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FIÈVRE  typhoïde  GALOPANTE 

PAU  MM. 

H.  ROGER  et  M.  SALOMON 

Piofesseur  ù  la  Faculté  Ancien 

ric  médecine.  interne  des  Hôpitaux. 

Nous  avons  recueilli,  il  y  a  cinq  ans,  à  l’iiô- 
pital  de  la  Porte  d’Aubervilliers,  une  obser¬ 
vation  dont  l’interprétation  nous  avait  paru 
particulièreinent  difficile. 

Une  jeune  femme  de  dix-huit  ans  avait 
été  prise  brusquement,  le  21  Février  1900,  de 
malaise,  de  céphalée,  de  fièvre.  Le  lende¬ 
main,  elle  était  amenée  dans  notre  service. 
La  prostration  était  profonde  et,  bien  que  le 
début  de  rinl'ection  ne  remontât  qu’à  la 
veille,  on  aurait  cru  se  trouver  en  face  d’une 
typhoïdique  parvenue  au  deuxième  septé¬ 
naire  de  la  maladie  :  la  céphalée  était  extrême¬ 
ment  vive,  le  ventre  ballonné  et  douloureu.x, 
la  rate  volumineuse.  Le  tableau  clinique  était 
complété  par  la  diarrhée,  la  bronchite  et  par 
une  éruption  de  taches  rosées,  dont  l’appa¬ 
rition  précoce  et  l’abondance  nous  déconcer¬ 
taient.  C’étaient  de  petites  papules,  disparais¬ 
sant  sous  la  pi'ession  du  doigt,  occupant  le 
ventre,  le  tronc,  les  membres,  s’étendant 
môme  à  la  fac(;. 

Les  jours  suivants  l’éruption  augmentait  ; 
les  urines  devenaient  albumineuses.  Le2Mars, 
des  ecchymoses  se  produisaient  autour  des 
malléoles;  le  4,  il  en  apparaissait  quelques- 
unes  sur  les  jaml)es  et  le  ventre.  A  ce  mo¬ 
ment  le  pouls  était  à  140;  la  température, 
qui  s’était  constamment  maintenue  autour  de 
40",  montait  à  41°;  le  soir  elle  atteignait  42“2. 
La  malade,  dont  l’état  général  n’avait  fait 
([u’empirer,  tombait  dans  le  coma  et  ne  tar¬ 
dait  pas  à  succomber. 

Quelle  était  cette  inl'ection  bizarre  qui, 
brus([uement,  avait  abattu  celte  jeune  femme,: 
l’avait  saisie  en  pleine  santé  et,  en  moins  de 
douze  jours,  l’avait  fait  périr?  Ij’autopsle 
n’ayant  pu  être  pratiquée,  le  diagnostic  res¬ 
tait  hésitant  entre  une  fièvre  typhoïde  à  évo¬ 
lution  particulièrement  rapide  et  un  typhus 
sporadique.  La  brusquerie  du  début,  la  pré¬ 
cocité  et  l’étendue  de  l’éruption,  le  dévelop¬ 
pement  des  pétéchies  nous  l'aisaient  pencher 
Yers  cette  dernière  hypothèse.  Nous  y  étions 
conduits  aussi  par  l’examen  hématologique  : 
du  sang  avait  été  prélevé  le  28  Février  et 
le  sérum  n’avait  pas  agglutiné  le  bacille 
d’Eberth. 

Ce  fait  serait  resté  sans  signification  pré¬ 
cise  si  le  hasard  ne  nous  avait  permis  d’ob¬ 
server,  plus  récemment,  un  cas  qui  semble 
calqué  sur  le  précédent. 

Une  femme  de  vingt-trois  ans  était  entrée 


à  l’hôpital  de  la  Porte  d’Aubervllllers,  le 
4  Novembre  1903;  elle  accompagnait  son  en¬ 
fant  atteint  d’otite  suppuréc.  Bien  portante, 
elle  resta  dans  le  service  sans  présenter  le 
moindre  trouble. 

Le  4  Décembre,  vers  la  fin  de  la  journée, 
elle  se  plaignit  d’une  céphalée  Intense,  éprouva 
quelques  frissons,  bientôt  suivis  d’une  épis¬ 
taxis.  A  ce  moment,  la  température  attei¬ 
gnait  41°. 

Le  lendemain,  5  Décembre,  la  malade  est 
abattue;  la  céphalée  persiste,  gravative,  extrê¬ 
mement  pénible  ;  la  langue  est  sèche,  blanche, 
dépouillée  sur  les  bords.  L’examen  des  or¬ 
ganes  ne  révèle  rien  de  spécial.  L’ausculta¬ 
tion  des  poumons  fait  percevoir  d’assez  nom¬ 
breux  râles  à  bulles  grosses  ou  fines,  surtout 
abondants  aux  bases. 


Le  G  Di'-cembre,  l’état  est  le  même.  La 
malade  est  constipée.  L’abdomen  n’est  pas 
distendu;  il  n’est  pas  douloureux.  A  la  par¬ 
tie  inférieure  du  thorax  et  sur  la  peau  du 
ventre  on  remarque  une  éruption  de  taches, 
analogues,  par  leurs  dimensions  et  leur  cou¬ 
leur,  aux  taches  rosées  de  la  fièvre  typhoïde, 
mais  simplement  maculeuses. 

La  situation,  sérieuse  dès  le  début,  continue 
à  s’aggraver.  La  malade  devient  délirante; 
elle  répond  h  peine  aux  questions  qu’on  lui 
pose.  La  résolution  musculaire  est  complète; 
les  réflexes  rotullens  sont  abolis.  11  y  a  incon¬ 
tinence  des  urines  et  des  matières. 

L’éruption  s’étend  et,  le  8  Décembre,  est 
devenue  nettement  papuleuse  ;  elle  occupe  les 
parties  antérieure  et  postérieure  du  thorax, 
l’abdomen,  les  membres  inférieurs. 

Les  manifestations  restent  en  cet  élat,  sans 
subir  de  changement  notable.  La  balnéation 
froide  que  nous  avions  prescrite  dès  le  troi¬ 
sième  jour  de  la  maladie  semble  suivie  d’une 


rémission  légère.  IMals  l’amélioration  est  de 
courte  durée.  Les  phénomènes  se  précipitent  : 
la  langue  devient  sèche,  rôtie;  le  ventre  est 
niétéorlsé  et  douloureux;  les  urines  sont 
albumineuses.  Le  pouls  est  rapide  et  faible  : 
on  compte  140  battements,  sans  que  l’auscul¬ 
tation  du  cœur  révèle  rien  de  spécial. 

liC  10  Décembre,  l’examen  ries  poumons 
fait  découvrir  un  petit  foyer  de  bronchopneu- 
monie  occupant  la  base  droite  et  caractérisé 
par  une  zone  de  matité  et  un  souffle  tubaire. 
Le  pouls  est  toujours  rapide,  mais  il  est  de- 
vimu  Inégal  et  irrégulier.  Une  escarre  sacrée 
se  développe. 

Le  11  Décembre,  la  prostration  est  com¬ 
plète.  La  mort  survient  à  8  heures  du  soir. 

Rapprochons  nos  deux  observations,  l’ana¬ 
logie  est  parfaite.  Dans  les  deux  cas,  le  début 
a  été  brusque  et  l’évolution  rapide;  l’appari¬ 
tion  des  taches  rosées  a  été  précoce  et  leur 
distribution  quelque  peu  anormale;  dans  les 
deux  cas,  l’état  général  a  été  d’emblée  extrê¬ 
mement  grave;  la  tempéi'aturc  élevée,  l’obnu- 
bllatlon  intellectuelle,  le  délire,  la  prostra¬ 
tion  ont  complété  l’ensemble  symplomalique. 

L’autopsie  de  notre  deuxième  malade,  en 
nous  faisant  constater  les  lésions  caraetéris- 
ticpies  de  la  fii-vre  tyi)boïde,  nous  a  permis  de 
trancher  le  pi'oblème  diagnostique  que  soule¬ 
vaient  nos  observations. 

Les  ganglions  mésentéri<[ues  étalent  tumé¬ 
fiés,  celui  qui  occupe  l’angle  lléo-ca'cal  était 
particulièrement  volumineux.  En  ouvrant 
l’intestin,  on  voyait- à  la  fin  <le  l’iléon  et  sur 
le  cæcum,  les  plaques  d(î  Feyei'  et  les  folli¬ 
cules  clos  profondfmient  atteints.  Ce  n’était 
pas,  comme  on  l’observe  à  la  lin  du  premier 
septi'maire,  une  infiltration  des  organes  lym¬ 
phoïdes.  Les  ulcérations  étaient  déjà  pro¬ 
duites  et  déjà  détergées;  les  escarres  étaient 
tombées,  laissant  des  dépressions  nom¬ 
breuses,  profondes,  creusées  comme  à  l’em¬ 
porte-pièce,  entourées  d'une  muqueuse  bour¬ 
souflée.  Sur  le  cæcum,  les  ulcérations  étalent 
confluentes;  à  peine  si  elles  laissaient  entre 
elles  quelques  îlots  intacts.  En  cei-lains  points, 
des  restes  de  muqueuse  sphacélée  subsistaient 
à  moitié  détachés.  C’était  l’aspect  classique 
tel  qu’on  le  décrit,  quand  le  processus  étendu 
et  intense  est  parvenu  à  son  troisième  septi'-- 
nalre. 

Les  organes  ne  présenlaient  rien  de  spécial. 
La  rate  était  volumineuse  et  diflhiente,  le  foie 
marbré  de  taches  blanches  ;  les  poumons 
étaient  congestionnés  ;  la  base  du  poumon 
droit  splénisé.  Le  cœur  paraissait  normal. 

I.cs  résultats  fournis  par  l’examen  cadavé¬ 
rique  semblent  suffisants  pour  affirmer  la 
nature  du  processus.  Cependant,  nous  avons 
essayé  d’étayer  le  diagnostic  sur  quelques 
recherdu'S  bactériologiques. 
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].('  7  Décembre,  nous  avions  pulsé  dans  une 
vidne  du  pli  du  coude,  une  pelile  quantité  de 
sang.  Une  partie  du  liquide  recueilli  servit  à 
déterminer  le  pouvoir  agglutinant  du  sérum. 
Le  résultat  fut  négatif.  Àlis  en  contact  pen¬ 
dant  une  heure  et  demie  avec  une  culture 
récente  de  bacilles  typhoïdiques,  le  sérum, 
dilué  simplement  au  quinzième,  n’e.xerca 
aucune  action  :  les  bacilles  resièreni  libres, 
mobiles  et  dispersées. 

Nous  avions  en  môme  temps  jiratiqué  une 
autre  expérience.  Cinq  centimètres  cubes  di> 
sang  avaient  été  répartis  dans  trois  ballons 
contenant  chacun  300  centimètres  cubes  de 
bouillon  peptoné;  l’un  d’entre  eux  resta  sté¬ 
rile;  les  deux  autres  se  peuplèrent,  au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  de  bacilles  dont  l’as¬ 
pect,  les  réactions,  le  développement  ulté¬ 
rieur  sur  les  milieux  généralement  utilisés 
semblaient  caractéristiques.  Pour  déterminer 
d’une  façon  irréfutable  leur  nature,  nous  les 
avons  mis  en  contact  avec  une  petite  quantité 
de  sérum  provenant  d’un  individu  convales¬ 
cent  de  fièvre  typhoïde  :  dilué  au  cinquan¬ 
tième,  le  sérum  agglutina  les  bacilles  en 
moins  de  trente  minutes. 

Reprenant  le  sérum  de  notre  malade,  nous 
l’avons  fait  agir  sur  le  bacille  que  nous  avions 
retiré  de  son  sang.  Cette  fois,  la  réaction 
fut  positive.  Ce  sérum,  incapable  d’agglutiner 
les  éléments  d’une  cullure  récente,  aggliili- 
nait  nellemenl  ce  nouvel  éehanllllon. 


En  parcourant  les  nombreux  ouvrages  pu¬ 
bliés  sur  la  lièvre  typhoïde,  on  trouve  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  comparables  aux 
nôtres.  Mais  la  plupart  des  faits  que  nous 
avons  relevi'-s  remontent  à  une  époipie  déjà 
ancienne,  et  certains  ne  peuvent  être  acceptés 

Dans  tous  les  cas  à  évolution  rapide,  le 
début  est  brusque  comme  chez  nos  deux 
malades.  La  longue  période  d’invasion  est 
supprimée.  C’est  tout  d’un  coup  que  l’infec¬ 
tion  s’établit,  indiquée  parfois  par  un  frisson 
ou  uu  accès  convulsif. 

D’emblée  la  maladie  revêt  une  allure  grave. 
Le  système  nerveux  est  profondément  atteint. 
La  prostration  est  extrême;  le  délire,  la  perle 
de  conscience,  l’incontinence  des  urines  et 
des  matières  complètent  le  tableau.  Les  trou¬ 
bles  intestinaux  sont  variables.  L’albuminurie 
est  de  règle. 

L’appai'Itlon  précoce  des  taches  rosées  et 
leur  rapide  extension  donne.nt  un  caractère 
un  peu  spécial  à  l’évolution  des  deux  cas  que 
nous  avons  observés.  Tous  les  auteurs  s’accor¬ 
dent  à  dire  que  l’éruption  tyj)hoïdiquc  se 
montre  à  la  (in  du  premier  septénaire.  Cette 
règle  n’est  pas  absolue.  Les  taches  rosées 
apparaissent  parfois  le  cinquième  ou  le  qua¬ 
trième  jour.  Curschmann  affirme  en  avoir 
observé  dès  le  troisième  ou  le  second.  Ja¬ 
mais,  à  notre  connaissance,  on  en  a  signalé 
vingt-quatre  heures  après  le  début  de  l’in¬ 
fection. 

Généralement  discrète,  bornée  à  quelques 
papules,  l’éruptiou  typhoïdique  peut  être  fort 
abondante,  bien  plus  abondante  que  dans  nos 
observations.  On  a  compté  des  centaines  et 
môme  un  millier  de  taches  rosées  (Murchison) 
et,  devant  de  tels  exanthèmes,  on  a  pu  hésiter, 
songer  à  la  rougeole  ou  à  la  variole  (Ilérard, 
Villemin,  Laveran).  Même  quand  clic  s’étend, 
l’éruptiou  respecte  la  face  :  cette  région, 


d’après  Baiimler,  ne  serait  envahie  qu’une 
fois  sur  73  cas. 

Au  lieu  d’évoluer  lentement,  suivant  un 
cycle  qui  dure  trois  ou  quatre  semaines,  la 
fièvre  typhoïde  peut  prendre  une  allure 
rapide.  Les  accidents  se  précipitent;  la  mort 
survient  en  moins  de  huit  jours.  Cette  forme 
foudroyante  mérite  d’être  bien  connue,  mais 
nombre  de  faits  qu’on  y  fait  rentrer  ne 
peuvent  être  acceptés  sans  réserve  :  il  est 
difficile,  pour  une  maladii'  qui  commence 
insidieusement,  d’évaluer  d’une  façon  pré¬ 
cise  la  date  du  début.  Cette  remarque  s’ap¬ 
plique  à  une  observation,  d’ailleurs  fort  in¬ 
téressante,  publiée  ])ar  M.  Guyol*.  Un  jeune 
garçon  de  treize  ans,  atteint  depuis  quelques 
jours  de  malaise  et  de  diarrhée,  est  pris  brus¬ 
quement,  au  milieu  de  son  travail,  d’une 
attaque  épileptiforme.  A  son  entrée  à  l'hô¬ 
pital,  une  nouvelle  crise  se  produit.  Le  lendi'- 
main,  le  malade  est  dans  le  coma,  les  pupilles 
dilatées,  les  membres  supérieurs  contraclurcs, 
la  nuque  raidie,  les  mâchoires  fortement  ser- 
l'ées.  La  mort  survient  quarante  huit  heures 
après  le  premier  accès  éclamptique.  L’au¬ 
topsie  ne  révèle  qu’une  légère  congestion  des 
méninges  et  une  tuméfaction  des  plaques  de 
Peyer  dans  la  région  iléo-ciecale.  M.  Guyol 
admet  que  l’état  de  l’inleslin  permet  d’assl- 
gnei'  au  processus  une  durée  de  ([uatre  jours. 
Pour  rapide  qu’ait  été  la  marche  de  la  maladii', 
on  peutémettre  un  doute  sur  celte  évaluation. 

En  dépouillant  les  statistiques  de  Leipzig 
et  de  Hambourg,  Curschmann  “  conclut  que  sur 
Jüü  cas  mortels,  il  y  en  a  2,5  h  3  qui  se  ter- 
mijie  du  sixième  au  dixième  jour.  L’auteur 
rapporte  un  bel  exemple  de  celle  évolution  : 
la  température  monta  brusquement  à  40“  et 
la  mort  survint  à  la  fin  de  la  première  se¬ 
maine  '. 

On  trouve  dans  la  littérature  médicale  bien 
des  faits  analogues;  On  en  trouve  même  dont 
l’évolution  a  été  plus  rapide.  Elle  n’a  pas  dé¬ 
passé  cinq  ou  six  jours  dan.s  certains  cas  pu¬ 
bliés  par  Rrolonneau,  Forget,  Jennef,  Bris- 
towe,  llodinann.  Qui  n’a  lu  dans  les  cliniijucs 
de  Trousseau  l’histoire  de  celte  belle  jeune 
(ille  qui  avait  assisté,  en  pleine  santé,  aux 
fêtes  publiques  du  mariage  de  l’empereur.  Le 
lendemain  elle  est  prise  de  céphalée,  do  fièvre, 
et  succombe  en  moins  de  quatre  jours.  L’au¬ 
topsie  fait  Constater  dans  l'intestin  une  érup¬ 
tion  dolhiénenlérique  conlluenle  ’. 

L’évolution  fut  encore  plus  rapide  dans  une 
observation  de  Murchison  L  Une  fillette  di' 
neiil  ans,  dont  le  père  était  atteint  de  fièvre 
lyphoi'de,  fut  prise  brusquement  de  vomisse¬ 
ments  et  de  diarrhée  avec  fièvre,  céphalée  vio¬ 
lente.  En  quarante-sept  heures  elle  était  morte, 
et  l'aulopsie  faisait  constater  une  hypertro¬ 
phie  des  ganglions  mésentériques  et  une  in¬ 
filtration  des  plaques  de  Peyer  et  des  folli¬ 
cules  clos.  Ce  cas  semble  probant.  Nous  n’en 
dirons  pas  autant  de  la  célèbie  épidémie  de 
Clapham  L’Infection  qui  atteignit  les  élèves 
d’une  école  débuta  brusquement,  quaranle- 
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huit  heures  après  le  curage  d’un  égout.  Sur 
22  enfants,  2U  furent  pris,  presque  simulta¬ 
nément;  Ils  éprouvèrent  de  la  fièvre,  eurent 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Deux 
d’entre  eux  succombèrent,  vingt-trois  et  vlngt- 
cin([  heures  après  le  début  des  accidents.  A 
l’autopsie,  on  trouva  uue  tuméfaction  des 
glandes  de  Peyer,  qui  avalent  «  l’apparence 
d’élevures  condylomateuses  »  et,  dans  un  cas, 
étaient  légèrement  ulcérées.  Il  est  bien  évi¬ 
dent  que  la  durée  si  courte  de  l’incubation, 
l’apparition  simultanée  des  accidents  chez  les 
20  malades,  l’évolution  rapide  font  penser  à 
une  infection  gastro-intestinale  d’origine  mé¬ 
phitique  et  non  à  une  fièvre  typhoïde. 

Il  n’en  reste  pas  moins  établi  que  la  fièvre 
typhoïde  peut  tuer  en  moins  d’une  semaine. 
Dans  ces  cas  à  marche  rapide  ou  foudroyante, 
les  résultats  de  l’autopsie  sont  assez  variables 
et  nous  permettent  de  diviser  les  faits  de  ce 
genre  en  deux  groupes. 

Le  plus  souvent  on  trouve  une  simple  Infil¬ 
tration  des  plaques  de  Peyer.  Les  lésions  in¬ 
testinales  ont  évolué  suivant  le  type  classique  ; 
elles  ne  sont  ni  plus  profondes  ni  plus  éten¬ 
dues  qu’habituellement.  La  mort  doit  être 
attribuée  à  une  intoxication  générale.  L’orga¬ 
nisme  n’a  pu  résister  au  poison  typhoïdique. 
Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  déjii  cités, 
de  Trousseau,  de  Murchison,  de  Guyot,  de 
Curschmann.  On  peut  y  ajouter  les  observa¬ 
tions  de  Louis*  et  de  011011101**,  qui  ont  jus- 
toiiient  servi  à  nous  fixer  sur  l’étal  de  l’intes¬ 
tin  à  la  fin  du  premier  septénaire. 

Notre  second  groupe  comprend  des  obser¬ 
vations  bien  difforcnles.  Ce  n'est  plus  l’intoxi¬ 
cation  qui  caractérise  le  processus  :  c’est  la 
rapidité  de  l’évolution  morbide.  Les  symj)- 
tômes  de  la  fièvre  typhoïde  sont  au  complet 
mais  ils  se  déroulent  d’uiic  façon  hâtive.  Le 
processus  (jui  évolue  d’habitiule  en  huit  jours 
est  achevé  en  quarante-huit  heures.  L’érup¬ 
tion  est  précoce,  elle  apparaît  comme  dans 
nos  observations  dès  le  troisième  ou  môme  le 
second  jour  de  la  maladie,  le  lendemain  du 
début  des  accidents.  Cette  marche  galopante 
des  symptômes  est  en  rapport  avec  une 
marche  galopante  du  processus  local.  A  l’au¬ 
topsie,  nous  trouvons,  au  huitième  jour,  des 
ulcérations  profondes  et  déjà  délcrgées.  Le 
fait  n’est  pas  exceptionnel.  Blusieurs  auteurs 
ont  signalé  dos  ulcérations  à  la  fin  du  premier 
septénaire  (Louis,  llœffel,  Forget);  quelques- 
uns  ont  vu  la  perforation  intestinale  se  pro¬ 
duire  au  neuvième  (Murchison)  ou  au  huitième 
jour (Peacock). 

Une  des  observations  les  plus  intéressantes 
à  ce  point  de  vue  est  celle  de  Boudet**.  Elle 
semble  comparable  à  notre  deuxième  cas, 
avec  cette  seule  différence  que  l’éruption  ty¬ 
pique  fît  défaut.  Un  homme  de  trente  ans  est 
pris  brusquement  a  9  heures  du  soir  de  fris¬ 
sons  et  de  courbature.  Les  accidents  géné¬ 
raux  atteignent  tout  do  suite  une  grande 
intensité  et  la  mort,  précédée  de  quelques 
convulsions,  survient  nu  sixième  jour,  exac¬ 
tement  cent  vingt-neuf  heures  après  le  début 
de  la  maladie.  A  Faulopsio  on  trouve  des 
placjues  de  Peyer  infiltrées  et,  par  places. 


1.  Louis.  —  «  Kièvie  tviilioïilc  »,  2'  édilion,  Paris,  1841, 
T.  I,  i>.  06-84. 

2.  CiiOMSL.  —  »  Leçons  de  cBiiiquo  médicale  »,  Paris, 
1834,  T.  1.  p.  64-73. 

3.  Boudet.  —  »  Observation  de  fièvre  lypboïdc  dovenllè 
inorlclle  en  moins  de  six  jours  ».  Archives  générales  de 
médecine,  1846,  4»  série,  t.  XII,  p.  161. 
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ulcérées  comme  elles  le  sont  au  troisième 
septénaire. 

Bien  que  la  distinction  puisse  paraître  un 
peu  subtile,  bien  qu’à  l’heure  actuelle  le  dia¬ 
gnostic  clinique  ne  semble  pas  aisé,  nous 
croyons  qu’on  doit  distinguer  deux  types  de 
fièvre  typhoïde  à  évolution  rapide  :  tantôt  l’in¬ 
toxication  domine,  rapide  et  profonde  ;  tan¬ 
tôt  le  processus  se  précipite,  symptômes  et 
lésions  affectent  une  marche  galopante. 

Pour  expliquer  la  différence  des  pro¬ 
cessus,  on  peut  risquer  une  hypothèse  basée 
sur  les  récentes  acquisitions  de  la  bacté¬ 
riologie. 

Les  poisons  du  bacille  typhoïdique  sont 
de  deux  ordres  :  les  uns  diffusent  dans  l’or¬ 
ganisme  et  suscitent  les  réactions  générales: 
les  autres,  adhérant  à  l’agent  pathogène, 
exercent  aux  points  où  le  microbe  pullule 
une  action  destructive.  Que  les  sécrétions 
diffusibles  l’emportent,  l’organisme  succom¬ 
bera  à  l’intoxication,  le  processus  local  évo¬ 
luera  d’une  façon  régulière.  Si  les  substances 
nécrosantes  sont  particulièrement  actives  ou 
abondantes,  les  accidents  tant  locaux  que 
généraux  se  précipitent  :  la  fièvre  typhoïde, 
brûlant  les  étapes,  méritera  le  nom  de  galo¬ 
pante. 

Nous  sommes  tellement  habitués  à  voir  la 
fièvre  typhoïde  subir  une  évolution  lente  et 
cyclique,  que  nous  nous  trouvons  un  |)en 
déroutés  en  face  d’un  processus  suraigu  et 
violent.  Quand  la  notion  épidémiologique  fait 
défaut,  notre  embarras  est  plus  grand  encore. 
Pour  trancher  le  problème  clinique,  on  peut 
recourli'  aux  nouvelles  méthodes  d’investiga¬ 
tion.  Mais  l’évolution  est  tellement  rapide  que 
la  réaction  agghitinante  n’a  pas  le  temps  de 
se  produire  :  du  moins  faisait-elle  défaut  chez 
nos  deux  malades.  La  culture  du  sang,  sui¬ 
vant  la  méthode  préconisée  par  M.  L  Cour- 
mont,  nous  a  donné  de  bons  résultats  :  elle 
nous  a  permis,  dans  notre  deuxième  obser¬ 
vation,  d’affirmer  et  di:  mettre  hors  de  con¬ 
teste  la  nature  du  processus. 


•  PATHOGÉNIE  ET  TRAITEMENT 

DU 

KHUMATISMI^  ClIKONKJl'Iî  AUTICüLAIIQ; 

G.  PARHON  J.  PAPINIAN 

Dooent  à  ta  Clinique  lies  mil-  Inlerni-  îles  lu'ipit.iii.s. 
ladies  nerveuses,  mi^dccin 
de  rbùpilul  Puntélimoii 
de  Bucarest. 

La  palhogénie  du  rhiuuatisnie  chronique  arti¬ 
culaire,  est  assurément  encore  bien  obscure.  Nous 
nous  proposons  dans  ce  travail  de  montrer  l.i 
part  probable  qui  revient  aux  modifications  des 
fonctions  des  glandes  à  sécrétions  internes,  spé¬ 
cialement  de  l’ovaire  et  du  corps  thyroïde,  dans 
l’apparition  de  la  maladie  et  l’efficacité  remar¬ 
quable  dont  le  traitement  thyroïdien  jouit  dans 
certains  cas. 

(l'est  en  Mai  1895,  a  la  «  Piéunion  générale  des 
médecins  suisses  »  tenue  à  Lausanne,  que  le  pro¬ 
fesseur  Revillod  émit  l’opinion  que  certains  états 
dits  rJiuinatisinau.c  entrent  dans  la  catégorie  des 
distrop/iies  glandulaires.  Nous  allons  rapporter 
un  fait  des  plus  intéressants  dont  l’observation 
justifie  pleinement,  à  ce  qu’il  nous  semble,  cette 
manière  de  voir. 

lie  malade  en  question  est  un  homme  de  qua¬ 
rante-sept  ans,  commerçant,  qui  ne  peut  nous 
donner  aucun  renseignement  précis  sur  son 


père;  sa  mère  est  morte  d’un  ictus  apoplectique. 

A  l’ùge  de  quatre  ans,  il  s’est  fracturé  une 
jambe  et  la  fracture  ne  guérit  que  très  lentement. 
Plus  tard,  il  a  eu  plusieurs  atteintes  de  fièvre 
paludéenne. 

A  vingt  et  un  ans,  blennorragie  :  guérison  en 
deux  mois.  Trois  uns  plus  tard,  en  1879,  il  ressen¬ 
tit  de.s  douleurs  dans  les  genoux,  les  articulations 
tibio-tarsionnes  et  les  tuions;  la  violence  de  ces 
douleurs  lui  rendait  la  marche  impossible.  Ce 
n’est  qu’aprùs  quatre  mois  de  traitement  qu’il 
commença  à  marcher,  quoiqu’il  ressentît  encore 
dans  les  talons  des  douleurs  et  dos  picotements. 
En  1885,  les  douleurs  reprirent  leur  intensité  et 
forcèrent  do  nouveau  le  malade  à  s’aliter.  11  fil 
plusieurs  traitements,  dont  les  fumigations  mer¬ 
curielles.  Après  deux  ou  trois  mois,  il  put  re¬ 
prendre  ses  affaires,  mais  les  douleurs  revenaieni 
<le  temps  en  temps,  surtout  dans  le  talon.  En  1895, 
elles  s’exacerbèrent  de  nouveau  et  le  malade 
suivit,  sans  résultat,  un  traitement  ioduré  et  des 
bains  sulfureux.  Quelques  placards  discrets  d’ec¬ 
zéma  parurent  à  deux  reprises  la  même  année;  il 
entra  à  l’hôpital,  restant  respectivement  quatre 
et  cinq  mois,  les  douleurs  diminuèrent,  mais 
l’eczéma  resta  stationnaire. 


Lorsque  le  malade  entra  en  1898  à  l’hôpital  Pan- 
lélimon,  service  deM.  .Iiirbure  le  malade  [irésentail 
des  douleurs  intenses  dans  les  articulations.  Les 
petites  articulations  de.s  doigts  et  des  orteils, 
tibio-tarsiennes  et  radio-carpiennes,  étaient  tumé- 
lii-es;  tians  celles  du  genou,  on  sentait  des  crépi¬ 
tations.  La  (ace  et  une  bonne  partie  du  cuir  che¬ 
velu  étaient  envahis  [lar  l’eczéma.  L’urine,  jaune 
pille  ;  densité,  1005;  albumine,  2  gr.  50  par 
litre.  Traitement  ioduré  et,  plus  lard,  parle  nitrate 
d’argent,  sans  résultat.  (Jn  a  recours  alors  au 
bicarbonate  de  soude,  en  commençant  par  2  gram¬ 
mes  et  en  augmentant  chaque  jour  de  2  grammes 
jusqu’à  la  dose  de  30  à  40  grammes  par  jour.  On 
descendit  ensuite  progressivement  jusqu'à  la 
dose  de  2  grammes.  Bains  au  carbonate  de  soude. 
I*ansements  avec  du  bicarbonate  pour  l’eczéma. 
Repos  de  quinze  à  trente  jours  après  chaque  mois 
de  ce  traitement. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  l’eczéma  dis¬ 
paraissait  complètement  et  les  douleurs  dimi¬ 
nuaient. 

En  Décembre  19ü2,  le  malade,  qui  n’avait  pas 
pris  de  bicarbonate  depuis  quel({ucs  mois,  res¬ 
sentit  de  nouveau  des  douleurs  violentes.  Reprise 
du  bicarbonate  en  commençant  par  la  dose  de 
5  grammes  et  en  l’augmentant  quotidiennement 
de  la  même  quantité  en  arrivant  jusqu’à  70  gram¬ 
mes  le  quatorzième  jour.  Des  symptômes  d'into¬ 
lérance  gastrique,  anorexie,  douleurs  épigastri¬ 
ques,  se  rnanifestèi'ent  alors  avec  de  la  polidipsie 
et  une  polyurie  marquée  (0  litres  par  jour);  den¬ 
sité  de  l’urine,  iOOO-1002.  Ün  suspend  le  traite¬ 
ment  en  le  remplaçant  par  des  ioniques. 

En  Octobre  1903,  la  quantité  d’urine  était  de 
2.500  à  3.000  grammes:  densité,  1012-1014. 
Nous  faisons  un  examen  détaillé  du  malade  et 
nous  trouvons  :  du  côté  droit,  que  la  paupière  est 
à  demi-tombante  depuis  la  naissance,  la  pupille 
est  plus  rétrécie,  lajoue  aplatie.  11  existe  donc  pro¬ 
bablement  une  paralysie  du  sympathique  cervical. 
L’intelligence,  la  sensibilité  objective  sont  nor¬ 
males;  le  malade  a  continuellement  une  sensation 
de  froid  très  pénible.  —  L’eczéma  couvre  la  face, 
le  cuir  chevelu;  les  oreilles  ont  une  couleur  rouge 
foncé  avec  desquamations  blaiicliAtrcs;  dans 
l’épaisseur  des  oreilles,  on  sent  des  indurations 
lophacées  ou  calcaires.  —  Les  téguments  du  ma¬ 
lade  sont  secs,  et  il  déclare  qu’il  ne  transnde 
jamais,  même  pendant  les  plus  grandes  chaleurs 
de  l’été.  Les  cheveux,  rares  et  presque  blancs, 
ont  commencé  à  grisonner  depuis  à  peu  près 
vingt  ans.  Les  ongles  des  doigts  et  des  orteils 
sont  striés,  friables,  cassants,  blanchâtres,  sans 
lustres;  ceux  du  pouce  et  du  médius  gauche  et 
ceux  des  quatre  premiers  doigts  du  côté  droit  se  . 


détachent  spontanément.  —  Le  malade  souffi-e 
beaucoup  de  ses  articulations,  surtout  pendant 
les  temps  orageux  et  humides.  La  plupart  de  ses 
articulations,  surtout  celles  des  doigts,  présen¬ 
tent  des  déformations  très  accentuées  et  des  anky¬ 
losés.  —  L’appareil  respiratoire  est  normal.  Les 
battements  du  emur  sont  faibles,  sans  force  :  pas 
de  bruits  anormaux;  le  pouls,  78  par  minute, 
est  mou  et  sans  tension,  à  peine  perceptible.  — ■ 
Vomissements  presque  après  chaque  repas  ;  'con¬ 
stipation  ;  le  foie  dépasse  un  peu  les  fausses  côtes; 
la  rate  n’est  pas  perciitable  et  les  reins  ne  sont 
pas  palpables.  Pas  de  sucre  dans  l'urine;  albu¬ 
mine,  7  grammes  par  litre;  l’nri'e  est  très  dimi¬ 
nuée.  —  Rien  aux  organes  génitaux. 

(lerlains  symptômes  présentés,  tels  que  la  sen¬ 
sation  continuellejde  froid,  la  sécheresse  des  tégu¬ 
ments,  conséquence  de  l’absence  de  la  transsn- 
dation,  la  dystro))hie  très  accentuée  des  tégu¬ 
ments  et  d<-  leurs  annexes,  l’hypoa/.otnrie  nous 
ont  fait  penser  à  la  possibilité,  dans  ce  cas.  d'un 
Irrrain  d‘ insuffisance  thyroïdienne. 

D’autre  part,  les  bons  résultats  que  certains 
auteui'S,  tels  que  Laucereanx  et  Paulesco,  11er- 
toghe,  Viala  ont  obtenu  par  l’opothérapie  thy¬ 
roïdienne  dans  le  rhumatisme  chronique  nous 
ont  décidé  d«  recourir  dans  notre  cas  an  même 
traitement  que  nous  commençons  le  29  Octobre 
en  employant  d’abord  la  glande  thyroïde  de  mou¬ 
ton,  et  ])lus  tard,  faute  de  celle-ci,  celle  de  veau. 

Les  douleurs  commencèrent  à  diminuer,  pour  dis¬ 
paraître  bientôt  complètement.  Il  en  fut  de  même 
pour  l'eczéma.  Les  téguments  commencèrent  à  de- 
eenir  moites,  phénomène  que  le  malade  n’a  présenté 
depuis  lies  années.  Le  pouls  monta  prugressieement 
pour  arriver  à  Uh-'.IS  pur  minute,  et  les  ongles  eom- 
mencèrrnt  ù  pousser  normalement  et  à  récupérer 
leur  lustre.  Le  malade  observe  que  les  mouvements 
des  articulations  sont  devenus  plus  libres,  et, 
vers  le  commencement  du  mois  de  jMars,  il  com- 
immcait  à  marcher.  Il  s’était  prodtiit  en  lui  nue 
vi'ritable  régénération.  La  quantité  d’urine  dé¬ 
passe  toujours,  et  de  beaucoup,  la  normale,  mais 
la  quantité  d’albumine  est  moitulie  et  celle  des 
antres  princijics  éliminés  par  l'iirine  est  qnasi- 

En  présence  de  ees  résultats,  on  est  en  droit 
di-  regretter  de  n'avoir  pas  commencé  plus  tôt  cet 
heureux  traitement,  ce  qui  aurait  assurément  em¬ 
pêché  In  production  des  déformations  et  des  an¬ 
kylosés  irréparables  que  celle  longue  maladie  a 
imprimées  à  ses  membres  au  cours  de  nombreuses 
années  de  so'ulfranee. 

Chez  ce  malade,  parmi  tous  les  traitements  em¬ 
ployés  avant  le  traitement  thyroïdien,  seul  le 
bicarbonate  de  soude  avait  donné  des  résultats 
appréciables,  faisant  disparaître  l’eczéma  mais 
laissant  persister  les  douleurs.  Mais,  pour  cela, 
il  était  nécessaire  de  donner  des  doses  massives 
qui  n'ont  pas  été  bien  snp|iurtées  et  qui  paraissent 
avoir  provoqué  certains  tronldes  tels  qui'  la  po¬ 
lyurie,  qui  persiste  encore. 

La  sensation  continuelle  de  froid,  l’absem  e  de 
la  iranssudation  cutanée,  la  diminution  de  la 
quantité  d’urée  éliminée  iiar  l’nrine,  la  dysu'!'i- 
pliie  remarquable  des  téguments  et  de  leurs 
annexes  nous  ont  fait  penser  à  une  allératît^n 
du  corps  thyroïde  avec  diminution  de  la  foni:- 
tion,  Ün  peut,  en  efl'el,  facilement  reconnaître 
parmi  ces  symptômes  des  troubles  qui  se  ren¬ 
contrent  constamment  dans  le  niyxmdèrne.  Les 
dermatoses,  telles  que  l’eczéma,  le  psoriasis,  doi¬ 
vent  aussi  faire  penser  à  ynj trouble  général  de 
la  nutrition,  à  ht  produqlidn  duquel  l’altération 
anatomique  ou  fonclionpelle  de  la  thyroïde  n’est 
pas  étrangère.  On  n’a  qu’à  se  rappeler  les  bons 
effets  obtenus  en  pareils  cas  pqf  l’opothérapie 
thyroïdienne. 

D’autre  part,  les  douleurs  articulaires,  les 
arthropathies  sont  signalées  dans  plusieurs  des 
cas  d’hypothyroïdie  bénigne  chronique  publiés. 
Ces  considérations  nous  ayant  fait  recourir,  dans 
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notre  cas  aussi,  à  l’opotliérapie  thyroïdienne,  nous 
n’avons  qu’à  nous  en  féliciter,  ayant  eu  dèsle  com- 
Tuencement  l’impression  d’avoir  trouvii  le  traite¬ 
ment  spécifique,  seul  capable  de  guérir  le  malade. 
Aussi  bien  d’après  les  résultats  obtenus,  croyons- 
nous  qu’on  pourrait  appliquer  à  notre  cas  et  à 
ceux  analogues  le  nom  de  r/iuinatisiiir  chronique 
dyslhyroïdien  ou  hypothyroidicn. 

Nous  rappellerons  à  ce  propos  que  quelques 
auteurs  ont  employé  avec  succès  le  traitement 
thyroïdien  dans  certains  cas  de  rhumatismi;  chro¬ 
nique. 

Ainsi,  Lancereaux  el  Paulesco  ont  obsiu'vé  des 
cas  présentant  des  ressemblances  avec  celui  que 
nous  rapportons  cl  dans  lesquels  le  traitement  thy¬ 
roïdien  a  donné  des  résultats  remarquables.  Pour 
ces  autours,  tous  ces  troubles  sont  dus  à  une 
altération  dans  le  fonctionnement  du  système  ner¬ 
veux  et  la  si'crétion  thyroïdienne  servirait  à  éla¬ 
borer  une  substance  nécessaire  à  l'entretien  de 
l’état  normal  de  ce  système.  Hertoghe  a  observé 
de  même  des  effets  remarquables  dans  des  alfec- 
tions,  qualifiées  de  rhumatismales,  par  le  traite¬ 
ment  thyroïdien.  Voici  entre  autres  un  bel  exem¬ 
ple.  «  Au  début  de  ma  carrière  médicale  —  dit-il 
—  il  y  a  une  quinzaine  d'années,  j’ai  traité  cette 
femme  parce  qu’elle  se  plaignait  de  rhumatismes. 
Je  ne  connaissais  rien  alors  du  myxœdème.  Je 
me  rappelle  que  tous  ses  muscles  étaient  raides 
et  douloureux  et  les  articulations  gonflées,  la  dé¬ 
marche  lourde,  ankylosée.  Les  douleurs  du  dos 
étaient  intolérables.  Puis,  sans  avoir  jamais  pu 
la  soulager,  je  la  perdis  de  vue  pendant  six  ans. 
Je  la  revis,  elle  avait  alors  soixante-quatre  ans. 
Je  reconnus  le  myxœdème  au  son  de  sa  voix. 
J’instituai  le  traitement.  Je  ne  m’attendais  nulle¬ 
ment  à  voir  disparaître  la  douleur  et  la  raideur 
universelles,  ne  rangeant  pas  ces  symptômes  sous 
la  bannière  hypothyroïdienne.  Elles  disparurent 
cependant,  lentement  et  progressivement,  en 
même  temps  que  l’oppression  très  pénible  à  la¬ 
quelle  j’avais  toujoui's  vu  cette  femme  en  proie.  » 

Glaisse  aussi  a  présenté  à  la  .Société  médicale 
des  Ht'qntaux  de  /‘aris  l’observation  d’un  cas  de 
polyarthrite  déformante  dans  lequel  le  traitement 
thyroïdien  a  augmenté  d’une  façon  notable  les 
éclianges  nutritifs.  Ainsi,  l'urée  de  1)  gr.  (i  est 
montée  à  17  gi'ammes;  l’acide  urique  de  0  gr.  ,'i  à 
(I  gr.  1;  l’acide  phosphorique  de  :t  gr.  b  à  2  gr.  (1 
et  le  chlore  de  (i  gr.  7  à  fi  grammes.  Par  contre,  le 
sucre  de  Turine  qui  atteignait  le  chiffre  de  f»  gr.  2 
s'est  réduit  à  l’état  de  traces  et  l’alburnime  de 
ü  centigr.  12  est  descendue  à  0  centigr.  05.  L’au¬ 
teur  a  obsei'vé  son  cas  pendant  trop  peu  de  temps 
pour  se  prononcer  sur  la  valeur  du  traitement 
contre  des  polyarthrites.  Nous  retiendrons  de 
cette  observation  la  diminution  de  l’albumine 
sous  l’inlluence  du  traitement  thyroïdien. 

Nous  retrouvons  le  même  fait  dans  les  cas  obser¬ 
vés  par  Lancereaux,  P.  Marie  et  Gi-ouzon,  ainsi 
que  dans  celui  que  nous  avons  rapporté  ici.  Nous 
avons  observé  encore  un  cas  bien  digne  d’être 
noté  à  ce  point  de  vue.  Chez  uii  néphrétique 
avec  œdème,  oligurie,  diminution  de  la  densité 
de  l’urine  et  albuminurie  notable,  le  traitement 
thyroïdien  a  fait  disparaître  tous  ces  troubles. 
Les  œdèmes  se  sont  ré'sorbés,  la  quantité 
d’urine  est  montée  de  .‘lOD  grammes  à  L.bOO, 
1.700  grammes,  tandis  que  l’albuminurie,  de 
0  grammes  qu’elle  était  avant  le  traitement  n  dis¬ 
paru  complètement. 

Ces  faits  tendent  à  faire  ressortir  la  pathogénie 
d’ordre  dystrophique  de  certaines  néphrites  et 
montrent  encore  que  l'albuminurie  n’est  pas  tou¬ 
jours  une  contre-indication  formelle  au  traitement 
thyroïdien,  opinion  que  Briquet  parlag<!  lui  aussi, 
et  que  par  contre  elle  est  heureusement  inlluencée 
dans  certains  cas  par  ce  traitement.  C’est  ici  le 
lieu  de  rappeler  les  recherches  de  Lange  qui  a 
observé  que  les  femmes  éclamptiques  (ît  albumi¬ 
nuriques  se  trouvent  précisément  parmi  celles 
dont  le  corps  thyroïde  ne  s’hypertrophie  pas  dans 


la  grossesse,  autrement  dit  parmi  celles  qui  pré¬ 
sentent  un  certain  degré  d’insuffisance  thyroï¬ 
dienne. 

Nous  citerons  encore  le  très  intéressant  travail 
que  Viala  a  consacré  à  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  appliquée  au  traitement  des  affections 
rhumatismales.  «  L’auteur  a  constaté,  parmi  les 
effets  de  cette  médication  :  une  accélération  de  la 
circulation  sanguine,  une  augmentation  des  sécré¬ 
tions,  une  élimination  plus  considérable  des  dé¬ 
chets  organiques,  une  diminution  de  poids  en 
rapport  avec  la  suractivité  des  échanges,  une 
disparition  ou  une  diminution  des  phénomènes 
arthropatiques.  » 


l’our  conclure,  les  faits  que  nous  venons  de  citer 
ainsi  que  le  cas  que  nous  rapportons  ici,  sont  de 
nature  à  prouver  que  les  perturbations  dans  les 
fonctions  des  glandes  à  sécrétions  internes  doivent 
jouer  un  rôle  plus  important  qu’on  aurait  pu 
s’imaginer  dans  la  pathogénie  du  rhumatisme 
chronique.  L’hypofonction  thyroïdienne  créerait 
des  conditions  particulièrement  propices  pour 
l’apparition  de  cette  maladie,  opinion  que  Yiala 
partage  également. 

Et,  à  ce  propos,  il  nous  semble  intéressant  de 
constater  que  l’insuffisance  ovarienne  paraît  agir 
de  même  dans  certains  cas. 

Ord  avait  déjà  supposé  une  relation  entre  la 
maladie  qui  nous  occupe  et  l’altération  des  fonc¬ 
tions  des  glandes  génitales.  Dans  le  cas  de  Claisse, 
la  polyarthrite  déformante  s’est  développée  avec 
l’établissement  de  la  ménopause  chez  une  femme 
de  cinquante-neuf  ans.  Dans  une  observation 
de  Renon  et  Heitz,  chez  une  femme  atteinte 
d’une  forme  d’adipose  que  ces  auteurs  rattachent 
à  la  maladie  de  Dercum,  la  production  des  tu¬ 
meurs  lipomateuses  a  cessé  avec  la  ménopause, 
mais  en  revanche,  dès  cette  époque,  a  commencé 
à  se  développer  une  véritable  arthrite  déformante. 
Nous  trouvons  noté  l’apparition  de  ces  mêmes 
déformations  articulaires  commençant  avec  la 
ménopause  chez  la  malade  qui  a  fait  l’objet  de  la 
récente  et  très  intéressante  communication  sur 
l’œdème  dans  l’hémiplégie  que  Raymond  et  Cour- 
telmont  ont  présenté  à  la  Société  de  Neurologie 
de  t’aris.  Nous  ajouterons  un  cas  que  nous  avons 
observé  récemment  :  chez  une  femme  atteinte  de 
mi'iiopause  ])récoce  avec  symptômes  nets  d’insuf¬ 
fisance  ovarienne  et  d’hyperthyroïdisme  (sensa¬ 
tion  de  chaleur,  transiidatious  exagérées,  tachy¬ 
cardie  et  même  un  léger  degré  d'exophtalmie), 
nous  avons  vu  apparaître  des  tuméfactions  dou¬ 
loureuses  des  articulations  qu’on  ne  pouvait  attri¬ 
buer  au  rhumatisme  articulaire  aigu  ni  à  une 
arthrite  tuberculeuse  ou  .syphilitique  ou  à  une 
arthrite  infectieuse  quelconi|ue. 

Nous  avons  dit  qu’il  nous  semble  curieux  de 
constater  la  présence  de  tels  cas  chez  des  malades 
atteintes  d’insuffisance  ovarienne. 

Eu  effet,  ainsi  qu’il  résulte  de  certains  faits 
apportés  par  Hertoghe  et  par  Gauthier  (de  Cha- 
rolles)  et  ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  montré  avec 
détails  dans  deux  travaux  faits  en  collaboration 
avec  M.  Goldstein,  il  existe  entre  l'ovaire  et  le 
corps  thyroïde  des  relations  antagonistes.  Quand 
la  fonction  du  corps  thyroïde  est  diminuée  ou 
abolie,  celle  de  l’ovaire  est  exagérée  et  inverse¬ 
ment.  Or,  nous  avons  vu  que  l’iusuffisance  thy¬ 
roïdienne  crée,  elle  aussi,  dans  certains  cas  au 
moins,  des  conditions  favorables  à  l’apparition 
du  rhumatisme  chronique  déformant. 

11  est  difficile,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
de  donner  la  raison  de  ces  faits.  On  peut  penser 
que,  dans  certains  cas,  la  cessation  de  la  fonction 
ovarienne  a  amené  une  exagération  de  la  fonction 
thyroïdienne  suivie  do  sa  diminution,  comme  dans 
les  expériences  d’hyperthyroïdisation  de  Ballet 
et  Enriquez. 

On  peut  aussi  penser  que  les  altérations  de 
l’une  ou  de  l’autre  de  ces  fonctions  produisent 
une  perturbation  dans  l'assimilation  du  calcium, 
car,  ainsi  que  nous  croyons  l’avoir  établi,  basés 


sur  certains  faits  de  Sénator  et  Moraezewski  et 
sur  des  recherches  personnelles,  le  corps  thy¬ 
roïde  intervient  activement  dans  l’assimilation  de 
cet  élément,  tandis  que  l’ovaire,  antagoniste  de 
la  première  glande,  favorise  au  contraire  la  dé¬ 
sassimilation. 

Enfin,  si,  pour  la  plupart  de  leurs  actions  sur 
les  échanges,  ces  deux  glandes  ont  une  action 
antagoniste,  il  semble  par  contre  résulter  de  nos 
recherches,  ainsi  que  de  celles  que  l’un  de  nous  a 
faites  avec  M.  Goldstein,  qu’en  ce  qui  concerne 
l’urée  les  deux  organes  favorisent  sa  formation 
ou  son  élimination.  La  quantité  de  ce  corps  éli¬ 
minée  par  l’urine  est  diminuée  dans  l’insuffisance 
thyroïdienne  comme  dans  l’insulfisance  ovarienne 
et  le  traitement  opothérapique  par  les  prépara¬ 
tions  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  glandes  aug¬ 
mente  sensiblement  cette  quantité. 

Peut-être  cette  diminution  de  la  quantité  d’urée 
éliminée  est-elle  aussi  une  condition  favorable  pour 
le  développement  du  rhumatisme  chronique  !' 


MÉDECINE  PRATIQUE 


INSUCCÈS  APPARENTS  OU  MOMENTANÉS 
DE  LA  DIGITALE 

Parmi  tous  les  succès  thérapeutiques  que  le 
praticien  peut  être  appelé  à  constater,  il  n’en  est 
certainement  pas  de  plus  merveilleux  et  de  moins 
contestables  que  ceux  qui  doivent  être  mis  à  l’ac¬ 
tif  de  la  digitale.  Elle  seule  peut,  au  milieu  des 
grands  désordres  cardiaques,  amener  rapidement 
le  calme,  apporter  aux  malades  une  trêve  durable 
à  leurs  maux  et  leur  donner  la  précieuse  illusion 
d’une  guérison  possible. 

Malheureusement  la  digitale  traîne  après  elle 
le  long  martyrologe  des  insuccès  et  des  cas  d'in¬ 
tolérance,  utilement  et  complaisamment  signalés 
dans  tous  les  traités  de  thérapeutique  ;  peut-être 
y  a-t-il  lieu  de  se  demander  si  l’action  bienfai¬ 
sante  du  médecin  n’est  pas  souvent  entravée  par 
une  crainte  injustifiée  et  trop  hâtive. 

Assurément  la  digitale  et  les  diverses  prépara¬ 
tions  digitaliques  doivent  être  employées  comme 
le  sont  les  toxiques  utilisés  en  médecine,  partant 
avec  ménagements  et  en  toute  connaissance  de 
cause.  Mais,  ce  qu’il  faut  bien  savoir,  (éest  que 
l’apparition  des  premiers  phénomènes  d’intolé¬ 
rance  ou  l’insuccès  momentané  de  ce  médicament 
(ui  font  trop  souvent  abandonner  définitivement 
l’emploi,  alors  que,  manié  opportunément,  il 
pourrait  rendre  encore  les  plus  grands  services. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  grandes  causes 
d’insuccès  de  la  digitale,  très  savamment  expo¬ 
sées  ici  même  dans  une  leçon  de  E.  Barié  ‘.  La 
digitale  a  ses  indications  et  ses  contre-indica¬ 
tions  cliniques  et  c’est  au  médecin  d’apprécier  le 
moment  où  elle  devra  être  théoriquement  admi¬ 
nistrée.  Dans  ces  conditions  on  peut  affirmer  que, 
à  part  certaines  idiosyncrasies  d’ailleurs  très 
rares,  le  traitement  digitaliqiie  n’échouerajamais. 
Si  ses  effets  bienfaisants  ne  sont  point  observés, 
c’est  que,  d’une  part,  le  médecin  n’aura  pas  donné 
des  doses  suffisantes,  ou  que,  de  l’autre,  il  se  sera 
adressé  à  une  mauvaise  préparation,  ou  qu’enfin 
il  n’aura  pas  su  tirer  d’un  insuccès  momentané  de 
la  digitale  des  indications  thérapeutiques  qui  fa¬ 
voriseront  plus  tard  l’action  de  ce  médicament 
et  lui  rendront  sa  puissance. 

Une  des  préparations  les  plus  couramment  em¬ 
ployées  est  l’infusion  ou  la  macération  de  poudre 
de  feuilles.  C’est  aussi  l’une  des  plus  infidèles  à 
cause  de  l’impossibilité  où  l’on  est  do  connaître 
la  qualilé  des  feuilles  utilisées  el  la  dose  exacte 
de  principe  actif  que  l’on  administre  ;  elle  est  de 
plus  très  souvent  mal  tolérée.  Combien  de  fois 
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n’avons-nous  pas  vu  l’infusion  provoquer  des  vo¬ 
missements  peu  de  temps  après  son  ingestion  ? 

La  teinture  de  digitale  vaut  moins  encore,  non 
que  sa  toléraiii'e  ne  soit  parfaite,  au  contraire  ; 
mais  cette  tolérance  n’est  ici  que  la  preuve  et  le 
témoin  d’une  insuffisance  d’action.  Incapable  de 
réduire  une  grande  asyslolie,  la  teinture  est  fré¬ 
quemment  ordonnée  dans  les  étals  hyposysto- 
liques,  à  petites  doses  et  d'une  manière  pro- 
loiigée. 

Ce  mode  d’administration  peut  être  assurément 
indiqué,  ainsi  que  le  signale  très  clairement 
E.  Barié,  dans  les  hyposystolies  associées  à  une 
insuffisance  triimspidienue  fonctionnelle.  Mais 
ces  cas,  où  la  tricuspide  remplit  efficacement  et 
ex<',lusivement  son  rôle  de  soupape  de  sûreté,  se 
rencontrent  rarement  à  l’état  pur  ;  bien  plus 
nombreux  sont  ceux  où  l’état  hyposystolique 
aboutit,  au  bout  de  peu  de  temps,  à  l’asyslolie  com¬ 
plète.  L'on  sera  obligé  de  faire  alors  appel  à  des 
doses  réellement  actives  de  digitale  et,  si  l’orga¬ 
nisme  a  été  accoutumé  à  de  petites  doses  long¬ 
temps  prolongées  de  teinture  ou  d’infusion,  on 
pourra  voir  survenir  des  phénomènes  d’ordre 
cumulatif,  accidents  toxiques  plus  ou  moins 
graves. 

Dans  l’imniense  majoriti'  des  cardiopathies,  la 
digitale  est  et  doit  rester  un  médicament  d’excep- 

Le  vin  de  Trousseau  est  passible  des  mômes 
objections,  bien  que  sa  puissante  action  diuri'- 
tique  favorise  l’éliminalion  rénale,  entraîne  la  n''- 
sorption  des  œdèmes  et  empêche  la  rétention  de 
la  digitale  absorbée. 

Il  est  d’ailleurs  rare  qu’à  ce  point  de  vue  le  vin 
de  Trousseau  ne  puisse  être  avantageusement 
remplacé  par  les  diurétiques  purs,  théobromine, 
diiiréline,  etc. 

L’emploi  des  pn’parations  sus-indiquées  re¬ 
pose  sur  cette  idéœ  classique  ancienne  que  nous 
ne  connaissons  pas  nettement  le  mode  d’action 
des  divers  glucosides  contenus  dans  la  digitale  et 
que,  par  conséquent,  nous  avons  tout  avantage  à 
nous  servir  des  exlrtiils  globaux  de  la  plante.  Kn 
outre,  les  principes  actifs  effrayent  un  peu  ;  étant 
plus  puissants,  ils  sont  aussi  plus  difficiles  à  ma¬ 
nier,  et  l’on  hésite  à  prescrire  des  médicaments 
dont  la  dose  maxima  est  de  1  milligramme  par 
jour. 

Les  recherches  de  Schmiedeberg,  Kiliaiii, 
Adriaii  ont  montré  que,  des  nombreux  principes 
iiiédiciimenteux  extraits  de  la  piaule  de  digitale, 
un  seul  possède  l’ensemble  des  propriétés  toni¬ 
cardiaques  spécifiques,  c  digitoæinc,  de  for¬ 
mule  G'‘H"-0’.  C’est  vraisemblablement  à  celte 
substance  que  la  digitale  doit  son  action  régula¬ 
trice  d\i  myocarde  et  de  la  circulation.  Nous  de¬ 
vons  donc  nous  adresser  à  elle  si  nous  désirons 
employer  le  principe  iictif  de  la  digitale. 

Malheureusement,  une  fâcheuse  confusion  ter¬ 
minologique  et  chimique  existe  entre  les  produits 
extraits  de  la  digitale  et  inscrits  dans  la  pharma¬ 
copée  tant  française  qu’allemande. 

Les  Allemands  emploient,  sous  le  nom  de  digi- 
toxine  un  produit  qui,  suivant  Houdas,  n’est  qu’un 
mélange  de  digitaline  cristallisée  type  Nativelle 
et  d’un  principe  analogue  à  la  strophanline,  à 
l’ouabaïne  ou  à  la  tanghininc  (Manquai). 

Parmi  les  digitalines  françaises,  une  seule  pré¬ 
sente  la  plupart  des  caractères  de  la  digitoxine 
de  Kiliani  :  c’est  la  digitaline  cristallisée,  qui 
correspond  au  ti/pe  Nativelle.  Le  Supplément 
du  Codex  renferme  la  formule  d’une  solution 
alcoolique  de  celle  digitaline,  dont  50  gouttes, 
comptées  avec  le  compte-gouttes  calibré  à  3  mil¬ 
limètres,  contiennent  exactement  1  milligramme 
de  principe  actif,  dose  maxima. 

Comme  on  le  voit,  l’écart  est  assez  grand  entre 
1  et  50  gouttes  pour  permettre  le  maniement 
facile  de  ce  médicament.  Il  suffit  d’ailleurs  de 
l’avoir  employé  quelquefois  pour  renoncer  ou  à 
peu  près  à  tous  les  autres  modes  d’administra¬ 
tion  de  la  digitale.  Ses  effets  sont  constants  et 


rigoureusement  comparables  entre  eux.  Il  est 
absorbé  sans  répugnance  par  les  malades  et  n’est 
jamais  rejeté  parle  vomissement.  De  plus,  l’exis¬ 
tence  d’excellentes  spécialités  pharmaceutiques, 
qui  répondent  à  la  formule  du  Codex,  permet  de 
l’employer  partout  avec  la  même  confiance  et  la 
même  certitude. 

Le  mode  d’administration  de  la  digitaline  cris¬ 
tallisée  n’est  pas  indifférent.  Depuis  longtemps 
déjà,  à  l’exemple  de  R.  Pfaff,  les  ('-coles  de  Polain, 
Barié,  Iluchard  ont  jtrouvé  que  la  dose  maxima 
de  digitale  doit  être  donnée  dès  le  premier  jour; 
les  jours  suivants  les  doses  seront  décroissantes 
pour  cesser  ensuite  brusquement  (Barié).  A  cette 
pratique, Huchard, Grasset  et  notre  maître, M.  Boy- 
Teissier  (de  Marseille),  joignent  l’adndnistralion 
à  doses  massives.  En  présence  de  l’asystolie  dans 
la  cardiopathie  mitrale  avec  myocarde  résistant, 
on  prescrira,  par  exemple  : 

Le  premier  jour  :  solution  alcoolique  de  digita¬ 
line  cristallisée  du  Codex,  50  gouttes;  eau  bouil¬ 
lie,  120  centimètres  cubes.  A  prendre  en  deux 
fois  dans  la  soirée  à  une  heure  ou  deux  heures 
d’intervalle; 

Les  deuxième  et  troisième  jours,  suivant  les 
indications  cliniques  :  35,  40  on  50  gouttes  à 
prendre  de  la  même  manière,  en  deux  fois. 

De  cette  façon,  le  praticien  est  assuré  que  la 
dose  entière  du  médicament  a  ét('  absorbée;  il 
peut  noter  à  quel  moment  précis  le  cœur  se  res¬ 
sent  des  effets  salutaires  du  traitement,  effets  qui 
se  produisent  alors  dans  la  totalité  de  leur  puis- 


La  préparation  digilalique  une  fois  choisie, 
quelle  est  la  limite  de  ses  indications  thérapeu¬ 
tiques  ou,  en  d’autres  termes,  à  quel  moment  de¬ 
vrons-nous  renoncer  définitivement, à  son  emploi  i’ 
L’apparition  des  phénomènes  toxiques,  diarrhée, 
vomissements,  pouls  accéléré,  puis  lent  et  irré¬ 
gulier,  dilatation  pupillaire,  délire,  milite  néces¬ 
sairement  en  faveur  de  la  cessation  absolue  et 
immédiate  du  médiciimenl.  D(‘  même,  d’ailleurs, 
des  symptômes  moins  graves,  rangés  sous  la 
rubrique  «action  dissociée  de  la  digitale)),  et  qui 
sont  :  ralentissement  du  cœur,  diminution  du 
nombre  des  pulsations  sans  augmentation  de  leur 
force,  pouls  digilalique,  hypotension  artérielle  et 
oligurie  persistante.  Mais  cet  échec  de  la  digitale 
doit-il  être  considéré  comme  définitif  et,  parce 
que,  dans  un  cas  donné,  ce  médicament  s’est 
montré  une  fois  infidèle,  ne  pourrons-nous  jamais 
plus  attendre  de  lui  aucun  service? 

Longtemps  les  préparations  digitaliques  ont  été 
a  priori  contre-indiquées  dans  les  asyslolies  avec 
dégénérescence  graisseuse,  dans  toutes  les  car¬ 
diopathies  d’origine  artérielle  où  le  myocarde 
donne  des  signes  non  équivoques  de  déchéance. 
Huchard  s’est  élevé,  dès  1897,  contre  celte  opinion 
trop  exclusive  et  a  soutenu  que  la  digitale,  agis¬ 
sant  autant  sur  l’appareil  nerveux  inlra-cardiaque 
que  sur  la  fibre  myocardique  elle-même,  on  avait 
avantage,  en  présence  d’une  cardiopathie  d’ori¬ 
gine  quelconque,  artérielle  ou  endocardicpie , 
arrivée  à  la  période  de  compensation  insulli- 
sanle  (période  des  perturbations  secondaires  de 
Polain),  à  commencer  par  la  ]jrescrire. 

Vingt-cinq  gouttes  de  la  solution  de  digitaline 
cristallisée  seront  suffisantes  pour  cette  épreuve. 

L’épreuve  est-elle  négative,  le  cœur  ne  retirant 
du  traitement  aucun  effet  tonique,  nous  serons 
alors  amenés  à  avoir  recours  à  la  série  des  médi¬ 
caments  toni-cardiaques  purs  :  sulfate  de  spar- 
teine,  20  centigrammes  pro  die  par  la  bouche  ou 
en  injections  hypodermiques,  puis  teinture  de 
slrophanlus  au  1/20,  30  à  40  gouttes,  en  alternant 
les  deux  médicaments  par  périodes  de  huit  jours, 
le  tout  combiné  bien  entendu  avec  la  diététique 
spéciale  et  le  régime  du  cardiaque,  l'emploi  des 
drastiques,  etc. 

On  éprouve  souvent  alors,  après  un  emploi 
méthodique  et  assidu  de  ces  remèdes,  la  satisfac¬ 
tion  de  sentir  les  contractions  du  cœur  devenir 


plus' fortes,  plus  amples,  quoique  toujours  irré¬ 
gulières;  la  diurèse  s’effectue  dans  de  meilleures 
conditions,  les  œdèmes  ont  une  tendance  mani¬ 
feste  à  se  résorber. 

C’est  le  moment  d’ordonner  à  nouveau  la  digi¬ 
taline  et,  là  où  elle  avait  échoué  quelques  jours  ou 
quelque  semaines  auparavant,  onia  verra  produire 
souvent  la  plénitude  de  ses  effets. 

Il  existe  donc,  pour  les  cardiopathies  arlé- 
rielli-s  avaiicc-es,  une  sorte  de  traitement  prépara¬ 
toire  à  la  digitaline,  traitement  df)nt  la  sparléine 
et  le  strophaulus  quelquefois,  mais  plus  raro 
ment  la  caféine  et  la  strychnine,  sont  les  princi¬ 
paux  éléments. 

Ajoutons  à  ces  médicaments  un  stimulant  dif- 
fusihle  d’un  usage  précieux,  l’acétate  d’ammo¬ 
niaque,  qui,  donné  larga  manu,  30  à  40  grammes 
par  jour  (nous  l’avons  vu  administrer  avec  avan¬ 
tage  dans  le  service  de  M.  Boy-Teissier  aux 
doses  de  80,  90  grammes  par  jour)  rendra  les  plus 
grands  services  en  cas  d’asystolie  à  forme  pul¬ 
monaire  ou  cérébrale. 

11  conviendra  seulement  de  prendre  au  pied  de 
la  lettre  le  qualificatif  de  «  stimulant  diffusible  » 
appliqué  à  l’acéuale  d’ammoniaque,  de  doser,  de 
régler  minutieusement  la  manière  de  le  faire 
prendre,  d’en  donner  par  exemple  25  ou  50  cen¬ 
tigrammes  tous  les  quarts  d’heure  dans  une  cuil- 
h'cée  de  julep. 

Le  traitement  digilalique  de  l’asystolie  passa¬ 
gère,  épisodique,  avec  invocarde  résistant,  peut 
donc  être  mis  en  parallèle  avec  celui  de  l’asys- 
tolie  chronique,  conlinm*,  avec  myocarde  dégénéré 
ou  sclérosé. 

11  sera  schématisé  ainsi  dans  le  premier  cas  : 

1“  Digitaline  cristallisée  à  doses  massives  et 
décroissantes  (effet  constant)  ; 

2“  Période  de  repos  avec  régime  lacté; 

3"  En  cas  de  nouvelle  crise  asyslolique,  reve- 
idr  d’emblée  à  la  digitaline. 

Dans  le  second  cas,  la  marche  à  suivre  S(;ra,  au 

1“  Epreuve  digilalique  (\\V  gouttes  de  digita¬ 
line); 

2"  Dans  le  cas  où  le  myocarde  ne  réagit  pas 
convenablement,  traitement  toni-cardiaque  :  spar¬ 
léine,  slrophanlus,  pendant  une  à  deux  semaines  ; 

3"  Lorsque  le  cœur  est  remonté,  digitaline 
cristallisée  à  dose  massive  et  unique  (XXY  à 
L  gouttes  en  deux  fois)  ; 

4“  Repos  avec  régime  lacté; 

5"  Dès  que  le  myocarde  recommence  à  lâcher, 
revenir  aux  loid-cardiaques,  puis  à  la  digitaline. 

Rien  ne  fera  mieux  comprendre  qu’un  exemple 
concret  combien  ce  traitement,  complexe  en  appa¬ 
rence,  se  réduit,  en  réalité,  à  suivre  les  indica¬ 
tions  symptomatiques. 

ÜiiSKiivATioN.  —  M"'”  V...,  soixante-huit  ans, 
atteinte  de  myocardite  scléreuse  chronique,  entre 
peu  à  peu  dans  la  grande  insullisance  cardiaque. 
Nous  la  voyons  pour  la  première  fois  le  4  Sep¬ 
tembre  1903.  (Edème  considérable  des  membres 
inférieurs  remonlanl  jusqu’à  la  paroi  abdominale  ; 
orthopnée  continue,  urines  rares  et  très  sédimen- 
leuses  avec  traces  d’albuudne.  Au  point  de  vue  car¬ 
diaque,  grande  dilatation  du  cœur  droit;  systoles 
faibles,  rajjides,  très  irrégulières;  large  souffle 
d’insuffisance  fonctionnelle  de  la  tricuspide  : 
rienà  l’orifice  aortique;  signes  d’artério-sclérose, 
temporales  sinueuses  et  dures,  gérouloxon  léger. 
La  maladie  a  évolué  peu  à  peu  depuis  un  an  et 
demi  environ  et  a  débuté  par  de  la  dyspnée  d’ef¬ 
fort  et  des  phénomènes  angineux.  Pas  de  rhuma¬ 
tisme  antérieur,  pas  d’infections  générales,  pas 
de  ]3uerpéralilé. 

lîlédicalion  :  purgatif  drastique,  régime  lacté 
intégral.  XXV  gouttes  de  solution  de  digitaline 
cristallisée,  à  prendre  en  deux  fois  à  une  heure 
d’intervalle. 

Le  lendemain,  le  pouls  s’est  régularisé,  il  est 
plus  fort  et  plus  lent;  la  malade  se  sent  mieux;  la 
diurèse  s’est  rétablie  (volume  :  1  lit.  1/2  environ). 
L’épreuve  ayant  montré  que  le  myocarde  réagis- 
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sait  favorableniuni  sous  l’inilueiice  de  la  digilalc, 
on  prescrit  le  soir  inèiiie  XL  gouttes  de  digila- 
line. 

En  cinq  jours,  les  («dèmes  et  la  dyspnée  dis¬ 
paraissent.  Les  contractions  cardiatjues  prennent 
une.  vigueur  presque  noruialo,  l’arytliude  n'est 
plus  marquée  que  par  des  iiilcrmillences.  Sus¬ 
pension  de  tout  médicament,  saurunpeu  d’iodure 
de  sodium,  25  centigrammes  par  jour  ;  in'giine 
lacté. 

Le  1.5  (Iclohre,  nouvelle  crise  asystoliqne  en¬ 
rayée  aussitôt  à  l’aide  de  deux  doses  de  L  gouttes 
de  solution  de  digitaline. 

Le  10  Février  11)0/.,  à  l’occasion  d’un  refi'oi- 
dissement,  le  cu'ur  droit  se  dilate  à  nouveau. 
Cette  fois,  la  digitaline,  j.rise  à  la  dose  de 
XXX  gouttes,  n’agit  plus.  Le  ]iouls  se  ralentit, 
mais  la  tension  ne  se  relève  j.as.  Des  râles  de 
congestion  envahissent  les  deux  bases;  des  symp¬ 
tômes  graves  apparaissent  môme:  vomissements, 
subdélirc,  dilatation  pupillaire.  Traitement  in¬ 
tensif  à  l’acétat.î  d’ammoniaque,  AO  grammes 
pro  die-,  sulfate  de  spartéine,  20  centigrammes 
(dont  10  centigrammes  par  la  voie  hypodermique). 
Le  lA  Mars,  la  spartéine  est  remplacée  par  la 
teinture  de  strophantus  au  1/20,  XL  gouttes  par 
jour. 

Le  25  Mars,  la  malade  est  sur  pied  et  reprend 
la  spartéine  régulièrement  à  la  dose  de  10  centi¬ 
grammes. 

.Insqu’au  17  Mai,  pas  de  crise.  A  ce  moment, 
la  faiblesse  du  myocarde  se  traduit  à  nouveau  par 
de  resHOuflIemenl  au  moindre  effort,  des  systoles 
désordonnées  et  rapides;  mais  la  digitaline  a  re¬ 
trouvé  maintenant  toute  son  action,  et  XXV  gouttes 
ont  raison  de  cet  é'ial  hyposystoliqne.  lietonr  en¬ 
suite  à  la  spartéine,  10  centigramines,  avec  dix 
jours  par  mois  d’abstention  complète  de  médica- 

L’amélioration  se  maintient  pendant  plus  de 
deux  mois;  la  malade  peut  même  se  lever  et  mar¬ 
cher  un  peu.  Le  lA  Septembre  190A,  œdème  des 
pieds  et  des  chevilles,  dyspnée  intense,  l.a  digi¬ 
taline  réussit  encoi'e,  et  XXX  gouttes  ramènent 
le  myocarde  et  la  circulation  à  nn  état  satisfai¬ 
sant. 

Ainsi  donc,  chez  cette  malade  prise  comme 
exemple,  la  digitaline,  a|)rè8  avoir,  à  un  moment 
donné,  faibli  à  sa  tâche  et  ])rovoqu('  même  des 
accidents  d’intolérance,  s’est  montn'e  dans  la 
suite,  et  à  deux  .•(■prises,  très  efficace,  grâce 
à  un  traitement  toni-cardiaque  intercalaire  pré'- 
paratoire.  Et  l'on  peut  aflirn.er,  dans  ces  condi 
tions,  en  présence  de  cas  analogues,  que  lorsque 
la  digitale  échouei-a  délinitiveinent,  l’on  aura 
seule.nent  alors  atteint  véritablement  la  limite  de 
son  action  tliérapenti([ne. 


En  résume,  la  fort. iule  de  Iluchard  relative¬ 
ment  à  l’emploi  de  la  digitale  dans  les  cai-diojja- 
thies,  «  ni  trop,  ni  trop  peu,  ni  trop  souvent,  ni 
trop  longtemps  »,  doit  .'ester  toujours  présente  à 
la  mémoire  du  praticien  qui  est  amené  à  faire 
usage  de  ce  précieux  médicament. 

H  évitera  d’ordonner  d’une  façon  j.i’olongée  des 
doses  faibles  de  teinture,  de  vin  de  Trousseau, 
dont  l’accumulation  lente  dans  l’oi-ganisme  poui-- 
rait  entraver  .son  action  lorsque,  en  face  de  grands 
accidents  asystoliques,  il  voiidra  faire  appela  des 
doses  réellement  actives. 

La  solution  alcoolique  do  digitaline  cri.siulliséc 
du  Codex  donne  seule  des  résultats  constants; 
elle  est  facilement  absorbée  et,  convetiablcrnent 
administrée,  ne  se  montre  pas  plus  toxique  que 
les  autres  p.-éparations  de  digitale. 

Dans  les  cardiopathies  artérielles,  ou  lorsque 
le  inyocai'de  n’est  pus  assez  résistant  pour  réagir 
favorablement  à  l’épreuve  de  la  digitale,  il  importe 
de  nu  pas  renoncer  d’une  façon  absolue  et  défi¬ 
nitive  à  l’etiiploi  de  ce  ntédicament. 

Un  traitement  préparatoire  stimulant,  tonique 
général  et  tonique  du  cœur,  permettra  bien  sou¬ 


vent  de  retirer  de  la  digitale  les  effets  utiles 
qu’elle  ne  paraissait  pas,  au  premier  abord,  pou¬ 
voir  produire. 

RotISLACIlOIX, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 
Préparateur  de  pathologie  à  l’Ucolo  do  médecine. 


LE  MOUVEMENT  MEDICAL 


La  viscosité  du  sang  et  l’action  des  iodures 
dansl'artério  sclérose.  —  Il  n’est  pas  d’arié.-io- 
scléreux  auquel  à  un  moment  donné  on  n’ordonne 
de  l’iodure  de  potassium.  Les  considérations  qui 
guident  le  médecin  dans  le  choix  de  ce  niédic.'i- 
ment  dépendent  de  l’idée  qu’il  se  fail  du  mode 
d’action  de  ce  sel.  Les  uns  ne  sont  pas  loin  de 
pense.-  que  les  iodu.'es  favorise.it  la  résorption 
des  produits  pathologiques.  D’auti’es  admettent, 
avec  Iluchard,  que  ces  sels  amènent  la  dilatation 
des  petits  vaisseaux,  diminuent  la  pression  san¬ 
guine  et  réalisent  ainsi  une  meilleure  irrigation 
des  tissus.  D’autres  encore  font  intervenir  une 
alcalinisation  des  tissus  ou  même  une  action  indi¬ 
recte  sur  les  vaisseaux  par  ernmagasinement 
d’iode  dans  la  glande  thyroïde. 

Comme  toujoui'S,  cette  multiplicité  des  théories 
—  car  nous  n’avons  cité  que  les  pi'incipales  — 
veut  dire  que  nous  ne  savons  pas  au  juste  com¬ 
ment  les  iodures  agissent  dans  l’artério-sclérose. 
Cependant  cette  incertitude  est  pi-ès  de  prendre 
fin,  â  en  juger  du  moins  par  les  expériences  ti'ès 
précises  que  XIM.  Mullei'  et  Inada,  assistants  du 
pi-ofesseur  Roti.bei'g  (do  Tubingen)  nous  font 
connaître  dans  la  Deutsche  medicinische  Wuchons- 
clirift.  Four  eux,  les  iodures  agiraient  dans  l’arté¬ 
rio-sclérose  en  diminuant  la  viscosité  du  sang. 


Ces  expéi’ie.ices  ont  été  faites  d’abord  sur  des 
individus  bien  portants  (étudiants  en  médecine), 
ensuite  sur  dus  artério-scléreux.  Un  commençait 
par  déti’rminer  la  viscosité  du  sang,  c’est-à-dii-e 
la  valeui',  le  coefficient  du  fi'ottement  interne  du 
sang  —  loipiel  coefficient  est  désigné  pai’  la  lettre 
•(]  —  et  cette  viscosité  était  de  nouveau  détei’minée 
i|uiny.e  jours  plus  tai'd,  pendant  lesquels  les  indi¬ 
vidus  en  expérience  pi’enaient  1  gramme  à 
;t  gr.  5ü  d’iodurc  de  potassium  par  jour,  en  trois 
fois.  Fendant  cette  période  ils  ne  changeaient 
rien  à  leurs  habitudes  ni  à  leur  régime  si  ce  n’est 
qu’ils  s’astreignaient  à  ne  pas  prendre  d’aliments 
ou  de  boissons  acides  ni  à  boire  de  trop  grandes 
(juantités  de  biè.'e. 

L’examen  du  sang  au  point  de  vue  de  sa  visco¬ 
sité,  fait  après  quinze  jours  d’iodui’e  de  potas¬ 
sium,  mouli'e  alors  ceci: 

.Sur  douze  personnes  bien  portantes  mises  en 
expériences,  six  ont  présenté  une  diminution  de 
la  viscosité  de  A, A  à  8,5  pour  100.  Chez  trois 
autres,  celte  diminution  a  été  .•es|)cctivement  de 
0,A8,  de  1,0  et  de  1,7  pour  100.  Enfin  dans  deux 
cas,  la  viscosité  du  sang  n'a  pas  changé  et,  dans 
un  cas,  elle  a  même  augmenté  de  5  pour  100. 
.Seulement  de  ces  ti'ois  pei-sonnes  deux  prenaient 
iri'égulièrement  leur  iodure  .‘t  c’était  encore  le 
cas  de  doux  autres  individus  qui  ont  présenté 
une  faible  diminution  de  la  viscosité  (de  0,AS  et 
de  1,0  pour  100),  tandis  que  l’augmentation  de  la 
viscosité  de  5  pour  100  a  été  notée  après  l’inges¬ 
tion  d’une  forte  quantité  de  biè.'e.  Ajoutons  enfin 
que,  chez  deux  artéi'io-scléi'oux,  l’emploi  de  l’io¬ 
dure  de  potassium  a  également  fait  diininner  la 
viscosité  du  sang  de  5  pour  100  dans  un  cas,  de 
10  pour  100  dans  l’autre. 

Il  semble  donc  que  l’iodure  d.'  potassium  pi’o- 
duit  assez  l'égulièrement  une  diminution  de  la 
viscosité  du  sang.  Mais  quel  est  le  mécanisme 
de  cette  action  ?  .MM.  Muller  et  Inada  n’ont  pu 
l’établir,  d'autant  ...oins  que  la  viscosité  du  sérum 
seul  n’eSt  pas  influencée  de  la  même  façon  et  que 
souvent  même  elle  augmente  tandis  que  colle  du 
sang  en  totalité  diminue.  Les  globules  rouges  ne 


paraissent  non  plus  influencés  par  l’iodure  do 
potassium,  si  bien  que  MM.  Muller  et  Inada  se 
demandent  s’il  ne  s’agit  par  là  d’une  action  spé¬ 
ciale  sur  les  éléments  fibrinogènes. 

En  tout  cas,  le  fait  que  ces  auteurs  ont  pu  éta¬ 
blir  c’est  que  la  diminution  do  la  viscosité  du 
sang  marche  de  pair  avec  une  augmentation  de  la 
vitesse  de  circulation  dans  les  capillaires.  C’est 
ainsi  qu’en  se  servant  de  tubes  capillaires  en 
verre,  ils  ont  constaté  qu’avec  une  diminution  de 
la  viscosité  de  8,5  pour  100,  un  centimètre  cube 
de  sang  met  quatre  secondes  de  moins  à  traverser 
le  tube  capillaire  (quarante-cinq  secondes  au 
lieu  de  quai-ante-neuf).  Cependant,  si  l’on  se  rap¬ 
porte  au  tableau  dans  lequel  sont  consignées  toutes 
les  expériences,  on  constate  que,  chez  la  per¬ 
sonne  chez  laquelle  on  a  constaté  cette  augmett- 
tation  do  la  circulation  capillaire,  l’iodure  de 
potassium  avait  justement  amené  une  diminution 
de  la  viscosité  du  sérum  de  2  pour  100.  Mais  la 
vitesse  de  la  circulation  capillaire  augmente-t- 
elle  encoi'e  quand  la  viscosité  du  sérum  s’élève, 
comme  c’est  quelquefois  le  cas  ?  MM,  Muller  et 
Inada  ne  citent  pas  d’auli'es  cas  et  leur  ti’avail 
est  muet  sur  ce  point  fort  important. 

C’est  le  professeur  Rorabej'g  lui-même  qui  s’est 
chargé  de  tirer  les  conclusions  pratiques  qui 
découlent  de  cette  action  particulière  de  l’iodure 
de  potassium  et  de  préciser  les  indications  et  les 
contre-indications  thérapeutiques  de  ce  médica- 

Le  seul  effet  de  l’iodure  de  potassium  consis¬ 
tant  à  améliorer  les  conditions  de  la  circulation 
capillaire  par  une  diminution  de  la  viscosité  du 
sang,  M.  Rombei'g  en  conclut  que  ce  sel  est  inca¬ 
pable  d’influencer  les  lésions  f.'ancherncnt  consti¬ 
tuées  telles  qu’on  les  trouve  dans  la  néphrite 
ititerstilielle,  la  myocardite  scléreuse  ou  le  ra- 
mollisse.nent  cérébral.  Tout  au  contraire  on  s’ex¬ 
plique,  d’après  M.  Rornberg,  que  l’iodure  de 
potassiu.n  agisse  d'une  façon  très  reinarcjuable 
dans  les  syndromes  déterminés  plutôt  par  des 
troubles  circulatoires,  notamment,  au  début  de 
l'artério-sclérose ,  dans  certaines  formes  qui. 
cliniquement,  se  manifestent  comme  une  neui’as 
thénie  ou  toute  aiiti'c  psychose  (sclérose  commen¬ 
çante  des  artères  du  cerveau),  dans  l’angine  de 
poili'ine  légère  ou  d’intensité  moyenne,  dans  la 
claudicatio.t  intermittente,  dans  la  dyspnée  pi’o- 
voquée  par  des  mouvements  ou  dos  exercices  peu 
fatigants,  etc. 

La  diminution  de  la  viscosité  du  sang  explique 
également  les  cas  dans  lesquels  l’iodure  de  potas¬ 
sium  fait  plus  de  mal  que  de  bien.  M,  Rornberg 
cite  comme  tels  la  néphrite  interstitielle  avec 
myocardite  sclé.’euse  et  œdème  urémique  du 
poumon,  la  maladie  de  Basedo'w  avec  sclérose 
cardiaque,  le  goiti-e  avec  phénomènes  du  côté  du 
cieur. 

Quant  à  la  posologie  de  l’iodure  de  potassium, 
.M.  Rombei'g  estime  que  les  petits  doses  (1  gr.  à 
:l  g.  50  par  jour  en  trois  fois),  continuées  pendant 
longtemps,  suffisent  à  l’effet  thérapeutique  qu’on 
recherche.  Ces  doses  sont  généralement  bien 
supportées  et  ne  pi’ovoquent  pas  de  ti’oubles 
digestifs,  à  la  condition  que  les  malades  prennent 
en  même  temps  des  alcalins  et  s’abstiennent  des 
aliments  et  des  boissons  acides. 

R.  Rosi.mk. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

EN  PROVINCE 


Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon. 

39  Novembre,  fi  et  13  Décembre  190i. 

Accidents  post-sàrothèrapiques  d’apparence 
grave.  —  M.  P.  Couumo.nt  relate  l’observation  d’une 
fillette  de  six  uns  qui,  au  cours  d’une  diphtérie  tor¬ 
pide  et  prolongée  reçut  trois  injections  de  sérum,  de 
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10  centimètres  cubes  chacune.  La  malade  était  con¬ 
valescente  et  apyrétique  depuis  huit  jours,  lors¬ 
qu’elle  fut  prise  d’accidents  sérothérapiqiies  d’appa- 
renCe  grave  :  éruption  polymorphe  généralisée,  dou¬ 
leurs  et  gonflement  articulaires,  lièvre  élevée,  él.at 
général  alarmant,  cedètne  de  la  face  et  des  grandes 
lèvres,  mais  pas  d'albumine.  Trois  jours  après,  la 
lièvre  tombait,  l’éruption  disparaissait  et  tout  ren¬ 
trait  dans  l’ordre. 

Or,  un  an  auparavant,  cette  lillette  nvait  en,  à  la 
suite  d’une  grippe,  un  érytlième  noueux  très  intense, 
à  forme  rhumatoïde  articulaire,  auquel  ressemble 
beaucoup  l’éruption  avec  polyarthrites  fébriles  cau¬ 
sées  par  le  sérum. 

Il  s'agissait  donc  là  d'une  idiosyncrasie  spéciale  à 
faire  des  éruptions  avec  déterminations  rhumatoïdes 
à  propos  de  toutes  les  intoxications,  qu’il  s’agisse  de 
toxine  grippale  ou  de  sérum  thérapeutique. 

Un  second  Cas  observé  par  M.  P.  Courmont,  ayant 
trait  au  sérum  antitétanique,  est  encore  plus  cu¬ 
rieux. 

Il  s’agit  d’une  jeune  1111e  qui,  au  cours  d’une  pro¬ 
menade  à  cheval,  tombe  à  terre  et  se  fait  une  plaie 
à  la  ligure.  Quelques  heures  après  cet  accident,  on 
lui  fait  une  injection  préventive  de  sérum. 

Huit  jours  après,  M,  P.  Courmont  était  rappelé  en 
toute  liAte.  La  malade  présentait  du  trismns  et  de  la 
raideur  douloureuse  des  membres.  La  famille,  fort 
inquiète,  craignait  le  tétanos.  De  fait,  le  sujet  ne 
pouvait  ouvrir  la  bouche  et  les  membres  étaient  dou¬ 
loureux  au  niveau  des  articulations,  ce  qui  entraînait 
une  contraction  réflexe  des  muscles.  Heureusement, 
une  belle  éruption  papuleuse  donnait  la  signature  de 
tous  ces  accidents.  H  s’agissait  d'une  éruption  post- 
sérothérapique  avec  phénomènes  rhumatoïdes  des 
articulations  des  membres  et  de  la  temporo-maxil- 
laire,  produisant  raideur  et  trismus.  Deux  grammes 
d'antipyrine  eurent  raison  de  ce  pseudo- tétanos. 

M.  Tiîissieu  a  observé  un  cas  d'accidents  sérolhéra- 
piques  en  apparence  d'une  gravité  extrême,  chez  une 
lillette  à  laquelle  on  avait  donné  un  lavement  de  sérum 
de  liou.t:  pour  une  angine  pultacée  dont  la  nature 
exacte  n'a  pas  été  déterminée. 

M.  J.  CôUBMO.NT  a  observé  deux  fois,  à  la  suite 
d'injections  préventives  de  sérum  antitétanique,  des 
accidents  analogues  à  ceux  relatés  par  M.  P.  Cour- 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  homme  qui  arrive  à 
l’hôpital  avec  une  fracture  compliquée  de  la  jambe  et 
auquel  on  fait  une  injection  préventive  de  sérum 
antitétanique.  Cinq  jours  après,  le  malade  est  pris 
brusquement  de  trismus,  de  contractures  des  mem¬ 
bres,  de  lièvre  élevée  et  paraît  commencer  un  tétanos 
sévère.  Cependant  l’examen  attentif  permet  de  cons¬ 
tater  qu’il  s’agit  tout  simplement  d’une  polyarthrite 
fébrile  surtout  au  niveau  des  mâchoires.  Ce  qu’on 
avait  pris  pour  de  la  contracture  était  simplement 
de  Timmobilité  articulaire  en  raison  de  la  douleur 
provoquée  par  le  moindre  mouvement.  Ou  écarta 
naturellement  le  diagnostic  de  tétanos  en  faveur  de 
celui  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Les  événements 
couliémèrent  la  justesse  de  ce  diagnostic. 

Le  second  cas  observé  par  M.  J.  Courmont  con¬ 
cerne  son  garçon  de  laboratoire  (|ui  s’élait  blessé 
avec  un  ballon  renfermant  de  la  culture  tétanique. 
Ün  lui  lit  immédiatement  une  injection  préventive  de 
sérum.  Huit  jours  après,  il  avait  nue  attaque  de 
pseudo-rhumatisme  polyarticulaire  généralise'',  fort 
douloureux,  fébrile,  l’immobilisant  complètement  et 
lui  donnant  l’aspect  d’un  tétanique.  Il  guérit  eu  deux 
jours. 

Méningite  cérébro-spinale  chez  une  diabétique. 
—  M.  IL  Lï-i'ine  communique  l’observation  d'une 
femme  de  quarante-cinq  ans  qui,  un  soir,  a  été  ap¬ 
portée  tt  l'hôpital  dans  un  état  comateux.  Comme 
Turine  renlermiiit  do  ralbuiuine  et  que  le  pouls  pa¬ 
raissait  tondu,  l’interne  de  garde  pratiqua  une  sai¬ 
gnée.  La  malade  succomba  quelques  heures  après. 

A  l'autopsie,  ou  trouva  une  liiéningile  Ci'rébro- 
spinale  suppurée.  Les  oreilles  et  les  cavités  de  la  face 
étaient  normales. 

L'analyse  do  l’urine  a  révélé  2't  grammes  de  sucre 
par  litre  ;  celle  du  sang  0  gr.  88. 

On  pourrait  admettre  l'hypothèse  que  cette  ma¬ 
lade  n’était  pas  diabétique  et  (|ue  sa  glycosurie 
tenait  à  la  méningite.  M.  Lépino  repousse  cette  sup¬ 
position  en  faisant  observer  que  l’urine  renfermait 
une  très  forte  proportion  de  sucre  et  que,  depuis 
quelques  années,  cotte  fèmme  se  levait  la  nuit  pour 
boire  et  uriner. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les 
selles.  —  MM,  Paul  Courmont  et  Mandoui.  ont  re¬ 


cherché  le  bacille  de  Koch  dans  les  selles  de  dou/.e 
phtisiques.  Ils  l’ont  rencontré  cinq  fois.  Trois  de  ces 
cinq  malades  ayant  succombé,  on  a  pu  constater  que 
chez  deux  seulement  il  y  avait  des  ulcérations  intes¬ 
tinales.  Chez  le  troisième,  les  bacilles  provenaient 
donc  très  probablement  des  crachats  déglutis. 

Il  a  semblé  à  MM.  Paul  Courmont  et  Mandoui  que 
les  bacilles  provenant  d’ulcérations  intestinales  étaient 
plus  classiques  de  forme  et  de  coloration  ;  forme  al¬ 
longée  et  grains  chromatiques  en  chapelets  fortement 
colorés.  Les  bacilles  ingérés  avec  les  crachats  et 
ayant  subi  l’action  des  sucs  digestifs  seraient  un  peu 
plus  larges,  plus  trapus  et  surtout  colorés  d’une  fa¬ 
çon  uniforme,  homogène  et  également  intense  sur 
tous  les  points  du  corps  bacillaire. 

Société  nationale  de  médecine  de  Lyon. 

38  Novembre,  ,1  cl  12  néccmhre  lOO'j. 

Contagion  de  la  pelade.  —  M.  Bouvewion  rap¬ 
porte  l'observation  de  deux  gardiens  de  la  paix  at¬ 
teints  de  pelade. 

Ces  deux  hommes  étaient  affectés  au  même  poste 
de  police  et  formaient  à  eux  deux  une  équipe  de  nuit 
qui  fait  le  service  du  poste  une  nuit  sur  deux.  Chez 
l’un  la  pelade  débuta,  en  Novembre  1903,  au  niveau 
de  la  région  latérale  gauche  du  menton  et  s’étendit 
ensuite  au  cuir  chevelu.  Six  mois  après,  la  pelade  se 
déclarait  chez  le  second  également  au  niveau  du  men¬ 
ton.  Les  deux  sont  vigoureux,  nullement  névropathes, 
ne  souffrent  pas  des  dents,  et  l’un  d'eux  a  même  une 
dentition  superbe. 

Il  y  a  ceci  à  noter,  au  point  de  vue  de  la  contagion, 
([lie  les  deux  camarades  ne  prenaient  vis-à-vis  l'un  de 
l'autre  aucun  soin  de  prophylaxie,  Tun  succédant  dans 
le  poste  au  lit  laissé  chaud  par  l’autre.  Au  contraire, 
craignant  de  contracter  la  pelade,  les  hommes  de 
l’autre  équipe,  de  service  la  nuit  suivante,  ne  se  cou¬ 
chaient  sur  le  lit  du  poste  qu’après  avoir  interposé 
des  serviettes  ou  des  journaux  entre  leur  tète  et  le 
traversin.  Ils  restèrent  indemnes. 

M.  Bouveyron  estime  donc  qu’il  s’agit  là  d’un  cas 
de  contagion.  Ce  n’est  pas  du  reste  le  seul  cas  de 
pelade  où  la  contagion  paraît  évidente.  M.  Bouveyron 
en  a  observé  un  second,  avec  transmission  en  série, 
qui  le  concerne  personnellement. 

Pendant  son  internat,  M.  Bouveyron  fil  un  rem¬ 
placement  chez  un  médecin  de  l’Ain  atteint  de  pelade 
do  la  barbe.  Or,  peu  de  temps  après,  il  fut  atteint 
également  de  pdlade  typique  de  la  barbe  après  s'èti'O 
frotté  le  visage,  par  mégarde,  avec  une  serviette- 
éponge  dont  s’était  servi  son  confrère  peladique. 

Au  moment  où  débutait  cette  pelade,  M.  Bouveyron 
faisait  une  période  d’instruction  militaire.  Il  vint  en 
congé  dans  nue  famille  où  il  rencontra  un  de  ses  très 
jeunes  parents.  L’enfant  ne  manqua  pas  d’embrasser 
le  militaire,  de  prendre  son  képi,  de  se  le  mettre  sur 
la  tête  et  de  jouer  avec.  Peu  de  temps  après,  l’cufanl 
avait  une  pelade  typique  du  cuir  chevelu. 

M.  Navarre  a  vu,  à  la  direction  des  postes,  trois 
employés  atteints  de  pelade.  Sur  l’avis  des  médecins 
s|)écialistcs  qui  ont  déclaré  la  pelade  non  contagieuse, 
ces  trois  peladiques  furent  réunis  en  service,  et,  bien 
que  depuis  un  mois  ils  se  trouvent  en  contact  jour¬ 
nalier  avec  leurs  camarades,  il  ne  s’est  produit  aucun 
cas  de  contagion. 

Ces  malades  sont  du  reste  eu  voie  de  guérison.  Ll 
ce  qu’il  y  a  de  particulier  c'est  qu’ils  furent  soumis  à 
trois  traitements  différents,  qui  ont  agi  tous  de  la 
même  façon.  M.  Navarre  pense  donc  que  celte  diver¬ 
sité  du  traitement  amenant  le  môme  résultat  théra¬ 
peutique  est  encore  en  faveur  de  l’origine  Irophoué- 
vrotique  de  la  pelade. 

Du  reste  le  médecin  de  l’administration,  convaincu 
de  la  non-contagiosité  de  la  pelade,  frotta  vivement 
avec  son  index  les  plaques  peladiques  d’un  de  ces 
malades  et  s’en  frotta  ensuite  non  moins  vivement  la 
barbe  et  la  racine  dos  cheveux.  Huit  mois  se  sout 
écoulés  depuis,  et  la  pelade  n'a  point  encore  paru. 

Mélæna  et  ulcéredu  duodénum  chez  le  nouveau- 
né.  —  M.  Latarjet  relate  l’observulion  d’un  enfant 
né  à  terme,  après  un  accouchement  normal.  Quel¬ 
ques  heures  après  sa  naissance,  il  lut  pris  d  une 
hématémèse,  puis  do  mcloma,  cl  succomba  dans  la 
matinée. 

A  l’autopsie,  faite  trente-six  heures  après  la  mort, 
ou  trouva  une  petite  ulcération  arrondie  sur  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum. 

IL  llu.VlMIi. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2G  Décembre  I90i  et  2  Janvier  1905. 

Sur  un  phénomène  de  l  adaptation  rétinienne  re¬ 
latif  à  la  vision  des  couleurs  faibles.  —  M.  A.  Po¬ 
lak.  Los  physiologistes  s’accordcul,  en  général,  à 
reconnaître  à  la  rétine  deux  modes  de  sensibilité  su¬ 
bissant  dill’éremmenl  l’influence  de  l'adaptation. 

Bn  élevant  momentanément  la  sensation  chroma¬ 
tique  déterminée  par  une  basse  lumière  à  l’instant 
précis  où  l’on  fait  sortir  la  rétine  de  son  étal  d’adap- 
talion  à  l’obscurité,  M.  A.  l’olack  a  pu  constater 
l’exactitude  de  la  notion  communément  admise. 

Sur  la  coagulation  diastasique  de  l'amidon.  — 
MM.  A.  Fernbach  et  J.  WolIT.  Ces  auteurs  ont 
reconnu  que  la  coagulation  diastasique  de  l’amidon 
n’est  possible  que  si  l’amidon  se  trouve  à  un  état  de 
liquéfaction  bien  déterminé,  état  qui  peut  être  pro¬ 
duit  soit  par  une  diastase  liquéfiante,  soit  artificiel¬ 
lement. 

Culture  de  l’amibe  de  la  dysenterie  des  pays 
chauds.  —  M.  A.  Lesage.  Schaudiiui  a  montré  na¬ 
guère  que,  dans  les  selles  dysentériques.  Ton  ren¬ 
contre  une  amibe  présentant  des  caractères  objectifs 
suffisants  pour  permettre  de  la  séparer  de  l'enta- 
mwba  coli  et  en  faire  un  parasite  spécial,  l'entamœba 
hhtolytica,  qui  serait,  d’après  lui,  l'agent  spécifique 
de  la  maladie.  M.  A.  Lesage,  aux  lins  de  vérifier 
cette  asseriioii,  entreprit  de  cultiver  celle  amibe.  Ses 
efforts  ont  été  couronnés  de  succès  et  lui  pei'raeltent 
aujourd'hui  d'afllrmer  que  Tamibe  cultivé  par  lui, 
amibe  qui  provenait  de  cas  de  dysenterie  tropicale, 
se  rapproche  bien  de  \' rntamoba  hhtolyliùa  de 
.Schaudinn. 

Sur  Tanémie  infectieuse  du  cheval.  —  MM.  Carré 
et  Vallée.  Les  nouvelles  recherches  de  ces  deux  au¬ 
teurs  leur  ont  montré  que  la  maladie  étudiée  pât¬ 
eux  se  traduit  sous  les  trois  formes  suivantes  ; 

1“  Une  forme  aiguë,  évoluant  en  trois  ou  quatre 
semaines,  souvent  pltts  vile,  caractérisée  par  une 
hyperthermie  constante,  un  amaigrissement  plus  ou 
moins  marqué,  de  Tinlillralion  tedémalcuse  et  une 
coloration  spéciale  de  la  conjonctive,  de  l'albumi¬ 
nurie.  des  troubles  cardiaques  et  locomoteurs; 

2"  Une  forme  subaiguc,  qui  évolue  en  deux  mois 
environ,  caractérisée  au  début  par  les  symptômes 
du  type  aigu,  mais  légèrement  altciuiés  et  qui  aboutit 
à  Taiiémie  caractéristique  ; 

3"  Une  forme  chronique,  au  cours  de  laquelle, 
api  ès  une  forte  l'iévalion  de  température  initiale,  on 
n’observe  qu'une  anémie  très  légère,  de  la  paresse  et 
des  poussées  thermi(|Ucs  plus  oti  moins  espacées  qui 
constituent  souvent  le  seul  signe  do  l'infection. 

Les  deux  auteurs  du  travail  ont  encore  reconnu 
que  la  maladie  est  transmissible  à  l’âne,  au  moins 
expérimentalement,  quelle  est  liansmissible  parles 
voies  digestives  et  enfin  qtie  des  animaux  qui  sem¬ 
blent  absolument  guéris  de  la  forme  chronique  de  la 
maladie  conservent  cependant  encore  tout  leur  pou¬ 
voir  infectant. 

Cette  dernière  constatation  est  d’une  haute  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  dont  elle 
démontre  en  cil'el  la  difficulté. 


SDCIÉTÈ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX 

30  Décembre  190à. 

Insuffisance  aortique  traumatique  survenue  au 
cours  d  un  tabes  fruste.  —  MM.  Vaquez  et  Digne 
ont  pu  assister  à  la  production  d’une  insuflîsance 
aortique,  survenue  à  l’occasion  d'un  traumatisme 
banal  chez  un  malade  atteint  de  tabes  fruste  complè¬ 
tement  méconnu  jiisqu’alorB. 

M.  Vaquez  a  déjà  rapporté  à  la  Société  médicale 
un  certain  nombre  de  faits  confirmant  les  relations 
indiquées  par  M.  Babinski  entre  les  lésions  aortiques, 
l’abolition  des  rcllcxes  tendineux,  les  troubles  de  la 
réflectivité  pupillaire  et  la  lymphocytose  rachi- 

Dnns  l’observation  présentée  aujourd’hui  par  les 
auteurs,  on  assisio  à  la  production  de  la  lésion  aor¬ 
tique  à  1  occasion  d'un  traumatisme  léger,  chez  un 
sujet  atteint  do  tabes  fruste.  Ce  cas  montre  bien  la 
tragililé  de  Taorle  chez  de  tels  malades. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-trois  ans,  qui,  en 
descendant  d’un  tramway  en  marche,  faillit  tomber, 
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non  par  vertige,  mais  accidentellement.  11  lit  un  ell'ort 
violent  pour  se  redresser,  en  même  temps  que  ses 
talons  frappaient  violemment  le  sol.  A  ce  moment  il 
ressentit  une  douleur  très  vive  dans  la  région  pré¬ 
cordiale  on  plutôt  retro-slernale ,  douleur  bientôt 
accompagnée  de  palpitation  avec  oppression  extrême 
et  sensation  d’essoufllement.  La  crise  perdit  de  son 
intensité,  mais  la  nuit  le  malade  ne  put  dormir,  gêné 
et  surpris  d’entendre  un  bruit  râpeux,  un  bruit  de 
scie,  suivant  son  expression,  qui  semblait  provenir 
de  son  tborax. 

A  l'examen  on  constate  un  double  souffle  aortique, 
mais  plus  marqué  à  la  diastole  ;  ces  signes  stéthos¬ 
copiques  traduisent  évidemment  une  rupture  valvu¬ 
laire.  Mais  on  constate  aussi  des  signes  certains  de 
tabes  fruste,  alfection  passée  inaperçue  jusqu’alors. 
Il  existe  une  abolition  des  réflexes  rotnliens  et  acbil- 
léens,  une  irrégularité  pupillaire  avec  d'un  côté  signe 
d’Argyll,  de  l’autre  i-éaction  paradoxale  de  la  pu¬ 
pille;  leucocytose  rachidienne  très  abondante.  La 
syphilis  aiitérienre  se  retrouve  d’ailleurs  facilement 
dans  les  antécédents  du  malade. 

Mode  de  début  rare  de  tuberculose  linguale  chez 
un  tabétique.  — M.  Caussade  rapprrte  un  cas  d’ul¬ 
cération  tuberculeuse  de  la  langue  ayant  évolué  chez 
un  homme  atteint  de  tabes  supérieur  (signe  d’Ar¬ 
gyll,  atropliie  crayeuse  de  la  pupille,  vertiges).  Le 
diagnostic  sur  lequel  l’auteur  s’est  déjà  expliqué, 
dans  une  séance  précédente,  était  difficile  en  raison 
de  l’absence  de  douleurs,  qui  iiouvait  à  la  rigueur 
être  mise  sur  le  compte  du  tabes,  en  raison  d’un 
œdème  lingual  considérable  et  unilatéral  qui  donnait 
à  l’organe  une  asymétrie  notable,  on  raison  de  la 
présence  de  deux  exulcérations  dont  les  bords 
étaient  polycYcIi(|ues  et  non  déchiquetés,  le  fond 
légèrement  gris  rosé,  la  base  souple,  élastique  et 
nullement  indurée,  en  raison  enfin  de  la  présence  de 
nombreuses  vésicules  d’herpès  qui  ne  donnèrent  pas 
le  change  avec  les  grains  jaunes  dont  elles  se  distin¬ 
guaient  manifestement,  ce  qui  lit  penser  un  instant  à 
un  zona  buccal.  11  existait,  en  outre,  une  adénopathie 
cervicale  double  et  légère.  La  biopsie  a  permis  de 
lever  les  difficultés  du  diagnostic.  Elle  montre  des 
follicules  tuberculeux  dans  les  lambeaux  de  la  mu¬ 
queuse  persistante,  et,  à  la  place  de  la  muqueuse 
détruite,  un  tissu  embryonnaire  ))ar  endroits  et,  en 
général,  une  tendance  à  la  formation  d’un  tissit  con¬ 
jonctif  adulte  au  sein  duquel  se  trouvent  des  cellules 
géantes  caractéristiques  et  en  grand  nombre.  Quel¬ 
ques-unes  contiennent  des  bacilles  de  Koch.  Eu  ou¬ 
tre,  la  preuve  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion 
a  été  donnée  par  son  évolution  ;  les  exulcérations 
sont  devenues  des  ulcérations  tuberculeuses  ty¬ 


piques. 

Recherches  sur  Ihémoglobinurfe  paroxystique 
essentielle.  —  M.  J.  Courmont  rapporte  ses  recher¬ 
ches  faites  sur  une  femme  de  quarante  ans,  ancienne 
syphilitique,  atteinte  d’hémoglobinurie  paroxystique 
essentielle  typique.  Voici  les  résultats  ;  pas  d'hénio- 
globinhémie  in  vivo,  pas  d’héinolysiue,  ni  de  sensi¬ 
bilisatrice  dans  le  sang,  diminution  immédiate  des 
chlorures  dans  les  urines  au  moment  de  la  crise,  ri¬ 
chesse  moléculaire  excessive  du  sérum,  a\ec,  P®*" 
fois,  des  proportions  colossales  de  chlorures,  font 
•  ■  de  l'origine  rénale.  Le  fait  le 
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Lutte  contre  le  paludisme  en  Corse.  M.  Laveran 
dépose  sur  le  bureau  un  travail  de  M.  Battisti.  sur 
■  ■  e  contre  le  paludis 


I  de  V 


,  d'après  lequel 
s  favorable 


l’expériei 

à  la  protection  des  hab 
des  toiles  métalliques. 

Nécessité  de  faire  figurer  la  syphilis,  I  alcoo¬ 
lisme  et  la  tuberculose  dans  les  statistiques  de 
mortalité.  A  propos  de  la  communication  de  M.  Eer- 
net,  fuite  à  la  séance  précédente.  M-  Netter  pré¬ 
sente  quelques  observations  et  fait  remarquer  notam¬ 
ment  que  ces  rubriques  figurent  dans  la  statistiiiue 
généraleannuelle.— M.Fernef  insiste  à  nouveau  sur 
l’insuffisance  manifeste  de  ces  statistiques,  meme  de 
la  statistique  annuelle,  qui  est  pratiquement  formée 
et  où  par  exemple  l’alcoolisme  ligure  pour  une  mor¬ 
talité  infime.  —M.Brouardel  est  d’avis  que  la  ques¬ 
tion  extrêmement  importante,  doit  être  reprise  com¬ 
plètement  si  l’on  veut  arriver  à  «ne  réglementation 
efficace.  —  La  question  est  renvoyée  à  la  section 
d’, hygiène. 


Sur  la  production  d’un  moignon  oculaire  artificiel 
par  autoplastle  au  moyen  d’un  lambeau  cutané 
pédlculé.  M.  Chauvel  lit  un  mémoire  de  M.  Brück 
(d’Alger),  portant  ce  titre. 

De  l’examen  du  pharynx  supérieur  par  le  toucher 
médiat  à  laide  d’explorateurs,  —  M.  Coiirtado. 
L’exploration  du  pharynx  avec  le  doigt  présente  de 
multiples  inconvénients  (difficulté  d’explorer  le  cer¬ 
veau,  défaut  d’antisepsie,  morsures,  etc).  Avec  des 
explorateurs  appropriés  on  supprime  tous  ces  en¬ 
nuis  et  même  au  cas  de  pharynx  très  étroits  on  ar¬ 
rive  à  obtenir  des  l'onseignements  absolument  pré- 

Des  résultats  généraux  obtenus  par  la  trachéo- 
broncho-œsophagoscople  et  des  perfectionnements 
de  cette  méthode.  —  M.  Cuisez  lit  un  travail  sur  ce 
sujet  et  fait  ressortir  les  nombreux  avantages  de  ce 
procédé  qu'il  a  été  le  premier  à  employer  en  l' rance. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Page  May.  L'innervation  des  sphincters  et  de  la 
musculature  de  l’estomac  Uoiiinal  oj  pkysiology, 
XX.VI,  p.  260,  190i).  — Les  recherches  de  Cannon 
sur  les  mouvements  de  l’estomac  chez  l’animal  vivant 
à  l’aide  des  rayons  Ilœnlgen,  la  poche  stomacale 
étant  rendue  visible  par  une  ingestion  préalable  de 
sous-iiitratc  de  bismutli,  sont  venues  confirmer  les 
observations  antérieures  de  llofmeister  sur  des  esto¬ 
macs  excisés  et  mis  dans  une  solution  saline  cliaude. 
La  concordance  de  ces  observations  suffit  pour  mon¬ 
trer  t|ue  les  mouvements  coordonnés  observés  dans 
l’estomac  étant  de  même  ordre  que  le  viscère, 
soit  dans  ses  rapports  normaux,  soit  qu’il  soit  en 
dehors  de  l’organisme,  doivent  dépendre  d’un  méca¬ 
nisme  local,  autonome,  et  par  suite  indépendant  du 
système  nerveux  central. 

May,  pour  étudier  l’influence  possible  du  système 
central,  a  utilisé  la  méthode  de  Bayliss  'et  Starling 
dans  leurs  travaux  sur  l’innervation  intestinale.  II 
introduisait  deux  ballons  dans  l’estomac  et  inscrivait 
les  changements  de  pression  qui  s’y  produisaient  à 
l'aide  d’appareil  enregistreur.  Les  tracés  montrent 
que  l’extrémité  pylorique  est  beaucoup  plus  active 
que  l’extrémité  cardiaque;  elle  offre  des  contractions 
rythmiqut^s  d’une  durée  de  huit  secondes  et  qui  se 
reproduisent  toutes  les  seize  ou  dix-huit  secondes. 
Ces  contractions  péristaltiques  prennent  leur  origine 
pi-ès  du  faisceau  transversal  et  descendent  lentement 
vers  l’orifice  pylorique.  Par  contre  l’ampoule  placée 
dans  la  région  cardiaque  ne  donne  souvent  aucune 
variation  de  pression  et  les  oscillations  observées 
parfois  peuvent  être  simplement  des  mouvements 
d’origine  pylorique,  transmis  à  distance. 

Pourétudier  l’action  du  pneumogastrique  eu  dehors 
de  l’influence  exercée  sur  la  circulation,  les  effqts 
inhibiteurs  du  vague  sur  le  C(eur  étaient  supprimés 
soit  par  l’atropine,  soit  par  la  section  du  nerf  faite 
trois  jours  avant  ;  les  animaux  étaient  anesthésiés  et 
quelquefois  curarisés. 

Le  pneumogastrique  ne  parait  exercer  aucune  ac¬ 
tion  tonique  sur  l’estomac,  sa  section  ne  modifiant 
pas  les  tracés  obtenus. 

L’excitation  de  ce  nerf  par  un  courant  faible  di¬ 
minue  ou  fait  cesser  les  contractions  rythmiques  de 
l’estomac  pendant  quelques  secondes,  mais  ou  ob¬ 
serve  ensuite  des  contractions  pins  énergiques.  On 
peut  admettre  l’existence  dans  le  nerf  de  deux  groupes 
de  libres  antagonistes,  les  inhibitrices  ayant  une  pé¬ 
riode  latente  plus  courte  que  les  excitatrices.  La  dé¬ 
générescence  «allériennc  ne  permet  pas  de  dissocier 
ces  deux  elfets. 

Quant  h  l’influence  des  splanchniques,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  nombreux  auteurs,  elle  serait 
nulle,  ces  nerfs  n’étant  ni  inhibiteurs  ni  moteurs  de 
l’estomac.  L’auteur  n’a  obtenu  également  aucun  fait 
démonstratif  en  ce  qui  concerne  l’excitation  des  cen¬ 
tres  corticaux  décrits  par  Bechterew  et  Mislavvski 
comme  centres  corticaux  gastriques.  , 

L’action  du  vague  sur  les  sphincters  cardiaque  et 
pylorique  est  de  même  ordre  que  celle  observée  pour 
là  musculature  de  l’estomac  :  inhibllriîm  passagère 
suivie  d’une  augmentation  du  tonus.  En  fait  il  ne  pa¬ 
raît  pas  y  avoir  d’action  élective  sur  les  deux  sphinc- 

I  J. -P.  Langlois. 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 


B.  K.  Rachford.  La  toxémie  gastro-intestinale 
[Arch.  of  Pediatrics,  1904,  Septembre).  —  Il  ne  faut 
pas  confondre  la  toxémie  gastro-intestinale  avec 
l’auto-iutoxication  :  la  première  résulte  d’une  exagé¬ 
ration  de  la  toxicité  normale  du  contenu  gastro-intes¬ 
tinal;  la  seconde  consiste  dans  la  résorption  de  poi¬ 
sons  organiques  déversés  primitivement  dans  le  tube 

Les  poisons  intestinaux  pathologiques  sont  pour  la 
plupart  élaborés'par  les  microbes;  ils  sont  de  trois 
espèces  :  1“  les  poisons  contenus  dans  les  corps 
mêmes  des  microbes  morts  ;  2“  les  toxines  élaborées 
parles  microbes  vivants;  3“  les  ptoma’iues  produites 
en  excès  par  suite  des  réactions  de  l’intestin  et  dont 
la  nocivité  s’ajoute  à  celle  des  deux  causes  précé¬ 
dentes.  Il  faut  ajouter  que  la  ijiiantité  de  ces  toxines 
peut  être  augmentée  par  des  facteurs  étiologiques 
accessoires,  tels  que  lu  constipation,  le  manque 
d’exercice,  la  privation  d’air  pur  ou  certaines  idyo- 
syncrasies  digestives. 

Accessoirement,  la  toxémie  peut  dépendre  du  mau¬ 
vais  état  du  foie  ou  même  de  troubles  du  système 
nerveux;  l'appendicite  chronique  se  présente  souvent 
comme  la  cause  longtemps  cachée  de  cette  toxémie. 

La  toxémie  peut  revêtir  une  forme  aiguë  surtout 
chez  les  enfants  et  déterminer  des  accidents  nerveux 
très  "-raves;  il  eu  est  de  même  de  la  forme  chronique, 
à  tel  point  que  l’auteur  déclare  que  la  première  médi¬ 
cation  à  appliquer  eu  face  de  désordres  nerveux  acci¬ 
dentels,  quels  qu’ils  soient,  est  l’évacuation  et  la 
désinfection  de  l’intestin. 

L’examen  des  urines  permet  le  plus  souvent  de 
déceler  la  toxémie  gastro-intestinale,  et  il  laut  tou¬ 
jours  procéder  à  cet  examen  lorsqu’on  veut  établir  la 
cause  de  troubles  généraux  du  système  nerveux  ou 


de  la  nutrition. 


ILvoui.  Baykl'X. 


PÉDIATRIE 

C.  Bechtold.  Un  cas  d’ulcère  gastrique  perfo¬ 
rant  {forme  chronique)  chez  un  enfant  {Jahrbnch  f. 
Kinderhcilkunde,  15  Août  1904,  p.  349-357).  — 
Une  fillette  de  cinq  ans,  jusque-là  toujours  bien 
portante,  se  met,  sans  cause  apparente,  à  perdre  l’ap¬ 
pétit,  à  maigrir  et  à  pâlir.  Elle  se  plaint  rarement 
de  douleurs  abdominales  assez  vagues;  sa  mère  n’a 
jamais  rien  remarqué  qui  pût  se  rapporter  à  du  mé- 
l.-ena  ou  à  des  hématèmèses.  Au  bout  de  cinq  mois  de 
cet  état  mal  défini,  l’enfant  est  prise  brusquement,  en 
jouant,  de  douleurs  très  violentes  dans  la  région 
épigastrique.  On  pensa  d’abord  à  une  appendicite. 
Au  bout  de  cinq  jours,  on  constata  les  signes  d’nne 
péritonite  aiguë  généralisée,  et  l’enfant  succomba 
neuf  jours  après  le  début  des  accidents.  A  l’autopsie 
on  trouva  un  ulcère  rond  typique  siégeant  au  niveau 
de  la  grande  courbure,  ulcère  ayant  amené  une  perfo¬ 
ration  de  la  paroi  stomacale.  Malgré  l’existence 
d’adhérences  périgaslriques  anciennes,  il  s’était  pro¬ 
duit  une  péritonite  aiguë  généralisée.  De  semblables 
cas  sont  extrêmement  rares  chez  l’enfant,  et  le  earac- 
tère  silencieux  de  leur  évolution  en  rend  le  diagnostic 
presque  impossible. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

S.  ’Weir  Mitchell  et  ’W.  Spiller.  Un  cas  d’hystérie 
pure  chez  l’homme,  de  trente  ans  de  durée,  avec 
autopsie  {The  Journal  of  nervous  and.  mental  di¬ 
seuse,  Octobre,  1904,  p.  625).  —  Cette  nouvelle 
autopsie  d’hystérique  faite  avec  toutes  les  méthodes 
contemporaines  d’histologie  line  du  système  nerveux 
confirme  l’opinion  classique  ;  il  n’existait  aucune  lé¬ 
sion  appréciable  par  nos  moyens  actuels  d’investiga- 

A  ce  propos  les  auteurs  passent  en  revue  diffé¬ 
rentes  autopsies  de  névroses  faites  récemment  avec 
les  mêmes  résultats  négatifs  ;  autopsie  de  chorée  de 
Sydenham  par  Iludovernig,  de  paramyoclonus  multi¬ 
plex  de  Eriedreich  par  Hunt  et  Schultze,  etc. 

En  second  lieu,  Weir  Mitchell  et  Spiller  attirent 
1  attention  sur  ce  fait  que  leur  malade  fut  atteint, 
pendant  presque  toute  la  durée  de  sa  maladie,  de 
spasmes  généralisés.  On  voit  par  là  combien  intenses 
peuvent  être  les  symptômes  convulsifs  sans  qu’appa¬ 
raissent  de  modifications  structurales  appréciables 
dans  des  centres  chroniquement  en  activité. 

LAICNEL-LAVASriNE. 
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LES  NEUROFIBRILLES  ’ 

D’APRÈS  LA  MÉTHODE  ET  LES  TRAVAUX 


DE  S.  RAMON  Y  CAJAL 


Portons  tout  d’abord  notre  attention  i 
les  corps  cellulaires  (fig.  2). 


et  très  voisines  du  noyau,  l’autre  constitué 
par  des  fibrilles  fines  et  peu  éloignées  de  la 


Dans  les  ceZ/«Ze.v,  les  neurofibrilles  membrane  (fig.  3,  71,  D).  Ces  deu: 


sont  disposées  en  un  réseau  à  mailles  lâches.  sont,  o 
Certaines  de  ces  fibrilles  sont  épaisses  et  l’autre 
intensément  colorées;  d’autres  sont,  au  ( 


Il  est  peu  de  spectacles  aussi  extraordi¬ 
naires,  aussi  merveilleux  pour  un  histolo¬ 
giste  que  celui  des  neurofibrilles  chez  les 


intensément  colorées;  d’autres  sont,  au  con-  Le  réseau  périnuclèaire  comprend  des 
traire,  très  fines  et  proviennent  de  la  division  fibrilles  souvent  aussi  épaisses,  sinon  plus, 
des  premières.  que  celles  de  l’expansion  unipolaire.  11  con- 

Suivant  la  mise  au  point,  nous  aurons  de  stitue  une  sphère  unique  autour  du  noyau, 
ce  réseau  un  aspect  différent.  Si  le  pôle  supé-  d’autant  plus  rapprochée  de  lui  ([ue  la  cellule 


hirudinées,  et  les  dessins,  pourtant  fort 
beaux,  que  nous  reproduisons  ici,  grâce  à 
l’obligeance  de  M.  Cajal,  ne  peuvent  en 
donner  qu’une  idée  encore  bien  imparfaite. 
Aussi  recommandons-nous  vivement  la  colo- 


lur  un  histolo-  rieur  ou  inférieur  de  la  cellule  est  sous  nos 
trilles  chez  les  yeux,  comme  en  7)  et  7^  (fig.  2),  les  travées 
pourtant  fort  filamenteuses  se  portent  dans  toutes  les  direc¬ 


tions  et  en  particullei 


tout  le  corps  de  la  cellule  est  r 


1  même  temps,  que  laires 


est  plus  petite.  Jamais,  cependant,  le  réti¬ 
culum  ne  vient  au  contact  du  noyau. 

Les  mailles  délimitées  par  le  réseau  péri- 
niicléaire  sont  polyédriques,  parfois  triangu- 


s  plus  étroites  que  celles 


des  grandes  cellules.  Au  reste,  des  neuro- 


l’équateur  est  seul  nette-  fibrilles  d’une  extrême  ténuité  les  traversent 


I  neurofibrilles  par  la  nouvelle  ment  visible,  nous  constatons  que  cette  der-  de  temps  à  autre  et  i 


méthode  à  l’argent  réduit.  La  chose,  au  reste,  nière  impression  est  erronée  :  le  centre  du 
est  des  plus  faciles;  chacun  pourra  ainsi  voir  corps,  à  une  assez  grande  distance  du  noyau, 
réellement  ce  que  nous  allons  décrire,  et  ne  contient,  en  effet,  que  de  rares  filaments  | 
contrôler  en  même  temps  les  faits  et  les  (fig.  2,  E,  C,  f7)i 
assertions  de  M.  Apathy  à 

qui  l’on  doit  la  découverte  _ _ _ _  _ _ _ 

Ceci  dit,  exposons  les  ob-  ' 

servations,  encore  incomplè- 

tes,  il  est  vrai,  de  M.  Cajal,  l ^ 

sur  ce  sujet,  et  admettons 
que  pour  cela  nous  ayons  mis  '‘"'’v. 
d’abord  sous  un  objectif  de  ; 
faible  grossissement  une  cou- 
pe  transversale  d’un  ganglion 
de  la  chaîne  ventrale  de  la 
sangsue,  telle  que  celle  re- 

présentée  dans  la  figure  1.  ^  v’  ^ 

Une  chose  frappe  aussitôt 
nos  regards  :  ce  sont  les  cel- 
Iules,  grandes,  moyennes  et 

rie,  et  dont  les  neurofibrilles, 

un  aspect  étrange,  bien  diffé- 
rent,  par  leur  disposition  or-  >î^ 

les  vertébrés;'  puis  c’est  le  p.f. 

cellules  où  sont  renfermées  v  -i  !  4 

des  neurofibrilles,  tantôt  iso-  ■ 

lees,  tantôt  en  nombre  plus  Figure  1.  —  Coupe  transversale  d’un  ganglion  nerveux  d 

OU  moins  grand  ;  c’est  enfin  de  la  sangsue, 

la  partie  centrale  du  gan-  Chaque  ganglion  est  en  réalité  formé  de  deux  ganglions  accoupU' 

(rlion  bordé(>  d’iine  narl  "®  monlre  donc  en  détail  qu’un  de  ces  ganglions  élémentaii 

q  ’  >  ■  1  A  la  périphérie,  on  voit  de  grosses,  moyennes  et  petites  cellulci 

dans  sa  plus  grande  étendue  fibrilles  en  filets  de  hullon;  ces  cellules  envoient  vers  le  centre  lei 

par  une  zone  de  neurofibril-  p*‘  ^  nombre  variable  de  ncurofibrilles.  Celles-ci,  ramifiées  ou 

,  ,  ....  dans  le  ganglion  du  côté  opposé,  soit  A  dans  les  zones  supérieurt 

les  coupees  perpendiculaire-  eoupées  en  travers,  soit  dans  la  substance  plexiforme  ou  ponctuée  de 

ment  à  leur  axe,  et,  d’autre  Le  nerf  D  est  b  la  fois  moteur  et  sensitif, 

part,  traversée  en  tous  sens  ‘®  P**" 

par  d’innombrables  neuro¬ 
fibrilles,  soit  entières,  soit  ramifiées.  Cette  |  Quelle  que  soit  la  mise  au  point,  r 
partie  centrale  n  est  autre  que  la  «  substance  marquerons  en  outre,  assez  souvent. 


U  est  erronée  :  le  centre  du  l’étendue. 

ez  grande  distance  du  noyau.  Le  réseau  cortical  est  une  émanation  du 
effet,  que  de  rares  filaments  précédent.  Celui-ci  projette,  en  effet,  vers  la 
,  membrane,  de  minces  neurofibrilles,  en  nom¬ 

bre  relativement  petit,  qui, 
se  divisant,  donnent  lieu  cha- 
'  *  cime  à  quelques  branches 


ténues  et  flexueuses.  C’est  de 
l’anastomose  de  ces  branches 
que  naît  le  '  réseau  cortical 
avec  ses  mailles  larges  et  iné¬ 
gales. 

Souvent  on  n’aperçoit  ce 
réseau  que  très  difficilement, 
surtout  dans  les  plus  petites 
cellules  (fig.  3,  C).  D’autres 
fois,  il  n’est  constitué  que 
par  des  anses,  comme  en  D,  h 
(fig.  3),  ou  bien.  Il  n’occupe 
que  le  pôle  externe  de  la  cel¬ 
lule  comme  en  A  (fig.  2). 
Enfin,  il  prend  ailleurs,  dans 
les  cellules  moyennes,  en 
particulier,  déjà  l’aspect  et 
l’étendue  qu’il  possède  dans 
les  grandes  cellules  (fig.  2,  C. 
et  3,  ,4,  7f).  En  tout  cas,  il 
est  diü'us  dans  la  majeure 
partie  de  son  extension,  et  sa 
distance  à  la  membrane  va¬ 
rie  en  ses  dillerents  points. 


figure  1.  —  Coupe  transversale 


Chaque  ganglion  est  en  réa 
euupc  ne  inonlre  donc  en  dét 
A  la  périphérie,  on  voit  de 
fibrilles  en  filets  de  ballon  ;  < 
pli  d’un  nombre  variable  de 


pe  transversale  d’nn  ganglion 
de  la  sangsue. 

réalité  formé  de  deux  ganglion 
détail  qu’nn  de  ces  ganglions  i 


de  grosses,  moyennes  et  petites  cellnlcs,  i 
brilles  en  filets  de  ballon  ;  ces  cellules  envoient  vers  le  centre  leur  prolongement  unique  rem- 
li  d’un  nombre  variable  de  ncnrofibrilles.  Celles-ci,  ramifiées  ou  non,  se  portent  alors  soit  B 
jns  le  ganglion  du  côté  opposé,  soit  A  dans  les  zones  supérieures  et  inférieure  longitudinale 
)upées  en  travers,  soit  dans  lu  substance  plexiforme  ou  ponctuée  de  Leydig  où  elles  se  ramifient. 
Le  nerf  D  est  h  la  fois  moteur  et  sensitif. 

Comme  on  le  voit,  il  n’existe  pns  trace  de  réseau  dans  la  substance  centrale  du  ganglion. 


Quelle  que  soit  la  mise  a 


ponctuée  »  de  Leydig.  Comme  on  le  voit,  elle 
présente  déjà,  à  un  faible  grossissement,  bien 
plus  l’aspect  d’un  plexus  que  celui  d’un  réseau 
comme  le  veut  M.  Apathy.  Aussi,  le  nom  de 
substance  plexiforme  que  lui  a  donné  M.  Cajal 
nous  semble-t-il  préférable. 


Reprenons,  avec  un  objectif  plus  puissant, 
les  divers  éléments  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer. 


profond  de  la  cellule  [G,  j ;  7),  y  ;  E),  un  an¬ 
neau  transversal  épais  d’où  partent  les  neu¬ 
rofibrilles  fines  et  méridiennes  du  réseau  et 
où  semblent  aboutir  les  filets  du  prolonge¬ 
ment  unique  de  la  cellule. 

Ainsi  les  grands  corpuscules  ne  renferment 
qu’un  seul  réseau,  cantonné  au  voisinage  de 
la  membrane  et  concentriquement  à  elle,  ce 
qui  lui  a  valu  le  nom  de  réseau  cortical. 


I  Passons  aux  moyennes  et  petites  cellules. 
,  Ici,  au  lieu  d’un  réseau,  nous  en  a])ei’cevous 
1  deux  :  l’un  formé  de  neurolibrilles  épaisses 


Examinons  maintenant 
mmissuie;  celle  l’expansion  unique  de  toutes 

éseau  de  neuro-  CcllulcS. 

cni  unique  i-em-  Dans  celle  des  gros  cor- 

tent  alors  soit  B  puscules  nous  voyons  le  ré- 

rc  longiludinalc  '  • 

tes  se  ramifient.  seau  cortical  se  condenser  en 
un  faisceau  lâche  de  nom- 
du  ganglion,  breuses  neurofibrilles  rami¬ 

fiées  et  anastomosées.  Ce 
faisceau  se  tasse  h  mesure  qu'il  progresse;  il 
perd  en  même  temps  ses  ramifications  et  les 
anastomoses  qui  en  résultaient  (fig.  2,  C,  D,  K, 
F,  G). 

Il  n’est  plus  constitué  alors  que  par  des 
neurofibrilles  plus  ou  moins  flexueuses  et 
parvient,  dans  cet  état,  à  la  substance  cen¬ 
trale. 

Ces  neurofibrilles  ne  présentent  parfois, 
comme  en  E  (fig.  2),  aucune  dill'érence  de 
calibre;  d’autres  fois,  cependant,  elles  affec¬ 
tent  des  épaisseurs  diverses  (fig.  2,  C,  D,  /', 
G).  Un  ou  deux  filaments  épais  occupent  alors 
généralement  l’axe  de  l’expansion  et  de  nom- 
lii’oux  filaments  ténus  les  entourent. 

Dans  le  prolongement  unique  des  moyennes 
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ulc  est  plus  volumineuse  (fi^-.  2, 
e,fh). 

Joute  notre  attention,  et  c’est 
le  dernier  eJTort  que  nous  deman¬ 
dons  aii  lecteur,  doit  porter  main¬ 
tenant  sur  les  neurollbrilles  fines 
destinées  à  la  substance  plcxifor- 
me  (fig.  3,  a),  ainsi  que  sur  les 
collatérales  émises  par  les  fibril¬ 
les  motrices  et  d’association  dans 
cette  substance  (llg.  2,  f,  et  3,  h). 

Suivons-les  donc  à  l’aide  des 
objectifs  les  plus  puissants.  Nous 
les  verrons,  toujours  enveloppées 
d’uiic  gaine  do  protoplasma  amor¬ 
phe,  se  diviser  et  si;  rcdivlscr;  en 
même  temps  elles  deviennent  de 
plus  en  plus  pâles,  de  plus  en 
plus  fines,  jusqu’à  ce  qu’enlin 
elles  disparaissent  à  nos  yeux.  Pen¬ 
dant  tout  ce  parcours  relativement 
long,  dans  la  substance  plexifor- 
me,  nous  ne  les  voyons  ni  con¬ 
tracter  la  moindre  anastomose, 
ni  participer  au  moindre  réseau. 

Et  pourtant,  M.  Apathy  prétend 
qu’il  existe  des  anastomoses  et  un 
ré’seau  dans  la  substance  ponc- 
lu('-e,  comme  on  le  voit  dans  son 
schéma  (fi g.  4).  11  en  a  même  fait 
la  base  d’une  théorie  singulière 
sur  la  constitution  et  le  l'onction- 
nenient  de  la  cellule  nerveuse. 
Peut-être  faut-il  attribuer  son  as- 
sertioji  aux  dll'ficultés  de  ses  tech- 
ni<jues  et  à  la  trop  grande  part 

et  pelitiis  cellules,  il  en  est  à  peu  près  de 
même  :  les  deux  réseaux,  corti(!al  et  périphé¬ 
rique,  convergent  à  l’origine  de  l’appendice 
et  s’y  (bndent  en  plusieurs  neurofibrilles  : 
une  seule  est  épaisse  et  centrale,  tandis  que 
les  autres,  fines  et  en  nombre  relativement 
restreint,  sont  disposées  autour  d’elle  (fig.  2, 

A,  B,  et  3,  A,  B,  D,  E,  F). 

Les  très  petites  cellules,  où  précisément  le 
réseau  périphérique  est  ])eu  développé  ou 
bien  semble  manquer,  ne  ïamferment,  dans 
leur  expansion,  qu’une  neurofibrille  épaisse, 
et  rien  d’autre.  Mais  ce  n’est  là  probablement 
(|u’une  apparence  ;  elles  aussi,  sans  doute, 
envoient  à  la  substance  plexiforme  des  neuro- 
fibrilles  fines  et  périaxiales,  que  leur  ténuité 
rend  difficile  à  imprégner. 

Scrutons  les  grosses  neurolibrilJes  de 
toutes  ces  expansions,  même  avec  les  objec¬ 
tifs  apochromatiques  à  immersion  de  Zeiss  : 
jamais  nous  n’y  trouverons  la  moindre  trace 
d’une  striation  longitudinale  ;  ces  ncuroli- 
brilles,  contrairement  à  l’opinion  de  M. 

Apathy,  ne  semblent  donc  pas  composées  de 
fibrilles  plus  fines,  élémentaires,  comme  il 
les  appelle. 

Nous  voici  enfin  au  centre  du  ganglion,  à 
la  couche  plexiforme  ou  substance  ponctuée 
de  Leydig. 

Voyons  ce  qu’y  deviennent  les  neurofibrillcs 
grosses  et  petites  amenées  par  les  expan¬ 
sions  uniques.  Nous  observons  que  dès  leur 
arrivée  dans  la  substance  plexiforme,  ces 
fibrilles  se  dispersent  en  tous  sens  ;  les  plus 
épaisses,  généralement,  traversent  la  sub¬ 
stance  et  la  ligne  médiane  pour  pénétrer 
dans  les  nerfs  du  côté  opposé;  ce  sont  donc 
des  neurofibrilles  motrices  croisées  :  il’autres 


hal)ituetlement  de  moindre  v 
porent  à  la  zone  bordante  di 
gitudinales,  coupées  en 
travers  dans  les  dessins  ; 
ce  sont  là,  sans  doute, 
des  fibres  d’association 
à  terminaison  plus  ou 
moins  lointaine  ;  d’autres 
encore,  réunies  en  pa- 
ipiets  se  jettent  dans  un 
nerf  de  leur  côté,  tantôt 
voisin,  tantôt  éloigné,  et 
y  forment  des  fibrilles 
motrices;  d’autres  enfin, 
les  plus  fines  d’ordinai¬ 
re,  sont  destinées  uni- 
ipiement  à  la  substance 
plexiforme. 

11  en  est  ainsi,  remar- 
qnons-lc,  pour  l’expan¬ 
sion  de  toutes  les  cellu- 
li's  observées  jnsiju’ici 
par  M.  Cajal.  Toutes,  ou 
|iresquc  lonti's,  (ju’clles 
soient  grosses,  moyen¬ 
nes  ou  petites,  qu’elles 
possèdent  un  ou  deux 
réseaux  somatiques,  sont 
donc  de  même  nature  : 
elles  émettent  une  neu¬ 
rofibrille  motrice  directe 
ou  croisée  et  des  neuro¬ 
fibrilles  d’association  en 
nombre  variable.  La  seu¬ 
le  diCTérence  consiste 
dans  la  quantité  de  neu¬ 
rofibrilles  qui  jiarcou- 
rent  les  branches  de  di¬ 
vision;  elle  est  d’autant 
plus  élevée  i|ui‘  la  cel- 


qu  elles  laissent  ainsi  a  1  interpn 
1  En  résumé,  les  premières  re 


tation. 
dicrches  de 


Figure  3.  —  Cellules  petites  et  moyennes  d’un  ganglion  nerveux  de 
A,  B,  1),  F,  G,  cellules  moyennes  et  petites,  avec  le  réseau  périnucli 
le  réseau  cortical  diffus  et  mince,  bien  visibles  surtout  en  Z)  ;  ces  deiu 
unis  l’un  à  l’autre:  C,  cellule  très  petite,  dans  laquelle  ne  semble  c 
réseau  périnucléaire. —  On  voit  dans  la  substance  plexiforme,  où  déboiK 
longements  uniques  de  ces  cellules,  les  divisions  des  neurofibrilles  fii 
celles  des  collatérales  />;  ces  divisions  ne  s'anastomosent  point  et  ne 
le  réseau  supposé  parlApatby  et  qui  fait  lu  base  de  su  théorie. 


ibent  les  pro¬ 
ies  et  surtout 


l  igure  1'.  —  Quelques  cellules  d'un  ganglion  nerveux  de  la  sangsue. 

.1  et  B,  cellules  moyennes;  B,  F,  F,  G,  grandes  cellules  ;  a,  réseau  périmieléaire  n’existant  que  dans  les  petites  et  moyennes 
cellules;  l>,  réseau  cortical  diffus  existant  dans  toutes  les  cellules;  c,  les  fines  neurofibrillcs  péripbériques  de  l’expansion  unique; 
d,  branche  destinée  ù  la  substance  plexiforme  ou  ponctuée  de  Leydig;  e,  branche  longitudinale  du  prolongement  unique;  /;  collaté¬ 
rales  des  neurofibrillcs  motrices,  se  ramifiant  dans  la  substance  plexiforme  ;  g,  la  grosse  ncurofibrille  centrale  de  l'expansion  unique  ; 
//,  branches  transversales  de  ce  prolongement;  î,  anneau  basilaire  du  réseau  cortical  des  grosses  cellules;  il  est  formé  d’une 
rieurofibrillc  épaisse. 

Les  neiirofibrillcs  /'<|ui  se  ramifieuf  dans  la  substance  ponctuée  de  Leydig,  ne  s’auasloiuoseiil  pas  el  iic  forment  point  do  réseau. 
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Fipni'e  'i.  —  Sphi'inü  du  systfcme  ncrvoiix  dc-s  liinidiniu-s 
d’après  Apnlhy. 

Ia!s  iieurofihrilles  sensitives /  s  des  cellules  Bcnsoriclies  c  ,s,  eu 
arrivant  dons  la  substance  centrale  du  (faiiglion,  se  continuent  soit 
directement,  soit  par  l’internièdiaire  du  réseau  nerveux  din'iis  ou 
extra-cellulaire  d’Apatliy  r  71  (f-ct.  avec  les  neurofibrilles  fines  tjue 
l'on  voit  dans  les  prolong-emcnts  uniques  des  ffiosses  lelliilt-s 
<:  ggi/i.  etc^g-j.  do  la  périphérie  du  gun(>-lion. 

Ces  fines  neurulibrillos  sont  donc  sensifives;  en  jjarvciiunt  au 
corps  des  cellules,  elles  y  forment  un  réseau  intra-cellulaire. 

77.  ÎTit.,  sensitif,  qui  se  condense,  soit  en  une  nciirolibrille  épaisse, 
soit  en  quelques  neurofibrillcs  fines.  Dans  le  premier  cas,  la  yrusse 
neiirofibrille  se  rend  aux  muscles,  et  forme  un  réseau  à  son 
extrémité  avec  les  autres  iieurofibrilles  ;  lu  cellule  d’où  elle  provient 
est  donc  77/olrice  cgg  777.  Dans  le  second  cas,  les  fibrilles  fines  re¬ 
viennent  au  réseau  difl’us  r  7/  exi.,  et  lu  cellule  qui  les  a  four¬ 
nies  est  TtertsUwe. 

Qualrc  particularités  curieuses  de  la  théorie  d’Apathy  ;  1'>  les 
ncui'ofibrilles  sont  produites  par  des  espèces  autonomes  de  cellules, 
dites  nerveuses, et  celles-ci  les  prêtent,  pour  ainsi  dire,  aux  cellules 
des  sens  et  des  ganglions;  2"  les  neurofibrillcs  que  l'on  voit  se 
diviser  sont  constituées  par  dos  iieurolibrilles  plus  fines,  élénien- 
Inires,  invisibles  par  nos  moyens  d'investigation  ;  H»  ios  neiirofi- 
brilles  n’ont  ni  commencement  ni  fin  puisi|u’clles  forment  di-s  ré¬ 
seaux  et  passent  seulement  dans  les  cellules;  '1°  elles  sont  riiniqne 
élément  conducteur  du  courant. 

Gela  est,  ou  bien  contredit  par  les  (drsmvations  de  .M.  Gajal,  on 
bien  mérite  encore  confirmation. 


des  filaments  disposés  en  un  ou  deux 
réseaux  élégants  autour  et  à  distance 
du  noyau  ; 

2“  II  est  iinpossilile  d’apercevoir 
dans  CCS  filaments  la  moindre  trace 
de  fibrilles  plus  fines,  élémentaires, 
ainsi  que  M.  Apathy  les  appelle  ; 

3“  Les  neurofibrilles  émises  par 
les  réseaux  il  travers  l’cxpausion  uni¬ 
que  du  nt'urone  prennent  diverses 
directions  en  arrivant  an  centre  fin 
ganglion;  les  unes  vont  à  dos  mus¬ 
cles,  les  autres  forment  des  fibrilles 
d’association,  dans  la  chaîne  veulrale  ; 
rl’autres  enfin,  plus  ténues,  s’épui¬ 
sent  dans  la  substance  plexiforino  par 
des  divisions  successives  liliremenl 
lerininées  ; 

4"  Les  neiirolibi'illes  motrices, 
tl’associatlon,  etc.,  émidlenl,  à  leur 
passage  dans  la  subslainie  plexifor- 
me,  dos  eollali'-rales  ipii  s’éptiiseiil 
également  dans  celle  substance. 

5°  Les  neurofibrilles  fines  et  les 
collatérales,  ainsi  dislribtiées  dans  la 
subslanee  plcxiforme,  corrospoiideni , 
sans  aucun  doute,  aux  prolongemciils 
accessoires  de  Rel/.ius  et  de  Lenlios- 
sî'k  ;  l'iles  servent  donc  à  recueillir 
les  coneanls  et  îi  les  transmelire  au 
eesl.e  du  nenroiie  ; 

G"  Il  ii’cxistc  point  de  réseau  ilans 
la  siibslunee  plexiforme  comme  fti 
cru  M.  Apathy;  par  suite,  la  dociriiie 
(le  la  conduction  des  eouraiils  par 
eontiguité  reste  intacte; 

7"  Enfin,  de  môme  que  chi*/  les 
\ crti'dji'és,  les  neurofibrilles,  fiissi'iit- 
elles  les  plus  délieatc's,  sont  toujours 
enfermées  dans  une  gaine  de  piolo- 
plasnia  eellulaire,  l l'anspareiite  dtiiis 
la  méthode  à  rargent  réduit,  colo- 
rable  par  les  méthodes  de  (îolgl  et 
d’Ehrlich;  eetle  gaine  empôelie  le 
contact  immiAliat  des  neuro-fibrilles 
entre  elles.  11  l’àiit  en  eonclnre  (pie 
c’est  le  s|jongioplasina  tpii  est  con- 
(Incleur  on  bien  ce  sont  les  neuro- 
librilles  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  ne 
se  peut  agir  ([ue  d’une  action  ;i  dis¬ 
tance,  d’une  sorte  d’iiiduelion.  C’est 
an  ini'me  dilemme  de  pure  physiolo¬ 
gie  ([lie  nous  avait  amenés  ri’tnde 
des  nenrolihi'illes  chez  les  vertébrés. 


M.  Cajal  sur  les  neurofibrilles  des  liirndinées 
nous  apprennent  les  faits  suixants  : 

1°  Il  existe  dans  les  neurones  de  ces  in¬ 
vertébrés,  comme  l’a  découvert  M.  A[)athy, 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT 

DU  CATARRHE  DE  LA  TROMPE  D'EUSTACHE 
PAR  L’AIR  CHAUD 

Les  expériences  que  nous  avons  faites  en  1899 
et  1900  à  l’hôpital  Saint-Antoine  sur  le  traitement 
de  certaines  allections  nasales  et  naso-pharyn- 
giennes  par  des  douches  d’air  surchauffé  '  nous 
ont  permis  d’alTirmer  les  faits  suivants  : 

Des  applications  sur  la  muqueuse  nasale  d’aie 


1.  Lehmotkz  ol  Maiiu.  —  >.  Nciuvello  méthode  de  trai¬ 
tement  do.s  iifl’ections  du  n«z  jnir  des  applicalions  d’uir 


L(!  prochain  et  diirnier  article  con- 
tiimdra  les  détails  nécessaires  à  l’fipplica- 
lion  de  la  méthode  de  Cajal,  l’une  des  plus 
faciles  qu’on  ait  imaginées  en  ces  derniers 
temps. 


sec  porté  à  une  température  comprise  entre  70  et 
90",  suivant  la  leclinique  que  nous  avons  indi- 
([uée,  ont  pour  effet  : 

1"  Do  (iécongeslionner  et  de  rétracter  celte 
muqueuse  ; 

2"  De  réduire  l’hypersécrétion  glandulaire; 

.'i“  De  câliner  les  phénomènes  réflexes,  tels  ([ue. 
l’asthme,  les  élernuemenls  et  les  (■louffeiueuts.  ■ 
(à- traitement  se  Irouve  donc  parliculiijroinenl 
indiqué  : 


chaud  I).  A/i/iiiles  des  /7/aladics  /le  /'oreille,  du  /nryn.c,  du 
7/e:  et  du  pharynx,  1900,  .luillet,  T.  XXVI,  n"  7.  —  Leiixioyb/. 
et  Maiiu.  Il  Nouvelles  i'«cbci'clies  ooiieernant  1  nelion  de 
l’iiir  chaud  sur  les  muquièuses  ni'rieiines  supérieures  n. 
Annales  des  mala/Ues  de  l’oreille,  du  larynx,  /la  ne:  el  du 
phary7ix,  1901,  Juillel,  T.  XXVII,  ii"  7. 


a]  dans  les  rhiniles  congestives  avec  obslruc- 
lion  nasale  et  Ions  les  troubles  secondaires  qui  en 
rcsuUent  ; 

fi)  dans  les  rhiniles  vaso-motrices  en  général  et 
en  parlicnlier  dans  l’hydrorrhée  ; 

(,•)  au  début  du  coryza  aigu,  alors  que  1  infcc- 
lion  n’a  pas  entièrement  envahi  la  pituitaire. 

Aujourd’hui  cette  thérapeutique  a  fuit  ses 
preuves  el,  d’une  manière  générale,  elle  est  passée 
dans  la  pealiqiie  rhiiiologiqiU' couranie,  aussi  l)i(?ii 
en  Erance  qu'à  fl’.tranger. 

Fui  deliorsdii  trailenient  des  afTeelions  nasales, 
MOUS  avions  également  indiqué  dès  celle  époijue, 
avec  quelques  observations  à  l’appui,  les  lieureu.x 
effets  produits  par  la  lheruiolliéi’a|)ie  : 

a)  dans  les  olalgies  secondaires  à  des  afTeelions 
du  pharynx,  du  nez  et  du  larynx,  ou  surveuaul 
au  début  de  cerlaiues  poussées  couoi;slives  ipii 
sont  parfois  le  prernirr  slade  de  l’olilo  aiguë  ; 

fi)  dans  les  slénos/'s  iiifia/r'i'.s  récentes,  eiilraî- 
nant  avec  elles  les  hourdouiieiuenl.s  d'oi’eilli.i  el 
la  surdité. 

Nous  avons  continué  diqjuis  lors  à  a[)pliquei'  ce 
Irailerueni  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  de 
ce  gimreei  nous  avons  été  frappi’s  de  la  coiislanrc 
el  de  la  régularité  de  ses  efTels. 

Les  oliservalions  des  malades  qui  peiivriil  eu 
lu’néficier  el  que  nous  avons  recueillies  par  cen¬ 
taines  sont  déformé  banale;  elles  s«  rencoiilreiil 
à  i  liaiiiic  [las  dans  la  [iraliqiie  médicale  coueaiite. 

Au  cours  d’un  ralarrlie  des  [ircmii'rcs  voies  res¬ 
piratoires  causé  [)ar  une  infccliiui  quelconque, 
[lar  la  grippe  ru  particulier,  alors  que  le  patient 
lotisse,  crache,  moiudic,  laemoie,  étei'nue,  que  sou 
nez  csl  lioucbé  et  qu’il  esl  conlraiiit  à  i-cspirer 
parla  Imiiehe,  il  n’est  pas  rare  de  l’enleiidee  se 
[ilaindre,  en  nnjme  lemps  ([ue  d’une  perle  du 
g'oûl  et  (II-  l’odural,  d’une  surdilé  [dus  ou  moins 
acceiiliiér  d’iiiir  on  des  doux  oreilles,  accompa¬ 
gnée  de  douleurs,  d’élaiiccmeiils,  de  balleiiicnls 
et  de  lioiirdouucmcnls. 

(l’esl  (juc  la  zom‘  îiifccliu;,  ou  loiiL  au  moins 
bxpcrémice,  a  augmcnié  de  surface  et  s'est  éten¬ 
due  du  nez  cl  du  rliino-pbarynx  à  la  I rompe 
d'I'ùislHcbe  et  à  la  eaiss#  ;  au  catarrhe  iiaso-plia- 
rviigieii  s’esl  ajouté  le  l'atan-he  tuhaiee  ou  liibo- 
Ivuipauiquc. 

Parfois  rinfoclion  poursuit  son  (eiix  re  el  nous 
asbislons  à  l'éelosion  et  à  l’('\ olulion  d’une  otite 
inox  eime  aiguë,  catarrhale,  exsudative  ou  piiru- 
leiile.  .Mais  dans  les  ras  les  plus  favorahh.'s  el 
heureusemeni  les  j)lus  nombeeux,  les  accidents 
lubo-lvmpaniques  s’arrêlciil  à  la  période  calar 
rhalc,  tandis  que  l'iiil'eclion  naso-pharyngienue 
ayaiil  framdii  son  aenu',  déci'oît  peu  à  peu  el  Cuit 
[lae  disparailre. 

l'oulofois,  lorsque  r«lle-ri  a  disparu,  que  les 
fosses  nasales  sont  débarrassées,  il  n’esl  pas  rare 
([u’uu  ratari’be  see  ou  liumide  [tcrsisle  au  caviim 
cl  aux  trompes  d’I’îuslacbe  ;  et  le  malade,  guéri 
d’autre  pari,  conserve  des  Irouldes  auriculaires 
et  auditifs  plus  ou  moins  prononcés. 

(î’est  à  cette  période  ([ue  triomphe  le  n-uile- 
7/7Pnt  aéroll/er//7i/ji7c. 

Des  a[)plicalions  d’air  chaud  à  l’enlrc'e  de  l'ori- 
Ttce  tubaire  décongestionnent  et  rétractent  la 
muqueuse  de  la  trompe  dont  les  parois  s’écartent 
peu  à  peu  el  dont  la  lumière,  repreiiani  son  ca¬ 
libre  ordinaire,  permet  le  rétablissement,  dans  la 
caisse,  d  une  circulation  |et  d’une  pression  d'aii' 
normales. 

Le  même  IrailenieHl  agira  encore  dans  li.'S  sté¬ 
noses  tubaires  d'ordre  congestif  survenant  chez 
les  adéno'i'diens ,  au  cours  des  coryzas  chro¬ 
niques  chez  les  rburaalisaiils,  les  buveurs  el  les 
fumeurs,  apriis  qu’on  aura  traité  chez  ces  malades 
1  affection  causale. 

Ce  n’est  [las  seulement  en  pleine  évolution 
d’une  affection  aiguë,  au  cours  d'une  poussée 
d’adénoïdile  ou  d'un  coryza,  alors  que  le  cavum 
et  le  nez  sont  remplis  de  sécrétions  muco-puru- 
lenles,  que  l’on  doit  agir:  il  y  a  évidemment  inté¬ 
rêt  à  attendre  la  péi’iode  de  déclin. 
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L’appareil  dont  nous  nous  servons  et  que  nous 
avons  déjà  maintes  fois  décrit  se  compose  d’un 
serpentin  en  cuivre,  chaiilTé  par  un  hec  de  Bunsen, 
dans  lequel  circule  de  l’air  sec  lancé  avec  une 
pression  assez  élevée  et  provenant  soit  de 
sources  ou  de  réservoirs  d’air  comprimé,  soit 
de  souffleries. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples  et 
ressemble  en  tous  points  à  celui  du  cathétérisme 
de  la  trompe  d’Eustache.  J.e  cathéter,  sonde 
d’itard  en  caoutchouc  durci  (2  millimètres  de 
diamètre  intérieur),  est  introduit  par  la  fosse 
nasale  et  mis  en  position,  préalablement  ré¬ 
chauffé  par  le  passage  de  l’air  chaud  provenant 
de  notre  appareil,  dont  la  canule  peut  entrer  dans 
le  pavillon  de  la  sonde  et  en  sortir  à  frottement 
doux. 

Un  tube  otoscopique,  allant  du  conduit  auditif 
du  patient  à  celui  du  médecin,  permettra  de  véri¬ 
fier  si  l’air  pénètre  par  l’orifice  tubaire,  jusque 
dans  la  caisse. 

Chaque  séance,  d’une  durée  totale  d'une  ou 
deux  minutes,  se  composera  d’une  série  de  courtes 
insufflations  de  six  à  dix  secondes,  séparées  l’une 
de  l’autre  par  un  intervalle  de  deux  à  trois  se¬ 
condes  pendant  lequel  on  retire  la  canule  du  pa¬ 
villon  de  la  sonde  pour  permettre  à  celle-id  de  se 
refroidir.  En  général,  cinq  ou  six  séances,  faites 
à  un  ou  deux  jours  d’intervalle,  suffisent  pour 
soulager  le  malade. 

Une  pulvérisation  des  fosses  nasales  avec  une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  1/100  facili¬ 
tera  la  manœuvre  chez  les  sujets  pusillanimes. 

Qu'on  nous  permette  une  recommandation  pour 
finir:  Sc  méfier  des  nerveux  et  des  scléreux,  et 
bien  vérifier,  avant  d’entreprendre  sur  eux  ce 
traitement,  si  à  leur  infirmité  est  réellement  venu 
s’ajouter  un  catarrhe  tubaire,  seule  affection  dans 
l’espèce,  passible  de  la  tliermothérapie  ;  car  s’il 
est  vrai  que  tout  soulage  parfois  les  premiers, 
rien  n’est  encore  parvenu  à  gm'u'ir  les  seconds. 

M.  Lkii.movez  et  g.  M.\ttii. 


NOTE  SUR  UN  NOUVEL  APPAREIL 
HÉMOSTATIQUE  STÉRILISABLE 
.PERMETTANT  DE  RÉGLER  ET  DE  VÉRIFIER 
L’HÉMOSTASE 

A  plusieurs  reprises,  lors  d’opérations  san¬ 
glantes  sur  les  membres,  nous  avons  été  frappés 
des  nombreux  inconvénients  présentés  par  les 
appareils  hémostatiques  en  tissu  élastique  :  alté¬ 
ration  rapide  du  tissu,  surtout  après  séjour  dans 
les  pays  chauds  et  dans  jes  stocks  d'approvi¬ 
sionnement,  stérilisation  quasi  impossible,  stii’- 
tion  brutale  et  difficile  à  régler,  et<-.  Ce  sont  ces 
constatations  qui  nous  ont  donné  l’idée  d’étudier 
et  de  faire  construire  un  apj)areil  répondant  aux 
mêmes  besoins  et  qui,  quoique  d’un  type  diffé¬ 
rent,  ffit,  tout  en  restant  simple,  inaltérable,  sté- 
rilisable  et  permît  an  chirurgien  de  régler  à  son  gré 
l’hémostase  et  de  la  vérifier  au  cours  de  l’opé¬ 
ration. 

I.  —  Description. 

Notre  appareil,  qui  agit  à  la  façon  d'ungarot  et  qui 
se  présente  comme  nn  collier,  est  cntièreiiient  métal¬ 
lique.  Il  se  compose  essentiellement  de  deu.\  parties 
(llg.  1): 

1°  Une  longue  bande  eu  acier  flexible  AA,  ayant 
pour  but  d’embrasser  et  de  serrer  le  membre.  Une  de 
ses  extrémités  est  percée,  sur  une  certaine  longueur 
et  à  intervalles  égaux,  de  trous  de  petite  dimension, 
fl,  fl,  fl.  .\  l’autre  bout  est  fixé  un  ressort  A  boudin,  G', 
qui  peut  être  rendu  solidaire  et  de  la  bande  et  de  la 
deuxième  partie  de  l’appareil. 

2“  Une  pièce  massive,  BB',  constituant  le  bâti  de 
l’instrument,  destinée  A  supporter  les  dispositifs  de 
serrage  et  de  vérification. 

Cette  pièce  est  formée  de  deux  pièces  B,  B'  réunies 
entre  elles  par  une  articulation  qui  permet  A  la  cour¬ 
bure  générale  de  subir  de  grandes  variations  et  de 
s’adapter  A  tous  les  membres.  Aux  extrémités  de  celte 
courbure  existent  deux  fentes  C,C'  laissant  la  bande 
d'acier  gagner  A  travers  le  bâti  les  dispositifs  de  ser¬ 


rage  et  de  vérification  situés  sur  sa  face  supérieure. 

Dispositif  de  serrage.  —  Il  est  constitué  par  un 
levier  de  forme  spéciale  D,  fixé  à  la  pièce  massive  et 
mobile  autour  de  l’une  de  ses  extrémités,  terminée 
par  une  pointe,  E,  susceptible  de  s’engager  dans  les 
trous  fl,  a,  de  la  bande.  Ce  dispositif  est  complété 
par  un  encliquetage,  F,  qui  donne  liberté  A  la  bande 
d’avancer  suivant  un  certain  sens,  mais  qui  l’empêche, 
sauf  cas  voulu  et  manœuvre  spéciale,  de  faire  retour 
en  arrière. 

Dispositif  de  vérification.  —  Formé  d’une  part  par 
le  ressort  A  boudin.  G,  placé  autour  de  l’une  des 
extrémités  de  la  bande,  et  de  l’autre  par  un  système 
de  barrettes  mobiles,  prenant  point  d’appui  sur  le 
bâti,  le  dispositif  de  vérification  est  complété  par 


un  prolongement  II  qui  joue  le  réle  de  levier  de 

Le  fonctionnement  de  ces  deux  dispositifs  est  faci¬ 
lité  par  une  partie  saillante,  1,  fixée  A  la  pièce  mas¬ 
sive.  Elle  donne  point  d’appui  aux  doigts  et  permet 
au  pouce  d’agir  A  volonté  sur  chaque  levier. 

11.  —  Fonctionnement  et  mode  d’application. 

En  règle  générale,  le  collier  héniostatùiue  ne 
iJoil  pas  être  appliqué  directement  sur  la  peau, 
mais  en  être  séparé  par  une  pièce  de  linge  quel¬ 
conque  (quelques  (ours  de  bande  de  toile)  entou¬ 
rant  le  membre  là  où  l’on  veut  exercer  la  striction. 

Suivant  les  cas,  on  procédera  comme  il  suit  : 

.'V)  L'appareil  peut  être  appliqué  loin  du  champ 
opératoire. 

Il  est  inutile  de  le  stériliser  car  sa  manœuvre, 
tant  elle  est  simple,  peut  être  confiée  à  un  aide 
quelconque. 

Si  l’on  se  borne  à  rechercher  l’hémostase,  sans 
au  préalable  refouler  le  sang  de  la  périphérie  vers 
le  centre,  on  entourera  le  point  où  l’on  veut  éta¬ 
blir  la  compression  de  quelques  tours  de  bande 
de  toile  et,  sur  la  partie  ainsi  protégée,  on  appli¬ 
quera  le  collier,  comme  nous  allons  le  dire. 

Si  l’on  veut  faire  l’économie  du  sang,  avec  une 
bande  de  toile  usée,  ou  mieux  avec  une  bande  de 
flanelle  qui  jouit  de  quelque  élasticité,  on  procé¬ 
dera  comme  avec  la  bande  élastique  habituelle; 
seulement,  arrivé  au  point  terminus,  on  placera 
l’appareil  par-dessus  la  dernière  spire  et  une  fois 
exécutées  les  manœuvres  de  striction,  on  retirera 
la  bande  par  en  bas  et  on  la  coupera  au  ras  du 
collier. 

B)  L'appareil  doit  être  appliqué  dans  le  champ 
opératoire. 

La  stérilisation  du  collier  et  celle  de  la  bande 
d’étoffe  qui  le  supporte  s’imposent  bien  entendu. 
L’application  et  les  manœuvres  seront  faites  par 
le  chirurgien  ou  un  aide  principal. 

Si  l’on  veut  refouler  le  sang,  on  appliquera  la 
bande  de  toile  nu  de  flanelle  comme  l’on  sait  mais 


en  ayant  soin  de  s’arrêter  à  la  limite  inférieure  du 
champ  opératoire. 

Ces  considérations  préliminaires  établies,  di¬ 
sons  maintenant  comment  se  place  et  se  ma¬ 
nœuvre  le  collier  hémostatique. 

1“  Le  bâti  de  l’instrument  étant  appliqué  sur 
la  face  supérieure  du  membre,  les  leviers  de  ma¬ 
nœuvre  tournés  en  dehors,  l’extrémité  libre  de  la 
bande  métallique  est  passée  en  anse  autour  du 
membre  et  introduite  de  bas  en  haut  dans  la  fente 
qui  conduit  à  l’encliquetage  c’est-à-dire  au  dis¬ 
positif  de  serrage.  Le  membre  est  alors  entouré 
de  tous  côtés  par  l’appareil. 

On  pratique  un  premier  serrage  en  prenant  à 
pleine  main  la  bande  et  en  la  tirant  à  soi  tout  en 
maintenant  et  en  fixant  de  l’autre  main  le  collier 
en  bonne  place. 

2“  Pour  avoir  l’hémostase  définitive  il  ne  reste 
plus  qu’à  faire  fonctionner  le  dispositif  de  ser¬ 
rage.  Pour  cela,  plaçant  le  pouce  dans  la  boucle 
qui  termine  le  levier  de  manœuvre,  on  prend 
point  d’appui  avec  les  doigts  sur  la  barrette 
fixée  au  bâti  et  l’on  fait  osciller  le  levier  autour 
de  son  axe  de  façon  à  engager  la  pointe  termi¬ 
nale  dans  un  trou  de  la  bande  métallique.  On 
ferme  la  main  :  le  levier  oscille  en  sens  contraire  et 
fait  monter  d’une  certaine  quantité  la  bande  qui, 
retenue  par  le  cliquet,  ne  peut  redescendre.  Celte 
manœuvre  est  répétée  un  certain  nombre  de  fois  ; 
quand  la  résistance  rencontrée  laisse  supposer 
que  la  compression  est  suffisante  pour  que  la  cir¬ 
culation  soit  arrêtée,  on  procède  à  l’intervention. 

Au  préalable,  pour  ne  pas  être  gêné  au  cours 
des  manœuvres  opératoires,  on  enroule  autour  du 
membre  et  sur  elle-même  la  partie  libre  do  la 
bande,  et  l’on  fixe  l’extrémité  avec  une  pince 
hémostatique. 

3°  Soit  une  amputation.  Les  vaisseaux  impor¬ 
tants  une  fois  liés,  le  chirurgien  peut  s’assurer 
que  l’hémostase  est  parfaite.  Pour  cela,  il  lui 
suffira  d’appuyer  ou  de  faire  appuyer  sur  le 
deuxième  levier  H,  dit  de  qui, exerçant 

son  action  sur  la  tête  du  ressort,  l’affaisse  et  du 
même  coup  desserre  instantanément  la  bande  à 
laquelle  il  est  uni.  L’hémostase  est-elle  impar¬ 
faite,  une  hémorragie  se  produit,  mais  elle  s’ar- 


Figiirc  2.  —  Vérification  de  Vhémostase.  La  main  du  chi¬ 
rurgien  ou  d’un  aide  appuie  sur  le  levier  de  manœuvre  et 
alTnisse  le  ressort  à  boudin.  Le  membre  cesse  d’être  com¬ 
primé  et  une  artériole  oubliée  sc  met  A  donner.  L’bémor- 
ragic  s’arrêtera  dès  que  la  pression  cessera  de  s’exercer. 

fête  dès  que  la  main,  abandonnant  le  levier,  per¬ 
met  au  ressort  de  reprendre  sa  tension  et  d’attirer 
la  bande  (fig.  2). 

Le  chirurgien  exerce  ainsi  une  vérification  aisée 
qui  peut  lui  être  d’un  grand  secours,  car,  par 
une  série  de  manœuvres,  il  a  toute  facilité  pour 
voir  et  saisir  les  vaisseaux  passés  tout  d’abord 
inaperçus. 
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4"  L’opération  terminée,  pour  enlever  l’appa¬ 
reil,  on  manœuvre  le  levier  do  serrage  en  sens 
inverse,  et  cette  fois  en  agissant  sur  le  cliquet  de 
retenue. 

Avec  la  main  droite,  on  engage  la  pointe  du 
levier  dans  un  trou  et  on  soulève  légèrement  la 
bande,  tandis  que  de  la  main  gauche  on  écarte  le 
cliquet  en  appuyant  un  doigt  sur  un  petit  talon 
disposé  ad  hoc.  La  bande  glisse  et  revient  sur 
elle-même,  mais  d’une  petite  quantité  seulement, 
car  le  cliquet  ne  tarde  pas  à  s’enfoncer  dans  un 
trou  et  à  enrayer  le  mouvement  de  descente.  On 
recommence  la  môme  manœuvre,  et  ainsi,  cran 
par  cran,  lentement  et  progressivement,  on  desserre 
l’appareil.  C’est  là  une  nouvelle  vérification  de 
sûreté,  car,  une  hémorragie  viendrait-elle  à  se 
produire  que,  pratiquant  à  nouveau  le  serrage,  on 
l’arrêterait  presque  immédiatement. 

Quand  le  relâchement  du  collier  est  complet, 
on  maintient  abaissé  le  levier  de  manœuvre, 
écarté  le  cliquet  de  retenue,  et  l’on  fait  à  fond 
glisser  la  bande  pour  l’enlever. 

III.  —  Avantages  du  »  collier  hémostatique  ». 

Notre  appareil  tel  qu’il  vient  d’être  décrit  est 
robuste,  d’un  maniement  simple  et  aisé,  et  par  sa 
nature  môme  ne  peut  subir  aucune  altération  ni 
du  fait  du  climat,  ni  du  fait  d’un  long  séjour  dans 
un  arsenal  de  chirurgie  :  considérations  d’impor¬ 
tance  pour  les  approvisionnements  d’un  service 
de  santé. 

11  peut  facilement  être  démonté  dans  toutes  ses 
parties  et  stérilisé  par  un  procédé  quelconque, 
avantage  sérieux  qui  permet  de  placer  le  collier 
dans  le  champ  opératoire  en  cas  de  nécessité. 
Comme  son  épaisseur  est  minime  et  qu’il  ne  re¬ 
couvre  ainsi  qu’une  petite  surface,  son  voisinage 
ne  peut  gêner  le  chirurgien. 

11  permet  de  régler  l’hémostase  à  volonté, 
puisque  la  striction  du  membre  se  fait  progressi¬ 
vement,  avec  l’intensité  que  l’on  désire.  Aussi 
l’application  de  l’appareil  est-elle  peu  douloureuse 
et  exempte  de  toute  brutalité. 

Enfin,  et  ce  n’est  pas  là  le  moindre  de  ses  avan¬ 
tages,  notre  collier  permet,  en  cours  d’opération, 
de  vérifier  la  valeur  des  ligatures  artérielles  et 
d’éviter  ces  manœuvres  compliquées  de  relâche¬ 
ment  que  l'on  esl  obligé  de  faire  avec  les  liens 
('■lastiques. 

R.  Lhom.mk 

Méilocin  mnjor  de  2*'  rlnsse 
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Dangers  des  injections  interstitielles 
de  naphtol  camphré. 

A  deux  reprises,  le  11  Mai  et  le  20  Décembre, 
M.  Guinard  a  fait  connaître  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  les  dangers  possibles  des  injections  inters¬ 
titielles  de  naphtol  camphré.  Or,  comme  c’est  un 
des  topiques  les  plus  employés  dans  le  traitement 
des  tuberculoses  chirurgicales,  il  est  bon  de  se 
demander  quels  sont  ces  accidents,  s’ils  sont  évi¬ 
tables  et  si,  d’autre  part,  la  valeur  thérapeutique 
du  médicament  est  assez  grande  pour  les  contre¬ 
balancer. 

Pour  mon  compte  personnel,  après  avoir  mis 
à  l’étude  les  divers  topiques  injectés  dans  les 
abcès  froids  ossifluents,  dans  les  ganglions  tuber¬ 
culeux,  je  suis  toujours  revenu  rapidement  à 
l’éther  iodoformé  à  1/10,  mais  seulement  à  cause 
de  son  efficacité,  que  je  crois  plus  grande,  et  non  à 
cause  de  sa  plus  grande  innocuité;  et  il  y  a  bien 
dix  ans  que  je  ne  lui  ai  plus  fait  d’infidélités. 
Comme,  cependant,  les  partisans  du  naphtol 
camphré  étaient  nombreux  et  importants,  j’écri¬ 
vis  en  1901,  dans  un  ra|)port  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  sur  le  traitement  des  adénites  tubercu¬ 
leuses; 


«  Lorsque  les  injections  interstitielles  sont  in¬ 
diquées,  on  peut  employer,  soit  l’éther  iodoformé, 
soit  le  naphtol  camphré  :  ces  injections  sont  faites 
à  la  seringue  de  Pravaz,  au  centre  du  ganglion. 
Ni  l’éther,  ni  l’iodoforme,  n'ont  jamais  été  toxi¬ 
ques  dans  ces  petites  cavités.  On  peut  en  dire  à 
peu  près  autant  du  naphtol  camphré,  malgré  deux 
observations  de  Gérard  Marchant  et  de  Ch.  Mo¬ 
nod,  où  les  symptômes  ne  furent  d’ailleurs  pas 
graves.  » 

Quoique,  comme  le  dit  Guinard  à  la  Soci(''té  de 
chiruigie,  cette  opinion  «  fût  bien  dans  la  note 
de  la  pratique  la  plus  usuelle  actuelleraeni  »,  j’ai 
eu  tort  de  parler  ainsi  avec  bienveillance  de  ce 
produit. 

Car  M.  Guinard,  un  de  ses  plus  chauds  adeptes 
jusque-là,  est  venu  nous  dire  :  il  y  a  quelques  jours, 
j’ai  injecté  dans  un  abcès  froid  ganglionnaire  du 
cou,  sans  aucun  incident  opératoire,  2.ô  centimè¬ 
tres  cubes  de  naphtol  camphré,  puis  pendant  que  ji“ 
me  lavais  les  mains,  le  malade  qui  se  confondait 
en  remerciements,  eut  sa  période  oratoire  coupée 
par  une  attaque  d’épilepsie,  et  il  siiccomba  dans 
les  convulsions  en  trois  quarts  d’heure,  quoique 
la  poche  ait  été  aussitôt  incisée  et  lavée.  El 
noire  collègue  rapprochant  l'une  de  l’autre  20  ob¬ 
servations,  dont  6  terminées  ])ar  la  mort,  nous 
montre  que  les  accidents,  de  forme  clinique  à 
peu  près  toujours  identique,  surviennent  dans 
des  conditions  telles  qu’on  no  peut  tirer  de  con¬ 
clusions  sur  les  cas  où  le  médicament  devient  ou 
non  dangereux,  selon  l’Age  et  l’état  général  du 
sujet,  le  siège  et  l’étendue  de  la  lésion  traitée,  la 
pureté'  ou  l’altération  du  produit.  On  sait  d'ail¬ 
leurs,  (expérimentalement,  que  le  naphtol  cam¬ 
phré  est  très  toxique  pour  he  lapin  et  le  cobaye, 
plus  encore  que  le  naphtol  et  le  camphre  chacun 
pour  soi.  Chez  rhoiumo,  hes  faits  prouvent  que, 
sans  aucune  faute  de  technique,  5  centimètres 
cubes  dans  un  ganglion  peuvent  causer  la  mort. 

Qui  n’entend  qu’une  cloche  n’enleiid  qu’un  son, 
et  M.  Calot  a  envoyé  à  la  Société  de  chirurgie  un 
plaidoyer  qm;  M.  Guinard  a  analys(’'  devant  nous 
le  20  Décembre.  Si  l’on  a  soin  de  n'injccler  que 
quelques  gouttes,  et  encore  «  dans  les  cas  déli¬ 
cats  »  en  diluant  le  corps  actif  dans  deux  tiers 
d’huile  ou  de  glycérine,  jamais  en  tissu  sain,  ja¬ 
mais  dans  une  veine,  ou  ne  doit  pas  avoir  de 
ces  malheurs  :  une  faille  de  technique  (,'X]dique  les 
deux  morts  comptées  par  M.  Calot  sur«  jilus  de 
50.000  injections  ». 

Gros  chiffre,  je  veux  bien,  dont  je  ne  suis  pas 
impressionné  outre  mesure,  car  1"  ces  aiqiré- 
ciations  statistiques  sans  détails  sont  toujours 
sujettes  à  caution,  quelle  que  soit  la  bonne  foi  de 
l'auteur;  2“  rimporiant,  s’il  s’agit  d'accidents  dus 
à  une  intolérance  individuelle,  est  de  dénombrer 
les  individus  et  non  point  les  piqûres  qu’ils  ont 
subies. 

M.  Calot  estime  que  ce  médicament  est  de  tous 
le  meilleur  |)arce  qu’il  fait  suppurer  les  ganglions 
tuberculeux,  et  que  la  guérison  est  plus  sûre 
après  ex|uilsion  au  dehors  des  produits  morbides 
liquéfiés.  Cela  vaudrait  bien  que  l’on  passât  sur  un 
peu  de  danger  :  car,  outre  ses  deux  morts,  M.  Ca¬ 
lot  concède  d’assez  nombreuses  et  inquiétantes 
alertes. 

Mais  je  suis  plus  tpie  sceptique  sur  l’efficacité 
supérieure  du  naphtol  camjdiré.  .le  in’en  suis 
servi  en  attouchements  pour  des  ulcérations,  en 
injections  dans  des  abcès  froids  et  dans  des  gan¬ 
glions  non  ramollis,  de  1890  à  1892  ;  j’y  ai  re- 
nonc('  parc(;  qu'il  m’a  paru  plutôt  moins  actif  que 
l’éther  iodoformé,  et  pourtant  je  considérais 
encore  en  1901  les  intoxications  comme  assez 
bénignes  pour  être  négligeabh^s. 

Alors  vous  comprenez  bien  que  les  décès  — 
aujourd’hui  au  nombre  de  12  —  dont  M.  Guinard 
a  pu  avoir  connaissance,  ne  vont  pas  faire  chan¬ 
ger  ma  pratique.  Et  quoique  j’avoue  n'avoir 
pas  encore  eu  l'occasion  de  faire  ou  de  faire 
faire  par  mes  aides  plus  de  100  inj(;clions  en  uii 
jour,  mon  expérience  est  peut-être  assez  grande 


pour  que  je  puisse  conclure  par  le  conseil  sui¬ 
vant  :  n’employez  jamais  le  naphtol  camjthré,  j’y 
avais  renoncé  longtemps  avant  de  savoir  (pi’il  fût 
dangereux. 

A.  Bkoca, 

cliinirgioii  do  l'iiopilîil  des  Enfaiits-Malades, 
professeur  agrégé  à  la  Eaciillé  de  iiiédecino. 
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A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin. 

Fracture  et  luxation  simultanées  de  la  rotule. 
—  M.  KiioxEit  comuuiiuqiie  l'observation  d’une  femme 
de  trente  et  un  ans  qui,  en  courant,  ressentit  subite¬ 
ment  une  vive  douleur  dans  le  genou  gauche;  elle 
tomba  aussitôt  et  ne  put  se  relever.  \  l’e.vanien,  on 
constata  l’existence  d’une  luxation  de  la  rotule  en 
dehors  en  même  temps  que  des  signes  de  fracture  de 
cet  os.  Une  radiographie  fut  faite  qui  ne  donna  d’ail¬ 
leurs  aucun  renseignement  précis  sur  la  nature  de 
cette  fracture.  Ce  n’est  qu’au  cours  de  l’opération, 
une  fois  l’articulation  ouverte,',  qu’on  put  se  faire  une 
idée  exacte  des  lésions. 

La  rotule  était  fendue,  suivant  son  plan  frontal,  en 
deux  moitiés,  l’une  antérieure  correspondant  à  la 
face  convexe,  l’autre  postérieure  correspondant  à  la 
face  cartilagineuse  de  l’os.  La  moitié  antérieure  était 
restée  eu  place,  mais  la  moitié  postérieure  s'était 
luxée  en  dehors  de  telle  façon  que  son  bord  externe 
s’était  collé  en  contact  avec  le  condyle  externe  et  que 
sa  face  cartilagineuse  regardait  obliquement  par  eu 
haut.  M.  Kroner  réduisit  le  fragment  luxé  et  le  su¬ 
tura,  par  des  points  au  catgut,  à  la  moitié  antérieure 
do  l’os  restée  en  place.  Guérison  sans  complica¬ 
tions,  avec  rétablissement  complet  de  la  fonction  du 
membre. 

M.  Kroner  explique  cette  double  lésion  —  fracture 
cl  luxation  —  de  la  façon  suivante  :1a  luxation  se  serait 
produite  d’abord,  pendant  la  course,  et  la  fracture, 
l  éclatemenl  de  l'os,  n’aurait  eu  lieu  qu'ensuite,  au 
moment  de  la  chute  sur  le  bord  externe  luxé  en  de¬ 
hors  et  fortement  fixé  contre  le  condyle  externe. 

Pancréatite  aiguë  suivie  de  nécrose  du  pancréas 
et  de  suppuration  rétro -péritonéale;  opération, 
guérison.  —  M.  V.  ScuNcinEii  rapporte  l’observation 
d’une  femme  de  quarante-trois  ans,  lithiasique  avérée, 
qui,  à  la  suite  d’une  crise  douloureuse,  avec  coliques 
surtout  localisées  dans  l’épigastre,  vomissements, 
constipation,  etc.,  présenta  d’abord  une  fièvre  élevée, 
puis  dos  signes  d’une  collection  purulente  occupant  la 
région  lombo-abdominale  gauebe  ;  une  ponction  donna 
issue  à  du  pus  blancliAtre,  sans  mauvaise  odeur. 

Celte  constatation  faite,  M.  Schneider  se  déci'fa  à 
pratiquer  une  large  incision  lombaire  qui  mit  à  nu 
une  cavité  purulente  s’étendant  depuis  le  rein  gauche 
jusqu’à  la  culoune  vertébrale,  séparée  en  avant  des 
anses  intestiaales  par  une  épaisse  barrière  de  fausses 
membranes,  et  se  prolongeant  iiar  en  bas  le  long  de 
l'uretèru,  jusque  dans  le  petit  bassin.  Avec  le  pus,  on 
vit  sortir  de  cette  cavité  un  long  fragment  de  tissu 
nécrosé  qui,  uxaminé  microscopiquement,  montra  des 
vestiges  de  glandes  acineuses  pancréatiques  ;  du 
reste,  dans  la  suite,  de  nombreux  débris  de  même 
nature  furent  éliminés.  La  malade  guérit  assez  rapi¬ 
dement,  en  deux’  mois  et  demi,  après  avoir  fait  une 
fistule  slercorale  passagère,  probablement  à  la  suite 
d’une  gangrène  partielle  du  côlon  Iransverse  ou  du 
côlon  descendant.  Jamais,  à  aucun  moment,  la  fistule 
lombaire  ne  donne  issue  à  du  suc  pancréatique,  ja¬ 
mais  on  ne  trouva  de  sucre  dans  les  urines;  ce  n’est 
guère  qu’un  an  et  demi  après  l’opération  qu’on  nota 
une  glycosurie  d’ailleurs  transitoire. 

La  malade  est  opérée  actuellement  depuis  deux  ans 
et  deux  mois;  son  état  général  est  excellent,  mais 
depuis  un  an  environ  elle  accuse  parfois  dans  l’épi¬ 
gastre  et  riiypocondre  gauebe  d(;8  crises  doulou¬ 
reuses,  sous  forme  de  tiraillements,  de  crampes, 
qu’il  faut  attribuer  sans  doute  à  des  adhérences  pé- 
rigastriques  et  intestinales  ou  peut-être  à  des  phéno¬ 
mènes  de  pancréatite  chronique.  Cependant  on  ne 
sent  aucune  tuméfaction  dans  la  région  du  pancréas. 

M.  Schneider  pense  que,  dans  le  cas  précédent,  la 
pancréatite  aigue  était  en  relation  étiologique  directe 
avec  la  lithiase  biliaire  dont  la  malade  présentait  des 
signes  indubitables. 
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—  M.  Koini:,  clans  un  cas  semblable,  a  vu  survenir 
chez  son  malade  un  diabète  grave.  A  l’aulopsie  on 
constata  que  le  corps  et  la  queue  du  pancréas  avalent 
été  complètement  éliminés  et  remplacés  par  une 
masse  de  tissu  cicatriciel.  Seule  la  tête  était  intacte, 
présentant  même  une  hypertrophie  compensatrice 
telle  qu'il  est  étonnant  que  la  glycosurie  présentée 
par  le  malade  ait  pu  être  aussi  abondante. 

Rupture  sous-cutanéo  isolée  du  pancréas.  — 
M.  V.  Scii.m;idf.u  communique  ensuite  l'observation 
d'un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui  k  la  suite  d'un 
violent  choc  dans  la  région  épigastrique  présenta  tous 
les  signes  d'une  contusion  abdominale  profonde  avec 
bémorragie  interne.  M.  Schneider  fut  appelé  i  interve¬ 
nir  soixante-quatre  heures  après  le  traumatisme.  Il 
ouvrit  le  ventre  par  une  incision  médiane  épigas¬ 
trique  complétée  par  une  incision  transversale  droite  ; 
aussitôt  de  l'hypocondre  droit  sortit  une  grande 
cjuantité  de  sang  liquide  mélangé  de  caillots.  lilTon- 
drant  du  doigt  l’épiploon  gastro-hépatique  infiltré 
de  sang,  il  tomba  eu  arrière  de  l'estomac  dans  une 
vaste  cavité  également  remplie  de  sang  liqnide  et  de 
caillots  et  qui  s'étendait  sous  le  foie  jusqu'à  la  co¬ 
lonne  vertébrale  et  jusqu’au  voisinage  du  rein  droit. 

Cette  cavité  évacuée  et  nettoyée,  M.  Sclineider  se 
mit  à  la  recherche  de  la  source  de  l’hémorragie.  Or 
il  lui  fut  impossible,  malgré  une  exploration  des 
plus  minutieuses,  de  découvrir  la  moindre  lésion  de 
l’estomac  et  du  foie,  l’ar  contre,  la  tète  du  pancréas 
portait  une  déchirure  assez  large,  à  bords  contiis,  et 
i|ui,  débarrassée  du  caillot  fibrineux  qui  la  recou¬ 
vrait,  donna  issue  à  un  liquide  clair  et  filant,  teinté 
di-  sang.  Cette  plaie  fut  fermée  par  une  suture  pro¬ 
fonde  qui  arrêta  aussilôt  1  hémorragie,  'l'amponne- 
ment,  drainage.  Mort,  quarante-huit  heures  après, 
de  péritonite  généralisée.  L  autojjsie  confirma  l’ab¬ 
sence  de  toute  autre  lésion  en  dehors  de  la  déchi- 

M.  Schneider  prétend  que  ce  cas  de  rujjlure  sous- 
cutanée  isolée  du  pancréas  est  le  premier  publié. 

Sur  le  traitement  des  rétractions  cicatricielles 
par  les  injections  de  tliiosinamino.  M.  Mei.i.in 
l'ail  part  des  bons  rés\iltats  qu'il  a  obtenus  de  l’em¬ 
ploi  de  la  ihiosinamine  dans  le  traitement  de  cer¬ 
taines  cicatrices  vicieuses  consécutives  aux  briilures, 
cautérisations  et  à  certaines  interventions  chiriirgi 
cales.  Sous  l'inllnence  d’injections  soiis-cutanées  de 
solution  à  10-20  pour  100  (alcooliques  ou  aqueuses) 
de  cette  substance,  faites  au  voisinage  di^s  cicatrices, 
il  a  vu  le  tissu  cicatriciel  se  résorber  peu  à  jieu,  la 
région  s’assouplir  et  reprendre  sa  forme  normale.  11 
présente  à  la  Société  plusieurs  malades  <|u’il  a  trai¬ 
tés  ainsi  avec  succès  pour  des  cicatrices  d  origine,  de 
forme  et  surtout  de  siège  les  plus  divers. 

—  M.  M.vnkiewioz  a  fait  également  des  essais  dans 
ce  sens,  mais  il  n’a  obtenu  que  des  résultats  tout  à 
fait  passagers. 

M.  Li.xf.u  a  éprouvé  les  mêmes  insuccès  que 
M.  Maukiewicz,  en  particulier  dans  la  maladie  de 
Diipuylreu.  En  outre,  les  injections  de  ihiosinamine 
sont  très  douloureuses  cl  peuvent  donner  lieu  à  des 
gangrènes  circonscrites  avec  ulcéralious  l'onsécu- 

—  M.  llii.nriiitAXU  estime  que,  dans  l'emploi  des 
injections  de  thiosinamiue,  il  importe  de  bien  distin¬ 
guer  les  cas  et  de  réserver  ces  injections  au  traite¬ 
ment  des  cicatrices  proprcim  iit  dites  et  non  aux  reli¬ 
quats  d'inflammations  chroniques,  telles  que  les  ché- 
lo'idcs  ou  la  maladie  de  Dupuylren. 

Hydronéphrose  intermittente  et  rein  mobile  ; 
résection  pyélo-urétérale,  néphropexie.  guérison. 
—  M.  lltK.si:  présente  une  femme  do  trente-neuf  ans, 
chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération.  Le  bassinet 
formait  une  poche  du  volume  du  poing  de  la  partie 
supérieure  de  laquelle  partait  l'uretèiv  qui  se  coudait 
ensuite  sur  h'  bassinet  et  y  adhérait  sur  toute  son 
étendue.  Rés(.'clion  de  la  [tins  grande  partie  de  la 
poche  et  de  la  portion  adhérente  de  l’uretère,  uretéro- 
pyélo-néostomie,  néphropexie,  guérison  parfaite. 

Néphrectomie  transpéritonéale  pour  hyperné- 
pbrome  malin.  —  M.Hifse  présente  une  autre  femme 
de  vingt-neuf  ans  chez  qui  il  est  intervenu  pour  une 
tumeur  du  rein  droit  donnant  lieu  à  des  hémorragies 
abondantes.  En  raison  du  volume  de  cette  tumeur,  il 
fallut  passer  par  l’abdomen. 

La  tumeur  développée  sous  la  capsule  propre  du 
rein  semblait  faire  corps  avec  l’organe,  mais  on  réa¬ 
lité  ileilt  été  possible  de  l’éiiucléer.  Néanmoins,  à  cause 
de  l'aspect  sarcomateux  de  la  tumeur  et  malgré  l’ab¬ 
sence  de  ganglions  dans  le  voisinage,  M.  Riese  pré¬ 
féra  pratiquer  la  néphrectomie. 

Trois  mois  après,  il  s’était  fait  des  récidives  gan-  ,1 


gliouuaires  sous  forme  de  grosses  masses  mobiles, 
s’étendant  tout  le  long  de  la  veine  cave  inférieure. 
Ces  masses  ont  été  enlevées  il  y  a  six  semaines,  non 
sans  difficulté,  car  la  veine  cave  fut  déchirée  au  cours 
de  cette  intervention  et  dut  être  suturée.  Guérison 
sans  complication.  Actuellement,  l’opérée  va  bien  et 
ne  présente  pas  de  nouvelle  récidive. 

La  tumeur  enlevée  était  un  hypernéphrome  malin 
(adéno-carcinome),  reconnaissable  à  la  présence  de 
grandes  cellules  à  gros  noyau  et  à  maigre  proto- 
plasma,  ainsi  que  de  cellules  pigmentées  brunes. 

— ■  M.  IsH.vEL  fait  remarquer  que  tout  au  moins 
d’après  son  expérience  personnelle,  il  ne  saurait 
accorder  aux  hypernéphromes,  tumeurs  rénales  ou 
para-rénales  dérivées  d’îlots  de  substance  surrénale 
aberrante,  la  bénignité  relative  qu’on  leur  octroie 
généralement.  Ce  qui  a  contribué  à  accréditer  cette 
dernière  opinion,  c’est  la  rareté  des  métastases  gan¬ 
glionnaires  qui  d’ailleurs  ne  se  produisent  que  très 
lard.  Mais  ce  qu’on  n’a  pas  suffisamment  signalé,  c’est 
la  fréquence  des  métastases  par  la  voie  des  veines 
dont  ci'B  tumeurs  sont  sillonnées. 

Volvulus  de  l’intestin.  —  M.  Môukixg  présente 
une  femme  de  soixante-douze  ans  qui  a  été  opérée 
récemment  par  M.  Brentano  pour  des  symptômes 
d’occlusion  intestinale.  A  l’ouverture  du  ventre,  ou 
trouva  tout  le  paquet  intestinal  fortement  distendu 
avec,  dans  le  péritoine,  un  épanchement  déjà  notable 
de  sérosité  louche. 

Après  éviscération  de  la  masse  intestinale  et  libé¬ 
ration  des  adhérences,  on  s’aperçut  que  la  cause  de 
l’occlusion  était  due  à  une  torsion  de  droite  à  gauchi- 
du  mésentère  atteignant  180“  ;  le  côlon  lui-même  avait 
participé  en  partie  à  ce  mouvement  de  torsion,  de 
telle  sorti-  que  le  ciecum  et  l’appendice  se  trouvaii-ul 
situés  au  voisinage  de  la  rate.  La  détorsion  du  mé¬ 
sentère  fut  suivie  imnn'diatement  de  l’affaissement  de 
l’intestin  qui  Int  facilement  réintégré  dans  le  ventre; 
guérison  sans  complications. 

.1.  I)e.MON-|. 


ANGLETERRE 
Sosiété  pathologique  de  Londre.s. 

20  Décembre  idOé. 

Gre/l’es  thymiques  expérimentales  chez  les  ani¬ 
maux.  —  MM.  Duugeo.x  et  Russei.i.  ont  fait  des 
grelfes  péritonéales  de  thymus  de  jeunes  animaux 
chez,  des  animaux  de  même  espèce.  Opérant  sur  des 
cliats,  des  lapins  et  de  jeunes  chiens,  ils  sont  arrivés 
aux  conclusions  suivantes  ;  les  greffes  intra-périto¬ 
néales  de  thymus  n’amènent  aucun  trouble  dans  la 
santé  de  l’animal  en  expérience  :  du  côté  du  sang  on 
ne  note  aucune  modification  marquée  ;  il  n’y  a  pas 
d’hypertrophie  du  tissu  lympho'i’de  de  l’organisme 
non  plus  que  des  altérations  de  la  moelle  osseuse  du 
foie  ni  de  la  rate.  Le  fragment  de  thymus  greffé  se 
fixe  sur  le  péritoine  viscéral  ou  pariétal  ou  .sur  l’épi¬ 
ploon  et  dégénère  rapidement,  présentant  une  infil¬ 
tration  de  cellules  rondes  et  de  polynucléaires  :  fina¬ 
lement  on  ne  trouve  plus  qu’une  petite  masse  de  tissu 
fibro-adipeux. 

Leucocytose  provoquée  par  la  colchicine.  — 
M.  UixoN  fait  la  remarque  que  la  colchicine  est  un 
poison  lent  qui  agit  sur  le  bulbe  qu’elle  paralyse,  La 
mort  survient  lentement  quelle  que  soit  la  dose  du 
poison  ingérée.  Au  début,  il  est  excrété  par  les  reins: 
plus  tard,  l’immunité  est  acquise  et  la  colchicine  est 
entièrement  oxydée.  Sou  ingestion  est  suivie  d’une 
hyperleucocytose  marquée  (il  s’agit  surtout  d’une 
polynucléose)  ;  de  son  côté  l’activité  cellulaire  de  la 
moelle  osseuse  est  augmentée. 

Moditteations  de  la  circulation  générale  produi¬ 
sant  la  congestion  des  capillaires  pulmonaires.  — 
MM.  Bkodie  et  Dixon  apportent  les  premiers  résul¬ 
tats  de  leurs  recherches  sur  ce  sujet.  Ils  ont  vu  que 
la  quantité  de  sang  contenue  dans  les  poumons 
augmente  avec  la  fréquence  des  contractions  car¬ 
diaques  ;  une  augmentation  de  la  pression  sanguine 
générale  détermine  une  élévation  de  pression  dans 
l’artère  pulmonaire  mais  sans  augmeutation  de  la 
pression  dans  l’oreillette  gauche,  fait  que  les  auteurs 
ue  peuvent  expliquer.  L’injection  de  sang  dans  la 
circulation  générale  augmente  la  quantité  de  sang 
continue  dans  le  poumon.  La  saignée,  à  moins  d’être 
très  considérable,  n’a  qu’une  action  passagère  chez 
l’auimal  sain.  Une  pression  douce  exercée  sur  l’ab- 
domeu  augmente  rapidement  la  pression  intra-pulmo- 
naire.  Pour  les  auteurs,  la  circulation  dans  les  pou¬ 
mons  est  toute  passive,  elle  dépend  entièrement  de 


l’activité  cardiaque  ;  ils  ne  croient  pas  que  le  poumon 
joue  le  rôle  de  réservoir.  Leurs  expériences  avec 
certains  médicaments  leur  permettent  de  conclure 
que  l’adrénaline  ne  contracte  pas  les  vaisseaux  pul¬ 
monaires  et  ne  doit  pas  être  employée  contre  les 
hémoptysies  car  son  action  est  plutôt  nocive  puis¬ 
qu’elle  augmente  la  presssion  sanguine  générale. 
L’ergot  n’agit  que  comme  stimulant  cardiaque  et  il  a 
pour  effet  de  favoriser  l’engorgement  du  poumon. 

Société  obstétricale  de  Londres. 

7  Décembre  190é. 

Grossesse  abdominale.  —  M.  A.-C.  Sturmei-, 
montre  les  pièces  d’une  grossesse  abdominale  dont 
il  relate  l’observation.  Quand  il  vit  la  malade  pour 
la  première  fois  elle  n’avait  plus  ses  règles  depuis 
six  mois  ;  son  abdomen  était  augmenté  de  volume 
mais  il  n’y  avait  aucun  signe  de  vie  fœtale.  Pendant 
les  quatre  semaines  que  la  malade  fut  mise  en  ob¬ 
servation  le  volume  du  ventre  diminua  légèrement.  A 
l’opération  un  fœtus  du  poids  de  1.180  grammes  fut 
retiré  ;  la  plus  grande  partie  du  placenta  fut  facile¬ 
ment  séparée  de  l’épiploon  et  des  intestins.  Mais  à 
sa  partie  inférieure  il  adliérait  fortement  et  on  dut 
employer  de  la  force  pour  le  libérer.  Il  en  résulta 
une  abondante  hémorragie  et  on  s’aperçut  que  le  fond 
de  l’utérus  était  venu  avec  le  placenta.  On  pratiqua 
alors  l’hystérectomie  sus-vaginale,  les  annexes  étant 
enlevées  en  même  temps.  Les  trompes  paraissent 
absolument  normales  et  dans  l’histoire  de  la  malade 
rien  ne  semble  indiquer  une  rupture.  Reste  donc  la 
question  de  savoir  s’il  s’agit  vraiment  d’une  gros¬ 
sesse  abdominale  primitive  comme  semblent  l’indi¬ 
quer  les  constatations  macroscopiques,  lies  recher¬ 
ches  histologiques  vont  être  entrepri.ses  pour  résoudre 
le  problème. 

Discussion  sur  la  valeur  respective  de  Thysté- 
roctomie  totale  et  de  Vhystérectomie  sus-vaginale 
dans  le  traitement  des  fibromes.  —  M.  Tate  rap¬ 
porte  trois  cas  d’obstruction  intestinale  consécutive  à 
des  opérations  pour  fibromes.  Dans  le  premier  cas  il 
avait  pratiqué  une  myomectomie,  dans  les  deux  autres 
une  hystérectomie  sus-vaginale;  il  s’était  produit  des 
adhérences  au  niveau  de  la  cicatrice  utérine  (1“‘’  cas) 
ou  du  moignon  (2“  et  3"  eas).  Les  malades  guérirent 
d'ailleurs  parfaitement  après  l’opération  secondaire, 
mais  l’auteur  se  demande  si  l'on  ne  pourrait  pas  em¬ 
pêcher  celle  complication.  Jusqu’à  ces  derniers  mois 
il  n’a  guère  pratiqué  que  l'hystéreotomie  sus-vaginale 
et  sa  statistique  donne  trois  cas  d’occlusion  intesti¬ 
nale  sur  150  opérations.  Actuellement  Tate  donne  ses 
préférences  à  l’hystérectomie  totale  :  cette  opération 
risque  moins  de  donner  lieu  à  des  adhérences  intes¬ 
tinales. 

M.  Ai.han  Douan  a  l’habitude  de  sului-er  les  lam¬ 
beaux  utérins  par  un  surjet  :  dès  le  deuxième  jour  il 
donne  des  purgatifs  et  des  lavements.  Sa  statistique 
comporte  un  cas  d’occlusion  intestinale  sur  98  hysté¬ 
rectomies  sus-vaginales. 

—  M.  lIonuoGKS  estime  que  l’hystérectomie  totale 
pour  fibromes  est  une  opération  plus  difficile  que  la 
sus-vaginale  ;  elle  donne  lieu  à  un  shock  plus  mar¬ 
qué  ;  sa  mortalité  est  plus  élevée  et  dans  tous  les  cas 
elle  laisse  après  elle  un  périnée  moins  résistant. 

— M.  Gai.abin  préfère  également l’hystérectomie sus- 
vaginale  mais  il  no  fait  pas  de  lambeaux,  s(>  conten¬ 
tant  de  seclioimer  transversalement  au  point  le  plus 
étroit  qui  correspond  sensiblement  à  l’orifice  cervical 
interne.  Dans  les  cas  où  le  col  est  envahi  par  les 
fibromes  1  auteur  fait  l’opération  totale. 

’l’ont  autre  est  l’avis  de  M.  H.  Spencer  qui  depuis 
cinq  ans  a  complètement  abandonné  riiystéreclomie 
sus-vaginale  ;  elle  augmente  les  l'isqnes  d’occlusion 
intestinale  :  les  points  de  suture-  cervicaux  peuvent 
suppurer  et  donner  lieu  à  la  péritonite  longtemps 
après  l’opération.  Le  moignon  peut  être  le  point  de 
dépai-t  d’une  hémorragie  ou  encore  d’une  dégénéres¬ 
cence  maligne.  L’auteur  recommande  de  laisser  du 
sérum  artificiel  dans  la  cavité  abdominale  dans  le 
but  d’empêcher  la  formation  d’adhérences. 

Société  médico-légale  de  Londres. 

13  Décembre  190i. 

La  dégénérescence  mentale  :  étiologie  et  prophy¬ 
laxie.  —  M.  R.  Rentoul  apporte  d’intéressantes 
statistiques  sur  les  dégénérés  dans  le  Royaume-Uni. 
Au  recensement  de  1901  on  comptait  18.900  idiots, 
imbéciles  ou  faibles  d’esprit,  mariés  ou  célibataires, 
et  46.800  aliénés,  mariés  ou  veufs.  Le  recensement 
des  dégénérés  alcooliques  office  de  grandes  difficultés. 
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L'auteur  serait  d’avis  d'établir  pour  eux  deux  foriues 
de  certificats  de  décès  :  l’un  destiné  à  la  famille  cer¬ 
tifierait  simplement  la  réalité  du  décès  ;  l’autre,  des¬ 
tiné  au  bureau  central  du  recensement,  mentionnerait 
la  cause  de  la  mort.  Actuellement  on  comptait  à  peu 
près  un  dégénéré  sur  50  personnes  et  cette  propor¬ 
tion  tendait  à  devenir  plus  forte  par  suite  de  l’immi¬ 
gration  d’étrangers  dégénérés  et  l’émigration  de 
sujets  sains  d’esprit.  Pour  maintenir  tous  ceux  qui 
étaient  physiquement  ou  mentalement  impotents  la 
nation  dépensait  par  an  environ  1.200  millions  de 
francs.  Comment  faire  cesser  cet  état  de  choses 
En  empêchant  tout  dégénéré  de  procréer.  On  rendra 
obligatoire  la  castration,  ou  tout  au  moins  la  résec¬ 
tion  des  canaux  déférents  ou  des  trompes,  pour  les 
idiots,  les  imbéciles,  les  sourds  de  naissance,  les 
épileptiques,  les  crétins,  les  aliénés,  les  criminels, 
les  alcooliques,  etc.  Le  moyen  est  l'adical:  aussi 
bien  s’agit-il  d’un  péril  national  conti  e  lequel  on  ne 
saurait  se  contenter  de  demi-mesures. 

M.  Coi.i.i.NS  considère  ce  remède  comme  imprati¬ 
cable  :  on  ne  trouverait  guère  de  chirurgiens  pour 
opérer  dans  ces  conditions.  Mieux  vaut  s’en  tenir  à 
l’isolement  des  dégénérés  tout  en  donnant  une  éduca¬ 
tion  et  une  instruction  particulièrement  soignées  à 
leurs  enfants. 

C.  Jarvis. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

30  Décembre  1904. 

Cholécystite  calculeuse.  --  M.  René  Gaultier 
jjrésente  une  vésicule  biliaire  formant  une  tumeur 
cylindrique  sans  adhérences,  de  volume  à  peu  près 
normal,  mais  aux  parois  rigides,  épaisses  de  G  milli¬ 
mètres  environ,  résistantes  u  comme  du  carton  »  et 
contenant  dans  sa  cavité  un  caillot  ayant  tendance  h 

Ces  lésions  sont  sous  la  dépendance  d’un  calcul 
ench.ltonné  dans  le  col  de  la  vésicule. 

11  s’agit  donc  d’une  cholécystite  calculeuse  du 
type  scléreux  avec  dimensions  normales,  présentant 
comme  caractère  singulier  cette  hémorragie  dans  sa 
cavité,  ce  qui  fait  d'elle  une  cholécystite  scléreuse 
hémorragique,  d’origine  calculeuse. 

Epithéllome  du  lobule  de  I  oreille.  —  M.  Mau- 
claire  montre  une  pièce  d’un  épithéliome  propagé  au 
lobule  de  l’oreille,  et  ayant  pris  son  point  de  départ 
au  niveau  de  la  peau  située  un  peu  en  avant  de 
l'oreille. 

L’opérateur  a  enlevé  en  même  temps  que  le  néo¬ 
plasme  les  ganglions  correspondants,  échelonnés  le 
long  de  la  jugulaire  interne.  Certains  de  ces  gan¬ 
glions  étaient  eancérisés;  d’autres  avaient  simj)le- 
ment  subi  un  processus  inflammatoire. 

V.  GnirroN. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Luigi  Zoja.  Sur  la  présence  de  la  bilirubine  et  de 
la  lutéine  dans  les  sérums  humains  {ftendiconti  de! 
n.  Jst.  Loinh.  di  sc.  e  lett.,  vol.  XXXVII,  1904, 
pp.  839-851).  —  L’auteur  a  trouvé  à  peu  près  cons¬ 
tamment  dans  les  sérums  du  sang  humain  et  dans  les 
épanchements  pathologiques  un  corps  ayant,  selon 
lui,  tous  les  caractères  d'une  lutéine,  notamment  ses 
réactions  spectroscopiques.  11  estime  que  cette  lu¬ 
téine  doit  être  différenciée  de  la  bilirubine  et  qu’elle 
peut  être  une  cause  d’erreur  quand  on  recherche 
celle-ci  dans  le  sérum  par  la  réaction  de  Maycm.  11 
n’y  aurait  donc  pas,  selon  M.  Zoja,  dans  le  sérum 
normal  du  sang  de  l’homme,  de,  la  bilirubine,  mais  de 
la  lutéine. 

11  part  de  cette  conclusion  pour  critiquer  un  dos 
points  fondamentaux  de  la  théorie  de  M.  Gilbert  et 
de  ses  élèves  ;  on  sait  que,  pour  ceux-ci,  l’iotère 
acholurique  pathologique  est  relié,  h  l'état  normal, 
par  des  transitions  insensibles,  et  qu’il  est  le  fait 
de  la  ju'ésencc  de  la  bilirubine  dans  le  sang  en 
quantité  plus  grande  qu’à  l’ordinaire.  Pour  M.  Zoja, 
ces  transitions  n’existeraient  pas,  puisqu’à  l’état  nor¬ 
mal  on  ne  trouverait  pas  trace  de  bilirubine  dans  le 


sang;  il  reprend,  comme  on  voit,  la  théorie,  jadis 
soutenue,  de  la  présence  do  la  lutéine  dans  le  sérum 
normal,  doctrine  à  laquelle  MM.  Gilbert,  Lcreboullet, 
llerscher  ont  opposé  des  objections  multijdcs  qu’il 
s’efforce  de  réfuter. 

E.  l’i:ixDi:i.. 


BACTÉRIOLOGIE 

Albert  Maliaut.  Le  bacille  d’Eberth  dans  rurine 
des  typhiques  {Thèse,  Lyon,  1904).  —  L’auteur  a 
trouvé  le  bacille  d’Eberth  dans  l’urine  des  typhiques 
pendant  la  période  fébrile  et  pendant  la  convales¬ 
cence.  Après  centrifugation  de  grandes  quantités 
d’urine,  l’examen  a  été  positif  dans  38,5  pour  100  des 

La  présence  ou  l’absence  du  bacille  ne  semble  pas 
avoir  de  rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie,  l’albu¬ 
minurie  et  la  présence  des  taches  rosées. 

Cette  bacillurie  s’explique  par  la  présence  des 
bacilles  dans  le  sang  de  la  circulation  générale  et  la 
facilité  avec  laquelle  il  végète  dans  la  vessie,  comme 
le  prouvent  les  expériences  de  l’auteur. 

Le  bacille  apparaît  dans  l'urine  dès  le  neuvième 
jour,  et  il  peut  être  encore  décelé  quinze  jours  après 
le  commencement  de  l’apyrexie. 

Les  antiseptiques  internes  ne  le  font  pas  dispa¬ 
raître;  seuls  les  lavages  vésicaux  au  permanganate 
ont  donné  des  résultats  à  l’auteur. 

11  faut  doue  désinfecter  les  urines  des  typhiques  et 
l’eau  de  leur  baignoire. 

M.  Bkuttrr. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

J.  I.  Kerr.  Une  tumeur  cervicale  {/Iristish  medi¬ 
cal  Journal,  n“  2286,  22  Octobre  1904,  p.  1085).  — 
Le  sujet  de  cette  intéressante  observation  est  une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui,  dès  sa  première  en¬ 
fance  avait  une  tumeur  de  la  région  cervicale  droite. 
Cette  tumeur  avait  acquis  un  tel  développement  que 
le  côté  correspondant  de  la  face  s’était  hypertrophié 
pour  en  mieux  supporter  le  poids.  La  peau  était 
très  épaissie,  le  peaucier  mesurait  13  millimètres 
d’épaisseur  et  l’aponévrose  cervicale  profonde  avait 
les  apparences  d’un  tendon.  La  tumeur  faisait  saillie 
dans  la  bouche  dont  on  ne  voyait  plus  le  plancher.  La 
langue  était  repoussée  à  gauche  et  la  cavité  buccale 
était  à  ce  point  remplie  par  la  tumeur  que  l’alimen¬ 
tation  était  devenue  très  difficile;  quant  à  la  parole, 
elle  se  réduisait  à  quelques  grognements  inarticulés. 
On  avait  déjà  fait  six  tentatives  poui-  enlever  la  tu- 

Uue  trachéotomie  préliminaire  était  impossible 
car  il  y  avait  un  intervalle  de  25  millimètres  seule¬ 
ment  entre  l’encoche  sternale  et  la  base  de  la  tumeur 
qui  empiétait  sur  une  grande  étendue,  sur  le  côté 
gauche  du  cou.  L’auteur  fit  donc  une  incision  sur  la 
ligue  médiane  intéressant  la  presque  totalité  de  la 
face  antérieure  du  cou,  puis,  au  moyen  d’une  deuxième 
incision  perpendiculaire  à  la  première  et  après  dis¬ 
section  des  lambeaux,  la  tumeur  fut  assez  facilement 
énucléée  en  bas.  Mais  elle  était  solidement  attachée 
à  la  racine  do  la  langue  ;  de  plus,  elle  s’étendait  der¬ 
rière  le  pharynx  jusqu’à  la  base  du  crâne.  Après  ré¬ 
fection  du  plancher  bucc.al  au  moyeu  de  l’aponévrose 
cervicale  on  referma  les  incisions  en  laissant  un  drain. 
11  s’agissait  d’un  lipome  du  poids  de  4  livres,  très 
richement  vascularisé  :  les  veines  avaient  atteint  un 
développement  extraordinaire,  au  point  que  la  jugu¬ 
laire  antérieure  avait  le  volume  d’un  crayon. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  La  malade 
fut  nourrie  par  la  voie  rectale  pendant  trois  jours 
Puis  un  tube  fut  introduit  par  la  bouche  jusqu’à  l’ar¬ 
rière-gorge  et  par  ce  moyen  on  put  continuer  l’ali¬ 
mentation  par  du  lait  et  des  potages;  puis  la  malade 
put  prendre  des  liquides  alimentaires  à  la  tasse. 
Enfin,  le  drain  fut  retiré  le  quinzième  jour  et  la  gué¬ 
rison  se  fit  sans  incident. 

C.  .Tarvis. 

Imbert  et  Gagnière.  Des  atrophies  osseuses  cal¬ 
caires  consécutives  à  un  traumatisme  {Dullelin 
officiel  de  la  Société  française  d’électroihérapie  et  de 
radiologie.  Juillet  et  Août  1904).  Sudeck  (de  Ham¬ 
bourg)  dans  un  mémoire  paru  en  1902,  paraît  être  le 
premier  à  avoir  recherché  systématiquement  par  la 
radiographie  l’existence  des  atrophies  osseuses  con- 
sécutivesàun  traumatisme.  M.  Imbert(deMoutpellier) 
a  pu  constater  le  même  lait.  A  la  suite  des  fractures, 
on  observe  une  augmentation  de  la  transparence  du 
tissu  osseux,  uniforme  ou  en  foyer.  Pour  apprécier 
ces  nuances,  il  est  nécessaire  de  comparer  les  radio¬ 
graphies  des  deux  côtés,  sain  et  malade,  et  d’opérer 


dans  les  mêmes  conditions  avec  des  rayons  peu  pé- 

Cette  atrophie  est  assez  fréquente,  elle  n’est  pas  en 
rapport  avec  le  siège  ni  avec  la  gravité  de  la  fracture, 
elle  est  maximum  lorseju’il  y  a  retard  à  la  consolida¬ 
tion. 

La  date  d’apparition  est  de  quatre  semaines  après 
l’accident,  délai  minimum;  elle  peut  n’apparaître  que 
quatre  mois  après,  elle  peut  durer  plusieurs  années, 
el,  dans  certains  cas,  persister  indéfiniment. 

D’après  Sudeck,  cette  atrophie  osseuse  est  un 
trouble  trophique  du  même  ordre  que  les  autres  acci¬ 
dents  plus  généraux,  satellites  des  fractures  -.atrophie 
musculaire,  troubles  vaso-moteurs,  œdème,  dou¬ 
leurs,  etc.;  c'est  un  trouble  trophonévrotique  d’ori¬ 
gine  réflexe. 

D’après  M.M.  Imbert  et  Gagnière  on  doit  tenir  compte 
de  ces  faits  dans  l'appréciation  du  dommage  causé 
))ar  li  s  accidents  du  travail;  d’autre  part,  le  chirur¬ 
gien  peut,  grâce  à  ce  renseignement,  organiser  une 
thérapeutique  rationnelle  en  vue  d’accidents  éloignés. 

Mam.y. 


CHIRURGIE 

Villard  et  Fitanelle.  Do  la  perforation  des  ulcères 
de  la  petite  courbure  (J/erue  de  chirurgie,  1904, 
n“'  5,  6  et  1).  —  Selon  les  auteurs,  on  ne  tient  pas 
siilfisamment  compte,  dans  le  traitement  des  ulcères 
perforés  do  l’estomac,  du  siège  de  la  lésion  nu  point 
de  vue  des  modifications  de  la  technique  opératoire 
qui  en  découlent.  S’ét.mt  trouvés  deux  fois  en  pré¬ 
sence  de  perforation  de  la  petite  courbure,  ils  ont  eu 
recours  à  un  procédé  particulier  qui  consiste  en  un 
cloisonnement  de  la  cavité  péritonéale,  une  fermeture 
par  eu  bas  du  compartiment  sous-hépatique  par  sou¬ 
dure  do  la  grande  courbure  de  l’estomac  à  la  paroi 
(suture  ou  tamponnement  à  la  gaze). 

A  l’occasion  de  ces  deux  cas,  M.M.  Yillard  et  Fina- 
tellc  font  une  étude  des  ulcères  perforés  do  la  petite 
courbure. 

On  ne  les  observe  que  dans  un  tiers  tles  cas  de 
perforations  gastriques  par  ulcus.  La  situation  élevée 
de  cette  courbure,  sa  fixité  et  surtout  l’existence  fré- 
quetitc  d’adhérences  expliquent  cette  immunité  rela¬ 
tive  ;  ces  adhérences  limitent  souvent  l’infection  péri¬ 
tonéale  qui  se  borne  à  la  formation  d’un  abcès  piîri- 
gastrique. 

Cliniquement,  dans  les  perforations  de  la  petite 
courbure,  la  persistance  des  vomissements  est  habi¬ 
tuelle  ;  on  rencontre  plus  fréquemment  des  antécédents 
d’ulcère  dans  l'histoire  des  malades;  enfin  le  début 
des  accidents  est  parfois  subaigu  ou  se  fait  par  pous¬ 
sées  successives. 

Ce  dernier  caractère  conduit  à  se  demander  s’il 
n’y  a  pas  lieu  d'intervenir  préventivement  dans  le  cas 
où  une  plaque  de  périgastrite  à  développement  rapide 
s'accompagne  de  quelques  signes  de  réaction  péri¬ 
tonéale.  L’intervention  consisterait  en  un  cloisonne¬ 
ment  à  la  gaze  autour  de  la  plaque  suspecte,  associé 
à  une  gastro-entérostomie. 

En  cas  de  perforation  constituée,  laparatomie  aussi 
précoce  que  possible  et  suture,  habituellement  j)Os- 
sible  malgré  le  siège  profond  de  l’ulcère. 

Deux  causes  peuvent  néanmoins  contre-indiqiier  la 
suture  :  les  adhérences  périphéi-i(|ues  et  l’étendue  ou 
la  friabilité  des  bords  de  la  perforation. 

Les  adhérences,  qu’il  faut  toujours  respecter,  ren¬ 
draient  parfois  dilficile  et  dangereuse  la  recherche  de 
la  perforation  ;  il  faudra  donc  se  contenter  d’un  cloi¬ 
sonnement  protecteur,  qui  donne  d’excellents  résul- 

S’il  s’agit  d’une  perfoi'alion  libre,  sans  adhérences, 
mais  dont  la  suture  est  rendue  dilficile  par  l'étendue 
ou  la  friabilité  des  bords,  on  recourra  à  l'un  des  pro¬ 
cédés  d’oblitération  médiale  :  sutures  à  distances, 
sutures  à  la  peau,  fixation  de  l’épiploon  que  l’on  com¬ 
binera  souvent  entre  eux  et  avec  le  cloisonnement  à 
la  gaze. 


PÉDIATRIE 

Géza  Faludi.  Un  cas  rare  d’hémophilie  [Archiv 
f.  Kiuderheilkunde,  vol.  39,  1904,  p.  92-98).  —  11 
s’agit  d’un  entant  de  six  ans  et  demi,  d’une  famille 
hémophile.  La  première  hémorragie  rebelle  se  pro¬ 
duisit  au  moment  de  la  circoncision.  Dès  le  quatrième 
mois,  il  commença  à  présenter  des  ecchymoses 
cutanées.  Epistaxis  et  stomatorragics  fréquentes  et 
graves,  eu  particulier  à  l'époque  de  la  dentition.  A 
plusieurs  reprises,  des  hémorragies  mirent  sa  vie  en 
dangci'.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  l’observation,  c’est 
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l’accident  terminal  :  nécrobiose  totale  d’une  extrémité 
inférieure,  à  partir  du  tiers  moyen  de  la  jambe,  due 
à  un  hématome  intramusculaire  considérable  compri¬ 
mant  les  artères.  L’enfant  succomba  aux  progrès  de 
la  gangrène,  après  amputation. 

E.  Rist. 

Deschamps.  Sur  le  pronostic  de  la  coqueluche 
(statistique  du  dispensaire  de  la  caisse  des  Écoles 
du  VII‘  arrondissement)  (Thèse,  Paris,  1904).  —  Le 
pronostic  de  la  coqueluche  est  a  peu  près  constam¬ 
ment  sous  la  dépendance  des  complications  surve¬ 
nant  du  côté  de  l’appareil  respiratoire  et  plus  parti¬ 
culièrement  de  la  bronchopneumonie.  La  fréquence 
et  la  gravité  des  complications  pulmonaires  sont 
d’autant  plus  è  redouter  que  l’enfant  est  plus  jeune. 

La  broneho|)neumonie  a  été  observée  par  l’auteur 
dans  25  pour  100  des  cas  de  coqueluche  de  zéro  h 
deux  ans,  et  elle  a  été  mortelle  une  fois  sur  trois. 
Au-dessus  de  deux  ans  elle  a  été  observée  beaucoup 
plus  rarement  et  avec  une  mortalité  de  5,5  pour  100 
seulement. 

L’auteur  en  comparant  la  mortalité  par  coqueluche 
dans  les  hôpitaux  d’enfants  (16  pour  100)  avec  celle 
de  sa  statistique  (5  pour  100)  trouve  une  différence 
des  deux  tiers  en  faveur  du  dispensaire.  C’ost  ce  qui 
faisait  dire  à  Cadet  de  Gassicoiirt  que  la  coqueluche 
doit  être  traitée  au  dispensaire  et  non  à  l’hôpital. 

Cette  différence  est  due  à  deux  causes.  La  première 
irréductible  est  que  les  Iiôpitaux  reçoivent  de  préfé¬ 
rence  les  enfants  très  gravement  atteints  et  ceux  des 
familles  plus  particulièrement  misérables.  La  seconde 
qui  est  l’installation  défectueuse  des  salles  contenant 
les  coquelucheux  est  susceptible  d’une  grande  dimi¬ 
nution  par  suite  des  progrès  réalisés  dans  l’aména¬ 
gement  des  services  actuels. 

J.  L,\Mouaoux. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Tiengo.  Contribution  à  l'étude  du  traitement  de 
l’épilepsie  par  la  méthode  de  Ceni  (Hiv.  Sperimen- 
lale  di  Freniatria,  1904,  fasc.  Il-Ill,  p.  521).  —  On 
sait  que  Ceni  a  eu  l’idée  d’injecter  à  des  épileptiques 
dans  un  but  thérapeutique,  soit  de  leur  propre  sérum, 
soit  du  sérum  d’autres  épileptiques,  considérant  que 
(^ette  humeur  contient  deux  principes,  l’un  toxique  et 
l’autre  aniitoxique,  le  dernier  seul  subsistant  après 
l’extraction  du  sérum. 

Guidi  a  tiré  de  bons  effets  de  la  métliode,  Roncorni 
n’a  eu  que  des  insuccès.  Sala  et  Rossi  arrivent  aux 
mêmes  conclusions,  Catola  prétend  même  que  cette 
thérapeutique  est  nuisible  (Wende)  de  Keurburg, 
obtient  des  résultats  inconstants,  Mazzei  se  félicite 
de  l’emploi  de  ce  procédé  nouveau.  Gerliartz,  dont  le 
travail  tout  récent  vient  de  paraître  dans  la  Neurolo- 
"ische  Ccntralhlatt  (et  qui  n’est  pas  cité  par  Tiengo), 
conclut  à  l’inefficacité  du  traitement  de  Ceni.  Tiengo 
affirme  que  l’androsérothc'rapie  lui  a  donné  de  bons 
résultats  dans  5  cas  dans  lesquels  les  malades  ga¬ 
gnèrent  du  poids,  eurent  des  attaques  bien  moins 
fréquentes  et  virent  les  troubles  mentaux  psycho- 
sensoriels  disparaître  quand  ils  existaient. 

M.Maiei  nii.i. 


OPHTALMOLOGIE 

Joseph.  Becberches  cliniques  sur  le  glaucome 
primitif  dans  ses  rapports  avec  l’artério-sclérose 
et  l’imperméabilité  rénale  (Thèse.  Paris,  1904).  — 
Dans  cette  thèse  faite  à  l’Ilôtel-Dieu,  l’auteur  étudie 
les  rapports  du  glaucome  et  de  l’artériosclérose. 
S’inspirant  des  recherches  de  A.  Terson  et  Campos 
et  de  celles  de  Bajardi,  il  a  repris  l’étude  soignée  de 
la  tension  artérielle  chez  les  glauconiateux  et  a 
remarqué  que  l’exaspération  de  la  tension  artérielle 
était  fréquente  et  notable  dans  18  observations. 
L’artériosclérose  était  plus  ou  moins  marquée,  mais 
existait  chez  tous  les  malades  soit  comme  manifesta¬ 
tions  cardio-vasculaires,  soit  comme  manife.stations 
rénales.  La  perméabilité  rénale  s’est  montrée  très 
diminuée.  L'hypertension  artérielle  doit  pouvoir 
jouer  un  rôle  avec  les  causes  qui  les  produisent  (im¬ 
perméabilité  rénale,  rétention  chlorurée,  rétention  to¬ 
xique,  troubles  d’origine  surrénale,  etc.)  Il  en  découle 
que  la  tension  artérielle  doit  être  examinée  systéma¬ 
tiquement  chez  la  plupart  des  glaucomateux.  En 
outre,  ces  recherches  viennent  à  l’appui  de  la  théorie 
qui  fait  du  glaucome  aigu  un  accident  analogue  aux 
œdèmes  aigus,  séreux,  foudroyants  qui  se  produisent 
sur  un  terrain  prédisposé. 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Gassmann.  Contribution  à  l'étude  de  la  gonorrhée 
avec  prostatite  et  épididymite  [Cenlralhlatl  für 
Ilarn-und  Se.riial-Organe,  1904,  p.  345).  —  L’auteur 
a  calculé  que  la  capacité  de  l’urètre  antérieur  est  de 
7  à  15  centimètres  cubes;  par  conséquent  le  malade, 
pour  laver  le  canal,  doit  avoir  à  sa  disposition  une 
seringue  de  20  centimètres  cubes  au  minimum.  Dans 
la  moitié  des  cas,  le  sphincter  membraneux  n’est  pas 
franchi.  Il  faut  donc  conserver  la  division  en  urétrite 
antérieure  et  urétrite  postérieure. 

La  prostatite  décrite  par  certains  auteurs  comme 
fréquente  dans  la  blennorragie  aiguë  serait  exception¬ 
nelle.  11  ne  faut  donc  faire  de  massage  thérapeutique 
de  la  prostate  que  dans  le  cas  où  malgré  le  lavage  le 
gonocoque  persiste.  Gassmann  a  toujours  trouvé  dans 
la  prostatite  la  réaction  alcaline.  Il  n’a  trouvé  de 
spermatocystite  que  dans  2  cas  sur  19.  Dans  l’épidi¬ 
dymite,  l’auteur  a  pu  déceler  le  gonocoque  dans 
2  cas. 

Paul  Dei.het. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

E.  Guérin  (de  Marseille).  A  propos  de  quelques 
recherches  sur  la  bactériologie  du  mucus  nasal 
dans  la  rhinorrhée  accompagnée  ou  non  de  sycosis 
de  la  lèvre  supérieure  (Heviie  hebdomadaire  de  laryn- 
gologie,  1904,  3  Septembre,  n“  36).  —  L’examen  bac¬ 
tériologique  du  mucus  nasal  chez  des  malades  atteints 
de  rhinorrhée  chronique  a  montré  à  l’auteur  qu’il 
existe  une  différence  très  nette  au  point  de  vue  micro¬ 
bien,  suivant  que  la  rhinorrhée  est  accompagnée  ou 
non  de  folliculite  de  la  région  sous-narinairc.  Le 
mucus  nasal  d’un  rhinorrhéique  simple  reste  sensi¬ 
blement  semblable  au  mucus  nasal  normal  (microor¬ 
ganismes  non  virulents  dans  la  moitié  antérieure  des 
fosses  nasales  et  mucus  amicrobien  dans  la  moitié 
postérieure);  au  contraire  dans  les  cas  de  rhinorrhée 
avec  sycosis,  Guérin  a  toujours  constaté  sur  toute  la 
surface  de  la  pituitaire  la  présence  de  staphylocoques 
dorés  virulents. 

La  bactériologie  donne  ainsi  l’explication  ration¬ 
nelle  du  fait  clinique  depuis  longtemps  déjà  reconnu  ; 
que  s’il  existe  des  rhinorrhées  sans  sycosis,  il  n’existe 
pas  de  sycosis  sans  rhinorrhée,  et  qu’il  suffit  de 
guérir  cette  dernière  affection  pour  obtenir  la  dispa¬ 
rition  complète  du  sycosis. 

l'.laiit  donné  le  peu  de  moyens  dont  nous  disposons 
pour  faire  l’antisepsie  des  fosses  nasales,  l’auteur 
pense  que  la  meilleure  thérapeutique  serait  sans 
doute  celle  qui  agirait  sur  la  nutrition  des  éléments 
actifs  de  la  muqueuse  en  vue  de  modifier  la  sécrétion 
du  mucus  nasal.  A  l’appui  de  cette  opinion,  il  signale 
les  résultats  heureux  obtenus  chez  deux  de  ses  malades 
par  de  simples  insufflations  d’air  chaud  suivant  la 
méthode  de  Lermoyez  et  Mahu,  à  l'exclusion  de  tout 
autre  traitement. 

G.  Mauu. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Barbier- Bouvet.  Traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  par  les  injections  intra-trachéales 
(Thèse,  Paris,  1904).  —  L’idée  première  de  faire 
j)énélrer  des  solutions  médicamenteuses  dans  le  pou¬ 
mon  par  la  voie  trachéale  appartient  à  Green,  de 
New- York,  qui,  dès  1855,  cherchait  à  cautériser  les 
cavernes  tuberculeuses  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent;  essayée  ensuite  par  Bennett  et  Griesenger, 
la  méthode  fut  reprise  en  1883  par  Bergeon,  puis  par 
Dor  et  Garel,  et  enfin  plus  récemment  par  Mendel. 

L’expérimentation  sur  les  animaux  et  sur  l’homme 
a  appris  que  l'introduction  de  liquides  dans  la  tra¬ 
chée  peut  se  faire  sans  inconvénient  :  l'absorption  se 
fait  plus  ou  moins  vite  selon  le  liquide  employé. 
L’eau  s'absorbe  avec  une  rapidité  extraordinaire; 
l’huile  d'olive  exige  une  quinzaine  de  jours  pour  être 
absorbée  entièrement  :  le  tissu  pulmonaire  supporte 
fort  bien  le  contact  de  ces  deux  liquides;  au  con¬ 
traire,  la  glycérine  l’irrite  et  l’huile  de  vaseline  n’est 
pas  absorbée.  De  là  çette  conclusion  que,  pour  agir 
localement  sur  le  poumon,  on  doit  préférer  l’huile 
d’olive  qui,  étant  bien  tolérée  et  restant  aasez  long¬ 
temps  en  contact  avec  les  tissus,  permet  une  action 
plus  efficace. 

L’injection  peut  se  faire  :  1“  par  piqûre  de  la  tra¬ 
chée  :  c’est  le  procédé  des  vétérinaires  ;  il  est  aujour¬ 
d’hui  délaissé;  2“  par  cathétérisme  du  larynx  :  c’est 
le  procédé  des  laryngologistes;  3“  par  projection  du 
liquide  sur  les  parois  du  pharynx  :  c’est  la  méthode 
de  Mendel. 


L’auteur  fait  longuement  la  critique  de  ce  procédé  : 
s’il  permet,  dans  certains  cas,  chez  des  malades 
exercés,  l’introduction  dans  le  larynx  d’une  partie  de 
la  solution  qu’on  cherche  à  y  injecter,  il  ne  permet 
pas  d’en  provoquer  à  coup  sûr  la  pénétration  ni  d’en 
connaître  chaque  fois  la  quantité  introduite.  La  tota¬ 
lité  ou  la  presque  totalité  de  la  solution  injectée 
passe  dans  Tœsophage  ;  le  lavage  de  l’estomac,  pra¬ 
tiqué  immédiatement  après  l’injection,  le  démontre 
(Yiollet).  L’auteur  a  cherché  à  s’en  assurer  d’une 
autre  façon  :  si,  chez  un  malade  à  qui  Ton  fait  une 
injection  intratrachéale  par  cathétérisme  du  larynx, 
on  ausculte  la  fosse  sous-claviculaire  droite  avec  un 
phonendoscope,  on  perçoit  un  bruit  très  net  de  gar¬ 
gouillement  pendant  une  ou  deux  minutes  :  ce  bruit 
est  causé  par  la  présence  du  liquide  dans  la  trachée. 
Si  Ton  fait  la  même  expérience  chez  un  malade  injecté 
par  la  méthode  de  Mendel,  ou  n’entend  aucun  râle. 
Cette  méthode,  et  nous  sommes  de  l’avis  de  l’auteur, 
n’est  donc  ni  pratique  ni  fidèle.  Elle  est  passible 
d’un  autre  reproche  :  n’est-il  pas  à  la  fois  singulier 
et  Imprudent  de  vouloir  faire  de  l’antisepsie  pulmo¬ 
naire  avec  un  liquide  qui  a  baigné  les  parois  du  pha¬ 
rynx  et  a  pu  s’j'  charger  de  toutes  les  espèces  mi¬ 
crobiennes  que  cet  organe  héberge  ? 

On  doit  donc,  jusqu’à  nouvel  ordre,  préférer  la 
méthode  laryngoscopique.  L’injection  est  mieux  sup¬ 
portée  quand  le  liquide  est  légèrement  tiédi  (35  à  38“). 
Un  grand  nombre  de  substances  ont  été  essayées  : 
les  huiles  essentielles  (thym,  eucalyptus,  cannelle, 
lavande,  menthe,  géranium,  etc.),  la  créosote,  le 
ga'iacol,  Torthoforme,  le  menthol  méritent  d’être  em¬ 
ployés,  soit  seuls,  soit  associés. 

Dans  tous  les  cas,  sauf  à  la  troisième  période. 
Barbier  a  vu  cette  médication  supprimer  la  toux,  la 
fièvre,  les  sueurs  nocturnes,  la  dj'spuée,  et  provo¬ 
quer,  d’autre  part,  une  augmentation  du  poids,  la 
diminution  des  râles  et  la  disparition  des  bacilles. 
Elle  exerce  donc  une  influence  favorable  sur  la  marche 
de  la  maladie  ;  toutefois,  elle  ne  saurait  être  consi¬ 
dérée  comme  spécifique. 

M.  Boulât. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

J.  Rostaing.  La  valeur  thérapeutique  du  muguet 
des  bois  (Thèse,  Lyon  1904).  —  Le  muguet  des  bois, 
ou  convallaria  maïalis,  cette  petite  fleur  connue  de 
tous,  joint  à  ses  qualités  d’agrément  celle  d’être  un 
médicament  cardio-tonique.  Après  avoir  eu  des  par¬ 
tisans  convaincus  comme  Constantin  Paul  et  Germain 
Sée,  et  des  adversaires  acharnés,  le  muguet  est  peu 
à  peu  tombé  dans  l’oubli. 

M.  Mollard,  dans  son  service  à  l’hôpital  de  la 
Croix-Rousse,  ayant  obtenu  avec  cette  plante  des  ré¬ 
sultats  remarquables  dans  plusieurs  cas  d’asystolie 
où  la  digitale  avait  échoué,  l’auteur  a  entrepris  une 
élude  très  approfondie  et  très  documentée  des  effets 
physiologiques  et  thérapeutiques  du  muguet  et  tente 
d’en  poser  les  indications. 

Les  principes  actifs  du  muguet  sont  deux  gluco- 
sides  ;  la  convallarine  et  la  convallamarine  ;  le  mu¬ 
guet  de  Russie  est  le  plus  actif;  et,  parmi  les  difl'é- 
renfes  préparations,  il  faut  donner  la  préférence  à 
l’extrait  aqueux  que  Ton  administre  à  la  dose  de 
1  gr.  50  à  2  grammes  par  vingt-quatre  heures,  à  con¬ 
tinuer  pendant  plusieurs  jours,  le  muguet  ne  s’accu¬ 
mulant  pas  comme  la  digitale. 

L’action  du  muguet  s’exerce  sur  la  fibre  cardiaque 
et  sur  le  pneumogastrique  ;  sous  son  influence,  les 
contractions  cardiaques  se  ralentissent,  augmentent 
d’énergie,  se  régularisent;  son  action  est  exclusive¬ 
ment  cardiaque  ;  il  modifie  la  circulation  artérielle  et 
est  diurétique,  mais  ce  sont  là  des  conséquences  de 
son  action  sur  le  cœur.  Il  a  cette  grosse  supériorité 
sur  la  digitale,  de  ne  donner  que  rarement  et  à  très 
hautes  doses  de  légers  phénomènes  d’intolérance,  et 
de  ne  pas  s’accumuler. 

Enfin  l’auteur  pose  les  indications  thérapeutiques 
et  cite,  avec  observations  à  l’appui,  les  cas  dans  les¬ 
quels  il  Ta  vue  réussir  :  palpitations,  tachycardie, 
dyspnée  cardiaque,  asystolie,  surtout  dans  les  affec¬ 
tions  valvulaires  gauches  :  myocardite  chronique  et 
dilatation  du  cœur  droit,  môme  hydropysies  de  cir¬ 
rhose  hépatique. 

Il  conclut  en  disant  que  le  muguet  sera  le  médica¬ 
ment  héro'ique  et  pourra  donner  de  vraies  résurrec¬ 
tions  chez  des  cardiopathes  asystoliques  avec  grands 
œdèmes  chez  lesquels  les  autres  toniques  cardiaques 
et  notamment  la  digitale,  auront  échoué. 

M.  Beutter. 
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RUPTURE  TRAUMATIQUE  DE  LA  RATE 

RÉSECTION  DU  BORD  CARTILAGINEUX 
DU  THORAX 

Par  M.  Maurice  AUVRAY 
Chirurgien  des  hCpitaux. 

J’ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie, 
dans  la  séance  du  16  Janvier  1901,  une  obser¬ 
vation  de  rupture  traumatique  de  la  rate 
traitée  par  la  splénectomie  et  suivie  de  gué- 

Au  mois  de  Juillet  1904,  j’ai  pratiqué  éga¬ 
lement  la  splénectomie  pour  un  nouveau  cas 
de  rupture  traumatique  de  la  rate,  et,  cette 
fois  encore,  mon  opéré  a  guéri. 

Je  ne  veux  pas  reprendre  ici  en  détails 
l’étude  thérapeutique  des  plaies  de  la  rate  à 
laquelle  j’ai  consacré,  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  du  20  Avril  1901,  un  long  article 
analysé  depuis  dans  diverses  publications. 

J’insisterai  seulement  sur  certains  points 
de  technique  opératoire  que  mon  intervention 
a  mis  en  évidence  et  sur  les  indications  des 
diverses  méthodes  de  traitement. 


On  a  particulièrement  discuté,  dans  des 
travaux  récents,  sur  la  meilleure  eoie  à  suifre 
pour  donner  accès  sur  l’organe  blessé.  J’ai 
constaté,  en  effet,  chez  mes  deux  opérés, 
comme  la  plupart  des  chirurgiens  Pont  fait 
dans  des  cas  analogues,  que  le  temps  le  plus 
délicat  de  l’opération  est  celui  qui  consiste  à 
aborder  la  rate,  profondément  située  sous  le 
diaphragme  et  cachée  par  la  saillie  du  bord 
costal.  Il  est  très  difficile,  tout  d’abord,  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  l’étendue  des  lé¬ 
sions  de  l’organe,  qu’il  importe  cependant  de 
connaître  pour  prendre  une  détermination 
opératoire;  l’œil  ne  voit  rien  dans  la  profon¬ 
deur  de  la  région  inondée  par  le  sang,  la 
main  seule  promenée  à  la  surface  de  l’organe 
peut  fournir  des  renseignements  utiles  ;  il 
est  non  moins  difficile  ensuite  de  pratiquer 
les  manœuvres  nécessitées  pour  le  traitement, 
quel  que  soit  celui-ci  :  splénectomie,  suture, 
tamponnement,  etc,,  surtout  lorsque  le  pédi¬ 
cule  de  la  rate  est  court,  ce  qui  était  le  cas 
chez  mes  deux  opérés. 

Le  choix  de  l’incision  abdominale  a  donc 
une  importance  capitale.  Dans  mes  deux  ob¬ 
servations,  j’ai  eu  recours  d’abord  à  l’incision 
médiane  para-  et  sus-ombilicale;  l’incision 
médiane  a  le  grand  avantage,  en  effet,  d’être 
une  incision  exploratrice,  qui  permet  au  chi¬ 
rurgien  de  se  renseigner  sur  le  siège  des 
lésions  qu’il  est  le  plus  souvent  impossible  de 
déterminer  à  l’avance,  et  d’agir  en  consé¬ 
quence.  L’incision  transversale  d’emblée, 
suivant  la  direction  du  bord  costal,  serait 
évidemment  la  méthode  de  choix,  si  le  dia¬ 
gnostic  de  la  blessure  de  la  rate  pouvait  être 
établi  d’une  façon  certaine  à  l’avance.  Du 
reste,  il  est  très  facile,  lorsqu’on  a  reconnu, 
par  l’incision  exploratrice,  l’existence  d’une 
plaie  de  la  rate,  de  joindre  à  l’incision  verti¬ 
cale  primitive,  en  la  faisant  partir  de  son 
extrémité  supérieure,  une  irieision  parallèle 
au  bord  costal  et  située  à  un  travers  de 
doigt  au-dessous  de  lui.  C’est  la  conduite 
que  j’ai  suivie  chez  mes  deux  opérés.  On 
taille  ainsi  sur  la  paroi  abdominale  un 
largo  lambeau  dont  le  relèvement  donne 


beaucoup  de  jour.  Malheureusement,  même 
avec  ce  large  volet,  on  n'a  souvent  qu’une 
vue  insuffisante  sur  les  organes  haut  situés 
sous  le  diaphragme,  et  les  manœuvres  opéra¬ 
toires,  surtout  les  sutures  et  les  ligatures, 
restent  encore  très  difficiles  à  cause  de  la 
saillie  formée  par  le  bord  du  thorax.  C’est 
pour  remédier  à  ces  difficultés  que  j’avais 
proposé  antérieurement  et  que  j’ai  exécuté 
chez  mon  dernier  opéré  la  résection  du  bord 
cartilagineiuv  du  thorax.  Cette  résection  n’al¬ 
longe  l’opération  que  d’une  façon  insigni¬ 
fiante,  elle  n’exige  que  quelques  minutes 
pour  être  menée  à  bonne  fin  et  pendant  ce 
temps  un  aide  peut  comprimer  dans  ses  doigts 
le  pédicule  splénique  et  arrêter  l’hémorragie. 

J’ai  procédé  chez  mon  dernier  opéré  comme 
je  l’avais  fait  antérieurement  pour  une  plaie 
du  foie  dont  j’ai  communiqué  l’histoire  au 
Congrès  français  de  Chirurgie  de  1903.  Je 
dépouille  d’abord  rapidement  de  leur  inser¬ 
tion  musculaire  la  face  externe  et  le  bord 
inférieur  du  thora.i;;  puis  je  sectionne  verti¬ 
calement  et  dans  toute  son  épaisseur ,  à  l'aide 
de  simples  ciseaux,  le  cartilage  de  la  9“  côte; 
saisissant  alors  chaque  extrémité  du  cartilage 
sectionné  l'une  après  l'autre,  à  l’aide  d’une 
pince,  je  la  soulève  et  désinsère,  avec  le  bis¬ 
touri,  de  bas  en  haut,  les  fbres  musculaires 
qui  s' attachent  à  la  face  profonde  du.  bord 
cartilagineux  {transverse  et  diaphragme')  en 
rasant  autant  que  possible  le  squelette,  pour 
éviter  de  blesser  la  plèvre.  Je  poursuis  cette 
dénudation,  en  largeur  et  en  hauteur,  sur  une 
étendue  suffisante  pour  me  créer  une  large 
voie  d’accès  sur  les  parties  profondes.  Une 
paire  de  solides  ciseaux  est  suffisante  pour 
sectionner  les  cartilages  costaux. 

La  résection  dii  bord  cartilagineux  ainsi 
pratiquée  est  une  opération  atijpique.  Elle 
diffère  absolument  de  l’opération  préconisée 
par.  Laiinelonguc,  Cauniol,  Monod  et  Van- 
verts,  qui  nécessite  que  l’opérateur  con¬ 
naisse  exactement  à  l’avance  le  trajet  de  la 
plèvre  par  rapport  à  la  paroi  thoracique  an¬ 
térieure.  Or,  dans  les  deux  cas  où  j’ai  été 
forcé  de  réséquer  le  bord  cartilagineux  (un 
cas  de  plaie  du  foie  et  une  rupture  de  la  rate), 
il  fallait  agir  au  plus  vite;  le  moment  eût  été 
mal  choisi  pour  faire  les  mensurations  qui 
devaient  me  permettre  de  sectionner  les  car¬ 
tilages  costaux  dans  le  point  voulu  pour  éviter 
l’ouverture  de  la  séreuse. 

Je  me  suis  contenté  d’inciser  verticalement 
le  bord  cartilagineux  du  thorax  dans  le  point 
qui  donnait  accès  le  plus  directement  sur  l'or¬ 
gane  lésé.  La  section  a  porté  sur  le  cartilage 
de  la  9“  cête,  dans  l’observation  de  rupture 
de  la  rate;  mais  je  ne  verrais  aucun  inconvé¬ 
nient  à  ce  qu’elle  fût  faite  en  un  point  plus 
rapproché  du  sternum,  si  la  chose  était  ren¬ 
due  nécessaire  par  le  siège  de  la  lésion. 

Je  ne  me  préoccupe  pas  outre  mesure  du 
trajet  de  la  plèvre;  je  prends  soin  unique¬ 
ment,  en  pratiquant  la  dénudation  de  la  face 
profonde  du  squelette,  de  me  tenir  toujours 
au  contact  des  cartilages  et  je  refoule  en  ' 
masse  les  parties  molles. 

Mon  procédé  est  d’une  exécution  sûre  et 
rapide  et  permet  de  ne  réséquer,  après  ouver¬ 
ture  du  ventre,  que  la  portion  du  bord  costal 
strictement  nécessaire  pour  opérer  sur  les 
parties  profondes. 

Je  le  crois  prélérable,  parce  qu’il  donne 
plus  de  jour,  à  la  section  simple  des  carti- 
lagesJcostaux]^à  laquelle  Démons  a  eu  recours 


pour  une  plaie  de  la  rate.  Cette  opération 
mérite  cependant  d’être  prise  en  considéra¬ 
tion.  Voici  la  description  que  Démons  en  a 
faite  ;  «  Nous  étions  gênés  par  le  bord  infé¬ 
rieur  du  grillage  costal;  je  pris  alors  le  parti 
de  sectionner  obliquement  les  11",  10"  et  9" 
côtes,  de  manière  à  réunir  la  plaie  de  la  lapa¬ 
rotomie  (qui  siégeait  sur  le  bord  externe  du 
droit)  à  la  plaie  faite  par  le  couteau  dans  le 
8®  espace  inter-coslal.  Les  bords  de  cette 
nouvelle  incision  étant  écartés  vigoureuse¬ 
ment  par  un  aide,  le  grand  jour  se  fit.  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  j’estime  que  les  opéra¬ 
tions  pratiquées  sur  le  bord  cai  tilagineux  du 
thorax  sont  appelées  à  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  ;  on  aurait  tort  d’y  recourir  systémati¬ 
quement  dans  tous  les  cas,  puisqu’on  ajoute 
une  complication  opératoire  à  une  interven¬ 
tion  déjà  grave  par  elle-même,  mais,  lorsque 
l’exploration  de  la  rate  et  les  manœuvres 
opératoires  sont  rendues  très  difficiles,  sinon 
impossibles,  par  la  saillie  du  thorax,  elles 
me  paraissent  absolument  indiquées  :  le  suc¬ 
cès  que  j’ai  obtenu  en  est  la  preuve.  C’est  la 
première  fois,  je  crois,  que  la  résection  du 
bord  cartilagineux  du  thorax,  proposée  théo¬ 
riquement  pour  les  blessures  de  la  l’ate,  a 
été  mise  en  pratique.  Il  semble  que  la  résec¬ 
tion  en  elle-même  n’expose  à  aucun  inconvé¬ 
nient  Immédiat  ou  éloigné. 

Les  divers  procédés  d'hémostase  dont  nous 
disposons  pour  arrêter  les  hémorragies  de 
la  rate  sont  :  la  splénectomie,  le  tampon¬ 
nement,  la  suture,  la  ligature,  la  thermo- 
cautérisation,  la  ligature  des  vaisseaux  splé¬ 
niques  et  les  greffes  péritonéales  (bourre 
épiploïque  de  Lœvy).  Je  ne  peux  que  répéter, 
au  sujet  des  indications  de  ces  différentes 
méthodes,  ce  que  j’écrivais  en  1901. 

La  splénectomie  est  l’opération  de  choix, 
ou  plus  exactement  l’opération  rendue  néces¬ 
saire,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  par 
l’étendue  des  lésions  locales.  Sans  doute, 
toutes  les  fois  que  la  lilessure  peu  étendue, 
peu  profonde,  unique,  se  présentera  dans 
des  conditions  telles  que  le  tainponnemenl, 
la  suture,  la  ligature,  la  lhermo-eaut(''risation, 
les  greffes  l•pIploïqlles  pourront  être  utili¬ 
sées,  c’est  à  ces  méthodes,  qui  permettent  la 
conservation  de  l’organe,  ([u'il  faudra  recou  ri  r 
sans  hésiter.  Malheiireuseim'iit  ces  circons¬ 
tances  favorables  sont  rarement  réalisées  ; 
l’étude  des  faits  montre  que  les  plaies  par 
armes  h  feu  ou  par  instrument  tranchant,  qui 
se  prêteraient  h  l’application  des  méthodes 
simples,  sont  les  plus  rares.  Le  plus  souvent 
on  est  en  présence  de  plaies  contuses  ou 
ruptures  sous-cutanées  (45  fois  sur  54  cas  de 
ma  statistique),  dans  lesquelles  les  lésions 
peuvent  aller  jusqu’au  broiement  complet  de 
l’organe  et,  en  présence  de  (œs  faits  com¬ 
plexes,  la  splénectomie  reste  la  seule  inter¬ 
vention  raisonnable. 

Il  ne  faut  du  reste  accorder  aux  méthodes 
simples,  conservatrices,  qu’une  confiance  re¬ 
lative.  Parmi  elles,  le  tamponnement  me 
paraît  être  la  plus  sûre,  mais  encore  faut-il 
que  la  mobilltt^  de  l’organe  ne  le  rende  pas 
impossible  à  réaliser.  Le  tamponnement 
exécuté  à  l’aide  d’un  bouchon  épiploïque, 
suivant  la  méthode  de  Lœvy,  a  été  employé 
dans  un  cas  avec  succès,  et  rendra  peut-être 
service. 

La  suture  ne  trouvera  ses  indications  que 
dans  les  cas  de  sections  nettes,  peu  pro- 
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l'oiides  ei  peu  élendues;  l’applicalion  de  la 
suture  j)eut  pi'ésenier  de  réelles  diflicultés. 
Fdle  pourrait  être  combinée,  pour  jdus  de  sû¬ 
reté,  dans  certains  cas,  au  tamponnement. 

Bien  rares  seront  les  faits  où  le  chirurgien 
pourra  se  contenter  de  pincer  et  de  lier,  h  la 
surface  d’une  plaie,  le  vaisseau  source  de 
l’hémorragie. 

Je  considère  enfin  que  la  thermo-cautéri¬ 
sation,  les  projections  de  vapeur  d’eau,  les 
applications  de  gélatine  stérilisée  ne  pour¬ 
ront  être  qu’cxceptionnellemcnt  utilisées. 
Les  applications  de  gélatine  appartiennejit 
bien  plus  au  domaine  expérimental,  où  tout 
est  pi'éparé  et  prévu  à  l’avance,  qu’à  la  vraie 
chirurgie,  'foutefois,  on  pourrait  essayer 
de  ces  divers  moyens  dans  les  cas  de  plaies 
superlicielles,  peu  étendues  ,  saignant  en 
nappe. 

La  ligature  des  vaisseaux  spléniques  an 
niveau  du  hile  sera  parfaitement  justifiée, 
lorsque,  du  l'ait  d’adhérences  multiples,  la 
splénectomie  sera  impossible  à  pratiquer;  la 
circulation  supplémentaire  qui  s’établit  à  tra¬ 
vers  les  adhérences  paraît  devoir  être  sulfi- 
sanle  pour  mettre  l’organe  à  l’abri  des  acci¬ 
dents  de  sphacèle. 

La  splénectomie  est  une  opération  légitime, 
qu’il  ne  faut  pas  considérer  comme  une.  inter¬ 
vention  grave  en  elle-même,  car,  dans  les  cas 
où  elle  a  été  pratiquée  et  où  le  blessé  a  sur¬ 
vécu,  elle  n'a  jamais  provoqué  de  troubles 
sérieux  de  l’organisme.  Sans  doute,  on  !i  noté 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  la  suite  de 
l’opération,  des  accidents  qu’il  faut  rattacher 
directement  à  la  suppression  de  la  rate;  ce 
sont  :  l’anémie  plus  ou  moins  persistante,  la 
diminution  de  l’hémoglobine  du  sang,  la  di¬ 
minution  du  nombre  des  globules  rouges  et 
l’augmentation  du  nombre  dos  globules 
blancs,  des  hypertrophies  ganglionnaires  plus 
ou  moins  généralisées,  des  troubles  de  l’état 
général  (faiblesse,  amaigrissement,  somno¬ 
lence,  douleurs  dans  l’abdomen  et  les  mem¬ 
bres,  le  long  des  os),  apparaissant  dans  un 
délai  plus  ou  moins  long  après  l'opération; 
mais  ces  troubles  n’ont  été  que  passagers,  ils 
ne  semblent  jamais  avoir  compromis  grave¬ 
ment  l’existence  des  sujets,  ils  sont  enfin 
assez  exceptionnels.  Nos  deux  spléneclomisés 
n’ont  pas  présenté  la  moindre  manifestation 
morbide. 

Néanmoins,  le  pronostic  immédiat  des  plaies 
de  la  rate,  même  traitées  chirurgicalement, 
reste  grave.  S’il  est  vrai,  en  effet,  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  de  morts,  imputables  à  la  septi¬ 
cémie,  auraient  pu  être  évitées,  il  n’en  est 
pas  moins  certain  qu’il  faut  tenir  grand 
compte,  au  point  de  vue  du  pronostic  opéra¬ 
toire,  de  l’état  très  précaire  des  blessés  an 
moment  de  l’intervention. 

Dans  la  statistique  que  j'ai  publiée  en  1901, 
et  qui  portait  sur  un  ensemble  de  51  cas  de 
plaies  et  ruptures  de  la  rate,  la  mortalité 
atteignait  le  chiffre  de  48  pour  100.  Dans  la 
statistique  de  Mauclaire,  publiée  la  même 
année,  et  plus  complète  puisqu’elle  ren¬ 
ferme  61  cas,  la  mortalité  était  de  49  pour  100. 
C’est  dire  que  près  de  la  moitié  des  blessés 
avait  succombé  malgré  l’opération. 

D’après  Berger'  (tle  llalberstadt)  la  morta¬ 
lité,  pour  67  cas  de  splénectomies  pratiquées 
uniquement  pour sous-cutanées  serait 
de  43  pour  100. 
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D’après  Lebreton*,  qui  étudie  spéciale- 
ment  dans  sa  thèse  les  plaies  de  la  rate,  la 
mortalité  opératoire  serait  de  44  pour  100, 
(piel  que  soit  le  mode  d’intervention;  les 
plaies  traitées  par  la  splénectomie  auraient 
donné  46  pour  100  de  mortalité. 

Actuellement,  le  nombre  des  splénectomies 
guéries,  en  France,  tant  pour  ruptures  que 
pour  plaies  de  la  rate,  est  très  restreint. 
J’en  relève  dix  cas. 

—  Huit  ont  trait  à  des  ruptures  : 

Baui.  Deluet.  — •  Buli.  do  l’Acad.  de  méd., 
27  Décembre  1898. 

Auvray.  —  (iaz.  des  hôp.,  20  Avril  1901. 

Mauclaiiie.  —  Bull,  de  la  Soc.  anal., 
Avril  1901,  p.  307. 

JuDET.  —  Bull,  de  la  Soc.  anal..,  üclobi'c 

1901,  p.  539. 

Covii.i.E.  —  Bull.  de.  la  Scc.  de  chiriir., 

1901,  p.  1122. 

PAumiE'r.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  clnr., 

1902,  p.  1281. 

Lu  Dentu  et  MoijciiE'r.  Bull,  de  l’Acad. 
de  mcd.,  16  Juin  1903. 

Auvuav.  ---  Observation  analysée  au  début 
de  ce  travail. 

—  Deux  cas  se  rapportent  à  des  plaies  : 

IIartiMANX.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir., 

1900,  p.  277. 

Michaux.  —  lu  Thèse  de  Lebreton,  p.  29. 

Voici  maintenant  l’observation  de  lupture 
traumatique  de  la  rate  pour  laquelle  j’ai  dû 
pratiquer  la  réseclioii  du  bord  cartilagineux 
du  thorax  ;  elle  a  été  communicpiée  à  la  Société 
de  chirurgie  le  12  Octobre  dernier. 

I.e  nommé  G...,  âgé  de  dix-huit  ans,  atta¬ 
ché  au  cirijue  forain  Juliano,  est  admis  à 
l’hêpital  Lariboisière  le  10  Juillet,  à  3  heures 
de  l’après-midi,  pour  des  accidents  déter- 
miiii'S  par  une  contusion  de  l’abdomen.  I.e 
blessé  raconte  que,  la  veille  au  soir,  vers  mi¬ 
nuit,  en  exécutant  à  bicyclette  l’exercice  connu 
sous  le  nom  de  «  cercle  de  la  mort  »,  il  a 
été  précipité  dans  le  vide  d’une  hauteur  de 
4  mètres  environ  ;  il  est  resté  sur  sa  bicyclette, 
et,  au  moment  où  le  choc  s’est  produit  sur  le 
sol,  son  ventre  a  porté  violemment  sur  la 
concavité  du  guidon.  G...  n’a  pas  perdu 
connaissance  ;  il  a  été  ramené  à  son  domicile 
en  voiture  et  il  a  dormi  tout  le  reste  de  la 
nuit.  Le  lendemain,  il  s’est  plaint  seulement 
d’une  légère  douleur  dans  la  région  des 
lombes;  cepmidant,  sur  les  instances  de  son 
entourage,  un  médecin  fut  appelé  qui  trouva 
la  situation  assez  sérieuse  pour  conseiller 
au  blessé  d’entrer  à  l’hêipital. 

Je  le  vols  dans  l’après-midi,  vers  six  heures  : 
il  est  anxieux,  pâle,  mais  sa  pâleur  n’est  pas 
en  rapport  avec  l’existence  d’une  grande  hé¬ 
morragie;  il  n’a  pas  eu  de  vomissements,  bien 
qu’il  ait  absorbé  des  liquides  à  plusieurs  re¬ 
prises;  il  n’a  pas  eu  de  selles,  mais  il  a  rendu 
des  gaz;  il  accuse  seulement  de  la  soif,  une 
douleur  persistante  dans  la  région  lombaire 
et  quelques  hoquots;  il  a  rendu  ii  plusieurs 
reprises  des  urines  limpides.  Au  moment  de 
l’entrée  à  l’hôpital,  le  pouls  était  à  90,  la 
température  à  37‘’5;  il  y  avait  23  respirations 
par  minute;  à  6  heures,  le  pouls  était  à  106 
et  petit. 

L’examen  de  l’abdomen  fournit  les  rensei- 
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gnements  suivants  ;  le  blessé  présente,  au  ni¬ 
veau  du  flanc  droit,  une  légère  ecchymose  au 
point  où  a  porté  l’une  des  poignées  du  guidon. 
Le  ventre  est  légèrement  ballonné  et  présente 
il  la  palpation,  une  sensibilité  diffuse,  un  peu 
plus  accusée  cependant  au  niveau  de  l’hypo- 
gastre  et  des  deux  fosses  iliaques.  11  existe 
un  certain  degré  de  contracture  des  muscles 
de  la  paroi  abdominale  ;  c’est  le  signe  qui 
attire  plus  particulièrement  mon  attention  :  à 
lui  seul  il  suffisait,  comme  la  suite  l’a  prouvé, 
pour  me  déterminer  à  pr.atiquer  immédiate¬ 
ment  la  laparotomie,  bien  qu’en  somme  la 
contracture  fût  assez  peu  prononcée.  A  la 
percussion,  on  ne  trouvait  pas  de  matité;  on 
parvenait  seulement  avec  difficulté  à  délimiter 
le  bord  inférieur  du  foie. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes 
assez  vagues,  je  crus  devoir  dill’érer  l’inter- 
vention;  je  demandai  que  le  malade  fût  étroi¬ 
tement  surveillé  et  qu’on  m’appelât  au  besoin 
dans  la  soirée.  Bien  entendu,  l’Immobilité 
absolue  était  conseillée,  jointe  à  un  traite¬ 
ment  médical  avec  applications  de  glace. 

Je  fus  mandé  à  nouveau  auprès  du  blessé 
dans  la  soirée;  il  était  de  plus  en  plus  agité 
et  avait  eu  des  vomissements  verdâtres;  le 
]K)uls  était  environ  à  100.  Cette  fois,  je  n'hé¬ 
sitai  pas  à  intervenir  immédiatement. 

Laparotomie.  Ne  sachant  pas  exactement 
eu  présence  de  quelle  lésion  j’allais  me  trou¬ 
ver  et  quel  était  l’organe  atteint,  je  fais  sur 
la  paroi  abdominale  une  incision  mèdiaiui, 
naissant  au-dessous  de  l’ombilic,  longeant 
l’ombilic  à  gauche  et  se  terminant  un  peu 
au-dessous  de  l’appendice  xiphoi'de.  Avant 
d’ouvrir  le  péritoine,  je  constate  que  la 
séreuse  a  un  aspect  bleuâtre,  qui  me  per¬ 
met  d’affirmer  qu’il  existe  un  épanchement 
abondant  de  sang  dans  l’abdomen,  cette  colo¬ 
ration  spéciale  ne  m’ayant  jamais  trompé  en 
pareil  cas.  A  l’ouverture  de  la  séreuse,  il 
s’écoule  une  abondante  quantité  de  sang  li¬ 
quide,  puis  bientôt  des  caillots.  Je  n’aurais 
jamais  pu  supposer,  étant  donné  l’état  géné¬ 
ral  du  malade,  que  pareille  quantité  de  sang 
fût  épanchée  dans  l’abdomen.  Comme  il  est 
impossible  de  rien  voir,  tous  les  organes 
étant  dissimulés  par  le  sang,  j’ouvre  large¬ 
ment  le  péritoine  pour  introduire  ma  main 
en  entier  dans  l’abdomen  et  explorer  les  or¬ 
ganes  les  plus  exposés  :  foie  et  rate.  Le  foie 
me  jiaraît  indemne,  je  trouve  partout  sa  sur¬ 
face  lisse;  la  rate,  an  contraire,  me  paraît 
craquelée  h  sa  surface,  irrégulière,  elle  est 
entourée  de  caillots;  je  pense  donc  que  la 
source  de  l’hémorragie  est  de  ce  côté,  mais 
les  sensations  assez  confuses  fournies  par  le 
palper  ne  me  permettent  pas  d’apprécier  exac¬ 
tement  l’étendue  des  lésions.  D’autre  part,  il 
m’est  impossible  d’explorer  à  l’œil  la  rate, 
profondément  cachée  sous  le  diaphragme. 
Pour  me  donner  du  jour,  je  fais  rapidement 
une  incision  oblique,  parallèle  au  bord  thora¬ 
cique  gauche,  située  à  environ  un  travers  de 
doigt  au-dessous  de  lui,  d’une  longueur  de 
12  à  15  centimètres,  qui  naît  en  haut  du  som¬ 
met  de  l’incision  médiane.  Le  volet  ainsi  taillé 
sur  la  paroi  abdominale  me  donne  encore  un 
jour  insuffisant;  non  seulement  il  m’est  im¬ 
possible  de  voir  les  lésions  de  l’organe  et  de 
me  rendre  un  compte  exact  de  leur  étendue 
pour  régler  le  mode  d’intervention,  mais  il 
est  encore  évident  que  toute  manœuvre  opé¬ 
ratoire,  môme  la  splénectomie,  sera  impos¬ 
sible  suranné  rate  aussi  profondément  située 
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et  dont  le  pédicule  est  très  court.  Alors,  sans  ! 
hésiter,  je  resb^nie  le  bord  carLilai^hien.r  du 
thorax  sur  une  étendue  de  10  ceutiuièlres  en-  : 
viron  en  procédant  comine  je  l’ai  décrit  pré¬ 
cédemment. 

Celte  résection  thoracique  me  donna  un 
jour  considérable;  je  pus  me  rendre  compte 
de  visu  de  l’élendue  des  lésions,  je  constatai 
plusieurs  centres  de  rupture  qui  rendaient 
impossible  toute  autre  intervention  que  la 
splénectomie.  Celle-ci  fut  exécutée  sans  diffi¬ 
culté;  un  elamp  fut  placé  sur  le  pédicule 
très  court  de  l’organe;  la  rate  fut  extirpée,  et 
une  ligature  en  chaîne  faite  avec  du  gros 
catgut  fut  facilement  substituée  au  elamp.  La 
loge  splénique  fut  soigneusement  nettoyée  et 
débarrassée  des  caillots  à  l’aide  de  tampons 
montés;  deux  gros  drains  furent  laissés  à  de¬ 
meure,  entourés  d’une  compresse  de  gaze 
aseptique.  Le  sang  qui  s’était  épanché  dans 
l’abdomen  fut  en  partie  évacué.  La  réunion 
de  la  plaie  pariétale  fut  faite  en  deux  plans  : 
musculo-séreux  et  cutané.  L’opération  avait 
duré  une  heure  dix  minutes.  Trois  litres  de 
sérum  avaient  été  injectés  :  un  litre  en  in¬ 
jection  sous-cutanée,  et  deux  litres  en  injec-  . 
tion  intra-veineuse. 

Les  suites  furent  particulièrement  sim¬ 
ples.  Le  malade  sortait  conifjlèlement  guéri 
le  20  Août.  A  la  suite  de  l’opération,  il  avait 
présenté  pendant  quelque  temps  de  l’éléva¬ 
tion  thermique  (38“  à  38''5);de  la  suppuration 
s’était  produite  au  niveau  du  drainage  établi 
dans  les  conditions  précédemment  indicjuées. 
Mais  du  côté  de  l' éitat  f^énéral  aucune  manifes¬ 
tation.  morbide  n'avait  été  constatée.  Malheu¬ 
reusement  les  analyses  du  sang  que  j’avais 
réclamées  n'ont  pas  pu  être  pratiquées.  Les 
ganglions  lymphatiques  n’ont  été  à  aucun 
moment  hypertrophiés.  L’ablation  de  la  rate 
n’a  amené  aucune  modification  apparente  dans 
l’organisme.  De  même  la  résection  du  bord 
cartilagineux  du  thorax  n'a  été  suivie  d’aiumn 
trouble. 
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COURS  DIÎ  IA  FIÈVRE  TYPHOÏDE  ET  DE  L’APPENDICITE 
CHEZ  L’ENFANT 

Par  J.-A.  SICARD 
Midofin  dos  hôpitaux. 

La  recherche  des  réflexes  tendineux  aussi 
bien  que  celle  des  réflexes  cutanés  est  prati¬ 
quée  d’une  façon  systématique  au  cours  des 
maladies  du  système  nerveux;  elle  est,  au 
contraire,  négligée  le  plus  souvent  dans 
l’étude  des  maladies  générales  ou  infec¬ 
tieuses. 

Il  me  semble  pourtant  que  cet  abandon 
n’est  pas  justifié.  Je  ne  parle  pas  de  la  ré¬ 
flectivité  tendineuse  moins  délaissée  que  la 
réflectivité  cutanée  et  sur  laquelle  des  tra¬ 
vaux  récents  ont  attiré  l’attention,  notamment 
dans  l’insulfisance  générale  antitoxique  (Gras¬ 
set),  dans  les  maladies  cachectisantes  (Klip- 
pel),  dans  le  cancer  (de  Bück  et  Vunderlin- 
den),  dans  la  fièvre  typhoïde  (Brissand, 
L.  Lévi,  Remlinger,  Moizard  et  Grenat  etc. L 
Je  ne  veux  étudier  ici  qu’un  réflexe  cutané, 
le  réflexe  abdominal,  dont  les  variations  sont 
susceptibles,  au  moins  chez  l’enfant,  de  ren¬ 
seigner  utilement  sur  {'évolution  de  deux  ma¬ 
ladies,  la  fièvre  typhoïde  et  l’appendicite. 


C'est,  en  effet,  à  l’enfant  qu’il  faut  s’adres-  ' 
ser  de  pi  éféi'encc  pour  metli'C  en  valeur  les 
modifications  de  la  réflectivité  du  tégument 
abdominal.  Non  pas  au  tout  j  une  eid’ani,  an- 
dessous  de  deux  à  trois  ans,  trop  prompt  aux 
pleurs  faciles,  aux  spasmes  diapbragmatiques, 
aux  contractions  musculaires  fréquentes,  qui 
masquent  ou  empêchent  d’apprécier  la  réac¬ 
tion',  mais  au  grand  enfant,  à  l’adolescent, 
atl  jeune  homme,  dont  le  système  nerveux, 
mieux  équilibré,  plus  pondéré,  réagit  sulfi- 
samment  à  l’excitation  cutanée,  sans  affole¬ 
ment,  et  sans  trop  grande  diffusion  avoisi¬ 
nante. 

Chez  l’adulte,  le  vieillard  surtout,  le  réflexe 
abdomino  cutané  tend  à  s’omousser.  L’accou¬ 
tumance  aux  heurts,  le  relâchement  de  la  pa¬ 
roi,  le  développement  du  pannieule  adipeux 
sont  autant  de  causes  qui  favorisent  celle 
diminution  réfleelogène.  Certains  sujets  res¬ 
tent  cependant  ces  «  chatouilleux  à  l’extrême  » 
dont  parle  le  professeur  Brissand. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  paroi  abdominale  d’un 
jeune  sujet  normal  réagit  au  frôlement  cu¬ 
tané.  C’est  là  une  règle  qui  smiffi  e  peu  d’ex¬ 
ception.  Brusquement,  sous  l’influence  d’une 
excitation  unilatérale,  on  voit  la  paroi  ahdo- 
mlnale  se  contracter,  se  creuser  en  une  dé¬ 
pression  siuivenl  localisée  au  ciMé  eoriospon- 
dant.  Il  faut  que  rallouchcment  soit  rapide, 
provoijué  pai'  e.xcmple  par  l’ongle,  glissant 
superficiellement,  en  traînée  légère.  SI  le  con¬ 
tact  persiste  douloureux,  pincement  de  la 
peau,  piqûre  d’épingle,  les  muscles  abdomi¬ 
naux  s’immobilisent  et  le  réflexe  est  déna¬ 
turé.  A  frôlement  de  la  région  cutanée  épi¬ 
gastrique,  sous  les  fausses  eûtes,  correspond 
la  contraction  du  tiers  supérieur  de  la  sangle 
musculaire  abdominale;  à  Irôlement  de  la  ré¬ 
gion  para-ombilicale  fait  suite  la  contraction 
du  tiers  moyen;  à  frôlement  de  la  région 
hypogastrique,  celle  du  tiers  inférieur.  Soit 
dit  on  passant,  chacun  de  ces  trois  réflexes 
superpose  son  point  de  départ  cutané  cen¬ 
tripète  à  son  lieu  d'arrivée  musculaii'O  centri¬ 
fuge  ;  et,  tous  trois,  considérés  dans  leur 
ensemble,  s’étagent  les  uns  au-dessus  des 
autres,  comme  sériés  par  une  sorte  de  dis¬ 
position  métamérique.  D’une  rccheicbe  fa¬ 
cile,  la  mise  en  évidenci'  de  la  rélleclivitc 
abdominale  demande  cependant  une  certaine 
éducation  de.  contrôle.  Elle  nécessite  de  la 
part  du  malade  un  abandon  musculaire  abdo¬ 
minal  suffisant  et  de  la  part  du  médecin 
quelque  habitude  à  juger  du  plus  ou  moins 
de  rapidité,  d’intensité,  de  dilfusion,  ou 
d’épuisement  du  réflexe. 

Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  après  ex¬ 
ploration  quotidienne  do  l’abdomino-ciilané 
chez  26  grands  enfants  typhiques  suivis  dans 
les  services  de  MM.  Richardière  et  Moizard, 
j’al  noté  : 

Dans  22  cas  un  réflexe  modifié  bilatérale¬ 
ment,  absent  ou  très  notablement  diminué, 
avec  épuisemiMil  rapiilc,  dès  l’entrée  du  jeune 
malade  à  l’hôpilnl,  réflexe  restant  tel  durant 


toute  la  période  fébrile  et  icdevetiant  normal 
!.ii  monicnl,  on  même  paifol-  di>n\  or,  Irois 
|oui-s  avant  l.i  chute  ihci  i  )iin=.  deux  cas, 

les  moililicat  ions  non'  i',-  i|ue.  Ires  pas'a- 
gères.  Dans  deux  aiitr  -s,  enliu.  ic  reflc.vc 
cutané  abdominal  n’a  subi  aucune  moditica- 
tion.  11  est  resté  après  giiéi  ison  ce  qu’il  était 
au  cours  de  la  maladie,  vil  et  de  bon  alol. 

L’absence  unilatérale  du  réflexe,  le  plus 
souvent  au  niveau  du  côté  droit  de  l’abdomen, 
n’est  pas  exceptionnelle  au  moins  durant  nue 
certaine  péi’iode  de  la  maladie.  On  peut  éga¬ 
lement  noter  la  oonservalion  du  réflexe,  type 
supérieur,  alors  que  ne  réagissent  plus  les 
modalités,  type  moyen  et  inférieur.  En  règle 
générale,  lors  de  la  réapparition  de  la  réflecti¬ 
vité,  c’est  l’abdomino-culané  supérieur  qui  se 
montre  le  premier,  le  réflexe  inférieur  accu¬ 
sant  plus  de  paresse  à  revenir. 

Au  cours  de  l' appendicite,  fait  des  cons¬ 
tatations  semblables.  Ici,  c’est  le  réflexe  abdo¬ 
minal  droit  dans  ses  variétés  para-ombilicale 
et  hypogastrique  qu’il  faut  surtout  interroger. 
C’est  lui  qui,  dans  la  grande  majorité  des 
appendiculaires  moyennement  atteints,  va  se 
trouver  en  défaut,  alors  que  son  congénère 
gauche  réagira  normalement.  Dans  quatre 
cas  terminés  par  guérison  nnhlicale,  j’ai  noté 
celte  absence  unilatérale  di-oile  de  la  réflec- 
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dique  et  tpiotidienne  de  celte  rélleclivitc  an 
cours  de  l’aflection  typhique  ou  appendicu- 

En  ce  qui  concerne  rinicrprélation  patho- 
génique  de  tels  phénomènes,  il  semble  bien 
qu’il  s’agisse  d’une  iiritation  sympathique  à 
point  de  départ  profond,  tout  au  niveau  des 
ulcérations  intestinales,  avec  retentissement 
sur  les  centres  nerveux  gris,  médullaires  vrai¬ 
semblablement,  et  perturbation  périphérique 
consécutive,  du  tonus  musculaire  abdominal. 
Perturbation,  perversion,  sont  des  mots  liOn 
compromettants,  (pii  permettent  de  ne  pas 
affirmer  l’hy|)er-  ou  rhypotoule  musculaire. 
Dans  certains  cas,  en  effet,  l’alnilillon  du  ré¬ 
flexe  cutané  abdominal  était  manifestement 
sous  la  dépendance  d’une  conlrainure  patho- 
logiipie  musculaire;  dans  d’autres,  elle  coïn¬ 
cidait  avec  une  flaccidité  du  muscle,  non  moins 
évidente.  J’ai  également  rencontré  l’absence 
du  réflexe  indépendamment  de  toute  douleur 
abdominale  spontanée  ou  provoipiée.  Par 
contre,  dans  deux  cas  d’appendicite,  le  signe 
unilatéral  d’abolition  exlsiaii  concurremment 
avec  la  douleur,  l’hyperesthésie  exquise  et  la 
contracture  de  défense  musculaiie  *  si  bien 
mises  en  evidence  par  le  professeur  Dieiilafoy. 


t.  R.  lierloIoUî.  dans  un  artielc  réoenl  [Itevnc  jieuro- 
lllil'i,  1.S  Déecmbra,  p.  ll(iO),  in-isie  de  riniivenn 
sur  lu  dilVuHÎon  de  lu  zone  réflexogène  ctiez  les  euriodz.  Il 
pense  que,  chez  les  très  jeunes  eiiranl.s,  le  réflexe  cutané 
ubdouiiaul  peut  faire  défaiil,  çqlte  absence  de  iraçliun 
pouvuiil  être  sous  lu  dépendance  de  l’incomplcle  myéli¬ 
nisation  du  faisceau  p^Tamidnl, 
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J’ajoute  qu’il  est  curieux,  au  moins  pour  la 
dothiénentérie,  d’opposer  ces  faits  d’abolition 
du  réflexe  cutané  abdominal  aux  autres  faits, 
si  souvent  signalés,  d’exagération  des  réflexes 
tendineux  avec  clonisme  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  même  signe  de  Babinski.  La  physio¬ 
logie  pathologique  du  symptéme  acquiert  par 
l’existence  même  de  ce!  antagonisme,  un  réel 
intérêt. 


LE  M01]VK\IENT  MÉDICAL 


Le  poids  spécifique  du  corps  et  le  diagnostic 
précoce  de  l’ostéomalacie.  —  Les  chiffres  qu’on 
iroiive  chez  les  auteurs  relativement  au  poids 
spéciliqu(r  du  corps  humain  varient  dans  d’assez 
larges  limites.  Cela  se  comprend  quand  on  songe 
que  le  coi’ps  humain  est  composé  d’un  grand 
nombre  de  tissus,  les  uns  solides,  d’aiili-es  li¬ 
quides,  diversement  distribués  comme  quantité 
■■t  possédant  chacun  un  poids  spécifique  différent. 
Pour  les  tissus  liquides,  celui-ci  est  compris  en¬ 
tre  1,005  (humour  aqueuse)  et  1,055  (sang  total). 

Le  poids  spécifique  diffère  également  dans  les 
divers  tissus  solides,  les  valeurs  propres  à  cha¬ 
cun  d’eux  étant  comprises  entre  les  deux  chiffres 
extrêmes  de  1,05  (cerveau;  et  1,975  (tissu  os¬ 
seux).  De  tous  les  tissus  solides  ou  liquides,  seul 
le  tissu  adipeux  dont  le  poids  spécifique  est  0,941 
est  plus  léger  que  l’eau. 

A  moins  d’une  obésité  excessive  où  l’abondance 
du  tissu  adipeux  contrebalance  la  densité  des 
autres  tissus,  h?  corps  humain  est  donc,  en  règle 
gi'-nérale,  plus  lourd  que  l’eau.  C’est  là  la  l'aison 
pourquoi  la  natation  exige  une  série  de  inotive- 
ments  dont  l’elfet  est  d’empêcher  le  corps  de 
tomber,  eu  vertu  de  sou  poids  spécifique,  au  fond 
.le  l'eau. 

Cependant,  M.  Eerrier*  a  observ.'  un  certain 
nombre  de  gens  plutèt  maigres,  convenablement 
inusidés,  en  bonne  santé,  du  moins  en  apparence, 
<|ui  avaient  tous  ceci  de  j.articulier  qu’ils  avaient 
une  sensation  d’être  repoussés  jtar  l’eau. 

C’était  le  cas  d’une  jeune  fille  qui,  sans  flotter 
posiliv.'inenl  sur  l’eau,  quittait,  nu  moindre  mou¬ 
vement,  le  fond  de  sa  baignoire  quand  t;lle  pre¬ 
nait  un  btiin.  Une  autre  fimimi-  avait  même  renoncé 
di’puis  longtemps  à  [trendre  des  bains  parc 
(|u’clle  l'raignait  di'  se  noyer  dans  sa  baignoire. 
Elle  pouvait  bien  entrer  debout  dans  l’eau  d’une 
baignoire,  mais,  dès  qu  elle  s’asseyait,  la  tète,  di¬ 
sait-elle,  emportai!  le  reste,  et  elle  tombait  à  la 

jeune  homme  qui  pouvait  se  tenir  assis  en  mer  en 
se  prenant  les  deux  jambes  avec  les  mains,  les 
cuisses  fléchies  contre  le  ventre,  ou  encore  celui 
d’un  médecin  dont  l’eau  soulevait  les  jambes  dans 
une  liaignoire  et  qui,  dans  l’eau  douce,  flottai!  sur 
le  dos,  sans  faire  aucun  mouvement  pour  se  main- 

La  seule  explication  possible  de  ces  faits,  fort 
étranges  était  d’admettre  que  ces  individus  avaient 
un  poids  spécifique  au-dessous  de  la  normale. 
M.  Eerrier  vérifia  du  reste  son  liypothèse  ch.tz 
deux  de  ses  sujets.  En  divisant  le  poids  de  leur 
corps  par  le  volume  d’eau  qu’ils  d.'plaçaient,  il 
trouva,  comme  poids  spécifique,  0,8107  pour  l’un 
et  0,958  pour  l’autre.  Los  deux  étaient  donc  plus 
légers  que  l’eau. 

Mais  d’où  venait  cette  diminution  du  poids  spé¬ 
cifique M.  Eerrier  fait  observer  fort  judicieuse¬ 
ment  qu’en  l’espèce  trois  tissus  entrent  en  ligne 
de  compte  :  la  graisse  plus  légère  qu»;  l’eau,  le 
tissu  musculaire  plus  lourd  que  l’eau  et  enfin  le 
tissu  osseux  également  plus  lourd  que  l’eau.  Or, 
celui-ci  présente  celte  particularité  que  son  poids 
spécifique  varie  en  rapport  avec  des  modifications 


1.  Fehkieh,  —  .irch,  gen.  de  médecine,  15)(V».  i.o  /|8. 


survenant  dans  sa  constitution  physique  ou  chi¬ 
mique.  Comme  les  individus  qu’il  a  étudiés 
n’étaient  pas  surchargés  de  graisse  et  ne  présen¬ 
taient  rien  de  particulier  du  côté  de  leurs  muscles, 
M.  Eerrier  en  conclut  que  la  diminution  de  leur 
poids  spécifique  tenait  probablement  à  une  modi¬ 
fication  de  leur  tissu  osseux,  à  une  déminéralisa¬ 
tion  de  leurs  os,  lesquels,  de  ce  fait,  étaient  deve¬ 
nus  plus  légers  que  l’eau. 

M.  Eerrier  a  eu  du  reste  soin  de  vérifier  sa 
conclusion  en  faisant  prendre  à  quelques-uns  de 
scs  sujets,  pendant  assez  longtemps,  des  sels  de 
chaux  (carbonate  ou  bicarbonate  de  chaux,  phos¬ 
phate  tribasique  de  chaux).  Le  résultat  fut  assez 
curieux.  Lejeune  homme  ne  pouvait  plus  se  tenir 
assis  entre  deux  eaux  et  éprouvait  même  quelque 
difficulté  à  nager  pendant  longtemps.  Le  médecin 
ne  savait  plus  flotter  à  la  surface  de  l’eau  douce; 
d’autres  pouvaient  rester  dans  une  baignoire  sans 
se  sentir  soulevés  par  l’eau.  11  faut  encore  ajouter 
que  toutes  ces  personnes  avaient  légèrement  en¬ 
graissé,  tandis  que  leur  système  musculaire  est 
resté  sensiblement  le  même.  La  chaux  ingérée, 
assimilée  et  emmagasinée  par  l’organisme  tlans 
les  os  de  ces  individus  a  donc  eu  pour  résultat 
d’alourdir  leur  tissu  osseux  et  de  relever  de  cette 
façon  le  poids  spécifique  de  leur  corps  tout 


Cette  diminution  du  poids  spécifique  du  corps 
[)ar  allégement  spécial  du  tissu  osseux  n’a  pas 
qu’un  intérêt  de  simple  curiosité  scientifique  : 
M.  Eerrier  estime  notamment  que  cette  légèreté 
du  tissu,  cette  ostéocie  comme  il  l’appelle,  n’est 
autre  chose  qu’une  manifestation  précoce  de  l’os¬ 
téomalacie  fruste,  latente  encore  à  ce  moment. 

Les  faits  qu’il  cite  à  l’appui  de  cette  opinion 
sont  fort  sugestifs. 

C’est  ainsi  que,  parmi  les  personnes  «  plus  lé¬ 
gères  que  l’eau  »,  se  trouvait  une  jeune  fille  très 
nerveuse,  en  proie  depuis  longtemps  à  des 
troubles  gastriques  et  soignée  pour  des  phéno¬ 
mènes  de  grande  hystérie.  Elle  avait  les  dents  en 
très  mauvais  état  et  disait  en  outre  que  lorsqu’elle 
restait  levée  pendant  quelque  temps,  elle  sentait 
que  scs  jambes  se  courbaient.  Ici  le  rapport  entre 
l’ostéocie  et  l’ostéomalacie  paraît  assez  manifeste. 
Il  est  tout  à  fait  évident  dans  un  autre  cas  publié 
par  Saillant  et  qui  concerne  un  ostéomalacique 
qu’ou  ne  pouvait  baigner  qu'à  la  condition  que 
deux  personnes  le  maintinssent  plongé  dans 

A  l’autopsie  on  constata  que,  même  à  l’état 
frais,  les  os  de  ce  malade  n’allaient  pas  au  fond  de 
l’eau.  C’est  du  reste  un  fait  général  dans  l’ostéo¬ 
malacie,  puisque  Senator  donne  comme  poids 
spécifique  des  os  ostéomalaciques  le  chiffre  de 
0,721. 

M.  Eerrier  invoque  enfin  en  faveur  des  rap- 
j)orts  entre  l’ostéocie  et  l’ostéomalacie  l’opinion 
du  professeur  Bouchard  sur  la  rareté  de  l’ostéo¬ 
malacie  confirmée  :  «  L’ostéomalacie  arrivée  à  son 
développement  extrême,  écrit-il,  est  une  maladie 
assurément,  une  maladie  rare,  mais  ses  formes 
ébauchées  sont  fréquentes.  A  côté  de  ces  cas  ex¬ 
trêmes  où  la  spoliation  calcaire  amène  l’incurva¬ 
tion  des  os,  il  est  un  grand  nombre  de  cas  où  la 
proportion  des  phosphates  calcaires  diminue  dans 
les  os,  non  sans  diminuer  leur  solidité,  mais  sans 
que  leur  apparence  physique  soit  sensiblement 
modifiée.  Le  vice  de  nutrition  du  tissu  osseux 
peut  rester  latent,  il  n’aboutit  pas  aux  déforma¬ 
tions  et  souvent  ne  provoque  pas  les  douleurs; 
mais  il  se  révèle  quelque  jour  par  une  fracture 
que  ne  semble  pas  expliquer  suffisamment  la  vio¬ 
lence  modérée  de  la  cause  vulnérante  ». 


L’ostéomalacie  serait  donc ,  pour  employer 
l’expression  de  M.  Eerrier,  anatomique  avant 
d’être  clinique.  Mais  comment  diagnostiquer 
cette  légèreté  osseuse,  cette  ostéocie,  premier 
symptôme  anatomique  de  l’pstéoroalaçie  ‘i  C’est  le 
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hasard  seul  qui  permet  de  découvrir  ce  qu’on 
pourrait  dénommer  le  «  signe  de  la  baignoire  », 
et,  en  cas  de  soupçon,  on  ne  peut  guère  proposer 
au  malad..  de  le  vérifier. 

Cependant  le  diagnostic  précoce  peut  se  faire, 
d’après  M.  Eerrier,  si  l’on  a  soin  d’examiner  les 
dents  lesquelles  sont  soumises,  d’une  façon  ser¬ 
vile,  aux  mêmes  modifications  que  le  squelette,  se 
nourrissent  comme  lui,  perdent  ou  récupèrent  de 
la  chaux  comme  lui. 

Or,  chez  les  individus  ayant  des  os  légers, 
c’est-à-dire  présentant  des  manifestations  d’os- 
téocie,  les  dents  sont  toujours  mauvaises  et  mau¬ 
vaises  d’une  façon  spéciale.  Sans  être  atteintes  de 
carie,  elles  sont  d’un  blanc  crayeux  ou  bleuâtre, 
ou  d’un  gris  jaunâtre,  mobiles  d’une  façon  anor¬ 
male  dans  le  maxillaire,  peu  ou  pas  recouvertes 
de  tartre.  En  cas  de  carie ,  celle-ci,  unique  ou 
multiple,  est  molle,  d’aspect  noirâtre,  inégal  et 
terne,  nettement  différente  des  caries  dures  dont 
la  surface  est  lisse  et  polie.  D’après  M.  Eerrier, 
cette  constatation  suffirait  pour  faire  le  diagnostic 
d’ostéocie. 

R.  Ro.mme. 
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Phototbérapie  de  la  pelade.  —  M.  Khomayeu  pré¬ 
sente  cinq  malades  atteints  depuis  des  années  de 
pelade  du  cuir  chevelu  restée  rebelle  à  tous  les  autres 
modes  de  traitement  et  qu’il  a  guéris  par  un  procédé 
spécial  de  photothérapie. 

Ce  sur  quoi  M.  Kromayer  attire  surtout  l’attention 
c'est  la  façon  dont  s’est  faite  la  repousse  des  che¬ 
veux  dans  ces  différents  cas.  La  calvitie  des  malades 
était  complète  ou  presque  ;  or,  au  cours  du  traite¬ 
ment,  la  repousse  ne  s’est  pas  manifestée  uniformé¬ 
ment  et  simultanément  sur  toute  l'étendne  du  cuir 
chevelu  dénudé,  mais  elle  s'est  faite  d'abord  sous 
forme  d’îlots  isolés  laissant  entre  eux  de  larges  cer¬ 
cles  de  peau  glabre  dans  lesquels  la  repousse  a  en¬ 
suite  progressé  de  la  périptiérie  vers  le  centre. 
Comme  on  sait,  d’autre  part,  que  les  plaques  de 
pelade  s’agrandissent  toujours  du  centre  vers  la 
périphérie,  on  voit  que,  dans  le  processus  de  guéri¬ 
son  de  la-  pelade,  ce  sont  les  parties  de  la  pean  les 
plus  récemment  dénudées  qui,  les  premières,  se  re¬ 
couvrent  de  cheveux,  tandis  que  les  parties  les  plus 
anciennement  malades  ne  guérissent  qu’en  dernier 

11  y  a  là  un  fait  auquel  on  n’a  prêté  jusqu’ici  que 
peu  d’attention  et  qui  cependant,  d’après  M.  Ivro- 
mayer,  mérite  d’être  mis  en  lumière,  car  il  a  une 
grosse  signification  pathogénique.  Si  l’on  veut  bien 
se  rappeler,  en  effet,  que,  dans  toutes  les  affections 
parasitaires  de  la  peau,  sans  exception,  le  processus 
de  guérison  débute  toujours  parles  régions  qui  ont 
été  malades  les  premières  et  que  les  parties  les  plus 
récemment  atteintes  sont  toujours  celles,  au  contraire, 
qui  guérissent  les  dernières,  on  est  logiquement 
porté  à  conclure,  d’après  ce  seul  fait  que  la  pelade  no 
doit  pas  être  rangée  parmi  les  affections  parasitaires. 

Quelques  tumeurs  cérébrales  intéressantes.  — 
M.  GiiAFF.NEU  présente,  en  son  nom  et  en  celui  do 
M.  PiEK,  qui  en  a  fait  l’examen  histologique,  quel¬ 
ques  tumeurs  cérébrales  intéressantes  tant  au  point 
de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique  : 

1“  D’abord  des  pièces  provenant  d’une  femme  de 
soixante-neuf  ans  atteinte  de  gliose  avec  syringomyélie. 
Dans  ce  cas  le  diagnostic  avait  pu  être  fait  pendant  la 
vie.  la  femme  présentant  les  symptômes  classiques 
de  la  maladie.  Les  lésions  de  la  moelle  épinière  sont 
extraordinairement  accusées  :  le  cylindre  médullaire 
est  absolument  évidé  et  transformé  en  une  sorte  de 
tube  par  la  disparition  totale  de  la  substance  grise 
centrale  ; 

2“  Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de 
soixante-deux  ans  chez  qui  les  symptômes  cliniques 
avaient  fait  porter  le  diagnostic  de  myélite.  Or,  à 
l’autopsie,  on  trouva  dans  le  canal  médullaire,  à  la 


N"  3 


LA  PllKSSE  MP'DICALE,  Morcrodi,  i\  Janvier  1903 


21 


hauteur  de  la  2"  vertèbre  dorsale  une  tumeur  allou- 
p;ée,  longue  de  3  centimètres,  épaisse  de  2  centimètres 
implantée  sur  la  dure-mère,  et  qui,  à  l’examen  mici’os- 
oopique  se  montra  être  un  fibru-sarcome-  Plusieurs 
petites  tumeurs  analogues  se  trouvaient  disséminées 
à  la  surface  des  méninges  cérébrales,  du  coté  de  la 
convexité  du  cerveau. 

3“  La  troisième  pièce  présentée  par  M.  Gradïier 
est  un  gliome  du  cerveau.  La  malade,  une  femme  de 
trente-six  ans,  avait  été  apportée  à  l'hôpital  dans  un 
état  de  somnolence  inquiétant.  Son  histoire  pouvait 
sc  résumer  de  la  façon  suivante  : 

Cette  femme  était  malade  depuis  deux  ans  ;  en 
Mars  1902,  elle  avait  été  prise  de  violents  maux  de 
tête  bientôt  accompagnés  de  parésie  avec  tremble¬ 
ments  du  membre  supérieur  droit.  Plusieurs  méde¬ 
cins,  qui  l’avaient  vue  à  ce  moment,  avaient  considéré 
ces  accidents  comme  étant  de  nature  syphilitique,  et 
avaient  institué  le  traitement  spécifique,  mais  sans 
résultat.  A  sou  entrée  à  l’hôpital  on  constata,  outre 
les  symptômes  précédents,  uua  exagération  des  ré- 
llexes,  des  troubles  de  la  parole,  une  atrophie  op- 
titpie  double.  La  ponction  lombaire,  pratiquée  à  deux 
reprises,  donna  issue,  sous  forte  pression,  à  un  li¬ 
quide  cérébro-spinal  hémorragique,  contenant  de 
nombreux  leucocytes.  L’état  de  la  malade  alla  du 
reste  s'aggravant  sans  cesse;  elle  perdit  complète¬ 
ment  la  vue,  puis  tomba  dons  le  coma  et  mourut. 

A  l'autopsie  on  trouva,  sur  la  face  convexe  de 
l’hémisphère  gauche,  une  tumeur  occupant  toute  la 
région  des  circonvolutions  frontales  et  des  fi-ontale  el 
pariétale  ascendantes,  une  tumeur  volumineuse  dont 
la  base  s’infiltrait  à  une  profondeur  de  4  centimètres 
dans  la  substance  cérébrale.  La  dure-mère  basale  était 
également  parsemée  de  plusieurs  petits  nodules  jau¬ 
nâtres,  de  même  aspect  et  de  même  nature  que  la 
tumeur  principale.  Histologiquement  il  s’agissait, 
comme  nous  l’avons  dit,  d!un  gliome. 

4“  et  5“  Les  deux  tumeurs  suivantes  sont  des  cho- 
lestéatomes  de  la  pie-mère.  . 

La  première  provient  d’une  femme  de  quarante 
ans  qui,  depuis  trois  ans,  se  plaignait  de  faiblesse 
générale,  de  tremblements,  de  troubles  de  la  parole 
et  de  la  déglutition  ;  plus  tard,  à  ces  troubles  vinrent 
s’ajouter  des  signes  d’atrophie  optique.  I.e  diagnos¬ 
tic  porté  fut  :  tumeur  de  la  protubérance  ou  de  la 
moelle  allongée,  et,  effectivement,  à  l’autopsie,  ôn 
trouva  une  tumeur  occupant  la  région  de  la  fosse  oc¬ 
cipitale  et  qui,  macro- et  microscopiquement  avait 
tous  les  caractères  d’un  cholestéatome. 

La  seconde  tumeur  provient  d’un  homme  de  quarante- 
cinq  ans  qui  était  atteint  d’une  paralysie  dq  l’oculb- 
moteur  externe  et  d’une  atrophie  du  nerf  optique  du 
côté  droit;  plus  tard,  à  ces  symptômes  s’ajoutèrent 
des  contractures  et  des  troubles  psychiques.  Finale¬ 
ment,  le  malade  succomba,  et  à  l’autopsie  on  décou¬ 
vrit,  comme  dans  le  cas  précédent,  l’existence  d’un 
chelostéatome  de  la  pie-mère. 

A  l’occasion  des  deux  faits  ci-dessus,  M.  GrülTner, 
et  après  lui,  M.  Pick  étudient  riiisïogehèse  des  cho- 
lestéatomes  qu’ils  considèrent  comme  développés 
aux  dépens  d’inclusions  embryonnaires  ectodermi- 
ques. 

—  M.  Pick  termine  ces  présentations  par  celle  du 
cerveau  d’une  jeune  idiote  âgée  de  dix-huit  ans.  Il 
s’agit  d’une  hydrocéphalie  très  accentuée  causée  par 
un  gliome  du  cervelet  comprimant  la  grande  veine  de 
Galien  (hydrocéphalie  par  stase  veineuse). 

J.  Dumont. 


AUTRICHE 

Sociétés  des  médecins  allemands  de  Prague. 

19  et  25  Novembre  lUÛb. 

Inversion  viscérale.  —  M.  Kitaj  présente  un  jcime 
soldat  atteint  d’inversion  viscérale  :  la  pointe  du  cceur 
bat  dans  li‘  5''  espace  intercostal  droit,  le  foie  occupe 
l’hypocondre  gauche  <>t  larat(‘  l'hypocondré  droit. 

Paralysie  du  nerf  cubital  consécutive  à  une 
fracture  du  condyle  interne  de  l’humérus.  — M.  Ki- 
T,vj  présonte  un  deuxième  militaire  atteint  de  para¬ 
lysie  du  nerf  cubital  d’origine  traumatique.  Des  ra¬ 
diographiés  du  coude  montrent  que  le  condyle  interne, 
détaché  de  l'humérus,  adhère  â  l’olécrane  et  com¬ 
prime  le  nerf  cubital. 

Recherches  expérimentales  sur  l’extirpation  du 
thymus.  —  M.  Fiscui.  communique  le  rosnltat  des 
inmherches  qu’il  a  entreprises,  de  concert  avec 
M.  Luckscu,  dans  le  but  d’étudier  les  troubles  que 
l’ablation  du  thymus  est  susceptible  d’entraîiier  dans 
l’organisme  des  euties  animaux. 


Lescxpérieiiçes  ont  porté  sur  des  chèvres,  des 
chiinis  et  de, s  lapins.  L’i  xtirpation  du  thymus,  opéra¬ 
tion  assez  grave,  cpii  occasionne  un  traumatisme  assez 
considérable  et  qui  souvent  se.  complique  de  pneu¬ 
mothorax,  a,  dans  tons  les  cas,  été  pratiquée  d’une 
façon  parfaite,  ainsi  qu’eu  témoignent  les  autopsies 
des  animaux  qui  succombèrent  à  l’opération  ou  qui 
furent  sacrifiés  ultérieurement.  Or  cette  opération, 
ch(;z  les  animaux  qui  survécurent,  ii’a  apporté  aucune 
perturbation  appréciabh'  dans  la  santé  générale  et, 
en  particulier,  n’a  été  suivie  de  l’apparition  d’auenu 
des  symptômes  considérés  habituellement  comme 
caractéristiques  d’une  insuffisance  thy mienne  :  arrêt 
de  développement,  rachitisme,  troubles  trophiques 
divers;  chez  ces  animaux  les  fractures  osseuses  se 
consolidaient  aussi  vite  et  aussi  bien  que  chez  les 
animaux  témoins  non  thymectomisés.  Il  faut  d’ailleurs 
ajouter  que,  pas  plus  que  la  thymectomie.  «  1  hyper- 
thymisation  »,  par  grelfe  intra-péritonéale  de  frag¬ 
ments  do  thymus  ne  modifia  en  rien  les  échanges  or¬ 
ganiques  chez  les  jeunes  animaux  qui  y  furimt  soumis. 

M.  Fischl  conclut  de  ces  expériences  que,  contrai¬ 
rement  aux  assertions  di'  Dasch,  et  an  moins  pour  la 
chèvre,  le  chien  et  le  lapin,  le  thymus  doit  être  consi¬ 
déré  comme  un  organe  (|ui  a  perdu  toute  importance 
fonctionnelle  dans  la  vie  post-fœtale  et  dont  l’extirpa¬ 
tion  n’entraîne  aucune  conséquence  fâclieuse  pour 
l’organisme. 

M.  BaScii  attribue  les  résultats  négatifs  obtenus 
par  M.  Fischl  à  deux  ordres  de  causes  ;  1"  à  ce  fait 
qu’il  a  thymectomisé  surtout  dos  herbivores  (chèvres, 
lapins I,  animaux  qui,  M.  Basch  a  pu  s’en  convaincre 
au  cours  do  ses  propres  expériences,  présentent  an 
minimum  des  symptômes  d’insuffisance  thymienne 
après  l’ablation  de  la  glande  ;  2“  à  ce  que  la  technique 
qu’il  emploie  dans  l’extirpation  du  thymus  est  délec- 
tueuse  et  qu’elle  laisse  très  probablement  en  place 
de  petites  portions  de  glande  qui  continuent  à  fonc¬ 
tionner.  En  réalité,  contrairement  à  ce  que  pense 
M.  Fischl,  le  thymus  conserve,  au  moins  un  certain 
temps  après  la  naissance,  une  fonction  spécifique 
dont  l.a  suppression  peut  amener,  dans  la  nutrition 
générale,  des  troubles  très  accentués  analogues  à 
ceux  que  M.'  Fischl  a  signalés  plus  haut  pour  les 

Contribution  à  l’étude  de  l’origine  trauma¬ 
tique  de  certaines  affections  du  myocarde.  — 
M.  Fiiank  croit  devoir  communiquer  une  observa¬ 
tion  qui  lui  paraît  digne  d’intérêt  en  raison  de  l'im¬ 
portance  de  plus  en  plus  grande  que  prend  aux  yeux 
des  médecins  la  question  des  accidents  du  travail  et 
des  maladies  professionnelles.  11  s’agit  de  ti-onbles 
cai'diaques  —  d’ailleurs  passagers  —  survenus  peu 
de  temps  après  un  traumatisme  chez  nu  hoinine  anté¬ 
rieurement  bien  portant  et  dont  il  paraît  logique, 
suivant  l’auteur,  de  faire  remonter  l’origine  audit 
traumatisme.  L’oltservation  vaut  d’être  résumée  en 
quelques  lignes  : 

Un  garde-frein  de  chemin  de  fer,  âgé  de  trente- 
neuf  ans,  qui  n'avait  jamais  fait  do  maladie,  à  part 
une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  survenue 
il  y  a  quatorze  ans  et  n’ayant  d’ailleurs  donné  lien  â 
aucun  symptôme  du  côté  du  cœur,  ainsi  qu’en 
témoigne  le  registre  d’observation  du  service  hospi¬ 
talier  où  fut  soigné,  â  cette  époque,  le  malade,  -  -  cet 
homme  reçoit  un  jour,  dans  la  région  précordiale,  un 
violent  choc  eu  retour  du  levier  du  Iroin  qu’il  était 
occupé  à  serrer. 

Cet  accident  a  lieu  le  18  Novembre  1903  ;  une  vaste 
ecchymose,  occupant  tonte  la  partie  antérieure  gauche 
du  tliorax,  témoigne  pendant  longtemps  de  la  vio¬ 
lence  du  traumatisme.  Le  blessé  n’accuse  cependant 
aucun  trouble  marqué,  A  part  une  bronchite  qui  évo¬ 
lue  du  20  Novembre  au  4  Décembre  ;  à  cette  date,  il 
reprend  son  service  et  le  continue  jusqu’au  6  Mars 
1904,  époque  â  laquelle  il  est  repris  d'une  nouvelle 
bronchite  qui  l’oblige  à  un  repos  d’une  quinzaine  de 
jours  :  rentrée  au  service  le  31  Mars. 

,  Le  12  Mai,  cet  homme  est  pris  assez  subitement  de 
troubles  cardiaques  inquiétants  caractérisés  sur¬ 
tout  par  des  phénomènes  dyspnéiques  très  marqués 
et  des  attaques  syncopales.  La  matité  cardiaque  est 
élargie  â  gauche  ;  à  l'auscultation,  les  bruits  du  coeur 
sont  sourds,  mal  frappés.  Le  pouls  est  petit,  aryth¬ 
mique.  La  peau  et  les  muqueuses  sont  pâles,  mais 
légèrement  cyanosées.  Les  autres  organes  ne  pré¬ 
sentent  rien  d’anormal.  Il  y  a  un  peu  d’albumine  dans 

Jusqu’en  Juillet,  l’état  du  malade  reste  sensible¬ 
ment  le  même,  les  symptômes  subjectifs  subissant 
des, variations  plus  ou  moins  accusées,  mais  les  signes 
objectifs  ne  variant  guère.  En  Octobre  seulement. 


on  constate  une  amélioration  très  nette  tant  subjec¬ 
tive,’  qu’objective  :  la  matité  cardiaque  est  rentrée 
dans  ses  limites  normales,  les  bruits  du  cœur  sont 
l•edevenns  nets;  le  pouls,  quoique  encore  fréquent 
(108),  est  du  moins  régulier. 

Le  24  Octobre,  le  malade  demande  lui-mèine  à  re¬ 
prendre  son  service  :  on  lui  confie  un  travail  peu  fa¬ 
tigant  9"  *^  a  pu  accomplir  depuis  sans  accuser  le 

M.  Frank,  dans  cette  observation,  montre  qu’il  est 
impossible  de  ne  pas  admettre  une  relation  causale 
entre  le  traumatisme  thoracique  et  la  bronchite 
d’abord,  les  troubles  cardiaques  ensuite  qui  appa¬ 
rurent,  l’une  aussitôt,  les  autres  plusieurs  mois  après 
l’accident.  Il  est  moins  affirmatif  quant  an  diagnos¬ 
tic  exact  de  l’affection  cardiaque  en  question.  .S’agit- 
il  d’une  alfection  du  myocarde  ou  simplement  d’une 
névrose  cardiaque? 

M.  Frank  penche  plutôt  vers  la  première  hypo¬ 
thèse  et  il  explique  l’augmentation  de  la  matité  car¬ 
diaque  constatée  au  cours  de  la  maladie  par  une  di¬ 
latation  ou  peut-être  une  hypertrophie  du  cœur. 
Quoi  qu'il  en  soit  de  la  nature  —  organique  ou  seu¬ 
lement  fonctionnelle  —  des  troubles  cardiaques  pas¬ 
sagers  présentés  par  son  malade,  il  ne  lui  paraît  pas 
douteux  —  et  il  insiste  encore  une  fois  sur  ce  point 
—  qu’ils  sont  en  relation  causale  directe  avec  le  trau¬ 
matisme  subi  plusieurs  mois  auparavant.  .Son  malade 
n’étant  ni  un  alcoolique,  ni  un  fumeur,  ni  un  sy- 
phylitique,  ni  un  nerveux  et  son  attaque  de  rhuma¬ 
tisme'  d’il  y  a  quatorze  ans  n’ayant  laissé  à  cette 
époque  aucune  trace  di'  lésion  cardiaque,  il  i;’y  a  pas 
de  raison  de  placer  en  dehors  du  traumatisme  la 
cause  des  troubles  observés  depuis.  ' 

Aussi,  de  l’avis  de  M.  Frank,  son  malade  doit-il 
être  considéré  comme  un  accidenté  du  travail  an  su¬ 
jet  duquel  d'ailleurs  tontes  les  réserves  s’imposent 
pour  l’avenir,  car,  en  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances  sur  les  maladies  du  cœur  d’origine  trauma¬ 
tique,  il  est  impossible  de  dire  si  cet  homme  doit 
être  considéré  comme  définitivement  guéri  ou  s’il 
reste  susceptible  de  complications  plus  ou  moins 
graves  dans  un  temps  plus  ou  moins  éloigné. 

—  Les  conclusions  de  M.  Frank,  partagées  d'une 
façon  générale  par  MM.  PieraziKowsKi,  Heiung, 
Mü.Nzrii,  qui  font  cependant  quelques  critiques  de 
détails,  sont,  au  contraire,  vivement  combattues  par 
M.  Jaiîosciit  qui  e.stime  que  l’action  du  traumatisme 
sur  le  cceur  n’est  nullement  prouvée,  les  troubles 
cardiaques  n'étant  apparus  que  plusieurs  mois  après, 
et  que  dans  tons  les  cas  cette  action  vient  singulière- 
inent  se  compliquer  de  l’existence  d’une  attaque  de 
rhumatisme  antécédente  qui,  quoi  qu’il  ait  été  dit, 
n’a  probablement  pas  laissé  le  cœur  absolument 
indemne. 

Au  point  de  vue  légal,  il  est  douteux  que  le  malade 
en  question  soit  considéré  comme  un  accidenté  du 
Iravail.  J. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2  et  9  Janvier  190,5. 

Recherches  sur  la  radioactivité  végétaie.  — 
M.  Paul  Becquerel.  Ou  sait  que  récemment  M.  Tora- 
masina  a  annoncé  l’existence  chez  les  végétaux  et  les 
animaux  d  une  radioactivité  due  A  leur  énergie  vi¬ 
tale.  M.  Paul  Becquerel  ayant  voulu  vérifier  la  réalité 
chez  les  végétaux  des  phénomènes  annoncés  a  cons¬ 
taté  que  des  graines,  des  mousses  et  des  rameaux 
de  buis  ne  donnaient  aucune  trace  de  radioactivité 
quand  des  précautions  minutieuses  étaient  prises 
contre  l’émission  de  la  vapeur  d’eau  par  les  végétaux 
en  expérience.  Il  en  conclut  donc  que  les  faits  signa¬ 
lés  par  M.  Tommasina  ne  sont  pas  exacts  et  résul¬ 
tent  d’une  erreur  d’observation. 

Mesures  respiratoires  sur  ies  poissons  marins.  - 
M.  J.-P.  Bounhiol.  Cet  auteur  s’est  occupé  de  me¬ 
surer  les  diverses  constantes  respiratoires  des  pois¬ 
sons  marins  ayant  subi  des  captivités  plus  ou  moins 
longues.  Ces  mesures  ont  établi  les  faits  suivants  ; 
1“  la  diminution  des  échanges  respiratoires  de  tous 
les  animaux  captifs;  2"  l’élévation  du  quotient  respi¬ 
ratoire;  3“  la  période  de  tonus  après  laquelle  la  di¬ 
minution  des  échanges  respiratoires  et  l’élévation  du 
quotient  respiratoire  sont  établies  est  d’environ  un 

Sensibilité  spéciale  de  l’oreille  pour  certaines 
voyelles.  —  M.  Marage.  M.  d’Arsonval  présente  au 
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nom  de  M.  Marage  les  résultats  d’expériences  qui 
avaient  pour  but  de  déterminer  le  rapport  entre 
l’énergie  d'une  voyelle,  la  note  sur  laquelle  elle  est 
émise,  et  la  distance  à  laquelle  elle  est  entendue. 

11  résulte  de  ces  recherches  que  l'oreille  entend 
mieux  certaines  voyelles  quand  elles  sont  émises  sur 
certaines  notes.  Cela  explique  pourquoi  les  artistes 
ne  se  gênent  pas  pour  modifier  les  voyelles  des  pa¬ 
roles  qu’ils  doivent  chanter. 

Ces  laits  sont  également  importants  h  connaître 
pour  le  médecin  qui  veut  mesurer  l’acuité  auditive 
d'un  malade  atteint  de  surdité.  L’acoumètre  employé 
doit  pouvoir  rendre,  comme  le  fait  la  sirène  ii 
voyelle,  des  sons  dont  le  timbre  et  la  hauteur  sont 
constants,  l'intensité  seule  étant  variable. 

M.  Marage  fait  remarquer,  en  terminant,  i[u’il  y 
aurait  lieu  probablement  de  modifier  la  note  émise 
par  les  sirènes  qui  se  trouvent  sur  les  côtés.  Actuel¬ 
lement  la  note  employée  est  le  ré„  ;  il  y  a  d’autres 
notes  qui  portent  bien  plus  loin  avec  une  dépense 
d’énergie  beaucoup  moindre. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

5  Janvier  1905. 

Sur  une  nouvelle  forme  de  lichen  de  Wilson.  - 

MM.  Hallopeau  et  AI.  Renault.  Ce  qu’il  y  a  de 
particulier  dans  ce  fail,  c’est  que  l’éruption,  bien 
caractérisée,  de  lichen  a  été  précédée  pondant  neuf 
mois  par  une  dermatile  scarlatiniforme  généralisée 
exfoliante;  c’est  la  première  fois  qu’un  fait  sem¬ 
blable  est  signalé;  il  ne  s’agit  pas  d’une  simple 
coïncidence,  car  on  constate  des  intermédiaires  entre 
les  deux  éruptions. 

M.  Brocq.  Dès  1878,  liuchanan  lîaxter  a  parlé  dans 
un  mémoire  sur  la  dermatite  exfolialive  de  cas  d’érup¬ 
tions  généralisées  rouges,  se  produisant  dans  le 
cours  du  lichen  plan.  Pour  ma  part,  j’ai  observé, 
dans  les  formes  suraiguës  de  lichen  plan,  de  l’éry¬ 
throdermie  généralisée,  mais  je  n’ai  jamais  vu  de 
desquamations  analogues  .ô  celles  de  la  dermatite 
exfoliative  généralisée  vraie. 

Parapsoriasis  de  Brocq.  Variété  de  parapsorlasis 
en  gouttes.  —  M.  Danlos.  Je  demande  l'avis  de  la 
Société  sur  la  nature  de  l’éruption  que  présente  ce 
malade.  S’agit  il  de  syphilis  anormale,  de  psoria¬ 
sis  anormal  ou  de  parapsoriasis.  Les  taches  éruptives 

de  diamètre,  leur  surface  est  sèche,  légèremeut  squa¬ 
meuse,  elles  ressemblent  un  peu  à  des  séborrhé’i’des 
superficielles.  11  n'y  a  pas  de  syphilis  dans  les  anté¬ 
cédents  du  malade. 

JW.  Brocq.  Ce  malade  est  au  point  de  vue  clinique 
le  parapsoriasis  en  gouttes  le  plus  net  sous-var  iété  à 
squames  adhérentes.  Mêmes  taches  isolées,  siipi  rli- 
cielles,  d’un  gris  rosé,  laissant  parle  grattage  appa¬ 
raître  une  desquamation  extrêmement  adhérente  avec 
ecchymose  do  la  peau  et  non  pas  comme  dans  le  pso¬ 
riasis,  la  tache  rouge  lisse,  luisante,  avec  fin  piqueté 
vasculaire,  sans  hémorragie,  sans  ecchymose:  dans 
cette  forme  morbide,  il  semble  qu’il  y  ait  une  fragi¬ 
lité  tout  îi  fait  spéciale  des  capillaires,  car  les  ecchy¬ 
moses  punctiformes  se  produisent  également  autour 
de  la  plaque. 

JW.  Fournier.  Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  de  syphilis. 

JW.  Brocq.  J’ai  vu  récemment  une  malade  amenée 
à  Broca  venant  de  Saint-Louis  avec  le  diagnostic  de 
syphilis.  C’était  également  un  parapsoriasis  en 
gouttes  que  uous  avons  suivi  h  1  hôpital  Broca  et  qui 
n’a  jamais  eu  la  moindre  trace  de  manifestation  spé¬ 
cifique.  Ceci  dit  pour  montrer  combien  est  difficile, 
dans  les  cas  extrêmes  le  diagnostic  de  syphilis. 

Pigmentation  du  cou  et  syphilis  héréditaire.  — 
JW.  Danlos.  Je  désire  attirer  1  atleiiliou  de  la  Société 
sur  cette  jeune  fille  atteinte  de  pigmentation  du  cou 
<iui  peut  être  regardée  comme  de  la  syphilide  pigmeu- 
taire  ;  cette  jeune  fille  est  syphilitique  héréditaire. 
Y  a-t-il  des  syphilides  pigmentaires  au  cours  de  la 
syphilis  héréditaire? 

JW.  Fournier.  Ceci  n’est  pas  certainement  pour 
moi  une  syphilide  pigmentaire;  j’ai  vu  des  cas  de 
pigmentations  analogues  dans  la  tuberculose.  Ceci 
est  une  pigmentation  du  cou  survenue  à  propos  de  rai¬ 
sons  autres  que  la  syphilis. 

JW.  Danlos.  Je  crois  qu’il  n’est  pas  possible  de 
différencier  cliuiquemeut  A  coup  sûr  certaines  syphi- 
lldes  pigmentaires  de  certaines  pigmentations  non 
syphilitiques. 


Radiothérapie  des  teignes  à  l’école  Laitier.  — 

JW.  Sabouraud.  N  'US  avons  guéri  en  1904-1905 
374  enlauts  hospitalisés,  nous  avons  traité  212  en¬ 
fants  qui  sont  guéris.  11  est  important  de  montrer 
que  les  traitements  externes  ne  coûtent  presque  rien. 
Ou  guérit  un  enfant  pour  environ  5  francs,  alors  que 
le  traitement  coûtait  autrefois  2.000  francs  par  tète. 
Nous  avons  pu  ainsi  rendre  150  lits  A  l’Assistance 
publique  qui  a  gagné  1..500.000  francs  A  la  radiothé¬ 
rapie  des  teignes.  De  plus  les  succursales  de  pro¬ 
vince  l’ rêvent,  Romorantin,  Vendôme,  sont  supprimées. 
Elles  coûtaient  108.000  francs  de  dépenses  annuelles. 

Nous  avons  guéri  des  épidémies  scolaires  sans 
séparer  les  enfants  teigneux  des  sains.  Dans  une  école 
qui  comptait  2{)  enfants  teigneux  tous  les  enfants  sont 
guéris  sans  avoir  perdu  une.  journée  d’école.  En 
quatre  ou  cinq  ans,  nous  comptons  expurger  complè¬ 
tement  les  écoles  de  Paris. 

JW.  Brocq.  M.  Sabouraud  nous  a  appris  qu’il  y 
avait  A  l’hôpital  Saint-Louis  des  salles  libres;  y 
a-t-ou  déjA  installé  des  services  d’enfants  atteints  de 
maladies  de  peau  ? 

JW.  Sabouraud.  Je  ne  sais  encore  quels  lits  et  quels 
malades  il  y  a  dans  le  service  nouveau. 

JW.  Brocq.  Je  demande  la  permission  de  protester 
contre  l’adjonction  A  Saint-Louis  d’un  service  d’en¬ 
fants  non  atteints  de  maladies  de  peau  alors  que  tant 
d’enfants  qui  eu  souffrent  ne  savent  où  être  soignés. 

JW.  Hallopeau.  11  existe  un  service  d’enfants  que  je 
dirige,  il  se  compose  d’une  vingtaine  de  lits. 

JW.  Brocq.  On  ne  sait  où  envoyer  les  enfants 
atteints  de  maladies  do  la  peau.  Un  nouveau  service 
serait  indispensable.  M.  Hallopeau  a  un  service  tou¬ 
jours  encombré. 

JW.  Sabouraud.  Je  crois  qu’il  y  a  là  un  service  de 
rempiacemeni  lemporaire.  La  question  a  dû  être  sou¬ 
mise  au  Conseil  des  médecins  de  l’hôpital  Saint- 

JW.  Jacquet.  11  serait  utile  de  demander  un  service 
d’enfants  A  I  hôpital  Saint- Louis. 

JW.  Brocq.  Le  service  A  eréer,  parce  qu’il  est  indis¬ 
pensable.  doit  être  mis  eu  roulement  comme  un  ser¬ 
vice  normal  et  il  doit  pouvoir  être  choisi  au  rang  de 
nomination  par  les  médecins  des  hôpitaux. 

JW.  Fournier.  Nous  exprimons  toute  notre  admi¬ 
ration  A  M.  Sabouraud  pour  les  beaux  résultats  qu’il 
a  obtenus. 

Sur  un  placard  unique  et  étendu  de  lichen  de 
Wilson.  —  JW  JW.  H.  Hallopeau  et  Teisseire.  On  a 
signalé  plusieurs  fois  des  cas  de  lichen  plan  limité  A 
nue  plaque  buccale;  les  auteurs  montrent  qu’il  peut 
en  être  de  même  du  tégument  externe  :  depuis  un  an, 
une  plaque  de  licheu  évolue  localement  sur  une  des 
cuisses  ;  elle  atteint  maintenant  16  centimètres  de 
diamètre;  elle  progresse  A  la  périphérie  sous  terme 
d’éléments  caractéristiques  alors  que  les  allérations 
rétrogradent  dans  sou  aire,  elle  offre  ainsi  une  grande 
ressemblance  dans  son  évolution  en  e  èuie  temps  que 
dans  ses  caractères  objeclils  avec  une  tricophylie; 
cette  évolution  est  en  faveur  de  la  nature  parasitaire 
de  la  maladie. 

Variété  d  hydroa  vacciniforme.  —  MM.  H.  Hal¬ 
lopeau  et  Krantz.  Celle  éruption  olfre  de  1  analogie 
avec  1  hydroa  piieporiim  d’Unna  ;  elle  est  caractérisée 
par  des  vésicules  volumineuses  et  persistantes  des 
régions  abdominale  et  faciale  qui  s’ombiliquent  et 
prennent  un  aspect  vacciniforme:  ce  n’est  pas,  comme 
d’ordinaire,  une  éruption  solaire.  Elle  diffère  de  la 
dermatite  vacciniforme  des  jeunes  enfants. 

JW.  Brocq.  Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  possible  de 
diagnostiquer  ici  un.  lichen  sans  discussion.  Les 
papules  de  la  périphérie  ne  sont  pas  des  éléments  de 
lichen  mais  des  éléments  éruptifs  lichénifiés.  Au  point 
do  vue  de  la  topographie  de  l'éruption,  la  dilférence 
n’csl  pas  moins  nette,  il  n’y  a  jamais  ce  vague  des 
contours  dans  les  éruptions  de  lichen  plan.  Il  n’y  a 
pas  davantage  de  papules  éruptives  si  superficielles 
pour  une  plaque  unique  si  grande.  Il  est  A  la  rigueur 
possible  que  l’on  ait  afiaire  A  un  lichen  plan  anormal, 
mais,  pour  poser  ce  diagnostic,  il  faut  l’étayer  sur 
un  examen  histologique,  car  les  lésions  anatomo-pa¬ 
thologiques  du  licheu  plan  sont  absolunieiit  caracté¬ 
ristiques. 

JW.  Sabouraud.  J’ai  vu  un  cas  analogue  commen¬ 
çant  par  une  tache  analogue  A  celle  du  pityriasis  rosé 
et  qui  s’est  enveloppée  après  un  certain  temps  d’évo¬ 
lution  en  envahissant  tout  le  corps  par  macules  sépa¬ 
rées.  Il  ne  peut  être  ici  question  de  lichen  plan.  La 
biopsie  le  dira  d’ailleurs. 

Sur  le  vernix  caseosa.  —  JW.  Jacquet.  La  ques¬ 
tion  du  vernix  caseosa  est  d'une  grande  complexité. 
Le  vernix  caseosa  se  colore  en  noir  par  l’acide  os- 


mique  et  contient  de  la  graisse  libre.  Cette  matière, 
d’après  les  classiques,  est  ainsi  définie  :  graisse  pu- 
rement  sébacée  ou  épiihélio-sébacée  recouvrant  le 
foBitis  et  le  protégeant  contre  l’eau  amniotique.  Or 
certains  entants  n’ont  pas  de  vernix,  quelques-uns 
n’en  ont  presque  pas,  d’autres  eufin  en  ont  beau¬ 
coup,  variablement  réparti.  J’ai  examiné  287  en'ants 
et  j’ai  trouvé  :  138  enfants  en  ayant  beaucoup;  99  en 
ayant  peu;  50  pas  du  tout.  Cette  substance  est  re¬ 
marquable  par  sa  distribution  systématisée  A  la  face 
postérieure.  C’est  la  région  cervico-vcrlebro-sacrée 
et  les  épaules.  Les  oreilles,  les  sourcils,  la  racine  du 
nez,  les  plis  inguinaux,  les  régions  palmaires,  plan¬ 
taires,  la  région  postéro-exlerne  des  membres,  le 
vertex,  sont  ensuite  les  points  les  plus  atteints.  C’est 
le  plan  postérieur  ((ui  en  possède  le  plus.  Il  n’y  a 
souvent  qu’une  mince  pellicule  de  vernix.  La  graisse 
extracellulaire  se  montre  sous  forme  de  gouttelettes, 
de  traînées  grasses  qui  sertissent  les  cellules.  Il  y  a 
des  vernix  secs  et  des  vernix  huileux  plus  rares. 
J’avais  cru,  avec  M.  Sabouraud,  que  l’élher  ne  dissol¬ 
vait  pas  la  graisse  du  vernix;  la  graisse  du  vernix 
est  dissoute  par  l’éllier.  Que  voit-on  sur  les  coupes 
d’une  région  enduite  de  vernix  ?  1“  une  accumulation 
riche  en  poils,  un  feutrage  pilaire  superficiel  ;  2“  on 
trouve  aussi,  en  certains  points,  une  opercule  cornée 
jiassant  sur  les  glandes  sébacées  qui  sont  engorgéoe 
de  malière  sébacée.  En  outre,  des  glandes  sort  une 
sorte  de  matière  qui  se  dépose  en  cylindres  conte¬ 
nant  une  matière  non  colorable  par  l’acide  osmique. 
Ces  sécrétions  peuvent  se  produire  sans  être  éva¬ 
cuées  causaut  une  véritable  acné  sébacée  miliaire, 
amorce  des  diverses  variétés  d’acné  de  l’adulte. 
Toute  la  paihogénie  du  rliinoderme  adulte  se  trouve 
dans  l’oeuf.  Nous  avons  remarqué  que  le  vernix  était 
plus  abondant  chez  les  enfants  nés  de  parents  ma¬ 
lades.  Sur  254  cas,  il  y  a  5  pour  100  de  fœtus  ayant 
beaucoup  de  vernix  dans  la  série  saine  et  29  pour  100 
dans  la  série  pathologique.  Le  vernix  est  donc  une 
kératose  grasse  aiguë  produite  par  les  maladies  des 
géniteurs  et  se  fixant  au  point  où  l’évolution  pilaire 
se  fait  au  maximum,  d’où  la  présence  d’une  abondance 
de  poils  dans  le  vernix. 

Lymphangite  chronique  actlnomycoslque.  De  la 
biopsie  dans  l’actinomycose.  —  JW.  Milian  a  exa¬ 
miné  il  y  a  près  de  deux  ans  le  malade  présenté  A  la 
précédente  séance  par  MM.  Iliidelo,  Gaston  et  Lebar 
avec  le  diagnostic  angiodermite  du  pied  de  nalure 
probablement  tuberculeuse.  Il  peut  aifirmer,  ainsi 
qu’en  témoignent  les  préparations  histologiques  qu’il 
montre,  qii  il  s’agit  d’actinomycose. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  souligner  l’impor¬ 
tance  des  grains  miliaires  qu’on  sent,  au  palper,  en 
abondance  sous  la  peau. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  fait  remarquer 
que  les  biopsies,  faites  par  simple  transfixion  d’un 
petit  lambeau  de  peau  et  qui  comprennent  une  bau- 
leiir  de  derme  de  1  A  2  millimèires,  sont  absolument 
insuffisantes  en  pareil  cas.  Pareilles  biopsies  sont 
excellentes  pour  les  affections  superficielles  et  épi¬ 
dermiques,  cotnine  le  psoriasis,  mais  sans  aucune 
utilité  dans  les  lésions  inflaminaloires  prolondes  du 
derme  (tuberculose,  syphilis,  actinomycose,  etc.), 
où  il  y  a  adhérence  de  la  peau  aux  plans  profonds. 
Dans  le  cas  présent,  les  grains  actinoinycosiques  sont 
situés  A  7  ou  8  millimètres  au-dessous  de  la  surface 
libre  de  la  peau  ;  les  régions  superficielles  ne  pré¬ 
sentent  que  quelques  lésious  inflammatoires  banales. 
Ou  voit  A  quelle  profondeur  doit  porter  la  biopsie 
daus  de  pareilles  affections  si  l’on  veut  qu’allé  ait 
quelque  importance  diagnostique. 

E.  Lenclut. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

6  Janvier  1904. 

Anomalie  des  uretères.  —  JW.  Utteau  présente 
une  pièce  de  malformation  des  uretères.  On  voit 
deux  uretères  de  chaque  côté.  Du  côté  gauche,  les 
uretères  se  réunissaient  A  3  centimètres  de  la  vessie; 
du  côté  droit  A  G  eeiiiimèlres  du  rein. 

Fibrome  utérin  calcifié.  —  JW.  Ricou  apporte  un 
fibroine  calcifié  de  1  utérus  enlavé  chez  une  femme 
de  soixante-huit  ans  qui  présentait  des  accidents  de 
rétention  d’urine  et  d’occlusion  intestinale,  avec,  en 
outre,  une  paraplégie.  Le  fibrome  était  pédicule  et 
s’implantait  sur  le  fond  de  l'utérus. 

Salpingite  tuberculeuse.  —  JW.  Cornil  montre 
des  coupes  d’une  aunexiie  kystique  présentée  dans 
la  séance  précédente  par  M.  Auvray.  La  poche  cou- 
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tenait  du  pus  crémeux  ressemblant  au  pus  tubercu- 

Sur  les  coupes  des  trompes,  la  cavité  tubaire  ap¬ 
paraît  normale,  mais  on  voit,  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi,  des  alvéoles  remplies  de  pus.  On  voit  aussi  de 
nombreuses  granulations  tuberculeuses  avec  cellules 
géantes. 

Fibrome  chez  un  rat.  —  MM.  Lecène  et  Esmo- 
net  apportent  un  llbrome  sous-cutané  développé  chez 
un  rat  blanc  de  laboratoire.  C'est  un  fibrome  pur 
qui  pesait  120  grammes. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Darcanne 
(de  Fougères)  est  nommé  membre  cori-espondant. 

_  Y.  Guimon. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

7  .lanvier  1905. 

Contribution  à  l’étude  de  la  fonction  adipo- 
pexique  du  foie.  —  MM.  A.  Gilbert  et  J.  Jomier. 
Nous  avons  fait  ingérer  h  des  lapins  et  à  des  chiens 
de  la  crème  ou  du  saindoux  et,  après  avoir  sacrifié 
ces  animaux  en  série,  nous  avons  constaté  que  la 
graisse  de  l’alimentation  apparaît  dans  le  foie  entre 
la  7“  et  la  9'‘  heures  de  la  digestion  chez  le  lapin, 
entre  la  5'’  et  la  7''  heures  chez  le  chien,  et  qu’elle  peut 
ne  disparaître  de  cet  organe  que  très  tardivement  : 
c’est  ainsi  que,  chez  le  lapin,  même  absorbée  en 
quantité  minime,  elle  peut  encore  manifester  sa  pré¬ 
sence  après  cinq  jours.  11  est  intéressant  de  noter  ces 
variations  de  la  graisse  liépalique  dans  ses  rapports 
avec  le  moment  d’ingestion  des  corps  gras. 

Sur  la  teneur  du  foie  en  glycogène  suivant  les 
régimes.  —  MM.  A.  Gilbert  et  J.  Jomier.  Nous 
avons  soumis  des  cliiens  ii  des  régimes  variés  pendant 
sept  jours  au  moins  et  nous  avons  pu  apprécier’,  sui¬ 
des  coupes  colorées  à  la  gomme  iodée,  la  teneur  de 
leur  foie  en  glycogène.  Cette  richesse  est  plus  grande 
dans  le  régime  du  pain  et  des  légumes  additionnés 
ou  non  de  sucre.  File  est  également  très  notable 
dans  le  régime  de  la  lactalbiiinine.  Dans  le  régime 
mixte  (soupe  grasse  ou  maigi-e,  viande  bouillie  ou 
rôtie,  légumes  variés),  elle  e.st  un  peu  moindre. 
Dans  le  régime  de  la  viande  dégraissée,  le  foie 
présente  une  richesse  moyenne  en  glycogène  ;  dans 
les  régimes  comportant  une  forte  proportion  de 
matières  grasses  (lait,  crème,  beurre),  il  n’oflre 
qu’une  très  faible  quantité  de  cette  substance.  Les 
résultats  obtenus  pai-  les  auteurs  ont  été  beaucoup 
plus  constants  pour  le  glycogène  que  pour  la  graisse. 

Tumeurs  cancéreuses  delà  souris.  —  M.  Borrel. 
On  sait  que  les  souris  peuvent  être  altcintcB  de  tu¬ 
meurs  cancéreuses.  J’ai  pu  étudier  un  certain  nombre 
de  néoplasies  chez  ces  animaux,  et  particulièremeni 
des  adéuo-carcinomes  développés  aux  dépens  de  la 
mamelle.  Je  signale  la  conlagiou  de  tels  néoplasmes, 
leur  inoculabilité,  démontrée  par  greffes  sous-cuta¬ 
nées,  et  les  métastases  indiscutables  qu'il  m’a  été 
donné  d’observer. 

Toxicité  expérimentale  du  chloroforme.  — 
M.  Doyon.  Le  l’iiloi’oiorme  administré  chez  le  chien 
par  voie  stomacale  à  la  dose  de  25  h  50  centimètres 
cubes  par  jour  et  pendant  quatre  jours,  entraîne  l’in- 
coagulabilité  du  sang  et  des  lésions  hépatiques 
grossières.  La  mort  survient  vers  le  cinquième  jour. 
Il  est  vraisemblable  que  l’absence  de  coagulabilité  du 
sang  est  sous  la  dépendance  des  altérations  du  foie 
i|ui  entravent  la  formation  du  fibrinogène. 

Effets  expérimentaux  de  la  ligature  de  la  veine 
rénale  ou  de  l’uretère.  —  M.  Jgnatowski  conclut 
de  faits  expérimentaux  que  la  ligature  de  la  veine 
rénale,  suivie  extemporanément  d'une  forte  hématu¬ 
rie,  quelquefois  d’anurie,  est  ultérieurement  bien 
supportée  par  l’animal,  grAce  à  l’hypertrophie  com¬ 
pensatrice  du  second  rein.  La  ligature  de  l’uretère 
entraîne  des  troubles  plus  profonds  et  plus  graves, 
plus  sérieux  même  qu’après  la  néphrectomie  et  la  li¬ 
gature  de  l’artère  rénale. 
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Sur  un  cas  d’anévrisme  de  l’aorte  d’origine  trau¬ 
matique  et  à  symptomatologie  anormale  révélé  par 
la  radioscopie,  t—  M.  G.  Brouardel.  Pendant  près 
de  deux  ans  cet  anévrisme  ne  se  manifesta  que  par 
une  douleur  localisée  en  un  point  fixe  rétro-scapulaire 
gauche.  C'est  là  un  fait  intéressant  à  noter  à  la  suite 
de  quelques  faits  analogues  publiés  jttsqu'ici. 


Aucun  signe  objectif  n’expliquait  en  effet  cette 
sensation  accusée  par  le  blessé  ;  celui-ci  pouvait  sans 
la  radioscopie  être  pris  pour  un  simulateur  complè¬ 
tement  guéri  des  suites  de  l’accident  qu’il  avait 

Pyohémie  consécutive  à  un  traumatisme  de 
l’épaule.  —  MM.  Socquet  et  Baltbazard.  A  la  suite 
d’un  traumatisme  de  l’épaule  qui  n’avait  pas  été 
extrêmement  violent  quoiqu’ayant  fracturé  la  clavi¬ 
cule,  il  s’est  produit  chez  notre  malade  un  épanche¬ 
ment  abondant,  en  même  temps  que  s'allumait  une 
fièvre  violente. 

Le  diagnostic  d’hématome  suppuré  fut  confirmé 
par  l’intervention  chirurgicale. 

Successivement  apparurent,  en  diverses  régions, 
des  abcès  métastatiques  qui  furent  incisés.  L'un 
d’eux  communiquait  avec  la  cavité  pleurale,  ainsi 
que  le  démontrait  le  gargouillement  provoque  par  les 
mouvements  respiratoires.  La  mort  survint  rapide¬ 
ment  et,  à  l’aiMopsie,  on  ne  lut  jjas  peu  surpris  de 
trouver,  outre  des  abcès  miliaires  du  poumon  et  du 
rein,  un  énorme  épanchemeni  purulent  dans  le  péri¬ 
carde.  La  quantité  de  pus  peut  être  éviduée  à  un  litre. 
Cette  observation  est  intéressante  pai’ce  qu'elle 
montre  combien  la  péricardite  avec  épanchement 
peut  facilement  passer  inaperçue. 

De  l’intervention  chirurgicale  chez  les  aliénés. 
(Rapport  de  M.  Picqué  au  nom  de  la  commission). — 
1"  Parmi  les  aliénés  il  faut  distinguer  les  aliénés  à 
intervalles  lucides  et  .  les  aliénés  inconscients. 

2°  Considérant  que  la  loi  de  1838  laisse  aux  aliénés 
à  intervalles  lucides  une  certaine  initiative,  la  com¬ 
mission  est  d’avis  qu’ils  sont  libres  d’accepter  ou  de 
refuser  une  intervention  chirurgicale.  Mais  avant 
d’opérer,  le  chirurgien  devra  demander  un  certificat 
du  médecin  traitant  établissant  l’état  de  lucidité  de 

3"  Pour  les  aliénés  inconscients,  la  loi  est  muette 
au  point  de  vue  chirurgical.  La  commission  émet  le 
vœu  que  la  loi  nouvelle  proclame  nettement  le  droit 
de  protéger  l’aliéné  dans  sa  santé  comme  dans  ses 
biens,  sous  la  garantie  des  pouvoirs  judiciaires. 

4“  La  Société  estime  que  la  chambre  du  Conseil  du 
tribunal  civil  serait  tout  indiquée  pour,  eu  cas  de 
conflit  avec  les  familles  ou  en  leur  absence  et  sur  un 
rapport  d’expert,  résoudre  toutes  les  questions  rela¬ 
tives  à  la  sauté  et  au  traitement  médico-chirurgical 
des  aliénés. 

M.  Bizii. 
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Note  sur  les  causes  de  la  faible  mortalité  infan  - 
tile  dans  la  ville  du  Creusot.  —  M.  Variât.  La  mor¬ 
talité  inlantile  pour  toute  la  France  est  de  16  p.  100  : 
elle  s’élève  juequ’.i  20  et  25  pour  100  dans  certaines 
villes  industrielles  du  Nord.  Au  Creusot,  cetie  mor¬ 
talité  n’a  pas  dépassé  11  pour  100  pendant  les  dix 
dernières  années,  et  elle  a  tendance  à  décroître  en- 

Ce  fait  remarquable  tient  à  toute  une  série  de  me¬ 
sures  hygiéniques.  prophylactiques  et  médicales  réa¬ 
lisées  par  les  directeurs  de  l’usine.  L’assistance  mé¬ 
dicale  gratuite  est  largement  assurée,  les  logements 
insalubres  combattus  et  la  propriété  particulière  des 
maisons  encouragée.  Par  l’institution  de  bureaux  de 
secours,  de  consultations  de  nourrissons,  de  confé¬ 
rences  et  entretiens  pour  vulgariser  l’hygiène  infan¬ 
tile  ont  été  aussi  complètement  que  possible  favo¬ 
risées  les  conditions  de  la  puériculture.  Le  fait  qui 
paraît  le  plus  important  est  l'absence  des  mères  de  fa¬ 
mille  dans  l’usine  où  travaillent  seulement  18  femmes 

Rétention  complète  d’urine  causée  par  un  calcul 
préputial.  —  M.  Kermorgant  communique  à  l’Aca- 
démic!  celle  observation,  recueillie  par  M.  Vassal, 
médecin-major  des  troupes  coloniales  et  ayant  trait 
à  un  Annamite  de  trente  ans. 

Recherches  sur  la  surdi-matité.  —  M.  Castex  a 
pu  examiner  plus  de  800  sourds-muets,  la  plupart  à 
l’Institution  nationale  de  Paris.  D’après  ses  observa¬ 
tions  la  surdi-matité  serait  le  plus  souvent  congéni¬ 
tale,  dans  la  proportion  de  68  pour  100;  .'a  eousan- 
guinilé  des  parents,  le  rachitisme,  le  saturnisme, 
l’alcoolisme  et  la  syphilis  chez  les  ascendants  on  sont 
les  causes  les  plus  certainps,  Pour  les  ras  acquis  ils 
sont  consécutifs  à  des  infeclipns  des  méninges  et  du 
cerveau  et  aux  diverses  maladies  infectieuses. 

D’après  les  autopsies  les  altérations  du  labyrinthe, 


du  cerveau  et  du  bulbe  ont  beaucoup  plus  d’impor¬ 
tance  que  celles  de  l’oreille  moyenne. 

Pii.  Pagnii;/.. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Vanini.  Les  échanges  nutritifs  dans  la  chlorose 
(Virchows  Ji-cliiv,  t.  176  fasc.  3,  p.  375).  —  Le  travail 
très  complet  do  Y.aniui  donne  des  indications  impor¬ 
tantes  sur  les  échanges  dans  la  chlorose.  Un  premier 
point  qui  mérite  d’être  mis  en  lumière  est  la  réten¬ 
tion  de  l’azote,  dont  le  mécanisme  reste  cependant 
encore  très  obscur.  La  résorption  intestinale  est  nor¬ 
male,  aussi  bien  pour  les  matières  protéiques  que 
pour  les  hydrocarbures  et  les  graisses. 

Les  urines  ne  subissent,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  que  des  modifications  insignifiantes.  La  den¬ 
sité,  la  quantité,  la  concentration  moléculaire  et 
l’acidité  urinaires  frisent  souvent  la  normale.  Les 
cor|)S  azoluriques  de  l'urine  inscrivent  des  oscilla¬ 
tions  consiilérables,  notamment  en  ce  qui  concerne 
l’ammoniaque  et  l’urée.  Les  acides  sulfoconjugués 
n’augmentenl  pas  dans  la  plupart  des  cas,  alors  que 
le  soufre  neutre  se  montre  souvent  en  excédent.  Le 
soufre  alimentaire  est  éliminé  par  les  maüères  lécales 
dans  la  proportion  de  13  à  16  pour  100;  le  reste  passe 
dans  les  urines. 

Il  est  cependant  fréquent  de  constater  une  réten¬ 
tion  de  soufre  ou  même  une  perte,  suivant  que  l'al- 

Les  phosphates  terreux  sont  souvent  diminués  ;  il 
résulte  que  le  rapport  entre  les  phosphates  terreux 
et  aiuinoniacaux  dépasse  la  normale.  Le  phosphore 
alimentaire  apparaît  dans  les  fèces  en  plus  grande 
quantité  que  dans  les  cas  ordinaires;  du  côté  du 
phosphore  ordinaire,  on  constate  quelquefois  soit 
une  rétenliou,  soit  une  véritable  déperditiou. 

Les  cendres  excrémcntiticlles  et  leur  contenu  en 
chaux,  magnésie,  soude  et  potasse  sont  conformes  A 
la  normale;  mais  les  matières  fécales  contiennent 
toujours  peu  de  chlore,  alors  que  les  urines  en  éli¬ 
minent  des  quantités,  tantôt  supérieures,  tantôt  infé¬ 
rieures  à  celles  fournies  par  les  substances  alimcu- 

Lc  bilan  magnésie-calcaire  est  souvent  normal: 
quelquefois,  ou  constate  dans  l’organisme  des  dé¬ 
perditions  ou  des  rétentions,  phénomènes  dissem¬ 
blables  dns  aux  faits  que  dans  la  chlorose  le  tissu 
osseux  est  tantôt  détruit  et  tantôt  reconstitué. 

Les  troubles  dans  les  rapports  de  la  soude  à  la 
potasse,  observés  dans  un  cerlain  nombre  de  chlo¬ 
roses.  sont  provoqués  par  les  modifications  des 
(■changes  osmotiques  entre  le  sang  et  les  tissus. 

CniTZMAN. 

MÉDECINE 

p.  Galli.  Des  pancréatites  ourliennes  (Yi/oco  Bac- 
coglilore  Mcdico,  1904,  Août).  —  A  propos  de  plu¬ 
sieurs  observations  persounelles,  l'auteur  reprend 
toute  la  question,  en  lait  l'historique  et  s’attache  sur¬ 
tout  à  grouper  les  symptômes  qui  lui  paraissent  être 
caracléristiques  de  la  pancréatite  au  cours  des  oreil¬ 
lons.  Ceux-ci  peuvent  être  rangés  en  symptômes  de 
voisinage  (par  compression,  irritation,  etc.),  sym¬ 
ptômes  infectieux,  symptômes  glandulaires. 

Parmi  les  symptômes  du  premier  ordre,  la  douleur 
localisée  à  la  région  épigastrique  est  un  des  plus 
constants  et  des  plus  significatifs. 

tation  des  plexus  nerveux  voisins.  Quant  A  la  diarrhée, 
tantôt  modérée,  tantôt  très  intense  et  se  plongeant 
pendant  des  semaines,  elle  traduit  surtout  l’insuffi¬ 
sance  pancréatique  dont  l’amaigrissement  rapide  est 
un  autre  signe.  L’existence  d’une  tuméfaction  per¬ 
ceptible  à  la  région  épigastrique  est  absolument 
exceptionnelle.  La  pancréatite  ourlieune  ainsi  earac- 
térisée  apparaît  surtout  vers  le  quatrième  ou  le  cin¬ 
quième  jour  de  la  maladie,  et  peut  même  précéder  la 
tuméfaction  parotidienne.  Sa  durée  est  ordinaire¬ 
ment  brève  et  ne  dépasse  pas  quelques  jours;  sa 
Iréqiieuce  est  très  diversement  appréciée  et  varie 
peut-être  avec  les  épidémies.  11  s’agit  toujours  de 
pancréatites  bénignes  pour  lesquelles  la  restilulio  ad 
integrum  constitue  la  règle.  Il  serait  très  intéressant 
d'étudier,  pendant  la  période  aiguë,  l’état  fonctionnel 
du  pancréas  par  les  épreuves  de  la  glycosurie  alimen- 
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taire,  du  salol,  de  riodoforme ;  c’est  iiii  point  qui 
inallieureuseuii  iit  n’a  pas  eiicnrc  été  l’objet  de  re¬ 
cherches  méthodiques  que  le  caractère  inopiné  et 
fugace  de  la  pancréatite  rend  d’ailleurs  difficiles. 

Pu.  Pagnicz. 

G.  Jubb.  Fièvre  typhoïde  apyrétique  {British 
medical  Journal,  lilO'i,  !1  Déeemhre,  u"  2292,  p.  1511). 

-  L'auteur  lelate  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
vingt  ans,  vue  par  lui  au  quatrième  jour  de  sa  maladie 
(elle  venait  de  soigner  une  sœur  atteinte  de  lièvre 
typhoïde).  La  malade  se  plaignait  de  céphalalgie,  de 
douleurs  dans  les  membres,  d’anorexie  et  de  lassi¬ 
tude;  il  y  avait  aussi  quelques  vagues  douleurs  abdo¬ 
minales.  Le  ventre  était  un  peu  ballonné;  il  n’y  avait 
pas  de  taches  rosées  et  la  rate  n’était  pas  grosse. 
Température  lîT»,  pouls  90;  pas  d..  diarrhée.  On  lit 
le  diagnostic  dq  lièvres  typhoïde  et  la  malade  fut  mise 
an  régime  lacté.  An  septième  jour,  la  séro- réaction 
fut  positive  :  la  splénomégalie  était  nette;  mais  la 
température  restait  normale  tant  le  soir  que  le  matin. 
La  maladi'  se  déclarait  en  excellente  santé.  Le  dix- 
septième  jour  la  température  s’éleva  brusquement 
à  et  la  malade  se  plaignit  d’une  vive  douleur 

dans  la  jambe  gaiicln;  qui  augmenta  rapidement  de 
volume.  La  température  se  maintint  pendant  qiiatri' 
jours  dans  le  voisinage  de  39",  puis  l’œdème  disparut 
et  la  malade  guérit  sans  autre  incident. 

Ainsi  donc  la  maladie  fut  apyrétique  jusqu.’au 
moment  où  une  complication  (it  son  apparition 
,'tbrombosi'  de  la  veine  fémorale),  et,  sans  la  séro- 
réaction,  la  véritable  nature  de  la  maladie  eût  pu 

G.  Jauvis. 

G.  Palurabo.  Un  cas  de  tuberculose  primitive  de 
la  rate  avec  ascite  chyleuse  et  chylo-thorax  [Poli- 
clinico,  1904,  Décembre,  p.  501).  —  Une  lemme  de 
viiigt-liuit  ans  sans  antécédents  morbides  importants 
est  prise  de  douleurs  vagues  au  niveau  de  l’bypo- 
condre  gauche;  bientôt  survient  une  tuméfaction  de 
la  rate.  Peu  à  peu  se  manifeste  une  déchéance  de 
l’état  général  avec  anémie,  élévations  thermiques 
intermittentes,  et,  quand  la  malade  entre  <’i  l’hOpital, 
quelques  mois  après  le  début  de  TalTection,  elle  est 
cachectique.  Une  volumineuse  ascite,  ponctionnée, 
formait  un  liquide  chyleux  identique  h  celui  qu’on 
retire  do  la  cavité  pleurale  gauche.  Pas  de  bacilles 
dans  les  crachats. 

La  malade  meurt  au  bout  de  quelques  jours  et  on 
trouve  à  l’autopsie  un  serais  de  granulations  tuber¬ 
culeuses  sur  le  péritoine,  pas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  une  rate  qui  présente  les  caractères  sui¬ 
vants  :  mesurant  25  centimètres  sur  20,  elle  occupe 
tout  l’iiypocondre  gauche  et  tend  à  basculer  vers  la 
ligue  médiane  ;  la  superlicie  est  parsemée  de  taches 
grisâtres  de  dimensions  variées  et  à  la  coupe  la  pulpe 
est  farcie  d’une  énorme  quantité  de  tubercules  à 
divers  âges  de  c.aséiiicaliou. 

Le  foie  est  un  peu  volumineux,  le  canal  thoracique 
intact. 

L’auteur  rappelle  les  cas  de  tuberculose  primitive 
de  la  rate  antérieurement  publiés  et  montre  qu’ils  se 
ramènent  à  trois  types  :  splénique,  spléno-bépatique, 
spléno-hépatico-gaiiglioiinaire.  L’observation  qu'il 
rapporte  aujourd’hui  se  dill’érencie  de  toutes  les 
autres  par  lu  concomitance  d’un  double  épanchement 
chyleux,  dont  lu  pathogénie  d'ailleurs  reste  très 
obscure,  le  canal  thoracique  ayant  été  trouvé  libre. 
Peut-être  laut-il  en  chercher  l’interprétation  dans  la 
simple  compression  exercée  par  l’ascite  due  à  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  ultime. 


CHIRURGIE 

E.  W.  ’Wade.  Fracture  de  l’olécrane  :  réunion 
osseuse  chez  une  femme  de  soixante-treize  ans 
[Hritish  medical  Journal,  1904,  3  Décembre,  n“  2292, 
p.  151G).  —  L’autetir  fut  appelé  auprès  d’une  femme 
de  soixante-treize  ans  qui  présentait  une  fracture 
transverse  de  l’olécrane  :  l’intervalle  entre  les  deux 
fragments  mesurait  12  millimètres;  le  bras,  le  coude 
et  la  main  étaient  très  œdématiés,  noirâtres  et  dou¬ 
loureux.  Les  muscles  étant  flasques,  la  réduction 
exacte  fut  facilement  obtenue  et  maintenue.  Un  mois 
plus  tard,  la  consolidation  par  cal  osseux  était  par¬ 
faite,  sans  aucune  déformation  et  sans  gêne  fonction- 

Les  exemples  sont  rares  de  fractures  trausverses 
de  l’olécrane  se  consolidant  sans  suture  osseuse 
surtout  chez  des  malades  aussi  âgés. 

C.  Jarvis, 


PÉDIATRIE 

Zander  et  Keyhl.  Le  thymus  et  la  mort  subite 
chez  l'enfant  {Jalirbuch  f.  Kinderheilkunde ,  15  Aofit 
1904,  pp.  358-374).  —  Ce  travail  contient  la  relation 
de  8  cas  de  mort  subite  chez  des  enfants  à  l’autopsie 
desqu(ds  on  ne  trouva  d'autre  lésion  qu’une  hypertro¬ 
phie  considérable  du  thymus.  Les  auteurs  font  re¬ 
marquer.  après  Scheele,  que  ce  n’est  pas  le  poids  de 
la  glande  qui  doit  être  mis  en  cause.  Il  faut,  en  elfet, 
un  poids  d’un  kilogramme  environ  pour  aplatir  la 
trachée  infantile  sur  le  cadavre.  Ils  accusent  la  dis¬ 
tension  hypérémique  du  thymus  d’exercer  une  com-  ; 
pression  du  médiasliii.  11  sufllt,  en  effet,  d’après 
Biedort,  d’un  renversement  modéré  de  la  tête  (pen¬ 
dant  le  sommeil,  par  exemple)  pour  que  la  colonne 
cervicale  rétrécisse  considérablement  l'espace  médias¬ 
tinal  antérieur  lorsque  le  thymus  est  hypertrophié. 
La  congestion  v<;ineuso  passive  ainsi  provoquée  aug¬ 
mente  encore  le  volume  de  la  glande,  et  la  mort  sur¬ 
vient  par  compression  de  la  trachée,  ou  du  pneumo¬ 
gastrique,  ou  de  la  veine  jugulaire  interne. 

E.  Risr. 

Harold  Burrows.  Laparotomie  dans  un  cas  de 
purpura  de  Hénoch  (  The  hritish  joiirn.  of  Childrens 

Diseuses,  t.  1 .  1,  janv.  1904,  p.  28).  —  Il  s’agit 

d’un  enfant  de  onze  ans  qui  présenta  brusquement 
des  signes  d’occlusion  intestinale,  et  fut  laparotomisé 
d’urgence.  On  trouva  le  péritoine  sain  et  l’intestin 
normal,  sauf  quelques  petites  suffusions  hémorragi¬ 
ques  vers  l’extrémité  terminale  de  l’iléon.  La  plaie 
abdominale  fut  refermée,  et  l’enfant  lit,  dès  le  lende¬ 
main,  une  éruption  purpurique;  et  présenta  dans  la 
suite  tous  les  symptômes  d’un  purpura  hémorragique 
typique',  qui  finit  par  guérir.  Ce  cas  instructif  est  à 
l'approehe  r  de's  deux  e'as  de  .Sutlu'rland  que  eious 
analysons  d’autre  paî  t. 

K.  UiST. 

HEUROLOGiE  ET  PSYCHIATRIE 

Bernheim.  De  ï accélération  et  du  ralentissement  ■ 
du  pouls  par  numération  accélérée  et  ralentie  à 
haute  voix  [Revue  médicale  de  l'Est,  1904,  15  Dé¬ 
cembre).  —  L’auteur  avait  remarqué  que,  quand  ou 
compte  ù  haute  voix  le  pouls  d’un  sujet  sain  ou 
malade,  si  on  compte  plus  vite  que  le  pouls,  celui-ci 
tend  à  suivre  cette  numération  accélérée,  c’est-à-dire 
s'accélère  lui-même.  L’expérience  faite  d’une  manière 
extemporanée,  étant  sujette  à  erreur,  il  l'a  répétée  en 
enregistrant  le  pouls  sur  un  cylindre  de  Marey,  le 
temps  s’y  inscrivant  simultanément  avec  un  compteur 
à  secondes.  Dans  quelques  cas,  le  métronome  u  rem- 

De  ces  recherches,  ainsi  méthodiquement  ell’ec- 
tuées  sur  un  certain  nombre  de  sujets  sains  et 
malades,  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  ;  la 
numération  accélérée  du  pouls  à  haute  voix  produit 
une  accélération  réelle  de  celui-ci  qui  varie  de  six 
à  quinze  pulsations  par  minute;  cette  accélération 
débute  dans  les  premières  quarante  secondes,  atteint 
son  maximnm  après  cent  vingt  à  cent  soix.an  te  secondes  ; 
aussitôt  qu’on  cesse  la  numération  accélérée  le  pouls 
diminue  de  fréquence  et  revient  rapidement  à  la  nor- 

Ces  ditférentes  propositions  ne  s’appliquent  pas 
aux  sujets  en  état  d’hypertension  :  ici  l’accélération 
ne  commence  que  cent  cinquante  secondes  en  moyenne 
après  le  début  de  la  numération  accélérée,  et  au  lieu 
de  cesser  immédiatement  après  l’arrêt,  se  prolonge 
ensuite  pendant  deux  à  trois  minutes. 

La  numération  ralentie  du  pouls  à  haute  voix  pro¬ 
duit  un  ralentissement  réel  de  celui-ci  qui,  dans  les 
cas  de  tension  artérielle  moyenne  est  de  6,5;  chez 
les  hypertendus  le  ralentissement  est  moinfire,  d’ap¬ 
parition  plus  tardive  et  se  prolonge  plus  longtemps. 

Ces  expériences,  qui  ne  peuvent  s’interpréter  que 
par  le  mécanisme  de  la  suggestion,  montrent  donc, 
d’après  Bernheim,  que  celle-ci  agit  sur  les  fonctions 
automatiques  sans  l’intermédiaire  de  la  volonté.  Quant 
aux  dilférences  relevées  entre  les  sujets  suivant  l’état 
de  la  tension  artérielle,  l’interprétation  en  reste  assez 
délicate.  L’hypertension  ne  saurait  par  elle-même 
être  un  obstacle  aussi  bien  à  l’accélération  qu'au 
ralentissement.  Il  semble  qu’il  faille  surtout  chercher 
la  cause  de  ci's  modifications  dans  le  mécanisme  de 
la  transformation  de  l’énergie  nerveuse  en  énergie 
musculaire  au  niveau  de  la  plaque  terminale  muscu¬ 
laire.  Dans  les  cas  d’hypertrophie  du  muscle* car¬ 
diaque  la  transformation  nervo-musculaire  serait 
plus  lente  à  s’accomplir. 

Ph.-Paonikz.  I 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

L.  Delair.  Larynx  et  glotte  artificiels  [Odonto¬ 
logie,  1904,  15  Décembre,  n®  17,  p.  251).  —  L’appa¬ 
reil,  à  la  fois  extrêmement  simple  et  extrêmement  in¬ 
génieux  imaginé  et  réalisé  par  M.  Delair  se  distingue 
essentiellement  de  tout  ce  qui  a  été  fait  jusqu’ici  dans 
celte  voie.  C’est  à  proprement  parler  un  schéma  de 

Contrairement  au  remarquable  larynx  artificiel  de 
Martin,  ce  n’est  pas  un  appareil  de  prothèse  immé¬ 
diate  placé  in  situ  au  cours  de  l’opération.  Il  est  par¬ 
tie  extérieur,  partie  intra-buccal  et  n’offre  aucun 
rapport  direct  avec  Ja  région  laryngienne.  Il  a  été 
exécuté  après  la  guérison  opératoire  et  son  installa¬ 
tion  n’a  pas  nécessité  la  plus  minime  intervention. 

Il  se  compose  d’une  boîte  à  clapet  fixée  à  la  ca¬ 
nule  trachéale  qui  permet  l’accès  de  Tair  inspiré 
dans  les  poumons  et  qui  renvoie  —  lorsque  le  ma¬ 
lade  veut  parler  — l’air  expiré,  par  l’intermédiaire 
d’un  tube  de  caoutchouc,  à  la  glotte  artificielle,  fixée 
à  l’exlrémite  postérieure  d’une  pièce  palatine,  rete¬ 
nue  elle-même  aux  dents  par  des  crochets.  Cette 
glotte,  qui  est  la  partie  la  plus  ingénieuse  de  l’appa¬ 
reil,  est  formée  par  un  simple  anneau  de  caoutchouc, 
de  forme  spéciale,  dont  les,  bords  aplatis,  à  l’état  de 
repos,  ne  permettent  pas  l’introduction  de  la  moindre 
particule  alimentaire,  liquide  ou  solide.  La  partie  de 
l’appareil  qui  la  supporte  est  mobile  pour  suivre  les 
mouvements  physiologiques  du  voile  du  palais  :  sa 
disposition  est  telle  que  la  vibration  sonore  se  pro¬ 
duit  exactement  là  où  elle  doit  se  produire  et  que  le 
malade  peut  à  son  gré  lui  imprimer  le  ton  fondamen¬ 
tal  qu’il  désire,  en  la  faisant  résonner,  soit  dans  la 
cavité  buccale,  soit  dans  la  cavité  nasale.  De  petites 
pièces  accessoires  permettent  au  son  de  se  produire 
librcmept  quel  que  soit  le  rapport  de  la  base  de  la 
langue  avec  le  voile  du  palais. 

L’auteur  pense  que  la  vue  de  l’appareil  extérieur 
est  largement  compensée  par  la  séparation  de  l’acte 
opératoire  et  de  l’acte  prothétique,  et  par  la  plus 
grande  facilité  de  construction  de  l’appareil  qui  dit-il 
peut  être  exécuté  par  tout  dentiste. 

Tout  en  reconnaissant  qu’il  y  a  dans  cette  dernière 
proposition  une  vérité  relative,  il  convient  d’y  appor¬ 
ter  encoi'e  de  sérieuses  restrictions,  M.  Delair  sem¬ 
blant  faire  trop  facilement  abstraction  de  sa  remar¬ 
quable  et  tout  à  fait  exceptionnelle  dextérité  person- 

G.  Maiiï:. 

ODONTOLOGIE 

J.  Soudan.  Tic  douloureux  de  la  face  guéri  par 
des  injections  d’alcool  à  60“  [Revue  de  stomatolo¬ 
gie,  1904,  Août,  p.  341).  —  Il  ne  s’agit  pas  d'une  né¬ 
vralgie  faciale  invétérée,  mais  d’une  affection,  d’ail¬ 
leurs  parfaitement  caractérisée,  ayant  apparu  brus¬ 
quement  chez  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  une 
quinzaine  de  jours  après  des  ablations  multiples  de 
dents,  qui  entretenaient  dans  la  bouche  un  état  infec¬ 
tieux  chronique.  Les  symptômes  douloureux  résis¬ 
tèrent  à  une  cautérisation  profonde  des  procès  alvéo¬ 
laires.  Deux  injections,  de  chacune  1  centimètre  cube 
d'alcool  à  60"  —  d’après  le  procédé  de  Pitres  (de  Bor¬ 
deaux)  —  les  firent  au  contraire  disparaître  complète¬ 
ment,  six  semaines  environ  après  leur  apparition,  et 
sans  récidive  jusqu’à  ce  jour.  Avec  Toustelol,  l’au¬ 
teur  explique  ce  succès  par  la  production  d’une  né¬ 
phrite  légère  qui  entraînerait  la  dégénérescence  des 
cellules  nerveuses  centrales  affectées. 

G.  MauiS.  . 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

J. -A.  Bussière.  Un  cas  d’aïnhum  observé  à  Pon¬ 
dichéry  [Annales  d’hygièneet  de  médecine  coloniales, 
1904,  n"  2,  p.  214).  — ■  Bussière  a  observé  un  cas  très 
net  d’a’ïnhum,  à  Pondichéry, chez  un  jeune  homme  de 
vingt  et  un  ans,  de  la  caste  paria,  présentant  le  type 
facilement  reconnaissable  des  descendants  d’esclaves 
cafres  importés  parla  Compagnie  des  Indes.  Les  deux 
pieds  étaient  atteints  par  la  maladie  qui  avait  frappé 
plusieurs  orteils  d’une  façon  symétrique.  Pour  Bus¬ 
sière,  l’ai'uhum  débuterait  toujours  par  une  ostéo¬ 
porose  adipeuse  primitive  et  serait  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  trouble  tropho-névrolique,  d’origine  cen¬ 
trale,  très  probablement  médullaire. 

P.  Drsfosses,  - 
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L’ULCÈRE  MALGACHE 

(ULCÈRE  PHAGÉDÉNIQUE  DES  PAYS  CHAUDS) 

ET  SON  TRAITEMENT 

M.  FONTOYNONT  E.  JOÜRDRAN 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  Directeur  de  l’Ecole  de  mé- 
de  Paris,  professeur  à  dccinc  doTananarive,doc- 
l’EcoIe  de  médecine  .  de  leur  es  sciences.  . 


L’iilcère  que  l’on  observe  sur  les  plateaux 
hauts  et  froids  de  Madagascar,  que  l’on  ; 
retrouve  dans  les  climats  lias  et  chauds  de  la 
côte,  est  l’ulcère  phagédénique  des  pays 
chauds,  correspondant  à  la  définition  de 
Jéanselme  :  «  un  ulcère  à  extension  rapide, 
recouvert  d’un  enduit  grisâtre  diphtéroïde  ». 

Répandu  dans  toutes  les  parties  de  l’île,  il 
est  fréquent  surtout  dans  les  zones  maréca¬ 
geuses,  tel,  par  exemple,  le  pays  Sihanaka 
qui  comprend  dans  sa  région  le  lac  Alaotra, 
fréquent  aussi  en  Emyrne  où  les  rizières  sont 
très  abondantes. 

D’ailleurs,  voici  les  statistiques  des  ma¬ 
lades  entrés  en  traitement  à  l’hôpital  indi¬ 
gène  de  Tananarive  depuis  1897  et  la  pro¬ 
portion  des  ulcères  malgaches,  ainsi  que  le 
nombre  de  malades  inscrits  sous  ce  diagnostic 
sur  les  registres  de  la  consultation  pendant 

l’année  1903. 


DES  CAS  D  ULCÈUES  .MAEqACllES  ENJllÉS 
A  l’hôpital  I.NDir.ÈNE  DH  TANANAUIVE 


1 

1 

1 

1 

f 

1903 

345 

119 

464 

26.571 

1,7p. 100 

Les  indigènes  appellent  cet  ulcère  dridra, 
du  nom  d’uhè  lierbe  qui' est  censée  le'ca'user. 
Les  Européens  lui  donnent  communément  le 
nom  àa  plaie  malgache.  Les  formes  cliniques 
sous  lesquelles  il  se  présente  ne  répondent 
pas  entièrement  aux  descriptions  que  donnent 
de  l’ulcère  phagédénique  des  pays  chauds  les 
dillérenls  auteurs.  Non  pas  que  nous  pensions 
avoir  alTalre  ici  à  un  ulcère  spécial  a  Mada¬ 
gascar.  Notre  conviction  est,  au  contraire, 
que  toutes  les  plaies  phagédéniques  des  pays 
chauds  auxquelles  chaque  pays  a  voulu  donner 
son  nom  ont  une  origine  commune,  et  nous 
nous  rangeons  pleinement  à  l’idée  de  Le 
Dantec  pour  Identifier  ce  phagédénisme  à 
l’ancienne  pourriture  d’hôpilal.  11  suffit  de 
relire  les  descriptions  classiques  de  cette 
dernière  aflectiou  à  peu  près  disparue  d’Eu¬ 
rope  à  l'Heuïe  •  actueHe,  poùé’  Voir  qu’elles 
peuvent  s’appliquer  aux  ulcères  des  pays 
chauds  et  ii  lu  plaie  malgaché  eu  particulier. 


II  n’en  reste  pas  moins  que  ce  ijue  nous 
voyons  ici,  à  Madagascar,  diffère  quelque  peu 
des  descriptions  faites  dans  les  divers  traités 
de  maladies  exotiques. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  que  l’ul¬ 
cère  n’a  pas,  à  scs  débuts,  le  caractère  d’une 
lésion  spécifique,  toujours  identique  à  elle- 
même.  11  évolue  comme  complication  d’une 
plaie  ou  d’une  simple  éraillure  de  la  peau. 
Une  effraction,  quelle  qu’elle  soit,  de  l’épi¬ 
derme  en  est  le  point  de  départ.  L’inoculation 
une  fois  faite,  l’évolution  ulcéreuse  et  phagé¬ 
dénique  se  produit,  et  c’est  à  dater  de  ce  mo¬ 
ment  seul  que  la  plaie  ou  l’éraflure,  tqut 
d’abord  quelconque,  devient  un  ulcère  avec 
ses  caractères  bien  typiques.  Nous  avons  pu 
souvent  sur  nous-môrne  assister  au  coinnum- 
ceinent  de  cette  évolution  et  l’enrayer,  ce  qui 
est  facile  au  début.  D'autres  fois,  et  l’un  de 
nous  l’a  observé  sur  lui-mème,  à  la  suite  d’une 
marche  dans  des  marécages,  apparaissent  des 
bulles  accompagnées  de  sensations  de  brû¬ 
lures;  les  bulles-  rapidement  se  crèvent  et 
laissent  à  leur  place  une  ulcération. 

A  Madagascar,  comme  d’ailleurs  dans  tous 
les  pays  où  règne  l’ulcère  phagédénique,  son 
siège  de  prédilection  est  le  membre  inférieur. 
11  n’est  pas  rare  toutefois  de  le  voir  siéger 
au  membre  supérieur.  Il  peut  môme  existen- 
en  tout  autre  point  du  corps.  S’il  siège  avec 
plus  de  prédilection  au  niveau  du  membre 
inférieur,  c’est  que  le  germe  du  phagédénisme 
doit  avoir  son  habitat  dans  le  sol  humide  et 
que  les  Malgaches  en  travaillant  leurs  rizières, 
les  pieds  dans  l’eau  et  la  boue,  se  trouvent 
exposés  facilement  à  la  contamination.  D’ail¬ 
leurs,  nous  avons  vu  soüvent  des  Européens 
en  présenter  aux  pieds  à  la  suite  de  parties 
de  chasse  dans  les  marais.  Toutefois  ce  con¬ 
tact  avec  la  terre  humide  n’est  pas  indispen¬ 
sable,  puisque  nous  avons  vu  sur  nous-mème, 
plusieurs  lois,  de  petites  ulcérations  de  la 
main  commencer  à  prendre  les  caractères  de 
rulcère  malgache.  Peut-être  y  avait-il  eu 
inoculation  à  l’hôpital  ?'  '  • 

Quand  on  assiste  à  son  développement,  on 
remarque,  au  bout  de  trois  jours  environ, 
quelquefois  plus,  qu’une  petite  '  excoriation 
quelconque,  restée  jusque-là  Indolore,  devient 
douloureuse,  cuisante,  lancinante  et  perd 
l’aspect  caractéristique  que  présente  une  plaie 
de  bonne  nature.  Elle  se  recouvre  d’une  pel- 
liculè  mince,  transparente,  opaline,  quelqut* 
peu  gélatineuse.  Si  la  pellicule  est  enlevée,  la 
plaie  apparaît  grauuleiise,  pâle,  et  on  assiste 
à  une  sorte  de  suintement  visqueux  qui  ne 
tarde  pas  à  reconstituer  une  nouvelle  pellicule 
de  même  aspect  que  la  première,  véritable 
exsudât  diphtéroïde.  En  même  temps  la  plaie 
s’élargit  peu  à  peu  par  une  progression  excen¬ 
trique  et  circulaire. 

Dès  ce  moment,  Tulcère  va  évoluer  sui¬ 
vant  l’une  des  deux  formes  :  ulcéreuse  ou  pro¬ 
liférante. 

l’oiiMi:  U1.CIÎ11EUSK.  —  C’est  la  forme  qui- 
représente  la  figure  i,  où  l’on  voit  nettement 
une  ulcération  assez  régulièrement  circulaire 
ayant  creusé  et,  en  quelque  sorte,  rongé  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire.  Sous  la  mince  pel¬ 
licule  les  tissus  sous-jacents  se  sont  désorga¬ 
nisés  par  place,  infiltrés  de  la  matièi-e  putri- 
lagineûse  qui  cause  l’exsudaC  puis  pellicule  et 
ùssus  désorganisés  su  sont  réunis  pour  con¬ 
stituer  une  bouillie  grisâtre,  nauséabonde, 


laissant  suinter  un  Ichor  fétide  qui  coule  sur 
les  boi'ds  de  la  plaie  sans  inoculer  le  voisi¬ 
nage,  mais  (jui,  concrété  par  places,  apparaît 
sur  l’ulcère  sous  forme  de  croûtes  noirâtres  à 
odeur  particulièrement  pénétrante. 

Les  bords  de  la  plaie,  tout  d’abord  mous  et 


Uig-ure  1.  —  Kuriiie  ulct*reuse. 


décolorés,  gardent  ce  caractère  tant  (pu-  l’ul- 
cèr(!  est  en  voie  de  progression  active. 

Quand  il  tend  à  la  chronicité  et  que  son 
évolution  devient  stationnaire  ou  tout  au 
moins  très  lente,  les  bords  s’indurent,  devien¬ 
nent  blanchâtres  et  calleux.  A  ce  moment,  ils 
])erdent  la  sensibilité  exquise  qui  caractérisait 
l’ulcère  pour  devenir  beaucoup  moins  sen¬ 
sibles  et,  quelquefois, 
presque  totalement  in¬ 
sensibles,  sans  que, tou¬ 
tefois,  l’anesthésie  com- 
[)Iète  exlst('. 

.Arrivé  à"  cet  él.àt.  rul¬ 
cère  malgache  peut  du¬ 
rer  presque  indéfinimi-nt 
l't  nous  en  avons  traité 
qui,  ayant  atl(-int  la  gi-an- 
deiir  d’une  paume  de 
main,  duraient  depuis 
deux,  trois,  quatre;  et  mê¬ 
me  cIiKj  ans,  ayant  limité 
leurs  ravages  aussi  bien 
en  extension  qu’en  pro¬ 
fondeur.  .  :  .  : 

En  effet,  s’il  peut  ar¬ 
river  (pie  l’iileère  désor¬ 
ganise  profondément  les 
tissus,  il  est  rare,  toute¬ 
fois,  de  lui  voir  nécroser 
les  os.  Les  plaies  ulcé¬ 
reuses  (pie  nous  avons 
vuesde  ee  genre  n’étaient 
pas  l’iilcère  malgache 
proprement  dit,  mais 
bien  des  gommes  syphi¬ 
litiques.  l'dles  guéris-  rui'.uu  i.ru.nciuiuB. 
saient  rapidement  avec 

le  traitement  antisyphilitlque  mixte  à  l’en¬ 
contre  do  l’ulcère  dont  une  des  caractéristi?- 
ques  est  la  lenteur  de  la  guérison. 

,  :  Foiime  pnoLiFÉRANTE.  —-  GfitleTomo:  repré¬ 
sentée  par  la  figure  2,  a  une  évolution  tout 
dilTérente  do  la  première.  Ait  début,  les  sym* 
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plômes  sont  les  mêmes.  Mais,  après  quelques 
jours,  la  mince  pellicule  caractéristique  de 
l’ulcère  phagédénique,  au  Heu  de  former  avec 
les  tissus  sous-jacents  désorganisés  un  magma 
ichoreux  et  fétide,  prolifère  abondamment  et 
s’organise  de  manière  à  constituer  une  couenne 
grisâtre.  Des  dépêts  siiccessifsde  néoforniation 
font  proliférer  la  couenne  qui,  dès  lors,  sur¬ 
plombe  les  tissus.  Les  parties  superficielles 
seules  s’ulcèrent  et  sécrètent  un  liquide  à 
odeur  désagréable.  L’ulcération  s’est  trans¬ 
formée  en  une  vaste  exulcération  et  il  est 
facile,  avec  la  curette  et  encore  mieux  avec  le 
bistouri  d’enlever  de  véritables  tranches  de  ce 
tissu  de  néoforination.  Si  on  l’enlève  en 
totalité,  on  reconstitue  une  ulcéiation  pro¬ 
fonde  au  fond  de  laquelle  apparaissent  les 
niasses  musculaires  soit  intactes  soit  Infiltrées. 

Dans  cette  forme,  l’ulcération  ne  suit  plus 
une  marche  régulièrement  circulain- ;  elb' 
s’étend  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  un 
autre,  mais  ne  forme  jamais  de  longs  prolon¬ 
gements;  elle  alTecte  encore  une  figure  géo¬ 
métrique  régulière  limitée  par  des  lignes 
courbes,  mais  elle  ii’est  plus  un  cercle. 

L’ulcère  malgache,  très  fi'équent  chez  les 
indigènes,  est  beaucoup  plus  rare  chez  les 
blancs.  Nous  n’avons  pas  remarqué  qu’il  se 
produisît,  comme  dans  les  autres  pays,  exclu¬ 
sivement  clu'z  les  surmenés  et  chez  les  famé¬ 
liques,  c’est-à-dire  chez  tons  ceux  que  l’ané¬ 
mie  ou  la  làtigue  rend  peu  aptes  à  résister  à 
l’infeelion.  Cependant,  nous  devons  tenir 
compte  de  ce  fait  que,  très  rare  dans  la 
classe  aisée  de  la  population,  il  est,  a\i  con¬ 
traire,  très  répandu  pai  ini  les  habitants  de  la 
campagne,  et  de  ce  fait  aussi  que  la  presque 
totalité  de  la  population  des  campagnes  a 
depuis  plusieurs  années  subi  suecessivejnent 
les  fatigues  et  les  privations  de  l’insurrection, 
de  la  répression  et  des  notnbreux  travaux 
nécessités  par  l’établissement  de  l’outillage 
économique  du  pays.  Ce  (jue  nous  n’avons 
pas  non  plus  observé,  du  moins  en  Emyrne, 
c’est  un  rapport  de  cause  à  ellet  marqué  entre 
son  développement  et  celui  de  riinpaludisnic. 
Nous  avons  toujours  vu  l’ulcère  suivie  une 
marche  progressive  et  lente  sans  remarquer 
de  violentes  poussées  pbagédéniques  coi'res- 
pondant  aux  accès  paludéens  si  fi'éipients 
chez  les  Malgaches.  Ce  qui  nous  a  frappé,  en 
revanche,  c’est  sa  tendance  à  la  chronicité, 
comme  si,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  toujours  de  plusieurs  mois,  quelquefois 
de  plusieurs  années,  l’agent  virulent  voyait -sa 
virulence  s’atténuer  et  une  sorte  de  niodiis 
i’H’endi  s’établir  entre  lui  et  l’organisme.  A  ce 
moment,  l’ulcère  prend  les  caractères  que 
nous  avons  déjà  signalés.  11  est  atone,  il 
suinte  moins,  ses  bords  s’épaississent  et  la 
peau,  à  une  certaine  distance,  devient  dure, 
blanchâtre  et  moins  sensible. 


En  présence  d’un  ulcère  phagédénique  tel 
que  nous  venons  de  le  décrire,  l’hésitation 
ne  pourra  être  grande  à  porter  un  diagnostic. 
Il  est,  cependant,  une  série  de  questions  qu’il 
laudra  toujours  avoir  présente  a  l’esprit,  à 
savoir  :  Le  phagédénisme  est-il  venu  simple¬ 
ment  compliquer  une  plaie  primitivement  de 
bonne  nature?  Est-il  venu  compliquer  une 
manifestation  gommeuse  syphilitique?  Or, 
jious  avons  déjà  dit  que  c’est  dans  ce  dernier 
cas  surtout  que  les .  lésions  ulcéreuses  ou  les 


pertes  de  substance  profondes,  voire  même 
osseuses,  devenaient  considérables.  Ou  bien 
l’ulcère  lui-même  est-Il  une  simple  gomme 
syphilitique  mal  traitée  et ,  secondairement 
infectée  par  des  microorganismes  de  suppu¬ 
ration  quelconque?  Ces  considérations  sont 
importantes  à  Madagascar  où  la  syphilis  rè¬ 
gne  avec  une  abondance  extrême  et  où  la 
plupart  des  gens  delabasse  classe,  ceux  pré¬ 
cisément  chez  lesquels  on  rencontre  l’ulcère 
des  pays  chauds,  sont  atteints. 

Jeanselme,  dans  ses  Cours  de  dermatologie 
e.io^Z(y//e‘,  fait  remarquer  que  seules  les  mani¬ 
festations  de  la  syphilis  exotique  peuvent 
prêter  à  confusion  et  que  celle-ci  est  souvent 
commise.  11  ajoute  que,  en  Indo-Chine,  la 
proportion  des  cas  de  vérole  qui  se  dissimu¬ 
lent  sous  l’aspect  de  l’ulcère  annamite  est 
considérable.  Il  en  est  absolument  de  même 
à  Madagascar  pour  l’ulcère  malgache.  La  dif¬ 
ficulté  y  est  même  plus  grande;  car,  en  Indo- 
Chine,  l’évolution  de  l’ulcère  est  quelque  peu 
diü'ércnte  de  celle  que  nous  avons  décrite  ici. 
A  Madagascar,  il  y  a  ou  simple  processus 
gangreneux  à  forme  circulaire  ou  processus 
gangreneux  suivi  de  prolifération  intense  ve¬ 
nant  combler  outre  mesure  Tulcératlon  pre¬ 
mière.  En  Indo-Chine,  il  y  a  processus  gan¬ 
greneux  rapide,  mais  l’extension  se  fait  sui¬ 
vant  deux  autres  modes  :  tantôt  l’ulcère 
affecte  une  forme  serpigineusc  et  superfi¬ 
cielle  ;  tantôt,  au  contraire,  le  processus  prend 
une  allui'e  térébrante.  Dans  ce  dernier  cas, 
«  l’escarre  s’élimine,  la  gangrène,  s’avançant 
dans  la  profondeur  dissèque  les  vaisseaux  et 
les  nerfs,  dénude  les  muscles  et  les  tendons  ; 
les  os  apparaissent  noircis  par  la  nécrose;  les 
articulations  sont  ouvertes,  parfois  môme  le 
sphacèle  désarticule  un  segment  de  membre 
t.leanselme)  ».  Eorme  véritablement  grave 
que  nous  n’avons  jamais  observée  à  Mada¬ 
gascar,  du  moins  sur  les  hauts  plateaux. 

A  côté  de  ces  formes  graves  Jeanselme  dé¬ 
crit,  en  Indo-Chine,  une  autre  variété  «  d’ail¬ 
leurs  plus  lente,  qui  creuse  des  ulcères  arron¬ 
dis  à  bords  calleux,  dont  la  physionomie  est 
celle  d’une  gomme  ouverte  ».  C’est  la  descrip¬ 
tion  exacte  de  notre  forme  ulcéreuse,  cas  dans 
lequel  le  diagnostic  avec  la  syphilis  devient 
quelquefois  particulièrement  difficile.  11  le 
sera  moins  si  l’on  remarque  que  le  fond,  au 
Heu  de  présenter  comme  dans  la  gomme  un 
bourbillon,  est  recouvert,  au  contraire,  d’une 
masse  putrilagineuse  sécrétant  un  ichor  fétide. 
D’ailleurs  le  traitement  syphilitique  mixte 
sera  la  pierre  de  touche  et  pourra  être  appli¬ 
qué  concurremment  avec  le  traitement  local 
<|ue  nous  préconisons  plus  loin,  avec  d’autant 
moins  d’appréhension  qu’à  Madagascar,  sur 
les  hauts  plateaux,  il  est  beaucoup  plus  facile 
de  trouver  dans  la  basse  classe  des  gens  con¬ 
taminés  par  la  vérole  que  des  gens  restés 
indemnes.  Pour  les  Malgaches,  la  contamina¬ 
tion  syphilitique  prend  un  caractèie  de  fata¬ 
lité  et  ceux  que  l’on  Interroge  à  ce  sujet  vous 
répondent  toujours  avee  le  plus  grand  flegme 
tjuand  ils  sont  indemnes  :  «  Tsy  mbola  » 
Pas  encore! 

Notre  description  de  l’ulcère  malgache 
ressemble,  de  point  en  point,  à  celle  que 
font  de  la  pourriture  d’hôpital  nos  auteurs 
classiques.  Ils  décrivent  eu  effet,  eux  aussi, 
tel  le  professeur  Reclus,  deux  formes  :  une 


1.  Jkanselme.  —  n  Cours  de  dermatotogio  exotique  », 
1904,  p.  222  et  suivantes.  . 


forme  ulcéreuse  et  une  forme  pulpeuse,  les 
deux  aboutissant  presque  toujours  à  une  infil¬ 
tration  rapide  de  toute  la  région  malade, 
avec  sphacèles  étendus,  fusées  purulentes, 
phénomènes  généraux  graves  pouvant  amener 
la  mort,  mais  pouvant,  cependant,  avoir  une 
marche  moins  brutale,  de  façon  que  l’infiltra¬ 
tion  ait  le  temps  de  se  limiter,  les  détritus 
de  tomber,  la  plaie  de  se  déterger  et  d’évo¬ 
luer  sans  phénomènes  généraux  graves.  Der¬ 
nier  aspect  qui,  précisément,  correspond 
pour  ainsi  dire  toujours  aux  ulcères  mal¬ 
gaches. 

C’est  pour  cette  raison  que  nous  n’hésitons 
pas  à  voir  dans  l’ulcère  observé  à  Madagas¬ 
car  une  ulcération  phagédénique  reproduisant 
notre  ancienne  poui'riture  d’hôpital,  mais 
atténuée. 

Nous  nous  sommes  demandé,  d’ailleurs,  si 
cette  atténuation  n’était  pas  due  à  l’action 
constante  des  rayons  lumineux  et  solaires,  si 
énergiques  dans  les  pays  tropicaux,  d’autant 
,  plus  qu’il  nous  a  semblé  remarquer  sur  nous- 
mêmes  une  marche  beaucoup  plus  lente, 
surtout  au  début,  lorsque  la  plaie  était  expo¬ 
sée  à  l’air,  sans  souillures  bien  entendu,  et 
que  l’absence  d’un  pansement  protecteur  per¬ 
mettait  aux  rayons  lumineux  d’agir  directe¬ 
ment  sur  la  plaie. 

C’est  en  nous  appuyant  sur  cette  remarque 
et  ayant  connaissance  des  excellents  résultats 
obtenus  dans  différents  cas  de  dermatoses 
infectieuses  par  von  Tappeiner  et  Jcsionek  à 
la  Clinique  dermatologique  et  syphillgra- 
phique  de  Munich  que  nous  avons  expéri¬ 
menté  l’action  d’une  substance  fluorescente 
telle  que  l’éosine.  Nous  avons  eu  des  résul¬ 
tats  remarquables  et  obtenu  ainsi  la  cicatri¬ 
sation  d’ulcères  rebelles  à  tous  les  traitements 
et  datant  quelques-uns  de  plusieurs  années. 

Ce  traitement,  des  plus  faciles,  consiste  à 
badigeonner  chaque  matin  la  surface  ulcérée 
avecunesolutlon  aqueused’éosine  àSpour  100, 
puis  à  l’exposer  tout  le  jour  durant  aux  rayons 
solaires.  La  nuit,  la  plaie  est  protégée  par  un 
pansement  sec  ou  humide  à  volonté.  Au  bout 
de  très  peu  de  temps,  la  plaie  cesse  de  sécré¬ 
ter  et  la  sécrétion  ne  réapparaît  que  pendant 
la  nuit.  Les  masses  puti  ilagineuses  disparais¬ 
sent,  les  détritus  se  dessèchent  et  tombent; 
l’ulcère  prend  l’allure  d’une  plaie  de  bonne 
nature  et  la  cicatrisation  progresse  rapide¬ 
ment  de  la  périphérie  au  centre,  le  bourrelet 
épithélial  gagnant  chaque  jour  du  terrain. 

Dans  la  forme  proliférante,  si  la  couenne 
était  très  épaisse,  semblable  à  celle  que  re¬ 
présente  la  figure  2,  il  y  aurait  intérêt  à  en 
enlever  la  plus  grande  partie  au  bistouri.  Nous 
n’avons  pu  essayer  le  traitement  sur  cette  va¬ 
riété  d’ulcère,  beaucoup  plus  rare,  n’en  ayant 
pas  eu  ces  temps  derniers  parmi  nos  malades. 

Chez  l’Européen  dont  la  peau  est  très  sen¬ 
sible  aux  radiations  solaires,  si  actives  dans 
les  climats  chauds,  il  y  aurait  Heu  de  protéger 
les  parties  du  voisinage  par  un  pansement 
quelconque  et  de  ne  laisser  exposée  à  l’air 
libre  que  la  plaie  elle-même.  Chez  l’indigène, 
habitué  au  soleil,  cette  précaution  est  absolu¬ 
ment  inutile  et  il  n’y  a  pas  à  craindre  la 
moindre  radiodermite.  Nous  les  avons  vus, 
d’ailleurs,  supporter  des  expositions  de  près 
d’une  heure  aux  rayons  X  sans  le  moindre 
érythème. 

Nous  avons,  de  plus,  obtenu  des  résultat^ 
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presque  aussi  bons,  quoique  un  peu  moins 
rapides,  en  supprimant  l’éosine  et  en  nous 
contentant  simplement  d’exposer  aux  rayons 
solaires  l’nlcère  nettoyé  de  ses  fongosités  et 
curetté  au  besoin.  Nous  le  recouvrons,  dans 
les  intervalles,  d’un  pansement  occlusif. 

11  est  même  à  remarquer  que  les  rayons 
solaires  cisildes  ne  sont  pas  eux-mêmes  né¬ 
cessaires  et  que  les  rayons  chimiques  de  na¬ 
ture  inconnue  que  laissent  fdtrer  les  nuages 
les  plus  denses,  rayons  dont  on  perçoit  les 
effets  aux  endroits  où  seraient  visibles  les 
rayons  du  soleil,  sont  ceux  qui  agissent  d’une 
façon  plus  particulièrement  efficace.  Ces 
rayons  sont  bien  connus  des  coloniaux  pour 
qui  le  temps  couvert  est  réputé  plus  dange¬ 
reux  que  le  grand  soleil.  Les  mêmes  résultats 
seraient-ils  obtenus  dans  l’Hémisphère  nord 
où  les  rayons  en  question  semblent  ne  pas 
exister?  Nous  nous  le  demandons.  Resterait 
alors,  en  ce  cas,  à  employer  l’éosine. 

En  somme,  nous  préconisons  comme  trai¬ 
tement  le  bain  local  de  soleil  et  de  lumière, 
avec  ou  sans  application  préalable  d’éosine 
sur  la  plaie.  Traitement  simple  et  facile, 
capable  de  rendre  les  plus  grands  services 
dans  les  pays  où  l’ulcère  phagédénique  est 
endémique,  c’est-à-dire  la  presque  totalité 
des  pays  tropicaux. 


LIiS  SlîUUMS  NON  SPÉCIFIQUES 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  TUMEURS 


La  récente  conmmnicaiion  de  Lœffler,  an.a- 
lysée  dans  La  Presse  Médicale,  ayant  de  nouveau 
attiré  l’altenlion  sur  le  traitement  sérotliérapique 
du  cancer,  nous  estimons  (pi’on  lira  avec  intérêt  la 
note  suivante  qui  nous  est  adressée  par  M.  Tuffier. 

A  propos  du  sérum  de  Lœffler. 

«  .le.  lis,  sous  la  signature  de  votre  distingué  col¬ 
laborateur,  M.  Roniine  (numéro  du  .i  l  Décembre 
1904),  l’analyse  d’un  trtivail  de  Lo'ffler  sur  une 
nouvelle  méthode  de  préparation  des  sérums, 
méthode  capable  de  donner  des  sérums  spécifi¬ 
ques  applicables  au  traitement  du  cancer. 

«Je  crois  qu’il  serait  bon  de  bien  s’entendre  upe 
fois  pour  toutes  sur  la  valeur  des  injections  'de 
sérum  dans  la  thérapeutique  des  tumeurs.  Le  pro¬ 
duit  obtenu  par  Lœffler  a  donné  des  résultats 
partiels,  amélioration  de  l’état  local  et  améliora¬ 
tion  de  l’état  général,  le  tout  absolument  tempo¬ 
raire. 

«  Or,  j’ai  publié  dans  ce  journal  même  [La  Presse 
Médicale,  li  Février  1904,  n"  10,  p.  78),  une  série 
de  résultats  analogues  obtenus  par  des  sérums 
n’ayant  rien  de  spécifique.  Leur  méconnaissance 
ou  leur  oubli  m’ol)ligent  à  les  rééditer. 

«  Prenez  un  sérum  quelconque,  absolument  in¬ 
différent  et,  pour  bien  préciser  cette  indiiférence 
je  vous  dirai  :  «  mettez  la  main  dans  l’armoire 
aux  sérums  thérapeutiques,  les  yeux  fermés;  et 
amenez  le  premier  flacon  qui  vous  tombera  sous 
la  main  ».  C’est  un  flacon  de  sérum  antidiphtéri¬ 
que,  par  exemple  ;  injectez-en  le  contenu  à  un 
cancéreux  :  vous  pourrez  voir  après  cette  injec¬ 
tion  une  amélioration  de  l’état  local;  une  diminu¬ 
tion  de  l’induration  ou  de  l’ulcération  néoplasi¬ 
que.  Répétez  cette  injection  deux,  trois,  quatre 
fois,  et  vous  pourrez  voir  régresser  tes  lésions,  et 
cela  dans  des  proportions  notables  :  un  quart,  un 
tiers,  une  moitié  de  tissu  morbide  disparaîtra  ; 
en  même  temps,  comme  dans  l’observation  de 
Lœffler,  l’état  général  s’améliorera.  C’est  même 
cette  seule  amélioration  qui  était  manifeste  avec 
les  premiers  sérums  de  Richet  et  Héricourt  que 
j’employais  en  1898.  Mais,  après  un  certain 
nombre  d’injections,  le  tissu  morbide  ne  sera 


plus  influencé  et  l’état  général  restera  station¬ 
naire. 

«  A  ce  moment,  prenez  un  autre  sérum  au  ha¬ 
sard  :  ce  sera,  si  vous  voulez,  du  sérum  antitéta¬ 
nique  ;  pratiquez  une  série  d’injections  et  vous 
aurez  une  nouvelle  amélioration  locale,  moins  ra¬ 
pide,  moins  longue  et  moins  durable  que  la  pre¬ 
mière,  mais  indiscutable.  Continuez  les  injections 
ainsi  en  variant  la  nature  du  sérum  employé  et 
vous  verrez  leur  effet  s’atténuer  progressivement, 
et  bientôt  la  lésion  et  le  malade  resteront  indifl’é- 
rents  à  votre  thérapeutique.  La  maladie  repren¬ 
dra  alors  une  marche  inexorable,  et  peut-être 
plus  rapide  que  si  vous  l’aviez  abandonnée  à  elle- 

«  Tous  ces  sérums  antitoxi<[ues  ou  antiniicro- 
biens  modifient  sans  doute  d’une  façon  profonde 
les  réactions  phagocytaires. 

«  En  tout  cas,  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  que,  lorsqu’ils  sont  injectés,  comme  chez 
nos  malades,  en  dehors  des  maladies  qu’ils  sont 
destinés  à  combattre,  ils  donnent  lieu  à  des  va¬ 
riations  leucocytaires  se  traduisant  ordinairement 
par  une  superleucoeylose  qui,  d’abord  durable  et 
très  marquée,  s’atténue  chez  le  même  sujet  lors¬ 
que  les  injections  sont  répétées,  même  à  inter¬ 
valles  assez  éloignés. 

U  J’ai  cru  bon  de  rappeler  ces  résultats  obtenus 
par  des  sérums,  résultats  qui  paraissent  en  tout 
semblables  à  ceux  que  Lœffler  obtient  avec  le 
sérum  d’Ane  immunisé  par  l’injection  de  cancers 
desséchés,  pulvérisés  etchanfl’és  à  150".  » 

Th.  Tuffieii. 
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THÉRAPEUTIQUE  PHYSIQUE 
DES  HÉMORRHOIDES 
ET  DE  LEURS  COMPLICATIONS 

(Hémorrhagies.  Prurit,  Fissuration  . 

«  Quand  les  hémorroïdes  sont  peu  accentuées, 
que  leurs  poussées  congestives  sont  modérées, 
quand  les  hémorroïdes  internes,  sorties  après  la 
défécation,  rentrent  facilement,  qu’elles  ne  sont 
pas  trop  volumineuses,  que  les  hémorragies  sont 
peu  abondantes,  le  traitement  médical  suffit  ; 
quand,  au  contraire,  les  bémorroïdes  sont  volu¬ 
mineuses  difficilement  réductibles,  ou  même  com¬ 
plètement  irréductibles,  qu’elles  donnent  lieu  à 
une  perte  de  sang  considérable,  répétée,  il  faut 
avoir  recours  au  traitement  chirurgical  ».  (Ma¬ 
thieu.) 

Cette  règle  thérapeutique  s’applique,  bien  en¬ 
tendu  aux  hémorroïdes  dites  constitutionnelles, 
et  que  l’on  rencontre  chez  les  individus  arthriti¬ 
ques,  goutteux,  menant  une  vie  sédentaire  et 
chroniquement  constipés  et  non  aux  hémorroïdes 
symptomatiques  d’une  affection  du  foie  ou  d’une 
lésion  du  système  vasculaire. 

Le  traitement  médical  des  hémorroïdes  dites 
«  constitutionnelles  »  comporte  des  moyens  médi¬ 
camenteux  et  des  moyens  physiques.  Ceux-ci  sont 
empruntés  à  l’hydrothérapie,  à  la  kinésithérapie 
et  â  l’électricité. 

La  première  indication  à  remplir  est  de  traiter 
la  constipation. 

Aux  procédés  faciles  tels  que  les  laxatifs  même 
légers  qui  offrent  souvent  l’inconvénient  de  favo¬ 
riser  la  congestion  des  hémorroïdes,  on  préférera 
le  massage  léger  de  l’intestin,  le  lavement  froid 
de  60  grammes  environ  pris  au  réveil,  l’électrisa¬ 
tion  intestinale,  associés  avec  un  régime  appro¬ 
prié. 

On  veillera  surtout  à  la  parfaite  régularité  des 
selles  et  à  leur  nombre  :  le  malade  ne  devra  pas 
aller  à  la  selle  plus  d'une  fois  par  jour,  et  dans  ce 
but  on  lui  conseillera  de  prendre  le  temps  néces¬ 
saire  à  l’accomplissement  complet  de  la  fonction. 
Ç’estj  de  préférence,  le  soir  que  la  malade  devra 


se  présentera  la  garde-robe,  étant  donné  que  les 
hémorroïdes  rentrent  plus  facilement  la  nuit  que 
le  jour  par  le  repos  et  la  position  du  décubitus. 

.V  ce  propos  on  pourra  recommander  le  décu¬ 
bitus  siège  soulevé,  c’est-à-dire  le  siège  reposant 
sur  un  coussin  assez  épais,  mais  mou. 

La  position  élevée  de  l’anus  favorise  en  effet  la 
décongestion  du  plexus  hémorroïdaire,  en  facili¬ 
tant  le  retour  du  sang  vers  le  cœur. 

Dans  le  cas  de  poussées  aiguës,  ce  moyen  peut 
à  lui  seul  suffire  pour  dissiper  la  poussée  dans 
l’espace  de  deux  ou  trois  nuits.  Quelques  auteurs 
ont  préconisé  le  décubitus  ventral  qui  permettrait 
de  faire  aisément  des  applications  locales  sur 
l’anus,  mais  le  moyen  n’est  guère  pratique. 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  longuement  sur  l’ab¬ 
solue  nécessité  de  tenir  la  région  anale  dans  l’état 
de  propreté  le  plus  parfait.  Les  lotions  simples 
répétées  avec  de  l’eau  tiède,  le  petit  lavement 
tiède  pris  après  l’évacuation  suffisent  en  général, 
et  il  ne  faudrait  pas  s’exagérer  l’importance  des 
antiseptiques  (Quénu,  Hartmann)  dont  les  parti¬ 
sans  de  la  théorie  injectieuse  des  hémorroïdes 
recommandent  de  faire  usage. 

Parmi  les  moyens  hydrothérapiques  auxquels 
on  pourra  avoir  recours  le  plus  précieux  est  sans 
conteste  le  bain  de  siège.  On  a  dit  que  ce  moyen 
était  peu  commode  et  que  la  position  accroupie 
était  fatigante  pour  les  malades.  Aussi  jouit-il  en 
France  d’une  moindre  faveur  que  le  grand  bain 
chaud  qui  cependant  offre  le  notable  avantage  de 
produire  une  importante  dérivation  sanguine  à  la 
surface  de  la  peau. 

Le  bain  de  siège  néanmoins  a  des  indications 
précises.  Court  et  froid  (15",  trois  à  quatre  mi¬ 
nutes)  il  a  pour  effet  de  combattre  la  stase,  en  ac¬ 
tivant  la  circulation  locale  et  à  ce  titre  il  convient 
aux  cas  jeunes  et  simples. 

Le  bain  de  siège  froid  et  prolongé  (29°,  vingt 
minutes)  ou  mieux  le  bain  de  siège  frais  et  pro¬ 
longé  (25“)  sera  prescrit  dans  le  cas  d’hémorroïdes 
enflammées  et  saignantes. 

Tiède,  c.’esl-à-dire  vers  80",  il  aidera  à  calmer 
le  prurit  qui  accompagne  si  souvent  leur  dévelop¬ 
pement.  Quant  au  bain  de  siège  chaud  et  pro¬ 
longé  on  y  aura  rei  ours  lorsqu’on  se  trouvera  en 
présence  d’une  poussée  aiguë  d  hémorroïdes  tur¬ 
gescentes  et  douloureuses,  ou  lorsque  celte  pous¬ 
sées  s’accompagnera  de  ténesme  ou  de  sphincté- 
ralgie. 

Comme  adjuvant  du  bain  de  siège,  signalons 
l’utilité  des  compresses  froides  loco  dolenti,  dans 
le  cas  d’irritation  locale  avec  «  leucorrhée  »,  et 
des  applications  très  chaudes  (compresses)  ou 
des  lotions  chaudes  répétées  contre  le  prurit  et  la 
turgescence.  Celles-ci  peuvent  parfois  à  elles 
seules  amener  la  disparition  ou  tout  au  moins  la 
diminution  des  hémorroïdes.  Elles  aident  égale¬ 
ment  à  faire  disparaître  la  procidence  dans  les 
hémorroïdes  réductibles  et  peuvent  faire  cesser 
les  petites  hémorragies  qui  surviennent  si  fré¬ 
quemment  au  cours  de  la  défécation.  Lorsque,  en 
raison  d’une  violente  congestion  au  cours  d’une 
poussée  aiguë,  la  défécation  sera  douloureuse,  on 
pourra  conseillerait  malade  d’aller  à  la  selle  sur 
un  vase  rempli  d’eau  extrêmement  chaude. 

Raynaud  (de  Marseille)  a  conseillé  un  proi^édé 
analogue  assez  original,  et  qui  consiste  à  ordon¬ 
ner  au  malade  de  s’asseoir  sur  un  vase  où  l’on 
fait  brûler  un  morceau  d’amadou  pendant  cinq 
minutes  environ.  Le  résultat  immédiat  serait  la 
suppression  des  douleurs,  et  le  résultat  éloigné  la 
flétrissure  des  hémorroïdes  qui  «  se  ratatinent  et 
se  dessèchent,  comme  un  objet  quelconque  que 
l’on  exposerait  devant  le  feu  ». 

Les  lavements  sont  communément  conseillés  par 
les  praticiens.  Maison  n’est  pas  absolument  d’ac¬ 
cord  sur  la  température  qu’il  convient  de  leur 
donner.  Les  uns  préfèrent  les  longues  irrigations 
rectales,  chaudes  conseillées  par  Reclus  comme 
moyen  déoongestif  et  d’analgésie  locale  dans  le 
cas  de  poussées  aiguës  ;  les  autres  revendiquent 
pour  le  lavement  froid  une  action  antiphlogistique 
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plus  énergique.  Il  y  a  peut  être,  à  ce  point  de  vue, 
à  cornpter  avec  la  susceptibilité  individuelle. 

Le  massage  a  été  essayé  dans  le  traitement  des 
lii'unorroïdes,  mais  il  ne  semble  pas  avoir  donné 
des  résultats  bien  encourageants. 

Lagrange  cependant  rapjjclle  qu’on  peut  avoir 
recours  au  massage  vibratoire  mécanique  in  situ 
au  moyen  d’une  ))elote  conique  vibrante  qu’on 
fait  agir  à  travers  les  vêtements. 

Hippins  également  prétend  avoir  guéri  par  le 
massage  manuel  des  hémorroïdes  chez  les  enfants. 

D  après  Lagrange,  les  hémorroïdes  sont  justi¬ 
ciables  du  traitement  mécanique,  et  cet  auteur  at¬ 
tribue  à  certains  mouvements  passifs  des  muscles 
abdominaux  une  action  manifeste  sur  les  engor- 
gorgements  Infmori'oïdaires.  Ces  mouvements 
sont  des  mouvements  de  flexion  passifs  du  bassin 
sur  le  tronc,  le  malade  étant  coucdn-  à  plat  ventre. 
Ils  nécessitent  une  instrumentation  spéciale  (aj)- 
pareils  Zauverherz  ou  Krukenberg). 

En  aucun  cas,  on  ne  laissera  faire  aux  Inunor- 
roidaircs  de  la  gj'mnastique  abdominale  active, 
l  ’est-à-dire  des  mouvements  de  flexion  du  trom- 
sur  le  bassin,  comme  on  le  conseille  quelquefois 
à  tort.  Les  mouvements  actifs  augmentent  en  effet 
la  tension  abdominale  et  mettent  obstacle  au  re¬ 
flux  du  sang  veineux. 

Les  seuls  mouvements  actifs  qui  soient  utiles 
aux  hémorroïdaires  sont  l  enx  des  muscles  du 
plancher  périnéal.  «  Ils  agissent  en  remontant 
l’anus  (muscle  relevcur)  et  leur  répétition  fré¬ 
quente  donne  à  tous  les  muscles  du  piu-inée  plus 
de  tonicité  ])onr  s’o[)poser  [à  l’issue  des  tumeurs 
hémorroïdales,  »  (l.agrange.)  Cette  gymnastique 
jiérinéale  s’exécute  de  la  façon  suivante  :  Le  ma¬ 
lade  est  étendu  sur  un  lit  dans  la  position  demi- 
couchée  et  y  prend  point  d’appui  avec  les  épaules 
et  les  talons.  Un  aide  saisit  la  face  interne  des  ge¬ 
noux  avec  la  face  j)almaire  de  ses  deux  mains.  On 
itommande  alors  au  malade  de  chercher  à  rappro¬ 
cher  les  genoux,  tandis  que  l’aide  résiste  au  mou¬ 
vement,  et  en  même  tem[)s  de  soidever  le  siège 
au-dessus  du  plan  du  lit.  Ce  mouvement,  qui  fait 
contracter  les  adilucteurs  et,  «  j)ar  synergie  «  les 
muscles  du  plancher  pi'riné'al,  sera  réjié'té  plu¬ 
sieurs  fois  de  suite  avec  des  intervalles  de  repos. 
On  <  ommencera  par  des  s(''an('es  courtes  (2-4  mi¬ 
nutes)  pour  arriver  jdus  tard  à  10-15  minutes. 
L'exercice  devra  toujours  être  mesuré  de  façon  à 
ne  jamais  provoquer  de  fatigue. 

'fous  ces  moyens  kinésithérapiques  s’ap¬ 
pliquent  surtout  aux  hémorroïdes  dans  l’inter¬ 
valle  des  poussées  aiguës. 

A  côté  des  poussées  kinésitln'rapiques  on  jiour- 
rait  placer  le  ta.vis  auquel  on  a  parfois  recours 
dans  le  cas  d'hémorroïdes  procidentes  irréduc¬ 
tibles. 

11  est  inutile  de  rappeler  la  technique  de  ce  pro¬ 
cédé  trop  connu  :  nous  nous  bornerons  à  faire  re¬ 
marquer  qu’on  peut  aider  à  la  réductibilité  par  le 
taxis  au  moyen  d’applications  chaudes  ou  d’une 
ap[dication  éler'triqne  préalable. 

L' élcetricité  a  fourni  entre  les  mains  de  Dou- 
mer,  de  Schdanoff,  de  Steinbo,  de  nous-mêmes 
des  l•ésultats  assez  encourageants. 

La  méthode  consiste  à  ajipliquer  dans  le  rec¬ 
tum  les  courants  de  haute  fréquence  soit  au 
moyen  du  résonnateur  d’Oudin,  soit  au  moyen  de 
l’apitareil  de  d'Arsonval. 

Chaque  séance  doit  être  de  trois  minutes  envi¬ 
ron  et  il  suffit  en  gi'néral  de  deux  à  trois  séances 
pour  faire  disparaître,  dans  les  cas  aigus,  la  dou¬ 
leur,  la  tension  et  le  ténesme  et  voir  se  flétrir  les 
hémorroïdes. 

Dans  les  formes  chroniques,  il  y  a  avantage  à 
faire  des  applications  quotidiennes  pendant  une 
semaine,  laisser  une  semaine  d’intervalle  et  re¬ 
commencer  après. 

Non  seulement  l’électricité  peut  amener  la  dis¬ 
parition  des  hémorroïdes,  mais  c’est  surtout 
lorsque  les  hémorroïdes  s’accompagnent  de  pru¬ 
rit  et  de  sphincléralgie  qu’elle  constitue  une  res¬ 
source  précieuse, 


Contre  le  prurit  les  applications  chaudes  i)ro- 
longées  sont  parfois,  en  effet,  insuffisantes, 
•Leredde  a  montré  les  bons  effets  que  l’on  pouvait 
retirer  de  la  haute  fréquence  dans  les  cas  rebelles. 
L’effluration  statique  pourrait  être  aussi  employée 
mais  elle  est  sur  la  région  anale  d’une  application 
moins  commode  qne  la  haute  fréquence. 

Assez  souvent  la  fissure  anale  avec  sphinctéral- 
gie  se  montre  au  cours  de  l’évolution  des  hémor¬ 
roïdes.  L’existence  de  cette  complication  impose 
encore  plus  ])articulièrement  peut-être  l’emploi 
des  courants  de  haute  fréquence,  car  les  observa¬ 
tions  de  Douraer,  de  Bolaan,  de  Joulia,  de  La- 
guerrière  et  de  nous-mêmes,  de  jtar  l’uniformité 
du  résultat  obtenu,  ont  fait  la  preuve  de  la  préé¬ 
minence  de  ce  traitement  sur  tous  les  autres  trai¬ 
tements  médicaux  et  chirurgicaux  connus. 

A.  Zl.MMEBN. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne. 

J2  Décembre  190i. 

Myxœdème  infantile.  —  M.  Bkndix  présente  une 
enfant  Agée  de  trois  mois  qui  offre  les  signes  du 
myxœdème  :  tuméfaction  de  la  face,  ensellure  nasale, 
iiiacroglossie,  gonflement  œdémateux  généralisé  à 
tout  le  corps,  relAcliementdes  articulations  des  doigts 
et  des  mains,  retard  dans  l’allongement  des  membres 
et  de  la  taille,  etc.  ;  il  existe  en  outre  une  hernie  om¬ 
bilicale  et  une  constipation  opiniâtre.  La  glande  thy¬ 
roïde  n’est  pas  perceptible  au  palper.  Les  cheveux, 
au  contraire  de  ce  qu’on  observe  généralement  en 
pareil  cas,  sont  fins  et  soyeux. 

Le  myxœdème  n’a  été  observé  que  d’une  façon 
tout  il  fait  exceptionnelle  chez  des  enfants  en  aussi 
bas  âge  que  celui  de  l’observatiou  précédente. 
M.  Bendix  traite  son  petit  malade  par  l’administra¬ 
tion  de  tablettes  de  tliyroïdine  à  0,01  centigramme, 
à  la  dose  d’un  quart  de  tablette  tous  les  deux  jours, 
dose  qu’il  se  propose  d’ailleurs  d’augmenter  pro¬ 
gressivement. 

Dysenterie  amibienne  mortelle.  —  M.Ai.uu  com¬ 
munique  l’observation  d’une  jeune  Berlinoise  de 
vingt-deux  ans  qui  n'avait  jamais  quitté  l’Europe  et 
qui,  au  cours  d’un  voyage  en  Silésie,  contracta,  on  ne 
sait  où  ni  comment,  une  dysenterie  grave  qui  resta 
rebelle  à  tous  les  traitements  et  qui  l’emporta  en  six 
mois.  Constamment,  A  chaque  examen  microscopique, 
on  retrouva  dans  les  selles,  et  toujours  en  nombre 
considérable,  les  amibes  caractéristiques  de  la  dysen¬ 
terie  des  pays  chauds.  Ces  amibes  disjjariirent  tota¬ 
lement  dans  les  dernières  semaines  de  la  maladie.  A 
l’autopsie,  on  découvrit  des  lésions  ulcéreuses  très 
étendues  de  la  muqueuse  du  gros  intestin,  s’étendant 
depuis  l’anus  jusqu’à  la  valvule  de  Bauhin  exclusi¬ 
vement;  les  ulcérations  n’étaient  pas  seulement  limi¬ 
tées  à  la  muqueuse,  elles  s’étendaient  par  places  à  la 
musculeuse,  sans  toutefois  aller  jusqu’à  la  perfora¬ 
tion  complète. 

Jusqu’ici  il  n'a  été  publié  qu’un  cas  analogue  en 
Allemagne  (Juger,  de  Künisberg), 

Action  du  courant  électrique  sur  la  sécrétion 
gastrique.  —  M.  Bickei.  a  étudié,  à  l’aide  i<  du  petit 
estomac  »  de  Pawlow  établi  chez  des  cliieus,  l'action 
du  courant  électrique  sur  la  sécrétion  gastrique.  11  a 
pu  noter  que,  à  l'état  de  vacuité,  et  quelle  que  fût  la 
réaction  —  alcaline  ou  acide  ■ —  de  l’estomac  avant 
l’établissement  du  courant,  celui-ci  provoquait  cons- 
tammeut  l'apparition  d’une  sécrétion  muqueuse,  al¬ 
caline;  la  production  du  suc  gastrique  spécifique  n’a 
jamais  été  observée. 

En  faisant  agir  le  courant  électrique  sur  un  estomac 
en  pleine  digestion,  on  voyait  l'acide  chlorhydrique 
sécrété  par  le  petit  estomac  de  Pawlow  disparaître 
peu  à  peu  jusqu’à  ce  que  finalement  tout  le  liquide 
sécrété  fût  devenu  alcalin. 

Société  de  médecine  berlinoise. 

l't  Décembre  190i. 

Récidive  inopérable  de  cancer  du  aein  guérie 
par  les  rayons  X.  —  M,  Lassah  préaente^une^femiue 


qui  est  venue  le  consulter  dans  les  premiers  mois  de 
l’année  pour  une  récidive  très  étendue,  inopérable, 
d’un  cancer  du  sein.  Ce  cas  était  un  cas  absolument 
idéal  ponr  l’application  de  la  radiothérapie.  M.  Las- 
sar  estime,  en  effet,  que,  seuls,  sont  justiciables  de 
cette  méthode  de  traitement  les  cancers  ou  récidives 
de  cancer  du  sein  qui  s’étendent  eu  superficie  et  ne 
dépassent  pas  en  profondeur  un  centimètre.  Or,  dans 
le  cas  actuel,  la  récidive  se  présentait  sous  forme 
d’une  vaste  ulcération,  extraordinairement  doulou¬ 
reuse,  avec  des  noyaux  cancéreux  très  superficielle¬ 
ment  situés. 

La  radiothérapie  a  amené  la  cicatrisation  parfaite 
de  cette  plaie,  les  douleurs  et  les  noyaux  cancéreux 
ont  disparu  et  la  malade  a  engraissé  de  5  kilo¬ 
grammes. 

Trois  cas  particulièrement  remarquables  de 
cancer  du  sein.  —  M.  von  Bi-ugman.v  présente  trois 
femmes  atteintes  de  cancer  du  sein,  qui  méritent  de 
retenir  l’attention  par  le  caractère  particulier  et  tout 
à  fait  exceptionnel  des  lésions  néoplasiques. 

Chez  la  première  de  ces  malades,  le  néoplasme  se 
distingue  par  l’énorme  étendue  de  l’infiltration  cu¬ 
tanée.  Le  noyau  cancéreux  primitif  occupe  l’épaisseur 
de  la  glande,  mais,  en  outre,  toute  la  peau  de  cette 
moitié  du  thorax  est  parsemée  de  tout  petits  noyaux 
secondaires,  rougeâtres,  à  peine  palpables,  qui  s’éten¬ 
dent  en  arrière  jusque  dans  le  dos,  et  eu  bas  jus¬ 
qu’au  voisinage  de  la  crête  iliaque. 

La  deuxième  malade  attire  l'attention  par  une  infil¬ 
tration  néoplasique  remarquable  de  tout  le  réseau 
lymphatique  sous-ciitané  non  seulement  de  la  ma- 
meUe  mais  de  toute  la  paroi  thoracique  antérieure  : 
les  lymphatiques  semblent  avoir  été  injectés  avec  une 
masse  roiige.âlre  solidifiée.  M.  Bergmaun  déclare  que 
jamais,  dans  le  cancer  du  sein,  il  n’a  vu  une  infiltra¬ 
tion  lymphatique  aussi  étendue. 

Quant  à  la  troisième  malade,  elle  se  présente  avec 
une  extension  des  lésions  cancéreuses  vraiment  co¬ 
lossale.  D'abord  il  est  impossible  de  se  renseigner 
auprès  delà  malade  sur  leur  point  de  départ  initial  — 
mamelle  ou  parotide  —  car  actuellement  les  deux 
glandes  sont  englobées  dans  l’infiltration  néoplasique. 
La  région  mammaire  est  particulièrement  tuméfiée  et 
occupée  par  une  rougeur  diffuse,  très  vive,  qui  s’ex¬ 
plique,  comme  dans  le  cas  précédent,  par  l’engorge¬ 
ment  néoplasique  des  vaisseaux  et  des  espaces  lym¬ 
phatiques  de  la  région.  De  là  partent  des  traînées, 
des  bandes  rouges  de  même  nature  qui  se  dirigent 
vers  le  cou  et  vers  l’épaule.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus 
remarquable  dans  ce  cas,  c’est  la  vaste  infiltration 
cancéreuse  qui  occupe  la  nuque  et  la  région  latérale 
du  cou  sous  forme  d’une  épaisse  plaque  indurée  res¬ 
semblant  à  un  phlegmon  ligneux.  Çà  et  là  cette  plaque 
est  parsemée  de  nodules  sous-cutanés  qiii  tranchent 
par  le;ir  coloration  rouge  sur  la  masse  sous-jacente. 
Les  ganglions  axillaires  sont  à  peine  atteints,  les  sus- 
claviculaires  le  sont  davantage,  une  traînée  ganglion¬ 
naire  s’allonge  le  long  de  la  carotide. 

Sur  la  syphilis  professionnelle  des  médecins. 
—  M.  Bi.ascuko  ne  croit  pas  inutile  d’attirer  de  nou¬ 
veau  l’attention  sur  une  maladie  professionnelle  grave 
à  laquelle  le  médecin  se  trouve  journellement  exposé, 
dont  il  n’ignore  pas  le  danger  mais  contre  laquelle, 
sans  doute  par  habitude  de  métier,  il  ne  se  préserve 
généralement  pas  d’une  façon  suffisante.  Ce  n’est 
qu'ainsi,  en  efiét,  qu’on  peut  s’expliquer  la  fréquence 
encore  relativement  grande  des  cas  de  syphilis  pro¬ 
fessionnelle  chez  les  médecins.  Personnellement, 
M.  Blaschko  en  a  observé  douze  cas  dont  dix  chez 
des  confrères  berlinois  et,  à  ce  propos,  il  commu¬ 
nique  à  la  Société  quelques  réflexions  que  cette  expé¬ 
rience  personnelle  lui  a  suggérées  relativement  à  l’étio¬ 
logie,  au  diagnostic  et  à  la  prophylaxie  de  la  sypliilis 
contractée  dans  l’exercice  de  la  profession  médicale. 

Et  tout  d’abord,  relativement  à  la  porte  d’entrée  de 
l'infection,  la  statistique  de  M.  Blaschko  montre  une 
fois  de  plus  que  l’accident  initial,  le  chancre,  se  ma¬ 
nifeste  dans  l’immense  majorité  des  cas  au  niveau 
des  doigts  (10  fois  sur  12).  M.  Blaschko  passe  suc¬ 
cessivement  en  revue  les  différentes  lésions  —  chancre 
mou,  tubercule  anatomique,  herpès,  panaris  —  qui 
peuvent  prêter  à  confusion  avec  le  chancre  syphiliti¬ 
que  et  les  caractères  différentiels  qui  permettent  le 
diagnostic  exact.  C’est  surtout  avec  le  panaris  et  le 
tubercule  anatomique  que  la  confusion  a  été  faite  le 
plus  souvent.  Dans  un  des  cas  observés  par 
M,  Blaschko,  l’accident  primitif  siégeait  à  la  face  :  il 
s’agissait  d’un  médecin  qui  avait  l’habitude  de  se 
gratter  les  joues  et  qui  s’infecta  à  la  suite  d’un  cu¬ 
rage  utérin  pratiqué  pour  avortement  chez  une  sy¬ 
philitique.  Dans  un  autre  oasf  il  fut  absolument  im- 
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possible  de  découvrir  la  porte  d’entrée  de  l’infection  ; 
le  confrère  malade  déclara  que  jamais  il  nbivait  eu  la 
moindre  lésion  qui  pût  faire  croire  à  un  cliaiicre  sy¬ 
philitique.  Ce  cas  de  syphilis  a  cryplogénétique  »  est 
d’autant  plus  intéressant,  constaté  chez  un  homme 
averti  et  qu’il  n’y  a  aucune  raison  de  no  pas  croire 
sincère,  qu’on  nie  communément  la  possibilité  de  l’in¬ 
fection,  syphilitique  sans  accident  initial  visible  et  tan¬ 
gible,  et  qu’on  qualille  généralement  de  menteurs  les 
malades  manifestement  syphilitiques  qui  affirment  ne 
pasavoireu  dechaucre.  Peutrêtre, pense  M.  Blaschko, 
y  a-t-il  lieu  de  faire  intervenir  dans  ces  cas  une  con¬ 
tamination  par  l’intermédiaire  de  parasites  tels  que 
puces  et  punaises  ?? 

Le  plus  souvent  la  porte  d’entrée  de  l’infection  est 
une  de  ces  petites  plaies,  «  envies  »  ou  crevasses, 
auxquelles  ou  ne  prête  généralement  pas  attention, 
et  qui  sont  peut-être  plus  fréquentes  chez  le  médecin 
que  chez  tout  autre,  surtout  depuis  les  nouvelles  pra¬ 
tiques  dé  l’antisepsie  médicale  qui  exigent  des  bros¬ 
sages  répétés  des  mains  et  leur  passage  fréquent  dans 
l’eau  chaude  savonneuse  et  les  solutions  antisepti¬ 
ques  :  toutes  conditions  qui  favorisent  les  excoria¬ 
tions  de  l’épiderme.  L’infection  a  lieu,  généralement, 
par  contact  avec  les  lésions  syphilitiques  muqueuses 
ou  cutanées.  Le  sang  des  syphilitiques  lui-même  ne 
semble  pas  infectant  ;  du  moins  n’a-t-on  jamais  'si¬ 
gnalé  de  cas  de  contagion  du  médecin  par  piqûres  de 
bistouri  ou  d’aiguilles  de  seringues  hypodermiques 
employées  chez  des  sujets  syphilitiques  :  cet  accident 
est  survenu  maintes  fois  à  l’auteur  lui-même  sans  qu’il 
en  ait  ressenti  le  moindre  inconvénient.  M.  Blaschko 
compte  parmi  ses  malades  un  anatomo-pathologiste 
qui  s’est  Infecté  en  disséquant  un  cadavre  de  syphili¬ 
tique  dans  les  premières  heures  après  la  mort.  Cette 
observation  est  des  pliis'intéressàrites,  car  les  infec¬ 
tions  syphilitiques  contractées  au  contact  de  cadavres 
ont  été  plutôt  considérées  jusqu’ici  comme  du  do¬ 
maine  de  la  fable. 

La  prophylaxie  de  la  syphilis  professionnelle  pour 
le  médecin  est  des  plus  faciles  à  réaliser,  puisqu’il 
lui  suffit  de  soigner  ses  mains  et,  en  cas  dejiésions  si 
minimes  soient-elles,  de  son  épiderme,  de  ne  procé¬ 
der  a  l’examen  d’un  malade,  suspect  ou  non,  qu’après 
avoir  mis  ces  lésions  épidermiques  à  l’ahri  de  toiite 
infection  par  un  pansement  occlusif  approprié.  Un 
des  plus  simples  et  des  plus  recommandables  con¬ 
siste  après  attouchement  de  la  petite  plàie  'avccla  so¬ 
lution  de  nitrate  d’argent  à  2  ou  3  pour  100,  à  la  re¬ 
couvrir  d’un  morceau  de  diachylon  ou  de  taffetas 
gommé  ;  le  collodion  est  mauvais  car  il  se  fendille  et 
s’écaille  rapidement.  On  ne  fera  jamais  le  louclier 
vaginal  OU  rectal,  sans  mettre  un  doigtier  de  caout- 

Que  faire  quand  on  s’est  aperçu,  plus  ou  moins  im¬ 
médiatement  après  l’examen  d’un  syphilitique,  qu’on 
a  des  chances  de  s’être  infecté?  M,  Blaschko  estime 
que  les  lavages  et  les  cautérisations  au  sublimé  ou  au 
nitrate  d’argent  sont  inutiles  ;  il  préconise  plutôt 
l’emploi  de  la  teinture  d’iode  dont  ou  imbibera  la  plaie 
Ou  l'excoriation  suspecte.  Il  n’est  nullement  partisan 
d’un  traitement  spécifique  préventif  et  conseille 
d’attendre  les  premiers  accidents  avant  de  s’inquié¬ 
ter  sérieusement  et  de  se  saturer  de  mercure. 

Le  médecin  devenu  syphilitique  doit-il  renoncer  à 
exercer  sa  profession,  au  moins  pendant  quelques 
années,  comme  certains  l’on  demandé?  M.  Blaschko 
considère  cette-  mesure  comme  irréalisable  eu  pra¬ 
tique  et  d’ailleurs  comme  inutile.  Seul  lé  médecin  at¬ 
teint  de  lésions  syphilitiques  au  niveau  des  mains 
devra  se  dispenser  d’opérer,  de  panser  et  même  de 
toucher  des  malades  susceptibles  de  s’infecter  (plaies, 
ulcérations  diverses,  aOections  des  muqueuses,  etiu). 

J.  Dumont. 


AMÉRIQUE 

Société  neurologique  de  New-York, 

i"*'  Noi'emhre  lOOi.  ' 

Deux  cas  d’atrophie  bilatérale  et  symétrique 
des  éminences  tbénar,  —  M.  Auraiiamso.n  a  observé 
deux  femmes,  l’une  âgée  de  soixante-deux  ans,  l’au¬ 
tre  de  cinquante-deux  ans,  exerçant  toutes  deux  un 
métier,  manuel  et  qui,  après  une  période  d'engourdis¬ 
sement  et  de  paresthésie  des  mains,  présentèrent  une 
atrophie  bilatérale  et  symétrique  des  éminences  thé- 
nar,  du  court  fléchisseur  du  pouce,  en  particulier'.  11 
n’y  avait  pas  de  troubles  trophiques  du  côté  de  la 
peau  et  le  trajet  des  nerfs  n’était,  pas  sensible-  Les 
oas  de  ce  genre  sont  très  rares  ;  pour  l’auteur  il  s'agit 
d'acropareslhésie  aveo  atrophie  consécutive. 


Un  cas  d’bémiatrophie  faciale  bilatérale.  — 
M.  Kisiiiin  présente  une  jeune  fille  qui  eut,  il  y  a 
deux  ans,  une  crise  de  vomissements  incessants.  Dans 
la  suite  on  s’aperçut  que  les  deux  moitiés  de  la  face 
étaient  en  voie  d’atrophie  ;  celte  atrophie  porte  uni- 
<[uement  sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  autres 
tissus  étant  parfaitement  normaux.  Il  n'y  a  pas  de 
troubles  sensitifs  :  réactions  électricjues  normales. 
La  santé  générale  est  excellente. 

La  nature  des  lésions  dans  la  paralysie  bra¬ 
chiale  congénitale  [type  Erb).  —  M.  Proust.  Pour 
bien  comprendre  l’anatomie  pathologique  de  cette 
alfection  il  faut  se  rappeler  sa  véritable  palhogénie 
([ui  s’explique  non  par  la  compression  mais  par  l’ex¬ 
tension  exagérée.  Sans  doute  la  compression  peut 
produire  le  syndrome  d’Erb  :  mais  alors  la  guérison 
est  rapide;  elle  est  complète  au  bout  d’un  an  ou  dix- 
huit  mois.  Au  contraire  dans  les  autres  cas,  les  trou¬ 
bles  s’améliorent  jusqu’à  un  certain  point,  puis  l’état 
reste  stationnaire  et  il  persiste  une  paralysie  plus  on 
moins  étendue.  Ce  fait  s’explique  auatomiiiuement 
par  les  lésions  du  névrilemme  ;  c’est  lui  qui  forme  la 
charpente  du  nerf  et  c’est  sa  rupture  qui  constitue  la 
lésion  primordiale.  Eu  même  temps  que  lui  ses  arté¬ 
rioles  sont  déchlréés- et  il  en  résulte  une  hémorragie 
dans  le  parenchyme  du  nerf.  Suivant  son  abondance 
on  aura  des  lésions  plus  ou  moins  étendues  ;  les 
fibres  nerveuses  sont  refoulées,  étranglées  et  elles  dé¬ 
génèrent.  En  somme,  les  phénomènes  cliniques  dépen¬ 
dent  de  trois  facteurs  ;  1"  la  cicatrisation  du  névri¬ 
lemme;  2"  l’organisation  du  caillot  ;  3“  la  rétraction 
ultérieure  de  la  cicatrice  venant  brider  les  fibres  ner¬ 
veuses,  empêchant  leur  régénération  et,  de  plus,  pro¬ 
duisant  de  la  névrite  par  compression.  Conclusion 
pratique  :  une  paralysie  brachiale  congénitale,  non 
guérie  spontanément  au  bout  de  dix-huit  mois,  est 
justiciable  d’une  intervention  chirurgicale. 

L’auteur  montre,  à  titre  d’exemple,  des  micro-pho¬ 
tographies  provenant  d'un  cas  observé  par  lui.  Les 
lésions  siégeaient  au  point  d'union  des  o®  et  6“  ra¬ 
cines  cervicales.  Le  névrilemme  présente  plusieurs 
dépôts  de  pigment,  reliquats  d’hémorragies  an¬ 
ciennes;  en  certains  points  le  névrilemme  est  refoulé 
contre  les  fibres  nerveuses  et  les  étrangle  ;  on  retrouve 
des  traces  de  cet  étranglement  au  niveau  des  taches 
pigmentées  :  on  note  ici  la  destruction  ou  la  fragmen¬ 
tation  de  la  gaine  de  myéline.  Quant  aux  cylindres- 
axes  on  les  voit,  en  un  point,  se  terminer  dans  une 
masse  représentant  un  caillot  organisé. 

Académie  de  médecine  de  New- York. 

2  Décembre  190'!. 

Importance  du  tonus  des  muscles  lisses  en  chi¬ 
rurgie.  —  M.  Livingston  émet  cette  idée  que  la  santé 
résulte  d’une  circulation  parfaite  dans  toutes  les  par¬ 
ties  du  corps  et  que  c’est  à  un  trouble  grave  de  la  cir¬ 
culation  qu’est  dû  le  shock.  Le  sang  des  vaisseaux  pé- 
riphéricpies  est,  en  efl'ot,  refoulé  vers  les  parties  cen¬ 
trales;  il  en  résulte  un  défaut  d’équilibre  circulatoire 
et  une  baisse  de  la  pression  sanguine.  Dans  ces  cas, 
les  injections  de  sérum  constituent  un  traitement 
illogique  :  augmentant  la  contractilité  du  coeur,  elles 
augmentent  la  tendance  à  l’engorgement  des  viscères 
abdominaux  ;  la  meilleure  thérapeutique  consiste  à 
faire  contracter  les  vaisseaux  centraux.  Or,  dans  les 
opérations  il  existe  deux  causes  de  shock  :  l’opéra¬ 
tion  elle-même  et  l’anesthésie;  dans  certains  cas,  le 
traumatisme  vient  s’ajouter  aux  causes  précédentes 
(accidents,  blessures).  Avant  l’opération  il  faut  donc 
prémunir  le  malade  contre  les  ris(|ues  du  shock  en 
tonifiant  les  fibres  musculaires  lisses.  Le  tonique 
par  excellence  dans  ces  cas  n’est  autre  que  l’ergot; 
donné  par  la  voie  hypodermique,  avant,  pendant  et 
après  l’opération,  il  exerce  son  action  surtout  sur  la 
musculature  lisse  des  vaisseaux  et  prévient  le  shock. 

Li  ne  se  borne  pas  ses  effets.  Les  vomissements 
qii'  se  manifestent  après  les  opérations  avec  anes- 
ll.ésie  générale  sont  dus  à  un  relâchement  anormal 
les  vaisseaux  de  la  base  de  l’eucéphale  ;  de  même, 
dans  la  majorité  des  cas,  la  douleur  est  due, à  la  con¬ 
gestion  siégeant  autour  des  nerfs  et  cette  douleur  est 
proportionnelle  au  degré  de  tsimpression  exercée  sur 
les  nerfs.  Enfin  rinllammation  est  lice  à  une  dilata¬ 
tion  vasculaire  (jui  ne  saurait  exister  sans  un  relà- 
cbement  des  fibres  lisses.  Dans  tous  ces  cas  l’ergot 
rend  de  précieux  services  ;  il  facilite  les  processus 
de  séparation  et  de  cicatrisation.  A  côté  de  celte 
substance  on  peut  encore  citer  comme  ayant  des 
effets  analogues  :  le  massage,  les  ventouses  sèches, 
le  froid,  .réleolrioité, 

~.M.  U,  Gras  déclaf:&  pour  le  soulagement  des 


douleurs  post-opératoires  la  morphine,  associée  à 
l'ergotine,  doune  des  résultats  très  supérieurs  à  ceux 
obtenus  par  la  morphine  seule. 

—  M.  W’iGGiN  a  beaucoup  à  se  louer  de  l’emploi  de 
l’ergotine  pour  prévenir  le  shock  et  aussi  pour  em¬ 
pêcher  la  paralysie  de  l'inleslin;  il  préconise  ce  pro¬ 
duit  pour  le  Irailcmeiil  de  l’épididymite. 

De  l’hématurie  dans  l’hydronéphrose.  —  M. 
Tangs  a  eu  l’occasion  dbbserver  un  malade  présen¬ 
tant  une  hydronéphrose  vérifiée  à  l'opération  et  qui 
avait  donné  lieu  à  des  hématuries.  Ces  dernières 
étaieut  intermiltenles  et  d’abondance  très  variable, 

cice  quelconque  et  aussi  après  l’examen  du  rein  par 
la  palpation.  Après  la  néphrotomie,  <|ui  permit  de 
constater  l’absence  de  calculs  et  de  tumeur  rénale, 

I  urine  ne  se  montra  sanguinolente  qu’une  seule  fois, 
aussitôt  après  l'intervention.  Depuis  un  au  ce  phéno¬ 
mène  ne  s’est  pas  reproduit.  Les  cas  de  ce  genre  sont 
rares  et  la  plupart  des  auteurs  ii’cu  font  pas  mention. 

Société  chirurgicale  de  Chicago. 

5  Décembre  190b. 

Sur  l’actinomycose.  —  M.  Bkvan  reconnaît  qua¬ 
tre  formes  cliniques  de  celle  affection  correspondant 
à  quatre  voies  d  infection  :  la  forme  ccrvico-cépha- 
lique  à  point  de  départ  bucco-pharyngé  ;  la  lorrac  tho¬ 
racique  à  point  de  départ  respiratoire  ;  la  forme  ab¬ 
dominale  consécutive  soit  à  une  infection  intestinale, 
soit  à  une  infection  des  voies  génitales  chezla  femme; 
eulin  ractinomycose  cutanée.  L’auteur  apporte  plu¬ 
sieurs  exemples  de  ces  différents  groupes  et  il  cite  un 
cas  où  l’infection  se  fit  par  la  voie  lymphatiqne. 

—  M.  Mviufiiï  n’a  jamais  vu  de  cas  se  propageant  par 
les  lymphatiques, ni  se  cantonnant  dans  les  ganglions. 

II  considère  comme  caractéristique  l’infillraliou  se 
produisant  autour  des  petits  foyers  de  suppuration. 
11  a  vn  deux  cas  d'actinomycose  de  l'appendice  ; 
chez  le  premier  malade  l’infection  était  localisée  et 
l'ablation  de  l’organe  fut  suivie  d’une  guérison  du¬ 
rable;  dans  le  second  cas  il  n’en  fut  pas  de  mémo. 

—  M.  llAiims  a  observé  trois  cas  d'actiuomycose 
d’origine  bémalique.  Un  de  ces  cas  mérite  une  mention 
particnlière.  Le  malade,  un  jeune  garçou,  couimeuça 

lésiial;  elleolfiait  une  consistance  dure  et  son  évo¬ 
lution  était  lente.  A  l’incision  il  s’écoula  une  petite 
quantité  de  pus  qui  donua  une  culture  pure  de  sta¬ 
phylocoque  blanc.  Ce  n’est  que  quelques  jours  plus 
tard  qu  ou  trouva  sur  le  pausemeut  les  graius  carac¬ 
téristiques.  Le  mal  fil  des  progrès  constants  déter¬ 
minant  la  production  de  fistules  dans  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  dans  la  paroi  pelvienne.  Pensant  que  le 
mal  avait  son  point  de  départ  au  niveau  de  l’intestin, 
l’anleur  fit  une  laparotomie  exploratrice  qui  lui  nion- 
ti-a  l’intégrité  du  tube  digestif  et  de  l’appendice  ;  l’es¬ 
pace  prévésical  s’était  donc  iufcclé  probablement 
jiar  la  voie  sanguiiun  ’l’ous  les  traitements  furent 
d’ailleurs  appliqués  sans  succès  :  iodures  à  hautes 
doses,  radiothérapie,  etc.  Le  malade  succomba  au 
bout  de  quelques  mois.  Le  taux  de  l'hémoglobine 
s'était  abaissé  dans  des  |iroportious  considérables' 
C.  Jauvis. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

1.0  Décembre  1904. 

Sur  une  disposition  singulière  d’un  œuf  abortif. 

-T-  M.  Maygrier  présente  une  masse  placentaire  à 
laquelle  est  appendu  un  petit  œuf  amniotique  com¬ 
plet.  Il  y  a  eu  une  hémorragie  dans  le  placenta  qui 
contient  un  gros  caillot.  L’antenr  pense  qu'il  s’agit 
d’une  grossesse  extra-choriale  avec  conservation  de 
l’aumios,  l’œuf  ayant  été  énucléé  par  l’hémorragie. 

Deux  cas  d’hydrocéphalie.  —  M.  Le  Jamtel  rap- 
])orle  doux  observations  d’hydrocéphalie,  qui  furent 
diagnostiquées  dans  un  cas  pendant  la  grossesse, 
dans  l’autre  pendant  le  travail,  Le  premier  fait  a  trait 
à  une  femme  de  trente-quatre  ans,  qui  entra  à  Tenon 
étaut  enceinte  de  huit  mois  et  demi;  son  utérus  avait 
une  forme  de  cœur  de  carte  à  jouer,  une  corne  utérine 
étant  beaucoup  plus  développée,  que  l’autre.  Dans  le 
second  cas,  le  fœtus  se  présentait  par  l’épaule.  L’au¬ 
teur  se  demande  si  cette  présentation  a  çlé  comman¬ 
dée  par  la  forme  de  l'utérus  ou  par  l’hydrocéphalie. 


LA  PRESSE  MÉniGALE,  Samedi,- 14  Janvier  1.905 


N»  4 


90 


Un  cas  de  hernie  ombilicale  congénitale,  opérée 
Immédiatement  après  la  naissance:  guérison.  — 
M.  Le  Jaintel.  D'une  mère  ne  préseiitaiil  rien  de  par¬ 
ticulier,  naipiil  une  fille  vivante,  à  paroi  abdominale 
incomplètement  fermée. 

Au  niveau  de  l’ombilic  e.vistait  une  tumeur  mesu¬ 
rant  7  centimètres  de  hauteur  et  6  de  largeur,  ayant 
le  volume  d’une  orange,  et  très  diflicile  à  réduire. 

Ou  en  lit  la  cure  radicale  sous  le  chloroforme.  La 
poche  contenait  du  foie,  qui  était  adhérent  à  la  mem¬ 
brane  d’enveloppe,  et  des  anses  intestinales  qui  ne 
rentrèrent  que  difficilement.  La  paroi  fut  suturée 
immédiatement.  La  guérison  fut  complète. 

Grossesse  de  huit  mois  avec  prolapsus  utérin  dans 
un  cas  de  bassin  fendu  de  Litzmann.  —  M.  Cham- 
brelent  {(h-  Bordeaux).  11  s’agit  d'une  tumeur  siégeant 
au  niveau  de  l’hypogastre,  sur  une  ligne  médiane,  au- 
dessus  de  laquelle  l’urine  suintait  par  deux  orifices  in¬ 
visibles,  pour  s’écouler  ensuite  sur  les  plis  génito-cru- 
raux;  il  n’y  avait  pas  d’ombilic.  Dans  cet  utérus  gra¬ 
vide  prohibé,  le  fœtus  se  présentait  par  l’épaule.  On 
fut  obligé  d’intervenir  à  travers  un  orifice  vulvaire 
très  étroit.  La  malade  guérit. 

L’auteur  montre  des  photographies  de  ce  cas  très 

Deux  cas  de  rupture  utérine  pendant  le  travail; 
hystérectomie  :  mort.  —  M.  Boissard  insiste  sur¬ 
tout  sur  les  conditions  de  ces  rupturi's. 

Dans  un  cas  il  y  avait  malformation  utérine,  dans 
l’autre  présentation  de  l’épaule.  Au  point  de  vue 
symptomatologique,  il  n’y  eut  ni  douleur  violente  ni 
écoulement  de  sang,  mais  seulement  des  phénomènes 
généraux  graves,  qui  permirent  de  reconnaître  ces 
formes  latentes. 

Dans  les  2  cas,  on  fit  l'hystéreclomie,  qui  est  évi¬ 
demment  l’opération  de  choix,  mais,  après  que  le 
fœtus  f‘ut  été  expulsé  par  les  voies  naturelles. 

Il  semble  que  la  déchii-ure  commence  quand  le 
fœtus  est  dans  futérus,  mais  ne  s’achève  qu’au  mo¬ 
ment  de  l’accouchement. 

La  déduction  thérapeutique  qu’on  doit  eu  tirer  est 
la  suivante  :  le  fœtus  étant  dans  l’utérus,  il  semble 
qu'il  y  ait  avantage  h  faire  l’opération  césarieuue. 

Sur  la  section  latérale  du  pubis.  -  M.  GIgli  (de 
Florence),  pensant  que  les  grandes  causes  d’échec  do 
la  symphyséotomie  sont  l’ouverture  d’une  articuh-i- 
tion,  qui  se  trouve  de  plus  dans  une  ’/one  dangereuse 
(proximité  de  la  vessie,  de  l'urètre  et  de  vaisseaux 
nombreux),  propose  la  taille  pubienne  latéralisée. 

La  section  osseuse  se  lait  au  moyen  d’une  scie 
spéciale  il  laquelle  on  im])rime  des  mouvements  aussi 
larges  et  aussi  réguliers  que  possilile,  dans  le  même 
plan  vertical. 

•Tusqu’à  présent,  les  résultats  ont  été  excellents, 
puisque,  sur  ■'iO  opérations  de  ce  genre,  il  n’y  eut  que 
5  morts,  dont  2  ne  sont  nullement  imputables  à 
l’opération  elle-même. 

Valeur  pronostique  du  liquide  céphalo-rachidien 
sanglant  dans  l'éclampsie.  —  MM.  Maygrier  et 
Baldenwock.  Quand  ou  retire  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  teinté  do  sang,  il  faut  être  sér  que  ce  sang 
vient  bien  du  liquide  lui-même.  Poui-  cela,  il  faut 
examiner  le  culot  dans  le  tube  récepteur  :  s’il  n’y  a 
pas  de  caillots,  c’est  qu’il  n'y  a  que  des  globules. 

.Mors  que,  dans  les  2  cas  rappoi-tés  par  lleulvcl  et 
par  Bar,  de  liquide  céphalo-rachidien  sanglant,  le.s 
malades  moururent,  il  ii’en  fut  pas  de  même  dans  le 
fait  observé  par  MM.  IMaygrier  et  Baldenwock. 

Dystocie  par  rétraction  de  l’anneau  de  BandI  et 
Insuccès  du  baslotrlbe.  —  M.  Vallois  'do  Mont()el- 
lierb  Le  basiotribe  ayant  échoué,  on  fit  une  applica¬ 
tion  de  crauioclasto  qui  parut  devoir  être  plus  heu¬ 
reuse;  mais  la  malade  mourut  avant  la  fin  de  1  inti'r- 
ventiou. 

Grossesse  extra-utérine  abdominale;  rupture  du 
kyste  fœtal;  laparotomie  répétée;  guérison.  — 
M.  Vallois  \de  Montpellier).  11  s'agit  d'une  temme 
enceinte  qui  présenta  brusquement  tous  les  signes 
d’uue  grossesse  ectopique  rompue. 

La  laparotomie  montra,  inséré  sur  le  mésoeôlou 
pelvien,  nu  œuf  qui  fut  décollé.  Les  suites  opéra¬ 
toires  ayant  été  troulilées  par  des  signes  d’hémor¬ 
ragie,  le  ventre  fut  rouvert;  la  malade  guérit. 

Sur  une  disposition  particulière  du  vernix  caseosa 
chez  un  nouveau-né.  —  M.  Bar  montre  des  photo¬ 
graphies  relatives  à  un  enfant,  qui  était  à  tel  point 
recouvert  d’enduit  sébacé  sur  toute  la  peau,  que  les 
lavages  restèrent  sans  eflét.  Ou  fut  alors  conduit  Ji 
laisser  cet  enduit  sécher  sur  place;  il  se  détacha 
ensuite  par  plaques,  par  une  sorte  de  desquamation 
comme  dans  un  cas  de  scarlatine. 

■  1.1.  Bouchacourt.  . 
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Doit-on  toujours  intervenir  chirurgicalement, 
ch“z  les  femmes  enceintes  présentant  un  kyste  de 
l’ovaire?  —  M.  Lepage,  en  tenant  compte  de  ce  fait, 
que  l’accouchement  prématuré  est  souvent  la  consé¬ 
quence  des  laparotomies  faites  dans  les  meilleures 
conditions,  se  demande  si,  en  l'absence  d’accidents,  il 
ne  vaudrait  pas  mieux  attendre  le  voisinage  du 
terme  chez  les  femmes  enceintes  présentant  un  kyste 
de  l’ovaire. 

L’auteur  appuie  cette  opinion  sur  un  certain  nombre 
d’observations,  montrant  que  l’expectation  peut  être 
sans  dangers,  alors  qu’il  n’en  est  pas  souvent  de 
même  de  l’intervention,  tout  au  moins  pour  ce  qui  est 
du  fo.'tus,  surtout  quand  il  est  âgé  de  plus,  de  six 

M.  Pinard  pense  que,  quand  un  kyste  de  l’ovaire 
est  diagnostiqué  pendant  ,1a  première  moitié  de  la 
grossesse,  il  faut  intervenir.  Pour  ce  qui  est  de  la 
deuxième  moitié  de  la  grossesse,  la  crainte  des  acci¬ 
dents  suffit  encore  à  légitimer  l’intervention,  d’autant 
plus  que  1rs  accidents  peuvent  eux-mêmes  être  une 
cause  d'interruption  do  la  grossesse. 

Ceci  s’applique  surtout  aux  kystes  liquides,  car 
les  kystes  dermo'ides  (sauf  quand  ils  siègent  dans 
l'excavation)  peuvent  très  bien  n’ôtre  opérés  qu’après 
l'accouchement. 

M.  Champetier  a  toujours  vu  les  grossesses  con¬ 
tinuer  leur  cours  après  l’intervention  chirurgicale. 

Quand  on  n’intervient  pas,  non  seulement  la  inère 
est  exposée  à  des  accidents  (torsion,  augmentation 
rapide  de  volume  du  kyste,  etc.),  mais  l’enfant  peut 
souffrir;  c'est  ainsi  que  l’auteur  a  vu  un  enfant  naître 
avec  une  double  luxation  cougénitale. 

Cinq  cas  d’infection  puerpérale  grave,  dont  la 
guérison  a  été  obtenue  par  une  colpotomie  posté¬ 
rieure.  —  M.  Sourdille.  Quatre  de  ces  observations 
ont  trait  à  des  tentatives  d'avortement,  la  cinquième 
il  un  accouchement  spontané  à  terme. 

Dans  tous  ces  cas.  il  y  eut  des  phénomènes,  de 
péritonite  généralisée. 

La  colpotomie  postérieure,  faite  le  plus  souvent 
sans  anesthésie,  donna  issue  à  du  pus  en  quantité 
variable,  mais  toujours  fétide. 

File  fut  suivie  d’un  drainage,  et  produisit  le  plus 
souvent  un  abaissement  rapide  de  la  température  et 

L'auteur  insis  te  sur  les  avantages  d’un  large  drainage 
institué  ainsi  par  l’ouverture  du  cul-de-sac  postérieur, 
et  sur  la  supériorité  de  ce  traitement  sur  les  autres 
traitements  qui  ont  été  employés,  et  notamment  sur 
l'hystércctomie. 

Péritonite  datant  de  la  vie  Intra-utérine  et  obli  ¬ 
tération  de  l'intestin  grêle  chez  un  enfant  hydram- 
niotique.  —  MM.  Lelorier  et  Grosse.  Il  s’agit  .d’une 
petite  fille,  née  à  terme,  qui  présenta  dès  sa  naissance 
des  vomissements  verdâtres,  alors  que  le  méconium 
s’était  écoulé  normalement  par  l’anus. 

Cette  enfant  ayant  ])ré.senté  bientôt  du  ballonne¬ 
ment  du  ventre,  avec  arrêt  des  fèces,  ou  fit  la  laparo¬ 
tomie,  qui  montra  des  anses  intestinales  distendues, 
réunies  par  des  brides  nombreuses,  d’origine  nette¬ 
ment  inflammatoire.  11  y  avait  de  plus  de  gros  gan- 
glious  mésentériques,  et  une  oblitération  de  l’intestin 
grêle  par  une  bride  péritonéale  qui  l’avait  pour  ainsi 
dire  sectionné  :  deux  culs-de-sac  représentaient  cotte 
solution  de  continuité. 

On  fit  une  entéro-auastomose,  mais  pas  de  drai¬ 
nage.  Cette  enfant  succomba  au  bout  de  quelques 
hem  es. 

C.:tle  observation  montre  uqe  fois  déplus  combien 
le  |,rouüstic  de  l’hydrauiuios  doit  être  réservé  eu  ée 
qui  couceriie  le  foetus. 

Sur  le  traitement  de  lamétrlte  par  le  Néo-Filhos. 
—  iif .  Richelot  insiste  encore  une  fois  sur  la  néces¬ 
sité  d  appliquer  le  Filhos  eu  sculptant  ])our  ainsi  dire 
la  lace  interne  du  col  et  les  régions  qui  sont  le  siège 
des  ulcérations. 

Quand  ou  n’agit  pas  dans  la  cavité  cervicale,  on  ne 
peut  guérir  une  cervicite  invétérée. 

L’auteur  s’élève  contre  l’opinion  de  M.  Uoléris, 
que  ce  caustique  agirait  comme  un  acide.  Etant  cons¬ 
titué  par  de  la  soude  et  de  la  potasse,  cette  action 
jiarail  invraisemblable. 

Pour  M.  Uichelot,  il  agit  en  produisant  une  hyper- 
g^iièse  des  cellules  embryonnaires. 

Dans  quelques  cas,  notamment  dans  un  qui  a  été 
rapporté  par  M.  Siredey,  il  y  a  eu  sclérose. légère. 


sans  amélioration;  mais  ce  résultat  est  dû  fi  une  cau¬ 
térisation  insuiflsaute  et  beaucoup  trop  superficielle, 
qui  a  été  suivie  d’une  accumulation  de  muco -pus  dans 
la  cavité  cervicale. 

M.  Richelot  vient  d’observer  3  cas  de  grossesses 
après  le  traitement  au  Filhos  :  l’accouchement  s’est 
produit  à  terme  et  sans  aucun  accident. 
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Syphilide  ulcéreuse  de  la  cornée.  —  M.  Anto- 
nelli  présente  le  moulage  d’une  syphilide  ulcéreuse 
de  la  cornée,  observée  chez  un  vieillard,  atteint  en 
même  temps' d’érosions  syphilitiques  des  commis¬ 
sures  palpébr.ales. 

En  dehors  des  zones  ulcérées,  la  cornée  était  infil¬ 
trée  comme  dans  le  cas  de  kératite  parachymateuse. 
Ges  lésions  s’accompagnaient  d’hypopion  et  de  tous 
les  symptômes  d’une  irido-choro'idite  grave. 

Sous  l’influence  d’une  série  d’injections  sous-cuta- 
nées  de  benzoale  de  mercure,  les  ulcérations  de  la 
cornée  se  comblèrent,  l’hypopion  disparut,  et  les 
érosions  cutanées  se  cicatrisèrent.  Les  lésions  ulcé¬ 
reuses  de  la  cornée,  d’origine  syphilitique,  sont  mal 
connues  et  à  peine  décrites. 

Corps  étranger  intra-cristalllnlen.  Extraction 
avec  l’électro-aimant.  Guérison  sans  cataracte.  — 
M.  Morax  présente  nu  malade  qui  vint  à  l'hôpital 
Lariboisière  au  mois  d’Avril  1904.  Il  avait  reçu  la 
veille  un  éclat  métallique  au  niveau  de  l’œil  gauche. 

Après  dilatation  par  l’atropine  on  aperçut  dans  la 
partie  postérieure  du  cristallin  un  point  sombre  qui 
n’était  autre  que  le  corps  étranger.  L’extraction  fut 
faite  avec  l’électro-aimant.  Malgré  la  plaie  de  la  cris¬ 
talloïde,  malgré  les  déplacements  subis  par  le  corps 
étranger  dans  le  tissu  cristallinien  sous  l’influence 
de  l’attraction  magnétique,  le  cristallin  conserve  en¬ 
core  aujourd’hui,  neuf  mois  après  l’accident,  sa  com¬ 
plète  transparence. 

Enorme  kyste  sébacé  prélacrymal .  —  M.  A.  Ter- 
son  présente  la  photographie  d’un  kyste  Sébacé  pré¬ 
lacrymal  de  très  grandes  dimensions. 

Paplllome  du  sac  lacrymal.  —  M.  Diipiiy-Du- 
temps  présente  les  préparations  histologiques  d’un 
cas  de  papillùme  du  sac  lacrymal.  Les  symptômes, 
contme  dans  tous  les  cas  de  tumeurs  du  sac  lacrymal, 
étaient  ceux  d’une  dacryocystite  chronique. 

Lé  traitement  par  le  cathétérisme  des  voies  lacry¬ 
males  no  donnant  aucun  résultat,  le  sac  lacrymal  fut 

Il  conlenait  une  tumeur  d’aspect  végétant.  L’exa¬ 
men  histologique  de  cette  tumeur  montre  qu’il  s’agit 
d’un  véritable  papillome  développé  aux  dépens  de  la 
muqueuse  lacrymale.  Depuis  un  au,  il  n’y  a  pas  ou 
de  récidive. 

Echelle  optométrique  appliquée  au  diploscope 
de  Rémy.  — -  JlîAf.  Jocqs  et  Bourdoaux.  (Présenta¬ 
tion  d’instiumeiit.  I 

.1.  CllAII.I.OUS. 
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Mécanisme  de  l’intoxication  par  le  naphtol  cam¬ 
phré.  —  M.  R.  Simon.  Au  cours  d  une  expérience, 
une  injection  fut  pratiquée  sous  la  peau  du  dos  d’un 
lapin  avec  une  seringue  de  5  grammes  ;  l’aiguille 
laissée  en  place  pour  permettre  de  recharger  la  se¬ 
ringue  donne  issue  à  quelques  gouttes  de  sang  ;  nous 
sommes  donc  averti  que  l’injection  a  été  poussée 
dans  un  vaisseau,  et,  dans  le  but  d’observer  ce  qui  va 
se  passer,  nous  retirons  l’aiguille  et  maintenons  un 
thermomètre  dans  le  rectum.  Cinq  minutes  après 
l’animal  tombe  sur  le  flanc  avec  parésie  du  train  pos¬ 
térieur.  Puis  l’animal  a  des  convulsions  épileptiques. 
Ces  accidents  cessent  au  bout  d’une  heure. 

Deux  heures  après  l’injection,  l’animal  est  sacrifié 
et  il  nous  fut  possible  de  vérifier  :  1"  qu’une  partie 
de  l’huile  était  encore  au  lieu  de  l’injection;  2“  mais 
que  très  loin  de  ce  point  et  notamment  dans  le  cœur 
droit,  le  sang  contenait  de  très  fines  gouttes  d’huile 
et  qu’il  y  eii  avait  aussi  à  cet  état  d’extrême  division 
dans  les  vaisseaux  des  deux  poumons. 

Cette  observation  présente  un  grand  intérêt  pour 
l’interprétation  des  accidents  dus  au  naphtol  camphré. 
Bien  entendu  je  ne  prétends  pas  que  les  opérateurs 
aient  injecté  les  solutions  directement  dans  un  vais- 
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seau  sanguin.  L’écoulement  sanguin  par  l'aiguille 
avertit  en  ell’et  du  danger  et  je  crois  qu’en  pareil  cas 
tout  opérateur  avisé  retirera  l’aiguille  pour  faire 
l’injection  en  un  autre  point.  Mais  l’aiguille  a  pu 
traverser  les  vaisseaux  sanguins  de  part  en  part  et 
l’opérateur  rassuré  par  une  apparence  trompeuse  va 
pousser  son  injection  ;  mais  dès  qu’il  retirera  l’ai¬ 
guille,  le  liquide  va  pénétrer  par  les  deux  orilices  ca¬ 
pillaires  créés  en  regard  l’un  de  l’autre  sur  les  parois 
du  vaisseau.  Cette  théorie  n’est  pas  une  simple  vue 
de  l’esprit;  les  faits  fréquemment  constatés  par  moi, 
d’aiguilles  retirées  couvertes  de  sang  coagulé  après 
des  injections  lentes  d’huile  créosotée,  ou  encore  du 
sang  s’écoulant  peu  à  peu  le  long  de  l’aiguille  au 
cours  d’une  injection  lente,  sont  la  preuve  de  la  pos¬ 
sibilité  des  piqûres  transvasculaires.  D’autre  part 
l’accident  pourra  aussi  survenir  du  fait  d’une  bles¬ 
sure  vasculaire  qui  ne  se  complétera  que  plus  tard. 
Enfin  la  fragilité  d'un  vaisseau  malade  doit  être 
comptée  au  nombre  des  causes  possibles  de  cette 
effraction  secondaire. 

Ces  faits  me  confirment  dans  la  résolution  que  j’ai 
prise  après  avoir  été  un  des  plus  chauds  partisans 
des  injections  massives  d’huile  créosotée,  de  n’en 
plus  pratiquer  que  rarement  et  à  très  faible  dose, 
rendu  prudent  après  des  années  de  pratique  inoffen- 
sive  par  une  série  d’incidents  tels  qu’accès  violents 
de  toux  quinteuse  consécutifs  au  retrait  de  l’aiguille 
après  Injection  lente  d’huile  créosotée.  Par  contre 
des  injections  à  faibles  doses  restent  possibles.  Les 
résultats  que  j’obtiens  depuis  cinq  ans  dans  la  tuber¬ 
culose  ganglionnaii  e  nou  inflammatoire  avec  des  in¬ 
jections  interstitielles  de  1  l'i  3  dixièmes  de  centimètre 
cube  de  gaïacol  campliré,  comme  ceux  qu’obtient 
depuis  des  années  M.  Moty  avec  quelques  gouttes 
de  naphtol  camphré,  nous  permettent  de  nous  élever 
contre  cette  conclusion  de  M.  Guinard  que  «  s’il  faut 
n’user  que  d’une  goutte  il  préfère  ne  rien  injecter  du 
tout  et  croit  que  le  résultat  sera  le  même  ». 

A  propos  de  la  toxicité  du  naphtol  camphré.  — 
M.  Désesquelle.  Avec  MM.  Périer,  Reboul,  David, 
Calot,  Moty,  je  prétends  q>ie  des  doses  de  quelques 
centigrammes  de  naphtol  camphré  donnent  des  résul¬ 
tats  thérapeutiques  remarquables.  M.  Guinard  con¬ 
teste  cette  efficacité  thérapeutique. 

Ainsi,  par  exemple,  pour  les  injections  intra-gaii- 
^lionnaires  de  naphtol  p  camphré,  il  est  prudent  de 
ne  pas  dépasser  la  dose  journalière  de  1/5  de  centi¬ 
mètre  cube  chez  un  adulte,  et  de  1/10  de  centin'ètre 
cube  chez  un  enfant,  soit  VIll  gouttes  do  naphtol 
camphré  dans  le  premier  cas,  et  IV  gouttes  d.ms  le 
deuxième.  Or,  l'eificacité  thérapeutique  du  naphtol 
camphré,  même  employé  à  petites  doses,  est  démon¬ 
trée  à  la  fois  par  les  expériences  de,  laboratoire  et 
par  un  grand  nombre  de  faits  cliniques,  et  si  l’on 
veut  s’en  convaincre,  on  n’a  qu’h  parcourir  la  liste 
déjà  longue  des  travaux  qui  ont  été  faits  sur  celte 
question  et  dont  on  trouvera  l’ènumératiou  complète 
dans  l’index  bibliohraphique  de  la  thèse  de  Lemaire, 
Traitement  thermal  de  l’entéro-cplite  muco¬ 
membraneuse.  —  M.  Bouloumlé.  —  1“  Les  eaux 
de  Plombières  et  de  Chàtel-Guyon  représentent  les 
deux  types  d’eau  qui  s’appliquent  le  mieux  à  la  cure 
de  l’entérite  muco-membraneuso  ; 

2“  D’autres  stations,  néanmoins,  peuvent  très  uti¬ 
lement  Être  conseillées,  alors  surtout  qu’il  y  a  asso¬ 
ciation  de  l’entérite  avec  d’autres  états  morbides  qui 
fournissent  les  indications  dont  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte  spécialement; 

3“  D  une  manière  générale,  la  clinique  montre  que 
le  traitement  externe  et  sédatif  de  Plombières  con¬ 
vient  tout  particulièrement  aux  nerveux  excitables, 
aux  neuro-arthritiques,  sujets  aux  douleurs,  aux 
liypersthéniques  gastriques  et  gastro-intestinaux; 
tandis  que  le  traitement  interne  et  tonique  de  Cha- 
tel-Guyon  convient  surtout  aux  déprimés,  aux  tor¬ 
pides  en  général,  aux  ralentis  de  la  digestion  et  de 
la  circulation  sanguine  et  lymphatique,  aux  intoxi¬ 
qués,  aux  congestionnés  sous-diaphragmatiques,  aux 
hyposlhéniques  gastriques  et  gastro-intestinaux,  à 
ceux  mêmes  qui  sont  arrivés  à  la  période  qualifiée 
d’asystolic  intestinale; 

4“  Les  cures  de  Bagnères-de-Bigorre,  de  Luxeuil. 
de  Néris  conviennent  aux  formes  éréthiques  et  spas¬ 
modiques  chez  les  neuro-arthritiques  sujets  aux 
douleurs  et  particulièrement  lorsque  l’euléro-colile 
est  liée  à  une  affectiou  chronique  utérine  ou  an¬ 
nexielle  ; 

5“  Les  cures  de  Vichy,  de  Vittel,  d’Évian  sont 
utiles  quand  l’entéro-colite  muco-membraneuse  est 
liée  à  une  maladie  qu’on  traite  spécialement  dans  ces 
BtaUon^  :  .dyspefif iesi  lithiase  rénale  et  biliaire  à 


Vittel,  dyspepsie  hypersthénique,  gravelle  avec  éré¬ 
thisme  des  voies  urinaires  à  Évian. 

M.  Bize. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

Il  Janvier  1905. 

Anévrisme  poplité  traité  par  l’extirpation.  —  M. 

Arrou  communique  un  nouveau  cas  d’anévrisme  po¬ 
plité  qu’il  a  traité  et  guéri  par  l’extirpation.  Dans  ce 
cas,  la  poche  anévrismale  était  particulièrement  bas 
située  :  le  fil  supérieur  de  la  ligature  fut  placé  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  l’espace  inter-con- 
dylien,  le  fil  inférieur  bien  au-dessous  de  l’anneau 
du  soléaire,  au  milieu  des  masses  musculaires  du 
mollet,  à  4  centimètres  au-dessous  de  l'origine  de  la 
tibiale  antérieure.  Guérison  sans  complications. 

Angiome  musculaire  en  partie  calcifié.  —  M.  Kir- 
misson  rapporte  l  observation  d’une  jeune  fille  de 
quinze  ans  qui  vint  le  consulter  pour  de  vives  dou¬ 
leurs  siégeant  dans  la  partie  inférieure  do  la  cuisse 
gauche,  douleurs  spontanées,  exaspérées  par  la  près 
sion,  s’accompagnant  d’un  léger  empâtement  de  la 
région  ,  et  qu’on  avait  considérées  commtî  causées 
par  une  ostéomyélite  ou  peut-être  par  un  abcès 
sous-périostique.  Or,  à  bien  examiner  les  choses, 
M.  Kirmisson  s’aperçut  qu’il  s’agissait  d’une  lésion 
intra-musculaire  siégeant  dans  l’épaisseur  du  triceps 
et  il  pensa  qu’il  se  trouvait  fort  probablement  en 
face  de  réactions  inflammatoires  et  douloureuses 
provoquées  par  la  présence  d’un  corps  étranger.  Une 
radiographie  fnt  faite  qui  resta  négative.  Du  reste, 
sous  l’influence  du  repos  au  lit,  les  symptômes 
s’amendèrent  rapidement  et  la  malade  retourna  chez 
elle. 

Elle  revint  un  an  après  avec  les  mêmes  symptômes. 
Une  nouvelle  radiographie  fut  faite  qui,  cette  fois, 
donna  au  niveau  du  triceps  deux  petites  taches  floues, 
d’interprétation  difficile.  Une  intervention  fut  déci¬ 
dée  :  elle  fit  découvrir  au  milieu  des  masses  mus¬ 
culaires  un  petit  angiome  du  volume  d’une  amande, 
qui  présentait  deux  points  de  calcification.  La  malade 
guérit  parfaitement. 

Sur  le  traitement  des  fractures  de  l’extrémité 
supérieure  de  l'humérus.  —  M.  Broca  présente  des 
radiographies  ayant  trait  à  l’observation  qu’il  a  com¬ 
muniquée  dans  la  dernière  séance.  (Voir  La  Presse 
Médicale  1904,  n»  105,  p.  839.)  Ces  radiographies  dé¬ 
montrent  de  la  façon  la  plus  nette  que,  dans  les  frac¬ 
tures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  avec 
déplacement  même  considérable  du  fragment  épi- 
physaire,  on  peut  obtenir  une  réduction  absolument 
parfaite  sous  chloroforme,  par  la  traction  simple  snr 
le  fragment  inférieur,  avec  propulsion  directe  du 
fragment  supérieur  exécutée  à  l’aide  du  pouce. 
M.  Broca  ne  nie  pas  que  les  appareils  de  Hennequin 
et  de  Heitz-Boyer  ne  donnent  dans  ces  cas,  d’excel¬ 
lents  résultats,  mais  à  la  condition  d’être  appliqués 
par  leurs  auteurs  eux-mêmes. 

Sur  la  suture  de  la  branche  postérieure  du  nerf 
radial.  —  M.  Rieffel,  revenant  sur  l’intéressante 
observation  de  'M.honnel  {\oir  La  Presse  Médicale, 
1904,  n"105,  p.  839),  estime  qn’en  présence  d’une  sec¬ 
tion  de  la  branche  postérieure  du  nerf  radial,  il  faut 
analyser  avec  soin  l’étendue  de  la  paralysie  muscu¬ 
laire  et  spécialement  étudier  la  supinatiou.  Si,  après 
avoir  fait  la  part  de  ce  qui  revient  au  biceps  brachial 
dans  l’exécution  de  ce  mouvement,  on  reconnaît  que 
le  court  supinateur  est  intéressé,  il  faut  toujours, 
quelque  soit  le  siège  de  la  plaie  ou  de -la  cicatrice  cu¬ 
tanée,  préférer  la  voie  antérieure  pour  aborder  le 
nerf  sectionné.  Si  la  fonction  du  court  supinateur  est 
intacte,  on  peut  choisir  avec  quelque  avantage  la  voie 
postérieure  suivie  par  M.  Bonnet,  mais  sans  se  con¬ 
tenter  du  simple  décollement  pratiqué  par  ce  chi¬ 
rurgien,  on  sectionnera  largement  l’arcade  tendineuse 
radio-épicondylienne  et  on  coupera  et  dissociera  les 
fibres  superficielles  du  court  supinateur,  de  façon  à 
bien  avoir  sous  les  yeux  la  branche  postérieure  du  ra¬ 
dial  et  ses  rameaux.  Il  est  certain  qu’on  éprouvera 
peut-être  ensuite  quelque  peine  à  reconstituer  le 
court  sqpinateur,  mais  il  ne  faudra  pas  s’en  inquiéter 
outre  mesure,  car  il  restera  toujours  le  biceps  bra¬ 
chial  et  la  portion  profonde  du  court  supinateur  pour 
exécuter  d’une  façon  suffisante  le  mouvement  do  supi¬ 
natiou. 

Luxations  récidivantes  de  l’épaule;  leur  traite¬ 
ment  par  la  capsulorraphle  antérieure.  —  M.  Picquà, 
à  propos  ,de  trois,  observations  de  M.  Mauclaire, 
d’une  deM.  Lardcnnois(dcReims)et  d'une  observation 
personnelle,  fadf  unç_courte. étude  des  luxations  réci¬ 
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divantes  de  l’épaule  et  de  leur  traitement.  Il  insiste 
surtout  sur  les  lésions  anatomiques  qui  ont  été  signa¬ 
lées  en  pareil  cas  (encoche,  rebord  de  la  glène, 
décollements  périostiques,  relâchement  de  la  capsule 
articulaire)  et  il  montre  par  les  cinq  observations 
qu’il  possède  que  seul  le  relâchement  de  la  partie 
antérieure  de  la  capsule  est  une  lésion  constante,  et 
qu’en  conséquence,  c’est  de  ce  côté  qu’il  faut  diri¬ 
ger  notre  intervention  opératoire.  Le  meilleur  pro¬ 
cédé,  celui  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats  dans 
tous  les  cas  — presque  tous  les  malades  ont  guéri  — 
est  le  procédé  de  Ricard  (capsulorraphie  antérieure 
verticale). 

M.  Berger,  dans  un  cas  où  il  lui  a  été  impossible 
d’appliquer  le  procédé  de  Ricard,  le  relâchement  de 
la  capsule  n’existant  que  dans  le  sens  vertical,  s’est 
vu  obligé  de  recourir  à  un  artifice  qui  a  consisté  à  re¬ 
lever  la  capsule  et  à  la  fixer  par  quelques  points  de 
suture  à  la  voûte  acromio-coracoïdienne.  La  guérison 
a  été  parfaite. 

Hémophilie  rénale,  néphrotomie,  guérison  se 
maintenant  au  bout  de  neuf  ans.  —  M.  Bloqué  pré- 
sente  une  femme  qu’il  a  néphrotomisée  il  y  a  neuf  ans 
pour  des  hématuries  dites  essentielles.  Le  cas  fut  com¬ 
muniqué  à  cette  époque  à  la  Société  et  MM.  Tuffier 
et  Ricard  firent  des  réserves  au  sujet  de  la  possibilité 
d’une  tuberculose  rénale.  Or,  celte  malade  a  parfai¬ 
tement  guéri  et  est  restée  guérie  depuis. 

Fibrome  utérin  et  kyste  dermo’ide  juxta-ovarlen. 
—  M.  Botherat  présente  ces  pièces,  surtout  à  cause 
du  kyste  annexiel,  pour  montrer  que  parfois  les 
kystes  dermo'jdes  de  l’ovaire  se  développent  en  dehors 
du  parenchyme  ovarien  et  peuvent  être  énucléés  sans 
toucher  en  rien  à  la  glande  elle-même. 

Elections.  —  Au  cours  de  la  séance,  la  Société  a  pro¬ 
cédé  à  la  nomination  de  membres  correspondants 
nationaux  et  étrangers.  Ont  été  élus  : 

Membres  correspondants  nationaux  ;  MM.  Estor, 
de  Montpellier;  Fontoynont,  de  Tanauarive  ;  Mor- 
dret,  du  .Mans;  Vanverts,  de  Lille. 

Membre  correspondant  étranger  :  M.  Butlin,  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Londres. 

J.  Dlmokï. 


société  de  neurologie 

12  J.invier  1905. 

Un  cas  de  syndrome  de  Benedfkt.  Pathogénie  du 
tremblement.  --  MM.  L.  Lévi  et  Bonniot  montrent 
un  homme  de  soixante  ans  présentant  une  paralysie 
partielle  de  la  3''  paire  gauche  et  une  hémiplégie 
droite  incomplète.  Eu  outre,  le  membre  supérieur 
droit  est  le  siège  d’un  tremblement  intentionnel.  Il 
s’agit  d’asynergie  cérébelleuse  avec  coïncidence  de 
diadococcinésie  par  lésion  du  pédoncule  céi-ébclleux 
au-dessus  de  son  entrecroisement  inlra- protubé- 
rantiel. 

Méningo -myélite.  —  MM.  Mosny  et  Malloizel 
présentent  une  Icmiiie  de  vingt-six  ans,  chez  laquelle 
a  évolué  une  méningo-myélite  ayant  donné  d’abord 
tous  les  signes  d’une  polynévrite,  mais  avec  lympho¬ 
cytose  rachidienne,  puis  d’une  sclérose  combinée,  et 
actuellement  presque  guérie. 

Névrite  toxique.  —  M.  Babinski  présente  un  cul¬ 
tivateur  atteint  de  paralysie  des  muscles  postérieurs 
de  l’avant-bras  par  névrite,  et  se  demande  s’il  ne 
faut  pas  en  rechercher  la  cause  dans  le  maniement  de 
certains  engrais  chimiques  (superphosphates).  Il 
montre  chez  ce  malade  des  troubles  de  la  contracti¬ 
lité  électrique  très  intéressants  et  qu’on  devra  ratta¬ 
cher  à  la  DR. 

Formes  frustes  des  lésions  du  système  pyra¬ 
midal.  -  M.  Babinski  présente  une  jeune  fille  de 
dix-huit  ans,  atteinte  d’épilepsie  partielle  droite,  chez 
laquelle  on  trouve,  mais  seulement  en  les  recher¬ 
chant,  des  stigmates  de  lésions  du  système  pyra¬ 
midal,  au  membre  supérieur  exagération  des  réflexes 
tendineux,  défaut  de  développement  de  l’humérus,  à 
la  face  asymétrie  buccale,  au  membre  intérieur  flexion 
combinée  de  la  cuisse  et  du  bassin,  sans  extension 
des  orteils,  mais  avec  signe  de  l’éventail  lors  de  la 
flexion  combinée. 

Hémichorée.  —  M.  Babinski  a  souvent  trouvé  le 
mouvement  de  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du 
tronc  dans  l’hémichorée  et  en  montre  un  exemple. 

Myasthénie  buibo  -  spinale.  Guérison  depuis 
quatre  ans.  —  MM.  Raymond  et  Sicard  pré¬ 
sentent  un  homme  de  quarante-sept  ans,  atteint  il. y 
a  quatre  ans,  durant  quatre  mois,  de  la  forme  typique 
du  syndrome  d’asthénie  d’Erb-Goldflem.  La  guérison, 
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survenue  progressivemenl,  s'est  toujours  maintenue 
sans  rechutes,  ce  qui  est  exceptionnel. 

Macrodactylle  congénitale.  —  MM.  Raymond  et 
Gnillain  prosimtimt  un  malade  atteint  do  macrodac- 
Ijdie  de  l'index  et  dn  médius  gauches,  déviés  vers  le 
bord  cubital  avec  altérations  osseuses  visibles  ii  la  ra¬ 
diographie. 

Stase  papillaire  post-méningitique.  Guérison.  — 
MM.  Courtellemont  et  Jean  Galezqwski  font  re¬ 
marquer  que  la  stase  papillaire  est  très  rare  dans  la 
méningite  cérébro-spinale. 

Gigantisme  et  goitre  exophtalmique.  —  M.  Gil¬ 
bert  Ballot  parle  d'une  j<mu(^  lille  atteinte  de  ce 
ddubh'  processus  pathologique ,  et  pense  il  une 
atteinte  simultanée  des  deux  glandes  à  sécrétion 
interne  (pituitaire  et  thyroïde)  plutôt  qu'à  une  hyper- 
thyroïdisation,  cause  d'accroissement  do  la  taille. 

Méningite  et  pseudo-neurasthénie.  —  M.  Gilbert 
Ballet,  chez  un  malade  qui  présentait  des  phéno¬ 
mènes  d'ordre  purement  neurasthénique,  mais  avee 
cldnus  du  pied,  a  vu  évoluer  lentement  une  méningite 
tuberculeuse.'  Pour  lui,  comme  pour  M.  Babinski,  le 
clonus  dn  pied  doit  mettre  en  éveil  et  empêcher  le 
diagnostic  d'hystérie  ou  ne  neurasthénie  pures. 

Hypertrophie  musculaire  acquise  du  membre  su¬ 
périeur  droit.  —  M.  Sicard  présente  nn  homme  at¬ 
teint  depuis  l’enfance  de  mouvements  choréiformes. 
et  ayant  une  hypertrophie  musculaire  vraie  localisée 
au  membre  supérieur  droit,  avec  développemeut  mar¬ 
qué  à  ce  niveau  de  la  circulation  veineuse;  la  réplé- 
tion  sanguine  serait  pour  lui  la  cause  de  l'hypertro¬ 
phie,  réplétiou  elle-même  engendrée  par  les  oontrar- 
tious  musculaires  incessantes  d'origine  corticale 
isclérose  cérébrale  légère  probable). 

Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  chez 
une  aveugle  de  naissance.  —  MM.  Déjerine  et 
Roussy  ont  observé  ce  syndrome  de  déviation  du  ! 
côté  droit,  avec  contracture  des  muscles  du  cou  du 
côté  droit,  chez  une  héuiiplégique  gauche  de  soixante 
et  onze  ans,  aveugle  de  naissance  par  fonte  puru¬ 
lente  des  deux  yeux  :  1"  il  ne  pouvait  donc  être  ici 
question  de  déviation  par  hémianopsie  ;  '2°  la  dévia¬ 
tion  n'était  pas  d'ordre  paralytique  (contracture 
droite,  possibilité  de  corriger  l'attitudej  ;  3“  le  syn¬ 


drome  étant  dans  certains  cas  dissocié,  le  centre  cor¬ 
tical,  s'il  existe,  ne  saurait  être  unique. 

Paralysie  agitante  et  troubles  lablo-glosso-la- 
ryngés.  —  M.  Souques  insiste  sur  la  coexistence 
iréquente  de  ces  deux  syndromes  et  en  tire  un  argu¬ 
ment  pour  taire  de  la  maladie  de  Parkinson  un  trou¬ 
ble  causé  par  une  lésion  encore  inconnue,  mais  très 
probable,  et  non  une  simple  névrose,  Il  se  demande 
si  la  sialorrhée  qui  existe  dans  ces  cas  est  d'orjgine 
mécanique  ou  hypercrinique.  ,  ;  ■ 

Lésions  de  la  sciatique  névralgie.  —  M.  Thomas 
a  trouvé,  dans  un  cas  de  sciatique  névralgie,  de  J'in- 
liltratiou  graisseuse  et  œdémateuse  du  nerf. 

La  migraine  commune,  syndrome  bulbo-protu- 
bérantlel  à  étiologie  variable.  —  M.  L.  Lêvi.  L'u¬ 
nité  de  la  migraine,  c'est  sa  localisation  initiale  :  le 
centre  de  l'hémicranie  siège' au  niveau  de  la  protubé¬ 
rance  ;  de  là  partent  des  irradiations  qui  expliquent 
tous  les  phénomènes  associés  et  les  équivalents  de 
la  migraine.  Le  centre  peut  être  excité  par  une  cause 
banale,  ou  par  une  intoxication,  dans  certains  cas 
autogène  (migraine  ovarienne).  ,■  ,  \  ,, 

Epilepsie.  —  M.  Alquier  n'à  pas  trouvé  de  lésions 
des  neuro-librilles  dans  le  cervèâù  des  .épileptiques. . 

Un  nouveau  cas  de  nystagmus  essientlel  congé¬ 
nital  avec  syndrome  nerveux  complexe,  —  MJW. . 
Lenoble  et  Auôj'neau  (de  13i-est)’.  '  '  > 


J. -P.  'I’essiku. 


ANALYSES 


ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Ed.  Bonjean.  Epuration  et  stérilisation  des  eaux 
au  moyen  du  peroxyde  de  oalciüin  FR  ou  blcalcite 
(Hullctin  des  sciences  phariiiaeulogiques,  l^Oi,  Dé¬ 
cembre,  p.  330).  —  Le  procédé  .Freyssioger  et 
lloche  pour  la  stérilisation  des  eaux  au  moyen  du 
peroxyde  de  calcium  PR  ou  bicalcite  nécessite  l)em- 
jiloi  par  litre  d'eau  à  stériliser  de  0  g;r.  300  à  ;0.  gri  300 
de  produit  titrant  20  pour  100  de  peroxyde  d'hydro¬ 
gène.  On  agite  et  on  laisse  eu  contact  durant  deux  à 


trois  heures,  puis  l’on  filtre  sur  du  bioxyde  de  man¬ 
ganèse  de  façon  à  détruire  le  peroxyde  d’hydrogène 
en  excès.  Par  ce  simple  procédé,  on  voit  rapidément 
diminuer  le  nombre  des  germes.  A  la  dose  de  0  gr.  5 
de  peroxyde  de  calcium  par  litre,  les  bacilles  coli, 
pyocyaniques  et  tous  les  autres  germes  communs 
sont  .'détruits  en  l’espace  de  trois  heures  ;  le  bacille 
typhique  est  tué  en  deux  heures.  Le  pouvoir  stérili¬ 
sant  du  peroxyde  de  calcium  parait  être  supérieur  à 
celui  de  l’eau  oxygénée  du  commerce,  pour  une  même 
quantité  dé  peroxyde  d’hydrogène  produit.  Il  semble 
que  ectie  supériorité  soit  due  à  ce  que  dans  le  cas  du 
bicalcitei:>  le  '  peroxyde  ’  d’hydrogène  agisse  à'il’état 
naissant.  Naturellement,  ce  procédé  de  stérilisation 
est  encore  efficace  pour  désodoriser  les  eaux  souil¬ 
lées.  La  seule  précaution  qu’il  exige  est  de  bien 
veiller  à  ce  que  le  liquide  ne  renferme  plus  de  peiv 
oxyde  d’hydrogène  au  moment  ou  il  est  utilisé  pour 
1  les  besoins  alimentaires.  La  filtration  sur  du  bioxyde 
I  de  manganèse  est  efficace  pour  obtenir  un  tel 
résultat.  , 

Ce  procédé  d’épuration  et  de  stérilisation  des  eaux 
préconisé  par  MM.  Fressinge  et  Roche  parait  appelé 
à  rendre  des  services,  notamment  aux  colonies  et  aux 
troupes:  en  campagne.  : 

Georges  Vitoux.  . 

Jiewaschevv.  Nouvel  appareil  formogéne  [Hygie- 
iiische  lîandschau,  1904,  n“  19,  p.  921).  —  L’appareR 
de  Lewaschew,  employé  à  l’iiôpital  Rotkin  de  Saiut- 
Pétersbôûrg.  vise  essentiellement  la  production  éco¬ 
nomique  et  rapide  du  formol  gazeux.  Il  ne  paraît 
d'ailleurs  ,  réellement  pratique  que  si  l’on  dispose 
d’une  chaùdièrè  sous  pression  dans  rétablissement; 
11  consiste,  en  effet,  en  un  récipient  métallique  conte¬ 
nant  la  solution  d’aldéhyde  formique  et  dans  laquelle 
baigne  un  serpentin  où  l’on  fait  arriver  de  la  vapeur 
d’eau  sous  pression.  L’auteur  cite  une  expérience  où 
;  la  mise  en  marche  n'a  demandé  que  quatre  minutes, 
et  où,  en  moins  d’une  demi-heure,  trois  litres  de  for¬ 
mol  étaient  évaporés,  alors  qu'il  faut: une  heure  au 
moins  avec  l’appareil  de  Flugge.  Mais  la  vapeur  était 
sous  une  pression  de  C6  livres,  soit,  s’il  n’y  a  pas 
'!  uiie  ■.  erreur'  de  chiffre,  uiie  pression  'de  30  atmos¬ 
phères  au  moins  ! 

J.-P.  Langlois. 


INCISION  D’UN  PANARIS 


OBJETS 

ET  INSTRUMENTS  NÉCESSAIRES 


Un  liisiDiiri.  l’iie  paire  de  ciseaux. 
Une  pince  à  dciil.s  de  souris  (7  dents) 
fig.  I).  Eue  pelile  curelle.  Quaire 
pinces  de  Koclier  (llg.  2;. 

Une  seringue  de  Pravaz  stérilisée. 
Une  solution  do  sublimé  à  1  /  lOOff". 
Une  solution  de  cocaïne  à  1/1ÜH0“. 

Ouate  hydrophile.  Gaze  stérilisée. 
Catgut  II”  1.  Un  drain  de  ])elit  calibre. 


Figttro  l,  Figure  2, 


TECHNIQUE  DE  L’INCISION 


Dans  le  panaris  sons-épiderinique  (lourniole),  excision  de  répidern:j,e 
avçc  des  ciseaux. 

Dans  le  panaris  anlhracoïde,  il  suffit  en  général  d’une  traînée  de 
cocaïne  an  niveau  du  foyer  malade  et  d’une  simple  incision. 

Dans  le  paiiaris  profond  (de  ja^gainë'Vt  (lèi’os^,  l'incIsion  sans  anes¬ 
thésie  locale  est  une  pratique  cruelle  et  doit  être  proscrite. 

Le  malade  doit  être  étendu  sur  un  lit,  la  main  posée  aplat  sur  une 
table.  '  ■  '  ■  i'i  )  '  '  '  .■  '  ;  ■  ;  :  : 

Il  faut  alors  anesthésier  le  doigt.  A  la  racine  du  doigt,  faire  une 
injection  circonférentielle  de  cpcaïhe.ÇetJe  injection 'doit, êtré  intÿa- 
dermique  pour  atteindre  les  filets  superficiels  et  sous-cutanée,  surtout 
sur  les  parties  latérales,  pour  anesthésier  les  filets  profonds. 

Hémostase  préventive  par  constriction  de  la  racine  du  doigt  avec  un 

Incision  au  pôiiil  le  plus  doulourau.c.  Ûetlémcïsiôn  doit  ètré  profonde 
et  aller  jusqu’à  Los.  ,,  ,  ^  , 

Les  lèvres  de  l’incision  sont  alors  saisies  avec  deux  pineek  de  Kochcr. 
Elles  sont  écartées  et  le  foyer  est  nettoyé  au  besoin  avec  la  curette. 
S'assurer  qu’il  ne  reste  ni  lambeaux  fibreux  sphacélés,  ni  parcelles 
osseuses  nécrosées  (Reclus). 

Le  drain  circulaire  hémostatique  est  enlevé. 

Faire  prendre  au  malade  dans  du  sublimé  à  1/1000”  un  bain  de  la- 
main  et  de  l'avant-bras  pendant  une  demi-heure. 

PANSEMENT.  —  Pendant  les  ptciljtiers  jours,  tant  qite  l’infectipn 
n’est  pas  manifestement  arrêtée,  pansements  humides  avec  de  la  gaze 
imbibée  de  sublimé  à  1/1000°. 

Dès  que  l’infection  est  arrêtée,  en  général  vers  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour,  pansements  à  la  gaze  stérilisée,  .  ouoio  .k  i  ..j-ia.-mmLMD/u: 


II  n’y  a  pour  ainsi  dire  jamais 
d’accidents. 


La  syncope  provoquée  par  la 
douleur  n’existe  pas  avec;  la  co- 


L’hémorragie  s’arrêtera  tour 
jours  spontanément  si  l’incision 


Si  l’incision  est  latérale  et 
qu’il  y  ait  une  hémorragie  sé- 


Laisser  au  besoin  la  pince  à' 
demeure  si  l’on  n’a  pas  de  catgut 


Si,  malgré  l’incision,  l’infec- 
iôn  gagne  la  racine  du  doigt 
:t  menace  la  main,  intervenir 
le  nouveau  en  endormant  au  • 
Jesoin  le  malade. 
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TICS  ET  SOMMEIL 

Par  R.  CRUCHET 

Chef  de  elinicjue  à  l’Université  de  Bordeaux. 


Pour  un  certain  nombre  d’auteurs,  en  par- 
llculier  pour  le  professeur  Pitres,  le  lie  est 
caractérisé  par  la  répétition  intempestive  et 
inutile  de  secousses  musculaires,  brèves  et 
brusques;  ces  secousses  musculaires  occu¬ 
pent  soit  un  muscle  isolé,  soit  un  groupe 
déterminé  de  muscles  qui  s’associent  pour 
accomplir  le  rire,  une  grimace,  un  geste  ou 
un  acte  plus  complexe. 

Cette  délinilion  générale  englobe  les  tics 
d’origine  organique  (les  spasmes  de  Bris- 
saud)  et  les  tics  d’origine  fonctionnelle 
(les  tics  de  Brissaud),  lesquels  constituent 
la  forte  majorité  des  tics. 

Le  diagnostic  entre  ces  deux  groupes  est 
souvent  d’une  difficulté  extrême.  Or,  il  im¬ 
porte  au  plus  haut  point  d’être  fixé  sur  l’une 
ou  l’autre  origine  du  tic  ;  on  a  donc  cherché 
à  fixer  nettement  les  éléments  différentiels. 

Parmi  ces  éléments,  il  en  est  un  sur 
lequel  nous  avons  particulièrement  insisté, 
qui  consiste  à  examiner  si  le  tic  persiste  ou 
disparait  dans  le  sommeil. 

Jusque  dans  ces  dernières  années,  ce  carac¬ 
tère  avait  peu  frappé  l’attention  ;  aussi 
les  auteurs  de  traités  généraux  ou  même 
de  mémoires  consacrés  à  l’élude  des  lies  ne 
paraissent-ils  guère  fixés  à  cet  égard.  Si  la 
majorité  des  auteurs,  en  effet,  admet  la  per¬ 
sistance  possible  des  tics  dans  le  sommeil, 
il  n’a  pas  été  spécifié  par  eux  dans  quels  cas 
de  tics  cette  persistance  existe  et  dans  quels 
cas  elle  manque. 

Celte  lacune  nous  a  engagé  à  reprendi  c  la 
question,  et  de  l’ensemble  des  faits  étudiés 
s’est  dégagée  celte  loi  générale  proposée  dans 
notre  thèse,  soutenue  en  1902  à  Bordeaux, 
sous  le  titre  :  «  Elude  critique  sur  le  tic 
convulsif  »,  à  savoir  que  :  les  tics  d’origine 
organique  persistent  ordinairement  dans  le 
sommeil,  à  l’encontre  des  tics  d’origine  fonc¬ 
tionnelle  qui  cessent  complètement  dès  que 
le  sujet  est  endormi. 

Nous  prenons  soin  cependant  de  spécifier 
que,  chez  certains  malades  «  le  tic  organique 
peut  disparaître  complètement  dans  le  som¬ 
meil,  tandis  qu’on  a  pu  signaler  des  tics  fonc¬ 
tionnels  qui  persistaient  —  quoique  très 
exceptionnellement  —  dans  le  sommeil.  » 

Voici  deux  exemples  curieux  établissant 
que  la  persistance  ou  même  l’existence  de 
tics  fonctionnels  peut  certainement  être 
observée  dans  le  sommeil. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d'un  garçon  de 
six  ans,  Henri  B...,  dont  l’observation, a  été  com¬ 
muniquée,  le  20  Mai  dernier,  à  la  Société  de  méde¬ 
cine  et  de  cinrurgie  de  Bordeaux. 

Cet  enfant  avait  été  conduit  par  sa  mère  dans 
le  service  de  notre  maître  le  professeur  Mous- 
sous,  pour  un  tic  de  la  tête  et  du  tronc  ayant 
débuté  à  l’ûge  de  deux  ans,  et  qui  n’existait  que 
pendant  le  sommeil. 

Ces  mouvements,  d’abord  passagers,  étaient 
devenus  fréquents,  puis  constants  ;  même,  depuis 
deux  ou  trois  mois,  leur  intensité  était  telle  que 
la  mère  de  l’enfant,  qui  avait  son  lils  couche  au¬ 
près  d’elle,  ne  pouvait  presque  plus  dormir,  étant 
réveillée  jusqu’à  huit  et  dix  fois  chaque  nuit  par 
les  mouvements  qu’il  exécutait.  Voici  comment 
les  cho.ses  se  passent  encore  actuellement  : 


B...  est  couché  vers  huit  heures  du  soir  et  ne 
tarde  pas  à  s’endormir.  Rien  d’anormal  jusque 
vers  onze  heures  ou  minuit.  Puis,  à  ce  moment, 
sans  cause  connue,  il  se  met  à  se  balancer  :  il  est 
couché  sur  le  côté  droit,  le  tronc  légèrement 
courbé  en  avant,  l’hémiface  droite  reposant  sur 


la  déclivité  du  coussin,  les  yeux  fermés;  ses 
mains  sont  placées  derrière  la  tête,  les  doigts  de 
chaque  ic.ain  se  rejoignent  ou  s’entrecroisent  au 
niveau  de  l’occiput  qu’ils  encerclent,  les  paumes 
des  mains  sont  à  hauteur  des  oreilles  et  les  coudes 
pointent  en  avant  (fig.  1).  La  tête  et  le  tronc. 


comme  entraînés  par  les  bras,  sont  portés  brus¬ 
quement  de  droite  à  gauche,  toute  la  partie  infé¬ 
rieure  du  corps,  à  partir  du  bassin,  demeurant 
presque  immobile. 

Dans  ce  mouvement  de  rotation  vers  la  gauche, 
la  tête  se  met  droit  et  les  deux  épaules  touchent 


le  coussin  :  c’est  la  position  intermédiaire  ci  r- 
respondant  à  la  figure  2. 

Enfin,  position  extrême,  la  tôle  se  tourne  à 
gauche,  et  l’épaule  droite  est  en  l’air,  la  gauche 
reposant  seule  sur  le  coussin  (fig.  3). 

Mais^'à  [peine  cette  dernière  position  est-elle 


atteinte  que  la  tête,  entraînant  le  tronc,  retombe 
comme  une  masse,  du  haut  du  coussin  jusqu’en 
bas,  en  faisant  entendre  un  bruit  sourd;  elle  se 
retrouve  ainsi  dans  la  position  1  qu’elle  quitte 
presque  aussitôt  pour  gagner  la  position  2, 
puis  3  et  ainsi  de  suite.  Ces  mouvements  de 
balancement  sont  rapides,  la  respiration  rythmée, 
l’inspiration  coïncidant  avec  le  relèvement  du 
tronc  vers  la  gauche,  et  l’expiration  bruyante 
coïncidant  avec  sa  chute.  A  mesure  que  ces 
mouvements  se  répètent,  l’effort  devient  plus 
considérable,  la  face  rougit  et  se  couvre  de 

’l’ous  les  15  ou  20  mouvements,  se  pr-^duit  une 
courte  pause  de  une  à  deux  secondes:  puis  les 
mouvements  repartent  pour  une  nouvelle  série, 
suivis  de  pause,  et  ainsi  pendant  dix,  quinze, 
vingt  minutes.  Survient  enfin  l’arrêt  complet,  et 
la  ci-ise  est  terminée  ;  l’enfant  s’enfonce  alors  tout 
de  son  long  dans  le  lit,  se  met  dans  le  décubitus 
horizontal  et  devient  tranquille  jusqu’à  la  pro¬ 
chaine  crise. 

I.e  nombre  do  crises  varie  avec  les  nuits.  B... 
peut  n’en  avoir  qu’une,  ou  même  n  en  pas 
avoir  :  cela  est  rare.  La  moyenne  est  de  2  à 
3  crises  par  nuit,  séparées  les  unes  des  autres  par 
un  intervalle  d’un  quart  d'heure  à  une,  deux  ou 
trois  heures.  Mais  il  lui  arrive  d’en  avoir  û  et  0 
par  nuit,  ce  qui  diminue  les  intervalles  de  repos. 
On  ne  constate  guère  de  crise  après  quatre  ou 
cinq  heures  du  matin. 

Le  sommeil  de  l’enfant  est  généralement  bon  : 
il  est  rare  qu’il  soit  interrompu.  En  tous  les  cas, 
aussi  violentes  qu’aient  été  les  mises  de  balance¬ 
ment  durant  la  nuit,  B. . .  n’en  a  jamais  le  moindre 
souvenir  au  réveil. 

Tandis  qu’il  couchait  avec  sa  mère,  celle-ci 
avait  essayé  par  tous  les  moyens  de  lui  faire  pas¬ 
ser  cette  habitude  :  vains  efl'orts.  En  parlant  à 
son  fils  dès  qu’il  s’agitait,  le  mouvement  s’arrê¬ 
tait  aussitôt,  mais  recommençait  quelques  mi¬ 
nutes  après.  De  mûine  en  le  touchant,  mais  ce 
n’était  qu’un  arrêt  temporaire.  Elle  avait  mieux 
fait  :  des  qu’il  se  mettait  à  se  balancer,  elle  lui 
prenait  une  main;  mais  après  un  court  arrêt,  il 
se  balançait  encore,  l’autre  main  seule  placée  der¬ 
rière  l’oreille.  Elle  avait  voulu  alors  lui  prendre 
les  deux  mains,  mais,  au  bout  de  quelques  mi¬ 
nutes,  les  mains  faisaient  effort  malgré  elle  et  le 
balancement  recommençait. 

A  l’hôpital,  quand  il  est  en  crise,  voici  ce  qu  on 
a  constaté.  Un  bruit  léger  dans  la  salle,  le  pas 
d’une  personne  cjui  .vient  s’arrêter  à  côté  de  lui, 
ne  l’empêchent  nullement  de  continuer  ses  mou¬ 
vements.  Pour  qu’ils  cessent,  il  faut  ou  que  les 
bruits  soient  assez  forts,  ou  qu’on  lui  parle  un 
peu  sévèrement,  ou  qu’on  le  touche  doucement 
du  bout  des  doigts,  ou  qu’on  le  pique  légèrement 
avec  une  épingle  :  alors  il  fait  la  moue,  se  plaint 
et  ■'■eint,  s’arrête  un  moment,  puis  repart  bientôt. 
Si  T’excilation  est  plus  brutale  et  le  réveille  véri¬ 
tablement,  il  ouvre  des  yeux  suipris,  montre 
une  figure  de  mauvaise  humeur,  ne  comprend  pas 
poui(°uoi  on  l’a  réveillé,  prétend  qu’il  n’a  pas 
bougé,  change  de  position,  se  rendort  presque 
aussitôt  et  ne  larde  pas,  une  ou  deux  heures 
après,  à  se  remettre  en  position  et  à  se  balancer 
de  nouveau.  Puis,  le  lendemain  au  réveil,  il  se 
souvient  d’avoir  été  réveillé,  et  c’est  tout. 

Ces  faits  ont  été  contrôlés  à  diverses  reprises 
et  par  des  personnes  différentes  :  on  ne  peut  les 
révoquer  en  doute. 

En  dehors  du  sommeil,  même  au  lit.  B...  n’a 
pas  de  tic  de  balancement.  Il  a  simplement,  de 
temps  à  autre,  un  tic  léger  d’élévation  des  lèvres 
supérieures,  surtout  marqué  à  la  lèvre  droite.  11 
aurait  encore,  au  dire  de  la  mère,  un  tic  de  saluta¬ 
tion  du  tronc,  quand  il  est  assis  sur  une  chaise, 
mais  nous  ne  nous  en  sommes  pas  aperçu. 

—  L’examen  de  l’enfant  nous  le  montre  peti 
pour  son  âge,  avec  des  signes  de  rachitismi 
léger  ;  en  particulier,  l’abdomen  est  bombé  e 
flasque  avec  éventration  médiane,, Le  çmur  pré 
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sente  un  premier  bruit,  légèrement  soufflé  à  la 
pointe,  avec  un  piaulement  systolique  des  plus 
nets. 

En  dehors  de  ces  constatations,  le  sujet  est 
normal.  Rien  aux  poumons,  ni  du  côté  du  tube 
digestif  ou  des  organes  génito-urinaires.  Le  sys¬ 
tème  nerveux  n’offre  pas  de  particularité  notable 
à  signaler  :  les  réflexes  recherchés  avec  soin  sont 
tous  normaux  ;  la  sensibilité  est  conservée  sous 
tous  ses  modes.  L’enfant  est  mou,  indolent,  d’in¬ 
telligence  moyenne. 

11  a  été  pratiqué  une  ponction  lombaire  :  exa¬ 
men  cytologique  du  liquide  négatif. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  garçon  de  six  ans, 
qui,  depuis  l’âge  de  deux  ans,  présente  un  tic  de 
de  la  tète  et  du  tronc  qui  ne.risic  que  pendant  le 
sommeil.  Ce  tic,  qui  s’est  manifesté  ou  ne  sait 
pour  quelle  raison  déterminée,  n’a  jamais  com¬ 
plètement  cessé  jusqu  a  aujourd’hui,  sauf  pendant 
deux  mois,  à  la  suite  d’une  atteinte  de  croup 
grave  :  Henri  B...  avait  alors  trois  ans. 


Le  deuxième  cas  concerne  un  garçon  de  trois 
ans,  H.  E...,  qui  entrait,  le  23  Août  1904,  à  la 
salle  G  de  l’Hôpital  des  Enfants,  pour  diarrhée, 
impétigo  de  la  face  et  enrouement  (par  adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique).  Dès  son  entrée,  on 
remarque  qu’il  a  un  balancement  latéral  presque 
incessant  de  la  tôte  et  du  tronc. 

Sous  l’infliience  d’un  traitement  approprié,  les 
troubles  digestifs  et  laryngés,  ainsi  que  l’impé¬ 
tigo,  ont  guéri  ;  mais  les  mouvements  de  balan¬ 
cement,  le  10  Octobre,  jour  du  départ  de  l’en¬ 
fant,  étaient  tels  qu’au  premier  jour. 

Henri  E...,  étant  étendu  dans  le  décubitus  ho¬ 
rizontal,  se  penche  légèrement  sur  le  côté  droit, 
de  façon  à  ce  que  le  tronc,  incliné,  repose  par  le 
dos  sur  la  déclivité  du  coussin.  A  ce  moment,  il 
porte  l’une  ou  l’autre  main,  surtout  la  gauche,  au 
niveau  de  la  figure,  ou  d’une  oreille;  ou  il  la  pose 
sur  la  bouclie,  introduisant  souvent  un  doigt  entre 
les  lèvres,  ou  bien  il  place  ses  deux  mains  der¬ 
rière  la  tôte,  de  façon  à  encercler  l’occiput,  ou 
les  fait  reposer  sur  les  yeux  par  la  face  dorsale 
ou  la  face  palmaire,  ou  bien  encore  le  dos  de  la 
main  gauche  vient  se  mettre  sur  le  bas  du  front, 
les  arcades  sourcilières  et  la  racine  du  nez,  tandis 
que  la  main  droite  saisit  entre  ses  doigts  la  base 
du  nez. 

Alors  commencent  les  mouvements  de  balan¬ 
cement.  La  tôte,  parlant  de  la  position  1  (fig.  4), 
passe  par  la  position  2  (fig.  5),  pour  atteindre  la 
position  3  (fig.  6),  et  revient  immédiatement  à  la 
position  1,  pour  recommencer,  et  ainsi  de  suite. 
Le  tronc  est  entraîné  dans  ce  déplacement  laté¬ 
ral,  mais  le  bassin  et  les  membres  inférieurs  sont 
au  repos. 

Les  mouvements  sont  d’amplitude  égale,  ayant 
la  régularité  rythmée  d’un  métronome  ;  ils  sont 
rapides:  leur  nombre  atteint  85  à  90  par  minute. 
Ils  sé  reproduisent  pendant  une  demi,  une,  deux, 
et  môme  trois  minutes  consécutives,  puis  cessent 
quelques  instants  pour  reparaître,  s’arrêter,  re¬ 
partir,  et  ainsi  toute  la  journée. 

Pendant  l’exécution  de  ces  mouvements,  Henri 
a  parlâitement  conscience  de  ce  qui  se  passe  au¬ 
tour  de  lui  ;  il  reste  les  yeux  clos,  durant  quatre 
à  cinq  mouvements,  mais  il  les  ouvre  au  moindre 
bruit,  et  s’arrête  dès  qu’on  s’approche  de  lui, 
qu’on  lui  parle  ou  qu’on  fixe  son  attention  ;  ce 
calme  est  court,  il  est  vrai,  car,  dès  qu’on  tourne 
les  talons  ou  qu’on  ne  s’occupe  plus  de  lui,  le 
balancement  ivpart. 

Il  lui  arrive  de  rire  pendant  l’exécution  des 
mouvements.  A  certains  moments,  surtout  quand 
les  crises  sont  longues  et  subinirantes,  il  fait  en¬ 
tendre  des  bruits  inspiratoires  et  expiratoires 
qui  se  perçoivent  à  distance  :  ce  sont  des  bruits 
nasaux,  la  bouche  étant  fermée. 

Ces  mouvements  persiâtent  dans  te  sommeil, 
exactement  semblables  à  ce  qu’ils  sont  à  l’étal  de 
veille,  avec  un  peu  moins  de  fréquence  et  d’in¬ 


tensité.  Il  arrive  à  E...,  étant  endormi,  d’avoir 
les  yeux  demi-ouverts;  mais  il  est  tout  à  fait  in¬ 
conscient,  même  à  ce  moment,  de  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui.  Si  on  le  secoue,  ou  change  de  place 
avec  douceur,  il  ne  se  réveille  point,  et  continue 
à  se  balancer  dans  sa  nouvelle  position,  d'où  il 
ne  tarde  pas  à  gagner  la  première  pour  osciller 
plus  à  son  aise.  Parfois,  quand  on  le  bouge  avec 


brusquerie,  on  le  voit,  sans  sortir  du  sommeil, 
protester,  grogner,  geindre,  mais  cela  ne  dure 
guère,  et  les  mouvements  recommencent  bientôt. 

I.a  persistance  dans  le  sommeil  n’existe  que 
pour  ce  tic.  Mais  E...  a  d’autres  tics  à  l’état  de 
veille  :  en  particulier,  quand  il  est  assis  sur  son 
lit,  il  balance  rythmiquement  le  tronc  d'avant  en 
arrière  ou  dans  le  sens  latéral.  Ces  mouvements 


Figaro 

sont  d’ailleurs  bien  moins  fréquents  que  ceux  que 
nous  avons  décrit  en  détail. 

—  L'exarnen  nous  montre  un  enfant  au  teint 
anémié  chez  qui,  en  dehors  des  troubles  passagers 
signalés  au  début  (impétigo,  diarrhée,  adéno¬ 
pathie),  on  ne  constate  rien  autre  de  particulier. 
Le  système  nerveux  est  en  bon  état  :  la  sensibi¬ 
lité  et  la  motricité  sont  parfaitement  normales. 


Figure  6. 

Tous  les  réflexes  sont  conservés  et  normaux  ; 
seuls  les  abdominaux  inférieurs  et  supérieurs 
sont  vifs.  Intelligence  et  mentalité  saines.  Rien  à- 
mentionner  du  côté  du  cœur. 

On  est  peu  renseigné  sur  les  antécédents  héré¬ 
ditaires  et  personnels  du  sujet.  Sa  mère  parait 
jouir  d’une  parfaite  santé.  Elle  a  un  autre  garçon 
de  sept  ans,  très  bien  portant. 
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Elle  prétend  que  son  jeune  fds  a  toujours  eu 
des  mouvements  de  balancement.  Elle  ne  sait 
pas  si  ces  mouvements  persistaient  durant  le 
sommeil. 

En  résumé,  ce  deuxième  cas  concerne  un  en¬ 
fant  de  trois  ans  qui,  depuis  l’âge  de  un  an  au 
moins,  sans  raison  connue,  présente  un  tic  de  la 
tête  et  du  tronc,  qui  existe  à  l’état  de  veille  et 
persiste  nettement  dans  le  sommeil. 

Voilà  donc  deux  cas  de  tics  de  la  tôte  et  du 
tronc  (tics  de  balancement)  dont  les  rela¬ 
tions  avec  le  sommeil  sont  indéniables. 

Cela  suffit-il  pour  affirmer  cjue  ce  sont  des 
tics  organiques  et  non  des  tics  fonctionnels  P 
Nous  ne  le  pensons  pas. 

Sans  doute,  en  ce  qui  concerne  le  premier 
cas  ,  les  caractères  dilFérentiels  sont  fort  ré¬ 
duits.  Du  fait  que  le  sujet,  pendant  toute  la 
durée  de  la  crise,  demeure  plongé  dans  le 
sommeil,  les  caractères  basés  sur  la  cons¬ 
cience  ou  non  de  l’acte  à  l’état  de  veille,  ou 
sur  l’influence  qu’a  la  volonté  sur  cet  acte,  ne 
peuvent  être  recherchés. 

Il  est  même  certain,  au  premier  abord,  que 
cette  double  constatation  :  secousses  ryth¬ 
mées  et  surtout  existence  dans  le  sommeil, 
plaiderait  en  faveur  d’une  origine  organique. 
Des  phénomènes  de  ce  genre  ont  été  men¬ 
tionnés,  en  effet,  dans  diverses  affections  : 
méningite  —  tuberculeuse  surtout — ,  fièvre  ty- 
pho'ide,  urémie,  éclampsie,  impaludisme,  té¬ 
tanos,  etc.,  mais  il  est  évident  que  rien,  ici, 
ne  nous  autorise  à  incriminer  une  affection 
aiguë,  même  latente.  Nous  n’avons  pas  da¬ 
vantage  de  raison  pour  penser  à  l’épilepsie. 

L’état  de  bonne  santé  de  l’enfant,  l’intégrité 
générale  du  système  nerveux,  les  renseigne¬ 
ments  négatifs  fournis  par  la  ponetion  lom¬ 
baire,  et  surtout  la  constatation  habituelle,  h 
l’état  de  veille,  de  petites  secousses  cloniques 
dans  les  paupières,  auxquelles  s’ajoutent,  de 
temps  à  autre,  des  mouvements  antéro-posté¬ 
rieures  du  tronc  —  clignement  et  balancement 
ayant  bien  les  caractères  des  tics  fonctionnels 
— ,  tout  cela  nous  permet  d’éliminer  une  at¬ 
teinte  organique  quelconque. 

Et  c’est  pourquoi,  malgré  certaines  appa¬ 
rences,  nous  devons  plus  légitimement  nous 
rallier  à  une  origine  fonctionnelle.  11  s’agit 
donc  de  tic  fonctionnel. 

A  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  dans  notre 
deuxième  cas,  où  nous  trouvons  la  plupart  des 
particularités  de  ce  groupe  de  tics  :  le  sujet,  en 
effet,  a  parfaitement  conscience  de  son  tic  de 
balancement  et  la  volonté  a  sur  lui  un  pou¬ 
voir  frénateur  des  plus  nets;  la  distraction 
de  l’enfant  ou  la  fixation  de  son  attention  par 
quelque  moyen  que  ce  soit  ont  une  influence 
identique.  Bref,  si  nous  faisons  remarquer 
que  son  système  nerveux  est  en  excellent  état, 
qu’il  est  sain  au  point  de  vue  mental,  et  sur¬ 
tout  qu’il  présente  d’autres  tics  de  balance¬ 
ment  du  tronc,  qui  ont  tous  les  caractères  des 
tics  vulgaires  des  enfants,  nous  arriverons  à 
conclure  qu’ici  encore,  il  ne  peut  guère  s’agir 
que  d’un  tic  fonctionnel. 

Ces  deux  observations  montrent  bien  que 
l’existence  ou  la  persistance  dans  le  sommeil 
ne  se  rencontre  pas  seulement  dans  les  tics 
organiques.  Recherchons  donc  maintenant  les 
rapports  qui  unissent  les  tics  fonctionnels  au 
sommeil. 

On  peut  considérer  dans  les  tics  fonction- 
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ncls  en  relation  avec  le  sonimeil  trois  groupes 
principaux  : 

1®  Le  tic  existant  à  l’étal  de  veiMe  persiste 
dans  le  sommeil. 

D’une  manière  générale,  il  sul’lit  d’avoir 
examiné  avec  quelque  attention  le  sommeil 
des  jeunes  enfants  —  surtout  dans  les  deux 
premières  années  de  leur  vie  —  pour  cons¬ 
tater  que  les  tics  sont  moins  rares  qu’on  ne 
le  pense.  Et,  parmi  les  tics  qui  se  prolongent 
ainsi  jusque  dans  le  sommeil,  il  n’en  est 
guère  de  plus  fréquent  que  le  tic  de  lialance- 
ment. 

La  raison  paraît  en  être  la  suivante  : 
L’habitude  de  bercer  les  enfants  pour  les 
endormir  est  une  de  ces  habitudes  immémo¬ 
riales  à  laquelle  toute  nourrice  qui  se  res¬ 
pecte  n’aurait  garde  de  se  soustraire.  On 
berce  l’enfant  au  cou  d’abord,  au  berceau 
ensuite  :  et,  quand  il  persiste  à  crier,  le  mou¬ 
vement  se  répète  des  heures  et  des  heures. 
L’enfant  prend  ainsi  l’habitude,  pour  s’en- 
(lormir,  d’être  bercé. 

Quand  il  est  plus  fort,  vers  dix  mois,  un  an, 
—  si  la  nourrice  surtout  le  laisse  crier,  —  il 
n’est  pas  rare  de  le  voir  faire  effort  et  balan¬ 
cer  le  berceau,  si  celui-ci  est  mobile,  ou  se 
balancer  lui-même,  si  le  berceau  est  fixe; 
dans  ce  dernier  cas,  l’enfant  exécute  généra¬ 
lement  des  mouvements  de  balancement  de  la 
tête  et  du  tronc. 

Les  enfants  arrivent  ainsi  à  s’endormir  seuls 
sans  Je  secours  do  leur  nourrice.  Et  souvent 
ils  conservent  l’habitude  de  se  balancer 
jusque  vers  deux,  trois,  cinq  ans  et  plus. 
J’en  ai  connu  un  à  qui  on  disait  encore,  à 
sept  ans,  quand  il  devenait  trop  bruyant  : 
«  endors-toi  »  ;  aussitôt  il  s’asseyait  ù  terre 
ou  sur  un  banc  et  se  mettait  à  balancer  le 
tronc  d’avant  en  arrière,  jusqu’à  ce  qu’il  fût 
complètement  endormi. 

Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  le  balancement 
diminue  d’amplitude  à  mesure  que  le  som¬ 
meil  gagne  le  sujot  et  cosse  dès  que  le  som¬ 
meil  est  complet,  pour  no  pas  se  reproduire 
pendant  toute  sa  durée. 

Mais  il  est  des  cas  où  le  tic  continue, 
quoique  avec  moins  de  fréquence  et  d’inten¬ 
sité,  comme  dans  notre  deuxième  observation. 

I.e  fait  peut  s’expliquer  ainsi  :  môme  en¬ 
dormis,  les  enfiints  continuent  à  être  Ijalan- 
cés  pendant  un  certain  temps  par  leur  nour¬ 
rice,  et  l’habitude,  qui  n’existait  d’abord  qu’à 
l’état  de  veille,  finit  par  devenir  une  véri¬ 
table  habitude  du  sommeil. 

2"  Le  tic,  après  avoir  existé  à  l’état  de 
veille  et  persisté  pendantle  sommeil,  disparaît 
à  l’état  de  veille  et  continue  dans  le  sommeil. 
Il  peut  alors  sembler  naître  dans  le  sommeil. 

C’est  un  groupe  de  transition.  On  peut 
constater  le  fait  dans  le  tic  de  balancement; 
par  exemple^  quand  les  enfants,  devenus  plus 
grands,  perdent  cette  habitude  sur  les  répri- 
mandes  de  la  famillo  :  se  sentant  surveillés, 
ils  réussissent  à  s’endormir  sans  tiquer  ; 
mais,  dès  qu’ils  dorment,  la  conscience  et  la 
volonté  faiblissant,  l’habitude  reprend  ses 
droits  et  le  balancement  a  lieu. 

d"  L.e  tic  naît  réellement  dans  le  sommeil. 
11  entre  alors  dans  le  grand  groupe  des  habi¬ 
tudes  vicieuses  du  sommeil.  Car  le  sommeil 
a  ses  habitudes,  bonnes  et  mauvaises,  dont 
l'étude,  mal  connue,  serait  à  reprendre. 

Parmi  ces  habitudes,  les  tics  paraissent 
être  en  petit  nombre  :  on  a  noté  cependant 


assez  fréquemment  un  tic  de  mâchonnement. 
Les  attitudes  l’emportent  de  beaucoup  s«r 
les  tics  :  il  suffit  d’y  songer  un  instant.  Cer¬ 
taines  habitudes  respiratoires  sont  égale¬ 
ment  bien  connues  ;  le  ronllement  par  exem¬ 
ple.  Comme  nous  l’avons  dit  ailleurs,  «  le 
ronflement  n'est  pas  toujours  d’origine  oi'ga- 
nique,  et  il  est  pas  mal  de  persoiines,  qui 
n’ont  ni  coryza,  ni  obstruction  des  fosses  na¬ 
sales,  ni  végétations  adénoïdes,  ni  hypertro¬ 
phie  des  amygdales,  etc.,  qui  n’ont  en  un  mot 
aucune  raison  de  ronfler  et  qui,  cependant, 
n'en  ronflent  pas  moins  avec  insistance.  Ce 
qui  montre  bien  d’ailleurs  qu’il  s’agit  parfois 
d’une  véritable  habitude,  c'est  que,  fréquem¬ 
ment,  l’acte  de  ronfler  persiste  longtemps 
après  la  disparition  de  la  cause  matérielle 
qui  lui  a  donné  naissance.  » 

Telle  est  la  filiation  qui  permet  de  relier 
les  uns  aux  autres  ces  divers  types  de  tics 
fonctionnels  du  sommeil. 

Mais,  comme  on  le  voit,  la  question  n’est 
encore  qu’ébauchée.  «  C’est  un  point,  disait 
Valleix  en  1860,  sur  lequel  l’attention  des 
observateurs  n’a  pas  été  suffisamment  fixée.  » 
f.e  mot  est  toujours  vrai  '  ! 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  résistance  du  péritoine  et  les  injections 
leucotaxiques  en  chirurgie  abdominale.  —  Le 

péritoine  possède,  comme  on  sait,  une  résistance 
naturelle  contre  les  infections  dont  il  détruit  les 
agents,  par  le  mécanisme  de  la  phagocytose, 
quand  ceux-ci  ne  sont  pas  trop  noml)reiix.  Mais 
est-il  possible  d’augmenter  artificiellement  cette 
résistance  naturelle  au  point  de  pouvoir  l’utiliser 
en  clinique  dans  les  opérations  abdominales? 

Les  travaux,  qui  ces  temps-ci,  ont  paru  simul¬ 
tanément  en  France  et  en  Allemagne  répondent 
à  cette  question  par  l’aflirmative.  Dans  les  ex¬ 
périences  qui  ont  consisté  à  injecter  dans  le 
péritoine  des  substances  leucotaxiques,  on  a  vu 
les  animaux  supporter  l’injection  inlrapérilo- 
néale  ultérieure  de  ciilliires  virulentes  à  dose 
trois  ou  quatre  fois  mortelle.  Les  expériences 
ont  même  paru  tellement  convaincantes  qu'on 
n’a  pas  hésité  à  employer  les  mêmes  procédés 
en  clinique,  chez  l'homme.  Ainsi  se  trouve 
inaugurée  une  véritable  thérapeutique  préven¬ 
tive  de  la  péritonite,  sur  laquelle  il  est  encore 
difficile  de  se  prononcer  mais  dont  il  est  tou¬ 
jours  intéressant  de  faire  connaître  les  éh'- 
ments. 

Le  premier  travail  en  date  où  cette  question  de 
l’augmentation  artificielle  de  la  résistance  du 
péritoine  se  trouve  envisagée  au  point  de  vue 
pratique  est  celui  de  M.  Raymond  Petit’,  fait 
sous  la  direction  de  Metohnikoff,  à  l'Institut 
Pasteur. 

Partant  do  ce  fait  que  certaines  substances 
injectées  dans  le  péritoine  déterminent  un  appel 
leucocytaire  local  très  accusé,  M.  Petit  s’est 
demandé  si  lesdites  injections  ne  pouvaient  être 
utilisées  dans  un  but  thérapeutique  pour  com¬ 
battre  l’infection  de  cette  séreuse.  Pour  vérifier 
ce  point,  il  a  injecté  dans  la  cavité  péritonéale  des 
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lapins  du  sériiin  de  cheval  ehaufl’é,  liquide  qui 
possède  au  plus  liaut  degré  la  propriété  de  déier- 
toiner  un  appel  puissant  de  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  et  de  stimuler,  par  conséquent,  le  mieux 
la  phagocytose.  Et,  le  lendemain,  les  animaux  ainsi 
préparés  recevaient  dans  le  péritoine  une  dose 
plusieurs  fois  raorlello  de  culture  virulente,  tan¬ 
dis  qu’aux  animaux  témoins,  non  préparés  par 
une  injection  intrapéritonéale  de  sérum,  on  injec¬ 
tait  la  même  culture,  mais  à  dos<!  une  fois  mor¬ 
telle. 

Les  résultats  ont  été  très  caractéristiques  et 
constants  dans  toutes  les  séries  d'expériences. 
Avec  le  bacille  typhique  et  avec  le  colibacille,  les 
animaux  préparés  ont  tous  survécu  à  l’injection 
intrapéritonéale  de  doses  cïm/  fois  mortelles.  Par 
contre,  les  animaux  témoins  ont  tous  succomlnL 
dans  l’espace  de  vingt-quatre  à  trente  heures,  à 
l’injection  d’une  dose  simplement  mortelle.  Avec 
le  staphylocoque,  les  résultats  ont  été  identiques  : 
les  animaux  ayant  reçu  une  injection  prépara¬ 
toire  de  sérum  do  cheval  ont  tous  résisté  à  des 
doses  six  et  huit  fois  mortelles,  tandis  que  les  ani¬ 
maux  non  préparés  ont  succombé  au  bout  de 
vingt-quatre  à  trente-deux  heures,  avec  une  seule 
dose  mortelle. 

Des  faits  analogues  ont  été  constatés  par 
M.  Mickulicz'  chez  des  cobayes  traités  par  des 
injections  inlrapériloiiéales  d’eau  salée  et  des  in¬ 
jections  sous-cutanées  d'acide  uiicléinique.  Sept 
lieures  après  ces  injections,  les  animaux  ainsi 
préparés  supportaient  on  injection  inlrapérilo- 
iiéale  une  dose  vingt  fois  mortelle  de  culture  coli- 
baeillaire  ou  encore  le  passage,  dans  le  péritoine, 
des  matières  fécales  ou  du  contenu  stomacal 
qu’on  réalisait  en  incisant  l'inleslin  ou  l'esto¬ 
mac.  Les  choses  se  sont  passées  encore  exacte¬ 
ment  de  la  même  façon  dans  les  expériences  que 
vient  de  faire  connaître  M.  Rorcliardl  *.  Comme 
M.  II.  Petit  et  comme  M.  Mickulicz,  il  a  vu  les 
cobayes,  préparés  par  une  injeelion  intrapérito¬ 
néale  de  sérum  de  cheval  [normal,  résister  aux 
doses  mortelles  de  cultures  colibacillaires  inlro- 
Juiles  dans  le  péritoine.  11  a  môme  pu  déterminer 
que  cette  augmentation  de  la  résistance  du  péri¬ 
toine  atteint  son  maximum  vingt-quatre  heui-es 
après  l’injoclion  préparatoire  et  qu’elle  persiste 
pendant  quatre  jours. 

Il  semble  donc,  de  tous  ces  faits,  que  l’injection 
inirapcrilonéali^  de  liquide  leucolaxique,  sérum 
de  (dieval  de  préférence,  |)rovoque  dans  le  péri¬ 
toine  une  polynucléose  considérable  et  que  celle 
polynucléose  a  pour  conséquence  une  phagocytose 
des  microbes  injectés  sunisamiucMl.  intense  et 
ra|iide  pour  permettre-  aux  animaux  di-  résister 
aux  infections  périlone-ales  massives. 

Comme  nous  l’avons  dit,  M.  Pelil  a  pensé  que 
ces  cxpérieni-es  comportaient  une  sanction  pra¬ 
tique  et  que  les  injections  leucotaxiques  de  sérum 
pouvaient  rendre  des  servii-es  en  chirurgie  abdo¬ 
minale,  dans  les  interventions  sur  le  péritoine. 
Mais  étant  donné  que,  chez  riiomme,  ces  injections 
offrent  dos  difficultés  et  qu'on  risque  de  piquei- 
l’intestin,  étant  donné  encore  que  l'exsudât  îeii- 
cocylaire  provoqué  de  celte  façon  est  destiné  à 
s’écouler  a\i  dehors  ou  à  être  épongé  au  cours  de 
l'opération,  il  a  semblé  plus  simple  à  M.  Petit  de 
verser  simplement  le  sérum  dans  le  péritoine  à  la 
fin  de  ropération,  avant  de  refermer  le  ventre. 
Dans  les  interventions  sur  le  péritoine  non  in¬ 
fecté,  celle  pratique  équivaudrait  ù  une  injection 
préventive  do  sérum.  Dans  les  interventions  sep¬ 
tiques  elle  aurait  encore  pour  résultat,  après 
l'évacuation  du  pus  et  rassèchement  complet  de 
la  cavité  péritonéale,  de  réaliser,  de  par  la  poly¬ 
nucléose  provoquée,  uni’  phagocytose  rapide  des 
éléments  microliicns  restés  dans  la  séreuse. 


1.  .MicKCi.icz.  —  Deutsche  med,  iratAoeje/ic.,  1904,  n"  31 , 
!>.  1140. 

2.  M.  UonciiAUDT. —  Deutsche  med.  Wuchenschi .,  fUe'i 
U»  49,  p.  180C. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi  18  Janvier  1905 


96 


M.  Petit  nous  dit, 'du  reste,  qu’il  a  utilisé  ce  pro¬ 
cédé  dans  un  bon  nombre  de  cas  chez  riit)innie  et 
qu’il  a  obtenu  ainsi  des  guérisons  dans  des  cas 
d'infection  grave  et  même  généralisée  du  péritoine. 

Les  considérations  que  M.  Petit  fait  valoir 
contre  les  inj(!ctions  réellement  intrapéritonéales 
et  vraiment  préventives  de  la  péritonite,  n’ont  pas 
semblé  valables  à  M.  Adolf  Schmidt’.  Ayant  fait 
construire  un  trocart  spécial  ]>ermettant  de  faire 
en  toute  sûreté  ces  injections  intrapéritonéales,  il 
a  pratiqué  quatre  gastro-entérostomies  pour  can¬ 
cer  et  une  résection  de  l’intestin  pour  iléus,  après 
cu’oir  injecté  dans  le  péritoine  de  ses  malades,  dix- 
sept  à  dix-neuf  heures  avant  l’opération,  un  mé¬ 
lange  de  5  centimètres  cubes  de  sérum  de  cheval 
et  de  250  centimètres  cubesd’eau  salée  àOp.  1.000. 
De  ces  cinq  observations  deux  permettent  de  se 
faire  une  idée  sur  la  valeur  de  ces  injections  in¬ 
trapéritonéales.  Chez  un  des  opérés,  les  sutures 
<  édèrenl  au  troisième  jour  et  les  anses  intesti¬ 
nales  firent  saillie  au  dehors.  Elles  furent  réduites, 
et  le  malade  guérit  néanmoins  sans  complications. 
Par  contre,  dans  un  second  cas  où  au  cours  de 
l’intervention,  un  abcès  a  été  inopinément  ouvert 
dans  le  péritoine,  le  malade  succomba  avec  des 
symptômes  de  péritonite. 

J’ajoute  qu’ù  l’ouverture  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  M.  Schmidt  a  trouvé  chez  tous  ces  malades, 
le  péritoine  légèrtunent  injeeli'  et  contenant  une 
petite  quantité  de  liquide  louche,  exsudai  et  in¬ 
jection  ressortissant  à  l’action  du  mi-lange  de 
sérum  et  d’eau  salée  injecté  préventivement  dans 
le  péritoine.  Quant  à  l’eirel  leueolaxique  de  ces 
injections,  il  se-  trouve  coulirraé  jiar  ce  fait  que 
le  nombre  de  leucocytes  qui,  chez  deux  de  ces 
malades,  était  de  1).2ÜU  et  di-  (l.SOO  avant  l'injec¬ 
tion,  atteignit,  le  soir  de  ro])éralion,  15.900  dans 
un  cas  et  22.500  dans  l’autre. 

M.  Mickulicz  est  aussi  partisan  des  injections 
leucolaxiques  avant  les  opérations  abdominales. 
.Seulement,  au  lieu  ih-  les  faire  dans  le  péritoine, 
il  le.s  fait  sous  la  peau,  en  vertu  de  cette  con¬ 
sidération  que  l’injection  sous-cutanée  d'acide 
nucléique  provoque  au  bout  de  douze  heun-s, 
chez  l'homme,  une  augmentation  parfois  consi- 
ilérable  (de  9  à  ô25  pour  100)  du  nombre  de 
leucocytes.  Aussi  dans  sa  dernière  série  de  opé¬ 
rations  abdominales  a-t-il  ado])lé  la  pratique  sui¬ 
vante.  Douze  heures  avant  ro])ération  il  injeeiaii 
sous  la  peau  du  malade  ,50  centimètres  cubes 
d’une  solution  d'acide  nucléini<iue  à  2  |)our  100; 
1-11  second  lieu,  l’opération  une  fois  terminée,  il 
faisait  un  abondant  lavage  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  à  l’eau  salée  dont  il  abandonnait  une  certaine 
quantité  dans  le  péritoini-.  Sur  les  57  opérés, 
7  ont  succoral)é,  mais  chez  aucun  de  ceux-ci  on  ne 
trouva  de pi'-rilonile.  Et  M.  Mickulicz  nous  déclare 
u’avoir  jamais  vu  la  période  opératoire  évoluer 
d’une  façon  aussi  simple  et  aussi  nette  que  depuis 
qu’il  a  adopté  les  injections  leucolaxiques. 

Il  est  certainement  diflicile  de  porter  un  juge¬ 
ment  sur  la  valeur  n-elle  de  cette  thérapeutique 
préventive  de  la  péritonite  post-opératoire.  Elle 
mérite  pourtant  d'être  prise  en  considération  en 
raison  de  la  validité  des  faits  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux  que  nous  avons  mis  sous  les  yeux  de 
nos  lecteurs. 

R.  llo.MME. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTE.S 

EN  PROVINCE 


Société  de  médecine 
et  de  chirurgie  de  Bordeaux. 

IG  Décembre  lHOi. 

Corps  étranger  des  voies  digestives  citez  un 
nourrisson.  —  M.  A’cxot  relate  rob8erv.alion  d'un 
nourrisson  de  neuf  mois  qui,  eu  jouaut  avec  les 
fragments  d’une  carafe  cassée,  en  avala  un.  Le  len- 


1.  A.  SciiJlIUT.  Dei/t.  med.  Wochrnsebr,  l'.IO'i,  n»  'lU. 
p.  1807. 


demain,  exactement  au  bout  de  vingt-de<ix  heures,  le 
corps  étranger  fut  rendu  avec  les  selles  sans  avoir 
provoqué  le  moindre  accident.  Le  fragment  de  verre 
avait  la  forme  d’un  triangle  dont  chaque  côté  mesu¬ 
rait  15  millimètres  de  longueur. 

En  fait  de  triiitement,  on  avait  ordonné  de  donner 
de  la  purée  de  pommes  de  terre.  L’enfant  en  a  pris 
effectivement  la  valeur  d’une  cuillerée  h  café. 

Pour  expliquer  l’absence  des  accidents  pendant  le 
cheminement  de  ce  corps  étranger  à  travers  l’estomac, 
M.  Venot  estime  que  tout  corps  étranger  arrivé  dans 
l’estomac  provoque  une  abondante  sécrétion  d'un 
mucus  épais  et  gluant  qui  émousse  les  angles  et  les 
tranchants.  11  croit  donc  beaucoup  plus  à  l'efficacité 
de  cet  enrobage  par  le  mucus  qu’Ji  l’action  de  la  clas¬ 
sique  purée  de  pommes  de  terre. 

— •  M.  Sei.i.iuu  partage  entièrement  cette  opinion  et 
fait  remarquer  que  l’enrobage  des  corps  étrangers 
par  la  purée  de  pommes  de  terre  ne  s’explique  pas 
physiologiquement.  Les  féculents  sont,  en  effet,  trans¬ 
formés  en  partie  en  sucre  par  la  salive  pendant  la 
première  phase  de  la  digestion  stomacale,  et  la  partie 
non  transformée  l’est  dans  la  première  partie  de 
l’intestin.  On  ne  comprend  donc  pas  la  protection 
attribuée  à  la  purée  de  pommes  de  terre. 

—  M.  DuKANnaeu  l'occasion  d’observer  une  fillette 
de  huit  ans  qui  avait  avalé  un  clou  coudé.  Quelques 
jours  après,  le  corps  étranger  fut  rendu  avec  les 
selles  sans  accidents. 

Parotidite  double  par  intoxication  indique  re¬ 
tardée.  -  -  MM.  Cassai  t  et  Lmt'vki!  communiquent 
l'observation  d’un  homme  de  trente-quatre  ans, 
ancien  paludéen,  ayant  eu  des  oreillons  pendant  qu’il 
faisait  son  service' militaire.  Eu  Avril  100'.,  il  entra 
dans  le  service  de  M.  Le  Dantec  avec  de  la  fièvre  et 
de  la  dysenterie  et  fut  soumis  pendant  un  mois  au 
ti-aitcmcnt  ioduré  qui  provoqua  che-z  lui  une  tuméfac¬ 
tion  passagère  des  parotides. 

1-bi  .Mai  il  quitta  l’hôpital  et  ne  prit  plus  d’ioduro. 
11  eut  alors  de  nouveaux  accidents  :  de  la  pharyn¬ 
gite,  de  la  conjonctivite  avec  larmoiement  abondant, 
un  lien  de  céphalalgie,  une  salivation  un  peu  plus 
abondante  que  normalement,  ce  qui  le  forçait  îi 
cracher  sans  cesse;  enfin  quelques  éruptions  cuta¬ 
nées. 

En  Novembre,  la  tuméfaction  des  parotides  reparut 
et  il  entra  de  nouveau  à  l'iiôpital, 

A  l’examen  on  trouva,  à  côté  de  cette  tuméfaction, 
un  conjonctivite  intense  avec  larmoiemeni,  de  la  plia- 
ryngite,  un  peu  de  diarrhée.  Le  foie  était  gros  et 
douloureux.  Les  urines  renfermaient  de  l’iode  et 
l’épreuve  du  bleu  de  méthylène  montra  une  élimina¬ 
tion  retardée  et  intermittente. 

Ce  malade  offre  donc  cette  particularité  que,  sans 
avoir  absorbé  d'iode  depuis  fin  de  Mai,  il  continue  à 
en  éliminer  encore  è  l’Iieure  actuelle.  On  s’explique 
ce  fait  quand  on  songe  qu  il  s’agit  là  d'un  malade 
dont  le  foie  est  en  mauvais  état  et  dont  les  reins 
fonctionnent  mal. 

L’iode  n'a  pas  été  décelé  dans  la  salive,  mais  on 
peut  supposer  que  son  élimination  se  fait  d’une  façon 
alternante,  tantôt  par  les  reins,  tantôt  par  les  glandes 
salivaires. 

M.  EiiÈciii:  a  eu  l’occasion  de  soigner  une  paroti¬ 
dite  à  répétition  chez  un  sujet  qui,  depuis  1  âge  de 
huit  ans,  présentait  du  gonflement  parotidien  allant 
parfois  jusqu’à  la  suppuration.  Le  malade  ayant  pris 
la  syphilis  à  l'âge  de  trente  ans,  M.  Prêche  se  demanda 
comment  il  supporterait  l’iodure.  11  n’y  eut,  en  réalité, 
que  peu  de  gonflement  occasionné  par  l'administra¬ 
tion  de  ce  remède,  à  part  quelques  poussées  conges¬ 
tives  pendant  la  médication  mei-curielle. 

Pensant  qu'il  s’agissait  d’une  parotidite  infectieuse, 
M.  Prêche  conseilla,  il  y  a  cinq  ans,  l’extraction  de 
dents  et  racines  cariées,  avec  lavages  fré((uents  de 
la  bouche.  Depuis  cette  époque,  le  gonflement  mas¬ 
toïdien  n'a  plus  reparu. 

Société  de  chirurgie  de  Lyon. 

<S’  Décembre  lOO'i. 

Entéro- anastomose  pour  rétrécissements  tuber¬ 
culeux  multiples  de  l’intestin  grêle.  —  M.  Patel 
relate  l’observation  d  un  garçon  de  di.\-huit  ans  qui, 
à  1  âge  de  seize  ans,  était  entré  dans  le  service  de 
M.  Jaboulay  pour  une  diarrhée  tenace  avec  coliques 
douloureuses  extrêmement  violentes  et  très  fréquentes 
malgré  le  régime.  Il  avait  maigri  de  20  kilogrammes 
depuis  le  début  de  sa  maladie. 

L'examen  du  malade  permit  d’établir  le  diagnostic 
de  rétrécissements  multiples  de  l’intestin,  et  comme 
le  malade  ne  présentait  aucune  lésion  pujmonaire. 


M.  .laboulay  se  décida  d’intervenir.  La  laparotomie, 
faite  en  Juillet  1903,  montra  l’existence  sur  l'intestin 
grêle  de  trois  rétrécissements  échelonnés  sur  50  cen¬ 
timètres  de  longueur.  Comme  l’un  d’eux  adhérait 
intimement  à  la  vessie,  M.  Jaboulay  pratiqua  l’entéro- 
anastomose  avec  son  bouton  anastomotique. 

Les  suites  opératoires  furent  simples. 

Aujourd’hui,  un  an  et  demi  après  l’opération,  le 
malade  a  engraissé  de  25  kilogrammes  et  mange  de 
tout  sans  jamais  éprouver  de  douleur.  Il  persiste 
seulement  des  bruits  intestinaux  violents,  intermit¬ 
tents,  dus  probablement  au  passage  des  gaz  dans  le 
segment  compris  entre  les  deux  points  anastomosés. 

—  M.  Gofi.i.ioui)  a  eu  l’occasion  d’intervenir  chez 
un  homme  de  trente-sept  ans,  alcoolique,  entré  à  l’hô¬ 
pital  pour  des  troubles  digestifs  légers  qui  se  sont 
aggravés  depuis  quelque  temps. 

1,’estomac  était  devenu  intolérant  et  l’ingestion 
des  aliments  provoquait  des  crampes  et  des  vomisse- 

On  songea  d’abord  à  une  gastrite  .alcoolique  et 
l’on  mit  le  malade  au  régime  lacté,  ce  qui  n’amena 
aucune  amélioration. 

Cependant,  un  jour,  en  examinant  le  malade,  on 
découvrit  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  descendant 
du  flanc  gauche,  une  tumeur  dure,  ovoïde,  comme  un 
petit  œuf  d’autruche,  qui  disparut  bientôt  avec  un 
bruit  hydro-aérique  et  du  gargouillement.  Ce  phé¬ 
nomène  s’étant  produit  à  plusieurs  reprises,  on 
s’arrêta  à  l’idée  des  contractions  intestinales  se  pro¬ 
duisant  au  niveau  d'un  rétrécissement  de  l’intestin. 

Ce  diagnostic  fut  confirmé  par  la  laparotomie  qui 
permit  de  trouver  une  anse  grêle  haut  située,  ti'ès 
dilatée  au-dessus  d’un  point  rétréci,  en  virole.  Les 
ganglions  mésentériques  étaient  gros  et  nombreux. 

Admettant  qu’il  s’agissait  là  d’une  sténose  tuber¬ 
culeuse,  M.  Goullioud  pratiqua  une  entéro-anasto- 
mose  entre  l’anse  dilatée  et  l’anse  grêle  sous-jacente 
au  rétrécissement. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  Les  dou¬ 
leurs  et  les  vomissements  disparurent,  l’appétit  et  la 
digestion  redevinrent  réguliers. 

lin  ganglion  mésentériiiue  enlevé  jiour  être  soumis 
à  l’examen  histologique  ne  présentait  pas  de  lésions 
luberciileuses  nettes,  rien  non  jilus  qui  rappelât  la 
généralisation  d  un  néoplasme.  Üu  y  constatait  seule¬ 
ment  une  hyperplasie  du  tissu  lymphoïde. 

Société  centrale  de  médecine  du  département 
du  Nord. 

2.';  Décembre  190b. 

Trachéotomie  pour  tuberculose  laryngée.  — 
M.  JuLLiEx,  après  avoir  rappelé  les  opinions  de  Gau- 
dier  et  de  Lermoyez  sur  les  indications  de  la  tra¬ 
chéotomie,  dans  la  luborculose,  relate  l’observation 
d’une  femme  de  cinquante-trois  ans  entrée  dans  son 
service,  il  y  a  dix-liuit  mois,  avec  les  symptômes 
classiques  d’une  tuberculose  laryngée  au  début,  sans 
lésions  pulmonaires.  Elle  fut  soumise  à  un  traite¬ 
ment  reconstituant  et  quitta  l’hôpital,  au  bout  de  dix 
mois,  dans  un  état  relativement  satisfaisant. 

Quand  elle  revint,  six  mois  plus  lard,  le  tableau 
symptomatique  avait  complètement  clningé.  Elle  avait 
une  dyspnée  continuelle  avec  cornage,  de  la  dys¬ 
phagie  avec  accès  de  toux  que  provoquait  la  moindre 
goutte  de  liquide  absorbé.  Le  sommeil  était  à  chaque 
instant  interrompu  par  des  accès  de  suffocation. 
Localement  le  larynx  était  tuméfié,  œdématié. 

C’est  dans  ces  conditions  qu'on  pratiqua  la  tra- 
chéofomie  qui  amena  une  amélioration  immédiate, 
La  dyspnée  cessa,  la  respiration  devint  calme  et  la 
malade  pouvait  avaler  du  laif.  Quelques  jour.s  après, 
elle  s’alimentait  comme  les  autres  malades  du  service. 

Cette  amélioration  persista  pendant  plusieurs  mois, 
puis,  la  tuberculose  envahit  les  poumons,  y  fit  des 
progrès  et  la  malade  finit  par  succomber. 

Il  n’en  reste  pas  moins  établi  que  la  trachéotomie 
a  été  très  utile  chez  celte  malade. 

Orchite  intra-abdominale  prise  pour  une  appen¬ 
dicite.  —  M.  Descaui'extieiis  relate  l’observation 
d’uu  garçon  de  onze  ans,  entré  dans  le  service  de 
M.  l'olet  pour  être  opéré  d’hypospadias  périnéo- 
scrotal.  A  l’examen  ou  constate  que  cet  enfant  a  son 
testicule  en  ectopie  abdominale,  tandis  que  le  gauche  ;’ 

Le  11  Octobre  ou  fait  la  cure  de  l’hypospadias  en 
pratiquant  une  urétroplastie  de  la  portion  pénienne 
do  l’urêtre  avec  l’intention  de  faire  ultérieurement 
l'abouchement  du  canal  néoformé  à  la  portion  mem¬ 
braneuse.  Pour  que  l’urine  ne  souille  pas  le  panse¬ 
ment  on  introduit  par  le  méat  périnéal  une  sonde  à 
demeure. 
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Les  suites  opératoires  paraissent,  mais  le  22  l’en¬ 
fant  est  pris  de  lièvre  avec  symptèmes  d’appendicite. 
Quarante-huit  heures  après,  on  l’opère  et  à  l’opéra¬ 
tion,  ou  constate  que  l’appendice  est  parfaitement 
sain.  On  l’enlève  néanmoins  et  l’examen  histologique 
confirme  son  état  d'intégrité. 

Le  soir  même,  la  fièvre  tombe  et  tout  rentre  dans 
l’ordre.  Mais  le  6  Novembre  l’enfant  est  pris  d’orchite 
au  niveau  de  son  testicule  gauche,  laquelle  orchite 
disparaît  dans  l’espace  de  quatre  jours. 

M.  Descarpenliers  estime  qu'on  s’est  trouvé  lîi  en 
présence  d’une  orchite  double  à  bascule  frappant 
d’abord  le  testicule  ectopié,  puis  le  testicule  normal. 
La  sonde  à  demeure,  qui  fut  placée  lors  de  la  pre¬ 
mière  intervention,  a  causé  une  certaine  irritation,  un 
certain  traumatisme  de  l’urètre  membraneux  qui, 
déboucliant  au  périnée  où  le  voisinage  de  l’anus  rend 
l’asepsie  si  difficile  à  réaliser,  n’a  pas  tardé  îi  l'in¬ 
fecter  ;  de  li  l’infection  a  gagné  d’abord  le  testicule 
en  ectopie.  R.  Rommu. 
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Syndrome  de  Weber,  non  pédonculaire,  causé  par 
une  tumeur  du  lobe  temporal.  —  MM.  P.  Ménétrier 
et  Louis  Bloch  présentent  les  pièces  provenant  de 
de  l'autopsie  d’une  femme  morte  avec  une  récidive 
de  cancer  du  sein.  Cette  malade  avait  présenté,  dans 
les  derniers  temps,  un  syndrome  de  Weber  des  plus 
typiques  :  hémiplégie  droite  et  paralysie  complète 
du  moteur  oculaire  commun  gauche,  symptômes  qui 
avaient  fait  admettre  l’existence  d’un  noyau  métasta¬ 
tique  du  pédoncule. 

Or,  on  trouva,  à  l’autopsie,  le  pédoncule  absolu¬ 
ment  intact,  mais  en  revanche  une  tumeur  du  volume 
d’une  mandarine  siégeant  dans  le  lobe  temporal 
gauche.  La  face  inférieure  de  cette  tumeur  portait 
un  prolongement  uniforme  qui  écrasait  le  moteur 
oculaire  commun  h  son  entrée  dans  la  paroi  du  sinus 
caverneux,  tandis  que  la  face  supérieure  intrahémi- 
sphériqne  comprimait  la  capsule  interne  sur  une 
large  étendue.  Ainsi  se  trouvait  expliquée  l’existeuce 
d’une  paralysie  alterne  du  type  Weber,  indépendam¬ 
ment  de  toute  lésion  isthmique.  Histologiquement  il 
s’agissait  d’un  épithélioma  atypique,  identique  à  la 
récidive  in  .•■ilil. 

Autopsie  d’un  cas  de  maladie  de  Recklinghausen. 
—  MM.  Bourcy  et  Laignel-Lavastine  montrent  les 
coupes  d’une  tumeur  primaire,  do  fibromes  cutanés, 
de  neurofibromes  des  nerfs  périphériques  et  des 
viscères  d’une  femme  dont  ils  avaient  en  1900  publié 
l’observation  clinique. 

La  tumeur  primaire,  implantée  sur  le  sein  droit, 
pesait  800  grammes.  Coupée  longitudinalement,  elle 
apparaît  contenir  de  longs  filaments  blancs,  parallèles 
à  son  grand  axe  et  circonscrivant  une  cavité  cen¬ 
trale.  Sur  les  coupes,  cette  tumeur  se  montre  formée 
de  tissu  fibreux  et  de  fibres  nerveuses.  Les  fibres 
nerveuses  sont  au  centre  de  gaines  conjonctives 
superposées  en  bulbe  d’oignon.  Cette  tumeur  répond 
à  la  description  du  névrome  plexiforme. 

Dans  les  fibromes  cutanés,  autres  que  la  tumeur 
primaire,  aucune  fibre  nerveuse  n’a  été  mise  en  évi¬ 
dence.  11  en  est  de  même  daiis  des  masses  fibreuses, 
grosses  comme  des  noix,  à  surface  striée  de  lignes 
bl.inches,  qui  comprimaient  le  plexus  brachial  droit. 

Par  contre,  les  ô"  et  6'  racines  cervicales  di-oites, 
dont  le  territoire  cutané  était  hyperesthésié  pendant 
la  vie,  contiennent  des  nodules  neurofibromateux. 
Sur  des  coupes  perpeudiculaires  à  leur  axe,  on  voit 
l’un  de  ces  nodules  se  continuer,  d’une  part  avec  une 
travée  interfasciculaire  épaissie,  d’antre  part  toucher 
presque  h  la  périphérie  du  troncule  nerveux. 

C’est  surtout  sur  les  coupes  à  l’acide  osmique  et 
au  picro-carmin  qu’on  se  rend  bien  compte  de  la 
structure  de  la  néoplasie.  Llle  est  formée  de  petites 
cellules  à  protoplasma  allongé,  h  petit  noyau  rond, 
qui  s’infiltrent  entre  des  tubes  nerveux  qu’elles 
écartent,  qu’elles  compriment.  En  certains  points,  la 
néoplasie  apparaît  sous  la  forme  d  épaississement  en 
croissant  du  nevrilème  qui  refoule  les  fibres  ncr- 

L’estomae  avait  sa  surface  péritonéale  parsemée 
de  petits  fibromes  à  l’aspect  de  grains  de  semoule. 
Sur  les  coupes  on  les  voit  formés  aux  dépens  du 
plexus  d’Auerbach.  Ils  contiennent  des  fibres  ner¬ 
veuses  enserrées  dans  des  tourbillons  fibreux. 


Ims  autres  viscères  ne  paraissent  pas  contenir  de 
neurofibromes. 

Deux  cas  de  pustule  maligne  guérie  par  exérèse. 
—  MM.  Courtellemont  et  Weill-Hallê  rapportent 
l'observation  de  deux  malades  atteints  de  pustule 
maligne  et  qui  se  présentaient  dans  des  conditions 
délavorables,  l’un  h  cause  de  son  âge,  soixante-dix 
ans,  l’autre  à  cause  de  l’état  avancé  des  lésions, 
datant  de  quatre  jours  et  accompagnées  déjà  de 
symptômes  locaux  (œdème  et  adenopathie)  et  géné¬ 
raux  sérieux.  Le  diagnostic  put  être  confirmé  par 
l’examen  extemporané  du  liquide  des  vésicules. 

L’exérèse  large,  l’incision  étant  pratiquée  îi  2  cen¬ 
timètres  en  dehors  de  la  lésion,  fut  suivie  de  cauté¬ 
risation  au  thermocautère  du  fond  de  la  plaie  et  dans 
un  des  cas  d’injections  interstitielles  d’une  solution 
iodée  à  2  pour  100  dans  la  peau  et  les  ganglions. 

Les  suites  de  l’intervention  ont  été  très  simples  et 
la  cicatrisation  complète  obtenue  au  bout  de  trois 
semaines  sans  suppuration. 

Cette  méthode  thérapeutique  ne  mérite  pas  les 
reproches  qu’on  pourrait  lui  faire,  soit  l’ensemence¬ 
ment  de  la  plaie  par  le  bistouri,  soit  les  délabre¬ 
ments  consécutifs  et  les  succès  obtenus  semblent  jus¬ 
tifier  l'extirpation  du  foyer  charbonneux ,  lésion 
longtemps  localisée. 

Inoculations  de  chancres  syphilitiques.  —  M. 

Queyrat  présente  un  nouveau  malade  auquel  il  a 
injecté  au  bras  les  produits  de  raclage  de  son  chancre 
syphilitique  primitif.  11  a  obtenu  des  papules  avec 
adénoijalliie  axillaire  correspondante.  Ce  fait  prouve 
comme  les  précédents,  que  l’immunisation  contre  la 
syphilis  n'est  pas  encore  établie  au  moment  de  l’ap¬ 
parition  du  chancre. 

A  l’appui  de  ces  faits,  M.  Queyrat  présente  un 
orang  inoculé  par  M.  Metclinikoff  au  sourcil  gauche 
avec  un  chancre  syphilitique  d’un  macaque  et  inoculé 
dix  jours  après  au  sourcil  droit  avec  un  chancre  hu¬ 
main.  Des  deux  côtés  apparut  un  chancre  typique, 
mais  l’incubation  de  la  seconde  inoculation  fut  plus 
courte  et  le  chancre  apparut  à  droite  vingt  jours  seu¬ 
lement  après  l’inoculation,  tandis  qii’.â  gauche  il  était 
apparu  vingt-six  jours  api  ès. 

Angine  de  Vincent  simulant  un  chancre  syphili¬ 
tique  de  l’amygdale.  —  M.  Queyrat  présente  un 
malade  chez  lequel  on  voit  une  ulcération  amygda- 
lienne  qui  simule  tout  à  fait  un  chancre  syphilitique. 
L’examen  bactériologique  montre  qu’il  s’agit  en  réa¬ 
lité  d’une  angine  de  Vincent. 

Lymphomes  et  paludisme.  —  M.  Fernet,  d'a|)rès 
cinq  cas  personnels,  pense  que  le  lymphome  peut 
iclever  d’une  infection  paludéenne  antérieure.  11  ne 
pense  pas,  d’ailleurs,  que  le  paludisme  en  soit  la 
cause  exclusive.  11  appartient  à  la  bactériologie  et  â 
l’anatomie  pathologique  de  préciser  la  nature  de  la 
toxi-infection  qui  donne  naissance  à  ces  néoplasies. 
Dans  trois  observations  de  MM.  Legendre,  Caussade. 
Lesné,  le  paludisme  était  noté  dans  les  antécédents 
de  malades  atteints  de  lymphomes;  M.  Fernet  pense 
qu’on  peut  rattacher  dans  ces  faits,  comme  dans  ses 
observations  personnelles,  l’apparition  de  ces  néo¬ 
plasies  au  paludisme  antérieur. 

_  L.  Roii.ix. 
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Sarcome  angiolithlque.  —  M.  G.  Petit  (d’Alforl) 
présente,  au  nom  de  MM.  BuiTet-Delmas  et  Beau- 
chant,  professeurs  à  l’Ecole  de  médecinede  Poitiers, 
les  pièces  relatives  à  >in  sarcome  angiolithiquc  on 
endothéliome  recueilli  il  l'autopsie  d’une  lemme  de 
soixante-quatorze  ans.  Cette  tumeur,  pédiculée  à  la 
dure-mère,  est  grosse  comme  une  noix.  Elle  s’est 
logée  dans  une  cavité  formée,  sur  la  face  inférieure 
du  lobe  frontal  gauche,  aux  dépens  de  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  circonvolution  olfactive  externe  et  des 
circonvolutions  orbitaires  moyennes. 

Hernie  diaphragmatique  chez  une  chatte.  -  M. 
G.  Petit  montre  un  cas  de  hernie  diaphragmatique 
observé  chez  une  chatte.  Le  diaphragme  offre  une 
large  ouverture  certainement  congénitale,  parlaquelle 
se  sont  introduits  dans  la  cavité  thoracique  l’estomac, 
la  rate  et  la  totalité  de  l’épiploon  graisseux.  Le  pou¬ 
mon  est  atélectasié  et  le  cœur  déformé  par  compres¬ 
sion.  L’absence  de  pleurésie  et  d'adhérences  démontre 
que  la  mort  est  très  rapidement  survenue. 

Fibrome  utérin.  —  M.  Le  Filliâtre  apporte  un 
corps  fibreux  de  l’utérus,  développé  au  niveau  de  la 
face  antérieure  de  l’organe  et  s’étant  manifesté  clini¬ 
quement  par  des  troubles  vésicaux. 


Tumeur  du  testicule.  —  M.  Le  Filliâtre  présente 
une  tumeur  du  testicule  enlevée  par  castration. 

M.  Cornil.  qui  en  a  pratiqué  l’examen  histologi¬ 
que,  pense  qu’il  s’agit  de  syphilis  du  testicule. 

Tuberculose  génitale.  —  M.  Le  Filliâtre  commu¬ 
nique  un  cas  de  tuberculose  de  l'épididyme,  traité 
chirurgicalement,  le  testicule  étant  indemne.  11 
montre,  d’autre  part,  un  cas  de  tuberculose  du  scro¬ 
tum  ;  le  canal  déférent  était  englobé  par  des  tuber¬ 
cules.  D’après  M.  Cornil,  la  lésion  initiale  serait  nue 
péridéféi'eutile  tubenmleuse. 

Bilharziose  du  rectum.  —  M.  Letulle  présente 
une  pièce  de  rétrécissement  du  rectum  se  prolon¬ 
geant  en  haut  sur  la  fin  du  côlon  pedvieu.  11  s’agit 
d’un  cas  de  bilharziose  intestinale,  'foutes  les  veines 
pelviennes  olfrent  les  lésions  de  l’cndophlébite 

Cancer  médiastinal  latent.  —  M.  Auvray  montre 
les  pièces  d  un  malade  que  l’on  opéra  pour  un  simple 
abcès  du  poumon.  En  réalité,  il  s’agissait  d’un  cancer 
des  ganglions  du  médiastin  anférieur,  avec  dévelop- 
pemiMit  d’un  abcès  pulmonaire  au  voisinage  et  fistu¬ 
lisation  de  la  lésion. 

L’autopsie  révéla  également  la  présence  de  quatre 
abcès  dans  les  hémisphères  cérébraux. 

Cancer  de  la  langue  chez  la  femme.  —  M.  Mo- 
restin  communique  trois  cas  d'épithéliome  de  la 
langue  obsiu-vés  chez  la  femme.  Dans  deux  de  ces  cas, 
il  existait  une  syphilis  avérée  et  de  la  leucoplasie. 
D’autre  part,  la  marche  de  la  lésion  a  été  d’une  façon 
générale  assez  huite. 

Rupture,  dans  la  cavité  abdominale,  d'un  appen¬ 
dice  à  hypersécrétion  muco'idé.  —  M.  Réoamier 
présente  une  pièce  de  lésion  tout  à  fait  singulière  de 
l’appendice  iléo-c;ccal,  lésion  trouvée  au  cours  d’une 
cure  de  hernie  inguinale  eu  apparence  simple.  En 
incisant  le  sac  heruiaiic,  l’opérateur  fut  frappé  de 
lenconlrer  dans  la  cavité  péritonéale  une  matière 
gélatinilorme,  très  abondante,  accumulée  dans  la 
partie  dc'clivc  de  l’abdomen  à  la  manière  d’une  inon¬ 
dation  périlonéah'.  .\llaut  .à  la  recherche  de  l’appen¬ 
dice,  il  vit  que  cet  organe  avait  eu  quelque  sorte; 
éclaté,  s’était  rompu  sous  la  pri’ssion  de  la  substance 
hypersécrétéc,  ([iii  s’était  déversée  secondairement 
dans  le  péritoine. 

L’examen  histologique  de  celte  lésion  spéciale 
appendiculaire  sera  eomnoinii|ué  ultérieurement. 

Élections.  —  .\u  cours  de  la  séance,  la  Société 
anatomique  a  renouvelé  son  bui-eau  pour  l’année  1905. 

Ont  clé  élus  :  président,  M.  Cornil  ;  vice-présidents, 
MM.  Apert  et  Cunéo  ;  secrétaire  général,  M.  Bender; 
secrétaires  des  séances,  MM.  Crouzon  et  Laignel- 
Lavastine-,  archiviste,  M.  Robert  Proust.  M.  Milian 
demeure  trésorier. 

Le  comité  est.  d’autre  pard,  ainsi  constitué:  mem¬ 
bres  titulaires,  MM.  Mouchet,  Nattan-Larrier  et 
Lefas]  membres  adjoints,  MM.  Vigoureux,  Che- 
vassu  et  Gandy. 

Une  élection  poui-  deux  places  de  membres  ad¬ 
joints  a  donné  le  résultat  suivant  ;  MM.  Rollin  et 
Clément  ont  été  nommés  membres  adjoints  de  la 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 
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Sur  une  forme  clinique  de  la  syphilis  du  névraxe, 
réalisant  la  transition  entre  la  myélite  syphilitique, 
le  tabes  et  la  paralysie  générale.  -  MM.  Georges 
Guillain  et  Paul  Thaon.  Nous  décrivons  une  forme 
clinique  spéciale  de  la  syphilis  du  névraxe,  concer¬ 
nant  des  malades,  syphilitiques  avérés,  qui  se  pré¬ 
sentent  avec  un  ensemble  de  symptômes  pour  les¬ 
quels  on  aurait  une  tendance  a  porter  le  diagnostic 
de  tabes  ou  de  paralysie  générale,  ou  encore  de  myé¬ 
lite  syphilitique.  Ces  malades  ont  de  l’ataxie  des 
membres  inférieurs  et  parfois  aussi  des  membres 
supérieurs.  Le  signe  de  Romberg  est  presque  cons¬ 
tant  ;  les  réllexes  roluliens,  achilléens,  du  poignet, 
oléocrauiens,  massétériens,  sont  exagérés  ;  le  signe 
de  Babinski  est  fréquemment  positif.  L'alfaibliase- 
ment  de  la  force  musculaire  est  fréquent  aux  membres 
inférieurs  ;  des  troubles  sphinctériens,  surtout  vési¬ 
caux,  s’observent.  Les  désirs  sexuels  et  la  potentia 
cœundi  sont  ordinairement  abolis.  On  constate  des 
troubles  oculaires  /soit  inégalité  pupillaire,  soit  myo- 
sis  avec  signe  d’Argyll  Robertson).  L’acuité  visuelle 
est  fréquemment  diminuée  ;  dans  deux  cas  il  y  avait 
de  la  uévrite  optique  avec  amaurose.  Les  troubles  de 
la  sensibilité  (douleurs,  dysesthésies)  sont  bien  moins 
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accenluôs  que  cliez  les  labéliques;  ils  peuvent  même 
faire  lolalenieiit  defaut.  Tous  ces  malades  ont  des 
troubles  psychiques  qui  se  traduisent  par  un  état 
d’asthénie  très  caractérisé,  par  de  Tuboulie,  de  la 
difficulté  de  li.\er  l'atlention,  de  l'auinésie,  surtout 
pour  les  faits  récents.  Mais  ils  ont  conscience  de 
leur  état,  et  Tou  n'observe  chez  eu.\  ni  la  perte  de 
l’autocritique,  ni  les  idées  délirantes,  ni  l’état  dé¬ 
mentiel  des  paralytiques  généraux. 

Ces  troubles  morbides  sont  influencés  par  le  traite¬ 
ment  mercuriel  qui,  cliez  certains  sujets,  a  fait  dis¬ 
paraître  les  troubles  somatiques  et  psychiques.  Dans 
une  autopsie  nous  avons  constaté  une  diffusion  des 
lésions  expliquant  le  polymorphisme  symptomatique  : 
légère  inflammation  de  la  pie-mère  cérébrale  sans 
symphyse  méningo-corlicale,  méningite  basilaire, 
arlérite  du  tronc  basilaire,  foyers  de  désintégration 
lacunaire,  méningite  médullaire  postérieure  analogue 
à  celle  des  tabétiques.  Ce  type  clinique  sur  lequel 
nous  attirons  l'attention  glane  donc  ses  symptômes 
dans  ceux  du  tabes,  de  la  paralysie  générale  et  de  la 
myélite  syi>hilitique.  Cette  forme  de  transition  est  un 
argument  nouveau  en  faveur  des  relations  de  causa¬ 
lité  entre  l'infection  syphilitique  et  les  bisious  du 
tabes  et  de  la  paralysie  générale.  Si  entre  un  ta¬ 
bes  vrai,  une  paralysie  générale  banale,  ou  une  myé¬ 
lite  syphilitique  classique,  il  existe  des  différences 
cliniques  évidentes,  ces  difi'éreuces  sont  bien  moins 
tranchées  quand  on  regarde  les  faits  de  transition. 

Sur  révolution  des  greffes  de  muqueuse  bi¬ 
liaire.  —  M.  Paul  Carnot.  J'ai  poursuivi  mes  re¬ 
cherches  sur  la  gretle  des  différentes  muqueuses,  et 
étudié  révolution  des  greffes  biliaires,  transplantées 
chez  le  même  animal,  soit  à  la  surface  do  l’intestin, 
soit  dans  la  profondeur  du  foie.  11  se  produit,  très 
rapidemout,  de  petites  tumeurs  kystiques,  de  la 
grosseur  d'un  pois  à  celle  d'un  gland,  souvent  j)édi- 
culées  et  parfois  multilobées. 

Ces  cavités  sont  souvent  polykystiques  ou  alvéo¬ 
laires.  Leur  contenu  est  semi-solide,  colloïdal,  cons¬ 
titué  en  partie  par  de  la  pseudo-mucine  biliaire  ;  au 
centre,  on  trouve  une  assez  grande  quantité  de  pig¬ 
ment  biliaire  qui  semble  avoir  préexisté  h  la  trans¬ 
plantation  et  avoir  été  ultérieurement  refoulé,  des 
cryptes  de  la  muquetise  vers  la  partie  centrale,  par  la 
sécrétion  de  mucus. 

L’épithélium  prolifère  aven  une  activité  extrême, 
constituant,  d'une  part,  en  surface,  des  végétations  et 
des  arborisations  très  délicates,  très  lineniont  anns- 
toraosées  ou  divisées,  cl,  d'autre  part,  en  profondeur, 
des  néoformalions  lubuléos  bifurquées  plusieurs  fois, 
donnant  parfois  l’aspect  de  véritables  adénomes  kys¬ 
tiques  ou  d’angiomes  biliaires. 

L’étude  de  la  réparation  de  la  vésicule  biliaire 
montre, comme  celle  des  greffi’s.le  pouvoirproliféralif 
et  végétant  extrême  de  l’épilliélium  biliaire,  certaines 
figures  resseinblaul  beaucoup,  par  l’abondance  de  la 
proliléraliou,  è  celle  de  l'épilhélioma  tubulé. 

Lésions  des  reins  provoquées  par  l’Injection  In- 
tra  péritonéale  ou  sous-cutanée  de  bacille  de  Koch. 
—  MAf.  L.  Bornard  et  M.  Salomon.  Si  dans  cç 
mode  d’iuoculation  il  est  relativement  rare  (2  fols  sur 
8)  d’observer  au  niveau  des  reins  des  tubercules  ma¬ 
croscopiques,  ou  constate  au  microscope  des  altéra¬ 
tions  de  type  différent.  Ce  sont  tantôt  des  formations 
nodulaires  formées  de  lymphocytes,  de  polynu¬ 
cléaires  et  de  cellules  épithélioïdes  contenant  des  ba¬ 
cilles  de  Koch  prédominant  dans  la  substance  corti¬ 
cale,  à  localisation  difficile  it  préciser  et  qui  écartent 
les  tubes  voisins  sans  que  ceux-ci  subissent  de  réac¬ 
tion  ;  tantôt  des  amas  lymphocytaires  constitués  par 
deux  ou  trois  assises  de  cellules  disposées  en  colle¬ 
rettes  autour  des  tubes  urinilères  de  la  substance 
corticale  renfermant  également  de  nombreux  bacilles 
de  Koch  ;  enlin  des  foriuations  de  sclérose  embryon¬ 
naire  localisées  eu  foyers  longitudinaux  ou  dissé- 
iniuccs  et  çà  et  là  des  productions  scléreuses  adultes 
et  organisées.  11  faut  signaler,  eu  outre,  l’existence  de 
zones  de  dilatation  tubulaire  sur  1  origine  desquelles 
il  est  difficile  d’être  fixé.  La  tuberculisation  lente  de 
l’organisme  réalisée  par  l'injection  sous-r.ulauée  d  un 
bacille  peu  virulent  provoque  donc  au  niveau  du  rein, 
à  côté  de  formations  tuberculeuses  typiques,  tous  les 
intermédiaires  entre  les  nodules  embryonnaires,  1  in¬ 
filtration  dilfuse  et  la  sclérose.  Comme  mode  d'inva¬ 
sion  du  rein  par  le  bacille  il  semble  qu’on  doive  in¬ 
criminer  les  voies  lymphatiques,  ce  qui  expliquerait 
la  réaction  prédominante  du  tissu  interstitiel  coïnci¬ 
dant  avec  l’intégrité  des  parois  vasonlaires,  la  locali¬ 
sation  péricanaliculairo  des  nodules  embryonnaires 
chargés  de  bacilles,  enfin  la  dissémination  des  lésions 
aux  deux  substances  orlicale  et  médullaire. 


[  La  rétraction  du  caillot  et  les  hématoblastes 
!  dans  les  anémies.  —  M.  Aubertin.  Dans  l'anémie 
pernicieuse  essentielle,  tantôt  le  caillot  se  rétracte 
bien  et  les  hématoblastes  sont  en  nombre  normal, 
tantôt  le  caillot  ne  se  rétracte  jjas  et  les  hémato¬ 
blastes  sont  très  diminués  de  nombre.  Ceci  ne  dé¬ 
pend  pas  de  la  présence  ou  de  l’absence  de  causes 
a])préciables  par  nos  moyens  actuels  d’investigation 
mais  seulement  de  la  présence  ou  de  l’absence  de 
la  réaction  myéloïde  représentant  la  défense  de  Tor- 
ganisme  contre  l’anémie. 

Dans  l'anémie  pernicieuse  courante  à  réaction  myé¬ 
loïde,  le  caillot  se  rétracte  bien  et  les  hématoblastes 
sont  nombreux;  dans  l’anémie  à  forme  aplastique,  à 
moelle  jaune,  sans  phénomènes  de  réparations,  le 
caillot  ne  se  rétracte  pas  et  les  hématoblastes  sont 
très  diminués  de  nombre. 

Dans  les  anémies  syniptomaiiques,  la  règle  est  la 
même.  Kt  comme  ces  anémies  s’accompagnent  pour 
ainsi  dire  toujours  do  réaction  myéloïde,  le  caillot 
et  les  hématoblastes  s'y  comportent  comme  norma- 

Uans  la  leucémie  inyélogèno  où  la  réaction  myé¬ 
loïde  du  sang  est  ])Oussée  à  son  maximum,  le  caillot 

La  rélraclalité  du  caillot  et  l’abondance  des  hé- 
maloblasles  ont  donc  un  rapport  intime  avec  la  réno¬ 
vation  sanguine,  soit  normale  (état  physiologique), 
soit  exagérée  (anémies,  leucémies),  ce  qui  s’explique 
facilement  si  l’on  admet  que  les  hématoblastes  pro¬ 
viennent  de  la  caryolyse  du  noyau  des  globules 
rouges.  Leur  absence  jointe  à  l’irrétractilité  du 
caillot  doit  être  considérée,  comme  Ta  vu  M.  Ilayeni, 
comme  un  signe  d’impuissance  de  la  rénovation  san- 

A  propos  de  l’action  hémolytique  du  chlorhydrate 
d’amylélne  (stova'ine).  —  M.  L.  Launoy.  J’ai  anté¬ 
rieurement  démontré  que  in  vitro,  le  chlorhydrate 
d’auiyléine  produisait  l’hémolyse  des  globules  rouges 
de  lapin  :  in  vivo  cette  action  hémolytique  ne  se  pro¬ 
duit  pas.  En  injection  intra-veineuse,  une  dose  mor¬ 
telle  ne  détermine  aucune  trace  d’hémoglobinhémie. 
l’ar  la  voie  veineuse,  il  faut  Injecter  des  doses  doubles 
de  la  dose  léthale,  pour  caractériser  au  speclroscope 
le  passage  de  l’hémoglobine  dans  le  sérum.  Mais, 
dans  les  intoxications  suraiguës,  déterminées  par 
des  Injections  répétées  à  court  intervalle  de  doses 
toriques,  mais  non  mortelles,  l’action  globulicide  est 
rendue  visible  par  une  légère  diminution  du  nombre 
des  hématies;  celle-ci  n’est  jamais  très  considérable, 
il  n’y  a  pas  liypoglobulie  mais  simplement  aglobu- 
lie;  en  même  temps  on  peut  observer  une  faible  dimi¬ 
nution  de  l’étendue  de  la  résistance  globulaire.  En 
ce  qui  concerne  les  leiicocytes,  on  constate  de  l’hypo- 
[)olynucléose  d’abord,  puis  de  l’hyperpolynucléose 
avec  éosinophilie;  et  on  assiste  à  des  phénomènes 
de  réaction  myélo'i’de. 

Anaphylaxie  chez  le  chien  et  chez  le  lapin.  — 
M.  C.  Richet.  J’ai  poursuivi  chez  le  chien  et  chez  le 
lapin  mes  expériences  sur  la  toxicité  de  la  congestine 
(produit  soluble  des  actinies  de  mer).  J’ai  constaté 
(]uc  les  animaux  anaphylactisés  vis-à-vis  de  ce  poi¬ 
son  succombaient  à  des  doses  trois  fois  plus  faibles, 
le  lapin  à  0.00  centigrammes  par  kilogramme,  le 
chien  à  0.18  cenligrummes  par  kilogramme. 

Src.vitD. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

0  et  10  Janvier  1005. 

Trypanosomiases  et  tsétsés  dans  la  Guinée  fran¬ 
çaise.  —  M.  A.  Laveraa.  Cet  auteur  donne  d’inté¬ 
ressants  renseignements  complétant  ceux  qu'il  a  déjà 
produits  sur  les  diverses  trypanosomiases  observées 
dans  la  Guinée  française.  Certaines  de  ces  maladies 
causent  dus  ravages  matériels  considérables.  Ainsi 
le  seul  chef  indigène  de  Toumauéa  a  perdu  jusqu’ici 
de  maladie  quatre-vingt-onze  chevaux.  Ailleurs,  ce 
sont  les  boeufs,  les  moutons,  etc.  qui  succombent  en 
abondance.  M.  Lavera»  fait  remarquer  qu'c»  vue 
d’arriver  à  combattre  efficacement  ces  redoutables 
épizooties,  il  serait  à  désirer  que  des  enquêtes  analo¬ 
gues  à  celle  qu’il  vient  de  ponrsiiivro  sur  les  trypa¬ 
nosomiases  et  les  diverses  sortes  de  mouches  tsé- 
tsé  de  la  Guinée  française,  grâce  au  concours  actif  de 
M.  Taulain,  secrétaire  général  dn  gouvernement  de 
la  Guinée  française,  soienf.  entreprises  dans  tontes 

De  l’action  des  très  basses  températures  sur  la 
phosphorescence  de  certains  sulfures,  —  M,  F.-P, 
Le  Roux.  Comme  conclusion  ses  [rechci'ches. 


M.  I.e  Roux  admet  que  l'énergie  lumineuse  potentielle 
maximum  que  peut  induire  dans  un  corps  phospho¬ 
rescent  donné  une  lumière  activante  donnée  est  indé¬ 
pendante  de  la  température.  La  circonstance  tempé¬ 
rature  n’influe  que  sur  la  vitesse  de  transforniation 
de  l’énergie  lumineuse  potentielle  en  énergie  lumi¬ 
neuse  actuelle. 

La  démonstration  de  l’existence  des  rayons  N  par 
la  photographie  d’écrans  au  sulfure  de  calcium  in- 
solé.  —  MM.  Chanoz  et  Perrigot.  Contestant  les 
résultats  expérimentaux  affirmés  par  M.  Rordier,  les 
deux  auteurs  déclarent  que  deux  masses  égales  de 
plomb  et  d’acier  trempé,  placées  identiquement  par 
une  face  plane  sur  des  écrans  comparables  comme 
épaisseur  et  insolation,  ne  donnent  jamais  d’auréoles 
différentes,  quelle  que  soit  la  durée  de  la  pose.  Si, 
dans  des  essais  pratiqués  avec  des  écrans  identiques, 
on  observe  des  auréoles  inég.iles,  il  convient  de 
rechercher  la  raison  de  cette  différence,  non  pas  dans 
la  nature  des  masses  pesantes  utilisées,  mais  dans  la 
manière  dont  s’est  établi  dans  le  temps  et  l’espace  le 
contact  des  écrans  isolés  avec  la  plaque  photogra¬ 
phique. 

Dosage  de  l’oxyde  de  carbone  dans  les  atmos¬ 
phères  confinées.  -  MM.  Albert  Lévy  et  Pécoul. 
Ces  deux  auteurs  emploient  comme  procédé  dosimé¬ 
trique  la  méthode  fort  sensible  indiquée  par  M.  A. 
Gautier  et  qui  est  basée  sur  la  réduction  de  l’acide 
indique  anhydre  à  une  température  comprise  entre 
60  et  80  degrés.  Pour  doser  l'iode  mis  en  liberté,  ils 
procèdent  très  simplement  en  le  recueillant  directe¬ 
ment  dans  3  à  4  centimètres  cubes  de  chloroforme 
bien  purifié.  La  coloration  rose  plus  ou  moins  intense 
que  pi’end  .alors  ce  liquide  permet  d’apprécier,  par 
comparaison  avec  des  étalons  colorés  préalablement 
établis,  la  proportion  d’oxyde  de  carbone  renfermé 
dans  l’atmosphère  étudiée  avec  une  approximation 
d’un  deux  cent  millième. 

Le  dosage  rationnel  du  gluten  dans  les  farines  de 
blé.  —  M.  E.  Fleurent.  Voici  comment  il  convient  de 
procéder,  d’après  cet  auteur,  pour  réaliser  convena¬ 
blement  ce  dosage  qui  peut  avoir  une  importance 
pratique  au  point  de  vue  de  l’hygiène. 

Laver  le  paton  de  farine  servant  au  dosage  de  l’eau 
prise  à  la  température  de  16  degrés  ,  conlenant 
lOO  milligrammes  de  chaux  par  litre,  cette  eau  étant, 
pour  la  totalité  ou  pour  les  huit  dixièmes  au  moins, 
à  l’état  de  bicarbonate.  La  durée  de  l’opération 
doit  être  fixée  à  treize  minutes  en  tout ,  soit  di.x  à 
onze  minutes  pour  le  malaxage  et  deux  à  trois  mi¬ 
nutes  pour  le  lavage  final,  après  quoi  le  gluten  est 
pesé  après  avoir  été  séché  à  la  température  de  100  à 
105  degrés. 

Recherches  physlco- chimiques  sur  l'hémolyse.  — 
M.  Victor  Henri.  Voici  les  résultats  relatifs  à  Thé- 
molyse  des  hématies  de  poulets  par  le  sérum  de 
chien,  que  cet  auteur  a  obtenue  en  collaboration  avec 
M""  Cernovodeanu  :  1“  La  vitesse  d’hémolyse  est  in¬ 
dépendante  de  la  quantité  de  globules  rouges  mis  en 
contact  avec  une  quantité  donnée  de  sérum  de  chien  ; 
2'>  Une  quantité  donnée  de  sérum  de  chien  n’est 
capable  d’hémolyser  qu  une  quantité  limitée  de  glo¬ 
bules  rouges  de  poulet;  3°  La  vitesse  d’hémolyse 
augmente  lorsque  l’on  augmente  la  quantité  de  sérum  ; 
cette  vitesse  s’accroît  bien  plus  rapidement  que  la 
quantité  de  sérum  ;  4“  La  vitesse  d’hémolyse  est  très 
lente  dans  les  cinq  à  dix  premières  minutes,  puis 
elle  augmente  rapidement  et  se  ralentit  ensuite  régu¬ 
lièrement  jusqu’à  la  fin;  5"  La  loi  suivant  laquelle  se 
produit  l’hémolyse  des  hématies  de  poulet  par  le  sé¬ 
rum  de  chien  est  une  logarithmique. 

Le  tadda  oryzlvora  peut  être  l'objet  de  plusieurs 
Infections  simultanées  dues  à  des  hématozoaires.  — 
M.  Tbiroux.  Les  expériences  poursuivies  par  cet 
observateur  lui  permettent  d’affirmer  que  lorsqu’on 
rencontre,  chez  une  même  padda,  Trypanosoma 
paddr  et  llalleridium  Daiiilewskyi,  les  deux  para¬ 
sites  ont  dans  l’organisme  de  l’oiseau  une  évolution 
parfaitement  distincte  et  par  suite  qu’il  y  a  bien 
réellement  une  double  infection. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

17  Janvier  1905. 

M.  Ghauvel  donne  lecture  de  deux  rapports  sur 
les  communications  faites  à  une  séance  précédente 
par  M.  LB.ndolt  sur  \ aUongement  muscles  ocu~ 

luires  dans  les  di/Jôrcntes  formes  du  strahisme,  et  par 
JW.  Darigr  sur  la  supériorité  des  sels  organiques 
d’argent  sur  le  uitratÇ  d’argent. 
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Action  du  lab  ferment  sur  la  digestion  du  lait. 
—  M.  Chanteniesse  présente  à  l'Acadéiuie  un  mé¬ 
moire  de  M.  Léon  Meunier  qui  relaie  uoe  étude  nou¬ 
velle  du  lab  leriiient  ;  d’après  ces  recherches,  le  fer¬ 
ment  lab  agit  surtout  en  favorisant  l’absorption  des 
graisses  du  lait  au  niveau  de  l’intestin. 

De  la  fréquence  de  l’ankylostome  et  de  quelques 
autres  vers  intestinaux  dans  une  région  du  bassin 
houllller  du  Pas-de-Calais.  —  M.  Bréliant,  médecin 
(les  miiii-s  de  Béthune,  a  fait  toute  une  série  de 
recherches  sur  l((s  parasites  intestinaux  des  mineurs 
desquelles  il  résulte  que  le  Tricocéphale  est  de  beau¬ 
coup  l'hôle  le  plus  Iréqnent  de  l’intestin  chez  ces 
ouvriers  (dans  la  proportion  de  50  ponr  100  sur  en¬ 
viron  1200  examens).  I.’ascaris  et  l’oxyure  vermicu- 
laire  sont  rares.  L’ankylostome  ne  s’observe  jamais, 
fait  qui  doit  tenir  aux  conditions  intérieures  des 
mines,  où  l'hygiénc  est  assurée  de  telle  sorte  que  les 
cas  sporadiques  (ouvriers  infectés  venant  de  mines 
étrangères)  ne  peuvent  devenir  l’occasion  de  foyers 
épidémiques. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

J. -J.  Muskens.  Les  troubles  de  l’équilibre  dans 
la  locomotion  et  les  mouvements  dits  forcés 
{/fliir.  of  phrsiolugr,  XXXI,  1001,  p.  20'i'.  --  11  est 
pou  de  questions  plus  rnniroversées  en  physiologie  et 
en  clinique  que  celle  de  l'étiologie  des  mouvements 
forcés,  c’est-à-dire  de  ces  mouvements  dans  un  sens 
déterminé  que  présentent  les  êtres,  animaux  ou  hom¬ 
mes,  dans  certains  cas  de  lésions  des  centres  céré¬ 
braux  inférieurs.  Les  mouvements  de  manège,  de 
rotation  sur  l’axe  longitudinal,  mouvement  hélicoïdal 
des  Anglais,  ont  été  trop  souvent  décrits  sans  que  les 
auteurs  aient  précisé  suflîsammenl  le  sens  qu’ils  don¬ 
naient  à  la  direction  du  mouvemeut  indiqué  par  eux. 

Muskens  admet  que  les  mouvements  qui,  chez  les 
animaux  symétriques,  assurent  leur  locomotion  sont 
dirigés  par  un  sys'lème  nerveux  spécial,  qui  assure  la 
coordination  de  ces  mouvements  dans  les  groupes 
musculaires  symétriques  ;  toute  lésion  asymétrique 
de  ce  système  entraîne  l’apparition  des  mouvements 

(Jouant  au  système  lui-mérno,  il  comprend  des  cen¬ 
tres  situés  dans  le  mésencéphale,  et  le  mésencéphale 
des  voies  centripètes  et  des  voies  centrifuges.  Ces 
dernières  soûl  constituées  par  des  traetns  intracen- 
traux  que  Muskens  différencie  du  système  pyramidal, 
mais  qu’il  placerait  en  partie  du  moins  dans  le  fais¬ 
ceau  longitudinal  postérieur. 

Ce  tractus  se  décussorail  dans  le  mésencéphale;  eu 
effet,  la  direction  du  mouvdueut  de  cirque  ou  de  ma¬ 
nège  est  dilférente  suivant  la  hauteur  où  réside  la 
lésion. 

Les  mouvements  de  rotation  se  rattachent  à  des  lé¬ 
sions  des  tractus  situées  plus  bas  que  le  mésencé¬ 
phale  et  le  thalameucéphale,  alors  que  les  mouve¬ 
ments  de  cirque  sont  provoqués  par  dos  lésions  si¬ 
tuées  plus  haut.  Quant  au  mouvemeut  centripète  qui 
préside  à  l'équilibre  des  mouvements,  l'auteur  le 
place  principalement  dans  les  appareils  annexes  de 
l’oreille,  c.inaux  semi-circulaires  des  vertébrés,  oto- 
cytes  des  invertébrés;  ii  .ajoute  :  peut-être  daus  quel¬ 
ques  cas,  dans  les  appareils  de  la  vision  et  du  tact. 

BACTÉRIOLOGIE 

J.  M.  Beattie.  Le  microcoque  du  rlnimatisijio 
[liritish  medical  Journal,  n"  2292,  .‘i  Décembre  190i). 
—  Beattie  a  repris  les  travaux  do  Bealou  et  de  Wal- 
ker  sur  les  caractères  microscopiques  et  biologiques 
du  microorganisme  connu  sous  le  nom  de  microcoquo 
du  rhumatisme.  L’auteur  a  obtenu  des  cultures  avec 
la  synoviale  d  une  joiuture  daus  un  nas  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  Le  microbe  se  présente  dans 
les  tissus  et  dans  les  cultures  sous  forme  de  microco¬ 
ques  groupés  par  paires  ou  en  chaîuettcs;  il  est  plus 
petit  que  le  streptocoque  et  ne  possède  pas  de  cap¬ 
sule.  11  se  colore  aisément  par  les  colorants  habi¬ 
tuels  et  reste  coloré  par  le  Gram. 

Injecté  il  l’animal,  il  produit  des  polyarthrites,  des 
endocardites,  de  la  chorée.  La  polyarthrite  ai)paraîl 
en  général  trois  jours  après  l’injection. 

Le  microcoque  du  rhumatisme  se  distingue  du 


streptocoque  et  du  pneuinoco(|ue  par  certains  carac¬ 
tères  biologiqiKîs.  Sur  gélatine,  il  apparaît  plus  tôt 
et  en  plus  grande  abondance;  ii  produit  avec  le  lait 
et  le  bouillon  une  réaction  nettement  acide;  il  coa¬ 
gule  plus  tôt  le  lait. 

Les  inoculations  ne  donnent  pas  lieu  à  la  produc¬ 
tion  de  pus,  mais  elles  produisent  chez  l'animal  des 
lé.sions  semblables  à  celles  qui  se  manifestent  chez 
l’homme. 

Il  semble  donc  bien  établi  que  la  polyarthrite 
rhumatisirmle  aigui’  est  causée  par  un  microorga¬ 
nisme  spccilique  ayant  les  caractères  morphologiques 
(;l  biologiques  rapportés  ci-dessus. 

C.  Jauvis. 

W.-J.  Goss.  De  l’infection  mixte  par  le  baciile 
de  la  peste  et  par  le  pneumocoque  de  Frankel 
[Arch.  des  sc,  hiol.  de  Saint-Pélershuarg,  190ï,  m'.b, 
p.  429).  —  Dans  des  épidémies  de  peste  évoluant 
sous  la  forme  pneumonique,  on  a  souvent  constaté  la 
présence  du  pneumocoque  associé  au  bacille  de  la 
peste.  Ce  travail  a  pour  but  de  déterminer  le  rôle 
respectif  joué  par  les  deux  microbes  daus  l’infection 
mixte  expérimentale.  En  employant  des  virus  exaltés 
par  passage  eu  série  chez  le  cobaye,  on  constate, 
après  l’inoculation  simultanée,  que  chez  les  animaux 
(cobaye,  rats)  les  deux  infections  évoluent  d’une  ma¬ 
nière  indé^c/idanfe  ;  la  mort  survient  ordinairement 
daus  le  même  laps  de  temps  que  chez  les  témoins  ino¬ 
culés  avec  le  pneumocoque  seul,  d’une  facton  beau¬ 
coup  plus  précoce  que  chez  les  témoins  inoculés  avec 
le  bacille  de  la  peste  seule.  L’infection  pesteuse,  on 
affaiblissant  l'organisme,  peut  rendre  mortelles  les 
doses  de  pneumocoque  non  mortelles. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches  il  semble  résul¬ 
ter  qu’expérimeutalement  la  symbiose  pueumoeoque- 
bacille  pesteux  ne  jouit  guère  de  propriétés  spécia¬ 
les.  Si  le  pneumocoque  est  très  virulent,  il  tue  alors 
que  le  bacille  pesteux  n’a  pas  eu  le  temps  de  causer 
de  lésions.  S’il  est  peu  viruhmt  après  une  phase  d’in¬ 
fection  pneumocorcique  le  bacille  de  la  peste  entre 
en  jeu  et  son  développement  est  plus  facile  sur  un 
organisme  déjfi  alfaibli  par  sa  lutte  contre  le  pneumo¬ 
coque.  Pratiquement,  ii  faut  retenir  de  plus  que 
l'examen  des  crachats  et  des  organes  peut  ne  révéler 
que  dn  pueuraocoque,  alors  que  la  culture  donnera 
lien,  après  une  période  latente  assez  longue,  au  dé¬ 
veloppement  du  bacille  pesteux  ;  celui-ci  pourrait 
donc  passer  inaperçu  si  I  on  s'en  tenait  à  un  examen 
rapide  et  extemporané. 

Pu.  pAr.MFZ. 

MÉDECINE 

R.  Levy.  Les  affections  de  l’estomac  dans  leurs 
rapports  avec  les  maladies  de  la  bouche  du  nez 
et  de  la  gorge  {Nete-iorl;,  ?>ifldical  Journal,  n''  12.59, 
17  Décembre  1904,  p.  1173).  -  -  11  n’est  ptis  douteux 
que  les  alfections  des  voies  aériennes  supérieures  cl 
des  cavités  voisiues  déterminent  dans  une  certaine 
mesure  la  production  de  troubles  gastriques  variés. 
Inversement  certaines  maladies  de  l’estomac  out  pour 
conséquence  un  état  pathologique  variable  des  premiè¬ 
res  voies  respiratoires.  Ces  rapports  sont  si  étroits 
qu'une  thérapeutique  rationnelle  doit  s’adresser  aux 
(leux  ordres  de  troubles.  Parmi  les  alfections  du  nez 
qui  sont  plus  particulièrement  associées  à  des  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux,  il  faut  citer  la  rhinite  vaso¬ 
motrice,  les  irritations  nasales,  la  congestion  chro¬ 
nique  du  nez;  il  en  est  de  même  de  certains  troubles 
sensitifs,  tels  que  la  paresthésie  et  l’hypercslliésic 
du  pliaryiix.  L’urticaire  de  la  muqueuse  du  pharynx, 
maladie  grave,  parfois  fatale,  est  sous  la  dépendauce 
de  troubles  digestifs;  c’est  à  celte  même  cause  qu'on 
peut  attribuer  certaines  affections  du  larynx  en  par¬ 
ticulier.  les  accidents  nerveux,  I  hyperesthésic  et  les 
spasmes  laryngés. 

La  conclusion  qu'on  peut  tirer  de  cette  étude  un 
peu  sommaire  c'est  que  l'organisme  humain  forme 
uii  tout  et  que  les  affections  locales  ne  sont  souvent 
que  les  manifestations  d’un  trouble  d’ordre  général. 

C.  .Tauvis. 

A.  Charrier.  Modifications  urinairesconséoutives 
à  l’emploi  de  la  macération  de  rein  d'après  le  pro¬ 
cédé  do  Renaut  [Jour,  de  méd,  de  Bordeau.v,  1904, 
n"*  40,  47.  48).  —  L  auteur  a  étudié,  chez  un  certain 
nombre  de  malades,  avant  tout  des  sujets  atteints  de 
néphrite,  les  modifications  de  l’élimination  urinaire 
consécutives  à  l'ingestion  de  macération  de  rein  de 
porc,  pratiquée  suivant  les  indications  de  Renaut.  De 
scs  recherches  très  méthodiquement  conduites,  il 
conclut  que  1  effet  le  plus  conslaut  de  la  macération 
do  rein  est  de  provoquer  la  diurèse,  Celle-ci  peut, 


comme  conséquence,  entraîner  la  disparition  de  l’œ¬ 
dème.  Dans  la  majorité  des  cas,  ce  traitement  diuii- 
uue  l'albuminurie,  mais  ce  résultat  n’est  pas  cons¬ 
tant.  Le  taux  des  chlorures  et  de  l’urée  remonte  et 
on  ne  peut  inférer  que  bien  que  chlorurée  (à  un  assez 
laible  titre,  il  est  vrai  :  5  grammes  pour  400  cenli- 
inètres  cubes  qui  constituent  la  ration  journalière)  la 
macération  lève  l’obstacle  rénal.  Les  accidents  toxi¬ 
ques  sont  rares,  et  l’auteur  n’a  observé  que  le  prurit 
passager.  Sans  donc  considérer  la  macération  de  rein 
comme  une  panacée  susceptible  de  rénover  tout  rein 
malade,  quelque  lésé  qu’il  soit,  il  faut  y  voir  un  pro¬ 
cédé  thérapeutique  susceptible  de  rendre  de  très 


CHIRURGIE 

G.  Seelig.  Traitement  du  moignon  dans  l’extir¬ 
pation  de  l’appendice  (.hinals  o/  .Surgery,  n“  143, 
.Novembre  lOO'i,  p.  710;.  —  Seelig  démontre  qu'une 
des  méthodes  les  plus  sûres  dans  le  traitement  de 
l’appendice  malade  consiste  .4  lier  simplement  l’or¬ 
gane,  puis  à  le  sectionner  au-dessous  de  la  ligature, 
euliu  à  cautériser  le  moignon. 

D’une  étude  approlondie  des  différents  procédés 
d'enfouissement  il  conclut  que  tous  exposent  à  des 
hémorragies  secondaires  et  à  l'infection  du  champ 
opératoire;  il  cite  des  cas  à  l’appui  de  celte  asser¬ 
tion. 

L’auteur  étudie  eusuite  eu  détail  l’histologie  et  la 
bactériologie  du  moignon  appendiculaire  et  il  affirme 
qu’un  moignon  cautérisé  est  stérile  et  qu'une  ligature 
placée  autour  de  l’organe  donne  lieu  à  un  moignon 
parfait  au  point  qu  il  est  absolument  inutile  d’inva- 
giucrdansle  c.ecuin  ce  qui  reste  de  l’appendice.  A 
CCS  avantages  s’ajoute  la  simplicité  et  la  rapidité  de 

Sur  nue  statistique  de  1.5U0  cas  opérés  à  l'hôpital 
du  .Mont-Sinaï,  à  New-York,  l’auteur  ne  compte  pas 
un  seul  insuccès  par  celle  mélliode. 

G.  .Takvis. 

OBSTÉTRIQUE 

Scemama.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  sym¬ 
physéotomie  [Thèse,  1904,  Montpellier).  —  La 
symphyscolomie  avec  toutes  les  manœuvres  que  coin- 
poi  le  1  exti'aclion  du  Icetus  constitue  une  intervention 
des  plus  sérieuses.  La  moyenne  ininima  de  la  morta¬ 
lité  maternelle  est  de  10  pour  100  et  celle  du  fœtus 
de  13  pour  100.  La  morbidité  infectieuse  est  de  plus 
de  GO  Jiour  100,  celle  par  hémorragie  de  1.5  pour  100, 
et  par  déchirure  des  parties  molles  de  15  pour  100. 
Enfin  l’incontinence  d  urine  de  longue  durée  ou  même 
persistante  se  montre  dans  8  pour  100  des  cas. 

Si  la  poche  des  maux  n’a  pas  été  rompue  depuis 
longtemps,  si  les  parties  inolies  sont  rigides  ou 
étroites  et  peu  étoilées,  si  le  col  ne  se  dilate  pas 
frauclicment,  enfin  dans  le  cas  d’ankylose  probable 
d’une  des  synii.hyses  sacro-iliaques,  1  opération  césa¬ 
rienne  semble  plutôt  indicquée. 

depuis  longtemps,  où  l’exlraclion  du  fœtus  semble  ne 
devoir  être  entravée  ni  par  le  col.  ni  par  les  jiarlies 
molles,  il  est  préférable  d’avoir  recours  à  la  symphy 
séolomic,  si  le  diamètre  utile  du  bassin  ii’esl  pas  in¬ 
férieur  à  Ü5  milliinèlrcs. 

Mais  si  la  lemme  est  épuisée  par  un  long  travail 
ou  une  maladie  grave  chronique  ou  aiguig  si  elle  est 
infectée  ou  qu  elle  ait  des  chances  de  l’avoir  été,  si 
l'enfant,  par  sa  soulfraure  ou  seuleraenl  par  une  lon¬ 
gueur  excessive  du  travail,  a  beaucoup  de  chances 
de  succomber  immcdialement  ou  quelques  jours 
après,  l  une  et  l'autre  intervention  sont  conlre-indi- 
què('s.  11  tant  se  résigner  à  1  embryotomie  doul  la 
mortalité  maternelle  est  très  minime  et  bien  inférieure 
h  Celle  des  deux  autres  interventions. 

Enfin  dans  les  cas  exceptionnels  où  le  bassin  a  un 
diamètre  utile  moindre  que  50  millimètres,  l'embryo- 
l.jinie  elle-même  sera  impossible  et  ou  pratiquera 
l’opération  de  Porro. 

J.  Lamoukoux. 

GYNÉCOLOGIE 

X.  Bender.  Contribution  à  l’étude  des  kystes 
racémeux  de  l’ovaire  [Thèse,  Paris,  1904).  Il  existe 
une  variété  particulière  de  kystes  ovariques  qui 
diffère  radicalement  des  kystes  multiloculaires  clas¬ 
siques,  d’une  part  par  l’absence  d'une  membrane 
limitante  commune,  d’autre  part  par  une  configu- 
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i-ation  exlérieure  spéciale.  Ces  liimcui  s  sont  foi-iiiées 
par  uue  aggloméralioii  de  vésicules  dislinctes,  à 
parois  minces  et  trans[)areiiles,  réunies  entre  elles 
par  leur  pédicule  et  foriuaut  par  leur  euscinijle  une 
sorte  de  grappe  d'où  le  nom  do  iyslcs  rticciiieii.f  qui 
leur  a  été  donné  par  Olsliaiisen. 

Ces  kystes  sont  rares:  liendei-  en  a  réuni  IK  ol)- 
servalions,  qui,  jointes  à  une  observation  personnelle, 
donnent  un  total  de  1(1  cas  actuellement  connus,  ll.s 
se  déveloiqeent  tantôt  d  un  seul  côté,  tantôt  des  ileux 
côtés  à  la  fois.  Habituellement  peu  volumineux,  ils 
sont  Busce|>tibli‘s  cependant  d'aeciuérir  de  grandes 
dimensions  comme  les  kystes  ovariqiies  liabitinds. 

1. 'ovaire  e.'-t  le  plus  souvent  entièrement  détruit 
par  la  tumeur,  mais  les  kystes  racémeu.x  |)cuvent 
également  se  développer  aux  dépens  d’une  surd'are 
limitée  de  l'ovaire,  le  reste  de  l’organe  restant  sensi¬ 
blement  normal. 

Au  point  de  vue  de  leur  stinictiire  bistologic|UC,  les 
vésicules  kystiipies  élémentaires  sont  constituées  par 
une  enveloppe  eonjonetivi',  tapissée  intérieurement 
par  un  épitbéliiim,  le(|uel  peut  être  de  type  variable 
(cellules  cylindriques  à  cils  vibratilcs,  cubiques  sans 
cils  vibratilcs,  plates,  rondes,  syncytiales);  ces 
variations  peuvent  s'observer  d'ailleurs  non  seule¬ 
ment  dans  des  poebes  voisines,  mais  dans  une  seule 
et  même  cavit(’'  kystique. 

Les  kystes  racémeux  i)euvent  prendre  naissance 
non  seulement  au  niveau  de  l’ovaire,  mais  en  didiors 
de  lui,  dans  sou  voisinage.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y 
a  tout  lieu  d'admettre  qu’ils  [iroviennent  d’ovaires 
accessoires,  d'éléments  aberrants  du  tissu  ovarien, 
(juant  aux  kystes  à  point  de  départ  ovarien,  ils  n’ont 
rien  de  commua  avec  les  kystes  folliculaires.  Ce 
sont  des  kystes  par  néed'ormation  épithéliale  qui 
dérivent  de  l’éjulbélium  superficiel.  Leur  forme  spé¬ 
ciale  tient  sans  doute  A  ce  qu'ils  se  développent  au 
niveau  de  ces  petites  verrucosités  (Ibreuses,  de  ces 
libro-papillomcs  qu’on  observe  souvent  A  la  surface 
des  ovaiics  enlevés  au  cours  d'une  ovariotomie. 
Quand,  eu  (diet.  on  examine  au  microscope  uue  de 
ces  verrucosités,  ou  y  découvre  de  petites  cavités 
kystiques  ii  régulières  formées  par  des  invaginations 
de  l'épitliélium  supcrllcicl  de  l'ovaire:  que,  pour  nue 
cause  ou  ])Our  une  autre,  un  certain  nombre  de  ces 
kystes  viennent  A  proliférer,  ils  distendront  très  t  api- 
clement  la  mince  couche  de  tissu  conjonctif  qui  les 
environne  et  il  on  résn Itéra  une  tumeur  polykystique 
qui,  par  avance,  sera  développée  A  la  surface  de 
l'ovaire  et  ne  lui  sera  rattachée  que  par  le  pédicule, 
plus  ou  moins  distendu  ou  étalé,  qui  auparavant  sup¬ 
portait  la  verrucosité  fibreuse. 

Les  kystes  racémeux  de  l'ovaire  coinporteni  une 
séméiologie  obscure  ;  la  consistance  molle  et  la 
mobilité  dis  vésicules  font  qu'il  est  difficile  de 
sentir  ces  tumeurs  par  la  palpation.  Aussi  est-il  A 
supposer  qu  elles  lesteront  longtemps  encore  des 
trouvailles  d'autopsie. 

Le  pronostic  parait  bénin  :  la  récidive  ne  s'est  pro¬ 
duite  que  lorsque  l'ablatiou  du  kyste  a  été  faite 
incomplètement.  Le  traitement  ne  saurait  évidem¬ 
ment  consister  que  dans  cette  ablation. 

.1.  Di  .mom-, 

PÉDIATRIE 

F.  Forchlieimer.  Insuffisance  myocardique  ai¬ 
guë  dans  quelques  infections  chez  les  enfants  (Ar¬ 
chives  of  J’ediatrics,  IflO'i,  Septembre).  —  Le  plus 
grand  nombre  des  insuffisances  cardiaques  aigiii’S  se 
développent  à  la  suite  des  processus  infectieux:  dans 
l’enfance,  ces  processus  sont  :  la  scarlatine,  la  diph¬ 
térie,  le  rhumatisme  aigu,  la  septicémie,  la  fièvre 
tvplio'ide  et  la  pneumonie. 

Lorsque  l’attaque  myocarditique  est  violente,  elle 
se  révèle  nettement  au  clinicien,  mais  elle  peut  cire 
atténuée  et  ne  consister  qu’en  des  lésions  plus  ou 
moins  obscures  dont  les  résultats  dynamiques  se  ma¬ 
nifesteront  tardivement.  C’est  pourquoi  ou  tend  A 
abandonner  la  notion  ancienne,  A  savoir  que  la  plu¬ 
part  des  troubles  cardiaques  de  la  puberté  et  de 
l’adolescence  étaient  dus  A  la  croissance  ou  A  une  lé¬ 
sion  congénitale.  L’insuffisance  myocardique,  dite 
idiopalhiijuc.  n’est  donc  ])as  aussi  commune  qu’on  le 
croyait  jadis,  et  ou  tend  de  plus  en  plus  à  la  rappor¬ 
ter  à  uue  lésion  acquise  plus  ou  moins  obscure. 

On  admet  que  toute  péricardite  ou  endocardite 
retentit  sur  le  myocarde  ;  la  péricardite  liquide  gê¬ 
nant  la  diastole,  l'cudocardile  imposant  au  myocarde 
un  travail  de  compensation  valvulaire;  mais,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  les  symptômes  myocardiques 
apparaissent  plus  ou  moins  longtemps  après  la  ces¬ 
sation  de  la  maladie  aigue:  ils  pmivcnt  môme  rester 


toujours  atténués,  ce  qui  en  rend  l’interprétation  très 
malaisée. 

Il  importe  donc  d’être  très  réservé  lorsqu’il  s’agit 
d’établir  la  cause  d’uue  faiblesse  cardiaque  d'uii  en¬ 
fant  ou  d’un  adolescent,  et,  avant  de  l’attribuer  A  la 
croissance,  il  convient  de  rechercher  avec  soin  si  cet 
enfant  n’a  pas  été  atteint  d’une  maladie  aiguë,  telle 
que  la  diphlérie,  la  scarlatine,  l’influenza  ou  la  pneu- 

La  base  du  traitement  sera  le  repos,  en  y  ajoutant 
les  excilanis  cardiaques  pendant  la  période  aiguë. 

de  massage,  de  gymnastique  suédoise  et  de  vibrations 
mécaniques,  dosés  avec  soin  et  pi  udence. 

Raoui,  B.vykux. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Bouchaud.  Hémiplégie  cérébrale  infantile  et 
hémiataxie  [Joitrn.  des  sc.  méd.  de  fJlle,  190''i, 
10  Décembre,  p.  S.ÔU).--  A  côté  de  la  forme  banalede 
l’hémiplégie  infantile  spasmodique,  on  décrit  com¬ 
munément  une  forme  hémiathétosique  et  une  forme 
hémichoréique.  L’auteur,  se  basant  sur  deux  obseï'- 
vations  personnelles,  y  ajoute  la  forme  liémiataxique. 
Liiez  ces  malades,  âgés  respectivement  de  quatre  et 
neuf  ans,  c’est  A  l’occasion  des  mouvements  volon¬ 
taires  que  se  manifestent  les  troubles  moteurs,  sous 
forme  de  secousses  irrégulières  très  prononcées.  Il 
ne  s’agit  pas  ici  d’oscillations  rythmiques  augmen¬ 
tant  d  étendue  et  d’intensité  au  moment  où  le  but  va 
être  atteint,  comme  dans  la  sclérose  en  plaques,  mais 
bien  de  mouvements  absolument  incoordonnés,  comme 
dans  l’ataxie.  H  semble  donc  établi  par  ces  observa¬ 
tions  que  dans  l’hémiplégie  infantile,  après  régres¬ 
sion  de  la  paralysie  qui  peut  s’atténuer  au  point  de 
disparaître,  on  peut  voir  persister  des  troubles  de  la 
motilité  se  manifestant  sons  forme  d’ataxie,  comme 
dans  certaines  hémiplégies  de  l’adulte. 

Ramsay  Hunt.  Atrophie  rétrograde  des  faisceaux 
pyramidaux  {The  Journal  of  nrrvuiis  and  mental 
diseases.  1904,  Août,  p.  504-512.  --  Après  avoir 
rappelé  les  observations  de  dègénération  rétrograde 
du  bout  central  des  fibres  nerveuses  sectionnées 
publiées  en  Angleterre  et  en  Kranee,  l’auteur  rapporte 
un  cas  personnel. 

Lue  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  atteinte  de 
maladie  de  llcckliughausen,  fut  prise  de  paraplégie 
spasmodique  pai'  compression  médullaire  due  A  uue 
tumeur  fibreuse  intra-dure-mérienne  située  A  la  hau¬ 
teur  de  la  première  dorsale.  La  mort  survint  dix  ans 
après  le  début  des  accidents.  I,a  moelle,  traitée  pâl¬ 
ies  méthodes  de  Weigert  et  de  Van  Gieson  montra, 
en  plus  des  lésions  des  segments  en  contact  avec  la 
tumeur  et  des  dégénérescenees  classiques  descen¬ 
dantes  des  faisceaux  pyramidaux  et  ascendants  des 
cordons  postérieurs,  une  raréfaction  considérable, 
visible  par  la  méthode  de  AA'eigert,  des  libres  pyra¬ 
midales  directes  et  croisées  dans  tous  les  segments 
de  la  moelle  supérieurs  A  la  zone  comprimée. 

Cette  atrophie  des  libres  pyramidales  peut-être 
suivie  au-delA  de  la  décussation  des  pyramides.  Llle 
n’est  plus  visible  dans  les  pédoncules  cérébraux,  et 
les  cellules  de  Retz  des  lobules  paracentraux  étudiées 
par  la  méthode  de  Nissl  sont  tout  A  fait  normale. 

L’auteur  n’admet  jias  que  cette  exception  A  la  loi 
de  W  aller —  qui  n’est  d’ailleurs  plus  acceptée  par 
de  nombreux  autcur.s  dans  la  proposition  négative  — 
dépende  d’une  lésion  coucomifanlo  du  corps  cellu- 
laire.  Il  pense  que  cette  atrophie  rétrograde  des 
faisceaux  pyiainidaux  doit  s’expliquer  par  la  longue 
durée  de  l'affection  et  l’inactivité  fonctionnelle  qui  en 
a  été  la  conséquence  et  qui  fatalement  a  entraîné  des 
modifications  nutritives. 

Francesco  Marimo.  La  fonction  sensitive  et  psy¬ 
chique  chez  les  hémiplégiques  (Annali  di  nevrulu- 
gia.  lasc.  1-2,  1904,  p.  20-124).  —  Ce  volumineux 
mémoire  est  nue  mise  au  point  de  la  question  s’ac¬ 
compagnant  de  quelques  observations  originales. 
Malheureusement  les  autopsies  sont  rares  et  n’ap¬ 
portent  que  peu  de  documents  vraiment  positifs.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  dans  les  cas  d’hémiplégie 
organique  portent  —  quand  ils  existent  —  sur  tous 
les  u/odes  élémentaires,  A  un  degré  plus  ou  moins 
grand.  11  admet  sans  preuve  nouvelle  A  l’appui,  que  le 
faisceau  sensitif  se  termine  dans  la  région  périrolau- 
dique. 

Quaut  A  l’état  mental,  l’auteur  a  le  tort  de  l’étudier 
chez  les  hémiplégiques  d’une  façon  globale  alors  que 
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la  mentalité  des  circonscrits  varie  infiniment  suivant 
la  région  lésée. 

Ce  travail  se  termine  par  un  index  bibliographique 
utile  A  consulter. 

M.u  iimi;  Dim:. 

Lewis  C.  Bruce  et  A.  S.  M.  Peeble.  Numération 
quantitative  et  qualitative  hémo-leucocytaire  dans 
les  différentes  formes  de  maladies  mentales  {The 
Journal  of  mental  dieseasr,  1904,  .luillet).  —  Dans  la 
;»é/unc«//e  n;’g//é' (forme  décrite  parles  auteurs)  les 
leucocytes  variaient  de  7  A  III  mille,  les  polynu¬ 
cléaires  de  55  A  70  pour  100,  les  petits  mononu¬ 
cléaires  de  iil  A  20  et  les  grandes  de  5  A  10,  les 
éosinophiles  ne  dépassaient  jamais  1  pour  100.  L’hy¬ 
perleucocytose  et  la  polynucléose  précoces  indique¬ 
raient  un  pronostic  fâcheux  au  point  de  vue  mental. 
La  mélancolie  agitée  présente  de  l’hyperleucocytose 
précoce  avec  polynucléose  avec  une  formule  analogue 
A  celle  de  la  manie  aiguë  continue,  et  si  cette  hyper¬ 
leucocytose  et  cette  polynucléose  baissent,  dans  les 
deux  cas  le  pronostic  est  mauvais.  Dans  la  folie  cir¬ 
culaire  la  période  dépressive  se  caractérise  par  de  la 
leucocytose  avec  polynucléose,  la  période  excitée  par 
de  l’hypoleucocytose  et  de  l’hypopolynncléose.  Dans 
la  manie  intermittente,  chaque  attaque  s’accompagne 
de  polynucléose  avec  hyperleucocytose.  Dans  Thél/é- 
phrénie  la  leucocytose  est  norma'e  avec  de  fréquentes 
poussées  hypernormales.  Dans  la  catatonie,  il  peut  y 
avoir  dans  les  périodes  agitées  septicémie  par  un 
streptocoque  spécial  et  hyperleucocytose  extrême 
avec  augmentation  relative  des  polynucléaires  ;  A  la 
période  de  stupeur,  au  début,  généralement  hypoleu- 
cocytose  avec  polynucléaires  aux  environs  de 
60  pour  100,  chiffre  au-dessous  duquel  le  pronostic 
mental  est  très  fâcheux.  Il  note  enfin,  après  moi,  une 
éosinophilie  passagère  qui  précéderait  l'amélioration. 
Dans  la  paralysie  générale  aiidébut,  hyperlc  ucoeyfose 
avec  jiolynueléose  ;  au  second  stade  on  note  des 
pourcentages  variables  avec  éosinophilie  accldenfelle. 
I.’irrégularité  de  la  leucocytose  s’accentue  A  l’ultime 
période  de  l’alfectiou.  L’hyperleucocytose  est  très 
fréquente  dans  l’épilepsie. 

augmentés  dans  les  cas  de  catatonie  d’hébéphrénie 

Je  me  suis  borné  A  exposer  les  idées  des  auteurs 
au  sujet  de  ce  remarquable  travail  me  réservant  dans 
un  article  original  de  reprendre  différents  points.  Je 
rappellerai  seulement  que  je  fus  le  premier  A  intro¬ 
duire  la  méthode  hémafologique  en  psychiatrie. 

M.vui(ici;  Dim:. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Morel.  Métrorragie  et  entéro-colite  guéries  par 
la  galvano-faradisation  à  haute  intensité  [Bulletin 
officiel  de  la  Société  d’électrothérapie  et  de  radiologie, 
1904,  n"'"  9  et  10).  —  M.  Morel  rapporte  l’observation 
d’une  malade  présentant  des  troubles  utérins  et  con¬ 
jointement  des  troubles  dyspeptiques  et  de  l’eutéro- 
colite  miieo-membrancuse,  syndrome  que  l’on  tend 
aiijourd’bui  A  expliquer  par  action  réflexe  (Soupault  et 
Jouanlt)  :  enléro-uévrose  muco-membraueuse  (Laston 
Lyon).  Le  fraitement  consista  en  sevrage  médicamen¬ 
teux  absolu,  galvano-faradisation  abdominale  percu¬ 
tanée  A  l’aide  de  larges  élecfrodes  :  l’intensité  du 
courant  galvanique  atleignait  100  milliampères;  le 
courant  faradique  èfait  réglé  de  façon  A  produire  une 
légère  vibration  de  la  paroi  abdominale;  durée  quinze 
minutes,  tons  les  deux  jours.  Pour  combattre  la  cons¬ 
tipation,  ou  pratiquait  qnotidienncinent  un  lavage  rec¬ 
tal  A  l’eau  de  guimauve,  la  malade  étant  couchée,  avec 
50  erntimètres  de  pression.  Dès  la  huitième  séance, 
cessation  des  métrorragies,  amélioration  progressive 
de  tous  les  symptômes  jusqu’A  la  dix-neuvième  séance 
qui  termina  le  traitement  (15  Avril-O  Juin  1904).  La 
malade,  revue  le  20  Octobre,  restait  améliorée. 

De  la  discussion,  <]ui  suivit  la  lecture  de  cette 
observation  et  A  laquelle  prirent  part  MM.  Doumer, 
Bloch,  Laquerrière,  Delherm,  Barrel,  il  résulte  que 
1  action  de  la  galvano-faradisation,  qui,  en  l’espèce,  est 
le  meilleur  traitement  de  l’enléro-colite  muco-mem- 
brancuse,  est  une  action  sédative,  antispasmodique, 
s’exerçant  sur  les  centres  nerveux  et  sur  la  sécrétion 
de  l’intestin. 
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PATHOGÉINIK  DE  CERTAINS  CAS 

D’ŒDÈME  AIGU  DU  POUMON 

Pur  0.  JOSUÉ 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chef  de  lahoratoire  ii  la  Faculté. 


Certains  accès  (l’redème  aigu  du  poumon 
surviennent  brusquement,  la;  sujet  est  pris, 
]>arfois  sans  prodromes,  souvent  après  avoir 
subi  quelfpies  crises  de  dyspnée  avec  râles 
(ins  dans  la  poitrine,  d’une  sensation  de  cba- 
toulllement  à  la  gorge  et  de  gène  respira- 
loirc.  Puis  la  dyspnée  s’installe,  progressi¬ 
vement  croissante,  et  le  malade  se  met  à 
cracher  une  grande  ([uantitc  de  liquide  mous¬ 
seux  et  rosé,  au  milieu  d’elî'orts  de  toux  pii- 
nible,  tpiinteuse  et  anhélante.  Bientôt  l’anxiété 
devient  extrême;  le  malade,  cyanosé,  couvert 
de  sueurs  froides,  est  assis  dans  son  lil,  met¬ 
tant  en  jeu  les  muscles  respiratoires  acces¬ 
soires.  On  constate  à  l’auscultation  de  nom¬ 
breux  râles  sous-crépitants  ti'ès  fins;  ceux-ci, 
d’abord  localisés  aux  bases,  montent  d’instant 
en  instant  et  ne  tardent  pas  à  envahir  toute 
la  poitrine;  en  même  temps,  la  sonorité  est 
paradoxalement  conservée.  Cependant  la  si¬ 
tuation  ne  cesse  de  s’aggraver;  l’asphy.xie 
lait  des  progrès,  le  pouls  s’affaiblit;  un  râle 
trachéal  très  intense  s’entend  à  distance,  et 
la  mort  survient  en  ipielipies  heures.  Dans 
d’autres  cas,  les  accidents  semblent  se  cal¬ 
mer,  mais  un  nouvel  accès  se  produit  presipie 
aussitôt  et  enlève  le  malade.  Parfois  le  patient 
guérit  très  rapidement  sous  l’influence  d'une 
thérapeutique  appropriée  :  la  saignée  en  l’es¬ 
pèce  ;  mais  il  faut  noter  ipie  le  sujet  est  tou¬ 
jours  menacé  de  nouveaux  accès  t[ui  peuvent 
apparaître  après  un  temps  plus  ou  moins 

long- 

si  l’on  recherche  l'état  des  malades  avant 
l’accident,  on  constate  qu'ils  étaient  atteints, 
parfois  avec  les  apparences  d’une  santé  par¬ 
faite,  d’une  série  de  troubles  unis  entre  eux 
par  d’étroites  connexions  palhogéniques. 

Les  malades  prédisposés  à  l’mdème  aigu 
du  poumon  ont  une  tension  artérielle  élevée: 
celle-ci  est,  en  général,  supérieure  à  20  cen¬ 
timètres  do  mercure  au  sphygmomanomèt re 
de  Polain  et  peut  atteiudie  le  chiffre  énorme 
de  20  et  mêim^  le  dépasser.  Il  est  à  noter  que 
la  tension  s’abaisse  brus<[uement  au  cours 
lie  l’accès  d’œdème  aigu. 

Souvent  ces  individus  présentent  des  signes 
manifestes  d’athérome  aortiipie.  La  percus¬ 
sion  de  l’aorte  montre  que  celle-ci  est  dilatée, 
la  matiti-  débordant  le  bord  droit  du  ster¬ 
num;  les  battements  de  l’artère  se  perçoivent 
(juand  on  enfonce  le  doigt  eu  arrière  de  la 
lourchet  te  sternale;  les  sous-clavières,  la  droite 
surtout,  sont  surélevées;  à  l’auscultation, 
le  deuxième  claquement  est  retentissant  ou 
même  clangoreux,  avec  un  timbre  métallique 
au  foyer  des  bruits  aortiques.  11  n’est  pas  rare 
de  constater  les  signes  de  la  maladie  de 
Itogdson,  caractérisée  par  la  dilatation  cylin¬ 
drique  de  l’aorte  associée  à  riusuffisancc  aor¬ 
tique,  avec  un  double  souffle  à  l’auscultation 
et  des  signes  artériels  périphériques. 

Ôii  voitencore  se  dérouler  chez  ces  malades 
toute  la  série  des  manifestations  morbides 
que  le  professeur  Diculaloy  a  classés  sous  le 
nom  de  petits  signes  du  brightisme  :  tempo¬ 
rales  sinueuses,  doigt  mort,  troubles  visuels, 
auditifs,  etc,;  les  malades  rendent  des  urines 


abondantes  et  de  faible  densité,  contenant  de 
petites  quantités  d’albumine;  en  même  temps 
le  ventricule  gauche  du  cœur  est  hypertrophié 
et  l’on  trouve  souvent  un  bruit  de  galop  à 
l’auscultation  :  tous  signes  qui  appartiennent 
au  petit  rein  contracté.  11  est  intéressant  de 
noter  que  ce  n’est  pas  au  cours  des  néphrites 
à  gros  reins,  s’accompagnant  de  grands 
œdèmes  et  d’anasarque  que  l’on  voit  survenir 
l’œdème  aigu  du  poumon;  cet  accident  s’ob¬ 
serve,  au  contraire,  chez  les  malades  atteints 
de  néphrite  interstitielle  scléi'euse. 

En  résumé,  l’œdème  aigu  du  poumon  est 
un  accident  qui  menace  les  Individus  dont  la 
tension  artérielle  est  élevée  et  qui  présentent 
des  signes  d’athérome  aortique  ou  de  néphrite 
Interstitielle  et  souvent  de  ces  deux  affections 
à  la  fois. 

Los  théories  pathogéni([ues  ([ui  ont  été  in¬ 
voquées  pour  l’œdème  aigu  du  poumon  ont 
toutes  pour  base  les  données  étiologiques 
([ue  nous  venons  d’exposer.  Les  unes  font  jouer 
le  rôle  essentiel  à  l’aortite,  les  autres  à  la  lé¬ 
sion  rénale  :  la  plupart  admettent  (|ue  les  deux 
afl’ections  sc  îiouvent  le  plus  souvent  réunies 
chez  les  malades  qui  subissent  une  atteinte 
d’œdème  aigu  pulmonaire. 

L’inflammation  de  l’aorte  se  propagerait 
aux  tissus  qui  entourent  le  vaisseau.  Irritant 
les  branches  du  plexus  cardiaque  ipii  tra¬ 
versent  cette  région;  la  péricardite  de  la  base 
pourrait  altérer  les  nerfs  du  cœur  de  la  même 
façon  ([UC  la  périaortite.  A  ce  premier  lac- 
leur  viendrait  s'ajouter  un  élément  toxiipie 
d’origine  rénale  qui,  d’une  part,  agirait  sur  les 
rameaux  nerveux,  et  qui,  d’autre  part,  mettrait 
l’organisme  en  imminence  d’œdème.  Telle 
est  la  conclusion  qui  s’impose  quand  on  lit 
la  discussion  qui  eut  Heu  à  l’Académie  de 
médecine  en  1897  à  la  suite  d’une  communi¬ 
cation  de  llucharcD;  cette  opinion  a  été  ad¬ 
mise  par  le  professeur  Brouardel.  Les  re¬ 
cherches  expérimentales  poursuivies  par  le 
professeur  Teissier  (de  Lyon)  avec.  M.  Gulnard* 
jieuvent  être  invoquées  en  faveur  de  cette 
manière  d’interpréter  les  faits  cliniques.  En 
effet,  ces  auteurs  n’ont  pas  pu  causer  l’œdème 
aigu  du  poumon  chez  des  chiens  en  détermi¬ 
nant  des  troubles  mécaniques  intenses  et  pas¬ 
sagers  dans  la  circulation.  Ils  n’ont  pas  réussi 
davantage  en  agissant  sur  le  système  ner¬ 
veux.  Par  contre,  ils  ont  vu  survenir  l’œdème 
aigu  du  poumon  quand  ils  associaient  aux 
procédés  signalés  plus  haut  un  élément  to¬ 
xique  ;  l’injection  de  sallcylate  de  méthyle 
dans  les  veines. 

Cependant  l’association  entre  les  lésions 
aortiques  et  rénales,  pour  être  fréquente  en 
pareil  cas,  constitue-t-elle  une  condition  in¬ 
dispensable  pour  ([UC  l’œdème  aigu  se  pro¬ 
duise?  Des  faits  bien  observés  montrent  qu’il 
n’en  est  rien.  Les  proflx'seurs  Debove,  Lan- 
douzy,  Renault  (de  Lyon)’ ont  vu  l’œdème  aigu 
survenir  chez  des  malades  ipil  présentaient 
unii[uement  des  lésions  de  l’aorte  sans  que 
rien  ne  permît  de  soupçonner  des  altérations 
des  reins.  Par  contre,  les  professeurs  Brouar¬ 
del  et  Diculafoy  signalent  des  cas  d’œdème 


1.  Huchakd.  —  U  l/œdpmc  du  poumon  ».  .(t-n- 

déniie  de  médecine,  1897,  27  Avril,  p.  ^92. 

2.  Teissier.  —  «  De  Tœdême  aigu  du  |)outuon  ».  Ilop- 
porl  nu  AV//"  Co//«/'c.s'  inteniationul  de  tncdecine,  It^oO, 

Section  de  Pathologie  itUerne'.  p.  190. 

8.  .1.  pfiNAUT.  —  «  ha  lésion  de  Pa-dèinc  aigti  congcslit 
du  poumon  ».  Académie  de  médeçine,  1897,  11  Mai,  p.  ob*. 


aigu  (lu  poumon  cite/  des  malades  porteurs 
de  lésions  l  énales  sans  aucune  tare  aortique. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  c’est  que,  si 
l’association  des  lésions  du  rein  et  de  l’aorte 
constitue  une  e.xcellente  condition  pour  faire 
de  l’œdème  aigu  du  poumon,  cette  condition 
n’est  pas  indispensable  :  des  aortiipies  sans 
lésion  rénale,  des  rénaux  sans  lésion  aor- 
liipie  peuvent  être  parfaitement  atteints. 


Aussi  bien  existe-t-il  des  rapports  patho¬ 
logiques  étroits  entre  l’hypertension  artérielle, 
l’athérome  et  l’œdème  aigu  du  poumon.  Tous 
ces  accidents  semblent  être  en  rapport  avec 
des  troubles  fonctionnels  des  capsules  surré¬ 
nales.  On  sait  que  ces  organes  sécrètent  et 
versent  dans  le  sang  circulant  une  substance 
que  Takamine  a  isolée  :  l’adrénaline.  Cette 
substance  possède  des  propriétés  hyperten¬ 
sives  très  énergi([ues.  Or,  j’ai  montré  que 
l’on  doit  attribuer  à  la  production  exagérée 
d’adrénaline,  et  à  sa  présence  en  trop  grande 
quantité  dans  le  sang,  l’athérome  artériel  et 
l’hypertension  qui  l’accompagne  d’habitude. 

En  effet,  si,  d’une  part,  les  injections,  sou¬ 
vent  et  pendant  longtemps  répétées  de  petites 
quantités  d’adrénaline  dans  les  veines  du 
lapin  déterminent  expérimentalement  des 
lésions  typiques  d’athérome  artériel  *,  j’ai 
constaté,  d’autre  part,  chez  l’homme,  les  in¬ 
dices  manifestes  de  suractivité  des  capsules 
surrénales  à  l’aulopsle  de  trois  athéroma¬ 
teux*.  L’auto-Inloxicalion  chronique  par  l’a¬ 
drénaline  a  donc  une  conséquence  fonction¬ 
nelle  :  l’augmentation  de  la  tension  artérielle; 
une  conséquence  anatomo-pathologique  :  l’a- 
thérome  artériel. 

Mais,  si,  au  lieu  d’inoculer  de  petites  doses 
du  poison,  on  Injecte  des  quantités  relative¬ 
ment  grandes  d’adrtnaline  dans  les  veines, 
les  animaux  sont  pris,  presqu’à  coup  sûr, 
d’accès  typiques  d’œdème  aigu  du  poumon 
dont  ils  meurent  souvent,  comme  le  profes¬ 
seur  Bouchard  l’a  observé  avec  Claude  '. 
Alors  que  cet  accident  est  très  difliclle  à  dé¬ 
terminer  par  tous  les  autres  moyens  expéri¬ 
mentaux,  Il  est  rare,  au  contraire,  de  ne  pas  le 
voir  survenir  quand  on  injecte  des  quantités 
sul'Hsantes  d’adrénaline  dans  les  veines  du 
lapin. 

Si  l’on  cherche  à  préciser  la  dose  de  poi¬ 
son  nécessaire  pour  provoquer  rœdème  aigu 
du  poumon,  on  constate  de  très  grandes  dil- 
lérences  d’un  animal  à  l’autre.  Tout  ce  que 
l’on  peut  dire,  c’est  ipie  l’injection  Intravei¬ 
neuse  de  trois  gouttes  de  la  solution  d’adré¬ 
naline  au  1/iOUO  ne  produit  pas  en  général 
d’accidents  immédiats  chez  un  lapin  de  2000  à 
2.500  grammes;  cependant,  même  après 
l’inoculation  d’une  dose  aussi  minime,  on 
peut  voir  survenir  exceptionnellement  des 
accès  d’œdème  aigu  ;  ces  accès  ne  sont  le 
plus  souvent  qu’ébauchés  et  se  terminent 
rarement  par  la  mort.  L’Injection  Intravei- 
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lieuse  de  dix  goultes  de  la  même  solution  à 
un  lapin  de  même  poids  détermine  l’apparilion 
d’aecès  tvpiipies  d’o-dème  aigu  du  poumon  ; 
l'animal  suceomlie  en  général  rapidement, 
mais  il  arrive  que  des  lapins  sui'vivent  après 
l’injeetion  de  vingt  gouttes  et  parfois  après 
des  doses  encore  plus  fortes.  I.a  dose  mor¬ 
telle  est  donc  variable  d’un  animal  à  l’autre, 
même  quand  on  prend  soin  d’éearter  la  cause 
d’erreur  ipie  jieut  introduire  dans  les  re- 
elinrelics  l’altération  de  la  solution. 

Quoi  qu’il  en  soit,  quand  on  injecte  une 
quantité  suffisante  d’adrénaline  dans  les 
veines  du  lapin,  l’animal  devient  ln<|ui(U  trois 
à  cinq  minutes  après  l’inoculation,  parfois 
]dus  tard;  les  membres  sont  mous,  les  pattes 
antérieures,  qui  n’ont  plus  la  force  do  sup- 
jiorter  l’animal,  s’iicartent  et  laissent  le  nez 
toiudier  le  sol.  Puis  le  lapin  secoue  brusque¬ 
ment  la  tête  il  ])lusicurs  rejirises,  comme  s’il 
voulait  se  didiarrasser  d’une  cause  de  gêne 
siégeant  dans  le  nez  ou  dans  la  gorge  ou 
comme  s’il  éprouvait  dans  ces  régions  une 
sensation  de  chatouillement.  En  même  temps, 
la  dyspnée  s’installe  progressivement  crois¬ 
sante  ;  la  respiration  est  très  rapide,  les  ailes 
du  nez  s’écartent  avec  force.  L’animal  (dierche 
à  s’aider  dos  membres  antérieurs  en  les  rai¬ 
dissant,  s’il  a  encore  la  force  de  les  redresser: 
ou  bien  il  s’areboute  contre  un  mur  ou  eonti'e 
un  meuble  pour  donner  un  point  d’appui  aux 
muscles  res|)iratoires  accessoires.  Au  bout 
d’un  temps  variable,  le  lapin  se  met  à  exé¬ 
cuter  des  mouvements  de  déglutition  ;  puis, 
malgré  les  efforts  do  l’animal,  on  volt  appa¬ 
raître  un  ])eu  de  bave  rosée  aux  narines  et  à 
la  bouebe.  La  dys|)née  peut  diminuer  ajirès 
un  certain  temps,  puis  disparaître  complète¬ 
ment.  Mais  souvent  elle  augmente  encore 
et  devient  extrêmement  intense.  L'animal 
s'alfaiblit;  une  grande  quantité  de  liquide 
mousseux  et  rosé  s'écluqipe  par  les  narines 
et  la  bouebe;  enfin  il  finit  par  succomber, 
parfois  après  avoir  présenté  quelques  con¬ 
vulsions. 

N’est-ce  pas  là  un  tableau  clinicpie  tout  à 
fait  analogue  à  celui  ((u’olfre  riedème  aigu 
chez  l’homme  ? 

L’identité  se  poursuit  dans  les  lésions  ana- 
tomicpies.  A  rauto[)sie,  on  ti'ouve  les  narines, 
le  pharynx,  la  trachée,  les  bronches  ab.solu- 
menl  encombrés  par  le  même  liijuidc  mous¬ 
seux  et  rosé  que  nous  avons  vu  s’écouler  des 
narines  et  de  la  bouche  de  l’animal.  Les  pou¬ 
mons  sont  énormes  et  s’affaissent  incomplète¬ 
ment  à  l’ouverture  du  thorax;  leur  couleur  est 
rosée;  ils  sont  parsemés  d’infraiitus  hémor¬ 
ragiques.  A  la  coupe,  ils  laissent  écouler  une 
grande  quantité  de  sérosité  sanglante  et  spu¬ 
meuse.  Le  eomr  est  distendu  au  maximum  et, 
quand  on  fait  l’autopsie  aussitôt  après  la 
mort,  on  le  voit  encore  animé  de  quelques 
contractions  superficielles. 

L’analogie  est  complète  entre  les  lésions 
que  nous  venons  de  décrire  et  celles  que  l’on 
observe  chez  l'homme  mort  d’iedème  aigu  du 
poumon. 

Ces  recherches  expérimentales  nous  font 
comprendre  le  lien  pathogénique  qui  unit 
l’uHlème  aigu  du  poumon  aux  lésions  de 
l’aorte.  Ce  n’est  pas  la  propagation  de  l’in- 
llammation  aux  tissus  périaortiques  riches  en 
plexus  nerveux  qui  doit  être  incriminée, 
comme  le  pensent  certains  auteurs.  L’acci¬ 
dent  aigu  et  la  lésion  chroni([ue  sont  des 
effets  communs  d’une  _même  anto-intoxica¬ 


tion  ;  mais  la  substance  toxique  est  jetée  dans 
la  circulation  à  dose  massive  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  à  petites  doses  souvent  répétées  dans 
le  deuxième. 

S’il  existe  d’étroits  rapports  entre  l’œdème 
aigu  du  poumon  et  l’athérome,  le  rôle  des 
altérations  rénales  n'est  pas  sans  importance. 

Les  malades  chez  lesquels  survient  l’ac¬ 
cident  pulmonaire  sont  souvent  à  la  fois  athé¬ 
romateux  et  brightiques;  nous  avons  vu  qu’on 
a  même  publié  des  cas  où  les  lésions  des 
reins  existaient  seules.  Nous  allons  essayer 
de  préciser  rinlluence  des  altérations  rénales 
sur  l’apparition  de  l’œdème  aigu  du  poumon. 

Un  premier  départ  doit  être  fait  entre  les 
malades  qui  sont  réellement  atteints  de  né- 
])hrlte  et  ceux  cpii  présentent  un  certain 
nombre  de  symptômes  que  l’on  attribue  d’ha¬ 
bitude  au  mal  de  Bright,  mais  qui  sont,  en 
réalité,  sous  la  dépendance  de  l’iiypertension 
artérielle.  M.  Ménétrier  et  M.  Vaquez  ont 
insisté  sur  ces  faits;  l’albuminurie  elle-même 
ii’aurail  parfois  pas  d’autre  cause.  11  n’est  pas 
surprenant  que  l’œdème  aigu  du  poumon 
|)uisse  se  montrer  cbez  de  tels  malades.  En 
effet,  si  rauto-inloxlcation  chronique  par 
l’adrénaline  sécrétée  en  trop  grande  abon¬ 
dance  délerminc  riiypertension  artérielle  et 
l’athéromc,  c’est  une  crise  suraiguë,  du  même 
trouble  fonctionuel  des  glandes  surrénales 
qui  cause  Tœdème  aigu. 

Il  s’agit,  dans  ces  cas,  de  simples  troubles 
fonctionnels;  mais  ccux-ci  ne  sont-ils  pas 
les  précurseurs  de  lésions  organiques  pro¬ 
fondes  des  reins?  En  un  mol,  la  présence 
do  quantités  anormales  d’adrénaline  dans  le 
sang  ne  peut-elle  devenir  la  cause  d’une 
néphrite  scléreuse  ?  Ainsi  s’expliquerait  aisé¬ 
ment  la  co'incideuce  entre  l’atherome  et  l’al- 
tération  rénale  chez  les  sujets  atteints  d’œ¬ 
dème  aigu  du  poumon. 

Les  recherches  expérimentales  que  nous 
avons  poursuivies  ne  sont  pas  favorables  à 
celte  hypothèse.  En  elfel,  non  seulement  il 
n’y  avait  pas  de  lésions  scléreuses  des  reins 
chez  des  lapins  qui  avalent  subi  pendant 
fort  longtemps  des  injections  répétées  d'adré¬ 
naline  dans  les  veines,  mais  les  reins  étaient 
vemar<iual>lement  normaux'.  On  ne  consta¬ 
tait  aucune  altération  appréciable  ni  à  l'u'il 
nu,  ni  à  l’examen  microseopique.  Par  con¬ 
séquent,  il  ne  semble  pas  que  l’ou  puisse  at¬ 
tribuer  la  iiéjihrite  chroniijue  signalée  chez 
certains  malades  à  la  suractivité  des  capsules 
surrénales  et  à  l’action  de  l’adrénaline. 

11  faut  donc  examiner  la  question  sous  un 
autre  angle.  On  peut  se  demander,  renver¬ 
sant  les  termes  du  problème  pathogémique, 
si  les  lésions  rénales  ne  joueraient  pas  le 
principal  rôle.  Deux  solutions  sont  à  envi¬ 
sager  ;  ou  bien  la  lésion  du  rein  rendrait 
plus  facile  et  jilus  grave  rinloxicallon  par 
l’adrénaline,  ou  bien  raltérallon  du  rein 
serait  capable  de  déterminer,  par  l’inlermé- 
diaire  de  l’auto  inloxication  qu’elle  suscite, 
des  phénomènes  de  suractivité  fonctionnelle 
du  côté  des  capsules  surrénales. 

L’altération  du  rein  ne  rendrait-elle  pas 
l’organisme  plus  sensible  à  l’action  de  l’adré¬ 
naline,  soit  en  déterminant  la  rétention  du 
poison,  soit  par  tout  autre  mécanisme?  S’il 
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en  était  ainsi,  des  doses  seulement  capables, 
chez  un  individu  normal,  d’élever  la  tension 
artérielle  ou  de  causer  l’athéromc  artériel, 
pourraient,  au  contraire,  amener  des  acci¬ 
dents  d’intoxication  suraiguë  chez  un  sujet 
dont  les  reins  sont  insuffisants.  En  un  mot, 
l’accident  aigu  serait  attribuable  non  à  la 
quanlité  du  poison,  mais  à  une  susceptibilité 
toute  particulière  du  terrain  causée  par  l’al¬ 
tération  rénale.  Cette  hypothèse  est  sédui¬ 
sante,  car  elle  rend  très  bien  compte  des  cir- 
cojislances  dans  lesquelles  survient  l’œdème 
aigu  du  poumon.  Malheureusement,  elle  est 
infirmée  par  les  résultats  fournis  par  l’expé- 
rimenlation.  En  effet,  lions  les  deux  uretères 
près  du  hile  à  des  lapins,  afin  de  déterminer 
l’imperméabilité  rénale  et  l’urémie  expéri¬ 
mentale  ;  j)uls,  vingt-quatre  à  vingt-huit 
heures  après  l’opération,  injectons  de  l’adré¬ 
naline  dans  les  veines  en  môme  temps  qu’à 
des  témoins  de  môme  poids.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  les  animaux  opérés  ne  présentent  pas 
une  sensibilité  au  poison  notablement  plus 
marquée  que  les  témoins.  Si  l’un  des  lapins 
à  uretères  liés  a  succombé  à  une  dose  moitié 
moindre,  il  a  fallu,  pour  faire  apparaître 
l’œdème  aigu  du  poumon  et  pour  tuer  les 
autres  animaux  opérés,  des  doses  égales  ou 
mêmes  supérieures  à  celles  exigées  par  les 
témoins.  La  conclusion  de  ces  expériences 
s’impose  :  l’imperméabilité  rénale  ne  prédis¬ 
pose  pas  l’organisme  à  subir  plus  facilement 
l’action  nocive  du  poison  sui’rénal. 

Aussi  bien,  la  néphrite  ne  pourrait-elle 
déterminer  l’œdème  aigu  du  poumon  par  l’in¬ 
termédiaire  des  capsules  surrénales,  l’auto- 
intoxication  d’origine  rénale  étant  la  cause 
tlu  fonctionnement  exagéré  des  glandes  sur¬ 
rénales?  S’il  en  était  ainsi,  l’hypertension 
artérielle  que  l’on  voit  survenir  chez  les  brigh¬ 
tiques  s’expliquerait  du  même  coup. 

Or  les  recherches  expérimentales  de 
MM.  Dopter  et  Gouraud  ‘  sont  favorables  h 
cette  hypothèse.  En  effet,  ces  auteurs,  ayant 
examiné  les  capsules  surrénales  de  lapins 
qui  avaient  subi  la  ligature  des  deux  uretères, 
ont  constaté  dans  ces  glandes  des  indices 
histologiques  certains  de  suractivité.  La  né- 
jihrile  pourrait  donc  déterminer  du  côté  des 
capsules  surrénales  des  troubles  fonctionnels 
cpii  ont  pour  conséquence  la  sécrétion  d’une 
trop  grande  quantité  d’adrénaline;  or,  l’aulo- 
Intoxieation  par  cette  substance  est  la  cause 
de  toute  la  série  d’accidents  dont  fait  partie 
l'œdème  aigu  du  poumon.  On  comprend  de 
cette  façon  que  la  néphrite  puisse  exister 
seule  à  l'origine  de  l’accident  respiratoire 
aigu. 

Les  l'ocherches  expérimentales  et  cliniques 
démonli-ent  donc  que  l’œdème  aigu  du  pou¬ 
mon  a  souvent  poui'  cause  ractlvilé  exagérée 
des  capsules  surrénales.  Nous  n’irons  certes 
pas  jusqu’à  dire  que  l’œdème  aigu  relève  tou¬ 
jours  de  la  même  pathogénie;  l’exemple  de 
l’œdème  aigu  consécutif  à  une  ponction  de 
pleurésie  sulfirait  à  démontrer  qu’il  n’en  est 
rien.  Mais  il  existe  certains  œdèmes  aigus  du 
poumon  qui  appartiennent  à  un  groupe  mor¬ 
bide  spécial  dont  la  clinique  avait  déjà  réuni 
les  éléments.  Tous  les  accidents  qui  font 
partie  de  ce  groupe  sont  la  conséquence  d’un 
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même  trouble  fonctionnel  ;  la  suractivité  des 
surrénales.  L’hypersécrétion  d’adrénaline  par 
ces  glandes  cause  l’hypertension  artérielle; 
quand  de  petites  quantités  d’adrénaline  sont 
versées  pendant  longtemps  dans  le  sang,  des 
lésions  athéromateuses  apparaissent  dans  les 
parois  des  artères;  quand  des  doses  considé¬ 
rables  de  poison  sont  jetées  dans  la  circula¬ 
tion,  on  voit  survenir  l’oedème  aigu  du 
poumon. 

Relevant  d’une  môme  cause,  mais  avec  des 
modalités  dilï'érentes,  ces  accidents  coexistent 
souvent  chez  le  même  malade.  Ainsi  s’expli- 
([uent  les  rapports  patliogéniques  que  la  cli¬ 
nique  avait  établis  et  dont  les  recherches  ré¬ 
centes  ont  contribué  à  préciser  le  détermi¬ 
nisme. 


INDICATIONS 

J)lî  L’HYSTÊRECTOMIE  ABDOMINALE 

POUR  ANNEXITRS 

Par  Jacques  DELAGE  (de  Montpellier). 

Lorsque  j’écrivis,  il  y  a  trois  ans,  ma  thèse 
Inaugurale  consacrée  à  l’étude  de  l’hystérec- 
lomie  abdominale  pour  annexites,  je  m’ef¬ 
forçai  d’envisager  la  question  sous  son  aspect 
le  plus  complet.  L’hystérectomie  par  la  voie 
abdominale  n’avait  pas  encore  pleinement 
conquis  le  droit  de  cité,  du  moins  en  France, 
et,  si  j’étudiai,  avec  un  luxe  de  détails  voulu, 
les  dilfércnts  procédés,  si  je  discutai  la  va¬ 
leur  de  l’hystérectomle  sus-vagluale  et  de  la 
totale,  je  crus  devoir  consacrer  aussi  tous  mes 
soins  à  la  discussion  de  ses  indications  d’après 
les  résultats  déjà  obtenus. 

A  l’heure  actuelle,  nombreux  sont  les  chi¬ 
rurgiens  qui  ont  adopté,  presque  exclusive¬ 
ment,  l’hystérectomie  par  la  voie  haute;  aussi 
je  pense  qu’il  peut  être  intéressant  de  re¬ 
prendre  aujourd’hui  l’exposé  des  indications 
de  cette  opération  ;  beaucoup  de  celles  que 
j’ai  posées  s’étant  trouvées  confirmées  par  l’ex¬ 
périence,  d’autres,  nouvelles,  étant  venues  en 
grossir  le  nombre. 

l’époque  où  le  chirurgien  était  moins  sû¬ 
rement  qu’aujourd’hui  maître  de  son  asepsie 
(‘t  de  sa  technique,  on  pouvait  discuter  les 
mérites  de  l’hystérectomie  vaginale  et  de  la 
seule  ablation  des  annexes  par  la  laparotomie. 

A  l’heure  actuelle,  l’hystérectomie  vaginale 
ne  garde  plus  qu’une  seule  indication  :  dans 
les  cas  de  salpingite  suraiguë,  do  très  grande 
virulence,  avec  pelvl-péritonite  suppurée , 
(î’est  à  elle  qu’il  convient  de  recourir  si  la  col¬ 
potomie  n’amène  pas  la  sédation  des  acci¬ 
dents.  Cependant  nombre  de  chirurgiens 
expérimentés,  laparotomistes  absolus,  pensent 
(ju’il  faut,  par  un  traitement  approprié,  tâcher 
de  traverser  ces  périodes  de  crises  sans  Inter¬ 
venir,  pour  ne  le  faire  qu’après  avoir  obtenu 
le  refroidissement  complet  des  lésions.  Il  est 
bien  rare  que  l’on  ne  puisse  y  parvenir,  et, 
alors  môme  que  l’Intervention  s’imposerait, 
pourquoi  recourir  à  la  voie  vaginale  qui,  sup¬ 
primant  «  la  bonde  «  permettra,  il  est  vrai, 
l’évacuation  des  produits  septiques  ,  mais 
après  laquelle,  presque  toujours,  une  seconde 
intervention  sera  nécessaire  ?  Les  cas  de  la¬ 
parotomie  d’urgence  pour  salpingites  rom¬ 
pues  donnent  des  succès  (50  pour  lüO  à  Gré¬ 


goire,  assistant  de  M.  Picqué)  qui  semblent 
plaider  en  faveur  de  la  voie  abdominale, 
(juels  que  violents  que  soient  les  phénomènes 
dus  à  l’évolution  des  lésions  salpingiennes 
non  rompues. 

Mais  c’est  surtout  en  présence  de  lésions 
chroniques  que  se  trouve  le  chirurgien,  ou 
bien  parce  que  la  malade  vient  h  lui  après 
une  poussée  dont  il  est  d’ordinaire  facile 
d’attendre  la  disparition,  ou  bien  parce  qu’elle 
n’atlcnd  plus  que  d’une  opération  la  guérison 
de  lésions  chroniques  déjà  anciennes.  Nous 
envisagerons  d’abord  les  indic^ations  de  l’hys¬ 
térectomie  abdominale,  puis  nous  verrons  qui 
de  l’hystérectomie  totale  ou  de  la  subtotale 
doit  mériter  nos  préférences. 

Après  l’ouverture  de  l’abdomen  et  l’incision 
du  péritoine,  l’opérateur  se  trouve,  suivant 
les  cas,  devant  des  lésions  d’aspect  bien  dif¬ 
férent.  Le  plus  souvent,  les  lésions  sont  très 
graves  ;  il  y  a  des  poches  suppurées  qui  en¬ 
globent  l’utérus,  mastiqué  en  quelque  sorte 
en  un  bloc  homogène  avec  les  lésions  an¬ 
nexielles  dans  le  fond  du  pelvis,  adhérent  en 
arrière  au  rectum,  sur  les  côtés  aux  parois, 
en  avant,  souvent  à  la  vessie. 

Ici,  péniblement,  avec  de  grands  risques  de 
crever  des  poches  de  pus,  dont  l’ouverture 
peut  être  un  péril,  aussi  bien  protégé  que 
soit  le  champ  opératoire,  l’opérateur  pourra 
libérer  quelques  adhérences,  avancer  lente¬ 
ment,  lentement  et  peu  sûrement,  et  s’il  par¬ 
vient  à  isoler,  grâce  à  la  ponction  aspira- 
trice,  les  poches  purulentes,  ce  ne  sera  ([ue 
pour  se  trouver  ensuite  en  présence  d’un 
utérus  dépourvu  d’un  revêtement  péritonéal 
complet,  sur  lequel  apparaissent  les  traces 
saignantes  des  adhérences  partout  où  le  péri¬ 
toine  n’est  plus.  Pour  laisser  l’utérus  en 
place,  on  perd  un  temps  très  long;  le  résul¬ 
tat  est  de  respecter  un  organe  amoindri  dont 
les  déchirures  extérieures  donnent  un  suin¬ 
tement  sanguin  quasi  Impossible  à  tarir,  au 
niveau  desquelles  se  feront  facilement  des 
adhérences  secondaires,  plus  tard  doulou¬ 
reuses  et  pouvant  môme  occasionner  des 
troubles  graves  par  coudure  des  anses  intes¬ 
tinales  adhérentes  à  leur  niveau.  Que  sera 
par  la  suite  cet  utérus  inutile,  puisque  dé¬ 
pourvu  de  trompes?  Un  battant  de  cloche  (jui, 
privé  des  ligaments  qui  le  tenaient  en  sus¬ 
pension  normale,  se  mettra  en  position  de 
rétroversion  ou  de  rétrofle.xion  et  occasionnera 
des  douleurs,  des  gênes,  des  troubles  de  pe¬ 
santeur. 

Si,  de  parti  pris  et  de  prime  abord,  on 
procède  au  contraire  à  l’ablation  du  corps 
utérin,  si  facile  à  pratiquer  suivant  la  tech¬ 
nique  du  professeur  Teirier,  ou  suivant  la 
technique  de  l’hémisecllon  ou  de  la  décolla¬ 
tion  première  antérieure  ou  postérieure  de 
J.-L.  Faure,  on  se  procure  un  espace  consi¬ 
dérable  pour  atteindre  les  trompes,  pour  les 
aborder  de  bas  en  haut,  et  je  n’ai  pas  à  rap¬ 
peler  ici  les  avantages  de  cette  manière  de 
faire,  qui  permet  de  décoller  les  annexes,  de 
rencontrer  facilement  leur  plan  de  clivage,  de 
traiter  avec  aisance  la  libération  des  adhé¬ 
rences  salpingiennes  si  fréquentes  aux  anses 
du  grêle  ou  au  gros  intestin,  ([uand  on  les  a 
sous  les  yeux  et  qu’on  peut  les  sectionner 
avec  sécurité  en  se  tenant  toujours  dans  une 
plan  plus  rapproché  de  la  paroi  de  la  poche 
que  de  celle  de  l’intestin. 

J  II  est  des  cas  où  les  lésions  sont  plus  pro¬ 


noncées  d’un  côté  que  de  l’autre  et  au.\(piels 
convient  particulièrement  le  remarquable 
procédé  d’hystérectomie  de  gauche  à  droite 
ou  de  droites  à  gauche  décrit  par  Kelly  el 
connu  chez  nous  soiis  le  nom  de  <'  procède 
américain  »,  qui  permet  l’ablation  des  an¬ 
nexes  et  de  l’utérus  en  masse  avec  une  rapi¬ 
dité  qui  n’est  pas  à  dédaigner  dans  une 
grande  opération  abdominale,  chez  des 
femmes  de  résistance  très  amoindrie  par  des 
troubles  génitaux  de  longue  durée.  Nul 
contestera  les  avantages  de  facilité  et  de 
sécurité  qu’offrent  les  manières  do  faire  que 
nous  venons  d’envisager  et  qui  sont  nn(‘  pre¬ 
mière  indication. 

n  en  est  d’autres  :  telle  la  possibilité  après 
l’ablation  du  corps  de  l’utérus  avec  les  an¬ 
nexes  de  recouvrir  toutes  les  parties  cruen- 
tées  d’un  revêtement  péritonéal,  soit  absolu¬ 
ment  péritonéal  si  l’état  des  lésions  a  p\i 
permettre  la  dissection  d’un  lambeau  pré¬ 
utérin  qui  rabattu  d’arrière  en  avant  est  sur- 
jetté  au  péritoine  postérieur,  soit  en  recouvrant 
dans  les  cas  où  le  péritoine  altéré  n’existe 
plus  sur  une  assez  grande  étendue,  les  sur¬ 
faces  cruentees  avec  les  débris  de  péritoine 
et  les  anses  du  gros  intestin,  l’anse  sigmoïde 
et  les  franges  épiploïques  du  Vectuni  qui  sont 
au  voisinage.  Diminution  des  chances  d  in¬ 
fection  par  résorption  des  produits  septicpies 
au  niveau  des  surfaces  dénudées,  impossibilité 
qu  il  se  fasse  des  adhérences  nuisibles, 
réfection  d’un  petit  bassin  nd  intPgrum.  tels 
sont  les  bénéfices  retirés  de  ce  modux  fii- 
ciendi. 

Voilà  les  arguments  qui  militent  en  faveur 
de  l’hyslérectomie  dans  les  cas  difficiles,  et 
]e  ne  veux  pas  insister  sur  la  possibilité  de 
pratiquer  des  opérations  conservatrices,  tu¬ 
baires  ou  ovariennes,  sur  les  lacilités  que  l’on 
a  pour  opérer  dans  l’hémostase  préventive  si 
commode  à  obtenir,  sur  la  certitude  où  l’on 
est  de  ne  laisser  échapper  aucune  lésion,  de 
ne  pas  blesser  aveuglément  les  organes  voi¬ 
sins  ou  de  réparer  vile  et  bien  ces  petits 
accidents  à  l’abri  desquels  ne  se  trouvent  pas 
les  meilleurs  d’entre  nous,  et  ces  communi¬ 
cations  des  parties  purulentes  avec  des  or¬ 
ganes  voisins  (rectum  ou  vessie)  survenues  au 
cours  d’une  poussée  aiguë  antérieure.  Ce 
sont  des  points  qui  avaient  besoin  d’être  mis 
en  relief  quand  j'écrivais  ma  thèse,  il  y  a 
trois  ans,  mais  cpii  sont  aujourd’hui  vérités 
de  tons  acceptées. 

Que  si  l'on  veut  faire  remarquer  que  les 
indications  précédentes  sont  établies  sur  des 
raisons  de  commodité  et  de  sûreté  au  point 
do  vue  technique —  ce  tpii  est  Vrai  et  n’en  di¬ 
minue  en  rien  à  nos  yeux  la  valeur,  — on  peut 
parler  maintenant  des  indications  tirées  de 
l’état  anatomique  de  l’utérus  et  des  trompes. 

Il  arrive  qu’au  lieu  de  se  trouver  eu  pré¬ 
sence  de  lésions  aussi  complexes  et  aussi 
étendues  que  celles  dont  nous  avons  parlé, 
on  ne  trouve,  a  l’ouverture  de  1  abdomen,  qui' 
des  lésions  moins  avancées:  les  trompes 
sont  atteintes  de  salpingite  ancienne  dont  la 
virulence  est  bien  atténuée,  à  fortiie  parfois 
seulement  catarrhale  ;  la  trompe  est  un  cordon 
dont  le  volume  est  doublé  ou  triplé,  mais  sans 
contenu  liquide,  avec  ([uebfues  adhérences 
làciles  à  détruire.  Ce  sont  de  ces  cas  qui 
donnaient  autrefois  aux  laparotomistes  leurs 
plus  beaux  succès.  Devons-nous  ici  nous 
contenter  de  la  double  salpingectomie?  On 
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peut  répondre  hardiment  (pie  non,  car  alors 
l’anatomie  pathologique  nous  montre  que 
l’utérus  laissé  eu  place  n’est  pas  un  utérus 
sain  et  d’aucune  utilité. 

Par  où  se  l'ail  l’inl'e(!tion  des  trompes?  11 
faut  accepter  aujourd’hui  uniquement  l’hypo¬ 
thèse  émise  par  Schræder  le  premier  ;  que 
l’infection  se  propage  de  l’utérus  vers  les 
annexes  par  la  voie  muqueuse.  Il  y  a  toujours 
primitivement  inétritc,  les  femmes  se  plai¬ 
gnent  toujours  de  troubles  de  métritc  ehro- 
nl([ue,  tenaces,  rebelles;  tous  les  traitements 
commencés  et  difficiles  à  bien  conduire  chez 
elles  les  ont  lassées,  et,  quand  arrive  l’heure 
de  la  laparotomie,  nous  constatons  ([ue  l’uté¬ 
rus  est  gros,  ramolli,  ou  bien  réduit  de 
volume,  dur,  et  bien  souvent  en  mauvaise 
position.  Extirpés  et  examinés  au  laboratoire, 
ces  utérus  montrent  les  lésions  invétérées  que 
nous  avaient  permis  de  prévoir  les  troubles 
utérins  continuant  après  les  castrations  dou¬ 
bles. 

Les  laparotomlstes  cpil  se  refusaient  à  ac- 
C((pler  l’hystérectomle  vaginale,  puis  les  hys- 
térectomisles  qui  les  premiers  la  pratiquèrent 
par  la  voie  abdominale  li(‘sit.aient  parfois  au 
début  (ù,  en  certains  cas  dc'vantun  utérus  sain 
eu  apparence,  croyaient  pouvoir  ue  faire  qu’une 
castration  double  et  laisser  l’utérus  :  tous  ont 
vu  revenir  des  mahub's  auxcpielles  un  curet¬ 
tage  secondaire  était  indis|)ensable,  donnait 
des  l'ésultals  médiocres.  Cet  ut(‘rus  laiss(“  en 
place,  depuis  longtemps  atteint,  étant  difli- 
cile  à  guérir  par  suite  des  lésions  ayant  pro¬ 
fondément  modifn-  les  (déments  de  ses  diverses 
couches,  l'csiail  de  plus  exposi-  à  de  nouvelles 
infections.  Et  nombreux  sont  à  riieurc  actuelle 
les  ebirurgiens  ([ul,  comme  mon  maître  h; 
professeur  Teirier,  ont  dû,  ('ii  une  seconde 
opi'*ralion,  enlever  ruiérus,  cause  de  troubles 
persistants,  ou  ont  regretté  leur  hésitation. 

Il  est  une  autre  considération  ([ui  indi(|ue  au 
(diirurgien  l'amputation  utérine  dans  les  cas 
d’uli'rus  malade.  Rar  esprit  de  conservation 
(certains  ebirurgiens  veulent  respecter  un 
utérus  d’aspect  assez  normal.  La  li'ompe  est 
alors  seclioniu'-e  au  ras  de  la  corne  utérine 
après  ligature,  mais  sur  h's  tissus  mous  et 
friables  de  certains  ul(''rus,  la  soie  elle-môme 
glisse;  veut-on  |)asser  le  fil  avec  une  aiguille 
dans  les  couches  les  plus  siqîerficiellcs,  il  se 
fait  aux  deux  orilices  d’entrée  et  de  sortie  un 
abondant  suintement  sanglant  ([in;  nulle  com¬ 
pression  ne  peut  arrêter,  suintement  qui  se 
produit  également  au  niveau  des  quelques 
adhérences  inévitablement  produites  entre  la 
trompe  ('t  h:  liane  (b-  l’utérus  et  rompues. 
L’bystércctomie  permet  d’éviter  pareil  nn'-- 
compte  et  de  ne  pas  perdre  un  temps  précieux 
il  combattre  une  hémorragie  que  seule  arrête 
la  ligature  de  rut('‘rinc  au  niveau  du  col. 

C’est  il  dessein  ([ue  j('  ue  veux  point  m’é¬ 
tendre  sur  toutes  les  raisons  d’enlever  l’u¬ 
térus  et  parler  ici,  par  exemple,  des  inconvé¬ 
nients  dus  il  la  persistance  d’un  moignon  de 
trompe  au  niveau  de  la  corne  utérine  et  des 
kystes  que  l’on  a  vu  se  dih  elopper  ii  leur  ni¬ 
veau,  des  adhérences  douloureuses  qui  s’y 
contractent.  Nous  trouvons  des  arguments 
suffisants  dans  les  considérations  d’infection 
de  rutérus  sur  les([uellcs  les  défenseurs  de 
riiystérectomie  vaginale  s’appuyaient  pour 
imposer  l’opération  de  Réan  aux  laparoto- 
mistes.  Ce  qui  faisait  leur  force  fait  encore  la 
uùtre;  il  n’y  a  que  le  choix  de  la  voie  ipii 
nous  sépare. 


Certains  chirurgiens,  partisans  de  l’hysté- 
rectomie  abdominale,  ont  voulu  distinguer 
des  cas  dans  lesquels  ils  la  disent  primaire 
ou  complémentaire.  Je  crois  que  c’est  là  une 
distinction  un  peu  subtile,  l’utérus  méritant 
toujours,  pour  son  propre  compte,  d’être  en¬ 
levé;  il  ne  reste  plus  qu’à  voir  si,  au  point  de 
vue  de  la  facilité,  de  la  rapidité  et  de  la 
sûreté  d’exécution,  il  vaut  mieux  recourir  à 
un  procédé  qui  débute  par  l’exériise  de  l’or¬ 
gane  ou  à  l’un  de  ceux  où  elle  se  pratique 
après  la  seetioii  des  ti'ompes. 


Ce  ne  sera  point  entrer  dans  le  domaine 
de  la  technique  que  d’examiner  à  quelle 
variéti-  d’hystérectomie  abdominale  il  faut 
accorder  ses  préférences  et  d’envisager  les 
mérites  de  V hystérectomie  suhtotnle  et  de 
V hyslèrectom ie  totale. 

A  l’heure  actuelle,  la  subtotale  a  les  préfé¬ 
rences  de  la  grande  majorité  des  chirurgiens 
dans  la  castration  utéro-annexielle,  de  même 
que  pour  les  fibromes.  Après  avoir  toujours 
été  la  première  pratiquée,  la  totale  n’est  plus 
uniqiienieut  indiquée  que  dans  les  hystérec¬ 
tomies  pour  néoplasme,  malgré  les  récents 
plaidovers  de  Richelol  à  la  Société  de  Chi- 
rurgi('  et  l’appui  que  lui  a  apporté  Mon- 
jirolit  (d'Angers);  la  crainte  de  voir  appa¬ 
raître  un  néoplasme  sur  le  col  laissé  en  place 
u’a  ])as  même  pu  modifier  les  opinions.  Tout 
le  monde  s’accorde  à  recounaîire  ([u’avcc  la 
subtotale  l’hémostase  est  facile,  une  fois 
l’utérine  pincée  et  liée;  elle  est  plus  rapide¬ 
ment  et  plus  sûrement  obtenue  que  dans  la 
totale,  où  il  faut  prendre  soin  de  toutes  les 
petites  branches  qui  irriguent  les  tranches 
vaginales.  La  totale  ouvre  le  vagin,  et  jamais 
on  n'ai'i'ivera  à  détruire  complètemeni  la 
crainte  du  péril  vaginal,  tant  est  difficile 
l’asepsie  vraie  de  ce  canal,  dans  l’esprit 
d’opéi'ateurs  (pil  apportent  tous  leurs  soins  à 
protéger  le  champ  opératoire  lors  de  l’ouver- 
furc  du  canal  cervical  dans  l’hystérectomie 
subtotale  et  s’empressent  d’en  détruire  pro- 
fondi-ment  la  mu(|ueuse  infectée  par  la  ther¬ 
mocautérisation,  avant  de  faire  plus.  Grâce  à 
cette  te(dini(|ue,  on  laisse  d’ailleurs  un  moi¬ 
gnon  de  col  auquel  on  ne  peut  faire  nul 
l'cproche  de  S(‘ptlcité,  et  dont  la  conservation 
respecte  l’intégrité  entière  du  vagin,  exempt 
de  cicatrice,  non  douloureux  par  conséqiK'iit 
dans  la  suite. 

Eacilit(‘  cl  rajiidité  dans  l’hémostase  coinine 
dans  l’exécution,  sûreté  de  l’asepsi(!  au  cours 
de  l'opération,  respect  de  l’intégrité  du  vagin, 
voilà  les  ai'guments  invoejués  par  les  chirur¬ 
giens  qui  partagent  l’opinion  de  mon  maître  le 
professeur  Terrier  et  ne  font  qu’exceptiou- 
nellement  la  totale.  Si  l’on  veut  lire  l’inté¬ 
ressante  thèse  que  M.  Mourlhon  a  récem¬ 
ment  consacrée  à  l’élude  des  hystérectomies 
pratiquées  par  mou  ami  le  professeur  agrégé 
Gosset,  on  verra  l’exposé  d’un  fait  des  plus 
inti'-ressants  :  Gosset,  se  sentant  Indécis  entre 
la  totale  et  la  subtotale,  a  voulu  se  donner 
une  opinion  motivée,  et  pour  ce  faire,  a  pra- 
ti(jué  des  séries  d’hystérectomies  totales  et 
de  subtütales  dans  des  cas  d’annexites  autant 
que  possible  cliniquement  comparables.  J’ai 
eu  personnellement  la  bonne  fortune  de  pou¬ 
voir  suivre  une  de  ces  séries  de  huit  cas,  et 
la  lecture  seule  des  feuilles  de  température 
et  d’observations  post-opératoires  moJitrait  la 
supériorité  de  la  sublotale  comme  régularité 


et  simplicité  dans  les  jours  qui  suivent  l’opé¬ 
ration.  11  n’est  pas  jusqu’au  drainage  qui  ne 
se  fasse  aussi  régulièrement  par  un  drain 
abdominal,  et  la  totale  semble  se  devoir  ré¬ 
servera  des  cas  particuliers  et  exceptionnels. 
Théoriquement,  elle  semble  devoir  mieux  sa¬ 
tisfaire  l’esprit;  pratiquement,  elle  n’égale 
pas  la  subtotale  qui,  pour  longtemps  encore 
restera  le  procédé  de  choix,  car  les  résultats 
éloignés,  également  bons  après  l’une  ou  l’autre 
opération,  ne  peuvent  être  un  élément  de  pré¬ 
férence. 


CHRONIQUE  DU  PRATICIEN 


Action  des  rayons  X  sur  l’œil 
et  radiothérapie  oculaire. 

Les  beaux  succès  obtenus  dans  la  pathologie 
cutanée  par  la  radiothérapie  devaient  naturelle¬ 
ment  conduire  les  oculistes  à  se  servir  de  ce 
moyen  pour  traiter  diverses  altérations  des  inein- 
brancs  externes  de  l’œil  et  de  ses  annexes,  en 
particulier  l’épithélirtma  des  paupières  et  de  la 
conjonctive.  Reut-être  pourrons-nous  un  jour 
guérir  par  ce  moyen  diverses  affections  chro¬ 
niques  (le  la  conjonctive.  Ce  n’est  pas  seulement 
l’action  des  rayons  de  Rontgen  qui  a  été  essayée; 
di'jà  quelques  tentatives  ont  été  faites  au  moyen 
du  radium.  Pour  le  moment,  je  laisse  celle  der¬ 
nière  question  de  côté  ;  nous  sommes  encore  trop 
dans  la  période  des  tâtonnements  et  nous  ne  sa¬ 
vons  même  pas  quel  degré  de  radioactivité  nous 
avons  le  droit  d’appliquer  pour  obtenir,  sans 
danger,  des  résultats  efficaces. 

Même  pour  la  radiothérapie  oculaire,  avant 
de  se  lancer  plus  à  fond  dans  celte  voie,  il  est 
bon  de  connaître  quels  sont  les  risques  à  courir 
et  quelles  précautions  il  est  nécessaire  de  prendre 
pour  proli'ger  efücacemenl  le  globe  de  l’œil. 

Nous  savions  déjà  que  des  troubles  fonctionnels 
ont  été  observés  du  c(*)té  de  la  rétine  à  la  suite  de 
l’exposition  un  peu  prolongée  aux  rayons  X,  et 
les  radiographes  se  servent  de  verres  de  lunelles 
dans  la  composition  desquids  entrent  une  assez 
grande  jiroportion  do  sels  de  plomb,  lorsqu  ils 
veulent  faire  des  idiservalions  prolongées. 

Mais  à  res  I roubles  rétiniens  ne  devait-il  jias 
correspondre  des  altérations  indélébiles  des  élé¬ 
ments  nidiles  de  la  rétine  ?  C’est  à  cette  question 
que  répond  un  excellent  travail  de  Rirch-llirsch- 
feld  paru  en  Novembre  dernier  dans  les  Graefe's 
Arrh.  f.  Oplilnlni.  (T.  .50,  f.  lll. 


Jnsqu’ici  on  pensait  généralement  que  les 
rayons  .\  pénétraient  difficilement  dans  l’œil  (;l 
(jue  le  cristallin  surtout  leur  opposait  une  barrière 
pres(iue  infranchissable.  De  tous  les  milieux  de 
l’œil  c’est,  en  efl'el,  le  cristallin  qui  est  le  plus 
absorbant;  il  s’en  faut  de  beaucoup  cependant 
qu’il  arrête  les  rayons  X  autant  que  le  système 
osseux.  La  choroïde,  la  rétine,  le  nerf  optique 
sont  très  peu  absorliants. 

Par  des  expériences  sur  le  lapin,  Chalupecky 
avait  déjà  montré  la  grande  nocivité  des  rayo.ns  X 
pour  toutes  les  membranes  oculaires,  rétine  com¬ 
prise,  sans  préciser  les  lésions  histologi(pies.  En 
se  plaçant  dans  les  mêmes  conditions  que  celles 
employées  chez  l’homme  dans  un  but  thérapeu¬ 
tique  (œil  à  8  à  10  cent,  du  tube,  12  à  16  llolzk- 
nechl-unités,  lOà  15  minutes  d’exposition),  Rirch- 
Ilirschfeld  a  constaté,  chez  le  lapin,  diverses 
lésions  inflammatoires  de  la  cornée  et  de  la 
memlirano  uvéale.  Mais  les  lésions  les  plus  inlé^ 
ressantes  portaient  sur  la  rétine.  Les  cellules 
ganglionnaires  étaient  profondément  altérées  : 
agrandissement  de  l’espace  péri  cellulaire,  vacuoles 
nombreuses,  état  poussiéreux  de  la  chromatine, 
faible  visibilité  du  noyau.  Parfois  les  lésions 
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N’étendaient  du  côté  des  cônes  et  des  bàinnnets, 
qui  étaient  rompus.  Traité  par  le  Marclii,  le  nor( 
optique  présentait  dos  figures  de  di'généresrcnce. 
Un  fait  important  à  noter,  c’est  qu’il  y  a  une 
période  de  latence  de  douze  à  quinze  jours  avant 
l’apparition  des  premiers  accidents,  comme  dans 
les  lésions  cutanées  consécutives  à  l’emploi  des 
rtlyons  X. 

Dans  trois  cas,  des  accidents  analogues  ont  été 
observés  chez  l’homme.  Une  des  observations  se 
rapporte  à  un  malade  de  cinquante-neuf  ans, 
traité  pendant  près  de  dix  mois  pour  un  épithé- 
lioma  ulcéré  de  la  région  temporale  et  chez 
lequel,  malgré  la  protection  par  des  feuilles  de 
plomb,  l’neil  présenta  une  réaction  inflammatoire 
intense.  Finalement,  cet  œil  fut  énucléé  et  on  put 
constater  de  l’endartérite  et  de  l'eridophlébite  des 
vaisseaux  iriens  et  eboroïdiens,  ainsi  que  des 
lésions  profondes  de  la  rétine,  surtout  dans  la 
région  maculaire.  Gomme  chez  le  lapin,  il  existait 
dans  diverses  parties  de  la  rétine,  des  dégénéres¬ 
cences  vacuolaircs  des  cellules  ganglionnaires. 

Ainsi,  ce  dont  nous  nous  doutions  bien  déjà, 
les  rayons  de  Rôiitgen  ont  une  action  nocive  fort 
importante  sur  l’œil.  Que  cette  action  soit  pro¬ 
duite  par  l'ozone,  par  les  rayons  ultra-violets, 
par  un  effet  chimique  particulier,  peu  importe  ; 
elle  suffît  pour  altérer  profondément  tout(!s  les 
membranes  et  particuliérement  la  rétine.  Est-ce 
à  dire  pour  cela  qu’il  faille  renoncer  à  ce  moyen 
thérapeutique  excellent  dès  que  nous  serons  dans 
la  zone  orbitaire?  Itlvidemment  non.  Les  premiers 
i-ésultats  que  nous  avons  obtenus,  sans  être  déli- 
nitifs,  sont  assez  encourageants  pour  être  con¬ 
tinués.  Mais,  avant  tout,  il  faut  protéger  le  globe 
d’une  façon  efficace. 

Dans  les  épithéliomas  palpébraux,  portion  cu- 
lan('e  ou  portion  conjonctivale,  non  seulement  je 
fais  toujours  proti'ger  le  visage  par  un  masque 
de  plomb  avec  une  fente  pour  la  région  palpé¬ 
brale,  mais  encore,  après  cocaïnisation,  je  place 
une  large  plaque  de  jilomb  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival  pour  siqiarer  complètement  le  globe 
jicndant  toute  la  séance.  Contrairement  à  ce  qui 
a  été  fait  à  plusieurs  reprises,  je  ne  traiterai  pas 
par  la  radiothérapie  des  tumeurs  malignes  du 
limfie  scléro-cornéal,  car  nous  n’avons  dans  ce 
i-as  aucun  moyen  de  protection  pour  l’œ-il. 

Birch-llirschfeld  conseille  de  ne  jamais  dépas¬ 
ser,  en  ophtalmologie,  8  à  10  llolzknecht  et  de 
laisser  s’écouler  au  moins  quinze  jours  entre 
chaque  exposition  :  ceci  me  paraît  très  sage. 

h'.  DU  Lai'iîjisonm;. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  de  médecine  interne  et  de  pédiatrie 
de  Vienne. 

/;î  Décemhrv  lOO'i. 

Infection  ankylostomasiquo  par  pénétration  des 
larves  d’ankylostomo  à  travers  la  peau.  —  M. 
(ioLDMANN  (dc  Breniiberg) .  .Jusque  dans  ces  deruières 
années,  on  ne  connaissait  qu'un  seul  niodt'  d'infection 
ankylostomasiquo  chez  1  homme,  savoir  :  l’infection 
par  la  voie  buccale,  les  œufs  ou  les  larves  du  para¬ 
site  étant  transportés  directement  dans  lu  bouche  pâl¬ 
ies  mains  qui  on  sont  souillées.  Eu  1898,  Laws  émil 
l’idée  que  la  pénétration  de  l’ankylostome  dans  l’or- 
gaiiisuic  pouvait  également  se  faire  à  travers  lu  peau 
intacte.  M.  Golduiann  aj-aiit  porté  son  attention  de  ce 
coté,  n’a  pas  tardé  à  s’apercevoir  que  certains  mi¬ 
neurs  présentaient  sur  différentes  régions  du  corps, 
exposées  à  des  contacts  plus  ou  moins  prolongés  avec 
la  boue  et  la  poussière  des  mines,  des  furoncles  et 
des  éruptions  ressemblant  à  l’urticaire  ;  neuf  se¬ 
maines  après  le  début  de  l’éruption  on  notait,  dans 
les  fèces,  l’apparition  d’œufs  d’ankylostomes.  Les 
mêmes  phcuoniènes  se  reproduisirent  chez  des  singes 


dont  on  avait  Irictionné  la  peau  avec  des  matières 
fécales  contenant  dos  larves  d’ankylostoincs. 

L. aws  e.xplique  la  pénétration  des  larves  à  travers 
le  tégument  externe  de  la  façon  suivante  ;  au  contact 
de  la  peau,  la  larve  d’ankylostomo  abandonne  sa  co¬ 
que  d’enkystemont,  se  glisse  le  long  d’un  poil  et  pé¬ 
nètre,  par  le  follicule  pileux,  dans  l'épaisseur  du 
derme  et  dc  là  dans  un  vaisseau  sanguin  ou  lympha¬ 
tique  qui  l’amène  jusque  dans  l’intestin.  La  façon 
dont  se  fait  la  pénétration  dans  l’intestin  nous  est  en¬ 
core  inconnue,  ainsi  d’ailleurs  ([ue  l’endroit  où  la 
larve  se  mue  en  vers.  M.  Goldmann,  sur  environ 
5.000  examens  de  selles  de  sujets  atteints  d’ankylos¬ 
tomiase  n’y  a  jamais  rencontré  de  larves,  mais  toujours 
des  œufs  d’ankylostorae  ou  des  parasites  au  stade  do 
dévelop|)ement  parfait,  l’cut-ètre  ce  développement 
s’achèvc-t-il  dans  l’épaisseur  même  du  derme? 

M.  Goldmann  termine  sa  communication  en  pré¬ 
sentant  quelques  préparations  microscopiques  se  rap¬ 
portant  au  même  sujet.  Langali  avait  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  ce  fait  que  l’ankylostome  ne  se  nourrit  pas 
du  sang  de  son  hôte,  mais  aux  dépens  de  sa  muqueuse 
intestinale  :  M.  Goldmann  présente  des  préparations 

testin  du  parasite.  D’autres  préparations  montrent  le 
parasite  au  moment  de  sa  pénétration  dans  la  peau, 
et  sa  présence  dans  les  vaisseaux  sous-dermiques. 

Bons  effets  do  la  radiothérapie  dans  un  cas  de 
leucémie  lymphatique.  —  M.  E.  GiainKa  présente  un 
homme  de  cinquante-huit  ans  qui  était  atteint  de  leu¬ 
cémie  avec  adénopathies  multiples,  splénomégalie, 
lymphémie  très  accentuée  i20.800  leucocytes,  dont 
10.000  lymphocytes,  4.850.000  érythrocytes,  le  taux 
de  l’hémoglobine  étant  de  80  à  90  pour  100).  Ce  ma¬ 
lade  fut  soumis,  tous  les  dix  à  vingt  jours,  aux 
rayous  X  qu’on  appliquait  au  niveau  des  masses  gan¬ 
glionnaires,  de  la  rate  et  des  os  plats  du  thorax.  Le 
résultat  de  ce  traitement  fut  une  diminution  de  vo¬ 
lume  des  ganglions  et  de  la  rate  ainsi  qu’une  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  leucocytes.  M.  Gerber  ne  consi¬ 
dère  cependant  pas  la  guérison  comme  assurée. 

—  M.  Hoi.zKXECiiT  a  traité  jusqu'ici  12  cas  de  leu¬ 
cémie  par  la  radiothérapie.  Dans  tous  ces  cas,  il  a 
noté  la  diminution  du  nombre  des  leucocytes,  du  vn- 
Inme  dc  la  rate  et  des  ganglions,  une  augmentation 
considérable  des  érythrocytes  (allant  de  1  à  S.OOO.OOO), 

troubles  accusés  par  les  malades,  mais  l’état  général 
a  ronfinué  à  rester  grave. Avec  M.  Gerber,  M.  Holz- 
knecht  estime  que  le  traitement  radiothérapique  de 
la  Icucnimie  n’amène  pas  la  guérison  de  cette  maladie, 
mais  seulement  une  amélioration  plus  ou  moins  du¬ 
rable  :  cc  seul  résultat  suffît,  du  reste,  pour  justifier 
l’emploi  de  la  méthode. 

—  M.  K.  SriaixiiniG  communique  l’observation 
d’nn  des  leucémiques  traité  par  M.  llolzknecht  :  ce 
malade  fit  une  radiodermile  grave,  mais  la  formule 
héniatiqiie,  chez  lui,  ne  fut  nullement  modifiée. 

Société  de  Psychiâtrie  et  de  Neurologie 
de  'Vienne. 

13  Décembre  lyu'i. 

Un  cas  de  myoplégie.  M.  A.  l-’euns  présente 
un  malade  atteint  de  cette  singulière  et  rare  all’eetion 
qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de  paralysie  péria- 
diijiie  des  e.Ttrénntés  tOppenheim),  myotonie  périn- 
diqiie  (Kulnefl),  myoplégie  (Oddo,  Audibert). 

Il  rappelle  qu’il  s'agit  d’une  alfection  le  plus  sou¬ 
vent,  sinon  toujours  familiale,  qui  débute  générale¬ 
ment  vers  l’âge  de  la  puberté,  et  dont  le  principal 
symptôme  consiste  dans  l’apparition  périodique  d’une 
paralysie  fiasque  des  muscles  volontaires.  Celte  pa¬ 
ralysie  frappe  d’abord  et  constamment  les  membres 
intérieurs,  puis  fréquemment  les  muscles  du  cou,  de 
la  nuque,  du  dos  et  de  l’abdomen,  quelquefois  ceux 
de  la  déglutition  et  de  la  phonation,  l’eudant  tout  le 
temps  que  dure  la  paralysie,  ou  note  la  disparition 
des  réllexes  profonds  et  cutanés;  dans  certains 
groupes  musculaires,  il  existe  des  troubles  considé¬ 
rables  et  parfois  une  disparition  conqilète  de  l’excita¬ 
bilité  électrique.  lœs  attaques  de  paralysie  sont 
d’ailleurs  plus  ou  moins  graves;  elles  se  produisent 
de  préférence  la  nuit.  Par  suite  de  la  paralysie  des 
muscles  abdominaux,  la  miction  et  la  défécation  sont 
très  diliiciles.  La  sensibilité  et  les  facultés  psychiques 
restent  intactes. 

Le  malade  présenté  jiar  M.  Euchs  —  un  homme 
de  trente-six  ans  --  offre  une  image  typique  du 
tableau  morbide  précédent  ;  les  attaques  de  para¬ 
lysies  sont  plus  ou  moins  fréqueutes,  tantôt  très 
légères,  tantôt,  au  contraire,  très  graves.  Chez  lui,  | 


on  constate,  avec  la  plus  grande  netteté,  l'existence 
d’un  .«-yinplôme  sur  lequel  Ojipenheim  a  attiré  l’atten¬ 
tion,  savoir  l’apparition  de  souffles  cardiaques  avec 
augmentation  de  la  matité  cardiaque  au  moment  de 
la  crise,  ce  phénomène,  dont  la  véritable  nature  reste 
encore  indéterminée,  disparaissant  ensuite;  avec  la 
paralysie.  L’affection,  dans  le  cas  présent,  n’a  aucun 
caractère  familial. 

En  terminant,  M.  l’iirhs  jiasse  en  revue  les  diffé¬ 
rentes  causes  élioIogi(|ucs  mises  en  avant  par  les 
auteurs  pour  expliquei-  cette  singulière  affection, 
entre  autres  l’origine  toxémi([ue  qui  semble  avoir 
actuellement  le  plus  de  cr('dit.  Dans  son  cas,  les 
recherches  urologiques  et  hi'onatologiques  n’ont  inar- 
([ué  aucune  différen(;e  avant  et  pendiint  la  période 
jiaralytique  ;  de  même  des  injections  expérimentales 
pratiquées  avec  les  urines  fiaiches  du  malade  ou  avec 
le  résidu  urinaire  obtenu  par  évaporation  n’ont  donné 
jusqu'ici  aucun  ré'sultal. 

—  M.  Stiui.i-si.xGEn  observe  actuellement  un  cas  de 
ce  genre  chez  un  jeune  hnnimc  qu’il  suit  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  Les  attaques  ont  débuté  dans  le  jeune 
âge;  elles  sont  plus  ou  moins  fréquentes,  ne  durant 
souvent  que  quelques  heui-es,  mais  S(;  prolongeant 
parfois  pendant  une  journée  et  demie. 

Au  cours  de  ces  attaques,  (|ui  surviennent  toujours 
pendant  le  sommeil,  on  observe  une  paralysie  flasque 
plus  ou  moins  complète  des  muscles  des  membres 
et  du  tronc.  L’excitabilité  électrique  dos  muscles  (;st 
diminuée;  les  réflexes  tendineux  ou  cutanés  sont  éga¬ 
lement  diminués  ou  abolis  ;  la  sensibilité  est  intacte; 
les  facultés  ])sychiqnes  ue  sont  nullement  atteintes  ;  il 
ne  se  passe  rien  d’anormal  ilans  le  domaine  des  nerfs 
crâniens;  les  muscles  de  la  tête  fonctionnent  norma¬ 
lement;  pas  fie  troubles  non  plus  dans  le  fonctionne¬ 
ment  fie  lit  vessie  et  du  rerlum. 

Un  fait  intéressant  à  noter,  dans  ce  ras,  c’est  que. 
à  plusieurs  reprises,  on  a  découvert  dans  l’urine  émise 
après  les  attaques,  la  présence  soit  d’acétone,  soit 
d’albnmine,  soit  de  (;ylindres  rénaux,  idors  qu'en 
dehors  des  alta(|ues  les  urines  se  sont  constamment 
montrées  normales.  Ces  constatations  ,  d’après 
M.  Sclilesinger,  jjlaidoraient  en  faveur  d’une  auto- 
intoxicalion  comme  cause  de  la  maladie. 

.M,  1m  i  I  1)  a  observé  un  cas  de  myoplégie,  il  y 
a  (b'jà  plusieurs  années,  en  1897;  malheureusement, 
il  n’a  pu  le  suivre  que  pendant  i[uelquos  mois.  11  a 
assisté  à  trois  attiiques  qui  se  sont  déroulées  absolu¬ 
ment  suivant  le  type  décrit  par  M.  l-'urhs.  Ces  atta¬ 
ques,  diiiil  les  premières  s’étaient  manifestées  vers 
l'âgf;  de  dix-sept  ans,  ne  se  produisaient  jamais  que 
pendant  le  Sffmmeil,  que  ce  fût  d’ailleurs  le  jours  ou 

Au  moment  de  leur  armé,  on  constatait  une  para¬ 
lysie  fl.isque  très  nette  des  extrémités,  la  disparition 
des  réflexes  cutanés  et  pattdlaires,  une  légèia;  dimi¬ 
nution  fie  1  excitabilité  faradiqui'  indirecte,  une  dimi¬ 
nution  très  marquée,  au  eontrairo,  de  l’excitabililé 
l’aiMfiiijue  flirectfv 

.1.  Dl'MOXT. 


ANGLETERRE 

Société  médico-chirurgicale  de  Leeds. 

9  Décembre. 

Tolérance  du  cerveau  pour  corps  étrangers.  — 
M.  K.xaggs  relate  deux  observations  de  plaies  péné¬ 
trantes  du  crâne  par  balles  de  revolver,  les  balles 
s’étaient  logées  itrofomlémcnt  dans  la  substance  cé¬ 
rébrale  ;  or,  dans  le  premier  cas,  on  u’observa  aucun 
trouble  consécutif,  et  il  y  a  sept  ans  que  l'accident 
s’est  produit.  Au  contraire,  le  second  malade  pré¬ 
senta  des  troubles  graves  environ  quinze  jours  après 
le  traumatisme.  On  enleva  alors  un  large  volet  osseux 
au  niveau  du  point  de  pénétration  de  la  balle.  La 
dure-mère  fut  incisée  en  croix  et  au-dessus  du  cer¬ 
veau  qui  faisait  hernie,  ou  plaça  une  feuille  d’or.  Le 
malade  quitta  I  hôpital  en  bonne  santé.  L’opération 
fut  ])iatiquée  il  y  a  onze  mois,  et  aucun  trouble  n’est 
a])paru  depuis. 

Paraplégie  spasmodique.  —  M.  W.  Guiri-ixii 
présente  deux  frères  atteints  de  la  forme  héréditaire 
de  la  ))araplégie  spasmodique.  Il  n’y  a  pas  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité.  Le  signe  de  Dabinski  est  très 
net  chez  l’un  des  malades  ;  chez  l'autre,  ou  coni- 
mence  à  observer  des  symptômes  bulbaires.  Quand 
il  marche,  il  a  une  tendance  à  tituber,  se  portant 
toujours  du  même  côté.  Le  fait  est  intéi  essant  au 
point  de  vue  de  la  théorie,  d’après  laquelle,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  la  sclérose  ne  se  limiterait  pas  aux 
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cordons  laléraux,  mais  all'rclerait  également  les  fais¬ 
ceaux  ccrébidleux  ascendant  et  descendant. 

Endocardite  localisée.  —  M.  Guufitii  relate 
une  observation  d  endocardite  infectieuse  limitée  à 
l’orilice  ptilmonaire.  A  ce  niveau,  on  voyait  une 
grosse  masse  fougueuse  qui  oblitérait  presque  coin- 
plèteinent  l’oriliee,  et  dont  une  partie  était  logée  dans 
une  dilatation  anévrisinale  de  la  paroi  gauche  de 
l'artèie  jnilmouaire.  La  cause  de  cette  endocardite 
paraissait  être  une  pleurésie  aigue  avant  donné  lieu 
à  un  épancliement  purulent  peu  abondant  et  dont  le 
début  avait  été  brusque.  La  cloison  iiiterauriculaire 
faisait  presque  entièrement  défaut,  et,  avant  roccln- 
sion  de  l'orilice  pnlmonaii-e  jiar  les  végétatiotis,  le 
cours  du  sang  se  faisait  probablement  de  l'oreillette 
gauche  dans  1  oreillette  droite;  le  sang  venant  de  la 
plèvre  passait  donc  directement  dans  le  ventricule 
droit,  ce  qui  explique  la  localisation  de  l'infection  à 
l’oi  ifice  pnlinonaire. 

Affections  nasalesot  céphalée.  —  M.  ^Vnn■rnl■An 
étudie  1  indueuce  des  alfections  nasales  sur  la  pro¬ 
duction  de  la  céphalée.  11  est  d’avis  que  la  céphalée 
n'est  jamais  causée  par  une  maladie  ou  une  déforma¬ 
tion  des  fosses  nasales  ne  s'accompagnant  pas  d'un 
écoulement  ou  ne  constituant  pas  un  obstacle  à  la 
respiration  nasale.  Dans  tous  les  cas  de  céphalée  per¬ 
sistante,  il  faut  examiner  le  nez,  de  même  que  les 
urines,  les  dents,  les  yeux;  souvent  les  lésions  na¬ 
sales  sont  coinplèteinent  mécoumies  du  malade.  On 
traitera  les  écoulements  purulents  de  même  que  tout 
ce  qui  peut  taire  obstacle  à  la  respiration  nasale 
d'une  manière  intermittente  ou  permanente.  Par  con¬ 
tre,  ou  n  interviendra  pas  dans  les  cas  de  déviations, 
d  éperons  ou  d'hypertrophies  ne  causant  pas  d  obs¬ 
truction.  Si  le  cornet  moyen  hypertrophié  vient  pres¬ 
ser  contre  la  cloison  des  fosses  nasales,  et  si  on  ne 
trouve  aucune  antre  lésion  pouvant  expliquer  la  cé¬ 
phalée,  on  pratiquera  cette  résection  partielle  ou 
totale  de  l'os.  Cette  opératiou,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  donne  d'exeelleuts  résultats. 


Société  pathologique  do  Manchester. 

Jfj  Décembre. 


Pathogénie  du  tabes.  -  -  MM.  Onn  i  r  Ilows  ap- 


cence  des  libres  des  racines  posterieuies  commence 
toujours  au  point  où  b  s  ribn-.s  ,,.-i,,.t.  v..t  d..ns  la 
moelle.  De  ce  point  la  dégénéreseence  s’étend  vers 
la  périphérie  et,  par  la  méthode  de  Marchi,  on  voit 
que  les  lésions  remontent  le  long  des  libres  dans  leur 
trajet  iutra-médullaire.  La  dégénérescence  paraît 
causée  par  l’action  d'une  toxine  s  exerçant  sur  les 
fibres  à  lenr  point  d'entrée  dans  la  moelle  ;  à  ce  point, 


d'ailleurs,  leur  structure  histologique  se  modilie  ; 
elles  perdent  b  nr  néviilcmmc  ainsique  lenr  gaine 


de  myéline,  de  sorte  tpie  les  cylindres-axes  sont  a 


nu  et  peuvent  facilement  être  impressionnés  par  1 
toxines.  Ainsi  se  produit  la  dégénérescence  <les  libres 
des  racines  postérieures,  dégénérescence  s'étendant 
i  la  fois  vers  la  périphérie  et  vers  rtmcéphale. 


liquides  et  l'entrée  de  l’air.  —  La  deuxième  manœuvre 
consiste  il  saisir  1  épaule  gauche  du  patient  et  à  le 
coucher  sur  le  côté  droit;  ce  mouvement  doit  être 
répété  toutes  les  deux  secondes  pendant  dix  minutes. 
De  lu  sorte,  ou  ne  gêne  pas  le  fonctionnement  du 
cœur  et  le  foie  ne  vient  pas  presser  sur  les  poumons. 
—  Ou  n’emploiera  la  troisième  manoeuvre  que  si  la 
deuxième  échoue  ;  au  lieu  de  remettre  immédiatement 
le  sujet  sur  le  ventre,  il  faut  élever  fortement  le  bras 
gauche  au-dessus  de  la  tête,  puis  le  ramener  le  long 
du  corps;  ce  n’est  qu’alors  qu’on  remettra  le  patient 
dans  la  position  susdite.  Cette  manoeuvre  a  pour  but 
de  faciliter  encore  plus  l'entrée  de  l’air  dans  le  pou¬ 
mon  ;  il  faut  la  continuer  jusqu’à  ce  que  la  respira¬ 
tion  naturelle  se  rétablisse. 

Institution  médicale  de  Liverpool. 

15  Décembre. 

Chancre  de  la  narine.  —  M.  IIunt  relate  l'obser¬ 
vation  d'une  infection  syphilitique  primitive  delà  na¬ 
rine.  Le  chancre  était  situé  sur  la  face  gauche  de  la 
cloison  cartilagineuse.  Le  malade,  un  jeune  homme 
de  dix-sept  ans,  se  plaignait  depuis  deux  mois  d’une 
obstruction  nasale  unilatérale  accompagnée  d’un  écou¬ 
lement.  11  existait  une  adénopathie  très  marquée  du 
côté  malade,  et  la  roséole  caractéristique  avait  fait 
son  aiiparition  il  y  a  quinze  jours,  11  n’a  pas  été  pos¬ 
sible  de  découvrir  la  cause  de  cette  localisation  anor¬ 
male  du  chancre. 

Rétrécissement  du  l'uretère.  —  M.  MoNsAttuAT 
étudie  les  dilfércnles  variétés  de  sténose  urétéral 
et  cite  trois  observations  fort  dissemblables.  Dans  le 
premier  cas,  il  s’agissait  d'un  rétrécissement  vrai  de 
l’uretère  pelvien  qui  avait  donné  lieu  à  des  symptô¬ 
mes  pris  pour  des  signes  d’appendicite  ;  la  guérison 
fut  obtenue  en  dilatant  1  uretère  à  travers  la  vessie. 
Le  second  malade  présentait  une  hydronéphrose  et 
ruretère,  aplati  contre  la  poche,  lui  était  relié  par 
des  adhérences  ;  l'auteur  pratiqua  avec  succès  une 
opération  plastique.  Quant  au  troisième  cas,  il  s’a¬ 
gissait  d’une  pyonéphrose  avec  rétrécissement  de 
l’uretère  .à  son  point  d’union  avecle  bassinet.  M.  Mon- 
sarral  [lense  que  souvent  les  py'élites  primitives  d'o¬ 
rigine  obscure  ont  un  point  de  départ  dans  la  stase 
rénale  consécutive  à  une  obstruction  de  l'ttietère. 

Sarcome  du  fémur.  —  M.  ’l’.  IIollaxd  relate  l’ob¬ 
servai  ion  d'un  sarcome  central  globo-cellulaire  de 
l'extrémité  supérieure  du  fémur  ;  il  montre  des  radio¬ 
graphies  des  différentes  tumeurs  malignes  des  os;  la 
radiographie  [>eut  rendre  ici  de  précieux  services  en 
permettant  de  faire  un  diagnostic  précoce.  C'est  là 
un  point  capital,  caria  plupart  des  insuccès  du  trai¬ 
tement  opératoire,  dans  ces  cas,  tient  à  ce  fait  qu’on 
est  intervenu  trop  tard. 
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Société  clinique  de  Chelsea. 

‘éO  Décembre.. 

Traitement  de  l’asphyxie  par  submersion.  — 
M.  R.  Rovvi.rs  recommande  b'  procédé  de  Marshall 
Hall,  légèrement  modiné  et,  à  l  appiii  de  son  ojtinion 
il  relate  ses  expériences  sur  l’asphyxie  par  submer¬ 
sion.  11  démontre  ;  1“  que  l  eau  est  attirée  dans  les 
poumons  par  les  efforts  d'inspiration  et  ipte  c’est  la 
présence  du  liquide  dans  les  poumons  qui  constitue 
la  cause  imniédiate  de  la  mort  ;  2”  que  le  décubitus 
ventral  peut  seul  réaliser  l'évacuation  complète  des 
poumons,  et  que  cette  position  doit  être  maintenue 
durant  toute  la  durée  du  traitement  à  cause  de  l’é¬ 
paississement  du  liquide  résultant  de  son  mélange 
avecle  sang,  le  mucus,  la  salive;  3“  qu’une  plus 
grande  quantité  d  air  pénètre  dans  les  poumons  quand 
la  bouche  est  fermée. 

La  méthode  préconisée  par  l’auteur  comprend  trois 
manœuvres  distinctes.  11  fant  d’abord  placer  le  pa¬ 
tient  sur  le  ventre  et  exercer  une  pression  ferme, 
mais  sans  violence,  sur  la  partie  postérieure  des 
côtes,  pendant  trois  ou  quatre  secondes.  Puis  on 
cesse  brusquement  la  pression  :  il  se  produit  un  appel 
d’air  du  fait  du  retour  des  côtés  à  leur  position  nor¬ 
male.  Grâce  à  la  position  donnée  au  sujet,  la  langue 
est  projetée  en  avant,  ce  qui  facilite  la  sortie  des 


Sur  le  déclduome  malin.  —  M.  Lejars.  comme 
suite  au  rapport  de  M.  Faure  sur  les  déciduomes 
malins  (Voir  /.a  Presse  Médicale  du  17  Décem¬ 
bre  1904,  n"  101,  p,  806)  communique  1  observation 
d'tinc  femme  de  trente-deux  ans,  ayant  lait  plusieurs 
accouchements  et  fausses  couches  qui,  à  la  suite  de 
l'expulsion  d'une  môle  hydatiforme,  en  Mars  1904, 
présenta  des  hémorragies  abondantes  et  incessantes 
pour  lesquelles  elle  entra  à  l’hôpital  en  Juin,  dans  un 
état  d’anémie  et  d’all’aiblisseraent  extrêmement  grave. 
L’examen  révéla  l’existence  d’une  tumeur  utérine  ar¬ 
rondie,  mollasse,  remontant  à  4  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  symphyse  pubienne;  dans  le  vagin,  on 
percevait,  faisant  issue  hors  du  col  utérin,  une  masse 
noiiAtre,  friable,  saignant  au  moindre  attouchement. 

Son])çonnaut  la  nature  de  la  tumeur  d'après 
les  signes  précédents,  M.  Lejars  décida  d'intervenir 
immédiatement  pur  l’hystéreclomie.  L’opération 
s’exécuta  facilement  par  la  voie  basse,  après  ablation 
préalable  du  champignon  vaginal  et  lermeture  du 
col  utérin  par  quelques  points  de  suture,  afin  d’évi¬ 
ter  tout  contact  des  surfaces  cruentées  avec  des  frag¬ 
ments  de  la  tununr  intCd-utérine. 

Celle-ci  était  formée  partie  de  vésicules  hydati¬ 
ques,  partie  d’éléments  néoplasiques  ayant  macro-  et 
microscopiquement  tous  les  caractères  du  décidiiorae 


Un  second  noyau  néoplasique  de  même  nature 
occupait  un  autre  point  de  la  paroi  utérine. 

La  guérison,  dans  ce  cas,  survint  rapidemeni  ; 
actuellement,  après  sept  mois,  l’état  général  reste 
parlait,  et  il  n'y  a  pas  le  moindre  symptôme  de 
récidive. 

M.  Legueu  a  ou  l’occasiou  d’intervenir  deux  fois 
pour  des  déciduomes  consécutifs  à  des  avortements 

I,a  première  de  ses  malades  avait  avorté  d’une 
môle  hydatiforme  il  y  a  sept  ans.  Plusieurs  années 
après,  elle  présenta  des  métrorragies  qui,  par 
leur  abondance  et  leur  répétition  linirent  par  l'in¬ 
quiéter  et  la  décider  à  aller  consulter.  Ou  lit  un  cu¬ 
rettage  qui  resta  sans  résultat.  Quand  M.  Leguen  vit 
la  malade,  il  lui  trouva  un  utérus  à  peu  près  normal; 
néanmoins,  envisageant  la  possibilité  d  une  tumeur 
maligne,  il  se  décida  à  pratiquer  l’hystérectomie 
vagin.ale.  L’examen  de  la  pièce  enlevée  lui  donna  rai¬ 
son  :  l’utérus  contenait  un  déciduome.  Depuis  dix- 
huit  mois,  la  malade  est  restée  parfaitement  bien 
portante. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  malade  qui, 
quelques  mois  après  un  avortement  molaire,  revint 
consulter  pour  une  anémie  et  nu  alfaiblissement  pro¬ 
gressifs  ;  pas  de  métrorragies,  mais  des  pertes 
blanches  abondautes.  Le  toucher  révéla  la  présence, 
sur  la  paroi  latérale  du  vagin,  au  voisinage  du  col 
utérin,  d’une  tumeur  molle,  dont  la  base  semblait 
s’infiltrer  dans  le  ligament  large  correspondant. 
L’utérus  n’était  altéré  ni  dans  sa  forme  ni  dans  sa 
consistance.  M.  Legueu,  pensant  à  l’existence  d  une 
tumeur  maligne  inopérable,  renvoya  la  malade  sans 
l’opérer.  Quelques  semaines  après,  crtte  femme  se  re¬ 
présenta  avec  un  état  à  peine  modifié.  M.  Legueu,  reve¬ 
nant  sur  sa  première  décision,  se  décida  alors  à  opérer 
et  à  extirper  à  la  fois  l’utérus  et  la  partie  supé¬ 
rieure  du  vagin.  Or  l’utérus  contenait  un  petit  déci¬ 
duome,  développé  aux  dépens  des  restes  de  la 
môle  et  la  tumeur  vaginale  était  elle-même  un  déci¬ 
duome  qui  s’était  greffé  certainement  sur  le  vagin 
au  moment  de  l’expulsion  de  la  môle.  Cette  femme, 
comme  la  première,  guérit  très  bien  de  son  inter¬ 
vention  et  est  restée  guérie  depuis. 

Appareil  à  chloroformisation.  —  M.  Ricard  pré¬ 
sente  un  appareil  à  chloroformisation  de  sou  iuven 
tiou,  destiné  à  administrer  le  chloroforme  mélangé 
d’air  dans  des  proportions  variables  au  gré  de  l’opé¬ 
rateur,  et  qu’il  est  facile  de  régler  grâce  à  un  dispo¬ 
sitif  des  plus  simples. 

Dans  plus  de  200  cas  où  il  a  déjà  employé  cet 
appareil,  M.  Ricard  en  a  retiré  les  plus  grands  béné¬ 
fices,  tant  au  point  de  vue  de  l’économie  de  chloro¬ 
forme  (il  n’a  pas  dépassé  30  centimètres  cubes  pour 
les  plus  longues  interventions,  ayant  duré  jusqu’à 
une  heure  et  demie  ;  en  moyenne,  il  n’a  jamais  dé¬ 
passé  10  cent,  cubes  pour  une  opératiou  d’une  demi- 
heure),  qu’au  point  de  vue  de  la  régularité  et  de  la 
tranquillité  de  la  narcose.  Un  fait  tout  à  fait  re¬ 
marquable,  c’est  l’absence  de  toute  période  d’excita¬ 
tion  avant,  et  de  tout  vomissement  pendant  et  sou¬ 
vent  aussi  après  1  anesthésie,  fait  qui  est  du  à  ce 
que,  avec  l’appareil  précédent,  il  est  possible  de 
n’administrer  que  très  insensiblement  de  l’air  de  plus 
en  plus  saturé  de  vapeurs  rhlorolormiques. 

—  M.  Reynier  félicite  d’autant  plus  M.  Ricard  de 
l’idée  de  sou  appareil  qu’il  en  a  lui-même  imaginé 
un  semblable,  mais  plus  simple  encore,  et  qu  il  se 
propose  d’ailleurs  de  présenter  à  la  Société  dans  la 
prochaine  séance. 

_  M.  Jalaguier  a  eu  l’occasion  d’utiliser  l’appa¬ 
reil  de  Ricard  :  il  a  été  frappé  de  la  faible  quantité 
de  chloroforme  nécessaire  pour  obtenir  l’anesihésie 
et  de  la  régularité  de  cette  anesthésie,  sans  période 
d’excitation  et  sans  vomissements. 

—  AT.  Broca  demande  si  l  apparcil  est  utilisable 
pour  les  tout  petits  enfants,  pour  ceux  qu’il  faut  en¬ 
dormir  brutalement,  à  la  manière  de  Saint-Germain. 

—  M.  Ricard  répond  que  rien  n’est  plus  facile  :  il 
suffit  de  régler  d’abord  l'appareil  pour  ne  donner 
que  des  vapeurs  de  chloroforme  pur,  puis  de  faire 
rapidement  «  machine  eu  arrière  »,  de  façon  à  ne 
plus  d'innor  que  de  l’air  pur  ou  à  peine  mélangé  de 
chloroforme. 

M.  Quénu,  qui  continue  à  employer  l’appareil  de 
Rolh-Dræger  pour  l’anesthésie  chloroformique,  dé¬ 
clare  qu’avec  cet  appareil  il  use  moins  de  chlorolorme 
encore  que  M.  Ricard.  L  anesthésie  est  tout  aussi 
parlaite  et  tranquille,  sans  période  d’excitation  et 
sans  vomissements.  Il  a  semblé  cependant  à  M.  Quénu 
que  les  malades  se  réveillaient  moins  vite  qu’après 
l’emploi  du  vieux  procédé  de  la  compresse. 
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MM.  Delbet  et  Championnière,  qui  emploient 
également  l'appareil  de  Roth-Drœger,  ne  partagent 
pas  la  dernière  remarque  de  M.  Quénu,  car  ils  ont 
observé  juste  l’inverse  :  les  malades  leur  ont  paru 
toujours  se  réveiller  beaucoup  plus  vite  qu’avec  le 
procédé  de  la  compresse. 

Interventions  multiples  pour  prolapsus  rectal.  — 
M.  Le  Dentu  présente  un  malade  qui  était  atteint 
d’un  prolapsus  rectal  très  accusé  (10  centimètres  au 
moins)  consécutif  h  une  diarrhée  chronique  et  qu’il  n’a 
pu  guérir  qu’après  trois  interventions  consécutives 
pratiquées  à  plusieurs  mois  d’intervalle  (colopexie, 
recto-ligamentopexie,  et  finalement  excision).  Cette 
dernière  opération  date  do  deux  mois  ;  la  récidive 
ne  s’est  pas  encore  reproduite. 

M.  Plaqué  rappelle  un  cas  personnel  où  la  récidive 
du  prolapsus  est  survenue  deux  ans  et  demi  après 

Corps  étranger  de  la  fesse.  —  M.  Routier  pré¬ 
sente  une  aiguille  de  Pravaz  qu’il  a  pu  retirer,  grâce 
à  l’appareil  de  Coutremoulius,  des  parties  profondes 
de  la  l'esse  où  elle  siégeait  au  voisinage  du  nerf  scia¬ 
tique. 

Kyste  juxta-ovarlen  de  l’ovaire.  —  M.  Potbarat 
présente  une  pièce  absolument  analogue  et  qui  prête 
aux  mêmes  remarques  que  celle  qu’il  a  apportée  dans 
la  précédente  séance  (Voir  La  Presse  Médicale,  1905 
n"  é,  p.  3). 

J.  DuMOxr. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Ceni  et  Besta.  Propriétés  pathogènes  de  l’asper- 
gillus  niger  en  rapport  avec  la  genèse  de  la  pel- 
lagre{/iivista  spenmentale  di  frenîatria,  1901,  vol.  30, 
fasc.  1,  pages  865-870).  —  L’aspergillus  niger  est 
pathogène;  l'intoxication  qu'il  produit  a  une  action 

Son  action  pathogène  se  manifeste  avec  des  carac¬ 
tères  identiques,  que  l’on  injecte  des  cultures  ou 
simplement  des  toxines. 

Ce  germe,  étant  donné  la  nature  de  l’intoxication 
qu’il  produit,  a  probablement  une  importance  dans  la 
genèse  de  la  pellagre  chronique. 

M.  Didiî. 

W.  Buchholz.  A  propos  de  la  recherche  des  ba¬ 
cilles  de  Koch  dans  les  crachats  {flygienische 
Hnndscltaii,  1904,  p.  821).  —  Hesse,  partant  de  cette 
idée  que  le  mucus  bronchique,  excellent  terrain  de 
culture  pour  le  bacille  tuberculeux,  présente  une 
réaction  franchement  alcaline,  conseille  d'alcaliniser 
les  milieux  de  culture  employés  pour  l’ensemence- 
ment  des  crachats  tuberculeux.  11  est  curieux  de  rap¬ 
peler  que  Ficker  en  1900  s’appuyant  lui  aussi  sur  les 
réactions  du  mucus  bronchique,  conseillait  des  cul¬ 
tures  eu  milieux  acides. 

Buchholz  a  expérimenté  les  deux  procédés  :  addi¬ 
tion  aux  milieux  soit  de  1  pour  100  de  lessive  alca¬ 
line,  soit  de  0,5  h  5  pour  100  de  phospliate  acide  de 
soude.  Les  milieux  acides  n’ont  pas  donné  de  ré.sul- 
tats  favorables;  quaut  aux  milieux  alcalins  iis  ont 
quelquelois  paru  laciliter  le  développement  du  ba¬ 
cille,  mais  seulement  quand  les  bacilles  étaient  nom¬ 
breux,  actifs  et  par  suite  facilement  décelables  direc¬ 
tement  avec  le  microscope.  Dans  les  cas  douteux, 
l’inoculation  aux  animaux  reste  donc  le  procédé  de 

J. -P.  Lxngi.ois. 

CHIRURGIE 

H.  Muller.  Des  cals  vicieux  dans  les  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  chez  les 
enfants  [Thèse,  Lyon,  1904).  —  De  tous  temps,  le 
pronostic  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’huménis  a  été  considéré  comme  extrêmement  grave 
chez  les  enfants.  Aucune  des  méthodes  tour  h  tour 
préconisées  (extension  ou  flexion)  n'a  donné  de  ré¬ 
sultats  constants.  L’auteur  rapporte  64  observations 
de  ce  genre  de  fractures,  il  étudie  les  différents  mé¬ 
canismes  qui  rendent  le  cal  vicieux  ou  troublent  la 
fonctionnalité  du  membre,  et  en  déduit  les  indications 
thérapeutiques. 

Ces  cals  vicieux  et  ces  troubles  fonctionnels  ont 
pour  cause  :  l’arthrite  traumatique  ;  les  dilficnités 
de  la  réduction  et  de  son  maintien  ;  les  ossifications 
exubérantes  dues  h  l’irritation  périostique,  qui  aug¬ 
mentent  le  volume  du  cal, comblent  les  fosselles  eoro- 


no'idienne  et  olécranienne,  et  forment  des  jetées 
osseuses  péri-articulaires  ;  les  déformations  tar¬ 
dives,  qui  sont  généralement  attribuées  à  un  trouble 
de  croissance  résultant  de  la  lésion  du  cartilage  con¬ 
jugal  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  d’au¬ 
teur  croit  que  ces  déformations  tardives  le  sont  seu¬ 
lement  en  apparence,  qu’elles  sont  dues  à  une  conso¬ 
lidation  vicieuse  dont  le  résultat  ne  se  voit  que  quand 
le  retour  des  mouvements  permet  de  bien  explorer 
l’articulation,  ou  qu’elles  résultent  d'une  inflexion  se 
produisant  peu  après  la  guérison  dans  un  cal  encore 
mou);  enfin,  les  troubles  nerveux,  le  plus  souvent 
dus  à  la  compression  des  nerfs  pour  le  cal  et  à  leur 
adhérence  au  périoste  épaissi,  exceptionnellement  à 
leur  déchirure  complète. 

Dans  les  fractures  sus-condyliennes,  le  cal  vicieux 
est  dû  principalement  au  déplacement  du  fragment 
diaphysaire  en  bas  et  en  avant,  et  il  se  manifeste 
surtout  par  la  limitation  de  la  flexion.  Le  déplace¬ 
ment  du  fragment  diaphysaire  en  dehors  peut  aussi 
occasionner  une  déformation  du  coude,  avec  déviation 
de  l’avant-bras  en  cubitus  varus.  Le  médian  et  le 
radial  peuvent  être  lésés. 

Dans  les  fractures  du  condyle,  le  cal  vicieux  con¬ 
siste  dans  un  épaissement  de  la  partie  correspon¬ 
dante  de  l’humérus  et  dans  le  changement  d’orien¬ 
tation  des  surfaces  articulaires  résultant  du  déplace¬ 
ment  du  condyle  en  haut  et  en  dehors  et  parfois  de 
sa  rotation  sur  lui-même.  La  limitation  des  mou¬ 
vements  porte  sur  la  flexion  et  l’extension;  la  prona¬ 
tion  et  la  supination  sont  le  plus  souvent  indemnes. 
La  partie  externe  du  coude  est  épaissie,  le  cubitus 
est  déplacé  en  dedans,  l’avant-bras  est  dévié  en  cu¬ 
bitus  varus  ou  exceptionnellement  en  cubitus  valgus. 
Les  troubles  nerveux  sont  rares. 

Dans  les  fractures  de  l’épitrochlée,  la  consolida¬ 
tion  vicieuse  résulte  de  ce  que  le  fragment  se  déplace 
en  bas  et  en  arrière  pour  se  souder  contre  le  bord 
interne  de  la  cavité  sigmo’ide  ou  même  pénétrer  contre 
les  surfaces  articulaires.  11  n’y  a  pas  de  délorination, 
mais  la  flexion  et  l’extension  sont  presque  complète¬ 
ment  supprimées.  Le  cubital  est  souvent  intéressé. 

Les  troubles  fonctionnels  résultant  des  cals  vicieux 
du  coude  ont  de  la  tendance  à  s’améliorer  spontané¬ 
ment  pendant  environ  un  an.  Les  troubles  nerveux 
peuvent  disparaître,  mais  le  plus  souvent  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  est  nécessaire. 

Les  interventions  primitives  pour  réduire  ou  résé¬ 
quer  les  fragments  ne  sont  indiquées  que  dans  des 
cas  exceptionnels. 

Si  une  intervention  tardive  est  nécessaire,  on  doit 
la  faire  longtemps  après  le  traumalisme  pour  que 
toute  l’amélioration  spontanée  dont  le  malade  est  sus¬ 
ceptible  ait  eu  le  temps  de  se  produire  et  pour 
laisser  le  périoste  revenir  à  son  état  normal. 

Pour  obtenir  le  retour  des  motivements,  on  peut 
dans  les  fractures  sns-coudyliennes,  réséquer  l’extré¬ 
mité  du  fragment  diaphysaire  saillant  en  avant  et, 
dans  les  fractures  de  l’épitrochlée  exciser  le  petit 
fragment  osseux. 

Souvent  le  résultat  de  ees  opérations  est  compro¬ 
mis  par  la  persistance  on  le  retour  des  ossifications 
périostiques. 

La  résection  semi-articulaire  humérale  convient  au 
plus  grand  nombre  des  cas.  Ses  résultats  sont  satis¬ 
faisants. 

On  peut  corriger  par  l’ostéotomie  le  cubitus  varus 
lorsqu’il  résulte  d  une  fracture  sus-condylienne. 

Les  paralysies  persistantes  indiquent  de  découvrir 
le  nerf  correspondant  pour  le  libérer.  11  ne  faut  pas 
réséquer  le  segment  nerveux  adhérent  et  en  appa¬ 
rence  dégénéré,  qui  se  trouve  au  niveau  de  la  lésion  ; 
on  réservera  la  suture  nerveuse  aux  cas  rares  dans 
lesquels  la  section  du  nerf  est  complète. 

Dans  toutes  les  observations  recueillies  par  l’au¬ 
teur,  la  libération  ou  la  suture  du  nerf  a  été  suivie 
du  retour  complet  de  la  fonction  an  bout  de  cinq  ii 

M.  BruTTia. 

OBSTÉTRIQUE 

L.  Pouliot.  Des  accidents  qui  compliquent  les 
cardiopathies  de  la  femme  enceinte  (drehites  géné¬ 
rales  de  médecine,  3  Janvier  1905,  p.  18-38).  —  Ces 
accidents  gravido-cardiaqiies,  c’est-à-dire  ceux  dont 
la  production  est  due  à  la  seule  influence  de  la  gros¬ 
sesse  sur  la  cardiopathie  préexistante,  sont  de  deux 
sortes  :  les  manifestations  de  \' insuffisance  cardiaque, 
qui  ont  pour  aboutissant  l'asystolie,  et  les  crises 
d'œdème  aigu  du  poumon. 

L’insuffisance  cardiaque  est  due  à  la  rupture  de 
l’équilibre  circulatoire  chez  les  cardiopathes  sons 


l’influence  de  la  pléthore  de  la  grossesse,  des  efforts 
du  travail,  de  Y  hypertension  de  la  délivrance. 

h'œdème  aigu  du  poumon  se  produit  dans  le  rétré¬ 
cissement  mitral  très  serré,  et  moins  fréquemment 
dans  les  autres  lésions  orilieiellcs  ;  celles-ci  sont 
alors  compliquées  de  lésions  rénales.  L’œdème  aigu 
du  poumon  est  donc  le  plus  souvent  une  manifesta¬ 
tion  de  la  double  insu/fisance  cardio-rénale. 

Le  pronostic  général  de  la  grossesse  chez  les  car¬ 
diaques  est  beaucoup  moins  grave  qu’on  l’a  dit  : 
8  pour  too  au  plus  des  cardiopathes  grosses  ont  des 
accidents  vraiment  sérieux.  Ceux-ci,  par  contre, 
sont  (l’une  éxtrême  gravité,  puisqu’ils  aboutissent  à 
la  mort  dans  une  proportion  de  30  à  40  p.  100,  ce 
qui  représente  une  mortalité  globale  d’environ 
3  pour  100.  La  formule  de  Peter  doit  donc  disparaître 
des  traités  de  pathologie.  'l’el  était  l’avis  de  Potain 
qui  déclarait  dans  les  dernières  années  de  sa  vie 
n’avoir  eu  qu’à  se  louer  do  déroger  à  cette  règle.  En 
pratique,  le  mariage  est  possible  pour  toutes  les 
jeunes  filles  dont  la  lésion  orificielle  n’a  pas  encore 
retenti  sérieusement  sur  l’énergie  du  myocarde  et 
dont  aucune  tare  organique  ne  vient  aggraver  l’i'tat. 
11  reste  contre-indii[ué  dans  les  cas  de  lésions  myo¬ 
cardiques,  d’obésité  précoce  avec  surcharge  grais¬ 
seuse  du  cœur  dans  les  cas  de  symphyse  péricar¬ 
dique.  De  même  toute  lésion  orificielle  décomposée, 
toute  lésion  orificielle  composée,  mais  peu  compatible 
avec  la  stabilité  de  l'équilibre  circulatoire,  telle  qu’un 
rétrécissement  aortique  ou  mitral  très  serré,  tout 
cœur  enfin  dont  la  capacité  fonctionnelle  est  très  ré¬ 
duite,  doivent  'aire  a  priori  interdire  le  mariage  ou 
la  grossesse.  Eu  ras  d’anomalie  cardiaque  congéni¬ 
tale,  il  y  aura  lieu  de  distinguer  :  s’il  existe  d'autres 
malformations  importantes,  s'il  y  a  un  retard  du  dé¬ 
veloppement  général,  s’il  y  a  dejà  eu  de  la  cyanose 
maniteste,  le  mariage  est  contre-indiqué  ;  on  pourra, 
au  contraire,  le  permettre  si  rien  ne  démontre  que 
l’anomalie  cardiaque  entrave  sériensement  le  fonc¬ 
tionnement  de  l'organe. 

Le  pronostic  des  accidents  gravido-cardiaques  est 
très  sombre.  I.’asyslülie,  un  peu  plus  Iréqiicnte  que 
l’œdème  pulmonaire,  est  moins  redoutable  que  celui- 
ci,  dont  la  léthaliiéest  de  85  pour  100. 

Le  traitement  de  ces  deux  complications  est  à  la 
fois  médical  et  obstétrical.  Ces  deux  formes  bénéfi¬ 
cient  de  raccoueheinent  rapide.  Tandis  que  1  asys- 
lolie  est  une  indication  fréquente  de  l’accouchement 
prématuré  provoqué,  Tœdèine  pulmonaire  est  une 
contre-indication  absoltte. 

Ces  conclusions  découlent  de  l'étude  cotitparée  des 
travaitx  déjtà  publiés  et  de  nombreuses  observations 
personnelles  qu’on  trouvera  relatées  dans  la  thèse  ré¬ 
cente  do  l’auteur.  Suit  un  iudex  bibliogr.i pliiquc. 

LAir.Nri.-L.tv.vsTiNr. 

HEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

N.  Toporkoff.  Tentative  d'analyse  psychologique 
des  travaux  manuels  chez  les  aliénés  [i\ouvclle  Ico¬ 
nographie  de  la  Salpêtrière.  1904,  Jttillet-Aoùt,  p.311- 
321).  —  Dans  la  manie  périodique  au  montent  des  pé¬ 
riodes  d'excitation  les  malades  s’écartent  rapidement 
du  modèle  de  broderie  tracé  pour  se  livrer  h  des  des¬ 
sins  en  rapport  avec  leurs  associations  d  idées.  Dans 
Vamentia  de  Meyucrt  (confusion  mentale  primitive), 
les  traces  de  broderies  sont  incohérents  et  comttip 
jetés  au  hasard.  Dans  la  paranoïa  chrnnica  (délires 
systématisés),  la  malade  abandonne  partois  le  sitjet 
donné  pour  broder  des  phrases  entières  ou  Ton  trotive 
des  idées  de  persécution  ou  des  conceptions  ttiégalo- 
maniaques. 

M.vrittcn  Dm. 

Trepsat.  Ulcérations  trophiques  chez  deux  dé¬ 
ments  oatatoniquos  [Nouvelle  Iconographie  de  la 
Salpétrière,  Novembre-Décembre  1904,  pages  464- 
470). —  L’auteur,  après  avoir  contrôlé  Texactitude 
de  ma  description  du  pseudo-œdème  a  repris  la 
question  plus  vaste  des  dermatopsychies  que  j’avais 
isolée  à  la  Société  médico-scientifique  de  l'Ouest,  en 
Juillet  1904. 

II  s’attache  spécialement  aujourd’hui  à  la  descrip¬ 
tion  d’une  éruption  pcmphigoîde  généralisée,  et  dans 
un  autre  cas,  à  la  desoripiiou  d’une  escarre  torpide 
ayant  une  évolution  de  cinq  années.  Il  donne  de  ces 
troubles  trophiques  la  patliogénie  générale  que  j’ai 
indiquée  pour  les  dermato  psychies  :  inhibition  céré¬ 
brale  et  anto-intoxication  chronique. 

M.  Dmr.. 

P.  Gonzalès.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  dé¬ 
mence  précoce  [Hivista  sporimenlale  di  freniatria, 
1904,  vol.  30,  fasc.  4,  pages  765-778).  La  névroglio 
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est  augmentée  dans  la  zone  rolandiqne,  dans  la  pro- 
tiibéraiioc,  le  bulbe  et  la  moelle  cervicale. 

On  noie  une  atrophie  des  éléments  cellulaires  des 
mêmes  régions. 

La  dégénérescence  du  cordon  de  (ioll  et  du  cordon 
de  Burdach  est  plus  apparente  dans  la  région  cervi¬ 
cale  que  dans  la  région  dorsale. 

Une  pigmentation  abondante  et  un  piqueté  de  la 
cellule  de  la  zone  motrice  de  la  protubérance  et  du 
bulbe  sont  inanilestes. 

Cette  pigmentation,  suivant  l’auteur,  serait  dis¬ 
tincte  de  la  surcharge  pigmentaire  connue  depuis 
longtemps. 


A.  Nazari.  Les  constatations  bactériologiques 
dans  la  paralysie  ascendante  aiguë  de  Landry 
(/‘oliclimco,  Août  lOOL  p.  .HU).  —  Un  cas  typique 
de  paralysie  ascendante  aiguë  de  Landry,  observé 
chez  une  femme  de  quarante-si.v  aus,  palndécuue,  a 
été  l’occasion  pour  l'auteurde  recherches  minutieuses 
anatomo-pathologiques  et  bactériologiques.  11  résume 
et  compare  les  rechercbes  antérieures  analogues, 
faites  dans  le  but  de  préciser  la  nature  exacte  de  la 
maladie  di‘  Landry. 

Ce  cas  rentre  dans  cetix  où  l’on  a  trouvé  à  l’autopsie 
des  lésions  médullaires  à  l’exclusion  de  lésions  né- 
vritlques.  Ces  lésions  médullaires  étaient  d’ailleurs 
microscopiquement  peu  accentuées  et  se  résumaient 
en  une  dilatation  vasculaire  modérée  avec  légère  in¬ 
filtration  polynucléaire:  par  la  méthode  de  Nissl, 
altérations  cellulaires  s’exprimant  par  une  chromato- 
lysi'  discrète. 

L’examen  bactériologique  a  permis  de  reconnaître 
la  présence  d’élémi  nts  microbiens  à  aspect  de  cocci 
groupés  en  chaînettes  courtes  et  siégeant  surtout  au 
voisinage  des  vaisseaux.  L’ensemencement  a  donné 
des  cultures  de  streptocoque.  L’inoculation  sous-dure- 
mérirnne  au  lapin,  de  quelques  gouttes  d’une  émul¬ 
sion  de  moelle  ou  de  bulbe,  a  donné  lieu  à  l’apparition 
au  bout  de  quelques  jours  de  phénomènes  de  para¬ 
lysie  à  marche  progressive  aboutissant  rapidement  à 
là  mort  par  troubles  dyspnéiques  intenses  d’origine 
bulbaire.  D’autres  lapins,  inoculés  avec  les  produits 
provenant  des  premiers,  moururent  avec  la  même 
symptomatologie.  A  l’autopsie  de  res  animaux  ou  a 
trouvé  des  lésions  de  méningo-myélite  ù  strepto- 


roque. 

Les  cas  de  paralysie  ascendante  aigui'  où  des 
constatations  bactériologiques  positives  ont  pu  être 
faites  sont  encore  assez  rares,  et,  dans  la  plupart  des 
observations  positives  publiées,  les  auteurs  se  sont 
limités  h  l’obs(U-valion  directe  des  ag.  nts  llgnrés  au 
niveau  des  coupes. 

Les  microbes  incriminés  ont  été  le  streplocoipie 
en  première  ligne,  la  bactéridie  charbonneuse,  un 
diplocoqiie,  le  bacille  d’Kberth,  le  staphylocoque,  cl 
enliii  d’autres  microbes  non  déterminés.  Si  souvent 
les  résultats  expérimentaux  ont  été  négatils,  le  fait 
tient  peut-être  au  mode  d’inoculation  qui  a  été  le 


L’auteur  insiste  sur  le  rûle  favorisant  probable 
joué  par  le  paludisme  antérieur  (fait  qui  a  déjà  été 
signalé)  dans  le  développement  de  ces  paralysies 
aiguës  par  myélite  de  nature  infectieuse  ipii  consti¬ 
tuent  une  bonne  part  des  cas  groupés  sous  le  nom 
de  maladie  de  Landry.  ^  ^ 


OPHTALMOLOGIE 

B  Strachan.  strabisme  supérieur  [Hritish  medical 
Journal,  UJO'i,  Il  Décembre,  n”  2292,  p.  1515L  —  Le 
strabisme  supérieur  est  assez  rare  pour  que  l’obser¬ 
vation  suivante  soit  intéressante  à  connaître.  Un 
bomme  de  soixante-dix  ans  fut  projidé  dans  les  bran¬ 
ches  d’uii  arbre;  la  paupière  inférieure  fut  déchirée 
au  niveau  des  deux  angles  de  l’oeil  ;  elle  était  retournée 
et  pendait  sur  la  joue,  n’étant  plus  r.ùenne  que  par 
une  mince  bandelette  de  peau.  La  poiule  d’une  branche 
avait  pénétré  sous  le  globe  oculaire,  au  niveau  du 
droit  inlérieur;  un  petit  fragment  de  bois  était  resté 
au  fond  de  la  plaie.  La  vision  n’était  pas  altérée  et  la 
pupille  réagissait  normalement  à  la  biiniêre.  La  plaie 
se  cicatrisa  lentement.  Au  bout  d’un  mois,  le  malade 
s’aperçut  qu’il  voyait  deux  images  superposées  :  la 
pupille  de  l’œil  malade  était  située  à  3  millimètres 
au-dessus  du  niveau  de  la  pupille  opposée.  Pendant 
un  mois  les  choses  restèrent  dans  le  même  état  ;  au 
bout  de  ce  temps  le  droit  inférieur  commença  à 
retrouver  ses  fonctions,  les  pupilles  se  retrouvèrent 
au  même  niveau  et  la  vision  redevint  normale. 

a  Jakvis, 


W.  Mintz.  Amaurose  consécutivement  à  la  pro¬ 
thèse  nasale  à  la  paraffine  [Cenlralbl.  f.  Chir.,  1905, 
n“  2,  p.  4").  —  Il  n’existe  dans  la  littérature  que 
deux  cas  d'amaurose  subite  consécutivement  aux  in¬ 
jections  prothétiques  de  paralliue.  Dans  le  premier 
de  ces  cas,  publié  parllurd  Holden,  la  paraffine  avait 
produit  une  embolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine 
droite;  dans  le  second,  appartenant  à  Leiser,  l’amau¬ 
rose  tenait  à  la  thrombose  de  la  veine  ophtalmique 
droite,  provoquée  comme  dans  le  cas  précédent,  par 
une  inji'ction  de  paralline  sous  la  peau  du  nez. 

L’observation  que  fait  connaître  M.  Mintz  a  trait  à 
une  femme  de  vingt-cinq  ans,  syphilitique,  à  laquelle 
on  a  fait  une  injection  sous-cutanée  de  paraffine  pour 
corriger  une  dilformilé  nasale.  Cette  première  injec¬ 
tion  n’ayant  pas  donné  de  résultat  tout  à  fait  satis¬ 
faisant,  on  décida  d’en  faire  une  seconde.  Celle-ci 
fut  faite  de  chaque  côté  des  os  du  nez,  à  1  cent.  1/2 
environ  de  la  pointe  nasale. 

L’injection  était  à  peine  terminée  que  la  malade 
fut  prise  de  douleurs  violentes  dans  l’œil  gauche  qui, 
à  l’instant  même,  fut  frappé  d’amaurose  totale.  L’exa¬ 
men  ophtalmoscopique,  pratiqué  vingt  minutes  plus 
tard,  permit  d’établir  qu'à  part  une  parésie  des  mus¬ 
cles  du  globe  de  l’œil,  tout  le  reste  était  normal  et 
qu’il  n’existait  pas  d’embolie  de  l’artère  centrale  de 
la  rétine. 

Cependant,  le  lendemain,  la  malade  présenta  un 
œdème  considérable  des  paupières,  avec  exophtal¬ 
mie,  état  trouble  de  la  cornée  et  chémosis  de  la 
conjonctive.  A  ces  symptômes  vinrent  s’ajouter, 
pendant  les  jours  suivants,  de  l’iritis  et  une  gangrène 
de  la  peau  du  nez.  Dans  la  suite,  la  plupart  de  ces 
symptômes  se  calmèrent.  La  malade  n’en  garda  pas 
moins  son  amaurose  totale  et  l’cxainen  de  l’œil 
gauche  pratiqué  deux  mois  après  montra  l’existence 
d’une  atrophie  du  nerf  optique  gauche. 

Quant  à  la  pathogéuie  de  ces  complications, 
M.  Mintz  pense  que  l’injection  sous-cutanée  de  pa- 
ralfine  a  tout  d’abord  provoqué  une  thrombose  de  la 
veine  nasale  externe.  Cette  thrombose  a  ensuite  en¬ 
vahi  la  veine  ophlaliniquo  inférieure,  puis  la  veine 
centrale  de  la  rétine  et  enfin  le  tronc  de  la  veine 
ophtalmique.  Cette  marche  expliquerait,  d’après 
M.  Mintz,  les  deux  principaux  symptômes  qu’a  pré¬ 
sentés  la  malade  :  la  cécité  et  la  paralysie  des  muscles 
moteurs  de  l’œil. 

R.  RO.MMI-. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

F.  Teuzer.  De  Tétât  du  fond  de  l’œil  dans  les 
maladies  de  l’oreille  {Arch.  f.  OhrenheUk.,  Bd.  03, 
lift  1  11.  2,  p.  23,  Octohre  1904).  —  Les  lésions  céré¬ 
brales  les  plus  diverses  peuvent  accompagner  les 
maladies  de  l’oreille  sans  que  le  fond  de  l’œil  pré¬ 
normal.  'l'oulefois  l’existence  d’une  lésion  papillaire, 
étant  donné  sa  grande  rareté  dans  les  suppurations 
non  compliquées  de  la  caisse  et  de  la  mastoïde,  cons¬ 
titue  un  signe  de  grande  valeur  eu  faveur  de  l’exten¬ 
sion  des  processus  de  l’oreille  moyenne  à  la  cavité 
crânienne.  La  probabilité  se  cbango  en  certitude 
lorsque  la  modification  observée  est  très  accusée  et 
se  présente  sous  forme  de  névrite  optique  ou 
d’œdème  papillaire. 

Les  résultats  de  l’examen  ophtalmoscopiquc  ne 
permettent  guère  de  préjuger  de  la  nature  des  lésions 
intracrâniennes  :  toutefois  on  peut  ranger  les  affec¬ 
tions  qui  s’accompagnent  de  lésions  du  fond  oculaire 
dans  l’ordre  de  fréquence  suivant  ;  abcès  du  cervelet, 
abcès  cérébral  et  leptoméningite  purulente,  abcès 
extradural,  ibrombose  des  sinus. 

Bn  ce  qui  concerne  l’époque  d’apparition  des  mo¬ 
difications  rétiniennes,  il  n’existe  aucune  règle. 

Tantôt  elles  existent  avant  toute  manifestation  cli¬ 
nique  de  la  complication  intracrânienne,  tantôt 
celle-ci  est  manifeste  alors  que  le  fond  de  l’œil  est 
normal  ;  tantôt  enfin  les  lésions  oculaires  ne  font  leur 
apparition  qu’après  l’ouverture  du  foyer  intracrânien 
et  continuent  à  s’accentuer  pendant  plus  ou  moins 
longtemps. 

D’ordinaire  elles  se  manifestent  simultanément 
dans  les  deux  yeux  ;  mais  parfois  aussi  elles  ne 
s’observent  d’abord  <|ue  du  côté  malade  et  y  attei¬ 
gnent  un  degré  élevé  avant  d’envahir  l’autre  côté.  Il 
n’est  pas  rare  aussi  qu’elles  restent  unilatérales  pen¬ 
dant  tout  le  cours  de  la  maladie  :  dans  ces  cas,  il  y  a 
de  grandes  chances  pour  que  la  lésion  encéphalique 
siège  dans  la  moitié  correspondante  du  crAne.  Mais 
lorsque  les  modifications  oculaires  sont  bilatérales, 
on  n’est  pas  autorisé  à  localiser  la  lésion  intrarra- 
nlei|iic  du  côté  de  l’œil  le  plus  altéré, 


Au  point  de  vue  du  pronostic,  la  statistique  de 
l’auteur  montre  que  les  altérations  rétiniennes  sont 
plutôt  un  peu  plus  fréquentes  dans  les  cas  à  termi¬ 
naison  heureuse  que  dans  les  cas  mortels.  L’appari¬ 
tion  de  lésions  optiques  au  cours  d’une  complication 
encéphalique  n’a  donc  pas  une  signification  pronos¬ 
tique  forcément  mauvaise. 

Il  ne  semble  même  pas  qu’on  puisse  accorder  de 
valeur  pronostique  à  l’intensité  de  l’altération  ocu¬ 
laire;  eu  effet  sur  18  cas  mortels  avec  lésions  réti¬ 
niennes,  Teuzer  a  obserx’é  7  fois  de  l’infection  vas¬ 
culaire,  II  fois  de  la  névrite-optique  et  de  l’œdème 
papillaire  ;  sur  12  cas  guéris  il  a  constaté  5  fois  de 
l’injection  vasculaire  et  7  fois  de  la  neuro-papillitr  ; 
les  lésions  rétiniennes  les  plus  accusées  n’oiit  donc 
pas  été  plus  fréquentes  chez  cette  série  de  malades 
dans  les  cas  léthaux  que  dans  les  cas  heureux. 

En  résumé  l’existence  de  lésions  du  fond  do  l’œil 
ne  permet  en  rien  de  préjuger  de  la  marche  et  de  la 
terminaison  de  la  complication  intracrânienne. 

M.  Boulay. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE.  HYGIÈNE 

Voigt.  L’épidémie  de  variole  de  Lcicester  1903- 
1903  [Ilygienische  Itundschau,  1904.  j).  817).  —  Lei- 
cester  a  toujours  été  la  place  d’armes  des  antivivisec- 
tioimistes  anglais,  et  on  a  décrit  sous  le  nom  de  sys¬ 
tème  de  Leicester  la  méthode  consistant  à  combattre 
la  variole  par  tous  les  moyens  d’hygiène  connus,  la 
vaccine  exceptée.  C’est-à-dire  ;  déclaration  rapide  des 
cas,  isolement  rigoureux  des  malades,  désinleclion 
des  locaux  suspects,  surveillance  des  personnes  ayant 
été  en  contact  avec  les  malades;  enfin  comme  con¬ 
cession  dernière,  la  vaccination  pour  les  employés 
du  service  sanitaire. 

L’épidémie  qui  avait  éclaté  en  Décembre  1902,  per¬ 
sista  jusqu’en  Mai  1903,  frappant  fil 5  sujets,  avec 
une  mortalité  de  29,  soit  5  pour  100. 

Il  faut  ajouter  qu’à  Leicester  même,  il  y  avait  eu 
moyenne  fi5  pour  100  des  habitants  ayant  été  vaccinés 
au  moins  une  fois  ;  la  loi  anglaise  permettant  le  refus 
de  la  vaccine  étant  de  date  récente,  les  non  vaccinés 
se  trouvent  presque  uniquement  chez  les  jeunes  habi¬ 
tants  au-dessous  de  quatorze  ans.  Il  y  a  à  lœicester 
92  pour  100  des  enfants  non  vaccinés. 

Ce  qu’il  nous  parait  intéressant  surtout  de  signaler, 
c’est  la  bénignité  de  la  variole  chez  les  vaccinés, 
21  pour  100,  alors  que  chez  les  non  vaccinés,  elle  at¬ 
teint  8  pour  100.  Alors  que  de  vingt  à  quarante  ans, 
les  12Ü  varioleux  vaccinés  à  leur  naissance  n’ont  eu 
aucun  décès,  les  20  du  même  Age  indemne  de  vacoine 
comptent  2  décès. 

Quant  au  personnel  sanitaire,  qui  avait  été  vacciné 
il  n’y  eut  aucun  cas  de  variole. 

L’exemple  de  Leicester,  comme  le  fait  remarquer 
Voigt,  peut  être  cité  comme  exemple  le  plus  probant 
de  l’utilité  des  vaccinations  et  revaccinations  obliga- 

J.-P.  Langlois. 

Kaufmann.  —  Rôle  des  instituteurs  dans  chaque 
commune  pour  dépister  les  végétations  adénoïdes 
[l.'Anjou  médical,  1904,  Décembre,  p.  147).  —  Per¬ 
suadé  qu’il  est  de  grand  intérêt  de  dépister  d’aussi 
bonne  heure  que  possible  les  cas  de  végétations  adé- 
no'îdes  chez  les  enfants,  M.  Kaufmann  (d’Angers) 
propose  que  l’on  demande  anx  instituteurs,  qui  sont 
en  rapports  constants  avec  les  enfants,  de  signaler 
tous  ceux  do  leurs  élèves  présentant  des  végétations. 
D’après  lui,  en  effet,  dans  la  plupart  des  cas,  un 
institutenr  intelligent,  pourvu  qu’on  lui  ait  exposé 
ce  dont  il  s’agit,  sera  en  état  de  poser  lui-même  le 
diagnostic. 

Du  moment  où  il  verra  qu’un  enfant  est  plus  ou 
moins  arriéré,  qu’il  a  de  la  peine  A  comprendre  et 
qu’il  peut  mal  retenir  ce  qu’on  lui  enseigne,  qu’il  se 
plaint  souvent  de  maux  de  tête  et,  qu’en  outre  il 
tient  souvent  la  bouche  ouverte,  tant  pendant  les  le¬ 
çons  à  l'école  que  la  nuit  en  dormant,  l’instituteur 
pourra  en  conclure,  presque  avec  certitude,  que  l’en¬ 
fant  est  un  adénoïdien  et  qu’un  traitement  approprié 
ponrra  l’en  guérir  radicalement. 

Et,  pour  compléter  sa  proposition,  M.  Kaufinaim 
a  rédigé  un  questionnaire  très  simple  que  l’institu¬ 
teur  pourra  remplir,  questionnaire  entraînant  le 
diagnostic  au  cas  où  il  existe  des  végétations  adénoï¬ 
des,  et  qui  est  destiné  au  médecin  pouvant  être  ap¬ 
pelé  à  soigner  les  enfants  atteints. 

C’est  là  une  initiative  intelligente  qu’il  n’était  pas 
sans  intérêt  de  signaler. 

Geobces  Vitoüx. 
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NEPHRECTOMIE  POUR  CANCER 


1-  Raymond  GRÉGOIRE 

L-tcur  à  la  Fucullc  de  Paris 


,  Lorsque  l’on  étudie  les  résultats  de  la  né¬ 
phrectomie  pour  cancer,  on  est  frappé  de  la 
rapidité  avec  laquelle  la  tumeur  récidive  dans 
la  plupart  des  cas.  C’est  presque  immédiate¬ 
ment  que  SC  fait  la  repullulation  et  il  paraît 
évident  qu’il  y  a  plulét  continuation  de  la 
néoplasie  que  récidive  à  propre¬ 
ment  parler. 

Cependant  rintervention  dans  ces 
tumeurs  a  pu  donner  des  résultats 
durables.  Forgue,  dans  son  rapport 
au  Congrès  de  1902,  a  réuni  une 
série  de  cas  où  la  survie  a  duré  si 
longtemps  que  l’on  est  en  droit  de 
parler  de  guérison.  Ma 

La  néphrectomie  pour  cancer  ne 
peut  donc  être  une  opération  ii  rejeter  et  nous 
nous  sommes  demandé  quelles  pouvaient  être 
les  raisons  de  récidives  si  précoces  et  quel 
procédé  on  pourrait  employer  pour  faire  une 
opération  aussi  complète  que  possible. 

Il  nous  a  semblé  que  la  rapidité  de  la  ré(u- 
dive  devait  tenir  à  trois  causes  : 

a)  D’abt)rd  au.v  ganglions  que  l’acte  opé¬ 
ratoire  n’Intéresse  que  très  rarement  en  rai¬ 
son  môme  de  leur  profondeur  et  de  l’impos¬ 
sibilité  qu’il  y  a  à  les  aller  chercher  le  plus 
souvent  par  les  procédés  ordinaires. 

/>)  A  la  capsnle  adipeuse.  La  plupart  di's 
chirurgiens  isolent  soigneusimient 
le  rein  néoplasique  de  son  enveloppe 
gi'alsseuse,  enlèvent  la  tumeur  ('t 
laissent  la  capsule  adipeuse  dans  la 
plaie  ;  et  pourtant  celle-ci  est  bien 
souvent  déjà  le  siège  de  grains  néo¬ 
plasiques.  Au  cours  de  plusieurs 
néphrectomies,  nous  avons  prélevé 
des  débris  de  capsule  adipeuse, 
nous  les  avons  coupés  et  examinés 


avons  trouvé  3  fois.  Enfin,  dans  le  travail 
d’Israël,  on  trouve  signalé,  au  moins  une 
fois  sur  (leux,  l’envahissement  néoplasique 
de  la  capsule  surrénale. 

Lors(jue  le  cancer  du  rein  a  dépassé  les 
limites  de  la  capsule  adipeuse  et  de  la  surré¬ 
nale,  toute  opération  quelle  qu’elle  soit  de¬ 
vient  insuffisante.  La  tumeur  n’est  plus  du 
ressort  de  la  chirurgie. 


Le  procédé  le  plus  sûr  de  toute  opc-ratlon 
pour  cancer  est  d’enlever  à  la  fois  la  tumeur 


et  les  tissus  environuants,  les  voI(;s  Ivmpha- 
tlqu(‘s  et  le  tissu  cellulo-adipeux  ([ui  les  con¬ 
tient,  enfin  les  ganglions.  L’Idéal  est  de  tout 
extirper  d’un  seul  bloc  comme  cela  se  prati¬ 
que  pour  le  néoplasme  du  sein. 

Nous  avons  cherché  par  qiudle  voie,  par 


qu(>l  moyen,  nous  pourrio 


isi  d’n 


in('un((  coup  :  la  capsule  adlpmise,  la  surré¬ 
nale,  les  voies  lymphatiques  et  les  ganglions. 
Nous  avons  essayi-  un  grand  nombre  de  fois 
sur  le  cadavre  et  nous  avons  acquis  la  con¬ 
viction  que  cela  était  réalisabhî. 

Position  a  ijonxch  a  i.’oi>i:iuî.  —  Sous  la  ré¬ 


histolor 

riqucmeiit,  et, 

le  6  I 

\’ovem- 

bre  1903,  nous  préser 

liions  à 

1  la  So- 

ciété  d' 

'anatomie  des 

coupes 

failes 

dans  de 

s  capsules  adi 

penses 

en  ap- 

pai'i'uce 

saines  et  ai 

1  mi  lie 

u  des- 

quelles 

il  était  facile  ( 

le  voir 

de  tout 

petits  noyaux  cancéri 

JUX. 

Déjà 

Israël,  en  Aile 

magne, 

.Albar- 

ran ,  Ma 

irlmann,  en  F: 

rance, 

avaienl 

insisté  s 

iur  la  nécessité 

qu’il  y 

a  d’en- 

lever  l’atmosphère  adipeuse  du  rein 
cancéreux.  Ces  chirurgiens  arra¬ 
chent  par  morcellement  la  graisse 
périrénale.  Mais  outre  qu’il  est  dif¬ 
ficile  de  n’en  point  laisser  quelques 
débris,  la  dilatation  considérable 
des  veines  capsulaires,  si  fréquente  icin 

au  cours  du  cancer  du  rein,  peut  mi  voit  k 
donner  lieu  à  des  hémorragies  con-  ’ 

sidérables.  Il  y  a  avantage  à  ané¬ 
mier  le  moins  possible  un  cancéreux  dont  le 
sang  a  déjà  une  valeur  si  précaire. 

c)  Enfin  la  capsule  surrénale  a  dû,  dans 
certains  cas,  être,  elle  aussi,  la  cause  de  la 


sal  et  au  décubitus  latéral,  en  plus\fortem(“nt 
Incurvé  en  arrière.  Cette  position  a  l'avan¬ 
tage  d’ouvrir  largement  la  partie  antérieure 
de  l’espace  costo-iliaque  et  de  faciliter  les  di¬ 
vers  temps  de  l’opération. 

Incision.  —  L’incision  est  uu  véritable 
tracé  de  lambeau  court.  Sur  le  prolongement 
de  la  ligne  axillaire  antérieure,  depuis  le  re¬ 
bord  costal  jusqu’à  la  crête  ilia([ue,  on  fait 
descendre  une  incision  rectiligne.  A  son  ex¬ 
trémité  supérieure,  on  la  recourbe  en  suivant 
le  rebord  thoracique  sur  une  longueur  de  4  à 
5  centlmi-tres  ou  même  plus  si  la  tumeur  est 
tri-s  volumineuse.  A  sou  [extrémité 
inférieure,  ou  la  prolonge  de  même 
en  suivant  l’arcade  crurale  sur  une 
longueur  de  4  à  5  centimètres  éga¬ 
lement. 

I.(‘s  divers  plans  de  la  paroi  sont 
successivement  incisés  jusqu’au  pé¬ 
ritoine  exclusivement.  Il  est  néces- 
saire  d'allei-  prudemment  lorsque 
l’on  arrive  au  muscle  transverse  de 
rabdomen,  car  si  le  pannicule  adipeux  sous- 
péritonéal  est  mince,  on  risque  de  pénétrer 
directement  dans  la  cavité  péritonéale.  La 
séreus(‘  à  ce  niveau  a  peu  de  tendance  à  fuir 
dans  la  profondeui-. 

DkCOI.I.K MKNT  KN  AlIlllÙllE,  l)C  IIKIN  KT  DE  SA 
cAcsLii.E  ADirKusE.  —  I.(‘  bistoui'i  est  alors 
déposé  et  les  deux  index,  rasant  les  plans 
musculaires  de  la  pai'ol  abdominale  posté¬ 
rieure,  vont  décoller  tout  ce  qui  se  trouve 
appliijiié  sur  elle  :  atmosphère  péri-rénale, 
rein,  Intestin.  Les  muscles  sont  absolument 
à  nu.  Un  aide  maintient  le  tout  et  le  porte 
en  avant  et  en  dedans  au  fur  et  :i 
mesure  du  décollement.  Il  est  faci- 
li',  en  quelques  coups  de  doigt,  de 
décoller  ainsi  jusqu’il  la  colonne 
vertébrale. 

DÉCOI.LEMEN  r  EN  AVANT  UC  IlEIN 

collement  |)ostérieur  se  fait  avec  la 
plus  grande  facilité.  11  n’i-n  est  pas 
toujours  de  même  du  décollement 
antérieur.  Il  est  nécessaire  de  re¬ 
pérer  avec  soin  le  point  de  réllexion 
du  péritoine  pariétal  devenant  pr(‘- 
lal.  ,\  I  centimètre  en  arrière  de 
angle  et  sui-  le  bord  convexe  du 
rein  toujours  entouré  de  son  atmos- 


pbère  gra 


,  le  bistoni 


isolé  pur  dccollemcnl.  Dan^ 
s  g’anjflioiis,  Eurclérc  v. 
ù  droite,  lu  crête  iliaq 


continuation  du 

néopl.is 

me.  File  peut  cl 

re  en- 

vaille  alors  mêi 

me  qu’i 

1  ne  semble  y 

avoir 

aucune  adhérence  entre 

elle  et  le  rein. 

Dickinson,  si 

ir  7  cas 

;  de  cancer,  du 

rein, 

trouve  3  fois  des  noyaux  à  distance  dans  la 
surrénale  coi  i  espondaute.  Sur  5  cas,  nous  en 


glon  lombaire  du  c(^té  malade,  on  place  un 
billot  dont  l’extrémité  ne  dépasse  pas  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  de  telle  façon  que  le  côté 
sain  porte  à  faux  et  que  le  corps  penche  for¬ 
cément  de  ce  côté.  Grâce  au  billot,  le  sujet  est 
fortement  cambré  en  arrière  et  aussi  à  demi 
couché  sur  le  côté.  Une  alèze  pliée  en  qua¬ 
tre  est  placée  sous  la  crête  iliaque  du  côté 
sain  et  cale  le  malade.  11  est  de  la  sorte  dans 
une  position  intcrmédiaii  (  a  ■  décubitus  dor¬ 


légèremcnt,  incise  le  feuillet  fibreux 
de  Zuckerkandl.  Dès  loi  s,  il  est  facile 
de  (b'-collcr  d’une  main  le  péritoine, 
le  côlon  et  son  méso,  tandis  (|ue 
l’autre  main  Immobilisi;  la  masse 
rénale.  On  peut  sans  dilliculti- pour¬ 
suivre  ce  décollement  juscju’au  de¬ 
vant  des  gros  valsseaiux  pn-verté- 
braux. 

,-.-iiic  i-ave  loi's,  Ic  rciii  eiilouré  de  sa 

n  fifîiirc,  la  graisse  ne  lient  plus  que  par  son  pé¬ 
dicule  vasculaire,  et  l’on  peut  cons¬ 
tater,  si  le  décollement  a  été  fait 
I  d’une  main  habile,  que  du  bord  interne  du 
rein  et  de  l’uretère  une  sorte  de  méso  cellu¬ 
leux  plus  ou  moins  chargé  de  graisse  se  porte 
jusqu’au  niveau  des  vaisseaux  prévertébraux. 
C’est  dans  son  épaissenr  que  cheminent  les 
lymphatiques  gagnant  les  ganglions  rénaux. 

Le  rein  a  encore  quelques  attaches  par  son 
pôle  supérieur,  et  la  simple  traction  suffirait 
à  les  rompre.  Mais  il  est  nécessaire  d’enlever 
en  même  temps  la  capsule  surrénale;  celle-ci 
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lient  très  fortement  à  la  face  inférieure  du 
diaphragme,  et  les  doigts  recourbés  en  cro¬ 
chet  ont  de  la  peine  à  l’arracher  de  ses  inser¬ 
tions. 

Lir.ATUiîE  DU  PÉDICULE.  ■ —  Lorsque  toutes 
les  connexions  du  rein  ont  été  détruites,  on 
le  laisse  retomber  dans  sa  loge.  L’aide,  avec 
une  large  valve,  fixe  et  récline  en  dedans  le 
lambeau  (fig.  2),  le  péritoine  et  son  contenu, 
lie  pédicule  rénal  est  sous  les  yeux  et  facile  à 
charger  et  a  lier  aussi  près  que  l’on  voudra 
de  l’aorte  ou  de  la  veine  cave.  L’urelcre  sera 
lié  et  sectionné  comme  dans  toute  néphrec¬ 
tomie.  A  ce  moment,  étant  donné  souvent  le 
volume  de  la  tumeur  qui  gène  pour  les  explo¬ 
rations  profondes,  il  est  préférable,  dans  ces 
cas,  d’enlever  la  tumeur  et  de  reprendre  seu¬ 
lement  alors  la  dissection  des  ganglions  le 
long  des  gros  vaisseaux. 

L’opération  terminée,  la  brèche  n’est  guère 
plus  grande  que  dans  toute  néphrectomie.  l.<> 
péritoine  et  les  viscères  abdominaux  s’acco¬ 
lent  au  fond  de  la  loge  lombaire  évacuée. 
Deux  drains  mèneront  au  dehors  les  liquides 
qui  pourraient  s’y  accumuler.  La  paroi  est 
suturée. 

Celte  opération  se  fait  sur  le  cadavre  avec 
une  grande  facilité;  restait  à  savoir  si  elle 
était  possible  sur  le  vivant.  Grâce  à  l’obli¬ 
geance  de  M.  le  Legiien,  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  de  la  pratiquer  avec  lui  à  l’hôpital 
IS’ecker.  La  tumeur  était  du  volume  d’une  tète 
d’enfant.  Il  existait  dans  la  cajisule  adi¬ 
peuse  des  veines  très  nombreusi's  et  très 
dilatées,  dont  les  pins  volumineuses  avaient 
faclleiuenl  le  diamètre  du  petit  doigt.  Cer¬ 
tainement,  s’il  avait  fallu  dissocier  la  cap¬ 
sule  graisseuse  pour  enlever  le  rein,  une  hé¬ 
morragie  considérable  s(‘  serait  d(-clarée,  au¬ 
rait  peut-être  même  empêché  de  terminer 
l’opéi'ation.  En  employant  le  jnoi^édé  de  dé¬ 
collement  que  nous  avons  signalé,  anenne  de 
ces  veines  ne  fut  déchirée  et  rojiéralion  fut 
faite  sans  aucune  perte  de  sang. 

Dans  le  fond  de  la  jdaie,  on  voyait  sur 
toute  sa  hauteur  l’aorte  abdominale  (car  la 
tumeur  était  à  gauche),  cl  nous  pûmes  nous 
assurer  qu’il  n'cxistall  le  long  du  vaisseau 
que  deux  ganglions  un  peu  augmentes  de 
volume  et  cpii,  d’ailleurs,  à  l’examen  histolo¬ 
gique,  n’étaient  pas  cancéi'eux. 

Il  nous  fut  possible  de  pratiquer  une  se¬ 
conde  fois  celle  intervention  avec  M.  I’le(|ué, 
qui  nous  pria  de  venir  l’aider  dans  une  né¬ 
phrectomie  jionr  cancer  du  rein  droit.  I.a 
présence  ilu  l'oie  no  gêna  en  rien,  et  nous 
pûmes  disséipier  cà  la  sonde  cannelée  une 
chaîne  ganglionnaire  de  cinij  ganglions  eolb-s 
au  flanc  droit  de  la  veine  cave  inférieure. 


Théoriquement,  le  jirocédé  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire  est  évidi  inmcnl  plus  logique 
que  ceux  employés  jusipi’ici  dans  l’extirpation 
des  tumeurs  malignes  du  rein. 

Il  oüre  le  gros  avantage  de  permettre  d’en¬ 
lever  dans  sa  totalité  la  capsule  adipeuse  du 
rein  et  sans  la  morceler,  ce  qui  est  impossible 
par  la  voie  lombaire.  Souvent  le  cancer  rénal 
dissémine  dans  l’atmosphère  graisseuse  péri- 
néphrétique  des  grains  néoplasiipies,  et,  si 
l’extirpation  se  fait  plus  ou  moins  pénible¬ 
ment  morceau  par  morceau,  il  est  toujours 
possible  qu’on  en  laisse  quelques  débris,  ou 


tout  au  moins  qu’on  sème  dans  la  plaie  des 
greDTes  cancéreuses. 

Le  lambeau  donne  un  jour  considérable 
vers  la  région  vertébrale,  et  permet  d’avoir 
sous  les  yeux  les  gros  vaisseaux,  partant  les 
ganglions  qui  les  flanquent. 


L’ACTION 


DU  MUSCLE  COURT  SUPINATEUR 

DANS 

LA  PARALYSIE  DU  NERF  RADIAL 

Pathogénie  d’une  paralysie  radiale  Incomplète 
chez  un  chef  d'orchestre. 


Georges  GUILL4IN 
Clict'  (te  cliiii(|iif‘ 

Il  la  t'aciillà 
(la  Diédacinc  de  Paris. 


COURTELLEMONT 

Ancien  inlciaia 
des  liôpitaiix  de  Paris. 


Les  traumatismes,  les  compressions,  les 
infections  et  les  intoxications  sont  les  causes 
les  plus  fréquentes  des  paralysies  radiales 
observées  en  clinique,  paralysies  dont  la 
svmptomatologie  et  l’évolution  sont  bien 
connues. 

Nous  voudrions  attirer  l’attention  sur  une 
palhogénie  toute  spéciale  de  la  paralysie  ra¬ 
diale.  Il  nous  paraît,  en  effet,  évident  que, 
dans  certains  cas,  le  muscle  court  supinateur 
peut  avoir  un  rôle  très  actif  et  très  important 
à  l’origine  de  certaines  paralysies  de  ce  nerf. 
Ce  mécanisme  pathogénique  qui  s’appuie  sur 
des  notions  d’anatomie  normale  nous  a  été 
suggéré  par  l’examen  d’un  malade  venu  (è  la 
consultation  neurologique  de  la  Salpêtrière; 
il  était  atteint  depuis  dix  mois  d’une  paralysie 
radiale  incomplète.  Voici  d'aillenrs  son  his¬ 
toire. 


Cet  homme,  âgé  de  quarante  ans,  exerce 
la  profession  de  chef  d’orchestre.  Disons  de 
suite  que,  dans  son  passé,  il  n’y  a  à  mention¬ 
ner  cpie  trois  antécédents  pathologiques  inté¬ 
ressants  :  une  blennorragie  survenue  h  l’âge 
de  dix-sept  ans  et  qui  a  persisté  pendant  jdu- 
sieurs  mois  à  l’état  chronique,  une  ulcération 
de  la  verge  peut-être  syphilitique  survenue  h 
vingt  ans,  enfin  un  état  neurasthénique  déve¬ 
loppé  h  l’âge  de  trente  six  ans  à  la  suite  de 
grands  ennuis  et  persistant  encore  aujour¬ 
d’hui. 

C’est  au  mois  de  Juillet  1903  que  débuta, 
sans  cause  connue,  la  paralysie  de  la  main 
droite  pour  laquelle  le  malade  est  venu  con¬ 
sulter.  Un  certain  jour,  il  s’aperçut  qu’il  ne 
pouvait  plus  relever  le  petit  doigt  aussi  faci¬ 
lement  qu’auparavant.  Dix  jours  plus  tard,  il 
fil  la  môme  remarque  pour  le  quatrième  doigt, 
les  phénomènes  se  produisirent  sans  aucune 
douleur,  sans  aucun  trouble  subjectif.  Après 
être  restés  stationnaires  durant  quelques 
mois,  les  symptômes  augmentèrent  pou  à  peu, 
le  malade  pouvait  de  moins  eu  moins  relever 
les  deux  doigts  paralysés.  Cette  aggravation 
progressive  ne  fut  pas  enrayée  par  le  traite¬ 
ment  pourtant  sérieux  institué  depuis  le  mois 
d’août  (électrisation  faradique  et  galvanique, 
frictions  mercurielles,  injections  de  biiodurc 
d'hydrargyrc).  Au  mois  de  Décembre,  le  troi¬ 
sième  doigt  de  la  main  commença  à  ne  plus 
pouvoir  s’étendre.  Depuis  celle  époque,  où 
nous  vîmes  le  malade  pour  la  première  fois, 
aucune  modification  n’est  survenue  dans  son 
état. 


Quand  on  examine  cet  homme,  la  main 
droite  étant  placée  horizontalement  dans  l’axe 
de  l’avant-bras,  ou  voit  que  les  deux  pre¬ 
miers  doigts  sont  relevés  et  dans  une  direc¬ 
tion  horizontale,  alors  que  les  trois  derniers 
sont  tombants  et  ne  peuvent  spontanément 
être  mis  en  extension  sur  le  métacarpe. 

L’impotence  fonctionnelle  et  la  faiblesse 
des  derniers  doigts  de  la  main  augmentent  du 
troisième  au  cinquième;  le  petit  doigt,  en  ef¬ 
fet,  tombe  verticalement,  les  deux  dernières 
phalanges  étant  légèrement  fléchies  ;  l’annu¬ 
laire  et  le  médius  sont  progressivement  moins 
abaissés,  les  deux  dernières  phalanges  du 
médius  sont  fléchies,  la  troisième  est  étendue 
sur  la  seconde.  SI  l’on  vient  à  relever  la  pre¬ 
mière  phalange  des  trois  derniers  doigts, 
l’extension  des  deux  dernières  devient  alors 
possible  et  même  s’exécute  avec  une  force 
normale. 

L’élude  des  mouvements  élémentaires  des 
doigts  montre  qu’à  part  la  porte  de  l’exten¬ 
sion  au  niveau  des  trois  derniers  doigts,  tous 
les  autres  mouvements  sont  conservés  quant 
à  leur  étendue  et  quant  à  leur  force.  Le 
rapprochement  du  pouce  et  du  cinquième 
doigt  ne  peut  se  faire  spontanément  en  raison 
de  la  perte  totale  de  l’extension  au  niveau  de 
ce  dernier  doigt,  la  paralysie  de  l’extenseur 
empêche  le  redressement  des  phalanges  In¬ 
dispensable  pour  établir  le  contact  entre  ces 
deux  doigts;  aussi,  si  l’on  réalise  artificielle¬ 
ment  ce  contact,  on  se  rend  compte  que  le 
mouvement  d’opposition  du  pouce  à  conservé 
toute  sa  force.  La  main  droite  amène  au  dyna¬ 
momètre,  90;  la  main  gauche,  80. 

Tous  les  mouvements  élémentaires  de  la 
main,  de  l’avant-bras,  du  bras,  de  la  cein¬ 
ture  scapulaire  sont  conservés  dans  leur  Inté¬ 
grité.  Nous  ferons  remarquer  en  particulier 
que  le  muscle  long  supinateur  est  respecté 
par  la  paralysie,  il  se  contracte  fortement  pen¬ 
dant  la  flexion  énergique  de  l’avanl-bras  et 
forme  alors  une  corde  tendue,  dure. 

II  n’existe  sur  le  membre  aucun  trouble  de 
la  sensibilité  objective,  mais  une  pression 
exei’cée  sur  un  point  limité  éveille  une  vive 
douleur.  Ce  point  est  situé  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’avanl-bras,  à  l’union  du  tiers  supé¬ 
rieur  avec  le  tiers  moyen,  près  du  bord  ex¬ 
terne  du  membre  ;  son  étendue  est  d’environ 
1  centimètre  carré,  il  paraît  répondre  anato¬ 
miquement  à  l’endroit  où  la  branche  posté¬ 
rieure  du  nerf  radial  se  dégage  du  muscle 
court  supinateur. 

On  ne  constate  pas  de  troubles  trophiques, 
pas  d’atrophie  musculaire.  Les  réflexes  périos- 
tlques,  les  réflexes  des  fléchisseurs  du  poi¬ 
gnet,  celui  de  l’extenseur  propre  du  pouce 
sont  normaux,  le  réflexe  de  l’extenseur  com¬ 
mun  est  également  très  manifeste. 

Les  réactions  électriques,  recherchées  par 
M.  Huet,  ne  sont  troublées  qu’au  niveau  des 
deux  muscles  :  l’extenseur  commun  et  l’ex¬ 
tenseur  propre  du  petit  doigt.  Là  on  trouve 
la  réaction  de  dégénérescence  (excitabilité 
faradique  très  diminuée,  sinon  abolie  ;  exci¬ 
tabilité  galvanique  diminuée  avec  inversion 
polaire  et  contractions  lentes).  Les  réactions 
électriques  sont  au  contraire  bien  conservées 
dans  le  long  supinateur,  les  radiaux,  le  long 
abducteur,  le  court  et  le  long  extenseurs  du 
pouce,  l’exienseur  propre  de  l’index,  le  cu¬ 
bital  postérieur.  Elles  sont  normales  aussi 
dans  le  domaine  du  nerf  cubital  et  du  nerf 
médian  à  la  main  et  à  l’avant-bras. 
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Nous  ajouterons  que  l’examen  des  diffé¬ 
rents  viscères  de  ce  malade  n’a  permis  de 
constater  aucune  lésion. 


Somme  toute,  dans  le  cas  clinique  que 
nous  venons  d’analyser,  on  volt  qu’il  s’agit 
d’une  paralysie  radiale  droite,  mais  cette  pa¬ 
ralysie  se  distingue  des  paralysies  ordinaires 
du  nerf  radial  par  sa  durée,  sa  marche,  sa 
localisation.  Elle  existe  depuis  dix  mois,  son 
évolution  fut  lentement  progressive  durant 
six  mois,  amenant  successivement  la  chute 
de  chaque  doigt  comme  sous  rinfluencc  d’une 
cause  persistante  ou  sans  cesse  renouvelée. 
Enfin  son  étendue  est  extrêmement  limitée 
puisqu’elle  n’intéresse  que  deux  muscles, 
l’extenseur  commun  et  l’extenseur  propre  du 
petit  doigt  à  l’exclusion  de  tous  les  autres. 

A  ces  particularités  de  la  symptomatologie 
et  de  l’évolution  s’en  ajoute  une  autre,  c’est 
l’absence  des  causes  ordinaires  qui  sont  à 
l’origine  des  paralysies  du  nerf  radial. 

C’est  en  vain  que,  chez  ce  malade,  nous 
avons  cherché  les  traces  d'une  intoxication.  Ce 
n’est  pas  un  alcoolique  ni  un  satuimin,  on  ne 
retrouve  non  plus  aucune  intervention  d’un 
agent  nocif  soit  médicamenteux  soit  acciden¬ 
tel.  Nous  avons  même  pu  éliminer  1  hypothèse 
d’une  faute  contre  l’hygiène  de  l’habitation. 
Cet  homme,  en  effet,  a  changé  de  demeure 
depuis  le  commencement  de  sa  maladie  sans 
voir  se  modifier  l’évolution  de  celte  dernière; 
on  ne  saurait  donc  invoquer  avec  vraisem¬ 
blance  l’influence  de  substances  toxiques  con¬ 
tenues  dans  l’eau  de  la  maison  ou  l'action  né¬ 
faste  du  système  de  chauffage  non  plus  que 
celle  des  peintures  ou  papiers  peints  qui  re¬ 
couvrent  les  murs  de  l’appartement. 

Notre  malade,  il  est  vrai,  s’adonnait  à  la 
photographie  ;  nous  ne  sachons  pas  que  l’hy- 
droquinone,  le  métol  et  le  glycin  qu'il  em¬ 
ployait  à  cet  usage  soient  capables  de  pro¬ 
duire  des  névrites  périphériques  ;  on  serait 
peut-être  tenté  d’incriminer  le  chlorure  et  le 
cyanure  de  mercure  qu’il  utilisait  pour  aug¬ 
menter  ou  diminuer  la  force  des  clichés,  mais 
si  l’on  songe  qu'il  ne  trempait  que  la  pulpe  du 
doigt  dans  le  liquide  et  surtout  si  l'on  consi¬ 
dère  qu’il  a  renoncé  à  la  photographie  depuis 
la  fin  du  mois  de  Juillet,  il  semblera  évi¬ 
dent  que  la  photographie  a  été  bien  étran¬ 
gère  au  développement  de  sa  paralysie. 

Ij’écbec  de  traitement  spécifique  suivi  «à  di¬ 
verses  reprises  ne  permet  pas  de  soupçon¬ 
ner  la  nature  spécifique,  bien  proliléniatique 
d’ailleurs,  de  cette  afï'ection.  Nous  ne  croyons 
pas  non  plus  que  l’on  puisse  songer  à  une 
maladie  organique  de  la  moelle  épinière.  En¬ 
fin  on  peut  éliminer  l’hypothèse  d’une  para¬ 
lysie  radiale  banale  par  compression  ou  a  fri- 
iforr.  L’affection  en  effet  n’offre  pas  les  carac¬ 
tères  cliniques  de  ces  paralysies  radiales,  elle 
n’en  a  pas  non  plus  les  facteurs  étiologiques, 
le  froid  ou  la  compression. 

Pour  expliquer  la  production  et  les  particu¬ 
larités  de  la  paralysie  radiale  observée  dans 
ce  cas,  nous  croyons  que  l’interprétation  sui¬ 
vante  mérite  d’être  prise  en  considéraliou. 

Nous  pensons  que  cette  névrite  radiale  est 
en  rapport  avec  les  mouvements  de  prona¬ 
tion  et  de  supination  que  le  malade  imprime 
si  fréquemment  à  son  bras  droit  au  cours  de 
l’exercice  de  sa  profession.  Rappelons  qu’en 
qualité  de  chef  d’orchestre,  cet  homme  doit 
faire  exécuter  à  son  poignet  des  mouvements 


de  rotation  qui  se  succèdent  durant  trois 
heures  de  suite  à  chaque  séance  et  que  ces 
séances  reviennent  trois  fois  par  semaine.  11 
est  logique  d’admettre  que,  pendant  ces  mou¬ 
vements,  la  branche  postérieure  du  nerl 
radial  se  trouve  lésée  au  niveau  de  son  pas¬ 
sage  dans  l’épaisseur  du  muscle  court  supi¬ 
nateur.  Ainsi  s’expliquerait  d’elle-môme  la 
localisation  exclusive  de  l’affection  à  cer¬ 
taines  des  branches  nées  au-dessous  de  ce 
point,  alors  qu’aucune  des  branches  sus-ja¬ 
centes  n’estintéressée.  L’existence  d’un  point 
douloureux  au  niveau  de  rémcrgence  du  nerf 
à  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  vient 
appuyer  cette  hypothèse  ;  elle  atteste,  en  effet, 
que  le  nerf  est  le  siège  en  cet  endroit  d’une 
irritation  pathologifpie.  Semblable  étiologie 
rend  encore  parfaitement  compte  de  la  durée 
prolongée  de  l’affection  et  de  sa  marche  en¬ 
vahissante  car,  malgré  le  traitement  élec¬ 
trique,  la  cause  déterminante  continue  d’exer¬ 
cer  son  action.  Quant  au  mode  de  début  par 
les  deux  derniers  doigts  de  la  main,  ne  peut- 
il  pas  dépendre  du  surcroît  de  travail  qui 
incombe  à  ces  doigts  du  fait  de  l’habitude 
prise  par  la  malade  de  tenir  le  plus  souvent 
son  bâton  de  ebef  d’orchestre  à  l’aide  de  ses 
deux  derniers  doigts  fl(iclüs;  rallongement 
qui  eu  résulte  pour  les  extenseurs  correspon¬ 
dants  entraîne,  dans  le  domaine  de  ces  mus¬ 
cles,  une  fatigue  qui  localise  sur  eux  les  pre¬ 
miers  phénomènes  paralytiques. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  s’effectue  le 
ti-aumatisme  du  nerf  au  niveau  du  court  su|)i- 
nateur  peut  être  multiple.  11  peut  consister 
en  un  allongement  du  tronc  nerveux  réalisé 
dans  l’attitude  de  la  supination  ])ar  suite  de 
l’enroulement  du  nerf  en  spirale  autour  du 
radius. 

11  peut  aussi  être  le  résultat  de  la  com¬ 
pression  dii-ecte  du  nerf  sur  l’os  lui-même, 
lia  branche  postérieure  du  nerf  radial  passe 
le  plus  souvent  entre  les  deux  couches  du 
muscle  court  supinateur  et  n’est  donc  pas 
directement  appliquée  sur  le  radins.  Dans 
certains  cas  le  nerf  peut  être  directe¬ 
ment  en  contact  avec  l’os  sur  lequel  même  il 
peut  déterminer  par  son  passage  une  véritable 
gouttière. 

Nous  avons,  dans  les  dissections  (|ue  nous 
lîmes  pour  cette  étude,  constaté  cette  dispo¬ 
sition  ;  nous  avons  vu  que  le  faisceau  profond 
du  muscle  court  supinateur  peut  descendre 
moins  bas  que  noi-malement,  le  bord  inférieur 
de  ce  faisceau  profond  peut  rester  â  1  centi¬ 
mètre  de  la  ligne  d’insertion  inférieure  du 
faisceau  superficiel;  en  ce  point,  dépourvu  de 
fibres  musculaires,  peuvent  reposer  directe¬ 
ment  sur  l’os  les  filets  de  la  branche  posté¬ 
rieure  du  nerf  radial.  Dans  ces  conditions  on 
comprend  que  la  contraction  des  fibres  su¬ 
perficielles  du  court  supinateur  applique  plus 
étroitement  le  nerf  sur  l’os  et  par  suite  en¬ 
traîne  sa  compression. 

Il  est  à  remarquer  aussi  que  le  tronc  ner¬ 
veux  peut  être  traumatisé  par  la  contraction 
même  du  muscle  court  supinateur  dont  il 
traverse  les  faisceaux  sur  un  assez  long  tra¬ 
jet.  Nous  rappellerons  que  le  rôle  de  la  con¬ 
traction  musculaire  dans  la  pathogénie  des 
névrites  traumatiques  a  été  soutenu  à  plu¬ 
sieurs  reprises.  C’est  ainsi  que  Oppenheim, 
Gowers,  Gerulanos  ont  attribué  à  la  conti'ac- 
tion  du  muscle  triceps  brachial  certaines  pa¬ 
ralysies  radiales.  Weber  rattache  la  produc¬ 
tion  d’une  paralysie  du  nerf  médian  à  la  con¬ 


traction  violente  du  rond  pronateur.  Enfin  la 
contraction  énergique  du  biceps  fémoral  a 
été  accusée  de  produire  certaines  paralysies 
du  nerl  sciatique  poplité  externe. 


Nous  avons  i-echerché  si,  dans  la  littérature 
médicale,  existaient  des  faits  analogues  h 
celui  que  nous  venons  de  rapporter. 

De  Ruck  ‘  a  observé  une  paralysie  radiale 
survenue  brusquement  à  la  suite  de  la  rupture 
du  court  supinateur  dans  une  contraction  vio¬ 
lente  de  ce  muscle;  sans  doute, dans  ce  cas,  la 
névrite  fut  consécutive  à  la  compression  du 
nerf  par  une  hémorragie  ;  toutefois  cet 
exemple  montre  le  rôle  que  peut  jouer  le 
muscle  court  supinateur  dans  la  production 
des  paralysies  radiales. 

On  peut  rapprocher  aussi  de  notre  cas 
certains  accidents  paralytiques  rares  qui  sont 
connus  sous  le  nom  de  paralysie  des  tam¬ 
bours.  I,a  paralysie  des  tambours  (die  Tromm- 
lerliihmung)  a  été  surtout  étudiée  en  Alle¬ 
magne. 

On  trouvei'a  dans  des  travaux  de  Bruns*,  de 
Zander  =,  de  Dîims  de  Steudel  ■  des  docu¬ 
ments  sur  ce  sujet.  Dans  la  paralysie  des  tam¬ 
bours.  contrairement  à  l’opinion  exprimée 
par  Bruns  dans  son  premier  mémoire,  c’est  le 
long  extenseur  du  pouce  qui  est  ordinairement 
paralysé  et  non  pas  le  long  fléchisseur.  Zan¬ 
der,  en  effet,  sur  10  cas,  a  vu  que  seize  fois  le 
long  extenseur  du  pouce  gauche  était  le 
muscle  paralysé  ;  il  n’a  rencontré  que  trois 
fois  le  type  observé  par  Bruns.  Différentes 
théories  ont  été  formulées  pour  expliquer  la 
paralysie  des  tambours  :  paralysie  du  muscle 
qui  (onrnit  la  plus  grande  somme  de  travail, 
inertie  du  muscle  inoccupé  et  comprimé  par 
la  baguette  du  tambour,  rupture  du  tendon 
du  muscle.  En  présence  de  ces  opinions  si  di¬ 
verses,  si  contradictoires,  ne  peut-on  se  de¬ 
mander  si  certaines  de  ces  paralysies  ne  sont 
pas  dues  aux  mouvements  di'  pronation  et  de 
supination  q\ie  ces  soldats  sont  obligés  d’exé¬ 
cuter  avec  une  très  grande  fréquence,  et  au 
traumatisme  qui  l'u  résulte  pour  la  branche 
postérieure  du  nerl  radial  au  niveau  du 
muscle  court  supinateur.  Taudis  que,  chez 
notre  chef  d’orchestre,  qui  serre  sa  baguette 
surtout  avec  les  deux  derniers  doigts  de  la 
main,  c’est  par  ceux-ci  que  la  paralysie  a 
commencé  ;  chez  les  tambours  qui  serrent  la 
leur  à  l’aide  du  pouce,  c’est  le  long  extenseur 
de  ce  doigt  qui  est  seul  atteint.  Dans  les 
deux  cas  ou  observe  une  paralysie  radiale 
incomplète  chez  des  Individus  prédisposés, 
consécutive  aux  mêmes  mouvements  de  pro¬ 
nation  et  de  supination,  et  débutant  par  celui 
des  muscles  innervés  par  le  radial  qui  est 
soumis  au  surmenage. 

La  question  que  soulève  le  cas  que  nous 
avons  discuté  est  non  seulement  intéressante 
au  point  de  vue  théorique,  elle  est  encore  et 
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surtout  importante  au  point  de  vue’pratiipie. 
Ce  qui  importe  h  notre  malade,  c’est  de  savoir 
s’il  peut  espérer  une  guérison  en  continuant, 
comme  il  l’a  fait  jusqu’à  ce  jour,  à  travailler 
de  sa  profession,  ou  si,  an  contraire,  il  doit 
en  cesser  complètement  l’exercice.  En  pré¬ 
sence  de  l’échec  des  dill’érents  traitements 
qu’il  a  suivis,  et  aussi  en  prenant  en  considé¬ 
ration  la  longue  durée  de  l’allectlon,  c’est  ce 
dernier  conseil  que  nous  lui  avons  donné. 


lÆ  MOUVE^IENT  MÉDICAL 


Tétanos  consécutif  aux  injections  sous -cu¬ 
tanées  de  quinine.  —  A  l’égal  de  la  gélatine, 

est  capable  de  provoquer  le  tétanos.  Les  obser¬ 
vations  deSegard,  de  Durât,  d'Eiuery- Desbrousses 
et  d’autres,  ne  laissent  aucun  doute  à  ce  sujet.  A 
la  stnte  des  injections  de  quinine  faites  avec  les 
soins  habituels  d’antisepsie,  à  des  individus  m; 
présentant  aucune  lésion  traumatique  ou  offrant 
seulement  (pieliiues  excoriations  insignifiantes, 
ces  médecins  ont  vu  se  dévelop[)er  un  tétanos 
suraigu,  parfois  foudroyant,  toujours  mortel. 
Dans  plusieurs  cas  la  relation  de  cause  à  ell'el 
leur  a  paru  tellement  mauifitste  (ju’ayant  observé 
plusieurs  fois,  dans  les  mêmes  condilions,  cette 
complication,  ils  ont  renoncé  aux  iujei'lions  sous- 
cutanées  de  quinine. 

Comment  interpréter  ces  faits?  autrement  dit, 
par  quel  mécanisme  la  quinine  introduite  sous  la 
peau  amène-t-elle  l’i'closion  d’un  tétanos  chez,  des 
individus  où  rien  ne  faisait  prt'-sumer  l’existence 
d'une  infection  latente  ? 


Le  tétanos  comportant  toujours  la  présence  du 
bacille  de  Nicolaier,  la  première  idée  ((ui  se  pré¬ 
sente  à  l’esprit  c’est  de  dire  qu’en  pareil  cas  le 
bacille  a  dù  se  trouver  accidcntcllcDicnt  sur  l’ai¬ 
guille  lie  la  seringue  ou  dans  la  solution  même  de 
quinine.  A  la  rigueur  la  chose  est  possible,  et 
dans  la  littérature  concerntml  les  injections  hypo¬ 
dermiques  on  trouve  effectivement  un  cas  de  té¬ 
tanos  qui  a  paru  se  développer  à  la  suite  d’une 
injection  de  morphine.  Gejtendant,  il  est  impos¬ 
sible  d'expliquer  de  cette  fayou  les  iwnibreu.r  cas 
de  tétanos  consécutifs  aux  injections  de  quinine, 
attendu  (pie  les  conditions  de  manutention  sont 
les  mêmes  pour  celle-ci  que  pour  la  cocaïne,  la 
caféine,  l’ergotine,  l’éther,  etc.,  lesquels  sont 
bien  j)lus  souvent  employés  en  injections  hypo- 
dei-miques  que  la  quinine.  Or,  jias  un  seul  cas  de 
tétanos  n’a  été  signalé  à  la  suite  de  l’injection 
sous-cutanée  d’un  de  ces  médicaments. 

On  pourrait  encore  soutenir  que  les  individus 
chez  lesquels  une  injection  sous-cutanée  de  qui- 
nim^  avait  provoqué  le  tétanos,  se  trouvaient 
déjà  en  puis.sanc  d’une  infection  tétanique  la¬ 
tente  qui  aurait  Uni  par  éidaler,  même  sans  l’injee- 
liou  de  quinine.  Mais  si  cette  infection  latente 
existe,  et  même  assez  souvent,  jiourquoi  n’a-t-elle 
été  observée  que  chez  des  individus  auxquels, 
pour  une  raison  ou  une  autre,  on  avait  été  amené 
à  faire  une  injection  sous-cutanée  de  quinim-? 
Dès  lors  n’est-il  pas  plus  logicpie  d’admettre  que, 
contrairement  aux  autres  médicaments  hj’poder- 
miques,  la  quinine  possède  la  propriété  d’évo¬ 
quer,  de  favoriser,  de  précipiter  l  infection  téta¬ 
nique  chez  les  individus  porteurs  des  bacilles  de 
Nicolaier  à  l’état  latent? 

C’est  justement  cette  hypothèse  qu’adopte 
M.  \  incent,  en  raison  des  expériences  person¬ 
nelles  qu’il  vient  de  faire  connaître  dans  un  tra¬ 
vail  ‘  tout  récent  et  qui  établissent  d’une  façon 
indiscutable  celte  action  très  spéciale  de  la  qui- 
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Pour  imiter  expérimimtalement  d’une  façon 
aussi  exacte  que  possible  les  conditions  observées 
chez  l’homme,  M.  Vincent  a  procédé  de  la  façon 
suivante  : 

A  des  animaux,  à  des  cobayes  plus  particuliè¬ 
rement, ;il  injectait  jsous  la  peau  'line'solution  [de 
2  à  5  centigrammes  de  quinine  additionnée  de 
I/o  de  centimètre  cube  d’une  culture  spondée  de 
tétanos  privée  de  sa  toxine  par  un  chauffage  préa¬ 
lable  à  80°.  Em  môme  temps  un  animal  témoin  re¬ 
cevait  sous  la  peau  la  môme  quantité  de  culture 
spondée  chauffée,  mais  non  additionnée  de  qui¬ 
nine.  Le  résultat  de  toutes  ces  expériences  a  été 
toujours  le  même  :  les  animaux  témoins  restaient 
indemnes,  tandis  que  les  animaux  ayant  reçu  l’in- 
jei'tion  quinine  et  sjtorcs  tétaniques  présentaient 
au  bout  de  trois  jours  les  sympt(>mes  d’un  tétanos 
aigu  ou  suraigu  qui  les  emportait  dans  l’espace 
de  dix-huit  à  vingt-quatre  heures.  Dans  les  cas 
suraigus  il  y  avait  môme  ceci  de  particulier, 
qu’on  trouvait  des  bacilles  tétaniques  non  seule¬ 
ment  au  point  de  l’injection,  mais  encore  dans  la 
plupart  des  organes,  foie,  rate,  reins,  ovaires, 
moelle  osseuse.  Cette  généralisation  de  l’infection 
tétanique  avec  mort  rapide  était  môme  la  règle 
dans  les  cas  où  l’infection  quinine  et  spores  était 
faite  non  plus  sous  la  peau,  mais  dans  les  vis¬ 
cères. 

L'action  favorisante  de  la  quinine  en  ce  qui 
concerne  le  développement  du  tétanos  se  mani¬ 
feste  eneore  quand,  au  lieu  d’injecter  simultané¬ 
ment  (jiiinine  et  sponts,  ou  injecte  d’abord  la 
quinine  et  ensuite,  au  môme  point,  la  culture 
sporuh;e,ou  bien  inversement  la  culture  spondée 
d’abord,  la  quinine  ensuite.  Dans  toutes  les  expé¬ 
riences  les  animaux  succombent  avec  des  symp- 
tennes  de  tétanos  aigu  ou  suraigu  à  la  conilition 
(pie  l’intervalle  entre  les  deux  injeclious  ne  dé¬ 
passe  pas  huit  jours. 

11  y  a  mieux.  A  un  cobaye  on  injecte  sous  le 
flanc  droit  une  petite  quantité  de  culture  sporu- 
h'-e,  puis  deux  jours  plus  tard,  on  lui  fait  du  côté 
opposé,  sous  le  liane  gauche,  une  injection  de 
quinine.  Dans  ces  conditions  l’animal  est  régu¬ 
lièrement  pris,  au  bout  de  quelques  jours,  de  té¬ 
tanos  aucjuel  il  succomba  invtiriablement  dans 
l’espace  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures.  El  à 
l’autopsie  des  animaux  ayant  succombé  dans  ces 
condilions  on  constate  même  ceci  de  particulier, 
qu’au  foyer  d’inoculation  des  cultures  sporulées 
il  n’existe  aucun  bacille.  Les  spores  ne  se  sont 
donc  pas  multipliées  en  ce  point.  En  revanche,  au 
point  où  a  (“lé  injectée  la  quinine,  on  trouve  un 
exsudai  renfermant  parfois  de  nombreux  Iia- 
cilles.  Qii’esi-ce  à  dire,  sinon  que  la  quinine  a  non 
seulement  réveillé  et  favorisé  l’infection  téta¬ 
nique  latente,  mais  encore  qu’elle  l’a  fixée  locale¬ 
ment  ?  Il  est  dès  lors  évident  que  c’est  de  cette 
façon  que  s’explique  le  tétanos  observé  en  cli¬ 
nique,  à  la  suite  d’une  injection  sous-cutanée  de 
quinine.  Ce  qui  est  très  curieux  c’est  que,  d’après 
les  expériences  de  M.  Vincent,  la  quinine  n’agit 
(le  cette  façon  qu’en  injection  sous-cutanée  et  que 
son  action  sur  la  pullulation  du  bacille  tétanique 
fait  défaut  quand  elh;  est  administrée  par  la  voie 
buccale  ou  môme  en  injections  rectale,  vésicale, 
nasale  ou  Iracbéale. 

Les  ex|)ériences  de  M.  Vincent  expliquent  donc 
nettement  la  genèse  du  tétanos  consécutif  aux 
injections  de  quinine.  Mais  pourquoi  la  quinine 
agit-elle  de  ((ette  façon  sur  le  bacille  de  Nicolaier? 
M.  Vincent  n’hésite  pas  à  incriminer  la  chimio¬ 
taxie  négative  que  les  sels  de  quinine  exercent 
sur  les  leucocytes.  Do  par  ses  propriétés  anlileu- 
cocylaircs,  la  quinine  paralyserait  le  ixMe  défensif 
des  polynucléair(>s  particulièrement  aptes  à  en¬ 
glober  les  spores  tétaniques,  et  les  bacilles  ne 
trouvant  aucun  obstacle  à  leur  pullulation  feraient 
éclater  une  infection  latente  et  qui  aurait  pu  ne 
pas  se  manifester. 

Cela  étant,  M.  Vincent  a  parfaitement  raison 
quand  il  conseille  d’injecter  préventivement  du 
sérum  aniiti’-lanique  en  même  temps  que  la  sfdii- 


j  tion  de  quinine,  lorsque  celle-ci  est  administrée 
à  des  individus  qui  ont  eu  antérieurement  des 
plaies  ou  des  excoriations  ayant  pu  servir  de  porte 
d’entrée  au  bacille  du  tétanos. 

Les  injections  salines  dans  la  néphrite.  — 
Quand  on  lit  le  travail  ‘  de  M.  Ferrannini  sur  les 
injections  salines  dans  la  néphrite,  on  ne  sait  au 
juste  s’il  s’agit  là  d’un  essai  de  thérapeutique 
comme  le  dit  l’auteur,  ou  A’ expériences  quelque 
peu  dangereuses  sur  des  malades  comme  on  est 
tenté  de  le  croire. 

M.  Ferrannini  a  notamment  pensé  que  l’on 
avait  considérablement  exagéré  le  rôle  et  les 
dangers  des  chlorures  dans  la  néphrite.  Pour  le 
prouver  il  a  fait,  dans  le  service  du  professeur 
Ruinmo  (de  Palerme),  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  d’eau  salée  physiologique,  à  sept  individus 
atteints  de  néphrite  intestitielle.  Pendant  deux 
jours  consécutifs  les  malades  recevaient,  chaque 
jour,  une  injection  sous-cutanée  A' un  demi-litre  de 
solution  plii/siologit/tic  de  chlorure  de  sodium  et, 
au  bout  de  quelques  temps,  pendant  deux  autres 
jours,  une  injectien  sous-cutanée  d’tiu  demi-litre 
d'eau  distillée  et  stérilisée. 

Les  effets  de  celte  ((  thérapeutique  »  furent  fort 
étranges. 

Tout  d'abord  ces  injections,  celles  d’eau  salée 
comme  celles  d'eau  distillée,  provoquaient  d’une 
façon  presque  régulière  un  fort  mouvement  fé¬ 
brile  analogue  à  celui  qui  a  été  observé  à  la  suite 
des  injections  salines  chez  les  tuberculeux  piir  le 
professeur  Huliuel  et  parM.  Sirat.  A  quoi  ressor- 
tissait  ce  mouvements  fébrile  chez  les  néphri- 
tiques  ?  M.  F(U“raiiuiui  nous  déclare  que  le  sel  n’y 
est  pour  rien  et  qu’il  faut  probablement  incrimi¬ 
ner  la  dissolution  et  la  mise  en  circulation  de 
substances  ((  pyrélogènes  »  retenues  dans  l’orga¬ 
nisme  du  néphriiique.  Chez  un  de  ces  malades 
un  accès  d’urémie  survint  quelques  jours  après 
l’injectiou  d’eau  salée.  L’accès  fut  traité,  avec 
succès,  par  des  lavements  et  de  nouvelles  iiijec- 
lioiis  sous-cutanées  d’eau  salée  :  ce  qui  permet  à 
M.  h’errannini  de  dire  que  le  sel  n’a  joué  aucun 
rôle  dans  la  pathogéiiie  de  l’accès  d’urémie. 

Chez  quelques-uns  de  ces  malades  les  injec¬ 
tions  ont  provoqué  des  hématuries,  chez  tous  une 
augmentation  de  l’albuminurie  et  de  la  cylin- 
drurie,  augmentation  passagère  suivie  d’une  di¬ 
minution  de  l’albuudue  et  d(!S  éléments  morpho¬ 
logiques  ainsi  que  d’une  amélioration  remar¬ 
quable  de  l’état  général. 

Cela  étant,  on  s’attend  à  voir  M.  Ferrannini 
préconiser  les  injections  salines  dans  le  traitement 
de  la  néphrite.  Or,  de  ses  recherches  il  conclut 
qu’à  cause  de  leurs  dangers,  —  lesquels  dangers 
n’apparaissent  nullement  dans  le  travail  même,  — 
les  injections  salines  ne  doivent  être  employées 
que  d’une  façon  tout  à  fait  exceplionmdle. 

Comme  nous  l’avons  dit,  seul  le  côté  ((  expéri¬ 
mental  >)  du  travail  deM.  Ferrannini  offre  quelque 
intérêt  en  ce  sens  qu’il  nous  montre  comme  quoi 
dans  la  néphrite  interstitielle  les  injections  sa¬ 
lines  provoquent,  chez  l’homme  de  la  fièvre,  de 
l’hématurie  et  une  augmentation  de  l’albuminurie 
et  de  la  cylimirurie. 

R.  Rommf.. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L'ÉTBANGER 


ALLEMAGNE 

Société  des  médecins  de  la  Charité  de  Berlin. 
n  Novembre  190i. 

Traitement  de  la  pyohémie  puerpérale  par  la 
ligature  des  veines  collectrices  de  l'utérus.  — ■ 
M.  Bu.mm  présente  deux  malades  qui  atteintes  depyé- 
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mie  grave  d’origine  puerpérale,  ont  été  traitées  et 
guéries  toutes  deux  par  la  ligature  des  veines  hypo¬ 
gastriques  et  utéro-ovariennes.  Dans  les  deux  cas,  il 
s’agissait ,  il  est  vrai,  de  pyohémieà  maj'clie  chronique, 
niais  le  résultat  obtenu  n’en  est  pas  moins  remarquable, 
car  jusqu’à  ce  jour  et  depuis  que  M.  W.  A.  breiind  (de 
Strasbourg)  a  proposé  cette  opération,  deux  succès 
de  ce  genre  seulement  out  été  publiés  :  l’un  par 
'rrendelenburg,  l’autre  par  un  chirurgien  anglais, 
Michel. 

Freiind  avaitété  amené  à  pratiquer  cette  opération  en 
s’appuyant  sur  ce  fait  que  c’est  le  plus  souvent  dans  les 
veines  hypogastriques  et  utéro-ovariennes  ou  dans 
leurs  tribut  aires  que  se  trou  vent  les  thrombus  suppurés 
qui,  en  se  désagrégeant,  déversent,  par  poussées 
successives,  les  germes  infectieux  dans  le  torrent 
circulatoire,  chaque  poussée  se  traduisant  par  une 
élévation  brusque  de  température  et  par  un  frisson  plus 
ou  moins  violent.  De  là  l’idée  très  logique  pour  sup¬ 
primer  défmitivement  toute  nouvelle  éruption  micro¬ 
bienne  dans  le  sang,  de  placer  une  ligature  sur  la 
veine  eu  aval  du  thrombus.  En  pratique,  le  résultat  a 
été  loiu  de  sanctionner  toujours  cette  vue  de  l’esprit 
et  Ereund  lui-méme  a  toujours  échoué  dans  ses  ten¬ 
tatives.  Nous  avons  dît  que  seuls,  jusqu’ici,  'rrende¬ 
lenburg  et  Michel  avaient  réussi,  de  cette  façon,  à 
guérir  deux  cas  de  pyohémie  à  point  de  départ  utérin. 
Les  deux  observations  de  Buram  sont  pour  ainsi  dire 
calquées  l’une  sur  l’autre. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  de  femmes  qui,  dans  les 
premiers  jours  après  leur  accouchement,  présentèrent 
les  symptômes  caractéristiques  d’une  pyémie  à  évo¬ 
lution  d’ailleurs  plutôt  chronique;  l’état  général  était 
très  sérieusement  atteint;  les  accès  de  lièvre  allant 
jusqu’à  41°  et  accompagnés  de  violents  frissons,  se 
répétaient  fréquemment,  tous  les  jours  au  moins.  Chez 
l’une  des  malades  les  choses  s’étaient  compliquées 
d’une  péritonite  généralisée  (à  streptocoques)  qui 
avait  d’ailleurs  guéri  grâce  à  une  double  laparotomie 
et  à  un  large  drainage.  Localcincnl,  c’est-à-dire  du 
côté  des  organes  génitaux,  les  symptômes  étaient  à 
])eu  près  mils  :  l’utérus  vide  et  dont  l’involution  se 
faisait  de  façon  normale  ne  eontenait  aucun  débris,  au¬ 
cune  sécrétion  septiques  qui  pussent  expliquer  les  for¬ 
midables  poussées  lébi-iles  accusées  par  les  malades. 

Dans  les  deux  cas,  l’opération  ne  fut  pratiquée  que 
jilusieurs  semaines  après  le  début  des  accidents  et 
après  échec  de  toute  thérapeutique  locale.  Elle  con¬ 
sista  dans  une  laparotomie  médiane  sus-pubienne, 
suivie  de  la  ligature  des  veines  hypogastriques  et 
utéro-ovariennes  des  deux  côtés,  au  voisinage  de 
leur  origine.  Au  cours  de  l'opération,  on  put  noter, 
dans  les  deux  cas,  l’extraordinaire  distension  du 
plexus  veineux  intra-ligamentaire,  indiquant  ainsi  le 
siège  de  la  thrombose  veineuse.  Dans  les  deux  cas, 

accès  fébriles  et  des  frissons.  Cependaut,  au  bout  do 
trois  à  quatre  jours,  ces  symptômes  reparurent  pen¬ 
dant  quelque  temps,  mais  pour  disparaître  ensuite 
déHnitivemeut,  au  moins  clnz  l’une  des  malades; 
l’autre,  opérée  depuis  moins  longtemps,  est  encoie 
eu  observation,  mais  semble  également  en  bonne  voie 
de  guérison.  Lu  réapparition  d’accès  fébriles,  fugaces 
et  très  atténués  après  l’opération  s’explique  si  l’on 
veut  bien  considérer  que  le  thrombus  septique  est 
resté  eu  place  et  qu’il  laut  encore  un  certain  temps 
à  l’organisme  pour  amener  sa  complète  résorption. 
La  résection  de  la  portion  de  veine  thrombosée  n’est 
guère  possible  que  lorsqu’il  s’agit  des  veines  utero- 

M.  Bumm  termine  sa  communication  par  quelques 
remarques  concernant  la  technique  de  la  ligature  des 
veines  hypogastriques  et  utéro-ovariennes.  Cette 
ligature  peut  se  faire  par  la  voie  transpéritonéale  ou 
la  voie  sous -péritonéale.  La  première  est  beaucoup 
plus  rapide  et  permet,  sans  grande  incision  et  perle 
de  temps,  de  voir  où  l’on  est  et  ce  que  l’on  fait,  sur¬ 
tout  lorsqu'il  s’agit  de  lier  les  utéro-ovariennes. 
Celte  dernière  ligature  devient  alors  des  plus  faeiles. 
Celle  des  veines  hypogastriques  est  d’une  exécution 
plus  délicate.  Les  points  de  repère  sont  l’uretère, 
qu’il  faudra  prendre  garde  de  ne  pas  étreindre  dans 
la  ligature  —  pour  cela,  il  n’y  aura  qu’à  le  récliner 
en  dedans  avec  la  lèvre  interne  du  péritoine  incisé  — 
et  l’artère  hypogastrique  au-dessous  de  laquelle  ou 

Relativement  aux  indications  de  la  ligature  des 
veines  collectrices  de  Tulérus  dans  la  pyohémie  d’ori¬ 
gine  puerpérale,  M.  Bumm  pense  qu’il  faut  lui  réser¬ 
ver  surtout,  sinon  exclusivement,  les  cas  de  pyohé¬ 
mie  chronique  qui  sont  du  reste  d’un  pronostic 
généralement  favorable.  Dans  les  cas  de  pyohémie 
aiguë,  l’infccliou  partie  de  l’iilérus  se  propage  avec 


une  extraordinaire  rapidité  au  système  veineux  et 
la  ligature  des  hypogastriques  risque  de  n’avoir 
plus  aucun  effet,  car  le  plus  souvent  il  existe  déjà 
des  llirombus  suppurés  jusque  dans  l’iliaque  coni- 

De  la  cystite  gangreneuse  chez  la  femme  ;  nou¬ 
velles  données  fournies  par  l'examen  cystosco- 
pique.  —  M.  STa:ciii:i.,  à  l’occasion  d’une  observation 
de  cystite  gangreneuse  survenue  chez  une  femme  à 
la  suite  d’un  accouchement  laborieux,  présente  quel¬ 
ques  considérations  relatives  à  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  celte  lésion  rare  et  sur  laquelle,  avant  la 
découverte  de  la  cysloscopie,  nous  avions,  paraît-il, 
des  idées  absolument  erronées. 

On  sait  qu’il  existe  deux  formes  de  gangrène  de  la 
vessie  :  celle  qui  jirocède  par  plaques  isolées,  plus 
ou  moins  nombreuses  et  étendues,  et  la  gangrène 
en  masse,  véritable  gangrène  disséquante,  qui  dé¬ 
colle  et  élimine  de  larges  lambeaux  de  paroi  vési¬ 
cale.  Or,  on  a  cru  pendant  longtemps,  sur  la  foi 
d’examens  microscopiques  plus  ou  moins  probants 
de  lambeaux  vésicaux  expulsés  par  l'urètre  que, 
dans  celle  dernière  forme  de  gangrène,  toute  la  pa¬ 
roi  vésicale —  muqueuse,  musculeuse  et  séreuse  en¬ 
semble —  pouvaitêlre  éliminée,  à  l’exception  peut-être 
du  bas-ford  et  de  la  région  des  sphincters  urélral  et 
urétéraux,  en  sorte  que,  finalement,  il  ne  devait  plus 
subsister,  croyait-on,  aux  lieu  et  place  de  la  vessie 
qu’un  réservoir  artificiel,  à  parois  formées  par  des 
anses  intestinales  et  les  adhérences  les  unissant. 

En  réalité,  et  heureusement,  il  n’en  est  rien  :  ja¬ 
mais  la  paroi  vésicale  n’est  détruite  dans  toute  son 
épaisseur;  seules  la  muqueuse  et  la  couche  musculaire 
immédiatement  adjacente  sont  décollées,  éliminées 
et  remplacées  par  du  tissu  cicatriciel  .  Le  processus 
évolue,  en  eflet,  principalement  dans  la  couche  mus¬ 
culaire  moyenne  de  préférence,  semble-t-il,  au  niveau 
des  tôrmalions  sphinctériennes  qui  entourent  les 
orillces  de  l’urètre  et  des  uretères.  Au  cysloscope, 
on  se  rend  bien  compte  de  ce  mode  d’évolution  des 
lésions,  particulièrement  à  l’examen  des  orillces  uré¬ 
téraux  qui  apparaissent  extraordinairement  élargis 
(jusqu’à  acquérir  vingt  fois  leur  diamètre  normal; 
précisément  par  suite  de  la  dispai  iliou  de  leur  sphinc¬ 
ter  musculaire.  Et  c'est  par  là  d’ailleurs  que  s’ex¬ 
plique  la  fréquence  de  la  comiilicalion  la  plus  grave 
—  la  péritonite  par  perforation  étant  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnelle  —  de  la  gangrène  de  la  vessie  ;  nous 
voulons  parler  de  la  pyélonéphrite  ascendante.  On 
conçoit  sans  peine,  en  effet,  que  la  disparition  des 
sphincters  et  la  liéance  des  orifices  urétéraux  laisse 
le  passage  libre  aux  germes  pathogènes  qui.  après 
avoir  causé  la  gaugrène  de  la  vessie,  vont  continuer 
leurs  dégâts  du  côté  des  reins. 

M.  Slœckel  fait  suivre  sa  communication  de  la 
présentation  de  la  malade  qui  y  a  donné  lieu  et  de  la 
démonstration  cysloscopique  des  lésions  vésicales  et 
urétérales  qu’elle  présente  et  qui  sont  eonformes  à  la 
description  qu’il  en  a  donnée. 

Sur  les  lésions  secondaires  qui  peuvent  se 
produire  dans  l’opération  d’Alexander.  —  .M.  llo- 
ciiiiisKX  rapporte  l’observation  d’une  malade  qui,  après 
une  opération  d’.Vlexander  (raccourcissement  extra¬ 
abdominal  des  ligaments  ronds)  présenta  au  bout 
de  trois  jours  du  côté  gauclie  —  côté  où  la  re¬ 
cherche  du  ligament  avait  été  particulièrement  labo¬ 
rieuse  —  une  paralysie  isolée  du  quadriceps  fémoral. 
Cette  paralysie  ayant  résisté  à  tous  les  traitements 
médicaux  habituels,  on  résolut  de  procéder  à  une  nou¬ 
velle  intervention,  pour  aller  à  la  recherche  du  nerf 
crural  (péon  supposait  avoir  été  lésé  au  cours  delà  pre¬ 
mière  opération.  Or,  ce  nerf  n’avait  été  ni  déchiré,  ni 
sectionné,  mais  on  le  trouva  étroitement  enserré  dans 
une  gangue  de  tissu  cicatriciel  qui  occupait  toute  la 
région  du  canal  inguinal  où  l’on  avait  si  péiiiblcmeul 
c<  travaillé  <>  la  première  fois  pour  découvrir  le  liga¬ 
ment  rond.  Le  nerf  lut  libéré  de  cette  gangue  et  l’on 
attend  actuellement,  que  l’effet  de  celte  opération  se 
produise  ;  nul  doute,  pour  l’auteur,  que  le  nerf  ne  re¬ 
couvre  sa  fonction. 

A  l’occasion  de  celle  observation,  M.  Hocheisen 
rapporte  plusieurs  exemples  de  lésions  diverses 
(blessures  ou  ligatures  de  vaisseaux  artériels  ou  vei¬ 
neux)  qui  ont  été  observées  au  cours  ou  à  la  suite  de 
l’opération  d’Alexander  et  toujours  dans  des  cas  où 
la  recherche  du  ligament  avait  nécessité  une  dissec¬ 
tion  pénible  et  généralement  peu  méthodique  de  la 
région  inguinale.  11  pense  que  le  meilleur  moyen 
d’éviter  toute  ces  lésions  secondaires,  nerveuses  ou 
vasculaires,  dont  quelques-unes  peuvent  avoir  des 
conséquences  graves  (paralysies, 'hémorragies  mor¬ 
telles,  thromboses  suivies  d’embolies),  c’est  de  (ne 


jamais  chercher  le  ligament  rond  à  son  extrémité 
terminale,  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  externe, 
mais  de  toujours  fendre  systématiquement  le  canal 
inguinal;  il  est  rare  qu’on  ne  trouve  pas  alors  de 
suite  le  ligament  forme  d’un  cordon  bien 

difficultés. 

De  la  colomnisation  du  vagin  à  la  paraffine.  — 
M.  vo.x  B.vudi;i.|.;iii-n  fait  part  des  bons  résultats  qu’il 
a  obtenus  de  l’emploi  de  celle  méthode,  imaginée  par 
Pankow  (de  Leipsig),  dans  une  douzaine  de  cas  de 
prolapsus  génitaux  chez  des  femmes  âgéi  s  ne  jiouvaut 
])as  supporter  les  pessaires  et  chez  lesquelles,  d’au¬ 
tre  part,  l’opération  sanglante  se  trouvait  contre-in¬ 
diquée  pour  différentes  raisons. 

Rappelons  que  celle  méthode  —  qui  a  d’ailleurs 
des  indications  très  restreintes  —  consiste  à  couler 
daus  le  vagin  de  la  paralfine  fusible  à  50  ou  00°,  <le 
façon  à  distendi-e  au  maximum  les  culs-de-sac  vagi¬ 
naux  et  de  soutenir  aussi  l’utérus  par  un  bloc  de  pa¬ 
rai  fine  faisant  fonction  de  |)essaire.  Un  autre  moyen, 
plus  recommandable  encore,  consiste  à  colomniser  le 
vagin  à  l’aide  de  mèches  de  gaze  imbibées  de  celle 
même  paraffine. 

Dans  la  plupart  des  cas  traités  de  celle  façon  par 
M.  von  Bardeleben,  la  paraffine  aurait  parl’ailemenl 
rempli  son  but  et  aurait  été  très  bien  tolérée  par  les 
malades. 

J.  Dumoxt. 
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Vomissements  incoercibles  ;  avortement  provo¬ 
qué;  guérison.  —  M.  Vallois  (de  Montpellier). 

Grossesse  extra-utérine  de  huit  mois.  —  M.  Four¬ 
nier  (d’Amiens).  11  s’agit  d’une  grossesse  extra-uté¬ 
rine  avec  enfant  vivant  de  '1 .750  grammes,  mais  qui 
mourut  une  demi-heure  après  sou  extraction  par  la 
voie  abdominale.  La  lëiume  fut  opérée  eu  pleine  in¬ 
fection. 

Ou  trouva  uii  kyste  fœtal  rompu  à  sou  pôle  infé¬ 
rieur,  la  tète  ayant  passé  dans  le  péritoine. 

Le  placenta  fut  arraché  en  totalité  et  ou  fil  un  large 
drainage,  mais  pas  de  luarsupialisaliou. 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’aller  vile  pour 
extraire  l’œuf;  à  celte  condition,  il  ne  redoute  nulle- 
meul  les  hémoi'ragies,  surtout  quand  le  placenta  ne 
n’insère  pas  sui'  rinlestin. 

M.  Bar  ne  partage  jias  celle  manière  de  voir. 

Pour  lui,  si  l’enfant  est  mort  depuis  peu  de  temps, 
cl  surtout  s’il  est  vivaul,  une  hémorragie  dill’use  est 
toujours  à  craindre. 

Quant  à  1  observation  précédente,  M.  Bar  ne  croit 
pas  que  la  fièvre  qui  a  été  constatée  au  moment  de 
l’inlerveiilion  soit  le  lait  do  l’iufeelion.  11  ne  s’agirait 
que  de  réaction  inflammaloire  du  péritoine  sous  l'in- 
lliience  de  1  absorption  d’une  substance  lhermogène. 
Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  la  température  a  baissé 
iinmédialemenl  api  ès  l'opération.  Dans  les  cas  d’in¬ 
fection,  il  y  a  des  frissons  ;  quand  il  s’agit  de  fièvre 
de  résorption,  on  constate  une  urobilinurie  très 
intense. 

Deux  cas  de  pyélonéphrite  gravidique.  —  M.  Four¬ 
nier.  La  première  observation  a  trait  à  une  femme 
altcinlede  rélro-dévialioii  utérine.  L’enfant  était  mort; 
la  femme  refusa  toute  inlerveuliou. 

Daus  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  pyéloné¬ 
phrite  grave,  à  streptocoque,  dans  laquelle  il  y  eut 
une  période  pré-suppurative  aiguë,  qui  rendit  le  dia¬ 
gnostic  dilficile.  La  néqihrolomie  amena  une  guérison 

Cette  femme  accoucha  d’un  enfant  bien  vivant  pe¬ 
sant  2.650  grammes,  qui  s’éleva  normalement. 

L’auteur  eu  conclut  que  la  néphrotomie  est  une 
opération  sans  gravité,  conservatrice  pour  la  gros- 

M.  Schwab  rapporte  également  deux  faits  intéres¬ 
sants  de  pyélonéphrilcs  traitées  médicalement. 

Daus  le  premier,  la  maladie  évolua  à  grand  fracas, 
avec  lcm])éralui  e  très  élevée  ;  ce  qui  était  peut-être  dû 
à  l’origine  blennorragique  de  l’all’eclion. 

Celte  femme  fut  d’abord  traitée  comme  impalu- 
dique,  le  pus  n’élaul  reconnaissable  dans  l’urine 
qu’à  l’aide  du  microscope;  puis  on  traita  avec  succès 
la  pyélonéphrite  |)ar  la  distension  de  la  vessie  (l’as- 
teaii). ^L’accouchement  eut  lieu  à  terme. 
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Dans  le  deuxième  cas  la  maladie  était  latente  ; 
aussi  cru l-on  d’abord  à  une  appendicite.  Celle  pyébi- 
néplirile  d’origine  colibacillairc,  se  caractérisa  par 
des  alternatives  de  rétention  de  pus  et  d’élimination, 
avec  de  très  rares  accidents  fébriles. 

Cette  femme  accoucba  d’un  enfant  vivant  posant 
‘2.f)00  grammes. 

I.  auteur  en  conclut  que  le  traitement  médical  seul 
peut  amener  une  amélioration  et  une  guérison  sufli- 

Présentatlon  de  deux  pièces  de  scoliose  congé- 
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•difs,  qui 

présentent  le 

plus  souvent  la  forme  mélancolique,  et  dont  l’évolu¬ 
tion  est  très  variable. 

Da  (olie  précoce,  qui  est  généralement  à  type  hal¬ 
lucinatoire  (les  ballucinations  étant  surtout  visuelles, 
et  terriliautcs),  avec  réaction  motrice  de  défense  et 
d'attaque,  n’est  guère  qii'uu  délire  infectieux  post- 
partum,  autrement  dit  une  septicémie  puerjiérale  à 
forme  délirante.  C’est  dire  que  ces  malades  doivent 
être  gardées  dans  les  services  d’accouchement,  mais 
isolées,  et  qu’on  doit  les  traiter  comme  des  infectées. 

Dans  la  folie  tardive,  on  peut  se  demander  s'il  ne 
s’agit  pas  encore  d'une  infection  pimcpérale,  mais  tar¬ 
dive  et  très  atténuée,  dans  laquelle  la  dégénérescence 
mentale  intervient  comme  cause  prédisposante  néces- 

C’csl  en  se  basant  sur  ces  doctrines  que  l’auteur 
a  traité  li  cas  de  folie  puerpérale  par  le  curettage  et 
l’aniputatioii  du  col,  et  qu’il  insiste  sur  la  nécessité 
de  généraliseï'  ce  traitement. 

Malformations  génitales  multiples  et  prolapsus 
utérin.  —  M.  Bonnairo.  11  s’agit  d’une  malade  qui 
présente  en  apparence  une  déchirure  complète  du 
périnée,  mais  chez  laquelle  uu  examen  i)lus  appro¬ 
fondi  montre  l’existence  de  malformations  génitales 
multiples  :  utérus  <lonblc,  allongement  supra-vaginal 
du  col,  trace  de  vagin  double,  abaissement  vésical, 
ouverture  du  rectum  ;’i  la.  partie  inférieure  du 
vagin,  etc. 

Depuis  quinze  mois  seulement,  le  col  est  apparu  à 
la  vulve,  à  la  suite  d'un  nouvel  accoiicbement. 

L’auteur  se  demande  si,  dans  ce  cas,  la  seule 
réfection  du  )>criiiée  peut  sufiire,  ou  si  on  ne  doit 
faire  des  lenlatives  d’abouebemeni  du  rectum  au 
dehors,  l'électririté  ayant  montré  l'existence  de 
fibres  musculaires  an  niveau  de  l'auus  absent. 

Un  nouveau  cas  de  grossesse  extra  membra¬ 
neuse.  —  MM.  Macé  et  Moncany  présentent  les 
pièies  d'une  grossesse  extra-membraneuse  avec 
f(elus  de  cinq  mois. 

Un  simple-  examen  rend  évident  que  ce  fœtus  est 
beaucoup  trop  gros  pour  avoir  été  contenu  récem¬ 
ment  dans  l'œuf. 

A  propos  du  tableau  do  Jean  Van  Eyck  de  la 
National  Oallery  de  Londres.  —  M.  Bouchacoiirt. 
Los  peintres  anciens  ont  assez  souvent  représenté  la 
femme  enceinte,  à  laquelle  ils  ont  donné  une  attitude 
toujours  la  même  :  ventre  proémiueut,  avec  la  main 
placée  à  plat  sur  l'épigastre,  propulsion  des  épaules 

Parmi  les  œuvi  es  de  ce  genre  les  plus  connues,  ou 
peut  citer  deux  tableaux  de  Rapliaid  (l'uu  intitulé  la 
])unna  gravida,  l’autre  la  Visitation^  une  estampe 
d’Albert  Durer,  et  enlin  le  tableau  de  Jean  Van  Kyck 
de  la  National  Gallery  de  Londres. 

Sur  ce  tableau,  la  femme  est  représentée  avec  tous 
les  signes  précédemment  indiqués  de  la  grossesse,  et 
avec  de  l’anlèmc  du  visage  et  des  mains;  de  plus  elle 
est  déchaussée,  comme  si  l'artiste  avait  voulu  mettre 
en  rcliel  les  dillleultés  de  la  marche  avec  des  cliaus- 
siires  il  talons  dans  l’état  de  gravidité. 

L’auteur  se  demande  si  le  personnage  homme  qui 
accompagne  cette  dame  est  bien  un  bourgeois,  comme 
tout  le  monde  le  croit.  Liant  donné  son  costume  (grand 
chapeau  et  grand  manteau),  et  son  attitude,  on  peut 
émettre  l’iiypolbèse  qu’il  s’agit  d’un  médecin. 

M-  Bar  cite  un  certain  nombre  de  tableaux,  dont 
l’un  notamment  de  Rubens,  dans  lesquels  sont  repré¬ 
sentées  des  femmes  enceintes.  Ou  a  même  repré¬ 
senté  bien  des  fois,  dans  les  iconographies  religieuses, 
des  viei'ges  et  des  saintes  enceintes. 


M.  Bar  ne  croit  nas  que  le^personuage  de  Yan  Eyck 
représente  un  médecin.  j 

L.  Bouciucourt. 
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Exostoses  ostéogéniques  multiples.  —  MM.  Mèry 
et  Métayer  présentent  un  enfant  atteint  de  multiples 
exostoses  ostéogéniques.  L’intérêt  de  cette  observa¬ 
tion  réside  surtout  dans  le  caractère  familial  de  l’af¬ 
fection  ;  le  père  de  l’enfant  porte  encore  les  traces 
d’exostose  ;  son  grand-oncle  et  son  grand-père  en 
étaient  également  atteints. 

Malformation  cardiaque  complexe.  —  M.  Sail¬ 
lant  présente  le  cœur  d’un  enfant  mort  à  seize  mois 
d’une  broncho-pneumonie;  pendant  la  vie,  l’enfant 
présentait  tous  les  symptômes  de  la  maladie  bleue. 
A  l’autopsie  on  a  constaté  :  une  endocardite  végé¬ 
tante  d(!  l’orilice  pulmonaire;  une  absence  complète 
d’orilice  et  de  valvule  tricuspides  ;  le  ventricule  droit 
était  extrêmement  réduit;  il  existait  une  communi¬ 
cation  interauriculaire  et  interventriculaire. 

L.  Boidix. 
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Cancer  des  trompes.  —  M.  Rollin  présente  les 
trompes  d’une  malade  opérée  par  M.  Riche.  Celle  de 
gauche  est  du  volume  d’une  grosse  orange  et  contient 
un  liquide  jaiinêtre  ;  celle  de  droite  est  moitié  moin¬ 
dre  et  renlerme  un  liquide  chocolat.  L'examen  histo¬ 
logique,  pratiqué  par  M.  Cornil,  révèle  un  épithé- 
lioma  primitif  des  deux  trompes  avec  intégrité  de 

M.  Cornil  fait  remarquer  les  végétations  qui  ta¬ 
pissent  non  seulement  l’intérieur  des  trompes,  mais 
encore  le  péritoine  correspondant. 

Anévrisme  aortique  rompu.  —  MM.  Toupet  et 
Lobret  apportent  les  pièces  de  l’autopsie  d’un  homme 
qui  a  succombé  brusquement  il  la  rupture  d’un  ané¬ 
vrisme  de  l’aorte.  Cliniquement,  on  nota  surtout  des 
hémoptysies  répétées,  qui  avaient  fait  penser  .5  la  tu¬ 
berculose.  L’autopsie  montra  la  présence  dans  la 
plèvre  d’un  gros  caillot  et  d’nne  grande  quantité  de 

Lymphatiques  des  fosses  nasales.  —  MM.  Cunéo 
et  André  ont  repris  l’étude  des  communications  entre 
les  espaces  périméningés  et  les  lymphatiques  des 
fosses  nasales  qui  n’avaient  plus  fait  l’objet  d’aucune 
recherche  oi'iginale  depuis  les  travaux  classiques  de 
.Schwalbe  et  surtout  d’A.  ICey  et  Retzius. 

Ces  recherches  ont  été  faites  sur  le  lapin,  le  chien 
et  chez  I  hoinme  à  l’aide  de  la  masse  de  Gerota  et  d’un 
appareil  pression  continue.  Par  injection  sous- 
arachiio'idicnne,  M.Vl.  Cunéo  et  André  ont  pu  injecter 
les  lymphatiques  de  la  portion  olfactive  de  la  mu¬ 
queuse  pituitaire.  Chez  le  lapin,  étant  donné  l’étcndiie 
de  cette  portion  olfactive,  la  zone  est  très  étendue  ; 
chez  l'homme,  elle  est  au  contraire  très  réduite.  Son 
injection  est  très  dillicile  ;  Key  et  Retzius  n’avaient 
jamais  pu  l’obtenir.  M.  André  a  pu  cependant  la 
réussir  il  plusieurs  reprises  sur  des  sujets  humains 
dont  P.^ge  variait  de  un  à  cinq  mois.  L’étude  de  ces 
communications  naso-méningées  présente  un  grand 
intérêt  au  point  de  vue  des  infections  cérébrales 
d’origine  nasale. 

Foie  gras  appendiculaire  chez  un  enfant.  —  MM. 
Ménétrier  et  Aubertin  présentent  un  nouveau  ras 
du  type  anatomique  de  foie  appendiculaire  qu’ils  ont 
précédemment  décrit.  11  s’agit  d’un  enfant  de  treize 
ans  chez  qui  l’alcoolisme  ne  peut  être  iucriminé.  La 
mort  est  survenue  trois  jours  après  l’intervention, 
sans  ictère,  mais  avec  des  symptômes  d’insulfisance 
hépatique.  Pas  de  pyléphlébite.  Foie  volumineux, 
absolument  jaune.  La  stéatose  prédomine  nettement 
autour  des  espaces  portes,  mais  les  régions  centro- 
lobulaires  sont  gravement  lésées,  elles  aussi,  bien 
qu’il  n'y  ail  pas  nécrose.  L’architecture  du  foie  est 
méconnaissable.  11  existe  autour  des  espaces  portes 
des  îlots  infectieux  contenant  des  microbes.  Le  foie 
gras  appendiculaire,  parfois  purement  toxique,  peut 
donc  être  aussi  d'origine  toxi-infectieuse  comme  dans 
l’un  des  cas  antérieurement  rapportés. 

Endocardite  ulcéreuse.  —  MM.  Gaillard  et  Sen- 
lecq  apportent  un  cœur  oll'rant  une  pcrioratiou  des 
valvules  sigmoïdes  de  l’orilice  aortique  et  un  ané¬ 
vrisme  de  la  valvule  mitrale. 


Exostose  du  crâne.  —  M.  Mauclaire  présente  une 
e.xostose  de  la  région  temporo-pariétale  à  évolution 
rapide,  de  consistance  très  dure  qui  en  a  rendu  l’ex¬ 
tirpation  opératoire  laborieuse.  La  pièce  est  actuelle¬ 
ment  en  fragments.  L’examen  histologique  fait  par 
M,  Petit  a  montré  qu’il  s’agit  d’une  exostose  éburnée. 

Aî.  Cornil  ne  constate  pas  de  cartilage  à  la  surface 
et  fait  remarquer  que  le  revêtement  cartilagineux  est 
spécial  aux  exostoses  de  l’enfance.  D'autre  part,  il  a 
rencontré,  d’une  façou  assez  courante,  les  exostoses 
éburnées  à  l’intérieur  du  crâne. 

M.  Milian  a  observé  une  exostose  analogue  du  vo¬ 
lume  d’une  noix  développée  à  la  face  externe  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde  chez  une  jeune  femme  de  vingt-cinq 
ans.  Le  développement  de  cette  tumeur  avait  été  très 
insidieux  et  non  douloureux  ;  il  s’était  effectué  en 
l’espace  d’une  douzaine  d’années  et  devenait  très  pro¬ 
noncé  depuis  deux  ans. 

L’extirpation  chirurgicale  en  fut  faite  par  M.  Cu¬ 
néo  qui,  trouvant  le  plan  de  clivage,  fit  sauter  l’exos¬ 
tose  au  ciseau  à  froid  sans  la  briser.  La  guérison  se 
fit  en  huit  jours.  11  n’y  a  pas  aujourd’hui  de  récidive 
bien  que  l’intervention  remonte  à  un  an. 

L’exostose  enlevée  était  pleine,  extrêmement  dure, 
non  recouverte  de  cartilage.  C’était  donc  une  produc¬ 
tion  périostique  déposée  par  couches  concentriques 
et  non  une  dilatation  des  cellules  masto'idiennes 
comme  on  aurait  pu  le  supposer.  L’étiologie  reste 
obscure.  La  syphilis  malgré  une  enquête  minutieuse 
n’a  pu  être  retrouvée. 

Mastite  chronique  de  la  chienne.  —  MM.  Cornil 
et  G.  Petit  montrent  les  préparations  d’une  mamelle 
de  chienne  atteinte  de  mastite  chronique.  Les  canaux 
galactophores  sont  dilatés,  remplis  de  pus;  autour 
d’eux  les  lobules  de  la  glande  présentent  des  culs-de- 
sac  remplis  de  mucus  ;  l’épithélium,  au  lieu  de  cylin¬ 
drique,  est  devenu  plat.  Le  pus  contient  des  cocci 
nombreux. 

Fibrome  utérin  sphacélé.  —  M.  Ricou  apporte 
une  masse  fibromateuse  sphacélée  de  l’utérus  qui  a 
pu  être  extirpée  parla  voie  vaginale,  chez  une  femme 
qtii  avait  subi  une  laparotomie  exploratrice.  On  avait 
cru  d’abord  .5  un  utérus  gravide  et  le  ventre  avait 
été  refermé  sans  autre  intervention. 


Cancer  de  la  face.  —  M.  Morestin  montre  un  épi- 
théliome  très  étendu  de  la  face,  développé  au  niveau 
le  cicatrice  de  brûlure.  Après  l’extirpation,  la 
brèche  opératoire  a  été  comblée  par  le  procédé  du 
décollement  de  lambeaux  cutanés  empruntés  à  la  ré- 

Y.  Giuiton. 
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La  physiologie  des  séreuses.  —  MM.  Charria, 
Moussu.  Le  Play.  Nous  avons  établi  antérieurement 
que  si  ou  fait  traverser  des  membranes  séreuses  par 
certains  principes  nuisibles,  en  particulier  par  des 
toxines,  l’activité  de  ces  corps  se  modifie  et,  en  gé¬ 
néral,  diminue.  Ainsi  que  Ilegcr,  nous  avons  égale¬ 
ment  montré  que  ces  membranes  séreuses  agissent" 
non  seulement  sur  les  microbes  ou  leurs  produits, 
mais  aussi  sur  des  corps  étrangers,  relativement 
volumineux  :  plus  spécialement  le  grand  épiploon  qui 
réunit  ainsi  dans  un  point  déterminé  des  particules 
solides  disséminées  dans  la  cavité  péritonéale.  Dans 
une  dernière  série  d’expériences,  nous  avons  examiné 
quelle  peut  être  rinfiueuce  des  séreuses  envelop¬ 
pantes  sur  l’état  des  organes  enveloppés.  La  sup¬ 
pression,  par  exemple,  de  la  cavité  vaginale  testicu¬ 
laire,  ou  même  simplement  la  suppression  de  son 
feuillet  pariétal,  détermine  des  troubles  très  impor¬ 
tants  de  la  fonction  testiculaire.  Anatomiquement  on 
peut  constater  la  diminution  de  la  glande,  la  sclérose 
de  son  parenchyme,  l’azoospermie  fréquente. 

Ces  résultats  montrent  l'inlliience  que  peuvent 
avoir  et  sur  l’anatomie  et  sur  la  physiologie  des  vis¬ 
cères  sous-jacents  les  inllamniations  chroniques  des 
séreuses. 

Loin  de  se  limiter  à  un  rôle  purement  physique  de 
fixation  ou  de  glissement  les  propriétés  des  séreuses 
sont  relativement  complexes,  elles  revêtent  un  carar- 
tère  antitoxique,  microbicide  et  nutritif. 

Lésions  des  reins  provoquées  par  le  bacille  de 
Koch  Injecté  dans  les  voies  urinaires.  —  MM.  Léon 
Bernard  et  M.  Salomon.  Nous  n’avons  pu  provo¬ 
quer  la  tuberculose  ascendante  du  rein  par  l’inocu¬ 
lation  intra-vésicale  de  bacilles  de  Koch  même  en 
l’accompagnant  de  ligature  de  rurèlre  et  d’irritation 
de  la  vessie. 
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Quand  on  joint  à  l'inoculation  intra-pyélique  la  li¬ 
gature  de  rurètre,  les  résultats  obtenus  sont  diffé- 

Certains  animaux  présentent  une  pyonéphrosc  tu¬ 
berculeuse  avec  infiltration  tuberculeuse  de  la  paroi 
du  bassinet;  le  parenchyme  rénal  présente  une  sclé¬ 
rose  très  marquée  où  sont  disséminés  des  tubercules 
typiques;  ce  tissu  de  sclérose  s’accompagne  de  dis¬ 
tension  tubulaire  avec  aplatissement  des  cellules;  en 
outre  il  existe  des  nodules  jeunes  formés  de  lympho¬ 
cytes  et  de  cellules  épithélioïdes  et  nettement  loca¬ 
lisés  autour  des  tubes  urinifères. 

Chez  d’autres  animaux  il  n’y  a  pas  de  pyonéphrose  ; 
le  bassinet  extrêmement  dilaté  et  renfermant  du  pus 
forme  une  tumeur  à  laquelle  est  appendu  le  rein 
augmenté  de  volume.  Au  microscope  la  paroi  du 
bassinet  est  infiltrée  comme  dans  les  cas  précédents. 
Quant  au  parenchyme  rénal  il  présente  dans  les  par¬ 
ties  voisines  du  bassinet  une  zone  de  sclérose  inters¬ 
titielle  contenant  des  tubercules.  Au  deU,  ou  le  pa¬ 
renchyme  est  normal  et  il  n’existe  qu’un  certain  degré 
de  dilatation  tubulaire;  ou  bien,  ainsi  que  les  auteurs 
l’ont  constaté  dans  un  cas,  il  existe  en  outre  autour 
des  tubes  quelques  nodules  lymphocytaires.  Ou  ne 
provoque  donc  l’infection  asceudante  du  rein  qu’en 
joignant  la  ligature  urétérale  à  l’inoculation  du  ba¬ 
cille  dans  le  bassinet.  On  obtient  alors  soit  une 
pyonéphrose  tuberculeuse,  soit  seulement  un  abcès 
froid  du  bassinet  d’où  le  bacille  peut  essaimer  dans 

Si  l’ascension  du  bacille  de  Koch  dans  les  voies 
urinaires  est  possible,  elle  ne  s’effectue  que  difficile¬ 
ment  et  à  la  faveur  de  certaines  conditions  expéri¬ 
mentales  particulières. 

Répartition  du  glycogène  hépatique  à  l’état  nor¬ 
mal  et  à  1  état  d’inanition,  —  MM.  A  Gilbert  et 
J.  Jotnier.  En  examinant  le  foie  de  43  chiens  (ù,  de 
20  lapins  normaux  ou  inanitiés  nous  avons  reconnu 
que  fréquemment  dans  la  cellule  le  glycogène  se 
masse  du  côté  opposé  It  la  face  de  pénétration  de  l’al¬ 
cool  fixateur  et  nou  point  du  côté  du  centre  du  lo¬ 
bule.  Dans  le  lobule  hépatique  du  chien,  nous  avons 
constaté  le  groupement  du  glycogène  autour  de  l’es¬ 
pace  porte,  contrairement  h  la  disposition  péri-sus- 
hépatique  bien  connue  chez  le  lapin.  Chez  un  même 
animal  les  divers  lobules  des  divers  lobes  hépatiques 
ne  présentent  entre  eux  aucune  différence  appré¬ 
ciable  pour  la  teneur  en  glycogène.  Néanmoins  dans 
les  travées  sous-jacentes  au  péritoine  celui-ci  se 
masse  plus  abondamment  qu’ailleurs.  Dans  la  paroi 
des  divers  vaisseaux  sanguins  et  des  canaux  biliaires 
on  le  rencontre  également,  quelquefois  ù  l’exclusion 
du  reste  du  parenchyme. 

Des  grains  de  glycogène  présentent  des  contours 
polygonaux  répondant  .4  la  forme  des  mailles  proto¬ 
plasmiques  qui  les  contiennent. 

Chez  le  chien,  contrairement  i  la  règle  classique, 
il  disparaît  le  plus  souvent  eu  moins  de  huit  jours  de 

Fonction  adipopexique  du  foie.  Diverses  localisa¬ 
tions  de  la  graisse  hépatique.  —  MM.  A.  Gilbert  et 
J.  Joinier.  Nous  avons  étudié  les  diverses  localisa¬ 
tions  de  la  graisse  hépatique  chez  les  animaux.  Nous 
avons  constaté  que  chez  42  chiens  sur  43  la  graisse 
cellulaire  était  unilormément  répartie  dans  le  lobule 
et  que  chez  le  lapin,  au  contraire,  elle  était  ordinai¬ 
rement  plus  abondante  autour  de  l’espace  porte.  Nous 
avons  noté  la  répartition  à  la  périphérie  du  lobule 
des  cellules  étoilées  graisseuses,  la  localisation  acces¬ 
soire  de  la  graisse  entre  les  faisceaux  conjonctifs  de 
l’espace  porte.  Nous  avons  trouvé  chez  un  chien  sur 
quatre  de  la  graisse  dans  l’épithélium  des  canaux 
biliaires,  même  lorsque  le  régime  n’avait  pas  été 
particulièrement  riche  en  matières  grasses. 

Nature  de  la  môle  hydatiforme.  —  MM.  L.  Nat- 
an-Larrier  et  A.  Brindeau.  Les  caractères  histolo¬ 
giques  de  la  môle  hjdatilormc  permettent  d’établir 
son  identité  de  nature  avec  le  déciduome  malin  :  ces 
deux  néoplasmes  constituent  des  plasinodiomes  végé¬ 
tants  développés  aux  dépens  de  l’ectoderme  ovulaire, 
et  tous  deux  présentent  les  mêmes  caractères  infec¬ 
tants.  La  villosité  molaiie  ne  se  ilistingue  par  aucun 
caractère  histologique  de  la  villosité  que  l’on  ren¬ 
contre,  dans  les  vaisseaux  utérins  dans  les  cas  de 
déciduome.  De  part  et  d'autres  les  cellules  épithélio- 
mateuses  affectent  la  même  morphologie  et  la  même 
topographie  périvasculaire  et  périglaiidulaire.  La 
môle  est  donc  une  tumeur  d’origine  ectodermique 
qui  mérite  le  nom  de  plasmodiomc  iiifeclaul  —  à  type 
molaire.  Le  déciduome  qui  lui  succède  souvent  ne 
résulte  pas  de  sa  transformation  mais  de  son  évolu¬ 
tion  normale  progressive. 


La  réforme  de  l’orthographe  et  la  physiologie.  — 

M.  Gellé  montre  au  moyen  de  graphiques  et  par 
l’analyse  de  trois  phonographiques  les  relations 
intimes  qui  existent  entre  les  signes  orthographiques 
du  langage  et  le  langage  même. 

Erythrobacillus  pyosepticus.  —  M.  L.  Fortiiieau 
a  isolé,  au  cours  de  ri  chcrches  sur  la  désinfection  du 
linge  de  corps,  un  cocco-bacille  qui  pousse  sur 
bouillon  en  lui  transmettant  une  couleur  vermillon  et 
qui  dilfère  cependant  par  ses  propriétés  biologiques 
et  ses  caractères  de  culture,  des  autres  microbes 
colorants  connus  jusqu’ici. 

SiCAllD. 
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Les  effets  physiologiques  de  l'ovariotomie  chez  la 
chèvre.  —  MM.  P.  Oceanu  et  A.  Babès.  L’opéra¬ 
tion,  pratiquée  par  les  flancs  et  non  par  le  vagin,  à 
cause  de  l’étroitesse  vulvaire  et  de  relie  du  canal 
vaginal,  présente  d’après  les  deux  auteurs  les  avan¬ 
tages  suivants.  1°  Par  cette  opéi-ation,  on  fait  dispa¬ 
raître  l’odeur  hircine  du  lait  ;  l  ovariotomio  est  un 
moyen  plus  simple,  moins  coùloix  et  plus  rapide  dans 
ses  effets  que  la  sélection,  pour  obtenir  le  même 
résultat;  2“  On  active  et  prolonge  la  durée  de  la 
sécrétion  lactée,  laquelle,  cliez  les  chèvres  ovarioto- 
misées  par  les  deux  auteurs,  a  été  de  treize  à  quinze 
mois  en  moyenne;  3“  Ou  favorise  l’engraissement  et 
le  rendement  en  viande  de  qualité  supérieure  sans 
mauvais  goût  et  sans  odeur  hircine;  4“  Ou  fait  aug¬ 
menter  le  rendement  du  lait  ;  5“  On  modifie  avanta¬ 
geusement  les  éléments  physiologiques  constituants 
du  lait  en  augmentant  la  quantité  du  beurre,  du 
caséum  et  de  l’acide  phosphorique  et  en  diminuant  la 
lactose. 

Geouges  Vitoux. 
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Appareil  avertisseur  d’oxyde  de  carbone.  — 
M.  Netter  présente  au  nom  de  MM.  Albert  Lévy 
et  Pécoul  un  appareil  destiné  ii  déceler  automatique¬ 
ment  les  plus  faibles  traces  d’oxyde  de  carbone  dans 
l’air  atmosphérique.  Le  principe  de  cet  appareil  est 
basé  sur  la  décomposition  de  l’acide  indique,  chauffé 
à  80",  par  l’oxyde  de  carbone  contenu  dans  l'air 
amené  au  contact  de  l’oxyde  indique.  L’iode  mis  en 
liberté  se  dissout  dans  une  quantité  déterminée  de 
chloroforme  purifié  en  le  colorant  eu  rouge. 

La  quantité  d’iode  mise  en  liberté  est  ensuite 
dosée  colorimétriquement. 

Historique  sommaire  de  la  lèpre'dans  nos  diverses 
possessions  coloniales.  —  Jlî.  Kermorgant,  (tn  fai¬ 
sant  hommage  à  l’Académie  de  cette  brochure  dont 
il  est  l’auteur,  fait  ressortir  l’extension  de  plus  en 
plus  grande  que  prend  chaque  jour  la  lèpre  dans 
notre  domaine  colonial  et  insiste  sur  la  nécessité  île 
prendre  des  mesures  pour  éviter  la  rontaminalion  de 
la  Métropole. 

Des  mélanges  titrés  pour  l’anesthésie  chlorofor¬ 
mique.  —  M.  Reynier  fait  ressortir  les  dangers  du 
procédé  habituel  de  la  compresse  et  la  nécessité 
d’user  de  mélanges  titrés  on  s’inspirant  des  principes 
posés  par  Paul  Bert.  11  présente  à  l’Académie  nn 
appareil  construit  d’après  les  indications  de  M.  Du¬ 
pont  et  les  siennes,  grâce  auquel  il  a  vu  disparaître 
dans  ses  chloroformisations  tout  accident  et  même 
toute  menace  d’accident.  Ou  supprime  ainsi  l’agita¬ 
tion  de  la  période  du  début,  les  vomissements  et 
une  grande  partie  des  phénomènes  de  shoek,  même 
chez  les  malades  soumis  ii  une  anesthésie  très  long¬ 
temps  prolongée. 

Election.  —  L’.ùcadémie  procède  ù  l’élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  Section  d’anatomie  et  de 
physiologie.  Liste  de  présentation:  en  première  ligne 
M.  Poirier;  en  deuxième  ligne  et  par  ordre  alphabé¬ 
tique  :  MM.  Grehant,  llenneguy,  Langlois,  llémy, 
lletfercr;  adjoints  par  l’Académie  :  Dclozennc,  Ilallion. 
Au  premier  tour,  M.  Poirier  est  élu  par  58  voix  : 
MM.  Gréhant,  6;  llenneguy,  10;  Rémy,  7;  Réité¬ 
rer,  2;  Delezenue  et  Ilallion,  1. 

Pu.  Pagniez. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Honderson  et  Sterling.  L’influence  des  change¬ 
ments  dans  la  pression  oculaire  sur  la  pression 
intraoculaire  (Joiirn.  of  physiohgy,  X.\X1,  p.  305, 
1904). —  La  mesure  de  la  pression  intraoculaire  a 
préoccupé  depuis  longtemps  les  oculistes,  mais  les 
procédés  employés  ont  toujours  fait  l’objet  de  vives 
critiques.  I.a  méthode  utilisée  par  Ilenderson  et 
Starling n’est  évidemment  pas  applicable  en  clinique 
et  ne  peut  être  utilisée  qu’au  laboratoire  sur  l’ani¬ 
mal  ;  elle  permet  cependant  d’obtenir  des  résultats 
qui  peuvent  être  de  quelque  utilité  dans  la  pathogénie 
si  obscure  encore  des  hypertensions  dans  les  milieux 
de  l’œil. 

Les  auteurs  anglais  enfoncent  une  aiguille  creuse 
d.aus  le  globe  de  l’œil,  cette  aiguide  est  en  connexion 
avec  un  manomètre  .4  eau,  mais  les  légères  variations 
de  ])ression  sont  mieux  observées  en  disposant  dans 
un  tube  de  verre  en  rapport  avec  ce  manomètre  une 
bulle  d’air  dont  les  variations  de  volume  suivent  exac¬ 
tement  les  plus  faibles  modifications  de  la  pression. 
Le  fait  le  plus  saillant  du  travail  est  la  démonstra¬ 
tion  de  l’action  exclusive  de  la  pression  artérielle,  les 
variations  dans  la  circulation  veineuse  étant  sans  effet 
sur  la  tension  intraoculaire.  L’excitation  du  sympa¬ 
thique,  extrémité  céphalique,  amène  successivement 
une  hypertension,  puis  une  dépression  des  liquides 
de  l’odl;  l’analyse  du  phénomène  montre  que  le  pre¬ 
mier  symptôme  est  dû  à  la  contraction  brusque  du 
muscle  orbitaire  et  l’effet  secondaire  à  la  vaso-cons- 
triction  plus  lente  des  artérioles.  Le  synipaihique 
seul  exerce  nue  telle  action  sur  les  pressions  intra- 
ociilaires;  les  efl'ets  observés  après  excitation  du  tri¬ 
jumeau  doivent  être  attribués  <4  tics  fibres  du  sympa¬ 
thique  qui  sont  venues  se  confondi-e  avec  les  branches 
de  la  cinquième  paire;  si  on  excite  le  trijumeau,  en 
effet,  qindques  jours  après  la  section  du  sympathique 
l’effet  est  nul. 

Quant  aux  effets  observés  avec  la  nicotine  et  sur¬ 
tout  avec  l’adr  énaline,  ils  n’oirt  rien  de  particulier  et 
s’expliquent  par  l'itetion  ordinaire  de  ces  substances 
sur  la  circulation  générale. 

A.  Igiiatoswki.  La  thormogonèse  chez  l'homme 
après  la  douche  et  le  bain  à  différentes  tempéra¬ 
tures  {Arch.  /.  Jlygioiie,  t.  LI,  p.  1,  1904  .  —  l’our 
étudier  les  nioditications  de  la  thormogenêse  après 
le  bain  ou  la  douche,  l’auteur  a  utilisé  un  anétuotralo- 
rimèlre  analogue  à  celui  de  d’Arsonval,  la  perte  par 
évaporation  étant  évaluée  à  l’aide  d’un  hygromètre. 
Bien  que  ce  lût  l’objet  de  sou  étude,  l’auteur  a  dû 
siinultanémeiit  chercher  quelle  était  la  dépense  en 
calories  pendant  le  bain  ;  il  a  alors  repris  la  mé¬ 
thode  de  Libermeister  si  perfectionnée  par  Lefèvre, 
du  Havre.  Le  calorimètre  anémométriqne  était  réglé  à 
l’aide  d’une  spirale  chaulfée  par  un  courant  dont  on 
connaissait  exactement  les  constantes.  Les  lectures 
de  l’anémomètre  n’élaient  commencées  que  dix  mi¬ 
nutes  après  l'entrée  du  sujet  dans  la  lente,  et  on  les 
contiiiuail  de  quinze  en  quinze  minutes. 

En  ce  qui  concerne  1  iullucnce  du  bain  froid,  les 
expériences  eonfirment  les  recherches  de  Lelèvre  ; 
ainsi,  un  sujet  qui,  avant  le  bain  dans  l’anémocalo- 
rimètre  donnait  moins  de  deux  calories  par  minute, 
en  fournil  28  par  minute  en  étant  |)longé  deux  mi¬ 
nutes  et  demie  dans  un  bain  à  17",  cl  sa  tcmpéi  ature 
rectale  s’élevait  de  0",03.  .Mais  cette  énorme  élévation 
est  peu  durable,  et  dans  les  minutes  qui  suivent, 
quand  le  bain  est  supportable,  25",  la  therniogcnèse 

Après  le  bain,  il  faut  considérer  deux  périodes. 
Une  période  primaire  qui  varie  suivant  la  baisse  de 
la  température  de  l’eau  et  la  réactivité  du  sujet,  et 
qui  petit  dépasser  deux  heures.  Pendaul  cette  pé¬ 
riode,  les  pertes  au  calorimètre  indiquent  une  dimi¬ 
nution  de  la  radiation,  et,  comme  la  température 
centrale  est  également  abaissée,  il  y  a  donc  dimi¬ 
nution  de  la  production  de  chaleur,  cette  diminution 
étant  fonction  de  la  température  du  bain  ou  de  la 
douche  ;  dans  la  seconde  période  qui  peut  être  fort 
longue  et  dont  la  limite  est  imprécise,  ou  note  iiue 
augmentaliou  de  la  lhermogenèse.  Après  les  bains 
chauds  on  observe,  au  contraire,  une  augmentation 
do  l’émission  de  calorique  représentée  principale¬ 
ment  par  l’évaporation  qui  peut  être  triplée.  Les 
fébricitants  se  comportent,  en  général,  comme  les 
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sujets  sains,  les  moililicalions  étant  cependant  [dus 
aecentuées. 

J. -P.  La,\ci.ois. 
ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Pernice.  Altération  des  muscles  intercostaux 
dans  les  maladies  de  la  plèvre  , informa  Medica, 
jyOi,  n“  '12).  —  Les  muscles  intercostaux  et  parli- 
culiérement  les  intercostaux  internes  subissent  des 
altérations  au  cours  des  alfections  les  plus  variées  de 
la  plèvre  :  pleurésies  aiguës  et  clironiqnes,  tumeurs. 
En  règle  générale  il  s'agit  de  modilications  de  nature 
inflammatoire.  La  myosite  prédomine  au  niveau  du 
tissu  conjonctir  où  l'iiypérémie,  les  altérations  des 
parois  vasculaires  coïncident  avec  les  hémorragies 
minimes  et  l'infiltration  cellulaire.  Cette  dernière 
peut  être  plus  accentuée  et  s'insinuer  entre  les  fibres 
musculaires  qui  sont  alors  plus  ou  moins  séparées  et 
dissociées.  Du  côté  des  fibres  mêmes,  le  gonflement, 
l'allongement  et  la  multiplication  des  noyaux  témoi¬ 
gnent  de  1  atteinte  qu'elles  ont  subi.  Si  le  processus 
pleural  a  une  durée  plus  longue  ou  voit  du  côté  des 
fibres  la  striation  transversale  s’eiracer  et  la  désinté¬ 
gration  granuleuse  se  produire.  Au  degré  ultime 
correspond  la  disparition  plus  ou  moins  complète  de 
la  libre  rnusculaiie  dont  quelques  granulations  en¬ 
fouies  dans  un  manchou  de  sarcolemme  et  de  tissu 
conjonctif  constituent  les  restes.  La  graisse  qui  vient 
combler  les  aréoles  du  tissu  conjonctif  proliféré  prend 
peu  i\  peu  lu  [dace  de  l'élément  contractile  disparu, 
'l'ont  ce  processus  de  myosite  consécutive  ù  une  irri¬ 
tation  de  voisinage  paraît  leconnaître  comme  point 
de  dé'part  h‘s  altérations  vasculaires  qui,  primitives, 
commandent  la  distribution  des  lésions. 

Pu.  l'A.iMi:/,. 


MÉDECINE  EXPÉHIMENTALE 


G.  Guerrini.  Hypertrophie  secondaire  expéri¬ 
mentale  do  l'hypophyse  (lliristu  di  Palol.  iiervosa 
c  mentale,  190ï,  n"  KD.  —  La  cpiestion  toujours  in¬ 
décise  de  la  palhogénie  de  l'acromégalie  a  incité 
l'auteur  a  entreprendre  des  recherches  expérimen¬ 
tales  mélliodiques  sur  le  mode  d'action  de  l'hypo¬ 
physe  au  cours  d'intoxications  très  variées.  Cer¬ 
tains  d(;  ses  animaux  furent  soumis  à  des  injections 
de  toxine  diphtérique,  de  sérum  d'anguille;  chez 
d'antres  la  ligature  de  l'intestin,  des  uretères,  du 
cholédoque  fut  réalisée  dans  le  but  <le  produire  une 
auto-intoxication  h  marche  aiguë  ou  subaiguë. 

Ayant  d'abord  a<lmis  que  les  cellules  du  lobe  anté¬ 
rieur  de  rhypo]>hyse  normale  sont  eoustruites  sur  un 
Seul  type,  fl  fonction  nettement  sécrétoire,  Guerrini 
oliserve  chez  ses  animaux  des  modifications  qu’on 


A  la  période  de  début  de  l'intoxication  correspon 
au  niveau  de  la  glande  une  augmentation  de  sécrétio 
qui  parait  constante  quel  que  soit  le  mode  d'intoxi 
cation  réalisée.  Cette  hyperséerétion  augmente  pro 
gi’essivcment  pour  atteindre  un  maximum  tivaiit  1 
mort.  Chez  les  animaux  auto-intoxiqués  d'une  luü 
uière  lente  et  prolongée  (ligature  partielle  de  1  intes 
tiiL  l'hypophyse  subit  un  processus  d'hypertrophi 
avec  hyperplasie  par  multiplication  cellulaire. 

Ce  dernier  fait  d’une  hypertrophie  sccondi  ' 
la  pituitaire,  consécutive 
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de  poisons  varit 
sérieux  apporté  à 
e  de  racromégalie. 


MÉDECINE 

Lenné.  Sur  le  régime  et  le  traitement  des  né¬ 
phrites  chroniques  (Therapeiitische  Monatshe/te, 
Septembre  IDOï).  —  L'auteur  estime  que,  dans  le 
traitement  des  néphrites  chroniques,  il  ne  faut  pas 
attacher  une  influence  trop  grande  au  régime;  le  ma¬ 
lade  peut  sans  aucun  préjudice  être  soumis  soit  au 
régime  lacté  absolu,  soit  à  un  régime  plus  ou  moins 
mitige.  Peu  importe  la  teneur  des  aliments  en  ma¬ 
tières  azotées  ;  l’attention  du  médecin  doit  être  plus 
particulièrement  attirée  par  la  forme,  sous  laquelle 
CCS  albumines  sont  ingérées,  et  par  la  quantité  des 
aliments.  C’est  ainsi  que  certaines  formes  d’albumi¬ 
noïdes  peuvent  être  nuisibles  :  gibier,  fromage 
fait,  etc.,  il  en  est  de  même  de  certains  légumes  : 
racines  trop  âcres  (radis,  etc.).  Bref  tous  les  aliments 
sont  permis  au  brightiqiie  â  la  condition  qu’ils  ne 
soient  ni  trop  abondants,  ni  trop  épicés,  que  leur  ri¬ 
chesse  en  toxines  ne  soit  pas  trop  grande. 


Si  le  chlore  urinaire  vient  à  diminuer,  il  est  bon 
de  restreindre  l’ingestion  de  chlorure  de  sodium,  en 
raison  de  l’influence  que  possède  ce  sel  sur  l’appari- 
lion  des  oedèmes.  Les  graisses,  dont  la  digestion  est 
facile  (beurre  frais,  etc.,)  sont  permises. 

L’alcool,  sous  forme  de  vins  légers,  de  bière,  est 
également  permise  en  quantité  variable  suivant  la 
tolérance  du  malade. 

Un  travail  physique  modéré,  qui  facilite  la  diapho- 
rèse,  peut  souvent  ne  pas  être  nuisible. 

L’hydrothérapie  se  recommande  également  pour  la 
même  raison  :  pas  d’application  froides;  des  douches 
et  bains,  dont  la  température  varie  entre  32“  et  40". 

L’organothérapie  n’a  pas  encore  fait  ses  preuves 
dans  le  cas  particulier. 

G.  Eisciimi. 

CHIRURGIE 

Th.  Rovsing.  Traitement  de  l’arthrite  trauma¬ 
tique  sèche  par  injection  de  vaseline  (Ilospitalsti- 
leiide,  1904,  p.  1241).  —  Le  proiesseur  Rovsing,  de 
Copenhague,  vient  de  publier  deux  cas  d’arthrite  de 
la  hanche,  traités  avec  injections  de  vaseline  dans  la 
cavité  cotyloïde,  et  dont  les  résultats  thérapeutiques 
ont  été  remarquables.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’uiio  luxation  congénitale  chez  une  femme  âgée 
de  trente-trois  ans.  Jusqu’à  Tâge  de  trente,  elle  avait 
|)U  travailler  sans  trop  souffrir  de  son  affection,  mais 
à  partir  de  cette  époque  l’articulation  est  devenue  le 
siège  de  douleurs  à  la  marche  et  de  craquements. 
Ces  phénomènes  ont  augmenté  peu  à  peu  jusqu’à 
rendre  impossible  tout  travail  debout  ainsi  que  la 
marche.  Une  première  opération,  consistant  dans 
l’ouverture  de  la  capsule  et  ablation  de  la  couche 
rugueuse  et  couverte  d’excroissances  osseuses  de  la 
tète  du  fémur,  avait  apporté  quelque  soulagement, 
mais  peu  de  temps  après  les  douleurs  ont  repris  et 
sont  devenue  de  nouveau  insupportables.  C’est  alors 
que  l’auteur  a  eu  l’idée  d’essayer  l’injection  de  vase¬ 
line  dans  la  cavité  articulaire.  Une  première  injec¬ 
tion  de  10  centimètres  cubes  apportait  un  soulage¬ 
ment  marqué,  mais  de  peu  de  durée  ;  ce  n’est  qu’après 
une  injection  de  25  centimètres  cubes  que  la  guérison 
définitive  a  été  obtenue,  guérison  qui  se  maintient 
depuis  dix-huit  mois.  La  démarche  est  indolore  et  ou 
ne  sent  plus  de  craquements. 

Dans  le  second  cas  il  s’agissait  d’un  fermier  âgé  de 
vingt-huit  ans,  traité  à  l’âge  de  seize  ans  pour  une 
coxalgie  tuberculeuse  (?),  avec  immobilisation  et 
exleiisiou  pendant  une  année  entière  de  l’extrémité 
malade.  Ce  traitement  avait  eu  pour  résultat  une 
ankylosé  complète  de  l’articulation  de  la  hanche 
droite,  mais  il  avait  pu  reprendre  son  travail  et  mar¬ 
chait  sans  douleurs  tout  en  boitant.  Depuis  un  an 
environ  il  ressentait  des  douleurs  et  de  la  fatigue 
dans  la  hanche  gauche,  accompagnées  de  craque¬ 
ments  perceptibles  à  distance.  Différents  traitements 
restant  inefficaces,  M.  Rovsing  lui  a  fait  une  injec¬ 
tion  de  20  centimètres  cubes  de  vaseline  dans  l’arti¬ 
culation.  Le  résultat  a  été  partait,  puisque  quatre 
jours  après  il  a  pu  quitter  la  clinique  guéri,  et  ce 
résultat  se  maintient  depuis  dix  mois. 

Les  injections  iutra-arliculaires  de  vaseline  ont  été 
déjà  essavées  avec  bons  résultats  par  M.  Delage- 
nière,  en  Êranee,  et  M.  Büdinger,  à  Yiinnc.  Le  pre¬ 
mier  a  publié  un  résultat  beureux  pour  un  cas 
d’arthrite  sèche  de  rinimérus,  le  second  n'a  pas 
obtenu  de  résultats  très  encourageants  dans  le  trai¬ 
tement  d’arthrites  de  l'épaule  et  du  genou,  et  il  ne 
croit  pas  à  la  possibilité  de  traiter  les  affections  de 
la  hanche  par  cette  méthode.  M.  Rovsing  trouve  l'expli¬ 
cation  de  ces  insuccès  dans  les  ijuantités  absolument 
insuffisantes  de  vaseline  injectées  par  M.  Büdinger 
qui  ne  dépassaient  pas  2  à  4  centimètres  cubes. 

M.  Rovsing  emploie  pour  ces  injections  un  tube  de 
vaseline  directement  mis  en  communication  avec 
l’aiguille  par  un  tube  en  caoutchouc,  et  tenu  liquide 
au  bain-marie.  11  croit  cet  arrangement  préférable  à 
l’emploi  de  la  seringue  dans  laquelle  la  vaseline  est 
toujours  exposée  à  se  figer  avant  l’injection. 

C11BIST.MAS. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Doiiagigo.  Le  réseau  iibrillaire  endo-cellulaire  et 
le  cylihdraxe  de  la  cellule  nerveuse  des  vertébrés 
supérieurs,  méthodes  de  coloration  élective  du 
réseau  endo  et  péri-cellulaire  basées  sur  l’action 
de  la  pyridine  sur  le  tissu  nerveux  {liô’ista  speri- 
menlate  di  freniatria,  1904,  fasc.  2  et  3,  p.  397-443). 
—  Je  donne  de  préférence  cette  indication  bibliogra¬ 
phique,  bien  que  JDonaggio  ait)_déjà  fait  connaître  sa 


méthode  notamment  dans  les  Annali  di  nevrolgia, 
(1904,  fasc.  1  et  2,  p.  149-181),  parce  que  ce  dernier 
travail  contient  5  belles  planches  enjcouleur  qui  mon¬ 
trent  l’importance  de  cette  nouvelle  technique. 

Je  n’ai  pas  encore  expérimenté  ce  procédé  de  colo¬ 
ration,  mais  les  figures  publiées  me  paraissent  don¬ 
ner  des  résultats  supérieurs  à  tout  ce  que  les  pro¬ 
cédés  par  imprégnation  métallique  (Golgy,  Ramon  y 
Cajal,  Bielschowsky)  ou  les  autres  méthodes  (Bette, 
Apathy,  Herlich,  Semi  Mayer,  Siraarro,  etc)  ont  donné 
jusqu’ici,  elle  échappe'à  la  critique  de  l’imprégnation 
insuffisante  ou  de  la  décoloration  excessive. 

11  est  impossible  de  donner  en  détail  dans  une  ana¬ 
lyse  tous  les  temps  des  diverses  méthodes  soigneu¬ 
sement  décrites  par  l’auteur  italien;  le  principe 
général  est  le  suivant  :  s’inspirant  des  travaux  de 
l'histologiste  français  de  Souza  (1888),  Donaggio 
imprègne  ses  pièces  pendant  plusieurs  jours  dans  la 
pyridine.  les  monte  dans  la  paraffine  et  les  colore 
par  une  solution  très  étendue  de  thionine,  puis  mon¬ 
tage  au  xylol  et  baume  neutre  de  Grubler. 

Si  les  résultats  sont  ceux  qu’annonce  son  inven¬ 
teur  nul  doute  que  la  méthode  de  Donaggio  ne  soit 
appelée  à  un  éclatant  succès. 

MAUKiei;  D11.K. 


OPHTALMOLOGIE 

Pilez.  Un  nouvel  appareil  pour  la  photographie 
des  variations  de  la  pupille  (Neurolugisches  Ceitlru- 
blatt,  et  10  Sept.  1904.  n“»  17  et  18).  —  M.  Pilez 
a  construit  un  appareil  extrêmement  ingénieux  qui 
permet  de  photographier  la  pupille  suivant  ses  dilfé- 
reuts  états  de  contraction  et  de  dilatation  ;  la  des- 
ci-iption  complète  de  son  appareil  est  trop  longue 
pour  trouver  place  dans  une  analyse,  je  me  conten¬ 
terai  d’en  indiquer  le  principe.  La  pupille  étant  mise 
au  point  vient  porter  son  image  sur  une  pellicule  de 
papier  sensible  animée  d’un  mouvement  latéral  dans 
un  temps  rigoureusement,  déterminé  si  bien  que  si  la 
pupille  est  immobile  elle  donne  l'image  d’une  bande 
à  bords  parallèles.  Si,  au  contraire,  on  provoque  la 
production  d’un  réflexe  lumineux,  on  voit  la  bande  se 
rétrécir.  L’auteur  arrive  ainsi  à  déterminer  que  pour 
un  homme  de  quarante  à  cinquante  ans  le  temps  la¬ 
tent  de  contraction  à  la  lumière  pour  une  source  lu¬ 
mineuse  déterminée  est  d’environ  0"2  à  0"3,  que  le 
maximum  du  rétrécissement  se  produit  environ  Of'9 
après  le  commencement  de  l’excitation  (quand  celle-ci 
dure  environ  une  seconde)  et  que  la  dilatation  secon¬ 
daire  se  produit  seulement  après  3''1.  Mais  le  temps 
latent  de  réaction  paraît  dépendre  de  l’intensité  de 
l'excitation  lumineuse  ;  plus  l’excitation  est  forte 
plus  ce  temps  est  court. 

Cette  ’méthode  sera  appliquée  avec  avantage  à 
l’étude  des  modilications  pupillaires  pathologiques 
qui  bénéficieront  ainsi  de  la  méthode  graphique. 

MAUiiim;  Dim:. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Sadger.  L'hydrothérapie  dans  le  traitement  du 
tétanos.  {Zrntralh.  /iir  d.  Gosam  Thérapie.  No¬ 
vembre  1904,  p.  503.)  —  L’hydrothérapie  a  donné  à 
Sadger  des  résultats  vraiment  merveilleux  dans  un 
cas  de  tétanos,  résultats  supérieurs  à  ceux  que  pro- 
curriif  ordinairement  les  autres  moyens,  soit  narco- 
tiqu's,  soit  sérum  anlitétani([ue,  soit  intervention 
chirurgicale. 

L'hydrothérapie  en  pareil  cas  était  déjà  connue 
d'Ambroise  Paré,  qui,  en  guise  de  bain  de  vapeur, 
guérissait  les  soldats  tétaniques  en  les  plongeant 
dans  du  fumier  chaud.  Elle  fut  également  employée 
dans  la  guerre  de  Sécession,  recommandée  par 
Richter  (1856),  etc. 

Sadger  plongea  son  malade  durant  trois  heures 
dans  un  bain  chaud  ,  jusqu’à  sudation  abondante  ; 
puis  il  le  mit  dans  un  bain  tiède,  en  lui  lançant 
de  l’eau  froide  au  moyen  d’une  seiûngue  sur  la 
nuque  ;  ensuite  il  fit  un  enveloppement  humide  ; 
puis  reprit  le  bain  chaud  et  ainsi  de  suite  sans  dis¬ 
continuer  durant  quatre-vingt-seize  heures;  au  bout 
de  vingt-quatre  heures  le  trismus  avait  disparu; 
au  bout  de  quarante -heures  c’étaient  les  crampes 
tétaniques.  Le  procédé  fut  encore  continué  par  me¬ 
sure  de  précaution,  et  le  malade  était  complètement 
guéri  après  quatre-vingt-seize  heures,  il  ne  se  pro¬ 
duisit  point  de  rechute. 
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CLINIQUE  CmiWRGlCALE  PE  LA  CIIAItITÉ 
Professeur  Paul  Reclus 

LEÇON  D’OUVERTURE 

—  ‘Il  Janvier  19(15  — 


Il  y  a  moins  d’un  an,  la  Faculté  m’ouvrait 
ses  portes  et  me  confiait  la  chaire  de  Méde¬ 
cine  opératoire.  Mes  auditeurs  savent  quel 
entrain  animait  ce  cours  où,  pour  la  première 
fois,  les  élèves  prenaient  une  part  directe  ;i 
l’enseignement  dans  le  grand  amphithéâtre 
qu’une  révolution  si  profonde  ne  parut  aucu¬ 
nement  offenser.  Nous  allions,  cet  hiver, 
poursuivre  ensemlde  cette  heureuse  entre¬ 
prise,  mais  voici  que  la  mort  soudaine  du 
professeur  'filiaux  m’élève  prématurément  à 
la  clinique,  sommet  suprême  de  notre  hié¬ 
rarchie.  J’en  ai  ressenti  moins  de  joie  que 
de  trouble  :  je  n’ignore  pas  à  qui  je  suc¬ 
cède  et  à  quel  contraste  je  m’expose.  —  Du 
moins  j’ai  pense  que  notre  premier  entretien 
était  du  à  la  mémoire  de  cet  homme  puissant 
et  bon  dont  les  élèves  ont  acclamé  la  pa¬ 
role  peiulanl  ipiarante  ans:  en  disant  ce  qu’il 
fut,  apprenons  ce  que  nous  devons  être. 

Paul  Tlllanx  luujult  à  Aunay-sur-Odon, 
village  du  Calvados,  le  8  Décembre  1884. 
Son  père,  petit  industriel,  mourut  jeune  et 
pauvre,  terrassé  par  une  fluxion  de  poitrine  ; 
il  laissait  trois  filles  et  un  fils  à  sa  femme 
qu’une  telle  charge  n’épouvanta  pas.  A  force 
de  travail  et  grâce  à  des  prodiges  d’écono¬ 
mie  elle  put  élever  les  (llles  et  penser  h  l’ins¬ 
truction  du  (ils.  Le  problème  eut  été  inso¬ 
luble  sans  rexistcnec  des  séminaires  où 
l’on  distribuait,  en  violation  du  Concor¬ 
dat,  l’enseignement  secondaire  à  la  fois 
aux  futurs  prêtres  et  aux  enl'ants  trop  pau¬ 
vres  pour  payer  les  prix  exigés  par  les  col¬ 
lèges  du  gouvernement.  Une  loi  vient  de 
fermer  la  plupart  de  ces  séminaires.  Mais  il  y 
là  un  problème  que  notre  démocratie  doit 
résoudre.  Sans  cette  modeste  maison  sacer¬ 
dotale,  Tillaux  restait  dans  l’ignorance.  11 
n’oublia  jamais  ce  service  et,  à  sa  mort,  il 
léu-ua  mille  Irancs  de  rente  au  petit  séminaire 
de  Caen,  pour  les  enfants  de  femmes  veuves. 

Les  élèves  du  séminaire  suivaient  les  cours 
du  lycée  où  'filiaux  rencontra  un  jeune  demi- 
pensionnaire,  Léon  Labbé,  un  peu  plus  âgé 
et  plus  avancé  dans  ses  classes;  ils  se  lièrent 
d’une  amitié  que  la  mort  seule  put  rompre. 
Le  baccalauréat  conquis,  Labbé  entra  à 
l’Ecole  de  médecine  de  Caen  et,  dès  l’année 
suivante,  en  1852,  il  initia  son  ami  aux  pre- 
.mlers  mystères  de  la  dissection.  Tillaux  qui, 
dans  ses  classes,  avait  été  un  bon  élève,  de¬ 
vint  le  fleuron  de  l’école  et  conquit  toutes 
les  couronnes.  Ses  progrès  lurent  si  rapides, 
ses  connaissances  en  anatomie  devinrent  si 
étendues  qu’il  obtint,  dès  la  (in  de  la  jn-e- 
inière  année,  une  place  de  prosecteur.  Dé¬ 
sormais  il  n’eut  pas  besoin  des  maigres  sub¬ 
sides  maternels  et  môme  le  jour  était  proche 
où  il  pourrait  aider  les  siens. 

Mais  déjà  Caen  ne  suflisait  plus  à  son 
ardeur;  il  vint  à  Paris  en  1855  et  son  his¬ 
toire  est  celle  de  tous  les  jeunes  gens  stu¬ 
dieux.  Nommé  externe  le  deuxième  de  la 
promotion,  il  se  prépara  à  l’internat  et  vécut 
avèc  ses  camarades,  cette  vie  absurde,  à  la 


quelle  peu  d’entre  nous  ont  échappé,  où  l’on 
travaille  le  jour,  où  l’on  travaille  la  nuit,  où 
l’on  ne  mange  plus,  l’oeil  fixé  sur  le  fantôme 
muet,  le  sphynx,  la  question  qui  sortira  de 
l’urne.  Georges  Duruy  nous  raconte  que 
'fhéodore  de  Bèze  augurait  mal  d’un  jeune 
élève  qui  ne  voulait  travailler  que  quatorze 
heures  par  jour  :  Tillaux,  lui,  aurait  comblé 
de  joie  le  grand  théologien  protestant;  aussi 
fut  il  reçu  provisoire  en  1856  et  titidalrc  en 
1857.  11  eut  pour  maîtres  GIraldès,  Gosselin, 
Dcnonvilllers  et  Nélaton  qui  lurent,  avec 
Chassaignac,  Maisonneuve,  Malgaigne  et  Vel¬ 
peau,  les  plus  grands  parmi  les  chirurgiens 
du  temps. 

A  cette  époque,  l’adjuvat  était,  comme  le 
prosectorat  l’est  maintenant,  le  concours 
décisif  de  notre  carrière  chirurgicale  ;  les 
trois  aides  d’anatomie,  les  deux  prosecteurs 
de  cette  époque  pouvaient  dormir  tranquilles  ; 
ils  seraient  sûrement  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux,  agrégés  de  la  Faculté,  et  parmi  eux  se 
recruteraientles  professeurs. Tillaux  y  fut  reçu 
en  1859.  11  s’était  entraîné  à  la  lutte,  en 
aidant,  l’année  précédente,  son  ami  Lahhé  a  la 
prépair'.iun  des  «  pièces  »,  épreuve  redou¬ 
table  où,  pendant  les  deux  mois  les  plus 
chauds,  on  devait  injecter  au  suif,  laire  ma¬ 
cérer,  disséquer,  sécher,  monter,  |)eindre  et 
vernir  les  pièces  anatomiques,  orgueil  de 
notre  musée  Orfila.  Je  dis  «  épreuve  redou¬ 
table  »,  parce  que,  dans  le  maniement  des 
cadavres  les  piqûres,  lort  graves  en  ce  temps-la, 
prenaient  une  gravité  particulière  de  la  (a- 
tigue  des  candidats  et  de  leur  surmenage 
intellectuel.  A  chacun  de  mes  trois  concours, 
un  concurrent  au  moins,  et  parmi  eux  i^eyrot, 
fut  mis,  momentanément  ou  définitivement, 
hors  de  lutte  par  un  phlegmon  axillaire  qui 
mit  ses  jours  en  danger. 

Charles  Férier  lut  une  brillante  recrue  [)our 
nos  deux  Caennais  :  il  les  avait  aidés  a  pré¬ 
parer  leurs  pièces  sèches,  et  depuis  Ils  étaient 
inséparables.  Au  quartier  latin  on  les  nom¬ 
mait  «  les  trois  Normands»,  bien  que  l’un  fût 
un  pur  Parisien  de  Paris.  Ils  travaillaient  et 
aussi  s’amusaient  ensemble;  le  soir,  ils  s  in¬ 
vitaient  à  dîner  dans  leurs  hôpitaux  rcspectils 
et  ces  «  descentes  »,  de  Saint-Louis  à  la  Pitié 
et  à  la  Salpêtrière,  marquèrent  dans  les  an¬ 
nales  du  temps.  De  joyeux  internes  qui  avaient 
nom  Duplay,  Polalllon,  llorteloup,  Ilanvier, 
Jiilllard,  Labéda,  llenrIMartin, 'filiaux,  Labbe, 
Périer,  et  dont  Pamard  était  le  chel  Incon- 
teslablc,  se  livraient  à  de  bruyantes  équi¬ 
pées.  On  était  au  plus  fort  du  deuxième 
empire  :  la  police  voyait  d’un  œil  plutôt 
bienveillant  ces  exubérances  de  jeunesse, 
et,  pourvu  qu’on  se  gardât  de  politique, 
elle  fermait  volontiers  les  yeux.  Les  promo¬ 
tions  de  cette  époque  eurent  l’équivalent  du 
cochon  fameux  qui,  plus  tard,  devait  mettre 
aux  prises  Bicôtre  et  Beaujoii,  et  l’on  contait 
alors  fhistoire  d’un  zouave  de  la  garde  i[ui, 
rencontré  titubant  dans  les  rues,  fut  amené  à 
Saint-Louis,  couché  materneHemeiil  dans  le  lit 
de  la  salle  de  garde,  où  le  lendemain,  la  barbe 
en  éventail  sur  la  blancheur  du  drap,  il  se 
réveillait  dégrisé,  ahuri  au  milieu  des  internes 
impassibles  qui  buvaient  leur  café  au  lait  du 
matin. 

Mais  c’étaient  là  de  rares  heures,  de  plus 
rares  jours  arrachés  au  labeur  ü|)iiiiâlre,  car 
L  les  concours  définitKs  s’ouvraient  ;  en  186.1, 
L  'filiaux  fut  reçu  chirurgien  du  Bureau  central 
dont  il  affrontait  les  épreuves  pour  la  seconde 


fois  et  l’emportait,  avec  Simon,  sur  Bastien, 
Legendre,  înégeois,  Labbé,  Parmentier,  de 
Saint-Germain,  Marc  Séc,  Rambaud  et  lar- 
nler.  En  1866,  il  fut  nommé  agrégé  avec 
Duplay,  Cruveilhier  et  Després,  par  un  jury 
présidé  par  Denonvilliers  et  dont  étaient  mem¬ 
bres  Gosselin,  Nélaton,  Pajot,  Richet,  Vel¬ 
peau  et  Dolheau.  Il  fut  le  premier  de  la  pro¬ 
motion  ;  c’est  un  honneur  qu’il  faut  appré¬ 
cier,  malgré  la  boutade  de  Faraheiil  :  «  le 
premier  de  la  promotion,  disait-il  un  jour, 
mais  c’est  celui  qui  n’a  pu  décrocher  la  troi¬ 
sième  place  de  la  promotion  précédente  !  »  Et 
de  fait  'filiaux  avait  échoué  au  concours  de 
1863  où  triomphèrent  Guyoïi,  l,e  Fort,  Panas 
et  Labhé. 

Désormais  tous  les  obstacles  sont  franchis 
et  'filiaux,  maître  à  son  tour,  va  donner  enfin 
sa  mesure.  M.  Ilusson,  alors  directeur  de 
l’Assistance  jnibliquo,  jouissait  parmi  les 
internes  «  d’une  incommensurable  ini|)opuIa- 
rité  »  car  il  voulait  des  salles  de  gai'de  aus¬ 
tères;  mais  du  moins  sut-il  pressentir  la  valeui' 
de  'filiaux.  11  avait  appris  le  succès  de  ses  petits 
cours  d’anatomie  et  de  pathologie,  à  l’hôpital, 
il  l’Ecole  pratique,  aux  conférences  d’internat. 

Et  il  eut  la  helle  audace  dç  le  nommer,  en 
1868,  chef  des  travaux  anatomiques  de  l’am¬ 
phithéâtre  des  hôpitaux.  Sa  chaire  se  dressait 
maintenant  au  heau  milieu  de  la  jeunesse  stu¬ 
dieuse;  il  sut  la  rendre  utile  et  sonore  et, 
dès  ce  jour  jusqu’à  sa  mort  il  ne  quitta  plus 
la  voie  triomphale. 

Qui  n’a  pas  assisté  ii  ses  cours  ignore  à 
quel  degré  renthousiasme  peut  transporter 
un  auditoire.  Longtemps  avant  la  leçon  les 
gradins  étaient  pris  d’assaut  au  milieu  des 
cris,  des  rires,  des  interpellations  des  nou¬ 
veaux  arrivants,  'foute  place  était  honne  d’où 
l’on  pouvait  entendre  la  voix  du  professeur, 
et  les  embrasures  îles  fenêtres,  les  corridors 
eux-mêmes  étaient  pleins.  1  ont  à  coup  un  pro¬ 
fond  silence,  puis  un  mui'mure,  un  irémisse- 
ment  sourd  —  tel  celui  ipii  précède  l’orage  — 
et  soudain  un  écroulement  de  bravos  accueil¬ 
lait  l’entrée  du  maître.  L’action  extraordi¬ 
naire  ipi'Il  exerçait  sur  son  auditoire,  il  la  de¬ 
vait  à  sa  stature,  à  sa  large  physionomie,  à  son 
reo-ard  franc,  à  sa  voix  retentissante,  surtout 
au  (’oyer  intérieur  de  son  ardente  conviction,  et 
les  applaudissements  inlassables  qui  saluaient 
la  fin  de  sa  leçon  disaient  la  reconnaissance 
des  élèves  pour  tout  ce  que  le  maître  venait 
de  dépenser  de  lui-même. 

Bien  que  doué  de  ces  dons  merveilleux, 
M.  Tillaux  savait  que  rien  ne  vaut  sans  effort, 
et  que  l’improvisation  est  aussi  vaine  que 
dangereuse.  Quelque  maître  qu  il  fût  d  un 
sujet,  il  n’abordait  jamais  sa  leçon  sans  une 
élude  nouvelle;  il  eu  préparait  le  fond  et  la 
forme,  il  cherchait  une  exposition  plus 
claire,  des  termes  plus  précis.  11  n’ignormt 
pas  combien  l’automatisme  verbal  écœure  vite 
l’auditoire  qui  aime  à  découvrir  dans  la  parole 
de  l’orateur  la  lutte  ardue  pour  traduire  avec 
précision  la  pensée.  Le  cerveau  doit  toujours 
être  sous  pression  :  a  ce  prix  seul,  le  vci'be 
sort  brûlant  et  la  flamme  se  communique. 

Le  soir,  à  Clamait,  M.  filiaux  professait 
l’anatomie  ;  le  matin,  à  Bicêtre,  à  Sainl-An- 
loiiie,  à  Saint-Louis,  a  Lariboisière,  à  Beaujon 
à  l’Ilôtel-Dieu,  dans  tous  les  services  qu’il 
occupa,  il  enseignait  la  chirurgie.  ,  CeUe 
double  étude  nous  a  valu  deux  livres  :  un'fraité 
d’Anatomie  topographique  et  un  Traité  de 
Chirurgie  clinique,  qui  ont  fait  de  'filiaux  le 
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classique  contemporain  le  plus  lu.  Le  pre¬ 
mier  de  ces  ouvrages  a  eu  onze  éditions  ;  le 
second,  paru  huit  ans  plus  tard,  atteint  déjà 
la  cinquième.  Aussi  nos  voisins  d’Outre-Rhin, 
encore  plus  spécialisés  que  nous,  ne  pou¬ 
vaient-ils  croire  à  des  aptitudes  si  variées  chez 
un  seul  et  demandaient  souvent  aux  Français 
de  passage  quels  lieus  de  parenté  unissaient 
Tillaux  l’anatomiste  à  Tillaux  le  chirurgien. 

Je  sais  bien  les  critiques  que  tout  succès 
déchaîne.  La  clarté,  nous  dit-on,  est  un  peu 
factice  chez  lui;  il  élude,  il  semble  ignorer  les 
difficultés,  il  ne  scrute  ni  ne  cherche,  il  ac¬ 
cepte  parfois  les  erreurs  de  ses  devanciers. 
Mais  aussi  quelles  qualités  en  regard  de  ces 
défauts,  d’ailleurs  exagérés  à  plaisir  !  Et 
deux  générations  d’étudiants  se  lèvent  pour 
déclarer  que  le  peu  d’anatomie  et  de  patho¬ 
logie  qu’ils  savent,  ils  l’ont  appris  aux  leçons 
inoubliables  et  aux  livres  de  M.  Tillaux. 

La  Faculté  allait-elle  enfin  récompenser  une 
telle  vaillance  et  glorifier  de  ce  maître  ap¬ 
plaudi  son  enseignement  officiel  ?  Longtemps 
on  put  redouter  un  échec  définitif.  Guyon  fut 
d’abord  nommé  et  c’était  justice  puisqu’il  était 
l’ancien  de  Tillaux  et  ses  travaux  imposaient 
son  investiture.  Mais,  à  la  vacance  suivante, 
Tillaux  se  heurte  à  Duplay,  plus  jeune  et 
qui,  à  l’agrégation,  avait  dû  lui  céder  la  pre¬ 
mière  place.  Plus  tard,  c’est  Lannelongue 
(ju’il  rencontre  devant  lui,  Lannelongue  pres- 
qu’un  éphèbe,  agrégé  d’une  promotion  posté¬ 
rieure  à  la  sienne  :  Lannelongue  est  nommé. 
La  situation  devenait  inquiétante,  d’autant 
que,  pour  l’élection  prochaine,  se  dessinait 
à  l’horizon  la  redoutable  candidature  de 
Le  Dentu. 

Le  Dentu,  Lannelongue,  Duplay  sont  vi¬ 
vants  au  milieu  de  nous,  heureusement  actifs  et 
jeunes  encore.  Nous  n’avons  pas  qualité  pour 
juger  cette  histoire  trop  contemporaine  et 
pour  décider  si  la  Faculté  lut  équitable  dans 
ces  choix  Vous  savez  la  poussière  que  soulè¬ 
vent  ces  élections  disputées  et  ce  qu’on  amon¬ 
celle  alors  d’épigrammes,  d’anecdotes  pi¬ 
quantes  et  môme  de  perfides  propos.  Mais  de 
part  et  d’autres  on  invoquait  aussi  des  argu¬ 
ments  qui  varient  suivant  la  conception  que 
l’on  se  lait  d’un  professeur  de  Faculté.  Les 
uns  exigent  d’eux,  avant  tout  l’esprit  critique, 
la  curiosité  des  recherches  nouvelles  et,  à  dé¬ 
faut  de  véritable  découverte,  la  mise  au  point 
savante  d’un  grand  problème  à  l’étude;  ils 
préfèrent  a  1  orateur  brillant  l’homme  qui  sait 
jeter  la  semence  fructifiante  aux  quelques 
élèves  de  sou  laboratoire. 

Mais  les  autres  répondent  que  la  Faculté 
est  aussi  une  école  professionnelle  et  que 
si  elle  doit  former  le  petit  nombre  de 
savants  nécessaires  à  son  recrutement,  il  faut 
qu’elle  n’oublie  pas  non  plus  la  masse  des 
praticiens  modestes:  a  côté  des  initiateurs 
les  vulgarisateurs  sont  nécessaires  et  les 
larges  remous  qui  se  lont  autour  des  chaires 
éloquentes  vivifient  et  grossissent  le  courant 
scientifique.  Certes,  il  y  a  de  rares  élus 
qui  sont  à  la  fois  grands  par  la  décou¬ 
verte  et  grands  par  la  parole.  Trousseau, 
Bouillaud,  Malgaigne  surent  exposer  dans 
une  langue  admirable  les  lois  nouvelles  qu’ils 
dégagèrent,  mais  ceux-là  on  les  compte, 
et  la  Faculté  eût  été  très  injuste  cl  bien  négli¬ 
gente  de  ses  intérêts  en  n’ouvrant  pas  scs 
portes  à  Tillaux. 

Elle  les  ouvrit  enfin  :  en  1890,  doux  places 


devinrent  coup  sur  coup  vacantes  et  cette 
heureuse  conjoncture  permit  d’écarter  une 
lutte  pénible  entre  Tillaux  et  Le  Dentu. 
Celui-ci  obtint  d’emblée  la  clinique  chirur¬ 
gicale  et  celui-là  la  médecine  opératoire. 
Vous  savez  quel  y  fut  son  succès.  Il  revécut 
les  jours  de  Clamart,  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre,  dans  cette  chaire  qui,  depuis  vingt- 
quatre  ans  d’agrégation,  était  l’objet  de 
son  unique  effort  :  elle  était  donc  conquise,  et 
toutes  les  amertumes  de  la  lutte,  tous  les 
déboires,  les  manœuvres  de  ses  adversaires 
et  môme  les  infidélités  et  les  parjui-es,  toute 
cette  douleur,  tout  fut  englouti  dans  l’im¬ 
mense  bonheur  du  rêve  enfin  réalisé. 


Tillaux  chirurgien  ne  le  cédait  pas  à  Til¬ 
laux  professeur,  et  le  plus  pur  de  sa  célébrité  de 
bon  aloijil  le  devait  à  ses  rares  qualités  de  pra¬ 
ticien.  Avant  tout,  il  était  prudent  ;  il  procla¬ 
mait,  avec  Nélaton,  qu’il  est  ])référablc  de 
laisser  mourir  son  malade  que  de  le  tuer,  et 
nul  ne  sut  mieux  établir  la  balance  des  incon¬ 
vénients  et  des  avantages  d’une  intervention. 
La  décision,  toujours  basée  sur  un  diagnostic 
précis,  était-elle  prise,  l’opération  était 
habile,  hardie  et  on  lui  doit  môme  des 
initiatives  trop  oubliées.  C’est  Tillaux,  nous 
ditWaltber,  le  plus  parfait  de  ses  élèves,  qui  fit 
il  Paris  la  première  hystérectomie  vaginale  et 
la  pi’cmièrc  ihyro'idectomie  ;  avec  Périer,  Ter¬ 
rier,  Berger  et  Terrillon,  il  pratiquait  les 
grandes  laparotomies  alors  qu’on  n’osait 
guère  les  aborder  dans  les  autres  services,  et 
l’on  se  souvient  qu’au  temps  où  sévissait  l’in¬ 
fection  purulente  il  obtint  dans  les  grandes 
amputations  de  notables  succès  qu’il  attribuait 
à  la  torsion  des  artères.  La  question  est 
résolue  maintenant  par  l’emploi  de  catgut 
aseptique,  mais,  à  l’époque,  il  n'était  pas  in¬ 
différent  de  refermer  dans  la  plaie  les  fils  à 
ligature  chargés  de  microbes  pathogènes. 

Il  avait  la  douceur  des  forts.  Grâce  à  sa 
puissance  musculaire  peu  commune,  il  ma¬ 
niait  la  région  meurtrie,  soulevait  le  membre 
blessé,  le  malade  lui  même,  sans  les  brusques 
à-coups  des  infirmiers  débiles.  Fier  de  sa 
poigne  solide,  il  s’essayait  volontiers  au 
dynamomètre;  il  ne  voulait  pas,  dans  sa  vi¬ 
trine,  d'instruments  spéciaux  pour  rompre 
une  ankylosé,  un  cal  vicieux  ou  un  membre 
tord  :  ses  mains  y  suffisaient.  Un  jour,  cepen¬ 
dant,  il  eut  une  humiliation  ;  l’os  éburné  ré¬ 
siste  à  un  premier,  à  un  deuxième,  à  un  troi¬ 
sième  effort,  et  il  fallut  recourir  à  l’ostéoclaste 
de  M.  Collin.  Cet  échec  lui  fut  dur,  car 
jusque-là  fémurs  et  tibias  avaient  toujours 
cédé  à  sa  prise  d’athlète. 

M.  Tillaux  aimait  ses  malades;  il  leur  était 
reconnaissant  d’avoir  été  guéris  par  ses  mains, 
et  durable  était  le  lien  que  nouaient  entre 
l’opéré  et  lui  les  soins  donnés  et  reçus.  Aussi 
d’années  en  années,  grandissait  la  foule  des 
amis  modestes  mais  fervents  que  lui  valait 
l’hôpital;  il  connaissait  leur  nom,  leurs  mi¬ 
sères  qu’il  savait  secourir.  Tous  les  étés, 
ces  miséreux  attendaient  avec  impatience 
le  jour  de  sa  fête  ;  de  tous  les  faubourgs 
de  Paris  ils  accouraient  dans  le  service  orné 
de  guirlandes,  jonché  de  fleurs  ;  et  chacun, 
vii'ux  ou  jeune,  élève  d’hier  ou  d’aujour¬ 
d’hui,  malade  ancien  ou  malade  du  présent, 
de  s’empresser  vers  le  maître  qui  serrait 
toutes  ces  mains  tendues  vers  lui  et  souriait 


sous  ses  larmes  :  c’était  des  jours  inou¬ 
bliables  pour  ce  grand  homme  de  bien. 

Sa  bonhomie  normande  servait  parfois  de 
pavillon  à  la  plus  incisive  des  ironies.  Un 
jour  entre  dans  son  cabinet  un  jeune  couple 
mystérieux;  la  femme  relève  lentement  sa 
voilette  et,  après  avoir  assuré  son  courage 
par  un  regard  à  son  mari  :  «  Monsieur  le 
docteur,  dit-elle,  mon  mari  et  moi  nous  nous 
adorons  à  ce  point  que  nous  voulons  vivre 
uniquement  l’un  pour  l’autre  ;  il  ne  faut  pas 
que  l’arrivée  d’un  enfant  nous  ravisse  si 
peu  que  ce  soit  de  notre  affection  mutuelle; 
aussi,  pour  conjurer  ce  malheur,  ajouta-t- 
clle  en  baissant  la  voix,  mon  mari  m’a 
suggéré  l’idée  de  me  confier  à  vos  mains 
habiles  et  prudentes.  »  M.  Tillaux,  un  ins¬ 
tant  suffoqué,  reprend  son  sang-froid  et,  se 
tournant  vers  le  mari  qui  hochait  la  tête  d’un 
air  approbateur  ;  «  Vous  avez  eu  là.  Mon¬ 
sieur,  une  très  heureuse  Idée;  mais  comme 
l’opération  est  plus  facile,  moins  dangereuse 
et  non  moins  efficace  chez  l’homme,  c’est  sur 
vous,  si  vous  voulez  bien,  que  nous  la  prati¬ 
querons.  »  L’histoire  prétend  que  le  mon¬ 
sieur  s’en  tint  là. 

Ceux  dont  l’enfance  a  été  misérable  et  que, 
plus  tard,  la  fortune  comble  de  ses  biens 
sont  le  plus  souvent,  dit-on,  âpres  au  gain 
et  avares  comme  le  fut,  assure  la  légende,  le 
plus  illustre  de  nos  prédécesseurs  à  la  cli¬ 
nique  de  la  Charité.  Tel  n’était  point  Til¬ 
laux  :  selon  les  vieilles  formules  de  nos  hono¬ 
rables  traditions,  il  traitait  la  délicate  ques¬ 
tion  d’argent  en  tenant  exactement  compte 
et  du  service  rendu  et  de  la  fortune  de 
l’opéré  et  de  la  notoriété  de  l’opérateur;  ja¬ 
mais  les  tribunaux  n’eurent  à  discuter  sur  la 
légitimité  de  ses  honoraires.  Il  rougissait 
qu’on  pût  exploiter  les  sentiments  d’un  père 
ou  la  tendresse  d’un  mari  pour  enfler  auda¬ 
cieusement  une  note.  Quatre  ou  cinq  mois 
avant  sa  mort,  et  comme  nous  sortions  en- 
senible  d’un  examen,  en  discutant  ces  ques¬ 
tions  pénibles  qui  donnent  dans  le  monde  une 
allure  douteuse  à  notre  profession  :  «  à  voir 
comment  vont  les  choses,  me  dit-il,  je  conclus 
que  la  loi  n’a  pas  tort  de  protéger  les  héri¬ 
tiers  naturels  contre  les  intrigues  des  méde¬ 
cins  e.t  des  prêtres.  La  suspicion  devient  légi¬ 
time  et  nous  n’oserions  répondre  de  la  déli¬ 
catesse.  de  tous  nos  confrères.  » 

Cette  impeccable  honorabilité,  ce  déslnté-- 
ressement,  cette  haute  conscience  du  rôle  du 
chirurgien  n’empêchèrent  pas  Tillaux  d’ac¬ 
quérir  une  véritable  fortune.  Il  put  entourer 
sa  mère  de  tout  le  confort  de  l’existence, 
aider  scs  parents,  leur  assurer  l’aisance,  vivre 
lui-même  très  largement  et  laisser  à  sa  mort 
le  double  du  chiffre  fatidique  dont  Balzac 
dotait  ses  duchesses.  On  dit  couramment 
que,  dans  notre  profession,  succès  et  probité 
sont  deux  termes  qui  riment  peu,  qu’il  est 
moins  utile  d’acquérir  des  connaissances  que 
d’en  faire,  que  souplesse  vaut  mieux  que  dé¬ 
licatesse,  que  science  et  conscience  sont 
presque  un  poids  mort.  Nos  jeunes  confrères 
ne  se  laisseront  pas  troubler  par  ces  abomi¬ 
nables  propos  auxquels  l’exemple  de  Tillaux 
donne  le  plus  éclatant  démenti. 

En  1894,  la  mort  du  professeur  Lefort  ren¬ 
dait  vacante  une  chaire  de  clinique  :  Tillaux 
l’occupa  de  droit,  d'abord  à  la  Pitié,  puis 
bientôt  à  la  Charité,  lorsque  la  démission  de 
Verneuil  eût  provoqué  de  nouvelles  mutations. 
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On  peut  placer  à  cette  époque  le  plein  de  sa 
carrière,  qui  se  déroule  désormais  dans  une 
calme  sérénité.  Il  est  toujours  l’Idole  des 
élèves  qui  se  pressent  à  ses  leçons,  et  solli¬ 
citent  à  l’cnvi  sa  présidence  pour  leur  thèse  ; 
sa  clientèle  est  fidèle  et  nombreuse  ;  les 
honneurs  lui  viennent  de  toutes  parts  :  il 
avait  été  président  de  la  Société  de  chirurgie, 
du  Congrès  français  de  chirurgie  ;  il  présidait 
l’Académie  de  médecine,  et,  s’il  était  resté 
vingt  et  un  ans  simple  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur,  il  fut  nommé  coup  sur  coup  offi¬ 
cier,  commandeur  et  grand  ofticler,  grade 
exceptionnel  dans  le  civil  et  réservé  d’habi¬ 
tude  aux  diplomates.  11  dut  cette  rare  dis¬ 
tinction  à  son  mérite  et  aussi  à  l’estime  du 
président  Loubet. 

Certes,  le  labeur  de  sa  vie  fut  énorme,  et 
la  montée  de  la  côte  lui  avait  été  très  dure  ; 
mais  le  succès  avait,  en  somme,  couronné 
toujours  ses  efforts  ;  constamment  il  avait  vu 
triompher  en  lui  le  travail,  la  droiture, 
l’honneur,  la  bonté  ;  il  était  donc  naturel 
qu’avec  son  parfait  équilibre  physique,  in¬ 
tellectuel  et  moral,  Tillaux  fût  optimiste  au 
lit  du  malade  comme  dans  la  vie  courante. 
Si  le  sort  avait  fait  de  lui  le  bon  tyran,  il  eût 
chassé  de  la  république  tous  les  prophètes 
de  malheur,  ces  Cassandres  que  le  poète  qua¬ 
lifie  d’ «  inutiles  »,  mais  qui  sont  plutôt  dan¬ 
gereuses  car  elles  provoquent  les  catastrophes 
qu’elles  annoncent.  Les  murailles  de  Jéricho 
devaient  tomber  le  sepiième  jour  parce  que  les 
trompettes  funèbres  de  l’ennemi  annonçaient 
leur  chute  prochaine,  mais  si  les  assii'-gi'-s 
avaient,  eux  aussi,  embouché  le  clairon  et 
sonné  le  ralliement,  les  remparts  seraient 
restés  debout  dans  tout  leur  orgueil. 

Aux  heures  tragiques  où  notre  pays  fut  dé 
chiré  par  «  l’Affaire  »,  quand  les  plus  vieux 
amis,  les  parents  les  plus  unis,  les  frères  les 
meilleurs  se  regardaient  sans  se  reconnaître, 
il  affronta  sans  hiîsitation  d’étre  traité  de 
«  sans  patrie  »,  bien  qu’il  aimât  passionné¬ 
ment  la  France  et  plus  encore  depuis  que, 
pendant  la  défaite,  il  l’avait  servie  dans  les 
armées  de  l’Est  et  de  la  Loire.  Mais  son  bon 
sens  s’indignait  qu’on  ne  permit  pas  à  cha¬ 
cun  d’exprimer  une  opinion  sincère,  sans 
s’exposer  aux  injures.  Son  large  libéralisme 
faisait  voisiner  dans  son  intimité  le  socialiste 
Longuet,  gendre  de  Karl  Max,  avec  Mgr  Ger¬ 
main,  évêque  de  Coutances,  et  Mgr  Ducellier, 
évêque  de  Bayonne,  ses  condisciples  au  petit 
séminaire  de  Caen. 

A  chacun  des  échelons  que  gravissait  Til¬ 
laux,  ses  élèves  et  ses  amis  voulaient  se  réu¬ 
nir  dans  un  banquet  pour  y  fêter  la  joie 
commune;  il  refusait  toujours,  trouvant  abu¬ 
sives  ces  réunions  trop  fréquentes  où  beau¬ 
coup,  disait-il,  se  croient  obligés  d’assister 
qui  préféreraient  rester  bien  tranquilles  chez 
eux.  Il  fallut  céder  pourtant  lorsqu’il  fut 
promu  commandeur  de  la  Légion  d’honneur, 
et  ce  fut  une  émouvante  réunion  :  les  applau¬ 
dissements  éclatèrent,  sincères,  bruyants, 
unanimes,  lorsque  M.  Brouardel,  ayant  à  ses 
côtés  Botain  et  Tillaux,  s’écria  :  «  J’ai  l’hon¬ 
neur  d’être  ce  soir  entre  deux  collègues,  les 
deux  seuls,  entendez-vous  bien,  qui  aient  dé¬ 
fié  toutes  les  calomnies  ».  Et,  pour  souligner 
cette  affirmation,  on  rappelait  le  livre  récent 
d’un  évadé  de  la  médecine,  nous  pourrions 
dire  d’un  apostat,  tant  il  lançait  d’anathèmes 
sur  ses  anciens  confrères,  pamphlet  amer, 
violent,  débordant  de  haine,  où  l’auteur  accu¬ 


mulait  les  tares,  les  ridicules,  les  laideurs 
surpris  chez  ses  collègues,  mais  où,  sur  ce 
fond  d’un  noir  d’encre  et  de  suie,  se  détachait 
paisible,  souriante  et  bonne,  l’humaine  et 
large  figure  du  professeur  Tillaux. 

A  ce  même  banquet,  Léon  Labbé  sut  rap¬ 
peler  en  termes  charmants  et  simples  les 
souvenirs  du  lycée  de  Caen,  les  premières 
années  de  médecine,  les  joutes  de  l’Internat, 
les  chaudes  luttes  des  concours  où  les  deux 
amis,  tantôt  battus,  tantôt  battants,  se  ren¬ 
contraient  à  l’adjuvat,  au  prosectorat,  au  bu¬ 
reau  central,  h  l’agrégation  sans  que  jamais 
un  froissement,  un  heurt,  une  jalousie,  un 
propos  douteux  vinssent  voiler  du  plus  léger 
nuage  la  sineérité  de  leur  affection.  Que  les 
jeunes  qui  m’écoutent,  eux  qu’enfièvrent  déjà 
les  premières  batailles,  se  rappellent  Périer, 
Labbé,  Tillaux,  comme  aussi  Verneuil, 
Follin  et  Broca.  La  vie  peut  être  longue,  les 
concurrents  d’aujourd’hui,  les  collègues  de 
demain  devront  la  vivre  ensemble  dans  les 
salles  de  garde,  à  l’Ecole  pratique,  à  la  Fa¬ 
culté,  à  la  Société  de  chirurgie,  à  l’Académie 
de  médecine.  L’amitié  vaut  mieux  que  la 
haine.  Qu’ils  se  serrent  donc  fraternellement 
la  main  et  témoignent  par  leur  jeune  amitié 
que,  si  leurs  lulles  sont  chaudes,  elles  sont 
et  seront  toujours  loyales. 

Tillaux  fut  le  plus  confiant,  le  plus  ex¬ 
pansif  des  amis  :  tous  ses  camarades  le  pro¬ 
clament;  mais,  même  avec  les  plus  intimes, 
Labbé  et  Périer  les  compagnons  de  toute  sa 
vie,  Ilouzeau  et  Amodru  ses  exécuteurs  tes- 
lamentalres,  même  avec  les  meilleurs,  les 
plus  sûrs  de  ses  élèves  devenus  ses  collègues 
et  déjà  d’un  âge  mûr,  jamais  il  n'aborda 
le  chapitre  des  confidences.  Ce  cœur  aimani 
et  chaud  avait  besoin  de  tendresse,  il  a  dû 
rencontrer  dans  la  vie  qui  sut  répondre  à 
ses  sentimenis,  mais  personne  n’en  appril 
rien.  Il  avait  son  «  jardin  secret  »  dont  nul 
ne  viola  les  clôtures,  et  il  ne  voulait  pas  expo¬ 
ser  ce  qu’il  avait  de  plus  intime  et  de  meilleur 
en  lui  aux  railleries,  aux  propos  équivoques 
dont  sa  pudeur  eût  été-  froissée;  pour  que 
sa  déliealesse  ne  fût  point  oH’cnsée,  il  gar¬ 
dait  pour  lui  seul  ses  espérances,  ses  dou¬ 
leurs  et  scs  joies. 


Un  événement  imprévu  troubla  tout  à  coup 
le  calme  de  sa  carrière.  Fatigué  par  un  tra¬ 
vail  excessif,  Farabeuf  avait  pris  une  retraite 
prématurée;  la  chaire  d’anatomie  était  va¬ 
cante.  Poirier  s’apprêtait  à  recueillir  cette 
succession,  lorsqu’on  apprend  avec  stupeur 
que  Tillaux  la  réclame.  Quitter  l’anatomie 
pour  la  clinique,  cela  s’était  vu  souvent  autre- 
lois,  mais  abandonner  la  clinique  pour  l’ana¬ 
tomie  semblait  un  pur  paradoxe.  Comme 
d’autres  intérêts  s’engrenaient  aux  Intérêts 
des  deux  candidats,  comme  la  politique,  la 
mère  de  discorde,  parut  se  mêler  à  la  lutte, 
on  chercha,  pour  expliquer  cette  résolution 
imprévue,  une  raison  secrète,  sans  accepter 
la  vérité  toute  simple  :  à  la  veille  de  sa  re¬ 
traite,  le  vieux  maître  avait  senti  remonter 
en  lui  le  flot  des  souvenirs,  il  revoyait,  il 
désira  revivre  les  inoubliables  succès  des 
leçons  d’anatomie  d  antan,  il  eut  la  nostalgie 
des  auditoires  houleux;  il  voulut  finir  comme 
il  avait  commencé,,  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  rempli  jusqu’au  dernier  gradin. 


Ce  rêve  fut  court  :  la  majorité  de  ses  col¬ 
lègues  accueillit  sa  demande,  mais  à  une 
assez  faible  majorité;  la  section  permanente 
avait  à  se  prononcer  aussi;  il  complail  sur 
un  vote  favorable;  son  président,  le  recteur 
Gréard,  le  meilleur  ami  de  Tillaux,  complail 
sur  la  presque  unanimité;  or  il  fut  seul  :  sauf 
lui,  tous  les  membres  présents  refusèrent  la 
permutation.  Des  voix  éloquentes  avaient  dé¬ 
noncé  les  dangers  des  changemenis  de  chaire, 
les  désordres  qu’ils  jettent  dans  le  fonction¬ 
nement  régulier  des  cours  et  dans  le  recrule- 
ment  des  maîtres.  La  démonstration  fut  écla¬ 
tante,  mais  le  public  n’en  chuchotait  pas 
moins,  en  songeant  à  l’heureux  rival  de 
M.  Tillaux,  qu’il  vaut  mieux  être  bien  avec 
le  ministre  qu’avec  le  recteur  et  que  l’amitié 
d’un  grand  homme  est  un  bienfait  des  dieux. 

J’allais  le  voir,  h-  soir  de  cet  échec,  qui, 
par  répercussion  en  était  aussi  un  pour  moi. 
Déjà  sa  bonne  humeur  avait  reparu  et  lors¬ 
que,  à  l’accueil  de  ses  élèves  et  de  scs  ma¬ 
lades  à  la  Charité,  il  comprit  combien  son 
départ  leur  aurait  été  douloureux,  il  ne  fut 
pas  loin  de  penser,  dans  son  admirable  opti¬ 
misme,  que  tout  est  pour  le  mieux  dans  le 
meilleur  des  mondes.  Puis,  la  fatigue  de  ce 
nouveau  cours  eût  été  grande;  oi-,  blenl(')l 
Tillaux  se  sentit  atteint.  Une  douleur  bizarre, 
cjuelque  manifestation  goutteuse,  pensait-il, 
s’était  fixée  au  genou  et  dans  Faine  et  la 
marche  devint  dlflieile;  les  crises  aiguës  se 
multipliaient  ;  en  juin  et  juillet  il  put  tout 
juste  se  rendre  aux  examens  et  vers  la  fin 
d'août  il  fallut  garder  la  chambre.  11  ne  con¬ 
sulta  personne;  Moulard-Mai-lin  son  voisin, 
ses  anciens  élèves  Walther,  Cunéo  et  Aiiio- 
dru,  scs  camarades  Périer  et  Labbé  le  visitè¬ 
rent  en  ami,  mais  il  n’accejita  d’eux  ni  exa¬ 
men,  ni  consultation  et  s'éteignit  lenlenieni 
au  milieu  de  scs  domeslI(|ucs  fidèles,  Marie 
et  Frédéric,  ([u’il  avait  à  son  service  depuis 
plus  de  trente-ein<(  ans. 

Les  livres  sacri'-s  nomment  la  mort  «  le  roi 
des  épouvanicments  »;  elle  n’est  pas  aussi 
terrible  que  la  peignent  les  orateurs  chré¬ 
tiens.  De  nos  maîtres,  les  uns  comme  Broca 
se  sont  endormis  un  soir  et  ne  se  sont  plus 
réveillés  le  lendemain  ;  d’autres  comme  Trous¬ 
seau,  Marjolln  le  père,  nos  collègues  Bouillv 
et  Gombault.  ont  su  dépister  les  premières 
atteintes  du  mal  qui  allait  les  emporter  : 
ils  ont  accepté  l’arrêt  irrévocable  et  attendu 
la  mort  avec  sérénité;  d’autres  enfin,  comme 
Verneuil,  l’ont  accueillie  en  souriant,  un  peu 
las  du  labeur  de  la  vie,  satisfaits  de  ne  pas 
avoir  à  recommencer  le  lendemain  les  âpres 
travaux  de  la  veille.  Tillaux,  lui,  ne  semble 
pas  l’avoir  prévue  et  quelques  jours  avant,  il 
parlait  avec  notre  doyen,  M.  Debove,  de  son 
cours  de  l’année  prochaine.  Mais  peut-être 
était-ce  une  de  ces  pudeurs  dont  son  âme 
était  coutumière  et  vonlalt-il  cacher  à  ses 
amis,  sous  le  voile  d’une  feinte  illusipn,  la 
certitude  de  son  prochain  départ. 

Cet  homme  droit  et  bon  a  voulu  faire  le  bien, 
même  par  delà  la  mort.  .Après  avoir  assuré, 
dans  son  testament,  l’aisance  de  ses  parents, 
de  ses  vieux  serviteurs,  et  doté,  quelques-unes 
de  nos  associations  fraternelles,  il  laisse  sa 
fortune  à  la  caisse  des  retraites  ouvrières, 
«  pour  contribuer  dans  la  mesure  où  je  le 
puis,  dit-il,  à  la  Paix  et  à  la  Justice  sociale.  » 
il  n’admettait  pas  qu’après  avoir  usé  ses  forces 
au  service  de  tous,  un  homme,  ouvrier  de  la 
ville  ou  des  champs,  soit  exposé  dans  sa  vieil- 
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lessc  à  mendier  un  logis  cl  du  pain.  En  atten¬ 
dant  que  l’Etal  qui  nous  représente  paie  notre 
dette,  Tillaux  a  payé  royalement  la  sienne. 

Henri  Ccard  évoquait,  pour  peindre  Til¬ 
laux,  le  portrait  que,  dans  Madame  Bovarij, 
Gustave  Flaubert  avait  tracé  de  son  père  : 
«  Il  allait  ainsi,  plein  de  celte  majesté  dé¬ 
bonnaire  que  donne  la  conscience  d’un  grand 
talent,  de  la  fortune  et  quarante  ans  d’une 
e.xislence  laborieuse  et  irréprochable,  m  Le 
tableau  est  frappant,  mais  il  ne  vise  que  le 
grand  praticien  qu’était  Flaubert,  et  nous  ne 
devons  pas  otiblier  en  Tillaux  l’incomparable 
professeur,  au  geste  large,  ii  la  parole  vivante 
et  qui  fut,  pendant  un  demi-siècle,  l’idole  de 
milliei's  d’élèves.  C’est  lui  qui  prononça 
ces  paroles  et  je  n’en  sais  pas  de  plus  élo¬ 
quentes  :  «  Ayez  pitié*  des  malades  cl  res- 
pectez-les.  l'itre  savant  c’est  quelque  chose, 
être  bon,  c’est  mieux  encore...  On  m’accuse 
d’ôtre  vieux  jeu,  de  ne  pas  tenir  compte  des 
progrès...  Si,  si,  je  sais,  je  lis  ces  reproches 
dans  les  regards  de  certains  d’entre  vous. 
Cela  m’(îst  égal,  je  renie  les  procédés  bru¬ 
taux  (jui  grandissent  la  célébrité  de  l’opéra¬ 
teur  aux  dépens  du  patient  et  sacrifient  l’inima- 
nité  à  la  science.  » 


Celte  voix  vient  de  s’éteindre  et  moi.  Mes¬ 
sieurs,  pauvre  et  chétif,  me  voici  dans  celle 
chaîna  qu’illustra  pendant  dix  ans  sa  lumi¬ 
neuse  éloquence.  Vous  comprenez  mon  trou¬ 
ble  quand  m’est  échu  tout  à  coup  celte  re¬ 
doutable  succession.  Mais  un  mot  de  Michelet 
m’encourage  :  s’il  est  vrai,  comme  il  l’a  dit, 
qu(!  l’enseignement  c’est  l’amitié,  je  suis 
tranquille  et  nous  pouirons,  dès  demain, 
nous  r(Uinir  pour  étudier  ensemble,  non  pas 
le  maître  ici  et  l’élève  là-bas,  mais  gi'oupés 
comme  des  compagnons  heureux  d(!  travailler 
à  la  même  o'uvre  et  dont  la  sollicitude  des 
plus  vieux  l'claire  et  guide  les  ])as  des  plus 


MÉDIXlNi:  PHATIQUE 


EXTRACTIONS  DENTAIRES  COMPLIQUÉES 
-  DENT  BRISÉE  - 

Lu /'/•iiLtiire  est  l’ar(  id<'nt  banal,  la  in<;nue  inmi- 
iiaie  d’une  pratique  tant  soit  p(,-u  active  de  l’ex¬ 
traction  lies  dents.  Parfois  excusable,  quelque¬ 
fois  fatale,  elle  est  loujoui-s  sévêrenieni  a])précicc 
par  le  patient,  moins  penl-êlre  pour  la  petite 
conqilicalion  opératoire  et  le  supplément  de 
douleurqu’elle  lui  vaut,  ijue  pour  la  conclusion  de 
maladresse  qu’il  en  lire  sans  hésiter  au  béné'fice 
de  l’opérateur.  Ce  n’est  jtas  en  vain  qu’un  char¬ 
latanisme  de  plusieurs  siècles  s’est  exercé  sur 
les  dents  et  que  ceux  (|ui  ont  vécu  ont  proclamé 
urhiet  or/n'leur  infaillibilité  opératoire  :  la  masse 
a  pieusement  recueilli  l’idée  en  l’amplifiant  comme 
elle  fait  toujours,  et  on  peut  assurer  qu’il  n’est 
pas  de  branche  médicale  où  le  public  soit  plus 
naturellement  jtorté  à  apprécier  de  ses  lumières 
et  à  critiquer  librement  la  valeur  des  soins 
donnés. 

Pour  échapper,  dans  la  mesure  du  possible, 
aux  conséquences  de  cette  situation,  le  médecin 
devra  avant  tout  ne  pas  se  laisser  aller  à  l’idée 
ipie,  parce  qu'il  touche  aux  dents,  il  cesse  d’être 
médecin,  et  bien  se  convaincre  que  la  petite  opé¬ 
ration  qu’il  va  pratiquer  n’a  rien  de  commun 
avec  un  escamotage.  Si  elle  lui  paraît  présenter 
quebpie  difficulté,  si  la  dent  sendile  avoir  quelque 
chance  de  sc  fracturer  au  cours  de  l’avulsion,  il 
sera  de  son  devoir  et  de  son  intérêt  d’en  avertir  I 
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son  patient  en  évitant  cependani  de  l’effrayer  inuti- 
;  lemeni,  et  si  l’accident  survient,  comme  il  l’a  dit, 
il  ne  devra  en  éprouver  et  encore  moins  en  mani¬ 
fester  nul  dépit. 

Cette  manière  rationnelle  de  considérer  les 
opérations  sur  les  dents  sera  d’ailleurs,  dans 
nombre  de  cas,  la  meilleure  façon  d’éviter  la 
fracture  inopinée  de  l'organe,  car  l’intervention 
méthodique,  basée  uniquement  sur  les  indications 
opératoires  et  totalement  dégagée  de  toute 
préoccupation  de  maestria  inopportune  constitue 
bien  évidemment  la  condition  primordiale  d’une 
bonne  opé'ration  —  fût-elle  une  extraction  de 
dent. 

On  ne  tentera  donc  pas  de  faire  en  un  temps 
des  opérations  manifestement  impossibles  ou 
même  simplement  douteuses,  comme  de  saisir 
d’emblée  au  davier  une  racine  profondément  ex¬ 
cavée  et  scellée  dans  un  os  résistant,  ou  d’enle¬ 
ver  an  piud  de  biche  les  trois  racines  réunies 
d’nne  jtrendère  molaire  supérieure  solidement 
implantée.  Si  des  manœuvres  préliminaires  sem¬ 
blent  nécessaires  —  débridernent,  excision  de  la 
gencive,  déchaussement  latéral,  luxation  préalable 
—  on  les  pratiquera  systématiquement.  Si  l’ex¬ 
traction  n’est  possible  qu’en  plusieurs  temps,  on 
y  procédera  méthodiquement,  en  se  souvenant 
d’ailleurs  que  l’anesthésie  permet  de  supprimer 
la  douleur  opératoire  aussi  bien  pour  les  dents 
que  pour  les  autres  organes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’ailleurs,  de  ces  précau¬ 
tions  préventives,  supposons-nous  en  présence 
d'une  dent  «  cassée  »  an  cours  d’une  tentative 
d’extraction.  La  conduite  à  tenir  n’est  pas  uni¬ 
forme  en  toute  circonstance.  Tout  d’abord,  elle 
variera  selon  que  l’accident  est  de  date  ancienne 
ou  immédiate.  Dans  le  premier  cas,  s’il  s’est  pro¬ 
duit  dans  une  séance  précédente,  il  y  aura  tou¬ 
jours,  par  dé-finition  en  quelque  sorte,  indication 
précise  d’eidever  ce  qui  reste  de  la  dent,  puisque 
le  patient  ne  sera  venu  réclamer  notre  interven¬ 
tion  qu’en  raison  même  des  accidents  provoqués 
par  ce  reliquat  opératoire.  Si,  au  contraire,  nous 
considérons  la  situation  an  moment  même  on  la 
fracture  vient  de  se  produire  —  où  nous  venons 
de  (1  casser  »  la  dent,  poiir  appeler  les  choses 
par  leur  nom  —  il  y  aura  lieu  de  discuter  s'il  faut 
à  tout  prix  achever  l’opération  ou  s’il  est  pos¬ 
sible,  et  même  pré-férable,  d’en  ajourner  la  der¬ 
nière  phase. 

Les  variétés  des  cas  qui  peuvent  se  présenter 
sonltro[)nond)reuses  ])Ourêtre  i;nvisagécs  toutes  ; 
essayons  seulement  d’en  signaler  les  jilus  géné¬ 
rales  et  lesiilns  importantes. 


1“  L’oréiiATiox  DOIT  iVriin  Acniîviiiî  dans  tous 
les  cas  où,  malgré  la  fracture  partielle,  il  n’y  a 
aucune  difficulté  réelle  à  le  faire  :  dans  tous  les 
cas  où  la  dent  considérée  agit  comme  corps  étran¬ 
ger  en  provoquant  ou  en  entretenant  des  acci¬ 
dents  infectieux  ;  dans  les  cas  où  elle  est  la 
cause  de  douleurs  intenses ,  à  jorme  névralgi- 
(fuc,  et  où  la  fracture  ne  s’est  pas  produite  as¬ 
sez  haut  pour  supprimer  toute  la  portion  altérée 
de  la  juilpe  —  tous  cas  dans  lesquels  la  dent  étant 
plutût  la  cause  que  le  siège  des  accidents,  son 
ablation  complète  peut  seule  les  faire  cesser  ; 
enfin,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  dans  tous  les 
cas  où,  après  une  opération  incomplète,  le  ma¬ 
lade  souffre  de  phénomènes,  quels  qu’ils  soient, 
en  rapports  manifestes  avec  le  fragment  laissé. 

2“  L’aCHÎîVE.MENT  de  l.’oi-ÉttATtON  l-EUT  lîTUE 
uii'EÉiiÉ  lorsque  la  dent  brisée  était  le  siège  ou 
d'une  pulpite  aiguë  franche,  sans  irradiations  né¬ 
vralgiques,  ou  d’une  pi'-riodontiie  aiguë  franche, 
sans  accidents  injecticu.c  péridentaires,  et  que  la 
fracture  se  sera  produite  assez  haut,  assez  au- 
dessus  du  collet  pour  que,  dans  le  premier  cas, 
la  portion  coronaire  de  la  pulpe  ait  été  complète¬ 
ment  enlevée  ou  que,  dans  le  second,  la  chambre 
pulpaire  ait  été-  an  moins  largement  ouverte. 
De  même,  lorsqu'une  dent  multiradiculaire,  une 


molaire,  donnant  lieu  à  un  accident  infectieux  de 
voisinage,  a  été  l’objet  d’une  tentative  malheu¬ 
reuse  d’extraction,  l’achèvement  de  l’opération 
pourra  être  ajourné,  si  l’un  des  alvéoles  au  moins 
a  été  complètement  vidé  et  s’il  s’est  fait  par  cette 
voie  un  écoulement  de  pus,  un  drainage  suffisant 
pour  assurer  une  sédation  immédiate  des  sym¬ 
ptômes.  Ces  sortes  d’opérations  sont,  en  effet, 
particulièrement  douloureuses,  l’anesthésie  locale 
s’y  montre  parfois  illusoire,  et  le  patient  n’est 
souvent  venu  réclamer  l’intervention  qu’après 
avoir  été  épuisé  par  plusieurs  jours  de  souf¬ 
frances,  plusieurs  nuits  de  fièvre  et  d’insomnie  : 
dans  de  tel  cas,  il  est  légitime  et  sage  de  se  con¬ 
tenter  d’une  opération  palliative. 

Enfin  rA.iouuNEMENT  peut  se  trouver  nkces- 
sAtiiE  par  suite  do  constatations  d’ordre  opéra¬ 
toire.  C’est  en  particulier  le  cas  lorsque  la  fracture 
résiilte  incontestablement  d’une  sorte  de  renver¬ 
sement  dans  le  rapport  ordinaire  des  densités 
respectives  de  la  dent  et  de  son  alvéole.  En  l’état 
normal  des  choses,  c’est  de  beaucoup  celui-ci  qui 
est  le  moins  résistant;  et  c’est  ce  qui  rend  pos¬ 
sible  l’extraction  des  dents,  qui  ne  pourraient 
être  retirées  qu’au  ciseau  et  au  maillet  si  leur 
support  était  strictement  inextensible  et  incom¬ 
pressible.  Or,  dans  certains  cas  cette  di.sposition 
est  pour  ainsi  dire  réalisée  :  les  procès  alvéolaires 
sont  si  compacts,  si  n-sistants  qu’ils  refusent 
absolnmenl  au  davier  la  petite,  mais  indispen¬ 
sable  place  que  ses  mors  doivent  se  faire  pour 
o])érer  une  prise  correcte  de  la  dent  et  la  mem¬ 
brane  alvéolo-dentaire,  dont  l’élasticité  joue  éga¬ 
lement  un  rôle  très  réel  dans  cette  opération, 
semble  réduite  à  un  état  virtuel.  Si  à  cette  dispo¬ 
sition  s’ajoute  d’autre  part  une  carie  profonde  de 
la  dent,  entraînant  une  grande  friabilité  —  et  le 
cas  est  fréquent,  ces  procès  alvéolaires  hyperden- 
sifiés  s’opposant  généralement  au  mouvement 
d’expulsion  spontanée  des  dents  découronnées 
qui  est  la  règle  à  l’état  normal  —,  les  rapports  de 
résistance  entre  la  dent  et  l’os  sont  réellement  et 
complètement  renversés,  et  par  conséquent  l’opé¬ 
ration,  dont  le  modus  faciendi  rejtosait  précisé¬ 
ment  sur  eux,  devient  ipso  facto  d’une  difficulté 
facile  à  comprendre. 

Lorsque  dans  un  cas  de  ce  genre  opérateur  et 
patient  ont  vaillamment  fait  leur  devoir,  chacun 
en  ce  qui  le  concerne,  et  que  la  dent  ou  plutôt  la 
portion  radiculaire  de  la  dent  est  victorieusement 
restée  dans  son  alvéole,  il  me  jiaraît  rentrer  dans 
la  saine  compréhension  des  choses,  que  j’invo¬ 
quais  au  début,  de  laisser  di^  côté  tout  amour- 
propre  de  virtuose  et  de  ne  plus  s’obstiner  à 
achever  sur  l’heure  et  à  tout  prix  une  opération 
qui  risquerait  d’entraîner  un  excessif  délabrement 
gingival  et  osseux.  Si  un  tel  sacrifice  est  réelle¬ 
ment  indispensable,  il  convicmt  en  tout  cas  qu’il 
soit  méthodique,  ce  que  fera  difficilement  un  opé¬ 
rateur  fatigué  et  énervé. 

On  saura  donc  s'arrêter.  On  procédera  à  un 
nettoyage  sérieux  de  la  plaie  déjà  traumatisée,  on 
la  tamponnera  à  la  gaze  iodoformée,  assez  soi¬ 
gneusement  pour  que  ce  tampon  tienne  en  place 
le  temps  nécessaire,  et  on  ajournera  la  fin  dt- 

I  intervention  a  vingt-quatre  heures,  quarante- 
huit  au  plus,  en  assurant  pendant  ce  temps  l’anti¬ 
sepsie  de  la  bouche  et  la  sédation  des  douleurs 
par  les  moyens  appropriés. 

Durant  ce  temps,  et  par  le  fait  du  traumatisme, 
il  se  produit  fatalement  une  inflammation  régio¬ 
nale  de  toute  la  zone  p<-ridenlaire  :  épaississe¬ 
ment  de  la  membrane  alvéolaire,  ostéite  périphé¬ 
rique,  en  un  mot  un  certain  degré  de  périodontite. 

II  s’agit  de  profiter  de  cette  complication  inévitable 
dans  le  temps  où  elle  provoque  une  sorte  de 
«  mobilisation  organique  »  de  la  dent,  qui  rendra 
singulièrement  plus  facile  son  avulsion  défini- 

D’autre  part,  le  tamponnement  aura  empêché 
la  gencive  de  se  refermer  sur  la  plaie,  en  la  com¬ 
blant,  et  se  sera  opposé  à  la  formation  il'un  caillot 
sanguin  qui  aurait  obturé  complètement  l’alvéole. 
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Lors  donc  qu’on  l’enlèvera  le  lendemain  ou  le 
surlendemain,  on  trouvera  une  cavilii  nette,  non 
saignante,  au  fond  de  laquelle  on  apercevra  dis¬ 
tinctement:  la  section  radiculaire  qui,  lors  de  la 
première  intervention,  était  introuvable  dans  le 
sang,  malgré  une  consommation  désespérée  de 
tampons. 

On  sera  souvent  surpris  de  la  facilité  avec 
laquelle,  grâce  à  cette  temporisation  raisonnée, 
on  enlèvera  ainsi  en  une  seconde  séance  des  frag¬ 
ments  de  dents  qui  avaient  d’abord  ]iarn  absolu¬ 
ment  inexpugnables.  C’est  pourquoi  l’opi'rateur 
auquel  un  bienveillant  hasard  réserve  en  S(îm- 
blable  occui-i-ence  le  bénéfice  d’être  involontaire¬ 
ment  le  second  recueille  ordinairement,  au  détri¬ 
ment  du  premier,  une  réputation  d’habileté  dont 
il  lui  conviendra  do  triompher  mod(>stemont. 

Pour  retirer  de  cette  manière  de  faire  tout  le 
bénéfice  qu’elle  peut  procurer,  une  condition  for¬ 
melle  est  que  l’intervalle  entre  les  deux  opéra¬ 
tions  ne  soit  pas  trop  long.  Si  la  première  opéra¬ 
tion  a  été  faite  dans  des  conditions  convenables 
de  propreté,  si  les  soins  consécutifs  ont  été  suf¬ 
fisants,  la  période  inflammatoire  sera  courte,  et 
à  l’ostéite  du  début,  qui  est  du  type  raréfiant,  suc¬ 
cédera  rapidement  une  ostéite  réactionnelle  con¬ 
densante  qui  rendra  au  bout  de  quelques  jours 
l’énucléation  do  la  dent  plus  pénible  encore  que 
lors  de  la  première  tentative.  C’est  là  un  point 
sur  lequel  on  ne  saurait  trop  attirer  l’attention. 

G.  Mahk. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


AMÈniQUE 

Société  des  Praticiens  de  New-York. 

2  Décembre  lOOi. 

Sur  l’état  actuel  du  traitement  du  cancer.  — 
M.  R.  Allai:  passe  en  revue  les  faits  acquis  actuelle¬ 
ment  dans  le  traitement  des  dilférenls  néoplasmes 
malins.  Au  point  de  vue  opératoire  il  insiste  sur 
deux  règles  essentiellc.s  ;  opérer  le  plus  tôt  possible 
et,  dans  les  cas  avancés,  faire  une  opération  aussi 
complète  que  possible.  D’une  part,  en  eifet,  il  est 
évident  que  la  seule  chance  de  guérison,  dans  les  cas 
de  cancer  limité  à  un  organe,  réside  dans  l’extirpa¬ 
tion  précoce  de  cel  organe.  D’autre  part,  quand  le 
territoire  lymphatique  est  envahi,  seule  l’exérèse 
aussi  complète  que  possible  de  toutes  les  parties  voi¬ 
sines,  peut  donner  quelque  chance  de  survie.  Eu  de¬ 
hors  du  traitement  chi'-iirgical  il  semble  que  la  ra¬ 
diothérapie  ait  donné  de  bons  résultats;  quant  aux 
tentatives  sérothérapiques  elles  sont  encore  à  l’essai. 
L’ovariotomie  double  dans  le  traitement  du  cancer 
Inopérable  du  sein  (méthode  de  Beatson)  n’a  jias 
donné  de  résultat  bien  concluant  entre  les  mains  de 
l’auteur.  Abbe  croit  à  l’avenir  du  traitement  par  le 
radium  qui  lui  a  toujours  douné  des  améliorations 
très  marquées,  parfois  même  la  guérison. 

—  M.  iMac  Buiinky  estime  qu’on  ne  doit  essayer  les 
traitements  médicaux  que  chez  les  malades  inopé¬ 
rables.  L’extirpation  du  néoplasme  aussi  précoce  et 
aussi  complète  que  possible  est  actuellement  le  trai¬ 
tement  le  plus  sûr.  Il  a  vu  plusieurs  malades  qui  ont 
été  soumis  sans  succès  aux  rayons  ;  entre  temps  le 
mal  progressait  et,  quand  ces  patients  venaient  con¬ 
sulter  le  chirurgien,  ils  u’étaient  plus  opérables. 

Sur  le  traitement  de  l’ulcère  de  l'estomac.  — 
M.  B.  Boui.nso.x  lit  une  élude  sur  2'l  cas  d’ulcère  de 
l’estomac,  parmi  lesquels  ou  ne  compte  que  .5  hommes. 
Do  ces  derniers,  3  moururent,  1  fut  amélioré,  1  seul 
guéri.  Les  femmes  avouaient  pour  la  plupart  avoir 
fait  une  consommation  excessive  de  thé  ;  l’une  d’elles 
buvait  habituellement  du  vinaigre.  Elles  étaient 
presque  toutes  anémiques,  constipées,  nerveuses  et 
irritables,  mal  réglées  et  vivant  dans  des  conditions 
hygiéniques  défectueuses.  Toutes  se  plaignaient  de 
troubles  dyspeptiques,  de  douleurs  épigastriques, 
de  vomissements  alimentaires  et  muqueux  ;  dans 
17  cas,  il  y  avait  en  outre  des  vomissements  san¬ 
glants.  Des  24  femmes  une  seule  mourut,  4  furent 


améliorées  et  19  guérirent.  Un  seul  cas,  sur  les  29,  fut 
traité  chirurgicalement  par  la  gastro-entérostomie  ; 
le  malade  mourut  le  lendemain.  L’auteur  est  d’avis 
que  le  traitement  médical  (diète  associée  à  de  fortes 
doses  de  sous-nitrate  de  bismuth)  donne  de  bons  ré¬ 
sultats  dans  la  majorité  des  cas  :  il  s’élève  contre  le 
traitement  chirurgical  précoce  qui  donne  une  morta¬ 
lité  élevée. 

—  M.  E.  G.  Jancway  est  du  même  avis,  mais  il  ap¬ 
porte  plus  de  précision  dans  ses  arguments.  Pour  lui, 
quand  le  taux  de  l’hémoglobine  est  tombé  à  20  p.  100, 
l’opération  doit  être  considérée  comme  dangereuse, 
le  malade  a  plus  de  chance  de  guérir  sans  interven¬ 
tion  :  on  voit  se  produire  ainsi  des  guéiisons  sur¬ 
prenantes.  11  n’en  va  plus  lie  même  pour  le  traitement 
des  elfels  éloignés  de  l’ulcère  gastrique  ;  rétractions 
cicatricielles,  sténose  pylorique;  ici,  seul,  le  traite¬ 
ment  chirurgical  peut  donner  de  bons  résultats.  U  ne 
faut  pas  oublier  que  la  très  grande  majorité  des  por¬ 
teurs  d’ulcère  gastrique  ayant  eu  des  hémaléinèses 
guérissent  parfaitement;  l’hématémèse,  comme  l'hé- 
moplysic,  est  un  signal  d’alarme  :  il  incite  les  ma¬ 
lades  à  instituer  un  traitement  rigoureux  qui,  la  plu¬ 
part  du  temps  suffit  à  les  mettre  à  l’abri  d’accidents 
ultérieurs. 

■  M.  W.  G.  'rnoMi-so.x  cite  plusieurs  cas  pour  dé¬ 
montrer  les  excellents  elfels  du  traitement  chirurgi¬ 
cal;  une  de  ses  observations  est  particulièrement 
intéressante  :  il  s’agit  d’une  femme,  une  névropathe, 
qui  présentait  des  symptômes  graves  d’ulcère  de 
l’estomac,  hémorragies,  douleurs  intenses.  Ces  der¬ 
nières  devinrent  telles,  et  l’état  général  devint  si 
mauvais  qu’une  opération  fut  décidée;  à  l’ouverture 
de  l’estomac  on  trouva  une  ulcère  mesurant  7.5  sur 
125  millimètres,  et  reposant  sur  une  large  surface 
indurée.  Réséquer  cel  ulcère  revenait  à  réséquer 
la  plus  grande  partie  de  l’estomac  ;  vu  l’étal  de  la 
malade,  on  referma  simplement  le  ventre.  Pendant 
plusieurs  jours,  elle  parut  sur  le  point  de  mourir  : 
elle  eut  même  une  hémalémèse  extrêmement  abon¬ 
dante.  Puis  elle  se  remit  peu  à  peu  ;  actuellement 
elle  va  très  bien  et  mange  de  tout  sans  inconvénient. 
L’auteur  insiste  sur  la  fréquence  des  erreurs  de  dua- 
gnoslic  et  rapporte  plusieurs  cas  où  cliniquement  on 
avait  diagnostiqué  un  ulcus  qu’on  ne  put  retrouver  à 
l’opération  ou  à  l’autopsie. 

Association  chirurgicale  du  Sud. 

23-J.4  Décembre. 

Plaques  en  celluloïd  pour  opérations  siir  le 
crâne.  —  M.  W.  P.  Xicoi.son  (d'Atlanta)  expose 
que  le  eellulo’ide  peut  rester  indéfiniment  au  sein  des 
tissus  sans  produire  d’irritation;  on  peut  farilenieni 
lui  donner  la  forme  voulue  pour  recouvrir  de  larges 
ouvertures  dans  la  voûte  crânienne.  Cela  pei'inet  de  se 
donner  tout  le  jour  nécessaire  dans  les  opérations 
sur  l’encéphale,  sans  craindre  de  voir  le  rerveau  in- 
suffisammeul  protégé  faire  hernie  dans  la  suite.  De 
plus,  la  plaque  en  celluloïd  rend  de  réels  services  à 
la  suite  des  opéi'ations  pour  épilepsie,  puisque  son 
épaisseur  est  très  notablement  inférieure  à  celle  de  la 
voûte  crânienne. 

Synovite  traumatique  du  genou.  —  M.  Bai.i,oi:u 
(de  Washingtou)  se  prononce  en  faveur  de  l'intcr- 
veulioii  précoce  dans  les  cas  de  synovite  trauma¬ 
tique  du  genou.  On  devra  y  avoii'  recours  si  au  bout 
de  trois  semaines  il  ne  s’est  pas  produit  une  amélio¬ 
ration  manifeste.  L’arthrotomie  bien  faite  donne  (iliis 
rapidement  un  bon  résultat  que  toute  autre  méthode 

Kystes  dermoïdes  et  iisiules  de  la  région  sacro- 
coccygienne.  —  M.  L.  Bosimu  (de  Richemoul)  a  eu 
l'occasion  dans  ces  dernières  années  d'opérer  7  ra.s 
de  kystes  dermoïdes  ou  de  fistules  de  la  région  sacro- 
coccygieune.  Le  plus  souvent  les  malades  denian- 
daieiil  une  intervention  à  cause  do  l’exsudai  inces¬ 
sant,  ou  bien  parce  que,  à  la  suite  d’un  traumatisme, 
le  couteuu  du  kyste  était  devenu  purulent.  Il  s’agis¬ 
sait  dans  tous  les  cas  d'adultes  mâles.  Une  seule  mé¬ 
thode  de  traitement  donue  un  résultat  durable  ;  c’est 
l’extirpation  complète  de  la  fistule  et  de  la  poche 
kystique.  Malheureusement  cela  n’est  pas  toujours 
possible  ;  dans  un  cas,  en  efi’et,  pour  pratiquer  une 
extirpation  totale,  il  eût  fallu  ouvrir  le  canal  médul¬ 
laire  cl  produire  de  graves  lésions  nerveuses. 

Diverticules  de  la  vessie.  —  M.  11.  Younu  (de 
Baltimore)  a  eu  l’occasion  d'obsener  plusieurs  de 
ces  cas.  1,0  premier  malade  était  mort  après  avoir 
présenté  des  troubles  vésicaux  peu  nets.  A  l’autopsie 
on  trouva  sept  diverticules  de  la  vessie  dont  le  plus 
grand  mesurait  12  centimètres  de  diamètre.  Ils  com¬ 


muniquaient  tous  avec  la  vessie  par  des  orifices 
étroits.  Les  deux  uretères  étaient  comprimés  [lar  les 
diverticules;  il  en  était  résulté  une  hydronéphrose 
double  et  le  malade  était  mort  d'urémie.  Depuis, 
l’auteur  a  opéré  avec  succès  4  cas  semblables.  Dans 
2  cas  les  diverticules  avaient  le  volume  d’une  oi’ange. 
Chez  un  malade  l'uretère  était  comprimé  par  un 
diverticule  et  il  eu  résultait  des  crises  intermittentes 
de  coliques  néphrétiques.  Chez  un  autre  le  diverti¬ 
cule  était  situé  dans  l’onraque;  son  orifice  s’oblité¬ 
rait  souvent  d'une  manière  passagère,  ce  qui  donnait 
lieu  à  de  violentes  douleurs  dans  la  région  ombili¬ 
cale.  Ces  diverticules  s’étaient  développés  dans  trois 
cas  au  cours  des  premières  années  de  la  vie;  dans 
un  seul  cas  leur  formation  paraissait  due  à  une  hy- 
perlropliie  prostatique.  Young  n’a  pu  trouver  que 
trois  observations  de  diverticules  vésicaux  traités 
par  la  cure  radicale.  Le  premier  cas  est  de  Czerny, 
qui  pratiqua  une  transplantation  de  l’uretère  ;  il  se 
développa  une  pyonéphrose  et  cel  auteur  dut  prati¬ 
quer  une  néphrectomie;  guérison.  Le  deuxième  cas, 
de  Riedel,  se  termina  par  la  mort  après  une  cystos¬ 
tomie  sus-pubienne.  Enfin,  Pagenstecher  extirpa  un 
diverticule  par  la  voie  para-sacrée  et  réséqua  l’ure¬ 
tère  ;  amélioration  avec,  persistance  d’une  fistule. 
Quant  aux  quatre  opérés  de  Young,  ils  sont  actuelle¬ 
ment  en  bonne  santé;  les  diverticules  furent  coniplè- 
teiuent  excisés  chez  trois  d  entre  eux,  mais  on  évita 
de  transplanter  l  uretère  en  faisant  une  opération 
plastique.  11  n’y  eut  pas  d’infection  rénale  ni  de 
fistule. 


Opération  césarienne  vaginale.  —  M.  C.  Mii.i.iai 
(de  la  Noiivelle-Orléaus  1  trouve  .4  celte  méthode  de 
grands  1  certains  cas.  L’opéraliou  n’est 

pas  plus  dangereuse  qu’une  version  ou  un  forri'ps 
(juaud  1  oriliee  n  est  pas  à  la  dilatation  complète;  il 
suKit  d  opérer  avec  une  méticuleuse  propi  eté;  il 
n’est  pas  necessaire  de  toucher  au  péritoine  ;  hormis 
les  cas  ou  1  on  praiique  l'hysiéreclomie  consécutive 
pour  caiicerj.  uaiis  les  cas  d  héniorragie  abondante, 
le  col  étant  fermé,  la  césarienne  vagiuale  est  supé¬ 
rieure  à  toutes  les  méthodes  d’accoucheuicnt  forcé  à 
cause  de  la  rapidité  avec  laquelle  l'utérus  peut  être 
vidé.  De  même  dans  les  cas  graves  d  éclampsie  quand 
le  col  est  long  et  rigide  et  qu’il  y  a  urgence  à  débar- 
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SOCIÉTÉS  EHANÇAISES 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRÜPEUTIOUE 

2.5  .lanvier  1905. 

Pharmacologie  de  l'iboga’i'ne.  —  MM.  Pouchot 
et  Chevaliez.  L’ibogaïne  présente  une  faible  toni¬ 
cité,  les  doses  mortelles  sont  de  40  ii  50  niilligrammes 
par  kilogr.  d’animal. 

L'action  pliysiologique  porte  sur  le  système  ner¬ 
veux,  le  système  circulatoire  et  la  nutrition. 

A  doses  faibles,  l'ibogaïne  augmente  l’excitabilité 
nerveuse  psychique  et  médullaire  ;  c’est  un  uevro- 
slhéiiique. 

L’action  sur  le  syslèine  circulatoire  est  comparable 
à  celle  de  la  digitaline.  On  note  une  amélioration 
passagère,  puis  un  raloiitisseniciil  des  pulsations  avec 
abaissement  de  la  pression  sanguine.  L’énergie  des 
contractions  cardiaques  est  notablenieul  accrue. 

A  la  dose  de  1  à  2  centigrammes  par  20  kilos  d’ani¬ 
mal,  l'ibogaïne  provoque  une  augmcnlalion  des 
échanges  nutritifs  et  du  coelficieul  d’utilisation 

En  résumé,  l'ibogaïue  est  un  névroslhénique,  un 
toxicardiaqiie  et  un  excitant  de  la  nutrition.  Comme 
l’a  montré  M.  llur.hard,  elle  c.st  utile  dans  les  états 
neurasthéniques;  dans  l'atouie  cardiaque  cl  dans  la 
convalescence  des  maladies  graves. 

Entérite  muco-membraneuse.  —  M.  Cautru.  Sans 
uiei’  rinlliicnce  des  causes  le  plus  ordinairemcnl  ad¬ 
mises,  pour  expliquer  la  production  de  l’eulérocolile 
muco-membruneuse,  l’auteur  fait  jouernn  rôle  considé¬ 
rable  dans  la  palhogénie  de  cette  afi'cclioii,  à  la  diathèse 
congeslUe  et  fait  remarquer  combien  sont  Iréqiienles 
des  coexistences  telles  que  :  migraines,  hémorroïdes, 
congestion  hépatique,  appendicite  congestive,  etc., 
avec  l’eulérile.  Il  explique  ainsi  les  bons  elfets  du 
massage  abdominal  dans  les  cas  où  cette  cause  cou- 
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gpstive  est  en  Jeu,  le  massage  étant  le  régulateur  par 
excellence  de  la  circulaiion.  Passant  riisuilc  i'i  rôtuile 
des  cduséqnences  de  cette  ali'uclion  (névropalliies  de 
toutes  soiies,  auiaigrisseiuent,  décliéanoe  pliysiolo- 
giquc,  eic.),  M.  Cautru  les  explique  par  la  déiuiijé- 
ralisation  consécutive  à  l  liypo-acidilé  urinaire  dont 
le  plus  grand  nombre  des  malades  sont  atteints, 
hypo-aci  lilé  causée  et  enti  elenue  par  la  résorption 
des  produits  de  fermentation  ammoniacales  qui  se 
trouvent  en  permanence  dans  un  intestin  malade. 

L'usage  do  l'acide  pliosi)liorique,  lorsqu’il  est  sup¬ 
porté,  des  piqûres  d  liuile  pliospliorée  ou  des  phos¬ 
phates  lorsqu’il  ne  l’est  pas,  lui  ont  donné  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Eau  oxygénée  à  l’état  naissant.  Action  bactéricide 
particulière  du  peroxyde  d  hydrogène  à  I  état  nais¬ 
sant.  —  M.  Bonjean.  l'in  déteruiinant  les  quantités 
de  solutions  commerciales  d’eau  oxygénée  nécessairex 
pour  tuer,  en  (|iielqnes  heures,  tous  les  germes  dans 
1  eau  de  Seine,  par  exemple,  nous  avons  établi  qu’il 
fallait  employer  10  centimètres  cubes  de  solutions 
titrant  exactement  29, ’i  pour  100  en  poids  de  IPÜ'L 
e’esl-à-dire  que,  dans  ees  conditions,  292  milli¬ 
grammes  de  peroxyde  d’hydrogène  par  litre  d  eau 
tuent  tous  les  germes  de  Peau  en  six  heures  de 
contact. 

En  produisant  le  peroxyde  d’hydiogène  à  Vctal 
naissant,  au  moyen  du  peroxyde  de  calcium,  on 
trouve  que  dans  cette  même  eau  les  germes  sont  tous 
tués  avec  60  milligrammes  de  11=0-  pai'  litre  en 
quatre  heures,  c’est-à-dire  dans  un  temps  moins  long 
et  avec  des  doses  cinq  fois  plus  faibles. 

iS'ous  basant  sur  l'ensemble  dos  résultats  obtenus, 
nous  attribuons  à  1  état  naissaut  de  l'eau  oxygénée 
ou  (leroxydée  d  hydrogène  une  activité  bactéricide 
particulièrement  remarquable. 

Pain  des  Soya.  —  M.  Faufforas.  Ce  pain,  d’un 
goût  très  agréable,  porte  le  nom  de  pain  Krube.  Sa 
composition  chimique  est  la  suivante  : 

Humiilité  ;  8.06;  matière  azotée  ;  28.69  ;  matière 
grasse  :  88;  matièi  e  minérale  :  'i  2'i  ;  sucre  et  ami¬ 
don  ;  5,80;  matières  neutres  non  dosées  :  15,21. 

M.  Bizi:. 
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Sur  le  déciduome  malin.  ■  -  M.  Monod  a  opéré,  il 
Y  a  déjà  plusieurs  iinnées,  un  cas  de  déciduome  ma- 
iin  de  Putérus  <pii  est  intéressant  à  la  fois  au  itoiiit 
de  vue  clinique  cl  au  point  de  vue;  anatomique. 

Cliiiiquemenl,  il  s'agissait  d’une  femme  de  vingt- 
sept  ans  (|ui  avait  des  métrorragies  dont  ou  ne  sut 
découvrir  la  cause;  le  iliagnostic  ne  fut  porté 
qu  a|ir  ès  l’examen  microscO|>ique  des  tlébris  fournis 
par  un  curettage.  Ce  <|ui  t'sl  intéressant  c'est  que  ce 
diagnostic  fut  fait  très  précocement,  car,  après  l’opé¬ 
ration.  on  put  SI'  convaincre  (|uc  Putérus  ne  presen 
tait  aucune  tumeur,  aucune  lésion  ai)préi;iable  à 
l’œil  nu. 

Auatomir|Ucment,  le  muscle  utérin  était  inliltré  de 
cellules  avant  tous  tes  caractères  <le  la  cellule  déci- 
duah',  sans  que  nulle  part  on  trouvât  rien  qui  rap¬ 
pelât  les  ramilications  d’ac(;roissement  des  villosités 
choriales. 

Sur  les  appareils  à  chloroformisation.  —  M. 
Quenil.  depuis  le  mois  d  Octobre  se  sert  de  l’appa¬ 
reil  de  lîoth-Drager  (|ui  a  été  présenté  à  la  Société 
dans  le  courant  de  l’été  dérider,  par  M.  Kirmisson 
et  par  M.  Delbet  (A’oir  /,«  Presse  Médicale,  HIO'i, 
n"  00,  p.  000).  11  l’a  employé  actuellement  dans  une 
centaine  de  cas  et  il  en  a  retiré  la  plus  grande  salis- 
laclion. 

Les  principaux  avantages  que  M.  Quénu  reconnaît 
â  cet  appareil  sont  :  le  dosage  exact  et  l’économie 
considérable  du  chloroforme  administré  (il  n  en  a  été 
utilisé,  en  moyenne,  que  18  grammes  par  heure),  la 
facilité  et  la  rapidité  avec  laquelle  s'endorment  les 
malades,  l’absence  de  toute  période  d'excitation  au 
déluit  la  marche  régulière  de  l’anesthésie  peudant 
toute  la  durée  de  l’opération,  sans  voinissemenls 
(ceux-ci  n’ont  été  observés  que  deux  lois).  Peut-être 
le  réveil  se  fait  il  uii  peu  plus  leulement  qu’avec  le 
procédé  de  la  compresse.  Quant  aux  vomissomeuts 
posl-aneslhésiques,  on  n  continué  à  les  observer  daus 
nu  peu  plus  du  tiers  des  cas. 

M.  Reynier,  après  avoir  reproché  à  l’appareil  de 
Vernon- Harcourt  et  â  celui  de  Ricard,  qui  en  dé¬ 
rive,  les  soupapes  qui  entrent  dans  leur  construction. 


soupapes  qui  peuvent  se  coller,  se  détérioriser  et, 
partant,  cau-cr  des  accidents  et  qui,  en  outre,  appor¬ 
tent  une  certaine  gène  à  l’expiration,  présente  un 
appareil  qu  il  a  imaginé  en  collaboration  avec  M.  Du- 
liont  et  qui,  tout  en  dérivant  du  même  principe  que 
les  iirécédenls,  a  l'avantage  de  ne  contenir  daus  son 
tube  as|)iraleur  aucune  soupape.  Un  simple  tube 
droit,  jilongeant  dans  le  récipient  à  chloroforme, 
amène  les  vapeurs  chloroformiques  dans  un  tube 
horizontal  par  où  passe  le  courant  d’air  de  la  respi¬ 
ration  (trouii)e  d’Alverguiat).  Le  mélange  de  vapeurs 
chlorolorniiiines  et  d  air  est  conduit,  au  moyen  d’un 
tube  de  caoutchouc,  dans  un  masque  également  sans 
soupape  qui  s'appli(|ue  exactement  sur  toute  la  ligure 
du  malade.  Un  dispositif  de  réglage  très  simple  per¬ 
met  de  varier  à  volonté  la  proportion  de  vapeurs  chlo- 
roformitjues  contenue  dans  l’air  inspiré.  Enliu  un 
thermomètre  indique  constamment  la  température  du 
chloroforme  qui,  pendant  toute  la  durée  de  l’aues- 
ihésie,  doit  rester  entre  15“  et  16",  si  l’on  veut 
que  le  pourcentage  des  vapeurs  chloroformiques  daus 
l’air  inspiré  reste  toujours  au  chifl're  réglé  par  l'opé¬ 
rateur  Ide  0  à  12  p.  100). 

Cet  appareil  à  chloroformisation  répond,  d’après 
M.  Reynier,  aux  qualités  de  l’appareil  idéal  qu’a  tor- 
mulées  jadis  Paul  Bert  :  il  est  peu  encombrant  et 
d’un'  maniement  facile;  il  permet  de  doser  exacte¬ 
ment,  mécaniquement  le  mélange  de  chloroforme  et 
d’air;  il  n’a  aucune  soupape;  il  est  di-posé  de  telle 
sorte  qu'aucun  accident  ne  puisse  introduire  une  dose 
de  rhlorolorme  trop  forte. 

Uepiiis  le  mois  de  Juillet  dernier,  M.  Reynier  a  fait 
avec  cet  appareil  125  chloroformisations  qui,  toutes, 
ont  présenté  les  caractères  communs  suivants  ;  absence 
d’excitation  au  début  <lu  sommeil  anesthésique  qui 
se  fait  d’une  façon  calme  et  paisible;  sommeil  tran¬ 
quille.  sans  alertes,  sans  vomissements  (eeux-ci  n’ont 
été  constatés  que  deux  ou  trois  fois),  accompagné 
d’une  anesthésie  parfaite;  réveil  rajiide,  sans  agita¬ 
tion;  vomissements  post-auesthésiques  exceptionnels 
et  passagers. 

Absence  congénitale  presque  complète  des  or¬ 
ganes  génitaux  chez  un  homme  de  trente  et  un  ans. 

--  M.  Aug.  Reverdin  (de  Genève)  communique  l’ob¬ 
servation  et  les  photographies  d’un  homme  de  trente 
et  un  ans  cpii  présente  un  arrêt  de  développement  re¬ 
marquable  des  organes  génitaux. 

I,e  pénis  e.st  représenté  par  un  petit  prépuce  en 
arrière  duquel  on  perçoit  une  petite  masse  allongée  à 
peine  plus  terme  que  les  tissus  voisins.  Le  scrotum, 
cependant  bien  dessiné  et  pourvu  de  sou  rajihé  mé¬ 
dian,  ne  renferme  rien  qui  ressemble  à  iiii  testicule. 

L  orillce  inguinal  gauche  est  fermé;  le  droit  est  di¬ 
laté  par  une  tumeur  en  tonne  de  boudin,  longue  de 
l 'i  ceulimètres,  de  consistance  molle,  fluctuante,  se 
lerininant  en  bas  par  une  niasse  arrondie  plus  dure. 
Les  fonctions  urinaires  sont  normales  ou  à  peu  près 
(le  jet  est  un  [leii  dévié);  les  toiiclions  génitales  sont, 
bien  enteudii,  absentes. 

Ce  sujet  a  été  opéré  de  sa  tumeur  ingttiualo  droite 
en  Xovenibre  dernier.  Celle  tumeur,  dont  la  partie 
fluctnanle  renterniait  une  gelée  verdâtre,  fut  exami¬ 
née  séparément  par  .MM.  Hiigiienin  et  Joly  qui  coii- 
rliirent,  le  premier  à  iiu  lyiiiphome  dur,  le  second  à 
un  lymphosarconie  du  testicule.  Appelé  à  se  pronon¬ 
cer  à  son  tour,  M.  Durante  déclara  que  si,  en  efl’et, 
cette  tumeur  donne  au  premier  abord  l’impression 
d’un  .lymphome,  ses  éléments  ne  présenlcnl  repen- 
daut  pas  les  caractères  de  cellules  lymphatiques,  pas 
plus  ([Ile  de  Cellules  sarcomateuses  :  ce  sont  des  élé- 
iiieuls  épithéliaux  iiiodiliés,  un  retour  à  l'état  em¬ 
bryonnaire  des  cellules  glandulaires  du  testicule 
ayant  perdu  leur  différenciation  et  s’étant  multipliées 
sur  [ilace.  El  M.  Durante  conclut  qu’il  s'agit  là  d’une 
tnnieiir  épithéliale  embryonnaire. 

Hernie  intercostale  épiplo’ique  d'origine  trauma¬ 
tique.  —  M.  Savariaud.  Cotte  observation  fera  l’objet 
d  un  rapport  de  la  part  de  M.  Rochard. 

Dix  observations  de  corps  étrangers  de  la  vessie 
(calculs  exceptés).  ■ —  M.  Bazy  fait  un  rapport  sur 
ces  observations  adressées  à  la  Société  par  M.  Che- 

Yoici  l’énuméralion  des  corps  étrangers  observés 
(4  chez  des  femmes,  6  chez  des  hommes)  : 

1“  Chez  des  femmes  :  cauule  ù  lavement.  2  cas; 
coiflc  de  compte-gouttes  en  caoutchouc;  noyau  de 
fruit  ; 

2"  Chez  des  hommes  :  explorateur  à  boule  n"  22, 
fragment  de  10  renliniètres  ;  sonde  de  Nélalon 
moyenne,  fragments;  tube  do  caou'chouc,  introduit 
comme  sonde,  et  d’une  longueur  de  28  cenlimèlres; 
bougie  conductrice  d’urétrotome  de  Maisonneuve  , 
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I  laissée  dans  la  vessie  par  le  médecin  traitant,  2  cas; 
bougie  conductrice  de  Béniqué  laissée  daus  la  vessie 
dans  les  mêmes  conditions. 

M.  Bazy  lait  suivre  la  lecture  de  ces  observations 
de  considérations  sur  les  dilférents  modes  d’extrac¬ 
tion  utilisés  dans  les  cas  de  corps  étrangers  de  la 
vessie  chez  l’homme  et  chez  la  femme.  La  plus  grande 
partie  peut  être  extraite  par  la  voie  naturelle  (doigt 
et  pinces,  ou  crochets,  chez  la  femme,  instruments 
redresseurs  ou  lilholriteurs  chez  l'homme).  La  taille 
vésicale  (faite  de  prétérence  par  la  voie  vaginale  chez 
la  femme)  ne  sera  que  rarement  indiquée. 

Gaze  chirurgicale.  —  M.  Segond  présente  une 
gaze  chirurgicale  tissée  de  telle  façon  que  les  bords 
des  bandes  ou  des  carrés  ne  peuvent  s’ellilocher; 
celle  gaze  se  distingue  encore  par  ce  fait  quelle  est 
toujours  fabriquée  sous  quatre  doubles,  d’où  le  nom 
de  gaze  tetra  que  lui  a  donné  son  inventeur,  M.  Ro- 
bilschek  (do  Vienne). 

Déviation  angulaire  du  tibia  consécutive  à  une 
fracture  vicieusement  consolidée.  —  M.  Picqué.  Il 
s’agit  d’une  fracture  osseuse  qui  avait  été  pourtant 
suturée  â  l’aide  de  fils  métalliques.  Le  fait  prouve 
qu’il  convient  de  surveiller  avec  le  plus  grand  soin 
les  fractures  des  membres  après  leur  réduction  san¬ 
glante  suivie  de  suture.  Ce  malade  marchait  d’ailleurs 
très  bien,  malgré  la  déformation  très  accentuée  de  sa 
jambe,  et  il  refusa  toute  opération. 

Anurie  calculeuse;  néphrotomie;  mort;  rein 
unique  à  droite.  —  M.  Monod  présente  les  pièces 
d’un  cas  d’anurie  calculeuse  opéré  d'urgence  par  la 
néphrotomie  et  suivi  de  mort  quelques  heures  après 
sans  qu’il  y  ait  en  émission  de  la  moindre  goutte 
d’urine. 

A  l’autopsie  on  constata  que  le  rein  opéré  était 
unique  ;  il  ne  contenait  d'ailleurs  pas  de  calcul,  et 
celui-ci  occupait  la  portion  pelvienne  de  l’uretère.  A 
gauche,  le  rein  faisait  défaut  ;  à  sa  place  on  trouva 
une  coque  sphérique,  à  parois  fibro-calcaires,  du 
volume  d’une  mandarine.  L’uretère,  de  ce  côté,  fai¬ 
sait  absolument  défaut.  M.  Monod  pense  qu’il  s’agit-là 
d  un  cas  d’atrophie  congénitale  du  rein  avec  absence 
de  rurolère. 

M.  Routier  fait  remarquer  que  ce  cas  est  une 
nouvelle  démonstration  de  la  théorie  de  l’anurie  qui 
règne  actuellement  et  qui  veut  que  l’anurie  ne  sepro- 
diiise  que  chez  les  sujets  qui  ort  un  rein  nul  ou  en 
très  mauvais  état;  quand  la  crise  éclate,  c’est  que  le 
rein  resté  bon  vient  de  se  prendre,  et  c'est  de  ce  ciàlé 
qu’il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible. 

M.  Leg'ueu  ne  peut  que  confirmer  les  remarque.s 
faites  par  M.  Routier  :  en  matière  d  anurie  calculeuse, 
il  n'y  a  pas  à  compter  avec  1  intégrité  du  rein 
opposé  ;  il  est  absent,  ou  atrophii’’,  dégénéré,  en  tout 
cas  perdu  au  point  de  vue  fonctionnel. 

M.  Bazy.  On  peut  observer  l’anurie  calculeuse 
avec  deux  reins,  les  deux  uretères  étant  alors  obs¬ 
trués  par  des  calculs. 

J.  DuMOxr. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Dopter.  Etude  des  altérations  histologiques  des 
nerfs  périphériques  dans  les  œdèmes  chroniques 
{Gazette  des  liépitau.r,  1905,  p.  29-42).  —  L'auteur, 
chez  trois  asysloliqiies  et  dans  un  cas  de  phlébite 
grippale,  a  étudié,  par  dissociations  et  sur  coupes,  les 
nerls  saphènes  externes  et  tibiaux  postérieurs. 

Il  a  retrouvé  les  lésions  décrites  par  Klippel  dans 
les  nerfs  baignant  dans  la  sérosité  des  œdèmes  chro¬ 
niques  et  qu’on  peut  rapporter  à  la  dégénérescence 
wallérienue  ;  segmentation  de  la  myéline  en  blocs, 
en  boules,  en  granulations,  avec  multiplication  du 
noyau,  prolifération  du  protoplasma  et  destruction 
du  cylindre-axe. 

De  plus,  sur  un  certain  nombre  de  fibres  disso¬ 
ciées,  il  a  constaté,  au  voisinage  de  l’étranglement 
annulaire,  des  espaces  clairs  correspondant  A  une 
raréfaction  de  la  myéline  ;  parfois,  an  milieu  de  ces 
espaces  clairs,  on  perçoit  des  boules  de  myéline 
ayant  bien  pris  la  coloration  noire  par  l’osmium, 
l’ius  loin,  vers  le  milieu  du  segment  interannulaire, 
la  myéline  conserve  un  aspect  normal,  mais,  en  se 
rapprochant  de  l’étranglement,  ses  limites  s’estom¬ 
pent  et  s’atténuent.  Le  cylin  Ire-axe  persiste,  mais  il 
est  rejeté  A  la  périphérie  et  prend  contact  avec  la 
gaine  de  Schtvann  ;  son  contour  est  souvent  accusé 
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par  de  fines  granulations  de  myéline  qui  l’accompa- 

Ces  lésions  ressemblent  à  celles  qu’a  notées  Vin¬ 
cent  dans  les  cas  de  névrite  provoquée  cliez  le  co¬ 
baye  par  injection  de  toxine  typhoïdique.  Aussi 
Doptcr  considèrc-t-il  celte  nécrose  segmentaire  péri- 
axile  comme  la  conséquence  immédiale  de  la  péné- 
tralion  des  substances  contenues  dau<  le  liquide 
d’œdème,  îi  travers  l’étranglement  annulaire.  Cette 
nécrose  serait  Une  lésion  pré-ioallérienne,  précédant 
les  phases  connues  de  la  dégénérescence  walléricnne, 
survenant  après  la  rupture  du  cylindre-axe. 

Laignei.-Lavastini;. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Félix  Ramond.  Bii  mode  d'absorption  dos 
graisses  par  l’intestin  grêle  [Arch.  de  méd.  Expér., 
190é,  Nov.).  —  Le  mécanisme  de  l’absorption  des 
graisses  au  niveau  de  l'épilhélium  intestinal  est  en¬ 
core  plein  d’incertitudes.  Pour  les  uns  c’est  en  na¬ 
ture  que  la  graisse  quitte  l’iutestin,  pour  les  autres 
c’est  après  saponification  préalable.  En  nature,  elle 
serait  happée  et  véhiculée  par  les  leucocytes  ou  ex¬ 
traite  par  la  cellule  de  revêtement.  Saponifiée  elle 
subirait  dans  la  cellule  endothéliale  une  reconstitu¬ 
tion  en  graisse  neutre  avant  de  passer  dans  les  chy¬ 
lifères.  Quelle  que  soit  rii3'pothcse  admise,  tout  le 
monde  est  d’accord  pour  admettre  que  les  chylifères 
constituent  la  voie  d'élection,  presque  exclusive, 
suivie  par  la  graisse.  Les  recherchi-s  histologiques 
et  chimiques  de  Ramond  le  conduisent  à  une  tout 
autre  conception. 

II  fait  ingérer  à  des  animau.x  (chien,  cobaye,  lapin) 
une  quantité  déterminée  de  graisse,  les  sacrifie  à 
des  intervalles  fixes  et  étudie  d'abord  les  liens  d’ab¬ 
sorption  au  niveau  de  la  surface  de  la  villosité.  Des 
trois  éléments  qui  peuvent  entrer  en  jeu  —  cclbdc 
cylindrique,  cellule  muqueuse,  leucocyte  —  un  seul 
paraît  actif,  la  cellule  cylindrique.  La  cellule  mu¬ 
queuse  ne  donne  jamais  avec  l'acide  osmique  de 
figures  permettant  de  lui  attribuer  un  rôle  quel¬ 
conque.  Le  leucocyte  est  rare  au  niveau  du  revête¬ 
ment  épithélial  et  ne  quitte  presque  jamais  la  partie 
basale  pour  venir  affleurer  è  la  surfare.  La  cellule 
cylindrique,  véritable  glande  iinicellulaire,  contient 
au  contraire  de  nombreuses  granulations  graisseuses 
qui  apparaissent  dans  sa  portion  sus-nucléaire  d’une 
façon  progressive  prenant  seulement  peu  i  peu  l’as¬ 
pect  et  les  réactions  qui  lui  sont  propres.  Ce  fait, 
rapproché  de  l'existence  d'une  cuticule  continue  ne 
pouvant  donner  passage  aux  particules  solides  à  la 
surface  de  la  cellule,  doit  faire  admettre  le  passage 
par  osmose  de  la  graisse  préalablement  saponifiée  et 
sa  reconstitulioTi  en  graisse  neutre  dans  l’intérieur 
même  de  la  cellule.  Mais  la  reconstitution  est-elle 
totale  et  à  côté  de  cette  graisse  qui  va  par  l’intermé¬ 
diaire  des  leucocytes  gagner  les  chylilères  dans  le 
corps  de  la  villosité,  n’j’  a-t-il  pas  une  autre  partie 
qui  est  véhiculée  directement  au  loin  A  l’état  de  gly¬ 
cérine  et  de  savon  solubles?  Pour  le  déterminer 
l'auteur  a  eu  recours  an  dosage  de  la  glycérine  jtarle 
procédé  de  Nicloux.  Il  a  pu  ainsi  transformer  cette  hj’- 
pothèseen  un  fait  expérimentalement  démontré.  Chez 
ses  animaux  il  a  trouvé  de  la  glj'cérine  en  quantité 
très  minime  et  variable  dans  le  chyle  de  la  citerne  de 
Pecquet,  en  quantité  beaucoup  plus  considérable 
dans  le  sang  de  l'a  veine  porte.  Etifin  en  comparant 
le  sang  portai  au  sang  de  la  veine  sus-hépatique  il  a 
vu  qu’une  jiartic  de  la  glycérine  était  arrêtée  au  ni¬ 
veau  du  foie.  On  peut  donc  conclure  que  «  l’absorp¬ 
tion  des  graisses  se  fait  après  saponification  par  la 
veine  porte  surtout  et  partiellement  par  les  capillaires 
lymphatiques  dont  le  rôle  est  de  collecter  le  peu  de 
graisse  que  l  épithélium  a  reconstitué  par  synthèse  r. 

Pu.  Paoniez. 

MÉDECINE 

P.  Boveri.  L’insufflation  de  l'intestin  [Clinica 
medicn  italiana,  1904,  p.  561).  —  L’insufflation  de 
l’estomac  ou  de  l’intestin  est  un  procédé  entré  déj.à 
depuis  longtemps  dans  la  pratique  pour  juger  des 
dimensions  de  ces  organes,  de  leur  mobilité,  de  la 
perméabilité  de  leurs  orifices,  de  l'état  de  leurs  pa¬ 
rois.  Boveri  l  a  employé  d Une  façon  en  quelque  sorte 
systématique  dans  un  but  diffcrenl:  celui  d'apprécier 
la  mobiliié  d’autres  organes  :  foie,  cœur,  poumons. 
Chez  1  individu  sain,  l’introduction  dans  le  côlon  de 
1  à  2  litres  d’air  amène  une  ascension  de  la  limite  de 
matité  du  foie,  un  léger  déplacement  de  la  pointe  du 


cœur,  une  élévation  de  la  zone  de  matité  pulmonaire. 
Chez  les  convalescents  d'affections  de  l’appareil  res¬ 
piratoire,  cette  mobilité  disparaît,  snrtotit  quand  ces 
affections  sont  localisées  à  gauche.  Dans  les  affections 
de  l’abdomen,  les  résultats  obtenus  sont  très  va¬ 
riables,  surtout  en  raison  du  degré  inégal  de  résis¬ 
tance  de  la  paroi  abdominale  antérieure  qui  se  laisse 
plus  ou  moins  refouler.  Ce  fait  explique  que  au  cours 
de  ces  maladies,  l’évolution  puisse  se  faire  parfois 
sans  aucune  gêne  du  côté  du  fonctionnement  des  or¬ 
ganes  thoraciques. 

Pii.  Pagniez. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Espenchied.  Contribution  à  l’étude  des  rapports 
entre  la  carie  du  rocher  et  la  névrite  optique 
[Arch.  f.  OhrenheiU-.,  Bd.  6.3  lift.  1  u.  2,  p.  1,  Oc¬ 
tobre  1904).  L’hyperhi'-mie  de  la  papille  peut  s’obser¬ 
ver  dans  un  bon  nombre  de  suppurations  de  l’oreille 
moyenne  qui  guérissent  par  un  traitement  médical  : 
elle  ne  constitua  pas  par  elle-même  une  indication  A 
l’ouverture  des  cavités  mastoïdiennes,  mais  elle  doit 
inviter  A  surveiller  de  très  près  l’évolution  de  l’affec- 

Une  névrite  optique  accentuée  ou  un  œdème  pa¬ 
pillaire  ont,  au  contraire,  été  rencontiés  dans  tous 
les  cas  qui  durent  être  opérés  en  raison  de  symp- 

Lcs  relations  entre  l’affection  auriculaire  et  ocu¬ 
laire  sont  établies  par  la  lymphe  cérébrale  :  celle-ci 
pui.se  au  contact  du  foyer  purulent  temporal  des 
cléments  infectieux  ou  toxiques  qui  provoquent  l’in¬ 
flammation  de  la  papille,  en  même  temps  que  son 
excès  de  tension  en  détermine  la  tuméfaction. 

Dans  les  cas  où  la  mort  est  la  conséquence  directe 
de  la  lésion  cérébrale,  l’intermédiaire  entre  les  deux 
affections  est  le  plus  souvent  une  leplo-méningilc 
bactérienne  ;  mais  il  ne  faut  pas  déduire  do  celle 
remarque  qu’inversement  nue  méningite  bactérienne 
détermine  nécessairement  une  névrite  optique  :  dans 
ces  cas,  celle-ci  fait  souvent  défaut. 

La  guérison  est  toujours  incertaine  en  cas  de  carie 
du  roch  r  accompagnée  de  névrite  optique  ;  pourtant 
il  existe  de  nombreux  exemples  de  guérison. 

Habituellement  la  lésion  optique  disparaît  en  même 
temps  que  guérit  le  foyer  temporal,  mais  les  excep¬ 
tions  A  cette  règle  ne  sont  pas  rares.  Sa  persistance, 
son  accroissement  d’intensité  on  môme  son  appari¬ 
tion  après  l’opération  ne  sont  pas  une  indication  A  une 
nouvelle  intervention,  car  ces  éventualités  s’obsei- 
veiil  dans  des  cas  tout  à  fait  tavorables. 

La  vue  n’est  que  peu  ou  pas  diminuée;  en  tout  cas 
elle  redevient  normale  après  la  guérison.  Il  n’y  a  pas 
A  craindre  d’atrophie  du  nerf  optique. 

M.  Boui.ay. 

J.  Galbraith  Connal.  Le  traitement  de  la  surdité 
et  des  bourdonnements  par  les  courants  de  haute 
fréquence  {Hic  Journal  of  Larynpulogy,  Hhinology 
and  Otology,  1904,  Août).  —  Le  traitement  fut  ins¬ 
titué  par  les  soins  de  M.  Riddcl  d’une  façon  pure¬ 
ment  empirique,  et  A  l’aide  d'un  excitateur  spécial 
double  pour  chaque  oreille,  l'emploi  de  relfluve 
ayant  donné  de  mauvais  résultats.  Les  cas  avaient 
été  choisis  comme  devant  être  favoi  ables,  et  tous  les 
malades  avaient  été  traités  sans  succès  aucun  jiar  les 
anciennes  méthodes.  L’auteur  fait  des  réserves  sur 
rinfliiencc  suggestive  du  traitement  et  l'impossibiliié 
de  contrôler  la  véracité  du  malade  an  sujet  des  bour¬ 
donnements  ;  on  peut  considérer  comme  sulfisaiites 
les  mesures  actuelles  do  l’ouïe. 

Résumé  des  résultats  : 

Dans  six  cas  de  catanhe  chronique  avec  labyrin- 
lliite,  aucun  résultat.  Sur  dix  cas  de  bourdonnements, 
huit  améliorations.  Dans  une  autre  série  de  quatorze 
cas  de  surdité  avec  bourdonnements,  il  y  eut  amélio¬ 
ration  de  l’ouïe  peut-être  due  A  la  disparition  des 
bourdonnements.  Dans  la  sclérose  de  l’oreille 
moyenne  (cinq  cas)  cinq  améliorations  de  l’ouïe  avec 
résultats  encore  plus  évidents  dans  les  bourdonne¬ 
ments.  En  ne  considérant  les  malades  qu’au  point  de 
vue  du  bourdonnement,  dix-sept  sur  vingt-six  lurent 
très  amcliorés. 

Ce  mode  de  traitement  mérite  donc  d’être  essayé. 

G.  Didsbukt. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

H.  Vincent.  Sur  les  propriétés  antiseptiques  du 
sulfate  ferrique  [Hevue  d  hygiène.  20  Juin  1904).  — 
D’après  les  recherches  très  minutieuses  et  très  dé¬ 
taillées  de  M.  Vincent,  il  résulte  qu’on  ne  peut  refu¬ 


ser  au  sulfate  ferrique  du  commerce  une  valeur  anti¬ 
septique  réelle.  Si  la  désinfection  absolue  des 
matières  de  vidange,  des  subsiances  organiques  pu¬ 
tréfiées,  du  purin,  des  eaux  résiduelles  ne  ])eut  être 
réalisée  avec  ce  sel,  comme,  du  reste,  avec  les  autres 
agents  désinfectants,  qu’eu  employant  une  dose  con¬ 
sidérable,  il  n’en  est  pas  moins  couslant  qu’on  peut 
obtenir  avec  lui  une  désinfection  relative  sulllsante 
pour  détruire,  au  bout  d’un  on  de  plusieurs  jours, 
non  seulement  les  microbes  de  la  putréfaction,  mais 
encore  le  bacille  du  côlon,  dont  la  vitalité  est  très 
grande,  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde,  le  spirille  du 
choléra. 

Toutefois  la  quantité  de  sel  A  employer  doit  être 
assez  élevée  :  elle  doit  être  de  50  grammes  par  litre 
ou  50  kilos  par  mètre  cube  de  matière  A  désinfecter. 
La  quantité  de  sulfate  ferrique  qui  serait  nécessaire 
pour  neutraliser  les  déjections  quotidiennes  d’une 
agglomération  humaine  (école,  caserne,  usine,  etc.) 
devrait  être  de  90  grammes  par  personne  et  par  jour. 

Dans  une  classification  des  désinfectants,  établie 
d’après  leur  pouvoir  antiseptique,  leur  valeur  déso¬ 
dorisante,  les  prix  d’achat,  etc.,  le  sulfate  ferrique 
se  range  après  le  sulfate  de  cuivre,  le  crésyl,  le  chlo¬ 
rure  de  chaux,  le  Iv'sol,  le  soivcol  et  les  bases  alca¬ 
lines  telles  que  la  soude  et  la  potasse  caustiques. 
Son  pouvoir  est  A  peu  près  équivalent  A  celui  de 
l’acide  phénique  dans  les  mêmes  condilions. 

Le  sulfate  ferrique  doit  être  préféré  au  sulfate  fer¬ 
reux,  qui  n'a  qu'une  valeur  désinfectante  e.xti-ême- 
ment  faible,  ainsi  que  1  huile  lourde  de  houille  et  le 
chlorure  de  zinc.  L’emploi  de  ces  subsiances  est  A 
réprouver  parce  qu’il  donne  une  fausse  et  dangereuse 


A.  Plumert.  La  ventilation  à  bord  dos  navires 
de  guerre  [.-Irch.  /'.  Schi//s-  uud  Tropen-  Ihgicnc. 
n"'  5  et  6,  1904).  —  Les  navires  de  guerre  sont  cons¬ 
truits  pour  le  combat  ;  cette  vérité,  le  médecin-ins¬ 
pecteur  Aulfray  la  rappelait  au  Congrès  d  hygiène 
de  1  habitation,  A  propos  des  conditions  d'hygiène  de 
res  navires.  A  tei-re.  les  casemates  sont  également 
construites  eu  vue  de  l.i  guerre:  mais  elles  ne  sont 
pas,  A  1  inverse  des  navires,  habitées  continuellement 
en  lenqjs  de  paix.  Le  navire  actuel,  avec  son  pont 
cuirassé,  ses  puissantes  machines  de  1 5.000  chevaux, 
son  approvisionnement  de  charbon,  qui  fournit  des 
gaz  délétères,  ses  conipariinienls  étanches,  réunit 
toutes  les  conditions  défavorables  A  une  bonne  venli- 

M  Plumert,  médecin  de  l’état-major  allemand, 
rappelle  d’abord  dans  une  excellente  revue  sommaire 
les  desiderata  des  hygiénistes  en  ce  cpii  concerne  la 
ventilation  des  locaux  habités.  Peltinkoler  fixe  A 
0.7  pour  1000  le  taux  limite  de  l’acide  carbonique, 
pris  comme  témoin  de  l'impureté  de  l'air.  Ruhner 
d' finit  le  coefficient  de  ventilation  ;  la  quantité  d  air 
né'cessairo  pour  bala\ er  Mifllsammcnt  un  loc.d  habité. 
Or,  pour  assurer  .  les  0,7  pour  1000  réclamés,  il 
faut  113  mètres  cubes  par  tête  et,  par  heure,  et  si  la 
ventilation  tombe  A  45  mètres  cubes,  la  teneur  eu 
CO'atieint  1  pour  1000.  Mais  le  cocllieient  de  ventila¬ 
tion  dépend  néce.ssairement  du  cube  d’air  individuel. 
Ainsi,  si  100  mètres  cubes  sont  accordé's  A  ciiH]  hom¬ 
mes,  il  suKira  de  faire  passer  60  mètres  cubes  jiar 
tète,  soit  de  renouveler  trois  fois  l’espace  ;  si,  au  lieu 
de  20  mètres  cubes,  nous  n  avons  plus  que  5  mèti'es 
cubes  par  tête,  c’est  12  fois  par  heure  que  l’air  devra 
être  changé.  La  ventilation  nalurelb'  est,  dans  ce  cas, 
insuffisante,  et  il  tant  recourir  A  la  ventilation  artifi¬ 
cielle.  L’auteur  expose  les  dilféreuts  systèmes  utilisés 
dans  les  marines  de  guerre,  système  par  compres¬ 
sion,  système  jiar  aspiration,  ce  dernier,  souvent 
dé'ectui'ux,  parce  qu’il  prend  trop  fréquemment  un 
air  déjA  vicié  pour  l’envoyer  dans  les  parties  pro- 
tondes  du  navire. 

Cette  ventilation  peut  être  onéreuse,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  tonte  la  machinerie  est  néces¬ 
saire,  ne  serait-ce  que  pour  assurer  le  tirage  forcé 
qui,  lui,  dépense  3.200  mètres  cubes  par  heure  et 
par  mètre  carré  de  grilles  de  chaulfe.  Comme  type 
français,  M.  Plumert  cite  le  cuirassé  d’escadre 

La  ventilation  est  assurée  par  huit  ju  ises  d’air  dis¬ 
persées  dans  les  lonrelles  cuirassées  et  représentant 
42  mètres  carrés  de  surfare.  la  sortie  de  Pair  vicié  étant 
largement  assurée  par  une  canalisation  multiple. 

Les  cuirassés  américains  Keassage  et  Ecnluchy 
présentent  un  type  remarquable  de  ventilation  et  très 
ililférent  des  types  des  autres  nations,  mais  il  est 
impossible  d’entrer  ici  dans  des  détails  techniques. 

J. -P.  Langlois, 


TRAITEMENT  OBSTÉTRICAL 


Soins  accessoires.  —  Assurer  l’antisepsie  buceale  :  lavages  fréquents  ii  nianganate  de  potasse  (1  pour  2.0IIÜ  I, 
lu  oxygénée  s’il  y  a  morsure  de  langue.  Attouchement  des  gencives  à  la  (3  pour  1.000). 
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POLYURIE 

ET  ÉLIMINATIONS  URINAIRES 

DANS 

LA  MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE 

Pur  M.  LOEPER  et  F.-X.  GOURAUD 

Depuis  que  la  ponction  lombaire  est  venue 
préciser  et  faciliter  l’étude  de  la  méningite 
eérébrospinale,  le  tableau  clinique  de  cette 
maladie  s’est  enrichi  d’un  certain  nombre  de 
symptômes. 

Il  semble  que  l’on  ait  pourtant  négligé 
jusqu'à  présent  les  troubles  urinaires  dont  il 
est  seulement  fait  mention  dans  quelques  tra¬ 
vaux,  ceux  de  Traube  et  de  Baginsky  entre 
autres. 

Nous  avons  observé  ces  troubles  avec  une 
telle  fréquence  que  nous  avons  cru  pouvoir 
les  considérer  comme  la  règle,  et  non  l’ex¬ 
ception,  dans  la  méningite  cérébrospinale. 
Intéressants  pour  le  physiologiste,  lis  le  sont 
surtout  pour  le  clinicien,  car  ils  peuvent, 
dans  bien  des  cas,  servir  au  diagnostic. 

Un  grand  nombre  d’auteurs  ont  signalé 
l’albuminurie  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale,  mais  leurs  constatations  portent  sur 
des  cas  très  divers  au  point  de  vue  bactério¬ 
logique.  Autant  l’albuminurie  paraît  fré- 
([uente  dans  la  méningite  à  pneumocoques 
dont  nous  avons  observé  récemment  deux  cas, 
l’un  consécutif  à  une  otite,  l  aulre  à  une 
bronchopneumonie,  autant  elle  semble  rare 
dans  la  méningite  à  méningocoque  de  Welch- 
selbaum. 

La  thèse  de  Canuet,  le  travail  de  Labbé, 
les  articles  de  Guinon,  Baginsky,  Florand 
dans  les  Traités  de  médecine  et  de  thérapeu¬ 
tique  la  signalent  exceptionnellement  et  tou¬ 
jours  peu  abondante.  Dans  les  sept  observa¬ 
tions  personnelles  que  nous  avons  recueil¬ 
lies  et  dans  celles  récemment  publiées  dans 
les  bulletins  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  elle  atteint  seulement  quelques 
centigrammes  h  1  gramme,  est  passagère  ou 
manque  pendant  toute  la  durée  de  la  ma¬ 
ladie. 

C’est  dire  que  la  cylindrurie  n’existe 
jamais.  L’examen  cytologique  du  dépôt  uri¬ 
naire  n’est  pourtant  pas  toujours  négatif  : 
Baginsky  a  constaté  souvent  dans  l’urine 
quelques  leucocytes  polynucléaires  et  de 
rares  hématies.  Nous-mômes  avons  retrouvé 
deux  fois  dans  le  culot  de  centrifugation  ces 
mômes  éléments,  d’ailleurs  peu  abondants. 

La  densité  de  l’urine  de  la  méningite  céré¬ 
brospinale  est  en  général  normale  ou  voi¬ 
sine  de  la  normale  (1015  à  1017).  La  concen¬ 
tration  moléculaire,  mesurée  parla  cryoscopie 
est  de  —  1°20  à  —  I^-IO,  chiffres  un  peu  in¬ 
férieurs  à  ceux  que  l’on  constate  dans  les  in¬ 
fections  et  qui  ne  peuvent  surprendre  si  l’on 
considère  la  grande  quantité  d’urines  rendues 
par  le  malade. 

La  polyurie  domine  en  effet  le  syndrome 
urinaire  et  c’est  un  fait  curieux  de  voir  des 
malades  pisser  jusqu’à  3  et  ^  1  lires  d’urine 
claire  avec  une  température  de  10  degrés. 

La  polyurie  est  signalée,  sans  commentaire, 
dans  l’observation  d’Apert  et  Griffon  qui  con¬ 
cerne  un  jeune  garçon  de  dix-huit  ans,  atteint 
de  méningih'  à  méningocoque.  La  quantité 


d’urine  atteignait  2.800  à  3;400  grammes 
par  vingt-quatre  heures. 

Un  cas  analogue  est  rapporté  dans  la  thèse 
de  Bernard,  inspirée  par  l’un  de  nous. 

Nous  avons  eu  à  Beaujon  et  à  l’IIôtel- 
Dieu,  dans  le  service  de  MM.  les  professeurs 
Debove  et  Dieulafoy,  et  en  ville,  l’occasion 
d’examiner  sept  malades,  de  douze  à  trente- 
trois  ans,  tous  atteints  de  méningite  à  ménin¬ 
gocoques,  la  plupart  guéris.  Une  seule  fois, 
l’élimination  urinaire  nedépassa  pas  1.200  gr.; 
le  malade  est  d’ailleurs  mort  au  dix-septième 
jour  de  son  affection.  Les  six  autres  malades 
rendaient  quotidiennement  1  lit., 800,  2  litres, 
2  lit.  1/2, j3  litres  et  même,  l’un  d’eux,  pendant 
quatre  jours,  4  litres  d’urine  avec  une  tempé¬ 
rature  oscillant  de  39“3  à  40  degrés.  M.  Nattan- 
Larrier  nous  a  communiqué  deux  observa¬ 
tions  semblables  de  polyurie  atteignant,  l’une 
1  500  grammes  chez  un  enfant,  l’autre  4  litres 
chez  un  adulte. 

Dans  tous  les  cas,  il  s’agissait  d’une  urine 
claire,  sans  dépôt,  très  légèrement  albumi¬ 
neuse  ou  dépourvue  d’albumine,  de  densité 
et  de  concentration  un  peu  l’aibles. 

11  ne  nous  a  pas  semblé  que  la  polyurie  lût 
la  conséquence  d’une  absorption  très  consi¬ 
dérable  de  liquide.  Nos  malades,  en  effet, 
pendant  les  premiers  jours  au  moins  de  leur 
séjour  à  l’hôpital,  buvaient  peu,  mais,  chez 


Kig-ure  1.  —  Ménin(,rile  cérébro-spinale  ft  méningooocpies. 

Polyurie  et  azoliirie. 

deux  d’entre  eux,  en  particulier,  la  soif  se  lit 
bientôt  sentir  assez  vivement  et  nécessita 
l’adjonction  de  tisanes  au  régime  quotidien 
de  2  lit.  1/2  à  3  litres  de  lait. 

Il  est  fort  difficile  de  savoir,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  quel  de  ces  deux  symptômes, 
polyurie  ou  polydypsie  a  été  le  premier  en 
date.  Quel  que  soit  le  rapport  qui  les  unisse, 
ils  sont  associés  dans  quelques  observations 
et,  dans  son  article  récent,  Baginsky  dit  les 
avoir  constatés. 

A  cette  augmentation  du  volume  des  urines, 
qui  traduit  déjà  une  suractivité  fonctionnelle 
du  rein,  se  joint  une  exagération  notable 
des  divers  produits  de  l’élimination  urinaire. 

h' azoturie  est,  en  effet,  la  règle  chez  des  su¬ 
jets  dont  l’alimentation  est  réduite  au  régime 
lacté.  Le  malade  observé  par  l’un  de  nous, 
dont  l’observation  est  rapportée  par  Bernard, 
éliminait  42  et  47  grammes  d’urée;  un 
autre  34  gr.  20  et  32  grammes;  un  troisième 
57  grammes.  M.  Chauffard  cite  un  Cas 
d’azoturie  atteignant  50  grammes.  La  courbe 
de  l’urée  est  toujours  élevée.  Suivie  huit 
jours  consécutifs,  elle  se  maintint  chez 
l’un  d’eux  entre  37  et  50  grammes.  A  cinq 
et  sept  jours  d’intervalle,  nous  trouvons 
encore,  dans  deiix''observations,  32  et  43  gr., 
34  gr.  20  et  41  grammes.  Il  existe  pourtant 
quelquefois  des  décharges  plus  abondantes. 
Nous  les  avons  vues  se  prodnii'e  la  veille  de 


la  mort  chez  une  femme  observée  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître,  le  professeur  Debove,  à 
Beaujon.  qui  urinalt84  grammes  d’urée  et  2  li¬ 
tres  d’urine.  Une  autre,  moins  considérable,- 
atteignit  57  grammes  chez  un  homme  d’ail¬ 
leurs  guéri,  mais  qui  présentait  des  contrac¬ 
tures  extrômement  prononcées. 

\'  erevétion  chlorurée  est  un  peu  plus  irré¬ 
gulière.  Il  faut  noter  pourtant  que  l’on  cons¬ 
tate  exceptionnellement  celte  anachloruric  si 
habituelle  dans  les  états  fébriles.  Dans  aucune 
de  nos  observations,  le  taux  du  chlorure  de 
sodium  ne  s’est  abaissé  au-dessous  de  .5  gr.  ; 
dans  trois  d’entre  elles,  il  ilépassait  G  gram¬ 
mes  par  vingt-quatre  heures;  dans  deux  il 
atteignait  Sgrammes  pendant  trois  joui-s  ;  dans 
les  deux  autres,  il  s’élevait  à  12  grammes  et 
à  17  grammes.  La  courbe  chlorurique  n’est 
pas  continue.  11  existe  des  décharges  :  c’est 
ainsi  qu’un  de  nos  malades  rendait  24  gram¬ 
mes,  tandis  que  sa  temjiéralure  remontait 
à  40  degrés  le  soir  et  le  lendemain  7  seule¬ 
ment. 

Nous  ne  poss<-dons  (|ue  ciiuj  dosages  de 
phosphates  faits  sur  trois  malades.  Dans 
ces  ti'ois  observations,  les  chi(fi-es  obtenus 
sont  élevés  ;  le  premier  malade  élimine 
2  gr.  80  à  3  grammes,  le  dcu.xième  3  gr.  40 
on  jour  et  5  gr.  80  un  autre  jour,  le  troisième 
2  gr.  34  et  3  gr.  9G. 

Par  suite  de  l’augmentation  do  l’urée,  le 
rap])ort  de  P  et  Az  (?sl  aux  environs  de  la 
normale;  une  fois  seulement,  il  atteignit 
36,7  pour  100. 

Le  syndrome  urinaire  de  la  méningite 
cérébrospinale  est  donc  caractérisé  par  une 
exagération  des  éliminations  urinaires  qui 
contraste  singulièrement  ave  l’hyperlhermie 
et  que  l’on  ne  rencontre  jjour  ainsi  dire  jamais 
dans  les  maladies  infectieuses,  de  quelque 
nature  qu’elles  soient. 

C’est,  en  elfct.  le  propre  des  maladies  fé¬ 
briles  de  diminuer  le  volume  des  urines,  le 
taux  des  phosphates,  du  chlorure  de  sodium, 
et,  au  moins  pendant  la  plus  grande  partie  de 
la  maladie,  le  taux  absolu  de  l’urée.  Cette  loi, 
très  générale,,  est  confirmée  par  toutes  les 
recherches  récentes  (  Achard,  Lœper,  Laubrv). 

La  méningite  cérébrospinale  constitue  donc 
un  groupe  à  part  dans  la  grande  classe  des 
maladies  infectieuses. 

Le  contraste  s’accentue  encore  quand  on 
étudie  les  mômes  éliminations  à  la  période  de 
défervescence.  Il  est  encore  de  règle  à  cette 
époque  de  voir  survenir  dans  les  infections 
des  décharges  abondantes  d’urée,  de  phos¬ 
phates  et  surtout  de  chlorure  de  sodium  et 
d’eau. 

Ces  mômes  crises  sont  rares  dans  la  mé¬ 
ningite  cérébrospinale  et  toujours  difficiles  à 
percevoir  eu  raison  de  l’abondance  des  élimi¬ 
nations  pendant  la  période  d’état. 

Le  volume  des  urines,  le  taux  de  l’urée  et 
des  chlorures  se  modifient  peu  en  général,  el, 
quand  ils  se  modilitmt,  fait  paradoxal.  Ils 
s’abaissent  légèrement  plus  fréquemment 
([u’ils  ne  s’élèvent.  L’abaissement  indique 
souvent  le  retour  à  l’état  normal. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  ])ar  la  mort, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu  dans  un  cas,  le 
volume  des  urines  diminue  notablement.  L’al¬ 
buminurie  peut  apparaître  ou  s’exagérer, 
mais  le  taux  des  chlorures  reste  assez  élevé 
j  (7  gr.)  et  le  taux  de  l’urée  peut  faire  un  bond 
considérable  à  84  grammes. 
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On  a  discuté  beaucoup  sur  la  physiologie 
■  pathologique  du  ralentissement  des  élimina¬ 
tions  urinaires  dans  les  infections.  Les  uns 
l’attribuent  à  des  troubles  du  fonctionnement 
rénal,  les  autres  à  des  troubles  des  échanges 
interstitiels,  certains  auteurs  enfin,  plus  éclec¬ 
tiques,  admettent  à  la  fols  les  uns  et  les 
autres. 

La  question  est  aussi  complexe  lorsqu’il 
s’agit  d’cclairer  le  mécanisme  de  l’e.xagé ration 
de  CCS  éliminations  dans  la  méningite  céré¬ 
brospinale. 

Nous  avons  cherché  à  le  préciser  par  cer¬ 
tains  moyens  d’exploration  aujourd'hui  clas¬ 
siques  et  par  l’élude  comparative  du  sérum 
et  des  urines. 

Dans  les  Infections,  toute  substance  (bleu, 
iodure,  salicylate,  chlorure),  introduite  dans 
l’organisme  s’élimine  mal,  soit  ipie  les  tissus 
la  retiennent,  soit  que  le  rein  se  refuse  à  la 
laisseï'  passer.  Dans  la  méningite  cérébro- 
spinale,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte 
(pic  l’élimination  provoquée  donnait  des  résul¬ 
tats  absolumentopposés  :  le  bleu  de  méthylène 
ingéré  il  la  dose  de  5  centigrammes  apparaît 
très  rapidement  et  atteint  en  vingt-quatre 
heures  le  taux  de  30  milligrammes,  ce  qui 
indique  une  perméabilité  exagérée  de  la 
glande  rénale.  Il  en  est  de  môme  de  l’iodure. 
Le  chlorure  de  sodium  absorbé  à  la  dose  de 
10  grammes  est  rendu  en  presipie  totalité 
ilans  les  deux  jours  qui  suivent. 

11  y  a  donc,  au  point  de  vue  môme  des  éli¬ 
minations  provoquées,  une  exagération  mani- 
l'csle,  mais  on  ne  peut  guère  préciser  la  part 
qui  revient  au  rein  et  aux  autres  glandes  et 
tissus  do  l’organisme  que  par  l’c.xamen  com¬ 
paratif  du  sang  et  des  ui'ines. 

Nous  avons  dans  un  cas  constaté  la  glyco¬ 
surie,  signe  indubitable  d’un  trouble  de  la 
nutrition  générale.  Rien  que  peu  importante, 
elle  atteignait  2  grammes,  2  gr.  50  et  môme 
3  grammes  par  vingt-quatre  heures.  Elle  se 
maintint  trois  jours,  cessa  pendant  cinq  et 
reparut  de  nouveau  pendant  quarante-huit 
heures. 

Le  taux  du  glycose  du  sang,  mesuré  par  la 
méthode  de  iVleillère-Chapelle,  nous  a  pai  u 
un  peu  élevé  (  l  gr.  00). 

11  y  avait  donc  dans  l’organisme  soit  un 
trouble  de  l’assimilation  et  de  la  fixation  du 
sucre  par  les  tissus,  soit  une  exaga-ration  de 
la  production  par  la  glande  hépatiqui;. 

La  môme  indication  ressort  du  dosage  de 
l’urée  du  sang.  Dans  un  do  nos  cas  elle  atteint 
1  gr.  20,  dans  un  autre  00  grammes  par  kilo¬ 
gramme  de  sang,  chillres  très  élevés  qui  nous 
portent  à  admettre  une  surproduction  d’urée. 

Nous  tiouvons  dans  ces  deux  groupes  de 
phénomènes  :  hyperglycémie  et  glycosurie, 
hyperazotémie  et  azoturie,  les  signes  évi¬ 
dents  de  la  participation  de  tout  l’organisme 
à  l’exagération  des  éliminations  urinaires 
dans  les  méningites  cérébrospinales;  nous  y 
voyous  surtout  la  preuve  du  rôle  important  et 
prédominant  joué  en  dehors  du  rein  par  les 
dillereutes  glandes  et  les  tissus. 

Ce  II  est  pas  à  dire  que  le  riile  de  la  glande 
rénale  soit  purement  passif.  Tout  d’abord 
aucune  polyurie  ne  peut  se  produire  sans  la 
complicité  du  rein;  bien  plus,  les  sommations 
répétées  d’uu  système  circulatoire  surchargé 
•peuvent  aboutir  à  une  suractivité  fonction¬ 
nelle  de  l’organe  éliminateur.  Enfin  le  fonc¬ 


tionnement  du  rein  peut  être  accru  par  les 
mômes  causes  qui  accroissent  celui  des  autres 
organes.  L’examen  du  sang  nous  montre  d’une 
façon  très  évidente  cette  suractivité. 

Si  l’on  numère,  en  effet,  les  hématies,  ou 
constate  qu’elles  atteignent  le  taux  élevé  pour 
une  maladie  fébrile  prolongée,  de  4.1Ü0.00Ü. 
Si  l’on  pratique  le  dosage  de  l’albumine 
totale,  on  voit  que  celte  albumine  se  maintient 
encore  au  chifl’re  notable  de  71  et  73  gr.  et 
ces  augmentations  anormales  dénotent  une 
véritable  spoliation  sanguine  dont  le  rein 
semble  en  grande  partie  responsable. 

Il  existe  donc  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  une  excitation  des  difl’érents  appareils 
producteurs  et  éliminateurs  cl,  bien  qu’il  soit 
impossible  de  l’affirmer,  il  est  vraisemblable 
que  la  cause  première  de  ces  troubles  réside 
dans  le  système  nerveux. 

C’est  en  effet  de  lui  que  dépend  en  grande 
partie  le  calibre  des  vaisseaux,  la  tension 
artérielle,  le  tonus  des  cellules,  la  perméa¬ 
bilité  des  membranes  filtrantes,  les  échanges 
endosmo-exosmotiques  des  tissus ,  l’activité 
sécrétoire  des  glandes. 

Les  centres  particuliers  à  chaque  organe, 
échelonnés  dans  la  moelle  sont,  suivant 
l’expression  de  Bonnier,  capitalisés  dans 
le  bulbe.  Les  expériences  des  physiologistes 
ont  démontré  dans  cet  organe  la  présence 
de  centres  vasomoteur,  glycosurique  (Claude 
Bernard,  Kahler),  polyurique,  de  centre  de 
régulation  osmotique  (Mayer);  il  y  existe 
très  certainement  aussi  d’autres  centres  plus 
spécialisés  encore,  d’où  dépendent  la  forma¬ 
tion  de  l’urée,  la  combustion  des  matières 
azotées,  etc. 

Toute  inhibition  ou  excitation  de  ces  cen¬ 
tres  peut  entraîner  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs,  de  l’hypertension  sanguine,  de 
l’hyperconcentration  du  sérum,  de  la  polyu¬ 
rie,  glycosurie,  azoturie,  phosphaturie. 

Les  observations  de  diabète  traumatique, 
insipide,  glycosurique,  phosphatique,  azotu- 
rlque,  de  tumeurs  bulbaires,  voire  de  lésions 
chroniqui'S  de  la  moelle  sont  là  pour  confir¬ 
mer  ces  données  classicpies. 

Dans  cerlains  cas,  on  peut  incriminer  des 
lésions  directes  du  bulbe,  dans  d’autres  un 
releiilissement  sur  le  bulbe  d'Irrltalioiis  dont 
le  point  de  départ  est  dans  les  nerfs  périphé¬ 
riques  ou  dans  la  moelle. 

La  ménloglle  (îérébrospinale  rentre  dans 
cette  catégorie;  elle  peut  d’ailleurs  réaliser  le 
syndrome  bulbaire  au  grand  complet  : 

Nous  avons  observé  deux  fois  l’élévation 
de  la  concentration  du  sérum  (0.(i1-0.63)  ; 
riiypcrtension  artérielle  (21  cent.  Ifg)  existe 
chez  un  de  nos  malades.  Un  autre  a  présenté 
des  vertiges  au  moins  pendant  les  six  pre¬ 
miers  jours  de  son  traitement  à  Beaujou; 
quelques-uns  de  la  polydypsie. 

L’exagération  des  éliminations  urinaires 
de  la  méningite  cérébrospinale  qui  accom¬ 
pagne  ces  symptômes  est  donc  très  certai¬ 
nement  le  résultat  de  perturbations  bulbaires, 
elle  constitue  un  des  éléments  du  syndrome 
bulbaire  observé  parfois  au  complet  dans 
celte  maladie. 

La  dissémination  du  processus  méningé 
est  sans  doute  nécessaire  pour  entraîner  ce 
déséquilibre  bulbaire  et  tous  ces  troubles  de 
nuti'itioa  générale.  Aussi  ne  doit-on  pas 
s’étonner  qu’ils  fassent  presque  toujours  dé¬ 


faut  dans  les  méningites  aiguôs  cérébrales, 
dans  les  abcès  ou  thrombophlébites,  et 
particulièrement  dans  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  localisée  à  l’encéphale. 

Dans  ces  cas  le  taux  des  phosphates  n'est 
pas  très  élevé  (Gouraud),  le  taux  des  chlo¬ 
rures  est  diminué,  le  taux  de  l’urée  n’est  pas 
augmenté,  l’oligurie  est  fréquente  et  la  po¬ 
lyurie  tout  à  fait  exceptionnelle. 

L’explication  en  est  dans  ce  fait,  croyons- 
nous,  que  les  lésions  sont  surtout  encépha¬ 
liques,  et  si  quelques  tubercules  s’égarent 
fréquemment  sur  la  moelle  et  le  bulbe,  ils 
déterminent  rarement  ces  grands  et  nom¬ 
breux  foyers  inflammatoires  de  la  méningite 
cérébrospinale. 

Pourtant  le  même  syndrome  urinaire  peut 
se  retrouver  dans  la  méningite  tuberculeuse. 
Nous  en  avons  observé  un  cas  chez  un  malade 
de  vingl-huit  ans  qui,  pendant  dix  jours,  éli¬ 
mina  plus  de  2  litres  d’une  urine  très  riche 
en  urée  (30  et  40  gr.  )  classez  riche  en  chlo¬ 
rure  de  sodium. 

L’autopsie  nous  montra  non  une  méningite 
cérébrale,  mais  une  méningite  côrébrospl- 
nale,  particulièrement  localisée  au  plancher 
du  iv'’  venli'icule  et  généralisée  à  toute  la 
moelle  '. 

Ce  fait  est  j-are  dans  la  bacillose,  tandis 
qu’il  est,  comme  on  sait,  la  règle  dans  la 
méningite  à  méningocoques. 

Mais,  pour  que  se  produise  la  polyurie, 
raugmiMitallon  des  éliminations  urinaiies 
dans  une  méningite,  il  ne  suffit  pas  qu’elle 
soit  généi'alisée  à  tout  l’axe  cérébrospinal. 
11  huit  encori*  (jue  la  maladie  en  cause  n’en- 
traîiie  pas  des  lésions  trop  profondes  ni  des 
phénomènes  généraux  de  toxi-infeetion  trop 
grave. 

Aussi  la  polyurie  chlorurique,  phosphalu- 
rique,  qui  existe  dans  la  méningite  à  ménin¬ 
gocoque  bénigne  fait-elle  défaut  dans  la  mé¬ 
ningite  à  méningocoque  grave  et  aussi  dans  la 
méningite  à  pneumocoques  dont  nous  avons 
étudie  dcu.x  cas,  l’un  consécutif  à  une  otite, 
l’autreà  une  bronchopneumonie.  L’urine  est 
alors  rare,  foncée,  albumineuse,  pauvre  en 
urée,  presque  dépourvue  de  chlorures. 

Nous  n’insistons  pas  davantage  sur  la  jia- 
thogénie  de  celte  sorte  de  «  diabète  ménin- 
giliqiie  »  si  curieux  et  si  spécial  à  la  ménin¬ 
gite  cerébrospiiiale.  Sa  fréquence  lui  donne 
une  im|)ortauce  clini(pie  considérable. 

A  trois  reprises  dill’érentes  nous  avons  nié 
chez  un  enfant  et  chez  deux  adultes,  la  lièvre 
typhoïde,  la  grippe,  voire  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  d’après  le  simple  exann-n  des  urines, 
d’après  le  contraste  entre  razoturie,  la  po¬ 
lyurie,  la  chlorurie  et  l’hyperlhermie. 

Ce  syndrome  urinaire  si  spécial  nous  a 
permis  de  faire  un  diagnostic  que  vinrent 
confirmer  la  ponction  lombaire  et  l’examen 
bactériologique  du  liquide  céphalorachidien. 

Nous  croyons  donc  utile  de  rechercher  dans 
les  cas  douteux  ce  syndrome  urinaire  qui 
peut  donner  des  renseignements  extrêmement 
précieux. 


1.  Le  O''  CauBsaclc  nous  a  Bigiiulé  tout  rÉcaiumviil  un 
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PATHOLOGIE  COMPARÉE 


LES 

MALADIES  INFECTIEUSES  &  L’IIÉRÉDITE 

Par  Jacques  DE  NITTIS 


Des  discussious  ardentes  qui  se  sont  pro¬ 
duites  au  sujet  de  l’étiologie  des  tumeurs,  il 
semble  résulter  qu’un  parasite  est  l’agent  in¬ 
dispensable  de  la  modification  histologique; 
en  d’autres  termes,  il  faudrait  un  «  irritant 
spécifique  »  pour  modifier  plutôt  f[ue  leur 
structure  môme  l’évolution  des  tissus. 

Cette  conception  étant  maintenant  assez 
généralement  admise  et  semblant  d’ailleurs 
répondre  à  certains  faits  de  contagiosité 
récemment  mis  en  lumière  (les  maisons  à 
cancer,  par  exemple).  Il  est  intéressant  de 
rechercher  ce  que  les  Sciences  naturelles 
peuvent  nous  apprendre  sur  des  formations 
analogues,  plus  faciles  à  suivre  sur  des  êtres 
plus  simples  que  l’homme  et  les  animaux 
supérieurs  au  sujet  du  parasitisme  en  gé¬ 
néral. 

Une  hypothèse,  pourvu  qu’elle  concorde 
avec  les  faits  de  la  science  actuelle,  ouvre 
parfois  des  aperçus  nouveaux. 

Recherchons  donc  dans  la  série  des  êtres 
les  analogues  des  tumeurs;  examinons  si  les 
comparaisons  sont  justifiées;  ensuite  chacun 
sera  libre  d’appliquer  ou  non  à  la  Palhogénie 
certains  résultats  récents  de  la  Biologie  gé¬ 
nérale. 

C’est  en  botanique  que  nous  trouvons  les 
faits  les  plus  simples  et  les  mieux  étudiés  au 
point  de  vue  spécial  des  tumeurs  patholo¬ 
giques. 

On  connaît  depuis  longtemps  les  galles  du 
chêne-,  les  déformations  nommées  trichomes 
ou  acarodomaties  produites  sur  les  feuilles 
du  tilleul  et  de  plusieurs  arbustes;  enfin  les 
singulières  transformations  déterminées  sur 
quelques  plantes  tropicales. 

Il  y  a  quelques  années,  Mathias  Duval  pou¬ 
vait  écrire,  précisément  à  ce  sujet  :  «  Le 
chêne  et  d’autres  arbres  ont  dô  certainement 
porter  des  galles  dès  les  temps  les  plus  pri¬ 
mitifs  ;  et  cependant  personne  ne  s’attend  à 
les  voir  produire  des  excroissances  hérédi¬ 
taires,  sous  l’intervention  des  insectes  dont 
la  piqûre  est  l’origine  des  galles.  »  Or,  au¬ 
jourd’hui,  d’après  les  belles  recherches  de 
A. -N.  Lundstrœm  sur  les  trichomes,  de  Treub, 
et  les  travaux  de  Giard,  on  sait  que  ces  tu¬ 
meurs  se  transmettent  par  hérédité,  alors 
même  que  l’on  élève  les  végétaux  à  l’abri  des 
parasites  qui  ont  causé  ces  déformations  chez 
l’ancêtre. 

C’est  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  le 
parasitisme  modifie  l’ensemble  de  l’orga¬ 
nisme  affecté.  Giard  l’a  démontré  pour  les 
végétaux  et  la  Clinique  montre  surabondam¬ 
ment  qu’il  en  est  de  même  on  Pathologie 
humaine. 

Car  il  n’y  a  pas  lieu  de  repousser  a  priori 
les  généralisations  du  genre  de  celle  que 
nous  entreprenons,  ni  de  considérer  qu’aucune 
comparaison  n’est  possible  entre  des  êtres 
aussi  difl'érents  qu’un  végétal  et  qu’un  homme  ; 
dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  il  s’agit  de 
tissus  vivants  qui  réagissent  chacun  à  leur 
manière  sans  doute,  mais  selon  un  mécanisme 


dont  l’analogie  n’est  pas  un  concept  abstrait  : 
ainsi  certaines  bactéries  (celle  du  brunisse¬ 
ment  dos  bourgeons  entre  autres)  créent  des 
lésions  chez  les  végétaux  comme  chez  les  ani¬ 
maux  d’expérience. 


Un  autre  exemple  complétera  notre  pe.nsée. 

On  sait  depuis  ces  dernières  années  que  la 
pomme  de  terre,  loin  d’être  un  tubercule  nor¬ 
mal  de  la  plante,  en  est  une  tumeur  parasi¬ 
taire.  Outre  les  recherches  de  M.  No('l  Ber¬ 
nard,  l’histoire  môme  de  l’inlroduction  de  ce 
légume  en  France  est  probante  :  les  graines 
non  inléctées  que  Parmentier  expédiait  in- 
donnaient  dans  le  sol  <|ue  des  plantes  à  fleurs, 
sans  tubercules  aux  racines.  Au  contraire,  les 
tubercules  eux-mêmes  plantés  donnaient  une 
récolte  abondante,  parce  qu’ils  apportaient 
a\  ec  eux  l’agent  infectieux. 

Aujourd’hui,  la  pomme  de  terre  donne  à 
peu  près  partout  de  belles  récoltes  de  tuber¬ 
cules,  parce  qu’à  peu  près  partout  elle  trouve 
dans  le  sol  l’agent  étiologique  que  des  cul¬ 
tures  généralisées  y  ont  répandu. 

M.  Noël  Bernard  a  tenté  de  réaliser  e.xpé- 
rimentalemeut  la  production  de  pommes  de 
terre  sans  tubercules  ;  il  a  semé  des  graines 
aseptiques  dans  de  la  terre  stérilisée.  Or,  les 
plantes  venues  dans  ces  conditions  ont  donné 
une  récolte  très  amoindrie,  mais  ([ui  n’a  pas 
été  nulle. 

Nous  voici  ramené  à  notre  conclusion  de 
tout  à  l’heure  :  une  lésion,  une  modification 
de  nuti'ilion  ou  d’évolution  déterminée  dans 
un  tissu  par  un  parasite  peut  se  transmettre 
par  descendance  sans  qu’une  infection  nou¬ 
velle  soit  désormais  nécessaire. 


L’application  aux  animaux  supérieurs  de 
cette  vérité  constatée  par  les  naturalistes,  peut 
surprendre  au  premier  abord;  mais  la  pro¬ 
position  en  elle- même  a-t-clle  rien  qui  doive 
choquer  l’opinion  des  médecins  avertis?  N’a- 
t-elle  pas  même  reçu  des  commencements  de 
confirmation? 

11  nous  semble  voir  cette  confirmation  dans 
les  expériences  de  Brown-Séquard  sur  «  l'ex¬ 
trême  fréquence  de  la  transmission  par  héré¬ 
dité  d’états  organiques  morbides  produits 
accidentellement  chez  des  ascendants  ».  On 
sait  que  ce  savant  a  constaté,  entre  autres 
phénomènes,  de  l’épilepsie,  un  changement 
particulier  de  la  forme  de  l’oreille  et  une 
occlusion  partielle  des  paupières,  de  l’exoph- 
taimie,  des  absences  de  phalanges  ou  d’orteils 
entiers,  un  état  morbide  du  nerf  sciatique, 
une  atrophie  de  la  patte,  dans  la  descendance 
de  cobayes  chez  lesquels  les  mômes  lésions 
avaient  été  créées  par  la  section  de  la  moelle, 
du  sciatique,  du  sympathifjuc  cervical  ou  du 
corps  resllforme. 

11  y  a  plus  :  le  règne  animal  (Asterias  RI- 
chardl  Perr...,  une  étoile  de  mer  des  pro¬ 
fondeurs)  nous  ofl're  l’exemple  d’une  auto¬ 
tomie  d’origine  parasitaire  (par  un  Myzos- 
tome)  qui,  mettant  fréquemment  en  jeu  les 
facultés  régénératrices  de  l’hôte  infecté,  dé¬ 
termine  chez  celui-ci  des  phénomènes  de 
gemmiparité  qui,  tératologiques  ou  tout  au 
moins  exceptionnels  au  début,  peuvent  devenir 
normaux  et  se  produire  en  l'absence  du  pa¬ 
rasite  (Giard,  Controverses  Transformistes, 
note  B.,  p.  157  et  158),  de  façon  à  donner 
lieu  à  un  mode  spécial  de  reproduction. 


Cette  conception  de  l’hérédité,  certains 
faits  semblent  la  contredire.  C’est  ainsi  qu’il 
y  a  l’objection  des  petits  musulmans  chez 
lesquels  on  est  toujours  obligé  de  pratiquer 
l’opération  du  phimosis;  il  y  a  aussi  l’histoire 
des  cinq  générations  de  souris  blanches  dont 
Weissmann  coupait  l’appendice  caudal,  et  qui 
s’obstinaient  à  donner  d(‘S  rejetons  à  queue 
longue. 

En  réalité,  la  question  est  mal  postie.  Ce 
n’est  pas  parce  qu'on  aura  fait  subir  a  un 
animal  la  mutilation  d'un  organe  sans  utilité 
(jii’oii  modifiera  les  conditions  somatiques;  si 
l’on  voulait  obtimir  une  modification  en  résé¬ 
quant  l’appemlice  caudal,  encore  eût-il  lalln 
s’adresser  à  une  espèce  dans  laquelle  cet 
organe  joue  un  rôle,  chez  un  castor,  par 
e.xemple,  ou  un  singe  h  queue  prenante. 

Au  point  de  vue  particulier  de  la  transmis¬ 
sion  héréditaire  de  modifications  acquises,  il 
est  très  inqjortant  que  ces  modifications  soient 
spontanées  :  il  semble  que  du  fait  môme  qu’une 
difl'érenciation  est  apparue  sans  influences 
factices,  celte  difl'érenciation  ait  une  tendance 
à  devenir  plus  fréquente  par  l'hérédité.  C’est 
ainsi  que  les  lapins  russes,  les  chevaux  blancs 
de  Hanovre,  les  mérinos  de  Mauehamp  pro¬ 
viennent  d’individus  uniques. 

De  tous  ces  faits,  il  est  possible  de,  conclure 
que  certaines  maladies  créent  eu  quelque 
sorte  une  race  chez  laquelle  celle  maladie 
devient  normale  et  chez  laquelle  les  lésions 
caractéristiques  font  partie  du  développement 
de  l’Individu  à  un  certain  stade  de  son  évolu¬ 
tion.  La  Biologie  nous  offre  des  exemples,  et 

qu’à  modifier  l’évolution  d’une  espèce,  et  de 
lésions  Infectieuses  se  reproduisant  par  hei  e- 
dltéi  en  didiors  de  toute  infection  nouvelle. 


LE  MOEVEMENT  MÉDICAL 


L’influence  de  1  alcool,  du  bicarbonate  de 
soude  et  de  la  tuberculine  sur  la  marche  des 
infections.  —  Les  journaux  de  celle  semaine 
nous  ont  apporté  trois  travaux  se  rapporlaiil  plus 
ou  moins  direcleinent  à  la  même  question  :  l'ac¬ 
tion  de  certaines  suhslances  sur  la  marche  des 
infections.  Les  faits  qu’ils  mettent  en  évidence  ne 
sont  pas  tout  à  fait  d'accord  avec  les  notions  que 
nous  possédons  sur  ce  point  et  s  ils  venaient  a 
être  confirmés,  ils  pourraient  bien  modifier  dans 
une  certaine  mesure  nos  idées  sur  la  thérapeu¬ 
tique  de  certaines  maladies  infectieuses. 

De 'par  la  clinique  et  de  par  le  laboratoire  il 
est  établi  que  l'alcool  exerce  une  action  nuisible 
surfes  infections  et  que  celles-ci  évoluent  dune 
façon  particulièrement  grave  chez  les  ab.'oolique-s 
ou  les  animaux  alcoolisés.  11  est  parfaitement  inu 
tile  de  citer  ou  de  rappeler  les  travaux  sur  les¬ 
quels  s'appuie  celte  notion  aujourd’bui  classâque. 

Cependant,  il  y  a  un  peu  plus  d'un  an,  Fried- 
berger  faisait  connaître  une  série  d’expériences 
dont  la  conclusion  était  que  1  administration  d  une 
dose  unique  d’alcool  augmente  chez  l’animal  la 
production  des  anticorps  dans  le  sérum,  tandis 
que  l’alcoolisation  répétée  la  diminue.  Huit  jours 
plus  lard  paraissait  un  autre  travail  qui  contredi¬ 
sait  le  précédent  de  la  façon  la  plus  formelle  :  en 
injectant  de  l’alcool  non  plus  dans  1  (;stomac,  mais 
sous  la  peau,  Muller  a  vu  notamment  les  animaux 
alcoolisés  succomber  presque  régulièrement  aux 
infections  auxquelles  résistaient  les  animaux  té¬ 
moins. 
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liH  présence  de  ces  contradictions  le  pi'ofcs- 
seur  Cari  Frankel  *  (de  Halle)  s’est  décidé  à  re¬ 
prendre  toute  cette  question,  avec  sa  maîtrise 
habituelle.  Disons  tout  de  suite  que  la  conclusion 
à  laquelle  il  est  arrivé  est  en  faveur  de  l’alcool  :  à 
dose  répétée  et  mieux  encore  à  dose  unique  l' alcool 
favorise  l’apparition  des  anticorps  dans  le  sang. 

Les  expériences  qui  lui  ont  permis  d’établir  ce 
fait  ont  été  conduites  de  la  façon  suivante  : 

Des  coltayes  recevaient  dans  le  péritoine  une 
dose  dix  fois  mortelle  de  culture  cholériques  mé¬ 
langées  avec  une  certaine  quantité  de  sérum  pro¬ 
venant  soit  de  lapins  normaux,  soit  de  lapins 
aj’ant  reçu  quelques  jours  auparavant  une  injec¬ 
tion  intra-slomacale  unique  ou  répétée  d’alcool. 
Or,  toutes  ces  expériences  ont  montré  que  l’action 
antiloxique  du  sérum  de  lapins  normaux  était 
moins  énergique  que  celle  du  sérum  d(:  lapins 
alcoolisés. 

En  effet  le  cobaye  ne  résistait  aux  effets  de  l’in¬ 
jection  intrapéritonéale  de  cultures  cholériques 
que  lorsque  celles-ci  étaient  additionnées  de 
5  milligrammes  et  au-dessus  de  sérum  de  lapin 
normal. 

Par  contre,  pour  le  sérum  de  lapin  «  alcoolisé  » 
la  dose  minima  qui  permettait  au  cobaye  de  sur¬ 
vivre  à  rinh'clion  cholérique  était  de  ô  milli¬ 
grammes  quand  ce  sérum  venait  d’un  lapin  ayant 
ingéré  une  dose  unique  d’alcool;  et  de  20  milli¬ 
grammes,  quand  le  sérum  était  livré  par  un  lapin 
alcnolisé  d’une  façon  répétée.  11  suffit  doiu'  de 
|•omJ)al■(U‘  ces  chilfres  pour  voir  ([ue  le  sérum 
d'un  lapin  une  fois  alcoolisé  est  <|uatri,'  fois  plus 
antitoxicjue  que  celui  d’un  animal  fréquemment 
alcoolisé  et  di.r  fois  plus  antito.rique  (pie  celui  d'un 
lapin  neuf. 

Celle  dilférence  dans  le  mode  d'aclion  de  l'al¬ 
cool  suivanl  (|u'il  esl  adminislréà  dose  unique  ou 
à  dose  répélée  apparaîl  encore  dans  une  seconde 
série  d’expéu-iences  où  avant  d’étre  alcoolisés,  les 
lapins  recevaient  une  injection  inlra-veineuse  de 
bacilles  choléric|ues  vivants  ou  tués  par  la  chaleur 
(2  centimètres  cubes  d'une  émulsion  au  .'>00“). 
C’est  ainsi  que  la  dose  minima  de  sérum  (pii  pré¬ 
servait  régulièrement  le  cobaye  contre  l’infec¬ 
tion  cholérique  était  d’environ  20  milligrammes 
cpiand  le  lapin  n’avait  reçu  qu'une  dose  unique 
d’alcool,  et  de  .hO  milligrammes  quand  le  lapin 
(■■tait  soumis  à  l’ingestion  répélée  de  l’alcool.  A 
litre  de  comparaison  il  aurait  été  intéressant  de 
connaitre  le  mode  d'action  du  sérum  de  lapins  qui 
après  rinjeclion  intraveineuse  de  cultures  cholé¬ 
riques,  n’ont  pas  (ité  traités  ]>ar  l’alcool.  Mais 
M.  Fraenkel  n’aborde  jias  ce  point  dans  son  travail. 

Les  effets  de  l’alcoolisation  sur  l’apparition  des 
anticorps  dans  le  sang  apparaissent  encore,  et 
avec  les  mêmes  caractères,  dans  une  autre  série 
d’expériences  où  les  cobayes  recevaient  une  in¬ 
jection  intrapéritonéale  de  bacilles  typhiques.  Ici 
encore  le  s('‘rum  de  lapins  ayant  ingéré  une  dose 
unique  d’alcool  se  montrait  cinq  à  dix  fois  plus 
actif  que  celui  de  lapins  soumis  à  l'alcoolisation 

Disons  enfin  (pi’en  alcoolisant  les  lapins  qu’il 
iinmiinisail  en  même  temps  d'une  façon  régulière 
contre  la  fièvre  typho'ide  (injection  de  bacilles 
morts,  puis  de  bacilles  vivants),  M.  Fraenkel  a 
obtenu  un  sérum  spi'cifnpie  cinq  à  dix  fois  plus 
actif  (pie  celui  de  lapins  immunisés  de  la  même 
façon  mais  non  soumis  à  une  alcoolisation  coneo- 
mitante. 

Toutes  ces  expériences  semblent  donc  indiquer 
que  l’alcool,  comme  nous  l’avons  dit,  possède  la 
propriété  de  favoriser  la  production  des  anti¬ 
corps.  Mais  ces  faits  sont-ils  suffisamment  éta¬ 
blis  pour  en  tirer  une  déduction  thérapeutique? 
C’est  là  une  question  sur  laquelle  M.  Fraenkel 
croit  prématuré  de  se  prononcer. 


Le  bicarbonate  de  soude  no  passe  guère  pour 


1.  C.  Kkakniikl.  —  Brrl.  hUn.  Woch.,  1905,  ii»  p,  53. 


une  substance  bactéricide.  Cependant,  d’après  les 
recherches  faites  par  M.  Auerbach  ',  au  labora¬ 
toire  du  professeur  Reprew  (de  Kharkoff),  il 
exercerait,  dans  certaines  conditions,  une  action 
très  favorable  sur  la  marche  des  infections. 

Le  hasard  seul  a  présidé  à  cette  constatation 
que  des  recherches  ultérieures  ont  pleinement 
confirmée. 

Ayant  mis  des  cultures  typhiques  et  pyocya¬ 
niques  dans  une  étuve  dont  la  température,  par 
suite  d’une  négligence,  monta  à  42“,  M.  Auerbach 
les  trouva,  quarante-huit  heures  plus  lard,  com¬ 
plètement  desséchées.  Il  eut  cependant  la  curio¬ 
sité  de  voir  si  ces  cultures  avait  résisté  à  la  dessic¬ 
cation.  Il  constata  alors,  en  les  réensemençani, 
que  seules  les  cultures  sur  milieu  alcalinisé  par 
addition  de  bicarbonate  de  soude  avaient  siic- 
(mmbé.  En  reprenant  alors  ces  expériences  d’une 
façon  systématique,  il  a  pu  établir  qu’il  s’agissait 
là  d’un  phénomène  général,  à  savoir  qu’à  une 
température  dépassant  42°,  les  bacilles  typhiques 
et  les  bacilles  pyocyaniques  étaient  régulière¬ 
ment  tués  dans  un  milieu  fortement  alcalinisé. 

L’explication  ou  plutôt  l’interprétation  que 
M.  Avverbach  donne  de  ce  fait  est  fort  simple  :  à 
une  température  élevée  le  bicarbonate  de  soude 
devient  bactéricide  et  tue  les  bacilles  avec  les¬ 
quels  il  se  trouve  en  contact.  Ainsi  s’explique¬ 
raient  encore,  d’après  cet  auteur,  les  effets  ciira- 
lifs  de  la  fièvre,  la  température  élevée  augmen¬ 
tant  les  propriétés  bactéricides  du  sang  et  des 
humeui's,  milieux  alcalins. 

Il  était  facile  de  vérifier  cette  hypothèse  en 
conférant  à  des  animaux  une  injection  expérimen¬ 
tale  (bacilles  typhiques,  staphylocoques)  qu’on 
laissait  évoluer  chez  les  uns  et  qu’on  traitait  par 
les  injections  sous-cutanées  de  bicarbonate  de 
soude  (4  à  (i  grammes  eu  solution  à  20  pour  100). 

Dans  toutes  ces  expériences  M.  Auerbach  a  vu 
les  animaux  témoins  succomber  régulièrement, 
tandis  que  les  animaux  traités  par  le  bicarbonate 
de  soude  résistaient  à  l’infection  dont  les  symp- 
l(’)iiies  cliniques  étaient  chez  eux  remarquablement 

ticla  étant,  on  comprend  que  M.  Auerbach  pré¬ 
conise  le  bicarbonate  de  soude  dans  le  traitement 
des  infections  fébriles,  d’autant  que  d’après  ces 
recherches  l’alcalinité  du  sang  est  toujours  diiiii- 
uuée  dans  les  infections  accompagnées  de  fièvre. 


A  l’action  de  l’alcool  cl  à  celle  du  bicarbonate 
qui,  tous  les  deux,  par  uii  mécanisme  différent, 
augmentent  la  résistance  de  l'organisme,  on  peut 
opposer  celle  de  la  to.rine  tuberculeuse  dont  le 
rôle  dans  les  infections  vient  d’être  étudié  par 
M.  Korczynski  professeur  de  pathologie  expé¬ 
rimentale  à  l’Université  de  Cracovie. 

M.  Korczynski  a  notamment  constaté  que  lors¬ 
qu’on  ensemence  des  staphylocoques,  des  strep¬ 
tocoques  ou  des  colibacilles  sur  des  milieux  ordi¬ 
naires  et  comparativement  sur  les  mêmes  milieux 
additionnés  de  toxine  tuberculeuse  (tuberculine 
ou  bouillon  filtré  de  cultures  tuberculeuses)  les 
microorganismes  pyogènes  se  développent  mieux, 
plus  rapidement  et  en  plus  grand  nombre  sur  nos 
milieux  additionnés  de  tuberculine.  Pour  ne  citer 
que  quelques  chiffres,  on  trouve,  par  exemple, 
sur  les  milieux  ordinaires  9t)  colonies  staphy¬ 
lococciques,  540  colonies  streptococciques  et 
224  colonies  colibacillaires,  tandis  que  sur  les  mi¬ 
lieux  additionné  de  toxine  tuberculeuse  les  nom¬ 
bres  respectifs  de  ces  colonies  sont  de  (118,  de 
1.;î5.ô  et  de  1.04.5. 

Un  autre  fait  constaté  parM.  Korczynski,  c’est 
que  la  virulence  des  colibacilles  —  les  seuls  qu’il 
a  étudiés  à  ce  point  de  vue  —  augmente  quand  ils 
sont  cultivés  sur  un  milieu  additionné  de  toxine 
tuberculeuse.  C’est  ainsi  qu’ils  tuent  des  cobayes. 


1.  Aumkuack.  —  Allg.  medic.  Cenlral-Zeitung,  1905, 

°  2,  p.  21. 

2.  L.  K.  V.  Kouczynski.  —  It  icn.  Hin.  Woch,  1905,  ii"2. 


en  injection  intra-péritonéale,  à  une  dose  qui  n’est 
nullement  mortelle  quand  les  cultures  provien¬ 
nent  de  milieux  non  additionnés  de  tuberculine. 
De  môme  encore  l’injection  simultanée  de  tubercu¬ 
line  et  de  colibacilles  ordinaires  tue  le  cobaye  en 
injection  intra-péritonéale  bien  que,  à  elle  seule, 
la  môme  quantité  de  tuberculine  injectée  dans  le 
péritoine  du  cobaye  laisse  l’animal  en  vie. 

La  tuberculine,  comme  cela  découle  des  expé¬ 
riences  que  nous  venons  de  résumer,  favorise 
donc  le  développement  des  bactéries  et  augmente 
leur  virulence.  On  s’explique  ainsi  la  fréquence 
aussi  bien  que  la  gravité  des  infections  secon¬ 
daires  chez  les  tuberculeux  dont  l’organisme  im¬ 
prégné  de  tuberculine  peut  être  comparé  aux  mi¬ 
lieux  de  culture  additionnés  de  toxine  tubercu¬ 
leuse,  dont  M.  Korezinski  s’est  servi  dans  ses 
expériences. 

R.  Romme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

EN  PROVINCE 


Société  de  chirurgie  de  Lyon, 
iü  Décembre  190b. 

Goitre  suffocant  chez  l’enfant.  —  M.  UéKAitD  re¬ 
late  deux  cas  de  goitre  chez  des  enfauts  chez  lesquels 
il  a  été  obligé  d'intervenir  en  raison  des  accès  de 
suifocation  que  provoquait  la  tumeur. 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  garçon  de  quatorze 
ans,  originaire  d’un  village  où  règne  une  légère  en¬ 
démie  goitreuse.  Chez  ce  petit  malade,  qui  a  le  faciès 
et  l’habitus  d’un  hypotliyro'idien,  la  dyspnée  s’esi 
manifestée  il  y  a  trois  ans.  Peu  à  peu,  elle  s’est  ac¬ 
crue  et  depuis  quelques  mois  l’enfant  avait  des  accès 
de  suffocation  nocturne.  Le  traitement  ioduré  insti¬ 
tué  dès  le  début  des  accidents,  n’a  rien  donné. 

A  l'examen,  il  est  facile  de  constater  que  l'empâte¬ 
ment  du  cou  est  déterminé  par  une  hypertrophie 
thyro'idienne  du  volume  du  poing,  qui  intéresse  par¬ 
ticulièrement  le  lobe  droit  et  l’isthme.  Cette  tumeur, 
molle,  irréductible,  sans  noyau  décelable,  a  refoulé 
en  dehors  le  paquet  vasculo-nerveux  du  côté  droit. 
La  gène  respiratoire  est  constante  et  se  transforme 
en  dyspnée  au  moindre  efl’ort. 

Le  traitement  par  la  thyroïdine  n’exerçant  aucun 
effet  sur  la  dyspnée  ni  sur  les  accès  de  suffocation 
nocturne  et  le  tour  du  cou  ayant  passé  de  32  à  33  cen¬ 
timètres,  une  intervention  est  décidée.  Mais  comme, 
il  s’agit  d’un  hypothyro'idien  chez  lequel  tout  sacri¬ 
fice  de  la  glande  semble  contre-indiqué,  et  comme, 
d’autre  part,  il  ne  semble  pas  exister  de  noyau  énu- 
cléé  dans  les  portions  de  la  glande  hypertrophiée, 
on  se  borne,  suivant  la  pratique  de  M.  Jaboulay,  à 
dénuder  toute  la  glande  de  sa  capsule  et  des  tractus 
fibro-cclluleux  dans  lesquels  chemine  une  partie  de 
ses  nerfs  trophiques. 

Dès  le  lendemain,  l’enfant  se  déclare  soulagé.  Il  se 
lève  le  cinquième  jour  et  reprend  ses  jeux  sans  au¬ 
cune  dyspnée. 

La  seconde  observation  concerne  une  fillette  de 
treize  ans,  sans  antécédents  goitreux  héréditaires  et 
ne  présentant  aucun  stigmate  d’hypothyroïdisme. 
L’augmentation  du  cou  a  été  constatée  chez  elle  il  y  a 
environ  dix-huit  mois,  et,  depuis  six  mois,  elle  deve¬ 
nait  essouflée  dès  qu’elle  faisait  le  moindre  effort,  et 
éprouvait  quelques  difficultés  pour  avaler  les  ali- 

A  l’examen,  on  trouve  une  tumeur  sous-thyroï¬ 
dienne  constituée  par  une  hypertrophie  uniforme  de 
la  glande  thyroïde  qui  a  le  volume  d’une  orange.  Le 
tour  du  cou  mesure  33  centimètres.  Pas  de  basedo- 

La  malade  est  d’abord  soumise  au  traitement 
ioduré.  Mais,  au  bout  de  huit  jours,  elle  commence  à 
présenter  des  accès  de  suffocation  nocturne  avec  cor¬ 
nage  et  spasme  de  la  glotte,  en  même  temps  que  les 
troubles  de  la  déglutition  s'accentuent.  L’intervention 

Comme  chez  le  garçon,  on  dénude  avec  soin  les 
deux  lobes.  Rien  de  particulier  pour  le  lobe  gauche  ; 
mais,  quand  on  veut  attirer  le  lobe  droit  dans  la  plaie, 
une  crise  de  suffocation  aigue  se  produit,  l’enfant  se 
cyanose,  le  pouls  se  précipite  et  faiblit.  Une  nouvelle 
tentative  de  luxation  du  lobe  droit  au  dehors  ramène 
l’asphyxie  ;  le  doigt  reconnaît  alors,  à  mi-hauteur  de 
la  face  postérieure  de  ce  lobe,  un  prolongement  de  la; 
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tumeur  qui  se  glisse  en  arrière  du  paquet  trachéo- 
msophagien.  Ou  pratique  alors  l’ablation  de  tout  le 
lobe  droit,  ce  qui  se  fait  assez  simplement  en  procé¬ 
dant  de  bas  en  haut.  Le  prolongement  rétro-œso¬ 
phagien  a  le  volume  d’une  amande.  Immédiatement 
la  respiration  devient  calme,  la  respiration  se  régu¬ 
larise  et  se  ralentit  ;  le  lobe  gauche  repousse  la  tra¬ 
chée  vers  la  droite  et  vient  se  placer  avec  elle  dans  la 
loge  déshabillée  du  lobe  droit  ;  une  petite  mèche  est 
laissée  dans  cette  loge  pour  assurer  le  drainage  ;  le 
reste  delà  plaie  est  suturé. 

Aujourd’hui,  neuf  jours  après  l’opération,  la  plaie 
est  réunie  et  l’enfant  est  guérie,  lïlle  respire  sans 
peine,  avale  facilement  et  n’a  conservé  qu’une  toux 
assez  rauque,  due  probablement  à  la  déviation  et  au 
ramollissement  de  la  trachée  qui  était  très  considé- 

M.  Nové-JossEKAND  n’est  intervenu  qu’une  dizaine 
de  fois  chez  des  enfants  goitreux.  Et,  comme  en  pa¬ 
reil  cas  il  s’agit  d’hypertrophie  diffuse,  il  résèque  or¬ 
dinairement,  en  quartier  d’orange,  une  portion  plus 
ou  moins  considérable  du  lobe  goitreux  dont  les  gros 
vaisseaux  ou  les  capsules  sont  préalablement  saisis 
entre  des  pinces.  Une  section  hémostatique  suffit 
d’ordinaire  pour  prévenir  toute  hémorragie  ulté¬ 
rieure,  en  même  temps  que  cette  suture  accole  les 
deux  tranches  des  sections. 

M.  Béraud  fait  remarquer  que,  chez  le  premier  de 
ces  opérés,  qui  était  hypothyroïdien,  il  fallait  ména¬ 
ger  la  glande  thyroïdienne  et  que,  chez  la  seconde, 
seule  la  thyroïdectomie  du  lobe  droit  pouvait  amener 
la  disparition  des  accidents. 


Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux. 
2.?  Décembre  190b. 

Eclampsie  puerpérale  d’origine  intestinale.  — 
M.  Chambuelent  communique  l'observation  d’une 
jeune  femme  de  bonne  santé  habituelle,  dont  les  urines, 
examinées  régulièrement  pendant  tout  le  cours  de  la 
grossesse,  n’ont  jamais  contenu  trace  d’albumine. 

Pendant  le  travail,  au  moment  où  la  dilatation  du 
col  était  complète,  elle  est  prise  d’un  accès  typique 
d’éclampsie.  On  chloroformise  la  malade  et  on 
extrait  rapidement  un  enfant  vivant.  L’urine  prise 
dans  la  vessie  ne  contient  pas  d’albumine.  Suites  de 
couches  normales,  sans  autres  attaques  d’éclampsie. 

L’enquête  à  laquelle  se  livra  M.  Chambrelent  a 
montré  que  la  veille  du  jour  où  à  débuté  le  travail, 
la  malade  avait  mangé  abondamment  du  faisan  qui 
était  tellement  avancé  que  son  mari  n’a  pu  en  manger. 

M.  Chambrelent  se  demande  donc  si  l’attaque 
d’éclampsie,  en  absence  de  toute  albuminurie,  ne 
relevait  pas  d'une  intoxication  intestinale.  Cette  in¬ 
terprétation  paraît  d’autant  plus  exacte  que  M.  Bar 
a  publié  un  cas  d’éclampsie  puerpérale  par  ingestion 
de  gibier  extrêmement  avancé.  De  meme  encore 
M.  Clarke  a  observé  un  fait  d'éclampsie  à  la  suite 
d’ingestion  d’huîtres. 

M.  Raulin  rapporte  un  fait  analogue  concernant 
une  femme  qui,  huit  jours  après  son  accouchement, 
après  avoir  mangé  un  ragoût,  eut  une  crise  aiguë 
très  caractérisée  d’éclampsie.  L’examen  de  l’urine 
fait  le  lendemain  de  cette  crise,  décela  l’existence  de 
traces  d’albumine. 

Corps  étranger  des  bronches  enlevé  par  la  mé¬ 
thode  de  Killian.  —  M.  Moure  présente  un  homme 
de  soixante  ans  auquel  il  retira,  par  la  méthode  de 
Kil'.ian,  un  corps  étranger  fixé  dans  la  bronche 

C’est  en  mangeant  de  la  soupe  que  le  malade  avala 
un  os  de  porc  qui  pénétra  dans  les  voies  aériennes. 
Pris  aussitôt  d’un  accès  de  suffocation  avec  toux  et 
expectoration  sanglante,  il  présenta  dans  la  suite  une 
sorte  d’œdème  du  poumon  droit  avec  zone  de  matité 
à  la  hauteur  de  l’épine  de  l’omoplate,  ce  qui  permit 
de  déterminer  la  situation  du  corps  étranger. 

En  présence  de  la  gravité  des  accidents,  M.  Moure 
fit  une  trachéotomie  aussi  bus  que  possible,  et,  après 
cocaïnisation,  introduisit  dans  la  trachée  le  tube  de 
Killian,  qu’il  dirigea  d’abord  le  long  de  la  trachée, 
ensuite  dans  la  bronche  droite,  puis  dans  une 
deuxième  bronche  où  il  constata  la  présence  du  corps 
étranger.  Une  pince,  dirigée  vers  le  point  altéré, 
ramena  un  morceau  d’os. 

Un  second  examen  révéla  la  présence  d’un  second 
corps  étranger.  La  tentative  qui  suivit  permit  de 
pincer  un  autre  morceau  plus  volumineux  que  le  pre¬ 
mier,  qu’on  essaya  en  vain  de  ramener  par  le  tube 
trop  étroit,  M.  Moure  fut  obligé,  tout  en  maintenant 


l'objet,  de  retirer  tout  à  la  fois  tube,  pince  et  corps 
étranger. 

Une  troisième  et  dernière  exploration  démontra 
que  toute  trace  d’obstruction  avait  disparu.  Les 
suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples  :  la 
plaie,  après  une  légère  suppuration,  se  cicatrisa. 
Actuellement  la  guérison  est  achevée. 

R.  Rom.me. 
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Société  médicale  de  Hambourg. 

10  Janvier  1905. 

Fracture  de  la  colonne  vertébrale,  trépanation, 
guérison.  —  M.  Sick  présente  une  jeune  femme  chez 
qui  il  a  pratiqué  avec  succès,  il  y  a  bientôt  deux  ans, 
une  trépanation  de'  la  colonne  vertébrale  pour  frac¬ 
ture  s’accompagnant  de  compression  de  la  moelle. 

Cette  femme,  dans  un  but  de  suicide,  s’était  préci¬ 
pitée  par  sa  fenêtre  sur  le  sol.  Le  lendemain,  elle 
présentait,  à  l’examen,  une  paralysie  flasque  totale 
de  toute  la  moitié  inférieure  du  corps,  avec  rétention 
d’urine  complète.  Le  8  Avril  1903,  M.  Sick  mit  h  dé¬ 
couvert  toute  la  partie  de  la  colonne  vertébrale  cor¬ 
respondant  aux  dernières  vertèbres  dorsales  et  aux 
premières  lombaires,  et  il  put  constater  ainsi  l’exis¬ 
tence  d’une  fracture  des  arcs  vertébraux  des  l''®  et 
2“  lombaires,  en  même  temps  qu’un  arrachement  du 
ligament  intervertébral  postérieur  entre  les  12®  dor¬ 
sale  et  1®“  lombaire.  L’un  des  arcs  vertébraux  s’était 
déplacé  et  comprimait  la  moelle  de  telle  façon  que  la 
circulation  était  complètement  arrêtée  dans  la  partie 
sous-jacente  de  l’organe.  Ce  fragment  osseux  fut 
libéré  et  enlevé,  et  presque  aussitôt  on  vit  la  moelle 
reprendre  son  aspect  normal.  Application  d’un  appa- 
reii  maintenant  l’extension.  Guérison  par  première 
intention. 

Dès  le  surlendemain  de  l’opération,  la  malade  pou¬ 
vait  mouvoir  sou  gros  orteil  droit,  et,  peu  à  peu, 
les  jours  suivants,  ou  vit  reparaître  la  motilité  dans 
les  différents  museles  et  groupes  musculaires.  Au 
bout  de  six  semaines,  il  n’existait  plus  que  de  la  pa¬ 
ralysie  des  péroniers  et  une  légère  hypoesthésie  de 
la  région  ano-vulvaire  et  de  la  face  postérieure  des 
cuisses.  La  paralysie  des  péroniers  persistait  encore 
au  moment  de  la  sortie  de  l’hôpital,  eu  Octobre  1903, 
c'est-ù-dire  au  bout  de  cinq  mois;  aujourd’hui,  elle  a 
complètement  disparu.  Quant  aux  zones  d’hypo- 
esthésie,  elles  sont  restées  les  mêmes.  En  outre,  la 
femme  a  parfois,  la  nuit,  des  émissions  involontaires 
d’urine.  A  part  cela,  sou  état  général  est  excellent. 

Anastomose  spino- faciale  pour  paralysie  fa¬ 
ciale.  —  M.  Sick  présente  encore  un  jeune  liomme 
chez  qui  il  a  pratiqué  avec  succès  une  anastomose  du 
spinal  et  du  facial  pour  une  paralysie  faciale  droite 
consécutive  à  une  trépanation  de  la  mastoïde  pour 
otite  suppurée.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  six  mois  que 
commencèrent  à  se  manifester  les  effets  de  l’opéra¬ 
tion;  actuellement,  —  un  an  et  demi  après,  —  le 
résultat  fonctionnel  et  esthétique  est  à  peu  près  par¬ 
fait.  Il  ne  subsiste  qu’une  très  légère  faiblesse  de 
l’innervation  faciale  avec  diminution  de  l’excitabilité 
électrique  du  nerf,  et  aussi  une  certaine  faiblesse  de 
l’innervation  du  trapèze  sans  troubles  de  l’excitabilité 
électrique. 

A  l’occasion  de  ce  fait  personnel,  M.  Sick  rappelle 
qu’il  a  été  publié  jusqu’à  ce  jour  25  cas  d’anasto¬ 
moses  du  facial,  soit  avec  le  spinal,  soit  avec  l’hypo¬ 
glosse,  pour  paralysie  faciale  récente  ou  ancienne 
(dans  un  cas,  la  paralysie  datait  de  seize  ans)  : 
18  fois,  le  résultat  thérapeutique  a  été  satisfaisant. 

Sur  la  cœliotomie' vaginale  antérieure.  —  M. 
Grube,  s’appuyant  sur  une  statistique  de  70  cas,  avec 
une  seule  mort,  s’attache  à  démontrer  que  les  indi¬ 
cations  de  la  voie  vaginale  dans  les  interventions  pel¬ 
viennes  sont  plus  étendues  qu’on  ne  l’admet  géné¬ 
ralement.  On  peut,  par  cette  vole,  et  particulièrement 
par  la  voie  du  cul-de-sac  antérieur,  pratiquer,  sur 
l’utérus  et  scs  annexes  et  sur  le  petit  bassin,  nombre 
d’interventions  qu’on  considère  communément  comme 
justiciables  de  la  laparotomie.  C’est  une  vole  d’accès 
facile,  large,  qui  donne  plus  de  jour  et  de  jeu  qu’on 
ne  croit,  qui  est  simple,  non  dangereuse  (Grube  n’a 
blessé  qu’une  seule  fois  la  vessie),  assure  un  drai¬ 
nage  rationnel  quand  il  est  nécessaire  ,^et  enfin  peut 


se  fermer  par  première  intention  tout  aussi  bien 
qu’une  plaie  de  laparotomie,  car  l’asepsie  du  vagin 
peut  être  assurée  d’une  façon  aussi  soigneuse  que 
celle  de  la  peau.  Inutile  d’ajouter  qu’au  poiut  de  vue 
esthétique,  elle  a  tous  les  avantages  sur  la  voie 
abdominale. 

Pour  bien  préciser  les  cas  justiciables  de  la  cœlio¬ 
tomie  vaginale,  il  est  souvent  nécessaire  de  recourir 
à  l’anesthésie  générale  préalable  ;  c’est  là  un  mince 
inconvénient  de  la  méthode. 


Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

2  Janvier  1905. 

Un  K  phénomène  ».  —  Le  «  phénomène  >.  en 
question,  présenté  par  M.  Bokciiardt,  est  un  jeune 
homme  de  Breslau  qui  a  le  pouvoir  de  contracter 
volontairement  et  avec  toutes  les  combinaisons  ima¬ 
ginables,  tous  les  muscles  et  groupes  musculaires 
du  corps.  Certains  des  mouvements  exécutés  sont 
vraiment  stupéfiants.  C’est  ainsi  que  ce  sujet  extra¬ 
ordinaire  pent  modifier  à  son  gré  la  position  de  son 
cœur,  le  placer,  par  exemple,  la  pointe  tourcée  à 
droite  ou  en  l’air.  11  peut,  à  volonté,  débarrasser 
tout  son  petit  bassin  du  paquet  intestinal,  et  refouler 
celui-ci  cutièreineut  sous  le  diaphragme  :  la  radios¬ 
copie  montre  le  bassin  absolument  vide.  Citons  en¬ 
core,  entre  autres  singularités,  celle  que  possède  cet 
individu  de  comprimer  son  artère  sous-clavière  et 
d’arrêter  complètement  le  pouls  i-adial,  toujours  par 
contraction  musculaire. 

—  M.  VON  Leyden  déclare  avoir  vu  également  un 
phénomène  du  même  genre  qui  lui  avait  été  présenté 
par  Baruum.  Comme  le  sujet  précédent,  celui-ci 
pouvait  modifier  à  son  gré  la  situation  de  son  cœur, 
le  transporter,  par  exemple,  de  la  moitié  gauche 
dans  la  moitié  droite  du  thorax. 

9  Janvier  1905. 

Anémie  pernicieuse  consécutive  à  un  cancer 
de  l’estomac.  —  M.  Davidsoun  présente  les  pièces 
d  autopsie  d’un  malade  qui,  pendant  sa  vie,  avait 
offert  uniquement  des  signes  généraux  d’anémie  i)cr- 
niciense  sans  symptômes  locaux  suffisamment  carac¬ 
térisés  pour  faire  songer  à  une  affection  maligne  de 
l’estomac.  Or,  à  l’autopsie  on  découvrit  les  lésions, 
assez  peu  ordinaires,  que  loici  : 

A  la  grande  courbure  de  l'estomac  se  trouve  ap- 
pendu  une  sorte  de  poche,  du  volume  d’une  tête 
d’enfant,  de  consistance  élastique,  de  surface  bos¬ 
selée,  qui  s’esl  développée  en  dédoublant  le  grand 
épiploon,  car  elle  est  tapissée  en  avant  et  en  arrière 
par  un  feuillet  épiploïque.  La  cavité  de  cette  poche 
communique  avec  la  cavité  gastrique  par  un  large 
orifice  dont  le  bord,  irrégulier,  surélevé,  est  formé 
par  ue  bourrelet  néoplasique.  S'agit-il  d’un  diverti¬ 
cule  stomac.al,  d'un  kyste  de  l'épiploon  ou  d'un  gan¬ 
glion  ramolli  ouvert  dans  l’estomac  i’  L’examen  histo¬ 
logique,  qui  n’est  d’ailleurs  pas  encore  complet,  se 
prononce  d’ores  et  déjà  contre  l’Iiypothèse  d’un  diver¬ 
ticule  stomacal.  11  montre  que  la  masse  principale  de 
la  tumeur  est  formée  de  caillots  sanguins  contenus 
dans  une  coque  épiploïque  doublée  intérieurement 
d’une  mince  couche  de  cellules  cancéreuses.  Çà  et  là, 
la  surface  interne  de  la  poche  présente  des  fausses 
membranes,  membranes  pseudo-diphtéritiques,  dues 
à  l’action  du  suc  gastrique.  11  s’agit  donc  vraisem¬ 
blablement  d’un  ulcère  cancéreux  de  la  grande  cour¬ 
bure  perforé  et  ayant  donné  lieu  à  un  épanchement 
intra-épiplo’ïque  avec  propagation  ultérieure  des  élé¬ 
ments  néoplasiques  aux  parois  de  la  poche  ainsi 

—  M.  Litten  fait  observer  que  le  terme  d’ «  anémie 
pernicieuse  »  appliqué  aux  cas  d’anémie,  de  cachexie 
grave  par  cancer  peut  donner  matière  à  confusion  avec 
l’anémie  pernicieuse  idiopathique  qui  est  une  affec¬ 
tion  bien  caractérisée. 

—  A  cela,  M.  Davidsoun  répond  que,  dans  le  cas 
présent,  le  diagnostic  d’  «  anémie  pernicieuse  »  était 
tout  à  fait  justifié  d’après  les  symptômes  cliniques. 
11  est  d’ailleurs  fréquent  de  trouver,  à  1  autopsie, 
romiue  cause  à  une  anémie  pernicieuse  qualifiée 
d’  i<  idiopathique  »  au  cours  de  la  vie,  un  cancer  de 
l’estomac  resté  méconnu.  L’étiologie  et  la  pathogénie 
de  l’anémie  pernicieuse  dite  idiopathique  sont  encore 
à  l’étude. 

J.  Dumont, 
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Cancer  du  larynx  ;  laryngectomie.  —  M.  Lo  Boc 
jjiésciilc  une  malade  sur  laquelle  il  eoustata  eu 
Octobre  IDOd  les  preinieis  symplomes  d'une  néo¬ 
plasie  à  point  de  départ  sur  la  corde  vocale  gauche 
et  rapidcinenl  envahissante.  11  pratiqua  sur  elle  une 
laryngectondc  totale  en  deu.x  temps.  Dans  le  jiremier, 
la  tracliée  détachée  de  l’tesophage  fut  renversée  eu 
avant  et  suturée  à  la  peau;  trois  semaines  après  il 
comi)léta  l'opération  pai-  une  incision  transversale  au 
niveau  de  l’os  hyo'ide  sur  laquelle  eu  tombait  une 
antre  verticale  bilurquée  en  bas  pour  contenir  l’ou¬ 
verture  trachéale.  1-e  laryn.v  fut  enlevé  de  bas  en 
haut.  La  malade  guérit.  L'auteur  insiste  sur  l’utilité 
de  l'opération  eu  deux  temps,  mettant  le  malade  à 
l’abri  des  accidents  produits  par  la  chute  dans  la  tra¬ 
chée  des  produits  septiques. 


Œsophagoscopie  et  œsophagotomie.  —  M.  Giüzez 
présente  un  malade  chez  lequel,  sous  le  contrôle  de 
la  vue,  il  a  fait  une  œsophagotomie  interne, 
malade  qui  depuis  deux  ans  était  nourri  par 
bouche  stomacale,  peut  actuellement  se  nourrir  co 
tout  le  monde.  Il  insiste  sur  le  perfectionnement 
qu'il  a  apporté  au  mode  d’éclairage  et  qu’il  a  rendu 
direct  grAce  à  un  dispositif  tout  h  luit  spécial. 

M.  Luys  demande  pourquoi  M.  Guizez  n'a  pas 
amené  directement  une  lampe  A  l’extrémité  des  tubes 

M.  Guizez  répond  que  cet  éclairage  empi.Hant  sur 
la  lumière  du  tube  ne.  donnerait  pas  un  éclairage 
supérieur  à  celui  i|u'ii  emploie.  11  laudra 
une  lampe  éclairante  pour  chaque  tube,  e( 
plisjuerait  l'instrumentation. 

Nouveau  nœud  double  chirurgical.  --  M.  Davti- 
gués  présente  un  nouveau  nœud  double  puiirligatu 
des  pédicules  vasculaires.  Passant  un  lil  aii-dcssn 
du  pédicule’  il  fait  une  ligature;s(dide  et  serrée,  puis 
sans  en  couper  1rs 
mètre  en  arrière  dti  précédent  lieu  sous  le  pédicule 
et  fait  une  dernière  ligature  au-dessus  de  ccIui-( 
celte  façon,  il  est  étreint  on  trois  endroits  par 
noîuds  circulaires  distants  de  1  centimètre  l’u 
l’autre,  et  par  une  sangle  latérale  et  oblique 


pr 


M.  Wassilief  pi-étère  ii  ce  dispositif  un  peu  ce 
pliqué  le  uonid  chirurgical  proposé  par  M.  Pelizet. 

Traitement  des  varices  par  la  marche.  —  M.  Mar¬ 
chait:  admet  que  le  massage  et  la  mobilisation 
agissent  sur  les  varices  en  modifiant  la  circula¬ 
tion,  eu  refaisant  la  compression  dus  veines  pro¬ 
fondes,  en  faisant  rétrocéder  la  périphlébite.  Les 
vari(|ucux  (|ui  soutirent  ont  de  mauvais  muscles.  La 
marche  refait  les  muscles  et  la  compression  physi 
logique  remplace  avantageusement  les  bas  élastiqut 
Le  massage  agit  sur  la  périphlébite  et  la  inarclu;  ( 
un  massage  physiologique. 

M.  Vaquez  deiuande  au  rapporteur  s’il  a  cousis 
par  les  procédés  de  Tredeleubourg  et  de  Pierre  Del- 
bet  le  relourde  1  intégrité  vasculaire  après  le  Irai 
ment;  il  reconnaît  d'ailleurs  l’utilité  possible  du 
Iraileinent  préconisé  par  Marchais,  uotauimcnt  dati 
les  cas  de  varices  récentes  ou  consécutives  à  la  gro! 
susse,  de  même  dans  quelques  cas  de  varices  anciennes 
avec  rrlAchcment  des  parois  vasculaires  et  insuffi¬ 
sance  définitive  des  valvules;  mais,  en  général,  il  pré¬ 
fère  les  bas  qui  empêchent  le  relAchcmeul  du  sys¬ 
tème  veineux  dans  la  station  debout  et  protègent  les 
veines  superllcielles  contre  les  traumatismes  accideu- 


M.  Marchais  répond  (|ue  pour  les  malades  que  leur 
prolessioii  n’oblige  pas  à  rester  debout,  il  n’a  jamais 
eu  A  SC  reprocher  d  avoir  supprimé  les  bas. 

M.  Paul  Dolbet  ne  partage  pas  les  idées  de  M.  Mar¬ 
chais  et  considère  deux  cas  ceux  dans  lesquels  les 
varices  sont  transitoires  et  accidentelles  et  ceux  où  elles 
sont  le  résultat  d'une  altération  valvulaire.  Dans  le 
premier  de  ces  états,  n’importe  quel  traitement  peut 
réussir.  Dans  lo  second,  il  faudrait  savoir  par  l’ob¬ 
servation  prolongée  des  malades  jusqu’A  quel  point 
cette  restauration  valvulaire  peut  s’effectuer,  ce  qui 

M.  Marchais  ne  sait  pas  si  les  lésions  valvulaires 
rétrocèdent,  mais  il  sait  que  les  phénomènes  doulou- 

' M.  Berthod  préfère  A  tout  traitement  la  bande  de 
rrèpe  élastique  et  redoute  au  moins  pendant  la  gros¬ 
sesse  la  trop  grande  compression. 


M,  Marchais  :  les  bas,  les  bandes  de  crêpe  ne  sont 
qu’un  soulagement  et  non  pas  un  traitement,  nous 
devons  chercher  mieux. 

M.  Sollier  fait  une  conférence  sur  les  Idées 
actuelles  en  Psychothérapie. 
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Chloruration  avec  poussée  albuminurique  consé¬ 
cutive  sans  hydratation.  —  M.  Sicard.  On  connaît 
bien  depuis  les  travaux  de  M.  Widal  et  de  ses  élèves, 
les  poussées  d’œdème  chez  les  néphritiques  A  la  suite 
de  la  chloruration.  On  sait  aussi  qu’assez  souvent 
l’épreuve  chlorurée  provoque  une  recrudescence 
d’albuminurie  chez  de  tels  malades. 

11  est  enfin  admis  en  règle  très  générale  que  la 
décharge  albuminurique,  dans  ces  conditions,  marche 
de  pair  avec  l’hydratation. 

Il  peut  ne  pas  toujours  en  être  ainsi  et  l’auteur 
vient  d’observer  un  jeune  malade  atteint,  déjA  depuis 
six  ans,  d’une  néphrite  scarlatineuse  bien  compensée, 
chez  lequel  la  chloruration  momentanée,  tentée  à 
deux  reprises  dilférentes,  a  provoqué  chaque  fois  une 
augmentation  du  taux  de  l’albumine  de  2  A  10  grammes 
environ,  sans  modification  du  poids  du  corps.  La 
possibilité  de  cette  action  dissociante  du  chlorure  de 
sodium,  au  moius  pendant  un  certain  temps  de  l’évo¬ 
lution  brighiique,  a  paru  intéressante  A  signaler. 

M.  Dufour  a  étudié  l'aelion  du  régime  byperchlo- 
ruré  chez  certains  malades  albuminuriques. 

L'auteur  a  soumis  un  brightique  dont  l’albiimi- 
uiiric  était  en  voie  de  décroissance  A  l'épreuve  chlo¬ 
rurée;  l’albumine  augmenta,  la  chlorurie  alimentaire 
fut  cependant  continuée  et  l’albumine  diminua  malgré 
elle. 

Pendant  deux  mois  M.  Dufour  a  soumis  les  scar¬ 
latineux  de  son  pavillon  au  régime  hyperohloruré  au 
moment  où  l’albuminurie  fébrile  disparaissait,  il  n’a 
jamais  vu  l’albumine  augmenter  ou  réapparaître  pen¬ 
dant  ou  après  ne  régime.  Les  cas  sont  donc  <mm- 
plexes,  et  il  est  encore  difficile  de  préciser  ceux  ou 
le  chlorure  de  sodium  a  une  action  nocive  sur  l’épi¬ 
thélium  rénal. 

M.  Claude  fait  remarquer  que  dans  certains  cas  la 
chlorurie  alimentaire  a  une  action  avantageuse  sur  le 
fonctionnement  du  rein,  en  augmentant  notablement 
les  éliminations  urinaires. 

Purpura  et  leucémie  lymphoïde  chronique.  — 
M.  Marcel  Labbé  présente  un  malade  dont  l’histoire 
met  en  évidence  les  rapports  qui  existent  entre  les 
purpuras  hémorragiques  et  la  leucémie  lympho’ide 

Il  s’agit  d'un  homme  de  cinquante  quatre  uns  qui, 
depuis  Avril  lOOH,  présenta  des  épistaxis  répétées  et 
abondantes,  une  hémorragie  par  l’oreille,  des  hémor¬ 
ragies  gingivales  et  des  ecchymoses  sur  le  tronc  et 
les  membres.  Puis  on  constata  l’apparition  de  gros 
ganglions  hypertrophiés  au  niveau  de  la  région  cer¬ 
vicale.  L’examen  du  sang  permit  de  constater  une 
diminutiou  du  nombre  des  globules  rouges,  une 
hyperleucocytose  avec  mononucléose.  La  coagulabi- 
lité  du  sang  était  normale.  Malgré  un  traitement  par 
le  chlorure  de  calcium,  l’ergotine,  l’adrénaline,  les 
hémorragies  se  sont  reproduites,  de  même  les  gan¬ 
glions  se  sont  montrés  hypertrophiés  en  de  nouvelles 
régions  (aine,  aisselle). 

Les  globules  rouges  tombent  A  2  003.000.  Les  glo¬ 
bules  blancs  s’élèvent  au  chiffre  de  62.000.  Les  lym¬ 
phocytes  atteignent  la  proportion  de  7.5  et  môme 
96  pour  100,  Il  existe  une  très  légère  réaction 
myéloïde. 

Ce  cas  montre  bien  les  rapports  qui  unissent  la 
leucémie  lymphoïde  chronique  au  purpura.  Le  ma¬ 
lade  commence  un  traitement  par  la  radiothérapie 
dont  on  ne  peut  encore  juger  les  eU’ets. 

Hypotrophie  infantile.  —  M.  Variât  présente  les 
radiographies  du  squelette  des  mains  et  des  pieds  de 
trois  entants  hypotrophiques.  On  y  constate  que  les 
os  sont  petits,  peu  calcifiés,  et  que  les  points  d’ossi¬ 
fication  épiphysaire  sont  retardés  dans  leur  appa- 

Au  point  de  vue  du  développement  du  squelette  un 
hypotrophique  de  trois  ans  correspond  A  un  enfant 
normal  de  deux  ans. 

11  existe  donc  un  retard  dans  lo  développement 
général.  L’hypotrophie  correspond  A  ce  que  l’aufeur 
avait  décrit  sous  le  nom  d’atrophie  infantile  pro¬ 
longée.  Mais  M.  Variot  fait  remarquer  que  certains 
l  organes  ont  un  développement  normal,  en  particulier 


le  système  nerveux.  L’hypotrophique  est  au  point  de 
vue  cérébral  aussi  développé  qu’un  enfant  normal  du 
meme  Age.  Le  coeur  a  son  volume  habituel. 

M.  Comby  pense  que  ces  cas  d’hypotrophie  doi¬ 
vent  rentrer  dans  le  cadre  du  rachitisme.  Les  mêmes 
lésions  du  squelette  existent  daus  les  deux  affeclions, 
et  il  est  inutile  de  créer  une  nouvelle  entité  morbide. 

M.  Variot  a  pu  suivre  de  ces  enfants  hypotrophi¬ 
ques  qui  n’ont  pas  évolué  comme  des  rachitiques.  Il 
pense  que  l’hypotrophie  peut  se  combiner  au  rachi¬ 
tisme,  mais  qu’elle  peut  en  être  indépendante.  D’ail¬ 
leurs  la  notion  d’atrophie,  de  retard  dans  l’évolution 
est  admise  nar  tous  et  particulièrement  par  les  Alle¬ 
mands  indépendamment  du  rachitisme. 

M.  Comby  objecte  que  ce  que  les  Allemands  appel¬ 
lent  atrophie  correspond  exactement  A  ce  que  nous 
appelons  atrepsie;  or,  les  enfants  présentés  par 
M.  Variot  ne  sont  nullement  des  alrepsiques. 

Rééducation  et  gymnastique  respiratoires  dans  le 
traitement  des  convalescences.  —  M.  Georges 
Rosentbal  a  remarqué  que  les  convalescents  sont  en 
grand  nombre,  atteints  d’insuffisance  respiratoire 
sous  les  trois  modes  ;  insuffisance  nasale,  thoracique 
et  diaphragmatique;  ils  sont  donc  justiciables  delà 
rééducation  respiratoire.  Cette  méthode  sera  appli¬ 
quée  après  la  défervescence  (fièvre  typhoïde)  ou  dès 
l’entrée  A  I  hôpilal  (pneumonie,  pleurésie),  lîlle  pro¬ 
duit  un  triple  effet  :  augmentation  fonctionnelle  et 
anatomique  de  la  cage  thoracique,  diurèse  notable, 
augmentation  eu  poids. 

L’auteur  insiste  A  nouveau  sur  la  nécessité  de  ne 
pas  séparer  la  physiothérapie  des  autres  méthodes 
de  thérapeutique,  et  sur  l’impossibilité  de  faire  la 
cure  de  rééducation  respiratoire  (cure  physiologique) 
s’il  y  a  un  obstacle  anatomique  à  la  respiration 
nasale. 

Pleurésie  séro-fibrlneuse  chez  un  tuberculeux. 
Traitement  par  la  rééducation  respiratoire.  — 
M.  Georges  Rosenthal  n  traité  par  la  rééducation 
respiratoire  un  tuberculeux  atteint  de  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse.  Il  a  constaté  la  triple  action  ordinaire  : 
développement  de  la  poitrine,  diurèse,  augmentation 

'’°'***'  L.  UOIDIN. 
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Election.  —  M.  Victor  Henry  est  nommé  membre 
titulaire  de  la  Société  do  Biologie. 

Modifications  subies  dans  l'estomac  et  le  duodé¬ 
num  par  les  solutions  salines  Le  réflexe  régulateur 
du  pylore.  —  MM.  P.  Carnot  et  A.  Cbassevant. 
Nous  avons  étudié  sur  un  chien  muni  d’une  fistule 
duodéiiale  l’évacuation  pylorique  et  les  modifica¬ 
tions  osmotiques  consécutives  A  l’ingestion  de  solu¬ 
tions  salines  de  roiicenlrations  différentes. 

Nous  avons  constaté  que  les  solutions  isotoniques 
déterminaient  l’ouverture  périodique  du  pylore  et 
s’évacuaient  très  rapidement,  par  éjaculations  suc¬ 
cessives,  dans  le  duodénum. 

Les  solutions  hypotoniques  s’évacuent  moins  rapi¬ 
dement  et  le  pylore  reste  beaucoup  plus  longtemps 
fermé:  elles  subissent,  d’autre  pan,  dans  l’estomac 
et  surtout  dans  le  duodénum,  du  fait  de  l’addition  de 
bile  et  de  suc  pancréatique,  des  modifications  de 
concentration  qui  les  rapprochent  en  partie  de 

Les  solutions  hypertoniques  s’évacuent  d’autant 
moins  rapidement  qu’elles  sont  plus  concentrées  : 
elles  subissent  également  des  modifications  de 
concentration  dues  pour  une  partit  la  dilution  d’eau, 
pour  une  autre  A  la  fixation  du  sel  et  qui  abaissent 
progressivement  leur  A  et  leur  teneur  en  chlore, 
jusqu’aux  environs  de  l’isotonie. 

Le  fonctionnement  du  pylore  est  variable  dans  ces 
différents  cas,  et  régi  vraisemblablement  par  un 
réflexe  dont  l’origine  est  dans  la  paroi  duodénale,  et 
qui  est  sous  la  dépendance  des  impressions  dilférentes 
communiquées  A  la  muqueuse  duodénale  par  la  con¬ 
centration  moléculaire  des  solutions. 

Action  comparée  des  rayons  X  sur  le  sang  dans 
les  leucémies  myélogène  et  lymphatique.  —  MM. 
Aubertin  et  Beaujard.  Nous  avons  traité  compara¬ 
tivement,  par  des  doses  égales  de  rayons  X  appli¬ 
qués  sur  la  rate,  un  malade  atteint  de  leucémie  myé¬ 
loïde  et  un  autre  atteint  de  leucémie  lymphatique 
avec  splénomégalie. 

Chez  le  myélo’ide  nous  avons  observé  après  les 
séances  de  fortes  oscillations  du  nombre  des  leuco¬ 
cytes.  Aux  augmentations  du  nombre  total  corres- 
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ponHent  des  augraentalious  manifestes  des  polynu¬ 
cléaires.  La  déci'üissauce  délinilive  du  N  des  leuco¬ 
cytes  ne  commence  que  vers  le  dix-liuitièuie  jour,  il 
est  passé  de  308.000  à  462.600  et  tout  à  la  6n  à 
244.000.  Dans  ce  cas  l’amélioration  leucocytaire  est 
d’abord  qualitative,  la  diininuiion  de  nombre  n’a 
succédé  qu  à  une  période  d’augmentation. 

Citez  le  lymphatique  la  diminution  du  nombre  des 
leucocytes  s’établit  d’emblée,  les  oscillations  sont 
faibles,  la  courbe  uniformément  descendante,  il  n’y  a 
pas  de  modilicaiion  du  pourcentage. 

La  discordance  entre  les  deux  cas  serait  plus  ap¬ 
parente  que  réelle.  L’action  des  rayons  est  en  effet 
une  émigration  ii  prédominance  polynucléaire,  une 
destruction  à  prédominance  mononucléaire.  L’aug¬ 
mentation  et  l’amélioration  du  pourcentage  le  prouve 
dans  la  leucémie  myélogène.  Pour  la  leucémie  lym¬ 
phatique  la  proportion  des  lymphocytes  en  liistolyse 
et  les  variations  qu’elle  subit  montrent  la  similitude 
du  processus. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

27  Janvier  1905. 

Lithiase  biliaire  et  cancer  du  cholédoque;  enva¬ 
hissement  total  de  la  vésicule  par  un  bourgeon 
néoplasique.  —  MM.  Laubry  et  Aubertin.  chez  une 
femme  atteinte  d’ictère  chronique  avec  obstruction, 
et  chez  qui  ou  avait  porté  le  diagnostic  de  cancer  des 
voies  biliaires,  ont  trouvé  un  cancer  de  la  portion 
moyenne  du  cholédoque  propagé  à  l'épiploon,  au 
pancréas  et  au  loie.  De  plus,  la  vésicule  est  entière- 
mi  lit  remplie  par  nu  énorme  bourgeon  néoplasique 
qui  la  dilate  en  se  moulant  exactement  sur  ses  parois 
auxquelles  il  n’adhère  pas;  il  y  a  en  même  temps 
dans  la  vésicule  un  gros  calcul  évidemment  antérieur 
à  1  eiivahisseiiient  par  la  tumeur. 

Les  coupes  portant  sur  le  bourgeon  intra-vésicu- 
laire  montrent  qu’il  est  constitué  par  du  tissu  carci¬ 
nomateux  alvéolaire  nécrosé,  ma  s  nettement  recon¬ 
naissable.  La  nécrose  de  ce  bourgeon  néoplasique 
s’explique  facilement  puisque  la  luiiteur  remplissait 
la  vésicule  sttns  adhérer  ii  ses  parois  et,  par  consé¬ 
quent,  n’était  pas  irriguée  par  des  vaisseaux  sanguins. 

M.  Letulle  dit  qu’il  serait  nécessaire,  pour  afiiriiier 
qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  bourgeonnement 
cancéreux  du  cholédoque,  d’avoir  des  coupes  des  pa¬ 
rois  de  la  vésicule  et  du  canal  cyatique  qui  puissent 
assurer  de  leur  intégrité. 

Foie  cardiaque.  —  M.  Géraudol  montre  les  prépa¬ 
rations  d  un  foie  cardiaque  où  il  apparaît  nettement 
que  les  zones  voisines  de  la  région  sus-hépatique  et 
celles  de  la  veine  porto  réagissent  de  façon  dilférente. 
Le  parenchyme  hépatique  est  donc,  en  quelque  sorte, 
dissocié  par  cette  réaction  de  la  stase  cardiaque. 

Lésions  du  cerveau  dans  la  paralysie  générale.  — 
M.  Vigoureux  et  Pascal  présentent  les  cer¬ 

veaux  de  deux  paralytiques  généraux  morts  à  l’asile 
de  Vaucluse. 

Dans  l’hémisphère  gauche  du  premier,  on  constate 
une  atrophie  des  circouvolulious  cérébrales  de  toute 
la  ré  ion  du  langage. 

Le  malade  avait  présenté,  durant  sa  vie,  outre  la 
démence,  une  aphasie  totale  motrice  et  sensorielle. 

Dans  rhéniisiihère  droit  du  second,  on  constate  un 
foyer  de  ramollissement  cortical  au  niveau  de  la  zone 
de  l’artère  sylvienno,  et  un  second  à  la  coupe  de 
Flechsig  en  avant  des  noyaux  giis.  L’artère  syl- 
vienue  est  obstruée  par  eudartérite  végétante.  Le 
malade,  à  la  dernière  période  de  sa  paralysie  géné¬ 
rale,  avait  présenté  une  hémiplégie  durable  de  tout 
le  côté  gauche. 

M.  Cornil  montre  qu’il  s’agit  d'un  ramollissement 
d’origine  nettement  artérielle. 

Sur  l'expérimentation  par  l’acide  phosphorlque. 
—  M.  Caatru  fait  une  communication  sur  l’innocuité 
de  l’ingestion  d'acide  phosphorique.  11  présente  les 
organes  de  deux  chiens  soumis  depuis  un  an  à  1  in¬ 
gestion  quotidienne  do  ce  produit,  et  montre  qu'ils 
paraissent  indemnes  de  stéatose. 

M  Cornil  fait  remarquer  qu  il  aurait  fallu  em¬ 
ployer  l'acide  osmique  ;  les  reins  présentent  des  cy- 
lyndres  hyalins. 

Kyste  dermo’ide.  —  M.  Herbet  présente  un  kyste 
dermoide  du  plancher  buccal.  Ce  kyste,  du  volume 
d’un  gros  oeuf  de  poule,  était  absolument  mé  liait.  11 
n’adhérait  ni  ii  1  os  hyoïde,  ni  au  maxillaire  intérieur 
et  son  extirpation  ne  présenta  aucune  dilliculté. 

Sarcome  du  poumon.  —  M.  Broc  apporte  une 
tumeur  primitive  du  poumon,  provenant  du  service  de 


M.  Faisans.  Il  s’agit  d’un  sarcome  à  petites  cellules 
rondes. 

M.  Cornil  rappelle  qu’il  a  pu  diagnostiquer  un 
sarcome  primitif  du  poumon,  all'ectiou  rare,  par 
l’examen  microscopique  des  crachats. 

Anévrisme  rompu.  —  Af.  Amblard  montre  un 
anévrisme  aortique  ouvert  dans  la  bronche  gauche, 
accompagné  d’une  pleurésie  hémorragique  et  de  lé¬ 
sions  de  pueuinouîe  chronique  interstitiel  e. 

Cancer  latent  du  rein.  — -  M.  René  Gaultier  pré¬ 
sente  un  cas  de  forme  latente  de  cancer  du  rein,  la¬ 
tente  en  ce  sens  que  la  symptomatologie  rénale  est 
demeurée  muette  durant  toute  l’évolution  du  cancer, 
et  que  l’alfection  ne  s’est  traduite  cliniquement  que 
par  les  phénomènes  d’une  tumeur  médiastinale  qui 
n’était  autre  que  la  propagation  précoee  et  rapide  du 
néoplasme  primitif  à  la  plèvre,  au  poumon  et  aux 
ganglions  trachéobronchiques,  comme  il  en  existe 
quelques  cas,  assez  rares  du  reste,  signalé.s  par 
Brault,  Curtis  et  Israël. 

11  appelle  l’attention  sur  les  foyers  hémorragiques 
que  l’on  rencontre  dans  le  rein  et  la  capsule  surré¬ 
nale  du  fœtus  de  la  femme  dont  proviennent  les  pièces 
ci  dessus  présenlées  et  sans  vouloir  invoquer  la  théo¬ 
rie  des  néphrotuxines  qui  n  pose  sur  les  expériences 
de  MM.  Castaigne  et  Uathery,  il  lui  paraît  néanmoins 
que  ces  aliérations  des  organes  dn  lœlus  tra  luisent 
les  phénomènes  d  intoxication  de  l’organisme  iiialer- 
nel. 

Hernie  de  l'appendice.  —  M.  Ricou  présente  un 
appendice  étranglé  dans  une  hernie  crurale  et  enlevé 
au  cours  de  la  cure  radicale  de  celte  hernie.  Aucun 
signe  n'avait  permis  de  supposer  la  présence  de  l'ap¬ 
pendice  dans  cette  hernie. 

Endocardite  aiguë  à  staphylocoques  avec  perfo¬ 
ration  d’un  anévrisme  valvulaire.  —  MM.  Lortat- 
Jacob  et  Vitry  présentent  les  pièces  de  l'autopsie 
d  un  malade  atteint  d  iusutilsance  aortique  due  à  une 
emlocardite  rhumatismale  ancienne  et  qui  mourut  eu 
quelques  jours  d’endocardite  aiguë  à  l’occasion  d’une 
grippe.  A  l’autopsie  on  trouva  des  végétations  eu 
chou-ileur  sur  les  valvules  sigmoïdes  aortiques;  une 
de  ces  valvules  était  presque  complètement  détruite  ; 
on  ne  retrouvait  qu’un  tissu  friable  formaut  un  ané¬ 
vrisme  valvulaire  perforé  en  son  centre.  Sur  un  frottis 
fait  avec  une  des  végétations  on  trouva  une  quantité 
considérable  de  c.occi  prenant  le  Gram.  Sur  nue 
coupe  d’un  fragment  de  la  valvule,  on  retrouva  éga¬ 
lement  de  très  nombreux  cocci  cnioncés  plus  ou 
moins  profondément  dans  le  tissu  de  nouvelle  forma¬ 
tion.  L’ensemencement  en  milieu  anaérobie  ne  donna 
aucun  résultat;  l’iuoculation  au  cobaye  fut  également 
négative.  L’ensemencement  sur  gélose  inclinée  donna 
de  très  nombreuses  colonies  de  staphylocoques. 

Tumeur  du  rein.  —  M.  Rollin  apporte  une  tumeur 
du  rein  droit  opérée  par  M.  Schwartz,  olfrant  des 
foyers  hémorragiques  et  en  dégénéi-escence  caséeuse. 
Le  parenchyme  rénal  est  refoulé  à  la  périphérie  delà 
tumeur  qu  il  coill'e  en  forme  de  bonnet  phrygien.  11 
s’agit  probableinenl  d’un  sai'come,  qui  ne  s’est  mani¬ 
festé  par  aucun  trouble  urinaire. 

Kyste  branchial  chez  le  chien.  —  M  Petit  (d’AI- 
forl)  montre  un  kyste  voisin  de  la  base  de  la  langue, 
k  contenu  muqueux,  provenant  de  l’autopsie  d’un 
chien.  11  s  agit  d  un  kyste  branchial. 

Cancer  du  sein  chez  la  chienne.  —  MM.  Cornil 
et  Petit  présentent  un  cancer  de  la  mamelle  chez  une 
chienne.  L’examen  histologique  montre  un  épithé- 
liome  nettement  malpighien.  An  centre  des  cavités  on 
trouve  des  cellules  cornées.  La  peau  semblait  intacte 
ce  qui  permet  d’écarter  l’hypothèse  d'un  point  de  dé¬ 
part  cutané. 

V.  Ghiffon. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

23  et  30  Janvier  1904. 

Un  nouveau  minéral  radifère.  —  M.  J.  Danne. 
L’extrême  rareté  du  radium  donne  un  intérêt  tout 
spécial  k  la  découverte  de  nouveaux  minerais  en 
renfermant  des  quantités  suffisantes  pour  eu  per¬ 
mettre  l’extraction. 

Tel  est  le  casde  certuinesroches  plombifères  des  en¬ 
virons  d’Issy-1  Evêque,  dans  le  département  de  Saône- 
et-Loire.  Ces  terrains  renferment  une  py  romoi  phile, 
des  argiles  plombifères  et  des  pegmaiites  qui  con¬ 
tiennent  du  radium  et  jamais  d’uranium  au  contraire 
de  ce  que  l'ou  avait  toujours  observé  jusqu'ici. 

La  teneur  eu  radium  de  ces  minerais  est  faible. 
Une  tonne  de  minerai,  eu  elfet,  peut  fournir  des 
quantités  de  bromure  de  radium  de  l'ordre  de  gran¬ 


deur  du  centigramme.  A  Issy-l’Evèque,  cependant, 

I  on  a  trouvé  des  minerais  renfermant  du  radium  eu 
quantité  sulQsante  pour  permettre  un  traitement  en 
vue  de  l'extraction  des  sels  de  radium,  traitement 
qui  a  été  ell’ectué  à  l’usine  de  M.  .\rmet  de  Lisle,  à 
Nogeut-sur- Marne. 

Sur  la  biologie  des  cestodes.  —  MM.  L.  Jainmes 
et  H.  Mandoul.  On  sait,  grfice  aux  recherches  anté¬ 
rieures  de  ces  deux  auteurs,  que  les  sucs  heliuinthi- 
ques  possèdent  un  pouvoir  bactéricide  d'inteusilé 
variable.  Ces  variations  ne  paraissent  pas  tenir  au 
mode  de  préparation  des  extraits,  mais  dépendre 
des  espèces  de  ténias  en  cause.  Pour  une  même  espèce, 
en  effet,  l'intensité  du  pouvoir  bactéricide  est  en 
rapport  avec  le  degré  de  concentration  de  l’extrait. 

Ce  pouvoir  bactéricide  des  cestodes  est  analogue 
à  l’action  bactéricide  qui  s’exerce  normalement  dans 
l'intestin  grêle  et  qui  est  une  action  de  défense  con¬ 
tre  l’activité  dissolvante  des  sucs  digestifs.  Les  hel¬ 
minthes  et  la  paroi  intestinale  se  défendent  en  l’es¬ 
pèce  de  la  même  manière,  en  sécrétant  une  kinase.  Il 
s’ensuit  que  dans  une  certaine  mesure  le  tamia  para¬ 
site  peut  exercer  sur  l’Iiôte  aux  dépens  duquel  il  vil 
une  action  bienfaisante  spéciale  dont  cet  hôte,  dans 
certains  cas,  pourra  tirer  un  réel  avantage. 

Action  du  magnésium  et  de  la  magnésie  sur  les 
microbes.  —  M.  F.  Dienert.  Ayant  ajouté  k  des 
cultures  de  bacille  d’Eberth  et  de  hacillus  culi  cum- 
miinis  du  magnésium  métallique,  M.  Dienert  a 
constaté  après  deux  ou  trois  jours  la  mort  de  tous 
ces  organismes. 

Eu  ajoiilanl  aux  cultures  de  la  magnésie  pure,  le 
même  auteur  n'a  pu  obtenir  la  mort  des  microbes  dont 
le  développement  a  seulement  étij  ralenti.  Pour  obtenir 
la  dcsirucliou  des  microbes  en  deux  ou  trois  joui  s 
avec  la  magnésie,  il  faut  ajouter  de  l’hydrogène  qui 
agit  en  f.iisanl  disparaître  roxygèiic. 

Réalité  du  rachitisme  intra-utérin.  ---  MAf.  Char- 
rin  et  Le  Play.  Ou  rapporte,  en  gciiéral,  k  1  achon¬ 
droplasie  les  lésions  décrites  sous  le  titre  du  rachi- 

de  cette  eiitité 'morbide.  Les  photographies,  les  ra¬ 
diographies,  les  analyses  rhimiques,  plus  encore  le 
squelette,  présentés  par  les  auteurs  de  la  présente 
commiiuicatiou,  semblent  bien  établir  cependant  la 

à  huit  mois,  n’a  vécu  que  deux  jours  et  dès  sa  nais¬ 
sance  a  olfcil  des  déformalioiis  osseuses  caractéris¬ 
tiques,  chapelet  costal,  crauiomalacie,  élargisseraenl 
apparent  de  quelques  épiphysea,  réduction  de  la 
taille  et  du  poids,  etc,  ;  1  autopsie  a  pleincnieul  coii- 
llriné  la  nature  de  ces  anomalies.  La  tète  et  le  thorax 
sont  profondément  modiliés  ;  par  contre,  à  peine  rac¬ 
courcis,  les  os  longs  sont  réguliers,  sauf  une  minime 
torsion  portant  sur  les  extrémités  inférieures  du  ra¬ 
dius  et  du  cubitus  gauches.  Les  cartilages  de  conjii- 
gaiseiis  ne  sont  pas  détruits;  néanmoins,  au  niveau 
de  la  zone  diaphy’so-épiphy.saire,  1  examen  histolo¬ 
gique  montre  qu’au  lieu  de  former  les  bandes  ordon¬ 
nées  des  travées  directrices,  les  éléments  anatomi¬ 
ques  sont  répartis  sans  ordre. 

On  décèle,  en  outre,  des  laisccaux  de  fibrilles  con- 
joticlives  ;  les  espaces  qui  séparent  les  ostéoblastes 
sont  élargis,  et  ces  ostéoblastes  peu  nombreux  sont 
irréguliers,  mal  dill’éreneiés  ;  la  calcifieation  est  des 
plus  restreintes;  la  teneur  des  urines  en  acide  phos¬ 
phorique  était  bien  supérieure  à  la  moyenne  ;  le 
sang  renfermait  beaucoup  de  globules  rouges  à 
noyau  et  le  corps  thyroïde  sclérosé  est  pauvre  en  ma¬ 
tière  colloïde. 

Des  auteurs  estiment  qu'attribuable  aux  poisons 
intestinaux  des  gaslro-eiilériles,  ce  rachitisme  ne 
saurait  exister  avant  la  naissance.  Toutetois,  eu  im¬ 
prégnant  des  générateurs  de  toxines  variées,  après 
de  nombreux  essais,  on  obtient  des  rejetons  de  petite 
taille,  dont  les  épiphyses  sont  larges,  les  diapliyscs 
incurvées,  les  côtes  noueuses,  les  métatarsiens  épais¬ 
sis,  les  ostéoblastes  rares,  irréguliers,  les  calcilica- 
lions  rudimentaires,  l'abdomen  volumineux,  etc.,  au¬ 
trement  dit,  il  moins  de  ne  pas  tenir  compte  des  dé¬ 
finitions,  des  êtres  qui  naissent  rachitiques.  De  plus, 
dans  le  cas  qui  lait  robjel  de  la  note  de  M.M.  Charrin 
et  Le  Play,  il  s’agit  de  la  femme  d’un  simple  ma¬ 
nœuvre,  âgée  de  quarante-neuf  ans,  paraissant  en 
avoir  cinquuiile-cinq  à  soixante,  épuisée  par  11  gros¬ 
sesses;  la  mère  a  subi  les  influences  du  surmenage, 
de  1  inanition,  des  privations  bien  connues  pour  con¬ 
duire  k  lu  misère  physiologique,  étal  propre  à  en¬ 
gendrer  la  dyscrasie  acide,  c’est-à-dire  des  modifi¬ 
cations  humorales  qui  déterminent  des  tares  du 
squelette.  En  franchissant  le  placenta,  les  principes 
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acides  des  plasmas  maternels  vont  attaquer  les  os  du 
foetus  ;  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  pathologie  com¬ 
mence  parfois  le  jour  de  la  fécondation. 

Ainsi  des  données  tliéoricpies  font  entrevoir  la  pos¬ 
sibilité  du  rachitisme  intra-utérin  ;  l'expérimentation 
établit  sa  réalité,  lin  ouîre,  au  point  de  vue  des  si¬ 
gnes  cliniques  et  surtout  des  localisations,  il  s’agit 
de  rachitisme  ;  en  dehors  des  membres,  ce  processus 
atteint  la  tète  et  le  tronc  ;  au  contraire,  l'achondro¬ 
plasie  se  caractérise  par  une  micromiélie  manifeste 
qui  fait  ici  défaut  et,  en  tant  que  processus  cartilagi¬ 
neux,  ne  saurait  intéresser  des  os  tels  que  ceux  du 
crâne,  à  développement  fibreux.  Sans  doute  il  a  été 
décelé  quelques  lésions  des  cartilages  ;  mais  les  ra¬ 
chitiques  n’en  sont  pas  totalement  exempts  et,  d’au¬ 
tre  part,  chez  les  achondroplasiques  ces  lésions  sont, 
en  général,  inliniment  plus  marquées.  D’ailleurs, 
sauf  en  présence  d’une  cellule  spécifique  comme  la 
bactéridie  charbonneuse,  habituellement  un  élément 
anatomo-pathologique  ne  suffit  pas  à  caractériser  une 
entité  morbide;  il  faut  un  certain  ensemble  qui,  dans 
le  cas  présent,  est  en  faveur  du  rachitisme  (siège, 
aspect  des  déformations  ;  modifications  humo¬ 
rales,  etc.),  'l'outefois,  avant  tout  rachitique,  le  nou¬ 
veau-né  observé  était  peut-èlre  quelque  peu  achon- 
droplasique  ;  on  enregistre  des  faits  de  transition  ou 
d’association. 

Au  demeurant,  sans  changer  ni  d’organe,  ni  d’a¬ 
gent  morbifique,  les  tares  anatomiques  varient  avec 
leur  ancienneté,  avec  l’état  de  cet  organe  ou  de  cet 
agent.  Or,  à  partir  de  la  conception,  suivant  les  pé¬ 
riodes  ou  les  zones  de  l'appareil  osseux,  le  squelette 
passe  par  des  phases  muqueuse,  cartilagineuse, 
fibreuse,  avant  de  devenir  calcaire.  Impressionné  par 
un  même  principe,  à  ces  diverses  phases,  il  est  clair 
que,  tant  au  point  de  vue  de  ses  ju’opres  modifications 
qii’è  celui  des  humeurs  ou  de  la  composition  des 
urines,  ce  squelette  réagira  différemment,  et  les  ré¬ 
sultats  seront  autres,  l’eiit-ètre,  en  matière  de  rachi¬ 
tisme  et  d’aehondroplasie,  est-ce  en  partie  lâ  b;  secret 
des  désaccords  ':’  l’eut-être  l’achondroplasie  n’est-elle 
que  le  rachifisme  localisé  sur  le  cartilage  ou  évoluant 
chez  le  fœtus 


tCIDÉMIE  DE  MÉDECINE 

:!1  .lanvier  f<.l05. 

Appareils  pour  l'adinlnlstratlon  du  chloroforme. 
Appareil  pour  l'administration  simultanée  du  chlo¬ 
roforme  et  de  l’oxygène.  ■ —  M.  Lucas- Champion- 
nièro.  La  question  des  appareils  pour  chloroformi¬ 
sation  est  en  ce  moment  toute  d’actualité.  Il  est 
impossible  de  discuter  la  valeur  de  ces  appareils 
sans  rappeler  quelques  principes.  Les  données  four¬ 
nies  sur  la  chloroformisation  ])ar  l’expérimentation 
ne  sont  applicables  à  l'homme  qu’avec  quelques  ré¬ 
serves.  On  doit  établir  d'abord  que  chez  riiomine  la 
zone  munialile  ne  peut  être  nettement  précisée.  La 
limite  inférieure  de  cette  zone  maniable,  en  particu¬ 
lier,  varie  dans  des  limites  extrêmement  étendues 
suivant  des  susceptibilités  individuelles  qu’il  n’est 
point  possible  de  prévoir.  Ce  premier  fait  n’est  pas 
en  faveur  de  l’emploi  d'une  méthode  qui  a  pour  base 
l’emploi  de  mélanges  titrés  fixes. 

D’autre  part,  il  y  a  suivant  la  pureté  du  chloro¬ 
forme  employé  et  suivant  certaines  qualités  de  ce 
produit,  dilliciles  à  préciser,  des  différences  très 
grandes  dans  l’activité  de  l’anesthésique.  II  semble 
donc  qu’on  doive  écarter  tous  les  appareils  qui  don¬ 
nent  des  mélanges  titrés  d’une  manière  systématique 

L’appareil  présenté  à  l’Académie  par  iM.  Reynier 
et  qui  jirésente  de  grandes  qualités,  n’est  pas  à  l'abri 
de  tout  reproche.  Quelque  appareil  qu’on  emploie,  il 
faut  bien  établir  que  la  part  prise  par  le  ehlorofor- 
misateur  doit  rester  considérable  et  que  la  sûreté  de 
l’anesthésie  dépend  pour  une  bonne  part  de  ses  qua¬ 
lités  personnelles. 

L’appareil  de  Roth  -  Cuglielminetti  présente  sur 
les  autres  l’avantage  de  no  pas  donner  un  mélange 
d’air  et  de  chloroforme  constant  et  fixe.  La  dose  em¬ 
ployée  peut  toujours  être  modifiée  à  tous  les  instants 
de  l’anesthésie.  De  plus,  l’addition  d’oxygène  au  mé¬ 
lange  parait  réaliser  un  progrès  très  important. 
C'est  il  cet  ensemble  de  qualités,  et  surtout  à  l’emploi 
de  l'oxygène  qu’on  doit  attribuer  les  heureux  résul¬ 
tats  que  donne  cet  appareil,  et  en  particulier  la  faci¬ 
lité  du  réveil. 

M-  Reynier.  L’appareil  de  Roth-Gugliclminetti  a 
le  défaut  de  ne  pas  donner  de  mélanges  rigoureuse¬ 


ment  titrés;  de  plus,  l’adjonction  d’oxygène  qui  pré¬ 
sente  des  avanfages  n’est  peut-être  pas  sans  incon¬ 
vénients  et  en  particulier  on  peut  se  demander  si  ou 
ne  doit  pas  lui  attribuer  certains  cas  de  congestion 
pulmonaire  observés  après  l’anesthésie  obtenue  avec 
cet  appareil. 

Pu.  Pagnikz. 


ANALYSES 


OTOLOGIE,  RHIfJOLOGIE,  LARYNGOLOGtE 

'William  Melligan.  L’étiologie  et  le  traitement  de 
la  suppuration  labyrinthique  { The  Journal  of  Laryn- 
gology,  lihinology  and  Otology,  Mars  1904).  —  L’im¬ 
portant  article  de  W.  Milligan  comporte  une  étude 
anatomo-pathologique  accompagnée  de  7  planches 
pliotograpiiiques  représentant  des  rochers  avec  fis¬ 
tules  labyrinthiques. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  de  l’infection  de 
l’on  ille  interne  sont  les  suivantes  :  1“  suppurations 
de  l’oreille  moyenne  s’étendant  à  l’oreille  interne  à 
travers  la  paroi  externe  labyrinthique;  2“  processus 
suppuratifs  venant  de  la  base  du  crâne  et  cheminant 
le  long  des  gaines  périvasculaires  ou  périneurales 
(nerf  auditif  et  facial);  3“  infections  dues  à  la  circu¬ 
lation  générale;  4“  traumatismes. 

D’après  llinsberg,  sur  198  cas  de  suppuration  la- 
byrinthique,  le  chemin  do  l’infection  était  net  dans 
61  cas  :  dans  27  cas,  il  y  avait  une  fistule  du  canal 
semi-circulaire  horizontal  (cas  figuré)  ;  dans  17  cas, 
fistules  de  la  fenêtre  ovale  ;  dans  2  cas,  fistules  de  la 
fenêtre  ronde;  dans  3  cas,  fistules  des  deux  fenêtres. 
Le  travail  comporte  trois  observations  de  suppura¬ 
tion  labyrintliique  dont  le  premier  a  été  guéri  par 
l’intervention  chirurgicale;  le  second  mourut  à  la 
suite  d’un  abcès  du  cervelet  (sans  autopsie);  le  troi¬ 
sième  cas  guérit  après  avoir  présenté  de  la  méningite 
séreuse. 

Le  pronostic  des  suppurations  labyrinthiques  est 
nécessairement  grave  (méningite,  abcès  cérébel¬ 
leux).  Au  point  de  vue  de  l’audition,  le  pronostic  est 
déplorable.  Dans  les  suppurations  aiguës,  la  suppu¬ 
ration  peut  s’évacuer  spontanément.  La  guérison 
peut  survenir,  les  parties  malades  de  l’oreille  interne 
se  remplissant  de  tissu  granuleux  qui,  ultérieurement, 
s’ossifie.  Les  labyriulhites  tuberculeuses  ou  celles 
qui  succèdent  à  la  scarlatine  sont  encore  plus  graves 
que  les  autres.  Lorsque  la  maladie  est  limitée  aux 
cadaux  semi-circulaires,  elle  est  moins  grave  que 
lorsque  tout  le  labyrinthe  est  pris. 

Les  compiications  sont  :  l’arachnoïdite  suppurée, 
liabituellement  diffuse,  rarement  limitée,  l’abcès  extra¬ 
dural  situé  autour  du  sillon  sigmoïde,  on  au-dessus 
du  canal  semi-circulaire  supérieur  et  l’abcès  cérébel¬ 
leux  de  voisinage,  la  plilébite  du  sinus  transvei’se  et 
delà  veine  jugulaire  ;  en  résumé,  d’après  llinsberg, 
108  cas  de  complications  intra-craniennes  sur  198. 

Le  traitement  consiste  à  arriver  sur  la  paroi  ex¬ 
terne  du  labyrinflie,  ce  qu’on  assure  par  l’exécution 
de  l’opération  radicale  sur  la  mastoïde;  on  doit  résé¬ 
quer  suffisamment  d’os  pour  avoir  une  bonne  vue  sur 
la  région  de  la  fenêtre  ovale,  et  faire  une  reclierche 
soigneuse,  sous  un  bon  éclairage  électrique,  de  tout 
trajet  fistuleux  qui,  s’il  existe,  doit  être  agrandi  à  la 
fraise  et  curette;  ceci  peut  demander  une  longue 
et  soigneuse  exploration.  Quand  le  trajet  fistuleux 
existe  dans  le  canal  semiécirculairc  horizontal  (cas 
le  plus  fréquent),  l’opération  ne  rencontre  pas  de  dif¬ 
ficultés  extraordinaires. 

Ln  étendant  la  dissection  le  long  de  la  branche  an¬ 
térieure  du  canal  semi-circulaire  horizontal,  le  vesti¬ 
bule  peut  être  ouvert,  et,  par  extraction  de  l’étrier 
et  élargissement  delà  fenêtre  ovale,  le  même  résultat 
peut  être  obtenu.  Le  limaçon  s’ouvre  en  réséquant  la 
partie  du  promontoire  en  avant  et  en  bas.  Un  tour  de 
fraise  le  rend  accessible(se  méfier,  dans  cette  région, 
du  canal  carotidien). 

On  ne  doit  guère  temporiser  en  face  de  latiyrinthi- 
tes,  car,  soudainement,  des  complications  cérébrales 
peuvent  arriver  même  dans  les  cas  légers,  où  il 
n’existe,  comparativement,  que  peu  de  symptômes. 

L’auteur  pose  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Dans  tout  cas  d’otite  moyenne  suppurée  avec  de 
la  surdité  prononcée  du  côté  affecté,  avec  du  vertige 
et  des  nausées,  du  uystagmus  (soit  constant,  soit  in¬ 
termittent),  on  doit  rechercher  s’il  n’existe  pas  des 
fistules  conduisant  dans  le  labyrinthe  ;  si  on  u’en 
trouve  pas,  on  est  autorisé  à  faire  une  ouverture  ex¬ 
ploratrice  du  canal  semi-circulaire  horizontal  et  de  la 
platine  de  l’étrier;  , 


2“  Le  vestibule  doit  être  ouvert  promptement  dans 
tout  cas  de  labyrintliite  infectieuse  soupçonnée; 

3“  Dans  les  eas  de  cliolesléatome  avec  érosion  de  la 
paroi  externe  du  labyrinthe,  oii  doit  réséquer  large¬ 
ment  la  partie  malade; 

4“  Dans  les  cas  où  l’on  soupçonne  un  abcès  céré¬ 
belleux  dans  le  cours  d’une  labyrinthltc,  ou  doit  péné¬ 
trer  au  travers  de  la  paroi  médiane  de  l’antre  mastoï¬ 
dien. 

Par  ce  cliemin,  le  labyrintlie  est  ouvert,  la  portion 
antérieure  du  lobe  cérébelleux  correspondant  est 
mise  à  nu  et  l’abcès  cxtra-dural  siégeant  sur  la  laie 
postérieure  du  roclier  peut  être  drainé. 

G.  DinsnuiiY. 

Geronzi.  Sur  la  présence  de  ganglions  nerveux 
intra-musculaires  dans  quelques  muscles  intrinsè¬ 
ques  du  larynx  (Àrch.  liai,  di  laringologia,  1904, 
Octobre,  p.  146).  —  L’auteur  a  constaté  l’existence 
de  cellules  ganglionnaires  dans  l’épaisseur  de  cer¬ 
tains  muscles  du  larynx  chez  le  chat  et  le  chien.  Ces 
cellules  sont  disposées  par  groupe  de  deux  à  dix  en 
moyenne  sur  le  trajet  des  libres  innervant  ces  mus¬ 
cles;  de  ces  cellules  parlent  des  fibres  nerveuses  qui 
paraissent  aller  se  terminer  dans  les  plaques  motri¬ 
ces  des  fibres  musculaires  ;  elles  sont  analogues  aux 
cellules  ganglionnaires  du  sympathique. 

Il  les  a  rcurontrées  constamment  dans  le  crico- 
arylénoïdien  postérieur,  le  crico-lhyroïdien  et  le 
tliyro-arylénoïdien,  mais  jamais  dans  le  crico-aryté- 
noïdien  latéral  ni  dans  l’inter-aryténoïdien.  Elles  sont 
donc  particulières  aux  muscles  dilatateurs  et  ten¬ 
seurs  des  cordes  vocales,  c’est-à-dire  aux  muscles 
qui  ne  sont  pas  exclusivement  soumis  à  l’aclion  de 
la  volonté  ;  il  résulterait  donc  de  ces  recherches,  qui 
devront  d’ailleurs  être  soumises  à  un  contrôle  ulté¬ 
rieur,  que  le  double  tonus  d’abduction  et  de  tension 
des  cordes  vocales  est  sous  la  dépendance  du  sym¬ 
pathique. 

M.  Boulay. 

BACTÉRIOLOGIE 

Gradwohl.  Importance  de  Toxamon  bactériolo¬ 
gique  pratiqué  sur  les  cadavres  {.Ann.  de  TJnst. 
Pasteur,  1904,  25  Décembre).  —  L’auteur  a  entrepris 
une  série  de  recherches  motivées  par  des  discussions 
qui  se  sont  récemment  élevées  en  Allemagne  sur  la 
vieille  question,  déjà  tranchée  semblait-il,  de  la  va¬ 
leur  réelle  à  attribuer  aux  résultats  fournis  par  la 
culture  du  sang  recueilli  à  l’autopsie.  On  sait  que  de 
nombreux  travaux,  ceux  d’Achard  et  Phalpin  entre 
autres  ont  montré  l’envahissement  posl  niorteni  des 
cavités  sanguines  par  des  microbes.  Dès  lors  le  rôle 
effectif  qu'aurait  joué  pendant  la  vie  ces  agents  reste 
problématique. 

Opérant  aux  Etats-Unis  sur  des  sujets  que  les  luis 
lui  permettaient  d’autopsier  peu  de  temps  après  la 
mort,  Gradwohl  a  examiné,  dans  un  délai  qui  n’a  jias 
dépassé  dix  heures,  le  sang  de  50  cadavres.  Il  a  re¬ 
cueilli  simultanément  le  sang  du  cœur  et  celui  de  la 
veine  médiane  céphalique.  Tandis  que  les  cultures  du 
sang  cardiaque  lui  ont  donné  39  résultats  positifs, 
c’est  seulement  dans  trois  cas  que  lé  sang  du  bras  a 
cultivé.  Dans  ces  derniers  faits,  il  s’agissait  de  septi¬ 
cémies,  où  l’agent  microbien  trouvé  a  été  le  même 
que  celui  qu’un  examen  fait  pendant  la  vie  avait  per¬ 
mis  d’incriminer.  Par  conséquent,  les  renseignements 
obtenus  par  un  examen  bactériologiqne  du  sang  car¬ 
diaque  après  la  mort  ne  doivent  jamais  être  acceptés 
sans  contrôle.  En  prélevant  le  sang  au  niveau  des 
veines  du  bras,  on  a,  au  contraire,  toutes  chances  de 
n’avoir  affaire  qu’à  un  microbe  qui  s’y  trouvait  iléjà 
pendant  la  vie. 

Pu.  Pacnikz. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

A.  M.  Pilcher.  De  l’administration  par  la  bouche 
du  sérum  antidiphtérique  {British  medical  Journal, 
11“  2296,  1904,  31  Décembre,  p.  1751).  —  Il  y  a  deux 
ans,  l’auteur,  en  voulant  injecter  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  à  un  enfant,  cassa  sou  aiguille  et  il  se  vit  obligé 
de  donner  le  sérum  par  la  bouche.  Les  résultats 
furent  excellents  et,  depuis,  Pilcher  ne  donne  pas  au¬ 
trement  ce  remède.  Les  effets  sont  aussi  marqués  et 
aussi  rapides  et  il  rencontre  moins  de  résistance  de 
la  part  des  parents  que  la  voie  buccale  effraie  moins 
que  la  voie  hypodermique. 

G,  Jauvis, 
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DE 

L’ENSEI&NEMENT  OBSTÉTRICAL 
A  IA  CLINIQUE  TARNIER 

l'iir  le  Prufeeseur  BUDIN  ' 


Messieurs, 

Au  moment  où  vous  entrez  comme  sta¬ 
giaires  dans  ce  service,  il  me  paraît  utile  de 
vous  exposer  quels  sont  les  éléments  d’ins¬ 
truction  que  nous  pouvons  mettre  à  votre 
disposition.  Aujourd'hui,  vous  le  savez,  on 
s’occupe  beaucoup  de  l’organisation  de  ren¬ 
seignement  qu’on  s’eflbree  de  perfectionner 
le  plus  possible.  Or,  à  la  Faculté,  nos  col¬ 
lègues  de  médecine  et  de  chirurgie  veulent 
bien  déclarer  souvent  qu’aux  examens  c’est 
en  obstétrique  que  les  étudiants  paraissent 
surtout  instruits. 

Il  n’en  a  pas  toujours  été  ainsi.  Il  y  a  vingt- 
cinq  ans,  alors  que  j’étais  chef  de  clinique 
du  professeur  Depaul,  il  m’est  arrivé  plu¬ 
sieurs  fols  de  recevoir  le  matin,  à  l’hùpital, 
la  visite  d’étudiants  qui  devaient,  dans  l’après- 
midi,  passer  leur  cinquième  de  doctorat;  ils 
me  demandaient  l’autorisation  de  pratiquer 
le  toucher  sur  une  femme  enceinte  ou  en  tra¬ 
vail,  ce  que,  disaient-ils,  ils  n’avalent  jamais 
eu  l’occasion  de  faire. 

Mais  en  1878,  à  l'instigation  de  M.  Bour- 
nevllle,  le  Conseil  municipal  de  Paris  de¬ 
manda  la  création  d’Accoucheurs  des  hôpi¬ 
taux;  elle  fut  décidée.  Un  premier  concours 
eut  lieu,  en  1882,  à  la  suite  duquel  quatre 
chefs  de  service  furent  nommés  et  entrèrent 
immédiatement  en  fonctions;  leur  nombre 
s’est  successivement  accru.  Depuis,  on  s’est 
occupé  du  stage  obstétrical  :  il  fut  imposé 
aux  étudiants  en  mars  1891.  Au  début,  il 
n’était  que  d’un  mois  et  il  devait  être  fait 
exclusivement  dans  l’une  des  deux  Cliniques 
de  la  Faculté.  La  Société  des  Accoucheurs 
des  hôpitaux,  qui  me  prit  poui'  rapporteur, 
olIVlt  à  M.  le  professeur  Brouardel,  alors 
doyen,  de  mettre  ii  la  disposition  de  la  Fa¬ 
culté,  pour  qu’ils  fussent  utilisés  dans  l’inté- 
rét  des  élèves,  les  dilTérents  services  des  Ma¬ 
ternités.  En  môme  temps,  elle  demandait 
que  la  durée  du  stage  fût  portée  à  trois  mois, 
ce  qui  fut  réalisé  en  décembre  1898. 


L’enseignement  que  vous  recevrez  ici  sera 
surtout  et  avant  tout  un  enseignement  pro¬ 
fessionnel  ;  nous  devons  faire  de  vous  des 
praticiens  et  vous  apprécierez  plus  tard  l’im¬ 
portance  des  connaissances  que  vous  aurez 
acquises.  Deux  existences  vous  seront,  en 
effet,  confiées  :  celle  de  la  mère  et  celle  de. 
l’enfant.  Si  une  difficulté  survient,  c’est 
généralement  à  une  intervention  d’urgence 
qu’il  vous  faudra  recourir;  elle  devra  donc 
être  bien  connue  de  vous  à  l’avance.  Enfin, 
vous  n’aurez  pas  seulement  h  faire  des  accou¬ 
chements,  mais  encore  à  surveiller  les  mères 
pendant  leur  grossesse  et  à  diriger  l’allai¬ 
tement  des  nourrissons. 

Déjà,  en  1887,  avec  l’assentiment  de 
M.  Brouardel,  nous  avions,  comme  agrégé 
chargé  du  cours,  organisé  renseignement 


1.  I.rcoti  <lii  D»*L*embrc  lOÜ'i,  recueillie  et  rédi^iféc  par 
M  .Icauiiin,  chef  de  clinique,  et  revue  par  le  Pmlosseur. 


dans  cet  hôpital*.  Cet  enseignement,  nous 
l’avons  complété  depuis  en  utilisant  toutes  les 
sources  auxquelles  il  nous  était  ])ossiblc  de 
puiser. 

Chaque  matin,  nous  luisons  l’appel  à  neuf 
heures  précises;  aussitôt  après  a  lieu  la  visite 
à  la  salle  d(‘  travail,  puis  chez  les  accou¬ 
chées.  Au  cours  de  cette  visite,  les  cas  inté¬ 
ressants  vous  sont  indiqués  et  expliqués. 

Chaque  jour,  dans  l’après-midi,  vous  sera 
fait  un  cours  dont  le  programme  remplit  les 
trois  mois  du  stage  ;  il  représente  la  partie 
théorique  de  notre  enseignement;  de  ce 
cours  seront  bannies  systématiquement  les 
notions  dont  l’intérêt  est  purement  spécu¬ 
latif,  telles  que  les  hypothèses  plus  ou  moins 
discutables.  Mais  on  vous  y  apprendra  tout 
ce  que  le  praticien  doit  connaître. 

Pourquoi,  dans  un  service  de  clinique,  cet 
enseignement  théorique  auquel,  pour  ma 
part,  je  tiens  essentiellement? 

On  n'apprend  réellement  la  médecine  (jue 
si  l'on  combine  la  théorie  et  la  pratique. 

En  effet,  vous  n'observerez  bien  les  ma¬ 
lades  que  si  vous  cherchez  dans  vos  livres 
et  dans  vos  notes  de  cours  tous  les  symp¬ 
tômes  qu’ils  doivent  ou  peuvent  présenter, 
que  si,  les  cioyant  atteints  d'une  affection 
quelconque,  vous  relatez  avec  soin  (piels 
sont  ceux  des  signes  habituels  qui  existent 
chez  eux  et  quels  sont  ceux  qui  font  défaut. 

Par  contre,  si  vous  vous  bornez  à  étudier 
théoriquement  maladies,  vous  aurez  beau¬ 
coup  de  peine  à  en  saisir  les  descriptions; 
vous  ne  vous  souviendrez  des  symptômes 
d'une  façon  précise,  définitive,  que  si  vous 
avez  eu  l’occasion  de  les  constater  et  d'en 
suivre  l'évolution  chez  les  malades. 

L’association  de  la  théorie  et  de  la  pra¬ 
tique  me  paraît  donc  absolument  indispen¬ 
sable.  Et  comme  elle  vous  rendra  l’étude  plus 
attachante  et  plus  (ruclueuse  ! 

L’enseignement  théorique  vous  sera  donné 
par  M.  Schwab,  ancien  chef  de  clinique, 
et  M.  .leannin,  mon  chef  de  clinique  actuel. 

11  sera  complété  par  quatre  leçons  de 
M.  Perret  sur  l’allaitement,  par  deux  leçons 
de  M.  ÎS'icloux  sur  les  connaissances  ebi- 
mlques  qui  vous  sont  Indispensables  et  par 
une  leçon  de  M.  Bouchacourt  sur  les  applica¬ 
tions  de  la  photographie  et  de  la  radiographie 
à  l’obstétrique. 

Je  ne  saurais  trop  vous  conseiller  de 
prendre  attentivement  des  notes;  en  regard 
de  chaque  page  sur  laquelle  vous  écrivez,  lais¬ 
sez  une  page  blanche  où  vous  inscrirez  ce 
que  vous  apprendrez  par  vos  lectures,  ce  (jiie 
vous  entendrez  dire  à  la  visite,  ce  (jue  vous 
observerez  personnellement. 

Enfin,  le  cours  sera  terminé  par  la  di'scrip- 
tion  des  opérations  obstétricales  et,  pendant 
les  deux  dernières  semaines  de  votre  stage, 
vous  ferez  vous-mêmes  ces  opérations  sur  le 
mannequin,  sous  la  direction  de  vos  confé¬ 
renciers,  assistés  de  moniteurs. 


L'enseignement  clinique  consiste  tout 
d’abord  dans  une  garde  de  vingt-quatre 
heures  chaque  semaine.  Pendant  cette  jour¬ 
née,  vous  vivrez  à  l'hôpital  et  vous  y  prali- 
querez.  les  accouchements  sous  la  diretdion 


1.  r*.  Buuin.  — Lci'ovs  <lr  fUtiif/ue  obstciricale,  p.  1  ù  1:2. 
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du  moniteur  de  service.  A  tour  de  rôle, 
chacun  de  vous  fera  raccouchement  propre¬ 
ment  dit,  tandis  que  le.  suivant  lui  servira 
d'assistant  et  s'occupera  plus  particulièrement 
des  soin  s  à  donner  au  nouveau-né;  vous  de¬ 
vrez.  tout  faire  par  \ous-mêines  :  la  toilette 
des  yeux,  la  ligature  du  cordon,  l’adminls- 
tration  du  bain  et  l’habillage  de  1  enfant. 
Près  de  vous  se  trouvent,  dans  ces  cas,  des 
sages-femmes,  responsables  vls-a-vis  de  l’.Vd- 
niinislration  de  r.\ssistance  publique,  mais 
qui  ne  sont  pas  commises  :i  votre  mstruction. 
L’élèv  e  qui  aura  fait  l’accouchement  en  rédi¬ 
gera  l'observation  avec  grand  soin,  même  si 
tout  paraît  avoir  été  normal.  Cette  observation 
sera  remise  dans  les  quarante-huit  heures 
au  moniteur  responsable,  <iul  lui-même  la 
déposera  entre  les  mains  du  chef  de  clinique. 

Et,  afin  de  vous  habituer  à  bien  suivre  vos 
malades  |)endant  les  suites  de  couches,  vous 
devrez,  dans  les  salles,  observer  vos  clientes 
et  compléter  leur  histoire  jusqu'au  moment 
où  elles  nous  quitteront.  Vous  relèverez  éga¬ 
lement  toutes  les  particularités  l'elatives  au 
nouveau-né. 

Deux  fois  par  semaine,  les  observations 
ainsi  recueillies  seront  lues  par  vous,  le  lundi 
et  le  jeudi  à  dix  heures,  à  l’amphithéâtre,  et 
commentées  soit  par  moi-même,  soit  par  le 
professeur  agrégé  Demelin,  soit  par  M.  Jean- 
nin;  en  même  temps  nous  vous  interrogerons 
sur  les  sujets  qui  auront  été  traités  dans  le 
cours.  Des  notes  vous  seront  alors  attribuées, 
selon  vos  réponses,  et  serviront  à  établir 
votre  certificat  d’assiduité  et  de  travail. 

Chaque  après-midi,  les  élèves  de  gai'de  sui¬ 
vent  la  consultation  des  femmes  enceintes, 
qui  est  faite  à  trois  heures  par  le  moniteur; 
là,  vous  vous  e.xercez  au  diagnostic.  Du  reste, 
renseignement  de  ce  diagnostic  vous  sera 
donné  d’une  façon  toute  spéciale,  chaque 
mercredi  matin,  par  les  soins  de  M.  Chavane; 
dans  ce  cours,  on  vous  habituera  à  tous  les 
procédés  d’exploration  clinique  :  interroga¬ 
toire,  inspection,  palpation,  auscultation,  tou¬ 
cher,  examen  du  bassin  normal  ou  rétréci. 

Pour  vous  mettre  ;i  môme  d’apprendre  les 
suites  d(^  couches  pathologiques,  vous  mon¬ 
terez  par  séries,  durant  une  semaine,  à  l'iso¬ 
lement.  Là,  vous  verrez  des  femmes  et  des 
enfants  atteints  d’infection,  venus  du  ser¬ 
vice  ou  du  dehors;  vous  assisterez  aux  opéra¬ 
tions  et  aux  pansements.  Le  chef  de  clinique 
adjoint,  M.  Paul  Guéniot,  vous  fera,  pendant 
votre  séjour  près  de  lui,  des  démonstrations 
sur  ce  qu’il  vous  est  le  plus  nécessaire  de 
connaître  lelatlvenient  au  traitement  de  la 
septicémie  puerpérale  utérine  ou  mammaire. 

Après  leur  sortie  de  l’hôpital,  les  femmes 
malades  peuvent  d’ailleurs  se  représenter  it 
cette  clinique  le  j<‘udi  matin.  M.  Brindeau, 
professeur  agrégé,  veut  bien  m’assister  poui' 
fali’e  une  consultation  de  gynécologie  réser¬ 
vée  aux  accidents  tardifs  et  aux  complications 
qui  survlenne-nt  chez  les  femmes  accouchées 
à  terme  ou  avant  terme;  elles  peuvent  a\oir 
des  métrlles,  des  inllammations  des  annexes, 
des  déplacements  di;  l’utérus,  etc. 

Vous  devrez  profiter  de  votre  séjour  ici  pour 
bien  étudier  tout  ce  qui  a  trait  à  l’hygiène 
et  à  l’alimentation  du  nourrisson.  Parmi 
les  nouveau-nés  qui  se  trouvent  dans  le  ser¬ 
vice,  la  plupart  sont  venus  à  terme  et  dans 
de  bonnes  conditions;  quelques-uns,  au  con- 
ti'aire,  sont  des  prématurés,  des  débiles; 
nous  vous  apprendrons  à  les  soigner,  ;»  vous 
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servir  de  la  couveuse,  du  gavage,  de  lous  les 
moyens  qui  peuvent  permettre  de  conserver 
à  la  vie  ces  fragiles  existences  qui  mouraient 
autiefois  en  si  grand  nombre.  De  plus,  vous 
pourrez  suivre  les  enfants  jusqu’à  l’âge  de 
deux  ans,  en  assistant  à  notre  Consullntion 
de  NourrisHons  qui  a  lieu  deux  fois  par  se¬ 
maine,  le  vendredi  et  le  mercredi  matin. 

Je  ne  puis  ici  m’étendre  sur  ce  sujet  ;  vous 
savez  que,  depuis  1892,  où  nous  avons  fondé 
la  première  à  la  Charité,  ces  Consultations 
ont  pris  une  extension  considérable,  l'illes  se 
multiplient  ehacpie  jour  à  Paris  et  en  ])ro- 
vince,  dans  les  villes  et  à  la  campagne,  en 
France  comme  à  l’étranger  :  il  en  existe  en 
Belgique,  en  Hongrie,  en  Italie,  en  Espagne, 
au  Portugal,  au  Canada,  à  Madagascar,  etc. 
Tous  les  médecins  qui  les  dirigent  sont  en¬ 
thousiasmés  des  résultats  qu’ils  obtiennent, 
et  cela  à  juste  titre,  car  dans  ces  consultations 
la  mortalité  infantile  par  gastro-entérite,  par 
diarrhée,  est  pour  ainsi  dire  réduite  à  zéi'o. 

Le  succès  en  est  tel  qu’il  existe  aujourd’hui 
122  consultations  organisées  dans  le  départe¬ 
ment  du  Pas-de-Calais,  IIG  dans  l’Yonne, 
et  que  le  Secrétaire  général  de  l’Alliance 
d’hygiène  sociale  m’écrivait,  il  v  a  quelques 
joui’s,  le  21  Novembre  :  «  Vous  aurez  appris 
que,  dans  bien  des  départements,  on  tra¬ 
vaille  avec  entrain,  et  que  ce  sont  toujours  les 
mômes  sons  de  cloche  que  nous  entendons  : 
on  veut  londer  une  Consultation  à  la  Biidin 
et  un  Dispensaire  à  la  Calmette.  » 

Vous  verrez  ici  avec  quel  soin  chacun  de 
nos  cillants  est  suivi,  non  seulement  pendant 
la  première  année,  mais  aussi  pendant  la 
deuxième,  si  fertile  en  incidents  de  toutes 
sortes,  tenant  ;i  la  dentition  et  au  sevrage. 
Chaque  enfant  possède  sa  courbe,  et  toutes 
les  particularités  de  son  bisloire  sont  soi¬ 
gneusement  notées  et  conservées  dans  nos 
archives. 

Si,  enlin,  j’ajoute  ii  toutes  ces  conférenci's 
et  consultations  les  deux  leçons  que  je  vous 
ferai  moi-môme,  l’une  le  mardi,  l’autre  le 
samedi  matin,  à  10  heures,  vous  voyez  que 
les  occasions  d’apprendre  ne  vous  feront 
pas  défaut.  Imites  les  matinées  seront  bien 
remplies  puisque,  après  la  visite,  vous  aurez  : 

Le  lundi,  lecture  et  commentaire  des  ob¬ 
servations;  le  mardi,  leçon  clinique;  le  mer¬ 
credi,  leçon  et  exercices  de  diagnostic;  le 
jeudi,  lecture  et  commentaire  d’observations; 
le  vendredi,  consultation  de  nourrissons;  le 
samedi,  leçon  clinique. 

Si  bien  (ju’en  finissant  votre  stage  vous 
connaîtrez  non  seulement  l’accouchement, 
mais  encore  la  grossesse,  les  suites  de  cou¬ 
ches  normales,  les  suites  de  couches  patholo¬ 
giques  et  tout  ce  qui  a  trait  au  nourrisson 
jusipi’à  l’âge  de  deux  ans. 


Messieurs,  si  notre  rôle  est  de  vous  ins¬ 
truire,  nous  ne  devons  pas  oublier  qu’avant 
tout  nous  sommes  des  médecins,  qu’il  nous  faut 
soigner  et  guérir  les  malades  qui  nous  sont 
confiées,  qu’il  nous  faut  surtout  les  protéger 
contre  tout  agent  morbide,  contre  rinfec- 
tion.  Il  y  a  là,  vous  le  comprenez,  de  sérieuses 
difficultés  à  résoudre.  Chacun  d’entre  vous 
peut  être  l’occasion  d’accidents  septiques  dont 
on  ne  saurait  prévoir  la  gravité.  Pour  réduire 
les  risques  au  minimum,  nous  vous  deman¬ 
dons  tout  d'abord  de  ne  fréquenter,  durant 
votre  stage,  aucun  autre  service  hospitalier. 


aucun  amphithéâtre  de  dissection,  aucune 
salle  d’autopsie.  Si  ces  précautions  ne  sont 
pas  prises,  il  peut  en  résulter  de  véritables 
désastres.  Nous  faisons  donc  appel  à  votre 
loyauté.  De  plus,  pour  nous  faciliter  votre 
surveillance,  la  Faculté  de  médecine  nous 
communique  cliaque  semaine  les  noms  des 
étudiants  en  cours  de  stage  qui  sont  inscrits 
pour  les  examens  d’anatomie  pathologique 
ou  de  médecine  opératoire. 

Je  n’insiste  pas  aujourd’hui  sur  toutes  les 
précautions  que  vous  devez  prendre  afin  de 
bien  désinfecter  vos  mains  et  d’avoir  des 
blouses  immaculées,  surtout  les  jours  où  vous 
ôtes  de  garde.  Elles  vous  seront  exposées 
minutieusement. 

Afin  do  bien  nous  rendre  compte  de  ce  qui 
se  passe  dans  notre  service,  nous  établissons 
annuellement  les  relevés  statistiques  de  mor¬ 
bidité  et  celles  de  mortalité  par  infection  et 
par  toute  autre  cause. 

Depuis  notre  entrée  ici,  en  1898, 10.942  ac¬ 
couchements  ont  été  faits.  Jusqu’à  ce  jour,  le 
nombre  des  morts  par  infection  chez  les 
femmes  contaminées  avant  d’entrer  dans  le 
service  ou  ici  môme  a  été  de  26,  ce  qui  donne 
la  proportion  de  0,23  pour  100.  Cette  année 
même  du  1”  Janvier  au  l'-'  Décembre  1904,  il  a 
été  fait  1.500  accouchements  avec  un  seul 
décès  par  infection.  Il  faudrait  obtenir  la 
disparition  complète  de  cette  septicémie 
d’origine  génitale  qui  peut  se  développer 
dans  les  hôpitaux  les  plus  sérieusement  tenus  ; 
il  y  a  (jiiehjiies  années,  une  personne  du  ser¬ 
vice,  (jui  avait  un  furoncle  non  guéri,  nous 
a,  pendant  les  vacances,  infecté  plusieurs 
femmes  à  la  salle  de  travail,  et  trois  ont  suc¬ 
combé  qui  avaient  accouché  le  môme  jour. 
On  ne  saurait  donc,  vous  le  voyez,  jn-endre 
de  trop  sévères  précautions. 

Non  seulement  nous  relevons  nos  statis¬ 
tiques  annuellement,  mais  nous  établissons 
des  tableaux  qui  nous  montrent  la  morbidité 
de  chaque  mois  :  l’un  nous  donne  la  morbidité 
pour  les  mères  ;  l’autre,  la  morbidilé  pour 
les  enfants. 

Comme  nous  Inscrivons  sur  chaque  feuille 
d’observation  le  nom  des  personnes  qui  ont 
pratiqué  le  toucher  au  moment  de  la  parturi- 
tion,  il  nous  est  souvent  possible  de  trouver 
qui  a  pu,  parmi  les  moniteurs,  les  sages- 
femmes  ou  les  étudiants,  contaminer  les 
mores. 

En  face  de  vos  noms  (le  tableau  est  déjà 
préparé)  seront  marqués  les  accouchements 
que  vous  aurez  faits  et  si  l  une  de  vos  clientes 
est  atteinte  d’infection  génitale,  môme  légère, 
son  numéro  sera  entouré  d'un  cercle  rouge. 

Nous  allons  plus  loin  :  chaque  Infirmière  a 
la  responsabilité  des  femmes  auxquelles  elle 
doit  donner  ses  soins  pendant  leurs  suites  de 
couches  et  c’est  à  ([ui,  parmi  elles,  obtiendra 
les  meilleurs  résultats. 


.Malgré  cette  organisation,  malgré  tout  ce 
qui  a  été  fait  à  Paris  pour  les  femmes  et  poul¬ 
ies  enfants,  et  comme  conséquence  pour  l’ins¬ 
truction  des  étudiants,  il  existe  encore  quel¬ 
ques  lacunes.  Je  vous  en  signalerai  deux  sur 
lesquelles  j’ai  déjà  eu,  du  reste,  l’occasion 
d’appeler  l’attention.  Je  le  fais  de  nouveau. 

11  y  a,  dans  la  ville,  des  femmes  qui,  après 
un  accouchement  récent  ou  un  avortement, 

.  présentent  des  accidents  dus  à  l’infection  ;  il 
1  est  difficile  de  les  soigner  chez  elles  :  on  les 


conduit  alors  dans  une  Maternité.  S’il  y 
existe  un  service  d’isolement  comprenant 
assez  de  lits,  l’accoucheur  peut  les  recevoir 
et  les  soigner;  mais  si,  ce  qui  est  le  plus 
fréquent,  il  n’y  a  que  quelques  chambres 
réservées,  on  ne  peut  les  placer  dans  les 
salles  communes  sans  risquer  de  contaminer 
toutes  les  nouvelles  accouchées. 

Veut-on  les  faire  entrer  dans  un  service 
de  médecine?  Le  chef  prétend,  et  il  n’a  pas 
tort,  qu’il  faut  nettoyer  la  cavité  utérine,  pra¬ 
tiquer  une  opération  et  que  cela  n’est  pas  de 
sa  compétence. 

Demande-t-on  leur  admission  dans  un  ser¬ 
vice  de  chirurgie?  Nos  collègues  se  plaignent 
et  avec  raison,  que  ces  femmes,  mises  au 
milieu  des  opérées,  constituent  pour  ces  der¬ 
nières  un  grand  danger. 

On  ne  sait  en  réalité  où  placer  ces  malades. 
11  en  est  de  môme  pour  les  femmes  en¬ 
ceintes  ayant  une  suppuration  quelconque, 
pour  les  enfants  atteints  d’ophtalmie  puru¬ 
lente,  d’érysipèle,  etc.,  qui  non  seulement 
rlsf|uent  d’infecter  leur  mère,  mais  encore 
les  autres  femmes  et  les  autres  enfants  du 
service  où  on  les  admet. 

C’est  pourquoi,  dès  le  commencement  de 
l’année  1897,  nous  avions  demandé  à  M.  Pey- 
ron,  directeur  général,  (;t  au  Conseil  de 
surveillance  de  l’Assistance  publique  l’orga¬ 
nisation,  la  création  à  Paris  de  services  spé¬ 
ciaux  pour  recevoir  les  accouchées  et  les 
nouveau-nés  malades,  ainsi  que  les  femmes 
enceintes  suppurantes.  A  la  suite  d’uue  im- 
jmrtante  communication  de  M.  Maygrier  sur 
l’hospitalisation  des  femmes  en  couches  infec¬ 
tées,  la  Société  obstétricale  de  France  a 
exprimé  le  vœu  que  cette  proposition  soit 
réalisée;  elle  ne  l’est  point  encore. 

Lorsque  des  ai-couchements  laborieux  sur¬ 
viennent  chez  des  femmes  pauvres  de  la  ville 
et  qu’une  opération  est  nécessaire,  quelle 
conduite  peut-on  tenir?  Evidemment,  dans 
beaucoup  de  cas,  le  mieux  est  de  ti-ansporter 
ces  malades  à  l’hôpital,  où  l’accoucheur  aura 
des  aides  à  sa  disposition  et  sera  mieux  ou¬ 
tillé,  où,  de  plus,  tous  les  soins  nécessaires 
pourront  être  donnés  pendant  la  période  si 
dangereuse  alors  des  suites  de  coucdies. 

Mais  II  est  un  certain  nombre  de  femmes 
qui  se  refusent  à  quitter  leur  domicile,  à 
abandonner  leur  mari  et  leurs  enfants  ;  de 
})lus,  quelquefois,  il  faut  intervenir  d’urgence, 
jiar  exemple,  en  cas  d’hémorragie  et  ])our 
faire  la  délivrance  artificielle. 

Il  n’existe  pas  à  Paris  d’organisation  spé¬ 
ciale  qui  permette  de  leur  porter  rapidement 
secours  dans  ces  circonstances.  Dans  quel¬ 
ques  villes  étrangères,  à  Berlin,  à  Turin,  etc., 
des  services  sont  annexés  dans  ce  but  à  la 
Clinique  obstétricale  et  un  assistant  va  prati¬ 
quer  à  domicile  les  opérations  d’urgence. 

A  Milan,  il  existe  une  «  Guardia  «  spé¬ 
ciale  à  laquelle  sont  attachés  plusieurs  méde¬ 
cins  de  la  ville  qui  sont  de  garde  tour  à  tour 
et  se  rendent  au  premier  appel  qui  leur  est 
adressé.  On  pourrait  faire  de  môme  à  Paris 
et  organiser  deux  services  :  un  sur  la  rive 
droite  et  l’autre  sur  la  rive  gauche. 

Pour  ma  part,  il  me  serait  facile  d’avoir  ici 
des  aides  très  instruits  qui,  accompagnés 
par  un  ou  deux  médecins  ou  étudiants,  se  ren¬ 
draient  chez  les  parturientes  pauvri's  pour  les 
opérer  dans  les  cas  urgents. 
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Espérons  que,  dans  l’inlérôt  des  malades 
comme  dans  celui  des  élèves,  ces  deux 
desiderata  seront  bicntrtt  comblés. 


Vous  voyez,  Messieurs,  quels  sont  les  mul¬ 
tiples  éléments  d’instruction  dont  vous  allez 
pouvoir  disposer  pendant  votre  stage  obsté¬ 
trical.  Les  conseils  ne  vous  manqueront  pas. 
J’ai  l’heureuse  fortune  d’avoir  autour  de  moi 
un  assez  grand  nombre  de  mes  anciens  élèves, 
les  uns  professeurs  agrégés  et  accoucheurs 
des  hôpitaux  non  encore  placés,  les  autres 
anciens  chefs  de  clini([ue  ou  chefs  de  clinique 
actuels,  d’autres  encore  anciens  internes  des 
hôpitaux  ou  anciens  externes  de  mon  service 
qui  remplissent  les  fonctions  de  moniteurs, 
d’auti'es  enfin  attachés  à  nos  divers  labora¬ 
toires;  tous  veulent  bien,  pour  contribuer  à 
votre  insti'uction,  nous  a[)porter  sans  compter 
un  concours  aussi  éclairé  que  dévoué,  con¬ 
cours  qui  nous  est  extrêmement  précieux  et 
dont  je  leur  suis  très  reconnaissant. 

(iomme  les  élèves  qui  vous  ont  précédés, 
vous  saurez,  j’en  suis  sur,  retirer  le  plus 
grand  profit  de  cet  enseignement,  et  vous 
nous  (juitterez  sérieusement  préparés  pour 
voire  pratique  future. 


LES  NEUROFiBRILLES  ' 

D’APRICS  LA  MKTMODL  LT  LES  TRAVAU.X 

DE  S.  RAMÔN  Y  CAJAL 

far  L.  AZOULAY 

i.A  MiViiiom-,  j)i-;  CA.iAn  ht  siîs  diîuivkiîs 

La  méthode  de  Cajal  appartient,  avec  celles 
du  chlorure  d’or,  de  Golgi,  de  Cox,  etc.,  à 
la  catégorie,  si  pleine  d’avenir,  des  imprégna¬ 
tions  métalliques. 

Elle  consiste,  en  elfet,  dans  l’imblbltion  du 
tissu  nerveux  fraix  par  des  solutions  de  ni¬ 
trate  d’argent  ([uo  l’on  réduit  ensuite  dans  la 
masse  à  l’aide  d’un  réducteui'  organique,  tel 
(jue  l’acide  pyrogalli([uo,  l’hydroquinone,  etc. 

Comme  nous  l’avons  vu,  cette  méthode  co¬ 
lore  les  neurofibi'ilb's  chez  les  animaux  les 
plus  divers,  et,  chose  plus  importante  encore, 
elle  est  la  seule  <[ul  permette  d’obtenir  cetle 
coloration  aux  états  pathologique  et  enibrvon- 
naire,  aussi  bien  qu’ii  l’état  normal. 

Mais  ce  serait  se  tromper  que  de  croire  son 
application  aussi  limitée,  l'dle  imprègne,  en 
elfet,  ([uantité  d’autres  éléments  dans  les  tissus 
les  plus  variés,  comme  le  montrent  les  quel¬ 
ques  dessins  ici  représentés.  C’est  niôim^ 
à  cette  propriété,  et  en  modifiant  tant  soit 
peu  sa  méthode  primitive,  ([ue  M.  Cajal  doit 
d’avoir  iinaginiï  do  nouvelles  techniques,  tout 
aussi  essentielles  pour  la  connaissance  des 
l’aeteurs  constitutifs  des  substances  blanche 
et  grise. 

Nous  aurons  donc  à  exposer  une  méthode 
primitive  et  des  méthodes  dérivées  pour  la 
coloration  des  divers  éléments  du  système 
nerveux. 

MiiruoDi;  riii.MiTivi; 

L  Colora  lion  des  neurofihril/cs.  —  Cette 
méthode  constitue  la  technique  de  choix  pour 


t.  Vüii-  lu  l’rcssc  MctUcdlf  t'.lll’i,  ii"  .‘l'.l,  p.  'lO.',  ;  ii“  08, 
p.  637;  n»  74,  p.  585  cl  ii"  80,  p.  035  et  11)05,  n»  3,  p.  9. 


la  coloration  des  ncurofibrilles  dans  tout  leur 
développement  et  leur  intégrité. 

Elle  est  très  facile,  mais  exige,  pour  don¬ 
ner  un  succès  constant,  un  certain  nombre 
de  conditions,  rendues  elles-mêmes  cons¬ 
tantes.  C’est  il  quoi  l’on  arrive  très  vite,  d’ail¬ 
leurs,  par  la  méthode  des  tâtonnements. 

Pour  fixer  les  idées  et  offrir  un  exemple 
que,  une  fois  encore,  nous  conseillons  vive¬ 
ment  de  suivre,  tant  la  chose  est  aisée  et  les 
résultats  admirables,  nous  allons  siqiposer 
qu’a  notre  tour  nous  voulions  contrôler  les 
observations  de  M.  Cajal  sur  les  hirudim-es. 

Prenons  donc  une  sangsue  et  tuons-la. 
dans  la  plus  grande  extension  possible,  en 
l’immergeant  dans  un  vase  clos  contenant, 
soit  de  l’eau  chloroformée,  soit  de  l’eau  de 
Seitz  diluée,  comme  nous  l’a  conseillé'  noli'c 
ami,  le  1)''  Wintrebert. 

Une  fois  la  contractilité  éteinte  ou  très 
diminuée,  coupons  l’animal  on  morceaux 
n’ayant  pas  plus  de  4  à  5  millimètres  d’i'pais- 
seur  et  plutôt  moins. 

Au  préalable,  nous  avons  réglé  à  57"  une 
étuve  de  Roux,  par  exemple,  et  avons  l'ail 
également  une  solution  de  nitiaite  d’argent 
pur  à  fi  pour  100  dans  l’eau  distillée.  De  celle 
soluliou  nous  avons  versé  environ  40  à  .50  cen¬ 
timètres  cubes  dans  des  petits  pots  de  verre, 
bouchant  à  l’émeri  ou  autrement  et  ayant 
une  base  assez  large. 

Aussitôt  débités,  nous  immergeons  les  mor¬ 
ceaux  de  sangsue  dans  les  l'écipienls  de  verre 
en  observant  que  le  volume  des  pièces  doit 
être  do  (julnze  :i  vingt  lois  moindre  (|ue  celui 
du  liquide  et  que  le  poids  de  nitrate  d'ai  gent 
dissous  dépasse  toujours  celui  des  pièces. 

Nous  mettrons  donc  trois  ou  ipialre  mor¬ 
ceaux  de  sangsue  dans  chaque  récipient, 
puisque  chacun  d’eux  contient  tie  40  à  50  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  et  ([uc  le  poids  de 
nitrate  d’argent  dissous  leui-  est  évidcinmenl 
supéi'ieur. 

Nous  prendions  en  même  temps  la  pi'écau- 
tion  de  faire  llotter  les  pièces  [lour  ([u’elles 
absorbent  la  solution  argenti([ue  pai'  toutes 
leurs  faces. 

Plaçons  jiialntenant  les  flacons  bouchés  à 
l'étuve.  11  Importe  peu,  pour  rimpri'gnatlon 
elle-même,  ([ue  les  pièces  soient  alors  expo- 
sé'cs  à  la  lumière  ou  a  l’obscurité,  f.a  der¬ 
nière  est  cependant  prél'érable,  parce  (pi’alnsi 
le  sel  d’argent  n’est  pas  réduit  en  pure  pei'te. 

Nous  n’aurons  plus  qu’à  agiter  doucement 
le  contenu  des  flacons  une  à  deux  fois  j)ar 
our  pour  rendre  uniforjne  la  densité  du  II- 
qulde. 

.\u  bout  de  ([uaranle-  huit  heures,  nous 
retirons  un  morceau  de  sangsue,  le  lavons 
une  demi  à  une  minute  dans  l’eau  distillée  et 
l’égouttons  sur  du  papier  buvard.  Nous  l’in¬ 
troduisons  alors  dans  un  flacon  de  même 
forme  et  contenance  que  les  précédents,  où 
nous  avons  versé  une  solution  préparée  à 
l’inslanl  de  : 


f  Eau  distillée .  100  c.  e. 

)  Formol  du  commerce  ....  10  c.  c. 

I  Acide  pyrogallique  ou  liy- 
f  droquinone .  1  gi'. 


Observons  tpie  le  formol,  bien  tpie  réduc- 
tcui-  lui-même,  est  ajouté  ici,  d’ailleurs  en 
)|uantité  variable,  pour  commencer  le  durcis¬ 
sement  de  la  pièce,  et  que  la  dose  du  réduc¬ 
teur,  acide  pyrogallique  ou  hydrocpiinonc, 
peut  aller  jusqu’il  3  et  4  grammes  sans  incon¬ 
vénient. 


Nous  laissons  alors  la  réduction  s’opérer 
pendant  vingt-r|uatre  heures,  de  préférence 
à  froid,  c’est-à-dire  à  la  température  de  la 
chambre. 

A  ce  moment,  nous  relirons  la  pièce,  la 
lavons  une  à  deux  minutes  dans  de  l’eau  dis¬ 
tillée  renouvelée  et  l’égouttons  sur  du  papier 
buvard. 

Dès  lors  la  pièce  subit  toutes  les  manipu¬ 
lations  nécessaires  à  l’inclusion  dans  la  cel- 
loïdine  ou  la  paraffine,  inclusion  qui  doit 
être  fort  bien  faite. 

Le  morceau  de  sangsue  est  monté  sur  le 
microtome  et  prêt  à  être  di'bité. 

Nous  donnerons  aux  coupes  une  épaisseur 
variable  suivant  ce  ipie  nous  voudrons  étu¬ 
dier.  Si  l’ensemble  nous  intéresse  seul,  nous 
pourrons  coiqier  à  30,  40,  et  même  (iO  y., 
ear  les  cellules  volumineuses  atteignent 
ces  diamètres,  et  nous  aurons  ainsi  la  possi¬ 
bilité  d’en  voir  dans  leur  intégralité  ;  si  nous 
ilésirons,  au  contraire,  scruter  les  détails  des 
réseaux  intracellulaires,  l'épaisseur  des  fibril¬ 
les  dans  les  expansions  et  leurs  terminaisons 
dans  la  substance  plexiforme,  nous  em[)loie- 
rous  des  coupes  de  10  y  et  même  moins. 
U’est  ainsi  ([u’il  faut  pi'oportionner  l’épaisseui' 
des  coupes  à  la  grandeur  des  éléments  (|ue 
l’on  veut  explore)'.  Far  conséquent,  nous  fe¬ 
rons  des  coupes  inégalement  épaisses. 

Dès  le  début,  nous  nous  apercevrons  que 
les  premières  sont  très  foncées,  par  excès 
d’imprégnation  ;  nous  pourions,  sans  l'c- 
rnords,  leur  donner  une  assez  grande  épais- 
seui',  de  même  qu’à  celles  de  l’auli'C  extré¬ 
mité  delà  pièce.  Mais  bientôt  il  himlra  dimi¬ 
nuer  cette  épaisseui',  c:ir  hi  partie  utilisable 
est  d’autant  plus  reslieinle  que  la  pièci'  est 
elle-nièmc  plus  petite,  et  hi  solution  d’aigent 
plus  forte. 

Voilà  donc  notre  inoiceau  débité  et  les 
coupes  réunies  dans  l’alcool  ;i  90"  par  exem¬ 
ple.  Pour  les  déshydi  aler  et  les  éclaircir  à  la 
fois,  il  nous  suffii'a  de  les  passer  dans  le 
xylol  phénlqué  au  tiers  de  Weigcil.  Nous 
n’aui'ons  plus  c|u’à  h^s  monter  sur  lame,  les 
rincer  au  xylol,  les  couvrir  de  baume  du 
Canada  ou  de  résine  darnmar  et  les  abriter 
d’une  lamelle. 

Nous  pourrons  abus  assiste)'  au  spectacle 
que  nous  avons  déci'it  précédcmmeiil  et  voir, 
sur  un  fond  jaune,  d’une  transparence  ex¬ 
trême,  se  détacher  en  brun  foncé  ou  même 
en  noir  les  neurofibrilles  dans  les  corps  cel¬ 
lulaires,  ainsi  que  dans  les  p)'olo))ge)))e))ls 
uni)p)es,  la  substance  plexifoone,  les  nerfs, 
le  tissu  pé)'igasl)'iq))e,  les  yeux,  etc.  Mais, 
poui'  cela,  il  ))ous  faud)'a  onploycr  une  forte 
lu)))ière,  le  bec  .Auer,  par  exonpie,  le  co))den- 
sateur  .\bbc  sa))s  diaph)'ag)ne,  et  des  objectifs 
très  clairs  et  très  définissants,  les  apochro- 
)natit[ucs  à  i)nn)er.sion  de  Zeiss,  en  pa)'llculier. 

D’autres  ))iorceaux,  prélevés  au  deuxlèn)e 
jour  et  doni,  au  l)'oisiè)ue,  au  )|uatriè)ne  et 
a))  ci))qulè)))C  nous  fo)))'ni)'aient  les  ))iêmes 
beaux  résultats.  A  p;irlir  de  ce  )no)nent,  les 
fibrilles  pâlissent,  diminuent  de  calibre  cl 
cessent  d'être  visibles,  ou  bien  le  fond  s’obs¬ 
curcit  et  se  charge  de  précipités. 

Dans  les  condllio))s  de  solution,  de  lc)))pé- 
ralure,  etc.,  (pie  nous  avo)is  choisies,  l’opti- 
n)U)n  pour  la  sangsue  adulte  se  trouve  C)it)'e 
le  deuxième  et  le  cl)i(piième  jour. 

Il  n’en  aurait  pas  été  de  )nê)ne  si  nous 
avions  choisi  le  lapin  âgé  de  quat)e  à  vingt 
jours  et  une  solution  de  nit)'atc  d’argent  à  1 
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ou  1,50  pour  100,  en  maintenant  toutes  les  depuis  1,50  pour  100  jusqu’à  0,50  pour  100.  Par  conséquent,  et  c’est  là  un  progrès  con- 
autres  conditions.  Dans  ce  cas,  les  morceaux  Les  solutions  diluées,  qui  produisent  leur  sidérable  en  technique  histologique,  l’appli- 
de  moelle  et  de  bulhe //'ans  que  nous  aurions  cfl’et,  en  général,  du  quatrième  au  sixième  cation  "à  un  môme  organe  nerveux  de  la 


s  dans  le  liquide  aui’aient  donné  de 
superbes  imprégnations  de  neurolibril- 
les  au  bout  de  quatre  a  si.x  jours. 

La  durée  de  l’imprégnation  n’eût  été,  / 
par  contre,  ijue  de  deu.\  jours  si  nous  \ 
avions  pris  du  tissu  nerveu.x  de  lapin 
nouveau-né  ou  à  l’état  embryonnaire, 
sans  changer  les  autres  conditions,  c’est- 
à-dire  la  solution  à  l,5ü  pour  lOU,  la 
température  à  37",  etc.  D’autre  part, 
aucune  solution  de  nitrate  d’argent  autre 
que  celle  à  U, 50  ou  0,75  pour  100  n’au¬ 
rait  coloré  d'une  laeon  aussi  belle  l(!s 
neurotibrilles  chez  le  latet  la  souris  jus- 
tju’à  l’àge  d’un  mois,  etc.  les 

On  voit  ainsi  ipie  l’époque  de  la  ma¬ 
turité  de  1  imjH’égnation  dépend  d’un  grand 
nombi'e  de  l’acteurs  :  tenipéi’aiure,  taux  île  la 


'A 


IV 


On  y  voit  :  1”  en  ..1,  réseau  intrii-proti)|)lasinique  de 
tiülgi  on  mise  au  point  superlieiolle  ;  en  H,  les  mêmes 
réseuux  en  mise  an  point  sur  l  iMpiateur  de  la  eellule. 
On  ig-noro  la  signification  ilo  ee  détail  de  struetiire; 

2»  on  C,  é  l’intérieur  des  noyaux,  ua  bâtonnet  plus  ou 
moins  reeliligne.  On  ignore  également  la  signifieation  de 
ec  brttonnet  ipic  l’on  reneontre  fréfpiemmeat  dans  les 
noyaux  des  grains  du  cervelet,  du  bulbe  olfactif,  etc. 


solution,  dimension  des 


pièces  par  rapport 


au  volume  de  la  solution  et  à  son  contenu 
sel  d’argent;  espèce  animale,  âge,  nature  des 
pièces  ;  nature  de  l’élément  à  imprégner,  etc. 

C’est  tâche  aisée,  cependant,  de  fixer  celte 
époque  de  maturité.  11  suffit  de  débiter  en 
morceaux  égaux  la  pièce  à  imprégner,  et  de 
soumettre  ceux-ci  à  la  meme  tempéralure, 
dans  la  môme  solution,  en  observant  loujotirs 
les  rapports  indli|ués  entre  imtte  dernière  et 
les  morceaux.  En  prélevant  une  pièce  chaque 
jour  ou  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnés,  môme  pendant  un  mois,  dans  certains 
cas,  on  ne  peut  manquer  de  savoir  si  l’im¬ 
prégnation  s’eU'ectue  et  à  quel  moment  elle 
est  le  meilleure.  Au  cas  contraire,  on  chanire 
de  solution  jusiiu’à  ce  (|u’on  jiarvienne  au  ré¬ 
sultat  cherché. 

C’est  eu  opérant  de  cette  manière  que 
ISl.  Cajal  a  l’ait  les  observations  générales 
suivantes  : 

Les  solutions  fortes  de  nitrate  d’aigeiit, 
c’est-à-dire  de  8,  6  et  3  jiour  lUU,  convien¬ 
nent  mieux  aux  invertébrés  et  donnent,  en 
moyenne,  de  bons  résultats  du  deuxième  au 
cin<[uicme  jour. 

Par  contre,  les  vertébrés  fournissent  de 
meilleurs  résultats  quand  ils  sont  traités  par 
des  solutions  faibles  et  en  quantité  abondante, 


1.  —  A8pe«*t  divers  des  nucléoles  dans  les  noyaux 
des  cellules  nerveuses  de  la  moelle.  Lapin  d’un  mois, 
s  nucléole  avec  ses  nombreuses  sphcrules  agg-louiérées  ;  6,  corps 
pâle;  c,  petit  nucléole. 

Comme  certains  travaux  le  laissent  présumer,  ces  aspects  corres¬ 
pondent  peut  être  à  des  étals  physiologiques  diflerents.  11  y  aurait 
donc  lieu  de  rechercher  attentivement,  par  la  méthode  de  Cajal  ou 
d'autres,  les  ftpparenccs  que  prend  le  niiclécde  non  seulement  dans 
les  étals  physiologiques,  spontanés  ou  pi’orcxpiôs,  mais  encore  dans 
les  états  pathologiques  et  pendant  le  développement. 


jour  et  môme  bien  au  delà,  ont  un  grand 
avantage;  elles  n’imprègnent  pas  d’une  l'açon 
excessive  les  parties  superficielles  de  la  pièce, 
en  sorte  que  la  presque  totalité  de  celles-ci 
donne  des  coupes  utilisables.  Elles  ont  pour¬ 
tant  un  inconvénient,  celui  de  rétracter  un 
peu  les  cellules,  surtout  volumineuses,  chez 
l’animal  adulte. 

Aidé  de  ces  indications,  on  peut  ôtre  sûr 
d’obtenir  de  la  méthode  primitive  de  Cajal 
les  résullats  auxquels  on  est  en  droit  de 
s’attciulre.  Nous  devons  avertir  cependant 
line,  malgré  toutes  les  tentatives,  certaines 
espèces  animales  et  certains  éléments  sont 
rebelles  à  toute  imprégnation.  Il  en  est  ainsi 
pour  le  ver  de  terre,  entre  autres.  L’expé¬ 
rience  seule  pourra  faire  connaître  ces  cas 
exceptionnels. 

MliTHODES  UihuVÉES 

De  môme  que  la  méthode  primitive  im¬ 
prègne  d’une  façon  plus  spéciale  les  neuro- 
fibrilles,  de  môme  les  trois  procédés  qui  en 
proviennent  colorent  d'une  manière  plus 
élective  les  autres  éléments  esentiels  du 
tissu  nerveux,  c’est-à-dire  les  cylindres-axes 
couverls  de  myéline,  leurs  arborisations 
amyéliniques  et  par  suite  les  nids  péricellu- 
Icires,  enfin  les  terminaisons  mômes  de  ces 
arborisations. 


canaux  intra-|)rotoplasiiii(|ucs. 

Par  une  bizarrerie  inexplicable  jusqu’ici,  ce  sont  les 
seuls  éléments  qui  s’imprégnent  dans  le  système  nerveux 
centifil  du  ver  de  terre.  Toutes  les  lenlnlives  faites  pour 
colorer  les  neurofibrillcs  par  rargenl  réduit  ont  échoué. 


méthode  primitive  et  de  ses  variantes 
suffit  à  faire  connaître  exactement  l’état 
de  tous  les  l'acteurs  nerveux  constitutifs 
des  substances  blanche  et  grise. 

La  seule  diO’éreiice  importante  qui 
sépare  les  techniques  dérivées  de  la  mé¬ 
thode  primitive  consiste  dans  la  prépa¬ 
ration,  le  mordançage,  oserions-nous 
dire,  que  les  pièces  doivent  subir  avant 
leur  immersion  dans  la  solution  de  iii- 
Irale  d’argent. 

IL  Coloration  des  fibres  sans  myéline 
et  des  neuro fibrilles.  —  Les  pièces  fraî¬ 
ches  et  ne  dépassant  pas  3  millimètres 
d’épaisseur  doivent  ôtre  durcies  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  : 
f  Alcool  absolu  ...  100  centimètres  cubes. 

(  .‘Vmmoniaque  pur  .  Ue  quelques  gouttes  à  1  en. 


On  lave  ensuite  les  pièces  deux  à  trois  mi 
iiutes  dans  de  l’eau  distillée  renouvelée,  et  on 
les  immerge  dans  une  solution  de  nitrate 
d’argent  à  1,50  pour  100;  trois  à  cinq  jours 
d’étuve  à  35-37°  suffisent.  On  réduit  ensuite 
et  on  inclut  à  la  celloi'dine  ou  paraffine. 

On  eire  les  coupes  trop  pâles  à  l’aide  du 
virage-fixage  au  chlorure  d’or  usité  eu  photo¬ 
graphie  ou  d’un  virage-fixage  préparé  extem- 
poranément  au  moyen  de  quelques  gouttes  de 
chlorure  d’or  à  1  pour  100  versées  dans  un 
godet  coiiteiiaiit  10  centimètres  cubes  de  la 
solution  suivante  : 

^  Eau .  100  cc. 

\  Sullbcyanure  d’ammonium.  3  grammes. 

(  Ilyposiillite  de  soude  ....  3  — 

Dans  cette  technique  l’effet  principal  de  la 
réaction  porte  sur  les  fins  cyliiidres-axcs 
myélénisés  et  sans  myéline.  L’aboiidanci'  de 
ces  derniers  est  telle  dans  la  substance  grise 
et  môme  blanche  qu’il  est  souvent  difficile  de 
les  y  étudier.  Les  neurofibrilles  apparaissent 
uii  peu  tuméfiées,  comme  dans  le  procédé 
de  Bethe,  mais  admirablement  imprégnées; 
aussi,  faut-il  souvent  préférer  cette  technique 
pour  la  coloration  des  iieurofibrilles,  dans  les 
pla(|ues  motrices,  par  exemple. 

111.  Coloration  des  cylindres  axes  myéli- 
nisés.  —  Ici  les  pièces  doivent  passer  vingt- 
quatre  lieures  dans  : 

De  l  abool  iibsohi  pur. 
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et  subir  les  manipulations  subséquentes  indi¬ 
quées  plus  haut. 

Il  y  a  cependant  un  certain  avantage  h 
ajouter  au  liquide  réducteur  de  0  gr.  25  ii 
0  gr.  50  pour  100  de  sulfite  de  soude 
anhydre. 

Tous  les  cylindres-axes  à  myéline  sont 
colorés;  ils  se  détachent  nettement  par  leur 
coloration  marron  obscur  sur  le  fond  clair  de 
la  préparation.  On  y  aperçoit  les  étrangle¬ 
ments  sous  forme  de  points  rétrécis,  les  bifur¬ 
cations  et  aussi  les  neurofibrilles  des  grosses 
cellules,  ainsi  que  d’autres  détails  moins  im¬ 
portants. 

IV.  Coloration  des  arborisations  péricelln- 
laires  et  des  massues  terminales.  —  Avant 
toute  immersion  dans  le  nitrate  d’argent  et 
les  opérations  ultérieures,  il  faut  plonger  les 
pièces  fraîches  dans  : 

Formol  du  commerce  .  .  25  cc. 

Ammoniaque .  1  cc.  ou  moins. 

Eau .  100  cc. 

pendant  vingt-quatre  heures  et  les  laisser 
ensuite  tremper  dans  l’eau  courante  durant 
six  à  douze  heures. 

L’imprégnation  porte  alors  presque  uni¬ 
quement  sur  les  plexus  nerveux  terminaux, 
les  arborisations  péricellulaires  et  les  massues 
terminales. 

Telles  sont  les  méthodes  imaginées  par 
M.  Cajal  ;  on  a  déjà  vu  les  magnifiques  résul¬ 
tats  qu’il  a  su  en  tirer  tant  en  anatomie  nor¬ 
male  qu’en  anatomie  pathologique  et  en  em¬ 
bryologie.  Le  zèle  ([ue  de  toutes  parts  l’on 
met  à  les  appliquer  aux  sujets  les  plus  divers 
montre  que  ces  méthodes  aideront  à  en  ob¬ 
tenir  un  bien  plus  grand  nombre  encore. 
Elles  contribueront  ainsi  à  augmenter  nos 
connaissances  dans  ce  domaine  toujours  si 
captivaTit  du  système  nerveux*. 


CHRONIQUE  DU  PRATICIEN 


Orchite  et  péritonite. 

Dans  un  numéro  récent  de  La  Presse  Médicale., 
j’ai  lu  le  résumé  d’une  observation,  relatée  par 
M.  Descarpenliers  à  une  Société  de  Lille,  où  des 
phénomènes  abdominaux  graves,  mais  passagers, 
furent  provoqués  pur  l’orchite  d’un  testicule 
ectopié. 

La  cause  de  l’orchite  ?  Une  sonde  à  demeure 
après  opération  pourhypospadias  piirinéo-scrotal. 
La  preuve  qu’elle  fut  bien  l’origine  des  accidents  ? 
D’abord,  une  laparotomie  parce  que  l’on  avait 
soupçonné  une  appendicite;  ensuite  uni^  inllani- 
iiiation  consécutive,  évidente,  du  s(n:ond  testi¬ 
cule,  celui-là  hors  de  l’abdomen. 

Le  premier  enseignement  à  tirer  de  cette  obseï'- 
yatiou  est,  une  fois  de  plus,  de  nous  inspirer  une 
sage  méfiance  sur  les  diagnostics  immédiats  d’ap¬ 
pendicite  ;  dans  les  preudères  vingt-quatre 
heures,  nous  sommes  exposés  à  des  erreurs  plus 
nondtrenses  que  ne  le  pensent  les  partisans  de  la 
laparotomie  précoce. 

Mais  comment  l’orcliile  d'un  testicule  ectopié 
peut-elle  causer  des  accidents  de  semblable 
allure,  où  un  certain  degré  de  péritonite  est 
sûrement  en  jeu  ?  La  chose  est  facile  à  com¬ 
prendre. 

Lorsqu’un  testicule,  arrêté  très  haut  dans  sa 
migration,  est  intra-abdominal,  ses  relations  avec 


1.  Pour  plus  de  détails  sur  les  luclhodes,  voir  les  tra¬ 
vaux  signalés  en  note  dans  le  premier  article  [La  Presse 
^lédicale,  59,  p.  4('.5i. 


le  péritoine  sont  les  mêmes  <(ue  celles  de  l’ovairi; 
et  dès  lors  il  est  tout  naturel  que  les  mêmes  con- 
Eéquencos  pathologiques  en  puissent  résulter.  Or 
tout  le  monde  sait  avec,  quelle  facilité  les  pous¬ 
sées  do  salpingo-ovarile,  surtout  blennorragique, 
s’accompagnent  de  lésions  jiéritonéales,  d’ailleurs 
la  plupart  du  temps  superficielles  et  passagèi'es; 
on  sait  moins  que  souvent  aussi,  chez  les  jeunes 
filles  aux  environs  de  la  puberté  principalement, 
la  tnberi'ulose  des  organes  génitaux  internes  est 
une  des  causes  de  l’ascite  lubercidense,  mobile 
ou  enkystée. 

Donc,  les  choses  sont  très  claires  pour  le  tes¬ 
ticule  intra-abdominal,  et  elles  se  i-ésumenlen  un 
précepte?  cliiu((ue  ancien,  mais  bon  à  rappeler  : 
toujours  Bongei-  à  une  origine  ti'sliculairc  possible 
pour  des  accidents  abdominaux  inllammatoires 
ou  néoplasiques,  lorsque  le  scrotum  est  vide  d'un 
seul  ou  des  deux  côtés. 

Mais  le  testicule  peut  fort  bien  n’être  pas 
ectopié  aussi  haut,  être  descendu  dans  le  canal 
inguinal,  à  l’anneau  externe,  à  la  racine  des 
bourses  :  et  même  alors  le  retentissement  péiûto- 
néal  de  ses  inflammations  n’est  pas  rare,  .l’ai  sou¬ 
venir  d’un  garçon,  atteint  de  mal  de  Pott  et  pour 
lequel  ou  se  demandait  s’il  ne  s'agissait  pas  d'une 
appendicite;  au-dessous  d’un  scrotum  vide  de  ce 
côté,  je  sentis  un  canal  inguinal  droit  gros,  dou¬ 
loureux  à  la  pression,  et  je  diagnostiquai  une 
orchite  tuberculeuse,  très  nette  quelques  jours 
plus  tard,  quand  le  gonflement  eut  diminué.  Car  — 
je  profite  de  l’occasion  poui'  le  dire  en  ])assant  — 
la  fréquence  relative  des  épisodes  aigus,  primitifs 
ou  secondaires,  au  cours  de  la  tuberculose  testi¬ 
culaire,  est  grande  chez  l’enfant. 

On  voit  donc  combien  il  est  important  pour  le 
praticien,  en  présence  d’un  syndrome  pi’ritonéal, 
de  toujours  rechercher  avec  soin:  1"  s’il  y  a  une 
cause  possible  d’orchite  ;  2"  si  les  deux  testicules 
sont  en  position  normale  dans  les  bourses. 

Le  motif  de  ces  accidents  est  que  toujours  — , 
c’est  à  peine  si  cette  règle  comporte  une  excep¬ 
tion  sur  100  cas  —  à  l’ectopie  testiculaii'e  est 
jointe  une  malformation  du  canal  péritonéo-va- 
ginal  resté  béant  dans  toute  son  ('■tendue.  En  sorte 
que  les  rapports  entre  la  glande  et  le  péritoine 
sont  très  intimes  ;  d’autant  moins,  toutefois,  (|ue 
la  glande  est  plus  bas  descendu(?,  qu’il  y  a,  par 
conséquent,  un  défilé  séreux  plus  long  et  plus 
('■troit  entre  la  poche  péritesliculaire  et  le  grand 
sac  intra-abdominal.  Quant  à  la  fréquence  de  la 
vaginalite  au  cours  des  orchites,  quelle  que  soit 
leur  nature,  elle  saute  aux  yeux  quand  la  tunique 
vaginale  est  close,  si  l’on  a  soin  d’y  chercher 
systématiquement  l’hydrocèle. 

Donc,  en  allant  au  fond  des  choses,  l'eclopie 
n’est  pas  le  fait  principal  :  elle  nous  intéresse  en 
ce  qu’elle  s’accompagne  presque  obligatoirement 
d’une  malformation  spéciale  du  péritoine.  Et  dès 
lors  on  conçoit  que,  à  la  fréquence  près,  des 
accidents  semblables  peuvent  être  observés 
lorsque,  le  testicule  étant  en  place  normale,  le 
canal  péritonéo-vaginal  est  rest(''  ouvert  dans 
toute  sa  longueur. 

C’est  précisément  ce  qui  a  lieu,  et  l’on  cite  des 
malades  qui,  avec  une  blennorragie,  ont  subi 
une  péritonite  grave,  mortelle  même,  à  j)ropos 
d'une  orchite.  Tous  les  praticiens  savent  que, 
si  l’on  injecte  un  liquide  irritant  dans  une 
hydrocèle  d’enfant,  on  doit  se  méfier  d’une  com¬ 
munication  possible  de  la  poche  avec  l’abdomen, 
et  par  conséquent  conq)riiner  soigneusement  le 
trajet  inguinal. 

.le  n’ai  pas  observé  de  péritonite  par  orchite 
aigm"  de  testicule  non  ectopié:  c’est  tout  à  fait 
rare,  heureusement.  Mais  la  propagation  à  la 
séreuse  d’un  foyer  tuberculeux  testiculaire  ou 
funiculaire  est  bien  moins  exceptionnelle,  et  j’en 
ai  fait  publier  il  y  a  longtemps  des  exemples  par 
mon  élève  R.  Petit. 

On  conçoit  que  si,  en  théorie,  les  accidents  sont 
les  mômes  que  le  testicule  soit  ou  non  en  place 
normale,  le  problème  clinique  ne  se  pose  pas  dans 


les  deux  cas  de  la  même  façon.  L’orchite  est 
vite  évidente  si  le  testicule  est  dans  les  bourses: 
et  le  médecin  doit  être  averti  qu’elle  est  cause  de 
certaines  péritonites. 

Notion  utile  à  qui  ue  veut  pas  ouvrir  le  ventre 
à  trop  de  pseudo-ajjpcndiculaires. 

A.  BitocA, 

Chirurgien  à  l’hôpital  des  Enfaiits-MaladoB. 
l’rnfesseiir  agrCgé  à  la  l'aeullé  (le  Médecine. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L'ÉTRANGER 


A  UTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 
l-J.  Janvier  11)05. 

De  l’apparition  de  la  sécrétion  lactée  au  cours 
delà  grossesse;  sa  signification  diagnostique  au 
point  de  vue  de  la  mort  du  fœtus.  —  M.  Masui..  Si 
l’appariliou  de  la  secrétion  lactée  après  raccouclieuicnt 
eslj|Un  phénomène  physiologi(]iie  des  plus  constants, 
celte  même  sécréliou,  apparaissant  au  cours  de  la 
grossesse,  conslilue  an  contraire,  un  phénomène  pa¬ 
thologique  (pu,  à  cause  de  sa  signification,  mérite 
d’attirer,  plus  qu'il  n’a  fait  jusqu’ici,  l'attention  des 
accoucheurs  et  des  gynécologues. 

Déjà  le  professeur  Gessner.  en  1890.  avait  signalé 
l'importance  diagnostique  de  ce  syiupt(‘inie,  eu  mon¬ 
trant  que  sou  apparition  co'iircide  avec  la  mort  du 
fœtus,  qu’il  s'agisse  d’ailleurs  d’uue  grossesse  nor¬ 
male  ou  d'une  grossesse  extra-utérine.  M.  .Mandl  a 
repris  l'étude  de  cette  question,  et  les  résultats  de 
ses  recherches,  tant  expérimentales  que  cliniques, 
confirment  pleinement  les  conclusions  de  Gessner  : 
toutes  les  fois  qu'au  cours  d'une  grossesse  utérine 
ou  extra-utérine  ou  voit  survenir  un  gonllemcnt  anor¬ 
mal  des  seins  analogue  à  celui  qui,  après  l'accouclie- 

colostrum,  la  pression  fait  sourdre  du  mamelon  un 
liquide  olfranl  tous  les  caractères  macroscopiques  et 
microscopiques  du  lait,  on  peut  être  certain  que  le 
produit  de  la  conception  vient  de  succomber. 

Ce  signe  acquiert  donc  une  importance  très  grande 
non  seulement  pour  les  accouclieurs,  mais  encore  et 
surtout  pour  les  gynécologues  qui,  grâce  à  lui,  pour¬ 
ront  désormais  régler  sans  hésitation  leur  conduite 
opératoire.  On  sait,  en  elfet,  que,  si  tous  les  chirur¬ 
giens  ou  presque  tous  sont  aujourd'hui  d’accord  pour 
intervenir  opératoiremeul,  aussitc'U  le  diagnostic  fait, 
dans  les  cas  de  grossese  exU'a-utérine  vivante,  il  n'en 

dans  l'évolution  de  la  grossesse  :  en  pareil  cas,  en 
elfet,  beaucoup  de  cliirurgiens  préfèrent  s'abstenir, 
pensant  qu'il  vaut  mieux  abandonner  à  l'organisme 
le  soin  d’amener  ])rogressivemenl  la  résorption  plus 
ou  moins  parfaite  du  fœtus  mort. 

Entait  l'expectation,  dans  ces  cas,  a  toujours  donné 
les  meilleurs  résultats.  L’ennui  est  que  jusqu’ici 
nous  ne  connaissions  aucun  sympt(jme  qui  nous  ren¬ 
seignât  d’une  façon  certaine  sur  la  mort  du  fœtus.  Ce 
signe  pathognomonique,  nous  le  possédons  a((jour- 
d’hui.  atlirme  51.  Maudl,  et  à  l’appui  de  son  affirma¬ 
tion  il  cite  trois  observations  de  grossesse  extra-uté¬ 
rine  dans  lesquelles  il  put  ainsi  diagnostiquer  la  mort 
et  constater  ullérieiiromenl  la  régression  du  fœtus. 

Ilesle  à  trouver  une  explication  an  phénomène  en 
question  ;  pourquoi  et  comment  la  mort  du  fœtus  pro- 
voque-t-elle  d’une  facou  prt'coce  l’apparition  de  la 
sérrc'lion  lactée  .’  Chercher  à  résoudre  cette  (piestion 
c’est  toucher  au  problème  si  complexe  des  relations 
qui  unissent  l'appareil  génital  de  la  femme  à  l'appa¬ 
reil  de  la  lactation,  ])roblème  qui  préoccupe  tou¬ 
jours,  à  divers  litres,  accoucheurs  et  gynécologues. 
M.  Mandl  a  entrepris  sur  ce  point  une  série  d’expé- 

jourd'hiii,  au  moins  quant  au  mécanisme  du  phéno¬ 
mène,  des  conclusions  quelconques,  car,  quant  à  sa 
réalité  et  à  sa  constance,  elle  est  établie  par  ces  ex¬ 
périences  d'une  façon  aussi  certaine  que  par  les  faits 

—  M.  Hai.ua.n  fait  remarquer  que  les  faits  signalés 
par  M,  Mandl  ne  sont  pas  aussi  neufs  que  ce  dernier 
semble  le  croire  :  non  seulement  ils  ont  été  étudiés 
par  Gessler,  mais  par  Sinclair,  'l’emesvary  et  par 
beaucoup  d’autres,  et  aujourd'hui  il  est  peu  d’accou¬ 
cheurs  et  de  gynécologues  qui  les  ignorent.  Lui-même, 
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llalban  s'en  est  onciipé  et  s’en  occupe  encore  do  façon 
suivie;  et  i  ce  propos  voici  les  données  intéressantes 
que  lui  a  fournies  la  seule  observation  clinique. 

La  mort  du  foetus  entraîne  du  côté  des  inanielles 
lies  niodillcations  variables  qu’on  peut  classer  jiarini 
les  Irois  types  suivants  : 

Dans  le  premier  type,  la  mort  du  fœtus  est  suivie 
de  gonllenient  des  seins  et  de  l'établissement  de  la 
sécrétion  lactée,  ce  phénomène  ne  durant  d’ailleurs 
que  quelques  jours. 

Dans  nu  second  type,  la  mort  dn  fœtus  n’entraîne 
aucune  réaction  du  côté  des  mamelles  et  la  sécré¬ 
tion  lactée  n’apparaît  qu’au  moment  de  l’e.Kpulsion  du 
fœtus,  quel  que  soit  d'ailleurs  l’intervalle  —  jours  ou 
semaines  -  -  qui  sépare  ce  moment  de  l'éjioque  de  la 

Dans  un  troisième  cl  dernier  tjqie  enfin,  la  mort  du 
fœtus  ne  provoque  ([u’une  réaction  à  peine  appré¬ 
ciable  et  tout  à  fait  passagère  du  côté  desseins;  mais 
ci.'tte  réaction  reparaît  plus  aceentuée,  au  moment  de 
re.vpulsion  du  fœtus. 

iM.  llallian  voit  dans  cette  réaction  des  glandes 
mammaires  survenant  au  moment  de  la  mort  du  fœ¬ 
tus  et  surtout  de  son  expulsion  un  phénomène  en 
rapport  avec  les  fonctions  dévolues  au  placenta. 

Pour  lui,  comme  pour  d’autres  d’ailleurs,  le  pla¬ 
centa  est  un  organe  à  sécrétion  interne  dont  les  pro¬ 
duits,  déversés  dans  la  circulation  maternelle  et  dans 
la  circulation  fœtale,  ont  une  double  action,  stimu¬ 
lante  et  protectrice,  sur  les  deux  organismes  en  gé¬ 
néral  et  sur  certains  organes  eu  particulier,  tels,  par 
exemple,  l'utérus  et  la  glande  mammaire. 

Après  raccoiichcment,  lorsque  mère  et  enfant  ont 
été  privés  du  placenta,  les  effets  de  la  sécrétion  in¬ 
terne  de  cct  organe  cessent  naturellement  et  on  assiste 
à  ce  qu’on  a  ajipelé  l’«  involulion  puerpérale  »  des 
organes,  aussi  bien  clu?^  l’enfaut  que  chez  la  mère. 
L’involiition  puerpérale  doit  être  considérée  comme 
un  pbénoinène  résultant  de  la  suppression  de  cette 
glande  à  sécrétion  interne  que  constitue,  pendant  la 
grossesse,  le  placenta  ;  1  un  des  elfets  de  cette  siip- 
])rcssiou  est  l’apparition  de  la  sécrétion  lactée. 

. Le  professeur  Km  nu.  qui  a  aidé  Mandl  dans  ses 

recherches,  déclare  ne  pouvoir  accepter  le  rôle  que 
M.  llalhan  veut  faire  jouer  au  placenta  dans  la  genèse 
du  phénomène  actuellement  en  discussion. 

.Après  avoir  lait  remarquer  que  cette  théorie,  non 
plus,  n’est  pas  nouvelle  et  qu  elle  a  déjà  été  émise 
par  Houchacourt.  il  pense  qu’il  est  facile  de  la  réfu¬ 
ter  en  rappelant  les  faits,  qui  ne  sont  pas  très  rares, 
de  sécrétion  lactée  apparaissent  che/,  des  femmes  non 
enceintes,  au  moment  de  la  menstruation,  et  ceux 
plus  fréquents  encore  où  elle  se  produit  chez  les  ani¬ 
maux  pendant  la  période  du  rut.  En  réalité,  il  s’agit 
là  d’un  phénomène  sur  la  nature  et  la  signilication 
duquel  on  ne  peut  encore  é'mettre  présentement  au¬ 
cune  théorie  |)lausible  :  il  faut  attendre  le  résultat 
d’observations  et  d’expéi-ieuces  plus  nombreuses. 

Contribution  à  l'histoire  de  la  syphilis.  —  Le 
professeur  communique  à  la  Société  une  sé¬ 

rie  d’obsei-vatioiis  très  intéressantes  qu  il  a  faites  en 
étudiant  un  certain  nombre  d'anciennes  céramiques 
péruviennes  conservées  dans  dill’érents  musées  d’Ku- 
rope.  De  l’examen  attentif  des  détails  des  ligures  hu¬ 
maines  reproduites,  la  jilupart  du  temps  avec  une 
minutie  extrême,  suc  ces  vases,  M.  Neumann  croit, 
eu  cil’et,  pouvoir  conclure  que  certaines  d’entre  elles 
reproduisent  des  lésions  pathologiques,  en  particulier 
les  lésions  de  la  lèpre,  du  lupus  et  surtout  les  lésions 
de  la  syphilis.  La  syphilis  aurait  donc  existé  au  l’é- 
l  ou  avant  la  coiuiuête  espagnole,  car  les  céramiques 
en  question  sont  toutes  d'origine  très  ancienne  et  re¬ 
montent  à  l’époque  la  plus  florissante  de  la  civilisa- 
tiouinca. 

,1.  D1.M0.M  . 


ANGLETEHHE 

Société  obstétricale  d'Édiinbourg. 

Il  Janvier  190:,. 

Hémorragies  par  sclérose  dos  vaisseaux  uté¬ 
rins. --  M.  lUituoi'K  relate  l’observation  d’une  femme 
de  quarante-six  ans  qui  avait  eu  onze  enfants.  Ses 
règles  étaient  nigulières  jusqu'à  trois  mois  avant  son 
entrée  à  l'bôpilal  :  à  ce  moment,  un  écoulement  san¬ 
guin  fit  son  apparition  et  dura  seize  semaines,  pré¬ 
sentant  des  variations  notables  d’intensité.  On  ne 
relevait  pas  d’antécédents  syphilitiques,  et  les  artères 
radiales  et  temporales  ne  paraissaient  pas  épaissies. 
L’utérus  mesurait  10  centimètres  à  l’hystéromètre  ;  il 
était  de  forme  irrégulière  et  ne  présentait  aucune 


altération  au  niveau  du  col.  Comme  l’auteur  pensait 
à  un  cancer  du  corps  de  la  matrice,  il  lit  une  hysté¬ 
rectomie  totale  et  la  malade  quitta  l’hôpital  en  bon 

L’examen  de  l'utérus  montra  que  ses  [larois  étaient 
épaisses  et  dures;  les  vaisseaux  sectionnés  faisaient 
saillie  sur  les  coupes.  La  muqueuse,  ainsi  que  le 
col,  paraissaient  normaux.  Au  microscope,  les  vais¬ 
seaux  de  la  muqueuse  se  montraient  en  nombre 
anormal;  les  parois  des  capillaires  étaient  épaissies 
par  un  dépôt  de  lamelles  concentriques  de  tissu 
fibreux  disposées  au-dessous  de  l’endothélium.  Dans 
la  couclie  musculaire  de  la  matrice,  les  vaisseaux 
étaient  également  plus  nombreux  que  normalement  : 
quelques-uns  d’entre  eux  présentaient  une  hypertro¬ 
phie  de  la  tunique  moyenne.  L’artère  utérine  parais¬ 
sait  normale,  mais  les  vaisseaux  des  ligaments  larges 
étaient  épaissis. 

Plusieurs  observations  semblables  ont  déjà  été 
rapportées  dont  toutes  les  altérations  vasculaires 
s’étaient  ])roduiles  avant  la  ménopause.  L’étiologie 
do  cette  affection  est  obscure.  Le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  est  parfois  fort  difficile  avec  les  tumeurs  ma¬ 
lignes,  avec  les  hémorragies  par  rétention  placen¬ 
taire.  Ici  le  curettage  et  l’examen  microscopique  de 
la  muqueuse  peuvent  donner  d’importants  renseigne¬ 
ments.  Quant  au  traitement,  seule  l’hystérectomie 
totale  donne  de  bons  résultats. 

Traitement  des  affections  gynécologiques  par 
la  méthode  hyperémique  do  Bier.  —  M.  C.\kmi- 
('.uAri.  expose  que  le  succès  de  cette  méthode  est 
basé  sur  l’hyperémie  produite  dans  les  parties  ma¬ 
lades  soumises  à  l’action  de  l’air  chaud.  Dans  la  cli¬ 
nique  de  Martin,  à  Berlin,  cette  méthode  a  supplanté 
toutes  les  autres  dans  le  traitement  des  exsudats 
pelviens.  Dans  les  cas  d’exsudats  aigus  et  abondants, 
elle  hâte  la  suppuration;  dans  les  formes  chroniques, 
elle  accélère  la  résorption.  Voici  en  quoi  consiste  le 
ju-océdé  de  Bier.  La  malade  est  placée  dans  un  appa¬ 
reil  en  forme  de  boîte  qui  entoure  le  corps  depuis  le 
rebord  costal  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 
On  fait  passer  dans  cette  boîte  de  l’air  préalablement 
chaulfé  dans  une  annexe  de  l’appareil.  Cet  air 
s’échappe  par  une  ouverture  pratiquée  dans  la  paroi 
supérieure  de  la  boîte.  I-a  température  est  réglée 
pai-  un  thermomètre  dont  le  réservoir  seul  plonge 
dans  l’appareil.  Cette  température  ne  doit  pas,  au 
début,  diipasser  110"  C.  ;  mais,  dans  la  suite,  on 
l’élève  progressivement  à  150“.  11  se  produit  une 
abondante  transpiration,  et  il  en  résulte  un  remar¬ 
quable  soulagement;  l’appétit  augmente,  l’état  géné- 
l'al  s’améliore,  et  l’apathie,  si  fréquente  dans  ces  cas, 
ne  tarde  pas  à  disparaître.  Après  quelques  applica¬ 
tions  seulement,  les  exsudats  durs  se  ramollissent  et 
paraissent  fondre.  La  méthode  donne  d'excellents 
résultats  en  cas  d’adhérences  associées  aux  dévia¬ 
tions  de  la  matrice  et  dans  les  cas  de  salpingo-ova- 
rite.  Mlle  est  contre-indiquée  dans  les  alfections  tu¬ 
berculeuses  des  annexes,  dans  les  cas  où  il  existe 
une  température  élevée,  enfin  quand  la  malade  pré¬ 
sente  une  lésion  cardiaque. 

Prolapsus  complet  de  la  matrice;  mort.  — 
M.  Si.Mi’soN  relate  l’observation  d’une  femme  de  qua- 
raute-deux  ans  qui  présentait  un  prolapsus  complet 
de  la  matrice,  qu’il  fut  impossible  de  réduire  même 
avec  anesthésie  chloroformique.  La  masse  était  très 
sensible  au  palper;  on  put  se  rendre  compte  que  la 
vessie  eu  faisait  partie  :  ce  viscère  était  accolé  à  la 
partie  antérieure  de  la  matrice  et  se  trouvait  au-des¬ 
sous  de  l’arcade  pubienne.  Les  choses  étaient  dans 
cet  état  depuis  plusieurs  jours  ;  gène  et  douleurs 
ii'étaient  apparues  qu’une  quinzaine  avant  l’entrée  de 
la  malade  à  1  hôpital.  Elle  mourut  presque  subite¬ 
ment,  et  à  l’autopsie  on  trouva  un  abcès  qui  occupait 
le  cul-de-sac  vésico-utérin  et  qui  remontait  dans  la 
cavité  abdominale  sur  une  hauteur  de  18  centimètres. 
Les  intestins  étaient  solidement  agglutinés  du  fait  de 
la  péritonite  préexistante.  C’est  cet  ensemble  de 
lésions  qui  s’op)>oaait  à  la  réduction  de  l’utérus 
prolabé. 

Société  médicale  et  chirurgicale- 

2'/  Janvier  1905. 

Traitement  du  cancer  inopérable  du  soin  par 
l’ovariotomie.  —  M.  11.  Lett  croit  que  l’ovariotomie 
])Our  cancer  inopérable  du  sein  est  tombée  dans  un 
discrédit  injustifié,  car  si  la  guérison  n’est  pas 
obtenue,  du  moins  ainéliore-t-on  souvent  l’état  général 
et  local  des  malades.  Sur  99  cas  ainsi  traités,  l’au¬ 
teur  a  noté  une  amélioration  remarquable  chez 
"23  malades;  chez  13  autres,  l’amélioration  fut  moins 


marquée.  Si  on  laisse  do  côté  les  malades  Agées  de 
plus  de  cinquante  ans,  on  voit  que  41,3  pour  100  des 
opérées  ont  subi  une  amélioration  nette.  Dans  les 
cas  heureux,  le  résultat  a  été  très  satisfaisant  :  les 
douleurs  ont  disparu  ou  ont  été  considérablement 
atténuées,  la  tumeur  a  diminué  dans  des  proportions 
souvent  très  marquées.  lies  ulcérations  se  sont  cica¬ 
trisées,  l’état  général  a  été  notablement  amélioré,  la 
vie  a  été  prolongée.  Dans  aucun  cas  cependant,  on 
ne  peut  parler  de  guérison;  une  malade  toutefois, 
opérée  il  y  a  cinq  ans,  ne  présente  pas  encore  de 
trace  de  recrudescence;  chez  4  autres,  l’état  général 
resta  excellent  pendant  quatre  ans  ;  enfin  15  furent 
améliorées  pendant  plus  d’un  au.  Si  la  tumeur  di¬ 
minue  après  l’ovariotomie,  il  faut  l’exciser  dès  que 
cette  diminution  paraît  subir  un  temps  d’arrêt;  cette 
exérèse  doit  être  aussi  large  que  possible  et  inté¬ 
resser  une  zone  importante  de  tissu  sain.  Dans  plu¬ 
sieurs  cas,  la  tumeur,  qui  paraissait  avoir  totale¬ 
ment  disparu  après  l’ovariotomie,  refit  son  apparition 
au  même  endroit  que  précédemment. 

L’Age  le  plus  favorable  pour  opérer  paraît  être  de 
quarante-cinq  à  cinquante  ans  ;  au  delà  de  cinquante 
ans,  il  ne  vaut  guère  la  peine  de  faire  une  tentative; 
le  fait  que  la  malade  a  passé  la  ménopause  ne  cons¬ 
titue  pas  une  contre-indication;  mais  on  doit  s’abs¬ 
tenir  s’il  y  a  des  métastases  viscérales.  La  mortalité 
opératoire  est  de  G  pour  100.  11  faut  noter  cependant 
que  deux  malades  succombèrent  à  une  embolie  pul¬ 
monaire,  une  autre  mourut  avec  des  symptômes  de 
manie  aiguë. 

Comment  expliquer  l’influence  de  l’ovariotomie  sur 
le  développement  du  cancer  mammaire?  L’auteur 
pense  que  ce  dernier  se  développe  par  suite  d’une 
sécrétion  vicieuse  de  l’ovaire,  dont  la  suppression 
peut  donner  des  résultats  quand  le  mal  est  peu 

M.  G.  Heu.man  estime  que  les  meilleurs  résultats 
sont  obtenus  quand  on  opère  au  moment  de  la  méno¬ 
pause  et  qu’on  fait  suivre  le  traitement  chirurgical 
d’un  traitement  médical  par  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

loi-  Février  190.5. 

Séance  annuelle  de  la  Société.  L'ordre  du  jour 
comprenait  une  Allocution  de  M.  Peyrot,  président 
sortant,  1  Éloge  de  Panas  par  M.  Segond,  secrétaire 
général,  enfin  le  Compte  rendu  des  travaux  de  la 
Société  au  cours  de  l’année  1904  par  Al.  Tuilier  se¬ 
crétaire  annuel. 

Puis  il  a  été  procédé  à  la  distribution  des  Prix  de 
la  Société  pour  1904. 

Prix  Marjolain-fliival  (300  francs).  —  Le  pi  ix  est 
décerné  à  M.  Chevrier,  ancien  interne  et  prosecteur 
dos  hôpitaux,  pour  sa  thèse  inaugurale  intitulée  :  /.e.s- 
lii.rations  traumatiques  de  la  rotule. 

Prix  l.ahorie  (1.200  francs).  —  lie  prix  n’est  pas 
décerné.  Le  quart  de  la  somme  qui  le  représente  (soit 
300  francs)  est  donné  à  titre  de  mention  honorable, 
avec  encouragement,  à  AL  Henri  Villar  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Alontpellier,  pour  un  travail  intitulé; 
J.a  tuberculose  de  la  conjonctive. 

Prix  Jlicord  (300  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Batut,  médecin-major  de  l''“  classe  à  l'hôpital  mi¬ 
litaire  de  Bordeaux,  pour  un  travail  sur  Le  pronostic 
éloigné  des  fractures  de  la  rotule  et  le  traitement  des 
fractures  anciennes  de  cet  os. 

'  J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

2  l’évrier  1905. 

Myasthénie  bulbo-splnale.  —  MM.  Launois, 
Klippol  et  Villaret  amènent  un  malade  atteint  du 
syndrome  myasthénique  dans  sa  forme  bulbo-spi- 
nale  (Erb-Goldllam).  Alais  cotte  myasthénie  peut 
être  le  résultat  de  diverses  maladies  du  système  ner¬ 
veux,  ou  apparaître  à  titre  d’association  morbide 
(Brissaud  et  Bauer,  Kollarits).  Ici  elle  est  associée  à 
une  neurasthénie  manifeste.  Le  malade  présente  de 
plus  quelques  tares  liées  à  des  troubles  du  dévelop¬ 
pement. 

Sclérose  en  plaques  Infantile.  —  M-  P.  Armand- 
Demie  présente  une  fillette  de  cinq  ans  et  demi  at- 
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teinte  de  tremblement  intentionnel,  avec  démarche 
légèrement  spasmodique,  exagération  de  tous  les  ré- 
llexes  tendineux,  clonus  du  pied  et  nystagmus  :  il 
tend  à  [incriminer  une  infection  de  la  première  en- 
lance  restée  inaperçue. 

M.  Raymond  pense  qu’il  faut  songer  au  diagnos¬ 
tic  de  diplégie  cérébrale.  Pour  M.  Marie  il  n’y  a  pas 
de  sclérose  en  plaques  à  cet  âge  ;  il  s’agit  de  sclérose 
cérébrale  infantile. 

Mouvements  associés  en  dehors  de  l’hémiplégie. 

—  MM.  Brissaud  et  Sicard  présentent  nue  femme 
de  quarante-neuf  ans  atteinte  depuis  longtemps  de 
mouvements  syncinéliques  typiques.  Tout  acte  cous- 
cieut  ou  non,  accompli  par  une  main  est  immédiate¬ 
ment  reproduit  par  l'autre;  ils  pensent  que  ce  symp¬ 
tôme  tient  à  une  lésion  corticale  légère  de  l’enfance, 
et  est,  avec  l’exagération  des  réllexes,  le  seul  témoin 
de  l’atteinte  pyramidale. 

Compression  médullaire.  Paraplégie  spasmodique 
et  paraplégie  flaccide.  —  M.  Sicard  (11  janvier) 
rapporte  le  cas  d’un  jeune  enfant,  atteint  de  pachy- 
méningite  tuberculeuse,  chez  lequel  on  vit  évoluer 
une  paraplégie  spasmodique  suivie  d’une  paraplégie 
llaccide  avec  anesthésie  absolue  et  restant  telle  jus¬ 
qu’à  la  mort.  Les  lésions  histologiques  expliquent 
les  phases  cliniques,  dont  la  catise  semble  être  :  1“  la 
compression  due  à  la  pacliyméningite  ;  2“  puis  l’appa¬ 
rition  d’une  artérite  oblitérante  de  la  spinale  posté¬ 
rieure  ;  3“  enlin  la  production  d’une  névrite  des  scia- 
tiqites,  survenue  après  formation  d’une  escarre  sa- 

Tabes,  paralysies  crâniennes  multiples.  —  MM. 
Pierre  Marie  et  Léri  présentent  un  tabétique  carac¬ 
térisé,  dont  tous  les  muscles  innervés  par  la  branche 
motrice  du  trijumeau  gauche  sont  paralysés.  On  ne 
connaît  que  deux  cas  semblables.  11  y  a,  de  plus,  des 
troubles  sensitifs  et  trophiques  dans  le  territoire 
du  V'‘,  ophtalmoplégie  totale,  et  cécité  par  atrophie 
])apillaire.  Il  y  a  donc  paralysie  des  paires  II,  III,  lY, 
V,  YI,  ce  qui  ne  s’explique  que  par  la  méningite  de 
la  base,  lésion  signalée  par  les  auteurs  autour  des 
voies  optiques  chez  les  tabétiques  aveugles. 

Névrite  ascendante  consécutive  à  une  piale  de  la 
paume  de  la  main.  —  MM.  Raymond  et  Guillain 
montrent  une  malade  qui  eut  une  petite  plaie  suppu- 
rée  de  la  main  gauche  et  ressentit  dans  la  suite  de 
violentes  douleurs  ilans  tout  le  membre  ;  le  médian 
est  douloureux  à  la  pression,  ainsi  que  le  plexus  bra¬ 
chial,  il  y  a  des  troubles  trophiques  de  la  main,  de 
l'atrophie  musculaire.  C’est  une  névrite  ascendante 
par  infection  :  les  lésions  des  nerfs  sont  ascendantes 
dans  les  infections  ou  intoxications  périphériques. 

Hémiplégie  cérébrale  Infantile.  —  M.  Faure- 
Beaulieu.  Le  malade  présente  du  côté  hémiplégié 
une  hypertrophie  musculaire  très  marquée,  avec  un 
état  spasmodique  variable  d’un  moment  à  l’autre. 

Maladie  de  Parkinson  et  état  paréto-spasmo- 
dique.  —  MM.  L.  Lévi et  Taguet.  Ces  deux  étals  sont 
associés  chez  le  môme  malade  :  les  auteurs  se  de¬ 
mandent  quelle  en  est  l’origine  et  si  la  nature  de  la 
malade  de  Parkinson  en  est  éclairée. 

Hérédo-syphills  du  névraxe  à  forme  tabétique, 
très  améliorée  par  le  traitement  mercuriel.  — 
MM.  Guillain  et  Thaon. 

Sections  nerveuses.  —  M.  Déjerine  remet  une 
note  de  M.  Melia  (de  Milan),  qui  a  étudié  par  la  mé¬ 
thode  de  Cajal  les  nerfs  sectionnés  ;  il  a  trouvé  au 
bout  de  trois  semaines  des  fibrilles  très  nombreuses 
et  fines  dans  le  bout  périphérique. 

Maladie  de  Recklinghausen.  ■ —  MM.  Chiray  et 
Coryllos  en  présentent  un  cas  typique,  avec  taches 
pigmentaires,  nævi  vasculaires,  tumeurs  cutanées  et 
sous-cutanées  (dermato-fibromes)  tumeurs  nerveuses 
(neuro-libromes).  On  pourrait  peut-être  incriminer 
l'hérédo-sypliilis. 

Confusion  mentale.  —  MM.  Gilbert  Ballet  et 
F.  Rose,  chez  un  malade  qui  avait  présenté  le  syn¬ 
drome  de  la  confusion  mentale,  ont  trouvé  à  l’autopsie 
une  pacliyméningite  du  lobe  frontal  constituée  par  de 
la  Bcléro-gomme  :  c’est  pour  eux  la  cause  de  ce  syn¬ 
drome,  qui  se  rencontre  d'ailleurs  dans  d'autres 
lésions  organiques  du  cerveau  (tumeurs). 

Poliomyélite  et  myopathie.  —  MM.  Brissaud, 
Déjerine,  Huet,  P.  Marie,  à  propos  d'un  malade  pré¬ 
senté  à  la  Société  et  ofl'ranl  l'aspect  général  d’un 
myopalhique  mais  avec  des  caractères  contradictoires 
(conservation  du  trapèze  intérieur,  des  grands  den¬ 
telés,  du  biceps)  concluent  à  la  jiossibilité  de  l’évo¬ 
lution  d'une  myopatliie  chez  un  malade  atteint  de  pa¬ 
ralysie  infantile  myélopathique. 

J.  P.  Ti:ssii;ii, 
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Deuxième  note  sur  un  lichen  pian  à  plaque  unique 
à  progression  excentrique.  —  M.  H.  Hallopeau. 
La  plaque  a  continué  à  évoluer  excentriquement  ;  on 
voit  à  sa  périphérie  une  zone  de  papules  de  lichen 
plan  nettement  caractérisées;  celte  progression  excen¬ 
trique  prouve  la  nature  parasitaire  de  cette  maladie. 
En  réponse  à  M.  Sabouraud,  je  dirai  que  le  critérium 
du  lichen  plan  a  toujours  été  exclusivement  clinique  : 
les  altérations  signalées  histologiquement  y  varient 
dans  des  proportions  considérables;  on  localise  les 
lésions  dans  toutes  les  parties  de  la  peau;  la  nature 
lichénoide  de  l’éruption  est  établie  sufllsamment  par 

M.  Brocq.  Si  nous  avons  formulé  des  réserves  sur 
la  nature  de  cette  maladie,  c’est  que  ce  ne  peut  être 
un  lichen  plan  typique,  mais  une  forme  très  anor¬ 
male.  Encore  faudrait-il  prouver  que  l'histologie  de 
ces  éléments  est  bien  celle  du  lichen  plan.  Le  crité¬ 
rium  du  lichen  est,  en  effet,  à  la  fois  clinique  et  ana¬ 
tomique,  car  le  terme  lichen  a  été  appliqué  et  est 
encore  appliqué  à  des  alfections  qui  n’ont  rien  de 
commun  avec  le  lichen  de  ôYilson  :  tel  le  lichen 
simplex  chronique  de  Yidal,  L’histologie,  à  défaut  de 
la  clinique,  les  différencie  parfaitement. 

M.  Sabouraud.  Les  lésions  de  ce  malade  ne 
présentent  pas,  au  point  de  vue  histologique, 
l’apparence  des  lésions  du  lichen  plan.  Elles  ont 
l'apparence  des  lésions  superficielles  qui  accom¬ 
pagnent  d’oi’dinaire  l’évolution  des  dermatoses  para¬ 
sitaires  superficielles  :  érythrasma,  tricophytie  su¬ 
perficielle,  etc. 

Malformation  du  sternum  chez  un  hérédo-syphi¬ 
litique.  —  M.  Hallopeau.  Ce  malade  présente  une 
dépression  de  plusieurs  centimètres  de  profondeur  et 
de  largeur  correspondant  à  la  moitié  inférieure  du 
sternum.  L'os  paraît  divisé  dans  celte  partie  en  deux 
languettes  latérales.  La  cavité  formée  par  la  dépres¬ 
sion  a  une  capacité  de  2  ou  3  centimètres  cubes. 

M.  A.  Fournier.  Chez  plusieurs  malades  qui  pré¬ 
sentaient  celle  déformation,  j’ai  trouvé  des  stigmates 
indéniables  d’hérédo-syphilis  ;  il  serait  donc  impor¬ 
tant  de  savoir  si  d’autres  fadeurs  dystrophiques  peu¬ 
vent  entraîner  cette  malformation. 

M.  E.  Fournier.  J’ai  recueilli  dans  ma  thèse  trois 
observations  de  cette  malloimation.  J’ai  eu  l’occasion 
de  l’observer  sept  ou  huit  fois  dans  le  service  de  mon 
père.  Il  me  revient  en  mémoire  un  cas  où  le  malade 
était  atteint  en  même  timips  de  splénomégalie. 

Un  cas  de  sarco'ides  sous-cutanées  multiples.  — 
M.  Français.  La  malade  est  âgée  de  quarante-cinq 
ans.  -Y  trente-sept  ans  ont  apj)arn  les  premiers  symp¬ 
tômes  de  la  maladie.  Ce  furent  des  douleurs  loca¬ 
lisées  aux  régions  internes  et  externes  des  deux 
cuisses,  puis  apparurent  des  nodosités  qui  s’étendi¬ 
rent  à  toute  la  surface  de  la  cuisse.  Actuellement  il 
existe  à  la  face  postérieure  du  bras  droit  une  saillie 
allongée  légèrement  lobulée;  des  tumeurs  analogues 
existent  aux  membres  inférieurs.  Ces  tumeurs  sont 
douloureuses  à  la  pression.  L’examen  histologique 
fait  par  M.  Darier  a  prouvé  qu’il  s’agissait  bien  de 
sarcoïdes. 

M.  Darier.  Ce  cas  de  sarcoïde  est  le  quatrième  (|ue 
je  vois.  Ces  tumeurs  se  produisent  de  préférence 
chez  des  femmes  de  quarante  ans  environ  sur  le  tronc. 
Ce  cas  est  par  la  localisation  un  peu  anormal.  Les 
phénomènes  douloureux  sont  également  ici  une  autre 
anomalie.  La  nature  et  la  topographie  des  éléments 
néoplasiques  sont  bien  caractéristiques  ;  on  trouve,  eu 
effet,  des  lymphocytes,  des  cellules  épithélio'îdes, 
des  cellules  géantes,  le  tout  disposé  eu  amas  de  fol¬ 
licules  plus  ou  moins  individualisés.  L’inoculation 
aux  cobayes  ne  leur  a  pas  donné  de  tuberculose,  bien 
que  Bock  qui  a  décrit  le  premier  ces  tumeurs  ait 
conclu  à  la  probabilité  de  la  tuberculose  des  malades 
qui  les  portent.  Cet  auteur  a  même,  pour  ce  fait, 
changé  la  dénomination  de  sarcoïde  en  celle  de 

Psoriasis  à  collerette  de  Biett  chez  une  sébor¬ 
rhéique.  Réflexions  à  propos  du  diagnostic  histolo¬ 
gique  des  éruptions  psorlasiformes.  —  MM.  Gas¬ 
ton  et  Giméno  (de  Barcelone)  attirent  l'attention  sur 
l’existence,  chez  une  malade  atteinte  de  psoriasis, 
d’éléments  éruptifs  ressemblant  par  places  aux  sé- 
borrhéides,  aux  eczématisations  et  aux  syphilides, 
avec  collerette  de  Biett.  Cliniquement,  le  diagnostic 
dilférentiel  des  cas  analogues  est  des  plus  diflicilcs 
(mire  le  psoriasis,  les  séborrhéides,  les  parapsoriasis 


de  Brocq,  certaines  eczématisations  et  les  syphi¬ 
lides.  L’anatomie  pathologique  permet-elle  de  déci¬ 
der  du  diagnostic  dans  les  cas  douteux  ':’ 

U’après  Sabouraud,  il  existe  toujours  dans  le  pso¬ 
riasis  des  foyers  de  leucocytes  entre  les  lamelles 
parakéralosiques  d’exfoliation,  il  appelle  ce  signe 
c.rocylose  et  en  fait  un  caractère  pathognomonique. 

Ür,  dans  le  cas  actuel,  l'exocytose  n’existe  pas,  il 
y  a  peu  de  parakératose,  la  couche  granuleuse  est 
très  atrophiée. 

M.  Sabouraud.  —  Cela  tieni  sans  doute  ici  au 
très  faible  développement  des  squames. 

M.  Darier.  —  L’étude  du  psoriasis  est  :i  faire  au 
point  de  vue  de  sadi\ision;  il  est  probable  (|u’on 
pourra  en  distinguer  deux  variétés  principales  que 
nous  pourrions  dénommer  psoriasis  séborrhéique  et 
psocia.sis  arthritique. 

Chancre  ou  syphilide  chancrlforme  chez  un  en¬ 
fant  de  deux  ans.  -  JW.  Danlos.  La  mère  de  cet 
enfant  est  en  pleine  évolution  de  syphilis  secondaire, 
son  enfant  présente  à  la  verge  un  accident  primitif 
qui  paraît  indubitable. 

JW.  A.  Fournier.  Il  est  possible  que  nous  ayons 
un  de  ces  accidents  chancriformes  qui  accompagnent 
l’hérédo-sypliilis,  car  l’enfant  a  le  crâne  hérédo- 
syphilitique  ,  il  a  un  développement  anormal  des 
veines  du  cuir  chevelu  cl  il  est  monorchide.  Le  pro¬ 
blème  est  d’aulaul  plus  intéressant  que,  s’il  s’agit 
d’un  chancre,  nous  aurions  l’infection  d  un  liérédo- 
syphiliti(|ue  par  la  syqihilis. 

Eplthélioma  cutané  guéri  par  la  radiothérapie.  — 
MM.  Gaucher,  Lacapére.  Delherm.  Ce  cas  n'est 
intéressant  que  parce  que  tous  )cs  traitements  ordi¬ 
nairement  usités  avaient  été  employés  sans  succès 
contre  lui.  Il  y  a  eu  21  séances  de  radiothérapie. 

Syphilides  pigmentaires  et  pigmentations  du  cou 
non  syphilitiques.  —  JW.  A.  Fournier.  M.  Banlos 
m’a  demandé,  à  la  dernière  séance,  s  il  y  avait  des 
syphilides  pigmentaires  des  héi-édo-syphilitiqucs  et 
si  j’avais  vu  des  pigmentations  analogues  à  ces  sy¬ 
philides  chez  des  non  syphilitiipics.  En  voici  un  cas. 
il  s’agit  d'une  jeune  lllle  qui  ne  révéla  à  l’examen  au¬ 
cune  trace  de  syphilis,  bien  qu’elle  eût  une  pigmen- 
tetion  de  cet  ordre.  Elle  était  tuberculeuse  et  mouru 
à  l’hôpital  de  cette  maladie.  11  y  a  donc  des  pigmen¬ 
tations  syphiloïdes  cpii  ne  peu  vent  être  distinguées  jjar 
le  seul  examen. 

Deuxième  note  sur  une  espèce  nouvelle  de  der¬ 
matite  véslculeuse  infantile  à  progression  excen¬ 
trique.  —  MM.  Hallopeau  et  Krantz.  (Ictte  derma¬ 
tose  se  dilférencie  par  la  ijrogrcssion  régulièrement 
excentrique  :  partie  de  la  région  inguino-génilale, 
elle  a  envahi  progressivement  tout  l’ahdonien,  le  tho¬ 
rax,  le  dos  et  les  membres  inférieurs,  de  nouvelles 
vésicules  se  développant  à  la  périphérie  en  même 
temps  que  les  éléments  primitifs  rétrocédaient  ;  une 
partie  des  vésicules  ont  été  omhiliqnées  ;  la  durée  de 
l’évolution  a  été  d’environ  six  semaines.  Il  s’est  agi, 
en  toute  évidence;  d’auto-inociilalions  d’un  microbe 
encore  indéterminé. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

G.  Noccioli.  Sur  l'écoulement  do  liquide-cépha¬ 
lo-rachidien  par  la  base  du  crâne:  cas  spontanés 
et  cas  post-traumatiques  i  La  Cliiiica  uwdcnia, 
an  X,  1904.  20  Avril,  n»  10,  p.  182.).  —  Un  des 
symptômes  les  plus  caractéristiques  des  fractures 
de  la  base  du  crâne  est  1  écoulement  de  liquide 
céphalo-rachidien  par  le  nez  ou  |)ar  les  oreilles;  ce 
symptôme  apparaît,  en  général,  vingt-quatre  heures 
environ  après  l’accident  ou  un  peu  plus  lard  ;  on 
s’ex|)lique  comment  l'écoulement  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  peut  se  faire  à  travers  le  trait  de  fracture 
de  la  base  du  crâne.  Les  cas  d’écoulement  spontané 
de  liquide  céphalo-rachidien  sont  plus  dilllciles  à 
interpréter;  l’auteur  se  propose  d'apporter  quelque 
éclaircissement  à  la  pathogéiiie  des  symptômes  en 
])renant  pour  point  de  départ  un  cas  d’écoulement 
tardif  api-ès  une  fracture  de  la  base. 

Sou  blessé  s’était  tiré  un  coup  de  pistolet  dans  la 
tempe  droite;  les  pliénomènes  de  commotion  céré¬ 
brale  se  dissipèrent  bientôt,  l’œilème  et  les  ecchy¬ 
moses  des  paupières  disparurent.  Mais  il  restait,  avec 
de  la  céphalée,  une  paralysie  des  muscles  moteurs 
(le  l’oeil  droit,  une  anesthésie  de  la  région  orbitaire  ; 
la  vision  était  conservée,  l’olfaction  abolie  à  droite. 
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D'après  le  siège  de  la  plaie  cutanée,  l’hémorragie 
nasale  et  la  lésion  simultanée  de  tous  les  nerfs  mo¬ 
teurs  et  sensitifs  de  l'ceil,  on  avait  diagnostiqué  une 
lésion  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  :  la  radiogra¬ 
phie  avait  continué  la  présence  du  projectile  dans  la 
portion  basélaire  du  sphénoïde. 

Qualor/o  jours  étaient  passés  depuis  la  date  de  la 
blessure  quand  un  liquide  séreux  limpide  commença 
à  s’écouler  en  abondance  de  la  narine  droite  du  ma¬ 
lade,  tant  de  jour  que  de  nuit.  On  put,  un  matin,  eu 
recueillir  HÜ  grammes  en  pressant  les  linges  trempés 
qui  garnissaient  son  oreiller;  ce  liquide,  clair  comme 
de  l’eau,  de  densité  1,007,  contenant  0,31  pour  100  de 
sels  minéraux  et  0,00  pour  100  de  sucre,  ne  renfer¬ 
mait  pas  de  mucine,  et  l’on  y  trouva  que  do  très  rares 
éléments  ligurés. 

De  malade  était  déprimé,  taciturne;  sa  démarche 
était  un  peu  titubante.  Le  vingt-huitième  jour',  il  fut 
jrris  de  lièvre  élevée  avec  hallucinations,  délire,  ver¬ 
tiges,  lougcui-  de  la  face  à  di’oite.  etc.  Api-ès  une 
accalmie  et  des  épisodes  de  localisations  infectieuses 
aux  luembi'cs,  il  mourut  de  septicémie  api'ès  avoir- 
vécu  ertcore  deux  mois  dans  une  apathie  profonde,  et 
sans  que  le  llrrx  céphalo-rachidiett  se  soit  interrompu. 

Autopsie  :  dans  la  fosse  sphénoïdale  droite,  épaisse 
fausse  membr-aue  située  entre  ht  dui-c-rnère  et  l’arach¬ 
noïde,  formée  autour  d'uu  eufonci-ment  arrondi.  Uire 
balle  de  crtlibre  fl  est  profondément  incrustée  au- 
dessous  de  la  selle  turcique.  Trait  de  fracture  pas¬ 
sant  inrmédiati-tnenl  en  avarrt  du  ti-ou  déchiré  anté¬ 
rieur;  le  projectile  étarrt  enlevé,  on  découvre  itn 
trajet  qui  conduit  jusque  dans  les  fosses  nasales. 
Qtteli|ues  points  du  ci-rveau  ramollis.  Dilatation  des 
vetrlricules  latéraux,  dtt  ventricule  moyen,  de  l'aque¬ 
duc  (le  Sylvius,  du  canal  central  de  la  trroelle. 

Di'  tout  cela,  il  n’est  à  retenir  que  dettx  choses  : 
l’existence  d’une  voie  de  communication  cranio- 
nasale,  les  signes  d’un  processus  inflattrriraloire 
cérébro-métiitrgé. 
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a  lorrguerrrent  décrit  cette  malade  de  ciiu]uante  ans, 
vive  et  alerte  tant  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
s’écoulait  de  son  nez,  apathique,  déprimée  et  com¬ 
primée  dès  que  le  Ilux  cessait. 

Quand  il  la  voie  do  passage,  elle  a  été  trouvée  dans 
certaines  autopsies;  dans  le  cas  de  Thomsou,  il  exis¬ 
tait  une  déchirure  de  la  dure-mère  il  côté  de  l’apo¬ 
physe  crista-galli.  Dans  d'autres  cas,  on  n’a  trouvé 
aucun  passage  entre  la  çavité  du  crâne  et  la  cavité 
nasale  ;  tantôt  il  existait  des  lésions  sérieuses  du 
cerveau  et  des  méninges,  d’autres  fois  on  ne  décou- 

Dans  les  cas  avec  investigation  anatomique  néga¬ 
tive,  Thomson  pense  que  la  communication  s’opère  au 
moyen  des  trous  de  la  lame  criblée,  (i’esl  fort  vrai¬ 
semblable,  et  il  faut  ici  rappeler  la  découvpi-te  de 
Schwalbe,  vériliée  par  Oxel  K  use  et  Retzins,  de  diver¬ 
ticules  lymphatiques  engainant  les  filets  nerveux 
olfactifs;  ce  sont  de  véritables  diverticules  de  la 
cavité  sous-aracbnoïdienne  qui  prolongeraient  celle- 
ci  jusqu’à  la  surface  de  la  pituitaire. 

Mais  la  voie  de  communication  noi-male  ou  patho¬ 
logique,  ou  traumatique  étant  admise,  il  faut  encore 
savoir  pourquoi  le  liquide  céphalo-rachidien  s’écoule 
avec  une  grande  abondance,  pourquoi  il  est  sous 
pression,  ou,  re  qui  revient  au  même,  pourquoi  il  est 
secrété  dans  une  anormale  proportion. 

(7’est  ici  qn'iiitervient  la  notion  nouvelle  d’infec¬ 
tion,  si  clairemeut  démontrée  par  l’observation  de 
M.  Noccioli  :  cliniquement  par  le  changement  d’état 
du  malade  à  partir  du  quatorzième  jour,  1  explosion 
fébrile  du  vingt-huitème  et  les  phénomènes  ultérieurs; 
anatomiquement,  par  l’existence  de  la  fausse  mem¬ 
brane.  C'est  donc  une  réaction  méningée  dans  la 
fosse  cérébrale  moyenne  qui  a  produit  l’excès  de 
liquide  céphalo-rachidien. 

La  communication  entre  la  cavité  crânienne  et 
celle  du  nez.  ou  de  l’oreille  dans  les  fractures  de  la 
base  est  un  chemin  facile  à  suivre  par  l’inlection. 
Lorsque  les  germes  habitant  habituellemeut  le  nez 


ont  une  virulence  atténuée,  ils  peuvent  développer  un 
processus  inflammatoire  méningé  peu  différent  par 
scs  effets  d’une  irritation  simple. 

La  perte  d’une  gi  aiiHe  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  les  fractures  de  la  base  n’est  pas  la 
conséquence  directe  de  la  lésion,  mais  la  résul¬ 
tante  d’une  succession  de  faits  morbides. 

Nous  pouvons  nous  expliquer  les  cas  d’écoulement 
spontané  de  liquide  céphalo-rachidien  par  le  nez 
d’une  fat-on  similaire;  il  suffira  de  faire  intervenir 
quelque  léger  trauma.  tel  qu’un  éternument,  ouvrant 
aux  germes  habitant  les  fosses  nasales,  le  chemin 
des  gaines  lymphatiques  peut-être  moins  étroites  que 
d’ordinaire. 

L’infection  méningitique  atténuée  et  localisée  aux 
lacunes  arachnoïdiennes  de  la  fosse  cérébrale  moyenne 
rend  compte  de  la  production  excessive  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  un  groupe  de  cas  comme 

Telle  est  l’interprétation  de  la  pathogénic  du  syn¬ 
drome  qui  réunit  des  cas  traumatiques  et  des  cas 
spontanés.  11  est  caractérisé  cliniiiuement  par  le  flux 
du  liquide  rachidien  qui  s’écoule  par  le  nez.  et  par 
les  signes  de  la  compression  cérébrale,  le  flux  et  la 
compression  pouvant  exister  simultanément  ou  être 
nettement  alternatifs;  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  le  syndrome  est  caractérisé  par  une 
communication  entre  le  crâne  et  le  rhino-pharynx,  et 
par  un  processus  d’irritation  dans  les  espaces  arach¬ 
noïdiens  de  la  fosse  cérébrale  moyenne. 

Ou  pourrait  appliquer  à  ce  syndrome  le  nom  de 
craiiiorrhée,  comme  h’reudenthal  l’avait  proposé. 

E.  h’F.INDF.l.. 


MÉDECINE 

V.  Libenskeho.  Afote  sur  la  respiration  de  Cheyne- 
Stokes  {Archives  bohèmes  de  médecine  clinique, 
IflOÏ,  t.  Vl,  fasc.  2.  p.  34-132).  —  A  la  clinique  de 
Thomayer,  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  une 
malade,  artério-scléreuse,  à  prédominance  cérébrale 
et  bulbaire,  qui  présenta  pendant  six  mois  la  respi¬ 
ration  de  Cheyne-Stokes.  Parmi  les  multiples  subs¬ 
tances  qui  furent  administrées  pour  modifier  le 
rythme  de  Cheyne-Stokes,  seule  la  morphine  régula¬ 
risa  complètement  la  respiration. 

Comparant  son  observation  aux  faits  généralement 
admis,  l’auteur  conclut  que  le  rythme  de  Cheyne- 
Stokes  n’a  pas  toujours  une  gravité  pronostique  rapi¬ 
dement  fatale,  parce  qu’il  ne  dépend  pas  toujours 
d'une  même  cause,  comme  le  montrent  ses  façons  de 
réagir  vis-à-vis  de  la  morphine  qui,  généralement, 
l’exagère  et  qui,  dans  le  cas  présent,  l’a  fait  dispa- 

Treiz.e  graphiques  permettent  de  se  rendre  compte 
de  ces  variations  de  rythme. 

Lai(;,m-l-L,vvastim:. 

CHIRURGIE 

R.  'Vuillemot.  De  l’utilité  de  la  résection  de  l’ap¬ 
pendice  (  Thèse,  Lyon,  1905).  —  MM.  Tripier  et  Paviot 
ont.  en  1903.  émis  une  pathogénie  nouvelle  de  l’ap¬ 
pendicite  et  de  la  crise  douloureuse  appendiculaire, 
opinion  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  «  Dans  une  appen¬ 
dicite,  l’inflammation  de  l’appendice  est  consécutive 
à  riuflammatiou  du  péritoine  environnant,  et  c’est  du 
côté  de  la  vésicule  biliaire  que  l’on  trouve  l’origine 
de  cette  péritonite  péri-appendiculaire  ;  par  consé¬ 
quent,  en  enlevant  l’appendice,  on  n’enlève  pas  la 
cause  de  la  crise  douloureuse  appendiculaire,  on  n’en 
prévient  pas  le  retonr  et  on  ne  met  pas  le  malade  à 
l’abri  de  tout  danger  ;  l’appendicectomie  à  froid 
devient  insoutenable.  »  L’auteur  a  voulu  rechercher 
si,  dans  la  moyenne  des  cas,  les  résultats  éloignés 
de  l’appendicectomie  confirmaient  ce  jugement  sévère. 

Ses  recherches  ont  porté  sur  68  malades  ayant 
subi  la  résection  de  l’appendice  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  agrégé  Yallas,  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Lyon,  pendant  les  années  1898,  1899,  1900,  1901, 
1902  et  1903.  Sur  ces  malades,  4  n’ont  pas  été  re¬ 
trouvés,  4  sont  morts,  1  de  tuberculose,  1  de  pneu- 
mouie,  2  de  péritonite  généralisée  après  l’interveu- 

Soixante  malades  ont  été  retrouvés,  sur  lesquels 
46,  qui  avaient  été  opérés  (30  à  froid  et  16  à  chaud) 
après  avoir  présenté  plusieurs  crises,  n’ont  plus 
jamais  eu  de  crise  douloureuse  abdominale  après 
leur  opération;  14  ont  présenté  depuis  quelques 
symptômes  douloureux,  soit  du  côté  du  foie,  soit  du 
côté  do  l’estomac  ;  quelques  femmes  ont  présenté  de 
l’annexite. 


L’auteur  conclut  que  la  pathogénie  émise  par 
MM.  Tripier  et  Paviot  peut  expliquer  dans  quelques 
cas  l’appendicite  et  la  crise  appendiculaire  ;  c’est  une 
loi  d’exception  et  non  une  règle  générale.  Presque 
toujours  la  résection  de  l’appendice  met  le  malade  à 
l’abri  d’une  nouvelle  crise,  et  l'appendicectomie  à 
froid  est  une  opération  de  premier  choix. 

M.  Bfuttfu. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Cisler.  Note  sur  les  troubles  laryngiens  dans  la 
paralysie  agitante  {Archives  bohèmes  de  médecine 
clinique,  1904,  t.  VI,  fasc.  2,  p.  133-130).  —  A  la 
clinique  de  'l’homayer,  l’auteur  a  observé  chez  deux 
parkinsoniens  une  position  des  cordes  vocales  près 
de  la  ligne  médiane  faisant  penser  à  une  paralysie 
récurrentielle.  Cet  aspect,  co'ïncidant  avec  une  fati¬ 
gue  de  la  voix,  un  certain  retard  dans  l’émission  vo¬ 
lontaire  des  sons  et  une  réduction  de  l’amplitude  des 
tons  musicaux,  permet  à  l’auteur  de  rattacher  tous 
ces  troubles  à  une  rigidité  musculaire  du  larynx,  abso¬ 
lument  de  même  ordre  que  la  rigidité  musculaire  des 
membres  et  du  torse. 

Laicnel-Lavastine. 

OTOLOGIE,  RHIN0L06IE,  LARYNGOLOGIE 

Vf.  Mackensie.  Un  cas  de  surdité  dû  à  l'obstruc- 
tton  nasale,  sans  aucune  affection  de  l’appareil 
auditif  [The  Journal  of  Laryngolog)-,  Rhinology  and 
Otology,  Juin  1904).  —  Il  s’agit  du  cas  d’un  vigoureux 
sujet  de  trente-deux  ans  qni  avait  perdu  complète¬ 
ment  Tou’ïe  à  la  suite  d’une  obstrucliou  complète  des 
deux  narines  ;  l’origine  de  cette  obstruction  n’est 
pas  mentionnée.  Une  opération  fut  pratiquée  ;  elle 
consista  en  un  débridement  d’adhérences  des  cornets 
à  la  cloison  au  moyen  du  bistouri  et  sous  le  chloro¬ 
forme  ;  une  autoplastie  fut  pratiquée  à  l’aide  d’un 
morceau  de  muqueuse  de  la  lèvre  supérieure  et  une 
lamelle  de  celluloïde  fut  interposée  pour  prévenir 
la  formation  de  nouvelles  adhérences.  Le  résultat 
opératoire  fut  bon  et  la  récupération  de  l’ouï’e  com¬ 
mença  une  quinzaine  de  jours  après;  Tou'ïe  redevint 
tout  à  fait  normale. 

Il  n’existait  aucune  lésion  de  l’appareil  auditif  non 
plus  que  des  cavités  avoisinantes. 

G.  DinsnuRY. 

•  ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

G.  H.  Lemoine.  La  ûèvre  typhoïde  à  Paris  en 
1904  {llevue  d’hygiène.  Mai  1904).  —  A  propos 
d’une  petite  épidémie  de  fièvre  typhoïde  survenue 
en  l-’évrier-Mars  1904  à  Paris,  est  ressucitée,  à  la 
Société  de  médecine  publique,  la  lutte  déjà  ancienne 
entre  Teau  de  source  et  l’eau  de  rivière.  L’eau  do 
source,  dit  M,  Lemoine,  est  évidemment  supérieure 
à  l’eau  de  rivière,  car  elle  est  plus  fraîche  et  d’une 
température  plus  constante,  et,  par  conséquent,  elle 
est  moins  propre  au  développement  des  germes  no¬ 
cifs  et  plus  favorable  à  l’accomplissement  des  actes 
digestifs.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  sources 
sont  des  rivières  souterraines,  dont  le  cours  et  par 
conséquent  difficile  à  surveiller,  qu’elles  proviennent 
de  nappes  d’eau  plus  ou  moins  bien  protégées  contre 
les  infiltrations  des  terrains  qui  les  environnent  ; 
elles  peuvent  donc  également  se  souiller. 

D’après  les  arguments  exposés  par  M.  Lemoine, 
l’origine  de  cette  petite  épidémie  ne  semble  pas  due, 
comme  l’affirme  M.  Livache,  à  la  distribution  d’eaux 
mélangées,  d’autant  moins  que  les  eaux  de  rivière 
sont  actuellement  toujours  filtrées  avant  d’être  dis¬ 
tribuées.  La  morbidité  militaire,  qui  peut  jouer  le 
rôle  de  témoin  vis-à-vis  de  l’infection  urbaine,  semble 
une  preuve  qu’il  y  a  dans  la  production  de  ces  cas 
de  lièvre  typhoïde  un  facteur  bien  individuel,  bien 
personnel,  difficile  à  dégager  quant  à  sa  nature,  mais 
qui  répond  admirablement  à  ce  qu’on  appelle  la  ré¬ 
ceptivité  et  le  microbisme  latent,  dont  nue  eau  ba- 
nalcment  souillée  est  venue  révéler  la  présence  et 
réveiller  la  vitalité  chez  un  petit  nombre  de  sujets 
spécialement  prédisposés. 

La  seule  mesure  prophylactique  à  prendre  consiste 
à  soumettre  à  l’analyse  bactériologique  quotidienne 
toute  eau  distribuée  (source  ou  rivière)  et  à  faire 
conuaîire  officiellement  le  résultat  de  ces  analyses  ; 
il  faut  avertir  le  public,  les  chefs  d’agglomérations 
humaines,  groupes  militaires,  scolaires,  ouvriers,  etc,, 
lorsque  l'eau  paraît  suspecte. 

G.  Fischer. 


N«  Il 
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LES  NOUVEAUX 

APPAREILS  A  CHLOROFORMISATION 

Par  F.  JAYLE  et  G.  BERRUYER 


Le  chloroforme  offre  de  tels  avantages 
qu’il  serait  sans  doute  généralement  employé 
pour  toutes  les  opérations  de  quelque  durée 
si  la  manière  classique  de  l’administrer  «  à 
la  compresse  »  ne  présentait  des  dangers  in¬ 
contestables ,  parfois  même  mortels.  Trop 
souvent,  on  a  mis  sur  le  compte  de  l’impureté 
chimique  du  chloroforme  ou  de  l’idiosyn¬ 
crasie  du  malade  les  accidents  graves,  qui,  au 
fond,  ne  relevaient  que  de  la  manière  défec¬ 
tueuse  dont  le  chloroforme  était  administré. 
Les  fautes  de  chloroformisation  ne  consistent 
pas  seulement  dans  l’exagération  de  la  dose 
donnée;  elles  sont  dues  encore,  et  plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  pense  à  la  façon  de  faire  inha¬ 
ler  les  premières  vapeurs  de  l’anesthésique. 

Pour  avoir  brutalement  endormi  des  ma- 


Figurc  1.  —  Appareil  de  Rolh-Draeger 
(vue  d'ensemble), 

Q,  détendeur;  ü,  robinet  d’ouverture;  P,  manomètre 
marquant  le  débit  d’oxygène  par  minute;  /l,  cadran  indi- 
quant  le  nombre  de  g-outtes  de  chloroforme  par  niinutoH; 
T,  flacnn  gradué  renfermant  le  chloroforme. 

lades  en  les  maintenant  de  force  sous  la  com¬ 
presse  imbibée  de  chloroforme,  certains  mé¬ 
decins  ont  été  cause  que  s’est  répandu  dans  le 
public  l’idée  que  le  chloroforme  étouffe.  De 
là,  la  peur  extrême  qu’ont  certains  malades 
et,  en  particulier  les  femmes,  de  son  emploi; 
il  n’est  pas  douteux  que  l’anesthésie  est  par¬ 
ticulièrement  dangereuse  chez  les  malades 
nerveux  et  apeurés. 

En  outre,  malgré  les  précautions  recom¬ 
mandées  et  pas  toujours  observées  :  pince¬ 
ment  du  nez,  respiration  par  la  bouche,  le 
procédé  usuel  «  à  la  compresse  a,  ne  permet 
pas  d’éviter,  systématiquement  et  dans  tous 
les  cas,  l’arrivée  brusque  des  vapeurs  chloro¬ 
formiques  sur  la  muqueuse  nasale,  cause  pro¬ 
bable  des  syncopes  réflexes  du  début  de  la 
chloroformisation. 

A  ces  données,  fournies  par  la  Clinique, 
viennent  se  surajouter  les  démonstrations 
fournies  par  la  Physiologie  qui,  depuis  Paul 
Bert,  ont  maintes  fois  prouvé  que  les  vapeurs 


pures  de  chloroforme  peuvent  déterminer  la 
mort. 

Ainsi  l’on  arrive  à  établir  :  1“  que  le  mode 
d’administration  du  chloroforme  ne  doit  ja¬ 
mais  donner  au  malade  la  sensation  de  l’étouf¬ 
fement;  2°  que  le  chloroforme  ne  doit  jamais 
être  donner  pur;  3°  que  les  vapeurs  de  chlo¬ 
roforme  doivent  être  mélangées  à  l’air  ou  à 
un  gaz,  de  manière  à  réduire  au  minimum  la 
gêne  qui  résulte  de  leur  odeur  et  les  réflexes 
graves  qui  ont  pour  point  de  départ  la  mu¬ 
queuse  nasale. 

Dans  le  but  de  mélanger  le  chlorolormo 
à  l’air,  dans  des  proportions  nettement  défi¬ 
nies,  ont  déjà  été  établis  la  machine  de  Du¬ 
bois,  l’appareil  de  Junker,  celui  de  Krohne  et 
Sesemaiin,  etc.  ;  en  France,  Femploi  de  ces 
appareils  ne  s’est  pas  encore  généralisé,  en 
raison  de  leur  manque  de  simplicité. 

Ces  dernières  années,  par  suite  des  moyens 
perfectionnés  que  l’on  a  pu  utiliser  pour 
l’emmagasinement  de  l’oxygène,  on  a  songé, 
particulièrement  en  Allemagne,  à  mélanger 
l’oxygène  au  chloroforme.  L’idée  du  mélange 
est  déjà  ancienne,  mais  il  faut  bien  recon¬ 
naître  que  ce  n’est  que  tout  récemment  qu'on 
a  pu  l’appliquer  d’une  façon  pratique,  en 
utilisant  les  condensateurs  de  gaz  oxygène 
l'ournis  par  l’industrie  pour  d’autres  buts. 

Actuellement,  il  existe  donc  deux  catégo¬ 
ries  principales  d’appareils  à  chloroformisa¬ 
tion  :  1"  les  appareils  à  chloroforme  et  air; 
2"  les  appareils  à  chloroforme,  oxygène  et  air. 

Le  type  de  ces  derniers  est  l’appareil  de 
Roth. 

Des  premiers,  celui  qui  paraissait  le  plus 
[jratique  (;t  qui  est  très  répandu  en  .Angle¬ 
terre,  est  l’inhalateur  de  Vernon- Harcourt. 
Tout  récemment  ont  paru  en  France  deux 
nouveaux  appareils  ;  l’appareil  de  Ricard  et 
celui  de  Reynier. 

Nous  décrirons  ces  quatre  appareils  en 
insistant  plus  particulièrement  sur  leur  mode 
d’emploi,  de  manière  à  en  faciliter  l’usage 
aux  praticiens. 

Appareil  à  chloroforme,  oxygène  et  air. 

Appareil  de  Roth-Draeger '. 

L’appareil  de  Roth  ou  Roth-Draeger,  sur 
lequel  l’un  de  nous  dès  1902  a  attiré  l’atten¬ 
tion  dans  ce  journal*,  est  construit  dans  le 
but  :  1"  d’obtenir  un  mélange  titré  d’oxygène 
et  de  chloroforme  ;  2°  de  doser  d’une  manière 
très  précise  la  quantité  de  chloroforme  admi¬ 
nistrée.  Le  fait  de  régler  parfaitement  la  dose 
de  chloroforme  est  tout  aussi  important,  si¬ 
non  plus,  que  celui  de  mélanger  le  chloro¬ 
forme  et  l’oxygène. 

Le  maniement  de  l’appareil  est  assez  facile, 
mais  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’il  demande 
moins  d’attention  que  l’usage  de  la  compresse. 
Le  chloroformisateur  doit  sans  cesse  obser¬ 
ver  le  faciès,  la  respiration,  le  réflexe  cor- 
néen,  etc.  Suivant  les  malades,  suivant  les 
temps  de  l’opération,  il  devra  tantêt  aug¬ 
menter,  tantêt  diminuer  le  débit  de  l’anes¬ 
thésique.  Son  souci  constant  sera  d'obtenir 
T  anesthésie  avec  nn  minimum  de  chloroforme. 

L’ensemble  de  l’appareil  se  compose  de 


1.  Cet  appareil  a  été  construit  par  la  maison  Draeper 
sur  les  indications  du  Dr  Roth. 

F.  JxïLE. —  Il  Nouvel  appareil  pour  la  chloroformi¬ 
sation  (appareil  do  Roth-Draeger)  » ,  La  Presse  Médicale, 
1902,  p.  1219. 


deux  parties  :  l’une  constituée  par  le  réser¬ 
voir  d’oxygène;  l’autre,  par  l’appareil  propre 
ment  dit. 

1  "  Réservoir  d' oxygéné.  —  On  utilise  comme 
réservoirs  d’oxygime  de  longs  et  solides 
tubes  d’acier  en  forme  d’obns  dans  lesquels 
le  gaz  est  comprimé  et  maintenu  à  une  pres¬ 
sion  de  145  à  150  kilogrammes.  Ces  tubes 
sont  de  deux  motlèles  :  le  petit  modèle,  qui 
renferme  600  litres  de  gaz,  et  le  grand  mo¬ 
dèle,  qui  en  contient  1700.  Le  petit  modèle 
est  suffisant  pour  une  seule  anesthésie  :  il 
convient  pour  une  opération  faite  en  ville,  l.e 
grand  modèle  doit  être  adopté  pour  les  ser¬ 
vices  de  chirurgie  (fig.  1). 

Les  tubes  d’oxygène  sont  plats  à  leur  base 
et,  par  conséquent,  peuvent  s’appuyer  sur  le 
sol,  sur  une  table,  sur  un  meuble.  Pour  as¬ 
surer  leur  stabilité  et  faciliter  leur  déplace¬ 
ment,  on  les  fixe  sur  un  trépied  roulant 

Le  tube  d’oxygène  se  termine  supérieure¬ 
ment  par  un  robinet  d’ouverture  et  de  ferme¬ 
ture  M  (fig.  2).  Sur  la  partie  supérieure  et 
latérale  de  l’obus  se  trouve  un  orifice  muni 
d’ini  pas  de  vis,  destiné  à  recevoir  l’apjiareil 
proprement  dit. 


2“  ü  Appareil  proprement  dit.  —  I/apparoil 
se  réduit  à  un  tube  métallique  dans  lequel 
passe  le  courant  d’oxygène.  Une  des  extré¬ 
mités  de  ce  tube  porte  une  vis  (pii  se  fixe 
au  réservoir  d’oxvgène,  l’autre  extrémité 
aboutit  à  un  sac  de  baudruche  I.  Sur  le  tube 
sont  greffées  les  ditrérentes  pièces  suivantes: 

a)  Un  petit  robinet  O  servant  à  ouvrir  et  fer¬ 
mer  le  courant  d’oxygène  dans  l’appareil. 

b)  Un  détendeur  A  muni  d’une  vis  à  ailette 
qui  permet  de  réduire  la  pression  du  gaz  de 
150  kilogrammes  à  un  demi-kilogramme  et 
d'en  régler  le  débit  Q;  le  détendeur  actuel  a 
été  construit  sur  les  données  de  M.  Gugliel- 
minetti. 

c)  Deux  manomètres,  dont  l’un  P  indique  la 
quantité,  d’oxygène  qui  passe  dans  l’appareil 
par  minute  (3  litres  en  moyenne)  et  l’autre  N 
la  quantité  de  gaz  renfermée  dans  le  réservoir 
d’acier. 

d)  Un  tube  en  verre  S  où  tombe  le  chloro¬ 
forme  (fig.  3);  on  volt  chaque  goutte  tomber; 
on  l’entend  aussi,  car  en  tombant  elle  produit 
un  petit  bruit  caractéristique.  Ce  tube  est 
surmonté  d’un  cadran  R  sur  lequel  une  ai¬ 
guille  indique  le  nombre  de  gouttes  qui  tom¬ 
bent  par  minute  (de  0  à  75).  Le  chloroforme 
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est  contenu  clans  un  flacon  en  verre  gradué, 
de  forme  spéciale  (fig.  3,  G). 

e)  Une  partie  renflée  (fig.  2,  V),  mélangeur, 
où  se  mêlent  oxygène  et  chloroforme. 

Les  vapeurs  de  chloroforme  oxygéné  s’ac¬ 
cumulent  temporairement  dans  le  sac  de  bau¬ 
druche  I,  et  sont  aspiréespar  i’intermédiairi' 
d’un  long  tube  do  caoutchouc  et  d’un  masque. 
Ce  dernier  est  en  métal  et  facilement  stérili- 
sablc;  il  porte  un  petit  orifice  permettant  au 
malade  de  respirer  de  l’air  en  même  temps 
que  le  mélange  d’oxygène  pur  (environ  5  litres 
d’air  pour  3  litres  d’oxygène).  Le  masque  est, 
en  outre,  percé  d’un  orifice  circulaire,  muni 
d’une  valve  de  mica  qui  s’ouvre  à  l’expiration 
et  sc  ferme  à  l’inspiration.  Le  jeu  de  cette 
valve  produit  un  bruit  qui  facilite  la  surveil¬ 
lance  de  la  respiration. 

Le  fonclionnement  de  l’appareil  est  le  sui¬ 
vant  :  l’oxygène  passe  sous  pression  dans  le 
tube  de  métal  greffé  sur  le  réservoir,  attire  ii 
la  manière  d’une  trompe  ii  ea'ii  le  chloroforme 
contenu  dans  le  flacon  gradué;  l’oxygène  et 
le  chloroforme  se  mélangent  dans  le  sac  de 
baudruche,  d’où  ils  sont  aspirés. 

Mode  d'emploi.  —  Avant  de  se  servir  de 


U.  endnin  ;  T.  pntiU  iiuipoulc  où  se  liiitao  la  (foutte  de 
cblorororine  qai  Uiinbo  en  S;  //,  tube  pue  lequel  se  fait 
l'aspiration  du  ebloroforme  ;  G.  llaciin  gradué  ;  II.  plnleau 
mobile  dnnsle  sens  de  la  llèebc. 

l’appareil,  il  faut  mettre  20  ou  30  grammes 
de  chloroforme  dans  le  flacon  et  bien  serrer 
les  vis  qui  assujettissent  l’appareil  au  réser¬ 
voir.  On  ouvre  le  robinet  qui  surmonte  le  ré¬ 
servoir  M  et  le  petit  robinet  O.  Immédiate¬ 
ment,  les  aiguilles  des  deux  manomètres  vont 
brusquement  à  l’extrémité  de  leur  cadran, 
indiquant  que  la  pression  est  beaucoup  trop 
forte  et  le  débit  trop  intense. 

On  règle  alors  les  deux  en  môme  temps  en 
actionnant  la  vis  à  ailette  du  détendeur  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  manomètre  du  débit  d’oxygène 
marque  3  litres  et  l’autre  1,700  litres,  si 
nous  supposons  que  le  tube  d’oxygène  em¬ 
ployé  est  du  grand  modèle  et  qu’il  sert  pour 
la  première  fois. 

Le  sac  de  baudruche  se  distend,  ce  qui 
prouve  que  le  gaz  passe  dans  l’appareil. 

A  ce  moment,  on  met  le  masque  sur  le 
visage  du  malade  (il  est  préférable  au  début 
de  maintenir  le  masque  avec  la  main  et  de  ne 
l’assujettir  avec  la  petite  lanière  de  caout¬ 
chouc  ad  hoc  que  quand  le  malade  dort),  et 
on  place  l’aiguille  sur  le  cadran  du  débit  de 
chloroforme  au  chiffre  15  pendant  une  ou 
deux  minutes.  Le  malade  n’a  nulle  sensation 


d’étouffement;  il  est  si  peu  gêné  par  l’odeur 
du  chloroforme  qu’il  respire  sans  appréhen¬ 
sion  et  régulièrement.  (Nous  avons  même  pu 
endormir  plusieurs  malades  en  usant  de  cette 
supercherie  qu’on  leur  faisait  respirer  seu¬ 
lement  de  l’oxygène).  Au  bout  de  deux  minu¬ 
tes  environ,  on  augmente  progressivement  la 
dose  de  chloroforme  jusqu’à  45  ou  50  gouttes. 
On  ne  peut  donner  de  règle  fixe  :  certains  ma¬ 
lades  s’endorment  vite  etbien  avec  30  gouttes, 
d’autres  exigent  davantage;  c’est  affaire  d’ha- 
hitude  de  la  part  du  chloroformisateur. 

Lorsque  la  résolution  est  complète,  géné¬ 
ralement  au  bout  de  dix  à  douze  minutes,  il 
suffit  de  1 0  à  1 5  gouttes  par  minute  en  moyenne 
pour  maintenir  l’anesthésie  pendant  toute  la 
durée  de  l’opération.  Cette  dose,  d’ailleurs, 
n’a  rien  d’absolu,  il  faut  savoir  la  faire  varier, 
suivant  les  sujets  et  les  temps  de  l’opération. 

Quant  l’opération  est  terminée,  on  met 
l’aiguille  au  zéro  et  on  laisse  le  malade  res¬ 
pirer  de  l’oxygène  et  de  l’air  pendant  quel¬ 
ques  minutes,  puis  on  ferme  le  robinet  de 
débit  d’oxygène,  le  robinet  ou  écrou  supé¬ 
rieur  du  réservoir  et  le  détendeur.  Toutes  ces 
précautions  sont  indispensables,  si  l’on  veut 
éviter  les  fuites  d’oxygène. 

Appareils  à  chloroforme  et  air. 

Appareil  de  Vernon-Harcourt '. 

L’Inhalateur  de  Ycrnon-IIarcourt  a  pour 
but  de  faire  respirer  au  malade  un  mélange 
de  chloroforme  et  d’air  qu’on  règle  à  volonté. 

Il  est  basé  sur  ce  principe,  posé  par  Ilor- 
sley,  que  la  proportion  maxima  de  chloro¬ 
forme  dans  l’air  inspiré  ne  doit  pas  dépasser 
2  pour  100;  c’est  la  proportion  suffisante  et 
sûre. 

11  se  compose  essenliclloment  d’un  tube 
ceniral  communiquant  à  sa  partie  inférieure 
avec  un  masque  en  caoutchouc  durci,  à  sa 
parlie  supérieure  avec  deux  tubes  accolés 
doni  l’exlrémilé  sc  recourbe  en  bas  pour  se 
lerminer  par  deux  petites  soupapes  protégées 
par  des  cages  de  verre.  L’une  de  ces  soupapes 
fait  communiquer  le  tube  avec  l’air  extérieur, 
l’autre  avec  un  flacon  à  fond  plat  muni  do 
deux  tubulures  et  destiné  à  contenir  le  chlo¬ 
roforme  :  les  soupapes  sont  orientées  de  façon 
à  ne  laisser  passer  que  l’air  inspiré.  A  l’union 
du  tube  vertipal  et  des  tubes  latéraux  se  trouve 
un  robinet  en  communication  avec  un  cadran 
extérieur  portant  une  graduation  de  0  à  2, 
avec  divisions  intermédiaires  en  cinquiètues 
d’unité.  Sur  ce  cadran  se  ment  un  index  qqi 
règle  l’ouverture  du  robinet:  quand  il  mac- 
que  0,  le  malade  ne  respire  que  de  l’air  ;  quant} 
il  mavfiuc  2,  il  respire  nn  mélange  de  2  par¬ 
ties  de  vapeurs  chloroformiques  pour  98  par¬ 
ties  d’air  ;  qnand  il  marque,  1,  )c  mélange  est 
dans  la  proportion  de  1  popr  100. 

Le  flacon  contenant  le  chloroforme  pré¬ 
sente  deux  parties  :  une  partie  inférieure, 
conique  ;  et  une  partie  snpérienre,  cylindrique. 
On  remplit  le  flacon  jusqu’au  point  d’nnion 
des  deux  parties,  et  on  introduit  4ans  le  récjr 
pient  deujç  perles  creuses  en  verre  colpré-  Le 
poids  de  ces  deux  perles,  légèrernent  inégal, 
est  calculé  de  telle  façon  qu’elles  flottent  toutes 


1.  Nous  devons  celle  descrlplion  i»  poire  collabornleur 
cl  nmi  C.  Jnrvis  qui  a  eu  l’occasion  de  voir  fonclionner 
l'appareil  de  Vernon-Harcourt  Ji  Londres,  lor?  du  récent 
voyage  médical. 


deux  quand  la  température  du  chloroforme 
est  inférieure  à  13°  C  ;  au-dessus  de  15°  elles 
tombent  au  fond  du  vase.  Tant  que  la  tempé¬ 
rature  du  liquide  se  maintient  entre  ces  deux 
chiffres,  la  perle  la  plus  lourde,  colorée  en 
bleue,  flotte  «  entre  deux  eaux  »,  près  du  fond, 
tandis  que  l’autre  perle,  colorée  en  rouge, 
flotte pi'ès  de  la,  surface.  C’est  dans  cette  posi¬ 
tion  que  doivent  se  trouver  les  deux  perles 
pendant  toute  la  durée  de  l’anesthésie. 

Les  dimensions  du  flacon  ont  été  établies 
après  de  nombreuses  recherches  et,  dit  l’in¬ 
venteur,  «  le  diamètre  de  la  portion  cylin¬ 
drique  est  proportionnel,  d’une  part,  au 
nombre  moyen,  par  minute,  des  mouvements 
respiratoires,  d’autre  part,  à  la  rapidité  d’éva¬ 
poration  du  chloroforme  entre  13“  et  15°  ». 
«  Pour  corriger  les  variations  dans  la  fré¬ 
quence  des  mouvement  respiratoires  »  ajoute- 
t-il  K  les  deux  tubulures  du  flacon  sont  pla¬ 
cées  au  même  niveau  et  à  quelque  distance 
de  la  surface  du  liquide.  D’autre  part,  pour 
compenser  la  déperdition  du  chloroforme  par 
évaporation  le  diamètre  du  récipient  va  en 
augmentant  vers  la  base. 

Mode  d'emploi.  —  Après  s’être  assuré  que 


Figure  li.  —  Infialataur  de  Vernon-Havpniu'l. 

les  différentes  pièces  sont  bien  ajustées  et 
que  les  valves  fonctionnent  bien,  on  verse 
environ  45  centimètres  cubes  de  chloroforme 
dans  le  flacon  et  on  y  introduit  les  perles  de 
verre.  Cela  fait,  on  applique  soigneusement  le 
masque  sur  la  face  du  patient  :  il  est  de  la 
plus  haute  importance  que  l' adaptation  soit 
parfaite.  On  commence  alors  l’anesthésie  en 
poussant  très  graduellement  l’index  du  chiffre  0 
vers  le  chiffre  2;  si  le  malade  se  débat  vio¬ 
lemment,  il  faut  ne  pas  ôter  le  masque  mais 
diminuer  la  proportion  de  chloroforme;  on 
n’enlèvera  l’appareil  que  s’il  se  produit  de  la 
cyanose,  auquel  cas  il  est  indiqué  de  laisser 
respirer  de  l’air  pur  pendant  quelques  ins¬ 
tant.  On  conduit  d’ailleurs  l’anesthésie  selon 
les  règles  ordinaires.  Le  plus  souvent,  le  malade 
dort  parfaitement  avec  une  proportion  de  chlo¬ 
roforme  de  1  1/2  de  1  et  môme  de  0,5  p.  100. 
On  veille  à  ce  que  les  deux  perles  de  verre  soient 
dans  la  position  indiquée  plus  haut.  Pendant 
la  chloroformisation,  en  effet,  le  liquide  a  une 
tendance  à  se  refroidir  du  fait  de  l’évapora¬ 
tion  comme  le  démontre  la  position  des  perles 
de  verre.  Il  suffit  dans  ce  cas  de  tenir  quel¬ 
ques  instants  le  flacon  dans  la  main  pour  ra¬ 
mener  le  chloroforme  à  la  température  voulue. 
Il  importe  de  veiller  à  ce  point  de  technique, 
car  à  une  température  inférieure  le  patient 
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respire  une  proportion  d’anesthésique  infé¬ 
rieure  à  celle  marquée  par  l’index  et  inverse¬ 
ment. 

Nombre  d’opéraleurs  commencent  l’anes- 
ihésie  par  le  protoxyde  d’azote,  le  hrunmve 
d’éthyle,  etc.,  et  ce  n’est  que  lorsque  le  ma¬ 
lade  a  perdu  connaissance  qu’on  emploie 
l’inhalateur  Vernon-llarcourl. 

Appareil  de  Kicard. 

L’appareil  de  Ricard  se  compose  ; 

1°  D’un  flacon  de  verre  cylindrique  de  8  cen¬ 
timètres  de  profondeur  sur  6  centimètres 
de  diamètre,  supporté  par  un  pied  métallique 
et  fermé  en  haut  par  un  couvercle  métallique 
aussi,  qui  constitue  la  partie  essentielle  de 
l’appareil. 

Ce  couvercle  est  perforé,  près  de  sa  péri¬ 
phérie  par  quatre  orifices  t,  juxtaposés,  pou¬ 
vant  être  fermés  simultanément  ou  séparé¬ 
ment,  au  moyen  d’un  petit  obturateur  mo- 


Fig-urp  fl.  —  Apiiareil  de  Uicnrd  (vue  d’enseniLle). 


bile.  C’est  par  ces  orifices  que  se  règle  la 
proportion  d’air,  mélangé  au  chloroforme, 
pendant  l’anesthésie. 

Du  côté  opposé  à  ces  orifices,  le  couvercle 
est  surmonté  d’un  petit  cylindre  B,  de  3  cen¬ 
timètres  de  haut,  sur  2  de  diamètre.  Ce  cy¬ 
lindre  en  veri’e  est  protégé  par  une  armature 
métallique  ;  son  extrémité  supérieure  est  de.sr 
tinée  à  recevoir  le  tube  de  caoutchouc  reliant 
l’appareil  au  masque.  A  l’intérieur  du  cy¬ 
lindre  se  voit  un  petit  tube  métallique  A  ré¬ 
pondant  en  bas  h  un  orifice  pratiqué  dans  le 
couvercle,  et  surmonté  d’une  soupape  métal¬ 
lique  (jui  se  soulève  et  s’abaisse  à  chaque 
mouvement  d’inspiration. 

Enfin,  an  centre  du  couvercle  est  une  fige 
cylindrique  E,  creuse,  mobile,  portant  un  pas 
de  vis  sur  lequel  se  meut  un  curseur  Cm-, 
muni  d’une  flèche.  Grâce  au  curseur,  cette 
tige  s’enfonce  à  volonté,  dans  l’intérieur  du 
flacon  ;  sa  partie  inférieure  fait  corps  avec 
une  lame  de  métal  horizontale  en  forme  de 
disque  O.  Lorsque  le  curseur  est  au  bas  de 
sa  course  (fig.  (î),  le  disque  s’applique  très 


exactement  sur  le  couvercle,  ménageant  avec 
ce  dernier  un  espace  D,  où  l’air  circule 
sans  prendre  contact  avec  l’intérieur  du  flacon 
où  se  trouve  le  chloroforme  C.  Dans  cette 
position,  l’air  pénètre  par  les  trous  t,  passe 


Vigurr  C.  —  Appareil  de  Ricard.  Coupe  schématique 
de  l  appareil  au  repos. 

I  A,  tube  d  asj)ir!itiou  ;  B,  cylindre  de  verre;  C,  chloro- 
l'orme:  D.  espace  clos  où  circule  l’air;  Cur,  curseur; 
K.  tige  oeulrale;  OO.  disque. 

dans  la  chambre  D,  et  ressort  par  le  tube  A, 
d’où  il  est  aspiré  par  le  malade. 

SI  on  fait  exécuter  au  curseur  un  tour  en¬ 
tier  (fig.  7)  le  disque  O  s’enfonce  d’tin  milli¬ 
mètre  h  l’intérieur  du  flacon.  Dans  cette  so- 
conde  position,  l’air  pénètre  dans  le  récipient 
par  la  tige  centrale  E,  d’une  part,  par  les 
quatre  orifices  t  d’autre  part,  arrive  au  cnn- 
tact  du  chloroforme,  remonte  entre  le  disque 


I  Figure  7.  —  Appareil  de  Ricard. 

Coupe  schématique  de  l’apparpil  fin  fonclifinnpippnt, 

et  les  parois  du  récipient  et  vient  se  dégager 
par  l’aspirateur  A- 

I  Plus  le  disque  s’enfonce,  plus  l’air  se 
charge  de  chloroforme,  surtout  si  l’on  a  soin 
d’obturer  en  même  tentps  les  quatre  orifices  t- 
1  Lorsque  le  disque  a  été  abaissé  d’un  milli¬ 


mètre  et  que  les  quatre  orifices  rester 
verts,  la  proportion  de  chloroforme  est 
viron  0,5  pour  100  ;  elle  atteint  à 


!  turés.  11  n’est  presque  jamais  besoin  d 
j  monter  l’abaissement  du  disque  ;  une  loi 
on  marche,  l’appareil  se  règle  unique 
par  les  quatre  trous  qu’on  ouvre  ou  fei 
volonté. 

2°  D’un  masque  de  caoutchouc  en  1 
d’entonnoir,  portant  à  sa  partie  supéi 
une  pièce  métallique  munie  d’une  soi 
d’expiration  ;  ce  masque  est  relié  par  ui: 
de  caoutchouc  court  au  récipient  du  cl 
forme. 

L’appareil  n’est  pas  encombrant.  Son 
est  d’environ  700  grammes. 

Mode  d'emploi.  —  On  verse  dans  le 
pient  à  peine  30  ou  lO  grammes  do  cl 
forme,  car  l’anesthésie  avec  l’appareil  d 
card  n’exige  qu’une  quantité  de  narci 
très  minime,  et  ou  ferme  le  récipici 
curseur  est  mis  au  bas  de  la  course  (fi| 
les  quatre  orifices  sont  ouverts  et  on  lai 
malade  respirer  pendant  quelques  sec 
de  l’air  pur.  Au  bout  de  ce  temps,  o 
exécuter  un  tour  enlicr  .au  curseur, 
maintient  encore  les  ijuatrc  trous  o 
:  (fig.  7).  Le  malade  se  familiarise  peu 
avec  le  chloroforme.  La  respiration  se 
larise  comme  l’indique  le  bruit  des  deu: 
papes  d’inspiration  et  d’expiration.  Pn 
sivement,  on  bouche  un  trou,  puis  deux 
trois,  quatre  s’il  est  nécessaire.  L’anes 
est  relativement  rapide.  On  peut  d’ai 
l'accélérer  ou  la  ralentir  à  volonté.  Le 
la  résolution  est  complète,  il  suffit  d’ol 
le  premier  orifice  i  seulemeni,  pour  m 
nir  l'anesthésie  pendant  la  durée  d’uni 
ration. 

Appareil  de  Reynier- 

L’appareil  de  Reynier  se  compose 
récipient  métallique  fermé  par  un  cou 


Th 


Figure  S.  —  Appareil  de  Reynier. 

T.  aspirateur;  A.  embouchure:  i?.  ressort;  7 
inqnièt!'?!  fî'  h'hp  é,  chlorofpr: 


!  à  vis  nt  d’un  mnsqnc  ^péditl.  Ce  r 
^  en  caoutchouc  durci  porte  une  bord 
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caoutchouc  que  l’on  jTonlle  à  volonté  de  façon 
à  l'applifjuer  sur  le  visaf^c  aussi  exactement 
cpie  possible,  sur  le  couvercle  du  récipient  se 
trouvent  fixés  ; 

1"  lin  aspirateur  imi  forme  de  T.  La  bran¬ 
che  verticale  du  T  plonge  dans  le  récipient 
sans  attciiulri'  le  niveau  du  chloroforme.  Une 
(les  blanches  horizontales  ,1  est  reliée  au 
masque,  l’autre  correspond  à  l’air  libre.  Cette 
derni(-re  porte  un  petit  ressort  /•  (pii  permet 
(le  fixer  lin  index  de  papier  qui  s’agite  à 
chaque  mouvement  respiratoire  du  malade 
dont  il  facilite  la  surveillance  ; 

2"  Un  thermomiître  coudé  Th,  dont  une 
(les  extriimiti's  plonge  dans  le  chloroforme  et 
dont  l’autre  porte  trois  traits  sujierposés 
.V.  N.  I  correspondant  à  12-16"  C; 

•  .2“  Un  tube  eylin(lri(pie  de  réglage  R,  (pii 
permet  de  doser  la  proportion  d’air  et  de 
chloroforme.  Le  réglage  se  fait  au  moyen  de 
ce  tube  dont  une  extrémité  est  dans  le  réci¬ 
pient  et  dont  l’autre,  émergeant  au-dessus  du 
coiivende,  porte  une  ouverture  qu’on  ouvre 
et  ferme  à  volonté,  grâce  à  un  obturateur 
muni  d’une  aiguille  (pii  se  déplace  sur 
un  cadran  gradué  de  0  à  12.  Lorsrpie  l’ai¬ 
guille  est  au  0,  le  malade  n’aspire  que  de 
l'air;  lorsipi’idle  est  à  12,  il  aspire  une  pro¬ 
portion  de  11,6  pour  lot)  de  chloroforme. 

Mode  d'cntploi.  -  On  versi-  dans  le  ré¬ 
cipient  80  centimètres  cubes  de  chloro- 
lornie,  si  l’iqieration  doit  durer  deux  heures, 
2.')  cenlimi-trcs  cubes  seulement  si  elle  doit 
être  de  courte  durée,  et  on  visse  le  couvercle. 

On  met  l’aiguille  au  0  du  cadran  |)eii(lant 
(piehpies  secondes.  On  la  porte  ensuite  rapi¬ 
dement  il  la  division  6;  on  l’y  laisse  qindipies 
secondes  ;  puis  on  la  met  à  9  jusqu’à  ce  que  le 
malade  soit  endormi.  L’anesthésie  s’obtient 
ainsi  en  douze  ou  ipiinzc  minutes.  Lorsque 
l’anesthésie  est  complète,  il  sul'lit  de  mettre 
l’aiguille  à  Indivision  5  pendant  toute  la  duri’e 
de  l’opération.  Le  mélange  litriOpie  respire  le 
malade  lorsipie  1  aiguille  est  à  .5  est  sans  dan¬ 
ger  (8  jioiir  100'. 

S’il  s'agit  d’un  enfant  il  siiflit,  pour  obte¬ 
nir  l'anesthésie,  de  placer  l’aiguille  sur  le 
(diill're  6  et,  pour  la  maintenir,  de  la  laisser 
|)cndant  l'operation  à  la  division  1. 

Four  (pie  les  divisions  que  porte  l’appareil 
eorrespondent  aux  titres  üi's  midanges,  il  est 
nécessaire  que  le  (diloroforme  soit  maintenu 
à  une  température  ipii  se  trouve  limitée,  sur 
le  thermomètre,  par  les  deux  traits  N  et  /.  Si 
la  fempératiire  dépassé  N,  il  suffit  di-  plonger 
le  récipient  dans  l'eau  froide  pendant  (juel- 
ques  instants.  Si,  au  contraire,  la  colonne 
mercurielle  descend  à  la  lettre  7,  on  apjdi- 
quera  la  main  sur  le  récipient  jus([u’à  ce  cpie 
le  mercure  remonte  au  trait  M. 

Dans  1  appareil  de  Reynier  comme  dans 
celui  de  Vernoii-I larcourt,  il  est  tenu  compte 
de  la  température  du  ehloroformc,  le  déga¬ 
gement  des  vapeurs  variant,  en  effet,  suivant 
le  degré  thermométrique  de  l’anestliésique. 

Comme  celui  de  Ricard,  l’appareil  de  Rey¬ 
nier  est  portatif  et  peu  volumineux. 


PAUAPLKGIES  IIIPIITÊIUQUES  FHUSTES 

Par  Ch.  AUBERTIN  et  L.  BABONNEIJC 


Les  réflexes  roluliens  sont  toujours  abolis  dans 
la  paraplégie  diphtérique,  inèine  dans  les  formes 
légères  qui  ne  se  traduisent  que  par  de  la  faiblesse 


et  de  l’incertitude  de  la  marche  et  (pii,  n’immo¬ 
bilisant  pas  au  lit  les  petits  malades,  sont  souvent 
iMi'connues  des  parents  et  considérées  par  eux 
comme  une  simple  faiblesse  due  à  la  convales¬ 
cence.  De  plus,  l’abolition  des  réflexes  est,  comme 
l’un  de  nous  l’a  montri’'  dans  un  précédent  tra¬ 
vail  le  sympliuiie  le  plus  précoce  de  la  paraplé¬ 
gie,  car  il  précède  les  autres  de  plusieurs  jours 
('t  souvent  de  plus  d’une  semaine  ;  de  mi'me,  après 
que  tous  les  autres  symptimii's  de  paraplégie  ont 
disparu,  l’abolition  des  réflexes  persiste  encore 
peiidaiil  assez  longtemps.  On  peut  donc  dire  que 
l’abolition  des  réflexes  est  le  sympti^me  le  plus 
constant  de  la  paraplégie  diphtérique. 

Il  y  a  plus  :  elle  jieut  en  (Itre  le,  seul  symplûme. 
Nous  avons  en  effet,  en  recherchant  les  premiers 
signes  de  la  paraplégie  diphtérique,  observé  un 
phénomène  assez  curieux  et  qui  offre  un  certain 
intérêt  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point 
de  vue  pathogéniqiie  :  au  cours  d’une  paralysie 
diphtérique  limitée  au  voile  du  palais,  il  peut  sur¬ 
venir  une  abolition  des  ri'llexes  rotiiliens  sans 
(pi'aiiciin  troiil)l(‘  moteur  ou  sensitif  vienne  s’y 
adjoindre.  Cette  abolition  des  réflexes  tendinmix 
apparaît  et  disparaît  au  moment  où  aurait  apparu 
et  disparu  la  paraplégie  qu  elle  remplace  :  c’est 
une  véritable  paraplégie  diphtérique  fruste,  ino- 
nosymplomatiqiie. 


L  abolition  des  réflexes  tendineux  dans  la  con¬ 
valescence  des  maladies  infectieuses  n’est  |)oinl, 
en  effet,  un  phénomène  banal  et  sans  importance. 
Nous  avons  contnih'  sa  valeur  en  recherchant  ces 
r(’'llexes  chez  des  enfants  convalescents  de  diverses 
maladies  et  particulièrement  de  diphti’n-ie  sans 
paralysie  du  voile.  Dans  ces  cas,  en  l’absence  de 
h'sion  organique  du  système  nerveux,  on  trouve 
toujours  les  réflexes  quand  on  les  recherche  cor¬ 
rectement,  (ù  cela  quel  que  soit  l’âge  de  l’enfant  ' . 
(fn  comprend  donc  que  ce  sympti'ime,  survenant 
au  cours  d’une  affection  qui  touche  si  fréipiem- 
ment  le  système  nerveux  et  qui  donne  déjà,  chez 
ces  mêmes  malades,  des  preuves  de  sa  virulence 
par  la  pri'sence  d’une  paralysie  du  voile,  doive 
être  pris  en  considération,  et,  bien  ipi’isolé,  n’en 
soit  ))as  moins  significatif. 

(le  phénomène  est  loin  d’être  rare  pitisipie,  sur 
(]uinze  malades  atteints  de  paralysie  diphlériipie 
localisée  au  voile  et  n'ayant  aucun  autre  signe  de 
jiarapb'gie,  nous  l’avons  rencontré  cinq  fois. 

(les  ])hénomènes  se  produisent  toujours  dans 
les  mêmes  conditions  et  les  observations  sont  su¬ 
perposables.  Un  enfant  a  eu  une  angine  diphti’- 
riqiie  assez  si'u-ieuse,  Iraitéi'  ou  non  à  temps  par 
le  sérum,  généralement  sans  paralysie  précoce. 
La  convalescence  est  ni'anmoius  laqiide  ([uand, 
([uiiize  ou  vingt  jours  après  la  guérison,  survient 
une  [laralysie  limitée  au  voile  du  palais,  généra¬ 
lement  assez  accentuée. 

dette  paralysie,  quel  que  soit  le  traitement  em- 
jdovi',  ])crsiste  jtendant  plus  de  trois  semaines, 
et  se  eom])lique  même,  le  plus  souvent,  d’une  pa¬ 
ralysie  de  raccommodation.  En  raison  de  cette 
dernière,  rpii  est  une  menace  de  généralisation,  on 
examine  tons  les  jours  avec  soin  l’étal  fonctionnel 
des  membres  inférieurs  :  aucun  trouble  sensitif 
subjectif  ni  objectif,  même  à  rextia’inilé  des 
mendires,  aucun  trouble  de  la  marche  (un  de  nos 
petits  malades,  âgé  de  cinq  ans,  venait  deux  fois 
par  semaine,  à  pied,  de  La  Chapelle  à  l’In'ipital 
lîretonneau,  sans  fatigue  appréciable),  aucune 
faiblesse  musculaire  recherchée  spécialement,  au- 


1.  .ViiimuTiN.  —  "  Conli'ilnition  à  l'éldde  clinique  îles 
pnrnlvsies  dipliliiriques  ».  Arch.gcti.  demed.,  (i  fèv.  t'.IIC!. 

2.  Pour  Mue  Douiiell  (l'hilad.  Medical  jXetvs,  Oet.  1XK7), 
l'nlioliliou  des  (•(■llcxcs  peut  se  voir  dès  Ic.s  premiers  jours 
de  lu  diphtiirio,  pur  conséquent  avant  la  purulvsie  du 
voile.  Nous  n'avons  jamais  observé  un  pareil  phénomène, 
bien  qu'ajunl  recherché  les  réflexes  ii  toutes  les  périodes 
de  lu  diphtérie.  De  même,  pour  Bernhart  (  lyrcAou’.s  Archia., 
Tome  SID),  la  perte  des  réflexes  rotuliens  peut  précéder  les 
autres  symptômes  de  paralysie  diphtérique  et  même  sur¬ 
venir  sans  autre  signe  de  paralysie. 


cuno  incertitude  de  la  marche  ou  de  la  station; 
l’enfant  joue  et  court  comme  les  autres  enfants; 
pas  d’atrophie,  pas  do  douleurs.  Et  pourtant  les 
réflexes  roluliens  sont  abolis  alors  qu’ils  étaient 
présents  durant  tout  le  cours  de  la  maladie  et 
qu’ils  étaient  encore  présents  il  y  a  quelques  jours 
au  début  de  la  paralysie  du  voile;  il  en  est  de 
même  des  réflexes  achilléens  (nous  n’avons  pas, 
dans  nos  cas,  observé  de  dissociation  entre  ces 
deux  réflexes,  mais  il  est  fort  possible  que  l’abo¬ 
lition  du  réflexe  achillécn  jirécède  d’un  jour  ou 
deux  l’abolition  du  rotiilien).  Les  réflexes  cutanés 
des  membres  inférieurs  et  de  l’abdomen  sont  nor¬ 
maux;  aucun  trouble  des  sphincters.  Aux  mem¬ 
bres  supérieurs  et  à  la  face,  tous  les  ri'llcxes  sont 
normaux.  L’absence  des  réflexes  rotuliens  fait 
craindre  une  atteinte  des  membres  inférieurs  pai' 
la  paralysie,  mais  celle-ci  ne  se  produit  pas  et 
l’examen  le  plus  attentif  des  fonctions  motrices  et 
sensitives  est  impuissant  à  la  dé(;eler.  Au  bout  de 
quinze  jours  ou  trois  semaines,  les  réflexes  repa¬ 
raissent,  faibles  d’aboial,  puis  redeviennent  nor¬ 
maux;  en  même  temps  la  paralysie  du  voile  a  di¬ 
minué  et  disparu,  la  guérison  est  complète  :  la 
para|)légie  est  restée  limitée  au  seul  syrnpKâme 
abolition  des  réflexes. 

Ces  cas  se  sont  toujours  montrés  au  cours  de 
pai'alysies  tardives  du  voile,  jamais  au  cours  des 
paralysies  jirécoces  qui  sont  pourtant  l’apanage 
des  diphtéries  plus  graves.  C’est  que,  comme 
nous  l  avons  montré,  la  jiaralysie  précoce  ne  se 
généralise  jamais  et  que  cette  abolition  des  ré¬ 
flexes  est  causée  par  une  véritable  généralisation 
de  la  paralysie,  à  l’état  d’ébauche.  C'est  [tourquoi 
ce  phénomène  survient  le  plus  souvent  au  cours 
de  pai-alysies  du  voile  qui  tendent  à  se  généraliser 
comme  le  prouve  la  paralysie  de  l’acconimodalion 
qui  les  accompagnait  trois  fois  sur  les  cinq  faits 
(pie  nous  avons  observés. 

Quel  est  le  substratum  anatomi(pi(;  probalile  de 
ces  paraplégies  monosymptomatiques  i’  Leur  al¬ 
lure  clinique  fait  supposer  qu’elles  sont  en  l’cla- 
tion  avec  des  lésions  extrêmement  légères  dn 
système  nerveux,  insuffisantes  pour  se  traduire 
pai'  des  troubles  moteui-s  ou  sensitifs  et  seide- 
luent  assez  mai’quées  pour  interronqire  l'arc  r(’'- 
llexe.  Cette  interruption  se  fait-elle  an  niveau  des 
nerfs  ou  de  la  moelle  ?  Les  travaux  de  l’un  de  nous 
sur  la  localisation  des  lésions  dans  les  ])ai-aplégies 
diphtériques  peuvent  faire  penser  ipi’il  s'agit 
d’un  très  légi'r  degré  de  jjoliomvélite ;  et  celle 
opinion  est  confirmée  parle  seul  fail  anatomo-cli¬ 
nique  ((lie  nous  possédions  sur  cette  forme  s[)é- 
ciale  de  paraplégie,  le  cas  de  Sharkey,  dans 
lequel  railleur  n’a  pas  eu  l’attention  attirée  sur  la 
forme  monosymjitomatique  de  l’affection,  mais 
signale  néanmoins  que  les  réflexes  rotuliens  sont 
abolis  et  que  l’enfant  (leut  maroher  et  n’a  aucune 
faiblesse  dos  bras  et  des  jambes.  Dans  ce  cas, 
terminé  (lar  mort  siibile  après  une  (murte  crise 
bulbaire,  l’auteur  n’a  trouvé  aucune  lésion  des 
muscles  ol  (h>s  nerfs  des  membres  inférieurs, 
mais  les  cellules  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle  lombaire  étaient  c(.)m[)lètemeut  rem|)lies 
(larde  volumineuses  granulalions  si  nombreu.ses 
((u’elles  cachaient  (larfois  le  nnvan.  L’auteur 
n’hésite  (las  à  rattacher  l’abolition  des  réflexes  à 
c(‘tte  lésion  cellulaire. 


Ces  faits  montrent  que  la  (laralysie  di(>htérique 
a  souvent  tendance  à  se  généraliser  et  qu'il  existe 
tous  les  intermi’-diaires  entre  la  simple  paralysie 
du  voile  et  la  poliomyélite  diphtérique  à  forme  de 
maladie  de  liandry.  Au  (loint  de  vueile  la  séméio¬ 
logie  gi’uiérale  nerveuse,  ils  montrent  de  nouveau 
l’extrême  importance  des  troubles  des  réflexes 
qui  sont  souvent  le  signe  objectif  le  (ilus  sensible 
qui  permette  de  déceler  une  altération  légère  du 
système  nerveux. 


N»  Il 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’hérédité  dans  l'hémophilie  et  le  purpura 
hémorragique  chronique.  —  l'm  dehors  de  l'hé- 
iiiophilie,  il  existe  des  cas  où  une  airection  héinor- 
ragipare  se  présente  cliniquement  avec  un  en¬ 
semble  de  symptômes  qui  éveillent  l’idée  de 
riiémophilie.  Certains  auteurs,  à  esprit  générali¬ 
sateur  ont  même  proposé  de  considérer  le  scorbut, 
le  purpura  et  rhémophilie  comme  des  formes 
différentes  d’une  même  maladie.  On  a  (dijecte  a 
cette  façon  de  voir  que  les  modifications  du  sang 
n’étaient  pas  les  mêmes  dans  ces  diverses  allec- 
tions  et  que,  dans  rii(hno|ihilie  en  particulier, 
existait  un  élément  qui  faisait  défaut  dans  les 
autres  :  l’hérédité. 

Et,  de  fait,  il  suffit  de  se  rapporter  au  travail  ‘ 
que  M.  Lossen’  vient  de  faire  paraître  pour  voir 
avec  quelle  puissance  et  quelle  ténacité  se  fait 
chez  les  hémophiles  la  transmission  héréditaire 
de  leur  diathèse.  Grâce  à  un  concours  de  circons¬ 
tance  très  particulier,  M.  Imssen  a  pu  reconsti¬ 
tuer,  à  travers  qtiatre  ^énératùms  l’histoire  d'une 
famille  hémophile  et  nous  donner  la  relation  cli¬ 
nique  complète  de  .'S7  de  ses  descendants  ayant 
présenté  des  accidents  héniophiliques. 

Cette  reconstitution  a  été  possible  grâce  à  ce 
fait  (pie,  depuis  plus  d’un  siècle,  les  descendants 
de  celte  famille  habitent  Kircheim,  petit  bourg 
aux  environs  de  Heidelberg.  L’aïeul,  .lohann- 
l’eler  Mampel,  avait  épousé  Catherine  Andréas 
ipii  venait  d’une  famille  d'hémophiles.  Ils  eurent 
onze  enfants  dont  l’aiité,  Ceorges,  né  en  171KS, 
fut  soigné  par  M.  von  Cheliiis  qui  publia  en  ;lf)27 
l’observation  de  son  malade.  Les  observations  de 
deux  autres  pères,  également  hémopliiliqnes, 
furent  relatées,  quinze  ans  plus  tard  en  LS/il,  par 
Matzcnhecher  dans  sa  thèse  de  doctorat.  En  187(i, 
une  jniblication  de  M.  Lossen  faisait  connaître  le 
sort  de  la  deuxième  génération  ainsi  que  celui  de 
la  troisième  qui  débutait  seulement  à  ce  moment. 
Mais  depuis  cette  époque,  c’est-à-dire  depuis 
vingt-huit  ans,  M.  Lossen  a  continué  à  suivre  les 
membres  de  cette  famille,  hit  c’(“st  ainsi  qu  au¬ 
jourd'hui,  dans  un  travail  d’cnsemhle,  accom- 
|)agné  d’un  tableau  généalogique  fort  curieux,  il 
nous  donne  l’histoire  patlndogiqne  de  quatre 
générations  d’In'Mnophiles  de  la  famille  Mampel, 
en  tout  212  membres  dont  111  de  sexe  masculin, 
(K)  de  sexe  féminin  et  5  mort-n(’‘s.  C'est  là  un 
document  de  premier  ordre  dont  l’importance 
pour  l’histoire  de  l’hémophilie  n'a  pas  besoin 
d’être  soulignée. 


Ce  qui  frappe  surtout  au  point  de  vue  de  l'hé¬ 
rédité,  c’est  (pie  dans  la  famille  Mampel  l’hémo¬ 
philie  a  toujours  épargné  les  filles  ('t  frappi'  régu¬ 
lièrement  les  garçons.  Cette  particularit(''  est 
d’autant  [ilns  intéressante  à  noter  que  la  trans¬ 
mission  héréditaire  se  faisait  toujours  par  les 
femmes  et  cela  d'une  façon  un  ])eu  particulière. 
En  parcourant  le  tableau  généalogique  de  cette 
famille  on  constate  en  elfel  le  double  ])hénomène 
que  voici  : 

Un  descendant  de  la  famille  .Mam])ol,  ayant  en 
]iendant  son  enfance  des  accidents  hi'^mophiliques, 
lipouse  une  femme  saine  c'est-à-dii-e  non  entachi'o; 
d'hémophilie  :  leurs  descendants,  garçons  et 
filles,  sont  régulièrement  épargnés  par  la  dia¬ 
thèse,  qui  finit  par  s'éteindre.  Par  contre,  quand 
«  une  Mampel  «  n’ayant  jamais  elle-même  pia''- 
senté  d’accidents  hémopliiliqnes  é]>onse  un 
homme  sain,  non  entaché  d’hémophilie,  la  diathèse 
hémorragijiare  reparaît  (liez  leurs  descendants 
de  sexe  masculin  sans  se  manifester  d’une  façon 
active  chez  les  descendants  de  sexe  f('’minin. 

La  transmission  In'-réditaire  de  l'hémophilie  se 
faisait  donc  non  pas  par  le  père  hémophile  et 
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présentant  des  accidents  d’hémophilie,  mais  par  | 
la  mère  venant  seulement  d’une  famille  hcmo|ihile 
et  gardant  cette  diathèse  ]iendant  tonte  sa  vie  à 
l'état  latent.  D’après  M.  Lossen,  ces  (ails  confir¬ 
meraient  la  loi  de  la  transmission  de  l’hémophilie 
par  la  voie  maternelle. 

Une  fois  transmise,  la  diathèse  ne  frajjpait  pas 
indistinctement  tous  les  garçons,  puisque  sur  les 
111  descendants  de  sexe  masculin  nous  n’en  trou¬ 
vons  que  37,  soit  33,33  poui-  100,  en  |)uissance 
d’hémophilie.  Mais  M.  Lossen  fait  remarquer  que 
dans  ce  calcul,  il  importe  de  tenir  compte  seule¬ 
ment  des  familles  vraiment  hémo]thiles,  dans  les- 
(|uelles  l;i  diathèse  s’est  ])erpétnée  |iar  la  voie 
maternelle.  Sur  10  familles  de  ce  genre  on  trouve 
en  effet  82  garçons  avec  37  hémojdiiles,  ce  qui 
jiermet  de  dire  que  la  transmission  héiahlitaire  de 
l'hémophilie  s’est  faite  dans  la  famille  Mampel 
dans  une  proportion  de  à5,14  ])our  100. 

Cette  projjorlion  varie  du  reste  d'une  généra¬ 
tion  à  l’autre,  jniisqu’elle  est  de  .30  |)Our  100  dans 
la  première  gén.'ration,  de  68,42  ](Our  100  dans 
la  seconde,  de  41,38  pour  100  dans  la  troisième, 
de  32,14  pour  100  dans  la  (pialriême.  A  première 
vue,  il  semble  donc  (pn-  la  diathèse  In^morragiqiie 
ait  une  tendance  à  s(;  transmet  ire  de  moins  en 
moins  souvent  par  la  voie  hérédiiaire,  à  s’éteindre 
peut-être.  Mais  il  n’en  est  rim  (piand  on  consi¬ 
dère  que  les  chifl’res  ci-dessus  d.'-pendent  du 
nombre  de  garçons  dans  chaque  g.'iiératiou,  du 
nombre  de  filles,  de  celui  de  mariages,  etc.,  etc. 
h'.n  tout  cas,  M.  Lossen  a  l’impiaîssion,  d'aprfs 
les  faits  qu’il  a  observés,  .pie  la  t ran.smission 
hér.'ditaire  n’allémie  en  rien  la  |niissance  de 
rhéin.qihilie. 

Un  aiiti-e  fait  assez  curieux  qui  a|)paraîl  dans 
l’arbre  généalogique  de  la  famille  Mampel,  c'esl 
la  fécondité  extraordinaire  des  héino|)hiles.  Les 
descendants  ont  forme  en  tout  31  familles  dont 

10  hémophiles  et  12  non-hi'inophiles.  Or,  sur  les 
19  familles  iK'mophiles  on  en  compte  1  avec 
19  enfants,  2  avec  13  enfants  chacune,  2  avec 

11  enfants  chacune,  plusieurs  avec  10,  9  et  8  en¬ 
fants  chacune.  Par  contre  |)armi  les  familles  non- 
hémojjhiles,  on  n'en  (i-ouve  que  2  av(;c  8  enfants 
chacune,  3  avec  7  enfants  chacune,  1  avec  11  en¬ 
fants,  le  reste  avec  3,  2  ou  1  enfant. 

Ce  (pii  mérite  d'être  signah',  c'est  que  coiitrai- 
renient  à  ce  que  l’on  pourrait  croire,  la  mortaliti'' 
infantile,  avant  l’âge  de  six  mois,  est  plus  élevée 
dans  les  familles  non-liémophiles  que  dans  les 
familles  hi’unojihiles.  Elle  est,  en  effet,  de  26,70 
pour  100  dans  les  jireinières  et  de  17,31  pour  100 
seulement  dans  les  secondes. 

Il  (‘St  intéressant  de  rap]irocher  du  travail  de 
M.  Lossen  celui  de  MM.  Eensaiide  et  Rivet  ' 
sur  les  formes  chroni.pies  du  |)urpura  hi'inorra- 
giqiie  dont  ils  essayent  d'établir  dctiiiilivcinent  le 
tyjie  clinique  esqiiiss.’  à  jdiisieurs  reprises  par 
1(‘  professeur  Ilayem  et  par  d  autres  médecins. 

Or,  sur  les  36  cas  de  cette  affection  qu'ils  ont 
réunis  dans  leur  travail,  six  se  sont  terminés  par 
la  mort,  et,  à  la  lecture  de  ces  observations,  la 
liremière  impression  est  cpie  dans  les  cas  mortels 
il  s'agissait  d’h('mo|)hilie.  MM .  Bensaude  et  Rivet 
disent  du  reste  que  c’est  l'erreur  diagnostique 
commise  le  plus  souvent,  et  que  1  absence  do  1  hé¬ 
rédité  dans  le  purpura  chronique  suffit  d.'jà  à  elle 
seule  pour  établir  le  diagnostic  entre  cette  allcc- 
tion  et  l’hémophilie. 

Il  nous  reste  à  ajouter  que,  d’après  la  (lesc,ri|)- 
tion  de  MM.  Bensaude  et  Rivet,  le  pui-pura 
hémorragi.pie  chroniipie,  se  ])résenterait,  clini- 
(pienient,  sous  deux  formes. 

Dans  l’une,  il  s'agissait  de  malades  venant 
consulter  ])our  un  état  de  faiblesse  générale  et 
d’épuisement,  pour  de  l’anémie  ou  des- troubles 
dyspeptiques  indéterminés.  On  les  examine  et 
l’on  trouve  sur  leur  corps  des  taches  purpuriques 
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ou  des  ecchymoses.  Ils  déclarent  alors  qu’ils  ont 
pres((ne  continuellement  de  ces  taches  qui  dispa¬ 
raissent  et  reviennent  à  ch.upic  instant,  et  qu’ils 
sont  sujets  à  des  épistaxis,  à  des  stoniatoi-ragies, 
à  des  nn'trorragies,  à  des  hémorragies  .'1  des 
ecchymoses  survenant  àla  suite  du  moindre  trau¬ 
matisme,  d'une  piqûre,  etc..,  etc. 

Dans  la  seconde  forme,  on  retrouve  le  mauvais 
état  général  que  nous  venons  de  signaler.  .Seule¬ 
ment  cliez  ces  malades  h;  purpura  n'est  plus  chro¬ 
nique  et  continu,  mais  chroni((ue  et  intermittent. 
Il  y  a  (les  grandes  crises  de  purpura  hémorra¬ 
gique  chronique,  dans  l'intervalle  desquelles  les 
malades  pr.’sentent  les  manifestations  multiples 
de  la  diathèse  hi’inorragipare  :  (ipistaxis,  hi'nior- 
ragies  gingivales  et  buccales,  ecchymoses  au 
moindre  traumatisme,  nn-trorragies  (pie  Ion 
traite  jiarfois  par  le  curettage.  Cela  dure  ainsi 
cinq,  dix,  voire  vingt  ans,  avec  des  intervalles  de 
calme  de  longue  durée,  chaque  nouvelle  (  rise 
venant  démentir  la  guérison  ipi’oii  croyait  d(''(i- 

Qiiant  à  la  pathogériie  de  ce  purpura  hémorra¬ 
gique  chroniipie  à  iiianifestalions  tantôt  continiK's, 
tantôt  inlermiltentes,  MM.  Bensaude  et  liivet  si; 
demandent  si  à  côté  des  facteurs  dejmis  longtemps 
accusés,  il  ii'y  a  pas  lieu  d  incriminer  la  tubercu¬ 
lose.  Celle-ci  était  manifeste  dans  cinq  cas  et  très 
probable  dans  cinq  autres  sur  un  total  de  trente- 
six  cas.  Etant  donné  que,  dans  certaines  condi¬ 
tions  encore  peu  connues,  les  microbes  banaux  ac- 
(piièrent  des  prnpi‘i(‘tésh(''inorragipares,  M  M  .  Bcn- 
sainh'  et  Bivet  ))ensent  (pie  la  toxi-infeetioii 
tuberculeuse  |iourrail  bien  être  une  de  ces  con¬ 
ditions.  Ils  ont  même  ensemenci-  le  sang  de  trois 
de  leurs  malades  sur  des  milieux  aérobies  et 
anai'i'obies.  Le  résultat  a  été  iii'gatif. 

B.  Rommu. 
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Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin. 

/'.(  /téci’iiihre  IHII'i. 

Trois  cas  de  perforations  de  Testoinac  et  du  duo¬ 
dénum  guéris  opératoireinent.  —  M.  Cnoci:  (•oin- 
miiidipie  H  cas  (le  perforations  de  resloniac  cl  du 
dnodé’iuim  dans  lesquels  rintervenlion  pn  coce,  faite 
dans  les  douze  premières  heures,  a  pu  sauver 
les  malades.  Bans  l'iiii  des  cas,  il  s'agissait  d'une 
double  perforation  de  leslomac  par  coup  de  feu,  le 
projectile  ayant  hîsé  à  la  fois  la  paroi  antérieure  cl 
la  postérieure  ;  dans  les  deux  autres  cas,  il  s  agissait 
respectivement  d’un  ulcère  perlbré  de  l’esloniac  et 
d’un  ulcère  perforé  du  duodénum,  avec  épanchement 
d’iiiie  quanlilé  notable  du  roulenu  stomacal  ou  intes¬ 
tinal  dans  le  péi-itoine.  Dans  tons  les  cas,  rinlcrveu- 
lioii  consista  dans  la  siilurc  de  la  perforation  suivie 
d’un  abondant  lavage  du  ])éritoine  avec  la  solution 
salée  physiologique  et  d'un  large  drainage.  Les  deux 
premiers  cas  guérirent  sans  com])lication  ;  le  troi¬ 
sième  fut  compliqué  de  l'apparilion,  dans  les  trois 
premiers  jours  qui  suivirent  l’opération,  d  un  iléus 
paralytique  qui  céda  cependant  à  trois  injections  de 
1  '2  milligramme  de  pliysostigmine  et  à  des  lave¬ 
ments  d’eau  savonneuse  glyeérinée;  ce  même  malade 
fil  ensuite  une  double  pneumonie  très  grave,  mais 
dont  il  se  tira  également,  car  aujourd'hui,  trois  mois 
après  l'opération,  il  est  en  [jleine  guérison. 

Contribution  à  l'étude  de  l’anesthésie  générale 
par  la  scopolaniino-morphine.  —  .M.  Diiik  commu¬ 
nique  les  résultats  qu’il  a  obtenus  de  remploi  de  la 
Bcopolamine-morphiue  comme  aneslln'sique  général 
dans  260  grandes  interventions  chirurgicales,  dont 
I.SR  laparotomies. 

Sa  technique  a  consisté,  dans  tous  les  cas,  à  prati¬ 
quer,  deux  lieures  avant  l’opération,  une  première 
injection  de  1  '2  milligramme  de  scopolamine  et  de 
1  centigr.  1/2  de  morphine,  puis,  une  heure  après, 
une  deuxième  injection  de  1/2  milligramme  de  scopo¬ 
lamine  et  de  1  centigramme  seulement  de  morphine. 
Vingt-neuf  fois  ces  injections  suffirent,  à  elles  seules. 
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à  assurer  une  narcose  parfaite  ;  dans  tous  les  autres 
cas,  l'aneslliésie  ainsi  obicnuo  se  montra  incomplète 
et  il  fallut  recourir  à  l’éther  (144  cas)  ou  au  chloro¬ 
forme  (87  cas).  La  quantité  de  ces  anesthésiques 
nécessaires  pour  parfaire  et  entretenir  la  narcose  fut, 
en  moyenne,  de  GO  à  100  cenlim.  euhes  pour  l’éther, 
de  10  à  30  centim.  euhes  pour  le  chloroforme. 

Trois  des  opérés  de  M.  Dirk,  Spés  de  soixante-neuf, 
soixante-trei/.e  et  soixante-seize  ans,  tous  trois  atteints 
de  cancer  de  l'intestin,  moururent  le  jour  même  de 
l'opération  :  deux  d’entre  eux  étaient  en  pleine  péri¬ 
tonite  purulente  généralisée  au  moment  de  l’interven¬ 
tion  et  leur  état,  ainsi  d’ailleurs  que  celui  du  troi¬ 
sième  malade,  était  vraiment  désespéré;  il  est  dou¬ 
teux  que  l’inlialalion  d’un  anesthésique  quelconque 
eut  été  mieux  supportée. 

L’anesthésie  générale  par  la  scopolamine-nior- 
phine  ne  présente,  aux  yeux  de  M.  Dirk,  qu’un  seul 
inconvénient  :  c’est  de  nécessiter  une  surveillance 
étroite  des  malades  pendant  les  premières  heures 
(|ui  précèdent  et  qui  suivent  l’opération.  A  côté  de 
cet  inconvénient,  elle  a  de  uomhreux  avantages  ; 

1"  Llle  supprime  plusieurs  lieures  à  l’avance  l’elfet 
psychique  plus  ou  moins  marqué  que  l’approche  de 
l'opération  et  la  crainte  de  l’anesthésie  exerce  sur  la 
plupart  des  malades,  principalement  sur  les  femmes; 
elle  les  amène  ainsi  sur  la  tahle  d’opération  dans  un 
état  de  calme  parfait,  sans  (|u’ils  aient  manifesté  la 
moindre  excitation,  proféré  le  moindre  cri; 

2"  La  narcose  se  produit  tranquillement,  réguliè¬ 
rement,  sans  salivation,  sans  râles  trachéaux,  sans 
toux,  sans  vomissements,  sans  menace  d’asphyxie  ou 
de  syncope  ; 

3"  Après  l’opération,  les  malades  dorment  encore 
tranquillement  durant  plusieurs  heures  pendant 
lesquelles  ils  échappent  ainsi  aux  premières  souf¬ 
frances  toujours  vives  qui  succèdent  à  tout  acte  chi¬ 
rurgical  : 

4"  L’ahsence  de  vomissements,  qui  est  la  règle 
après  l’anesthésie  par  lit  scopolamine-morphine  met 
les  o])érés  à  l’ahri  des  terrihies  malaises  qui  accom¬ 
pagnent  ou  suivent  ces  vomissements  et,  avantage 
plus  précieux  pour  les  malades  épuisés,  leur  permet 
de  s’alimenter  dès  les  premières  heures; 

ü»  Lnlin  la  scopolamine-morphine  permet  d'anes¬ 
thésier  les  vieillards  et  les  cachectiques  chez  qui  le 
chloroforme  ou  l’éther  serait  d’un  emploi  dange- 

—  M.  lsnAi:i.,  qui  a  pratiqué  332  opérations  sous 
l'auesthésie  génériilo  par  la  scopolamine-morphine, 
roulirme,  dans  leur  ensenihle,  les  conclusions  de 
M.  Dirk. 

,M.  Israël  fait  une  seule  injection  de  8  lO  ’ de  milli- 
giammes  de  scopolamine  et  de  2  centigrammes  de 
morphine.  Cette  dose  a  suffi  à  assurer  une  anesthésie 
parfaite  dans  9,0  ]>our  100  des  cas,  —  exactement, 
chez  32  stijets  dont  la  plupart  avaient  dépassé  la 
ciu(|uantaine  ;  à  noter  que,  dans  i)lusicurs  de  ces  cas, 
on  a  pratiqué  de  grandes  interventions  abdominales. 
Chez  tous  les  autres  malades,  l’anesthésie  parla  sco- 
polaïuine-morphine  seule  se  montra  insul lisante,  et 
il  fallut  recourir  au  chloroforme  ou  à  l’éther,  ou 
parfois  à  ces  deux  anesthésiques  associes;  le  plus 
souvent,  10  â  15  centimètres  cubes,  au  maximum 
25  ciuitimètres  cubes  de  chloroforme  suffirent  à  as¬ 
surer  une  narcose  parfaite  pondant  toute  la  durée 
d’opérations  dont  quelques-unes  se  jirolongèrent  pen¬ 
dant  deux  heures. 

Un  des  inconvénients  de  l’anesthésie  par  la  seopo- 
lamine-morphine  que  M.  Dirk  n’a  pas  signalé,  c’est 
la  dilliculté  de  prévoir,  même  approximativement,  le 
moment  où  la  narcose  sera  suflisammeiit  complète 
pour  commencer  1  opération.  La  chose  a  son  impor¬ 
tance  dans  nu  grand  service  de  chirurgie  où  l’on  pra¬ 
tique  Iiabiluelleinent  plusieurs  interventions  consé¬ 
cutives  dans  une  même  matinée,  et  où  il  faut  qu’on 
puisse  déterminer  assez  exactement  à  l’avance,  pour 
chaque  malade,  le  temps  nécessaire  par  les  prépa- 
r-alifs  opératoires,  y  compris  l’anesthésie,  et  pour 
l'opération  elle-même. 

Un  autre  iuronvénient  de  la  scopolamine-morphine, 
même  lorsqu’on  emploie  les  produits,  d’une  pureté 
irréprorhahie,  fabriqués  par  Merck,  c’est  la  variété 
d’action  qu  elle  présente  suivant  les  cas,  c’est-ù-dire 
probahlemcnt  suivant  les  individus  ;  certains  s’en¬ 
dorment  eu  effet  très  rapidement,  d’autres,  au  con¬ 
traire,  très  difficilement;  chez  les  uns  la  scopola- 
raine-morphine  suffit  h  elle  seule,  à  produire  la  nar¬ 
cose,  chez  d’autres  —  et  c’est  le  plus  grand  nombre 
—  il  faut  la  parfaire  par  l’administration  de  quantités 
plus  ou  moins  considérables  de  chloroforme  ;  enfin 
la  façon  dont  se  fait  le  réveil,  après  l’opération,  est 
également  très  variable  suivant  les  cas  :  certains  indi¬ 


vidus  se  réveillent  très  vite  après  l’opération,  tandis 
que  d’autres  au  contraire,  restent  plongés  encore 
pendant  des  heures  dans  un  sommeil  plus  ou  moins 
profond.  11  faut  noter  enfin  l’irrégularité  d’action  de 
la  scopolamine-morphine  sur  les  pupilles  qui  sont 
tantôt  rétrécies,  tantôt  dilatées  et  sur  le  pouls  qui 
tantôt  est  normal,  tantôt  au  contraire  et  le  plus  sou¬ 
vent  très  fréquent:  il  est  donc  impossible  de  tirer, 
comme  dans  la  chloroformisation,  de  l’état  des  pu¬ 
pilles  et  du  pouls,  une  indication  quelconque  sur  la 
marche  de  l’anesthésie.  Un  tout  cas,  M.  Israël  recom¬ 
mande  de  ne  pas  avoir  recours  à  la  scopolamine  chez 
les  malades  atteints  d’affections  de  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire,  en  raison  précisément  de  son  influence  in¬ 
contestable  sur  les  contractions  cardiaques. 

cours  de  la  narcose  par  la  scopolamine-morphine  ; 
le  malade,  anurique  depuis  huit  jours  et  opéré  dans 
un  état  absolument  déplorable,  succomba  dès  le  dé¬ 
but  de  l’opération,  pendant  qu’on  incisait  la  peau;  il 
n’avait  reçu  que  la  dose  habituelle  de  scopolamine- 
morphine  et  40  grammes  d’éther.  Deux  autres  opérés 
de  M.  Israël  moururent  avec  des  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation  manifeste,  quelques  jours  après  l’opération. 
IjC  premier,  un  homme  atteint  de  tuberculose  rénale 
unilatérale,  avait  été  piqué  deux  jours  de  suite  à  la 
scopolamine-morphine;  en  outre,  il  avait  reçu,  le 
deuxième  jour  18  centimètres  cubes  de  chloroforme  : 
ce  malade  accusa  les  jours  suivants  une  agitation 
croissante,  son  pouls  monta  —  la  température  res¬ 
tant  d’ailleurs  normale  ■ —  à  120,  et  au  bout  de  trois 
jours  il  mourut  dans  le  coma.  li’autopsie  révéla 
l’existence  d’une  dégénérescence  graisseuse  du  cœur 
et  des  altérations  parenchymateuses  récentes  du  foie  et 
du  rein  qui  avant  l’opération  avait  été  reconnu  sain. 
C'est  avec  les  mêmes  phénomènes  d’intoxication  que 
succomba  la  seconde  malade  de  M.  Israël,  une  vigou¬ 
reuse  jeune  fille  qui  avait  dù  être  laparotomisée  pour 
une  péritonite  consécutive  à  un  pyosalpinx;  elle 
n’avait  reçu  que  la  dose  habiluelle  de  scopolaminc- 
morphiiie  et  25  centimètres  cubes  de  chloroforme: 
au  bout  do  vingt-quatre  heures  elle  accusa  de  l’agita¬ 
tion,  de  la  fréquence  du  pouls  et  le  troisième  jour 
elle  mourut  dans  le  coma  après  avoir  présenté  du 
myosis,  de  l’oligurie,  etc.  Là  encore  l’autopsie  révéla 
une  dégénérescence  graisseuse  des  organes  paren¬ 
chymateux  absolument  semblable  à  celle  de  l’intoxi- 
catiou  phospliorée. 

M.  Israi’l  se  demande  si  les  accidents  qu’il  vient  de 
ra|)porlcr  ne  sont  pas  le  résultat  de  l’aclion  combinée 
de  la  scopolamine  et  de  la  morphine. 

—  M.  lloTTi  it  pense quel’inégalité  d’action  île  la  sco- 
polainine-morphine  signalée  par  M.  Israël  et  que, 
lui  aussi  a  observée,  tient  moins  à  l’impureté  ou  à 
l’instahililé  du  produit  lui-même  qu’à  une  idiosyn¬ 
crasie  des  différents  individus  vis-à-vis  du  nar¬ 
cotique.  Personnellement,  il  ne  trouve  à  celui-ci 
que  des  inconvénients  légers  et  il  se  déclare  très 
parlisan  de  ce  nouveau  mode  d’anesthésie.  M.  Rot- 
ter  a  eu  cependant  à  déplorer  des  cas  de  mort 
à  la  suite  de  l'emploi  de  la  scopolamine-morphine, 
mais  il  attribue  ces  morts  plus  aux  lésions  que  pré- 
senlaienl  les  malades  qu'à  l’anesthésique  lui-mème. 

J.  Dumoxt. 
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Le  cheveu  peladique  et  Jes  cheveux  exposés  aux 
rayons  X.  —  M.  Du  Dois.  Certains  auteurs  préteu- 
dout  qu’on  ne  rencontre  jamais  ailleurs  qu’au  niveau 
des  jilaques  de  pelade  vraie  le  chevelu  peladique 
caractéristique  renflé  en  massue  à  son  extrémité 
libre.  Or,  quand  on  traite  des  teignes  par  les 
rayons  X.  on  obtient  des  zones  alopéciques  plus  ou 
moins  régulières  et  plus  ou  moins  glabres  suivant  le 
mode  opératoire  employé.  La  partie  sur  laquelle  les 
rayons  ont  frappé  perpendiculairement  se  dépile 
complètement  par  chute  des  cheveux  tombant  do 
tonte  leur  longueur. 

Mais  à  la  périphérie  de  cette  zone,  on  observe  une 
région  atteinte  par  les  rayons  sous  une  incidence 
oblique  et  où  les  cheveux  clairsemés  ont  l’aspect 
court  et  massué  qui  est  considéré  comme  caractéris¬ 
tique  do  la  pelade.  Au  moment  où  l’étiologie  de  la 
pelade  est  encore  l’objet  de  discussions,  il  est  inté¬ 
ressant  de  mettre  en  lumière  cotte  déformation  pro¬ 
duite  au  niveau  du  poil  par  l’action  d’.igents  phy- 

11  y  a  de  plus  dans  ces  faits  une  particularité  inté¬ 


ressante  :  c’est  que  cette  action  hypertrophiante  des 
rayons  X  ne  s’exerce  pas  indifféremment  sur  tous  les 
cuirs  clievelus  ;  c’est  ainsi  que,  chez  certains  malades 
soumis  à  la  dépilation  artificielle,  il  est  impossible 
d’obtenir  la  production  do  cheveux  peladiques.  Il 
semble  donc  que  la  question  de  terrain  ne  soit  pas 
indifférente  en  l’espèce,  pas  plus  qu  elle  ne  l’est  dans 
l’étiologie  de  la  pelade. 

10  Novembre  1901. 

Syphilis  acquise  chez  un  enfant  de  dix  ans.  — 
M.  Oi.TitAMARE  présente  ce  petit  malade  qui,  renvoyé 
de  l’école  pour  pelade,  lui  a  été  adressé  comme  alo¬ 
pécie  mal  déterminée.  Un  l’examinant,  il  a  pu  se 
rendre  compte  que  la  chute  des  cheveux  se  faisant 
sous  forme  de  petites  plaques  irrégulières  et  dissé¬ 
minées  réalisait  le  type  de  l’alopécie  syphilitique  en 
clairières.  L’enquête  étiologique  lui  a  révélé  l’exis¬ 
tence  antérieure  d’éruptions  généralisées  à  aspect 
papuleux,  et  l’examen  actuel  la  présence  de  plaques 
muqueuses  et  de  pigmentation  du  cou.  Cette  pré¬ 
tendue  pelade  n’était  donc  qu’une  manifestation  syphi¬ 
litique,  non  diagnostiquée  uniquement  en  raison  de 
l’âge  du  sujet.  M.  Oi.TiiAMAiiii  fait  remarquer  à  ce 
propos  que  si  ce  malade  présentait  dans  dix  ou  quinze 
ans  des  symptômes  de  tabes  ou  de  paralysie  géné¬ 
rale,  on  aurait  pu  parfaitement  les  considérer  comme 
non  spécifiques  si  le  diagnostic  actuel  n’avait  pu  être 
posé  d’une  manière  toute  fortuite. 

24  Novembre  190b. 

Hémiplégie  droite  sans  aphasie.  —  M.  Lo.xo  pré¬ 
sente  un  homme  de  quarante-neuf  ans,  frappé,  il 
y  a  un  mois,  d’hémiplégie  sans  aphasie.  Chez  ce 
malade,  la  face  est  respectée,  le  bras  et  la  jambe 
peuvent  exécuter  des  mouvements  relativement  assez 
étendus.  Ce  qui  est  particulier,  c’est  l’iniensité  des 
troubles  de  la  sensibilité  ;  hémianesthésie  de  toute 
la  moitié  droite  du  corps  s’étendant  à  toutes  les  sen¬ 
sations  tactiles,  douloureuses  et  thermiques,  et 
s’accompagnant  d’hémiataxie  et  de  perte  de  la  notion 
de  position  segmentaire  des  membres  paralysés.  11 
n’cxisle  pas  d’hémianopsie.  Celle  forme  clinique 
exceptionnelle  (hémiplégie  légère  avec  troubles  in¬ 
tenses  de  la  sensibilité  et  du  sens  musculaire)  aurait 
été  autrefois  expliquée  par  une  lésion  du  carrefour 
sensitif.  Aujourd’hui  on  doit  admettre  en  présence  de 
semhlahles  cas  une  lésion  de  la  couche  optique.  Vrai- 
semhlahlement  au  point  de  vue  pathogéuique,  en 
l'absence  de  syphilis  comme  chez  ce  malade,  la  lésion 
ressortit  à  un  processus  d’artérite  progressive. 

Tumeur  cérébrale  avec  hémianopsie  et  signe  de 
Wernicko.  —  M.  Hai.tamiofi-  relate  l’histoire  d’un 
malade  chez  lequel  on  observe  la  réaction  hémianop- 
sique  de  Wernicko.  Cette  homme  présente  depuis 
trois  ans  tout  un  ensemble  de  symptômes  d’intensité 
variable  parmi  lesquels  la  céphalée  à  prédominance 
frontale,  les  vomissements,  l’aphasie  transitoire  et 
les  troubles  oculaires  constituent  les  dominantes. 
Du  côté  de  l’œil,  la  vision  est  considérablement 
diminuée  à  droite,  moins  à  gauche.  Lorsqu’on  éclaire 
les  pupilles,  à  l’aide  d’une  bougie,  en  face  ou  du  côté 
gauche,  elles  réagissent  normalement  à  l’incitation 
lumineuse;  mais,  si  on  répète  l’expérience  du  côté 
droit,  les  pupilles  restent  immobiles. 

Celle  réaction  liémianopsique  de  Wernicke  ou 
rigidité  pupillaire  liémianopsique  de  Knies  est  très 
importante  à  constater,  car  elle  permet  de  localiser 
la  lésion  de  l’arc  réflexe  optico-pupillaire  entre  le 
chiasraa  et  le  corps  genouillé  externe.  A  l’ophtalmos- 
cope,  atrophie  partielle  combinée  à  une  légère  névrite 
un  peu  plus  prononcée  à  l’œil  gaucho.  Le  diagnostic 
peut  donc  être  formulé  néoplasme  comprimant  ou 
lésant  la  bandelette  optique  gauche. 

Société  médicale  do  la  Suisse  romande. 

3  Novembre  190'i. 

Linite  plastique  sans  néoplasme.  —  M.  lîovx 
communique  l’observation  d’un  malade  qu’il  consi¬ 
dère  comme  ayant  été  atteint  de  cette  curieuse  affec¬ 
tion  gastrique  qu’on  appelle  la  linite  plastique. 

Cet  homme,  âgé  de  trente-trois  ans,  avait  été  pris, 
six  mois  avant  d’être  vu  par  M.  Roux,  de  vomisse¬ 
ments  alimentaires  survenant  d’abord  aussitôt  après 
l’ingestion,  avec  conservation  de  l’appétit.  Après 
quelques  alternatives  d’amélioration  et  d’aggravation, 
l’intolérance  gastrique  devient  telle  que  tous  les  ali¬ 
ments  sont  vomis,  l’amaigrissement  fait  des  progrès 
énormes,  le  poids  tombe  à  38  kilogrammes.  Le  ma- 
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lade  est  dans  un  état  de  cacliexie  extrême.  Pas  d’hé- 
matémèse,  pas  de  mélæna. 

A  l’examen  on  constate  au  niveau  de  la  région  épi¬ 
gastrique  l’existence  d’une  masse  résistante  à  limites 
vagues.  Le  chimisme  gastrique  révèle  une  forte 
hypoclilorhydrie  avec  grande  quantité  d’acide  lac¬ 
tique.  Par  l’insufflation  on  ne  réussit  pas  à  provoquer 
de  voussure.  En  Juin  1901,  la  laparotomie  est  prati¬ 
quée  avec  le  diagnostic  de  tumeur  stomacale  diffuse, 
non  justiciable  probablement  d’une  opération  radi¬ 
cale.  T/estoniac  apparaît  petit,  rigide,  plissé  par  de 
nombreux  sillons.  Toute  la  partie  pylorique,  qui  rap¬ 
pelle  l’aspect  des  saucissons  ficelés,  semble  avoir 
perdu  toute  cavité.  Une  sonde  oesophagienne  intro¬ 
duite  par  la  bouche  s’arrête  au  niveau  de  la  partie 
plissée.  Ims  adhérences  multiples  et  intimes,  autant 
que  l’état  du  patient  écartant  l’idée  de  gastrectomie, 
M.  Roux  se  décide  pour  une  simple  gastro-entéros¬ 
tomie  antérieiire  et  l’intervention  est  achevée  an  plus 
vite.  On  soutient  le  malade  à  grand  renfort  d’injec¬ 
tions  d’éther,  de  strychnine,  de  sérum,  et  peu  à  peu 
il  se  rétablit  après  avoir  présenté  pendant  plusieui’s 
jours  une  diarrhée  intense.  Le  rétablissement  est 
complet  en  quelques  mois,  et,  en  Décembre,  le  poids 
est  remonté  à  fiO  kilogrammes.  M.  Roux  a  revu  sou 
opéré  en  1904,  en  parfait  état,  et  celte  guérison,  qui 
semble  définitive,  lui  paraît  devoir  faire  écarter  com- 
plètemeut  le  diagnostic  de  néoplasme  pour  adopter 
celui  de  linite  plastique. 

Cette  observation  présente  malheureusement  une 
grande  lacune  :  l’absence  d’examen  histologique; 
mais  l’état  du  patient  au  moment  de  l'intervention 
avait  fait  escompter  une  preuve  anatomique  qui 
paraissait  rendre  inutile  le  prélèvement  d’un  fragment 
pendant  l’acte  opératoire. 


Société  vaudoise  de  médecine. 

Les  régimes  déchlorurés  dans  la  néphrite.  — 
M.  Taii.i.i.xs  présente  quelques  remarques  à  propos 
d’une  corainuuication  faite  par  M.  Combe  dans  une 
séance  précédente.  11  lui  paraît  certain  que  le  sel, 
même  en  cas  de  néphrite  n’est  pas  capable  à  lui  seul 
de  provoquer  des  œdèmes  ;  et  ce  qui  montre  que  le 
chloi'ure  n’agit  pas  par  action  directe  sur  le  rein, 
c'est  l’observation  de  Chanlemesse  qui  a  vu  dispa¬ 
raître  complètement  l’enflure  par  le  régime  déclilo- 
riiré  dans  la  phlegmalia  alba  dolensoù  il  paraît  diffi¬ 
cile  d’incriminer  le  rein.  L’œdème  brighlique  pourrait 
plutôt  être  considéré  comme  une  marque  de  défense 
de  l’organisme  ;  le  rein  ne  pouvant  éliminer  les  déchets 
toxiques,  l’organisme  retiendrait  du  chlorure  de 
sodium  qui  aurait  pour  effet  de  diminuer  la  toxicité 
de  ces  corps.  Ceci  serait  conforme  aux  constatations 
expérimeutales  de  Lesné  et  Richet  lils.  Au  point  de 
vue  du  régime  on  a  certainement  exagéré  les  choses, 
en  ne  voulant  plus  considérer  dans  un  aliment  que  sa 
teneur  en  sel  :  si  les  différentes  albumines  d’un 
régime  mixte  peuvent  être  identiques  chimiquement, 
il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  y  ait  nécessairement  identité 
biologique.  Le  rein  <lu  brighlique  est  en  état  d’insuf¬ 
fisance  et  le  régime  qui  lui  convient  doit  être  non 
seulement  liypocliloruré,  mais  hypoazoté  et  res- 

Pn.  Pac.nifz. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Janvier  et  C  Février  1905. 

Traitement  mixte  des  trypanosomiases  par  l'acide 
arsénieux  et  le  trypanrotb.  —  M.  A.  Laveran.  On 
sait  depuis  plusieurs  mois  par  les  recherches  de 
M.  Laveran  qu’il  est  possible  de  guérir  les  petits 
rongeurs  (souris,  rats)  infectés  de  mboriou  de  surra, 
à  l’aide  du  Irypanroth,  qui  est  un  produit  colorant  do 
la  série  benzopiirpurine,  ou  mieux  encore  ii  l’aide 
d’un  traitement  mixte  par  l’acide  arsénieux  et  le  try- 
panrolh.  Celte  médication  avait  dans  ses  premières 
recherches  paru  à  M,  Laveran  à  peu  près  inefficace 
contre  les  infections  produites  par  Tiypanosoma 
ifambiense,  qui  est  le  trypanosome  de  la  maladie  du 

En  étendant  ses  recherches  à  d’autres  animaux  que 
les  petits  rongeurs,  en  particulier  aux  chiens,  M.  La¬ 
veran  a  constaté  que  cette  médication  mixte,  au  con¬ 
traire  de  ce  qu’il  avait  d’abord  pensé,  jouit  d’une 
efficacité  incontestable  dans  les  affections  produites 
par  l’agent  de  la  maladie  du  sommeil. 


11  s’ensuit  donc  que  ces  infections  sont  curables, 
au  moins  chez  certaines  espèces  animales,  spéciale¬ 
ment  par  l’emploi  de  traitements  successifs  par 
l'acide  arsénieux  et  le  trypanroth.  Les  doses  de  ces 
médicaments  efficaces  dans  le  traitement  des  trypa¬ 
nosomiases  sont  voisines  des  doses  toxiques.  Or, 
comme  la  toxicité  est  variable  suivant  les  espèces 
animales  considérées,  il  en  résulte  que  pour  chaque 
espèce  les  doses  à  prescrire  doivent  être  rigoureuse¬ 
ment  déterminées,  ce  qui  est  particulièrement  diffi¬ 
cile  pour  l’espèce  humaine. 

La  chaire  d’histoire  naturelle  des  corps  organisés 
au  Collège  de  France.  —  L’Académie  a  désigné  an 
choix  du  ministre  pour  la  chaire  d’histoire  naturelle 
des  corps  organisés  au  Collège  de  France  vacante  par 
suite  du  décès  de  M.  Marey,  en  première  ligne, 
M.  François-Franck  et  eu  seconde  ligne,  M.  Tissot. 

Gkorgcs  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

3  Février  1905. 

Hypotrophie  infantile.  —  M.  Variât  insiste  à  nou¬ 
veau  sur  les  caractères  qui  différencient  l'hypotro¬ 
phie  du  rachitisme.  Dans  l’hypotrophie,  les  points 
d’ossification  sont  retardés  dans  leur  apparition;  dans 
le  rachitisme,  au  contraire,  les  points  d’ossification 
travaillent  mal,  c’est  vrai,  mais  apparaissent  à 
l’époque  normale.  L’auteur  insiste  aussi  sur  la  patho¬ 
génie  du  processus  hypotrophique,  qui  lui  semble 
résulter  d’une  inanition  prolongée. 

Balano-posthlte  pustulo-ulcéreuse  avec  symbiose 
fuso-spirlllaire  déterminée  par  1  Inoculation  d’une 
stomatite  ulcéro-membraneuse.  —  M.  Queyrat  a, 

lite  ulcéro-membraneuse  à  symbiose  fii.so-spirillaire, 
prélevé  un  peu  de  l’exsudât  diphtéroïde  qui  recou¬ 
vrait  les  ulcérations  buccales,  et  l’a  déposé  dans  le 
sillon  balano-préputial  après  avoir  raclé  avec  une 
spatule  la  face  muqueuse  du  prépuce  sans  produire 
cependant  d’ulcération.  Aux  points  où  l’exsudât  dipli- 
léroîdo  a  été  déposé,  il  s’est  produit  do  petites  ulcé¬ 
rations  recouvertes  d’un  exsudai  grisAlrc  dans  lequel 
on  retrouve  des  bacilles  fusiformes  et  des  spirilles. 
Jja  lésion  obtenue  se  rapproche  de  celle  décrite  par 
M.  Du  Castel  sous  le  nom  de  balano-posthile  pustulo- 

Elle  se  différencie  aussi  bien  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  que  bactériologique  de  la  balano-posthile  éro- 
sive,  dans  laquelle  M.  Queyrat  a  trouvé  la  triade 
bactériologique  suivante  :  spirilles  courts  et  peu 
nombreux,  petits  bacilles  courts,  nombreux  cocci.  11 
existe  là  une  réaction  polynucléaire  très  accusée  qui 
m.anque  dans  la  balano-poslhite  pustulo-ulcéreuse. 

M.  Vincent  rappelle  qu’il  existe  maintenant  uii 
certain  nombre  de  faits  de  contagion  de  stomatife 
fuso-spirillaire,  cl  que  lui-même  a  pu  montrer  l’iiio- 
ciilabililé  de  celle  affection  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  L’expérience  de  M.  Queyrat  montre  l’inocu- 
labililé  de  cette  affection,  et  il  est  possible  que  clini¬ 
quement  on  puisse  décrire  une  balauo-poslhite  à 
symbiose  fuso-spirillaire,  une  pourriture  d’hôpital  de 
celle  région  très  atténuée.  Quant  h  la  balanite  vul¬ 
gaire,  M.  Vincent  rappelle  qu’il  a  établi  récemment 
qu’elle  était  due  à  un  bacille  spécial,  très  petit,  non 
colorable  par  le  Gram  et  cultivable  seulement  en 
milieu  anaérobie. 

Claudication  intermittente  et  thrombose  de  l’aorte 
abdominale  chez  un  tabagique.  —  MM.  Louis  Ré¬ 
non,  Lœderich  et  Mazoux  présentent  l’aorte  abdo¬ 
minale  complètement  thrombosée  d’un  homme  de 
cinquante-huit  ans,  atteint  depuis  cinq  ans  de  claudi¬ 
cation  intermitlenle.  Ce  malade  succomba  à  la  suite 
d’une  gangrène  des  orteils  du  pied  gauche,  accom¬ 
pagnée  d'une  asphyxie  générale  des  extrémités,  avec 
des  douleurs  atroces  aux  membres  inférieurs. 

A  l’autopsie,  on  trouva  l’aorte  athéromateuse  au 
niveau  de  sa  crosse  et  de  sa  portion  thoracique,  com¬ 
plètement  oblitérée  dans  sa  portion  abdominale  par 
un  caillot  très  adhérent.  Ce  caillot,  terminé  en  haut 
par  un  thrombus  plus  récent,  s’arrêtait  au  niveau  de 
l’orilice  de  Tarière  mésentérique  inférieure  restée 
libre;  en  bas,  la  thrombose  s'étendait  aux  artères 
iliaques  et  aux  artères  du  membre  inférieur  (fémorale 
poplitée,  tibiale  antérieure,  pédieuse). 

L'examen  histologique  fit  constater  une  inflamm.i- 
tion  totale  de  Taorte,  une  «  panaorlile  »,  et  confirma 
l’existence  de  la  thrombose. 

Ce  cas  rare  doit  être  rapproché  de  faits  similaires 
et  surtout  de  ceux  de  MM.  Barth,  Barié  et  Du  Castel, 


Diipiiy,  Huchard  et  Milhet,  Vigoiiroux  et  Charpen¬ 
tier,  où  la  claudication  intermittente  fut  notée,  ainsi 
que  la  gangrène  des  extrémités. 

Notre  malade  fumait  avec  excès,  mais  n’était  ni 
alcoolique,  ni  syphilitique;  son  tabagisme  peut-il  être 
incriminé  dans  la  genèse  des  accidents?  I.a  chose  est 
possible,  si  Ton  songe  que  le  tabac  est,  comme  l’adré¬ 
naline,  un  poison  vaso-constricteur,  facteur  puissant 
d’hypertension  artérielle.  Sans  doute  les  accidents 
tabagiques  vasculaires  sont  rares  en  comparaison  du 
nombre  colossal  de  fumeurs.  Mais  chez  les  neuro¬ 
arthritiques,  gros  mangeurs  et  gros  biiveurs,  chez 
ceux  qui  vivent  renfermés  sans  prendre  d’exercices 
physiques,  en  proie  aux  soucis  et  aux  travaux  des 
professions  libérales,  il  n’est  pas  impossible  que  le 
tabac  joue  un  rôle  dans  la  genèse  de  leur  sclérose 
artérielle  si  fréquente.  D’ailleurs,  celte  sclérose  est 
beaucoup  plus  rare  chez  les  femmes  qui  fument  peu 
et  à  qui  ne  sont  cependant  ménagés  ni  les  troubles 
pathologiques,  ni  les  préoccupations  morales. 

Aussi  la  possibilité  de  l’action  nocive  du  tabac  sur 
le  système  cardio-vasculaire  est-elle  une  question  qui 
so  pose  nettement.  Admise  par  les  auteurs  anglais  et 
américains,  elle  a  été  soutenue  récemment  par  M.  Erb, 
t|ui,  dans  45  cas  de  claudication  intermittente  a  noté 
38  fois  cette  action. 

M.  Josuè  rappelle  qu'au  cours  de  ses  expériences 
sur  la  production  de  plaques  athéromateuses  par  in¬ 
jection  d’adrénaline,  il  a,  connaissant  Tactiou  de  la 
nicotine  sur  le  système  vasculaire,  tenté  des  expé¬ 
riences  avec  cette  substance.  11  n’a  jamais  pu  pro¬ 
duire  avec  elle  de  lésions  atnéromateuses. 

Confusion  mentale  primitive  avec  réaction  mé¬ 
ningée  ;  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.—  MM.  Dufour  et  Brelet  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  femme  de  vingt  ans  entrée  à  Thô- 
pilal  avec  tous  les  signes  de  la  confusion  mentale 
fébrile.  Elle  est  alternativement  dans  la  stupeur  ou 
dans  un  état  d’excitation  subaiguc-  avec  hallucina¬ 
tions  de  la  vue  et  surtout  de  l’ouïe.  11  est  presque 
impossible  de  fixer  son  attention;  si  on  lui  demande 
de  tirer  la  langue,  elle  refuse  en  déclarant  que  ce 
n’est  pas  convenable.  Il  lui  est  impossible  de  donner 
des  l’enseignements  sur  son  passé,  dont  elle  n’a  gardé 
que  peu  de  souvenirs.  Elle  se  rappelle  vaguement 
quelle  a  eu  une  fille:  des  voix  qu’elle  entend,  sur- 
loiil  à  gauilie,  lui  disent  qu'elle  est  une  mauvaise 

Celte  malade  n’a  aucun  signe  de  méningite  sauf 
une  céphalée'assez  violente.  La  ponction  lombaire 
nous  a  montré  dans  le  liquide  cephalo-rachidicu  la 
présence  d’une  lymphocytose  très  abondante.  Nous 
attirons  l’attention  sur  ce  fait  non  signalé  jusqu’ici  au 
cours  de  cette  psychose  et  qui  implique  la  part  cer¬ 
taine  que  ])euvenl  prendre  le  cortex  et  les  méninges 
dans  la  confusion  mentale.  La  malade  a  parfaitement 
guéri. 

M.  Mosny  se  rappelle  avoir  observé  deux  cas  de 
confusion  mentale  avec  lymphocytose  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Ces  deux  malailcs  étaient  porteurs 
d’anciennes  tumeurs  blanches  guéries.  11  n’y  avait 
d’ailleurs  aucun  signe  de  tuberculose  en  évolution. 
L’auteur  se  demande  cependant  si  la  luborculose  n’a 
pas  joué  un  rôle  dans  l’apparition  de  cette  lympho¬ 
cytose.  Le  liquide  céphalo-rachidien  inoculé  à  fortes 
doses  au  cobaye  ne  Ta  pas  luberculisé. 

Cholécystite  suppurée  d’origine  typhique.  Opéra¬ 
tion.  Guérison.  —  MM.  Landrieux  et  Blondin  rap¬ 
portent  l’observation  d’uni'  malade  de  vingt-cinq  ans, 
qui,  au  cours  d’une  dothiénentérie  sans  symptômes 
spéciaux,  fit  une  cholccyslile  purulente  snbaigui' 
trente-cinq  jours  environ  après  le  début  do  la  fièvre 
typhoïde.  L’intervention  chirurgicale  fut  pi-atiquée 
par  M.  Ciinéo  vingt-six  heures  après  les  premières 
douleurs  à  Thypocondre  droit.  11  y  avait  déjà  de 
petites  fausses  membranes  autour  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire.  La  vésicule  est  abouchée  à  la  peau  et  drainée. 
On  retire  un  calcul  du  volume  d’une  cerise  et  d’au¬ 
tres  calculs  plus  petits.  Les  suites  opératoires  sont 
bonnes.  La  malade  est  aujourd’hui  guérie. 

Le  liquide  purulent  et  la  bile  retirés  aseplique- 
menl  au  moment  do  l’opération  ont  montré  la  pré¬ 
sence  du  bacille  d’Eberlh  à  l’état  de  pureté. 

Ce  bacille  mis  en  présence  du  sérum  de  la  malade 
agglutinait  à  1  pour  1.000.  Il  agglutinait  à  1  pour  50 
avec  le  sérum  d’autres  typhiques  avérés. 

Il  fut  vérifié  par  les  procédés  ordinaire  de  labora¬ 
toire  et  reconnu  comme  du  bacille  d’Ebcrth  indiscu¬ 
table. 

L.  Boidin. 
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Cancer  de  l’appendice.  —  M.  LetuUe  coniniuiiique 
le  résullat  de  l  i  vatneti  hi.slolo{;ic]ii<!  de  la  pièce  iné- 
senlée  dans  une  séance  antci  ienre  par  M.  liécainiec. 
Il  s’agissail  d'iin  éclateiiieni  de  l’api)endice  iléo- 
cæcal  sous  la  poussée  d  une  abondante  production 
de  inalicre  colloïde.  I.e  microscope  révèle  un  cancer 
colloïde  de  rcxtriunité  inf’è'rienre  de  l'appendice 
i^épitliélionie  cylindri(|ue  végétant  i. 

Le  cancer  primitif  s  est  sans  doute  d('veloppé  dans 
une  cavité  kystique  aj)pcndicnlaire,  que  son  boiir- 
fîeonnenicnt  aura  fait  on  <|uelqne  sorte  ^'•clater. 

Anatomie  comparée  du  digastrique.  —  M.  Dupuy 
présente  des  dissections  du  die-astrique  ilu  cliim- 
pan/.é.  L’adhérence  intime  du  tendon  du  digastrique 
à  l'os  hyoïde,  semblant  se  terminer  au  niveau  de  cet 
os,  l’insertion  des  ventres  antérieurs  du  digastrique 
en  une  nappe  continue  musculaire  sur  une  arcade 
fibreuse  sautant  d’un  cOté  à  1  autre  du  corps  de  l’os 
hyoïde,  expli(|nent  les  anomalies  que  1  on  remtontre 
parfois  chez  riioiume  et  conlirment  la  théorie  dua¬ 
liste  qui  considère  le  digastrique  connue  formé  de 
deux  muscles,  un  antérieur  mylo-hyoïdien  siiperliciel, 
un  postérieur  mastoïdo-hyoïdicn. 

Le  présentateur,  s’appuyant  sur  ladissection  d  une 
tête  d'orang  où  seul  b^  ventre  posténdeur  du  digas¬ 
trique  existe,  s’insérant  sur  l'angle  du  maxillaire, 
émet  l’opinion  que  la  bandelette  maxillaire  de 
riiomme  peut  être  considérée  comme  représentant 
l'insei-tiou  maxillaire  ancestrale  du  ventre  porteur  ilu 
digastrique. 

Recherches  sur  le  développement  du  lobe  gauche 
du  foie.  —  M.  P.  Nau  communique  le  résultat  de 
ses  recheridies  sur  ce  sujet.  Il  eu  in’siilte  c|ue  : 

i"  lj(!  foie  est  de  très  bontu;  lumre  un  organe  asy¬ 
métrique,  dès  le  troisième  mois; 

2"  Il  faut  chercher  les  causes  île  celle  asyméti-ie 
non  dans  le  foie  lui-même,  non  dans  sa  circulation  ni 
dans  sa  nutrition,  mais  bien  dans  les  compressions 
que  subit  le  foie  du  fait  des  viscères  voisins. 

Le  foie  appendiculaire.  —  MM.  Beauvy  et  Chi- 
riô  conimuuiquenl  trois  cas  i observés  chez  des  sujets 
exempts  de  passé  pathologique)  de  lésions  impor¬ 
tantes  dn  foie  et  du  rein  au  cours  de  l’appendieile. 
Les  foies  totalement  néci-osés,  présentent  deux  zones  : 
Tune  de  dégénérescence  graisseuse  périportale  rela¬ 
tivement  conservée,  l'autre  de  m  erose  de  coagulation 
centro-lobulaire,  où  la  destruction  de  la  cellule  est 
complète. 

Le  rein  présente  dans  deux  cas  des  basions  de 
nécrose  graisseuse;  il  est  relativement  indemne  dans 
le  troisième  cas. 

M.  Cornil  fait  remarquer  que  la  localisation  péri- 
|iortale  de  la  dégénérescence  graisseuse  est  de  notion 
cou  1^1110. 

M.  Letullu  met  en  relief  le  siège  eentrolobulaire 
de  la  nécrose;  la  région  périportale  est  respectée 
par  le  processus  de  nécrose,  mais  est  atteinte,  par 
contre,  de  dégénéresc.imee  graisseuse. 

Chondrome  du  doigt.  -  -  M.  Lenormnnt  présente 
un  chondrome  typique  d’un  doigt.  Le  malade  offrait 
lut  (b‘but  de  chondrome  d'un  doigt  voisin  et  en  même 
temps  un  arrêt  de  dé'veloppement  du  cubitus  ayant 
amené  sur  le  radius  normal  des  déviations.  Celte 
coïncidence,  signalée  dans  les  exostoses  ostéogé- 
niques,  permet  de  rajtprocher  les  deux  espèces  de 
lésions,  exostoses  et  ehondromes,  qui  du  reste  peu¬ 
vent  exister  simultanément. 

Ordre  du  jour.  —  Couforméunenl  à  une  dérision 
récente,  les  deux  questions  suivantes  sont  mises  à 
l’ordre  du  jour  de  bi  prochaine  séance,  pottr  être 
l'objet  d’une  discussion  spéciale  : 

1"  M.  LetuUe.  zVécro.se.s  toxi-infectieusest  fin  fuie 
secondaires  aii.r  infections  générales  on  locales  là 
propos  des  observations  de  .M.M.  lleauvy  et  Chirié 
concernant  les  lésions  ilu  foie  et  du  rein  dans  l’appen¬ 
dicite  i. 

2“  M.  Cornil.  Sur  an  cas  de  projia^ation  à  la 
trompe  d’an  kyste  prolifère  oearien  à  forme  gland n- 
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Méthode  clinique  de  dosage  de  l’acidité  gastrique. 
—  M.  P.  Carnot.. le  propose  une  technique  nouvelle 
comparable  ii  celle  des  tubes  de  Mett,  pour  la  me¬ 


sure  de  l’acidité  gastrique.  Mlle  consiste  à  utiliser 
des  tubes  capillaires  remplis  de  gélose  d.ans  laquelle 
on  a  incorporé  une  petite  proportion  de  phosphate 
biealciqne.  IJans  les  solutions  acides,  le  phosphate 
se  dissout  progressivement, la  longueurdissoute  étant 
proportionnelle  au  carré  de  l'acidité. 

Pour  analyser  l'acidité  gastrique,  il  suffit  de  mettre 
un  fragment  de  ces  tubes  dans  le  liquide  d’essai,  de 
l’y  laisser  trois  heures  et  de  mesurer  la  longueur  dis¬ 
soute  :  une  simple  comparaison  avec  les  chiffres 
fournis  j  ar  des  solutions  étalons  d’HCl  suffit  pour 
donner  le  chiffre  de  l'acidité  dn  suc. 

Action  des  rayons  X  sur  le  sang  et  les  organes 
hématopoiétiques.  --  MM.  Aubertin  et  Beaujard. 
L  action  des  rayons  .\’  sur  les  organes  hématopoié- 
tiqnes  est  iinmédiale  et  beaucoup  plus  marquée  que 
leur  action  sur  les  autres  tissus.  L'irradiation  totale 
des  animaux  produit  une  bmeocylose  presque  immé¬ 
diate  polynucléose)  en  même  temps  qu’une  histolyse 
leucocytaire  manifeste. 

L’ir  radiation  partielle  portant  par  exemple  sur  un 
seul  fémur  produit  aussi  une  leue.ocylose  passagère. 
Si  l  oir  riqièle  quotidiennement  les  séances,  toujours 
localisées  rï  un  seul  segment  de  membre,  on  provoque 
des  poussées  leucocytaires  de  plus  eli  plus  fortes  : 
d’abord  polynucléose,  puis  myélocylose  marquée. 
Bientôt  les  globules  rouges  diminuent  de  nombi’e  et 
pi-ésenlent  eux  aussi  des  altérations  manifestes.  En 
même  temps  on  observe  des  poussées  très  intensi's 
de  globules  rouges  nncléés  qui  viennent  se  surajouter 
à  la  myélocylose.  Au  bout  d'un  certain  temps  le  nom- 
bi'e  des  leucocytes  diminue,  on  a  de  la  leucopénie 
avec  myélémie.  La  nioidle  irradiée,  comparée  avec 
celle  du  côté  sain,  est  jaune,  gi-aisseuse  et  dégénérée, 
elle  ne  contient  plus  du  cellules  granuleuses;  le 
l’este  du  tissu  myéloïde  est  en  suractivité  et  la  rate 
eu  transformation  myéloïde. 

(ihez  1  animal  sain  comme  chez.  1  homme  leucémique 
les  rayons  ])rovoquunl  donc  à  la  lois  une  émigration 
l’i  une  desli’iiction  leucocytaire  et  l'on  observe,  chez, 
l’un  comme  chez  l’aiitre,  des  pousr^ées  leucocytaires 
au  début,  et  à  la  lin,  de  la  leucopénie  en  rapport  avec 
la  dégénér  escence  du  tissu  irradié. 

Sur  le  régime  circulatoire  de  la  glande  hépa¬ 
tique.  M.  Géraudel.  .l'ai  iustiiué  une  série  de  re- 
cliei’ches  (coupes  sériées,  injections  vasculaires)  dans 
le  but  de  irréi  iser  le  domaine  respectif  de  l’artère 
hépatique  et  de  la  veine  poi’te,  et  ji;  crois  pouvoir 
conclure  que  :  l’artère  hépalii|ue,  mieux  dénommée 
encoi’c  artère  biliaire,  fournit  exclusivement  il  la  poi’- 
tiou  biliair  e  de  la  glanile  hépatique,  voies  biliaires 
extra  et  inlra-hépaliques  —  i  lle  ne  donne  rien  au  lo¬ 
bule;  que  la  veine  porte,  au  contraire,  assure  exclu¬ 
sivement  la  nutriliou  de  la  portion  propri'inent  hé|)a- 
liipie  de  la  glande,  du  lobule  ;  elle  ne  iloniie  rien  aux 
voies  biliaires. 

Il  est  inléressani  <le  souligner  le  irai’allélisine  ab¬ 
solu  de  l’artère  biliaire  et  de  1  arlèi’e  bronchique 
d’une  part,  de  la  veine  porte  l’t  de  l'artère  pulmouaii-e 
d’autre  part.  L'n  double  régime  circulatoire,  dans  les 
deux  cas,  correspond  ù  la  double  diflérencial ion  ipii, 
dans  les  deux  cas,  a  fait  de  l'invaginalioii  enloder- 
miqiie,  ici  ries  canaux  bronchiques,  puis  un  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  b'i  des  canaux  biliaires,  puis  un 
pari'uchyme  hépatique. 

Athérome  expérimental.  --  MM.  Pic  et  Bonna- 
mour  (de  Lyoni  ont  reproduit  expérimentalement 
idiez  le  lapin  1  athérome  aoi’tiqiie  suivant  la  méthode 
lie  .M.  .losiié,  e’est-à-dii’e  api’ès  injection  intra-vei¬ 
neuse  d  ridi’énaline.  Ils  ajoutent  h  ces  faits  cette  iio- 
I  liiin  nouvelle  que  raihérome,  facile  à  reproduire  dans 
CCS  conditions  chez  les  lapins  adultes,  est  au  contraire 
i  impossible  h  l’éaliseï'  chez  les  tout  jeunes  animaux. 

SiCAiur. 
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Fièvre  jaune  et  moustiques.  —  MM.  Chante- 
inesse  et  P.  Borel  déterminent  dans  quelle  catégo¬ 
rie  doit  l’ti-e  rangée  la  France,  au  point  de  vue  de  la 
prophylaxie  de  la  lièvi’e  jaune,  et  quelle  réglementa- 
lion  sanitair  e  doit  lui  être  appliquée.  Les  notions  ac¬ 
tuelles  sur  la  transmission  du  typhus  ainaryl  sont 
dominées  par  nos  connaissances  sur  la  biologie  du 
.'Itegomya  fasciata.  11  est  aujourd’hui  acquis  que  le 
virus  de  la  lièvre  jaune  est  transmis  par  ce  mousti¬ 
que.  Là  où  il  vit,  la  fièvre  jaune  est  contagieuse,  là 
où  il  est  absent  l’affection  ne  se  transmet  pas  d’un 
malade  à  un  liomine  sain.  En  effet  dans  les  pays 
où  n’existe  pas  le  moustique  (  France-Angleterre-Au - 
triche)  il  n’y  a  jamais  eu  d'épidémie  tandis  que 


dans  les  pays  où  il  existe  l'Espagne,  Portugal,  Italie! 
il  y  en  a  eu  de  nombreuses. 

Cet  habitat  du  Stegomya  fasciata  est  nctleliient 
déterminé  par  les  deux  'il!'’  parallèles  N.  et  S.  La 
France  est  à  peine  touchée  au  Sud  par  ce  'ill''  paral¬ 
lèle  ;  elle  ne  possèile  pas  de  stegomya  et  si  celui-ci 
y  était  importé,  on  peut  déduire  des  travaux  récents 
sur  1  histoire  naturelle  du  moustique  qu’il  ne  saurait 
y  résister  longtemps  à  des  conditions  climatiques  et 
sui’loiit  thermiques  qui  lui  sont  défavorables  ;  à  coup 
sûr  la  reproduction  lui  est  impassible. 

Diqulis  envir  on  quai-ante  ans  les  épidémies  de  lièvre 
jaune  ont  diminué  de  nombre  en  Europe  et  semblent 
disparaître  presque  complètement,  sans  que  l’on  ait 
modifié  le  système  de  délense  sanitaire. 

Ije  nombre  et  la  rapidité  des  communications  avec 
les  pays  contaminés  ayant  augmenté  dans  des  pi-opor- 
tions  considérables,  ce  fait  semble  paradoxal,  mais 
trouve  facilement  sou  explication  dans  les  mollifica¬ 
tions  qu’a  subies  la  navigation  dans  la  seconde, 
moitié  du  dernier  siècle  et  surtout  dans  les  progrès 
de  l'hygiène  à  bord  dos  navires. 

Le  remplacement  des  navires  en  bois  par  les  na¬ 
vires  eu  fer  a  eu  comme  conséquence  la  disparition 
de  l’eau  stagnante  au  tond  des  cales,  de  ce  u  marais 
nautique  ■>  où  pouvaient  pulluler  les  moustiques.  Les 
provisions  d’eau  douce  soigneusement  abritées  ont 
'Cessé  aussi  de  servir  de  milieu  de  développement  aux 
lar  ves.  L’aéi’ation  largement  assurée  partout  et  prin¬ 
cipalement  dans  les  cuisines,  les  boulangeries  chasse 
rapidement,  après  le  départ,  les  moustiques  qui  ont 
pu  s’introduire  à  bord.  Enfin,  il  n’est  pas  jusqu’à 
l’abréviation  de  la  durée  des  traversées  qui  ne  joue 
un  rôle.  Les  stegomyes  embarquées  n'ont  pas  le  temps 
matéi’iel  nécessaire  pour  se  reproduire,  et  l’arrivée 
dans  les  zones  froides  supprime  ces  agents  de  trans¬ 
mission  sans  lesqur-ls  il  n’est  pas  d'épidémies  de  flèvi’e 

Sur  la  fréquence  da  la  distomatose  hépatique  au 
Tonkin.  —  M.  Kermorgant.  D'après  tes  observa¬ 
tions  recueillies  par  M.  Gaide,  médecin  des  colonii’s, 
il  apparaît  que  l'infection  intestinale  et  hépatique  par¬ 
les  douves  est  extrêmement  i-épandiie  au  ’l'onkin.  C  est 
surtout  la  Distoma  sinense  qui  est  eu  cause,  car  la 
Distoma  hepatienm  est  beaucoup  plus  rare  et  semble 
n’alfecler  que  des  Européens.  Chez,  les  indigènes,  on 
trouve  presque  toujours,  à  l'examen  des  selles,  des 
œufs  de  Distoma  sinense,  ce  qui.  riqrpi-oché  du  petit 
nombre  des  accidents  observés,  montre  le  caractère 
habituellement  sili-ncieux  du  parasitisme.  Clinique¬ 
ment,  les  accidents  observés  se  traduisent  par  des 
phénomènes  de  congestion  et  d'insullisance  hépatiqne 
avec  ictèi-e,  troubles  digestil's,  lièvre  et  troubles  ner- 

A  l’autopsie,  suivant  la  durée  antéi-ieui-e  de  l’évo¬ 
lution,  on  trouve  ries  lésions  de  congestion  hépa¬ 
tique,  de  cii-rhose  hyper-trophique  avec  augiocholé- 
cystite  simple  ou  suppui-ée.  Les  distomes  occupent 
les  voies  biliaires,  en  nombi-e  très  vai-iable  —  de 
quelques  individus  à  plusieurs  milliers.  Le  diagnostic 
des  accidents  ne  peut  qu’èti-e  soupçonné  sans  l’exa¬ 
men  des  fèces.  Le  traitement  prophylactique  doit  être 
basé  sur-  la  surveillance  de  l’eau  de  boisson  qui  sert 
lie  vecteur-  airx  enibrvous. 

Pylorospasme  avec  hypersécrétion  et  tétanie.  — 
M.  Lancereaux  lit  rrn  rapport  sur  ce  Ir-avail  de 
MM.  Jonnesco  et  Grossmann. 

Fir.  l’xe.xrr'z. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

R.  Caracciolo.  Sur  un  cas  de  frottement  péri¬ 
cardique  avec  dilTusion  à  un  siège  très  rare  ilti- 
eisln  critica  di  Clinica  medica,  190à,  n“  28). 

Dans  son  observation  de  ))ét’icardite,  l'anleur  put 
corrstater  la  propagation  du  Irotlenient  neuf  jours  de 

précordiale  ;  de  plirs,  lorsqu’on  auscultait  le  llror-ax 
en  arrière,  au  niveair  sous-épiirenx  gattche,  le  maladi- 
suspendait  sa  respir-ation  et  on  notait  distinctement  la 
propagation  dn  bririt  de  frottement,  les  car-actèi-es  du 
bruit  pt-opagé  étant  les  mêmes  que  ceitx  de  l’auscul- 

L’aulopsie  conrirma  le  diagnostic  :  polyarthrite 
rhumatismale  récidivante,  avec  endocar-dile  mitrale 
et  aortique,  et  péricardite  totale  villeuse,  de  date  r-é- 

E.  l-’ruNOF.r.. 
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ÉPIDÉMIOLOGIE 

méninCtIïe  cérébro-spinale 

Par  A.  MANDOÜL 
Médecin  stag-ioirc  au  Val-dc-Gràce, 

Ancien  préparateur  du  la.boratuire  de  lu  Clinique 
médicale  du  professeur  llomict  (à  Lyon), 


Dans  le  premier  semeslrc  de  1901,  il  nous 
a  été  donné  d’observer  au  107''  à  Angouléine 
une  petite  épidémie  de  méningite  cérébro- 
spinale  restée  presque  exclusivement  can¬ 
tonnée  dans  une  des  casernes  du  régiment,  la 
(îaserne  Saint-Roch  (5  cas  sur  6).  La  réparti¬ 
tion  dans  les  4  compagnies  qui  occupent 
cette  caserne  est  la  suivante  : 

1"  compagnie  :  1  cas;  2'  compagnie  : 
1  cas;  .'P  compagnie  :  2  leis  ;  1"  compagnie  ; 

11  n’y  a  donc  pas  eu  de  foyer  distinct. 

Le  diagnostic  a  été  établi  chez  un  de  nos 
malades  par  la  ponction  de  Quinke.  Nous 
avons  fait  la  cytologie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  nous  a  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Pidynucléaires,  90  pour  100  ;  grands 
mononucléaires,  3  pour  100;  lymphocytes, 
1  pour  100. 

Nous  avons  inoculé  le  liquide  au  cobaye. 
L  Inoculation  a  été  négative  au  point  de  vue 
tuberculose.  De  plus,  nous  avons  constaté 
dans  l’intérieur  des  polynucléaires  des  mé¬ 
ningocoques  de  \\  eichselbaum  que  nous 
avons  réussi  à  cultiver  sur  sérum  solidifié.  11 
nous  a  paru  alors  très  intéressant  de  faire 
une  étude  sur  l’épidémiologie  de  la  ménin¬ 
gite  épidémique.  C’est  celte,  étude  que  nous 
allons  1  dater  Ici. 


D’ap  rès  les  auteurs,  de  nombreux  germes 
peuvent  produire  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  épidémique. 

Netter,  sur  40  cas,  note  ;  le  streptocoque 
de  Bonome,  13  fois;  le  méningocoque, 
12  fois;  le  pneumocoque,  11  fois;  le  strep¬ 
tocoque  pyogène,  7  fois;  le  staphylocoque 
doré,  3  fois; 

Lenhartz  trouve  le  méningocoque  25  lois 
sur  24  ; 

Erik  Faber,  en  1898,  le  rencontre  17  fois 
sur  31  cas. 

Hunter  et  Niitt/ill  isolent  le  méningocoque 
10  fois  sur  10. 

En  somme,  la  plupart  des  auteurs  ont  trouvé 
comme  agents  pathogènes,  des  cocci,  et  en 
particulier,  ceux  que  Weichselbaum  a  décrits 
sous  le  nom  de  «  Diplococcus  intracclhilarls 
meningitidis  »  ou  de  «  Streptococcus  menin- 
gitis  capsulatus  a.  Nous  aussi,  nous  avons  ren¬ 
contré,  à  l’intérieur  des  leucocytes  polynu¬ 
cléaires,  des  diplocoques  arrondis  bien  plus 
petits  que  les  gonocoejues  du  pus  blennorra¬ 
gique,  diplocoques  se  colorant  bien  par  toutes 
les  couleurs  basiques  d’aniline,  mais  donnant 
au  Gram  une  réaction  très  inconstante.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  louche  nous  don¬ 
nait  après  centrifugation  un  culot  que  nous 
avons  ensemencé  en  stries  sur  sérum  solidifié 
et  nous  avons  vu  se  développer  au  bout  de 
dix-neuf  heures,  à  37",  de  petites  colonies 
ponctiformes  opalescentes  à  peine  visibles. 
L’examen  microscopique  nous  a  montré  après 
coloration  au  bleu  de  méthylène  des  diploeo- 
ques.  En  prélevant  une  dé  ces  colonies  et  en 


l’ensemençant  dans  des  tubes  do  bouillon 
ordinaire  on  voyait  ces  tubes  rester  stériles, 
alors  que  le  pneumocoque  qui  donne  sur  sé¬ 
rum  les  mêmes  colonies  que  notre  diplocoque 
trouble  le  bouillon.  C’est  un  procédé  de  dif- 
lérenciatlon. 

Ainsi  donc  étant  donné  le  licpiide  céphalo¬ 
rachidien  recueilli  aseptiquement  après  ponc- 
lion  de  Quinke  et  centrifugé  aussilêt  dans  des 
tubes  stériles,  pour  faire  le  diagnostic  bacté¬ 
riologique  de  la  méningite  céi-ébro-spinale  à 
méningocoques,  il  faut  ensemencer  avec  le  cu¬ 
lot  un  tube  de  sérum  solidifié  et  repiquer  les 
colonies  dans  un  ou  plusieurs  tubes  de  bouil¬ 
lon  qui  doivent  rester  stériles  si  l’on  a  opéré 
aseptiquement  et  si  l’on  n’a  pas  affaire  à  du 
pneumocoque. 

Ces  données  étant  bien  fixées  relativement 
au  germe  pathogène  des  méningites  ([ue  nous 
avons  observées  et  pensant  que  la  pituitaire  est 
la  voie  d’entrée  de  l'infection,  nous  avons  pro¬ 
cédé  à  l’examen  du  mucus  nasal  de  15  hommes 
habitant  une  des  chambres  contaminées.  Chez 
12  d’entre  eux,  nous  avons  trouvé  des  diplo¬ 
coques  intracellulaires  ressemblant  à  ceux 
que  nous  avions  déjà  observés  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  notre  malade.  Chez 
3  autres  l’on  n’en  constatart  pas.  Nous  avons 
fait  pour  chaque  homme  deux  préparations, 
une  thionine  et  un  Gram,  et  nous  avons 
constaté  que  la  plupart  des  diplocoques  intra¬ 
cellulaires  neprennaient  pas  le  Gram.  Enfin, 
chez  2  de  nos  hommes,  nous  avons  pu  obte¬ 
nir  sur  sérum  solidifié  des  cocci  en  colonies 
transparentes,  opalescentes  et  à  peine  visi¬ 
bles,  (|ul  repiquées  sur  bouillon  laissaient  ce 
dernier  stérile  :  c’est-à-dire  que  nous  avions 
affaire  à  des  colonies  du  diplocoque  patho¬ 
gène. 

Ce  fait  est  Important,  car  nous  avons  pu 
ainsi  voir  l’agent  causal  de  la  méningite  à 
l’état  de  latence  dans  les  fosses  nasales  et  n’at¬ 
tendant  qu’une  occasion  pour  se  manifester. 
Ce  fait  explique  aussi  l'allure  très  spéciale  de 
l’épidémie  ([ue  nous  avons  observée,  épidé¬ 
mie  durant  déjà  depuis  quatre  mois  et  se  tra¬ 
duisant  par  des  cas  ne  semblant  pas  se  ratta¬ 
cher  aux  précédents  par  une  période  d’incu¬ 
bation  déterminée.  De  plus,  la  méningite  ne 
se  déclarait  qu’à  l’occasion  d’une  maladie  in¬ 
tercurrente  frappant  avec  prédilection  comme 
la  grlp])e  ou  la  rougeole  les  voies  naso  pha¬ 
ryngiennes.  Il  est  intéressant  de  rapprocher 
de  nos  observations  h's  recherches  expéil- 
mcntales  de  Busquet  qui  a  produit  de  la  nn*- 
ningite  en  déposant  du  méningocoque  sur  la 
pituitaire  de  jeunes  lapins. 

La  conclusion  natuiadle  des  faits  que  nous 
apportons  dans  cet  article  est  que  la  viale 
prophylaxie  de  la  méningite  cérébro-spinale 
doit  consister  dans  des  lavages  périodiques 
des  cavités  naso-pharyngicnnes  pour  en  pro¬ 
duire  l’asepsie  dans  la  mesure  du  possible. 

Mais  pour  terminer  il  estime  question  qui 
se  pose  surtout  au  point  de  vue  doctrinal. 
Est-ce  c[ue  le  ménIngoco([ue  de  M'eichsel- 
baum  est  un  agent  spécifique';’ 

D’une  manière  générale,  rexpérlmentation 
a  montré  que  cet  agent  produisait  du  pus 
partout  où  on  l’injectait  et  de  la  méningite  si 
on  l’injectait  sous  la  dure-mère.  De  plus,  ce 
fait  que  certains  échantillons  prennent  le 
Gram  et  que  d’autres  ne  le  prennent  pas  peut 
l'aire  mettre  en  doute  l’unité  de  cette  espèce 


et  l’on  peut  fort  bien  se  demander  si  le  mé¬ 
ningocoque  n’est  pas  du  pneumocoque  atté¬ 
nué  par  la  phagocytose  et  rendu  én  même 
temps  moins  viable  et  d’une  culture  plus  dif¬ 
ficile.  Et,  d’ailleurs,  ne  trouvons-nous  pas 
dans  les  germes  des  méningites  toute  une 
gamme  d’atténuation,  depuis  le  pneumocoque 
virulent  et  extracellulaire,  le  streptocoque  de 
Bonome  jusqu’au  méningoimque  phagocyté  et 
peu  résistant  ?  Ces  faits  qui  peuvent  paraître 
un  peu  décevants  pour  ceux  ([ui  croiraient  à 
la  spécificité  des  cocci  nous  font  compiarndre 
que  toute  la  llore  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  n’émane  le  plus  souvent  que  de  la  llore 
naso-pharynglenne.  C’est  donc  à  celle  der¬ 
nière  que  l’on  doit  s’attaquer,  si  l’on  veut 
faire  une  projjhylaxie  vraiment  utile 


LES  MATÉRIAUX  DE  L’URINE 

Marcel  LABfiÉ  Henri  LABBÉ 

Profosscur  agrég’é  Chef  de  lahorîttüin* 

Médecin  des  hôpitaux.  à  la  Kaculté. 


Origine  alimentaire  des  excreta  urinaires. 
Les  principes  azotés. 

Dans  deux  articles  jianis  dans  la  Presse  Médi- 
cate  en  IDOà  (n"  .'iO,  p.  kW.\  et  n“  07,  p.  771),  nous 
avons  déiiionti’é  le  fait  si  intéressant  de  l’origine 
alimentaire  des  divers  nialériau.r  satins  de  l’urine. 

L’étude  comparée  de  l’appoi-t  et  des  éliminalions 
des  matériau. r  azotés,  (pie  nous  abordons  aujour¬ 
d’hui,  présente  un  intérêt  plus  considérable  encore; 
le  problème  offre  une  complexiU'  et  des  dilücultés 
spéciales,  en  ce  qu’il  touche  an  fond  même  du 
mécanisme  de  la  maladie,  des  troubles  morbides 
e  des  moyens  thérapeutiques  que  l’on  y  peut  op- 

Azote  urinaire  total. 

On  sait  que  toutes  les  matières  albuminoïdes 
contiennent  dans  leur  molécule  une  proportion 
d’azote  à  peu  près  identique  et  égale  à  IG  pour 
100;  on  sait,  d’autre  part,  que,  dans  les  matières 
non  albuminoïdes,  graisse  ou  hydrate  de  carbone, 
apporti’cs  par  ralimentation  à  l’organisme,  il 
n’existe  que  peu  ou  pas  de  substances  azotées. 
Il  s’ensuit  qu’on  a  pratiquement  le  droit  de  con¬ 
sidérer  les  principes  azotés  de  l’urine  comme 
étant  le  résultat  do  la  dégradation  des  albumines 
dans  l’économie. 

Mais  les  choses  ne  .sont  pas  aussi  simph^s  dans 
la  réalité  :  l'ensemble  de  l’organisme  liunuiin, 
les  parties  musculaires  comme  les  parties  ner¬ 
veuses  ou  les  viscères,  renferment  aussi  des  ma¬ 
tières  albuminoïdes  qui  ont  la  même  teneur 
moyenne  en  azote  que  celles  provenant  du  régime 
alimentaire.  11  en  résulte  que,  s’il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  l’azote  urinaire  vienne  presque  exclusi¬ 
vement  de  matières  albuminoïdes,  on  devait  se 
poser  la  question  de  savoir  si  ce  n’était  pas  la 
désassimilation  même  des  albumines  du  tissu  or¬ 
ganisé  qui  fournissait  quotidiennement  l’azote 
éliminé 

Des  séries  d’expériences  concluantes  ont  dé¬ 
montré  qu'on  devait  attribuer  surtout  une  origine 
alimentaire  à  l’azote  urinaire.  Cependant  l’excré¬ 
tion  d’azote  urinaire  n’est  pas  tout  à  fait  égale  à 
l'ingestion  alimentaire,  car  une  certaine  propor¬ 
tion,  qui  est  de  10  pour  100  environ  de  la  totalité 
d’azote  ingéré  dans  un  régime  moyen,  s’élimine 
régulièrement  par  les  lèces.  11  existe  aussi,  sui¬ 
vant  toute  vraisemblance,  une  faible  fraction  de 
l’azote  urinaire  normal  qui  ressortit  à  une  désin¬ 
tégration  cellulaire,  et,  en  conséquence,  à  une 
réelle  désassimilation  corimrelle. 
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Ces  réserves  faites,  c’est,  comme  dans  le  cas 
dos  sels  minéraux,  ralimentation  seule  qui  règle 
la  grandeur  de  l’élimination  azotée. 

La  considération  de  l’azote  total  trouvé  et  dosé 
dans  l’émonctoire  urinaire  présente  une  signi¬ 
fication  physiologique  et  clinique  d’autant  plus 
nette  qu'elle  est  restreinte  à  cos  origines  alimen¬ 
taires. 

h.n  réduisant  le  principe  de  l’équilibre  azoté  à 
sa  plus  simple  expression,  on  peut  dire  que  la 
([uantité  d’azote  excrété  par  les  urines  et  par  les 
fèces  ne  doit  jamais  dépasser  la  quantité  d’azote 
ingéré  lorsque  l’individu  est  en  parfaite  santé  : 
l’équilibre  physiologique  parfait  est  caractérisé 
par  la  constatation  de  ce  résultat. 

On  constate  en  effet  que  l’excrétion  d’azote  dans 
l’urine  reste  toujours  proportionnelle  à  son  iii- 
geslif)n  dans  le  régime  et  que  toutes  les  variations 
de  l’azole  urinaire  oui  leur  origine  dans  les  écarts 
du  l'égime  azoté. 

Il  suffit  qu’un  individu  en  bonne  santé  mange 
moins  ou  plus  d’albumine  à  ses  repas  pour  voir 
la  teneur  de  son  urine  en  azote  diminuer  ou 
aiigmentei'  parallèlemeTit ;  et,  mieux  encore,  si 
deux  individus  différents  et  en  bonne  santé,  dont 
l’nn  est  gros  mangeur  et  l'autre  petite  bouche, 
absorbent  les  mêmes  aliments  en  proportions 
différentes,  on  peut  constater,  non  seulement  que 
1  élimination  azotée  chez  chacun  d’eux  suit  très 
fidèlement  l’ingestion,  mais  encore  qu’à  comparer 
ces  doux  individus,  ils  excrètent  de  l’.izote  propor- 
lionnollemont  à  ce  qu’ils  en  ont  chacun  absorbé. 
La  grandeur  de  l'élimination  azotée  peut  ainsi 
varier,  dans  la  pratique,  du  simple  au  double  et 
plus,  en  passant  par  tous  les  intermédiaires. 

Cette  règle  semble  être  en  défaut  chez  les 
sujets  en  état  d'inanition  :  si  on  laisse  un  indi¬ 
vidu  sans  manger,  on  constate  que  son  excrétion 
d  azote  s'abaisse,  mais  cet  abaissement  s’arrête 
rapidement  lorsque  le  taux  de  l'azote  e.xcréti'  a 
atteint  un  certain  chifl’re  minimum.  Ce  fait  |ionr- 
rail,  au  premier  abord,  faire  croire  que  l’origine 
de  l’azote  urinaire  n’est  pas  exclusivement  ali¬ 
mentaire  et  que  le  taux  même  de  l’abaissement 
auc|uel  on  parvient  ainsi  est  la  mesure  de  la(/é.9«.s-- 
sinnlalinii  organique  azotée  normale -,  mais,  en  réa¬ 
lité,  il  ne  donne  aucune  indication  précise:  le  ré¬ 
gime  brutal  de  l’inanition  n’a  rien  de  physiolo¬ 
gique,  c’est  un  régi  me  de  souffrance  et  de  déchéance 
de  l’organisme  qui  ne  rappelle  en  rien  le  régime 
normal. 

Pour  savoir  si  le  besoin  azoté,  que  couvre  le 
régime  quotidien,  est  artificiel  pour  une  plus 
ou  moins  grande  part,  c’est-à-dire  enclin  à  monter 
ou  à  descendre  suivant  les  variations  du  régime, 
il  ne  faut  faire  porter  ces  variations  que  sur  les 
albumines  seules  et  non  sur  les  autres  ('déments 
du  régime.  11  est  nécessaire  de  se  placer  dans 
des  conditions  on  la  calorification  générale  de 
l’organisme  et  tous  ses  besoins  sont  parfaitement 
assurés  par  un  apport  suffisant  d’éléments  grais¬ 
seux  et  surtout' hvdrocarbonés. 

Les  résultats  obtenus  en  observant  ces  pré¬ 
cautions  sont  encore  pou  nombreux,  car  diffi¬ 
ciles  et  délicates  sont  l’ordonnance  matérielle 
et  la  tolérance  de  semblables  régimes  qui  s’écar¬ 
tent  beaucoup  des  menus  habituels.  Ceux  que 
l’on  connaît  sont  très  nets  et  du  plus  haut  inté¬ 
rêt;  ils  amènent  sans  hésitation  à  conclure  à  l’ori¬ 
gine  exclusivement  alimentaire  de  la  majeure  jtar- 
lie  des  matières  azotées  retrouvées  dans  l’urine. 
C’est  ainsi  que  l’un  de  nous  vient  de  montrer, 
dans  une  série  d'expériences  très  complètes, 
que  cette  élimination  d'azote  par  l’urine  peut, 
dans  certain  cas,  en  observant  scrupuleusement 
toutes  les  autres  lois  et  besoins  physiologiques 
de  l’organisme,  descendre  parallèlement  à  l'in¬ 
gestion  des  albumines  dans  des  proportions 
considérables  et  tout  à  fait  inattendues.  Lan- 
dorgzen,  en  parlant,  pour  ell’ecluer  son  expéri¬ 
mentation, de  principes  et  d’idées  lhéori(|ues  bien 
dilfércnts,  est  arrivé  à  des  résultats  tout  à  fait 
analogues. 


Quelqu’isolés  que  soient  encore  les  résultats 
obtenus  dans  cet  ordre  d’idées  et  quelque  réserve 
que  l’on  doive  observer  dans  des  conclusions  sur 
un  point  aussi  délicat,  il  est  certain  que  le  besoin 
minimum  d’albumine  est  beaucoup  plus  faible 
qu’on  ne  l'avait  dit  jusqu’ici,  et,  dans  les  condi¬ 
tions  ordinaires  de  l’observation,  où  ce  besoin  (‘st 
toujours  largement  couvert  par  le  régime,  on  peut 
affirmer  que  l'azote  urinaire  provient  pour  la  ma¬ 
jeure  partie  de  l'azote  alimentaire  et  non  de  l'azote 
des  tissus. 


L’azote  urinaire  s’élimine  sous  des  formes  chi¬ 
miques  diverses,  dont  les  principales  sont  l’urée 
et  l’acide  urique,  que  nous  allons  étudier  dans 
leurs  rapports  avec  le  régime  alimentaire. 


Urée. 

Parmi  les  matériaux  azotés  de  l’urine,  il  en  est 
un  qui,  par  son  importance  et  sa  proportion,  dé¬ 
passe  singulièrement  tous  les  autres.  L’azote  de 
V urée  représente  en  moyenne  80  à  85  pour  100  de 
l’azote  total.  L’azote  de  l’acide  urique  et  celui  des 
bases  xanthiques  ne  représentent  ensemble  pas 
plus  de  4  à  6  pour  100;  le  reste,  c’est-à-dire 

10  à  15  p.  100  en  réalité,  appartient,  pour  une 
petite  part,  ;’i  la  créatinine  et  à  l’ammoniaque, 
pour  la  majeure  partie  à  l’acide  oxyproté'ique, 
dont  on  commence  seulement,  depuis  ces  der¬ 
nières  années,  à  apprécier  l’importance. 

La  proportion  importante  de  l’urée  vis-à-vis 
des  produits  de  l’excrétion  azotée  totale  est  un 
phénomène  très  constant  et  qui  semble  revêtir 
un  caractère  de  nécessité  physiologique  absolue  : 

11  justifie  l’intérêt  qui  s’attache  à  l’étude  analy¬ 
tique  et  synthétique  de  la  formation  et  de  r(''limi- 
nation  de  l’urée. 

La  production  de  cette  substance  par  l’orga¬ 
nisme  n’est  pas,  au  reste,  un  phénomène  aussi 
simple  qu'on  le  croyait  autrefois. 

Les  recherches  chimiques  et  physiologiques 
ont  démontré,  en  effet,  que  la  quantité  d’urée  éli¬ 
minée  quotidiennement  ne  dépend  pas  seulement 
de  la  quantité  d’albumine  dégradée  dans  l’orga¬ 
nisme.  La  production  de  l’urée  est  soumise  à  l’in- 
lluence  de  trois  facteurs  :  1"  la  quantité  de  l’albu¬ 
mine  ingérée;  2“  la  qualité  de  cette  albumine; 
.'i"  un  eoeffieient  personnel,  intervenant  peut-être 
même  à  l’état  physiologique,  qui  complique  le 
problème  et  dont  la  valeur  est  encore  à  détermi¬ 
ner. 

Dn  a  chaque  jour  l’occasion  de  constater  en 
clinique  l’influence  de  la  quantité  d’albumine 
ingérée  sur  la  quantit('  d’urée  produite  ;  les  gros 
mangeurs,  comme  certains  diabétiques,  excrètent 
des  quantités  énormes  d’urée.  Mais  ce  facteur 
d’inlluence  est  sujet  à  de  curieuses  variations,  et 
il  ne  semble  pas  y  avoir  une  proportionnalité 
exacte,  chez  le  même  sujet,  entre  l’albumine  in¬ 
gérée  et  l’urée  excrétée.  C'est  ainsi  que,  toutes 
choses  ('‘gales  d’ailleurs,  un  individu  qui  excrète 
un  poids  donné  d’urée  pour  un  poids  donné  d'une 
certaine  albumine,  n  en  excrète  pas  le  double  si 
on  vient  à  doubler  sa  ration  d’albumine,  et  il  n’y 
a  plus  trace  de  proportionnalité  si  l’on  augmente 
encore  plus  la  ration  albumineuse. 

Ces  données  résultent  des  observations  de 
Paul  Bert  ;  mais  il  faut  ajouter  que  les  conditions 
dans  h'sqiielles  s’est  placé  cet  expérimentateur  ne 
sont  pas  absolument  irréprochables.  En  augmen¬ 
tant  ainsi  dans  des  proportions  considérables  la 
quantité  d'albumine  ingérée,  on  arrive  à  dépas¬ 
ser  les  limites  physiologiques  de  l’ingestion  ali¬ 
mentaire  et  ou  se  j)lace  dans  des  conditions  anor¬ 
males;  il  ne  faut  donc  point  s’étonner  que  le 
métabolisme  des  albuminoïdes  ne  s’effectue  plus 
suivant  les  règles  physiologiques. 

.Si,  au  lieu  de  doubler  la  ration  albuminoïde,  un 
diminue,  ai.  contraire,  cette  ration  du  tiers,  du 
quart,  de  la  moitié  et  plus  encore,  la  quantité 


d’urée  excrétée  s’abaisse  régulièrement  et  reste 
très  sensiblement  proportionnelle  à  la  quantité 
d’albumine  ingérée.  Si,  cependant,  on  diminue 
d’une  façon  considérable  la  proportion  d’albu¬ 
mine  du  régime,  l’élimination  de  l’urée  cesse 
d’être  proportionnelle  à  la  quantité  d’albumine 
ingérée,  et  le  phénomène  ne  peut  plus  se  ratta¬ 
cher  à  aucune  loi  précise. 

11  est  donc  probable  qu’à  condition  de  se  main¬ 
tenir  dans  les  limites  d’un  régime  moyen,  la  for¬ 
mation  de  l’urée  est,  pour  un  individu  donné  et 
pour  une  môme  espèce  d’albumine,  proportion¬ 
nelle  à  l’ingestion  de  la  matière  azotée;  et  que 
c’est  seulement  quand  on  vient  à  dépasser,  par 
excès  ou  par  défaut,  les  limites  normales  physio¬ 
logiques  de  l’ingestion  albumineuse,  qu’on  voit 
la  formation  de  l’urée  échapper  à  la  loi  générale. 

Cette  question  d’ailleurs  n’est  pas  encore  résolue 
définitivement;  de  nombreuses  expériences  phy¬ 
siologiques  sont  encore  nécessaires. 


La  quantité  de  l’albumine  alimentaire  ingérée 
n’est  pas  le  seul  facteur  qui  iniluence  la  produc¬ 
tion  de  l’urée:  la  qualité  de  cette  albumine  n’a 
pas  moins  d’importance.  De  même  qu’on  divise 
les  aliments  azotés  en  deux  grandes  catégories, 
aliments  earnés  et  aliments  végétau.x,  on  distingue 
aussi  les  matières  azotées  qu’ils  renferment  en 
albumines  animales  et  albumines  végétales  :  la 
fibrine  musculaire,  l’albumine  du  plasma,  l’albu¬ 
mine  de  l’œuf  sont  des  albumines  animales;  le 
gluten  du  blé,  la  légumine  des  légumineuses, 
sont,  au  contraire,  des  albumines  végétales. 

11  n’y  a,  a  priori,  aucune  raison  pour  que  ces 
albumines,  si  dissemblables  d’allures  et  de  pro¬ 
priétés  physiques  ou  chimiques,  donnent  au  cours 
du  mouvement  nutritif,  dans  la  dégradation  orga¬ 
nique  qui  suit  l’ingestion  alimentaire,  les  mêmes 
proportions,  non  seulement  d’urée,  mais  môme  de 
produits  azotés  en  général.  L’expérience  des 
physiologistes  a  reconnu,  au  contraire,  que  ces 
deux  groupes  généraux  d’albumine  différaient 
beaucoup  à  ce  point  de  vue. 

Suivantla  plupartdes  auteurs, lecoe/’^(?jenf  d' as- 
similationàos,  albumines  animales  est  sensiblement 
plus  élevé  que  celui  des  albumines  végétales;  il 
atteint,  en  moyenne,  pour  les  premières  96  p.  100, 
tandis  qu’il  n’atteint  que  78  à  83  pour  100  avec 
les  secondes;  c’est-à-dire  que,  si  l’on  ingère  une 
albumine  animale,  96  pour  100  de  celle-ci  est  as¬ 
similé  et  4  pour  100  seulement  est  rejeté  par  les 
matières  fécales,  tandis  que,  si  l’on  ingère  une 
albumine  végétale,  17  à  22  pour  100  repassent 
inaltérés  dans  les  fèces. 

Du  fait  môme  de  ces  constatations,  on  voit  que, 
naturellement,  suivant  le  régime  animal  ou  végé¬ 
tal  auquel  on  a  soumis  le  sujet,  celui-ci  excrétera 
plus  ou  moins  d’azote  urinaire  pour  des  quantités 
équivalentes  d’albumine  ingérée. 

Mais  il  y  a  plus  :  les  quantit(:s  d’urée  formées 
dans  l’organisme,  à  partir  d’une  même  quantité 
d’albumine  animale  ou  d’albumine  végétale,  ne 
.S((nt  pas  les  mômes.  Ce  fait  semble  constant  : 
l’albumine  végétale  donne,  pour  un  poids  égal 
ingéré,  mfdns  d’urée  que  l’albumine  animale, 
comme  l’iin  de  nous,  Henri  Labbé,  en  collaborant 
avec  Marchoisne,  l’a  démontré. 

Tels  sont  les  faits  brutaux  que  l’on  observe. 
Ils  autorisent  diqà  l’affirmation  précise  de  l’in¬ 
fluence  prépondérante  du  régime  et  de  sa  qualité 
sur  l'excrétion  azotée  totale  et  sur  celle  de  l’urée 
en  particulier;  un  dernier  fait  explicatif,  de  la  plus 
haute  importance,  demande  maintenant  à  être 
signalé. 

Si  l’on  prend  une  albumine  végétale  déter¬ 
minée  comme  objet  d’expérience,  on  reconnaît 
que  des  quantités  de  la  même  albumine  variant 
du  simple  au  double  ne  donnent  ni  le  môme  coef¬ 
ficient  d’assimilation,  ni  la  même  proportion 
d’urée.  En  langage  vulgaire,  à  mesure  qu’on 
mange  davantage,  l’albumine  profite  moins  ;  l’as- 
similation  est  moins  bonne. 
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Le  facteur  quantité  a  ici  une  telle  inlluence  que 
l’assimilation  de  l’albumine  végétale,  lorsqu’elle 
est  ingérée  en  faible  proportion,  arrive  à  se  faire 
aussi  bien  et  même  mieux  que  celle  de  l’albu¬ 
mine  de  viande  absorl)éeeii  plus  grande  quantité. 


La  (tomplexité  du  problème  de  la  formation  de 
l’iii'ée  à  partir  des  albumines  est  encore  plus 
grande  en  réalité  que  les  observations  précédentes 
ne  le  laissent  même  supposer.  Si  l’on  compare,  en 
elfet,  deux  albumines  d’un  même  groupe,  soit  deux 
albumines  végétales  ou  animales,  ces  deux  corps, 
quoique  présentant  des  afflnilés  chimiques  incon¬ 
testables,  ne  sont  cependant  pas  identiques. 

On  ne  peut  plus  aujourd’hui,  comme  on  l’a  fait  si 
longtemps,  réduire  exactement  au  même  modèle 
et  couler  dans  le  même  moule  toutes  les  albu¬ 
mines;  V alhuniine,  en  tant  que  prototype  chi¬ 
mique,  n  existe  pas:  il  y  a  des  albumines,  qui, 
tout  en  ayant  des  structures  chimiques  analogues, 
des  propriétés  physiques  et  chimiques  très  voi¬ 
sines,  ne  peuvent  cependant  s’identifier  les  unes 
avec  les  autres. 

Labiochimiemoderne,  sous  la  fécondeimpulsiou 
des  travaux  de  Fischer,  Hofraeister  et  quelques 
autres,  a  déterminé  déjà,  pour  un  certain  nombre 
d’albumines,  obtenues  cristallisées  par  les  mé¬ 
thodes  de  laboratoire,  ou  du  moins  à  un  degré 
de  pureté  très  grand,  les  formules  de  dégradation 
ou  d’oxydation  auxquelles  elles  se  conforment 
sous  l’inlluence  identique  de  certains  ferments 
digestifs  ou  de  réactifs  oxydants  appropriés.  Dans 
ces  conditions,  les  albumines  se  segmentent  «  in 
i'itro  >),  par  un  véritable  clivage,  en  un  certain 
nombre  de  fragments,  bien  déterminés  à  l’heure 
a(-tuelle,  mais  dont  les  proportions  relatives  va¬ 
rient  pour  chacune.  Il  en  est  de  même  sous  l’ac¬ 
tion  des  réaclifs  oxydants,  et  chaque  albumine 
fournit  finalement  une  proportion  caractéristique 
d’urée  :  ces  proportions  sont  essentiellement  va¬ 
riables  pour  chacune  d’elles. 

Les  formules  de  fragmentation  ou  d’oxydation 
n’ont,  d’ailleurs,  qu’une  valeur  relative;  il  ne  peut 
être  f|uestinn  de  chercher  à  les  transporter, 
sans  modifications  et  sans  atténuations,  au  mé¬ 
tabolisme  alimentaire  de  laaote.  Du  moins, 
fournissent-elle  cette  donnée  précise,  sur  laquelle 
on  peut  tabler,  que  chaque  albumine  doit,  par 
oxydation  intra-organique  ou  autre,  donner  nais¬ 
sance  à  des  produits  d’oxydation,  et  en  parti¬ 
culier  à  de  l’urée,  en  proportions  différentes. 


Ces  notions  sur  le  mode  de  formatiotl  de  l’urée 
nous  permettent  de  discutei'  la  signification  du 
rapport  dit  azoturiquc. 

On  désigne  sous  ce  nom  le  quotient  du  chiflVe 
exprimant  l’azote  de  l’iirée  éliminé  en  vingt- 
quatre  heures  par  le  chiffre  exprimant  l’azote 
total  éliminé  par  l’urine  dans  le  même  laps  de 

temps  :  sa  formule  est  sa  valeur  est  de 

Ü,S5  en  moyenne  à  l’état  physiologique. 

On  a  cherché  dans  l’étude  des  variations  de  ce 
rapport  azoturique  un  moyen  d’apprécier  les 
fonctions  nutritives  dans  l’organisme. 

L’urée  représentant  le  terme  ultime  de  l'oxy¬ 
dation  des  matières  albuminoïdes,  les  auteurs 
ont  conclu  que  le  rapport  azoturique  pouvait  ser¬ 
vir  à  exprimer  l’intensité  des  phénomènes  d’oxy¬ 
dation  dans  l’organisme.  D’après  eux,  plus  les 
oxydations  sont  actives,  plus  la  proportion  des 
albuminoïdes  transformés  en  urée  doit  être  consi¬ 
dérable  et  le  rapport  azoturique  élevé  ;  plus,  au 
contraire,  les  oxydations  sont  ralenties,  plus  la 
proportion  d’urée  formée  aux  dépens  des  albumi¬ 
noïdes  doit  être  faible  et  le  rapport  azoturique 
bas.  En  outre,  dans  l’hypothèse  que  les  matières 
albutiiinoïdes  ont  pour  destinée  d’être  bri'ilées 
dans  l’organisme  et  d’arriver,  après  une  .série 
d’oxydations,  à  former  de  l’urée,  le  rapport  azo¬ 
turique  mesure  1  utilisation  de  l’albumine  par 


l’organisme,  de  sorte  qu’on  lui  a  donné  aussi 
le  nom  de  coefficient  dl utilisation  azotée. 

Cette  interprétation  n’est  pas  exacte  et  l’opi¬ 
nion  d’après  laquelle  la  formation  de  l’urée 
représenterait  la  meilleure  utilisation  de  la  ma¬ 
tière  azotée  dans  l’organisme  ne  peut  être  soute¬ 
nue  qu’à  un  point  de  vue  tout  particulier. 

Si  l’on  considère,  en  effet,  les  aliments  exclusi¬ 
vement  comme  des  producteurs  de  chaleur  et 
d’énergie  intraorganiques,  il  est  certain  que  l’in¬ 
tensité  des  oxydations  mesure  l’activité  de  la  nu¬ 
trition;  par  suite,  l’urée,  que  l’on  admet  être  le 
produit  le  plus  oxydé  résultant  de  la  transforma¬ 
tion  des  albumines,  doit  être  aussi  celui  qui,  sui¬ 
vant  les  lois  de  lu  lhermocliimie,  dégage  le  plus 
de  ealories  dans  l’économie;  sa  formation,  à  ce 
point  de  vue,  serait  donc  la  plus  avantageuse,  et 
son  abondance  serait  l’indice  d’une  bonne  nutri¬ 
tion.  Mais  le  rôle  d’agent  calorificiue  n’est  pas  le 
rôle  préféré  de  l’albumine  dans  l’organisme;  sa 
lonction  plastique  est  prépondérante,  dette  opi¬ 
nion,  admise  par  tous  les  physiologistes,  suffit  à 
prouver  que  la  proportion  de  l’urée  Ibrmée  aux 
dépens  des  albumines  ne  fournit  aucune  présomp¬ 
tion  au  sujet  de  la  bonne  utilisation  de  l’azote  et 
de  la  perfection  du  mécanisme  de  la  nutrition. 

D’ailleurs  les  oxydations  ne  résument  pas  tous 
les  phénomènes  intimes  de  la  nutrition  ;  les  albu¬ 
mines  subissent  aussi  dans  l’organisme  des  dé¬ 
doublements  et  des  hydratations.  Nous  avons 
indi(]ué  déjà  qu’à  côtt-  de  l’urée  se  produisaient 
une  série  d’autres  substance  azotées  dérivant  des 
albumines,  de  sorte  que  l’urée  ne  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  le  seul  terme  de  la  dégradation 
physiologique  de  la  matière  azotée.  Nous  avons 
montré  aussi  que  la  formation  île  l’urée  est  liée 
à  une  série  de  facteurs  indépendants  de  1  orga¬ 
nisme  lui-même,  comiiie  la  nature  et  la  quantiti- 
de  l’albumine  ingérée. 

Des  expériences  précises,  (ailes  parmi  certain 
nombre  d’auteurs,  mais  dont  les  plus  concluantes 
sont  celles  récentes  de  Morchoisne,  ont  établi 
l’influence  incontestable  du  modo  d’alimentation 
sur  le  rapport  azoturique.  (liiez  un  même  indi¬ 
vidu,  à  l’état  de  santé,  ce  ra[)porl  varie  avec  la 
quantité  et  avec  la  qualité  des  albumines  ingérées  ; 
d’une  valeur  moyenne  de  82  dans  le  régime  vé¬ 
gétal,  il  monte  à  88  dans  le  ré’gime  carné;  il  est 
donc  fonction  du  mode  d’alimentation,  avant  d’être 
fonction  du  mode  de  réaction  de  l’é'conomie  vis- 
à-vis  des  albuminoïdes. 

Donc,  dans  l’état  actuel  des  connaissances,  on  ne 
peut  accorder  au  rapport  azoturique  qu’une  si¬ 
gnification  restreinte;  il  exprime,  pour  un  régime 
alimentaire  déterminé  qualitativement  et  quantita¬ 
tivement.  la  proportion  d’urée  formée  chez  le 
sujet  en  expérience,  par  rapport  à  la  quantité  to¬ 
tale  d’azote  éliminé. 

En  somme  et  pour  conclure,  ce  n’est  point  dans 
les  conditions  ordinaires,  mais  seulement  en  se 
plaçant  dans  des  conditions  spéciales,  bien  déter¬ 
minées,  avec  un  régime  fixe,  calculé  précisément, 
et  toujours  identique,  qu’on  pourra  se  servir  du 
rapport  azoturique  pour  comparer  la  faculté  de 
fabrication  de  l’urée  chez  un  individu,  avec  la 
moyenne  physiologique,  établie  dans  les  mêmes 
conditions.  C’est  en  supprimant  les  variations 
apportées  par  le  mode  d’alimentation  qu'on  res¬ 
treindra  le  problème  et  qu’on  réduira  les  incon¬ 
nues  à  une  seule,  la  puissance  de  dégradation  de 
l’organisme  à  l’égard  des  albuminoïdes. 

Acide  urique  et  bases  xanthiques. 

L'acide  urique  et  les  bases  niicléiniques  ou 
xantliiques  sont  reliés  au  régime  alimentaire  d’une 
façon  bien  plus  nette  et  plus  absolue  encore  que 
l’urée. 

Pendant  longtemps,  on  a  cru  que  Vacidr  urique 
était  un  produit  intermédiaire  de  la  dégradation 
normale  des  albumines,  correspondant  à  un  de¬ 
gré  d’oxydation  incomplet.  L’élimination  de 
l’acide  urique  semblait,  par  suite,  liée  à  celle  de 


l’urée  par  un  rapport  très  constant  dans  les  con¬ 
ditions  normales.  Ce  rapport  était  évalué  en 
moyenne  à  1.40  d’acide  urique  pour  40  d’urée. 
On  considérait  que  l’élévation  du  rapport  indi¬ 
quait  un  ralentissement  des  oxydations  dans  l’or¬ 
ganisme  et  caractérisait  une  véritable  diathèse. 

Malheureusement  cette  conception  n’est  pas 
exacte.  On  s’aperçut,  en  effet,  que  des  individus, 
en  parfait  état  de  santé,  mais  soumis  à  un  ré¬ 
gime  alimentaire  quantitativement  lixe  et  quali¬ 
tativement  variable,  excrètent  des  quantités 
d’acide  urique  qui  peuvent  varier,  non  seulement 
du  simple  au  double,  mais  même  dans  des  limites 
plus  étendues,  alors  que  la  quantité  d’urée  reste 
sensiblement  constante.  O’est  que  la  production 
de  l’acide  urique  est  essentiellement  en  rapport 
avec  le  régime,  les  recherches  biochimiques  mo¬ 
dernes  ayant  montré,  en  effet,  que  les  r.lbumines 
ordinaires  (albumines  du  plasma,  du  muscle, 
ovoalbumine,  albumine  végétale)  ne  donnent  pas 
naissance  à  de  l’acide  urique  au  cours  de  leur 
dégradation,  et  que  ce  sont  seulement  les  pro¬ 
téines,  les  nucléines  et  les  nucléo-albuniines,  cons¬ 
tituant  les  noyaux  cellulaires,  qui  fournissent 
l’ai;ide  urique. 

Ces  corps  donnent  régulièrement  naissance,  en 
SC  dégradant,  à  des  bases  dites  .xanthiques  ou 
niicléiniques,  dont  les  plus  importantes  sont  la 
rantliinc,  la  guanine,  Y hypo.rantjiine.  L’oxydation 
de  ces  composés  les  conduit  à  l’acide  urique  qui 
repri’sente  le  terme  ultime  de  la  irausforniation. 

On  peut  donc  alfirmei' que  la  jiresque  totalité 
des  bases  xanthiques  et  de  l’acide  urique  trouvés 
dans  les  urines  provient  des  nucléo-albuinines  du 
régime.  Mais  la  proportionnalité  de  ces  composés 
aux  nucléoalbumines  génératrices  est  encore  loin 
d’être  établie  avec  certitude;  elle  varie,  en  tous 
cas,  avec  chaque  espèce  de  niicléo-albumine  con¬ 
sidérée. 

I  n  régime  l'xcliisiveuient  vi’gé'tal  fait  baisser 
considérablement  la  proportion  d’acide  urique 
éliminé  par  les  urines;  un  n'^ginie  carné  la  fait, 
au  contraire,  régulièrement  augmenter  ;  cela  tient 
à  ce  que  le  régime  végétal  fournit  très  peu  de 
nucléoalbumines  susceptibles  de  se  transformer 
en  bases  xanthiques  et  en  acide  urique,  tandis  que 
le  régime  carné  en  apporte  une  certaine  quantité. 

Cette  notion  est  aujourd’hui  établie,  avec  une 
grande  cerliludo.  .Si  quelques  expi-rimentaleurs 
ont  pu  croire  que  le  régime  vi'gélal  augmente 
l’apport  do  composés  xanthiques,  c’est  qu’ils  se 
plaçaient  dans  de  mauvaises  conditions  d’expé¬ 
riences;  d’ailleurs,  parmi  les  produits  végétaux 
mêmes,  il  s’en  trouve  quelques-uns,  comme  les 
germes  des  céréales,  qui  contiennent  une  propor¬ 
tion  extrêmement  élevée  de  nucléoalbumines  ; 
mais  ce  sont  des  exceptions  :  les  céréales  elles- 
mêmes,  le  blé,  le  maïs,  et  surtout  les  tubeycules 
ne  renferment  que  des  traces  de  nucléo-albuinines, 
ou  même  en  sont  totalement  dépourvues. 

Le  rapport  direct  qui  existe  entre  ralimeiita- 
tion  et  la  fabrication  de  l’acide  urique,  la  possi¬ 
bilité,  chez  un  individu  sain  dont  on  varie  le  ré¬ 
gime,  de  faire  disparaître  presque  complètement 
l’acide  urique  des  urines,  ou,  au  contraire,  d’aug¬ 
menter  considérablement  l’excréliiin  de  ce  corps, 
montrent  bien  qu’il  n'y  a  pas  lieu  de  se  fonder 
sur  la  quantité  d’acide  urique  excrétée  par  les 
urines  pour  en  conclure  à  une  diathèse  par  ralen¬ 
tissement  des  échanges  dans  l’organisme.  La 
quantité  d’acide  urique  éliminée  n’a  rien  à  voir 
avec  la  diathèse  urique  ;  il  peut  y  avoir  beaucoup 
d’acide  urique  dans  les  urines  sans  que  celui-ci 
se  précipite  sous  forme  de  graviers  ou  de  calculs. 

Ces  notions  ne  diminuent  en  rien  l’iiiipor- 
lance  de  la  constatation  du  sable  urinaire,  qui,  à 
lui  seul,  permet  de  porlcf  le  diagnostic  de 
lithiase.  Im  fait  pathologique,  ce  n’est  point 
l’excès  d’acide  urique,  c’est  sa  précipitation;  et 
l’on  s’accorde  aujourd’liui  à  reconnaître  que  ce 
sont  les  modifications  apportées  dans  la  solubili¬ 
sation  de  l’acide  nvique  qui  caractérisent  la  dia- 
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Conclusions. 

Les  imiions  que  nous  venons  d’exposer  nous 
mènent  à  cette  conclusion  ((ue  V e.vcrétion  iiri- 
niiire  est  intimement  en  rapport  aoec  l'ingestion 
alimentaire.  Saul  une  légère  déperdition  par  les 
matières  fécales,  tons  les  principes  minérau.r  et 
organiques,  inUoduils  dans  un  tube  digestif  phy¬ 
siologique  et  normal,  se  retnaieent  dans  l’ urine 
après  avoir  subi  plus  ou  moins  de  modifu  atious 
cl  avec  des  modalités  dans  le  temps  qui  varient 
pour  chacun  d’eux. 

Nous  nous  sommes  efforcés,  dans  cet  article, 
d’établir  l’origine  alimenlaire  précise  des  subs¬ 
tances  excré'tées  par  les  urines;  nous  avons  mon- 
ti'é  d’où  venaient  le  chlorui’e  de  sodium,  le  phos¬ 
phore,  le  soufre,  l’azote  et  les  diverses  matières 
azotées. 

Les  relations  quantitatives  et  qualitatives  qui 
existent  entre  la  composition  du  régime  et  la 
composition  des  urines  permettent  d’aflirmer 
que,  poui-  la  plus  grande  paî  t  tout  au  moins,  les 
matériau.r  des  urines  ne  proviennent  point  de  la 
désassimilation  des  tissus,  mais  de  la  combustion 
des  aliments  introduits  dans  l'organisme.  .'Vinsi, 
Vc.ccrétion  urinaire  est  avant  toul  la  traduction  du 
mode  d'alimentation. 

Les  seules  conclusions  que  nous  puissions  lé¬ 
gitimement  tii-erde  l’analyse  des  ui-ines  d’un  sujet 
dont  nous  ne  connaissons  point  le  régime  sont 
relatives,  non  au  mode  de  fonctionnement  de  son 
organisme,  mais  au  mode  de  préparation  et  à  la 
composition  de  ses  repas.  Nous  pourrons  savoir 
s’il  lioit  et  mange  trop  ou  trop  peu,  s’il  aime  le 
sel,  si  son  régime  est  celui  d’un  végétarien  ou 
d’un  carnivore:  mais  il  nous  sera  impossible  de 
dire  s’il  assimile  bien  ou  mal  ses  aliments,  s’il  est 
arthritique,  lithiasique  ou  goutteux. 

Ce  n’est  qu’à  condition  do  connaîti-e  très  exac¬ 
tement  ce  qui  a  été  ingéo-é,  pour  le  comparer  à  ce 
qui  est  excrété,  que  nous  aurons  le  droit  de  tirer 
de  l’analyse  des  urines  des  indications  sur  la  ma¬ 
nière  dont  l’organisme  s’est  comporté  à  l’égard 
des  aliments  qu’on  lui  a  fournis.  Pour  cela,  il  est 
nécessaire  de  soumettre  le  sujet  à  un  l'égime 
d’épreuve,  très  simple,  toujours  identique,  et 
susceptible  de  donnei’,  à  l’état  physiologique,  des 
excrétions  urinaires  comparables  chez  les  divei-s 
sujets. 


MEDIXINE  PHATIOUE 


TRAITEMENT  DU  TÉTANOS 
PAR  LES  INJECTIONS  ÉPIDURALES 
DE  SÉRUM  ANTITÉTANIQUE 

La  si'rothérapie  antitélaniijue  est-elle  entrée 
dans  une  voie  nouvelle  avec  la  méthode  des  iiijec- 
lions  pararadiculaires  dans  l’espace  épidural? 

On  sait  depuis  longtemps  que,  si  le  sérum  anti¬ 
tétanique  a  une  action  préventive  nettement  effi¬ 
cace,  il  n’en  est  pas  de  même  de  son  action 
curative,  et  la  thérapeutique  cherche  encore,  à 
l’heure  actuelle  une  méthode  capable  de  juger  au 
point  de  vue  clinique,  d’une  fa(;on  définitive,  la 
valeur  curative  du  sérum.  La  méthode  épidurale 
est-elle  la  méthode  efficace  que  l’avenir  imposera 
à  tous  ?  En  fait  l’injection  sous-cutanée  s’est  mon¬ 
trée  trop  souvent  inactive  dans  les  cas  de  tétanos 
confirmé;  les  résultats  des  injections  intra-céré- 
brales  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  difficulté 
et  la  gravité  de  l’opération  qu’elles  nécessitent; 
les  injections  sous-arachnoïdiennes  et  paraner- 
veiises  périphériques  de  Sicard  paraissent  elles- 
mêmes  devoir  céder  le  pas,  au  moins  en  ce  qui 
concerne  le  tétanos  qui  a  son  origine  dans  les 
membres  inférieurs,  à  la  méthode  des  injections 
dans  l’espace  épidural.  Le  but  de  la  nouvelle 
méthode  est  d’administrer  l’antitoxine  par  la  voie 
même  de  pém'-lraliou  de  la  loxiue  et  de  créer  sur 


le  chemin  de  celle-ci  un  véi'itable  «  barrage  anti¬ 
toxique 

L’injection  épidurale  de  sérum  antitétanique 
sera-t-elle  une  méthode  de  traitement  du  tétanos 
efficace  au  moins  dans  les  cas  où  celui-ci  a  son 
point  de  départ  aux  membres  inférieurs?  C’est 
pour  contribuer  à  élucider  ce  point  important  dn 
traitement  d’affection  d’une  si  haute  gravité  que 
nous  relatons  le  cas  auipiel  nous  avons  appliqué 
cette  méthode. 

M.  Sicard  a  constaté  expérimentalement  que, 
chez  l’homme  comme  chez  le  chien,  une  injection 
de  10  centimètres  cubes  dans  l’espace  épidtiral 
imprègne  tout  le  plexus  sacré  et  baigne,  sur  une 
hauteur  de  10  centimètres,  le  cul-de-sac  durai  et 
l’émergence  des  racines  médullaires.  11  est  admis 
d’autre  part  que  la  toxine  tétanique  convulsivante, 
sécrété'e  sans  relâche  au  niveau  de  la  porte  d’entrée 
originelle,  se  propage  jusqu’aux  centres  nerveux 
par  la  voie  des  nerfs  périphériques.  Il  était  donc 
rationnel  de  tenter  un  arrêt  définitif  de  ces  poi¬ 
sons  microbiens  du  système  nerveux  central,  l'H 
interposant  sur  leur  passage  une  barrière  infran¬ 
chissable  en  un  point  de  l’organisme  où  les  voies 
de  propagation  sont  dissociées,  étalées,  facilement 
et  sans  danger  accessibles.  N’est-il  pas  évident 
ipie  l’espace  épidural  est  admirablement  situé 
pour  jouer  ce  l•^)le  de  «  lac  antitoxique  »  toutes 
les  fois  surtout  que  le  tétanos  aura  son  point  de 
di'-pai't  dans  une  plaie  des  membres  inh'-rieurs? 


Ce  sont  ces  constatations  et  ces  données  ration¬ 
nelles  qui  nous  ont  conduit  à  ajipliquer  la  méthode 
épidurale  dans  le  cas  que  nous  relatons.  Chez 
notre  malade  l’intervention  n’a  pas  été  couronnée 
par  le  succès,  sans  doute  jiarce  que,  pour  des  rai¬ 
sons  indépendantes  de  notre  volonté,  notre  pre¬ 
mière  injection  n’a  pu  être  faite  qu’au  quatrième 
jour  de  la  maladie  confirmée,  c’est-à-dire  à  un 
moment  où  les  doses  toxiques  sécrétées  par  le 
microbe  de  Nicolaïer  avaient  été  suffisantes  pour 
être  mortelles.  La  technique  nous  a  paru  simple, 
facile,  sans  danger,  à  tel  point  que  dans  les  cas  de 
plaie  suspecte  des  membres  inférieurs,  nous 
n’hésiterons  pas  à  y  avoir  recours  même  pour 
pratiquer  une  injection  préventive. 

Quand  le  tétanos  sera  confirmé,  c’est  encore  à 
elle  que  nous  nous  adresserons  en  nous  hâtant  le 
plus  possible,  car  nous  avons  la  notion  du  but 
à  réaliser,  qui  est  d’arrêter  le  dé-versement  de 
la  toxine  avant  la  dose  mortelle,  et  nous  n’ou¬ 
blions  pas  que  b  s  chances  de  succès  sont  d’autant 
plus  grandes,  que  notre  intervention  aura  été- 
plus  précoce. 

Pierre  X...,  quarante  et  un  ans,  ouvrier  terras¬ 
sier,  entré-  à  l’Môtel-Dieu,  salle  Saint-Vincent,  le 
2.Ô  Août  1904. 

Cet  homme  n’a  jamais  fait  de  maladie  grave; 
les  quelques  indispositions  qu’il  se  rappelle  ont 
été  bénignes  et  ne  l’ont  pas  empêché  de  travailler. 
Sa  constitution  est  bonne,  mais  entachée  d’alcoo¬ 
lisme. 

C’est  au  23  Août  que  notre  malade  fait  remonter 
le  début  de  son  affection.  Il  s’a])erçoit  au  réveil 
qu’il  a  des  difficultés  à  ouvrir  la  bouche,  qu’il  est 
mal  en  train;  néanmoins  il  ne  quitte  son  travail 
qu’à  midi.  La  soirée  et  la  nuit  sont  calmes. 

Le  24  Août,  mêmes  difficultés  pour  ouvrir  la 
bouche  et  pour  avaler,  la  nuque  devient  raide  et 
la  tête  est  rejetée  en  arrière.  La  journée  et  la 
nuit  se  passent  sans  souffrances,  mais  le  malade 
ne  dort  pas. 

Le  25,  le  malade  se  présente  à  la  consultation 
où  il  est  examiné  par  M.  Eau,  interne  du  service; 
les  muscles  de  la  face,  du  cou  et  de  la  nuque  sont 
contracturés,  le  malade  cause  avec  peine,  la  res¬ 
piration  est  gênée,  la  déglutition  est  difficile. 
Par  moments,  cet  état  de  raideur,  de  contrac¬ 
ture  augmente;  le  malade  cesse  brusquement  de 
parler,  de  respirer,  se  raidit  pendant  quelques 
secondes,  puis  continue  sa  phrase.  Il  déclare  ne 


point  souffrir,  sauf  au  moment  des  secousses,  et 
se  plaint  surtout  de  ne  pouvoir  ni  manger  ni 
marcher.  Les  muscles  thoraciques  et  abdomi¬ 
naux  sont  envahis  par  la  contracture,  ceux  des 
membres  sont  à  peu  près  indemnes.  Le  diagnostic 
s'impose.  La  porte  d'entrée  probable  est  une  pluie 
en  voie  de  cicatrisation  sur  le  dos  du  ])ied  droit, 
plaie  produite  par  la  chaussure  et  qui  s’est  sans 
doute  spéciliquemeiit  infectée  quelques  jours  aupa¬ 
ravant,  alors  que  notre  homme  était  employé  chez 
un  jardinier,  chez  lequel  il  a  ruaiiipulé  des  fumiers 
et  marché  nu-pieds  sur  la  terre  couverte  de  ma¬ 
tières  organiques  en  putréfaction. 

Immédiatement  la  plaie  est  aseptisée  avec  soin, 
il  est  pratiqué  une  injection  sous-cutanée  de 

10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique,  et 
8  grammes  de  chloral  sont  prescrits  en  potion, 
'l’empérature  37'M.  Pouls  75. 

Le  lendemain  20,  au  matin,  on  nous  présente  le 
malade  qui  est  assez  calme  et  a  dormi  la  nuit.  La 
contracture  n’a  pas  diminué  (-t,  de  temps  à  autre, 
surviennent  des  accès  paroxystiques  qui  mettent 
le  malade  en  opistothonos  ;  la  température  monte 
à  37‘’n,  le  pouls  à  85.  Les  urines  ne  contiennent 
ni  sucre  ni  albumine;  20  centimètres  cubes  di- 
sérum  sont  encore  administrés  par  la  voie  sous- 
cutanée,  et  12  grammes  de  chloral  sont  donnés  en 
lavements.  Dans  la  journée  le  maladi-  a  moins  de 
crises,  mais  la  contracture  dos  muscles  de  la  face, 
de  la  nuque,  du  cou,  de  l’abdomen  est  perma¬ 
nente. 

Le  soir  seulement  nous  pouvons  pratiquer  une 
injection  épidurale  de  20  centimètres  cubes  di- 
sérum.  'l’empérature  37'’3. 

Le  27  au  malin,  le  malade  est  calme-,  il  ouvre  la 
bouche  à  demi;  cependant  nous  constatons  un 
léger  subdélire.  Température  .■i7"7.  Injection  épi¬ 
durale,  sans  difficultés,  de  20  centimètres  cubes. 

Le  soir  la  température  est  à  39",  le  pouls  à  148, 

11  y  a  48  respirations  ;  nouvelle  injection  de  20  cen¬ 
timètres  cubes. 

Le  28,  température  39‘'4.  Pouls  128.  Respira¬ 
tion  44.  Cependant  la  résolution  musculaire  des 
membres  est  presque  jiarfaite,  le  malade  boit  plus 
facilement.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons.  Le 
léger  délire  constaté  la  veille  persiste  et  des 
traces  d’albumine  apparaissent  dans  les  urines 
Injection  épidurale  de  10  centimètres  cubes  que 
l’on  réjiète  le  soir.  Pendant  la  nuit  du  28  au  29, 
les  crises  convulsives  deviennent  siibintranies,  et 
à  minuit  notre  malade  meurt  dans  rhyjjerthermie 
et  un  état  de  contracture  gém-ralisée. 

La  nécropsie  locale  et  sommaire  nous  permet 
de  constater  ipie  nos  injections  ont  bien  pénétré 
dans  l’espace  épidural  et  qu’elles  n'ont  produit 
aucune  lésion. 

Le  second  cas  de  tétanos  traité  par  les  injec¬ 
tions  épidurales  de  sérum  antitétanique,  malgré 
leshautesdoses  employées  —  40cenlimètres  cubes 
au  lieu  de  20  centimètres  cubes  injectés  journel¬ 
lement  —  n’a  donc  pas  lité  couronné  par  le  succès 
comme  le  premier  cas  rapporté  par  MM.  Apert 
et  Lhermitte,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
du  0  Mai  1904.  La  marche  jilus  rapide  de  l’in¬ 
toxication,  le  moment  jiliis  tardif  de  l’intervention 
doivent  être  incriminés.  En  tout  cas,  loin  de 
décourager  les  tentatives  nouvelles,  cette  obser¬ 
vation  nous  paraît  commander  en  face  d’un  malade 
qui  présente  des  signes  de  tétanos  au  début  une 
décision  favorable  à  la  sérothérapie  épidurale, 
mais  une  décision  précoce.  Car,  malgré  notre 
insuccès,  nous  avons  la  conviction  profonde  que 
cette  observation  suggérera  de  nouvelles  tenta¬ 
tives,  qui,  plus  heureuses,  viendront  démontrer 
que  l’injection  épidurale  est  une  méthode  facile, 
rationnelle  et  primant  toutes  les  autres  quand  le 
]>oint  de  départ  du  tétanos  est  une  plaie  des 
membres  inférieurs. 

G.  MollNAC, 

Cliof  de  clinique  à  rHôlel-Dicu 
.1.-  Clci-incnt-è'cn-imd. 
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CORRESPONDANCE 

A  pro]K)s  de  l’ai'liile  de  MAL.layle  el  Bei-ruyer 
sur  les  Nouveaux  appai’cits  à  cliloroformisaliou, 
iKiiis  avons  reyii  la  lellre  siiivarile  : 

I'  Monsieur  le  Rédaelenr  en  chef, 

«  .le  vous  si-rais  obligé  de  faire  la  recliücalion 
suivante  dans  votre  prochain  numéro  : 

«  L’appareil  cpie  j’ai  présenté  à  l’Académie,  et 
((ui  permet  de  se  servir  de  mélanges  titrés  poui' 
l’anesthésie  chloroformique  poi'te  le  nom  de  Du- 
pont-Chaband-'rhurneyssen.  'l'out  le  mérite  de  la 
construction  de  cet  appareil,  fait  sur  mes  indica¬ 
tions,  revient  en  effia  à  ces  messieurs. 

«  Croyez,  Monsieur  le  Piédactenr  en  chef,  h 
mes  meilleurs  et  dévoués  sentiments. 

«  D'-  Paui,  Reyxieii.  » 

8  Février  1905. 


LES  SOCIETES  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  do  Berlin. 

12  Dccenihre  lUOi  (suite). 

Résultats  de  l'intervention  opératoire  précoce 
{quarante-huit  premières  heures)  dans  l’appendi¬ 
cite.  —  M.  Rottkk  communique  à  l.i  Société  les  ré¬ 
sultats  que  lui  a  donné  l’intervention  chirurgicale 
hâtive  dans  le  traitement  de  l’appendicite. 

Pour  commencer,  il  présente  une  série  de  prépa¬ 
rations  microscopiques  provenant  des  appendices 
ainsi  enlevés,  et  qui  montrent  les  différentes  lésions 
qu’on  peut  déjà  rencontrer  tout  au  début  de  l’attaque. 
Le  fait  principal  qui  ressort  de  l'étude  de  ces  prépa¬ 
rations,  c’est  que  l’inflammation  de  l’appendice  dé¬ 
bute  au  nivi'au  des  cryptes  de  la  muqueuse,  d’où  elle 
se  propage  ensuite  dans  la  sous-muqueuse,  mais  sur¬ 
tout  dans  la  couche  musculaire  où  elle  aboutit  très 
rapidement  à  la  formation  de  petits  foyers  purulents 
qu’on  trouve  même  dans  les  stades  de  début  des 
formes  simples,  dites  catarrhales,  de  l’appendicite. 

Ceci  dit,  M.  Rotter  divise  comme  suit  les  65  cas 
d’appendicite  dans  lesquels  il  est  intervenu  d’une 


1"  Une  première  catégorie  comprend  les  cas  où  il 
n’existait  pas  trace  d’épanchement  intra-péritonéal, 
où  l’appendice  était  en  apparence  à  peine  altéré,  et 
où  du  moins  l’inflammation  était  restée  circonscrite 
à  l’appendice  lui-même  et  à  son  voisinage  immédiat; 

2“  Dans  une  deuxième  catégorie  se  rangent  les  cas 
où  le  péritoine  contenait  un  épanchement  libre  de 
liquide  séreux  ou  louche  et  où  l’appendice,  tout  en 
n’étant  pas  adhérent,  présentait  cependant  des  alté¬ 
rations  profondes  allant  jusqu’à  l’infiltration  purulente 
et  la  gangrène  commençante; 

8“  Enfin  la  troisième  catégorie  comprend  les  ras 
où  il  existait  un  épanchement  intra-péritonéal  puru¬ 
lent,  avec  un  appendice  perforé  ou  totalement  gan¬ 
grené. 

Des  différentes  variétés  d’exsudats,  —  séreux, 
louches,  franchement  purulents,  —  les  deux  der¬ 
nières,  ensemencées  sur  bouillon,  ont  toujours  déve¬ 
loppé  des  colonies  bactériennes.  La  masse  principale 
de  l’exsudât,  dans  tous  les  cas,  se  trouvait  d.ins  le 
r.ul-de  sac  de  Douglas,  et  cela  de  très  bonne  heure, 
à  la  quantité  de  l/à  à  1/2  litre.  Dans  la  plupart  des 
cas  de  la  deuxième  catégorie,  M.  Rotter  suppose  qu’il 
se  serait  très  probablement  fait  plus  tard  des  adhé¬ 
rences  péri-appendiculaires  plus  ou  moins  étendues 
avec  des  collections  suppnrées  enkystées. 

Au  point  de  vue  clinique,  dans  tous  les  cas  de  la 
première  catégorie,  ceux  où  l’appendice  n’offrait  que 
des  altérations  minimes,  la  crise  s’est  présentée  avec 
l’allure  classique  :  vomissements,  douleurs  à  la  pres¬ 
sion,  etc.,  toutefois  sans  la  contracture  musculaire; 
les  cas  de  la  deuxième  catégorie  se  caractérisaient 
par  des  douleurs  à  la  pression  plus  vives,  par  de  la 
contracture  musculaire  localisée  (parfois  à  gauche), 
par  un  ballonnement  plus  ou  moins  accentué  de 
l'abdomen,  par  de  la  fièvre;  enfin,  des  cas  de  la  troi¬ 
sième  catégorie,  une  bonne  moitié  s’accompagnait 
d’une  altération  grave  de  l’état  général  allant  jusqu’au 


collapsus  complet,  le  ventre  était  ballonné  et  tendu 
et  la  douleur  à  la  pression  s’étendait  jusqu’au  côté 
gauche. 

Si.  comme  ou  le  voit,  l’intensité  des  symptômes 
cliniques  <-orrcspondait  la  plupart  dn  temps  à  la  gra¬ 
vité  des  lésions  anatomiques,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que,  dans  certains  cas,  cliniquement  considérés 
coinino  graves,  on  ne  trouva  à  l’opération  que  des 
lésions  minimes  de  l’appendice,  et,  inversement,  dans 
des  cas  bénins  au  point  de  vue  clinique,  il  existait 
des  lésions  graves  de  l’appendice. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire, 
M.  Rotter  insiste  seulement  sur  la  nécessité  qu’il  y  a 
de  ne  pas  faire  d’incision  trop  petite,  de  façon  à  pou¬ 
voir,  en  cas  de  perforation  ou  de  gangrène  totale  de 
l’appendice,  procéder  au  nettoyage  minutieux  de  la 
cavité  abdominale.  11  a  fait  quelquefois  le  lavage  du 
péritoine  dans  les  cas  d’épanchement  purulent;  cette 
façon  de  faire  n’offre  peut-être  pas  de  grands  avan¬ 
tages,  mais  à  coup  sûr  elle  n’a  aucun  inconvénient. 

Des  65  opérés  de  M.  Rotter,  9  sont  morts,  soit 
13  pour  100  :  5  étaient  en  pleine  péritonite  purulente 
au  moment  de  l’opération,  et  il  eût  été  étonnant  qn'on 
les  sauvât;  un  autre  était  atteint  de  diabète  grave; 
les  3  derniers  enfin  étaient  de  vieilles  gens,  de 
soixante-dix  à  quatre-vingts  ans  d’âge,  qui  succom¬ 
bèrent  à  une  pneumonie  secondaire.  A  propos  de  ces 
3  malades,  M.  Rotter  déclare  qu’il  n’est  plus  i)artisan 
de  l’opération  au  delà  de  l’âge  de  cinquante  ans,  sauf 
quand  les  sujets  se.  présentent  dans  des  conditions 
particulièrement  favorables. 

Sprengel,  sur  50  interventions  précoces  pour  a[)- 
pimdicite,  compte  seulement  une  mortalité  opéra¬ 
toire  de  6  pour  100;  mais  il  convient  d’ajouter  que 
sa  statistique  comporte  relativement  peu  <li‘  périto¬ 
nites  purulentes  généralisées,  1/5  seulement  des 
cas,  tandis  que  leur  proportion  est  de  1/3  dans  la 
statistique  do  Rotter.  .Vussi,  sil’on  ne  tient  compte  que 
dos  opérations  faites  pour  péritonites  appendiculaires 
suppurées  (liffuses,  voit-on  la  mortalité  opératoire 
devenir  sensiblement  égale  dans  les  deux  statistiques, 
soit  27  pour  100.  Si  l'on  compare  maintenant  cette 
mortalité  opératoire  que  donne  l’intervention  précoce 
dans  les  cas  de  péritonite  purulente  diffuse  d'origine 
appeudiculaii'e  avec  la  mortalité  que  donnait  encore, 
il  y  a  un  au,  dans  le  service  de  M.  Rotter,  l’expecta¬ 
tion  dans  ces  mêmes  cas,  on  x’oit  que  la  mortalité  est 
tombée  de  54  à  27  pour  100.  Elle  est  sensiblement 
restée  la  même  (5  pour  100  el  0  ])Our  100)  pour  les 
péritonites  sup])nrées  circonscrites  (abcès  péri-a])- 
pendiculaires)  et  pour  les  appendicites  simples,  ca¬ 
tarrhales.  En  somme,  depuis  que  M.  Rotter  a  renoncé 
à  l’expectation  pour  recourir  à  l’intervention  opéra¬ 
toire  précoce  il  a  noté  une  diminution  de  la  mortalité 
pour  appendicite  dans  son  service. 

Gel  abaissement  de  la  nioi'talité,  joint  à  la  rapi¬ 
dité  de  la  guérison  et  aussi  à  sa  simplicité,  sans  fis¬ 
tules,  sans  éventrations  ultérieures,  a  fait  de  .M.  Rot- 
lcr  un  partisan  de  plus  en  plus  convaincu  de  l'inter¬ 
vention  aussi  précoce  que  possible  —  dans  les 
quarante-huit  premières  heures  —  dans  le  traitement 
de  l’appendicite.  Les  cas  qui  lui  sont  amenés  après 
quarante-huit  heures  sont  soumis  à  l’expectation, 
sauf  bien  entendu  lorsqu’il  s’agit  d’une  péritonite 
purulente  généralisée.  Les  abcès  sont  ouverts  lors¬ 
qu’au  cinquième  jour  la  température  dépasse  encore 
39'’  ;  lorsque  la  température  ne  dépasse  pas  38'’5,  ou 
peut  attendre  jusqu’au  neuxiême  ou  dixième  jour. 
Les  abcès  du  cul-de-sac  de  Douglas  sont  toujours 
ouverts  et  drainés  soit  par  le  vagin,  soit  par  le 

—  M.  SoNNE.Miuac  estime  que  l’opération  précoce 
est  surtout  indicpiée  dans  les  cas  d’appendicite  avec 
péritonite  en  évolution  :  ici  elle  améliore  notable¬ 
ment  le  pronostic.  Quant  aux  cas  qui  composent  les 
groupes  1  el  11  de  Rotter,  M.  Sonuenburg  ne  les 
opère  jamais  immédiatement,  mais  attend  pour  inter¬ 
venir  que  les  lésions  se  soient  plus  ou  moins  refroi¬ 
dies  on  même  que  la  crise  soit  complètement  passée  ; 
il  est  rare  que,  dans  ces  conditions,  les  choses  ne 
finissent  pas  par  s’arranger  au  mieux  des  malades, 
même  quand  il  existe  des  abcès  péri-appendieu- 
laires. 

Au  cours  de  ces  trois  dernières  années.  160  ma¬ 
lades  sont  entres  dans  le  service  de  Sonuenburg  qui 
se  trouvaient  dans  les  premières  vingt- quatre  ou 
quarante-huit  heures  d’une  attaque  d’appendicite. 
Sur  ce  nombre,  50  ont  été  opérés  séance  tenante 
parce  qu'ils  présentaient  des  symptômes  d’une  péri¬ 
tonite  en  voie  d’évolution  et  de  lésions  graves  (gan¬ 
grène)  de  l’appendice  :  8  sont  morts;  70  malades 
n’ont  été  opérés  qu’au  cours  des  semaines  qui  suivi¬ 
rent  :  4  ont  succombé  à  une  péritonite  généralisée  el 


2  à  une  embolie;  42  malades,  enfin,  ont  été  soumis 
uniquement  au  traitement  médical  el  ils  ont  tous 
guéri.  Le  fait  que  l’intervention  chirurgicale  précoce 
a  été  8  fois  suivie  de  mort,  montre  que,  lorsque  l’in¬ 
fection  et  l’intoxication  de  l’organisme  sont  très  ac¬ 
centuées,  l’opération,  même  la  plus  hâtive,  peut  res¬ 
ter  absolument  sans  effet.  Quant  à  savoir  si  elle  au¬ 
rait  permis  de  sauver  les  4  malades  qui.  opérés  tar¬ 
divement,  ont  succombé  à  1  évolution  progressive  de 
leur  péritonite,  c’est  là  une  question  qu’il  serait  lé- 
mérairi-  de  lésoudre  par  l'affirmative.  Les  42  cas 
traités  et  guéris  par  l’expectation  montrent  qu’en 
réalité  c’est  là  le  principe  qui  doit  nous  guider  dans 
le  traitement  de  toute  appendicite  :  il  ne  faut  pas  in¬ 
tervenir  systémati(|uement  dès  le  début  d’une  crise 
d’appendicite,  quelle  qu’elle  soit,  mais  intervenir  seu¬ 
lement  au  moment  où  les  symptômes  (péritonite  gé¬ 
néralisée,  abcès  péri- ajipendiculaires)  le  commandent 
et  savoir  s’abstenir  complètement  si  l'évolution  des 
symptômes  indique  une  marche  spontanée  de  la  ma¬ 
ladie  vers  la  guérison. 

—  M.  Isr.Ai  i. ,  sur  185  cas  d'ap|)endicite,  en  a 
opéré  100  à  froid  avec  une  mortalité  de  0  pour  100; 
48  ont  été  traités  par  l’intervention  précoce,  dans  les 
quarante-huit  premières  heures,  et  ont  donné  1  mort  -  - 
soit  2  pour  100  — ,  par  péritonite  généralisée  :  37  ma¬ 
lades  n’ont  été  opérés  que  du  troisième  au  quator¬ 
zième  jour  et  ont  fourni  16  morts,  soit  33,2  pour  100; 
14  d’entre  eux  étaient  atteints  de  péritonite  généra¬ 
lisée  parmi  lesquels  1  seul  a  survécu. 

M.  Israf‘1,  quand  il  s’agit  d’a])pendic,iles  dont  le 
début  remonte  à  plus  de  quaraiiterhuit  heures,  n'opère 
d'urgence  ipie  lorsque  le  cas  est  très  grave  ;  dans 
tous  les  autres  cas,  il  jiraliqiie  l'expectalion  et,  comme 
M.  Rotter,  il  base  principalement  l  indication  opéra¬ 
toire  sur  la  marche  de  la  température. 

—  ,M.  Rirsi:,  sur  46  appendicites  0]>érées  dans  les 
premières  (|viarantc-hnit  lieures,  en  a  percln  3,  soit 
6,5  pour  100  ;  sur  22  appendicites  opérées  le  troisième 
jour,  il  en  a  perdu  7,  soit  30  pour  100.  L’interven¬ 
tion  précoce  est  volontiers  aeceiilée  des  malades  sous 
l'influence  des  vives  douleurs  qu'ils  ressentent  à  ce 
moment;  au  contraire,  nombre  d’entre  ceux  qu’on  a 
laissés  refroidir  refusent  ensuite  de  se  laisser  opérer 
et  lorsqu’ils  reviennent  à  la  crise  suivante,  ils  se 
trouvent  souvent  dans  des  conditions  beaucoup  moins 
favorables  que  la  première  fois.  11  ne  faut  donc  pas 
hésiter  ii  proposer  el  à  pratiquer  l’intervention  im- 
lucdiate  dans  l’appendicite  toutes  les  fois  qu'on  se 
trouvera  appelé  à  soigner  un  malade  au  début  de  sa 

—  M.  K.miekvvsi.  sur  39  observations  précoces  pour 
appendicite,  a  perdu  2  malades  :  15  fois  le  péritoine 
contenait  un  é|)anehement  louche  libre.  18  fois  il 
existait  des  abcès  circonscrits,  6  fois  une  péritonite 
purulente  généralisée.  Eu  ce  qui  concerne  les  lésions 
de  1  appendice  lui-même,  9  fois  il  présentait  une 
gangrène  totale,  6  fois  une  perforation  plus  ou  moins 
large,  20  fois  des  signes  de  congestion  et  une  tumé¬ 
faction  plus  ou  moins  marqnés,  4  fois  seulement  des 
lésions  si  peu  appréciables  (|u’il  paraissait  normal. 
D’antre  part,  Karewski  a  pu  suivre  26  malades  qui 
n’avaient  pas  été  opérés  ;  or,  sur  ce  nombre,  4  seu¬ 
lement  sont  restés  guéris  d’une  façon  définitive,  les 
autres  durent  être  opérés  plus  tard,  el  7  d’entre  eux 
moururent  des  suites  de  l'opération. 

Enfin,  sur  23  malades  qui  furent  ap|)orlés  à  l’iiô- 
pilal  plus  de  quarante-huit  lieiires  après  le  début  de 
leur  crise  el  qui,  tous,  étaient  dans  un  étal  grave,  il 
en  est  plusieurs  dont  la  crise  avait  débuté  d’une  fa¬ 
çon  des  plus  bénignes  et  qui,  par  eousé(|uenl,  auraient 
eu  tout  bénéfice  à  être  opérés  à  cette  époque;  or, 
sur  12  de  ces  malades  qui  «lurent  êtri-  opérés  tardi¬ 
vement,  4  seulenuuil  guérirent. 

—  M.  So.NXENiiuuo  en  conclut  que  le  chirurgien,  eu 
malièn;  d’appendicite,  doit  s  efforcer  de  recbercher 
tous  les  signes  qui  lui  |:ermetlenl  de  distinguer,  dès 
le  début  de  la  crise,  les  cas  qui  semblent  devoir  évo¬ 
luer  d’une  façon  bénigne,  i  t  ceux  qui  s’annoncent 


évolutio 


.  En  t 


cas,  il  doit  toujours  se  tenir  prêt,  même  dans  les  ajj- 
pendicites  qui  se  présentent  au  début  avec  les  carac¬ 
tères  les  plus  anodins,  à  intervenir  d'une  façon  active 
au  moindre  symptôme  d’aggravation. 

—  M.  Noki.maxn  est  intervenu  è'I  fois  dans  les 
quaranle-buil  premières  heures  d’une  crise  d’appcii- 
dicile.  Au  point  de  vue  anatomique,  ces  cas  se  décom¬ 
posent  en  :  34  périlyphliles  aiguës  ]>ures  (y  compris 
les  suppurations  circonscrites),  el  18  péritonites 
appendiculaires  généralisées;  24  fois  l’appendice  était 
perforé.  Les  34  premiers  malades  —  dont  plusieurs 
étaient  âgés  de  soixante  ans  el  plus  —  ont  tous  guéri  ; 
des  18  de  la  seconde  catégorie,  5  sont  morts,  soit 
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une  mortalité  de  27  pour  100,  mortalité  bien  infé¬ 
rieure  à  celle  (60  pour  100)  que  l’expectation  donnait 
jadis  à  M.  Nordinann  dans  ces  mêmes  cas. 

Sur  19  l  as  de  péritonite  appendiculaire  opérés  au 
troisième  jour.  8  ont  été  suivis  de  mort,  soit  une 
mortalité  de  i2  pour  100;  19  cas  de  pcrilyplilite  aigui’ 
pure,  également  opérés  au  troisième  jour,  ont,  au 
contraire,  tous  guéri,  soit  une  mortalité  de  0  pour  100  ; 
il  faut  ajouter  toutefois  que  la  convalescence  chez  ces 
malades  a  été  beaucoup  plus  longue  que  chez  les 
malades  tie  la  même  catégorie  opérés  dans  les  pre¬ 
mières  quaraiite-linit  heures,  et  qu’elle  a  été  dans 
plusieurs  cas  troublée  par  la  formation  do  llstules 
stercorales  ou  l'apparition  d’éventrations. 

M.  Nordmann  n’opérait  autrefois  il'une  façon  pré¬ 
coce  que  les  appendicites  qui  se  présentaient  avec 
des  symptômes  menaçants,  mais  actuellement  il  inter¬ 
vient  cliiriirgicalement  dans  tous  les  cas  sans  excep¬ 
tion  qui  lui  sont  amenés  dans  les  <iuaraute-huit  pre¬ 
mières  heures  do  la  crise;  jtassé  quarante-huit 
heures,  il  préfère  laisser  évoluer  la  crise  et  n'inter¬ 
vient  qu’à  froid. 

Ajoutons  que  M.  iS’ordmann  a  fait  systématique¬ 
ment  ensemencer  tous  les  cxsudats  péritonéaux  ren¬ 
contrés  au  cours  de  ses  interventious  pour  appendi¬ 
cite,  et  que  toujours  (ms  exsudats  se  sont  montrés 
riches  en  bactéries  ;  enfin,  qu’au  point  de  vue  technique, 
M.  Nordmann,  dans  les  ras  de  péritonite  généralisée, 
pratique  toujours  un  grand  lavage  du  péritoine  avec 
15  à  20  litres  de  solution  salée  physiologique. 

.1,  ni.viOM. 


AMÉRIQUE 

Académie  de  médecine  de  New-York. 

Un  cas  tie  pneumothorax.  —  M.  Ma.n.xiiiumiu! 
montre  un  homme  de  trente-sept  ans  qui  présente 
un  pneumothorax  datant  de  (|uatre  mois.  La  radios¬ 
copie  montre  (|Ue  la  cavité  pleurale  est  remplie  d’air, 
le  diaphragme  étant  relôulé  vers  le  bas.  A  autmn 
moment  on  n'a  constaté  la  ]irésence  d’un  (’  panchement 
liquide.  I /auteur  n'a  pu  déterminer  de  quelle  variété 
de  pneumothorax  il  s’agit;  il  n'a  pas  fait  de  ponction 
et  il  demande  (|ucl  est  le  meilleur  traitement  à  adop¬ 
ter  dans  ce  cas.  l’as  de  bacille  dtt  Koch  dans  les  cra¬ 
chats. 

—  MM.  l’oTTcnct  Liovis  ((onscilleni  l’abstention.  Ce 
dernier  a  traité  dernièrcuKml ,  par  la  ponction,  un 
pneumothorax  donnant  lien  à  une  dyspnée  excessive. 
La  ponction  ne  produisit  aucun  soulagement  et  le 
malade  succomba  trois  semaines  plus  lard. 

Ascite  chyleuse.  MM.  Hn.i.  et  Hiriii;  relatent 
l'observation  d’un  homme  de  cinquante-sept  ans  qui, 
depuis  plusieurs  mois,  présentait,  avec  de  la  lièvre, 
une  augmentation  du  volume  du  ventre  avec  dyspnée 
très  marquée.  L’ascite  était  apparue  brusquement. 
I,a  paracentèse  de  l'abdomen  pratiquée  quatorze  fois 
en  deux  mois,  avait  |)crmis  de  retirer  en  tout  106  li¬ 
tres  de  liquide  chyleux  qui.  au  microscope,  ]>résen- 
lait  des  globules  de  graisse  et  des  leiirocyles  mono¬ 
nucléaires.  Malgré  l’énorme  déperdition  de  chyle,  le 
malade  n’avait  perdu  que  à  livres  de  son  poids. 

_  M.  Moitiiisestime  qu’on  pentdiagnostifiner  la  lé¬ 
sion  causale  d'après  les  caractères  du  liquide  de  l’as 
cite  chyleuse  :  s’il  est  constitué  par  du  chyle  ju-esipie 
pur,  on  peut  être  sitr  qu’il  y  a  rupture  d’un  kyste 
(hyleux  ou  d’nn  gros  chylifère.  Dans  ces  cas.  il  y 
aurait  peut-être  lieu  d’ouvrir  le  ventre  et  de  recher¬ 
cher  la  h-sion.  L’auteur  relate  l’observation  d’un 
jeune  garçon  de  quatorze  ans  porteur  d'une  ascite 
chyleuse  de  nature  inconnue:  la  laparotomie  ne  per¬ 
mit  pas  de  trouver  la  lésion  catisale,  mais  à  la  suite 
de  1  intervention,  le  litiuide  ne  si;  reproduisit  plus. 
Ltant  donné  qu’il  y  avait  des  antécédents  tuberculeux 
chez  le  malade,  Morris  pense  qu’il  s’agit  peut-être 
d’une  péritonite  tuberculeuse  à  forme  spéciale,  l'opé¬ 
ration  amenant  ht  destruction  des  becilles  de  Koch. 
Quoi  qu’il  en  soit,  l  auteur  se  demande  si,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  on  ne  pourrait  essayer  de  traiter  ces 
ras  en  favorisant  l’endosmose  vers  les  vaisseaux  san¬ 
guins  au  moyen  d’une  substance  injectée  directement 
dans  le  système  circulatoire,  le  glucose  par  exemple. 

Soins  à  donner  aux  malades  ayant  subi  la  lapa¬ 
rotomie.  M.  (jiiAxnix  pose  en  fait  qu’après  nue 
laparotomie,  les  suites  opératoires  sont  d’autant  plus 
simples  que  le  malade  a  été  opéré  plus  vite,  a  perdu 
moins  de  sang  et  reçu  le  moins  possible  d’anesthé¬ 
sique,  surtout  s’il  est  opéré  l’intestin  étant  vide,  et  le 
foie,  le  rein  et  le  cœur  fonctionnant  normalement.  11 


ne  faut  pas  se  hâter  d’alimenter  le  malade  après 
l’opération,  il  est  bon  de  ne  donner  que  de  l’eau  pen¬ 
dant  les  deux  ou  trois  premiers  jours.  S’il  existe  des 
vomissements  incessants,  il  faut  faire  des  lavages  de 
l'estomac  et  non  donner  des  drogues.  Kn  corainençant 
l’alimentation,  on  donnera  des  substances  faciles  à 
digérer  telles  que  le  lait  peptonisé.  Si  l'estomac  est 
intolérant,  il  faut  avoir  recours  aux  lavements  ali¬ 
mentaires.  L’auteur  ne  permet  l’usage  de  l’opiuin 
(|ue  dans  deux  cas  :  le  shock  et  les  hémorragies  se¬ 
condaires.  La  morphine  jmssède  une  valeur  véritable 
au  point  do  vue  du  diagnostic,  car  elle  modilie  ins- 
lantanémcuit  le  tableau  clinique  du  shock,  tandis  que 
sou  action,  en  cas  d’hémorragie,  ne  se  manifeste  pas 
aussi  rapidement.  La  douleur  sera  combaltne  au 
moyen  de  la  codéine  :  15  centigrammes  en  un  suppo¬ 
sitoire  toutes  les  cinq  heures.  Les  nitrites  sont  indi¬ 
qués  (ptand  il  y  a  de  l’hypertension.  Lit  strychnine 
r(md  des  services  quand  le  cœur  faiblit,  mais  il  faut 
l'administrer  à  doses  élevées,  2  ou  a  milligrammes, 
toutes  les  trois  heures.  Quand  le  malade  urine  peu, 
l'infusion  de  digitale  associée  aux  lavements  salés 
donne  les  meilleurs  résultats.  La  parésie  intestinale 
avec  météorisme  sera  combattue  avec  succès  par 
l’atropine  à  hautes  doses  ou  par  l'hyoscine. 

M.  Jeweit  se  loue  beaucoup  des  excellents  effets 
de  l’ésérine  dans  les  cas  de  paralysie  intestinale,  à  la 
dose  de  1  milligramme. 

M.  Maux,  dans  ces  cas,  préfère  l’atropine.  L'ésé- 
rine  lui  a  donné  d’excellents  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  constipation  chroniqu((  chez  la  femme, 
l’ouc  CO  qui  est  des  douleurs  post-opératoires,  la 
codéine  n'a  aucune  valeur  à  ses  yeux  ,  et  seule  la 
morphine  doit  être  employée. 

M,  l’oi.AK  s'est  toujours  très  bien  trouvé  d’injecter 
2  milligrammes  d’ésérine  aussitôt  après  l’ouverture 
du  ventre  et  de  donner  un  grand  lavement  salé  aussi- 
tt)t  après  ro])ération.  Il  recommande  de  coucher  le 
malade  la  tète  haute  pour  diminuer  les  vomissements, 
mais  cette  position  est  contre-indiquée  chez  les  car- 
diatiues  ou  quand  il  y  a  hémorragie,  ou  quand  le  ma¬ 
lade  a  été  0])éré  dans  la  |)Osition  de  'l’rendelenbourg. 

Kyste  de  l’ovaire.  —  M.  Bai.i.euay  présente  cette 
piè(ut  :  le  diagnostic  clinique  avait  été  très  diflicib:. 
lut  tumeur  située  à  gauche  de  la  ligne  médiane  ([u’elle 
ne  dépassait  pas,  remontait  jusqu’à  l’hypocondre  et 
elle  donnait  une  sensation  nette  de  fluctuation.  Par  le 
vagin,  on  arrivait  avec  peine  à  sentir  la  limite  infé¬ 
rieure  du  kyste.  Pas  de  signes  dn  côté  du  rein.  A 
l'opération,  on  trouva  un  kyste  multiloculaire  en¬ 
touré  de  solides  adhérences;  c’est  ainsi  que  la  tumeur 
était  unie  au  côlon  descendant  jusqu’à  son  point  le 
plus  élevé.  La  malade  guérit  sans  incident. 
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Un  cas  de  chorée  aigue  grave  traité  avec  succès 
par  l’apomorphine.  -  M.  'l'ui.i.  relate  une  ohserva- 

présenlail  des  symptômes  de  manie  aiguë,  des  mou- 
ments  choréiques  incessants.  Son  corps  ('lait  couvert 
d’une  éruption  morbilliforme  confluente;  son  langagi' 
était  guttural  et  inintelligible,  'l’oiis  les  traitements 
classiques  fureul  mis  en  œuvre  pendant  quinze  jours, 
mais  en  valu.  Kn  désespoir  de  cause,  l’auteur  eut  re¬ 
cours  à  l’aponiorphine  à  doses  progressivement  crois¬ 
santes.  11  lit  une  première  injection  sous-cutanée  de 
I  milligr.  1/2  et  les  résultats  furent  remarquables, 
'l’i-ois  minutes  après  l’injection  les  mouvements  cho¬ 
réiques  cessaient  et  la  malade  s’endormit  d’nn  som¬ 
meil  calme.  L’apomorphine  fut  ensuite  administrée 
par  la  bouche  à  la  dose  de  milligrammes  toutes 
les  trois  heures  pendant  trois  jours,  concurremment 
avec  l’arsenic  qui  avait  été  iidministré  sans  interrup¬ 
tion  dès  le  début.  I,a  guérison  se  lit  rapidement  et 
sans  incident,  et,  au  bout  de  quinze  jours,  la  malade 
alla  faire  un  séjour  au  bord  de  la  mer  dans  un  état  de 
santé  parfaite. 

Les  résultats  de  la  sérothérapie  antidiphtérique. 
M.  lîOYEii  apporte  plusieurs  tableaux  statistiques 
montrant  l'énorme  diminution  de  la  mortalité  par 
diphtérie  dans  les  grandes  villes  américaines  (New- 
York,  8.20â;  Chicago,  S.âOO  ;  Philadelphie,  1.858  ; 
Brooklyn,  951).  A  l’hôpital  municipal  de  Philadel¬ 
phie,  dont  Royer  est  médecin,  malgré  la  gravité  des 
cas,  on  a  obtenu  une  réduction  de  10  pour  100  dans 
la  mortalité.  La  pratique  est  d’injecter  des  doses  éle¬ 
vées  dans  les  cas  de  diphtérie  nasale,  naso-pharyngée 
et  laryngée.  Mais  l'auteur  insiste  sur  l’importance  du 


sérum  comme  agent  prophylactique.  Dans  tous  les 
cas,  il  y  a  lieu  de  faire  une  injection  précoce  sans 
attendre  les  résultats  de  l’examen  bactériologique, 
f.es  cas  désespérés  sont  parfois  améliorés  et  guéris 
par  le  sérum  administré  par  la  voie  veineuse.  L’au- 
teiic  a  vu  plusieurs  fois  des  exemples  de  succès 
inespérés  obtenus  par  ce  mode  de  traitement. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALWOLOGIE  DE  PARIS 

7  Kévrier  1905. 

Chromldrose  de  la  paupière.  —  M.  Valude  pré- 
s(!nte  nue  malade  atteinte  de  chromidrose  et  de  can- 
croide  de  la  paupière  inférieure.  La  chromidrose 
a  envahi  la  conjonctive  palpébrale. 

Disposition  exceptionnelle  de  fibres  à  myéline.  — 
M.  Antonelli  présente  une  jeune  fille  de  dix-sept 
ans,  sans  antécédents  morbides,  sans  autre  malfor¬ 
mation,  myope  et  amblyope  de  l’œil  gauche.  La 
papille,  petite,  irrégulière,  pigmentée  à  son  pourtour, 
est  complètement  entourée  par  une  plaque  blanche 
de  libres  à  double  contour.  Cette  plaque  est  très 
étroite  du  côté  de  la  région  maculaire.  De  plus  eu 
plus  large,  en  haut,  en  dedans  et  surtout  en  bas,  elle 
suit  surtout  les  branches  vasculaires  principales  de 
la  rétine.  Les  vaisseaux  disparaissent  plus  ou  moins 
complètement  par  places,  dans  l’épaisseur  des  fais¬ 
ceaux  myélinisés.  Dans  le  champ  visuel,  il  existe  un 
scotome  agrandissant  la  tache  de  Mariotti;.  L’œil 
droit  est  absolument  normal. 

Sinusite  maxillaire  ;  exophtalmie  et  névrite  op¬ 
tique.  Guérison.  —  M.  J.  Galezowski  présente  un 
malade  qui  fut  atteint  au  mois  d’Octobre  dernier 
d’une  sinusite  maxillaire  gauche  avec  dos  complica¬ 
tions  oculaires  graves.  L’aspect  clinique  était  celui 
d’un  phlegmon  de  l’orbite. 

La  papille  était  œdématiée,  avec  des  veines  tor¬ 
tueuses  et  des  artères  hypérémiées.  L’acuité  visuelle 
était  de  l/â,  avec  un  champ  visuel  normal. 

L’examen  du  malade  montra  que  ces  symptômes 
étaient  dus  à  une  sinusite  maxillaire,  consécutive  à 
une  infection  dentaire. 

La  sinusite  fut  immédiatement  opérée,  d’après  le 
procédé  de)  Lnc.  Les  accidents  oculo-orbitaires  dis¬ 
parurent  bientôt;  trois  semaines  après  l'interveulion. 
la  papille  avait  son  aspect  habituel  et  la  vision  était 

Mélano-sarcome  de  l’iris.  M.  Foulard  (  présen¬ 
tation  de  préparations!. 

Sur  la  macula  humaine.  ÂI.  Rochon-Diivi- 
gneaud  présente  les  préparations  et  les  microphoto¬ 
graphies  de  macula  humaine  proven.ant  d’yeux  énu- 
cléés  pour  tumeurs  de  l’orbite.  Aussitôt  après 
l’énueléation,  les  yeux  ont  été  ouverts  et  la  rétine 
exposée  aux  vapeurs  d’acide  osmiqne. 

Les  préparations  oi'i  les  éléments  rétiniens,  notam¬ 
ment  les  cônes  et  les  bâtonnets  sont  admirablement 
conservés  ,  confirment  l'opinion  de  Dimmer  qui 
a  montré  que  la  macula  était  une  fossette  bien  moins 
profonde  qu’on  se  l’était  figuré  avant  lui.  11  existe  au 
centre  de  la  fovea  une  région  où  les  C('>nes  possèdent 
une  finesse  particulière.  Dans  ce  bouquet  central,  les 
cônes  sont  non  seulement  beaucoup  plus  lins,  mais 
encore  un  peu  plus  haut  (|ue  ceux  qui  les  entourent. 

11  reste  à  démontrer  que  l’étendue  du  bouquet 
central  représente  l’aire  de  l’acuité  visuelle  maxima. 

Choro'idite  métastatique  avec  perforation  scléro- 
ticale  et  abcès  sous-conjonctival.  Diagnostic  de 
l’origine  de  la  suppuration  par  l’examen  microsco¬ 
pique  du  pus.  —  M.  Chaillous  rapporte  l’observa¬ 
tion  et  présente  les  préparations  d’un  cas  d’abcès 
sous-conjonctival  consécutif  à  une  choroïdite  métas¬ 
tatique  à  streptocoque.  Cliniquement,  on  observait, 
chez  une  jeune  femme  de  vingt-neuf  ans,  les  symp¬ 
tômes  d’une  suppuration  de  l’orbite,  nne  cécité 
absolue  et  un  trouble  des  milieux  rendant  impossible 
l’examen  du  fond  de  l’œil.  Il  existait  dans  la  partie 
externe  de  la  conjonctive  œdématiée  nn  petit  orifice 
par  on  venait  sourdre  le  pus  de  l’abcès  sous-conjonc¬ 
tival.  L’examen  microscopique  du  pus  fit  constater 
des  cocci  isolés  ou  en  chaînettes,  ayant  les  carac¬ 
tères  du  streptocoque;  il  montrait  surtout  la  pré¬ 
sence  d’une  grande  quantité  de  pigments  choro’idiens, 
isolés  on  en  amas,  intra-  ou  extra-cellulaires.  Les 
cellules  polynucléaires  qui  renfermaient  du  pigment 
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ne  contenaient  pas  de  streptocoques  et  inversement. 
Il  existait  donc  une  perforation  de  la  sclérotique  par 
où  s’écliappail  de  l’oeil  l’exsudai  inflammatoire  chargé 
de  pigment. 

Contagion  de  la  conjonctivite  granuleuse.  — 

M.  Poulard  rapporte  des  cas  de  conjonctivite  gra¬ 
nuleuse,  qu’il  a  observés  chez  plusieurs  malades  de 
familles  différentes,  habitants  la  môme  maison. 

Sur  l’ostéomyélite  aiguë  de  l’orbite.  —  M.  Morax 
a  observé,  chez  deux  enfants,  un  type  clinique  d'infec¬ 
tion  orbitaire  causée  par  le  staphylocoque.  Un  pi’emier 
malade,  âgé  de  douze  ans,  fut  atteint,  au  milieu  de  la 
santé  la  plus  parfaite,  à  la  suite  d’une  contusion 
légère  de  la  région  temporo-orbi taire.  La  tuméfac¬ 
tion  de  la  région  temporale  aboutit  à  la  formation 
d’une  vaste  poche  fluctuante.  Il  n’y  eut  pas  de  réaction 
fébrile  et  l’évolution  des  lésions  fit  croire  â  une 
tuberculose  orbitaire.  Après  deux  incisions  sur  le 
bord  temporal  de  l’orbite,  ou  fit  un  curettage  de  l’os 
dénudé  et  un  large  drainage.  La  guérison  fut  com¬ 
plète,  sans  fistule,  en  un  mois.  L’examen  du  pus  et 
son  inoculation  montrèrent  l’ab.sence  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  et  la  présence  unique  de  staphylocoques.  Chez 
le  second  malade,  on  relève  aussi  un  traumatisme 
léger  de  la  région  temporo-orbitaire,  survenu  huit 
jours  après  l’évolution  d’une  varicelle  bénigne.  Dès 
le  lendemain  du  traumatisme,  la  tuméfaction  orbito- 
palpébralc  apparut  et  s’accompagna  d’une  réaction 
fébrile  modérée.  Même  traitement  que  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  mais  pas  de  curettage. 

La  guérison  fut  obtenue  en  sept  jours.  Il  s’agissait 
aussi  dans  ce  cas  d’une  infection  sous-périostique 
à  staphylocoques. 

.1.  CiiAii.i.ons. 

SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

8  Février  190.'). 

Mécanisme  de  l’action  des  analgésiques,  et  no¬ 
tamment  du  pyramidon  dans  la  migraine.  —  Af.  G. 

Bardot.  Sous  le  nom  de  migraine,  on  a  l'habilude  de 
grouper  des  phénomènes  douloureux  localisés  dans 
la  tète  du  malade  et  accompagnés  de  phénomènes  gé¬ 
néraux  particuliers,  l’ensemble  de  ces  symptômes 
ilivers  pouvant  ne  pas  avoir  la  même  cause,  l’crson- 
uellemcnt,  j’ai  eu  tendance  à  attribuer  9.5  fois  sur  100 
la  migraine  â  une  cause  gastrique,  presque  toujours 
à  un  accès  paroxystique  de  dyspepsie  bypersthénique, 
moins  souvent  à  des  phénomènes  gastriques  de  fer¬ 
mentations  anormales.  Dans  les  cinq  cas  resl.ints, 
j’acceptais  l’origine  névralgicjuc. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  cette  division  avait 
son  importance  et  elle  m’amema  à  n’accepter  l’usage 
lies  analgésiques  qu’à  la  condition  que  l’origine  né- 
vr.algique  fût  nettement  établie.  Lorsque  l’origine  gas¬ 
trique  n’est  pas  douteuse,  j’ai  pu  constater  que,  si  les 
analgésiques  administrés  d’emblée,  au  début  de  la 
crise,  sont  très  mal  tolérés,  ils  peuvent  au  contraire 
exercer  une  action  très  favorable  si  l’on  a  soin  de  ne 
les  admiuistrer  qu’après  avoir  pria  la  précaution  de 
calmer  préalablement  l’éréthisme  du  tube  digestif. 
Voici  le  procédé  qui  me  donne  actuellement  d’excel¬ 
lents  résultats  : 

1“  Accèa  paro.rystiquc  ehez  un  hypersthénique.  — 
Voilà  un  malade  qui  se  réveille  le  matin  avec  une 
aura  migraineuse;  il  a  dormi  lourdement,  il  se  sent 
très  mal  à  l’aise,  il  louche,  sa  vision  est  douloureuse, 
parfois  des  phospliènes  se  montrent.  Bien  entendu,  le 
premier  soin  doit  être  de  ne  pas  manger,  car  toute 
prise  d’aliments  aura  pour  effet  de  provoquer  une  in¬ 
digestion  qui  rendrait  toute  thérapeutique  impos¬ 
sible. 

Donc  le  malade  restera  à  jeun,  mais  il  prendra 
immédiatement,  dans  un  quart  de  verre  d’eau,  un  pa¬ 
quet  ainsi  formulé  : 

Bicarbonate  de  soude  ....  1  gr. 

Carbonate  de  chaux .  5  .. 

Magnésie  hydratée .  ‘J  » 

Sous-nitrate  bismuth .  0  ..  25 

Poudre  d’opium  .  0  gr.  Ü1  ii  0  »  05 

Poudre  de  racine  de  bella¬ 
done  . 0  gr.  02  à  0  gr.  05 

.l’indique  une  dose  variable  d’opium  ou  de  bella¬ 
done,  parce  que  tout  dépend  de  la  susceptibilité  du 
sujet  aux  poisons  ;  on  se  rappellera  en  effet  que  les 
dyspeptiques  sont  des  réactifs  très  sensibles  à 
l’opium. 

Au  bout  d’une  heure,  on  administrera  un  nouveau 
paquet  de  saturation,  mais  cette  fois  constitué  de  la 
manière  suivante  : 


Carbonate  de  chaux .  2  gr. 

Magnésie .  1  )> 

Sous-nitrate  bismuth .  0  n  25 


Pour  un  paquet  7?".  .s.  a.  10  paquets  semblables. 

Ün  remarquera  que  la  dose  est  d’abord  moins  forte, 
que  le  ealmant  est  supprimé,  aussi  bien  que  le  bicar¬ 
bonate  de  soude.  Ce  dernier  médicament  n’a  été  ad¬ 
ministré  d’abord  que  pour  obtenir  une  saturation 
immédiate,  il  serait  intempestif  d'insister,  car  le  sel 
sodique  ne  pourrait  qu’entretenir  la  chlorhydrie,  il 
faut  donc  se  contenter  des  alcalis  terreux,  qui  sont 
très  suffisants  pour  saturer  l’acide  au  fur  et  à  mesure 
de  sa  production.  Cette  fois,  le  calmant  sera  fourni  en 
ajoutant  au  liquide  dans  lequel  on  délayera  le  pa¬ 
quet  V  à  VI  gouttes  de  la  mixture  suivante,  qui  est 
si  généralement  et,  on  peut  le  dire,  si  heureusement 
employée  par  M.  Albert  Robin  ; 

l'i^rotoxine .  0  gr.  05 

Alcool  à  90" . O.  s.  p.  dissondi-e. 

Ajouter  ensuite  : 

Sulfate  d’atropine .  0  gr.  01 

Clilorh.  de  morphine .  0  >.05 

lîrgotine  B .  1  » 

Fau  de  laurier-cerise . 15  » 

Filtrer.  .\XV  gouttes  an  maximum  dans  tes  viugl- 
quatre  heures. 

Au  bout  de  deux  heures,  on  recommencera  la 
même  prise,  soit  un  paquet  di“  saturation  de  V  à 
VI  gouttes  de  mixture,  et  c'est  alors  seulement  qu’on 
administrera  en  mfi'mo  temps. 

Pyramidon .  0  gi-.  50 

Fn  un  cachet  ou  eu  comprimés.  ' 

A  ce  moment,  il  est  à  peu  près  onze  heures  ou 
midi;  souvent  ces  mesures  sont  suffisantes  pour  ju¬ 
guler  l’accès,  le  malaise  a  disparu  sous  Faction  des 
saturants  et  des  calmants,  le  mal  de  tête  a  liii-mènie 
cédé  au  pyramidon  et  vers  les  deux  heur'cs,  un  cer¬ 
tain  besoin  d’aliment  peut  se  manifester; 

2"  Accès  migraineux  chez  un  sujet  atteint  de  fer¬ 
mentations  anormales  avec  stase.  —  Dans  ces  cas.  on 
se  trouve  en  présence  d’une  digestion  retardée  pour 
cause  de  contracture,  pylorique,  ou  d’un  accès  ré¬ 
flexe  par  suite  d’une  digestion  prolongée  qui  laisse 
l’estomac  dans  un  état  d'irritation  plus  on  moins  grand. 

Comme  il  est  fort  difficile  de  reconnaître  si,  oui  ou 
non,  l’estomac  s’est  déjà  vidé,  il  est  pins  simple  de 
supposer  qu’on  se  trouve  en  présence  d'un  estomac 
plein,  .l'administre  donc  d’emblée  le  gros  |)aquet  de 
saturation  indiqué  plus  haut  en  ])remier,  avec  opium 
et  belladone,  et  immédiatement  j’administre  la  dose 
de  pyramidon,  car  ici  l’irritabilité  de  l’organe  est 
beaucoup  moins  à  craindre. 

S’il  est  nécessaire,  c’est-à-dire  si  la  douleur  de  la 
tôle  persiste  après  une  heure,  on  pourra  donner  demi- 
dose,  c’est-à-dire  0  gr.  25  de  pyramidon  et  je  n’ai 
jamais  à  aller  plus  haut. 

De  l’acidification  de  certains  viscères  et  spéciale" 
ment  de  celle  du  foie  et  de  la  rate  considérée 
comme  signe  certain  de  la  mort.  —  MM.  Brisse- 
moret  et  Ambard.  On  sait  que,  chez  le  vivant,  le  foie 
et  la  rate  possèdent  une  réaction  alcaline  appréciable 
au  papier  de  tournesol  et  qu’inversement,  quelque 
temps  après  la  «  mort  ■)  ces  mêmes  viscères  pré¬ 
sentent  vis-à-vis  du  même  réactif  une  réaction  d'une 
acidité  progressivement  croissante. 

11  nous  a  semblé  que  l’acidification  de  ces  viscères 
pouvait  être  un  signe  précieux  pour  affirmer  la  mort, 
parce  que  la  réaction  acide  apparaît  rapidement  après 
la  mort,  parce  qu’elle  est  un  phénomène  absolument 
constant,  parce  qu'enfin  elle  est  facile  à  mettre  en 
évidence. 

Pour  cette  recherche,  il  suffit  d’un  papier  de  tour¬ 
nesol  bleu  et  d’une  aiguille  line  montée  sur  une  se¬ 
ringue  de  Lûer.  Le  papier  de  tournesol  doit  être 
d’épaisseur  moyenne  (comme  celui  en  usage  courant 
dans  les  hôpitaux  de  Paris)  et  peu  spongieux  pour 
éviter  la  difltision  de  l'hémoglobine  :  l’aiguille  doit 
être  longue  de  0  m.  07  à  0  m.  08.  La  rate  et  le  foie 
devenant  tous  deux  très  rapidement  acides  après  la 
mort,  on  peut  indifféremment  ponctionner  l'un  ou 
l’autre  de  ces  viscères.  Dès  que  l'aiguille  pénètre 
dans  le  viscère,  il  faut  exercer  une  forte  inspiration 
qu’on  maintient  pendant  tout  le  temps  que  dure  la 
pénétration  de  l’aiguille  ainsi  que  pendant  la  première 
partie  de  son  trajet  en  retour;  au  moment  où  l'ai¬ 
guille  sort  du  corps  on  abandonne  le  piston  à  lui- 

On  possède  ainsi  dans  la  lumière  de  l’aiguille  un 
peu  de  pulpe  viscérale  et  un  peu  de  sang.  Pour  étu¬ 
dier  la  réaction  deux  cas  sont  à  considérer. 


a)  La  mort  remonte  à  plusieurs  heures.  Dans  ce 
cas  l’acidité  viscérale  est  telle  qu’il  suffit  de  déposer 
l’ensemble  de  pulpe  et  de  sang  sur  le  papier  de  tour¬ 
nesol  pour  voir  apparaître  presque  immédiatement 
sur  la  face  opposée  une  tache  rouge  rose  caractéris¬ 
tique. 

h)  La  mort  remonte  à  moins  de  deux  heures.  Dans 
ce  cas,  l’acidité  viscérale  peut  être  masquée  par  l'al- 
caliuité  sanguine.  Ou  se  débarrasse  du  sang  eu  traî¬ 
nant  un  peu  la  pulpe  sui-  le  papier  de  tournesol  :  la 
pul|)e,  rendue  ainsi  exsangue,  est  réunie  eu  nu  petit 
tas  sur  une  partie  du  papier  encore  immaculée.  Si  la 
pulpe  est  ai-ide,  il  suffit  de  la  soulever  avec  la  pointe 
de  l’aiguille  jiour  voii-  aussitôt  la  partie  du  papier, 
où  la  pulpe  a  été  réunie,  piquetée  de  petites  taches 
rouge  vif;  ou  peut  également  regarder  le  papier  de 
loiirnesol  sur  la  face  opposée  où  ne  tardera  pas  à  pa¬ 
raître  une  ])etite  tache  rose  vif.  Au  bout  de  cin(|  mi¬ 
nutes  de  séjour  de  la  pulpe  sur  le  papier,  il  faut  enle¬ 
ver  la  pulpe  et  siîcher  le  papier  pour  éviter  une  aci¬ 
dification  qui  se  ferait  sur  le  papier  même. 

_  M.  Bizk. 
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Sur  la  chloroformisation  à  l’aide  des  nouveaux 
appareils  à  mélanges  titrés  de  chloroforme  et  d’air 
ou  d’oxygène.  —  Af.  Kirmisson  continue  depuis 
plus  de  deux  ans  à  se  servir  de  l'appareil  de  Both, 
appareil  qui  réalise,  comme  on  sait,  le  mélange  d’air 
aux  vapeurs  clilof'ormiques  dans  dos  ])roporlions 
toujours  parfaitement  définies  et  que  l’opérateur  peut 
l'égler  à  son  gré.  11  compte  actuellement  ’ifi8  chloro¬ 
formisations  pratiquées  avec  cet  appareil  et  les  bous 
résultats  qu’il  en  a  obtenus  ne  font  que  confirmer  les 
conclusions  formulées  par  lui  dans  sa  première  com¬ 
munication  sur  ce  sujet  (voy.  Presse  Médicale,  1904, 
II"  2ti  p.  208)  ;  le  sommeil  survient  rapidement,  en  5 
à  7  minutes,  et  tranquillement,  sans  période  d’excita¬ 
tion;  il  se  continue  ensuite,  calme  et  profond,  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  1  anesthésie,  sans  vomisse¬ 
ments,  sans  menace  de  syncope,  la  respiration  se 
faisant  d’une  façon  calm(>  et  régulière,  la  face  gardant 
sa  coloiMtion  rosée;  jamais  il  n'a  été  nécessaire  de 
tirer  la  langue  des  malades;  le  réveil  est  rapide  i-l 
s'accompagne  rarement  de  nausées  on  de  vomisse¬ 
ments;  enfin  il  suffit  de  minimes  quantités  de  chloro- 
foi-me  pour  entretenir  une  anesthésie  de  longue  du¬ 
rée  (15  à  10  grammes  par  heure  chez  les  enfants. 
M.  Kirmisson  n’ayant  qn’exceptionnellemeni  l'occa¬ 
sion  d’opérer  des  adultes). 

Le  grand  avantage  des  appareils  à  mélanges  titrés 
de  chloroforme  et  d'oxygène  ou  d’air  (l’avenir  ap¬ 
prendra  auxquels  de  ces  appai-eils  il  faudra  donner 
la  préférence),  c’est  qu’ils  empêchent,  à  coup  sûr,  une 
surcharge  de  vapeurs  chloroformiques  de  se  pro¬ 
duire  à  un  moment  quelconque  dans  le  sang.  Il  est 
bien  entendu  que  l’aide  chargé  de  l’appareil  doit  en 
surveiller  attentivement  le  fonctionnement  et  con¬ 
naître,  en  outre,  à  fond  la  physiologie  de  l’anesthésie 
chlorofoiuiiqne,  de  façon  à  pouvoir  régler  suivant 
les  besoins  le  titrage  des  vapeurs  chloroformiques 
sans  jamais  dépasser  la  dose  strictement  utile. 

Fst-ce  à  dire  (|u'avec  ces  appareils,  même  bien 
maniés,  on  an  ivera  désormais  à  éviter  tout  accident  •' 
Il  serait  téméraire  île  l'affirmer  et  M.  Kirmisson 
connaît  au  moins  un  cas  de  mort  survenu  pendant  la 
chloroformisation  avec  l'aiipareil  de  Roth  dans  le 
service  du  ju-ofesseur  llotia  ,^de  Beidini  :  le  malade 
avait  à  peine  absorbé  10  gouttes  de,  chloroforme  qu’il 
était  pris  de  syncope  et  mourait  subitement;  l’au¬ 
topsie  ne  révéla  l’existence  d’aucune  lésion  viscérale 
qui  pût  expliquer  celle  mort  subite  et  il  faut  bien 
admettre  qu'il  s’agit  là  d'un  cas  de  mort  par  syncope 
chloroformique  ])rimilive. 

M.  Ricard  constate,  qu'en  somme,  qu’il  s'agisse 
d’appareils  mélangeant  le  chloroforme  à  l’oxygène, 
comme  celui  do  Bolh-Dr.-eger.  ou  d’appareils  mélan¬ 
geant  le  chloroforme  à  l’air  comme  celui  de  Vernou- 
Harcourt,  celui  de  Heynier  et  le  sien,  tous  ces  appa¬ 
reils  donnent  les  mêmes  bons  résultats  et  des  résul¬ 
tats  absolument  superposables.  Les  appareils  à  air 
présentent  seulement  sur  les  appareils  à  l’oxygène 
l’avantage  d’être  moins  compliqués. 

Maintenant,  auquel  de  ces  appareils  à  air  convient-il 
de  donner  l’avantage  :’  M.  Ricard  trouve  l’appareil  de 
Vernon-Marcourt  d’une  structure  etd’un  maniement  un 
peu  délicats  ;  avec  lui,  en  outre,  l'anesthésie  est  un  peu 
lente  à  produire.  L’appareil  de  Reynier  renferme  une 
complication  inutile,  le  thermomètre,  qui  le  rend  plus 
fragile;  par  contre,  il  est  privé  d’un  organe  des  plus 
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utiles,  la  soupape,  grAce  A  laquelle  l’opérateur  entend 
à  distance  la  respiration  du  malade,  ce  qui  lui  per¬ 
met  d’ùlrc  toujours  au  courant  de  la  marche  de 
l’anesthésie.  En  somme,  M.  Ricard  préfère  son  propre 
appareil  dont  il  est  de  plus  en  plus  satisfait,  et  dont 
il  ne  saurait  trop,  dit-il,  recommander  l’emploi  à  ses 
collègues. 

Appareil  à  extension  continue  pour  fractures  de 
jambe.  —  M.  Nélaton  présente  à  la  Soci(Hé  un 
appareil  imaginé  par  M.  Ombredanne,  pour  rem¬ 
placer  l’appareil  à  extension  continue  de  llennequin, 
dans  les  fractures  obliques  de  jambe,  (let  appareil 
no  dill'èie  de  celui  de  llennequin  que  |iar  la  substi¬ 
tution  à  lu  bottine  jilàtrée  d’une  vulgaire  bottine  eu 
feutre,  appelée  e  confortable  »  dans  le  commerce,  et 
qui  est  disposée  de  façon  à  servir  d’agent  de  tra(Uion. 
Cette  bottine  a  l’avantage  d’ebiter  à  coup  sûr  les 
compressions  et  les  escarres  qu’on  observe  parfois 
avec  la  bottine  plâtrée  de  llennequin.  Quant  à  la  gout¬ 
tière  plâtrée  de  llennequin,  elle  est  également  modi- 
liér  par  un  ])etit  dispositif  qui  empêche  tout  mouve¬ 
ment  de  déviation  du  membre  dans  le  sens  antéro- 

M.  Nélaton  se  sert  depuis  plus  de  deux  ans  de 
ret  appareil  dans  son  service  et  il  en  est  des  plus  sa¬ 
tisfaits. 


De  l’ablation  des  vésicules  séminales  tubercu¬ 
leuses.  M.  F.  Legueu  a  pratiqué  six  fois  l’abla¬ 
tion  des  vésicules  séminales  tuberculeuses  et,  sur  ce 
sujet  on  les  opérations  se  comjitent  encore,  il  a  pensé 
qu’il  pouvait  y  avoir  un  certain  intérêt  à  communi(|uer 
le  résultat  de  son  expérienci^  personnelle. 

En  ce  qui  concerne  la  Iccliiiiiiiie  de  la  spermato- 
(•ystectoniie.  M.  Legueu  a  opéré  une  fois  par  la  voie 
inguinale  suivant  la  technic|ue  de  Baudet  et  Dnval. 
De  ce  côté  l’opération  ne  ])ermet  d'atteindri'  qu’une 
seule  vésicule  à  la  fois;  la  profondeur  à  laquelle  il 
faut  agir  rend  les  manœuvres  un  peu  coniplii|uées, 
et  cette  voie  paraît  moins  pratique  et  moins  expédi¬ 
tive  que  la  voie  inférieure  ou  périnéale. 

M.  Legueu  a  opéré  cinq  fois  par  le  périnée  en  se 
conformant  à  la  technique  de  Proust  et  Cosset  pour 
la  prostatectomie.  J.,e  décollement  de  l'espace  «  décol- 
lable  )'  est  poussé  aussi  haut  iiue  possible;  la  face 
postérieure  des  vésicub^s  est  tout  entière  dénudée  ; 
on  incise  alors  leurs  gaines  et  les  décolle  d’avant  en 
arrière  l’une  après  l’autre.  11  reste  après  leur  ablation 
une  vaste  cavité  qu’on  ferme  sur  un  drain  par  suture 
des  releveiirs. 

On  procède  ensuite  à  l’ablation  par  la  voie  ingui- 
iiü-scrotale  des  déférents  et  des  épididymes,  lorsque 
ceux-ci  sont  altérés,  ce  qui  est  la  règle;  on  réalise 
ainsi  l’extirpation  complète  des  voies  génitales. 

L’opération  ainsi  pratiquée  est  ou  très  simple  ou 
assez  compliquée.  Elle  est  compliquée  lorsqu’il  y  a 
beaucoup  de  périvésiculite,  que  le  rectum  est  peu  ou 
difficilement  décollable  et  que  ces  vésicules  se  lais¬ 
sent  péniblement  dénucléer  de  leurs  gaines.  Dans  un 
ras  de  ce  genre,  M.  Legueu  n’a  pu  faire  une  ablation 
complète:  il  y  avait  une  llstule  périnéale.  M.  Legueu 
dut  morceler  les  vésicules  et  sans  doute  eu  laisser 


Une  autre  fois  il  a  trouvé  des  adhérences  étendues 
chez  un  homme  qui  avait  une  vésicule  gauche  énorme. 

Dans  tous  les  autres  cas  l’ablation  tut  complète  on 
porta  à  la  fois  sur  les  vésicules,  les  canaux  défé¬ 
rents  et  les  épididymes.  Une  senle  fois  les  lésions 
étant  localisées  aux  vésicules,  M.  Legueu  s’est  con¬ 
tenté  de  faire  après  la  vésiculectomie  la  ligature  des 
déférents. 


Tous  ses  malades  ont  guéri  sans  accident  immédiat, 
sauf  nue  hémorragie  secondaire  bénigne  dans  un  cas  : 
deux  ont  gardé  pendant  quelque  temps  une  petite 
listule  urinaire  due  à  l’ouverture  de  ce  conduit  pen¬ 
dant  l’ablation  de  la  prostate. 

Le  résultat  éloigné  a  été  également  favorable  : 
l’extension  de  la  tuberculose  a  été  entravée,  les  ma¬ 
lades  ont  engraissé;  un  seul  est  mort  de  tuberculose 
|iulmonairc  un  an  après  l'opération. 

Malgré  cela,  les  indications  de  cette  opération 
paraissent  devoir  rester  assez  rares  :  la  tuberculose 
des  vésicules  séminales  ;i  une  grande  tendance  â  l'en- 
kystement  libreux  :  elle  est  bénigne.  Mais  ceiiendaut 


testicules,  sa  transformation  caséeuse  dans  d’autres 
cas,  la  ci'éation,  d’autres  fois,  de  cavernes  rétro-uré- 
trales,  forcent  ii  intervenir.  M.  Legueu  pense  qu’il 
convient  de  réserver  l’opération  aux  grosses  lésions, 
aux  vésicules  qui  restent  clonlonreuses  eu  dehors  de 
toute  poussée  inllammatoire  aiguë  et  à  celles  qui  sup¬ 
purent. 


Genou  à  ressort. 


soldat  qui  olfre  du.  côté  gauche  le  phénomène  du 
genou  à  ressort.  Ce  phénomène  s’est  manifesté  pour 
la  première  fois  à  l’âge  de  quinze  ans.  Le  sujet  n’ac¬ 
cuse  d’ailleurs  aucune  douleur  ni  aucune  gène  fonc¬ 
tionnelle  ;  aussi  refuse -t-il  toute  intervention. 

Volumineuse  tumeur  de  la  langue  datant  de 
vingt-cinq  ans,  simulant  un  cancer,  mais  de  nature 
papillomateuse,  et  coexistant  avec  do  la  sclérose 
linguale  et  de  la  leucoplasie.  —  MM.  Sebileau  et 

L. -M.  Pautrier.  11  s’agit  d’un  malade  présentant  sur 
la  face  dorsale  de  la  Langue  une  tumeur  volumineuse 
de  :i  centimètres  de  long  sur  2  centimètres  de  large, 
dure,  végétante,  simulant  complètement  au  point  de 
vue  elinique  le  cancer  de  la  langue.  Mais  d’autre  part 
cette  tumeur  a  mis  vingt-cinq  ans  à  se  développer  et 
l'examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  de 
papillome  simple,  sans  évolution  épithéliomateuse  à 
l’heure  actuelle.  Les  auteurs  laqiprochent  ce  cas  des 
observations  qui  ont  déj.à  été  publiées  do  cancers  de 
la  langue  opérés  huit  lois  en  vingt  et  un  ans  et  se 
demandent  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  cas  semblable 
au  leur.  D’antre  part,  il  est  curieux  de  voir  que  pen¬ 
dant  un  si  long  temps  la  tumeur  de  leur  malade  a  pu 
rester  bénigne,  alors  qu’elle  coexiste  avec  delà  sclé¬ 
rose  de  la  langue  et  de  la  leucoplasie,  qui  sont  le 
terrain  de  choix  pour  le  développement  do  l’épithé- 
lioma. 

Corps’ étrangers  de  l’appendice.  —  M.  Potherat 
présente  deux  agrafes  Michel  qu’il  a  trouvées  dans 
l’appendice  d’une  malade  ([ui  avait  été  opérée 
quelques  mois  auparavant  pour  un  kyste  de  l’ovaire, 
opération  au  cours  de  laquelle  on  s’était  servi  de  ces 
jietits  instruments  comme  moyen  de  suture.  La  jiré- 
seuce  de  ces  corps  étrangers  dans  l’appendice  ne 
s’explique  évidemment  que  par  leur  immigration 
dans  l’intestin  à  la  faveur  d’une  perforation. 

Nouvel  appareil  hémostatique  stérllisable. 

M.  Bazy  présente  au  nom  de  M.  Lhomme,  médecin 
de  l’armée,  l’appareil  dont  les  lecleursde  La  Presse 
Médicale  ont  trouvé  la  description  dans  le  numéro 
(In  7  .lanvier  dernier,  page  12. 

,T.  Dt..MOMT. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

■Woodworth  et  Slierrington.  Les  réOexes  pseudo- 
affectifs  et  leur  trajet  dans  la  moelle  {Journ.  of 
l’hysiology,  .\XV1,  U.lO'i,  p.  2111).  —  Ajirès  l’ablatiou 
complète  des  hémisphères  cérébraux  et  du  thalamen- 
céphale  chez  le  chat,  ou  peut  encore  provoquer,  au 
moment  de  la  disparition  de  la  narcose,  par  excitation 
directe,  des  mouvements  analogues  à  ceux  qui  ex¬ 
priment  la  douleur.  Le  cerveau  ayant  disparu,  les 
auteurs  anglais  désignent  ces  mouvements  sous  le 
terme  de  réflexes  pseado-afl'ectifs.  Parmi  ces  ré- 
llexes,  les  plus  communs  sont  ;  le  cri,  déjà  étudié  par 
Laborde,  les  mouvements  des  membres  allant  jus¬ 
qu’à  une  tentative  de  locomotion,  l’ouverture  de  la 
bouche,  la  rétraction  de  la  langue,  etc.  Ces  réllexes 
sont  caractérisés  par  leur  brièveté;  très  souvent  ils 
ne  se  produisent  qu’une  fois  après  une  excitation,  ou 
bien,  si  l’on  observe  une  série  de  mouvements,  ceux-ci 
vont  en  s’alfaiblissant  rapidement.  Il  était  important 
de  déterminer  quelles  étaient  les  voies  médullaires 
prises  par  ces  réllexes.  Les  auteurs  ont  donc  fait  des 
lésions  localisées  de  la  moelle  à  des  hauteurs  diffé¬ 
rentes  ;  hémisection,  destruction  des  cordons  posté¬ 
rieurs,  de  la  substance  grise,  etc.;  puis,  en  excitant 
deux  points  symétriques,  ils  notaient  l’intensité  des 
réactions  observées. 

11  résulte  de  leurs  observations  que  les  voies  v  noci¬ 
ceptives  II,  suivant  leur  expression,  ou  algésiques  sont 
doubles,  les  impulsives  suivant  les  deux  cotés  de  la 
moelle,  indice  d’une  décussation  des  libres  nocicep¬ 
tives  ;  il  y  a  souvent  cependant  réaction  plus  vive  du 
cou  quand  le  point  excité  porte  du  côté  de  la  lésion 
médullaire,  ce  qui  permet  de  conclure  que  la  plujiart 
des  libres  subissent  la  décussation.  Le  fait  est  surtout 
évident  pour  le  membre  antérieur. 

Dans  la  moelle,  la  voie  suivie  est  renfermée  dans 
les  cordons  latéraux;  la  section  des  cordons  posté¬ 
rieurs  de  la  substance  grise  ne  modifie  pas  ces 
pseudo-réllexes,  alors  que  les  lésions  des  cordons 
latéraux  les  atténuent  on  même  les  suppriment.  Ces 
réllexes  peuvent  être  provoqués  aussi  bien  par  des 
excitations  du  système  sympathique  :  excitation  des 
branches  du  ganglion  semi-lunaire  par  exemple.  Les 


phénomènes  de  décussation  sont  les  mêmes  que  poul¬ 
ies  excitations  cutanées. 

J. -P.  Langlois. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

B.  Dyball.  Des  parotidites  consécutives  aux  trau¬ 
matismes  et  aux  maladies  des  organes  abdomi¬ 
naux  et  pelviens  [Annals  of  Sargery,  n»  144,  Dé¬ 
cembre  1904,  p,  886).  —  D’uiie  étude  très  documentée 
sur  les  parotidites  d’origine  abdominale  ou  pelvienne, 
Dyball  conclut  que  cette  complication  résulte  très 
probablement  de  l’action  sur  la  glande  de  substances 
toxiques  charriées  par  le  sang.  Ces  substances  pro- 
vieniieut  des  sécrétions  de  certains  organes  .altérés 
parle  traumatisme  ou  la  maladie;  ou  bien  ce  sont 
des  toxines  d’origine  microbienne  (colibacille)  venant 
du  tube  digestif,  de  la  cavité  péritonéale  ou  de  la 
vessie.  Dans  certains  cas,  eiiliii,  il  semble  que  ces 
poisons  résultent  d’une  altération  des  fonctions  di¬ 
gestives. 

Ces  parotidites  passent  parfois  à  la  suppuration  ; 
c’est  que  la  glande,  cnllammée  par  l’action  des 
toxines,  constitue  un  lieu  de  moindre  [résistance  et 
s’infecte  secondairement  grâee  à  des  microorganisnies 
pyogènes  venus  soit  par  le  eourant  sanguin,  soit  par 
le  canai  de  Sténon. 

C.  Jakvis. 


MÉDECINE 

■T.  Thomayer.  Une  explication  nouvelle  du  signe 
de  Flint  {/Irchives  bohèmes  de  médecine  elinu/iie, 
1904,  t.  VI,  fasc.  2,  p.  85-911).  —  Le  signe  de  Flinl 
consiste  dans  le  souille  présystolique  qu’on  entend 
parfois  dans  rinsiifllsance  aortique  sans  rétrécisse¬ 
ment  mitral  organique.  On  accepte  généralement 
l’explication  qu’en  a  donnée  Sansoni  :  le  souffle  pré¬ 
systolique  est  dù  à  un  rétrécissement  fonctionnel  de 
la  mitrale  par  refoulement  par  l’onde  rétrograde 
aortique  de  la  grande  valve  mitrale  qui  entre  alors 
eu  vibration. 

Thomayer  a  constaté,  dans  une  série  de  cas,  que  la 
présence  du  signe  de  Flint  coïncide  avec  une  dilata¬ 
tion  maxima  du  cœur  gauche  et  que  le  signe  de  Flint 
disparaît  quand  la  matité  cardiaque  diminue  dans  le 
sens  horizontal.  Si  la  théorie  de  Sansom  était  vraie, 
on  devrait  observer  le  contraire.  Aussi  Thomayer 
pense-l-il  que  le  signe  do  Flint  apparaît  quand  le 
cœur  gauche  dilaté  provoque  une  transformation  li¬ 
néaire  de  l’orilice  mitral,  qui  se  comporte  alors,  au 
point  de  vue  vibratoire,  comme  un  rétrécissement  et 
disparait  aussitôt  que  la  dilatation  du  cœur  gauche 
s’améliore. 

L  A I  r.N  K  l-La  V  asti  .X  li. 


CHIRURGIE 

C.-M.  Moullin.  Sur  le  traitement  de  la  throm¬ 
bose  des  vej’nes  superficielles  du  membre  infé¬ 
rieur  [Hrilish  Medical  Journal,  n”  2295,  24  Déc.  1904, 
p.  1688).  —  l/auteur  croit  que  la  stase  veineuse,  avec, 
pour  conséquence,  la  mauvaise  nutrition  des  parois  des 
veines,  sont  la  cause  prédisposante  des  thromboses 
des  veines  superlicielles  du  membre,  inférieur  ;  c’est 
à  l’occasion  d’un  traumatisme  souvent  insigniliant 
que  le  mal  se  déclare.  Il  est  d’usage  de  traiter  ces 
cas  par  l’immobilisation  et  l’élévation  du  membre; 
mais  Moullin,  depuis  quelques  années,  a  abandonné 
complètement  cette  manière  de  faire,  et  il  préfère 
exciser  tout  le  segment  veineux  thrombosé.  Ses  ré¬ 
sultats  sont  excellents.  La  plaie  est  cieatrisée  au  bout 
d’une  semaine  et  le  malade  peut  se  lever  sans  crain¬ 
dre  la  récidive,  ni  une  thrombose  profonde,  ni  une 
embolie.  Dans  un  cas,  les  deux  sapbèues  internes 
étaient  obstruées  jusqu’à  leur  embouchure.  Chacun 
de  ces  troncs  veineux  fut  soigneusement  mis  à  nu, 
puis  incisé  près  de  sa  terminaison;  le  caillot  fut  re¬ 
tiré  et  une  ligature  an  catgut  fut  placée  autour  de  la 
veine,  an  niveau  de  son  point  d’abouchement;  le  vais¬ 
seau  fut  alors  excisé  et  le  malade  quitta  l’hôpital  au 
bout  de  quinze  jours. 

Il  faut  traiter  de  même  les  grosses  veines  anasto¬ 
motiques  profondes  si  elles  sont  thrombosées.  Un 
léger  degré  d’inflammation  ne  constitue  pas  une 
contre-indication,  elle  disparaît  dès  que  la  veine  est 
enlevée.  Dans  cos  cas,  il  faut  refermer  la  plaie  par 
une  suture  peu  serrée,  car  il  se  produit  toujours  un 
exsudât  assez  abondant  dans  la  suite. 


M.  Moty  préseï 
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LE 

TllAlTEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE 

PAR  LES  INOCULATIONS' 

Par  A.-E.  WRIGHT 

Il  n’y  a  que  deux  méthodes  par  lesquelles 
nous  puissions  tenter  de  détruire  les  bacté¬ 
ries  que  contient  l’organisme.  Nous  pouvons  : 
ou  bien  introduire  des  antiseptiques  dans  l’éco¬ 
nomie,  ou  nous  servir  de  l’action  protectrice 
de  substances  élaborées  par  l’organisme. 

La  première  de  ces  méthodes  a  eu  son 
heure  de  vogue;  elle  a  été  essayée  sur  la  plus 
vaste  échelle  et  elle  a  échoué  :  pour  la  tuber¬ 
culose,  la  faillite  a  été  complète.  Je  me  pro¬ 
pose  de  m’occuper  de  la  seconde  de  ces  mé¬ 
thodes,  celle  des  immunisations. 

Remarquez  tout  d’abord  que  ce  procédé 
de  V immunisalion  est  celui  qu’emploie  la  na¬ 
ture  elle-même.  Personne  ne  peut  guérir 
d’une  maladie  infectieuse  aiguë  ou  chronique 
autrement  que  par  l’élaboration  de  substances 
protectrices;  personne  ne  peut  être  immunisé 
contre  une  maladie  et  personne  même  ne  peut 
vivre  impunément  dans  un  milieu  infectieux 
si  le  sang  ne  contient  pas  de  ces  substances 
protectrices. 

Notons  qu’il  ne  s’agit  pas  là  de  théories, 
mais  de  faits  que  chacun  peut  vérifier.  Grâce 
à  une  technique  relativement  simple,  quej’iii 
décrite  dans  des  publications  antérieures,  il 
est  maintenant  possible,  non  seulement  de 
révéler,  dans  une  goutte  de  sang  extraite  du 
doigt  la  présence  des  substances  protectrices 
dont  nous  venons  de  parler,  mais  aussi  de  les 
doser  avec  précision.  L’applicatit'ii  de  ce 
procédé  permettra  à  tout  technicien  de  se 
convaincre,  d’une  part  que  le  sang  des  sujets 
infectés  est  pauvre  en  substances  protec¬ 
trices,  d’autre  part  que,  par  rinjection  du 
vaccin  microbien  correspondant  la  proportion 
de  CCS  substances  peut,  dans  tous  les  cas, 
s’accroître  :  la  tuberculose  n’échappe  pas  à 
cette  loi. 

Définissons  tout  d’abord  les  termes  tech¬ 
niques  que  nous  emploierons  et  résumons 
brièvement  le  premier  principe  du  méca¬ 
nisme  de  l’immunisation. 

Les  substances  protectrices  peuvent  se  dé¬ 
finir  :  «  des  substances  qui  entrent  en  combi¬ 
naison  chimique  destructive  avec  les  bacté¬ 
ries  ou  avec  tout  élément  étranger  introduit 
dans  l’organisme  par  la  voie  veineuse  ou  sous- 
cutanée.  »  Ces  éléments  protecteurs  existent 
toujours  dans  le  sang;  ainsi  nous  pouvons, 
dans  tout  échantillon  de  sang  humain  démon¬ 
trer  la  présence  de  substances  protectrices 
susceptibles  de  se  combiner  avec  le  bacille 
tuberculeux. 

L’épithète  de  vaccin  s’applique  à  toute 
substance  qui.  Introduite  dans  l’organisme, 
y  provoque  la  formation  des  substances  pro¬ 
tectrices  ou  qui  y  donne  naissance,  suivant  la 
terminologie  d’Ehrllch,  a  des  éléments  bacté- 
rio-tropupies,  et  dans  le  cas  particulier  à  des 
éléments  laberculo-tropiqaes. 

Cherchons  maintenant  à  saisir  le  méca¬ 
nisme  de  cette  formation. 


1.  Conférence  fuite  à  Saiiile-Mary’s  Hospiinl  aux  méde¬ 
cins  français,  lors  de  leur  visite  des  hôpitaux  de  Londres 
en  Octobre  1904.  Traduit  de  Tang-lais  et  résumé  par 
M.  A.  JOUSSET. 


La  substance  bactérienne  inoculée  (et  le 
vaccin  microbien  dérive  toujours  du  proto- 
plasma  microbien)  entre  en  combinaison  avec 
les  éléments  bactério-tropiques  constamment 
présents  dans  l’organisme  et  lui  soustrait  par 
ce  mécanisme  une  certaine  quantité  de  subs¬ 
tances  protectrices.  Cette  soustraction  a  pour 
conséquence  une  stimulation  cellulaire  et  une 
formation  nouvelle  et  surabondante  de  subs¬ 
tances  bactério-tropiques. 

Cette  conception,  toute  théorique  qu’elle 
soit,  a  l’avantage  de  bien  représenter  la 
filiation  des  événements  qui  peuvent  se  dé¬ 
rouler  dans  la  suite.  Immédiatement  après 
l’injection  survient,  comme  je  l’ai  le  premier 
démontré  pour  les  inoculations  du  bacille 
d’Eberth  et  du  staphylocoque,  une  phase  né¬ 
gative,  c’est-à-dire  une  période  où  les  subs¬ 
tances  protectrices  diminuent,'  phase  négative 
suivie  d’une  phase  positive  qui  correspond  à 
une  augmentation  des  substances  pi  otectrices. 
Cet  afdux  est  passager,  mais,  en  fin  de  compte, 

Il  en  résulte  un  certain  accroissement  plus  ou 
moins  durable  de  la  valeur  protectrice  du 
sang.  C’est  ce  que  j’ai  appelé  «  la  loi  du  flux 
et  du  reflux  et  de  la  marée  montante  do 
l’immunité  ». 

Tels  sont  les  eflets  produits  par  une  dose 
de  vaccin  suffisante  pour  amener  des  troubles 
organiques  importants.  Lorsque  cette  dose 
est  minime,  la  phase  négative,  très  fugace, 
peut  échapper,  mais  la  phase  positive  corres¬ 
pondante  est  aussi  très  minime.  La  dose  est- 
elle  au  contraire  considérable,  la  phase  néga¬ 
tive  s’accentue  et  se  prolonge,  et  la  phase 
positive  peut  alors  manquer. 

La  question  de  la  dose  est  donc  primor¬ 
diale  ;  il  est  évident  que  si  nous  traitons  un 
sujet  déjà  infecté  par  une  dose  excessive  nous 
pouvons  aggraver  son  état  et  produire  chez 
lui  une  mobilisation  générale  des  microbes 
infectants.  Mais  elle  devient  encore  plus  Im¬ 
portante  à  considérer  lorsqu’on  pratique  non 
plus  une  inoculation,  mais  des  séries  d’inocu¬ 
lations,  car  nous  additionnons  ainsi  les  eflets, 
car  suivant  le  moment  choisi  cl  la  dose  adoptée 
nous  pouvons  obtenir  des  eflets  cuinulatlls 
positifs  ou  négatifs,  élevant  ou  abaissant  pur 
échelons  successifs  le  niveau  final  de  l’immu¬ 
nité.  Or,  ce  moment  opportun  et  cette  dose 
optima,  nous  pouvons  les  connaître  par  l’exa¬ 
men  du  sang  et  la  mesure  de  son  [louvoir 
protecteur. 

En  ne  pratiquant  pas  cet  examen  nous  opé¬ 
rons  en  aveugles  et  risquons  de  ré-Inoculer 
nos  sujets  en  pleine  phase  négative,  de  cu¬ 
muler  par  conséquent  les  ell’cts  nocils  et  de 
diminuer  au  lieu  d’augmenter  la  résistance 
des  malades.  Nous  en  avons  eu  des  exemples 
frappants  lors  des  essais  de  la  première  tu¬ 
berculine  de  Koch. 

Ne  comptez  pas  trop  sur  les  symplùmes 
cliniques  pour  vous  avertir  de  cet  abaisse¬ 
ment  dans  la  résistance  :  cet  avertissement 
viendrait  trop  lard.  Les  résultats  obtenus  par 
Madsen  et  Jorgensen  dans  leurs  inoculations 
quotidiennes  de  petites  doses  de  vaccins  mi¬ 
crobiens  démontrent  clairement  les  risques 
que  l’on  court  avec  un  programme  d’inocula¬ 
tions  systématiques.  A  chaque  inoculation 
correspondait  bien  un  accroissement  pro¬ 
gressif  de  l’immunité,  mais  fatalement  surve¬ 
nait  un  jour  où  cette  immunité  ayant  atteint 
sou  maximum  s’efl’ondrait  sous  l’action  ré¬ 
pétée  des  inoculations. 

En  exprimant  graphiquement  ces  résultats 


vous  verriez  une  ascension  graduelle  de  la 
courbe,  puis  un  maximum  ou  sommet  escarpé, 
ensuite  une  chute  rapide  atténuée  vers  la  lin, 
le  tout  représentant  assez  bien  la  silhouette 
du  sommet  d’un  arbre. 

Votre  malade  au([uel  on  a  troj)  demandé 
cesserait,  après  avoir  atteint  le  summum  de 
l’immunité,  de  réagir  et  tomberait  subitement 
au  bas  de  l’échelle.  Tout  cela  parce  que  sa 
résistance  était  probablement  inférieure  à  sa 
résistance  initiale,  ce  dont  les  symptômes 
cliniques  ne  vous  aurali'nl  pas  avisés,  mais 
ce  que  vous  eussiez  j)n  reconnaitre  par 
l’examen  du  sang. 

Appliquons  imilntenant  ces  principes  fon¬ 
damentaux  à  l’élude  de  la  vaccination  tuber¬ 
culeuse. 

Nous  appelons  vaccin  tuberculeux  une 
substance  capable  de  provoquer  la  lormallon 
de  substances  luberculo-tropiques. 

Tout  vaccin  microbien  dérive  d’une  culture 
microbienne.  Mais,  contrairement  aux  Idées 
de  Pasteur,  la  culture  n’a  point  besoin  d’être 
vivante.  Nombre  d’expériences  prouvent 
qu’une  stérilisation  à  une  température  mo¬ 
dérée  de  60”  centigrades  n’altère  nullement 
les  propriétés  excitatrices  do  cette  culture. 
Or,  cela  est  vrai  pour  la  tuberculose,  et  j’y 
insiste. 

Sous  quelle  forme  convient-il  d’emiiloyer 
le  vaccin  tuberculeux? 

On  peut  se  servii'  de  la  tuberculine  l’R 
de  Koch.  Elle  consiste,  comme  on  le  sait, 
en  une  fine  poudre  (d)tenue  par  trilu- 
ratlon  mécanicjue  de  bacilles  tuberculcu.x 
émulsionnés  dans  de  la  glycéi  ine  à  la  dose  de 
10  milligrammes  par  cenlimèire  cube.  On 
peut  la  stériliser  par  un  chaull'age  d'une  heure 
à  60".  G’est  ainsi  ([ue  j’al  pi'océdé  pour  la 
plupart  de  mes  inoculations;  ccqn-ndant  je 
me  })roposc  dorénavant  rl’user  il'iin  vaccin 
que  j’ai  compose''  l'écemrneul  sur  le  moilèle 
des  vaccins  staphylococcujuc  et  ébcrtlilcn, 
c’est-à-dire  d'une  simple  susi3cnslon  stéri¬ 
lisée  de  bacdlles  tuberculeux,  titrée  pur  le 
procédé  des  niiméi'allons  microsc(q)i([ne.s  (|ue 
j’al  publié  dans  la  Lancet  du  .b  juillet  1902. 

Quant  au  programme  des  inmudallons,  il 
devra  tabler  sur  l'étal  très  particulier  des 
malades  envahis  par  la  tubeiculose.  Ces 
malades  ont,  en  efl'et,  initialement  une  l'ésis- 
tance  bien  inférieure  à  celle  des  sujets  nor¬ 
maux.  En  outre,  dans  bien  des  cas,  la  réaction 
qui  doit  se  traduire  |)ar  l’élaboration  de  sub¬ 
stances  protectrices  se  lait  mal  chez  eux  : 
c'est  ce  que  nous  avons  observé  dans  17  cas 
de  tuberculose,  locale  pai'  nous  publiés  dans 
les  «  Bulletins  de  la  Royal  Society  »,  en  Oc¬ 
tobre  lOOl, 

Profitant  de  leur  enseignement,  voici  la 
ligue  de  conduite  que  nous  conseillons  d’a¬ 
dopter  :  accroître  la  teneur  du  sang  en 
substances  prolecti  iees  afin  do  prévenir  toute 
dissémination  bacillaire  seplicémi(|uc  ;  en 
outre,  empêcher  la  pullulation  cl,  si  possible, 
détruire  les  bacilles  tuberculeux  dans  leurs 
foyers  d’infection  en  irriguant  continuelle¬ 
ment  ces  foyers  avec  une  lymphe  riche  en 
matières  défensives. 

Je  vous  ferai  remarquer  à  ce  sujet  qu’au 
contact  des  tissus  bacilllsés,  la  lym|)he  s'ap¬ 
pauvrit  continuellement  en  substances  pro¬ 
tectrices.  J'ai  montré,  avec  Stewart  Douglas, 
que  la  lymphe  stagnante  d’un  abcès  (|uel- 
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conque  contient  à  peine  une  trace  de  sub¬ 
stances  antiinicrol)icrines  et  que  l’évacuation 
de  la  collection  suivie  de  fomentations  a  pour 
elfet  d’inonder  le  foyer  d'une  lymphe  nou¬ 
velle,  aussi  ri<;he  en  substances  pimteclrices 
((ue  le  sang  lui-niénie. 

Nous  avons  vu  également,  dans  un  cas  de 
péritonite  Inberculeuse,  que  le  lif|uide  péri¬ 
tonéal  du  malade  avait  un  pouvoir  protecteur 
cinq  fois  moins  élevé  que  celui  de  son  sang; 
et  nous  en  avons  conclu  que  peut-être  l’action 
bienfaisante  de  la  ponction  évacuatrice,  si 
souvent  observée,  tenait  au  renouvellement 
du  liquide  péritonéal  et  à  l’appel  d’une  séro¬ 
sité  fraîchement  transsudée  du  sang  et  aussi 
active  que  lui. 

Dans  notre  programme  d’inoculations  nous 
devrons  compter  commo  temps  perdu  pour  le 
malade  toute  période  pendant  laquelle  le 
pouvoir  protecteur  du  sang  demeure  égal  au 
taux  normal  (  celui  d’un  su  jet  non  traité]  ;  nous 
appellerons  reçu/ toute  période  d’abaissement 
au-dessous  de  la  normale;  et  progrès  toute 
période  d’augmentation  ou  d’élévation  au- 
dessu*  du  pouvoir  normal. 

On  voit,  lorsqu'on  y  songe,  le  nombre 
d’<d)stacles  que  peut  rencontrer  sur  sa  roule 
celui  qui  entreprend  une  immunisation.  Eh 
bien!  malgré  ces  diflieiiltés  de  toute  espèce, 
nous  avons  pu,  dans  presque  tous  les  Cas, 
retirer  quelque  avantage  de  la  vaccination 
tubci-culeiise,  et,  dans  des  cas  en  apparence 
désespérés  obtenir  ce  que  nous  avons  le  droit 
d’appeler  un  succès  complet.  Ces  faits  nous 
donnent  eondanca  dans  l’avenir  et  nUns  per¬ 
mettent  d’espérer  des  résultats  meilleurs 
encore  lorsijiie  le  plan  (jiie  j’ai  élaboré,  grâce 
à  ces  observations,  pourra  être  suivi  plus 
strictement. 

Mais,  avant  de  montrer  ces  résultats,  je 
voudrais  exposer  les  principes  les  plus  sail¬ 
lants  de  la  doctrine  du  |)ouvoir  protecteur  tlli 
sang  vis-h-vis  du  bacille  tubei'culéux. 

Lorsque,  il  y  a  deux  ans,  je  m’adohnai  à  ce 
genre  d’études,  on  ne  Connaissait  rien  hormis 
ce  fuit  que  les  cultures  dites  «  homogènes  » 
d’Arloing  et  les  suspensions  homogènes  de 
corps  bacillaires  préparées  j)ar  Koch  petmel- 
taienl  d’obtenir  une  réaction  agglutinante  en 
tous  points  comparable  h  celle  du  bacille 
d’Eberth,  cela  spéeialéméHt  avec  le  sérum  de 
sujets  traités  par  la  tuberculine  TR. 

La  technique  loiunuléè  par  Koch  exposait 
a  des  erri'ui’s  dues  à  la  formation  d’aiiias 
spontanés,  .l’ai  montré  (ju’on  poilvUit  éviter 
ces  eri  ciiis  en  usant  ndll  d’iine  solution  salée 
au  titre  physiologique  (ce  que  faisait  Koch), 
niai.s  d’une  solutibn  siiline  dix  fois  plus 
étendue,  .le  crois  pouvoir  dire  que,  grâce  à 
Cette  modification,  les  diliciiltés  inhérentes  à 
ce  genre  de  recherches  ont  été  vaincues. 

Malgré  tout,  ce  moyen,  le  seul  (pie  nous 
possédions  poilr  apprécier  les  résultats  bons 
ou  mauvais  de  In  vaccination  antitubercu¬ 
leuse,  demeurait  insuflisant. 

C’est  alors  qu’au  émirs  db  recherches 
e.xéciitées  en  collaboration  avec  Stewart  Dou¬ 
glas,  alin  d’élucider  le  problciiie  de  l’aiito- 
protcclion  de  l’organisme  contre  les  espèces 
microbiennes  qui  résistent  à  l’action  bactéri¬ 
cide  du  sérum,  et,  en  particulier,  contre  le 
staphylocoque  et  le  bacille  tuberculeux,  nous 
trouvâmes  dans  le  sérum  des  sujets  normaux, 
et  plus  abondamment  dans  celui  des  sujets 


immunisés  artificiellement,  une  substance, 
un  élément  susceptible  de  se  comfjiner  chi¬ 
miquement  avec  le  staphylocoque,  le  bacille 
tuberculeux  et  d’autres  microorganismes,  en 
ce  sens  qu’elle  les  prépare  pour  la  phagocy¬ 
tose.  L’est  ce  que  nous  avons  appelé  Vopso/iine 
(du  latin  opsonn,  je  prépare,  je  cuisine). 

Nous  avons  démontré  que  toute  phagocy¬ 
tose  suppose  l’action  préalable  d’une  opsonine 
spécifique  dont  l’action  cesse  au-dessus  de 
60“  :  c'est  là  un  important  élément  de  défense 
de  l’organisme  ;  bien  plus,  c’est  une  subs¬ 
tance  parfaitement  dosable.  Nous  en  effec¬ 
tuons  le  dosage  par  une  modification  de  la 
méthode  de  Leishman,  soit  en  mélangeant, 
dans  un  tube  capillaire,  un  volume  du  sérum 
à  essayer,  un  volume  d’une  émulsion  bacil¬ 
laire  et  un  volume  d’une  émulsion  de  leuco¬ 
cytes  lavés,  provenant  d’un  sang  normal  re¬ 
cueilli  dans  une  solution  citratée. 

Le  tube  capillaire  est  mis  à  l’étuve  pendant 
quinze  ou  vingt  minutes  ;  puis  on  fait  des 
préparations  microscopiques  de  son  contenu. 
Api  ès  une  coloiatlon  appropriée,  on  compte, 
d’une  part  les  trente  on  quarante  premiers 
leucocytes  (jiii  se  présentent,  de  l’autre  le 
total  des  bacilles  par  eux  phagocytés.  On 
obtient  le  coefficient  phagocytaire  en  divisant 
le  nombre  des  bacilles  par  celui  des  jvhago- 
cytes  examinés.  On  compare  ce  coefficient 
phagocytaire  à  Un  coefficient  nornual  pris 
comme  unité  et  obtenu  par  une  opération 
exactement  similaire  menée  simultanément  à 
l’aide  d’un  tube  capillaire  identique,  à  cela 
près  que  le  sérum  à  essayer  est,  cette  fois, 
celui  d’un  sujet  normal,  et  non  d’un  malade. 

I,e  l'apport  de  ces  deux  coefficients  cons¬ 
titue  ce  que  l’on  peut  appeler  V index  opsoniijue. 
Grâce  à  celte  méthode,  ou  peut  suivre,  avec 
précision,  lés  modifications  progressives  ou 
régressives  du  sérum  des  malades. 

En  somme,  et  pour  conclure,  je  me  suis 
efforcé  d’exposer  les  principes  directeurs  de 
toute  inoculation  antlmlcrobicnne,  j’ai  sur¬ 
tout  jiarlé  de  lu  tubei'culose,  mais  la  mélliode 
semble  convenir  et  conviendra  sans  diuite  ii 
tout  traitement  des  infections  localisi'es. 


L’AC’flON 

DES  ANESTHESIQUES  SUD  LE  SANG 

Piic  P.  Emile-WEIL 


Encore  que  ce  soil  en  grande  partie  atix 
anesthésiques  que  la  chirurgie  soit  rede¬ 
vable  lie  ses  progrès,  jainais  leurs  daUgel's 
n’ont  été  perdus  de  vue.  Dans  cbs  dernières 
années,  de  nombreux  travaux  ont  été  consa¬ 
crés  ;t  l’étude  de  leur  action  sur  le  sang.  Si 
tous  ne  sont  pas  également  bons,  leurs  résul¬ 
tats  sont  cependant  assez  concordants  pour 
qU’oii  puisse  ett  tirer  des  conclusions  inté¬ 
ressantes.  Contme  ce  Sont  surtout  les  chirur¬ 
giens  américains  qui  Ont  approfondi  cette 
question,  c’est  l’action  de  l’éther  qliî  fut  le 
plus  étudiée. 


J.  Chalmers  da  Costa,  llamilton  Fish, 
Bloodgood,  Dunhatli,  Chadbourne,  Chalmers 
da  Costa  et  Kallcyer  sont  tous  à  peu  près 
d’accord  en  ce  qui  concerne  les  effets  de  l'éther 
sur  les  hématies.  Celles-ci  diminueraient  de 


nombre  pendant  l’anesthésie,  sans  qu’il  y  ait 
une  proportion  définie  entre  leur  diminution, 
la  durée  de  la  narcose  ou  la  quantité  d’anes¬ 
thésique  absorbé.  Tandis  que,  pour  certains 
auteurs,  l’hémolyse  est  normalement  faible, 
chez  les  anémiques,  chez  les  malades  dont 
les  globules  rouges  sont  fragiles,  la  des¬ 
truction  cellulaire  serait  excessive,  de  sorte 
qu’une  anémie  notable  pourrait  constituer 
une  contre-indication  à  l’anesthésie.  Ces 
notions  montrent  quel  intérêt  présentent 
pour  le  chirurgien  les  examens  hématologi- 
ques;  d’autre  part,  elles  entraînent  une  dé¬ 
duction  thérapeutique:  il  est  utile,  après  toute 
opération,  de  faire  inhaler  au  patient  quelques 
ballons  d’oxygène. 

On  n’a  point  fait  pour  le  chloroforme  les 
mêmes  études  histologiques  ;  mais  les  résul¬ 
tats  fournis  par  les  dosages  des  gaz  sanguins 
rendent  infiniment  probable  qu’il  possède 
une  action  hémolytique  semblable  à  celle  de 
l’éther.  Benassi  l’a  d’ailleurs  constatée  par  des 
examens  hématologiques  chez  l’animal. 

Cependant,  quelques  réserves  sont  néces¬ 
saires.  l^a  multiplicité  des  facteurs  capables, 
au  cours  d’une  opération,  de  modifier  le 
nombre  des  érythrocytes,  de  diminuer  l’hé¬ 
moglobine,  fait  qu’on  ne  peut  incriminer 
nettement  soit  l’éther,  soit  le  chloroforme. 
Certains  observateurs,  comme  Lerber,  refu¬ 
sent  aux  anesthésiques  une  action  profonde 
sur  les  hématies,  chez  l’homme;  et,  chez 
l’animal,  une  anesthésie  éthérée,  prolongée 
une  heure,  n’aurait  pas  jovoduit  de  sensibles 
modifications  (Oliver).  En  réalité,  il  semble 
que,  chez  l’homme  sain,  une  narcose  de  durée 
moyenne  ne  lèse  guère  la  cellule  rouge. 

Outre  les  auteurs  précédemment  cités. 
Cabot,  Beck  et  Llubbard  ont  étudié  Yaction 
de  l'éther  sur  les  globules  blancs.  Les  résul¬ 
tats  des  divers  auteurs  présentent  souvent 
des  contradictions.  La  raison  en  est  qu’on 
n’a  pas  examiné  des  malades  comparables,  ni 
fait  assez  d’examens  chez  le  môme  sujet;  on 
s'est  contenté  le  plus  souvent  de  numérer  les 
leucocytes,  sans  chercher  aux  dépens  de 
quels  types  leucocytaires  se  faisaient  les  va¬ 
riations. 

Dunhani  pense  que  l'éther  produit  une  leu- 
cocytose,  qui  se  montre  même  quand  existe 
une  infection  antérieuie,  une  suppuration  par 
exemple.  Chadbourne,  dans  21  cas,  a  observé 
une  augmentation  des  leucocytes  après  l’éthé¬ 
risation.  Cabot  a  trouvé  un  acctoissement  lé¬ 
ger  causé  par  l’anesthésie,  avant  l’opération, 
qui  elle,  agit  davantage;  la  leucocytose  s’ac¬ 
croît  encore  pendant  un  jour,  pour  dispa¬ 
raître  ait  bout  de  quarantc-huil  heures.  Be¬ 
nassi  enfin,  chez  l'animal  a  constaté,  au  cours 
de  l'anesthésie  éthérée,  une  leucocytose  de 
moyenne  intensité. 

L'action  da  chloroforme  sur  les  globules 
blancs  a  suscilé  beaucoup  moins  de  tiavaux, 
mais  il  en  est  un  qui  est  excellent,  quoique 
incomplet  :  c’est  celui  de  MM.  Lœwy  et 
Paris.  Ces  auteurs  ont  étudié  le  sang  d’opé¬ 
rés,  atteints  d’affections  non  fébriles,  et  ont 
fait  des  examens  avant  l’anesthésie,  à  son  dé¬ 
but,  à  sa  fin  et  deux  jours  après.  Grâce  à 
cette  technique  précise,  ils  ont  pu  constater 
que  les  polynucléaires  neutrophiles  dimi¬ 
nuaient  pendant  la  chloroformisation,  aug¬ 
mentaient  ensuite  pendant  un  jour,  pour  di¬ 
minuer  bientôt  ;  les  variations  de  mononu¬ 
cléaires  étaient  inverses,  ainsi  que  celles  deS 
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éosinophiles.  Malheurensement,  MM.  Lœwy 
el  Paris  n’onl  point  fait  de  numérations  quan¬ 
titatives,  si  bien  qu’on  ne  peut  affirmer  que 
l’hypopolynucléose  coïncidait  chez  leurs  ma¬ 
lades  avec  l’hypoleucocytose.  Ces  auteurs  ont 
encore  constaté  que  l’action  du  chloroforme 
était  identique  sur  l’équilibre  leucocytaire 
des  chiens,  des  lapins,  des  cobayes.  Cepen¬ 
dant,  avant  eux,  Bonassi  avait  vu  la  chlo¬ 
roformisation  provoquer  chez  l’animal  de 
l’hypoleucocytose. 

Les  anesthésiques  locaux,  tels  que  la  co¬ 
caïne,  la  stovaïne.les  autres  anesthésiques  gé¬ 
néraux,  bromure  d’éthyle,  chlorure  d'éthyle, 
protoxyde  d’azote,  etc.,  n’ont  pas  été  étudiés, 
à  notre  connaissance  tout  au  moins.  A  la  suite 
à' anesthésies  lombaires  h  la  cocaïne,  sans 
actes  opératoires  consécutifs,  M.  Tuffier 
constate  une  diminution  passagère  des  leuco¬ 
cytes,  suivie,  au  bout  de  deux  heures,  soit  du 
retour  à  la  normale,  soit  d’une  leucocytose 
polynucléaire,  qui  atteignit  dans  un  cas 
17.590,  dix  heures  après  l’anesthésie. 


Tels  sont  les  travaux  hématologiques  con¬ 
sacrés  à  la  question  des  anesthésiques.  Si  l’on 
peut  faire  à  la  plupart  le  reproche  de  n’ôtre 
pas  assez  méthodiques,  de  n’avoir  pas  assez 
séparé  l’action  de  l’anesthésie  dans  l’acte 
opératoire,  où  tant  de  causes  de  déséquilibra¬ 
tion  sanguine  interviennent  (perte  de  sang, 
possibilité  d’infection,  usage  d’antisepti¬ 
ques,  etc.),  leur  nombre  est  cependant  assez 
considérable  pour  qu’on  puisse,  en  les  grou¬ 
pant,  en  tirer  des  conclusions  fei'ines. 

Pour  bien  comprendre  l’action  des  anes- 
lhési((ues  sUr  le  sang,  il  faut  la  comparer  à 
celle  ([ue  possèdent  un  grand  nombre  de  sub¬ 
stances.  L’iodurc  de  potassium,  la  pilocar- 
pine,  l’atropine,  la  digitale,  les  amers,  l’a¬ 
cide  phénlque,  la  térébenthine,  lectauiphre,  le 
sallcylate  de  soude,  la  quinine,  etc.,  produi¬ 
sent  chez  l’homme,  chez  ranimai,  après  une 
courte  phase  d’hypoleucocytose,  une  hyper¬ 
leucocytose  avec  polynucléose  (Wilkinson). 
Récemment,  avec  M.  Albert  Robin,  nous  ve¬ 
nons  d’attribuer  une  môme  action  aux  so¬ 
lutions  éleclrolytiques  des  métaux.  D’autre 
part,  les  infections  expérimentales  causent 
une  destruction  leucocytaire  avant  de  provo¬ 
quer  la  leucocytose  et  la  polynucléose,  et 
agissent,  comme  les  anesthésiffucs,  sur  les 
hématies  el  les  polynucléaires. 

Nous  pouvons  donc  admettre  que  c’est  par 
une  intoxication  que  les  anesthésiques  déter¬ 
minent  lu  diminution  légère  des  globules 
rouges,  la  chute  du  taux  hémoglobinique,  la 
leucocytose  polynucléaire  enfin,  précédée  de 
leucocytose.  L’intoxication  qui,  chez  l’individu 
sain,  a  peu  d’importance,  peut  être  plus  pro¬ 
fonde  chez  l’infecté,  chez  l’anéiiiicpie.  Or, 
on  [sait  l’importance  des  réactions  hémato¬ 
poiétiques  dans  la  défense  de  l’organisme 
contre  l’infection.  C’est  pcüt-ôtre  eii  modi¬ 
fiant  ces  réactions  défensives  que  la  narcose 
est  si  nuisible  aux  malades  profondément 
iiileclés.  Mais  l’action  des  anesthésiques  est 
infiniment  complexe.  Elle  se  manifeste  sur 
le  cœur  et  la  pression  vasculaire,  sUr  les 
centres  nerveux,  le  foie,  sur  les  reins,  sur 
l’organisme  entier  en  un  mol;  ce  n’est  qu’ar- 
tificiellement  qu’on  a  pu  isoler  chacune  des 
modalités  réactionnelles  de  l’économie  et  il 


serait  injuste  d’incriminer  un  seul  organe 
des  troubles  causés  par  les  anesthésies. 


Uî  MOUVEMENT  MÉMCAI, 


La  radiothérapie  des  leucémies  et  l'action 
des  rayons  X  sur  la  lécithine.  —  Depuis  les  pre¬ 
mières  observations  de  Bryani  el  Grane-Baiigor, 
publiées  il  y  a  à  peine  un  an,  le  traitement  des 
leucémies  par  la  radiothérapie,  radium  ou  rayons 
de  Rœntgen,  est  devenu  d’ün  usage  courant.  Dans 
un  travail  tout  récent,  contenant  une  observation 
personnelle,  Wendel'  a  pu  réunir  ,'18  cas  de  ce 
genre  qu’il  a  trouvés  dans  la  littérature  et  aux¬ 
quels  il  faut  ajouter  2  cas  de  Meyer  et  Eisenreicli- 
ainsi  que  5  cas  de  Schielfer^,  ce  qui  porte  à  ù5 
le  nombre  total  des  cas  de  leuci'mie  traités  par  la 
radiothérapie. 

La  plupart  de  ces  observations  se  ressemblent 
beaucoup.  Généralehieiit,  il  s’agit  d’individus  qui, 
avec  ou  sans  fièvre  et  un  étal  ga'méral  plus  ou 
moins  mauvais,  présentent  une  hypertrophie 
considérable  du  foie  et  de  la  rate  et  une  leucocy- 
lose  où,  à  côté  des  lymphocytes,  on  trouve  des 
polynucléaires,  de  gros  mononucléaires,  des 
éosinophiles,  des  myélocytes  neutrophiles.  Le 
nombre  d’hématies  est  diminué  et  le  taux  de  l’hé¬ 
moglobine  abaissé. 

Sous  l’influence  de  la  radiothérapie,  le  tahleàit 
clinique  se  modifie  d’une  façon  très  favorable,  et 
parfois  on  assiste  à  une  véritable  résurrection  du 
malade.  La  fièvre,  quand  elle  existe,  londte;  les 
forces  reviennent  et  l'état  général  s’améliore  au 
point  que  le  malade  peut  reprendre  ses  occupa¬ 
tions.  En  même  temps,  le  foie  et  la  rate  diminuent 
do  volume  el  le  sang  récupère  sa  composition 
normale  ou  presque  normale. 

Cependant  la  guérison  n’est  pas  définitive;  du 
moins  tous  ces  cas  sont  de  date  trop  récente  |iour 
(pi’on  puisse  affirmer  la  di.sparition  di'diniiive  de 
la  leucémie.  Du  reste,  aucun  des  auteurs  ne  le 
dit.  Tout  au  contraire,  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations,  on  voit  la  récidive  se  produire  après 
l’interruption  du  traitement,  et,  dans  quelques 
cas,  la  récidive  s’est  terminée  ])ar  la  mort. 


Mais  le  point  parliculièremeui  iniéressani  dahs 
toute  celte  question,  c’est  le  mode  d’aclioii  dos 
radiations  sut-  la  leucémie. 

Les  hypothèses  ne  man([uenl  jamais  en  pareille 
occurrence.  C’est  ainsi  qu’on  a  dit  que  les  rayons 
de  Rœntgen  ou  de  radium  exerçaient  une  action 
destructive  sur  les  tissus  lymphoïdes,  sur  les  cel¬ 
lules  de  la  pulpe  splénique  el  de  la  moelle.  On  a 
encore  admis  une  destruction  de  leucocytes;  niais, 
s’il  en  est  ainsi,  pourquoi  les  hémaiie.S  résistent- 
elles  cl  mêtne  pl'Ollfi'ri'nl-elles  sous  l’iidlUence 
des  rayons  X?  D’autres  ont  pensé  qu’il  fallait 
faire  entrer  en  ligne  de  comi)le  une  action  spé¬ 
ciale  sur  la  moelle  osseuse;  cependant,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  on  s’est  contenté  d’agir 
sur  la  rate  seide,  et  l’elfet  a  été  le  môme.  11  va  de 
soi  qu’on  n'a  pas  hésité  à  faire  intervenir  la  des¬ 
truction  par  les  rayons  X  de  rhypolhéliqiie  agent 
spécifique  de  la  leucémie. 

11  faut  arriver  àlix  recherches  récentes  de  V\'ei’- 
nor*pour  voir  celte  question  placée  sur  le  terraih 
des  faits  précis. 

En  souinetlanl  la  lécithine  à  faction  du  radium 
ou  à  celle  des  rayons  X,  Werner  a  vu  celte  sub¬ 
stance  subir  une  sorte  de  décomposition  se  mani¬ 
festant  par  un  changement  de  couleur,  de  goût  el 
d’odeur.  11  injecta  ensuite  la  lécithine,  ainsi  «  ra- 
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dio-activée  »,  soit  sous  la  peau,  soit  dans  la  peau 
des  animaux.  Or  toutes  ces  injections  ont  provo¬ 
qué  des  lésions  cutanées  identiques  à  celles  que 
produit  l’exposition  prolongée  de  la  peau  aux 
rayons  X.  L’analogie  entre  ces  deux  ordres  de 
lésions  se  poursuivait  même  jusque  dans  la  façon 
dont  elles  évoluaient,  ^^'erner  admit  donc  que  les 
effets  de  la  radiolhérajiie,  quelle  que  soit  l’alTec- 
tion  dans  laquelle  on  l’emploie,  ressortissail  .à  la 
décomposition  de  la  lécithine  des  cellules  par  les 
rayons  X,  ou,  plus  exactement,  ;i  l'action  destruc¬ 
tive  des  produits  môme  de  celle  décomposition. 
Quand  on  sait  la  richesse  particulière  des  leuco¬ 
cytes  en  lécithine,  on  voit  de  quel  jour  les  expé¬ 
riences  de  ^^’erner  éclairent  le  mode  d’action  de 
la  radiothérapie  dans  les  leucémies. 

11  nous  reste  à  ajouter  que  les  oxpemiences  de 
Werner  ont  été  pleinement  confirmées  par  les 
recherches  d’Exner  et  par  celles  de  Hoffmann  et 
.Schulzb  Dans  les  expériences  que  ces  deux  au¬ 
teurs  viennent  de  faire  connaître,  ils  ont  môme 
constaté  ce  fait  fort  curieux  que  les  lésions  (der¬ 
matite,  ulcération,  chute  de  poils),  provoqm'cs  pâl¬ 
ies  injections  sous-cutanées  ou  inlra-c\ilanées  de 
lécithine,  sont  moins  nettes  quand  celle-ci  est  res¬ 
tée  longtemps  exposée  aux  ra3-ons  du  raditini  ou 
du  tube  de  Crookes.  Cependant,  la  différence 
d’action  disparaît  quand  la  lécithine,  trop  énergi¬ 
quement  «  radio-activée  »,  est  gardée  pendant  huit 
jours  avant  d’èlre  injectée. 

Le  mode  d’action  de  la  radiothérapie  dans  les 
leucémies  —  el  dans  les  autres  alfeclions  —  pou¬ 
vait  donc  être  considéré  comme  définitivement 
jugé,  quand  toute  celle  question  se  trouva  de  nou¬ 
veau  remise  à  l’élude  parles  nouvelles  recherches 
que  'Werner  '"  a  publiées  tout  dcrnièrenieul. 

Il  a  notamment  constaté  que  les  rayons  X  ou  le 
radium  ne  sont  pas  seuls  à  rendre  la  lécithine  ra- 
difère,  à  lui  prêter  de  nouvelles  propriétés  biolo¬ 
giques.  Le  traitement  par  la  soude  ou  par  les 
acides  et  môme  le  simple  chauffage  à  7Ü“  en  font 
autant.  11  est  vrai  que,  sous  rinfhience  de  res  trai¬ 
tements,  lalé'cilhine  devient  moins  «  radioactive  » 
el  que  les  lésions  qu’elle  provo(pie  sont  moins 
nettes  que  lorsqu’elle  est  s<iumise  à  l’aciioii  des 
rayons  X.  11  n’en  reste  pas  moins  établi  (jiie  cetix- 
i-i  ne  sauraient  prétendre  à  une  action  spécifique 
sur  la  lécithine,  comme  on  a  pu  le  penser  tout  au 
début.  Cela  étant,  comment  expliquer  l’elfct  théi'a- 
peutiqiiedes  rayons  X,  étant  donné  que,  d’après 
Weruer,  c('ux-ci  agissent  sur  l’organisme  pendant 
un  temps  trop  court  pour  pouvoir  amener  une 
décomposition  elfeclive  de  la  lécithine? 

La  réponse  que  Werner  donne  à  celle  question 
nous  ramène  malheureusement  dans  le  domaine 
des  hypothèses. 

11  suppose  notamment  i]ue  dans  les  a])|)licalions 
thérapeutiques,  les  rayons  .X  ou  ceux  de  radium, 
sans  décomposer  la  lécithine,  la  rendent  seide- 
meiil  «  décomposable  »,  moins  stable,  la  sensibi¬ 
lisent  pour  ainsi  dire,  et  font  de  la  sorte  qu’elle 
devient  plus  accessible  à  raelion  desll-uclive  des 
ferments  «lipoïdes  »  des  cellules.  C'est  de  celte 
façon,  ])al-  une  sorle  d’aulolyse,  «pie  se  ferait 
donc,  sous  rinlliience  des  rayons  X,  la  destruction 
de  la  cellule  deruii«pie,  de  la  cellule  cancéreuse 
ou  du  leucocyte,  toutes  ces  cellules  snccombanl 
probablement  à  rinloxicalion  |)ar  les  produits  de 
la  lécithine  sensibilisée  et,  dès  lors,  facilement 
déli-uiie  par  le  ferment  lijioïdi-. 


On  nous  permettra  de  revenirj  en  terminant, 
sur  un  point  assez  curieux  des  cxpi’riencos  de 
Hoffmann  et  SchiilZ  que  nous  avons  citéi-s  plus 
haut. 

En  injectant  dans  les  testicules  de  rats  de  la 
lécithine  en  nature  et  de  la  lécithine  soumise 
jjréalablement  à  l’action  des  rayons  .\',  ces  au- 
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leurs  ont  provoqué  une  orchite  avec  nécrose, 
atrophie  de  l’épithélium  canaliculaire,  orchite  qui 
présentait  les  mémos  caractères  dans  les  deux 
ordres  d’expériences.  Or,  la  lécithine  «  radio- 
aciivée  »  aurait  dû  agir  d’une  façon  plus  énergique 
étant  donné  l’action  très  spéciale  des  rayons  X 
sur  les  testicules,  étant  donné  aussi  les  pro¬ 
priétés  radifères  que  les  rayons  X  confèrent  à  la 
lécithine.  11  y  a  donc  là  un  point  qui  mériterait 
d’élre  élucidé. 

J’ajouterai  enfin  que  cette  action  spéciale  des 
rayons  X  sur  les  organes  génitaux  vient  d’élre 
confirmée  par  llalhersiaedter'  qui,  par  ce  pro¬ 
cédé,  a  obtenu  chez  des  lapines  une  atrophie  to¬ 
tale  des  ovaires.  Il  en  conclut  que,  chez  les 
femmes  qu’on  traite  par  la  i adiolhérapie,  U  est 
indiqué  de  ])roléger  les  ovaires  contre  l’action 
atrophiante  des  rayons  X. 

R.  Ro.m.me. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


A  UTRICHE 

Société  des  médecins  allemands  de  Prague. 

3  Février  1903. 

Suture  du  nerf  hypoglosse.  —  Le  professeur 
àVfiLM.EK  présente  un  liotniue  de  trente-liuit  ans  qui, 
le  15  .luillet  l‘)02,  dans  un  but  de  suicide,  avait  tenté 
de  se  trancher  la  go'ge  et  n’avait  réussi  qu'à  section¬ 
ner  son  nert  grand  hypoglosse  du  côté  droit.  Au  mo¬ 
ment  où  cet  homme  se  présenta  à  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  VVùiller,  au  commencement  de  Décembre  1902, 
c’est-à-dire  près  de  cinq  mois  après  l’accident,  ses 
lésions  étaient  déjà  cicatrisées  ;  mais,  lorsqu’on  lui 
faisait  tirer  la  langue,  ou  voyait  cet  organe  se  dévier 
à  di’oite;  au  contraire,  lorsqu’il  la  rentrait,  la  dévia¬ 
tion  se  faisait  a  gauche,  l'in  outre,  la  moitié  droite  de 
la  langue  était  nolablemcut  atrophiée  et  plus  fiasque 
que  la  moitié  gauche,  11  existait  des  troubles  de  la 
parole  très  accentués. 

51.  VVüllIer  pensa  qu’il  serait  peut-être  possible  de 
rétablir,  au  moins  en  partie,  les  fonctions  de  la 
langue,  en  tentant  la  restauration  de  1  hypoglosse.  Il 
se  mit  doue  à  la  recherche  des  deux  bouts  sectionnés 
de  ce  nerf  qu’il  trouva  enfouis  dans  le  tissu  de  cica¬ 
trice,  à  distance  assez,  éloignée  l’un  de  l’autre;  il  les 
libéra  difficilement,  les  amena  en  contact  et  enfin  les 
réunit  par  trois  points  de  suture. 

Ce  u’esl  qu’au  bout  de  plusieurs  mois  que  les  ré¬ 
sultats  de  1  opération  commencèrent  à  se  manifester: 
ou  vil  peu  à  peu  la  langue  recouvrer  les  mouvements 
perdus,  en  même  temps  que  la  moitié  atrophiée  re¬ 
prenait  du  volume  et  de  la  consistance  et  que  la 
parole  redevenait  de  plus  en  plus  facile.  Actuelle¬ 
ment,  le  malade  peut  tirer  la  langue  tout  droit;  ce 
n'est  que  lorsqu'il  la  rentre  qu  elle  dévie  encore  uu 
peu  à  gaucho  ;  de  même,  l’excitabilité  électrique  est 
toujours  un  peu  moins  marquée  à  droite  (|u’à  gauche  : 
cependant  il  ny  a  pas  de  réaction  de  dégénérescence. 

Le  cas  dont  nous  venons  de  résumer  l’observation 
serait  le  premier  de  suture  du  nerf  grand  hypoglosse 
après  section  accidentelle  ou  chirurgicale.  Le  pro¬ 
fesseur  Wülfler  déclare  n’avoir  trouvé  dans  toute  la 
littérature  médicale  qu’une  demi-douzaine  d’obser¬ 
vations  ayant  trait  à  des  lésions  de  ce  genre  ; 
trois  fois  il  s  agissait  de  sections  du  nerf  par  instru¬ 
ment  tranchant  et  trois  fois  de  blessures  par  coup  de 
feu.  Dans  1  un  de  ces  derniers  cas,  le  projectile,  tra¬ 
versant  le  cou  de  part  en  part,  avait  secdouné  les 
deux  hypoglosses;  or,  des  deux  côtés,  les  deux  bouts 
du  nerf  sectionné  se  ressoudèrent  spontanément. 

Exstrophio  vésicale  traitée  par  le  procédé  de 
Maydl  -,  résultat  éloigné.  —  M.  5Vôi.h,i:r  présente 
nue  jeune  fille  qu  il  a  opérée,  il  y  a  huit  ans,  d'une 
exslrophie  de  la  vessie  par  le  procédé  de  Maydl  (im¬ 
plantation  de  tout  le  Ingone  vésical,  comprenant  les 
orifices  urétéraux,  dans  l’S  iliaque).  Le  résultat  de 
cette  opération  continue  à  être  des  plus  satisfaisants  : 
le  rectum  montre  à  l'égard  de  l’urine  une  continence 
parlaite,  même  pendant  la  nuit;  la  malade  n'est  ja¬ 
mais  obligée  de  se  relever  pour  uriner  ;  le  jour  elle 
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a  2  ou  3  mictions  volontaires,  c’est-à-dire  qu’elle 
n’urine  pas  plus  fréquemment  que  ne  le  font  habi¬ 
tuellement  les  femmes.  Il  n’existe  pas  le  moindre 
symptôme  d’infection  rénale. 

Deux  cas  de  ruptui-e  traumatique  de  l’intestin  ; 
entorroraphie ;  guérison.  —  M.  Rubuitius  commu- 
I  nique  les  deux  observations  suivantes  : 

I  F''  cas.  —  Un  jeune  homme  de  seize  ans  tombe 
de  la  hauteur  d'un  premier  étage  sur  le  sol,  où  son 
ventre  vient  porter  sur  une  marche  d’escalier.  Rapi¬ 
dement  apparaissent  des  symptômes  péritonéaux  qui 
poussent  à  une  intervention  hâtive  :  la  laparotomie 
I  est  pratiquée  trois  heures  après  l’accident.  On  trouve 
une  séreuse  déjà  légèrement  injectée  et,  répandue 
dans  le  ventre,  une  petite  quantité  du  contenu  intes- 

Une  anse  de  l’intestin  grêle  présente  une  déchi¬ 
rure  transversale  d’environ  l  centimètre.  Cette  tiéchi- 
rure  est  suturée,  le  ventre  nettoyé  et  le  malade  guérit. 

2“  cas.  —  Un  employé  de  chemin  de  fer,  âgé  de 
trente-quatre  ans,  reçoit  un  coup  de  tampon  dans 
l'abdomen.  Il  est  laparotoinisé  vingt  huit  heures 
après  au  milieu  de  symptômes  de  péritonite.  Le  ven¬ 
tre  ouvert,  on  constate,  sur  les  anses  intestinales 
congestionnées,  un  dépôt  fibriuo-purulent,  et,  sur 
l'iléon,  minutieusement  dévidé,  une  petite  perforation 
de  3  millimètres  de  diamètre  à  peine.  Cette  perfora¬ 
tion  est  suturée,  l'exsudât  fibrino-purulent  soigneu¬ 
sement  enlevé  à  l’aide  de  tampons  secs,  puis  le  ventre 
est  refermé  et  drainé.  Ce  malade  guérit,  lui  aussi, 

M.  Rubritius  fait  suivre  ces  deux  observations  de 
qnelques  considérations  sur  les  symptômes,  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  des  lésions  traumatiques  sous- 
cutanées  de  l’intestin. 

—  M.  llii.r.E.MtEt.xEii  rappelle  que  M.  S.molek  a 
eommuniqué  jadis  à  la  Société  deux  observations 
analogues  égalementsiiivies  de'guérisons  et  provenant 
de  la  clinique  de  àVôlfler  où  la  statistique  des  iuter- 
venlions  de  ce  genre  comporte  des  résultats  excep¬ 
tionnellement  brillants.  Cette  statistique  sera,  paraît- 
il,  incessamment  publiée. 

J.  Uu.MO.NT. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

EN  PROVINCE 


Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon. 

17  Janvier  1903. 

Erythème  polymorphe  purpurique  consécutif  à 
la  vaccination  antirabique.  —  MM.  .1.  Nicoi.as  et 
Eavue  relatent  l’observation  d’une  fillette  de  huit  ans, 
qui,  ayant  été  mordue  par  un  chien,  fut  soignée  à 
l’Institut  antirabique  de  Lyon.  Pendant  les  dix-huit 
jours  qu’a  duré  le  traitement  l’enfant  n’a  présenté 
Tien  de  particulier. 

Mais  environ  dix  jours  après  avoir  quitté  l’Institut, 
l’enfant  fut  ramenée  pour  une  série  d’accidents  qu’elle 
présentait  depuis  trois  jours.  Après  un  malaise 
général,  renfaut  fut  prise  de  maux  de  tète,  de  dou¬ 
leurs  articulaires,  de  troubles  de  la  déglutition. 

A  l'examen  on  trouva  une  hypertrophie  du  foie  et 
de  la  rate,  un  peu  d'albuminurie  et  une  éruption 
polymorphe  parliculièremeul  marquée  au  niveau  du 
genou  et  des  coudes,  à  la  fesse  droite  et  à  la  hanche 
gaucho. 

Celte  éruption  était  constituée  par  des  éléments 
de  couleur  rouge,  infiltrés,  surélevés,  rappelant 
absolument  l’aspect  de  l’érythème  noueux  ainsi  que 
par  des  placards  urlicarieus  et  par  des  taches  pur¬ 
puriques. 

L’éruption  ainsi  que  les  autres  symptômes  ne  per¬ 
sistèrent  que  peu  de  temps,  et,  au  bout  de  quelques 
jours,  l’entant  quittait  l’Institut. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est 
l’extrême  rareté  des  manifestations  éruptives  à  la 
suite  de  la  vaccination  pasteurienne  contre  la  rage, 
en  opposition  avec  l’extrême  fréquence  de  ces  mêmes 
accidents  après  les  injections  de  sérum  antitétanique 
et  antidiphtérique.  En  ell’et,  sur  près  de  4.000  per¬ 
sonnes,  entants  ou  adultes,  traitées  depuis  cinq  ans  à 
l’Institut  bactériologique  de  Lyon,  ou  n’a  observé 
que  quelques  cas  exceptionnels  d’urticaire,  et  un 
seul  cas  d  érythème  polymorphe,  celui  qui  est  relaté 
par  M.M.  Nicolas  et  L'avre. 

Il  y  a  lieu  encore  de  faire  remarquer  la  bénignité 
extrême  de  cette  afl'ection,  qui  n’a  duré  eu  tout  que 
huit  jours,  que,  pendant  ce  temps,  l’enfant  n’a  eu 
aucune  autre  manifestation  hémorragique. 


Myopathie  avec  spasmes  localisés.  —  M.  Lan- 
NOis  a  montré  un  homme  de  trente-cinq  ans,  fils 
d’épileptique,  qui  présente  au  complet  une  atrophie 
musculaire  à  type  scapulo-huméral  plus  marquée  à 
droite  qu’à  gauche.  Le  malade  s’est  aperçu  de  son 
affection  il  y  a  cinq  ans. 

Le  point  intéressant  dans  l’observation  de  ce 
malade,  c’est  l’existence  des  spasmes  musculaires 
localisés.  Soit  spontanément,  soit  lorsque  le  malade 
fait  un  travail  un  peu  minutieux,  comme  rouler  une 
cigarette  par  exemple,  il  a  une  contraction  des 
muscles  de  l’éminence  hypothéuar  à  droite  qui  attire 
le  petit  doigt  sous  l’annulaire.  Il  est  oMigé  de 
remettre  sou  doigt  en  place  avec  le  pouce  de  l’autre 
main.  D’autres  fois  il  est  réveillé  par  une  contraction 
brusque  des  muscles  de  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse  qui  fléchissent  fortement  la  jambe  sur  la 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares  dans  les 
myopatbies  et,  quand  les  contractions  se  généra¬ 
lisent,  le  tableau  clinique  est  alors  celui  de  la  ma¬ 
ladie  de  Thomsen,  ce  qui  plaiderait  en  faveur  de  la 
nature  musculaire  de  celte  dernière  maladie. 

—  M.  Lépine  cite  un  cas  qui  rentre  dans  la  même 
catégorie  de  faits  :  maladie  de  Thomsen  chez  des 
myopathiques. 

Dans  ce  cas,  le  début  de  la  contracture  s’est  fait 
dans  les  cuisses  qui  devenaient  très  dures,  véritables 
cuisses  de  marbre  ;  plus  tard,  les  mollets  étaient 
envahis.  Le  malade,  qui  ne  pouvait  marcher  ni  se 
tenir  debout,  a  été  amélioré  par  le  traitement  thyroï¬ 
dien.  Après  le  traitement  l’amélioration  fut  telle  que 
le  malade,  en  sortant  de  l’hôpital,  a  pu  faire  14  kilo¬ 
mètres  à  pied. 

Quatre  fois  il  rechuta,  et  quatre  fois  le  traitement 
thyroïdien  eut  le  même  succès. 

Société  de  médecine  et  de  chirurgie 
de  Bordeaux. 

6  Janvier  1905. 

Tuberculose  rénale  hêmatogène.  —  M.  Pousson 
relate  deux  cas  de  néphrectomie  pour  tuberculose 
rénale  bématogène. 

Le  premier  cas  concerne  une  demoiselle  de  trente 
ans,  à  antécédents  tuberculeux,  qui  fut  prise,  il 
y  a  quatre  ans,  de  douleurs  dans  la  région  du  rein 
droit.  Deux  ans  plus  lard  ses  urines  devinrent  trou¬ 
bles,  et  même  parfois  sanguinolentes. 

Elle  fut  traitée  pour  une  cystite,  plus  tard  pour 
une  pyélo-néphrite  calculeuse  d’autant  que  l'examen 
de  l’urine  n’a  jamais  permis  d’y  trouver  de  bacilles 
tuberculeux. 

C'est  ce  diagnostic  que  M.  Pousson  accepta.  Or, 
l’opération  montra  que  le  rein  était  creusé  de  cavernes 
dont  aucune  ne  communiquait  avec  le  bassinet.  La 
muqueuse  des  calices  et  du  bassinet,  pâle  et  comme 
lavée  ne  présentait  aucune  ulcération,  aucune  grauu- 

Le  second  cas  concerne  un  homme  de  treule-neuf 
ans  sans  antécédents  tuberculeux  familiaux  qui,  après 
avoir  présenté  des  crises  gastralgiques  et  des  trou¬ 
bles  nerveux,  fut  pris,  en  1902,  de  symptômes  de  cys¬ 
tite  avec  béinaluries.  La  situation  s’aggrava  dans  la 
nuit,  il  y  eut  de  raffaiblissemeut,  do  l’amaigrisse- 

En  1904,  au  moment  où  M.  Pousson  vil  le  malade, 
il  existait  au  niveau  de  la  région  lombaire  une  tumeur 
volumineuse.  La  vessie  paraissait  saine  et,  dans  les 
urines  troubles  et  laiteuses,  on  ne  trouva  pas  de 
bacilles  de  Koch. 

La  néphrectomie  du  rein  droit  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  tuberculose  rénale,  avec  des  cavernes  sans 
communication  avec  le  bassinet. 

Eu  rapportant  ces  deux  observations  de  tubercu¬ 
lose  hêmatogène  du  rein,  M.  Pousson  insiste  de  nou¬ 
veau  sur  les  indications  thérapeutiques  qui  se  pré¬ 
sentent  en  pareil  cas.  Etant  donné  que  cet  ensemen¬ 
cement  est,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
hêmatogène  et  unilatéral,  qu’au  début  les  départe¬ 
ments  inférieurs  de  l’arbre  urinaire  sont  sains  et  que 
les  troubles  vésicaux,  si  souvent  observés  dans  la 
première  période,  sont  d'ordre  réflexe,  ou  comprend 
que  l’intervention  opératoire  pour  être  curative  doit 
être  précoce.  C’est  l’opinion  à  laquelle  se  rangent 
acluellemeul  tous  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés 
de  celle  question.  La  pratique  personuelle  de 
M.  Pousson,  qui  comprend  30  interventions  pour 
tuberculose  rénale,  confirme  celle  manière  de  voir. 

—  M.  Loumeau  fait  remarquer  que  l’absence  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  dans  l’urine  des  malades  de  M.  Pousson 
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s’explique  par  ce  fait  que,  dans  ces  cas,  les  cavernes 
tuberculeuses  sont  restées  sans  communication  avec 
les  calices  et  le  bassinet.  La  mémo  chose  peut  se 
produire  dans  les  suppurations  rénales,  eu  quelque 
sorte  enkystées,  comme  M.  Loumeau  en  a  observé  un 
cas  chez  un  vieillard  dont  l’urine  est  restée  limpide 
jusqu’au  dernier  jour.  L’autopsie  rectifia  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer,  en  montrant  les  deux  reins  trans¬ 
formés  en  autant  de  collections  purulentes  circon¬ 
scrites  qu’il  y  avait  de  pyramides  de  Malpighi,  mais 
sans  altération  des  calices  ni  du  bassinet,  demeuré 

Un  second  point  sur  lequel  insiste  M.  Loumeau 
est  la  cystite  secondaire  qui  se  produit  quelquefois 
eu  pareil  cas.  Cette  cystite  guérit  habituellement 
d’elle-mème  après  la  suppression  du  foyer  rénal 
infectant.  Mais,  si  c’est  là  l’habitude,  il  faut  bien 
reconnaître  que  ce  n’est  pas  la  règle  absolue.  Tel  est 
le  cas  d’une  jeune  lille,  aujourd’hui  âgée  de  dix-huit 
ans,  et  à  qui  M.  Loumeau  a  enlevé  en  1902  un  énorme 
rein  tuberculeux.  Depuis  longtemps  guérie  de  sou 
opération  et  douée  d’une  santé  générale  apparem¬ 
ment  magnillqne,  cette  malade  n’eu  conserve  pas 
moins  une  cystite  des  plus  pénibles,  rebelle  à  tous 
les  moyens  médicaux  et  pour  laquelle  il  parait  légi¬ 
time  de  pratiquer,  à  litre  palliatif  tout  au  moins,  la 
cystostomie. 

R.  Rom.mi',. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

10  Février  1905. 

Pièce  d’anurie  calculeuse. —  MM.  Zadok  et  Des- 
hayes  communiquent  un  cas  d’anurie  calculeuse  ob¬ 
servé  dans  le  service  de  M.  Monod.  Une  intervention 
chirurgicale  est  pratiquée  ;  elle  est  suivie  d’une  amé¬ 
lioration  de  quelques  jours,  mais  le  malade  succombe 
iiualement.  A  l’autopsie,  on  trouve,  à  droite,  un  calcul 
engagé  dans  l’uretère  et  arrêté  au  niveau  de  la  région 
pelvienne.  Le  rein  gauche  est  remplacé  par  une  poche 
libro-calcaire  ;  il  y  a  absence  de  l’uretère  et  du  bas¬ 
sinet  do  ce  côté.  La  poche  est  constituée  par  une  an¬ 
cienne  hydronéphrose  fermée. 

M.  Cornil  montre  que  celte  poche  est  formée  aux 
dépens  du  bassinet.  Dans  sa  paroi,  on  pourrait  sans 
doute  trouver  des  tubes  urinifèrcs  qui  ont  persisté. 

M,  Chevassu  a  observé  un  cas  d’anurie  calculeuse 
où  le  rein  opposé  était  sain.  L’anurie  par  action  ré¬ 
flexe  semble  bien  exister. 

Epithéliome  papillaire  kystique  de  la  mamelle 
chez  la  chienne.  —  MM.  Cornil  et  G.  Petit  (d’Al- 
fort)  continuant  leurs  présentations  relatives  aux  tu¬ 
meurs  de  la  mamelle  de  la  chienne,  montrent  et 
décrivent  un  cancer  d’un  volume  considérable,  que 
l’étude  histologique  permet  de  reconnaître  pour  uii 
papillo-épithéliome.  Sur  la  coupe  de  la  tumeur,  on 
voit  des  kystes  nombreux  simplement  remplis  de 
mucus  coagulé  et  des  îlots  blancs  et  fermes  qui  repré¬ 
sentent  des  cavités  kystiques  comblées  par  des  pa¬ 
pilles  longues  et  ramifiées  eu  feuilles  de  fougère, 
enchevêtrées  les  unes  dans  les  autres  lorsqu’elles 
partent  de  points  opposés  de  la  paroi,  et  revêtues 
d’un  épithélium  cylindrique.  Ou  peut  comparer  ces 
productions  à  celles  des  kystes  prolifères  de  l’ovaire 
de  la  femme. 

Celte  variété  de  cancer  n’avait  pas  encore  été  dé¬ 
crite  dans  la  mamelle  de  la  chienne. 

Kyste  de  l’ovaire.  —  M.  Corail  présente  un  kyste 
proligère  de  l’ovaire,  propagé  à  la  trompe.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  kyste  ovarique  simple.  La  trompe  du  côté 
opposé  était  plus  grosse  qu’à  l’état  normal. 

L’examen  histologique  du  kyste  montre  un  orifice 
petit,  rétréci  par  des  végétations  reposant  sur  une 
base  kystique  de  structure  glandulaire,  sans  végéta¬ 
tions  papillaires.  La  propagation  s’est  faite  vraisem¬ 
blablement  par  les  papilles  de  la  trompe  qui  était  ap¬ 
pliquée  contre  le  kyste  ovarique. 

M.  Cornil  rappelle  à  ce  propos  un  cas  qu’il  a  anté¬ 
rieurement  observé,  dans  lequel  la  trompe  était  rem¬ 
plie  de  cavités  kystiques  avec  végétations  à  épithé¬ 
lium  cylindrique;  parmi  ces  cavités  kystiques,  l’une 
d’elles  était  ouverte  dans  le  péritoine. 

M.  Chevassu  demande  s’il  s’agit  bien  d’une  pro¬ 
pagation  à  la  trompe  ou  si  la  trompe  n’a  pas  plutôt 
été  atteinte  primitivement  de  kyste  développé  sur 
une  malformation  congénitale. 

M.  Cornil  expose  les  raisons  qui  font  rejeter  celle 
hypothèse  :  proliférations  néoplasiques  abondantes  ; 


alors  que  les  kystes  développés  sur|[une  malformation 
congénitale  sont  uniques. 

Tumeur  fibromateuse  récidivée  de  la  région  lom¬ 
baire. —  M.  Péraire  présente  une  tumeur  récidivée 
de  la  région  lombaire  enlevée  à  une  femme  de  trente- 
six  ans,  enceinte  do  trois  mois.  La  première  interven¬ 
tion  date  de  trois  ans.  A  cette  époque  les  coupes  his¬ 
tologiques,  faites  par  M.  Lefas  et  examinées  par 
MM.  Cornil  et  Letulle,  avaient  bien  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  fibrome  à  noyaux  multiples,  un  peu 
allongés,  tout  à  fait  analogue  aux  fibro-myomes  de 

La  seconde  intervention  a  été  relativement  facile. 
La  tumeur  était  adhérente  à  la  crête  iliaque  qu’il  a 
fallu  faire  sauter  à  la  gouge  et  au  maillet.  L’examen 
histologique  sera  donné  ultérieurement. 

Foie  toxique  appendiculaire.  —  MM.  Ménétrier 
et  Aubertin  présentent  un  nouveau  cas  de  foie  toxi¬ 
que  appendiculaire  chez  une  jeune  femme  sans  passé 
pathologique,  opérée  à  froid  et  morte  le  lendemain 
même  de  l’opération.  La  partie  périphérique  du  lo¬ 
bule  est  alteiiile  de  dégénérescence  graisseuse,  la 
partie  centrale  présente  une  dégénérescence  granu¬ 
leuses  avec  destruction  cellulaire  complète  et  graves 
altérations  du  noyau.  Ces  lésions  sont  de  nature  assi'z 
diflércntes  de  celles  qu’ont  décrites  Reauvy  et  Chirié, 
mais  la  suppression  fonctionnelh;  du  foie  est  aussi 
complète  et  l’histoire  clinique  est  comparable. 

Le  foie  réagit  donc,  dans  ces  cas,  à  la  fois  par  de  la 
stéatose  et  par  de  la  nécrose  avec  prédominance  de 
l’une  ou  de  l’autre.  11  semble  que  les  cas  où  la  né¬ 
crose  prédomine  aient  un(‘  gravité  plus  grande  et  une 
évolution  plus  rapide. 

Nécrose  du  foie  dans  la  scarlatine. —  M.  Beauvy 
apporte  un  foie  offrant  une  nécrose  à  type  sus-hépa- 
tique:  au  cours  d’une  urémie  scarlatineuse  chez  l’en¬ 
fant.  Les  lésions  du  foie  sont  difficiles  à  expliquer  ; 
il  s’agit  vraisemblablement  de  lésions  toxiques  ana¬ 
logues  aux  faits  de  Hanot,  Gouget.  Bernard  et  Bigarl. 

M.  Cornil  fait  remarquer  que  la  topographie  des 
lésions  est  la  même  que  dans  les  nécroses  d’origine 
loxi-appendiculaire. 

M.  Letulle  constate  que  l’hyperémie  centrolobu- 
lairc  est  plus  accentuée  dans  le  cas  actuel  que  dans 
les  nécroses  appendiculaires. 

Malformation  vésicale.  —  M.  Roucayrol  montiaî 
une  vessie  avec  deux  diverticules  au-dessous  de  cha¬ 
cun  des  deux  orifices  urétéraux.  La  pièce  a  été  trou¬ 
vée  à  l’autopsie  d’une  femme  de  soixante-quinze  ans. 

Kyste  ovarique;  propagation  à  la  trompe.  — 
M.  Bender  présente  une  tumeur  kystique  de  l’ovaire 
avec  envahissement  secondaire  de  l'épithélium  tu¬ 
baire,  de  la  muqueuse  utérine  et  de  l’épithélium 
tubaire  du  côté  opposé. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

10  Février  1905. 

Sur  le  traitement  des  dermatoses  par  le  radium. 
-  M.  Danlos  conclut  de  ses  recherches  personnelles 
sur  un  grand  nombre  de  cas  que  jusqu’à  présent  le 
radium  n’a  montré  de  valeur  thérapeutique  réelle  que 
dans  trois  affections  :  lupus  tuberculeux,  épilhélioma 
perlé,  nævus  vasculaire.  Son  emploi  ri’esl  vraiment 
avantageux  que  dans  les  formes  limitées  de  ces  ma¬ 
ladies.  Mais  avant  le  radium  on  connaissait  d’autres 
moyens  thérapeutiques  efficaces  contre  ces  afl’ections, 
de  sorte  que  le  radium  n’a  pas  donné  jusqu’à  présent, 
en  thérapeutique  cutanée,  de  résultats  supérieurs  à 
ceux  des  méthodes  plus  anciennes.  Pour  les  formes 
étendues  des  lésions  qu’il  guérit  le  mieux,  il  se 
montre  pratiquement  inférieur  aux  rayons  X,  plus 
faciles  à  produire  en  grande  quantité  sur  de  larges 
surfaces.  Il  ne  conserve  sa  supériorité  que  pour  cer¬ 
taines  cavités  (larynx,  fosses  nasales)  dilficilemenl 
accessibles  à  ces  rayons. 

M.  Jacquet,  tout  en  reconnaissant  les  services 
rendus  par  les  nouvelles  méthodes,  a  obtenu  récem¬ 
ment  de  meilleurs  résultats  dans  le  traitement  d’un 
lupus  par  les  scarifications  que  par  la  photothérapio. 
11  est  vrai  de  dire  qu’au  cours  du  traitement  photo- 
ihérapique,  on  avait  omis  de  soigner  eu  même  tèmps 
l’estomac,  la  bouche,  qui  étaient  malades  chez  cette 
jeune  femme.  Ou  avait  omis  aussi  de  protéger  le  nez 
contre  le  froid.  Ce  traitement  accessoire  est  très 
important,  et  son  omission  explique  bien  des  insuccès 
par  les  méthodes  thérapeutiques  habituelles  du  lupus. 

Les  effets  Immédiats  de  la  décapsulation  du  rein 
dans  les  néphrites.  —  MM.  Henri  Claude  et  Pierre 
Duval  ont,  chez  deux  malades  atteints  de  néphrite 


chronique  scléreuse,  compliquée  d’accidents  uré¬ 
miques,  pratiqué  la  décapsulation  d’un  des  reins  et 
étudié  les  effets  de  cette  opération  au  point  de  vue 
clinique  comme  au  point  de  vue  de  la  fonction  rénale. 
Le  premier  malade,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  arlé- 
rioscléreux,  avait  1  gramme  d’albumine  dans  les 
urines;  on  relevait  chez  lui  des  symptômes  d’insuffi¬ 
sance  rénale,  céphalée,  dyspnée,  torpeur  cérébrale, 
un  bruit  de  galop,  une  pression  artérielle  de  30  cen¬ 
timètres,  enfin  une  amblyopie  liée  à  une  rétinite 
albuminurique.  L’étude  fonctionnelle  du  rein  indi¬ 
quait  une  perméabilité  diminuée,  mais  encore  satis¬ 
faisante.  Après  la  décapsulation  du  rein  droit,  on 
nota  une  élévation  considérable  des  éliminations 
appréciées  par  la  cryoscopie  et  par  l’analyse  chi¬ 
mique  ;  l’urée,  notamment,  s’éleva  jusqu’à  âS  grammes 
par  jour,  puis  peu  à  peu  les  éliminations  revinrent  à 
un  taux  normal  par  rapport  au  régime  alimentaire. 
L’état  général  s’améliora  considéi'ablement,  l’albu¬ 
mine  tomba  à  des  traces  indosables,  les  phénomènes 
urémiques  disparurent,  la  pressiou  artérielle  des¬ 
cendit  à  22  centimètres,  enfin  l’aniblyopie  parut  di¬ 
minuer.  L’examen  oculaire  révéla  la  disparition 
d’hémorragies  rétiniennes  constatées  avant  l’opéra- 
lion.  Le  second  malade,  âgé  de  trente  et  un  ans,  pré¬ 
sentait  des  accidents  urémic|ues  extrêmement  graves 
(anurie,  dyspnée,  vomissements |  survenus  au  cours 
d’une  néphrite  saturnine  de  date  ancienne.  On  nota 
pendant  les  joui  j  qui  précédèrent  l’opération,  des 
signes  d’airaiblisscmenl  cardiaque,  indice  d’une  péri¬ 
cardite  qui  ne  se  révéla  d’une  façon  certaine  que  le 
lendemain  de  l’opération.  Malgré  cette  complication, 
le  malade  supporta  bien  l’intervention:  les  élimina¬ 
tions  augmentèrent  peu  à  peu,  les  accidents  uré¬ 
miques  diminuèrent,  mais,  b;  quatrième  jour,  sur¬ 
vinrent  subitement  des  symptômes  de  congestion 
œdémateuse  aiguë  dos  poumons  liés  vraisemblable¬ 
ment  à  la  péricardite,  et  qui  provoquèrent  la  mort  en 
quelques  heures.  Des  observations  que  nous  avons 
faites  dans  ces  deux  cas,  il  résulte  (pie  la  décapsula¬ 
tion  d’un  seul  rein  suffit  à  déterminer  une  augmenta¬ 
tion  notable  des  éliminations  et  un  abaissement  de  la 
pression  artérielle;  l’activité  fonctionnelle  du  rein 
est  donc  accrue  avec  un  moindre  travail  du  cœur.  La 
décapsulation  paraît  particulièrement  indiquée  chez 
les  sujets  atteints  de  néphrite  chronique  scléreuse 
dont  les  l'cins  sont  encore  relativement  pei-méablcs, 
mais  peuvent  être  frappés  d'insiilfisance  sous  l’in¬ 
fluence  de  poussées  aiguës  congestives.  La  décorti¬ 
cation,  en  libérant  les  parties  restées  saines  du  paren¬ 
chyme  de  ces  organes,  facilite  la  circulation  et  permet 
un  meilleur  fonctionnement  du  rein, 

M.  Léon  Bernard  insiste  sur  le  caractère  passager 
de  ramendemeut  obtenu  dans  les  cas  de  décapsula¬ 
tion  pour  néphrite,  abstraction  faite  des  néphrites 
hémaliiriques.  11  pense  que  cetfe  ojiération  ne  peut 
être  considérée  que  comme  un  moyen  héroïque  ana¬ 
logue  à  d’autres  moyens  tels  que  la  saignée,  et  non 
comme  une  méthode  de  traitement  de  la  néphrite  en 
général.  L’expérimentation  montre  que,  chez  les 
animaux,  la  capsule  enlevée  se  reforme  très  rapide¬ 
ment  et  même  sous  l’aspect  d’une  membrane  fibreuse 
très  épaisse.  11  serait  indispensable  de  savoir  ce  que 
devient  le  rein  humain  décapsulé,  les  conditions 
expérimentales  étant  bien  différentes  des  conditions 
dans  lesquelles  l’opération  est  faite  eu  clinique  hu¬ 
maine.  La  régénération  se  fait  peut  être  difl'éremment 
chez  l’homme  et  chez  les  animaux  et,  d’autre  part,  le 
rein  humain  sur  lequel  on  intervient  est  lésé,  sclé¬ 
reux.  L’auteur  se  demande  si  une  oiiéralion  sur  ces 
reins  ne  constitue  pas  encore  un  jioint  d’appel  pour 
la  néoformation  scléreuse. 

M.  Dufour  a  fait  décapsuler  un  rein  pour  une  né¬ 
phrite  aiguë  hématurique.  Le  malade  est  mort  huit 
jours  après  l’intervention.  1.,'auleur  a  fait  des  coupes 
aux  points  où  la  capsule  avait  été  enlevée  cl  aux 
points  où  une  partie  de  la  capsule  était  restée  adhé¬ 
rente.  11  n’a  trouvé  aucune  transformation  histolo¬ 
gique  au  niveau  des  points  décortiqués. 

M.  Claude  a  voulu  montrer  senleiucut  les  heureux 
effets  immédiats  de  la  décapsulation.  11  pense  que 
c’est  un  moyeu  héroïque  mais  plus  héroïque  que  la 
saignée  à  laquelle  on  ne  peut  la  comparer,  [car  les 
résultats  urinaires  obtenus  dans  les  cas  rapportés 
montrent  que  la  décapsulation  agit  sur  les  échanges 
rénaux  eux-mêmes.  Celle  opéraliou,  bénigne  en  elle- 
même,  rapide,  permet,  chez  les  malades  atteints  de 
néphrite  chronique  et  menacés  d’une  insuffisance  ré¬ 
nale  brusque  sous  l'influence  d’une  poussée  couges- 
live,  œdémateuse,  de  franchir  l’étape  dangereuse. 
Quant  à  la  régénération  de  la  capsule,  elle  se  fait 
chez  l’homme  sous  forme  d’une  capsule  conjonctive 
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perméable  et  non  sous  forliie  d’une  coque  librouse 
inextensible. 

L'auteur,  répondant  à  une  question  de  M.  Belin 
sur  le  (dioix  du  reiu  à  décapsuler,  dit  qu’’ou  doit  se 
guider  sur  le  l'onclionnement  individuel  de  cliacuil 
d’eux,  fonctionnement  dont  on  peut  juger  à  l’aide  de 
la  division  vésicale  et  dé  l’examen  comparé  de  l’uriüe 
des  deux  reins. 

Neurofibromatose  avec  autopsie.  —  MM.  Raoul 
Leroy  et  Laignel-Lavastine  présentent  les  nerfs 
péripliér-iques,  bracliial  cutané  interne,  médian,  cu¬ 
bital,  radial,  sciatique  poplité  externe,  d’une  femme 
de  vingt-ijuatre  ans  atteinte  de  nenrolibromatose  gé¬ 
néralisée.  Cette  neiirolibrornalose  était  caractérisée 
par  une  pigmentation  brune  en  aires,  sons  formes  de 
placards  et  de  macules  et  par  de  petites  tumeurs 
cutanées  du  volume  d'un  poids  et  d’une  coloration 
rosée.  Les  nerfs,  disséqués  jusqu’à  leurs  (ilets  termi¬ 
naux,  sont  ciiargés  de  tumeurs  ovoïdes  qui  forment 
des  renflements  de  dislanee  en  distance.  Quand  ou 
examine  en  détail  cliacuil  des  nerfs,  on  remarque  que 
les  tumeurs  sont  d’autant  plus  apparentes  qu’on  re¬ 
garde  des  filets  nerveux  de  calibre  plus  petit.  Ces 
tumeurs,  dures,  blanchâtres,  paraissant  faire  corps 
avec  le  tronc  nerveux  dont  elles  partagent  la  gaine 
fibreuse,  sont  distantes  les  unes  des  autres  de  2  à 
5  centimètres  selon  les  régions  et  mesurent  chacune 
de  'i  à  8  millimètres  de  long  sur  2  à  à  millimètres  de 
diamètre  transversal,  il  n'a  pas  été  constaté  d’autrès 
tumeurs  sur  les  centres  nerveux  et  les  viscères. 

Du  réflexe  œsophago-aalivaire  envisagé  comme 
symptôme  du  cancer  de  l’œsophage.  —  M.  Antony 
(  Val-dc-Grâce).  M.  lîoger  a  démontré  récemment  que 
l’irritation  de  la  muqueuse  de  l’œsophage  déterminait 
par  une  action  réflexe  une  abondante  salivation  et 
s'est  demandé  si  les  lésions  inflammatoires  do  ce 
conduit  n’occasionneraient  pas  le  meme  elfet  [Presse 
Médicale,  Décembre  üfü'i). 

A  l'appui  de  cette  siipjiosition,  iïl.  Antony  relate 
l’observation  de  trois  malades  atteints  de  cancer  de 
l’œsopliage  ipi  il  a  pn  suivre  jnsqn’à  leur  mort  et  qui 
ont  présenté,  dans  les  ilernièrcs  semaines  de  leur 
existence,  comme  symjitôme  très  accusé,  une  saliva¬ 
tion  abondante,  incessante,  dont  les  malades  se  plai¬ 
gnaient  vivement,  en  raison  du  crachotement  conti¬ 
nuel  qu  elle  provocpiait. 

Des  rcclierches  bibliographiques  effectuées  ('pour 
s’assurer  de  la  fréquence  de  Ce  symptôme  cbe/.  les 
cancéreux,  il  résulte  que  ce  symptôme  a  passé  sou- 

Quclqucs  malades  sont  signalés  comme  atteints  de 
broncborrliéc,  bien  ipie  l’examen  des  poumons  ne 
révélât  point  de  lésions  nettes  du  côté  de  ces  organes. 

Cependant,  .MM.  L.  Mcuiiici-,  ’rerrier  et  Louis 
mentionnent  ex])ressémeut,  chez  (pielques-uns  de 
leurs  malades,  l’existeiicc  d'une  salivation  anormale 
et  fort  gênante. 

La  communication  présente  a  surtout  pour  but 
d’attirer  l’attention  des  cliniciens  sur  ce  point  do  sé¬ 
méiologie,  afin  de  pri'ciser  le  degré  de  fréquence  dé 
ce  symptôme,  et  le  momeiil  de  son  apparition  chez, 
les  cancéreux. 

Cette  Sécrétion  anormale  se  rencontre-t-elle  aussi 
chez  les  malades  dont  l’œsopliage  est  comprimé  par 
une  tumeur  du  voisinage,  telle  ipi'iin  anévrisme  de 
l’aorte,  par  exemple?  Des  observations  ultérieures 
pourront  éclaircir  cette  question,  importante  peut- 
être  au  ])oiut  de  vue  du  diagnostic  dillérentiel. 

M.  Triboulet  fait  remarquer  la  rareté  de  ce  symp¬ 
tôme  par  rapport  à  la  fréquence  du  cancer  de  l’œso- 
pliagc.  11  en  a  observé  deux  cas  très  nets  au  cours  de 
cancer  de  l’œsopbagc.  La  salive  s’écoulait  en  nappe 
par  la  boiiclic. 

M.  Sirodey  a  observé  une  salivation  d’uhe  ititéh- 
sité  extraordinaire  étiez  un  malade  atteint  d'un  ulcère 
stomacal  et  dont  l'a'sopbage  était  absolument  libre. 

L.  Boiiun. 


[SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Il  Lévrier  l'.)05. 

Sur  la  nature  de  la  matière  colobàhté  dü’scrunt 
et  des  épanchements  séreux  humatils.  —  MM.  Gil¬ 
bert,  Herscher  et  Posternak.  Héceiiinicnt,  M.  Joja 
(de  l’arme)  a  repris  l’étude  de  la  lUatière  colot-.lnté 
du  sérum  et  des  épauebements  séreUx  luiiUaiüs  (as¬ 
cite,  pleurésie,  etc.)  et,  se  fondant  sUr  dettx  réactions 
qu’il  considère  comme  caractéristiques,  l’iilie  dé  la 
bilirubine,  l'autre  de  la  lutéiiie,  a  cru  pouvoir  aflir- 
mer  que  celte  matière  n’est  pas  la  bilirubine,  mais 
bien  la  lutéine.  Les  conclusions  do  M.  Jojà  seraient 


pleinement  acceptables  si  leurs  prémisses  étaient 
exactes,  c’est-à-dire  si  la  réaction  qü’il  assigne  à  la 
lutéine  lui  appartenait  réellement.  Mais,  à  la  vérité, 
les  deux  réactions  de  M.  Joja  indiquent  également  la 
présence  de  la  bilirubine  ;  l’une  se  produit  quand  on 
traite  des  solutions  concentrées,  l’autre  (celle  que 
M.  Joja  attribue  à  la  lutéine)  apparaît  dans  des  solu¬ 
tions  faibles.  Ces  recherches,  loin  d’infirmer  les 
conclusions  que  nous  avons  émises  à  ce  sujet,  les  vé¬ 
rifient  au  contraire  pleinement. 

Diagnostic  expérimental  de  la  variole  et  de  la  va¬ 
ricelle.  —  M.  P.  Salmon.  L’inoculation  à  la  Cornée 
du  lapin  du  pus  des  pustules  varioleuses  ou  varicel¬ 
leuses  permet  de  trancher  rapidement  le  diagnostic 
différentiel.  La  varicelle  eu  elfet  ne  fournit  qu’un  ré¬ 
sultat  négatif,  tandis  que  la  variole  donne  naissance 
il  des  vésicules  transparentes,  faciles  à  reconnaître  à 
la  loupe  et  à  l’éclairage  oblique.  Ce  procédé  est  à  la 
portée  de  tous  les  médecins.  En  cas  d’épidémie  il 
sera  facile  d'affirmer  ou  non,  par  l’inoculation  dia¬ 
gnostique,  la  réalité  ou  la  non-existence  d’un  cas  de 
variole. 

M.  Louis  Martin.  Partant  de  la  ressemblance  qui 
existe  entre  la  variole  et  la  varicelle,  j’ai  essayé 
d’inoculer  la  varicelle  aux  singes  et  je  n’ai  obtenu 
aucun  résultat.  11  n’y  a  pas  eu  de  lésions  locales  au 
jioiut  d’inoculation,  il  n’y  a  pas  eu  de  symptômes 
généraux. 

J’ai  choisi  le  singe  parce  que,  chez  cet  animal,  les 
lésions  de  in  variole  sont  constantes  et  typiques. 

Mes  expériences  ne  sont  point  assez  nombreuses 
pour  me  permettre  de  conclure  qu’il  en  est  toujours 
ainsi,  quelle  que  soit  l’espèce  des  singes. 

Je  les  continuerai,  car,  si  le  fait  se  confirme,  ce 
sera  d’abord  une  preuve  de  plus  en  laveur  de  la  dif¬ 
férence  des  deux  maladies;  en  outre,  dans  les  cas 
difficiles  à  diagnostiquer  cliniquement,  nous  aurons 
un  moyen  (|ui,  avec  celui  que  M.  Salmon  vient  de 
nous  indiquer,  permettrait  d’obtenir  expérimentale¬ 
ment  un  diagnostic  plus  précis. 

Influence  de  là  splénectomie  silr  l’ihocillatlon  tu¬ 
berculeuse  péritonéale.  —  M.  P.  Arîoing  a  pu 
constater,  jiar  ses  expériences  chez  le  lapin,  que  la 
splénectomie  liiïte  la  généralisation  des  lésions  après 
inoculation  péritonéale  de  bacilles  dé  Kdcli,  type 
homogène  de  S.  Arloing. 

Procédé  simple  de  dosage  du  sucre  et  des  subs¬ 
tances  réductrices  dans  f’urlne.  M.  Linossiër 
décrit  un  procédé  simple  de  dosage  du  sucre  et  des 
siibslaitccs  réductrices  poiivàiil  êttd  contenues  dans 
rurine.  La  présence  de  ralbutnihé  ne  gêne  pas  l’opé- 

Critique  de  la  méthode  de  Bezold.  —  M.  GeÜé 
examine  les  critiques  (|ue  l’on  peut  faire  de  la  mé¬ 
thode  de  Bezold  et  étudie  les  procédés  qui  peuvent 
permettre  la  sélection  des  sourds-muets  éducables 
par  l’ouïe. 

_ _  SiCAIlD. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

l:i  Février  190.'). 

Sur  la  cryoscopie  du  sang  des  noyés.  —  M.  Stoï- 
nesca.  Antérieurement  j’ai  présenté  à  la  Société  un 
travail  sur  la  cryoscopie  du  sang  des  animaux  morts 
])ar  submersion,  j’ai  démontré  que  par  ce  procédé  on 
pouvait  établir  le  diagnostic  grâce  à  la  différence  de 
concentration  du  sang.  J’ai  eu  depuis  l’occasion  de 
vérifier  mes  conclusions  sur  des  individus  morts  par 
submersion  accidentelle  et  non  plus  expérimentale. 
Ces  nouvelles  recherebes  confirment  mes  résultats  et 
démontrent  que  dans  ces  cas  la  cryoscopie  rend  les 
plus  grands  services  au  médecin  légiste. 

Sur  une  question  de  survie  (  affaire  tarbé  des 
Sablons).  Les  concliisious  dti  rapport  de  M.  Chasse- 
vant  sont  adoptées. 

Des 'anesthésiques  et  de  la  radiographie  dans  les 
expertises.  —  M.  Gràhjux.  A  notre  dernière  séance, 
ipiand  M.  G.  llroiiardel  bous  èiit  coiiihiüniqüé  nnè 
très  intéressante  observation  d’anévrisme  post-lrau- 
matiqtie  de  l'aorte,  qui  né  fut  décelé  qiie  par  la  ra¬ 
diographie,  j’ai  demandé  si  ce  moyen  de  diàghbsiic 
pouvait  être  imposé  aux  accidents  du  travail,  linmé- 
diatement,  plusieurs  de  nos  collègues  firent  connaître 
leur  sentiment,  et  devant  l’intérêt  que  la  Société  sem¬ 
blait  prendre  à  la  question,  vOiis  avez  bien  vOülii  me 
charger  de  vous  présenter  lin  èxjjôsé  méthodique  qui 
put  servi!-  dé  pblut  de  départ  à  la  diScUsSlon. 

Des  différeiites  rechei-ches  que  j’ai  eu  robeasioü  de 
faire  sût-  la  qüesliOfi  deS  auestliésiqüeS,  je  tl-ois pou¬ 


voir  extraire  une  première  série  de  questions  de  prin¬ 
cipes  à  soumettre  à  votre  appréciation  : 

■1°  A-t-on  le  droit  d’imposer  aux  accidentés  du 
travail  un  mode  d’exploration  qui  n’est  pas  exempt  de 
danger  ? 

2“  Le  chloroforme,  notamment,  peut-il  être  em¬ 
ployé  par  l’expert,  et,  dans  ce  cas,  quelles  sont  les 
précautions  légales  à  prendre  ? 

3"  Peut-on  faire  état  contre  un  accidenté  de  son 
refus  de  se  prêter  à  un  examen  non  exempt  de  danger 
où  d’inconvénients  ? 

En  ce  qui  concerne  la  radiographie,  il  nous  faudra 
tout  d’abord  répondre  à  deux  (piestions  préjudi¬ 
cielles  ; 

La  radiographie  est-elle  à  l’heüre  actuelle  tota¬ 
lement  exemple  de  dangers? 

2“  Si  des  accidents  se  présentent  consécutivement, 
sont-ils  toujours  imputables  à  l’opérateur? 

Ces  points  élucidés,  il  sera  facile,  croyons-UouS, 
de  répondre  à  la  demanda  que  nous  avons  faite  : 
«  Peut-on  à  l’heure  actuelle  imposer  aux  accidentés 
du  travail  l’examen  par  les  rayons  de  Rœntgen  ?  >i 

Tels  sont.  Messieurs,  les  divers  points  de  vue  sous 
lesquels  se  présente  cette  question.  Pour  la  traiter  il 
faut  le  concours  des  éléments  si  divers  et  si  compé¬ 
tents  dont  se  compose  notre  compagnie.  Il  semble 
donc  et  ce  sera  notre  conclusion,  qu’il  y  aurait  lieu 
de  nommer  une  commission  pour  étudier  ce  pro¬ 
blème,  si  intéressant  et  tout  d’actualité. 

Action  en  dommages  et  intérêts  intentée,  solidai¬ 
rement,  à  un  juge  d’instruction  et  à  un  médecin  ex¬ 
pert,  par  un  prévenu,  rêcohnn  aliéné,  puis  interné, 
mais  prétendant  avoir  été  arbitrairement  séques¬ 
tré.  —  M.  Legros.  Eu  1902,  j’ai  été  victime  d'un  ac¬ 
cident  pi-ofessiounel  dont  la  portée  dépasse  mon 
humble  personnalité  et  que  je  liens  à  soumettre  à 
votre  appréciation  parce  que  les  faits  intéressent 
tous  les  experts. 

J’avais  été  chargé  par  un  magistrat  d’examiner 
l’étal  mental  de  M.  X...,  coupable  d’un  délit  destiné, 
disait-il,  à  attirer  l’attention  sur  lui  et  à  provoquer 
des  débats  qui  lui  permettraient  de  produire  certaines 
revendications.  Sur  mou  rapport  ou  conclut  a  un 
non-lieu. 

Neuf  mois  plus  tard,  X...  renouvela  son  délit;  de¬ 
rechef  il  fut  soumis  à  mon  e.xamen  et,  trouvant  cette 
fois  l’état  mental  de  X...  plus  atteint  encore  que  lors 
de  mon  premier  examen,  je  proposai  un  internement 
dans  un  asile  spécial.  Aussitôt  après  l’internement, 
l’avocat  de  X...  adressa  une  plainte  au  ministre. 
Celui-ci  fit  examiner  le  malade  par  un  médecin  ins¬ 
pecteur  des  asiles  d’aliénés  qui,  trouvant  X...  amé¬ 
lioré,  le  fil  remettre  en  liberté.  Aussitôt  celui-ci 
m’attaqua  solidairement  avec  le  juge  d’instruction, 
réclamant  5.000  francs  de  dommages  et  intérêts.  Le 
jugement  vient  d’être  rendu.  X...  débouté  de  sa  de¬ 
mande  est  condamné  aux  dépens. 

M.  Garnier.  L’affaire  de  M.  Legros  est  eu  effet 
d’une  haute  portée  et  d’un  grand  intérêt.  En  outre  il 
s’agit  de  savoir  si  nous  devons  à  son  exemple  cons¬ 
tituer  avoué,  choisir  un  avocat. 

Ce  sont  là  des  dépenses  de  temps  et  d’argent  qui 
compliqueraient  singulièrement  le  rôle  déjà  si  in¬ 
grat  des  experts. 

M.  Bizh. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

6  et  13  Février  1905. 

Noüveâu  procédé  de  recherche  de  l’âmhf onlaqüe  ; 
application  pour  caractériser  la  pureté  des  eaux.  — 
MM.  Trillat  et  Tutchet.  l’onr  doser  l’ammohiaque 
dans  l’ehu,  conlinb  procédé  rapide,  on  Utilise  géliéra- 
leuibnt  celui  de  Nessler,  consistant  à  former  do  l’io- 
dure  de  létrartlebcüre-ainftioiliurti,  corps  qui  coininu- 
flique  à  l’eait  une  cOloi-atiou  jaune  ou  forme  Un  pré¬ 
cipité  de  même  couleur. 

Cette  réaction,  en  certain  cas,  pouvant  être  in¬ 
certaine,  les  deux  auteurs  recourent  à  celle  qui  se 
forme  quand  on  ajoute  à  un  liquide  conteuafit  de 
l’ammoniaque,  de  l’iodure  de  potassium  en  solution 
en  même  temps  qu’un  hypobhlorile  alcalin.  En  ces 
conditions,  il  se  produit  instantanément  nue  colora¬ 
tion  noire  intense  qui  se  résout  en  uu  précipité  d’io- 
dure  d’aZOte.  On  opère  de  la  façon  suivante  pour  re¬ 
chercher  des  traces  d’ammoniaque  dans  l’eaü.  Dans 
Un  tube  à  ésSai,  on  met  20  à  30  centimètres  cubes  de 
l’eau  à  analyser;  OU  ajoulte  3  gouttes  d’Uue  Solution 
d’iodure  de  potassium  à  10  pour  lOO  et  2  gouttëS 
d’une  solution  concentrée  d’hypochloritC  alcalin.  S’il 
y  a  de  l’ammoniaqné,  on  voit  se  produire  iuSt.lntahé- 
ment  Uüe  coloration  noire  assex  stable  pour  per- 
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meltre  de  faire  des  évaluations  colorimélriques.  Le 
procédé,  très  simple  est  très  pratique  quand  l'on  a 
besoin  de  caractériser  rapidement  la  pureté  des  eaux 
destinées  à  l'alimentation. 

Les  proportions  des  gaz  du  sang  artériel  pen¬ 
dant  le  cours  de  l'anesthésie  chloroformique  res¬ 
tent  invariables  tant  que  la  ventilation  pulmonaire 
reste  à  peu  près  normale.  —  M.  J.  Tissot.  Voici  les 
conclusions  des  reclierches  expérimentales  de  M.  Tis¬ 
sot  ;  1“  Les  proportions  des  gaz  dn  sang  artériel 
restent  sensiblement  invariables  et  normales  pendant 
Tétat  d’anesthésie  par  le  chloroforme  tant  qn’il  ne  se 
produit  pas  de  modifications  très  importantes  de  la 
ventilation  pulmonaire;  2“  une  diminution  importante 
de  la  ventilation  pulmonaire  au  cours  de  la  chloro¬ 
formisation  provoque  une  diminution  de  la  propor¬ 
tion  d’oxygène  du  sang  artériel;  2“  les  conclusions 
de  plusieurs  auteurs  relatives  à  une  diminution  im¬ 
portante  de  la  proportion  d’oxygène  du  sang  artériel 
résultent  le  plus  souvent  de  l’inexactitude  du  point  de 
comparaison  initial  ;  4“  les  doses  faibles  de  chloro¬ 
forme  déterminent  chez  l’animal  une  augmentation 
considérable  et  persistante  de  la  ventilation  pulmo¬ 
naire,  et  provoquent  indirectement  de  ce  fait  la  fixa¬ 
tion  d’une  proportion  d’oxygène  constamment  très 
élevée  et  au-dessus  de  la  normale  dans  le  sang  arté¬ 
riel. 

Sur  le  mécanisme  de  l'accommodation.  —  MM. 
H.  Bertin-Sans  et  J.  Gagnière.  On  sait  que,  pour 
rendre  compte  du  mécanisme  suivant  lequel  s’elfec- 
tuent  les  changements  de  courbure  des  faces  du  cris¬ 
tallin  pendant  l’acte  de  l’accommodation,  il  est  deux 
théories  ;  une  de  llelmholtz  qui  attribue  ces  chan¬ 
gements  de  courbure  au  relâchement  de  la  zonule  de 
Zinn  et  a  l’élasticité  de  la  cristalloïde,  et  une  autre 
de  Tscherning  qui  explique  les  déformations  du  cris¬ 
tallin  accommodé  par  une  traction  exercée  par  la  zo¬ 
nule  de  Ziun  sur  la  cristalloïde  antérieure.  Les  au¬ 
tours  ont  pensé  pouvoir  déduire  de  la  comparaison 
des  rayons  de  courbure  avant  et  après  la  mort  un 
argument  capable  de  confirmer  ou  d’infirmer  l’une 
des  deux  théories  en  présence.  A  cet  efl'et,  ils  ont 
entrepris  des  expériences  sur  des  lapins  dont  ils  ont 
mesuré  les  rayons  de  courbure  de  la  cristalloïde  an¬ 
térieure,  sur  l’animal  vivant,  l’accommodation  étant 
relâchée  par  l’atropine,  et  sur  l’animal  mort,  le  cris¬ 
tallin  étant  libéré.  Ces  mensurations  ont  montré  que 
la  courbure  de  la  cristalloïde  antérieure  ne  dill'ère 
pas,  pour  le  cristallin  libre  de  toute  adhérence,  de  la 
coiirbui-e  de  cette  môme  cristalloïde  sur  le  vivant  lors 
du  repos  de  l’accommodation.  Ces  faits  sont  favo¬ 
rables,  pour  le  cas  du  lapin,  à  la  théorie  de  Tscher¬ 
ning,  et  il  semble  que  Ton  peut  en  conebire  par  ana¬ 
logie  qu’il  on  doit  èti'e  de  même  chez  Thûmme.  j 

Observations  sur  les  bandes  d’absorption  du 
sang  et  de  Toxyhémoglobine.  —  MM.  Piettre  et 
Vila.  Los  recherches  expérimentales  de  ces  deux 
auteurs  établissent  qu’au  point  de  vue  spectral  il 
existe  une  différence  très  importante  entre  le  sang 
laqué  et  le  sang  qui  a  conservé  son  intégrité  globu¬ 
laire  grâce  à  des  solutions  isotoniques.  De  plus,  en 
deliors  de  tonte  altération,  les  solutions  d’oxyhémo- 
globine  donnent  une  bande  dans  le  rouge,  dont  la 
présence  se  manifeste  quand  la  lumière  traverse  une 
longue  colonne  de  substance  active  et  que  par  consé¬ 
quent  elle  rencontre  un  plus  grand  nombre  de  molé- 

Myélites  par  toxines  tuberculeuses.  —  M.  E.  Clé¬ 
ment.  Cet  observateur  a  recueilli  un  certain  nombre 
de  faits  cliniques  tendant  a  démontrer  qu’il  existe 
des  myélites  toxiques  tuberculeuses  indépendantes 
de  toute  production  néoplasique  dans  la  moelle  et  ses 
enveloppes,  exactement  comme  il  y  a,  produites  par 
les  toxines  tuberculeuses,  des  névrites,  périphériques 
indépendantes  de  toute  lésion  de  la  moelle  et  des  ra¬ 
cines.  Dans  presque  tous  les  cas  observés  par  M.  Clé¬ 
ment  les  troubles  nerveux  constatés  sont  ceux  du 
tabes  incipiens. 

GkORGKS  VlTOUX. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Février  1905. 

Fièvre  jaune  et  moustiques.  —  MM.  Chante- 
Inesse  et  F.  Borel  étudient  les  épidémies  de  fièvre 
jaune  eu  Furope  et  montrent  que  leur  éclosion  a  été 
exactement  conforme  aux  règles,  posées  par  eux  dans 
la  précédente  séance,  de  la  théorie  étiologique  du 
moustique. 

De  CCS  épidémies  les  unes  ont  apparu  au  nord  du 


43»  parallèle  N.  Qu’on  étudie  celle  de  Marseille  en 
1821,  celle  du  port  de  Passage  en  Espagne  en  1823, 
celle  de  Saint-Nazaire  eu  1861,  ou  celle  de  Swansea 
en  1805,  toujours  les  faits  cadrent  admirablement 
avec  les  notions  actnelles  sur  la  biologie  du  Stego- 
mya  :  bien  mieux  ces  notions  expliquent  certains  ca¬ 
ractères  restés  incompréhensibles.  A  Saint-Nazaire, 
par  exemple,  les  cas  éclatent  parmi  les  ouvriers  ap¬ 
pelés  à  travailler  à  bord  du  navire  infecté  et  ne  se 
propagent  pas.  Les  navires  voisins  sont  contaminés 
et  quittent  le  port. 

Ceux  d’entre  eux  qui  restent  dans  les  régions  tem¬ 
pérées  n’ont  que  quelques  malades  et  ne  deviennent 
l’origine  d’aucun  foyer.  Un  autre  part  pour  la  Guyane, 
à  son  premier  cas  en  cours  de  route,  plusieurs  autres 
douze  jours  après  (c’est-à-dire  après  le  délai  d’infec¬ 
tion  du  moustique);  à  dater  de  ce  moment  les  recru¬ 
descences  se  font  par  étapes  analogues  et,  arrivé  à 
Cayenne,  le  navire  y  importe  la  fièvre  jaune.  L’his¬ 
toire  de  ces  doux  catégories  dc  navires  montre  bien 
la  différence  qui  existe,  au  point  de  vue  de  la  propa- 
tion  ultérieure  de  l’épidémie,  entre  une  région  où 
habite  le  stegomya  et  celle  où  cet  insecte  ne  saurait 

Pour  les  faits  qui  se  sont  passés  au  sud  du  43»  pa¬ 
rallèle  N,  les  conséquences  sont  toutes  différentes. 
C’est  ainsi  qu’à  Barcelone  en  1821,  les  choses  se  pas¬ 
sent  d’abord  comme  à  Saint-Nazaire  et  ne  sont  frap¬ 
pés  que  les  individus  qui  sont  venus  se  contagionner 
à  bord  des  navires.  Mais  après  un  temps  d’arrêt,  les 
moustiques  de  Barcelone  ayant  eu  le  temps  de  s'in¬ 
fecter,  la  fièvre  jaune  se  propage,  ravage  la  ville  et 
les  environs  et  ne  prend  fin  qu’eu  Novembre. 

Si  Ton  étudie  la  fièvre  jaune  à  bord  des  navires  pen¬ 
dant  les  traversées,  on  voit  combien  grande  est  la 
différence  du  mode  d’évolution  sur  les  anciens  voi¬ 
liers  ou  sur  les  navires  modernes.  Les  premiers,  sou¬ 
mis  il  une  longue  traversée  eu  pays  chauds,  conser¬ 
vaient  le  germe  de  la  fièvre  jaune  dont  la  persistance 
s’accusait  par  l’apparition  de  cas  en  séries  succes¬ 
sives.  Les  autres  s’en  débarrassent  vite  par  leur  ar¬ 
rivée  dans  des  zones  plus  froides  etallerrisseut,  le  plus 
souvent,  déjà  stérilisés  en  quelque  sorte.  'Toutes  ces 
constatations  sont  d’impoi  taiice  très  grande  pour  la 
réglementation  de  la  police  sanitaire  maritime  que 
MM.  Chantemesse  et  F.  Borel  se  réservent  d’étudier 
bientôt. 

Traumatisme  et  tuberculose.  Influence  dit  trau¬ 
matisme  et  des  mouvements  sur  l’évolution  des 
ostéo-arthrites  tuberculeuses.  -  MM.  Lanne- 
longue  et  Achard  communiquent  les  résultats  de 
toute  une  série  de  recherches  qui  vont  à  Teiicontre 
de  cette  loi  de  pathologie  générale  d’après  laquelle 
le  traumatisme  localise  tnr  le  point  où  il  se  produit 
une  infection  généralisée  ou  localisée. 

D’après  ces  recherches,  la  tuberculose  en  particu¬ 
lier  échappe  à  cette  loi,  malgré  la  confirmation  que 
l’expérience  classique  de  Max  Schultze  semble  lui 
apporter.  En  réalité  si  Tou  tuberculise  un  animal  avec 
dés  cultures  tuberculeuses  pures,  on  peut  ensuite  lui 
inlliger  une  série  de  iraumaiisines  osseux  ou  articu¬ 
laires  sans  voir  se  développer  aucun  foyer  de  tuber¬ 
culose  ih  situ. 

Mais  si  Ton  a  recourt  pour  la  tuberculisation  à  des 
produits  impurs  (pus,  c, 'achats)  les  résultats  changent 
et  alors  le  traumatisme  enlraîne  la  production  de 
lésions  ostéo-articulaires  suppuréeS  et  tuberculeuses. 

En  clinique  humaine  les  faits  sont  conformes  à 
ces  données  expérimentales.  L’ibfection  sanguine  qui 
est  indispensable  y  manque  le  plus  souvent  et  le 
sang  des  tuberculeux  n’est  presque  jamais  virulent. 
Les  traumatismes,  les  accidents  qui  surviennent 
chez  des  phtisiques  ne  sont  presque  jamais  suivis  de 
l’apparition  de  foyers  locaux  de  tuberculose.  Ces 
conclusions  sont  conformes  à  celles  qu’ont  formulées 
déjà  l'riedrich,  Uorsell,  Petrow. 

Chez  les  animaux  dont  on  a  rendu  les  jointures  tu¬ 
berculeuses,  l’évolution  des  lésions  est  beaucoup 
plus  rapide  et  des  accidents  spéciaux  apparaissent, 
si  Ton  fait  exécuter  deux  fois  par  jour,  seulement  pen¬ 
dant  quelques  minutes,  des  mouvements  doux  à  l’arti¬ 
culation  rendue  tuberculeuse.  Au  bbiit  d’un  mois  de 
ces  manœuvres  apparaît  une  contracture  qui  devient 
bientôt  permanente  et  qui  iléchit  de  plus  en  plus  l’ar¬ 
ticulation.  A  Texàmen  anatomique,  oü  constate  de 
graves  lésions  des  surfaces  articulaires  et  des  extré¬ 
mités  osseuses.  Chez  les  animaux  témoins,  rieii  de 
semblable. 

Ces  résultats  démontrent  la  nécessité  absolue  de 
l’immobilisation  de  l’articulation  devenue  tubercu¬ 
leuse  chez  Tliomme  et  les  dangers  d’une  pratique 
contraire. 


Fièvre  typhoïde  à  début  brusque  ayant  simulé 
d'abord  l'appendicite  puis  la  granulie.  —  M.  Josias 
communique  l’observation  d’une  fillette  de  six  ans  à 
Tautopsie  de  laquelle  on  trouva  des  lésions  intesti¬ 
nales  typiques  venant  affirmer  la  nature  typhique 
d’accidents  à  allui-es  anormales.  L’appendice  était 
absolument  sain,  l’intestin  non  perforé,  malgré  l’exis¬ 
tence  d’une  péritonite  ;  il  faut  dès  lors  admettre  ici 
une  péritonite  par  propagation,  conformément  aux 
anciennes  doctrines  et  aux  anciennes  divisions  récem¬ 
ment  battues  en  brèche. 

Recherches  sur  les  qualités  du  lait  des  vaches 
tuberculeuses.  —  M.  Moussu  conclut  de  ces  reciier- 
ches  quetoute  vache  t uhei  culeuse  dévi  ait  être  exclue 
de  la  production  laitière.  En  effet,  toute  tuberculose 
débutante  est  impossible  à  déceler  et  des  bacilles 
peuvent  passer  à  travers  une  mamelle  absolument 

Pu.  Pagmrz. 


AISAf.YSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

J.  de  Haan.  Le  rein  dans  la  fièvre  jaune  {Arch.  f. 
Scliijj'-uiid  Tropen-J/rgietie,  1905,  p.  23 1.  —  Deux 
théories  ont  été  émises  pour  expliquer  Thématui-ie 
dans  la  fièvre  jaune  :  la  destruction  des  globules 
rouges  dans  l’arbre  vasculaire  ou  encore  dans  cer¬ 
tains  organes  comme  le  foie  et  la  rate;  une  lésion 
rénale,  infarctus  exiiliquant  Thématiirie.  L'i  xamen 
microscopique  des  reins  montre  que  Ton  y  trouVe 
rarement  des  altérations  groues,  susceptibles  d’expli¬ 
quer  Thémalurie;  c'est  donc  dans  la  première  théorie 
qu'il  faut  cherclier  l'explication. 

Si  Thémoly.se  avait  lien  en  niasse  dans  le  sang,  le 
sérum  dcvi’ait  être  coloré,  il  n’en  est  rien.  L’exaiilen 
de  reins  de  sujets  morts  de  la  fièvre  jaune  à  Java 
a  ])ermis  de  mettre  én  évidence  chez  ces  sujets  des 
altérations  de  dégénérescence  de  Tépithélium  des 
tubuli,  et,  s’appuyant  sur  des  considérations  jdiysio- 
logico-pathologiques  qu’il  développe  longuement, 
l’auteur  conclut  que,  pendant  la  fièvre  aniarylle, 
l’hémolyse  est  trop  active  pour  (jue  le  foie  déjà 
touché  jiiiissc  transformer  les  produits  de  destruction 
en  pigments  biliaires;  il  arrive  au  l'cin  Ou  sang 
légèrement  chargé  d’hémoglobine,  trop  légèrement 
liour  donner  au  sérum  une  coloration  sensible,  assez 
cependant  pour  provoquer  une  irritation  de  Tépi¬ 
thélium  rénal,  iri-itation  déjà  favorisée  par  la  pré¬ 
sence  en  excès  dans  le  sang  de  corps  insuffisamment 
oxydés  jiar  suite  de  la  diminution  de  l'apport  d’oxy¬ 
gène.  Les  tubuli  altérés  laissent  alors  passer  Tliémo- 
globine.  En  réalité,  les  deux  théories  entrent  en  jeu, 
il  y  a  bien  destruction  exagérée  de  Tliémoglobiiie 
dans  le  sang  et  altération  des  cellules  fonctionuelles 
du  rein. 

J.-T.  L.xxr.i.ois. 

OPHTALMOLOGIE 

Bichelohne.  Neuro-rétinite  albuminurique  occa¬ 
sionnée  par  un  refroidissement  suivi  d’un  travail 
oculaire  excessif.  Guérison  {Annales  d'oculistiqne, 
1904,  p.  431).  —  11...  de  vingt-deux  ans,  resté  exposé 
au  froid  pendant  deux  heures  sans  paraître  eu  souf¬ 
frir,  puis,  très  sui-uiené,  sans  preinlre  de  repos  la 
nuit,  par  un  travail  de  mise  en  ordi'e  d'un  registre, 
s’aperçoit  au  bout  de  quelques  jours  d'un  léger  trouble 
dans  la  vision  de  Tœil  gauche  ;  le  lendemain  cet  œil 
est  presque  complètement  jn-ivé  de  vision,  le  troi¬ 
sième  jour  Tœ-il  droit  roinmenci'  à  se  prendre  et  le 
malade  eulfie  à  Thôpital. 

Le  cinquième  jour  l’examen  ophtalmoseopique 
montre  d’abord,  surtout  à  gauche,  une  papillite  œdé¬ 
mateuse  avec  artères  grêles  et  veilles  volumineuses, 
puis,  au  Ijout  de  quelques  jours,  nue  étoile  macu¬ 
laire  à  gatiche. 

Les  iiriües  ne  contenaient  pas  d'albümind  le  jour 
de  Tenlrée  à  Tliôpilal,  par  la  suite  elles  en  ont  pré¬ 
senté  deux  fois  des  iraces  légères. 

La  vision  de  Tœil  droit  de  ly  3  rèmonte  à  1  en 
quatre  ou  cinq  semailles  ;  celle  de  Tœil  gatiche  du  1  /50au 
début  fiemonte  à  1/2  en  deux  mois  et  à  2/3  au  bout 
dé  quatre  tnois.  Le  fond  dc  Tœil  est  alol's  à  peu  près 
normal  des  deux  côtés,  sauf  un  reste  de  la  constella¬ 
tion  maculaire  à  gauche. 

F.  'TclUilEN. 


INSTRUMENTS.  PRÉPARATIFS.  MANUEL  OPERATOIRE  I  ACCIDENTS  ET  COMPLICATIONS 


Préparatifs.  ;  üsme  des  plans  culané,  sous-cutané,  musculaire  et  péritonéal  (pour  éviter  la  fistu-  g»  Infection  péritonéale  aiguë.  —  Qu’elle  soit  déte: 
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CUNJqVn  DE  L'HOPITAL  SAINT-ANTOINE 


DE  IA  SYPHILIS  STOMACALE  ‘ 

Par  le  Professeur  Georges  HAYEM 


Depuis  longlemps  déjà  j’atiendais  l’occa¬ 
sion  de  vous  |)ai'ler  de  la  syphilis  slomacale. 
Piiis(|ue  nous  n’avons  pas  dans  nos  salles  do 
malade  paraissant  ail, eint  d’une  des  formes  de 
celle  alléclion,  d’ailleurs  rare,  je  prendrai 
prétexte,  pour  vous  en  entretenir,  d’un  fait 
intéressant  observé  en  ville. 

La  question  de  la  syphilis  stomacale  mérite 
d’ôlre  bien  connue  en  raison  des  succès  l'e- 
marquables  que  donne  en  pareil  cas  le  trai¬ 
tement  spécifique;  et  c’est  avec  raison  que 
mes  collègues,  M .  Fournier  et  M .  Dieulafoy, 
ont  attiré  sur  elle  l’attention  di  s  cliniciens. 

Ils  ont  présenté  un  tableau  si  exact  de  nos 
connaissances  actuelles  sur  ce  sujet  que  je  ne 
veux  pas  reprendre  après  eux  l’étude  des  cas 
connus.  .le  crois  jiouvoir  faire  mieux  en  vous 
racontant  ce  qtie  j’ai  vu  et  en  cherchant  à 
tirer  de  mes  obsei'vations  personnelles  les 
consé<piences  qu’elhîs  coinimrtent. 

Dans  ma  carrière  déjà  longue,  et  parmi 
tant  de  malades  soignés  par  moi  pour  des 
affections  de  l’cslo-mac,  je  n’ai  rencontré  que 
quatre  cas,  pcut-cire  cinq,  de  syphilis  sloma¬ 
cale;  mais  il  est  possible  que  j’en  aie  mé¬ 
connu  un  certain  nombre. 

Le  premier  cas  remonte  à  mon  internat, 
vers  1895  ou  1866,  et  mon  ancien  interne, 
M.  Gaillard,  l’a  signalé  dans  son  travail  des 
Archives  de  médecine  en  1886.  Un  ami,  âgé 
de  trenle-li'ois  ans,  me  monti'a  un  jour  son 
testicule  pour  me  demander  mon  avis.  Je 
constatai  immédiatement  un  superbe  sarco- 
cèle  syphilitique  qui,  après  traitement  spéci¬ 
fique,  disparut  totalement.  L’n  an  après,  cet 
homme  fut  brusquement  pris  d’eue  hématé- 
mèse  abondante.  Alarié,  il  ne  s’était  pas 
confié  au  médecin  de  la  famille  qui,  ignorant 
tout  du  passé  syphilitique  de  son  malade,  fit 
le  diagnostic  d’ulcère  simple.  Consulté  en 
qualité  d’ami,  je  pus.  grâce  à  ma  connaissance 
des  antécédents  syphilitiques,  instituer  un 
traitement  approprié,  en  particulier  des  lave¬ 
ments  d’iodure  à  hautes  doses,  et,  en  deux 
jours,  tout  accident  cessa,  il  n’y  eut  point  de 
nouvelle  hémalémèse,  l’appétit  revint  a\issi 
bon  ([u’antrefois.  Aujourd’hui,  ce  malade  ;i 
plus  de  soixante-dix  ans  et  il  n’a  jamais  soul- 
lert  de  troubles  dvspeptique.s. 

Nous  passons  brusquement  à  l’année  1900. 
Le  9  Janvier,  un  homme  de  trente-trois  ans 
vient  me  consulter  pour  des  troubles  gas¬ 
triques,  accompagnés  de  crises  douloureuses 
que  son  médecin  considère  comme  des  co¬ 
liques  hépatiques.  11  a  maigri,  pâli,  m.ais  son 
état  général  est  assez  bon.  Je  constate  une 
dilatation  stomacale  assez  forte,  du  clapotage, 
de  la  succussion  et  une  résistance  particulière 
au  niveau  de  la  région  de  la  vésicule  biliaire. 
L  appétit  est  conservé.  Je  demande  une  ana¬ 
lyse  du  suc  gastrique. 

13  Janvier  1900.  Extraction  ilu  repas  faite 
au  bout  d’une  heure. 


1.  Eeoon  fuilo  le  3  Diieenibrc  1904  el  recueillie  par 
Al.  Paler,  interne  du  service. 


A=:0,140 
JI  =  0,010  )  „ 

G  =  0,124  ^ 

T  =0,281 
F  =  0,i;j8 

a  =0,07  P  =  2,03 

Liipiide  abondant,  grossièrement  émul¬ 
sionné.  Peptones  abondantes. 

.\insi  que  vous  ]H)uvez  le  constater  d’a|n  (‘s 
les  chiffres  mis  sous  vos  veux,  cette  anaivse 
se  rapporte  à  un  cas  de  gastrite  lianale  avec 
retard  dans  l’évacuation.  A  jeun,  ou  n’a  pu 
cxti'aire  que  3  centimètres  cubes  de  liquide 
très  mmpieiix,  sans  résidus  alimentaires. 

Le  malade  ayant  été  mis  depuis  sa  première 
visite  il  un  régime  sévère,  le  ventre  est  souple, 
et  l’on  peut  sentir  à  la  palpation  une  tumeur 
dure,  peu  mobile,  du  volume  d  nue  manda¬ 
rine  environ,  simulant  par  conséquent  d’une 
manière  frappante,  la  tumeur  du  carcinome 
stomacal.  On  trouve  dans  les  uidnes  une  azo- 
lurie  marquée.  Je  ne  pense  guèi'c  à  un  can¬ 
cer,  étant  donné  l’âge  du  malade,  le  type  chi¬ 
mique  du  contenu  gastriipie,  mais  je  crains 
la  production  d’une  sténose  dont  la  cause 
reste  encore  indéterminée.  Mon  examen  et 
mes  questions  avaient  inquiété  le  malade.  Je 
ne  le  revis  plus.  Mais  j’ai  appris  depuis  que 
son  médecin  qui  l’avait  soigné  dix  ans  aupa¬ 
ravant  pour  une  syphilis  eut  roxcellente  idée 
de  le  soumettre  tic  nouveau  au  traitement 
spécifique,  el  que  tumeur  et  troubles  gas¬ 
triques  avaient  disparu  dédinitivement. 


En  Avril  1901,  je  suis  appelé  par  un  con- 
fi'ère  de  Paris  auprès  d’un  malade  de  (piarante- 
Irois  ans,  atteint  de  troubles  gastriipies  <les 
plus  graves.  Il  soiilfre  jiresipu!  continuelle¬ 
ment  depuis  (piehpies  mois  et  vomit  ]k;u  tie 
temps  après  chaque  ingestion  alimentaire. 
Ces  vomissements  ne  piésontent  rien  de  par¬ 
ticulier  et  n’ont  jamais  contenu  de  sang. 

Le  malade  garde  constamment  le  lit  depuis 
plusieurs  semaines  et  il  est  aetnellemcnt  très 
amaigri,  pâle,  presque  cachectique.  Le  con- 
Irère  ([ui  le  soigne  et  l’a  suivi  avec  soin  ne 
me  mentionne  aucun  accident  syphilitiipie  el 
actuellement  il  n’existe  aucune  manifestation 
pouvant  faire  songer  à  cette  maladie. 

L’estomac  ])arait  petit  et  vide  en  raison 
des  vomissements  incessants.  Dans  la  région 
sous-hépatique,  on  ne  trouve  pas  à  propre¬ 
ment  parler  une  tumeur,  mais  on  sent  une 
sorte  de  plastron  diffus,  répondant  à  la  ré'- 
glon  de  la  vésicule  biliaire.  L’ensemble  de 
ces  signes  me  paraît  suffisant  ])our  faire  le 
diagnostic  d’une  sténose,  probablenumi  d’ori¬ 
gine  iK'patlipic ,  el  je  donne  le  c.ouseil  de 
faire  o|)érer  le  malade  dans  le  plus  bref  ilélal 
|)Ossible. 

L’opération,  nu  peu  différée  tout  d’abord, 
est  laite  le  27  Avril  ilans  un  des  sei’viccs  de 
chirurgie  des  hôpitaux.  On  pratiipie  une  gas¬ 
tro-entérostomie,  après  laipiellc  le  malade  ne 
tarde  pas  à  succomber. 

Lu  pièce  anatomique  recueillie  ii  l’autopsie, 
le  29  Avril,  m’est  obligeamment  adressée.  On 
me  l’envoie  dans  du  formol,  condition  excel¬ 
lente  pour  une  conservation  macroscopiipie, 
mais  défavorable  à  un  examen  bislologique. 
Il  s’agit  d’une  pièce  trop  compliquée  pour 
que  je  puisse  vous  la  décrire  en  détail. 
Quelques  mots  suffiront  pour  vous  perraeltre 
d’en  prendre  Vtne  idée  suffisante.  Imaginez 


une  infiltration  plastique  de  la  région  pylorn- 
duodénalc,  ressemblant  à  l’i'qjaississement 
pari(“lal  décrit  sous  le  nom  de  linite,  et 
s’étendant  de  la  face  péritonéale  vers  la  mu¬ 
queuse,  de  dehors  en  dedans  par  considpient 
Re|)résentez-vous,  de  ])lus,  toute  la  partie 
malade  de  l’estomac  fixée  par  des  adlnd'ences 
étendues  et  solides  à  divers  organes  voisins 
et  surtout  à  la  face  inférieure  du  foie,  notam¬ 
ment  à  la  vésicule  biliaire,  d’ailleurs  libre  de 
calculs.  Malgré  la  mauvaise  fixation  de  la 
pièce,  je  pus  au  mierosccqre  éliminer  le  cancei-, 
et  l'eeonnaitrc  u  ne  inli  1 1  rat  ion  libroïde,  ayant 
envahi  .surtout  les  eimehes  externes  d(‘  l’esto¬ 
mac  et  l'enfermant  des  nodules  (pii  ne  pou¬ 
vaient  i^tre  (pie  de  petites  gommes. 

Le  quatrième  cas  dont  il  me  reste  à  ^()us 
parlera  pu  faii'c  l’objet  d’une  étude  compli'Ie. 
Un  notaire  de  province,  âgé  de  soixante  ans, 
vient  me  voir  en  Mai  190.3.  Il  a  eu  le  soin  de 
rédiger  une  eourte  note  dont  voici  la  sub¬ 
stance  : 

Sauté  robuste,  embon|ioint  l'espectable, 
puis(pie  le  poids  (‘tait  de  90  kilogrammes 
avant  les  premiers  symptôim's  de  la  maladie 
actuelle,  un  jieti  de  constipation,  lacilemi'nt 
vaincue.  En  1902,  pour  la  |iremière  fois,  aji- 
paraissenl  des  maux  d’estomac  avec  rémois 
l'rcipients,  mais  sans  soull’raiiees  r('‘elles,  les 
digestions  étant  seulement  lentes  il  s’accom- 
|dir.  En  Juin  et  Juillet,  ces  plKMiomcnes 
s’amendent  pour  ne  reparailre  qu’en  iMars 

1903. 

Pendant  la  première  atteinte,  l’appiOit  resta 
bon;  pourtant  il  y  eut  une  perle  de  8  kilo¬ 
grammes.  Mais,  celte  lois,  les  troubles  dvs- 
peptiipies  furent  aecomjiagnés  d’une  anorexie 
complète  peudaiil  ipiinze  jours,  avec  di'goùt 
du  pain  et  de  la  viande;  le  malade  ne  prit 
(pie  du  bouillon  ('I  (|(iel(pies  plats  sucrés.  Il 
sentait  (pie  son  esloinac  ne  se  vidait  pas,  el 
avait  de  tenijis  en  temps  des  vomissements 
abondants,  alimentaires,  sans  malicr(>s  sus¬ 
pectes,  sanguinolentes  ou  autres. 

Les  vomissements  vinrent  par  crises,  à 
(pialre  reprises  diHéreiitcs,  el  le  poiils  tomba 
de  77  il  67  kilogrammes.  En  Avril,  il  y  eut 
une  légère  amélioration,  le  malade  put  sup¬ 
porter  des  légumes,  et  ni('‘ine  uiu'  petite  cpian- 
tllé  de  viande.  ^1.  X...,  me  remet,  en  outre, 
une  lettre  d’un  iiu'decin,  vieil  ami  de  la  fa¬ 
mille.  Celte  lettre  confirme  les  renseigne¬ 
ments  donnés  par  le  malade  el  nous  apjirend, 
en  outre,  ipi’il  n’y  a  jamais  eu  de  vomisse¬ 
ments  noirs,  (pie  la  palpation  ne  ri'vèle  rien, 
et  que  le  chimisme  stomacal  a  démontré  l’ab¬ 
sence  d'IK’.l.  Dans  ces  conditions,  ajoute 
notre  confrère,  l’i'lat  ne  s’améliorant  pas,  la 
(picstion  se  pose  de  saxoir  s’il  n’y  aurait  pas 
lieu  de  recourir  ii  une  inlervenlioii  chirurgi¬ 
cale  il  laquelle  le  malade  se  résignerait  faci- 

Le  malade  est  un  homme  de  haute  stature, 
d’aspect  vigoureux,  mais  très  amaigri.  Il  a 
encore  du  dégoût  jioiir  la  viande,  mais  paraît 
surtout  avoir  peur  de  manger.  Il  éprouve  des 
renvois  gazeux  par  le  haut;  la  langue  est 
propre;  le  ventre  est  si  amaigri  ([ii’oii  sent  le 
pancréas  ii  travers  la  paroi.  Il  n’v  a  pas  de 
tumeur  slomacale,  pas  de  dilatallon  ;  des  bou¬ 
lettes  sont  perçues  dans  l’S  iliaque.  Je  fais 
praticpier  un  examen  du  contenu  gastrique 
dont  le  résultat  m’est  apporté  le  29  Mai.  Le 
voici  : 
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Examen  une  heure  après  le  repas  d’épreuve  : 
A  =  0,284 
Il  =  0 

C  =  0,131 


H  -f  C  =  0,131 
T  =  0,306 
P  --  0,17f. 

A  II 


fiiquldc  abondant,  d’odeur  nauséabonde;  pas 
de  réaction  des  acides  gras,  pas  d’acide  lae- 
ticpie. 

Je  pi’escris  la  recherclie  du  liquid('  à  jeun 
et  des  lavages  d’estomac. 

Le  28  Mai,  le  licpiide  ii  jeun  est  analysé.  Le 
résultat  suivant  m’est  soumis  le  .3  Juin  : 

0,i39,ô 
0 

0,182 
0,182 
0,.397 
0,21.-, 

3.76 

1,84 

130  centimètres  cubes  de  liquide  l'pais,  ren¬ 
fermant  des  résidus  alimentaires;  pas  de  réac¬ 
tion  des  acides  gras. 

Les  lavages  ont  i-ameni-  des  dé'bris  alimen¬ 
taires  provenant  di-s  repas  de  la  veille,  peut- 
être  plus  anciens  encore,  sous  forme  d'une 
bouillie  ('paisse. 

L’appétit  a  ('•t(''  amélior('  par  le  ti'aitemenl, 
il  n’y  a  pas  de  douleurs,  mais  beaucoup  de 
gaz.  Le  poids  est  stationnaii'c. 

La  sténose  ('tant  ('vidente  et  assez  serr('e, 
je  fais  le  diagnostics  de  cancer  et  l’opération 
est  d('cid(H'. 

Elle  est  pratiepu-e  le  13  Juin.  Le  chirurgien 
extirpe  la  région  pylorique,  cpii  n’est  ni  indu¬ 
rée.  ni  adh('rcntc,  rés('quant  suivant  les  lignes 
oblicpies  habituelles,  le  plus  de  petite  cour¬ 
bure  possible  avecs  les  ganglions  voisins.  La 
pièce  se  r('tracte  fortement  apiès  la  r(''section, 
et  m’est  envojn'e  aussitcU.  l'ille  a  (•l(''  incis('e 
le  long  de  la  ])etite  courbure,  et  elle  est  cons- 
litiK'c  par  un  fragment  de  la  poche  gastrique, 
déformé  irr(''gulièrementqu.idrilatère,  ('paissi, 
indur(',  mais  ne  pr('sentant  ])as  de  tumeur 
proprement  dite.  Ce  moignon  stomacal  est 
rouge  et  jaunâtre,  non  cireux,  blancdiâtrc. 
comme  dans  la  Unité  cancéreuse,  la  mu¬ 
queuse  en  est  rouge,  comme  ced(''mateuse,  et 
exulc('rée  ou  plutôt  raboteuse  vers  la  petite 
courbure  et  dans  une  certaine  ('tendue  des 
deux  faces.  La  surface  de  section  est  épaisse, 
très  colorée  et  douldée  de  graisse  épiploïque 
abondante. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit 
non  pas  de  cancer,  mais  de  syphilis.  Nous 
allons  y  revenir;  terminons  d’abord  riiistoire 
du  malade. 

Je  le  revois  le  9  Juillet.  Les  suites  op('ra- 
toires  ont  (''t('  simples,  maigre'  la  suppuration 
d'un  (il.  L’app(''titestbon,il  n’existe  pas  de  dou¬ 
leur,  mais  seulement  une  sensation  de  diges¬ 
tion  lourde  quand  le  malade  mange  ii  sa  faim. 

En  raison  de  la  nature  de  la  pièce,  je  pose 
au  malade  de  nouvelles  questions,  et  j’ap¬ 
prends  qu’il  a  eu  un  chancre  à  vingt  ans,  il  y 
a  quarante  ans  par  conséquent,  sans  autres 
accidents.  Il  a  deux  grands  (ils  bien  portants, 
solides  et  n’a  pas  eu  d’autre  enfant  ;  sa  femme 


n’a  jamais  été  malade  et  n’a  pas  fait  de  fausse 
couche.  Lui-même  a  toujours  été  bien  por¬ 
tant  ;  il  a  suivi,  h  l’époque  du  chancre,  un 
traitement  antisyphilitique  pendant  trois  ou 
quatre  mois,  et  il  n’y  est  jamais  revenu. 

Le  ventre  est  bien  suturé,  un  peu  tendu, 
sans  rien  de  notable.  Je  lui  conseille  de  faire 
usage,  pendant  quelque  temps,  d’aliments 
linement  divisés,  de  se  faire  pratiquer  des 
injections  de  biiodure  et  de  prendre  des  lave¬ 
ments  d’iodui'e  de  potassium. 

Le  malade  s'adresse,  pour  l’exécution  de  ce 
traitement,  h  un  médecin  du  pays  qu’il  avait 
déjà  consulté.  Cet  honorable  confrère  m’écrit 
à  cette  occasion  une  lettre  dont  je  crois  inté¬ 
ressant  devons  citer  quelques  passages  : 
«  Votre  ordonnance,  faite  sans  doute  sous 
l’inlliience  d’un  examen  de  la  pièce,  comporte 
un  traitement  antisyphilltique.  Je  le  ferai 
scrupuleusement,  après  toutefois  vous  avoir 
soumis  les  objections  suivantes.  Dès  le  mois 
de  Mars,  j’ai  fait  le  diagnostic  de  cancer  pour 
les  raisons  qne  voici  : 

Etat  gén('ral,  absence  de  passé  gastrique 
important,  chimisme.  Le  siège  était  précisé 
par  la  mauvaise  évacuation  stomacale,  l’âge 
de  la  lésion  par  la  conservation  et  même 
l’exag('ration  de  la  musculature  de  l’estomac 
qui  se  moulait  sur  le  contenu  gastrique  à  la 
moindre  excitation  mécanique  (massage). 
J’avais  ('carh'  rid(''e  d’un  j'éti'éclssemont  sy¬ 
philitique  et  ulc(''reux,  car  avec  cette  hypers- 
tluTiic  gastrique,  le  chimisme  eôt  été  hyper- 
chloi  hydri(|ue.  Ce  n’est  que  plus  tard  que  la 
confusion  |)eul  être  possible.  Aussi,  je  me 
demande  si  ce  traitement,  tout  excellent  qu’il 
est  pour  le  moral  du  malade,  ne  hâtera  ptis 
un  jour  l’(''Volntion  du  néoplasme,  surtout  l’io- 
duro  de  potassium.  )> 

Après  jiia  réponse,  le  traitement  fut  con¬ 
tinué,  et  le  II  Novembre,  le  même  confrère 
m’a  donné  des  nouvelles  ; 

«  J’ai  revu  ces  jours  derniers  M.  X...,  en¬ 
graissé  de  15  kilogrammes,  bien  portant,  vi¬ 
goureux,  et  dans  une  grande  quiétude  d’es¬ 
prit.  Cela  m’a  gagné  un  peu  et  je  lui  fais  avec 
plus  de  conviction  des  injections  de  benzoale 
de  mercure.  Malgré  tout,  je  doute,  car  je 
vois  en  ce  moment  deux  malades  aux([uels 
j’ai  i)rati(jué,  à  l’un  (homme)  une  gastro- 
entérostomie  postérieure  il  y  a  \iu  an,  il  se 
porte  très  bien  et  c’élalt  de  l’épithéliomc  ; 
à  l’autre  (femme)  j’ai  fait  la  même  opération 
pour  hématémèses  rebelles  il  y  a  dix-sept 
mois;  elle  était  mourante,  si  bas  ipie  le  chlo¬ 
roforme  n’a  pu  être  continué.  J’ai  fait  vite, 
bien  que  la  tumeur  juxta-pylori(pie  eût  été 
très  (acilcment  réséqiudjle.  La  malade  pèse 
44  livres  de  plus  en  ce  moment,  et  va  on 
n(!  peut  mieux.  » 

Le  malade  est  revenu  me  voir  le  D"’  Dé¬ 
cembre  li)U3.  11  a  gagné  21  kilogrammes,  se 
porte  très  bien,  a  une  mine  excellente,  mange 
de  tout  et  d((  bon  appétit.  11  a  fait  une  double 
cure  de  vingt  injections  de  benzoate,  d’abord 
tous  les  jours,  puis  tous  les  deux  jours,  et 
pris  des  lavements  d’iodure. 

La  poebe  stomacale  est  un  jjcu  tympanisée, 
légèrement  clapotante;  elle  paraît  occuper 
son  siège  normal.  La  constipation  a  disparu; 
et  il  ne  s’est  produit  aucune  douleur  locale, 
bien  que  le  malade  ne  fasse  plus  aucune  atten¬ 
tion  au  régime  et  boive  du  vin. 

Depuis,  je  n’al  pas  revu  le  malade,  mais 
j’ai  eu  de  ses  nouvelles.  Dix-sept  mois  après 
I  l’opération,  il  se  porte  à  merveille. 


H  = 

C  = 


Il  G  = 
T  = 


Comme  le  fait  observer  notre  confrère  de 
province,  pareils  faits  se  voient  fort  bien 
dans  le  cancer.  L’examen  de  la  pièce  présente 
donc  une  importance  considérable. 

Mesurée  après  rétraction  et  fixation,  elle  est 
encore  d’une  assez  grande  étendue.  On  trouve 
au  niveau  du  duodénum  5  cent.;  la  section 
faite  le  long  de  la  petite  courbure  mesure  en¬ 
viron  8  c.  5  et  la  longueur  de  la  petite  cour¬ 
bure  6  c.  5.  Le  centre  de  la  pièce  forme  une 
sorte  d’épaississement  en  plateau  dilFus  occu¬ 
pant  la  région  pylorique  presque  entière. 

La  muqueuse  présente  une  surface  très 
irrégulière;  elle  est  soulevée  par  places  par 
des  saillies  ou  larges  mamelons,  et  abrasée 
sur  une  assez  grande  étendue,  représentant 
une  sorte  d’cxulcération  irrégulière,  à  bords 
festonnés,  à  fond  légèrement  craquelé  et 
occupant  près  de  la  moitié  de  la  surface 
entière  de  la  pièce. 

Une  coupe  perpendiculaire,  faite  le  long  de 
la  grande  courbure  montre,  les  lésions  sui¬ 
vantes  : 

Le  plateau  d’épaississement,  qui  mesure 
2  centimètres  dans  sa  plus  grande  épaisseur, 
est  constitué  par  une  infdtration  plastique  de 
la  paroi  musculaire.  II  est  aisé  de  voir  à  l'œil 
nu  qu’à  ce  niveau,  qui  correspond  à  l’abrasion 
de  la  muqueuse,  la  paroi  stomacale  est  formée 
uniquement  par  celte  couche  musculaire. 

De  ce  plateau  fdji'o-musculaire  part,  du 
côté  pylorique,  une  bande  fibreuse  formée 
presque  uniquement  par  un  énorme  épaissis¬ 
sement  de  la  couche  celluleuse.  Cette  bande 
va  se  perdre  en  s’amincissant  dans  la  valvule 
pylorique  après  avoir  envoyé  des  prolonge¬ 
ments  fibreux  dans  la  musculeuse  dont  l’épais¬ 
seur  redevient  peu  à  peu  normale,  et  qui 
même,  au  niveau  de  l’anneau  pylorique,  est 
sensiblement  atrophiée  et  déformée  dans  une 
bonne  partie  de  l’étendue  de  (;elte  valvule. 

Du  côté  stomacal,  l’infiltration  cesse  assez 
brus([uemcnt  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
mu(|ueux,  et  on  constate  ('gaiement  la  cessa¬ 
tion  assez  rapide  de  r(''paississement  du 
muscle.  A  cette  ]iartie  de  la  pièce  adhère 
assez  fortement  un  fragment  induré  il’épi- 
ploon  contenant  un  ganglion  lymphatique. 

L’examen  hislologiquc  montre  dans  le  tissu 
sous-mu(jueux  un  tissu  conjonctif  adulte,  vas¬ 
culaire,  un  peu  œdémateux,  et  des  nodules 
périvasculaires  discrets.  Dans  le  tissu  mus¬ 
culaire  existe  un  ('paississement  des  cloisons 
conjonctives  musculaires.  Infiltrées  d’amas  et 
de  traînées  dispos('(es  le  long  des  vaisseaux. 
Celle  infiltration  plastique  et  nodulaire  est 
d’une  grande  confluence  au  niveau  de  l’exul- 
céralion  ;  elle  a  écarté  les  trousseaux  muscu¬ 
laires  et  tend,  dans  la  profondeur,  à  les  dis¬ 
perser  et  à  les  atrophier. 

Sur  les  bords  de  l’exulcé'ratlon,  on  .peut 
suivre  le  processus  destructeur  de  la  mu¬ 
queuse. 

Celle-ci  semble  atteinte  de  gastrite  chro¬ 
nique  avec  infiltration  interstitielle,  ali'ophie 
des  glandes  et  transformation  muqueuse. 
Mais  cette  infiltration  n’est  pas  banale,  puis¬ 
qu’elle  détermine  la  destruction  progressive 
de  la  muqueuse  qui,  peu  à  peu,  va  en  s’amin¬ 
cissant  jusqu’à  disparition  complète. 

Dans  la  plaque  épiploïque  adhérente  on 
retrouve  les  mômes  infiltrations  en  traînées 
et  en  nodules. 

Les  vaisseaux  sont  larges  et  gorgés  de 
sang;  il  sont  remarquablement  abondants 
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dans  le  plan  musculaire  profond  et  immédia¬ 
tement  au-dessus  du  péritoine  (couche  des 
gros  vaisseaux)  ;  môme  dans  les  tractus 
fibreux,  les  capillaires  paraissent  très  abon¬ 
dants  et  élargis.  11  n’y  a  pas  d’arlérite. 

Un  grand  nombre  de  nodules  semblent  ad¬ 
hérer  à  la  paroi  externe  des  vaisseaux. 

La  structure  histologique  de  ces  produc¬ 
tions  est  surtout  spéciale  au  niveau  des  plus 
petits  d’entre  eux.  On  y  remarque  d’abord, 
à  la  périphérie,  une  couche  discontinue  de 
cellules  assez  grandes,  plates,  irrégulière¬ 
ment  quadrilatères,  à  protoplasma  un  peu 
opaque,  avec  un  ou  deux  noyaux  fortement 
colorés;  peut-être  y  verrail-on  des  figures 
kynétiques  si  l’on  avait  employé  un  mode 
spécial  de  préparation.  Ces  cellules  sont 
bientôt  mélangées  avec  des  éléments  plus 
petits  ayant  l’aspect  de  cellules  lymphoïdes, 
et  avec  quelques  globules  blancs  polynu¬ 
cléaires. 

Dans  le  centre  des  plus  gros  amas  qui  sont 
arrondis  et  constitués  presque  exclusivement 
par  des  éléments  lymphoïdes,  existent  des 
lacunes  dues  probablement  à  une  sorte  de 
fonte.  Il  en  résulte  que  ces  gros  nodules 
prennent  assez  nettement  l’aspect  de  petits 
abcès. 

Dans  le  voisinage  et  à  la  périphérie  des 
nodules,  les  cellules  plates  du  tissu  conjonctif 
sont  gonflées  et  abondantes;  il  en  est  de 
même  le  long  dos  petits  valsseanx. 

En  aucun  point,  on  ne  voit  rien  qui  puisse 
se  rapporter  à  une  néoplasie  cancéreuse. 

Il  s’agit  bien  d'inflltration  fibreuse  et  de 
gommes  microscopiques.  La  pièce  ressemble 
dans  son  ensemble  aux  lésions  syphilitiques 
déjà  décrites  dans  l’estomac,  notamment  par 
notre  collègue,  M.  Cornil. 

Que  conclure  de  ces  diverses  observations? 
Elles  me  paraissent  montrer  une  fois  de  plus 
que  l’estomac  peut  être  le  siège  de  manifes¬ 
tations  syphilitiques  lertialiaîS  et  que  ces 
manifestations  peuvent  se  traduire  clinique¬ 
ment  par  des  états  morbides  graves,  simulant 
plusieurs  types  définis  de  maladie  d’estomac, 
.le  ne  vous  ai  rapporté  que  quatre  cas;  chacun 
d’eux  en  réalise  un  type  particuliei',  à  savoir  : 

1“  Type  (le  l’ulcération  avec  héinatémèse, 
ensemble  symptomatique  rappelant  l’ulcère 
(1'"  observation); 

2“  Sténose  liénigne,  de  cause  indéterminée, 
sans  tumeur,  ressemblant  il  une  sténose  de 
cause  extrinsèque  (3“  observation); 

.'5“  Tumeur  pylorique  ou  prépylorlque  pou¬ 
vant  faire  retlouter  le  développement  d’un 
cancer  du  pylore  (2°  observation); 

4"  Type  clinique  simulant  à  s’y  méprendre 
la  sténose  cancéreuse  (4“  observation). 

On  a  admis,  sans  preuves  d’ailleurs,  l’exis¬ 
tence  de  gastrite  aiguë  ou  chronique  syphili¬ 
tique.  Mais  la  question  est  d’autant  plus 
diflic.ile  à  résoudre  que  la  plupart  des  syphi¬ 
litiques  deviennent  des  gastropathes  par  suite 
du  traitement  tel  qu’il  est  géméralement  pra¬ 
tiqué. 

L’étude  de  l’ulcère  syphilitique  est  encore 
incomplète.  La  lésion  est-elle  analogue  à  l’ul¬ 
cère  rond  ou  est-ce  une  gomme  ulcérée  plus 
ou  moins  profondément?  Dans  les  autopsies 
de  malades  morts  d’hématémèses,  on  trouve 
des  ulcérations  superficielles  ou  profondes, 
et  même  perforantes,  mais  à  base  gommeuse, 
ou  avec  un  pourtour  gommeux.  Et  je  ne 


saehe  pas  qu’on  ait  jamais  trouvé  d’ulcère  dô 
à  une  artérite  syphilitique  étendue. 

Le  diagnostic  de  l’ulcère  syphilitique  en 
cas  d’hématémèses  a  pu  être  posé  utilement, 
soit  en  raison  des  antécédents  des  malades, 
soit  par  suite  de  la  eoncomitance  de  mani¬ 
festations  syphilitiques  extra-stomacales.  11 
est  probable  qu’en  semblable  cas,  l’analyse 
du  suc  stomacal  pourrait  fournir  de  pié- 
cieuses  indications,  mais  on  ne  peut  la  pra¬ 
tiquer  pendant  la  période  des  hématémèses 
et  c’est  précisément  au  moment  où  les  ma¬ 
lades  vomissent  abondamment  du  sang  que  le 
problème  de  la  nature  de  la  maladie  doit 
être  résolu  par  le  praticien.  Retenez  bien 
que,  dans  tous  les  cas  où  l’on  soupçonnera  la 
syphilis,  on  aura  le  devoir  de  prescrire  un 
traitement  spécifique  qui  consistera  en  injec¬ 
tions  hypodermiques  et  en  lavements  d’iodure 
de  potassium. 

En  cas  de  sténose  dont  la  cause  paraît 
obscure,  vous  voyez,  d’après  notre  troisième 
observation,  qu’il  importera  de  rechercher 
avec  soin  les  antécédents  syphilitiques.  Alors 
môme  qu’on  n’en  trouvera  pas,  il  sera  Indiqué 
—  si  l’opération  n’est  pas  urgente  —  d’es¬ 
sayer  un  traitement  spécifique. 

Dans  le  cas  de  pseudo-cancer,  avec  ou 
sans  tumeur,  avec  ou  sans  sténose,  le  dia¬ 
gnostic  peut-il  être  fait  en  l’absence  de  mani¬ 
festations  syphilitiques  ou  de  renseigne¬ 
ments  sur  les  antécédents  des  malades? 

C’est  là  une  question  dont  la  portée  pra¬ 
tique  est  grande. 

11  ne  suffit  pas  qu’un  malade  ait  eu  la 
syphilis  pour  qu’on  puisse  rapporter  à  celte 
aüéclion  toute  lésion  grave  de  l’estomac. 
Inversement,  un  malade  peut  avoir  une  lésion 
syphilitique  de  l’estomac,  la  syphilis  restant 
ignorée  ou  méconnue. 

Vous  avez  vu  que,  môme  sans  produire  une 
tumeur  perceptible,  la  syphilis  de  l’estomac 
peut  simuler  le  cancer.  Notre  confrère  de 
province  nous  a  fait  voir  par  scs  réflexions 
combien  il  était  sceptique  à  l’égard  de  la 
syphilis  stomacale,  et  j’ai  moi-même  l'ait 
opérer  le  malade,  convaincu  qu’il  s’agissait 
d’un  cancer. 

L’examen  du  suc  gastrique,  ([uc  j’ai  fait 
pratiquer  d’une  manière  complète,  peut-il 
servir  à  élucider  la  question?  On  conviendra 
que  les  cartons  d’analyses  offrent  ici  une 
grande  ressemblance  avec  les  résultats  qu'on 
peut  trouver  dans  le  cancer.  Un  seul  point  en 
diffère  :  c’est  l’absence  de  réaction  lactique, 
non  seulement  après  le  repas  d’épreuve,  mais 
aussi  dans  le  liquide  extrait  à  jeun  avec  un 
coefficient  a  élevé  et  avec  une  acidité  énorme 
de  0,595  dans  ce  dernier  liquide.  Mais  la 
réaction  lactique  n’est  pas  absolument  cons¬ 
tante  dans  le  cancer. 

SI  nous  rapprochons  ces  résultats  analy¬ 
tiques  de  ceux  de  l’observation  de  tumeur 
guérie  par  le  traitement  (2”  observation),  vous 
serez  tentés  cette  fois  de  conclure  que  le  chi¬ 
misme  peut  être  simplement  celui  d’une 
gastrite  chronique  vulgaire.  Celte  analyse,  en 
effet,  diffère  complètement  de  celle  d’un 
cancéreux.  Pourquoi  celte  différence  dans  les 
résultats  obtenus  chez  le  second  et  chez  le 
quatrième  malade? 

Je  pense  que,  dans  le  cas  de  syphilomc 
ulcéré  et  sténosant,  c’est  à  Pulcéralion  sa- 
nieuse  laissant  transsuder  dans  l’estomac  des 
produits  d’origine  tissulaire,  ainsi  qu’à  la  ré¬ 
tention  que  l’analyse  doit  les  caractères  parti¬ 


culiers  qu’elle  présente  et  l’on  comprend  très 
bien  que  ces  caractères  puissent  être  sensi¬ 
blement  les  mômes  que  ruleéralion  néopla¬ 
sique  soit  cancéreuse  ou  d’autre  nature. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  pro¬ 
duction  morbide  n’avait  pas  atteint  la  surface 
de  l’estomac.  11  s’agissait,  sans  doute,  d’une 
tumeur  périphérique,  extra-stomacale,  peut- 
être  ganglionnaire,  d’où  le  résultat  banal  de 
l’analyse  n’indiquant  qu’une  gastrite  chro¬ 
nique.  Ce  fait  est  intéressant,  car,  en  cas  sem¬ 
blable,  l’analyse  gastrique  permet  de  rejious- 
ser  l’hypothèse  d’une  tumeur  maligne  et 
peut  ainsi  mettre  sur  la  voie  d’un  diagnostic 
exact.  Il  n’en  est  plus  de  môme,  nous  le 
voyons,  dans  le  syphilome  ulcéré.  Les  ana¬ 
lyses  peuvent  fort  bien  se  rapporter  à  l’hypo¬ 
thèse  de  cancer. 

Faut-il  conclure  de  ces  faits  qu’avant  de 
faire  pratiquer  une  intervention  jugée  utile, 
on  doive,  même  en  l’absence  de  manifesta¬ 
tions  syphilitiques,  tenter  un  traitement  spé¬ 
cifique?  Ce  serait  excessif,  impraticable  dans 
bien  des  cas,  souvent  même  préjudiciable. 

Maintenant  que  nous  connaissons  mieux  la 
syphilis  stomacale,  nous  avons  le  devoir  de 
la  rechercher,  d’interroger  les  malades  dans 
ce  sens,  et  je  ne  conimotlrals  plus  aujour¬ 
d’hui  les  oublis  dont  je  m’accuse  dans  le 
passé.  Notre  quatrième  observation  est  bien 
instructive  à  cet  égard.  Quoique  âgé  de  soixante 
ans  et  malgré  les  apparences  d’un  cancéreux, 
notre  malade  était  bel  et  bien  syphilllirpie.  Et 
notez  ceci  :  le  svphilonie  gastrique  était  sur¬ 
venu  quarante  ans  après  le  chancre.  SI  j’avais 
questionné  ce  malade  sur  ses  antécédents 
syphilitiques,  il  m’aurait  certes  répondu  par 
l’al'lirniative.  En  présence  tles  résultats  des 
analyses,  j’aurais  peul-ôli’c  porté  quand  môme 
le  diagnostic  de  cancer  et  passé  outre.  Aujour¬ 
d’hui  je  ne  le  ferais  ]dus  et  c’est  là  le  précieux 
enseignement  (ju’il  tant  tirer  de  cette  élude. 
L’opération  n’étant  pas  urgente,  elle  aurait  pu 
être  dllféi'ée  et  un  traitement  antlsyphili- 
tlque  l’eût  peut-être  rendue  inutile. 

Mais,  aujourd’hui  encore,  s’il  s’agisstiit 
(l’un  malade  d'un  certain  âge,  présentant 
tous  les  signes  d’un  cancer,  sans  antécédents 
syphllili([iies,  j’hésiterais  à  prescrire  un  trai- 
teiuent  d'essai,  même  s’il  n’était  pas  question 
d’intervention  chirurgicale,  tout  traitement 
Inutile  pouvant  alors  être  nuisilde. 

.l’ajoute  que,  d’autre  part,  nous  sommes 
jiarfois  en  présence  de  cas  pressants  qui  exi¬ 
gent  une  prompte  solution  et  qui  ne  permet¬ 
traient  pas  de  faire  l’application  d’un  traite¬ 
ment  spécifique,  alors  même  que  certains 
indices  pourraient  faire  sou|)çonncr  la  syphilis 
gastrique.  Pour  le  troisième  malade  dont  je 
vous  ai  résumé  l’histoire,  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  immédiate  était  la  seule  chance  de 
salut. 


11  me  reste  à  traiter  une  dernière  ques¬ 
tion  pratique  :  dans  le  cas  où  la  syphilis  est 
restée  méconnue,  peut-elle  être  diagnostiquée 
par  l’opérateur  au  cours  de  l’intervention, 
alors  qu’il  a  l’estomac  sous  les  yeux?  .lecroi‘ 
la  chose  possible,  au  moins  dans  certaiiif 
cas.  Et  cela  a  quelque  importance,  puisqu’ai 
lieu  d’une  pylorectomie,  on  pourra  faire  une 
gastro-cntéroslorale,  moins  grave,  ou  simple¬ 
ment  une  laparotomie  exploratrice. 

L’aspect  macroscopique  de  la  lésion  offre 
des  ressemblances  éloignées  avec  la  linitc 
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cancéreuse,  mais  en  did'èi'e  par  des  carac- 
lèies  plus  ou  moins  tranchés.  Ceux-ci  furent 
la'conuus  par  un  chlruririen  chez  un  malade 
que  je  lis  opérer  en  1898,  ce  qui  porterait  à 
cin([  mes  cas  ])ersonuels  de  sypliilis  stoma¬ 
cale  si  le  dernier  était  cei'tain;  Il  est  seule¬ 
ment  li'ès  probable. 

Le  malade  était  un  nègre  de  vingt-huit  ans, 
atteint  de  sténose  serrée  dont  la  cause  n’avait 
pas  (Oé  reconnue.  Il  ('-tait  au  (l('d)ut  d’une 
tuberculose  ])idmonairo  et  il  avait  eu  dans 
reiifanee  des  adé-nites  cervicales.  En  189.’), 
trois  ans  auparavant  |)ar  cousi-quent ,  il  avait 
eu  un  chancre  Indun-,  suivi  de  plaques  mu¬ 
queuses,  et  il  avait  lait  à  cette  i'“po([ue  un 
coiH't  traitement. 

I‘endaut  l'opt-ratloii,  li>  chirurgien  vit 
qu'il  avait  allalre  à  autre  chose  ([u’à  uncancei-; 
Il  rejeta  cette  hvpolhèse,  que  j’avais  d’ail¬ 
leurs  écartée  moi-mème,  et  fit  non  pas  une 
])ylorectomle,  mais  une  gast ro-enti’rostoinie. 
Voici  un  passage  de  la  note  (roucernant  l’opé¬ 
ration  :  «  P«‘ritoine  pai  iétal  légèrement  adhé¬ 
rent.  dans  la  |)artie  inférieure  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire,  au  célon  transverse  qu’on  trouve  à  ce 
niveau  —  estomac  très  musch-,  périvascu¬ 
laire.  Au  niveau  du  ])ylore,  tuuK’faction  élas- 
ti(jue,  grise.  Cette  masse  enveloppe  le  pylore 
et  (li'borde  un  peu  du  cété)  stomacal  et  du  côté 
du  (luodi'uiim  ;  elle  est  circulaire,  en  forme  de 
gaine,  sans  bosselures,  sans  dureté  s|)éciale. 
En  relevant  l’estomac,  ou  sent,  à  la  racine  du 
mi'-seutère,  un  gros  ])a<|uet  du  )’olume  il’une 
mandai'liK',  formé  par  des  ganglions  assez 
gros,  fuslonu(-s  les  uns  avec  les  autres. 

Ces  ganglions  sont  également  élastiques  et 
ne  présentent  pas  non  plus  la  dureté  ([u’oii 
ren(U)n1re  d’ordinaire  dans  le  cancer.  Le  ré¬ 
trécissement  du  pylore  est  très  serré,  n’ad¬ 
mettant  même  pas  l’extrémité'  du  petit  doigt 
reloulant  devant  lui  la  jiaroi  anti'i'ieure  de 
l’estomac.  » 


Tels  sont  les  faits  intéressants  sur  lesquels 
il  m’a  paru  utile  d’attirei’  votre  attention. 

.le  vous  prie  de  les  graver  dans  votre  mé¬ 
moire.  Quand  vous  serez  en  |)r(''sence  d’une 
maladie  sérieuse  de  l’estomac  dont  la  nature 
vous  paraîtra  obscure,  pensez  :i  la  syphilis; 
rccherchez-la  avec  soin.  Si  elle  ii’esl  que  pi'o- 
b.able  ou  niôme  simplement  possible,  n’hé¬ 
sitez  pas  à  instituer  un  traitement  ])ouvant 
faire  merveille,  pouvant  mèjiie  vous  [u'rmettre 
d’é'carter  une  intervention  chirurgicale,  tou¬ 
jours  grave  et  aléatoire. 


CIIUONIOLIE  DU  PlUVTICIEN 


Aortite,  tabes  et  paralysie  générale. 

Ce  lut  en  l.S7i)  que  \  idpiau  et  Charcot  nous 
ap|)rirent  que  les  tahi'tiques  présentaient  avec 
une  cert.iine  fréquence  des  lésions  aortiques.  De- 
])uis,  on  étudia,  en  s’appuyant  sur  maintes  obser¬ 
vations,  le  mode  de  production,  la  date  d’appari¬ 
tion  des  lésions  aortiques  chez  les  tabétiques 
avérés.  C’était  l’époque  où  le  tabes  avait  conservé 
intégralement  sa  richesse  de  symptômes  ;  il  sem¬ 
ble  maintenant  s’appauvrir  ou  même  s'ari'êler 
plus  fréquemment  dans  une  évolution  qui  n’est 
plus  fatalement  progressive  ‘  :  pour  une  cause  ou 
pour  une  autre,  les  formes  frustes  deviennent  de 


1.  ItiussAUD.  —  <'  Viil  ialions  do  la  gravité  du  Inhps  ». 
Société  de  ncaro/o^gjc,  9  Janvier  1902. 


plus  en  plus  fréquentes.  Fait  curieux  et  vraiment 
paradoxal,  les  coïncidences  d’aortite  et  de  tabes 
n’en  sont  cependant  que  plus  souvent  signalées. 

C'est  que  la  question  a  cnuq)lètemenl  changé 
de  face  :  le  Novembre  IttOl,  Babinski  montrait 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  deux  malades 
atteintes  do  grosses  lésions  aortiques  avec  des 
tabes  frustes;  dans  ces  cas,  l’aortite  sit'geait  au 
premier  plan,  le  tabes  se  cachait,  demandait  à 
être  minutieusement  recherché  :  c’est,  en  somme, 
la  contre-partie  de  tout  ce  que  nous  connaissons. 
L’aortite  ne  peut  phts  être  considérée  uniquement 
comme  un  accident  tardif  dans  le  cours  du  tabes, 
mais,  au  conli'airc,  le  tab(;s  vient  sournoisement 
coïncider  avec  une  aortite  pré-alablement  établie. 
Depuis  la  communication  de  Bal)inski,  ces  cas 
d’aortite  avec  tal)es  fruste  se  sont  mnltiplii's  : 
Vaquez,  M’idal  et  Lemier?'e,  Chaillous,  Beau- 
chesne  en  apportèrent  de  nouveaux  exemples,  et 
lleitz’,  dans  sa  thèse  récente,  fait  un  exposé 
complet  de  cette  question  en  l’enj-icliissanl  de 
documents  personnels. 

Sans  pouvoir  établir  le  degré  de  fr)'quence  de 
cette  association  d’une  aoi'tite  nettement  carac- 
tcrisc'C  avec  un  tabes  fruste,  il  m’est  permis  de 
penser  que  cette  association  n’est  pas  exception¬ 
nelle  ;  je  viens,  en  effet,  de  robs<'rver  deux  fois 
pendant  les  six  mois  que  j’ai  eu  l’honneur  de  rem¬ 
placer  M,  Merklen  dans  son  service  de  l’hôpital 


Le  premier  cas  concerne  un  homme  de  Irenle- 
neufans,  mécanicien,  qui  venait  à  la  consultation 
sp(''ciale  demander  un  soulagement  à  des  dou¬ 
leurs  violentes  dans  la  rc'gion  sternale  et  dans  le 
bras  droit  :  il  se  plaignait  également  de  palpita¬ 
tions,  et,  de  fait,  on  pouvait  constater  un  éré¬ 
thisme  cardio-vasculaire  intense.  L’auscultation 
faisait  entendre  facilement  à  la  base  un  premier 
souffle  systolique  suivi  immédiatement  d’un  se¬ 
cond,  diastolique,  à  timbre  particulièrement 
rude.  Celte  insuffisance  aortique  se  complétait 
par  des  signes  artériels  typiques  ;  augmentation 
de  la  matité  aortique,  pulsatilité  inouïe  des  ar¬ 
tères,  double  souffle  intermittent  crural  de  Du- 
rosiez,  pouls  capillaire,  tension,  18, .b. 

Comme  uniques  symptômes  nerveux,  nous 
n’avons  trouvé  chez  ce  malade  qu’une  inc'galité 
pupillaire  avec  dilatation  et  immobilité  de  la  pu¬ 
pille  gauche  cl  une  suppression  complète  des  ré¬ 
flexes  rotuliens.  Cet  homme  avait  eu,  à  vingt  ans, 
un  chancre  qualifié  de  volant  et  traité  nniqneinenl 
par  du  vin  aromatique.  Voilà  donc  encore  un 
exemple  frapi)anl  d’une  aortite  manifeste  doTiii- 
nanl  de  beaucoup  la  scène  morbide,  associée  à  un 
talu's  fruste,  dont  les  seules  manifestations,  en 
quelque  sorte  latentes,  devaient  être  cherchées. 


Le  second  cas  a  trait  à  un  homme  de  soixante 
ans,  ébéniste,  entJ'é  dans  le  service  pour  des 
étourdissements  fréquents  pendant  sou  tr'avail  ; 
il  se  plaint  également  de  toux  revenant  par 
quintes,  surtout  penilanl  la  nuit  et  le  matin.  C’est 
un  homme  maigre  et  pâle,  ayant  l’aspect  d’un  ar- 
tério-scléreux  ;  l’attention  n’est  donc  attirée  que 
vers  le  cœur  et  les  reins.  Et,  effectivement,  on 
découvre  facilement  une  insuffisance  aortique, 
s’accompagnant  d’une  tension  artérielle  elevée, 
22;  les  urines  sont  abondantes,  émises  fré'quem- 
ment,  cinq  à  six  fois  par  nuit,  mais  ne  contien¬ 
nent  ni  alluimine,  ni  sucre.  Ces  simples  constata¬ 
tions  organiques  suffisent,  à  n’en  pas  limiter, 
pour  expliquer  les  troubles  fonctionnels  accusés 
par  notre  malade  ;  mais,  puisque  nous  .avions 
trouvé  une  insuffisance  aortique,  nous  recher¬ 
châmes,  de  parti  ju'is,  des  symptômes  nerveux, 
et  il  fut  facile  de  mettre  en  évidence  :  1"  une  iné¬ 
galité  pupillaire,  myosis  à  droite,  irrégularité  à 
gauche;  2“  le  signe  d’Argyll-Robertson  ;  3"  une 


1.  Jean  Heitz.  —  «  Les  nerf.-i  du  cœur  chez  les  tabé- 
tiques^».  Thèse,  Paris,  1903. 


absence  complète  des  réflexes  achilléen  et  rotu- 
lien.  Fait  curieux,  il  fut  impossible  de  déceler  la 
syphilis;  notre  homme  n’eut  qu’une  éruption  sur 
le  corps  et  il  prétend  que  ce  fut  la  gale  ;  pas  le 
plus  jietit  chancre  ni  le  moindre  stigmate  dou¬ 
teux  ;  marié,  cet  homme  eut  dix  enfants,  n’en  per¬ 
dit  que  cinq  en  lias  âge,  mais  ce  ne  furent  pas  les 
cinq  premiers  ;  le  ])remier  est  vivant,  il  a  trente- 
deux  ans,  le  dernier  a  seize  ans.  Voici  un  cas, 
des  plus  typiques,  où  symptômes  fonctionnels  et 
symptômes  physiques  sont  ceux  d’une  insuffi¬ 
sance  aortique  et  occupent  le  premier  rang,  alors 
qu’un  tabes  jusqu’ici  latent  fut  mis  en  évidence 
par  une  recherche  .systématique. 

Ces  coïncidences  relativement  fréquentes  ])er- 
meltent  de  formuler  la  loi  suivante  :  sur  un  tabé¬ 
tique  avéré  recherchez  V aortite,  sur  un  aortique 
recherchez  le  tabes.  Mais  cette  loi  elle-même  n’est 
qu’une  restriction  particulière  d’une  loi  plus  gé¬ 
nérale  qu’il  s’agit  d’établir. 

11  y  a  une  raison  à  l’association  de  l’aortite  et 
du  tabes.  .ladis,  quand  on  ne  connaissait  que  l’aor¬ 
tite  survenant  dans  le  cours  du  tabes  avancé,  on 
pensait  que  la  lésion  nerveuse  était  la  cause  pé¬ 
remptoire  de  la  lésion  vasculaire;  Teissier,  en 
1884,  formulant  même  nettement  une  théorie 
séduisante,  décrivit  une  lésion  trophique  des  val¬ 
vules  aortiques,  lésion  caractérisée  par  un  état 
fenêtré  et  yiar  la  perforation  des  valvules  sig¬ 
moïdes  :  l’aortite  tabétique  ne  serait,  en  somme, 
qu’un  mal  perforant  spécial.  Celte  théorie,  sou¬ 
tenue  depuis  par  quelques-uns,  fut  vivement  com¬ 
battue  par  d’autres,  et  dès  1885  Bouveret  fit  de 
l’aorlile  et  du  tabes  deux  manifestations,  sans 
liens  réciproques,  d’une  cause  commune,  la  sy¬ 
philis.  Depuis  lors  celle  dernière  opinion  est 
adoptée  sans  conteste;  les  connaissances  récentes 
d’association  d’aortite  et  de  tabes  fruste  donnent 
même  à  cette  théorie  une  consécration  formelle. 
S’il  en  fallait  une  preuve  nouvelle,  on  pourrait  la 
trouver  dans  une  observation  récente  do  Vaquez 
et  Digne,  dans  laquelle  il  s’agit  d’un  malade  at¬ 
teint  d’un  tabes  fruste,  complètement  méconnu, 
et  chez  lequel,  sons  l’influence  d’un  traumatisme 
banal,  une  lésion  aortique  par  rupture  valvulaire 
s’est  trouvée  tout  à  coup  constituée;  nul  doute 
que,  dans  ce  cas,  la  syphilis  n’ait  singulièrement 
préparé  l’accidcnl  par  altération  préalable  du 
vaisseau. 

Si  l’association  entre  l’aortite  et  le  tabes  n’est 
régie  que  par  une  communauté  d’origine,  nous 
devons  pouvoir  faire  varier  à  l’infini  ces  associa¬ 
tions  morbides  ;  ceci  est,  en  effet,  indéniable. 

L’aortite  peut  coïncider  avec  une  série  de  mani¬ 
festations  syphilitiques;  mais,  pour  n’en  retenir 
qu’une  particulièrement  intéressante,  nous  la 
rencontrons  quelquefois  alliée  à  la  paralysie  gé¬ 
nérale.  Tantôt  cette  aortite  se  découvre  par  sur¬ 
prise  chez  un  paralyliipie  gi'néral  avéré  ;  tel  est  le 
cas  très  intéressant  observé  par  Heitz  dans  le 
service  de  M.  Merklen  et  publié  dans  sa  thèse  ; 
tantôt,  au  contraire,  c’est  dans  le  cours  d’une 
aortite  que  l’on  voit  s’installer  peu  à  peu  les 
symptômes  psychiques  d’une  paralysie  générale 
au  début. 

.le  crois  pouvoir  dire  qn’en  ce  moment  même 
cet  exemple  m’est  fourni  :  je  soigne  un  jeune 
homme,  syphilitique  depuis  une  dizaine  d’années, 
qui  se  plaint  uniquement  de  troubles  cardio¬ 
vasculaires  :  crises  précordiales,  sans  irradia¬ 
tion  dans  les  bras,  survenant  la  nuit  comme  le 
jour;  tachycardie  paroxystique;  vertiges,  étour¬ 
dissements,  tendances  syncopales,  tous  symp¬ 
tômes  attii'ant  immédiatement  l’attention  vers 
l’aorte.  Et,  de  fait,  la  plus  simple  inspection 
montre  une  danse  inouïe  des  vaisseaux  du  cou; 
le  doigt  rencontre  derrière  la  fourehette  ster- 
ntile  l’aorte  violemment  pulsatile;  la  matité 
aortique  est  augmentée;  enfin  l’auscultation  per¬ 
met  de  constater  un  souffle  systolique  dur  et 
râpeux  et  un  souffle  diastolique  d'une  dureté 
presque  égale  ;  les  deux  pouls  sont  semblables  et 
ont  tous  les  caractères  du  pouls  de  Corrigan. 
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Voilà  donc  encore  un  exemple  lypique  d’une 
aortite  avec  poussée  subaigué  chez  un  syphili¬ 
tique.  De  parti  pris,  j’ai  recherché  le  talies  sans 
toutefois  le  trouver  :  les  rélloxes  rotuliens  sont 
exagérés,  les  pupilles  égales  et  l’iris  contractile. 
Mais  l’état  mental  de  mon  malade  est  profondé¬ 
ment  modifié  :  c’est  un  nerveux  et  il  a  toujours  été 
tel,  me  dit-il.  Depuis  quelques  mois  cependant  il 
est  plus  irritable,  plus  di'séquilibré  ;  tantôt  il 
peut  travailler  avec  ardeur  et  écrire  des  chroni¬ 
ques  que  les  journaux  se  disputeraient,  tantôt  au 
contraire  tout  travail  lui  est  impossible  ou  odieux. 
11  a  des  phobies  injustifiées  :  s’il  rencontre  sur 
son  chemin  une  voitui'e  automobile,  il  rentre  chez 
lui,  s  y  enferme  en  proie  à  une  crise  de  nerfs;  sa 
femme  touclie-t-elle  à  son  enfant,  il  la  force  à 
changer  complètement  de  toilette  avant  de  l’ap¬ 
procher;  il  a  dans  son  cabinet  un  fauteuil  et  une 
table  qui  ne  doivent  servir  qu’à  lui  et  lui-même 
ne  peut  s’asseoir  que  sur  ce  fauteuil,  etc.,  etc.;  je 
n’en  finirais  pas  avec  les  bizarreries  de  son  (carac¬ 
tère  si  je  voulais  les  énumérer  toutes.  Certes 
aucune  d’elles  n'est  typique  et  il  est  vrai  qu’en 
l’absence  de  symptômes  somatiques,  autres  que 
1  exagération  des  réflexes,  je  ne  saurais  affirmer 
la  paralysie  générale,  mais  je  la  crains,  et,  si 
j  ai  été  amené  à  cette  crainte,  c’est  précisément 
par  un  examen  complet  du  système  nerveux, 
examen  absolument  obligatoircc  dans  les  cas 

Notre  première  loi  de  coïncidence  nous  paraît 
donc  maintenant  trop  restreinte.  .Sur  un  aortique 
ce  n’est  pas  seulement  le  tabes  qu’il  faut  recher¬ 
cher,  c’est  encore  la  paralysie  générale.  Ce  pour¬ 
rait  être  également  une  syphilis  médullaire,  une 
gomme  cérébrale,  etc.,  etc...  :  ne  précisons  pas; 
mais  sachons  bi(m  que  chez  les  syphilitiques  arri¬ 
vés  à  la  période  tertiaire,  le  système  nerveux  ne 
saurait  être  trop  minutieusement  étudié.  Un  ac¬ 
cident,  tel  que  l’aortite,  en  amenant  le  malade 
au  médecin,  peut  permetti'e  de  dépister  une  lé¬ 
sion  nerveuse  jusqu’à  ce  moment  latente.  11  est 
inutile  d’insister  sur  les  cons('’quences  pi-atiqiies 
d’une  telle  découverte  puisque  le  pronostic  et  le 
traitement  peuvent  en  être  bouleversés. 

K.  DE  IMassaiiv, 

M.:.l<(cin  des  hApilaux. 
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Société  des  médecins  de  la  Charité  de  Berlin, 

ly  Janvier  i90r,. 

L’  «  Eiitaniœba  buccalis  ».  —  MM.  von  Lkvdiîni.:t 
Louvuniiial  ])réseiitent  des  préparations  d’Enlarmeha 
buccalis  qu’ils  ont  trouvé  chez  un  malade  atteint  de 
cancer  du  plancher  de  la  bouche,  cancer  dont  le  déve¬ 
loppement  était  tel  qu’il  obligeait  le  malade  à  avoir 
la  bouebe  constamment  ouverte;  il  existait  en  même 
temps  une  salivation  des  plus  abondantes. 

L  examen  delà  salive  sécrétée  —  examen  que M.  von 
Leyden  pratique  systématiquement,  depuis  long¬ 
temps,  dans  tous  les  cas  de  cancer  de  la  bouche  _ 

lui  révéla  la  présence,  au  milieu  des  éléments  ligures 
habituels  de  la  salive,  de  petits  corpuscules  se  diflé- 
renciant  nettement,  par  leurs  caractères  morpho- 
liques,  dos  éléments  normaux  et  qui  ressemblaient 
tout  à  fait  à  des  amibes. 

Et  elTeclivement,  les  préparations  ayant  été  sou¬ 
mises  à  M.  Lœvventhal,  qui  s’est  beaucouj)  occupé  de 
l’étude  des  amibes  du  corps  bumain,  ce  savant 
reconnut  qu’il  s'agissait  bien  d'une  variété  d’amibe, 
dite  Entamœba  buccalis,  que  Prowazek,  le  premier, 
découvrit  dans  les  détritus  provenant  des  dents 
cariées. 

^ M.  Lœwenthal  étudie  dev.anl  la  Société  la  morpholo¬ 
gie  et  le  développement  de  YEntama'ba  buccalis  elles 
caractères  qui  permettent  de  le  distinguer  des  deux 
autres  espèces  amibiennes  parasites  du  corps  humain, 
VEntamœba  coti  et  VEnlamwba  histofytica.  Ainsi 
qu  on  peut  s  en  rendre  compte  sur  les  préparations 
présentées  par  M.  Lœwenthal,  VEntamœba  buccalis 
n’existe  que  dans  les  couches  de  détritus  qui  recou¬ 


vrent  çà  et  là  la  muqnense  buccale;  il  y  lorine  de 
nombreuses  colonies.  Mais,  dans  la  lunienr  elle- 
même,  il  n'en  e.xisln  pas  trace,  en  sorte  que,  au 
moins  dans  le  cas  présent,  VEntaiiirrbn  buccalis  doit 
être  considéré  comme  n’ayant  aucun  rôle  éliologi.pic 
dans  la  patbogénie  du  cancer. 

Sur  le  cytodiagnostic  du  liquide  céphalo- rachi¬ 
dien.  ~  M.  Nii;dxi;ii,  après  avoir  rappidé  (|ne  le 
cytodiagnostic  est  une  méthode  d’invcsl igatinn  essen . 
tiellemenl  Irançaise  et  que  c’est  dans  notre  pays  (pic 
son  étude  a  été  poussée  le  plus  loin,  conteste  pr  écisé¬ 
ment  l’imijortance  diagnostique  qn’on  lui  attribue  chez 
nous  dans  nombre  d'alfections  du  système  nerveux. 
D’après  lui,  les  résultats  fournis  par  cct'e  métbode 
sont  des  plus  inconstants  et  varient  suivant  les  (tii- 
tenrs;  la  ebose  n’a  rien  d’étonuant  si  l'on  songe  au 
peu  de  précision  de  la  technique  actnollemenl  em¬ 
ployée  ;  centrifugation  laite  tantôtà  la  main,  tantôt  avec 
des  centrifugeurs  électriques,  d’oiï  vai-iabilité  extrèirie 
dans  le  degré  do  condeusatiou  du  culot  et  par-tant 
dans  le  nombre  de  lymphocytes  corrterrus  liarrs  une 
même  goutte  de  ce  culot,  dillicultés  d’une  irrrtnéra- 
liou  exacte  des  lymphocytes,  etc. 

Ces  ci-itiques  laites,  l'auteur  jrasse  aux  résultats 
(|ue  l’étude  du  cytodiagnostic  lui  a  dotrnés  dans  un 
certain  nombre  d’aU'ecliotts  du  svstènre  nerveux  ; 

Chez  tabétiques,  dont  G  avaient  des  antécédents 
syphilitiques  manifestes,  le  i  ylodiagnoslic  a  été  po¬ 
sitif  .5  fois  seulement,  savoir-  ,'i  fois  dans  les  cas  de 
syphilis  avérée  et  2  fois  dans  les  <;as  or'r  la  syiihilis 
n  avait  pu  être  démontrée.  La  lymphocytose  du  li¬ 
quide  cejdialo-rachidien  ii'est  donc  pas  dans  le  tabes 
un  symptc'nne  aussi  constant  qu’on  l’a  dit.  l-it  ceperr- 
danl,  dans  chacun  de  ses  cas,  M.  Nicdner  a  r-épélr-  à 
plnsiem-s  reprises  les  poncliorts  et  les  exann-us.  11  a 
|)U  constater-  ainsi  que  la  lymphocytose  |jouvail  va¬ 
rier-  chez  un  mènre  malade  aux  divei-ses  étaires  de  la 
maladie.  C’est  aiusi  que,  chez  un  labétiqui-,  (pii  avait 
lait  d’ailleut-s  une  syphilis  tr-ès  grave-,  les  |)r-cmicr-s 
examens  n'avaicrrt  i-évelé  atteuire  lymphocytose  rrrtor-- 
mrrle;  quelques  sernaiues  plus  lar-d,  il  e.vistait  rrne 
hyperlymphocylose  moyenne;  enllrr,  plus  tar-d  r-ii- 
core,  à  l’occasion  d’une  violente  crise  g.-rst riqiie,  ce 
malade  présenta  une  lymphocytose  énor-rrre  ,  et  tr-lle 
que  Niedttei- déclare  n'en  avoir- jamais  vu  de  par-(*il!c. 

Dans  toutes  les  hémiplégies  d'or-igine  sy()hilitiqire, 
le  cytodiagnostic  a  été  cortstamrrrenl  positif,  avec  irtrr- 
lyrnphocytose  d  autant  plus  mar-qrrée  que  le  rrralade 
avait  eu,  non  pas  une  attaqrre  <ra]>oplexie,  nrais  (rrie 
syphilis  plus  gi-avc  :  c’est  aiusi  rpie  chez  dert.x  imii- 
vidus  qui,  à  la  suite  d’une  syphilis  légèr  e  avaient  l'rrit 
des  attaques  d'apoplexie  sévères,  la  lyrrrphocytosr- 
élait  très  abondante,  tandis  qu’elle  faisait  conrplèle- 
ment  défaut  dans  des  cas  d’hémiplégie  grave  de  (ra¬ 
ture  non  syphililiepre. 

Le  cytodiagnostic  a  été  égalemeni  ])ositif  drrns  ries 
cas  de  syphilis  rérébrn-spinale.  Dans  res  ras  or'r  la 
lymphocytose  s’est  toujours  montrée  tr-ès  abomiante, 
il  serait  important,  pense  M.  Niedner  de  pouvoir- éta¬ 
blir  si  cette  lymphocytose  est  liée  à  la  syphilis  serib- 
ct  il  quelle  période  de  l’infection  elle  apparart.  Per¬ 
sonnellement  il  cr-oit  que  <r’cst  là  un  signe  très  jné- 
coce  de  la  syphilis,  car  chez  deux  syphilitiipres  r-hr  /, 
rpii  il  avait  pu  assister  à  l’éclosion  di-s  arridenis  s(-- 
condaires  il  a  pu  Ironvcr  aussilr'rt  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  une  hyperleucocy tose  des  plus 
accentuées.  11  y  aur-ail  gi-and  irrtérêt  à  enlr-c]>r-errdri- 
dans  ce  sens  des  recherches  suivies,  car  peut-èlr-c 
trouverions-nous  dans  le  cytodiagnostic  un  rrrovi  rr 
précieux  de  déceler  la  syphilis  dans  les  cas,  si  norn- 
br-eux,  où  son  diagnostic  est  diflicile  ou  irrtpossiblc. 

Enlin,  dans  des  cas  de  tumeur  du  cerveau  nu  de  lu 
moelle,  dans  V urémie,  dans  le  tétanos,  M.  Nie-itrer-  a 
trouvé  de  l’hyperleucocytose  du  licpride  céphalo¬ 
rachidien,  tandis  qu  elle  manquait  dans  des  (-as  de 
névrose  tr  aumatique,  d’épilepsie  rron  tr-aunraliqrKr,  di- 
nryélite  Iransverse,  de  sciatique,  de  névi-ite  ab-.oo- 

En  résumé,  et  autant  qrre  le  lui  perinetlcnt  ses  re¬ 
cherches  personnelles,  M.  Niedner  (onclut  rprt-  la 
lymphocytose  du  liquide  céphalo-rar-hidicn  ir-adrrii 
la  réaction  du  système  nerveux  vis-à-vis  de  divet-ses 
causes  exerçaitl  sur  lui  une  action  intense  et  prolon¬ 
gée  ;  causes  toxiques,  principalement  (syphilis,  uio- 
inie,  tétanos,  etc.),  on  mécaniques  (tumeurs).  L’iii- 
lluence  de  l’irritation  mécanique  a  été  vériliée 
expérimentalement  par  l’auteur.  Les  expérienrres  ont 
consisté  à  trépaner  un  certain  nombre  de  lapins  et  à 
leur  iulroduire  entre  la  paroi  crânienne  et  le  cer  veau 
un  tampon  aseptique  simulant  une  tumeur-  ;  dans 
tous  les  cas  on  a  pu  constater  l’apparition,  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  de  nombreux  élémeuls  ccl- 


Irilair-r-.-.,  en  i.arlir-ulicr-  de  lympi 
l’absence  de  toute  réaction  iiill; 
siuage  de  la  t(.imcn(-. 

De  l’action  physiologique  des  anticorps  do 
humine  humaine.  M.  lli-rrr  rr  a  immunisé  des 
maux  avec  du  lirpridt!  rl’ascite  d(-  loovenanct-  hunii 
prris  il  a  rdtrdié  1  ar-tion  du  sér-tim  des  animaux 
nnjectanl,  soit  à  des  individus  s; 


meut  r-hez  le; 


d’rn 


particuli 
-rrrls  de  tu bertuiloso 
et  de  rhunudisme  ar-lieulaire  chronique, 
'une  ilose  tr-ès  petilr- —  ü  gr-,  tlO  -—  rie  sc 

-ou  g('riér-al(-,  p.ai-  de  la  lièvre  et  urre  ag 
valiou  de  l’érar  lot-al  :  au  niveau  des  lésions  ])u 
nair-es,  on  rorr'.tate  uni-  arrgrrrt-rrtation  des  i-àlc 
!  expector-ation  devient  pirrs  rr  boudante  ;  quant 
ar-li(-rilali(jris  chroiiiqui-nreut  (-ndarnmées,  on  les 
se  tuméli(-r-  et  ilevi-nir-  plus  donlonr-euses.  Mai 
chr-z  les  malades  alK-irils  de  r-hurnatisrne  articul 
on  i-épèt(-  les  injei-tiorrs  peridaiil  longtemps,  on 
1  (-lat  de  CCS  inabob-s  s’arnélior-cr-  peu  à  peu,  (-t, 
cer-tairrs  (-as,  la  gnér-ison  sut-vr-irrr.  A  ce  iioiut  de 
le-  séi-rrrrr  en  question  r-essernbh-  absolrrment  au  sr 
sti-(-pl(noc(-ir|ur-  de  M(-rizer-,  letprel  doit,  lui  a 
contenir-  des  ])r-ér;ipitines  prrisque  les  cultur-es 
ployées  jiour-  imnmnisi-i-  les  animaux  (pii  le  loin 
sent  ont  été  égaleiiietrl  obtenues  ir  l’aide  d’un  liq 

,\n  siii-pliis,  les  ditfi-renls  indivirlris  s’aecoiitui 
li-(’-s  i-apirb-inenl  aux  injet-tions  dt-  séi-itm,  en  t 
que  b-s  doses  en  doivent  être  (-ont intiellemeiil 


.M .  1 


chez 


-rnaiide  à  M.  lliiber  si,  à  la  ; 
Il  séririii  à  pr-ér-i pitincs  ehev 


par-  le  séi-nm  de  .Mcii 

M.  llfiir  11  i-épond  qu’il  s'est  tonjoiir-s  bien  g 

taient  le  rnoimlr-i'  tr-oiible  du  i-ôté  du  eo-nr.  t'nc  s 
fois,  chez  1111  malade  atleiiil  île  rhiimatisme  rliroii 
et  qui  n’oH’i-ail,  d’ailb-iirs,  à  raiisciillation  du  ci 
aiiciiTi  br-iiit  arioi-iinil,  il  lui  est  arrivé  d’obsei-v( 
la  siiiti-  do  rhaqiie  iiijei-tioii  de  son  sériiiii,  tiii  so 
diastolique  tr-ès  net  an  niveau  de  l’aorte;  aussi 
t-il  pas  poussé-  plus  loin  (  Irez  (-(!  malade  s 
s(-i-oth('-r-apie. 


Société  de  médecine  de  Munich. 

I 'i  Décembre  Iflldi, 

Sur  le  traitement  de  la  leucémie  par  les  ray 
X.  —  .M.  li.  .Mcyiiii  fait  nue  (-orirmiinicaiioii  sur  ( 

du  jii-olesseii  1-  Muller-  par-  la  radiolln-r-apir-. 

li-iiK-til  d(-piiis  six  mois  et  (pii  pi-ésetuail  au  dé 

el  splt’-iiiqiK-  dé-passant  lai-gement  l  ornbilic  ;  le  non 
des  leiicoeytes  du  sang  s'élevait  à  l.G'i.OOO.  Actii 
mi-iil,  i-e  (-hill’re  (-st  lonibé  à  2,iino-‘2.r)(lt),  le  foie  < 
i-,it(-  ont  dimiiirn’-  d(-  i-olimie,  la  lié-vre  a  disp.at- 


otablcn 


le  second  cas,  il  s’agit  d’i 
et  la  rate  atleigiiaieui  d(- 
)lossal(-s  et  dont  li-  sang  contenait 
ï'20.1100  leneocytes.  Au 
alade  —  qui  ni-  subit  qu’un  traiten 
[-(-11(-  voulait  a bsol  11  11 i(-nt  reprendre 


:  lille  I 


de  s 


leqiu 


—  joiiissai 


excellent ,  bien 
eussent  guèr  e  diiiiiiiué  de  vol 
tint  encore  plus  de  UiÜ.OOO 
d  .-ijoiilcr  égalemoiil  qui-,  i 
:it  souvent  iiitcri-ompre  le  tr( 
ioiilciii-s  qu  elle  accusait,  a; 
rs  la  région  de  la  rate, 
i-apporte  robservalion  d’un 
-iiit  (II-  leiicé-rnie,  qu’il  soiin 
mis  un  mois  seiilcriK-iil,  et  i 


c  de  t 


des  l(‘uco(-yles  tomber  do  ibôO.tlOO  à  i{2. 
c  t-sl-à-dire  des  !I/I0'''. 

—  M.  KiiiiscncNsiiiiM  u  siiiti-n  ce  niomentles  e 
(lu  Iraitenicnl  commencé  il  y  a  quelques  semain 
peine  chez  un  malade  du  service  du  professeur  Ba 
et  d’ores  et  di'-jà  ce  Iraitomenl  se  traduit  par  des 
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sultats  favorables  qui  font  bien  augurer  de  la  suite. 

—  M.  Risdek  convient  que,  sous  l'aulion  des 
rayons  X,  on  voit  généralement  des  rates  leucémiques 
s'amollir  et  diminuer  progressivement  de  volume, 
qu'il  se  fait  une  amélioration  manilestede  l’état  géné¬ 
ral,  que  le  nombre  des  leuoocyles  diminue  dans  le 
sang;  mais  il  pense  que  ce  n’est  là  qu'une  aciiou 
passagère  et  limitée  et  que,  dans  aucun  cas,  jusqu'ici, 
on  u’cst  autorisé  à  prononcer  le  mot  do  guérison. 

.1.  Dumo.nt. 


ANGLETERRE 

Société  pathologique  et  clinique  de  Glascow. 

7  Janvier. 

Extirpation  du  pharynx  pour  êpitbélioma.  — 
MM.  Dal/.iel  f.ï  Downie  ont  extirpé  le  pharynx  et 
une  partie  du  larynx  dans  un  cas  d'épitliclioma.  La 
tumeur  occupait  une  portion  considérable  du  pha¬ 
rynx,  la  paroi  postérieure  du  larynx  et  l’orifice  glot- 
tique.  Il  y  avait  également  une  grosse  masse  de  gan¬ 
glions  sur  le  côté  droit  du  cou.  L’opération  fut 
entreprise  sans  espoir  de  guérison  mais  uniquement 
pour  soulager  la  malade.  Les  parties  atteintes  étant 
enlevées  l'œsophage  tut  séparé  de  la  trachée  sur  une 
longueur  suiüsante  pour  permettre  son  abouchement 
à  la  partie  latérale  du  cou,  de  façon  à  rendre  pos¬ 
sible  1  alimentation  par  la  sonde.  Les  suites  opéra¬ 
toires  furent  remarquablement  simples  :  le  seul  in¬ 
convénient  fut  récouleuieut  constant  de  salive  par  la 
bouche  ;  au  bout  de  deu.v  mois,  cet  inconvénient  dis¬ 
parut,  les  glandes  salivaires  ayant  cessé  de  fonction¬ 
ner.  Depuis  l'opération  la  malade  a  pu  soigner  son 
mari  et  son  fils  qui  ont  fait  tous  deux  une  maladie 
grave.  Malheureusement,  à  la  date  actuelle,  six  mois 
après  l'opération,  elle  est  en  train  de  succomber  à 
la  compression  des  voies  aériennes  ])ar  une  grosse 
masse  ganglionnaire  situés  à  la  base  du  cou,  du  côté 

Cancer  multiple  de  l'intestin.  —  MM.  'I'eaciii  u  et 
HueiiAXAN  apportent  un  spécimen  de  cancer  multiple 
de  l’inteslin.  La  tumeur  primitive  paraît  siéger  dans 
le  recluin  ;  on  compte  une  vingtaine  de  noyaux  se¬ 
condaires  disséminés  le  long  dn  gros  intestin  :  il  en 
existe  un  groupe  coulluent  au  niveau  de  la  partie  in¬ 
férieure  de  l'intestin  grêle.  Tous  ces  noyaux  sont 
situés  dans  la  sous-muqueuse.  Le  mésentère  est  très 
iiültré.  On  n  a  [m  élucider  la  marche  dp.  la  maladie. 

Communication  interventriculaire.  —  MM.  Na- 
riER  ET  Anoeiison  présouteut  nu  cœur  dont  les  ven¬ 
tricules  communiijuent  par  un  orifice  mesurant 
'llj  millimètres  de  diamètre.  Malgré  cette  anomalie,  la 
malade  Jouit  d'une  bonne  santé  jusqu’à  1  âge  de  dix- 
sept  ans  :  elle  présenta  alors  des  signes  d’asthctiie 
cardiîiquc  et  elle  .succomba  à  vingt-sept  ans,  quelques 
jours  après  son  premier  accouchement,  avec  des 
symptômes  d’insuflisance  aortique. 


Société  médico-chirurgicale  do  Glasgow. 

W  Janvier. 

Traitement  opératoire  de  l’ulcère  gastrique  per¬ 
foré.  —  -M.  à'oLNC  montre  deux  malades  qu'il  a  opé¬ 
rés  pour  ulcère  gastrique  perforé  :  daus  les  deux  cas 
l’opération  fut  faite  daus  les  six  heures  qui  suivirent 
la  perforatiou,  laquelle  s'était  produite  l’estomac  étant 
vide.  Dans  le  premier  cas,  l'ulcération  siégeait  vers 
la  partie  moyenne  de  la  petite  courbure  sur  la  paroi 
postérieure  de  l'estomac  ;  chex  le  deuxième  malade 
elle  occupait  une  situation  analogue  sur  la  paroi  an¬ 
térieure.  Il  y  avait  une  quantité  minime  de  liquide 
dans  la  cavité  péritonéale.  Les  ulcères  ne  furent  pas 
excisés  et  le  ventre  fut  refermé  sans  drainage.  Daus 
les  deux  cas  la  perforatiou  s’était  produite  alors  que 
les  malades  vaquaient  à  leurs  occupatious. 

L’auteur  rapporte  1  observation  d’uu  troisième  ma¬ 
lade  opéré  vingt-quatre  heures  après  la  perfoi-ation 
et  chez  qui  1  abdomen  était  distendu  et  rempli  d'un 
liquide  brunâtre  et  septique.  Ou  trouva  une  grosse 
perforation  dans  la  paroi  antérieure;  elle  était  entou¬ 
rée  d’adhérences;  à  côté  se  voyait  une  deuxième  per¬ 
foration  plus  petite.  Elles  furent  suturées  et,  après 
une  toilette  péritonéale  aussi  complète  que  possible, 
le  ventre  fut  refermé  sans  drainage.  Pendant  près 
d’un  mois  tout  alla  bien  puis  une  lièvre  légère  lit  son 
apparition,  bientôt  suivie  d’une  pleurésie  gauche; 
prudemment  on  ouvrit  un  volumineux  abcès  sous- 
phreuique  du  même  coté.  Le  malade  mourut  cinq 
jours  après. 


Enfin  une  jeune  femme,  dyspeptique,  fut  prise 
brusquement  d’une  vive  douleur  épigastrique  avec 
collapsus  et  symptômes  de  perforatiou  mais  sans  pé¬ 
ritonite.  Elle  fut  mise  au  repos  et  nourrie  par  des 
lavements  alimentaires  ;  elle  guérit  parfaitement;  sans 
aucun  doute,  il  s’agissait  ici  d  une  perforation  s'étant 
produite  au  milieu  d’adhérences  préexistantes. 

L’opération  de  Riedel  pour  ostéomyélite  chro¬ 
nique.  —  M.  Mac  Len.xan  présente  deux  malades 
chez  qui  il  a  pratiqué  l’opération  de  lliedel  pour  os¬ 
téomyélite  chronique  du  tibia  ;  l’auteur  e.xhibe  une 
série  de  radiographies  montrant  la  régénération  gra¬ 
duelle  de  l’os.  11  insiste  sur  les  merveilleux  résultats 
de  ce  procédé  qui  lui  a  toujours  parlaitemenl  réussi 
et  il  moutre  tous  les  avantages  des  opérations  à  ciel 
ouvert  dans  les  alfectious  osseuses. 

Société  clinique  de  Londres. 

57  Janvier. 

Nécrose  syphilitique  du  crâne. —  M.  Hutchinson 
présente  un  homme  atteint  de  nécrose  syphilitique 
très  étendue  du  crâne,  ayant  donné  lieu  à  la  produc¬ 
tion  d’un  abcès  intra-cranien  mais  sans  symptômes 
cérébraux.  Le  sujet  avait  con.racté  la  syphilis  à  Tâge 
de  dix-huit  ans,  et  ne  s  était  soigné  que  très  incom¬ 
plètement.  Dix  ans  plus  tard  une  grosseur  fit  son 
apparition  au  niveau  du  vertex,  bientôt  suivie  de  la 
nécrose  du  cuir  chevelu  qui  le  recouvrait;  au-dessous 
il  se  produisit  une  nécrose  du  crâne  au  point  qu’on 
put  voiries  battements  du  cerveau;  cela  n’empêchait 
pas  le  sujet  de  travailler  car  il  ne  présentait  ni  cé¬ 
phalée,  ni  vertiges,  ni  autres  symptômes  eérebraux. 
A  son  entrée  à  1  hôpital  on  trépana  l’os  malade  et  on 
trouva  une  grosse  collection  purulente  développée 

Urétérotomie  pour  calcul.  —  M.  Eagge  présente 
une  jeune  fille  de  sept  aus  qui,  en  1901,  eut  des  dou¬ 
leurs  dans  la  région  lombaire  droite  accompagnées 
d  hématuries.  En  1903,  les  mêmes  symptômes  réappa¬ 
rurent  et  la  petite  malade  fut  opérée  d  une  hernie  om¬ 
bilicale.  Eu  Septembre  1904,  nouvelle  recrudescence 
des  douleurs  ;  il  existait  un  point  particulièrement  dou¬ 
loureux,  situé  à  ü  centimètres  à  droite  de  l’ombilic,  et 
sous  chloroforme  on  pouvait  sentir  à  ce  niveau  une 
petite  masse;  à  l’opération  on  trouva  dans  l’uretère 
un  calcul  fixé  à  5  centimètres  environ  du  rein,  lequel 
paraissait  normal.  Le  calcul  fut  enlevé  et  l’uretère 
ainsi  que  la  paroi  abdominale  furent  suturés.  La  ci¬ 
catrisation  se  fit  sans  incident  et  l’urine  redevint  nor¬ 
male  au  bout  d’une  semaine. 

Rougeur  et  transpiration  localisées  produites 
par  la  mastication.  —  M.  VVeuek  montre  un  homme 
chez  qui  ces  symptômes  ont  apparu  il  y  a  dix  ans  à 
la  suite  d'une  appendicite,  Dès  qu'il  commence  à  mas¬ 
tiquer,  une  tache  de  rougeur  apparaît  sur  la  joue 
gaucho  et  il  se  produit  à  ce  niveau  une  abondante 
transpiration  ;  les  mêmes  phénomènes  se  produisent 
quand  le  malade  introduit  dans  sa  bouche  un  mé¬ 
lange  d’eau  et  de  vinaigre,  et  souvent,  quaud  ils  sont 
intenses,  il  se  produit  une  lâche  semblable,  mais  plus 
petite,  au-devant  de  l'oreille  droite. 

Maladie  de  Recklinghausen.  —  M.  Keyseu  pré¬ 
sente  un  homme  de  trente-huit  ans,  qui  a  eu  toute  sa 
vie  de  petites  tumeurs  sous-cutanées,  arrondies,  dont 
le  nombre  grandissait  sans  cesse.  Les  tumeurs  étaient 
toutes  molles  et  indolores  ;  il  n’y  avait  aucun  signe 
de  malignité,  ni  de  troubles  nerveux.  La  mère  du  su¬ 
jet  était  morte  de  cette  maladie  et  il  avait  un  frère 
qui  présentait  des  lésions  semblables. 

Société  obstétricale  de  Londres. 

Février. 

Une  nouvelle  opération  pour  la  cure  do  la  cys- 
tocôle  vaginale.  —  M.  Groves  considère  la  cystocèle 
vaginale  comme  une  hernie  de  la  vessie  se  faisant 
par  l’intervalle  compris  entre  les  deux  releveurs  de 
l’anus;  elle  s’accompagne  d’uu  écartement  des  bords 
correspondants  de  ces  muscles.  L’auteur  estime  que 
les  mauvais  résultats  obtenus  par  les  procédés  ac¬ 
tuels  sont  dus  à  ce  que  ces  derniers  se  bornent  à  résé¬ 
quer  la  paroi  du  vagin.  La  méthode  qu'il  préconise 
est  la  suivante.  Il  fait  une  incision  transversale  à 
3  centimètres  en  arrière  de  l’orifice  de  Turètre  ;  le 
vagin  est  séparé  de  l'urètre  et  de  la  vessie;  ou  re¬ 
connaît  les  bords  internes  des  releveurs  nu  niveau  de 
chaque  angle  de  1  incision  ;  ces  bords  sont  attirés 
l’un  vers  l’autre,  puis  ils  sont  réunis  par  deux  ran¬ 


gées  de  sutures  ;  la  paroi  vaginale  est  suturée  au 
niveau  de  la  ligne  d’incision.  Le  premier  cas  opéré 
par  cette  méthode  remonte  à  deux  ans;  depuis,  la 
femme  a  eu  un  enfant  à  terme  et  il  n’y  avait  pas  trace 
de  récidive  de  la  cystocèle.  Groves  croit  que  chez  les 
vieilles  femmes  l’opération  rendra  des  services  encore 
plus  grands  puisque,  chez  elles,  on  peut  suturer  les 
deux  releveurs  sur  une  plus  grande  étendue  sans 
craindre  de  diminuer  le  calibre  du  vagin.  Il  n’a  ja¬ 
mais  éprouvé  de  dilficulté  à  séparer  la  paroi  vaginale 
antérieure  de  l’urètre  et  de  la  vessie. 

—  M.  CuLLiNGwoRTii  ue  couteste  pas  l’excellence  du 
principe  sur  lequel  repose  le  procédé  ci-dessus  ;  mais 
il  croit  qu'à  1  âge  où  s’opèrent  d’habitude  les  cysto- 
cèles  vaginales  il  doit  être  plutôt  dilficile  de  trouver 
les  bords  des  releveurs. 

Ectople  de  la  rate.  —  M.  Taylor  présente  une 
rate  ectopiée  qu’il  a  enlevée  chez  une  jeune  femme 
de  viugt-neuf  ans;  l'organe  avait  simulé  une  tumeur 
ovarienne  et  causé  une  rétroversion  de  l’utérus,  il 
était  d’ailleurs  contenu  tout  entier  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne  et  par  suite  n’avait  pas  donné  lieu  à  une  aug¬ 
mentation  de  volume  de  l’abdomen. 

Tuberculose  du  corps  de  l'utérus.  —  M.  Bland- 
SuTTON  apporte  un  utérus  présentant  des  lésions  tu¬ 
berculeuses,  probablement  primitives,  au  niveau  du 
corps.  L’organe  avait  été  enlevé  dans  sa  totalité  par 
la  voie  abdominale  chez  une  femme  de  quarante-six 
ans  qui  présentait  des  ménorragies  depuis  deux  ans. 
A  l’ouverture  de  l’utérus  on  trouva,  implantée  sur  la 
paroi  antérieure,  une  tumeur,  non  eucapsulée,  arron¬ 
die  et  sessile.  Sur  une  coupe,  on  voit  des  zones  de  ca¬ 
séification  dans  lesquelles  on  a  décelé  la  présence  de 
bacilles  de  Koch. 

G.  .Tarvis. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

Il  Eévrier  1905. 

Réflexions  relatives  aux  perforations  des  trompes 
suppurées.  —  M.  Lejars.  Cet  accident  n’est  pas 
rare,  notamment  pour  ce  qui  est  des  perforations  en 
péritoine  libre;  on  se  demande  même  pourquoi  il 
n’est  pas  plus  fréquent,  car  un  éclatement  peut  se 
produire  facilement  sous  l'iufiuence  d’uu  choc  abdo¬ 
minal,  d’uu  palper  trop  rude,  etc. 

Mais  la  perforation  est  également  fouction  d’une 
septicité  spéciale,  laquelle  modifie  également  le  pro- 

Ainsi,  dans  un  cas  mortel,  le  pus  contenait  du  slre|)- 
tocoque,  tandis  que,  dans  des  cas  jjlus  heureux,  il 
s’agissait  de  colibacille. 

Dans  quelques  cas,  le  processus  de  rupture  et  de 
perloration  s’est  manifesté  pour  ainsi  dire  d’emblée. 

Opération  césarienne  suivie  du  Porro  dans  un 
cas  assez  rare  de  viciation  pelvienne.  —  MM.  Be- 
net  et  Riss.  11  s’agit  d’un  bassin  coxalgique  très  dé¬ 
formé  chez  une  femme  qui  avait  subi  plusieurs  inter¬ 
ventions  pendant  l'tniauce,  et  qui  présentait  de 
larges  et  profondes  cicatrices  au  niveau  de  la  région 
siis-lrochanlérienne  gauche,  alors  que  le  membre  iu- 
férieur  du  môme  côté  était  très  raccourci  et  en  ad¬ 
duction;  d’où  boiterie  très  marquée  avec  déhanehe- 

Le  bassin  présentait  le  type  oblique  ovalaire,  avec 
rétrécissement  transversal  très  marqué,  mais  sans 
déviation  de  la  symphyse  pubienne;  il  y  avait  surtout 
aplatissement  considérable  de  Tos  iliaque  du  côté 
gauche. 

La  symphyséotomie  ne  devant  permettre  qu’un  ac¬ 
couchement  prématuré,  on  eut  recours  à  l’opération 
césarienne  suivie  de  l’amputation  de  Porro;  le  résul¬ 
tat  fut  excellent  pour  1  enfant  et  la  mère,  qui  allaita 
elle-même  son  enlant. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  valeur  et  les  résul¬ 
tats  comparatifs  des  hystérectomies  vaginale  et  ab¬ 
dominale.  —  M.  Hartmann.  11  est  incontestable 
qu’aujourd  hui  Thystérectomie  abdominale  se  pra¬ 
tique  de  plus  en  plus  fréquemment,  et  qu’elle  est 
devenue  plus  bénigne  que  la  vaginale. 

Daus  les  anuexites,  l'abdominale  est  toujours  pré¬ 
férable,  comme  suites  immédiates  et  éloignées.  Après 
elle,  ainsi  que  le  piouvela  pièce  que  je  vous  montre, 
le  péritoine  est  net,  et  sa  surface  lisse;  donc  pas  de 
phénomènes  douloureux. 

On  peut  en  dire  autant  pour  les  fibromes  et  les 
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prolapsus.  Quant  à  répitliélioma,  les  résultats  ne 
sont  pas  meilleurs  d’un  côté  que  de  l’autre.  Pour 
M.  Hartmann,  dans  ces  cas,  la  recherche  des  gan¬ 
glions  est  inutile  ;  les  efforts  doivent  être  dirigés  du 
côté  du  paramètre  et  du  vagin. 

Suite  de  la  discussion  sur  l'emploi  du  caustique 
Fiihos  dans  le  traitement  des  métrltes  cervicales.  — 
M.  Doléris.  Le  caustique  Fiihos  paraît  moins  dange¬ 
reux  au  début  qu’il  ne  l'est  réellement,  mais  il  y  a 
certainement  lieu  de  craindre  l’atrésie,  puisque  six 
cas  en  ont  été  observés. 

M.  Richelot  guérit  les  plaies  causées  par  le  Fiihos 
en  employant  de  nouveau  le  F’ilhos,  mais  à  plus  forte 
dose.  On  peut  se  demander  si  on  est  autorisé  à  dé¬ 
truire  ainsi  la  muqueuse  et  les  glandes  du  col, 
puisque  eeiles-ei  pénètrent  dans  le  muscle.  D’ailleurs 
au  point  de  vue  physiologique ,  il  n’est  peut-être 
pas  indifférent  de  priver  le  col  de  son  appareil  sé- 

II  y  a  un  moyen  de  guérir  les  lésions  du  col,  c’est 
de  faire  un  traitement  cervical  basé  sur  la  dilatation, 
laquelle,  déplissant  les  sinuosités  du  col,  permet  l’ac¬ 
tion  des  agents  médicamenteux. 

Pour  ce  qui  est  des  atrésies,  M.  Doléris  estime  que 
la  question  n’est  certainement  pas  vidée  :  il  faut  en¬ 
core  attendre. 

M.  Lepage  a  observé  une  femme  tertipare  qui 
avait  été  traitée  par  le  Fiihos  ;  la  période  d’expulsion 
n’a  duré  qu’une  heure  et  quart,  malgré  des  contrac¬ 
tions  lentes  et  peu  énergiques  ;  l’orifice  utérin  resta 
absolument  souple  pendant  toute  la  durée  du  travail 
qui  fut  d’un  peu  moins  de  vingt-quatre  heures.  L’ac¬ 
couchement  se  termina  spontanément  parla  naissance 
d’un  enfant  vivant  pesant  3  kil.  500. 

Aujourd'hui,  on  ne  sent  plus  trace  de  cicatrice  sur 

M.  Richelot.  .\vec  la  cautérisation  destructive,  on 
ne  va  jamais  jusqu’à  l’orifice  interne;  on  ne  touche 
pas  à  l’isthme,  l’action  du  caustique  étant  limitée  à  la 
moitié  Inférieure  de  la  cavité  cervicale.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  on  détruit  il  est  vrai  du  parenchyme  cervical, 
mais  celui-ci  se  sépare  comme  la  queue  des  lézards, 
et  cela  d’une  façon  complète. 

L’auteur  pense  que  la  présence  du  corps  utérin 
empêche  la  production  de  l’atrésie  du  col,  car  la  ré¬ 
paration  s’est  faite  avec  atrésie  dans  un  cas  de  ca¬ 
tarrhe  suppuré  du  col  avec  hystérectomie  subtolale 
qu’il  a  largement  traité  avec  le  Fiihos. 

Les  cas  d’atrésie  qui  ont  été  montrés  par  M.  Do- 
leris  no  sont  que  des  faits  d'atrésie  relative,  car  ils 
permettent  le  passage  du  sang  des  règles  et  des 
spermatazo'ides. 

Comme  M.  Richelot  emploie  cette  méthode  depuis 
onze  ans  et  demi,  il  estime  qu’elle  a  déjà  fait  large- 

Rupture  utérine  produite  insidieusement  pendant 
le  travail  et  diagnostiquée  tardivement;  opération 
suivie  de  mort.  —  M.  Grosse.  11  s’agit  d'une  femme 
secondipare  à  bassin  normal,  chez  laquelle  une  rup¬ 
ture  spontanée  se  produisit  au  cours  d’un  accouche¬ 
ment  noi'mal  d’un  enfant  mort  se  présentant  par  ](■ 
sommet. 

Les  premiers  symptômes  furent  des  nausées,  des 
vomissements,  puis  nue  dyspnée  intense;  le  ventre 
étant  indolore,  on  pensa  à  des  accès  d’asthme  consé¬ 
cutifs  à  l’accouchement,  qui  avait  paru  normal.  Mais, 
au  bout  de  deux  jours,  survinrent  des  phéuomènes  de 
péritonite  généralisée,  qui  conduisirent  à  faire  le  tou¬ 
cher  vaginal  :  on  trouva  une  déchirure  du  côté  droit 
du  col  utériu,  perinctlant  d’entrer  directement  dans 
la  cavité  péritonéale  par  le  bord  droit  de  l’utérus. 

La  rupture  semblait  due  à  un  tissu  de  sclérose, 
vestige  d’une  déchirure  antérieure  insignifiante  eu 
apparence. 

La  femme  mourut  à  la  lin  de  l’opération. 

M.  Pinard  siguale  idusieurs  lacunes  dans  cette 
observation  :  dimensions  du  bassin,  forme  de  l’uté¬ 
rus,  dimensions  de  la  tète  fœtale,  etc. 

Il  s’étonne  que  le  diagnostic  ait  été  fait  si  tardi¬ 
vement. 

Présentation  d’un  petit  féetus  expulsé  mort  et 
chez  lequel  on  voit  de  multiples  malformations 
dues  à  des  brides  amniotiques.  —  MM.  Lepage  et 
Cbirié.  Ce  qu  il  y  a  surtout  d'intéressant  dans  ce 
fait,  c’est  la  présence  des  brides  amniotiques  en 
place,  produisant  notamment  des  déformations  delà 
tète,  un  bec-de-lièvre  double,  etc.  Sur  le  placenta, 
on  voit  également  de  nombreuses  brides  amnio- 

Progresslon  inquiétante  des  avortements  dans  les 
services  hospitaliers  de  Paris.  —  M.  Doléris.  Alors 
que,  il  y  a  sept  ans,  la  proportion  des  avortements 


à  l’hôpital  Roucicaut  était  de  7,7,  elle  est  aujourd’hui 
de  17,7.  Cette  progression  se  retrouve  à  Tenon,  h 
Beaujon,  à  Lariboisière,  et  surtout  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  où  on  a  passé  de  6,6  à  18,49. 

De  pius,  alors  qu'il  y  a  quelques  années  l’avorte¬ 
ment  criminel  était  d’un  aveu  di''ücile,  aujourd’hui 
les  femmes  le  racontent  avec  de  nombreux  détails. 

Il  est  donc  démontré  surabondamment  que  la  men¬ 
talité  féminine  se  modifie  d’une  façon  fâcheuse. 

Les  moyens  employés  sont  faciles  à  surprendre  : 
ce  sont  des  canules  spéciales,  qu’on  trouve  commu¬ 
nément  cliez  les  herboristes,  avec  des  instructions 
sur  la  manière  de  s’en  servir. 

L’auteur  estime  que  près  de  la  moitié  des  avorte¬ 
ments  qu’on  soigne  dans  les  maternités  sont  provo¬ 
qués  criminellement  par  les  femmes  elles-mêmes  ou 
par  des  aides. 

M.  Doléris  pense  que  de  telles  pratiques,  qui 
cousiituent  un  danger  à  la  fois  social  et  profession¬ 
nel,  ont  leur  source  dans  la  littérature  et  dans  le 
théâtre. 

11  y  a  lieu  de  noter  enfin  que  la  léthalité  est  con¬ 
sidérable  dans  les  cas  d’avortements  criminels. 

M.  Championnière  pense  que  la  proportion  des 
avortements  est  encore  plus  considérable  que  ne  le 
croient  les  accoucheurs,  car  on  en  observe  beaucoup 
de  cas  dans  les  services  de  chirurgie  :  ainsi  il  en  a 
eu  23  cas  dans  son  service  depuis  le  l'’*’  Janvier. 

L.  Bouchacourt. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Février  1905. 

Sur  les  appareils  à  chloroformisation.  —  M.  Lu¬ 
cas- Championnière,  qui  se  sert  depuis  plusieurs  mois 
de  l’appareil  de  Roth-Dra^ger,  continue  à  en  être  des 
plus  satisfaits.  Il  préfère  cet  appareil  aux  appareils  à 
mélange  d'air,  tels  que  ceux  de  Yernon  llarcourl ,  de 
Ricard  et  de  Reynier,  parce  que  l’oxygène  pur  lui 
semble  manifestement  plus  elücace  pour  mitiger  ou 
neutraliser  dans  le  sang  les  effets  des  vapeurs 
chloroformiques.  Toujours  avec  le  mélange  d’oxygène 
et  de  clilorolorme  il  a  vu  les  opérés  garder  un  teint 
rosé  pendant  toute  la  durée  de  l'anesthésie,  tandis 
qu’il  a  vu  la  pâleur  de  la  face  persister  avec  l’emploi 
de  l’appareil  de  Yernon-IIarcourt. 

Il  est  certain  d’ailleurs  qu’avant  toutes  choses, 
pour  donner  de  bons  résultats,  ces  appareils  deman¬ 
dent  à  être  bien  maniés  :  entre  les  mains  d’un  aide 
non  habitué  à  la  chloroformisation,  ils  peuvent  don¬ 
ner  une  très  mauvaise  anesthésie  et  peut-être  même 
des  accidents,  alors  qu’au  contraire  ou  voit  l’ancien 
procédé  de  la  compresse  appliqué  par  un  rhlorofor- 
misateur  de  profession  procurer  des  anesthésies  par¬ 
faites,  sans  à-coups,  sans  aiertes.  Dans  la  chlorofor¬ 
misation,  c'est  donc  ie  chlorolorinisaleur  qui  joue  le 
premier  rôle  ;  celui  de  l’appareil  chloroforniisaleur, 
quel  qu’il  soit,  est  secondaire  :  une  machine,  si  bonne 
soit-elle,  ne  vaut  que  par  un  bon  mécanicien. 

—  M.  Routier  a  eu  recours  5  fois  à  l’appareil  de 
Roth-Dr.cger-Guglielmiuetti  :  3  fois  il  a  dit  y  renon¬ 
cer  en  cours  d’anesthésie  tant  celle-ci  marchait  mal, 
pour  recourir  à  la  compresse.  Le  fait  prouve  bien 
que  les  appareils  de  ce  genre  demandent  à  être  ma¬ 
niés  par  des  gens  expérimentés.  Et  M.  Routier  appuie 
entièrement  les  conclusions  de  M.  Liicas-Champion- 

—  MM.  Kirmisson,  Delbet,  Tufiier  sont  du 
même  avis,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  qu’il  ne  sau¬ 
rait  y  avoir  d’hésitation  dans  le  choix  à  faire  entre 
les  appareils  nouveaux  et  l'ancienne  compresse  : 
celle-ci  doit  être  résolument  abandonnée  aujourd'hui. 

Plaie  du  coeur  par  coup  de  couteau,  suture,  gué¬ 
rison.  —  M.  Delorme  lait  un  rapport  sur  cette 
observation  communiquée  à  la  Société  par  M.  Riche. 

Il  s'agit  d’une  jeune  femme,  enceinte  de  quatre 
mois,  qui  s’était  donné  un  coup  de  couteau  dans  la 
région  du  cœur.  Amenée  à  l’hôpital  avec  des  signes 
d'hémorragie  interne,  elle  est  opérée  par  M.  Riclie 
2  heures  après  l’accident.  Il  existe  deux  plaies  au 
niveau  de  la  région  précordiale  :  l’une  superficielle, 
l’autre  perforante,  située  à  égale  distauce  de  la  ligne 
mamillaire  et  du  bord  sternal  gauche.  La  zone  de 
matité  cardiaque  est  augmentée,  le  fiouls  est  petit, 
très  fréquent  et  irrégulier,  la  respiration  égale. 
M.  Riche  tait  un  volet  ostéo-cutaué  comprenant 
les  cartilages  costaux  et  les  extrémités  internes 
des  5“,  4“  et  3"  côtes,  volet  qu’il  rabat  en  dehors. 
La  plèvre  est  perlorée,  mais  ne  contient  pas  de  sang  ; 
le  poumon  est  rétracté.  Très  peu  de  sang  également 


en  dehors  du  péricarde.  Celui-ci  est  distendu  par  un 
gros  épanchement  sanguin  mi-partie  coagulé.  Le  ven¬ 
tricule  droit  porte  à  mi-hauteur  de  sa  face  antérieure 
une  petite  plaie  de  5  millimètres,  d’où  s’échappe  à 
chaque  systole  un  petit  jet  de  sang.  M.  Riche  a  beau¬ 
coup  de  mal  à  fermer  cette  plaie  à  cause  de  la  min¬ 
ceur  de  la  paroi  ventriculaire  que  les  fils  perfo¬ 
rants  déchirent  constamment.  Il  parvient  enfin  à 
placer  quelques  fils  non  perforants,  et  l'hémorragie 
s’arrête. 

La  malade  guérit  sans  complication  ;  le  vingt- 
deuxième  jour  elle  quittait  l’hôpital;  quelques 
semaines  après  elle  faisait  une  fausse  couche. 

M.  Delorme,  après  avoir  fait  remarquer  les  diffi¬ 
cultés  particulières  que  présente  la  suture  d’une  plaie 
du  ventricule  droit,  déclare  n’en  féliciter  que  plus 
chaudement  son  jeune  collègue  de  la  décision  et  de 
l’habileté  qu'il  a  su  montrei-  dans  le  cas  eu  question. 

La  scopolamine  comme  anesthésique  général  en 
chirurgie.  —  M.  Terrier  lit  un  rapport  sur  la  com¬ 
munication  faite  le  29  Décembre  1904  par  M.  Abel 
Desjardins.  Il  reprend  les  propriétés  chimiques  et 
physiologiques  de  la  scopolamine,  attirant  surtout 
l’attention  sur  cette  précieuse  qualité  qu’elle  possède  : 
une  anesthésie  persistant  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  après  le  réveil;  si  bien  que  les  malade  ne 
ressentent  aucune  douleur  pendant  la  journée  qui 
suit  l’opération.  M.  Terrier  expose  ensuite  la  tech¬ 
nique  qui  a  été  employée  piir  M.  Desjardins  dans  le 
service  de  la  Pitié,  technique  qui  est  celle  du  profes¬ 
seur  Bloch  (de  Fribourg-en-Brisgau),  et  qui  dilfère 
un  peu  de  celle  employée  par  Dirck,  par  Israël  et  par 
Zilfer. 

Elle  consiste  on  trois  injections  sous-cutanées, faites 
avec  une  seringue  de  Pravaz  ordinaire,  quatre  heures, 
deux  heures  et  une  heure  avant  l'opération.  La  solu¬ 
tion  est  la  suivante  :  hronihydrato  de  scopolamine, 
0,0012  décimilligrammes  ;  chlorhydrate  de  morphine 
0,012  milligrammes  pour  1  centimètre  cube  d'eau  dis¬ 
tillée.  Si  bien  que  le  malade  reçoit  0.0036  décimilli- 
grainmes  de  scopolamine  et  0,036  milligrammes  de 

M.  ’l’errier  décrit  ensuite  r.Tsjiect  clinique  d'un 
malade  scopolamisé,  tel  qu'il  l'a  lui-même  observé 
dans  son  service.  Cet  tispect  est  celui  d’un  homme 
qui  dort  d'un  sommeil  naturel,  ronflant  à  poings 
fermés.  Toutelois  il  y  a  une  accélération  du  pouls  qui 
varie  entre  90  et  120,  un  abaissemeut  de  la  respiration 
qui  tombe  à  16  ou  14.  On  note  une  légère  vaso-dila- 
lalion  de  la  face  qui  est  colorée,  et  parfois  couverte 
de  sueurs  ;  il  y  a  de  la  rnydiiase.  11  est  très  impor- 
ttiut  d'éviter  le  bruit  et  les  secousses  aux  malades, 
afin  d’éviter  de  les  réveiller,  car  l'abolition  de  la  sen¬ 
sibilité  est  complète  alors  que  les  fonctions  céré¬ 
brales  persistent.  Parfois  on  est  obligé  de  donner  un 
peu  de  chloroforme,  pour  compléter  l’anesthésie  qui 
est  iusuffisante,  mais  alors  le  malade  dort  complète¬ 
ment  dès  les  premières  inhalations,  siins  périodes 

Le  réveil  se  produit  quatre  on  cinq  heures  après 
l’opération,  il  est  calme,  sans  céphalée,  sans  nausées 
ni  vomissements,  les  malades  demandent  à  boire  et, 
dès  qu’ils  ont  bu,  se  rendorment  toute  la  nuit  sui- 

Comme  on  le  voit,  les  avantages  de  la  scopolamine 
sont;  la  suppression  de  l  appréheusion  opératoire  ;  la 
suppression  des  vomissements,  ce  qui  permet  d'ali¬ 
menter  immédiatement  le  malade  ;  la  suppression  des 
douleurs  et  des  malaises  qui  suivent  toujours  une  in¬ 
tervention.  Même  dans  les  cas  où  il  a  fallu  adminis¬ 
trer  du  chloroforme,  les  malades  n’ont  gardé  aucun 
souvenir  de  l'opération  et  tous  se  sont  déclarés  en¬ 
chantés  de  cette  méthode  anesthésique. 

A  côté  de  ces  avantages,  la  scopolamine  présente 
des  inconvénients  qui  sont  ;  la  variabilité  d’action  — 
tantôt  le  sommeil  est  complet  et  suffisant,  tantôt  il 
faut  ajouter  quelques  gouttes  de  chloroforme  (de  6  à 

10  centimètres  cubes  pour  une  heure  d'anesthésie)  — 

11  faut  aussi  signaler-  la  vaso-dilatation  superficielle 
qui  nécessite  une  hémostase  très  soignée,  et  enfin  la 
contracture  de  la  paroi  abdominale  qui  est  gênante 
pour  les  laparotomies. 

M.  Terrier  insiste  sur  l’innocuité  de  la  scopolamine 
et  s’élève  contre  un  article  anonyme  de  la  Semaine 
médicale  dans  lequel  on  signale  12  décès  sur  1189  cas. 
En  réalité,  on  connaît  1489  cas  et  ces  12  cas  de  mort 
sont  une  exagération  voulue,  car,  en  reprenant  les  ob¬ 
servations  originales  des  auteurs,  on  arrive  à  un  décès 
et  encore  est-il  discutable.  On  ne  saurait  de  bonne 
foi  mettre,  par  exemple,  sur  le  compte  de  la  scopola¬ 
mine  des  malades  opérés  à  l’âge  de  soixante-neuf. 
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soixaiilo-li-eize  el  soix.inte-seize  .ms,  de  cancer  de  l’in¬ 
testin,  en  pleine  péritonite  généralisée  et  dans  nn 
état  alisolmiient  désespéi'é  au  dii'e  de  l'opérateur; 
pas  plus  qu'une  malade  atteinte  de  cancer  de  l’utérus 
ayant  envahi  tout  le  petit  bassin  et  englobant  les  deux 
uretères,  qui  meurt  cinq  jours  après  l’opération. 
D’ailleurs  M.  Di'sjardins  va  reprendre  l’étude  de  ces 
m  cas  de  «  mort  notoire  a  par  la  scopolamiue  et 
montrera  avec  les  observations  originales  ce  qu’on 
doit  eu  jumser, 

M.  Terriei'  termine  son  rapport  par  la  lecture  de 
2()  observations  personnelles  concluant  par  les  ser¬ 
vices  que  la  scopolamiue  rend  aux  malades  et  l’iiilé- 
rèt  que  présente  cette  méthode  d’une  pratique  encore 
récente. 

Corps  étranger  de  la  bronche  droite  (pièce  de 
10  francs)  extrait  par  la  méthode  de  la  bronchosco¬ 
pie.  —  M.  Guisez  présente  la  pièce  de  monnaie  qu’il 
a  pu  extraire  ainsi  par  les  voies  naturelles,  sous 
simple  cocaïnisation  ;  l  observation  fera  1  objet  d'un 
rapport  de  la  part  de  M.  I.e  Deutu. 

Duodénoplastle  pour  sténose  cicatricielle  du  py¬ 
lore.  -  M.  Bazy  présente  un  malade  chez  (|ui  il  a 
pratiqué  cette  opération  il  y  a  maintenant  (piatre  mois; 
le  malade,  qui  (dait  considérablement  amaigri,  a  en¬ 
graissé  actuellement  de  "’O  kilogrammes;  ses  fonctions 
digestives  se  font  parfaitement. 

Résection  du  rebord  thoracique  droit  pour  abor¬ 
der  une  piaie  de  ia  face  supérieure  du  foie.  — 
M.  Alivray  présente  le  malade  chez  qui  il  a  pratiqué 
celle  intervention,  fj’obseivaliou  lcra  l'objet  d’un 
rapport  de  la  part  île  M.  Demouliii. 

Luxation  ancienne  irréductible  de  la  hanche;  ré¬ 
section  de  la  tête  fémorale;  résultat  éloigné.  -- 
M.  Walthor  présente  un  homme  chez  qui  il  a  prati¬ 
qué,  il  y  a  dix  ans,  l’opération  de  lîicard  jioui'  une 
luxation  aucicuue  irréductible  de  la  hanche,  tlet 
homme,  malgré  un  raccourcissement  de  1)  cent,  du 
membre  opéi-é,  marche  assez  bien  grâce  à  une  bot¬ 
tine  coriigcaul  eu  grande  jiartie  le  raccourcisse¬ 
ment.  lin  tout  cas.  les  mouvements  de  la  hanche  sont 
très  satisfaisants  :  il  semble  qu’une  nouvelle  tète  se 
soit  formée  aux  dépens  du  col  réintégré  dans  le  cotyle. 

Pseud-arthrose  de  la  hanche  consécutive  à  une 
fracture  du  col  fémoral.  —  M.  Waitiier  présente  un 
second  malade  chez  qui,  en  IS'l'i,  à  la  suite  d'une 
fracture  du  col  du  fé'iuur  mal  cousoliiléi*,  était  sur¬ 
venue  une  pseud-arthrose,  en  sorte  que  cet  homme,  en¬ 
core  jeune,  restait,  depuis  son  accident,  ahsolumeiit 
impotent  et  iulirme.  Kn  raison  de  symptômes  de  tabes 
commeuraut  découverts  chez  ce  malade,  M.  VValthei’ 
crut  devoii-  renoncer  à  toute  opération  sanglante, 
mais  il  lui  lit  faire,  par  M.  Ducroquet,  un  appareil  de 
marche  spécial,  à  la  fois  solide,  léger  el  simple,  grâce 
auquel  ce  malade  ]ieul  aujourd'hui  marcher  lacile- 

.1.  Du  .MO. NT. 


ANALYSES 


PHYSIQUE,  CHIMIE 
ET  HISTOIRE  NATURELLE  MÉDICALES 

Smidt.  L’action  réductrice  du  lait  sur  le  bleu 
de  méthylène  i  llygienisclif  Jliindscliaii,  1904  ,n'’  2M, 
p.  1107).  —  Schardinger  a  montré  qu’on  pouvait 
reconnaître  le  lait  cru  du  lait  cuit  eu  utilisant  les 
jtropriétés  réductrices  du  lait  cru  vis-à-vis  du  bleu 
de  méthylène.  Ou  fait  une  solution  ainsi  composée  ; 
solution  alcoolique  concentrée  de  bleu  de  méthylène, 
.9  centimètres  cubes;  formaliue,  5  centimètres  cubes; 
eau  distillée,  190  centimètres  cubes.  On  verse  1  cen¬ 
timètre  cube  de  cette  solution  dans  20  centimètres 
cubes  de  lait  et  on  porte  au  bain-marie  à  42'*:  en 
moins  de  dix  minutes  la  coloration  bleue  a  disparu 
s'il  s'agit  de  lait  frais  el  cru,  elle  persiste  avec  le 
lait  cuit. 

La  réduction,  constante  avec  le  lait  de  vache,  ne  se 
jtroduil  pas  avec  le  lait  de  chèvre  el  mal  avec  le  lait 
de  femme. 

Qu’il  s’agisse  il’iin  ferment  réducteur,  c’est  ce  que 
tendent  à  admettre  par  élimination,  les  recherches 
diverses.  Le  sucre  de  lait  en  milieu  non  alcaliu  et 
en  solution  à  4,0  pour  100  ne  décolore  pas  la  solu¬ 
tion  ;  l’action  bactérienne  n’est  jamais  aussi  rapide, 
et,  d’autre  part,  il  suffit  de  chaiilfcr  le  lait  vingt 
minutes  au-dessus  de  20“  pour  ralentir  la  réduction, 
et  à  75“  pour  l'empècher.  La  formaldéhyde  peut  être 
remplacée  par  une  autre  aldéhyde  comme  l’aldéhyde 
acétique;  il  s’agit  donc  d’une  aldéhydckatalase. 


Pourquoi  le  lait  cru  de  chèvre  et  de  femme  n’ont- 
ils  pas  d’action  réductrice?  Ces  laits  ne  renferment- 
ils  pas  d’aldéhydekatalase  ou  bien  sont-ils  riches  en 
oxydases  qui  par.ilysent  l’effet  réducteur?  C’est  .4 
cette  dernière  opinion  que  se  rallie  Smidt,  d’après 
les  expériences  suivantes  que  nous  résumons  très 
succinctement  : 

I.a  crème  du  lait  de  vache  possède  un  pouvoir  ré¬ 
ducteur  plus  intense  que  le  lait  entier,  le  petit-lait 
un  pouvoir  faible  ou  nul.  Par  contre,  si  l’on  cherche 
la  réaction  des  oxydases  par  le  gaï’acol  el  le  peroxyde 
d’hydrogène,  le  petit-lait  donne  une  coloration  rouge 
orange,  alors  que  la  crème  se  colore  à  peine. 

On  fait  deux  mélanges  de  petit-lait,  l’un  avec  de  la 
crème,  l'autre  avec  du  lait  cuit  (où  la  kalalase  est 
détruite).  La  réaction  des  oxydases  est  beaucoup  plus 
faible  dans  le  premier  échani illon  que  dans  le  second: 
il  y  a  doue  antagonisme  entre  la  kalalase  et  l'oxv- 
dase.  D'après  ce  mode  opératoire,  on  peut  constater 
que,  dans  le  lait  de  chèvi-e,  la  kalalase  est  eu  laiblc 
quantité  par  rapport  aux  oxydases. 

11  faut  remarquer  que,  si  la  réaction  de  .Schar- 
diiiger  permet  de  reconnaître  le  lait  de  vache  cru, 
c’est  à  la  condition  qu’il  n’y  ait  pas  eu  au  préalable 
alcalinisation  du  lait,  puisque,  dans  ce  cas,  le  sucre 
de  lait,  cuit  ou  non,  peut  donner  la  décoloration. 

La  réduction  du  bleu  de  méthylène  a  été  préconisée 
également  comme  un  pi'océdé  pour  reconnalti'e  la 
richesse  eu  germes  du  lait  (Neisser).  11  n’existe  pas, 
en  realilr,  de  rapports  très  exacts  entre  la  richesse 
du  lait  en  bactéries  el  la  rapidité  de  la  décoloration: 
les  especes  bactériennes  sont  multiples  el  leur  pou¬ 
voir  réducteur  dilférenl;  cependant  l’auteur,  après 
res  reserves,  admet  que  tout  lait  qui.  à  la  dose  de 

I  centimètre  cube,  avec  le  procédé  de  Neisser,  donne 
une  dccoloralioii  complète  doit  êlri'  considéré  comme 
trop  riche  en  bactéries.  Cette  partie  du  mémoire  n’est 
compréhensible  qu'en  se  rapportant  au  travail  de 
Neisser  [Miinch.  iiied.  Wochenschr.,  1901,  n"  :)7). 

J. -IL  Lanci.ois. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Ancel  et  Bonin.  Flechorcbes  sur  la  signification 
physiologique  de  la  glande  interstitielle  du  testi¬ 
cule  des  mammifères  {.louriial  de  physiologie  et  de 
pathologie  générale,  1904,  15  Novembre,  p.  1012  el 
lOifO).  —  Dans  ces  deux  mémoires,  les  auteurs 
réunissent  et  coordonnent  les  résultats  qu’ils  ont 
déjà  fait  connaître  dans  une  série  de  travaux  anté¬ 
rieurs.  Le  nom  de  glande  interstitielle  du  testicule 
a  été  donné  par  eux  aux  amas  cellulaires  à  caractères 
spéciaux  qu’on  observe  dans  la  glande  mâle  de  tous 
les  mammifères  entre  les  tubes  séminaux  et  qui  ont 
déjà  été  l’objet  de  quantité  de  recherches.  Les  coiis- 
lalalious  des  histologistes  ont  établi  que  la  glande 
interstitielle  est  iiu  organe  qui  participe  à  la  nutrition 
des  tubes  séminifères  et  des  éléments  qu'ils  renfer¬ 
ment.  N’est-elle  que  cela?  Pour  Douin  el  Ancel, 
s’:ippuyanl  sur  de  nombreuses  expériences  el  obser¬ 
vations  personnelles,  elle  est  de  plus  une  glande  à 
sécrétion  interne  qui  possède  seule  le  rôle  sur  l’orga¬ 
nisme  attribué  jusqu’ici  au  testicule  tout  entier. 

Celle  conclusion  générale  est  le  résultat  de  toute 
une  série  de  cousialations  el  de  déductions  dont  on 
ne  peut  retenir  ici  que  les  principales. 

Certains  cryptorchidos,  des  animaux  qui  ont  subi 
une  sténose  expérimentale  ou  pathologique  des  voies 
d’excrétion  ont  un  testicule  séminalemeul  nul  dont  le 
syncitium  nourricier  de  Sertoli  et  la  glande  inlesti- 
tiidle  sont  intacts.  Cejiendaut,  ces  sujets  ont  conservé 
tous  les  attributs  du  sexe  mâh'.  Les  cellules  sexuelles 
étant  ainsi  mises  hors  do  cause,  c’est  au  syncitium 
ou  à  la  glande  interstitielle  qu’il  faut  attribuer  ce 
fait.  Or,  on  peut  voir  chez  dos  animaux  cryptor- 
chides,  en  tout  semblables  aux  (entiers,  le  syncitium 
faire  défaut  à  côté  d'une  glande  interstitielle  intacte. 

D’autre  part,  lorsqu’on  provoque  expérimentale¬ 
ment  par  la  castration  unilatérale  des  phénomènes 
d’hypertrophie  compensatrice  au  niveau  du  testicule 
opposé  (le  canal  déférent  en  étant  lié),  c’est  nu  niveau 
de  la  glande  interstitielle  que  ceux-ci  apparaissent. 

II  semble  donc  bien  prouvé  que  ces  amas  cellulaires 
jouissent  chez  l’adulte  de  la  propriété  de  maintenir 
les  caractères  sexuels. 

Des  faits  expérimentaux  anologues.  des  constata¬ 
tions  de  même  ordre  ont  permis  aux  auteurs  d’établir 
que  chez,  les  sujets  jeunes,  el  chez,  l’embryon  l’appa- 
riiiou  des  caractères  sexuels  secondaires  et  tertiaires 
est  également  commandée  par  la  glande  interstitielle. 

A  la  lumière  de  ces  faits  le  testicule,  depuis  long¬ 


temps  reconnu  comme  jouissant  d’une  fonction  de 
sécrétion  interne,  nous  apparaît  donc  comme  une 
glande  à  deux  fonctions  bien  distinctes  auxquelles 
président  deux  formations  histologiques  différentes. 

Pu.  Pagmiîz. 

CHIRURGIE 

A.-E.  Barker.  De  l’anesthésie  locale  (Brilish  Me¬ 
dical  .fournal,  n“  2295,  24  Décembre  1904,  p.  1682), 
—  Parker  fait  l’éloge  do  l’eucaïne-f!  comme  analgé- 
sicpie  local;  il  trouve  à  cette  substance  de  grands 
avantages  sur  la  cocaïne.  La  solution  qu’il  préconise 
est  ainsi  comjiosée  :  euc,a'i'ue-(3,  0  gr.  20;  chlorure 
de  sodium,  0  gr.  80;  solution  d’adréualiiie  au  mil¬ 
lième,  X  gouttes;  eau  distillée,  100  grammes.  Les 
injections  profondes  soûl  faites  au  moveii  de  longues 
aiguilles.  Quand  c'est  possible,  il  est  bon  de  dimi¬ 
nuer  la  circulation  de  la  partie  à  opérer  au  .  moyeu 
d’une  ligature  ou  il’uiie  application  de  froid;  c’est 
également  dans  ce  but  qu’ou  ajoute  de  l’adréiialiiie  à 
la  solution.  Grâce  à  cette  substance,  l’analgésie  peut 
durer  jusqu  à  trois  heures,  tandis  que,  sans  elle,  elle 
ne  dure  guère  que  quinze  minutes.  L  insensibilité  n’est 
complète  qu’une  demi-heure  environ  après  l’injection. 

L'auteur  n’a  jamais  observé  de  phénomènes  de  dé¬ 
pression  consécutifs  à  l’usage  de  l’eucaïne. 

G.  .Iauvis. 

OBSTÉTRIQUE 

J.  'Wallart.  Modification  des  ovaires  dans  la 
môle  et  dans  la  grossesse  normale(/.eilsch.  Heh. 
1904,  t.  lAll,  Hcft.  1,  p.  86).  —  Quelques  auteurs  al- 
lemauds,  tels  que  Poten,  Yassmer,  Krebs,  etc.,  ont 
signalé  la  coïncidence  fréquente  des  lésions  kystiques 
des  ovaires  et  de  la  grossesse  molaire.  Ces  auteurs 
ont  plus  spécialement  insisté  sur  le  développement 
des  cellules  à  luléiue  dans  la  paroi  des  kystes  ova- 
riques  et  font  jouer  uu  grand  rôle  à  l’activité  de  ces 
cellules  à  luléine  dans  la  palhogénie  de  la  môle  :  la 
surproduction  des  tissus  à  luléiue  dans  l'ovaire  im¬ 
prime  une  activité  plus  grande  aux  éléments  chorio- 
épithéliaux  de  l’utérus. 

Wallart  eu  examiiiaul  soigneusement  uu  cas  de  dé- 
ciduomo  malin  post-molaire,  a  noté  une  dégénéres¬ 
cence  kystique  dans  les  deux  ovaires  avec,  surpro¬ 
duction  des  cellules  à  luléiue  daus  la  ihica  interne 
de  la  plupart  des  follicules.  Mais  la  Iransformatioii 
des  ovaires  n’avait  pas  de  caractère  île  malignité. 

Or  l’auteur  en  étendant  ses  recherches  sur  les 
ovaires  dans  de  nombreux  cas  de  grossesse  normale, 
a  pu  constater  des  modilicalions  en  tous  points  sem¬ 
blables  à  celles  qu’ou  disait  propres  aux  grossesses 
molaires.  Au  cours  de  toute  grossesse,  pathologique 
ou  non,  les  follicules  ovariques  montrent  sur  leur 
paroi  interne  nue  prolifération  anormale  d’un  tissu 
épithélioïde  ressemblant  au  tissu  à  lutéine  des  vrais 
corps  jaunes. 

On  aurait  donc  tort  de  vouloir  faire  jouer  un  rôle 
palhogéuique  aux  modifications  de  l’ovaire  dans  la 
grossesse  molaire. 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

R.  H.  Parry.  Un  cas  de  bourdonnements  et  de 
vertiges  traités  par  la  section  du  nerf  acoustique 
[The  Journal  of  l.uryngology,  Hliinology  and  Otology, 
1904,  Août).  —  Dans  un  cas  rebelle  de  vertiges  el  de 
bourdonnements,  avec  douleurs  très  vives  dans  le  cou. 

décidée. 

milieu  de  l’apophyse  zygomatique  jusqu’à  la  base  de 
la  masloïde  et  la  suture  pélro-squameiise  ;  formation, 
au  moyen  du  tour  el  d’élévateurs,  d’un  volet  osléo- 
culané  qui  lut  récliné  en  bas;  décollement  de  la  dure- 

examen  de  l'oreille  moyenne  par  la  résection  dé  son 
toit  el  son  lampounemenl  aseptique;  évacuation  par 
ponction  du  liquide  céphalo-rachidien;  décollement 
de  la  dure-mère  du  bord  supérieur  du  rocher  ;  les 
7“  el  8“  paires  sont  reconnues,  cette  dernière  prise 
daus  uu  écarteur  et  seclionuée;  malhcureusemeul  le 
nerf  facial  fut  atteint  quand  on  voulut  réséquer  le 
conduit  auditif  interne  pour  difi'érencier  les  branches 
cochléaire  el  veslibulaire. 

Suites  opératoires  simples.  Amélioration  fonction¬ 
nelle  incomplète*  persistance  du  vertige,  disparition 
du  bourdouuemcul  et  de  la  douleur  cervicale. 

G.  Dinsunny. 
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LÀ  FIÈVRE  MÉDITERRANÉENNE 
EN  TUNISIE 

PAU 

Charles  NICOLLE  M.  TRIOLO 

l)ii'.  di^  1  Insliliil  Pahtcui'  (de  Tunis;. 


La  fièvre  médlterraiK'emie  (fièvre  de  Malte, 
fièvre  ondulante)  est  une  alTcetion  spéciale 
<[ui  semble  se  rencontrer  sur  plusieurs  points 
du  littoral  de  la  Méditerranée.  Son  existence 
a  (Hé  démontrée  à  Malte,  oii  les  médecins  an¬ 
glais  du  milieu  du  siècle  dernier  ont  reconnu 
les  caractères  cliniques  qui  la  séparent  de  la 
fii’vre  typhoïde  et  du  paludisme.  Un  peu  plus 
lard,  les  imidecins  italiens  ont  rattaché  à 
celte  nouvelle  entité  morliich'  des  iii-vres  ob¬ 
servées  à  Naples,  Palerme,  Catane,  où  elles 
avalent  été  décrites  sous  des  noms  divers  et 
rapprochées  par  certains  de  la  l'orme  sudorale 
de  la  fièvre  tvpho'ide  de  Jaccoud. 

Depuis,  la  maladie  a  été  signalée  à  Gibral¬ 
tar,  à  Athènes,  et  en  d’autres  points  du  litto¬ 
ral  méditerranéen. 

La  découverte  par  Bruce  I  1887),  dans  la 
rate  des  malades,  du  inicrococciis  melileusis, 
agent  spécifique  de  l’aireclion,  est  venue,  à  la 
ïois,  apporter  la  preuv((  définitive  de  l’exis¬ 
tence  de  celte  infection  spéciale  à  Malte  et 
donner  un  moven  d’('duci(ler  la  question  de 
sa  distribution  g(‘Ographique.  Le  sérodiagnos¬ 
tic  fut  pr(;oonisé  plus  lard  par  Wright  dans 
ce  môme  but. 

Dans  le  nord  île  l’A  fri(|ue,  mi  Tunisie  (H  en 
.'Vlgérie,  la  ([uestlon  de  l’existence  de  la  fiè¬ 
vre  de  Malte  est  restée  jusqu’à  ces  dernières 
années  très  obscure.  I^es  médecins  de  Tunis 
et  de  la  Goulelle  avaient  bien  observé  depuis 
longtemps,  principalement  dans  li;s  colonies 
maltaise,  Israélite  et  italienne,  des  fii'-vres  de 
longue  dur(;e  avec  conservation  d’un  bon  état 
général.  Ces  fièvres,  désignées  par  eux  et  par 
le  public  sous  le  nom  de  fièvres  de  pays,  fu¬ 
rent  rapprochées  par  les  médecins  italiens 
des  formes  analogiu's  observé(!S  (ni  Sicile  et 
à  Naples.  Ce  fut  notre  confrère,  M.  G.  Fu- 
naro,  qui,  le  premier,  prononça,  à  propos  de 
ces  lièvres,  le  mol  de  fièvre  de  M  allé,  et,  dans 
un  travail  présenté  à  l’inslilut  de  Carthage, 
en  1900,  identifia  la  fièvre  de  pays  avec  la 
maladie  décrite  dans  l’ile  voisine.  Son  tra¬ 
vail,  resté  d’abord  inédit,  fut  un  peu  plus  tard 
l’objet  d’une  nouvelle  communication  à  la  So¬ 
ciété  des  Sciences  médicales  de  Tunis  et  pu¬ 
blié  dans  le  Bulletin  de  cette  Société  (Mai 
1903).  Entre  ces  deux  dates,  deux  importants 
mémoires  avaient  été  publiés  sur  la  question 
par  M.  Schoull  et  M.  Ilayat.  Le  premier  de 
CCS  travaux*  est  une  monographie  clinique 
très  complète  de  la  fièvre  méditerranéenne, 
telle  que  l’auteur  l’a  observée  à  Tunis  ;  le  se¬ 
cond  contient  l'exposé  détaillé  de  nos  con¬ 
naissances  sur  cette  maladie  “. 

Les  conclusions  des  travaux  de  MM.  Fu- 
naro,  Schoull  et  Ilayat  n’ont  pas  été  admises 
par  tout  le  corps  médical  tunisien.  Une  preuve 
définitive  manquait  pour  ([ue  la  démonslra- 


1.  Schoull.  —  «  De  la  fièvre  de  M(’'(literru(iée  ».  Uul- 
Ictin  de  l'hôpital  civil  français  de  Tunis.  1U03,  Mai-Juin. 

2.  Uayat.  —  a  Contribution  i\  l’ôliuie  tJo  la  lièvre  dite 
infdilcrranéenue  ».  Thèse,  Monlpellier, 

Nous  devons  signuler,  d  uulre  part,  un  article  de  M. 
Hrault  (d’Alifir)  publié  dans  les  Archives  generales  de 
///eJrcint*  (1903)  et  rapportant  trois  cas  de  lièvre  ondulante 
observés  dans  la  colonie  voisine, 


lion  de  l’cxistcncc  de  la  fièvre  de  Malle  à 
Tunis  fût  complète,  savoir  la  découverte  à  j 
Tunis  du  microbe  de  Bruce  dans  un  cas  ly-  | 
pique  de  fièvre  méditerranéenne.  Cette  \ 
preuve,  nous  l’apportons  aujourd’hui. 

Avant  de  rapporter  l’observation  de  notre 
malade  et  les  recherches  expérimentales  dont 
elle  a  été  le  point  de  départ,  nous  croyons 
utile  de  donner  au  lecteur  français,  pour  le¬ 
quel  la  question  est  presque  nouvelle,  un 
court  exposé  de  ce  qu’est  la  fièvre  nn'dller- 
ranéenne  et  principalement  de  la  physiono¬ 
mie  clinique  qu’elle  revêt  en  Tunisie. 


D’une  façon  générale,  on  peut  diie  que  la 
fièvre  méditerranéenne  se  caractérise  clini¬ 
quement  par  une  fièvre  prolongée  et  irrégu¬ 
lière,  avec  absence  d'autres  symptômes  géné- 
raux.  Jamais  on  n’observe  d’état  typhoïde  ; 
la  rate,  légèrement  hypertrophiée,  n’alteiiU 
nidlement  les  dimensions  qu’elle  présente 
dans  le  paludisme.  La  quinine  est  sans  action 
sur  la  fièvre  et  sur  l’évolution  de  la  maladie. 
La  mortalité  est  très  faible,  douteuse  nn'me 
à  Tunis. 

A  ces  signes,  d’ordre  clinique,  on  doit 
ajouter  l’absence  du  bacille  typhique  dans  la 
rate,  le  sang  et  les  selles,  l’absence  de  l’hé¬ 
matozoaire  du  paludisme  dans  le  sang,  les 
résultats  négatifs  du  sérodiagnostic  de  AN'i- 
dal,  enfin  la  présence  du  microbe  de  Bruce 
dans  la  rate  des  malades.  Nous  laissons  vo¬ 
lontairement  de  côté  les  l'ésullats  du  séro¬ 
diagnostic  de  ^^'right  ;  nous  dirons  plus  loin 
ce  que  nous  pensons  de  celte  méthode  de 
diagnostic. 

En  Tunisie,  la  fièvre  méditerranéenne  peut 
rev('tir  deux  formes,  entre  brsquelles  exis¬ 
tent  naturellement  tous  les  types  clini([ues 
intermédiaires:  une  forme  à  symptômes,  s'im¬ 
posant  comme  une  maladie  véritable;  une 
forme  atténuée,  d’un  diagnostic  parfois  plus 
délicat. 


on  obscive  quelquefois  des  vomissements, 
souvent  une  douleur  épigastrique,  toujours 
de  la  constipation.  Le  ventre  n’est  ni  tendu, 
ni  douloureux  à  la  pression. 

A  l’auscultation,  on  note  la  présence  de 
quelques  râles  de  bronchite  généralisée  ;  le 
cœur  est  normal,  le  pouls  suit  exactement 
comme  fréquence  la  température.  Rien  dans 
les  urines.  La  rate,  légèrement  hypertrophiée, 
atteint  seulement  le  rebord  costal;  elle  est 
souvent  un  peu  douloureuse  à  la  pression  et 
parfois  aussi  spontanément. 

Tel  est  le  tableau  pendant  la  période  d’état. 
La  fièvre  se  maintient  (devée  pendant  une 
vingtaine  de  jours,  atteignant  généralement 
â0“;  puis,  les  accès  deviennent  de  moins  eu 
moins  rnaiapiés,  les  lémissions  sont  plus 
complètes,  quoiipie  la  température  demeure 
au-dessus  de  la  noi  male.  A  ce  moment  sur¬ 
vient  un  symptôme  nouveau,  les  douleurs. 
Celles-ci  sont  généralement  décrites  comme 
des  névralgies  ou  des  arthrites;  nous  croyons 
qu’elles  peuvent  frapper  de  plus  les  gaines 
synoviales  pérlarticulaires.  Elles  siègent  an 
niveau  d’une  ou  quel(|ues  articulations;  elles 
sont  mobiles,  ont  une  ilurée  de  huit  à  dix 
jours  et  disparaissent  sans  laisser  de  traces. 

Une  autre  complication  fréquente  est  l’or¬ 
chite  qui  frappe  un  seul  testicule  ou  succes¬ 
sivement  les  deux  et  guérit  sans  atrophie 
consécutive. 

A  cette  période,  le  pouls  cesse  de  suivre  la 
température,  il  reste  fréquent  tandis  que 
celle-ci  s’abaisse;  on  compte  souvent  12Ü  pul¬ 
sations  alois  ([lie  la  température  n'est  plus 
(ju’à  37'‘5.  L'étal  général  l'esle  bon,  mais  le 
malade  maigrit. 

La  guérison  s’annonce  par  la  baisse  de  la 
lem|)ératurc  au-dessous  de  la  normale  jien- 
dant  les  rémissi>>ns  ;  les  accès,  de  moins  en 
moins  élevés,  s’éloignent  et  la  maladie  se  lei- 
mine  ainsi.  La  mortalité,  très  faib'e  à  Malte 
(2  p.  iÜOi  paraît,  sauf  complications  possibles 
dues  il  un  mauvais  étal  antérieur,  nulle  à  Tu- 


a)  I.a  forme  à  symptômes  se  caractérise  par 
une  lièvre  prolongée  et  Irrégulière,  à  accès 
élevés,  atteignant  rapidement  'iÜ°,  n’ayant 
jamais  lieu  à  heures  ou  jours  fixes.  Pendant 
les  rémissions,  la  température  reste  toujours, 
de  quelques  dixièmes  au  moins,  supérieure  à 
la  normale.  Certains  accès  s’accompagnent,  à 
leur  début,  de  frissons. 

Un  second  svmptôme  important  dans  celte 
forme  et  qui  la  distingue  de  la  forme  att(‘- 
nuée,  c’est  la  présence  de  sueurs  abondantes, 
profuses,  générales,  ;  le  malade  mouille  en¬ 
tièrement  ses  vêtements,  ses  draps,  son  oreil¬ 
ler.  On  décrit  généralement  ces  sueurs  comme 
coïncidant  avec  la  chute  de  la  température; 
elles  nous  paraissent  pouvoir  se  rencontrera 
n’importe  quel  moment  de  l’accès,  même  à 
son  début;  elles  persistent  souvent  pendant 
toute  sa  durée. 

L’absence  de  symptômes  généraux  est, 
nous  l’avons  dit,  un  lies  caractères  de  la  !!('■- 
vre  méditerranéenne.  Le  malade,  que  sa  lii'- 
vre  oblige  à  garder  le  Ht,  cause  sans  fatigue, 
reste  assis  même  avec  une  température  ileâO"; 
s’il  cherche  à  se  lever,  il  est  pris  de  vertiges. 
On  note  quelquefois  un  peu  de  délire  tian- 
quille  et  passager,  uniquement  pendant  le 
sommeil. 

La  langue  est  humide,  un  peu  blanche  au 
centre,  normale  sur  les  bords  ;  la  bouche  est 
amère,  l’appétit  tantôt  modéré,  tantôt  nul; 


Ce  ipii  fait  la  gravité  de  la  maladie,  c’est  sa 
durée  :  un  à  deux  mois,  un  mois  et  demi  en 
moyenne  dans  cette  lorinc. 

b)  La  forme  atténuée  peut  avoir,  comme  la 
forme  précédente,  un  début  aigu  à  symptômes 
marqués;  mais  généralement  ce  début  est  in¬ 
sidieux  et  le  malade  ne  s’aperçoit  de  son  inlec- 
lion  que  parce  qu’il  se  sent  faible  et  qu  il  est 
fatigué  au  moindre  clfort;  le  fièvre  n’atteint 
jamais  -49°,  elle  ne  dépasse  guère  38“5  ou  39"; 
elle  procède  toujours  par  accès  irréguliers,  à 
rémissions  incomplètes  ;  on  note  quelquefois 
des  frissons. 

Ce  qui  caractérise  cette  forme,  avec  l’alté- 
nuation  des  accès,  c’est  l’absence  totale  de 
sueurs,  ou  tout  au  moins  des  sueurs  si  spé¬ 
ciales  qu’on  observe  dans  la  forme  précé¬ 
dente. 

L’état  général  est  encore  meilleur  que 
dans  celle-ci;  souvent  le  malade  ne  s’alite 
pas,  il  sort  même  dans  la  matinée.  Le  pouls, 
la  rate  se  comportent  comme  dans  l’autre 
j  forme;  l’étal  digestif  est  un  peu  meilleur;  il 
j  n’y  a  pas  de  symplômes  pulmonaires.  Les 
I  douleurs,  l’orchite  sont  des  accidents  fré- 
;  quenls. 

1  .Nu  bout  d’un  mois  environ,  les  accès  s’éloi- 
!  gnenl  et  cessent,  puis,  après  une  huitaine  de 
I  jours  d’apyrexie,  reparaissent  pour  durer  une 
à  deux  semaines.  Gn  observe  généralement 
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deux  ou  trois  rechutes  analogues  avant  la  gué¬ 
rison  dcfiiiilive. 

La  duree  de  la  maladie  est  donc,  dans  celte 
forme,  plus  longue  que  dans  la  forme  précé¬ 
dente  ;  elle  n’est  pas  moindre  de  deux  mois; 
généralement  elle  atteint  trois  mois,  quelque¬ 
fois  quatre.  L’amaigrissement  est  très  mar- 
(|ué  et  la  convalescence  longue. 

Tel  est  le  tableau  de  la  fièvre  méditerra¬ 
néenne  telle  qu’on  l’observe  à  Tunis.  Aucun 
médicament  ne  se  montre  actif  vis-ii-vis  de 
cette  maladie  dont  les  accès  irréguliers 
échappent  à  tout  essai  thérapeutique.  La  qui¬ 
nine,  en  particulier,  et  ses  sids  sont  sans  ac¬ 
tion.  Le  changement  d’air  ne  nous  parait 
hâter  en  rien  la  guérison. 

Nous  ajouterons,  comme  points  spéciaux  à 
la  Tunisie,  que  la  maladie  se  rencontre  piin- 
cipalemenl  sur  la  population  maltaise  et  Is¬ 
raélite  de  Tunis,  qu’elle  n’est  pas  exception¬ 
nelle  chez  les  Italiens  et  qu’on  l’a  observée 
chez  les  Français.  Fait  curieux,  alors  qu’à 
Malte  la  garnison  anglaise  oll’re  un  milieu 
favorable  à  l'infection,  aucun  cas  de  fièvre 
méditerranéenne  n’a  été  jusqu’à  présent,  si¬ 
gnalé  chez  les  soldats  Irançais.  11  y  a  lii  un 
point  intéressant  qui  pourra  peut  être  servir 
à  éclaircir  l’étiologie  encore  inconnue  île  la 
maladie.  Nous  ne  savons  rien  sur  la  sensi¬ 
bilité  de  la  race  arabe  à  cette  infection. 

La  fièvre  méditerranéenne  ne  paraît  ])as 
contagieuse.  Les  cas  qu’on  observe  dans  les 
familles  restent  généralement  isidés,  malgré 
la  longue  durée  de  l'infection  et  l’agglomé¬ 
ration  autour  des  malades  d’individus  nom- 

■lusqu’à  présent,  la  fièvre  méditerranéenne 
n’a  été  signalée  en  Tunisie  qu’à  Tunis  et  à 
la  Gouletle;  il  est  vraisemblable  qu’elle  existe 
au  moins  dans  les  autres  ports  de  la  Régence. 

En  présence  d’un  cas  de  fièvre  rnédileri'a- 
néenne,  le  diagnostic  se  pose  surtout  entre 
cette  malailie  d’une  part,  la  fièvre  typhoïde 
et  le  paludisme,  d’autre  part. 

La  lièvre  typhoïde  sera  facilement  distin¬ 
guée  par  la  courbe  thermique,  l’état  typhoïde, 
les  symptiïmes  abdominaux,  les  résultats  du 
sérodiagnostic  de  W'idal.  Dans  le  paludisme, 
il  y  a  intermittence  et  non  rémittence  des 
accès  fébriles,  la  rate  est  très  hypertrophiée, 
les  examens  du  sang  montrent  la  présence 
d'hématozoaires,  enfin  la  quinine  agit. 

On  ne  pourra  guère  confondre  la  fièvre  de 
Malte  avec  la  tuberculose  que  dans  le  cas  où 
l’intensité  des  phénomènes  pulmonaires  coïn¬ 
cide  avec  un  amaigrissement  notable;  dans 
ces  cas,  la  recherche  du  bacille  tuberculeux 
assurera  le  diagnostic. 

Les  infections  intestinales  observées  à  Tunis 
se  distinguent  de  la  fièvre  de  Malte  par  leur 
début  franchement  aigu,  une  fièvre  élevée  et 
continue,  de  la  diarriiée,  des  selles  fétides. 

Deux  infections  nouvellement  décrites  dans 
la  Régence  seront  également  à  éliminer  :  la 
fièvre  récurrente  (Lall'orgue),  si  caractéris¬ 
tique  dans  son  évolution,  et  la  piroplasmose. 
Pour  cette  dernière  maladie,  dont  on  ne  con¬ 
naît  actuellement  qu’un  cas  (Catholre),  cas 
mortel  avec  hypertrophie  énorme  de  la  rate 
chez  un  enlant  de  quelques  mois,  de  nou¬ 
velles  recherches  sont  encore  nécessaires.  Il 
nous  parait  cependant  probable  que  c’est 
dans  des  cas  étiquetés  fièvre  méditerranéenne 
qu’on  trouvera  les  observations  futures  de 
piroplasmose. 


L’observation  de  notre  malade  n’offre  en 
elle-même  aucun  intérêt  spécial.  Elle  appar¬ 
tient  à  la  forme  à  syinptêmes  de  la  fièvre  de 
Malte;  son  évolution  a  été  l’évolution  clas¬ 
sique.  l'dle  mérite  d’être  rapportée,  à  la  lois 
comme  exemple  et  pour  les  recherches  dont 
elle  a  été  le  point  de  départ.  Nous  en  donne¬ 
rons  seulement  un  résumé. 

L.  C...,  trente-huit  ans,  Maltais  de  Tunis,  em¬ 
ployé  à  la  Compagnie  du  gaz,  alcoolique  invétéré; 
aucune  maladie  antérieure. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  par  un  malaise 
vague  de  quinze  jours  de  durée  pendant  lesquels 

une  sensation  continuelle  de  fatigue  et  cherchait 
le  repos  ;  quelques  frissons,  sueurs  abondantes, 
pas  de  douleui's. 

Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  est  obligé  de 
s’alitcj'.  La  fièvi'e  revêt  alors  sa  forme  classique, 
rémittente.  Les  accès  se  montrent  sans  régula¬ 
rité,  tantôt  le  matin,  tantôt  l’aprcs-niidi  ou  la 
nuit,  ils  s’annoncent  souvent  pai’  des  frissons. 
Les  sueurs  sont  profuses,  générales  et  ne  coïnci¬ 
dent  nullement  avec  les  rémissions:  il  existe  un 
peu  de  délire  limité  au  somnieil. 


L’un  de  nous  le  voit  poui’  la  première  fois  le 
25  Mai  (vingt-deuxième  jour  de  la  maladie). 
A  8  heures  du  malin,  la  lempératui-e  est  de  40", 
le  pouls  est  .à  120,  le  corps  entièrement  couvei’t 
de  siieui's.  L’état  général  est  cependant  bon;  le 
malade,  assis  sur  son  lit,  fait  sans  fatigue  l’histo- 
ri(|ue  de  sa  maladie,  l.a  langue  est  humide,  un 
peu  blanche;  appétit  normal;  bon  état  digestif; 
un  peu  de  torpeur.  Percussion  du  thorax  nor¬ 
male;  quelques  râles  humides  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  poumon  gauche;  cœur  et  abdomen  nor¬ 
maux.  La  rate,  h'gèrement  hypcrlro])hiéc,  atteint 
le  rebord  costal. 

Le  malade  a  été  suivi  dix  jours,  au  bout  des¬ 
quels,  la  famille  exigeant  un  changement  d’air, 
nous  l’avons  perdu  de  vue.  Pendant  celle  période, 
l’étal  général  est  demeuré  bon.  La  courbe  ci-jointe 
donne  le  tableau  de  la  température  et  du  pouls. 
Les  sueurs  ont  clt'  abondantes;  le  malade  accusait 
un  |)eu  de  céphalalgie  au  moment  de  l'acrné  des 
accès.  Des  renseignements  ultérieurs  qui  nous 
ont  été  fournis  nous  ont  appris  que  le  malade 
avait  guéri  dans  les  quinze  jours  qui  ont  suivi  son 
départ  de  Tunis. 

La  ponction  de  la  rate  a  été  pratiquée,  avec  la 
plus  parfaite  innocuité,  le  29  Mai  (vingt-sixième 
jour  de  l’infection),  pendant  une  période  apyré¬ 
tique;  il  n’a  pas  été  prélevé  de  sang  pour  le  séro¬ 
diagnostic. 

Plusieurs  méthodes  expérimentales  sont  en 
usage  pour  le  diagiioslic  de  la  lièvre  inédi- 
lerrauéenne. 

Le  procédé  le  plus  simple  est  le  sérodiag¬ 
nostic.  dette  méthode,  instituée  par  Wright 
en  1897,  a  donné  entre  les  mains  de  son 


auteur  des  résultats  favorables.  Ces  ré.sultats, 
confirmés  par  Aldrige,  Erlington,  Birt  et 
Lamb,  Manoussos,  Craig,  etc.,  ne  sont  pas 
admis  par  tous  les  auteurs.  Brault,  eu  pat  ti- 
culier,  n’a  pas  constaté  l’existence  de  la  pro¬ 
priété  agglutinante  vis-à-vis  du  micrococcus 
melitensis  dans  le  sang  de  trois  malades 
d’Algérie  atteints  cliniquement  de  fièvre  on¬ 
dulante. 

L’un  de  nous,  antérieurement  à  l’observa¬ 
tion  du  cas  présent,  a  eu  l’occasion  de  prati¬ 
quer  le  sérodiagnostic  de  Wright  avec  le 
sang  de  six  malades  présentant  le  type  ordi¬ 
naire  de  la  fièvre  méditerriinéenne  *. 

Le  pouvoir  agglutinant  du  sang  recherché 
suivant  la  technique  instituée  par  Widal  pour 
le  sérodiagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  (et 
non,  il  est  vrai,  en  suivant  le  procédé  de 
Wright  qui  ne  paraît  constituer  qu’une  va¬ 
riante  inutilement  compliquée  de  la  méthode) 
s’est  montré  nid  à  1/1.  chez  trois  malades, 
actif  chez  les  trois  autres  mais  à  un  taux  tel¬ 
lement  faible  (1/1  dans  deux  cas,  1/2  dans  le 
troisième)  qu’aucune  indication  utile  pour  le 
diagnostic  ne  lui  parut  pouvoir  être  tirée  de 
ces  constatations.  Les  malades  qui  ont  fait 
l’objet  de  ces  retdierches  appartenaient  à  la 
clientèle  de  MM.  Schoull,  Moleo  et  Ilayat. 

Il  est  évidemment  impossible  de  tirer  une 
conclusion  d’un  nombre  de  cas  aussi  limité, 
et  nous  ne  prétendons  nullement,  en  nous 
basant  sur  ces  résultats,  refuser  à  la  séro- 
réaction  toute  valeur  pour  le  diagnostic  de  la 
fièvre  méditerranéenne.  Une  telle  déduction 
serait  d’autant  plus  téméraire  de  notre  part 
que  nous  avons  pu  nous  convaincre  par  des  ex¬ 
périences  répétées  que  le  sang  des  animaux 
inoculés  avec  une  culture  du  micrococcus 
melitensis  acquiert  des  propriétés  aggluti¬ 
nantes  manifestes  vis-à-vis  de  ce  môme  mi¬ 
crobe.  D’autre  part,  nous  avons  pu,  grâce  à 
l’obligeance  de  M.  Zammit  (de  Malte),  étudier 
l’action  vis-à-vis  du  microbe  de  Bruce  du 
sérum  d’un  malade  de  l’ile  voisine  atteint  de 
fièvre  méditerranéenne.  Ce  sérum  présentait 
un  pouvoir  agglutinant  très  réel  sur  ce  mi¬ 
crobe. 

Nous  nous  proposons  de  reprendre  cette 
question  du  sérodiagnostic  de  la  fièvre  de 
Malte,  en  recherchant  systématiquement  la 
séroréaction  chez  tous  les  malades  que  nous 
aurons  l’occasion  de  rencontrer.  Peut-être 
une  légère  modification  de  technique  rendra- 
t-elle  plus  l'acile  l’appi'éciation  du  phéno¬ 
mène  “. 

Un  procédé  de  diagnostic  plus  direct,  mais 
aussi  moins  pratique  dans  la  majorité  des 
cas,  est  la  recherche  de  l'agent  pathogène. 

Cette  recherche  a  été  réalisée  un  certain 
nombre  de  fois  sur  le  cadavre;  nous  relevons, 
en  ell’et,  dans  la  llllérature  médicale,  9  cas 
où  l'isolement  du  micrococcus  melitensis  fut 
pratiqué  par  Bruce  à  l’autopsie;  Gipps  et 
Hughes  ont  trouvé  le  môme  microbe  respec¬ 
tivement  dans  2  et  14  cas.  Tous  ces  isolements 
ont  été  pratiqués  sur  la  rate.  Il  ne  nous  a  pas 
été  possible  jusqu’à  présent  de  réaliser  cette 


1.  C.  Nicolle.  —  «  Sur  l’exislmce  en  Tuni.sie  de  la 
fièvre  médilerrunéeiiiie  ».  Socicle  Je  biologie,  1UÜ4,  22  Oc- 

2.  Ces  réserves  étaient  d’autnnt  plus  justifiées  que 
dcpiiiïi  le  moment  oü  ccl  anielc  u  êlc  lédig-c,  Tiin  de  nous 
a  eu  l'occasion  de  pratiquer  avec  succès  le  sérodiagnuslic 
de  lu  fièvre  inédiicrrunécnuc  dans  deux  eus  où  !»•  pouvoir 
agf^Iulinaiil  du  sang-  vis-ù-vis  du  microbe  de  Bruce  était 
des  plus  manifestes  (1/50,  1/100)* 
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recherche  h  Tunis;  la  mortalité,  nous  l’avons 
dit,  est  des  plus  faibles,  sinon  nulle,  chez  les 
malades  de  la  Régence. 

Sur  quatre  des  malades  étudiés  par  lui  au 
point  de  vue  du  séi'odiagnoslic,  l’un  de  nous 
a  cherché  en  ^ain  à  isoler  le  microbe  de 
Bruce  par  ponction  de  la  veine  pendant  la  vie. 
Ces  résultats  négatifs  cadrent  avec  les  obser¬ 
vations  des  auteurs,  le  microrocciis  melilensis 
n’ayant  jamais  été  trouvé  dans  le  sang  des 
malades  atteints  de  fièvre  de  Malte. 

Instruits  par  l’e.vpérience  et  sachant  que, 
dans  trois  cas  déjà*  (Bruce, 2  cas;  Manoussos, 

I  cas),  l’isolement  de  l’agent  pathogène  avait 
été  réalisé  pendant  la  vie  par  ponction  de  la 
rate,  nous  avons  eu  recours  d'emblée  chez 
noti'e  malade  à  ce  procédé.  Les  grandes  diffi¬ 
cultés  qu'on  éprouve  dans  la  clientèle  tuni¬ 
sienne  à  faire  le  moindre  prélèvement  sur  les 
malades  ont  été  cause  qu’en  plus  de  la  ponc¬ 
tion  S|)lénique  il  ne  nous  a  pas  été  possible 
de  nous  procurer  la  petite  quantité  de  sang 
nécessaire  à  la  pratique  du  sérodiagnostic. 

L’ensemencement  sur  agar  et  en  bouillon 
de  la  gouttelette  de  suc  splénique  obtenue 
par  ponction  nous  a  donné,  sur  le  premier  de 
ces  milieux,  une  colonie  unique  d’un  micro¬ 
organisme  que  nous  avons  identifié  avec  le 
micrococcus  melilensis  en  l’étudiant  dans  tous 
ses  caractères  parallèlement  à  trois  échantil¬ 
lons  légitimes  du  môme  microbe.  L’un  de  ces 
échantillons  nous  avait  été  très  aimablement 
adressé  par  M.  Zammit,  un  autre  provenait 
de  la  collection  de  l'Institut  Pasteur  (M.  Bi¬ 
llot),  le  troisième  de  celle  de  K  rai.  Nous 
remercions  MM.  Binot  et  Zammit  de  leur 
complaisance. 

L’élude  parallèle  de  notre  microbe  et  des 
trois  échantillons  témoins  nous  a  amenés  aux 
constatations  suivantes  : 

Morphologie.  —  Dans  les  quatre  cas  :  cocco- 
bacille  très  petit,  immobile,  ne  se  colorant  pas 
par  la  méthode  de  Gram,  ne  donnant  pas  de 
spores. 

Cultures.  —  En  bouillon  ;  troiil)le  léger  dans 
les  quatre  cas.  Sur  ngar  :  développement  lent; 
celte  lenteur  est  surtout  marquée  pour  notre 
échantillon;  cependant,  au  bout  d’une  dizaine  de 
passages,  nous  obtenons  régulièrement  à  .35"  une 
culture  abondante  en  deux  jours;  celte  culture  est 
un  peu  moins  humide  et  se  détache  moins  com¬ 
plètement  de  la  gélose  pour  l'échaniillon  tunisien. 
Sur  gélatine  par  piqûre,  développement  très  lent 
et  très  faible,  surtout  pour  notre  microbe;  pas  de 
liquéfaction.  En  sérum  liquide  (âne  ou  cheval),  les 
quatre  échantillons  se  développent  sous  forme  de 
grains  sans  Irouhier  le  li(|uide;  culture  plus  lente 
dans  notre  cas,  mais  aspect  identique.  Sur  .sc/'w/n 
coagulé,  développement  lent  et  très  faible  des 
microbes  des  quaire  provenances;  celui  de  Malte 
et  le  nôtre  donnent  les  culiures  les  plus  appré¬ 
ciables.  Sur  pomme  de  terre  et  pomme  de  terre 
ghjcérinée,  développement  nul  dans  les  quatre 
cas.  Dans  le  /«((,  culture  des  quatre  échantillons; 

Biologie.  —  Dans  h;s  quatre  cas,  pas  de  fer- 
meniation  du  lactose,  pas  de  production  d’indol. 
La  température  de  culture  oplima  est  35"  à  37"; 
au-dessus  et  au-dessous,  la  culture  est  très  lente 
et  môme  nulle  dès  qu’on  s'éloigne  de  plus  de 
quelques  degrés.  Développement  très  peu  abon¬ 
dant  en  l’ab-ence  de  l’air. 

Pouvoir  jjutliogène.  —  Notre  échantillon  s’est 


cliei'chcs,  il  convioul  d’en  lijoiiler  un  aiilrc  siffiialé  ré' cm- 
menl  par  Queirolo  (14'  Congrès  italien  de  médecine 
interne)  L'isalemenl  du  niicrolie  fut  pratiqué  par  CarSone. 
On  sait  que  ce  savant  vient  de  succomber,  victime  de  ses 
études  sur  la  fièvre  méditerrnnéeiinc. 


montré  dépourvu  de  tout  pouvoir  pathogène  sur 
le  lapin  (inoculation  de  1  centimètre  cube  d’une 
culture  sur  gélose  diluée  en  bouillon  ordinaire  et 
présentant  le  même  degré  de  trouble  qu’une  cul¬ 
ture  typhique  en  bouillon  do  seize  à  vingt  heures), 
le  cobaye  (1  centimètre  cube  de  la  môme  émul¬ 
sion  dans  le  péritoine)  et  la  souris  (1/2  centi¬ 
mètre  cube  sous  la  peau). 

Il  en  a  été  de  même  de  l'échantillon  de  Malte 
pris  comme  témoin. 

Pouvoir  agglutinant.  —  La  réaction  aggluti¬ 
nante  est  regardée  aujourd’hui  comme  l'un  des 
moyens  les  plus  certains  d’identification  des  mi¬ 
crobes.  Nous  avons  appliqué  à  l’étude  du  micro¬ 
organisme  isolé  par  nous  un  sérum  de  malade  et 
plusieurs  sérums  expérimentaux. 

Le  sérum  de  malade  nous  avait  été,  nous  l’avons 
dit,  obligeamment  fourni  par  M.  Zammit;  il  pro¬ 
venait  d  un  cas  classique  de  fièvre  de  Malte.  Nous 
avons  essayé  l’action  de  ce  sérum  sur  une  culture 
en  bouillon  de  quarante-huit  heures  de  nos  quatre 
échantillons.  Celte  culture  présentait  un  trouble 
assez  faible  et  sensiblement  égal  dans  les  quatre 
cas.  Le  résultat  a  été  le  suivant  :  aux  dilutions 
supérieures  à  1/3,  aucune  modification  des 
culiures,  même  au  bout  de  vingt-quatre  heures; 
à  1/3  après  ce  temps,  la  culture  de  Malte 
présente  une  clarification  complète,  la  masse  mi¬ 
crobienne  forme  un  lin  précipité  au  fond  du  tube, 
le  liquide  qui  surnage  est  absolument  clair  et 
transparent;  au  microscope,  amas  constitués  par 
un  faible  nombre  d’individus;  les  microbes  isolé.s 
entre  les  amas  sont  nombreux.  A  celte  môme  dilu¬ 
tion  et  au  bout  d’un  temps  identique,  l’échaniillon 
do  1  Institut  Pasteur  présente  une  très  faible  ten¬ 
dance  à  la  précipitation,  les  deux  autres  ont  gardé 
leur  trouble  normal.  Au  microscope,  l’aspect  des 
trois  cultures  n’est  pas  sensiblement  dilférenl  de 
celui  qu’olfre  réchanlillon  de  Malte.  Une  culture 
de  bacille  typhique  en  bouillon  de  vingt-quatre 
heures,  traitée  par  le  môme  sérum,  à  ce  môme 
taux,  n’a  pas  subi  trace  d’agglutination. 

Nous  avons  inoculé  sous  la  peau  d’un  lapin 
I  centimètre  cube  d’une  culture  de  quarante-huit 
heures  sur  agar  émulsionnée  dans  du  bouillon; 
seize  jours  plus  tard,  le  sérum  de  ce  lapin,  essayé 
sur  nos  quaire  échantillons  (émulsion  de  culture 
sur  agar  de  quarante-huit  heures),  a  donné  les 
résultats  suivants  en  vingt-quatre  heures  :  échan¬ 
tillon  de  Malte  agglutiné  à  1/20,  les  trois  autres 
à  1/5  avec  action  plutôt  un  peu  plus  nette  pour 
notre  échantillon. 

Plus  tard,  nous  avons  répété  cette  expérience 
en  la  rendant  ])lus  complète.  Deux  lapins  ont 
reçu  respectivement  sous  la  peau  1  centimètre 
cube  d’émulsion  en  bouillon  d’une  culture  sur 
agar  de  trois  jours  du  microbe  de  Malte  et  du 
nôtre.  Le  sérum  de  ces  deux  lapins,  prélevé  au 
vingtième  jour  après  l’inoculation,  a  été  ess.ayé 
sur  ces  deux  microbes  et  sur  l'échantillon  de 
Kral.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Sérum  du  lapin  inoculé  avec  la  culture  de  Malte, 
pouvoir  agglutinant  sur  le  microbe  de  Malte  : 
1/20  en  trois  heures,  1/50  en  vingt-quatre  heures; 
sur  les  deux  autres  :  1/lOen  trois  heures,  1/20  en 
vingt-quatre  heures  (la  réaction  est  plus  nette  sur 
le  microbe  de  Tunis). 

Sérum  du  lapin  inoculé  avec  la  culture  de  l'unis, 
pouvoir  agglutinant  sur  le  microbe  de  Tunis  : 
1/5  en  trois  heures,  1/10  en  vingt  quatre  heures; 
sur  celui  de  Malte  -  1/5  en  trois  heures,  1/20  en 
vingt-quatre  heures;  sur  celui  de  Kral  :  1/1  et  1/5 
dans  les  mêmes  délais. 

Notre  microbe  s’est  donc  montré,  dans  ces 
expériences,  intermédiaire,  au  point  de  vue  de 
l’agglutinabiliié  et  du  pouvoir  agglutinogène, 
entre  le  microbe  de  Malte  cl  celui  de  Kral. 

Le  résultat  de  ces  expériences,  rapproché  de 
l’élude  des  caractères  morphologiques,  biochi¬ 
miques  et  de  culture,  démontre  l’identité  du  mi¬ 
crobe  isolé  par  nous  et  du  micrococcus  melitensis. 

I  II  nous  paraît  donc  légitime  de  conclure  à 


l’existence  en  Tunisie  de  la  fièvre  méditerra¬ 
néenne.  Sa  fréquence  y  sera  à  rechercher. 


MEDI’XINE  PRATIQUE 


L’ÉTYHL-NARCÉINE  (NARCYL) 

DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  TOUX 

La  toux  étant  considérée  comme  un  réflexe,  la 
clinique  ayant  déterminé  si  elle  est  utile  (toux 
«  grasse  »  aboutissant  à  l’expulsion  d’un  produit 
morbide)  ou  inutile  (toux  «  sèche  »),  la  théra¬ 
peutique,  si  elle  vise  à  supprimer  ou  à  atténuer 
ce  symptôme,  devra  tendre,  comme  nous  l’écri¬ 
vions  en  1901  '  : 

1"  A  diminuer  la  sensibilité  de  la  muqueuse, 
point  de  départ  du  réflexe; 

2"  A  diminuer  l’excitabilité  du  centre  nerveux 
qui  préside  au  réflexe; 

3"  A  agir  si  pos-ible  sur  les  voies  centrifuges; 

4"  A  essayer  enfin  d'inhiber  la  toux  en  provo¬ 
quant  faction  de  l’encéphale  sur  le  centre  bul¬ 
baire,  par  suggestion,  par  exemple. 

En  pratique,  b-s  deux  premières  indications 
l’emportent  de  beaucoup  sur  les  deux  dernières; 
ce  sont  les  seules  que  nous  aurons  en  vue  ici. 


Nous  n'insisterons  pas  sur  la  première;  bien 
qu  elle  soit  la  plus  importante,  elle  se  confond 
avec  le  traitement  causal.  «  C’est  celle  qui  exige 
le  plus  de  sens  clinique;  elle  ne  peut  cire  remplie 
qu'après  un  diagnostic  rigoureux.  Chez  un  ver¬ 
mineux,  un  vermifuge  en  fera  tous  les  Irais;  chez 
un  dyspeptique,  un  bon  régime  sei'a  la  meilleure 
des  potions.  Quand  la  muqueuse  malade  sera 
accessible  aux  a|qilications  externes,  un  analgé¬ 
sique  local  fera  le  plus  souvent  incrveille;  c'est 
ainsi  que,  dans  deux  cas  de  toux  ultra-rebelle 
ayant  résisté  à  la  pharmacopée  la  plus  active, 
nous  avons  obtenu  un  résultat  quasi  iusl  ntané 
par  l’introduction  momentanée  dans  les  fosses 
nasales  d’un  tampon  d'ouate  hydr(q)hile  imbibé 
d’une  solution  au  centième  de  chloi  hydrate  de 
cocaïne.  Dans  les  toux  d'origine  gastrique,  une 
potion  chloroformée  cocaïnée  remplit  la  môme 
indication.  « 


Mais  il  n’est  pas  toujours  facile  —  ni  môme 
pos.siblo  —  d’agir  aussi  radicalement  et  simple¬ 
ment  sur  le  point  de  départ  du  réflexe,  qui  peut 
d’ailleurs  être  entretenu  par  un  processus  mor¬ 
bide  dillicilement,  laborieusement  curable  (tuber¬ 
culose,  em|)hysèine,  pleurésie,  bronchite  à  évolu¬ 
tion  longue),  ou  mal  défini  (coqueluche). 

Dans  ces  cas,  la  seconde  indication,  diminuer 
te  pouvoir  c.ccito-rcjle.ce  des  centres  nervcii.i-,  de¬ 
vient  prédominante,  la  médical  ion  devient  plus 
étroitement  sy mptomal ique.  Cette  indication  est 
remplie  le  plus  habiluellement  par  Vopiuni  et  ses 
dérivés  :  c’est  lui  qui  con-titue  la  base  des  innom- 
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aniispasinodique  dont  l’éloge  n’est  jilus  à  faire, 
mais  l’accoutumance  est  rapide,  les  troubles  di¬ 
gestifs  (anorexie,  constipation,  nausées)  sont  de 
règle,  la  sécrétion  urinaire  est  diminuée;  l’hé¬ 
roïne,  plus  puissante  encore,  est  aussi  beaucoup 
plus  dangereuse  du  fait  de  1  abaissement  consi¬ 
dérable  du  pouls,  de  la  pression  sanguine  et  de 
la  respiration  qu’elle  détermine;  la  codéine  est 
très  supérieure  à  la  morphine  en  ce  qu’elle  pos- 


1.  A.  Martinet.  <»  Les  loux  dites  réflexes,  leur  traite¬ 
ment  •>.  La  Presse  Medicale,  l'JOI,  23  Janvier,  p.  39. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  22  Février  1905 


N»  15 


sède  une  action  antispasmodique  plus  marquée, 
une  action  hypnotique  moindre,  une  action  favo¬ 
rable  sur  l’ensemble  des  fonctions  digestives;  la 
dionine  se  rapproche  dans  une  certaine  mesure 
dé  la  codéine;  la  narcéine  enfin,  plus  éloignée 
encore  de  la  morphine,  possède  au  maximum  les 
propriétés  antispasmodiques  avec  une  action  di¬ 
gestive  favorable;  elle  ne  couije  pas  l'appélil, 
elle  ne  provoque  pas  la  constipation. 


Claude  Bernard,  J, aborde,  qui  avaient  fait  de 
la  narcéine  une  l'lude  minutieuse,  en  prônaient 
fort  l’emploi.  Nous  avons  rappelé  dans  un  précé¬ 
dent  article'  les  raisons  toutes  contingentes  de 
son  relatif  discrédit  (insolubilité,  impureté,  prix 
(•levé)  et  comment  la  fabrication  de  l’étliyl-nar- 
céine  allait  permettre  aux  physiologistes  et  aux 
cliniciens  di;  reprendre  la  question. 

Les  physiologistes  actuels  ont  de  tous  ])oiuts 
confirmé  les  conclusions  anciennes  de  Claude 
Bernard  et  de  Laborde;  le  dernier  en  date  et  le 
jilus  autorisé,  le  professeur  Pouchet'  a  formulé 
des  conclusions  bien  précises,  conformes  aux  desi¬ 
derata  sus-inditjués  :  «  l'in  résumé,  à  doses  tbi'ca- 
peutiques.le  narcyl  exerce  sur  le  système  nerveux 
une  action  légèrement  excitante,  puis  sédative  du 
cerveau,  du  bulbe,  de  la  moelle.  Il  possède  égale¬ 
ment  une  action  analgésique  locale,  et  jusqu’à  un 
certain  point  générale.  .Va  principale  action  con¬ 
siste  dans  une  diminution  de  l'excitabilité  du 
pnciimogastritpic  et  du  sympathiiiuc...  Le  narcyl 
n’exerce  aucune  action  bitm  spéciale  sur  l’appareil 
digestif.  11  ne  parait  pas  avoir  d’action  importante 
sur  les  sécrétions;  en  tout  cas,  la  sécrétion  uri¬ 
naire  n’est  pas  entravée,  (;t  même  dans  les  intoxi- 
i-ations  aigiii'S,  l’évacuation  d’urine  pendant  les 
convulsions  junit  se  constater  jusqu’à  la  fin  de 
l’intoxication.  Par  suite  de  son  action  pharmaco¬ 
dynamique,  le  narcyl  mérite  d’attirer  l’attention 
du  praticien.  Il  paraît  être  appelé  à  donner 
d'excellents  résultats  tliérapcutitjiies  comme  anal¬ 
gésique,  comme  antipasmodique,  et  surtout  comme 
sédatif  de  ta  toux.  >, 

La  parole  est  donc  aux  cliniciens. 


Le  dossier  clinique  de;  l’étliyl-narcéine  est  en¬ 
core'  peu  fourni;  le  narcyl  est  à  pe;ine  sorti  du 
labeeratoire;  dès  maintenant  toutefois,  les  résul¬ 
tats  sont  des  ])lus  encourageants. 

Rappelons  que  cliniquement  la  narcéine  s’était 
montrée  un  antispasmodique  de  premier  ordre, 
entre  les  mains  de  cliniciens  aussi  autorisés  que 
Debout,  Bébier,  Bouebut,  Valedon,  Burgrave, 
Brown-Sequard,  qui  l’employèrent  avec  succès 
tant  sur  eux-mêmes,  à  l’occasion  de  bronchites 
avec  toux  spasmodiques  et  hypersécrétion,  qu’au- 
tour  d’eux  contre  la  toux  émétisante  des  pbti- 
si(|ues,  voire  contre  la  toux  byperspasmodique 
des  cocpielucbeux.  Mais  l'insolubilité  de  la  nar¬ 
céine,  son  prix  élevé,  son  impureté  habituelle,  la 
nécessité  de  doses  élevées  en  ont  toujours  singu¬ 
lièrement  restreint  l’emploi. 

L’élbyl-narcéine,  le  narcyl,  a  donné  d'excel¬ 
lents  résultats  à  MM.  Noé;  et  Chevalier  comme 
sédatif  de  toux  d'origine  diverse.  M.  Debono,  qui 
vient  de  consacrer  sa  thèse  à  l’étude  de  ce  pro¬ 
duit,  publie  un  certain  nombre  d’observations  de 
toux  rebelles  (laryngite  granuleuse  congestive, 
bronchites  chroniques,  bronchites  diverses  che/, 
des  sujets  nerveux,  tuberculeux,  toux  réllexes 
sine  materia],  dans  lesquelles  l’action  sédative  du 
narcyl  sur  la  toux  a  semblé  manifeste.  A’ous-mêmes 
en  avons  eu  toute  satisfaction  dans  plusieurs  cas 
de  toux  rebelle;  nous  l’avons  employé  fréquem¬ 
ment  et  avec  succès  comme  sédatif  de  la  toux  chez 
les  enfants,  où  il  nous  a  paru  admirablement  suj)- 
porté. 
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En  ce  qui  concerne  la  toux  de  la  coqueluche, 
M. Debono,  dans  la  thèse  précitée,  publie  des  obser¬ 
vations  favorables;  M.  Richardière,  dans  son 
service,  n’en  aurait  obtenu  que  des  résultats  né¬ 
gatifs.  Ija  question  n’est  pas  jugée,  mais  sans  être 
grand  prophète,  on  peut  presque  sûrement  affir¬ 
mer  i|ue,  dans  le  traitement  de  la  coqueluche,  le 
uarc^-l  donnera  ce  que  donnent  la  plupart  des 
traitenu'nts  anticoquelucheux,  deci  delà,  un  succès 
impressionnant,  quelquefois  une  sédation  évi¬ 
dente,  le  plus  souvent  des  insuccès.  A  celui  qui 
nous  apportera  le  spécifique  de  la  coqueluche,  on 
peut  promettre  un  peu  plus  que  les  quelques  louis 
d’or  que  Pibrac  ofl’rait  à  celui  qiii  lui  apporterait 
un  cal  osseux  de  la  rotule. 

L’action  secondaire  sur  les  fonctions  digestives 
est  à  signaler  :  Mathieu  [Soc.  de  Thérapeutique, 
9  Novembre  190û)  l’a  employé  avec  succès,  à  la 
dose  de  0  gr.  09  à  0  gr.  10,  chez  des  jeunes  filles 
nerveuses  mangeant  mal  et  atteintes  de  troubles 
graves  d’inanition,  chez,  lesquelles  il  fallait,  pour 
faire  accepter  les  aliments,  calmer  l’irritation 
stomacale  sans  couper  l’ap|)étit  ni  provoquer  la 
constipation. 

Cette  dernière  notion  est  particulièrement  à 
retenir  pour  le  traitement  de  la  toux  chez  les 
tuberculeux,  de  la  toux  émétisante  en  particuli(;r. 

.Ai.FUKD  MAIiTINIJf. 
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Les  nouvelles  indications  thérapeutiques  de 
l'hypérémie  veineuse  (méthode  de  Bier).  — 
De  nouveau  on  r(;parle  d(;  la  thérapeutique  par 
l'hyperémie  veineuse  connue  sous  le  nom  de  «  mé¬ 
thode  de  Bier  ».  Tout  dernièrement  il  eu  a  été 
question  à  la  Société  obstétricale  d’Edimbourg', 
et,  dans  un  article  tout  récent,  le  professeur  H. 
Tillmans"  n’hésite  pas  à  prédire  un  avenir  bril¬ 
lant  àcette  thérapeutique.  D’un  autre  côté  M.  Bier" 
vient  d’étendre  aux  suppurations  aiguës  les  indi- 
l'ations  de  sa  méthode,  tandis  que  dans  une  autre 
publication,  M.^^'assermann*préconise  l’hypet'é- 
mie  veineuse  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  C’est  pour  nous  une  occasion  de 
mettre  au  point  une  question  qui,  à  la  vérité,  se 
présente,  surtout  cette  fois,  sous  un  aspect  assez 
singulier. 

On  sait  que  jusqu’à  ce  jour  les  principales  indi¬ 
cations  de  la  méthode  de  Bier  étaient  constituées 
avant  tout  par  les  tuberculoses  articulaires,  les 
arthrites  subaiguës  et  chroniques,  gonococciques 
ou  autres,  par  les  raideurs  et  ankylosés  arti¬ 
culaires.  On  sait  aussi  que  la  technique  de  l’hy- 
perémie  veineuse  comportait  l’application  d’une 
bande  de  caoutchouc  sur  le  segment  du  membre 
sus-jacent  à  l’articulation  malade,  et  assez  loin  de 
celle-ci.  La  bande  laissée  en  place  pendant  deux 
à  trois  heures  par  jour  ne  devait  comprimer  que 
les  veines  et  réaliser  de  cette  façon  une  conges¬ 
tion  passive.  Celle-ci  aboutissait  forcément  à  la 
formation  d’un  œdème  dont  la  sérosité  était  cen¬ 
sée  agir  d’une  part  sur  les  microbes  par  ses  pro¬ 
priétés  bactéricides  antitoxiques,  d’autre  part  sur 
les  tissus  dont  elle  améliorerait  la  nutrition. 

Maigri'  la  bizarrerie  de  cette  thérapeutique, 
elle  donne  des  résultats  satisfaisants  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  et,  ])our  l’avoir  essayée  après  tant 
d’autres,  le  professeur  Tillmans,  comme  nous 
l'avons  dit,  s’en  montre  vraiment  enthousiaste.  11 
a  même  eu  recours  à  cette  méthode  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  principalement  dans  les 
cas  où,  après  guérison,  le  malade  conserve  des 
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douleurs  articulaires  ou  des  troubles  de  la  moti¬ 
lité. 

Mais  en  étendant  sa  méthode  aux  suppurations 
aiguës,  le  professeur  Bier  a  été  amené  à  en  modi¬ 
fier  ou,  pour  parler  plus  exactement,  à  en  renfor¬ 
cer  la  technique.  (Test  toujours  la  bande  de  caout¬ 
chouc,  placée  comme  auparavant,  qui  réalise 
l’hyperémie  veineuse;  seulement  elle  est  laissée 
en  place  non  plus  deux  ou  trois  heures,  mais  au 
moins  pendant  dix  heures  et  le  plus  souvent  pen¬ 
dant  vingt  et  même  vingt-deux  heures  consécu¬ 
tives.  On  comprend  l’elfet  de  cette  constriction 
sur  un  membre  qui  est  le  siège  d’une  suppuration 
aiguë.  Très  rapidement,  le  membre  se  tuméfie  et 
est  envahi  par  un  œdème  énorme  qui  devient 
«  rouge  feu  »,  si  la  bande  a  été  convenablement 
appliquée. 

Cet  œdème  «  rouge  feu  »  comment  agit-il  sur 
la  suppuration  aiguë?  Pour  éviter  toute  mi'prise, 
je  préfère  donner  ici  la  traduction  du  passage 
dans  lequel  M.  Bier  aborde  ce  point  : 

«  Le  premier  effet  de  notre  méthode,  écrit-il, 
c’est  une  diminution  de  la  douleur  qui  générale¬ 
ment  se  manifeste  très  rapidement  et  est  parti¬ 
culièrement  frappante  dans  les  arthritessuppurées 
et  dans  les  phlegmons  des  gaines  tendineuses. 
Celui  qui  a  suivi  la  logique  de  notre  procédé  n’a 
pas  à  s’effrayer  à  la  vue  de  la  tuméfaction  consi¬ 
dérable  et  de  l’œilème  «  rouge  feu  »  qui  occupe  le 
membre  malade,  lün  tout  cas  le  malade  se  déclare 
satisfait  parce  qu’il  ne  souffre  plus. 

«  Sur  les  suppurations,  l’hyperémie  veineuse 
agit  d’une  façon  variable.  Quelquefois  elle  arrête 
la  suppuration  et  on  amène  la  résorption;  dans 
d’autres  cas,  elle  transforme  les  abcès  chauds  en 
fi'oids  et  le  pus  en  sérosité  ;  parfois  elle  amène 
l’assèchement  rajiide  des  jdaies;  généralement 
elle  exagère  la  suppuration,  qui  devi(;nt  séreuse 
ou  crémeuse. 

«  La  suppuration  évolue  rapidement  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’hyjierémie  séreuse.  Celle-ci  amène 
l’élimination  rapide  des  tissus  nécrosés  et  con¬ 
serve,  ce  qui  est  bien  plus  impoi'tant,  les  autres 
tissus,  ceux  dont  le  sacrifice  nous  paraissait,  avi'c 
les  procédés  classiques,  tout  à  fait  naturel  et  iné¬ 
vitable.  En  outre,  l’hyperémie  veineuse  possède 
au  plus  haut  degré  la  propriété  de  localiser  la 
suppuration  et  d’éviter  ainsi  au  malade  les  grandes 
incisions.  Elle  rétablit  enfin  les  fonctions  des  par¬ 
ties  malades  à  un  degré  de  perfection  qui  n’a 
jamais  été  atteint  par  les  procédés  classiques.  » 

Tout  cela  est  fort  extraordinaire  et  jure  singu¬ 
lièrement  avec  tout  ce  que  nous  savons  sur  le 
pus  et  la  suppuration.  Aussi  M.  Bier  a-t-il  soin 
soin  de  rapporter  dans  son  mémoire  une  cinquan¬ 
taine  d’observations,  autant  de  pièces  justifica¬ 
tives.  On  nous  permettra  de  résumer,  pour  cha¬ 
cun  des  groupes,  quelques-unes  de  ces  obser¬ 
vations  ; 

Une  femme  de  soixante  ans  est  opérée  le  4  Fé¬ 
vrier  d’un  cancer  du  rectum,  et  la  plaie  se  met  à 
suppurer.  Le  8  Avril,  la  malade  est  prise  d'un 
frisson;  la  température  monte  à  39‘’5  et  en  même 
temps  le  poignet  gauche  devient  rouge,  tuméfié', 
douloureux.  On  diagnostique  une  métastase  pu¬ 
rulente,  et  tout  de  suite  la  bande  de  caoutchouc 
est  appliquée  sur  le  bras.  Le  lendemain,  la  lièvi'e 
tombe,  la  tuméfaction  du  poignet  se  résout  et 
quarante-huit  heures  plus  tard  tout  rentre  dans 
l’ordre.  C’est  un  exemple  de  l’arrêt  de  la  suppu¬ 
ration  quand  celle-ci  est  prise  au  début  ;  quati'c 
autres  observations  témoignent  dans  le  même 

Un  garçon  de  sept  ans  est  amené  pour  un  gros 
abcès  siégeant  sur  la  face  interne  de  la  jambe 
droite  ;  une  ponction  sous-cutanée  amène  du  pus 
à  staphylocoques.  On  applique  la  bande  de  caout¬ 
chouc,  et  dès  le  lendemain  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  dis])araissent.  Trois  jours  après,  l’abcès 
s’ouvre  tout  seul  ;  on  vide  le  pus  par  compression 
et  quarante-huit  heures  après  tout  est  cicatrisé. 

Dans  un  autre  cas  très  analogue,  se  rapportant  à 
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un  homme  de  vingt-neuf  ans,  la  bande  amène  la 
résorption  complète  de  l’abcès  sans  que  la  collec- 
lion  se  fût  ouverte  au  dehors.  Trois  autres  obser¬ 
vations  montrent,  comme  les  précédentes,  la  ré¬ 
sorption  du  pus  formé  et  la  transformation  dc.s 
abcès  chauds  en  froids,  sous  rinfluence  de  l’hy- 
porémie  veineuse. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  suppurations  arti¬ 
culaires  que  M.  Bier  a  obtenu  de  bons  résultats, 
avec  le  traitement  conduit  de  la  façon  suivante  : 

Si  le  malade  arrive  avec  une  collection  puru¬ 
lente  non  ouverte,  qu’il  s’agisse  du  genou,  du 
coude  ou  de  l’épaule,  on  fait  une  ponction  explo¬ 
ratrice  avec  une  seringue  de  Pravaz  pour  établir 
le  diagnostic  bactériologique.  Après  quoi  on  place 
la  bande  de  caoutchouc,  et,  sans  plus  s’occu¬ 
per  de  l’épanchement  purulent,  sans  immobiliser 
le  membre,  on  procède,  tout  au  contraire,  le 
môme  jour,  à  la  mobilisation  (mouvements  pas¬ 
sifs)  de  l’articulation  malade,  celle-ci  étant  de¬ 
venue  souple  et  indolore  sous  l’inlluence  de  la 
stase  veineuse.  Le  traitement  est  le  même  quand  le 
malade  arrive  avec  des  fistules  ou  une  articulation 
incisée  :  en  pareil  cas,  on  se  contente  seulement 
d’entourer  l’article  de  gaze  aseptique  destinée  à 
absorber  les  sécrétions  qui  augmentent  sous  l’in- 
lluence  de  rhvperémie  veineuse  et  des  mouve¬ 
ments  passifs. 

Sur  six  cas  traités  de  cette  façon  M.  Rier  a  eu 
c.inq  succès,  comme  dans  l’observation  suivante  : 

Un  garçon  de  trois  ans  entre  avec  une  arthrite 
suppurée  du  genou  :  le  pus  renferme  des  staphy¬ 
locoques.  On  a])plique  la  bande  de  caoutchouc  et 
tout  de  suite  on  commence  les  mouvements  jias- 
sifs.  Au  bout  de  cinq  jours,  la  température  rede¬ 
vient  normale, l’articulation  spontanément  mobile 
et  l'exsudât  commence  à  se  résorber.  On  continue 
le  traitement  et  au  bout  d’un  mois  l'enfant  (piitte 
l’hôpital  avec  une  articulation  parfaite,  moins  un 
l(■g■er  épaississement  de  la  capsule. 

11  serait  fastidieux  de  continuer  cette  l'numé- 
ration.  Disons  seulement  que,  par  sa  méthode, 
M.  Bier  a  enregistré  des  succès  analogues  dans 
l’ostéomyélite  aiguè  et  même  dans  les  phlegmons 
des  gaines  tendineuses  quand  les  cas  ont  pu  être 
pris  dès  le  début.  ,Les  observations  rappttrté'cs 
en  font  foi. 

Il  va  de  soi  que,  dans  certains  cas,  la  nu'thode 
échoue.  M.  Bier  s’adresse  alors  au  bistouri  (|uancl 
il  s’agit  d’abcès,  de  phlegmons  ou  d’ostéomyélite, 
il  la  ponction  avec  lavage  de  l’articulation  quand 
il  s’agit  d’arthrites  suppurées.  La  bande  de  caout¬ 
chouc  complète  alors  ces  interventions. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  cru  devoir 
soumettre  à  nos  lecteurs.  Quant  à  dire  ce  qu’ils 
valent,  il  faut  évidemment  attendre  de  nouvelles 
recherches  qui  ne  sauraient  tarder. 

Nous  pouvons  être  bref  sur  l’hyperémie  vei¬ 
neuse  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  puhno- 

INI.  Wassermann,  qui  en  a  eu  l’idée,  ne  pouvait 
naturellement  se  servir  de  la  bande  de  caoutchouc. 
Aussi  a-t-il  eu  recours  à  un  «  respirateur  »  dont 
les  tuberculeux  devaient  se  servir  pour  inspirer. 
Pourvu  d’une  soupape,  cet  appareil  est  condi¬ 
tionné  de  telle  façon  que,  pendant  l’inspiration, 
l’air  ne  pénètre  que  lentement  dans  les  poumons, 
tandis  que  l’expiration  se  fait  normalement,  c’est- 
à-dire  sans  entrave. 

C’est  prccisé-ment  ce  mode  de  respiration,  et 
avant  tout,  l’inspiration  prolongée  qui,  d’après 
M.  Wassermann,  réaliserait  l’hyperéraie  veineuse 
du  poumon  par  le  mécanisme  que  voici  : 

Les  poumons  n’étant  pas,  en  pareil  cas,  suffi¬ 
samment  distendus  par  l’air  qui  arrive  lentement 
et  en  petite  quantité,  la  piession  intrathoracique 
se  trouve  diminuée,  ce  qui  fait  que  le  cœur  se  di¬ 
late.  Le  sang  veineux  alflue  donc  en  abondance  au 
cœur  droit  dilaté  et  remplit  violemment  les  vais¬ 
seaux  pulmonaires.  Ainsi  se  trouve  réalisée  une 
véritable  stase  veineuse  de  la  petite  circulation, 
d’autant  que  la  quantité  de  sang  qui  arrive  au 


cœur  gauche  est  diminuée.  L’auscultation  (mur¬ 
mure  vésiculaire  plus  doux,  apparition  des  râles, 
râles  plus  mouillés)  témoignerait  du  reste  en  fa¬ 
veur  de  la  production  réelle  d^  cette  hvperémie 
veineuse  du  poumon. 

Ce  traitement  sous  forme  de  séances  d’un  quart 
d’heure,  six  à  huit  fois  par  jour,  a  été  suivi  par 
.'12  tuberculeux,  .lamais  il  n’a  provoqué  d’acci¬ 
dents,  hémoptysie  ou  toux;  mais,  comme  ces  ma¬ 
lades  étaient  en  môme  temps  soumis  à  la  cure  habi¬ 
tuelle  de  la  tuberculose  (air,  repos,  alimentation) 
il  a  été  difficile  de  dégager  l’effet  propre  de  l’hy- 
perémie  veineuse.  Toutefois  M.  Wassermann  a 
eu  l’impression  que  ses  tubei-culeux  s’en  trou 
vaieiil  plutôt  bien. 

B.  Bommu. 
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Sur  la  rupture  du  cœur.  —  iM.  VVixKi.iai  divise  les 
cas  de  riiptui'e  du  cœur,  d'après  leui-  étiologie,  eu  : 
spontanés  et  traunialiipies. 

La  rupture  spontanée,  qui  ne  s'observe  jamais  sur 
un  cœui-  absolument  sain,  est  l’apanage  des  cœurs 
très  gras,  de  ceux  dont  la  nutrition  est  altérée,  prin¬ 
cipalement  par  suite  d’une  maladie  des  vaisseaux  co¬ 
ronaires  (artériosclérose).  Les  lésions  des  vaisseaux 
nourriciers  du  cœur  entraînent,  en  ell'et.  ordinaire¬ 
ment  après  elles  une  sorte  de  ramollissement  du 
muscle  cardiaque  dont  les  difTérents  faisceaux  se 
laissent  dissocier  et  refouler  par  l’ondée  sanguine  ar¬ 
rivant  dans  les  vaisseaux  artérie's  ;  puis  ceux-ci  se 
dilatent  h  leur  tour,  et  ainsi  se  forment  dans  l'épais¬ 
seur  de  la  paroi  musculaire  du  cœur  des  anévrismes 
plus  ou  moins  gros  qui,  un  jour,  sous  une  influence 
quelconque,  se  rompent  soit  au  dehors  dans  le  péri¬ 
carde,  soit  au  dedans  dans  un  ventidcule  ou  une  oreil¬ 
lette,  soit  à  la  fois  au  dehors  et  au  dedans.  Plus  i-a- 
reraent  la  rupture  spontanée  du  cœur  a  été  préparée 
par  un  abcès  de  la  paroi  cardiaque  où  par  une  tumeur 
particulièrement  un  sarcome,  un  kyste  bydatique, 
une  gomme,  etc.  Enfiu,  à  côté  des  ruptures  de  la  pa¬ 
roi  musculaire  proprement  dite,  il  convient  égale¬ 
ment  de  placer  les  ruptures  spontanées  pathologiques 
(arlério-sclérose  grave,  anévrismes)  de  l’origine  de 

La  rupture  traumatif/ue  du  cœur  —  les  plaies  péné¬ 
trantes  par  instrument  tranchant  ou  par  coup  de  feu 
étant  mises  à  part  • —  est  le  jilus  souvent  le  résultat 
d'une  action  plus  ou  moins  violente  s’exerçant  sur  la 
région  thoraco-abdominale  a  travers  les  téguments 


d'une  action  plus  ou  moins 
région  thoraco-abdominale 
restés  intacts. 

Celte  action  peut  se  mani 
férentes  :  tantôt  il  se  produ 


—  M.  PoM-icK  attire  l’attention  sur  la  possibiliti 
des  déchirures  transversales  de  l'origine  de  l’aorli 
dans  les  mouvements  de  flexion  exagérée  du  tronc  et 

—  M  STr.n.x  pense  que,  dans  la  plupart  des  cas  di 
l  uplure  du  cœur,  celle-ci  est  le  résultat  d’une  aug¬ 
mentation  subite  et  énorme  de  la  pression  intra¬ 
thoracique  qui  est  elle-même  la  conséquence  do  l’oc¬ 
clusion  hermétique  de  la  glotte  que  tout  individu 
réalise  instinctivement  au  moment  de  produire  ui 
effort  violent. 


Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 


Contribution  à  l’étude  du  diabète  sucré  chez  les 
enfants.  — .M.  L.vxr.sriux.  Le  diabète  sucré  u'esl  pas 
rare  chez  les  enfants.  Récemment,  et  en  un  court  es¬ 
pace  de  temps,  l’auteur  en  a  observé  8  cas  à  la  Poli¬ 
clinique  infantile  de  Berlin.  Presque  tous  ces  cas 
avaient  un  caractère  grave  et  se  sont  terminés  par  la 
mort.  Dans  1!  cas  cependant  le  diabète  a  guéri  ou,  du 
moins,  tous  les  symptômes  ont  disparu  ;  une  fois 
spontanément,  sans  qu’aucun  symptôme  eut  été  ins¬ 
titué,  une  fois  à  la  suite  d’une  cure  à  la  farine 
d’avoine,  une  fois  après  que  l'enfant  eut  fait  une  pneu¬ 
monie  grave. 

M.  Langsteiu  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic  du  diabète  chez  l’eufanl,  car  le  plus  souvent  les 
symptômes  caractéristiques  font  défaut.  .Vu  point  de 
vue  de  l’étiologie,  il  a  relevé  le  traumatisme  dans 
quelques  cas  ;  dans  un  autre,  on  pouvait  iucriininei 


Fischer  (phénylhydrasine).  11  faut  d'ailleurs  segar 
de  confondre  la  glycosurie  du  diabète  avec  les  giv 
suries  d’origine  diverse  qui  s'observent  assez  soin 


fluence  de  l’ingestion  des  graisses  sur  l’acélonui-io  ; 
en  supprimant  de  l’alimentation  le  lait  ordinaire  et 
en  le  remplaçant  par  du  petit-lait,  on  faisait  tomber 
la  quantité  d’acide  oxybutyrique  de  16  grammes  à 
4  grammes  en  moyenne,  soit  de  plus  des  trois  quarts. 
L'alimentation  à  la  farine  d'avoine,  préconisée  ])ar 
von  Noorden,  s’est  montrée  moins  efficace;  cependant 
elle  a  également  donné  de  bons  résultats,  elle  semble 
même  avoir,  comme  nous  l'avons  dit,  amené  une  gué- 


Cetle  action  peut  se  manifester  de  trois  façons  dif¬ 
férentes  :  tantôt  il  se  produit  une  déchirure  par  con¬ 
tusion  directe  du  cœur  ;  tantôt  celui-ci  comprimé 
en  un  point  par  la  force  agissante  extérieure,  éclate 
en  un  autre  point  sous  l’effet  de  la  pression  sanguine 
exagérée  en  amont  de  l’obstacle  ;  tantôt  eidin  le  cœur 
subit  une  traction  plus  ou  moins  violente  et  alors  il 
se  déchire  généraiement  au  niveau  de  sa  base,  paral¬ 
lèlement  à  la  cloison  inter-auriculo-ventriculaire  : 
parfois  môme  il  se  fait  un  arrachement  complet  au 
niveau  de  l’attache  des  gros  vaisseaux.  Mais  ces  der¬ 
niers  cas  sont  rares  et  le  plus  souvent  la  rupture  du 
cœur  se  traduit  par  une  déchirure  plus  ou  moins 
étendue  de  la  paroi  musculaire  ;  il  est  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnel  (7  cas  seulement  en  existent  dans  la  litté¬ 
rature)  que  la  cloison  inter-auriculo-ventriculaire  soit 
lésée. 

11  faut  d'ailleurs  ajouter  que  le  mécanisme  de'  la 
rupture  traumatique  du  cœur  est  souvent  très  difli- 
cile  à  déterminer  même  quand  on  a  les  pièces  en 
mains. 

M.  Winkler  fait  suivre  sa  conimiiuicatiou  de  la 
présentation  d’un  grand  nombre  de  pièces  montrant 
différents  types  de  rupture  du  cœur. 

-  M.  Buckwald  a  observé  un  arrachement  des 
mnscles  papillaires,  probablement  consécutif  à  une 
augmentation  excessive  de  la  pression  sanguine  chez 
un  individu  très  musclé  qui  avait  eu  à  produire  un 
effort  énorme. 


Lévv,  Momt,  P.  lliiisciiii;i,u,  Kkals,  I1i:uiim:h  et 
3ai ..'.i:,  on  a  surtout  fait  ressortir  l’analogie  que  pré¬ 
sente  le  coma  diabétique  avec  les  états  comateux  des 
infections  gastro-intestinales  chez  l’enfant,  analogie 
d’autant  plus  frappante  que,  comme  l’a  fait  remarquer 
M.  Langhtein,  il  existe  dans  tous  ces  cas  une  glyco¬ 
surie  plus  ou  moius  marquée. 


Société  de  médecine  berlinoise. 


De  remploi  thérapeutique  du  sérum  antistrep¬ 
tococcique.  —  .M.  Micvi-.a  communique  les  résultats 
que  lui  a  donnés  l'emploi  d'un  sérum  antistreptococ¬ 
cique  spécial  obtenu  à  l’aide  de  streptocoques  de 
provenance  humaine.  Ce  sérum,  toujours  es.sayé  au 
préalable  sur  des  animaux,  a  été  utilisé  tantôt  pré¬ 
ventivement,  pour  empèciier  la  généralisation  d’une 
infection  strcptococcique,  par  exemple  dans  l'érysi¬ 
pèle,  la  scarlatine,  etc.,  tantôt  thérapeutiquement 
dans  les  cas  de  septicémie  strcptococcique  déclarée. 
Voici  quels  sont,  en  résumé,  ces  résultats  ; 

Dans  les  cas  d'angine  grave,  les  injections  du 
sérum  de  Meyeront  constamment  amené  une  amélio¬ 
ration  des  symptômes  locaux  cl  généraux.  Dans  les 
cas  de  diphtérie  septique  (par  association  du  strep¬ 
tocoque  et  du  bacille  de.  Lôlflcr)  les  injections  de 
sérum  antistreptococcique  combinées  aux  injections 
de  sérum  autidiplitérique  oui  toujours  produit  de 
bons  effets  manifestes.  Des  cas  d’érysipèle  grave 
ont  également  donné  l’impression  d’une  amélioration 
notoire  sous  l’influence  des  injections  de  sérum  de 
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Rliyr.  Dans  la  scarlatine,  ce  sérum  a  exercé  une 
action  lavorable  sur  la  lièvre  cl  sur  létal  général, 
niaU  la  marelle  de  la  maladie  ne  semble  avoir’  été 
nullrinrnt  iiilliicnrée  à  la  selle  de  sou  emploi.  Dans 
l'iniretlun  jtuerpérule  eiillii,  M.  Meyer  a  pu  toiilii-mer 
absidumeni  les  obs<  rvalions  ds  Biiinm  (Voir  Presse 
Medicale,  lilOV  u“  CU,  p.  478)  ,  le  sérum  antislreplo- 
coeciqiie  paraît  avoir  son  maximum  d'action  dans 
1  endometrile  puerpérale.  M.  .Meyer  recommande 
vivement  de  1  enip  oyer  préventivemeiil  dans  les 
suites  de  courbes  dés  que  se  manileste  la  moindre 
élévation  de  température  ou  à  la  suite  des  interven¬ 
tions  obstétricales  graves. 

L'emploi  du  sérum  antistreptococcique  est  contre- 
indiqué  dans  les  cas  où  il  existe  des  foyers  infectieux 
daus  les  viscères  imporlanis  tels  que  le  cœur,  les 
poumons  ou  dans  les  grandes  articulations. 

J.  Dujioxt. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

IG  Février  1905. 

Trépanation  mastoïdienne  chez  un  nouveau-né  de 
trois  semaines.  - —  M.  G  Laurens.  Les  otites  puru¬ 
lentes,  qui  sout  assez  fréi|uemes  chez  le  nouveau-né, 
s  ouvrent  parluis  à  travers  le  tympan,  mais  souvent 
au-si  dans  la  cavité  crânienne,  on  on  les  diagnostique 
sur  la  table  d  autopsie,  quand  il  n  y  a  pas  eu  la 
goutte  de  pus  révélatrice  au  méat. 

Mais  alors  que,  citez  1  adulte,  la  mastoïdite  est 
presque  lonjonrs  1  intermédiaire  entre  les  lésions  de 
l’oreille  moyenne  et  celles  de  rendocràiie,  elle  est 
exrept ionnellenieiit  rare  citez  le  nouveau-né. 

L  auteur  rapporle  l’observation  d’un  cillant  de  trois 
semaines  qui,  après  un  coryza,  ])résenla  une  otite 
compliquée  de  mastoïdite,  avec  abcès  sous-périosté 

La  trépanaiioii  de  l  apopbyse,  qui  fut  extrêmement 
simple,  lopéraiion  se  rèilnisani  à  un  é'idenient  de 
l'antre  pélrcux  à  la  curette,  lut  suivie  d'une  guérison 

Un  nouveau  cas  de  grossesse  angulaire.  . — 
M.  Bllt'noir  (  le  Saint-Quentin).  Au  début,  la  gros¬ 
sesse  lut  considérée  comme  ectopique,  bien  que  le 
sillon  caraitterislique  cuire  1  utérus  et  la  tumeur  lit 
défaut. 

-Mais,  au  fur  et  à  mesure  de  l'évolution  de  la  gesta¬ 
tion.  le  diagnostic  devint  évident. 

M.  Bar  |ieuse  que  ces  grosseses  sont  beaucoup 
])lus  fréquentes  t|u'oii  ne  le  croit.  Files  peuvent  èire 
une  cause  d  avoi  tenieni,  et  aussi  de  rétention  plaeeii- 
taire,  par  iit'u  i  tiou  du  placenta  dans  une  corne  (ce 
qui  produit  1  incarcération). 

Présentation  d  une  nouvelle  pince  omphalotribc. 
—  M.  Bar  se  sert  depuis  quelques  ann.’es  d’une 
pelile  pince  spéciale,  qu  il  applii|ne  sur  le  cordon  im- 
niédialenient  après  la  naissance,  et  <|n'il  laisse  en 
place  pendant  trente -six  et  même  quarante- huit 
heures. 

Depuis  celle  époque,  nu  certain  nombre  de  travaux 
ayant  été  publiés  sur  relie  question  de  roinplialo- 
Iripsie,  et  une  pince  oniplialotribe  élant  en  usa  -e 
dans  certairs  pays,  et  iiolainmrnl  eu  Allemagne,  1  au¬ 
teur  s'est  décidé  à  taire  connaître  son  instrumenl. 

D ’S  contractions  partielles  de  l’utérus  et  des 
erreurs  de  diagnostic  qu’elle  peuvent  causer.  . — • 
M.  Bar.  L’iilérns  n  est  pas  1  organe  unique  que  nous 
croyons  ;  c  est  un  orgttne  double  an  point  de  vue  ana- 
lomii]ue  ^Insion  des  c.itianx  de  Millier)  et  également 
au  point  du  vue  pbysiologii|ne,  ainsi  que  le  montre  le 
pliénoniène  îles  ronlractions  partielles  dont  il  est  le 
siège,  plièiiomèuc  qui  est  surtout  visible  sur  les  uté- 

Daus  1  utérus  pratiquement  parfait,  c'est-à-dire 
arrivé  à  son  complet  développement,  il  n'est  pas  rare 
d'observer  des  eoniraclions  pat  lielles  de  l'utérus  :  la 
conlraclioii  commenee  en  avant  sur  la  partie  médiane, 
puis  gagne  les  parties  latérales  et  les  cornes,  les¬ 
quelles  sont  les  dernières  prises. 

L’anleur  pense  donc  qn  il  y  a  des  contractions  par¬ 
tielles,  limitées  à  certains  groupes  miisculnires  et 
surtout  niari|uèes  sur  la  ligne  médiane,  où  elles 
arrivent  à  former  parfois  une  véritable  erèle,  qui  peut 

Les  liénii-coiiir.iciioiis  de  l'ulértts  donnent  à  l’or¬ 
gane  uue  forme  particulière,  faisant  penser  à  une 
tumeur  flanquant  l’utérus  gravide  (kyste  de  l'ovaire, 


liydrouéphrose,  etc.).  Le  diagnostic  se  fait  par  des 
examens  répétés  et  par  la  recberclie  du  ligament 

M.  Budin  pense  que  le  meilleur  moyen  de  faire  le 
diagnosiic  consiste  à  faire  passer  les  petits  membres, 
par  exemple,  dans  la  poche  qui  parait  atlenante  à 
l'ulérns,  et  qui,  en  réalité,  n'eu  est  qu’un  diverticule. 

Piésentatlon  de  trois  malades  atteintes  de  psy¬ 
choses.  et  guéries  rapidement  à  la  suite  d  une  in¬ 
tervention  —  M.  Picqué.  La  première  obseivaiiou 
a  Irait  à  une  feniiue  qui,  quinze  jours  après  son 
acrouchemeiit ,  présenta  du  déliré  avec  confusion 
lueiitale.  L'examen  local  ayant  montré  un  col  enlr'ou- 
vert,  avec  ulcération  superlieielle  des  deux  lèvres,  on 
pratiqua  le  curettage,  qui  ramena  beaucoup  do  fon¬ 
gosités.  Deux  jours  après,  celte  malade  rentra  abso¬ 
lument  dans  le  calme. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s'agit  d’une  femme 
atteinte  d  arilirite  libio-larsieiiue  suppurée,  «  liez  la¬ 
quelle  apparurent  des  pliénomènes  ue  delire  aigu, 
avec  température  de  4U°. 

Tout  rentra  dans  l’ordre  après  un  grattage  suivi 
de  l’extirpation  de  l'astragale. 

Le  troisième  lait  se  rapporte  à  une  femme  qui 
arriva  à  l’asile  avec  un  utérus  gros  et  des  métrorra¬ 
gies,  qui  avaient  lait  porterie  diagnostic  de  librome; 
eu  réalité,  c’était  un  avortement  incomplet  aveu  au- 

La  trompe  malade  ayant  été  enlevée,  et  l’utérus 
cnrelté  et  nettoyé  à  la  glycériue  créosotée,  la  malade 
guérit  rapidement. 

L'auteur  en  conclut  que  c’est  une  grave  erreur  de 
certains  mé  iecins,  et  surtout  des  sages-leinmes,  d’en¬ 
voyer  leur  malades  délirantes  dans  les  asiles  d’alié¬ 
nées,  où  elles  meurent  souvent  de  septicémie  puer¬ 
pérale  non  diagnostiquée. 

M  Boissard  pense  que  les  observations  de  M.  Pic¬ 
qué  près,  iitenl  qnelq.  es  lacunes:  dans  quelle  me¬ 
sure  les  suites  de  rouelles  immédiaies  de  cos  lemiiies 
èiaieiit-i  lies  pathologiques,  et  quel  était  l'état  liabi- 
liiel  de  leur  mensirnation  ? 

M.  Budin  considère  que  la  question  du  délire  dans 
les  suites  de  courbes  est  très  importante,  mais  que 
les  accoucheurs  la  regardent  depuis  longtemps 
comme  étant  d  ordre  iiifeclirux. 

C  est  ainsi  qu  il  y  a  vingt-cinq  ans,  il  a  vu  dans  le 
service  do  Depaul  une  lemiiie  atteinte  de  manie 
aiguë,  transportée  à  Saintr-.’Vnne,  où  elle  guérit,  mais 
après  avoir  présenté  toute  uue  série  d  abcès.  Fiant 
ehel  de  service  à  la  .Malernilé,  il  a  érouvillonée  mal¬ 
gré  elle  une  femme  à  laqnrlle  on  avait  été  obligé  de 
mettre  la  camisolle  de  lorce;  elle  se  calma  eusuite 
rapidement  et  guérit. 

-Mais  il  tant  bien  savoir  que  certaines  femmes  font 
plus  lacileineui  que  d'autres  du  délire  :  ce  sont  les 
héréditaires,  (.liez  celles-ci,  on  risque  de  porter  à 
tort  le  diagnosiic  d  infection;  ce  qui  conduirait  à  des 
interveiilious  iiullemeiil  indiquées  et  qui  pourraient 
même  être  très  nuisibles. 

Cependant,  il  faut  bien  savoir  que  des  infcclions 
peuvent  survenir  très  tardivemeiil,  à  la  suite  de  fa- 
ligues,  et  de  i-eprise  prématurée  des  fonctions  gé- 
iiilalrs. 

M.  Bar  pense  qu’on  peut  voir  survenir  des  acci¬ 
dents  mentaux  plusieurs  mois  après  1  inf.  ction,  de 
même  que  plusiturs  mois  après  des  accidents  de 
chemin  de  Ier. 

M.  Bonnaire  a  observé  récemment  une  femme  qui 
a  présenté  des  phénomènes  de  méningite  d’origine 
loxi-infecli.-use  à  la  suite  d'une  coprostasc  vérilable- 
menl  extraordinaire. 

Celle  femme,  qui  allait  à  la  garde-robe  par  regor¬ 
gement,  présentait  au  niveau  du  rwcuui  une  liim.  ur 
fécale  lelleiueiil  dure  qu’on  pouvait  la  conqiarer  à  un 
ostéo-sarcome  du  bassin.  Celle  tumeur  ne  put  èlr.- 
enlevée  qu'en  12  séances  d’une  véritable  démolition 
sons  l'eau  ;  après  chaque  séance,  les  phénomènes 
délit anls  s’arceiiluaient,  eu  même  temps  que  la  leiu- 
péralure  atleignail  41°,  et  que  des  gravats  horrible¬ 
ment  létides  étaient  éliminés. 

Ce  n'est  que  lorsque  le  cæcum  fut  débarrassé  que 
le  système  nerveux  redevint  normal. 

Un  cas  d’opération  de  GIgll  chez  une  cyphotlque. 

—  M.  Bar  vi.  ni  d  opérer  ainsi  réceminenl  une  pelile 
feinnie,  à  bassin  très  rétréci  au  niveau  du  détroit  in- 
lérienr,  après  avoir  essayé  saus  résultat  une  applica¬ 
tion  du  forceps. 

Il  lit  très  lacilemenl  la  section  de  l’os  à  l'aide  de  la 
licelle-scle,  sur  la  partie  gauche  du  pubis  ;  il  n'y  eut 
pas  d'hémorragie  seusible. 

La  tête  fut  extraite  à  l'aide  du  forceps,  après  qu’il 
eut  été  nécessaire  d’écarter  beaucoup  les  membres 


inlérieiirs.  Les  délabrements  produits  sur  les  parties 
molles  ont  été  considérables  ;  section  de  la  paioi  an¬ 
térieure  du  vagin  près  de  l'urètre,  qui  était  rcp.  n  lanl 
iniact,  section  également  de  la  vulve,  rendant  le  méat 
très  di'ficile  à  reironver. 

Il  y  eut  inroniinence  d'urine  absolue,  mais  pas  de 
sphacèle  secondaire.  La  guérison  se  produisit,  mais 
sans  cal  osseux,  avec  des  bourgeons  cliarnus. 

M.  Bar  se  demande  si  l'opération  de  Gigli  fait 
réellement  disparaître  les  inconvénients  de  la  sym- 
phy.séolomie  :  lexlrac.lion  est  toujours  aveugle;  la 
plaie  osseuse  risque  de  s  infecter;  enfin  ou  n’est  peut- 
être  P  is  tout  à  lait  à  l’abri  des  déchirures  de  la  vessie 
et  de  l'iirèlre. 

Des  adhérences  du  prépuce  au  gland.  —  M.  Budin. 
Généralement  ces  adhérences  sont  molles  et  faciles  à 
détruire;  cependant  quelquefois  il  y  a  une  véritable 
fusion  entre  le  prépuce  et  le  gland,  de  telle  sorte  que 
le  gland  doit  être  nomme  sculpté  au  moment  de 
lopéraiion  de  la  circoncision,  qui  est  panois  de¬ 
mandée  par  les  parents,  dans  les  cas  de  pn-puce  un 
peu  long,  ne  pouvant  être  ramené  en  arrière. 

L’anleur  a  vu  un  cas  de  ce  genre  en  1894  ;  mais 
depuis,  il  a  toujours  ]ju  taire  celle  séparation  à  l'aide 
d’un  simple  stylet. 

M.  Piqué  a  évité  ainsi  récemment  une  opération 
chirurgicale,  chez  un  entant  qui  présentait  un  phi¬ 
mosis  ;  cepi'iidaut  il  peu-e  qu'il  y  a  parfois  avantage 
à  supprimer  les  prépuces,  quand  ils  sont  longs,  pour 
éviter  la  balauo-poslhite. 

L.  Bouciixcourt. 
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Oreillons  avec  zona  du  trijumeau  et  lymphocy¬ 
tose  rachidienne.  —  M.  Sicard  rapporie  le  cas 
d'une  parotidite  ourlieune  bilatér.ile,  au  cours  de 
laquelle  évolua  un  zona  du  lri|uniiau,  s’accompa¬ 
gnant  de  phénomènes  cliniques  méningés. 

La  ponclion  lombaire  permit  de  déceler  une 
lyinpliocylose  rachidienne  abomlanle.  Il  tant  sans 
doute  rapport,  r  lappaiilion  de  ce  zona,  coiuplica- 
lio.i  excepli.mnelle  de  la  lièvre  ourlicnne,  à  la  pr.qia- 
galion  du  processus  méningé  mésocéplialique  au 
niveau  du  ganglion  de  Gasser. 

M.  Dopler  fait  remar.|iter  que  cette  observation 
est  en  laveur  de  1  idée  que  le  zona  n’est  qu’un 
symptôme  survenant  au  cours  d’inleciions  variées 
(tuberculose,  diphléiïe,  oreillons,  etc.).  Ces  laits 
empiètent  de  plus  en  plus  dans  le  domaine  de  la 
lièvre  zostérienne,  primitive,  mala.lie  autonome  et 
spécifique  dont  b-  cadre  pourrait  bien  di.-paraîire 
tout  il  fait.  L’absence  de  récidive  ne  semble  pas  à 
M.  Dopler  une  règle.  Il  en  a  observé  un  grand 
nombre. 

M.  Landouzy  ne  conteste  pas  l’éruption  zosléri- 
foriiie,  qu’il  sait  récidiver,  à  l'encoulre  do  la  lièvre 
zostérienne  évolnaut  en  dehors  de  tonte  iiifeciioii  ou 
int.ixicaiion  concomilanttf  ;  les  rèci.lives  de  celte  der¬ 
nière  sont  absolnineiit  exceptionnelles,  et  les  exemples 
qu’on  a  cités  sont  le  plus  souvent  des  cas  d’éruptions 
z.isiériform.  s  et  non  point  des  zonas. 

Gastrite  dégénérative  exp  rlmentale.  —  M. 
Hayem  moulre  les  lésions  de  gastrite  dégénérative 
rencontrées  au  cours  des  maladies  iiif.  clieuscs.  11  a 
pu  reproduire  des  lésions  absoinmeiil  semblables 
par  inj.  ction,  dans  les  vaisseaux  du  chien,  de  toxine 
<li|ililcriqne  à  petites  doses  répétées.  Il  semble  donc 
que,  dans  les  iiileclioiis,  ce  sont  les  toxines  <|ui,  ame¬ 
nées  par  voie  sanguine,  Ic.-enl  les  éléments  glandu¬ 
laires.  D  autre  part,  chez  certains  sujets  présemant 
le  type  apepliqiie,  sans  qn’il  existe  de  troubles  gas¬ 
triques  aniériiurs  expliquant  cette  apepsie,  il  est 
permis  de  penser  qu  une  inlection  antérieure  a  pu 
déleiuiiner  des  l.'sions  gastriques  dégénératives 
expliquant  les  modifications  de  la  sécrétion  stoma- 

Un  cas  de  sclérodermie  généralisée.  Améliora¬ 
tion  considérable  par  le  traitement  thyroïdien.  — 
MM.  Ménétrier  et  Louis  Bloch  présentent  une 
jeune  leiiime  atteinte  de  sclérodermie  diffuse.  Le 
début  de  l'arTection  remonte  au  mois  d’Aoùt  1904,  et 
l'extension  en  a  été  extrêmement  rapide. 

La  malade  est  entrée  à  l’hop  lalen  Septembre  1904, 
avec  une  sclérose  cutanée  ilappaniice  ce.lémaleiise 
étendue  à  la  face,  au  cou,  au  tronc  et  aux  lueinbres 
supérieurs. 

L.-s  lésions  étaient  assez  avancées  pour  entraver 
daus  une  large  mesure  les  mouvements  vt  pour  pro¬ 
voquer  des  troubles  respiratoires  sérieux,  aggravés 
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enoore  du  fait  d'une  double  lésion  mitrale  préexis- 

Le  Irailement  thyroïdien  a  été  institué  au  mois 
d'O  'lobre  et  a  cnnsislé  en  radministraliou  quolidieiine 
de  2  grammes  de  thyroïde  de  mouton,  par  périodes 
hebdomadaires  séparées  par  une  semaine  de  repos. 
Une  ainélioraiion  notable  a  bientôt  r.ommei'cé. 
Actuellement  les  lésions  ont  régressé  considérable¬ 
ment,  et  la  malade  semble  en  voie  de  guérison.  Le 
traitement  thyroïdien  n'a  donné  lieu  à  aucun  accident 
et  ce,  malgré  l’existence  d'une  cardiopathie.  On  a 
seulement  noté  pendant  les  périodes  d'administration 
du  corps  thyroïde  une  accélération  notable  du 

Le  traitement  thyroïdien  a  été  jusqu'à  présent  ins¬ 
titué  dans  la  sclérodermie  avec  des  résultats  variables. 
Peut-être  u'cst-il  imliqué  que  dans  1rs  formes  œdé¬ 
mateuses  qui,  seules  recounaitraient  uue  pathogéaie 
thyroïdienne. 

Cas  de  cancer,  sarcome,  acrodermatite  d  Hallo¬ 
peau  et  chélo'ide  guéris  par  les  rayons  X.  —  MM. 
Danlos  et  Gaston  préseuteut  des  malades  qui  ont 
été  soumis  dans  des  conditions  à  peu  près  identiques 
à  l'action  des  rayons  X  :  la  partie  à  traiter  placée  à 
15  ou  20  centimètres  d  une  ampoule  donnant  une 
étincelle  équivalente  de  5  à  8  centimètres,  la  durée 
des  séances  étant  de  dix  à  vingt  miuutes,  la  quantité 
de  rayons  absorbée  variant  de  trois  H  et  demi  à 

11  n’y  eut  de  radiodermite  légère  que  dans  le  cas 
de  l'ac.rodermalite  à  la  neuvième  application.  Le 
nombre  des  séances  a  varié  de  16  à  29  |)Our  1 -s  4  cas. 
Elles  étaient  espacées  dune  façon  variable;  en 
moyenne  an  début  il  y  eut  trois  jours  entre  chaque 
séance,  puis  dans  la  suite  l'intervalle  entre  chaque 
séance  fut  très  irrégulier,  de  cinq  à  dix  jours  par- 

Un  cancer  du  sein  jugé  inopérable  guérit  en 
29  séances  ;  un  sarcome  de  la  nuque  cln  z  une  syphili¬ 
tique  eut  3  récidives  et  se  cicatrisa  eu  21  séances  ; 
un  malade  de  M.  Hallopeau,  atteint  d  acrodermatite, 
durant  depuis  plus  de  dix  ans,  eut  scs  didgts  guéris 
en  20  séances  alors  que  toutes  les  méthodes  électri¬ 
ques  ou  antres  avaient  éclioué  ;  une  chéloïde  saillaute 
et  large  a  disparu  en  16  séances. 

L'examen  histologii|ue  |jralic|ué  à  plusieurs  reprises 
dans  le  cas  de  sarcome  a  montré  que  les  éléments 
sarcomateux  cédaient  la  place  au  tissu  conjonctif 
normal  sous  l'action  des  rayons  X.  Ces  faits  sont 
intéressants  parce  qn  ils  démontrent  que  les  rayons  X 
agissent  non  seulement  sur  les  néoplasies  épitlié- 
liales,  mais  aussi  sur  les  néoplasies  vasculo-conjouc- 
tives  et  les  scléroses  inllammatoires. 

Co’i’ncidence  de  tabes  et  dégommés  syphilitiques. 
—  MM.  Gaucher,  Edmond  Fournier  et  Touchard 
rapportent  1  observai  ion  d’une  malade  de  quarante- 
cinq  ans,  tabétique,  dont  le  tabes  remonte  h  quatre 
ans.  Celui-ci  est  tout  à  fait  ronlirmé  :  abolitioti  des 
réflexes  rolnliens,  signe  d  Argyll-Robertsou,  dou¬ 
leurs  fulgurantes,  zone  d'anesthésie  à  distribution 
radiculaire  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure 
du  thorax,  incoordination  motrice  pendant  les  mouve¬ 
ments  d’épicuve.  Or  il  y  a  quatre  mois  snrvitit  au 
niveau  de  l'appendice  xiphoïde  une  gomme  syphili¬ 
tique  de  la  peau.  Après  trois  semaines  de  traitement 
par  des  injections  sous-cutanées  quotidiennes  de 
0,02  centigrammes  de  benzoate  de  mercure,  cette 
gomme  est  aujourd  hui  presque  complètetuent  cica¬ 
trisée.  Les  auieurs  lont  remarquer  que  chez  cette 
femme  non  setilcment  la  sypliilis  était  ignorée  mais 
<iu'ancun  accident  pathologique  antérieur  ne  per¬ 
mettait  de  la  soupçonner. 

L.  Boidin. 
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Insuffisance  d'antlsensibllisatrice  dans  le  sang 
des  hémogloblnuriques.  —  MM.  Widal  et  Ros- 
taine.  Les  recherches  que  nous  poursuivons  chez  une 
héinoglobintiriqup  présentant  des  crises  typiques  a 
frigore  avec  hémoglobinurie  préalable,  nous  ont  mon¬ 
tré  que,  dans  son  sang,  existait  à  l'état  pei-manenl 
niie  insufllsance  de  1  anti-sensibilisatrice  spécilique 
que  le  sang  renlenue  à  l'éial  normal  pour  protéger 
scs  propres  globules,  eu  neiiiralisant  1  action  de  la 
ou  des  seiisibili-atriees  qu’il  cliarrie  con-tamment. 

Ou  sait  que  le  freid  lait  subir  au  sang  des  hémo- 
globinuriqiies  des  modilicalioiis  que  l’on  peut  appré¬ 
cier  pour  ainsi  dire  expérimeutalemant.  Ainsi,  Uouaih 
et  Landsteiuer  ont  montré  que  la  célèbre  expérience 


du  doigt  glacé  due  à  Ehrlich  pouvait  être  reproduite 
in  vitro  en  dehors  de  l'o'gaiiisrne  avec  le  sérum  ou 
le  plasma  d'un  hémoglobiiiurique. 

Si  on  mélauge  des  globules  rouges  humains  quel¬ 
conques  avec  le  sérum  ou  le  plasma  oxalaté  d  un 
hémoglobinurique  recueilli  eu  dehors  des  crises,  et 
si  après  avoir  exposé  ce  mélauge  pendant  une  demi- 
hi’ure  à  0°,  on  le  transporte  il  l'éiuve  à  3"“,  on  cons¬ 
tate  après  deux  heures  uue  hémolyse  très  nette.  Or, 
pour  enlever  au  plasma  de  notre  hémoglobinurique 
le  pouvoir  d’impressionner  les  hémaiies  humaines 
sous  l'inllueuce  du  froid,  il  nous  a  sulli  de  l'addition¬ 
ner  d  une  faible  quantité  d  antisensibilisatrice  obte¬ 
nue  en  injectant  des  doses  répétées  de  sérum  humain 
il  des  animaux. 

Uue  gouite  de  sérum  d’un  animal  ainsi  préparé, 
chaullé  à  55",  mélangé  à  10  gouttes  de  plasma  oxa¬ 
laté  de  notre  malade  lui  eulevait  cette  propriété  spé- 

L'antisensibilisatrice  peut  laire  plus  encore  qu’exer¬ 
cer  uue  action  préventive;  nous  avons  pu  établir 
qu'elle  pouvait  intime  guérir  in  vitro  les  gl.djules 
déjà  sensibilisés  à  Iroid  par  le  plasma  d’un  héuio- 
globintirique. 

La  notion  de  l’insulfisance  de  l’antisensibilisatrice 
nous  donne  la  ciel  de  1  action  particulière  exercée  par 
le  Iroid  sur  nu  mélange  d’hciuaties  humaines  et  le 
plasma  d’iiémoglobintirique.  Ou  ne  peut  invoquer  une 
intervention  cytasique,  Le  sérum  de  notre  hémoglo- 
biuurique,  conservé  depuis  trois  mois  et  cuinpléle- 
nient  dépourvu,  par  couséquent,  de  toute  trace  de 
eylase  active,  iinpressioiinai t  les  hématies  avec  au¬ 
tant  d  énergie  que  le  jour  de  la  prise;  il  sullisait  de 
reactiver  le  culot  globulaire  au  sortir  de  la  glace 
avec  uu  sérum  Iraîchement  recueilli  jjour  produire 
à  37"  une  forte  hémolyse. 

Ou  ne  peut  invoquer  davantage  un  excès  de  sensi¬ 
bilisatrices;  le  chaullage  à  55°  du  sérum  d’un  liémo- 
globitiiii  ique  lui  lait  perdre,  en  ell’et,  la  propriété  de 
sensibiliser  des  hématies  sous  riiifliieiice  du  rclroi- 
dissrineiit.  Or,  le  pro|)re  d'une  sensibilisatrice  est  de 
résister,  on  le  sait,  jusqu'à  65°. 

C’est  la  scnsibili'-atrice  qui  se  fixe  sur  les  héma¬ 
ties  par  le  mécanisme  que  voici  ; 

Ou  sait  que  dans  un  sérum  normal  la  sensibilisa¬ 
trice  et  1  aiitisi'iisibilisatrice  en  état  d’équilibre  per- 
iiiaiieut  ni-utralisioit  sans  cesse  leur  action  antago¬ 
niste.  Dans  le  plasma  de  rhéinoglobinuriqiie,  cet 
équilibre  est  instable,  mais  se  maiiitienl  tant  que 
n’interviennent  pas  certaines  causes  dont  la  plus 
frappante  est  le  froid.  Sous  rinlluence  du  refroidis- 
scm.nt,  1  antiscusihilisatrice,  plus  fragile,  pdiis  fri¬ 
leuse,  insullisaute  en  un  mot,  trahit  sa  laihiessc;  elle 
ne  suilit  plus  à  neutraliser  la  sensibilisatrice  qui, 
plus  résistante,  se  libère  de  son  action  trénati  ice  pour 
se  fixer  en  partie  à  Iroid  sur  les  globules  rouges. 

De  même  que  le  froid  engourdit  pour  un  temps 
l’antisensibilisatrice,  de  même  la  chaleur  régénère 
l’antiserisibilisatrice  en  défaut,  en  la  translormant 
par  uu  processus  analogue  à  celui  invoqué  par  Ehrlich 
pour  les  complémentoïdes. 

Dans  le  sang  des  h('>moglobinuriqucs,  en  dehors 
des  crises  comme  piuidanl  les  crises,  existe  donc  une 
insuffisance  de  l  antisensibilisatricc,  par  rapport  à  la 
ou  aux  sensibilisatrices  existantes.  Cette  notion  nous 
a  conduits  à  des  dédtictions  que  nous  développerons 
prochaiueimnt. 

Polyurie  consécutive  à  l’Injection  Intra-veineuse 
de  sucres  et  pouvoir  sécréteur  du  rein.  —  MM.  H. 
Lamy  et  A.  Mayer.  Si  l’ou  fait  circuler  à  travers  uu 
rein  prélevé  sur  un  animal  Iraîchement  tué,  un  liquide 
composé  d'eau,  de  chlorure  de  sodium,  d  urée  et  de 
glucose,  on  constate  que  la  concentration  du  lirpiiile 
excrété  par  ruretêre  est  la  même  que  celle  du  liqiiiile 
injecté  et  que  le  rapport  des  concentrations  des  élé¬ 
ments  injectés  est  invariable. 

Si  l’on  injecte  à  un  animal  vivant  une  solution  con¬ 
centrée  de  glucose,  et  qu’on  suive  parallèleni'  nt  la 
concentration  des  sels,  de  1  urée  et  du  sucre,  dans  le 
sang  et  dans  l’urine,  ou  voit  que,  d’une  part,  la  coiH 
centration  moléculaire  totale  du  sang  tend  à  revenir 
à  la  normale;  que  la  concentration  du  sang  en  sels 
varie  extrêmement  peu  et  que  celle  en  sucre  dimi¬ 
nue  d’une  façon  continue.  D’autre  part,  la  concentra¬ 
tion  moléculaire  de  1  urine  est  constamment  supé¬ 
rieure  à  celle  du  sang;  la  concentration  en  sels  et  en 
urée  diminue  d  uue  taçon  coniiuue  et  celle  en  sucre 
augmente  d'une  lacon  régiiliéi'C. 

Les  cellules  rénales  accomplissent  donc  un  travail 
actif  et  électif.  La  lonction  rénale  est  une  véritable 
sécrétion,  que  les  théories  purement  mécaniques  et 
osmotiques  sont  incapables  d’expliquer.  L'acltvité  des 


cellules  est  susceplilde  de  varialions  dont  il  finit  étu¬ 
dier  les  condili'iiis  pour  pémdrer  le  mécanisme  des 
soi-disaul  imperméabilités  rénales. 

Cytologie  du  liquide  parotidien  au  cours  des 
oreillons.  —  MM.  Sicard  et  Dopter.  .Nous  monirons 
combien  il  est  lacile  chi  z  1  homme  de  pui~er  le  liquide 
parolidieu  [)ar  le  cathétérisme  du  r.Hiial  de  Sti  non,  et 
nous  proposons  d  expliquer  ce  pi'océdé  à  l  élude  cylo- 
logique  jiarotidii  une  des  oreillons.  Au  cours  de  celte 
maladie,  la  salive  parotidienuc  qui  ne  contient,  a 
l’état  normal,  aucun  élément  cellulaire,  se  peuple  au 
début  de  leucocyles  polynucléaires  et  mononucléaires  ; 
il  un  second  stade,  les  éléments  pr-opres  glandulaires 
se  reti'ouvent  en  extrême  abondance  ;  à  un  deiuiier 
stade  enfin,  vers  le  douzième  jour,  quelques  gros 
mononucléaires  persistent  seuls  qui  ne  tardent  pas 
eux-memes  ii  disj>ai-aîlre.  En  cas  d'oreillons  frustes, 
relie  méihode  jjeut  avoir  la  valeur  d’un  véritable 
cytodiagnoslic.  Les  crrloi’alions  microbiennes  sur 
larrrcs  au  niveau  di's  cellnl.s  glandulaires  desqua- 
mées  sont  restées  négatives. 

Formes  microbiennes  du  champignon  du  muguet. 

—  M  et  M'"'^  Bourguignon  communiquent  le  résullal 
de  leurs  éliide.s  sur  les  lormes  microbiennes  du  rhain- 
pigiiou  du  muguet.  Déjà  dans  une  première  série 
d'expériences,  ces  ailleurs  avaient  vu  se  Iranslornier 
les  lormes  levures  du  mrrgiiel  en  bâlonueis  avec  ou 
sans  rcnilements;  leurs  recherches  aciur  lies  leur  oirl 
permis  d  assister  à  la  transformation  inverse  et,  de 
plus,  de  considéri  r  comme  probable  le  passage  de 

Action  des  peintures  murales  sur  les  microbes. 

—  M.  Langlois  étudié  1  aclrou  des  dillro'eiites  prdn- 
tiircs  inur-ales  uu  jjoint  de  vue  d.r  leur  rôle  microbien 
antisepliqiie. 
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13  et  20  Février  1905. 

Recherches  expérimentales  sur  les  relations  entre 
la  pression  artérielle  et  les  doses  de  chloroforme 
absorbées.  —  M.  J.  Tissot.  Le  i  hloi  olorme,  on  le 
sait,  provoque  la  nioi  i  par  son  aciion  toxique  sur  le 
cœur  ou  les  cenires  nerveux  cariliaqnes. 

En  raison  de  ce  méranisine  physiologique,  M.  Ti.s- 
sot  a  P' usé  pouvoir  étudier  celte  action  toxique  sur 
le  1  œiir  en  remplaçant  1  rxaincu  dii-cct  de  la  cou- 
traction  cardiaque  par  celui  de  la  |)resaion  artérielle 
qui  eu  reproduit  liiiélemenl  les  modillcalionr  et  il  a 
cherché  les  rel.ilions  cxi-laul  entre  les  doses  de  chlo- 
roforme  absorbées  et  les  inodilicaiions  de  la  prc-sioii 
artérielle  qu’i  lies  di''lermineul.  Ses  recherches  lui 
ont  donné  les  résullats  siiivanls  : 

1°  L  ae-tiou  déjirimauie  du  ehloroforme  sur  le  cceur 
ou  sur  la  pression  arlérielle  ci  oil  régnlièreuient  avec 
la  dose  de  chloi  oforiiie  absorbée;  2"  les  doses  de 
chloroiorme  qui,  chez  le  chien,  ii  abaissent  pas  la 
pression  au  dessous  de  10  ccnlimèlres  de  mercure, 
lie  déterminent  jamais  d  accidents;  3"  les  doses  de 
chloroiorme  qui  pro  luisent  seulement  l'arrêt  respi- 
raioire  chez  le  chien  sont  celles  qui  abaissent  la  pres¬ 
sion  entre  10  cl  6  centiinélres  de  mereure;  4°  les 
dü-es  de  rhhïroforme  ipii  pi'oilui-mu  la  syncope  car¬ 
diaque,  ou  plus  exaciemeni  le  lloehissemenl  bnisque 
de  la  contrac.iiou  cardi.ique  eide  la  pression  arté¬ 
rielle,  sont  celles  qui  abaissioil  la  pression  arlérielle 
au  voisinage  de.  5  ceniimèires  de  mercure  ou  au- 
dessous. 

11  s’ensuit  de  ces  remarques  ipie,  praliqiicmenl ,  on 
évite  sûrement  les  accideuls  chloi  olormiques  chez  le 
chien,  même  si  l’on  donne  l’anesi  hésiq ue  sans  pré¬ 
caution,  si  1  on  a  som  de  ne  l’adniinistrer  qu  autant 
que  la  pression  ariéi  ii  lle  est  snpérienre  à  lü  centi- 
mèlres  de  merriii'C.  Il  s  ensuil  aussi  que  lorsque  la 
dose  de  i  hlorolorme  devient  assez  considérable  pour 
déterminer  des  accidenis.  la  pression  arlérielle  est 
influencée  bien  avant  que  1  arrêt  resiiiratoii  e  ou  même 
une  modification  alarmante  de  la  mécanique  respira¬ 
toire  se  produise. 

Ces  faits  observés  parM.  Tissot  chez  le  chien  sem- 
l)lenl  du  reste  pouvoir  pareillement  s’appliquer  à 
1  homme  et  il  en  résulte  qu'il  serait  des  plus  inléres- 
sanl,  au  coui  s  des  anolliésies  pratiquies  pour  les 
besoins  des  interventions  chirurgicales,  au  lieu  de 
surveiller  surtout  la  respiraliim  qui  ne  donne  que  des 
indications  tardives  si  souvent  dillieiles  à  n|)prérier, 
de  di'poscr  pour  1  appliquer  sur  1  ar  tore  d’un  inslru- 
meul  suifisamment  précis  pe'inillanl  de  mesurer 
approxiinaliveinenl  la  pression  que  les  battements 
du  cœur  y  enlrelienueiit. 
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Action  de  la  cage  auto-conductrice  et  du  Ht  con¬ 
densateur  dans  le  traitement  de  l'hypertension 
artérielle  par  la  d’Arsonvalisation.  —  MM.  A.  Mou- 
tier  et  A.  ChalIaiuel.  L  abaissement  de  la  tension, 
ont  reconnu  les  deux  auteurs  coutraireincnt  Jil’opiaiou 
comniunénu'iit  admise  en  électrolhérapie,  est  moins 
ronsidérabb-  quand  ou  soumet  le  malade  à  l'action 
du  lit  condensateur  que  lorsqu’on  le  soumet  à  ci-llc 
ilu  solênoïdi'. 

Action  du  radium  sur  la  torpille.  M.  Maurice 
Meiideissohn.  hes  i-cclierclies  de  M.  Mendelssolin 
furent  laites  avec  un  tube  contenant  ii  milligrammes 
de  bromure  de  radium  pur  d'une  activité  de  1 .800.000 

Le  tube  appliqué  directement  ou  ft  travers  la  peau 
sur  l'organe  électrique  n’a  point  d’action  immédiate 
sur  celui-ci.  Après  une  heure  de  contact  ou  voit  des 
modilicatiouK  se  reproduire;  après  une  courte  pé¬ 
riode  de  reuforcemeiit,  ou  constate  un  all'aiblisse- 
meut  graduel  de  la  décharge  qui,  au  bout  de  cinq  à 
six  heures,  est  de  moitié  moins  intense  qu’à  l’état 
normal.  L’application  du  radium  sur  la  peau  du  pois¬ 
son  est  suivie  d’une  réaction  plus  ou  moins  tardive, 
réaction  qui  peut  s’étendi’c  à  plusieurs  centimètres 
de  distance  du  point  d’application  du  tube  de  bro¬ 
mure  de  radium,  dette  réacliou  est  en  somme  assez 
analogue  à  celle  que  l'ont  peut  constater  chez  l'homme 
et  chez  d’auti'es  animaux  après  l'application  du  ra- 


Varlatlons  des  processus  morbides  suivant  la 
composition  des  organes.  —  MM.  Charrin  et  Le 
Play.  Depuis  plusieurs  années,  les  deux  auteurs 
poursuivent  des  recherches  (Expérimentales,  en  ino¬ 
culant  à  divers  animaux,  en  ])articnlicr  à  des  lapins, 
certains  végétaux  tels  que  l'Oospora  Guignardi, 
rO'idinui  (pli  cause  le  Muguet  et  surtout  un  nouveau 
chamjdgnon  découvert  sur  des  vignes  malades. 

Inoculé  dans  le  péritoine,  ce  chauipignon  rencontré 
sur  la  vigne  se  grellé  sur  une  série  de  points  de  la 
séreuse  et  pcovoque  le  développement  de  nodules 
disliucts,  oll'raut  des  taches  noicâtres  dues  an  |)ig- 
menl  du  parasite  et  par  suite  présentant  l’apparence 
d’une  carcinose  niélani<|ue  ;  de  dimensions  variables, 
atteignant  parfois  le  volume  d’une  gross(E  noix  et  pe¬ 
sant  jusqu’à  7  ou  8  grammes,  ces  nodules  ont  l’as¬ 
pect  de  sortes  de  tumeurs;  mais  formés  de  librilles 
conjonctives,  de  lymphocytes  et  de  quelques  polynu¬ 
cléaires,  leur  caractère  est  trop  inllammatoire  pour 
qu'on  puisse  los  assimiler  à  de  véritables  néoplasmes. 

On  retrouve  le  champignou  inoculé  dans  l'intimité 
des  viscères  et  si,  même  à  l’état  de  spores,  on  tient 
compte  de  ses  proportions  relativement  considéra¬ 
bles,  sa  pénétration  dans  ces  viscères  prouve  qu’on 
s’étonue  à  tort  de  voir  des  bactéries  franchir  des 
barrières  épitbéliales  glandulaires,  barrières  que, 
du  reste,  traversent  des  globules  du  sang. 

Dans  le  foie  on  décèle  des  îlots  de  lilaments  niycé- 


11  moins  allongés 
lilaments  le  tissu 


de 


disparu  ;  tout  autour  on  rencontre  des  cellules 
Iiépatiques  très  altérées,  irrégulièrement  distribuées, 
et,  en  s'éloignant  des  éléments  parasitaires,  on 
aperçoit  des  noyaux  de  plus  en  plus  nombreux  et  de 
discrets  leucocytes.  Ces  lésions  sont  limitées  par 
une  enveloppe  libreuse  qui  joue  le  rt'ile  de  capsule 
protectrice.  Le  jirocessus,  en  somme,  se  rapjirocbe 
de  celui  de  l'hépatite  nodulaire  ;  comme  les  produc¬ 
tions  péritonéales,  il  n’évolne  jamais  vers  la  suppu¬ 
ration  et  rappelle  de  loin  certaines  formations  adé¬ 


nomateuses. 

Dans  le  rein,  en  deliors  d'assez  communes  hémor¬ 
ragies,  les  modilications  portent  de  préférence  sur 
l'épithélium  des  tubuli,  épiihéliuin  souvent  granu¬ 
leux,  irrégulier,  diminué  de  bauteur,  quelquefois  dé¬ 
taché  de  sa  membrane  de  soutien,  obstruant  la  lu¬ 
mière  des  cauau.x  et  constituant  des  cylindres.  Au 
milieu  de  ces  modilications  ou  retrouve  le  parasite 
sous  l’aspect  d'éléments  ovo'ides,  sous  la  forme  habi¬ 
tuelle  des  levures  :  il  s’agit  d’une  néphrite  parasitaire 
à  prédominance  épithéliale,  sans  organisation  nodu¬ 
laire.  Les  autres  appareils  ne  sont  pas  indemnes, 
l'outefois,  dans  les  conditions  ordinaires  des  expé¬ 
riences.  c’est  au  sein  des  tissus  hépatiques  ou  rénaux 
qu’on  enregistre  les  désordres  les  plus  accentués, 
l’our  obtenir  des  cultures  de  ce  champignon,  il  faut 
semer  le  rein  et  surtout  le  foie.  Quand  dans  ces  cul¬ 
tures  ou  introduit  des  hydrates  de  carbone,  le  déve¬ 
loppement  est,  en  général,  plus  rapide,  plus  abon¬ 
dant,  que  dans  les  milieux  essentiellement  constitués 
par  des  principes  protéiques.  De  plus,  eu  présence 
de  ces  hydrates  de  carbone,  l'agent  inoculé,  et  même 
le  bacille  pyocyanique,  sont  habiles  à  fabriquer  de 


l’alcool  et  des  acides;  on  rapporte  à  un  processus  de 
cet  ordre  l’apparition  de  cet  alcool  dans  l’intestin 
d’animaux  n’en  ayant  jamais  absorbé.  Or,  au  sein  de 
la  glande  biliaire,  ces  agents  pathogènes  rencontrent 
des  substances  du  groupe  de  celles  qui  leur  permet¬ 
tent  d’engendrer  ces  composés  alcooliques  et  acides. 
Les  analyses  autorisent  les  rapprochements  ;  les  pos¬ 
sibilités  sont  manifestes;  tout  ou  plus,  peut-on  sup¬ 
poser  que  dans  l’économie  les  éléments  élaborés  sont 
promptement  annulés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  chez  les  animaux  et  dans  ces 
deux  tissus  hépatique  et  rénal,  les  lésions,  la  mala¬ 
die.  surtout  envisagée  au  point  de  vue  anatomo-pa¬ 
thologique,  sont  absolument  dilférentes.  Or,  ces  dif¬ 
férences  sont  liées  à  des  modalités  pathogéniques 
distinctes.  La  disposition  en  filaments  mycéliens  cor¬ 
respond  à  une  activité  végétative  que  ne  possède 
pas  la  forme  levure;  à  cet  état  filamenteux  le  chan.'pi- 
gnon  plus  développé  occupe,  en  général,  plus  d’es¬ 
pace  et  simplement  par  lui  meme,  mécaniquement, 
cause  plus  de  désordres.  Lu  outre,  à  cette  phase,  son 
évolution  réclame  plus  d’aliments  et,  par  surcroît, 
ceux  que  le  foie  met  à  sa  disposition  sont  plus  rapi¬ 
dement  transformés  et  semblent  préférés  à  ceux  qu’il 
rencontre  dans  le  rein;  aussi  le  parenchyme  du  pre¬ 
mier  de  ces  viscères  est-il  plus  abondamment  détruit 
que  celui  du  second.  En  troisième  lieu,  dans  la  glande 
biliaire,  disposant  de  matériaux  diliéreuts,  plus  aisés 
à  métamorphoser,  jouissant,  d’antre  part,  d’nne  acti¬ 
vité  végétative  et  nutritive  plus  intense  que  dans 
l’étnonctoire  rénal,  le  parasite  engendrera  des  pro¬ 
duits  distincts,  par  la  quantité  et  la  qualité,  des  élé¬ 
ments  fabriqués  dans  cet  é'moncloire  ;  or,  c’est  sur¬ 
tout  à  l’aide  de  ces  sécrétions  que  ces  agents  se  ré¬ 
vèlent  pathogènes.  Autrement  dit,  et  même  sans  tenir 
compte  des  diversités  réactionnelles  des  organes,  les 
variations  de  composition  des  viscères  imposent  aux 
processus  morbifiques  (action  directe  du  cbampignon, 
modifications  du  tissu  causées  par  les  besoins  de  la 
nutrition  du  parasite  on  par  les  elfets  de  ses  sécré¬ 
tions)  dos  changements  qui  font  que,  suivant  ces  vis¬ 
cères,  le  mal  revêt  des  allures  disparates.  Une  fois 
de  plus  apparaît  1  inlliience  de  la  multiplicité  des 
substances  morbifiques  dérivées  de  la  vie  de  ces 
agents  et  se  révèle  le  rôle  du  terrain.  En  définitive, 
d’un  organe  à  l’autre,  les  conditions  palhogéniqnes 
se  modifient:  par  suite,  cbaque  oi-gane  lait  la  ma¬ 
ladie  à  sa  fai;on. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Lévrier  1905.'; 

Fièvre  jaune  et  moustiques.  —  MM.  Chantemesse 
et  F.  Borel  abordent  aujourd  hui  la  discussion  des 
mesures  pi-ophylactiques  qui  se  déduisent  des  laits 
qu’ils  ont  étudiés  dans  leurs  communications  anté¬ 
rieures.  Auparavant,  ils  mettent  en  parallèle  les 
théories  anciennes  et  les  théories  modernes  sur  la 
propagation  du  typhus  amaryl  et  montrent  que  bien 
des  points  avaient  déjà  été  établis  par  l’observation 
seule,  alors  qu'on  ignorait  encoi'e  le  i-ôle  joué  par¬ 
les  stegomyes.  C’est  ainsi  que  les  observateurs  avaient 
surtout  retenu  que  le  seule  cause  de  transmission 
semblait  êire  l’air  infect  cbar-gé  ])ar  un  navire  dans  un 
pays  contaminé  et  se  répandant  à  l’ouverture  des 
cales  dans  un  pays  indemne  pour  y  créer  une  épidé¬ 
mie.  Cette  conception  frappante  et  juste  indique  que 
la  prophylaxie  de  la  fièvre  jaune  doit  s’appuyer  au¬ 
tant  sur  l’observation  d’hier  que  sur  rexpérirneuta- 
tion  d’aujourd'hui. 

La  propliylaxie  générale  se  i-éduit,  dans  les  pays 
où  existe  le  stegomya,  à  supprimer  le  développement 
des  larves  de  l'iiisecte  et  à  rnetti-e  tout  malade  atteint 
de  fièvre  jaune  à  l’abri  de  la  piqûre  des  moustiques 
pour  éviter  l’infection  de  ces  derniers. 

La  prophylaxie  locale  comporte  un  certain  nombre 
de  règles  variables  suivant  les  conditions  envisagées, 
l’our  le  navire  eu  escale  dans  un  pays  contaminé  elle 
exige  toute  une  série  de  mesures  ;  emploi  de  mousti¬ 
quaires,  de  châssis  eu  toile  métallique,  séjour  aussi 
loin  que  possible  de  la  terre,  délense  absolue  de  cou¬ 
cher  à  terre,  surveillance  rigoureuse  et  assèchement 
si  possible  de  tous  les  récipients  contenant  de  l’eau. 
A  bord  du  même  navire  après  sou  départ  la  chasse 
aux  moustiques  sera  poursuivie  sans  trêve  par  l’aé- 
rutiou  et  la  ventilation  de  tous  les  locaux  habités, 
surtout  de  ceux  à  température  élevée. 

Lorsqu’un  cas  de  lièvre  jaune  éclate  en  cours  de 
route  les  lumigations,  l’aération,  la  surveillance  des 
eaux  stagnantes  seront  rigoureusement  exécutées. 


Le  navire  arrivant  en  .''’raiice  d’un  pays  contaminé 
peut  se  présenter  dans  trois  conditions;  1“  rien  ne 
s’est  produit  pendant  la  traversée  :  la  libre  pratique 
immédiate  lui  sera  accordée  sans  autres  mesures  ; 
2“  un  ou  deux  cas  contractés  dans  le  pays  coniaminé 
ont  évolué  sans  contagion;  mêmes  mesures;  3“  des 
cas  en  série  et  à  répétition  se  sont  produits  :  le  na¬ 
vire  sera  isolé,  désinfecté  par  les  fumigations  à 
l’acide  sulfureux  ;  les  malades  seront  conduits  à  terre, 
au  lazaret,  s’il  y  en  a  un,  à  l’hôpital  dans  le  cas  con¬ 
traire. 

Cette  proposition  de  police  sanitaire,  très  large, 
pourra  paraître  trop  large  même;  elle  se  déduit  ce¬ 
pendant  de  la  constatation  de  beaucoup  de  faits  épi¬ 
démiologiques  et  d’expériences  que  nul  ne  conteste 
aujourd’hui.  Il  va  sans  dire  que  des  mesures  plus  ri¬ 
goureuses  seraient  néeessaires  dans  les  pays  habités 
par  le  stegomya  (Algérie,  Corse,  Colonies)  et  même 
en  quelques  jioiiits  du  territoire  (Iles  d’Hyères,  Porl- 
Yendres). 


Syphilis  et  paralysie  générale.  —  M.  Fournier 
■ommence  sous  ce  titre  une  communication  qu’il  ter¬ 
minera  dans  la  prochaine  séance.  Nous  en  rendrons 
miiipte  à  ce  moment. 

Pli.  Pagniez. 


ANALYSES 


NF.UR0L0GIE  ET  PSYCHIATRIE 

P. -G.  Modinos.  Maladie  de  Stokes- Adams  (Pt>- 
licHiiico  sez.  pratica,  IfiO-i).-  Il  s’agit  d’un  cas  ty¬ 
pique  de  maladie  de  Siokes-Adanis,  d’origine  infec¬ 
tieuse  fcholérai,  chez  un  homme  de  vingt-quatre  ans. 
Celte  observat-'on  insiste  sur  le  pouls  lent  permanent 
18  d'abord,  44  après  l’améliorat'on),  sur  les  syn¬ 
copes  et  les  accès  épileptiformes,  l’aura  qui  précèdi- 

l,a  chose  la  plus  curieuse  est  la  longue  durée  di-s 
syncopes  ;  une  fois  cet  homme  resta  bien  cinq  mi¬ 
nutes  en  étal  de  mort  apparente,  sans  battements  car¬ 
diaques,  sans  mouvements  respiratoires,  sans  réac¬ 
tions  de  la  pupille  ni  de  la  cornée. 

E.  LEmnEi.. 


OPHTALMOLOGIE 

Hirsch.  Cécité  hystérique  [Fortschrille  der  Me- 
dizin,  1904,  .Iiiillet).  —  Il  s’agit  d’un  jeune  garçon 
âgé  de  dix-neuf  ans,  qui  devint  au  bout  de  quelques 
semaines  tout  à  fait  aveugle  de  l’œil  droit  sans  cause 
déterminée;  l’œil  gauche  devint  également  aveugle  en 
trois  jours  après  l’instillation  de  quelques  gouttes 
d’atropine. 

Comme  l'œil  droit  avait  déjà  été  atteint  de  cécité 
passagère,  et  que  pendant  la  guérison  il  exista  pen¬ 
dant  quelque  temps  une  hémianopsie  bitemporale, 
Hirsch  diagnostiqua  une  cécité  hystérique,  bien 
qu’il  n'existât  aucun  autre  symptôme  d’hystérie. 

La  guérison  en  quinze  jours  par  un  traitement 
purement  suggestif  confirma  le  diagnostic.  Il  est 
curieux  de  constater  que  cet  enfant  avait  une  grande 
excavation  physiologique  des  deux  papilles  et  une 
asymétrie  crânienne  qui  fit  croire  tout  d’abord  à  une 
atrophie  incurable  des  deux  nerfs  optiques  due  à  une 
anomalie  i  ranienne. 

L.  ÏEKRIEN. 


ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 
Gros.  La  marche  de  l’endémo-épidémie  palustre 
en  Algérie  [Arch.  f.  Schilf-iind  Tropen-il^gieii, 
p.  553).  —  Etude  très  intéressante  des  oscillations 
du  paludisme  eu  Algérie.  La  morlalité  par  paludisme 
peut  osciller  dans  une  même  région  de  0  pour  100  à 
10  pour  100  (1901).  La  sécheresse  générale  de  l’an¬ 
née,  en  réduisant  les  gîtes  d’anopheles  arrête  le  palu¬ 
disme,  alors  que  les  pluies  abondantes  en  Mai  ou  en 
.luiii,  pour  les  mêmes  causes,  favorisent  sa  dissémi¬ 
nation.  Il  est  difficile,  sinon  impossible,  dans  un 
pays  comme  l'Algérie  de  s'attaquer  elficacement  aux 
moustiques;  le  premier  but  à  viser  est  le  traitement 
des  cas  de  paluclisme.  C’est  en  multipliant  les  infir¬ 
miers  indigènes,  et  par  suite  les  distributions  de 
quinine  que  l’on  peut  attaquer  la  malaria  algérienne. 
M.  Gros  constate  que  les  Arabes  se  prêtent  facile¬ 
ment  à  l’examen  du  sang,  persuadés  que  cette  piqûre' 
a  pour  elfet  de  «  couper  la  fièvre  ». 

J. -P.  Lanci.ois. 
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LE 

RADIUM  EN  ÏHÉRAPEUÏIQUE' 

RADIUMTHÈRAPIE  > 


Un  point  de  thérapeutique  nettement  éta¬ 
bli  maintenant  est  l’influence  curative  des 
rayons  X  sur  la  teigne,  le  caneer  cutané,  le 
lupus.  Les  résultats  favorables  obtenus,  entre 
autres,  dans  l’acné,  le  sycosis,  le  mycosis 
fongoïde,  la  leucémie,  ne  paraissent  pas  dou¬ 
teux.  Verrons-nous  la  radioth('‘rapie  r(!volu- 
tionner  toute  une  partie  de  la  th<'‘rapentlque 
dermatologique,  comme  l’asepsie  a  rc'volu- 
tionn<“  la  th(‘rapcutique  chirurgicale?  11  n’est 
peut-être  ni  si  chinn'rique  ni  si  tiMni'raire  de 
le  penser. 

Tout  praticien,  en  ce  début  de  l’anm'e  1905, 
connaît  d’une  façon  plus  ou  moins  précise  ce 
qu’est  la  radiothérapie.  La  Presse  Médicale, 
toujours  soucieuse  du  progrès,  a  public-, 
en  1.904,  plusieurs  articles  sur  cette  question 
et  mentionné  avec  soin  les  discussions  surve¬ 
nues  sur  ce  sujet  au  sein  de  diverses  sociétés 
savantes  :  Académie  de  im-declne.  Société 
médicale  des  hôpitaux,  Soei(-té  de  chirurgie. 
Société  de  dermatologie. 

Xombre  de  praticiens  seraient  désireux  dc- 
s’initler  à  cette  méthode  thérapeutique  nou- 
v(-lle  ;  jusqu’ici  ils  ont  été  arrêtés  non  seule¬ 
ment  par  l’élévation  des  prix,  mais  aussi  par 
la  complexité  relative  des  appareils  destinés 
il  la  production  des  rayons  X. 

On  nous  a  demandé  s’il  est  possible  nialn- 
ti-nant  de  trouver  dans  le  radium  une  source 
de  rayons  X  facilement  maniable,  aisément 
transportable,  véritablement  pratique.  Nous 
allons  essayer  de  répondre  à  cetlc  ([uestion. 

Rappelons  d’abord  les  diverses  tentatives 
de  radiumthérapie. 

Danlos,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  a  traité-  jiar 
les  sels  de  radium  des  lupus  de  la  face, 
des  éplthéliomas  superficiels,  de  petits  noivl 
vasculaires.  Davidson,  G.  Sichcl  ont  publié 
dans  le  British  medical  Journal  dos  cas 
d’éplthélioma  superficiels  guéris  par  le  ra¬ 
dium.  Max  Eluhorn  (.luillet  1904)  sur  9  su¬ 
jets  atteints  de  rétrécissement  cancéreux  de 
l’œsophage  détermine  une  dilatation  marquée 
de  la  sténose  œsophagienne. 

Foveau  de  Courmelles  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  intéressants,  dans  les  épithéllomas  cuta¬ 
nés  principalement. 

Myron  Malzenbaum  a  guéri  par  des  appli¬ 
cations  prolongées  de  radium  faiblement  ac¬ 
tif  des  lupus  et  des  cancroïdes  de  faible 
étendue. 

r.a  technique  de  la  radiumthérapie  cmploy('-e 
par  ces  différents  auteurs  était  à  peu  près  la 
même,  la  substance  radio-active  était  enfer¬ 
mée,  par  une  lame  mince  d’aluminium  ou  de 
mica,  dans  une  cupule  épaisse  de  cuivre  et 
de  plomb  tenue  par  un  manche;  on  appliquait 
la  lame  d’aluminium  ou  de  mica  directement 
sur  la  région  à  traiter.  D’autres  fois,  le  sel 
radio-actif  était  contenu  dans  un  tube  de 
verre  mince.  Pour  traiter  les  rétrécissements 
œsophagiens  d’origine  néoplasique,  on  a 


1.  Nous  i-emei-cions  ic-i  .M.  Bécli-i-e,  M.  D.inne  pi-.-piira- 
leui-  du  professeur  Curie,  et  M.  Armel  de  Liste,  des  ren- 
seig-nements  techniques  qu'ils  ont  bien  voulu  nous  donner. 


placé  la  petite  ampoule  de  verre  mince  conte¬ 
nant  le  radium  dans  l’extrémité  d’une  bougie 
ou  d’une  sonde  œsophagienne. 

Ces  diverses  tentatives  ont  été  laites  sans 
ligne  de  conduite  bien  fixe,  sans  méthode  de 
dosage.  Béclère,  dans  une  Importante  com¬ 
munication  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  (16  Décembre  1904),  a  cherché  à  pré¬ 
ciser,  à  codifier  l’emploi  thérapeutique  des 
sels  radlfères.  Danlos  [Suciélé  médicale  des 
Ilopilaux,  10  février  1905)  a  également  mis 
en  lumière  quelques  points  intéressants. 

Les  règles  de  l’emploi  du  rayonnemeni 
commencent  à  se  préciser.  N  oyons  les. 

Le  radium,  on  le  sait,  est  un  éli'-im-nt  placé, 
d’après  ses  propriétés  chimiques,  dans  la 
série  des  métaux  alcalino-lerreux,  et  consi- 
déri-  ilans  cette  série  comme  l’homologue  su¬ 
périeur  du  baryum.  Il  n’a  pas  encore  été 
isolé,  on  n’a  donc  jamais  employé  le  radium 
pur,  on  a  utilisé  jusqu’ici  des  sels  de  radium, 
chlorure,  bromure,  azotate,  carbonate,  sul¬ 
fate  qui  ont  été  extraits  à  l’état  de  pureté 
plus  ou  moins  grande  de  divers  minerais  où 
ils  se  trouvent  mélangés  en  quantité  infime 
aux  sels  correspondants  de  baryum. 

Le  radium  appartient  avec  le  polonium  et 
l’actinium  au  groupe  des  substances  radio¬ 
actives.  Comme  de  minuscules  soleils,  les  sels 
de  radium  sont  le  siège  d’un  di-gagement 
continu  de  lumière  et  de  chah-ur,  et  en  même 
temps,  ils  émettent  un  rayonnement  compa¬ 
rable,  dans  une  certaine  mesure,  à  celui  des 
ampoules  de  R;')nlgen. 

Particularité  curieuse,  les  sels  tle  radium 
sont  capables  de  communiquer  temporaire¬ 
ment  à  toutes  les  substances,  qui  séjournent 
pendant  un  temps  suffisant  dans  leur  voisi¬ 
nage,  la  propriété  d’émettre  elles-mêmes  le 
rayonnement  ou.  en  d’autres  termes,  de  de¬ 
venir  elles-mêmes  passagèrement  radio  ac- 
tives.  C’est  le  phénomène  d(-signé  sous  ce 
nom  de  radio-activité  induite.  Cette  radio¬ 
activité  se  transmet  par  l’air,  de  proche  en 
proche,  depuis  le  corps  radio-actif  jusqu’à  la 
substance  à  activer,  alors  même  que  radium 
et  substanci-  à  activer  sont  reliés  par  un  tube 
étroit  et  sinueux.  En  outre,  les  sels  de  radium 
donnent  naissance  d’une  fat^on  continue  à 
une  émanation  de  nature  gazeuse  «lui  semble 
être  l’agent  de  transmission  de  l’activité  in¬ 
duite. 

Pour  être  complet  II  faudrait  parler  des 
rayons  secondaires  ([ue  produit  le  rayonne¬ 
ment  du  radium  quand  il  frappe  les  corps. 

Haijonnement  du  radium,  émanation,  ra- 
dio-aclwilé  induite  sont  des  faits  physiques 
absolument  distincts. 


Le  rayonnement  du  radium  se  propage  en 
ligne  droite  sans  sulnr  ni  réflexion,  ni  ré¬ 
fraction,  ni  polarisation. 

Le  rayonnement  du  radium  est  de  nature 
plus  complexe  que  le  rayonnement  de  Rfint- 
gen  ;  il  est  composé  d’un  mélange  de  rayons, 
les  uns  électrisés  positivement,  déviables  par 
l'aimant  dans  un  sens  opposé  à  celui  de  la 
déviation  des  rayons  cathodiques,  rayons  a; 
d’autres  rayons  p,  électrisés  négativement,  as¬ 
similables  aux  rayons  cathodiques;  d’autres 
enfin  non  électrisés,  non  déviables  par  l’ai¬ 
mant,  sont  assimilables  aux  rayons  dé  Rünt- 
gen,  ce  sont  les  rayons 


Ces  trois  espèces  de'rayons  doués  de  (jua- 
lilés  différentes,  produisent  certains  effets  sem¬ 
blables  :  ils  illuminent  les  substances  fluores¬ 
centes,  ils  Impressionnent  les  plaques  ])ho  ' 
tographlques,  colorent  certains  corps,  rendent 
l’air  conducteur  pour  1  électricité  et  modifient, 
dans  leur  stiucture  et  leur  évolution,  les  élé¬ 
ments  cellulaires  des  tissus  vivants. 

.Sur  quoi  se  baser  poui’  utiliser  ces  rayons? 
Dans  l’emploi  tluîrapeutique  des  sels  radi- 
fères,  il  faut,  tout  d’abord,  tenir  compte  du 
DEC.iii!  d’activiti!  (Iu  scl  (ju’oii  cmploic.  Cette 
activité  est  calculée  par  les  physiciens  en 
prenant  comme  unité  l’activité  de  l’uranium 
métallique.  Quand  on  parle  par  exemple  d’un 
sel  de  baryum  ladifère  tlont  l’activité  est 
500.000,  on  entend  qu'un  gramme  de  ce  sel 
est  500.000  fois  plus  actif  ([u’un  gramme 
d’uranium  im-lallique. 

Il  existe  plusieurs  méthodes  et  a])pareils  de 
mesure  de  la  radio-activité,  fai  méthode  em¬ 
ployée  dans  le  laboratoire  de  M.  Curie  est  la 
méthode  élecLrométrique. 

11  faut  tenir  compte  de  la  quantiti';  du  ski.. 
Pour  un  môme  sel,  à  poids  tlouble,  corres¬ 
pondra  uni'  énergie  double; 

Il  faut  tenir  compte  aussi  de  I’ki'aisski  ii  dk 
i.A  coucni;  du  sel  de  l'adlum;  2  grammes  de 
sels  de  radium  étalés  sur  1  centimètre  carré 
no  produisent  pas  le  double  de  l’eflet  produit 
par  1  gramme  du  môme  sel  étalé  sur  la  même 
superficie. 

Il  faut  tenir  compte  de  la  xatuiik  kt  dk 
i.’kpaisskuii  dk  i.a  1‘auoi  du  iiixieiKXT  <|ui  con¬ 
tient  le  sel  de  radium. 

Les  rayons  alpha  qui  forment  la  plus  lorlo 
pai'tie  du  rayonnement  sont  si  peu  |jénétrants, 
qu’ils  sont  absorbés  pres(|ue  en  totalité  pâl¬ 
ie  moindre  obstacle  interposé-  sur  leur  trajet; 
ils  sont  donc  pratiquement  tout  à  fait  sup¬ 
primés  par  la  paroi  du  récipient,  si  mince 
soit-elle;  les  rayons  S,  plus  pi'-né-trants,  ne 
subissent,  en  la  traversant,  qu’une  absorption 
partielle;  les  rayons  y,  beaucoup  plus  péné¬ 
trants  encore,  ne  sont  pour  ainsi  dire  nulle¬ 
ment  arrêtés.  . 

«  La  méthode  électrique  révèle  que  pour 
une  paroi  d’aluminium  dont  l’épaisseur  ne  dé¬ 
passe  pas  1/10  de  millimètre,  ou  pour  une 
paroi  d’i'-bonite  dont  l’i'-paissenr  ne  d<-passe 
pas  2/10  de  millimètre,  la  fraction  absorbi'-e 
au  passage  atteint  90  pour  100  du  rayonne¬ 
ment  primitif  »  (Béclère). 

Le  degré  d’activité  du  sel  considi'-ré  Isolé¬ 
ment,  théoriquement,  n’indi(|ne  donc  pas  son 
degré  d’activité  pratique  :  il  faut  tenir  compte 
de  l’arrêt  de  certains  rayons  par  les  parois 
du  récipient. 

Pour  mesurer  autant  (jiie  possible  clini¬ 
quement  le  degre  d’activité  efficace  du  sel 
radifère,  Béclère,  après  Ilolzhuecht,  conseille 
d’employer  en  radiumthérapie  aussi  bien 
ipi’en  ladlothéraiile  la  méthode  chromomé- 
trliiue  Imaginée  parle  médecin  de  N’icnne.  F.n 
employant  un  récipient  métallique  eontenant 
1 5  centigrammes  de  sel  de  baryum  radifère 
d’activité  500.000,  Béclère  a  constaté  qu’il 
fallait  trente  minutes  d’application  sur  un 
godet  réactifd’IIolzknecht  pour  lui  donner  une 
coloration  correspondant,  dans  l’échelle  des 
teintes,  à  l’absorption  de  quatre  unités  H. 

Béclère  pense  que  pour  une  correcte  ap¬ 
plication  des  sels  de  radium,  il  ne  suffit  pas 
de  connaître  le  degré  d’activité  du  sel,  son 
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poids,  quelle  fraclion  du  rayonnement  est  ar¬ 
rêtée  par  la  paroi  du  récipient  ;  il  faut  : 
pi'éoccuper  de  la  manière  dont  le  sel  est  n 
parti  dans  le  récipient. 

Si  le  loyer  d’émission  du  rayonnement  est 
punelifornic,  comme  il  arrive  lorsque  quel¬ 
ques  milligrammes  de  sel  occupent  le  fond 
(i’iinc  petite  éprouvette  de  verre,  le  rayonne¬ 
ment  est  formé  de  rayons  divergents  et  son 
intensité  décroît  en  raison  inverse  du  carré 
de  la  distance  et  même  plus  rapidement  si 
l’on  considère  l’absorption  par  l’air  qui  n’est 
pas  négligeable.  11  est  préférable  que  le  sel  de 
radium  soit  bien  tassé  sous  forme  d'une 
couebe  plane  d’une  épaisseui' 
fl  ('t  d'une  étendue  délermi- 

^  nées. 

1  li’insti'ument  préconisé  par 

j  Béclère  se  compose  d’une  pe- 

I  lite  boîte  métallique,  cari 

i  constituée  par  deux  lames 

I  paiallèles  entre  lesquelles 

i  25  centigrammes  de  sel  de 

baryum'radifère,  actif  à 
500.000,  sont  tassés  sous  la 
.  forme  d'une  couebe  plane  de 

Où 7/1  Ode  millimètre  d’épais¬ 
seur.  La  lame  mélalliqnedes- 
s  linée  à  être  mise  au  contact 

de  la  région  à  traiter  est 
une  léuille  d’aluminium  d’un 
dixième  de  millimètre  d’é¬ 
paisseur;  l'autre  lame  nota¬ 
blement  plus  épaissse  est  en 
platine  et  porte  une  aiticu- 
A|)|)-oTi'l  11, ■■.  lin-  lalion  à  pivot  reliée  à  un 

manche.  La  boîte  à  contenu 
radil'ère  peut  prendre  par  rapport  à  l’axe  du 
manche  toutes  les  positions  possibles;  grâce 
à  cette  disposition  on  peut  facilement  intro¬ 
duire  la  boîte  métallique  dans  la  cavité  buc¬ 
cale  par  exemple  et  l’appliquer  exactement 
par  sa  face  d’aluminium,  soit  sur  l’amygdale, 
soit  sur  la  base  de  la  langue,  soit  sur  la  voûte 
palatine. 


i 


1.^ 


Le  rayonnement  du  l'adium  est-il  e:ipable 
d’exercer  une  action  thérapeutique  sur  des 
lésions  situées  à  une  grande  profondeur  sans 
altérer  la  peau  qui  les  recouvi’c? 

Pour  répondre  à  cette  question  Béclère  a 
fait  agir  du  bromure  de  radium  pur  sur  une 
plaque  j)hotograj)biquc,  enveloppée  de  papier 
noir,  à  la  surface  de  la([uellc  était  posé  un 
radioebromomètre  de  Benoist.  11  constata 
ainsi  (pie  les  rayons  du  radium  (pii  agissent 
sur  la  plaque  sont  très  peu  pi-m-tranls  ;  leur 
pouvoir  de  pi'm'-tration  est  très  inférieur  à 
celui  des  rayons  fournis  ])ar  b-s  ampoules  de 
Routgen  les  plus  inol/cs,  (on  désigne  sous  ce 
nom  celles  qui  fournissent  les  rayons  les 
moins  pénétrants). 

Cliniquement,  en  expérimentant  sur  des 
noyaux  cutanés  résultant  d’une  récidive  d’un 
cancer  du  sein,  Béclère  a.  pu  constater  que  les 
rayons  du  radium  exercent  une  action  beau¬ 
coup  plus  forte  à  la  surface  que  dans  la  pro¬ 
fondeur. 


Pour  Béclère  les  substances  radio-actives 
représentent  une  ampoule  de  Rünlgen  à  la 
fois  minuscule  et  très  molle. 


L’indication  capitale  de  Pemploi  thérapeu¬ 
tique  du  rayonnement  du  radium  sera  donc 
le  traitement  des  lésions  peu  étendues  en 


surlace  et  jieu  étendes  en  profondeur,  d’accès 
dlflicile  pour  les  rayons  des  ampoules  de 
Routgen.  En  effet,  ces  sels  offrent  le  grand 
avantage  de  pouvoir  être  appliqués  soit  en 
certains  points  de  la  face  :  paupières,  caron¬ 
cule  lacrymale,  etc.,  soit  à  l’intérieur  de  cer¬ 
taines  cavités,  bouche,  pharynx,  larynx,  etc., 
où  il  est  très  difficile,  sinon  tout  à  fait  impos¬ 
sible,  d’introduire  l’ampoule  de  Rbntgen. 


Les  défauts  pratiques  des  appareils  actuel¬ 
lement  utilisés  en  thérapeutique  sont  les  sui¬ 
vants  :  1"  diminution  considérable  du  rayon¬ 
nement  total  du  radium  (dans  h-  rapport  do 
10  à  1),  même  avec  les  écrans  les  plus  minces 
(9/10  pour  écrans  d’Alumlnluin  de  1/10  de 
millimèli’e)  ;  2“  modification  de  la  nature  du 
rayonnement  émis  (absorption  des  rayons  a 
des  rayons  fl  peu  pénétrants  (certainement 
efficaces)  et  production  de  rayons  secondaires, 
très  faibles  dans  le  cas  d’aluminium;  3"  né¬ 
cessité  d’employer  une  quantité  de  produit 
très  grande,  en  couche  nécessairement  épaisse. 
En  résumé  :  mauvaise  utilisation  du  produit 
el  prix  èh’vâ  de  l'appareil. 

On  a  cherché  à  obvier  à  tous  ces  inconvé¬ 
nients  dans  le  petit  appareil  que  M.  Armct  de 
Lisle  doit  mettre  en  vente  dans  quelqm-s 
jours. 

Voici  comment  cet  appareil  est  conçu  : 

Lne  plaque  métallique  carrée  de  (1  ou 
2  centimètres  de  côté),  montée  sur 
genouillère  avec  tige  mobile  et  nian- 
(die  spécial  protecteur,  servira  pour 
le  transport  de  la  substance  active. 

Le  radium  à  l’état  de  sulfate  esl 
étendu  en  couche  mince  sur  la  pla¬ 
quette  métallique  et  fixé  sur  celle-ci 
au  moyen  d’un  vernis  sjjéclal  très 
transparent  au  rayonnement,  résis¬ 
tant  aux  variations  de  température 
de  U  à  loU",  à  l’humidité,  ne  se  dé¬ 
sagrégeant  pas  dans  l’eau  bouillanl(!, 
insoluble  dans  l’alcool  et  l’éther.  Le 
vernis  n’absorbe  que  le  i/l(J  du 
rayonnement  total. 

I  Voici  par  exemple  les  prix  de  t  rois 
types  d’aj)pareils  qui  peuvent  rem- 
placer  les  anciennes  boites  en  métal  : 

1“  Carré  de  Ü  cm.  5  de  côté;  bi'o-  iig-.  a. 
mure  pur  :  l.OOü  francs;  .\l)|)m'oil 

2“  Carré  de  1  centimètre  de  c6t('-;  j), 

bromure  pur  :  â.üÜO  francs; 

3"  Carré  de  1  centimètre  de  c(M,é  ;  activité 
590.000  ;  1 .000  francs. 

Rour  des  produits  plus  faibles  ou  en  quan¬ 
tité  plus  grande  les  prix  varient  proportion¬ 
nellement. 

.lusqu’ici  l’étude  thérapeutique  du  radium 
n’a  porté  que  sur  le  rayonnement. 

Bien  d’autres  points  seraient  à  .élucider. 

Au  Heu  d’utiliser  le  rayonnement  en  bloc 
on  pourrait  peut-être  faire  agir  séparément 
les  divers  rayons  qui  le  constituent. 

D’autre  part,  le  rayonnement  ne  représente 
qu’une  partie  de  l’énergie  émise  par  les  corps 
radio-actifs;  les  rayons  secondaires  produits 
par  les  rayons  a,  fi  ou  y  mériteraient  une  étude 
spéciale;  on  obtiendra  peut-être  des  résultats 
thérapeutiques  intéressants  de  l’emploi  de 
V émanation,  ce  nouveau  corps  si  curieux 
qu’il  est  facile  d’utiliser  soit  à  l’état  gazeux, 
soit  à  l’état  de  solution.  La  radio-actn’ité  in¬ 
duite  serait  d’une  étude  des  plus  intéressantes 
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car  il  est  possible  de  la  distiller,  pour  ainsi 
dire,  et  de  la  faire  passer  sur  la  lésion  qu’il 
s’agit  de  traiter. 

Les  sels  de  radium  peuvent  être  mélangés 
il  des  corps  gras  et  appliqués  direetement 
sur  les  parties  malades  de  telle  sorte  qu’on 
puisse  obtenir,  aussi  longtemps  qu’on  vou¬ 
dra,  une  action  curative  constante. 

Dans  certains  laboratoires  parisiens  des 
travaux  sont  en  cours  qui  élucideront,  il  faut 
l’espérer,  beaucoup  de  points  encore  in¬ 
connus  de  l’action  thérapeutique  du  radium. 
De  ces  travaux,  La  Presse  Médicale  rendra 
compte  dès  que  les  résultats  en  seront 
connus.  Pour  le  moment,  aux  lecteurs  qui 
nous  demandaient  s’il  était  possible  de  trou¬ 
ver  dans  le  radium  une  source  utilisable  de 
rayons  X,  nous  répondrons  avec  Béclère  et 
Danlos  que,  —  pour  le  moment  et  dans  les 
conditions  où  elles  ont  été  utilisées,  —  les 
substances  radio-actives  représentent  une  am¬ 
poules  de  Rüntgen  tout  à  fait  petite  et  qui  ne 
peut  agir  que  sur  des  lésions  peu  étendues. 
Elles  ne  sauraient  donc  être  mises  en  paral¬ 
lèle  avec  les  belles  et  puissantes  ampoules  qui 
sont  actuellement  à  la  disposition  des  radio¬ 
thérapeutes. 

Nous  ajouterons  qu’il  ne  faut  pas  voir 
dans  le  radium  simplement  une  source 
de  rayons  X,  mais  qu’on  y  trouve  une 
source  merveilleuse  d’énergie  capable,  sans 
aucun  doute,  d’elfets  très  intéressants.  Un 
champ  nouveau  s’ouvre  à  la  Thérapeutique,  et 
maintenant  que  les  substances  radio-actives 
vont  entrer  dans  le  commerce,  il  faut  espérei' 
(jue  nombre  de  ehercheurs  vont  explorer  cc 
champ  pour  le  grand  profit  de  la  Médecine. 

P.  Desfosses. 


DES  RÉSULTATS  f'.ÉNÉRAUX 

O  «TENUS  PAIi 

LA  BU( INCHO-ŒSOPH A&OSCOPIK 

ET  DES  PEIIFECTIONNEMENTS 
Al’POR'fKS  A  CE'J'Tt:  MKTHOD1-; 

Par  J.-GUISEZ 

.■Vni’ii'ii  interne  des  hôpitaux. 

Chef  (les  travaux  d’oto-rhino- laryngolojjic 
fl  la  clinique  chirurg'icnlo  do  Pltt^tel-Dieu. 


Les  méthodes  de  la  trachéobronchoscopie  el  de 
l’(esophagoscopie  ont  pour  but,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  exposé  dans  un  article  de  La  Presse 
Médicale',  l’examen  direct  des  voies  aériennes 
el  de  l’iesophage  à  l’aide  de  tubes  rectilignes  el 
grâce  à  un  éclairage  spécial. 

Depuis  notre  première  tentative  heureuse  de 
lironchoscopie,  dans  laquelle  nous  avons  réussi 
à  extraire,  en  D('cembre  100, ’î,  dans  le  service  de 
notre  maître  M.  Lerraoyez,  un  clou  de  la  troi¬ 
sième  ramification  bronchique  droite,  nous  avons 
eu  à  traiter  d’autres  cas  analogues. 

Ce  procédé  d’exploration,  que  Killian  (de  Eri- 
bourg-en-Brisgau)  a  institué  d’une  façon  méthodi¬ 
que,  nous  a  permis  depuis  une  année  de  pratiquer 
avec  succès  l’extraction  de  quatre  corps  (itran- 
gers  des  voies  aériennes  (trois  des  bronches  et 
un  de  la  trachée),  d’un  corps  étranger  de  l’œso¬ 
phage,  de  diagnostiquer  de  visu  des  tumeurs,  des 
compressions  trachéales  ou  bronchiques,  de  poser 
certaines  indications  précises  sur  la  thértipeutique 
de  ces  conduits. 

L’expérience  nous  a  amené  à  modifier  progres¬ 
sivement  l’instrumentation  dont  nous  nous  ser¬ 
vions  au  début. 

Nous  avons  actuellement  à  notre  disposition  un 
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puissanl:  appareil  d’éclairage  pormeltant  la  vision 
très  nette  dans  les  ramifications  bronchiques. 

C'est  le  résultat  de  nos  recherches  et  le  perfec¬ 
tionnement  que  nous  avons  apporté  tant  à  l’ins¬ 
trumentation  qu’à  la  méthode  que  nous  désirons 
exposer  ici. 


L’i.xs'i  itUMENTArio.x  qui  nous  a  donné  les  résul¬ 
tats  qu’on  lira  plus  loin  se  compose  d’un  appareil 
d’éclairage,  de  luhes  et  d’instruments  extrac¬ 
teurs. 

L’éc/airetti' de  Kirstein,  dont  nous  nous  .sommes 
servi  au  début,  composé  d’une  lampe  de  16  volts 
dont  les  rayons,  recueillis  et  concentrés  par  une 
lentille,  sont  réfléchis  par  un  miroir  à  45“  et  diri¬ 
gés  suivant  l’axe  des  lubes  d’examen,  présente  de 
gros  inconvénients.  Beaucoup  de  rayons  issus 
de  la  lampe  échappent  au  miroir  réllccteur,  arri¬ 
vent  dans  l’œil  de  l’observai eiir  et  l’impression¬ 
nent  péniblement. 

Lii  lampe,  très  puissante,  outre  qu’elle  iiéci's- 
site  l’emploi  d’accumulateurs  très  volumineux, 
échaulTe  très  rapidement  la  totalité  de  l’appareil 
et  brfile  lii  conjonctive,  les  paupières  de  l’obser¬ 
vateur.  La  fatigue  survient  très  vit(>  et  la  vision 
distincte  est  bientôt  impossible. 

C’est  pour  remédier  à  ces  différents  inconvé¬ 
nients  que  nous  avons  fait  construire  par  la  mai¬ 
son  Collin  un  éclaireur  très  simple  basé  sur  le 
principe  d(.‘  la  vision  directe  sans  réflecteur 
flig.  1). 

'Troi.s  petites  lampes  de  8  v(dts  sont  fixées  an 


devant  d’une  plaque  métallique  arrondie  dont  le 
centre  est  percé  d’un  orifice  de  .'J  ou  4  millimètres 
de  diamètre,  destiné  à  la  vision  monoculaire  dans 
l’intérieur  du  tube  bronchoscope.  Chaque  petil(; 
lampe  est  pourvue  d’une  lentille  fixée  sur  un  tube 
cylindrique  qui  se  visse  directerneut  sur  la  plaque 
et  qui  est  destinée  à  recueillir  et  à  rendre  sensi¬ 
blement  parallèles  les  rayons  lumineux  issus  de 
la  lampe.  Le  foyer  de  chacune  de  ces  lampes  est 
variable  grâce  à  un  pas  de  vis  qui  fait  avancer  ou 
reculer  la  lentille  précitée. 

Les  tubes  porte-lentilles  sont  dirigés  de  telle 
fa(;on  qu’ils  convergent  vers  un  foyer  assez  rap- 
proc.hé;  eu  ce  point  doivent  s’entrecroiser  les 
rayons  lumineux  issus  des  différentes  lampes. 

Ce  foyer  doit,  pour  la  vision  distincte,  être  si¬ 
tué  le  plus  près  possible  d>‘  l’extrémité  de  l’i’clai- 
reur,  mais,  d’autre  part,  les  axes  des  tubes  ne 
doivent  point  être  trop  convergents  pour  ne 
point  gêner  la  vision  de  l’observateur  par  le  rap¬ 
prochement  trop  marqué  de  leurs  extrémités. 

La  distance  focale  peut  en  effet  varier  de  4  cen¬ 
timètres  à  10  ou  12  centimètres,  grâce  au  dispo¬ 
sitif  suivant  : 

Chaqiu;  tube  porte-lampe  est  mobile  autour 
d’une  charnière  à  ressort.  Une  bague  est  vissée 
sur  la  plaque  et  peut,  en  agissant  sur  la  partie 
externe  des  tubes  porte-lampe,  rendre  leur  grand 
axe  plus  ou  moins  convergent  vei’s  b^  foyei-.  Le 
pas  de  vis  est  calculé  de  telle  façon  que,  lorsqu’il 
i‘St  !iu  début  de  sa  course,  les  lubes  se  touchent 
presque  par  leurs  lentilles  et  inversement. 

En  principe,  le  foyer  doit  être  aussi  près  que 


possible  de  l’œil  de  l’observateur,  surtout  si  l’on 
se  sert  de  tubes  de  très  petit  calibre. 

Cet  éclaireur,  composé  de  lampes  de  très  faible 
voltage,  s’échauffe  très  peu  même  après  un  usage 
prolongé.  Aucun  rayon  lumineux  n’est  rélléchi  ni 
ne  fatigue  l’œil  de  l’observateur. 

Les  trois  petites  lam|)es  doivent  avoir  exacte¬ 
ment  le  même  voilage;  rien  n’est  plus  facile  si 


Tnbc  bl'onchoscnpiquc  muni  de  son  manelie. 

elles  sont  construites  simiillam'ment  et 
essayées  au  pi-éalable. 

Enfin,  et  comme  disposition  acces¬ 
soire,  nous  avons  fait  adajiler  à  l’apjia- 
reil,  sur  une  (dtarnière,  une  sorte  d’odllère  en 
éhonit  destinée  à  obturer  complètement  l’adl  dij 
côté  oppos(’.  La  vision  monoculaire  est,  en  effet, 
seule  possilile  à  l’intérieur  des  tubes  et  se  trouve 
par  là  même  très  facilitée. 

Un  bandeau  à  boucle  ou  un  casque  métallique 
maintient  en  place,  devant  chacun  des  yeux,  la 
lampe  et  l’œillère. 


étrangers  de  l'œsophage,  nous  employons  volon¬ 
tiers  une  S(jrle  de  petit  panier  de  Craefe,  mais 
très  léger  et  très  mince,  car  ici  nous  ne  devons 
pas  oublier  qu'il  doit  être  manœuvré  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  vue.  Nous  employons  aussi,  pour  les 
corps  magnétiques,  un  électro-aimant  composé 
d’une  fine  tige  en  fer  doux  autour  de  l’extrémité 
duquel  s'enroule  un  fil  très  mince  (fig.  6). 

Gi'âce  à  celle  nouvelle  iiislrumentation  l;i  tech¬ 
nique  de  la  trachéobronchoscopie  nous  a  paru 
très  facilitée  et,  avec  notre  é(;laireur,  la  vision 
beaucoup  plus  nette.  Nous  avons  pu  opérer  le 
|)lus  .souvent  dans  la  jjosition  assise  et,  sous 
simple  cocaïnisation,  pratiquer  toute  une  série 
d’examens  (csophagoscopiqnes  et  fironchoscopi- 
quc.s. 

La  iliCUNionE  employée  est  d'une  l'açou  géné¬ 
rale  celle  (|ue  nous  avons  exposée  dans  /.«  Presse 
Médicale . 

Comme  progrès  essentiel  nous  mentionnerons 
iTicore  l’usage  du  tube  spatule  décrit  plus  haut 
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Les  tubes  (fig.  2Vdoul  nous  nous  servons  main¬ 
tenant  diffèrent  de  ceux  de  Killian  par  plusieurs 
points.  L’extrémiti'  distale  est  renllée  en  olive  et 
pi'é.sente  un  embout  très  adouci  et  mousse  ne  pou¬ 
vant  léser  en  aucune  fa¬ 
çon  les  parois  bronchi¬ 
ques.  L’extrémité  proxi¬ 
male  est  évasée  en  un 
large  entonnoir  noirci  à 
son  intérieur.  Il  est  des¬ 
tiné  à  capter  la  totalité  dm 
lieux  issus  de  l’appareil  éiclairant  en  les  dirigeant 
ensuite  vers  l’intérieur  des  tubes,  sans  en  rédb- 
chir  aucun  dans  l’œil  de  l’observateur.  La  face 
interne  des  tubes  est  rendue  particulièrement  bril¬ 
lante  par  un  iiikelage  et  nn  polissage  soignés.  Ou 
sait,  en  effet,  qu’un  des  grands  prin¬ 
cipes  de  la  vision  distincte  à  l'extré-  ,, - - - 

mité  des  tubes  consiste  dans  la  ré¬ 
flexion  des  rayons  lumineux  à  l’inlé--  l  igmcfi. 
rieur  et  suivant  leur  axe. 

Ces  tubes,  dont  nous  avons  réduit  beaucoup  le 
nombre,  comportent  deux  séries  pour  enfants  et 
adultes  et  sont  exactement  gradués.  Us  se  bran¬ 
chent  tous  sur  un  manche  à  trois  tenons  par  une 
gorge  placée  immédiatement  en  avant  de  l’enton- 

(|l - - - ,  .-r. 


Figure.  4 
nnivcrscl. 

noir.  Ce  manche  très  maniable  est 
applicable  instantanément. 

Nous  avons  fait  donner  à  deux  tubes  une  extré¬ 
mité  inférieure  en  biseau  et  nous  l’avons  munie 
d’une  sorte  de  bec  destiné  à  relever  l'épiglolle  : 
ce  sont  les  lubes  spatules  (fig.  .'!).  Celle-ci  étant 
relevée,  on  ajmrçoit  inimédialeinent  les  cordes 
vocales,  la  glotte,  et  l’on  a  ainsi  une  sorte  de 
tube-conducteur,  très  commode  pour  introduire 
dans  les  ramifications  bronchiques  les  tubes  les 
plus  étroits  et  les  plus  longs. 


et  dont  le  bec  permet  Je  relever  l'épiglotte,  Je 
voir  et  de  franchir  du  premier  coup  la  glotte  et 
celui  de  lubes  œsophagiens  à  mandrins  métal- 
liipies  d'une  inlrodnction  très' facile  (fig.  .. 


Quels  sont  les  iiÉsl’lt.vi's  ipie  nous  avonsobleiius 
par  celle  méthode  et  depuis  iiii  an  de  pratique 
Dans  une  jiremière  observation,  relatée  à  la 
Société  médicale  des  hôjiilaux  cl  à  la  Société  de 
chirurgie  nous  avons,  en  Décembre  11)0.'.L  extrait 
chez  un  malade  du  service  de  M.  Lernioyez  un 
clou  de  la  troisième  ramification  bronchique. 

En  Avril  dernier,  nous  avons  extrait  direclc- 
mciil,  à  l’aide  d'un  lobe  large  de  15  millimèlces 
et  long  de  do  centimètres,  une  pièce  de  .dO  ceii- 


- 

*-  pour  fxlrairc  les  corp.s  iniiti'iu'liiiues. 

limes  (pi’uii  comlucleiu- de  tramway  avait  aspirée 
en  toussant  l'I  qui  s’élail  logée  à  leiilré-c  de  la 
bronche  droite. 

Celte  ]uècc  nous  apparut  placi-e  de  chaiii))  à 
rextrémilé-  du  tube.  Comme  elle  était  trop  large 
de  17  millimètres  pour  passer  dans  le  tube,  nous 
dûmes  la  retirer  en  meme  temps  que  celui-ci. 

Vers  la  fin  de  Septembre,  nous  avons  été  ap¬ 
pelés  par  notre  ami,  AI.  Lenormaiid,  chirurgien 
des  hôpitaux,  à  examiner  un  enfant  soigné  dans 
le  service  de  AL  .l.-fo  b'aurc.  Cet  enfant  avait 
aspiré  dans  son  sommeil  un  tube  en  verre  que  la 
radiographie  décelait  au  niveau  du  4''  espace  in¬ 
tercostal  en  arrière.  A  la  deuxième  chlorofor¬ 
misation,  il  nous  a  été  facile  de  voir  le  corps 
étranger  siégeant  un  peu  au-dessous  de  l'origine 
de  la  grosse  bronche  gauche  et  recouvertd’exsiidals 
blauchâlres.  A  l'aide  d’un  long  -stylet  métallique, 
nous  avons  eu  parfaitement  la  sensation  s|iéciale 
lie  coiqis  dur  et  nous  avons  pu  la  faire  constater 
à  ceux  qui  nous  aidaient  dans  celle  opération.  i\lal- 
heureiisemeni,  nous  n’avions  pas  de  crochet  assez 
long  ni  assez  tenu  pour  passer  entre  la  bronche 
P(  p.  /.,.|'pu  éiniiigec  qui  obstruait  com|ilèlemenl 


Comme  instruments  extracteurs,  nous  nous 
servons  surtout  d’une  sorte  de  petit  para¬ 
pluie  renversé  pouvant  à  volonté  entrer  et 
sortird’un  tube  qui  l’engaine  (fig.  4).  Cet  instru¬ 
ment,  de  même  que  des  crochets  à  articulations 
terminales,  des  pinces  à  mors  plats  ou  à  dents  de 
souris  soûl  tous  particulièrement  minces  de  façon 
à  ne  point  gêner  la  vision  dans  le  liibo  et  à  jiou- 
voir  au  besoin  s'insinuer  entre  le  tube  ou  la 
bronche  et  le  corps  étranger.  Pour  les  corps 


li^iiic"  liiDi  I>-1I)I|  siiii  OM  K„ii  111  indiin. 

celle  dernière.  L  emploi  de  pinces  était  dans  ce  cas 
tout  à  fait  contre-indiqué  de  crainte  do  fragmenter 
le  verre  très  mince.  Nous  faisions  faire  par  Colin 
un  crochet  de  forme  un  peu  spéciale,  à  trois  bran¬ 
ches,  lorsque  sans  aucune  raison  la  mère  a  reliri' 
l’enfant  de  l’iiêpilal. 

En  (F  lobre  dernier,  nous  avons  enlevé',  chez 
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un  sujet  reiuarquableuienl  facile,  un  oure-donis 
qui  siégeait  au  niveau  du  2'  anneau  de  la  trachée, 
tout  de  suite  au-dessous  du  larynx. 

Dans  ce  cas,  de  même  que  dans  le  cas  de  la  pièce 
de  cinquante  centimes,  le  comméiiioratif  était  très 
net  et  nous  avons  fait  le  diagnostic  avec  le  simple 
tube  spatule  et  au  premier  examen. 

Le  \k  li’évrier  1905  nous  avons  extrait  une 
pièce  (le  10  francs  de  l'origine  de  la  grosse 
bronche  droite. 

La  radioscopie  et  la  radiographie,  dues  à 
î\l.  Rarret,  la  montraient  à  droite'  de  la  colonne 
vertébrale,  au  niveau  du  .’i''  cartilage  costal'  en 
iivant. 

J.e  2,'i  Décembre  chez  un  malade  (]ui  nous  a 
été  envoyé  à  la  consultation  de  l’I  l()tel-Dieu,  nous 
avons  extrait  de  l’oesophage  une  arête  siégeant  un 
peu  au-dessus  du  cardia  ".  Ce  lualade,  que  nous 
avons  jirésenté  dans  une  clinique  de  notre  maître 
le  ])rnfesseur  Le  Dentu,  avait  une  dysphagi(:  telle 
avant  l’interxn.'ntion  que  nnnne  les  aliments 
liquides  ne  jiouvaient  ]>asscr  et  étaient  immé¬ 
diatement  rejetés  par  spasme  réflexe  du  tube 
(eso|)hagien.  Le  soir  même  de  l'intervention  l'ali¬ 
mentation  était  possible,  même  pour  les  subs¬ 
tances  solides. 

Nous  avons  eu  à  examiner  jdusieurs  malades 
au  p(dnt  de  vue  de  l’existence  ju'oblématiqne  de 
corps  étranger  dans  bmsophage  (dentier,  épin¬ 
gle],  sans  rien  trouver  dans  ce  conduit.  Le  corjis 
étranger  incriminé  était  dt'jà  jvlus  bas  dans  l’es¬ 
tomac,  les  intestins,  ou  était  purement  imaginaire. 

C  est  ainsi  (|ue,  le  .'!()  Octobre  dernier,  nous 
avons  été  ap|)elé  p;ir  notre  collègue;  Sarday  jxuir 
(oxaminerà  l’iesophagoscope  un  enfant  du  service 
de  M.  Broca  qui  avait  avalé  un  clou  de  tapissier. 
La  radiograjihie,  faite  par  M.  Contremoidins,  le 
montrait  comme  lixé  dans  la  jiaroi  lesophagienne 
au  niveau  de  la  2“  vertèbre  dorsale. 

L’examen  de  Teesophage,  puis  de  la  trachée, 
syste'matiquement  pratitpii'  à  l’aide  de  tubes 
droits,  nous  |)ermet  de  (auistater  l'absence  de 
tout  corps  ('traiiger.  Une  nouvtdle  radiographie 
faite  le  lendemain  matin,  le  montre  dans  la  fosse 
iliacpie  droite  et  il  ne  tarda  pas  à  être  évacué  avec 
les  matières.  L’<esophagoscopie  est  donc  bien  plus 
précise  dans  ce  cas  que  la  radioscojtie.  Celle- 
ci  peut,  eu  ell’et,  nous  laisser  croire  à  l’existence 
de  corps  etrangers  qui  n’existent  d(-jà  plus  dans 
ce  Conduit. 

Nous  tivons  pu  réunir  également  un  certain 
nombre  d’observations  intéressantes  conc(;rnant 
la  pathologie  des  voies  aériennes  stipérieures  et  de 
r(esophage. 

Chez  trois  goitreux  l'e-xamen  de  la  trachée  nous 
a  permis  de  constater  dire(;teuient  ladi'formation 
imprimée  par  la  tumeur  sur  les  parois  de  ce 
conduit. 

Dans  un  cas  malade  du  service  du  professeur 
Berger),  nous  avons  pu  poser  le  diagnostic  de 
goitre  plongeant  avec  compression  trachéale 
gauche.  lnv('rs(;ment,  chez  deux  malades,  un  venu 
à  la  ((onsultation  de  l’IItitel-Dieu,  l’autre  adress(' 
jiar  notre  maître,  iM.  l’armentier,  nu'decin  de 
l’hi'>pital  ’l’enon,  nous  avons  (-tabli  qu'il  n’y  avait 
aucune  compression  traclu'ale  et  (pie  les  troubles 
observés  étaient  purement  nerveux. 

l.e  bronchoscope  nous  a  permis  de  diagnosti- 
ipier  directement  deux  tumeurs  de  la  Iradu'c. 
Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  simple  polype  sous- 
laryngé  que  nous  avons  extrait  avec  une  pince 
droite.  Dans  l’autre,  on  se  trouvait  eu  présence 
d’une  tumeur  végétante  développ(''e  sur  la  paroi 
postérieure  de  la  trachée  au  niveau  du  ÎL  anneau 
trachéal.  L'examen  d’un  fragment  de  la  tumeur,  dé¬ 
veloppé  également  dans  l'a-sophage  mais  siégeant 
dans  ce  conduit  à  cinq  ou  six  centimètres  plus  bas 
que  dans  la  trachée,  a  révélé  nettement  un  épi- 
lliélioma  (M.  l^ettit).  Si  aucune  intervention  radi- 
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cale  ne  pouvait  être  pratiquée  chez  ce  malade,  on 
était  renseigné  du  moins  sur  la  situation  particu¬ 
lièrement  basse  à  donner  à  l’incision  pour  l’opé¬ 
ration  de  la  trachéotomie. 

L’(esophagoscopie,  beaucoup  plus  facile  que  la 
bronchoscopie  grâce  à  l’emjiloi  de  tubes  plus 
gros  et  de  leur  introduction  plus  aisée  dans  l’œso¬ 
phage,  nous  a  permis,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  de  diagnostiquer  la  nature  et  l’étendue  des 
rétrécissements  de  ce  conduit  (rétrécissement 
cicatriciel,  épithélioma,  rétr('cissement  syphili¬ 
tique). 

Grâce  à  rembout  olivaire  dont  sont  munis  nos 
tubes,  nous  avons  pu,  dans  tous  les  cas,  les  intro¬ 
duire  sans  conducteur  et  sans  crainte  d’accrocher 
les  aryténoïdes. 

Nous  ne  saurions  trop  cependant  recommander 
la  plus  grande  prudence  et  le  maniement  bien  exact 
du  tube  sous  le  contrêde  de  la  vue  lors(]u’on 
soupçonne  le  caticer  de  r(es()j)hage,  à  cause  de  la 
friabilité  sjiéciale  des  jiarois  dans  ce  cas. 

Tels  sont,  lu'ièvement  résumés,  les  principaux 
résultats  que  nous  avons  obtenus  par  la  trachco- 
bronchoscopi(;  que  nous  avons  été  le  premier  à 
ajtpiiqueren  1'’ rance.  Nous  n’avons  relaté  ici  que 
les  observations  qui  nous  ont  paru  les  plus  tyjti- 
ques.  Si  nous  n’avons  pas,  dans  tous  les  cas,  ob¬ 
tenu  de  résultats  positifs,  c’est  qu’il  s’agit  là  d’un 
procédé  encore  tout  nouveau. 


Il  est  un  point  sur  lequel  nous  voudrions  in¬ 
sister  en  terminant,  e  est  (jue  la  bronchoscopie 
en  particulier  ne  doit  pas  être  proposée  comme 
intervention  d'extrême  urgence  en  présence  d'ac¬ 
cidents  (iyspnéi(jues  intenses.  11  faut  savoir  ne 
jias  insister  dans  ces  cas.  C’est  ainsi  qu'appelé 
par  1(!  professeur  Kirrnisson  pour  un  enfant  qui 
avait  aspiré  un  grain  de  café  dans  la  trachée,  après 
une  simple  tentative  d'extraction  et  devant  les 
menaces  d’asphyxie  de  l’enfant  nous  avons  pré¬ 
féré  nous  abstenir.  I^a  simple  tri[chéotomie  pare 
iinin(’'diatement  aux  dangers  d’asphyxie  et  permet 
d'extraire  de  suite  h;  corps  étranger  avec  ou  sans 
le  secours  du  tube  bronchoscope.  Dans  trois 
observations,  l’extraction  a  été  faite  directement 
])ar  le  larynx  et  la  bouche,  une  fois  seulement 
(clou)  nous  dt'imes  faire  la  trachéotomie. 

l'.n  tout  cas,  nous  sommes  loin  de  la  gravité 
et  de  l’importance  des  opérations  prati(piées  sur 
les  bronches  (bronchotomie  1  ransnn'diaslinale)  ou 
sur  ro'sophage  (œsophagotomie  externe).  Ce 
n’est  (pie  lorsque  rendoscopie  aura  échoué  que 
l’on  sera  autorisé  à  les  pratiquer. 


MEDECINE  PRATIQUE 


PANSEMENTS  VAGINAUX  GLYCÉRINES 

Leur  valeur  antiseptique 
dans  les  affections  utéro-annexielles. 

I.,es  pansements  vaginaux  méthodiquement  faits 

antiseptique,  sont-ils  capables  de  l’i'aliser  des 
modifications  favorables  dans  l’état  infcciicu.r  de 
la  muqueuse  ut('rinei' 

I^iii  (piestion,  ainsi  pos('e,  paraîtra  au  premier 
abord  audacieuse,  puis(ju’il  est  entendu  que,  pour 
agir  efficacement  sur  une  surface  infectée,  il 
est  iK'cessairc  de  l’atteindre,  de  rinnucncer  direc¬ 
tement  avec  l’antiseptique  choisi.  I^a  muqueuse 
de  l'urètre,  par  exemple,  n’apparaît  modifiable 
que  parce  qu’il  est  possible  d(;  l'irriguer  ou  de 
l’instiller;  de  même,  pour  agir  avec  certitude  sur 
la  cavité  utérine,  il  semble  nécessaire  de  la  net¬ 
toyer  directement. 

Ce.s  procédés  de  petite  chirurgie  représentent, 
sans  conteste,  le  traitement  de  choix;  cependant, 
nous  pouvons  dire,  d’après  nos  recherches  per¬ 
sonnelles,  faites  en  collaboration  avec  IM.  Nigoul, 
(lue,  par  le  moyeu  détourn('  des  pansei/ients  engf- 


naux  nous  avons  obtenu  à  ce  point  de  vue  d’excel¬ 
lents  résultats,  qu’il  nous  a  semblé  utile  d’inter¬ 
préter. 

C’est  à  la  Clinique  gynécologique  de  Broca, 
service  des  pansements,  que  nous  avons  poursuivi 
nos  recherches  dans  d’excellentes  conditions  d’ob¬ 
servation. 

Nous  avons  traité  nombre  de  malades  en  nous 
servant  de  la  glycérine  au  thigénol  sous  forme 
de  tampons  et  badigeonnages;  d’une  manière 
générale,  l’examen  microscopique  de  la  leucor¬ 
rhée  avant,  pendant  et  vers  la  fin  du  traitement, 
nous  a  fait  constater  des  différences  microbiques 
suffisantes  pour  poser  des  conclusions  i(yant  une 
réelle  valeur  pratique. 

Nous  diviserons  les  malades  observées  en  deux 
groupes  :  dans  le  premier  nous  plactmons  les 
femmes  dont  la  leucorrhée  montrait  du  gonoco(pie 
à  l’examen  microscopique;  dans  le  second,  celles 
qui  présentaient  uniquement  des  agents  d’infec¬ 
tions  secondaires. 

Dans  le  premier  groupe  de  malades,  les  unes 
étaient  atteintes  de  mélrite  avec  annexite,  d’iiutres 
de  raétrite  seule  ;  l’examen  bactériologique  a  révélé 
chez  elles  la  présence  du  gonocoque,  mais  en 
faible  (juantit('  dans  la  plupart  des  cas. 

Voici  quelques  exemples  : 

Une  femme  de  \ingt-six  tins  présente  de  la  mé- 
trite  avec  annexite  légère  unilatérale.  Ij’examen 


P-  g- 


de  sa  leucorrhée  est  fidèlement  représenté  par  la 
figure  1. 

On  y  voit  un  grand  nombre  de  leucocytes  po¬ 
lynucléaires  à  noyaux  nets  :  (piclques-uns  sont  eu 
contact  avec  des  diplocoques  ne  prenant  pas  le 
Gram  (gonocoques).  On  y  voit  aussi  de  rares  sta¬ 
phylocoques,  des  cellules  épithéliales  pavimen- 
teuses  bien  colorées  contenant  du  staphyloc(j((ue 
et  des  diplocoques  prenant  le  Gram;  ceux-ci 
existent  encore  en  dehors  des  cellules.  On  trouve 
du  mucus  dans  l’intervalle  des  éléments  microsco¬ 
piques. 

Nous  avons  fait  à  cette  femme  un  pansement 
tous  les  deux  jotirs  avec  la  glycérine  thigénoh-e  à 
êü  pour  itlü.  Au  bout  de  deux  mois  de  tmitement 
la  lamelle  portant  une  goutte  d(!  leucorrhée,  pré¬ 
levée  sur  le  canal  cervical,  indique  nettement  le 
changement  opéré;  elle  est  représentée  par  la 
figure  2. 

En  comparant  ces  deux  lamelles,  il  est  visible 
que  le  gonocoque  présent  dans  la  première  à  C(àié 
d’agents  d’infections  secondaires  et  de  nombreux 
globules  du  pus,  n’existe  plus  dans  la  seconde  et 
(|ue  les  staphylocoques,  les  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  ont  entièrement  disparu. 

Il  existe  principalement,  en  dehors  des  cellules, 
un  assez  grand  nombre  de  bacilles  non  spéci¬ 
fiques. 

Voici  maintenant  une  autre  malade  de  vingt- 
huit  ans,  atteinte  de  raétrite  avec  annexite  gauche  ; 
sa  leucorrhée,  examinée  avant  le  traitement, 
donne  la  lamelle  figure  3. 
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On  y  constate  la  présence  d’une  très  grande 
quantité  de  polynucléaires,  quelques-uns  conte¬ 
nant  des  diplocoques  ne  prenant  pas  le  Gram 
(gonocoques).  On  y  trouve  aussi  des  cellules  pavi- 
rnenleuses  bien  colorables,  des  staphylocoques 
intra-  et  extra-cellulaires,  des  traînées  de  mucus. 


c,  (■clJulcs  ('■pitliélinles  :  />  biieilles  non  siirciliqiies  ; 
pas  de  globules  de  pus. 

Au  bout  de  sept  semaines  de  traitement,  la 
lamelle  obtenue  (Cgure  4 1  indique  les  modifica¬ 
tions  suivantes  ; 

Il  n’y  a  plus  de  gonocoques  ;  ou  remarque  seu¬ 
lement  la  pia'sence  de  plusieurs  cellules  paviraeu- 
teuscs,  quelques  coccus  isolés  e.xtra-cellulaires, 
d('  très  rares  leucocytes,  jmlynuclé'aires  à  noyaux 


ÿ/,  globules  do  jius  deiicü-polj'u.j  ;  guiiueoqucs  ;  s,  sla- 
jibylocoques  ;  c,  oellulcs  épitbélialos  pavimciiteusi’s  ;  g,  l. 
giiiiiicoques  et  leucocytes  polviiuclciiii-es. 

granuleux  ne  contenant  pas  de  microbes  à  leui' 
intérieur;  il  y  a  quelques  traînées  de  mucus, 
mais  pas  di;  diplocoques. 

La  difTérence  est,  (m  le  voit,  très  sensible  dans 
ces  observations  entre  l’iitat  infectiimx  du  début  et 
l'état  infectieux  à  la  lin  du  traitcunent  :  les  tam¬ 
pons  vaginaux  tliigénnb'S  ont  donc  déterminé  une 


c,  coccus  isolés;  c,  e,  cellules  épithéliales  luivlmeiilcuses  ; 
g,  globules  de  pus  (leuco-polyn.). 

amélioration  considérable  au  point  de  vue  micro- 
biologique. 

11  nous  paraît  inutile  de  reproduire  encore  le 
graphique  des  examens  microscopiques  faits  sur  la 


leucorrhée  d’autres  malades  :  ces  deux  cas  sont 
suffisamment  démonstratifs. 

Il  suffit  de  savoir  que  le  gonocoque  a  disptirii 
des  pertes  utérines  en  plus  ou  moins  de  temps,  il 
est  vrai,  mais  qui  n’a  pas  dépassé  trois  mois,  et 
surtout  avec  d’autant  plus  de  rapidité  que  les 
écoulements  thérapeutiques  produits  par  le  thi- 
génol  se  trouvaient  plus  abondants.  C'est  là  ce 
que  les  divers  examens  microscopiques,  prati- 
((ués  au  cours  du  traitement,  nous  ont  appris. 

Dans  le  second  groupe  de  malades,  nous  pla¬ 
çons  neuf  femmes  chez  lesquelles  nous  avions  cru 
devoir  rencontrer  le  gonocoque,  alors  que  nous 
avons  trouvé  les  seuls  agents  d’infections  secon¬ 
daires  et  parfois  un  nombre  excessif  de  globules 
de  pus. 

Nous  avons  quand  même  continué  nos  examens 
microscopiques,  et  nous  avons  constaté  que  dès 
le  huitième  ou  neuvième  pansement  en  moyenne, 
le  nombre  des  leucocytes  polynucléaires  et  des 
microbes  secondaires  avait  sensiblement  diminué. 
Plus  tard,  vers  la  lin  du  traitement,  les  polynu¬ 
cléaires  n’existaient  parfois  plus,  et  alors  la  dis¬ 
parition  de  la  leucorrhée  se  produisait  bientôt. 

Ici  encore,  l’amélioration,  au  point  de  vue  mi¬ 
crobiologique,  nous  a  paru  coïncider  avec  l'abon¬ 
dance  des  écoulements  provoqués. 


Tels  sont  les  faits;  comment  les  interpréter'.’ 

Il  ne  semble  pas  que  le  thigénol  agisse  par  une 
propriété  aseptique  véi'itablement  efficace  les  ré¬ 
sultats  seraient  plus  rapidement  obtenus;  et  puis, 
comment  un  antiseptique  quelconque  déposé  suc 
un  tampon  vaginal  pourrait-il  par  capillarité 
entrer  assez  avant  dans  la  cavité  utérine  pour  agir 
sérieusement  sur  elle?  C’est  tout  au  plus  s’il 
irait  à  quelques  millimètres  au  delà  de  l’orifice 
externe  du  col;  à  plus  forte  raison  seraii-il  inca¬ 
pable  d’atteindre  les  Injmpes  et  les  ovaires.  Or, 

nombre  d’annexites  très  nelleraeiil  ami;liorées; 
ces  lésions  se  sont  donc  amendées  sans  le  secours 
direct  de  l’agent  antiseptique. 

Il  nous  semble  donc  que  si  le  thigénol  a  pu  mo¬ 
difier  d’une  raanièri;  aussi  nette  la  nature  des  écou¬ 
lements  pathologiques,  s’il  a  pu  faire  disparaître 
le  gonocoque,  les  agents  d’infections  secondaires, 
arrêter  la  formation  du  pus,  c’est  à  son  action 
éminemment  résoluticc  qu’il  le  doit.  Presque  toutes 
nos  malades  en  effet  (et  nous  en  avons  traité  beau¬ 
coup  d’autres  dont  la  nature  des  lésions  ne  nous 
parut  pas  nécessiter  un  examen  microscopique), 
presque  toutes  racontaient  qu’elles  avaient  de¬ 
puis  le  nouveau  traitement  des  écoulements  d'une 
abondance  excessive,  extraordinaire;  et  même 
certaines  femmes  <iue  nous  avions  négligé  de 
prévimir  de  cette  probabilité  étaient  ])ersuadé;es 
que  leur  alfection  avait  fait  de  rapides  progrès 
puisque  leurs  perles  s’étaient  développées  d’une 
manière  aussi  considérable. 

Voilà,  pensons-nous,  la  solution  du  problème: 
c’est  à  l’action  résolutive  qu’il  faut  sans  doute 
attribuer  les  résultats  qu’un  esprit  non  j)révenu 
pourrait  mettre;  à  la  légère  sur  le  compte  du  pou¬ 
voir  antiseptique  du  thigénol. 

C’est  sans  doute  le  passage  répété  d'une  aussi 
grande  quantité  de  liquide  qui  nettoie,  balaye 
d’arrière  en  avant  la  cavité  utérine,  et  d’une  ma¬ 
nière  purement  mécanique. 

N’esl-il  pas  indiqué  dans  la  gravelle  (;t  la 
Idennorragie  de  faire  absorber  une  grande  (|uan- 
tité  de  liquide  diurétique  uniquement  pour  que, 
par  des  mictions  répétées  et  abondantes,  les  ma¬ 
lades  puissent  facilement  expulser  leur  sable 
ou  leur  sécrétion  purulente?  La  vessi<!  et  l’urètre 
ainsi  lavés  sont  en  peu  de  temps  dc’-gagés  ou  beau¬ 
coup  moins  infectés;  il  en  serait  ainsi  de  l’utérus 
métritiquo  traité  par  les  tampons  thiga-nolés. 

On  comprend  maintenant  pourquoi  la  leucor¬ 
rhée  épaisse,  verdâtre  ou  jaunâtre  du  début  se 
trouve  modifiée  dans  sa  couleur  et  dans  sa  consis¬ 
tance,  comment  cette  leucorrhée  devient  en  8  et 


10  pansements  fluide,  blanchâtre  et  bien  moins 
abondante.  C'est  que  les  agents  infectieux  ont  été 
entraînés  en  majeure  partie  par  des  écoulements 
provoqués  et  que,  si  les  pansements  ont  été  suf¬ 
fisamment  réjtélés,  les  microbes  qui  restent  ou 
les  microbes  nouveaux  n  ont  pas  le  tenqjs  d’exal¬ 
ter  leur  virulence. 

De  plus,  en  décongestionnant  d'une  manière 
aussi  nette  la  muqueuse  utérine,  le  thigénol  con¬ 
trarie  la  diapédèse  si  active  dans  toute  phlegrnasie, 
et  de  ce  fait  encore,  il  s'oppose  à  la  reproduction 
de  la  matièi’e  purulente. 

Ainsi  donc,  en  employant  pour  les  pansements 
vaginaux  des  agents  puissamment  résolutifs,  il 
nous  semble  possible  de  modifier  très  favorable¬ 
ment  la  septicité  des  organes  génitaux  internes, 
non  pas  d’une  manière  directe,  vraiment  antisep¬ 
tique,  mais  d’une  façon  di'-tournée  :  d’une  part, 
en  asjnrant  pour  ainsi  dire  une  quantité  exces¬ 
sive  de  li(|uide  physiologique  qui  nettoie  de  de¬ 
dans  en  dehors  la  muqueuse  utérine;  d’autre  part, 
en  s’opposant  à  l’hyperdiapédèse,  c’est-à-dire  à 
la  reproduction  du  pus. 

11  est  donc  possible,  en  dernière  analyse,  d'ob¬ 
tenir  sans  antiseptique  véritable  et  par  le  moyen 
des  pansements  vaginaux  des  résultats  pres(|ue 
analogues  à  ceux  (|u’on  attendrait  d’agents  anti¬ 
septiques  portés  directement  sur  la  muqueuse 
utérine;  et  cela,  sans  courir  le  risque  de  déter¬ 
miner  par  des  cautérisations  inlempestiv('s  ou 
trop  énergiques  des  atrésies  cervicales  consécii- 

L’essentiel  est  d'empêcher  par  des  injections 
antiseptiques  répétées,  hi  pèmétralion  successivi' 
d'agents  infectieux  dans  le  canal  cervico-ulcrin. 

Nous  ajoutons,  en  terminant,  que,  tandis  que 
nous  poursuivions  notre  élude  sur  l’action  anti¬ 
septique  do  la  glyci'i’inc  au  thigénol,  nous  en  ob- 
S(;rvions  les  c/jéls  analgésiques  déjà  signalés  pai- 
les  auteurs,  tels  que  Rousseau  dans  sa  thèse  sur  le 
thigénol,  Baligne,  Nigoul,  Le  Fui',  Bruyèi'e,  <pii 
ont  spécialement  étudii'  celte  substance  en  (îym'— 
cologie.  Nous  ri  inarquions  aisément  que,  non  seu¬ 
lement  les  douleurs  et  les  perles  disparaissaient, 
mais  aussi  que  le  volume  des  organes  malades, 
utérus  i  t  annexes,  diminuait  sensildemenl. 

Il  est  des  salpingites  légères  que  nous  croyons 
avoir  ainsi  entièrement  guéries;  il  y  en  a  d’autres 
plus  développées  que  nous  avons  singulièrement 
améliorées;  c’est  là  nous  a-t-il  semblé  un  résultat 
thérapculi(jue  encouragi;ant. 

M.  Sayanxo. 

Aiu-ien  inlornc  des  hôpitaux  d’Athriies. 


SOCIÉTÉS  I)i:  L’ÉTKANGEU 


SUISSE 

Société  de  médecine  de  Bâle. 

17  Novemhre  IDO'i. 

La  bronchoscopie  et  l’œsophagoscopie  dans 
l’extraction  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes 
et  digestives.  —  Le  professeur  Siiciuîn.manx,  après 
avoir  fait  l’iiislorique  de  la  nouvelle  mctiiodc  d’ex¬ 
ploration,  décrit  sa  technique  et  montré  son  impor¬ 
tance  clinique  et  tliérapeutiqiie,  présente  à  la  Société; 
un  certain  nombre  de  malades  chez  qui  il  l'a  em- 
|)loyée  avec  succès  pour  l’extraction  de  corps  étran¬ 
gers  de  la  trachée,  des  bronches  ou  de  l’a'sophage. 

Ces  malades  sont  an  nombre  de  quatre  : 

Le  pr(;mier  maladi;,  un  enfant  de  quatre  ans,  avait 
dans  la  trachée  un  fragment  de  noyau  de  praneaii  ; 

Le  seeond,  encore  un  enfant  de  quatre  ans,  avait 
aspiré  un  haricot  qui  s’était  placé  à  cheval  sur  la 
trachée  et  la  bronche  droite  ; 

Le  troisième,  un  adulte,  avait  un  fragment  d’os 
dans  la  bronche  droite; 

Le  quatrième  malade,  enfin,  un  jeune  garçon  de 
douze  ans  avait  avalé  un  gros  noyau  de  prune  qui 
s'était  arrêté  dans  l’oesophage  à  28  centimètres  des 
arcades  dentaires. 

Chez  une  cinquième  malade,  une  femme  qui  avait 
aspiré  une  pilule  de  créosote,  il  fut  impossible  à  l’aide 
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U  bronchoscope  (l’auteur  s’est  servi  dans  tous  ses 
as  de  rinstriiment  de  Killian)  de  découvrir  le  corps 
tranger  qui  avait  probablement  pénétré  fort  loin 
ans  l’arbre  bronchique.  Ce  corps  étranger  fut  d’ail- 
îurs  expulsé  trois  jours  apres  dans  un  accès  de 

Al.  Sicbeumauu  termine  ses  ju'ésentatious  par  celle 
l’un  maladi'  clicz  qui  il  a  pu,  au  moyen  du  broncbos- 
ope,  dildlei-  une  sirnose  cicnlriciellc  de  la  trachée.  11 
agit  d’une  jeuni'  tille  de  seize  ans  qui  avait  été  tra- 
liéotomisée  ii  l'Age  de  cinq  ans  pour  une  diphtérie 
aryngée  et  qui  depuis  trois  ans  accusait  une  dyspnée 
roissante.  L’examen  du  larynx  révéla  l'existence 
l'une  sténose  sous-glotli(|uc  en  forme  de  diaphragme, 
luit  séances  do  tracliéoscoi)le  —  le  tube;  étant  A 
haque  nouvelle  séance  laissé  en  place  plus  loug- 
emps  —  suflireni  à  rendre  à  lu  trachée  son  calibre 
lormal.  (Juaire  mois  après,  un  examen  de  contrôle 
lerinettail  de  constater  qu’il  n’y  avait  aucune  menace 
le  récidive  du  rétrécissement. 


Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin. 

Janvier  1905. 

Corps  étrangers  dos  bronohos  extraits  par  la 
}ronchoscopie.  -  AI.  Ko»  présente  deux  enfants 
liez,  qui  il  a  pu,  à  l’aide  du  bronchoscope  de  Killian, 
iXtraire  des  corps  étrangers  engagés  dans  les 
>ronches. 

Le  premier,  âgé  de  trois  ans,  avait  depuis  trois 
nois  et  demi  dans  la  bronidic  du  lobe  inférieur  du 
loumondroit  un  fragment  de  plume  qu’on  avait  en  vain 
herehé  à  extraire  par  la  trachéotomie.  La  deuxième, 
me  fillette  de  cinq  ans,  avait  aspiré  quatre  jours  au- 
laravanl,  un  moi'ceau  de  charbon  qui  s'i'tait  logé  à 
'extrémité  de  la  bronche  principale  droite. 

AI.  Kob  estime  qu’il  faut  considérer  aujourd’hui  la 
)ronchnsr.opie  comme  le  procédé  de  choix  dans  l’ex- 
raction  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes, 
l'est  d’ailleurs  un  procédé  qui  n’expose  à  aucun 
langer  immédiat  ou  consécutif,  et  M.  Kob  présente 
in  troisième  malade  de  vingt  ans.  atteint  de  laryngo- 
rachéo-bronchorrée  putride  qui  put  être  bronchos- 
■opé  A  deux  reprises  sons  anesthésie  cocaïnique  dans 
m  but  diagnostique,  sans  que  cett<'  opération  ait 
amais  eu  le  moindre  retentissement  ni  sur  l’état  local 
li  sur  l’état  général  du  patient. 

Contribution  au  traitement  chirurgical  do  la 
naladie  de  Basedow.  —  M.  Li  ssixu  communique  A 
a  Société  les  résultats  que  lui  a  donnés  l’interven- 
ion  chirurgicale  dans  8  cas  de  maladie  de  Basedow 
•eslés  rebelles  A  tout  traitement  médical.  Dans  tous 
:es  cas,  l’extirpation  de  la  ehuide  thyroïde  malade 
)u  plutôt  dos  parties  malades  de  la  glande  thyroïde 
•tait  apparue  comme  la  suprême  ressource.  Or  les 
■ésultats  de  ce  traitement  radical  ont  été  des  plus 
iatisfaisauts.  Disons  d’abord  que  dans  tous  les  cas, 
1  a  été  très'facile,  malgré  l'hyperl rophie  diffuse  et  la 
,  ascularisation  inicnse  de  la  glande  thyroïde,  de 
listingucr  nettement  les  portions  de  glande  qui  pré¬ 
sentaient  le  maximum  d'altérations  et  sur  lesquelles, 
)ar  conséquent,  devait  porter  le  bistouri.  Aussi, 
oujours  l’opération  put-elle  être  faite  ilans  une 
neme  séance  et  ne  fut-on  jamais  obligé  de  recourir 
ï  l’intervention  en  plusieurs  temps  préconisée  par 
■ertains  chirurgiens. 

Ceci  dit,  sur  les  8  cas  opéiés  par  lui,  Lessing 
mnipte  1  mort  par  syncope  survenue  sur  la  table 
l’opération,  dès  le  début  de  l’opération,  chez,  une 
eiiue  fille  de  vingt-quatre  ans,  arrivée  au  stade 
iltime  de  la  maladie  et  chez  laquelle  on  avait  essayé 
■n  vain  depuis  cinq  ans  tous  les  traitements  iuiagi- 
jables.  Les  7  autres  malades  guérirent,  après  avoir 
irésenté  tous,  sauf  un,  dans  les  premiers  temps  qui 
uiivircnt  l'opération,  une  exagération  inquiétante  des 
symptômes  basedowiens  pour  lesquels  ils  avaient  été 
’l'érés. 

L’un  de  ces  malades  fut  perdu  de  vue;  4  autres, 
opérés  depuis  déjA  deux  ans  au  moins,  sont  absolii- 
nent  guéris  de  tous  leurs  troubles  :  cependant  l’un 
l’eux  a  encore  un  léger  degré  d’exophtalmie  et  une 
lUtre  témoigne  encore  d’un  peu  de  neurasthénie.  Les 
leux  malades  restauls  sont  opérés  depuis  trop  peu 
le  temps  pour  que  le  résultat  obtenu  chez  eux  puisse 


1.  Lu  addendum  au  cempte  rendu  de  la  Société  de 
iiédccino  de  lîAlo  nous  apprend  que  depuis  sa  conimuni- 
ation,  M.  Siebeanumn  a  employé  avec  succès  la  broncho¬ 
copic  dans  un  sixièiuo  cas  do  corps  étranger  des  votes 
ériennes  (fragment  d’os  arrêté  dans  la  trachée'i. 


servir  au  même  titre  que  les  4  précédents  A  apprécier 
la  valeur  de  l’intervention  chirurgicale  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  maladie  de  Basedow  ;  cependant,  chez 
eux,  l’état  général  et  local  s’est  déjà  tellement  amé¬ 
lioré  qu’il  n’y  a  pas  de  doute  qu’eux  aussi  ne  finis¬ 
sent  par  guérirent  parfaitement. 

Eu  somme  les  résullats  du  traitement  chirurgical 
de  la  maladie  de  Basedow  sont  des  plus  satisfaisants 
et  doiveni  encourager  les  chirurgiens  A  marcher  dans 
cette  voie  tant  qu’on  n’aura  pas  trouvé  un  spécifique 
capable  de  guérir  d’une  façon  rapide  et  certaine  cette 
grave  affection. 

.1.  Dt-siox-r. 


AMÉRIQUE 

Congrès  Pan-Américain. 

Nouvelle  méthode  de  suture  du  l'oie.  —  Al.  .1. 
Eiiank  (  de  Chicagol  a  cherché  A  appliqm'r  au  foie  cet 
axiome  chirurgical,  vrai  surtout  (m  matière  de  chi¬ 
rurgie  abdominale,  qu’il  faut  autant  que  possible 
obtenir  des  réunions  par  premicu-e  intention.  Si  les 
surfaces  hépatiques  séparées  par  un  traumatisme 
sont  exactement  coaptées,  elles  s’uuissent  ])ar  pre¬ 
mière  intention  et  il  ii’j  a  pas  d’hémorragie.  L’auteur 
abandonne  complètement  le  thermocautère  et  le 
tamponnement  A  la  gaze.  En  présence  d’une  plaie 
anfractueuse  du  foie,  il  commence  par  enlever  une 
portion  du  parenchyme  hépatique  en  forme  de  coin, 
lequel  comprend  la  zone  blessée.  Les  surfaces  sont 
ensuite  amenées  très  exactement  au  contact  l’une  de 
l’autre  :  après  ligature  des  vaisseaux  qui  saignent, 
les  liords  de  la  plaie  sont  suturés  au  catgut  et  la 
cicatrisation  se  fait  dans  d’excellentes  conditions.  Ce 
procédé  s’applique  parfaitement  A  l’excision  des  tu- 
mcui's  du  foie,  car  elles  siègent  presque  toujours  A  la 
surface  de  l’organe.  Le  traitement  des  hémorragies 
du  foie  par  l’écrasement  des  tissus  ii’a  jamais  donné 
A  Erank  des  résultats  satisfaisants. 

—  AL  SsNN  de  Chicago)  trouve  excellent  le  procédé 
de  l’excision  en  coin,  mais  il  croit  qu’il  y  aurait  avan¬ 
tage  A  elfectuiu-  cette  excision  non  au  bistouri,  mais 
avec  uu  instrument  mousse,  un  fil  do  fer  par  exemple. 
C’est  qu’en  eflèt  si  les  vaisseaux  sont  sectionnés 
ainsi  irrégulièrement,  il  se  formera  plus  facilement 
un  caillot,  avantage  appréciable,  puisque  au  sein  du 
parenchyme  hépatique  les  vaisseaux  sectionnés  no 
peuvent  se  rétracter.  La  production  du  caillot  est  le 
moyeu  le  plus  sur  d'arrêter  les  hémorragies  du  foie. 

Les  idées  fausses  on  gynécologie.  —  M"'"  AVaitk 
s’élève  contre  un  certain  nombre  d’idées  fausses  qui 
ont  cours  en  gynécologie.  En  premier  lieu  l’utérus 
n’a  pas  de  situation  normale  :  organe  très  mobile,  il 
prend  la  situation  qui  lui  est  imposée  par  l’état  de 
vacuité  ou  de  réplétiou  des  réservoirs  vésical  et  rec¬ 
tal.  11  est  classique  de  dire  que  les  rétrodéviations 
de  la  matrice  produisent  la  constipation  :  les  examens 
cliniques  et  les  dissections  viennent  A  l’eucoutre  de 
cette  opinion.  L’auteur  a  gardé  les  notes  de  cinq 
cents  examens  chez  des  femmes  constipées;  or  l’uté¬ 
rus  était  en  antéversion  dans  60  pour  100  des  cas. 
D’autre  part,  dans  52  pour  100  des  antéversions  uté¬ 
rines  on  notait  do  la  constipation.  11  est  encore  er¬ 
roné  de  dire  que  les  douleurs  lombaires  sont  dues 
aux  rétrodévialions  :  l’auteur  s’appuie  sur  plus  de 
mille  cas  pour  affirmer  le  contraire.  Enfin  la  dysmé¬ 
norrhée  u’esi  pas  causée  par  l’antéflexion  ou  la  rétro- 
llexiou  de  la  matrice,  non  plus  quc>  par  les  sténoses 
cervicales  ;  de  même  la  grossesse  n’apporte  pas  tou¬ 
jours  uu  remède  A  ces  dysménorrhées.  La  statistique 
de  l’auteur  comprend  185  cas  où  les  douleurs  ont  été 
plus  fortes  après  l’accouchement  ;  elles  ont  été  amé¬ 
liorées  dans  89  cas;  dans  76  cas  enfin  elles  n’ont  subi 
aucune  modification. 


Société  médicale  de  l’Etat  de  New-TTork. 

]  Février. 

Discussion  sur  la  méningite  cérébro-spinale.  — 
AL  CoL'.NCii.MAN  étudie  la  pathogénie  et  la  bactério¬ 
logie  de  celte  affection.  11  constate  tout  d’abord  que 
toute  méningite  est  eu  réalité  une  méniugo-encéph.a- 
lile  A  cause  delà  richesse  des  communications  vascu¬ 
laires  et  lymphatiques  entre  la  pie-mère  et  l'écorce 
cérébrale.  Pour  des  raisons  analogues  toute  ménin¬ 
gite  mérite  l’épithète  de  cérébro-spinale.  Les  ménin¬ 
gites  aigues  sont  produites  par  des  bactéries  pyo¬ 
gènes  dont  les  principales  sont  le  streptocoque,  le 


pneumocoque  et  le  méningocoque  (diplococciis  intra- 
cellularis  meningitidis)  :  ce  dernier  est  le  micro-or¬ 
ganisme  de  la  méningite  cérébro-spinale;  il  se  re¬ 
trouve  dans  la  majorité  des  cas,  mais  il  est  doué 
d’une  faible  vitalité  et  so  cultive  difficilement.  11 
n’est  pas  indifférent  de  déterminer  par  une  ponction 
lombaire  la  nature  du  microbe  qui  cause  une  ménin¬ 
gite  aigue,  car  le  pronostic  en  dépend.  Si  en  effet  une 
assez  forte  proportion  de  méningites  A  méningo¬ 
coques  se  terminent  par  la  guérison,  jamais  l’auteur 
n’a  vu  cette  affection  évoluer  favorablement  quand  le 
pneumocoque  ou  le  streptocoque  étaient  en  jeu. 

—  AI.  Ei.sxiui  affirme  également  que  les  méningites 
cérébro-spinales  A  pneumocoques  ne  guérissent  ja¬ 
mais  ;  il  appelle  l’attention  sur  les  complications  ar¬ 
ticulaires.  Quant  au  signe  de  Kernig,  il  l’a  trouvé 
dans  90  pour  100  des  cas  :  il  n'est  donc  pas  absolu 
ment  constant;  il  peut  se  retrouver  d’ailleurs  dans 
d'autres  affections. 

—  AI.  Stocktox  expose  le,  traitement  de  la  méningite 
cérébro-spinale  tel  qu’il  le  comprend.  Le  malade  est 
))laeé  dans  une  chambre  bien  aérée,  un  peu  sombre, 
on  écarte  toute  cause  d’excitation  et  ou  veille  au  bon 
fonctionnement  des  éraonctoires.  Les  bains  chauds 
selon  la  méthode  d’Aufrecht  donnent  souvent  de 
bons  résullats.  En  présence  de  symptômes  de  com¬ 
pression  cérébrale,  il  y  a  lieu  de  pratiquer  une  ponc¬ 
tion  lombaire  qu’on  pourra  répéter  s’il  y  a  lieu. 
L’antipyrine  est  le  médicament  de  choix  pour  abais¬ 
ser  la  température  et  calmer  la  céphalée  et  l’hyperes¬ 
thésie.  S’il  existe  des  convulsions  ou  des  douleurs 
on  associera  l’opium  et  le  bromure  A  l’antipyrine. 
Enfin  le  calomel  sera  utilisé  pour  son  action  laxative 
et  antiseptique. 

—  AI.  Fisur»  a  observé  18  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  l’hôpital  Bellevue,  A  New-  A'ork  :  dans  16  cas 
il  trouva  le  méningocoque,  dans  1  cas  le  pneumo¬ 
coque,  dans  1  cas  le  streptocoque.  Le  diagnoslie 
n’est  le  plus  souvent  pas  difficile  et  la  ponction  lom- 
baii'e  n’esi  pas  indispensable  pour  affirmer  la  nalure 
de  la  maladie,  mais  cette  opération  rend  de  précieux 
services  au  point  do  vue  thérapeutique.  Quant  aux 
injections  intra-rachidiennes  de  lysol,  elles  ne  don¬ 
nent  pas  de  résultats  sérieux.  Le  signe  de  Kernig  est 
bien  loin  d’être  constant  et  l’auteur  ne  lui  accorde 
pas  la  valeur  qu’il  est  classique  de  lui  accorder  au¬ 
jourd’hui. 

Sur  la  sclérose  vasculaire  du  système  nerveux. 
—  Al.  B.  Loviü.a.no  monti'e  de  quelle  manière  la  sclé¬ 
rose  vasculaire  affecte  le  système  nerveux  central  cl 
périphérique  :  il  insiste  sur  l’étiologie  cl  sur  le  trai¬ 
tement.  Cette  sclérose  est  le  fait  d’une  intoxication 
chronique,  soit  alimentaire,  soit  par  abus  de  tabac  et 
de  thé.  L’activité  excessive  du  corps  ou  de  l’esprit 
constitiie  une  cause  prédisposante.  Le  traitement  doit 
être  institué  d’une  manière  aussi  précoce  que  pos¬ 
sible.  On  commencera  par  supprimer  la  cause  toxique 
et  on  soumettra  le  malade  A  uu  régime  alimentaire 
sévère  :  on  prescrira  tin  repos  aussi  complet  que  pos¬ 
sible.  Quant  nu  traitement  médicamenteux,  il  com- 
preinlra  en  premier  lieu  les  ioduros,  et  surtout  l’io- 
dure  jaune  do  mercure  qui  ne  détermim;  pas  de 
troubles  gastriques.  Certains  auteurs  recommaudeni 
l’usage  prolongé  de  l’aconit  A  hautes  doses,  d’autres 
préconisent  la  strychnine.  On  fera  une  large  place 
A  la  mécauolhérapie  et  A  l’éleclrolhérapie. 

La  prostatectomie  sus-pubienne.  —  AI.  Lilikx- 
■ruAi.  a  fait  81  fois  celle  opération  pour  hypertro¬ 
phie  et  il  affirme  qu  elle  est  la  plus  sûre  de  toutes. 
Aucun  de  ses  malades  n’a  succombé  et  au  point  de 
vue  fonctionnel  la  guérison  a  été  parfaite,  sauf  d:ins 
deux  cas  ;  il  a  même  observé  parfois  une  augmenta¬ 
tion  des  fonctions  génitales  ;  jamais  elles  n’ont  dis¬ 
paru  du  fait  de  l’opération.  Enfin  l’opération  est 
assez  simple  pour  être  A  la  portée  de  tous  les  ehi- 

~  AI.  Youxi;  préconise  au  contraire  la  voie  périnéale. 
Dans  ces  deux  dernières  années  il  a  opéré  75  malades 
par  celte  méthode  sans  une  seule  mort  et  avec  uu 
excellent  résultat  fonctionnel  sauf  dans  deux  cas.  II 
n’a  jamais  observé  d’épididymite  post-opératoire  et 
il  attribue  ce  résultat  A  ce  fait  qu’il  laisse  intacts 
rurèlre  et  les  canaux  éjaculateurs. 

Prostatis2ne  sans  hypertrophie  prostatique.  — 
AI.  Chetwooü  relate  quelques  observations  où  se 
trouvait  réalisé  le  tableau  clinique  de  l’hypertrophie 
prostatique  ;  or  celle-ci  n’existait  pas  et  la  cause  de 
tous  les  troubles  n’était  autre  qu’une  sténose  fibreuse 
de  l’orifice  vésical,  résultat  d’une  inflammation  anté¬ 
rieure  dgns  l,e  vojsinage  du  sphincter.  Celte  inflam¬ 
mation  est  le  plus  souvent  d’origine  gonococcique  et 
!  se  manifeste  aussi  bien  chez  les  jeunes  gens  que 
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chez  les  vieillards.  Le  li-iiitemenl  consiste  à  inciser 
l’anneau  fibreux,  non  au  couteau,  it  cause  des  risques 
d’hémorragie,  mais  au  galvanocaulère. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  INETOnigOE 

17  Février  1905. 

Muscles  de  la  lèvre  supérieure.  —  M.  Tanasesco 
(de  Roumanie)  présente  une  pièce  anatomique  qui 
montre  l’existence  assez  fréquente  d'un  muscle  troi¬ 
sième  élévaleui’  de  la  lèvre  supérieure.  Ce  muscle 
s’insère  en  haut  sur  l’apophyse  montante  du  maxil¬ 
laire  supérieur  et  sur  l’os  du  nez,  en  bas  par  trois 
faisceaux  sur  le  canin,  la  face  profonde  du  petit 
zygomatique  et  le  releveur  profond. 

Innervé  par  le  facial,  il  est,  au  point  de  vue  de 
l’action,  élévateur  de  la  lèvre  supérieure. 

Sarcome  du  maxillaire.  —  MM.  Lenormant  et 
Lecène  montrent  une  tumeur  dti  maxillaire  infé¬ 
rieur  enlevée  chirurgicalement  chez  une  fille  de  seize 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un 
sarcome  ossifiant. 

Cancer  de  la  mamelle  chez  la  chienne  et  la 
chatte.  —  MM.  Cnrnü  et  G.  Petit  présentent  des 
pièces  en  rapportant  quatre  observations  nouvelles 
de  cancer  de  la  mamelle  chez  la  chienne  et  la  chatte, 
observations  qui  correspondent  à  des  types  anato¬ 
miques  différents  et  ne  ressemblent  pas  à  celles  qui 
ont  été  antérieurement  communiquées  à  la  Société.  Il 
s’agit  d’épithéiiomes  glandulaires  (carcinomes  encq- 
phalo’ides  ou  squlrreux)  et  d’un  cas  d’épitliéliome 
malpighien  à  globes  épidermiques,  d’origine  cu¬ 
tanée. 

Hépatite  toxique  —  M.  Letulle  communique  des 
cas  do  nécrose  insulaire  difl'use  du  foie,  ii  opposer 
aiixnécroses  systématiques,  centro-lobulaires,  dontils 
a  clé  question  récemment  à  la  Société.  Ces  nécroses 
sont  disposées  en  îlots  irréguliers  à  contours  angu¬ 
leux  et  en  ces  points,  il  y  a  appel  do  polynucléaires 
et  diapédèse  des  macrophages  autour  des  espaces 
trabéculaires. 

Ces  lésions  ont  été  constatées  an  cours  d’infections 
diverses,  pneumonie,  etc.,  et  sont  peut-être  d  ordre 
toxique,  auciin  microorg.mismc  n’ayant  été  décelé 
sur  les  coupes. 

Tumeur  hémorragique  du  foie.  — M.  Pater  rap¬ 
porte  un  foie  dont  la  coupe  macroscopique  offre  une 
grande  quantité  d’épanchements  sanguins  de  nature 
indéterminée  :  sarcome  angioplaslique,  cancer  hé¬ 
morragique  ou  tumeur  sanguine.  L’examen  histolo¬ 
gique  sera  nécessaire  pour  qu'on  soit  fixé. 

Sclérose  lithiasique  de  la  glande  sous-maxlllalre. 
—  MM.  Pater  et  Deshayes  présentent  des  pièces 
de  sclérose  de  la  glande  sous-maxillaire  d’origine 
lithiasique  avec  dégénérescence  graisseuse  des  aciiii. 

M.  Malloizel  a  observé  une  sclérose  analogue 
dans  les  glandes  sous-maxillaires  de  chions  sur  les¬ 
quels  une  fistule  permanente  avait  été  oblitérée. 

Corps  étranger  du  rectum.  —  M.  Jullien  montre 
un  corps  étranger  du  rectum  constitué  par  un  verre  à 
prunes,  et  retiré  intact  par  l’anus,  chez  un  homme  de 
quarante  ans. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

23  Février  1905. 

Détermination  quantitative  de  la  ration  dans  la 
tuberculose.  Les  limites  de  la  suralimentation.  Le 
sucre  chez  les  tuberculeux.  —  M.  René  Laufer. 
Prenant  comme  point  de  départ  la  ration  physiolo¬ 
gique  d’entretien  calculée  ii  raison  de  30  à  38  calories 
par  kilogramme  d’individu,  l’auteur  est  arrivé,  en 
augmentant  progressivement  l'alimentation  des  ma¬ 
lades,  à  faire  ingérer  45  calories  en  moyenne  par 
kilogramme  pour  réaliser  l’équilibre  entre  l’azote 
absorbé  et  l’azote  total  éliminé  (urine  et  fèces)  et 
même  pour  déterminer  dans  l’organisme  une  certaine 
rétention  et  par  suite  une  épargne  d’azote.  L’élude 
des  courbes  de  poids  a  montré  également  que,  pour 
arriver  au  poids  considéré  comme  normal  étant  donné 
la  taille  des  malades,  ceux-ci  ne  prenaient  en  moyenne 
que  45  et  au  maximum  50  calories  par  kilogramme. 
Certains  malades  ont  même  engraissé  avec  30  à 


35  calories  ingérées  par  kilogramme.  11  s’agit,  en 
général,  de  sujets  dont  la  puissance  d’utilisation  des 
principes  nutritifs  est  plus  puissante  que  chez  d’au¬ 
tres  et  qui,  à  l’état  normal,  maintiennent  leur  équi¬ 
libre  tout  en  mangeant  relativement  peu.  11  y  aura 
donc  lieu  en  pratique  de  tenir  compte,  non  seulement 
du  poids  des  malades,  mais  encore  de  leur  alimenta¬ 
tion  antérieure,  afin  de  ne  pas  prescrire  d’une  façon 
systématique  des  régimes  de  suralimentation  à  des 
malades  qui  n’en  ont  pas  besoin  pour  atteindre  le 
résultat  voulu. 

Ces  30  calories  semblent  être  la  limite  inférieure, 

45  calories  étant  la  moyenne  ;  quelle  est  la  limite 
supérieure  ?  On  ne  peut  arriver  à  faire  prendre, 
d'une  façon  prolongée,  plus  de  50,  dans  quelques  cas 
plus  de  55  calories  par  kilogramme. 

Reste  la  question  des  quantités  respectives  d’albu¬ 
minoïdes,  de  graisses  et  d’hydrates  de  carbone.  Les 
rapports  quantitatifs  de  ces  substances  entre  elles 
présentent  une  très  grande  variabilité  chez  les  diffé¬ 
rents  individus.  En  ce  qui  concerne  les  albuminoïdes 
l'auteur  admet  comme  minimum  1  gr.  5  par  kilo¬ 
gramme  du  malade,  2  grammes  comme  moyenne  et 
2  gr.  50  comme  maximum.  Ces  albuminoïdes  seront 
pris  par  moitié  aux  dépens  des  aliments  animaux 
(viande,  lait  surtout).  Si  l’on  dépasse  2  gr.  50,  on 
arriverait  à  une  quantité  d’aliments  azotés  trop  con¬ 
sidérable  pour  être  longtemps  tolérée.  Pour  les 
graisses,  la  dose  inférieure  utile  est  de  70  grammes 
par  jour,  le  maximum  150  grammes;  en  général,  70  îi 
80  grammes  par  jour  suffisent.  Enfin,  les  hydrates  de 
carbone  peuvent  être  fournis  jusqu’à  la  do.se  de 
400  grammes  par  jour.  Une  partie  d’entre  eux  doit 
être  constituée  par  le  sucre  qui  s’impose  dans  la 
ration  des  tuberculeux  comme  un  agent  d’engraisse¬ 
ment  des  plus  précieux,  et  notamment  dans  les  cas 
où  le  régime  lacté  est  chez  eux  indiqué.  L’auteur  a 
observé  avec  3  litres  de  lait  et  des  doses  variant  de 
50  à  200  grammes  de  sucre  des  engraissements  quo¬ 
tidiens  de  25  à  75  grammes  par  jour.  Le  sucre  est 
très  bien  toléré  et  l’auteur  n’a  observé  aucun  trouble 
digestif. 

Traitement  du  botryomycome.  —  M.  Paul  Gal¬ 
lois.  La  présente  communication  a  pour  but,  moins 
de  décrire  un  traitement  inédit,  que  d'attirer  l’atten¬ 
tion  sur  un  type  morbide  encore  peu  connu. 

Un  de  mes  clients  m’amena  .au  mois  d’Oclobre  une 
de  ses  parentes  de  province  qui  portait  à  la  face  pal¬ 
maire  de  l’auriculaire  droit  une  petite  tumeur  qui 
l’inquiétait  fort. 

Les  caractères  de  cette  tumeur  me  paraissant  être 
ceux  du  botryomycome,  je  rassurai  la  malade,  lui 
affirmai  qu’il  s’agissait  d’une  affection  bénigne  dont 
je  pouvais  la  débarrasser  immédiatement.  Je  glissai 
un  fil  de  soie  sous  la  petite  tumeur,  puis,  réunissant 
les  deux  chefs  du  fil.  je  les  pris  dans  une  pince  de 
Péan.  Puis  imprimant  un  mouvement  de  tension  .4 
l’instrument,  j’étranglai  le  pédicule  dans  l’anse  du 
fil.  Quand  la  section  fut  terminée,  il  se  fit  une  petite 
hémorragie  que  j’arrêtai  en  louchant  ia  plaie  avec  le 
thermocautère.  Je  prolongeai  d’ailleurs  la  cautérisa¬ 
tion  intentionnellement  pour  détruire  un  peu  profon¬ 
dément  les  racines  du  mal.  Je  fis  la  loilolle  de  la 
région,  je  découpai  l’épiderme  décollé  et  déposai  sur 
la  plaie  quelques  gouttes  de  banino  du  Pérou.  Je 
recouvris  ensuite  la  plaie  ainsi  préparée  avec  de  la 
ouate  que  je  fixai  avec  une  bande. 

J’emploie  assez  fréquemment  le  baume  du  Pérou 
pour  les  petites  plaies  ou  les  suppurations  limitées. 
C’est  un  bon  antiseptique  qui  arrête  la  suppuration, 
dessèche  les  plaies  et  tanne  en  quelque  sorte  1  épi¬ 
démie  au  voisinage,  le  rendant  ainsi  réfractaire  aux 
inoculations  secondaires. 

La  malade  relit  chez  elle  le  même  pansement  les 
jours  suivants.  Au  bout  d’une  semaine  elle  revint  me 
montrer  son  doigt.  La  plaie  avait  des  bourgeons  de 
bonne  apparence.  Par  surcroît  de  précaution,  je  fis 
un  nouvel  attouchement  au  lliermocaulêro,  et  conti¬ 
nuai  le  môme  pansement.  Dix  jours  après,  tout  était 
guéri.  Il  y  a  de  cela  trois  mois,  et  il  n’y  a  pas  eu  de 
récidive. 

Les  agents  physiques  et  la  psychothérapie.  — 
M.  Dubois  (de  Saujon).  11  ne  faut  pas  repousser  de 
parti  pris,  comme  le  fait  M.  Dubois  (de  Berne)  les 
agents  physiques  susceptibles  d’être  utilisés  pour 
amplifier  et  fixer  en  quelque  sorte  les  bous  effets  de 
la  cure  psycliolhérapique. 

Parmi  ces  agents  physiques,  il  en  est  un,  la  vibra¬ 
tion  crânienne,  qui  produit  des  effets  vraiment  remar¬ 
quables.  A  l’aide  d’un  bandeau  frontal  en  caoutchouc 
relié  à  un  appareil  vibratoire  ordinaire  dont  on  peut 
régler  à  volonté  la  force  et  le  nombre  de  vibrations. 


on  provoque  après  quelques  minutes  d  application 
un  engourdissement  léger,  qui  rend  .<;uggestibles  des 
malades  précédemment  réfractaires  à  tous  les  raison¬ 
nements  les  mieux  conduits.  Il  semble  que  1  idée  fixe 
actuelle  du  sujet  a  été  dissociée;  le  malade  ne  dori 
pas.  il  nest  pas  eu  étal  d’hypnose  vraie;  mais  il 
n’est  plus  dominé  par  les  auto-suggestions  qu’il  se 
faisait  au  sujet  de  son  état  morbide.  11  est  ébr.iidé 
dans  ses  convictions,  il  écoule  sou  médecin. 

M.  Bizr. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

22  Février  19(15. 

Sur  le  traitement  des  fractures  obliques  de 
jambe  à  grand  déplacement.  —  M.  Fôlizet,  à  propos 
de  l’appareil  d’Ombredanne  présenté  dans  la  dernière 
séance  par  M.  Nélalon  (voir  La  Ibesse  Médicale  du 
18  Février,  p.  111),  communique  un  moyen  très  simple 
de  réduire  les  fractures  de  jambe  à  grand  déplace¬ 
ment,  moyen  qii  il  emploie  déjà  depuis  des  années  et 
qui  lui  a  toujours  donné  les  résultats  les  plus  satis¬ 
faisants. 

M.  Félizel,  quand  on  lui  amène  une  fracture  de  ce 
genre,  ne  cherche  jamais  à  faire  aussitôt  la  réduc¬ 
tion,  mais  il  se  contente  de  placer  le  membre  en 
position  convenable  dans  une  gouttière  plâtrée,  où  il 
le  laisse  au  repos  pendant  cinq  à  dix  jours  jusqu’à  ce 
que  la  douleur  et  le  gonllcment  aient  disparu,  ou  du 
moins  se  soient  considérahlemcnt  atténués.  A  ce  mo¬ 
ment,  il  sectionne  à  la  scie  la  gouttière  plfilrée  au 
niveau  du  foyer  de  fracture,  de  façon  à  diviser  cette 
goaltière  en  deux  moitiés  :  une  antérieure  et  une  pos¬ 
térieure.  La  contre-extension  étant  faite  à  la  racine 
du  membre  par  un  aide,  M.  Félizel  applique  alors  à 
la  partie  antérieure  de  lu  gouttière,  au  niveau  du 
cou-de-pied,  une  traction  de  4  à  5  kilogrammes  laite 
soit  avec  des  poids,  soit  avec,  une  bande  élastique, 
ou  mieux  un  gros  tube  de  caoutchouc.  .\u  bout  de 
quelques  minutes,  on  voit  le  membre  s’allonger  pro¬ 
gressivement,  et,  au  bout  de  quinze  à  vingt  minutes 
généralement,  le  chevauchement  des  fragments  est 
complètement  corrigé.  Il  n’y  a  plus  qu’a  fixer  gout¬ 
tière  et  membre  dans  la  nouvelle  position  à  l’aide 
d’une  large  bande  plâtrée.  On  peut,  dès  lors,  aban¬ 
donner  sans  crainte  la  traction:  la  fracture  reste 
réduite,  et  on  peut  être  sûr  qu’elle  se  consolidera  en 
bonne  position. 

-  M.  Delbet  a  employé,  sans  le  connaître,  le  pro¬ 
cédé  de  M,  l’élizet  pendant  deux  ans.  11  y  a  renoncé 
lorsque  la  radiographie  lui  eut  montré  qu’après  l’ap¬ 
plication  de  l'appareil  définitif,  le  chevauchemenl  des 
fragments  se  retrouvait  presque  aussi  accentué  qu  a- 
vaut.  La  chose  s’explique  d’ailleurs  par  la  faible 
adhérence  du  membre  à  la  gouttière,  ce  qui  lui  per¬ 
met,  une  fois  la  traction  abandonnée,  de  glisser  dans 
la  goullierc  malgré' la  bande  plâtrée.  Pour  réussir  a 
immobiliser  le  membre  complètement,  il  faudrait 
faire  une  botte  plâtrée  complète,  mais  on  risquerait 
alors  de  provoquer  la  formation  d’escarres.  G  est 
précisément  dans  ces  cas  que  l'appareil  de  lleitz- 
Boyer  fait  ressortir  tous  scs  avantages. 

Corps  étranger  de  l'œsophage  (pièce  de  monnaie) 
extrait  à  l  aide  du  crochet  de  Kirmisson.  —  M.  Kir- 
inisson  fait  un  court  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  d'Œlsiiitz  (de  Nice).  Il 
s’agit  d’un  enfant  de  1  ans,  qui  avait  avalé  une  pièce 
de  cinquante,  centimes.  La  radiographie  montrait  la 
présence  du  corps  étranger  en  arrière  du  manu¬ 
brium.  Plusieurs  tentatives  d’extraction  faites  par 
d’autres  médecins,  soit  avec  des  pinces,  soit  avec  le 
panier  de  Græfe,  avaient  échoué.  Lorsque  M.  d  Qvls- 
nilz  fut  appelé,  il  y  avait  onze  jours  que  le  petit  ma¬ 
lade  avait  sou  corps  étranger;  M.  d’Qilsuilz  eut 
recours  au  crochet  de  Kirmisson,  et  l’extraction  se 
fil  sans  la  moindre  dilllcullé.  L’enlanl  guérit  sans 
complications. 

M.  Kirmisson  profile  de  l’occasion  de  ce  rapport 
pour  s’élever  contre  les  conclusions  d’un  article  pu¬ 
blié  récemment  dans  I,a  Semaine  Médicale  par  MM. 
Bérard  et  Leriche  (de  Lyon),  conclusions  qui  plai¬ 
dent  en  faveur  de  l'oesophagotomie  externe  pour 
l’extraction  des  corps  étrangers  de  l’œsophage  chez 
les  enfants.  M.  Kirmisson  pense  qu’il  y  aurait  un 
grand  danger  à  laisser  s’accréditer  pareille  proposi¬ 
tion  cl  il  lient,  une  fois  de  plus,  à  proclamer  que  la 
méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  corps  étran¬ 
gers  de  l’œsophage  chez  les  enfants,  c’est  l'extraction 
par  les  voies  naturelles  et  l’instrument  de  choix,  le 
crochet  mousse,  qu’il  a  lui-même  inventé- 

—  M.  Schwartz  confirme  les  conclusions  de  M. 
Kirmisson  en  ajoutant  que,  tout  récemment  encore, 
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il  a  pu  enlever  on  ne  peut  plus  facilement,  à  l’aide  du 
crochet  de  Kirmisson,  une  pièce  de  5  centimes  qui 
se  trouvait  arrêtée  depuis  sept  jours  dans  l'oesophage 
d’un  tout  jeune  enfant. 

Résection  du  rectum  pour  prolapsus;  résultat 
éloigné.  —  M.  Waltlior  présente  un  malade  qu’il  a 
opéré  eu  ISDC)  de  prolapsus  rectal  par  le  procédé  de 
•Mihulic/.-Segond.  Or,  chez  ce  malade,  la  guérison  se 
maintient  parfaite  depuis  neuf  ans.  La  défécation  se 
fait  parfaitement  ;  il  n’y  a  pas  la  moindre  trace  do  ré¬ 
cidive  dn  prolajjsus;  au  toucher,  la  paroi  reclah; 
apparaît  souple  dans  toute  son  élendue  et  on  ne  per- 


Paraplégle  consécutive  aune  rachi- cocaïnisation. 
--  AT.  Wallher  présente  un  jeune  homme  qui,  eu 
Mai  JilOîi,  il  y  a  par  conséquent  déjà  huit  mois,  devant 
être  opéré  pour  une  synovite  fongueuse  du  pied, 
avait  reçu  dans  ce  but  une  injection  sous-arachnoï- 
dale  lombaire  de  cocaïne  ^ cette  opération  n'a  pas  été 
pratiquée  par  .M.  Wallher  ni  d’ailleurs  par  aucun  de 
ses  collègues  de  la  .Société).  Trois  jours  après,  le 
malade  commença  à  éprouver  dans  les  membres  inté¬ 
rieurs  une  sensation  de  froid,  d’engourdissement, 
puis  au  bout  de  huitjours,  la  motilité  disparut.  A’ers 
la  troisième  semaine  sur\iut  de  l'inconliuence  des 
matières  et  des  urines.  Les  choses  durèrent  ainsi 
pendant  quatre  ou  cinq  mois,  puis  la  vessie  et  le  rec¬ 
tum  redevinrent  continents.  Mais  la  motilité  des 
membres  inférieurs  n’est  reparue  que  très  faiblement, 
le  malade  est  encore  paraplégique. 

Il  s’agit  évidemment  dans  ce  cas  d’accidents  con¬ 
sécutifs  à  une  mèningo-myélite  typique. 


Entéro-anastomose  entre 
labé  et  l’anse  sigmoïde  pou 

néoplasme  de  l’angle  cnliqu( 
communique  cette  observati 
nommé  rapporteur. 


le  côlon  Iransverse  pro- 
ir  remédier  îi  l’oblitéra- 
arliliciel  ca.“cal  fait  pour 
e  gauche.  M.  Savaiiaiid 
ion  dont  M.  Demouliu  est 

J.  UCMONT. 


AÎSALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

F.  Santori.  Filtration,  dilution  ot  trituration  du 
vaccin  [Aniiiili  d' Ifficiie.  .•ipcrinientah' .  l'.tOÏ,  lasc.  IV  , 
p.  583).  —  L’auteur  rapporte  dans  ce  mémoire  les 
résultats  d'expériences  (pi'il  a  entreprises  pour 
essayer  de  détei-miuer  la  nature  et  i|uelqucs  uns  des 
caractères  de  l’agent  encore  inconnu  ainpicl  le  vaccin 
doit  sou  activité.  11  a  pris  dn  vaccin  de  provenance 
bien  déterminée,  d'activité  éprouvée  et  l’a  soumis  à 
toute  une  série  d’épreuves  :  llltration,  pression,  dilu¬ 
tion,  trituration,  après  lesquelles  chaque  échantillon 
était  injecté  à  des  enfants.  11  a  pu  ainsi  déterminer 
dans  quelle  mesure  ces  essais  modiliaient  l’activité 
immédiate  du  produit,  quelles  transformations  objec¬ 
tives  (examen  microscopique)  en  résultaient  en  même 
temps,  et  enlin  si  des  propriétés  nouvelles,  immuni¬ 
santes  ou  autres,  étaient  conférées  au  vaccin  par  ces 
opérations. 

Le  vaccin  abandonné  à  lui-même  se  sépare  en  trois 
couches,  dont  une  moyenne  beaucoup  plus  claire  est 
moins  active  que  les  deux  autres,  qui  soûl  troubles  et 
granuleuses.  On  peut  donc  supposer  que  l’agent 
spécilique  est  en  rapport  intime  avec  les  corpuscnles 
ligurés.  En  rendant  le  vaccin  plus  homogène  on  peut 
penser  dès  lors  le  rendre  plus  actif.  La  trituration 
longtemps  prolongée  dans  un  mortier  de  porcelaine 
détruit  progressivement  tous  les  éléments  cellulaires  ; 
cependant  en  même  temps  l’activité  du  vaccin  di- 
miuuc  et  linit,  après  un  temps  suflisant,  par  dispa¬ 
raître.  En  soumettant  le  vaccin  à  des  pressions  très 
élevées,  jusqu’à  Ï50  atmosphères,  ou  provoque  aussi 
la  rupture  des  éléments  cellulaires,  mais  l’activité 
du  vaccin  en  est  renforcée,  et  d’autant  plus  activement 
que  la  pression  a  été  plus  élevée.  Cependant  ce 
vaccin  ainsi  traité  se  conserve  moius  bien  que  les 
échantillons  témoins,  l’ar  la  liltratiou  à  travers 
bougie  Berkefeld  le  v.acciii  perd  toute  activité,  et  de 
même  par  la  liltratiou  a  travers  des  matières  au.x 
pores  encore  plus  larges  qui  laissent  passer  cepen¬ 
dant  des  microorganismes  atteignant  0[j.8.  Les  en¬ 
fants  injectés  avec  ces  vaccins  liltrés  ne  subissent 
aucune  espèce  d'immunisation  et  peuvent  ultérieure- 
Uient  être  l’objet  d’inoculations  positives  faites  avec 
du  vaccin  normal. 

Ces  expériences  de  divers  ordres  concordent  donc 
toutes  pour  faire  admettre  que  l’élément  actif  du 
vaccin  n’est  certainement  pas  ultramicroscopique, 


qu’il  doit  avoir  des  dimensions  de  plus  de  0p8. 
D’autre  part,  les  examens  et  les  cultures  montrent 
qu'il  est  autre  chose  que  les  micro-organismes  pré¬ 
sents  dans  toute  lymphe  vaccinale,  qui  eux  résistent 
en  partie  à  la  trituration  même  longtemps  prolongée. 
L’auteur  ne  veut  pas  encore  se  prononcer  quant  à  la 
signilication  des  corpuscnles  arrondis  qu'ou  a 
observés  dès  longtomjts  à  coté  des  débris  cellulaires 
dans  le  vaccin,  qui  sont  retenus  par  la  liltratiou  et 
broyés  par  la  trituration. 

l-ii.  Pagnif.z. 


MÉDECINE 

K.  L.  Shively.  Etude  clinique  sur  le  jnyxœdéme 
l'Nco'-Yor/i  mcdicalJournal,  11IÜ5,  14  Janvier,  n»  1363, 
p.  58).  —  L’auteur  décrit  deux  formes  de  myoœdème. 
Dans  la  première  variété,  quand  on  frappe  le  muscle 
d’un  coup  sec,  il  se  produit  une  contraction  spéciale 
sous  la  forme  d’une  saillie  perpendiculaire  à  la  direc¬ 
tion  des  hbres  (forme  nodulaire);  la  deuxième  variété 
se  caractérise  par  l’apparition  d’une  crête  parallèle 
aux  libres  musculaires  (forme  fasciculaire)  ;  les 
saillies  persistent  pend.ant  quelques  secondes,  puis 
disparaissent.  On  observe  le  mienx  la  forme  nodu¬ 
laire  au  niveau  du  biceps,  la  forme  fasciculaire  au 
niveau  du  grand  pectoral.  Pour  l’auteur,  il  s’agit  dans 
le  premier  cas  d’une  contraction,  dans  le  second  d’un 
relâchement  musculaire.  La  recherche  systématique 
des  réactions  électriques  des  muscles  présentant  le 
phénomène  a  montré  à  l’auteur  qu’il  n’existe  pas 
de  modilication  constante  et  caractéristique;  il  n’a 
jamais  obtenu  la  réaction  de  dégénérescence. 

Sur  75Ü  cas  de  tuberculose  pulmonaire  où  le  inyo- 
œdème  fut  systématiquement  recherché,  ce  phéno¬ 
mène  se  manifesta  dans  703  cas.  dont  196  au  début, 
475  à  la  deuxième  période  et  79  à  la  période  cavi¬ 
taire.  C’est,  en  somme,  un  signe  assez  fréquent  de  la 
période  initiale,  et,  dans  le  diagnostic  parfois  si  diffi¬ 
cile  de  cette  période,  il  y  a  lieu  d’en  tenir  compte. 


VÉNÉRÉOLOGIE 

J.  Berthezenne.  Traitement  de  la  néphrite  syphi¬ 
litique  secondaire  [Thèse,  Lyon,  1905).  —  Assez 
rare,  la  néphrite  sypliilitiqne  secondaire  n’en  mérite 
pas  moins  une  attention  toute  ])articulière  en  raison 
des  très  graves  dangers  qu’elle  comporte  :  d’après 
une  statistique  de  Eouruicr,  elle  a,  en  effet,  été  suivie 
de  mort  dans  10  cas  sur  30. 

Après  une  très  bonne  description  de  la  symptoma¬ 
tologie  de  la  néphrite  syphilitiqtie  secondaire,  l’au¬ 
teur  compare  les  résultats  des  divers  traitements  qui 
lui  ont  clé  opposés. 

De  l’étude  de  17  observations  recueillies  il  conclut 
que  la  néphrite  syphilitique  précoce  rentrant  dans 
le  groupe  des  accidents  de  la  période  secondaire  de 
la  syphilis,  elle  relève  du  mercure,  le  seul  médica¬ 
ment  vraiment  spécifique  de  cetle  période  de  la 
maladie. 

l’armi  toutes  les  mélfiodes  de  mercurialisation,  la 
méthode  par  les  injections  intra-muscnlaires  doit  être 
préférée,  parce  qu’elle  est  la  plus  rapide,  la  plus 
sûre,  la  plus  efficace. 

Une  des  meilleures  préparations  injectables  paraît 
être,  à  l’heure  actuelle,  le  biiodure  de  mercure  en 
solution  aqueuse. 

En  tant  que  lésion  rénale,  la  néphrite  secondaire 
réclame  le  régime  lacté  et  les  médications  appropriées 
aux  divers  symptômes  de  la  néphrite. 

L’administration  du  mercure  sera  réglée  par  l’état 
fonctionnel  du  rciu  évalué,  si  possible,  par  les  di¬ 
verses  mélfiodes  d’exploration  de  la  perméabilité 
rénale. 

Ou  pourra  débuter  par  des  doses  faibles,  si  l’on 
trouve  dans  les  antécédents  du  malade  des  affections 
susceptibles  d’avoir  adultéré  sou  filtre  rénal;  on  les 
élèvera  rapidement  pour  enrayer  le  plus  tôt  possible 
le  processus  dégénératif. 

l’eudant  toute  la  durée  du  traitement,  on  surveillera 
rigoureusement  les  fonctions  rénales. 

M.  BeLT-rmi. 

OPHTALMOLOGIE 

Druais.  Recherches  cliniques  et  bactériologiques 
sur  les  ophtalmies  des  nouveau-nés  (Thèse,  Paris, 
1904).  —  Les  ophtalmies  gonococciques  ne  consti¬ 
tuent  que  la  moitié  des  cas  d’ophtalmie  des  nouveau- 
nés.  Les  ophtalmies  non  gonococciques  peuvent  se 
classer  sur  les  données  bactériologiques  suivantes  : 
a)  conjonctivites  à  microbe  pathogène  spécifique  de 


la  conjonctivite  humaine  (rares);  h)  conjonctivites  à 
microbe  non  spécifique  de  la  conjonctivite  humaine  ; 
dans  ce  cas,  on  rencontre  très  souvent  le  pneumo¬ 
coque;  c)  conjonctivites  amicrobiennes  ;  elles  sout, 
dit  l’auteur,  les  plus  fréquentes,  et  se  rattacheraient 
à  l’hérédo-syphilis. 

Soixante-trois  cas  d’ophtalmie  des  nouveau-nés 
observés  à  l’hôpital  Lariboisière  du  15  Mai  1903  au 
1“''  Juin  1904,  se  divisent  comme  suit  ; 

Vingt-quatre  conjonctivites  gonococciques,  2  con¬ 
jonctivites  à  bacille  de  Weeks,  4  conjonctivites  pneu- 
mococciques,  1  conjonctivite  à  bacille  de  Pfeiffer, 
1  conjonctivite  à  strepto-baeille,  et  21  conjonctivites 
amicrobiennes. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

A.  M.  Luizatto.  Paralysie  agitante  et  scléroder¬ 
mie  (il  Morgagni,  Décembre,  n”  12,  p.  753-774). 
—  La  coexistence  de  la  paralysie  agitante  et  de  la 
sclérodermie  chez  le  même  individu  est  cliose  rare  ; 
toutefois  la  littérature  italienne  en  connaît  deux  cas 
(  Panegrossi ,  Palmieri);  à  l’étranger,  Eraenkel  et 
Luudborg  ont  vu  des  faits  comparables. 

Dans  l’observation  de  l’auteur,  la  maladie  de  Par¬ 
kinson  ni  la  sclérodermie  ne  sont  discntables;  l’au¬ 
topsie  fut  faite,  mais  l’anatomie  ni  l’histologie  ne 
donnèrent  de  résultat  utilisable  pour  le  diagnostic  ou 
la  théorie  de  l’une  ou  de  l’autre  affection. 

La  chose  vraiment  intéressante  est  que,  dans  le  cas 
présent,  il  ne  paraît  pas  s’agir  d’une  association  plus 
on  moins  fortuite  entre  deux  maladies  dissemblables  : 
paralysie  agitante  et  sclérodermie  sont  étroitement 
liées  par  leur  évolution  simultanée.  Les  troubles 
nerveux  el  les  troubles  tropliiques  du  tégument,  le 
tremblement  et  la  parésie  d’une  part,  l’épaisissemenl 
cutané  d’autre  part,  ont  fait  leur  apparition  dans  le 
même  moment;  la  rigidité  et  la  faiblesse  muscu¬ 
laires  se  sont  atténuées  en  même  tempsque  la  dystro- 
phie  sous  l’inlluence  d’un  traitement  arsenical;  enfin, 
après  un  temps,  les  deux  ordres  de  symptômes  ont 
repris  ensemble  leur  marche  progressive. 

Ce  début  simultané  et  cette  évolution  inséparable 
fout  considérer,  dans  ce  cas,  la  sclérodermie  et  la 
paralysie  agifante  comme  la  double  expression  d’un 
état  morbide  uni.iue. 

E.  Eiii.xmii.. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Dicsing.  Le  traitement  delà  lèpre  (Arch.  /.  Schiff- 
iind  Tropen-IIygicne,  1904,  p.  564).—  Diesing  pen¬ 
dant  un  séjour  dans  le  Kameroun  a  traité  nu  certain 
nombre  do  cas  de  lèpre.  Le  traitement  consistait  dans 
l’injection  sous  la  jteau  d’une  émulsion  d’huile  iodo- 
formée  à  20  pour  100  et  en  badigeonnages  de  teinture 
d’iode. 

L’émulsion  doit  être  préparée  chaque  fois  en  in¬ 
corporant  l’iodoforme  avec  l’huile  d’olive  bouillante. 
L’émulsioii  étant  d’anlant  plus  active  qu’il  y  avait 
moins  d’iodoforme  de  dissous. 

11  faisait  chaque  jour  une  injection  de  2  centimè¬ 
tres  cubes  dans  le  voisinage  des  régions  cutanées 
malades.  Le  traitement  exige  une  grande  patience, 
car  les  premiers  symptômes  favorables  se  manifes¬ 
tent  tardivement.  Ces  premiers  symptômes  sont  d’or¬ 
dre  psychique.  Les  malades  perdent  ce  faciès  apa- 
tliiqne  et  lugnbre  caractéristique  des  lépreux,  ils 
parlent  plus  facilement,  recommencent  à  travailler  et 
ce  n’est  que  vers  la  troisième  semaine  que  les  symp¬ 
tômes  objectifs  locaux  peuvent  être  perçus. 

La  pigmentation  de  la  peau  reparaît,  les  nodosités 
diminuent,  les  ulcérations  se  nettoient  et  deviennent 
granuleuses.  Malheureusement  la  plupart  des  sujets 
aussitôt  améliorés  cessent  le  traitement  et  disparais¬ 
sent;  deux  femmes  seulement  très  gravement  atteintes 
furent  suivies  plusieurs  mois  el,  après  trois  mois  du 
traitement  et  un  temps  d’observation  prolongés,  pu¬ 
rent  être  considérées  comme  guéries;  le  bacille  <le  la 
lèpre  ne  se  rencontrait  plus,  les  extrémités  des  doigts 
et  des  orteils  rongés  par  la  lèpre  étaient  cicatrisées. 
Quand  bien  même,  dit  l’auteur,  la  guérison  ne  serait 
pas  définitive,  les  résultats  obtenus  sout  des  plus 
favorables  pour  ce  traitement.  Malgré  les  doses  in¬ 
jectées  chaque  jour,  il  n’y  a  jamais  eu  d’accident 
d’intoxication  iodoformique. 

J. -P.  Langlois, 
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LE  BACILLE  DE  KOCH 

ET  LE  SANG  DES  TUBERCULEUX 

Par  André  BERGERON 

Ancion  inlerne  des  hôpitaux  de  Paris. 


La  qneslion  dos  septicémies  tuberciileiisos 
semblait,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  défini¬ 
tivement  jugée.  Les  bacillémies,  c’est-à-dire 
la  pullulation  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang, 
passaientpour  être  toutii  fait  exceptionnelles. 
Cetlit  rarelti  paraissait  d’autant  plus  naturelle 
que  la  la-sistanee  du  sang  à  rtmvahissement 
microbien  était  alors  regardée  comme  un  |)bé- 
nomene  d’ordre  général. 

Or,  récemment,  Courmont  et  Lesieur, 
Bus<[uel,  Wldal  et  Lemierre  firent  voir  que 
le  bacille  d’Ebertb  proliférait  abondamment 
dans  le  sang  do  la  plupart  des  typhitjuos.  Ces 
résultats,  obtenus  grâce  à  une  tcchui((ue  nou¬ 
velle  (mnslstant  essentiellement  dans  l’ense¬ 
mencement  de  beaucoup  de  sang  dans  une 
grande  quantilé  de  bouillon,  amenèrent  un 
certain  nombre  d’auteurs  à  reprendre  l’étude 
liactériologique  du  sang  dans  les  infections. 

En  ce  ([ul  concerne  la  tuberculose,  cette 
(■tilde  se  heurte  à  de  graves  dlfliculti-s.  La 
méthode  de  Courmont  est,  en  elfet,  inappli-, 
cable,  le  bacille  de  Koch  étant  incapable  de 
V(''géler  dans  la  profondeur  des  milieux  liqui¬ 
des.  De  plus,  la  recherche  directe,  par  colo¬ 
ration,  des  microbes  dans  le  sang  est  rendue 
pres([ue  impossible  par  suite  de  l’englobcmcnt 
des  éb'mienls  ligiiri's  par  la  fibrine  du  caillot. 

Trois  mélbodes  furent  proposées  pour 
vaincre  cet  obstacle.  Les  deux  premières  ont 
pour  objet  de  solubiliser  le  caillot,  puis  de 
centrifuger  le  li([uide  obtenu  et  do  recher¬ 
cher  les  bacilles  dans  le  culot  de  centrifuga¬ 
tion.  M.  Joiisset  ‘  obtient  cette  solubilisation 
par  la  digestion  du  caillot  dans  un  suc  gastri- 
i|ue  artiiicicl.  MM.  Bezanijon  %  Grilibn  et 
Philibert  homogénisent  et  liquéfient  le  caillot 
par  le  brovage  dans  un  liquide  très  fortement 
alcallsé  par  la  soude.  M.  Lesieur  =  a  proposé 
un  troisième  procédé  ([ui  consiste  à  recueillir 
le  sang  au  moyen  d’une  sangsue,  puis,  après 
dégorgement  de  l’animal,  à  centrifuger  direc¬ 
tement  ce  sang  devenu  incoagulable  et  à  re¬ 
chercher  les  bacilles  dans  le  dépôt. 

Comme  l’ont  démontré  MM.  Bezancon, 
Griffon  et  Pbilibert',  toutes  ces  méthodes  se 
heurtent  à  des  causes  d’erreur  du  fait  que  cer¬ 
tains  microbes,  en  se  dévelojqiant  dans  les 
sérosités  ou  les  caillots  prennent  les  carac¬ 
tères  des  bacilles  acido-résistants  et  devien¬ 
nent  difficiles  à  distinguer  des  vrais  bacilles 
tuberculeux.  De  son  coté,  iM.  .lousset,  qui 
avait  d’abord  préconisé  le  procédé  de  recher¬ 
che  directe  par  digestion,  l’inoscople,  arrive, 
dans  un  dernier  IravaiU,  à  cette  conclusion 
que  (c  si  ses  Indications  ne  doivent  pas  être 
négligées  lorsqu’elles  sont  négatives,  ses  in¬ 
dications  positives  sont  quelquefois,  au  con¬ 
traire,  sujettes  à  caution  ». 


Apri's  avoir,  comme  les  premiers  expéri- 
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mentateurs,  constaté  nius-inème  i’Iini 
sauce  de  ces  procédés,  nous  nous  en  sommes 
tenus  à  l’inoculation  aux  animaux  pour  cher¬ 
cher  à  élucider  le  problème  des  bacillémies. 
Ces  recherches,  dont  on  trouvera  le  détail 
dans  un  travail  antérieur,  ont  porté  sur  la  tu¬ 
berculose  expérimentale  du  lapin  et  sur  la 
tuberculose  spontanée  de  l’homme.  Dans 
chaque  expérience,  5,  lü  ou  15  centimètres 
cubes  de  sang,  prélevés  par  ponction  vei¬ 
neuse  chez  l’homme,  par  ponction  intra-car- 
diaque  chez  l’animal,  étaient  immédiatement, 
avant  toute  coagulation,  Injectés  dans  le  pé¬ 
ritoine  des  cobayes:  la  tuberculisation,  ou, 
au  contraire,  l’intégrité  des  organes  de  ces 
cobayes,  autopsiés  un  mois  ou  six  semaines 
plus  tard,  témoignaient  de  la  présence,  ou, 
au  contraire,  de  l’absence  du  bacille  de  Koch 
dans  le  sang  tuberculeux  Injecté  '. 

Ces  expériences,  auxquelles  on  pourrait 
joindre  beaucoup  d’autres,  ont  été  presejue 
toutes  négatives.  Le  nombre  dos  observations 
positives  est  relativement  restreint,  au  con¬ 
traire,  et  les  plus  probantes  concernent,  en 
généra],  des  cas  de  tuberculose  aiguë,  .\ussl, 
nous  avions  conclu  qu’au  cours  de  la  Liiber- 
lose  expérimentale  le  bacille  de  Koch  ne 
séjourne  pas  babltuellement  et  ne  prolifère 
pas  dans  le  sang;  les  bacilles  même  intro¬ 
duits  directement  dans  le  torrent  circula¬ 
toire,  se  fixent  rapidement  dans  les  tissus  et 
disparaissent  du  sang.  Dans  la  granulle,  le 
bacille  de  Koch  peut  parfois  être  relrouvi- 
dans  le  sang;  mais  il  est  impossible  de  l'y 
déceler  dans  aucune  des  autres  formes  de  la 
tuberculose  bumaine.  A  la  vérité,  l’extension 
des  lésions  tuberculeuses  à  des  organes  où  le 
bacille  n’a  pu  parvenir  que  par  la  voie  san¬ 
guine,  témoigne  bien  que  des  décharges  mi¬ 
crobiennes  doivent  se  faire  dans  le  sang  de 
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réliale  de  la  vii'ulencc  du  san^  de  malades  tubereuleu.\. 
La  dose  inoycnne  de  sang’  liiiinain  injeelé  dans  le  j)êri~ 
f(nne  des  cobayes  a  été  dcî  plus  de  9  ecniiinèlres  cubes 

liiberculensc  brs  cobaves  resteicnt  sains.  Deux  observa- 


«*id)ayc.s  reçurent,  chacun,  5  ccnlinictres  cubes  de  sang  : 


l'un  d’eux  devint  liiberoulcnx,  l’autre  resla  sain. 

Dans  toutes  les  2B  autres  ribservations,  aucun  des  co- 
baves  ne  «Ic^vinl  tuberculeux,  (les  observations  sc  rappor¬ 
tent  à  un  cas  de  pneiiinonîc  caséeuse,  avec  fièvre  en  pla¬ 
teau,  à  400;  à  11  cas  de  tuberculose  pulnumaire  à  la  troi¬ 
sième  période  avec  fièvre  ;  5  5  cas  de  tuberculose  fébrile 
moins  avancée,  mais  à  marche  rapide  ;  à  B  cas  de  tuber¬ 
culose  moins  grave  (Bhhgehün  «  Ktudo  critique  sur  la 
]>résencc  du  bacille  de  Koeb  dans  le  sang  »,  Thèse, 
Paris,  1904). 

Ces  résultats  ii’ont  fait  que  s’ajouter  à  ecux  déjj\  obte¬ 
nus  auparavant.  C’est  ainsi  que  M.  Kllss  (77ié.sc,  Paris, 
1898),  injectant  a  des  «  obayes-réactifs  une  moyenne  de 
12  centimètres  cubes  de  sang  d’autres  caibayes  lul)(  rcu- 
leux,  ii’a  jamais  eu  que  des  résultats  négatifs.  Nocard 
avait  vu  jadis  que  le  sang  d’un  lapin  ayant  reçu.  <piatre 
heures  avant,  une  injection  intra-veineuse  de  liacilles  de 
Koch  n'élait  déjà  plus  capable  d’infeeter  un  autre  lapin, 
(.iacrlner,  dfins  une  série  d’expériences  semblables,  cons¬ 
tata  que  le  sang  de  lapins,  infectés  jifir  lu  voie  veineuse 
n’éluit  plus,  au  bout  de  deux  jours,  que  très  rarement 
apte  à  lulierculiscr  le  cobaye. 


Icmps  à  autre  ;  mais  ces  décharges  doivent 
être  transitoires  et  minimes,  puisque  1  ino 
cillai, ion  reste  généralement  négative. 

On  a  fait,  récemment,  :i  ces  conclusions 
lin  triple  reproidic  :  d’abord,  la  (piantité  de 
sang  injecté  aurait  été  insuffisante  ;  en  se¬ 
cond  lieu,  le  fait  d’employer  le  sang  complet 
exposerait  à  des  échecs  dus  à  ce  que  l’action 
nocive  des  microbes  coiUemis  dans  le  sang 
serait  masquée  par  rinfliicncc  protectrice,  du 
sérum  injecté  en  môme  temps  :  enfin,  rinjec- 
lion  iiUra-|jérilonéaIe  devrait  être  remplacée 
jiar  l’inoculation  soiis-cntanée. 

r,es  doses  de  sang  de  eoliave  et  de  lapin 
employées  par  M.  Küss  et  par  nous  sont  loin 
d’ôlre  négligealdes  par  ra|qmrt  :i  la  masse 
sanguine  totale  de  ces  animaux;  (dics  laqiré- 
seiitent  h  peu  près,  en  elfet,  1  ,  1 .5  :i  1/20  de 
cette  masse  pour  le  lapin,  et,  dans  les  ex|)é- 
riences  sur  le  cobaye  l/'i  on  1/5  du  poids 
sanguin  total.  Gliez  riiomme,  la  dose  moyenne 
de  sang  a  ét('  de  plus  de  9  centimètres  cubes. 
Or  c’est  précisément  la  dose  minima  de 
5  centimètres  cubes  qui  a  fourni  notre  seul 
cas  po.sitif  :  il  s’agissait  d’un  gramiliqne  dont 
le  sang  avait,  (dé  recueilli  la  veille  même  de 
la  mort.  Il  semble  donc  bien  (pie  la  dose  de  9 
à  U)  eentimèlres  cubes  puisse  être  considérée 
comme  suffisante. 

Les  éebees  (pil  suivent  l’inoculation  du 
sang  total  de  sujets  tidierculcux  soot-ils  dus. 
d'antre  part,  aux  proprIét(''S  bactéricides  du 
s(‘riim  On  injecte  cependant,  journelle¬ 
ment,  aux  cobayes,  20,  .'iO,  10  eentimèlres 
cubes  d’exsiidal  pletiréti(pic  complet,  et  celle 
méthode  donne  jus(pi’;i  90  pour  100  de  suc¬ 
cès;  les  ailleurs  qui  injectent  le  caillot  seul 
ii’oblienncnt  jias  d’ailleurs  no  pourcentage 
[lins  élevé.  Les  preqiriélés  cmpêcliaiilcs  du 
liejuide  de  pleurésie  tubereiileuse  étant,  aussi 
peu  consld(‘rabIes,  il  est  assez  légitime  de 
crulre  rpic  le  pouvoir  du  sérum  ue  doit  pas 
être  très  grand.  Rt'eemmeiit  ,  il  est  vrai, 
M.  .lousset  '  a  publi('‘  deux  cxpid  ieiices  (pii 
lendraieul  à  prouver  ce  pouvoir  d'arrêt  :  des 
cobayes  inocules  :i  l’aide  de  sang  lubcrciileu.x 
complet,  ou  bii'ii  ont  échappé  lolalemenl  à 
la  maladie,  ou  Id.m  ont  été  moins  piofoiulé- 
ment  luberciilisés  ([iic  ceux  ayant  reçu  le 
caillot  lavé  correspondant  :i  la  même  dose 
de  sang.  Malbeureiisemeiit,  ces  expériences 
restent  isolées.  Elles  auraient  cependant 
grand  besoin  d’essais  eonlirmalifs,  ea:-  les 
travaux  récents  sont  venus  montrer,  au  eoii- 
tralre,  (pie  le  pouvoir  empêchant  du  sang  est 
moindre  qu’oii  ne  l’avait  cru.  U’est  ainsi, 
par  exemple,  ipic  Lemierre  est  pai  vcmi  ii  cul¬ 
tiver,  sans  diriieulti's,  le  bacille  d’Ebcrtli 
dans  le  sang  diTibriné  de  typblqiies.  Ce  sang 
est  donc  peu  riche  en  siibslaiiees  empêchantes. 
Or,  il  est  vraiment  difficile  d’admettre  que 
le  pouvoir  d’arrêt  du  sériiin  de  tuberculeux, 
vis-à-vis  du  bacille  de  Koch,  soit  supérieur 
an  pouvoir  d’arrêt  du  sang  défibriné  de  ly- 
pliiquc  vis-ii-vis  du  bacille  d'Ebertb  ;  alors 
surtout  que  la  dolbiéiieiilérlc  confère  une 
immunité  durable  et  solide,  tandis  (|in!,  au 
contraire,  la  liibereidose  ne  confère  aiieuiie 
es|jèeo  d’immunité. 

Convient-il,  enfin,  de  substituer  l'iiiociila- 
lioii  soiis-culanée  à  rinlra-piTilonéale?  Nous 
avions  choisi  celle  dernière  à  cause  de  la  ra¬ 
pidité  dans  la  marelle  de  l’iiifection  qu'elle 
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pr()vof[iip,  et  aussi  à  cause  de  la  Cacililé 
qu’dll'i  c,  en  cas  de  tuliereulose  ii  évolution 
lenle,  lu  recherche  de  lésions  discrètes,  i 
d’abord  localisées  au  niveau  de  l’épiploon  et 
du  mésentère.  Cependant,  on  a  proposé  ré- 
ceinmenl  d’utiliser,  de  préléreiice,  le  tissu 
cellulaire  de  la  région  inguinale  pour  l’injec¬ 
tion  du  sang  tuberculeux.  Ce  sang,  qui  ne 
contiendrait  i|n’nn  très  jietit  nombre  de  ba¬ 
cilles  très  atténués,  ne  serait  capable  de  pro¬ 
duire  que  des  lésions  indélininient  locales, 
plus  faciles  à  reconnaître  dans  une  rc'gion 
limitée,  comme  l’aine,  que  dans  la  cavité 
abdominale.  Jusqu’ici,  cependant,  tons  les 
auteurs  admettaient,  qu’avec  le  temps,  toute 
tuberculose  du  cobaye  produite  par  des  ba¬ 
cilles  d’origine  humaine,  si-  géiu'ralisail  lor- 
(^ément,  et  même  que  les  lésions  étaient  d’au¬ 
tant  plus  étendues  que  l'évolution  avait  été 
plus  lente.  Or,  les  deux  expériences  appor¬ 
tées  par  M.  Jousset*  en  faveur  de  rexistenee 
de  ces  tuberculoses  locales,  de.  ces  «  scrolules 
du  cobaye  »  ne  sont  pas  très  iirobantes.  La 
survie  dus  c(d>aves  tuberculisés  n’a  été  res¬ 
pectivement  ipie  de  deux  mois  et  demi  et 
de  quinze  jours.  On  est  en  droit  de  se  de¬ 
mander  si  les  lésions  locales  que  présentaient 
ces  animaux  n’étaient  pas  encore  suscepti¬ 
bles  de  SC  géïK'raliser.  On  sait,  en  eflet,  qu’il 
existe  des  cas  où  la  géiu'-ralisation  des  lésions 
n’a  été  obtenue  (pi’au  bout  d('  trois,  ([ualrc, 
cin([  et  même  neuf  mois. 

Il  semble  donc  qu’on  soit  toujours  en  droit 
de  considéi'cr  la  généiadisation  des  lésions 
comme  le  meilleur  crlh'iium  de  l’inlection 
tuberculeuse  ;  l’adémqiathie  localisée,  même 
caséeuse  d’aspect,  peut  être  duc  à  des  causes 
trop  diverses  pour  n’être  pas  un  peu  sus¬ 
pecte.  Ceci  enlève  donc  une  part  de  leur 
valeur  aux  cas  d’infection  locale  du  cobaye 
consécutifs  rinoculation,  dans  le  tissu  sous- 
entané,  du  caillot  lavi'  selon  la  technique  de 
]\!.  Joussi.’t. 

Mais,  même  en  aduu'ltant  comme  tout  à 
fait  jirobanles  ces  expériences,  i!  s’en  sui¬ 
vrait,  en  somme,  (|ue  le  sang  des  tuberculeux 
n’est  jamais  infecté  que  par  une  f|uantité 
extrêmement  minime  île  bacilles.  Cette  conta¬ 
mination  est-elle,  au  moins,  très  fréquente? 
Dansson  deuxième  travail*.  M.  Jousset  rap|u>rte 
huit  observations  coneernaut  la  tuberculose 
aiguë  :  dans  quatre  cas  seulement  des  lésions 
locales  purent  êti'c  décidées  chez  le  cobaye. 
En  oiitie,  sur  deux  observations  concernant 
la  liibereulose  idcéreuse  chroni<|ue,  le  même 
auteur  n’a  eu  que  deux  résulliits  positifs. 
Nous  avons  nous-même  obtenu  un  ri'suliat 
positif  sur  deux  observations  de  granulie,  et 
viugt-ipiatre  résultats  iiégatifs  sur  vingt-quatre 
observations  de  tuberculose  autre  que  la 
miliaire  tiiguê  :  les  cobayes  n’ont  préseiilé 
autninc  trace  de  lésions,  si  minitnes  fussent- 
elles. 

En  présence  de  ces  chilfres,  et,  en  comp¬ 
tant  comme  certains,  malgré  les  reserves  for¬ 
mulées  plus  haut,  tous  ces  résultats,  ou  est 
encore  en  droit  de  poser  les  conclusions  qui 
suivent,  conclusions  bien  voisines  de  celles 
qui  terminaient  notre  premier  travail. 

11  n'y  a  jamais,  au  cours  de  lii  tidierculose, 
de  septicémies  même  comparables,  par 
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exemple,  à  la  septicémie  typhique.  Lé  ba¬ 
cille  de  Koch  ne  piolifère  pas  dans  le  sang, 
et.  s’il  y  existe  parfois,  mais  bien  rarement, 
ce  n’est  jamais  qu’à  l’étal  transitoire  et  en 
quantité  extrêmement  minime. 

ARCÉS 

DE  LA  PADOI  ABDOMINALE 

DU  A  LA  MIGHATION 

DKS  \VA\S  INTESTINAUX 

Par  Pierre  SIKORA  (de  Tulle). 

Ancien  interne  dus  hôpitaux  de  Paris, 

L’étiologie  dos  abcès  et  plileginons  de  la  paroi 
antcro-lalérale  de  l’abdomen  est  restée  longtemps 
obscure.  L’alfection  elle-inème,  très  mal  connue 
des  anciens,  ne  fut  déci'ite  nettement  qu’en  1850, 
lor.sque  Bernuiz  publia  un  mémoire  relatif  à  ces 
formes  de  suppuration  dans  les  Arc/iii’cs  géné¬ 
rales  de.  médecine. 

Les  travaux  qui  suivirent,  et  dont  la  liste  se 
trouve  indiquée  dans  tous  les  classiques  ‘,  éta¬ 
bliront  trois  lieux  d'origine  de  l’infection,  à  sa¬ 
voir  :  1"  la  peau  (excoriations  servant  de  porte 
d'entrée  aux  germes);  2"  le  sang  (myosite  sup- 
purée  des  grands  droits  de  l’abdomen  au  cours 
d’uue  maladie  infectieuse  générale  :  érysipèle  dans 
le  cas  de  Beclus,  septicémie  puerpérale  dans  ceux 
de  Budin,  gonococcie  dans  celui  de  Faucon  et 
Diiplay);  3"  le  tube  digestif.  Celui-ci  ne  peut 
déterminer  un  abci's  de  la  paroi  que  par  une  per¬ 
foration  de  ses  tuniques.  Celte  perforation  peut 
être  spontanée;  an  cours  d’un  cancer  adhérent, 
|)ar  exemple;  elle  ])eut  être  secondaire  :  il  s’agit 
alors  de  l’issue  hors  de  la  cavité  digestive  de 
cor-ps  étrangers  qui  y  étaient  primitivement  in¬ 
clus  (calculs,  lombrics). 

La  perloration  des  jiarois  digestives  par  les 
vers  intestinaux  a  été  longtemps  mise  en  doute, 
et  Davaine,  dans  son  Traité  des  Enlozoaircs,  a 
essayé  d’établir  que  dans  tous  les  cas  où  des  lom¬ 
brics  avaient  été  rencontrés  dans  le  péritoine,  au 
cours  d’uue  autopsie,  on  ne  trouvait  aucune  trace 
de  péritonite  :  ta  migration  des  vers  ne  s’était 
donc  faite  qu’après  la  mort. 

Mais  il  e.'t  démontré  aujourd'hui  que  1  affirma- 
lion  de  Davaine  est  làusse.  Des  observations  ])ré- 
cises,  recueillies  en  grande  jiartie  dans  le  milieu 
colonial,  ont  montré  d’une  façon  indiscutable  la 
po.ssibililé  de  la  perforation  des  liiniipies  de  l’in¬ 
testin  ou  du  l’estomac  par  un  ascaride  lombricoïde 
agissant  coiutne  un  véritable  corps  étranger". 

C’est  ainsi  que  M.  Gaide  “,  dans  un  très  inté¬ 
ressant  et  récent  article  sur  la  loinbricose  et  son 
rôle  en  jtathologie  exotique,  rapporte  deux  obser¬ 
vations  itidiscutables  de  perforation  de  l’intestin 
par  des  vers.  La  première  (observation  111  de  son 
travail)  a  trait  à  un  soldat  indigène  qui  .succomba 
à  une  péritonite  par  pei’foralion,  sans  aucune 
cause  appréciable  (ni  appendicite,  ni  lypho'ide,  ni 
Iraumatislne).  A  l’autopsie,  on  trouva  deux  per¬ 
forations  :  une  à  rextrémité  de  1  iléon,  1  autre  à 
l’angle  colique  droit;  la  cavité  péritonéale  conte¬ 
nait  un  lotnbric  de  27  centimètres  de  lungueur;  il 
existait  de  nombreux  parasite.s  dans  le  ca-cum  et 
dans  le  côlon. 

La  deuxième  observation  (obs.  X)  appartient  à 
M.  Noël,  de  la  Guadeloupe,  et  a  trait  à  une  vieille 
négresse,  atteinte  de  hernie,  «  dont  la  poche, 
s'étant  abcédée,  donna  issue  à  deux  lombrics  ». 

Mais  il  y  a  ])lus;  on  a  ponr  ainsi  dire  saisi  sur 
le  fait  les  vers  intestinaux  dans  leur  travail  de 
perforation.  C'est  ainsi  que  Guiard  a  trouvé  dans 
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l’estomac  d’un  dauphin  des  Ascaris  conoccphalus 
(Krabbe)  dont  le  bouton  céphalique  «  était  pro¬ 
fondément  incrusté  dans  les  tissus  et  s’y  était 
taillé  une  sorte  do  cupule  assez  profonde,  pré¬ 
sentant  des  aspérités  sUIllsantes  pour  permellre  à 
l’animal  de  s’y  fixer  avec  les  dents  ».  De  pa¬ 
reilles  lésions  ont  été  observées  par  Leroux  chez 
l’homme  et  par  Friedberger  chez  le  chien.  Or, 
comme  d’après  Guiard,  l’armature  buccale  de 
r.lscac/s  conoccphalus  est  absolument  semblable 
à  celle  de  l’/tscu/'i'.ç  lumbricoïde  de  l’homme,  on 
est  en  droit  d'admettre,  contrairement  à  l’opinion 
de  Davaine,  «  que  l’Ascaride  est  parfaitement 
capable  d’entamer  la  muqueuse  intestinale  et  sto¬ 
macale  avec  toutes  les  conséquences  d’une  pareille 

Dimx  cas  alors  peuvent  se  présenter:  ou  bien 
la  perforation  est  brusque,  sans  adhérences  préa¬ 
lables,  et  le  malade  meurt  en  quelques  heures  de 
péritonite  par  perforation,  comme  le  soldat  dont 
Gaide  rapporte  l’histoire  ;  ou  bien  des  adhérences 
ont  eu  le  temps  de  s’établir,  et  l’alfcction  revêt 
alors  une  sorte  de  caractère  chronique.  C’est  un 
cas  de  ce  genre  qu’il  m’a  été  donné  d’observer. 

Ma  malade,  Juliette  T...,  âgée  de  soixante-trois 
ans  et  habitant  un  petit  village  di;  la  Corrèze, 
avait  joui  jusqu’en  Noveudire  1901  d’une  santé 
excellente.  Elle  était  cependant  atteinte  depuis  de 
longues  années  de  loinbricose,  se  manilcstant 
tous  les  mois  et  même  plusieurs  fois  par  mois 
par  le  rejet  par  la  bouche  de  véritables  paquets 
de  vers  intestinaux. 

Cet  étal  persi.stait  sans  amener  de  phénomènes 
graves,  lorsque,  vers  Ociobre  1902,  l.ius  les  acci¬ 
dents  cessèrent,  sans  aucune  iniluence  thérapeu¬ 
tique,  et  la  malade  se  crut  spontanément  guérie. 
Mais  bientôt  apparurent  des  troubles  digestifs  ; 
légers  d’abord,  puis  accompagnés  d’une  petite 
élévation  de  tenqiérature  le  soir  et  d  une  douleur 
persistante  au  creux  épigastrique.  Le  médecin 
consulté  ne  constata  pas  d'amaigrissement,  crut 
qu’il  s’agissait  d’une  dyspepsie  simple  et  ordonna 
le  régiitie  lacté. 

Malgré  ce  traitement,  l’état  s’aggrave,  les  dou- 
leur.s  deviennent  plus  vives,  et,  en  Janvier  1902 
apparaît  sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  de  l'om¬ 
bilic,  une  tumeur  molle,  arrondie,  réductible, 
pas  très  douloureuse  à  la  pression,  pour  laquelle 
un  deuxième  médecin  appelé  fit  le  diagnostic  de 
hernie  de  la  ligne  blanche  et  conseilla  une  cein¬ 
ture  à  pelote. 

A  partir  de  ce  moment,  l’état  de  la  malade  de¬ 
vient  chaque  jour,  et  rapidement,  plus  précaire. 
C’est  alors,  au  début  de  Mai  1902,  plus  de  quatre 
mois  juif  conséquent  après  le  début  de  la  mala¬ 
die,  que  je  suis  amené  à  l’examiner,  après  avoir 
été  prévenu  des  différents  diagnostics  portés. 

Je  constatai  les  phénomènes  suivants:  locale¬ 
ment,  toute  la  région  épigastrique,  depuis  l’ap¬ 
pendice  xiphoïde  jusqu'à  un  travers  de  doigt  de 
l’ombilic,  en  hauteur,  et,  en  largeur,  jusqu'au  re¬ 
bord  costal  de  chaque  côté,  était  occupée  par  une 
énorme  poche  retombant  en  bissac  en  avant  de 
l’ombilic  et  le  masquant.  Il  existait  une  fluctua¬ 
tion  des  iiliis  nettes  ;  la  réduction  à  la  pression 
n’était  plus  ap])réciable.  Male  dans  toute  son 
étendue,  la  tumeur  était  recouverte  d'une  peau 
rouge,  amincie  en  un  point  situé  au-dessous  de 
son  centre.  Le  diagnostic  de  phlegmon  s’impo¬ 
sait. 

L’élal  gi'néral  était  particulicremenl  grave  : 
amaigrissement  des  plus  marqués,  tempi’u-ature 
élevée  (39'’3),  alfaiblissement,  cachexie.  Tout  cet 
ensemble,  joint  à  la  lenteur  de  l’évolution,  qui 
est  la  règle  en  pareil  cas,  me  fit  penser  à  un 
phlegmon  d’origine  sous-péritonéale;  et  ignorant 
encore  le  passé  pathologique  de  la  malade,  j’ad¬ 
mis  comme  cause  la  plus  vraisemblable  un  cancer 
de  l’eMomac,  malgré  la  rareté  relalive  de  compli¬ 
cations  semblables  dans  cette  alfection. 

L’indication  opératoire  était  des  |ilus  nettes:  il 
y  avait  urgence  à  évacuer  la  collection.  11  s’écoula. 
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après  mon  incision,  uikî  très  grande  qiianlilé  de 
pus,  d’odeur  féealoïde.  Et  je  ne  fus  pas  peu 
étonné  de  constater,  dans  ce  li(|uide,  des  débris 
allongés,  blanchâtres,  macérés,  qui  me  firent 
penser  à  la  y)ossibilité  de  vers  iiyanl  déterminé  le 
phlegmon.  C’est  alors  que  la  malade  me  dit  avoir 
rejeté  souvent  de  ces  parasites,  dont  la  présence, 
elle/,  elle,  n’avait  plus  été  constatée  depuis  le  dé¬ 
but  de  la  maladie  actuelle. 

La  palpation  attentive  de  la  région,  après  l’éva¬ 
cuation  de  la  poche,  me  permit  de  sentir  une  in¬ 
duration  étendue  tout  autour  d’elle.  Je  ne  pus  re¬ 
trouver  l'orifice  qui  avait  fait  communiquer,  au 
début,  cette  cavité  superficielle  avec  la  cavité 
sous-péritonéale.  Mais,  étant  donné  l’état  de  la 
malade,  je  ne  persévérai  pas  dans  cette  recher¬ 
che.  Un  gros  drain  fut  placé,  puis  un  pansement 
humide. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simjiles. 
La  fièvre  tomba,  la  suppuration  se  tarit,  les  pa¬ 
rois  de  la  ])ocho  s’accolèrent,  et,  un  mois  après 
l’intervention,  au  début  de  Juin  1902,  il  ne  restait 
plus  qu’une  toute  petite  fistule,  qui  elle-même  ne 
tarda  pas  à  disparaître.  Actuellement,  plus  de 
deux  ans  après  cette  maladie,  M””  P...  est  dans 
un  état  do  santé  des  plus  satisfaisants. 

J’examinai  à  la  loupe  les  débris  allongés  que 
j’avais  trouvé  flottant  dans  le  pus  :  je  constatai 
très  nettement  la  présence,  sur  eux,  do  sillons  en 
anneaux. 


Cette  observation  rappelle,  d’une  façon  à  peu 
près  complète,  les  principaux  caractères  des  ab¬ 
cès  sous-péritonéaux.  Pour  que  des  lombrics 
(cause  possible  de  ces  abcès)  puissent  arriver  à 
perforer  les  parois  du  tube  digestif,  il  faut  que 
celui-ci  soit  leur  demeure  habituelle.  Ils  en  trau¬ 
matisent  les  parois  au  point  de  déterminer  une 
ulcération  de  la  muqueuse  et  des  adhérences  péri¬ 
tonéales  s(!  forment.  C’est  à  travers  celles-ci, 
constituant  un  véritable  tunnel,  que  cheminent 
les  parasites,  laissant  se  reconstituer  derrière  eux, 
par  la  formation  d’une  cicatrice,  la  paroi  du  vis¬ 
cère  d’où  ils  émigrent.  On  ii’a  pas  constaté,  en 
ell’et,  jusqu’à  |)résent,  de  communication  nette 
entre  la  poche  de  l’abcès  et  la  cavité  digestive.  Si 
le  pus  des  phlegmons  sous-péritonéaux  présente, 
en  règle  générale,  une  odeur  féealoïde,  cela  tient, 
comme  pour  les  phlegmons  péripharyngiens,  à  un 
simple  rapport  de  voisinage  et  non  à  un  rapport 
de  continuité. 

Le  siège  le  plus  fréquent  des  suppurations 
d’origine  helminti([ue  est  la  région  ombilicale  ou 
la  région  épigastrique.  Ces  abcès  pemvenl  être 
médians,  comme  dans  l'obsei'vation  citée  plus 
haut,  ou  bien  latéraux.  Les  parois  de  la  poche 
présentent,  comme  caractéristique,  une  épaisseur 
considérable,  ce  qui  tient  au  lent  travail  d’évolu¬ 
tion  de  cette  maladie.  La  forme  de  la  cavité  est 
variable  ;  elle  peut  être  uniloculaire,  et  la  distance 
qui  la  sépare  de  la  supeidicie  surprend  alors  le 
chirurgien  ;  elle  est  aussi  souvent  biloculaire,  en 
bouton  de  chemise,  avec  un  foyer  profond,  qui 
peut  être  peu  considérable,  un  foyer  superficiel 
plus  étendu  et  un  orifice  étroit  de  communication 
situé  au  niveau  des  masses  musculaires,  entre  les 
deux  parties. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  trait  dominant, 
caractéristique,  de  l'abcès  est  la  lenteur  do  soti 
évolution. 

Des  semaines  sont  nécessaires  à  son  complet 
développement  ;  et  celle  lenteur  même  est  une 
sauvegarde  pour  les  malades.  lUle  permet  au  pé¬ 
ritoine  de  se  défendre  par  répaississcmenl  suc¬ 
cessif  et  considérable  des  couches  conjonctives 
qui  l’enlourent  ;  et  la  tendance  constante  des  sup¬ 
purations  sous-péritonéales  à  s’ouvrir  à  la  peau, 
et  non  dans  la  profondeur,  constitue  le  deuxième 
trait  distinctif  do  ces  aireciions. 

Jointe  à  la  simplicité  du  traitement,  qui  est 
l'incision  avec  drainage,  elle  éclaircit  d’une  façon 
particulière  le  pronostic,  autrefois  assez  sombre, 
des  abcès  et  phlegmons  sous-péritonéaux. 


ÉTUDES  SUR  LA  PATHOLOGIE 

ET  SUR  L'ÉTIOLOGIE 

DE  LA  YARIOLE  &  DE  LA  VACCINE* 


PAU 


W  T.  COUNCILMAN,  B.  M.  MAGRATH 
'W.R.  BRINCKERHOFF,  E  E  TYZZER,  S.  E.  SOUTHARD 
R.  L.  THOMPSON,  I.  R.  BANCROFT 
G.  N.  CALKINS 


La  sérieuse  épidémie  de  variole  qui  sévit  à 
Boston  pendant  les  années  1901,  1902  et  1903  a 
permis  aux  auteurs  de  se  livrer  à  une  élude 
approfondie  de  l’airection.  Aussi  ont-ils  pu  faire 
paraître  une  série  de  monographies  dont  la  réu¬ 
nion  forme  un  véritable  Traité  de  la  variole  re¬ 
marquable  tant  par  la  valeur  des  observations 
originales  et  l’abondance  des  planches  ou  photo¬ 
gravures  que  par  le  soin  avec  lequel  sont  analy¬ 
sés  les  travaux  antérieurs  et  par  la  précision  des 
indications  bibliographiques. 


La  première  partie,  due  à  Councilinann,  Ma- 
graih  et  BrinckerholTest  consacrée  à  l’anatoinie  et 
à  riiistologie  pathologiques.  Les  auteurs  arrivent 
à  celte  conclusion  que,  parmi  les  lésions  si  mul¬ 
tiples  déterminées  par  la  variole,  les  unes  (pus¬ 
tules)  sont  spécifiques,  contiennent  un  parasite 
caractéristique  et  siègent  au  niveau  de  la  peau, 
ou,  plus  rarement,  des  muqueuses;  les  autres, 
associées  aux  pi'écédentes,  sont  d’une  spécificité 
indéterminée;  mais,  si  leurs  caractères  ne  les 
distinguent  pas  nettement  de  ce  qu’on  observe 
dans  d’autres  maladies  infectieuses,  leur  intensité 
toute  particulière  permet  d’individualiser,  en 
quelque  sorte,  la  variole.  Telle  est  la  réaction 
myéloïde  de  la  moelle  osseuse,  de  la  rate  et  du 
tissu  conjonctif  interstitiel,  en  général,  réaction 
que  les  travaux  français  avaient  déjà  mise  en  évi¬ 
dence.  Une  troisième  catégorie  comprend  la  dé¬ 
générescence  dos  parenchymes,  les  complications 
pleuro-pulmonaires,  les  suppurations  diverses 
qui  peuvent  relever  d’infections  secondaires. 

Le  sang  est  l’objel  de  plusieurs  chapitres  dont 
l’un  contient  l’élude  de  la  formule  hémo-leucocy¬ 
taire.  ÎMagralh,  Brinckerhofl'el  Bancrofi  admettent 
l’existence  de  la  mononucléose,  que  ]\lAl.  Roger 
et  Weil,  Gourinont  et  Montagard  avaient  déjà 
signalée.  En  revanche,  contrairement  à  MNl.  R<j- 
ger  et  Weil,  les  auteurs  ne  semblent  guère  dis¬ 
posés  à  reconnaître  au  sang  variolique  un  pouvoir 
infectieux  spécifique.  Tbompson  s’est  occupé  des 
propriétés  bactériolyliques  du  sérum  vis-à-vis  du 
bacille  d’Eberth.  I.e  complément  bactériolylique 
(c’est-à-dire  le  sérum  frais  ajouté  au  sérum 
chauiïé)  diminue  d’activité  au  début  de  la  variole; 
puis,  son  activité  réaugmente  en  cas  de  guérison; 
elle  s’atténue  d’une  manière  continue,  dans  les  cas 
mortels.  —  Dans  un  autre  chapitre,  Bancroft  ré¬ 
sume  les  principales  données  cliniques  fournies 
par  l’élude  de  1.200  cas. 

Les  pages  les  plus  intéressanles  de  l’ouvrage 
sont  celles  que  Calkins  consacre  à  l’évolulion 
biologique  du  parasite  variolique. 

D’accord  avec  Guanieri,  Roger  et  Weil,  Ishi- 
gami,Golkins  reconnaît  comme  agenlde  lavariole 
un  sporozoaire,  le  Cylorycies  variolæ  dont  il  dé¬ 
crit  minutieusement  le  cycle  vital.  Plusieurs 
phases  de  celle  exisi'  nce  sont  encore  hypotlié- 
liques  et  ne  peuvent  être  soupçonnées  que  par 
analogie  avec  des  espèces  voisines. 

Le  parasite  est  exclusivement  cutané  et  se 
trouve  renfermé  datis  les  cellules  du  corps  de 
Malpighi.  Son  développement  présente  deux 
stades  :  l’un  cytoplasmique,  l’autre  intra-nucléairc. 
Quand  il  habile  le  proloplasina  de  la  cellule-hôte, 
le  sporozoaire  se  présente  sous  l’aspect  d'une 
petite  sphère  réiringenle,  homogène,  fixant 


1.  Publication  'An  Journal  of  med.  Research.  Un  vol.  de 
301  pages  avec^29  planches,  Boston,  IflOâ. 


d’une  manière  intense  les  colorants;  ensuite  le 
proloplasina  se  différencie  et  l’individu  prend  une 
forme  amœboïde  ;  plus  tard,  on  constate  l’appari¬ 
tion  d’une  série  de  petits  points,  qui  se  réunissent 
en  amas  formant  les  gemmules',  ces  gemmules 
peuvent  être  disséminées  dans  les  cellules  et  les 
infecter  :  il  s’agit  de  reproduction  par  propagation. 

Après  la  gemmule,  la  phase  inlra-nucléaire  com¬ 
mence,  caractérisée  par  l’apparition  de  formes 
sexuées  qui  sont  les  agents  de  la  reproduction 
multiplicative.  On  assiste  à  la  formation  de  ga¬ 
mètes  mâles  et  femelle-:;  dont  la  conjonction  abou¬ 
tirait  à  la  production  de  corps  amœboïde  analogue 
au  gamétocyte  femelle  fé-condé  d’une  coccidie. 
Ensuite  apparaît  le  pansporoblasle  primaire,  amas 
protoplasmique  dont  la  dimension  atteint  envi¬ 
ron  12  P  et  qui  contient  une  série  de  vésicules 
où  la  substance  chromatique  se  dispose  en  anneau 
périphérique;  cet  anneau  se  dilférencie  plus  lard 
en  une  série  de  petites  vésicules  claires  avec  un 
point  périphérique  épaissi,  ce  point  épaissi  de¬ 
vient  plus  volumineux  cl  s’étend  à  toute  la  péri¬ 
phérie  de  la  sphère  ;  le  pansporoblasle  secon¬ 
daire  est  formé.  Il  se  creuse  d’une  série  de  petites 
vacuoles  qui  envahissent  toute  sa  masse  :  ce  sont 
les  spores  remarquables  par  leurs  faibles  dimen¬ 
sions  (10  P  57)  et  par  leur  point  périphé¬ 
rique  épaissi.  La  membrane  nucléaire  de  la  cel¬ 
lule-hôte  se  rompt  ensuite,  les  spores  se  répan¬ 
dent  et  vont  probablement  porter  l’infection,  bien 
que  la  porte  d  entrée  reste  totalement  inconnue. 

La  description  précédente,  tout  en  s’appuyant 
sur  de  nombreuses  |ilanches  coloriées,  reste  pu¬ 
rement  histologique  ;  il  a  été  impossible,  en  effet, 
d’obtenir  le  parasite  en  cultures. 

Toutefois  l’inocuhition  du  pus  variolique  au 
singe  (G.  Macacus  et  Jl/ia'sus)  a  permis  de  re¬ 
trouver  le  sporozaire  au  niveau  des  lésions  cuta¬ 
nées.  Celte  variole  expérimentale  s’accompagne 
de  la  mononucléose  sanguine  caractéristique.  Les 
pustules  restent  cantonnées  au  point  d’inocula¬ 
tion;  il  peut  y  avoir  cependant  des  pustules  secon- 

Les  auteurs  américains  ne  semblent  pas  disposés 
à  adnielire  que  le  sang  variolique  puisse  déter¬ 
miner  la  variole  par  inoculation.  Sur  22  inocula¬ 
tions,  ils  n’ont  eu  qu’un  résultat  positif,  qu’ils 
considèrent  coiiitiie  entaché  d’erreur.  Enfin,  ils 
ont  inoculé  le  virus  variolique  de  rhonime  au 
singe,  puis  de  la  jieau  du  singe  à  la  cornée  du 
lapin  et,  après  quatre  passages  successifs  sur  le 
la|)iu,  ils  ont  obtenu  chez  le  singe  une  inocula¬ 
tion  positive  et  conférant  rimmunilé. 

Dans  un  autre  chapitre,  Tyzzor  étudie  minu¬ 
tieusement  la  vaccine  du  lapin  et  du  veau.  Es¬ 
sayant  de  caractériser  les  inclusions  cellulaires 
ou  corps  vaccinaux  des  auteurs,  il  conclut  à  leur 
nature  parasitaire  et  rejette  l’hypothèse  qui  en 
ferait  des  débris  dégénérés.  En  comparant  les  in¬ 
clusions  vaccinales  à  celles  oblemies  en  inoculant 
la  variole  à  la  cornée  du  lapin,  l’auteur  conclut  à 
leur  identification.  Seulement,  dans  la  vaccine,  le 
parasite  reste  protoplasmique  et  n’envahit  pas  le 
noyau;  ensuite  il  se  fragmente,  et  les  petits 
points  de  chromatine,  ainsi  formes,  représente¬ 
raient  les  modes  de  propagation  de  l’infection  aux 
cellules  voisines. 

Dans  un  chapitre  final,  Couiicilmaim  résume 
les  points  principaux  que  l’étude  de  la  variole 
a  mis  en  lumière.  11  insiste  s[)écialenient  sur 
l’existence  du  sporozoaire  et  sur  les  relations  de 
la  vaccine  et  de  la  variole  qu’il  considère  coinnie 
une  seule  et  même  maladie;  dans  la  variole,  tou¬ 
tefois,  le  parasite  atteint  son  complet  développe¬ 
ment,  dans  la  vaccine,  au  contraire,  son  cycle 
vital  serait  incomplet,  asexué,  et  ne  dépasserait 
pas  le  stade  de  reproduction  par  propagation. 
Ishigami  déjà,  en  se  maintenant  sur  le  terrain 
parasilologique  et  expériiiicnlal,  avait  admis  que 
la  vaccine  n’élail  qu’une  variole  atténm-e. 

Bien  que  le  développement  du  Gytoryctes  va- 
1  riolx  présente  encore  bien  des  obscurités,  les 
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auteurs  américains  ont  fait  une  tentative  des  ])lus 
intéressantes  en  essayaiit  de  préciser  et  de  com¬ 
pléter  les  travaux  des  devanciers  ;  à  ce  point  do 
vue,  leur  œuvi-e  mai-qiie  un  pas  considérable. 
Malhoureusenumt,  de  leur  aveu  même,  les  prépa¬ 
rations  sont  souvent  difficiles  à  interpréter, 
d’autre  part  bien  des  phases  du  développement 
sont  encore  à  l’état  d'hypothèses;  enfin,  le  mode 
de  coulag'iori  reste  encore  mystérieux,  li’étude 
des  cultures  jetterait,  seule,  sur  la  question  une 
lumière  définitive.  Malheureusement,  Ishigami 
semble  le  seul  a  avoir  obtenu  des  résultats  en 
apparence  satisfaisants,  et  l’on  doit  regretter  que 
l’auteur  japonais,  gardant  le  secret  sur  son  milieu 
do  culture,  ait  rendu  tout  contrôle  impossible,  et 
forcé  par  là  même  les  parasitologues  à  n’accepter 
ses  expériences  que  sous  toutes  réserves. 

A.  Ci.Eiic. 


LE  MOUVEYIENT  MÉDICAL 


Les  gants  en  caoutchouc  et  la  désinfection 
des  mains  en  chirurgie.  —  Après  tant  d’autres, 
MM.  Aug.  Heverdiu  et  Massol  *  abordent  à  leur 
tour  la  question  tant  coulroverséc  de  l'asepsie  des 
mains  eu  chirurgie,  l’.n  plongeant  dans  du  bouil¬ 
lon  st(’rilisi'-  les  mains  lavées,  savonnées,  bros¬ 
sées  et  dé'sinfectées,  ils  sont  aiu’ivés,  conirm^  tant 
d’autres,  à  la  conclusion  que  l’asejjsie  des  mains 
n’est  réalisée  par  aucun  des  iuuombi'ables  jirocé- 
céch’S  jiia'eonisé's,  tels  qu’ils  sont  ju'atiqin's  cou¬ 
ramment  parles  chirurgiens. 

(ie|iendant,  en  perfectionnant  la  techni(|ue  de 
leurs  expériences  et  en  se  mettant  ainsi  à  l’abri 
dns  erreurs  commises  ])ar  d'autres  exjuirimenta- 
teurs,  MM.  Aug.  ]?(ïverdin  et  Massol  sont  ar¬ 
rivés  à  élucider  (|uclques  ])oints  encoi'e  litigiinix 
—  celle  de  l'infection  siidorale,  par  exem])le  — 
et  à  établir  un  certain  nombre  de  faits  qui  méri¬ 
tent  d'être  connus. 


On  nous  ])erm(;ttra,  j)our  l■ommencer,  de  citer 
quelques  faits  montrant  la  i-ichesse  de  la  flore 
bactérienne  qui  souille  la  main  «  non  chirurgi¬ 
cale  ».  Quand  une  telle  main,  même  soignée  et 
considé'rée  comme  [iropi'c,  est  lavée  pendant 
(piati'c  minutes  seubunenl  dans  un  dend-liti’e  de 
bouillon  stérilisé,  elle  se  dé'pouille  d'une  quantité 
de  germes  vivants  (streptocoipies,  staphylocoques, 
])yocyaui(pies,  colibacilles,  etc,)  dont  le  nombre 
varie  d('  1  à  2  millions.  Ce  nombre  atteint  f/i  mil¬ 
lions  quand  la  main  a  subi  auparavant  quelque 
contact  iuijnir. 

Il  va  diî  soi  cjiie  cotte  flore  microbienne  diminue 
considé'rabloment  quand  la  main  est  désinfectée 
par  un  des  procédé'S  employi's  en  chirui'gie.  Mais 
quel  que  s(Ut  le  ju’océdé  utilisé,  une  main  désin- 
fecté’c  pendant  dix  minut(‘s,  même  par  le  procédé 
de  Delbet,  et  lavée  ensuite  ])endant  quatre  ini¬ 
mités  dans  un  demi-liti'e  de  bouillon  stérilisé;  y 
abandonne  encore  de  7..Ô00  à  012.000  germes.  Ce 
nombre  n’est  (jue  de  720  à  28.000  si  la  dé-sinfi'c- 
tion  de  la  main  a  été  continuée  jiendant  vingt-cinq 
minutes,  et  varie  de  90  à  3.ê00  quand  la  durée 
de  la  désinfection  a  l'  té  de  quarante-cinq  miniiti'S. 

Le  seul  procède'  qui  a  permis  à  M.M.  Aug.  Re- 
verdin  et  Massot  d’obtenir,  dans  la  moitié  des  cas, 
nue  asepsie  parfaite  des  mains,  est  le  suivant  : 

Pendant  une  heure  einq  minutes,  les  mains  sont 
lavées  successivement  dans  trois  cuvi'ttes  stérili¬ 
sées,  à  l'eau  chaude  stérilisée,  avec  des  brosses  et 
du  savon  stérilise'.  Elles  sont  ensuite  plongées 
dans  élu  sublimé  à  1  |)our  1.000  jusqu’au  e;om|>let 
dégraissage  de'  l'épidorme'  et  e'nfin  brossées  pen¬ 
dant  deux  minutes  à  l’alcoed  à  !)0“. 

Nous  voilà  leiin  de  l’époque  où  de  bonne  foi  on 
croyait  qu’il  sufli'^ait  de  tremper  les  mains  dans 
une  solution  ])liéniquée  poui'  les  désinfecte'!-.  Au 


1.  Aug.  RuvieieniN  et  .Massol.  —  Ttetue  medicale  de  la 
Suisse  romande,  ItlÜ."»,  ii»  1,  p.  .‘i. 


reste,  dans  Icur.s  expériences  destinées  à  appré¬ 
cier  la  valeur  respective  des  divers  éléments  qui 
contribuent  à  réaliser  l’asejisie  des  mains  (bros¬ 
sage  mécanique,  savon,  antiseptiques),  MM.  Aug. 
Revordin  et  Massol  nous  donnent  sur  ce  point 
quelejues  renseignements  fort  curieux.  Une  main 
dont  la  flore  microbienne  se  chiffre  par  4  à  7  mil¬ 
lions  de  germes  garde  encore  79  à  99.000  germes 
après  un  séjour  d’une  demi-heure  dans  une  solu¬ 
tion  d’hermophényl  à  5  pour  100  et  seulement 
480  germes  après  un  séjour  d’une  demi-heure 
dans  de  l’eau  oxj-géné'e  commerciale  à  12  volumes. 

Après  un  lavage  des  mains  au  savon*,  sans 
brosse,  continué  pendant  une  heure  ou  une  heure 
dix  minutes  dans  de  l'eau  stérilisée,  il  reste  en- 
('ore  des  germes  dont  le  noinln-e  varie  de  300  (mi¬ 
nimum)  à  2.5.000  (maximum),  l’ar  contre,  le  même 
lavage  fait  pendant  une  heure  dix  minutes  avec  de 
l’eau  froide  stérilisée,  dans  trois  cuvettes  stéri¬ 
lisées,  avec  trois  brosses  stérilisées,  mais  sans  sa- 
von,  ari'ive  à  aseptiser  presque  complètement  la 
main,  puisque  le  nombre  de  bactéries  qu’on  trouve 
encore  après  cette  désinfection  purement  méca¬ 
nique  varie  de  90  (minimum)  à  1.020  (maximum). 

Un  fait  fort  intéressant  qu’il  importe  de  signa¬ 
ler,  c’est  qu’à  mesure  que  la  désinfection  de  la 
main  avance,  sa  llore  microbienne  se  simplifie  si 
bien  que  lorsqu’on  est  près  d’atteindre  l’étatasep- 
tiqiio,  on  ne  trouve  plus  qu’une  seule  espèce  mi- 
m'obii'une,  une  soi'le  de  bactérie  irréductible,  uii 
microi'oque  non  pathogène  lequel,  d’après  MM. 
Aug.  Revc'i'din  et  Massol,  ne  serait  autre  que  le 
eaeeus  pnti/morphe  d’Axel  Cedercreutz.  Tout  [lor- 
ti'cait  niênie  à  croire  que  c’est  ce  microorganisme 
(|ui  a  ('té  considéré  par  Clars  comme  l’agent  pa- 
thogèiK'  d('  la  scarlatine,  par  Niessen  comme  ce¬ 
lui  de  la  syphilis,  par  Doyen  comme  celui  du  can¬ 
cer  [mierococeus  ncoformans). 


On  sait  qu’au  l'Ours  des  opérations  même  par¬ 
faitement  aseptiques,  la  flore  ba(',térienne  des 
mains  désinfectées  avec  le  plus  grand  soin  aug¬ 
mente  avec  la  durée  de  l’opération.  Dans  les  cx- 
jiériences  faites  par  MM.  Aug.  Reverdin  et  Mas¬ 
sol  «  avant  ('t  après  »  l’opération,  on  voit  par 
exemple  le  nombre  de  bactéries  passer  de  2.000  à 
8.000,  de  7. .500  à  49.200,  de  19.145  à  74.000,  etc. 

Pour  expli.juer  cette  augmentation  de  la  llore 
microbienne  des  mains  désinfectées,  les  uns  ont 
incriminé  une  nouvelle  infection  parles  bactéries 
de  l'air,  d'autres  ont  fait  intervenir  la  sueur  qui 
apporterait  à  la  surface  de  la  peau  les  microbes 
entouis  dans  les  glandes  cébacées  et  sudoripares. 
Or  ('ette  infection  sudorale,  qui  aujourd’hui  est 
presque  universellement  admise,  n’est  pas  acc'cp- 
tée  par  MM.  Aug.  Reverdin  et  Massol. 

En  ('Ifet,  quand  ou  pai'coiii't  loui's  expéri('n('os 
destinées  à  élm'ider  ce  point,  on  constate  le  double 
fait  (|uc  voici  : 

Quand  on  lave  dans  du  bouillon  stérilisé  une 
main  qui  a  été  «  chirurgicalement  »  d(''sinfectée 
p('ndant  cinq,  dix  et  quinze  minutes,  puis  placée 
dans  une  étuve  pondant  une  demi-heure,  ou  cons¬ 
tate'  que  la  sudation  augmente  la  richesse  de  la 
llore  bactérienne.  Suivant  les  cas,  le  nombre  de 
bac'térii'S  passe,  dans  ces  conditions,  de  720  à 
K). 0.50,  de  5.3.30  à  33.700,  de  252.000  à 4 15. .500,  etc. 
Mais  si  la  désinfection  de  la  main  a  été  continuée 
pendant  trente  minutes,  pendant  quarante-cinq 
minutes  ou,  a  plus  forte  raison,  pendant  une 
heure,  le  nombre  de  bactéries  reste  stationnaire 
ou  diminue  même  parfois  sous  l’influence  de  la 
sudation.  Après  une  désinfection  de  quarante-cinq 
minules,  la  sudation  a,  dans  quelques  expériences, 
fait  tundu'i'  le  nombre  de  bactéries  de  1.200  à  530 
ou  de  2()0  à  120;  avec  une  désinfection  d’une 
heure,  le  nombre  de  bactéries  passe  de  105  à  120 


1.  I.c  pouvoii'  bactéricide  du  savon  a  été  coiislaUi  par 
M.  l!od('t  ^Société  de  biologie,  1i)05,  11  Février;.  .Vddi- 
tioiiné  à  un  milieu  de  culture  en  jiroportion  de  ti  pour  100, 
la  solution  de  savon  exerce  une  action  bactéricide  sur  le 
slupliylocoque  et  surtout  sur  le  bacille  d'Ebertb. 


dans  une  expérience  et  de  95  à  110  dans  une 
autre. 

t:  U’est’dire  que  lorsque  la  désinfection  n’est  pas 
parfaite,  l’augmentation  progressive  des  bactéries 
tient  à  ce  que  l’humidité  déterminée  par  la  suda¬ 
tion  décolle  et  mobilise  les  microbes  alirités  dans 
les  innombrables  replis  de  la  main  ou  enchâssés 
dans  les  orifices  des  canalicules  glandulaires  et 
des  follicules  pileux.  C’est  dire  encore  qu’après 
une  désinfection  parfaite  de  ses  mains,  le  chirur¬ 
gien  faisant  une  opération  aseptique  n’a  pour 
ainsi  dire  pas  à  compter  avec  l’infection  sudorale. 


Cependant,  nous  avons  vu  à  quelle  condition  il 
est  possible  d’obtenir  une  désinfection  complète 
des  mains,  et  il  est  certain  qu’en  pratique  elle 
n’est  jamais  réalisée.  Cela  étant,  on  s’attend  à 
voir  MM.  Aug.  Reverdin  et  Massol  conclure  à 
l’emploi  des  gants  d’autant  que,  de  leur  propre 
aveu,  les  gants  en  caoutchouc  tels  qu’on  les  fa¬ 
brique  aujourd’hui,  ne  gênent  en  rien,  môme 
quand  il  s’agit  d’opérations  délicates.  Pourtant, 
la  conclusion  qu’ils  formulent  est  que  la  main 
aussi  bien  désinfectée  que  possible  est  préférable 
à  la  main  gantée,  et  cela  parce  que  le  gant  favorise 
la  transpiration,  et  qu’en  cas  où  l’enveloppe  de 
caoutchouc  viendrait  à  se  rompre,  cet  accident 
serait  fatalement  suivi  d’une  véritable  infection 
sudorale  de  la  plaie,  surtout  si  les  mains  n’ont 
pas  été  suffisamment  bien  désinfectées.  A  cela 
on  peut  répondre  qu’un  accident  dont  on  connaît 
la  possibilité  peut  être  évité  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  et  que  le  gant  en  caoutchouc  n’exclut 
pas  une  désinfection  soignée  de  la  main.  Au  reste, 
MM.  Aug.  Reverdin  et  Massol  ne  sont  pas  des 
adversaires  irréductibles,  puisqu’ils  acceptent 
l’emploi  des  gants  dans  les  opérations  a  dange¬ 
reuses  »,  pour  préserver  personnellement  le  chi¬ 
rurgien  contre  une  infection,  ainsi  que  dans  les 
cas  où,  après  une  opération  septique  on  est  obligé 
d’en  pratiquer  une  autre,  aseptiqiK'.  Ils  vont  môme 
jusqu’à  jiréconiser  l’emploi,  pour  les  avant-bras 
préalablement  désinfectés,  d’une  fourre  en  caout¬ 
chouc  ou  en  tissu  serré  sortant  de  l’autoclave. 

Uue  autre  objection  qui  a  été  faite  à  l’emploi 
des  gants,  c’est  l’obligation  de  les  changer  après 
chaque  ojiération  et  de  les  stériliser  à  la  chaleur, 
ce  qui  n’est  ])as  sans  inconvénients.  Cette  objec¬ 
tion  n’en  est  jilus  une,  car  les  rechei'ches  très 
jirécises  que  MM.  Eromme  et  Uiawroiisky  ‘  ont 
fait  connaître  tout  dernièrement  montrent,  d'une 
fa^on  absolument  certaine  que  les  gants  en  caout¬ 
chouc  souillés  do  pus,  de  culture  microbiennes  ou 
d’autres  matières  virulentes,  sont  rendus  parfai¬ 
tement  aseptiques  par  un  lavage  de  quatre  minutes 
à  l’eau  chaude  et  au  savon,  suivi  d’un  lavage,  peii- 
daiil  deux  miuut.ts,  au  sublimé. 

R.  Ro.mmI':. 


SOCIÉTÉS  DE  DDOVINCE 


Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon. 

24  cl  ni  Janvier. 

Septicémie  staphylococcique  avec  pseudo-rhu¬ 
matisme.  —  MM.  Lksiuuii  et  MouanjuAvi)  l'olateiit 
1  observation  d’une  femme  de  vingt  et  un  ans  qui  lut 
prise,  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  de 
douleurs  poly-articiilaires  qui  furent  traitées  avec 
succès  par  du  salicylate. 

Une  poussée  nouvelle  s’étant  produite,  la  malade 
entra  à  l’iu'ipital  où  l’examen  permit  de  constater 
l’existence  d’une  albuminurie  notable.  Les  douleurs 
])ai'urenl  céderai!  traitement  salicylé  lorsque,  au  bout 
de  cinq  jours,  l’état  s’aggrava  notablement  et  la  ma¬ 
lade  présenta  tous  les  signes  d’uue  infection  pro¬ 
fonde  :  faciès  tiré,  langue  rôtie,  épistaxis,  délire,  ac¬ 
célération  du  pouls,  etc.  Le  surlendemain,  la  malade 


1.  Fkom.mf,  et  Oavvuonsky.  —  Münch.  med.  Woch., 
lÙO'f,  II»  40,  p.  1773. 
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L’aulopsie  monlra  un  cœur  mou,  un  foie  graisseux, 
une  rate  pelile.  liC  cerveau  élait  recouvert  d’un 
œdème  gélatineux,  tremblotant. 

L’ensemencement  de  cet  œdème,  ainsi  que  du  sang 
pris  au  cœur  et  dans  une  veine,  montra  la  présence 
excbisive  des  staphylocoques  dorés. 

D’après  MM.  Lesieur  et  Moiiriquand,  il  s’agirait 
lii  d’un  cas  de  staphylococcie  généralisée  avec  phéno¬ 
mènes  pseudo-rhumatismaux  et  pseudo-rhumatisme 
cérébral  terminal. 

Anévrisme  de  l’aorte  abdominale  avec  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  intestinale.  —  M.  MouiiiijuA.xD. 
11  s’agit  d’une  femme  de  trente-huit  ans  sujette,  de¬ 
puis  deux  ans,  à  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation,  ayant  considérablement  maigri  et  pré¬ 
sentant  un  teint  jaune  cachectique  au  moment  de  son 
entrée  i  l’bôpital. 

La  palpation  profonde  de  l’abdomen  permit  de 
constater  vers  la  partie  moyenne  de  celui-ci.  un  peu 
en  dehors  de  la  colonne  vertébrale,  une  tumeur  pul¬ 
satile  de  la  valeur  d’un  pouce  d’adulte.  La  première 
impression  est  qu’il  s’agit  là  d’un  néoplasme  intesti¬ 
nal  ou  gastrique  transmettant  les  battements  aor¬ 
tiques.  Mais  les  caractères  expansifs  de  la  tumeur 
sont  néanmoins  si  nets  par  moments  qu’on  s’arrête 
au  diagnostic  d’anévrisme  de  l’aorte  abdominale. 

La  malade  ayant  succombé  brusquement  le  lende¬ 
main  avee  des  symptômes  d’hémorragie  interne,  l’au¬ 
topsie  confirma  l’existence  d’un  anévrisme  de  l’aorte 
abdominale  qui  commençait  au-dessous  du  tronc 
cœliaque  et  descendait  jusqu’à  la  5''  lombaire.  La 
poche  s’était  rompue  à  droite,  et  la  paroi  de  l’aorte 
était  scléreuse,  dure,  cassante  comme  une  coquille 

M.  Mouriquand  fait  remarquer  qu’étant  donné 
ramaigrisseiiieut  et  le  teint  cacliectiqne  de  la  malade, 
seul  le  caractère  expansif  de  la  tumeur  abdominale  a 
permis  d'écarter  l’idée  d’un  cancer  et  d’établir  le  dia¬ 
gnostic  d’anévrisme. 

—  M.  Gaiif.i.  cite,  à  cette  occasion,  le  cas  d’un  ma¬ 
lade  qui  fut  pris  un  jour  d’un  accès  brusque  de  dou¬ 
leurs  dans  la  jambe,  avec  phénomènes  d’épilepsie 
jacksonienne.  Le  lendemain,  on  percevait  une  tumeur 
dans  l’abdomen.  Iluil  jours  plus  lard  le  malade  mou¬ 
rut.  On  constata  à  l’autopsie  qu’il  s’agissait  d’un  sac 
anévrismal  qui  s’était  rompu  dans  le  ventre  huit 
jours  avant  la  mort.  Or,  ce  malade  n’avait  accusé  que 
des  symplômes  de  sciatique  et  une  anémie  ayant 
abaissé  à  800.000  par  millimètre  cube  le  chiffre  de 
ses  globules  rouges. 

Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux. 

et  il  Février. 

La  dysenterie  chez  les  enfants  à  Bordeaux.  — 
M.  Alloué  et  M'"-  Campana,  qui  ont  observé  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  dysenterie  chez  les  enfants, 
notent  comme  caractères  cliniques  de  cette  all'ection, 
sa  contagiosité,  sa  courte  durée  (10  ou  1.5  jours)  et 
sa  bénignité  se  manifestant  par  la  guérison  presque 
constante  après  quelques  rechutes  ou  récidives  insi¬ 
gnifiantes. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  voit 
cette  dysenterie  siéger  dans  le  gros  intestin  et  la 
partie  inférieure  de  l'intestin  grêle.  Il  y  a  des  fausses 
membranes.  La  muqueuse  est  irrégulière,  chagrinée, 
rouge  sombre,  quelquefois  nécrosée  superficielle¬ 
ment  en  îlots.  Si  le  cas  n’est  pas  intense,  on  constate 
l’existence  d’ulcérations  peu  profondes.  Les  bords 
sont  minces,  pas  décollés,  non  en  bourrelet.  Ici,  le 
processus  va  de  la  surface  en  profondeur;  dans  la 
dysenterie  amibienne,  c’est  l’inverse.  Les  follicules 
clos,  la  rate  présentent  des  lésions. 

Ln  ce  qui  concerne  la  bactéj'iologie  de  cette  dysen¬ 
terie,  on  ne  trouve  dans  les  selles  ni  amibes,  ni  spi¬ 
rilles,  mais  de  petits  bacilles  immobiles  qu’on  peut 
cultiver.  Ils  ne  liquéfient  pas  la  gélatine,  ne  coagu¬ 
lent  pas  le  lait  et  leur  culture  sur  bouillon  n’a  pas 
d’odeur  spéciale.  Injectés  à  un  chien  ou  à  un  lapin, 
ils  provoquent  un  boursouflemcut  de  la  muqueuse 
du  cæcum.  Le  sérum  des  dysentériques  et  celui  des 
chiens  inoculés  les  agglutinent. 

D’après  M.  Auché  efM''“  Camjiana,  la  dysentei'ie 
qu’ils  ont  étudiée  se  rapprocherait  de  celle  qui  a  été 
observée  au  .lapon,  à  Versailles,  à  Berlin. 

Suture  du  sciatique.  —  M.  Couiitin  présente  un 
malade  auquel  il  a  pratiqué  la  suture  du  nerf  scia¬ 
tique  sectionné  trois  jours  auparavant  par  une  faux. 

Huit  mois  après  l’opération,  on  constatait,  comme 
senlell'eLde  celle-ci,  une  diminution  delà  zonejd’anes- 
thésie.  L’examen  électrique  ayant  donné  une  réaction 


de  dégénérescence  complète,  M.  Courtin  jugea  né¬ 
cessaire  d’intervenir  à  nouveau.  Or,  l’opération  mon¬ 
tra  que  la  réunion  nerveuse  était  aussi  complète  que 
possible. 

Les  premiers  mouvements  dans  les  muscles  ex¬ 
tenseurs  n’apparurent  qu’au  bout  de  neuf  mois,  ce 
qui  prouve  combien  la  régénération  nerveuse  est  par¬ 
fois  longue  à  se  produire  malgré  un  alfrontement 

Gastrotomie  pour  rétrécissement  cicatriciel  de 
l’œsophage.  —  MM.  Yn.xoretMosoD  relatentl'obser- 
vation  d’une  jeune  fille  qui,  à  la  suite  d’ingestion  de 
potasse  caustique,  entra  à  l’hôpital  avec  un  rétrécis¬ 
sement  de  l’œsophage,  dont  le  développement  fut  très 
lent. 

La  dilatation  progressive  avait  fourni  tout  d’abord 
de  bons  résultats;  mais  au  cours  d’accidents  pleuro¬ 
pulmonaires  survenus  pendant  ce  traitement,  tout  le 
chemin  gagné  était  bientôt  perdu,  si  bien  que  la  gas¬ 
trotomie  fut  jugée  nécessaire, 

A  l’heure  actuelle,  la  malade,  qui  était  arrivée  à  ne 
plus  peser  que  37  kilogrammes,  est  à  57  kilogrammes. 
Elle  s’alimente  à  la  fois  par  sa  sonde  gastrique  et  par 
son  œsophage,  car  la  dilatation  a  pu  être  reprise,  et 
l’on  peut  passer  la  sonde  n»  24. 

R.  Homme. 
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Carcinose  cutanée  pigmentaire  généralisée  : 
carcinoderma  pigmentosum.  —  Le  professeur 
E.  Lang  présente  un  homme  de  cinquante-deux  ans, 
atteint  de  carcinose  cutanée  généralisée  dont  les  ca¬ 
ractères  rappellent  par  bien  des  points  ceux  du 
xeroderma  pigmcntosinn,  d’où  le  nom  de  carcino¬ 
derma  pigmentosum  qu'il  propose  de  donner  à  l’af¬ 
fection  en  question. 

Cet  homme  aurait  eu  la  syphilis  il  y  a  vingt-huit 
ans,  syphilis  qu’il  traita  suivant  les  règles.  Deux  ans 
après,  serait  apparue  une  éruption  caractérisée  par 
des  placards  arrondis,  squameux,  s’agrandissant  par 
leur  périphérie,  tandis  qu’ils  guérissaient  au  contre. 
Puis,  trois  ans  plus  tard,  c’est-à-dire  il  y  a  vingt- 
trois  ans,  le  malade  aperçut  pour  la  première  fois, 
sur  l’aile  droite  du  nez,  une  tache  rouge  qui  s’ulcéra, 
résista  à  toutes  les  pommades  et  frictions  et  même 
aux  grattages  et  ne  fit  que  progresser.  Il  y  a  huit  ans, 
apparition  de  nouvelles  plaques  et  ulcérations  sem¬ 
blables  —  tout  aussi  rebelles  au  traitement  spéci¬ 
fique  —  au  menton,  derrière  les  deux  oreilles  et  à  la 
partie  postérieure  du  cou.  Enfin  il  y  a  deux  ans  seu¬ 
lement  —  ce  qui,  toutefois,  de  l’avis  de  M.  Lang, 
paraît  bien  peu  vraisemblable  —  que  se  seraient 
manifestés  les  premiers  signes  de  ce  «  mouchetage  » 
du  tronc  et  des  membres  qui  donne  actuellement  au 
malade  son  aspect  curieux. 

Ce  qui  frappe  en  effet  le  plus  chez  ce  malade,  très 
amaigri  et  cachectique,  ce  ne  sont  point  les  nombreuses 
ulcérations  —  de  nature  cancéreuse  manifeste  —  qui 
occupent  de  nombreux  points  de  la  face  et  du  cou  et 
l’ont  complètement  défiguré  :  ce  sont  surtout  les  lé¬ 
sions,  de  caractères  tout  particuliers,  qui  sont  dissé¬ 
minées  sur  le  reste  du  corps. 

La  peau,  dans  toute  son  étendue,  exception  faite 
de  quelques  îlots  de  peau  saine,  larges  comme  une 
paume  de  main,  occupant  la  région  des  épaules,  des 
banches,  et  aussi  de  la  peau  des  jambes  et  du  dos  des 
mains,  présente  une  coloration  sale,  indéfinissable, 
comme  gris-brunâtre,  résultant  de  la  confluence 
d’innombrables  petits  points  pigmentés,  à  peine  gros 
comme  une  tète  d’épingle,  serrés  les  uns  contre  les 
autres,  situés  à  fleur  de  peau  ou  formant  de  petites 
saillies  planes  correspondant  aux  follicules  pileux,  et 
donnant  ainsi  aux  téguments  un  aspect  chagriné  très 
manifeste  au  toucher.  Entre  les  taches  pigmentées 
sont  disséminées  de  nombreuses  petites  cicatrices 
atrophiques  et  aussi,  çà  et  là,  de  petits  angiomes. 
Enfin,  sur  l’ensemble  de  ces  lésions  tégumentaires 
diffuses  viennent  trancher  — par  leur  coloration  d’un 
rouge  brun  vif  —  de  larges  taches,  nettement  circu¬ 
laires,  surtout  apparentes  au  niveau  du  dos,  de  la 
poitrine  et  de  l'abdomen,  dont  le  centre  présente  une 
peau  amincie,  légèrement  plissée,  finement  squa¬ 
meuse,  et  dont  la  périphérie  offre  des  lésions  inflam¬ 
matoires  plus  accentuées,  une  coloration  plus  vive. 


une  desquamation  plus  abondante,  voire  même  de 
petites  croûtelles.  Ces  pbiques  pourraient  être  prises 
pour  des  plaques  de  mycosis  foiigoîde  n’étaient  les 
petits  nodules  durs,  brun-noirâtre,  qui  les  bordent  et 
qui  ne  laissent  pas  de  doute  sur  leur  véritable  nature. 

L’examen  microscopique  de  ces  plaques  ainsi  que 
celui  des  innombrables  nodules  pigmentés  qui 
donnent  à  tout  le  tégument  un  aspect  si  bizarre  a 
révélé  en  ell'et.  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  alvéolaire 
diffus  de  la  peau. 

Les  boyaux  épithéliaux  ne  ilépassent  d’ailleurs 
pas  la  profondeur  du  derme,  les  ganglions  ne  sont 
pas  pris,  même  ceux  du  cou  et  de  la  nuque,  les  mu¬ 
queuses  sont  saines  enfin  il  n’existe  pas  le  moindre 
signe  de  métastase  viscérale. 

Ce  qu'il  y  a  surtout  de  remarquable  dans  ce  cas, 
c’est  cette  dilfusion  des  lésions  cancéreuses,  cette 
pigmentation  et  cette  atrophie  cutanées  anormales, 
l’apparition  de  plaques  mycosiformes,  la  marclie  ser- 
pigineuse  des  ulcérations  cancéreuses,  enfin  la  lente 
évolution  de  l’affection  qui  a  mis  vingt-trois  ans  à 
produire  les  lésions  actuelles. 

En  présence  de  ce  cas,  dit  M.  Lang,  et  toute  re¬ 
lation  pathogénique  avec  la  syphilis  paraissant  devoir 
être  écartée,  la  premièi-e  idée  qui  vient  à  l’esprit  est 
qu’il  s’agit  d’une  xerodermie,  d'un  xeroderma  pig¬ 
mentosum,  qui,  lui  aussi  s’accompagne  de  ces  pig¬ 
mentations  ,  de  ces  atrophies ,  de  ces  dégénéres¬ 
cences  cancéreuses  du  tégument;  mais  dès  qu’on  ré¬ 
fléchit  un  peu,  on  voit  qu’un  tel  diagnostic  ni;  saurait 
être  porté  ici.  C’est  ainsi  qu’il  y  a  absence  di  s  lé¬ 
sions  caractéristiques  au  niveau  des  mains  et  des 
bras,  qu’on  ne  constate  pas  d’atrophie  cutanée  dif¬ 
fuse  malgré  l’ancienneté  de  l’affection,  qu’il  existe  ici 
un  stade  de  lésions  mycosiformes  incompatibles  avec 
l’idée  d’nne  xerodermie,  enfin  que  la  maladie  ne  date 
que  de  l’âge  adulte  alors  que  le  xeroderma  pigmen¬ 
tosum  débute  généralement  dans  les  premières  an¬ 
nées  de  la  vie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  qu’on  a  affaire  ici 
à  une  carcinose  cutanée  tout  à  fait  particulière  qui 
rappelle  par  bien  des  points  le  xeroderma  pigmenlo- 
sum  et  qui  en  dilfère  cependant  sur  d’autres  points 
essentiels.  Aussi  pour  marquer  à  la  fois  cette  ana¬ 
logie  et  cette  différence,  M.  Lang  a-t-il  ci-u  bon  de 
qualifier  l’affection  eu  question  du  nom  de  carcino¬ 
derma  pigmentosum. 

La  maladie  au  moins  dans  le  cas  présent  ne  semble 
pas  devoir  comporter  un  pronostic  grave,  d’autant 
plu,s  que  la  radiothérapie  appliquée  déjà  depuis  un 
cerlliiu  temps  chez  ce  malade  semble  faire  merveille  : 
les  lésions  ont  déjà  considérablement  rétrogradé  eu 
certains  points  et  même  disparu  en  d’autres. 

Corps  étranger  {drain  en  caoutchouc]  des  par¬ 
ties  molles  delà  cuisse  toléré  pendant  douze  ans.  — 
M.  Se.iiNiTZi.Eii  présente  un  drain  en  caoutchouc  long 
de  lü  centimètres  et  d’un  diamètre  de  8  millimètres 
qu’il  a  trouvé  —  coupé  en  deux  --  au  cours  d’une 
.ainput.ation  de  cuisse  pour  gangrène  sénile  des  or¬ 
teils.  Ce  drain  occupait  une  espace  intermusculaire  à 
la  hauteur  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  ;  il  de¬ 
vait  y  siéger  depuis  environ  douze  ans,  c’est-à-dire 
depuis  l’époque  où  le  malade  avait  fait  un  abcès  du 
mollet,  lequel  abcès  avait  été  incisé  et  drainé  et  avait 

Le  fait  le  jilns  étonnant  de  cette  observation  c’est 
qu’un  corps  étranger  aussi  septique  ait  pu  être  toléré 
aussi  longtemps  et  aussi  parfaitement  au  point  de 
jamais  avoir  manifesté  sa  présence  par  le  plus  pe¬ 
tit  symptôme.  Un  autre  point  à  noter,  c’est  que  la 
lumière  du  drain  en  question,  nullement  obturée, 
était  occupée  par  uu  liquide  séreux,  lequel  n’était 
autre  que  de  la  lymphe,  ce  qui  fait  supposer  que  le 
drain  devait  fonctionner  comme  un  large  vaisseau 
lymphatique  ce  qui  laisse  aussi  entrevoir  la  possibi¬ 
lité  d'utiliser  désormais  les  tubes  en  caoutchouc 
comme  canaux  de  dérivation  intra-organiques  (par 
exemple  dans  le  drainage  de  l’hydrocéphalie)  [Mi- 
kulicz]  aux  lieu  et  place  des  draina  métalliques  inat¬ 
taquables  (or)  employés  jusqu’ici. 

Delà  guérison  spontanée  des  angiomes.  -  M.  N. 
SwonoDA.  La  guérison  spontanée  des  angiomes  est 
un  fait  connu  depuis  longtemps,  'l'out  le  monde  sait 
qu’un  grand  nombre  de  taches  érectiles  (angiomes 
cutanés  simples)  de  la  peau,  si  fréquents  à  la  nais¬ 
sance,  disparaissent  au  cours  des  premiers  mois  ou 
des  premières  années.  Cette  (ruérison  spontanée 
s’observe  plus  rarement  pour  les  angiomes  cutanés 
caverneux  qui,  au  lieu  de  former,  comme  les  précé¬ 
dents,  des  taches  plus  ou  moins  étalées  en  surface, 
constituent  plutôt  des  tumeurs  plus  ou  moins  bien 
circonscrites. 
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On  iuliiict  gi'iKMalfnicnt  quf!  la  guérison  spoiilanée 
des  an^iioincs  peut  se  faire  par  d(Mix  processus  ;  | 

1“  l‘ur  tliroiiihuse  des  vaisseaux  :  la  üiinenr  s’af-  ] 
faisse,  p;11il,  se  ilessèrlie  cl  tonilie.  C'est  le  inéca- 
iiisnie  de  la  guérison  des  ladies  ou  tumeurs  érecliles 
au  cours  de  cerlaines  cacliexies,  par  exemple  dans 
les  gaslro-enlériles  graves  de  renfance; 

il"  Par  in/laïuiiiatiuu,  siippuralion  et  gangrène  de 
Vangiome  qui  s’élimine  ainsi  en  tolalilé  ou  en  partie. 
Celle  inllainmation  peut  d’ailleurs  être  la  consé¬ 
quence  d'un  traumatisme  ou  résulter  de  la  propaga¬ 
tion  d'nu  érysipèle,  d  un  plilegmou,  cto. 

M.  Swoboda  a  eu  l'occasion  d'observer  trois  cas  de 
guérison  d'angiomes  caverneux  rentrant  dans  cette  der- 
nié're  eali'gorie.  D.ins  les  deux  premiers  cas  il  s'agis¬ 
sait  d'enranis  ei  '/.émaieux ,  dans  le  troisième  d’un  enl.ml 

écorclièreni  et  inleclèrent  leur  angiome  placé  dans 
le  voisinage  du  siège  tirs  démangeaisons  et  par  t:on- 
séqneiil  des  grattages.  Ces  angiomes  suppurèrent,  se 
couvrirent  de  croi'ites,  et,  lorsque  celles-ci  tombèrent, 

sans  trace  de  vascularisalinn. 

Dans  un  quatrième  cas,  M.  Stvoboda  a  vu  un  assez 
gros  angiome  de  la  joue  riiez  un  nouveau-né  évoluer 
rapideinent  vers  la  guérison  spontanée  ti  dater  du 
jour  de  la  naissance.  Dans  ce  cas  le  mécanisme  de  la 
guérison  semble  avoir  été  celui  de  la  tlirombose  vas¬ 
culaire.  I.  ar.eoiirlieineiit  de  cet  enfant  qui  se  présen¬ 
tait  par  le  sommel,  avait  été  parliciilièrenient  long, 
et  le  coté  de  la  f.ice  où  siégeait  1  angiome  était  resté 
longtemps  comprimé  contre  le  détroit  supérieur. 
M.  Sivobo  la  pense  que  celle  compression  prolongée  a 
stil’li  pour  provoquer  une  tlirombose  vasciilaii-e  qui  se 
inaiiilesla  après  la  naissance  jiar  une  diminution  pro¬ 
gressive  et  rapitle  île  la  tumeur  érectile,  laquelle 

absoliimeut  unie,  comme  dans  les  cas  précédents. 

J.  Df.MOM-. 
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L'extension  des  états  fonctionnels  de  l'oreillette 
au  Ventricule  se  fait-elle  par  voie  musculaire  ou  par 
vole  nerveuse:’  —  M-  H.  Kroiiocpor.  Aux  lins  de 
tranelier  celle  (|iiesnon  contestée,  1  auteur  a  imaginé 
de  placer  une  ligature  passant  autour  de  la  région 
du  cteiir  qu'il  désiie  étudier  de  faeon  à  suiipriiiier 
tonte  coiidiirlioii  à  travers  les  libres  i|u'elle  englobe. 
.\yaiU  ainsi  lié  toute  la  région  du  sillon  atrio-venlri- 
eulaire  droit  chez  le  chien,  jusqu'au  del.'i  de  la  ligue 
inédiaiie.  M K roiieclier  a  pu  constater  ajirès  la  mort 
de  l'animal  que  la  ré■giou  dans  la(|uelle  le  faisceau 
était  censé  se  eoiilbiidre  avec  la  museiilaliire  du  ven- 
Irirule  droit  était  bien  comprise  dans  la  ligature. 
Or,  bien  qii  il  en  lut  ainsi,  jamais  rexpérimeiitaleur 
n’a  vu  la  nicression  de  pulsations  s’interrompre  ou 
se  modilier.  11  y  a  donc  lieu  de  penser,  eslime-t-il, 
iluc  la  roiidiietiou  des  impulsions  motrices  se  lait 
uiiitpienuul  par  rinlerméd iaire  des  éléments  ner- 

Hydrolyse  du  glycogène  hépatique  produite  par 
l  injection  de  1  amylase  dans  la  veine  porte.  — 
M.  Parisot.  I.es  e.xpériences  poursuivies  par  cet 
auteur  iiioiilreiil  cpie  linjection  de  suc  paurréalique 
dans  le  sang  porte  augiiieiitc  parlois  du  simple  au 
double  la  tjuanlilé  île  sucre  dans  la  veiue  bépatique 
et  ipie  l'aclioii  li ydrolysaiite  produite  sur  le  glycogène 
du  foie  par  l’injection  de  suc  pancréatique  dans  la 
veiue  porte  est  duc  au  ferment  aiiiylolylique  qu’il 
r.ouliciM. 

Excitiitloti  des  nerfs  par  les  ondes  électriques 
très  brèves.  -  -  M.  Louis  Lapicquo.  Par  des  expé¬ 
riences  nouvelles,  ce  physiologiste  dénioulre  que  la 
secousse  produite  par  une  onde  électriiiue  très  brève 
répond  excliisivemeiit  à  la  secousse  de  fermeture  de 
la  description  classique  de  1  excitation  électrique. 

Reproduction  expérimentale  de  la  lèpre  chez  le 
singe  __  M.  Ghurlos  Nicolle.  Depuis  sa  découverte 
par  Hansen,  le  bacille  de  la  lèpre  ii'ii  pu  encore  être 
cultivé  et  l’oii  U  a  point  réussi  à  reproduire  la  lèpre 
chez  les  animaux.  Cette  double  particularité  donne 
un  iiilérèl  très  vif  aux  expériences  récentes  de 
M.  Nicolle.  Celui-ci  ayant  pu  prélever  chez  ün  sujet 
atteint  de  lèpre  tuberculeuse  généralisée  un  frugment 
de  tissu  lépreux  l’employa  à  pratiquer,  quelques 


minutes  seulement  après  la  biopsie,  des  inoculations 
à  un  singe  de  l’espèce  Macacus  sinensis.  \ 

Les  suites  opératoires  imméiliales  furent  à  peu  près 
iiiilles.  .Vu  soixanle-deiixièiiie  jour  seulement,  l’expéri-  \ 
inenlaleur  constata  en  l  un  des  points  où  il  avait  pra¬ 
tiqué  une  inoculation  un  petit  nodule  sous-cutané, 
dur,  irrégulier,  indolore,  nodule  qui  alla  en  auginen- 
tant  assez  rapideuieul,  si  bien  que  treize  jours  plus 
lard  il  atteignait  le  volume  d'une  noisette.  L  ablation 
du  nodule  ayant  été  faite,  M.  Nicolle  procéda  à  un 
examen  histologique  de  la  pièce. 

Celte  recherche  montra  que  l’on  avait  all’aire  à  un 
léproiiie  ne  dill’éraiil  dos  lépromes  humains  que  par 
rabseiice  de  cellules  géantes  gorgées  de  bactéries. 
Mais,  comme  le  pense  M.  Nicolle,  celle  dilference 
n'est  probableni  ’iit  qu'apparente,  1  absence  des  dites 
cellules  géantes  pouvant  fort  bleu  tenir  il  ce  que  les 
lépi  ouïes  du  singe  ayant  servi  ii  rexamcii  étaient  nou¬ 
veaux,  ayant  tout  juste  quatorze  jours  d’existence  au 
momeiil  de  la  recherebe. 

11  y  aura  donc  lieu  de  voir  si,  avec  le  temps,  ces 
lépromes  du  singe  preudront  tons  les  caractères  sans 
exception  de  ceux  survenant  chez  1  homme.  L’auteur 
des  recherches  s’occupe  encore  de  déterminer  si  la 
lèpre  du  singe  est  réiiioriilahle  au  singe  déjà  infecté, 
et  si  elle  est  Iraiismissible  par  inoculation  de  cet  ani¬ 
mal  au  singe  m  iif. 

Diagnostic  différentiel  des  lésions  de  i’orellle 
moyenne  et  de  l’oreille  interne.  —  M.  Marage.  Ou 
sait  combien  il  est  difllcile  dans  l’otite  scléreuse  de 
délermiiier  la  ]iart  qui  revient,  dans  la  baisse  de 
1  audition,  à  la  cbaîiie  des  osselets  ou  au  iierl  auditif. 

D'après  les  rerlierrhes  nouvelles  de  M.  Marage,  il 
est  aisé  de  localiser  très  rapidement  le  siège  de  l’af¬ 
fection.  Les  résultats  sont  loiulés  sur  près  de  800  cas 
dont  nu  grand  nombre  a  été  suivi  depuis  six  ans.  Les 
courbes  obtenues  jiar  M.  Marage  sont  absolument 
caractéristiques,  et  leur  forme  jiorliiet  de  déterminer 
si  on  a  alfaire  à  une  otite  iiioyeiiiie,  à  une  otite  sclé¬ 
reuse  mixte,  on  ii  une  alfeclioii  du  nerf  auditif. 

Influence  de  l'émanation  du  radium  sur  les  ve¬ 
nins.  —  M.  Phisalix.  Cet  aiiieur  a  colistalé  que  le 
venin  de  serpents  soumis  à  l’actiou  du  radium  pen- 
ilaiit  quelques  heures  fierd  com|>lèlement  ses  proprié¬ 
tés  toxiques;  il  n'en  est  pas  de  même  des  venins  de 
cei’laiiis  batraciens,  en  particulier  de  ceux  de  la  sa- 
lamaiidre  terrestre  et  du  crapaud.  Cos  (leriiiors  ne 
sont  nullement  affaiblis  par  le  radium;  or,  comme  ils 
dilfèreiit  complèlemeiit  du  voiiiu  des  serpents  par 
leur  constiliilion  chimique,  n’él ani  pas  comme  celui-ci 
de  nature  alhiimiiioïde,  il  semble  en  résulter  que  le 
radium  si  actif  sur  les  principes  albumiiio'i  les  ii  au¬ 
rait  aucune  action  sur  des  jioisons  de  nature  dill’é- 
reiite,  en  particulier  sur  les  alcaloïdes. 

Ceci  explique  comtiienl  le  radium  exerce  une  action 
bactéricide  sur  les  microbes  renfermés  dans  le  veliin, 
|)hénouièiie  qu'a  constaté  M.  l’hisalix,  et  qui  vient 
conrirmer,  du  reste,  des  observations  antérieures  de 
M.  Danysz.  i 
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Deux  cas  de  pseudo-lithiase  intestinale  d'origine 
médicamenteuse.  —  M.  Fi'oiissard  (de  l’iombières). 

l’iiigestiou  de  cachets  do  magnésie,  qui  sous  l'in- 
lliirtice  de  la  compression  et  de  l’hydralalion  ont  été 
expulsés  de  l'iiitesliu  comme  un  corps  étranger. 

Discussion  sur  la  psychothérapie  à  propos  de  la 
communication  de  M.  P.  Lévy.  —  M.  P.  E.  Lèvy. 
Combatiant  1rs  idées  de  M.  Dubois,  de  Berne,  la 
psychothérapie,  dit-il,  ne  peul-èlre  enfermée  dans  la 
formule  unique  do  la  rééducation;  elle  ne  peut  être 
une  thérapeutique  ii  part  se  sufllsaiit  à  elle-même, 
mais  doit  au  contraire  s’associer  aux  autres  thé¬ 
rapeutiques. 

M.  Régnault.  La  neurasthénie,  à  laquelle  on 
adapte  actuellement  le  Iraileuieut  rééducateur,  pos¬ 
sède  des  causes  originelles  que  nous  ignorons; 
celles-ci  peuvent  être  ou  organiques  ou  psychiques, 
et  rien  ne  nous  autorise  a  admettre  qu’il  y  ail  perle 
d'éducation. 

Discutant  ensuite  le  livre  de  Dubois  (de  Berne),  il 
oppose  la  suggestion,  qui  est  due  à  tiu  commande¬ 
ment,  il  ht  persuasion  qui  agit  en  évoquant  les  seüli- 

il  conclut  que  M.  Dubois,  de  Berne,  Croit  A  tort  avoir 
iuveuté  uue  méthode  qui  était  mise  eu  pratique  bien 
avant  lui  par  les  hypnotiseurs. 


M.  Weill  Halle  pense  qu’eu  matière  de  neuras¬ 
thénie,  il  tant  toujours  s’adresser  à  l’élément  phy¬ 
sique  cause  de  la  jisychose  avant  de  traiter  celle-ci. 

Intervention  chirurgicale  de  la  pseudo-occlusion 
Intestinale  d’origine  névropathique.  —  M.  Reblaud. 
Après  l’échec  siiccessil  do  tous  b  s  traitements  médi¬ 
caux  et  devant  l'aggravation  de  l’étal  général  dans  les 
cas  de  pseudo-occlusion  intestinale  paralytique,  l’au¬ 
teur  pense  qu’il  est  très  Utile  d’intervenir  chirurgi¬ 
calement  comme  il  l’a  fait  pour  évacuer  l’intestin  chez 
un  malade  dont  il  rapporte  l’observation. 

M.  Froussard  admet  que  de  grands  lavages  joints 
à  l’aspiration  intestinale  doivent  avoir  toujours  raison 
de  ces  pseudo-occlusions. 

M.  Esmonot  (de  CluHel-Guyon)  fait  remarquer 
que  M.  Reblaud  en  airissanl  comme  il  l’a  lait,  a  en 

sympathiques,  disséminé  dans  la  paroi  colique,  se  rap¬ 
prochant  ainsi  des  idées  de  .Jaboulay. 

Observation  d’un  cancer  primitif  de  la  rate.  — ■ 
M.  Jousset.  Avec  conlirmation  opératoire  mais  non 
histologique. 

Sur  un  cas  d'érythème  multiforme  par  intoxica¬ 
tion  alimentaire.  —  M.  Ch.  Monnier.  Ce  qui  semble 
prouver  l’aulheiilicité  de  celte  origine,  c’ei-t  le  début 
brusque  survenant  peu  de  temps  après  l'ingestion 
d'une  viande  noioiremcnt  gfilée  en  dehors  de  toute 
autre  cause  d’intoxication.  ' 

M.  le  prof.  Budii}.  Conférence  sur  les  cousulta- 
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Intoxication  diphtérique  expérimentale  et  lésions 
gastriques.  —  MM.  Enriquez  et  Hallion  raiipellent 
à  projios  de  la  récente  cominunicalion  de  M.  lliiyem, 

toxine  diphtérique,  expériences  dont  les  résultats 
ont  été  publiés  il  y  a  quelques  années.  Les  lésions 
gastriques  obtenues  par  eux  étaient  surtout  des  lé¬ 
sions  de  nécrose  commandées  par  des  lésions  d’eiido- 
périarlérite.  des  petits  vaisseaux.  Ces  expériences, 
dilférenles  dans  leurs  résultats  puisque  M.  ILiyem  a 
observé  des  lésions  de  gastrite  parencbymaleuse  dé¬ 
générative  montrent  qu'il  ii’y  a  pas  de  poison  spéci¬ 
fique  au  point  de  vue  de  la  réaction  anatomique,  et 
que  suivant  les  circonstances  les  poisons  peuvent 
déterminer  des  lésions  dilfércntes.  Or,  dans  le  cas 
particulier  les  conditions  de  l'expérimentation  ont 
varié  avec  le  mode  d’inoculation  de  la  toxine  (par 
voie  intraveineuse  dans  un  cas,  par  voie  sous-ciilanée 
dans  l'autre).  De  plus,  rien  n’est  plus  variable  que 
la  toxine  diphtérique,  suivant  l'origine  et  les  condi¬ 
tions  de  culture  du  bacille  de  Lœlfler.  Ces  faits 
expliquent  les  lésions  diirérenles  obtenues  dans  ces 
deux  séries  d’expériences. 

A  propos  du  traitement  de  la  sclérodermie.  — 
M.  Mlllard  a  observé  uu  cas  de  sclérodermie  consi¬ 
dérablement  amélioré  jiar  les  injections  d’arrhéiial. 

Caractères  bactériologiques  des  crachats  aü  cours 
de  1  épidémie  actuelle,  dite  de  grippe.  —  MM.  F. 
Bozançon,  Israël  de  long,  en  présence  de  l’état 
épidémique  incontestable  existant  depuis  plusieurs 
mois,  ont  étudié  les  caractères  bactériologiques  des 
crachats  de  plus  de  25  malades  atteints  d’all'i  riions 
diverses  des  voies  respiratoires.  L’examen  direct, 
minutieux  dos  crachats,  leur  culture  comparative  sur 
les  milieux  usuels  et  sur  les  milieux  organiques  spé¬ 
ciaux  (sang  gélosé  et  sérum  de  lapin)  leur  ont  per¬ 
mis  de  conclure  A  l’absence  dans  presque  tous  les 
cas  du  bacille  do  Pfeilfer,  alors  que  pendant  l’hiver 
1898-1899  celui-ci  était  presque  constant.  La  même 
remarque  a  été  faite  il  y  a  huit  joufs,  A  Vienne  par 
Krrlz  et  Steinberg. 

Lu  revanche,  il  y  avait  habituellement  des  associa¬ 
tions  microbiennes,  et,  A  côté  du  pneumocoque, 
extrêmement  fréquent,  pourvu  qu'on  le  recherche  par 
culture  en  sérum  de  lapin,  et  souvent  virulent,  de 
l’entérocoque,  et  d’autres  microbes  vulgaires,  ils 
ont  presque  constamment  trouvé  A  l’examen  direct  et 
souvent  pu  isoler  en  culture  pure  deux  csjièces  micro¬ 
biennes  nouvelles. 

L’une  est  un  diplocoqiie  ressemblant  au  gonocoque 
et  se  décolorant  par  le  Gram,  ce  qui,  joint  à  ses  ca¬ 
ractères  de  culture  permet  de  le  ranger  dans  le 
groupe  des  mierococcils  catarrhalis  des  Allemands. 
L’autre,  plus  spéciale,  est  un  para-tétragène  formé 
par  une  zooglée  de  petits  dijjlocoqties  mal  colorés 
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sur  laquelle  se  détachent  quelques  gros  oocci  en 
tétrades. 

Ce  qu'il  y  a  de  singulier  c’est  que  sur  les  cultures 
on  i-etrouve  celte  association  caractéristique  de  très 
gros  élémenis  plaqués  sur  un  tond  de  petits  diplocoques 
identiques,  et  que  dans  les  craclials  comme  sur  les 
cultures  les  gros  cocci  prennent  le  Qram  et  les  petits 
SC  décoloi'ent.  On  retrouve  ce  para-tétragène  zoo- 
gléique  dans  les  exsudais  d'angine,  quelquefois  dans 
le  sang.  Quel  que  soit  le  rôle  pathogène  de  ces  mi¬ 
crobes,  on  peut  se  demander,  à  propos  de  la  consta¬ 
tation  de  microbes  dilférents  et  prédominants  à  chaque 
épidémie,  dite  de  grippe,  si  le  problème  bactériolo¬ 
gique  de  la  grippe  est  bien  posé.  Personne  n’admet 
plus  la  spécilicité  du  Pleifler;  au  lieu  de  chercher  un 
nouveau  microbe  de  cette  maladie  protéiforme,  au 
point  de  vue  clinique,  n’est-il  pas  plus  logique  d’ad- 
metti-e  que  la  grippe  n’est  pas  une  maladie  spécifique 
et  que  l’on  appelle  ainsi  une  exaltation  momentanée 
et  saisonnière  de  certaines  espèces  sapropliytes 
(Pfeitfer  ou  autres)  dont  la  virulence  et  la  tendance  à 
des  localisations  similaires  s’exaltent  par  passages 
successifs. 

M.  Ménétrier  rappelle  qu’il  a  toujours  considéré 
la  grippe  comme  une  all’ection  polymorphe  ayaut 
pour  agents  les  commensaux  liabituels  de  l’orga¬ 
nisme.  Mais  parmi  ces  derniers  il  pense  qu’il  faut 
faire  uue  place  à  paid,  et  considérable,  au  pneumo¬ 
coque  qui  existe  toujours  et  qui  a  une  valeur  pro¬ 
nostique  très  grande,  puisque  c’est  lui  qui  tue  ati 
cours  do  la  grippe. 

Quant  à  décrire  une  formule  bactériologique  dis¬ 
tincte  dans  chaque  épidémie  de  grippe,  le  pneumo¬ 
coque  étant  associé  tantôt  au  cocco-bacille  de  t’Ieif- 
fer,  tantôt  au  pseudo-tétragène  zoogléique  que  décrit 
M.  Bezauçon,  il  ne  croit  pas  qu’on  puisse  le  faire,  et 
cela  pour  plusieurs  raisons.  M.  Ménétrier  fait  tout 
d’abord  remarquer  que  si  à  cliaque  nouvelle  épidé¬ 
mie  on  a  surtout  décrit  tel  nouveau  microbe,  c’est 
que  l’attention  venait  d’être  attirée  sur  lui  par  un 
nouvel  observateur.  D’autre  part,  le  pseudo-tétragène 
zoogléique  décrit  aujourd’hui  par  MM.  Uezançon  et 
de  Jong  n’est  pas  spécial  à  l’épidémie  actuelle; 
M.  Ménétrier  a  rencontré  souvent  ce  microbe,  qu’il 
dénommait  sarcine  Idanche  du  poumon,  cultivant  sous 
forme  de  colonies  blancbes  épaisses.  Il  ne  l’a  pas 
décrit  car  il  ne  lui  attachait  qu’un  rôle  secondaire,  le 
rôle  principal  appartenant  certainement  au  pneumo¬ 
coque. 

M.  Bezançon  ne  conteste  pas  l’importance  du  pneu¬ 
mocoque,  il  l’a  trouvé  dans  les  examens  qu’il  ap¬ 
porte,  mais  il  fallait  le  cherclier  par  les  moyens  dé¬ 
licats  que  l’on  possède  aujourd’liUi  (cultures  sur 
sérum,  inoculation  à  la  souris).  Au  contraire  les  mi¬ 
crobes  qu’il  décrit  étaient  très  abondants  et  ditféraient 
tout  il  fait  de  ceux  décrits  dans  d’autres  épidémies, 
de  sorte  qu’il  ne  croit  pas  indilléreute  lu  variété  mi¬ 
crobienne  qui  renforce  la  virulence  du  pneumocoque. 
C’est  elle  qui  donne  à  l’épidémie  sou  allure  parti¬ 
culière.  Jusqu’à  présent,  ces  variétés  microbiennes 
adjuvantes  ne  se  sont  pas  montrées  patliogènes  poul¬ 
ies  animaux  du  laboratoire. 

M.  Berge  considère  la  grippe  comme  une  afl’ec- 
tion  non  classée  au  point  de  vue  nosograpliique  puis¬ 
qu’il  lui  manque  et  sa  spéciüté  bactériologique  et  aussi, 
dit  M.  Bergé  sa  spécilicité  clinique. 

M-  Ménétrier  objecte  tepelldant  que  la  gldppé  a 
pour  elle  son  caractère  épidémique  très  net. 

M.  Le  Gendre  objecte  aussi  que  la  grippé  a  des 
caractères  cliniques  propres  :  la  bl-usquel-ie  de  son 
début,  la  ténacité  des  Symptômes,  l’asthénie  profütlde 
qu’elle  détermine,  etc. 

M.  Barié  pense,  lui  aussi,  qu'ûü  ne  peut  pas  fàyet- 
la  grippe  maladie  du  cadre  de  la  nOsologié.  Sans 
doute  ou  a  décrit  bien  souvent  à  tort  sous  le  nom  de 
grippe  à  forme  catarrilale  cerl.sitiS  cas  de  l-liino- 
pharyngite  saisonnière  de  laryngo-lracliéites  bé¬ 
nignes,  des  rhumes  vulgaires  et  même  de  simples 
coryzas  aigus.  Mais  la  grippe  présente  d’autres 
formes  cliniques  non  moins  importantes  que  la  va¬ 
riété  dite  catarrhale.  ’l’oUS  les  cliniciens  connaissent 
la  forme  dite  nerveuse  caractérisée  par  une  céplialée 
tenace  avec  exacerbations  aiguës  sous  rinflileucd  du 
moindre  travail  cérébral,  par  un  sentiment  de  cour¬ 
bature  et  de  fatigue  musculaire  oStrêilies,  aveC  véri¬ 
table  elfondremeiit  des  jambes,  et  surtout  par  ull  état 
d’asthénie  considérable  qui  n’a  de  comparable  que 
celui  qu’on  renconlre  dans  la  Convalescence  de  cer¬ 
taines  maladies  aigüës  de  loUgUe  durée,  comme  la 
fièvre  typlioïde,  par  exemple. 

Ces  phénomènes  sont  Sujets  à  dés  retours  oU'enSifs 
fréquents,  véritables  rechutes  qui  surviennent  alors 
que  le  malade  semblait  Sur  le  point  d’être  guéri;  ce 


qui  les  caractérise  encore,  c’est  la  lenteur  de  leur 
évolution,  leur  allure  traînante  pour  ainsi  dire,  et 
leur  ténacité,  laissant  le  patient  dans  un  état  de  fa¬ 
tigue  et  de  malaise  qui  le  rendent  incapable,  p.n  fois 
durant  de  longues  semaines,  de  se  livrél-  à  un  travail 
un  peu  soutenu. 

Voilà  un  ensemble  symptomatologique  fort  carac¬ 
téristique  qui  ne  peut  permettre  de  rayer  la  gi’ippe 
du  cadre  nosologique. 

M.  LermoyeZ  fait  remarquer  que  la  grippe  se 
complique  souvent  d’otite  qui  se  montre  avec  une 
allure  tout  à  fait  spéciale.  Celle-ci  est  aussi  spéci¬ 
fique  de  la  grippe  que  la  plaque  muqueuse  l’est  de 
la  syphilis.  Bile  se  caractérise  par  la  présence  de 
phyetênes  ou  de  bulles  sanguines  sur  les  parois  du 
conduit  auditif.  De  plus,  la  mastoïdite  est  excessive¬ 
ment  fréquente  et  brutale,  nécessitant  une  interven¬ 
tion  d’urgence. 

M.  Aport  compare  la  grippe  à  certaines  septicé¬ 
mies  hémorragiques  animales,  dont  le  microbe  pa¬ 
thogène  est  excessivement  fugace,  mais  qui  sc  com¬ 
pliquent  d’accidents  dus  à  des  infections  secondaires, 
il  est  possible  que  dans  la  grippe  il  en  soit  de  même 
et  que  l’infection  spécifique  passe  inaperçue,  laissant 
au  contraire  uue  large  place  aux  iufections  secon¬ 
daires,  qui  seules  sont  perceptibles. 

M.  Léon  Boriiard  pense  qu’il  est  tout  à  fait  néces¬ 
saire  de  distraire  de  la  grippe,  maladie  épidémique, 
tous  ces  états  infectieux  qu’on  décrit  improprement 
sous  ce  nom  et  qui  ne  sont  que  des  catarrhes  sai¬ 
sonniers. 

M.  Bezançon  a  voulu  seulement  montrer  dans  sa 
communication  que  les  dilférentes  épidémies  de 
grippe  ont  un  cachet  bactériologique  spécial.  D’ail¬ 
leurs,  si  chaque  épidémie  frappe  plus  particulière¬ 
ment  tel  organe,  ce  fait  peut  s’expliquer  par  la  eons- 
talalion  qu’il  a  faite  avec  M.  Marcel  Lalibé,  à  savoir 
que  les  différents  microbes  qui  ont  vécu  dans  un  or¬ 
gane  s’adaptent  à  cet  organe  et  le  frappent  ensuite 
de  préférence. 

_  L.  Boiuin. 
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Caiicer  de  la  joue;  autoplastie.  -  -  M.  Morestin 
présente  une  malade  à  laquelle  il  a  enlevé  chirurgi¬ 
calement  Un  épithéliome  de  la  joue  et  à  laquelle  il  a 
lait  ensuite  uue  autoplastie.  11  montre  aussi  un  auti-e 
malade  auquel  il  a  enlevé  un  épithéliome  de  la  joue 
et  du  maxillaire;  grâce  à  une  aulopiastic,  il  a  pu 
reconstituer  chez  ce  malade  la  cavité  buccale.  Ces 
épilliéliomcs,  opérés  il  y  a  un  an,  n’ont  pas  récidivé. 

M.  Cornil  dit  qu’il  s’agit  ici  d’épithéliome  pavi- 
raenleux  tulmlé. 

Lupus  de  la  main  ;  autoplastie.  —  M.  Morestin 
comniiiuique  un  cas  de  lupus  de  la  main,  traité  par 
l'ablation  de  la  peau  de  l’index,  du  petit  doigt  et  de 
l’annulaire  et  par  l’amputation  du  médius  atteint  de 
tumeur  blanclie.  La  vaste  |)lnie  opératoire  fut  com¬ 
blée  par  une  greffe  a  la  méthode  ilalicniie.  Actuelle¬ 
ment,  Un  an  après,  le  résultat  est  satisfaisant. 

1,6  présentateur  insiste  Sût-  le  bénéfice  qtl’on 
retire  des  grands  décollements  dans  les  iniei-ven- 
tions  chirurgicales  réparatrices. 

Kyste  dermoïde  du  plancher  de  la  bouche.  — 
M.  Duiarier  montre  un  kyste  dermoïde  du  plan¬ 
cher  de  la  bouclic  qui  faisait  saillie  à  la  région 
hyoïdienne  ;  il  ne  présentait  aucune  adliérence  aux 

Fracture  de  l'humérus;  radiographie.  —  M.  Du- 
jarier  présente  une  radiograpliie  de  fracture  longi¬ 
tudinale  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  qui 
cliniquement  simulait  une  fracture  du  col. 

Tuberculose  osseuse.  —  M.  Dujarier  apporte 
uue  pièce  de  tuberculose  de  l’articulation  sous- 
astragalicntie  qui  montre  avec  netteté  les  lésions 
asiragalicnnes  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  l’ar- 
thropathie. 

Il  moutre,  d’autre  part,  les  pièces  d’une  tumeur 
blanche  aucienno  du  grnou  où  les  os  ont  subi  une 
déminéralisation  considérable. 

Tutneur  caltuleuse  pédleulée  du  rectum  chez  un 
cheval.  —  M.  G.  Petit  (d’Alfort)  présente  tlim 
tumeur  du  volume  d'une  petite  liOix,  qui  se  trouvait 
fixée  Jtar  un  long  pédicule  il  la  muqueuse  rectale. 
Cette  tumeur  est  constituée  par  un  calcul  revêtu  pal- 
la  muqueuse,  saut  au  pôle  situé  du  côté  opposé  au 
pédicule.  Le  présentateur  estime  que  ce  calcul  a  pris 
naissance  dans  Une  glandé;  qü’il  S’ebt  accru,  a 


refoulé  la  muqueuse  et  s'est  peu  à  peu  pédiculé,  h 
la  manière  d’un  adénome. 

Phlébite  de  la  jugulaire  Interne.  —  M.  Paul 
Laurens  présente  un  cas  de  llirombo-phlébite  pri¬ 
mitive  du  golfe  de  la  jugulaire  interne  droite;  l’agent 
microbien  est  le  staphylocoque  ;  la  voie  d  invasion 
du  golfe,  le  labyrinthe  et  les  veines  de  l'oreille  interne. 
La  thrombose  a  évolué  au  cours  d’une  labyrintliite 
suppiirée  consécutive  à  une  otite  mo3'enue  aiguë 
droite.  La  ponction  lombaire  avait  donné  des  polvnu- 
cléaires. 

Rupture  de  la  vessie.  —  M.  Dupouy  montre  une 
vessie  romjiiie  spontanément  chez  un  aliéné  atteint 
d’agitation  maniaque.  Clliiiiiuemenl  celle  rupture  de 
la  vessie  n’avait  pas  été  diagnostiquée,  cl  1  interven¬ 
tion  chirurgicale  ne  put  être  pratiquée.  Le  malade 
succomba  (|ucl(pies  heures  api'ès. 

L’examen  histologique  ne  révèle  aucune  lésion 
microscopique.  La  rupture  semble  donc  due  purement 
aux  efforts  musculaires. 

Tuberculose  de  l’appendice.  —  M.  LciuIIe  a 
ti-Oiivé  Iréqucmmcnl,  dans  15  à  20  pour  100  des  cas, 
des  lésions  tuberculeuses  de  l'appendice  chez  les 
phtisiques.  Il  présente  un  ras  d’appendicite  cliro- 
nique  enlevé  chirurgicalement,  avec  examen  hislolo- 
giipie  lévélant  des  lésions  tuberculeuses  nettes  : 
loyers  caséeux  avec  cellules  géantes.  Un  deuxième 
cas  d’appendicite  chronique  monli  e  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  auxquelles  se  sont  surajoiitéts  des  lésions 
d'appendicite  aigui'. 

M.  Cornil,  examinant  récemment  un  appendice  de 
.M.  Segond,  a  troiné  des  lésions -tuberculeuses  dans 
les  fidlicules  clos.  Dans  les  cas  de  M.  Letulle,  les 

M.  Mauclaire  demande  quel  était  l'état  des  gan- 
glions. 

M.  Letulle  répond  que  1  adénopalliie  est  la  règle 
dans  les  cas  de  tuberculose  do  l’appendice. 

M.  Bender  a  trouvé  deux  lois  des  lé.-.ions  tubercu¬ 
leuses  sur  KO  appendicites  aiguës  avec  examen  histo¬ 
logique. 

Sarcome  de  l  utérus.  —  M.  Jacob  présente  les 
pièces  d’une  autopsie  du  service  de  M.  Toupet, 
relatives  à  un  sarcome  de  Tuléius,  coexistant  avec 
des  fibromes  du  même  organe. 

V.  Guiiion. 
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Greffe  hydatique  et  rayons  X.  —  M.  Dovà  (de 
Boiien).  J’ai  soumis  au  contiôle  expérimental  un  fait 
clinique  rapporté  par  M.  Diaz  fd'Italici  de  guérison 
de  kyste  hydatique  du  loin  sous  l’influence  de  la 
i-adiolliérapic.  Qhez  le  lapin,  tout  an  moins,  je  dois 
dire  que  l'action  des  rayons  X  sur  l'évolution  des 
greffes  hydatiques  s’est  montrée  dénuée  de  tout  jiou- 
voir  bactéricide. 

Eau  de  mer  considérée  comme  milieu  nutritif.  — 
MM-  Uedon  et  Pleig  (de  Montpellier).  M.  Quiuton 
a  monlré  que  Teau  de  mer  est  un  excellent  milieu 
nuii  itil  pour  le  globule  blanc  du  sang  des  mamnii- 
1ères.  11  éfait  indiqué  de  reclierchcr  si  ce  liquide 
consliiuait  également  uu  milieu  capable  d’entretenir 
le  l'ouclioiinemeut  des  organes  séparés  du  corps.  Les 
expériences  instituées  à  ce  sujet  se  sont  montrées 
défavoraliles  à  celte  conception.  Les  solutions  de 
Riiigcr,  de  Locke  sont  à  cet  égard  supérieures  à  l’eau 
de  mer. 

Réaction  névroglique  dans  l'encéphalomafacie.  — 
M-  Anglade.  Le  ramollissement  cérébral  u’est  pas 
une  nécrose  pure  et  simple.  11  s’accompagne  d'une 
encéphalite  interstitielle  pai'lois  limitée  au  jiourtour 
du  foyer,  susceptible  tics  souvent  de  dilfusion.  Ainsi 
s’cx])liqueraient  les  symptômes  d’ordre  psycliique 
qui,  si  fréquemment,  accomjtagnent  les  ramollisse¬ 
ments  corticaux. 

Conservation  Indéfinie  du  virus  claveleux.  — 
MM.  F.  et  E.  Bobc  (de  Moulpodlicr).  Il  est  très  dif¬ 
ficile  de  conserver  longtemps  lu  lymphe  claveleuse 
avec  sa  virulence  initiale.  Ür  une  méthode  pratique, 
que  nous  employons  depuis  près  de  trois  ans,  con¬ 
siste  à  emmagasiner  le  virus  claveleux  dans  le  corps 
d’une  sangsue.  Qe  virus  garde  ainsi  à  peu  près  indé- 
liuiment  ses  qualités  initiales. 

Régime  déchloruré.  Adjonction  de  sulfate  de 
soude  et  de  nitrate  de  potasse.  —  M.  L.  Ambard. 
Chez  un  sujet,  le  régime  déchloruré  fixé  durant  ein- 
qiiaute  et  un  jours  compoi  tait  1  gr.  75  du  NaGl. 
Pendant  les  quatre  premières  semaines  l’élimlnalioh 
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du  NaCl  oscilla  cuire  2  gr.  2ri  et  2  gr.  20.  L’adjonc¬ 
tion  quotidienne  de  sulfate  de  soude  à  la  dose  de 
10  gi-ainmes,  lit  tomber  réliminalion  cldoi-urée  à 
1  gr.  3.5,  puis  0.90.  Le  uilrate  de  potasse,  pris  à  la 
dose  de  3  grammes,  ne  modifia  pas  celte  dernière 
élimination.  Aucun  trouble  fonctionnel  ni  objectif  ne 
survint  durant  le  régime. 

Altérations  des  neuro-fibrilles  dans  la  pellagre. 
—  MM.  Parhon  et  Papiniaii  envoient  une  note  sur 
les  altci'atious  des  neuro-fibrilles  dans  la  pellagre; 
ces  lésions  neuro-librillaires  sont  aussi  évidentes 
que  celles  rencontrées  dans  les  corps  cellulaires. 

La  polyurie  à  la  fin  de  la  grossesse  normale.  — 
MM.  Bar  et  Daiinay.  11  est  difficile,  à  cause  de 
l'inconstance  des  régimes,  d’etre  édifié  sur  le  lau.v 
d’éiiiiosiOii  d  m  ille  clic/,  la  femme  a  la  fin  de  la  gros- 

de  vue  nous  ont  montré  que  la  gestation  est  bien  une 
cause  de  polyurie. 

Elections.  —  M.  CauIIcry  est  nommé  membre 
lilulaii-e  de  la  Société  de  biologie. 

_ _  SicAun. 

flCAOÉIVllE  DE  MÉDECINE 

28  révrier  190,5. 

Syphilis  et  paralysie  générale.  —  M.  Fournier 
, 'Cette  communication  fait  l’objet  de  la  Chronique  de 
M.  de  Lavarenno  jiubliée  dans  le  présent  numéro). 

Rapport.  —  M.  Landouzy  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  au  nom  de  la  Commission  qui  a  été  chargée 
d'étudier  la  question  d’acquisition  par  l'Assistance 
]>nbliquc  d'un  domaine  propre  à  édifier  un  asile  poul¬ 
ies  tuberculeux  de  Paris.  Des  trois  domaines  soumis 
;i  l'appréciation  de  la  Commission  (Vaucresson, 
Boiidy  et  Ivry)  c’est  en  faveur  de  ce  dernier  que, 
jiour  de  multiples  raisons  d’ordre  matériel  et  moral, 
la  Commission  se  prononce.  Ces  conclusions  sont 

Election.  —  L’Académie  procède  à  réleclion  de 
deux  correspondauts  nationaux  (V'  division)  sur  une 
liste  ainsi  dressée  :  eu  pi-emière  ligne,  M.  Jolyet  (de 
bordeaux);  en  deuxième  ligne  M.  Massol  (de*  Mont¬ 
pellier);  eu  troisième  ligue  et  par  ordre  alphabé¬ 
tique,  MM.  Blarcz  (de  Bordeaux),  Broemer  (de  'l'on- 
louse),  l•'Iorence  (de  Lyon),  Lajoiix  (de  Beims).  .Au 
ju-eirier  tour  de  scrutin  M.  Jolyet  est  élu  par  Ü7  voix 
contre  2  à  MM.  Broemer  et  Florence  et  1  à  MM.  Mas¬ 
sol,  Blarez  et  Lajoux.  Au  deuxième  tour  M.  Massol 
est  élu  [lar  A8  voix  contre  11  à  M.  Broemer,  8  à 
M.  Florence  et  7  à  M.  Lajoux. 

Pu.  Paoniuz. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

G.  Guerrini.  Sur  une  hypertrophie  secondaire, 
expérimentale,  de  l’hypophyse.  Contribution  à  la 
pathogénie  de  ï acromégalie  [ItU'isla  di  Patologia 
nereosa  e  mentale,  vol.  IX,  fasc.  11,  1901  Novembre, 
]).  513-530).  —  Après  avoir  fait  l’exposé  et  la  cri- 
ti(iue  des  théories  hypophysaires  de  l'acromégalie, 
l’auteur  émet  celle  opinion  que  l’hypertrophie  secon¬ 
daire  de  la  glande  lui  paraît  facile  A  admettre  alors 
que  l’hypertrophie  primitive,  causale,  est  absolu¬ 
ment  invraisemblable. 

Dans  l’acromégalie,  on  rencontre  surtout  l’adénome 
de  la  pituitaire  ;  c’est  la  lésion  qui  a  été  retrouvée 
dans  les  maladies  où  la  nutrition  est  altérée,  dans  le 
myxœdème,  par  exemple.  Or,  celte  lésion,  l'auteurl’a 
reproduite  expérimentalement,  en  soumettant  des  ani¬ 
maux  à  des^intoxications  et  des  auto-intoxications  va- 

-A.  quelques-uns  il  ligaturait  l’intestin,  les  ure¬ 
tères,  le  cholédoque  ;  à  d’autres  il  injectait  de  la 
toxine  diphtérique,  du  sérum  d’anguille,  etc...  Cons¬ 
tamment  avec  le  début  de  l’intoxication  co'incidait  une 
augmentation  des  phénomènes  sécrétoires  dans  la 
glande,  augmentation  qui  cnntiuuail  et  s’accentuait 
avec  les  progrès  de  l’intoxication  (constatation  au  mi¬ 
croscope  de  l'état  des  cellules  sécrétantes).  Lorsque 
les  phénomènes  précurseurs  de  la  mort  faisaient  leur 
apparition,  les  cellules  de  la  glande  étaient  épuisées  ; 
l’état  d’épuisement  était  complet  dans  l'hypophyse 
des  animaux  qui  mouraient. 

L’intoxication  chronique  avait  des  effets  aussi  nets 
que  l’intoxication  aiguë,  et  encore  plus  intéressants, 
se  résumant  en  ceci  :  hypersécrétion  et  hyperplasie 
de  l’hypophyse.  Ainsi, {chez  les  animaux  sacrifiés  de 


vingt-huit  à  quatre-vingt-dix  jours  après  une  liga¬ 
ture  incomplète  de  l’intestin,  on  trouva  toujours  une 
hypertrophie  de  la  glande.  Et  le  microscope  montra 
constamment  quelques  cellules  eu  division  directe, 
un  très  grand  nombre  ou  caryocinèse  typique  ou  aty¬ 
pique. 

En  somme,  le  fait  brut  est  celui-ci  :  toutes  les  fois 
qu’on  produit  un  trouble  de  la  nutrition  en  provo¬ 
quant  une  intoxication,  on  stimule  la  fonction  de  l’hy¬ 
pophyse;  si  l’intoxication  dure,  la  pituitaire  s’hvper- 
trophie. 

Ce  fait  de  biologie  trouve  son  application  dans  la 
pathogéuie  de  l’acromégalie  ;  l’hypertrophie  secon¬ 
daire  de  la  pituitaire  est  nécessaire  si  l’acromégalie 
est  le  résultat  d’une  auto-intoxication.  Mais  précisé¬ 
ment,  n’est-ce  pas  une  maladie  par  intoxication  que 
cette  acromégalie  où  la  glycosurie  est  relevée  avec 
une  extrême  fréquence,  où  l'hémoglobinurie,  la  pep- 
tonurie,  1  acétoiiurie,  l’oxalurie,  la  pliosphaturie, 
1  iirobiliniirie,  l’albuminurie  ont  été  notées  i’ 

FL  Fi.ixm:i.. 

MÉDECINE 

P.  Bloch.  Sur  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde 
au  pavillon  de  la  scarlatine  de  l’hôpital  Trousseau. 
Contribution  à  l’étude  de  la  contagion  hospita¬ 
lière  de  la  fièvre  typhoïde  [Thèse,  Paris,  1905).  — 
Dans  le  service  de  M.  Netter,  Bloch  a  observé  une 
é|)idémie  de  fièvre  typlio'îde,  d’origine  hospitalière, 
qui  a  compris  la  contamination  de  13  fillettes  qui 
toutes  eurent  de  la  vnleo-vaginite. 

D’une  enquête  minutieuse  il  résulte  que  la  conta¬ 
gion  a  manifestement  relevé  du  défaut  de  précautions 
antiseptiques  prises  jrar  les  infirmières  dans  les 
toilettes  vaginales.  La  constatation,  que  dans  un  cas 
Bloch  a  faite,  de  la  présence  du  bacille  d’Eberth  dans 
le  pus  vaginal,  permet  de  saisir  sur  le  vif  la  réalité 
de  cette  étiologie. 

La  relation  de  celte  petite  épidémie  met  en  pleine 
lumière  l'influence  primordiale  du  contact  dans  la 
production  des  «  cas  intérieurs  »  :  leur  fréquence 
semble  être  en  rapport  avec,  l’intimité  des  contacts. 

Il  faut  donc,  dans  la  pratique  hospitalière,  —  et 
c’est  la  conclusion  que  l’on  doit  tirer  de  ce  conscien¬ 
cieux  travail,  -  employer  de  rigoureux  moyens  pro¬ 
phylactiques,  pour  éviter  aux  non-typhoïdiques  les 
dangers  d'un  contact  direct  ou  indirect  avec  les 
sécrétions  et  excrétions  d’un  typhoïdique,  qui  peuvent 
garder  longtemps  l'agent  de  contagion. 

Laic.mîi.-Lavastini:. 

G.  Quadri.  De  Tétat  de  la  pression  artérielle 
dans  l'infection  paludéenne  [Policlinico,!^^,  n»!!). 
—  D’observations  quotidiennes  faites  chez  dix  ma¬ 
lades  atteints  de  formes  de  paludisme  très  variables, 
les  unes  légères,  les  autres  très  graves,  l’auteur  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

Au  cours  de  l’infection  jiar  l’hématozoaire  de 
Laveran,  on  observe  une  hypotension  dont  le  degré- 
est  variable.  Cetic  hypotension  paraît  en  rapport 
tantôt  avec  la  durée  de  l'alfection,  tantôt  et  beau¬ 
coup  plus  souvent  avec  le  degré  de  résistance 
individuelle.  En  tout  cas,  elle  ne  paraît  pas  en 
rapport  avec  les  variétés  morphologiques  des  pa¬ 
rasites  en  circulation  dans  le  sang.  Le  myocarde, 
chez  les  paludéens,  réagit  bien  sous  Faction  des  mé¬ 
dicaments  toni-cardiaques,  mais  d’une  façon  toujours 
moins  énergique  que  chez  l’individu  sain.  Le  relève¬ 
ment  de  la  pression  qui  en  est  l’effet  est  toujours 
éphémère  et  c’est  ainsi  que  des  doses  même  élevées 
de  digitale  ne  font  pas  sentir  leur  elfet  au  delà  de 
<|uaraute-hnit  heures. 

Pii.  Pagniiîz. 

PÉDIATRIE 

Zambelli.  De  la  valeur  diagnostique  do  la  ponc¬ 
tion  lombaire  dans  quelques  maladies  des  enfants 
[Il  Morgagni,  190'i,  n»  9,  p.  287).  —  L’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  un  procédé  précieux, 
capable  quelquefois  de  révéler  un  processus  méningé 
qui  aurait  pu  passer  complètement  inaperçu. 

Parmi  les  caractères  physiques  du  liquide  examiné 
la  densité  n’a  pas  de  valeur  précise  ;  il  en  est  de 
même  de  la  pression,  qui  cependant  quand  elle  est 
augmentée  peut  être  la  cause  de  la  disparition  des 
réllexes  rotuliens.  Par  contre  la  coloration  et  la 
coagulabilité  du  liquide,  qui  se  prend  «  en  toile 
d'araignée  »  sont  des  signes  importants  dont  le  der¬ 
nier  s’observe  dans  toutes  les  méningites  tubercu¬ 
leuses. 

Au  point  de  vue  chimique,  l’étude  de  la  réaction 
est  sans  utilité  ;  l’albumine  existe  toujours,  sa  quan-  , 


tité  augmente  au  cours  des  processus  méningés  et  à 
la  suite  de  ponctions  répétées,  tandis  que  la  quantité 
de  sucre  diminue  dans  les  formes  tuberculeuses  et 
surtout  purulentes.  Ce  dernier  fait  est  conforme  à 
l’hypothèse  de  Comba  qui  croit  que  la  disparition  du 
sucre  est  due  au  pouvoir  glycolytique  des  nucléo- 
protéides  des  leucocytes. 

Quant  aux  caractères  cytologiques,  l’auteur  a  trouvé 
dans  les  cas  de  méningisme  un  nombre  de  lympho¬ 
cytes  voisin  de  la  normale  ;  au  cours  des  méningites 
tuberculeuses,  tantôt  les  lymphocytes  sont  prédomi¬ 
nants.  tantôt  ce  sont  les  polynucléaires  comme  dans 
les  méningites  dues  à  d’autres  microbes  ;  ces  difl'é- 
rences  paraissent  en  rapport  avec  l’absence  ou  la 
présence  du  bacille  de  Koch  dans  le  liquide. 

Pu.  Pagniiîz. 

C.  H.  Souter.  Un  cas  d’absence  congénitale  de 
continuité  entre  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin 
[Rritish  medical  Journal,  n”  22Ü2,  1904.  3  Décembre, 
p.  1512).  —  L’auteur  rajiporte  l’observation  d’un 
nourrisson  qu’il  opéra  quarante-huit  heures  après  la 
naissance  pour  des  troubles  d’occlusion  intestinale  : 
l’enfant  succomba  dix  jours  après  l’établissement 
d’un  anus  artificiel.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  intestin 
grêle  normal  entre  l’estomac  et  l’anus  artificiel;  à 
4  centimètres  au-dessous  de  ce  dernier,  l’intestin 
se  terminait  eu  cul-de-sac.  Il  n’y  avait  pas  do  diver¬ 
ticule  de  Meckel  et  il  n’existait  d’autre  ouverture 
que  celle  établie  à  l’opération.  Le  gros  intestin  était 
vide,  son  diamètre  était  celui  d’un  crayon.  La  por¬ 
tion  terminale  de  l’iléon  était  représentée  par  un 
diverticule  mesurant  2  centimètres  et  s’ouvrant  dans 
le  cæcum.  Ce  diverticule  était  situé  en  regard  du 
cul-de-sac  intestinal  auquel  le  réunissait  une  traînée 
de  tissu  mésentérique  lâche. 

C.  .Taiivis. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

A.  Mac  Lane  Hamilton.  Du  traitement  de  l’épi¬ 
lepsie  dans  ses  rapports  avec  l’auto-  et  l’bôtéro- 
intoxication  [Medical  Record,  n"  1778,  1904,  3  Dé¬ 
cembre,  p.  881).  —  Pour  Hamilton,  l’épilepsie  dite 
essentielle  ou  idiopathique  est  le  résultat  d’une  in¬ 
toxication  produite  par  la  présence  de  choline  dans 
le  sang,  la  choline  provenant  de  la  désorganisation 
des  tissus  du  système  nerveux  central.  A  cette  auto¬ 
intoxication  vient  s’ajouter  l’intoxication  par  le  con¬ 
tenu  intestinal.  Sur  ces  données  Hamilton  a  adopté 
un  traitement  qui  lui  a  donné  d'excellents  résultats. 
H  faut  tout  d’abord  favoriser  par  tous  les  moyens 
l’élimination  des  produits  nocifs;  puis  on  établira  un 
régime  alimentaire  en  tenant  compte  des  particulari¬ 
tés  spéciales  au  malade  ;  on  proscrira  autant  que  pos¬ 
sible  les  aliments  azotés;  on  interdira  les  gros  repas. 
S’il  existe  de  l’auto-intoxication  intestinale,  il  faut 
faire  usage  des  cholalogucs.  des  ferments,  des  anti¬ 
septiques.  On  veillera  à  maintenir  une  pression  san¬ 
guine  uniforme  ;  on  modérera  l’activité  des  cellules 
corticales  motrices  par  des  doses  suffisantes  de  bro- 

C.  .lAIlVIS. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

R.  Leroy.  Pyromanie  et  puberté  ;  examen  mé¬ 
dico-légal  d'une  Jeune  incendiaire  [.Archives  de 
Neurologie,  Décembre  1904,  p.  443).  —  Toutes  les 
fois,  dit  Motet,  qu’à  la  campagne,  dans  un  village, 
dans  une  commune,  des  incendies  se  répètent  à  des 
intervalles  rapprochés,  c’est  qu’il  existe  un  garçon, 
une  fille  à  développement  intellectuel  ou  physique 
incomplet,  idiot,  imbécile  ou  épileptique  ;  c’est  sur 
cet  infirme  que  doivent  porter  les  soupçons. 

Dans  le  cas  présent,  il  s’agit  d’une  jeune  Normande 
de  quinze  ans,  débile,  à  hérédité  névropathique  très 
chargée,  qui,  à  la  fin  de  sa  3“  période  menstruelle, 
alluma,  en  trois  jours,  3  incendies.  Ce  triple  incen¬ 
die  fut  nettement  le  résultat  d’une  obsession,  qui 
s’accompagna  d’angoisse  douloureuse  jusqu’à  l'ac¬ 
complissement  de  l’acte,  immédiatement  suivi  d’un 
extrême  soulagement. 

Ou  doit  donc  considérer  la  prévenue  comme  une 
dégénérée  héréditaire  chez  laquelle  l’apparition  de 
la  puberté  a  déterminé  l’éclosion  de  l’obsession  pyro¬ 
maniaque. 

Cette  notion  des  rapports  de  la  puberté  avec  l’im¬ 
pulsion  est  banale.  H  n'est  pas  jusqu’au  théâtre  qui 
n’ait  mentionné  ces  relations,  et  Ibsen,  dans  le  Canard. 
Sauvage,  met  en  scène  une  jeune  fille  de  quatorze  ans 
qui,  poussée  d’abord  par  son  évolution  pubérale  à 
l’incendie,  finit  ensuite  par  se  suicider. 

Laignei.-Lavastiniî. 
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L4  SCOPOLAMINE 

COMME 

ANKSTIlÉSiaUL  GÉNÉRAL  EN  CHIRURGIE 

PAU  MM. 

F.  TERRIER  ci  A.  DESJARDINS 


Durant  ces  derniers  mois,  il  semble  (jue 
la  question  de  ranesthésie  en  chirurgie  soit 
plus  que  jamais  devenue  à  l’ordre  du  jour. 
C’est  qu'on  se  rend  compte  de  j)lus  en  plus 
(ju’un  anesthésique  tout  à  (ait  parfait  doit 
répondre  à  deux  exigences,  d’importance 
très  inégale,  il  est  vrai  :  l’une  du  chirurgien, 
capitale,  qui  veut  que  son  malade  dorme 
bien  et  surtout  qu’il  dorme  sans  dangers; 
l’autre  du  malade,  qui  est  en  droit  d’attendre 
de  l’humanité  de  son  opérateur  un  anesthé¬ 
sique  qui  ne  soit  pas  plus  pénible  et  plus 
redouté  que  l’opération  elle-même. 

C’est  à  ce  titre  que  la  scopolamine  nous 
semble  une  méthode  intéressante,  parce  (jue, 
d’une  part,  elle  présente  un  minimum  de 
dangers  et,  d’autre  part,  un  maximum  d’avan¬ 
tages  pour  le  malade.  Enfin  son  emploi  est 
d’une  technique  des  plus  simples,  ne  néces¬ 
sitant  aucun  apprentissage  ni  aucun  appareil 
spécial. 

C’est  en  Allemagne  que  la  scopolamine  ti 
été  dé-couverte  et  employée,  c’est  d’Allemagne 
que  nous  l’avons  rapportée,  après  avoir  vu 
les  r('‘sultats  obtenus,  afin  de  l’expérimenter 
dans  le  sei  vice  de  clinique  de  la  Eitlé,  pour  la 
première  fois  en  France,  le  5  Décembre  1904. 

Ces  résultats  obtenus  tant  par  les  chirur¬ 
giens  étrangers  que  par  nous-mêmes'  nous 
permettent  dès  aujourd’hui  de  donruir  un 
a])erçu  général  des  avantages  et  des  inconvé¬ 
nients  de  la  méthode. 


Rappelons  d’abord  brièvement  les  PiioriiiÉ- 
TÉs  PHYSIQUES  ET  CHIMIQUES  dc  la  scopolamiiie  : 

La  scopolamine,  de  formule  CHF'A/.O',  a 
été  extraite  des  ScopoUa  japonica  la  pre¬ 
mière  fois  par  Schmidt  en  1890.  Elle  se  pré¬ 
sente  sous  forme  de  cristaux  prismatiques, 
fusibles  à  59°,  solubles  dans  l’eau,  très  so¬ 
lubles  dans  l’alcool  et  l’éther.  Elle  s’altère 
très  rapidement  à  l’air  et  à  la  lumière,  d’où 
la  nécessllé  absolue  d’employer  de  la  scopo¬ 
lamine  fraîchement  préparée. 

Le  sel  qu’on  emploie  habituellement  est 
le  bromhydrate.  11  est  souvent  impur  dans  le 
commerce;  aussi  convient-il  d’employer  ex¬ 
clusivement  la  scopolamine  préparée  par 
Merck  (de  Darmstadt),  qui,  seule,  est  chimi¬ 
quement  pure". 

Physiologiquement,  la  sco])olamiue  para¬ 
lyse  l’action  inhibitrice  du  pneumogastri([ue, 
ce  qui  entraîne  un  ralentissement  de  la  res¬ 
piration  et  une  accélération  du  rythme  car¬ 
diaque.  Ses  propriétés  vaso-dilalatrices  se 
manifestent  par.  une  coloration  rose  de  la 
face,  par  une  augmentation  des  sécrétions  — 
sueur,  salive,  urines,  etc.  —  par  une  mydriase 
plus  ou  moins  accentuée.  Sur  le  cerveau,  son 
pouvoir  narcotique  produit  un  sommeil  irré¬ 
sistible  sans  rêves  ni  délire. 


1.  Terkieh.  —  ™  La  scopolamine  cominc  a acsl hesique 
t,'cnéral  cii  clinique  ».  Rapport  picsenté  à  la  Xoc.  (le  chir., 
le  15  Juin  1M05,  sur  une  communication  dc  51.  Desjardins. 
(Voir  la  compte  rendu  de  La  Presse  Médicale  du  18  Fé¬ 
vrier,  p.  111.) 

•J.  Nous  nous  servons  toujours  de  solutions  de  scopolu- 
inine  Merck  préparées  par  Leclcri:. 


Bii!i.io(;iiai*iiie.  — La  scopolamine  a  été  em¬ 
ployée  pour  la  première  fois  en  cliiriirgle, 
comme  anesthésique  général  par  Schiiei- 
derlin  en  1900'.  Pendant  quelque  temps, 
sa  méthode  fit  peu  d’adeptes,  et,  jus(|u’en 
1903,  on  ne  trouve  <[ue  KorH'S  Bumke=, 
Bios'  et  Wltzel"  (piI  l’cmployèrenl.  Mais 
sous  l’impulsion  de  Korlf''  la  méthode  se  pro¬ 
page  rapidement,  les  cas  se  multiplient  ainsi 
([tie  les  publications  ;  4\  iltP  Flalaii",  llar- 
tog",  Volkmann '“,  Bloch",  Israël'*,  Dirk", 
Zill’er"'  exposent  leur  technique,  letir  opinion 
et  leurs  résultats.  Tout  récemment  enflii,  au 
mois  de  Décembre  1904,  Kollitsch  étudie  les 
propriétés  chimiques  et  physiologique  de  la 
scopolamine". 

Les  cas  publiés  d’anesthésie  par  la  scopo¬ 
lamine  sont  actuellement  au  nombre  de  I.48S 
(dans  lesquels  nous  ne  comptons  aucun  cas 
français).  Ils  se  répartissent  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  Korfr,  200  cas;  Bios,  10.5  cas;  hlulau, 
30  cas;  Wilzel,  3  cas;  5VIld,  7  cas;  Stolz, 
5  cas;  Grevsen,  G9  cas;  llarlog,  93  cas; 
Volkmann,  20  cas;  Bloch,  300  cas;  DIrk, 
260  cas;  Israël,  332  cas;  Zifl’er,  ()4  cas. 
Auxquels  il  nous  faut  encore  ajouter  les  26  cas 
de  notre  pratique  pcrsoniielle. 


Tech.mque.  —  L’anesthésIe  par  la  scopo¬ 
lamine  s’obtient  au  moyen  d’injections  sous- 
culanées  faites  avec  une  seringue  de  Pravaz 
ordinaire.  L’administration  est  donc  des  plus 
simples.  Mais  tous  les  opérateurs  n’emploient 
pas  une  solution  identique  et  ne  jirocèdent 
pas  exactement  d’une  façon  semblable.  Lu 
seul  point  leur  est  commun  :  tous  recon¬ 
naissent  la  nécessité  d’adjoindre  à  la  solution 
de  scopolamine  une  certaine  quantité  de 
morphine;  celle-el  étant  un  puissant  andi- 
dote  de  la  scopolamine,  eu  rend  l’emploi 
inoffenslf.  Le  point  le  plus  Important  est  la 
proportion  respective  de  chacune  des  deux 
substances  ([ue  doit  renfermer  la  solution 
non  seulement  au  point  de  vue  dc  l’innocuité, 
mais  encore  au  point  de  vue  du  pouvoir 
anesthésique. 

Si,  en  elFet,  nous  prenons  les  différentes 
statisli(|ues  publiées,  nous  voyons,  enlri^ 
aulres,  ipi’Israël  a  une  moyenne  de  9,(i 
pour  100  de  malades  qui  dorment  parfaite¬ 
ment  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’ajouter  au¬ 
cun  autre  anesthésl(|ue,  DIrk  une  moyenne 
de  11,1  p.  100,  /.Ifl’er  une  moyenne  de  21,8 
p.  100,  et  Bloch  une  moyenne  de  25  p.  100. 

Voici  la  leclini([ue  de  ces  différents  chirur¬ 
giens  : 

M.  le  prof  Israid  fait,  deux  heures  avant 
l’opération,  une  seule  injection  de  8/10  de 


1.  SciiSEiDEitLis.  —  Aerztl.  Miltl  eituugcn  ans  à.  fiir 
liadeii,  l'.IUÜ,  11”  10,  ji.  101. 

2.  Koiii  r.  —  Miincti.  mcd.  Woch.,  1001,  T.  11,  ]j.  1100. 
.'J.  liu.MKE.  —  Miinch.  iiied.  I|■«<.7l.,  1002.  ii"  17. 

ft.  Hi.o.s.  —  lleitragc  eur  /din.  Chir.,  1002,  Vol.  .X.VXV, 


0.  IIautoc.  —  Miinch.  mcd.  Il  ncA.,  lOO.'I,  p.  2008. 

10.  VoLK.MANN.  —  Deutsche  mcd.  Woch.,  1008,  ii"  .>1, 


p.0(!7. 

11.  D1.OCII.  — ■  XIP  cl  XHP  Congrès  des  Otologisics  ntic- 
ninnds.  Wii’sblldeil. 

12.  Israël  cl  DiiiK.  —  Fieie  Verciniguny  dcc  Oliinirijcii 
Rerlin’s  1004,  12  Dcceuibic. 

13.  Zii  i-Eii.  —  Monals.  /.  Ceh.  n.  Ci/n..  1005,  Vol.  .XXI, 

14.  Kollitsch.  —  «  .Alraloïde.s  des  sobmees  virciises 
Thèse,  Paris,  1004. 


milligr.  de  scopolamine  et  de  2  cenligr.  de 
morphine. 

M.  Dirk,  assistant  du  jirofesseiir  Botter, 
pratique  deux  heures  avant  l’opéralion  une 
première  injection  dc  1/2  milllgrainme  de 
scopolamine  et  de  1  centigr.  1/2  de  mor¬ 
phine;  une  heure  après,  c’cst-ii-dire  une 
heure  avant  l’opéralion,  il  fait  une  deuxième 
injection  de  1/2  milligramme  de  scopolamine 
et  de  1  centigr.  seulement  rie  morphine. 

M.  ’/.ilfer,  assistant  du  professeur  DIrner, 
(de  Budapest),  emploie  une  solution  contenaut 
1/i  milligramme  de  scopolamine  et  1  ceii- 
tigr.  de  morphine  jiar  centimètre  cube.  11  fait 
une  première  injection,  deux  heures  un  quart, 
une  seconde,  une  heure  un  rpiart,  et  une  troi¬ 
sième  un  quart  d’heure  avant  l’opération. 

(M.  le  professeur  Bloch  (de  Fribourg- en - 
Brisgau),  dont  nous  avons  emprunté  la  tech- 
iiirpic,  donne  des  doses  plus  fortes  dc  scojio- 
lamine  en  espaçant  davantage  les  iniectloiis 
de  façon  à  amener  le  plus  doucement  pos¬ 
sible  le  sommeil  le  plus  profond  possible. 

11  emploie  la  solution  suivante  : 

Broiiiliydralc  de  scopolamine.  0  gi-.  0012  diinilligr. 
(ililorbydratc  de  morphine.  .  0  —  012  milligr. 

laru  disiiUée .  I  ceutiméire  culie. 

11  fait  une  première  injeetioii  rpiatre  heures, 
une  seconde  tieux  heures,  et  une  troisième  uni' 
heure  avant  l’opération. 

La  solution  dont  nous  nous  servons  est  la 
même  comme  proportion  respective  de  sco- 
polamiue  et  morphine,  mais  nous  employons 
seuleineiit  I  milligramme  de  scopolamine  cl 
1  cenllgramme  de  morjihiiie  par  centimètre 
cube  d’eau.  Nous  avons  ainsi  obtenu  une 
anesthésie  sulïisante  sans  chloroforme  dans 
26  pour  106  des  cas  :  ce  qui,  ou  le  voit,  est 
presque  exactement  la  proporlion  du  profes¬ 
seur  Bloch. 


A  côté  de  cette  technique  cpil  cherche  à 
obtenir  l’aiieslhésie  sans  associer  la  scopola¬ 
mine  au  chloroforme,  on  peut,  et  c’esi  ce  ipii 
nous  semble  la  vérilé  pour  les  laparotomies, 
combiner  la  scopolamine  au  chloroforme.  On 
diminue  alors  seiisiblcmcnt  la  dose,  de  sco- 
pidamine,  ne  faisant  qu’une  seule  injection 
de  un  milligramme  deux  heures  avant  l’opé¬ 
ration.  Il  faut  alors  donner  le  chloroforme 


avant  le  début  de  l’iqiéralion.  Letle  technique 
présente  l’avantage  de  supprimer  l’ai  tente 
opératoire  |)our  le  malade  ainsi  ipie  les 
vomissements  et  les  douleurs  du  réveil,  ou 
n’a  pas  a  redouter  la  contracture  dc  la  pa¬ 
roi  abdominale,  ul  la  vaso-dilatation  sous- 
cutanée.  Enfin  et  surtout  ou  diminue  sen¬ 
siblement  la  dose  dc  chloroforme  en  môme 
temps  qu’on  supprinu;  la  période  d’excilatlon 
(lu  début. 

Cette  dose  de  cbloroforme  inhalée  est  dif¬ 
ficile  à  jiréciser.  car  on  ne  peut  savoir  e.xac- 
tement  quelle  est  la  quaiililé  (pii  s’est  éva¬ 
porée  et  celle  (pii  : 


(pi  a 


!  les 


ippa 


cils. 


naïade  alisorbe  toujours 
iitité  de  chlorofori 


irbée.  Mail 
lels  qu’ils 


lit  la 


tandis 


qui 


qu  av 


presse  (ce  n’est  pas  parce  que  le  chloroforme 
liasse  par  un  appareil  (pie  sou  pouvoir  narco¬ 
tique  augmente),  si  on  doiiim  auparavant  au 
malade  une  dose  de  scopolamine  (pii  diminue 
considérablement  sa  résistance  à  l’anesthésie, 
on  conçoit  qu’il  lui  faudra  une  dose  bien 
moindre  d’anesthési(pie  pour  un  résultat  égal. 
D’ailleurs  on  peut  administrer  le  chloroforme 
avec  un  appareil  quelconque,  ce  qui  diminuera 
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encore  la  quantité  de  cliloroforme  dépensé 
mais  non  la  quantité  de  (ddoroldrme  absoihé. 

Pour  prendre  <les  cliilIVcs  eomparables  : 
^lickiilicz,  sur  i.üOO  anesthésies  obtient  une 
moyenne  de  80  t^n-ammes  pour  cent  minutes 
d  aneslln-sie  ;  avec  la  scu])olamine  injectée  au 
préalable,  cette  moyenne  tombe  à  14  ou 
K)  gi'ammes  pour  lüO  minutes  d'anesthésie. 

Nous  (erons  remarquer  ici  ([ue,  lorsciu’on 
veut  ou  (pi’on  est  iddigé  d’adjoindre  un  autre 
anesthési(pie,  il  ne  faut  jamais  avoir  l'ecmnrs 
a  l’éther,  mais  toujours  au  chlorolbrme. 
L’éther,  en  ellel,  congestionne  eonsidérable- 
ment  l’appareil  respiraloire,  ce  qui,  avec  la 
vaso-dilatation  proiluile  par  la  scopolamine, 
augmenle  beau(;oup  les  (diances  île  congestion 
pulmonaire  ou  d’iedème  aigu  du  poumon, 
dans  les  jours  ipii  suivent  l’opération. 

Ivruiui  i:i,ixi(,iLi;.  -  -  ,'\près  la  première  in- 
jeclioii,  environ  vingt  à  trente  minutes,  le 
malade  est  pris  d’un  sommeil  progressif, 
comme  «  l’envie  de  dormir  «spontanée;  d’or- 
dinaii'e  il  l  ésiste  ipiehpie  temps,  se  IVotte  les 
yeux,  baille,  se  i-elouine  plusieurs  fois  dans 
son  lit,  ses  idées  deviennent  confuses,  ses 
parobîs  inintelligibles,  ses  paupières  se  fer¬ 
ment  et  il  s’endort. 

La  respiration  est  remarijuablement  calme, 
la  bouche  entr’ouverte.  Souvent  le  malade 
lait  instinctivement  qiiehpies  mouvemenls  ré- 
llexes  :  il  poi  le  la  main  à  sa  figure,  se  gratte 
le  nez,  se  letouiue  dans  son  lit;  si  on  le  dé¬ 
couvre,  il  ramène  sa  eouvei'tuie. 

Après  la  deuxième  injection,  le  sommeil 
est  plus  pi'ofond.  Toutefois,  d’ordinaii'e,  il  seul 
la  deuxième  piqûre  et  poi  te  la  main  :i  ce  ni¬ 
veau.  Les  mouvements  réllexes  diminuent,  la 
re.spiralioii,  triis  calme,  diminue  légèrement  de 
l'r('•(|uellee  el  le  |)ouls.  par  contre,  s’aecéliire 
ipiidipie  peu.  Le  malade  ilort  pres([ue  tou¬ 
jours  sur  le  dos,  la  bouche  ouverte,  les  bras 
re|)liés  au-dessus  de  la  tète,  les  poings  fer¬ 
més  ;  sonvenl  il  ronlle.  Souvent  il  fait  avec 
les  lèvres  des  nioiivements  de  succion  comme 
s’il  rêvait  qu’ils  boit.  Cependant,  ii  ce  mo¬ 
ment,  si  on  loi  [larle  l’orl,  avec  insistance,  si 
on  le  secoue,  il  ouvre  les  veux  avec  l’air 
hagard  d’un  homme  iju’oii  éveille  d’un  pro¬ 
fond  sommeil,  il  articule  ipielques  mots  sans 
suite,  se  retourne  dans  son  lit  et  se  lendort 
presque  aiissitût. 

Après  la  troisième  injection,  le  sommeil  est 
d’ordinaire  complet  et  l’anesthésie  est  sufli- 
saiite.  Le  malade  ne  manileste  aucune  sensi- 
liilité,  ni  au  pincement,  ni  :i  la  piip'ire  (il  ne 
sent  pas  la  troisième  injection).  Sa  face  est 
un  peu  plus  colorée  ijiie  normalement  sans 
être  cependant  le  moins  du  monde  cyanosée  : 
elle  est  rose  et  non  blanche,  à  cause  de  la 
vaso-dilatation  sous-cutanée;  parlois  on  v 
voit  perler  des  gouttes  de  sueur.  La  respira¬ 
tion  est  encore  diminuée  île  fréquence,  entre 
12  et  16  à  lu  minute;  elle  est  ample,  pro¬ 
fonde;  l’inspiration  surtout  est  jjrolongée.  Le 
pouls  est  plein,  bien  fia|)pé,  régulier,  mais 
ra|)ide.  variant,  suivant  les  sup-ts,  entre  90  et 
liU.  Si  on  soulève  la  paupière,  ou  voit  la  pu¬ 
pille  dilatée  et  tournée  en  haut  comme  dans 
le  sommeil  phvsiidogique. 

Les  membres  ne  sont  pas  en  complète  ré¬ 
solution;  on  peut  leur  l’aiie  exécuter  sans 
effort  tous  les  mouvemenls,  il  n’y  a  aucune 
résistance,  mais  le  tonus  musculaire  persiste  : 
si  on  les  abandonne  à  eux-mêmes  a[)rès  les  J 


avoir  soulevés  du  plan  du  lit,  ils  ne  retombent 
pas  d’une  façon  flasque,  comme  dans  la  réso¬ 
lution  musculaire  absolue,  ils  retombent  plus 
doucement  sur  le  lit. 

11  est  très  important  de  remarquer  que,  si 
profond  que  paraisse  le  sommeil,  si  on  se¬ 
coue  le  malade,  si  on  lui  parle  fort  el  avec 
insistance,  si  on  fait  du  bruit  à  côté  de  lui,  il 
se  réveille  exactement  comme  un  homme  en¬ 
dormi  naturellement.  Mais  si  on  le  pique,  si 
on  le  jiince,  il  ne  traduit  jias  la  moindre  sen¬ 
sibilité.  Cette  anesthésie  com])lèle,  avec  per¬ 
sistance  des  fonctions  intellectuelles,  est  par¬ 
ticulièrement  fiappante  avec  l’emploi  de  la 
scopolamine  qui  scndjle  agir  exclusivement 
sur  les  fibres  sensitives. 

De  ces  l'emarques  découlent  certaines  pn"'- 
cautions  indispensables  à  observer  :  il  faut 
transporter  les  malades  avec  une  grande 
précaution,  en  évitant  de  les  remuer  brusque¬ 
ment.  Il  est  indispensable,  pendant  toute  la 
durée  de  l’opéi'atlon,  de  garder  le  silence.  11 
faut  surtout  s’abstenir  de  secouer  les  malades, 
comme  on  a  tendance  à  le  faire  pour  s’assu¬ 
rer  quils  dorment.  Il  est  bon  également  de  leur 
couvrii'  les  yeux  avec  une  compresse,  car,  en 
cas  de  réveil,  ils  commencent  par  ouvrir  les 
yeux,  el  la  vue,  tout  inconsciente,  des  personnes 
i[ui  les  entourent  achève  de  les  réveiller. 

L’opération  commencée,  il  arrive  souvent 
que  les  malades  font  quelques  mouvements 
réflexes  :  ils  remuent  la  jambe  ou  le  bras,  re¬ 
lèvent  la  tête.  11  ne  faut  pas,  dans  ce  cas,  les 
maintenir  avec  force  en  luttant  avec  eux  :  on 
les  réveillerait  davantage  ;  il  faut  les  main¬ 
tenir  avec  douceur  el  élasticité,  en  quelque 
sorte,  se  contentant  de  limiter  le  mouvement 
et  ramenant  insensiblement  le  membre  à  sa 
position  ])rimitive. 

Souvent,  mais  non  d’une  façon  constante, 
dès  l’incision  cutanée,  on  est  frappé  de  voir 
une  hémorragie  plus  notable  que  d’habitude 
et  qui  nécessite  quelques  piuces  sur  les  vais¬ 
seaux  de  la  paroi,  le  sang  est  plus  rouge  que 
le  sang  veineux,  et  c’est  |)hilût  un  suintement 
qu’une  hémorragie  en  jet.  11  suffit  oi'diuaire- 
menl  d’arrêter  la  section  pendant  quelques 
secondes  el  d’appuyer  une  compresse  de  gaze 
pour  arrêter  le  sang  et  pouvoir  continuer 
l’opération;  à  mesure  que  la  plaie  devient 
plus  profonde,  la  vaso-dilatation  est  moins 
marquée  et  l’hémorragie  est  normale.  Nous 
avons  d’ailleurs  remarqué  que,  lorsque  les 
malades  dorment  bien  avec  la  scopolamine, 
la  vaso-dilatation  parait  moins  prononcée. 

Mais  il  arrive  souvent  qu’on  soit  dans  la 
nécessité  de  donner  du  chloroforme  au  ma¬ 
lade  qui,  ne  dormant  pas  complètement,  re¬ 
mue  et  entrave  l’opération.  Dans  ee  cas, 
quelques  iidialations  suffi  sent  pour  obtenir 
un  profond  sommeil,  sans  période  d’exci¬ 
tation  et  sans  que  le  malade  sc  débatte.  Dès 
qu’on  donne  du  chloroforme,  la  pupille,  qui 
était  dilatée,  sc  contracte  el  le  myosis  rem¬ 
place  la  mydrlase. 

L’opération  terminée,  le  malade  est  reporté 
ilans  son  lit  avec  les  mêmes  précautioiis  ipTau 
départ,  s’il  n’a  pas  absorbé  do  chloroforme. 

Il  continue  alors  à  dormir  aussi  tranquille¬ 
ment  qu’avant  l’opération;  la  respiration  est 
très  calme,  il  ne  lait  pas  entendre  la  moindre 
plainte,  parlois  il  a  une  transpiration  assez 
abonda nie. 

La  durée  de  ce  sommeil  varie  un  peu  sui¬ 
vant  les  sujets;  elle  est  en  moyenne  de  ijuatre 


ou  cinq  heures  après  l’opération  (ce  qui  fait 
en  tout  neuf  à  dix  heures). 

Le  réveil  se  fait  d’une  façon  absolument 
comparable  à  celui  du  sommeil  physiolo¬ 
gique.  Le  malade  ouvre  les  yeux,  son  faciès 
exprime  l’étonnement  de  se  trouver  couché, 
il  s’eU’orce  de  rassembler  ses  idées  et  de  re- 
constituei-  la  tranche  de  vie  qui  lui  échappe; 
il  pose  des  questions  à  ses  voisins,  demande 
s’il  a  été  opéré  ou  s’il  va  l’être;  en  général,  il 
réclame  à  boire,  cl,  dès  qu’il  a  bu,  se  rendort 
encore  plusieurs  heures.  Parfois  il  reste  dé¬ 
finitivement  réveillé,  s’étire,  sc  frotte  les 
yeux,  comme  après  un  profond  sommeil,  cl 
demande  à  manger.  Plusieurs  ont  refusé  do 
croii'e  qu’ils  étaient  opérés;  il  a  fallu  leur 
montrer  leur  pansement. 

Après  qu’ils  ont  mangé,  si  la  nature  de  l’opé¬ 
ration  le  23ermet,  ils  se  rendorment  et  quel¬ 
ques-uns  ne  se  révcillnt  que  le  lendemain 
matin;  d’autres  dorment  moins  longtcmjas  ou 
se  l'éveillent  plusieurs  fois  pendant  la  nuit  ; 
certains  ne  dorment  presque  pas;  mais  tous 
restent  absolument  calmes,  ne  souü’rant  pas 
et  ne  s’énervant  pas.  Aucun  n’a  eu  besoin  de 
morphine  pendant  la  nuit. 

Le  lendemain,  le  pouls  et  la  respiration 
sont  sensiblement  revenus  à  la  normale;  sou¬ 
vent  la  mydriase  persiste  vingt-quatre  ou 
quaranle-hult  heures.  Le  malade  n’a  auimn 
malaise  et  il  mange  absolument  comme  à  l’or¬ 
dinaire.  Mais  le  phénomène  le  plus  curieux, 
el  il  coup  sûr  le  plus  précieux  pour  le  patient, 
est  la  persistance  de  l’anesthésie  qui  se  pro¬ 
longe  pendant  vingt-quatre  heures,  parfois 
même  pendant  deux  el  trois  jours,  el  qui  fait 
qu’aucun  opéré  ne  s’est  plaint  de  souflrir  de 
sa  plaie;  aucun  n’a  eu  besoin  du  moindre 
calmant  après  l’opération.  C’est  un  fait  que 
nous  avons  observé  d’une  façon  con.stanle, 
sans  d’ailleurs  jiouvoir  en  donner  d’autre  exjili- 
cation  que  le  calme  absolu  de  l’opéré  qui  lui 
évite  toute  surexcitation  et  toute  agitation. 

Jamais  nous  n’avons  observé  ni  nausées  ni 
vomissements,  nisensationsde  malaise,  comme 
on  en  observe  avec  les  autres  anesthésiques. 

Dès  le  lendemain,  les  malades  mangent 
comme  à  rordinaire  et  avec  appétit  le  régime 
qui  est  commandé  par  l’opération  qu’ils  ont 
subie;  ils  reprennent  leurs  habitudes  de  vie, 
el  il  nous  est  maintes  fois  arrivé  de  les  trouver 
lisant  leur  journal. 

Enfin,  point  important,  aucun  des  opérés 
ne  se  souvient  de  rien,  ni  de  la  douleui',  ni  de 
l’ojiéralion,  même  quand  ils  avaient  paru 
témoigner  de  la  sensibilité  pendant  l’opéra¬ 
tion,  mêmequand  il  avait  fallu  leur  administrer 
du  chloroforme,  et  ce  fait  est  d’autant  plus 
frappant  que  jilusieurs  opérés  semblaient  com- 
jjlètement  réveillés,  parlant  et  se  plaignant 
comme  s’ils  n’avaient  reçu  aucun  anesthésique. 

Tous  ont  été  interrogés  à  cet  égard,  et  tous, 
sans  exception,  avaient  totalement  oublié  non 
seulement  ce  qu’ils  avaient  dit,  mais  même 
qu’ils  avaient  senti  lu  moindre  douleur. 

Les  urines,  que  nous  avons  toutes  exami¬ 
nées,  sont  absolument  normales  quant  à  leur 
composition;  elles  ne  renferment  pas  d’albu¬ 
mine,  comme  on  le  voit  à  la  suite  du  chloro¬ 
forme.  Leur  quantité  est  légèrement  aug¬ 
mentée  les  vingt-quatre  premières  heures, 
atteignant  de  12  à  1.5ÜÛ  grammes. 

Les  malades  que  nous  avons  opérés  en  com¬ 
binant  de  parti  plis  la  scopolamine  au  chlo¬ 
roforme,  c’est-à-dire  ne  faisant  qu’une  seule 
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injection  deux  heures  avant  l’opération  et  don¬ 
nant  du  chloroforme  avant  le  début,  présen¬ 
tent  les  mômes  signes  que  ceux  qui  ont  reçu 
trois  injections  :  quoique,  on  le  conçoit,  ils 
dorment  Ijeaucoup  moins  profondément.  Il 
faut  alors  commencer  le  chloroforme  tandis 
qu’ils  sontcncorc  dans  leur  lit,  le  commencer 
doucement:  ainsi  le  malade  ne  s’aperçoit  môme 
pas  qu’on  lui  en  administre,  et  il  passe  insen¬ 
siblement  au  sommeil  le  plus  profond  sans 
présenter  de  période  d’excitation,  sans  môme 
faire  nu  mouvement.  Ce  n’est  qu’à  ce  mo¬ 
ment  qu’on  doit  le  transporter  dans  la  salle 
d'opération.  Il  faut  une  quantité  bien  moindre 
de  chloroforme  môme  qu’avec  un  appareil,  et 
souvent,  une  fois  la  peau  incisée,  on  peut  sus¬ 
pendre  complètement  le  chloroforme  pour 
tout  le  reste  de  l’opération.  Celle  ci  terminée, 
le  malade  continue  à  dormir  tranquillement 
pendani  plusieurs  heures,  moins  longtemps 
cependant  qu’après  trois  injections,  mais  il 
est  aussi  calme,  piu'-senle  la  môme  anesthésie 
prolongée  et  ne  vomit  pas  davantage  ;  en 
outre,  on  évite  ainsi  certains  des  inconvé¬ 
nients  sur  lestjuels  nous  reviendrons  plus  loin. 


En  somme,  les  avaxt.\i;j:s  de  la  im'-thode 
sont  les  suivants  : 

Suppi'ession  de  l’appréhension  opéialolre 
et  de  la  phase  d’excitation  qui  précède  la  ré¬ 
solution  musculaire,  ce  qui  serait  peut-être  la 
suppression  de  la  syncope  initiale  ; 

Perte  de  connaissance  absolue  et  môme  de 
tout  souvenir  ; 

l.ongue  durée  du  sommeil  (8  à  10  heures); 

Suppression  des  vomissements,  des  nau¬ 
sées  et  des  malaises  qui  accompagnent  d’ordi¬ 
naire  le  réveil  ; 

Calme  de  l’opéré,  qui  dort  la  nuit  suivante 
sans  qu’il  faille  lui  donner  de  morphine  ; 

Absence  d’albumine  dans  les  urines; 

Grande  innocuité,  qui  permet  de  l’employer 
chez  les  tuberculeux,  les  cardla(pies  et  les 
cachectiques  ; 

Enlin,  l’avantage  de  la  scopolamine  qui 
nous  a  le  plus  frappé  est  la  jjersistance  île 
l’anesthésie  très  longtemps  a|)rès  le  réveil,  et 
cela  dans  tons  les  cas.  .lamais  les  malades  ne 
se  plaignent  de  leur  plaie  pendant  les  deux 
premiers  jours,  comme  ils  le  font  d’ordinaire 
dès  leur  réveil  avec  les  autres  anesthésiques. 

A  côté  de  ces  avantages,  il  faut  signaler  les 
ixcoxviîxiEXTs  de  lu  scopolamine  : 

C'est  d’abord  sa  variété  d’action,  sur  laquelle 
iJirk  et  Israël  ont  déjà  insisté.  Certains  ma¬ 
lades  s’endorment  rapidement  et  complète¬ 
ment,  certains  autres  dilficilement  et  incom¬ 
plètement,  si  bien  qu’il  faut  administrer  une 
certaine  quantité  de  chloroforme,  vaiâable, 
mais  toujours  très  inférieure  de  beaucoup  à 
celle  qu’on  eût  donnée  sans  scopolamine  ; 

Le  second  inconvénient  est  la  vasodilata¬ 
tion  qui  gône  parfois  l'opérateur  et  qui  né¬ 
cessite  une  hémostase  très  soignée,  sous  peine 
d’avoir  des  hématomes  ; 

Enlin,  il  faut  également  signalei-  la  con¬ 
tracture  de  la  paroi  abdominale,  contracture 
qui  persiste  malgré  le  chloroforme  et  qui 
contre-indique  la  scopolamine  pour  la  chi¬ 
rurgie  abdominale. 

Toutefois,  avec  une  seule  Injection  de 
1  milligramme,  on  n’observe  ni  la  contracture 
de  la  paroi  ni  la  vasodilalatlon,  la  pliqjart 
des  autres  avantaacs  ijersistant. 
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La  scopolamine  est  moins  nocive  que  les 
autres  anesthésiques  employés  d’ordinaire  et, 
associée  au  chloroforme,  elle  diminue  les 
chances  d’accidents  de  celui-ci.  Nous  répé¬ 
tons  qu’il  ne  faut  jamais  l’associer  à  l’éther 
dont,  au  contraire,  elle  augmente  les  dangers. 

Il  s’est  cependant,  comme  pour  toutes 
choses  nouvelles  et  surtout  venues  de  l’élran- 
ger,  trouvé  des  détracteui’s  de  la  méthode.  Il 
a  paru  dans  la  Semaine  médicale  du  I  I  .lan- 
vier  1905  un  article,  dont  l’auteur  a  préféré 
demenrci-  inconnu,  où  l’on  monli'c  les  dan¬ 
gers  très  grands  que  fait  courir  la  scopola¬ 
mine  et  où  l’on  parle  de  12  cas  de  moil 
«  notoirement  imputables  aux  injections  de 
scopolamine- morphine  a.  Or,  voyons  ces 
12  observations  et  ce  ([u’il  faut  en  penser. 

Oüsuitv.iTio.N  I  \lllus,  service  ilu  professoiir  von 

l!eck‘).  .  Ludwig  Scli...,  Ginqiianle  ans,  pr-éseulant 

de  l’em pliyséme  pulinonaire  ti-és  ar.ceulué,  de  la  lii- 
berciilose  pulmonaire,  de  la  dégénérescence  car¬ 
diaque,  une  tnuiour  de  l’inleslin,  une  tuberculose 
pclvicnue  avec,  carie  de  l’os  iliaque  cl  du  sacrum, 
incontinence  des  matières  fécales,  albuminurie. 
Temp.  :î8». 

liéscction  du  sacrum,  de  la  tubérosité  iscliiatiqne 
et  de  la  branche  ascendante  gauche  de  l'ischion, 
drosse  hémorragie  pendani  l'opération. 

Après  l'opération,  le  patient  semble  dormir  tran¬ 
quillement.  Si.x  heures  après,  il  meurt  par  all'aiblis- 
seiucnt  progressif.  A  l'autopsie,  on  constata  une  tu¬ 
berculose  pulmonaire  et  une  dégénérescence  amy¬ 
loïde  des  reins  et  du  foie. 

Ce  cas,  pensons-nous,  ne  comporte  pas  de  discus- 

OiiSEiivATio.x  II  {Flatau'-).  —  femme  de  cinquante- 
deux  ans,  à  laquelle  ou  pratiqua  l’ablation  d'un  po¬ 
lype  de  l  ulérus  après  incisiou  du  col. 

Le  sommeil  était  profond  pendant  l’opération  qui 
fut  parfaitement  supportée;  mais,  quatre  heures  et 
demie  après,  des  râles  trachéaux  apparurent,  le  pouls 
devint  rapide,  faible,  la  respiration  iriégulière,  ré¬ 
vélant  le  type  de  Cheyne-Stokes,  de  l'œdème  aigu  du 
poumon  se  développa  et  la  malade  mourulsepl  heures 
après  l’intervention.  L’autopsie  ne  fut  pas  faite. 

Flatau  ajoute  que  ce  cas  de  mort  u  lui  semble  dû 
plutôt  à  l’épuisement,  qui  était  aridvé  au  dernier  de¬ 
gré,  et  à  la  dégénérescence  du  cœur  qu’à  l'agent 
anesthésique  i>. 

La  question  est  de  savoir  si  la  scopolamine  a 
causé  l’œdème  aigu  du  poumon.  Or  on  sait,  depuis 
les  expériences  de  Guinard  (de  Lyon;,  <|u’il  fani  que 
le  malade  ail,  soit  de  l’aortite,  soit  de  l’insuflisauce 
rénale  pour  avoir  de  Tœdème  aigu,  les  injections 
étant  iusiiftisantes  à  elles  seules  à  le  produire.  Il  est 
donc  regrettable  que  l’autopsie  de  celte  malade  li  ait 
jias  été  pratiquée. 

OiisruvATio.Ns  III,  n',  V  —  Trois  vieillards 

de  soixante-neuf,  soixanle-lrei/.e,  soixante-seize  ans. 
Ions  les  trois  atteints  de  cancer  de  l’intestin,  suc¬ 
combèrent  aussi  «  notoirement  aux  injections  de 
scopolamine  »,  mais,  ce  qu’on  ne  dit  pas,  c’est  que 
.M.  Dirka  ajouté  :  «deux  d’entre  euxétaienten  pleine 
périlouile  purulente  généralisée-  au  moment  de  1  in¬ 
tervention  et  leur  état,  ainsi  d’ailleurs  que  celui  du 
troisième  malade,  était  vraiment  dé-sespéré,  » 

OiisüKv.vïio.x  VI  i  fsrael').  — Un  sujet  jeune,  atleinl 
d’anurie  depuis  huit  jours  —  M.  Israël  ajoute  <■  opéré- 
dans  un  état  absidnment  déplorable  »  -succomba 
dès  le  début  de  l’opération,  alors  qu’on  lui  adminis¬ 
trait  de  l’éther  (il  avait  déjà  inhalé  éO  gr.  d’éther). 

Lsl-il  plus  logique  et  plus  vraisemblable  de  meltn- 
ce  décès  sur  h-  compte  de  la  scopolamine.  qui  aiait 
été  bieu  supportée  depuis  plusieurs  heures,  que  sui- 
celui  de  Téther  qui  était  absorbé  par  h-  malade  an 
moment  de  sa  mort  ;’  D’ailleurs,  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  sui-  l’incompatibilité  de  l’éther  et  de  la 
scopolamine  nous  dispense  d’insisli.-r  sur  ce  cas, 
dans  lequel  une  grosse  faute  de  technique  a  été 
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OiisKiivAjio.N  VII  [Israël).  —  Malade  atleinl  de  tu¬ 
berculose  rénale,  qui  mourut  dans  le  coma  trois 
jours  après  l’opération.  Dans  sa  communication,  l’au¬ 
teur  ne  dit  pas  quelle  opération  fut  laite,  ni  quelles 
lésions  il  trouva.  Mais  l’autopsie  i-évéla  l’existeuci- 
d’une  dégéuére.scence  graisseuse  du  cœur  et  des  al  ¬ 
térations  parenchyniateuses  du  foie  et  des  reins.  L:i 
mort  est  survenue  trois  jours  après  l’administration 
de  la  scopolamine.  C’est  trop  lard  pour  une  intoxi¬ 
cation  iiHirlelle,  c’est  liop  tôt  pour  aioir  caiisi'-  des 
lésions  de  dégénérescence. 

(Jiisi  uvATiOX  \1I1  Israël).  Jeune  lille  laparoto- 
misée  pour  nue  jiérilouile  consécutive  à  la  ru|>tur(- 
d’une  s.Tlpingile  suiipurcc.  Celle  jeune  llllc  mourut 
le  troisième  jour  api'ès  avoir  |irésenté  du  myosis  et 
de  Toligurie.  L'aut0]jsie  révéla  une  di'-géuéri-scem-e 
graisseuse  du  cœni-,  du  foie  et  des  reins.  Un  peut 
taire  ici  les  mêmes  remarques  que  pour  Tobsei  vatiuu 
précédente.  Nous  ajouterons  seulement  (|u’il  <-sl 
é-lonnaut  que  la  malade  ait  pré-senti*  du  myosis  et  de 
l’oligurie,  car  préi  isémcnl  la  scoijolamiue  jiroduit 
de  la  luydriase  et  de  la  polyurie. 

Onsrr.VAïioxs  L\',  .V,  XI  (/f(//cr').  —  Le  ]ii'emier 
cas  est  c.(-lui  d'une  femme  atteinte  d’un  cancer  de 
l'utérus  ayant  envahi  tout  le  petit  bassin  et  englobé 
le  deux  uretères.  L’auteur  ne  dit  pas  quelle  opéra- 
liou  il  pratiqua.  La  malade  mourut  cini)  heures  après 
l’opération  pendant  laquelle  elh-availreçu  40  grammes 
d’éther.  Ou  ne  dit  pas  quels  symptômes  précédèrent 
la  mort.  L’autopsie  ne  fut  jias  pratiquée.  Aussi  lé- 
roDS-uous  simplement  remarquer  d  abord  que  la 
malade  devait  être,  étant  donné- ses  lésions,  dans  un 
étal  de  cachexie  extrême,  et  ensuite  qu  elle  avait 
absorbé  de  l’étlier  qu’on  peut  autant  et  même  plus 
rendre  i-esponsabli-. 

Les  deux  autres  cas  de  Zitl’er  sont  également  des 
cancéreuses.  L’une  mourut  cinq  jours,  l'aiiti-e  deu.x 
jours  a])rès  ro|)ération.  L’anteui- ajoute  que  ces  deux 
cas  étaient  ])artieulièremenl  mauvais,  avec  propaga¬ 
tion  aux  ganglions  mésentériques  et  iuliltration  des 
oi’gaues  voisins  ;  -  dans  ces  deux  cas  In  mort  est 

survenue  par  épuisement  et  par  anémie  ». 

OiisiuvATiox  Xll  [ll'itzel \  ieux  prostatique 
atteint  d  inlèelion  urineuse  ti-ès  grave  avec  fausse 
roule.  On  lit  une  cystostomie.  «  Le  malade  mourut 
d(-  septicémie,  dont  la  cause  était  antérieure  à  l'opé¬ 
ration.  »  Telle  est  la  phrase  exacte  de  \\  ilzel  qu’on 
a  traduit  ;  »  succomba  non  sans  que  l’on  pût,  avec 
{pielquo  vraisemblance,  incriminer,  au  moins  dans 
une  certaine  rm-sure.  b-  mode  d’anesthésie  *>. 

Telles  soiil,  ré.siiiiié(-s,  les  12  ohsei-vafioiis 
de  «  iiioi't,  iioldii  e  »  pur  lu  seopolaiiiliie  ;  il 
ressoil  cluifi-iiK-.iit  ih-  leiir  leetiii-e  ([ii’uuciiik- 
iie  peut  être  d’uiie  façon  (•(■i  luiiic,  altrihiu'-t-  à 
runcslhésiipie. 

Nous  l'croiis  seulement  |■emar^plel■  ipie  les 
eus  choisis  pour  rexpi'-rimenlullon  de  lu  nou¬ 
velle  méthode  n’étaient  pus  ce.  ipt’on  appelle 
«  de  heaiix  cas  »  ;  il  semhh-  même  ipi’on  ail 
elioisi  des  eus  désespérés,  (-1  il  n’est  pus  sur¬ 
prenant  alors  que  la  seopolamine  n’ait  jtas 
ressuscité  les  iiiulud<-s.  En  ou  Ire,  le  ihirur- 
oien  ;i  une  lendance,  qui  se  conçoit,  à  mettre 
sur  le  compte  ih-  l’aiieslhésiquc  pliilôl  (pie  sur 
le  sien,  des  morts  snrvu-nunt  plusieurs  jouis 
après  ropératiou  et  (pt’uxee  un  autre  anes¬ 
thésique,  il  serait  ul)lig(-  d’attrihiier  à  une, 
l'iiute  opéi'iitoire,  à  une  hémorraoic,  à  l’in- 
l'eclion,  etc...  Nous  pensons,  en  somme,  ipie. 
dans  heaucou|)  de  eus,  lu  sctqjolamine  réalise 
un  progrès  très  appréciable;  c’est  à  ce  titre 
(pie  nous  l’avons  préconisi-e,  jiensant  qu’elle 
peut  rendre  en  E.-anee,  où  nous  l’avons  intro¬ 
duit!-,  les  services  qu’elle  rend  en  Alh-magne 
oit  elle  a  di'jà  reiicontrt'-  de  nombreux  pur- 
tisanS|C 


1.  Zlll-im.  ~  .l/.om/.  /.  Ocè.  n.  lUja..  \,.l.  \.\1,  tUiiS, 
II»  1,  p.  2U. 

2.  WiTzm..  -  Miinch.  med.  W'ach..  |■.)U2,  u»  48.  p.  ItUiS. 


N»  18 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  h  Mars  1905 


141 


apparaît  la  ligne  claire,  tout  à  fait'iiormale,'îdu  car¬ 
tilage  conjugal.  La  figure  26  reproduit  le  même  cas 
après  réduction,  radiographié  à  travers  le  plâtre. 

Ce  cas  est  celui  dont  j’ai  récemment  entretenu  la 


2b  20 


Société  de  chiruvjjLe  et  où  j'ai  obtenu  la  réduction 
par  traction  sur  le  bras  et  refoulement  direct  du  frag¬ 
ment  en  dehors,  le  sujet  étant  anesthésie,  alors  que 
l’application  de  l’appareil  de  Hennequiu  avait  échoué. 
Une  radiograpliie  intermédiaire,  que  j’ai  cru  inutile 
de  faire  reproduire  ici,  avait  démontré  que  1  exten¬ 
sion  avait  corrigé  le  chevauchement,  mais  que  le 
fragment  diaphysaire,  descendu,  était  resté  déplacé 
eu  dedans. 

Avec  le  haut  du  fémur,  nous  arrivons  à  une  épi¬ 
physe  e.xclusivcmcnt  intra-ligamenteusc  ;  aucun  muscle 


aucun  ligament  ne  s’y  insère  sur  la  calotte  céphalique 
(fig.  27  et  29,  7’),  sauf  le  ligament  rond  (R).  Pour  les 
deux  trochanters  (fig.  27  et  29,  Pt.  et  Gt),  l'arrache¬ 
ment  musculaii-e  est  parfaitement  possible,  mais  je 
n’en  connais  pas  d'exemple.  Sur  le  nouveau-né,  avant 
ossification  cervicale,  un  arrachement  en  masse  est 
possible  d’après  la  figure  28  ;  je  n’en  connais  pas  non 
plus  d’exemple.  Ou  voit,  sur  la  coupe  représentée 
figure  30,  la  situation  tout  à  fait  intraligamenteuse  du 


cartilage  céphalique  C;  et  sur  les  figures  31  et  32  on 
voit  la  tension  du  ligament  ischio  sus-cervical  (i) 
dans  l’adduction  avec  rotation  interne,  son  relâche¬ 
ment  dans  l’abduction;  il  n’a  rien  à  voir  avec  la 
ligne  C.  Donc,  le  décollement  par  arrachement  est 
impossible.  Et  si  l’on  regarde  les  ligures  33  (fille  de 
douze  ans)  et  34  (garçon  de  cinq  ans),  on  remarque 
la  correspondance  entre  le  trait  de  fracture  et  le  trait 
du  condyle,  comme  si,  dans  une  chute  sur  les  pieds, 
ce  rebord  avait  comme  guillotiné  la  tête,  ainsi  dépla¬ 
cée  en  bas,  d  où  coxa  vara. 

11  y  a  là  un  type  clinique  rare,  sans  doute,  mais 
assez  intéressant  à  connaître.  Le  trauma  causal  peut 
être  insignifiant  :  un  saut  du  haut  d’une  marche,  par 
exemple,  ou  simplement  en  dansant.  L’enfant  peut  ne 
pas  tomber,  mais  il  ressent  une  vive  douleur;  par¬ 
fois,  il  peut  après  l’accident  marcher  un  peu,  en 
boitant,  et  c’est  au  cours  des  jours  suivants  qu’on 
voit  le  membre  se  raccourcir.  11  semble  qu’il  y  ait  eu 
décollement  incomplet  avec  déplacement  peu  à  peu 
créé  par  le  poid  du  corps.  D’où,  je  le  répète,  coxa 


vara  ;  et  celle-ci  s’aggrave  ensuite,  sans  doute  par 
défaut  d’ossification,  le  col  s’allonge  mal  parce  que  la 
tête  fémorale  est  au-dessous  de  sou  axe  (fig.  33 

A  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  l’épitrochlée 
(fig.  39,  épitv.)  donne  insertion  au  ligament  latéral 
externe,  qui,  eu  eflet,  l’arrache  souvent  quand  il  se 
tend  sous  l’influence  d’un  mouvement  exagéré  d’ab¬ 


duction.  Mais  la  vraie  épiphyse,  celle  du  condyle  et 
de  la  trocliléo  ne  donne  insertion  à  aucun  ligament  ;  la 
ligne  conjugale  (fig.  35,  ligne  non  écartée;  fig.  36, 
ligne  écartée)  est  tout  entière  au-dessous  des  fosses 
corouoidienne  et  olécranienue,  et  les  coupes  38  et  39 
montrent  avec  netteté  que  rien  ne  s’insère  sur  l’epi- 
physe,  sauf  un  tout  petit  faisceau  condylien  (fig.  43), 
qui,  en  eflet,  est  resté  adhérent  sur  une  pièce  que  j’ai 
obtenue  par  résection  (fig.  37,  lig.),  mais  est  d’une  min¬ 
ceur  rendant  invraisemblable  l'arrachement  par  lui. 
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pas  un  décollement  épiphysaire,  et  le  décollement 
primitif  par  arrachement  est  même  impossible  poul¬ 
ie  condyle  externe.  Sur  l’enfant  au-dessous  de  trois 
ans,  quand  tout  le  bas  de  l’humérus  est  un  bloc  car¬ 
tilagineux  (fig.  40j,  l’arrachement  de  ce  bloc  est  pos¬ 
sible  expérimentalement  (fig.  41)  et  cliniquement. 
Mais,  à  partir  de  trois  ans,  il  devient  impossible.  La 
figure  43  représente  ce  décollement  iiitra-articulairc 
produit  expérimentalement  par  Earabeuf  à  l’aide  du 
choc  radial  :  la  paume  de  la  main  appuyant  sur  le 
sol,  le  coude  à  angle  droit,  un  coup  de  maillet  est 
appliqué  sur  l’humérus  (fig.  42);  dans  cette  position, 
la  cupule  radiale  sert  de  billot  au  condyle  huméral, 
dont  le  décollement  par  choc  direct,  avec  déplace- 


obtenue  sur  le  vivant  par  arthrotomie;  il  y  a  en /’r. 
une  fracture  insignifiante. 


Dans  les  décollements  par  arrachement  ligamen¬ 
teux,  il  se  produit  sur  la  diaphyse,  du  côté  vers  lequel 
se  déplace  l’épiphyse,  un  décollement  périostique  très 
étendu;  le  périoste  est  déchiré  de  l’autre  côté,  et, 
par  r.etle  déchirure,  se  luxe  la  diaphyse.  Les  radio¬ 
graphies  faites  apres  le  quinzième  ou  vingtième  jour, 
quand  la  face  profonde  du  périoste  décollé  est  ossi¬ 
fiée,  donnent  de  cette  lésion  une  idée  nette  (fig.  45, 
fémur  en  bas  .  Mais  c'est  lié  au  mécanisme  et  non  au 
siège  conjugal  de  la  solution  de  continuité.  Sur  la 
figure  44,  ou  en  voit  autant  pour  une  fracture  supra- 


f,/,  4,5 


coudylienne  de  l’humérus,  où  il  est  évident  que  le 
trait  n’a  rien  à  voir  avec  le  cartilage  conjugal,  dont 
le  trait  transparent  apparaît  au-dessous  de  lui.  De 
même  pour  le  radius  en  bas,  où  la  fig.  9  représente 
un  décollement  épiphysaire  et  la  figure  7  une  frac- 

Tout  ce  qui  précède  permet  de  comprendre  les 
affinités  mécaniques  entre  les  décollements  par  arra¬ 
chement,  les  luxations  indirectes,  les  entorses;  et 
tout  le  monde  sait  que,  chez  l’adolescent,  certains 
décollements  épiphysaires  incomplets,  en  tout  cas 
sans  déplacement,  constituent  ce  qu’Ollier  a  appelé 
1’  «  entorse  juxta-épiphysaire  ». 

L’hémarlhrose  est  une  complication  obligatoire 
des  décollements  inlra-articulaires.  Dans  les  extra- 
articulaires,  elle  exige,  au  contraire,  la  production 
d’une  lésion  surajoutée,  telle  que  la  fracture  du  frag¬ 
ment  épiphy.aaire.  Cette  complication  n’est  pas  rare 
à  l’extrémité  inférieure  du  fémur  dont  on  connaît, 
en  outre,  les  connexions  étendues  avec  le  cul-de-sac 
sous  tricipital,  facilement  déchiré.  Avec  le  décolle¬ 
ment  du  radius,  au  contraire,  l’hémarthrose  est 
exceptionnelle. 

Un  fait  important  à  mentionner  dans  l’histoire  géné¬ 
rale  des  décollements  épiphysaires  est  la  possibilité 
de  raccourcissements  progressifs,  soit  par  insuffi¬ 
sance  d’ostéogenèse  dans  le  cartilage  lésé  et  cepen¬ 
dant  remis  en  bonne  place,  soit  par  défaut  de  coapta¬ 
tion  entre  le  cartilage  et  la  diaphyse  mal  réduite 
(fig.  45).  Une  statistique  exacte  sur  ce  point  est  dif¬ 
ficile  à  établir,  car  les  raccourcissements  légers 
échappent  pour  la  plupart  à  l’observation.  Au  radius, 
je  n’ai  jamais  vu  d’arrêt  d’accroissement  sérieux.  Au 
fémur,  chez  un  garçon  de  neuf  ans  auquel  j’avais  dû 
réduire  le  déplacement  par  opération  sanglante,  au 
bout  de  quatre  ans  il  y  avait  3  centimètres  de  rac¬ 
courcissement.  Mais  j’ai  vu,  en  Juillet  1896,  une  fille 
de  sept  ans  qui  avait  eu,  quatre  ans  auparavant,  par 
chute  du  quatrième  étage,  une  fracture  du  fémur  en 
bas  et  chez  laquelle  la  claudication  avait  peu  à  peu 
augmenté,  due  à  un  raccourcissement  d’abord  nul, 
affirmait  la  mère,  et  parvenu,  quand  je  fus  consulté, 
à  7  centimètres. 

Pour  les  décollements  partiels,  je  rappellerai  les 
déviations  latérales  du  coude  en  valgus  ou  en  varus 
dues  aux  fractures  du  condyle  externe  de  l’humérus, 
et  qui  sont  bien  décrites  dans  un  mémoire  de  Rieffel, 
dans  la  thèse  de  mon  élève  Mouchet.  Et  je  rappel¬ 
lerai  le  travail  où,  en  collaboration  avec  Mouchet,  j’ai 
tâché  d’établir  un  lien  entre  les  déviations  osléogé- 
niques  secondaires  et  certaines  paralysies  tardives 
consécutives  aux  fractures  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus. 
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Radiogruphiti  d'un  ainivi-isuiü  perforù  de 


l’aorto.  —  iM.  Ahnsp 
gra|)liier  uu  auévrism 
ne  se  préseuteront  s 

Urapliio  suivante  : 
Cotte  radiograpliic 


:easions  île  i-ailio- 
ile  l'aûi  te  eu  voie  de  rupturi! 
is  doute  pas  souvent;  aussi 
uu  certain  intérêt  à  la  radio- 


e  provient  d  un  lioniinede  tronle- 
1  sypliililiipie,  qui,  il  y  a  deu.v  ans, 
3  plaindre  de  douleurs  vagues  intra- 
llioraciques  et  de  palpitations,  l’eu  de  temps  après, 
apparurent  les  premiers  signes  objectifs  d’un  ané¬ 
vrisme  de  l’aorte  pour  lequel  le  malade  subit,  <i  un  an 
d’intervalle,  deux  séries  d’injections  de  gélatine.  A 
rliaqiie  fois,  on  prit  une  série  de  radiograpliies  du 
lliorax,  que  M.  Arnsperger  présente  également  alin 
qu  elles  [missent  être  comparê'es  à  celle  qui  fait  l’ob¬ 
jet  de  cette  communication  et  (pii,  elle,  n’a  été  prise 
i|ue  trois  jours  avant  la  mori  du  malade. 

Celui-ci  s’étail  [ilaint,  cinq  ou  six  jours  auparavant, 
d’une  reci'udescencc  des  douleurs,  il  avait  craché  du 
sang  et  était  revenu  se  faire  examiner.  Sur  la  radio¬ 
graphie,  prise  ce  jour-là,  on  voit,  comme  sur  les  prii- 
(a'dcntes,  l’ombre  (|ui  marijue  la  place  de  l’anévrisme; 
mais,  en  outre,  de  celle  ombre  on  voil  parlii'  une 
ombre  [iliis  [lelite  (jui  est  reliée  à  la  première  [lar  une 
soi-te  de  pédicule  dêchi(|uettb  Cette  nouvelle  ombre 
s'avance  dans  la  zone  (daire  |mlmonaire  en  se  diri¬ 
geant  en  avant  et  eu  dedans,  ainsi  qu’on  peut  s’en  con¬ 
vaincre  sur  des  images  jii  ises  dans  dill'érentes  places. 

CnexaminanI  cette  radiograjihie  il  était  impossible 
de  garder  le  moindre  doute  sur  rexislence  d’une  rup- 
tiire  en  train  de  se  produire.  Ûn  [iril  aussiUM  toutes 
s  d  usage  pour  enrayer,  si  possible,  1  be¬ 
rnais  rien  u’v  lit  :  trois  jours  a[>rès  le  malade 
midable  qui  l’enqiorlait  en 


;  diagnubtir  :  il  s'agissait 
e  rompu,  dont  le  sang  no 
lent  dans  la  plèvre  droite 


avait  une  hémoptysie  I 
quelques  instants. 

L’autopsie  ronlirma 
d'un  anévrisme  de  l’a 
s’était  c|)anrhé  brub(| 

qu’après  avoir  elfondré  progressivement  une  [lortion 
de  parenchyme  [lulmonaire  inliltrée  et  très  compacte 
qui  circonscrivait  de  toutes  parts  la  poche  auévris- 
inale. 

Corps  étrangers  du  l'œsophage -,  extraction  par 
lœsophagoscopio  directe.  -  M.  Stauck  commu¬ 
nique  'i  observations  de  corps  étrangers  de  l’œso¬ 
phage  (|u’il  a  extraits  par  la  bronchoscopie  directe 
avec  les  tubes  de  Killian.  Dans  3  cas,  il  s’agissait  de 
fragments  d'os  dont  1  un  avait  une  longueur  de  plus 
de  4  centimètres  ;  dans  le  quatrième,  d  une  pièce  de 
10  pfennings  (de  dimensions  un  peu  plus  grandes  qu'une 
pièce  de  bO  ceutimesl.  Celle-ci  s'était  engagée  et  immo¬ 
bilisée  au  niveau  du  constricteur  intérieur  du  pharynx 
fortement  contracturé  sur  elle;  .|uanl  aux  fragi 


,  ils  é 
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chette  sternale,  l’autre  à  33  ceulimèires  des  arcades 
dentaires,  le  troisième  enlin  immédiatement  au-dessus 
du  diaphragme.  Dans  Ions  les  ras  1  extraction  se  ht 
le  plus  aisément  du  monde. 

_  yi.  VON  Kicuk.n  [irolite  de  cette  orcasiou  pour 

présenter  à  la  Société  un  liihc-sjiatiile  dont  on  se  sert 
actuellement  à  la  clinique  de  Killian  pour  l’extrac- 
lion  des  cor|)S  étrangers  arrêtés  dans  la  portion  ori¬ 
ginelle  de  l’œsophage,  portion  qu’on  ne  pouvait 
explorer  que  très  dilTicileineut  et  très  imparfaitement 
avec  les  tubes  habituellement  en  usage  jusqu’ici.  Le 
nouvel  instrument  est  constitué  par  un  tube  large  et 
court,  monté  sur  un  manche  lixe;  son  extrémité  ter¬ 
minale,  taillée  en  biseau  à  bords  mousses,  le  fait 
assez  ressembler  à  un  spéculum  de  Kerguson.  11  s’in¬ 
troduit  lentement,  doucement,  sous  le  contrôle  inces¬ 
sant  de  l’œil,  après  cocaïnisation  de  l’épiglotte  et  de 
la  région  aryténoïdienne,  jusqu’en  arrière  du  cartilage 
cricoide,  et  i'  permet  ainsi  une  inspection  large,  mi¬ 
nutieuse,  tranquille  do  toute  la  portion  initiale  de 
l’œsophage. 

Avec  cet  iustrumeiit,  le  prof,  killian  a  pu,  chez 
deux  petits  enfants,  extraire  des  pièces  de  monnaie 
arrêtées  à  l’entrée  de  l’œ-sophage  et  M.  von  Eicken 
lui-mème  a  réussi  à  enlever,  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité,  chez  un  adulte,  un  os  de  poulet  üché  en  travers 
de  rœsophage,  à  la  hauteur  du  cartilage  cricoide. 

J.  Dlmont. 
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•JO  Janvier  lUUü. 

Disciussioii  sur  la  ûovro  paratyphoïde.  —  -M.  A.  R. 
l’.viisoNS  relate  trois  observations  de  lièvres  con¬ 
tinues  dont  le  diagnostic  fut  incertain  pendant  quel¬ 
que  tenijis  :  les  trois  cas  se  produisirent  à  peu  [irès 
simultanémcul  dans  la  même  maison.  Chez  le  pre¬ 
mier  malade,  il  s’agissait  d’une  lièvre  typhoïde 
grave;  la  séro-réaction  fut  positive  le  douzième  jour 
et  la  pyrexie  dura  cinquante  jours. 

Dans  le  second  cas,  on  ne  put  jamais  obtenir  d’ag¬ 
glutination  avec  le  bacille  d'Eberth;  mais,  à  deux  re¬ 
prises,  avec  des  cultures  différentes  du  bacillus  cn- 
teritidis  de  Gajrtner,  on  obtint  une  agglutination  très 
nette.  Ici  la  lièvre  dura  vingt  et  un  jours.  Enlin,  dans 
le  troisième  cas,  même  agglutination  nulle  avec  le 
bacille  d  Ebei  tli,  positive  avec  le  bacille  de  Cau'tner. 
Durée  de  la  lièvre  ;  quatorze  jours.  Dans  tous  ces  cas 
les  malades  se  plaignaient  de  céphalée  et  de  malaise, 
la  température  oscillait  entre  39“  et  40“  tandis  que  le 
nombre  moyen  des  pulsations  n'était  que  de  90.  Chez 
aucun  de  ces  malades  on  ne  put  sentir  la  rate;  seul 
le  premier  eut  des  taches  rosées. 

I)ans  les  deux  derniers  cas,  on  lit  des  cultures  avec 
les  urines  et  les  fèces,  mais  on  ne  put  isoler  le  bacille 
de  Giirtner.  Etant  donné  l'absence  d’ulcérations  in¬ 
testinales  dans  la  lièvre  paratyphoïde,  l’autour  est 
d’avis  que  la  diète  peut  être  moins  sévère  que  dans 
la  dothiénentérie. 

—  ,M.  S.MiTn  a  observé  une  femme  de  trente-deux  ans 
qui,  à  son  entrée  à  l’hApital,  avait  une  température  de 
39“.4  et  un  pouls  rapide. 

Pas  de  diarrhée,  ni  de  splénomégalie,  ni  de  taches 
rosées,  mais  l’abdomen  était  très  distendu,  séro- 
réaction  négative.  La  malade  mourut  au  bout  d’une 
semaine  et  àl’autoiisie  il  n’y  avait  pas  trace  de  lésion 
au  niveau  des  plaques  de  Peyer. 

11  s’agissait  très  probablement  d’une  lièvre  para¬ 
typhoïde. 

—  M.  -Mi;  Wi;i:xi;y  est  d’avis  qu’on  ne  devrait  pas 
confondre  les  infections  par  le  bacille  de  Giirtner 
avec  la  lièvre  paratyphoïde,  car  le  bacille  en  ques¬ 
tion  n’est  pas  identique  aux  bacilles  des  groupes 
paratyphiqiie  a  et  [i.  .Ses  diagnostics  bactériolo¬ 
giques  demandent  un  degré  extrême  de  précision. 
Cliniquement,  cependant,  les  dilférences  sont  mi- 
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Importance  dos  stigmates  de  dégénérescence 
pour  le  pronostic  do  l’epilepsie.  —  M.  \V.  A.  'l’cii- 
.M  ii  a  étudié  une  centaine  d’épileptiques  dans  le 
but  de  savoir  si  la  présence  de  stigmates  de  dégéné¬ 
rescence  avait  une  imiiortance  quelconque  au  point  de 
vue  du  pronostic. 

II  entend  par  «  stigmate  de  dégénérescence  »  toute 
déviation  de  la  structure  normale  se  produisant  au 
cours  du  développement  chez  les  sujets  prédisposés 
héréditairement  à  la  dégénérescence. 

'rurner  groupe  les  stigmates  en  quatre  catégories  ; 
1“  les  déformations  et  asymétries  faciales  (y  com])ris 
celles  du  nezl  :  cette  variété  est  plus  fréquente  chez 
les  femmes  ;  elle  existe  le  pins  souvent  eu  même 
tem|)s  qu’un  centre  stigmate  ;  c’est  ainsi  que  ’l’iirner 
l’a  trouvée  dans  42  pour  100  des  cas;  elle  était  isolée 
dans  14  pour  100  des  cas  seulement;  —  2“les déforma¬ 
tions  de  la  voûte  palatine;  c’est  un  des  stigmates  les 
plus  fréquents  et  les  plus  fidèles  ;  l’auteur  l’a  trouvé 
42  fois  dont  1 7  fois  à  l’état  isolé  ;  —  3“  les  déformations 
do  l’oreille  externe  ;  anomalie  do  volume  et  de  forme 
asvmétrie;  33  malades  présentaient  ce  stigmate  qui 
n’était  isolé  que  dans  9  cas;  —  4“  les  anomalies  den¬ 
taires  ;  vices  d’implantation,  etc.  A  ces  quatre  va- 
riéiés  principales,  on  peut  ajouter  le  bégaiement  et 
les  vices  de  la  réfraction  qui  constituent  les  stigmates 
jihysiologiques. 

Les  éléments  cliniques  ont  été  groupés  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  1“  Sexe.  Sur  100  épileptiques  il  y 
avait  02  hommes  et  38  femmes.  Los  premiers  présen¬ 
taient  des  stigmates  névropathiques  beaucoup  plus 
souvent,  dans  la  proportion  de  52  hommes  pour 
23  feiiinies;  — 2“  Antécédents  héréditaires. Vu  ladilli- 
culté  d’obtenir  des  renseignements  précis,  il  est  dif¬ 
ficile  do  dégager  des  conclusions  bien  nettes;  il  a 
paru  cependant  qUe  les  antécédents  héréditaires 
directs  .s  accoinpagnaicut  de  stigüiateS  plus  üiarqués 


que  les  antécédents  collatéraux;  —  3“  Date  d’apparition 
des  convulsions.  Les  malades  chez  qui  les  accès 
étaient  apparus  avant  l’âge  de  cinq  ans  présentaient 
presque  constamment  des  stigmates;  ceci  est  con¬ 
forme  à  la  règle  clinique  d’après  laquelle  les  épilep¬ 
tiques  malades  dès  leur  jeune  âge  présentent  les 
troubles  mentaux  les  plus  profonds;  —  4"  Durée  des 
convulsions.  L’étude  de  cet  élément  a  montré  que 
l’absence  des  stigmates  de  dégénérescence  n’implique 
nullement  un  pronostic  bénin; —  5“  l’étude  des  lormes 
cliniques  de  l’épilepsie  a  mis  en  évidence  ce  lait  que 
les  stigmates  sont  très  Iréquents  dans  les  cas  de 
grand  mal  ;  ils  sont,  au  contraire,  insigniüants  ou 
absents  dans  les  cas  de  petit  mal  ;  —  G"  enlin,  l’associa¬ 
tion  des  stigmates  et  des  troubles  mentaux  se  pré¬ 
sente  avec  une  netteté  absolue  ;  parmi  les  sujets 
profondément  atteints  mentalement,  7  p.  100  seule¬ 
ment  ne  présentaient  pas  de  stigmates  bien  nets. 

Il  y  a  donc  une  corrélation  certaine  entre  les  stig¬ 
mates  et  les  formes  graves  de  l’épilepsie  et  Turner 
est  d'avis  que  l’alfaiblissement  des  fonctions  intellec¬ 
tuelles  qu’on  observe  entre  les  paroxysmes  fait  partie 
intégrante  de  la  maladie. 

Malformation  congénitale  des  parois  abdomi¬ 
nales  et  de  l’appareil  génito-urinaire.  —  MM.  Gaii- 
Iion  i;t  Davics  relatent  l'observation  nécropsique 
d’un  enfant  mâle  qui  présentait  les  anomalies  sui¬ 
vantes  :  1“  absence  presque  complète  des  muscles  de 
la  paroi  abdominale  ;  2“  hypertrophie  et  dilatation  de 
la  vessie  laquelle  était  rattachée  à  l’ombilic  par  l’oii- 
raque  ;  3“  ombilic  linéaire  en  forme  de  cicatrice  ; 
4"  testicules  en  ectopie  ;  5“  pied-bot  varus  doubh'. 
L’examen  microscopique  de  la  moelle  permettait 
d’éliminer  l’hypothèse  d’une  poliomyélite  antérieure 
intra-utérine  ;  de  plus,  les  caractères  des  vestiges 
musculaires  faisait  penser  non  à  une  atrophie  mais 
au  non  développement  des  muscles.  Les  auteurs 
pensent  que  les  malformations  constatées  sont  dues 
à  un  obstacle  apporté  à  l’écoulement  de  l’urine  pen¬ 
dant  la  vie  fœtale. 

—  M.  GuTiiiiii;  explique  les  raisons  pour  lesquelles 
eette  théorie  est  inadmissible;  pour  lui  il  s’agit 
d’une  absence  primitive  de  développement  des  mus¬ 
cles,  les  autres  lésions  étant  secondaires. 
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Rôle  des  glandes  vasculaires  sanguines  dans 
la  pathogénie  du  diabète  et  de  l’obésité.  —  M.  A. 
Lohand  insiste  sur  l’inlluence  des  glandes  h  sécrétion 
interne  sur  les  processus  vitaux  :  il  démontre  que  le 
corps  thyro'ide,  les  glandes  sexuelles  et  l’hypophyse 
jouent  un  ri'jle  d’oxydation.  Toutes  les  glandes  sont 
en  connexion  intime  au  point  de  vue  physiologique 
et  les  altérations  de  l’une  réagissent  sur  les  autres. 
Ainsi  l’extirpation  du  pancréas  pratiquée  chez  quatre 
chiens  fut  constamment  suivie  d’une  hypertroiihie  des 
vésicules  du  corps  thyroïde  avec  augmentation  consi¬ 
dérable  de  la  substance  colloïde.  Les  effets  de  cette 
augmentation  de  substance  colloïde  se  voient  dans 
le  goitre  exophtalmique  dont  les  symptômes  ressem¬ 
blent  à  ceux  produits  par  l’administration  de  grandes 
quantités  de  substance  thyroïdienne.  Ce  thyroïdisme, 
surtout  s’il  s’accompagne  de  lésions  pancréatiques, 
[leut  produire  une  décomposition  toxique  des  albumi¬ 
noïdes  et  déterminer  de  la  glycosurie.  La  sécrétion 
interne  du  pancréas  est  probablement  élaborée  dans 
les  îlots  de  Langerhans  qui  [irésentciit  une  structure 
rap|)claut  celle  des  thyroïdes  accessoires  de  la  subs¬ 
tance  médullaire  des  glandes  surrénales  et  des  cel¬ 
lules  interstitielles  du  testicule.  Cette  sécrétion  est 
probablement  sous  lu  dépendance  du  système  ner¬ 
veux  ce  qui  explique  le  diabète  sans  lésions  pancréa¬ 
tiques.  La  glycosurie  est  relativement  fréquente  dans 
la  maladie  de  Basedow  ;  elle  est  inconnue  dans  le 
myxœdèmo  ;  diiiis  cette  maladie  ou  peut  faire  ingéri'r 
des  quantités  considérables  de  sucre  sans  amener  de 
glycosurie. 

L’extirpation  de  la  glande  thyroïde  détermine  une 
an'cmeiilation  du  nombre  des  îlots  de  Langerhans  au 
niveau  de  la  tète  du  pancréas.  Chez  trois  chiens 
diabétiques  cette  opération  entraîna  la  disparition  du 
sucre  des  urines.  Dans  1  hyperthyroïdisme  il  y  a  non 
seulement  glycosurie  mais  encore  perte  de  poids  ; 
dans  rathyroidisme  l’obésité  est  fréquente. 

L’extirpation  des  glandes  génitales  donne  des 
résultats  semblables  au  point  de  vue  de  l’obésité  ; 
celle-ci  est  fréquente  à  la  suite  de  grossesses  répé¬ 
tées.  Moüssü  et  Baks  ont  montré  qu’après  la  thyroï¬ 
dectomie  le  lait  est  très  riche  en  gfaiSSe  et  très 


N°  18 


LA  PRESSE  MÉDICAI.E,  Saniodi,  4  Mars  1905 


pauvre  eu  sucre.  L’obésilé  est  liée  pai-fois  aux 
tumeurs  de  l’bypopliyse  même  sans  acromégalie.  Les 
cas  d’obésité  par  dégénérescence  des  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines  (obésité  endogène)  dill'érent  clini¬ 
quement  des  cas  d’obésité  par  alimentation  excessive 
(obésité  exogène).  La  glycosurie  est  rare  chez  les 
premiers,  trcquente  chez  les  seconds.  Si  le  pancréas 
seul  est  dégénéré,  comme  c’est  parfois  le  cas  chez 
les  vieux  arlério-scléreux,  la  glycosurie  est  minime  : 
mais,  s’il  existe  une  sécrétion  thyroïdienne  très 
active,  comme  chez  les  jeunes  gens,  la  glycosurie  est 
abondante. 

Dans  vingt  cas  de  diabète,  l’auteur  a  donné  du 
sérum  de  moutons  qui  avaient  subi  la  thyroïdecto¬ 
mie  ;  les  résultats  ont  été  bous.  Clioz  la  femme,  le 
traitement  de  l’obésité  devra  comprendre  l'ingestion 
non  seulement  des  extraits  do  corps  tiiyroïde  mais 
aussi  des  extraits  de  substance  ovarienne. 

G.  .Iaiivis. 
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L'r  Mars  l'.iOÔ. 

Hépatico-gastrostomie  pour  sténose  Inflamma¬ 
toire  du  cholédoque.  —  M.  Quénu  commuuiquo  à  la 
Société  une  obsei-vatlou  d  hépatico-gastrostoiuie,  la 
premièi-e,  croit-il,  qui  ait  été  pratiquée  cliez  I  lioiumc 
depuis  que  Kelir  a  exécuté  sou  opération  d  liépalioo- 
entérostomie. 

Il  s’agit,  dans  le  cas  actuel,  d’une  malade  ayant  des 
accidents  lithiasiques  depuis  neuf  ans  et  de  l’idèi-e 
depuis  deux  ans.  Croyant  à  l'existence  d’une  obstruc¬ 
tion  du  cholédoque  par  calcul,  M.  Quénu  intervint 
chez  cetle  malade  vers  la  fin  de  Décembre  190o.  Or, 
le  ventre  ouvert,  la  vésicule  se  montra  vide,  petite, 
atropliiée,  et,  par  l'iiiatns  de  Winslow  resté  libre, 
on  put  se  convaincre  que  le  canal  cliolédoque  ne 
contenait  aucun  calcul.  11  existait  seulement  une  pe¬ 
tite  plaque  indurée  au  niveau  de  la  tète  du  pancréas. 
L’incision  de  la  vésicule  ne  donna  issue  qu’à  un  peu 
de  liquide  sanguinolent  ;  le  catliétérisme  du  canal  cys- 
tique  se  montra  impraticable.  Par  contre,  profondé¬ 
ment,  au  niveau  du  hile  du  foie,  on  découvrit  une 
poche  (luctiianle,  apparemment  constituée  par  le  ca¬ 
nal  liépatique  dilaté  et  dont  la  ponction  amena  ell'ecti- 
vemeut  l’évacuation  de  350  grammes  de  bile  épaisse. 

Pensant  que  cette  dilatation  reconnaissait  pour 
cause  quelque  sténose  cicatricielle  du  cholédoque  à 
sou  origine,  et  dans  l’impossibilité  où  il  se  trouvait 
d’instituer  un  drainage  de  la  bile  par  le  cystique  et  la 
vésicule,  M.  Quénu  songea  aussitôt  à  dériver  la  bile 
dans  l’estomac,  ou  l’intestin  eu  anastomosant  le  canal 
hépatique  avec  l’un  ou  l'autre  de  ces  orgaues.  L'esto¬ 
mac  semblant  devoir  être  plus  facilement  rapproché 
du  canal  hépatique  que  le  jéjunum,  c’est  à  l'hépatico- 
gastrostoiiiie  que  M.  Quénu  eut  recours.  L’opération 
ne  présenta  [las  de  diflicultés  particulières  et  s  exé¬ 
cuta  assez  rapidement,  sans  incidents.  Le  soir  même 
la  malade  vomissait  de  la  bile,  ce  qui  indiquait  le  boit 
foucliounenit  iU  de  l'anastomose.  Mais,  eit  même  lenips 
elle  accusait  de  la  dyspnée,  un  point  de  côté,  de  la 
lièvre  et  bientôt  l’existence  d'une  congestion  ptiltno- 
naire  ne  lit  plus  de  doute  :  elle  emportait  la  malade  en 
trois  jours. 

L'autopsie  révéla  l’existence  d’une  congestion  pul¬ 
monaire  intense;  pas  de  traces  de  péritonite;  les  su¬ 
tures  de  1  hépatico-gastrostomie  avaient  parfaitenienl 
tenu.  La  poche  biliaire auastomoséeavecl'estomacétuit 
bien,  comme  on  l’avait  supposé,  constituée  par  une 
énorme  dilatation  du  canal  hépatique.  Quant  au  canal 
cholédoque,  il  présentait  un  double  rétrécissement  in¬ 
flammatoire  :  au  niveau  de  son  origine  et  au  niveau 
de  sa  terminaison,  à  l'ampoule  de  Vater  ;  il  existait 
aussi  un  peu  de  sclérose  de  la  tête  du  pancréas. 

De  la  résection  du  nerf  maxillaire  supérieur  pour 
névralgie  faciale. —  M.  Potherat  étudie  la  technique 
et  la  valeur  di  cette  opération  rn  s’appuyant  sur  une 
statistique  personnelle  de  10  cas. 

En  ce  qui  concerne  la  technique,  M.  Pother.il  pré¬ 
conise  une  iucisiou  en  L  de  la  fosse  temporale,  inci¬ 
sion  dont  ia  branche  horizontale  suit  l’arcade  zygo¬ 
matique  et  dont  la  branche  verticale  remonte  le  long 
de  l’apophyse  orbitaire  externe.  Cette  incisioti,  qui 
laisse  une  cicatrice  peu  apparente,  permet  de  décou¬ 
vrir  facilement  le  nerf  maxillaire  supérieur  à  sa  sor¬ 
tie  du  trou  grand  rond,  au  fouJ  de  la  fosse  ptéry- 
go-maxillaire.  M.  Potherat  exécute  la  résection 
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temporaire  de  l’arcade  zygomatique  en  sectionnant 
très  obliquement  l’angle  postérieur  de  l’os  malaire 
et  en  fracturant  l’apophyse  zygomatique  du  tempo¬ 
ral  :  cette  manière  de  taire  faciliterait  beaucoup  la 
reprise  ultérieure  de  l’arcade  sans  qu'il  soit  néces¬ 
saire  de  recourir  à  la  moindre  sutnre.  L’arcade  sup¬ 
primée,  il  suffit  de  récliner  en  arrière  le  bord  anté¬ 
rieur  du  muscle  ptérygoïdien  externe  pour  apercevoir 
le  nerf  maxillaire  supérieur'  à  sa  sortie  du  trou  grand 
rond.  Le  nerf  est  légèrement  attiré  puis  seetiouné  au 
las  du  trou.  Point  u’est  besoin  de  gr  atter  à  la  curette 
la  tubérosité  maxillair-c,  comme  le  recommande 
M.  Guinard,  pour  être  sûr  de  bien  détruire  tous  les 
filets  du  nerf  :  cette  raanœuvi-e  est  non  seulement 
inutile,  mais  elle  peut  être  une  source  d’ennuis  eu 
raison  de  l’hémorragie  qu  elle  peut  provoquer. 

Les  résuUals  iin/iiéditils  que  cette  op-h-atiou  a 
donnés  à  M.  Potherat  ont  toujours  été  par-faits  :  jias 
d’iueideirts  opératoires  ou  post-opératoires  fâcheux, 
pas  de  deformation,  pas  de  cicati'ice  disgracieuse. 

Au  point  de  vue  théraiiciiliquc,  les  résultats  oui 
été  non  moins  excellents  ;  les  névralgies  ont  cotuplèle- 
ment  disparu  et  M.  Potherat  n’a  pas  observé  uito 
seule  l'écidive  sur  les  10  cas  qu’il  a  opéi-és.  Or-  cer¬ 
tains  de  ses  malades  ont  été  suivis  ])eudant  1  an, 

1  an  1/2,  2  ans. 

11  en  conclut  que  nous  possédons  dans  la  i-éscrtion 
du  nerf  maxillaire  supérieur  une  méthode  simple, 
sùi'e  et  sans  dangers  de  ti'aitement  des  névralgies 
faciales  rebelles. 

—  M.  Guinard,  en  pratiquarrt  la  section  tr  ès  obliqtrc 
de  l’os  malaire  telle  que  le  reco'uimairde  M.  Pothe- 
i-al,  a  un  jour  ouvert  le  simis  maxillaire,  ce  qui  Irti  rt 
causé  quelques  errnuis  dans  le  t raitenrerrt  post-opér-a- 
toire  ;  il  iirrpoi'te  de  signaler'  la  possibilité  de  cette 
comirlication  à  la  suite  de  la  section  très  obliqrre 
du  malaire.  Quant  au  grattage  de  la  tubérosité  uraxil- 
laire  après  la  section  dtt  iter-f,  il  a  pour  but  de  dé¬ 
truire  à  couj)  sfrr  les  filets  nerveirx  qtri  se  rendent 
au  ganglion  de  MerUel  et  qui  ne  proviennent  pas  tous 
du  ner'f  riraxillair'c  strpér-ieur. 

—  M.  Potherat  réponil  que  la  destrurtiorr  ilc  ces 
filets  n’est  pas  nécessaire  par  ce  que  ce  ne  sont  que 
des  filets  nroteurs  ou  vaso-coirstr  ictertrs. 

Hernie  inguinale  étranglée  chez  un  enfant  de 
7  semaines;  kélotomie;  guérison.  Du  rôle  joué 
dans  l’étranglement  par  un  diverticule  de  Meckel 
compris  dans  la  hernie.  —  M.  Auvray,  sous  l  e 
litre,  lit  une  obser  vation  sur  laquelle  uu  rappor't  a 
étécorrlié  à  M.  llieffel. 

Fracture  du  maxillaire  supérieur.  —  M.  Sebileau 
présente  un  malade  qui,  ayarrt  eu  la  face  écrasée  jiar 
une  roue  de  voitur-e,  était  errtré  à  l'hôpital  avec  une 
fracture  conrininrrtive  de  1  os  tnalaire  et  ttttc  fr  actur  e 
irrégulière,  tout  à  fait  spéciale,  drr  maxillair-e  srrpé- 
rieitr  caractérisée  par  le  décolleutenl  eorrrplet  et  la 
ehtrle  de  torrl  le  pr'ocès  alvéolaire.  Pour  r  éparer  ces 
dégâts,  M.  Di-lair-,  qtri  s’oocit|)e  de  toutes  res  ques¬ 
tions  de  prothèse  dans  le  servii-e  de  M.  Sebileau, 
imagittaun  apjrareil  de  redressenretti  et  de  contentiou 
constitué  par  une  plui|ue  inl rabucrale  en  alirrrrinium, 
sorte  de  fronde  à  trois  branches  s’adaptant  art  frorit 
et  il  l'oecipnl  du  jralient.  Le  résultat  fut  excellent  :  le 
procès  alvéolaire  se  ressouda  à  la  vorïte  palatine 
d  une  façon  parfaite,  et  aujourd'hui  il  est  iinpossihlo 
de  se  douter,  en  examinant  la  bouche  de  ce  malade, 
de  la  nature  et  de  la  gravité  du  traumatisme  dont 
elle  a  été  le  siège. 

Un  nouveau  cystoscope.  — ■  M.  Dolbet  présente 
un  nouveau  cystoscope,  imaginé  ])ar  M.  Liiys,  et  qui, 
construit  d’après  le.  principe  du  cystoscope  que  Kelly 
emploie  chez  la  femme,  jierrncl  l’inspection  oi  ulaire 
directe  de  la  vessie  chez  l’homme. 

Sans  entrer  daus  les  détails  de  construcliou  de  cet 
appareil,  nous  pouvons  dire  qu'il  se  compose  d'un 
tube  métallique  d'assez  gi-os  calibre,  long  de  18  een- 
limètres  cl  présentant  celte  particularité  de  com¬ 
prendre  dans  l’épaisseur  de  sa  paroi  inférieure  un 
petit  conduit  accessoire  destiné  à  permettre  l’aspira¬ 
tion  continuelle  de  l’urine  à  mesure  qu’elle  se  col¬ 
lecte  dans  la  vessie  :  l'examen  rystoscopique  peut 
ainsi  se  poursuivre  sans  la  moindi-e  gêne,  aussi 
longtemps  qu’il  est  nécessaire.  Ce  tube  cyslosco- 
piqUe  s  introduit  facilement  à  l’aide  d  un  luandriu 
cour  be  spécial.  Il  porte  à  l’une  de  ses  extrémités  une 
petite  lampe  électrique  froide,  desiiuée  à  érlair'er  la 
paroi  vésicale,  à  l'autre  une  loupe  destinée  à  gr  ossir 
tous  les  détails  visibles  daus  le  champ  de  rinstrumeul. 

Ce  nouveau  cystoscope  est  d'un  maniement  des 
plus  sintples,  et  tel  qu’il  perrt  êtr-o  utilisé  sans  ap¬ 
prentissage  ])al'  le  premier  mé'lecirt  venir  ;  il  permet 
d’examiner  directement  la  cavité  vésii  .iie  avec  autant 


de  facilité  et  de  clarté  qu’on  examine  un  pharynx  ou 
un  conduit  auditif  externe.  Grâce  à  lui,  le  calhélé- 
risrne  des  uretères  n’offre  plus  aucune  difficulté.  En 
outre,  il  est  aisé,  en  employant  une  pince  ou  un  gal- 
vanocaulère  siiéeial,  de  se  servir  de  ce  tube  cyslos- 
copc  pour'  extraire,  par  exemple,  un  caillot  ou  un 
pctilcalcul,  cautér-iscr  une  petite  ulcér-ation  saiguaule 
ou  un  petit  papillurrre,  etc...  Bref,  iiour-  M.  Delhet,  le 
nouvel  instrument  de  M.Luys  présente  sur  les  appa¬ 
reils  sirnilair'cs  des  avantages  incontestables  qui 
ser'out  cer-tainerneut  ajipréciés  non  seulement  par-  les 
sjiécialistes,  rirais  par  tous  les  praticiens. 

—  M.  Tufiier  déclare  qu’il  a  jm  également  appr-c- 
cier  les  qualités  de  l’appai-eil  de  M.  Lnys,  tandis  ipio 
MM.  Hartmann  et  Albarran  fout  à  rel  appareil 
rei-laincs  ci-itiques  dont  la  iji  incipale  est  de  ne  pas 
avoir  un  champ  visuel  assez  gr'aud,  ce  qui  ne  pei  rncl 
pas  une  vue  d’ensemble  assez  étendue  des  lésions 
vésicales.  M.  Albarran  ajoute  qu'au  ])oint  de  vue  des 
petites  interventions  intra-vésicales ,  le  nouvel  appa¬ 
reil  u’olfr-e  aucun  avantage  sur  le  rystosrope-o])ér'a- 
leui-  de  Niize. 

Cancer  du  sein  traité  par  la  radiothérapie.  -  - 
M.  Tufiier  préseule  une  femme  île  soixante  ans. 
atteinte  de  cancer  ulcéré,  inopéi-ahle.  du  sein,  que 
M.  Haret  a  traitée  par  la  ladiolhéiapic.  Or  si,  sous 
1  inilucncc  de  ce  li'ailerrienl ,  1  ulrer-aliou  s’est  par  fai¬ 
tement  ciralri!  e  le  x  pi'ofonds  et, 

en  par-tirulier',  les  métastases  gaugliounaires  inédias- 

lade  fait  de  la  pleiiresie  ranin.-reusi'. 

—  M.  Potherat  a  vu  egalement,  dans  une  récidive 
ulcérée  de  cam  er  de  la  lare,  1  iilreralion  se  ricalriser 
l'apidemenl  sous  l’action  des  r  ayons  X,  mais  la  tu¬ 
meur  sous-jarente  continue  sou  évolution. 

.1.  Dl.MO.N'l'. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIIWflOICALE 

W.  Bennett.  Sur  une  aifection  dos  membres  in¬ 
férieurs  simulant  la  phlébite  [H ritish  iiuulicat  .loiir- 
nal,  11“  22>.I:L  10  Déc.  lOO'i,  p.  1.5.5:!).  —  L’auteur  décrit 
de  la  manière  suivante  une  alfectiou  du  membre 
intérieur  simulant  la  phlébite.  Le  début  s'annonce 
|)ar  une  douleur  dilfuse  aggravée  par  la  pression  sri- 
perliciolle,  diminuée,  au  roiilraire,  par  la  pression 
profonde,  l'uis  survient  renlliire  généralisée  à  tout 
le  membre,  ou  se  canlouuaiit  dans  certaiiies  régions; 
la  station  di  houl  ne  1  augmente  pas  cl  elle  ne  dimi- 
ntie  pas  quand  le  malade  est  couche.  11  ne  s’agit  pas 
d’œdème,  et  la  pression  ne  déterrriine  pas  de  godet; 
contrairement  à  ce  qui  se  ]i.'issc  dans  les  ras  irarilème 
l>hlehitique,  le  rontour  géni'ral  du  mciuhre  est  con¬ 
servé  quand  le  goiillcmeul.  est  généralisé;  quand  il  se 
localise,  c’est  de  préléreuce  dans  le  territoire  d’un 
des  nei'fs  suivants  ;  rameaux  perfortiuts  supérieur  et 

mnsculü-rutané  interne  à  la  misse,  ninscnlo-cutané 
du  sciatique  poplité  externe  à  la  jambe  et  à  la  face 
dorsale  du  pied,  les  réflexes  sont  normaux.  11  est 
difticile  de  se  iirononcer  sur-  la  cause  de  cetle  alfec- 
tiou  qui  paraît  être  lônction  d  Un  li'onhle  vaso-rno- 
lenr.  Quant  au  Iraitemenl,  le  meillenr  consiste  à 
faire  taire  du  massage  et  des  mouiemcnls  passils. 


CHIftUHÜiE 

R.  Duloil.  Do  l’incision  simple  des  collections 
appendiculaires  suppurées  ;  accidents  consécutifs. 

.  Thèse.  Lyon,  l'.IOS).  —  Lu  conduite  à  tenir  en  ])ré- 
sence  d’abcès  jrérilonéairx  enkystés,  d’origine  appen¬ 
diculaire,  est  très  couti'oversée.  En  pr-ésence  de  tels 
abcès,  dans  les(|uels  il  y  a  <lu  pus  uellemenl  isolé  de 
la  grande  cavité  séreuse  par  des  adhérences  solides, 
alors  i[ue  l  inletisilé  des  phénomènes  généraux  ne 
permet  pas  d’attendre  que  la  lésion  soit  reiroidie, 
tons  les  chirurgiens  sont  d’accord  iiour  intervenir; 
mais,  alors  que,  pour  les  uns,  le  but  de  l'intervention 
est,  non  pas  seulement  l'évacuation  du  jrus,  mais 
aussi  la  recherche  et  la  résection  de  l’appendice, 
liüur  les  autres,  l’acte  opératoire  se  borne  à  donner 
issue  au  pus  par  nue  simirle  incision  de  la  paroi.  La 
i-aisou  de  celte  diver'gonce  d’opiuiou  est  que  les  der¬ 
niers  eslimeut  que  l'appendice,  détruit  par  la  gan¬ 
grène,  n’est  plus  dangei'eux  et  que  les  manœuvres 
nécessaires  |)our  sa  recherche  ptuivent  i-ompre  ■des 
adhérences  et  infecter  la  graitde  Cavité  iiériloiiéale, 
tandis  que  les  |ir'cniiers  pensent  qu’il  persiste  tou- 
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jours  une  notable  partie  d’appendice  capable,  à  brève 
écbéauce,  de  donner  de  nouveaux  accidents  infectieux 
(|ui  couipliqueroiit  les  suites  opératoires  et  pourront 
créer  dans  l’avenir  des  complications  très  graves. 

L’auteur  a  étinlié  les  résultats  donnés  par  les  deux 
méthodes  et  il  en  a  conclu  que  : 

L’incision  simple  des  loyers  de  péritonite  enkystée 
d  origine  appendiculaii'e  doit  être  considérée  couiuii' 
uni-  méthode  tliérapeuliqiu!  insnffisanle.  Si,  dans 
quelques  cas,  elle  fait  cesser  les  accidents  infectieux, 
elle  est  très  souvent  impuissante  à  en  ari-èter  la 
marche  parce  qu  elle  mécounaît  l’existence  d’au¬ 
tres  loyers  dont  rien  ne  révèle  la  présence.  Mlle 
expose  le  malade  à  conserver,  an  niveau  de  sa  plaie 
opératoire,  une  listule  purulente  tenace  qui  sera  très 
souvent  lebelle  à  tous  les  traileinenis  et  qui  ne  gué¬ 
rira  i|uo  par  la  résection  secondaire  de  l’appendice. 

Lu  outre,  on  observe  très  fréquemment  après  elle 
des  récidives  comportant  un  pronostic  généralement 
très  gravi'S.  Ces  accidents  s'observeraient,  d’après 
les  recherches  de  l’auteur,  dans  oO  pour  100  des  cas. 

Tous  ces  accidents  sont  dus  à  ce  que  l’appendice 
laissé  eu  place,  n’esl  presque  jamais  diHruit  par  la 
suppuration. 

i,es  dangers  et  les  difficultés  de  la  recherche  de 
l'appendicc!  et  de  sa  résection  à  chaud  ont  été  beau¬ 
coup  exagérés  et  ne  sont  eu  tous  cas  pas  suffisants 
pour  condamner  cette  pratiipie.  Le  traitement  de 
choix  des  collections  appendiculaires  siippiirées  con¬ 
sistera  donc  dans  la  résection  de  l’appendice.  On 
devra  systématiquement  la  tenfer.  Le  doigt,  explorant 
prudemment  la  cavité  île  l’abcès,  jiréalablemeut  assé¬ 
chée,  sera  le  meilleur  guide.  Oette  résection  est  pres¬ 
que  toujours  possible,  dans  neuf  cas  sur  dix,  d'apres 
les  recherches  de  l’aufeur. 

lin  présence  d'une  fistule  purulente  d’oi'iginc  ap¬ 
pendiculaire,  le  seul  traitement  rationnel  est  la  ré¬ 
section  du  vermis.  On  se  trouvera  bien,  dans  de  très 
nombreux  cas,  d'avoir  recours  i  rappendicectomie 
sous-séreuse  suivant  la  méthode  du  prolesseui’  Poucet. 

.M.  Bncrri.n. 


OBSTÉTRIQUE 

E.  Pollak.  Nouvelles  contributions  à  la  techni¬ 
que  de  la  dilatation  n^ocaniquo  du  col,  surtout  dans 
ràclainpsio  i  Monatsch.  f.  Cch.,  1904,  t.  X.\,  llett. 
p.  Oob.  Pour  Pollak,  comme  pour  beaucoup 

d'auteurs  à  I  licure  actuelle,  le  traitement  le  meilleur 
de  l’éclampsie  consiste  dans  l’évacuation  rapide  de 
l'ntérus,  dès  le  début  même  des  acres. 

L’auteur  a  rassemblé  de  nombreux  cas  d’éclampsie 
Ir.iités,  les  uns  |)ar  l'opération  césarienne  ;  méthode 
d  llalbertsma;,  les  autres  par  la  dilatation  rapide  ilii 
col,  au  moyen  du  dilatateur  de  Bossi. 

11  trouve  ainsi  d'd  cas  dans  les(piels  l’opération 
césarienne  a  été  faite  dès  le  début  de  l’éclampsie 
et  avant  tout  travail  ,  ces  ICI  cas  ont  donné  une  mor¬ 
talité  maternelle  de  'lO  pour  100  et  une  mortalité 
fœtale  de  01,-5  pour  100. 

Par  contre,  dans  21  cas  d'éclampsie  grave,  traités 
par  la  méthode  de  Bossi,  on  note  une  mortalité 
maternelle  seulement  di'  14. ‘28  pour  100  et  une  mor¬ 
talité  fœtale  de  :I8,09  pour  100,  L'avantage  revient 
ilonc  iucoute.'tablement  à  la  dilatation  mécanique  du 
col. 

A.  SmiwAii. 


OPHTALMOLOGIE 

Suker.  Du  traitement  chirurgical  du  mal  de 
Briglit  au  point  de  vue  ophtalmologique  [New- 
York  and  Philadelphia  med.  Journal,  Juin  1904  . 
Suker  étudie  la  décapsulation  du  rein  au  point  de 
vue  de  ses  ell'ets  sur  la  rétinite  brightique.  Ses  con¬ 
clusions  sont  basées  sur  les  observations  de  84  su¬ 
jets  atteints  du  mal  de  Bright. 

Sur  ces  84  malades,  21  présentaient  des  innnplica- 
cations  oculaires  indiscutables  et,  parmi  ceux-là,  10 
avaient  une  rétinite  ou  une  nenro-rétinile.  L’auteur 
conclut  eu  disant  que  25  pour  100  des  malades  atteints 
de  néphrite  chronique  d  origine  quelconque  préseu- 
t(mt  des  complications,  soit  rétiniennes,  soit  du  loud 
de  l'œil. 

Ces  complications  consistent  généralement  en 
iullainmations  dégénératives  et  sont  identiques  et 
coutemporaires  sur  les  deux  organes.  La  mortalité, 
malgré  un  traitement  médical  approprié,  est  de 
75  pour  100  la  première  année  et  de  85  pour  100  la 
seconde  ,  on  ne  voit  qu'cxceptiouuellement  un  malade 
survivre  trois  ou  quatre  années  ;  dans  les  cas  traités 
chirurgicalement,  la  mortalité  est  de  100  pour  100. 

Quelques  malades  moururent  des  suites  opéra¬ 


toires,  quelques  autres  à  une  époque  plus  éloignée, 
mais,  en  définitive,  pas  un  ne  survécut  plus  de  deux 
ans.  La  décapsulation  est  donc  absolument  contre- 
indiquée  dans  le  mal  de  Bright  se  compliquant  de 
ri'iiuite.  b'.  TiiuitiKN. 

Grasset.  De  la  déviation  en  sens  opposé  de  la 
tète  et  dos  yeux  :  paralysie  d’un  oculogyre  et 
contracture  du  côphalogyre  homonyme  [Semaine 
médicale,  1904,  18  Mal).  L’auteur  attire  l’attention 
sur  un  syndrome  particulier  opposé  au  syndrome  de 
déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux. 

Au  lieu  d’être  déviés  tous  deux  du  même  côté,  la 
tête  est  déviée  d’un  côté,  les  yeux  du  eôté  opposé;  il 
y  a,  dans  ce  cas,  paralysie  oculaire  du  côté  droit,  par 
exemple  (déviation  à  gauche),  et  contraction  des  mus¬ 
cles  rotateurs  de  la  tête  à  droite  (déviation  à  droite). 

Dans  l’observation  présentée,  qui  réalise  en  somme 
le  syndrome  capsulaire  postérieur  de  Charcot  (lésion 
capsulo-thalamique),  l’amblyopie  croisée  est  rempla¬ 
cée  par  de  l’hémianopsie.  Pour  ce  qui  est  de  la  dé¬ 
viation  opposée,  il  faut  admettre  —  ce  que  fait  Grasset 
depuis  longtemps  —  que  les  conducteurs,  oculogyres 
(A  céphalogyre  sont  voisins  mais  distincts  ;  dès  lors 
une  même  lésion  peut  être  destructive  et  paralytique 
l)Our  les  voies  oculogyres  et  irritative  ou  contraiAii- 
rante  pour  le  céphalogyre.  Mais  l'hémianopsie  ne 
pourrait-elle  pas  ciéer  ce  syndrome  par  suite  d’une 
atti'ude  habituelle  nécessitée  par  sou  existence 

Cela  est  vr-ai  pour  quelques  cas,  mais  il  est  facile, 
en  mesurant  les  i;xcursions  oculaires,  de  voir  que 
celle-ci  peuvent  être  complétées  dans  ce  cas,  tandis 
c[u’elles  sont  très  réduites  dans  la  ])aralysie  d’un 
oculogyi'e  :  c’était  le  cas  du  mala  le  présenté. 

11  tant  cependant  noter  que  la  déviation  peut  être 
le  fait  de  l’adjonction  de  trois  facteurs  :  la  paralysie, 
la  pi'édominance  de  l’oculogyre  du  côté  non  paralysé 
et  l'attitude  habituelle  due  à  l’hémianopsie. 

Grasset  tire  de  res  observations  la  loi  physiolo¬ 
gique  suivante  :  chaciue  hémisphère  cérébral  voit  et 
regarde  du  côté  opposé  avec  les  deux  yeux.  Il  y  a 
deux  appareils  bémioptiques  composés  chacun  d’un 
apiiareil  moteur  dextrogyre  ou  lévogyre  des  deux 
veux  et  de  la  tête  et  d’un  appareil  sensoriel  extro- 
optique  ou  levo-optique.  IC  ’l’iauiinK. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Hajek.  Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  chirur¬ 
gical  intra-nasal  dos  suppurations  du  sinus  sphé¬ 
noïdal  et  du  labyrinthe  ethmoïdal postérieur  [Arch. 

/-.  i.aryngol.  il.  HhinoL,  1904,  Bd  XVI,  lift  1,  s.  105). 

_  11  n  existe  pas  de  signe  touclionnel  caractéristique 

de  la  sinusite  sphéuo'idale  et  de  l’ethmo'idite  posté¬ 
rieure.  Seuls  les  signes  rhinoscopi(|ues  ont  uue  va- 
bmr  diagnostique.  La  présence  de  pus  dans  la  fente 
olfactive  est  un  signe  de  présomption  de  suppuration 
des  sinus  de  la  seconde  série  (rlassiücation  de  llajck). 
La  réapparition  rapide  de  ce  pus.  après  nettoyage 
de  la  région,  indique  qu’il  ne  naît  pas  des  parois  de 
cette  fente,  mais  qu  il  vient  d’une  cavité  s’y  déver¬ 
sant  :  lorsqu’on  constate  ces  signes,  il  faut  examiner 
tout  d’abord  le  sinus  sphénoïdal.  Cet  examen  est 
plus  ou  moins  difficile  selon  le  degré  d’étroitesse  de 
la  fente  olfactive. 

Lorsque  cette  fente  est  large  ou  peut  être  aisément 
élargie  par  refoulement  du  cornet  moyen  avec  un 
stylet,  l’ostium  est  visible  et  accessible.  Plusieurs 
cas  peuvent  alors  se  présenter  : 

1"  11  existe  un  empyème  sphénoïdal  isolé  :  quel¬ 
ques  secondes  ou  quelques  minutes  après  cathété¬ 
risme  et  lavage  du  sinus,  une  tache  de  pus,  parfois 
animée  de  mouvements  pulsatiles,  reparaît  sur  la 
paroi  antérieure  du  sinus;  la  sonde  pénètre  dans  la 
cavité  de  celui-ci  jusqu'à  une  profondeur  de  7  à 
10  centiinètres,  longueur  comptée  à  partir  de  l’épine 
nasale  inférieure.  La  présence  du  pus  dans  le  sinus 
étant  constatée,  il  reste  deux  questions  à  résoudre  : 
le  pus  a-t-il  pris  naissance  dans  le  sinus  ou  s’y  est-il 
déversé?  Y  a-t  il  sinusite  ou  pyosinus?  S’il  y  a  sinu¬ 
site  vraie,  celle-ci  est-elle  isolée  et  n'y  a-t-il  pas  par¬ 
ticipation  des  cellules  etliino’îdales  voisines?  Si  le 
pus  reparaît  dans  la  fente  olfactive  très  rapidement 
après  le  lavage  du  sinus,  il  y  a  eilimo'îdite  posté¬ 
rieure;  dans  le  cas  contraire,  le  résultat  est  moins 
probant,  et  ou  n’éliminera  Telhmoidite  qu’après  plu¬ 
sieurs  expériences  semblables  donnant  toutes  le 
même  nisultat  négatif;  on  favorise  l’issue  du  pus 
éveutuellenieut  reufermé  dans  les  cellules  ethmo'î- 
dales  postérieures  eu  taisant  renverser  la  tète  en 
arrière  ou  en  faisant  coucher  le  malade  liorizonlale- 


2“  Il  existe  une  suppuration  combinée  du  sinus 
phénoïdal  et  des  cellules  ethmo’îdales  postérieures; 
l’expérience  précédente  montre  qu’il  y  a  du  pus  dans 
les  deux  cavités  ;  mais  prend-il  naissance  à  la  fois 
dans  les  deux  ou  bien  seulement  dans  l’une  d’elles. 
Vautre  servant  de  déversoir  à  la  première?  On  résout 
la  question  en  séparant  les  deux  territoires  spbé- 
al  et  ethmoïdal.  Ou  laisse  uu  petit  tampon  dans 
l’ostium  pendant  douze  ou  vingt-quatre  heures;  si, 
après  extraction,  ou  le  trouve  taché  de  pus  sur  ses 
deux  faces,  c’est  (pie  les  deux  territoires  sécrètent; 

8“  Y  a-t-il  pyosinus  sphénoïdal?  Oui,  si,  après 
l’expérience  précédente,  la  quantité  de  pus  renfermé 
dans  le  sinus  diminue,  taudis  que  la  paroi  antérieure 
de  celui-ci  continue  à  être  recouverte  d’une  épaisse 
die  purulente  provenant  de  l’ethmoïde.  Après 
plusii'urs  tamponnements,  le  sinus  reste  vide. 

Ilajek  n’a  jamais  observé  de  pyosinus  ethmoïdal  à 
la  suite  d’une  sinusite  sphénoïdale; 

4“  L’empyème  isolé  du  labyrinthe  ethmoïdal  pos¬ 
térieur  est  très  rare.  Il  se  reconnaît  aux  signes  sui¬ 
vants  :  pus  dans  la  fente  olfactive;  après  nettoyage  de 
celle-ci,  le  sondage  et  le  lavage  du  sinus  sphénoïdal 
donnent  un  résultat  négatif,  la  fente  olfactive  se  rem¬ 
plit  rapidement  de  pus. 

Si  la  fente  olfactive  est  très  étroite,  il  faut  l’élargir 
soit  en  la  tamponnant  pendant  une  demi-heure,  soit 
eu  réséquant  la  moitié  postérieure  du  cornet  moyen. 

Le  traitement  chirurgical,  indiqué  lorsque  les 
lavages  n’apporteut  pas  un  soulagement  sullisant, 
consiste  à  agrandir  l’ostium  et  à  curetter  la  cavité  du 
sinus  sphénoïdal.  Hajek  donne  le  détail  de  sa  tech¬ 
nique  ;  il  insiste  sur  la  nécessité  d’ouvrir  systémati¬ 
quement  les  cellules  ethrnoïdales  postérieures,  ma¬ 
lades  ou  non;  c’est  un  excellent  moyen  de  rendre 
aisément  accessible  la  paroi  antérieure  du  sinus 
sphénoïdal  par  les  voies  naturelles.  L’opération  est 
rendue  facile  par  l’emploi  d’un  crochet  et  d’une 
double  curette  dont  l’auteur  donne  la  description 
et  la  ligure. 

M.  B<mi..\Y. 


PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Otto  et  Neumann.  Etude  de  la  fièvre  jaune  au 
Brésil  [Arch.  jiir  Schi!]-  and  Tropen  Ilygiene,  1904, 
p.  529).  —  Envoyés  en  mission  par  1  Institut  de  Ham¬ 
bourg  pour  étudier  la  lièvre  jaune  au  Brésil,  MM.  Otto 
et  Neumauu  rapportent  très  exactement  leur  journal 
de  voyage.  Signalons  eu  passant  cette  observation 
qu’à  l’heure  actuelle  les  couversatioiis  avec  les  méde¬ 
cins  brésiliens  se  fout  eu  langue  française,  mais  que 
bientôt  la  langue  allemande  prendra  le  dessus,  les 
médecins  du  Brésil  n’allant  plus  à  Paris,  mais  à  Ber¬ 
lin.  Les  auteurs  responsables  des  mesures  restric¬ 
tives  pour  les  étrangers  dans  nos  Vacuités  doivent 
être  iiers  do  ce  résultat. 

Bien  qu’à  Bio  les  médecins  soient  encore  très  di¬ 
visés  sur  le  rôle  des  moustiques,  les  autorités,  sous 
l’impulsion  de  M.  O.  Gruz,  dirigent  la  prophylaxie 
contre  les  insectes. 

Quand  un  cas  est  signalé,  un  officier  sanitaire  se 
rend  immédiatement  au  domicile  du  malade;  celui-ci 
est  transporté  à  l’hôpital  d’isolement  ou  laissé  chez 
lui.  Dans  ce  cas,  les  orifices  delà  chambre  étant  fer¬ 
més,  on  brûle  de  la  poudre  de  pyrètre  dans  la  pièce, 
sans  déplacer  le  malade,  'l'ous  les  insectes  se  préci¬ 
pitent  vers  les  orifices  éclairés,  ils  tombent  sur  des 
étoiles  blanches  disposées  au  bas  des  murs  et  sont 
ensuite  brûlés. 

En  môme  temps,  toutes  les  autres  pièces  de  l’babi- 
tation  et  les  maisons  situées  dans  une  périphérie  de 
20  mètres  sont  soumises  à  des  fumigations  de  soufre. 

Des  boîtes  de  contrôle  renfermant  des  moustiques 
sont  placées  en  dill’érents  points  des  pièces.  Le  tout 
terminé,  toutes  les  ouvertures,  fenêtres,  portes  don¬ 
nant  dans  la  chambre  du  malade  sont  munies  de 
toiles  métalliques. 

Eu  ville,  2.000  hommes  sont  employés  pour  assu¬ 
rer  le  service  spécial  d’hygiène,  la  suppression  de 
toutes  les  eaux  stagnantes.  Dans  les  jardins,  les  bas¬ 
sins  sont  protégés  des  moustiques  par  l’introduction 
d’une  espèce  de  poisson,  le  Barrigueto,  dont  la  vora¬ 
cité  est  extrême. 

Rio  possède  un  double  réseau  d’égouts,  l’un  poul¬ 
ie  service  ordinaire,  l’autre  pour  évacuer  les  eaux  en 
cas  de  pluies  torrentielles.  Dans  ce  dernier  réseau, 
rats  et  moustiques  pullulent.  Systématiquement,  on 
envoie  avec  des  appareils  Claj’toii  des  torrents 
d’acide  sulfureux  dans  les  égouts.  C’est  d’ailleurs 
cet  appareil  qui  est  utilisé  à  bord  des  navires  dans 
tous  les  ports  de  la  République. 

J.-P.  Langlois. 
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LE  ROI  E  gutta-percha.  Le  sommet  est  tourné  vers  santé,  d’une  contraction  œsophagienne,  i.e 

l’estomac,  la  base  est  reliée  à  un  tambour  corps  étranger  cheminera  comme  dans  le 

DU  HUFLBXIÎl  ŒSOPIlAGO'SAUlVAfKK  manipulateur.  Aussitôt,  la  sécrétion  salivaire  cas  précécent,  et  le  tracé  sera  identique  il 
se  produit  et  provoque  des  mouvements  de  celui  que  nous  avons  reproduit. 

D.\NS  L.A  DI’drLU  1  I  1 K )N  déglutition.  Pour  étudier  ceux-ci,  je  fixe  sur  Ainsi,  deux  réllexes  interviennent  pour 

pin-  le  pi'ofesseui'  H.  ROGER  larynx  un  crochet  ([ue  je  réunis  à  un  |  faire  progresseï-  un  corps  étranger  arrêté 

_  appareil  enregistreur.  Si  le  fil  est  suffisam-  dans  l’œsophage.  Le  premier  a  pour  point  de 

ment  tendu,  j’enregistre  à  la  fois  les  niouve-  départ  la  muqueuse  de  ce  conduit  ;  il  abou- 

loute  excitation  de  la  muqueuse  œsopha-  ments  respiratoires  et  les  déglutitions.  Ces  tit  à  la  production  d’un  flux  sallvaii-e.  Le 

gienne  a  pour  effet  de  provoquer,  par  action  dernières  s’inscrivent  seules,  si  le  fil  est  plus  !  deuxième,  provoqué  par  l’arrivée  de  la  salive, 

réflexe,  une  abondante  sécrétion  de  salive'.  lâche;  c’est  la  dispo'ûlion  adoptée  dans  les  ;  se  traduit  par  un  mouvement  du  jiharynx  qui 


se  propage  ii  l’œsophage. 

Ces  divers  phénomènes  sont  sous  la 
dépendance  des  pneumogastriipies.  La 
vagotomie  double  supprime  le  léllexe 
œsophago-salivaire  ;  elle  abolit,  en  mémo 
temps,  l’influence  des  contractions  pha- 
ryngiennes  sur  les  mouvements  de  l’œ¬ 
sophage.  Chez  l’animal,  chien  ou  lapin, 
qui  a  subi  cette  mutilation,  un  corps 
étranger,  même  volumineux,  ne  produit 
plus  aucune  manifestation  réactionnelle, 
ha  sécrétion  salivaire  n’est  pas  modifiée  , 
les  mouvements  de  dégliilillon  n’aug¬ 
mentent  pas  de  nombre,  et,  meme  quand 
ils  sont  énergiques,  ne  provoquent  plus 
le  développement  des  contractions  œso¬ 
phagiennes. 

Si  l’on  opère  sur  le  chien,  les  difl’é- 
rences  sont  frappantes  :  à  l’état  normal, 
les  mouvements  de  l’œsophage  sont  tel- 


La  signification  de  ce  phénomène  semble 
évidente.  Dès  qu’un  corps  étranger  s’arrête 
dans  l’œsophage,  un  flux  de  liquide  se  pro¬ 
duit  qui  en  facilite  la  progression.  Cependant, 
en  poursuivant  l’étude  du  phénomène,  on  ne 
tarde  pas  à  s’apercevoir  que  l’importance 
du  réflexe  œsophago-salivaire  est  beaucoup 
plus  considérable  qu’on  ne  l’aurait  supposé 
au  premier  abord. 

On  sait  que  les  excitations  de  l’œsophage 
ne  sont  jamais  suivies  d’un  mouvement  pé¬ 
ristaltique.  Qu’on  porte  les  électrodes  sur  la 
muqueuse,  qu’on  introduise  un  corps  étranger 
dans  le  conduit,  le  résultat  est  nul;  tout  au 
plus  observe-t-on  une  contraction  locale;  il 
ne  se  produit  pas  d’onde  musculaire  tendant 
a  faire  progresser  l’obstacle.  C’est  que  les 
mouvements  de  l’œsophage  ont  pour  point 
de  départ  une  contraction  du  pharynx.  Un 
corps  étranger  qu’on  a  fait  pénétrer  par  une 
fistule  reste  immobile  jusqu’au  moment  où 
le  sujet  exécute  quelques  déglutitions.  C’est 
là  justement  qu’intervient  le  réflexe  que  nous 
étudions.  L’œsophage,  ne  pouvant  se  con¬ 
tracter  soi-môrne,  provoque  une  sécrétion  de 
salive;  ce  liquide  suscite  une  série  de  déglu¬ 
titions,  bientôt  suivies  d’un  grand  mouve¬ 
ment  péristaltique.  Tel  est  le  mécanisme 
détourné  que  l’œsophage  est  forcé  de  mettre 
en  jeu  pour  se  débarrasser  d’un  obstacle. 

La  méthode  graphique  permet  de  fixer 
nettement  cette  succession  de  phénomènes. 

Sur  un  lapin  vigoureux,  je  mets  à  nu 
l’œsophage  dans  la  région  cervicale.  Par  une 
plaie  latérale,  j’introduis  un  petit  cône  de 

1.  H.  Rockii.  —  <.  Le  riiflcxc  œsophiigo-s.ilivairc  ...  La 
Piesse  Medicale,  lsl04,  14  Déccmbiv,  p.  7'ja.  —  C..h.vot. 
<1  RéQcxc  œsophiOfO-Milivuire  et  réllcxc  oesopliiifjo-la- 
erymal  ...  Ibid.,  Iaü4,  24  Decombre,  p.  Sl'J.  —  AxrONY. 
<1  Du  réflexe  ocsophago-sulivairc  envisagé  comme  symp- 
tûine  du  cancer  de  l’oesophage  ...  Soc.  mcd.  des  hôi>., 
1905,  10  Février,  p.  125. 


lement  éiiergicpics  qii  il  faut  déployer 
tracés  ci-joints.  La  ligue  supérieure  montre  les  une  certaine  force  pour  retenir  lecorpsélraii- 
déplacemenls  du  corps  étranger;  la  ligne  sous-  ger  inlrodiiit  dans  ce  coiiduil  et  1  empêcher 
jacentc  indique  les  dégliililions.  Le  temps  d’être  entraîné  ve rs  1  estomac.  .\ près  la  vago- 
est  compté  en  demi-secondes  (M  —  i2U}.  tomie  double,  rien  de  pareil.  Le  corps  éti'un- 

Considérons  la  figure  1.  Le  cône  de  gutta-  ger  reste  immobile;  tout  au  plus  tend-il  a 
percha  avait  été  poussé  jusque  dans  le  thorax.  glisser  légèrement  par  suite  de  la  viscosité  du 
Les  oscillations  respiratoires  se  sont  ins-  conduit  et  de  l’arrivée  d’une  petite  quantité 
crites  avec  une  grande  netteté,  et  les  lignes  de  salive  lancée  avec  plus  ou  moins  de  force 
qui  les  représentent  sont  rendues  sinueuses  par  le  pharynx. 

par  la  transmission  des  baitements  car-  Les  effets  sont  analogues  quand  on  injecte 
diaques.  à  ranimai  une  forte  dose  d’airopine.  Le  ré- 

La  muqueuse  œsophagienne  étant  excitée  llexe  œsophago-salivaire  ne  se  produit  plus, 
par  la  présence  d’un 
corps  étranger  solide, 
l’animal  fait  une  sé¬ 
rie  de  mouvements  de 
dégluliilon.  Les  con¬ 
tractions  du  pharynx 
sontrl’abord  peu  mar¬ 
quées  et  insuffisantes 
pour  se  transmettre 
aux  parties  sous-ja¬ 
centes.  Bien  tôt  se  pro¬ 
duit  une  déglutition 
plus  énergique  ;  aus¬ 
sitôt  l’œsophage  se 
contracte;  le  corps 
étranger  se  déplace; 
il  est  repoussé  vers 
l’estomac.  Mais  la  dis¬ 
position  de  l’appareil  arrête  sa  progression  et  Sa  suppression  n’est  pas  liée,  comme  on  mi¬ 
le  ramène  à  sa  situation  première.  A  ce  mô-  rail  pu  le  croire,  aux  troubles  que  1  atropine 

ment,  le  réflexe  salivaire  est  épuisé.  Pendant  provoque  dans  le  fonctionnement  des  glandes 

quelques  secondes,  la  sécrétion  fait  défaut.  salivaires.  Itlle  nous  jiaiMÎt  en  rapport  avec 

Elle  reprend  bientôt,  et  la  môme  série  de  ma-  la  |)aralysie  des  vagues,  car  les  mouvements 

nifeslations  reparaît.  pharyngii-resophagiens  sont  également  sup- 

Tandls  que  le  rellexe  salivaire  est  siipendu,  primés.  C’est  ce  qii  ou  saisit  facilement  sui 

si  l’on  excite  directement  le  pharynx,  soit  en  notre  deuxième  tracé. 

y  proj.-tant  quelques  gouttes  d'eau,  soit,  ce  .l'avais  injecté  dans  les  veines  d’un  lapii 
qui  est  préférable,  en  le  louchant  avec  un  de  2.000  grammes  1  centimètre  cube  d  eai 
corps  dur,  on  provoque  un  mouvement  de  contenant  1  centigramme  de  sulfate  neulrt 

déglutition  suivi,  si  l’excitation  est  suffi-  d’atropine.  Celte  dose,  qui  peut  paraître 
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énorme  quand  on  songe  à  la  sensibilité  de 
riiommc,  représente  à  peine  le  huitième  de 
la  quantité  m'-cessaire  pour  tuer  un  lapin.  An 
boni  d’un  quart  d’heure,  i’introdnis  dans 
l’œsophage  le  eAne  de  gutta-percha.  Aucun 
plnmomène  réflexe  ne  se  produit.  Avec  un 
stylet,  j’excite  le  pharynx.  L’animal  exécute 
aussitél  une  déglutition  énergique.  Sur  la 
ligne  où  se  trouvent  eni’cgistrés  les  mouve¬ 
ments  du  eoips  étranger,  j’observe,  comme 
chez  l'animal  noinnal,  une  légère  oscillation 
qui  abaisse  le  style  au-dessous  de  l’abscisse, 
niai.s  le  grand  mouvement  péristaltique  l'ait 
défaut.  L’atropine  agit  comme  la  vagotomie 
double  :  elle  empêche  les  mouvements  <lu 
pharynx  de  se  jiropager  à  rœso])hage. 

Si  les  glandes  salivaires  jouent  le  rôle  ca¬ 
pital  dans  la  jiroduction  des  phénomènes  (pie 
j’(''tiidie,  leur  intervention  n’est  pas  indispen¬ 
sable.  Sur  un  lapin,  j’extirpe,  en  totalité,  les 
trois  paires  de  glandes  salivaires.  Téopéra- 
tion,  qui  est  assez  facile,  est  fort  bien  sup¬ 
portée.  Cependant  toute  sécia'-tion  n’est  pas 
tarie;  la  muqueuse  buccale  l'este  humide;  la 
d(''ghit ition  se  fait  régulièrement  ;  si  l’on  pra- 
liipie  une  listule  œsophagienne,  on  recueille 
encore  une  (juaiitité  de  liipiide  assez  considé¬ 
rable.  r.es  glandnles  de  la  muqueuse  siiflisent 
à  assurer  le  Ibnctionnement  régulier  de  la 
déglutition . 

Surl’animrd  ainsi  préparé,  j’introduis  dans 
rreso|diage  un  corjis  ('tranger.  La  sécrétion 
buccale  augmente  et  devient  assez  abondante 
pour  provmpier  des  mouvements  pliai'yngo- 
(csophaglens,  comme  :i  l’état  normal.  Les  tra- 
c(‘s  obtenus  sont  analogues  à  notre  figure  1. 

En  résumé,  les  excitations  de  l’œsophage 
retentissent  siirle  fonctionnement  des  glandes 
salivaires  et  buccales,  l'illes  |)rovoquenl  une 
abondante  sécri-tion  et  le  licpiide  produit  a 
pour  effet  de  stimuler  le  pharynx  et,  consé- 
cuti\cmenl,  de  mettre  en  jeu  les  conti'aetions 
œsophagiennes.  C'est  donc  par  un  mécanisme 
détourné  ipie  l’iesophage  peut  réjiondre  aux 
excitations.  Incapable  de  se  contracter  d’une 
Lupin  ellicace,  il  appelle  à  son  secours  l’exci¬ 
tabilité  du  pharynx  et,  pour  la  mettre  en  jeu, 
il  stimule  les  sécrétions  buccales.  Cet  en¬ 
semble  de  ri'llexcs  aboutit  ii  provmpier  un 
mouvement  :i  l'endroit  excité  :  il  revient  à 
son  jioinl  de  départ. 


AI)L\(HMIId';(i.^IONS  ILIAQUKS 
n  PELVIMWS 

CONSÉCI 'l'IE.S  AL.\  LY.MIMIANCITIiS 
])t;  iMl'MItUi;  IM'KRIl'ltlt 
Pne  M.  SAVARIAUD 

Ctiiniis'ion  de.s  hilpiinnx  rtc  Puris, 


Les  recherches  des  anciens  anatomistes, 
conlirnK'cs  par  les  travaux  les  plus  récents, 
nous  munirent  ([ue  la  lymphe  venue  du  membre 
inférieur  subit  un  premier  tcm|)s  d'arrél  dans 
les  ganglions  de  l'aine  (superliiucls  et  pro¬ 
fonds)  et  (pEune  fois  arrivée  sous  l’arcade 
crurale,  elle  se  divise  en  deux  eonranls  dont 
le  principal  va  aux  ganglions  ipii  entourent 
l’artère  et  la  veine  iliacpie  externes  (ganglions 
iliaques  externes)  et  dont  le  moindre  se  rend, 
directement  ou  indirectement,  par  l’intermé¬ 
diaire  de  ces  derniers,  à  des  ganglions  situés 


au-dessous  du  détroit  supérieur  sur  l’aponé¬ 
vrose  du  muscle  obturateur  interne  et  qui 
sont  échelonnés  depuis  le  trou  sous-pubien 
jusqu'à  la  naissance  de  l’artère  hypogastrique 
(ganglions  illaipies  internes). 

Je  voudrais  démontrer,  à  l’aide  des  trois 
observations  suivantes,  que  l’infection  partie 
du  membre  inférieur  jieut  frapper  successi¬ 
vement  les  ganglions  inguinaux  et  les  gan¬ 
glions  iliacpies,  mais  ces  derniers  principa¬ 
lement,  et  (pi'il  faut  décrire  des  abcès  de  la 
fosse  iliaque  d' ori"ine  ganglionnaire,  comme 
on  décrit  partout  le  bubon  suppuré  de  l’aine 
consécutif  aux  lymphangites  du  membre  infé¬ 
rieur. 

.\  la  vérité,  tous  les  auteurs  admettent  d’une 
façon  théoricpic  l’origine  adc-nitiipie  de  cer¬ 
tains  phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  et  il  est 
classique  de  diviser  les  abcès  de  cette  région 
en  :  abcès  du  tissu  cellulaire,  abcès  ganglion¬ 
naires  et  suppuration  dn  muscle  iliaque, 
sans  compter  l’abcès  d’origine  osseuse.  Tou¬ 
tefois.  les  auteurs  (pii  ont  le  plus  défendu 
l’origine  ganglionnaire  de  ces  abcès,  Dol- 
beau,  Chassaignac  et  l)espr(''s  n’en  ont  point 
fourni  de  jireuve  péremptoire  ni  d’observa¬ 
tion  indiscutable.  Desprès  notamment,  (jui 
admet  d'une  façon  un  peu  gratuite  que  neuf 
sur  dix  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  recon¬ 
naissent  une  origine  ganglionnaire,  n’en 
donne  point  d'observation  probante.  Les 
qnchpies  faits  contenus  dans  les  thèses  de  scs 
élèves,  Paqny  (Paris,  1876)  et  Gravery  (Paris, 
1886-87)  sont  loin  d’entraîner  la  conviction. 
Ou  n'y  trouve  jias  la  succession  et  l'cnchaînc- 
ment  dos  faits  nécessaires  pour  égaler  une 
démonstration  mathémat i([ue.  Celte  succes¬ 
sion,  cet  enchaînement  se  rencontrent  an 
contraire  dans  les  trois  observations  sui¬ 
vantes  et  la  première  (pii  nous  montre  l’infcc- 
lion  partie  du  pied  gagner  les  ganglions  de 
l'aine,  puis  ceux  de  la  fosse  iliaque,  qu’on 
trouve  infiltrés  do  pus  au  cours  de  l’opération, 
cett e  observation,  dis-je,  est  absolument  jiro- 
bantc  et  suffit  ii  clic  seule  à  étayer  sur  une 
base  inébranlable  la  théorie  ganglionnaire  de 
certaines  collections  su|ipurées  de  la  fosse 


OiisiuivATiox  1.  —  Le  11  août  1902,  on 
amène  à  riiùjiital  Ilérold ,  dans  le  service  de 
i\L  Albarran  (jne  je  remplace,  une  fillette  de 
onze  ans,  présentant  une  collection  chaude 
de  la  fosse  iliaipie  droite.  Cette  suppuration 
s’est  développée  depuis  une  huitaine  de 
jours  ;  il  y  a  de  la  fièvre,  une  douleur  vive  à  la 
pression,  voire  meme  un  léger  œdème  de  la 
paroi,  .l’accepte  le  diagnostic  d'abcès  appen¬ 
diculaire  (pi’a  porté  le  médecin  (pii  envoie 
l’enfant  :i  l’hôpital  cl,  séance  tenante,  sous 
chloroforme,  je  me  mets  en  devoir  d’ouvrir 
la  collection.  Les  dilférentes  coiudies  de  la 
jiaroi  sont  méthodiquement  traversées  ;  l’apo- 
m'-vrose  du  grand  obli([ne  est  lardacée,  les 
muscles  petit  oblique  et  Iransvcrse  sont  for¬ 
tement  (cdématiés.  .Au-dessous  du  fascia 
transvcrsalis  épaissi,  je  trouve  le  pus;  ii  mon 
grand  étonnement,  celui-ci  est  crèineiix,  jaa- 
nd/re  et  sans  odeur  fccaloïde.  Après  avoir 
évacué  ce  pus  et  débridé  la  paroi  abdominale 
dans  toute  l’étendue  de  la  poche,  je  constate 
avec  beaucoup  de  netteté  cpie  l’abcès  ne  siège 
pas  dans  le  péritoine,  mais  bien  entre  le  péri¬ 
toine  fortement  épaissi  et  l’aponévrose  Iliaque. 
En  aucun  point  je  ne  vois  d’épiploon  ni  d’anse 


Intestinale.  Bien  mieux,  toujours  persuadé 
qu’il  s’agit  d’une  appendicite,  je  songe  à  une 
forme  anormale,  à  un  appendice  rétropérito¬ 
néal,  ainsi  ([ue  le  fait  arrive  assez  souvent  et 
je  fais  écarter  avec  soin  la  paroi  afin  de  trou¬ 
ver  le  (iorps  du  délit.  Au  lieu  Ac.Bappendice, 
je  trouvai  deux  ou  trois  ganglions  infiltrés  de 
]ius  que  j’enlevai.  Il  s’agissait  de  ganglions 
iliaques  extei'iies  du  volume  d’une  noisette. 
Le  diagnostic  indiscutable  était  donc  :  abcès 
de  la  fosse  Iliaque  interne  ayant  pourpointdc 
départ  la  suppuration  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  de  celte  région. 

Restait  à  découvrir  la  cause  de  cette  sup¬ 
puration.  Sur  ce  point,  l’inlerrogaloire 
de  la  jietite  malade  ne  peut  nous  laisser  au¬ 
cun  doute.  Il  nous  apprit  que  l’origine  du 
mal  remontait  à  trois  semaines,  que  la  fillette 
avait  eu  d’abord  sur  le  dos  du  pied  une  écor- 
cliure  et  que  secondairement  elle  avait  eu  une 
glande  dans  l'nine,  que  celle-ci  n’avait  pas 
tardé  à  disparaître,  mais  qu’à  mesure  qu’elle 
diminuait,  le  gonflement  et  la  douleur  se  fai¬ 
saient  au-dessus  du  pli  de  Taine;  enfin  que 
ce  n’était  ])as  la  premièi'e  fols  (pie  pareille 
chose  lui  arrivait,  car.  Tannée  d’avant,  elle 
avait  en  une  semblable  petite  plaie  sur  le  cou 
du  pied  gauche  et  tpie,  secondairement,  elle 
avait  présenté  un  ganglion  snp|)nré  dans 
Taine  correspondante.  Voilà  donc  l’histoire 
reconstituée  en  (pielques  mots  :  :i  la  suite 
d’une  petite  lésion  du  dos  dn  pied  (pii  est 
vraisemblablement  une  excoriation  due  au 
frollcmcnt  de  la  chaussure,  cette  enfant  a  eu 
de  l’adénite  inguinale  ([ui  a  disparu  rapide¬ 
ment,  puis  de  l’adénite  iliaipic  (pii  a  suppuré. 
L’opération  a  permis  de  saisir  sur  le  fait  l’ori¬ 
gine  ganglionnaire  de  la  suppuration. 


A  coté  de  celle,  observation  ([ui  est  complète 
à  tous  les  points  de  vue,  je  veux  en  citer  une 
autre  un  peu  moins  démonstrative  sans  doute, 
mais  dans  larpielle  cependant  la  filiation  des 
accidents  me  paraît  assez  nette  pour  entraîner 
la  conviction,  car  elle  nous  montre  nettement 
une  suppuration  de  la  fosse  iliaque  succédant 
à  une  suppui'ation  d(!S  ganglions  de  Taine. 

OiisiîiivATioN  11.  Psnï/is  d'origine  craiseni- 
hablemcnl  ganglionnaire.  —  Jeune  fille  de 
vingt-(piatre  ans,  .ayant  eu  depuis  Tâge  de 
quatorze  ans  de  nomlireiix  abcès  d’origine 
osléo-myélit.i(pie  du  membre  inférieur  droit 
dont  il  lui  en  est  resté  une  anhylose  du  ge¬ 
nou  dans  la  rectitude.  11  y  a  un  mois  et  demi, 
elle  a  fait  une  chute  sur  |a  hanche  dans  un 
escalier.  Quinze  jours  |)lus  tard  clic  présente 
un  ganglion  dans  Taine  cori-esponclante  (côté 
droit).  An  bout  de,  quelques  jours  le  ganglion 
est  incisé  par  M.  Baumgartner,  interne  du 
service.  Depuis  lors,  la  malade  a  continué  à 
avoir  de  la  fièvre  et  à  soufl’rir  dans  la  fosse 
iliaque.  Petit  à  petit  la  cuisse  prend  l’altitude 
delà  coxalgie  ;  flexion  de  la  cuisse,  enselinre. 
légère  adduction.  Au  momenton  on  me  montre 
la  malade,  Tincision  inguinale  est  cicatrisée. 
On  constate  en  revanche  tous  les  signes 
d’une  collection  iliaque  avec  iulhéi  ence  de  la 
peau  aux  plans  profonds,  et  teinte  légèrement 
rosée  des  téguments.  Par  le  loucher  vaginal, 
on  arrive  sur  un  empâtement  très  dur,  très 
douloureux  qui  occupe  la  région  de  l’obtura¬ 
teur  interne  et  du  détroit  supérieur. 

Le  15  .Août  1902,  la  malade  est  endormie 
au  chloroforme.  Fluctuation  peu  nette,  en 
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raison  de  l’épaisseur  de  la  paroi.  Incision  de 
6  centimètres  au-dessus  de  la  moitié  externe 
de  l’arcade.  Au-dessous  du  faseia  transversa- 
lis,  on  trouve  l’abcès  :  un  demi-lilre  de  pus 
phlegmoneux,  sans  odeur. 

Le  doigt  apprécie  comme  suit  les  limites  de 
la  cavité  ;  profondément,  la  paroi  est  formée 
par  l’os  Iliaque  recouvert  de  son  périoste;  en 
haut  et  en  dehors  par  le  muscle  iliaque  très 
induré  et  qui  a  disparu  en  grande  partie  ;  en 
dedans,  on  arrive  jusqu’au  détroit  sup(“rleur 
et  même  plus  bas  ;  en  bas,  le  doigt  s'engage 
dans  l’anneau  crural  dilaté  par  le  pus. 

Dans  notre  première  observation,  le  pus 
était  nettement  colleclé  dans  la  fosse  iliaque 
externe  (rafTectlon  était  à  son  début).  Dans  la 
seconde,  la  collection  contournait  le  détroit 
supérieur  et  était  accessible  par  le  toucher 
vaginal  ;  dans  le  fait  qui  va  suivre  et  que  j’em¬ 
prunte  à  la  thèse  récente  de  Roljles  sur  les 
abcès  prévésicaux  (Paris  1904)  on  va  voir  que 
l’abcès  peut  se  développer  beaucoup  plus 
près  de  la  ligne  médiane  et  affecter  une  si¬ 
tuation  franchement  pelvienne  latérale,  et  se 
faire  jour  de  chaque  cêté  du  muscle  grand 
droit  de  rabdomen.  Bien  que  l’auteur  précité 
considère  son  observation  comme  un  exeni|)lc 
d’adénopblcgmon  prévésical  développé  aux 
dépens  des  petits  ganglions  prévésicaux  dé¬ 
crits  par  Bazy,  Gerota,  i\larcille. .. ,  il  suffit 
de  lire  avec  attention  son  observation  —  que 
je  résume  sans  rien  su))primcr  de  ce  (jui  peut 
être  utile  à  la  thèse  qu’il  défend  —  pour  voir 
(|u’ll  s’agit  bien  non  pas  d’un  phlegmon  d’ori¬ 
gine  urinaire,  mais  d’un  adéno-phlegmon 
consécutif  à  une  lymphangite  du  membre  in¬ 
férieur  et  développé  sans  doute  dans  les  gan¬ 
glions  iliaques  internes  situés  contre  l’aponé¬ 
vrose  de  robturateur  interne. 

OnsKiiVATioN  111  (résumée  d’après  la  thèse 
de  lîobles.  Paris,  1 904  i ,  —  I  tomme  de  soixante- 
dix  ans,  entré  dans  le  service  de  M.  Poirier 
pour  une  lymphangile  de  tout  le  membre  in¬ 
férieur  avec  adénite  inguinale.  Le  gonflement 
est  surtout  marqué  au  cou-de-pied  et  à  la 
face  interne  du  genou.  La  lymphangite,  très 
intense,  s’étend  aux  bourses  et  à  la  partie 
inrérleure  de  l’abdomen.  Aucun  trouble  du 
côté  dot  organm  génito-urinaires.  Le  17  Fé¬ 
vrier  1004  on  fait  une  Incision  à  la  partie  In- 
tei'iic  du  cou-de-pied  ;  elle  donne  issue  à  du 
pus  verdâtre,  bien  lie,  sans  odeur.  Le  malade 
sort  guéri  au  bout  d’un  mois  (le  20  Mars). 
Six  jours  après  il  est  pris  d’une  douleur  bien 
localisée  à  l’hypogastre,  et  la  marche  devient 
douloureuse  ;  la  miction  jusque-là  très  normale 
devient  plus  fréquente...  La  peau  est  rouge 
et  œdématiée  depuis  le  pubis,  jus([u’à  trois 
doigts  de  l’ombilic...;  au-dessus  du  pubis, 
apparaît  une  saillie  grosse  comme  une  orange, 
très  douloureuse  à  la  palp;itlon.  Le  4  Avril 
soit  dix  jours  après  sa  rechute,  on  évacue  une 
collection  sous-cutanée  communiquant  avec 
une  eollection  rétro-musculaire  prévésicale 
par  deux  orifices  étroits  et  profonds  situés 
l’un  en  dehors  du  muscle  grand  droit,  l’autre 
en  dedans,  sur  la  ligne  médiane,  à  ([uatre 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis. 

Conclusions.  —  1“  On  observe  assez  fré¬ 
quemment  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  et 
des  abcès  pelviens  latéraux  consécutifs  à  des 
lymphangites  du  membre  inférieur; 


2°  La  suppuration  des  ganglions  Iliaques 
externes  ou  internes  est  toujours  précâblée  de 
l’inflammation  ou  même  de  la  suppurai  ion 
des  ganglions  inguinaux,  (|ui  constituent  le 
premier  relai  de  l’infection  lymphangitique  ; 

3"  Tœ  siège  des  collections  rétro-pariélales 
est  tantôt  dans  la  fosse  ilia(|ue,  au-dessus  de 
l’arcade  crurale,  et  tantôt  dans  l'espace  jiré- 
vésieal,  en  arrière  du  muscle  grand  droit.  Le 
développement  de  l’abcès  s’accompagne  alors 
de  fréquence  dans  la  miction  par  irrilalion  et 
compression  de  la  vessie. 


HISTOIRE 

D’UN  ÉPITHÉblOMA  PALPÉBRAL 

Par  A.  TROUSSEAU 


En  ce  temps  de  conclusions  hâtives  et  «  d’cmbal- 
lernenls  »  thérapeutiques  il  m’a  paru  d’un  haut  in¬ 
térêt  de  publier  l’histoire  d’une  malade  atteinte 
d’épithéliorna  palpébral  que  j’ai  suivie  pendant 
huit  ans,  laquelle  a  subi,  pendant  celte  période, 
les  traitements  les  plus  à  ta  mode  qui  tous  ont 
fourni  des  succès  rcniarqualiles  mais  de  courle 
durée.  Si  la  patiente  avait  disparu  après  chaque 
succès  apparent,  elle  aurait  fourni  Irois  ou  quatre 
observations  de  sensationnelle  guérison. 

S’il  est  prudent  de  n’élevrr  de  statues  aux 
grands  hommes  que  de  longues  annc'es  après 
h'ur  mort,  ne  le  serait-il  pas  autant  ou  plus  de  ne 
publier  les  succès  de  telle  ou  telle  méthode 
qu’après  une  mi-dilalion  et  une  observation  pro¬ 
longées. 

■Affirmer  la  guérison  d’une  affecliou  cancé¬ 
reuse  me  semble  chose  fort  délicate,  ainsi  qu’il 
ressort  de  Lhistoiia'  que  je  vais  dire  : 


M""'  X...,  âgée  d(!  soixante-huit  ans, a  toujours 
été  tourmentée  par  divers  accidents  (uilanés  et 
bronchitiques  que  ses  médecins  ont  atli'ibués  à 
l’arthritisme  et  à  l’herpélisme  qui  cai’actérisaienl 
ses  anl(’cédents  familiaux.  L'n  de  ses  fri  res  est 
mort  d’un  cancer  à  l’i'slomac. 

Il  y  a  seize  ans,  celte  dame  remarqua  à  la  par¬ 
tie  externe  de  la  paupière  inb-ricure  une  [letite 
grosseur  du  volume  d’une  tête  d’épingle  qui  ne  fit 
que  s’accroître  itendant  huit  années,  la  malade 
refusant  absolument  de  prendre  un  avis  mé¬ 
dical. 

Après  ces  huit  années  M’""  X...,  voyant  aug¬ 
menter  encore  son  mal,  jtousséc  d’autre  part  ])ar 
son  entourage  se  décida  à  consulter  oculistes  et 
chirurgiens  qui  tous  conseillèrent  d'enlever  la 
tumeur  et  se  hcurlèt’ent  à  une  résistance  invin¬ 
cible  de  l'intéressée. 

Celle-ci  se  pri'senta  à  mon  cabinet  en  me  dé¬ 
clarant,  avant  tout  examen,  qu'elle  no  se  d('cide- 
rait  jamais  à  une  opi’T.alion  et  qu’elle  exigeait 
formellement  que  je  la  soignasse  par  tout  autre 
proC('d(''.  .le  la  trouvai  si  ('branh'e,  si  d('senqaarée 
et  si  disposée  à  écouler  des  avis  charlatanesques, 
qu’après  avoir  mis  en  repos  ma  conscience  en  lui 
affirmant  que  l’opération  smile  lui  rendrait  ser¬ 
vice,  je  consentis  à  la  traiter  par  les  moyens  mé¬ 
dicaux,  me  réservant  de  l’amener  peu  à  peuàl’in- 
tervention,  lâche  dans  laquelle  j’échouai  ]icndanl 
huit  ans.  .le  l’avertis  aussi  que  je  m’entourerais 
de  collaborateurs  techniques  ]>lus  conqtéicnis 
que  moi  si  besoin  ('tait. 

Lorsque  je  vis  la  malade  |)our  la  |)remière  fois, 
il  existait  à  la  paupière  iiili'rieure  cmpi('ianl  sur 
l’angle  externe  une  petite  ulcération  à  bords  sail¬ 
lants  indurés  du  volume  d’une  pièce  de  20  cen¬ 
times  recouverte  de  croêites,  entourée  d’une  peau 
I  saine  mais  irrili'-e  par  l’application  intempestive 
de  topiques.  Pas  de  ganglions.  Le  diagnostic 
!  d’épithélioma  n’était  pas  douteux  ;  il  fut  confirmé, 
du  reste,  plus  tard  par  une  bioscopie  faite  par 


M.  Gaston,  lequel  déclara  que  le  mal  la'cidiverail 
facilement  quel  que  fut  le  traitement  employé. 

■le  commençai  par  nettoyer  l’ulcération  au 
moyen  de  oualaplasmcs  Langlebert,  de  rom 
liresses  d’e;in  bouillie.  Trois  jours  après  le  d('biii 
du  traitement  l’aspeet  hn  al  el.iil  satisfaisant,  la 
p(,‘au  axait  repris  son  aspect  et  sa  consistance 
normaux,  ruha-ration  paraissait  devoir  se  cica¬ 
triser.  .remployai  alors  des  substances  antisep¬ 
tiques,  lotions  et  compresses  au  cyanure  d’hy- 
drargyre,  ajxplications  de  poudre  d’arislol.  l'n 
mois  apr((S  le  début  de  ce  traitement  l’ideération 
était  absolument  cicatrisée,  la  peau  d'aspect  nor¬ 
mal  était  encore  induia'e  là  ou  siégeait  l’ulci're. 
C’était  un  magnifique  la'sullat  (pii  me  Cl  un  ins¬ 
tant  douter  du  diagnostic. 

Deux  mois  aprè.s  la  malade  revint  avec  une  ni 
cération  plus  lai'ge  et  un  bourrelet  ('pais  qui 
s'étendait  vers  la  partie  siqu'ideure  de  l’angle 
externe,  .l’employai  sans  grand  succès  l'acide 
ehi'omiquc,  l’acide  lactique,  etc.  ;  j'obtins  pour¬ 
tant  une  la-diiction  notable  de  rulcération.  La 
malade  parut  satisfaite  et  je  restai  cinq  mois  sans 
la  revoir.  .l'appiMs  qiu'  dans  l’intervalle  elle  avait 
subi  un  traitement  par  le  bleu  de  méthyle  (jui 
avait  gm'ri  rulcération.  Son  observation  avait  été 
pnbliée  comme  un  succès  incontestable  de  la 

M'^'  X...  revint  avec  une  r('■cidive  et  un  enva- 
hissenicnt  de  tout  l'angle  exterm';  l’ulcération 
avait  douldé  de  volume,  le  bourrelet  qui  l’entou¬ 
rait  cl  (pii  en  annonçait  la  propagation  était  plus 
volumineux  que  jamais.  Apri-s  avoir  assure'  ]nm- 
dant  (pielques  jours  l'asepsie  de  la  l'égion,  j'en- 
li'iqu'is  de  traiter  la  chose  par  le  chlorate  de  po¬ 
tasse,  suivant  la  méthode  classique.  Deux  nuéis 
après  ruhn'ralion  (''lait  cicatrisée,  la  peau  était 
souple  à  son  niveau  maisencore  induia'e  au  pour- 

Xouvelle  éclipse  de  la  malade  (|ue  je  revis  il  y 
a  deux  ans  à  peu  près  dans  i’i'dat  oii  elle  se  trou¬ 
vait  avant  le  traitement  jiarle  chlorate  de  potasse. 

■Te  repris  ce  li-ailemeni  et  d'autres  analogues 
sans  succi's,  cl  j’ac(:(’'dai  au  d(’'sir  de  la  patiente 
qui  voulait  être  traitée  |)ar  les  a]i|)licalions  arse¬ 
nicales  suivant  la  méthode  de  Czernj-.  M.  Darier, 
nn'decin  des  hôpitaux,  se  cliargea  des  soins  et 
obtint  un  résultat  qui  excita  mon  admiration  tel¬ 
lement  l’état  local  était  satisfaisant  :  l’ulcération 
avait  disparu,  la  r('•gion  était  nelli',  soiiph';  il  y 
avait  cependant  un  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale  qui  déstdait  la  malade. 

•l’aurais  été  bien  leiilé  de  publier  cette  obser¬ 
vation  en  faveur  de  la  méthode  de  Czerny  si  je 
n'avais  été  mis  en  garde  contre  un  enthousiasme 
hâtif  par  les  événements  anti'rieurs.  Bien  m’a  pris 
do  cette  réserve  juiisquc  au  bout  d'un  an  le  mal 
avait  r(''cidivé  et  empiré  en  ce  sens  (pie  je  sentais 
le  long  du  rebord  orbitaire  des  noyaux  induri's 
profonds  qui  n’existaient  pas  à  mon  dernier  exa¬ 
men  ;  de  plus  une  iilci'ral ion  large  comme  une 
pièce  de  .ôO  centimes  existait  à  la  paupière  infé- 

Je  conseillai  l'emploi  des  rayons  X.  .M.  Bissi'- 
rié  obtint  en  quehpies  séances  la  cicatrisation  de 
l’ulcération,  l'assouplissement  parfait  de  la  |)eau, 
mais  les  indurations  profondes  aiiginentèrerit , 
l’orbite  se  prit  et  les  rayons  X  n’eurent  aucune 
action  sur  ces  lésions  qui  semblaient  au  contraire 
avoir  reçu  un  coup  de  fouet. 

.l’expose  alors  à  la  malade  la  gravité  de  la  si- 
lualioii,  lui  dis  que  je  considère  l’opération 
comme  indispensable  et  pour  eidever  son  assenti¬ 
ment,  je  lui  déclare  que  coinnu!  je  suis  décid(’' 
à  ne  pas  la  faire  moi-inême,  (die  est  assurée  d’un 
conseil  bien  désintéressé.  Bref,je  finis  par  la  con¬ 
vaincre  et  elle  se  confie  aux  soins  du  professeur 
Berger  qui,  en  Octobre  d.  rnitu’,  enlève  tout 
l’angle  externe  des  paupières,  pénètre  dans  l'or¬ 
bite  qu’il  nettoie  des  produits  morbides  et  ré- 
sêrjue  une  portion  du  rebord  orbitaire.  La  guéri¬ 
son  s’effectue  dans  les  meilleures  conditions,  mais 
la  fente  palpébrale  est  très  rétrécie,  ce  qui  était 
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inévitable  après  une  intervention  aussi  complète. 

Voici  donc  une  malade  atteinte  d’épitliélioma 
jKiIpcbral  qui  a  guéri  <(uatre  fois,  une  fois  par  les 
antiseptiques,  une  fois  par  le  bleu  de  méthyle, 
une  fois  j>ar  le  chlorate  de  potasse  et  une  fois 
enlin  par  la  méthode  de  C/erny,  .“ans  coiiqitor  une 
inagniliquc  guérison  sans  récidive  de  l’idcération 
cutanée  par  les  rayons  X.  L’observation  de  sa 
guérison  a  été-  pul)li('‘e  une  foi.s,  j’ai  moi-mème 
failli  en  publier  une  analogue  à  la  .suite  du  succès 
de  la  méthode  de  Czerny.  Pourtant  il  a  fallu  liuir 
par  une  intervention  chirurgicale  étendue  qui  ne 
sera  peut-être  pas  suflisanle,  alors  que  je  reste 
persuadé  que  celle-ci  faite  au  début,  eût  été  (dli- 
cace  eu  restant  limitée,  si  je  me  reporte  à  de  nom¬ 
breux  cas  antdogues  o|)érés  par  moi  dans  de 
bonnes  conditions  qui  n'ont  ])as  l(■cidiv<''  dejmis 
noudtre  d'années,  .le  suis  encoi-e  à  l’heure  qu’il 
est  deux  malades  dont  j’ai  ra[)porté  les  observa¬ 
tions  en  1807  dans  les  Ai-cliivcs  d’ophtahnoh^ic, 
que  j’ai  opérées,  l’iine  en  1891,  l’autre  en  1892, 
])our  des  épithéliomas  en  tout  sendtlables  à  ce'ui 
qu’oli'rait  M™*'  X...  lors  de  sa  première  visite 
ch»z  moi.  .l’ai  eu  riieureuse  fortune  de  pouvoir 
suivre  ma  imdade  pendant  huit  années,  d'avoir  vu 
son  mal  guérir  et  récidiver  ;  je  dois  à  la  lidélité  de 
la  patiente  de  jtouvoir  apporter  ici  une  histoire 
qui  doit,  au  moins,  mettre  les  observateurs  en 
garde  contre  les  conclusions  hâtives  qu’ils 
croient,  avec  bonne  foi,  pouvoir  tirer  de  l’appli¬ 
cation  de  telle  ou  telle  mé'ihode  ilont  le  temps, 
juge  suprême,  n'a  pas  lixéi  la  valeur  définitive. 


lÆ  MOUVEMENT  MÉDICAE 


Précipitiiies,  hémolysiiies,  agglutinines.  -  - 

(,)n  a  mis  ipielque  temps  à  se  lamiliariser  avec  les 
mots  ai^'ffliilinincs .  Ii/sincs,  pri’cipilincs ,  xeiisi- 
bilisdlricvs,  etc.,  que  les  recherches  de  ces  der¬ 
nières  années  ont  introduits  dans  notre  termino¬ 
logie  médicale.  11  y  a  même  ceci  de  particulier 
qu'en  réalité  ces  mots,  ces  substantifs,  ne  dési¬ 
gnent  pas  des  subr-tantifs,  mais  des  actions  et  des 
états,  et  (pie  sous  ce  rapport  ils  olfrent  une  cer¬ 
taine  analogie  avec  les  lorces  qui  jouaient  un  si 
grand  ride  dans  les  thi'ories  scientiliques  de  nos 
])redecessours.  h.t  cela  est  si  vrai  que  loi'squ’il 
.s’est  agi  de  désigner  des  actions  et  des  états  con¬ 
traires,  on  a  eu  recours  aux  mêmes  substantifs 
en  leur  accolant  simplement  le  prélixe  ami. 

Mais  peul-être  n’est-il  jtas  inutile  de  faire  re¬ 
marquer  ipie  les  états  ('t  les  actions  dont  nous 
parlons,  tout  biologiques  qu’ils  soient,  n'en  sont 
])as  moins  constitués  par  des  rnodilicalions  d’ordre 
chimique  ou  physique.  C’est  précisément  à  ce 
point  de  vue  qu’il  nous  a  semblé  intéressant  de 
réunir  ici  un  certain  nombre  de  travaux  i|ui  ont 
été  publiés  dans  le  courant  de  la  dernière  i|uiu- 

11  y  a  environ  un  an,  Hamburger  et  Moi'o,  au 
cours  de  ii*ur,s  rechi'rches  sur  les  modilic.ations 
du  sang  humain  sous  l'inlluence  des  injections  de 
sérum  de  idieval,  furent  ameni's  à  se  demander  si 
les  ('rythèmes  si'riques  n’i'taient  pas  liés  à  la  for¬ 
mation  de  précipilines.  Ils  ont  donc  injecté  à  dits 
enfants  du  sérum  antiscarlatinenx  de  INIoser,  puis 
à  imux  d’entre  eux  qui,  à  la  suite  de  ces  injections, 
avaient  présenté  un  érythème  sérique,  ils  ont  pris 
du  sérum  qu’ils  mélangèrent  avec  du  sérum  de 
cheval.  Or,  dans  tous  cos  cas,  le  sérum  de  mala¬ 
des  a  provoqué  un  précipité  dans  le  sérum  de 
cheval.  Cela  étant,  ils  ont  cru  pouvoir  rattacher  à 
la  formation  de  précipitines  la  jiathogénie  des 
érythèmes  sériques.  Ils  ont  notamment  admis 
qu’en  se  combinant  —  action  chimique  ou  physique 
—  avec  certains  groupements  moléculaires  du  sé¬ 
rum  inoculé,  les  précipitines  du  sang,  chez  les 
enfants  injectés,  formaient  de  véritables  préci¬ 
pités  capables  d’obstruer  les  capillaires  san¬ 


guines.  Les  exanthèmes  ressortiraient  ainsi  à  ces 
petites  thromboses. 

Or,  M.  Rovere  ‘  vient  de  constater,  dans  une 
série  de  recherches  faites  sous  la  direction  de 
iM.  Marfan,  que  le  sérum  des  enfants  traités  par 
des  injections  de  sérum  antidi|)htérique  acquiert 
également  dans  certaines  conditions  —  en  cas 
d’érythème  sih'ique  —  la  propriété'  d’amener  la 
formation  d’un  précipité  dans  du  sérum  de  che¬ 
val.  Chez  cinq  enfants  ayant  reçu  du  sérum  et 
n’ayant  pas  eu  d’accidents  sériques,  la  recherche 
des  précipitines  dans  le  sang  a  été  négative  en  ce 
sons  que  le  mélange  des  deux  sérums  n’amenait 
pas  la  formation  d’un  précipité.  Par  contre,  cette 
recherche  donna  un  résultat  positif  dans  trois  cas 
d  erylhème  sérique  très  accusé,  tandis  qu’elle  a 
fait  di'faut  dans  quatre  autres  où  l'éruption  a  été 
lugace  et  n’a  duri-  que  quelques  heures. 

11  est  certainement  encore  diflicile  do  se  pro¬ 
noncer  sur  cette  nouvelle  patliogénie  des  érytln''- 
mes  sériques.  Mais  l’on  conçoit  que  la  précipitine 
((iii  entre  dans  la  composition  du  thrombus  capil¬ 
laire  qu’admet  cette  théorie,  n’est  probablement 
autre  chose  qu’un  groupement  moléculaire  du 
sérum  de  l’enfant,  groupement  formé  à  la  suite 
de  modifications  chimiques  ou  physiques  pro¬ 
duites  par  1  incorporation  d’un  sérum  hétérogène 
dans  le  sang  de  l’enfant. 

Nos  lecteurs  n’ont  peut-être  pas  oublii'  les  re¬ 
cherches  de  'l’appeiner  et  Joldbauer  (voir  /.a 
I‘resxc  Medicah:,  1904,  n"  41,  p.  824)  concernant 
l’aclioii  des  substances  fluorescentes  sur  les  fer¬ 
ments,  les  bactéries  et  les  toxines.  Ils  avaient 
notamment  montré  que  dans  une  solution  fluo¬ 
rescente  ferments,  bactéries  on  toxines  gardaient 
indéfiniment  leurs  propriétés  tant  que  la  solution 
qui  les  contient  est  conservée  dans  l’obscurité.  Il 
suffisait,  au  contraire,  d’exposer  la  solulion  à  la 
liindère  pour  que  les  ferments,  les  bacti'cies  ou 
les  protozoaires  fussent  tués  et  les  toxines  di'- 
truiles. 

M.M.  Sacliaroir  et  Sachs qui  ont  repris  ces  ro- 
cherclies,  viennent  de  montrer  que  dans  les 
mêmes  conditions,  c’est-à-dire  en  cas  d’exposi¬ 
tion  à  la  lumière,  les  substances  fluorescentes  ac¬ 
quièrent  des  propriétés  lu'inolysantes  si  elles 
n’en  possèdent  pas,  ou  les  manifestent  d’une  fa¬ 
çon  excessivement  l'nergique  quand  elles  les  pos¬ 
sèdent  à  un  faible  degré.  C'est  ainsi  qu’à  la  dose 
de  0  c.  c.  0007.5  une  sidution  d’éosine  à  5  p.  100 
amène,  sons  l'irifliience  de  la  lumière,  une  hi'mo- 
lyse  du  sang  de  lapin.  Dans  l’obscurité,  une  quan¬ 
tité  même  J  .'jOO  fois  plus  forte  d’i'osine  laisse  in¬ 
tacts  les  gbdudes  rouges.  De  même  l’i'i-ythrosine 
manifeste  ses  proprii'ti's  hémolytiques  à  la  dose 
de  0  c.  c.  d’une  solution  à  1  pour  100  quand 
l’expérience  est  conduite  à  l’abri  de  la  lunnère,  et 
à  la  dose  de  0  c.  c.  00015  —  quantité  5.000  fois 
plus  faible  -  quand  le  mélange  est  exposé  à  l’abri 
de  la  lumière. 

On  a  pensé  pouvoir  expliquer  l’action  très  par¬ 
ticulière  des  liquides  fluorescents  en  les  compa¬ 
rant  aux  sensibilisateurs  employés  en  photogra¬ 
phie.  Mais  l’on  n’a  pas  tardé  à  constater  que  les 
liquides  sensibilisateurs,  mais  non  fluorescents, 
n’exercent  aucune  action  bactéricide,  ni  antitoxi¬ 
que,  ni  hémolysanto,  quand  ils  sont  exposés  à  la 
lumière,  et  que,  d’un  autre,  l’hémolyse  fait  défaut 
quand  un  tuhe  contenant  du  sang  de  lapin  est 
jilongé  dans  une  solution  fluorescente  exposée  à 
la  lumière,  bien  que  dans  ces  conditions  les  hé- 
iriaties  soient  traversées  pardes  rayons  de  lumière 
fluorescente. 

Ainsi  donc,  ni  le  contact  de  la  substance  fluo¬ 
rescente,  ni  la  lumière  fluorescente  ne  sont  capa¬ 
bles  d’amener  le  phénomène  d’hémolyse  quand 
ils  agissent  séparément.  Aussi,  après  de  nom¬ 
breuses  recherches  qu’a  suscitées  cette  question. 


t.  IIOVEIIE.  —  Arch.  gcii.  do  médecine,  190r).  n»  G,  j).  321. 
2.  G.  Saciiahoi  c  et  II.  Sachs.  —  Münclt.  med.  Ifoc/i.. 
1905,  n"  7,  p.  297. 


est-on  d’accord  pour  admettre  que  l’action  bacté¬ 
ricide,  antitoxique  ou  hérnolysante  des  substan¬ 
ces  fluorescentes  ressortît  à  un  processus  intense 
d'oxydation  favorisé  par  la  lumière.  Et,  de  fait, 
quand  MM.  .Sacharoll' et  Sachs  ont  repris  leurs 
expériences  on  ajoutant  à  leurs  solutions  HiioreSr 
centes  nn  corps  avide  d’oxygène,  le  sulfite  de 
soude,  les  hématies  restaient  intactes  jusqu’au 
moment  où  le  sulfite  ayant  fixe;  une  quantité  suffi¬ 
sante  d’oxygène,  s'était  transformi'  en  sulfate. 
Cette  transformation  une  fois  opérée,  et  l’oxv- 
gène  n’étant  plus  accaparé  par  le  sulfite,  l’hémo¬ 
lyse  s  est  aussitôt  manifestée  dans  le  mélange  de 
sang  do  lapin  et  de  substance  fluorescente.  En 
1  espèce,  le  sulfite  de  soude  n’a  donc  agi  comme 
une  antihémolysine  que  parce  qu’il  appartient  an 
groupe  de  corps  chimiques  facilement  oxydables. 


M.  Schrwald  ‘  a  constaté  que  lorsqu’on  a  des 
bacilles  typhiques  qui  sont  mal  nu  très  lentement 
agglutinés  par  le  sérum  sjtécifique,  il  est  facile 
de  les  rendre  facilement  et  rapidement  agglutina¬ 
bles  en  les  cultivant  sur  pomme  de  terre  stéri¬ 
lisée  à  la  vapeur,  ’helle  culture  qui  n'était  agglu¬ 
tinée  qu'après  trente-deux  et  même  soixante- 
quatre  heures,  s’agglutine,  après  passage  sur 
pomme  de  terre,  dans  l’esitace  de  une  heure, 
d’une  demi-ln.'ure  même.  Mais  vient-on  à  reense- 
meni;er  sur  un  milieu  ordinaire  les  bacilles  cul¬ 
tivés  sur  pomme  de  terre,  ils  redeviennent  diffi¬ 
cilement  agglutinables. 

D’oi'r  vient  et  l'onimenl  expliquer  cettr;  action 
de  la  pomim;  de  terre  sur  l’agglutinabilité  des  ba¬ 
cilles  i’M.  Sidirxvald  estime  qu’il  faut  faire  inter¬ 
venir  l’action  que  les  éléments  constitutifs  du  sue 
et  des  cellules  de  la  pomme  de  terre  exercent  sur 
les  bacilles.  Giiltivi's  sur  pomme  de  terre,  ceux-ci 
s’allongent  au  point  de  se  transformer  parfois  eu 
filaments,  deviennent  moins  mobiles,  quelquefois 
granuleux,  bref  présentent  tous  les  signes  d’un 
affaiblissement  vital,  ce  qui  explique  pourquoi 
elles  résistent  moins  à  l’iiction  agglutinante  du 
sérum  spécifique.  Au  reste,  cette  action,  action 
en  quelque  «orle  toxique,  n’est  pas  exercée  par 
la  pomme  de  terre  seule.  .M.  Schrwald  a,  notiim- 
ment,  constaté  que  l'on  peut  obtenir  la  même 
transformation  morphologique  et  biologique  des 
bacilles,  en  ajoutant  aux  ruilieux  ordinaires  de  la 
caféine,  du  vert  de  rnaiachix,  d’autres  substances 
chimiques  encore. 


fièvre  typho'ide  pardes  injections  répétées  de  ba¬ 
cilles  typhiques,  le  sérum  acquiert  des  jiropriétés 
agglutinantes  et  bacti'ricides  à  l'égard  de  ces  ba¬ 
cilles.  Cependant,  au  bout  de  quelques  mois,  ces 
propriétés  disparaissent  du  sang  de  l'animal  im- 
munisi',  le(|uel,  maigri-  cette  disposition  n’en  ré¬ 
sisté  ])as  moins  à  une  nouvelle  infection.  En 
elfet,  lorsque  dans  ces  conditions  on  lui  fait  une 
nouvelle  injection  de  bacilles  typhiques,  les  pro¬ 
priétés  bacti'i'icides  et  agghitinantcs  reparaissent 
dans  le  si'rum  aussi  intenses  qu’à  la  suite  de  rnid- 
tiples  injections  qu’avaient  nécessitées  l’immuni¬ 
sation  artificielle.  C’est  justement  p;ir  cette  réac¬ 
tion  —  laquelle  n’est  pas  provoquée  par  une  seule 
injection  chez  l’tinimal  neuf —  ipi’on  explique  la 
résistance  de  l’animal  immunisé. 

Or,  iM.  Jürgens  -  vient  d'observer  un  cas  qui 
montre  fort  nettement  que  cette  théorie  de  l’im¬ 
munité  ne  peut  être  appliquée  telle  quelle  à 
l’horame. 

Ce  cas  concerne  un  homme  de  cinquante  ans 
entré  à  l’hôpital  pour  une  fièvre  typhoïde  grave 
dont  le  diagnostic  a  été  établi  par  la  constatation 
des  bacilles  typhiques  dans  le  sang  et  les  selles, 
plus  tard  par  le  séro-diagnostic.  Au  bout  de  sept 
semaines,  avant  que  le  malade  quitte  l’hôpital,  on 


1,  Schrwald.  —  Dca/,  mcd.  lEocA.,  lî)05,  7,  p.  2G0. 

2.  JuHGËNS.  —  Bcrl,  klin.  Woch.^  1905.  n®  G,  p.  141.  • 


N»  19 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  8  Mars  1905 


149 


établit  que  son  sérum  agglutiné  à  1  pour  300  et 
possède  un  pouvoir  bactéricide  de  0,006. 

Deux  mois  après,  le  malade  revient  à  l’hôpital 
avec  une  nouvelle  fièvre  typhoïde,  également  très 
grave;  fièvre  très  élevée,  bacilles  typhiques  dans 
le  sang.  Or  l’examen  montra  que  son  sérum  ag¬ 
glutinait  maintenant  à  1  pour  300  et  possédait  un 
pouvoir  bactéricide  de  0,01,  c’est-à-dire  bien  pins 
élevé  qu’au  moment  de  sa  sortie.  Cet  homme  a 
donc  contracté  une  nouvelle  infection  typhique  ou 
s’est  réinfecté  par  les  bacilles  qu'il  avait  gardés 
dans  son  intestin,  au  moment  où  son  sérum  pos¬ 
sédait  tous  les  caractères  du  sérum  d’un  animal 
immunisé. 

M.  Sehrwald  en  conclut  que,  chez  l’homme  du 
moins,  l’existence  des  propriétés  bactéricides  et 
immunisantes  dans  le  sérum  ne  suffit  pas  pour 
créer  l’état  d’immunité. 

R.  Romme. 
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15  F(U’riei-  mr.. 

Des  blessures  du  cœur  et  de  leur  traitement.  — 
M.  BonciiAHDT  fait  sur  ce  sujet  uue  longue  comimmi- 
catioii  qui  peut  se  résumer  de  la  taeor  suivante  : 

De  l’aperçu  historique  par  lequel  débute  celte  com- 
luuuicaliüii  et  dans  lequel  l’auteur  montre  que,  de 
tout  temps,  les  blessures  du  cœur  ont  attiré  au  plus 
haut  point  l'iutérét  des  médecins,  nous  ne  retien¬ 
drons  qu’une  date,  celle  de  l’année  1896,  qui  marque 
la  première  guérison  chirurgicale  d’uue  plaie  péné¬ 
trante  du  cœur  (helin). 

Au  poit  de  vue  anatomique.,  et  aussi  au  point  de  vue 
du  pronostic,  les  plaies  du  cœur  doivent  être  divisées 
en  plaies  perforantes  et  plaies  non  perforantes,  ces 
dernières  étant  beaucoup  moins  graves  que  les  pre- 
mièi'cs  et  ayant  d’ailleui  s  une  grande  tendance  à  la 
guéi  ison  spontanée.  11  faut  également  distinguer,  au 
point  de  vue  de  la  gravité,  les  plaies  du  ventricule 
gauche  de  celles  du  ventricule  droit  et  surtout  de 
celles  des  oreillettes  :  les  plaies  du  ventricule  gauche 
sont  celles  qui  guérissent  le  plus  facilement,  en  rai¬ 
son  de  l’épaisseur  et  de  la  contractilité  plus  grandes 
de  la  paroi  ventriculaire  qui  assurent  la  coaptation 
plus  parfaite  des  deux  lèvres  de  la  blessure;  les 
plains  les  plus  graves  sont  celles  des  oreillettes  : 
toujours,  sauf  dans  un  cas,  on  les  a  vues  se  terminer 
par  la  mort.  Les  blessures  et  ligatures  des  vaisseaux 
coronaires  du  cœur  sont  surtout  expériences  de  la- 

de  ligature  du  rameaux  artériels' coronaires  prati¬ 
quée  avec  succès  chez  l’homme  sans  qu  il  en  soit  ré¬ 
sulté  le  moindre  trouble  dans  la  nutrition  et  le  lonc- 
tionnement  du  muscle  cardiaque  ;  si  les  opérés 
succombèrent,  ce  lut  .à  d’autres  complications. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  importe  également 
d’établir  une  distinction  entre  les  dilférentos  variétés 
de  blessures  du  cœur.  M.  Borchardt  les  classe  en 
trois  groupes.  Le  premier  comprend  les  cas  de  lé¬ 
sions  très  étendues  du  cœur,  par  exemple  à  la  suite 
de  gros  traumatismes  thoraciques  ou  de  coups  de  feu 
tirés  à  bout  portant  :  ces  cas  sont  suivis  de  mort 
immédiate.  Dans  un  second  groupe,  la  mort  ne  sur¬ 
vient  pas  de  suite  :  le  blessé  a  d’abord  une  syncope 
dont  il  sort  pour  un  temps  plus  ou  moins  court,  puis 
il  est  pris  d’une  nouvelle  syncope  et  enfin  il  meurt 
(c’est  ainsi  que  mourut,  entre  autres,  l’impératrice 
Elisabeth  d’Autriche)  ;  dans  ces  cas,  la  mort  est  le 
plus  souvent  le  résultat  de  la  compression  du  cœur 
par  l'épanchement  sanguin  qui  su  fait  dans  le  péri¬ 
carde.  Le  3“  groupe  enfin  comprend  les  blessures  peu 
étendues  ou  superficielles  du  cœur,  blessures  qui 
guérissent  spontanément  tout  en  laissant,  pendant 
des  semaines,  les  malades  sous  la  menace  d’une  rup- 
lui  o  de  la  cicatrice  et  en  les  exposant,  pour  plus  lard, 
à  des  troubles  fonctionnels  de  gravité  variable. 

Le  diagnostic  de  blessure  du  cœur  peut  offrir,  dans 
certains  cas,  des  dillicultés  insurmontables,  surtout 
en  l'absence  de  signes  extérieurs;  il  doit  s’appuyer 
sur  trois  ordres  do  symptômes  :  symptômes  d’hémor¬ 
ragie  interne,  symptômes  de  compression  du  cœur 
(  lleri.lamponade  )  ,  altérations  dans  les  bruits  du 
cœur'-.  Les  premiers  sont  ceux  de  toute  hémorragie 


interne  ;  les  seconds  sont,  nous  l’avons  déjà  dit,  la 
conséquence  de  l’épanchement  sanguin  intra-péricar- 
dique,  qui  comprime  non  seulement  le  cœur  mais  en¬ 
core  l’origine  des  gros  vaisseaux;  quant  aux  bruits  du 
cœur,  ils  sont  tantôt  extraordinairement  sourds  et 
lointains,  tantôt  ils  sont  plus  ou  moins  couverts  par 
des  bruits  anormaux  de  caractères  variés.  Bout’  affir¬ 
mer  avec  certitude  l’existence  d’une  blessure  du 
cœur,  il  faut  que  ces  trois  ordres  de  symptômes  se 
trouvent  réunis  ;  néanmoins  l’absence  de  l’un  ou 
l’autre  ou  même  de  tous  ne  doit  jamais  faire  conclure 
à  l’absence  d’une  lésion  du  cœur.  C’est  ainsi  que 
M.  Borchardt  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui, 
pendant  6  jours,  se  rendit  tous  les  jours  à  pied  chez 
son  médecin  pour  faire  panser  sa  plaie  thoracique 
qu’on  croyait  superficielle,  étant  donné  l’absence  de 
tout  phénomène  cardiaque,  et  qui,  subitement,  le 
6“  jour,  tomba  mort.  Un  symptôme  vient  parfois  se 
surajouter  aux  précédents  :  c’est  une  contracture  plus 
ou  moins  prononcée  de  la  paroi  abdominale  qui  peut 
alors  donner  le  change  avec  une  lésion  de  l’abdomen. 

Eu  tout  cas,  quand  le  diagnostic  est  douteux,  il 
faut  sans  hésiter,  recourir  à  la  péricardotomie  explo- 


La  thérapeutique  vraiment  rationnelle  des  bles¬ 
sures  du  cœur  ne  date  que  d’une  dizaine  d’années  à 
peine  ;  elle  a  été  inaugurée  par  Rehn  dans  le  cas  au¬ 
quel  nous  avons  déjà  fait  allusion  ;  c’est  la  suture  du 
cœur.  L’exemple  de  Rehn  a  été  suivi  depuis,  souvent 
avec,  succès,  dans  un  nombre  de  cas  déjà  notable. 
M.  Borchardt  étudie  successivement  dans  sa  commu¬ 
nication  les  dillércnts  procédés  ou  plutôt  les  dilfé- 
rents  volets  thoraciques  qui  ont  été  proposés  pour 
mettre  à  nu  le  muscle  cardiaque  ;  il  donne  la  préfé¬ 
rence  au  procédé  de  àVecker-Lorenz  dans  lequel  le 
volet  comprend  la  partie  inférieure  du  sternum  et  dé¬ 
couvre  ainsi  le  cœur  dans  une  région  où  il  est  dégagé 
de  tout  enveloppement  pleural.  Les  autres  temps  de 
l'opéi-ation  se  succèdent  ensuite  rapidement  ;  inci- 
siou  du  ])éricarde,  recherche  dn  point  qui  saigne, 
tamponnement  du  la  plaie  avec  1  index  de  la  main 
gauche,  suture  de  la  plaie  (points  non  perlorants) 
avec  l’aiguille  maniée  de  la  main  droite.  Peu  importe 
d’ailleurs,  d’après  M.  Borchardt,  que  la  suture  soit 
faite  pendant  la  systole  ou  la  diastole.  La  chose  n’a 
point  l’importance  que  certains  opérateurs  lui  ont 
donnée.  La  suture  terminée,  M.  Borchardt  considère 
qu’il  ne  faut  ni  tamponner  ni  drainer  le  péricarde  : 
c’est  s’exposer  à  voir  celui-ci  réagir  par  une  transsu¬ 
dation  séreuse  abondante  et  partant  à  des  accidents 
de  compress  on  du  cœur. 

11  est  bien  évident  que  toutes  les  plaies  du  cœurne 
nécessileut  pas  une  intervention  aussi  radicale.  C’est 
ainsi,  par  exemple,  qu'une  aiguille  enfoncée  dans  la 
paroi  ventriculaire  (dans  les  cas  de  ce  genre  la  radio¬ 
graphie  aidera  puissamment  au  diagnostici  pourra 
cependant  être  retirée  à  peu  de  Irais,  par  une  simple 
incision  de  la  paroi,  à  l’aide  d’une  pince  ou  même  d’un 

La  conduite  à  tenir  en  face  d’une  lame  (stylet,  cou¬ 
teau)  restée  fichée  dans  la  plaie  tient  être  plus  embar¬ 
rassante.  On  a  conseillé  de  laisser  cette  lame  eu 
place  jusqu’au  moment  où  tout  serait  prêt  pour  l’opé¬ 
ration,  rappelant  à  ce  sujet  les  exemples  fameux 
d’Epaininondas,  de  .liilien  l’Apostat,  etc.  à1.  Bor¬ 
chardt  n’est  pas  du  tout  de  cet  avis  ;  il  conseille  de 

des  lésions  qu’elle  peut  produire  dans  la  paroi  car¬ 
diaque  sous  l’influence  des  contractions  plus  ou 
moins  désordonnées  du  cœur.  11  est  bien  entendu 
qn'il  faut  ensuite  faire  la  péricardotomie  d’urgence 
pour  se  rendre  compte  de  la  nature  des  lésions  et 
leur  appliquer  une  thérapeutique  appropriée. 

Les  plaies  du  cœur  par  coup  de  feu  exigent  tou¬ 
jours  une  intervention  radicale,  car  ces  plaies  sont 
presque  toujours  graves.  Citons,  à  ce  propos,  une 
lésion  curieuse  produite  par  une  balle  perdue  :  ce 
projectile  avait  refoulé  devant  lui  le  péricarde  en 
doigt  de  gaut  et  l’avait  entraîné  avec  lui  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  ventriculaire. 

La  statistique  actuelle  des  interventions  pour  bles¬ 
sures  du  cœur  comprend  61  cas  avec  ‘2'i  guérisons 
(39,3  pour  100).  A  ces  cas,  M.  Borchardt  ajoute 
une  observation  personnelle  de  plaie  du  cœur  opérée 
et  guérie,  dont  voici  le  résumé  : 

11  s’agit  d'un  jeune  garçon  qui,  en  Octobre  dernier, 
était  tombé  du  haut  d’un  arbre  sur  uue  grille  en  fer, 
dont  l’uuc  des  lances  avait  pénétré  dans  le  côté 
gauche  du  thorax.  Dégagé  aussitôt  et  transporté  à 
I  1  hôpital,  l'enfant,  presque  exsangue,  y  tut  opéré 
'  deux  heures  et  demie  après  l’accident.  11  existait  un 


hémo-pneninolhorax  gauche,  l’abdomen  était  ballonné 
tendu,  douloureux,  en  sorte  qu’une  plaie  perforante 
du  diaphragme  semblait  probable. 

M.  Borchardt  alla  d’abord  droit  au  cœur  sur  lequel 
il  découvrit  et  sutura  (ï  points  à  la  soie)  une  plaie 
longue  de  1  cent.  1/2,  siégeant  sur  le  bord  du  ventri¬ 
cule  gauche  et  d’où  le  sang  continuait  à  sortir.  Net¬ 
toyage  du  péricarde  et  léger  tamponnement;  de  même 
])Our  la  plèvre.  L’abdomen  fut  ensuite  incisé  sur  la 
ligne  médiane,  mais  heureusement  on  nu  découvrit 
ni  sur  l’estomac  ni  sur  le  diaphragme  la  lésion  qu’on 
craignait. 

Le  lendemain  de  cette  opération,  l’enfant  présenta 
des  symptômes  menaçants  de  compression  du  cœur. 
On  retira  aussitôt  le  tampon  iutra-péricardique,  ce  qui 
amena  l’écoulement  d’une  quantité  considérable  (  plus 
de  tiois  qii.arts  de  litre)  de  sérosité.  A  la  suite  de 
cette  évacuation,  les  accidents  disjiarureut,  le  petit 
malade  se  rétablit  rapidement  et  aujourd’hui,  après 
quatre  mois,  la  guérison  est  parfaite. 

.1.  Dumont. 
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Rééducation  du  tabes.  —  JW.  Dufour  présente  nu 
tabétique  qui  était  confiné  an  lit  depuis  huit  mois 
quand  il  lui  enseigna  quelques  prin(  i|>es  de  la  mé¬ 
thode  de  EraeuUcl  que  le  malade  a|)pliqua  spontané¬ 
ment.  Actuellement,  uct  homme  sc  tient  debout  immo¬ 
bile,  marchi!,  n  a  phis  d'incontiiicucc  d'ui  ine,  et 
l’amyotrophie,  autrefois  très  pi  ononcée  aux  nieinbres 
inferieurs,  a  di.-paru.  M.  Brissaud  lait  remarquer 
qu  il  y  a  des  cas  de  grande  amelioration  sans  rééilii- 
calion,  surtout,  .ajoute  M.  Raymond,  chez  des  tabé¬ 
tiques  stasobasophobes. 

Hémiplégie.  —  MM.  Mosny  et  Malloizel  montrenl 
nu  malade  de  soixante-douze  iins,  ariéiiosclérciix, 
atteint  d  hémiplégie  droite  incomplète  organique, 
ayant  de  plus,  à  droite,  un  myosis  très  acceniné,  de 
la  dimiiiuliiin  de  la  fente  palpébrale,  de  renfonce¬ 
ment  du  globe,  avec  conservation  du  réflexe  lumineux, 
et,  dn  côté  ganrhe,  nue  anesthésie  totale,  même  dans 
le  domaine  du  trijumeau,  sans  anesthésie  sensurielle. 
La  lésion  doit  siéger  dans  1  isthme  de  l’encéphale. 

Polioencéphaiite  et  poliomyélite.  —  Jlî.  Klippel 
présente  nn  malade  atteint  d  ophtalmoplégie  disso¬ 
ciée,  donc  d’origine  nucléaire,  sans  signes  de  tabes 
ou  de  paralysie  générale  ou  de  sclérose  latérale, 
mais  ayant  une  atrophie  musculaire  du  mcinbre  su|)é 
rieur  avec  perte  de  la  lorce.  Il  y  a  donc  lésion  des 
noyaux  bulbaires  et  des  cornes  antérieures,  sans 
lésion  des  faisceaux  tiiédullaire.s.  Après  mie  marche 
subaiguë  de  six  semaines,  ralfeclioii  reste  station¬ 
naire.  Ou  ne  trouve  aucune  étiologie. 

Hémiplégie  spinale.  —  JW.  Dojerino  montre  uue 
femme  de  vingt-six  ans  qui,  sans  antécédents  pallio- 
logiques,  sans  syphilis,  ressentit  un  matin  une  dou¬ 
leur  dans  la  nuque,  puis  se  trouva  paralysée  des 
quatre  membres  avec  anesthésie  et  troubles  sphinc¬ 
tériens.  Les  phénomènes  rétrocédèrent,  et  il  resta 
une  hémiplégie  motrice  droite,  sensitive  gauche. 
C’est  doue  une  hémalotnyélie  spontanée,  ce  qui  est 
rare.  Actuellement,  les  signes  sotit  les  suivants  : 
pour  la  sensibilité,  il  y  a  anesthésie  à  forme  syriugo- 
myéliqiie  au-dessous  du  sein,  du  côté  gauche,  et,  à 
droite,  troubles  de  la  sensibilité  sans  dissociation 
dans  les  territoires  de  la  8"  cervicale  et  de  la  l”  dor¬ 
sale,  avec  myosis,  rétrécissement  de  la  fente  palpé¬ 
brale  et  enfoncement  du  globe. 

L’hémiplégie  mot.-ice  est  banale  an  membre  infé¬ 
rieur,  mais  au  membre  supérieur  elle  est  dissociée  à 
type  radiculaire  :  le  triceps,  les  extenseurs  sont  légè¬ 
rement  atteints,  très  peu  pour  l’index  et  le  petit 
doigt;  les  fléchisseurs  de  l’avant-hras  sont  normaux, 
mais  il  y  a  contracture  intense  des  lloeliisseurs  dn 
poignet  et  des  doigts.  Le  réflexe  tricipilal  est  aboli. 
11  ny  a  ni  atrophie  ni  troubles  électriques.  On  peut 
localiser  la  lésion  :  les  troubles  radiculaires  de  la 
sensibilité  montrent  qu’elle  ne  dépasse  pas  les  centres 
de  C*  et  D‘  dans  la  substance  giise  médullaire;  pour 
expliquer  le  Brown-Séqiiard  et  la  coniracture  limitée 
aux  fléchisseurs,  il  faut  admettre  que  le  foyer  est 
localisé  à  la  base  de  la  corne  postérieure  droite  et 
est  venu  détruire  le  faisceau  pyramidal  au-dessous 
de  la  racine  C". 

Hémiplégie.  —  JW.  Léri  montre  un  malade  attciut. 
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1  y  a  vingt-cinq  ans,  d’Iiémiplégic  droite  avec  syn- 
Irome  de  ^^"cber  et  liémianopsie  droite  :  la  lésion 
lerait  une  llirorabose  de  l'artère  cérébrale  posté- 

Poiir  M.  Thomas,  il  peut  très  bien  y  avoir  pln- 
iîeurs  lésions  dîirérenles  clio/.  le  même  malade. 

Contractures  familiales.  MM.  Gilbert  Ballet 
U  F.  Rose  présentent  deux  malades,  frère  et  so)ur, 
lyant  fies  antécédents  liéréditaires  éthyliques  et 
lerveux,  atteints  d  une  all'eclion  spaslique  dont  était 
‘gaiement  atteinte  une  antre  sœur,  qui  est  morte, 
lette  alfection  est  caractérisée  par  une  contracture 
les  quatre  membres  et  du  cou,  sans  troubles  des 
■pliineters,  ])ar  un  air  aliuri  et  pleurard,  par  du  trem- 
nbmient  dans  1  ell'ort  ;  il  n'y  a  pas  de  nystagnms.  11 
ü’agit  d'une  alfection  familiale  intei-médiaire  à  la 
paraplégie  spastique  familiale  pure  et  il  la  maladie 
l'amiliale  à  forme  de  sclérose  en  plaques,  types  isolés 
artiUciellement  entre  lesquels  ou  peut  trouver  toutes 
les  ti'an.sitions. 

M.  Maria  y  voit  fie  l'analogie  avec  l'bérédo-ataxie 
cérébelleuse. 

Dysostose  cléido-cranienne  héréditaire.  —  MM. 
Villaret  et  Francoz  présentent  une  mère  et  scs  trois 
enfants  atteints  de  cette  alfection,  avec  les  quatre 
caractères  signalés  par  M.  P.  .Marie  ;  absence  |)ar- 
tielle  des  clavicules,  retard  flans  la  soudure  des  fon¬ 
tanelles,  développement  exagéré  du  diamètre  trans¬ 
versal  du  crâne,  transmission  béréditairn.  J,e  père 
est  indemne.  Il  n’y  a  ni  sypliilis,  ni  alcoolisme,  ni 

Chorée  familiale.  MM.  Brissaud.  Bauer  et 
Francis  Ralbciy  présentent  une  famille  fie  ebo- 
réiques.  Les  quatre  enfants  qui  la  cfunposont  ont.  eu  la 
chorée,  trois  l'fud  encore.  11  ne  s'agirait  pas  ici  de 
chorée  cbrfmique  tlft  Iluntington  où  riiéi’édité  est 
presque  constante,  mais  de  chorée  vulgaire. 

M.  Doicrino  fait  rcmarfiuer  l'iienrcux  elfel  de  l’i¬ 
solement  claustral  flans  ces  cas. 

Acromégalie  ;  autopsie.  —  MM.  Gancklor  et 
Roussy,  à  raiilopsie  fl  un  acromégalifiue,  ont  trouvé, 
avec  un  kyste  cfilloïde  fin  corps  pituitaire,  un  gros 
goitre  llbro-colloïde  et  une  lésion  bilatérale  fies  sur¬ 
rénales,  épitbélinme  à  ilroite,  adénome  à  gauche;  il 
est  intéressant  de  trouver  atteintes  à  la  fois  ces  trois 
glandes  vasculaires  sanguines. 

Endothéllome  cérébral.  —  M.  P.  Mario  a  observé 
un  homme  atteint  île  troubles  |)assagcrs  de  la  parole 
fpiil'ut  pris  iriiémiplégie  gauche  légère,  puis  d'aplia- 
sie  complète.  .\  raulO])sie,  on  ne  trouva  pas  de  foyer, 
mais,  dans  les  deux  bémisjdicres,  des  lésions  consti¬ 
tuées  par  des  traînées  grisâtres.  L’examen  bistolo- 
gi([uc  montre,  autour  des  vaisseaux,  nue  accumula¬ 
tion  de  noyaux  qui  semblent  provenir  des  cellules 
endothéliales.  MM.  .lolly  et  .\ageotte  en  ont  fait  de 
l’eiulotbéliomo. 

Anurie  hystérique.  —  M.  Costan  (de  Toulouse) 
rapporte  l'obsei'vation  t rès  détaillée  d’une  hystérique 
avérée  (|ui,  à  la  suite  d'une  réteulion  traitée  |)ar  le 
catbétérisine,  fut  prise  fl’anurie  jirogressive,  puis 
•absolue,  avec  diminution  extrême  du  taux  fie  Turéo, 
arrivant  au  coma,  avec,  à  ce  moment,  fléelitirge  uri¬ 
naire  et  guérison.  La  supercherie  peut  être  éliminée. 
L'anurie  est-elle  de  nature  hystériipie  11  b;  paraît 
bien.  On  u'a  pas  f'ssayé  île  la  reprofluire  par  sugges¬ 
tion;  mais  la  suggestion  incitant  à  la  reprise  de  la 
fonction  urinaire  avait  proiluit  une  hématurie. 

Tour  M.  Düjerine.  vas  anuries  cèilent  à  Tisob'ment 
combiné  îi  1  fiilministi  ation  ijiiotifTienue  île  à  (i  litres 
de  boisson. 

Sclérose  latérale  amyotrophique.  —  MM.  Ray¬ 
mond  et  Costan  apportent  une  étude  statistique  sur 
18  cas  avec  autopsie.  11  y  a  i|uatre  formes  :  le  type 
ordinaire  de  (Iharcot  est  le  plus  rare  ;  souvent  il  y  a 
d’abord  paralysie  labio-glosso-laryngcc,  puis  gi'mé- 
ralisation  ;  il  y  a  un  type  iTatropliie  musculaire  pro¬ 
gressive;  enfin,  on  a  observé'  le  début  par  signes  de 
tabes  tlorsal  spasmotlique.  11  semble  y  avoir  nu  cer¬ 
tain  parallélisme  entre  la  forme  clinique  et  les  lé- 

Hémorragie  sous-ple-mérlenne.  —  M.  Faui'o- 
Boaulieii  eu  a  observé  deux  cas.  avec  extensicii  A  la 
face  postérieure  de  la  moelle,  dans  des  hémorragies 
.lérébrnlcs;  ce  n’est  pas  du  sang  coagulé  après  la  mort. 

Escarre  sacrée.  — M.  P.  Roy  rapporte  Tobserva- 
liou  d’une  tabétique  avec  sclérose  combinée  clic/,  la- 
tpielle  se  développa  spontanément  et  très  rapidement 
une  vaste  escarre  sacrée.  Or.  cette  femme  n'était 
nas  alitée  et  circulait,  assez  alerte,  dans  son  apparte- 
aient;  c’est  donc  bien  un  trouble  trophique  en  rap¬ 
port  directavcclcs  lésions  du  système  nerveux  central. 


Hémiplégie  homolatérale.  —  MM.  Duprô  et  Paul 
Camus  rapportent  le  cas  d’un  gaucher  débile,  ancien 
hémiplégiipie  infantile  droit,  atteint,  à  la  suite  d’une 
broncho-piieuinonie  avec  endocardite  végétante,  d’une 
hémiplégie  gauche  complète.  On  trouva  un  gros 
foyer  de  ramollissement  embolique  de  la  partie  pos¬ 
téro-inférieure  du  lobe  frontal  gauche. 

L'examen  microscopique  montre  une  ilécussation 
incomplète  et  une  légère  asymétrie  des  jiyraraides,  la 
droile  étant  plus  petite  que  la  gauche;  d.ans  la  moelle, 
le  cordon  antéro-latéra!  droit  est  plus  étroit  que  le 
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Tubcrculldes  faciales  papulo-séborrhélques  chez 
un  malade  atteint  d’engelures  fséborrhéides  toxi- 
bacillalres,  acnitis  de  Barthélemy).  —  MM.  Gaston 
et  Séminario  (de  Iduenos-Ayres)  présentent  un  ma¬ 
lade  qui  a,  depuis  sou  enfance,  des  engelures  des 
])ieds,  fies  mains  et  des  oreilles  et  a  vu,  à  Tâge  de 
quarante-huit  ans,  se  développer  une  aflection  de  la 
face  caractérisée  par  de  la  couperose,  des  éléments 
papnlo-squameux  de  dimensions  variables  et  une  dé¬ 
mangeaison  avec  sensation  de  brûlure  et  picotement. 

J.  ensemble  de  Talfection  rappelle  à  la  fois  l’acné  et 
les  séborrhéifles,  mais  un  examen  hi.stologique  prati¬ 
qué  sur  un  élément  ilu  cou  flémontre  l’existence  de 
lésions  vasculaires  intenses  du  type  tuberculides 
sans  cellules  géantes. 

(le  qu'il  y  a  de  particulier  à  noter  dans  ce  cas, 
c’est,  d'une  part,  l’épaississement  et  la  dilatation  des 
capillaires  papillaires  et  sous-])apillaircs  ;  d’autre 
pari,  la  localisation  des  infiltrations  autour  des  vais¬ 
seaux  péri-glandubrrcs  sébacés. 

Au  [loiiit  de  vue  clinifpie,  il  est  intéressant  de  si¬ 
gnaler  l’aspect  fie  séborrhéifle  (|u’a  pris  la  lésion  et 
l’absence  de  tout  antécédent  ou  fie  toute  alfection  de 
naliicf;  bacillaire  tant  héréditaire  qu’acquise. 

M.  Darier.  T. a  structure  de  cette  lésion  rapjielle 
par  l’existence  fie  lésions  vasculaires,  par  la  série 
fies  amas  lymphoïdes,  les  tuberculides,  et  je  range¬ 
rais  volontiers  ce  cas  dans  Tacnitis  de  M.  lîarlhé- 
Icmy,  bien  que  cet  auteur  flénie  à  son  acnitis  une 
parenté  avec  la  tuberculose. 

Sur  une  nouvelle  espèce  d’éruption  acnéiforme 
de  la  face.  —  MM.  H.  Hallopeau  et  Krantz.  Ce 
lyjic  a  été  décrit  en  1891  par  Hallopeau  et  T.  Chiissc; 
les  auteurs  en  montrent  un  second  exemple  :  l'appa¬ 
rition  est  soudaine,  comparable  à  celle  d'un  exan¬ 
thème;  les  bfiiitons,  durs,  indolents,  agminés  en 
groupes  nombreux,  ne  sup|mrent  qu’exceptionnelle- 
ment,  ils  peuvent  s’onibilifjucr.  Il  flili’ère  fie  Tarni- 
tis  de  lîarlliélemy  par  le  siège  intra-dermique  et  non 
sous-cutané  des  boutons,  le  petit  nombre  de  leurs  sup¬ 
purations.  leur  groupement  en  nombre  considérable, 
leur  circonscription  au  visage,  leur  siège  extra-folli¬ 
culaire,  l’absence  de  poils  dans  leur  centre,  le  défaut 
de  signes  de  tuberculfise. 

M.  Brocq.  Ce  malaile  me  rap])elle  un  certain 
nombre  fie  cas  où  j’ai  vu  îles  éléments  acnéiformes  qui 
se  transformaient  ensuite  en  des  nodules  analogues  au 
lupus.  Ces  cas  répondent  à  Talfection  décrite  à  Vienne 
sous  le  nom  fl’acné  collo’îdicnne. 

Lupus  tuberculeux  de  la  face  guéri  par  des  in¬ 
jections  de  tuberculine.  ---M.  J.  Darier.  Cet  homme, 
âgé  de  vingt-deux  ans,  s'est  présenté  à  moi  il  y  a 
trois  mois  avec  un  lupus  ilu  cou  et  fies  deux  tiers  in¬ 
férieurs  fie  La  face,  ayant  détruit  une  bonne  partie 
du  nez  et  des  deux  oreilles.  Il  avait  débuté  à  Tâge  do 
six  ou  sept  ans,  à  la  suite  d’abcès  froids  ganglion¬ 
naires.  11  était  spontanément  cicatrisé  dans  une  bonne 
partie  de  son  étendue,  mais  il  offrait  encore  huit 
foyers  végétants  et  ulcéreux  couverts  de  croûtes 
énormes,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  sur  ces  photogra¬ 
phies.  Aujourd’hui,  la  cicatrisation  est  complète. 

Ce  résultat  a  été  obtenu  grâce  à  des  injections  de 
tuberculine  ancienne  de  Koch  qui  m’a  été  libérale¬ 
ment  fournie  par  l'Institut  Pasteur.  Au  début,  j’ai 
prudenimeiit  procédé  de  façon  à  obtenir  une  réaction 
locale  et  générale  modérée.  L'amélioration  a  marché 
très  rapidement,  a  cessé  lorsqu'on  a  suspendu  les 
injections,  et  a  repris  lorsqu’on  les  a  recommencées 
à  doses  minimes. 

l)n  certain  nombre  de  cas  antérieurs,  observés  de¬ 
puis  plus  de  deux  ans,  m’avaient  montré  que  la  tu¬ 
berculine,  que  j’employais  dans  un  but  diagnostic, 
avait  de  précieuses  propriétés  curatrices.  Je  présente 


ce  malade  pour  faire  constater  matériellement  le  ré¬ 
sultat  du  traitement.  Mais  je  ne  saurais  aucunement 
recommander  dès  maintenant  de  reprendre  couram¬ 
ment  l’usage  de  la  tuberculine  qui  a  laissé  de  bien 
mauvais  souvenirs  dans  cet  hôpital.  Il  y  a  lieu  de 
chercher  ses  indications,  ses  contre-indications,  de 
régler  son  emploi  et  d’analyser  son  mode  d’action. 
Je  continuerai  mes  recherches  à  cet  égard  et  en  ap¬ 
porterai  ultérieurement  les  conclusions. 

M.  Brocq.  Il  reste  encore  dos  vestiges  de  tuber¬ 
cules.  Je  crois  donc  la  guérison  encore  incomplète, 
mais  l’amélioration  est  remarquable.  Ij’elfet  de  la 
tuberculine  me  paraît  avoir  été  trop  négligé  ;  il  faut, 
en  général,  adapter  la  méthode  de  traitement  du  lu¬ 
pus  au  cas  particulier.  Chaque  lupus  doit  avoir,  sui¬ 
vant  les  indications  cliniques,  une  thérapeutique 

M.  Hallopeau.  Je  crois  devoir  rappeler  les  eas  de 
mort  après  Tusago  de  l’ancienne  tuberculine. 

M.  Balzer.  Je  me  suis  servi  pendant  un  an  de  la 
tuberculine  TIÎ,  mais  si  j’ai  eu  de  bons  résultats,  je 
n’ai  jamais  eu  de  résultats  définitifs.  Il  y  a  lii,  en 
somme,  une  méthode  adjuvante  à  combiner  avec  les 
autres  méthodes. 

M.  Jacquet.  On  tend  trop,  actuellement,  à  systé¬ 
matiser  et  il  uniformiser  le  traitement  du  lupus.  Je 
viens  de  voir  une  malade  traitée  inutilement  par  pho¬ 
tothérapie  que  j’ai  presque  entièrement  guérie  par 
scarillcation  et  cautérisation.  Je  crois,  en  outre,  très 
important  de  soigner  l’état  général  des  malades.  C’est 
ce  que  j’ai  fait  en  m’occupant  do  l’estomac,  de  la 
bouche,  des  dents  de  cette  nuilade,  je  lui  ai  donné 
Thabitude  de  protéger  son  nez  contre  le  froid. 

M.  Darier.  Je  suis  d'accord  sur  la  nécessité  de  grou¬ 
per  les  variétés  de  lupus  ])Our  leur  appliquer  des  trai¬ 
tements  ajipropriés.  Ce  malade  a  été  transformé  en 
trois  semaines;  les  trois  dernières  injections  datent 
du  10  Février,  et  je  crois  que  la  guérison  se  pour- 

Phléblte  syphilitique  nodulaire.  —  MM.  Darier 
et  Civatte.  Ce  maiaile  a  pour  lésion  capitale  et  rare 
une  éruption  de  nodules  sous-cutanés  roulant  sous  la 
peau,  sur  l’aponévrose.  Cette  éruption  nodulaire 
accompagnait  une  éruption  syphilitique  secondaire 
très  accentuée.  Il  ne  s’agissait  ni  d’érythème  noueux 
syphilitique,  ni  de  gommes;  tout  cela  disparut  par  le 
traitement.  L’histologie  du  nodule  montra  les  faits 
suivants  ;  au  centre,  oblitération  de  la  lumière  vas¬ 
culaire,  néoplasie  infiltrant  toute  la  cavité  et  toute  la 
paroi  du  vaisseau  jusqu’à  la  tunique  celluleuse.  Au 
milieu  de  cette  néoplasie,  on  voit  la  limitante  élas¬ 
tique  masquant  l’ancienne  lumière  du  vaisseau.  La 
néoplasie  est  formée  de  plasmazellen  et  de  cellules 
géantes.  En  amont  et  en  aval,  il  existe  une  endo- 
phlébite  sans  caractères  syphiloîdes.  Cliniquement, 
il  s'agit  de  nodules  roulant  sous  le  doigt;  c’est  une 
pbléliite  syphilitique  nodulaire,  non  une  phlébite 
syphilitique  secondaire  de  la  forme  habituelle  en 
cordon.  Ces  nodules  ne  laissent  aucune  trace.  Il  ne 
s'agit  pas  ici  de  gommes,  les  cellules  géantes  ne  se 
rencontrent  pas  dans  les  gommes. 

M.  Balzer.  J'ai  publié  une  observation  de  ce 
genre  en  1887  ;  le  malade  avait  fies  nodules  de  cet 
ordre,  mais  je  n’ai  pas  fait  d’bistologie. 

M.  Fournier.  J’ai  vu  ces  cas,  mais  n  ayant  pas 
biopsié,  j’ai  considéré  les  lésions  comme  de  la  lym¬ 
phangite  syphilitique. 

Epidermolyse  bulleuse  héréditaire.  Pemphigus 
successif  à  kystes  épidermiques  de  Brocq.  —  M. 
Gaucher.  Ce  polit  garçon  présente  la  très  rare  ali’ec- 
liou  connue  depuis  la  description  de  Brocq  sous  le 
nom  fie  pemphigus  successif  à  kystes  épidermiques. 
Les  bulles  lomontent  à  la  naissance,  clics  existent 
aux  extrémités  et,  fait  plus  rare,  au  cuir  chevelu. 
Toute  la  région  occupée  par  les  bulles  devient  le 
siège  d’un  processus  kystique  très  spécial  qui  se  ma¬ 
nifeste  chez  notre  malade  par  la  présence  de  très 
nombreux  petits  kystes  miliiiircs  placés  côle  à  côte. 
Ces  kystes  disparaissent  progressivement  pour  se 
reformer  ailleurs  suivant  l'évolution  des  bulles. 

Mal  perforant  buccal.  —  M.  Gaucher.  Le  mal 
perforant  buccal  de  cetle  malade  a  constitué  la 
première  lésion  qui  ait  attiré  Taltonlion  sur  le  tabes. 
Le  maxillaire  est  en  pleine  résorption. 

M.  Chompret.  On  peut  remarquer  chez  cette  ma¬ 
lade  que  la  résorption  ne  se  produit  que  là  où  il  y  a 

Syphilldes  papuleuses  miliaires  simulant  la  kéra¬ 
tose  pilaire.  —  M.  Gaucher.  Ce  jeune  homme  a  eu 
la  syphilis,  mais  son  éruption  secondaire  s’est  carac¬ 
térisée  par  une  syphilide  papuleuse  miliaire  ressem- 
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blaiit  à  la  kéralose  pilaii'e.  Ces  lésions  disparaissent 
par  le  traitement. 

M.  Jacquet.  Ce  cas  est  anormal  par  rinlhience  du 
traitement  cpii  agit  ici  plus  rapidement  qu’il  arrive 
ordinairement  dans  cotte  variété.  Ces  syphilides 
lichénoïdes  sont  très  persistantes. 

Syphiloïde  végétante  de  la  région  Inguinale.  — 
M.  Danlos.  11  s’agit  d’un  cas  où  la  syphilis  peut  être 
éliminée  et  où  les  lésions  ont  l’apparence  de  syplii- 
lides  liypertrophiques  papillomateuses  de  la  région 
inguinale. 

M.  Fournier.  Xous  avons  vu  un  cas  où  de  sem¬ 
blables  lésions  semblaient  jiistilier  l’accusation  d’at¬ 
tentat  contre  les  mœurs,  portée  contre  le  malade  que 
1  on  soupçonnait  d’avoir  contaminé  un  jenne  garçon. 
Nous  avons  pu,  avec  M.  Soci|uet,  démontrer  l’inanité 
de  l’accusation,  le  malade  n’étant  pas  syphilitique. 

M.  Darier.  Ces  végétations  sont  le  fait  d’infections 
banales  agissant  très  activement  sur  la  région  ingui¬ 
nale  très  prédisposée. 

M.  Jacquet.  Je  crois  qu’il  faut  incriminer  le  ter¬ 
rain  général  du  porteur  autant  que  le  siège  et  que 
l’infection  locale. 

Chancre  de  la  gencive.  —  M.  Ghomprot.  Jeune 
institutrice,  mariée  depuis  six  mois.  Ulcération  en 
croissant  datant  de  quinze  jours  et  siégeant  sur  la 
gencive  supérieure  au  niveau  du  collet  des  incisives 
droites.  Lésion  indolore,  sans  rebords,  à  fond  gri¬ 
sâtre  bordé  d’un  liséré  rouge  tranchant  sur  le  rose 
des  gencives  saines.  Petite  adenopathie  sous-maxil¬ 
laire  droite.  Dentition  parfaite.  Origine  inconnue,  le 
mari  sain,  la  femme  n’étant  pas  allée  chez  un  dentiste 

suspect.  Il  s’agit  pour  nous  d’un  chancre  typique  tel 
qu’il  évolue  sur  toute  gencive  saine;  si,  au  contraire, 
la  gencive  (uit  été  malade  antérieurement,  nous 
aurions  eu,  grâce  aux  infections  secondaires,  une 
ulcération  de  tout  autre  aspect,  jirofonde,  largement 
ulcérée,  à  rebords  irréguliers,  etc.,  se  compliciiiant 
souvent  d’ostéojiériostile  localisée  du  maxillaire  et 
produisant  parfois  des  nécr-oses  osseuses  étendues. 

Iodisme  avec  nodules  intradermiques  limités  à  la 
face  palmaire  des  deux  dernières  articulations  pha- 
langiennes.  —  MM. Hallopeau  et  Teisseire.  Dui-s, 
|)resqne  comme  du  cartilage,  du  volume  d'un  pois  en¬ 
châssés  pi-ofondément,  ils  se  produisent  comme 
unique  manifestation  chaque  fois  que  le  malade  prend 
de  l’iodure  et  ])ersistent  pendant  deux  ou  trois 
semaines. 

K.  Ln.xGi.uT. 
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Anévrisme  aigu  de  la  crosse  aortique  au  cours 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  —  MM.  Louis  Hé- 
non  et  Verliac  présentent  un  malade  de  seize  ans  et 
demi,  atteint  d’anévrisme  aigu  de  la  crosse  de  l’aoi’te, 
survenu  au  cours  d’attaques  successives  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu. 

Les  crises  ai  ticulairos  débutèrent  à  l’âge  do  huit 
ans,  et,  dans  six  attacpies  antérieures,  le  ])éi'icardc  et 
l'endocarde  furent  touchés.  Avant  sa  septième  attaque, 
le  malade  piésentait  un  double  soiiflle  aortique.  La 
septième  crise  rhumatismale  dura  près  de  trois  mois, 

blissemeni  d’une  ectasie  considérable  de  la  crosse  de 

L’histoire  de  ce  petit  malade  soulève  quelques 
questions  intércssanti's.  D'al)ord,  il  faut  remarquer 
combien  rare  est  l’anévrisme  à  cette  époque  do  la 
vie.  Puis  on  doit  se  demander  si  celte  ectasie  aoi- 
tique  est  imputable  à  la  syphilis;  les  auteurs  n’ont 
pu  trouver  traces  ni  de  sypliilis  acquise,  ni  d'hérédo- 
syphils.  Dans  ces  conditions,  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  récidivant  et  tenace  sc  rencontrant  seul  dans  les 
antécédents,  c’est  lui  (juc  les  auteurs  incriminent. 

1)  ailleurs,  d’après  les  recherches  récentes,  le  )  hnma- 
tisme  aurait  une  action  manifesto  sur  l  aorlo  dans  le 
j.mne  âge. 

Ln  dehors  de  l’action  primordiale  de  la  syphilis 
sur  le  dévelo])penienl  de  l’anévrisme  aortique  chez 
l’adulte,  on  doit  considérer  l’inlluence  non  moins 
ectasiante  du  rhumatisme  articulaire  aigu  sur  l’aorte 
infantile.  L’anévrisme  est  le  plus  souvent  syphi¬ 
litique  chez  l’adulte  et  rhnmalisinal  chez  l’enfant. 

M.  Lefufle  fait  remarquer  que  les  lésions  de  l’ec¬ 
tasie  aortique  sont  étendues  et  profondes  et  ne  sem¬ 
blent  pas  correspondre  au  processus  habituel  du 
rhumatisme.  Au  contraire,  la  syphilis  détermine  ces 
lésions  étendues  et  profondes  et  l’hérédo-syphilis  est  | 


si  fréquente  que  M.  Lelulle  n’hésiterait  pas,  chez  le 
jeune  malade  présenté,  à  pratiquer  d’abord  une  ponc¬ 
tion  lombaire  qui  pourrait  fournir  des  renseigne¬ 
ments  diagnostiques  et  ,i  instituer  un  traitement  mer¬ 
curiel  intensif. 

MM.  Souques  et  Dufour  font  remarquei',  à  l’appui 
des  objections  de  M.  Letullc,  que  le  malade  n’a  pas 
ses  réllexes  roluliens. 

A  propos  d’un  cas  de  tumeur  blanche  chez  un 
tuberculeux  syphilitique.  —  M.  Emiie  Sergent.  Le 
diagnostic  dilféreuliel  entre  les  arlhropalhies  syphili¬ 
tiques  et  l’osléo-arlhi-ile  tuberculeuse  est  toujours 
délicat.  A  plus  forte,  raison  devient-il  difticile  lorsque 
le  sujet  est  en  même  temps  syphilitique  et  tubercu¬ 
leux.  Ln  pareil  cas,  rarihropalhie  apparaît  comme 
une  des  localisations  d’élection  du  «  scrofulate  de 
vérole  ».  Il  semble  bien,  a  priori,  qu’elle  doit  être 
iniluencée  favorablement  par  l’administration  du  Irai- 
temeiil  spécilique. 

Cependant  l’opinion  courante  sur  les  prétendus 
méfaits  du  Irailemenl  mercuriel  chez  les  tuberculeux 
pourrait  amener  le  médecin  à  redouter  un  traitement 
d’épreuve. 

Or  1  auteur,  .se  basant  sur  sa  pratique  personnelle, 
pense,  au  contraire  que,  chez  les  tuberculeux  syplii- 
litiques,  le  traitement  mercuriel  non  seulement  giiéi  it 
les  manifestations  actuelles  de  la  syphilis,  mais  même 
améliore  considérablement  l’état  général  et  les  loca¬ 
lisations  de  la  tuberculose. 

11  cite,  à  l’appui  de  sa  thèse,  l’observation  d’un 
homme,  à  la  fois  syphilitique  et  tuberculeux,  qui, 
soigné  par  dillérents  médecins  pour  une  tumeur 
blanche  du  coude,  vil  foudre  son  arthropathie  à  la 
suite  d’injections  de  biiodure  d’hydargyrc,  en  môme 
temps  que  son  poids  augmentait  de  ô  kilos  en  six 
semaines  et  que  les  bacilles  disparaissaient  de  l’ex¬ 
pectoration,  et  cela  sans  aucune  autre  médication  ni 
sîius  fiucuu  régime  spéci;d. 

M.  Dufour  a  obsei'vé  les  bons  clfets  il  injections 
d’huile  grise  chez  un  malade,  non  syphiliti<]uc,  atteint 
d  otite  chronique  tuberculeuse  et  de  mal  de  l’ott 
sous-occipital.  Le  mercure  ainélioi'c  donc,  non  scu- 
lemenl  les  lésions  articulaii-cs  sypliilitiques,  mais 
encore  les  arthrites  tuberculeuses. 

Fistule  pneumo-cutanée.  —  MM.  Achard  et  Ra- 
mond  présentent  l’observation  et  les  pièces  d  un  cas 
de  lislule  pneumo-cutanée  chez,  un  homme  de  qua- 
l  ante-neuf  ans,  devenu  tuberculeux  ti  eute  ans  api-ès 
avoir  reçu  une  blessure  de  guerre  eu  1870.  11  avait 
eu  à  cette  époque  une  plaie  pénétrante  de  poitrine, 
du  côté  gauche,  produite  pai-  une  balle  qui  avait 
pénétré  en  avant  sous  la  Ci''  côte  pour  sortir  en  arrière 
près  de  l’angle  de  l’omoplate,  dette  plaie  avait  mis 
deux  ans  à  se  cicatriser.  Kn  1900,  survinrent  les 
pi'einier.s'  symptômes  de  la  tuberculose  pulmon:iire. 
Lu  Août  190'i,  ou  constatait  de  la  matité,  du  souille 
caverneux  et  des  gargouillements  du  côté  gauche  et 
des  signes  de  1^111011188011)011  à  droite.  Quelques 
jours  après  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  une  petite 
collection  linctuante  se  formait  au  niveau  de  la  cica¬ 
trice  postérieure  et  s’ouvrait  on  donnant  issue  à  du 
pus  et  eu  laissant  un  trajet  listuleiix  par  lequel 
s'écoulait  du  ninco-pus  renfei’mant  des  bacilles  de 
Koch.  .Aussitôt  cette  llstule  établie,  l’expecloralion 
diminuait  beaucoup  d’abondance,  la  toux  devenait 
moins  fréquente  cl  la  fièvre  tombait. 

Au  bout  de  trois  mois  et  demi  le  malade  succomba 
à  une  hémoptysie  foudroyante,  rendant  le  sang  à  la 
fois  par  la  bouche  et  par  la  llstule. 

A  l’autopsie,  on  tiouva  le  poumon  gauche  presque 
enlièrenieut  li'aiisformé  eu  une  masse  libi'eiise  renfer¬ 
mant  seulement  quelques  îlots  de  parenchyme  avec 
des  bronches  dilatées.  La  plèvi-e  était  exti-èinement 
épaissie  cl  sa  cavité  transformée  en  cavernes  tuber¬ 
culeuses  qui  communiquaient  en  haut  avec  des 
cavernes  creusées  dans  le  sommet  du  poumon  et,  en 
bas,  avec  le  trajet  llstuleiix  ouvert  à  la  peau. 

Dans  ce  cas,  il  est  évident  que  la  tuberculose  ne 
préexistait  pas  au  traumatisme.  Mais  le  traumatisme 
a  mis  le  poumon  en  étal  de  vulnérabilité  plus  grande, 
parce  que  les  adhérences  et  la  sclérose  dimiciiaienl 
sa  niobililc,  sa  ventilation,  et  favorisaient  la  pénétra¬ 
tion  des  germes  extérieurs.  Une  fois  implantée  dans 
ce  ])oumoii,  l’infection  tuberculeuse  s’est  étendue  le 
long  des  plans  fibreux  et  les  lésions  se  sont  propagées 
jusqu’à  la  barrière  fibreuse  opposée  par  la  masse 
cicatricielle  de  la  base  du  poumon  et  de  la  plèvre. 
Aussi  n’ont-elles  pas  dépassé  le  niveau  delà  cicatrice 
cutanée,  et  c’est  ce  qui  explique  le  siège  de  la  fistule, 
très  différent  de  celui  qui  a  été  observé  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  de  fistules  cutanées  consecutives  à  la 
tuberculose  pulmonaire.  Celles-ci.  d’ordinaire,  avoi¬ 


sinent  le  sommet,  en  raison  de  la  prédominance  ha¬ 
bituelle  des  adhérences  en  cette  région. 

La  déclivité  de  la  fistule  lend  compte  aussi  de 
l’amélioration  qui  s’est  produite  après  son  ouverture, 
grâce  au  drainage  ainsi  établi. 

Abcès  de  fixation  dans  le  catarrhe  suffocant.  — 
M.  Lemoine  a  obsei  vé,  au  cours  d’une  épidémie  de 
giippe,  une  série  de  18  cas  de  catarrhe  sun'ocanl 
dans  l’espace  de  deux  mois.  Neuf  de  ces  malades, 
traités  par  les  moyens  ordinaires,  bains  chauds,  sai¬ 
gnée,  etc.,  succombèrent.  Des  9  autres  traités  par 
les  infections  sous-cutanées  d’essence  de  térében¬ 
thine  à  la  dose  de  0,01  à  0.02  cenligr.,  six  guérirent. 
Chez  ces  derniers,  les  injections  furent  pratiquées 
d’une  façon  précoce  le  jour  de  l’entrée  à  l’hôpilal  ou 
le  lendemain,  tandis  qu’elles  furent  faites  tardivement 
chez,  les  ii  antres  malades  rie  cette  seconde  série  qui 
moururent.  On  n’observa  d’ailleurs  aucune  réaction 
locale  chez  ceux-ci,  ttindis  que  les  premiers  virent  se 
développer  les  jours  suivants  une  gi-osse  collection 
])urulenlc  au  point  de  la  piqûre.  L’amélioration  de 
l’état  général  qui  se  traduisit  par  une  diminution  de 
la  d}-sj)iiée  et  do  la  cyanose  commença  à  se  produire 
de  six  à  huit  heures  après  l’opération.  On  nota  une 
augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  trois 
jours  après  l’infection.  Cette  méthode  de  thérapeuti¬ 
que  est  très  douloureuse  cl  pour  cette  cause  doit  res¬ 
ter  une  méthode  d’exception.  Mais,  dans  certaines 
ali’eclions  que  la  clinique  nous  a  ap])i'is  à  considérer 
comme  revêtant  toujours  nu  caractère  de  haute  gra¬ 
vité,  l’alicès  doit  être  provoqué  de  lionne.  Iienrc.  La 
région  du  dos  de  l’avant-bras  (|cvra  être  proscrite 
pour  cette  opération,  celle  de  la  face  externe  de  la 
cuissi^  pai'aîl  la  plus  favoi'alile.  L’cuscinencemcnt  du 
pus,  lait  lai'gement  dans  des  ballons  de  bouillon  de 
àOU  et  de  f.OIII)  l■entirnclrcs  cubes,  ne  donna  aucune 
culture.  Mais  rexamen  du  pus  sur  lamelle  a  permis  à 
Jilnsieurs  reiu-ises  de  déceler  païuni  les  éléments  cel¬ 
lulaires  la  pi'ésence  de  diplocoques  jieu  nombreux, 
se  colorant  par  le  (Iram.  L’e.sscnce  de  tci’ébenthine 
est  évidemment  un  obstacle  à  la  culture  de  ces  mi¬ 
crobes.  Mais  quelques  reclieiches  expérimentales 
commencées  dans  le  but  de  retrouver  ces  organismes 
doués  encore  de  vitalité  ont  abouti  à  quelques  résnl- 

Ces  faits,  s'ils  sc  coiilirmcnl,  feront  l’objet  d’iuu' 
élude  ultérieure. 

M.  Hii’tz  a  observé  une  amélioialion  considci-able 
chez  une  malaile  atteinte  de  purpura  infectieux  à  la 
suite  d’un  phlegmon  de  la  cuisse  di'terminé  par  une 
injection  de  sérum  artificiel  injecté  par  mégarde  sans 
avoir  été  stérilisé. 

M.  Vincent  a  étudié  e.xpéi'imcntab'iiient  l’action  de 
la  léi'ébcnlhine  chez  di'S  lapins  ayant  été  au  préalable 
infectés  par  du  |)ueumocoque.  11  ii'a  obtenu  aucun 
résultat  positif.  D'auti’o  paî  t,  la  méthode  est  dange¬ 
reuse,  car  elle  peut  déterminer  des  lésions  locales 
considérables,  aussi  l’auteur  est-il  d’avis  qu’il  vaut 
mieux  s’en  abstenir. 

M.  Lemoine  fait  remarquei-  que  le  lapin  est  un 
mauvais  lorrain  pour  rexpérimcnialion.  (liiez  le 
chien,  au  conli'aîre,  les  exjiéricnccs  se  sont  montrées 
positives. 

M.  Chantemesse  a  obtenu  des  résultats  cxijérinicn- 
laux  négatifs  chez  les  cobayes  et  les  lapins.  Quant  au 
chien,  on  ne  peut  tenir  compte  îles  expériences  faites 
sur  lui  avec  un  grand  nombre  île  microbes,  le  pneu¬ 
mocoque  en  parliculicE’,  cet  animal  étant  très  résis¬ 
tant.  Mais  on  ne  peut  conclure  de  rexpéi'imeiilation 
à  la  cliniipie.  Chez  riiomnie,  M.  (ihautemesse  pense, 
au  contraii  c,  que  celle  méthode  peut  donner  de  bons 
résultats.  l’endanl  sept  années  il  a  soigné  à  riiôjii- 
lal  du  Bastion  29,  un  nombre  considérable  d’érysi- 
|)élaleux.  Or,  il  n  a  jamais  vu  mourii'  un  malade  qui 
ait  eu  la  chance  de  su|)purer.  Les  abcès  que  produit 
souvent  le  si'rum  de  .Marnioreck  avaient,  eux  aussi, 
une  heureuse  inlluence. 

M.  Bouroy,  à  l’appui  de  l’oiiinion  de  M.  Chanle- 
messe,  rapporte  I  histoire  d'une  femme  atteinte  d’in¬ 
fection  pucrpuérale  grave  et  qui  gnéi  it  à  la  suite  d’un 
phlegmon  causé  par  une  injection  do  sérum  de  Mar- 
moreck. 

M.  Antony  pense  que  la  méthode  de  Fochier  ne 
doit  être  appliquée  que  dans  des  cas  graves  ;  c’est  un 
moyen  héroïque,  mais  qui  peut  donner  de  bons  ré¬ 
sultats. 

L.  Boinix. 
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Sérothérapie  préventive  contre  l'attaque  d  hémo¬ 
globinurie  «  afrigore  a. —  MM.  Widal  et  Rostainc. 
rv'ous  avons  iiiuntié  récoiiinivnt  Soc.  de  Biol.  18  et 
^5  l'’ovrier  1905)  qu'il  siillirail  d  ajouter  iii  i’ilro  une 
l'aibic  quantité  d'anlisensibilisatrice  au  plasma  d'un 
liémoglobiniiriqne  pour  enlever  à  cette  liuineur  la 
propriété  spéciale  de  seubibiiiser  les  liématies  hu¬ 
maines  sous  1  inllueiice  du  troid. 

Ces  résultats  nous  ont  conduits  à  recliercher  si  eu 
iujectaul  à  un  Iiémoglobiuurique  un  sérum  antisonsi- 
bilisateur  spécilique,  on  ne  pourrait  empêcher  le  i)is- 
senient  d’ie'moglobine  que  le  rcl'roidissemeut  pro¬ 
voque  chez  un  tel  sujet.  Notre  malade  se  présentait 
dans  des  conditions  éminemment  lavorables  à  cette 
étude  ;  elle  était  si  sensible  au  froid  qu'une  prome¬ 
nade  au  jardin  pendant  di.v  minutes  à  -j-  10“  snifisait 
à  provoquer  une  attaque  légère. 

L’immersion  <ies  maius  pendant  un  quart  d’heure 
dans  une  cuvette  d'eau  maintenue  à  -j-  15“  faisait  éga¬ 
lement  éclater  une  crise  légère. 

L’iminersiüu  des  mains  pendant  une  demi-heure 
dans  l'eau  maintenue  il  10“  provoquait  une  crise 
d’hémoglobinurie  intense  qui  se  prolongeait  pendant 
plusieurs  heures. 

Nous  avions  ainsi  deux  points  de  comparaison  nous 
permettant  de  juger  avec  une  grande  exactitude  les 
résultats  obtenus  par  l'injection  à  notre  malade  de 
sérum  pourvu  d'antisensibilisatrice. 

Ces  sérums  provenaient  d'animaux  ayant  reçu  trois 
ou  quatre  injections  de  doses  massives  de  sérum 
humain  à  intervalles  espacés. 

D'Uix  jours  après  l'injection  de  :i5  centimètres 
cubes  de  ce  sérum  rimiiu  rsion  des  mains  pendant  un 
quart  d  heure  à  -J-  15“  ne  piovoqnait  plus  le  moindre 
malaise  et  les  urines  conservaient  une  limpidité  par¬ 
faite. 

Après  une  deuxième  injection  de  '2ü  ceutiinèt res 
cubes  les  mains  pouvaient  rester  immergées  pendant 
cinquante  minutes  à  10“  sans  ([u  aiqiaraisse  le 
moindre  sym|)tùme  anormal. 

Le  lendemain  nue  sortie  dans  le  jardina  8“  pen¬ 
dant  vingt  minutes  ne  provoqua  ni  hémoglobinurie 

La  résistance  se  prolongeait  pendant  quatre  se¬ 
maines  environ  ;  elle  laiblissait  légèrement  ajirès 
dix  jours  et  se  perdait  au  tur  et  ii  mesure  que  l  anti- 
seusibiiisalrice  s  éliminait  de  rorgauisme.  De  nou¬ 
velles  injections  de  sérum  empêchaient  à  nouveau 
rhémoglobinuric  de  se  produire. 

Nous  avions  ainsi  réalisé  une  immunisation  pas¬ 
sive  comparable  à  celle  que  confère  l'injection  de 
sérums  auti microbiens. 

La  séiolhérapie  jusqu’ici  n’a  guère  fourni  do  ré¬ 
sultats  que  contre  les  maladies  dues  aux  microbes 
ou  aux  toxines.  11  est  donc  intéressant  de  constater 
toute  la  puissance  d'action  iiu  a  eu  notre  sérum  sur 
un  accident  hnmor-al  tel  que  riiémoglohinhéinie.  Lu 
dehors  de  rhémoglobiunrie  [jaroxyslique.  il  sera  in¬ 
téressant,  lie  rechercher  dans  quelles  mesures  de  tels 
sérums  pourraient  aider  ii  comhattre  l'héinoglobi- 
nhémie  que  l'on  renconti’e  au  cours  de  divers  états 
j)athologiqncs  dans  la  lièvre  bilieuse  hémoglobiuu- 
rique  par  exem|)le. 

Effets  expérimentaux  de  la  toxine  dysentérique 
sur  le  système  nerveux  central,  —  M.  JOoptor.  Au 
cours  de  mes  expériences  sur  la  dysentérie  bacillaire 
expérimentale  j  avais  déjà  noti'  la  Iréquence  des  pa¬ 
ralysies  survenant  chez  les  animaux  {paraplégies, 
hémiplégies,  syndrome  de  Landry,  etc...).  .l'ai  sou¬ 
mis  ces  observations  an  contrôle  analomo-patholo- 

lî'qic- 

Les  nerfs  périphériques  étudiés  n'ont  montré  au¬ 
cune  lé’sion.  La  moelle  au  ronti-aii-e  est  le  siège  d’al¬ 
térations  de  deux  ordres  :  ditluses  ou  en  foyer.  Les 
premières  consistent  en  chi  omophilie  du  protoplasma 
et  du  novan  des  gramles  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  ;  heaucouj)  présentent  de  la  cliromatolyse. 
Les  lésions  en  foyer  sont  constituées  par  de  véri¬ 
tables  ramollissements  souvent  multiples,  développés 
uniquement  dans  les  cornes  antérieures  avec  des¬ 
truction  complète  de  tout  élément  cellulaire.  Dans  les 
deux  cas  les  vaisseaux  sont  dilatés  et  gorgés  de 
sang. 

Il  s’agit  en  un  mot  de  myélite  aiguë,  plus  spéciale¬ 
ment  de  poliomyélite. 

Ces  phénomènes  provoqués  par  les  inoculations 
sous-cutanées  de  cultures  vivantes  peuvent  être  re¬ 
produits  par  l’inoculation  faite  également  sur  la 
peau  de  toxine  dysentérique. 


Les  lésions  que  je  viens  de  décrire  sont  donc  sous 
la  dépendance  de  la  toxine;  mais  les  troubles  que 
celte  dernière  provoque  n’ont  rien  de  spécifique;  ils 
sont  en  tout  comparables  à  ceux  que  tout  poison  mi¬ 
crobien  est  susceptible  de  déterminer. 

Distribution  et  topographie  du  courant  sanguin 
porto-sus-hépatique,  au  niveau  du  foie.  —  M.  E. 
Gàraudel.  La  veine  porte  se  ramifie  suivant  une 
double  série  de  bi-aiiches,  les  unes  préveineuses,  qui 
fournissent  par  dichotomies  successives  d’autres 
veines,  toutes  ces  veines  étant  stériles,  c’est-à-dire  ne 
donnant  pas  naissance  à  des  capillaires:  les  autres, 
précapillaires,  fertiles,  qui  naissent  des  premières 
soit  collatéralenient,  au  long  du  système  dichoto¬ 
mique,  soit  lerminalcment  aux  extrémités  de  ce  sys¬ 
tème.  La  veine  porte  est  donc  terminale,  au  sens  de 
Cohnlieim.  Même  constatation  pour  la  veine  sus-hé¬ 
patique,  avec  cette  dilférence  que  cette  veine  reçoit 
à  la  fois  des  veines  collectrices  et  directement  des 
capillaires,  sur  tous  les  points  de  son  trajet.  Il  n’y  a 
donc  pas  d’anastomose  veineuse  entre  les  branches  de 
la  veine  porte,  partant  pas  de  «  cercles  veineux  péri¬ 
lobulaires  ».  Il  n’y  a  pas  d’anastomose  veineuse  entre 
la  veine  porte  et  la  veine  sus  -  hépatique.  Entre  ces 
deux  veines,  la  capillarisation  du  courant  de  décharge 
porto-sus-hépatique  est  totale. 

SiCAun. 
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La  dysenterie  bacillaire  à  Bordeaux.  —  M.  Chan- 
teinosse  présente  à  l’Académie  un  travail  de  M.  Au- 
ché  dans  lequel  cclni-ci  expose  les  résultats  de  ses 
recherches  sur  la  bactériologie  de  la  dysenterie  in¬ 
fantile  endémique  à  Bordeaux.  L’agent  pathogène 
qu’il  a  isolé  est  un  petit  bacille  immobile,  agglutiné 
])ar  le  sérum  des  dysentériques  et  pathogène  poul¬ 
ies  animaux.  Tous  ses  caractères  ridentillent  au  ba¬ 
cille  découvert  par  Chanlemesse  et  Widal,  étudié  à 
l’étranger  par  Shiga,  Flexiier,  etc.,  et  retrouvé  il  y  a 
deux  ans  par  Vaillard  et  Dopler  dans  une  épidémie 
de,  dysenterie  observée  à  Vincennes. 

Rapport.  —  M.  Josias  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  les  Hemèdes  secrets. 

Election.  —  L’.-Vcadémie  procède  à  l’élection  de 
deux  correspondants  nationaux  (2“  division),  sur 
une  liste  ainsi  dressée  ;  en  D'  ligne  M.\l.  Lonlan  (de 
’l'oulon);  en  2“,  Malherbe  (de  Nantes);  en  3<-,  La¬ 
grange  (de  Bordeaux);  en  4“  et  par  ordre  aljihabé- 
tiqiie,  Delagenière  (du  Mans),  Claude  Martin  (de 
Lyon),  Monprolit  (d’Angers). 

Au  premier  tour  sur  74  votants  obtiennent  ; 
MM.  l-’ontan,  35,  Delagenière,  17,  Malherbe,  11, 
Martin.  5.  Lagrange  et  Monprolit,  3.  Au  2“  tour, 
M.  l-'oNïAN  est  élu  par  4G  voix  contre  19  à  M.  Dela¬ 
genière,  10  à  M.  Malherbe,  2à  M.  Martin,  1  aM.  La¬ 
grange.  —  M.  M.vi.nEiiBE  est  ensuite  élu  par  47  voix 
contre  17  à  M.  Delagenière,  7  à  M.  Martin,  4  à 
M.  Monprolit. 

Syphilis  et  paralysie  générale.  —  M.  Raymond 
est  eomplèlemeut  d’accord  avec  M.  '’ournier  sur 
la  pliqiart  des  points  que  celui-ci  a  développés  dans 
sa  récente  communication  et  concernant  la  date  d'ap¬ 
parition  de  la  paralysie  générale,  le  rôle  joué  par  la 
bénignité  de  la  syphilis,  l'influence  de  l’insullisancc 
du  traitement  antérieur,  enfin  l’impuissance  du  trai¬ 
tement  de  la  paralysie  générale  déclarée.  Au  point  de 
vue  de  l’hérédité  il  diffère  d'opinion  et  il  lui  paraît 
indiscutable  que  le  rôle  du  terrain  est  cousidéi  able  ; 
si  on  envisage  le  facteur  hérédité  dans  le  sens  le 
plus  large  on  est  forcé  de  reconnaître  l'influence  pri¬ 
mordiale  de  la  prédisposition. 

Les  para'yliques  généraux  sont  des  individus  dont 
le  cortex  amoindri  serait  susceptible  d’un  fouction- 
nemeut  normal  et  chez  qui  l’intervention  de  la 
syphilis  suffit  pour  entraîner  la  production  des 
lésions. 

La  paralysie  générale  syphilitique  est  peut-être  la 
seule  dont  la  physionomie  clinique  soit  indiscutable, 
et  les  autopsies  montrant  la  coexistence  possible  sur 
un  même  cerveau  de  lésions  de  méningo-encéphalite 
diffuse  et  de  syphilis  cérébrale  viennent  encore 
renforcer  la  notion  de  relation  aujourd'hui  clas- 

M.  Joffroy  reprend  la  question  des  rapports  de  la 
syphilis  et  de  la  paralysie  générale,  et  son  opinion 
diffère  complètement  de  celle  de  M.  Fournier. 

Il  rappelle  la  distribution  géographique  de  la  sy¬ 
philis,  et,  s’appuyant  sur  nombre  de  travaux,  ceux  de 
Jeanselme,  de  Wurtz,  etc.,  montre  la  très  grande 
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rareté  de  la  paralysie  générale  dans  nombre  de  pays 
dout  la  population  est  profondément  syphilisée. 

La  paralysie  générale  dite  syphilitique  n’a  pas, 
d’autre  part,  de  caractères  particuliers:  le  rôle  pré¬ 
servateur  du  traitement  méthodiquement  poursuivi 
de  la  syphilis  paraît  enfin  à  M.  .lolfroy  beaucoup 
moins  évident  qu’à  M.  l'ournier;  c’est  ainsi  que,  dans 
nombre  de  pays  où  la  syphilis  est  courante  et  la  pa¬ 
ralysie  générale  très  rare,  ce  n’est  pas  au  traitement, 
presque  toujours  absent,  qu’on  peut  attribuer  ce  fait . 
.\I.  Joffroy,  en  terminant,  résume  sa  pensée  dans  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  La  syphilis  n’est  pas  une  cause  efficiente  de  pa¬ 
ralysie  générale  ; 

2“  La  paralysie  générale  n’est  pas  de  nature  syphi¬ 
litique  ; 

3"  Le  traitement  antisyphilitique  n’a  pas  d’action 
prophylactique  vis-à-vis  de  la  paralysie  générale; 

4"  Le  traitement  spécilique  de  la  paralysie  générale 
n’a  aucune  action  et  peut  n’ètre  pas  sans  dangers. 

Pii.  Pagniez. 


ANALYSES 


OBSTÉTRIQUE 

L.  Legrand.  Du  oollargol  en  obstétrique  [Thèse, 
Paris,  1904).  —  M.  Legrand  a  consacré  sa  thèse  inau¬ 
gurale  à  l’étude  du  collargol  employé  en  obstétrique 
à  l'instigation  de  son  maître,  M.  Boimaire,  qui,  dès 
l’apparition  du  collargol  en  France,  a  expérimenté 
avec  succès  cet  agent  dans  les  infections  puerpérales 
des  plus  graves. 

Le  collargol  ou  argent  collo’îdal  est  un  antiseplique 
à  action  biologique  spéciale,  ayant  plutôt  un  pouvoir 
inhibiteur  sur  les  agents  infectieux  qu’un  véritable 
rôle  bactéricide.  Son  emploi  dans  l'infection  puerpé¬ 
rale  est  grandement  justifié  par  les  résultats  obtenus. 

Le  mode  le  plus  iutensit  d'application  du  médica¬ 
ment  consiste  dans  l'emploi  des  injections  intra-vei¬ 
neuses,  celles-ci  absolument  sans  danger  pour  les 
malades.  Après  l’injection  il  se  produit  souvent  une 
élévation  de  température  avec  frisson,  mais  le  lende¬ 
main  le  plus  fréquemment,  la  température  est  redes¬ 
cendue  à  37“. 

Cette  réaction,  indice  de  l’énergie  du  collargol  est 
d’un  pronostic  favorable. 

Dans  1  ophtalmie  des  nouveau-nés,  le  collargol  est 
systématiquement  employé  depuis  1903  par  M.  Bon- 
naire;il  est  préférable  au  nitrate  d’argent,  son  action 
est  aussi  intense  i[ue  l'ancien  sel  d'argent,  ne  pro¬ 
voque  [las  la  réaction  intense  que  l’on  observe  avec 
l’ancienne  méthode  de  Crédé,  et  surtout  il  ménage 
l'intégrité  de  la  cornée.  En  outre,  son  emploi  est  des 
plus  faciles  et  d’ordinaire  la  guérison  est  assurée 
dans  un  délai  dont  la  brièveté  est  surprenante. 

A.  Schwab. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Butjagin.  Los  modifications  chimiques  des 
viandes  atteintes  de  moisissures  (Penicilium 
glaucum  et  AspergiUus  niger)  [Archiv  /.  Ilygiene, 
1905,  p.  1).  —  Les  champignons  ordinaires  qui  peu¬ 
vent  se  développer  sur  la  viande  provoquent  des 
changements  chimiques  importants.  Les  expériences 
de  Butjagin  faites  sous  l'inspiration  du  professeur 
Lehmaun  ont  été  poursuivies  avec  des  fragments  de 
viande  préalablement  stérilisée  par  une  plongée  dans 
l’eau  bouillante  et  quelquefois  sans  cette  précaution. 
Les  modifications  ont  été  suivies  pendant  plusieurs 
mois.  La  viande  couverte  de  moisissure  perd  une 
certaine  quantité  de  poids  en  extrait  sec  et  la  perte 
est  proportionnelle  au  dévelopjiement  des  champi¬ 
gnons. 

En  valeur  absolue,  les  matières  azotées  sont  dimi¬ 
nuées,  une  partie  passe  à  l'état  de  produits  solubi¬ 
lisés. 

L’alcalinité  de  la  viande  augmente  surtout  avec 
penicilium  glaucum,  bien  qu’il  se  forme  ég.alement 
une  quantité  notable  d’acides  volatiles.  Les  acides 
amidés  comme  l’ammoniaque  augmentent,  l’effet  étant 
surtout  accentué  avec  penicilium,  l’aspergillus  niger 
étant  moins  actif  chimiquement.  Des  le  cent  quin¬ 
zième  jour  pour  pencilliiimot  le  cent  quarantième  jour 
pour  aspergillus,  la  vitalité  des  moisissures  est  at¬ 
teinte,  comme  si  les  champignons  poussant  sur  la 
viande  avaient  secrété  des  enzymes  capables  de  dé¬ 
doubler  leur  propre  substance. 

J. -P.  Langlois, 
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AIR  CONFINÉ  ET  TUREKCULÜSE 

Par  Raoul  BRÜNON  (fie  Rauen,. 


Le  joui'  où  les  Français  n’auraienl  plus  la 
peur  de  l’air,  la  tuberculose  diminuerait  dans 
de  notables  proportions.  Peut-être  même  no 
seraient  plus  tuberculeux  que  ceux  qui  le 
voudraient  bien  ;  les  alcooliques,  par  exemple. 

Il  me  pai'aît  hors  de  doute  (pi’nne  grande 
sensibilité  au  froid  est  la  conséquence  d’une 
éducation  mal  eoinprise  et  d’un  l)réjugé. 
Est-ee  une  erreur  de  croire  que  cette  mau¬ 
vaise  éducation  et  ce  piéjugé  appai'tienneni 
surtout  aux  peuples  d’origine  latine? 

Le  Français,  pauvre  ou  riche,  mais  surtout 
riche,  est  atteint  depuis  le  xix“  siècle  d’une 
arrophnbie  dont  le  l'ùle  est  important,  suivant 
moi,  dans  l’étiologie  de  la  tuberculose.  La 
peur  du  froid,  la  peur  de  l’air,  la  peur  du 
refroidissement,  la  peur  du  courant  d’air, 
tels  sont  les  commencements  d(!  la  sagesse 
])our  nombre  de  Français  peu  pi'éoccupés 
d’hygiène. 

séquences,  (,‘ntre  les  médecins  ancien  et  nou¬ 
veau  style  et  enire  ces  derniei's  et  les  clients. 
Pour  les  malades,  toute  la  prophylaxie  est 
dans  la  crainte  de  l'air  froid  ;  pour  les  méde¬ 
cins,  la  cure  d’air  est  le  traitement  prophy¬ 
lactique  et  curatif  de  toutes  les  affections  pul¬ 
monaires. 

Dès  la  naissance,  l’enfant  est  exposé  à  un 
grand  feu,  sui'  les  genoux  de  la  religieuse, 
de  la  sage-femme  ou  de  la  grand'mère. 
Cette  deimière  (!St  particulièrement  dange- 
l'euse  dans  sa  propension  à  activer  le  feu  de 
joie  qui  doit  llamboyer  dans  la  cheminée  :  ce 
feu  ]'6tit  l’épiderme  de  l’enfant  roulé  dans 
une  couverture  de  laine.  Plus  tard,  et  jusqu’il 
deux  ans  et  plus,  on  continuera  de  faire  la 
toilette  de  l’enfant  devant  un  bon  feu.  Plus 
tard  encore,  l'enlant  exigera  du  feu  pour 
l'aire  sa  toilette,  l'inlin,  cpiand  les  circons¬ 
tances  de  la  vie  le  priveront  de  feu,  le  matin, 
il  ne  fera  plus  sa  toilette  du  tout  :  ce  sera  le 
collège. 

Pour  le  nouveau-né, les  rideaux  au  berceau 
existent  jiartout  en  France,  malgré  ce  qu’on  a 
pu  dii’e  :  plus  ou  moins  épais,  mais  toujours 
fermés,  de  peur  de  la  lumière  et  de  peur  des 
filets  d’air  (]ui  passent  jjai'  les  jioi'tes  on  la 

Tous  les  enfants  ipil  sortent  de  la  crèche 
de  Rouen  ont  la  tête  et  le  visage  complè¬ 
tement  recouverts  par  une  couverture  de  laine 
repliée  à  ce  niveau  sur  elle-même;  (piand  on 
vient  à  l’ouvrir,  ou  y  trouve  un  eid'ant  bleu, 
cyanosé,  asphyxiant.  Un  interne,  me  disait 
avoir  vu  apporter  à  la  consullalion  un  de  ces 
enfants  asphyxié  sous  la  eouverture  ;  il  était 
réellement  mort. 

Cette  vieille  habitude  nosocomiale  est  d’un 
exemple  très  mauvais  ])our  tout  le  petit  peujjle 
(jul  gravite  autour  de  la  Maternité  et  de  l.a 
Crèche.  Comme  l’a  dit  Fontenelle,  «  la 
coutume  a  sur  les  hommes  une  force  tpii 
n’a  nullement  Ixisoln  d’cire  a])puyée  sur  la 
laisou.  » 

11  y  a  quelques  années,  une  de  mes  jeunes 
clientes  était  assistée,  au  moment  de  ses 
couches,  par  une  vieille  parente  qui  lui  tenait 
lieu  de  mère.  La  vieille  dame.  Parisienne 
adulée  et  peu  habituée  à  la  discipline,  avait 


des  idées  très  françaises  sur  les  dangers  du 
courant  d’air. 

De  cinq  heures  du  matin,  lieure  de  la  déli¬ 
vrance.  à  midi,  heure  de  ma  première  visite, 
la  chambre  de  l’accouchée  resta  dans  l’obscu¬ 
rité  et  dans  l’aii'  conlimb  Les  persiennes 
étaient  closes,  les  rideaux  des  fenêti'es  fermés, 
fermés  ceux  du  Ut  de  la  mèi’fî,  ceux  du  ber¬ 
ceau,  et  une  grosse  lampe  brfilait  sur  la  table 
de  nuit.  Quand  j’entrai,  je  fus  cll'i'ayé  ]iar  cet 
appai'cil  moi’tuaire  et  sull’oqué  par  Codeur. ^7// 
ppneriH  de  la  chambre. 

La  vieille  dame,  embusquée  dans  Catcùve, 
m’altctidail  de  pied  ferme  près  de  la  jeune 
femme  qui  n’osait  rien  dire.  Sans  pi’ononccr 
un  mot,  j'ouvris  tranquillement  les  per¬ 
siennes,  les  rideaux  et  la  fenêtre.  Et  la  vicdlle 
dame  rentra  à  Paris. 

.le  dois  à  l’obligeance  de  mon  excellent 
cotd'i'ère,  M.  X...,  la  photographie  il’un  jeune 
garçon  de  dix  ans  dont  la  lace  est  recouverte 
d’une  épaisse  voilette  noire  ])o\ir  le  gai'antii' 
du  froid  et  lui  éviter  les  hronchites.  Dans 
cette  famille,  un  enfant,  atteint  de  rougeede, 
est  mort  d(‘  hroncho-pneumonie.  On  met,  bien 
entendu,  cette  bi'oncho-pneiirnonie  sur  le 
compte  du  froid,  sans  se  douter  qu’elle  a  été 
plus  vraisemblablement  causée  par  la  claus¬ 
tration  hermétique  au  moment  de  la  l  ongeole. 

En  1888,  j’ai  vu  à  Rouen  traiter  la  lou- 
geole,  non  seulement  par  les  fenêtres  ferim'-es. 
mais  encore  par  l’application  de  tentures  de 
laine  sur  les  portes  et  le  collage  de  bandes  de 
papier  aux  l’ainures  des  fenêtres. 

fin  1893,  je  fus  envoyé  avec  mon  collègue 
Uerné  pai'  le  Conseil  d’hygiène,  pour  étudier 
une  épidémie  de  lièvre  typho'ide  dans  une 
commune  voisine  de  Rouen.  A  la  mairie, 
nous  rencontrâmes  Cinstltuteur  ;  il  était  ti'ès 
désireux  de  nous  monlrei'  son  école  toute 
neuve.  Les  salles  de  l'écoh^  étaient  spacieuses 
et  «  hautes  de  plafond  »,  mais  les  fenêtres 
étaient  à  1  m.  50  du  sol  pour  empêcher  de 
voir  de  dedans  en  dehors  et  réciproquement; 
l’espagnolette  était  ii  plus  de  2  mètres  de 
hauteur;  il  fallait  une  échelle  juuir  v  jjarvenir. 

I.e  maitre  d’écoh'  admirait  la  prévoyance 
de  Eaiadiitecte,  qui  avait  pris  des  précautions 
pour  (ju' on  n  ouvrit  pas  facileinenl  /c.v  fenétreK. 

Toutes  nos  écoles  sentent  mauvais.  Tous 
les  enfants  y  vivi'iitdans  l’air  confiné;  le  par¬ 
quet  et  les  meubles  sont  rarement  lavés  : 
voilà  l’oi'igine  principale  des  angines,  des 
oreillons,  des  bronchites  et  de  la  tuberculose. 

.\u  mois  de  Scplembi-c  19...,  je  visitais  un 
grand  lycée  tout  neuf.  Les  classes  u’avaicut 
pas  été  l>alayécs  depuis  la  sortie  des  élèves, 
lin  .luillet.  Un  entant  avait  vomi  sur  le  banc, 
les  matièi'cs  vomies  y  avaient  séché.  A  dmix 
lénêti’cs  il  y  avait  des  carreau.x  pei  forés.  mais 
recouverts  d’une  feuille  de  papier  collé. 

Observez  les  enfants  riches  cpii  vont,  en 
coupé,  il  la  promenade  ou  au  collège.  Les 
glaces  sont  toujours  levées  et  couvertes  de 
vapeur  d’eau  :  la  mère.  Tentant,  la  gouver¬ 
nante  et  le  jietit  chien  s’intoxiquent  par  peur 
de  Tair  frais. 

A  Rouen,  les  deux  tiers  des  garçons  qui 
vont  au  lycée  sont  encapuchonnés  et  ont  le 
eon  enfoui  sous  deux  tours  de  cache-nez.  Le 
cache-nez  français  est  un  diminutif  de  la 
mante  du  pays  catalan  ou  valencien.  C’est  un 
vêlement  ridicule  aux  yeux  des  bovs  anglais. 
PcNcii  donne  toujours  au  Français  l’aspect 
d’un  homme  petit,  ventru,  moustachu  et  por¬ 
tant  un  cache-nez. 
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Quand  le  froid  dépasse  les  moymines  habi¬ 
tuelles,  les  mères  de  famille  prennent  un 
parti  radical  :  l’enfant  ne  sort  plus.  Voici 
l’observation  d’un  enfant  do  trois  ans  dont 
la  famille  habite  une  petite  ville  voisine  de 
Rouen  : 

A  Tàge  de  quinze  mois,  lu'oncliite  cl  coque¬ 
luche;  pas  de  lièvre.  /;'.s7  ee.s7é  trom  iiiviy  iluia:  .<;a 
chnnibrc.  avec  iinr  itnurrice.  /.e.s-  fviuUres  u’o/it 
jnntais  été  ouvertes,  niéuie  cinq  luiiaites,  rue  dit  la 
mère.  Au  moment  où  je  le  vois  l(i  Avril  1110.3),  il 
a  dix-huit  mois;  il  est  d’une  jnileiir  livide  exlra- 
orilinaire.  .le  conseille  des  sorties  ijiiotidiennes, 
deux  heures  le  matin,  quatre  heures  Tapri  s-midi, 
la  fenêti'e  enlr’ouverte  la  nuit  (.'Vviili.  L’année 
suivante,  Ti'-dueation  de  la  mère  est  ùiite.  Au  lieu 
de  Tliahiller  devant  le  feu,  on  Thahillo  maintenant 
sans  fermer  les  fenêtres.  «  M.iis,  me  dit  la  mère, 
c’est  le  seul  enfant  de  la  ville  qui  sorte  pendant 
l’hiver.  »  L’enfant  est  transformé,  il  est  superhe. 
Voih'i  ce  que  peut  faire  une  femme  iiitelligeute  cl 
<(ui  a  la  foi. 

E.n  parallèle,  je  citerai  des  enfants  dont  le 
|)ère  se  relève  la  mtit  pour  toir  si  le  lit  est 
i)ien  bordé  et  si  les  courtines  sont  l’ertnées, 
de  peur  (pie  Tair  ])asBe  entre  Içs  b;ii'reatix  de 
fer  de  la  couehelte  ! 

Un  vieil  oflicier  se  relève  toutes  les  nuits 
de  peur  (pic  sa  fille  de  ipialorze  ans  sorte  les 
bras  du  lit,  car  «  c’est  par  les  bras  qu’on 
prend  les  bromdiiles  ». 

J’ai  vu,  à  la  consullalion  de  Thêqtilal,  une 
femme  (pii  aime  mieux  laisserson  enhini  taire 
pipi  au  lit  que  de  le  lever  et  «  de  lui  faire 
attraper  mal  ».  (’.el  enfant  est  tipporlé  avec 
une  broncho-]5neumonie  du  sommet  gauche; 
en  1.991,  il  a  eu  une  première  broncho-pneu¬ 
monie. 

Dans  les  lycées  et  dans  les  écoles  de  tout 
ordre,  Teau  manque  pour  se  laver,  et  :iussi 
le  temps.  Le  travail  commence  trop  t(M  — 
souvent  le  lever  est  à  5  heures  en  plein  hiver 
—  et  la  toilette  n’est  pas  faite.  U.eci  est  la 
conséquence  de  nos  Inihitudes  monacales. 
'Toutes  nos  habiluch's  scolaires,  notre  disci- 
cipline,  notre  hygiime,  nous  viennent  des 
moines  qui  ont  été  les  grands  éducateurs  des 
peuples  latins. 

L’esiirit  monacal  méprise  la  guenille  hu¬ 
maine  et  se  prt'occupe  peu  de  la  loilcile.  Les 
rèo-lcs  des  monaslèrt-s  ont  ])our  auteurs  le 
plus  souvent  des  Italiens  ou  des  Espagnols, 
peuples  qui  se  lavent  peu  p:irce  (pie  le  soleil, 
la  lumière,  le  grand  air  remidacenl  Teau. 

Dans  nos  écoles,  ou  ne  se  lave  pas  ])aree 
(pie  le  temps  cl  Teau  manquent,  et  aussi  |)arce 
(pTon  a  froid.  Une  hygiène  intidligentc  de- 
vr:iit  donner  aux  enfants  des  lav;ibos  chauffés 
et  toutes  facilités  |)our  faire  le  lub  chaque 
jour. 

Cdiez  les  tilles,  mêmes  remarques  à  hure. 
Les  habitudes  claustrales  sont  encore  plus 
invétérées.  Dans  tonte  la  Normandie,  femmes 
et  tilles  couchent  avec  deux  chemises  :  celle 
de  jour,  qu’on  n’cnlèvc  pas  par  pudeur  et 
par  peur  du  Iroid'.  et  celle  de  nuit,  (pi  on 
applique  sur  celle  de  jour.  Notez  (pie  sous 
cette  dernière  il  y  a  le  gilet  de  tlanelle,  l’hor¬ 
rible  gilet  de  tlanelle!  et  par-dessus  le  tout, 
la  camisole.  Heureux  si  le  tableau  n  est  pas 
complété  par  un  bonnet  de  nuit  à  brides! 
Voilà  les  habitudes  de  couvent  (pii  se  jierpé- 
lueiit  dans  les  familles.  11  m’a  été  impossible. 
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lalgio  line  grande  ténacité,  de  lutter  contie 
•s  deux  chemises. 

•le  peux  citer  le  cas  d’une  femme  très  élé- 
anle  ([ui,  pendant  ses  couches,  a  toujours 
aidé  un  serre-téle  hermétiquement  l'ermé 
our  ('uipéeher  la  chute  des  cheveux. 

lùi  Décembre  1901,  j’ai  vu  disparaître  une 
ieille  dame  rpii  avait  conservé  les  coutumes 
t  le  costume  de  1850.  l^our  la  nuit,  elle  avait 
,ois  eoidures  superposées  :  le  serre-tête,  h' 
éguin  et  le  bonnet  tuyantè. 

Il  l'st  des  jeunes  filles  qui,  enfermées  chez 
Iles,  ne  sont  pas  clu(|  minutes  sans  un  yetit 
baie  sur  les  épaules.  La  mère  surveille  le 
etit  châle  avec  soin. 

.le  pourrais  citer  un  grand  couvent  de  A'or- 
laudic  où  les  jeunes  lilles  ne  sortent  jamais 
e  tout  l'hiver  dans  les  cours  quand  Fhiver 
si  humide,  jiarce  cpie  leurs  chaussures  sali- 
aient  le  sol  de  la  idiapelle. 

En  parallèle,  voici  une  note  prise  en  Suisse 
ans  un  pensionnat  de  jeunes  filles  ; 

'l’oiis  les  ])ays,  sauf  la  l' rance,  sont  re|)ré.sent('“S 
ans  ce  peiisiomial.  L'inslallalion  est  siuqile  et 
.ropre.  Les  hàl imeiils  soûl  situés  sur  une  eol- 
iue.  Il  y  a  t  l■('ule-l•iu([  jieusioimaires.  On  fait 
eux  ])rouieiuules  par  jour.  Trois  leçons  d  équi- 
atioii  par  semai  ne. 

Peu  (li‘  travaux  de  tête  et  très  gi-adui's,  sans 
iréoeeupaliou  d'exaiueiis.  On  ajiprend  pour 
pprendrc'. 

Les  fenêtres  sont  eouslaniiuenl  ouvertes,  même 
a  uiiil.  Eu  l’h-,  les  d(Mix  tiers  do  la  journée  se 
lassent  dehors,  ou  travaille  toujours  en  jilein 

.Ma  jeune  elieute,  tpii  vi'f^était  dans  un  couvent 
ans  jardin,  a  augmeulé'  de  1)  kilograïuiues  eu  six 
unis  dans  ce  pensionnai. 

En  h'i'ance,  enir'ouvrir  la  fenêtre  jiendant 
a  nuit  dans  hi  chambre  tl’un  enfant!  Cela 
st  stupéliant;  et  inquiétant,  jiour  la  bonne 
anié  intclleetuidle  du  mi'ulecin  !  (juand 
,1""  X...  donne  uii  grand  dîner,  jiendant 
|ue  les  hommes  sont  au  fumoir,  les  dami's 
emandent  eurieusemeul  il  voir  la  chambre 
e  la  lilh'  de  la  maison.  «  Il  parait  que  Simone 
aisse  sa  feuêl  re  ouverte  la  nuit?  Mont  rez-nous 
(da,  (dii‘re  Madame.  »  Et  c’est  une  jiroces- 
ioii  dans  ht  chambre  de  Simone. 

Voici  les  conditions  d’hygiène  dans  un 
raud  collège  libre  de  Paris 'eu  1902  : 

250  lits  dans  un  seul  et  inêMue  dortoir,  di- 
isé'  en  deux  travi'es  par  une  rangée  de  eo- 
tnnes.  Sous  les  250  lits,  250  pots  de  chambre, 
t,  au  jn'cd  des  lits,  500  souliers.  Sur  le  lit. 
‘S  vêlements  de  l’élève. 

De  cet  ensemble  se  dégage  une  odeur  qui 
’a  d’égale  que  celle  de  la  chambrée  mili- 
ilre  couuuc  de  nous  tous. 

(îe  dortoir,  exposé-  en  plein  midi,  est  sous 
:s  toits.  Il  est  aéré  par  20  feiiêtres-maii- 
irdes  qu'on  n’ouvre  jamais,  de  peur  que  les 
-gards  des  voisines  plongent  dans  ce  sane- 
laire.  Los  fenêtres  sont  garnies  de  rideaux 
lais.  hermétiquement  fermés  pendant  l’été. 

11  est  expressément  défendu  de  se  déeou- 
•irla  nuit.  C.e  serait  un  attentat  à  la  pudeur, 

,  |)our  le  coupable,  «  la  ]iorte  ii  dès  le  len- 

Aux  portes  du  dortoir,  rideaux-portières, 
)ur  garantir  des  courants  d'air. 

Les  lits  des  maîtres  sont  complètement  en- 
iurés  do  rideaux  fermés,  derrière  lesrpiels 
s  se  déshabillent. 

Les  é'ièves  sont  introduits  dans  cette  étuve 
//«('(fiuétwe/ié après  le  souper,  soitàSh.  1/4. 


Où  sont  les  lavabos?  —  Ils  sont  Installés 
dans  un  autre  bâtiment.  Pour  y  accéder,  il 
faut  descendre  trois  étages  et  traverser  une 
cour.  Ils  sont  représentés  par  une  auge  com¬ 
mune,  surmontée  de  roliinels.  Voici  la  ma¬ 
nière  de  s’en  servir:  on  commence  j)ar  s’ha¬ 
biller  complètement;  on  se  dirige  eu  rang 
vers  les  robinets,  on  prend  de  l’eau  dans  le 
creux  de  la  main  droite  et  on  la  passe  sur  le 
visage.  On  prend  de  l’eau  une  deuxième  fois 
pour  la  porter  dans  le  creux  de  la  main  gauche. 
Et  c’est  tout. 

Enlève-t-on  quelquefois  la  chemise  pour 
se  laver? —  Réponse  :  Jamais!... 

bit  ce  collège  était  si  célèbre  qu’il  fallait 
s’inscrire  des  mois  à  l’avance  et  montrer  patte 
blanche  pour  y  être  admis.  Une  fois  admis, 
on  pouvait  y  avoir  les  pattes  noires...  ! 

(ihez  les  adultes,  ces  fautes  contre  l’hygiène 
se  continuent  par  l’habitude,  (iomment  ose- 
t-on  parler  de  grand  air  à  fies  gens  dont  l’en- 
fance  et  la  jeunesse  se  sont  passées  dans  l’air 
conliné  ? 

Je  laisserai  de  côté  le  paysan.  A  la  cam¬ 
pagne,  la  contagion  tuberculeuse  n’existe 
pas;  ce  (jiii  engendre  la  tuberculose,  c’est 
l’alcool. 

Le  citadin  est  plus  soigneux  de  sa  personne, 
en  apparence.  Trop  souvent,  sa  propreté  est 
la  propreté  militaire  ;  toute  de  surface.  Le 
troupier  a  les  mains  sales  dans  des  gants 
blancs,  et  nous  savons  tous,  par  expérience, 
qu’il  ne  peut  pas  faire  autrement. 

Le  bourgeois  des  villes  est  ipielquefols 
d’une  pusill.inimité  puérile  devant  la  peur  du 
froid.  M"“  X...  fait  une  saison  à  Uriage.  Tout 
à  coup,  au  milieu  du  déjeuner,  elle  se  sent 
prise  d’un  mal  de  gorge!  —  Sûrement,  elle 
a  pris  froid  (piehfue  jiart,  mais  où?  Elle, 
cherehe, . .  Elle  a  trouvé:  la  serviette  qu’on 
lui  ;i  donni-  à  table  est  humide! 

M.  X...  est  un  magistrat  de  cinquante-huit 
ans.  (’.'est  un  homme  très  intelligent.  Depuis 
l’âge  de  (piarante  ans,  il  fait  porter  ses  gilets 
de  llauelle  un  jour  par  sa  femme  avant  de  les 
mettre.  Il  ne  couche  jamais  dans  des  draps 
avant  (jue  sa  femme  ou  ses  enfants  s’en  soient 
sf-rvis  deux  nuits;  en  voyage,  il  emporte  ses 
draps  dans  sa  malle. 

Autre  magistrat.  Il  est  tuberculeux  quand 
il  sort  en  ville,  et  (piand  la  rue  ipi’il  suit  va 
en  couper  une  autre  jterpendiculaircmcnt,  il 
se  fait  pri-céder  par  sa  femme  de  (pielques 
]ias.  Elle  lui  dira  s’il  y  a  un  courant  d’air 
dans  la  rue  qu’il  va  traverser;  si  le  courant 
d’air  existe,  il  s’arrête  et  attend.  Sinon,  il 
jiasse. 

M'""  M...  ne  sort  jamais,  sauf  quelquefois 
f-n  Juin,  Juillet  et  Août.  Edle  a  doubles  fe¬ 
nêtres,  (|u’on  n’ouvre  jamais,  doubles  por¬ 
tières  aux  portes.  Elle  est  couverte  en  pro¬ 
portion  et  cependant  jtrétend  sentir  un  filet 
fl’air  sur  sa  cuisse  quand  la  maison  voisine 
ouvre  une  fenêtre. 

M""'  X...  passe  trois  mois  à  Nice.  Elle 
voyage  en  1''”  classe  pour  être  seule  et  fermer 
les  f('nè|res.  S’il  monte  des  voyageurs,  elle 
exige  que  les  fenêtres  soient  fermées. 

J’ai  connu,  à  Rouen,  un  interne  en  méde¬ 
cine,  ancien  élève  en  pharmacie.  C’était  un 
homme  superbe,  ayant  fait  trois  ans  de  ser¬ 
vice  dans  les  cuirassiers.  Il  était  revenu  de 
Paris  tuberculeux,  et  sa  tuberculose  ne  fit 
que  progresser  dans  les  hôpitaux.  Quand  il 


;  eut  de  la  fièvre,  il  fut  obligé  de  prendre  le  lit. 
De  connivence  avec  la  sœur  du  service  et  avec 
ses  camarades,  on  me  laissa  ignorer  le  plus 
longtemps  possible  le  département  de  l’hôpi¬ 
tal  où  il  était  «  de  peur  que  je  le  force  à  ou¬ 
vrir  sa  fenêtre  ». 

Inutile  de  dire  qu’il  est  mort. 

J’iii  été  appelé  à  donner  quelques  conseils 
à  un  confrère  atteint  de  congestion  pulmo¬ 
naire  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  A  onze 
heures  du  malin,  je  le  trouvai  anhélent  sous 
ses  rideaux  de  lit,  persiennes,  fenêtres  et  ri¬ 
deaux  fermés,  une  lampe  allumée. 

Je  connais  les  idées  d’un  confrère  anglais 
exerçant  la  médecine  à  Liverpool.  En  1898, 
il  habitait  une  maison  hermétiquement  close. 
Ni  été,  ni  hiver  les  fenêtres  n’ouvraient,  de 
peur  des  courants  d’air. 

J’ai  l’observation  d’un  cas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  chez  une  jeune  femme  et  au  cours  du¬ 
quel  la  malade  resta  quinze  jours  dans  le 
coma.  Pendant  quarante  jours,  les  fenêtres 
demeurèrent  fermées  et  les  rideaux  baissés; 
la  malade  ne  fut  ni  lavée,  ni  soulevée  sur  son 
lit  ;  les  matelas  ne  furent  pas  remués,  des 
vers  se  développèrent  dans  la  laine  du  mate¬ 
las.  La  chose  se  passait  a  Paris  en  1840.  Au¬ 
jourd’hui,  les  choses  sont  sensiblement  les 
mêmes. 

Je  citerai  encore  le  cas  suivant  qui  touche 
un  homme  imbu  des  idées  qui  ont  cours  en 
h’rance.  Un  lundi  matin,  il  ressent  une  dou¬ 
leur  dans  l’éminence  thénar  gauche.  Il  voit 
là  un  rhumatisme.  Il  faut  en  chercher  la 
cause  dans  l’action  du  froid;  en  ellet,  il  est 
allé  à  la  chasse  la  veille  et  son  fusil  a  été  en 
contact  avec  l’éminence  thénar  jiar  l'ouver¬ 
ture  du  gant  à  boutons. 

Chez  les  médecins.  Il  s’agit  d’un  confrère 
célèbre  en  Europe  :  à  la  porte  des  salles  de 
son  hôpital,  il  y  a,  pendant  la  visite,  un  infir¬ 
mier  de  planton  pour  veiller  à  ce  que  les 
portes  ue  restent  jamais  entr’ouvertes  ! 

M.  R...  éternue  trois  fois  de  suite.  Comme 
])our  le  Romain  superstitieux,  c’est  un  signe. 
<(  Eu  traversant  la  place  de  la  Concorde,  j’ai 
pris  froid  par  un  trou  qu’il  y  a  à  mon  cale¬ 
çon.  »  11  a  inventé  un  système  ingénieux  pour 
éviter  les  courants  d’air  par  le  trou  des  ser¬ 
rures  et  le  bord  des  portes. 

Nombre  do  gens  craignent  les  «  vents  cou¬ 
lis  »  et  ne  se  sont  pas  aperçus  que  le  meil¬ 
leur  moyen  de  les  supprimer,  c’est  d’ouvrir 
la  fenêtre.  Une  croisée  entr’ouverte  donne  un 
courant  d’air  qui  peut  être  fort  gênant;  ou- 
vrez-la  franchemeut  et  le  courant  d’air  dis¬ 
paraîtra. 

Ma  maison  est  petite,  c’est  peut-être  une  bi¬ 
coque.  Elle  sera  saine  nétinmoins  si  elle  est 
propre  et  aérée.  L’utilité  des  appartements 
hauts  de  plafond  est  un  préjugé.  «  La  salle  à 
manger  de  Marins  était  si  basse  qu’on  n’y 
pouvait  manger  que  des  soles  frites.  »  Peu 
importe,  si  l’air  n’y  est  pas  confiné. 

En  Angleterre,  les  pièces  ont  3  mètres  à 
3  m.  15.  L’aspect  en  est  plus  chaud,  l’atmos¬ 
phère  aussi,  parce  que  le  chaufï'age  est  plus  fa¬ 
cile.  Pourtant  les  Anglais  sont  gens  pratiques, 
et  ils  aiment  l’air  plus  qu’aucun  peuple  au 
monde.  C’est  qu’ils  ont  remarqué  depuis 
longtemps  que  l’aération  est  complètement 
indépendante  de  la  hauteur  des  appartements. 

En  province,  le  petit  bourgeois  ferme  la 
cheminée  avec  un  panneau  de  papier  peint 
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ou  une  tapisserie  faite  par  la  mère  ou  la 
tante  de  Madame.  Par  économie,  la  maîtresse 
de  la  maison  veille  à  ce  que  les  clefs  du  tirage 
soient  à  moitié  fermées.  Toutes  les  précau¬ 
tions  sont  prises  pour  s’intoxiquer.  Aussi 
voit-on  le  poêle  brûler  lentement,  parce  que 
lui  aussi  manque  d’air  pur. 

A  Paris,  comme  en  province,  nombre  de 
gens  mettent  du  coton  dans  leurs  oreilles. 
Souvent  le  coton  est  rose.  On  rencontre 
encore  de  vieilles  Anglaises  qui  portent  un 
couvre-bouche  fixé  aux  oreilles  par  deux  cor¬ 
dons.  .le  connais  un  prédicateur  qui  ne  sort 
jamais  sans  avoir  la  bouche  et  le  menton 
enfouis  dans  un  pli  de  son  manteau;  je  ne 
sais  quelle  éloquence  il  faudrait  pour  lui  faire 
supprimer  cette  précaution  inutile. 

11  est  dillicile  d’obtenir  l’ouverture  des 
(enétres,  la  nuit  eu  particulier.  Les  gens 
bornés  s’y  refusent  carrément;  les  gens  polis 
l’ouvrent  devant  vous  et  s’empressent  de  la 
fermer  derrière  votre  dos.  Les  gens  de  bonne 
volonté  ont  cent  prétextes  h  donner  pour  ne 
pas  ouvrir  la  fenêtre  directement  dans  la 
chambre;  ils  font  valoir  que  la  cheminée  fait 
un  tirage  :  l’expérience  démontre  que  ce 
tirage  est  illusoire.  J’en  appelle  aux  confrères 
qui  entrent  le  matin  dans  la  chambre  de  leur 
malade,  et  je  demande  si  la  cheminée,  même 
allumée,  a  suffi  pour  absorber  l’odeur  siii 
^encris  qui  vous  frappe  dès  l’entrée. 

Rien  ne  remplace  la  fenêtre  ouverte  ou 
entr’ouverte.  Rien  n’est  plus  facile  que  de 
prendre  l’habitude  d’une  aération  constante  : 
il  suffit  de  commencer.  Voici  les  impressions 
d’un  capitaine  de  cuirassiers  au  rctoui-  de  la 
campagne  de  Russie.  En  fait  de  grand  air, 
ces  gens-là  s’y  connaissaient. 

(t  Je  ne  ressens  aucune  douleur  des  fati¬ 
gues  de  la  guerre,  au  grand  étonnement  de 
mes  amis.  Mais  je  ne  puis  rester  dans  un 
endroit  fermé  ou  chaud  la  nuit  ni  le  jour. 
On  ne  fait  pas  de  feu  dans  ma  chambre,  et  je 
laisse  presque  toujours  les  croisées  ouvertes. 
Après  une  telle  campagne,  on  doit  reprendre 
ses  habitudes  bien  doucement.  » 

Ce  qui  caractérise  le  Français,  dans  le  sujet 
qui  nous  occupe,  c’est  sa  vie  étroite,  res¬ 
treinte,  étriquée.  Sans  qu’il  s’en  doute,  il  est 
sous  l’empire  de  la  règle  monacale  et  de  la 
prudence  bourgeoise.  Il  a  été  conduit  peu  à 
peu  à  avoir  peur  de  tout  et  à  donner  à  ses 
enfants  une  éducation  elTémlnéc. 

Jadis,  à  Rouen,  les  enfants  de  tout  un  quar¬ 
tier  jouaient  au  bateau  sur  le  bassin  du  Jardin 
de  Saint-Ouen.  Depuis  plus  de  cinquante  ans, 
l’administration  a  cru  bien  faire  d’en  défendre 
l’accès,  de  peur  que  les  enfants  se  mouillent! 
de  peur  qu’ils  s’y  refroidissent!  de  peur  qu’ils 
•y  tombent  ! 

Comparez  avec  les  boys  anglais  de  la  Ser¬ 
pentine,  qui  poussent  leurs  petits  bateaux  les 
uns  contre  les  autres,  en  attendant  de  pousser 
leurs  gros  contre  ceux  des  autres  nations 
amollies. 

L’Anglais  a  la  notion  de  la  liberté,  il  a 
l’amour  de  l’indépendance,  il  pose  pour  avoir 
l’endurance  virile,  il  le  montre  avec  ostenta¬ 
tion  ;  autant  de  forces  qui  se  puisent  dans  la 
vie  au  grand  air. 

Conclusion  :  pour  lutter  contre  la  tubercu¬ 
lose,  en  France,  Il  faudrait  réformer  l’éduca¬ 
tion  des  enfants  et  former  les  éducateurs  à 
cette  tâche.  Il  faudrait  faire  jouer  à  l’hygiène 


pratique  un  grand  rûle  dans  les  écoles  et  sup¬ 
primer  la  moitié  des  choses  inutiles  qu’on  y 
enseigne.  II  faudrait  alléger  les  programmes, 
supprimer  le  baccalauréat,  restreindre  l’in¬ 
ternat  et  consacrer  le  tiers  de  la  journée  de 
l’enfant  à  l’éducation  physique  en  plein  air. 

Il  faudrait  imiter  les  Anglais  et  (aire  une 
révolution  dans  nos  mœurs-,  mais  le  Français, 
toujours  idéologue,  a  plus  de  goût  pour  les 
révolutions  politiques. 


OHSTÉTRIOUE  RHATIQIE 


L’EXAMEN  CLINIQUE  DU  DÉTROIT 
SUPÉRIEUR 

Classiquement,  le  détroit  supérieur  est  consii- 
tu(''  par  cette  région  osseuse  qui  commence  à 
l’angle  sacro-vertébral  et  finit  à  la  symphyse  pu¬ 
bienne,  comprenant  de  chaque  côté  le  bord  anté¬ 
rieur  de  l’ailerou  du  sacrum,  la  ligne  innomi- 
née,  etc. 

Anatomiquement,  ce  n’est  pas  un  simple  cercle 
osseux,  mais  un  véritable  canal,  ayant,  comim! 
limite  supérieure,  le  plan  passant  par  le  conjugué 
vrai,  la  limite  inférieure  correspondant  à  un  plan 
passant  par  les  points  les  plus  saillants,  en  de¬ 
dans  des  articulations  sacro-iliaques  et  des  crêtes 
obturatrices  et  par  l’extrémité  antérieure  du  pro- 
monto-pubien  minimum  (Balandin). 

La  tête  fœtale,  se  présentant  première,  n’est 
engagée  qu’après  avoir  traversé  dans  toute  sa 
hauteur  le  segment  pelvien  en  question.  Le  dé¬ 
troit  supérieur  est  donc  un  premier  défilé  dont  on 
conçoit  toute  l’importance.  Gliniquoinent,  il  offre 
trois  éléments  principaux  à  étudier  :  1“  la  direr- 
lion,  2°  la  forme,  .J°  les  dimensions. 

Les  dimensions  sont  calcifiées  d’après  la  lon¬ 
gueur  des  diamètres  :  antéro-postérieur  ou  pro- 
monto-pubien  minimum,  obliques  droit  et  gauche, 
sacro-cotyloïdiens,  transverse.  Le  diamêlro  trans¬ 
verse  classique,  qui  joint  les  points  distaux  des 
lignes  innominées  et  coupe  le  promonto-pubien 
minimum  à  l’union  de  son  tiers  postérieur  avec 
ses  deux  tiers  anterieurs,  n’est  point  le  diamètre 
utile;  le  transverse  obstétrical,  déterminé  d’une 
façon  mathématique  par  Izaac  (Th.  Lyon,  1901), 
coupe  l’antéro-postérieur  par  son  milieu  et  se 
trouve  ainsi  à  égale  distance  des  résistances 
offertes  à  la  tête  par  le  détroit  supérieur. 

Ces  différents  éléments,  direction,  forme,  di¬ 
mensions,  varient  suivant  le  mode  et  le  degré  de 
viciation  du  bassin,  suivant  son  état  de  symétrie 
ou  d’asymétrie.  Pour  les  apprécier,  la  clinique 
nous  offre  les  moyens  suivants  :  l'interrogatoire, 
l’inspection,  l’examen  externe  (explorateur  et 
mensuraleur),  rexanion  interne  (explorateur  et 
mensurateur),  la  radiograjibie. 

L’interrogatoire,  l’inspection  devront  d’abord 
porter  sur  la  recherche  du  rachitisme,  cause  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  des  viciations  pel¬ 
viennes;  mais,  toute  altération  du  squelette  pou¬ 
vant  retentir  sur  le  détroit  supérieur,  il  faudra 
rechercher  l’existence  possiblede  courburcsanor- 
males  de  la  colonne  vertébrale  (scoliose,  cyphose, 
lordose),  d’affections  ayant  pu  modifier  l’équi¬ 
libre  de  la  statique  pelvienne  par  inégalité  de 
longueur  apparente  ou  réelle  des  membres  infé¬ 
rieurs  (coxalgie,  luxation  congénitale,  unilatérale 
ou  bilatérale  de  la  hanche,  paralysie  infantile,  etc.). 

Certaines  déformations  moins  ajiparentes  doi¬ 
vent  être  plus  cherchées  :  telles  celles  du  bassin 
oblique  ovalaire  de  Nægelé,  de  certains  bassins 
transversalement  rétrécis. 

L’orientation  normale  en  avant  du  plan  du  dé¬ 
troit  supérieur  se  modifie  sous  diverses  influences, 
soit  dans  le  sens  antéro-postérieur  (antéversion, 
rétroversion,  exagération  ou  diminution  de  l’in¬ 
clinaison  normale),  soit  transversalement  (latéro¬ 


version,  celle-ci  pouvant  se  combiner  avec  les 
deux  autres  déviations). 

L’antéversion  se  rencontre  dans  les  cas  de  lor¬ 
dose  lombaire,  dans  les  deux  premiers  degrés  du 
spondylolisthésis,  dans  la  luxation  double  coxo- 
fémorale.  Elle  est  caractérisée  cliniquement  par 
une  ensellure  lombaire  très  accusée,  une  saillie 
des  plis  cutani'S  coslo-iliaques,  une  projection  en 
bas  et  en  arrière  des  organes  génitaux  exlei-nes 
(|ui  semblent  cachés. 

La  rétroversion,  conséquence  de  la  cyphose 
bas  située  (spondylizèuie),  du  spondylolisthésis 
au  troisième  degré,  s’accompagne  do  la  disparition 
de  la  cambrure  lombaire  physiologique,  du  rejet- 
tement  en  avant  et  en  haut  des  organes  génitaux 
extei'iies. 

La  latéroversion  résulte  d'une  anomalie  du 
côté  (les  membres  inhu-ieurs,  de  leur  inc'galité  de 
longueur,  vraie  ou  anatomique,  apparente  ou 
fonctionnelle  (paralysie  infantile,  luxation  coxo- 
fi'morale  congtînitale  unilat('ralc,  coxalgie).  Dans 
la  coxalgie,  le  sens  de  l’inclinaison  varie  ;  s’il  y 
a  abduction  du  membre  malade,  la  lati'roversion 
siège  de  ce  côté;  inversement,  s’il  y  a  adduction. 

Afin  d’apprécier  la  lat('r()versiou  pelvienne,  on 
place  la  femme  debout,  les  deux  pieds  reposant  à 
plat  sur  le  sol  :  on  voit  que  les  deux  épines  ilia(|ues 
ant(''ro-supérieures  ne  sont  pas  sur  une  même 
ligne  horizontale,  que  les  sirjus  costo-iliaques 
sont  inégaux.  Kn  arrière,  on  remarque  rabaisse¬ 
ment  d’un  pli  fessier,  l’inégalit('  des  fesses  en 
largeur,  une  scoliose  compensatrice. 

Par  la  paljiation  externe,  «  on  appia'cie  le  vo¬ 
lume  du  pelvis  en  saisissant  à  pleines  mains,  d'un 
côté  à  l’autre,  les  parois  du  bassin;  on  se  rend 
compte  ainsi  du  degré  de  développement  des  os 
en  ('tendue  et  en  épaisseur  »,  etc.  (Ronnaire,  in 
Tarnier  et  Budin). 

La  construction  du  losange  de  Michaè'lis  ou, 
plus  simplement,  du  triangle  siipi'rieur  renseigne 
sur  la  synn'trie  ou  l’asymétrie  du  di'troit  supé- 

l'in  n’unissant  par  des  lignes  droites  les  trois 
points  de  repère  (apophyse  éjfineuse  do  la  5' lom¬ 
baire,  (’pines  iliaques  postc  ro-supi'i'ieures),  on 
obtient  un  triangle  isocèle  en  cas  de  symétrie;  y 
a-t-il  asymétrie,  il  devient  scalène. 

Cette  notion  d’asymétrie  est  encore  plus  nette 
si  l'on  mesure  les  diamètres  externes  de  Mægeh'. 
Le  jirocédé  des  deux  fils  à  plomb  du  même  au¬ 
teur  est  ('gaiement  très  pratique. 

L'exploration  interne  donne  les  renseignements 
les  jilus  précis.  Pour  être  méthodique,  elle  por¬ 
tera  successivement  sur  la  région  ant('rieure, 
puis  sur  la  r(''gion  postérieure  du  détroit  supé- 

La  première,  connue  sous  le  nom  d’urc  anté¬ 
rieur  du  bassin,  comprend  toute  la  portion  du 
détroit  siqx'rieur  située  en  avant  du  diamètre 
transverse  médian;  elle  est  très  accessible  à  l'ex¬ 
ploration  interne. 

Des  recherches  anatomiques  nombreuses  ont 
permis  à  Izaac  de  montrer  qu’il  existe  un  rapport 
entre  la  forme  de  l’arc  ant(''rieur  et  le  diamètre 
transverse  obstétrical. 

Un  bassin,  dit  normal,  a  un  arc  antérieur  d'une 
courbure  normale  avec  laquelle  il  faut  se  familia¬ 
riser  par  de  nombreux  examens. 

Le  doigt  qui  le  parcourt  a  la  sensation  d'une 
courbure  très  faible,  presque  rectiligne  en  avant; 
au  voisinage  de  l’extrémité  du  diamètre  trans¬ 
verse,  le  doigt  éprouve  un  changement  de  direc¬ 
tion  tel  qu’il  lui  semble  que  la  courbure  se 
redressant  le  projette  vers  l’int('rieur  du  bassin. 

Même  sensation  dans  un  bassin  aplati,  avec 
cette  différence  que  le  léger  ressaut  en  dedans 
n’existe  pas  :  la  courbe,  plus  régulière,  est  plus 
harmonieusement  fondue. 

La  sensation  de  courbure  est  très  accusée  dans 
un  bassin  généralement  rétréci.  Après  une  très 
courte  étendue  plane  derrière  la  symphyse,  la 
courbure  semble  ensuite  conduire  le  doigt  presque 
directement  d’avant  en  arrière. 
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Il  nn  psI  de  môme  dans  nn  bassin  aplati  gi'né- 
raleinenl  réln'ci. 

Quant  au  bassin  livinsversaloment  n'tréci,  il  a 
un  aro  anterieur  si  courbe  qu'il  devient  angulaire 

Donc,  le  bassin  noruial  et  le  bassin  aplati 
donnent  la  sensation  d’un  arc  auli'rieur  de  faible 
courbure;  les  bassins  gi'néralement  rétrécis, 
aplatis  gi'néralerneul  rétrécis,  transversabnuent 
rétrécis,  ont  un  arc  anteb-ieur  de  forte  courbure. 

.Se  basant  sur  ses  examens  anatomiques,  Izaac 
conclut  :  «  Arc  anti'rieur  de  courbure  nornjale, 
diamètre  trausverse  normal;  arc  antérieur  de 
faible  courbure,  diamètre  transverse  agrandi;  arc 
antérieur  de  foitc  courbure,  transverse  médian 
diminué.  » 

(.tuebpie  importants  ([iie  soient  ces  ri'sultats, 
ils  sont  insuflisants.  S’ils  peimiettcnt  de  distin¬ 
guer  rapidement  un  aplati  d’un  gi'm'ralement 
rétréci,  ils  ne  peuvent  dilférenciei-  un  gémirale- 
meut  rétréci  d’un  aplati  généralement  rétréci. 

Force  est  donc  d’avoir  eucoia;  recours  à  bidon¬ 
née  classique,  —  la  mensuration  du  promonto-pu- 
bien  minimum,  —  pour  compléter  le  tliagnostic. 

I)(!  deux  bassins  avec  arc  antéiieur  de  forte 
courbure,  l’un  ayant  un  promonto-pubien  mini¬ 
mum  di,‘  1)  à  10  centimètres,  sera  un  géméralement 
rétréci;  l’autre,  avec  un  promonto-pubien  mini¬ 
mum  inférieur  à  !)  ceutim('tres,  sera  un  aplati  gé- 
né‘ralement  ré'tréci. 

Inversement,  la  connaissance  dn  jtromonto- 
])ubien  minimum  seul  ne  suffit  pas  pour  cbisser 
un  bassin.  Diminué,  il  a])partient  ou  à  un  bassin 
aplati,  ou  .i  un  gi'méi'alemeut  rétréci,  ou  à  un 
a|)lati  généralement  |■('■tréci,•  normal,  ou  prcstjue 
normal,  il  peut  appartenir  à  un  bassin  transversa- 
letnent  rétréci. 

Do  là  le  grand  avantage  de  combiner  ces  deux 
procédés  d’exploration  :  recherche  de  la  courbure 
de  l'arc  antérieur,  mensuration  du  pronionto- 
jiubien  minimum. 

(le  n’est  pas  seulement  dans  les  bassins  rachi- 
tiipii.-s  que  cette  exploration  de  l’arc  auti'u-ieur  est 
utile.  M’est-cc  pas  sur  sa  forme  particulière,  en 
bec  de  canard,  que  le  clinicien  se  base  pour  dé¬ 
pister  uu  bassin  ostéomalacique i’ 

En  cas  de  détroit  supi'rieur  asymétrique,  la 
notion  de  courbure,  différente  de  chaque  cé)lt'',  est 
un  élément  de  diagnostic  important. 

L’arc,  antérieur  étant  couuu,  examinons  la  ré¬ 
gion  postérieure  du  détroit  sujtérieur. 

Dans  uti  bassin  symélimpie,  l’angle  sacro-ver- 
tébriil  étant  inaccessible,  il  y  a  toutes  chances 
pour  que  le  détroit  supérieur  soit  assez  spa¬ 
cieux.  .S’il  est  acc(îssible,  1  accoucheur  a  (juelques 
questions  à  résoudre. 

L'angle  saillant,  touelu-  par  le  doigt,  est-il  bien 
formé  par  le  ])rotnontoire,  c’est-à-dire  par  l’union 
de  la  rv  lombaire  et  du  sacrum’:’  De  cha<|ue  côté, 
lui  faisant  suite  directement,  se  trouvent  les  bords 
anléM-ieurs  des  ailerons  sacrés  et  les  lignes  inno- 
minées.  Ce  signe  suffit  à  le  différeucier  d’autres 
é'iuinences  inl ra-])elvionnes  possibles,  formant, 
suivant  leur  siège,  des  faii.v  promontoires,  iom- 
hairc  on  snrrt’. 

Une  variété  du  bassin  vicié  peut  prêter  à  confu¬ 
sion  :  ce  sont  les  bassins  dits  viciés  par  assimila¬ 
tion  de  la  lombaire  an  sacrum. 

En  cas  d'assimilation  bilatérale,  le  vrai  pro¬ 
montoire  est  lombaire,  très  haut  situé.  Si  elh;  est 
unilati'fale,  on  distingue  difficilement  le  vrai  ])ro- 
monloire. 

Supposons  une  assimilation  du  côté  droit  :  le 
doigt,  placé  sur  l’angle  saillant  supérieur,  suivra 
le  eoiilour  osseux  régulier  du  côté  droit;  mais  à 
gauche,  il  rencontrera  en  dehors  la  face  latérale 
de  la  colonne  lombaire.  Explorant  ensuite  la  sail¬ 
lie  inférieure,  il  jiercevra  à  gauche,  en  continuité 
directe  avec  elle,  le  bord  antérieur  de  l’aileron 
sacré  et  la  ligne  innominée;  à  droite,  il  aura  la 
sensation  d’être  sur  la  face  anti'rieure  du  sacrum, 
trouvera  un  trou  sacré  et  sera  ainsi  au-dessous 


du  rebord  osseux  formant  le  détioit  supérieur. 
Dans  ce  cas,  où  est  le  vrai  promontoire ’QEst-ce 
la  saillie  supérieure  ou  celle  inférieure  ':’ 

Ces  cas  mis  à  part,  le  promontoire  une  fois 
trouvé,  il  s’agit  de  préciser  son  siège;  est-il  haut 
ou  bas  situé  par  rapporta  la  .symphysejpubienne, 
est-il  sur  la  ligne  médiane':’ 

Quittant  l'angle  sacro-vertébral,  le  doigt  ex¬ 
plorera  la  face  antérieure  du  sacrum  :  a-t-elle 
conservé  sa  concavité  normale,  ou  bien  est-elle 
jtlane  ou  même  convexe? 

Restée  concave,  le  réùrécissenient  est  constitué 
par  un  véritable  anneau,  circonstance  plus  favo¬ 
rable.  Devenue  jtlane  ou  convexe,  faisant  saillie 
dans  le  bassin,  elle  le  transforme  en  une  cavité 
cylindi  iq:ic  rétrécie  suriine  hauteurplus  ou  moins 
grande,  ce  qui  gêne  les  mouvements  d’oscillation 
de  la  tête  fœtale  et  aggrave  la  dystocie. 

Les  sinus  sacro-iliaques  sont-ils  assez  larges 
pour  être  utilisés  jiendant  l'accottchement ?  Ne 
sont-ils  pas  transformés  en  gouttières  étroites  et 
profondes,  inutilisabh's,  par  la  saillie  exagérée 
de  l’angle  sacro-vertébral  ?  C’est  ])ar  tm  toucher 
profond,  exigeant  parfois  l’anesthésie,  qu’on  ar- 


Le  bassin  étant  reconnu  rétréci,  quel  est  le  de¬ 
gré  de  rétrécissement?  (Fest  à  la  prloimélrie  de 
nous  l’apprendre. 

Pratiquée  à  l’aidi'  d’instruments  appliqués,  les 
uns  à  l’extérieur  (peloimétrie  externe],  les  autres 
à  l’intérieur  du  bassin  [peUimétrie  interne],  elle 
est  ou  difficilement  aj)plicable  en  clinique,  ou  ne 
donne  que  des  résultats  approximatifs.  La  peloi- 
métrie  interne  digitale  est  seule  à  recornintinder. 

Pour  pratiquer  le  toucher  mcnsuralciir,  l’atti¬ 
tude  de  la  femme  n’est  pas  indifférente.  Nous 
connaissons  l’influence  de  la  situation  des  mem¬ 
bres  inférieurs  sur  la  forme  et  les  dimensions  du 
détroit  supérieur. 

Dans  la  position  de  la  taille  périnéale  ou  d’hy- 
perllexion,  le  jtrornontoire  se  rapproche  du  pu¬ 
bis;  dans  nos  recherches  sur  le  cadavre  avec  Bon- 
nairc,  nous  avons  vu  le  rapprochement  s’élèvera 
20  millimètres.  Inversement,  dans  l’attitude  en 
hyperextension  (position  de  Crouzet-Walcher),  le 
promontoire  s’éloigne  du  j)ubi.s,  grâce  au  mouve¬ 
ment  de  nutation  du  sacrum.  C’est  dire  qu’il  faut 
éviter  ces  attitudes  pour  pratiquer  la  mensura¬ 
tion  et  utiliser  une  position  intermédiaire,  celle 
(pie  l’on  observe  au  moment  de  l’expulsion  du 
fœtus. 

Le  toucher  meusurateur  se  fait  avec  un  doigt, 
quelquefois  avec  deux,  index  et  médius  accolés, 
suivant  la  technique  classique. 

Du  obtient  ainsi  la  longueur  du  promouto-sous- 
pubien,  plus  grand  d’une  certaine  quantité  que  le 
promonto-pubien  minimum  cherché.  Cette  quan- 
lit(''  vai'ie  suivant  les  causes  suivantes  :  hauteur 
et  inclinaison  de  la  symphyse,  degré  du  rétrécis¬ 
sement,  situation  du  promontoire.  En  clinique, 
on  retranche  généralement  li'i  millimètres  du 
promonto-sous-pubien  pour  obtenir  le  promonto- 
pubien  minimum.  Telle  est  la  règle  générale. 

Il  importe  cependant  de  tenir  compte  de  la 
hauteur  du  promontoire  :  est-il  bas  situé,  il  suf¬ 
fira  de  retrancher  10  millimètres.  Cette  façon  de 
proc(‘der  donne  des  résultats  assez  exacts  pour 
les  besoins  de  la  clinique. 

Pouvons-nous  mesurer  le  transversc  obstétri¬ 
cal?  Velpeau,  Lôhlein  ont  indiqué  des  proc(’dés 
trop  jteu  précis  pour  être  étudiés;  Kehrer  con¬ 
seille  de  mesurer  extérieurement,  à  travers  les 
pallies  molles,  le  diamètre  bis-ilio-pectiné,  d’y 
ajouter  13  millimètres  pour  connaître  le  diamètre 
transverse  utile. 

Il  est  encore  préférable  de  s’attacher  à  l’étude 
de  la  courbure  de  l’arc  antérieur. 

La  radiographie  ne  peut  encore  nous  donner 
cliniquement  de  résultats  assez  précis  au  point 
de  vue  des  dimensions  du  bassin  pour  être  étudiée 
en  détail. 


En  résumé,  à  part  la  mensuration  du  diamètre 
promonto-sous-pubien  dans  les  bassins  viciés 
symétriques,  nous  ne  ])ossédons  aucune  méthode 
précise  permellant  d’évaluer  la  capacité  d’un  dé¬ 
troit  supérieur.  Nous  devons  y  suppléer  pai-  un 
examen  d’ensembh'  porlant  tour  à  tour  sur  l’arc 
antérieur  et  sur  la  région  postérieure  et  latérale. 

D’après  la  technique  indiquée  par  Bonnaire, 
cet  examen  doit  être  pratiqué  sur  la  femme  pla¬ 
cée  en  position  obstétricale,  afin  que,  sans  tour- 
nerautour  du  lit,  l’accoucheurpuisse toucher  avec 
les  deux  mains,  successivement  et  sans  perte  de 
temps,  de  façon  à  ne  pas  avoir  oublié  les  sensa¬ 
tions  perçues  par  l’exploration  d’un  côté  avant 
de  passer  à  l’étude  du  côté  opposé. 

Le  toucher  bimanuel  alternatif  est  indispen¬ 
sable,  car  on  n’examine  bien  la  moitié  droite  du 
bassin  qu’avec  la  main  droite  et  la  moitié  gauche 
avec  la  main  gauche. 

Si  ce  princijie  est  vrai  pour  les  bassins  symé- 
triques,  il  l’est  plus  encore  pour  les  bassins  asy¬ 
métriques. 

V.  Bük 

Professeur  tt^régi  à  lu  Paculté  de  Lille. 


GYNÉCOLOGIE  PRATIQUE 


COMMENT  ON  RECONNAIT  ET  COMMENT 
ON  SOIGNE  LES  SALPINGITES  AIGUES 

Rien  n’est  plus  simple,  en  général,  que  de  re¬ 
connaître  les  salpingites.  Neuf  fois  sur  dix,  au 
moins,  on  peut  affirmer  que  toute  tuméfaction 
para-utérine  qui  vient  quelque  peu  encombrer  les 
culs-de-sac  vaginaux  et  qui  s’accompagne  de 
douleurs  spontanées,  de  sensibilité  à  la  pression 
et  de  phénomènes  inflammatoires  plus  ou  moins 
accentués  est  une  salpingite.  Elle  est  simple  ou 
elle  est  bilatérale,  elle  est  localisée  ou  compli¬ 
quée,  dans  une  certaine  mesure,  de  jthénomènes 
inflammatoires  du  côté  du  péritoine  pelvien,  cela 
importe  peu,  mais  c’est  une  saljiingite  en  ce  sens 
que  le  foyi'r  principal  des  manifestations  morbides 
réside  dans  la  trompe. 

Souvent  môme  il  n’est  pas  besoin,  pour  affirmer 
la  réalité  de  l’infection  tubaire,  de  phénomènes 
aussi  précis.  Ou  peut,  surtout  si  la  femme  est  un 
peu  forte,  ne  sentir  neltement  par  le  toucher  va¬ 
ginal  aucune  tuméfaction  dans  les  culs-de-sac; 
mais  un  certain  degré  d’immobilisation  de  l’utérus, 
qui  semble  comme  fixé  vers  l’une  ou  l’autre  do  ses 
cornes  et  répond  mal  aux  mouvements  qu’on  lui 
imprime,  suffit  souvent  jiour  témoigner  du  reten- 
tissemenl  inllammatoire  qui  se  jiroduit  vers  les 
annexes.  On  comprend  d’ailleurs  combien  peuvent 
être  variés  les  signes  locaux  et  généraux  qui  ac¬ 
compagnent  les  infections  tubaires.  Et,  suivant 
le  hasard  de  l'envahissement  péritonéal  et  do  la 
virulence  des  agents  infectieux,  tout  se  voit  et 
tout  peut  se  voir,  depuis  les  lésions  les  plus  sim¬ 
ples  qui  se  traduisent  par  une  légère  sensibilité 
dans  un  cul-de  sac  vaginal  ou  près  de  la  corne 
utérine,  jusqu’aux  lésions  formidables  qui  encom¬ 
brent  le  bassin  tout  entier,  et  ])arfois  même  la 
cavité  abdominale  jusqu’à  l’ombilic,  de  poches 
septiques,  de  fausses  membranes  infiltrées  et  de 
clapiers  purulents.  De  même,  tout  se  voit  et  tout 
peut  se  voir  en  tant  que  phénomènes  réactionnels, 
depuis  la  légère  élévation  vespérale  de  quelques 
dixièmes  de  degré,  jusqu’aux  grandes  oscillations 
des  infections  graves  ou  mémie  aux  jihénomènes 
d’hypothermie  de  la  septicémie  suraiguiè 

Dans  tous  ces  cas,  des  plus  légers  aux  plus 
graves,  il  n’y  a  qu’un  phénomène  commun:  la  pro¬ 
duction  de  foyers  inflammatoires  para-utérins  et 
les  manifestations  douloureuses  ou  fébriles  aux¬ 
quelles  ils  donnent  naissance. 

11  ne  faut  donc,  en  pareille  matière,  s’étonner 
de  rien,  puisque  les  salpingites  peuvent  revêtir 
les  aspects  les  plus  divers.  Lorsqu’elles  sont 


N»  20 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  11  Mars  1905 


157 


passées  à  l’étal  clironique  et  que  les  phénomènes 
inflammatoires  ont  tout  à  fait  disparu,  lorsqu’il 
n’y  a  plus  ni  fièvre,  ni  meme  quelquefois  sensibi¬ 
lité,  il  faut  s’étonner  moins  encore.  Los  formes 
diverses  des  salpingites  sont  d’une  variété  infinie 
et  leurs  signes  physiques  peuvent  être  identiques 
à  ceux  que  peuvent  donner  toutes  les  lumeiii-s 

L’élément  inflammaloire,  les  rnanifeslalions  de 
la  fièvre  et  de  la  douleur  ont  donc,  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  infections  tubaires  aiguès,  une  impor¬ 
tance  capitale  et  sur  laquelle  on  ne  saurait  trop 
insister. 

I.e  trailemcnl  des  salpingites  aiguës  est  des 
plus  simples.  11  consiste  à  mettre  les  malades 
dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  une  gué¬ 
rison  spontanée  et  à  la  résolution  jirogressive  des 
foyers  inflamtnatoires. 

Les  phénomènes  bruyants  et  graves  sont  dus 
presque  toujours,  sinon  toujours,  à  l’invasion 
péritonéale  plus  ou  moins  étendue  qui  accom¬ 
pagne  l’infection  lultaire.  (3r,  nous  savons  aujour¬ 
d’hui,— et  l’étude  de  ce  qui  se  passe  dans  l’appen¬ 
dicite  nous  a  beaucoup  instruits  sur  ce  point,  — 
nous  savons  aujourd’hui  quelle  est  l’extraordi¬ 
naire  puissance  de  réparation  de  la  séreuse 
péritonéale.  Les  foyers  inflammatoires  péri-sal- 
pingiens  ont  une  tendance  naturelle  fi  guérir 
spontanément  et  rapidement.  Im  repos  absolu  au 
lit,  la  glace  sur  le  ventre  dans  les  cas  très  doulou¬ 
reux,  les  irrigations  vaginales  chaudes,  (tl  mieux 
encore  les  irrigations  rectales  qui  agissent  comme 
une  sorte  de  bain  prtdongé;  intra-pelvien,  sont 
des  adjuvants  utiles  des  forces  naturelles  de  la’pa- 
ration  qui'  possède  l’organisme.  Ce  traiterntuit 
est  donc  bien  simple,  jniisqu’il  consiste  en  réalité 
à  ne  rien  faire,  à  observer  la  malade  et  à  se  garder 
absolument  de  toute  manmuvre,  quelle  qu’elle 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  phéno¬ 
mènes  s’apaisetil  peu  à  |)eu  et  la  gué'rison  survient, 
souvent  intégrale  et  définitive.  Elle  est  alors 
presque  toujours  assez  rapide.  Mais  cette  évolu¬ 
tion  ordinairement  favorable  ne  doit  pas  faire 
jierdre  de  vue  les  iiccidents  qui  peuvent  survenir, 
et  ne  doit  pas  faire  relâcher  la  surveillance  de 
tous  les  instants  qu’il  faut  exercer  sur  la  malade. 
Comme  dans  l’appendicite,  si  la  guérison  spon¬ 
tanée  survient  le  plus  souvent,  elle  ne  survient 
pas  toujours.  Quelquefois,  malgré  le  re])os,  mal¬ 
gré  les  calmants  de  toute  nature,  rinfeclion  gagne 
de  proche  on  jtroche,  les  jthénomènes  généraux 
s’aggravent,  la  fièvre  s’accentue,  les  douleurs 
augmentent,  —  j’insiste  sur  ce  point  :  l’augmen- 
tiition  des  douleurs  est  un  signe  inquiétant,  plus 
intpiiétanl  que  l’augmenlalion  de  la  fièvre,  — 
bref,  on  assiste  à  l'accroissement  progressif  di' 
l’infection  et  à  la  diffusion  parfois  rapide  des  ('dé- 
nients  septiques  dans  le  pi’u-iloine  pelvien.  Puis, 
])eu  à  peu,  l’infection  monte  et  des  signes  de  ])é- 
ritonile  é>tendue  ne  tardent  ])as  à  se  manifester. 

Alors  il  faut  agir  :  la  coljiolomie,  souvent  suffi¬ 
sante,  riiystéreetomie  vaginale,  parfois  m'cessaire 
et  qui,  dans  res  cas  virulents,  rend  des  services 
admirables,  sont  les  armes  que  nous  possédons 
—  et  ce  sont  des  armes  puissantes  —  et  auxquelles 
il  faut  .avoir  recours  sans  hésitation  ni  délai,  car 
dans  ces  circonstances  redoutables,  l’hésitation 
c’est  parfois  la  mort. 

Mais  parfois  aussi  les  phénomènes  inflamma- 
loires  disparus,  la  malade  n'est  pas  guérie.  Les 
douleurs  persistent,  des  lésions  permanentes 
s’installent,  des  poussives  successives  surviennent. 
Ce  sont  les  accidents  de  la  salpingite  chronique. 
Eux  aussi  peuvent  disparaître  après  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Mais  eux  aussi,  bien  souvent, 
ne  disparaissent  pas,  et  quand  ils  persistent, 
quand  ils  s’aggiMvent,  qttand  ils  font  souffrir  et 
risquent  de  faire  mourir,  le  médecin  n’a  plus 
grand  chose  à  faire  et  c’est  au  chirurgien  d’agir. 

.l.-L.  Fauhe. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AMÉRIQUE 

Société  chirurgicale  de  Chicago. 

K!  Janvier  1905. 

Roirécissement  de  l’œsophage. —  M.  Eissnouatii 
relate  celle  observation  qui  met  en  relief  toute  l’uti¬ 
lité  (le  la  radioscopie  pour  le  diagnostic  de  certaines 
alfeclions  obscures  du  médiaslin.  Le  diagnostic  hési¬ 
tait  dans  ce  cas  entre  uu  rétrécissement  simple  ou 
cancéreux  de  l’œsophage  et  une  tumeur  médiastinale 
(anévrisme  de  l'aorte).  Grâce  aux  rayons  X  on  ])ul 
diagnostiquer  uu  rétrécissement  surmonté  d'une 
dilatation  sacciforme,  après  dilatation  progressive  le 
malade  a  pu  commencer  à  se  nourrir. 

Actinomycose  de  la  mâchoire.  —  M.  Hr.ssi-nT 
présente  une  jeune  femme  de  quinze  ans  qui  depuis 
plusieurs  mois  se  plaignait  d’odontalgie  avec  tumé¬ 
faction  du  côté  droit  de  la  mâchoire.  On  pouvait  voir 
une  dent  cariée  et  il  semblait  qu'il  y  eût  un  abcès  de 
voisinage.  Gependanl  à  l'opération  on  ne  trouva  pas 
de  pus  :  il  existait  une  masse  indurée  et  l'os  était 
dénudé.  La  tumeur  ne  fit  que  s’accroître  puis  des 
zon.^s  de  ramollissement  se  manifestèrent,  qui,  inci¬ 
sées,  laissèrent  échapper  les  grains  jaunes  caracté¬ 
ristiques.  Grâce  à  un  traitement  intensif  parl’iodure 
de  ])Otassium  il  s'est  produit  une  amélioration  remar¬ 
quable:  la  tumeur  a  déterminé  de  moitié  et  la  malade 
ouvre  maintenant  la  bouche  sans  difficulté. 


Société  neurologique  de  New-York. 

.V  Janvier  1905. 

Un  cas  de  maladie  de  Basedow  chez  une  en¬ 
fant.  —  M.  llooTji  pré.<i'nte  une  petite  fille  de  treize 
ans  dont  les  antécédents  héréditaires  sont  nuis  :  elle 
a  eu  successivement  la  rougeole,  la  coqueluche  et  la 
srai-latine.  Elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  de  ]jeur 
vive  et  n’a  jamais  eu  de  convulsions.  11  y  a  dix-huit 
mois  on  s’aperçut  pour  la  première  fois  ([ue  la  petite 
malade  avait  de  l'exophtalmie  ;  six  mois  plus  tard  le 
corps  ihyro'ide  commençait  à  s’hyperlrophier  :  actuel¬ 
lement  ces  deux  phénomènes  sont  très  nets  de  même 
que  la  tachycardie  ;  le  pouls  bat  de  120  à  MO  fois  par 
minute  ;  on  note  en  outre,  du  tremblement,  des  trans¬ 
pirations  abondantes,  des  céphalées,  La  famille  cotn- 
prend  quatre  autres  entants  qui  sont  tous  eu  bonne 
santé.  Il  est  exceptionnel  de  voir  la  partie  exophtal¬ 
mique  faire  son  apparition  à  onze  ans  comme  c’est  le 

Adénome  de  la  glande  pinéale,  avec  occlusion 
de  l’aqueduc  de  Silvius  et  perforation  de  la  corne 
frontale  du  ventricule  latéral.  —  M.  Meviut  montre 
1rs  pièces  d’autopsie  d’un  homme  qui,  en  1H9â,  recul 
un  choc  violent  surir  sommet  du  crâne.  Il  cul  dans 
la  suite  de  fréquentes  céphalées  et  on  1808  il  devint 
aveugle.  Les  signes  indiquaient  une  lésion  du  chiasma. 
F.u  1890  se  manifesta  à  plusieurs  reprises  de  l'hy- 
poeslhésie  de  la  face  sauf  dans  une  par  tie  dn  tei  i'i- 
loire,  du  nerf  maxillaire  supérieur,  puis  le  irraladt: 
épi’oiiva  de  la  difficulté  à  mouvoir  sa  mâchoire  inlé- 
rieiii'c  vers  la  gauche;  il  n’y  avait  pas  d'atrophie  dir 
masséler.  En  Aoi'it  1900  du  liquide  céphalo-rachidien 
commença  à  s’écouler  de  la  narine  di-oile,  ce  qui 
amena  une  sédation  marquée  des  phénomèires  géné¬ 
raux;  dès  que  l'écoulement  cessait  le  sujet  deveirait 
somnolent.  De  Mai  à  Octobre  1902  le  malade  âgé 
alors  de  vingt-deux  ans,  eut  plusieirrs  crises  convul¬ 
sives  généralisées.  En  .lanvier  1904,  la  iitorl  strr'vtrti 
au  cours  d’une  attaque  épileptiforme.  A  l'arrtopsie  ort 
Irouvit  uu  adénome  de  la  glande  pinéale,  il  était  veiru 
appuyer  sur  le  toit  du  cerveau  moyen,  der-r-ière  la 
commissure  postérieure,  et  faisait  irruption  dans  les 
tr-oisième  et  quatrième  ventricules,  reporrssanl  tur 
arrière  les  tubercules  quadrijumeaux  postér'ieurs.  Lr; 
ventricule  latéral  dr'oit  présentait  à  son  extrémité 
airtérieur'e  une  dépr-ession  iufundibuliforme  se  termi¬ 
nant  par-  ttne  |)erforalion.  L’adénome  n’olfre  qu'une 
très  légère  pigmentatioir. 

Cirrhose  corticale  diffuse  chez  un  artério -sclé¬ 
reux.  —  M.  Mr.ïEii  présente  le  cerveau  d’un  homme 
de  cinquante-cinq  ans.  Sur  celte  pièce  se  voient  des 
lésions  vasculaires  très  marquées  surtout  au  niveau 
des  artères  terminales  de  1  écorce.  Le  sujet  avait 
contracté  la  syphilis  à  l’âge  de  vingt  ans;  depuis 
douze  ans  il  présentait  des  crises  épileptiformes, 
avec  alTaiblissemeul  intellectuel,  finalement  une 


hémiplégie  gauche  s’était  développée  graduellement; 
les  petits  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  sclérosés  et 
oblitérés  on  très  grand  nombre  et  les  lésions  sont 
surtout  marquées  au  niveau  des  lobes  occipitaux  ;  au 
niveau  dos  régions  temporale  et  fronto-pariétale  les 
lésions  sont  plus  diri'ctes  ;  elles  font  complètement 
défaut  dans  les  circonvolutions  qui  bordent  la  vallée 
sylvienne.  La  cirrhose  corticale  avait  donné  lieu  à  un 
ratatinement  dn  cortex  qui  donnait  au  cerveau  une 
apparence  rappelant  celle  du  chou-fleur. 

M.  PaouT  a  observé  un  cas  analogue  :  il  s'agissait 
d’une  sclérose  cérébrale  infantile  ;  le  malade  était 
devenu  dans  la  suite  épileptique. 


Société  médicale  de  Philadelphie. 

2.7  Janvier  1995. 

Exemples  montrant  la  nécessité  des  interven¬ 
tions  précoces  dans  les  alfeclions  chii'urgicales  de 
l'abdomen.  —  M.  IIoukuts  relate  quelques  observa¬ 
tions  personnelles  qui  raellenl  en  évidence  le  danger 
des  interventions  dillérées  dans  les  alfections  abdo¬ 
minales.  Chez  le  premier  malade  On  avait  fait  le 
diagnostic  de  sténose  intestinale  siégeant  probable¬ 
ment  au  niveau  du  duodénum  mais  l'étal  général  était 
si  mauvais  qu’on  n’osa  pas  faire  une  exploration 
attentive  de  l’abdomen  ;  on  se  borna  â  faire  une 
jéjunostomie  i)Our  permettre  au  malade  de  s’alimenter 
et  de  reprendie  des  forces,  mais  la  mort  survint 
quelques  joui's  plus  lard  <  t  à  l’anlopsie  on  trouva  un 
rét récisscMuenl  très  serré  dn  cédon  pelvien  consécutif 
à  uim  ulcération. 

Le  second  cas  r  st  celui  d’un  ulcère  du  duodénum 
que  l’auteur  devait  opéri  r  ;  au  dernier  moment  la 
famille  dn  malade  fait  ajourner  l  opération,  peu  après 
une  perloration  se  produit,  même  à  ce  moment  on 
refuse  toute  interveiilioji  et  le  malade  succombe  alors 
qu  une  gastro-jéjunostomie  j)raliquée  à  l’heure  dite 
lui  eut  sans  doute  conservé  la  vie. 

Chez  le  troisième  malade  Roberts  fut  appelé  qua- 
ranle-hnil  heures  après  une  perforation  de  l'appen¬ 
dice.  11  se  refusa  naturellement  à  toute  intervention. 

La  quatrième  obser-vation  est  part iculièremenl  ins¬ 
tructive,  c’est  celle  il’une  temine  qui  d(  puis  plusieurs 
années  avait  des  douleurs  au  niveau  de  la  vésicule 
biliaire  ;  loi’squ’enlln  elle  accepta  l’opéraliou.  Roberts 
relira  uu  calcul  mesurant  3<S  millimètres  sur  20;  mais 
il  trouva  la  vésicule,  l’estomac,  le  foie  l'I  l'épiploon 
réunis  par  de  nombreuses  et  solidi  s  adhérences.  La 
vésicule  biliaire  était  attirée  en  arrière  <'l  SOJI  fond 
était  tourné  vers  la  colonne  vertébrale.  L’opération 
fut  très  laborit'use  et  la  mal;idc  succomba  le  troisième 
jour  dans  uu  état  d'asthénie  profonde.  Ce  cas  montre 
l’importance  de  la  cholécystotomie  dès  les  premières 
périodes  de  la  lithiase  biliaire. 

Ce  qu’on  peut  attendre  du  traitement  électrique 
dans  les  affections  gynécologiques.  --  M.  Hihst 
montre  les  (‘xcellenls  effets  (pie  donnent  les  courants 
galvanique  et  faradique  dans  certaines  maladies  de 
femme.  Pour  lui  l'électricité  rend  les  plus  grands 
services  dans  les  cas  de  petits  fibromes  sans  compli¬ 
cations,  se  traduisant  simplement  par  des  métrorra¬ 
gies.  De  même,  elle  donne  d  exci  lleiits  résultats  dans 
le  traitement  de  l’aménorrhée  et  de  la  stérilité  par 
atrophie  ou  développement  incomplet  de  1  utérus.  A 
l’ajipui  de  cette  opinion  l’auteur  relate  deux  observa¬ 
tions  :  dans  le  premier  cas,  l’aménorrhée  était 
complète  depuis  un  an  ;  dans  le  second  cas,  les  règles 
SC  réduisaient  ii  un  léger  exsudai  qui  durait  à  peine 
une  deiui-jonruée.  Chez  les  deux  femmes  la  ineus- 
truatiou  devint  normale  ;  quelques  temps  après  toutes 
deux  furent  enceintes.  L’électricité  est  encore  pré- 
eieust'  pour  rendiu'  la  contractilité  au  sphincter  anal 
|)aralysé  à  la  suite  d’une  intervention  chirurgicale. 
Enfin  certaines  formes  de  dysménorrhée  sont  égale¬ 
ment  amélioi'ées  par  le  courant  éleclricpie  appliqué 
localement. 

A  cela  se  bornent,  d’après  l’auteur,  les  indications 
du  traitement  électrique  en  gynécologie  ;  il  n’est 
question  ici  ni  des  rayons  Rfjulgen,  ni  des  rayons 
ultra-violets,  ni  des  courants  de  haute  fréquence. 

Altérations  toxiques  du  cerveau  et  do  la  moelle 
dues  au  cancer.  —  M.  WmscNuuiir.  cherche  à  élu¬ 
cider  l’influence  sur  le  système  nerveux  central  du 
cancer  siégeant  ailleurs  qu’au  cerveau  ou  dans  la 
moelle.  En  premier  lieu,  il  peut  se  jnoduire  une 
inétaslasc,  soit  sous  forme  de  tumeur,  soit  sous  celle 
d’une  infiltration  de  cellules  cancéreuses  dans  la  pie- 
mère  corticale  ou  à  la  base  du  cerveau  :  le  diagnostic 
est  parfois  difficile  avec  la  syphilis  cérébrale.  En 
présence  de  troubles  cérébraux  se  produisant  au 
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cours  de  l'évoliilion  d’un  cancer  quelconque  il  faut 
toujours  penser  à  la  possibilité  d’uue  métastase. 

L'auteur  cite  plusieurs  cas  où,  au  cours  d’un 
cancer,  il  a  noté  de  l'apathie  intellectuelle,  de  la 
démence  ou  bien  une  hémiplégie  ou  de  l'aphasie. 
Pour  lui,  ces  troubles  sont  d’origiue  toxique  car 
l'examen  microscopique  des  cellules  du  cerveau  et 
de  la  moelle  montre  l’existence  d'altérations  à  ce 
niveau  ;  cette  constatation  appelle  de  nouvelles  re¬ 
cherches.  G.  Jakvis. 


ITALIE 

Académie  de  médecine  de  Turin. 
la  Décembre  lHOi. 

Les  réflexes  osseux  des  membres  inférieurs  à 
rétai  normal  et  à  l’état  pathologique.  —  MM.  Va- 
i.oiiiiA  et  JiiuiToi.OTTi  ont  étudié,  en  pratiquant  avec 
un  marteau  à  large  tète  de  caoutchouc,  la  percussion 
osseuse  en  divers  noinls  des  membres  inférieurs, 
toute  une  série  de  contractions  musculaires. 

Ges  secousses  qui,  chez  l’individu  sain,  ne  sont  pas 
toutes  constantes  et  se  produisent  avec  un  degré  de 
fréquence  que  les  auteurs  ont  établi  d'après  plus  de 
500  examens,  se  répartissent  ainsi  :  percussion  de  la 
malléole  interne,  la  jambe  étant  étendue,  contraction 
des  adducteurs  du  même  côté;  percussion  du  talon 
(la  jambe  étendue)  ou  do  la  rotule  (la  jambe  lléchie), 
eontra<;tion  des  adducteurs  du  côté  opposé;  enfin 
jjerenssion  ilu  condyle  interne  du  fémur  ou  de  la 
crête  du  tibia,  contraction  bilatérale. 

Si  ces  dilférents  réflexes  suivent  ordinairement 
dans  leurs  variations  les  réflexes  tendineux  et  se 
montrent,  par  exem|)le,  exagérés  dans  l'hémiplégie  et 
abolis  dans  le  tabes,  on  peut  cependant  observer  une 
dissociation  quelquefois  entre  réflexes  tendineux  et 
réflexes  osseux.  La  voie  centi-ifnge  étant  incontesta¬ 
blement  la  même,  la  voie  centripète  serait  différente. 
L  os  ne  parait  jouer  qu’un  sim])le  rôle  de  transmis¬ 
sion  où  sa  sensibilité  propre  n’intervient  pour  lii  ii, 
et  il  semble  probable  à  MM.  Valolirti  et  Berlolotti, 
que  le  choc  ainsi  transmis  aboutit  par  l’intermédiaire 
de  la  colonne  vertébrale  à  une  excitation  dii'ccte  des 
racines  postérieures.  Ainsi  s’expliquerait  que  dans  le 
tabes,  ou  ))nisse  voir  |)ersisler  les  réflexes  osseux, 
avec  un  réflexe  patellaire  aboli  du  fitit  de  lésions 
limitées  à  quelques  racines  postérieures. 

lînlln  les  auteurs  ont  toujours  constaté  un  parallé¬ 
lisme  très  rigoureux  entri'  les  modifications  chez  les 
hémiplégiques,  de  leurs  réflexes  osseux  et  du  réflexe 
centro-latéral  des  adducteurs  décrit  ])ar  P.  Marie 
chez  ces  malades.  Ils  croient  dès  lors  que  ce  dernier 
réflexe,  bien  qu’il  soit  jtrovoqné  par  la  percussion 
apparente  du  tendon  rotulien,  relève  en  réalité  de  la 
percussion  osseuse  et  du  mécanisme  qu’ils  ont  in- 

—  M.  Nre.KO  objecte  qu’avant  de  qualifier  du  nom 
de  réflexes  h^s  phénomènes  vus  par  MM.  Yalobra  et 
Bertolotti,  il  serait  indispensable  d’établir,  par  dos 
expériences  a])propriées  l'existence  d'une  péi'iode 
d'excitation  latente  entre  le  moment  de  la  percussion 
et  celui  de  l’apparition  de  la  secousse  musculaire. 

Los  variations  de  la  pression  suivant  les  di¬ 
verses  positions  du  corps  dans  quelques  maladies. 
—  M.  Gkxxaui  rappelle  d’abord  que  les  inodilications 
circulatoires  liées  aux  changements  dit  position  sont 
conmies  depuis  longtemps  des  physiologistes  et  des 
cliniciens,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  fréquence  du 
pouls.  Pour  ce  qui  a  trait  A  la  pression,  les  opinions 
sont  assez  contradictoires  :  )K)ur  Polain,  Spengler,  le 
passage  de  la  position  couchée  A  la  position  d('bout 
est  suivi  d'un  abaissement  de  pression;  pour  Gonti  et 
d'autres,  le  résultat  serait  inverse.  De  ses  recherches 
personnelles,  M.  Gennani  croit  pouvoir  conclure  que 
chez  l'individu  sain,  la  pression  s’abaisse  dans  le 
passage  do  la  position  couchée  A  la  position  assise; 
cette  modification  s’accentue  au  cours  des  maladies 
infectieuses;  elle  devient  très  marquée  dans  la  neu¬ 
rasthénie  dépressive  et  dans  certaines  névroses  du 
cœur.  Ghez  les  cardiaques,  dont  l’affection  valvulaire 
est  compensée,  la  pression,  par  contre  est  stable;  de 
même  chez  les  hypertendus,  au  cours  des  néphrites 
uterstitielles  ,  dans  l’artério  -  sclérose.  Lu  même 
temps  que  cette  stabilité  de  la  pression  ou  observe 
chez  les  cardiaques  une  invariabilité  du  nombre  des 
pulsations  dans  les  dilféreutes  positions.  Ges  modi- 
ilcatious  du  type  normal  relèveut  de  l’augmentation 
de  pression  par  vaso-coiistrictiou,  leur  disparition 
indique  l’abaissement  de  la  pression,  et,  dès  lors, 
elle  doit  faire  redouter  l’apparition  de  phénomèues 
de  nou-compensation. 


Recherches  expérimentales  sur  la  valeur  du 
traitement  conservateur  dans  l’hydronéphrose. — 
M.  Donaïi.  Le  traitement  chirurgical  de  l’hydroné¬ 
phrose  après  avoir  été  radical  tend  A  devenir  conser¬ 
vateur.  Sauf  au  cas  de  vastes  poches  dont  la  paroi 
ne  semble  plus  contenir  traces  de  parenchyme  rénal, 
on  cherche  par  de  multiples  procédés  opératoires  A 
conserver  le  rein  et  A  rétablir  le  cours  de  l’urine. 

Ge  n’est  que  par  les  suites  lointaines  de  ces  opéra¬ 
tions  qu’on  en  peut  apprécier  la  valeur  et  tout  juge¬ 
ment  définitif  A  ce  sujet  semble  être  aujourd’hui 
prématuré.  Aussi  est-il  indiqué  de  chercher  à  ré¬ 
soudre  expérimentalement  la  question.  Dans  ce  but 
M.  Donali  a  provoqué  chez  des  animaux  (chiens  et 
lapins)  une  hydrouéphrose  par  ligature  ou  coudure 
de  l’uretère  et,  après  une  période  variable  (de  douze 
A  cent  jours)  rétabli  la  perméabilité  de  l’uretère  par 
abouchement  A  la  vessie.  Le  cours  normal  rétabli,  il 
a  pu  étudier  les  modifications  urinaires,  et  en  sacri¬ 
fiant  ses  animaux  A  intervalles  de  plus  en  plus  éloi¬ 
gnés,  le  mode  d’évolution  des  altérations  rénales. 
Lnvirou  dix-huit  jours  après  la  deuxième  interven¬ 
tion,  si  la  durée  de  l’hydi'ouéphrose  n’a  pas  été  trop 
longue,  le  rein  a  repris  A  peu  près  son  aspect  et  ses 
dimeiisious  normales;  cependant  sa  consistance  est 
accrue  et  la  substance  corticale  est  sensiblement  di¬ 
minuée  d’épaisseur.  Histologiquement  on  observe  des 
modifications  beaucoup  plus  importantes  que  ne 
pourrait  le  faire  croire  le  seul  aspect  objectif.  Ges 
modifications  indépendamment  des  altérations  tubu¬ 
laires  qui  sont  inégalement  réparties,  sont  avant  tout 
caractérisées  par  une  prolifération  conjonctive  très 
active,  A  siège  péri-tubulaire  et  péri-glomérulaire. 
Ges  altérations  continuent  A  évoluer  même  après  le 
rétablissement  du  cours  de  l’urine,  et  il  en  résulte 
une  atrophie  jjrogrcssive  du  rein.  Aussi  celui-ci  est-il 
devenu  fonctionnellement  tout  A  fait  insuffisant.  G’est 
ainsique.M.  Douati  ayant  opéré  l’ablation  du  rein  sain 
soixante  jours  et  cent  trente-cinq  jours  après  l’uré- 

d'emeul  dans'  les  jours  suivants.  11  lui  semble  donc 
que,  A  s’en  rapporter  aux  données  expérimentales,  il 
est  illusoire  d’espérer  la  restitutio  ad  integrum  du 
rein  qui  a  été  atteint  d’hydronéphrose  ])ondant  un 
tcuqis  suffisamment  long.  Gette  conclusion  ne  saurait 
probablement  être  appliquée  sans  quelques  restric¬ 
tion  A  la  clinique,  puisque,  indépendamment  de  tout 
résultat  opératoire,  une  différence  considérable  sé- 
par(>  déjA  l’homme  de  l’animal  :  chez  le  premier 
une  hydronephrose  ayant  duré  des  années  laisse 
encore  persister  des  i)ortions  intactes  du  parciichyine 
rénal,  chez  le  second  rien  do  semblable  ne  s'observe. 
11  y  a  donc,  chez  l’homme,  une  tolérance  relative  du 
])arcnchyme  rénal  sur  laquelle  ou  peut  faire  un  cer- 

l’avait  cru,  ^  t  I 

Pu.  Pagkikz. 
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Séances  des  ‘il  février  et  0  mars  1905. 

Intensité  des  impressions  photographiques  pro¬ 
duites  par  de  faibles  cclalremcnts.  —  M.  C.  Gutton. 
On  sait  (lu'iinc  plaque  sensible  soumise  A  l’action, 
même  très  prolongée,  d’un  éclairement  par  trop  fai¬ 
ble  n’est  pas  impressionnée.  M.  Gutton  a  songé  A 
rechercher  le  degré  d’éclairement  où  commence  l’im¬ 
pression  et  comment  celle-ci  varitt  avec  de  faibles 
modifications  de  la  source  lumineuse.  Les  expériences 
poursuivies  en  ce  sens  ont  montré  A  M.  Gutton  qu’A 
partir  do  l’instant  où  la  source  (h;  lumière  agit  sur 
la  plaque  sensible,  de  très  minimes  variations  d'in¬ 
tensité  SC  traduisent  par  une  action  vive  sur  la  cou¬ 
che  photographique,  si  bien  que  des  plaques  impres¬ 
sionnées  durant  des  temps  égaux  par  une  lumière 
minimum  et  une  lumière  un  peu  jtlus  intense,  mais, 
en  des  proportions  telles  que  la  différence  n’en  puisse 
être  appréciée  A  l’œil,  donnent  au  développement 
des  clichés  d'une  intensité  très  différente.  Gette  par¬ 
ticularité  explique  comment  dans  les  expériences 
sur  les  rayons  N,  l’on  obtient  lorsqu’on  fait  agir 
ceux-ci  sur  une  source  lumineuse  très  faible  en  pré¬ 
sence  d’une  plaque  sensible  des  clichés  d'une  inten¬ 
sité  très  vive,  encore  que  l’œil  n’ait  pu  percevoir 
aucune  modification  d’éclat  do  la  source  lumineuse. 

Caractères  des  muscles  polygastrlques.  —  M.  J. 
Chaîne.  Ges  caractères  sont  les  suivants  :  1“  Les 
muscles  polygastrlques  sont  divisés  en  deux  ou  plu¬ 


sieurs  régions  musculaires  nommées  ventres  par  des 
intersections  tendineuses  ;  2“  chaque  ventre  d’un 
muscle  polygastrique  a  une  innervation  propre  et 
provenant  soit  d’une  origine  commune,  soit  des  ter¬ 
ritoires  distincts  ;  3“  la  direction  des  fibres  muscu¬ 
laires  de  chaque  ventre  est  parallèle  A  l’axe  du  corps; 

la  direction  des  intersections  tendineuses,  envisa¬ 
gées  dans  leur  ensemble,  est  perpendiculaire  A  l’axe 
du  corps  ;  5"  les  muscles  polygastrlques  n’occupent 
pas  une  situation  quelconque,  mais  se  rencontrent 
seulement  au  niveau  d’une  couche  musculaire  allant 
de  la  tète  A  l’extrémité  postérieure  du  corps  et  qui 
est  recouverte  au  dehors,  sur  une  plus  ou  moins 
grande  étendue,  par  une  couche  superficielle  dont  les 
muscles  se  rendent  sur  les  segments  proximaux  des 
membres  ;  ()“  certains  muscles  sans  coupures  tendi¬ 
neuses  chez  les  vertébrés  supérieurs  sont  normale¬ 
ment  polygastrlques  chez  des  formes  inférieures  ; 
7“  chez  les  vertébrés  supérieurs  certains  muscles 
ordinairement  simples  peuvent  être  accidentellement 
polygastrlques  ;  8“  le  nombre  d<^s  intersections  ten¬ 
dineuses  d’un  muscle  ])olygastrique  est  d’autant  plus 
grand  que  l’on  considère  un  yertébré  moins  élevé  en 
organisation;  9“  un  muscle  polygastrique  peut  pos¬ 
séder  un  nombre  d’intersections  supérieur  A  celui 
qu’il  possède  normalement. 

Sur  l'importance  pratique  de  l’exploration  de  la 
pression  artérielle  pour  éviter  les  accidents  de 
l'anesthésie.  —  M.  L.  Hallion.  A  pi’opos  de  la  com¬ 
munication,  que  nous  avons  enregistrée,  lians  laquelle 
M.  Tissot  concluait,  après  expériences,  qu<î  «  l’exa¬ 
men  continu  de  la  pression  artérielle  permet  d’éviter 
sûrement  tous  les  accidenis  de  l’anesthésie  chloro¬ 
formique  »  cliez  le  chien,  et  qu’on  trouverait  la  même 
sécurité  dans  la  chloroformisation  chez  l'homme  «  si 
l’on  appliquait  sur  l’artère  un  instrument  suffisam¬ 
ment  précis  permettant  de  mesurer  approximative¬ 
ment  la  pression  artérielle  »,  M.  lialliou  adresse  une 
i-éclamation  de  priorité  dans  laquelle  il  rappelle 
qu’en  Août  1900  il  a  publié  en  collaboration  avec 
M.  Duplay  un  travail  intitulé  :  lîecherches  sur  la 
pression  artérielle  dans  l’anesthésie  pour  le  chloro- 
lorme  et  par  Téther,  travail  dont  les  conclusions 
présentent  avec  celles  du  mémoire  de  M.  Tissot  une 
concordance  remarquable. 

Action  atrophique  glandulaire  des  rayons  X.  — 
M.  Foveau.  Gonformémeut  aux  indications  de 
l'expérience,  la  clinique  motdre  que  les  ovaires,  les 
seins,  les  ganglions  lymphatiques  se  rétractent  et 
s’atrophient  sous  l’action  des  rayons  X,  et  que  la 
pénétration  de  ces  rayons  varie  suivant  les  organes 
et  semble  se  faire  de  façon  élective. 

Application  de  la  thermométrie  au  captage  des 
eaux  d’alimentation.  —  M.  E.-A.  Martel.  Des 
études  prolongées  ont  montré  A  M.  Martel  qu’il  est 
d’un  grand  intérêt  de  procéder  A  l’examen  thermomé¬ 
trique  des  eaux  destinées  A  l’alimentation,  cet  examen 
n’ayant  pas  seulement  pour  objet  de  rechercher  si 
une  eau  est  suffisamment  fraîche,  mais  surtout  si  sa 
température  est  sensiblement  constante.  Une  eau 
véritablement  souterraine,  en  effet,  présente  une  tem¬ 
pérature  sensiblement  constante.  Quand  ses  varia¬ 
tions  de  température  dépassent  un  demi-degré  centi¬ 
grade  et  se  rapprochent  d’un  degré  ou  même  sont 
supérieures  A  cette  quantité,  l’on  a  affaire  A  des 
sources  résurgentes  et  il  importe  alors  de  rechercher 
avec  le  plus  grand  soin  les  causes  et  points  de  confa- 
minations  éventuelles  de  ces  sources,  soit  pour  en 
interdire  le  captage,  soit  pour  le  mettre  A  l’abri  des 
pollutions.  L’observation  thei'mométrique  des  sour¬ 
ces,  fait  remarquer  M.  Martel,  doit  être  faite  sinon 
pendant  une  année  entière,  au  moins  A  quatre  re¬ 
prises  et  cela  au  strict  minimum  deux  fois:  en  hiver 
pendant  la  sécheresse  (étiage)  et  après  les  pluies  (ou 

La  division  cellulaire  directe,  ou  amitose.  — 
M.  Pacaut.  D’une  façon  générale,  les  histologistes 
admettent  qu’elle  s’effectue  tou  jours  suivant  le  même 
processus  ;  noyau-père  allongé  en  biscuit  et  formant 
ainsi  deux  noyaux-fils  devenant  libres  par  rupture 
du  pédicule  qui  les  unit. 

En  réalité,  les  choses  sont  loin  de  se  passer  ainsi, 
et  le  schéma  classique  se  trouve  souvent  en  défaut. 
Tantôt  le  cytoplasme  n’obéissant  pas  A  l’impulsion  du 
noyau  demeure  indivis,  l’atnitosc  ])rovoquant  simple¬ 
ment  la  formation  d’une  cellule  bi-nucléée  ;  tantôt  les 
deux  noyaux-fils  demeurent  géminés,  accolés  par 
une  large  surface  commune.  Enfin  les  deux  noyaux- 
fils  peuvent  être  de  dimensions  tellement  inégales  que 
l'un  semble  être  réduit  A  la  valeur  d’un  petit  bour¬ 
geon,  ce  qui  conduit  A  dos  états  intermédiaires  entre 
la  partition  et  la  gemmation. 
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On  voit  que  les  anomalies  de  l’amitose,  liiei-  encore 
méconnues,  ne  laissent  pas  d’être  fort  instructives. 

Georges  Vitoux. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

3  Mars  1905. 

Anévrisme  aortique  rompu.  —  MM.  F.  Lévy  et 
Manier  présentent  un  anévrisme  de  l’aorte  ouvert 
dans  la  cavité  pleurale  à  travers  le  poumon. 

M.  Cotnil  fait  remarquer  qu’autour  de  l’anévrisme 
s’est  développée  une  pneumonie  interstitielle  de  cou¬ 
leur  ardoisée  et  une  cavité  pulmonaire  créée  par  le 
sang  extravasé  hors  de  la  poche  auévrismale  ;  il  s’agit 
donc  d’un  anévrisme  faux  consécutif  intrapulmonaire, 
du  sommet,  ouvert  secondairement  dans  la  plèvre. 

M.Letulle  rappelle  un  cas  antérieur  de  M.Nattan- 
Inirrier,  où  le  poumon  présentait  des  lésions  d’alvéo¬ 
lite  subaigué. 

M.  R.  Marie  a  observé  un  cas  analogue  :  anévrisme 
ouvert  dans  le  poumon,  puis  dans  la  plèvre. 

Anévrisme  aortique  syphilitique.  — MM.  F.  Lévy 
et  Lemaire  apportent  un  anévrisme  aortique  syphi¬ 
litique,  remarquable  par  les  dimensions  de  son  déve¬ 
loppement  intrathoracique  et  les  lésions  très  nettes 
d'aihérome  aortique. 

Tumeur  primitive  des  capsules  surrénales.  — 

M.  R.  Marie  montre  les  pièces  et  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  cas  de  tumeur  primitive  des  capsules 
surrénales.  11  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-sept 
ans  qui  en  Octobre  présentait  une  tumeur  considérée 
comme  primitive.  Après  amputation  l’examen  me 
montra  qu’il  s’agissait  de  papillo-épithéliome  que  je 
considérais  comme  secondaire,  et  j’inférais  de  la 
forme  anatomique  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  pri¬ 
mitive  rénale.  Le  malade  n’en  présentait  aucun  symp¬ 
tôme  clinique.  La  mort  survint  par  cachexie. 

A  l’autopsie  il  y  avait  des  récidives  dans  les  fémurs 
du  côté  droit  et  gauche,  dans  les  poumons.  La  tu¬ 
meur  primitive  était  dans  les  capsules  surrénales  qui 
étaient  prises  toutes  les  deux  et  avaient  conservé 
leur  forme  générale,  quoique  considérablement  aug¬ 
mentée.  Le  rein  di-oit  était  pris,  mais  secondaire- 


Divertlcules  de  la  vessie.  —  M.  R.  Marie  montre 
une  vessie  montrant  huit  orifices  de  5  à  10  millimètres 
de  diamètre  et  conduisant  dans  des  cavités  de  2  ii 
5  centimètres  de  profondeur  et  recouverte  de  la  mu¬ 
queuse.  Ces  diverticules  siègent  fous  au-dessus  du 
trigone,  sur  la  paroi  postérieure  et  les  bords  droit 
et  gauebe. 

Enorme  adénopathie  tuberculeuse.  —  MM.  Vi- 
gouroux  et  Collet  présentent  une  masse  formée  par 
des  ganglions  abdominaux  très  hypertrophiés,  pesant 
1150  grammes,  trouvée  à  l’autopsie  d’un  malade  at¬ 
teint  de  tuberculose  piilmouaire  chez  lequel  il  y  avait 
de  la  péritonite  tuberculeuse,  des  ulcérations  de  l’in¬ 
testin,  etc.  La  rate  pesait  690  grammes. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’adénite 
tuberculeuse. 

Tumeur  cérébrale.  —  MM.  Vigouroux  et  Collet 
montreut  une  tumeur  cérébrale  (sarcome  hémorra¬ 
gique)  siégeant  dans  la  poche  antérieure  du  lobe 
frontal  droit.  Cette  tumeur  n’a  donné  lieu  à  aucun 
symptôme  clinique  autre  qu’une  céphalalgie  très  iu- 


Anatomle  du  cæcum.  —  M.  Fredet  conteste  l’exis¬ 
tence  des  ligaments  du  cæcum  décrits  par  MM.  Quénu 
et  lleitz-Boycr  dans  le  dernier  numéro  des  Bulletins 
de  la  Société  qui  vient  de  paraître. 


Sarcome  utérin.  —  M.  Cornil  a  fait  l'exanien  h 
tologique  du  sarcome  utérin  présenté  à  la  dernière 
séance.  11  s’agit  d’un  sarcome  fusocellulaire  à  m 
loplaxes. 

Y.  Griifon. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

8  Mars  1905. 

La  caféine  et  la  théocine,  leur  action  élective 
sur  le  système  musculaire,  leurs  Inconvénients, 
leurs  dangers.  —  M.  Gautherin  lit  une  communica¬ 
tion  sur  la  caféine  et  la  théocine  qui  ont  fait  le  sujet 
de  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  1905). 

Dangers  de  la  suralimentation  chez  les  malades 
soupçonnés  de  tuberculose.  —  M.  Bardet.  Je  veux 
montrer  le  danger  que  l’on  fait  courir  aux  malades 
lorsqu’on  veut  suralimenter  un  sujet  amaigri  chez 
lequel  on  soupçonne  la  tuberculose.  Un  malade  envoyé 


dans  ces  conditions  à  Montreux  vit  ses  symptômes 
pulmonaires  s’amender  rapidement,  au  point  que  le 
médecin  traitant  nia  la  üiberculose. 

Revenu  h  Paris,  le  sujet  continua  la  suralimenta¬ 
tion,  il  ne  toussait  plus  ou,  du  moins,  n’avait  que  des 
toux  quinteuses  et  nerveuses.  Mais  ce  qui  le  désolait 
le  plus,  c’est  qu’il  souffrait  le  martyre,  éprouvant 
depuis  plusieurs  mois  des  crises  plus  ou  moins  lon¬ 
gues  de  douleurs  erratiques,  localisées  le  plus  sou¬ 
vent  dans  le  cou  et  dans  la  mâcboire,  parfois  dans 
le  haut  du  dos. 

Ces  douleurs-là,  je  les  connais  bien,  je  les  ai  sou¬ 
vent  constatées  cliez  des  dyspeptiques  qui  font  de  la 
fermentation  anormale  et  de  l’auto-infection;  ce  sont 
des  névrites  toxiques.  Cela  suffit  à  appeler  mon  at¬ 
tention  sur  l’état  gastrique.  Mais  avant  d’aller  plus 
loin,  je  dirai  que  ces  douleurs  tenaces  avaient  pu,  et 
à  très  bon  droit,  faire  craindre  un  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  et  même  un  mal  de  Pott  cervical.  Il  n’y  avait 
qu’à  chercher  l’explication  de  l’état  du  malade  dans 
une  intoxication  qui  n’avait  pas  d’autre  cause  que  la 
suralimentation  chez  un  dyspeptique  latent.  L’intoxi¬ 
cation  provoquait  des  phénomènes  nerveux  spasmo¬ 
diques  (toux)  et  douloureux  (névralgie),  'foutes  les 
fois  qu’un  malade  suralimenté  maigrit,  c’est  qu’il  est 
dyspeptique,  lorsqu’il  n’y  a  pas  chez  lui  de  cause  lo¬ 
gique  de  cachexie. 

11  y  avait  un  moyen  bien  simple  de  vérifier  mon 
hypothèse  :  c’était. de  considérer  le  malade  comme  un 
hypersthénique  et  d’instituer  le  traitement  et  le  ré¬ 
gime  de  cette  maladie.  C’est  ce  que  je  fis,  attendant 
le  résultat  pour  me  faire  une  opinion  ferme. 

D’après  le  récit  du  malade,  le  budget  de  son  ali¬ 
mentation  moyenne  représentait  certainement  une 
moyenne  de  5.000  calories  par  jour  et  300  grammes 
d’albumine. 

11  n’est  pas  besoin  d’être  grand  clerc,  en  hygiène 
alimentaire,  pour  dire  qu’il  n’y  a  pas  d’estomac  qui 
puisse  résister  à  un  pareil  régime.  Je  mis  donc  mon 
malade  an  régime  de  rationnement  strict  d’après  ses 
besoins  vrais,  soit  2.000  à  2.200  calories  au  plus  et 
60  grammes  d’albumine  par  jour,  et  j’instituai  le  trai¬ 
tement  que  M.  Albert  Robin  vous  a  énoncé  si  sou¬ 
vent,  basé  surtout  sur  la  saturation. 

Je  diminuais  donc  de  plus  de  moitié  la  ration  calo- 
rigénique  et  je  ne  permettais  que  cinq  fois  moins  d’al¬ 
bumine.  Or,  le  malade  qui  pesait  61  kilogrammes  au 
début  du  traitement  avait  repris  3  kilogrammes  au 
bout  de  quelques  semaines;  les  douleurs  disparais¬ 
saient  aussi  bien  que  la  toux.  Que  pèse-t-il  aujour¬ 
d’hui'!'  Je  n’en  sais  rien,  car  je  n’ai  pas  eu  besoin  de 
lui  fournir  d’autres  conseils  et  n’ai  eu  l’occasion  que 
de  lui  fournir  quelques  conseils  par  téléphone,  mais 
je  sais  qu’il  est  en  état  progressif. 

Cette  intéressante  observation  prouve  que  l’espoir 
est  chimérique  de  croire  engraisser  un  homme  amai¬ 
gri  en  le  bourrant  de  nourriture.  Le  seul  moyen 
d’engraisser  un  malade,  c’est  de  lui  faire  |n'endre  à 
peine  plus  qu’il  ne  lui  faut  pour  entretenir  son  équi¬ 
libre  pliysiologiciue  et  de  s’arranger  de  manière  à  ce 
que  l’estomac  remplisse  convenablement  ses  fonc¬ 
tions.  Mais  bien  entendu,  comme  l’a  soutenu  M.  Bar¬ 
bier,  la  ration  devra  être  établie  d’après  les  pertes 
et  cela  revient  à  dire  que,  toutes  les  fois  où  1  état 
d’un  malade  est  douteux,  le  laboratoire  doit  venir  au 
secours  du  clinicien.  Tout  le  monde  y  trouvera  avan¬ 
tage,  et  le  malade  et  le  médecin. 

Intoxications  larvées  par  l'oxyde  de  carbone.  — 
M.  Hirtz.  Je  tiens  à  appeler  l’attention  des  médecins 
sur  la  fréquence  des  formes  larvées  de  l’intoxication 
par  l’oxyde  de  carbone. 

Parmi  les  observations  les  plus  typiques,  je  puis 
citer  celles  de  trois  médecins. 

Dans  ces  différents  cas,  on  note  le  plus  souvent  des 
vertiges,  des  céphalées,  de  l’inaptitude  au  travail  in¬ 
tellectuel,  des  névrites  du  cubital  ou  du  sciatique. 
Ces  symptômes  s’amendent  dès  que  le  malade  sort 
et  respire  un  air  pur. 

Au  cours  de  mes  enquêtes,  j’ai  souvent  pu  incrimi¬ 
ner  les  calorifères  à  air  chaud,  et  comme  conclusion 
prophylactique,  je  pense  qu’il  faut  remplacer  ce  sys¬ 
tème  par  le  calorifère  à  vapeur. 

M.  Bize. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

8  Mars  1905. 

A  propos  des  nouveaux  appareils  à  chloroformi¬ 
sation.  —  M.  Berger  estime  que  les  appareils  à 
chloroformisation,  si  ingénieux  soient-ils,  qui  ont  été 
préconisés  de  divers  côtés  dans  ces  derniers  temps, 
ne  constituent  pas  un  progrès  dans  la  pratique  de  la 


chloroformisation,  au  contraire.  Les  grands  avantages 
de  l’anesthésie  par  le  chloroforme  résident,  en  clfet, 
avant  tout,  dans  la  simplicité  de  son  administration, 
qiii  ne  nécessite  aucune  instrumentation  spéciale,  ce 
qui  fait  qu’il  peut  être  employé  en  tout  lieu,  pour 
toutes  les  opérations  et  chez  tous  les  malades... 
pourvu  qu’on  sache  le  manier.  Or  cette  qualité  pri¬ 
mordiale  de  l'anesthésie  chloroformique  —  simpli¬ 
cité  dans  son  application  —  qui  fait  qu  elle  a  résisté 
victorieusement  à  toutes  les  tentatives  de  substitu¬ 
tion  par  d’autres  modes  d’anestbésie,  disparaît  avec 
l’emploi  des  divers  appareils  à  chloroformisation  qui 
ont  été  présentés  à  la  Société. 

Ces  appareils  —  celui  de  Roth-Dræger  au  moins  — 
sont  trop  compliqués,  encombrants,  difficiles  à  dé¬ 
placer,  ils  coûtent  cber.  Sans  doute  les  appareils  de 
Ificard  et  de  Reynier  méritent  moins  ces  reproches: 
encore  peuvent-ils  se  déranger,  se  casser  et  enfin  il  y 
a  toujours  le  masque  dont  ils  sont  munis  et  pour 
lesquels  les  malades  éprouvent  tous  une  invincible 
répugnance.  Mais  le  gros  reproche  qu’on  peut  faire  à 
tous  ces  appareils  sans  exception,  c'est  qu’ils  inspi¬ 
rent  une  conOance  trop  grande  et  trompeuse  à  l'aide 
chargé  de  la  choroformisation  qui,  sûr  de  l'adminis¬ 
tration  régulière  d’un  anesthésique  mélangé  d’air  ou 
d’oxygène,  se  croit  à  l’abri  des  alertes  et  ne  surveille 
plus  avec  autant  d’attention  les  ell'ets  physiologiques 
de  l’anesthésique  sur  le  patient.  C’est  ainsi,  sans  au¬ 
cun  doute  que  doit  s’expliquer  le  cas  de  mort  sur¬ 
venu  dans  le  service  du  professeur  Hotfa  (de  Berlin) 
avec  un  appareil  de  Roth-Dœger  dont  le  fonctionne¬ 
ment  ne  laissait  absolument  rien  à  désirer. 

Ln  réalité  pour  la  chloroformisation  il  faut  avant 
tout  un  bon  chloroformisaleur.  Et  ce  bon  chlorofor- 
misateur  ne  peut  être  formé  que  par  l'usage  de  la 
compresse.  Le  procédé  de  la  compresse  est  d  ailleurs 
le  seul  qui  conserve  à  la  chloroformisation  ce  carac- 

succès.  Bien  manié,  c'est-à-dire  prudemment  avec 
une  attention  de  tous  les  instants,  il  permet  de  mener 
l’anesthésie  à  bien  sans  incidents  ;  les  morts  par 
cbloi-oforme  qrte  M.  Berger  a  observées  dans  sa 
pratique  chirurgicale  déjà  longue  sont  toutes  atti-i- 
buables  à  l’inadvertance  du  cbloi’otormisatenr  ou 
à  des  lésions  viscérales,  —  néphrite,  symjrbyse  cai'- 
diaque,  tuberculose  pulmonaii-e  avancée  —  couti'e-in- 
diquant  la  cbloroformisation  et  que  le  chirurgien 
u’avait  pas  suflisamment  recherchées.  Ce  qu’il  faut 
retenir,  c’est  que  dans  une  j)ériode  de  douze  années 
consécutives,  M.  Berger  n’a  pas  eu  un  seul  cas  de 
mort  par  le  chloroforme  administré  l’aide  de  la  com¬ 
presse;  s’il  y  a  eu  quelques  alertes,  elles  peuvent 
toutes  s'expliquer  par  un  défaut  d'attention  du  chlo- 

Bt  M.  Berger  conclut  :  que  les  appareils  à  chloro¬ 
formisation,  utiles  dans  un  grand  service  hospitalier 
et  <  ntre  les  main.s  d'un  aide  rompu  à  leur  maniement 
ne  constituent  pas  nn  mode  pratique  ni  sûr  d’admi¬ 
nistrer  le  chloroforme  :  moins  pratique,  en  tout  cas, 
sinon  moins  sûr  que  le  simple  procédé  de  la  com¬ 
presse  et,  personnellement  c’est  ce  dernier  procédé 
qu’il  continuera  à  employer  et  à  enseigner  dans  son 

Hépatico  -  gastrostomie  pour  cancer  des  voies 
biliaires.  —  M.  Tuffier,  à  propos  de  l'observation 
d  hépatico-gastrostomie  rapportée  par  M.  Quénu  dans 
la  dernière  séance  (voir  La  J’re.s.sc  Médicale  1905, 
n"  18,  p.  I’i3),  déclare  qu’il  a  pratiqué  cette  même 
opération  en  Juillet  1903,  chez  une  femme  de  trente- 
neuf  ans,  qui  présentait  une  obstruction  des  voies 
biliaires  causée  par  une  petite  tumeur  cancéreuse 
occupant  le  point  de  jonction  du  cystique  et  du  cholé- 

N’osant  jias,  en  raison  de  certaines  adhérences 
péricholédociennes,  procéder  à  la  résection  de  cette 
tumeur,  ne  voulant  pas,  d'antre  part,  exposer  sa  ma¬ 
lade  aux  conséquences  fatalement  désastreuses  d’une 
hépaticostomie  simple  —  conséquences  dont  il  avait 
été  témoin  dans  un  cas  analogue  —  il  se  décida  à  faire 
une  hépatico-gastrostomie  eu  abouchant  la  face  an¬ 
térieure  de  l’hépatique  à  la  face  antérieure  de  l’esto¬ 
mac.  L’opération  n’alla  pas  sans  des  difllcultés  consi¬ 
dérables  en  raison  de  la  friabilité  excessive  de  l’hé¬ 
patique.  L’anastomose  d’ailleurs  ne  tint  pas  :  au  bout 
d’une  semaine,  la  malade  présentait  une  désunion 
complète  de  sa  plaie  avec  issue  de  la  totalité  de  la 
bile  au  dehors,  et  quand  elle  sortit  de  l’hôpital  au 
bout  de  cinq  semaines,  elle  était  absolument  cachec¬ 
tique.  Il  est  probable  qu’elle  a  succombé  peu  de 
temps  après. 

Occlusion  intestinale  secondaire  par  rétrécisse¬ 
ment  consécutif  à  un  étranglement  herniaire.  — 
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M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  une  observation,  por¬ 
tant  ce  titre,  qui  a  été  communiquée,  il  y  a  quelque 
temps,  à  la  Société  par  M.  Souligoux. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  vingt-huit  ans  qui,  souffrant 
déjà  depuis  quelques  temps  d'aceideuls  d’orclusiou 
intestinale  intermittente  fut  ])ris  subitement  d’occlu¬ 
sion  aigue  et  amené  à  1  hôpital  dans  cet  étal.  Or,  cet 
liouime,  quatre  mois  auparavant,  avait  été  opéré  de 
hernie  inguinale  droite  étranglée,  opéi'alion  au  coui's 
de  laquelle  ou  n’avait  d'ailleurs  constaté  aucune  lé¬ 
sion  intestinale  particulière.  La  lajiarotomie  lit  dé¬ 
couvrir  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  paquet  d'anses 
grêles,  dont  l’une  avait  ses  deux  bouts  rétrécis  et  eu 
outre  bi-idés  par  une  bande  lihreuse  s'étalant  au- 
devant  d’eux  et  adhérant,  d'autre  part,  à  la  vessie. 
Malgré  la  résection  de  cette  bande,  l’anse  intestinale 
ne  se  dilata  pas  et  resta  absolument  imperméable 
aux  matières  intestinales,  ainsi  que  M.  Souligoux 
put  s’en  convaincre  grâce  à  une  déchirure  acciden¬ 
telle  de  l’anse  malade  survenue  au  cours  de  sa  libé¬ 
ration.  Dans  ces  conditions,  l’opérateur  pensa  qu  il 
valait  mieux  terminer  par  une  entéro-auastornose  au 
voisinage  du  point  rétréci,  ce  qui  fut  fait.  Le  soir 
même,  le  malade  jendait  des  ga/.  et  des  matières,  et 
la  guérison  survint  rapidement.  Llle  s’est  toujours 
maintenue  depuis. 

A  l’occasion  de  cette  obsei-vation,  M.  Lejars  étudie 
la  patbogénie  de  ces  rétrécissements  intestinaux  qui, 
d’une  façon  plus  ou  moins  précoce,  s’observent  à  la 
suite  des  étranglements  herniaires.  Suix'ant  le  méca¬ 
nisme  ipii  préside  à  leur  formation,  on  peut  les  clas¬ 
ser  eu  trois  groupes;  1"  rétrécissements  pai-  com¬ 
pression  extérieure  anneau  lieruiaiia.-)  ;  ’d”  rétrécisse¬ 
ments  par  brides  péritonéales  ;  :i“  rétrécissements  in- 
trinsè<|ues,  cicatriciels,  d’un  segment  plus  ou  moins 
longd’intestiu  ;  V’  enfin,  rétrécissements  reconnaissant 
pour  cause  une  association  des  différents  facteurs 
qui  précèdent  :  le  cas  de  .M.  Souligoux  semble  reuti'er 

M.  Lejars  insiste  plus  particulièrement  sur  les  ré- 
trécisseiiients  inti'insèc|ues  canaliculaires  de  1  intestin 
consécutifs  aux  beruies  étranglées.  Ils  su(;cèdent  à 
des  nécroses  jiliis  ou  moins  étendues  et  profondes  de 
la  paroi  intestiiiab;,  consécutives  très  probableiueut  à 
des  troiïblfîs  vasculaires  (thrombose  des  vaisseaux 
mésentériiiues).  Aussi  convient-il  de  se  méfier,  en 
général,  au  coui-s  d'une  cure  île  liei  nie  étranglée,  de 
ces  mesentères  épais,  cougestionués,  bourri-s  de 
sang,  qui,  malgré  l’apparence  saine  de  l’intestin, 
doivent  faire  craindre  des  complications  ultérieures 
immédiates  —  au  bout  de  queb|ues  jours  ou  de 
quelques  semaines  —  ou  éloignées  —  survenant  après 
des  mois  (;t  des  années.  Le  rétrécissement  constitué 
et  constaté,  il  n’y  a  pas  plusii-urs  tbérapeutiipii;s  à 
leur  appliquer  :  il  faut  ou  réséquer  l'anse  réiré-cie  ou 
l’exclure  par  une  entéro-anastomosi*.  L’entéroplas- 
tie,  essayée  dans  (pndques  cas,  n’a  donné  que  des 
résultats  déplorables, 

—  M.  Borger  estime  que  ces  rél récissements  intes¬ 
tinaux  post-herniaires  sont  beaucoup  |)Ius  fréquents 
qu’on  ne  croit:  ils  reconnaissent  presque  toujours 
comme  ('anse  une  compression  extérieure  ou  des 
adhérences  péritonéales  ;  les  rétrécissements  canali¬ 
culaires  sont  plus  lares. 

—  M.  Terrier  rappelle  (|ue  les  adhérences  périto¬ 
néales  api'ès  les  laparotomies  sont  fréquentes  surtout 
quand  il  y  a  en  suppuration  :  le  cas  de  M.  Souligoux 
u’oflre  donc  rien  d’extraordinaire.  Quant  à  la  throm¬ 
bose  des  vaisseaux  mésentériques,  ou  ne  peut  l'invo¬ 
quer  pour  exjtliquer  un  rétrécissement  intestinal  que 
si  le  malade  a  présenté  des  signes  de  nécrose  et  d  ul¬ 
cérations  intestinales,  entre  autres  des  héuiorragies, 

—  M.  Tuilier  ayant  eu  à  laparotomiser  une  femme 
pour  un  rétrécissement  intestinal  post-herniaire  par 
brides  adii,  eu  raison  du  mauvais  état  de  sa  malade, 
renoncer  à  toute  intervention  curative,  ür  cette  ma¬ 
lade  a  fini  par  guérir  spontanément. 

Résection  du  nerf  maxillaire  supérieur  pour  né¬ 
vralgie  faciale  rebelle.  —  M.  Rochard  fait  un  très 
court  rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la 
Société  par  M.  G.  de  RouviJIe  (de  Montpellier). 
L’opération,  faite  par  le  procédé  de  Second,  date 
aujourd’hui  de  sept  ans  :  la  guérison  se  maintient 
depuis  lors. 

Obstruction  de  l’Intestin  par  calcul  biliaire;  enté¬ 
rotomie  ;  extraction  du  calcul  ;  guérison.  —  M.  Po- 
therat  fait  également  un  rapport  sur  cette  observa¬ 
tion  communiquée  par  M.  Michon. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  soixante-deux  ans,  sujette 
depuis  une  quinzaine  d’années  à  des  crises  gastriques 
avec  vomissements,  ballonnement  du  ventre,  consti¬ 


pation,  etc.,  et  qui  était  entrée  à  l’bôpital  avec  des 
phénomènes  d’obstruction  intestinale  ayant  débuté 
quelques  jours  auparavant.  M.  Michon,  s’appuyant 
sur  1  âge,  surle  sexe,  surla  nature  des  vomissements  — 
d’abord  bilieux  puis  lécaloïdcs  —  enliii  sur  les  carac¬ 
tères  des  crises  douloureuses  présentés  par  sa  ma¬ 
lade.  crut  pouvoir  porter  le  diagnostic  d’obstruction 
probable  de  l’intestin  par  un  calcul  biliaire.  L’opéra¬ 
tion  lui  donna  raison  ;  l'intestin  grêle,  à  80  centimè¬ 
tres  du  cæcum,  était  obstrué  par  un  corps  dur  qui, 
exti-ait  par  entérotomie,  se  montra  être  un  calcul 
biliaire  de  ü  centimètres  sur  3  dans  ses  principales 
dimensions.  La  malade  guérit  sans  complications  et 
est  restée  guérie  depuis. 

Localisation  de  projectiles  Intra-thoraclques.  — 
M.  Tulïier  ])résente  3  malades  chez  lesquels  il  a  ])u 
aisément  localiser  et  cxiraii-e  des  projectiles  intra¬ 
thoraciques  en  utilisant  l’appareil  qu’il  a  décrit  de¬ 
vant  la  Société  dans  la  séance  du  l'^r  j„i|,  H)04.  (Voir 
/,«  /'/c.s.se  Médicale.  1904,  n“  4.’).  p.  359). 

Occlusion  intestinale  chronique  causée  par  l’ap¬ 
pendice  lléo-cæcal.  —  M.  Potherat  jn-ésente  une 
jeune  lemme  qu’il  a  opérée  pour  une  occlusion  intes¬ 
tinale  chronique  due  à  un  étranglement  de  la  termi¬ 
naison  de  l’intestin  grêle  par  un  appendice  iléo-ca;cal 
fixé  par  des  adhérences  inllammatoires  anciennes. 
L’ablation  de  cet  appendice  a  fait  totalement  cesser 
les  accidents. 

Arrêt  de  développement  du  radius  consécutif  à 
un  décollement  épyphisaire  supérieur.  —  M.  Wal- 
ther  présente  les  radiographies  d’un  arrêt  de  dével- 
lojjpcment  dn  radius,  chez  un  homme  de  vingt-neuf 
ans,  qui,  à  l'âge  de  neuf  ans,  avait  été  atteint  d’un 
décollement  épiphysaire  de  l’cxl réniité  supérieure  de 
cet  os.  Le  ratlius  malade  a  9  centimètres  de  moins 
que  celui  du  côté  gauche  ;  aussi  la  main  (!st-elle  for¬ 
tement  déviée  du  côté  radial.  Cet  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  du  radius  a  d’ailleurs  entraîné  un  léger  arrêt 
dans  le  développement  du  cubitus  qui  a  1  centimètre 
et  demi  de  moins  environ  que  son  congénère  du  côté 
opposé*. 

Epiplo'ite  suite  d’appendicite.  —  M.  Walther 
présente  le  grand  épiploon  d’un  bomniede  cinquante 
aus  qu’il  a  opéré  pour  des  signes  d’appendicite  sub- 
aiguê  :  constipation,  douleurs  abdominales  vagues, 
inappétence,  amaigrissement,  etc.  La  lapoi'olomie 
permit  de  constater  que  l’appendice  était  ell’ective- 
ment  malade,  mais  les  lésions  les  plus  intéressantes 
siégeaient  au  niveau  de  lépiploon  qui,  sans  être 
adhérent  à  l’appendice,  présentait  des  noyaux 
d’éi)iploïte  inlense  remontant  jusqu’au  voisinage  du 
côlon  transverse.  Ln  arrière  de  ce  dernier  des  brides- 
épipIo'i’(|ues  s’étaient  formées  qui  rétrécissaient  plus 
ou  moins  la  lumière  du  canal  intestinal.  La  section 
de  ces  bi*ides,  la  résection  do  tout  l’épiploon  et  de 
l'appendice  furent  suivies  d’une  guérison  définitive. 

Ce  fait  prouve  une  fois  de  plus  que  dans  les  cas 
d’apjiendicite,  il  ne  suffit  pas  d  inspecter  l’apiiendice, 
mais  qu’il  faut  également  exploi*er  l’épiploon  et  l’en¬ 
lever  s’il  présente  la  moindre  trace  d  inllammatiou. 
faute  de  quoi  ou  s’expose  à  des  récidives. 

.1.  l)i:.MOXT. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

A.  Zéri.  Sur  quelques  productions  pathologiques 
du  rein  dans  Tictére  [èpithéliurie,  cylindrurie,  al¬ 
buminurie  {Il  Morgagni,  n"  10,  p.  (109  C3(i,  1904, 
Octobre).  —  Nothnagel  admet  que  la  cylindrurie 
dans  1  ictère  s'explique  par  l’altéi-ation  de  l’éjiithé- 
liurn  rénal  traversé  par  les  sols  biliaires  qui  .s’élimi¬ 
nent.  Or,  cette  cylindrurie  n’est  pas  constante  dans 
tous  les  ictères  ;  dans  l’ictère  catarrhal  simple  (fé¬ 
brile  et  alébrile),  dans  l’ictère  fébrile  de  44’eil,  dans 
l’iclère  grave,  dans  l’ictère  infectieux  de  la  pneumo¬ 
nie,  la  règle  est  qu’on  rencontre  de  l’épithélium  ré¬ 
nal  et  des  cylindres  dans  le  sédiment  urinaire  ;  mais 
dans  la  cirrhose  avec  ictère  et  l’ictère  par  rétention 
du  lait  de  la  compression  des  voies  biliaires,  l’auteur 
n’a  trouvé  dans  ses  cas  aucun  élément  figuré.  Cette 
constatation  démontre  que  les  sels  biliaires  à  eux 
seuls  n’ont  pas  le  pouvoir  de  déterminer  l’altération 
de  l’épithélium  rénal;  l’élément  infectieux  ou  plutôt 
les  toxines  qui  circulent  et  passent  dans  le  rein  joue¬ 
raient  le  rôle  principal  dans  la  production  de  la  lé- 


Un  autre  fait  de  grande  importance  est  que,  dans 
la  majorité  des  cas  d’ictère  infectieux  il  y  a  cylindru¬ 
rie  sans  albuminurie  simultanée  ;  c’est  seulement 
dans  les  formes  graves  qu’en  général  l’albuminurie 
apparaît.  Aussi  bien  que  l'albuminurie,  la  cylindrurie 
est  un  signe  de  lésion  du  rein;  mais  cylindrurie  et 
albuminurie  sont  deux  choses  distinctes  et  parfaite¬ 
ment  dissociables.  C’est  que  l’albuminurie  aune  ori¬ 
gine  exclusivement  glomérulaire  ;  d’une  part  la  des¬ 
quamation  épithéliale  et  les  cylindres,  l’albuminurie 
d’antre  part,  sont  des  signes  de  lésions  différentes, 
des  signes  de  lésions  autrement  localisées. 

Les  portions  eanaliculaire  et  glomérulaire  du  rein 
sont  susceptibles  d'être  malades  indépendamment 
l’iine  do  l’autre.  Si  l’on  trouve  à  la  fois  l’épi- 
Ihéliurie,  la  cylindrurie  et  ralbuiuinurie,  il  faut  ad¬ 
mettre  l’existence  d’une  néphrite  diffuse,  généralisée 
à  toutes  les  unités  histologiques  du  rein.  Si  l’on  ne 
trouve  que  de  l’épithélium  et  des  cylindres,  il  s’agit 
de  tubulite,  ce  qui  est  extrêmement  fréquent,  comme 
on  l’a  vu,  dans  l’ictère  ;  s’il  y  a  seulement  albuminurie, 
il  s’agit  de  glomérnlite,  lésion  qui  a  été  constatée 
dans  nombre  d’alfeclions  de  toute  nature. 

IL  h’EINDKL. 

OPHTALMOLOGIE 

Blagoweschenski.  La  saignée  comme  mode  de 
traitement  de  l’héméralopie  [IHiestniL  oplilalmo- 
logiiii,  1904,  p.  531).  —  L’auteur  décrit  un  nouveau 
traitement  de  l’héméralopie  qui  consiste  en  une 
saignée  laite  dans  la  région  de  la  deuxième  vertèbre 
du  cou.  Ce  traitemeut  chez  les  jeunes  malades  don¬ 
nait  une  guérison  dès  le  jiremier  jour;  chez  les  per¬ 
sonnes  âgées  la  guérison  se  produit  en  trois  ou  quatre 
jours.  Pas  une  seule  fois  l’auteur  n’a  eu  d’insuccès. 
L’auteur  cite  sept  observations  de  malades  et  conclut 
que  la  saignée  chez  les  malades  atteints  d’héméra¬ 
lopie  donne  un  résultat  immédiat  et  un  l'ésultat 
durable.  Aucun  malade  n’a  eu  de  récidive. 

f.  '.l’i-amiEN. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

F.  Galdi.  Des  modifications  du  pouls  par  la 
suggestion  dans  l’hystérie  (Il  Morgagiii,  an  XL'Vl, 
n"  11,  p.  689-700,  1901,  Novembre).  —  Les  expé¬ 
riences  furent  pratiquées  su  rime  jeune  hystérique  dont 
le  coeur,  particulièrement  excitable,  arythmique  et 
douloureux,  était  en  somme  celui  d’une  forme  pseudo¬ 
angineuse  atténuée.  Les  suggestions  hypnotiques 
produisirent  avec  une  rapidité  surprenante  la  régu¬ 
larisation  ou  l’accélération  ou  le  ralentissement  du 
pouls  firacés).  Des  résultats  comparables,  mais 
beaucoup  moins  accentués,  furent  obtenus  par  la  sug¬ 
gestion  à  l’état  de  veille. 


ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE.  HYGIÈNE 

Lange.  Les  propriétés  physiques  des  étoffes  et 
leur  perméabilité  à  l’état  humide  (Arch.  f.  Ilygiene, 
1904,  p.  221).  —  Lange  étudie  la  perméabilité  des 
étoffes  plus  ou  moins  chargées  d'humidité  en  cal¬ 
culant  la  quantité  de  gaz  d’éclairage  qui  traverse; 
une  surface  déterminée  d’étoffe  formant  un  cylindre 
de  verre,  le  gaz  étant  sous  pression  constante  et  lo 
degré  d'humidité  étant  mesuré  par  l’augmentation 
de  poids  de  l’échantillon  après  humectation. 

Les  chiffres  obtenus  diffèrent  légèri'ment  de  ceux 
indiqués  par  lîubner,  mais  ce  qui  est  intéressant 
dans  la  question  est  uniquement  les  rapports  entre 
les  différentes  étoffes. 

Les  apprêts  donnés  aux  tissus  modifient  leur  per¬ 
méabilité,  mais  cette  différence  disparaît  presque 
après  un  premier  lavage. 

Le  lavage  agit  très  différemment  d’ailleurs  suivant 
la  nature  de  l’étoffe  :  ainsi  le  mollelon  lavé  perd  une 
certaine  partie  de  sa  perméabilité,  même  après 
séchage  complet,  le  tissu  ou  ce  que  l’auteur  désigne 
sous  le  terme  de  volume  des  pores  (''tant  rétréci. 

Les  tissus  de  toile  unie,  ou  mixte  toile  et  coton, 
tant  qu’ils  n’ont  pas  perdu  leur  apprêt,  constituent 
de  mauvais  vêtements  de  dessous,  parce  qu’ils  ont 
une  perméabilité  médiocre. 

Une  autre  propriété  intéressante,  déjà  étudiée  par 
llubner  est  la  force  adhésivi*  des  tissus  mouillés.  On 
la  détermine  en  cherchant  le  poids  tracteur  capable 
de  détacher  un  morceau  d’étolfe  mouillé  appliqué 

Les  étoffes  de  laine  ont  une'  adhésion  presque 
nulle  comparée  à  celle  de  toile. 

J. -P.  Langlois. 
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LA  LUTTE 

CONTRE  L’ANKYLOSTOMIASE 

EN  ALLEMAGNE 

Par  Édouard  FÜSTER 

Sacràlairc  grnÆroI  de  l’Alliance  .l’Hygiène  sociale. 

L’allenlion  des  Compagnies  houillières 
qui  exploitent  le  bassin  rhénan-westphalien, 
de  l’Inspection  générale  de  Dortmund  qui 
les  contrûle,  et  des  250.000  ouvriers  qui  sont 
sous  leurs  ordres,  a  été  attirée  sur  l’ankylos- 
lomiase  en  1886,  puis  de  nouveau  en  1892, 
par  des  cas  Isolés. 

A  la  suite  d’une  enquête  menée  par  le  pro- 
(esseur  Lobker,  de  1892  à  1895,  les  médecins 
de  la  Caisse  générale  de  secours  examinèrent 
cliniquement  les  ouvriers  à  l’occasion  du  paie¬ 
ment  des  salaires  ;  les  malades  étalent  traités 
dans  un  bépilal. 

Ces  révisions  générales,  qui  ne  compor- 
laient  pas  d'examen  microscopique,  donnè¬ 
rent,  jus(prà  la  (in  de  1902,  des  résultats  dé¬ 
risoires  : 

P.nr  10.000 

l.S'IG.  .  .  107  daiiK  IG  mines,  soit  G,'i 

1807.  .  .  113  —  32  —  G, 2 

1800.  .  .  0//  —  27  —  'i,4 

1000.  .  .  275  —  12  —  1t,7 

100t.  .  .  1.030  —  G5  —  i0,G 

1002.  .  .  1.355  —  60  —  52,0 

Pendant  cette  chasse  aux  anémiques  gra¬ 
vement  atteints,  on  laissait  les  mines  s’inl'es- 
ter  plus  complètement.  Cinq  à  six  ans  ont  été 
ainsi  perdus. 

Il  fallut  peu  à  peu  gagner  l’opinion  aux  di¬ 
verses  mesures  de  prophylaxie  que  les  sa¬ 
vants  ne  cessaient  de  réclamer. 

La  première  pensée  devait  être  d’empôcher 
le  dépôt  et,  en  tout  cas,  le  développement 
des  œufs  dans  la  mine. 

Puis,  lorsqu’on  s’aperçut  que  ces  précau¬ 
tions,  suflisantes  en  théorie,  étaient,  en  fait, 
lentes,  inefficaces  ou  coûteuses  à  l’excès,  il 
fallut  bien  recourir  en  outre  à  un  système 
plus  radical  :  saisir  le  malade  lul-méme,  dé¬ 
pister  l’ankylostomé  ou  l’ankylostomiaslque 
(lui  s’ignore,  lui  interdire  d’aller  contaminer 
ses  camarades  avant  qu’un  traitement  spécial 
l’ait  guéri. 

Deux  séries  de  mesures  résument  ainsi  la 
lutte  contre  l’ankylostomiase  dans  le  pays  qui 
l’a  le  plus  énergiquement  et  le  plus  fruc¬ 
tueusement  engagée: 

1°  L’assainissement  de  la  mine  ; 

2“  L’assainissement  du  personnel. 

1.  —  L'assainissement  de  la  mine. 

A)  Les  mesuiies  de  piiopeeté.  —  Les  me¬ 
sures  de  propreté  sont  les  premières  auxquel¬ 
les  les  mines  recoururent,  soit  spontanément, 
soit  sous  la  pression  de  l’Administration. 

Il  faut  cependant  attendre  jusqu’au  12  Mars 
1900  pour  voir  apparaître  une  mesure  géné¬ 
rale  ;  une  ordonnance  de  police,  applicable  à 
tout  le  bassin  rhénan-westphalien,  imposant 
les  services  de  propreté. 

Auprès  de  tout  puits  de  mine  doivent  être 
installés  un  vestiaire,  local  aéré  et  chaulfé. 


dans  lequel  les  ouvriers  puissent  se  déshabil¬ 
ler  et  séjourner,  ainsi  que  des  bains-douches, 
avec  local  distinct  pour  les  ouvriers  âgés  de 
moins  de  dix-huit  ans.  Les  eaux  pompées  au 
puisard  de  la  mine  ne  peuvent  être  employées 
à  l’alimentation  des  bains-douches.  Les  pis¬ 
cines  pour  bains  en  commun  sont  interdites. 

Dans  toute  mine,  il  doit  être  pourvu,  au 
fond  et  au  jour,  à  l’installation  rationnelle 
d’un  certain  nombre  de  lieux  d’aisance.  Au 
fond,  il  doit  en  être  notamment  installé 
à  toutes  les  recettes  des  puits  ;  dans  les 
galeries  principales,  aux  endroits  où  les 
trains  de  berlines  se  forment  ;  dans  chaque 
quartier  de  mine,  à  un  endroit  approprié  ; 
en  outre,  aux  emplacements  où  l’ingénieur 
de  l’Etat  l’estime  nécessaire.  Les  récipients 
doivent  être  imperméables,  pourvus  de  cou¬ 
vercles  et  transportables.  La  vidange  de  ces 
récipients  ne  peut  avoir  lieu  qu’à  la  surface 
de  la  mine  et  seulement  dans  des  fosses  im¬ 
perméables,  spécialement  installées  à  cet  ellet. 
Ces  lieux  d’aisances  doivent  rester  propres, 
d’un  emploi  facile  et,  autant  que  possible, 
sans  odeur,  grâce  à  l’addition  de  substances 
appropriées.  Lorsque  éclatent  des  maladies 
qui  peuvent  être  propagées  par  les  résidus 
humains,  les  récipients  doivent  contenir  des 
désinfectants  et  les  sièges  doivent,  lors  du 
changement  des  récipients,  être  nettoyés  au 
moyen  d’antiseptiques.  La  défécation  est  in¬ 
terdite  en  tout  endroit  autre  que  les  lieux 
d’aisance.  Enfin,  des  mesures  doivent  être 
prises  pour  éviter  la  formation  de  flaques  de 
boue  de  charbon. 

Certaines  mines  ont  été  spontanément  plus 
loin  encore.  La  compagnie  de  Gelsenkirchen, 
qui  est  la  plus  Importante  du  bassin  de  la 
Ruhr,  a  bien  voulu  nous  communiquer  le 
texte  de  l’ordre  de  service  par  elle  adressé  le 
10  Février  1903,  à  ses  Ingénieurs  des  fosses. 
En  voici  l’analyse  : 

((  Remplacement  des  baquets  en  bois  par 
des  tinettes  métalliipies  avec  couvercle.  L’ou¬ 
vrier  doit  en  trouver  une  à  200  mètres  au 
plus  de  son  chantier.  11  doit  y  avoir  au  moins 
une  tinette  pour  huit  hommes.  Dans  le  voisi¬ 
nage  des  recettes,  c’est-à-dire  à  l’endroit 
près  du  puits  où  les  hommes  se  rassemblent 
pour  remonter,  il  doit  être  pourvu  à  l’établis¬ 
sement  d’un  nombre  de  tinettes  plus  consi¬ 
dérable.  —  Les  tinettes  doivent  être  instal¬ 
lées  dans  des  niches  soit  creusées  dans  la  ro¬ 
che,  soit  établies  en  planches.  Les  murs 
intérieurs  de  ces  niches  doivent  être  cons¬ 
tamment  blanchis  à  la  chaux  ;  on  doit  égale¬ 
ment  veiller  à  ce  que  les  tinettes  soient  dé¬ 
sinfectées  au  moins  une  fois  par  jour.  — 
Tous  les  surveillants  doivent  être  invités  à 
instruire  les  ouvriers  au  sujet  des  dangers 
résultant  du  dépôt  des  excréments  dans  (es 
travaux,  et  à  agir  énergiquement  pour  faire, 
sans  exception,  utiliser  les  tinettes.  Les  dé¬ 
sobéissances  à  ces  ordres  doivent  être  immé¬ 
diatement  portées  à  la  connaissance  de  l’in¬ 
génieur  de  la  fosse.  Si,  au  cours  de  visites 
d’inspection,  il  est  constaté  que  ces  prescrip¬ 
tions  sont  négligées,  les  employés  fautifs  ou, 
si  on  ne  peut  les  découvrir,  tous  les  employés 
du  quartier  intéressé,  se  verront  punir  du 
retrait  de  leur  prime.  —  11  doit  être  porté  à 
la  connaissance  des  ouvriers,  par  voie  d’affi¬ 
ches,  que  tout  dépôt  d’excréments  en  un  lieu 
autre  ([ue  les  tinettes  sera  puni  très  sévère¬ 
ment  et  sera,  dans  chaque  cas,  porté  à  la 
connaissance  de  l’ingénieur  dii  contrôle.  — 


Les  installations  de  lieux  d’aisances,  au  jour, 
doivent  être,  s’il  y  a  lieu,  agrandies  de  façon 
qu’il  y  ait  au  moins  un  siège  par  100  hommes 
de  l’ensemble  du  personnel.  En  outre,  il  doit 
être  pourvu  aux  installations  nécessaii'es  pour 
la  désinfection  des  tinettes  par  la  vapeur.  » 

Théoriquement,  il  suffirait,  en  effet,  ipie 
l’on  empêchât  la  défécation  sur  le  sol  de  la 
mine  pour  que,  dans  un  certain  délai,  les 
mines  fussent  assainies.  Mais  on  n’a  pu  pré¬ 
venir  les  négligences  coupables,  ni  empêcher 
que  l’état  de  saleté  des  tinettes  n’écartât  h‘s 
ouvriers  propres.  Et  d’ailleurs,  pouvait-on 
multiplier  les  tinettes  à  tel  point  que  tout 
ouvrier  pût  en  trouver  une  sans  s’absenter 
trop  longtemps  du  travail  et  sans  perdre, 
par  conséquent,  trop  de  salaire,  puisqu’il  est 
payé  aux  pièces  ? 

En  somme,  on  fera  quelques  pi'ogrès  en 
offrant  aux  ouvriers  l’occasion  de  se  soulager 
avant  de  descendre  dans  la  mine,  mais  une 
longue  éducation  pourra  seule  mettre  fin  :i 
des  habitudes  invétérées  de  malpropreté. 

11  fut,  depuis  lors,  rarement  question  de 
ces  installations  dont  les  Allemands  ne  pa¬ 
raissent  pas  s’exagérer  la.  valeur  prophylac¬ 
tique  et  dont  nous  aurons  plus  loin  l’occa¬ 
sion  d’indiquer  le  coût  considérable. 

B).  La  désinfection  de  la  mine.  —  Le  sol 
reste  ainsi  plus  ou  moins  souillé  par  les  déjec¬ 
tions  des  porteurs  de  vers  :  les  ouvriers  sains 
restent  exposés  à  la  contagion,  les  ouvriers 
guéris  se  réinfectent.  Ne  pourra-t-on  donc 
empêcher  les  œufs  d’évoluer,  la  larve  de  vivre? 

Les  spécialistes  allemands  ont  parlé  de 
désinfectanls ,  mais  sans  trop  y  croire.  Les 
conférences  ministérielles  du  4  Avril  1903  et 
du  5  Décembre  1903  s’en  sont  occupées  sans 
aboutir  et  M.  Kirchner,  commissaire  du  gou¬ 
vernement,  lors  de  l’interpellation  au  Reichs¬ 
tag,  en  Janvier  1904,  a  raillé  ceux  qui  préten¬ 
dent  désinfecter  des  kilomètres  de  galerie  par 
des  produits  d’une  action  encore  incertaine  ! 

Mieux  vaudrait,  a-t-on  dit,  créer  de  mau¬ 
vaises  conditions  de  développement  pour  le 
parasite.  En  somme,  l’ankylostomiase  est  une 
maladie  des  pays  chauds  :  il  suffit,  pour  s’en 
rendre  maître,  d’éviter  que  l’intérieur  des 
houillères  ne  présente  [las  les  conditions 
d’un  climat  tropical  (chaleur  et  humidit('‘) 
aggravées  par  l’absence  d’air  et  l’obscurité. 

Malheureusement,  conclurent  les  spécia¬ 
listes  réunis  par  le  ministère  le  5  Décem¬ 
bre  1903,  «  nous  ne  savons  pas  tout  ». 
L’allure  des  couches  de  charbon,  l’inclinai¬ 
son  plus  ou  moins  accentuée  doivent  exercer 
une  influence.  La  température  elle-même  est 
tellement  variable  d’un  point  à  un  autre  ! 
Une  mine,  réfractaire  dans  la  plupart  de  ses 
galeries  ou  chantiers,  a  des  retours  d’air  plus 
chauds,  moins  bien  asséchés,  où,  précisé¬ 
ment,  les  ouvriers  vont  volontiers  pour  en¬ 
freindre  la  défense  de  s’exonérer  dans  la 
mine.  M.  Bruns,  d’ailleurs,  n’affirme-t-11  pas 
aujourd’hui  que  l’œuf  évolue  à  une  tempéra¬ 
ture  inférieure  h  celle  (pi’on  croyait  indis¬ 
pensable,  et  des  mines  assez  fraîches  n’ont- 
elles  pas,  au  cours  de  l’enquête  dont  nous 
allons  parler,  révélé  la  présence  de  porteurs, 
de  vers  parmi  des  ouvriers  occupés  depuis 
huit  ou  dix  ans  dans  la  môme  mine? 

Dans  ces  conditions,  il  ne  pouvait  être 
question  d’imposer  aux  mines  une  aggrava¬ 
tion  des  mesures  de  police  actuelles,  en  exi¬ 
geant  d’elles  la  désinfection  des  galeries  e( 
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clifinliers,  l’assèchemeiil,  une  ventilation  plus 
active,  etc.  Tout  an  plus,  à  titre  d'essai,  a-t- 
on  réduit  l'arrosago  artiliciel  des  travaux, 
itnposé  aux  mines  comme  mesure  de  précau¬ 
tion  contre  les  Incendies  de  poussières. 
L’étude  de  ces  (piestious  lecliniques,  a-t-on 
conclu,  devait  être  continuée.  Alais  il  y  avait 
d’antres  mesures  plus  urgentes  à  prendre. 

II.  —  L’assainissement  du  personnel. 

,\).  Le  lUîiusi Aci;  iip.s  roaTUciis  nu  vniis  kt 
I ’ix  iminurrio.x  ne  i  ii avau,  au  iond.  —  Pendant 
(pie  les  mines  et  radminisiralion  tâtonnaient 
an  sujet  des  nu'snres  d’assainissement,  la 
slatislitpK'  r(''V('dait  nue  augnienlation  iinpiii'- 
tanti>  (lu  noinlire  di's  cas  d’ankylostomiase 
;.>ia\(‘,  cliniijnement  eonstati's.  lÀn  r'eli'iianl 
loin  du  travail,  en  soignant  cen.\-lii  seuls 
parmi  les  ouvriers  <pii  [u  ésenlaient  des  signes 
d  anémie,  on  n’avait  donc  atteint  ancnn  ré¬ 
sultat  utile. 

Les  compagnii's  lionillères  n’iiésilèreni  pas 
dès  (pi’elles  (Mirent  conseieiUM'  du  dang(M'. 
(i'esl  à  leur  initiative  qu’on  doit  l’organisa¬ 
tion,  vers  la  lin  de  1902,  d’enquêtes  plus 
scitMitirnpies,  eondilion  luM'cssaire  d’une  pro- 
plu  laxi('  vraiuKMit  efficaee.  (Inelrpies-nnes 
(•taldirent  des  stations  (l’(>xam(Mi.  La  caisse 
de  secours,  (Milin,  nomma  une  commission 
(r(Tn(les  sur  l’anky lostomiase,  compos(''e  de 

[latrons,  ouvriers  et  de  (pndcpies  lonc- 
tionnaires  on  spécialistes. 

Les  jjortciirs  du  \'cr  liianil  ainsi  Lnir  appa¬ 
rition  dans  la  stat ist i(]nc,  et  tonte  l’i'IiMidne 
(In  mal,  jiisipi'alors  insoiqxMinnéc,  fut  révc' - 

On  constate,  (M1  (dl’et,  l()rs(pi’on  rapiiroclie 
la  statisti(pie  des  ikmiI' |)i'(Mniei'S  mois  de  1902 
des  résultats  donnés  par  les  exannnis  !ni(MOS- 
co|)i(pies  ('(L'ctnés  p(Midant  le  dcrniei'  lii- 
mestre  de  la  meme  année,  des  dilVéïaMiees 


Ces  premiers  résultats  jiroAnxpièrent  une 
sorte  de  panl(pic.  Les  sMulicals  d’oinriers 
mineurs  réclamèrent  des  mesures  (Miergi(pies 
contre  ((  l’incurie  des  exploitants  u.  Une  pre¬ 
mière  inlerjicllation  mil  le  Roielislag  an  cou¬ 
rant  de  la  situation,  au  début  de  1903. 

Le  Ministre  du  Commei  ceel  de  l’industrie, 
AL  Alollei-,  l■(■MlnIl  alors,  le  l  Avril  1903,  ii 
lierlin,  une  eouhMcnce  de  spécialistes  de 
toutes  catégoilcs,  ii  hupudle  les  représentants 
de  rinspeclion  générale  des  miinss  de  Dort- 
muud  soumirent  les  mesures  ipi’ils  se  propo¬ 
saient  de  prendre. 

Il  s  agissait  moins  de  contraindre  I(“h  mines 
déjà  prêtes  a  (aire  ces  examens  (comme  le 
déclara  leur  représentant)  que  de  cuiilraindre 
les  ouvriers,  m  Acluellunient,  /wiis  ne  puu- 
ebns  oùlipiu-  uueii/i  ouericr  ù  su  sounteHre  à 
rexaDuui  désiré.  A'ous  pouvons,  il  est  vrai,  lui 


refuser  l’embauchage,  mais  rien  de  plus.  » 

Bientôt  était  publiée  l’Ordonnance  générale 
de  police  du  13  Juillet  1903  dont  les  lignes 
qui  suivent  feront  comprendre  la  portée. 

Si  un  coup  de  sonde  jetée  dans  une  mine 
par  Ve.ra/nen  de  20  pour  100  du  personnel  du 
fonds  révèle  que  la  mine  est  infectée,  il  sera 
procédé,  au  besoin  en  vertu  d’arrêtés  spé¬ 
ciaux,  à  l’examen  de  tout  le  personnel.  On 
coiiiiaitra  ainsi  tous  les  malades.  Alais,  pour 
guérir  le  plus  vite  possible  les  ouvriers  at¬ 
teints  et  arrêter  les  progrès  de  la  maladie,  il 
sera  iK'cessaire,  lors  de  ce  coup  de  sonde  et, 
bien  eiileiidu,  à  l’occasion  aussi  des  examens 
ultérieurs.  A' interdire  le  travail  souterrain 
uii.r  oueriers  porteurs  du  eer  et  de  ne  les  ad¬ 
mettre  de  nouveau  (pi’iini'  fois  débarrassés 
de  ce  parasite  par  une  cure  d’évacuation. 
L’examen  doit  porter  sur  les  déjections  d’au 
moins  trois  jours  différents  ;  bien  entendu,  si 
la  première  analyse  a  révélé  la  présence  du 
parasite,  les  deux  autres  sont  superllues. 
L’cxameii  porto  autant  (jue  possible  sur 
20  pour  100  d(‘s  ouvriers  de  chaque  catégorie 
occupée  au  fond,  mais  on  choisit  plus  parti¬ 
culièrement  h's  ouvriiM's  dont  l’apparence  ré¬ 
vèle  d('jà  la  maladie  et  (ju’il  importe,  par 
conséipicnt,  à  la  fois  de  soigner  sans  retard 
et  (l’empêcher  de  coiitagioniier  pins  longtemjis 
les  autres.  Tout  nouvel  embauché  devra  être 
porteur  d'un  certificat  disant  s’il  est  indemne. 
Du  reste,  le  fait  (ju’il  ne  serait  pas  porteur 
du  c(M’tIlical  ne  remjiê(;horaIl  jias  d’être  oe- 
(Mipé  aux  ti'avaux  du  jour.  Des  exaiiuMis  com- 
jib'MiKMilalrcs  s’inijioseiit  ;  sans  cette  mesure, 
un  oiivi'ier  dont  les  déjections  ne  eoiilieiineiit 
jias  d’(eufs  avant  son  embauchage,  mais  qui 
serait  néanmoins  porteur  de  vers  encore  in- 
suriisammcnt  développés  à  ce  moment,  infec- 
t(M-ait  librement  la  mine  au  bout  de  quatre  à 
six  s(Muaines,  lorsijue  les  vers  sci'aiont  deve¬ 
nus  aptes  à  la  rcjiroduction.  L’examen  com- 
jiléiiienlaire  doit  servirii  découvrir  ainsi  après 
couj)  les  ouvriers  admis  comme  indemnes, 
alors  (jii’ils  en  étaient  di'-jit  au  début  de  la 
maladie.  Les  f(>ss('s  où  s’ajijiliqucnt  déjà  dos 
arrct(''.s  jxirliculiers  sur  la  lutte  contre  l’anky- 
loslonilase  et  les  fosses  où  l’c-xploitant  a  déjà 
organisé  un  examen  |X“rmanent  rcst(Mil  en 
dehors  de  l’application  de  ecs  mesures. 

B).  Lus  iiiiriciii.Tiis  ii’Aeei.icAriox  i;r  i.us 
U  lise  MAI  s  DU  riiAi'iii.MUNr.  — L’ordoniianee  fut 
apjdiqiiée  strictement  ;  elle  le.  fut  peut-être 
même  rudiMiient. 

C.e  n’est  jias  le  monde  jiatronal,  (tejAendant, 
qui  s’en  jilaignit.  Les  Uoinjmgiiies,  avons-nous 
dit,  s’étaient  résignées  à  faire  des  sacrifices, 
encore  que  la  lutte  contre  l’ankylostomiase 
coule  cher,  surtout  quand  on  a  longleinjis 
lardi'  à  rengager.  Le  ministre,  AL  Alüller,  an 
cours  de  riutor|iellation  socialiste  des  12  et 
13  Janvier  J9U4,  a  indiqué  que,  jusiju’h  la  lin 
de  Moveinbre  1903,  Il  avait  été  dépensé/j(/;  /e.s 
mines  :  jiour  rétablissement  et  l’entretien  des 
slallous  d’examen,  pour  les  médecins  chargés 
de  l’examen,  pour  les  baraijucments  all'ectés 
au  traitement  :  7(Sl.Ür)3 /j/(//7i'.v ;  pour  l’assis¬ 
tance  des  malades  et  de  leurs  laïuilles  : 
372.813  luiiris-,  jmiir  les  cerlilicals  :  43.735 
marhs  ;  soit  au  total,  environ  1 .2(10.000  marks  '. 
Il  y  faudrait  ajouter  les  déjjenses  qu’a  entraî¬ 
nées  l’installation  des  bains,  water-closels  et 
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tinettes.  L’une  des  très  grandes  compagnies 
qui  entre,  dans  les  1.200.000  marks  ci-dessus 
indiqués,  pour  114.399  marks  n’a  pas  dé¬ 
pensé,  en  outre,  moins  de  297.225  marks 
pour  le  service  de  propreté. 

Mais  c’est  du  côt(“  des  ouvriers  que  l’oppo¬ 
sition  se  fit  sentir.  L’ordonnance  du  13  Juillet 
1903  entrait  à  peine  en  application  qu’une 
redoutable  agitation  se  manifestait  dans  tout 
le  jjersonnel.  Tous  les  jours,  des  réunions 
publiques  et  des  articles  de  journaux  protes¬ 
taient  contre  le  traitement  médical,  contre 
les  pertes  de  salaires  qui  l’ésultaient  du  trai¬ 
tement  et  contre  ce  traitement  lui-même.  Les 
ouvriers  s’irritaient  d’avoir  à  payer  les  frais 
du  cei’lificat  et  surtout  d’avoir  à  chômer  le 
temps  nécessaire  à  l’examen  sans  que  per¬ 
sonne  leur  remboursât  le  salaire  ainsi  jierdu. 
Quehjues  mines  payaient  les  frais  du  certifi¬ 
cat.  mais  la  majorité  s’y  refusaient,  voulant 
(h'-courager  les  ouvriers  de  changer  trop  faci- 
ment  de  travail  cl  d’aggraver  ainsi  les  chances 
d’Infi'stalion. 

Plus  grave  était,  pour  les  ouvriers  traités, 
l’application  stricte  des  statuts  de  la  Caisse 
générale  de  secours.  Pendant  les  trois  pre¬ 
miers  jours  de  la  maladie  (délai  de  carence), 
aucun  siM'ours  ne  piMit  être  jiayé  ;  de  plus, 
jiendant  (ju’mi  assuré  est  soigné  à  l’hôpilal, 
le  secours  en  espi'ces  est  réduit  à  très  jicu  d(' 
chose  (uii  quart  environ  du  salaire).  Le 
8  Août  la  Caisse  générale  de  siMîonrs  consen¬ 
tait  à  jiayer  hî  seimurs  jiendant  le  délai  de  (ai 
rence.  De  sou  côté,  le  Comité  des  houlllèi'cs 
de  Wcsljihalie,  1(“  même  jour,  ri'commandait  à 
ses  adhérents  de  coin|ilél(M',  au  bénéfice  d(>s 
ouvriers  traités  jiour  ankylostomiase,  le  se¬ 
cours  en  esjjècMîs  de  façon  à  le  |iorter  au  demi- 
salaire.  Un  certain  nombi'C  de  mines  ont  été 
assez  généreuses  pour  remplacer  Coiuplèti'- 
menl  le  salaire  jierdu. 

Alais  (ic  n’est  pas  tout.  Le  Irailemenl  en 
lui-même  était  coiisidél'é  comme  une  maha- 
milé  par  les  ouvriers.  De  véritables  légendes 
couraient  parmi  le  peuple,  coiivaintm  que 
toutes  les  maladies  menaçaient  le  malheurmix 
contraint  d’entrer  à  l’hôpital  pour  avaler  ((  les 
grosses  pilules  noires  »  à  l’extrait  dt;  fougère 
mâle.  «  1 1  y  a,  éci'ivaielil  les  journaux  ouvriers, 
des  camarades  (jul  ont  pris  di'jii  40  de  ces  jaI- 
lules  dont  une  paire  suffit  pour  expulser  le 
ver  solitaire,  (‘I  ils  ue  solit  jias  guéris.  Il  y 
en  a  qu’on  déclarait  guéris,  et,  plus  tard, 
cinq  on  dix  fois  de  suite,  ils  devaient  recom¬ 
mencer  sans  plus  de  succès.  La  diarrhée  (jue 
provoljue  ce  traitement  épuise  airrcusemenl 
cl  enlève  tout  appétit.  Il  y  en  a  iiiêine  que  cela 
a  rendus  (M'c//g'fc.s'.M(’inal(Mnénl,  on  doit  ((csser 
le  trail(Mnent.  Que  fàii'c  alors';'  Pas  moyeu 
d’être  embauché  où  (jue  ((C  soit.  Pendant  un 
semestr(‘,  la  Caisse  de  secours  doiine  son  in¬ 
demnité,  le  demi-salaire,  ajji'ès  (juoi  il  faut 
chercher  ii  se  faire  attribuer  la  maigre  peu 
sion  d’invalidité;  (U  (|Ue  de  fois  ces  homuu's 
jeunes  ne  se  trouvent  même  jjas  dans  les  con¬ 
ditions  requises  pour  être  jicnsionnés  !  » 

Les  ouvrieis  connaissaient  l’anémie  des 
mineurs  et  comprenaient  à  la  rigueur  (ju’on 
traitât  et  (ju’on  éloignât  des  tiavaiix  du  fond 
les  camarades  (ju’ils  voipiient  atteints;  mais 
une  longue  éducation  pouvait  seule  leur  l'aii  e 
admettre  (jne  les  mêmes  mesures  de  jiroleotion 
et  d’ostracisme  fussent  jnises  îi  l’égard  de 
camarades  (jui  vaquaient  encore  gaillarde- 
nietit  à  leur  métier,  x  On  nous  prend  ptuir 
sujets  d’eXjiériences,  concluaient  les  orateurs 
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populaires  et  tous  les  remèdes  sont  iiiel’licaees 
et  impuissants.  » 

Quatre  mois  après  l’entrée  en  vigueur  de 
l’ordonnance,  le  ministre  réunissait  de  nou¬ 
veau  à  Berlin  les  principaux  spécialistes  (le 
F)  Décembre  1903). 

IjCs  hauts  fonctionnaii'es  des  mines  se  dé¬ 
claraient  satisfaits  des  résultats  déjà  obte¬ 
nus  :  <(  l’enquêtf!  générale,  dit  b;  conseiller 
Heuss,  a  révélé  quels  étaient  les  loyers  de  la 
maladie.  En  outre,  et  surtout,  la  mise  en 
traitement  de  très  nombt'eux  malades  a  eu 
pour  effet  une  diminution  considérable  du 
nombre  des  porteurs  de  vers,  hm  d’autres 
termes,  il  y  a  diminution  des  occasions  de 
contagion  l't  l’on  ne  rencontre  presque  plus 
de  véritables  malades...  Mais  ce  succès,  d(!- 
mandait  le  ministre,  n’a-t  il  pas  (dé  (dière- 
menl  acheté  i’  » 

Il  ressort  des  débats,  en  premier  lieu,  que 
le  traitement  ne  saurait  être  rendu  obliga¬ 
toire.  D’ailleurs,  en  l'ait,  imposer  l’examen  et 
reluser  de  laisser  descendre  au  fond  les  por¬ 
teurs  de  vers,  c’est  liufioser  le  traitement; 
car  le  mineni-  (|ui  refuse  de  st^  laisser  traiter 
perd  sa  situation,  ou  du  moins  n’a  plus  de 
(diance  de  trouver  du  travail  qu’à  la  sniface, 
])our  un  moindre  salaire.  La  grande  majorité 
subii'ait  donc  la  cure  et  ses  récidives. 

Mais  existe-t-il  au  moins  des  garanties 
réelles  de  guérison?  NoUs  ne  connaissons 
pas  d’autre  agent  de  traitement  eflicace  (pie 
l’extrait  de  fougère  mâle,  répondirent  les 
ntédecins  et  les  biologistes.  «  Seulement, 
ajouta  M.  'l’enholt,  les  simples  porteurs  de 
V(‘rs  semblent  plus  diflicllement  curables  cpie 
les  vrais  malades;  ménageons-les,  il  y  a  en¬ 
core  moins  de  danger  à  les  laisser  aller  et  venir 
qu’à  leui'  abîmer  ainsi  la  santé  !»  —  a  Nous 
ne  devons  pas,  répliqua  M.  Lbbker,  faire  de 
dislinction  entre  ces  deux  catégories.  Les 
iilis  comme  les  autre.s,  s'ils  travaillent  au 
fond,  peuvent  contaminer  leurs  camarades. 
Bien  n’empèche  d’ailleurs  d’espacer  les  cures 
pour  ceux  que  la  première  ne  guérit  pas. 
Que  la  pause  soit  particiillèrein  :il  longue 
après  leur  troisième  cuie!  Mais  ne  les  lais¬ 
sons  pas  redescendre  dans  la  mine  s’ils  ne 
sont  pas  complément  guéris  !  » 

Que  faire  d’eux,  en  attendant,  et  que  faire 
des  Vrais  «  incurables  »  ?  Les  employer  dans 
des  mines  réfractaires,  dit  le  D''  'l'enholt. 
Mais,  répliqua-l-on,  il  ne  semble  pas  y  avoir 
de  mines  réfractaires.  Du  reste,  de  quoi  s’au- 
loriscralt-on  pour  oblig(‘r  les  exploitants  de 
ces  mines  privilégiées  à  employer  des  ou¬ 
vriers  plus  ou  moins  malades? 

Reste  l’emploi  aux  travaux  de  la  surface, 
d’autant  plus  recommandable  iju’il  constitue 
peut-(“tre  ull  moyen  de  guérison  spontanée  et 
lente'. 

D’ailbmrs  la  pluparl  des  spécialistes  con¬ 
voqués  à  la  conférence  semblèrent  admettre 
(|uc  le  traitement  donne  moins  d’insuccès  que 
ne  l’indiquait  M.  'l’enholt  et  que  les  accidents 
sont  extrêmement  rares.  Il  serait  déplorable 
que  l’on  vînt  démoraliser  la  population  mi¬ 
nière  en  exagérant  l’importance  de  quelques 
insuccès,  alors  que  le  remède  adopté  a  fait 
tant  de  bien  dans  des  milliers  d’autres  cas. 

C!)  l.iis  iiiisui.TATs  DU  svsTiiMii.  • — •  L’exaiiicn 
d’essai,  qui  devait  porter  sur  2Ü  pour  lüü  du 


1.  A  ce  propuh,  il  lui  une  fuis  de  i>lus  cuiilit-iné  que  les 
fuiuilles  dea  tniaeUrs  inrèolés  léiltéiil  indLMiiheiH. 


personnel  du  fond,  était  à  peu  près  terminé 
au  début  du  mois  de  Novembre  1903.  En 
rapprochant  les  lésultats  de  cet  essai  des 
constatations  déjà  faites  précédemment  par 
un  grand  nombre  de  mines,  on  peut  admet  lr(> 
(iomme  vraisemblable,  dll  le  (louvernemeiil, 
que  le  nombre  des  malades  ou,  du  moins, 
des  porteurs  de  vers,  atteignait  les  propor¬ 
tions  suivantes  : 

Sur  188.730  ouvriers  occupés  au  fond  p(;n- 
dant  le  deuxième  trimestre  1903,  17.161  se 
raient  atteints  ou  9,09  pour  100  (pnqjoi'tion 
variant  entre  '\ /i  et  28  pour  100  selon  les 
régions). 

Ce  n’était  ([u’iim;  évaluation  très  Im()ar- 
faite.  D’après  les  notes  oflicielles  ([ui  ont  paru 
depuis  lors,  le  nombre  des  mines  dont  tout  le 
personnel  souterrain  a  été  soumis  à  l’examen 
microscopique  a  linl  par  atteindre  1 10  en¬ 
viron,  sur  lesquelles  107  ont  déjà  subi  deux 
ou  plusieurs  examens  complets.  Dans  (!es 
dernières  années,  on  avait  constaté,  lors  du 
premier  examen,  la  présence  de  poi'- 

te.urs  de  vers;  lors  du  dernier  examen,  ce 
nombre  tomba  à  3.180,  soit  une  diminulion 
de  75,9  pour  100.  Cette  diminution  s’accen¬ 
tue  sans  arrêt.  Dans  quelques  fosses,  le 
nombre  des  [)orteurs  de  vers  a  été  réduit 
presque  à  néant.  Les  chilï'res  suivants  don¬ 
nent  une  id(''C  des  progrès  accomplis  ; 


Quand  on  étudie  en  détail  la  situation  des 
mines  gravement  atteintes  (celles  (pii  ont 
])lus  de20pour  100  de  malades)  après  chaipie 
examen  qu’on  y  a  déjà  elTeCtué,  on  constate 
que  la  diminution  du  mal  ne  suit  pas  une 
courbe  régulière.  En  voici  quelques  exem¬ 
ples,  indiquant  combien  on  y  a,  lors  de 
chaque  examen,  découvert  de  porteurs  de  vers 
pour  100  du  personnel  du  fond  : 


Dans  leur  ensemble,  ces  résultats  ne  justi¬ 
fient-ils  pas  les  observations  que  le  ministre 
présentait  au  cours  de  la  conférence  du 
4  Avril  1903  et  qui  nous  serviront  de  con¬ 
clusion  ? 

«  En  süllime,  tout  le  monde  est  unanime 


à  penser  qu’il  faut  agir  énergiquement.  Je 
me  réjouis  de  voii-  qu’on  espère  avoir  ter¬ 
miné  le  premier  examen  au  cours  de  cette 
année,  alors  ([u’aiitrefois  on  nous  parlait 
d’années.  Quand  nous  aurons  effectué  celte 
révision  générale,  nOiis  aurons  découvert  la 
plu|)art  des  malades  et  des  autres  [lorleurs 
de  vers,  nous  saurons  où  trouver  I, 'ennemi. 
Certes,  il  ne  faudra  pas  se  faire  d’illusions 
et  croire  qu’en  un  an  tout  sera  fini  :  il  l'audra 
des  années  et  îles  dizaines  d’années  d’atlen- 
lion  et  de  grande  prudence  pour  éviter  un 
retour  offensifdu  mal.  Mais  nous  aidons  rai¬ 
son  de  dire  que,  le  jour  on  nous  connaîtrions 
l’élendue  du  mal,  celui-ci  aurait  atteint  le 


(iVNKCOl.OGl!:  PUATIOI  E 

DE  L’EMPLOI  DE  L’ADRÉNALINE 
EN  GYNÉCOLOGIE  ET  EN  OBSTÉTRIQUE 

On  sait  ipic  raJréniiline  jouit  d’une  action 
vaso-eonsli'ii'tricc  si  énergi([iie  ipi'il  est  possilde 
de  couper  sans  perte  de  sang  sensible  une  nni- 
ipieiise  badigeonnée  avCi-  la  solution  au  i  lOOOl). 
Cette  priqiriété  remarquable  la  rend  précieuse 
pour  une  foule  de  petites  opérations  et  son  em¬ 
ploi  s’csl,  en  conséquence,  très  ra|)idemenl  ré¬ 
pandu  en  oplualniologic,  en  laryngologie,  en  rlii- 
nologie,  où  elle  rend  les  plus  grands  services. 

’l’out  le  monde  sait  aussi  combien  cousidérabb- 
est  souvent  l’hémorragie  en  nappe  dans  les  o|)('‘ra- 
tions  plastiques  sur  le  vagin,  les  colporra|)ln(;s 
et  les  colpopérinéorrapliies  entre  autres.  Lu  di-- 
pit  de  la  ligature  (b*  quelques  vaisseaux  appa¬ 
rents,  le  sang  vient  de  toutes  ])arts,  et  cida  d’une 
fai.'on  continue,  gênant  la  préparation  toujours 
délicate  du  lambeau.  Buis  ce  sont  là  des  o])éra- 
tions  toujours  un  peu  longues.  Pour  olilenir  un 
bon  résultat,  il  s’agit  d’être  miiitilieux,  de  ne  jias 
faire  de  fenêtres,  de  ne  pas  laisser,  parci,  par  là,  de 
petits  îlots  de  muqueuse  qui  gêneront  l'airroiile- 
inent  exact  des  surfaces  de  la  plaie.  Il  en  résulte 
(pie  les  malades  perdeni  souvent,  junidanl  ces 
Il  petites  interventions  n,  uiie  (piantit(''  di;  sang  in- 
linimenl  plus  grande  que  pour  l’extirpation  d’une 
lumeni’  abdominale.  .Ius(pi'ici  nous  étions  absolu¬ 
ment  désarnu'S  contre  cet  inminvéïuent  cl  nous 
u’avious  d'autre  ressource  qui;  la  rapiditi’'  avec 
taipiellc  rinterveiilion  était  exécutée. 

A  l’occasion  d’une  colpopérinéorrapliie  pour 
di’cliirure  complète  du  périnée  et  du  rectum  da¬ 
tant  de  ipialre  ans,  j’eus  l’idée  d’utiliser  les  pro¬ 
priétés  vaso-constrictrices  si  remarquables  de 
l’adrénaline  et  le  résultat  obtenu  fut  si  brillaiil 
que  je  ne  puis  qu'engager  vivement  mes  confrères 
à  utiliser  celle  substance  dans  des  cas  analogues. 

à'oici  comment  j’opérai.  Avant  de  m’être  re¬ 
mis,  tous  mes  tampons  étaient  trempés  dans  un 
llacon  renfermant  100  ccnlimèlres  cubes  d'eau 
stérilisée  à  laquelle  on  avait  joint  20  gouttes  de 
la  solution  d’adrénaline  à  10  p.  lOOO.  L’application 
de  ces  tampons  sur  la  surface  saignante  de  la 
plaie  la  rendait  immédiatement  (■xsangin;,  ce  ipii 
me  permit  de  faire  toute  mon  opération  en  épar¬ 
gnant  à  ma  malade  la  perle  de  sang  habituelle 
(lans  ces  cas-là.  Ce  premier  essai  a  été  si  encou¬ 
rageant  que  je  me  suis  promis  de  le  renouveler  à 
la  pi'eniière  occasion. 

Je  ne  veux  certainement  pas  prétendre  qui; 
l’opération  ait  été  faite  entièrement  à  blanc  ;  ce 
serait  beaucoup  dire.  Mais,  à  l’avenir,  je  n’hési¬ 
terai  pas  à  employer  une  dose  d’adrénaline  beau¬ 
coup  plus  forte.  11  ne  peut  y  avoir,  en  pareil  cas, 
ainmn  danger  quelconque,  puisque  l’adrénaline 
(;n  application  externe  reste  exclusivement  à  la 
surface  de  la  ])bde  et  ne  peut  être  nullement 
absorbée. 

La  question  de  la  solution  la  plus  proülable  à 
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employer  reste  une  question  d’expérience,  car  il 
s’agit  d'ntiliser  une  solution  suflisanunent  forte 
pour  arrêter  complètement  l’hémorragie  en  nappe 
et  jjas  assez  cependant  pour  empêcher  do  saigner 
de  j)lus  gi'os  vaisseaux,  qui  ne  pourraient  ainsi 
être  reconnus  (M  liés  et  (jui,  une  fois  l’action  de 
l’adrénaline  é|)uisée,  donneraient  lieu  à  une  hé¬ 
morragie  secondaire  pouvant  occasionnellement 
devenir  dangei-euse  ou  tout  au  moins  nuii'e  à  la 
bonne  réunion  de  la  ])laie. 

Ma  maladi;  a  admirablement  bien  guéri  jiar 
premièi'e  intention,  et  l’on  voit  d’ici  toute  l’im¬ 
portance  de  l’emploi  de  l’adrénaline  dans  ce 
genre  d’interventif)ns,  emploi  qui  ne  peut  man- 
quer  de  se  généraliser  toujours  davantage. 

D’un  côté,  l’absc.-nce  d’hémorragie  en  nappe 
donne  à  la  taille  du  lambeau  une  facilité  sans  ])a- 
reille  et,  de  l’auti-i!,  il  é|)argne  à  la  malade  une 
pei'le  de  sang  tout  à  fait  inutile  et  qui  ne  jieut 
être  évitée  jiar  aucun  autre  moyen. 


L’adi'énaline  constitue  donc  dès  ihainlenant 
une  substance  pi'écieuse  de  notre  arsenal  ihéra- 
peuti(pie,  et  sa  valeur  s’est  encore  accrue  dcqiuis 
(pie  lîraun  et  l'’oisy  eurent,  chacun  de  leur  côté, 
l’idée  de  l’associer  à  la  cocaïne.  Grâce  à  cette  as¬ 
sociation,  les  propriétés  analgésiques  de  la  co¬ 
caïne  sont  augmenli’cs  d'une  façon  si  notable 
(pi'elles  permettent  toute  une  série  d’interven¬ 
tions  dont  la  dui'c'e  dépasse  généralement  celle 
d'une  simple  anestlK'sie  à  la  cocaïne  seule.  Ceci 
s’explique  facilement  par  le  fait  que  l’adrénaline 
jiroduit  à  l’endroit  môme  de  l’injection,  ainsi  (jue 
dans  tous  les  tissus  environnants,  un  arrêt  com¬ 
plet  ou  tout  au  moins  un  ralentissement  plus  ou 
moins  grand  de  la  circulation  suivant  la  dose 
d’adrénaline  injectée.  Il  en  résulte  que  le  liquide 
injecté  n’a  aucune  tendance  à  diffuser,  qu’il 
stationne  à  l’endroit  même  de  l’injection  inlini- 
ment  plus  longtemps  qu'il  ne  le  ferait  dans  d’au¬ 
tres  conditions,  et  que  sa  résorption  s’en  trouve 
être  très  notablement  ralentie.  Ce  jdiénomène 
présente  un  double  avantage  :  d’un  côté,  il  jiro- 
longe  au  delà  des  limites  habituelles  lu  durée  de 
l’ac'tion  do  la  cocaïne  en  l’obligeant  à  rester  sur 
place  et  en  lui  permettant  ainsi  d’y  dé[)loyer  la  to- 
taliti’  de  ses  facultés  analgésiques.  De  l’autre,  il 
réduit  au  minimum,  pour  la  même  raison,  les 
dangers  d’intoxication  et  autorise  l’emploi  de  doses 
de  cocaïne  jdus  fortes,  à  condition  toutefois  de 
veillei'  à  ne  |)as  jiousser  riujection  directement 

Les  indic.;>tions  principales  de  l'anesthésie  lo¬ 
cale  au  mi'lange  d  adri'iialiue  et  de  cocaïne  en  gy- 
iK'cologie  et  eu  obstétri(]ue  sont  toutes  les  opéra¬ 
tions  plastiques  sur  le  col  et  sur  h;  vagin,  dans  les 
cas  où  l’on  tient  à  éviter  l’anesthésie  générale, 
ainsi  que  les  déchirures  du  périnée  après  l’ac- 
couchenient.  C’est  ainsi  (pie  Freund'  et  \4’orm- 
scr’’  se  sont  beaiicoiqi  loués  de  ce  mode  de  faire 
et  recommandent  tous  deux  vivement  l’emploi  du 
mélange  en  question  dans  des  cas  semblables, 
l’anesthésie  obtenue  pouvant  durer  plus  d’une 
heure  et  la  perte  de  sang  étant  pour  ainsi  dire 

.le  n’ai  pas  encore  d’expérience  personnelle  sur 
les  injections  sous-cutanées  de  cocaïne  associée  à 
l’adrénaline,  mais,  si  l’on  en  croit  les  expériences 
faites  jusqu’ici,  elles  me  semblent  appelées  à  un 
grand  avenir. 

.le  me  suis  demandé,  entre  autres,  s’il  ne  serait 
pas  possible  de  les  utiliser  dans  certaines  inter¬ 
ventions  obstétricales,  les  applications  de  forceps 
en  particulier,  afin  d’éviter  une  narcose  à  l’éther 
ou  au  chloroforme,  qu’un  médecin  praticien  est 
si  souvent  obligé  de  confiera  une  sage-femme,  à 
une  simple  garde  ou  même  au  mari  en  qui  l’on  ne 
peut  avoir,  surtout  eu  ce  qui  concerne  le  dernier. 


1.  II.  I'kkUiXD.  —  i'eiilialblall  liir  Oynacbo/offic,  n“  2'i, 


qu’une  confiance  des  plus  limitées.  Dans  ces  cas- 
là,  la  responsabilité  du  médecin  est  considérable, 
car  il  doit  exécuter  son  intervention  et  surveiller 
en  même  temps  la  narcose  au  sujet  de  laquelle  il 
ne  jieut  être  absolument  tranquille  s’il  n’a  pu  la 
confier  à  un  confrère.  Or,  dans  un  forceps,  ce  qui 
est  douloureux  c’est  le  périnée.  C’est  lui  seul  le 
coupable.  Rendons-le  insensible,  et  l’introduction 
des  cuillers  ainsi  que  l’extraction  de  l’enfant  se 
feront  nécessairement  sans  aucune  douleur.  Si 
cette  déduction  se  réalise,  on  comprend  l’immense 
importance  que  prendra  un  jour  pour  l’obstétri¬ 
que  l’emploi  du  mélange  d’adrénaline  et  de  co¬ 
caïne  en  injections  périnéales  et  vaginales.  Sans 
doute,  les  parturientes  supportent  admirablement 
bien  le  chlorofoi'ine,  mais  le  confier  à  un  aide  inex- 
périmenté  est  toujours  un  peu  dangereux,  malgré 
toute  la  surveillance  que  l’on  y  apporte,  et  cepen¬ 
dant  nous  ne  jioiivons  nous  passer  d’un  anestlu'- 
siqiie.  Ce  serait  réellement  tin  grand  bienfait  et 
un  réel  ])rogi'ès  si  l’anesthésie  locale  à  la  solution 
mixte  d’adrénaline  et  de  cocaïne  pouvait  un  jour 
remplacer  l’anesthésie  générale  au  chloroforme. 

liU  plupart  des  femmes  réclament  en  outre  au¬ 
jourd'hui  du  chloroforme  pour  des  accouchements 
normaux  et  il  serait  inhumain  de  le  leur  refuser. 
N’y  aurait-il  pas  aussi  possibilité  de  renqilacer 
cette  narcose  par  des  injections  périnéales  et  vul¬ 
vaires  d’adrénaline-cocaïne  qui,  en  rendant  la 
vulve  insensible  pendant  un  laps  de  temps  suffi¬ 
samment  long  jiermettrait  à  la  dernière  partie  de 
la  jiériode  d’expulsion  de  se  faire  jiresque  sans 

11  y  a  certainement  là  toute  une  série  d'essais 
De  Sekineux 

Piivaldoccnt  de  KynïsmloKÎe 
Il  ninivcrsitiS  de  Oenève. 


1.K  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  vomissements  périodiques  de  l’enfance 
dans  l'insuffisance  hépatique  et  l’appendicite. 
—  Le  tableau  clinique  des  vomissements  pério¬ 
diques  de  l’enfance,  vomissements  à  répétition, 
vomissements  cycliques,  vomissements  avec  ac(i- 
tomimie,  comme  on  les  appelle  encore,  (ïst  au¬ 
jourd’hui  bien  connu. 

l'in  pleine  santé,  sans  cause  apparente  ou  appré¬ 
ciable,  en  dehors  de  tout  écart  de  régime,  l’en¬ 
fant,  ordinaireim.'nt  nerveux  ou  arthritique,  est 
pris  brusquement  de  vomissements  tantôt  aqueux, 
tanlôl  alimentaires  ou  bilieux,  se  produisant  sans 
nausées  prémonitoires,  par  régurgitation,  comme 
dans  la  méningite  tuberculeuse.  Ces  vomisse¬ 
ments  surviennent  par  accès  plusieurs  fois  par 
jour  et  se  reproduisent  avec  une  fréquence  va¬ 
riable  tantôt  spontanément,  tantôt  sous  l’influence 
de  mouvements  ou  de  tentatives  d’alimentation. 
La  crise  dure  ainsi  deux,  quatre,  cinq  jours,  mais 
se  prolonge  parfois  pendant  deux  et  même  trois 
semaines. 

Les  symptômes  qu’on  trouve  à  côté  de  ces  vo¬ 
missements  sont  variables.  Généralement  l’enfant 
csl,  dès  le  début  de  la  crise,  très  abattu  et  offre 
un  faciès  grippé,  des  yeux  cernés,  un  ventre  ré¬ 
tracté.  Très  souvent  il  existe  de  la  constipation, 
plus  rarement  de  la  diarrhée,  un  état  saburi-al  de 
la  langue.  La  température  peut  rester  normale, 
mais  parfois  elle  s’élève  les  premiers  jours  et  peut 
dépasser  .^9°  et  même  40°  Presque  toujours, 
comme  l’a  montré  M.  Marfan,  l’urine  offre  une 
odeur  aigrelette  qu’explique  parfaitement  la  pré¬ 
sence  de  l’acétone  dans  l'urine.  Dans  quelques 
cas  on  a  noté  une  tuméfaction  du  foie,  ou  bien 
encore  une  teinte  subictérique  des  téguments. 

11  ne  semble  pas  cjue  le  traitement  (alcalins, 
diète  hydrique,  régime  végétarien,  etc.),  exerce 
une  action  très  appréciable  sur  ces  vomissements. 
Toujours  est-il  qu’à  un  moment  donné  ils  s’ar¬ 
rêtent  brusquement,  et  la  convalescence  se  fait 
avec  autant  de  rapidité  que  la  crise  a  été  soudaine. 


Les  caractères  très  nets  avec  lesquels  les  vo¬ 
missements  périodiques  se  présentent  en  clinique 
ont  fait  considérer  ce  syndrome  comme  une  entité 
morbide  autonome.  Sur  ce  point,  tout  le  monde 
est  d’accord.  Mais  les  divergences  commencent 
quand  il  s’agit  d’établir  l’origine  de  ces  vomisse¬ 
ments. 

Tandis  que  M.  Comby  voit  dans  ces  vomisse¬ 
ments  une  manifestation  de  la  diathèse  arthri¬ 
tique,  d’autres  les  font  ressortir  à  une  hyper¬ 
chlorhydrie  du  suc  gastrique;  d’antrirs  encore, 
malgré  les  protestations  répétées  de  M.  Marfan, 
à  l’acétonémie.  Dans  un  travail  tout  réciml, 
M.  Peter  Misch*  défend  la  théorie  d’un  trouble 
de  nutrition  générale  chez  des  enfants  nerveux, 
l’acétonémie  n’étant  que  l’expression  d’une  inani¬ 
tion  hydrocarbonée. 

L’accord  est  donc  loin  d’être  fait  sur  la  palho- 
génie  de  ces  vomissements.  Et  voilà  qu’aux  ihéo- 
ries  que  nous  avons  énumérées  viennent  s’ajouter 
deux  autres,  formulées,  l’une  parM.  llicharilièri^ ”, 
qui  rattache  les  vomissements  périodiques  à  une 
insuffisance  du  foie,  l’autre  par  M.  Rroca“,  qui 
les  fait  dépendre  d’une  appendicite  méconnue. 

En  dépouillant  ses  observations  personnelles 
et  celles  qui  ont  été  publiées  depuis  quelques 
années,  M.  Richardière  a  été  frappé  de  la  fré¬ 
quence  avec  laquelle  s’y  trouvent  signalés  des 
symptômes  d’ordre  hépatique. 

Tantôt  ce  sont  de  sinqiles  vomissements  bi¬ 
lieux,  tantôt  une  teinte  subictérique  des  tégu¬ 
ments,  parfois  une  poussée  d’urticaire.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  le  foie  est  augmenté  de 
volume;  dans  d’autres,  il  est  douloureux,  et  quel¬ 
quefois  l'hypertrophie  et  la  douleur  se  trouvent 
réunies.  Dans  plusieurs  observations,  les  syui])- 
tômes  hépatiques  dominent  même  le  tableau  cli¬ 
nique  :  le  foie  est  gros  et  douloureux;  l’ictère  est 
extrêmement  foncé,  olivâtre  comme  dans  la  réten¬ 
tion  biliaire  par  obstruction;  les  selles  sont  déco¬ 
lorées  et  les  urines  présentent  la  réaction  de 
Gmelin.  A  la  rigueur,  l’acétonurie  elle-inênn;,  qui 
est  le  symptôme  le  plus  constant  dans  les  vomis¬ 
sements  périodiques,  pourrait,  d’après  ]\L  Ri¬ 
chardière,  être  considérée  comme  un  signe  hépa¬ 
tique  indi(|uant  que  le  foie  devenu  insuffisant 
n’arrête  plus  ou  ne  transforme  plus  l’acétone 
formé  dans  l’organisme.  Rref,  dans  la  plujiart 
des  cas,  on  trouverait  une  véritable  gamnn;  de 
■symptômes  qui,  en  passant  par  l’acétonurie,  vont 
de  simples  vomissements  bilieux  à  l’ictère  le  plus 
fonça',  et  indiquent  très  nett(mient  le  rôle  du  foie 
dans  la  pathogénie  des  vomissements  ])éi'iodi([ues. 

Dans  leur  travail  sur  les  Ilux  chol('mi(]ucs, 
ISIM.  Gilbert  et  Lereboullet  avaisTit,  du  reste, 
d('jà  indiqué  que  la  notion  des  Ilux  bilieux  dans 
la  cholémie  familiale  permettait  d’éclairer  la  i)a- 
thogénie  des  vomissements  périodiques  de  l’(m- 
fance.  Mais  M.  Richardière  va  plus  loin,  et,  pour 
lui,  la  théorie  hépatique  est  capable  d’expliquer 
la  plupart,  sinon  la  totalité  des  cas  de  vomisse¬ 
ments  périodiques. 

11  aduiet  notamment  qu’à  ce  point  de  vue  on 
peut  distinguer,  dans  les  vomissements  pério¬ 
diques,  trois  ordres  de  faits.  Dans  le  premier, 
l’atteinte  du  foie  aboutissant  à  la  crise  de  vomis¬ 
sements,  aurait  pour  cause  le  tempérament  bi¬ 
lieux,  la  cholémie  familiale  ou  l’arthritisme.  Dans 
le  second  groupe  viendraient  se  ranger  les  vomis¬ 
sements  périodiques  dans  lesquels  les  réactions 
hépatiques  seraient  le  résultat  des  troubles  intes¬ 
tinaux  et  plus  particulièrement  de  la  constipa¬ 
tion.  Enfin  le  troisième  groupe  comprendrait  les 
cas  dans  lesquels  le  trouble  fonctionnel  du  foie 
serait  provoqué  par  le  début  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse.  Mais  ce  serait  toujours  le  foie,  mis  enjeu 


1.  Peteii  Miscil.  —Jahrb.  f.  Klndciheilk.,  ino,'),  Vol.  XI 
p.  .5;r2. 
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direclemenl  nu  iiidirecKMiienI,  qui  dnclauoherail 
la  crise  de  vomissements. 

Cette  iliéorie,  trts  séduisante  par  sa  simpli¬ 
cité,  puisqu’elle  fait  dépendre  les  vomissements 
d’une  lésion  primilive  du  foie,  n’esi  pourtant  pas 
acceptée  par  M.  Coniby  ‘  ni  par  M.  Marfan”. 

M.  Coinhy  est  peu  disposé  à  adopter  la  théorie 
hépatique  de  M.  Richardièro  en  raison  de  ce  fait 
que,  sur  un  ensemble  de  .S4  cas,  il  n’a  observé 
que  deux  fois  l’hypei'trophie  du  foie.  Quant  à 
M.  Marfan,  il  n’accepte  pas  cette  nouvelle  patho¬ 
génie  parce  que  l’hypertrophie  du  foie  est  loin 
d’être  la  règle;  parce  que  les  vomissements  bi¬ 
lieux  s’observent  dans  les  affections,  comme  la 
migraine,  la  méningite  tuberculeuse,  les  coliques 
néphrétiques  où  le  foie  n’est  pas  enjeu;  parce  que 
la  constatation  des  pigments  biliaires  dans  les 
urines  est  exceptionnelle;  parce  qu’enfin  la  re¬ 
cherche  des  stigmates  de  la  cholémie  familiale  lui 
a  toujours  donné  un  résultat  négatif  dans  les  cas 
où  les  vomissements  périodiques  se  présentaient 
avec  un  caractère  familial.  Bref,  tout  en  considé¬ 
rant  la  théorie  hépatique  comme  une  hypothèse 
défendable,  M.  IVIarfan  ne  la  croit  nullement 
démontrée. 


Pour  établir  les  rapports  entre  les  vomisse¬ 
ments  périodiques  et  l’appendicite,  M.  Biajca  a 
laissé  de  côté  les  considérations  théoriques,  et, 
parlant  au  nom  des  chirui-giens,  il  s’est  contenté 
de  citer  cinq  cas  personnels  où  l’ablation  de 
l'appendice  a  mis  lin  aux  vomissements  péi’io- 
diques. 

Une  de  ces  observations,  qui  paraît  particuliè¬ 
rement  probante,  a  trait  à  une  fillette  de  huit  ans, 
sujette  depuis  l’âge  de  dix  mois  à  des  crises  de 
vomissements  acétonémiques  survenant  tous  les 
deux  ou  trois  mois.  M.  Broca  examine  l’enfant, 
trouve  le  ventre  plus  sensible  à  droite  qu’à 
gauche,  et  diagnostique  une  appendicite  chro¬ 
nique.  Le  lendemain,  l’enfant  présente  une  crise 
classique  d’appendicite,  et  lorsque,  un  mois  plus 
tard,  on  l’opère  à  froid,  on  ti’ouve  dans  le  petit 
bassin  un  appendice  gros,  dur,  atteint  de  folli¬ 
culite.  Depuis  l'opération,  les  vomissements  ne 
se  sont  pas  reproduits,  et  les  choses  se  sont 
passées  exaiîtement  de  la  même  façon  dans  les 
(pialre  autres  cas  où  l’appendice  fut  trouvé  atteint 
de  folliculite  hémorragique. 

Malheureusement,  si  M.  Broca  possède  des  cas 
guéris  par  l’ablation  de  l’appendice,  M.  Marfan 
en  connaît  deux  autres,  et  M.  Richardière  un 
troisième  où  les  vomissements  se  sont  parfaite¬ 
ment  re})roduils  aprî-s  l’ablation  de  l’appendice. 

Tel  le  cas  d’une  lilletle  (jui,  à  partir  de  l’âge  de 
vingt-trois  mois,  présente  des  crises  de  vomisse¬ 
ments  avec  odeur  acétonique  de  l’haleine  et  acé¬ 
tone  dans  l’urine.  Au  cours  d’une  de  ces  crises, 
I)araissent  des  symptômes  qui  semblent  indiquer 
une  localisation  sur  l’appendice.  On  opère  et  on 
trouve  un  appendice  présentant  une  tuméfaction 
do  quelques  follicules.  Quelques  mois  après  l’opé¬ 
ration,  l’enfant  était  repris  de  ses  vomissements 
acétonémiques,  comme  l’étaient  aussi  l’enfant 
op(-ré  dans  les  mêmes  conditions  par  M.  Brun,  et 
l’enfant  dont  M.  Richardière  a  cité  l’observation. 

M.  Marfan  a  donc  raison  de  soutenir  que,  si  des 
lésions  appendiculaires  peuvent  coexister  avec 
des  vomissements  périodiques,  la  relation  de 
cause  à  effet  entre  les  deux  est  loin  d’être  démon¬ 
trée.  Et  l’on  peut  en  dire  autant  des  réactions 
hépatiques  sur  lesquelles  M.  Richardière  a  eu  le 
mérite  d’attirer  l’attention. 

R.  Rom  ME. 
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Athéromo  aortique  expérimental.  —  MM.  Pic  et 
Bonnamouk  ont  leiiris  les  expériences  de  M.  JoAué 
relatives  à  la  production  de  lésions  alliéromateuses 
de  l’aorte  au  moyen  d’injections  d’adrénaline. 

Leurs  premières  expériences,  faites  sur  deux  lapins 
d'un  poids  de  1  kil.  220  et  de  1  kil.  000,  ont  donné  un 
résultat  négatif,  bien  que  les  injections  fussent  con¬ 
tinuées  pendant  trois  mois.  Par  contre,  sur  un  lapin 
de  3  kilogrammes,  ils  ont  obtenu  une  aorte  trans¬ 
formée  en  un  tube  large,  rigide,  farci  de  plaques 
athéromateuses. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  MM.  Pic  et 
Bonnamour  ont  étudié  la  façon  dont  les  injections 
d’adrénaline  agissent  sur  les  lapins  préalablement 
tuberculisés.  Chez,  deux  jeunes  lapins  pesant  1  kil.  700, 
huit  injections  de  trois  gouttes  d’adrénaline  avaient 
amené  la  formation  de  plusieurs  plaques  d’atliérome. 
Chez  un  autre  lapin  tuberculisé,  pesant  2  kilogrammes, 
les  injections  d’adrénaline  avaient  produit  des  lésions 
athéromateuses  bien  plus  étendues. 

Ces  faits  confirment  donc  les  idées  de  M.  .losiié  et 
montrent  l’importance  considérable  que  la  sécrétion 
interne  des  surrénales  joue  dans  la  pathogénie  de 
l’athérome.  Ils  indiquent  cependant  que  le  détermi¬ 
nisme  de  ces  lésions  artérielles  chroniques  est  peut- 
être  un  peu  plus  complexe  qu’il  semblait  résulter  des 
premiers  travaux  publiés  sur  cette  question.  Ainsi  le 
poids  et  par  suite,  l’âge  des  animaux  en  expérience  a 
une  grande  importance,  puisque  ce  n’est  qu’au-dessiis 
d’un  certain  poids  que  les  animaux  injectés  ont  pré¬ 
senté  de  l’athérome.  Ceci  concorde  bien  avec  l'idée 
clinique  que  l’on  s’est  faite  depuis  longtemps  de 
l’athérome,  cette  «  rouille  de  la  vie  »  (Peter). 

Bu  second  lieu,  il  en  résulte  que  des  causes  adju¬ 
vantes,  de  nature  auto-  et  hétérotoxique,  sont  suscep¬ 
tibles  de  renforcer  d’une  façon  remarquable  l’action 
de  l’adrénaline,  de  sensibiliser  en  quelque  sorte  les 
artères  vis-à-vis  du  poison  surrénal. 

Abcès  extra-duro-mérien  spontanément  ouvert 
à  l’extérieur.  —  M.  Lannois  relate  l’observation  d’un 
homme  de  trente-cinq  ans  qui,  quatre  jours  après  le 
début  d’une  grippe,  fut  pris  de  douleurs  vives  dans 
l’oreille  gauche.  Celles-ci  durèrent  quinze  jours  et 
disparurent  après  une  perforation  spontanée  de  la 
membrane  du  tympan. 

Huit  jours  après,  les  douleurs  revinrent  plus  in¬ 
tenses  et  l'examen  du  malade  permit  de  constater 
une  masto'idite  qui  fut  opérée.  Lu  trépanation  ne 
présenta  rien  de  spécial.  Le  pus  était  sous  la  corti¬ 
cale  et  l’autre  rempli  de  fongosités  ;  les  cellules  de  la 
pointe  étaient  peu  malades.  Par  contre,  la  destruc¬ 
tion  osseuse  s’étendait  assez  loin  en  Inuit  et  en  arrière. 
Au  huitième  jour  après  l’opération,  quand  tout  sem¬ 
blait  aller  à  souhait,  le  malade  présenta  une  élévation 
de  la  température  et  se  plaignit  de  douleurs  très 
vives  s’irradiant  vers  le  sommet  de  la  tête.  Bn  enle¬ 
vant  le  pansement,  ou  constata  la  jirésence  d’un  gros 
gonllemenl  en  haut  et  en  arrière  de  la  plaie.  Deux 
jours  après,  il  y  avait  de  la  fluctuation. 

Le  malade  ayant  été  anesthésié  à  nouveau,  une 
incision  transversale  fut  pratiquée  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  plaie,  et  conduisit  sur  un  petit  abcès. 
Mais  celui-ci  u’était  pas  en  rapport,  comme  on  l’avait 
pensé,  avec  un  peu  d’ostéite  diploétique  :  le  pus  sor¬ 
tait,  animé  de  battements,  d’un  petit  pertuis  large 
comme  une  lentille.  Un  coup  de  gouge  et  un  léger 
curettage  menèrent  directement  sur  la  dure-mère. 
L’ouverture  spontanée,  qui  paraissait  s’ètre  faite  au 
niveau  d’une  veine  communiquante,  était  située  à 
1  cent.  1  /2  environ  du  bord  postérieur  de  la  plaie 
osseuse  et  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  la 
ligne  temporo-occipitale.  L’élargissement  de  la  fistule 
ne  dépassa  pas  le  diamètre  d’une  pièce  de  cinquante 
centimes. 

Les  suites  furent  très  simples,  et  le  malade  était 
guéri  vers  le  milieu  de  la  quatrième  semaine  après 
l’intervention,  comme  s’il  n’avait  eu  aucune  compli- 

Les  faits  de  ce  genre  sont  rares.  Ils  montrent  que 
la  dure-mère  offre  souvent  au  pus  une  résistance 
efficace,  du  moins  pendant  quelque  temps.  Aussi,  eu 
intervenant,  est-il  possible  d’éviter  les  plus  grandes 
complications,  car  l’abcès  extra-dure-mérien  une  fois 
ouvert,  la  guérison  se  fait  habituellement  avec  une 
remarquable  facilité. 


Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône. 
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Hernie  diaphragmatique.  —  MM.  Yai.i.fttj;  el 
CoNDO  DI  Satiua.no  relatent  l'observation  d'un  nou¬ 
veau-né  qui,  après  avoir  présenté  une  respiralioi 
superficielle  et  un  ralentissement  progressif  des  bat¬ 
tements  cardiaques,  succomba  deux  heures  après  ss 

A  l’autopsie,  on  constata  la  présence,  dans  la  cavité 
droite  du  thorax,  d’un  lobe  hépatique  accompagné 
d’anses  de  l’intestin  grêle.  Le  poumon  droit  était 
complètement  refoulé  en  haut  contre  le  médiastin.  Le 
coeur  occupait  sa  place  habituelle.  La  moitié  ganidie 
du  thorax  était  normalement  occupée  pai- le  ])Oumon 
gauche.  Bien  de  particulier  dans  la  cavité  abdomi- 

Le  diaphragme  présentait  du  côté  droit  un  large 
orifice  de  8  centimètres  de  diamètre,  siégeant  dans 
l’angle  costo-vertébral  et  faisant  communiquer  le 
thorax  et  l’abdomen.  C’est  par  cet  orilice,  dont  les 
bords  étaient  tapissés  jiar  la  séreuse  pleuro-périto- 
néale  que  le  lobe  droit  du  foie  a  passé  dans  la  cavité 

lestin  grêle. 

La  formule  hémo-leucocytaire  chez  les  conva¬ 
lescents.  —  MM.  Ouno  et  Bocsi.aciioix  exposent  les 
résultats  qu’ils  ont  obtenus  en  recherchant,  tous  les 
huit  jours,  la  formule  hérno-leiicocytaire  chezles  con¬ 
valescents  d'alfeclions  diverses  (lièvi-e  typhoïde,  pneu¬ 
monie,  grippe,  rhumatisme  articulaire).  Cette  étude, 
qui  jiorte  sur  une  trentaine  d'observations,  aboutit 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  il  convient  de  distinguer 
quatre  groupes  de  cas  : 

une  forte  mononucléose  survenant  du  quinzième  au 
vingtième  jour  après  l'apyrexie,  bientôt  suivie  du 
retour  progressif  à  l’équilibre  leucocytiiire  normal  ; 

2“  Les  convalescences  retardées  ou  prolongées  dans 
lesquelles  la  grande  crise  mononucléaire  ne  s’établit 
pas  franchement  et  se  trouve  précédée  d’une  période 
dans  laquelle  le  taux  des  mononucléaires  oscille  irré¬ 
gulièrement  autour  de  'lO  pour  100; 

3"  Les  convalescences  compliquées  où  l’apparition 
d’une  suppuration  se  traduit  par  delà  polynucléose: 

â"  Les  convalescences  à  rechutes  caractérisées  par 
une  poussée  soit  mononucléaire,  soit  polynucléaire, 
suivant  que  l’élévation  de  températuri;  est  due  à  un 
réveil  de  l’éberthisme  ou  à  une  infection  intestinale 

s’établit  lentement  et  progressivement,  pour  dispa¬ 
raître  ensuite  peu  à  peu,  mais  il  existe  ici  au  moment 
de  la  eonvalescene  une  véritable  crise  éosinophi- 
liqiie  {5  à  0  p.  100). 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  on  trouve  la 
grande  éosinophilie  classique  accompagnant  une  ino- 

alteiute  de  rhumatisme  gonococcique,  les  auteurs  ont 
constaté  l’absence  complète  d'éosinophiles. 

La  convalescence  de  la  grippe  présente  un  aspect 
particulier,  par  suite  de  la  longue  persistance  di-  la 
polynucléose.  Cet  état  paraît  en  rapport  avec  le 
caractère  traînant  et  mal  déterminé  de  la  convales¬ 
cence.  Dès  que  celle-ci  s’établit  nettement,  on  voit 
toujours  s'élever  le  taux  des  mononucléaires. 

B.  B0.MM1:. 
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6  Oéccmhre  190h. 

Des  lésions  de  certaines  glandes  vasculaires 
sanguines  dans  le  diabète.  —  M.  Loiiand,  dans 
un  cas  d’artériosclérose,  a  observé,  à  côté  d’alté¬ 
rations  cirrhotiques  des  éléments  glandulaires  du 
pancréas,  des  lésions  d’ordre  conjonctif  portant  sur 
les  îlots  de  Langerhans  :  le  malade  présentait  un 
léger  diabète.  A  côté  de  ce  cas,  il  en  a  observé  un 
autre  on  avec  une  cirrhose  très  étendue  du  pancréas 
glandulaire,  les  îlots  de  Langerhans  se  montraient, 
au  contraire,  absolument  intacts;  tout  symptôme  de 
diabète  faisait  défaut. 

Ces  deux  observations  servent  de  prétexte  à  M.  Lo- 
rand  pour  développer  devant  la  Société  quelques 
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fonsidécalions  qlic  llii  otit  atlggéf4üs  seft  l'ècherches 
relativement  aux  altérations  que  subissent,  flans  le 
iliabèto,  eertaines  qlantles  vasculaires  sanguines. 

Un  premier  l'ail,  général,  f|ili  semble  anjoiird’bni 
établi,  c’est  que  les  altérations  d  niie  glande  vascu¬ 
laire  sanguine  (|uelconque  tendent  h  j)rovi>(|uer  des 
altérations  de  même  ordre  dans  toutes  les  antres 
glandes  vasculaires  sanguines  de  l'organisme.  A  ce 
point  de  vue,  l'élude  anatomo-lfalliologique  de  l’aCro- 
mégalle  est  parliculiérement  instructive  :  oli  ren¬ 
contre,  en  ed'el,  dans  cette  maladie,  ii  la  fois  des 
lésions  de  riiypopliyse  (lobe  antérieur),  de  la  glande 
thyroïde  et  des  glandes  génitales;  lorsque  l'acroitié- 
gnlie  est  compliquée  de  diabète,  on  petit  trouver, 
en  outi'e,  une  dégénérescence  pins  ou  moins  marquée 
ilu  pancréas  (  llansemaiin,  l’inclCs,  ^■orraud,  etc.). 
Ainsi  (pie  l’auteur  l'a  démontré,  on  ne  constate  de 
diabète  qlle  clans  les  cas  oit  il  existe  en  même  temjis 
des  symptômes  de  basedowisme;  le  diabète  manque 
toujours  dans  les  cas  d’acromégalie  avec  luyxœdèlne. 

Dans  la  maladie  de  liascdow  (liyperlliyroïdiei .  les 
altéralioUS  de  la  glalido  lliyroïde  petivenl  provoquer 
des  altérations  de  même  ordre  dans  les  glandes  géni¬ 
tales  (aménorrhée)  id  aussi,  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  dans  le  panci-éas,  ces  dernières  s’ae- 
eompagnanl  alors  de  diabète. 

1)  après  vou  r'ioorden,  dans  le  basedowisme,  il 
existe  une  plojcelision  marquée  à  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire.  (i  est  un  l'ait  d'expériehre  que  l’adniinislra- 
lion  de  préparations  thyroïdiennes  peut  piovoqiierde 
lu  glycosurie  et  même  du  diabète,  (ilycosiirie  ou  dia¬ 
bète  sont  également  très  fréquents  dans  certains  états 
pliysiologitpies  ou  palhologicpies  s’accompagnant 
d'une  hyperactivité  de  la  glande  thyroïde  (lactation, 
maladies  infectieuses,  intoxications,  étals  émotifsj; 
ils  sont,  pai-  contre,  très  rares  — ■  si  même  ils  ont 
jamais  été  observés  —  dans  les  cas  d'hypofonctionue- 
numt  du  la  glande  (  atliyroïdicc,  inyxcedènM',  créti¬ 
nisme).  Dans  ces  derniels  temps,  Kmïprcimacher,  eu 
donnant  à  des  my xunléniHleux  des  doses  mêiUe  très 
fortes  de  glycose,  n’a  jamais  observé  cliey.  eux  la 
moindre  glycosurie  alimentaire.  ICnIiu,  avant  Ucening, 
l'auleuc  avait  déjà  signalé  raugiuentatiou  de  lu  glyco- 
siirie  peudaiil  la  lUciistruntion  On  rapportant  ce  fait 
à  1  hvpeiactivilé  de  la  glande  thyroïde  pendant  cette 
période. 

D'apt  ès  ce  cpii  ])récèdc,  il  n’est  jeas  douteux,  selon 
.M .  Uoraiid,  (pi’il  ne  faille  attribuer  un  rôle  impor¬ 
tant  à  la  glande  thyroïde  dans  la  pathogénie  du  dia¬ 
bète.  Iles  nlléralious  de  cette  glande  ont  d'ailleurs 
été  constatées  par  lui,  à  côté  de  lésions  du  pancréas 
I  ilôts  de  Ijaugerhans)  et  des  testicules,  chez  des  chiens 
cpi'il  avait  rendus  diabéti(|ues  expérimentalement  ; 
elles  consistaient  prilicipalemcnt  dans  une  hypertlo- 
phie  eoiisidérahle  des  follicules  et  dans  une  aiigmeu- 
lalion  notable  de  la  substance  colloïde. 

—  -  M,  li.  b'ioiiMM:!.  fait  remarquer  que  lu  majorité 
dos  auatouio-])athologistes  est  loin  de  partager  l’opi- 
uioti  de  M.  Loralid  relativement  aux  relations  palho- 
géiiiques  existant  entre  les  lésions  des  Ilots  de  Uan- 
gerhans  et  le  diabète. 

—  M.  li.Mar.ii  u  examiné  |)articulièrement.  et  très 
minutieusement,  les  îlots  de  Ijaugerhans  chez  tous  les 
diabétiques  (|u’il  a  en  l’occasion  d’uli topsiel- ;  or  ce 
n’est  que  tout  à  fait  exCeptioniiellemeul  qu'il  les  a 
trouvés  altérés.  Ce  (Itl’ou  rencontre  très  souvent,  ce 
sont,  par  exemple,  au  cours  d’une  cirrhose  hépatique, 
des  proliférations  du  tissu  conjonctif  interstitiel  com¬ 
pris  entre  les  lobules  pancréatiques,  mais  ces  lésions 
ne  s’accoiujtagneiit  d’ailcllti  signe  de  diabète;  elles 
paraisseut  liées  simplement  a  un  processus  local 
d’enlarlérite  chronique. 

—  M.  IjOiiAM)  répond  ((ue  les  résultats  négatifs  des 
recherches  île  M.  l  mber,  n’ont  rien  d’étounani,  si 
l  ou  songe  à  la  difficulté  que  présente  l’étude  des  îlots 
de  Langerhans.  Pour  une  pareille  élude,  le  pancréas 
doit  être  enlevé  et  fixé  très  rapidement  après  la  mort, 
car,  comme  toutes  les  glandes  vasculaires  sanguines 
il  se  putréfie  très  rapidcmeill.  11  faut  savoir  aussi  que 
les  îlots  de  Laiigerhaus  sont  difficiles  à  trouver,  car 
leur  topographie  n’est  pas  eucore  bien  connue.  Uu 
reste  les  cas  de  diabète  où  les  îlots  de  Langerhans 
ont  été  trouvés  normaux  ue  peuveui-îls  pas  s'expli¬ 
quer  par  un  trouble  fonctionnel,  sans  lésion  anato¬ 
mique  appréciable,  du  nerf  grand  sympathique  qui 
préside  à  la  sécrétion  interne  du  pancréas  i’ 

(Juant  à  l'absence  de  diabète  ou  même  simplement 
de  glycosurie  aliineiitairc  dans  les  cas  de  cirrhose 
pancréatique  couipliqutiul  uue  cirrhose  hépatique,  il 
n'y  a  là  rien  qui  puisse  nous  surprendre,  la  sclérose 
de  la  portion  glandulaire  du  pauereas  qui  caracférise 
lu  cirrhose  u’eulraiuant  pas  fatalement  la  sclérose  des 
îlots  de  Langerhans.  Ues  îlots  dé  Langerhaus  cous- 


liluenl  en  effet,  des  formations  bien  distinctes  et  tout 
à  fait  indépendantes  des  éléments  glattdtilaires. 

.1.  lïuiMoxr. 


SOCIÉTÉS  [)K  FAHIS 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

10  Mars  1005. 

A  propos  d'un  cas  d'anévrisme  aortique  [survenu 
au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  M. 
Louis  Rénon,  pour  élucider  le  diagnostic  ])alhogé- 
uiqtic  de  l'auévrisme  du  petit  malade  pi’éscnlé  à  la 
deriiièle  séahee  de  la  Soiiiété,  a  examiné  le  liquide 
céphalo-rachiditu,  qui  ne  contenait  pàs  de  lylnplio- 
cites.  M.  liabinski  a  bien  voulu  examiner  les  réflexes 
du  malade;  il  les  a  trouvés  conservés;  il  n’a  trouvé 
aucun  signe  permettant  de  soupçonner  une  lésion 
médiillali'C  ou  menlngee.  Dans  ceS  conditlolis,  la 
syphilis  ne  pouvant  être  iniSe  eti  cause,  il  paraît  bien 
dllficile  de  ne  pas  attribuer  ati  rhlllnatisuie  tineaeiion 
certaine  dans  la  production  des  kceidenis. 

M.  Vaquez  est  convaincu  de  l’aetion  considérable 
de  la  syphilis  dans  la  genèse  de  l’cctaSie  aorliqtle, 
mais  il  pense  qUe  le  rhUniatiSUte  petit  lui  aitsSi  la  dé¬ 
terminer.  Le  ihuhiatisme  petit  donc  faire  exceptioti- 
iielleuient  ce  que  la  Syphilis  fait  al  fréquemment. 

M.  TriboUlot  a  observé  deux  fois  une  dilatation 
aiguë,  cyliiidriforme  de  l’aorte,  d’origine  rhuuiatis- 
iiiale.  L’entérite  rlitimatlamale  qui  se  caracférise  par 
une  altération  profonde  de  la  tuidipie  moyenne  peut 
aussi  bien  déterminer  Une  dilata  lion  Sacrifoi'nleipi’uue 
dilatation  cylindrique. 

A  propos  de  la  grippe.  —  M.  Raymond  Bernard 
(du  \'al-de-tiràcc)  considère  à  la  grippe  Uü  gl'and 
nombre  de  formes  cliniques  el  bactériologiques  ;  la 
grippe-iuflucn/.a  à  microbe  inconnu;  la  grippe  à  pneu¬ 
mocoque.  a  streptocoque  (dont  il  a  rclalé  une  épi- 
déniiei,  à  bacille  de  l’feiller,  etc. 

M.  Coniby  lait  remarquer  que  si  la  bactériologie 
u'est  pas  un  guide  prccieitx  pour  établir  la  réalité  de 
la  grippe-maladie  spéciale,  la  clinique  montre  cepen¬ 
dant  que  cette  iilfectiou  il  poUr  elle  une  épidéndcilé 
et  uue  coiilagiosile  très  nettes,  el,  d’alitre  part,  un 
sytniilOme  tout  il  fait  itniioriant  ;  e'esi  l’attéiutc  pro¬ 
fonde  du  Système  Ucrvctix.  Citez  les  enfants  eu  parli- 
riiller,  on  tiole  li‘ès  fréqilefumetit  des  coiivulsioiis. 

M.  RayiiiUnd  Bernard  objecte  que  l’épidémieité 
et  la  contagiosité  u’impliqucnl  pas  riiliicitédu  germe 
eli  Cause,  et  que,  d’alitie  part,  au  point  de  vue  cli- 
iiltple  la  gripiie  stleptococeique  ]>cut  s’accompagner 
de  phétiOftièiics  nerveux  intenses  au  même  litre  que  la 
gf'ippc-inlllleiiitli. 

M.  Besançon  séjiare  la  grippe  saisoiinièie  ou 
catai'f-he  Saisonnier  auquel  on  donne  le  nom  de  gl'ipiie 
ail  moment  où  ce  ratari-he  se  jii'ésente  avec  une  fré- 
ijlience  lin  peu  iilsolifë  et  la  grippe  vraiment  épidé¬ 
mique  apparue  .SurlOill  à  deux  reprises  en  18:17  et 
18HU.  IClle  S'est  montrée  alors  sous  la  forme  des 
grandes  pandémies,  mais  eu  dehors  de  ce  caractère 
(II)  Contagiosité  si  nette,  la  giippC  s’était-elle  pré¬ 
sentée  avec  des  caractères  cliniques  bien  précis  i' 
L’auteur  en  doUte  car  en  lisant  les  descriptions  qui 
en  ont  été  données,  üfi  ilote  ütt  polymorphisme  vi'ai- 
iiieut  troublant.  COfnnie  d’autt‘e  part  cette  gf-ippe  épi¬ 
démique  n’a  pas  de  caractères  bactériologiqties  spé¬ 
cifiques.  iju’oii  y  trouve  seulenient  tel  ou  tel  de  nos 
germéS  bauatfx  exalté  dans  Sa  virulence,  il  semble 
prélnatUI'é  tl’afllrUiel’  qu’il  S’agit  lit  d’une  maladie 
bien  isolée. 

M.  Sirédoy  croit  ijU’il  est  bien  difficile  eu  effet  de 
se  faire  Une  idée  de  la  grippe  en  lisant  les  descrip- 
de  tous  les  ailleurs;  il  y  a  là  rertaltieuient  des  contra- 
dietloiis  :  mais  cependant  CèuX  qui  ont  assisté  à  l’épi¬ 
démie  de  188!)  en  oül  gardé  riinpressiou  et  la  convic- 
(lüU  qu’il  s’agissait  d’Ulié  uialadîe  il  part.  Quant  aux 
petites  éjiidéiuies  saiSOunièCeS  observées  presque  tous 
les  ans  depuis  cette  époque,  il  semble  impossible 
dans  l'étal  actuel  de  pouvoir  dire  s’il  s’agit  d’une  re¬ 
viviscence  de  grippe  ou  d’iiu  catarrhe  saisonnier  à 
forme  grippale. 

M.  Ménétrier  fait  remarquer  que  les  grands  syilip- 
tôlueS  donnés  Comme  faisant  l’originalité  de  lu  grippe 
sont  :  la  brUSqUCHe  de  sofi  début,  les  phénomènes 
uerveux,  l'épidémiCité.  Or,  la  pUeUmocOccie  peut  dé¬ 
terminer  indiscutablement  les  deu.x  premiers  de  ces 
siguCH.  (luani  à  l’épidéinieité,  il  est  remarquable 
qu’elle  est  iicéparée  par  des  ctiuses  atuiosphériques. 
Dans  uue  épidémie  survenue  à  Saiut-fétérbourg,  où 


50.000  personnes  ont  été  atteintes,  ou  avait  noté  un 
brusque  changement  de  température  de  80“  environ. 
Rien  d’étonnant  alors  que  les  microbes  commensaux 
habituels  des  voies  respiratoires  ue  ressentent  le 
contre-coup  de  ces  modificalions  antérieures.  La 
variabilité  de  la  virulence  du  pueumocoqiio  salivaire 
est  bien  connue  de  fous  depuis  les  travaux  de 
Al.  Netter. 

Méningite  cérébro-spinale  à  rechute.  —  MM.  M. 
Letulle  eiA.Lemierro  rapportent  un  cas  de  méniiigite 
cérébro-spinale  à  rechutes  due  au  méningocoque  de 
AVeichselbau  m.  La  première  attaque,  d’allnre  sérieuse, 
dura  vingt  jours  au  bout  desquels  la  défervescence 
survint  brusquement.  Rendant  un  mois  on  put  croire 
à  une  guérison  comjilète,  lorsque  subitement  les  signes 
de  méningite  reparurent  accomjiagnés  de  phénomènes 
généraux  intenses.  Cinq  jours  jilus  tard,  tout  rentra 
dans  l'ordre  comme  la  première  fois.  Douze  jours 
après  survint  une  deuxième  rechute  qui  aboutit  à  uue 
guérison  définitive.  Mais  le  sujet  a  conservé  depuis 
lors  de  la  raideur  du  tronc  el  des  troubles  de  la 
marche. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  an  début  de  chacune 
des  trois  attaques,  était  franchement  purulent;  les 
trois  fois,  au  moment  de  la  guérison  le  liipiide  était 
devenu  moins  trouble  et  ou  voyait  s’y  former  uu  eoa- 
gulum  fibrineux  volumineux  jihénomène  qui  n’existait 
pas  au  début  :  la  méningite  purulente  se  Iransl’ormait 
en  méningite  séro-fibrineuse. 

La  jirésenee  du  méningocoque  a  été  constatée  dans 
le  liquide  pendant  les  deux  premières  attaques;  ce 
microbe  a  fait  cümplèlement  défaut  pendant  la 
deuxièllie  rechute. 

Le  méningocoque  isolé  s’est  montré  totalement 
ilépouriu  de  virulence  pour  la  soui'is  eu  injection 
iiilra-périlonéale. 

L.  Roidin. 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

■Il  Mars  R.IÛ5. 

Sensibilisatrice  spécifique  dans  le  sérum  de.s  ani¬ 
maux  immunises  contre  les  bacilles  dysentériques. 

-  M.  Dopter.  La  recherche  d’une  sensibilisatrice 
spécifique  dans  le  sérum  des  animaux  vaccinés  contre 
les  types  connus  de  bacilles  dysenlériijiu's  a  donné 
lieu  aux  constalatioiis  suivantes  : 

1“  Dans  le  sérum  d'animaux  imniunisés  confre  le 
bacille  dysentérique,  il  existe  une  sensibilisatrice 
spécifique  netlemeiit  décelable  par  la  réaction  de 
fixation  de  IJordet  ; 

2"  Dans  le  sérum  d’un  aliimal  (cheval  où  lapin)  im¬ 
munisé  avec  l'un  ipielconque  des  deux  types  connus 
de  bacille  dysentérique,  la  sensibilisatrice  existe 
aussi  bien  pour  celui  qui  a  servi  à  la  vaccination  que 
pour  l’autre.  Autrement  dit  uu  sérum  d’animal  vac¬ 
ciné  contre  le  type  Sliiga  est  capable  de  sensibiliser 
au  même  degré  le  bacille  dit  de  Shiga  et  eeliii  de 
Flexiier  (  Manille)  qui  se  dill’ércncieiil  par  les  carac¬ 
tères  de  ciiltui'e  et  souvent  l’aggluilnabilîfé.  La  ré¬ 
ciproque  est  VCaie. 

Par  Conséquent,  les  lutcilles  de  Shiga  etdti  l'idxuer 
doivent  être  considérés  l'iiu  et  l'autre  et  au  même 
titre  comme  spéciliipies  delà  dysenterie  bacillaire.  Ce 
ue  sont  pas  deux  germes  différents,  pouvant  provo¬ 
quer  des  formes  différentes  de  dysenterie  épidé¬ 
mique  ;  mais  se  séparant  Rüii  de  l’autre  par  quelques 
caractères  biologiques;  ou  peut  les  considérer  comme 
les  représentants  de  deux  r.àci's  d'un  seul  el  même 
agent  spécifique. 

Structure  du  foie  :  la  zone  biliaire,  la  zone  por- 
tale,  la  zone  sua-hépatlqiie.  —  M.  E.  Géraudol.  Le 
long  du  courant  porlO-sltS-héiiatlque  monte  le 
bourgeon  hépatique,  invagination  du  duodénum;  sa 
portion  para  intestinale  biliaire  n'all’ecte  avec  la  pre¬ 
mière  section  du  couraiît,  la  veine  porte,  que  des 
rapports  de  voisinage  ;  elle  est  nOUCrie,  stiivant  le 
lifode  intèàtiuàl,  par  Une  ai-l6ré,  l'.’trtère  hépatique,  el 
éntoüf'ée  de  la  gaine  nléBehcliymateti.se  de  (llissoli, 
homologue  du  choriou,  de  la  soiiB-miiqueilse  ililes- 

La  portion  hé|)atique  du  bourgeon,  à  épilhéliiiin 
spécifique,  se  met  en  rapport  de  structure  avec  la 
section  capillaire  du  courant  de  décharge,  et  se  nour¬ 
rit  directement  à  son  contact.  L’ensemble  des  tubes 
hépatiques  constitue  une  formation  réticulée,  conti¬ 
nue,  moule  en  creux  de  l’éponge  porto,  drainée  d’autre 
part  par  les  racines  sus-hépatiques;  il  n’y  a  pas  de 
lobulation  du  parenchyme,  ni  au  sens  de  Kicrnaii,  ni 
au  sens  de  Sabourin. 

Les  tubes  hépatiques,  allongés  sur  le  couraut  sau- 
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guin,  sont  uinsi  disposés  que  leurs  épithéliums  sont 
distribués  en  série  linénirè  sur  ce  courant  et  que, 
par  suite,  la  partie  paraportale,  la  zone  des  collets 
des  tubes  est  irriguée  par  le  sang  venant  directement 
de  l’intestin,  tandis  que  la  partie  para-sus-hépatiqiie 
ne  reçoit  ce  sang  qu’après  qu’il  a  subi  le  contrôle, 
l’adullératiou,  les  apports  et  les  soustractions  de  la 
partie  paraportale.  Cette  dill'érence  de  nutrition  des 
doux  zones  du  pai'encliyine  explique  la  dill'érence 
dans  la  l'éaction  de  e.es  deux  zones  aux  divers  pro¬ 
cessus  piilliologiques. 

Dosage  de  certaines  substances  réductrices  des 
urines.  —  M.  J.  Le  GolT.  'l'ous  ceux  qui  s’otxupent 
de  l’urologie  du  diabète  ont  remarqué  que  certaines 
urines  décolorent  le  réactif  cupro-potassique  et 
donnent  soit  une  liqueur  à  iluoreseence  très  maripiée 
soit  un  pi  écipité  floconneux  sans  l'orniatiou  d’o.vyde 
rouge  de  cuivre.  Cette  réduction  spéciale  est  due  à 
l'acide  urique  aux  iiratos,  à  la  créatinine,  aux  ma¬ 
tières  colorantes  de  l’nrine,  :'i  l’acide  glycuronique  et 
;i  ses  dérivés  et  surtout  A  des  traces  d’hydiates  île 
carbone. 

On  peut  doser  assez  l’acileinent  les  urales,  l’acide 
nrique,  la  créatinine,  mais  jusqu’i'i  ju-ésent  il  est  im- 
|iossible  de  doser  rapidement  les  autres  substances 
qui  existent  en  petites  quantités  dans  les  urines. 
Voici  le  procédé  que  je  recommande,  il  est  basé  snr 
la  décoloration  du  bleu  de  méthylène  eti  milieu  alca¬ 
lin.  On  met  dans  un  tube  il  essai  1  ceutimètro  cube 
d’urine  on  y'ajontel  ou  2  cenlitnèlres  cubes  d’eaii  dis¬ 
tillée  et  1  centimètre  cube  de  potasse  A  10  pour  100  et 
l’on  recouvre  de  xylol.  On  porte  dans  l'eau  bouillatite 
et  on  y  ajoute  la  solution  de  lilcti  de  méthylène  A 
I  pour  5000  jusqu’à  ce  que  la  teinte  bleu  violacé 
persiste;  la  durée  du  dosage  ne  dépasse  pas  cinq  mi¬ 
nutes.’ Jai  remarqué  que  le  pouvoir  réducteur  des 
urines  varie  suivaiit  les  individus,  l’état  de  sauté  et 
de  maladie,  la  quantité  de  boîssôti  absorbée  et  la  na¬ 
ture  des  aliments  ingérés  ;  il  est  compris  entre 
quelques  gouttes  et  5,10,20  cetitiiuètt'es  cubes  et  pins 
de  la  Holiilion  de  bleu  A  1  |ioUr  5.000 

Greffes  parathyroïdiennes.  -  M.  Camus.  Je  n’ai 
liii  coulii'iner  expét'imeUlalemenl  chez  le  lapin  le.s  ré- 
Miltats  de  greffe  positive  thyro'i’dienne  obtenus  pai- 

L’euseniencemcnt.  sous  la  peau,  de  glandes  jiara- 
thyroi'dienues  n’est  suivi  que  d’un  succès  luoinen- 
lané.  Après  quelques  mois,  la  l•ésorpliou  des  élé¬ 
ments  glandulaires  s’est  ell'ectiiée.  II  est  vrai  que  les 
animaux  d'exiiérience  n’ont  jaïunis  subi  la  thyroïdec¬ 
tomie  totale. 
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Élections.  --  Sont  nommés  membres  titulaires  : 
M .  Dayras,  conseiller  A  lii  coiir  de  Paris  ;  M.  Courtois- 
•Suffii,  tiiédecln  des  hôpitaux;  M.  Maiiclaire,  chirur¬ 
gien,  agrégé  de  la  l‘'aciilté  ;  M.  Antheanme,  niédeciii 
de  la  maison  nationale  de  Cliarenlon. 

Sont  nommés  membres  correspondants  :  M.  L.  flar- 
nier,  A  Nancy;  M.  L.  .lagot,  A  Aiigei's;  Àl.  I, alle¬ 
mand,  A  Qualre-Mai-s,  ))rès  lîouen  ;  M.  (1.  Dutilleul, 
A  Lille;  M.  Paul  Archanibaiilt,  A  ’j’ours;  M.  llardi- 
villier,  à  Amiens;  5l.  11.  tlharôü,  A  Dury-les-.4mieus  ; 
M.  André,  A  Péroiine  ;  M.  llaudin.  A  Bcs.ancou  ; 
.M.  11.  Leroy,  à  Gaillon. 

Le  régime  des  aliénés  criminels.  —  M.  Decante 
adresse  A  la  Société  un  mémoire  dans  lequel  il  l’ait 
l’historique  et  la  critique  des  lois  et  règlements  con¬ 
cernant  le  régime  des  aliénés  ci-iininels.  11  montre  la 
nécessité  de  créer  des  asiles  spéciaux  pour  les 
aliénés  criminels.  DiihS  ces  àsllCs  seraient  internés 
les  inculpés  reconnus  irresponsables  et  acquittés  ou 
les  aliénés  devenus  criminels  jiendaitt  leur  inlt'hic- 

M.  Decanie  iilSiSle  Cii  outre  sur  la  liécesSllé  de 
surveiller  ces  Aliénés  api-ès  Icurlibét-atiôll.  11  exprime 
le  vaut  que  I\1.  Dubief,  acliiellenieilt  ministi'e,  fera 
rapidement  vOlcr  la  projiosltifiu  de  loi  soumise  A  la 
Chambre. 

M.  Bt/tî. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

r.  et  l:i  Mais  10(1,5. 

La  pénétration  des  vapeurs  de  chloroforme  dans 
le  sang  pendant  l’anesthésie  et  les  variations  de  la 
ventilation  pulmonaire.  -  M.J.  Tissot.  Contraire¬ 
ment  A  l'opinion  admise  par  beaucoup  de  physiolo¬ 


gistes  que  les  mélanges  titrés  d’air  et  de  chloroforme 
renfermant  de  7  à  12  grammes  de  chlorol’ornie  pour 
100  litres  d’air,  correspondent  à  une  dose  aiiesthé- 
sique  non  dangereuse,  M.  Tissot,  s’appuyant  sur  des 
expériences  poursuivies  sur  le  sang  in  vitro  et  aussi 
sur  l’animal  vivant  déclare  :  1“  que  jiendanl  l’anesthé¬ 
sie  avee  des  mélanges  titrés  variant  de  7  A  12  p.  100, 
il  ne  pont  pas  s'établir  de  tension  de  vapeur  entre  le 
sang  ul  le  mélange  anesthésique,  parce  que  eet  équi¬ 
libre  correspond  pour  le  sang  A  une  dose  de  eliloro- 
forine  (]ui  dépasse  la  dose  mortelle;  2“  qu’il  ne  se 
produit  A  aiicnii  moment  d'équilibre  stable  entre  les 
proportions  de  cliloroforme  cotiteiiiies  dans  le  sang 
et  dans  le  mélauge  aneslbésique  jieudaul  l'anestliésie 
avee  des  mélanges  titrés  ;  0“  qu’il  se  produit  un  équi¬ 
libre  variable  entre  la  vitesse  de  pénélratioii  du  rlilo- 
rolorme  et  sa  vitesse  d’éiîiuiiiatioii  et  que  cet  équi¬ 
libre  dépend  principalement  des  moditicalioiis  de  la 
ventilation  pulmonaire. 

A  l'appui  de  ces  assertions,  M.  ’J'issol,  en  effet, 
apporte  les  faits  expérimentaux  suivants  :  1“  pen¬ 
dant  l'anesthésie  d’nn  animal  avee  iin  mélange  titré  A 
0  ou  10  jjuiir  100,  lu  pression  artérielle  subit  des 
oscillations  considérables  ijni  sont  l’indice  de  varia¬ 
tions  importantes  dans  la  pi-opoi'lion  de  ehloroforme 
eonteniiu  dans  le  sang;  2“  nu  mélange  titré  de  0  A 
7  pour  100,  qui  n’est  que  très  lentement  ou  ineom- 
plètoment  aneslliésique  jiour  le  chien,  devient  rapi¬ 
dement  et  profondément  anesthésique  s’il  survient 
une  période  de  polypnée  ou  si  1  mi  détermine  artili- 
ciellement  j)endant  iin  temps  très  (  luirt  cette  ]>ulypnèe 
par  des  pressions  manuelles  sur  le  thorax. 

],a  période  d'excitation  appai-nit  rapidement  et  la 
])olypuée  qui  se  continue  natitrellemeut  détermine 
une  anesthésie  profonde  avec  une  chute  souvent  eou- 
sidérablo  de  la  pression  artéi-iellc  :  0“  peudnid  l’inha¬ 
lation  d’un  mélange  titré  A  A  pour  100,  qui  u’esl  pas 
du  tout  anesthésique  dans  les  conditions  normales 
de  lu  respiration,  une  nugmentatioii  artiliciellc  de  lu 
ventilation  juilmonaire  par  des  lU'essions  siii-  le  tho¬ 
rax  détermine  rapidement  l’appai-itioii  de  la  ])olypnéc, 
et  eiiliii  l'anesthésie  complète  de  l’animal.  Si,  après 
nue  certaine  durée  de  l’anestliésie.  ou  jirovoque, 
pendant  deux  ou  trois  minutes,  une  polyimée  artili- 
eiellu  ])ai‘  des  pressions  sur  lu  thorax,  ou  déteriniiie 
nue  intoxication  rapide  et  prolbiide  avec  chute  ciioi  nie 
de  la  pression  artérielle. 

Le  pouvoir  sécréteur  du  rein.  —  MM.  Henri 
Lamy  et  André  Mayer.  Yuirt  les  eouclusiouS  du 
travail  de  ces  detlx  auteurs  ;  1“  Les  cellules  rénales 
vivantes  ao.eomplissetit  uii  travail  actif,  puisque  la 
eoncciUraiiou  totale  de  l’urine  est  supérieure  A  celle 
dti  sang;  2»  les  eelltiles  rénales  vivantes  accotliplis- 
seul  ntl  travail  électif,  puisque  lli  travail  de  eOiiecii- 
traiioii  porte  seulement  sur  Un  des  cristalloïdes,  le 
suere,  et  iioti  stir  les  aull'es,  sels  et  urée;  3“  ee  tra¬ 
vail  électif  est  variable,  jiuisque,  en  ee  qiii  eoncoriie 
le  sucré,  la  différence  eiilce  les  concenirations  dans 
le  sang  el  dans  l'iirine  s’al'erolt  du  tlébul  A  la  Un  de 
l'cxpériehcc. 

Etude  spectroscopique  de  l’oxyhémoglobine.  - 
MAT.  M.  Piettre  et  A.  Vila.  i.,ee  reherebes  pour¬ 
suivies  par  CCS  auteurs  ètablisseut  que  l'oxyliémoglo- 
biiie  est  sensible,  au  point  de  vue  spectroscopique,  A 
des  Substtuices  cbîmiques  (ebloruce  de  sodium,  fluo¬ 
rure  de  sodiiiin,  pbospliale  et  arséniate  de  sodium,  etc.  ) 
Iiabituellcmcnl  considérées  coiiiinc  inactives  en  rai¬ 
son  de  leur  grande  stabilité  en  solution. 

La  maladie  des  jeunes  chiens.  M.  H.  Carré. 
D'après  cet  auteur,  cette  aH’ection  tpii  cause  de  gcaiids 
ravages  daus  l’espèce  canine  serait  due  A  uu  microbe 
ultra-ioieroscopiquc  passant  A  travers  les  liltrcs  et 
non  A  l’un  des  divers  microbes  décrits  autéricure- 
meiit.  M.  Carré  A  l’appui  de  son  opiuiou,  fait  remar¬ 
quer  qu’il  a  pu  doiiuer  In  maladie  A  des  ciiiciis  neufs 
eu  leur  inoculant  après  llltratioii  sur  bougie  une 
certaine  quantité  de  jetage  nasal  jirovcuaut  d’un 
chien  malade.  Uu  même  résultat  est  eucoce  ohlcuu 
eu  inoculant  du  sang  défibriné  d'un  animal  infecté  par 
le  filtrat  A  un  animal  neuf.  Ce  même  sang,  largement 
eiiseiuciicé  en  dilférents  milieux,  ne  donne  cependaiil 
aucune  culture. 

Abaissement  de  la  tension  artérielle  par  la  d’Ar- 
sonvalisation.  —  M.  Moutier.  L'artério-selérose, 
connue  l’on  sait,  a  une  assez,  longue  période  préino- 
niloire  caractérisée  uniquement  par  de  l’hyiiel  teiisioii 
artérielle  el  les  lésions  qu'elle  détermilie  se  déveloii- 
pent  eu  raison  du  degré  de  culte  hypertension  arté¬ 
rielle.  En  utilisant  lu  d’Arsonvalisatiou,  M.  Moutier  a 
toujours  pu  i‘amem>r  la  pression  artérielle  A  la  nor¬ 
male  d’une  façon  ilurahie.  Celte  pression  peut  être 
amenée  au-dessous  de  la  uorinale,  ce  qui,  eu  prali- 


qne,  n’est  pus  nécessaire.  Pour  oetle  raison,  il  y  a  lieu 
de  mesurer  avec  grand  soin  la  pression  artérielle 
pendant  toute  la  duree  du  traitement. 

Un  antidote  de  la  nicotine.  M.  Zalacha.Cel  au¬ 
teur  préconise  eomiiic  antidote  de  la  morphine  le  suc 
de  nnsfnrtinni  nfficinnlr  injecté  daus  la  veine  avant  le 
ilébul  de  la  péciode  asphyxique. 
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Corps  étrangers  articulaires  au  point  de  vue  ex¬ 
périmental  et  histologique.  --  MM.  Gornil  et  Cou- 
dray  ont  vérillè,  jiar  des  expériences  faites  sur  les 
comiylcs  fémoraux  île  chieu.s,  les  données  élablica 
antérieurement  sur  la  stnicliire  el  l'èvoliilioii  des 
corps  articulaires  traumatiques.  Les  corps  expèri- 
lucnlaiix  ne  sont  presque  jamais  libres,  mais  ordiiiai- 
remeul  llxés  soit  A  la  synoviale,  soit  ail  si|iielclte,  A 
leiic  point  d’ocigiuc. 

Les  conditions  de  fociiialioii  du  cartilage  A  la  lace 
osseuse  du  corps  étranger  ont  siiiioiit  retenu  l'al- 
tenlioii  des  auteurs;  il  résulte  de  leurs  observations 


que  cette  fociuatioii  i 
daiiles  el  épaisses  que  ; 
contact  avec,  leiic  point  d  o 
Les  corps  Icaumaliquc 
aplatie,  par  les  signes  de 
parties,  SC  di tl’èceiiciciit  I 
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ttuelques  pièces  de  cette  uecnicce  vacièlé.  que 
M.M.  Cocnil  el  Coiidcay  ont  |iii  examiner,  leur  oui 
nioiilcè  une  active  prolifi'ralioii  cartilagineuse  cl  des 
signes  de  vitalité  très  mncqiiéc  du  li-.su  osseux. 

Action  toni-musculaire  et  diurétique  de  I  acide 
formique  et  des  formiates.  -  M.  Hiichard  donne 
lecture  d’iiii  ra|)porl  sur  ce  sujet.  Après  avoir  rappelé 
qu’il  y  a  deux  siècles  l’neide  foi-iliiqne  était  enqiloyé 
sous  le  nom  d'  eau  de  inagiiaiiiniilé  en  l  aisoti  des 
M'CIIIS  toniques  el  excilaiiles  qu’on  lui  altlihuail, 
M.  Buehaid  passe  d’ahoed  on  revue  les  élajies  lliéra- 
lientiipies  de  l'neide  foeiiiiqiie.  il  insiste  ensuite, 
d  après  les  travaux  récents  de  Èf.  Clément  (ilc  l,yniil 
Olses  travaux  personnels,  sili' l'aelioii  loiii  iiiiiBelllaiee 
indéniable  des  l'orinialeS.  Celle  aelion  toiil-iiiliseiilaii  e 
qui  s’exerce  suc  les  libres  lisses  ou  striées,  doiiiu-  A 
remploi  des  formiates  de  tiomlireiises  itidiealious  lliè- 
l■apenlique8. 

L’iielioii  ililiréliqiie  est  eerl.'iilieinenl  moins  rons- 
liinle  qu’avec  la  lliéobromiiic,  niais  cepetulaiil  très 
nette;  en  iiiciue  temps  qiii  l'niigiuenlalion  des  urines 
ou  peut  observer  nul!  diiiiilmtioii  iiiali|uée  de  la 
quiiiililé  d’alliumiiie. 

La  loxicilé  des  foriiilales  est  A  peu  près  mille  el 
leur  aelioii  sur  reslomiiC  salis  danger.  Oii  peut  con¬ 
tinuer  leur  emploi  sans  iiicoiiVéïiiclils  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines. 

A  propos  de  l’hérédité  eh  syphilis  —  A  la  suite 
de  la  eoniiiimnealioii  île  M.  l''ouriiiee,  M.  Pinard 
développe  quelques  eousiilèialions  sur  les  rappocls 
de  la  procréation  avec  la  sypliilis. 

I.es  coiidilions  ipiî  font  (|ù’uu  syj)liilitii|iie  eiigcii- 
ilrc  lin  enfant  alteiDt  de  sy|)liilis  viruleute  on  de 
sy|)hilis  dysliopliiqut  ne  sont])as  eucoce  établies.  De 
même  en  esl-11  pour  les  eoiulilions  qui  font  soinnioil- 
1er  line  sypliilis  dè  lèlle  socle  qii’A  une  série  d’en- 
faiils  sains  puisse  faire  snile  la  naissance  d’un  lié- 
redo  sy]iliilil)qne.  Mais  5l.  l’inard  veiil  insister  sur 
un  fait  bieii  élabli  par  ses  observations  ;  A  savoir 
qu'un  Iraileuiont  spccillqiie  ])Onrsnlvl  pendant  six 
mois  avant  la  pcoeréaiiou  met  le  père  A  même  d’en- 
gendiec  cdrtaineineni  nu  eiil’anl  sain.  .Aussi  proclaiiie- 
l-îl  la  nécessité  poür  le  syiiliilitique  de  siilvcc  un 
semblable  tcailemeni  avant  cliaqiic  pcoccéalioii. 

Genèse  et  prophylaxie  «te  la  paralysie  générale 
des  syphilitiques.  -M.  Hallopeau  considère  comme 
l'-lablie  l’origine  syphilitique  fréquente  de  la  para¬ 
lysie  générale,  il  jiense  que  la  méuiiigo-eueéphalile 
est  vraisemblablement  la  eoiiséquence  du  développe¬ 
ment,  daus  la  région  du  cortex,  de  sypbilonies  géné¬ 
rateurs  de  toxines.  Ces  dt‘iilcrop(illiie.s  étublisSeiii  la 
liliiilioii  avec  la  sypliilis  et  expliqueul  riiidépendance 
ajiparetite  dü  processus  niéiiiugo-eueépliuliqne. 

l,e  Iraiteiuciil  prophylactique  A  longue  échéance  ne 
saiiciiil,  coiiinie  le  veut  aujourd’hui  M .  1 ’oiiciiiBr,  être 
limite  aux  deux  premières  années  de  lu  vérole,  mais 
il  faut  s'en  tenir  au  traileinenl  poursuivi  pendant  les 
ipialre  premières  années.  L'action  enralive  de  l’io- 
diire  doit  être  admise  pour  les  céplialèes,  lus  goiiiines, 
les  uleéralious. 
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Quant  au  Iraituineiit  propliylacliqiie  de  la  ijaralysie 
générale  à  courte  échéance,  on  est  dans  l’incertitude 
absolue  ])Our  en  lixer  l'époque  ;  il  est  logique  avec 
M.  Fi)iirni(u- de  le  mettre  en  œuvre  vers  la  troisième 
année  do  la  syi)hilis.  Cependant  il  ne  faut  peut-être 
pas  s'illusionner  sur  son  efllcacité  préventive,  car 
toutes  les  statistiques  n’aboutissent  pas  à  des  con¬ 
clusions  identiques.  11  serait  du  ])lus  haut  intérêt  dès 
lors  de  metire  en  évidence  par  nue  étude  encore  plus 
miuiitieiise  des  malades  quelque  symplôme  préciir- 
senr  de  paialysie  générale  qui  permetti-ait  de  mettre 
en  œuvre  avec  moins  d  incertitude  sur  la  date  d’eni- 
j)l(ii  un  traitement  réellement  proi)hylaetique. 

Syphilis  et  paralysie  générale.  —  M.  Lancereaux 
se  basant  sur  l’étude  anatomo-pathologique  est  d’ac¬ 
cord  avec  M.,loll'roy  pour  admettre  que  la  paralysie 
générale  vi’est  j)as  une  manifestation  syphilitique. 
Klle  n’a  ni  les  caractères  ni  l’évolution  d  vine  lésion 
syphilitique.  Quant  aux  preuves  tirées  des  statis¬ 
tiques,  elles  ne  sauraient  être  considérées  comme 
ayant  nue  valeur  scicutillque  délinitive. 

M.  Rayinond  rappelle  qu’on  a  observé  et  qu’il  a 
observé  personnellement  des  faits  de  coexistence 
dans  un  même  cerveau  de  lésions  de  paralysie  géné¬ 
rale  et  de  syphilis  cérébrale.  11  ne  croit  pas  qu’on 
puisse  au  nom  de  ranatomie  pathologique  rejeter  les 
données  (ormellcmcnt  établies  par  la  clinique  comme 
celles  des  relations  de  la  syphilis  et  de  la  paralysie 
générale. 

Pu.  Pagnie/.. 


AINALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Ch.  Aubeitin.  La  rétraction  du  caillot  et  les 
hûmatoblastes  dans  les  anémies  [  Trihune  médicale, 
IDÜ.'),  p.  liH>  --  Dans  r  «  anémie  pernicieuse  com¬ 
mune  »  qui  s’accompagne  de  réaction  myélo’ide  du 
sang  (hématies  irucléées,  myélocytes,  poïkilocytose, 
irrégulaiité  de  diamètre  des  hématies,  polychroina- 
tophilic),  l’auteur  a  toujours  trouvé  que  le  caillot  se 
rétractait  normalement  et  queles  hématoblastcs  étaient 
(  n  nombre  sensiblement  normal. 

Daus  1’  Il  anémie  ])crnicieuse  à  forme  aplastique  s, 
qui  ne  s’accompagne  |)a.s  de  réaction  myélo'ide,  dans 
la([uellc  il  n’y  a  dans  le  sang  ni  hématies  nucléées, 
ni  myélocytes,  ni  po'ikilocytose,  ni  irrégularité  de 
diamètre  des  hi'nnatics,  ni  polychromalrophilie,  dans 
laquelle,  de  plus,  il  y  a  leucopénie  avec  lymphocy- 
lémie  apparente,  le  caillot  ne  se  rétracte  pas  et  les 
héuiatoblastes  sont  lellemeut  diminués  do  nombre 
qu'on  UC  peut  parfois  en  trouver  sur  la  lame  de  sang 
sec  même  à  l’endroit  on  la  goutte  a  été  vléposée. 

Hans  toutes  les  anémies  graves  n  symptomatiques  a, 
la  règle  est  la  même.  Dans  toutes  celles  qui  s’accom¬ 
pagnaient  de  réaction  myélo'ide  du  sang,  le  caillot  eut 
une  rétraction  normale  et  les  héniatoblasles  étaient 
nombreux.  Ces  faits  concordent  avec  ceux  que  l’au¬ 
teur  a  observés  dans  la  variole  (hémorragique  ou 
non)  où  la  réaction  myéloïde  est  intense  et  où  le 
caillot  se  rétracte  bien. 

La  rétraclililé  du  caillot  et  l’abondance  des  héma- 
toblastes  ont  donc  un  rapport  intime  avec  la  rénova¬ 
tion  sanguine  soit  normale  (état  i)hysiologique),  soit 
exagérée  (anémies,  leucémies).  Ainsi  s’explique  qu’on 
ait  cru  longtenii)S  que  les  hématies  provenaient  des 
liéiuatoblastes.  Actuellement  on  tend  à  considérer 
Ijluléit  ces  corpuscules  comme  des  débris  provenant 
de  la  caryolyse  du  noyau  des  hématies. 

Quoi  qu’il  en  soit,  leur  valeur  séméiologique  reste 
la  même,  et  leur  absence,  accompagnée  de  l’irrétrac- 
lilité  du  caillot,  vloit  être  considérée,  comme  l’a 
vu  depuis  longtemps  M.  Hayeni,  comme  un  signe 
d’un  pronostic  très  grave,  lié  à  l’impuissance  de  la 
rénovation  sanguine. 

Laigxei.-Lavastine. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

G.  Froin.  Les  hémorragies  sous-arachnoïdiennes 
et  le  mécanisme  de  l’hématolyse  on  général  (  Thèse, 
Paris,  1904).  —  Dans  ce  travail  original,  basé  sur  un 
grand  nombre  d'observations  personnelles  d’hémor¬ 
ragies  sous-arachnoïdiennes,  l'auteur,  après  l’analyse 
très  exacte  des  faits  qu’il  a  i-ecueillis,  poursuit  une 
étude  générale  de  l’hémorragie  méningée  et  de  l’hé¬ 
matolyse  intra-rachidienue. 

De  l’analyse  des  faits  se  dégagent  plusieurs  no¬ 
tions  nouvelles  intéressantes. 


L’usage  de  la  ponction  lombaire  montre  que  les 
hémorragies  sous-arachnoïdiennes  sont  bien  plus 
fréquentes  qu’on  ne  pouvait  le  supposer  avant  l’ap¬ 
plication  de  cette  méthode  clinique,  et  que,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  croyait  autrefois,  beaucoup  sont 
curables. 

Les  signes  les  plus  caractéristiques  d’une  hémor¬ 
ragie  sus-arachnoïdienne  pure  sont  :  l’absence  d’ic¬ 
tus  ou  son  amélioration  rapide,  le  signe  de  Kernig, 
des  parésies  légères  et  transitoires  avec  signe  de 
Babinski,  une  fièvre  hématolytique  légère. 

Dans  ([iialre  cas  avec  hémorragie  de  la  couche  op¬ 
tique,  le  signe  de  Babinski,  les  mouvements  auto¬ 
matiques  et  le  maximum  des  contractures  se  sont 
montrés  du  côté  correspondant  à  la  couche  optique 

La  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  a  été 
observée  dans  4  cas  mortels.  Les  malades  regar¬ 
daient  leui-  lésion  dans  2  cas  d’hémorragie  de  la 
couche  optique  ii’atleignant  pas  le  faisceau  pyrami¬ 
dal.  La  déviation  existait  du  côté  opposé  it  la  lésion 
dans  deux  autres  hémorragies  de  la  couche  optique, 
s’étendant  jusqu’au  faisceau  pyramidal. 

Le  saug,  épanché  dans  les  espaces  sous-arachno’i- 
diens,  se  divise  en  deux  portions  :  une  partie  se 
coagule,  c’est  Y  hématome  fihrinca.r;  l’autre  partie, 
purement  hématique,  diluée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  constitue  Yhématome  liquide.  La  ponction 
lombaire  permet  de  constater  le  signe  patbognomo- 
ni(|ue  de  l’bémorragie  sous-arachnoïdienne  :  le  li¬ 
quide  hémorragique  non  filirineu.x,  de  teintes  varia¬ 
bles  selon  l’abondance  de  l’hémorragie  et  le  degré  de 
l’hématolyse.  La  présence  d’un  coagulum  fibrineux 
avec  un  liquide  sanglant  doit  faire  penser  ii  une  mé¬ 
ningite  concomitante  (toute  piqûre  vasculaire,  par 
l’aiguille  de  l’opérateur,  mise  à  part). 

L'étude  cytologique  des  hématomes  liquides  montre 
des  modifications  globulaires  correspondant  étroite¬ 
ment  il  la  présence  d’éléments  cellulaires  variables 
et  permettant  d’expliquer  le  mécanisme  de  l'héma- 
tolyse. 

Quand  la  destruction  des  hématies,  dans  un  foyer 
hémorragique,  atteint  son  acmé,  les  polynucléaires 
neutrophiles  et  les  grands  éléments  uiiinucléés  sont 
abondants.  Ou  voit  aussi  des  hémato-macrophages 
très  nets.  Le  liquide  subit  également  des  modifica¬ 
tions  chromatiques  :  il  est  jaune,  jaune  rosâtre  (hé¬ 
moglobine)  ou  jaune  verdâtre  (pigments  biliaires), 
et  peut  même  présenter  à  la  fois  cette  triple  colora¬ 
tion.  Les  neutrophiles  et  les  grands  éléments  uni- 
nucléés  ne  viennent  jamais  dans  le  foyer  sanguin, 
sans  être  accompagnés  et  même  précédés  soit  de 
lymphocytes,  soit  d’éosinophiles  ou  bien  de  ces  deux 
variétés  de  leucocytes.  Or,  la  fragmentation  et  la 
dissociation  des  hématies  varient  avec  le  degré  de  la 
lymphocytose,  et  l’hcmoglobine  ab<andonne  très  rapi¬ 
dement  les  corps  globulaires  en  désintégration,  si  des 
polynucléaires  neutrophiles  se  trouvent  dans  l’épan- 
cheiiient  sanguin.  Au  contraire,  si  une  éosinophilie 
se  produit  dans  l’hématome,  la  destruction  globulaire 
est  suspendue  ou  du  moins  très  ralentie.  Si  les  phé¬ 
nomènes  hématolytiques  se  prolongent  pendant  long¬ 
temps,  une  réaction  fibrineuse  se  surajoute  aux 

Les  processus  de  résorption  sanguine  compren¬ 
nent  quatre  actions  fondamentales  :  1“  L'hémaiopha- 
gie;  2“  \a  glohiilolysc  ;  Y hémoglobinolyse  :  h^Yanti- 
glohulolyse. 

Chaque  élément  cellulaire  joue  un  rôle  ; 

1“  La  cellule  endothéliale,  transformée  en  macro¬ 
phage,  se  charge  de  l’exode  du  plus  grand  nombre 
des  hématies  à  travers  les  voies  lymphatiques.  Et 
elle  accomplit  sa  tâche  sans  être  influencée,  semble- 
t-il,  par  les  autres  actes  héniatolytiques. 

2“  Le  lymphocyte  sensibilise  le  globule  rouge 
pour  le  dissocier  et  crée  la  globulolyse.  Mais  l’hémo¬ 
globine  ne  s’échappe  pas  ou  abandonne  très  lente¬ 
ment  les  particules  du  stroma,  s’il  n’y  a  pas  de  neu¬ 
trophiles  dans  le  foyer  sanguin. 

3“  Le  neutrophile  réalise  l’hémoglobinolyse,  mais 
agit  ^lentement  ou  sépare  simplement  l’hémoglobine 
du  stroma  albuminoïde,  tandis  que  les  grands  élé¬ 
ments  uuinucléés(suns  doutcmononucléaires  du  sang), 
très  abondants  eu  cas  de  production  de  pigments  bi¬ 
liaires,  réalisent  les  transformations  pigmentaires. 

4“  L’éosinophile  vient  préserver  le  globule  rouge 
contre  la  globulolyse.  11  lutte  contre  la  fragilité  du 
stroma  globulaire  et  pénètre  dans  l’hématome,  s’il 
est  trop  concentré  ou  si  l’hématolyse  est  trop  active. 

Kn  résumé,  d’après  l’auteur,  le  travail  liéniatoly- 
tique  met  en  jeu  des  forces  très  variées  :  un  rôle 
surtout  mécanique  est  dévolu  à  la  cellule  endothé¬ 
liale,  un  rôle  chimique  au  polynucléaire  et  au  mono¬ 


nucléaire,  enfin,  un  rôle  physique  concerne  le  lym¬ 
phocyte  pour  la  désorganisation,  et  l’éosinophile  pour 
la  consolidation  de  l’architecture  globulaire. 

Laicnei.-Lavastine. 

J.  Hornus.  Contribution  à  l’étude  de  la  nature  et 
du  traitement  du  cancer  {Thèse,  Paris,  1905).  —  M. 
lloruus  a  eu  l’occasion  do  pouvoir  suivre,  comme 
interne  de  la  clinique  de  M.  Doyen,  tous  les  essais  de 
traitement  sérotbérapique  ilu  cancer  pratiques  par 
ce  chirurgien.  Voici  les  eonclusions  de  son  travail  : 

1“  Le  cancer  paraît  être  une  maladie  de  nature 
microbienne  à  évolution  lente,  analogue  à  la  tubci- 
culose  ; 

2“  Le  microbe  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent 
dans  les  tumeurs  cancéreuses  est  le  micrococcus  neo- 
formans  de  Doyen; 

3“  Ce  microbe  paraît  être  l’agent  efficient  des 
tumeurs,  à  quelque  classe  qu’elles  apparlienneni, 
puisqu’on  l’a  retrouvé  dans  les  tumeurs  des  types 
les  plus  variés  chez  l’homme  et  chez  les  animaux,  et 
qu’expérimentalementM.  Doyen  a  pu  reproduire  chez 
certains  animaux  des  tumeurs  cancéreuses; 

4“  le  traitement  antinéoplasique  institué  avec 
les  toxines  et  les  vaccins  provenant  des  cultures 
du  micrococcus  neoformans  produit  ;  a)  des  elfels 
toniques  en  stimulant  les  systèmes  nerveux  et  circu¬ 
latoires  et  en  accoutumant  l’organisme  à  la  destruc¬ 
tion  de  la  toxine  cancéreuse;  h)  des  effets  inflamma¬ 
toire  peu  accusés,  caractérisés  par  des  rougeurs  au 
niveau  des  régions  piquées,  des  tuméfactions,  de 
l’hyperthermie  ;  c)  des  effets  antinéoplasiques  eu 
amenant  la  diminution  de  volume  et  la  mobilisation 
des  tumeurs,  la  cicatrisation  des  ulcérations,  la  dis¬ 
parition  des  bémorragies,  l’assouplissement  des  cica¬ 
trices  et  le  retour  de  celles-ci  îi  la  teinte  normale  du 
tissu;  d)  il  rend  mobiles  et  opérables  les  tumeurs 
immobiles  et  inopérables  par  suite  d’adhérences  et 
d’extension;  e)  lorsque  les  tumeurs  sont  inopérables 
et  que  le  malade  réagit  favorablement  au  traitement, 
l’évolution  du  néoplasme  est  visiblement  retardée, 
l’état  général  du  malade  s’améliore,  et  il  jouit,  pen¬ 
dant  un  temps  variable,  d’une  survie  très  appré¬ 
ciable;  f)  dans  les  cas  de  destructions  organiques 
très  étendues  et  de  cachexie  cancéreuse  très  pro¬ 
noncée,  son  emploi  est  inutile. 

Geokces  Vitoux. 

MÉDECINE 

A.  Ferrannini.  La  signification  de  la  rétention 
des  chlorures  chez  les  néphritiques  [Medicina  itu- 
liaua,  n“  28,  1904).  — La  rétention  des  chlorures  dans 
les  néphrites  est  une  anomalie  fréquente  et  dont  ou 
peut  facilement  connaître  le  degré  en  établissant  le 
bilan  d’entrée  et  de  sortie  du  chlore. 

Le  mécanisme  de  cette  anomalie  a  pour  foudeimut 
les  associations  (ou  combinaisons)  qui  unissent  da¬ 
vantage  de  chlorures  aux  substances  protéiques  des 
humeurs  interstitielles  des  tissus.  11  résulte  de  cette 
modification  qualitative  ramoindrissement  de  la  pres¬ 
sion  osmotique  des  chlorures,  de  leur  pouvoir  dialy- 
tiqiie,  de  leur  dissociabilité  en  ions  ;  cela  diminue 
le  pouvoir  d’élimination  daus  tous  les  tissus  du  corps 
et  dans  toutes  les  glandes,  à  commencer  par  le  rein  ; 
les  chlorures  demeurent  daus  la  trame  des  tissus 
dont  l’état  physico-chimique  est  modifié. 

L’insuffisance  rénale  concourt  â  entretenir  les 
symptômes  de  cette  anomalie  (hypochlorurie,  aug¬ 
mentation  du  poids  du  corps,  œdème),  mais  n’en 
constitue  pas  la  cause  fondamentale. 

E.  Feindei.. 

OPHTALMOLOGIE 

Roy.  Le  traitement  de  l’irltis  par  les  injections 
sous-conjonctivales  et  temporales  [Annales  d’ocu¬ 
listique,  1904,  p.  206).  —  L’auteur  pratique  ces  injec¬ 
tions  en  outre  du  traitement  ordinaire  de  l’iritis, 
surtout  pour  combattre  la  douleur,  injections  sous- 
conjonclivulcs  contre  les  douleurs  oculaires  et  injec¬ 
tions  temporales  contre  les  douleurs  périorbitaires. 

Chaque  injection  est  de  huit  gouttes  de  liquide 
avec  7  centigrammes  de  salicylatc  de  lithinc  et 
4  milligrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  les 
cas  d'iritis  rhumatismale,  avec  1/2000  de  sublimé  et 
également  4  milligrammes  de  coca’ïue  dans  les  cas 
d’iritis  sypliilitiquc. 

F.  Teiikie.v. 
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LE  VERNIX  CASEOSA 

L’HÉliKDO-SÉBOIlRilKF,  ET  L’ACNÉ  FŒTALES 

Pai-  L.  JAlCQUET  et  RONDEAU 


On  considère  à  peu  près  généralement 
aujourd’hui  la  sél)orrhée  comme  une  maladie 
dont  les  premières  manifestations  datent  de 
l’éveil  de  la  puberté. 

L’un  de  nouspourlant,  en  1900,  montra  que 
la  séborrhée,  en  ce  qu’elle  a  d’essentiel,  à 
savoir  l’excès  de  la  fonction  sébacée,  s’observe, 
non  seulement  dès  la  première  enfance, 
comme  l’ont  affirmé  quelques  auteurs,  mais 
dès  la  vie  iiiLra- utérine,  et  l’attribua,  comme 
la  mammite  de  certains  nouveau-nés,  à  la  sy¬ 
nergie  de  fonctionnement  entre  l’appareil  gé¬ 
nital,  en  active  évolution  à  cette  époque,  et 
les  systèmes  sébacé  et  mammaire,  fort  voisins 
biologiquement  l’un  de  l’autre. 

Depuis,  nous  avons  établi  qu’il  y  a  une  relu 
lion  entre  cette  activité  de  l’appareil  pilo- 
sébacé  lœlal  et  la  production  du  eernix 
caseosa,  matière  considérée,  d’après  ses 
caractères  extérieurs,  et  sans  preuve  expéri¬ 
mentale,  comme  d(!  provenance  épidermique, 
sébacée,  ou  mixte. 

Nous  allons  étudier  brièvement,  d’après 
nos  récentes  reeborebes,  le  vernix  caseosu,  sa 
topographie,  sa  conqjosition,  scs  rapports 
avec  le  fonctionnement  de  l’appareil  pilo- 
sébacé  du  fœtus,  avec  la  séborrhée  fœtale;  et 
tenter  d’élucider  la  signification  biologique 
de  ces  phénomènes  cutanés  ‘. 

On  s’accorde  communément  à  dire  que  le 
fœtus,  en  naissant,  est  cotivert  d’un  «  enduit 
sébacé  »  blanchâtre,  destiné  à  le  protéger 
contre  l’action  du  liquide  amniotique. 

La  première  partie  de  cette  proposition, 
pour  être  à  peu  près  universellement  con¬ 
sentie,  n’est  pas  pour  cela  plus  exacte,  et  le 
jinalisnie  un  peu  candide  de  la  seconde  aurait 
dû  mettre  en  garde  la  majorité  des  esprits  ; 
en  réalité,  l’une  est  très  exagérée  et  l’autre 
est  fausse. 

Elsasser  et  Cb.  Robin  ont  protesté  déjà 
contre  la  constamœ  absolue  du  s’ernix,  cons¬ 
tance  que  n’admettent  pas  davantage  Pinard, 
Ribemont-Dessaigne  et  Lepage,  et  d’antres 
encore  sans  doute. 

Nous  avons,  gi'âcc  à  l’obligeance  do  M.  Bar, 
tenté  de  déterminer  de  façon  aussi  précise 
que  possible  la  fré<[uence  et  le  degré  de  l’en¬ 
duit  fœtal.  Voici  les  résultats  ; 

Beaucoup .  ll!8,  soit  41  .pour  100 

Peu  ou  très  peu.  .  99  —  34  — 

Absence .  ."jO  —  17 

Au  total,  beaiumup  d’enfants  en  sont  dé- 


l.  Pour  tous  les  délails  de  bibliogropliic  et  de  lecbnicjnc, 
(  Oiisullcr  les  deux  DiéDioires  que  nous  avons  publies  dans 
les  Annales  de  Dermatologie  et  de  sj/philigraphie  :  L.  Jac- 
(jUET  et  Rondeau.  —  «  Sur  la  séborrhée  fœtale  et  la  com- 
jiosition  du  vernix  cuseosa  ».  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat., 
llK^i,  11**  17G,  cl  Ann.  de  dcrinat.^V.Wi,  p.  A48.  —  L.  Jacquet 
et  Rondeau.  «  Le  vernix  caseosu,  l’hérédo-schorrhée  cl 
l’acné  fœtales  ».  Ann.  de  dermat.,  1905,  p.  33. 

U  Nous  sommes  heureux  d’olTrir  nos  plus  vifs  remercie- 
incnts  à  M,  Bar,  notre  collègue  de  Saint*Anloinc,  qui  nous 
a  largement  ouvert  les  portes  de  la  Maternité  ;  —  ce  travail, 
sans  son  libéralisme  éclairé,  n’eût  pas  été  possible;  — 
û  M.  Rrindcuu,  à  M.  Lequeux,  à  M.  Renouf  qui  nous  ont 
communiqué  de  précieux  documents.  » 


pourcus;  un  très  grand  nombre  en  présente 
fort  peu.  Et  cela  éveille  notre  méfiance  envers 
l’opinion  ancienne  et  commune,  que  le  cerni.r 
est  pour  ainsi  dire  une  couche  .supplémen¬ 
taire  et  normale  de  la  peau  fœtale,  destinée 
à  protéger  le  tégument  contre  l’action  des 
eaux  de  l’amnios. 

Mais  le  vernix,  s’il  est  inconstant  et  très 
variable  en  quantité,  présente  par  contre  des 
localisations  spslématujues  d’une  fixité  re¬ 
marquable  :  de  façon  gétiérale,  le  plan  po.s 
lérieur,  en  particulier  la  gouttière  vertél)rale, 
les  épaules,  la  région  loiidjo-sacrcc,  puis  les 
sourcils,  les  oreilles,  les  plis  inguinaux  et 
axillaires,  les  réglons  palmaire  et  plantaire 
sont  ses  localisations  préférées. 

Quand  l’enduit  est  généralisé,  ce  qui  e.sl 
rare,  c’est  suivant  cc  môme  ordre  que  se  fail 
la  localisation  maxima. 

Or,  il  lions  a  été  aisé  de  constater  que,  elioz 
les  noiivcaii-nés  ou  sur  les  réglons  dépourvus 
d’enduit,  le  tégument  est  parrailemcnt  iii- 
ilcmiie  de  toute  altération  ([uciconqiic. 

Matière  inconstante,  très  variable  en  quan¬ 
tité,  à  disposition  systématique,  le  vernix  est 


Figure  1.  —  Schémas»  du  plan  antviivur  et  du  plan  ! 
postérieur  d’un  bcUis  à  terme,  avec  rindicalion,  fournie 
par  raecenluutioii  des  traits,  des  régions  où  d’ordinaire 
prédomine  le  vernix. 

variable  aussi  comme  texlui'e  et  consistance  : 
le  plus  souvent,  c’est  un  enduit  crémeux, 
blanc  jaunâtre,  légitimement  comparé  à  du 
saindoux,  mais  parfois  il  est  jilus  (lulilc, 
facile  à  étaler,  presque  dildiicnt;  parfois  au 
contraire  plus  cohérent,  assez  comparable  à 
du  mastic,  s’étalant  peu  ou  pas  sur  la  lame  de 
verre. 

La  constitution  histologique  du  vernir  est 
loin  d’ôtre  aussi  simple  qu’il  avait  pu  paraître 
tout  d’abord;  on  y  observe  trois  éléments 
principaux  : 

1°  Les  cellules  y  sont  très  abondantes  cl 
appartiennent  pour  la  plupart  an  type  epi- 
dermlqne  ;  elles  sont  pour  la  plupart  globu¬ 
leuses  etclaires,  assez  souvent nucléées,  comme 
l’avaient  vu  Galippe  et  Bcauregard  ; 

2”  La  graisse  libre  est  mise  en  évidence 
par  l’action  de  l’acide  osmiqiie  qui  la  colore 
en  Ivriin  foncé  ou  en  noir;  iNf.  Sidjouraud  ([ui 
a  nié  sa  présence  non  sans  vivacité  la  recon¬ 
naît  aujourd’hui  non  sans  bonne  grâce*. 


1.  Voir  sur  celle  controverse  :  L.  Jacquet  et  Rondj:au. 
(«  Sur  lu  séborrhée  fœtale  cl  la  coniposiliuii  du  vernix 
caseosu  n.  Bull,  de  la  Soe.  franç.  de  dermat. ^  19ü4,  p.  170; 
Ann.  de  dermat.,  1904,  p.  448.  —  Saiiouhaud.  Ibid., 


.S"  T.cs  poils  de  lanugo  se  voient  en  assez 
grand  nombre  dans  les  frottis  de  verni.r,  sans 
nul  caractère  pai  liculicr  ;  do  plus,  et  surtout  : 
à  la  surface  des  coupes  de  peau  recouvertes 
de  celte  substance,  on  voit  de  uombreux  débris 
pilaires  formant  par  places  une  sorti;  do  nat¬ 
tage,  donnant  à  la  préparation  l’aspect  du  /en 
de  jonchée. 

I^e  verni.r  témoigne  donc  d’une  remar¬ 
quable  activité  de  l’appareil  pilo-sébacé'  du 
fœtus. 

11  est  une  autre  forme  d’activité-  de  eet 
appareil  plus  remarquable  encore  :  un  grand 
nombre  de  lœtus  dès  le  septième  mois,  et 
d’enfants  à  terme,  pi-ésenlonL  une  véril;d)le 
acné  sébacée  miliaire. 

Celte  acné  peut  siéger  sur  toute  rélciubu- 
du  tégument,  sauf  aux  jiaumes  et  aux  plantes, 
mais  la  face  en  est  le  lieu  de  jii  édib-ction  :  elle 
s’y  montre  sous  rapparence  de  fi?ies  grami- 
lalloiis  blanc  jaunâtre  ou  jiiiincs,  de  la  dimen¬ 
sion  d’niie  pelilo  tête  d’i'-plngle,  rondes,  sail¬ 
lantes,  brillantes,  parfois  Ivauslucides  et  com- 
par:d)l(‘s  à  une  pci  le  minuscule. 

Au  bdjide  du  nez,  les  caractères  dlUèrent  iin 
peu  :  la  miliaire  sébacée  est  moins  bien  déli- 
mlliîe,  moins  saillante,  moins  pci'b'-e  ;  (;’esl 
habituellement  un  grain  jaune  (lu'on  voit  par 
transparence  dans  l’épaisseur  du  derme,  où 
scs  limites  sont  un  jien  indécises,  mais  qui  est 
ponctué  d’un  point  blanc  très  net,  visible  ii 
l’œil  nu,  et  mieux  à  la  loupe  :  c’est  le  [loil. 

Eu  d’autres  mis,  il  y  a  des  papuielles  sail¬ 
lantes,  hérissant  un  peu  le  lobule.  Ces  jiapu- 
leltes  sont  parfois  Idaiic  jaunâtre  ;  mais  par¬ 
fois  aussi  leur  base  est  rouge,  et  rien  m; 
les  dllléreneie.  au  moins  exlérieuremeiil, 
de  Vaciié  indurée  vulgaire. 

La  peau,  entre  ces  éléments,  est  saine,  ou 
bien  sillonnée  de  fines  lélangieetasles,  ou 
encore  marbrée  de  laebes  érythémateuses. 

lÀifiii  le  nez  qui  les  supporli-  a  parfois  la 
consistance  et  la  température  normales,  mais, 
pins  souvent,  on  le  sent  f roid  et  mon . 

El  si,  maintenant  doucement  la  tôle  du  nou¬ 
veau-né  ptii-  la  paume  de  la  main  placée  à  l’oc- 
eipul,  on  presse  graduellemciil  sur  le  rebord 
iiarinaire  en  Leiiversaiit  un  peu  la  tôle,  on  fait 
sortir  de  la  ralnni'e  et  do  l'aile  nasales  une 
foule  de  fin  filaments  vermil'ormes,  d'nn 
blanc  laiteux,  qui  givrent  litli'-raleinenl  la 
région  :  ce  sont  les  glandes  sébai.-ées  ipil  se 
vident  de  leur  conlemi. 

lèl  l’on  peut,  idsément,  :t\oIr  la  preuve  de 
raelivlté  sé-bacée  il  la  naissance;  car  si  dès  le 
lendemain,  sur  celte  môme  région  que  l’on 
a  vidée  la  veille,  on  renouvelle  la  pression, 
on  obtient  de  nouveau,  en  qnanlllé  sensible¬ 
ment  égale,  dos  filaments  vermiformes  :  nous 
avons  tenté  celle  rceberehe  ciiK/  jours  de 
suite  sur  l’aile  du  nez  d’un  môme  enfant  et, 
le  ein(iaième  ]onr  seidenienl,  la  récolte  en  sé¬ 
bum  fut  plus  pauvre. 

M évolution  semble  gradnollemcnl  progres¬ 
sive  du  qHalrième  mois  de  la  vie  embrijon- 
naire  il  la  naissance. 

Mais,  à  ce  moment,  il  y  a  régression  îles 
édé-inenls,  si  bien  que  très  rarement  ebez  des 
cillants  de  deux  à  trois  mois,  on  eoiislate  des 


]).  455;  cl  «  Sur  lo  vernix  casensa  et  la  pélxirrhée  fuMalo 
de  M.  Jarquet  ».  Bull,  de  la  Soc.  fran{\  de  dcrmal.,  p.  215; 
Ann.  de  dermat.,  1904,  p.  039.  Kt  enfin  Dariek.  «  Sur  le 
vernix  cascosa  ».  Bull,  de  la  Soc.  fraiii'.  de  dei mut.,  190'i, 
p.  300;  Ann.  de  dermat.,  1904,  p.  994. 
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vestiges  de  l’éruption  sébacée  :  il  y  a  donc  là 
une  céritnldc  rc.sorplinn  grnissensc. 

Les  figures  ci-contre,  mieux  que  tonte  des¬ 
cription,  donneront  l’idée  de  la  structure  de 
ces  lésions  en  leurs  diverses  variétés  régio¬ 
nales. 

On  voit  (jn’elles  constituent  do  petites  ain- 
jioules  arrondies  on  ovoïdes,  formant  jiarCois 
un  |)elit  système  clos;  on  encore  des  ntricules 
appendnes  à  l’épidermo  ])ar  un  goulot  court. 

La  ])res.sion  du  l'asoir  en  fait  sortir  de  vi"'- 
ritables  /llnmen/s  ecr/niforrnes ,  comme  la 
pression  manuelle  le  fait  s\ir  le  vivant,  nou- 
veau-né  on  adulte. 

La  matière  sébacée  n’y  est  pas  toujours  ho¬ 
mogène  ;  on  y  voit  fréi[nenitnent  des  gouHe- 
leltcft  d' apparence  huileuse,  (jui  se  sont  séparées 
du  reste  de  la  substanee  et  la  laissent  moins 
|)last ique.  et  plus  sèche. 

La  genèse  de  ces  diverses  dilatations  osllo- 
(olliculaires  peut  être  ramen('‘e  à  une  formule 
assez  simple  :  (hès  le  quatrième  mois  de  la 
vie  embryonnaire,  la  sécrétion  si’-bacée 
peut  déjà  être  active;  à  cette  éjioquc,  la 
couche  cornée  est  continue,  nul  pore,  ru/ané 
n'a.iisie-,  |a  ois  a  terpo  agit  donc  en  les  dis¬ 
tendant  sur  les  parois  canalleulaires  et  leiii' 
opercule  momentané.  Ainsi  se  forment  h’s 
ampoules  ovoïdes,  les  perles  iniliaires;  ainsi 
se  constituent  les  dilatations  ainpullaires  sé¬ 
bacées,  parfois  énormes,  (|ul  seront  plus  tard 
l'habitat  du  mlci-obacille ,  non  point  s('d)or- 
rhéïpène,  mais  sèhorrhéieole. 


'fâchons  de  pénétrer  maintenant  la  signifi¬ 
cation  biologique  d\\  eerni.v  caseosa  et  c(dle 
de  Vacné  /irlate. 

Il  tombe  sous  le  sens  que  l’opinion  clas- 
si(]ue  est  de  valeur  nulle. 

Une  telle  opinion,  consaci'ant  le  mode  de 
formation,  pour  ainsi  dii'c  autoniatiipie  et  né'- 
eessairo  du  eerni.r,  se  heurte,  nous  l'avons  dit, 
à  ce  fait  incontestable  (ju'un  assez  grand 
nombre  de  fmtus  n'en  présentent  pas,  (ju'un 
grand  nombie  n'en  ont  (jne  fort  peu  et  (pie 
(■(Mlains,  en  ayant  heaucoup  à  certaines  ré¬ 
gions,  n’en  ont  pas  du  loti!  en  d'autres. 

'l'entons  donc  une  autre  explication.  Anus 
avons  d’ailleui's  pos('‘  (h'j.à  quehjues  jalons, 
puisque  nous  savons  du  moins  cpielles  sont 
les  localisations  dominantes  du  ecrni.r.  (i'i'st, 
avons-nous  dit,  le  plan  postérieur  du  corps, 
en  trois  réglons  principales  :  les  épaules,  la 
gouttière  vert('-bralc,  la  région  lombaire. 

Or  ces  langions  se  distinguent  des  autres  par 
un  caracîtiu'c  important  :  la  ])rédominancc  du 
système  pilou.r.  Il  n’en  est  pas  ainsi  chez 
l’adulte,  c’est  possible  ;  mais  chez  le  foetus  et 
le  nouveau-né,  le  fait  est  certain  et  frappant- 
Si  1  on  s  en  tenait  a  une  détermination  mé- 
triipie,  le  poil,  certes,  serait  jugé  plus  déve¬ 
loppé  au  cuir  chevelu.  Mais  ce  jugement  se¬ 
rait  superficiel  :  en  réalité,  le  système  pihuix 
comporte  à  cette  période,  sur  tout  le  plan 
postéu  ieur  du  corps,  parfois  juscpi’anx  talons, 
ainsi  du  reste  qu’aux  oreilles  et  an  front,  un 
développement  très-supérieur  éi  ce  (ju'il  sera 
à  l'dpe,  adulte. 

Il  faut  pour  s’en  rendre  compte  quelque 
attention,  car  ces  poils  sont  ténus,  soyeux  et 
peu  colorés;  mais,  qu’on  y  regarde:  l’on 
constatera  le  fait  à  titre  général  et  l’on 
verra,  peut-être  avec  surprise,  que  certains 


nouveau-nés,  avec  leur  dos,  leurs  oreilles  et 
leur  front  velus,  sont  de  vèritahles  petits 
fauves.  Tel  nouvean-né  et  tel  fœtus  de  huit 
mois,  aux  poils  frontaux  descendant  jusqu’aux 
sourcils,  et  se  prolongeant  sur  la  racine  du 
nez,  jirésentent  de  façon  frappante,  Vèhauche 
de  la  figure  bien  connue  de  V homme-chien'. 


un  polit  système  clos,  reconvovt  par  la  onnebc  cornée 
((u’ello  soultîYc  lég-èreniont. 


Et  tandis  que.  le  cuir  chevelu,  lui,  se  ren- 
lorcera,  le  système  pileux  de  ces  régions 
ne  retrouvera  jamais  un  semblable  dévelop¬ 
pement. 


Les  classicpies,  que  ocs  faits  ont  peu  fraji- 
pés  ou  même  qui  les  ont  méconnus,  déclarent 
avec  sérénité  que  le  nouveau-né  est  parfois 
recouvert  de  lanugo  et  ipic  ce  lanugo  tombe 
après  la  naissance. 


/i.  —  Coupe  de  ruite  du  nez  d'un  ftidus  de  huit 
niais.  On  voit  uno  glaiiilc  aébacéo  (lopl  lo  couduit  excré¬ 
teur  U  pris  un  développcinont  pHcuclo-lcyf^lifl^G  énoriuo. 
Le*?  ncini  pflnndulnirca  sous-jaconts  sont  atrophiés. 

Qn’est-ce  que  ce  lanugo?  et  pourquoi 
tombe-t-il  ? 

Eh  bien  !  il  est  impossible  th'  ne  pas  com- 


1.  Voir  cette  fig-urc  (portrait  d’Adrien  Jeftichew)  dans 
l’article  de  Brnnca,  in  Traité  d' onatoniic  de  Poirier  et 
Charpy.  T.  V,*p.  9'i1. 


parer  la  robe  pilaire  infantile  en  ces  régions, 
'  à  celle  que  nous  montre  la  série,  animale  : 
plus  di'ue,  plus  forte,  plus  colorée  au  plan 
supérieur,  homologue  de  notre  face  posté¬ 
rieure;  moins  drue,  plus  soyeuse,  moins  co¬ 
lorée  au  plan  inférieur,  homologue  de  notre 
.  plan  antérieur. 

[  Et  il  est  impossible  de  ne  pas  au  moins  se 
I  poser  la  question  :  n’y  a-t-il  pas  là  un  phéno- 
.  mène  d’ordre  atavique;  n’y  a-t-il  pas  là  un 
!  des  nombreux  exemples  de  la  célèbre  loi  dite 
i  de  llaer  :  V embryogénie  est  une  récapitulation 
‘  de  la  phylogénie  P 

(luoi  ([u’il  en  soit,  quand  on  a  vu,  comme 
nous,  un  très  grand  nombre  d’enfants  pré¬ 
senter  à  ces  zones  de  maximum  pilaire  leur 
maximum  (Vendait  fœtal  et  un  certain  nom¬ 
bre  n’en  présenter  absolument  (pie  Ici,  c’est- 
à-dire  sur  toute  la  surface  d’un  plan  posté¬ 
rieur  très  duveteux;  quand  on  en  a  vu  quel- 
([ucs-uns  n’en  avoir  (pVune  zone  ari’ondie 
aux  lombes,  se  modelant  pour  ainsi  dire  sur 
une  zone  correspondante  d’hypertrichose  ; 
quand  enfin  on  a  vn  fréquemment,  au-des¬ 
sous  des  zones  de  vernir,  au  front,  au  dos, 
aux  lombes,  les  plaques  cutanées  sous-ja¬ 
centes  recouvertes  de  miliaire  sébacée,  ab- 
,  sente  aux  régions  voisines;  quand,  disons- 
nous,  on  a  fait  souvent  et  rapproché  les  uns 
des  antres  ces  divers  constats,  il  est  impos¬ 
sible  de  ne  pas  rester  sous  l’impression  sui¬ 
vante  ;  le  vernir  case.osa  trouve  son  explica¬ 
tion,  au  moins  partielle,  dans  Vaetivité  d'un 
système  pilo-séhacé  abondant  et  en  état  de 
crise  involutive. 


Cette  explication  est  valable  mais  insuffi¬ 
sante,  car  certains  nouveau-nés,  très  duve¬ 
teux,  n'ont  pas  de  vernix  et  certains,  moins 
duveteux,  à  litre  absolu,  que  les  précédents, 
en  ont  beaucoup;  chez  un  nouveau-né  qui  a 
du  vernix,  il  se  localise  au  ma.rimum  d'activité 
pilaire  et  d’activité  pilaire  à  l’état  de  crise, 
voilà  tout. 

D'ailleurs,  nous  l’avons  entrevu,  il  semble 
bien  que  l’épideimie  des  régions  à  vernir 
présente  des  lésions  malpighiennes  qui  nous 
forcent  il  pressentir  un  processus  plus  pro¬ 
fond. 

Ici,  interrogeons  encore  la  clinique.  Nous 
avions  été  frappés,  à  diverses  reprises,  par 
ce  f:iit  que  des  nouveau-nés,  couverts 
d’épaisses  couches  d’enduit  fœtal,  étaient 
issus  :  de  père  ou  mère  syphilitiques,  tuber¬ 
culeux,  alcooliques;  de  mères  albuminni’i- 
ques  ou  ayant  eu,  sous  diverses  formes,  des 
grossesses  très  pénibles. 

Sans  doute  nous  avions  aussi  observé  des 
faits  contradictoires,  mais  le  nombre  et  la 
netteté  des  premiers  étaient  tels  qu’il  était 
Impossible  de  ne  pas  nous  y  arrêter. 

Nous  entreprîmes  donc  à  ce  sujet  une  en¬ 
quête,  parallèle  d’ailleurs  à  celle  qui  nous 
i-enseigna  sur  la  fréquence  et  le  degré  du 

Dftns  ce  but,  clia<iue  femme  était  examinée 
sommairement  et  questionnée  soigneusement 
sur  sa  santé,  avant  et  pendant  la  grossesse, 
et  sur  la  santé  du  père  de  son  onl'ant.  Ces 
renseignements,  joints  à  ceux  que  nous  don¬ 
nèrent  MM,  Rar,  Brindean,  Lequeux,  Re- 
nouf  et  les  élèves  sages-femmes  du  service, 
nous  permirent  de  classer  25-4  accouchements 
en  deux  séries  :  1"  la  série  pathologUpie  com¬ 
prenant  les  grossesses  anormales,  les  accou- 
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chements  avant  terme,  et  les  géniteurs  évi¬ 
demment  et  sérieusement  malades;  2“  la  série 
normale. 

Voici  les  résultats  : 


QUANTITIi 


CASKOSA 


ICnormémenl  .  .  . 
Beaucoup . 


Aljsence.  . 


St^rio  pathologiqiio. 
20  pour  100 
40  — 

21,9  — 

8,7  — 

9,30 


5,5  pour  100 
30  — 

24  — 

13,8  — 

29  — 


Cette  statistique,  fort  difficile  à  établir,  l’a 
été  à  grand  renfort  de  temps,  de  ])eiiie  et  de 
sincérité-,  et  nous  croyons  qu’on  peut  en 
accepter  la  valeur  ^'ensemble,  la  valeur  indi¬ 
catrice. 

11  en  découle  la  conclusion  suivante  :  le 
vernir.,  que  nous  avons  vu  apparaître  avec  pré¬ 
dilection  aux  régions  duveteuses  en  état  de 
mue  pilaire  involutive  et  critique,  se  montre 
de  préférence  aussi  quand  existent,  en  outre, 
des  causes  d’excitation  générale  pathologique 
venant  des  parents  :  le  vernir  est  une  kérato- 
séhorrbée  aiguë  produite  par  une  excitation 
pathologicjue  émanée  des  plasmas  géniteurs, 
fixée  et  localisée  par  une  excitation  endo-cii- 
tanée  foetale. 

Ces  deux  éléments  nous  paraissent  incon¬ 
testables;  sont-ils  suffisants 'I 

Non,  certainement;  bien  des  inconnues 
subsistent  encore  et  nous  allons  voir  un  autre 
élément  causal  s’affirmer. 


Revenons  maintenant  :i  la  miliaire  sébac(''C 
et  à  l’acné  fretales  et,  po\ir  comprendre  leur 
signification,  questionnons  de  nouveau  la  cli¬ 
nique. 

H  est  impossible  que  l’on  n’ait  pas  été 
frappé  des  analogies  de  localisation  entre  ces 
éléments  et  ceux  de  la  séborrhée  des  adoles¬ 
cents  :  môme  envahissement  du  nez,  du  sil¬ 
lon  naso-génion,  des  pommettes,  du  menton, 
des  sourcils,  do  la  conque  de  l’oreille. 

Mais  ici  nul  microbe-,  et  nous  sommes  ri¬ 
goureusement  obligés  de  chercher  une  autre 
explication;  celle-ci,  aussi  bien,  n’ayant, 
pour  l’adulte,  nullement  fait  sa  preuve. 

Nous  y  étions  aussi  tout  naturellement  con¬ 
duits  par  l’évidence  :  ayant  sous  les  yeux  les 
mères,  il  nous  était  impossible  de  mécon¬ 
naître  que  celles  des  nouveau-nés  à  miliaire 
et  acné  manifestes  étaient  fréquemment  sé¬ 
borrhéiques.  Y)'o\\c-mèmc  laquestion  hérédité 
se  posait. 

Ici,  la  statistique,  beaucoup  plus  facile, 
nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 


Miliaire  abondante. 
—  faible  .'  .  . 


03  pour  100 
19  — 


35  pour  100 

25  — 

12 

26  — 


Les  résultats  de  cette  enquête,  forcément 
unilatérale,  sont  tels  qu’ils  établissent  une 
relation  causale  entre  la  séborrhée  mater¬ 
nelle  et  la  miliaire  acnéique  des  nouveau-nés. 

De  tels  faits  imposent  absolument  à  l’es¬ 
prit  l’importance  du  facteur  hérédité.  Et  nous 
sommes  en  droit  de  conclure  que  la  miliaire 
sébacée  et  l’acné  infantile  peuvent  ôtre  consi¬ 
dérées,  au  moins  souvent,  comme  une  mani¬ 
festation  à’hérédo-séborrhée. 


Ces  résultats  sont  satisfaisants,  mais  insuf¬ 
fisants  aussi. 

Un  enfant  atteint  de  miliaire  sébacée  pré¬ 
sente  simplement  V accentuation  d’un  phéno¬ 
mène  commun  à  tous  les  enfants  sans  excep¬ 
tion;  car,  môme  chez  des  nouvcaii-nés  sans 
trace  apparente  de  glandes,  on  peut,  jiar  la 
pression  bien  faite,  provoquer  l’issue  des 
filaments. 

Les  mêmes  considérations  s’imposent  pour 
une  femme  «  séborrhéique  »  ii  l’égard  d’une 
autre  qui  ne  l’est  pas. 

Nous  espérions  nous  entendre  au  moins  sur 
ce  terrain  avec  Al.  Sabouraud,  car,  microbe 
à  part,  nous  ne  définissons  pas  la  scbori  hi-o 
autrement  que  liil-mômc.  Pour  nous,  comme 
pour  lui,  pensions-nous,  il  y  a  séborrhée  ipiainl 
il  y  a  filament  sébacé  «  si  petit  qii.'il  soit  »  ;  et 
comment  diirérencicr  un  tel  filament  du 
(îontenu  de  toute  glande  sébacée  c[uelcon([ue  ? 
Aussi  nous  acccordions-nous,  comme  lui,  à 
trouver  que  de  telles  manifestations  sébor¬ 
rhéiques  «  sont  presque  communes  a  tous  les 
adolescents  ». 

Notre  déception  a  donc  été  grande  en  nous 
voyant,  sur  ce  point,  critiqué  par  notre  col- 
l('-gnc  :  «  Pour  AI.  .lacqiicl,  tout  llux  sébacé 
est  séborrh(‘iquc  »  l't,  appuvé  sur  Bacon,  il 
nous  accuse  «  de  créer  de  la  confusion  dans 
la  rpieslioii  Séborrhée.  » 

Esl-cc  donc  vi-aimcnt  que  pour  nous,  comme 
nous  le  reproche  encore  notre  contradictoui-, 
«  entre  le  llux  sébacé  normal  et  l’étal  mor¬ 
bide  séborrhée  la  ti'ansition  est  insensible  »  .' 

Oui  !  El  nous  défions  AI.  Saboui  aud  de  nous 
indiquer  où  commence  la  séborrhée,  pas  plus 
que  l’hyperldrose,  ou  encore  la  polyurie,  la 
polycholie  ou  tout  excès  fonctionnel  quel¬ 
conque. 

Alais  alors,  tout  le  monde  est  séborrhéique  ; 
et  comment,  dans  la  statistique  f|ul  précède, 
avons-nous  créé  une  caté-goric  ([ue  nous  dé¬ 
clarons  normale! 

Nous  avons  classé  comme  «  séborrhéiques  » 
et  isolé  des  autres  les  cas  où  la  sécrétion  nous 
a  sembh-  dépasser  la  moyenne.  Alais  nous  ne 
sommes  pas  dupes  de  notre  propre  artifice; 
nous  n’oublions  pas  cpie  nous  usons  lii  d’un 
critérium  absolument  conventionnel,  et  nous 
nous  refusons  surtout  absolument  à  cnlentlrc 
parler  là  d’une  «  entité  dermatologique  ». 


Ces  considérations  nous  poussent  invinci¬ 
blement  à  chercher  comme  substratum  à  la 
lloraison  sébacée  du  fœtus  et  ilu  noineau-ni‘ 
une  cause  organique  profonde,  commune  à 
tons,  et  pour  ainsi  dire  .spécifique,  au  sens 
originel  de  ce  mot. 

Or,  s’il  est  un  fait  bien  établi  dans  Pétio¬ 
logie  des  flux  sébacés  de  l’adolescent,  c’est 
la  relation  entre  l’activité  des  glandes  sexuelles 
et  celle  des  glandes  du  sébum  :  c’est  là,  peut- 
on  dire,  un  rapport  évident  et  consacré  par 
l’observation  universelle. 

En  1900,  nous  suggérâmes  qu’un  rapport 
analogue  existe,  chez  le  fœtus,  entre  le  dé¬ 
veloppement  de  l’appareil  génital,  celui  delà 
glande  mammaire  d’une  part  et  la  miliaire 
sébacée  faciale  d’autre  part'.  Nous  signalions 


1.  Jacquet.  —  Congrès  internalional  do  itermatotogie 
et  de  sypltfligraplde,  1900,  Anntths  de  dermatologie  et 
de  sypliiligraphie, y,W0,  p.  77. 


dans  la  première  enfance,  la  léthargie  de  ce 
même  ensemble  organique,  son  réveil  syner¬ 
gique  à  la  puberté,  et  nous  interprétions  la 
«  séborrhée  »  des  adolescents  comme  une 
reviviscence  de  l’évolution  end)ryonnaire, 
déclarant  inutile  l’hypothèse  de  l’action  sébor- 
rhéigène  du  microbacille. 

Envisageons  ces  faits  à  nouveau. 

A’ers  la  fin  du  quati’ième  mois  de  la  vie 
embryonnaire,  cesse  la  phase  de  \' indifférence 
sexuelle;  dès  lors,  l’évolution  de  l’appareil 
génital  va  devenir  particulièrement  active, 
les  ovules  et  les  conduits  séminifères  se 
forment. 

L’utérus  des  nouveau-nés,  comme  l’a  dit 
Ilalban,  est  hvperémlé',  hypertrophié  et  sa 
muqueuse  montre  la  série  des  altérations 
menstruelles  :  quelques  fillettes  ont  un  véri¬ 
table  écoulement  menstruel,  aussitôt  après  la 
naissance.  La  prostate  augmente  de  volume. 
Le  testicule  se  tutnélie  et  quelques  nou¬ 
veau-nés,  comme  l’a  vu  Bar,  pré-sentent,  peu 
après  la  naissance,  une  hvdrocèle  compa¬ 
rable  à  colles  des  adolescents.  Pendant  ce 
temps  les  conduits  galactophores  se  gonflent, 
leur  épithélium  desquame;  chez  certains  en¬ 
fants,  dans  les  deux  sexes,  la  tùmélaetion  est 
considiM-ablo,  et  la  sécrétion  dit  colostrum  très 
appréciable. 

Il  y  a  donc,  on  le  voit,  à  la  période  em- 
lirvonnaire,  une  véritable  crise  pubère,  une 
puberté  en  miniature-,  ou  bien,  et  mieux 
peut-être,  la  puberté  doit  être  envisagée 
comme  une  sorte  de  drame  eu  deux  actes  : 
l’iin,  plus  court,  moins  complet,  intra-utérin, 
sépari'  de  l’autre  par  un  long  enir’actc  sileu- 
cieux. 

Eh  bien!  cette  puberté  eu  miniature,  elle 
a  sa  crise  cutanée  exactement  superposable 
h  colle  des  adolescents  ;  elle  a  sa  nure  pilaire 
intensive;  elle  a  sa  séborrhée,  se  trahissant 
par  la  miliaire  sébacée  fœtale,  montée  do 
sébum,  analogue  à  la  montée  de  lait  ;  elle  a 
son  acné,  acné  comédon,  pseudo-kystique, 
avec  réhauehe  ou  l’amorcc  de  Vacné  indurée, 
rosacée,  du  rhinophyma . 

Elle  a  cnliii,  de  façon  remarquable,  l’ébau¬ 
che  de  la  calvitie-  ;  car  il  n’est  pas  rare  de 
voir  des  nouveau-nés  au  l'rout  reculé  eu 
arrière  de  la  suture  eorouale  ;  ou  encore 
au  toupet  frontal  encadré  de  deux  profonds 
goll'es  frouto-temporaux  avec,  sur  la  région 
dénudée,  des  cheveux  frisottants,  caducs,  à 
racine  amincie  et  (hipigmentée. 

l'it  puis,  d'ensemble,  tout  ce  grand  syn¬ 
drome  rétrocède  :  rutiu’us  passe  do  32  à 
25  millimètres,  le  testicule,  les  ovaires,  les 
mamelles  diminuent  de  volume;  les  glandes 
cutanées  s’alVaissent,  et  ce  fonctionnement 
minimum  durera  un  temps  variable,  jusqu’au 
deuxième  acte  de  la  puberté. 

I,a  miliaire  séljacée  et  l’aené  fœtale  sont 
donc,  chez  le  fœtus,  comme  chez  l’adulte,  les 
témoins  d’une  excitation  organique  spéciale  .- 
l’excitation  se.cuelle.  Ils  sont  les  complica¬ 
tions,  ou  ])lulôt  raccomjiagnemcut  obligé 
d’une  puberté  en  miniature,  cl  nous  ajoutons 
maintenant,  d’une  puberlc  en  raccourci-,  car, 
bien  des  faits  nous  l’indiiiuenl  :  la  Pathologii 
de  l'embryon  est,  en  ce  qui  concerne  les  ma 
ladies  d' évolution ,  la  récapitulation  de  la  Pa 
thologie  de  l'individu-,  et  celle-ci,  corrélative¬ 
ment,  est  le  grossissement  et  le  développement 
de  la  première - 

Nous  avons  un  instant  délaissé  le  verni;, 
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caseoxu,  poui'lcs  réaelioiis  glandulaires  séba¬ 
cées  pm  es  :  lions  le  retrouvons  ici  sans  artifice. 

Lui  aussi,  nous  l’avons  a'u,  il  comporte  un 
élément  glandulaire  ;  sa  relation  avec  la  fonc¬ 
tion  pilo-sébacée  est  certaine  ;  et,  par  son 
double  élément  pilaire  et  séborrhéique,  il  est, 
dans  une  certaine  mesure,  actionné  par  la 
même  excitation  fonctionnelle  que  la  miliaire 
sébacée  elle-même. 

Ainsi  donc,  envisageant  l’association  va¬ 
riable  de  la  kératose  grasse  qu’est  le  vernix 
et  de  la  miliaire  schavée  fœtale,  nous  sommes 
autorisés  à  dire  que  le  pityriasis,  qui  est  aussi 
une  kératose,  et  la  séborrhée  sont  choses 
connexes  chez  le  fœtus  comme  chez  l’adoles¬ 
cent.  Le  problème  de  leur  origine  se  pose 
donc  al)  oeo  et  ne  peut  ôre  résolu  que  par 
une  doctrine  assez  compréhensive  pour  inté¬ 
grer  leur  évolution  totale. 

Cette  doctrine,  nous  en  avons  tenté  l'ébau¬ 
che,  et  nous  montrerons  que  la  thérapeutique 
en  bénéficie  largement. 


DE  i; ATROPHIE  OPTIQUE  TARÊTTQUE 

Pni-  F.  TERRIEN. 

0|>liUilinologi»tu  de»  IIôj>ilau\. 


primitive  par  opposition  à  l’atrophie  post-névri- 
lique  qu’on  observe  à  la  suite  de  l’inflammation 
du  nerf  optique. 

Ici,  la  papille  perd  peu  à  peu  sa  coloration  ro¬ 
sée  et  devient  très  pâle.  Elle  prend  une  teinte 
blanche  éclatante,  crayeuse  ;  si  bien  qu’elle  tranche 
vivement  sur  le  fond  rouge  du  globe  oculaire  et 
apparaît  sous  l’aspect  d’un  petit  disque  blanc  sou¬ 
vent  comparé  à  un  pain  à  cacheter. 

Les  vaisseaux  de  la  rétine  ont  conservé  leur 
calibre  normal  et  no  sont  pas  modifiés,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  observe  dans  l’atrophie  post- 
névritique.  Aussi  ne  peut-on  chercher  dans  l'alté¬ 
ration  des  vaisseaux  rétiniens  la  raison  des 
troubles  visuels  observés. 

Sn'iGii  UES  i.ÉsiONS.  —  Elles  sont  essentielle¬ 
ment  périphériques.  Elles  occupent  tout  d’aboi’d 
la  couche  des  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine 
et  dos  fibres  nerveuses  pour  gagner  ensuite  le 
tronc  du  nerf  optique  suivant  une  direction  cen¬ 
tripète.  La  preuve  en  est  que  le  chiasma  et  la 
bandelette  optique  sont  presque  toujours  in¬ 
demnes  au  début;  et,  plus  tard,  les  lésions  sont 
toujours  moins  prononcées  à  ce  niveau  qu’à  la 
périphérie  du  tractus  optique. 

Quant  à  la  nature  de  ces  lésions,  on  est  à  peu 
près  d’accord  aujourd’hui  pour  les  ranger  dans  le 
groupe  des  névrites  parenchymateuses.  L’altéra¬ 
tion  primitive  siège  dans  la  gaine  de  myéline  qui 


trera  que  les  parties  inférieures  de  la  moelle  sont 
également  intéressées  :  un  tabes  uniquement  li¬ 
mité  à  la  partie  supérieure  de  la  moelle  est  très 
rare.  On  ne  peut  donc  accorder  à  l’amaurose  tine 
sorte  d’action  d’arrêt  sur  l’évolution  ultérieure 
des  symptômes  spinaux  du  tabes  vulgaire. 

Ces  données  viennent  d’être  confirmées  tout 
dernièrement  par  Léri  dans  son  intéressant  tra¬ 
vail  sur  le  tabes  et  la  cécité.  Celui-ci  va  même 
beaucoup  plus  loin  et  considère  l'atrophie  tabé¬ 
tique  et  le  tabes  vulgaire  comme  deux  localisa¬ 
tions  distinctes  d’un  môme  processus  n’ayant 
entre  elles  qu’un  rapport  étiologique  :  l’infection 
syphilitique,  qui  jouerait  ici  un  rôle  prépodérant 
soit  comme  cause  déterminante  ou  simplement 
prédisposante. 

Ces  altérations  de  la  papille  entraînent  néces¬ 
sairement  des  troubles  fonctionnels  caractérisés 
par  des  modifications  du  champ  visuel  et  de 
l’acuité  visuelle. 

D’ordinaire,  les  symptômes  subjectifs  et  ob¬ 
jectifs  évoluent  parallèlement.  Le  champ  visuel 
en  particulier  est  rapidement  altéré,  conséquence 
naturelle  de  la  marche  de  l’atrophie  qui  débute 
parles  parties  périphériques. 

Ces  troubles  fonctionnels  apparaissent  pro¬ 
gressivement;  leur  marche  est  très  lente,  comme 
l’atrophie  elle-même. 


L’atrophie  optique  est  un  symptôme  fréquem¬ 
ment  observé  au  cours  du  tabes. 

EiiÉyunNCH.  —  Dans  le  relevé  de  quatre  années 
j)ris  à  la  Clinique  ophtalmologique  de  l’Ilôtel- 
Dieu,  nous  sommes  arrivés  à  une  proportion  de 

iiour  100,  soit  en  moyenne  une  atrophie  optique 
sur  trois  sujets  tabétiipies. 

Cette  proportion  est  sans  contredit  trop  élevée; 
elle  ne  s'appliijue  qu’aux  tabétiques  présentant 
des  manifestations  oculaires.  Les  autres  échap¬ 
pent  à  l’observation  des  ophtalmologistes  et 
doivent  cependant  enti'ei'  en  ligne  de  compte 
dans  la  statistique  globale  des  atrophies  optiques 
d’origine  tabétique.  Si  l’on  tient  compte  de  ce 
dernier  facteur,  c<!tte  ])i’opoi'tion  de  .'14  p.  100  se 
réduit  à  15  pour  100  environ  (Fournier,  UhthofI). 

Comme  le  tabes  Ini-mème,  l’atrophie  oj)tique 
s’observe  surtout  entre  trente  et  cinquante  ans. 
On  peut  exceptionnellement  la  rencontrer  chez 
les  très  jeunes  suj(0s  atteints  de  tabes  infantile 
et  aussi  h  un  Age  ti-ès  avancé. 

EropuE  i)’Ai>rAurrio.\.  —  I/atrophie  est  un 
symptôme  précoce.  Elle  peut  demeurer  plusieurs 
années  runi(iue  symptôme  du  tabes  et,  dans  plus 
de  deux  tiers  d<‘s  cas,  idle  a])paraît  dans  la  pé¬ 
riode  préataxi(pie.  On  la  rencontre  aussi,  bien 
qu’avec  une  moindre  fré(|uence,  pendant  la  pé¬ 
riode  ataxique.  Enfin  elle  est  exceptionnelle  au 
cours  de  la  période  pai’alytique. 

Aspect  oputaemoscopique.  —  Il  se  présente 
sous  deux  formes  :  l’hypérémie  de  la  papille 
avec  névro-rétinite  et  l’atrophie  optique  simple. 

a)  Nccro-rélinite.  — L’image  de  la  papille  n'est 
plus  nette  et  celle-ci  est  difficile  à  distinguer. 
I.es  bords  deviennent  flous;  les  vaisseaux, 
artères  et  veines,  sont  hyperémiés  augmentés  de 
volume;  la  papille  est  légèrement  saillante  et 
peut  disparaître  à  peu  près  complètement. 

Cet  aspect,  qui  peut  se  montrer  au  début  de 
l'atrophie  tabétique,  est  exceptionnel.  D’après 
Uhthoff  il  ne  serait  jamais  la  conséquence  directe 
du  tabes  lui-inème  et  devrait  être  rapporté  à  la 
syphilis  ou  à  une  affection  locale  du  globe  ocu¬ 
laire  (astigmatisme,  hyjjermétropie  forte,  etc). 
Nous  l’avons  cependant  observé  plusieurs  fois 
au  début  du  tabes,  alors  que  le  malade  niait 
toute  syphilis  antérieure  et  n’en  présentait  au¬ 
cun  stigmate. 

b)  Atrophie  optique  simple  ou  primitive.  — 
C’est  la  forme  classique.  Elle  est  dite  simple  ou 


se  détruit  et,  secondairement,  apparaissent  des 
modifications  du  cylindre-axe.  Enfin  la  proliféra¬ 
tion  du  tissu  interstitiel,  névroglique  et  conjonc¬ 
tif,  doit  être  considéré  comme  secondaire. 

Dans  un  travail  récent,  Marie  et  Léri  viennent 
d’arriver  à  des  résultats  très  différents.  Pour 
eux,  l’atrophie  tabétique  ne  commence  pas  par 
la  rétine,  et  les  lésions  ont  une  origine  vascu¬ 
laire  (,9oc.  <!c  neurologie,  .luin  1904). 

.SicNii-icA-rioN  ET  valeur  pronostique.  - 

L’aîrophie  peut  constituer  longtemps  l’unique 
symptôme  de  l’alfection.  Toutefois,  elle  ne  peut 
suffire  à  elle  seule  pour  le  diagnostic  causal  ; 
associée  au  contraire  à  un  autre  symptôme  de 
tabes,  elle  acquiert  une  importance  capitale. 

Elle  apparaît  presque  toujours  de  bonne  heure, 
au  cours  de  la  période  pré-ataxique,  et  paraît 
exercer  une  influence  heureuse  sur  la  marche  gé¬ 
nérale  de  l’affection.  C’est  là  un  fait  observé  de¬ 
puis  longtemps  et  qui  n’est  pas  spécial  à  l’atro¬ 
phie,  mais  à  tous  les  symptômes  oculaires  du 
tabes.  Ceux-ci  semblent  imprimer  à  l’affection 
un  caractère  stationnaire  ;  aussi  ces  formes  ont- 
elles  été  diversement  désignées  :  tabes  supérieur, 
formes  frustes  (Charcot),  formes  abortives  (Ley- 
den),  formes  bénignes  (Babinski).  Peut-être  la 
cécité  entraînée  par  l’atrophie,  en  obligeant  le 
malade  à  se  ménager  et  à  se  soigner,  exerce-t- 
elle  de  ce  chef  une  heureuse  influence  sur  l’évo¬ 
lution  de  l’affection. 

Toutefois,  cette  bénignité  n’est  que  relative  et 
il  n’est  pas  exact  de  parler  de  tabes  supérieur. 
Souvent,  en  pareil  cas,  nn  examen  attentif  mon-  i 


La  marche  des  lésions  est  fatalement  progres- 
siA'e  et  aboutit  à  la  cécité  dans  un  intervalle  de 
temps  qui  varie  de  trois  mois  à  dix  ans  et  même 
davantage.  La  durée  moyenne  e>t  de  deux  à  trois 
ans.  On  a  signalé  des  cas  où  le  trouble  visuel  demeu¬ 
rait  stationnaire  et  où  la  vision  était  conservée 
en  partie  pendant  un  temps  très  long.  Partant  de 
ces  faits,  on  a  voulu  distinguer  deux  formes 
d’atrophie  :  l’une  bénigne,  dans  laquelle  les  lé¬ 
sions  resteraient  partielles  et  l’autre  maligne,  la 
plus  fréquente,  intéressant  la  totalité  de  la  papille 
et  aboutissant  à  la  cécité.  En  réalité,  ces  formes 
bénignes  sont  tout  à  fait  exceptionnelles,  à  sup¬ 
poser  même  qu’elles  existent.  Le  pronostic  est 
essentiellement  défavorable. 

Ces  troubles  fonctionnels  sont  caractérisés  par 
des  modifications  du  champ  visuel  et  de  l’acuité 
visuelle. 

Champ  visuel*.  —  Il  est  difficile  de  donner 
une  description  schématique  des  modifications  du 
champ  visuel,  très  variables  suivant  les  sujets. 


1.  Nous  ra])pelons  que  le  champ  visuel  ù  l'êlat  normal 
est  toujours  moins  étendu  pour  les  couleurs  que  pour  le 
blanc  ;  c’est  le  vert  qui  ofl'rc  le  champ  visuel  le  plus  res¬ 
treint.  Voici  les  limites  moyennes  du  champ  visuel  pour 
le  blanc  ut  pour  les  couleurs. 

Blanc.  Bleu.  Rouge.  Vert. 


En  haut  .  . 
En  dedans  . 
En  bus.  .  . 
En  dehors  . 


55“ 

70“ 


55“ 

60“ 

70“ 


30“  à  35“ 
40“ 


Toutes  les  fois  que  le  champ  visuel  n'atteint  pas  ces 
limites,  on  peut  dire  qu’il  est  rétréci. 
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On  peut  toutefois  les  i-angcr  sous  trois  chefs  ; 
rétrécissement  concenlrique,  rétrécissement  en 
secteur  et  diminution  totale. 

a)  liélrécissemcnt  concentrique.  —  C’est  une 
forme  frécjuenle.  Le  champ  visuel  est  rétréci  à  la 
fois  pour  le  blanc  et  pour  les  couleurs.  Le  rétré¬ 
cissement  peut  atteindre  un  degré  considérable 
mais  en  pareil  cas  l’acuité  visuelle  est  toujours 
touchée  et  souvent  très  fortement  diminuée.  Tout 
à  fait  au  début  le  champ  visuel  pour  les  couleurs 
est  tout  d’abord  intéressé  et  on  peut  constater 
un  rétrécissement  alors  que  les  limites  pour  le 
blanc  sont  sensiblement  normales.  11  est  rare 
d’ailleurs  que  le  rétrécissement  soit  absolument 
concentrique  ;  il  est  plus  accentué  d’un  côté  que 
de  l’autre  et  ceci  s’explique  naturellement 
par  la  nature  dos  lésions  qui,  nous  l’avons  vu, 
sont  tout  d’abord  périphériques  et  souvent  plus 
accusées  sur  telle  ou  telle  partie  de  la  rétine. 

b)  Rétrécissement  en  secteur.  —  L’inégalité  du 
rétrécissement  peut-ôlre  beaucoup  plus  considé¬ 
rable;  un  ou  plusieurs  quadrants  du  champ  visuel 
ont  tout  à  fait  disparu  alors  que  le  reste  du  champ 
visuel  est  seulement  rétréci  ou  même  a  conservé 
son  étendue  normale  (lig.  1). 

Il  faut  rapprocher  du  rétrécissement  en  secteur 
les  cas  d’hémianopsie  homonyme  ou  hétéronyme 
observés  au  cours  du  tabes. 

L’hémianopsie  tabétique  est  encore  discutée. 
En  réalité  l’hémianopsie  vraie  ne  doit  pas  ligurer 
dans  l’étude  clinique  du  tabes.  Lorsqu’elle  existe, 
elle  apparaît  comme  complication  et  reconnaît 
pour  cause  une  lésion  cérébrale  ou  basale  d’ori¬ 
gine  syphilitique.  On  comprendrait  mal  en  effet 
que  des  lésions  essentiellement  périphériques 
puissent  évoluer  assez  régulièrement  pour  enva¬ 
hir  symétriquement  deux  moitiés  correspondantes 
de  la  rétine  et  donner  lieu  à  une  hémianopsie 
typique. 

Mais  à  côté  de  l’hémianopsie  classique,  il  y  a 
lieu  de  décrire  le  rétrécissement  de  forme  hémi- 
anopsique.  Au  premier  abord  on  pourrait  croire 
à  une  hémianopsie  vraie.  Mais,  outre  que  la 
partie  perdue  du  champ  visuel  dans  les  deux  yeux 
est  très  rarement  symétrique,  si  l’on  examine  avec 
attention  le  champ  visuel  dans  tous  ses  diamètres, 
on  constate  que  le  scotome  n’est  pas  exactement 
limité  par  une  ligne  verticale  ou  horizontale, 
comme  cela  est  la  règle  dans  l’hémianopsie  clas¬ 
sique.  Il  se  prolonge  plus  ou  moins  à  chacune  de 
ses  extrémités  sur  la  moitié  du  champ  visuel 
demeurée  saine  (ûg.  2). 

c)  Diminution  totale.  —  C’est  la  forme  la  plus 
fréquente.  Dans  les  deux  variétés  précédentes,  le 
champ  visuel  peut  être  très  irrégulièrement 
rétréci,  mais  les  limites  en  sont  toujours  assez 
nettes,  aussi  bien  pour  le  blanc  que  pour  les 
couleurs,  et  il  est  assez  facile  de  le  mesurer.  Ceci 
s’explique  par  le  siège  même  des  lésions,  plus  ou 
moins  disséminées,  mais  encore  périphériques  et 
n’ayant  pas  envahi  la  totalité  du  nerf  optique. 

Ici  au  contraire  il  semble  que  le  nerf  tout  entier 
soit  intéressé.  Les  lésions  sont  particulièrement 
diffuses  et  se  traduisent  par  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  également  diffus  et  occupant  toute  l’éten¬ 
due  du  champ  visuel.  La  vision  est  indistincte,  à 
la  fois  pour  le  blanc  et  pour  les  couleurs,  et  cela 
diins  les  parties  périphériques  aussi  bien  que  dans 
les  centrales.  Le  vert  et  le  rouge  disjiaraissent  les 
premiers  ;  le  bleu  c*  le  jaune  persistent  plus 
longtemps;  le  blanc  disparaît  le  dernier. 

Ce  type  forme  la  transition  entre  les  altéra¬ 
tions  du  champ  visuel  proprement  dit  et  celles  de 
la  vision  centrale  que  nous  devons  étudier  iiiain- 

Acuitû  visuEi.i.E.  —  Comme  pour  le  champ 
visuel  on  devra  rechercher  le  degré  d’acuité 
visuelle  à  la  fois  pour  le  blanc  et  pour  les  cou¬ 
leurs. 

Les  troubles  dans  la  vision  des  couleurs  appa¬ 
raissent  de  bonne  heure  au  cours  de  l’atrophie 
tabétique,  souvent  môme  alors  que  la  vision  cen¬ 
trale  est  encore  intacte.  Comme  pour  la  vision 


périphérique  c’est  tout  d’abord  le  vert  puis  le 
rouge  qui  sc  perdent  peu  à  peu. 

Ces  altérations  dans  la  vision  du  rouge  et  du 
vert  pourraient  en  imposer  tout  d’abord  pour  du 
daltonisme.  Mais  outre  la  rareté  de  cetle  dernière 
affection  et  les  commémoratifs  qui  permetleni 
d’éviter  toute  confusion  il  existe  ici  un  élément 
dont  il  faut  tenir  compte  et  qu’on  peut  négligei- 
dans  le  daltonisme  r  l’intensité  de  l’éclairage. 
Quelquefois,  lorsque  les  lésions  ne  sont  pas 
encore  très  avancées,  un  éclairage  intense  per¬ 
met  de  distinguer  des  couleurs  qui  ne  le  seraient 
pas  avec  un  éclairage  faible. 

La  vision  centrale  est  conservée  assez  long¬ 
temps,  quelquefois  même  le  champ  visuel  peut 
être  rétréci  et  l’acuité  visuelle  relativement  bonne 
et  permettre  un  travail  appliqué.  Elle  diminue, 
en  même  temps  que  le  rétrécissennml  du  champ 
visuel  progresse,  pour  disjiaraîtri'  tout  à  fait 
après  un  temps  variable. 

Exceplionnidlement  on  a  noté  au  début  l’appa¬ 
rition  d’un  scotome  central,  alors  que  le  champ 
visuel  était  encore  normal.  Celte  forme  clinique 
est  caractéristique,  on  le  sait,  de  l’amblyopie  al¬ 
coolique  et  tabagique  :  la  vision  centrale  est  for¬ 
tement  diminuée  et  le  sujet  devient  inca])able  de 
lire  ou  écrire  alors  que  la  vision  péripliériquc  est 
indemne.  La  lésion  porte  ici  sur  le  faisceau  ma¬ 
culaire,  c’esl-.à-dire  sur  le  faisceau  de  libres  né 
directement  do  la  région  maculaire  et  exactement 
situé  au  centre  du  nerf  optique. 

Sans  doute  on  a  quelquefois  signalé  cette  forme 
de  scotome  central  au  cours  du  tabes;  mais  il 
peut  s’agir  d’une  affection  surajoutée  d’oi-igiin' 
éthylique  ou  tabagique  et  dont  le  tabes  a  seule¬ 
ment  favorisé  le  développement.  D’n|)rès  Uhlbolf 
celte  forme  de  scotome  central  ne  se  rencontre¬ 
rait  dans  le  tabes  que  detix  fois  sur  cent.  El 
encore  un  examen  attentif  révèle-t-il  très  souvent 
en  pareil  cas  des  altérations  périphériques  du 
champ  visuel.  On  constate  presque  toujours  en 
un  point  quelconque  de  la  j)éi'ipiiérie  une  limita¬ 
tion  partielle  ou  totale. 

D’ailleurs  l’évolution  ultérieure  de  l’affection 
permettra  d’éviter  toute  confusion.  Le  pronostic 
de  l’amblyopic  toxique  est  relativement  peu  fa¬ 
vorable  et  la  rétrocession  des  lésions  est  la  règle 
si  l’on  supprime  l’intoxication  et  les  habitudes 
alcooliques.  Au  contraire  le  scotome  central  dû 
au  tabes  ne  fera  que  se  compléter  et  aboutira  nii- 
cessairement  à  la  cécité. 

Sens  lu.mineux.  —  11  est  d’ordinaire  peu  altéré  ; 
les  tabétiques  sont  pmi  gém-s  par  la  diminution 
d’éclairage,  exception  faite  pour  la  vision  des  cou¬ 
leurs.  11  est  exceptionnel  de  constater  chez  eux  de 
l’héméralopie '.  Chez  certains  sujets  même,  la 
vision  est  meilleure  avec  un  éclairage  modéré 
qu’avec  un  éclairage  très  intense. 

Bien  entendu,  lorsque  l’atrophie  opti(]ue  est 
absolue  et  que  l’acuité  visuelle  et  le  champ  visuel 
sont  complètement  [lerdus,  la  sensation  lumineuse 
elle-même  finit  par  disparaître  et  le  malade  ne 
perçoit  môme  plus  la  lumière. 

Mais  un  fait  intéressant  à  signaler  et  qu’il  n’est 
pas  rare  de  rencontrer  chez  certains  atrophiques 
absolus  qui  ne  perçoivent  même  plus  la  lumière, 
ce  sont  des  sensations  lumineuses,  sortes  d’hal¬ 
lucinations  visuelles,  ne  reposant  sur  aucun  phé¬ 
nomène  objectif  extérieur.  C’est  ainsi  qu’à  cer¬ 
tains  jours,  pendant  toute  la  journée  par  exemple, 
le  sujet  est  plongé  dans  le  noir  absolu.  Au  con¬ 
traire,  d’autres  fois,  il  lui  semble  se  trouver  en¬ 
touré  d’une  lumière  relativement  intense,  il  voit 
blanc.  Souvent  ces  phénomènes  se  succèdent 
avec  des  alternatives  assez  régulières.  11  est  à 
noter  que  les  jours  noirs  sont  beaucoup  plus  dif¬ 
ficilement  supportés  parles  malades  que  les  jours 
blancs.  Ces  sensations  n’ont  aucune  valeur  pro- 


1.  On  désigne,  on  le  suit,  sous  le  nom  d’héméiidopie, 
lu  difficulté  ou  même  l’impossibilité  pour  le  sujet  de  se 
diriger  nu  crépuscule  ou  dans  une  demi-obscurité  alors 
qu’à  lu  lumière  diurne  la  vision  est  tout  ù  fait  normale. 


nostiqiie,  mais  elles  peuvent  entretenir  ebez  ces 
malades  une  certaine  illusion  et  leur  laisser  espé¬ 
rer  une  amélioration  possible. 
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Phlébite  précoce  des  tuberculeux 

Les  phlébites  des  cachectiques  sont  aujourd’hui 
si  connues  et  si  classiques  que  le  médecin  associe 
volontiers  l’idée  de  phlébite  à  l’idée  de  cacbexic, 
et  qu’il  s’agisse  de  cancer  ou  de  tuberculose,  le 
fait  est  souvent  exact.  CependanI,  au  moins  dans 
la  tuberculose,  la  phléltile  s’observe  assez  fré¬ 
quemment  avant  que  le  malade  ne  soit  un  pbli- 
sique  :  elle  peut  être  contemporaine  des  premiers 
symptômes  de  tuberculose,  parfois  même  elle 
précède  les  signes  initiaux  de  la  maladie. 

Dans  un  des  derniers  numéros  de  la  Gazette 
médicale  de  Aantes,  M.  Cîiognot  publie  l’observa¬ 
tion  tout  à  fait  caracté'risliipie  d’une  de  ces  jihlé- 
biles  précoces.  11  nous  y  conte  riiisloire  d'nn  em¬ 
ployé  de  commerce  de  vingt  et  un  ans,  individu 
malingre  et  sujet  aux  bronchites  dans  son  enfance. 

11  avait  été  soigné  île  Mai  à, Juin  IlKlà  ])our  un 
abciis  de  la  fesse  ayant  tendance  à  la  üsliilisalioii. 
Eu  .luillel,  ce  jeune  homnie  l'etombe  malade  et  on 
lui  trouve  de  la  congestion  du  sommet  droit, 
bientôt  étendue  à  tout  le  poumon.  Eu  même 
temps  la  jambe  droite  devient  douloureuse,  le 
mollet  est  particuliiu'cment  seiisibli',  la  jambe  et 
le  pied  sont  un  peu  goullés.  Le  lendemain  cedème 
et  douleur  ont  augmenté  et  remontent  jusqu’à 
l'aine  eu  suivant  le  Ir.ijet  de  la  saphène  interne, 
(bielques  jours  se  passent  et  ou  voit  appai'ailre 
les  mêmes  accidents  à  l’autre  jambi’.  Le  diagnos¬ 
tic  était  évidemment  jdih'bile  double,  mais  peu 
grave,  puisque  quinze  jours  après  le  di'djut  de  ces 
accidents  inquiétants  la  douleur  avait  disparu,  et 
la  semaine  suivante,  la  phlébite  était  complète¬ 
ment  terminée.  La  conqdication  veineuse  n'avait 
pas  retenti  sur  l’état  du  poumon  et  la  tuberculose 
a  suivi  depuis  une  évolution  chronique,  sans  inci¬ 
dent  particulier. 

(Lest  l’observation  typique  de  phlébite  précoce 
chez  les  tuberculeux.  On  trouve  des  cas  analogues 
cités  par  les  auteurs,  les  classiques  font  allusion 
à  ces  faits,  mais  ils  ont  été  mis  en  lumière  et 
groupés  en  1804  à  la  Société  nuMicale  des  hôpi¬ 
taux  par  M.  llirtz,  qui  a  insydré  depuis  les  thèses 
de  Callais  (LSflti)  et  de  Collard  (1<)04).  La  phlébite 
semble  tantôt  jtréci'-der  les  lésions  pulmonaires, 
(juand  (die  survient  chez  des  individus  en  appa¬ 
rence  bien  portants,  il  faut  une  auscultation  mi¬ 
nutieuse  des  sommets  [xiur  trouver  les  légers 
indices  de  la  préluberculose.  Dans  d’autres  cas  le 
poumon  présente  déjà  des  signes  nets  d’indura¬ 
tion  nu  d’infiltration,  mais  le  sujet  est  encore  va¬ 
lide  et  actif  et  l’apparition  de  la  phlébite  est  une 
surprise  imprévue. 

Dans  tous  ces  cas  le  début  est  loin  d’être 
bruyant.  Le  médecin  est  consulté  pour  des  dou¬ 
leurs  dans  la  jambe,  le  malade  se  plaint  de 
crampes  dans  les  mollets  et  on  pense  volontiers 
aux  myalgies  si  fréquimles  chez  les  tuberculeux. 
L’œdème  malléolaire  est  parfois  si  léger  que  des 
malades  se  contentent  de  rouler  une  bande  autour 
de  leurs  chevilles  et  continuent  leurs  occupations. 
Le  lendemain,  ou  quelques  jours  plus  tard  seule- 
menl  la  douleur  occupe  tout  le  trajet  de  la  veine 
saphène  interne,  l’œdème  envahit  tout  le  membre 
et  le  diagnostic  est  évident,  ftn  immobilise  alors 
le  malade,  mais  en  quelques  jours  ou  voit  dispa¬ 
raître  Tœdème  et  la  douleur,  et  généralement  au 
bout  de  quinze  jours  la  guérison  est  obtenue.  Ce 
sont  des  pblébites  de  courte  durée  et  d’une  grande 
bénignité.  Elles  ne  laissent  pas  de  reliquats,  ne 
s’accompagnent  pas  de  conqilicalions  ;  dans  au¬ 
cune  des  observations  juibliées  on  n’a  noté  d’em¬ 
bolie.  Cela  est  intéressant  pour  le  médecin,  line 
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doit  pas  s’inquiéter  outre  mesure  à  l’apparition 
d’une  de  ces  phlébites  chez  un  de  ses  clienls,  il 
n’aura  pas  à  faire  prévoir  la  possibilité  d’acci- 
deuts  graves  qui  ont  peu  de  chance  de  se  pro¬ 
duire  et,  ce  qui  n’est  pas  non  plus  indifférent  au 
malade,  point  ne  sera  nécessaire  d’exiger  une 
longue  immobilisation. 

La  ]jhl(;bilo  qui  évolue  si  l)ien  pour  son  compte 
n’exerce  j)as  d’influence  fàclieuse  sur  les  lésions 
pulmonaires  tuberculeuses  :  on  ne  voit  pas  se 
produire  pendant  sa  durée  de  poussée  aigui',  ni 
de  subite  aggravation.  Llle  sera  parfois  un  acci¬ 
dent  bienfaisant  en  révélant  sa  maladie  au  tiiber- 
imleux  insouciant,  en  amenant  le  médecin  à  pra¬ 
tiquer  un  examen  plus  attentif  des  sommets,  à 
s’aider  au  besoin,  pour  un  diagnostic  précoce  des 
secours  du  laboratoire.  En  particulier,  on  poui-ra 
fréquemment  rectifier  le  diagnostic  quand  sur¬ 
viennent  des  phhibites  légères  chez  des  jeunes 
lilles  anémiques,  ayant  souvent  une  hérédité  ou 
un  passé  suspect,  liien  des  phh'bitcs  chlorotiques 
cachent  la  phlébite  tuberculeuse,  comme  l’ammiie 
est  le  masque  de  la  tuberculose.  Les  lecteurs  de 
ce  journal  n’ont  pas  oiiblii’  que  M.  Marcel  Labbé, 
interprète  de  l’enseignement  du  professeur  Lan- 
douzy,  a  montré  quels  liens  rattachaient  fi  la  tu¬ 
berculose  tant  de  cas  de  chlorose,  en  apparence 
authentiques.  Ainsi  se  trouverait  encore  bien 
nugment(‘  le  nombre  déjà  si  grand  des  phlébites 
prétuberculeuses  et  des  phlébites  précoces  des 
tuberculeux  au  début. 

Patii.  llAl.iinoN, 

InUun.!  dos  tlfipitimx. 
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Action  do  l'alcool  sur  le  cœur.  .M.  Dixun  dé¬ 
montre  que  l’alcool,  ronceiitré  et  adiuiiustrc  à  petites 
doses,  accélère  le  pouls  au  début;  mais  si  ou  le  donne 
très  dilué,  il  n’a  aucune  action.  J, es  doses  élevées 
ralentissent  le  pouls.  L’action  accélératrice  do  l’alcool 
est  duc  il  l’irritation  qu’il  produit  au  niveau  des  mu¬ 
queuses  buccale  et  gastrique,  et  en  cela  son  action 
est  comparable  à  celle  do  l'ammoniaque,  mai.s  elle 
est  beaucoup  plus  forte.  Ingéré  en  quantité  trop  con¬ 
sidérable.  l’alcool  produit  une  dépression  très  mar¬ 
quée  du  côté  du  bulbe.  Si  l’on  administre  pi'éalable- 
ment  du  chloroforme,  faction  stimulante  de  l’alcoid 
est  rendue  imiidssible;  nu  contraire,  si  l’on  donne 
seulement  de  l’alcool,  le  cœur  est  fortement  stimulé; 
les  vaisseaux  se  resserrent,  et,  si  l’on  fait  des  men¬ 
surations  précises,  on  note  que  la  circonféi’ence  du 
bras  diminue  quinze  ou  vingt  minutes  après  l’inges¬ 
tion.  Le  sang  est,  par  suite,  chassé  dans  les  vaisseaux 
supcriiciels,  et  c’est  ce  qui  explique  la  rougeur  du 
visage.  Au  point  de  vue  pratique,  que  faut-il  retenir 
de  CCS  expériences?  G  est  que  l’alcool  concentré,  ii 
petites  doses,  accélère  le  pouls,  augineiite  l’énergie 
de  la  systole,  amène  la  constriction  des  vaisseaux 
profonds,  élève  la  jiression  sanguine,  surtout  si  le 
cœur  est  faible.  C’est  donc  une  substance  ii  utiliser 
daus  les  cas  d'évanouissement.  Par  contre,  très 
dilué,  l’alcool  n’exerce  qu'une  action  insignifiante  sur 
le  cœur,  mais  il  devient  .alois  un  aliment  capable  de 
remplacer  l’amidon,  et  pouvant,  comme  lui,  entretenir 
la  chaleur  animale.  Hulin  on  ne  donnera  jamais  l’alcool 
à  hautes  doses,  car,  ingéré  ainsi,  il  déprime  le  cœur. 

Recherches  expérimentales  sur  l’eïïet  physiolo¬ 
gique  et  thérapeutique  des  sols  de  bismuth.  — 
iM.  Gai.kv  a  surtout  en  vue.  dans  son  étude,  le  sous- 
nitrate,  le  salicylato  et  le  carbonate  de  bismuth.  Il 
indique  l’elfot  purement  local  de  ces  sels  et  insiste 
sur  l’importance  de  cette  action  locale  qui  explique 
les  bons  résultats  obtenus  par  leur  emploi  dans  les 
cas  de  gastrite  et  d’ulcère;  les  préférences  de  Galey 
vont  au  carbonate,  le  plus  actif  comme  sédatif  gas¬ 
trique.  Les  ex|)éricnccs  de  l’auteur  ont  surtout  porté 
sur  l’action  dos  sels  de  bismuth  dans  les  troubles 
intestinaux.  Or,  il  a  trouvé  qu'au  point  de  vue  anti¬ 
septique,  le  sous-nitrate  a  une  action  germicide  bien 
définie  sur  les  cultures  de  colibacille;  l’action  du  sa- 
licylate  est  beaucoup  moins  énergique,  celle  du  car¬ 


bonate  est  nulle.  Gette  action' antiseptique  des  deux 
premiers  sels  est  neutralisée  in  vitro  par  faddition 
de  substances  alcalines  ;  cliniquement  cependant,  ces 
sels  agissent  tout  aussi  bien  en  milieu  alcalin.  11 
semble,  en  définitive,  que  le  bismutb  agit  surtout  par 
son  action  locale  sur  la  muqueuse  et  que  les  inllam- 
mations  catarrhales  constituent  l’indication  essen¬ 
tielle  de  son  emploi.  Donné  à  doses  suffisantes,  il 
peut,  dans  une  large  mesure,  remplacer  les  antisep¬ 
tiques  intestinaux,  les  astringents,  les  opiacés,  et, 
dans  les  cas  d’irritation  intestinale,  on  préférera  le 
sous-nitrate  do  bismuth,  soit  pur,  soit  associé  à  un 
astringent  végétal  comme  le  cachou. 


Société  clinique  de  Londres. 


Un  cas  d'anémie  splénique.  —  M.  Bryant  pré¬ 
sente  un  cas  d’anémie  splénique  avec  pigmentation 
très  marquée.  Le  sujet,  un  homme  de  quarante-huit 
ans,  sans  antécédents  éthyliques  ni  paludiques,  avait 
fait  une  chute  en  1876,  avec  contusion  de  la  partie 
gauche  de  l’abdomen.  En  1900,  il  eut  une  crise  de 
douleurs  abdominales  intenses;  à  ce  moment,  on  lui 
trouva  une  hypertrophie  splénique.  En  Janvier  1901, 
deuxième  crise  abdominale  avec  hémalémèsos.  Le 
teint  du  malade  est  jaunâtre,  ses  doigts  sont  élargis 
il  une  extrémité,  la  rate  est  hypertrophiée  et  s’étend 
jusqu’à  5  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic.  Au 
niveau  de  la  face  dorsale  des  pieds  et  à  la  partie 
antérieure  des  jambes,  la  peau  présente  de  nom¬ 
breuses  taches  de  jiigmentation  brumUrc.  Les  urines 
sout  normales.  Les  globules  rouges  sont  au  nombre 
de  à.ii.üO.OOO  par  millimètre  cube;  le  taux  de  l'hémo¬ 
globine  est  réduit  à  70  pour  100;  enfin  on  compli' 
'i.:i75  leucocytes  par  centimètre  nube. 

Narcolepsie  et  cécité  hystérique.  —  M.  Stcwaht 
présente  un  homme  de  vingt-deux  ans  qui  a  eu  une 
attaque  d’iniluenz.a  il  y  a  six  semaines.  II  y  a  quinze 
jours,  il  éprouva  de  vives  douleurs  au  niveau  du 
côté  gauche  de  la  poitrine,  mais  on  no  trouva  aucun 
sigue  anormal.  l'endant  quatre  ou  cinq  nuits,  l’in¬ 
somnie  fut  comjdète.  Il  prit  alors  1  gramme  de  sul- 
fonal  et  dormit  dix-neuf  heures  sans  interruption. 
De|)uis,  il  se  plaint  de  véritables  crises  de  sommeil 
qui  le  prennent  à  un  moment  quelconque  et  qui  durent 
plusieurs  heures.  Quatre  jours  avant  son  entrée  à 
l’hôpital,  il  présenta  des  phénomènes  convulsifs 
(opisthotonos.  etc.)  avant  son  réveil;  le  lendemain  il 
se  réveilla  aveugle.  Actuellement,  il  ne  peut  distin¬ 
guer  le  jour  de  la  nuit  ;  il  marche  comme  un  aveugle: 
il  regarde  fixement  devant  lui.  Le  fond  do  l’œil,  les 
pupilles,  les  nerfs  ertmiens  sont  normaux.  Il  n’y  a  ni 
céphalée,  ni  vomissements  et  les  urines  sont  nor¬ 
males. 

GrelTos  musculaires  pour  paralysie  du  membre 
supérieur.  —  I\L  Tunin-  montre  un  jeune  garçon  Agé 
de  quinze  ans  qui  eut,  en  1901 ,  une  paralysie  infantile 
avec,  contracture  au  niveau  du  membre  supérieur 
gauche.  L’avanl-bras  et  la  main  étaient  en  pronalion 
exagérée  avec  llexion  du  coude  et  du  poignet.  Les 
doigts  étaient  fortement  fléchis.  L’auteur  désinséra 
le  rond  pronaleur,  le  lit  passer  derrière  le  radius  et 
le  fixa  de  telle  façon  que  ce  muscle  agit  comme  un 
suiiinateur.  Le  grand  palmaire  et  les  autres  ten¬ 
dons  lléchisseurs  furent  sectionnés  au  poignet.  Or, 
actuellement,  le  malade  peut  mettre  l’avant-bras  en 
exteusion  sur  le  bras,  il  peut  également  mettre 
l’avant-bras  en  supination,  enfin  il  fléchit  et  étend 
les  doigts,  surtout  quand  l'humérus  est  fixé. 

M.  BiizzAiin  soutient  que  la  désinsertiou  du  rond 
pronaleur  n’a  été  ici  d’aucune  utilité  ;  la  seule  sec¬ 
tion  des  lendons  fléchisseurs  eût  donné  le  même  ré¬ 
sultat. 

Sarcome  ossifiant  du  péroné.  —  M.  IIutoiiinson 
cite  ce  cas  qui  s'est  produit  chez  un  homme  de  qua¬ 
rante  ans  et  qui  date  de  doux  aus.  La  tumeur  empiète 
sur  le  tibia  et  s’étend  depuis  un  niveau  situé  à  un 
travers  de  main  au-dessous  du  genou  jusqu’au  tiers 
moyen  de  la  jambe.  La  radiograjihie  moutre  que  la 
luineur  est  développée  exclusivement  aux  dépens  du 
péroné  et  qu’elle  conlient  à  son  centre  un  noyau  de 
tissu  osseux.  Elle  ne  gêne  pas  le  fonctionnement  des 
muscles  voisins,  mais  elle  donne  lieu  A  des  douleurs 
assez,  marquées.  Les  pulsations  des  artères  tibiales 
antérieure  et  postérieure  sout  normales.  Le  malade 
lie  se  souvient  pas  d’avoir  subi  un  traumatisme  à  ce 
niveau  et  la  tumeur  s’est  développée  sans  aucune 
cause  apparente. 

Chancre  de  la  paupière  chez  une  enfant.  — 
M.  Turnkk  présente  une  petite  fille  de  trois  ans  qui 


présente  un  chancre  de  la  paupière  inférieure  droite 
avec  adénopathie  sous-maxillaire.  L’enfant  avait  dormi 
avec  sa  mère  qui  l’année  dernière  présentait  des  acci¬ 
dents  secondaires. 

Société  obstétricale  de  Londres, 
f"'  7l/(zr.s  lOOr,. 

Ohylurie  et  grossesse.  —  M.  Lkiciîstkr  relate 
l’observation  d’une  jeune  femme  de  dix-huit  ans  qui 
vient  consulter,  au  huitième  mois  de  sa  grossesse, 
pour  des  douleurs  intenses  se  produisant  à  la  mic¬ 
tion.  Im  veille,  son  urine  était  devenue  laiteuse.  De¬ 
puis  cinq  mois  elle  avait  une  grosseur  au  niveau  de 
la  cuisse  droite,  grosseur  qui  n’était  douloureuse  que 
par  intermittences  :  elle  paraissait  due  à  l’hypertro¬ 
phie  d’un  des  ganglions  lymphatiques  de  l’aine. 
L’urine  retirée  par  la  sonde  est  blanche,  de  den¬ 
sité  1022,  faiblement  acide,  très  albumineuse.  L’ana¬ 
lyse  y  décèle  des  traces  de  sang  et  de  chyle;  les 
phosphates  sont  en  excès.  Au  microscope,  on  y  voit 
des  cellules  de  l’épithélium  vésical,  ainsi  que  plu¬ 
sieurs  embryons  de  filaire.  L’accouchement  et  les 
suites  de  couches  se  passèrent  normalement,  mais, 
malgré  tous  les  traitements,  l’urine  ne  subit  aucune 
modification.  Le  sang,  examiné  a  trois  reprises  diffé¬ 
rentes,  présenta  chaque  fois  une  quantité  innom¬ 
brable  d’embryons  do  filaire.  L’auteur  est  d’avis  que 
la  chylurie  était  apparue  à  cause  de  la  grossesse  qui 
avait  déterminé  des  perturbations  du  côté  de  la  cir¬ 
culation  lymphatique  pelvienne,  déjà  troublée  par 
l’obstruction  du  canal  thoracique  par  les  filaires. 

Grossesse  dans  une  corne  utérine  mdimentaire . 
—  M.  Liîwrrs  a  dû  opérer  d’urgence,  pour  hémor- 
ragie  interne,  une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans, 
dans  les  rirronstanees  suivantes.  Mariée  depuis  treize 
mois,  la  malade  avait  fait  une  fausse  couche  il  y  a 
sept  mois;  treize  semaines  après  cet  accident,  elle 
avait  eu  une  seule,  fois  ses  règles.  La  veille  de  son 
entrée  à  l’hôpital,  elle  avait  éprouvé  une  très  vive 
douleur  dans  l’abdomen;  le  lendemain,  elle  présen¬ 
tait  les  signes  d’une  grave  hémorragie  interne.  On 
résolut  de  l’opérer  sur-le-champ,  après  lui  avoir  fait 
des  injections  de  strychnine  et  de  sérum;  ce  dernier 
fut  également  donné  en  lavements.  A  l’ouverlure  du 
ventre,  on  trouva  l'œuf  impl.anté  dans  la  partie 
gauche  de  l’utérus.  Au  cours  de  l’opération,  le  sac  se 
rompit,  livrant  passage  à  un  embryon  do  trois  mois 
environ.  Le  pédicule  était  beaucoup  plus  épais  que 
dans  la  grossesse  tubaire.  L’examen  ultérieur  montra 
que  la  paroi  du  sac  était  formée  de  tissu  musculaire 
d’une  épaisseur  de  12  millimètres,  et  formée  par  une 
corne  rudimentaire.  L’ovaire  du  côté  correspondant 
ne  contenait  pas  de  corps  jaune,  ce  qui  amène  Lewors 
à  penser  que  l’ovule  provenait  do  l’ovaire  opposé. 
Huit  jours  après  l’opération,  la  malade  rejeta  une 
caduque  et  la  guérison  se  fit  sans  incident. 

Sarcome  en  grappe  du  col  utérin.  —  M.  ’Wii.- 
MAMsoN  présente  cette  pièce,  très  rare,  puisque  jus¬ 
qu’ici  on  n’en  a  rapporté  que  10  cas.  Le  spécimen  se 
compose  d’un  noyau  central  de  consistance  dure, 
d’où  partent  de  nombreuses  ramifications  qui,  par 
endroits,  présentent  des  renflements  kystiques  gros 
comme  des  cerises.  Au  microscope,  ou  voit  qu’il 
s'agit  d’uu  sarcome  à  cellules  mixtes.  I,a  surface  des 
kystes  est  recouverte  par  plusieurs  couches  d’épi¬ 
thélium  iiavimentcux  stratifié;  le  contenu  kystique 
paraît  résulter  plutôt  d’une  infiltration  œdémateuse 
que  d’une  dégénérescence  inyxomaleuse  des  tissus. 


SOCIÉTÉS  DE  PAHIS 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

L!  Mars  190,6. 

Etranglement  Interne  pendant  la  grossesse  dû  à 
un  anneau  péri-appendiculaire.  —  MM.  Rudaux  et 
Chartier.  Il  s’agit  d’une  femme  tertipare,  bien  por¬ 
tante  auparavant,  n’ayant  jamais  présenté  d’infection 
lors  de  ses  accouchements  antérieurs,  et  n’ayant  ja¬ 
mais  soulfert  du  ventre,  qui  mourut  avec  des  signes 
de  péritonite,  deux  heures  après  l’expulsion  d’un 
fœtus  de  quatre  mois.  On  apprit  alors  qu’elle  souf¬ 
frait  depuis  deux  jours  de  violentes  douleurs  abdo¬ 
minales,  et  que  son  état  général  était  tellement  mau¬ 
vais,  qu'une  sage-femme  appelée  à  la  soigner  con- 
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seilla  forlemenl  de  conduire  la  malade  à  l’hôpital  ;  le 
diapfnoslie  porté  alors  fui  :  rupture  utérine. 

A  l’autopsie,  on  trouva  des  lésions  de  péritonite 
aiffiifi,  avec  anses  grêles  très  distendues;  de  plus,  la 
dernière  portion  de  l’iléon  était  étranglée  par  l’ap¬ 
pendice  et  son  meso,  et  il  y  avait  gangrène  et  perfo¬ 
ration  de  l'anse  étranglée. 

I/aulenr  croit  h  l’existence  d'une  appendicite  an¬ 
cienne,  quoiqu'il  n’y  ail  macroscopiquement  pas  d’al¬ 
térations. 

M.  Pinard  se  demande  pourquoi  on  avait  pensé  à 
une  rupture  utérine.  11  insiste  sur  ce  fait  que,  quand 
on  voit  survenir  chez  une  femme  enceinte  un  cortège 
symptomatique  de  péritonite,  il  n’y  a  qu’un  traitement 
à  employer  :  c’est  d’ouvrir  le  ventre. 

llcpuis  qu’il  suit  celte  pratique,  il  n’a  jamais  eu  à 

M.  Faure  et  M.  Porak  s’étonnent  de  l’affirmation 
de  M.  Rudaux  ;  que  ces  étranglements  par  brides 
péri-appendiculaires  sont  très  rares;  ils  estiment 
qn’ils  sont  au  contraire  assez  fréquents. 

Suite  de  la  dicussion  sur  l’augmentation  de  fré  ¬ 
quence  de  l’avortement  et  sur  le  remède  à  y  appor¬ 
ter. —  M.  Porak  rapporte  deux  faits  qu’il  a  observés 
pcrsonnellcmenl,  et  qui  établissent  que  la  provoca¬ 
tion  de  l’avortement  s’observe  dans  le  mariage,  et 
dans  les  classes  les  plus  élevées,  et  que  les  femmes 
n’hésitent  pas  h  venir  demander  les  soins  do  leur  mé¬ 
decin  ordinaire,  nu  sortir  des  mains  de  la  personne 
qui  a  provoqué  l’avortement. 

M.  Doléris  insiste  sur  la  gravité  des  faits  d’avor¬ 
tements  dans  les  hôpitaux,  où  les  médecins  deviennent 
bien  malgré  eux  les  comparses  des  malfaiteurs  des 
deux  sexes  qui  font  avorter.  11  lui  semble  qu’on  de¬ 
vrait  réglementer  l’admission  des  femmes  qui  sont  en 
période  abortive,  et  en  exiger  des  renseignements 
étiologiques. 

M.  Pinard.  Pour  lui,  le  principal  facteur  étiolo¬ 
gique  de  l’avortement  c’est  la  perfection  de  l’asepsie 
et  de  l'antisepsie,  surtout  entre  les  mains  des  méde¬ 
cins,  de  telle  sorte  qu’il  n’y  a  pas  grand’chose  à 
craindre;  d’autre  part  quand  des  accidents  survien¬ 
nent  les  malades  n’hésitent  pas  à  aller  à  l’hôpital, 
où  elles  sont  certaines  d’être  admises  et  bien  soi¬ 
gnées. 

Quanta  l’immoralité,  elle  n’est  pas  plus  grande  au¬ 
jourd’hui  qu’autrefois,  et  les  étrangers  ne  valent  pas 

L’aiiteur  croit  qu’il  faut  surtout  montrer  l'abîme 
qui  existe  entre  l’avortement  et  la  procréation  volon¬ 
taire  et  agir  par  la  moralisation. 

M.  Pinard  a  vu  sucessiveraent  7  jeunes  femmes  qui 
n’ont  pas  eu  d’enfants  ;  elles  étaient  assurées  auprès 
d’une  compagnie  étrangère,  qui  leur  envoyait  tous  les 
mois  uu  médecin  pour  faire  les  constatations  et  véri¬ 
fications  nécessaii'es. 

L’auteur  pense  que  les  médecins  auraient  tort  de 
devenir  des  délateurs,  et  de  mettre  des  magistrats 
dans  l’affaire;  il  faut  agir  en  répandant  l’instruction 

M.  Doléris  pense  que,  parmi  les  facteurs  do  dépo¬ 
pulation,  une  place  importante  revient  aux  conféronces 
soi-disant  humanitaires  et  sociales,  dans  lesquelles 
des  personnes  instruites  montrent  comment  on  se 
garde  contre  la  procréation,  et  font  distribuer  ensuite 
des  prospectus  explicatifs,  qui  sont  tous  d’ailleurs 
imprimés  à  l'étranger. 

M.  Sirodey  demande  si  on  ne  pourrait  pas  récla¬ 
mer  une  surveillance  plus  attentive  des  sages-femmes. 
11  y  a  un  an,  il  a  vu  pendant  un  seul  mois  G  femmes  ar- 

aVait  été  provoqué  par  la  même  sage-femme.  A  côté 
de  cela,  il  a  vu  en  ville  des  femmes  qui  se  faisaient 
avorter  elles-mêmes  avec  une  aiguille  à  li-icoler, 
qu’elles  s’introduisaient  dans  le  col  utérin  avec  une 
main,  les  doigts  de  l'autre  main  servant  de  guide  au 
moyen  du  toucher. 

M.  Championnière  reconnaît  lui  aussi  l’augmen¬ 
tation  rapide  de  fréquence  des  avortements;  mais  il 
affirme  que  ce  péril  social  n’atteint  pas  seulement  la 
France  :  en  Amérique,  en  Angleterre,  et  même  en  Al¬ 
lemagne,  c'est  également  monnaie  courante.  Quant  aux 
mesures  ù  prendre  pour  enrayer  ce  mouvement,  l’au¬ 
teur  se  contente  de  poser  la  question. 

M.  Porak  pense  que  la  loi  du  29  .Tuin  •1904  arme  la 
justice,  puisqu’elle  facilite  beaucoup  l’abandon  des 

Pourquoi  ne  ferait-on  pas  des  visites  d'inspection 
chez  certains  pharmaciens,  et  surtout  chez  les  dro¬ 
guistes  et  herboristes,  à  seule  fiu  de  rechercher  si 
ces  commerçants  ne  vendent  pas  des  canules  et  des 
seringues  abortives,  dont  ils  montrent  l’emploi  aux 


clients  qui  payent  pour  cela,  ainsi  que  l’établissent 
les  documents  apportés  par  M.  Doléris? 

On  pourr.iit  également  interdire  ces  scènes  d’exhi¬ 
bitionnisme,  qui  se  produisent  sous  forme  de  confé¬ 
rences  poimiairos  et  publiques,  dont  l’action  est  très 
dangereuse. 

M.  Pinard  estime  qu’il  est  bon  qu’on  sache  que 
les  avortements  deviennent  sans  cesse  plus  nombreux 
et  que,  dans  bien  des  cas,  les  herboristes  en  sont 
responsables. 

Quant  aux  conférences  dont  il  a  été  qiiestion,  on 
ne  saurait  trop  les  réprouver.  Mais  il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  les  empêcher,  les  maires  étant  toujours  libres 
de  prêter  les  salles  de  mairie  à  qui  bon  leur  semble  ; 
il  faudr  ait  donc  retirer  cette  autorisation  aux  maires. 

Pour' M.  Pinard,  le  médecin  doit  remplir  un  rôle 
d’éducateur,  et  lutter  à  outrance  contre  la  ligue  nr'o- 
inaltbnsienne  d’origine  belge. 

Ij.  BouciiAcounT. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

14  Mars  1905. 

Autoplastie  conjonctivale  et  prothèse.  —  M.  F. 
Terrien  présente  un  malade  âgé  de  vingt-neuf  ans, 
chez  lequel  il  dut  en  Mars  1901  pratiquer  une  auto¬ 
plastie  conjonctivale  dans  le  but  de  rendre  possible 
le  port  d’un  œil  artificiel. 

L’œil  avait  été  cuucléé  pendant  l’enfance.  Depuis, 
le  cul-de-sac  avait  disparu  presque  en  totalité  et 
toute  prothèse  était  impossible.  L’opération  fut  la 
suivante  ;  après  avoir  libéré  ce  qui  restait  du  oul-do- 
sac  conjonctival  par  une  incision  horizontale  allant 
d’un  angle  à  l’autre,  on  tailla  à  la  tempe  un  lambeau 
cutané  de  forme  ov.ilaire  à  pédicule;  puis,  entre  le 
pédicule  et  le  cul-de-sac  conjonctival,  on  fit  au  bis¬ 
touri  un  trajet  sous-cutané  ;  enfin  le  lambeau  fut 
appliqué  dans  le  cul-dc-sac,  la  face  cruenléo  dirigée 
contre  la  surface  de  la  muqueuse  avivée  et  suturée 
dans  cette  position.  Le  résultat  fut  excellent  et  depuis, 
l’œil  artificiel  a  été  parfaitement  toléré. 

Tarsite  ulcéreuse  syphilitique.  —  MM.  Morax  et 
Drnais  rapportent  l’observation  de  deux  malades 
atteints  tous  d’eux  d’ulcération  profonde  en  encoche 
du  bord  libre  de  la  paupici'o  supérieure.  Chez  le 
premier  malade,  âgé  de  Ir-entc-deux  ans,  les  accidents 
oculaires  ont  débuté  sept  mois  et  demi  après  le  chan¬ 
cre.  La  lésion  atteignit  la  paupière  siqiérieure  et  abou¬ 
tit  rapidement  à  une  vaste  ulcération  de  la  conjonctive 
tarsienne,  du  bord  libre  et  des  téguments  avoisinants. 
Celle  ulcération  est  indolore,  et  ne  s’accompagne  pas 

riél  (injection  de  calomel  et  sirop  de  Gibcrt)  la  perte 
de  substance  se  répara  assez  lentement  et  aboutit  h 
la  guérison  au  bout  de  trois  mois  et  demi.  Il  persiste 
en  définitive  une  légère  encoche  du  bord  libre  de 
la  paupière,  avec  rareté  des  cils  dans  la  zone  primi¬ 
tivement  envahie  et  avec  une  cicatrice  blanchâtre  de 
la  muqueuse  tarsienne  sans  déformation  notable. 

Chez,  le  second  malade,  âgé  de  soixante-sept  ans, 
une  iritis  subaignë  marque  le  début  des  accidents  ocu¬ 
laires, huit  mois  et  demi  après  l’apparition  du  chan¬ 
cre;  un  mois  et  demi  plus  tard,  survient  à  la  paupière 
supérieure  droite  uu  épaississement  du  tarse,  abou- 

cncoche,  indolore  et  s.ans  adénopathie  concomitante. 
Celte  perle  de  substance  palpébrale  s’accomjjagne 
de  nombreuses  lésions  ulcéreuses  syphilitiques,  dis¬ 
séminées  en  diverses  régions  du  corps.  Sous  l’in- 
lluence  d’un  traitement  mercuriel  intensif,  la  guérison 
est  obtenue  au  bout  d’un  mois.  Une  reste  de  la  lésion 
primitive  qu’une  encoche  peu  profonde  du  bord  libre, 
avec  disparition  des  cils  dans  son  tiers  interne.  Chez, 
ce  malade,  dos  injections  locales  de  quelques  gouttes 
de  sublimé  h  1/9000  dans  l’épaisseur  de  la  paupière 
combinées  à  des  injections  intra-musculaires  de  ca¬ 
lomel  amenèrent  en  quelques  jours  une  amélioration 
surprenante,  que  les  injections  de  calomel  employées 
seules  chez  le  premier  malade  n’avaient  pu  réaliser. 

Luxation  traumatique  du  globe  dans  les  cavités 
maxillaire  et  nasale.  —  M.  Kalt  présente  un  homme 
<le  soixante-neuf  ans,  carrier,  qui  a  été  pris,  il  y  a 
dix-huit  ans,  sous  un  éboulemenl.  La  face  fat  forte¬ 
ment  contusionnée  ;  elle  porte  encore  des  cicatrices 
au  pourtour  de  l’orbite  droite.  Quand  au  bout  de 
quelques  semaines  le  gonllement  eut  disparu,  on 
s’aperçut  que  le  globe  était  déplacé  en  bas  de  presque 
toute  sa  hauteur  et  masqué  par  le  rebord  orbitaire 
inférieur.  Celui-ci  n’avait  pas  été  fracturé  et  la  pau¬ 
pière  inférieure  était  intacte.  Seule  la  paupière  supé¬ 
rieure,  ptosique,  pendait  flasque  au-devant  delà  cavité 


orbitaire  qui  neconlenait  plus  qu’un  coussinetadipeux 
très  réduit.  Le  globe  dtqfiacé  est  intact  et  le  malade  peut 
lire  après  avoir  tiré  fortement  enbas  sa  paupière  infé¬ 
rieure  ;mais  tous  les  mou\'emonls  sont  abolis.  Il  s’agit 
évidemment  d’un  enfoncement  du  plancher  orbitaire 
dans  sa  portion  inféro-iuleine  qui  est  particulière¬ 
ment  mince.  Mais  il  est  remarquable  que  ce  soit  le 
choc  transmis  au  globe  qui  ait  suffi  à  cela.  Dans  les 
très  rares  cas  publiés  îi  re  jour,  on  avait  toujours 
noté  un  traumatisme  dii-rrl  sur  le  plancher  orbitaire, 
suivi  uliérieui'cmeut  delà  descente  de  1  organe  visuel. 

Boîte  pour  déterminer  l’acuité  d’un  simulateur. 
—  M.  Bouchart  (  Présentation  d’appareil;. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  âfars  190.5. 

Sur  les  nouveaux  appareils  à  chloroformisation. 

—  Cette  séance  a  vu  la  fin  de  la  discussion  qui  dure 
depuis  plusieurs  semaines  déjii.  sur  les  qualités  gé¬ 
nérales  et  sur  les  mérites  respectifs  des  nouveaux 
appareils  ,4  chloroformisation  —  appareils  de  Roth- 
Dræger,  de  Vcrnon-llarcourt,  de  Ricard,  de  Reynier. 

M.  Monod  a  communiqué  les  bons  résultats  qu’il 
a  obtenus  de  l'emploi  de  l’appareil  de  Ricard,  qu’il 
essaye  d.ans  son  service  depuis  environ  uu  mois  : 
ces  résultats  confirment  d'une  façon  générale  ceux 
qui  ont  été  publiés  par  M.  Ricanl  lui-même  (voir  /.a 
l‘resse  Médicale  du  21  janvier  1905,  n“  (>,  p.  4üi. 

—  MM.  Kinnisson  et  Ricard  auxquids  .s’est  éga¬ 
lement  joint  M.  Monod,  ont  vivement  combattu  le 
plaidoyer  prononce  dans  la  dci-nière  séance  (voir  La 
Fre.tse  Médicale  du  1  I  Mars  l‘.tl)5.  n"  20,  p.  1,59',  par 
M.  Berger  en  faveur  de  la  l'Ompresse,  alors  que  tous 
les  chirurgiens  de  I  heui'e  présente  s’efl’orcenf  au  con¬ 
traire  de  trouver  des  ajïpareils  à  chloi’oformisation 
de  plus  en  plus  perfectionnés. 

—  M.  Defbef  enfin,  a  déci  it  une  jmlite  modification 
qui  s’adapte  d'ailleurs  aussi  bien  aux  appareils  do 
Ricard  cl  de  Reynier  qu’à  celui  de  Roth-Di’a;gcr  et 
i|ui  est  destinée  à  perincllre  l'utilisation  des  nouveaux 
appareils  poui-les  opérations  sur  le  nez  cl  la  bouche. 
Ci-âce  à  cette  modificalioii,  le  mélange  titré  d’air  (ou 
d’oxygène)  et  de  vapeurs  chloroformi(|ues  est  porté 
directement  ait  contact  du  larynx,  laissant  ainsi  le 
nez.  et  la  bouche  absolument  libres  et  accessibles  au 
chirurgien. 

Corps  étrangers  de  la  vessie.  —  iVÎ.  Leguou  com¬ 
munique,  au  nom  de  M.  Barn.sby  (de  Tours)  deux 
observations  de  corps  étrangers  de  la  vessie  chez,  des 
jeunes  filles. 

La  première  concerne  un  petit  pessaire  do  Dumont- 
pallier  que  la  malade  était  parvenue  à  s’introduire 

—  ou  SC  demande  comment-  dans  l’urètre.  Le  corps 
étranger,  incrusté  de  sels  calcaires,  fut  extrait  par 
la  taille  hypogastrique.  Guérison  sans  incidents. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d Une  épingle  à  che¬ 
veux,  qui  avait  également  été  introduite  par  Turèlre 
et  dont  Tune  des  branches  avait  perforé  la  paroi  vé¬ 
sicale  anlérietire  cl  déterminé  uu  phlegmon  de  la 
cavité  de  Retz.ius.  Le  reste  de  Téjtingle  avait  servi  de 
noyati  à  un  volumineux  calcul  (pii  s’était  enchatonné 
dans  la  vessie  et  qu’on  ne  put  extraire  qu’en  le  sec¬ 
tionnant  avec  une  pince  de  Liston.  Ici  encore  la  gué¬ 
rison  survint  rapidement. 

Calculs  de  la  portion  pelvienne  de  l'uretère  ex¬ 
traits  par  incision  iliaque.  —  M.  Picquà  présente 
9  calculs  qu  il  a  extraits  par  la  voie  iliaque  sous-pé¬ 
ritonéale  (incision  de  la  ligalui  e  do  Tarière  iliaque 
externe  1  de  la  portion  pelvienne  de  l’uretère  chez  une 
femme  chez.  i]ui  il  avait  pu  faire  le  diagnostic  par 
l’élude  des  commémoratifs  (coliques  néphrétiques), 
Texamen  rénal  (signes  d’hydronéphrose  intermittente) 
et  le  loucher  vaginal  (tumeur  pelvienne  allongée,  sui¬ 
vant  le  trajet  de  Tiirelèrc,  dure,  avec  crépitation  cal¬ 
caire). 

M.  l’ioqué  conseille,  comme  point  de  repère  dans 
la  recherche  de  Turctère  par  la  voie  ilia(]ue  sous-pé¬ 
ritonéale,  le  point  où  Tarière  utérine  se  détache  de 
Tarière  hypogastrique.  C’est  1.4  qu’on  trouve  Ture- 
lèro  qu’il  est  facile  d’inciser  et  de  suturer. 

Dans  le  cas  présent  l’opération  a  été  des  pins  sim¬ 
ples,  l’extraction  des  calculs  faciles  et  la  guérison 

Anévrisme  poplité  traumatique  guéri  par  des  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  sérum  gélatiné.  —  M.  Le 
Dentu  présente  un  jeune  homme  qui,  à  la  suite  d’un 
coup  do  couteau  reçu  dans  le  creux  poplité,  avait  vu 
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apparailre,  au  bout  de  quelques  mois,  uu  anévrisme 
qui,  bieulôl,  envahil  la  j)lus  grande  partie  du  creux 
poplité  et  du  mollet.  Kn  raison  du  siège  probable  de 
la  lésion  sur  le  tronc  libio-pérnniei-,  I\I.  Le  Dentu 
n'osa  ]ias  se  résoudre  à  une  inlervenlion  radicale, 
c’est-à-dire  :i  l'exlirpation  de  l’anévrisme,  dans  la 
crainte  qu’elle  n’entraînât  la  gangrène  totale  de  la 

Il  songea  alors,  sans  tiop  fonder  d’espoir  sur  elle, 
à  la  mélliode  des  injections  de  sérum  gélatine.  Ce 
malade  reçut  donc,  eu  l’espace  de  cinq  semaines, 
7  injections  —  soit  en  tout  200  c(‘utimètres  cubes  -- 
d’une  solution  de  gélatine  à  2  ])Our  100.  Or,  sousl’iu- 
lluence  de  ce  traitement,  on  a  vu  l’anévrisme  dimi¬ 
nuer  rapidement  de  volume,  j)uls  se  réduire  à  \ine 
l)etite  tuineui-  mollasse  sans  expansion,  ni  soulïle, 
puis,  liualemcnt,  disparaître  complètement.  Actuelle¬ 
ment,  le  malade  doit  être  considéré  comme  parfaitc- 

Hypertrophie  généralisée,  de  nature  Indéterminée 
des  gencives  supérieure  et  inférieure.  -  M.  Berger 
présente  une  petite  lllle  de  sept  ans,  atteinte  d’une 
bypcrlropliie  généralisée  des  gencive 


bype 


allée 


d’ui 


. .  --  ->  ulcéré  ni  saignant,  e.' 

limité  au  bord  alvéolaire,  qui  englobe  complèlement 
les  dents  supérieures  et  ne  laisse  voir  qu’nu  peu  des 
dents  inférietircs.  Cette  hypertrophie,  qui  a  débuté  au 
moment  de  la  première  évolution  dentaire,  n’a  cessé 
de  s’accentuer  et.  acluellemeut,  l’cufant  est  absolu¬ 
ment  dill'orme.  Lue  biopsie  a  montré  que  le  bourre¬ 
let  gingival  était  uuiquemeul  constitué  par  du  tissu 
llbrcux. 

(Quelles  sont  l'éliologie  et  la  patbogénie  de  celle 
affection  rare  —  car  il  n’en  existe  que  3  ou  4  cas  dans 
la  liltératui  e  — (|uel  traitement  convient-il  de  lui  ap¬ 
pliquer  ?  M.  Berger  voudrait  bien  avoir  à  ce  sujet 
l'avis  de  ses  collègues. 

M.  Félizei,  dans  un  cas  analogue,  a  fait  l’excision 
très  large  de  toute  la  gencive  jusqu’au  ras  de  l’os, 
et  il  a  vu  survenir  une  guérison  rapide. 

Cas  de  pustule  maligne.  —  M.  Guinard  jji  ésente 
un  bouillie  (pi’il  a  guéri  d’une  jiustule  maligne,  sié- 
gt*anl  au  niveau  de  la  tabatière  anatomique,  jiar  1  ex¬ 
cision  an  Iberinocautère  suivie  d’injections  de  tein¬ 
ture  il’iode  iiure  au  pourtour  de  la  lésiou. 

M.  Lucas-Championnibi-e  a  obtenu  les  mêmes 
bons  résultats  avec  des  injections  d’acide  pliéniqne. 

Anévrisme  cirso’ide.  —  M.  Tufûer  présente  un 
jeune  homme  qu’il  a  guéri  d’un  anévrisme  cirsoïde  de 
la  région  parotidienne  —  anévrisme  dont  l’extirpation 
était  impossible  sans  pratiquer  en  même  temps  la  ré¬ 
section  du  nerf  facial  —  par  la  ligature  de  l’artère 
carotide  externe  et  l'injection  simultanée  de  quelques 
gouttes  de  liqueur  de  Pia/./.a  au  sein  de  la  tumeur. 
Actuellement,  celle-ci  est  réduite  à  l'état  d’un  petit 
noyau  llbreux. 

Pièces  de  prostatectomie  tranvésicale.  —  M.  Le- 
gliou  présente  deux  prostates  qu’il  a  enlevées  parle 
lirocédé  de  l'i  eycr;  prostatectomie  totale  dans  un  cas 
(extirpation  en  bloc  de  la  prostate  et  de  l’urètre  pros¬ 
tatique)  ;  prostatectomie  subtolale  dans  l’antre  (énu¬ 
cléation  de  la  iiroslate  d’un  seul  tenant,  mais  eu  mé¬ 
nageant  la  continuité  de  l’urèlrc).  Les  deux  malades 
ont  parfaitement  guéri.  Poi.ls  de  la  première  pièce  : 
3,â  grammes  ;  de  la  deuxième,  ',10  grammes. 

Monstre  hétéradelphe.  —  M.  Cur .  )  présente  nn 
monstre  liétéradelplic  âgé  de  21  ans.  L’observation 
fora  l’objet  d’un  rapport  de  la  jiart  de  M.  Poirier. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Pinto.  Le  gonocoque:  morphologie,  culture, 
virulence  ;  ses  rapports  avec  le  méningocoque 
[Jonrn.  de  plirs.  et  de  path.  géii..  15  Novembre  lyO'i, 
1>.  1058).  —  Partant  du  gonocoque  recueilli  dans 
1  urèthre  biiinaiii  au  cours  de  la  blennorragie  aiguë, 
l'auteur  a  réussi  à  en  exalter  la  virulence  au  point 
d’avoir  h  sa  disposition  un  microbe  actif  pour  les 
animaux  de  laboratoire  à  un  degré  complètement 
iuiprévu.  Sa  technique  est  la  suivante  ;  le  gonocoque 
est  injecté  dans  le  péritoine  de  jeunes  lapins,  après 
nue  séi'ie  de  passages  en  bouillon  ascite  qui  sont 
indispensables.  Si  le  nombre  de  ces  passages  a  été 
Buflisaut,  l’inoculation  est  suivie  de  septicémie,  le 
saug  du  cceur  est  fertile  et  le  microbe  recueilli  dans 


le  sang  devient  apte  à  fournir,  par  inoculations  en 
séries,  une  race  h  virulence  très  exaltée.  Ce  gono¬ 
coque  hypervirulent  est  actif  pour  presque  tous  les 
animaux  de  laboratoire  (sauf  les  gallinacés).  L’ino¬ 
culation  sanguine  produit  une  septicémie  très  rapi¬ 
dement  mortelle,  l'inoculation  au  niveau  des  mu¬ 
queuses  donne  une  blennorragie.  L’activité  est  telle 
que  l’inoculation  au  millième  de  millimètre  cube 
par  kilogramme  de  lapin  est  mortelle. 

Quelles  sont  les  relations  qui  unissent  le  ménin¬ 
gocoque  et  le  gonocoque!’  Ces  relations  sont  déjà 
nombreuses  si  l’on  étudiejles  deux'microbes  normaux, 
non  exaltés:  morphologie,  affinités  tinctoriales,  vita¬ 
lité,  exigences  culturales  offrent  de  très  nombreuses 
analogies.  Quant  à  la  virulence  initiale,  à  peu  près 
nulle  des  deux  côtés  pour  les  animaux  de  laboratoire, 
elle  est  un  peu  plus  grande  avec  le  méningocoque. 
Lxaltés,  les  deux  microbes  produisent  sensiblement 
les  mêmes  ell'cls,  locaux  ou  généraux  ;  leurs  toxines, 
d’après  Christmas  (gouotoxine)  et  Lepierre  (ménin- 
gotoxine),  offrent  un  grand  parallélisme  d’action. 

S’il  est  dès  lors  impossible  de  distinguer  uu  gono¬ 
coque  exalté  d’un  méningocoque  exalté,  si  les  points 
de  contact  à  l’état  normal  sont  si  nombreux  et  si 
évidents,  l’auteur  croit  pouvoir  conclure  que  le 
gonocoque  n’est  qu’un  méningocoque  atténué.  Ces 
deux  microbes  doivent  être  considérés  comme  des 
variétés  de  la  même  espèce,  très  proches  l’une  de 
l’autre,  dont  l’action  pathogène,  différente  chez 
l’homme,  provient  sui-lout  de  l’adaptation  prolongée  à 
des  régions  dill’érenles  de  l’organisme. 

OBSTÉTRIQUE 

V.  Catliala.  Pathogénie  et  étude  clinique  de  la 
pyélonéphrite  gravidique  (Thèse,  Paris,  190-4).  — 
La  pyélonéphrite  gravidique  est  à  l’ordre  du  jour  ; 
les  observations  de  cette  aficction  se  multiplient 
depuis  quelques  années  et  intéressent  presque  au 
même  titre  accoucheurs  et  chirurgiens. 

M.  Cathala,  à  l’instigation  de  son  maître,  M.  Bar, 
a  soumis  à  une  étude  approfondie  la  pathogénie  de 
la  pyélonéphrite  gravidique  ainsi  que  les  variétés 
cliniques  qu’elle  peut  présenter. 

La  pyélonéphrite  gravidique,  comme  toute  infection 
pyélorénale,  reconnaît  deux  grandes  causes  pathogé- 
niques  : 

1“  Cause  prédisposante  :  défaut  de  résistance  du 
rein  et  du  bassinet  dû  à  la  grossesse; 

2"  Cause  déterminante  ;  pénétration  d’un  agent 
microbien  dans  le  rein  et  dans  le  bassinet. 

Pendant  la  grossesse,  l’agent  microbien  est  presque 
toujours  le  colibacille.  Ce  microbe  exalte  sa  viru¬ 
lence  à  la  suite  des  troubles  digestifs,  fréquents  chez 
la  feiume  enceinte,  et  pusse  dans  la  circulation  san¬ 
guine.  Il  produit  une  véritable  septicémie  qui,  selon 
la  résistance  de  certains  organes  peut  déterminer  des 
localisations  diverses  :  pyélonéphrite,  hépatite,  cho¬ 
lécystite,  appendicite,  pleurésie,  etc.  Le  rein  et  les 
voies  urinaires  sont  souvent  atteints  parce  qu’ils  sont 
Jirédisposés  par  leur  rôle  de  voies  éliminatoires  des 
microorganismes  et  surtout  par  les  altérations 
morbides  qu’ils  subissent  pendant  la  grossesse. 

Exceptionnellement  la  pyélonéphrite  est  due  à  une 
infection  sanguine  d’autre  nature,  slrcplococcique 
par  exemple,  ou  à  une  infection  ascendante. 

La  pyélonéphrite  gravidique  évolue  en  deux 

1“  Une  période  de  début  caractérisée  par  des 
symptômes  généraux  infectieux,  plus  ou  moins  inar- 
(|ués  par  des  symptômes  de  néphrite  légère,  en  par¬ 
ticulier  par  de  la  bactériurie.  C’est  la  phase  pré¬ 
suppurative,  pyurique  ; 

2"  La  pyélonéphrite  gravidique  d’origine  bacillaire 
peut  guérir  à  la  première  période  cl  ne  pas  passer  à 
la  suppuration,  ou  n’occasionner  qu’une  suppuration 
très  légère  et  passagère  ;  ordinairement  la  guérisou 
ne  survient  que  cinq  ou  six  semaines  après  l’accou- 
chemenl. 

Pour  la  mère,  le  pronostic  pendant  la  grossesse 
dépend  de  la  nature  et  de  la  virulence  de  l’agent  iii- 

II  est  généralement  favorable,  surtout  quand  l’in¬ 
fection  est  due  au  colibacille. 

Pendant  les  suites  de  couches,  le  pronostic  est 
d’ordinaire  bénin,  quand  la  suppuration  pyélo-rénale 
reste  uniquement  colibacillaire.  11  devient  plus 
sérieux  quand  une  infection  secondaire,  généralement 
à  streptocoques,  se  produit  pendant  l’accouchement 
ou  dans  les  jours  qui  suivent. 

Pour  l’enfant,  le  pronostic  est  en  général  sérieux  ; 
la  gravité  vient  :  l^de  la  fréquence  de  l’accouchement 


prématuré  ;  2“  de  la  possibilité  de  la  transmission  d 
l’infection  de  la  mère  à  l’enfant. 

Les  erreurs  de  diagnostic  sont  assez  fréquentes.  A 
la  première  période,  les  symptômes  infectieux  font 
penser  à  une  infection  générale,  en  particulier  à  la 
grippe,  à  la  tuberculose,  à  la  fièvre  typho'ide  ;  si  le 
début  est  brusque,  avec  douleurs  dans  le  côté  droit, 
on  peut  croire  à  une  appendicite  ou  à  une  cholécys¬ 
tite.  A  la  deuxième  période,  la  pyélonéphrite  gravi¬ 
dique  passe  souvent  inaperçue  par  suite  du  peu 
d’intensité  des  symptômes  ;  chez  toute  femme  enceinte 
présentant  des  urines  troubles  et  une  albuminurie 
légère,  mais  persistante  malgré  le  régime  lacté,  il 
est  nécessaire  de  rechercher  s'il  n’y  a  pas  de  pus 
dans  l’urine. 

A.  SOHXVAU, 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Rovighi.  De  ï intervention  chirurgicale  dans  les 
néphrites  (Cliiiica  A/edica,  novembre  1904,  page  719, 
n“  11),  — ■  L’auteur,  après  avoir  exposé  les  nombreux 
travaux  sur  la  question  de  l’intervention  chirurgicale 
dans  les  néphrites,  rapporte  les  résultats  d’une  série 
de  recherches  expérimentales  qu’il  a  faites  pour 
juger  de  l’utililé  de  la  décortication  du  rein  dans  le 
traitement  de  la  néphrite  aiguë.  Il  a  déterminé  des 
néphrites  expérimentales  chez  le  lapin,  par  injection 
de  cantharidine  et  de  toxine  diphtérique  et  il  a 
obtenu  les  résultats  suivants  : 

1»  Un  mois  environ  après  la  décortication  d’un 
rein,  on  observe  la  reproduction  de  la  capsule 
fibreuse  avec  néoformation  de  brides  conjonctives 
contenant  de  nouveaux  vaisseaux  sanguins,  qui  aug¬ 
mentent  la  circulation  dans  le  rein  opéré  ; 

2"  'fous  les  lapins  rendus  néphrétiques  par  la 
cantharidine,  et  chez  lesquels  on  pratiqua  des  scari¬ 
fications  du  rein  ou  la  néphrotomie  unilatérale  gué- 

Au  contraire,  la  mortalité  des  autres  lapins  qui 
avaient  reçu  les  mêmes  injections  de  cantharidine, 
mais  qui  n’avaient  pas  été  traités  fut  de  50  pour  100; 

3“  Dans  la  néphrite  expérimentale  par  la  toxine 
diphtérique,  la  décortication  unilatérale  ou  bilaté¬ 
rale  du  rein  sauva  de  la  mort  50  pour  100  de 
lajiins  rendus  néphrétiques  par  cette  toxine;  au  con¬ 
traire,  les  scarifications  bilatérales  des  reins  ne  se 
montrèrent  pas  efficaces  ; 

4"  La  mortalité  des  lapins  témoins  rendus  néphré¬ 
tiques  avec  la  toxine  diphtérique  fut  de  100  pour  100  ; 

5“  Les  effets  de  la  décortication  dn  rein  sont  les 
suivants;  augmentation  de  la  diurèse,  disparition  pro¬ 
gressive  de  l’albumine  et  des  cylindres  dans  les 
urines  et  disparition  des  lésions  trente  à  trente-cinq 
jours  après  l’opération,  fait  confirmé  par  l’examen 
histologique  des  reins  ; 

6“  Le  réflexe  réuo-rénal  explique  la  bienfaisante 
influence  de  la  décortication  d’un  rein  atteint  de 
néphrite  sur  l’autre  rein  malade. 

Enfin  l’auteur,  après  une  série  de  considérations 
critiques  et  d’interprétations  des  différents  résultats 
conclut  que  ;  «  dans  la  néphrite  aiguë,  lorsque  le 
médecin  est  convaincu  que  tous  les  autres  moyens 
thérapeutiques  sont  impuissants,  il  doit  promptement 
intervenir  et  pratiquer  la  décortication  rénale.  » 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

P.Bartholow.  Des  sels  de  rubidium  (Nen’-Yorh 
Medical  Journal,  u“  1.364,  21  Janvier  1905,  p.  116). 
—  L’auteur  étudie  surtout  les  effets  physiologiques 
et  thérapeutiques  de  l’iodure  de  rubidium.  Ce  sel  a 
été  surtout  employé  dans  la  syphilis  comme  succé¬ 
dané  de  l’iodure  de  potassium  quand  ce  dernier  était 
mal  toléré,  et  aussi  dans  les  cardiopathies.  Barlho- 
low  a  utilisé  les  propriétés  non  irritantes  de  l'iodurc 
de  rubidium  dans  le  traitement  de  l’atrophie  optique 
chez  les  tabétiques.  Il  se  sert  d’une  solution  de 
5  pour  100  dont  il  instille  3  à  5  gouttes.  Dans  l’obser¬ 
vation  qu’il  rapporte,  une  amélioration  réelle  se  ma¬ 
nifesta  au  bout  de  trois  semaines.  Les  propriétés 
principales  de  la  solution  d’iodure  de  rubidium  sont 
les  suivantes  :  elle  ne  produit  pas  d’irritation,  elle 
est  très  diffusible  et  elle  altère  très  fortement  les 
hématies  dans  le  voisinage  du  point  d’application. 
Enfin  les  ions  rubidium  et  iode,  mis  en  liberté  dans 
la  solution  aqueuse,  exercent  une  action  chimique 
notable. 

C.  Jauvis. 
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RUPTURE  RE  L’AORTE 

Par  Ch.  ACHARD  et  G.  PAISSEAU 


La  rupture  de  l’aorte  est  un  accident  peu 
commun,  dont  l’intérôt  est  à  peu  près  exclu¬ 
sivement  anatomique.  En  elTet,  quoiqu’elle 
n’entraîne  pas  habituellement  la  mort  tout  à 
fait  subite,  il  paraît  bien  difficile  de  la  re¬ 
connaître  pendant  la  vie  ;  à  plus  forte  raison 
est-il  jusqu’à  présent  impossible  de  la  prévoir. 

Le  fait  que  nous  allons  rapporter  con¬ 
cerne  une  variété  particulière  de  rupture, 
relativement  rare,  qui  s’accompagne  d’inon¬ 
dation  pleurale  ;  cette  variété  a  fait  l’objet 
d’une  intéressante  étude  de  MM.  Thoinot  et 
Bernard,  à  laquelle  ce  nouve.au  cas  pourra 
servir  de  complément. 

Vann...  (Gustave),  Agé  de  quarante-quatre  ans, 
entré  le  l'’’’  .lanvier  1904,  à  l’hôpital  Tenon,  salle 
Bichat,  n“  4. 

Entré  dans  la  soirée  et  mort  subitement  à 
sept  heures  du  matin,  le  malade  n’a  pu  être  exa¬ 
miné.  On  sait  seulement,  d’après  ce  qu’il  a  ra¬ 
conté  aux  infirmières,  qu’il  a  été  pris,  dînant  en 
famille,  d’un  violent  malaise  et  d’une  gène  intense 
de  la  respiration.  Il  s’est  aussitôt  rendu  à  l’hôpi¬ 
tal;  sa  dyspnée  était  modérée;  il  se  plaignait  de 
douleurs  thoraciques  mal  localisées  et  profondes, 
et  disait  éprouver  la  sensation  d’un  caillot  de  sang 
qui  le  gênerait  à  la  gorge.  Il  n’eut  pas  d’hémop¬ 
tysie.  Pendant  la  niiii,  il  fut  agité;  en  proie  à  une 
soif  ardente,  il  s’est  plusieurs  fois  levé  pour  cher¬ 
cher  de  l’eau  qu’il  a  bue  en  grande  quantité.  Au 
matin,  ne  pouvant  rester  au  lit,  à  cause  de  la 
dyspnée  croissante,  il  s’est  levé  et  s’est  assis  sur 
une  chaise.  Au  bout  d’une  demi-heure  en\iron,se 
plaignant  d’une  douleur  violente,  il  s’est  levé 
brusquement,  a  pâli  et  est  tombé  sans  connais¬ 
sance.  On  n’a  eu  que  le  temps  de  le  porter  sur  son 
lit  où  il  est  mort  en  quelques  secondes. 

GrAce  aux  renseignements  fournis  ultérieure¬ 
ment  par  sa  famille,  on  a  pu  reconstituer  l’his¬ 
toire  du  malade. 

C’était  un  homme  très  bien  constitué,  grand  et 
remarquablement  vigoureux.  Il  avait  été  lutteur, 
faisant  des  tours  d’acrobate  et  soulevant  des  poids 
dans  les  champs  de  foire.  De  bonne  heure  il  avait 
été  grand  buveur  et  avait  abusé  de  la  vie  de  toutes 
façons.  Les  nombreux  tatouages  qui  couvrent 
tout  son  corps  attestent,  d’ailleurs,  qu’il  a  copieu¬ 
sement  fêté  Vénus  et  Racchus.  Il  y  a  quelques 
mois,  ses  forces  avaient  décliné  assez  rapidement 
pour  l’obliger,  bien  que  n’ayant  que  quarante-trois 
ans,  à  quitter  sa  profession  de  lutteur  pour  celle 
de  photographe.  Peu  après,  il  entra  pour  quelque 
temps  il  l’hôpital  pour  des  douleurs  lombaires  et 
des  vomissements  de  sang  abondants  avec  vio¬ 
lente  dyspnée.  On  aurait,  paraît-il,  à  ce  moment 
const.?.té  de  l’albuminurie.  Très  amélioré  par  le 
régime  lacté,  il  le  suivit  consciencieusement  à  sa 
sortie  de  l’hôpital  et  renonça  complètement  à 
boire.  Pendant  cette  période,  les  vomissements 
disparurent,  mais  le  malade  éprouva  de  la  dyspnée 
d’eifort,  eut  de  l'oedème  malléolaire,  maigrit  beau¬ 
coup,  de  20  kilos  suivant  le  dire  des  parents. 
Dans  les  derniers  temps,  la  dyspnée  s’était 
accrue  et  l’oedème  avait  considérablement  aug¬ 
menté. 

Autopsie  :  vingt-sept  heures  après  la  mort.  Le 
cadavre  présente  un  a-dème  considérable  des 
membres  inférieurs  jusqu’à  la  racine  des  cuisses. 

A  l’ouverture  du  thorax  on  voit  un  énorme  cail¬ 
lot  d’un  seul  bloc,  qui  remplit  la  cavité  pleurale 
gauche,  refoulant  le  poumon  dont  il  prend  la 
place  et  dont  il  représente  le  moule  ;  ce  caillot  est 
rouge,  cruorique,  il  pèse  1.420  grammes.  Le 
poumon  refoulé  est  aplati  contre  le  médiastin. 


Le  cœur  est  le  siège  d’une  hypertrophie  consi¬ 
dérable,  portant  surtout  sur  le  ventricule  gauche  ; 
les  valvules  sont  saines. 

L’aorte  n’est  pas  dilatée;  elle  présente  sur  sa 
face  interne  de  nombreuses  plaques  athéroma¬ 
teuses  non  calcifiées.  Immédiatement  en  dehors 
de  l’artère  sous-clavière  gauche  on  trouve  le  point 
do  la  perforation  par  où  l’hémorragie  s’est  pro¬ 
duite  :  il  est  petit,  assez  nettement  découpé;  il  ne 
siège  pas  sur  une  plaque  athéromateuse  et  forme 
une  fente  allongée  d’un  centimètre  environ  de 
longueur  et  dont  les  bords  sont  nettement  décou¬ 
pés.  Un  peu  de  sangs’est  infiltré  entre  les  tuniques 
de  l’aorte  sur  lesquelles  il  forme  une  ecchymose 
de  quelques  centimètres.  Le  tissu  conjonctif  est 
infiltré  de  sang  au  voisinage  de  la  perforation  et  le 
long  de  la  crosse  aortique. 

Le  foie  présente  l'aspect  cirrhotique  ;  il  est  très 
diminué  de  volume  et  sa  surface  est  très  granu¬ 
leuse.  Les  reins  sont  petits,  durs,  parsemés  do 
taches  ecchyrnotiques. 

Examen  histologique.  —  Le  foie  présente  une 
sclérose  insulaire  sous  forme  d’îlots  disséminés 
de  sclérose  jeune  dans  les  espaces  portes.  Il  existe 
aussi  un  peu  de  sclérose  autour  des  veines  centro- 
lobulaires,  sous  la  capsule  de  Glisson. 

Dans  le  rein,  les.  lésions  artérielles  sont  surtout 
marquées.  11  y  a  de  nombreux  glomérules  scb'ro- 
sés  partiellement,  et  l’on  trouve  dans  la  substance 
corticale  des  îlots  de  sclérose  embryonnaire.  En 
outre,  dans  un  assez  grand  nombre  de  tubuli,  les 
cellules  ont  un  protoplasma  trouble  et  un  noyau 
mal  coloi’é. 

Le  myocarde  paraît  normal. 

'L'aorte,  sur  les  bords  de  la  rupture,  présente 
un  épaississement  de  sa  tunique  interne,  sans 
athérome.  La  tunique  moyenne  est,  au  contraire, 
amincie;  ses  fibres  élastiques  sont  déchirées  à  des 
niveaux  différents.  Le  sang  s’est  infiltré  un  peu 
entre  les  lames  de  la  tunique  moyenne  et  surtout 
entre  cette  tunique  et  la  tunique  externe.  On  re¬ 
marque,  à  une  certaine  distance  do  la  rupture,  des 
points  où  les  fibres  élastiques  de  la  tunitiue 
moyenne  sont  interrompues  et  où  se  trouvent  des 
sortes  de  cavités  irrégulièrement  creusées  dans 
cette  tunique. 

Sur  les  préparations  traitées  par  l’acide 
osmique,  on  constate,  au  voisinage  de  la  rup¬ 
ture,  une  fine  dégénérescence  graisseuse  des 
cellules  de  la  tunique  interne  et  même,  dans  la 
partie  profonde  de  cette  ionique,  des  amas  grais¬ 
seux  confluents. 

D’après  celle  observalion,  les  accidenls  se 
sont  déroulés  chez  le  malade  dans  l’espace 
d’une  dizaine  d’heures ,  et  l’aiilopsie  per¬ 
mit,  en  regard  de  la  elinir]ue,  d’en  suivre  les 
étapes. 

Les  premiers  malaises  peuvent  être  rappor¬ 
tés  au  début  de  la  rupture,  c’est-à-dire  à  la 
déchirure  des  tuniques  interne  et  moyenne, 
donnant  lieu  à  l’irruption  du  sang  dans  la  gaîne 
conjonctive  du  vaisseau.  La  douleur  thoracique 
profonde,  la  sensation  de  constriclion  de  la 
gorge,  comparée  par  le  malade  à  celle  que 
produirait  un  caillot  de  sang,  s’expliquent 
par  le  développement  de  Thématoine  piùi- 
aorliquc,  c’csl-à-dire  par  la  progression  de 
l’anévrisme  disséquant.  La  soif  vive  qui  tour¬ 
mentait  le  malade  et  qu’on  trouve  également 
notée  dans  les  cas  de  MM.  Thoinot  et  Ber¬ 
nard  et  dans  celui  de  Wasastjerna  est  un  des 
signes  habituels  des  grandes  hémorragies. 
La  dyspnée  progressive  peut  être  attribuée 
à  l’infiltration  croissante  du  sang  dans  le 
médiastin.  Enfin,  la  vive  douleur  précédant 
de  quelques  instants  la  syncope  mortelle 
était  due  à  la  déchirure  de  la  plèvre,  à  la 
compression  du  poumon  et  à  l’hémorragie 
énorme  qui  a  soudain  rempli  la  cavité  pleu¬ 
rale. 


Quand  on  parcourt  l’ensemble  des  obscrv.a- 
tions  de  rupture  de  l’aorte,  on  constate  que 
si,  dans  certains  cas,  la  mort  a  été  tout  b  fait 
subite  ou  est  survenue  avant  qu’on  ait  pu 
apprendre  des  malades  les  symptômes  qui 
l’avaient  précédée,  par  contre,  dans  bon  nom¬ 
bre  d’autres  cas,  divers  accidents  ont  marqué 
les  stades  successifs  de  la  rupture. 

En  ce  qui  concerne  la  rupture  dans  le  pé¬ 
ricarde,  CCS  accidents  se  sont  prolongés  pen¬ 
dant  trois  jours  dans  l’observation  de  Nitol, 
quatre  jours  dans  celles  de  Maindron,  de 
llampeln  et  de  Coode  Adams,  cinq  jours 
dans  un  des  cas  de  i\lorgagni.  La  rupture  dans 
la  plèvre  on  sous  la  plèvre  a  entraîné  la  mort 
subite  dans  les  cas  de  Magnan,  de  Gougerot; 
elle  n’a  permis  (pi’unc  survie  d'une  demi-heure 
dans  celle  de  Gcigcl,  de  deux  heures  dans 
celles  de  Chaiivel  (18GG)  et  de  Griffon,  de 
deux  heures  et  demie  dans  celle  de  Martin- 
Durr.  Kelly  signale  quelques  heures  de  durée, 
Pcacock  environ  six  heures,  Thoinot  et  Ber¬ 
nard  sept  heures,  Nau  onze  heures  à  peu  près, 
comme  dans  noti’e  cas.  iMais  un  délai  encoie 
plus  long  a  été  obsei-vé  :  vingt  heures  par 
Brouardel  et  Vibert,  trois  jours  par  Caus- 
sade,  et  jusqu’à  huit  jours  par  Nissim  et  par 
Macharg  et  Browlie. 

Quelle  que  soit  la  durée  des  symptômes, 
c’est  presque  toujours  dans  une  crise  subitn 
que  survient  la  mort;  il  est  exceptionnel  de 
voir  les  malades  s’élcindi’c  lentement,  comme 
dans  les  observations  de  Chauvcl  et  de 
Decori. 

La  douleur  est  l’un  des  symptômes  les  plus 
constants.  Son  siège  est  d’ailleurs  varialile. 
En  ce  qui  concerne  les  ruptures  dans  la  ca¬ 
vité  pleurale,  c’est,  comme  chez  notre  ma¬ 
lade,  une  douleur  thoracique  (Kelly),  une 
douleur  angineuse  (Xaii),  nu  point  de  côté 
(Caussade),  une  douleur  dorsale  (Marlin- 
Durr),  mais  souvent  aussi  une  douleur  abdo¬ 
minale  et  épigastrique  (Gcigel,  Brouardel  et 
Vibert,  Macharg  cl  Browlie,  Thoinot  et  Ber¬ 
nard).  Celte  diversité  du  siège  de  la  douleur 
se  conçoit  si  l’on  songe  que  les  phénomènes 
douloureux  sont  dus  à  l’infiltration  du  sang 
dans  la  gaîne  celluleuse  de  l'aorte  et  dans  les 
parties  voisines.  La  douleur  abdominale,  en 
particulier,  est  en  i-apport  ,  comme  l’ont  bien 
fait  voir  MM.  Thoinot  et  Bernard,  avec  la  fusée 
du  sang  au  delà  de  diaphiagme,  le  long  de 
l’aorte,  jusqu’au  pourtour  du  tronc  codiaiiue. 
Comme  le  remarquent  ces  auteurs,  c’est  sur¬ 
tout  une  douleur  précordiale  et  sternale  qui 
s’observe  lorsque  la  rupture  se  fait  dans  le 
péricarde;  nous  trouvons  toutelois  la  douleur 
épigastrique  mentionnée  dans  le  cas  de  Sa- 
guet  et  un  de  ceux  de  llampeln. 

L’aorte  se  rompt  le  plus  souvent  plus  ou 
moins  près  de  son  origine,  dans  sa  première 
portion  ascendante,  l’resque  toujours,  alors, 
il  y  a  hémorragie  dans  le  péricarde,  après 
formation  d’un  anévrisme  disséquant;  ce  der¬ 
nier  peut  être  fort  étendu,  car  Maindron, 
Lejonne,  iMilanoff  et  R.  Marie  l’ont  vu  se 
prolonger  dans  tonte  la  longueur  de  l’aorte 
jusqu’à  sa  bifurcation,  en  simulant  un  double 
canal  aortique.  Dans  le  cas  de  Lacrotizille, 
la  déchirure  de  l'aorte  ascendante  n’avait  pas 
été  suivie  d’hématome  péricardique,  mais 
seulement  d’hémorragie  interstitielle  dans  le 
médiastin. 

Lorsqu’elle  occupe  le  sommet  de  la  crosse, 
la  déchirure  peut  donner  également  lieu  à 
celte  infiltration  sanguine  du  médiastin  (Ha- 
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iioi),  ou  bien  à  rin^matome  sous-pleural 
(Thoinot  et  Bernard'),  ou  pleural  (Chauvel, 
1866)  du  côté  gauche  ou  enfin  à  riiématome 
des  deux  plèvres  (lîose). 

La  rupture  de  la  portion  descendante  en¬ 
traîne  par  exception  l’hémorragie  médiasti¬ 
nale  (Lafont),  l’hémorragie  œsophagienne 
(Mosnyï  et  })ronchifjue  iPelletan,  Brodeur). 
Ilabiliiellemcnt  elle  a  pour  consé([uenee  l’hé- 
matoino  pleural  ou  sous-pleural  :  le  l'enillel 
pariétal  de  la  plèvre  était  resptœté  dans  les 
cas  de  Gcigel,  Kellv,  Naii,  Broiiardel  et  Vi- 
bert,  Macharg  et  Biatwlie,  Thoinot  et  Ber¬ 
nard,  Grillon;  il  était  déchiré  dans  ceux  do 
de  Angelis.  Magnan,  Peaeoek,  Dnval,  Caus- 
sade,  Martin-Diirr,  Nissim  et  dans  le  nôtre; 
enfin  dans  l’observation  de  Gongerot,  il  y 
avait  à  la  fois  Inmiatotne  sous-jileural  et  intra¬ 
pleural.  (l’est  généralement  <à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’aorte  descendante  (pie  siège  la 
rupture  dans  ces  dillerents  faits;  pourtant 
Canssade,  Macharg  et  Browlie  l’ont  vue  assez 
jirèsdn  diaphragme,  et  dans  le  cas  de  Bronar- 
del  et  A’ibert,  il  y  avait  deux  déchirures,  au 
sommet  de  la  crosse  et  à  la  partie  inférieure 
de  l’aorte  thoracique. 

Enfin,  dans  les  cas  très  rares  on  la  rupture 
occupe  l’aorte  abdominale,  l’hémorragie  se 
fait  dans  le  péritoine  (  Bollet,  .Muselicr,  h'nl- 
Icr)  on  dans  l’estomac  (Gouraud  et  Muret). 

En  somme,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  la  rupture  se  fait  en  jilusieurs  temps, 
les  lnni([ucs  du  vaisseau  ne  cédant  jias  toutes 
au  im'mic  moment  ni  an  môme  point.  Le  sang 
s’infiltie  alors  entre  les  lames  de  la  tnnicjue 
moyenne  et  sous  la  tuniipie  externe  en  for¬ 
mant  un  anévrisme  disséquant  plus  ou  moins 
('■tendu  '.  Le  plus  ordinairement  le  sang  fait 
irruption  dans  le  péricarde  :  nous  en  avons 
rcleié  66  cas.  L’irruption  dans  les  plèvres 
est  beaucoup  moins  Irécpiente,  nous  en  comp¬ 
tons  19  cas.  Enfin  l’iri'uption  dans  le  tissu 
celliilaire  du  médiastin  sans  inondation  des 
séreuses ‘h  dans  les  cavités  minpieuses  dans 
le  péritoine*  ne  sont  giii're  que  des  raret('-s. 

La  rupture  dans  une  jdèvi'e,  qui  nous  oc- 
ciqie  ici  particulièrement,  a  lieu  presque  tou- 
joui'S  du  côté  gauche  :  seize  fois  contre  deux 
du  côté  droit  (Brouardel  et  ^’ibert,  Macharg 
et  Browlie)  et  une  des  deux  côtés  (Bose).  La 
raison  de  cette  prédominance  est  simple. 
Tairsque  sur  le  trajet  de  l’aorte  descendante, 
il  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  se  produit 
une  déchirure  initiale  de  la  tunique  intci  ne 
ou  une  dé(diirure  secondaire  de  l’anévrisme 
disséquant,  l’inondation  sanguine  a  toute 
facilité  pour  se  porter  vers  la  pl(‘vre  gauche. 
Quant  aux  déchirures  siégeant  dans  la  por¬ 
tion  de  l’aorte  située  à  droite  de  la  colonne 
vertébrale,  c’est  ii-dire  dans  la  portion  ascen¬ 
dante,  entourée  par  le  péricarde  dans  une 
grande  étendue,  nous  avons  vu  qu’elles  en¬ 
traînent  jiresque  coustammenl  l’hématome 
du  péricarde. 

Lorsque  l'hémorragie  se  fait  dans  le  péri- 


1.  Ld  proCBSsiis  (le  ruplure  peut  s’jirr(**U'r  n  rc  proiuier 
Icnips.  Ainsi,  duns  un  rus  dr  L.  Cminon  (Noc.  onat.,  liS,Sr>. 

org’uncs  voisins,  mois  roinmnnifpiuit  scnilinncnl  iwo.c  la 
raviU*  do  rjn>i’l(3  par  trois  oriliros,  do  sorte  (ju'il  était  j)ar- 
rouru  do  haut  en  bas  j)ar  le  sanj,--  (jni  rirnilail  dans  son 
intérieur  rommi'  dans  l’aorlc  ello-inéme. 

2.  Cas  do  Ltfrrouzillo,  liufont.  Hanoi,  Slrümpell. 

3.  Ouverture  dttns  les  lu’onrlu's  :  cas  do  Jîrodoiir,  Hiic- 
([uoy,  Pcllotan.  —  Onvrrturo  dans  rœsophage  :  ras  île 
Lancerenux,  Mosnv.  —  Ouverture  dans  l’estomac  :  ras  do 
Gouraud  cl  Muret. 

'i.  Cas  do  l’ullor.'Muselier,  Uodel. 


carde,  la  mort  est  surtout  le  fait  de  la  com¬ 
pression  du  cœur.  La  rupture  dans  les  plèvres, 
le  péritoine,  les  cavités  muqueuses,  déter¬ 
mine  la  mort  par  anémie  hémorragique.  La 
quantité  de  sang  épanchée  dans  la  plèvre  peut 
être  considérable  ;  1.420  grammes  dans  notre 
cas,  1.700  dans  celui  de  Thoinot  et  Bernard, 
1.800  dans  celui  de  Brouardel  et  Vibert,  en¬ 
viron  2.000  dans  celui  de  Gougerot;  la  déchi¬ 
rure  traumatiijue,  chez  le  malade  de  de  An¬ 
gelis  ,  avait  versé  dans  la  plèvre  l’énorme 
quantité  de  3.500  grammes.  Dans  le  péricarde 
riiémorragle  n’atteint  pas  un  pareil  volume  ; 
elle  peut  cependant  dépasser  500  grammes  ; 
Levesque  a  noté  GIO  grammes  de  sang, 
Trojé  700,  Lorrain  et  Cesbron,  Wasastjerna 
700'.  L.  Lévi  800,  N.  Moore  1.000,  Decori 
1..500. 


L’athérome  existe  habituellement  sur  les 
aortes  rompues.  Mais  la  déchirure  ne  siège 
pas  toujours  sur  des  lés.ions  athéromateuses 
et  l’absence  de  lésions  macroscopiques  en  ce 
point  est  formellement  indiquée  dans  les  ob¬ 
servations  de  (h'ooke,  Durand-Eardel,  Eisen- 
griiher,  Grillon,  Lion,  Martin-Durr,  Nitot, 
Paul.  Thiercelin,  Bensaude  et  Darcanne,  To- 
lot  et  Sarvonal,  Troje,  Turner.  Des  altérations 
jnirement  histologiques  ont  été  constatées 
jiar  Blllict  ;  elles  consistaient  en  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  des  cellules  des  tuniques 
interne  et  moyenne,  lleinricus  mentionne 
la  sclérose  de  l’aorte  avec  amincissement  et 
l’existence  dans  la  paroi  de  zones  homogènes 
et  granuleuses  dans  la  tuni(|uc  moyenne.  Get 
amincissement  se  retrouve  dans  l’observation 
de  Baizer  avec  disparition  presque,  complète 
de  la  tunique  moyenne,  dans  celle  de  Grooke 
avec  atrophie  des  libi'cs  musculaires  et  dis¬ 
sociation  des  fibres  élasti(|ues.  'l'olot  et  Sar- 
veiiat  dans  un  de  leurs  cas  signalent  la  dégé- 
in'i'escence  fibro-hyallne  de  l’cndartère. 

Dans  un  cei'talu  nomlire  de  cas,  l’absence 
de  toute  lésion  macroscopique  de  l’aorte  est 
simplement  indi(|uée  (Arnozan,  Eauvel,  Lo¬ 
ger,  l’arkers,  Samet). 

A  titre  d’cxccqition  il  convient  de  citer  le 
fait  de  Ltestouehes  dans  lequel  la  rupture 
s’était  produite  en  un  point  où  l’aorte  était 
alt(irée  par  la  présence  d'un  novau  cancéreux, 
et  celui  de  Kamcn,  dans  lequel,  chez  un 
homme  de  vingt-(|uatre  ans,  elle  avait  eu  lieu 
au  contact  d’un  ganglion  caséeux. 

Egalement  exceptionnels  sont  les  cas  de 
rujiture  détermim'-e  par  une  aortite  aigni-  : 
Kalildon  aobservi''  lœt  accident  au  cours  d’une 
péricardite  sinqiurée,  Diqiaignc  dans  une  en¬ 
docardite  végétante  avec  aoi'tite  ulcéreuse. 

Plus  cui'ieuses  sont  les  lésions  d’amincisse¬ 
ment  général  de  la  pai'oi  vasculaire  avec  état 
jiapyi  acé,  décrites  par  Brouardel  et  Vibert  ; 
elles  doivent  être  rapprochées  de  celles  ob¬ 
servées  par  Geigid,  qui  consistaient  en  amin¬ 
cissement  et  transparence  :  dans  ces  deux  cas 
l’aorte  était  étroite  et  comme  aplasique,  et  il 
s’agissait  de  sujets  jeunes,  ayant  le  premier 
vingt  ans  et  le  second  (ptalorze. 

Une  observation  de  AVasastjerna  est  parti- 
culièrcmnnt  instructive  :  elle  concerne  un 
enfant  de  treize  ans,  porteur  d’un  rétrécisse¬ 
ment  siégeant  au-dessous  de  l’origine  de  la 
sous  clavière  gauche  et  ayant  entraîné  une  di¬ 
latation  de  toute  la  crosse  aortique  ;  la  rup¬ 
ture  s’était  faite  près  de  l’origine  de  l’aorte. 

Quelques  autres  faits  ont  été  observés  aussi 


dans  le  jeune  âge  :  Boucher,  chez  un  sujet 
de  dix-neuf  ans,  a  trouvé  de  l’aortite  avec  di¬ 
latation  et  induration.  Le  malade  d’Arnozan 
n’avait  que  treize  ans,  celui  de  Parkers  seize, 
celui  de  Coode  Adams  vingt-trois.  Brüberger, 
chez  un  homme  de  vingt-deux  ans,  Strümpell 
chez  un  autre  de  vingt-cinq,  ont  trouvé  l’aorte 
simplement  amincie. 

En  général  la  rupture  ne  survient  qu’à  un 
âge  assez  avancé  et  môme  un  certain  nombre 
d’observations  concernent  des  sujets  ayant  dé¬ 
passé  soixante-dix  ans  : 

71  ans  Bourneville,  Chauvel,  Maindros,  Vibert. 
—  72  ans,  Hanoi,  Giherl.  —  74  ans,  Nissim.  — 
77  ans,  Bi'oca,  Kelh',  Thoinot  et  Bernard.  — 
<S0  ans.  Brodeur,  Drouin.  —  84  ans,  Nau.  — 
85  ans,  Gougerot,  Mosny.  —  87  ans,  Martin-Durr. 


En  fait  de  causes  susceptibles  d’avoir  exercé 
une  influence  sur  les  lésions  de  l’aorte  qui 
ont  préparé  la  rupture,  il  convient  de  relever  ; 
le  tabes  qui  existait  dans  les  cas  de  Féré, 
L.  Lévi,  Camus  et  Labonnette,  la  S3'phiHs 
mentionnée  par  Nitot,  'fumer,  Lévi  et  vrai¬ 
semblable  dans  une  des  observations  de  Tolot 
et  Sarvonat;  le  paludisme  indiqué  par  Beau- 
grand  et  Kelsch. 

L’augmentation  plus  ou  moins  brusque  de 
la  pression  dans  l’aorte  joue  sans  doute  un 
rôle  comme  cause  occasionnelle.  C’est  ainsi 
que  peuvent  agir  les  violents  traumatismes, 
soit  en  exerçant  une  compression  mécanique 
de  l’aorte,  soit  en  pi'ovoquant  un  effort  mus¬ 
culaire  Intense.  Ces  traumatismes  sont  signa¬ 
lés  par  de  Angelis,  Arnolt,  Bailly,  Camus 
et  Labonnette,  Lafont,  Liouville,  Morgagni 
(2  cas),  Nissim,  Peacock,  Rollct,  Seuvre. 
Peut-ôire  aussi  l'excès  de  pression  du  sang 
peut-il  être  invoqué  dans  le  cas  de  Broca, 
consécutif  il  un  accès  de  colère,  dans  celui  de 
’fhoinot  et  Bernard  où  la  rupture  survint 
après  une  querelle,  dans  celui  de  Paul  où  elle 
suivit  un  effort,  dans  celui  de  lleinricus  où 
elle  se  produisit  pendant  l’accouchement, 
dans  celui  de  Wasastjerna  où  elle  eut  lieu  à  la 
suite  d’un  surmenage  physique  déterminé  par 
le  patinage. 
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MEDECINE  PRATIQUE 


COURANTS  DE  HAUTES  FRÉQUENCES 

ET  Hémorroïdes 

Les  différents  iraitemonts  médicaux  journelle¬ 
ment  employés  contre  les  crises  hiîmorroïdaires 
sont  loin  de  donner  toujours  an  médecin  les  ré¬ 
sultats  qu’il  en  attend. 

Or,  il  est  un  procédé,  très  peu  connu  encore, 
mais  dont  reflicacilé  semlile  supérieure  aux  mé¬ 
dications  liabiluelles  :  c’est  celui  qui  consiste 
à  faire  des  applications  rectales  de  courants  de 
hautes  fréquences. 

Depuis  que  Doiimer  nous  a  fait  connaître,  en 
1900,  les  résultats  qu’il  en  avait  obtenu,  quelques 
spécialistes  et  parmi  eux  Schdannff(1900),  Stombo 
(1902),  Laquerrière,  Thiellé  (1903),  Bloch,  Imbert, 
Bokenliam  (190/|(,  ont  publié  les  avantages  obtenus 
par  cette  méthode.  Nous  avons  pensé  qu’il  serait 
peut-être  intéressant  de  résumer,  d’après  leurs 
observations  et  d’après  notre  expérience  person¬ 
nelle,  des  faits  qui  nous  paraissent  désormais 
entrés  dans  le  domaine  thérapeutique. 


L’eflet  des  courants  de  hautes  fréquences  est 
particulièrement  marqué  dans  les  crises  liàmor- 
rhoïdaires  aiguës.  Qu’il  s’agisse  seulement  de 
congestion  intense,  qu’il  y  ait  en  môme  temps 
procidence  et  étranglement  ou  qu’un  spasme 
sphinctéralgique,  avec  ou  sans  fissure,  soit  venu 
compliquer  les  phénomènes  hémorroïdaires,  on 
a  presque  toujours  une  sédation  plus  ou  moins 
marquée  de  la  douleur  et  cela  dès  les  premières 
séances  :  les  auteurs  sont  unanimes  sur  ce  point. 

Quand  les  phénomènes  sont  moins  bruyants,  la 
sédation  est  encore  très  nette,  sans  être  cepen¬ 
dant  aussi  rapide  :  en  général,  après  l’applica¬ 


tion,  il  y  a  une  sensation  de  mieux  être,  de  calme, 
qui  permet  aux  malades  de  marcher,  de  s’asseoir 
plus  facilement,  de  se  tenir  debout  avec  moins  de 
gène;  la  tension,  la  pesanteur  rectale  sont  atté¬ 
nuées. 

Dans  les  crises  hémorroïdaires  aiguës,  lorsqu’il 
y  a  étranglement  d’une  masse  procidente,  on 
voit  assez  souvent  la  réduction  s’opérer  sous 
la  simple  pression  de  l’électrode.  Parfois  l’on 
peut,  immédiatement  après,  procéder  à  la  réduc¬ 
tion;  mais,  môme  dans  les  cas  où  la  réduction 
n’est  obtenue  qu’au  bout  de  quelques  applica¬ 
tions,  la  douleur  n’en  est  pas  moins  nettement 
amendée  dès  le  début. 

L’anesthésie  peut  durer  quelques  heures  ou 
persister  jusqu’au  moment  de  la  prochaine  garde- 
robe  qui,  par  son  passage,  pourra  réveiller  à 
nouveau  l’acuité  des  douleurs;  mais  très  rapide¬ 
ment,  même  au  moment  des  selles,  il  n’existe  plus 
(jue  peu  ou  pas  de  manifestations  algiques. 

Les  courants  de  hautes  fréquences  par  leur 
triple  action  analgésique,  antispasmodique  et  vaso¬ 
motrice,  jouent  aussi  un  rôle  des  plus  satisfai¬ 
sants  dans  les  diverses  manifestations  clironirjncs 
des  hémorroïdes  ou  contre  les  troubles  associés. 

Les  poussées  subaiguës  sont  calmées  comme 
les  crises  aiguës,  et,  de  plus,  si  l’on  fait  un  certain 
nombre  d’applications,  on  les  voit  s’espacer, 
diminuer  d’intensité,  puis  disparaître. 

La  congestion  chronique  de  l’anus  avec  ou  sans 
suintement  sanguinolent,  avec  ou  sans  (issurotle 
ou  excoriation,  avec  douleur  au  moment  des 
selles,  s’atténue  de  môme  pour  disparaître  dans 
la  ])lupart  des  cas. 

Les  démangeaisons,  les  sensations  de  cuissons 
anales  ou  péri-anales  sont  en  général  calmées;  ce 
fait  n’a  rien  d’étonnant  si  l’on  veut  se  rappeler 
que  les  courants  do  haute  fréquence  constituent 
une  médication  des  plus  précieuses  contre  le 
prurit  (névrodermie)  et  contre  l’eczéma. 

Les  hémorragies  périodiques  ou  qui  se  pro¬ 
duisent  à  l’occasion  de  garde-robes  un  peu  dures, 
sont  elles  aussi  efficacement  combattues,  et  nous 
pouri'ions  citer  l’exemple  d’un  malade  lequel 
depuis  des  années  perdait  du  sang  quotidien¬ 
nement  durant  quatre  à  cinq  mois  chaque  hiver 
au  point  de  présenter  une  anémie  sérieuse,  et 
qui  depuis  deux  ans  à  la  suite  du  traitement 
(25  séances),  a  perdu  seulement  deux  à  trois  fois 
quelques  gouttes  de  sang. 

Une  autre  complication  fréquente  des  hémor¬ 
roïdes  est  la  constipation.  Or,  Doumer  a  signalé 
dès  le  début  de  sa  pratique,  —  et  di'puis  lors 
nombre  d'auteurs  ont  confirmé  le  fait —  que  dans 
bien  des  cas,  la  constipation  disjiaraissait  après 
des  applications  purement  locales,  qui,  en  cal¬ 
mant  la  douleur,  font  disparaître  le  trouble  intes¬ 
tinal  quand  celui-ci  a  son  point  de  départ  dans 
les  lésions  anales. 

Tels  sont  les  résultats  des  courants  de  hautes 
fréquences  sur  les  symptômes  et  sur  les  troubles 
associés.  Que  donnent-ils  sur  les  niasses  elles- 
mêmes? 

Les  masses  récentes  peuvent,  en  quelques 
séances,  disparaître  complètement. 

Si  les  hémorroïdes  sont  plus  anciennes,  on 
peut  encore  les  voir  disparaître,  mais  alors  il 
faut  faire  un  plus  grand  nombre  d’applications. 

Dans  les  poussées  aiguës  la  décongestion  est 
rapide  ;  et  l’on  voit  les  masses  récentes  turges¬ 
centes,  tendues,  violacées,  se  flétrir,  se  décolorer 
et  parfois  même  lorsqu’elles  étaient  étranglées  se 
réduire  dès  les  premières  séances. 

Dans  les  cas  invétérés,  on  ne  peut  plus  compter 
sur  des  disparitions,  les  parois  veineuses  dégé¬ 
nérées,  n’étant  plus  capables  d’obéir  à  un  agent 
vaso-constricteur  :  elles  peuvent  seulement  se 
transformer  en  marisques  indolores. 


En  ce  qui  concerne  la  durée  des  résultats,  sans 
qu’on  puisse  encore  se  prononcer  d’une  façon 


formelle,  il  est  permis  de  dire  que  les  divers  au¬ 
teurs  ayant  suivi  des  malades  pendant  un  certain 
temps  après  le  traitement  ont  pu  observer  que 
les  crises  ne  s’étaient  pas  reproduites. 

Thiellé  notamment  signale  le  cas  d’un  homme 
atteint  de  fluxions  périodiques  surtout  fréquentes 
depuis  deux  ans  et  qui,  quatorze  mois  après  la 
cessation  du  traitement  (10  séances)  n’avait  pas 
eu  de  nouvelle  atteinte.  Un  autre  malade  était 
sujet  depuis  dix-huit  mois  à  des  poussées  très 
rapprochées,  il  n’avait  même  pas  eu  une  ébauche 
de  crise  dix  mois  après  la  fin  de  sa  cure;  un  troi¬ 
sième  qui  souffrait  depuis  deux  mois  n’avait  pas 
eu  la  plus  légère  fluxion  six  mois  après. 

Les  observations  de  Bloch  sont  aussi  positives 
au  point  de  vue  des  résultats  éloignés  :  un  de  ses 
malades,  sujet  à  des  crises  assez  répétées  depuis 
douze  ans,  n’en  avait  plus  eu  un  an  après  son 
traitement;  d’autres  patients  observés  depuis 
deux  ou  trois  mois  continuaient  à  être  en  bon  état. 

Pour  notre  part  nous  ne  parlerons  que  des  su¬ 
jets  que  nous  îivons  suivis  durant  au  moins  deux 
ans  :  l'un  qui  n’avait  subi  que  quelques  séances 
eut  une  poussée  aiguë  au  bout  de  dix-neuf  mois  ; 
un  autre  a  eu  besoin  de  5  séances  complémen¬ 
taires  pour  une  récidive  insignifiante;  les  autres, 
cinq  ont  conservé  le  bénéfice  acquis. 

instrumentation  nécessaire  comprend  un  ap¬ 
pareil  de  courants  de  hautes  fi’équences,  muni 
d’un  résonnateur  qui  est  relié  à  une  électrode 
destinée  à  faire  l’application  :  cette  électrode 
peut  être,  soit  le  manchon  de  verre  d’Oudin, 
soit  l’électrode  midallique  de  Doumer. 

L’électrode  de  Oudin  est  constituée  en  un  man¬ 
drin  métallique  protégé  par  une  gaine  de  verre 
qui  le  recouvre  entièrement  sur  plusieurs  centi¬ 
mètres,  et  c’est  seulement  cette  partie  de  l’appa- 
pareil  qu’on  met  en  contact  avec  les  parties 
malades.  Les  étincelles  de  hautes  fréquences  jail¬ 
lissent  de  la  tige  métallique,  traversent  le  man¬ 
chon  de  verre  en  se  divisant  <à  l’infini  sous  forme 
de  fines  aigrettes  et  viennent  se  jierdre  sur  la 
région  qu’on  se  propose  d’électriser. 

L’électrode  de  Doumer,  entièrement  métallique, 
a  une  forme  conique  à  bout  arrondi;  elle  peut 
pénétrer  plus  ou  moins  profondément  dans  l’anus 
qu’elle  déplisse  de  plus  en  plus  au  fur  et  à  me¬ 
sure  qu’on  l’introduit. 

On  peut  également  utiliser,  comme  le  fait 
Bloch,  des  tiges  métalliques  en  cuivre  de  ù  à 
7  millimètres  de  diamètre  ;  l’emploi  leur  est 
particulièrement  indiqué  dans  les  cas  très  dou¬ 
loureux  et  loi-squ’il  existera  des  paquets  hémor- 
roïdairos  volumineux  qui  m;  permettraient  pas 
sans  douleur  l’introduction  des  électrodes  de 
Doumer  et  de  Oudin. 

L’opérateur  règle  d’abord  l’intensité  de  l’appa¬ 
reil.  Avec  des  électrodes  de  métal  nu,  on  peut 
presque  toujours  employer  des  intensités  très 
élevées;  avec  le  manchon  de  verre,  au  contraire, 
en  raison  de  la  résistance  électrique  que  le  verre 
oppose  au  courant,  il  y  a  une  chute  de  potentiel 
énorme  au  contact  de  la  muqueuse,  d’où  travail 
bien  plus  considérable;  il  y  a,  d’autre  part,  échauf- 
fement  rapide  du  verre  si  l’intensité  est  trop 
élevée,  aussi  fera-l-on  bien  de  doser  le  courant 
en  appliquant  l’électrode  sur  soi-même  en  un  en¬ 
droit  où  la  peau  est  fine,  la  face  antérieure  du 
poignet  par  exemple,  et  en  réglant  l’appareil  de 
façon  h  n’éprouver  ainsi  qu’une  sensation  facile¬ 
ment  supportable. 

Le  patient  est  couché  sur  le  côté  dans  la  posi¬ 
tion  en  chien  de  fusil  et  il  écarte  avec  sa  main  la 
fesse  supérieure  de  façon  à  découvrir  l’anus. 
L’appareil  est  mis  en  marche,  l’opérateur  ap¬ 
plique  alors  l’électrode  sur  l’anus  et  cherche  à  l’y 
faire  pénétrer. 

Si  l’on  perçoit  une  résistance,  il  est  inutile 
d’exercer  sur  l’instrument  une  pression  qui  pour¬ 
rait  devenir  douloureuse  et  éveiller  du  spasme,  il 
est  préférable  d’attendre  quelque  peu,  parce  que, 
après  quelques  instants  de  passage  du  courant, 
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grâce  â  son  action  analgésique  et  antispasmo¬ 
dique,  il  sera  beaucoup  plus  facile  de  pratiquer 
l’introduction. 

Diii'ant  la  séance,  il  faut  déplacer  de  temps  à 
autre  avec  douceur  l’électrode  de  manière  à  bien 
localiser  les  effets  du  courant  sur  toutes  les 
masses,  et  si  possible  sur  leurs  interstices. 

Les  séances  sont  quotidiennes  au  début,  plus 
espacées  ensuite;  leur  durée  est  variable,  elle 
peut  éire  de  deux  à  huit  minutes  et  môme  dix  mi- 

Ces  applications  ne  sont  nullement  doulou¬ 
reuses;  elles  produisent  avec  l’électrode  de  man¬ 
chon  de  verre  une  sensation  de  chaleur  très  sup- 
]iortable  analogue,  comme  le  remarque  Doumer, 
à  celle  que  produirait  l’introduction  dans  le  rectum 
d’une  canule  un  peu  chaude  :  cette  absence  de 
douleur  dans  l’application,  môme  chez  les  sujets 
très  pusillanimes,  est  digne  d’être  notée. 

En  outre,  le  traitement  est  absolument  sans 
danger  et  ne  comporte  l'emploi  d’aucun  anesthé¬ 
sique,  chose  importante  quand  il  s’agit  d’une  ré¬ 
gion  aussi  reflexogène  que  l’anus. 

Enfin,  les  malades  n’ont  aucun  besoin  d’inter¬ 
rompre  leurs  occupations  et  ils  continuent  leur 
genre  de  vie  habituel,  n’ayant  que  le  seul  déran¬ 
gement  de  venii-  quelquefois  chez  le  praticien  : 
dans  les  cas  aigus,  en  moyenne,  on  peut  dire 
que  tout  est  rentré  dans  l’ordre  entre  5  à 
10  séances;  Dans  les  cas  anciens,  au  bout  de 
12  séances,  on  a  en  général  une  amélioration 
notable. 

La  durée  totale  du  traitement  est  évidemment 
variable  suivant  la  chronicité  et  le  volume  des 
hémorroïdes,  mais  d'une  manière  générale,  notre 
méthode  technique  est  toujours  la  suivante. 

Nous  faisons  an  plus  l.o  à  20  séances,  puis  une 
aim’dioration  manifeste  ('tant  obtenue,  nous  in¬ 
terrompons  le  traiti'uient.  Parfoi.s  l’amélioration 

cas,  il  n’y  a  plus  qu’à  surveiller  la  malade,  l’ar- 
fois  l’aim’dioration  reste  stationnaire  :  on  pro¬ 
cède  alors,  à  plusieurs  mois  d’intervalle,  à  de 
petites  cures  de  5  à  0  séances,  chacune  des  cures 

tatait  une  tendance  à  la  rechute,  il  faudrait  égale- 


Comme  on  le  voit,  le  procédé  de  traitement 
des  hémorroïdes  par  les  courants  électriques  de 
hautes  fréquences  n’est  pas  douloureux,  ne  néces¬ 
site  qu’un  faillie  dérangement  de  la  part  du  ma¬ 
lade,  procure  un  soulagement  immédiat  plus  ou 
moins  rom|def  dans  les  poussé’e.s  aiguës,  amende 
les  divers  symptômes  des  hémorroïdes  cliro- 
niques  et  a  en  particulier  une  action  marquée  sur 

Cela  ne  veut  nullement  dire  ((ue  nous  considé¬ 
rions  ces  courants  comme  un  spécifique  guéris¬ 
sant  à  coup  sûr  les  hémorroïdes  :  une  telle  opi¬ 
nion  est  loin  de  notre  pensée.  11  nous  paraît 
môme,  im  particulier,  que  les  masses  très 
grosses,  très  anciennes,  qui  restent  turgescentes 
sans  aucune  tendance  à  se  transformer  en  ma- 
risques,  sont  bien  plutôt  justiciables  d’une  intei'- 
vention  chirurgicale. 

liC  traitement  électrique  est  encore  de  date  trop 
récente  pour  ipie  nous  juiissions  donner  des  con¬ 
clusions  fermes  à  son  sujet  ;  mais  ce  que  nous 
croyons  pouvoir  affirmer  actuellement,  c’est  qu’il 
est  supérieur  aux  traitements  médicaux  connus 
par  la  rapidité  des  résultats  et  leur  durée;  il 
nous  semble  donc,  jusqu'à  plus  ample  informé, 
qu’il  doive  être  tenté  d’abord  dans  nombre  de 
cas  avant  de  passer  aux  méthodes  sanglantes. 

Deliiedm  et  Laquehiiièiie. 


Li:  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  traitement  de  la  phtisie  par  les  injections 
de  cultures  vivantes,  de  tuberculose  bovine  et 
la  fièvre  menstruelle  des  phtisiques.  —  On 
n’a  pas  oublié  l’expérience  de  M.  Garnault 
qui,  pour  prouver  l’identité  de  la  tubercu¬ 
lose  bovine  et  de  la  tuberculose  humaine,  s’in¬ 
jecta  sous  la  peau  de  l’avant-bras  une  culture  de 
tuberculose  bovine.  Notre  confrère,  comme  on 
sait,  sortit  sain  et  sauf  de  cette  expérience  et  ne 
devint  ])as  tuberculeux.  Courait-il  quelque  dan¬ 
ger?  On  peut  en  douter  après  les  expériences  que 
M.  F.  Klemperer  ‘  vient  de  publier.  La  double 
conclusion  de  celles-ci  est,  en  effet,  que  ces  injec¬ 
tions  sont  bien  supportées  non  seulement  par 
l’individu  bien  portant,  mais  encore  par  des  tu¬ 
berculeux  avérés,  et  que,  chez  ceux-ci,  elles  ne 
sont  iieul-ôire  pas  dépourvues  de  toute  valeur 
thérapeutique. 

Dans  son  travail,  M.  Klemperer  rapporte  no¬ 
tamment  in  c.rlenso  cinq  observations  de  tubercu¬ 
leux  avancés,  traités  systématiquement  par  des 
injections  sous-cutanées  de  cultures  vivantes  de 
tuberculose  bovine.  A  part  quelques  abcès  et  une 
légère  induration  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
ces  injections  n’ont  provoqué  aucun  trouble 
local,  aucun  trouble  général.  Les  malades  ont 
môme  légèrement  gagné  du  poids  et  affirmaient 
qu’ils  se  sentaient  décidément  mieux  depuis  qu'ils 
étaient  soumis  à  ce  traitement.  Disons  tout  de 
suite  que  M.  Klemperer  n’a  fait  ces  injections 
qu’après  avoir  constaté  leur  innocuité  d’abord  sur 

de  tuberculose,  qui  a  bien  voulu  se  prêter  à  cette 
expérience.  Les  quatre  autres  tuberculeux  étaient 
également  mis  au  courant  de  la  nature  des  essais 
qu’on  allait  faire. 

Il  est  inutile  de  dire  que  ces  essais  avaient  un 
autre  but  que  celui  d’apporter  de  nouveaux  docu¬ 
ments  à  l’appui  de  la  tliéorie  de  Koch  sur  la  non- 
identité  de  la  tuberculose  bovine  et  de  la  tuber¬ 
culose  humaine.  Les  rechci  elles  de  M.  Behring 
ayant  démontré  que,  par  des  injections  intra-vei- 
nciises  de  bacilles  tuberculeux  humains,  on  arri¬ 
vait  à  immuniser  les  veaux  contre  la  maladie  per¬ 
lière,  ÎM.  Klemperer  s’est  tout  d’abord  demandé 
si  le  môme  but  ne  pouvait  être  atteint  jiar  des 
injections  soiis-rutnnt’es,  et  cela  non  seulement 
chez  les  animaux  sains,  mais  encore  chez  les 

Ces  expériences  ont  donné  un  résultat  jiosilif. 
Les  veaux  bien  portants  traités  par  les  injections 
hypodormi(|ues  de  bacilles  tuberculeux  humains 
ont  résisté  à  l’infection  sous-cutanée  ultérieure 
par  des  cultures  de  tuberculose  bovine.  De  môme 
encore,  chez  les  veaux  ayant  re(;u  une  injection 
sous-cutanée  de  tuberculose  bovine,  les  injections 
ultérieures  de  bacilles  tidierculeux  humains  arrê¬ 
taient  la  marche  de  la  tuberculose  et  empêchaient 
l’animal  de  se  tnberculiser.  A  la  vérité,  l’immu¬ 
nisation  par  la  voie  sous-cutanée  était  moins  fixe 
et  moins  durahie  que  dans  les  expériences  de 
Behring,  mais  elle  n'en  existait  pas  moins. 

(ân  comprend  maintenant  en  vertu  de  quel  rai¬ 
sonnement  M.  Klenqierer  a  été  amené  à  utiliser 
en  clinique  cette  méthode  d’immunisation,  l'itant 
donné'  que  les  injections  sous-cutanées  de  tuber¬ 
culose  humaine  immunisaient  contre  la  tubercu¬ 
lose  bovine  ou  arrôtaient  sa  marclie  quand  elle 
existait,  il  pouvait  se  faire  que  les  injections  de 
tuberculose  bovine  exerçassent  la  môme  action 
.‘■UC  la  tuberculose  humaine.  Et  cette  hypothèse 
était  d’autant  plus  jilausible  qu’en  matière  de 
tuberculose,  d’après  le  principe  général  établi 
par  Koch  et  N’eufeld,  un  animal  sensible  à  une 
seule  espèce  de  virus  tuberculeux  peut  être  immu¬ 
nisé  par  l’inoculation  d’une  autre  espèce. 


1.  KlemI'F.rer.  -  /.,‘Hschr.  f.  hlin.  Med.,  1905,  Vol.  LVI, 
p.  ‘M. 


Nous  avons  dit  qu’avant  de  faire  ces  injections 
à  des  tuberculeux,  M.  Klemperer  commença  par 
vérifier  sur  lui-même  leur  inocuité.  Une  injection 
sous-cutanée  de  tuberculose  bovine  eut  en  effet 
chez  lui  pour  seul  résultat  d’amener  la  formation 
d’une  induration  sous-cutanée  des  dimensions 
d’une  noix.  Le  nodule  fut  excisée  au  bout  de  six 
mois,  et  l’examen  histologique  montra  qu’il  se 
composait  d'une  masse  granuleuse  avec  cellules 
géantes,  mais  sans  bacilles  ni  produits  caséeux. 
Nous  avons  vu  de  quelle  façon  ces  injections  agis¬ 
saient  sur  les  tuberculeux.  Dans  un  cas  le  pus  de 
l’abcès  qui  s’était  formé  a  la  suite  d’une  injection, 
fut  examiné  bactériologiquement  :  il  était  parfai¬ 
tement  stérile. 

Il  est  à  peine  nécessaire  d’ajouter  que  M.  Klem¬ 
perer  ne  prétend  pas  avoir  trouvé  le  traitement 
spécifique  de  la  tuberculose.  Il  fait  môme  remar¬ 
quer  que  les  cultures  qu’il  a  employées  n’ont  pas 
été  spécialement  sélectionnées.  Il  pense  cepen¬ 
dant  que  l’innocuité  de  ces  injections  étant  prou¬ 
vée,  il  y  aurait  lieu  d’étudier  systématiquement 
leurs  effets  dans  la  tuberculose  au  début  afin  de 
voir  si,  oui  ou  non,  elles  constituent  un  moyen 
d’immunisation  chez  l’homme  au  môme  titre  que 
chez  les  animaux. 


La  fièvre  menstruelle  des  phtisiques.  — 
Dans  un  travail  très  élégant,  M.  Sabourin'  re¬ 
vient  sur  un  point  qu’il  a  déjà  esquissé  dans  son 
remarquable  mémoire  sur  les  exutoires  tubercu¬ 
leux  du  poumon.  Quand  môme  on  admettrait  avec 
M.  Sabourin  que  tous  les  médecins  connaissent 
cette  fièvre,  celle-ci  comporte  cependant  dans  ses 
détails  un  certain  nombre  de  particularités  que  le 
praticien  a  tout  intérêt  à  ne  pas  ignorer. 

Filles  ou  femmes,  bacillaires  latentes,  débu¬ 
tantes  ou  avancées,  aucune  tuberculeuse  n’échappe 
à  cette  fièvre.  S’agit-il  d’une  tuberculose  mécon¬ 
nue  ou  d’une  tuberculose  apyrétique,  on  voit,  un, 
deux  ou  troisjours  avant  l’apparition  des  règles, 
le  thermomètre  '  enregistrer  une  légère  élévation 
de  la  température  qui  au  lieu  d’osciller  entre 
2r)"4-36°8,  monte  à  .37°,  37"2,  ,37'’â.  Le  sang  se 
montre  et  presque  aussitôt  la  fièvre  tombe.  Nom¬ 
bre  de  malades  ont  ainsi  leur  graphique  thermo- 
métrique  coupé  tous  les  mois  par  des  relèvements 
de  ce  genre. 

Mais  il  arrive  aussi  qu’au  lieu  de  durer  un  ou 
deux  jours,  la  crise  fébrile  se  prolonge  :  l’éléva¬ 
tion  de  la  température  persiste  tant  que  durent 
les  ri'gles  et  ne  disparaît  qu’au  bout  de  cinq,  six, 
voire  neuf  jours.  D’autres  fois,  au  lieu  d’osciller 
autour  de  .37“,  la  température  monte  à  .38“.5,  .39°  et 
met  trois,  quatre,  six  jours,  plus  longtemps  en¬ 
core,  avant  de  redevenir  normale.  Les  mômes 
modalités  se  rencontrent  également  aussi  chez  les 
tuherculeuses  fébricitantes  dont  la  température 
oscille  autour  de  38°.  Chez  ces  malades  aussi  on 
voit  la  crise  thermique,  caractérisée  par  une  élé¬ 
vation  de  la  température  à  39"  et  au-dessus,  se 
terminer  en  quelques  jours  ou  bien  durer  six, 
huit,  voire  douze  jours. 

Presque  toujours,  sinon  toujours,  la  crise  fé- 
brile  marche  de  pair  avec  une  aggravation  de 
symptômes  pulmonaires  ressortissant  à  une 
])ouss('e  congestive  du  côté  des  poumons.  Le 
point  de  côté  devient  plus  vif,  la  toux  augmente, 
l’expecloration  s’accroît,  les  râles  caverneux  re¬ 
doublent  d’intensité  en  môme  temps  que  des 
bouffées  de  crépitations  apparaissent  dans  les  ré¬ 
gions  voisines.  Des  tuberculeuses  au  début  qui 
ont  au  sommet  une  épine  bacillaire  sèche  peu¬ 
vent  se  mettre  à  cracher,  à  avoir  môme,  pendant 
cette  crise,  des  crachats  striés  de  sang,  parfois 
de  véritables  hémoptysies  :  tout  cet  orage  s’éva¬ 
nouit  dès  que  les  règles  ont  pris  leur  cours.  Chez 
d’autres,  qui  ont  des  lésions  quelconques  avec 


1.  Cii.  Sarourin.  —  llcv.  de  niéd.,  1905,  n"  3,  p.  176. 

2.  Chez  les  malades  de  M.  Sabourin,  la  température 
était  prise  dans  la  bouche. 
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pleurésies  plus  ou  moins  desséchées,  on  voit  les 
fausses  membranes  s’infiltrer  de  sérosité  et 
l’auscultation  fait  craindre  l’éclosion  d’une  vaste 
pleurésie  :  trente-six  ou  quarante-huit  heures 
après,  une  fois  que  le  flux  menstruel  est  installé, 
tout  rentre  dans  l’ordre. 

C’est  dire  jusqu’à  quel  point  la  connaissance 
exacte  de  la  fièvre  menstruelle  est  importante  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic  de  ces 
c;omplications  pulmonaires.  Ce  diagnostic  est  aisé 
quand  on  connaît  sa  malade,  quand  on  est  au 
courant  de  son  «  calendrier  menstruel  ».  Mais  il 
n’en  est  pas  toujoui's  ainsi,  et  dans  bon  nombre 
de  cas  le  flux  menstruel  est  supprimé  et  remplacé 
par  des  hémoptysies  supplémentaires  dont  l’inter¬ 
prétation  devient  alors  singulièrement  difficile  si 
l’on  n’a  pas  présente  à  l’esprit  la  notion  de  la 
fièvre  menstruelle. 

Celle-ci  mérite  d’autant  plus  toute  l’attention 
du  médecin  qu’elle  n’est  pas  toujours  bénigne. 
S’il  est  vrai  que  dans  un  grand  nombre  de  cas 
cet  orage  périodique  passe  sans  laisser  de  traces, 
il  en  est  d'autres  où  la  poussée  congestive  donne 
un  véritable  coup  de  fouet  aux  lésions  pleuro¬ 
pulmonaires  qui,  dès  lors,  continuent  à  évoluoi' 
pour  leur  propre  compte.  Et  M.  Sabourin  n’hé¬ 
site  pas  à  dire  que  bon  nombre  de  femmes  qui 
se  présentent  au  début  dans  des  conditions  per¬ 
mettant  d'escompter  une  guérison  presque  cer¬ 
taine,  sont  tuées  par  leurs  règles. 

Un  autre  fait  sur  lequel  M.  Sabourin  insiste 
avec  beaucoup  do  raison,  c’est  l’importance  de  la 
lièvre  menstruelle  on  tant  qu’élément  diagnosti¬ 
que  précoce.  «  La  bacillose  non  reconnue,  écrit- 
il,  est  tellement  fréquente  qu’il  faut  être  très  ré¬ 
servé  dans  l’appréciation  de  la  fièvre  menstruelle 
chez  les  femmes  en  santé  apparente.  Et  le  seul 
fait  de  voir  se  produire  une  élévation  thermique 
du  corps  à  l’approche  des  règles  doit  mettre  de 
suite  en  éveil  le  médecin  sur  l’existence  possible 
de  la  tuberculose  chez  telle  ou  telle  femme.  » 

R.  Rommis. 
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10  Mars  1905. 

Luxation  du  semi-lunaire.  —  M.  Dujarrier  pré¬ 
sente  un  cas  de  ln.\ation  du  semi-lunaire. 

Corps  étranger  articulaire.  —  M.  Avtefage 
montre  un  volumineux  corps  étranger  ostéopliylique, 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  développé  dans 
une  articulation  du  genou  droit,  et  ayant  luxé  la  ro¬ 
tule  en  haut  et  eu  dehors. 

Tumeur  du  sein.  —  M.  Malloizel  présente  une 
coupe  d'épilhéliome  intra-canaliculaire  du  seiu. 

M.  Cornil  fait  remarquer  qu’à  première  vue  on 
pourrait  croire  à  un  papillo-épilhéliome,  mais  qn’en 
réalité  on  trouve  en  quelques  points  des  traînées 
cancéreuses. 

Kyste  hydatique  du  foie.  —  M.  Guihal  (de  Bé¬ 
ziers)  communique  une  observation  de  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie  avec  migration  intrapéritonéale  de  la 
poche  kystique  s.ans  rupture  avec  ascite.  On  fit  une 
laparotomie,  qui  fut  suivie  de  guérison. 

Pied  bot  ;  astragalectomie.  —  M.  Guihal  pré¬ 
sente  une  observation  de  pied  bol  varus  équin  con¬ 
génital,  persistant  malgré  une  large  tarsectomie.  La 
guérison  fut  obtenue  par  une  astragalectomie. 

Hernie  crurale.  —  M.  Guihal  communique  un 
cas  de  hernie  crurale  complexe  :  hernie  du  cæcum, 
double  sac  péritonéal,  étranglement  de  l’intestin 
grêle. 

17  Mars  1905. 

Tumeur  du  sein.  —  M.  Rolliii  présente  un  épithé- 
liome  inlra-canalieiilnire  du  sein,  développé  chez 
une  temme  de  trente-cinq  ans. 

La  tumeur,  qui  s’accompagnait  d’une  faible  réac¬ 
tion  ganglionnaire,  montre  au  microscope  des  ca¬ 
naux  galactophores  dilatés,  à  cellules  aplaties,  puis 
prismatiques,  et  remplis  d’un  magma  formé  par  un 
réseau  de  fibrine  qui  sépare  des  éléments  cellulaires 
mortifiés. 


Fibrome  calcifié  de  l’utérus.  —  M.  Rollin  apporte 
un  fibrome  calcifié  détaché  de  la  paroi  postérieure 
de  l'utérus  fibromateux  et  libre  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  n’ayant  donné  lieu  à  aucun  symptôme  cli- 

Sarcome  du  vagin.  —  M.  Rollin  communique  un 
cas  de  sarcome  du  vagin  à  cellules  fibro-plastiques, 
développé  chez  une  femme  de  trente-six  an». 

Fibromes  multiples  de  l’utérus.  —  M.  David  pré¬ 
sente  une  observation  de  fibromes  utérins  multiples 
dont  le  plus  gros  était  pédiculé  et  avait  subi  une  tor¬ 
sion.  Les  signes  cliniques  avaient  permis  de  diagnos¬ 
tiquer  cet  accident;  la  laparotomie  montra  en  outre 
un  liydrosalpinx. 

Vaglnallte  chronique.  —  M.  Cornil  montre  un 
testicule  enlevé  par  M.  Chaput  et  ofl'rant  les  altéra¬ 
tions  de  la  vaginalite  chronique.  La  paroi  de  la  vagi¬ 
nale  est  très  épaissie. 

L’examen  histologique  de  cette  paroi  montre  un 
certain  mombre  de  tubes  épididymairos,  mais  sans 
cils  vibratilea.  Il  est  important  de  savoir  que  dans  ces 
cas  l'épididyme  étant  oblitéré,  le  testicule  ne  pouvant 
plus  avoir  de  fonctions  utile  peut  être  enlevé  sans 
inconvénient. 

Tumeur  du  foie.  —  M.  Pater  montre  les  prépara¬ 
tions  histologiques  de  la  tumeui'  du  foie  qu'il  a  pré¬ 
sentée  à  une  séance  antérieure  :  il  s'agit  d’un  sar¬ 
come  à  cellules  fusiformes,  primitif,  avec  néo-canali- 
cules  biliaires  et  foyers  hémorragiques. 

Cancers  de  l’oesophage.  —  M.  Agasse-Lafont 
présente  une  pièce  curieuse  de  deux  cancers  de  l’œso¬ 
phage  superposés  et  en  apparence  distincts,  prove¬ 
nant  du  service  de  .M.  Qtitinger.  Cliniquement  ce  can¬ 
cer  avait  été  caractérisé  par  des  hémorragies  qui  par 
leur  abondance  ont  amené  la  mort  du  malade. 

A  l’autopsie,  la  tumeur  inférieure  semble  surtout 
sténosante,  la  supérieure  paraît  de  date  plus  récente 
et  avoir  été  la  sotircedes  hémorragies. 

L’examen  microscopique  montre  qu’il  s’agit  d’épi- 
théliome  pavimcnleux  sans  globes  épidermiques. 

M.  Letulle  fait  remarquer  qu’en  cas  de  tumeurs 
doubles,  c’est  généralement  la  tumeur  supérieure  qui 
est  la  première  en  date.  Il  semble  ici  que  ce  soit  la 
tumeur  inférieure  qui  soit  la  plus  ancienne. 

Les  tumeurs  multiples  du  tube  digestif  sont  rares. 
M.  Letulle  rappelle  le  cas  de  MM.  Griffon  et  Nattan- 
Larrier,  antérieurement  présenté  à  la  Société,  et 
dans  lequel  un  cancer  de  l’estomac  et  un  cancer  du 
rectum  étaient  reliés  par  toute  une  série  de  tumeurs 
du  même  ordre  échelonnées  dans  la  longueur  de  l’in¬ 
testin  grêle. 

M.  Cornil  insiste  sur  la  rareté  des  cancers  mul- 

Sur  l’action  expérimentale  du  micrococcus  neo- 
formans.  —  M.  Doyen  lait  devant  la  Société,  aux 
séances  du  10  et  du  17  Mars,  une  communication  sur 
l’action  expérimentale,  sur  les  animaux,  du  micro- 
coccuB  neolormans.  Une  longue  discussion  s’engage. 
Différents  membres  de  la  Société  réfutent  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Doyen.  Ce  débat  fera  l’objet  d’un  ar¬ 
ticle  à  part  dans  i.a  Presse  Médicale. 

V.  GiiitroN. 
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If.  Mars  1905. 

Présentation  d’une  nourrice  ayant  deux  giandes 
mammaires  aberrantes  dans  chaque  aisselle.  — 

M.  Maygrier.  Les  glandes  mammaires,  placées  sy¬ 
métriquement,  sont  terminées  par  de  petits  mamelotis 
visibles  seulement  à  la  loupe,  de  telle  sorte  que  le 
lait  parut  d’abord  suinter  à  travers  la  peau  de  l  ais- 
selle.  Il  y  a  lieu  de  noter  que  cette  femme  est  une 

M.  Schwah  a  observé,  il  y  a  quelque  temps,  une 
glande  mammaire  aberrante  sur  le  bord  interne  du 
bras  droit,  mais  sans  trace  de  mamelon;  celte  glande 
se  gonfla  beaucoup  pendant  la  montée  laiteuse. 

Durée  excessive  du  travail  par  inertie  utérine  — 
M.  Greslou.  11  s  agit  d’une  dame  X..,,  âgée  de  vingt- 
six  ans,  primipare,  bien  portante,  à  bassin  normal, 
<lonl  l’enfant  se  présentait  en  OIGA. 

Le  travail  dura  cinq  jours  entiers,  soit  cent  vingt 
heures,  la  dilatation  s’étant  faite  normalement,  mais 
très  lentement.  Il  fut  particulièrement  pénible,  sur¬ 
tout  à  cause  de  la  privation  de  sommeil  qu’il  entraîna, 
car  les  douleurs  étaient  modérées,  mais  suivies. 

Aussi  l’auteur  fut-il  amené  à  arrêter  momentané¬ 
ment  le  travail  par  l’administration  de  chloral. 

Cet  accouchement  se  termina  par  la  naissance 


spontanée  d’un  enfant  vivant  pesant  à.'lfiO  grammes. 
Il  n’y  eût  ni  hémorragie  consécutive,  ni  complication 
d’aucune  sorte. 

M.  Demelin  a  observé,  étant  chef  de  clinique  de 
Tarnier,  une  femme  qui  resta  en  travail  pendant  une 
semaine;  mais  les  douleurs  étaient  très  supportables. 
Il  termina  par  une  application  de  forceps. 

M.  Bonnaire.  On  peut  se  demander  si  dans  les  cas 
de  ce  genre,  il  s’agit  réellement  de  travail  ;  ce  sont 
peut  être  seulement  des  contractions  gravidiques  un 
peu  sensibles. 

Sur  le  spina  blfida.  —  M.  Bonnaire  présente 
deux  fœtus  atteints  de  malformations  multiples  et 
disparates,  et  notamment  d'hydrocéphalie  et  de  spina 
biflda.  Les  deux  mères  sont  des  syphilitiques  ré¬ 
centes  (la  première  fut  contaminée  étant  enceinte  de 
cinq  mois).  Le  premier  enfant  fut  expulsé  avant  terme 
eu  présentation  du  front  et  vécut  un  quart  d’heure.  11 
présentait,  en  outre,  de  l’atrésie  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  pas  d’œil,  et  sur  la  tête  une  fausse  perle  de 
substance  qui  correspondait  à  un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  des  os  à  ce  niveau  (voisinage  de  la  suture 
pariétale).  La  mère  était  une  secondipare  de  trenle- 

Le  deuxième  enfant  provient  d’une  primipare  de 
vingt  ans.  U  se  présenta  par  le  siège  et  naquit  sans 
dillicultés.  Il  présente  des  malformations  multiples  ; 
pied  bot  varus  equin  très  accusé,  hématome  sous  le 
péricrftne,  etc. 

M.  Cunéo  ayant  eu  l’occasion  d’étudier  plusieurs 
pièces  de  spina  bifida  et  notamment  les  deux  que 
vient  de  présenter  M.  Bonnaire,  admet  la  division 
suivante  dans  cette  malformation  ': 

Le  cas  le  plus  simple,  qui  est  également  le  plus 
rare,  consiste  dans  une  tum-'ui  recouverte  par  une 
peau  normale  ; 

Dans  le  second  type,  il  y  a  une  zone  périphérique 
cutanée,  et  tine  zone  centrale  à  peau  lisse  ; 

Dans  le  troisième  type,  il  y  a  une  zone  cutanée  à  la 
périphérie,  une  zone  méningée,  d’aspect  séreux  eu 
dedans  d’elle,  puis,  au  centre,  une  tache  rougeâtre  de 
forme  ovalaire,  présentant  un  sillon  longitudinal  ter¬ 
miné  par  deux  j.oinls  :  c’est  la  zone  médullaire. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  qu’il  n’y  a  aucune  res¬ 
semblance  entre  ees  trois  formes,  dont  le  pronostic 
est  très  différent. 

Dans  la  deuxième  forme,  qui  est  une  myéloeysto- 
cèle  le  plus  souvent  dorsale,  ou  myéloschysis,  le 
cylindre  médullaire  est  toujours  fermé,  mais  il  y  a 
généralement  coexistence  de  méningocèle.  Au  point 
de  vue  du  pronostic,  il  y  a  de  grandes  variations, 
suivant  que  la  myéloeystocèle  est  dorsale  ou  ven- 

rieiise). 

La  troisième  forme  correspond  à  la  myéloméningo- 
rèle.  Son  pronostic  est  fatal,  pai-ce  que  la  moelle  est 
ouverte  :  il  y  a  toujours  infection  secondaire  de  la 
face  inférieui-e  de  là  moelle,  d’autant  plus  que  c’est 
en  vain  qu’on  a  essayé  de  refermer  le  canal  médul- 
lai.-e.  Dansées  cas,  iî  y  a  généralement  d’autres  mal¬ 
formations,  et  notamment  des  pieds  bols. 

Recherches  sur  les  échanges  de  chlorure  de  so¬ 
dium  chez  le  nouveau-né  sain.  —  M.  Pierra.  Les 
analyses  ont  porté  sur  six  enfants  (âgés  de  six  à 
vingt-cinq  jours),  qui  ont  été  suivis  pendant  cinq 
jours  chacun.  L’absorption  du  chlorure  de  sodium 
par  le  lait  a  été  en  moyenne  de  0  gr.  2(>1  par  jour. 
L'élimination  par  l’urine  a  été  deO  gr.  lâ.'i,  et  par  les 
fèces  de  0  gr.  0.208,  soit  au  total  0  gr.  IGà  :  il  y  a 
donc  eu  réleiilioii  quotidienne  de  0  gr.  0.905  de  NaCI, 
qui  a  correspondu  à  un  accroissement  de  Ifi  grammes 

Présentation  d'une  pièce  anatomique  d'anus  im- 
perforé  qui  a  été  opéré  sans  succès.  —  M.  Mon- 
cany.  Il  s’agit  d’un  enfant  chez  lequel  on  fut  amené 
à  ])raliquer  un  anus  iliaque  par  suite  de  l’abscuce 
d’une  partie  notable  du  gros  intestin.  Cet  enfant  mou¬ 
rut  d’hémorragie.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  c.Tecura 
extrêmement  distendu. 

Des  plaques  d'agar  sanguin,  et  de  leur  emploi 
dans  la  pratique  obstétricale.  —  MM.  Fahre  et 
Ainstat  (de  Lyon).  L'examen  bactériologiqus  d’une 
accouchée  peut  être  fait  par  ponction  de  la  veine,  ou 
par  l’examen  des  lochies.  Quand  on  en  fait  l’ensemen- 
cemenl  sur  agar  sanguin  étalé  sur  des  plaques  de 
Pétri,  on  peut  trouver  deux  sortes  de  streptocoques, 
dont  les  caractères  morphologiques  et  la  valeur  no¬ 
cive  sont  très  différents  :  l’un,  beaucoup  moins  dan¬ 
gereux,  est  le  parvus  ou  gracilis-,  l’autre  qui  est  le 
streptocoque  pyogène  ordinaire,  présente  une  au¬ 
réole  caractéristique,  due  à  la  résorption  de  l’hémo¬ 
globine.  L.  Bouchacoubt. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

i:  Mars  1005. 

Péritonite  typhoïdique  sans  perforation.  —  MM. 

Courtois-Sufnt  ot  Beaufuinè  rapportent  l’observa¬ 
tion  d'un  ma'..ide  qui,  au  vingt  et  unième  jour  d’une 
lièvre  typhoïde,  eut  une  péritonite  généralisée.  Cette 
péritonite,  qui  débuta  brusquement  à  la  façon  d’une 
pm-foratiou  intestinale  et  évolua  ensuite  identique¬ 
ment,  sauf  que  le  ventre  ne  fut  pas  ballonné  etlamatité 
liépatique  conservée,  fut  opérée  dix  heures  après  le 
début  des  accidents.  Le  péritoine  contenait  deux  litres 
d’un  liquide  brun  jaunAtre,  inodore,  et  do  nombreuses 
fausses  membranes  tapissai<'nt  le  dernier  liera  de 
l’iléon,  le  ciecum  et  le  cAlon  ascendant,  lésions  très 
avancées  et  sans  aucun  doute  ayant  évolué  depuis 
déj.A  assez  longtemps  d'une  façon  tout  A  fait  latente 
avaTit  le  début  apparent  de  l'infection  péritonéale.  II 
n'existait  aucune  perforation  intestinale;  l’appendice 
était  absolument  sain;  aucune  autre  lésion  appré¬ 
ciable  pouvant  expliquer  la  iiéritonile.  L’autopsie  ne 
permit  de  rapporter  cette  i)éritonite  à  aucune  autre 
cause  (ju  aux  lésions  typhoïdiques. 

C’est  là  un  fait  des  plus  intéressants  au  point  de 
vue  clinique  ainsi  qu’au  point  de  vue  de  la  patliogénie, 
(Micore  discutée  et  obscure,  des  péritonites  typhoï¬ 
diques  sans  perforation,  dites  communément  par  pro¬ 
pagation.  Leur  existence  est  incontestable,  et  il  semble 
logique  de  les  expliquer,  avec  les  autres  classiques, 
par  infection,  par  contiguïté  des  tuniques  intesti¬ 
nales  au  péritoine,  plutôt  i|ue  d’admettre  cette  liypo- 
thèse  qui,  pour  expliquer  res  faits,  invoque  une  in¬ 
fection  éberthienne  intestinale,  le  péritoine  pouvant 
être  infecté  pour  sou  propre  compte,  comme  la  plèvre, 
comme  le  tissu  osseux. 

Les  pierres  de  la  rate.  —  M.  H-  Dufour  a  trouvé 
des  lésions  de  la  rate  assez  particulières  à  l’autopsie 
d’uu  malade  qui  était  soigné  pour  de  la  bronchite 
chronique  et  de  l’emphysème  et  présentait  d’an- 
cienues  lésions  pulmonaires  de  nature  tuberculeuse. 
La  rate,  qui  n  était  pas  augmentée  de  volume,  présen¬ 
tait  en  certains  points  de  son  parenchyme  <les  nodo¬ 
sités  dures  facilement  énuc.léahles.  On  peut  encore  en 
voir  une  incluse  dans  une  portion  de  l’organe,  et  l’au¬ 
teur  montre  cinq  autres  tumeurs  sphériques  ou  légè¬ 
rement  bosselées  extraites  en  différents  endroits. 
Mlles  sont  grosses  comme  des  noyaux  de  cerise,  eu- 
tonrces  d  une  membrane  très  épaisse.  Leur  intérieur 
est  constitué  par  des  sels  de  chaux.  C’.e  sont  de  véri¬ 
tables  piei-res  en  tout  semblables  à  celles  du  poumon. 

Le  foie  ne  contenait  qu’une  ou  deux  de  ces  concré¬ 
tions,  mais  extrêmement  petites. 

L'auteur  est  porté  à  croire  qu’il  s’agit  là  d'une  dé¬ 
générescence  calcaire  probablement  tuberculeuse  se 
présentant  sous  un  aspect  qu’il  u’a  jamais  rencontre 
dans  cet  organe. 

Traitement  de  I  arthrite  aiguë  blennorragique 
du  genou  par  les  Injections  Intra-articulaires  de 
sublimé.  —  M.  Oalliarcl  rapporte  les  bons  résultats 
obtenus  par  lui  dans  le  traitement  de  l'arthrite  blen¬ 
norragique  aiguë  du  genou  par  les  injections  intra- 
articulaires  do  sublimé.  Dans  les  cas  où  la  suppura¬ 
tion  tend  à  s'établir,  1  évacuation  du  liquide  séro- 
purulent,  suivie  d’un  lavage  avec  une  solution  de 
sublimé  à  1  pour  AOÙO,  permet  d’éviter  le  plus  sou¬ 
vent  l’arthrotomie. 

Le  mercurium  cum  creta  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  héréditaire.  —  M.  Variât  préconise  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  héréditaire  du  nouveau-né 
le  mercurium  cum  creta  ou  poudre  grise.  Ce  médica¬ 
ment,  tombé  chez  nous  en  désuétude,  <'st  très  em¬ 
ployé  en  Angleterre.  11  a  le  double  avantage  d’ètre 
très  facile  à  administrer,  et  d'avoir  un  heureux  elfet 
sur  les  troubles  gastro-intestinaux  si  fréquents  chez 
les  nouveau-nés  liérédo-syphilitiques. 

JVf.  Comhy  reste  fidèle  aux  frictions  mercurielles 
qui,  bien  faites,  lui  ont  toujours  donné  d’excellents 
résultats:  il  les  considère  toujours  comme  la  méthode 
do  choix  dans  le  traitement  de  l’hérédo-syphilis  du 
nouveau-né. 

Variations  du  rythme  d  un  pouls  lent  permanent, 
au  cours  d’une  bronche  pneumonie  aiguë.  -  MM. 
Triboulet,  Gougerot  ot  Claret  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  <le  soixante-dix-neuf  ans  atteinte 
depuis  huit  années  de  pouls  lent  permanent  (35  pulsa¬ 
tions  à  la  minutel  avec  attaques  syncopales,  chez 
laquelle  survint  une  broncho-pneumonie  aiguë.  Pen¬ 
dant  douze  jours,  la  température  se  maintint  entre  311“ 
et  AO”.  Le  pouls,  le  soir  du  grand  frisson  initial  et  le 
matin  de  la  défervescence,  monta  à  80-84  pulsations, 
restant,  an  contraire,  à  35-40  dans  riulcrvalle. 


I,  e  rythme  du  pouls  lent  dit  permanent  peut  donc 
varier,  notamment  au  cours  d’une  pyrexie.  Or  les 
traités  classiques  sont  muets  sur  ce  point  ou  le  nient. 

La  patliogénie  de  cette  accélération  transitoire  est 
obscure;  si  le  pouls  lent  permanent  est  produit  par 
une  obstruction  du  contre  bulbaire  accélérateur,  com¬ 
ment  cet  byperfonctionnement  momentané?  S’il  y  a 
seulement  ischémie  ot  sommeil  du  centre  par  artérite, 
pourquoi  l’élévation  de  pression  au  cours  de  la 
pyrexie  ne  vient-elle  l’irriguer  qu’à  l’invasion  et  à  la 
défervescence  ?  Peut-être  le  réveil  momentané  du 
centre  ischémié  est-il  dû  à  des  décharges  toxiques 
dans  la  circulation? 


L.  BoiiuN, 


nation,  n’entraîne  aucun  symptôme  nerveux,  aucun 
trouble  proche  ou  lointain. 

A  propos  du  typhus  récurrent  en  Tunisie.  — 
M.  LaiTorgiw  a  déjà  montré  l’existence  méconnue  du 
typhus  récurrent  en  Tunisie.  A  l’aide  de  nouvelles 
observations,  il  peut  conclure  que  la  fièvre  récur¬ 
rente  est  une  maladie  bien  implantée  actuellement  en 
Tunisie.  .Tusqii’ici  seuls  les  indigènes  ou  paraissent 
atteints;  sa  gravité  peut  être  grande. 

La  courbe  thermométriqne  affecte  souvent  une  al¬ 
lure  des  plus  irrégulières,  très  différente  de  celle 
décrite  par  les  classiques.  Tj’examen  du  sang  reste 
dès  lors  le  seul  critérium  du  diagnostic. 

SiCAllD. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

18  Mars  1905. 

Sensibilisatrice  spécifique  dans  le  sérum  des  ma¬ 
lades  atteints  de  dysenterie  bacillaire.  —  M.  Dop- 
ter.  l’ai  cantonné  mes  recherches  sur  la  sensibilisa^ 
tricc  dysentérique,  j’ai  pu  déceler  cette  substance 
par  la  réaction  de  fixation  de  Bordet,  dans  le  sérum 
de  malades  atteints  de  dysenterie  bacillaire.  Voici 
les  remarques  que  j’ai  pu  faire  : 

1“  Cette  substance  existe  dans  le  sérum  des  sujets 
présentant  une  atteinte  grave  ou  moyenne;  elle 
n’existe  dans  les  formes  bénignes  que  si  ces  dernières 
sont  prolongées; 

2“  La  sensibilisatrice  existe  au  môme  titre  et  au 
même  taux  dans  un  meme  sérum  pour  les  bacilles  du 
type  dit  de  Shiga  et  ceux  du  type  l'Iexner; 

3"  Mlle  apparaît  dans  les  cas  gi'aves  et  moyens  vers 
le  cinquième  ou  sixième  jour  de  la  maladie;  elle  per- 

4“  l'illc  est  indépendante  du  pouvoir  agglutinant 

5"  Mlle  est  absente  d.ans  le  sérum  de  malades  at¬ 
teints  de  dysenterie  amibienne,  ce  qui  achève  d’indi¬ 
vidualiser  cette  variété  de  dysenterie. 

Non-identité  du  bacille  fusiforme  et  du  spirillum 
sputigenum.  — M.  H.  Vincent.  Lu  auteur  allemand, 
Plant,  a,  sans  fournir  la  preuve,  émis  l’hypothèse 
que  le  bacille  fusiforme,  agent  ])athogène  de  la  pour¬ 
riture  d’hôpital  et  de  l’angine  que  j’ai  décrite,  était 
le  même  microbe  que  le  spirillum  sputigenum. 

Or,  Il  est  facile  de  constater  que  le  bacille  fusiforme 
ne  prend  jamais  la  forme  spiralée,  ni  dans  les  exsu¬ 
dais,  ni  dans  les  cultures.  La  comparaison  des  deux 
microbes  met  en  évidence  d’autres  différences  fon¬ 
damentales.  Les  dimensions  sont  de  6  à  10  p.  pour  le 
bacille  fusiforme,  avec  une  largeur  de  1  p  à  1  p  5. 
Elles  sont  de  1  à  2  p  pour  le  spirillum  sputigenum, 
avec  une  largeur  de  0  p  40.  Le  bacille  fusiforme  a  un 
aspect  semblable  à  un  fuseau  on  un  losange  allongé, 
et  son  protoplasma  olfre,  très  souvent,  des  vacuoles 
irrégulières,  comme  s’il  était  troué.  Le  spirillum 
sputigenum  est,  au  contraire,  Identique,  comme  forme, 
comme  aspect,  comme  dimensions,  comme  mobilité, 
comme  caractères  de  coloration,  etc.,  au  vibrion  du 
choléra. 

('.  est  un  bacille  en  virgule  (Miller),  ayant,  lorsqu’il 
s’allonge,  l’aspect  d’une  spire  à  toui-s  nombreux.  Le 
bacille  fusiforme  est  cultivable  ;  le  spirillum  sputi¬ 
genum  ne  Test  pas.  Le  premier  est  un  peu  mobile 
dans  les  exsudats,  immobile  dans  les  cultures,  le  se¬ 
cond  a  une  mobilité  très  vive,  etc. 

Rien  ne  permet  donc,  d’identifier  ces  deux  micro- 
organismes.  C'est  cependaut  en  se  fondant  sur  Thy- 
polhèse  de  leur  identité  que  Tlaiit  a  tenté  récemment 
de  conclure  qu'il  avait  observé  avant  moi  Tangiue  à 
bacilles  fusiformes.  .le  n’ai  pas  besoin  de  faire  remar¬ 
quer  «]ue  cette  hypothèse  n’est  pas  mieux  fondée  que 
ne  Ta  été  sa  récl.àmalioii  de  priorité.  La  constatation 
du  spirillum  sputigenum  dans  une  angine  n’implique 
nullement  qu’il  s’agisse  de  Tauginc  à  bacilles  fusi¬ 
formes. 

Sur  quelques  effets  du  radium.  —  M.  J.  Rohns. 
Le  ravonnement  du  radium  peut,  dans  certains  cas, 
provoquer  le  rétablissement  de  la  sensibilité,  dans 
les  anesthésies  du  tabes  et  de  la  lèpre. 

J’ai  pu  également  me  convaincre  de  l’inactivité 
complète  du  rayonnement  et  de  l’émanation  sur  le  vi¬ 
rus  rabique  (expériences  faites  avec  M.  Viala)  et  de 
l’innocuité  des  Injections  de  liquide  physiologique 
fortement  radio-actives,  tant  veineuses  que  sous-cu¬ 
tanées,  intra-péritonéales  ou  iutra-cérébrales,  prati¬ 
quées  sur  le  lapin. 

De  môme,  l’application  de  30  milligrammes  de  bro¬ 
mure  do  radium  pur,  pratiquée  deux  heures  durant 
sur  le  cerveau  d’un  lapin,  à  travers  une  large  trépa¬ 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  et  20  Mars  1905. 

Stérilité  et  alopécie  chez  des  cobayes  soumis  an¬ 
térieurement  à  Tinfluence  d’extraits  ovariens  de 
grenouille.  —  M.  Gustave  Loisel.  Les  extraits  ova¬ 
riens  de  grenouille  exercent,  injectés  à  des  cobayes, 
une  action  toxique.  Quand  la  dose  injectée  sous  la 
peau  n’est  pas  immédiatement  mortelle,  le  poids  di¬ 
minue.  puis  redevient  normal,  et,  après  un  certain 
temps  durant  lequel  l’animal  n’a  présenté  aucun  ca¬ 
ractère  maladif,  ou  le  voit  maigrir,  parfois  perdre 
ses  poils  et  souvent  mourir  rapidement.  Les  femelles 
qui  ont  reçu  des  injections  d’extraits  ovariens  pré¬ 
sentent  une  tendance  marquée  à  la  stérilité.  Leurs 
portées  deviennent  plus  rares,  moins  nombreuses  et 
composées  d  animaux  plus  petits.  Les  poisons  ova¬ 
riens  semblent  donc  agir  on  produisant  l’atrophie 
d’un  certain  nombre  d’ovules.  De  plus,  les  petits 
provenant  de  ces  femelles  injectées  présentent  une 
mortalité  plus  grande  et  des  tares  héréditaires,  en 
particulier  une  tendance  à  Talo])éeie  et  à  la  stérilité. 

Un  antidote  de  là  nicotine.  —  M.  C.  Zalakas. 
D’après  cet  auteur,  le  meilleur  antidote  à  opposer  à 
la  nicotine  dans  les  cas  de  |)sychosçs  nicotiuiques 
est  la  uasturtiume  offlcinale. 

Modification  du  spectre  de  la  méthémoglobine 
sous  l’action  du  fluorure  de  sodium.  —  MM.  J. 
Ville  et  E.  Derrion.  Ces  deux  auteurs  ont  constaté 
que  si  à  une  solution  de  méthémoglobine  ou  de  sang 
méthémoglobiiiisé.  Tou  ajoute  une  solution  récente 
de  fluorure  de  sodium  pur,  la  bande  dans  le  rouge, 
la  plus  foncée  et  la  plus  nette  du  spectre  de  la  mé¬ 
thémoglobine  acide,  disparaît  pour  faire  place  à  une 
nouvelle  bande  plus  foncée,  située  bien  à  droite  de 
la  précédente.  Le  centre  de  cette  nouvelle  bande  se 
trouve  à  X  —  012,  alors  que  Taxe  de  la  bande,  d.ans  le 
rouge,  de  la  méthémoglobine  acide  est  à  )  =033.  Il 
s’ensuit  de  cette  position  paiTaitcment  déterminée 
que  cette  bande  dont  le  centre  est  à  ),  =  612  caracté¬ 
rise  spectroscopiquemont  la  modification  qu’éprouve 
la  méthémoglobine  eu  présence  du  fluorure  de  so- 

La  conductibilité  électrique  de  Teau  du  Rhône  à 
Lyon.  —  M.  Ghanoz.  Les  recherches  poursuivies 
quotidienuement  et  durant  une  année  complète  par 

dérivée  du  Rhône,  alimente  Lyon  a])i-ès  filtration  na¬ 
turelle,  présente  une  minéralisation  indiquée  par  un 
point  eryoscopique  et  une  conductibilité  électrique, 
relativement  constants.  Les  valeurs  limites  de  con¬ 
ductibilité  corri'spondcul  aux  conductibilités  des  so¬ 
lutions  de  chlorure  de  sodium,  voisines  de  1  gr.  53 
et  1  gr.  85  par  litre,  le  minimum  s'étaut  présenté  au 
cours  des  mois  d’Août  et  Septembre. 

La  genèse  des  gamètes  et  l’anisogamie  chez  les 
monocystis  du  lombric.  —  M.  Louis  Brasil.  Chez 
les  monocystis  du  lombric,  a  reconnu  M.  Brasil, 
contrairement  à  l’opinion  généralement  admise,  la 
conjugaison  est  anisogame  d’une  façon  entièrement 
nette  et  tout  à  fait  indubitable. 

Nouveau  dynamomètre  enregistreur  pour  mesu¬ 
rer  Ténergle  musculaire.  —  M.  Charles  Henry.  Le 
dynamomètre  enregistreur  de  M.  Charles  Henry  ,  dy¬ 
namomètre  construit  par  les  établissements  Goy,  per¬ 
met  de  mesurer  l'énergie  disponible  d’un  système  de 
muscles.  L’auteur,  eu  substituant  une  poire  de  caout- 
ehoue  remplie  de  mercure  au  ressort  métallique, 
résout  le  ])roblème  de  la  totalisation  et  eu  même 
temps  élimine  Télémeut  douleur,  perturbation  qui  a 
vicié  jusqu’ici  toutes  les  mesures.  Cet  appareil,  par 
la  donnée  nouvelle  qu’il  mesure  et  par  sa  précision 
rigoureuse,  se  recommande  aux  physiologistes,  aux 
médecins  et  à  toutes  les  collectivités  civiles  ou  mili¬ 
taires  soucieuses  de  mesurer  Tentraînen\ent  et  de 
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doser  l'influence  du  régime,  de  l’alimentation  sur 
l’énergie  disponible. 

Présentation  de  radiographies  d'un  sujet  ostéo- 
malacique.  — M.  Berger,  Il  s’agit  d’un  sujet  qui  a 
été  suivi  par  M.  le  professeur  Berger  durant  une 
dizaine  d’années.  L’afleclion  a  atteint  successivement 
les  extrémités  inférieures,  supérieures,  le  tronc  et  la 
tête  elle-même. 

II  y  a  cinq  ans,  les  déformations  que  présentait  le 
malade  étaient  considérables.  La  taille  de  1  m.  57 
primitivement  était  passée  à  95  centimètres.  Les 
radiographies  de  ce  malade  dont  le  cas  rappelle 
celui  classique  de  la  femme  Supiot,  montrent  des 
flexions,  des  versions,  des  enroulements  des  os  dont 
les  contours  r-essemblent  à  ceux  des  circonvolutions 
intestinales.  Le  thorax  est  aplati  ;  le  crAne  était 
atteint  alors  de  cranio-tabes  et  son  moindre  attou¬ 
chement  provoquait  des  douleurs  atroces.  Les  mou¬ 
vements  spontanés,  à  l’exception  de  ceux  de  la  tête 
étaient  devenus  impossibles,  ’l’outes  les  médications 
tentées  demeurèrent  inefficaces.  Une  amélioration 
spontanée  s’est  produite  depuis.  Le  squelette, 
comme  le  montrent  des  radiograpliies  plus  récentes, 
paraît  avoir  subi  un  commencement  de  récalcification 
qui  le  fixe  en  son  état  de  déformation,  si  bien  que  les 
mouvements  spontanés  sont  redevenus  possibles.  Les 
douleurs  ont  disparu  ;  les  urines  aujourd'hui  sont 
sécrétées  en  quantité  normale  et  ne  renferment  plus 
d’albumine.  L’état  général  est  bon.  La  radiographie 
du  tronc  montre  que  sous  l’influence  des  élimina¬ 
tions  calcaires  qui  se  font  par  les  urines,  deux  cal¬ 
culs  volumineux  se  sont  formés  dans  la  vessie  et 
qu’il  existe  en  même  temps  de  la  litliiase  rénale. 

il  s’agit  donc,  comme  l’on  voit,  d’un  de  ces  cas 
très  rares  d’amélioration,  ou  de  rémission  de  longue 
durée  survenue  spontanément  dans  un  cas  d’ostéo¬ 
malacie  masculine,  ayant  produit  des  déformations 
extrêmes. 

GsoiiOrs  ViTOux. 


ftCADÉMIE  DE  WÉDECINE 

21  Mars  1905. 

Greffe  thyroïdienne  chez  l’enfant.  —  M.  Lanne- 
longue  présente,  au  nom  de  MM.  Kuminer  et 
Gauthier  (de  Genève),  une  note  sur  les  bons  effets  de 
la  greffe  thyroïdienne  chez  un  enfant  arriéré.  Les 
auteurs  ont  pris  sur  une  jeune  fille  goitreuse  quatre 
petits  fragments  de  la  thyroïde,  les  ont  grolTés  chez 
leur  petit  malade  âgé  de  quatre  ans,  et  celui-ci  on 
l’espace  de  huit  à  dix  mois  a  été  considérablement 
amélioré. 

Les  maladies  endémiques,  épidémiques  et  conta¬ 
gieuses  dans  les  colonies  françaises  en  1903.  — 
M.  Kermorgant.  Ces  maladies  peuvent  se  diviser  en 
deux  groupes  : 

1°  Celles  qtii  rognent  également  sous  nos  climats, 
l’arrai  celles-ci,  on  relève  la  coqueluche,  la  grippe, 
la  rougeole,  la  tuberculose,  la  variole,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Cette  dernière  a  de  plus  en  plus  tendance 
à  s’implanter  dans  les  nouvelles  colonies; 

2“  Celles  qui  sont  plus  particulières  aux  paya  tro¬ 
picaux  :  béribéri,  choléra,  dengue,  dysenterie,  lièvre 
jaune,  maladie  du  sommeil,  peste,  pian,  paludisme, 
fièvre  bilieuse  liémoglobinurique.  Le  béribéri  a  régné 
surtout  en  Cochinchine  où  on  compte  515  entrées  à 
l’hôpital  indigène  de  Chaquau  pour  cette  affection  et 
206  décès. 

La  dysenterie  a  revêtu  une  allure  épidémique  en 
Juillet-Août  à  Saïgon  où  245  cas  ont  été  constatés 
contre  127  en  1902.  La  lèpre  prend  dans  certaines 
colonies  une  extension  inquiétante.  Mais  de  tontes 
les  maladies,  c’est  le  paludisme  qui  reste  la  maladie 
la  plus  meurtrière  causant  à  elle  seule  plus  de  mal 
aux  Européens  que  toutes  les  antres  réunies. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  section  de  médecine  vété¬ 
rinaire.  La  liste  de  présentation  était  ainsi  dressée  : 
En  première  ligne  M.  Cadiot;  en  deuxième  ligne,  et 
par  ordre  alpliabéliqne  MM.  Ahny,  Kaufmann,  Mol- 
lereau,  Mouquet,  Moussu.  Au  premier  tour  M.  Cadiot 
est  élu  par  71  voix  contre  4  <4  M.  Kaufmann. 

Note  sur  , l’Infection  ankylostomiaslque  expéri¬ 
mentale  chez  le  chien.  —  MM.  Cahnette  et  Breton 
reprenant  et  étendant  les  expériences  de  Loos,  Sliau- 
din  ont  infecté  des  cliiens  par  ingestion  et  2>ar  ino¬ 
culation  directe  sous  la  peau  avec  l’ankyloslomum 
duodenale  Iiumain  et  avec  l’ankyloslomum  caninum. 

Ils  sont  arrivés  à  un  résultat  positif  par  l'injection 
sous  la  peau  de  larves  enkystées  d’origine  humaine. 


Par  la  même  voie,  on  obtient  aussi  l’infection  de  | 
l’animal  avec  l’ankylostome  du  chien.  Mais  si  on 
s’adresse  à  la  voie  digestive,  on  n’obtient  l’infection 
de  l’animal  qu’avec  l’ankylostome  de  l’homme  et  non 
avec  celui  du  chien. 

Ces  résultats  confirment  l’opinion  émise  par  Loos, 
relativement  à  la  fréquence  probablement  plus  grande 
de  l’infection  de  l’homme  par  la  peau  plutôt  que  par 
le  tube  digestif. 

Pu  Paoniez. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

P.  Masoin.  Nouvelles  recherches  chimiques  sur 
l’épilepsie  (Archives  de  pharmacodynamie  et  thé¬ 
rapie,  déc.  1904,  X.  XIII,  p.  387).  —  La  partie  ori¬ 
ginale  de  ce  mémoire  consiste  dans  l’étude  systéma¬ 
tique  de  la  diazoréaction  d’Ehrlich  sur  les  urines  de 
plusieurs  épileptiques,  poursuivie  pendant  plusieurs 
semaines  chez  chaque  malade. 

Les  nombreux  résultats  de  l’auteur  lui  permettent 
d’affirmer  que  la  diazoréaction  ne  se  rencontre  jamais 
chez  un  individu  absolument  sain. 

En  dehors  de  lé’pilepsie,  où  elle  affecte  un  carac¬ 
tère  spécial,  dans  tous  les  cas  ou  la  diazoréaction 
a  été  positive,  il  y  avait  désassimilation  particulière¬ 
ment  active  de  l’organisme,  une  autopliagie  intense. 

Les  urines  de  certains  épileptiques  inontreut  une 
diazoréaction  qui  tantôt  précède,  tantôt  suit  l’accès 
sans  qu’on  puisse  établir  de  règle. 

La  comparaison  des  subtauces  colorées  obtenue 
par  la  diazoréaction  a  permis  d’admettre  l’existence 
de  deux  produits,  l’uu  jaune  et  l’autre  rouge;  la 
diazoréaction  rouge  serait  une  modalité  de  la  diazo¬ 
réaction  jaune,  plus  oxydée. 

h’azosuhstaiice  rouge  des  urines  épileptiques  tout 
en  se  rapprochant  de  celle  des  urines  des  tubercu¬ 
leux  semble  ne  pas  être  identique. 

La  diazoréaction  serait  un  symptôme  d’ordre 
général,  qui  exprime  une  altération  spéciale  des 
échanges;  elle  serait  la  manifestation  d’un  trouble 
dans  le  métabolisme  cellulaire,  particulièrement  des 
matières  protéiques. 

En  schématisant  les  faits,  l’auteur  admet  que  tous 
les  jjhénoinènes  observés  chez  les  éjjileptiques, 
quoi  qu’inconstants,  ont  cependant  leur  valeur,  sinon 
au  jîoinl  de  vue  séméiologique  du  moins  au  point  de 
vue  physio-pathologique. 

L’augmentation  des  phosphates  alcalino-terreux. 
l’altération  dans  l’élimination  des  substances  azotées, 
l’augmentation  de  la  créaline,  l’augmentation  des 
sulfoconjiigués,  l’élimination  de  substances  A  diazo¬ 
réaction,  les  modifications  du  sang  au  cours  de 
l’accès  sont  des  i)hénomènes  juxtaposés  qui  appar¬ 
tiennent  à  la  maladie  dans  son  entité  complète,  mais 
n’en  font  pas  nécessairement  et  essentiellement  partie. 

A.  ClIASSEVAXT. 

J. -F.  Heymans.  Quelques  considérations  sur  la 
tuberculose  expérimentale  (Archives  de  pharmaco¬ 
dynamie  et  thérapie,  déc.  1904,  T.  XIII,  j).  469).  — 
L’auteur  formule  quelques  conclusions  qui  se  dé¬ 
gagent  de  l’ensemble  de  ses  expériences  qui  ont 
porté  sur  plus  de  1.000  lapins,  500  à  600  cobayes, 
quelques  dizaines  de  chiens  et  une  centaine  de  sujets 
bovins. 

On  ne  jjcut  pas,  par  inoculation  d’une  même  dose 
d’une  même  culture,  déterminer  chez  le  lapin  un  état 
tuberculeux  évoluant  d’après  le  même  type.  L'ali¬ 
mentation,  le  terrain  jjhysiologique  exercent  une  cer¬ 
taine  influence,  mais  l’évolution  différente  dépend 
principalement  de  la  localisation  accidentelle  des 
tubercules. 

Après  injection  intra-veineuse  auriculaire  d’une 
émulsion  de  bacilles  tuberculeux,  il  apparaît  d’abord 
une  tuberculose  pulmonaire. 

On  doit  admettre  que  tous  les  bacilles  qui  luber- 
culisent  sont  arrêtés  au  niveau  de  ce  premier  réseau 
capillaire.  La  tuberculose  pulmonaire  peut  pro¬ 
gresser  et  causer  la  mort,  ou  rétrograder  et  dispa¬ 
raître. 

C’est  .4  la  surface  du  poumon  que  la  tuberculose 
se  développe  le  plus  et  disparaît  en  dernier  lieu,  il 
y  a  un  travail  d'élimination  périphérique. 

On  trouve  encore  des  résidus  purulents,  des  sclé¬ 
roses  au  sommet  et  au  bord  pulmonaire,  alors  que 
le  reste  du  parenchyme  pulmonaire  est  redevenu 
normal. 

Au  cours  de  la  régression  de  la  tuberculose  pul 


monaire,  apparaît  souvent  une  tuberculose  localisée, 
progressive  dans  un  organe  voisin  ou  éloigné. 

La  tuberculose  pleurale  peut  exister  après  gué¬ 
rison  de  la  tuberculose  pulmonaire,  origine  habi¬ 
tuelle  de  la  tuberculose  pleurale  du  bœuf.  Il  peut 
ainsi  se  produire  des  tuberculoses  jiéri-articu- 

Le  bacille  tuberculeux  occupe  une  place  à  part 
parmi  les  microbes  pathogènes,  il  sécrète  peu  de 
poison  en  général,  l’action  locale  des  produits  de 
sécrétion  est  minime  et  lente. 

Le  bacille  tuberculeux  est  surtout  un  parasite  intra- 
011  extra-cellulaire,  qui  résiste  A  l’action  toxique  des 
humeurs  intra-  ou  extra-cellulaires  de  l’organisme, 
mais  qui  ne  lue  guère  jiar  empoisonnement. 

Le  bacille  tuberculeux  semble  avoir  une  prédilec¬ 
tion  pour  les  sommets  des  poumons,  simplement 
parce  que  les  tubercule  disparaissent  et  ne  peuvent 
guère  se  développer  dans  les  autres  parties  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire. 

En  s'éliminant  par  la  périphérie,  la  tuberculose 
pulmonaire  peut  occasionner  la  pleurésie  tubercu¬ 
leuse;  résorbés  par  les  capillaires  sanguins  dans  un 
tubercule  pulmonaire  en  régression,  ils  sont  emportés 
dans  la  grande  circulation  et  déterminent  des  tuber¬ 
culoses  périphériqhes  (os,  séreuses,  peau,  etc.). 

]ja  résorption  par  les  voies  lymphatiques  propage, 
après  passage  à  travers  le  cœur,  la  tuberculose  à  de 
nouvelles  parties  du  poumon. 

Le  bacille  tuberculeux  pénètre  presque  toujours 
par  les  muqueuses.  Chez  le  bœuf,  on  trouve  des  tuber¬ 
cules  intestinaux  à  tous  les  stades  de  résorption, 
tendant  à  s'éliminer,  soit  .4  l’intérieur  de  l'intestin, 
soit  dans  la  cavité  péritonéale,  ce  qui  provoque  une 
tuberculose  péritonéale  localisée  ou  généralisée.  La 
tuberculose  peut  se  développer  dans  les  poumons 
alors  que  les  ganglions  abdominaux  se  résorbent. 

L’infection  peut  ainsi  se  faire  par  la  muqueuse 
respiratoire  supérieure.  Les  ganglions  rétropharyn- 
giens,  médiastinaux  et  bronchiques  sont  alors  forle- 
mcnl  atteints. 

L’infection  du  parenchyme  pulmonaire  ne  se  fait 
presque  toujours  que  par  des  bacilles  y  apportés  par 
le  sang  veineux. 

Au  point  de  vue  prophylacliqiie  il  faut  rendre 
immédiatement  inolfensifs  les  bacilles  éliminés  par 
l’homme  et  aussi  faire  disparaître  à  tous  prix  la 
tuberculose  ouverte  des  bovidés,  en  particulier  la 
tuberculose  mammaire. 

La  tuberculose  fermée  est  sans  danger,  ainsi  que 
le  démontre  le  fait  que  la  tuberculose  n’est  pas  endé¬ 
mique  parmi  les  animaux  chez  lesquels  elle  reste 
fermée  jusqu'à  la  mort,  comme  c'est  le  cas  pour  les 
cobaves. 

A.  ClIA.SSEVANT. 

OBSTÉTRIQUE 

J.  Privât  de  Fortunic.  Etude  sur  les  délires 
post-partum  envisagés  au  point  de  vue  do  la  pa¬ 
thogénie  (Thèse,  Paris,  19041.  —  IJiu!  démarcation 
très  nette  doit  être  établie  entre  les  délires  de  la 
grossesse  et  les  délires  post-partum.  Par  le  fait  de 
raccouchemeiit,  il  se  produit  des  modifications  orga¬ 
niques  trop  importantes  pour  pouvoir  placer  sur  le 
même  plan  ou  même  pouvoir  assimiler  ces  deux  va¬ 
riétés  de  malades. 

Par  contre,  le  groupe  des  délires  de  la  lactation  ne 
nous  paraît  pas  avoir  une  existence  autonome.  La 
plupart  du  temps  ces  délires  ont  la  même  origine 
que  les  délires  de  suites  de  couches  et  la  lactation  a  été 
une  simple  coïncidence. 

Dans  le  vaste  groupe  des  délires  post-partum,  on 
peut  distinguer  deux  catégories  de  faits  ; 

1“  Les  délires  symptomatiques  d’une  infection  ou 
d’une  intoxication  aigiiè.  septicémie  ou  éclampsie  : 

2“  La  deuxième  catégorie  comprend  les  malades 
chez  lesquels  le  délire  constitue  on  apparence  toute 
la  maladie. 

Pour  quelques-unes  de  ces  malades  la  puerjjéra- 
lité  semble  avoir  été  une  occasion  banale  de  délirer. 
La  cause  réelle  du  délire  est  parfois  nettement  indi¬ 
quée  par  les  excès  alcooliques  du  sujet  ;  ailleurs,  le 
trouble  mental  est  la  manifestation  directe  d’une  né¬ 
vrose  ou  de  la  dégénérescence  mentale. 

Dans  la  m.ijorité  des  cas,  le  délire  relève  d’un 
trouble  pathologique  qui  est  lui-même  la  consé¬ 
quence  de  l’état  puerpéral.  Tantôt  il  s’agit  d’un  délire 
par  auto-intoxication,  sous  la  dépendance  de  lésions 
du  foie  ou  du  rein  développées  pendant  la  grossesse 
ou  aggravées  par  cette  dernière.  Beaucoup  plus  son- 
vent  le  délire  accompagne  des  lésions  de  l’appareil 
génital  à  marche  subaiguë  ou  chronique. 
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Parmi  les  causes  de  délire  post-partum,  l’infection 
occupe  donc  la  place  la  plus  importante.  M.  Picqué 
distingue  deux  .sortes  de  délires  infectieux.  D’une 
part  le  délire  de  la  septicémie  puerpérale.  Les  ma¬ 
lades  de  cette  catégorie  sout  avant  tout  des  infectées 
et  chez  elles  le  délire  est  un  élément  accessoire.  Le 
second  groupe,  le  plus  important  est  représenté  par 
les  délires  qui  accompagnent  une  infection  subaiguë 
ou  cliionique  de  l'appareil  génital.  A  ces  derniers 
doit  être  réservé  le  nom  de  folie  puerpérale  infec¬ 
tieuse,  et  seules  les  malades  de  cette  catégorie  doi¬ 
vent  venir  à  l’Asile.  11  convient,  par  conséqueut, 
d’examiner  systématiquement  au  point  de  vue  géni¬ 
tal,  toutes  les  femmes  atteintes  de  délire  à  la  suite 
d’un  accouchement,  et  de  les  opérer  de  leurs  lésions. 

Pour  les  délires  infectieux  aigus,  comini'  pour  les 
délires  infectieux  chroniques,  nous  admettons  sans 
réserve  le  rôle  de  la  dégénérescence  mentale  i'i  titre 
de  cause  prédisposante  nécessaire. 

Nous  admettons  également  que  le  rôle  de  l’héré¬ 
dité  est  d'autant  plus  important  que  la  cause  occa¬ 
sionnelle  a  été  moindre. 

A.  SciiwAii. 

GYNÉCOLOGIE 

E.  G.  Orthmann  (Berlin).  Embryome  de  la  trompe 
{/citschr.  /’.  Cehurlsh.  ii.  Cymik.,  190'i,  Bd.  LUI. 
Heft  1  1.  —  Les  embryomes  de  la  trompe  sont  rares  : 
dans  la  littérature  il  en  existe  en  tout  ,5  cas;  encore 
2  de  ces  cas  seulement  sont-ils  h  l’abri  de  toute  cri¬ 
tique. 

Le  nouveau  cas  publié  par  M.  Orthmann  constitue 
une  observation  des  plus  intéressantes  par  les  détails 
anatomo-pathologiques  qu’elle  renferme. 

11  s'agit,  en  résumé,  d’une  femme  de  trente-trois 
ans,  ayant  eu  deux  enfants,  qui,  depuis  plusieurs 
années  se  trouvait  en  traitement  pour  des  lésions 
annexielles  siégeant  A  droite.  M.  Orthmann  se  décida 
A  l’opérer  et  lui  enleva  ses  annexes  droites  par  une 
colpo-coeliotomie  antérieure. 

Par  son  aspect  extérieur,  la  trompe  enlevée  ne  se 
distinguait  en  rien  d’un  vulgaire  hydrosalpinx  ;  mais 
sou  contenu  était  tout  autre  ;  il  était  formé  de  cette 
bouillie  caractéristique  des  kystes  dermoides,  mêlée 
de  nombreux  cheveux  blonds  et  enveloppant  de  toutes 
parts  une  masse  solide,  allongée  suivant  l’axe  de  la 
trompe,  longue  de  5  centimètres,  libre  sur  toute  sa 
superficie  et  qui  était  reliée  seulement  par  son  pôle 
interne  A  la  muqueuse  tubaire  au  moyen  d’un  mince 
j)édiciile  vasculaire.  A  la  face  inférieure  de  cette 
masse  faisait  saillie  un  corps  dur  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  dent. 

A  l’examen  microscopique,  cette  formation  tubaire 
CO  montra  être  un  embryome  des  plus  typiques,  com- 
])Osé  d’éléments  provenant  des  trois  feuillets  embryon¬ 
naires  :  peau,  cerveau,  muqueuse  buceale  et  dents, 
appareil  respiratoire,  corps  thyro’ide. 

Des  figures  illustrent  cette  observation  qui  repro¬ 
duisent  les  différents  détails  macroscopiques  et  mi¬ 
croscopiques  décrits  dans  le  texte. 

Relativement  A  la  pathogénie  de  ces  embryomes  de 
la  trompe,  M.  Orthmann  les  considère  comme  déri¬ 
vant  très  probablement  d’un  globule  polaire  greifé 
sur  la  muqueuse  tubaire. 

.1.  Dumont. 

OPHTALMOLOGIE 

Scheer.  Hémorragies  rétiniennes  consécutives 
à  la  compression  du  thorax  [Arch.  f.  Opiit.,  lOOL 
LIX,  p.  dAA-îlôt)).  —  Observation  d'un  homme  de 
trente-cinq  ans  qui,  A  la  suite  d’une  contusion  thora¬ 
cique  par  un  wagon  de  chemin  de  fer,  présenta  une 
hémorragie  rétinienne  de  forme  ovale  et  de  la  dimen¬ 
sion  de  deux  papilles.  k’.  Tnniuu.x. 

Wolffberg.  Cas  rare  d’amaurose  unilatérale  par¬ 
tielle  et  fugace  (H’ocli.  f.  Jiierap.  u.  Hrg.  d.  Auges, 
1904,  Avril).  —  Il  s’agit  d’un  médecin  de  quarante- 
trois  ans  qui,  après  avoir  fumé  un  cigare  importé, 
très  fort,  eut  dans  l’œil  droit  un  scotome  central 
absolu,  récidivant  deux  fois,  ayant  une  durée  de  deux 
minutes  chaque  fois.  Cette  amaurose  partielle  conco¬ 
mitante  avec  de  la  rougeur  de  la  papille,  disparut 
parfaitement  après  cette  crise.  La  thérapeutique, 
abstinence  d’alcool  et  de  tabac,  eut  un  plein  succès. 

F.  Tr.KuiEN. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

G.  Milian.  La  nature  du  tabes  {La  Syphilis,  1905, 
Janvier).  —  Dans  la  première  partie  de  ce  remar¬ 
quable  mémoire,  Milian,  après  avoir  lumineusement 
résumé  la  structure  des  cordons  postérieurs,  décrit 


la  topographie  des  lésions  tabétiques,  leur  nature 
histologique  et  discute  leur  pathogénie.  Dans  la 
seconde  partie,  il  étudie  les  rapports  de  l’ataxie  loco¬ 
motrice  avec  la  syphilis  et  examine,  A  l’aide  d’obser¬ 
vations  personnelles,  l’action  du  traitement  spécifique 
sur  les  symptômes  tabétiques.  Ses  conclusions  sont 
A  retenir  : 

A.  Conclusions  anatomiques.  —  Les  lésions  du 
tabes  sont  systématisées  au  protoneurone  sensitif 
centriprèle;  elles  atteignent  de  préférence  dans  ce 
système  les  racines  postérieures  et  les  cordons. 

Les  lésions  des  cordons  sont  en  général  secon¬ 
daires  A  celle  des  racines;  mais  il  n’est  pas  prouvé 
qu’elles  ne  puissent  être  primitives  et  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  le  tabes  ne  soit  d’origine  endogène. 

Le  processus  histologique  du  tabes  est  avant  tout 
un  processus  parenchymateux  primitif;  les  lésious 
interstitielles  sont  accessoires. 

Ces  constatations  infirment,  d’une  part,  les  diffé¬ 
rentes  théories  interstitielles  de  la  sclérose  dystro- 
phiipie  (Oi’doiinez,  Ilip.  Martin),  de  la  myélite  Irans- 
verse  (Blizzard  Rumpf,  Adamkiewicz),  de  la  pie- 
mérite  (Redlich  et  Obersteiner),  de  la  syphilose 
méningée  diffuse  avec  névrite  transverse  dure-mé- 
rienne  (Nageotte),  et,  d’autre  part,  les  théories  paren¬ 
chymateuses  qui  subordonnent  la  lésion  des  tubes 
nerveux  A  la  lésion  initiale  d’un  point  quelconque  du 
neurone  ;  cellule  (Darier,  Babinski),  nerf  périphé¬ 
rique  (Déjerine),  racine  (Yulpian,  Déjerine),  moelle 
(Bourdon  et  Luys,  Charcot  et  Pierret),  quoique  le 
plus  souvent  la  lé.sion  parenchymateuse  initiale  soit 
radiculaire  et  entraîne  secondairement  la  dégénéra- 
tiou  des  cordons. 

B.  Conclusions  étiologiques.  —  Les  rapports  du 
tabes  et  de  la  syphilis  sont  aiijourd  hui  reconnus  de 
tous;  90  pourlUO  des  tabétiques  sont  syphilitiques 
(Fournier). 

Le  terme  d'affection  parasyphilitique  appliqué  au 
tabes  par  Fournier  indique  que  la  syphilis  et  le 
tabes  ont  des  rapports  évidents,  mais  que  les  lésions 
anatomiques  de  celui-ci  n’ont  pas  1  apparence  de 
lésions  syphilitiques  et  qu’elles  ne  sout  pas  in¬ 
fluencées  par  le  traitement  mercuriel.  Le  tabes  serait 
d’origine,  mais  non  de  nature  syphilitique. 

Aujourd'hui,  certains  auteurs  rejettent  le  terme  de 
parasyphilis  comme  un  non-sens;  pour  eux,  le  tabes 
des  syphilitiques  est  ou  n’est  pas  syphilitique. 

Pour  ces  auteurs,  le  tabes  est  de  nature  syphili- 

a)  Ses  lésions  sont  des  lésions  syphilitiques;  il  ne 
faut  pas  voir  seulement  dans  la  syphilis  que  sclérose 
et  gomme,  de  même  qu’il  y  a  dans  la  tuberculose 
autre  chose  que  le  tubercule; 

h)  Il  y  a  dans  le  tissu  interstitiel  médullaire  des 
lésions  syphilitiques  classiques  :  endartérite  chro¬ 
nique,  plasmazellen,  etc.  (Nageotte); 

c)  Le  traitement  aniisyphilitique  n’est  impuissant 
que  lorsqu’il  est  insuffisant  ;  il  y  a  des  cas  de  tabes 
guéris  par  le  mercure; 

Milian  objecte  que  ces  raisons  sont  vraisemblables, 

a)  De  ce  que  les  lésions  du  tabes  se  développent 
chez  des  syphilitiques,  on  ne  peut  pas  conclure 
qu  elles  sont  syphilitiques; 

h)  Les  lésions  d'arlérite  chronique,  d’infiltration 
embryonnaire,  de  gomme  même,  ne  caractérisent 
pas  la  syphilis  d’une  manière  certaine,  ’l'outes  les 
inflammations  chroniques  ou  nodulaires  possèdent  de 
pareilles  lésions  ; 

c)  Depuis  plusieurs  années  que  syphiligraphes  et 
neurologistes  manient  le  mercure  A  dose  intensive, 
les  cas  de  guérison  de  tabes  ne  sont  pas  plus  nom¬ 
breux  ; 

d)  Les  quelques  cas  de  tabes  guéris  comparés  aux 
nombreux  cas  négatifs,  font  douter  de  l'action  anti¬ 
tabétique  du  mercure.  En  effet,  l'appréciatiou  d’une 
guérison  de  tabes  est  soumise  A  de  nombreuses 
causes  d’erreur  :  arrêts  spontanés  de  la  maladie; 
symptômes  nerveux  syphilitiques  vrais  (hémiplégie 
par  artérite,  par  exemple)  apparus  au  cours  du  tabes 
et  guéris  par  le  traitement  spécifique;  symptômes 
tabétiques  indépendants  de  toute  lésion  radiculaire 
ou  cordonale;  erreurs  dans  l’examen  du  malade,  etc. 

Enfin,  Vinffucnce  défavorable  du  mercure  chez  cer¬ 
tains  tabétiques,  l'inffuence  nulle  de  ce  médicament 
sur  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne  sont  encore 
opposer  aux  partisans  de  la  nature  syphilitique  du 

En  résumé,  la  nature  syphilitique  du  tabes  est 
possible,  mais  non  prouvée.  Elle  le  sera  le  jour  ; 
a)  où  le  virus  syphilitique,  enfin  découvert,  sera 
retrouvé  dans  les  cordons  posiériettrs  d’un  tabé¬ 
tique  :  h]  où  l’inoculation  au  chimpanzé  d’une  racine 


postérieure  ou  d’un  cordon  de  Goll  dégénéré  de 
tabétique  aura  produit  la  syphilis  ;  c)  où  sera  publiée 
l’observation  cruciale  ;  tabes  avéré  (Weslphall, 
Argyll),  dûment  et  plusieurs  fois  constaté,  avec  lym¬ 
phocytose  céphalo-rachidienne,  dont  les  symptômes 
ou  un  symptôme  (lymphocytose  en  particulier)  dis¬ 
paraissent  sous  l’influence  d’une  cure  mercurielle  suf- 

Jusque-IA,  l’on  ne  peut  renoncer  A  qualifier  le  tabes 
d’affection  parasyphilitique. 

F.  Tuémoi.iîîrf.s. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

L.  Charrasse.  Indications  réciproques  du  cathé¬ 
térisme  et  de  l’intervention  chirurgicale  dans 
l’hypertrophie  prostatique  [Thèse.  Lyon,  1905).  — 
Nous  possédons  A  l’heure  actuelle  trois  méthodes  de 
traitement  des  accidents  dus  à  l’hypertrophie  de  la 
prostate,  ayant  chacune  leurs  indications  particu¬ 
lières  ;  le  cathétérisme,  traitement  palliatif;  la  cys¬ 
tostomie  sus-pubienne,  opération  palliative;  la  pros¬ 
tatectomie,  opération  radicale. 

Le  cathétérisme  est  un  traitement  de  choix  ou  de 
nécessité  suiv-.int  les  cas.  Il  est  traitement  de  choix  A 
condition  d’être  facile,  bien  toléré,  pas  souvent 
répété  et  absolument  aseptique.  Il  est  traitement  de 
nécessité  quand  la  prostatectomie  est  contre-indiquée, 
ce  qui  arrive  quand  le  malade  est  trop  affaibli  ou 
trop  âgé  pour  supporter  une  opération  quand  l’in¬ 
fection  est  trop  avancée,  qu’il  y  a  de  la  pyélonéphrite, 
do  gros  accidents  fébriles  qui  augmentent  énormé¬ 
ment  les  chances  de  mortalité  opératoire,  ou  bien 
quand  il  existe  des  abcès  périvésicaux  ou  prostati¬ 
ques,  ou  périprostatiques  qui  rendent  l’opération 
faite  en  plein  foyer  purulent  d’une  gravité  exception¬ 
nelle;  quand  le  malade  se  présente  en  pleine  réten¬ 
tion  avec  distension  ,  miction  par  regorgement, 
énorme  vessie,  etc.,  la  prostatectomie  étant  beau¬ 
coup  plus  bénigne  quand  elle  n’est  pas  faite  d’ur- 

Dans  ces  cas  de  nécessité,  il  faut,  comme  condition 
sine  qua  non,  que  le  cathétérisme  soit  resté  facile; 
s’il  ne  l’est  pas,  ou  s’il  fait  saigner,  augmente  la 
fièvre,  la  cystostomie  sus  pubienne  est  A  discuter. 

La  prostatectomie  est  indiquée  ;  1“  Chez  les 
sujets  jeunes,  de  cinquante-cinq  A  soixante  ans,  bien 
portants,  qui  ne  veulent  pas  des  ennuis  du  cathété¬ 
risme  ou  qui  ne  peuvent  pas  assurer  un  cathétérisme 
régulier  et  propre  (ouvriers,  campagnards);  elle  peut 
donner  alors  les  plus  remarquables  succès  ;  2“  en  pré¬ 
sence  des  difficultés  persistantes  du  sondage,  ou  bien 
des  douleurs,  des  hémorragies,  des  accès  de  fièvre 
après  le  sondage;  3“  en  face  delà  coexistence  do  cal¬ 
culs  vésicaux. 

Il  y  a  beaucoup  de  cas  où  les  indications  du  cathé¬ 
térisme  et  de  l’opération  sont  presque  équivalentes, 
les  deux  traitements  pouvant  être  proposés  utile¬ 
ment;  ce  qui  fait  alors  pencher  la  balance  en  faveur 
de  l’un  ou  de  l’autre,  c’est  le  tempérament  du  chirur¬ 
gien,  ou  la  préférence  témoignée  par  le  malade  pour 
l’une  ou  l'autre  méthode,  c'est  aussi  et  surtout  la 
condition  sociale  du  sujet.  C’est  ce  qui  arrive  poul¬ 
ie  début  de  la  maladie  alors  qu’il  n’y  a  pas  de  gros 
accidents  et  peu  de  rétention  encore,  que  le  cathété¬ 
risme  est  nécessaire  mais  que  le  malade  est  jeune, 
vigoureux,  et  peut  bien  supporter  une  opération 

La  cystostomie  sus-pubienne  a,  A  l’heure  actuelle, 
bien  moins  d’indications  que  les  deux  précédentes 
méthodes.  Elle  trouve  cependant  encore  sa  place 
comme  méthode  rationnelle  de  traitement  dans  les 
cas  suivants  :  1“  lorsqu’il  existe  de  l’infection  uri¬ 
naire  prolonde  (vésicale  ou  rénale),  le  cathétérisme 
étant  insuffisant  A  la  combattre  et  la  prostatectomie 
paraissant  devoir  être  trop  grave  pour  l’état  du  sujet; 
2"  dans  les  rétentions  complètes  chroniques  avec 
grosse  distension  et  empoisonnement  urineux  latent, 
dans  lesquelles  le  cathétérisme  serait  mal  toléré  et 
la  prostatectomie  grave;  3”  chez  les  malades  très 
Agés,  près  de  quatre-vingts  ans,  chez  lesquels  le, 
cathétérisme  serait  aussi  mal  toléré,  et  la  prosta¬ 
tectomie  peut-être  également  dangereuse;  4“  dans 
les  dégénérescences  néoplasiques  de  la  prostate  où 
la  cystostomie  laisse  évoluer  lentement  le  néoplasme 
et  donne  une  longue  survie  relative;  le  cathétérisme 
est  souvent  très  mal  supporté  dans  ces  cas,  fait  sai¬ 
gner,  etc;  et  la  prostatectomie  n’a  pas  semblé  encore 
donner  de  brillants  résultats  dans  ces  eas,  même 
limités  et  au  début;  et  s’ils  sont  déjA  dégénérés  en 
carcinose  pelvienne,  la  prostatectomie  est  inappli¬ 
cable.  M.  Beutter. 
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LE 

CENTENAÏIIE  DE  MANUEL  riARCIA 

INVENTEUR  DU  LARYNGOSCOPE 

Le  17  Mars  1905,  Londres  a  assisté  à  une 
cérémonie  grandiose.  r>a  fête  eut  l’éclat  que 
méritait  sa  haute  signification,  car  l’Angle¬ 
terre  sait  honorer  le  génie.  Ce  jour-là.  Manuel 
(larda,  l’inventeur  du  laryngoscope,  a  eu 
cent  ans  :  1805-1905. 

A  distance  égale  de  ces  deux  dates,  se  place 
l’année  1855  qui  vit  la  publication  de  sa|  dé¬ 
couverte.  Le  hasard  a  voulu  que  les  laryn¬ 
gologistes,  venus  à  Londres  de  tous  les  points 
du  monde,  pussent  fêter  à  la  fols  le  Cente¬ 
naire  de  l’inventeur  et  le  Cinquantenaire  de 
V  invention. 

Peu  de  sciences  ont  eu  l’heureuse  chance 
qui  échoit  en  ces  jours  à  la  Laryngologie, 
de  posséder  encore  celui  auquel  elle  doit  la 
vie  et  de  pouvoir  lui  dire  de  vive  voix  sa  re¬ 
connaissance  :  car  les  centenaires  se  célè¬ 
brent  ordinairement  par  des 
discours  sur  des  tombes.  I.e 
chanteur,  qui  découvrit  le  petit 
miroir  inutilement  cherché  par 


à  Manchester,  elle  fut  prise  de  convulsions 
violentes;  et  elle  mourut  de  méningite  le 
23  Septembi'e  1838,  à  l’âge  de  vingt-huit  ans. 
Elle  repose  aujourd’hui  en  Belgique  au  cime¬ 
tière  de  Laeken. 

Tant  est  grande  la  puissance  de  la  poésie, 
que  Marla-Félicia  Garcia,  née  en  Espagne, 
mai'iée  en  Amérique,  triomphante  en  Italie, 
morte  en  Angleterre  et  enterrée  en  Belgique, 
demeure  malgré  tout  la.  Malihran  que  les 
stances  de  Musset  ont  faite  Française. 


La  fille  cadette,  Paulina  Garcia,  n’aborda 
le  théâtre  qu’après  la  mort  de  sa  sœur.  Mal¬ 
gré  cet  écrasant  héritage,  son  talent  était  Ici 
qu’elle  souleva  plus  d’enthousiasme  encore. 

Ainsi  donc,  quoi  qu’on  dise,  elle  ne  tarit  pas 
La  source  immortelle  et  féconde 

Que  le  coursier  divin  fit  jaillir  sous  les  pas... 

Elle  chanta  de  1839  à  1861,  créa  la  Fidès  j 
du  Prophète  et  fut  la  Sapho  de  Gounod,  qui 
lui  dut  le  commencement  de  sa  renommée.  ! 

MANUEL  GARCIA 

im  -  mr, 


dance  sait-elle  que  nous  lui  devons  peut-être 
la  découverte  du  laryngoscope? 

Garcia  résolut  alors  de  mettre  en  pratif[ue 
sa  conception  nouvelle  de  l’éducation  vocale: 
il  ouvrit  à  Paris  une  école  libre  de  chant,  à  la 
fois  artistique  et  physiologique,  qui  devint 
bientôt  célébré.  A  trente  ans,  il  fut  nommé 
professeur  de  chant  au  Conservatoire  de  Pa¬ 
ris.  En  1840,  il  fit  à  l’Académie  de  médecine 
une  communication  des  plus  importantes  qui 
mai'(|iie  une  date  dans  l’histoire  du  chant;  car 
elle  fixa  définitivement  la  diflcrence  qui  existe 
entre  les  «  timbres  »  et  les  «  registres  »  do 
la  voix. 

La  révolution  de  1848  fit  peur  à  IManuel 
Garcia  qui,  malgré  tous  les  efforts  de  George 
Sand  pour  le  retenir  en  France,  quitta  défini¬ 
tivement  Paris  pour  Londres,  où  il  fut  nommé 
pi’ofesseur  à  l’Académie  royale  de  musltjue. 
il  ne  prit  sa  retraite  qu’en  1895.  Depuis  cette 
époque,  il  a  donné  encore  quelques  leçons  do 
chant  et  conserve  une  jeunesse  d’esprit  qui 
fait  l’admiration  de  tous. 

Garcia  s’est  fait  connaître  dans  le  monde 
de  l’art  ])ar  des  élèves  illustres  : 
.Tennv  Lind,  la  Marchesi,  Chris¬ 
tine  Nilsson,  etc.  ;  mais  il  vaut 
surtout  pour  nous  par  sa  fiL 


Ics  médecins  pendant  plus  d’un 
siècle,  a  dû  enfin  trouver  sa  ré¬ 
compense  dans  ce  concours  in¬ 
ternational  de  laryngologistes 
cpii  sans  lui  ne  sci  aient  pas  :  cai' 
la  joie  d’un  père  est  laite  du  bon¬ 
heur  de  ses  enfanis. 


Manuel  Garcia  appartient  à 
une  famille  musicale  célèbi'c. 
Son  père,  originaire,  de  Séville, 
fut  à  la  fois  chanteur  et  com¬ 
positeur.  Au  commencement  du 
xix"  siècle,  il  se  fit  applaudir 
dans  les  deux  mondes  à  la  tête 


coude  invention  du  laryngos¬ 
cope. 

Il  n’est  point  d’inventeur  (|ui 
n’ait  eu  à  se  ]daindre  d(‘  quel- 
11  es  précurseurs.  C.ertaimMiie.nl 
e  laryngoscope  fut  presque  dé¬ 
ouvert  avant  Garcia.  Levret  en 
743.  plus  lard  Bo/./.iiii  en  1807, 
hibingloii  en  1829,  .\very  en 
84  4,  imaginèrent  d’examiner 
e  larynx  avec  un  miroir  qui  ser¬ 
ait  il  la  fois  il  y  envoyer  de  la 
umièrcet  à  en  montrer  l’image. 
Cependant,  iManuel  Garcia,  uni- 


d’une  troupe  ambulante  où  se  nu  monn-nt  nu  inoment  quenient  prolesseur  de.  chant, 

trouvaient  sa  femme  et  ses  en-  de  l'inveniion  du  Inryngoscope.  des  fêtes  du  Ceiitcnnirc.  ignorait  ces  recherches  physio- 


fants.  Au  moment  de  revenir  en  logiques,  d’ailleurs  hâtivement 

Europe,  il  lut  attaqué  par  des  brigands  mexi-  En  1840,  elle  épousa  M.  Viardot,  directeur  enterrées  après  leur  nàissanec  dans  les  conipte- 

cains  qui  le  dépouillèrent  de  sa  fortune;  et,  du  Théâtre-Italien.  rendus  académiques.  11  était  hanli’  par  cette 

a  sa  mort,  en  1832,  il  ne  laissa  que  17  opé-  Bauline  Viardot  a  qiiaire-vingt  cinq  ans  et  idée  que  ni  les  dissections,  ni  les  vivisections 
ras  espagnols,  36  opéras  italiens  et  8  opéras  habite  Paris.  ne  pourraient  arracher  à  la  nalure  le  secret 

français  de  sa  composition.  Il  laissait  aussi  de  la  formalion  de  la  vidx  et  tpie  la  seule 

deux  filles  et  un  fils.  I.e  fils,  Manuel  Garcia,  notre  centenaire,  manière  de  déchiffrer  cette  énigme  serait  d’ob- 

.  naquit  à  Madrid  le  17  Mars  1805.  Ses  pre-  server  directement  une  glotte  ([ui  chante. 

mlères  années  furent  assombries  par  les  hor-  Pendant  longtemps  il  crut  sa  prétention  irréa- 
La  fille  aînée,  naquit  reurs  de  la  guerre  d’Espagne  :  ses  yeux  lisable  et  ne  tenta  même  jias  de  la  mettre  à 

en  1808.  hdle  débuta  a  l’âge  de  quatre  ans  à  d’enfant  virent  ce  que  peignit  Goya.  A  l’âge  exécution. 

San  Carlo  de  Naples  et  y  chanta  de  telle  façon  de  dix  ans,  il  se  rendit  à  Naples  auprès  de  son  Un  jour  où  il  s’y  attendait  le  moins,  sa 

que  le  peuple  la  porta  en  triomphe;  il  près-  père  et  commença  à  y  apprendre  le  chant.  chimère  prit  coi-ps. 

sentait  quelle  cantatrice  elle  serait  plus  tard.  Après  l’exécution  de  Murat  en  1816,  il  dut  «  Par  une.  belle  journée  de  Septembre  1854, 
Pendant  toute  son  enfance,  elle  fut  l’élève  de  quitter  cette  ville  avec  sa  famille  pour  aller  racontc-t-il,  je  flânais  au  Palais-Royal,  son- 

son  père  et  chanta  dans  la  troupe  qu’il  en  Amérique.  Il  revint  en  Europe  en  1826  et  géant  à  mon  éternelle  idée,  tant  de  fois 

promenait  a  travers  le  monde.  A  New-York,  chanta  à  Paris  ;  mais  le  peu  de  succès  que  lui  repoussée  comme  insensée,  et  toujours  rc- 

âgée  de  seize  ans,  elle  épousa  un  négociant  valut  sa  voix  imparfaite  le  décida  à  quitter  le  venue  plus  obsédante,  quand  brusquement 

français,  M.  Malibran.  Cette  union  fut  mal-  théâtre.  j’eus  riiallucination  des  deux  miroirs  de  la 

heureuse  :  Malihran  fit  faillite  un  an  après  son  Cédant  à  son  goût  d’aventures,  le  11  Mai  laryngoscopie  dans  leurs  positions  rcspec- 
mariage.  Sa  femme  le  quitta  et  rentra  en  Eu-  1830,  il  s’embarqua  à  Toulon  en  qualité  d’em-  tives,  aussi  nettement  que  s’ils  avaient  été 
rope  pour  gagner  sa  vie  en  chantant  ;  elle  ployé  des  subsistances  militaires  dans  le  corps  placés  devant  mes  yeux. 

débuta  a  Paris  en  Janvier  1828.  La  perfection  expéditionnaire  qui  devait  commencer  la  con-  «  Je  courus  immédiatement  chez  Char- 
de  sa  voix  et  sa  puissance  dramatique  la  quête  de  l’Algérie.  Il  rentra  en  France  après  rière  pour  lui  demander  s’il  ne  possédait  pas 
rendirent  rapidement  célèbre.  L’année  1836  la  prise  d’Alger  et  demeura  attaché  à  l’Admi-  par  hasard  un  petit  miroir  monté  sur  un  long 
marqua  l’apogée  de  sa  gloire  :  on  l’appelle  nlstration  des  h(4pitaux  militaires.  C’est  là  manche.  Il  me  répondit  qu’il  se  rappelait 
encore  à  Milan  «  l’année  glorieuse  ».  Mal-  qu’il  prit  le  premier  contact  avec  la  médecine  avoir  exposé  en  1851,  à  Londres,  un  miroir 
heureusement,  cette  année-là,  elle  fit  à  Lon-  et  qu’il  entrevit  l’importance  que  la  connais-  dentaire  de  ce  genre,  lequel  avait  été  à  ce  mo- 
dres  une  chute  de  cheval  dont  elle  ne  put  se  sance  de  la  physiologie  pouvait  avoir  pour  ment  déclaré  inutilisable.  11  le  rechercha,  le 
remettre.  Un  soir,  après  une  représentation  l’éducation  rationnelle  de  la  voix.  L’inten-  retrouva  et  me  le  vendit  six  francs.  J’allai  en- 
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suiic  clans  mi  antre  magasin  faire  l’aecjuisilion 
(runc  vulgaire  glace  à  main  ;  puis  je  rentrai 
chez  moi  en  courant,  impatient  de  commencer 
mon  expérience,  .l’échand'ai  le  petit  miroir 
en  le  trempant  clans  l’eau  chaude  et  l’essuyai 
soigneusement;  et  je  l’inlroduisis  dans  ma 
houche  et  le  plaçai  sur  ma  ImUte ,  tandis 
(pi’avec  ma  glace  à  main  je  dirigeai  sur  lui 
un  rayon  de  soleil,  .l’eus  alors  la  joie  im¬ 
mense  de  voir  ma  glotte  grande  ouverte,  et 
si  nettement  qiuî  je  ])us  même  apercevoir 
une  partie  de  ma  trachée. 

«  Lorscpie  mon  agitation  première  se  fut 
un  ])eii  calmée,  je  me  mis  :i  mieux  observer 
ce  (|ui  se  présentait  à  mes  yeux;  la  manière 
dont  ma  glotte  s’ouvrait  <;l  se  fermait  sans 
hriiil  me  r(‘mj)lit  d’étonnement.  « 

Après  un  an  d’auto-laryngoscopie,  (iarcia 
commmiifpia  h;  résultat  de  scs  observations  et 
la  description  de  son  laryngoscope  à  la  So¬ 
ciété  Royale  de  Londres.  Son  mémoire  avait 
pour  litre  ;  Observations pinjsiiiiics  sur  la  voix 
humaine.  11  pai'Ut  dans  la  treizième  livraison 
du  septième  volume  des  Proeeedings  of  Üie 
Hoyal  Society  of  fjondon,  cjui  porte  la  date  du 
22  Mars  IS.5.5.  (iiiuj  jours  seulement  séparent 
donc  le  ciiKpianleiiaire  de  la  laryngoscoj)ie 
du  centenaire  de  son  invemtcur. 

La  Société  lioyale  de  Londres  accueillit 
celte  communic-alion  avec  une  grande  froi¬ 
deur;  ses  mc’inhres  déclarèrent  (ju’il  s'agis¬ 
sait  lii  d’un  jouet  physiologique  sans  avenir. 
On  assure  même  (pie  celh*  indiH'éreuce  ne  fut 
(pi’iiii  acte  de  courtoisie  vis-à-vis  d’un  jiro- 
l'essi'ur  de  chant  célèbre,  et  f[u’clle  masquait 
une  iiicrédiilili'  parfail(‘. 

Lu  hasard  heui'eux  vint  réformer  ce  juge¬ 
ment  académiqiK'.  Deux  ans  plus  tard,  le 
professeur  ’l’nrck  (de  N’ienne),  ipii  s’était  con- 
samé  à  riMiide  de  la  neuro-pathologie,  prit 
accidentellement  connaissance  du  mémoire  de 
(larcia.  Son  llair  tic  clinici(>n  lui  fil  com- 
prentlrc  ipie  le  laryngoscope  devait  avoir  un 
antre  réle  que  de  servir  à  l’étude  du  chant  et 
((u’il  pouvait  ri'iidre  à  la  pathologie  les  plus 
grands  services.  De  rauto-laryngoscojiie  artis- 
litpie  do  (larcia  'Liirck  fit  sortir  une  branche 
nouvelle  de  la  médciune  :  La  Laryngologie. 


La  cérémonie  du  (’.entenaire  de  (larcia  a  eu 
limi  le  17  Mars  190.5,  dans  l’amphithéâtre  de 
la  Société  Koyah'  médicale  et  chirurgicale  de 
Londres.  Garcia  a  pris  sa  revanche  dans  le 
lieu  mi'me  on,  cimpiante  ans  plus  t(M,  il  avait 
(“l(''  méconnu. 

Gelte  céri’inonie  avait  été  admirahlement 
organisée  par  Sir  l'élix  Semon,  nu(|uel  nous 
devons  toute  notre  reconnaissance  poui'  nous 
avoii’  rappelé  notre  devoir  i|ue  nous  aurions 
peut-être  négligé  d’accomplir  sans  lui. 

La  salle  était  occupée  par  les  anciens  élèves 
de  Garcia  et  par  les  ilélégués  des  Sociétés 
larvngologiipics  d’Europe  et  d’Améritjue. 

Les  laryngologistes  atti'iidaient  avec  (‘mo¬ 
tion  l’arrivée  de  ce  revenant  qui  avait  mis  cent 
ans  il  être  l'homme  du  jour.  Midi  sonna, 
'l’ont  il  coup  il  parut  sur  l’estrade,  s’avançant 
lenlemciil,  courbé  au  bras  de  Sir  Félix  Se¬ 
mon.  Et  (piaud  il  se  lut  assis  et  ipie  seul  il 
resta  dans  rencadiemeni  des  couronnes  et 
des  draperies,  détachant  sur  un  fond  sombre 
sa  face  parcheminée,  immohile  et  silencieux, 
une  émotion  formidable  nous  étreignit,  'l'ont 
un  siècle  était  là  devant  nous.  Ge  fut  une  ap- 
rilion  troublante,  (pielque  chose  à  la  fois  fait 


de  vie  et  de  mort;  il  semblait  que  son  ombre 
revînt  de  l’au-delà  pour  nous  demander  compte 
de  ce  que  nous  avions  fait  de  sa  découverte. 
Gela  ne  dura  qu’un  instant,  et  le  charme  fut 
rompu  par  un  banal  tonnerre  d’applaudisse¬ 
ments. 

Alors  commencèrent  il  affluer  les  honneurs 
vers  l’inventeur  qui  ne  s’était  pas  découragé 
de  les  attendre  tout  un  siècle. 

Le  roi  d’Angleterre,  représenté  par  lord 
Suffield,  lui  conféra  la  croix  de  commandeur 
de  l’ordre  de  Victoria.  Le  marquis  de  Villa- 
lobar  lui  apporta,  de  la  part  du  roi  d’Espagne, 
le  grand-cordon  d’Alphonse  Xll.  Au  nom  de 
l’empereur  d’Allemagne,  le  professeur  B. 
Fraenkel  lui  remit  la  grande  médaille  d’or 
pour  la  science  que  ne  possédaient  encore 
(pie  Yirchoiv,  Mommsen,  Koch  et  Ithrlicb, 
parce  que,  disait  le  message  impérial  :  ((  Vous 
achevez  en  ce  jour  votre  premier  siècle  d’im¬ 
mortalité  !  » 

Défilèrent  alors  d’innombrables  déléga¬ 
tions  des  Sociétés  musicales,  scientifiques  et 
laryngologiques. 

M.  Moure (de Bordeaux), assiste  delMM.Ler- 
moyez,  Molinié  et  'l’exier,  lui  présenta  les 
vo'ux  de  la  Société  française  d’otologie  et  de 
laryngologie. 

M.  Malui  (de  Paris)  lut  une  adresse  de  la 
Société  de  laryngologie  de  Paris. 

La  cérémonie  se  termina  par  la  remise  à 
Manuel  Garcia  de  son  portrait  peint  par 
Sargent  et  offert  par  les  souscriptions  Inter¬ 
nationales  des  amis  du  centenaire. 


f.e  soir,  dans  l’immense  hall  de  l’hcâtcl 
Cecil,  un  banquet  fut  donné  à  Manuel  Garcia; 
plus  de  quatre  cents  personnes  y  prirent  part 
sous  la  présidence  du  président  actuel  de  la 
Société  laryngologique  de  Londres,  M.  Char¬ 
ters  J.  Symonds. 

Le  roi  d’Angleterre  et  le  roi  d’Espagne 
s’étaient  fait  officiellement  représenter.  Gar¬ 
cia  y  assistait,  et  il  entama  son  second  siècle 
a^■ec  un  entrain  (pii  fit  notre  admiration. 
Vint  l’heure  où,  suivant  la  coutume  anglaise, 
le  ((  toastmaster  w  fit  faire  silence.  On  porta 
la  santé  ((  de  celui  des  rois  d’Angleterre  qui 
avait  le  plus  fait  pour  la  cause  de  la  paix  ». 
Avec  l’esprit  dont  il  est  coutumier.  Sir  Félix 
Semon  retraça  la  vie  du  grand  homme  etcom- 
para  les  déboires  d’antan  aux  enthousiasmes 
de  l’heure  actuelle.  Puis  les  héites  étrangers 
portèrent  la  santé  du  centenaire  d’une  façon 
inaccoutumée;  les  chants  de  ses  élèves,  alter¬ 
nant  avec  les  discours  de  ses  admirateurs, 
célébrèrent  en  iManuel  Garcia  l’homme  d’art 
et  l’homme  de  science. 

'J'ourà  tour  les  Etats-Unis  (llarmond  Smith), 
la  Belgique  (Gorls),  l’Allemagne  (Kuttner), 
la  h’rance  ( Lermoyez),  rAulriehe(Poll),  la  Hol¬ 
lande  (Burger),  l’Italie  (Chiari)  remercièrent 
l’.\ngleterre  de  ce  ([u’elle  avait  fait  pour  cé¬ 
lébrer  ce  grand  homme.  Et  Botella,  de  Ma¬ 
drid,  apporta  les  v(eux  de  sa  patrie  à  Manuel 
Gai'cla,  toujours  resté  fidèle  sujet  espagnol. 


D’une  telle  fêle  la  Laryngologie  sort  gran¬ 
die,  et  la  paix  des  peuples  mieux  consolidée. 

Maiicei.  Lkhmovez. 


i;artéi{[te  aigue  rhumatismale 

Pnr  Ernest  BARIÉ 
Htiidecin  de  l’hùpilul  Laënnec. 


Depuis  l’époque  (1840)  on  Bouillaud  fixa 
dans  deux  lois  clinl([ues  rigoureuses  les  rap¬ 
ports  des  maladies  organiques  du  cœur  avec 
le  rhumatisme  polyarticulaire  aigu,  la  ques¬ 
tion  s’est  élargie  et  l’observation  a  montré 
que  ce  n’est  point  seulement  le  cœur  qui  peut 
être  altéré  dans  le  cours  de  la  polyarthrite 
rhumatismale  algué,  mais  que  les  autres  par¬ 
ties  de  l’appareil  circulatoire  —  artères  et 
veines  —  peuvent  être  également  intéressées. 
C’est  ainsi  qu’à  l’iiisloire  de  l’endo-péricar- 
dite  rhumatismale  doivent  se  joindre  celles 
de  l’artérite  et  de  la  phlébite  de  même  nature  : 
celle-ci  est  aujourd’hui  bien  connue  ('Frous- 
seau,  Peter,  Schmltt,  Bolnet,  Widal  et  Sicard, 
Achard,  etc.),  celle-là  l’est  beaucoup  moins; 
en  conséquence,  il  ne  sera  pas  inutile  d’es¬ 
quisser  ici  le  tableau  clinique  de  l’artérite 
rhumatismale,  après  avoir  rappelé  brièvement 
les  travaux  —  peu  nombreux  d’ailleurs  —  (jui 
nous  ol'frent  quehjues  renseignements  sur  ce 
sujet. 

De  même  (jue  pour  les  cardiopathies,  c’est 
encore  à  Bouillaud  qu’il  faut  remonter  pour 
trouver  nettement  indiquée  l’existence  de 
l’arlérite  rhumatismale  ;  dans  son  Traité  cli¬ 
nique  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  etc'., 
il  signale  d’abord  le  cas  d’une  blanchisseuse 
de  quarante-cinq  ans  (pii  fut  atteinte  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  et  musculaire  du  bras 
gauche,  compliqué  dans  la  suite  d’une  endo¬ 
cardite  aiguë,  qui  guérit,  et  d’une  arlérite  rhu¬ 
matismale.  Plus  loin,  il  note  le  cas  d’nn  jeune 
malade  de  dlx-sept  ans  atteint  de  polyar¬ 
thrite  aiguë  généralisée  avec  coi’ncidence 
d’aortite  rhumatismale. 

Plus  tard,  Monneret  admit  également  l’ar- 
térite  de  nature  rhumatismale  et  la  regardait 
comme  l’extension  de  l’endocardite  ;  il  insis¬ 
tait  également  sur  ce  fait  important  que  cette 
artéi'ile  prépare  souvent  le  développement 
ultérieur  des  dégénérescences  artérielles. 

En  186'i,  Lemaire'  déclare  ((  que,  dans  bon 
nombre  de  cas,  la  phlegmasle  artérielle  s’est 
développée  brusquement  dans  les  conditions 
habituelles  du  (hiveloppement  des  maladies 
rhumatismales  aiguës;  souvent  est  notée  la 
co’incldencc  d’un  rhumatisme  articulaire...  » 

L’année  suivante,  L'erneD  revient  sur  la 
([ueslion  et,  tout  en  déclarant  cjuc  «  le  rhuma¬ 
tisme  des  artères  est  encore  peu  connu  »,  il 
en  esquisse  quelques-uns  des  signes  princi¬ 
paux.  dépendant  la  question  restait  encore 
discutée  au  point  (pie  LelongL  dans  sa  thèse 
inaugurale,  ne  craignait  pas  de  dire  :  ((  nous 
n’avons  pas  vu  l’artérite  se  développer  comme 
la  phlébite  dans  le  cours  du  rhumatisme  ». 
Mais  cette  voix  dissidente  ne  trouve  pas 
d’écho,  et  hientét  do  Fajole‘  rapporte  une 
observation  intéressante  d’artérltc  rhumatis¬ 
male  de  la  carotide. 


1.  Houo.laui).  —  Il  Tcaitii  clinique  du  rhiiinuti.nne  urli- 
culiiiie.  etc.  •>.  IS'iO,  p.  39:{  et  410. 

2.  A.  Lkmaiiih.  —  Il  Des  lésions  du  système  aitcciel 
pei'ipbüi'iquc  u.  Thèse,  Paris,  18ü4,  p.  40. 

.1.  l' KiiNKT.  —  Il  Du  rliumatisme  aiyu  et  de  ses  diverses 
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p.  138. 


N»  24 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  25  Mars  1905 


187 


En  1869,  Lécorohé  fait  cette  déclaration 
impoiiante  qn’  «  il  y  a  deux  aBfcctions  dia- 
thésiqucs  dont  on  ne  peut  récuser  l’influence 
sur  la  formation  de  l’endartérite  chronique  : 
la  goutte  et  le  rhumatisme  »;  et,  plus  loin, 
il  termine  en  disant  :  «  que  le  rhumatisme 
articulaire  sévisse  en  mémo  temps  sur  la 
membrane  interne  du  cœur  et  des  artères, 
ce  fait  va  de  soi*  ». 

Malgré  l’importance  de  ces  travaux,  il  faut 
reconnaître  que  c’est  surtout  des  recherches, 
longuement  poursuivies  et  très  détaillées,  de 
(’.néneau  de  Mussy**  <|ue  se  dégage  l’histoire 
de  l’artérite  rhumatismale. 

«  Après  les  articulations,  dit-11,  l’appareil 
cardio-vasculaire  en  est  le  foyer  (du  rhuma¬ 
tisme)  le  plus  habituel  :  le  péricarde,  l’endo¬ 
carde,  les  artères  en  subissent  très  fréquem¬ 
ment  les  atteintes.  »  Et  ailleurs  «  ;  Quand  on 
rélléchit  au  rôle  dominateur  que  le  rhuma¬ 
tisme  joue  dans  l’étiologie  des  maladies  du 
cœur,  dont  les  artères  sont  une  annexe,  il 
n’est  guère  permis  de  conserver  des  doutes 
s\u‘  les  raports  pathogéniques  qui  existent 
entre  le  rhumatisme  et  les  lésions  arté¬ 
rielles...;  si  je  cherche  dans  quelles  propor¬ 
tions  les  manifestations  rhumatismales  ont 
coïncidé  avec  les  lésions  artérielles,  je  trouve 
(jue,  dans  140  cas,  on  les  a  constatées  68  fois, 
c’est-à-dire  chez  près  de  la  moitié  des  ma¬ 
lades...  »  Reprenant  ces  chilfres,  il  montre 
f[ue  «  le  rhumatisme  articulaire  aigu  fébrile 
précède  34  fois  les  lésions  artérielles...  » 

Dix  ans  après,  f.egronx**  communiquait  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  l’observation 
d’une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  chez  la- 
cpielle,  pendant  le  cours  d’une  alta([uede  rhu¬ 
matisme  articulaire  extrêmement  vive,  se  ma¬ 
nifesta  une  artérite  aiguë  de  l’artère  axillaire 
gauche. 

Dans  la  suite,  Iluchard‘  admit  à  son  tour 
que  le  rhumatisme  aigu  peut  être  accompagné 
ou  suivi  de  manifestations  du  côté  du  sys¬ 
tème  artériel. 

Peu  après,  lIanot%  dans  une  importante 
étude,  affirma  nettement  l’existence  de  l’ar¬ 
térite  aiguë  rhumatismale.  «  Selon  moi,  dit- 
il,  l’artériosclérose,  ordinairement  d’origine 
infectieuse,  est  quelquelois  consécutive  à  une 
artérite  aiguë  rhumatismale...  qui  accom¬ 
pagne  souvent  l’endocardite,  mais  passe  ina¬ 
perçue  en  raison  de  l’obscurité  de  la  sympto¬ 
matologie...  J’ai  remarqué,  chez  des  jeunes 
gens  qui  ont  eu  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  que  leurs  radiales  s’étalent 
indurées  pendant  les  années  qui  suivirent. 
vMiisl,  l’artérite  aiguë  doit  être  ajoutée  à  la 
liste  déjà  si  longue  des  lésions  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  » 

Après  ces  travaux  Importants,  il  ne  me 
reste  plus  à  signaler  que  les  recherches 
d’Astier",  et  surtout  celles  de  Besson’  con¬ 
sacrées  principalement  à  l’étude  de  l’arlérite 
rhumatismale  localisée  à  l’aorte. 

Ainsi  donc,  malgré  quelques  afhrmations 


1.  I.ÉCORCIIÉ.  —  Cl  Des  ollêralioiis  atliéromuleiises  des 
iilèrcs,  ...  Thise  ,1  agrégation ,  Paris  18U9. 

2.  Guéneau  de  Mussr.  —  Clinique  médicale,  1874,  ï.  1, 
).  308  cl  309. 

3.  Leghoux.  —  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  rué- 
licale  des  hôpitaux  de  Paris,  188^  p.  3hTi. 

li.  IIuGiiARD.  —  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et 
'tî  chirurgie,  Juin  1892. 

5.  Uanot.  —  La  Presse  Médicale,  18ÎVi,  p.  171. 

6.  Astiek.  —  Thèse,  Bordeaux,  1897, 

7.  Besson.  —  Thèse,  Lyon.  190o. 


contraires,  il  ne  semble  pas  possible  de  nier 
l’existence  de  l’artérite  aiguë  d’origine  rhu¬ 
matismale.  L’observation  suivante  en  est  en¬ 
core  une  preuve  nouvelle. 

Un  garçon  jardinier,  maigre  et  chétif,  âgé 
de  vingt-neuf  ans,  convalescent  d’une  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  évolua  en 
quinze  jours  sans  complication  aucune,  son¬ 
geait  déjà  à  reprendre  son  travail,  lorsque,  le 
soir  du  (jumzieme  jour  de  la  maladie,  alors 
qu’il  ne  restait  plus  que  quelques  douleurs 
très  légères  de  l’articulation  scapulo-humé- 
rale  droite,  on  constate  une  élévation  subite 
de  la  température,  qui  est  remontée  à  38",  et 
un  sentiment  de  malaise  généralisé;  le  ma¬ 
lade  déclare  que  son  bras  droit  est  lourd  et 
se  plaint  de  douleurs  «  au-dessus  de  la  sai¬ 
gnée  ».  Le  lendemain  matin,  la  douleur  s’est 
accrue. 

A  l’examen,  on  note  que  les  mouvements 
de  l’articulation  du  coude  ne  sont  pas  dou¬ 
loureux  ;  on  n’y  rencontre  ni  rougeur,  ni 
gonflement,  mais  on  constate  en  même  temps, 
à  un  centimètre  et  demi  environ  au-dessns 
dn  pli  du  coude,  un  soulèvement  éncrgiipie  de 
la  peau;  le  doigt,  appliqué  sur  cette  région, 
perçoit  des  battements  intenses  sur  l’artère 
humérale  que  l’on  peut  prendre  entre  le  pouce 
et  l’index  et  dont  les  parois  semblent  moins 
souples  que  celles  de  l’artère  du  côté  opposé. 
Si  l’on  comprime  légèrement  le  vaisseau,  le 
malade  accuse  une  très  vive  douleur  et,  si 
l’on  retire  alors  brusquement  le  doigt  com¬ 
presseur,  on  voit  des  battements  énergiques 
se  produire  dans  l’artère,  soulevant  avec  force 
la  peau,  l’expansion  aponévrotique  du  biceps 
et  la  veine  médiane  basiliipie  qui  la  recou¬ 
vrent.  Le  pouls  radial  ne  présente  jias  de  dif¬ 
férences  appréciables  à  droite  ou  à  gauche. 

Sous  l’inlluence  du  repos  et  du  traitement 
salicylé,  il  se  produit  une  sédation  assez  ra¬ 
pide  et,  vers  le  quatrième  jour,  les  battements 
intenses  de  l’huméralo  ont  diminué  considé¬ 
rablement,  mais  la  pression  sur  le  vaisseau 
produit  toujours  une  douleur  persistante.  Pas 
d’œdème  du  membre,  pas  de  cordon  dur.  La 
température  est  tombée  à  37". 

Bientôt  (septième  jour  de  l’artérite)  les  bat¬ 
tements  de  l’artère  humérale  ont  diminué 
d’une  façon  telle  qu’il  faut  les  chercher  avec 
quelque  attention;  le  pouls  radial  du  même 
côté  a  pris,  de  môme,  une  très  faible  ampli¬ 
tude.  Le  malade  accuse  quelques  fourmille¬ 
ments  dans  les  doigts.  Pas  d’œdème  ni  de 
cyanose  du  membre,  ([ui  paraît  très  légère¬ 
ment  plus  froid  (?)  que  le  bras  gauche;  pas 
de  cordon  dur  sur  le  trajet  du  vaisseau. 
Bruits  du  cœur  normaux.  Durant  six  jours 
environ,  ces  phénomènes  s’observèrent  sans 
changement  apparent,  puis  les  battements  de 
l’artère  reprirent  peu  à  peu  leur  intensité 
normale,  et,  quand  le  malade  partit  en  con¬ 
valescence,  vers  le  seizième  jour  du  début  de 
l’artérite,  il  était  complètement  guéri  et  ne 
conservait  qu’un  peu  de  lourdeur  du  bras 
droit. 

Après  avoir  discuté,  pour  les  rejeter,  les 
hypothèses  d’un  rhumatisme  musculaire, 
d’une  myosite,  d’une  névrite,  d’une  simple 
névralgie  du  nerf  médian,  ou  enfin  la  possi¬ 
bilité  d’une  embolie  artérielle  —  impossible  à 
soutenir  vu  l’absence  de  cardiopathie  orga¬ 
nique  — ,  il  ne  restait  plus  qu’un  seul  diagnos¬ 
tic  possible,  celui  d’une  lésion  d'origine  oas- 
culaire-,  mais  quels  étalent  les  vaisseaux 


intéressés  :  l’artère  humérale  ou  les  veines  qui 
lui  servent  de  satellites? 

Le  diagnostic  de  phlébite  ne  pouvait  se  sou¬ 
tenir,  car  on  ne  relevait  ni  cordon  dur  sur 
le  trajet  du  réseau  veineux,  ni  tuméfacllou 
œdémateuse  du  membre  avec  coloration  blanc 
mat  de  la  peau  gardant  l’empreinte  du  doigt. 
Dn  arrivait  ainsi  au  diagnostic  d'arlérilo  que 
la  localisation  rigoureuse  des  phénomènes 
douloureux  sur  le  trajet  de  l’artère  humérale 
appuyait  d’une  indiscutable  façon. 

(4r  l’on  sait  (pic  l’artérile  aiguë  peut  se 
manifester  sous  deux  aspects  dllférents,  sui¬ 
vant  l’intensité  du  processus  causal  : 

Au  degré  le  plus  avancé  de  la  maladie  ré¬ 
pond  Varlérile  dite  oblitéranle,  dans  la([uelle 
une  thrombose,  consécutive  à  rinllammation 
artérielle,  vimit  oblitérer  plus  ou  moins  com- 
plèlemeiU  le  vaisseau  et  donner  naissancir  à 
un  cordon  dur  et  douloureux,  appréciable  par 
l’exploration  digitale  sur  le  trajet  de  l'artère. 
Cette  première  variété,  d’un  pronostic  grave, 
ne  s’applique  point  au  cas  qui  nous  intéresse 
puisque  nous  avons  vu  qu’il  n’existait  aucune 
trace  de  cordon  sur  le  trajet  de  l’humérale. 

côté  de  ce  premier  type  clinique,  on  doit 
en  reconnaître  un  second,  cpii  répond  à  une 
forme  atténuée  de  l’affection  ;  j’ai  été  l'un  des 
premiers,  je  crois,  à  décrire  cette  seconde 
variété  sous  l'appellation  d'arlérile  dile. parié¬ 
tale,  que  j’ai  eu  l’occasion  d'étudier  auliefois 
comme  complication  de  la  lièvre  lyplioïde*. 
Ici  la  perméabilité  du  vaisseau  reste  intacte 
jusqu’à  la  lin,  et  la  guérison  est  la  règle. 
Celte  seconde  forme  répond  exactement 
comme  tableau  clinique  à  l’ensemble  symp¬ 
tomatique  présenté  par  notre  sujet. 

L’étude  de  la  maladie  de  celui-ci,  jointe 
aux  observations  —  peu  nombreuses  d’ailleurs 
—  qu'on  en  peut  rapprocher,  va  nous  per¬ 
mettre  maintenant  d’esquisser  l’histoire  de 
l’artérite  rhumatismale. 

Celle-ci  peut  occuper,  par  ordre  de  fré¬ 
quence,  en  premier  Heu  Vaorle,  puis,  à  un 
degré  de  morbidité  beaucoup  plus  restreint, 
les  artères  des  membres  et  les  artères  coro¬ 
naires^  elles-mêmes;  il  est  possible  que  les 
artères  viscérales  puissent  être  intéressées 
éo-alement,  mais  nous  manquons  encore  de 
documents  précis  à  ce  sujet. 

.le  ne  dirai  rien  de  Vaortite  rhumatismale, 
dont  l’hisloire  est  aujourd’hui  bien  connue 
o-ràce  à  de  nombreux  travaux  parmi  lesquids 
je  citerai  seulement  ceux  de  Bouillaud,  de 
Guéneau  de  Mussy,  do  Bolain,  de  Léger,  de 
Lauenstein,  de  Byrnc,  de  llanot,  de  Bureau, 
de  Teissler,  etc. 

L’arlérite  aiguë  rhumatismale  peut  occuper 
les  artères  des  membees.  11  est  difficile,  vu  la 
rareté  des  faits  publiés  jusqu’ici  de  fournir 
une  statistique  intéressante  relativement  au 
lieu  d’élection  de  cette  lésion  :  dans  l’obser¬ 
vation  de  de  Fajole,  elle  occupait  la  carotide; 
dans  celle  de  Legroux,  elle  Intéressa  d’abord 
l’artère  axillaire  gaucho,  puis,  après  un  ar¬ 
rêt  assez  long,  gagna  le  vaisseau  congénère 
du  côté  droit;  dans  le  cas  de  'l’eissier  (de 
Lyon),  l’arlérite  siégeait  dans  l’artère  axillaire 
gauche;  enfin  dans  notre  cas,  elle  occupait 
l’artère  humérale  du  côté  droit. 


1.  E.  lUiiiÉ.  —  Il  Coiilribulioii  à  l’histoiie  de  l’orléiilo 
ai(,oië  conséculivc  h  lu  fièvre  lyplioïde  ».  Hetntc  de  méde¬ 
cine,  1884,  Jnnvicr,  T.  IV,  p.  1  el  124. 

2.  Uaué.  —  Lu  Presse  Médicale.  Septembre  1902,  p.  927. 
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(le  l’artôrilo  on  peut  percevoir  dans  le  vais¬ 
seau  line  sorte  de  bruissemeiil  parûeulier  du 
à  l  étal  di'poli  et  rngiieiix  de  la  membrane 
interne;  je  n’ai  rien  trouvé  de  semblable  dans 
notre  cas,  mais,  dans  le  fait  observé  par  Teis- 
siertde  Lvon),  on  pouvait  percevoir,  au  centre 
du  foyer  de  battements,  un  souille  systolique 
rude.  Dans  quelques  eireonslances,  on  note, 
en  plus  de  ranqdilude  remarcpiable  des  bat¬ 
tements.  une  dilatation  plus  ou  moins  mar- 
(juée  de  l’artèri' ;  chez  la  jeune  (ille  observée 
par  Legroux,  on  releva  la  présence  d’une  di¬ 
latation  ampnllaire  du  volume  d’une  prune 
avec  monvements  d’expansion  dans  tous  les 

Outre  la  douleur  (|ue  le  patient  accuse  du 
eété  du  membre  malade,  on  note  parfois 
aussi  de  l’eugourdissement,  de  la  lourdeur, 
des  fourmillements  à  la  |)é‘ri|diérie,  ai  nsi  qu’une 
sensation  de  refroidissement  local,  qu’on  peut 
percevoir  assez  nettement  à  la  paumi;  de  la 
main. 

Dieutét  se  montre  un  signe  nouveau  et 
très  intéressant  il  relever:  en  ell'el,  à  l’exagé¬ 
ration  de  l’amplitude  des  battements  de  l’ar¬ 
tère  malade  succède  un  phénomène  inverse, 
e’esl-à-dirc  une  diniiniition  très  sensible  dans 
Vintensite  des  pulsations  -,  déjà  le  fait  avait  été 
remarqué  par  Bérard  (1833)  dans  le  cours  de 
l’artérite  aigué  :  «  les  pulsations  disparais¬ 
sent,  dit-il,  ajirès  avoir  été  quelquefois  plus 
appareilles  ».  Quoi  qu’il  en  soit,  chez  notre 
sujet,  le  septième  jour  de  la  maladie,  les  bat¬ 
tements  de  l’artère  humérale  diminuèrent  con¬ 
sidérablement,  et  le  pouls  radial  du  même 
côté  jiarut  à  peine  frappé. 

Dans  celle  forme  bénigne,  qui  ne  s’aeeom- 
pagne  d’aiieune  manirestation  fébrile  appré- 
eialde,  la  guérison  survient  vers  la  fin  du 
second  septénaire.  Mais  il  existe  une  forme 
grave  dont  le  pronoslie  est  beaucoup  plus 
sévère  :  l’obser\at ion  rapportée  par  Legroux 


à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en  est  un 
exemple  frappant.  Ici,  le  début  fut  fébrile  et 
se  manifesta  par  des  accès  inlermitleuts,  eor- 
respondanl  aux  poussées  successives  par  les¬ 
quelles  procédait  l’artérile;  bientôt  il  se  pro¬ 
duisit  une  oblitération  du  vaisseau,  caracté¬ 
risée  par  la  présence  d’un  cordon  dur, 
fibreux,  résistant,  du  volume  d’un  crayon 
(artérite  oblitérante),  sans  aucun  battement  et 
avec  disparition  du  pouls  radial  du  même 
côté.  Le  membre  malade  était  pâle,  froid, 
décoloré,  flasque  et  amaigri,  avec  insensibilité 
complète  au  toucher  et  aux  piip'ires,  mais, 
])ar  contre,  parcouru  dans  la  totalité  par  des 
douleurs  intenses  que  la  malade  rapportait 
principalement  à  l’extrémité  des  doigts.  En¬ 
fin,  il  y  eut,  dans  ce  cas  particulièrement 
grave,  une  tendance  à  la  généralisation  du 
processus  vers  tout  l’appareil  artériel  :  en 
effet,  ce  fut  d’abord  l’artère  axillaire  gauche 
qui  fut  intéressée  et  oblitérée  après  avoir  été 
le  siège  d’une  dilatation  anévrismale  notable, 
puis  l’affection  s’étendit  h  l'artère  axillaire  du 
côté  droit  pour  gagner  ensuite  l’artère  humé¬ 
rale.  La  malade  mourut  avec  des  accidents 
cérébraux  graves  autorisant  h  penser  que  le 
travail  morbide  s’était  étendu  aux  vaisseaux 
de  l’encéphale. 

Dans  de  semblables  conditions,  on  conçoit 
encore  que  la  maladie  puisse  donner  naissance 
à  de  la  gangrène  sèche  des  membres  inté- 
ressi's,  ainsi  que  j’en  ai  rajiporté  autrefois  de 
nombreux  exemples  dans  des  cas  d’artérile 
oblitérante  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde  : 
cependant,  je  n’en  connais  point  d’observa¬ 
tions  di'mionstralivcs  dans  les  cas  d’arli'-rite 
rhumatismale. 

Une  autre  terminaison  de  celte  affection 
est  le  passage  à  l’état  chronique,  avec  ache¬ 
minement  plus  ou  moins  rapide  vers  l’arté¬ 
riosclérose.  Cette  évolution,  déjà  connue  de 
riiiéneau  de  Mussy  et  de  llanot,  est  admise 
aujourd’hui  par  la  majorité  des  auteurs,  et 
Gouguenheim  (1865)  a  rapporté  la  curieuse 
observation  d’un  malade  qui,  ayant  eu  autre¬ 
fois  du  rhumatisme  articulaire  aigu  compliqué 
d’endocardite,  présentait,  à  l’autopsie,  des 
altérations  athéromateuses  généralisées  à 
tout  l’arbre  artériel. 

La  rareté  des  autopsies  d’artérile  aiguë 
d’origine  rhumatismale  ne  permet  pas,  jus- 
ipi’ici,  de  s’étendre  longuement  sur  la  nature 
des  lésions  anatomiques  qui  la  caractérisent. 
D’ailleurs  elles  n'ofl'rcnt  rien  de  spécial  et 
leurs  caractères  se  rapprochent  de  ceux  dé¬ 
crits  par  Cornil,  Ranvier  et  Brault*  dans 
toutes  les  artériles  aiguës  infectieuses.  La 
tunique  moyenne  est  profondément  altérée, 
avec  infiltration  leucocytaire  et  multiplication 
des  cellules  conjonctives  étendues  à  la  fois 
vers  la  périartère  enflammée  et  vers  l’endar- 
tère  qui  a  |)erdu  son  aspect  lisse  et  poli.  Par¬ 
fois  l'envahissement  des  trois  tuniques  est  tel 
qu’il  est  impossible  de  les  distinguer  l’une 
de  l’autre;  d’autres  fois  la  prolifération  s’est 
faite  surtout  sur  l’endarlère  qui  est  envahie 
d’amas  de  cellules  rondes  ou  fusiformes  dis¬ 
posées  irrégulièrement  (endartéritc  prolifé¬ 
rante). 

L’inflammalion  artérielle  est  fréquemment 
compliquée  de  péricardite  ipii  paraît  jouer 
un  rôle  important  dans  la  production  des 
phénomènes  douloureux. 
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En  plus  de  ces  altérations,  Rabé  a  ren¬ 
contré,  dans  un  cas  d’arlérile  rhumatismale 
des  artères  coronaires,  un  état  réticulaire  et 
vacuolaire  des  fibres  musculaires  lisses  de  la 
tunique  moyenne  observé  déjà  antérieurement 
par  Mollaril  et  Regaiid  dans  la  diphtérie. 

Par  suite  de  ces  difl'érentes  altérations,  les 
artères  ont  perdu  leur  élasticité  :  elles  sont 
devenues  friables  et  se  laissent  distendre  ;  de 
là  ces  dilatations  et  ces  ectasies  véritables  qui 
ont  été  rencontrées  dans  les  cas  de  Legroux 
et  de  Teissier.  Lorsqu’elles  Intéressent  les 
artères  du  cœur,  ces  lésions  peuvent  être 
accompagnées  d’altérations  profondes  du  myo¬ 
carde  qui  exposent  le  malade  aux  accidents 
redoutables  de  la  dilatation  aiguë  du  cœur. 
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Société  de  médecine  de  Nuremberg. 

5  Janvier  1905. 

Diagnostic  et  extraction  des  corps  étrangers 
de  l'oesophage  à  l’aide  de  l’œsophagoscope.  — 
M.  Hkitzknsthin.  Pour  diagnostiquer  la  présence 
d'un  corps  élraugor  dans  l’œsopliage,  nous  avons 
actuellement  à  notre  disposition  trois  méthodes  d'ex¬ 
ploration  qui  sont  ;  le  simple  cathétérisme  (bougies 
en  gomme,  sondes  métalliques,  olives  de  Trousseau), 
la  radioscopie  et  la  radiographie,  enfin  l'œsophagos- 

Si  le  simple  cathetérisme  suffit  le  plus  souvent  à 
faire  le  diagnostic  de  corps  étranger  de  l'œsophage, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  certains  cas,  la 
sonde  peut  passer  à  coté  du  corps  étranger  :  par 
exemple,  quand  celui-ci  épouse  exactement  la  circon¬ 
férence  du  conduit  œsophagien  (dentiers). 

La  radioscopie  et  la  radiographie  ne  sont  guère 
utilisables  que  dans  les  cas  de  corps  étrangers  de  la 
portiou  cervicale  ou  iutra-thoracique  supérieure  de 
l'œsophage;  encore  faut-il  que  par  sa  nature  le  corps 
étranger  soit  imperméable  aux  rayons  X.  Dans  le  cas 
contraire,  les  renseignements  tirés  de  la  méthode 
sont  erronés.  11  en  est  de  même  dans  les  cas  de  corps 
étrangers  de  la  portion  inférieure  de  l’œsophage  : 
ici  l’ombre  portée  par  ces  corps  étrangers  se  con¬ 
fond  souvent  avec  celle  du  cœur,  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  des  côtes  et,  dans  ces  conditions,  11  est  im¬ 
possible  de  se  fier  à  l'image  radioscopique  ou  radio¬ 
graphique. 

Cathélérisme  et  rayons  X  ne  constituent  donc  pas 
des  méthodes  sûres  pour  le  diagnostic  des  corps 
étrangers  de  l'œsophage  :  M.  Reilzensteiu  cite  plu¬ 
sieurs  faits  où  elles  se  sont  montrées  en  défaut. 

IJœsophagoscopie,  au  contraire,  nous  renseigne 
toujours  avec  exactitude  sur  la  présence  ou  l’absence 
d’un  corps  étranger  dans  l’œsophage,  sur  sa  situation, 
son  orientation,  ainsi  que  sur  les  altérations  de  la 
muqueuse  avoisinante;  c'est  la  méthode  idéale  non 
seulement  pour  le  diagnostic,  mais  encore  pour  l’ex¬ 
traction  des  corps  étrangers  de  l’œsophage,  et  on 
devrait  y  avoir  recours  immédiatement,  dans  tous  les 
cas  où  une  première  tentative  d’extraction  directe  à 
l’aide  des  instruments  usuels  (pinces,  panier  de 
Gracfe,  crochets)  a  été  suivie  d’échec.  11  ne  faut  pas, 
en  effet,  attendre  trop  longtemps  pour  recourir  à 
l'œsophagoscopie,  car  lorsque  la  muqueuse  a  réagi 
autour  du  corps  étranger,  qu’elle  a  subi  un  gonfle¬ 
ment  œdémateux,  l’extraction  du  corps  étranger  peut 
devenir  impossible,  et  il  faut  alors,  suivant  les  cas, 
s’adresser  à  l’œsophagotomie  ou  à  la  gastrotomie 
ou  se  résigner  à  laisser  évoluer  les  choses  si  le  corps 
étranger  est  inaccessible  ii  une  intervention  directe. 

Mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  répétons-le, 
on  ne  sera  pas  obligé  d’en  arriver  là  si  l’on  s’y  prend 
à  temps.  Lorsqu’un  chirurgien  comme  von  Hacker 
déclare  que,  depuis  qu’il  emploie  l’œsophagoscopie, 
c’est-à-dire  depuis  1887,  il  n’a  plus  été  obligé  une 
seule  fois  de  recourir  à  l’œsophagotomie  pour  pro¬ 
céder  à  l’extraction  d’un  corps  étranger  de  l’œsophage, 
que  dans  27  cas,  il  a  pu  faire  cette  extraction  avec 
l’œsophagoscope  sans  aucune  difficulté  et  avec  les 
plus  brillants  résultats,  quelle  que  lût  la  profondeur 
à  laquelle  siégeait  le  corps  étranger,  u’cst-ce  pas  là 
la  meilleure  preuve  de  l'excellence  delà  méthode? 
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Starck  a  pu  l•élIIlil•  une  slalistique  de  59  cas  de 
corps  étrangers  de  l'œsophage  pour  le  diagnostic  et 
l'extraction  desquels  on  a  ou  recours  à  l’œsophagos- 
copie.  Or,  celle  extraction  fut  possible  dans  55  cas. 
A  ces  55  cas,  M.  Reitzenstein  eu  ajoute  G  personnels, 
lous  suivis  de  succès  :  soit,  au  total,  sur  G5  cas, 
G1  succès  et  4  insuccès  seulement.  Ces  4  insuccès  ont 
d'ailleurs  tous  trait  .4  des  interventions  tardives,  dans 
des  cas  de  corps  etrangers  situés  profondénienl  et 
(  ntourés  déjà  d'une  muqueuse  enflammée,  œdématiée 
rendant  les  recherches  dillicileset  l'extraction  impos¬ 
sible,  à  moins  de  produire  des  dég<4ts  irréparables. 

L'œsophagoscopio  est,  au  contraire,  une  opération 
des  plus  bénignes  quand  on  intervient  à  temps  et 
quand  on  en  possède  bien  la  technique.  Cette  tech¬ 
nique  est  d’ailleurs  des  plus  simples.  M.  Reitzenstein 
la  résume  do  la  façon  suiv.ante  : 

Commencer  par  faire  un  cathétérisme  explorateur 
à  l’aide  d’une  bougie  eu  gomme  alin  de  déterminer  si 
possible  le  siège  approximatif  du  corps  étranger  et 
la  distance  qui  le  sépare  des  arcades  dentaires.  Choisir 
ensuite  un  tube  œsophagoscopc  de  longueur  corres¬ 
pondante.  Si  le  calhétcrisiue  explorateur  est  resté 
négatif,  c’est-à-dire  si  la  soude  n’a  buté  contre  aucun 
obstacle,  choisir  le  tube  le  plus  long,  l’introduire 
prudemment  et  s’arrêter  à  la  première  résistance  ren¬ 
contrée.  Le  corps  étranger  une  fois  «  encadré  »  dans 
l’ouverture  du  tube,  il  n’y  a  plus  qu’à  le  saisir  avec- 
une  pince  appropriée  et  à  l’extraire,  soit  à  travers  le 
tube,  soit  en  même  temps  que  le  tube,  si  la  lumière 
de  celui-ci  ne  permet  pas  le  passage  du  corps  étran¬ 
ger. 

liOrsqiie  ce  dernier  se  présente  par  une  surface 
lisse,  régulière,  lorsqu’il  est  plus  ou  moins  encastré 
dans  la  muqueuse  œsophagienne  boursouflée,  il  faut 
chercher  à  le  dégager,  à  le  déplacer  de  façon  à  ce 
qu’il  puisse  olfrir  une  prise  aux  mors  de  la  pince  et 
être  extrait  sans  difflcultés.  Pour  cela,  on  se  sert  gé¬ 
néralement  d’une  sonde  qu’on  cherche  à  glisser  entre 
le  corps  étranger  et  la  muqueuse  ou  avec  laquelle  on 
iniprime  au  corps  étranger  de  petits  chocs  destinés 
à  le  déplacer  dans  un  sens  où  dans  l’autre. 

11  est  rare  que  ces  manœuvres  ne  conduisent  pas 
au  but. 

Yoici  maintenant,  résumées  aussi  brièvement  que 
])0ssible,  les  G  observations  personnelles  de  l’auteur  : 

1°  Homme  de  vingt-sept  ans,  ayant  avalé  un  frag¬ 
ment  d’os. 'l’ois  jours  après,  œsophagoscopie  :  le  ca¬ 
thétérisme  préalable  révèle  la  présence  du  corps 
étranger  à  22  centimètres  des  arcades  dentaires  ; 
celui-ci  se  présente  par  une  surface  lisse  et  il  est 
impossible  de  le  saisir  avec  une  pince.  Une  deuxième 
tentative  «st  faite  deux  jours  après;  cette  fois  on  peut 
mobiliser  le  fragment  d’os,  le  pincer  et  l’extraire  en 
même  temps  que  le  tube.  Guérison  sans  complica¬ 
tions,  malgré  la  constatation  d’ulcérations  sur  la  mu¬ 
queuse  œsophagienne.  Dimensions  du  fragment  os¬ 
seux  :  3  centimètres  de  long,  1  cent.  3  de  large  et 
2  millimètres  d’épaisseur.  Adhérent  à  ce  fragment,  il 
en  existait  un  second,  plus  petit,  de  1  cent.  2  de  long 
et  1  centimètre  de  large  ; 

2''  Homme  de  quarante-six  ans.  Fragment  d’os 
triangulaire  implanté  dans  la  muqueuse  œsopha¬ 
gienne  à  18  centimètres  de  profondeur  seulement. 
Cette  muqueuse  est  ulcérée,  saignante.  Extraction 
an  quatrième  jour,  difficile,  ayant  duré  trois  quarts 
d’heure;  ici  encore,  à  cause  do  ses  dimensions  (2  cen¬ 
timètres  et  demi  de  long  sur  1  centimètre  et  demi  de 
large  et  1  centimètre  d’épaisseur)  le  corps  étranger 
dut  être  extrait  en  même  temps  que  le  tube.  Gué- 

3“  Homme.  Fragment  de  cartilage  resté  accroché 
en  arrière  du  crico'ido.  Extraction  facile  en  2  mor¬ 
ceaux,  quelques  heures  après  l’accident.  Guérison. 

4“  Homme,  vingt-cinq  ans,  ayant  avalé  pendant  son 
sommeil  un  dentier.  Pendant  douze  jours  on  cathété¬ 
rise  et  on  radiographie  à  plusieurs  reprises  le  ma¬ 
lade  sans  découvrir  le  corps  étranger.  Cependant 
l’homme  souffre,  a  de  la  dysphagie  et  maigrit  terri- 
bleiîient  (10  kil.)  On  a  enfin  recours  à  l’œsophagos- 
copie  qui  révèle  la  présence  du  corps  étranger  à 
20  centimètres  des  arcades  dentaires.  Mais  l’extrac¬ 
tion  ne  réussit  pas  du  premier  coup  et  il  faut  retirer 
et  replacer  le  tube  à  plusieurs  reprises,  mobiliser  le 
corps  avec  la  sonde  pour  enfin  arriver  à  l’extraire  à 
la  suite  du  tube.  C'était  un  dentier  en  ébonite  présen¬ 
tant,  comme  tous  ces  appareils,  de  nombreuses  as¬ 
pérités  et  ne  portant  qu’une  seule  dent; 

5“  Dans  ce  cas,  il  s’agit  encore  d’un  dentier  avalé 
par  un  homme  de  trente-sept  ans  au  cours  de  son  dé¬ 
jeuner.  Ce  dentier,  de  même  nature  que  le  précédent, 
porte  quatre  dents.  L’examen  œsophagoscopique  est 


pratiqué  quelques  heures  après) l’accident.  Le  corps 
étranger  siège  à  24  centimètres.  Au  moment  on  la 
pince  va  le  saisir,  il  échappe  cl  tombe  dans  l'estomac. 
Il  n’est  rendu  qu’un  mois  après  par  l’anus; 

G"  Cette  dernière  observation  présente  nn  intérêt 
tout  particulier.  11  s’agit,  en  effet,  dans  ce  cas,  d’un 
corps  étranger  engagé  dans  un  diverticule  de  l’œso¬ 
phage.  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  donner  ici 
tous  les  détails  de  l’observation.  Disons  seulement 
que  la  malade,  une  femme  de  trente-cinq  ans,  pré¬ 
sentait  des  troubles  dysphagiques  depuisciuq  ans,  de 
ces  troubles  d’un  caractère  assez  spécial  qu’on  re¬ 
trouve  dans  presque  toutes  les  observations  de  diver¬ 
ticules  de  l’œsophage.  Ces  troubles  s’étaient  accen¬ 
tués  presque  brusquement  depuis  trois  jours. 

A  l’examen  œsophagoscopique,  on  constata  l’exis¬ 
tence  d’un  diverticule  de  l’œaophage  profondément 
situé  à  26  centimètres  des  arcades  dentaires  ;  il  ren¬ 
fermait  un  corps  allongé  ressemblant  à  un  tube  de 
macaroni  et  qui  n’était  autre  qu’un  fragment  de  peau 
d’oie,  dont  la  malade  avait  mangé  trois  jours  aupa¬ 
ravant,  lequel  fragment  s’était  enroulé  sur  lui-même, 
formant  un  cylindre  de  4  centimètres  de  long  sur 
1  cent.  1/2  d’épaisseur. 

Ce  corps  étranger  extrait,  les  troubles  dysphagi¬ 
ques  s’atténuèrent  et  reprirent  les  caractères  qu’ils 
présentaient  auparavant. 


Société  de  gynécologie  de  Munich. 
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Sui'  la  tuberculose  rénale.  —  M.  Miii.miicau, 
après  avoir  communiqué  une  statistique  personnelle 
de  22  cas  de  tuberctilose  rénale  observés  cliez  la 
femme,  dont  7  suivis  d’opération,  et  après  avoii-  couj- 
paré  les  résultats  de  sa  propre  expérience  avec  les 
opinions  émises  par  d’autres  chirurgiens,  arrive  à 
formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  tuberculose  rénale  est  très  fréqueniinenl 
unilatérale  (50  fois  100,  d’après  la  statistique  de  Mira¬ 
beau  ;  92  fois  100,  d’après  celle  do  Krünlein); 

2''  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  peut  être 
établi  avec  certitude  avant  l’opération,  au  moyen  de 
la  cystoseopie  ; 

3"  Pour  le  praticien,  la  constatation  chez  la  femme 
d’une  augmentation  de  volume  de  l’uretère  percep¬ 
tible  au  palper  est  un  symptôme  de  grande  valeur 
qui  permet  de  soupçonner  la  tuberculose  rénale; 

4“  L’état  fonctionnel  du  rein  opposé  se  déduit  d’une 
manière  suffisamment  exacte  de  l’étude  attentive  des 
signes  cliniques  et  de  l’analyse  chimique  et  inicrosco- 
pi([ue  des  urines.  Cependant,  dans  certains  cas  dou¬ 
teux,  il  convient  de  recourir  aux  méthodes  plus  pré¬ 
cises  d’exploration  fonctionnelle  qui  ont  vu  le  jour 
dans  ces  dernières  années  ; 

5“  La  seule  thérapeutique  rationnelle  est  l’opération 
(néphrectomie)  aussi  précoce  que  possible;  la  gros¬ 
sesse  ne  constitue  pas  une  contre-indication  à  l’inter¬ 
vention  ; 

G“  La  tuberculose  vésicale,  chez  la  femme,  est 
exclusivement  d’origine  descendante  :  toujours  elle 
est  la  conséquence  d’une  tuberculose  rénale;  jamais 
elle  n’a  de  rapport  étiologique  directe  avec  la  tuber¬ 
culose  génitale. 

J.  DuMoxr. 
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Contribution  à  la  question  de  l'alcool.  —  M.  S. 
P.  Br.euE,  en  présence  des  préparations  médicinales 
ou  breuvages  alcooliques  d’un  usage  courant,  a  essayé 
de  préciser  l’action  physiologique  de  l’alcool  et  sa 
valeur  nutritive.  L’auteur  a  analysé  plusieurs  spécia¬ 
lités  pharmaceutiques  qui  contiennent  de  7  à  47  p.  100 
d’alcool;  de  même,  il  est  des  préparations  dites  nu¬ 
tritives  qui  donnent  un  pourcentage  variant  de  10,6  à 
23. 

Que  faut-il  entendre  par  une  «  quantité  modérée  n 
d’alcool?  Les  expériences  récentes  d’Alwater  et  de 
Renedict  montrent  que,  si  la  dose  quotidienne  d’alcool 
absolu  ne  dépasse  pas  72  grammes,  98  pour  100  de 
la  quantité  ingérée  est  oxydée,  donnant  du  gaz  carbo¬ 
nique  et  de  l’eau,  la  proportion  d’alcool  non  utilisée 
ne  dépassant  jamais  2  pour  100.  H  y  a  donc  là  une 
source  importante  de  calorique  et  par  suite  d’énergie. 
Au  contraire,  l’alcool  introduit  en  excès  dans  l’orga¬ 
nisme  s’élimine  en  grande  partie  par  les  poumons, 
les  reins,  la  peau  :  cl  à  côté  de  celte  élimination  eu 


nature  on  observe  la  production  d’aldéhydes  et  de  dé¬ 
rivés  de  l’acide  acétique,  témoins  d’une  transforma¬ 
tion  incomplète  de  l’alcool.  H  suffit  donc  de  savoir  la 
teneur  en  alcool  <les  différents  breuvages  pour  en 
fixer  la  ration  quotidienne  maxima. 

H  est  curieux  do  voir  que  des  chercheurs  d’opinion 
diamétralement  opposée  sont  arrivés  à  certaines 
conclusions  concordantes  qui  sont  les  suivantes  : 

1“  L’alcool  peut  prendre  dans  l’alimentation  la 
place  d’une  cei'lainc  quautité  d’hydrates  de  carbone 
ou  de  graisses  ; 

2"  Chez  les  individus  ne  prenant  pas  d’alcool  d’une 
manière  habituelle,  on  note  qu’à  doses  nutritives 
égales,  l’alcool  donne  lieu  à  l’excrétion  d'une  quantité 
d'azote  supérieure  à  celle  que  donnent  les  hydrates 
de  carbone  ou  les  gi-aisses. 

On  sait  que  chez  1  homme  sain,  de  85  à  90  pour  100 
de  l’azote  excrété  est  éliminé  sous  forme  d’urée,  de 
2,5  à  5  p.  100  sous  forme  d’ammoniaque,  de  3  à 
5  p.  100  sous  forme  d’acide  urique.  Sous  l’influence 
de  l’alcool,  on  note  non  seulement  l’augnienlatiou  de 
Fazole  total  éliminé  mais  encore  des  modifications 
dans  les  proportions  relatives  des  trois  substances 
ci-dessus  ;  c’est  l’acide  urique  qui  subit  invariable¬ 
ment  la  plus  forte  augmentation,  et  les  chiffres  les 
plus  élevés  s’obtiennent  cinq  heures  après  ringeslion 
mais  seulement  si  l’alcool  est  pris  avec  des  aliments  ; 
à  jeun  l’alcool  ne  produit  pas  une  élimination  plus 
grande  d’acide  urique. 

H  faut  en  somme  considérer  l’alcool  comme  un  ali¬ 
ment  d’épargne  mais  ne  l'employer  qu’à  titre  excep¬ 
tionnel.  En  pratique,  il  ne  doit  nullement  remplacer 
les  graisses  et  les  hydrates  de  carbone. 

Les  résultats  du  traitement  local  dans  la  né¬ 
phrite  chronique.  —  M.  Ki  i.i.rv  entend  par  u  Irai- 
lemcnl  local  »,  d’une  part  la  décapsulation  du  rein 
(opération  d’Edebolhs  i,  d’autre  part  les  lavages  du 
bassinet  après  cathétérisme  des  uretères.  Or.  pour 
l’auteur,  aucun  de  ces  deux  moyens  ne  saurait  ÿuérir 
la  néphrite  chronique,  mais  par  eux  on  obtient  des 
améliorations  parlois  très  notables.  Bien  des  ras  de 
soi-disaulnéphriles  ne  sont  auti-e  chose  (|iie  des  cas  de 
gène  fonctionnelle  de  la  circulation  rénale  avec,  pour 
conséquence,  une  augmentation  de  la  terrsion  intra- 
(rapsiilaire.  Les  troubles  qui  r('■.sullcnt  de  cet  état  sont 
amendés  et  même  disparaissent  après  la  décapsula- 
titrn,  au  moins  pendant  un  certain  temps. 

Quant  aux  lavages  du  bassinet,  ils  ne  douiicnl  de 
bons  résultats  que  dans  deux  cas  :  les  pyélites, 
quelle  qu’en  soit  l'origine,  qui  augmentent  la  tension 
rénale;  les  néphrites  parencliy mateuses,  qui  donnent 
lieu  à  une  desquamation  cellulaire  considérable  et 
qui  s’accompagnent  également  d’une  tension  augmen¬ 
tée.  Les  lavages  agissent  eu  débarrassant  les  bassi¬ 
nets  des  débris  cellulaires,  et  en  favorisant  la  circu¬ 
lation  rénale. 

On  pratique  ces  lavages  une  ou  deux  fois  par 
semaine  avec  une  solution  aqueuse  chaude  de  nitrate 
d’argent  à  I  pour  5.000  ou  à  1  pour  10.000.  Ou  garde 
les  malades  au  repos  et  ou  sujtprime  les  albuminoïdes 
de  leur  alimentation. 

G.  Jaiivis. 
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Etude  expérimentale  comparative  du  chloral,  du 
dormlol  et  de  1  hédonal.  —  M.  Mayor  (de  Genève). 
Parmi  les  succédanés  du  chloral  qui  nous  ont  été 
offerts,  le  dormiol  et  l'hédonal  paraissent  jirésenler 
des  avantages  sérieux. 

Le  principal  inconvénient  du  chloral  réside  dans 
son  action  déprimante  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux. 

Nous  avons  fait  des  recherches  comparatives  sur  la 
nocivité  cardio-vasculaire  du  chloral  et  de  ses  succé¬ 
danés.  Les  expériences  ont  porté  sur  le  lapin  et  sur 
le  chien. 

Chez  le  lapin,  la  dose  somnifère  en  injection  intra¬ 
veineuse  est  par  kilogramme  d’animal  :  12  centigram¬ 
mes  pour  le  chloral,  13  centigrammes  pour  le  dor¬ 
miol,  7  à  8  centigrammes  pour  l'hédonal. 

D’ailleurs  ces  chiffres  u’onl  rien  d’absolu  car  l'équi¬ 
valent  thérapeutique  varie  selon  qu’on  s’adresse  à  un 
lapin  très  lourd  ou  très  léger. 

Les  animaux  se  réveillent  plus  facilement  avec 
l’hédonal  qu’avec  le  dormiol  et  surtout  le  chloral. 

Les  modifications  du  pouls  cl  de  la  pression  san- 
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guine  peuvent  f'tre  représentées  par  le  tableau  sui- 
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Ou  voit,  d'après  ces  ebiffres,  que  la  nocivité  du 
cbloral  est  très  siijtéricure  à  eelle  de  ses  succédanés. 

Cbez  le  oliien  les  e.vpérinicntalions  sont  plus  déli¬ 
cates  et  les  cliiflrcs  moins  précis  :  ou  est  oblige  d’e.x- 
pécinienler  avec  la  dose  aunsthési(iue,  provoquant 
l'insensibilité  cornéenne. 

On  j>eut  conclure  que  tandis  que  le  cbloral  pcovoiiue 
nu  abaissement  de  pression  d'un  et  demi  ou  d’un  tiers 
1  liédonal  provoipie  un  abaissement  d'un  cimpiiijme 
ou  d'un  quart.  Dans  d'autres  expiu-ieuces  le  cbloral 
ayant  abaissé  la  pression  d’un  tiers,  le  dormiol  l'a 
abaissée  d'un  (ptart  à  un  cinquième. 

l.e  retour  de  la  pression  à  la  normale  est  bien 
moins  rapide  avec  le  cbloral  qu'avec  ses  succédanés. 

Grefles  épidermiques  au  moyen  du  feuillet  In¬ 
terne  de  la  membrane  coqulilière  de  1  œuf  de  poule. 

-  M.  Ainat.  Dans  deux  faits  récents,  j'ai  obtenu 
d'excellents  résultats  par  ce  procédé  de  grefle  épi- 
dermiijue.  .le  profite  de  cette  occasion  pour  rappeler 
(|ue  j  emploie  ce  procédé  de]>nis  1880,  bien  antérieu¬ 
rement,  par  conséquent  aux  communications  des  au¬ 
teurs  allemands  qui  réclament  la  priorité  de  celte 
métbode. 

M.  Bizr. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

22  Mars  KKI.â. 


Trépanation  pour  enfoncement  de  la  région  tem- 
poro  pariétale  du  crâne  ;  guérison.  —  M.  Deinou- 
lili  fait  nu  rapport  sur  celte  observation  commuui- 


tence  il  uii  épancbeuieut  sanguin  siiperllciel  occupant 
la  région  temporo-pariétale,  de  la  somnolence,  une 
paralysie  lâciale  complète  ganebe,  du  bredonille- 
meul  de  la  parole  et  un  peu  d'incoordination  des 
mouvements  dti  membre  siipéricnr  gauebe. 


l'eiisanl  i  une  lésion  Iraumatiipie  ou  à  nue  com¬ 
pression  du  cortex,  M.  Leuormand  n  bésita  pas  :i  in¬ 
tervenir  de  suite  ])ar  la  trépanation.  Ivirccliveraent, 
sous  un  ])remier  épanebement  sanguin  superficiel 
contenant  le  muscle  temporal  réduit  en  bouillie,  il 
trouva  un  enfoncement  de  l'écaille  du  temporal  avec 
de  iiombreiises  esquilles  dont  il  fit  l'ablation  com¬ 
plète.  .Vu  dessous,  la  dure-mère  était  décbirce;  il  n  y 
avait  pas  apparence  d'épancbcjnent  sous-dure-mérien 
ou  lie  lésions  corticales.  M.  Leuormand  lit  la  suture 
de  la  dure-mère,  acheva  de  uelloyer  le  foyer,  draina, 
et  son  malade  guérit  parfaitement  ;  la  paralysie  fa¬ 
ciale  disparaissait  dès  le  lendemain,  le  bredouille¬ 
ment  de  la  parole  les  jours  suivants,  et,  le  vingtième 
jour,  à  sa  sortie  de  l'bôpilal,  le  malade  n'accusait 
jiliis  aucune  es|)èce  de  trouble. 

M.  Demouliu,  après  avoir  félicité  son  jeune  collè¬ 
gue  du  beau  succès  qu’il  a  obtenu  dans  ce  cas,  lui 
fait  cc|)endanl  cptebiues  critiques  relativement  à  1  in¬ 
terprétation  qu'il  a  donnée  de  certains  symptômes  ob¬ 
servés  cbez  sou  malade.  C'est  ainsi  que  M.  Deniou- 
liu  pense  que  la  paralysie  faciale  qualifiée  de  com¬ 
plète  n  était  probablement  -  -  comme  c'est  la  règle 
dans  les  traumatismes  de  ce  genre  —  qu  une  para¬ 
lysie  du  facial  inférieur  ;  cpie  le  bredouillement  de  la 
j)arole  et  l'incoordination  des  mouvements  du  mem¬ 
bre  supérieur  siguabïs  dans  1  observation  n  étaient 
pas  du  bredouillement  ni  de  1  incoordination  propre- 
mctil  dits,  par  lésion  ou  compression  de  centres  cor¬ 
ticaux,  mais  de  simples  troubles  dus  à  l'obnubila- 
tion  cérébrale  du  sujet. 

Enfin,  M.  Demouliu  critique  la  suture  de  la  dure- 
mère,  pratiquée  par  M.  Lenormaud  à  la  fin  de  sou 
0[)éraliou;  «  c'était  risquer,  dit-il,  en  cas  d'infection, 
d'enfermer  le  loup  dans  la  bergerie  ».  En  pareil  cas, 
il  est  toujours  beaucoup  [dus  prudent  de  drainer 
l’espace  sous-méningé  pendant  vingt-quatre  ou  qua- 
raute-bnit  beurcs. 

Perforation  d'un  ulcère  duodénal  prise  pour  une 
perforation  appendiculaire.  —  M.  Tiit'üor  rapporte, 
au  nom  de  M.  G.  de  Rouvillo  (de  Montpellier), 


l’observation  d’un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans 
qui,  en  pleine  santé  apparente,  fut  pris  subitement 
d’une  douleur  violente  dans  le  ventre,  suivie  de  vo¬ 
missements  et  de  tous  les  symptômes  habituels  d’une 
péritonite  commen(:ante. 

Lorsque  M.  de  Kouville  vit  ce  malade,  huit  heures 
à  peine  après  le  début  des  accidents,  il  était  en  pleine 
péritonite  diffuse.  11  existait  une  tuméfaction  localisée 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  un  maximum  de  dou¬ 
leur  à  ce  niveau.  Le  diagnostic  de  péritonite  par  per¬ 
foration  apjtendiculairc  ne  paraissait  guère  discutable, 
f'il  effectivement,  une  laparotomie  pratiquée  à  ce  ni¬ 
veau  et  qui  ramena  un  flot  de  pus  fétide,  parut  d’abord 
confirmer  ce  diagnostic.  Mais  la  recberebe  de  l’appen¬ 
dice  montra  qu’il  était  sain.  En  raison  de  l’état  très 
grave  du  malade,  M.  de  Rouville  crut  devoir  ne  pas 
pousser  l’intervention  plus  loin,  et  son  opéré  suc¬ 
comba  quelques  licures  après.  A  l’autopsie,  ou  décou¬ 
vrit  un  ulcère  perforé  de  la  première  ])orlion  du 
duodénum,  ulcère  à  bords  calleux,  développé  an 
centre  d’un  polyadénome  brunnérieu  et  répondant 
ainsi  au  type  de  ces  ulcères  décrits  dans  ce  journal 
même  par  le  professeur  Ilayem  (voy.  La  Pres.^e  Mé¬ 
dicale,  1900,  U»  O:!,  p.  53). 

En  s’appuyant  sur  3  observations  personnelles  ana¬ 
logues  à  la  précédente,  et  sur  une  vingtaine  d’autres 
recueillies  dans  la  littérature,  M.  Tiiflier  montre 
toutes  les  difficultés  du  diagnostic  différentiel  entre 
la  perforation  d'un  ulcère  gastrique  (ou  duodénal)  et 
celle  de  l’appendice.  Ce  diagnostic,  en  effet,  ne  peut 
guère  s’appuyer  que  sur  les  antécédents  du  malade 
et  sur  les  symptômes  de  début  de  l’affection  actuelle. 
Or,  ces  antécédents  et  ces  symptômes  restent  sou¬ 
vent  ignorés  du  chirurgien.  En  fait,  dans  une  demi- 
douzaine  de  cas  seulement  (ilonl  un  personnel,  suivi 
de  guérison),  le  diagnostic  vrai  a  été  fait  ou  soup- 

Quoi  qu’il  en  soit,  s’il  y  a  doute  snr  le  siège  de  la 
perforation,  il  ne  faut  pas  liésiter  à  faire  toujours  la 
laiiarotomie  médiane;  si  c’est  l’incision  de  l’appendi¬ 
cite  qui  a  été  faite  d’abord,  il  faut  encore,  aussitôt 
l'erreur  de  diagnostic  reconnue,  faire  une  laparotomie 
mcdiaiK»  pour  découvrira  fout  prix  la  perforation,  où 
(lii’elle  siège  :  c’est  le  seul  moyen  de  sauver  le  ma¬ 
lade. 

-  M.  Routier  chez  une  malade  moribonde  qu’on 
lui  avait  amenée  avec  le  diagnostic  d’ulcère  perforé 
de  l'estomac,  a  pensé  au  contraire  que  c’était  proba¬ 
blement  ra])pendicc  qui  était  en  cause.  L’incision 
dans  la  fosse  iliaque  droite  lui  donna  raison  :  l’appen¬ 
dice  était  gangrené  et  perforé.  Son  ablation  fut  suivie 
de  guérison. 

M.  J.-L.  Faure  insiste  sur  la  valeur  de  la  douleur 
thoracique  siégeant  entre  les  deux  épaules  ou  au  ni¬ 
veau  d’une  épaule,  pour  le  diagnostic  de  l’ulcère 
perforé  de  l’estomac  ou  du  duodénum. 

Gangrène  de  la  jambe  à  la  suite  de  l’extirpation 
d  un  anévrisme  poplité.  —  M.  Faure  rapporte  l’ob¬ 
servation  d'un  homme  de  cinquante-trois  ans,  sans 
lare  iiarticulière,  qui  avait  vu  survenir  depuis  deux 
mois  une  tumeur  du  creux  poplité  offrant  tous  les 
caractères  d’un  anévrisme.  M.  Etture  fil  assez  facile¬ 
ment  l'exlirpalion  de  cet  anévrisme,  après  applica¬ 
tion  de  la  bande  d'Esmareb,  sans  avoir  à  poser  d’autre 
ligature  ipie  les  deux  ligatures  indispensables  au- 
dessus  et  au-dessous  du  sac  anévrismal.  Comme 
celui-ci  siégeait  très  haut,  dans  l’intervalle  compris 
entre  les  artères  articulaires  inférieures  et  supérieures, 
-M.  l'aure  pensa  que  la  circulation  collatérale  se  réta¬ 
blirait  facilement  dans  la  jambe  par  ces  dernières 
artères  et  ])ar  l’artère  grande  anastomotique.  Or,  il 
n’en  fut  rien  :  moins  de  quarante-huit  heures  après 
l’opération,  la  jambe  était  en  voie  de  gangrène  et, 
([uinze  jours  après  il  fallait  procéder  à  l’amputation 
de  la  cuisse. 

A  quelles  causes  faut-il  allribucr  cette  gangrène  du 
membre i'  M.  Faure  pense  qu’il  faut  incriminer  la 
bande  d’Esmareb  ,  peut-être  aussi  et  surtout  un 
mauvais  état  du  système  artériel  de  ce  malade,  état 
qui  se  traduisit  d’ailleurs  encore  ultérieurement  par 
une  gangrène  limitée  des  extrémités  des  lambeaux  du 
moignon  d'amputation.  Aussi,  pour  celle  dernière 
raison,  M.  Faure  croit-il  que  le  traitement  de  l’ané¬ 
vrisme  par  la  ligature  du  sac  n’aurait  pas  donné  de 
meilleurs  résultats  que  l’extirpation. 

M.  Guiiiard  a  extirpé  récemment  un  volumineux 
anévrisme  de  la  fémorale  (canal  de  U  tinter),  chez  un 
sujet  dont  le  système  artériel  était  des  plus  défec¬ 
tueux  ;  or,  cet  homme  après  l’opération  n’a  pas  pré¬ 
senté  la  moindre  menace  de  gangrène.  M.  Guinard 
estime  que,  dans  le  cas  de  M.  Faure,  c’est  la  bande 
d’Esmarch  ipii  a  causé  cette  complication,  probablement 


en  chassant  dans  les  artères  périphériques  de  la  jambe 
quelque  caillot  détaché  de  la  paroi  du  sac  anévrismal, 
cl’où  thrombose  artérielle  et  gangrène  du  membre.  11 
faut  toujours  manipuler  au  minimum  un  sac  ané¬ 
vrismal  et,  en  tout  cas,  ne  jamais  procéder  à  l’extir¬ 
pation  du  sac  avant  d’avoir  placé  la  ligature  inférieure. 

M.  Poirier  s’explique  difficilemenl  que  les  mani¬ 
pulations  du  sac  ou  sa  compression  par  la  bande  d’Es¬ 
march  aient  assez  de  puissance  pour  expulser  à  dis¬ 
tance  dans  les  artères  périphériques  un  caillotdétaché 
du  sac.  11  croit  plutôt  à  une  influence  du  mauvais  étal 
du  système  artériel,  et  il  serait  plutôt  disposé,  en 
pareil  cas,  à  faire  simplement  la  ligature  préeonisée 
par  M.  Lucas-Championnière. 

M.  Potherat  a  eu  à  déplorer  également  la  gan¬ 
grène  du  membre  dans  un  cas  d’anévrisme  poplité 
qui  se  présentait  dans  des  conditions  tout  à  fait  sem¬ 
blables  à  celles  du  cas  de  M.  Faure. 

■Volumineuse  tumeur  congénitale  (adenome)  du 
cou  développée  aux  dépens  des  vésicules  ciliées.  — 
M.  Villemin.  L’observation  fera  l’objet  d’un  rapport 
de  M.  Félizet. 

Hypospades  opérés  par  le  procédé  de  von  Hacker. 

—  M.  Villemin.  Ces  malades  feront  également  l’objet 
d’un  rapport  de  la  part  de  M.  Félizet. 

Anévrisme  sous-clavier  guéri  par  les  injections 
de  sérum  gélatiné.  —  M.  Savariaud  présente  en 
son  nom  et  en  celui  de  M.  Reynier  un  malade  atteint 
d’anévrisme  de  l’artère  sous-clavière  qui  a  été  traité 
avec  succès  par  les  injections  de  sérum  gélatiné. 
Néanmoins,  comme  le  sac  anévrismal,  tout  réduit  et 
flasque  qu’il  était  devenu,  occasionnait  encore  des 
douleurs,  sans  doute  par  compression  nerveuse, 
l'exlirpalion  du  sac  fut  décidée  et  exécutée  sans  inci¬ 
dents.  Aujourd’hui  le  malade  est  parfaitement  guéri. 

Anévrisme  de  l’iliaque  externe  traité  par  ta  liga¬ 
ture.  —  M.  Luoas-Cliampionniére  présente  un 
jeune  hoiuiue  de  trente  et  un  ans,  chez  qui  il  a  pra¬ 
tiqué  il  y  a  trois  semaines  la  ligature  d’un  volumineux 
anévrisme  de  l'artère  iliaque  externe.  11  n’y  a  pas  eu 
la  moindre  menace  de  gangrène  et  la  itocbe  anévris- 
male  est  eu  vole  de  diminution. 

Pièces  de  pyélo-néphrite  bilatérale.  —  M.  Bazy 
présente  les  deux  reins  et  la  vessie  d’un  malade  at¬ 
teint  de  pyélo-néphrite  bilatérale  cbez  lequel  le  dia¬ 
gnostic  delà  bilatéralité  des  lésions  avait  été  fait  par 
la  seule  épreuve  du  bleu  de  mélhyl('‘ne  et  chez  lequel 
le  cathétérisme  urétéral  ou  la  séparation  intra-vési- 
cale  des  urines  eut  été  d’ailleurs  impossible,  l’urètre 
de  ce  malade  ne  permetfant  le  passage  d’aucun  ins- 

Cystoslomie  périnéale  :  mort  au  bout  de  quelques 

Prolapsus  rectal  récidivé  traité  par  la  méthode  de 
Thiersch.  —  M.  Picqué  présente  une  malade  qu’il 
avait  traitée  jadis  lui-même,  pour  un  prolapsus  rec¬ 
tal,  par  l’extirpation.  Or,  colle  malade  est  revenue  au 
bout  de  trois  ans  avec  une  récidive.  M.  Leuormand 
a  alors  fait  chez  elle  l’opération  de  Thiersch. 

L’opération,  qui  date  actuellement  de  quelques  se¬ 
maines  a  donné  un  succès  jjarfait. 

.1.  DlI.MOiXT. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Léon  Bernard  et  Salomon.  Tuberculose  expéri¬ 
mentale  du  cœur  et  de  l’aorte.  Contribution  à 
l’étude  de  l’endocardite  tuberculeuse  {Hevue  de 
médecine,  1905,  p.  49).  —  Nos  idées  sur  la  tubercu¬ 
lose  de  l’endocarde  se  sont  graduellement  modifiées 
an  cours  des  dernières  années.  On  a  commencé  par 
rattacher  à  la  tubercnlose,  au  bacille,  les  lésions 
trouvées  i  l’autopsie  des  tuberculeux  morts  cachec¬ 
tiques;  ainsi  s’édifiait  la  conception  d’une  tubercu¬ 
lose  endocardique  secondaire  à  de  grosses  lésions 
d’autres  organes. 

Puis  des  observations  cliniques  sont  venues  dé¬ 
montrer  la  possibilité  d’une  endocardite  tubercu¬ 
leuse  primitive  dont  le  substratum  lésionnel  ne  diffère 
pas  des  végétations  fibrineuses  banales  provoquées 
par  d’autres  microbes.  C’est  à  la  réalisation  expéri¬ 
mentale  de  celte  variété  primitive  d’endocardite  que 
MM.  Léon  Bernard  et  Salomon  ont  consacré  les 
recherches  dont  le  présent  mémoire  est  l’exposé. 

Sans  traumatiser  les  valvules  ou  l’endocarde  de 
leurs  animaux,  ils  introduisent  en  pleines  cavités 
cardiaques  (par  une  sonde  carotidienne  ou  plus  sim- 
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plement  par  ponction  du  coeur),  une  émulsion  de 
bacillcH  de  Koch.  Les  animaux  sacrifiés  après  vingt 
à  cinquante  jours  ont  tous  présenté  des  lésions  de 
généralisation  tuberculeuse  ;  chez  la  majorité  on  a 
trouvé  en  même  temps  des  lésions  cardiaques.  Ces 
dernières  siégeaient  au  niveau  de  l’endocarde,  du 
myocarde  et  même  du  péricarde. 

Au  niveau  de  l'endocarde  c’est  sous  la  forme  de 
grauulalious  à  dissémination  difl'use  que  s’est  faite  la 
réaction  de  la  sci-eiisc,  sans  aucun  aspect  de  végéta¬ 
tions  en  choux-fleurs;  même  apparence  h  la  sur¬ 
face  de  l’aorte.  Mais  histologiquement  ces  granula¬ 
tions  si  manifestement  tuberculeuses  d’aspect  n’ont 
aucunement  les  caractères  de  la  néoplasie  classique. 
Constituées  par  un  dépôt  de  fibrine  reposant  sur  la 
lame  libro-élastique  de  la  partie  pi'ofonde  de  la 
séreuse,  elles  sont  recouvertes  par  la  mince  lame 
endothéliale  de  l’endocarde.  Ce  dépôt  fibrineux  cou- 
tieiit  dans  ses  mailles  des  lymphocytes  et  dans  la  pi  o- 
fondeur  quelques  rares  bacilles.  Les  granulations 
myocardiques  sont  construites  par  contre  suivant  le 
type  régulier. 

Aspect  uniforme,  structure  dilférente  suivant  le 
lieu  de  la  germination,  voilà  le  fait  qu’ont  constaté 
les  auteurs  et  qui  suggère  des  comparaisons  (plèvre), 
et  aussi  des  interprétations  variées  :  rôle  joué  par 
l’infection  massive  de  l’endocarde  eu  surface,  influence 
attribuable  aux  qualités  mêmes  du  tissu  infecté,  etc. 

Il  reste  que  la  tuberculisation  primitive  de  l’endo¬ 
carde  et  de  l'aorte  peut  se  réaliser  expérimentale¬ 
ment,  et  que  l’endocardite  ainsi  obtenue,  bien  tpie 
rigoureusement  spécifique,  est  constituée  ])ar  des 
granulations  à  structure  identique  à  celle  des  lésions 
inflammatoires  banales.  La  réaction,  quoique  bacil¬ 
laire,  est  fibrineuse  et  non  folliculaire. 

Pu.  Pagniiîz. 

MÉDECINE 

Perrin.  Considérations  sur  certains  effets  do 
l'opothérapie  hépatique  chez  des  cirrhotiqiws 
mcd.  de  riist,  190.5,  p.  107).  —  Les  malades  qui  ont 
fait  l’objel  de  ces  recherches  ont  bénéficié  à  îles 
degrés  dilférents  de  l'opothérapie.  Le  fait  que  l’au¬ 
teur  a  surtout  cherché  à  mettre  en  lumière  est  C(dui 
de  l’amélioration  de  l’état  du  sang  des  cirrhoticpies 
sous  l’influence  de  l’ingestion  de  tissu  hépatique. 

Les  numérations  faites  avant  l’institution  du  ré¬ 
gime  avaient  décelé  un  état  d’anémie  plus  ou  moins 
marquée  par  baisse  du  nombre  des  globules.  Très 
rapidement  ou  assiste  après  la  mise  en  o.uivre  de  la 
cure  opothérapique  à  un  relèvement  considérable  du 
nombre  des  hématies,  fait  curieux  dont  l’interpréta¬ 
tion  provoque  de  nombreuses  et  invérifiables  hypo- 
tlièsos. 

Pu.  Pagnik/,. 

OBSTÉTRIQUE 

Pehara.  Sw  le  traitement  de  l'infection  puerpé¬ 
rale  par  le  sérum  de  Paltauf  {Jrcli.  f.  Gyndk,  19Ûi, 
t.  LX.XIV,  lleft.  1,  p.  47).  —  L’auteur  a  e.xpéri- 
inenté  dans  l'infection  puerpérale  un  sérum  antistrep¬ 
tococcique  fabricjué  par  le  professeur  Pallauf,  de 
Vienne. 

De  ses  recherches  cliniques  il  résulte  que  les  in¬ 
fections  puerpérales  streptococciques,  même  graves, 
sont  favorablement  influencées  par  ce  sérum.  Pour 
obtenir  de  bous  résultats,  il  faut  injecter  de  fortes 
doses,  le  plus  près  possible  du  début  de  l’infection. 
Le  sérum  reste  inactif  quand  l’infection  est  ancienne 
et  qu’il  existe  déjà  des  localisations  loin  de  l’utérus. 

En  tout  cas,  il  ne  semble  pas  que  ce  sérum  puisse 
avoir  une  influence  fâcheuse,  même  quand  l’infection 
n’(!st  pas  due  au  streptocoque. 

Dans  19  infections  streptococciques  pures,  traitées 
pai-  le  sérum,  il  n’y  eut  que  1  mort  ;  sur  14  infections 
mixtes  il  y  eut  C  morts. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Courtelleniont.  Contribution  à  l’étude  des  acci¬ 
dents  nerveux  consécutifs  aux  méningites  aiguës 
simples  (Thèse,  Paris,  1904).  —  Les  méningites 
aiguës  peuvent  donner  lieu  à  des  complications  ner¬ 
veuses  précoces  (le  plus  fréquemment)  ou  tardives,  et 
doivent  être  distinguées  des  symptômes  d’une  rechute 
ou  d'une  prolongation  de  durée. 

On  note  des  quadriplégies  ou  des  diplégies  flas¬ 
ques  ou  spastiques,  la  surdité  avec  ou  sans  mutité, 
la  cécité,  les  paralysies  oculaires,  plus  rarement  des 
troubles  mentaux,  sensitifs,  de  l’hydi-océplialie.  Le 
plus  souvent  les  accidents  sont  dus  à  ce  que  l’agent 


pathogène  a  altéré  le  névraxe,  les  racines  rachidiennes 
ou  les  nerfs  périphériques. 

L’auteur  fait  ensuite  les  séduisantes  hypothèses 
suivantes  :  un  certain  nombre  de  malades  ont  eu,  sous 
le  masque  d’une  grippe,  d’une  fièvre  typhoïde,  etc., 
une  véritable  méningite  cérébro-spinale  que  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  le  signe  de  Kernig  eussent  permis 
d’isoler.  Des  séquelles,  dépendant  de  lésions  progres¬ 
sives  et  chroniques  d’emblée,  éclateront  un  jour  et  la 
cause  en  pourra  échapper  :  le  zona,  la  névralgie  du 
trijumeau,  le  tabes  même  et  la  paralysie  générale 
pourraient  être  de  ce  nombre. 

M.  Dini:. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

A.  Collard.  Étude  sur  les  syphilides  zoniformes 
(Thèse,  Paris,  1905).  —  On  nomme  syphilides  zoni- 
j'ernies  certaines  lésions  cutanées  de  la  période  ter¬ 
tiaire,  nettement  syphilitiques  par  leurs  caractères 
morphologiques  et  leur  évolution,  mais  évoquant 
l’idée  du  zona  par  leur  localisation  et  leur  dispo- 

On  les  a  longtemps  considérées  comme  du  zona 
chi’onique.  Gaucher  et  Barbe  les  ont  étudiées  les 
premiers,  puis  Spillraann  et  Etienne,  Couslensoux, 
Sicard  et  Toucliard. 

Pilles  sont  formées  d’éléments  tuberculeux  ou  pa- 
puleux,  recouverts  ou  simplement  bordés  de  squames 
épidermiques.  Appartenant  à  la  période  tertiaire  de 
la  syphilis,  ces  éléments  en  présentent  naturellement 
les  caractères  ;  ils  sont  monomorphes,  c’est-à-dire 
constitués  dans  chaque  cas  par  une  seule  modalité 
éruptive;  ils  atteignent  plus  profondément  la  peau 
que  les  syphilides  secondaires;  ils  ne  sont  pas  géné¬ 
ralisés,  comme  ces  dernières,  mais  au  contraire 
groupés  en  certains  points  des  téguments;  eidiu,  ils 
présentent  une  disposition  figurée,  se  réunissant  en 
corymbes,  en  cocardes,  en  anneaux  ou  en  placpies 
plus  ou  moins  régulièrement  arrondies. 

Comme  toutes  les  syphilides  papuleuses  à  quelque 
période  (|u’elles  appartiennent,  les  syphilides  zoni¬ 
formes  sont  apyrétiques,  aplilegmasiques,  apruriti- 
<iues,  et  présentent  une  coloration  spéciale,  jain- 
boiuiée  ou  plus  rarement  cuivrée. 

I.es  syphilides  zoniformes  n'out  de  commun  avec 
le  zona  que  les  localisations  sur  des  territoires  ner¬ 
veux  et  leur  disposition.  L’apyrexie,  l'absence  de 
névralgies,  les  distinguent  de  l’herpès  zoster,  fébrile 
et  douloureux;  tandis  que  l'érupliou  zoslérienne 
|)asse  en  dix  ou  douze  jours  par  les  stades  successifs 
d’érythème,  de  vésicule  et  de  croùtelle,  les  syphi- 
lidc^s  zoniformes  apparaissent  dès  le  début  sous 
forme  de  papules  ou  de  tubercules  qui  deviennent 
plus  nombreux  et  confluents,  et  guérissent  parfois 
très  lentement  ou  le  plus  souvent  deviennent  chroni¬ 
ques.  Le  zona  et  les  syphilides  zoniformes  sont,  on 
le  voit,  bien  différents. 

Chez  les  sypliilitiqucs  ou  peut  rencontrer  du  zona 
vrai,  mais  ce  zona  présente  alors  son  as))ecl  clas- 

11  existe  aussi  quelquefois  chez  les  syphilitiques 
des  éruptions  (|ui  ne  sont  pas  du  zona  vrai,  ni  des 
syphilides,  et  que  Jullicu  range  dans  la  classe  des 
manifestations  para-syphilitiques. 

11  est  vraisemblable  que  les  syphilides  zoniformes 
sont  produites,  comme  le  zona  chez  les  syphilitiques, 
par  Taclioii  de  l’agent  pathogène  de  la  syphilis  ou 
de  sa  toxine  sur  Taxe  spinal.  Selon  la  théorie  de  la 
luétamério  de  Brissaud,  leur  localisation  provient  dtt 
ce  que  le  segment  de  la  moelle  qui  correspond  au 
territoire  de  la  dermatose  a  été  touché  par  l'agent 
morbifique. 

La  guérison  des  syphilides  zoniformes  est  obtenue 
le  plus  souvent  assez  vite  par  la  médication  spéi-i- 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNG0L06IE 

T.  Mancioli.  Carie  dentaire  et  obstruction  nasale 
(Itolirt.  d.  Malatlie  dell'orecchio,  etc..  Octobre  1904, 
n“  10,  p.  113).  —  Si  Ton  examine  d’un  peu  près 
toutes  les  causes,  générales  ou  locales,  considérées 
jusqu’ici  comme  prédisposant  à  la  carie  dentaire,  on 
s’aperçoit  vite  que  bien  peu  résistent  à  une  critique 
un  peu  sévère.  L’auteur  s’en  est  convaincu  en  exami¬ 
nant  dans  l’espace  de  deux  ans  mille  soldats  de  la 
garnison  de  Rome  qui  étaient  tous  atteints  de  carie 
dentaire  :  ni  l’hérédité,  ni  la  constitution,  ni  l’Age, 
l’alcoolisme.  Tahus  des  douceurs,  l’acidité  de  la  salive 
ne  sont  des  facteurs  étiologiques  constants. 

Des  statistiques  établis  par  Dubois,  par  Magitot  et 
par  Mancioli  lui-même,  il  résulte  que,  parmi  les 


dents  antérieures  y  compris  la  première  molaire  ce 
sont  les  dents  du  maxillaire  supérieur  qui  sont  le 
plus  fréquemment  cariées;  parmi  les  dents  posté¬ 
rieures  ce  sont  celles  du  maxillaire  iiiféi'ieur  qui  sont 
le  plus  souvent  atteintes.  Quelle  est  la  raison  de 
cette  loi'f 

Si  Ton  projette,  entre  les  lèvres  d’un  individu  qui 
respire  la  bouche  ouverte,  d’un  point  situé  à  son 
niveau,  un  large  faisceau  lumineux,  on  voit  que 
celui-ci  illumiue  d’une  part  les  incisives  supérieures, 
de  Taulre  les  grosses  molaires  inférieures;  ce  sont 
précisément  les  dents  les  plus  sujettes  à  la  carie  et 
la  voie  suivie  par  les  rayons  lumineux  est  celle  que 
parcourt  Tair  inspiré  par  la  bouche.  En  cas  d’obstruc¬ 
tion  des  fosses  nasales,  cet  air  qui  passe  continuelle¬ 
ment  et  avec  rapidité  sur  les  dents,  les  dessèche  et 
les  traumatise,  modifie  leur  temjiérature,  facilite  la 
décomposition  des  détritus  organiques  déposés  .sur 
elles  et  devient  ainsi  une  des  causes  principales  de  la 
carie  dentairi'. 

Ainsi  s’explique  la  fréquence  de  la  symétrie  de  la 
carie,  les  dents  homonymes  étant  exposées  aux 
mêmes  traumatismes,  mécanitiue,  thermique  ou  chi¬ 
mique,  déterminés  parle  courant  d'air  inspiré  par  la 
bouche.  De  là  également  la  fréquence  de  la  carie 
chez  les  adénoïdiens. 

Enfin,  un  autre  argument  concourt  à  démontrer  les 
rapports  entre  la  respiration  hui-cale  et  la  carie  den- 

Le  pourcentage  des  dents  cariés  chez  les  ])euples 
demi-sauvages  est  proportionnel  d'une  façon  surpre¬ 
nante  au  iiourcentage  des  grandes  déviations  de  la 
cloison,  cause  si  fréquente  d'obstruction  nasale; 
carie  dentaire  et  déviations  septales  sont  également 
rares  chez  eux. 

Donc  l'obstruction  nasale  eu  général,  quelle  qu’eu 
soit  Torigiiie,  mais  surtout  lorsqu’elle  est  congénitale, 
doit  être  considérée  comme  la  cause  prédis|)Osante  la 
plus  commune  et  la  plus  impor-t.-oile  à  l’invasion  bac¬ 
térienne  destructive  des  tissus  dentaires. 

M.  Boulay. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

M.  Kochinann.  Action  do  l’alcool  sur  le  cœur 
des  animaux  à  sang  chaud  (Aveh.  de  pharinacody- 
naiiiie  et  thérapie,  t.  .\111,  p.  329,  1904,  Décembre). 
-  -  L’auteur  étudl(‘,  sur  le  cœur  du  chien  et  du  chat, 
l’action  des  solutions  sauguiues  alcoolisées,  eu  em¬ 
ployant  la  méthode  Gottlieb-Maguus  : 

0,3  ])Our  100  d'alcool  n'a  aucune  action  perturba¬ 
trice  ni  sur  le  nombre,  ni  sur  Tamplitude  des  piilsa- 

0,4  pour  100  d'iilcool  ne  modifie  pas  la  fréqueuee, 
mais  abaisse  Tamplitude  des  pulsations; 

0,5  pour  100  d’alcool  possède  une  action  semblable 
sur  l’abaissement  de  la  pression,  qui  tombe  de 
31  à  24  en  dix  secondes. 

Eue  solution  contenant  1  pour  100  d’alcool  a  une 
action  marquée  sur  le  cœur,  et  agit  à  la  fois  sur  la 
fréquence  des  pulsations  et  leur  amplitude.  La  pres¬ 
sion  s’abaisse  à  10  et  même  à  6  millimètres. 

Ou  constate  ]iriuci paiement  que,  entre  des  coneen- 
trations  de  0,4  à  1  pour  100,  les  sidiitions  alcooliques 
réduisent  la  tonicité  du  cœur,  le  cœur  se  jaimdlit 
plus  pendant  la  diastole,  et  la  systole  est  plus  faible. 
Gc  phéiiomcue  est  d’autant  plus  marqué  que  la  con¬ 
centration  de  la  solution  alcoolique  est  jilus  élevée. 

L’auteur  étudie  aussi  Tinflueuee  indirecte  île  Tal- 
cool  sur  le  cœur,  par  son  action  vasomotrice,  et  jiar 
son  action  sur  le  système  nerveux  cardiaque.  11  a  lait 
cette  étude  en  injectant  dans  la  veine  jugulaire  et  dans 
la  veine  crurale  une  solution  d’.alcool  à  20  pour  100. 

L’alcool,  même  à  forte  dose,  ne  paralyse  pas  les 
centres  vaso-moteurs. 

En  employant  la  méthode  d’isolement  du  cœur,  de 
Bock,  on  observe  avec  de  Talcool  à  20  pour  100  une 
augmentation  de  la  pression  artérielle  du  cerveau, 
suivie  d’un  abaissement. 

Chez  le  lapin  on  n’observe  qu'un  abaissement  de 
la  tension  artérielle. 

L’élévation  de  pression  chez  le  chien  n’est  que  pas¬ 
sagère. 

En  résumé,  Talcool  a  une  action  dépressive  sur 
l'activité  du  cœur  à  faible  dose  ;  cependant,  Talcool 
élève  la  pression,  par  action  vasoconstrictive  des  vais¬ 
seaux  de  l’abdomen,  qui  indirectement  provoque  une 
pléthore  des  vaisseaux  coronaires  et  ])rovoque  une 
activité  plus  grande  du  cœur. 

L’iilcool  agit  sur  Thoiume  d’une  façon  analogue. 

A.  CiiassisvaNt. 


WflTÉRIEL  &  INSTRUMENTS  INDICATIONS  j  MANUEL  OPÉRATOIRE  j  DIFFICULTÉS  ET  ACCIDENTS 


îr  par  rétraction  à  bloc  le  corps  de  Tutérus.  M  •  j  i  im-i-x  /•  i  i  i 
^  ^  en  raison  de  la  débilitation  locale  d 
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DK  LA  KRÊQUENCR  DE  L’ANGJNE 


SPIRILLES  ET  BACILLES  FUSIFORMES 

Par  H.  VINCENT 
Professeur  ù  l’École  d’application 
du  Val-de-Grûce. 


Dans  les  travaux  que  j’ai  publiés  sur  l’an¬ 
gine  h  bacilles  fusiformes  et  spirilles,  sur  ses 
caractères  cliniques  et  bactériologiques,  j’ai 
mentionné,  à  plusieurs  reprises,  que  cetle  ma¬ 
ladie  est  relativement  commune.  Les  nom¬ 
breux  cas  qui  en  sont  publiés,  en  France  et  à 
l’étranger,  en  môme  temps  qu’ils  apportent 
une  contribution  à  l’étude  de  cette  angine, 
fournissent,  du  reste,  aussi,  le  témoignage  de 
sa  fréquence.  L’enfant  comme  l’adulte  en  sont 
atteints.  Toutefois,  à  partir  de  trente-cinq 
ans,  cette  maladie  m’a  paru  plus  exception¬ 
nelle.  Aucune  profession  n’en  est  exempte. 
Elle  n’est  pas  rare  chez  les  étudiants  qui  tra¬ 
vaillent  dans  les  amphithéâtres  de  dissec¬ 
tion.  Les  diverses  races  humaines  sont  récep¬ 
tives  à  l’égard  de  l’infection  fuso-splrillalre, 
môme  la  race  nègre  *. 

Bien  que  des  publications  nombreuses  aient 
été  faites  sur  cette  forme  spéciale  d’angine, 
aucune  statistique  n’a  Indiqué,  jusqu’ici,  la  fré¬ 
quence  comparée  de  l’angine  fuso-splrillaire 
et  des  autres  angines  :  diphtérique,  strep- 
toccocique,  etc. 

C’est  pourquoi  il  m’a  paru  utile  de  faire 
connaître  le  résultat  de  mes  constatations 
personnelles.  A  la  vérité,  la  statistique  qui  suit 
n’est  basée  que  sur  une  minime  partie  des 
cas  d’angine  à  bacille  fusiforme  et  d’angines 
de  diverses  natures  qu’il  m’a  été  donné  de 
voir.  7\fin  d’établir  cette  statistique  sur  des 
bases  aussi  rigoui'euses  que  possible,  j’ai  dû, 
on  effet,  laisser  de  côté  un  très  grand  nombre 
de  cas  qui  se  sont  présentés  dans  des  condi¬ 
tions  non  comparables. 

Tous  les  malades  atteints  d’angine,  quelle 
qu’en  soit  la  nature,  sont  dirigés,  à  l’hôpital 
ilu  Val-de-Gràcc,  dans  un  môme  service.  Il 
en  résulte  que  le  dénombrement  respectif  des 
cas  qui  y  sont  réunis  peut  être  considéré 
comme  très  exact.  Ayant  été  provisoirement 
chargé,  à  plusieurs  reprises,  du  service  des 
angines,  j’en  al  observé  221  cas,  qui  se  dé¬ 
composent  de  la  manière  suivante  : 


Angine  diphtérique 
simple  ou  associée. 
Angine  à  spirilles  et 
bacilles  fusiformes. 
Angine  à  streptoco¬ 
ques  .  . 

Angine  à  staphylo¬ 
coques  . 

Angine  à  pneumo¬ 
coques  . 

Angine  à  colibacilles. 
Angine  à  bacilles  de 
Friedlander  .  .  . 
Angine  polymicro- 
bienne,  diverse  ou 
à  microbe  indé¬ 
terminé . 


13 


05 


1 


.30 


cas,  soit  5, SS  p.  100 
—  2,20  — 

_  /,2,0S  — 

—  25,70  — 

—  0,07  — 

—  0,00  — 


Total .  221  — 


11  y  a  donc  eu  5  cas  d’infection  fuso-spiril- 
lalre  sur  221  cas  d’angines  de  toutes  caté¬ 
gories.  Pour  100  cas  de  ces  dernières,  la 


1.  UoYSTEU.  —  «  Ulcération  de  rurnygdalc  ù  bacillf 
de  Vincent  ».  Arch'w  of  Pediair.^  1903,  Août,  n»  9. 


proportion  générale  des  angines  à  bacilles 
fusiformes  ressortit  à  2,26  pour  100-,  cette 
maladie  est  donc  assez  commune. 

11  est  à  remarquer  que  la  statistique  que  je 
viens  de  donner  ne  porte  que  sur  des  adultes 
de  vingt  à  vingt-cinq  ans.  11  serait  intéres¬ 
sant  d’établir  la  Iréquence  conqjarée  de  la 
môme  maladie  suivant  les  âges,  et  particu¬ 
lièrement  chez  les  enfants. 

D’après  M.  Marfan  ',  1  enfant  sur  100  en¬ 
trés  au  pavillon  de  la  diphtérie  de  son  service 
d’hôpital,  est  atteint  d’angine  à  spirilles  et 
bacilles  fusiformes.  Mais,  comme  ces  enfants 
ont  été  déjà  l’objet  d’une  sélection  destinée  à 
en  écarter  les  non  diphtériques,  la  propor¬ 
tion  ci-dessus  est  Sans  doute  inférieui'e  à  la 
réalité. 


L’INSPECTION  SANITAIRE  DES  ÉCOl.ES 

l'AKTlCll'ATION  DES  PÉIIES  DE  FAMILLE 
A  CDTTE  INSPECTION 
Par  H.  SÜRMONT 

Professeur  ù  la  Facullé  de  médecine  de  Lille. 


Dans  deux  articles  publiés  l’un  dans  La 
Presse  Médicale  du  15  Février  1902  puis  dans 
VEcho  Médical  du  Nord  du  22  Février  1902, 
sous  le  titre  «  Conseils  d’hygiène  universi¬ 
taire  et  santé  publique  «,  l’autre  dans  la 
Revue  pédagogique  du  15  .lulllet  1902,  sous  le 
titre  :  «  Rôle  social  de  l’instituteur  dans  l’édu¬ 
cation  hygiénique  du  peuple  »,j’ai  émis  l’idée 
qu’il  serait  bon  de  créer,  dans  FUniversité, 
des  Conseils  d’hygiène  qui,  installés  près  du 
ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  rec¬ 
teurs,  joueraient  près  de  ceux-ci  le  rôle  du 
Comité  consultatif  d’hygiène  publique  de 
France  et  des  Conseils  d’hygiène  départemen¬ 
taux  près  du  ministre  de  l’Intérieur  et  près  des 
préfets,  c’est-à-dire  seraient  appelés  à  émettre 
leur  avis  sur  les  si  nombreuses  questions  de 
pratique  et  d’enseignement  que  soulève,  à 
chaque  instant,  le  souci  de  la  santé  des  élèves 
et  des  maîtres  de  nos  écoles  de  tout  ordre. 

Cette  idée  a  reçu,  à  cette  époque,  un  ac¬ 
cueil  très  encourageant.  Plusieurs  recteurs  et 
môme  un  membre  de  l’Université  investi  d’une 
autorité  plus  haute  encore  ont  bien  voulu 
m’exprimer  que  l’idée  soulevée  par  moi  leur 
paraissait  devoir  être,  dans  la  pratique,  fertile 
en  résultats  heureux  et  que  son  application, 
soit  dans  la  forme  môme  que  j’ai  déjà  indi¬ 
quée,  soit  dans  toute  autre  plus  ou  moins  ap¬ 
prochée,  leur  semblait  désirable. 

M.  René  Matton%  au  Congrès  de  médecine 
de  Toulouse,  en  1903  ;  M.  Brocard  au  1“’ 
Congrès  d’hygiène  scolaire  et  de  pédagogie 
physiologique  tenu  à  Paris,  le  1®'  et  le  2 
Novembre  1903,  se  sont  déclarés  partisans 
des  conseils  universitaires  d’hygiène.  Ainsi, 
au  milieu  des  travaux  de  tout  ordre  que  pro¬ 
voque  l’intérêt*  de  plus  en  plus  grand  qui,  à 
l’heure  actuelle,  s’attache  à  l’hygiène  scolaire, 


1.  Maufan.  —  «  Diagnostic  de  l’nngine  diphtérique  et 
des  angines  aiguës  «.  Gazette  des  hôpitaux,  1903,  21  Mars, 
no  34, 

2.  René  Matton.  —  «  De  la  tuberculose  du  personnel 
des  établissements  d'cnscigncmcnl  secondaire  dans  ses 
rapports  avec  la  santé  des  élèves.  » 

3.  Ruogard.  —  «  Rapport  sur  la  prophylaxie  do  la 
tuberculose  dans  les  lycées  et  collèges.  » 

4.  Intérêt  dont  je  ne  veux  ici  pour  preuve,  que  le  projet 
récemment  déposé  par  M.  Vaillant,  député  de  Pniis,  sur 
le  bureau  do  la  Chambre,  et  la  reconstitution  h  Paris  de 
la  Société^des  médecins  inspecteurs  des  écoles. 


l’idée  de  la  création  des  Conseils  unlvci'si- 
taires  d’hygiène  n’est  pas,  assurément,  passée 
inaperçue;  cependant,  depuis  deuxans,  aucune 
tentative  de  réalisation  n’en  a  été  essayée,  à 
tna  connaissance  du  moins. 

cette  importante  question,  non  seul(Mnent 
pour  rappeler  encore  une  lois  l’attention  sur 
elle,  mais  aussi  afin  de  l’exposer  d’une  façon 
plus  complète  et  ])lus  précise  ipie  je  ne 
l’avais  fait  jusqu’ici.  Une  autre  raison  m’a 
encouragé,  c’est  l’intérêt  témoigné  à  cette 
idée  jtar  M.  Georges  Lyon,  le  très  distingué 
recteur  de  TyAcadémle  de  Lille,  et  l'espoir 
([ue  j’ai  de  voir,  par  ses  soins,  un  essai  d(‘ 
réalisation  pratique  des  Conseils  universi¬ 
taires  d’hygiène  tenté  dans  notre  grande  .\ea- 
démle  de  la  région  du  Nord. 


Co.MMlîNT  SE  FAIT,  A  l’iIEUIIE  ACTUEI.I.E,  l.A 

SUIIVEILLANCE  SAMTAIltE  UES  ECOLES.  -  (,)ue  la 

sui  veillance  sanitaire  des  Etablissements  pu¬ 
blics  d’instruction  du  tout  ordre,  et  :i  tout 
degré,  soit  une  nécessité,  c’est  l:i  une  vibité 
qui  saute  aux  yeux  de  tous  el  sur  laqmdle  il 
est  Inutile  d’insister.  Assuian-  cette,  surveil¬ 
lance  dans  les  Etablissements  dont  il  a  la 
direction  et,  par  suite,  la  responsabilité,  est 
un  devoir  primordial  pour  l’Etat.  La  question 
à  résoudre  est  donc  île  eberebm'  le  meilleur 
moyen  d’assurer  cette  surveillance  et,  d’aboi’d, 
de  voir  si,  à  l’heure  actuelle,  elle  se  fait 
d’une  façon,  je  ne  dirai  pas  parfaite,  mais 
seulement  satisfaisante. 

Si  nous  passons  eu  revue  les  divers  ordres 
d’enseignement,  nous  voyons  de  suitiî  : 
1°  qu’il  n’existe  rien,  dans  les  Facultés,  qui 
ressemble  à  une  surveillance  sanitaire  ;  2”  que 
les  grandes  Ecoles  sont  sur  le  môme  pied  ([ue 
les  lycées,  collèges,  écoles  normales  d'insti¬ 
tuteurs,  à  savoir  pourvues,  selon  leur  im|)or- 
tance,  d’un  ou  plusieurs  médecins  ;  3“  que 
les  Ecoles  primaires  soumises  à  l’inspection 
médicale  dans  les  grandes  villes  et  les  agglo¬ 
mérations  impoi’lantes  ne  sont  pas  surveillées 
ou  le  sont  d’une  façon  insuffisante,  dans  la 
plupart  des  camiiagnes. . . ,  c’est-à-dire,  en 
résumé,  que  l’inspection  sanitaire  n’existe  jias 
(Facultés,  la  plupart  des  écoles  de  camjiagne), 
ou  est  confiée  au  seul  médecin  de  l’école. 

Mais,  me  dira-t-on,  que  faites-vous  de  la 
surveillance  des  proviseurs,  des  directeurs 
d’écoles,  des  inspecteurs  d’académie;  que 
faites-vous  des  circulaires  du  ministre  et  des 
recteurs  relatives  aux  précautions  à  prcndri^ 
en  cas  d’épidémies?  Je  ne  les  ignore  pas, 
mais  je  déclare  que  tout  cela,  joint  à  la  sur¬ 
veillance  que  peut  exercer  le  médecin  de 
l’établissement  universitaire,  est  insuflisant  ; 
et  c’est  là  une  des  raisons  qui  plaident  en 
faveur  de  l’organisation  des  Conseils  univer¬ 
sitaires  d’hygiène,  tels  que  je  les  conçois. 


Que  eaut-il  extenbiie  pau  sciiveii. lance 
SANiTAiiuî  UES  Écol.ES  ?  —  Le  treizième  Con¬ 
grès  international  d’hygiène  et  de  démogra¬ 
phie,  tenu  à  Bruxelles,  en  Septembre  1903, 
va  nous  répondre. 

Dans  sa  séance  de  clôture  du  8  Septembre 
19U3,  il  a  voté,  à  Funaniinilé,  le  va;u  suivant, 
résumant,  sur  ce  point,  les  travaux  de  sa 
sixième  seetion  : 

«  Le  Congrès,  considérant  que  l’école  a  pour 
but  d’accroître  la  valeur  sociali;  de  l’individu  par 
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la  aultiire  raisonnée  dss  facultés  physiques,  inlel- 
lecluelles  et  morales  de  l’enfant,  on  doit  com¬ 
prendre  sous  la  dénomination  d’inspection  médi¬ 
cale  et  hygiénique  des  écoles  tout  ce  qui  concerne 
la  santé  des  écoliers,  non  pas  seulement  au  sens 
étroit  de  leur  préservation  contre  les  makdies 
transmissibles,  mais  au  sens  beaucoup  plus  large 
de  leur  culture  physiologique  intégrah;  et  de 
l’adaptation  de  leur  culture  intellectuelle  à  la 
capacité  physique  de  chacun  d’eux; 

<1  Emet  le  vœu  que  l’inspection  médicale  et 
hygiénique  des  écoles,  par  un  personnel  compé¬ 
tent,  compoi-te: 

«  1“  La  surveillance  et  la  salubrité  des  locaux 
scolaires;  2"  la  prophylaxie  des  maladies  trans¬ 
missibles  ;  3“  le  contrôle  périodique  et  fréquent 
du  fonctionnement  normal  des  organes  et  de  la 
croissance  régulière  de  l’organisme  physique  et 
dos  facultés  intellectuelles  de  l’enfant  ;  4"  la  cul¬ 
ture  rationnnolle  de  son  organisme  physique  ; 
5"  l’adaptation,  d’accord  avec  le  pédagogue,  de 
la  culture  des  facultés  intellectuelles  à  la  capa¬ 
cité  physique  individiudle,  ainsi  que  l’instruction 
et  l’éducation  sanitaire  de  l’enfant.  » 

Celte  citation  inonlre  bien  que  les  soins  à 
donner  aux  malades  ne  doivent  former  qu’une 
part  attcidenlelle  et,  par  cela  même  accessoire, 
de  la  tâche  du  médecin  inspecteur  de  l’école, 
alors  que  la  surveillance  sanitaire  et  l’ensei¬ 
gnement  hygiénique  doivent  être  sa  besogne 
do  tons  les  jours  et  sa  préoccupation  essen¬ 
tielle.  Ces  idées  sont,  au  reste,  à  l’heure 
actuelle,  admises  par  tous  les  hygiénistes  ;  il 
suffit  ])our  s’en  rendre  compte,  de  se  reporter: 
:iu  rapport  de  M.  Chauvin,  do  Liège,  fait  au 
Congrès  inlerualional  d’hygièiio  cl  do  démo¬ 
graphie  de  Bruxelles,  eu  1909,  sur  l’inspection 
médicale  et  hygiénique  des  écoles  et  aux 
discussions  et  rapports  divers  sur  la  ques- 
lion  (pii  ont  eu  lieu  au  1"  Congrès  d’hygiène 
scolaire,  tenu  à  Paris  les  1  et  2  Novembre 
1904.  Ou  me  permettra  de  ne  pas  insister 
davaulage. 

Néeiissiri;  ni;  i.a  aéoacANisATiox  un  i.’inspiîc- 
Tiox  sAMTAiiii:  uns  ncoi.ns.  —  L’organisation 
acluellc  de  l’iiisjieclion  sanitaire  des  écoles 
correspond-elle  aux  nécessités  mises  en 
lumière  par  les  progrès  incessants  de  la 
science  hygiénique  ?  11  suffit  de  comparer  ce 
([ui  est  avec  ce  qui  devrait  être,  pour  faire  la 
réponse  et  mettre  en  évidence  la  nécessité  de 
l’orgaiiisalioii  sur  des  bases  nouvelles  de  l’ins- 
pcclioii  sanitaire  des  écoles. 

Pri/icipps  de  colle  réorganisation.  —  Exa- 
niiiions  d’abord  les  principes  (jiii  doivent  ré¬ 
gir  rorgaiiisalioii  de  celle  inspection;  une 
lois  ces  principes  établis,  nous  verrons  quels 
sont  les  moyens  pratiques  auxquels  on  peut 

Lu  point  sur  lequel  tout  le  monde  est  d’ac¬ 
cord,  c’est  que  riiispecleur  sanitaire  doit 
avoir  la  eonijiélence  nécessaire.  Pour  cela,  il 
faut  qu’il  soit  médecin  ;  qu'il  ait  les  connais¬ 
sances  spéciales  indispensables,  et  ces  connais¬ 
sances  sont  fort  étendues  ;  qu’il  ail  aussi,  et 
surtout,  le  temjis  de  remplir  efficacement  son 
imporlaiile  mission.  Ceci  établi,  je  laisse  vo- 
loiitairenieiit  de  c(4lé  la  question  de  l’éduca¬ 
tion,  du  recrutement  et  des  honoraires  des 
iiiédeciiis  inspecteurs  des  écoles,  question 
très  importante  de  la  solution  de  laquelle 
dépend,  en  grande  partie,  l’avenir  de  l’inspec¬ 
tion  médicale  des  écoles,  mais  qui  ne  rentie 
pas  directement  dans  le  cadre  de  cet  article. 

Une  deuxième  question  se  pose;  le  méde¬ 
cin  doit-il,  à  lui  seul,  constituer  tout  le  rouage 


de  l’inspection  sanitaire  ?  Certains  pensent  : 
oui  ;  je  n’hésite  pas  à  dire  :  non.  11  est,  à  mon 
avis,  de  toute  nécessité  que  le  médecin  ait,  h 
chaque  instant,  à  côté  de  lui,  un  représen¬ 
tant  de  l’administration  do  l’établissement 
scolaire.  Toute  décision  au  point  de  vue  de 
l’hygiène  comporte,  en  effet,  comme  sanction, 
des  dispositions  pratiques  qui  ne  peuvent 
être  prises  qu’avec  la  collaboration  ad¬ 
ministrative  de  l’établissement  ;  il  faut  que 
les  moyens  utilisés  pour  atteindre  un  but  hy¬ 
giénique  quelconque  soient  en  rapport,  parti¬ 
culièrement,  avec  les  ressources  pécuniaires 
de  l’établissement  intéressé.  Il  est  bien 
évident  que  le  médecin  d’un  établissement 
sera  toujours  obligé,  pour  l’application  des 
mesures  sanitaires  qu’il  jugera  utiles,  pour 
leur  choix,  pour  leur  classement  par  ordre 
d’urgence  quand  plusieurs  desiderata  se  ma¬ 
nifesteront  en  même  temps,  de  prendre 
l’avis  de  l’administration  de  l’établissement, 
de  même  que,  dans  une  famille,  le  médecin 
est  obligé,  pour  l’institution  d’un  traitement, 
d’une  cure  thermale,  d’un  voyage  de  conva¬ 
lescence,  par  exemple,  de  consulter  les  res¬ 
sources  et  de  prendre  l’avis  du  père  de 
famille.  Faute  de  cette  précaution,  le  médecin 
pourra,  dans  la  pratique,  se  heurter  à  des 
difficultés  et  même  à  des  impossibilités  d’ap¬ 
plication  (jiii  auront  le  double  inconvénient 
de  nuire  à  son  autorité  et  d’empêcher  la  réali¬ 
sation  de  ses  idées,  au  détriment  de  Ions. 
J’ajouterai  que  la  collaboration  de  l’adnilnis- 
Iraleur  et  du  médecin,  dès  le  déhuL  de  l’œuvre 
comimine,  a  l’avantage  de  donner  dès  l’abord 
au  problème  une  solution  commune,  à  l’éla¬ 
boration  de  laquelle  l’un  et  l’autre  ont  égale¬ 
ment  contribué  et  tiennent  également;  ce 
(jui  n’est  pas  le  cas  quand  il  s’agit  de  l’apport, 
il  radminislralion,  de  eonclusions  que  le  mé¬ 
decin  a  établies  à  lui  seul. 

Un  troisième  point  jusqu'ici  laissé  dans 
l’ombre  me  paraît  aussi  important  que  les 
deux  autres  :  c’est  la  participation  directe  des 
pères  de  faniille,  ou  de  leurs  représentants,  à 
la  surveillance  hygicnùjue  do  V établissement 
scolaire. 

Bien  que  le  médeein  et  l’administrateur 
soient,  l’un  et  l’autre,  intéressés  au  bon  fonc¬ 
tionnement  sanitaire  de  l’école,  il  n’est  pas 
douteux  que  les  parents  dont  les  enfants  fré¬ 
quentent  celle  école  le  soient  au  moins  autant 
qu’eux  et  que,  en  toute  justice,  ils  ont  au  moins 
autant  de  droits  à  la  surveillance  sanitaire.  Je 
crois  que  personne  ne  contestera  la  valeur  de 
cet  argument. 

Eu  outre,  l’atleulion  des  parents  peut  être 
éveillée,  dans  certaines  conditions,  d’une 
manière  plus  précoce  que  celle  des  profes¬ 
seurs  et  de  l’inspecteur  sanitaire,  sur  certains 
points  particuliers  ;  d’où,  pour  la  collectivité, 
le  gros  bénéfice  d’être  prévenue  plus  tôt  d’un 
danger  qui  la  menace  :  par  exemple,  des  pre- 
mieies  quintes  d’une  coqueluche,  du  ca¬ 
tarrhe  initial  d’une  rougeole,  du  mauvais 
éclairage,  du  chauffage  défectueux,  de  la  ven¬ 
tilation  insuffisante  d’une  classe,  de  la  fatigue 
simultanée  d’une  série  d’élèves  surmenés. 

I^a  parlieipallon  d’un  délégué  des  jiarents 
h  l’administration  sanitaire  de  l’école  aurait, 
en  outre,  le  gros  avantage  d’augmenter 
beaucoup  l’autorité  des  décisions  hygiéniques 
prises  par  elle  ;  elle  permettrait  de  rassurer 
plus  complètement  les  familles,  en  cas  d’épi¬ 
démie,  par  exemple  et  de  mettre  plus  immé¬ 
diatement  à  l’abri  de  tout  reproche  l’admi¬ 


nistration  universitaire,  en  cas  d’accident  ; 
enfin,  elle  créerait  entre  l’administration  et 
les  parents  un  lien  de  plus,  ce  qui  n’est  pas  à 
dédaigner,  si  nous  voulons  que  l’école  soit, 
de  plus  en  plus,  le  prolongement  de  la  famille 
et  l’éducation  une  collaboration  entre  les 
parents  et  les  maîtres. 

La  nomination  du  représentant  des  pères 
de  famille  serait,  bien  entendu,  laissée  au 
libre  choix  des  parents  eux-mêmes.  J’estime, 
en  effet,  qu’il  est  indispensable  pour  le  bon 
fonctionnement  du  conseil  d’hygiène  que  le 
délégué  des  pères  de  famille  reçoive  directe¬ 
ment  d’eux  son  investiture  et  ne  puisse  être 
soupçonné  d’être,  plus  que  le  représentant 
des  parents,  celui  de  l’administration  univer- 
si taire. 

Composition  et  avantages  nu  comité  sani- 

TAIIIE  SCOLAIRE  LOCAL  OU  CONSEIL  UNIVERSITAIRE 

LOCAL  d’iiygiène.  —  A  tous  les  points  de  vue, 
il  y  aurait  donc  intérêt  pour  tout  le  monde  à 
ce  que  la  surveillance  sanitaire  des  écoles  fût 
assurée  par  la  collaboration  de  l’hygiéniste, 
de  l’administrateur  et  des  pères  de  famille. 
Cette  réunion  do  trois  autorités,  également 
intéressées  et  compétentes,  formera,  tout 
naturellement,  le  Conseil  d’hygiène  ou  Comité 
sanitaire,  que  je  voudrais  voir  fonctionner 
auprès  de  chaque  établissement  scolaire.  Ce 
Conseil  d’hygiène  local  serait  en  correspon¬ 
dance  régulière  avec  les  autres  échelons  du 
service  administratif  d’inspection  hygiénique 
et,  en  particulier,  avec  les  Conseils  académi¬ 
ques  d’hygiène  et  avec  le  Conseil  supérieur 
universitaire  d’hygiène  dont  j’ai  demandé 
antérieurement  la  création. 

Ces  Conseils  universitaires  d'hygiène,  supé¬ 
rieur,  académique,  local,  me  paraissent  très 
préférables  à  l’inspection  sanitaire  réalisée 
par  le  médecin  seul  ;  celle-ci  ne  pourrait, 
dans  beaucoup  de  cas,  donner  des  résultats 
entièrement  satisfaisants  que  si  elle  était 
confiée  à  des  médecins  spéciaux  s’occupant 
uniquement  do  ce  service  ;  c’est  là  ce  qui  est 
demandé  par  certains  hygiénistes,  par  exem¬ 
ple  M.  Chauvin,  dans  le  rapport  au  Congrès 
de  Bruxelles  cité  plus  haut. 

Celte  conception  peut  très  bien  se  dé¬ 
fendre,  et  il  n’est  pas  douteux  qu’un  mé¬ 
decin  attaché  à  un  lycée  un  peu  important 
et  qui  voudrait  remplir,  à  la  lettre,  les 
obligations  imposées  non  seulement  par 
la  surveillance  sanitaire  complète  des  locaux, 
des  élèves  et  des  maîtres,  mais  encore  par 
l’éducation  hygiénique  des  élèves  et  des  maî¬ 
tres,  serait  extrêmement  occupé,  plus  par 
exemple,  qu’un  médecin  militaire  dans  un  ba¬ 
taillon  d’infanterie  en  temps  de  paix,  étant 
donné  la  complexité  et  l’importance  de  la 
surveillance  sanitaire  dans  les  organismes  en 
période  de  croissance.  Toutefois,  en  dehors 
(le  ce  fait  que  ce  serait  créer  une  catégorie 
nouvelle  de  médecins  administratifs,  création 
qui  a  contre  elle  des  opposants  convaincus, 
un  médecin  sanitaire  Inspecteur  ne  représen¬ 
terait  ni  l’élément  administratif,  ni  l’élément 
familial  qui,  je  pense  l’avoir  démontré,  doi¬ 
vent  être  représentés  dans  le  Conseil  d’hy- 
giîmc,  et  c’est  là  une  objection  capitale. 

Au  reste,  ni  les  directeurs  d’établissements 
scolaires,  ni  les  pères  de  famille  ne  se  plain¬ 
dront  de  l’augmentation  de  la  compétence, 
du  pouvoir  et  du  traitement  des  médecins 
inspecteurs  :  ils  ne  peuvent  au  contraire,  que 
les  désirer. 
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Une  autre  objeclion,  de  grande  valeur  éga-  [ 
lement,  c’est  que  ces  médecins  spéciaux  ne 
pourront  exister  que  dans  les  grandes  Ecoles  I 
ou  dans  les  centres  de  population  importants. 

11  est  évident  (jue,  si,  à  la  rigueur,  les  grands  | 
établissements  d’instruction  peuvent  s’en  at-  ! 
tacher  un,  que  si  les  villes  importantes  peu-  ! 
vent  .avoir  un  ou  plusieurs  médecins  sani-  j 
taires  exclusivement  occupés  de  l’inspection  ; 
de  leurs  écoles,  dans  la  majorité  des  cas, 
c’est-à-dire  dans  les  villes  peu  importantes  et 
dans  les  campagnes,  il  ne  peut  être  question 
de  fonctionnaires  de  cet  ordre,  :t  moins  que 
l’on  ^ne  songe  à  créer  un  corps  de  «  méde¬ 
cins  inspecteurs  scolaires  départementaux  a. 
Au  contraire,  on  peut  trouver  partout  un 
médecin  qui,  chargé  de  la  partie  médicale, 
formera,  avec  le  directeur  de  l’école  et  le  re¬ 
présentant  des  pères  de  famille,  un  conseil  lo¬ 
cal  toujours  prêt  à  fonctionner;  —  ce  qui  est, 
dans  l’espèce,  un  avantage  considérable  —  et 
pourvu,  d’autre  part,  do  par  sa  composition, 
de  la  compétence  et  de  l’autorité  néces¬ 
saires. 

Dans  les  établissements  Importants,  il  n’y 
a  aucune  raison  pour  (juo  ce  Conseil  d’hygiène 
se  compose  uniquement  dos  trois  membres  ; 
il  y  aurait,  au  contraire,  avantage  à  ce  que 
l’on  appelât  dans  son  sein  un  certain  nombre 
de  spécialistes  dont  l’avis  pourrait  être  utile 
dans  des  circonstances  déterminées,  par 
exemple  :  un  chimiste,  un  architecte,  un  ocu¬ 
liste,  un  oto-rhinologiste,  un  représentant  de 
la  Ligne  des  médecins  et  des  familles  pour 
l’hygiène  scolaire,  hi  où  elle  existe. 

Dans  tous  les  cas,  il  serait  désirable  que  le 
secrétaire  du  Conseil  d’hygiène  local  fût  de 
prcl'érencc  et  à  moins  d’impossibilité  maté¬ 
rielle,  le  représentant  des  pères  de  famille  ; 
moins  occupé  que  le  médecin  et  le  directeur 
de  l’établissement,  il  aurait  plus  de  temps 
pour  s’occuper  de  la  correspondance,  provo¬ 
quer  les  réunions  du  conseil  ;  sollicite  par  sa 
responsabilité  directe  vis-à-vis  des  parents, 
il  aurait,  tout  naturellement,  me  semble-t-il, 
une  propension  à  s’occuper  activement  de  ses 
importantes  fonctions. 

L’organisation  des  Comités  sanitaires  ou 
Conseils  d’hygiène  locaux  me  semble  pouvoir 
être  facilement  résolue,  dans  chaque  cas  par¬ 
ticulier,  en  tenant  compte  des  ressources  lo¬ 
cales  et  des  nécessités  du  service,  d’a|)rès 
le  principe  général  énoncé  plus  haut,  à  savoir  : 
la  réunion  d’un  administrateur,  d’un  méde- 
(■in  et  d’un  représentant  direct  des  élèves. 

Dans  l’enseignement  supérieur,  particu¬ 
lièrement  dans  les  instituts  des  Facultés  de 
médecine  ou  des  sciences,  il  y  aurait  intérêt 
à  prendre,  comme  représentant  des  élèves, 
l'un  d’entre  eux  délégué  par  ses  camarades. 
Car,  qui  connaît  mieux  que  l’étudiant  qui  les 
fréquente  chaque  jour  les  défectuosités  d’une 
salle  de  dissection,  d’un  laboratoire  de  tra¬ 
vaux  pratiques,  d’un  amphithéâtre  de  cours? 
Il  n’y  aurait  du  reste  là  aucune  innovation 
révolutionnaire,  car,  dans  certaines  Ecoles 
spéciales,  les  majors  de  promotion  sont  déjà 
les  porte-paroles  officiels  de  leurs  camarades 
auprès  de  leurs  supérieurs.  Peut-être  y  aurait- 
il  intérêt  pour  les  Facultés  à  avoir  une  Com¬ 
mission  sanitaire  particulière  pour  chaque 
grand  service  ou  institut  :  par  exemple ,  une 
pour  l’anatomie,  une  pour  la  chimie,  etc. 

Pour  l’enseignement  secondaire,  la  réali¬ 
sation  de  mon  programme  paraît  plus  facile 
que  partout  ailleurs,  car  lycées  et  collèges 


sont  à  l’ordinaire  installés  dans  des  villes  où 
l’administration  trouvera  facilement  chez  les 
médecins  et  les  parents,  les  collaborateurs 
compétents  qui  lui  sont  nécessaii'es. 

Pour  certains  établissements  d’enseigne¬ 
ment  primaire  la  question  peut  être,  dans 
certains  cas  particuliers,  plus  difficile  à  ré¬ 
soudre  pratiquement;  maisen  outre  que, dans 
la  règle,  il  s’agira  alors  d’écoles  peu  impor¬ 
tantes  et  partant  peu  fréquentées,  il  semble 
bien  que  dans  les  communes  où  l’on  ne  trou¬ 
vera  pas,  parmi  les  parents  dont  les  enfants 
fréquentent  l’école,  des  individualités  voulant 
ou  pouvant  assumer  la  responsabilité  de  ce 
rêle  de  surveillant  sanitaire,  on  trouvera  tou¬ 
jours  les  ressources  nécessaires  parmi  les 
membres  du  Conseil  municipal  ou  de  l’ad¬ 
ministration  municipale  qui  sont,  à  tout 
prendre,  des  représentants  des  pères  de 
famille  choisis  par  eux. 


Pour  conclure,  l’oi'ganisation  de  Commis¬ 
sions  sanitaires  basées  sur  le  principe  de  la 
participation  au  travail  et  à  la  responsabilité 
de  tous  les  intéressés,  e’esl-à  dire  des  parents, 
des  médecins  et  des  maîtres,  me  paraît  de¬ 
voir  être  féconde  en  résultats  pratiques  et 
heureux  ;  je  la  crois  d’une  exécution  facile 
et  je  n’hésitc  pas  à  la  préconiser,  de  préfé¬ 
rence  à  l’inspection  sanitaire  faite  par  le 
médecin  seul  et  sous  sa  seule  responsabilité. 


MÉDSXJNK  PRATIQUE 


DE  L’EMPLOI  DES  PATES  EN  LERMATOLOGIE 
ET  POUR  LE  PANSEMENT 
DES  PLAIES  SUPERFICIELLES 

Que  la  banale  pommade  à  l’oxyde  de  zinc,  si 
inoffensive  en  apparence,  et  qui  constiliie  sou¬ 
vent,  pour  le  praticien,  une  sorte  de  panacée  dans 
le  traitement  de  toute  dermatose,  puisse  devenir 
dangereuse,  voilà  qui  pourra  paraître  paradoxal. 

On  pourrait  aller  plus  loin  encore  et  dire 
que  la  vaseline  elle-même,  la  simple  vaseline, 
appliqiK'e  d’une  façon  ineonsidéri'c  sur  certaines 
lésions  f'ulanées  peut  les  cnlretenii'  au  lieu  de  les 
guérir  et  parfois  les  aggraver  considérablement, 
les  exacerbei-,  leur  donner  une  pous.séo  nouvelle. 

Elle  paraît  cependant  bien  anodine,  cette  bonne 
et  classique  pommade  à  l’oxyde  de  zinc,  et  le 
médecin,  ignorant  de  la  thérapeutique  dermato¬ 
logique,  qui  la  prescrit  un  peu  au  petit  bonheur, 
on  face  d’une  affection  cutanée,  le  fait  souvent  en 
se  disant  que  «  si  cela  ne  fait  pas  de  bien,  cela 
ne  peut  toujours  pas  faire  do  mal  «.  La  vaseline, 
l’oxyde  de  zinc  ne  sont-ils  pas  des  corps  presque 
indifférents  pour  la  peaul’  Au  point  de  vue  chi¬ 
mique,  peut-être.  Mais  à  côté  de  l’action  chi¬ 
mique  des  médicaments,  les  propriétés  physi¬ 
ques  de  l’excipient  jouent  un  rêle  considérable  : 
elles  modifient  les  fonctions  normales  de  la  peau, 

—  sécrétion  sudorale,  perspiration  cutanée,  _ 

diminuant  ou  augmentant  leur  activité. 

Si  la  pommade  à  l’oxyde  de  zinc  peut  se  mon¬ 
trer  nocive,  appliquée  sur  une  dermatose  irri¬ 
table,  irritée,  mdérnatiée,  suintante,  c’est  qu’elle 
réalise  l’occlusion  à  peu  près'  complète  de  la 
peau  :  les  produits  de  sécrétion  du  revêtement 
cutané  sont  retenus  à  sa  surface,  sa  perspiration 
ne  s’effectue  plus.  Il  s’ensuit  une  inflammation 
locale,  une  dilatation  des  capillaires,  des  phéno¬ 
mènes  congestifs.  C’est  là  précisément  le  con¬ 
traire  de  ce  que  se  propose  le  traitement  d’une 
lésion  irritée,  traitement  qui  doit  tendre  à  calmer 
l’inflammation,  à  diminuer  l’œdèmo  et  la  conges¬ 
tion.  Ce  résultat,  par  contre,  sera  admirablement 
obtenu  par  l’emploi  d’une  pâte. 


Que  signifie  ce  mot  de  pâte,  dans  le  langage 
dermatologique?  Los  pâtes  sont  des  topiques, 
dans  la  composition  desquels  enti-ent  des  matières 
grasses  et  des  substances  pulvérulentes  en  pro¬ 
portion  importante.  Elles  ont  été  introduites  dans 
la  thérapeutique  cutanée  par  les  .Allemands,  et  en 
particulier  par  Unna  et  Lassar.  En  France,  leur 
emploi  est  loin  d’être  généralisé  autant  qu’il 
devrait  l’être,  et  à  peu  près  inconnu  par  les  pra¬ 
ticiens.  Les  pâles  sont  cependant  des  topiques  de 
tout  premier  ordre,  d’une  utilisation  journalière, 
et  il  est  surprenant  que  les  dermatologistes  eux- 
mêmes  n’en  connaissent  pas  tous  les  avantages. 


Composition.  —  Les  matières  grasses  qui  en¬ 
trent  dans  la  composition  des  pâles  peuvent  être 
des  graisses  dures,  comme  la  lanoline,  ou  molles, 
comme  l’axonge,  ou  liquides,  eoinme  l’huile 
d’olives,  l’huile  de  lin,  ou  encore  la  vaseline. 
Toutefois,  on  devra  donner  la  préférence  aux 
graisses  molles,  au  mélange  de  lanoline-vaseline 
à  parties  égales.  Les  graisses  molles  s’incorpo¬ 
rent,  en  effet,  plus  facilement  les  matières  pulvé¬ 
rulentes,  donnent  plus  de  corps  aux  pâles,  leur 
permettent  de  mieux  s’étaler.  Les  matières  pul¬ 
vérulentes  employées  pour  la  confection  des 
pâtes  sont  :  l’oxyde  de  zinc,  l’amidon,  le  kaolin, 
le  carbonate  de  magnésie,  la  craie.pri'>paréc,  enfin 
la  terre  d’infusoires  ou  terre  dç  diatomées,  tqj- 
pelée  encore  ceyssalite  ou  randanite,  et  étudiée 
par  Darier  et  Veyrières. 

Voici  du  reste  quelques  types  de  pâtes  em¬ 
ployées  le  plus  fréqueniment  parmi  les  pâles  sim¬ 
ples,  c'est-à-dire  ne  contenant  aucun  agent 
actif  : 


Lauoline . .  .  dO  — 

Vaseline .  20  — 

(Rcsxnu,). 

Oxyde  de  zinc .  10  gcainnios. 

Ceyssatile .  2  — 

Axonge  bcnzoïiu'o .  28  — 

fUxxx). 

Oxyde  de  zinc . j 

Amidon . r  ,. 

Lanoline . f  ‘  ‘ 

Vaseline . ' 

(Lassau). 

A  côté  de  ces  pâles,  que  l’on  pourrait  appeler 
)âtes  dures,  ou  pâtes  ordinaires,  il  convient  de 
dacer  les  «  pâles  molles  »,  dans  lesquelles  la 
naliôre  grasse  est  représentée  par  une  huile,  et 
luxquelles  on  peut  incorporer  de  l’eau  : 

Oxyde  de  zinc .  20  grammes. 

Craie  préparée . 1 

Eau  blancdie . >  ââ  10  — ■ 

Huile  de  lin . ) 

(Lkistikow). 

Craie  préparée.  .  .  . 

Oxyde  de  zinc  .... 

Huile  de  lin . 

Eau  de  cliaux  .... 


Ajoutons  enfin  que  l’on  peut  faire  des  pâtes 
souples,  s’appliqtiant  bien,  en  incorporant  à  du 
glycérolé  d’amidon  des  poudres  inertes,  dans  la 
proportion  de  10  à  pour  100. 


Mode  d’action.  —  Les  pâtes  contenant  une  pro¬ 
portion  notable  de  graisse,  celle  graisse  imbibe 
la  couche  cornée,  augmente  sa  souplesse  ou  la  lui 
restitue  si  elle  l’avait  perdue. 

Mais  la  quantité  considérable  de  poudre  qu’elles 
contiennent  aussi  leur  donne  en  môme  temps  une 
porosité  assez  grande;  c’est-à-dire  qu'elles  ne 
forment  pas  à  la  surface  de  la  peau  un  revête¬ 
ment  impermé.able,  mais  permettent  à  celle-ci  de 
continuer  à  fonctionner  normalement  sous  un 
enduit  protecteur. 

Par  leur  perméabilité  elles  ne  s’opposent  pas  à 
la  perspiration  cutanée,  c’est-à-dire  à  l’exhalation 
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aqueuse  ou  Iraiispiralion  invisible,  et  ii’ont  pas 
l'action  irritante  qui  est  souvent  le  fait  des  pom¬ 
mades  (l)arier).  De  plus,  leur  porosité,  leur  pou¬ 
voir  d’attraction  capillaire,  leur  permettent  d’ab¬ 
sorber  les  sécrétions  de  la  peau  (Leistikow).  La 
réunion  dn  ces  dcn.i:  propriétés  fait  donc  des  pâtes 
des  affcnts  décongestionnants. 

Indications.  —  Des  indications  des  pâtes  résul¬ 
tent  de  ce  qui  précède  :  chaque  fois  que  l’on  se 
trouvera  en  face  d’une  lésion  enflammée,  irritée, 
congestionnée,  on  se  gardera  bien  d’appliquer 
une  pommade,  qui,  par  l’enduit  imperméable 
qu’(!lle  formerait  à  la  surface  de  la  peau,  par  la 
rétention  des  sécré-tions  cutanées  qu’elle  réalise¬ 
rait,  augmenterait  l'inllammalion  et  la  congestion, 
mais  on  appliquera  une  pâte.  Celle-ci  formera  à 
la  surface  des  lésions  un  enduit  protecteur  suffi¬ 
samment  souple,  (jui  les  mettra  à  l’abri  de  l’air 
et  des  poussières,  et  exercera  en  même  temps 
son  action  antiphlogistique.  Ce  pouvoir  décon¬ 
gestionnant  des  pâtes  permet  d’obtenir  dans  un 
temps  très  court,  en  quelques  jours  à  peine,  des 
résultats  thérapeutiqm^s  lanuarquables. 

Daricr  a  dijà  attiré  l’attention  en  France  sur 
cette  action  antiphlogistique  dont  il  a  observé 
les  plus  heureux  efl'els.  Nous  avons  pu  l’ob¬ 
server  pi'e.s(|ue  tous  les  jours,  depuis  que  nous 
employons  systématiquement  les  pâtes,  et  cela 
dans  des  cas  absolument  frappants.  En  quel¬ 
ques  jours,  on  transforme  une  lésion  irritée, 
(cdi'matiée,  suintante,  en  une  lésion  d’où  tout 
processus  de  cong(^stion  aiguë  a  disparu,  et  qui 
peut  alors  supporter  un  traitement  énergique,  un 
traitement  réducteur  actif.  C’est  ainsi  (|ue  dans 
des  eczémas  aigus,  ne  relevant  pas  du  pansement 
humide,  dans  des  h'sions  impétiginisées,  une  fois 
que  l’on  aura  fait  tomber  les  croûtes  ])ar  des  pul- 
viM’isations,  dans  les  dermites  avec  <edème,  con¬ 
gestion,  suintement,  l’emploi  des  pâtes  assèche 
rapidement  ces  lésions  et  permet  alors  do  les 
attaquer  énergiquement.  Au  contraire,  sur  des 
lésions  semblables,  l’application  d’une  pommade, 
par  l'obstruction  absolue  de  la  peau,  par  la  réten¬ 
tion  des  sécrétions  cutanées,  parl’obstacle  apporté 
à  la  perspiration  de  la  peau,  aurait  augmenté  les 
pln’nomènes  inflammatoires  aigus  :  congestion, 
(cdème,  suintement.  Cette  différence  d’action 
entre  lus  pâtes  et  les  pommades  est  capitale. 

Mais  du  mode  d’action  des  pâtes,  il  est  une 
deuxième  consé'quence  importante  que  l’on  doit 
di'gager  :  c’est  que,  si  l’on  incorpore  à  une  pâte 
un  médicament  actif,  il  n’agira  qu’en  surface. 

D’imbibition  de  la  couche  cornée  par  la  graisse 
mélangée  à  la  matière  pulvérulente  de  la  pâte  se 
faisant  d’une  façon  beaucoup  moins  complète  que 
])ar  la  graisse  pure  d’une  pommade,  les  phéno¬ 
mènes  d’osmose  seront  beaucoup  moins  actifs,  et 
l’agent  thérapeutique  agira  superficiellement.  Au 
contraire,  dans  une  pommade,  la  graisse  de  la 
couche  cornée  et  la  graisse  de  la  pommade  se 
mêlent  beaucoup  plus  intimement  et,  par  consé¬ 
quent,  le  médicament  actif  incorporé  à  la  pom¬ 
made  pénètre  et  agit  beaucoup  plus  profondé'- 
ment.  Chaque  fois  (|ue  l’on  se  trouve  en  face  de 
lésions  chroniques,  non  irritables,  que  l’on  veut 
modifier  profondément,  sur  lesquelles  on  veut 
agir  avec  énergie,  on  doit  s’adresser  à  une  pom¬ 
made.  Par  contre,  en  face  de  lésions  aiguës,  con¬ 
gestives,  irritables,  on  doit  employer  une  pâte. 
Celle-ci  agit  dans  ce  cas  par  ses  propriétés  plas- 
ti(|ues  et  non  pas  comme  agent  chimique.  Si  l’on 
se  trouve  en  face  de  lésions  excoriées,  très  irri¬ 
tables,  on  commence  par  appliquer  une  pâte 
molle,  telle  que  celles  dont  nous  avons  donné  la 
formule  plus  haut,  et  l’on  applique  une  pâte  or¬ 
dinaire  quelques  jours  plus  tard. 

Les  pâtes  rendront  également  de  grands  ser¬ 
vices  dans  le  pansement  des  petites  plaies,  exco¬ 
riations,  écorchures,  brûlures  superficielles,  dans 
tous  les  cas,  en  un  mot,  où  la  pommade  à  l'oxyde 
de  zinc  est  prescrite  d’une  façon  quelque  peu 
banale  et  irraisonnée.  | 


On  peut  encore  les  employer  avec  avantage 
pour  préserver  de  la  macération  le  pourtour  d’une 
plaie  sur  laquelle  on  fait  des  pansements  hu¬ 
mides  :  dans  le  traitement  d’un  ulcère  de  jambe, 
par  exemple,  on  recouvrira  le  pourtour  de  l’ulcère 
de  pâte  et  l’on  appliquera  le  pansement  humide 
par-dessus;  il  ne  portera  ainsi  que  sur  la  plaie 
elle-même  et  ne  fera  pas  macérer  la  peau  saine 
avoisinante. 

Mode  d' application.  —  L’application  d’une  pâte 
se  fait  d’une  façon  très  simple  :  on  enduit  la  sur¬ 
face  à  recouvrir  en  frottant  avec  un  doigt  ou  avec 
une  pince  garnie  de  coton,  chargés  de  la  pâte,  ou 
mieux  encore  avec  une  spatule.  On  la  recouvre 
soit  de  gaze  ase])tique,  soit  d’un  tissu  imper¬ 
méable;  on  j)eut  recouvrir  également  de  ouate  si 

On  ])eut  augmenter  le  pouvoir  dessiccateur 
d’une  pâte  en  saupoudrant  par-dessus  avec  une 
poudre  inerte,  telle  que  la  poudre  de  talc;  on 
obtient  dans  ce  cas  une  action  décongestionnante 
plus  marquée. 

Tout  pansement  fait  avec  une  jiâle  doit  être 
renouvelé  deux  fois  par  jour.  Pour  détacher  la 
pâte,  on  frotte  avec  un  tampon  de  colon  enduit  de 
vaseline  j)ure  ou  d’huile;  la  pâte  ramollie  se 
détache  alors  et  on  peut  l’essuyer  aisément. 
L’avantage  des  pâtes  à  base  de  glycc'rolé  d’amidon 
est  de  |)ermellre  leur  nettoyage  à  l’eau  chaude, 
avantage  qui  jteut  être  apjn-éciable,  lorsqu’il 
s’agit  de  lésions  excoriées,  très  sensibles,  au 
niveau  desquelles  le  fait  de  frotter  :ivec  de  la 
vaseline  cl  du  colon,  pour  détacher  la  pâte,  pour¬ 
rait  être  douloureux. 

L.-IM.  Pautiiiiîu. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Choses  d’appendicite.  —  On  n’a  certainement 
pas  oublié  la  brillante  et  fière  maxime  du  profes¬ 
seur  Dieulafoy  ;  «  On  ne  doit  pas  mourir  d’iippen- 
dicite  ».  Elle  fut  fortement  discutée  en  France, 
même  par  les  partisans  de  l’intervention  à  chaud. 
C’est  par  elle  pourtant  que  le  professeur  Karewski  ‘ 
termine  sa  récente  communication  à  la  Société  de 
médecine  interne  de  lierlin. 


Le  point  de  vue  auquel  s’est  placé  M.  Karewski 
diffère  pourtant  de  celui  de  M.  Dieulafoy.  Bien 
entendu,  le  chirurgien  berlinois  est  d’avis  d’opé¬ 
rer  aussitôt  le  diagnostic  fait,  sans  chercher  à 
«  refroidir  »  l’appendicite,  entreprise  qu’il  con¬ 
sidère  comme  fortement  hasardeuse.  Seulement 
pour  que  l’opération  réussisse  toujours,  pour 
(ju’on  ne  meure  jamais  d’appendicite,  le  dia¬ 
gnostic,  d’après  M.  Karewski,  doit  être  fait  à  un 
moment  où  la  fosse  iliaque  droite  est  encore  pres¬ 
que  silencieuse,  où  rien  pour  le  moment  n’attire 
encore  l’attention  du  côté  de  l’appendice. 

C’est  que  M.  Karewski  étend  considérablement 
le  domaine  de  l’appendicite  larvée,  fruste,  telle 
qu’elle  a  été  décrite  par  Ewald,  où  toute  la  symp¬ 
tomatologie  se  réduit  à  des  troubles  digestifs 
intermittents,  sans  douleurs  ou  avec  douleurs 
occupant  un  point  quelconque  de  la  cavité  abdo¬ 
minale.  L’appendicite  n’étant,  en  somme,  qu’une 
manifestation  de  l’entéro-colite,  M.  Karewski 
n’hésite  pas  à  déclarer  suspect  d’appendicite  tout 
individu,  adulte  ou  enfant,  qui  est  sujet  à  des 
troubles  digestifs  chroniques  ou  à  répétition, 
diarrhée  ou  constipation.  A  son  avis,  l’appendi¬ 
cite  doit  encore  être  systématiquement  recher¬ 
chée  chez  tous  les  dyspeptiques,  chez  tous  ceux 
qui  ont  de  temps  en  temps  des  vomissements, 
chez  tous  ceux  qui  pour  toute  symptomatologie 
offrent  des  coliques,  tout  cela  pour  la  bonne  rai- 


1.  Kauewski.  —  Allgem.  med.  Centr.-Zeit.,  1905,  n»  9, 
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son  que,  presque  toujours,  ces  constipés  et  ces 
diarrhéiques,  ces  dyspeptiques  ainsi  que  ceux 
qui  vomissent  ou  se  plaignent  des  coliques,  ont 
un  appendice  qui  laisse  à  désirer,  un  appendice 
granuleux,  à  pai-ois  épaisses  atteint  de  folliculite. 

Que  faire  donc  en  face  d’un  de  ces  dyspeptiques 
chez  lequel  l’examen  jjermel  de  constater  deux 
signes  diagnostiques  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  :  la  sensibilité  do  la  fosse  iliaque  et  le  tym¬ 
panisme  local  du  cæcum?  Le  mettre  à  la  diète  et 
le  condamner  au  repos  absolu  en  lui  faisant  gar- 
le  lit.  Si  au  bout  do  ce  temps  on  ne  constate  aucune 
amélioration,  sans  aucune  hésitation  il  faut  opérer. 
Et  M.  Karewski,  dont  nous  venons  de  résurnei- 
l’opinion,  ajoute  que,  si  celte  conduite  venait  à 
être  adoptée,  on  ne  verrait  plus  d’enfants  qui,  le 
matin  s’en  vont  à  l’école,  et  le  soir  succombent  à 
une  péritonite  suraiguë  par  perforation. 

Au  reste,  la  slalistique  personnelle  de  M.  Ka¬ 
rewski  montre,  à  ses  yeux  du  moins,  la  légitimité 
de  ces  interventions  ultra-précoce.  Trente-trois 
malades  atteints  d’appendicite  larvée  diagnosti¬ 
quée  par  M.  Karewski  ont  refusé  l’intervention. 
Que  sont-ils  devenus  plus  lard?  Cinq  sont  morts 
d’appendicite  pour  avoir  été  opérés  trop  tai'd  ou 
môme  sans  être  opérés;  neuf  ont  été  opérés  en 
pleine  suppuration  et  ont  guéri;  sept  ont  guéri 
sans  opération,  mais  il  est  difficile  de  dire  jusqu’à 
quel  point  cette  guérison  est  définitive  :  les  autres 
malades  ont  été  o])érés  avec  succès  à  l’occasion 
d’une  attaque  franche  d’appendicite. 


Si  pour  M.  Karewski  la  sensibilité  de  la  fosse 
iliaque  et  le  tympanisme  local  du  cæcum  joints  à 
de  vagues  symptômes  abdominaux  permettent  de 
diagnostiquer l’appendicile  fruste,  M.  Haussmann- 
estime  qu’on  y  arrive  d’une  façon  plus  sûre  parla 
palpation  de  l’appendice.  Celle-ci  donnerait  des 
renseignements  précis  sur  l’étal  de  l’appendice,  le 
montrerait  épaissi  ou  souple,  indolore  ou  dou¬ 
loureux,  et  fixerait  ainsi  l’opinion  du  médecin 
sur  l’existence  de  l’appendicite  latente.  Aussi 
M.  Haussmann  pratique-t-il  de  parti  pris  la  pal¬ 
pation  de  l’ajjpendice  chez  la  plupart  de  ses  ma¬ 
lades,  et  c’est  ainsi  qu'il  est  parvenu  à  découvrir 
l’appendicite  dans  16  cas  où  l'ien  n’attirait  l’atten¬ 
tion  du  côté  de  la  fosse  iliaque.  Un  de  ces  malades 
ayant  été  o])éré,  on  a  trouvé  effectivement  un 
appendice  ulcéré  et  alleinl  de  folliculite. 

On  sait  que  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord 
sur  la  possibilité  de  sentir  par  la  palpation  un  ap¬ 
pendice  sain.  M.  Haussmann  déclare  la  chose 
aisée  à  la  condition  de  se  conformer  aux  règles 

Le  malade  étant  couché  et  respirant  profondé¬ 
ment,  on  lui  dit  de  fléchir  la  cuisse  droite  de  façon 
à  tendre  le  psoas  iliaque  tpii  va  former  un  plan 
résistant  contre  lequel  on  chercher  à  comprimer 
l’appendice.  La  main  gauche  étant  posée  à  plat  dans 
lai-égion  du  cæcum,  on  l’enfonce  peu  à  peu  avec  la 
main  droite  placée  par  dessus,  en  profilant  des 
expirations  profondes,  et  à  un  moment  donné  on 
a  nettement  la  sensation  d’un  cordon  mobile  qu’on 
peut  faii-e  glisser  sur  le  ]).soas  iliaque  tendu.  La 
sensation  est  identique  à  celle  que  donne  la  pal¬ 
pation  d’une  trompe  utérine.  11  va  de  soi  que  celte 
palpation  échoue  chez  les  obèses,  chez  les  nerv-.  u\ 
qui  contractent  au  moindre  contact  leur  pa.  oi 
abdominale,  chez  les  individus  qui  ont  le  gros  ii. 
teslin  distendu  par  des  gaz.  Mais  en  dehors  de 
ces  cas  c’est-à-dire  chez  l’énorme  majorité  de  ma¬ 
lades,  la  palpation  réussit  fort  bien. 

11  est  possible  que  M.  Haussmann,  ancien 
assistant  du  professeur  Ewald,  ait  raison.  Mais 
ne  doit-on  pas  encore  se  demander  jusqu’à  quel 
point  celle  palpation  vigoureuse  de  la  fosse  iliaque 
peut  passer  pour  anodine,  surtout  dans  les  cas  où 
l’appendice  est  réellement  le  siège  d’un  processus 
pathologique? 


1.  Tii.  Haussmann.  —  Iterl.  ktin.  Wochenschr.,  1905 
i»  7,  p.  175. 
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Et  puisque  nous  sommes  au  chapitre  du  dia¬ 
gnostic  précoce  de  l’appendicite,  on  nous  per-  | 
mettra  de  signaler,  d’ajirès  M.  /angger',  un  | 
signe  qui  a  été  indiqué  par  Head  et  Makenzie,  à  i 
savoir  une  large  bande  d’hyperesthésie  cutanée  j 
(jui,  partant  des  ti'ois  premières  vertèbres  lom¬ 
baires,  contourne  obliquement  la  région  lombaire 
droite  et  suit  la  fosse  iliaque  du  même  côté  poui’ 
s’arrêter  sur  la  ligne  médiane  à  égale  distance 
de  l’ombilic  et  de  la  symphyse  pubienne. 


Avec  Sir  Frederick  Treves  -,  nous  abordons 
une  question  précise.  Un  malade  ayant  subi 
l’ablation  de  l’appendice,  revient  quelque  temps 
après  l’opération  en  disant  que  son  état  n’a  (ité 
nullement  amélioré  et  qu’il  continue  à  souffrir 
comme  par  le  passé. 

Ces  cas  sont  loin  d’être  rares,  puisque  M.  Tre¬ 
ves  a  pu  réunir  45  observations  de  ce  genre  dont 
quelques-unes  de  sa  propre  pratique.  De  quoi 
s’agit-il  chez  ces  anciens  opérés  et  d’où  viennent 
leurs  plaintes  ? 

La  raison  du  prétendu  insuccès  est  parfois 
facile  à  établir.  Quelquefois  —  et  M.  Treves  a  |)u 
l’établir  dans  deux  cas  —  l’appendice  n’ayant  pas 
été  coupé  au  ras  du  cæcum,  le  moignon  se  trans¬ 
forme  en  kyste,  en  cavité  plus  ou  moins  close  et 
les  accidents  recommencent.  D’autres  fois  —  el 
dans  la  statistique  ces  faits  sont  au  nombre  de 
neuf  —  ce  que  les  malades  prennent  pour  une 
l'eebute  est  tout  simplement  une  colique  hépatique 
ou  une  colique  néphrétique  ou  les  accidents  de 
rein  mobile. 

Dans  certains  cas  on  trouve  effectivement  dans 
la  fosse  iliaque  une  masse  dure  qui  exerce  une 
véritable  suggestion  sur  l’espiàt  de  ces  malades. 
Or,  sur  cinq  cas  de  ce  genre,  il  s’agissait  trois 
fois  de  masses  fécales  dont  un  traitement  très 
simple  eut  vite  raison,  une  fois  d’une  tumeur 
tuberculeuse;  une  fois  d’une  masse  inflammatoire 
formée  probablement  autour  du  fil  de  ligature  et 
qui  s’est  résorbée  spontanément  dans  l’espace  de 
quelques  mois. 

11  est  encore  des  cas  dans  lesquels  l’appendicite 
était  survenue  comme  un  épiphénomène  au  cours 
d’une  colite.  Il  peut  donc  arriver  —  el  les  huit 
cas  de  M.  Treves  en  témoignent  —  ([ue  l’appen¬ 
dice  une  fois  enlevé,  la  colite  ne  disparaît  pas  et 
continue  à  évoluer  quoique  atténuée.  M.  Treves  a 
eu  l’impression  que  cette  éventualité  se  produi¬ 
sait  plus  particulièrement  chez  les  malades  qui 
avaient  contracté  leur  enléro-colile  dans  les  pays 
chauds  el  qui  n’ont  pas  eu  d’attaques  franches 
d’appendicite. 

Un  point  sur  lequel  M.  Treves  insiste  d’une 
façon  particulière  c’est  l’insuccès  de  l’opération 
chez  les  femmes  dont  l’ovaire  droit  est  en  mau¬ 
vais  état.  11  en  a  obsei-vé  neuf  cas  et  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  cas  l’ablation  de  l'ovaire  au 
cours  d’une  nouvelle  intervention  a  fait  disparaiti'e 
les  troubles  qui  avaient  persisté  après  la  résection 
de  l’appendice.  Au  reste  les  rapports  anatomiques 
de  l’appendice  et  de  l’ovaire  et  surtout  la  commu¬ 
nauté  de  vaisseaux  lymphatiques  expliquent  com¬ 
ment  l’infection  d’un  de  ces  organes  peut  retentir 
sur  l’autre.  Plusieurs  fois  il  est  arrivé  à  M.  Treves 
de  diagnostiquer  une  appendicite  et  de  trouver 
une  ovarile  chronique  ou,  inversement,  de  cons¬ 
tater  une  appendicite  à  la  place  de  l’ovarite  dia¬ 
gnostiquée.  Aussi  M.  Treves  eslime-l-il  que  chez 
la  femme  l’exploration  de  l’ovaire  droit  doit  être 
la  régie  dans  toutes  les  interventions  pcmr  appen¬ 
dicite. 

11  existe  enfin  des  cas  où  l’examen  le  plus 
attentif  ne  permet  pas  de  découvrir  l’insuccès  de 
l’opération  qu’accuse  les  malades.  Souvent  les 
do  jurs  dont  ils  se  plaignent  sont  manifestement 
d’oidre  névralgique.  D’autres  fois  les  malades  en 
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question  sont  franchement  neurasthéniques. 
C’était  notamment  le  cas  d’un  malade  qui  était 
obsédé  pur  l’idée  d’un  cancer.  Un  autre  qui  avait 
déjà  été  opéré  deux  fois,  voulait  à  toute  force  être 
op('ré  à  nouveau.  Chez  une  troisième  malade  les 
ti'oubles  disparurent  le  jour  où  elle  tomba  entre 
les  mains  d’un  médecin  «  naturiste  »  qui  lui 
donna  raison  dans  ses  récriminations  contre  les 
médei'.ins  diplômés. 

R.  Rom.me. 
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Contribution  à  l’étude  des  dermatites  saison¬ 
nières  ;  un  cas  d’hydroa  estival  ou  vacciniibrino. 
—  M.  llAi.iii:iisTAEDTi:ii  présente  un  jeune  garçon  de 
douze  an.s  qui  est  atteint  d’une  all'ection  éruptive  des 
plus  rares,  dont  malheureusement  le  stade  le  plus  ca¬ 
ractéristique  est  passé,  en  sorte  qu’actuellemenl  on  ne 
peut  que  se  rendre  compte  des  stigmates  laissés  jiarla 
maladie.  Il  s'agit  d’une  de  ces  dermatites  vcsiculenses 
qui  n’apparaissent  que  pendant  la  saison  chaude  et 
auxquelles  ou  a  donné  le  nom  à'hydroa  estival  ou 
vacciniformc  .4  cause  de  l’aspect  particulier  des  lé¬ 
sions.  L’histoire  clinique  de  ce  petit  malade  qui  jouit 
d’ailleurs  d’une  santé  générale  excellente,  est  tout  à 
fait  caractéristique. 

Depuis  l’âge  de  trois  ans,  au  début  de  chaque  prin¬ 
temps,  il  voit  apparaître  au  visage  et  à  la  lace  dor¬ 
sale  des  mains  et  des  pieds,  un  gonllement  de  la  peau, 
s’accompagnant  de  rougeur  et  de  cuisson,  auquel 
succède  bientôt  une  éruption  de  vésicules  plus  ou 
moins  serrées,  qui  grossissent,  puis  crèvent,  laissant 
à  leur  place  des  croûtes  et,  sous  celles-ci,  des  cica¬ 
trices  indélébiles.  Les  vésicules  se  reproduisent  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  saison  chaude  ;  tandis  que  lu 
cicatrisation  se  poursuit  sur  certains  points  de  la  |)eau, 
ou  voit  de  nouvelles  vésicules  apparaître  en  d’autres 
restés  indemnes  jusque-là.  Lu  même  temps  que 
l’éruption  cutanée,  ou  même  avant  elle,  le  malade  est 
pris  d’une  coujouctivile  intense  et  les  opacités  qu’on 
aperçoit  actuellement  sur  les  deux  cornées  sont  un 
témoignage  de  l’intensité  du  processus  qui  a  évolué 
de  ce  côté  au  cours  d’années  successives.  Lors- 
qii’arrive  l’hiver,  les  lésions  se  cicatrisent  délinilive- 
menl  sans  recommencer  leur  cycle,  et  le  malade  reste 
guéri  jusqu’au  printemps  suivant. 

On  peut  se  rendre  compte  actuellement,  en  exami¬ 
nant  ce  malade,  de  la  multiplicité  des  éruptions  cuta¬ 
nées  qu’il  a  présentées  au  cours  de  ces  neuf  dernières 
années.  Le  front,  le  nez,  les  joues  sont  couverts  de 
cicatrices,  petites  ou  grandes,  et,  pour  la  plupart, 
confluentes.  Aux  oreilles  les  lésions  sont  plus  accen¬ 
tuées  encore;  ici,  la  peau,  qui  a  subi  la  rétraction 
cicatricielle,  est  directement  et  complètement  adhé¬ 
rente  au  cartilage  sous-jacent.  Aux  mains  le  proces¬ 
sus  cicatriciel  a  provoqué  du  côté  des  tendons  exten¬ 
seurs  des  deux  index  des  rétractions  qui  se  traduisent 
par  une  subluxation  de  la  phalangette  telle  que  celle- 
ci  est  fléchie  sur  la  phalangiue  à  angle  presque  aigu. 
Le  dos  des  mains  et  des  pieds  est  d’ailleurs  égale¬ 
ment  occupé  par  de  larges  placards  cicatriciels. 

La  curieuse  affection  dont  nous  venons  do  rapporter 
un  exemple  ne  s’explique  évidemment  que  par  une 
réaction  idio-syncrasique  de  certaines  peaux  vis-à-vis 
des  rayons  solaires.  Elle  débute  généralement  dès 
l’âge  le  plus  tendre  el  se  manifeste  avec  d’autant  plus 
d’intensité  qu’elle  s’est  montrée  plus  tôt.  F.n  sont 
exclusivement  atteintes  les  parties  du  corps  qui  sont 
conslaramcnl  ou  p.-issagèremenl  exposés  à  l’air  cl  à 

année  se  montrent,  dans  nombre  de  cas,  de  moins 
en  moins  marquées  pour  liualement,  no  plus  jamais 
se  reproduire.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  il  n’y 
a  aucune  atténuation  dans  l’intensité  du  processus 
morbide  el  l’éruption  reparaît  tous  les  ans  idenliqtie 
à  ce  qu’elle  était  l’année  précédente. 

11  ii’existe  d’ailleurs  aucun  remède  contre  la  ma¬ 
ladie  en  question  ;  il  faut  sc  borner,  chez  les  indi¬ 
vidus  qui  y  sont  sujets,  à  protéger  les  téguments 
contre  les  rayons  chimiques  de  la  lumière  solaire, 
I  eu  les  enveloppant  simplement  de  voiles  rouges. 


Lésions  oculaires  consécutives  à  une  intoxica¬ 
tion  par  l'extrait  de  fougère  mâle.  —  M.  O.  Mever 
présente  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  qui,  à  la 
suite  de  l'absorption  comme  lenifuge,  d’une  dose 
moyenne  d’extrait  de  fougère  mâle,  fut  pris  d’acci¬ 
dents  d’intoxication  excessivement  graves.  11  resta  un 
jour  et  demi  dans  le  coma  et,  lorsqu’il  sortit  de  cet 
état,  il  se  trouva  frappé  d’une  cécité  complète  de 
l’œil  droit  et  d’une  diminution  considérable  de  la  vi¬ 
sion  du  côté  de  l’œil  gauche. 

L’examen  ophlalmoscopique  pratiqué  (ptelque 
temps  après,  ue  donna  |)as  de  résultats  bien  dé¬ 
cisifs  ;  papille  pâle  à  gauche  ;  à  droite  aspect  en¬ 
core  légèrement  névritique  de  la  papille  avec  léger 
rétrécissement  de  l’artère  rétinienne.  Tous  les  trai¬ 
tements  mis  en  usage  (traitement  ioduré,  cures  de 
sudation,  etc.)  restèrent  sans  ell’et.  Les  [choses  se 
terminèrent  par  une  atrophie  optique  très  prononcée 
des  deux  côtés.  Actuellement  la  vision  de  l’œil  droit 
est  limitée  au  quart  inférieur  nasal  du  champ  visuel: 
dans  ce  champ  restreint  le  malade  peut  tout  juste 
compter  ses  doigts  el  distinguer  les  couleurs,  à 
gauche  le  champ  visuel  est  un  peu  moins  restreint,  et 
l’acuité  visuelle  est  réduite  à  1 , 6. 

11  n’y  a  pas  de  doutes  que  dans  le  cas  précédent 
les  troubles  de  la  vision  ne  soient  la  conséquence  di¬ 
recte  d’une  intoxication  par  l’extrait  de  fougère  mâle. 
M.  Meyer  pense  qu’on  peut  les  expliquer  par  des 
troubles  circulatoires,  par  une  ischémie  delà  rétine 
résultant  d’une  contracture  des  vaisseaux  artériels 
sous  l’effet  de  l’extrait  de  fougère  absoi'bé,  extrait 
qui  est  comme  on  sait,  un  poison  musculaire  des 
plus  actifs.  On  peut  taire  intervenir  également  une 
action  spécifique  de  ce  poison  sur  la  substance  ner¬ 
veuse  (Ûhtholl  1.  Quant  à  savoir  si  c’est  à  l’acide  fé- 
licique  ou  aux  autres  substances  constitutives  du  mé¬ 
dicament  —  aspiiliue  ou  aspidinine  qu’il  faut  at¬ 
tribuer  ces  propriétés  toxicpies,  nous  ne  possédons 
encore  à  cet  égard  aucune  donnée  précise. 

Ce  qu’il  faut  retenir  au  jioiut  de  vue  pratique,  c'est 
que  l’exlrail  de  fougère  mâle  administré  comme  téni- 
fuge  n’agit  pas  par  contact  direct  avec  le  parasite, 
mais  seulement  après  passage  dans  la  circulation, 
l'ius  son  absorption  dans  l’intestin  se  fait  vite,  plus 
l’action  du  médicauient  est  rapide,  mais  jilus  aussi  le 
malade  court  des  risques  d’intoxication.  11  tant  donc 
se  garder  de  faire  pi  endrc  l’extrait  de  fougèie  mâle 
dans  une  préparation  buileuse  ou  d  administrer  le 
médicament,  comme  on  le  fait  parlois,  eu  même 
temps  qu’une  dose  purgative  d  huile  de  ricin,  l’expé¬ 
rience  ayant  démontré  depuis  longtemps  que  c’est  là 
une  condition  très  favorable  à  l’absorption  rapide  des 
médicaments  dans  l’intestin. 

—  M.  UiiTiiorr  pense  que  l’extrait  de  fougère  mâle  est 
à  la  fois  un  poison  du  système  inusculaii-e  et  un  poi¬ 
son  du  système  nerveux.  Au  surplus  les  accidents  du 
genre  de  celui  que  vient  de  signaler  .\1 .  Meyer  sont 
des  plus  rares  ;  sur  plus  de  120.000  alfcctions  ocu¬ 
laires  que  M.  Uhtholf  a  eu  l’occasion  de  voir  ou  de 
soigner  dans  sa  longue  pratique,  il  n’a  observé  qu'une 
fois  des  troubles  de  la  vision  consécniils  à  l’absorp¬ 
tion  d’extrait  de  fougère  mâle.  C  est  là  une  constata¬ 
tion  consolante  pour  les  médecins  praticiens  el  qui 
doit  les  engager  à  ne  pas  renoncer  à  un  médicament 
aussi  précieux,  d’autant  plus  que,  comme  l’a  fort  bien 
dit  M.  Meyer,  il  existe  un  moyen  d’éviter  presque  à 
coup  sûr  tout  accident  d’intoxication  :  c’est  de  ue  ja¬ 
mais  administrer  ce  médicament  dans  un  véhicule 
huileux. 

—  M.  Landsherg  a  soigné  au  début  de  son  affection, 
le  malade  qui  vient  d’etre  présenté  par  M.  Meyer.  En 
dehors  du  traitement  ioduré  el  de  la  cure  de  sudation 
il  a  encore  essayé,  sans  plus  de  succès,  chez  lui  la 
strychnine  per  (ES  el  en  injections  hypodermiques.  I 
faut  constater  d’ailleurs  que  depuis  trois  mois,  éjtoque 
à  laquelle  M.  Landsberg  a  vu  ce  malade  jjour  la  der¬ 
nière  fois,  1  étal  de  la  vision  semble  s’être  légèrement 
amélioré. 

Hadiumthérapie  du  trachome.  —  M.  11.  Coiin 
communique  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  dans 
le  trachome  par  l’emploi  d’un  procédé  do  radiumlhé- 
rapie  à  la  fois  pratique,  inoll’ensif  el  très  elficace. 

,M.  Colin  fait  couler  du  bromure  de  radium  (1  mil- 
ligi  umiiie)  daus  un  petit  tube  de  verre  long  de  il  ceu- 
limèlres  cl  d'un  diamètre  do  2  raillimèlres  ;  de  telle 
façon  que  la  petite  masse  de  radium  se  trouve 
siiuée  à  l’une  des  extrémités  du  tube.  Ce  tube  est  en¬ 
suite  gainé  d’un  petit  tube  en  caoutchouc  de  même 
longueur  el  de  même  diamètre,  qui  laisse  dégagée 
l’cxlrémitéoù  se  trouve  placée  la  substance  active. 

Pour  traiter  le  trachome,  il  n’y  a  simplement  qu’à 
placer  successivement  chacune  des  granulations  pen- 
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dant  une  A  deux  minutes,  en  regard  de  l’extrémité  du 
tube  contenant  le  radium.  Il  sullit  do  quelques  jours 
pour  amener  la  disparition  des  granulations  aux  deux 

Ce  procédé,  on  le  voit  est  des  plus  simples  et  des 
plus  pratiques.  Il  n’est  nullement  douloureux  et  ne 
nécessite  aucune  anesthésie  préalable,  ni  aucun  appa¬ 
reil  de  protection  spécial.  Jamais  il  n’a  donné  lieu  au 
moindre  symptôme  qui  pût  faire  croire  h  une  action 
nocive  quelconque  du  radium  sur  les  yeux  du  patient 
ou  de  l’opérateur.  Bref,  M.  Colin  croit  que  son  pro¬ 
cédé  est  appelé  à  rendre  de  grands  services  dans  les 
régions  où  les  cas  de  trachome  sont  nombreux  et  où 
un  traitement  simple,  rapide  et  d’une  efficacité  cer¬ 
taine,  est,  par  conséquent,  tout  indiqué. 

J.  Dumont. 
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Propriétés  antiseptiques  de  certaines  fumées  et 
leur  utilisation.  —  M.  A.  Trillat.  La  présence 
constante  de  l’aldéhyde  formique  dans  'des  fumées 
explique  le  bien  fondé  de  la  pratique  ancienne  con¬ 
sistant  à  brûler  certaines  résines  ou  substances  su¬ 
crées  en  vue  de  désodoriser  et  d’assainir  des  milieux 
envahis  par  des  odeurs  fAclieuscs  et  malsaines,  l'bi 
agissant  ainsi,  on  obtenait  un  résultat  favorable  et 
l'on  pratiquait  en  réalité  do  véritables  stérilisations 
des  milieux  contaminés. 

Effets  du  phosphore  sur  la  coagulabUité  du  sang. 
-  MM.  Doyon,  A.  Morel  et  N.  Kareff.  Les  reclier- 
clics  expérimentales  de  ces  trois  auteurs  montrent 
que  l’intoxication  subaiguü  des  chiens  par  l’iiuile 
])bospborée  détermiue  la  dégénérescence  graisseuse 
du  foie,  la  disparition  du  fibrinogène  du  plasma  san¬ 
guin  et  l'iucoagulaliilité  du  sang. 

Ces  memes  rccberclies  établissent  encore  que  les 
modifications  du  sang  sont  sous  la  dépendance  direct 
des  lésions  hépatiques;  ainsi, plus  la  dégénérescence 
graisseuse  est  accusée,  moins  il  y  a  de  librinogène  et 
moins  le  sang  est  coagulable. 

Indépendance  anatomique  et  fonctionnelle  des 
lobes  du  foie.  —  M.  Sôrégé.  D’après  cet  auteur, 
cette  indépendance  est  montrée  par  des  raisons  ana¬ 
tomiques,  physiologiques,  anatomo-pathologiques  et 
cliniipies. 

a)  Jnatonii(/iieiiieiit.  —  Si  l’on  injecte  une  des 
branches  do  bifurcation  de  la  veine  porte,  ou  un  canal 
hépatique,  ou  une  veine  sus-hépatique,  avec  une  fo- 
liition  de  bleu  de  méthylène,  la  coloration  est  limitée 
à  un  seul  lobe  et  permet  d’établir  les  limites  réelles 
de  chaque  foie.  Ou  voit  par  ce  moyen  que  le  lobe 
carré  appartient  nu  foie  gaucho. 

h)  Physiulugiquement.  —  L’indépendance  dos  lobes 
du  foie  est  démontrée  ;  par  l'existence  d’un  double 
courant  sanguin  dans  la  veine  porte,  l'un  étant  orienté 
du  territoire  de  la  veine  grande  mésaraïquo  vers  le 
foie  droit,  l'autre  de  celui  des  veines  spléniques  et 
petite  mésaraïque  vers  le  foie  gauche  ;  par  l’étude  de 
la  fonction  uréopoiétiqne,  la  teneur  du  foie  gauche 
et  celle  du  foie  droit  eu  urée  n’étant  pas  la  même  et 
variant  avec  les  ])ha6ea  de  lu  digestion,  alors  qu’à 
l'état  de  jeûne  cette  teneur  est  semblable  pour  les 
doux  foies;  par  l’élude  do  la  fonction  glycogénique, 
la  quantité  de  glycogène  retenue  dans  chaque  foie  va¬ 
riant  également  aux  divers  moments  de  la  digestion, 
si  bien  que  jusqu’à  la  troisième  ou  la  quatrième 
heure  elle  est  d  abord  eu  quantité  supérieure  à  gauche 
pour  devenir  de  la  quatrième  à  la  dixième  heure  plus 
abondante  à  droite;  par  l'existence  de  conditions  de 
circulation  spéciales  à  chaque  foie,  l’aspiration  tho¬ 
racique  qui  règle  la  circulation  du  foie  ne  so  faisant 
pas  uniforméinenl  sentir  dans  tout  l'organe,  d'où  il 
résulte  que  la  circulation  du  sang  peut  être  différente 
dans  le  foie  droit  et  le  foie  gauche;  par  la  mesure 
expérimentale  de  la  vitesse  de  la  circulation  du  sang 
dans  le  foie  droit  et  le  foie  gauche. 

c)  Anatomo-pathologif/ueniciil.  —  De  nombreux 
résultats  d’autopsie  montrent  que  des  lésions  primi¬ 
tives  nettement  loctilisécs  à  un  seul  point  du  terri¬ 
toire  instestinal  déterminent  des  lésions  secondaires 
du  foie  correspondant  au  territoire  porte  envahi. 

d)  Cliniijiicmcnt.  —  Les  hypertrophies  monolo- 
baires  hépatiques  du  diabète,  de  l'alcoolisme,  de  la 
lithiase  biliaire  décrites  dès  1890  par  Fr.  Glénard,  ne 
s’expliquent  guère  si  l’on  n’accorde  à  chaque  foie  une 
individualité  propre.  De  même  il  apparaît  que  le  foie 


gauche  exerce  une  influence  manifeste  sur  la  patho¬ 
génie  des  gastrites  dites  primitives. 

Relations  entre  la  pression  artérielle  et  la  venti¬ 
lation  pulmonaire  dans  l’anesthésie  chlorofor¬ 
mique  ;  influence  de  la  polypnée  sur  l’apparition  des 
accidents.  —  M.  J.  Tissot.  Voici  les  faits  mis  en  lu¬ 
mière  par  les  expériences  poursuivies  par  M.  Tissot 
sur  le  chien  :  1“  Taugmcntaliou  passagère  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  qui  se  produit  au  début  de  la  période 
d’excitation  du  chloroforme  n’est  pas  due,  au  moins 
dans  la  plupart  des  cas,  à  une  vaso-constriclion  pé¬ 
riphérique,  mais  à  l’influence  connue  de  l’exagération 
du  rythme  et  de  l’augmentation  de  l’amplitude  des 
mouvements  respiratoires  sur  la  pression  artérielle; 

2“  la  chute  brusque  de  la  pression  artérielle  qui  ac- 
compague  la  période  d’excitation  du  chloroforme  est 
due,  non  pas  à  une  vaso-dilatation  périphérique, 
mais  uniquement  à  une  intoxication  rapide  du  cœur 
ou  des  centres  cardiaques  provoquée  indirectement 
par  la  polypnée;  3'’  la  période  d’excitation  n’est  pas 
dangereuse  par  elle-même,  mais  par  la  polypnée  qui 
l’accompagne  et  l’intoxication  rapide  qui  en  résulte; 
à”  la  méthode  d’anesthésie  par  les  mélanges  titrés  de 
chloroforme  à  8  pour  100  et  au-dessus  est  une  mé¬ 
thode  sidéralrice;  son  influence  sur  le  raccourcisse¬ 
ment  de  la  période  d’excitation  est  due  à  la  polypnée. 

Comme  conséquence  pratique  de  ces  diverses  re¬ 
marques,  M.  Tissot  déduit  les  deux  indications  fon¬ 
damentales  suivantes  :  1“  Une  période  d’excitation 
longue  est  préférable  à  une  période  d’excitation  courte, 
parce  que  la  première  ne  s’accompagne  jamais  d’une 
chute  rapide  de  la  pression  artérielle,  c’est-à-dire 
d’intoxication  inutile  et  dangereuse;  2“  toute  période 
de  polypnée  est  une  période  dangereuse  pendant  la-  , 
quelle  il  convient  d’administrer  l’anesthésique  avec 
prudence. 

L’aire  cardiaque  chez  les  tuberculeux  guéris.  — 
M.  H.  Guillemlnot.  Cet  auteur,  en  collaboration 
avec  M.  Chiron,  a  mesuré  à  l’aide  de  l’orthodia- 
graphe  établi  par  ses  ordres.  Taire  du  cœur  chez 
des  sujets  sains  de  vingt-trois  à  trente  ans,  et  chez 
des  snjets  du  même  .Age  ayant  été  antérieurement  at¬ 
teints  de  tuberculose  pulmonaire  avec  bacilles  cons¬ 
tatés  et  actuellement  complètement  guéris. 

La  conclusion  de  ces  recherches  est  que,  tandis 
que  chez  les  tuberculeux  au  début  ou  chez  les  pré¬ 
tuberculeux  le  cœur  est  plus  petit  que  la  normale,  au 
contraire  chez  les  tuberculeux  guéris,  le  cœur  semble 
être  au-dessus  de  la  normale. 

Influence  de  la  dyscrasie  produite  chez  le  cobaye 
par  Tlnjection  prolongée  des  acides  organiques.  — 
M.  Desgrez  et  M""  Guende.  Celle  dyscrasie  a  pour 
conséquence  principale  unediminuliondeTélaboralion 
des  matières  protéiques.  On  constate  en  môme  temps 
un  abaissement  du  rapport  azoturique,  ce  qui  signifie 
nue  élaboration  moins  parfaite  do  la  matière  azotée, 
une  élévation  du  rapport  du  phosphore  à  Tazote, 
c’est-à-dire  une  destruction  prépondérante  des  nu- 
cléo-albumines  des  noyaux  cellulaires,  l'ait  très  cu¬ 
rieux,  les  cellules  conservent  longtemps  après  sus-- 
pension  de  sa  cause  directe,  la  nouvelle  modalité 
vitale  qui  leur  est  ainsi  imprimée  par  la  dyscrasie 
organique.  Si  la  molécule  de  Tacide  générateur  de 
cette  dyscrasie  n'a  pas  tous  ses  atomes  de  carbone 
saturés.  M.  Desgrez  et  M"”  Guende  montrent  que  les 
résultats  sont  très  différents  selon  qu’il  s’agit  d’un 
corps  éthylénique  ou  acétylénique.  Le  groupement 
élliyléniqne  tend,  en  effet,  à  compenser  l’influence 
nocive  exercée  par  la  fonction  acide  sur  la  qualité  de 
l’élaboration  azotée.  La  liaison  acétylénique,  au  con- 
traire,  qui  est,  connue  l’ou  sait,  douée  de  caractères 
très  fortement  acides,  ajoute  son  effet  nocif  à  celui 
de  la  fonction  carboxylée. 

Ces  recherches  ont  le  mérite  de  démontrer,  par 
une  voie  expérimentale  directe,  les  relations,  depuis 
longtemps  établies  en  clinique  par  M.  Bouchard 
entre  la  dyscrasie  acide  et  les  m.-tladics  arthritiques, 
c’est-à-dire  par  ralentissement  de  la  nutrition. 

GEOnCES  ViTOUX, 
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Fracture  de  l’angle  du  maxillaire  Inférieur.  Su¬ 
ture.  Restltutlo  ad  integrum.  —  MM.  Péraire  et 
Malié.  Ces  auteurs  qui  présentent  un  malade  et  ap¬ 
portent  un  moulage  de  sa  mâchoire  soutiennent  que 
dans  les  fractures  de  Tangle  du  maxillaire  inférieur 


la  suture  osseuse  est  le  meilleur  élément  de  conten¬ 
tion  à  condition  qu’il  n’y  ait  pas  d’autre  trait  de  frac¬ 
ture  sur  la  diaphyse. 

Pieds  bots  paralytiques  traités  par  la  greffe  anas¬ 
tomotique  tendino-musculaire.  —  M.  Péraire. 
L’opérateur  présente  deux  malades,  Tun  opéré  pour 
un  pied  bol  talus  paralytique  et  guéri  par  une  anas¬ 
tomose  du  long  péronier  latéral  avec  le  tendon 
d’Achille  et  l’anastomose  de  celui-ci  avec  le  long  flé¬ 
chisseur.  Guérison  depuis  cinq  ans.  L’autre  malade 
est  un  pied  bot  equin  valgus  opéré  en  suturant  après 
dédoublement,  le  tendon  du  jambier  antérieur  avec 
l’extenseur  propre  du  gros  orteil.  La  guérison  date 
de  huit  ans. 

Neurasthénie  grave  guérie  par  rééducation.  —  M. 
P.  E.  Lévy.  L’auteur  insiste  sur  l’influence  de  l’impres¬ 
sionnabilité  dans  l’évolution  des  neurasthénies  et  sur 
l’importance  du  traitement  rééducatif  qui  on  découle. 

Tumeur  du  cæcum.  Anus  iliaque  guéri  par  trans¬ 
plantation  de  Tiléon  dans  le  côlon  transverse.  Crué- 
rison.  —  M.  Le  Bec.  11  s’agit  d'une  malade  atteinte 
d’obstruction  chronique  occasionnée  par  une  tumeur 
du  cæcum  avec  adhérences  multiples. .M-  Le  Bec  fit 
d’abord  un  anus  iliaque  qu’il  extériorisa  ;  allant  en¬ 
suite  chercher  Tinteslin  grêle,  il  le  tr.msplanla  sur  le 
côlon  transverse  après  l’avoir  sectionné  au-dessus 
de  Técraseur  de  Doyen,  instrument  qui  ne  lui  rendit 
pas  le  service  qu’il  en  attendait.  La  transplantation 
fut  faite  au  niveau  d’une  incision  longitudinale  dn 
côlon;  deux  fils  passés  dans  Tinteslin  grêle  aux  deux 
extrémités  d’un  même  diamètre  furent  ensuite  pas¬ 
sés  dans  l’incision  du  côlon  ;  en  serrant  les  chefs  des 
fils  ainsi  placés,  il  invagina  l’intestin  grêle  dans  le 
côlon  et  termina  son  opération  par  un  triple  rang  de 

Discussion;  MM.  Dclaunay,  Jayle. 

Traitement  chirurgical  de  l’anthrax.  —  M.  De- 
laiinay  conseille  d’opérer  les  anthrax  en  faisant  une 
série  d’incisions  venant  toutes  tomber  perpendicu¬ 
lairement  sur  une  première  incision  longitudinale 
parcourant  toute  la  longueur  de  l’anthrax  et  enta¬ 
mant  même  largement  le  tissu  sain  environnant.  On 
crée  ainsi  une  série  do  lambeaux  cutanés  que  Ton 
curette  comme  le  fond  de  Tanthrax,  largement  et  com¬ 
plètement;  on  cautérise  ensuite  partout  et  on  r.ibat 
les  volets  de  la  peau  qui  se  cicatrisent  merveilleu¬ 
sement. 

Discussion  :  MM.  Péraire,  Jayle,  Raymond,  Va¬ 
quez,  Le  Bec. 

Gymnastique  thoracique  et  rééducation  respira¬ 
toire.  -  M.  Maurice  Faure. 

Les  états  anémiques.  —  M.  Vaquez.  Après  un 
rapide  historique  de  la  façon  dont  on  envisageait 
autrefois  les  anémies,  M.  Vaquez  montre  que,  dans 
toutes  les  déglobulisations,  il  se  fait  un  tr.Tvail 
médullaire  prouvé  anatomiquement  par  l’état  de  con¬ 
gestion  médullaire,  expérimentalement  par  l’état  de 
la  moelle  chez  des  lapins  méthodiquement  anémiés, 
cliniquement  enfin  par  Texamen  répété  du  sang  qui 
possède  des  éléments  de  la  série  rouge,  globules  nu- 
cléés,  et  des  éléments  de  la' série  blanche,  leucocytes 
granuleux,  dont  l’origine  médullaire  est  actuellement 
incontestable. 

D’où  la  division  des  anémies  en  deux  grandes  caté¬ 
gories  ;  les  anémies  plastiques  (cancer  de  Teslomac, 
botryocéphales,  par  exemple),  dans  lesquelles  l’anémie 
est  plus  ou  moins  compensée  par  une  suractivité  mé¬ 
dullaire  constatable  hématologiquement  ;  ce  sont  des 
anémies  par  a  excès  de  dépenses  »  dont  le  terme  est 
d’autant  plus  grave  que  Ton  assiste  à  la  reviviscence 
d’éléments  médullaires  pins  précoces  dans  leur  appa¬ 
rition  fœtale;  —  et  les  anémies  aplastif^ues  où  la  moelle 
ne  réagit  pas,  dans  lesquelles  ou  n  assiste  pas,  par 
conséquent,  à  l’apparition  d’éléments  nouveaux  dans 
le  sang  circulant;  ce  sont  des  anémies  par  «  absence 
de  recettes  »  dont  la  gravité  du  pronostic  même  est 
liée  à  celte  inertie  médullaire.  Ce  pronostic,  on  le 
conçoit,  sera  beaucoup  plus  grave  dans  la  forme 
aplastique  que  dans  la  forme  plastique. 

M.  Vaquez  passe  ensuite  eu  revue  les  dilférents 
procédés  thérapeutiques  employés  contre  ces  anémies 
et  les  divise  en  deux  catégories  ; 

1“  Ceux  qui  luttent  contre  la  destruction  globu¬ 
laire  et  conservent  les  globules  existants  :  médication 
arsenicale  et  ferrugineuse; 

2“  Ceux  qui  sollicitent  l’organisme  à  former  de 
nouveaux  éléments  ;  ce  sont  Topothérapie  médul¬ 
laire,  les  sérums  liémoglobiques,  enfin  la  radiothé¬ 
rapie  dont  l’influence  heureuse  est  incontestable. 

P.  Lkqueux. 
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Méningite  chronique  avec  contracture  généralisée 
permanente.  —  M.  D’Espine  (de  Genève)  rapporte 
l’observation  d’une  petite  malade  qui,  à  la  suite  d'une 
bronchopneumonie,  présenta  tous  les  signes  d’une 
méningite  avec  polynucléose  du  liquide  céplialo- 
racbidien.  La  nature  bactériologique  de  cette  ménin¬ 
gite  ne  put  être  décelée.  Le  point  particulier  de  cette 
observation  est  l’apparition  au  cours  de  cette  ménin¬ 
gite  d’une  contracture  en  pleurostliotonos  persistante. 
Cette  méningite  chronique  s’accompagna  d’hydrocé¬ 
phalie  et  la  malade  mourut  neuf  mois  après  le  début 
des  accidents,  à  l’occasion  d’une  rougeole  compliquée 
de  bronchopneumonie.  A  l’autopsie,  il  n’existait  pas 
trace  de  tuberculose. 

M.  Marfan  a  observé,  dans  un  cas  de  méningite 
hémorragique  subaiguë  du  nouveau-né  avec  hydrocé¬ 
phalie,  une  contracture  persistante  en  ortbotonos. 

Spondylose  guérie  par  l'acide  phosphorique.  — 
M.  Paul  Claisse  l’eprésente  un  malade  atteint  de 
spondylose  rliizomélique  déjà  présenté  par  lui  à  la 
Société  médicale  le  23  Décembre  1904. A  ce  moment, 
il  tenait  la  tête  penchée  en  avant;  les  mouvements  du  ^ 
cou  étaient  très  douloureux.  Les  lésions  articulaires  . 
de  la  colonne  vertébrale  et  des  épaules  avaient  résisté  j 
à  toutes  les  tentatives  thérapeutiques.  i 

L’administration  quotidienne  d’acide  phosphorique  i 
à  haute  dose  a  supprimé  les  douleurs;  les  mouve-  ^ 
ments  sont  amples  et  faciles.  Bref,  c’est  une  guérison  ^ 
presque  complète  en  moins  de  trois  mois.  i 

Recherches  sur  la  présence  de  précipitines  dans  ( 
le  sang  des  malades  faisant  des  accidents  sériques  ^ 
au  cours  de  la  sérothérapie  antidiphtérique.  — 
MM.  Marfan  ot  Le  Play  ont  recherché  s’il  n’existait  ^ 
pas  des  précipitines  dans  le  sang  des  malades  faisant  ! 
des  accidents  sériques  au  cours  de  la  sérothérapie  | 
antidiphtérique.  La  constatation  positive  de  ces  pré-  j 
cipitines  éclaire  la  pathogénie  de  ces  accidents  séri-  j 
ques  ;  le  sérum  de  ces  malades  précipitant  in  vitro  j 
en  présence  de  sérum  de  cheval,  il  est  naturel  de 
penser  qu’il  en  est  de  même  in  vivo  et  que  ces  préci-  , 
pitations  déterminent  des  thromboses  capillaires  , 
expliquant  les  éruptions  observées. 

Mais  il  est  tout  d’abord  indispensable  de  bien  ! 
classer  las  accidents  rencontrés  au  cours  de  la  séro¬ 
thérapie  antidiphtérique.  Les  auteurs  pensent  que 
les  érythèmes  scarlatiniformes  ou  morbilliformes  ne 
sont  pas  d’origine  sérique.  Ils  n’ont  jamais  trouvé  de 
précipitines  dans  le  sérum  de  malades  préseutaut  de 
tels  accidents. 

Au  contraire,  les  accidents  sériques  proprement 
dits  sont  caractérisés  par  de  l’urticaire  fugace  apyré¬ 
tique  ou,  au  contraire,  généralisé,  fébrile,  par  des 
érythèmes  partiels  ou  généralisés  et  fébriles,  par 
des  arthralgics.  Or,  dans  les  cas  d’urticaire  généra¬ 
lisé  fébrile,  d’érythème  généralisé,  d’arthralgies  vio¬ 
lentes,  ils  ont  toujours  trouvé  la  séro-précipitation; 
celle-ci  au  contraire  était  légère  ou  nulle  dans  les  cas 
d’accidents  partiels,  légers,  apyrétiques.  Mais  rien 
n’empêche  de  penser  alors  qu’il  pouvait  exister  une 
séro-précipilation  trop  légère  pour  être  décelable 
par  nos  procédés  d’étude. 

Il  semble  donc  rationnel  d’admettre  que  les  acci¬ 
dents  sériques  propreinenls  dits  sont  dus  au  ilévelop- 
pement  des  précipitines  dans  le  sang.  Les  auteurs 
n’ont  jamais  trouvé  de  séro-précipitation  chez  les 
malades  n’ayant  pas  présenté  d’accidents  sériques. 

Mais  une  autre  question  se  pose  :  c'est  celle  de 
savoir  si  les  injections  l'épétées  de  sérum  antidiphté¬ 
rique  sensibilisent  l’organisme  récepteur  et  favori¬ 
sent  la  formation  des  précipitines. 

Y  a-t-il  en  un  mot  hypersensibilisation  ou  anaphy¬ 
laxie  créée  par  des  injections  répétées'!’  Cette  ana¬ 
phylaxie  n’existe  pas  dans  les  conditions  thérapeuti¬ 
ques  ordinaires  où  peu  d’injections  sont  nécessaires. 
Même  dans  le  cas  d’une  fdlette  qui,  pour  des  raisons 
spéciales,  fit  un  séjour  de  trois  ans  dans  le  pavillon 
de  la  diphtérie  et  reçut  à  titre  préventif  un  nombre 
considérable  d’injections,  M.  Marfan  n’observa  pen¬ 
dant  très  longtemps  aucun  accident  sérique,  si  bien 
qu’il  en  avait  conclu  à  l’absence  d’anaphylaxie  chez 
l’homme  pour  le  sérum  antidiphtérique.  Cependant, 
chez  cette  même  fdlette  l’immunité  ne  persista  pas  et 
on  observa  des  accidents  aux  vingt-cinquième  et  vingt- 
sixième  injections. 

Des  recherches  à  ce  sujet  faites  par  MM.  Marfan  et 
Le  Play,  ont  montré  à  ces  auteurs  que  les  malades 
qui  venaient  de  faire  de  ces  accidents  sériques  géné¬ 
ralisés  et  qui  recevaient  ensuite  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  sérum  antidiphtérique  ne  présentaient  plus 


alors  que  des  accidents  locaux,  de  sorte  qu’il  semble 
qu’on  puisse  conclure  de  ces  faits  qu’il  ne  se  produit 
pas  d’hypersensibilisation,  mais  au  contraire  un  essai 
d’immunisation. 

M.  Variât  ne  croit  pas  qu’on  puisse  comme  le  fait 
M.  Marfan  éliminer  des  accidents  sériques  les  éry¬ 
thèmes  scarlatiniformes  et  morbilliformes.  On  les 
voit  apparaître  souvent  après  des  périodes  longues 
d’apyrexie,  ce  qui  semble  pouvoir  permettre  d’éli¬ 
miner  dans  ce  cas  l’idée  qu’ils  sont  alors  dus  à  des 
infections  associées.  D’autre  part,  ces  accidents  sur¬ 
viennent  souvent  en  série  et  co'incident  avec  certains 
envois  de  sérum,  provenant  de  certains  chevaux. 

M.  Comby  insiste,  comme  M.Variot,  sur  le  poly¬ 
morphisme  des  accidents  sériques.  Il  ne  croit  pas 
non  plus  qu’on  puisse  éliminer  de  ces  derniers  les 
érythèmes  scarlatiniformes  ou  morbilliformes.  Il  les 
a  vus,  en  effet,  apparaître  assez  fréquemment  chez 
des  malades  atteints  de  rougeole  et  injectés  a  litre 
préventif. 

M.  Triboulet  incline  au  contraire  vers  l’opinion  de 
M.  Marfan.  11  a  injecté  souvent  du  sérum  de  cheval 
et  d’âne  (il  ne  s’agissait  pas  d’ailleurs  do  sérum  anti¬ 
diphtérique).  Mais  il  n’a  jamais  observé  à  la  suite  de 
ces  injections,  d’érythèmes  scarlatiniformes  ou  mor¬ 
billiformes,  tandis  que  l’urticaire,  les  arthralgics 
n’étaient  pas  exceptionnelles. 

M.  Marfan  a  injecté,  à  litre  préventif,  environ 
1)00  malades  ;  or,  il  n'a  jamais  vu  survenir  d’érylhèrnes  ] 
scarlatiniformes  ou  morbilliformes.  Comme  le  disait 
M.  Yariot,  il  existe  des  chevaux  dont  le  sérum  déter¬ 
mine  plus  facilement  que  celui  d’autres  chevaux  des 
accidents  sériques,  mais  il  s’agit  d’urticaire,  d’ar¬ 
thralgies.  D’une  enquête  poursuivie  par  l’auteur  à 
l’Institut  Pasteur,  il  résulte  bien  nettement  qu’on  n’a 
jamais  accusé  le  sérum  de  certains  chevaux  de  déter¬ 
miner  des  érythèmes  scarlatiniformes  ou  morbilli¬ 
formes. 

L’auteur  pense  qu’étant  donné  la  difficulté  du 
diagnostic  de  ces  éruptions  scarlatiniformes  d’avec  la 
scarlatine  vraie  modifiée  par  le  sérum,  étant  donne 
d’autre  part  la  difficulté  du  diagnostic  de  l’angiue  du 
début  de  la  scarlatine,  il  n’est  pas  irrationnel  de 
penser  que  beaucoup  de  ces  érythèmes  scarlatini¬ 
formes  ne  sont  que  des  scarlatines  vraies  modifiées 
ou  frustes  et  de  fait,  depuis  que  l’auteur  isole  dans 
son  service  les  malade  atteints  d’érythèmes  scarlati¬ 
niformes,  il  en  a  vu  le  nombre  diminuer  considéra- 
-  blemcnt. 

I  M.  Barbier  demande  ii  M.  Marfan  si  pour  le  dia- 
'  gnoslic  entre  les  érythèmes  scarlatiniformes  et  la 
j  scarlatine  vraie  modifiée,  il  n’y  a  pas  dans  la  forme 
j  do  la  desquamation  de  la  peau,  de  l’érytheme  buccal 
‘  et  peut-être  aussi  dans  la  reoherebe  de  la  diazoréac- 
I  lion  des  éléments  précis  de  diagnostic. 

I  M.  Marfan  a  recherché  la  diazoréaclion  îi  cet  effet  ; 

il  ne  lui  reconnaît  aucune  valeur.  Quant  à  la  desqua- 
!  maliou  cutanée  cl  à  l’érythème  buccal,  ils  sont  évi- 
I  demmenl  différents  dans  une  scarlatine  franche  et 
dans  les  érythèmes  scarlatiniformes,  mais  on  sait 
combien  la  scarlatine  authentique  peut  être  fruste 
et  variable  dans  sa  phénoménalité  clinique. 

Endocardite  tuberculeuse  végétante.  —  M.  Bar¬ 
bier  présente  le  cœur  d’un  jeune  enfant  mort  de  gra- 
uulie  avec  endocardite  tuberculeuse  végétante.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  la  fréquence,  chez  1  enfant,  de  ces 
lésions  cardiaques.  Chez  les  enfants  qui  guérissent 
de  leur  grauulie  atténuée  ces  lésions  se  sclérosent  et 
déterminent  des  troubles  oriliciels. 

AT.  Léon  Bernard  fait  remarquer  que  les  pioduc- 
tious  eudocardiliques  que  l’on  constate  dans  le  cœur 
présenté  par  M.  Barbier  ressemblent  à  celles  obte¬ 
nues  expérimentalement.  Macroscopiquement,  elles 
offrent  l’aspect  de  granulations  tuberculeuses,  mais 
quand  on  les  coupe  on  est  étonné  de  les  voir  consti¬ 
tuées  uniquement  par  de  la  fibrine  sans  qu’il  soit 
possible  d’y  déceler  de  follicules  tuberculeux. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Golescéano  pré- 
'  sente  un  appareil  destine  aux  irrigations  et  inlialalions 
I  des  voies  respiratoires  supérieures, 
j  L.  Boidin. 


I  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

I  24  Mars  1905. 

I  Cancer  de  l’appendice.  —  M.  Weinberg  présente 
l’appendice  d’un  malade  de  vingt  et  un  uns,  au  ui- 
'  veau  duquel  s’est  développé  un  épilhéliome  cylin- 
j  drique.  Ce  cancer  est  survenu  après  plusieurs  crises 
,  d’appendicite. 

1  Tumeur  du  cerveau.  —  M.  Damaye  montre  une 


tumeur  sarcomateuse  du  lobe  frontal  gauche  du  cer¬ 
veau  chez  une  syphilitique,  11  s’agit  d’une  malade  du 
service  de  M.  Toulouse  qui  avait  présenté  des  trou¬ 
bles  psychiques,  des  crises  d’épilepsie,  du  nystag- 

On  trouve  dans  le  lobe  frontal  une  tumeur  énorme 
atteignant  l’écorce  cérébrale  et  s’accompagnant  de 
néoplasies  de  la  dure-mère  ayant  l’apparence  de 
gommes. 

M.  Cornil  dit  que  la  tumeur  primitive  est  bien  un 
sarcome  pur  fuso-cellulaire,  mais  que  les  tumeurs  de 
la  dure-mère  ne  ressemblent  pas  à  la  tumeur  princi¬ 
pale;  elles  sont  vraisemblablement  de  nature  syphi¬ 
litique,  parce  qu’elles  sont  fibreuses,  parce  qu’elles 
ont  ulcéré  la  table  interne  à  leur  niveau,  et  parce 
qu’elles  offrent  une  teinte  jaunâtre. 

Cancer  du  pancréas. —  M-  David  apporte  le  foie 
d’un  malade  alleinl  d’ictère  chronique  par  cancer  de 
la  tête  du  pancréas  avec  noyaux  secondaires  dans  le 
foie.  On  constate  un  lobe  hépatique  gauche  pédicule, 
et  à  la  face  inférieure  du  foie  une  vingtaine  de  lobules 
aberrants  dont  quelques-uns  contiennent  des  nodules 

Cancer  primitif  du  cholédoque.  —  MM.  Dobro- 
vici  et  Faix  présentent  un  caucer  du  cholédoque 
proven.anl  du  service  do  M.  Mathieu.  Le  néoplasme 
siège  au  niveau  de  la  portion  initiale  du  cholédoque 
immédiatement  au-dessous  de  l’union  du  canal  cys- 
tique  et  du  canal  hépatique.  11  revêt  la  forme  vil¬ 
leuse  et  oblitère  la  lumière  du  canal.  On  constate  la 
dilatation  de  la  vésicule  biliaire  et  du  cholédoque  en 

Il  n’y  a  ni  lithiase  secondaire  ni  infection  des 
voies  biliaires,  l’as  de  noyaux  secondaires  ni  dans 
le  foie,  ni  dans  d’autres  viscères.  L’ampoule  de  Valer 
est  indemne. 

L’histoire  clinique  du  malade  est  intéressante  par 
cette  particularité  que  l’affection  a  débuté  par  des 
phénomènes  douloureux  ayant  le  caractère  de  la  co- 
lii|ue  héjiatique  accompagnés  d’ictère  d  abord  inter¬ 
mittent,  et  plus  lard,  définitif  et  progressif.  Ou  cons¬ 
tatait  en  plus  de  l’ascite  qui  peut  être  due  au  proces¬ 
sus  combiné  de  la  péritonite  chronique  cl  de  la  com¬ 
pression  de  la  veine  porte  par  les  ganglions  qui  se 
trouvent  entre  le  cholédoque  et  la  veine  porte. 

Enchondrome  du  doigt.  —  M.  de  Fourmestraux 
montre  les  épreuves  pholograpliiques  et  radiogra- 
])hiques  d’un  enchondrome  de  l’index  droit.  Peut-être 
la  tumeur  s’esl-clle  développée  au  niveau  du  carti¬ 
lage  de  conjugaison. 

Ostéomyélite  du  péroné.  —  M.  do  Fourmestraux 
apporte  une  pièce  d’ostéomyélite  exclusivement  loca¬ 
lisée  au  péroné  chez  un  enfant  de  vingt-deux  mois. 
A  la  suite  de  l’extirpation  du  péroné,  la  guérison 
s’effectua  et  l’enfant  marche  aujourd’hui  très  bien. 

Le  crâne  dans  l'achondroplasie.  —  M.  F.  Ré¬ 
gnault  a  étudié  la  platybasie  (aplatissement  du 
crâne)  dans  l’achondroplasie.  U  y  a  enfoncement  du 
trou  occipital  dans  l’inlérieur  du  crâne.  Cette  mal¬ 
formation,  connue  dans  le  rachitisme,  existe  égale¬ 
ment  dans  l’achondroplasie.  Elle  explique  l’aspect 
hydrocéphalique,  la  pseudo-hydi-océphalic  des  achon- 
droplasiques  qui  a  été  observée  par  M.  Marie  chez 
ses  malades. 

M.  Régnault  montre  ,  d’autre  part,  la  différence 
qui  existe  entre  le  veau  nalo  et  le  veau  achondi-opla- 
sique.  L’atrophie  du  crâne  chez  le  veau  nato  porte 
sur  le  maxillaire  et  respecte  le  palatin  cl  la  base 
du  crâne,  tandis  que  chez  le  veau  achoiidroplasique 
elle  porte  au  contraire  sur  la  base  du  crâne. 

V.  GllIlTON. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLOGIE 

25  Mars  1905. 

Influence  du  radium  sur  le  psoriasis.  —  MM. 
Reims  ot  Salinon.  Le  psoriasis  est  une  affection 
cutanée  très  sensible  à  l’action  irritative  de  cerlaiues 
radiations.  Celte  bypersensibilité  de  la  lésion  pso- 
riasique  oblige  à  faire  des  séances  très  courtes,  ne 
dépassant  pas  trois  minutes  d'application  locale, 
avec  une  boîte  contenant  30  milligrammes  de  bro¬ 
mure  de  radium.  Une  seule  séance  peut  suffire  à  ame¬ 
ner  la  guérison  d’une  tacbe  psoriasique.  La  taclie  est 
guérie  quand  la  rougeur  a  disparu,  qiiaud  la  desqua¬ 
mation,  les  croùlelles  no  se  reproduisent  plus.  Il  sub¬ 
siste  en  général  une  légère  pigmentation  qui  s’efface 
tardivement.  Les  vaselines  rendues  radioactives  et  lu¬ 
mineuses  ont  paru  moins  efficaces.  Dans  les  psoriasis 
à  petits  éléments,  l’application  locale  de  radium  est 
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beaucoup  plus  pratique  que  l’emploi  fies  appareils  à 
rayons  Rüulgen. 

Forme  des  globules  rouges  des  mammifères.  — 
M.  J.  JoUy.  .l'ai  repris  1  élude  de  la  (orme  des  glo¬ 
bules  rouges  des  mammifères,  pour  vérilier  les  asser¬ 
tions  nouvellement  émises  de  U.  Weidenreioli,  qui 
assignait  à  ces  éléments  une  forme  do  cloche.  Or,  je 
crois  pouvoir  conclure  de  nouveau  au  type  discoïde 
suivant  la  notion  classique.  La  forme  sphérique  est 
toujours  une  altération.  On  ne  l’observe  jamais  dans 
le  sang  cirrulaut. 

L'auscultation  bifoculaire.  —  M.  G.  Rosenihnl 
décrit  sousle  nom  de  sthétoscope  bifoculaire  un  appa¬ 
reil  qui  permet  fl’ausculter  séparément  ou  simultané¬ 
ment  deux  bruits  de  foyer  dilféreuts  et,  par  consé- 
(pient,de  les  ideutilier  ou  de  les  séparer. 

Influence  de  la  dyscrasie  produite  par  les  acides 
organiques  sur  les  échanges  nutritifs.  —  M.  Des- 
groz  et  M''"  Guende  ont  étudié  à  l’aide  de  trois 
acides  aromatiques  (  phénylpropionique,  cinuamiqiie 
et  pbényl|>rüpioliquc),  l’influence  de  la  fonction  acide 
organique  sur  les  échanges  nutritifs. 

Lésions  des  neuro-fibrilles  dans  certains  états 
pathologiques.  —  M.  G.  Marinesco  envoie  une  note 
très  détaillée  sur  les  lésions  des  luiiro-librillcs  dans 
certains  états  pathologiques,  et  arrive  à  cette  con¬ 
clusion  que  toutes  les  fois  que  les  corpuscules  de 
Nissl  seront  altérés,  les  neuro-fibrilles  le  seront  éga- 

SlCAUI). 


«CADÉmiE  DE  MEDECINE 

•28  Mars  lf)0.5. 

Rapport  sur  la  poussière  des  routes  hygiène  de 
la  voirie'.  —  M.  Josias,  à  l'occasion  d'une  noie  de 
M.  Giiglielminotti,  donne  lecture  d'un  rapport  sur 
les  différents  moyens  préconisés  pour  tliminuer  ou 
supprimer  la  poussière  sur  les  routes.  Ces  moyens, 
mis  en  œuvre  surtout  depuis  le  développement  do 
l’automobilisme  et  l’augmeiilation  considérable  de  la 
poussière  qui  en  a  été  la  conséquence,  se  ramènent  à 
l'emploi  de  produits  dérivés  de  la  houille  et  du  pé¬ 
trole.  ilnvisagé  seulement  au  point  de  vue  hygiénique, 
le  pétrolago  des  routes  a  pour  efl’et  manifeste  et  cons¬ 
tant  de  diminuer  le  nombre  des  germes  vivants  sus¬ 
pendus  dans  l'air  au-dessus  de  ces  routes.  Le  gou- 
lironnage  exerce  une  action  bactéricide  plus  marquée. 

établis  que  par  une  pratique  trop  courte  pour  eu 
fixer  les  avantages  à  longue  échéance. 

possession  d'un  procédé  sérieusement  efficace  conti c 

Syphilis  et  paralysie  générale.  —  M.  Cornil  en¬ 
visage  la  question  uniquement  au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologiipie.  11  rappelle  l’aspect  si  caractéris¬ 
tique  des  gommes  du  cerveau  et  des  méninges,  leur 
siège  pie-méricn  et  vasculaire,  leur  structure  avec 
le  centre  caséeux  et  la  périphérie  lymphocytique.  Ce 
sont  là  les  véritables  lésions  syphilitiques  sur  les¬ 
quelles  personne  ne  discute.  Kn  regard  de  ces  lésions 
il  faut  placer  les  lésions  de  la  méningo-encéphalite 
diffuse,  caractérisée  par  1  infiltration  leucocytique 
dans  la  pie-mère,  le  long  des  gaines  péri-vascu- 
laircs,  la  disparition  de  la  myéline,  l'atrophie  des 
cellules  pyramidales,  etc.  Il  existe  un  abîme  entre 
ces  deux  variétés  de  lésions  et  il  est  encore  impos¬ 
sible  de  fixer  le  rôle  possible  de  la  syphilis  dans  la 
production  de  colle  de  la  paralysie  générale.  On  a 
cité  des  observations  de  gommes  développées  à  côté 
de  lésions  de  méningo-encéphalite  dilfusc.  Ces  ob¬ 
servations  paraissent  encore,  pour  la  grande  umjorité, 
sujettes  à  caution,  et  il  semble  bien  que  jamais  on 
n'ait  vu  de  gommes  irrécusables  dans  un  cerveau  de 
paralytique  général. 

Syphilis  cérébrale  et  paralysie  générale  restent 
donc  anatomiquement  deux  maladies  bien  distinctes. 
De  par  la  clinique,  la  syphilis  reste  cependant  une 
des  causes  les  plus  communes  de  paralysie  générale 
qui  d’ailleurs  n’exclue  pas  les  autres  ;  surmenage, 
alcoolisme,  hérédité. 

M.  Raymond.  Les  conclusions  de  M.  Cornil  sont 
les  nôtres,  l’ource  qui  est  de  la  coexistence  sur  un 
même  cerveau  de  lésions  scléro-gommeuses  et  de 
méningo-encéphalite  diffuse  je  tiens  à  la  disposition 
de  M.  Cornil  des  pièces  absolument  démonstratives 
histologiquement  et  macroscopiquement. 

M.  Fournier.  La  notion  de  la  paralysie  générale 
de  la  syphilis  a  été  contestée  par  MM.  Joffroy  etLan- 
ceroaux.  J’ai  longuement  développé  ici  même  eu  1894 


les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  l’origine  syphili¬ 
tique  de  la  paralysie  générale.  Je  ne  ferai  que  les 
rappeler  brièvement. 

Elles  se  ramènent  aux  eonsidéràtions  suivantes  ; 
fréquence  extrême  de  la  syphilis  dans  les  antécédents 
des  paralytiques  généraux  (de  30  .à  94  pour  100  sui¬ 
vant  les  statistiques)  ;  nombre  considérable  des  syphi¬ 
litiques  qui  deviennent  paralytiques  généraux  ;  rareté 
relative  de  la  méningo-encéphalite  chez  la  femme 
(sauf  chez  les  irrégulières)  ;  rareté  chez  les  religieux, 
dans  les  campagnes  ;  fréquence  infiniment  plus  grande 
d’antécédents  spécifiques  chez  les  paralytiques  géné¬ 
raux  que  chez  les  autres  déments  des  asiles;  as.so- 
ciation  fréquente  avec  le  tabes;  existence  incontes¬ 
table  de  paralysie  générale  juvénile  par  hérédité 
syphilitique. 

M.  Lancereaux  nous  reproche  d’établir  l’origine 
syphilitique  de  la  paralysie  générale  en  nous  basant 
sur  des  statistiques,  procédé  qui  n’est  pas  scienti¬ 
fique.  Je  lui  répondrai  qu’il  y  a  de  bonnes  et  de  mau¬ 
vaises  statistiques.  Aujourd  hui  les  statistiques  (au 
nombre  d  une  cinquantaine)  sont  toutes  concordâmes 
et  elles  accusent  un  jiourcentage  de  plus  eu  plus 
élevé  qui  tient  à  ce  qu’on  cherche  plus  attentivement 
la  syphilis  dans  les  antécédents  des  paralytiques 
généraux.  Sur  14  statistiques  récentes,  le  pourcen¬ 
tage  est  de  80,  et  au-dessus.  Ce  pourcentage  même 
ne  correspond  vraisemblablement  pas  encore  à  la 
réalité  et  si  on  ne  dit  pas  encore  qu’il  n’y  a  de  para¬ 
lysie  générale  que  sypliilitiqne  on  le  murmure. 

.M.  Joffroy  considère  que  le  traitement  mercuriel 
n’est  pac  prophylactique  de  la  paralysie  générale. 
Cette  opinion  navrante  me  paraît  contraire  à  la  majo¬ 
rité  des  faits  ;  c’est  ainsi  que,  d’après  mes  observa¬ 
tions,  je  relève  44  cas  de  méningo-encéphalite  consé¬ 
cutive  à  un  traitement  nul  ou  dérisoire,  contre  4  chez 
les  individus  qui  se  sont  traités  rigoureusement.  Je 
crois,  contrairement  à  M.  Joffroy,  à  l’elficacité  du 
traitement  mercuriel  comme  prophylactique,  et  je 
pense  qu’il  y  a  lieu  de  le  conserver  et  de  lui  ajouter 
une  série  de  mercurialisations  de  renfort  espacées 


comme  je  l’ai  proposé. 


Pu.  Pagnihz. 


ANALYSES 


OHIRURGIB 

J. -G.  Slieldon.  Traitement  chirurgical  de  la  dys¬ 
pepsie  chronique  due  à  l’évacuation  incomplète 
de  l'estomac  avec  inflammation  chronique  par 
atonie  gastrique  et  dilatation  {Annal.'<  of  .Surgery, 
II"  145,  1905,  Janvier,  p.  30).  —  L’auteur  part  de 
ce  principe  que  les  troubles  dyspeptiques  rebelles 
sont  souvent  causés  par  l'atonie  gastrique  suivie  de 
gastrite  chronique,  dilatation  modérée  et  évacuation 
incomplète.  A  l’origine,  ces  troubles  s’accompagnent 
de  constifiation  chronique  et  donnent  lieu  à  la  neu¬ 
rasthénie.  Dans  ces  cas,  la  gastro-entérostomie,  avec 
fermeture  du  pylore,  procure  une  guérison  complète 
et  permanente,  non  seulement  des  troubles  gastri¬ 
ques,  mais  aussi  de  la  constipation  et  de  la  neuras- 

Malheureusement,  le  diagnostic  de  ces  cas  est  sou¬ 
vent  fort  difficile  et  ne  se  fait  guère  que  par  exclu¬ 
sion.  C’est  ainsi  que  chez  un  malade  l’auteur  pensant 
ne  trouver  qu  un  estomac  chroniquement  enflammé 
et  dilaté,  trouva  un  cancer  du  pylore  au  début.  11  lit 
une  pylorectomie  ;  actuellement,  dix-huit  mois  après 
l’opération,  le  malade  est  en  excellente  santé.  Dans 
deux  autres  cas,  l’auteur  trouva  une  sténose  bénigne 
du  pylora  ;  chez  un  quatrième  malade,  il  s’agissait 
d’une  cirrhose  véritable  de  l'estomac.  Dans  trois  cas 
le  diagnostic  était  exact  et  les  malades  furent  radi¬ 
calement  guéris. 


VÉNÉRÉOLOGIE 

P.  Ravaut.  Le  liquide  céphalo-rachidien  des 
syphilitiques  en  période  tertiaire  [Annates  de  der- 
nnilutogie  et  de  syphitigraphie,  1904,  Décembie).  — 
Les  principaux  travaux  poursuivis  jusqu’ici  sur  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques  en  période 
tertiaire  se  rapportent  surtout  aux  complications  ner¬ 
veuses.  M.  P.  Ravauta  entrepris  l’étude  systématique 
de  ce  liquide  chez  les  syphilitiques  tertiaires  atteints 
de  manifestations  spécifiques  variées. 

Chez  les  malades  porteurs  d  accidents  cutanés, 
osseux  ou  muqueux,  même  les  plus  étendus  et  les 
plus  persistants,  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
normal  ;  seules  les  perforations  du  voile  du  palais 


s’accompagnent  fréquemment  de  réaction  rachidienne. 
Ce  fait,  dont  la  raison  échappe,  possède  un  intérêt 
diagnostique,  caries  lésions  tuberculeuses  du  larynx 
et  du  voile  ne  s’accompagnent  pas  de  modifications 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  localisations  directes  de  la  syphilis  sur  l’œil 
ou  le  nerf  optique  coexistent  presque  toujours  avec 
de  grosses  réactions  du  liquide  eéph.alo-rachidien  ; 
ces  réactions  sont  d’autant  plus  intenses  que  les 
lésions  oculaires  sont  plus  récentes;  elles  diminuent 
au  fur  et  à  mesure  que  ces  lésions  régressent  et  dis¬ 
paraissent  à  la  phase  atrophique. 

Quand,  à  ce  dernier  stade,  il  existe  une  réaction 
rachidienne,  il  faut  la  considérer  comme  la  manifes¬ 
tation  d’une  syphilis  nerveuse  en  évolution. 

On  sait  que  dans  les  manifestations  nerveuses  bien 
caractérisées,  syphilitiques  ou  parasyphilitiques,  la 
lymphocytose  céphalo-rachidienne  est  un  symptôme 
très  précoce  et  pour  ainsi  dire  constant.  L’associa¬ 
tion  de  cette  lymphocytose  et  du  signe  d’Argyll  Ro¬ 
bertson,  signalée  pour  la  première  fois  par  Babinski 
et  Nageotte,  est  de  règle;  aussi  Babinski  consi- 
dère-t-il  ce  dernier  comme  caractéristique  d’une 
affection  syphilitique  des  centres  nerveux. 

Mais  nombre  d’anciens  syphilitiques  présentent 
des  troubles  subjectifs  ou  objectifs,  isolés  ou  insuf¬ 
fisamment  nets  pour  que  le  cliuieien  puisse  en  déter¬ 
miner  la  signification. 

Les  troubles  nerveux  subjectifs  (céphalée,  vertiges, 
étourdissements,  bizarreries  de  caractère  et  même 
troubles  mentaux)  s’accompagnent  quelquefois  de 
réaction  rachidienne  :  ils  doivent  à  celle-ci  toute  leur 
importance. 

Des  troubles  objectifs,  tels  que  modification  des 
réflexes,  inégalité  et  irrégularité  des  pupilles,  qui, 
isolés,  n’ont  rien  de  caractéristique,  peuvent  être  rap¬ 
portés  à  une  lésion  nerveuse  quand  ils  sont  accom¬ 
pagnés  de  lymphocytose 

Chez  les  anciens  syphilitiques  indemnes  de  tout 
accident  spécifique,  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
toujours  normal  ;  une  lymphocytose  méningée,  même 
légère,  constatée  par  surprise,  exige  un  examen  minu¬ 
tieux  qui  permet  souvent  de  découvrir  quelques 
symptômes  nerveux  insoupçonnés  jusque-là. 

De  toute  cette  étude  se  dégage  cette  notion  impor¬ 
tante  que,  chez  un  syphilitique,  toute  réaction  cytolo¬ 
gique  du  liquide  céphalo-rachidien,  isolée  ou  accom¬ 
pagnée  d’autres  manifestations  syphilitiques,  est 
l'indice  d'une  atteinte  nerveuse  (à  la  condition  que 
cette  réaction  soit  uniquement  imputable  à  la 
syphilis). 

Aussi,  cette  réserve  faite,  doit-on,  en  présence 
d’une  réaction  méningée,  instituer  un  traitement 
énergique  sans  attendre  l’apparition  d’autres  symp¬ 
tômes  ;  car,  lorsque  ceux-ci  apparaîtront,  les  lésions 
seront  souvent  trop  avancées  pour  céder  au  traite¬ 
ra  réaction  rachidienne  doit  être  considérée  chez 
les  syphilitiques  comme  un  symptôme  aussi  caracté¬ 
ristique  qu'une  lésion  cutanée  ou  viscérale,  et  com¬ 
porte  les  mêmes  indications  thérapeutiques. 
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Lacomme.  Le  mouillage  du  lait  et  la  cryoscopie 
(Lyon  médical,  1905,  19  Février,  n"  9,  p.  409  .  — 
M.  Lacomme  communique  le  résultat  d'une  série 
d’expériences,  faites  en  collaboration  avec  M.  Dé¬ 
rangé,  sur  le  mouillage  du  lait  et  le  moyen  de  dépis¬ 
ter  cette  fraude  par  la  cryoscopie. 

Les  auteurs  ont  fait  traire  devant  eux  du  lait  pro¬ 
venant  de  trois  vaches,  puis  ils  ont  effectué  des  mouil¬ 
lages  variant  de  10  pour  100  à  44  pour  100.  Cela  fait, 
ils  ont  calculé  le  A  des  mélanges  et  ensuite,  d’après 
ce  A,  le  mouillage  du  lait.  Or,  ils  ont  pu  constater 
qu’il  n’y  avait  jamais  grand  écart  (3,91  au  maximum) 
entre  le  mouillage  ainsi  calculé  et  le  mouillage  effectif  ; 
le  procédé  peut  donc  être  considéré  comme  donnant 
une  évaluation  suffisamment  exacte  du  mouillage  d’un 
lait. 

Ajoutons  que  les  cryoscopies  ont  été  faites  rapide¬ 
ment,  sans  y  apporter  les  soins  d’une  détermination 
absolument  scientifique,  afin  de  se  placer  autant  que 
possible  dans  les  conditions  d’un  service  d’analyse 
du  lait  qui  aurait  de  très  nombreuses  analyses  à  faire 
dans  un  temps  très  court. 

Eu  somme,  cette  méthode  paraît  bonne  et  simple, 
par  conséquent  pratique,  et  M.  Lacomme  espère 
qu’elle  se  généralisera  et  sera  recommandée  dans  les 
services  publics. 

J.  Dumont. 
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APPLICATION  DE  L’EXTENSION  CONTINUE 

AUX  FKACrUHES  OBLïOUES  DE  JAMBE 

Pur  L.  OMBRÉDANNE 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  fractures  obliques  du  tibia  s’accom¬ 
pagnent  presque  constamment  d’une  défor¬ 
mation  considérable,  se  traduisant  par  un 
raccourcissement  immédiat  qui,  le  plus  sou¬ 
vent,  dépasse  2  centimètres,  oscille  en  géné¬ 
ral  entre  2  centim.  1/2  et  4  centim.  l/2,  et 
parfois  dépasse  ce  chiffre.  En  pratique,  on 
peut  dire  que  tout  blessé  qui  conserve  un 
raccourcissement  de  plus  de  2  centimètres 
boitera.  Le  point  capital,  dans  le  traitement 
de  ces  fractures  obliques,  est  donc  de  faire 
dispai'aître  ce  raccourcissement  si  l’on  veut 
obtenir  un  résultat  fonctionnel  satisfaisant. 

Or  ce  raccourcissement  est  diflicllc  h  cor¬ 
riger,  plus  difficile  encore  à  maintenir,  et  les 
meilleurs  résultats  à  ce  point  de  vue  sont 
fournis  soit  par  l’extension  continue,  soit 
par  l’intervention  sanglante  suivie  de  li.xatlon 
directe  des  fragments  osseux  l’un  h  l’autre. 
Ce  dernier  procédé,  de  l’avis  même  des  au¬ 
teurs  qui  s’en  sont  le  plus  particulièrement 
occupés,  doit  rester  procédé  d’exception; 
c’est  donc  l’extension  continue  qui  représente 
à  l’heure  actuelle  le  procédé  de  choix  dans  le 
traitement  des  fractures  obliques  de  jambe, 
et  le  dispositif  de  M.  Hennequin,  qui  a  été  le 
grand  vulgarisateur  de  cette  méthode,  a 
donné  des  résultats  qui  constituaient  un 
remarquable  progrès. 

C’est  en  1897,  alors  que  nous  étions  interne 
de  M.  Nélaton,  que  nous  avons  commencé  à 
modllicp  l’appareil  d’Hennequin.  Dès  cette 
époque,  nous  avons  eu  recours  à  un  mode 
spécial  de  traction  sur  le  fragment  inferieur  ; 
depuis,  nous  avons  encore  apporté  à  l’appa¬ 
reil  un  certain  nombre  de  changements  qui, 
en  définitive,  ont  abouti  au  type  actuel.  Et  si, 
au  cours  de  l’exposition  du  dispositif  que 
nous  employons  aujourd’hui,  il  nous  arrive 
de  slgnalei'  telle  ou  telle  imperfection  du  dis¬ 
positif  d’ilennequin,  ce  ne  sera  point  pour 
battre  en  brèche  un  appareil  que  nous  esti¬ 
mons  grandement,  mais  seulement  pour 
montrer  qu'on  peut  faire  mieux  encore  que 
le  meilleur  appareil  employé  jusqu’ici. 

L’ensemble  de  notre  appareil  comporte  ; 

Une  chaussure  destinée  à  permettre  l’appli¬ 
cation  de  l’extension  sur  le  pied; 

Une  ÿouUière  destinée  à  fixer  la  jambe  et  à 
permettre  des  connexions  correctes  entre  le 
pied  et  la  jambe. 

La  CHAussuiiE.  —  L’idée  de  se  servir  d’une 
chaussure  pour  exercer  l’extension  continue 
sur  le  pied  n’est,  paraît-il,  pas  neuve.  Holden, 
disent  nos  Traités  classiques,  aurait,  pour  ce 
faire,  employé  une  bottine  en  cuir.  Nous 
nous  sommes  reporte  à  l’indication  biblio¬ 
graphique  donnée  à  l’appui  de  celte  assertion, 
et  n’avons  rien  trouvé  du  tout,  pas  môme 
le  nom  de  cet  auteur.  En  tout  cas,  c’est  aussi 
à  une  bottine  de  cuir,  et  de  préférence  à  une 
bottine  usagée  appartenant  au  blessé,  que 
nous  eûmes  recours  en  1897.  Nous  y  avons 
bientôt  renoncé.  La  bottine  de  cuir  a  été 
conçue  pour  transmettre  au  pied  un  effort  de 
la  plante  vers  le  dos  du  pied  et  non  en  sens 
inverse  et,  de  fait,  s’acquitte  fort  mal  de  sa 
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nouvelle  fonction  :  elle  es  encore  beaucoup 
trop  rigide. 

Actuellement,  nous  employons  une  de  ces 
pantoufles  fourrées  vendues  dans  les  magasins 
de  nouveautés  sous  le  nom  de  confortables. 
Voici  les  modifications  que  nous  y  apportons 

(fig-  ')■ 

Nous  enlevons  d’abord  les  agrafes  (|ui 


Figure  1.  —  La  punloulle  pri 


servent  à  fermer  en  avant  les  deu.x  volets 
latéraux  de  la  tige,  et  nous  passons  dans  ces 
bords  antérieurs  .un  solide  lacet,  disposé 
comme  sur  toute  chaussure  ayant  ce  mode  de 
fermeture.  Puis  nous  coupons  la  languette  de 
feutre  qui,  prolongeant  en  arrière  l’empeigne, 
vient  normalement  reposer  sur  le  bas  de  la 
jambe,  sous  le  système  de  fermeture,  en  lui  en 
évitantle  contact.  Enfin,  nous  fendons  avec  des 
ciseaux,  sur  la  ligne  médiane,  l’empeigne  de 
la  chaussure;  sur  les  deux  tiers  postérieurs  de 
sa  longueur  environ.  Celte  section  est  egale¬ 
ment  munie  d’un  laçage  analogue  au  précé¬ 
dent,  indépendant  de  lui,  constitué  seulement 
par  un  solide  ruban  passé  de  force  à  travers 
le  feutre  à  l’aide  d’un  passe-lacet. 

Nous  enlevons  alors  toute  la  ])arlie  de  la 
chaussure  et  du  contrefort  qui  correspond  au 
talon,  en  ne  laissant  (|ue  la  semelle  à  ce  ni¬ 
veau;  nous  créons  ainsi  une  sorte  de  fenêtre 
au  niveau  de  la([uelle  le  talon  échappera  ii 
tout  contact.  Un  couteau  de  poclie  suffit  faci¬ 
lement  pour  pratiquer  celle  petite  opération. 

Enfin  nous  faisons  ajouter  à  la  pantoufle  un 
talon  de  bols  ou  de  cuir,  dans  lequel  nous 
vissons  un  fort  piton  à  croebet  h  1  centimètre 
en  arrière  de  son  bord  antérieur  :  notre  pièce 
d’extension  est  maintenant  prête  à  être  ap|>li- 
quée  au  blessé. 

Pour  cela,  nous  installons  d’abord  des 
coussinets  destinés  à  adoucir  encore  les  con¬ 
tacts  :  un  coussin  de  lint  à  plat  sur  le  dos  du 
pied,  un  autre  au-dessus  du  talon,  sur  le  ten¬ 
don  d’Achille.  Ces  coussinets  sont  constitués 
par  6  ou  8  rectangles  de  lint  superposés,  de 
taille  légèrement  décroissante,  de  manière  j 
que  les  bords  de  chaque  coussinet  soient  ' 
constitués  par  une  pente  douce,  à  la  façon  des  ^ 
anciennes  compresses  graduées.  Nous  main-  ! 
tenons  en  place  ces  coussinets  par  un  ceiMaiii 
nombre  de  tours  de  bande  de  crêpe  Velpeau.  . 
Puis,  nous  glissons  le  pied  du  blessé  dans 
la  pantoufle,  largement  ouverte,  les  lacets 
lâches,  et,  une  fois  le  pied  bien  en  place, 
nous  serrons  et  arrêtons  les  lacets.  La  pièce 
d’extension  est  posée.  La  seule  difficulté  de  ‘ 
la  manœuvre  consiste  à  ne  pas  imprimer  trop 
de  mouvements  au  fragment  inférieur  en 
chaussant  le  pied;  on  y  arrive  en  faisant 
tenir  les  malléoles  à  pleine  main  jjar  un  aide, 
tandis  qu’on  engage  la  pantoufle  dont  l’ou¬ 
verture  large  rend  d’ailleurs  la  mise  en  place 
plus  facile. 

La  gouttièiuî.  —  Nous  confectionnons  alors 
la  gouttière  jambière.  De  celle-ci  nous  ne 


dirons  rien  :  c’est  la  gouttière,  aujourd’hui 
classique,  d’ilcnnequln,  gouttière  munie  de 
deux  prolongements  inférieurs  qui  prendront 
place  de  chaque  côté  du  pied,  taillée  dans 
18  épaisseurs  de  tarlatane  sur  un  patron  eu 
forme  de  bavette  ;  les  ailettes  latérales  ont 
environ  5  cenlimèlres  de  bauteur  sur  12  cen¬ 
timètres  de  long. 

Au  conti'aire,  nous  assurons  les  connexions 
entre  la  chaussure  et  la  gouttière  jambière 
d’une  manière  très  spéciale. 

Pour  cela,  une  fois  la  gouttière  bien  sèche, 
nous  prenons  deux  bandes  de  zinc  ordinaire, 
longues  de  10  à  12  centimètres,  larges  de  3 
à  4,  et  nous  plions  chacune  d’elles  en  deux 
dans  sa  longueur.  Nous  avons  ainsi  deux  pe¬ 
tites  gouttières,  que  nous  plaçons  à  cheval 
sur  le  bord  supérieur  des  prolongements  de 
l’appareil  plâtré  (|ul  sont  sur  les  côtés  du 
pied. 


Puis,  le  pied  éU: 
lude  que  nous  voi 
liellement  au  bord  i 


J  dans  l’exacte  atti- 
lui  donner,  langen- 


iperieur  ( 


de  zinc,  et  perpendiculairemcn 
nfonçons  une  bioehe  d’acier; O 
à  tricoter,  perpendiculaire  ' 
au  grand  axe  de  la  piaule 
U  pied,  à  travers  la  se- 
lellc  (le  feutre  immédia¬ 
tement  sus-jacente  à  la  se- 
lellc  de  cuir  de  notre 
panlondc  ;  parfois  nous  1  a- 
is  enfoncée  dans  l'iiilé- 
Lir  niênie  de  la  (diaus- 
e,  de  manièie  (pi’elle 
passe  entre  la  se.iielle  et  la 
plante  du  pied  du  blessih 
Dès  lors,  l’aiguille  à  tri¬ 
coter  repose  par  ses  deux 
extrémités,  dépassant  d’en- 
on  3  centimètres  (dia- 
le,  sur  les  glissières  en 


s  glissières 
elles,  nous 


zinc  (lig.  2).  Celles-ci  étant  supposées  fixes 
comme  la  gouttière  jambièi'c  dont  elh's  dépen¬ 
dent,  le  pied,  avec  l’appareil  de  traction  cpii 
y  est  appliqué,  .pouira  se  déplacer  siii-  ces 
glissières  avec  un  frollemeni  minimum,  et  ce 
dans  une  seule  direction  (|ui  est  l’axe  même 
de  la  jambe. 


Notre  appareil  est  applicjm-  figuie  3.  Uesle 
à  installer  le  blesse*. 

Dans  le  service  de  notre  maitreM.  Nélalon , 
où  cet  appareil  a  été  peu  à  peu  amené  au 
point  où  il  est  aujourd’hui,  nous  possédons 
des  chariots  d’ilcnneipiin.  Nous  y  plaçons  en 
^  général  les  blessés,  la  gouttière  de  jambe  re- 
'  posant  dans  le  bama<;,  le  pied  de'bordant  com¬ 
plètement  la  sangle  la  plus  inférieure  (tig.  4). 

Dans  cette  altitude  de  flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse,  les  muscles  du  mollet  sont  re¬ 
lâchés,  et  le  plan  incliné  qui  soutient  la  cuisse 
réalise  bien  la  contre  extension  ;  enfin  et  sur¬ 
tout,  les  blessés. s’y  trouvent  fort  ii  leur  aise. 

‘  11  est  facile  de  réaliser  un  dispositif  de  for¬ 

tune  presque  aussi  bon.  11  suKil  de  poser 
sous  la  gouttière  jambière  une  petite  caisse 
de  bois,  longue  d’environ  30  cenlimèlres, 
dont  le  fond,  tourné  en  haut,  est  raccordé 
au  plan  du  lit  par  une  planchette  inclinée 

à  45»  (fig.  5). 

I  Un  petit  matelas  de  balle  d’avoine  garnira 
à  la  fois  le  plan  horizontal  et  le  plan  incliné. 
On  adoucira  le  plus  possible  l’arête  vive  cor¬ 
respondant  au  jarret  (fig.  6). 
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Enfin  l’exlension  peut  plus  simplement  en¬ 
core  Être  appliquée,  la  jamhe  reposant  sur  le 
matelas,  celui-ci  étant  légèrement  échancré 
de  manière  à  laisser  le  pied  complètement  en 
porte-ù-l'aux.  Dans  ce  cas,  les  conditions  sont 
plus  défavorables,  puisque  les  muscles  du 
mollet  sont  moins  relâchés  et  que  la  contre- 
extension  n’est  plus  représentée  que  par 


>  "  1  ïïv^Âïï^ïrï  1  -Sot 
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. 
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Figure'3.  —  Nntre  dispositif  en  place. 

radliércnce  du  corps  du  blessé  à  la  literie, 
adliérence  ipii  est  fonction  de  son  poids. 

La  corde  de  traction  se  réfléchit  sur  une 
poulie  placée  au  j)led  du  lit,  au  niveau  hori¬ 
zontal  dn  crochet  d’attache,  plutôt  au-des¬ 
sous  qu’au-dessus.  A  cette  corde  nous  atta¬ 
chons  2  kilogrammes  d’abord,  pour  atteindre 
rapidement  ô  kilogrammes,  poids  presque 
toujours  bien  supporté  par  les  adultes. 


Notre  dispositif  présente  sur  les  aj)pareils 
analogues  un  certain  nombre  d’avantages  qui 
sont  les  suivants  : 

1°  La  pantoulle  est  mieit.r  tolérée  par  le 
blessé,  facile  lï  trouver  et  à  placer. 

Elle  est  facile  à  se  procurer  dans  l’immense 
majorité  des  cas.  l'ille  n’(ist  pas  bien  dispen¬ 
dieuse  il  aehcicr.  L’expérience  nous  a  montré 
qu’elle  était  beaucoup  plus  facileà  Installer  que 


la  bottine  plâtrée  ;  celle-ci,  même  confection¬ 
née  par  des  mains  exercées,  blesse  souvent  et 
devient  vite  intolérable;  à  plus  forte  raison, 
la  bottine  jilâtrée,  appliquée  par  des  mains 
moins  adroites,  devient-elle  en  quarante-huit 
heu  res  au  maximum  un  instrument  de  torture 
qui  détermine  parfois  des  escarres  très  ra¬ 
pides.  La  pantoufle  peut,  pour  ainsi  dire,  être 
appliquée  par  toutes  les  mains.  Facile  à 


mettre  et  à  retirer,  elle  est  facile  à  surveiller 
et  beaucoup  moins  vulnérante  que  la  bottine 
plâtrée. 

2”  Le  système  de  conne.rion  entre  la  pan¬ 
toufle  et  la  gouttière  jambière  ne  permet  de 
mouvements  (pie  dans  l'axe  de  la  jambe. 

L’excellent  appareil  de  M.  llennequin  per¬ 
met  au  pied  d’autres  mouvements  que  les  dé¬ 
placements  suivant  l’axe  de  la  jambe. 
En  particulier,  pour  maintenir  le 
pied  à  angle  droit  sur  la  jambe,  il 
faut  que  la  bottine  plâtrée  repose 
sur  la  dernière  sangle  du  hamac;  au 
besoin,  il  faut  relever  le  talon  à  l’aide 
d’un  tampon  d’ouate  placé  entre  sa 
l'ace  jiostérieure  et  la  sangle  infé- 
l’ienre.  Et  lorsque  cette  pression  sur 
le  talon  devient  douloureuse,  ce  qui 
est  fréquent,  lorsqu’on  est  obligé  de 
soulager  le  talon  en  déboutonnant 
un  ou  deux  œillets  de  la  sangle  infé¬ 
rieure  du  hamac  jambier,  la  rectitude 
des  fragments  ne  peut  que  souffrir 
-J  .f  de  l’Inflexion  du  pied  en  arrière.  En- 
— ^ ^  fin,  du  fait  môme  que  la  chaussure 
plâtrée  et  la  gouttière  jambière  re¬ 
posent  toutes  deux  dans  le  même 
hamac,  il  résulte  que  l’extension  continue  ne 
peut  ao-ir,  après  avoir  écarté  la  dernière  sangle, 
qu’en  faisant  glisser  le  pied  sur  celle-ci,  ce 
qui  n’est  pas  un  frottement  négligeable. 

Dans  notre  dispositif,  la  position  du  pied 
par  rapport  à  la  jambe  est  maintenue  non 
pas  par  le  séjour  dans  un  même  hamac,  mais 
par  le  contact  de  l’aiguille  d’acier  sur  les 
deux  glissières  de  zinc. 

Le  pied  peut  donc  être  abandonné  dans  le 
vide  :  il  est  maintenu  par  l’aiguille  à  la  hauteur 
voulue,  c’est  à-dire  au  degré  de  flexion  ou 
d’extension  déterminé  ;  de  plus,  l’aiguille 
règle  également  de  manière  immuable  le 
degré  de  rotation  en  dedans  ou  en  dehors 
qu’on  veut  obtenir.  Le  seul  déplacement  pos¬ 
sible  SC  lait  parallèlement  au  bord  libre  des 
glissières  de  zinc,  c’est-à-dire  dans  l’axe 
môme  de  la  jambe;  c’est  le  déplacement  qui 
s’effectue  sous  l’influence  de  la  traction  con¬ 
tinue  ;  le  pied  glisse  sur  rails  dans 
l’axc  de  la  jambe. 

2°  Le  système  de 
connexion  entre  la 
pantoufle  et  la  gout¬ 
tière  jambière  sup¬ 
prime  la  nécessité 
absolue  du  charriot 
d'Uenneiptin. 

Ijecharriotd’llen- 
nequin  est  excellent, 
nous  l’avons  dit, 
mais  nous  ne  pou¬ 
vons  que  reconnaî¬ 
tre  qu’il  est  d’un  prix 
d’achat  élevé  (plus 
de  200  francs),  qu’il 
est  presque  impossi¬ 
ble  à  faire  exécuter 
par  un  ouvrier  de 
village,  et  que,  de  ce  fait,  son  emploi  n’est 
pas  !  I  CS  pratique. 

Or,  dans  notre  dispositif,  ce  n’est  plus  la 
dernière  sangle  du  hamac  qui  maintient  le 
pied  dans  l’axe  de  la  jambe,  c’est  la  tige 
il’acier  reposant  sur  les  glissières  de  zinc  :  le 
poids  du  pied  est  supporté  par  les  attelles 
latérales  dépendant  de  la  gouttière  jambière. 
Dèsj^lors,  il  suffit  de  mettre  le  pied  en  porte- 


à-faux  au  moyen  d’un  des  artifices  que  nous 
avons  signalés  plus  haut  pour  permettre  à 
l’extension  continue  d’exercer  son  action  de 
manière  efficace,  sans  crainte  de  voir  dispa¬ 
raître  le  parallélisme  des  fragments. 


En  somme,  notre  appareil  nous  semble 
éminemment  pratique  :  une  pantoulle,  de  la 
gaze  et  du  plâtre,  du  zinc,  une  aiguille  à  tri¬ 
coter,  du  lint  ou,  à  son  défaut,  de  la  flanelle, 
une  bande  de  crépon,  une  corde  et  un  sac 
de  sable  à  défaut  de  poids,  voilà  des  éléments 


5.  —  Scliéinn  d’un  plan  incliin'î  de  fortune. 

bien  faciles  à  réunir,  même  loin  des  grands 
centres. 


Quant  aux  résultats  que  nous  avons  obte¬ 
nus,  mon  maître  M.  Nélaton  et  moi,  depuis 
que  nous  employons  cet  appareil,  ils  sont  très 
bons. 

Nous  ne  pouvons  pas  les  appuyer  sur 
des  radiographies  :  il  nous  àurait  fallu  faire 
transporter  nos  blessés  de  l’hôpltul  Saint- 
Louis  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  avant  l' appli¬ 
cation  de  l'appareil  pour  pouvoir  nous  rendre 
compte  de  l’effet  produit  par  son  application. 
Nous  n’avons  pas  cru  en  avoir  le  droit, 
môme  dans  un  intérêt  scientifique. 

Nous  ne  pouvons  donc  apporter  ici  que  dos 
résultats  basés  sur  les  mensurations.  Or 
nous  n’hésitons  pas  à  dire  ces  résultats  ex¬ 
cellents  :  bien  souvent  nous  avons  réduit  à 
zéro  la  différence  de  longueur  des  deux 
membres,  et  nous  pouvons  dire  que  toujours 
nous  réduisons  cette  différence  à  moins  d’un 
centimètre. 

Tel  que  nous  le  présentons  aujourd’hui, 
le  dispositif  d’extension  continue  que  nous 
avons  adopté  est  donc  possible  à  disposer 
où  que  se.  trouve  le  blessé  et  quelle  que  soit 


(lispOHlttf  suppoi'lu  pi 


sa  situation  sociale  ;  il  est  facile  h  appliquer  ; 
il  est  beaucoup  mieux  toléré  par  le  blessé 
qu’aucun  des  dispositifs  actuellement  connus 
et  donne  d’excellents  résultats  pratiques  : 
motifs  suffisants,  à  notre  avis,  pour  le  faire 
connaître. 
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LÆB-FERMENT 
ET  DIGESTION  LACTÉE 

Par  Léon  MEUNIER 


Pondant  sa  digestion  gastrique,  le  lait  su¬ 
bit  rindueiice  d’un  ferment  scci-été  par  la 
muqueuse  stomacale  :  le  lah-ferment. 

Celte  sécrétion  du  lab-ferment,  très  abon¬ 
dance  chez  les  jeunes  mammifères  pendant  la 
période  lactée,  va  se  modifiant  chez  l’adulle 
alors  que  sa  sécrétion  gastricjue  s’adapte  à 
une  alimentation  différente. 

Nous  nous  sommes  donc  demandés  jusqu’à 
quel  point  cette  modification  de  sécrétion  du 
lab-ferment  peut  amener  une  perturbation 
dans  la  digestion  du  lait,  et  pour  déterminer 
le  rapport  existant  entre  celle  sécrétion  et  la 
digestion  lactée,  nous  avons  cru  devoir  faire 
l’étude  successive  des  deux  points  suivants  : 

1“  Rechercher  les  variations  que  peut  subir 
la  sécrétion  du  lab-ferment  dans  les  sucs  gas¬ 
triques  de  divers  sujets  normaux  ou  fiatholo- 
giques  ; 

2°  Etudier  et  comparer  la  digestion  cli¬ 
nique  et  chimlcjue  du  lait  dans  ces  différents 
cas. 

Teneur  dos  sucs  gastritjues  en  lah-fennanl. 
—  Dan  s  quel  les  proportions  varie  chez  l’homme 
la  sécrétion  stomacale  du  lab-ferment? 

Pour  résoudre  celte  première  question,  il 
faut,  avant  tout,  avoir  la  posslliilité  de  recher¬ 
cher  ([iiantilativemcnt  le  lab-ferment  dans  la 
sécrétion  gasli-ique,  et  c’est  cette  rccberehe 
qui  a  fait  le  début  de  notre  travail. 

Nous  avons,  en  efifet,  pulillé  en  1900*  une 
méthode  de  dosage  du  lab-ferment  dans  le 
suc  gastrique,  dont  nous  rappellerons  seule¬ 
ment  les  points  essentiels  : 

On  prépare  trois  dilutions  du  suc  gasliâque 
neutralisé  au  1/10,  1/100  et  1/1000.  On  pré¬ 
lève,  dans  trois  tubes  à  essai,  5  centimètres 
cubes  de  chacune  de  ces  solulio;i  ;  i[u’on  ad¬ 
ditionne  de  5  centimètres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  calcium  et  de  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  lait  stérilisé.  TjCS  trois  tubes 
ainsi  préparés  sont  portés  dans  un  bain-marie 
chauffé  à  40“  et  on  observe  attentivement  au 
bout  de  combien  de  temps  la  caséification  se 
produit  dans  chacun  de  ces  tubes.  Cette  ob¬ 
servation  ne  doit  pas  dépasser  dix  minutes  et 
on  ne  retient  que  le  tube  dont  la  caséification 
s’est  effectuée  dans  le  temps  le  plus  rappro¬ 
ché  de  dix  minutes. 

Soit  le  tube  au  1/100,  dont  la  caséification 
s’est  produite  au  bout  de  cinq  minutes. 

Des  expériences  préalables  notis  ont  mon¬ 
tré  qu’une  même  solution  de  lab-ferment  peut 
coaguler  des  quantités  de  lait  d’autant  plus 
grandes  (ju’elle  met  plus  de  temps  |)our  les 
coaguler,  c’est-à-dire  que  si  la  solution  essayée 
coagule  100  centimèti’es  cubes  de  lait  en  cinq 
minutes,  elle  peut  en  coaguler  200  centimètres 
cubes  en  dix  minutes. 

Celte  proportionnalité,  dans  nos  conditions 
d’expérience,  est  vraie,  et  n’est  vraie  que 
pendant  les  dix  premières  minutes,  d’où  la 
réduction  de  nos  observations  à  ce  temps. 

Si  donc  on  appelle  force  d'an  suc  gastrique 
ei  1 1’) -fy.'-n  Mi>,  lu  qiiaiilUé  de  lait  caséifié 


1.  «  Lub-feriaent  dans  le  suc  gaslrlqiio  ».  La  Presse 
Médicale,  190Ü,  Décembre,  u*»  99,  p.  365. 


par  l’unité  de  volume  de  ce  suc  gastrique  au 
bout  de  dix  minutes  dans  nos  conditions  d’ex¬ 
périence ,  pour  l’exemple  que  nous  avons 
choisi  (le  tube  au  1/100  coagulant  en  5'), 
puisque  1  centimètre  cube  de  suc  gastrique 
coagule  100  centimètres  cubes  de  lait  en  5', 
en  10'  il  en  coagulera  deux  fois  plus,  soit 
200  centimètres  cubes,  et  la  recherche  de  la 
force  de  ce  suc  gastrique  en  lab  pourra  s’ex¬ 
primer  par  la  formule 


100  X  10' 
5' 


200 


ou  d’une  façon  générale,  on  obtiendra  la  rorcc 
d'un  suc  gastrique  en  lab,  en  multipliant  par 
10  le  litre  de  la  dilution  du  tube  dont  on  a 
observé  la  caséification  et  en  divisant  par  le 
nombre  de  minutes  nécessaires  pour  amener 
cette  caséification  dans  nos  conditions  d'expé¬ 
rience. 

Ce  procédé  de  dosage  du  lab  par  la  petite 
quantité  de  suc  nécessaire  (1  centimètre  cube) 
par  le  peu  de  temps  exigé  pour  la  manipula¬ 
tion  (10'),  nous  a  permis  de  rechercher  la 
puissance  en  lab  d’un  grand  nombre  de  sucs 
gastri(pies,  et  ceci  avec  une  grande  sensibi¬ 
lité,  puisque  nous  avons  pu  exprimer  celle 
puissance  par  des  cbiffVes  varient  de  1  à  2000. 

T.e  tableau  suivant  résume  les  limites  entre 
lesquelles  a  varié  le  lab  ferment  dans  120  sucs 
gastriques  examinés  ; 


RAPrOUT  ENTHE  LA  SÉCHÉÏION  OASTltlQClî  Ull 
LA11-I'HKMENT  ET  LA  UICESTION  LACTIÎE.  -  l/cXa- 

men  de  ce  tableau  nous  montre  que  les  va¬ 
riations  du  lab-ferinenl  peuvent  être  consi¬ 
dérables,  même  chez  les  normaux,  mais  sur¬ 
tout  dans  les  cas  pathologicpies.  Si  on  soumet 
au  régime  lacté  un  de  ces  sujets  à  sécrétion 
si  pauvre  en  lab-ferment,  on  est  donc  auto¬ 
risé  à  penser  que  la  digestion  du  lait  pourra 
subir  certains  troubles. 

Une  observation  clinique  minutieuse  nous 
a  en  effet  montré  que  c’est  sui'lout  chez  ces 
personnes  qu’on  rencontre  les  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  si  souvent  observés  au  cours 
d’un  régime  lacté. 

Ce  sont  ces  ol)servalions  cliniques  de  mau¬ 
vaise  digestion  lactée  que  nous  avons  voulu 
vérifier  d'une  façon  précise. 

Pour  cela,  nous  avons  étudié  la  digestion 
chimique  du  lait  chez  les  malades  soumis  au 
régime  du  lait  absolu,  en  dosant  soigneuse¬ 
ment  les  principaux  éléments  du  lait  ingéré 
chaque  jour  (matières  albuminoïdes,  grasses 
et  sUcrées)  ainsi  que  cès  mêmes  éléiitents 
dans  lès  inatlères  fécales  ptoveniuit  de  ce  ré- 

Connaissant  ainsi  les  principes  Ingérés  et 
ceux  rèjctés  pàr  l’intestin,  nous  avons  pu  cal¬ 
culer  pour  chacune  de  ces  substances,  leur 
coefficient  d’ utilisation  digestive. 

Dans  une  première  série  d’expériences, 
nous  avons  pris  des  malades  différents,  chez 


qui  nous  avons  examiné  préalablement  la  te¬ 
neur  de  leur  suc  gastrique  en  lab-ferment  ; 
nous  avons  également,  chez  ces  malades,  étu¬ 
dié  la  digestion  chimifiue  du  lait,  de  manière 
à  fiouvoir  mettre  en  |>arallèle  |)our  chacun 
d’eux,  la  teneur  en  lab-ferment  de  leur  suc 
gastrique  et  le  coefficient  d’utilisation  des 
éléments  lactés  de  leur  digestion. 

Nous  avons  ainsi  obtenu  le  tableau  ci- 
dessous  : 
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les  acides  grus,  au  moyen  d’une  solution  titrée  do  potasse 
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de  la  muqueuse  de  jeunes  veaux  et  la  solution 
employée  avait  un  pouvoir  caséifiant  répon¬ 
dant  environ  à  un  suc  gastrique  normal). 

La  prise  d’un  peu  de  charbon  permettait 
de  séparer  facilement,  de  recueillir  les  ma¬ 
tières  fécales  provenant  de  ces  régimes  dllTé- 
rents  et  de  rechercher,  pour  chacun  d’eux,  le 
coefficient  d’utilisation  digestive  des  matières 
grasses. 

Dans  toutes  ces  observations,  nous  avons 
vu  nettement  sous  l’influence  de  l’addition  du 
lab-ferment,  diminuer,  dans  les  matières  fé¬ 
cales  analysées,  la  quantité  de  matières 
grasses  et  surtout  les  matières  grasses  neutres, 
et  ceci  dans  une  proportion  qui  a  varié  de 
10  à  2.")  pour  100. 

Ainsi  donc,  il  semblerait  résulter  de  cette 
double  série  d’observations  que  le  lab-ferment 
aurait  une  action  nette  sur  la  digestion  des 
matières  grasses  du  lait.  Ceci  veut-il  dire  que 
l’action  caséifiante  du  lab-ferment  décrite  par 
llammarsten,  Arthus  et  Pagès,  mette  le  lait 
dans  un  état  tel  qu’il  est  plus  apte  à  subir 
l’action  saponifiante  du  suc  pancréatique? 

Des  expériences  de  contrôle  que  nous  avons 
faites  in  vitro,  dans  ce  sens,  nous  ont  donné 
des  résultats  absolument  négatifs;  en  effet, 
une  macération  alcaline  de  pancréas,  mise  à 
l’étuve,  pendant  le  même  temps,  en  présence 
d’un  même  lait,  soit  pur,  soit  préalablement 
caséifié  par  le  lab-ferment,  n’a  jamais  eu  dans 
dans  ce  dernier  cas  de  pouvoir  saponifiant  su¬ 
périeur  (recherché  par  le  dosage  des  acides 
gras  formés  dans  les  deux  laits). 

Et  pourtant  c'est  bien  sur  la  digestion  in¬ 
testinale  que  nous  a  paru  agir  le  lab-ferment, 
comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte 
par  l’élude  de  la  courbe  de  sécrétion  du  lab- 
lérmcnt. 

Pour  déterminer  cette  courbe,  après  un 
repas  il’Ewald,  nous  avons  pratiqué  des  prises 
stomacales  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure 
et  nous  avons  dosé  le  lab-ferment  dans  ces 
prises. 

Ces  expériences,  répétées  sur  plusieurs 
sujets  normaux  nous  ont  permis  de  dresser  la 


0  ■  30'  60'  90'  120' 


Si  on  la  compare  avec  la  courbe  des  élé¬ 
ments  chlorés  et,  en  particulier,  avec  celle  de 
l’acide  chlorhydrique  libre  que  nous  avons 
tracée  également  pendant  la  même  digestion 
gastrique,  nous  voyons  que  la  première  atteint 
son  maximum  au  bout  de  deux  heures,  vers 
la  fin  de  la  digestion  stomacale,  tandis  que 
l’autre  tend  vers  0  à  cette  période  après  avoir 
passé  par  un  iiiaximum  au  bout  d’une  heure.  ' 


11  semble,  de  l’examen  de  ces  courbes, 
que  la  sécrétion  du  lab-ferment  atteint  son 
maximum  quand  celle  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  disparaît,  que  l’action  de  celle-là 
semble  continuer  l’action  de  celle-ci. 

Or  il  n’est  pas  douteux,  pendant  la  diges¬ 
tion  stomacale,  que  l’acide  chlorhydrique, 
en  coagulant  la  caséine  du  lait,  en  transfor¬ 
mant  cet  aliment  liquide  en  aliment  solide, 
retarde  son  passage  dans  l’intestin  et  lui  per¬ 
mette  ainsi  de  sid)lr  plus  longuement  l’ac¬ 
tion  protéolytique  de  la  pepsine. 

Si  le  lait  ne  recevait  que  l’action  coagu¬ 
lante  de  l’acide  chlorhydrique,  cet  acide 
étant  saturé  dans  le  milieu  intestinal,  la 
caséine  se  redlssolveralt  pendant  cette  diges¬ 
tion  intestinale.  Le  lab-ferment,  conservant, 
au  contraire,  son  action  caséifiante  en  milieu 
neutre  ou  légèrement  alcalin,  maintient  le 
lait  à  l’état  de  niasse  solide  et  lui  permet 
ainsi  de  subir  plus  longuement  dans  l’intestin 
l’action  digestive  du  suc  pancréatique. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer,  dans  nos 
courbes  pourquoi  la  sécrétion  du  lab-ferment 
succède  à  la,  sécrétion  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique;  c’est  ainsi  que  peut  s’expliquer,  dans 
nos  recherches  chimiques  l’action  favorable 
du  lab-ferment  se  manifestant  surtout  sur  la 
digestion  des  matières  grasses,  cette  diges¬ 
tion  étant,  en  eflel,  exclusivement  d’origine 
intestinale. 

Conclusions.  —  Le  dosage  du  lab-ferment 
dans  le  suc  gastrique  de  sujets  normaux  ou 
pathologiques  montre  que  ce  ferment  peut 
subir  des  fluctuations  quantitatives  considé¬ 
rables,  puisque  nos  recherches  nous  ont 
donné  des  chiffres  variant  sur  une  échelle  de 
1  à  2000. 

Ce  sont  ces  malades  à  sécrétion  gastrique 
pauvre  en  lab-ferment  qui  nous  ont  paru  pré¬ 
senter  le  maximum  de  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  au  cours  du  régime  lacté. 

L’élude  chimique  de  la  digestion  du  lait 
chez  ces  malades,  la  détermination  du  coeffi¬ 
cient  d’utilisation  intestinale  des  éléments  du 
lait,  nous  a  montré  qu’il  y  avait  un  rapport 
net  entre  la  sécrétion  du  lab-ferment  et  la 
illgestlon  des  matières  grasses. 

L’étude  de  digestions  artificielles  ainsi  que 
l’examen  de  la  courbe  de  sécrétion  du  lab- 
fermeut  dans  l’estomac,  nous  ont  paru  expli¬ 
quer  cette  action  favorable  du  lab-lerment 
sur  la  digestion  des  graisses,  en  considérant 
le  lab-ferment  comme  ralentissant  le  passage 
du  lait  à  travers  le  tube  Intestinal,  lui  per¬ 
mettant  de  subir  plus  longuement  l’action  des 
ferments  saponifiants  et  favorisant  ainsi  l’ab¬ 
sorption  des  matières  grasses  du  lait  pendant 
la  digestion  intestinale. 

Inversement,  cette  mauvaise  digestion  de 
matières  grasses  du  lait,  chez  les  personnes 
à  sécrétion  gastrique  pauvre  eu  lab-lerment, 
peut  engendrer  et  expliquer  les  troubles  in¬ 
testinaux  qu’on  rencontre  si  fréquemment 
dans  le  régime  lacté. 


CHUONIQUE  DU  PRATICIEN 

Balnèothèrapie  et  Electrothérapie 
dans  le  rachitisme. 

Le  rachitisme  est  une  maladie  générale  de  la 
nutrition  qui  se  traduit  non  seulement  par  des 
déformations  osseuses  qui  le  dénoncent  objecti¬ 


vement,  mais  encore  par  des  modifications  pro¬ 
fondes  de  tous  les  tissus  que  la  mollesse  des 
chairs,  la  pâleur  des  téguments,  l’inertie  muscu¬ 
laire,  le  retard  dans  le  développement  physique 
et  psychique  peuvent  faire  présumer.  11  y  a,  dans 
le  rachitisme,  une  atonie  générale  et  peut-être 
plus  spécialement  une  asthénie  nerveuse  qui  per¬ 
met  d'expliquer  et  môme  de  justifier  certaines 
tentatives  thérapeutiques  plus  ou  moins  heu¬ 
reuses. 

La  thérapeutique  du  racdiitismo  par  les  agents 
physiques  aune  importance  capitale;  elle  mérite 
le  premier  rang  qu’on  lui  accorde  généralement. 

D’où  vient  le  rachitisme?  D’une  hygiène  ali¬ 
mentaire  défectueuse,  de  la  privation  d’air  et  de 
lumière,  de  l’encombrement  et  de  la  misère. 
Pour  traiter  les  enfants  rachitiques,  il  /aut  donc 
avant  tout  leur  donner  une  nourriture  conve¬ 
nable,  de  l'air,  etc. 

La  vie  au  grand  air,  à  la  campagne,  une  ali¬ 
mentation  saine  et  abondante  pourraient  à  la  ri¬ 
gueur  suffire  à  la  cure  des  rachitiques  ;  mais  on 
a  voulu  agir  plus  énergiquement  en  stimulant  la 
peau  et  les  nerfs  périphériques  par  la  balnéothé- 
rapie  et  l’électrothérapic. 


La  Balnkothisuapie  peut  être  employée  à  la 
mer,  dans  les  stations  thermales,  à  domicile. 

1“  Les  bains  de  mer,  et  plus  encore  peut-être 
le  séjour  sur  les  plages,  à  Berck,  à  llcndaye,  à 
Saint-Trqjan,  à  Arcachon,  à  La  Baule,  etc.,  agis¬ 
sent  rapidement  et  merveilleusement  pour  re¬ 
dresser  et  fortifier  les  rachitiques. 

Quand  le  rachitisme  n’est  pas  trop  ancien, 
quand  il  n’est  pas  parvenu  à  la  phase  de  consoli¬ 
dation  et  d’éburnation  des  os,  on  voit  les  incur¬ 
vations  diaphysaires  les  |)lus  accusées  se  redres¬ 
ser  en  quelques  mois  au  bord  de  la  mer.  Dans  la 
deuxième,  la  troisième,  la  quatrième  année,  ce  re- 
dressementest  habituel  ;  si  l’onaltendlu cinquième 
année,  il  ne  faut  pas  trop  y  compter.  Les  enfants 
rachitiques  doivent  donc  aller  à  la  mer  le  plus 
tôt  possible.  Les  plus  petits  ne  prendront  pas  de 
bains  de  mer  froids,  mais  ils  pourront  prendre  des 
bains  chauds;  les  plus  grands  seront  soumis  aux 
bains  de  lame  courts  (3  à  5  minutes)  répétés  une 
fois  par  jour.  Tous,  petits  et  grands,  bénéficieront 
de  l’air  salé  qui  vient  du  large  et  de  la  vie  libre 
et  sans  contrainte  qu’on  peut  mener  sur  une  bonne 
plage  de  sable  fin  exposée  aux  vents  et  au  soleil. 

Le  bain  d’une  part,  le  grand  air  de  l’autre, 
exciteront  la  peau  et  le  poumon,  accroîtront  l’ap¬ 
pétit,  activeront  les  échanges  nutritifs,  fortifie¬ 
ront  les  nerfs,  et  donneront  à  tous  ces  petits  ra¬ 
chitiques  une  mine  plus  colorée,  des  chairs  plus 
fermes,  une  énergie  plus  grande.  Par  suite,  l’os¬ 
sification  reprendra  sa  marche  interrompue,  les 
nouures  s’effaceront,  les  courbures  se  redresse¬ 
ront  et  la  marche,  pénible  ou  impossible,  devien¬ 
dra  facile  et  assurée. 

Ces  effets  des  bains  de  imm  se  constatent  jour¬ 
nellement  sur  des  milliers  d’enfants  qui  fréquen¬ 
tent  les  sanatoriums  maritimes  de  France,  d’Ita¬ 
lie,  de  Belgique,  d’Angleterre,  d’ Autriche-Hon¬ 
grie  et  autres. 

Le  séjour  des  enfants  dans  ces  sanatoriums  doit 
être  prolongé,  car  le  rachitisme  est  une  maladie 
chronique  qui  exige  l’emploi  patient  et  obstiné 
des  moyens  curatifs.  Quelques  semaines  ne  suffi¬ 
sent  pas  pour  combattre  avec  succès  un  rachi¬ 
tisme  de  quelque  intensité.  Il  y  faut  plusieurs 
mois;  la  durée  du  traitement  doit  être  propor¬ 
tionnée  d’ailleurs  à  la  gravité  des  cas. 

Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  tous  les  en¬ 
fants  rachitiques  que  nous  envoyons  de  Paris  à 
Berck-sur-Mer  ou  à  Hendaye  en  reviennent  plus 
forts,  plus  grands,  plus  colorés,  plus  droits,  les 
uns  absolument  et  définitivement  guéris,  les  au¬ 
tres  grandement  améliorés. 

Le  traitement  maritime  ou  thalassothérapie  a 
donc  fait  ses  preuves  dans  la  cure  du  rachitisme; 
il  l’emporte  de  beaucoup  sur  tous  les  autres 
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moyens  hygiéniques  ou  pharmaceutiques  qui  ont 
été  conseillés  dans  cette  maladie; 

2“  Mais  il  peut  arriver  que  la  thalassothérapie 
soit  contre-indiquée  par  une  prédisposition  spé¬ 
ciale  du  sujet  (nervosisme)  ou  par  une  complica¬ 
tion,  une  association  morbide  (tuberculose,  ophtal¬ 
mies,  etc.)  ;  ])arfois  c’est  l’éloignement  de  la  mer, 
c’est  une  question  de  convenances  personnelles 
qui  rendent  impossible  le  traitement  maritime.  11 
peut  être  suppléé  par  la  cure  hydro-minérale. 

Les  eaux  reeommandées  en  pareil  cas  sont  les 
eau:>:  chlorurées  sodiques  fortes  dont  Salies-de- 
Béarn  est  le  type  et  dont  la  France  possède  une 
gamme  très  riche  (Briscous,  Biarritz,  Salins-du- 
.lura,  Salins-Moutiers,  La  Mouillère-Besançon, 
Salies-du-Salat,  Dax,  etc.).  A  l’étranger,  nous 
citerons  Kreiiznach,  .Sierck,  Mondorf,  etc. 

Les  rachitiques  se  trouvent  très  bien  de  la  bal¬ 
néation  chlorurée  sodique,  qui,  d’après  les  ana¬ 
lyses  de  Bézy,  diminuerait  l’azoturie  et  la  phos- 
phaturie,  épargnant  ainsi  les  déperditions  des 
rachitiques. 

11  est  vrai  que,  dans  les  stations  dont  nous  par¬ 
lons,  l’enfant  manque  de  l'air  marin  qui  joue  un 
rôle  important  dans  la  cure;  mais,  en  revanche,  il 
supporte  avec  plus  de  facilité  une  balnéation 
énergique  dont  la  salure  est  tempérée  par  l’asso¬ 
ciation  des  eaux-mères  en  usage  dans  toutes  les 
stations  chloi-urées  sodiques.  Ces  eaux-mères,  qui 
conliennonl  des  bromures  en  proportion  notable 
atténuent  l’excitation  nerveuse  que  les  bains  salés 
provoquent  chez  la  plupart  des  enfants. 

3"  Enfin  si  la  fréquentation  des  eaux  chlorurées 
sodiques  n’est  pas  possible,  si  l’enfant  ne  peut 
être  déplacé  pour  une  raison  ou  pour  une  autre, 
on  peut  lui  donner  des  bains  salés  à  domicile,  soit 
en  se  servant  de  sel  marin  non  raffiné,  soit  en 
ajoutant  à  l’eau  du  bain  les  sels  transportés  des 
sources  ou  les  eaux-mères  qu’on  trouve  dans  le 
commerce.  Je  prescris,  dans  la  première  enfance, 
(à  un  an,  à  deux  ans)  un  bain  trois  fois  par  se¬ 
maine,  à  35°,  pendant  quinze  minutes  avec  : 

Sel  marin .  1  kilogramme. 

Amidon  ou  son  .  .  .  500  grammes. 

Carbonate  de  soude.  50  — 

Le  mélange  de  son  ou  d’amidon  et  de  carbo¬ 
nate  de  soude  atténue  l’excitation  nerveuse  pro¬ 
duite  par  le  bain  salé  ;  quelquefois  cependant  la 
peau  est  irritée  par  le  bain  (érythème,  dermite 
eczématiforrne),  et  l’on  est  obligé  d’en  suspendre 
l’emploi. 

C’est  en  pareil  cas  qu’on  devra  songer  à  rem¬ 
placer  le  bain  salin  par  l’hydrothérapie  chaude  ou 
froide  :  douche  écossaise  sans  pression  (jet  d’eau 
chaude  versé  sur  le  corps  dans  un  tub,  suivi 
d’un  jet  d’eau  froide),  affusions  froides  quoti¬ 
diennes,  drap  mouillé,  etc. 

Ces  derniers  procédés  conviennent  surtout  aux 
enfants  nerveux.  Ils  peuvent  être  très  efficaces. 

Telles  sont  les  difl'érentes  applications  de  la 
balnéothérapie  dans  le  rachitisme. 

L’Electhotiiérapie  est  loin  d’avoir  été  em¬ 
ployée  sur  une  aussi  vaste  échelle.  Elle  semble 
avoir  pris  le  jour  dans  les  milieux  où  faisait 
défaut  la  balnéothérapie  (Instituts  rachitiques 
d’Italie). 

Partant  de  cette  idée  que  le  rachitisme  pourrait 
bien  être  une  maladie  trophique  en  relation  avec 
des  troubles  nerveux,  M.  Tedeschi  a  pratiqué  la 
galvanisation  de  la  colonne  vertébrale  chez  les  ra¬ 
chitiques.  M.  Sagretti  Claudio  a  préconisé  les 
bains  électriques  (séances  de  dix  minutes  à 
20  milliampères),  répétés  trois  fois  par  semaine. 

M.  F.  Allard  [.Journal de  médecine  interne,  1,5  Fé¬ 
vrier  1905)  préfère  le  courant  galvanique  appli¬ 
qué  sur  la  colonne  vertébrale,  tel  qu’il  a  été  em¬ 
ployé  par  Tedeschi  et  Bonadei.  Le  même  auteur 
dit  avoir  employé  avec  succès  le  bain  de  lumière 
électrique  à  la  température  de  35  à  40“  ,  d’une 
durée  de  quinze  minutes,  suivi  d’une  douche 
froide  de  dix  secondes.  Cette  association  de  la 


chaleur  lumineuse  à  la  douche  froide  permettrait 
de  réaliser  une  médication  tonique  et  stimulante 
qui  aurait  l’avantage  d’être  bien  tolérée  en  toute 
saison  par  les  organismes  les  plus  faibles. 

Celle  thérapeutique  spéciale,  qui  exige  un 
certain  outillage  électrique  et  une  certaine  ini¬ 
tiation  de  la  part  du  médecin  praticien,  ne  nous 
paraît  pas  pouvoir  être  mise  en  parallèle  avec  la 
balnéothérapie.  Elle  pourra  convenir  à  des  cas 
particuliers  à  manifestations  asthéniques,  ner¬ 
veuses  ou  musculaires;  quant  à  la  masse  des 
autres  cas,  ils  devront  être  traités  par  la  bal- 
néolhérapie,  qui  a  fait  depuis  longtemps  ses 
preuves  et  dont  l’emploi  est  universel. 

J.  COMIIY 

.Alédccin  de  l’IiôpUul  des  tînfants-.Maliidcs. 
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Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

20  Mars  1905. 

Thrombose  de  l’artère  cérébelleuse  postéro-infé¬ 
rieure.  —  M.  Goldsciieideii  présente  les  pièces  d'au¬ 
topsie  d’un  cas  de  thrombose  de  l’artère  cérébelleuse 
postéro-inférieure  dans  lequel  le  diagnostic  avait  été 
porté  du  vivant  du  malade. 

L’auteur  rappelle  qu'il  y  a  quelques  années  déjà 
Wollenbcrg  avait  décrit  un  cas  de  paralysie  bulbaire 
aiguë  dans  lequel  il  avait  pu,  par  une  étude  très 
serrée  des  symptômes,  faire  le  diagnostic  de  throm¬ 
bose  de  l’artère  cérébelleuse  postéro-inférieure  ;  or, 
six  ans  plus  tard,  à  la  mort  du  malade,  l’autopsie  con¬ 
firma  de  tous  points  les  conclusions  du  clinicien. 

Dans  le  cas  de  Goldscheider,  il  s'agit  d’un  homme 
de  quarante  et  un  ans,  ayant  contracté  la  syphilis  il 
y  a  dix-huit  ans  et  chez  qui,  il  y  a  onze  ans  déjà,  on 
avait  diagnostiqué  le  tabes.  Ce  malade,  deux  jours 
avant  i^on  entrée  à  l’hôpital  (0  Mars  1905).  avait  res¬ 
senti  subitement  de  la  céphalée,  des  vertiges,  puis  il 
avait  présenté  de  la  difficulté  de  la  déglutition  et  une 
tendance  à  tomber  sans  cesse  du  côté  gauche. 

A  son  entrée,  on  constata  les  symptômes  suivants  : 
tabes,  impossibilité  de  la  déglutition,  dysarthrie, 
paralysie  de  la  moitié  gauche  du  voile  du  palais, 
absence  du  réllexe  de  la  déglutition,  paralysie  de  la 
corde  vocale  gauche,  parésie  du  facial  moyen  gauche, 
hyperesthésie  dans  la  zone  d'innervation  du  triju¬ 
meau  gauche,  pas  de  troubles  dans  les  mouvements 
de  la  langue  et  des  membres,  sensation  de  brûlure 
dans  la  bouche.  Ces  symptômes  étaient  à  peu  près 
les  mêmes  que  ceux  du  cas  de  Wollenberg  cité  plus 

Le  malade  mourut  le  quatrième  jour  au  milieu  de 
phénomènes  de  paralysie  du  vague. 

L’autopsie  confirma  le  diagnostic  de  paralysie  bul¬ 
baire  aiguë  par  thrombose  do  l’artère  cérébelleuse 
postéro-inférieure. 

—  M.  SciiwAi.iiE  fait  remarquer  que,  si  la  plupart 
des  cas  de  paralysie  bulbaire  sont  mortels,  il  en  est 
quelques-uns  qui  se  terminent  par  la  guérison;  per¬ 
sonnellement,  il  a  vu  guérir  ainsi  un  cas  de  paralysie 
bulbaire  dans  lequel  il  avait  également  pu  porter  le 
diagnostic  exact. 

Société  de  médecine  de  Hambourg. 

21  Mars  1905. 

Nouveau  procédé  d’hystérectomie  vaginale 
dans  le  cancer  du  col.  —  M.  Laue.nstein  présente 
des  pièces  et  des  dessins  d'un  nouveau  procédé  d’abla¬ 
tion  rapide  de  l’utérus  par  la  voie  vaginale  dans  les 
cas  de  cancer  du  col. 

Ce  procédé  comprend  essentiellement  deux  temps  : 
dans  un  premier  temps,  on  fait  l’amputation  supra- 
vagiiiiile  du  col  ;  dans  le  deuxième  on  enlève  le  corps 
de  ruterus.  En  amputant  d’abord  le  col,  on  se  crée 
de  la  place  et  on  peut  très  rapidement,  en  quelques 
minutes,  sous  le  contrôle  incessant  des  yeux,  extir¬ 
per  le  corps  de  l’organe.  La  ligature  des  utérines,  la 
ligature  et  la  section  des  ligaments  larges  seraient 
ainsi  extraordinairement  facilitées. 

La  trépanation  u  palliative  »  dans  l’hypertension 
intra-cranienne.  —  M.  Sænceh  présente  deux  ma¬ 
lades  chez  qui  cette  opération  a  donné  les  meilleurs 
résultats. 


Qu’il  s’agisse  d’une  augmentation  de  la  pression 
intra-cranienne  occasionnée  par  l’existence  d’une  tu¬ 
meur  ou  qu'il  s’agisse  d’une  hydrocéphalie  aiguë, 
peu  importe;  au  point  de  vue  pratique,  l’indication 
reste  la  même  :  il  faut  à  tout  prix  mettre  le  malade  à 
l’abri  des  accidents  (cécité,  etc.)  qu'il  encourt  du 
fait  de  la  compression  cérébrale.  L'orifice  de  trépa¬ 
nation  sera  fait  aussi  petit  que  possible  et  les  mé¬ 
ninges  ponctionnées  avec  un  fin  trocart. 

Dans  les  deux  cas  de  Siinger,  les  malades  présen¬ 
taient  des  phénomènes  de  compression  cérébrale 
graves:  céphalée,  vertiges,  syncopes,  démarche  titu¬ 
bante,  ralentissement  du  pouls,  stase  papillaire  coni- 
mcnç.ante,  diplopie.  A  la  suite  de  la  trépanation  pal¬ 
liative  tous  ces  symptômes  ont  disparu  :  l’un  des 
malades  est  même  resté  complètement  guéri  depuis 
six  ans;  l’autre  n’a  plus  ressenti  le  moindre  trouble 
depuis  plusieure  mois  qu’il  est  opéré. 

Pièce  de  kyste  de  l'ovaire.  —  M.  Uose  présente 
un  kyste  de  l'ovaire  qui,  sur  sa  face  antérieure,  vcii- 
ti'ale,  offre  plusieurs  petites  formations  kystiques 
accessoires  ;  c’est  à  ces  petites  formations  acces¬ 
soires  que  M.  Rose  attribue  ces  bruits  do  frotte¬ 
ment,  de  souffle  qu’on  entend  parfois  à  l'auscultation 
de  certaines  tumeurs  ovariennes  et  qui,  dans  certains 
cas,  ont  pu  donner  le  change  avec  une  grossesse  uté¬ 
rine  ou  extra-utérine. 

J.  Dumoxt. 


ANGLETERRE 

Société  royale  médicale  et  chirurgicale. 

28  Février,  7  et  lè  Mars  1905. 

Discussion  sur  les  suites  et  les  résultats  du 
traitement  opératoire  de  l’appendicite.  Le  débat  est 
ouvert  par  l’inqiortaute  communication  de  sia  l'iiEui:- 
uioK  Theves  qui  a  déjà  fait  l’objet  d  un  «  Mouvement 
médical  »  de  notre  collaborateur  R.  Homme  ‘. 

M.  Symonds  s’occupe  principalement  des  throm¬ 
boses  post-opératoires.  Elles  sont  dues  à  un  proces¬ 
sus  infectieux ,  nul  n’y  contredit.  Mais  pourquoi  se 
produisent-elles  parfois  alors  que  la  plaie  abdomi¬ 
nale  est  refei'inée  et  que  toute  trace  il'infection  pa¬ 
rait  avoir  disparu?  C’est  que  les  microorganisrnes  eu 
suspension  dans  le  sang  trouvent  l'occasion  de  se 
fixer  sur  une  paroi  veineuse  à  la  faveur  de  l'immobi¬ 
lité  à  laquelle  ou  condamne  les  malades  à  la  suite 
des  interventions  abdominales.  Aussi  l’orateur  con¬ 
seille-t-il  de  faire  de  bonne  heui'e  des  mouvements 
de  jambe  après  les  opérations  ;  il  supprime  le  coussin 
qu’il  est  classique  de  placer  sous  les  genoux  des  opé¬ 
rés.  Fait  digne  de  remarque,  M.  Symonds  n’a  pas 
eu  un  seul  cas  de  thrombose  à  l’hôpital  :  quand  il  a 
observé  cette  complication,  elle  s’est  toujours  pi'O- 
duite  chez  des  malades  surveillés  de  si  près  qu'ils  ne 
pouvaient  faire  le  moindre  mouvement. 

Sin  Laudeii  Rkln  ros  a  remarqué  que  souvent,  (|unnd 
les  douleurs  persistent  après  l’ablation  de  l’appendice, 
c’est  que  les  malades  souffrent  de  colite  chronique.  Le 
plus  souvent  il  suffit  dans  ces  cas  de  mettre  en  oeuvre 
lc:s  lavages  de  l’intestin,  soit  à  domicile,  soit  à  Plom¬ 
bières,  pour  voir  les  douleurs  s’amender  et  dispa¬ 
raître.  Il  ne  faut  pas  oublier  d’ailleurs  que  la  colite 
s’accompagne  d'un  état  nerveux  qui  fait  éprouver  au 
malade  des  douleurs  d’origine  toute  psychique. 

M.  Goulu  prononce  un  éloquent  plaidoyer  en  faveur 
de  1  opération  précoce  qui  lui  a  donné  une  mortalité  de 
2  pour  100,  alors  que  dans  les  cas  do  suppuration  la 
mortalité  s’est  élevée  à  27  pour  100.  a  Tout  médecin 
est  coupable  qui  laisse  s’installer  une  toxémie  d'ori¬ 
gine  appendiculaire,  s’il  a  eu  la  possibilité  de  faire 
enlever  l'appendice  au  début  de  la  maladie.  » 

Sia  W.  Bennett  attire  l’attention  sur  la  fréquence 
des  erreurs  de  diagnostic  dues  à  ce  fait  qu'un  calcul 
est  resté  fixé  dans  l'uretère  au  niveau  du  détroit  su¬ 
périeur.  Dans  ces  cas  la  radiographie  peut  rendre  des 
services.  Au  point  de  vue  opératoire  il  vaut  mieux 
ne  pas  toucher  à  l’appendice  lui-même  s’il  y  a  un 
abcès:  mais,  si  on  y  touche,  il  faut  l'enlever  complè¬ 
tement,  car  une  portion  de  l’organe,  si  petite  qu’elle 
soit,  peut  être  le  point  de  départ  de  nouveaux  acci¬ 
dents.  Enfin,  dans  les  cas  oii  l’on  a  incisé  un  abcès 
appendiculaire,  il  est  préférable  de  ne  pas  tenter 
dans  la  suite  une  extirpation  totale,  à  moins  qu’il  ne 
survienne  de  nouveaux  accidents. 

M.  Lockvvood  essaie  d’introduire  dans  le  débat  un 
peu  plus  de  précision,  car  il  n’y  a  pas  une  appendi¬ 
cite  mais  des  appendicites,  et  les  suites  dépendent 


1,  Voir  La  Presse  Medicale,  2'J  Mars  1905,  n»  25,  p.  197. 
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pans  une  certaine  mesure,  de  la  nature  du  mal.  Or  il 
est  des  lésions  de  l’appendice  qui  échappent  absolu¬ 
ment  à  l’examen  purement  macroscopique  —  lésions 
inflammatoires,  tuberculeuses,  carcinomateuses  —  et 
l’orateur  montre  des  pièces  à  l'appui  de  chacun  de 
CCS  exemples.  Ce  sont  les  cas  d’ulcération  de  la  mu¬ 
queuse  avec  envahissement  de  la  sous- muqueuse 
par  les  microorganismes  qui  donnent  au  chirur- 
gieu  ses  résultats  les  plus  parfaits.  Par  contre,  si 
le  microscope  décèle  la  i)résence  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  ou  ctncéreuses,  le  pronostic  est  plus  réservé 
puisque  le  plus  souvent  il  est  impossible  d’afllrmer 
(pic  le  mal  n’a  pas  gagné  les  lymphatiques  voisins  ou 
un  autre  organe. 

11  est  une  autie  considération  qu’on  méconnaît  troj) 
souvent.  L  opération  quelle  qu’elle  soit  ne  peut  gué¬ 
rir  que  l’appendicite.  Mais  dans  bien  dus  cas  l’appen¬ 
dice  n'est  pas  seul  malade  :  le  cæcum,  le  côlon,  peu¬ 
vent  être  cbroni(|uement  eullanimés  et  dilatés,  et  il 
ne  saurait  être  question  de  guérison  tant  que  ces 
états  connexes  nu  sont  jias  eux-mêmes  guéris.  Ainsi 
s'expliquent  parfois  de  prétendus  insuccès  ojiéra- 

M.  Ciiipps  est  d'avis  qu’ii  faut  opérer  il  froid  quand 
c’est  possible,  mais  jainais  après  une  seule  crise 
appendiculaire  car  cette  crise  peut  ne  pas  se  repro¬ 
duire.  11  est  une  cause  d'aiipeudicite  sur  laquelle  il 
ne  semble  pas  qu’on  ait  assez,  insisté  jusqu’ici  :  c’est 
la  torsion  du  méso-appendice.  Si  cette  torsion  se  pro¬ 
duit  à  la  partie  inférieure,  l'appendice  se  recroque¬ 
ville  et  va  se  ])lacer  sous  le  cæcum.  Si,  au  contraire, 
la  torsion  est  liant  située,  l’appeudice  est  reporté  en 
avant.  zVinsi  s  i(X]>li(iueraieiit  dans  certains  cas  les 
positions  anormales  de  l'organe.  Cette  torsion  se 
jiroduit  presque  toujours  à  la  suite  d’un  ellort;  elle 
jieiit  SC  coiniiarer  à  la  torsion  du  jiédicnle  d’un  kyste 
ovarien,  et  dans  un  cas  connue  dans  1  autre  l’opéra¬ 
tion  immédiate  est  indiquée. 

!\1.  W'i'ST  règle  sa  conduite  sur  les  principes  sui¬ 
vants  ;  traiter  médicalement  la  crise  aigue  ;  s’il  y  a 
buppiiratiou,  inciser  et  drainer  ;  en  présence  de  crises 
répétées,  ablation  de  l’appendice  à  froid. 

M.  Spi:.ni:i:h  préconise  riiicision  très  large  et  le 
tainponiieiuciit  serré  de  la  cavité  de  1  abcès  an  inoyeii 
de  ga/.e  iodoforinée;  inènie  dans  les  cas  de  péritonite 
généralisée  le  tamponnement  de  la  cavité  abdominale 
jieiit  donner  des  résultats. 

M.  \V,M.i.is  a  vu  plusieurs  cas  où  l’épiploon  en- 
tlaininé  a  donné  lieu  à  des  accidents  d’occlusion  intes¬ 
tinale  plusieurs  jours  après  l'ablation  de  l'appendice  ; 
pour  jirévenir  cet  accident  il  y  a  donc  Heu  de  résé- 
i|uer  l’épiploon  ipiaiid  il  iirésente  des  traces  d’inllani- 

M.  l’in  attire  l'attention  sur  l’augmentation  du 
nombre  des  cas  d’appendicite  pendant  les  années 
188'.)  et  -18'.)Ü,  années  on  la  grippe  a  été  particulière¬ 
ment  fréquente. 

M.  Mayo  Hoiison  est  d’avis  qu’avec  une  asepsie 
rigoureuse  la  mortalité  opératoire  des  cas  opères  a 
froid  peut  être  réduite  à  uéant,  mais  il  faut  compter 
avec  les  complications  dues  à  un  état  préexistant. 
Les  accidents  de  tbroinbose  veineuse  sont  dus  à  ce 
(|u'ou  immobilise  troji  longtemps  les  malades  dans  la 
nièine  position.  Quant  aux  beriiies  post-opératoires 
ou  les  évitera  en  séparant  les  libres  niusciiluires  de 
la  paroi  au  lieu  de  les  sectiomier. 

Siu  Douglas  I’owuil  dégage  les  points  saillants 
acquis  au  cours  de  cett»  longue  discussion,  (les  points 
sont  les  suivants  : 

1“  Dès  que  l'abcès  appendiculaire  est  formé  il  faut 
l’inciser  largement  et  le  drainer  mais  sans  toucher  il 
l’appendice  liii-mème; 

2"  Quand  on  enlève  l'appendice  il  faut  l’enlever 
dans  sa  totalité  et  non  en  réséquer  une  portion  plus 
ou  moins  grande,  laissant  ainsi  eu  place  un  nioignou 
qui  pourra  donner  lien  ù  des  accidents  ultérieurs; 

3"  Quand  faut-il  opérer  :’  liumédiateinenl  quand  on 
assiste  au  début  de  la  crise,  quand  1  abcès  est  formé, 
quand  il  y  a  des  signes  tout  à  fait  récents  de  perfora¬ 
tion.  Eu  dehors  de  ces  cas  on  préférera  l’opération  à 
froid  eu  s’assurant  au  préalable  que  les  troubles 
([ue  présente  lu  malade  sont  bien  dus  à  l’appeudicite 
et  nou  à  une  affection  connexe  (colite  chronique  par 
exemple)  ; 

4“  On  peut  éviter  bien  des  complications  de  l'opé¬ 
ration  ù  froid  en  soumettant  le  malade  à  une  prépa¬ 
ration  rigoureuse  les  quelques  jours  qui  précèdent 

os  où  évitera  d’inciser  les  libres  musculaires  de 
a  paroi  ;  autant  que  possible  on  les  écartera  de  façon 
I  prévenir  la  possibilité  d’une  hernie  consécutive. 

C.  Jauvis. 
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29  Mars  1905. 

De  la  myorraphle  antérieure  des  releveurs  de 
l’anus  dans  le  traitement  des  prolapsus  génitaux 
de  la  femme.  —  AT.  Chaput.  Ziegeuspeck  et  Delbcl 
ont  préconisé  îi  juste  titre  la  suture  des  releveurs  de 
l’anus  au  cours  de  la  colpopérinéorrapbie  posté¬ 
rieure.  De  ce  fait  le  périnée  est  excellemment  doublé 
et  très  renforcé. 

Toutefois,  les  releveurs  continuent  à  bailler  au 
niveau  du  vagin  et  entre  celui-ci  et  la  symphyse 
pubienne.  C’est  pour  cette  raison  que  les  prolapsus 
récidivent  après  la  suture  des  releveurs  façon  Delbet. 

Croves  a  décrit  récemment  (1“'’  Février  1905),  à  la 
Société  obstétricale  de  Londres,  un  procédé  de  su¬ 
ture  des  releveurs  eu  avant  du  vagin  qui  paraît  très 
satisfaisant.  M.  Chaput  vient  de  pratiquer  deux  fois 
cette  opération  avec  succès;  elle  lui  a  paru  parfaite 
eu  la  complétant  par  la  suture  postérieure  de  Delbet. 
Voici  la  technique  qu’il  a  suivie  : 

Incision  horizontale  sur  la  paroi  antérieure  du 
vagin  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  du  méat  uré- 
tral;  dissection  de  la  lèvre  supérieure  de  l’incision 
sur  une  étendue  de  4  ou  5  centimètres  pour  isoler  la 
vessie  du  vagin.  Aux  extrémités  de  l’incision,  on 
décolle  profondément  avec  le  doigt  jusqu’à  ce  qu’on 
arrive  sur  la  paroi  latérale  du  bassin.  Quand  cette 
paroi  est  largement  accessible,  on  perçoit  avec  le 
doigt  l'existence  d  nne  crête  plus  ou  moins  saillante 
qui  correspond  au  bord  interne  du  releveur  de  l’anus. 
On  accroche  ce  bord  avec  une  aiguille  et  on  place 
ainsi  deux  ou  trois  sutures  sur  les  bords  des  deux 

La  lèvre  supérieure  de  Tiiicislon  vaginale  est  résé- 
ipiée  en  partie  et  suturée  à  la  lèvre  inférieure  en 
guise  de  colporrapbie.  On  exécute  ensuite  la  colpo- 
périnéorrapliie  postérieure  avec  suture  de  la  portion 
recto-vaginale  des  releveurs.  Après  l’opération,  on 
sent  le  vagin  très  rétréci  par  une  sorte  de  losange 
correspondant  aux  bords  du  releveur  rapprochés  par 

Cette  opération  donne  des  résultats  immédiats  par¬ 
faits;  il  est  permis  de  fonder  sur  elle  les  plus 

M.  Routior  fait  observer  que,  dans  les  gros  pro¬ 
lapsus  anciens,  il  ne  reste  pas  grand  chose  des  rele¬ 
veurs  dont  les  bords  antérieurs  sont  amincis  au  point 
([lie  leur  suture  est  plutôt  illusoire.  Dans  ces  cas, 
ou  embrasse  dans  l’aiguille  ce  qu’on  peut,  mais 
sans  trop  compter  sur  un  résultat  durable,  car  le 
])rolapsus  jieiit  reparaître  après  un  nouvel  accouche¬ 
ment  ;  M.  Uoutier  en  rapporte  un  exemple  personnel. 

M.  Chaput  est  tout  à  fait  d’accord  avec  M.  Rou¬ 
tier  :  la  myorrapliie  des  releveurs  s’adresse  surtout 
aux  prolapsus  moyens. 

L'albuminurie  prémonitoire  de  la  tuberculose  ré¬ 
nale.  —  M.  Bazy  rapporte  4  observations  de  tuber¬ 
culose  rénale  dans  lesquelles  un  des  premiers  symp¬ 
tômes  a  été  une  albuminurie  très  nette,  albuminurie 
vraie  et  non  fausse  albuminurie,  par  présence  de  pus 

Quelle  signification  convient-il  d’attacher  à  cette 
albiiiiiinnrie?  Traduit-elle  l’envahissement  du  rein 
par  le  bacille  de  Koch  ou  indique-t-elle  une  lésion 
non  tuberculeuse  du  rein  qui  permet  la  fixation  do  ce 
bacille  et,  dès  lors,  l’évolution  de  la  tuberculose?  11 
serait  évidemment  téméraire  de  chercher  à  résoudre 
cette  question  en  s’appuyant  sur  les  seules  observa¬ 
tions  de  M.  Baz.y.  D’autres  recherches  s’imposent. 

Emploi  de  la  scopolamine  en  chirurgie  urinaire. 

-  M.  Terrier  rapporte  l’observation  d’une  femme 
atteinte  de  pyélonéphrite  unilatérale  avec  vessie 
très  sensible  chez,  qui  ou  avait  valuoinenl'  essayé 

—  en  vue  de  déterminer  l’état  du  rein  opposé  — 
de  ])ratiquer  la  séparation  cndo-vésicalo  dos  urines. 
Ni  l’appareil  de  Luys  ni  celui  de  Callieliii  ne  pou¬ 
vaient  être  supportés  plus  de  quelques  instants  en 
raison  de  la  réaction  douloureuse  excessive  qu’ils 
])rovoqunicnt  de  la  part  de  la  vessie.  M.  Terrier  eut 
alors  l’idée  de  pratiquer  chez  cette  malade  l’anes¬ 
thésie  il  la  scopolamine  ;  une  seule  injection,  faite 
suivant  la  technique  et  à  la  dose  que  nous  avons  indi¬ 
quées  ici  même  [La  Presse  Médicale,  1905,  n"  14, 
p,  111),  suffit  à  plonger  la  malade  dans  uli  sommeil 
suflisammeiit  profond  pour  pcfinottre  d’introduire 
tout  à  l’aise  le  séparateur  de  Luys  et  de  le  laisser  en 
place  tout  le  temps  nécessaire.  A  sou  réveil,  la  ma¬ 
lade  déclara  n’avoir  aucun  souvenir  de  l’opération 
qu’elle  venait  de  subir. 


Il  y  a  donc  là  une  indication  intéressante  à  l’em¬ 
ploi  de  l’anesthésie  à  la  scopolamine. 

A  propos  des  tumeurs  artérielles  pulsatiles  de  la 
région  parotidienne.  —  M.  Tuffier,  à  propos  de  la 
malade  qu’il  a  présentée  récemment  à  la  Société 
(Voir  La  Presse  Médicale.  1905,0»  22,  p.  176),  ma¬ 
lade  atteinte  d’une  tumeur  pulsatile  (anévrisme  cir- 
soi'de)  de  la  région  parotidienne  qu’il  a  guérie  par 
une  injection  intra-vasculaire  de  liqueur  do  l’iazza 
(perchlorure  de  fer  nu  1/15)  combinée  à  la  ligature 
simultanée  de  la  carotide  externe,  rapporte  deux  au¬ 
tres  exemples  de  tumeurs  artérielles  de  la  même  ré¬ 
gion,  également  inextirpables  en  raison  de  leurs 
connexions  étroites  avec  le  nerf  facial,  et  dont  il  a 
cependant  pu  guérir  ses  malades  en  ayant  recours  à 
d’autres  procédés  de  traitement. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  de  deux 
ans  ayant  une  tumeur  artérielle  pulsatile  du  volume 
d’une  noix  —  simple  angiome  artériel  —  ne  présen¬ 
tant  ni  souffle  ni  thrill,  qu’il  a  guérie  facilement  par 
l’électro-puncture. 

La  deuxième  malade  était  une  jeune  fille  de  dix- 
huit  ans  présentant  un  large  nævus  qui  s’étendait  à 
toute  une  moitié  de  la  face,  avait  envahi,  en  outre, 
l’intérieur  de  la  bouche,  les  gencives,  la  langue. 
Cette  tumeur,  pulsatile,  présentait  un  bruit  de  souille, 
mais  pas  de  thrill;  la  compression  de  la  carotide  ex¬ 
terne  arrêtait  les  battemouts.  Après  avoir  essayé  de 
l’électropuncture  à  laquelle  il  renonça  à  la  suite  de 
l’apjYaritioii  d’une  paralysie  faciale  —  d'ailleurs  lé¬ 
gère  et  éphémère  —  due  probablement  à  la  piqûre 
du  nerf  par  l’aiguille  galvanique,  M.  Tuffier  eut  re¬ 
cours  à  la  méthode  de  traitement  qui  lui  réussit  si 
bien  dans  le  cas  que  nous  avons  rapporté  :  ayant 
passé  un  fil  sous  la  carotide  externe  et  arrêté  la  cir¬ 
culation  autour  de  la  tumeur  par  une  compression 
exercée  avec  un  large  anneau  élastique  épousant  les 
limites  de  eette  tumeur,  il  fît  en  plein  tissu  vasculaire 
une  injection  de  6  gouttes  de  liqueur  de  Piazza,  ce¬ 
pendant  qu’au  même  iustaut  un  aide  serrait  la  liga¬ 
ture  placée  stir  la  carotide.  L’opération  fut  suivie  du 
succès  le  plus  complet  ;  la  tumeur  s’alfiiissn  peu  à 
peu,  subit  la  translorinatioii  fibreuse,  et  la  malade 
est  restée  guérie  depuis  un  an. 

—  M.  Lucas- Cbampionniére  a  guéri  une  tumeur 
de  ce  genre  par  la  seule  ligature  de  la  carotide  ex¬ 
terne. 

—  M.  Schwartz  rappelle  que  la  malade  qu’il  a  pré¬ 
senté  il  y  a  plusieurs  années  déjà  à  la  Société  et 
chez  qui  il  avait  traité  une  tumeur  analogue  par 
l’clectropuncture,  est  restée  parfaitement  guérie 
depuis. 

—  M.  Poirier  a  eu  l’occasion  d’observer  ces  jours- 
ci,  au  cours  de  l’extirpation  d’un  cancer  de  la  langue, 
une  varice  artérielle  de  la  carotide  externe  du  volume 
d'une  olive,  qu’il  avait  iiris  tout  d’abord  pour  un  gan¬ 
glion  dégénéré  et  qu’il  faillit  même  extirper. 

Un  «  phénomène  ».  —  M.  Bazy  présente  un  indi¬ 
vidu  qui  possède  à  un  invraisemblable  degré  la 
faculté  de  se  disloquer  certaines  articulations,  on 
particulier  celle  des  coudes. 

Athrotomle  du  genou  pour  arthrite  à  streptocoque 
pur  d’origine  puerpuérale.  —  M.  Potherat  présente 
une  jeune  femme  de  vingt  ans  chez  qui  il  a  observé 
cette  alfoction  et  pratiqué  cette  opération.  Elle  est 
aujoiird'liui  parfaitement  guérie. 

Jéjunostomie  pour  cancer  du  cardia.  —  M.  Sou- 
ligoux  présente  la  malade  chez  qui  il  a  pratiqué  cette 
opération  :  un  rapport  a  été  conlié  à  M.  Guiiiard. 

Nouveau  bandage  herniaire  pour  nouveau-nés.  — 
M.  Kirinisson  présente  une  modilîcation  apportée 
par  M.  Collin  au  bandage  en  caoutchouc  avec  pelotes 
à  air,  habituellement  employé  dans  le  tfaiteniéut  des 
hernies  ingiiiuiiles  chez  le  nouveau-üé.  Dans  le  nou¬ 
veau  bandage,  les  deux  pelotes  ne  commuülqtleüt 
plus  Tune  avec  l’autre,  eu  sorte  qu’aiicuu  déplace¬ 
ment  de  pression  n’étailt  plus  possible  d’une  pelote 
à  l’autre,  on  est  sûr  ainsi  que  chacune  dos  pelotes 
tiendra  bien  en  ppice  et  que  la  hernie  sera  eflicace- 
meut  maintenue. 

Pièces  d'appendicite.  ■ —  M.  Walther  présente  : 

Un  appendice  qu’il  a  enlevé  à  l’occasion  d’une  liys- 
téropexie  abdominale  et  dans  lequel  se  trouvait  un 
trlchocépliale  en  plein  travail  (perforations  et  décol¬ 
lements  de  la  muqueuse  appendiculaire,  avec  lym- 
phauglte  consécutive)  ; 

2»  Une  pièce  A'épiploUc  suhaiguS  réséquée  au 
cours  d’une  intervention  pour  appendicite. 

J.  DuMont. 
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ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

F.  Randone.  L’élimination  de  la  bile  chez 
l’homme  après  l’ingestion  de  substances  protéi¬ 
ques  et  de  graisses  [Polictinico,  1905,  p.  75).  —  Un 
malade,  porteur  d'une  fistule  biliaire  consécutive  à 
une  cholécystostomie  pour  obstruction  calculeuse  du 
cholédoque,  a  servi  à  l’auteur  de  sujet  d’étude.  Ses 
recherches  ont  été  poursuivies  avec  beaucoup  de  soin, 
la  hile  exactement  recueillie  et  chaque  expérience 
précédée  (du  consentement  du  malade)  d’une  période 
de  jeûne  de  dix-huit  heures,  pour  éliminer  autant  que 
possible  les  causes  d’erreur  tenant  à  l’alimentalion 
antérieure. 

Après  l’ingestion  de  substances  protéiques,  l’élimi¬ 
nation  de  la  bile  augmente  dès  la  fin  de  la  première 
heure,  atteint  son  maximum  pendant  la  troisième 
heure,  et  va  ensuite  en  s’atténuant  jusqu’ü  la  huitième 
heure.  Après  l'ingestion  de  graisses,  le  finx  biliaire 
est  plus  tardif  dans  son  apparition,  n’atteint  son 
maximum  qu’à  la  quatrième  heure  et  la  quantité 
sécrétée  est  moindre  que  pour  les  protéiques. 

Le  rapport  entre  la  quantité  de  bile  et  la  quantité 
d’urée  de  l’urine  ne  varie  pas  après  l’ingestion  de 
protéiques  et  s’abaisse  après  l’ingestion  de  graisse. 

Pii.  Pagnii'7. 

Duhreuil-Chambardel.  L’artère  poplitée  et  ses 
branches  terminales.  Variations  anatomiques  et 
morphogénie  {Thèse.  Paris,  1905).  —  L’auteur, 
élève  de  Ledouble,  défend  dans  ce  travail  les  mêmes 
idées  biologiques  et  les  mêmes  principes  d’anthropo¬ 
logie  qui  ont  guidé  le  professeur  de  'l’ours  dans  ses 
«  A^arialions  des  muscles  »  et  «  Variations  des  os  du 
crâne  ».  Il  se  propose  d’étudier  les  variations  du 
système  artériel  et  choisit,  pour  commencer,  les 
artères  de  la  jambe  et  du  jiied.  lün  effet:  «  Toute 
anomalie  artérielle,  a  écrit  M.  le  professeur  Poirier, 
apparaît  comme  un  arrêt,  à  une  étape  quelconque 
de  l’évolution  pliilogénique.  Dans  ces  conditions,  on 
s'exjiliquera  facilement  que  ce  soit  au  niveau  des 
parties  les  plus  jeunes  au  point  do  vue  philogénique, 
c’est-à-dire,  chez  l’homme,  au  niveau  de  la  main  et 
du  pied,  que  se  rencontrent  surtout  les  variations 
artérielles,  comme  du  reste  les  variations  muscu¬ 
laires.  )i 

Les  artères  sont  minutieusement  suivies  dans  leurs 
variations  d’origine  et  de  terminaison,  de  trajet  et 
de  volume,  de  branches  collatérales  ;  ainsi  sont  créés 
un  certain  nombre  de  types,  pour  un  même  tronc  ; 
chacun  d’eux  reproduit  une  disposition  rencontrée 
sur  une  espèce  animale  :  non  pas  qu'il  faille  en  cou- 
clure  à  un  degré  de  parenté  entre  l’homme  et  cet 
animal,  mais  a  l’homme  et  une  espèce  animale  sont 
soumis  aux  mêmes  lois  générales  de  biologie  ;  et  par 
conséquent  les  organes,  sous  Tinllnence  des  mêmes 
conditions,  subissent  une  évolution  parallèle  ».  C’est 
la  loi  d' adaptation  au  milieu  qui  régit  les  anomalies 
vasculaires.  Ainsi  chez  les  singes  dont  le  pied  peut 
accomplir  des  mouvements  très  complexes,  les  os 
sont  très  mobiles  les  uns  sur  les  autres,  les  muscles 
sont  très  différenciés,  les  artères  sont  longues,  divi¬ 
sées  prématurément  ;  il  y  a  deux  artères  dorsales, 
interne  et  externe,  une  spéciale  pour  le  pouce,  une 
pour  le  reste  du  pied.  Le  gros  orteil,  chez  l’homme, 
perd  sa  mobilité  et  son  importance,  les  vaisseaux  se 
fusionnent,  s’atrophient,  s’anastomosent  ;  il  y  a  ten  - 
dance  à  la  formation  d’une  artère  unique,  et  l’arcade 
dorsale  du  métatarse  marque  le  plus  haut  degré  de 
la  perte  de  l’indépendance  des  deux  segments  du  pied. 
On  peut  retrouver  chez  l’homme  une  double  artère 
dorsale  du  pied,  née  d’une  division  haute  de  la 
tibiale  antérieure,  anomalie  réversive  opposée  à 
l’anomalie  progressive  représentée  par  l’arcade  dor¬ 
sale  du  métatarse. 

On  peut  de  même  retrouver  chez  l’homme  l’artère 
grande  saphène  (née  de  la  grande  anastomotique,  que 
l’auteur  considère  comme  une  branche  de  la  poplitée), 
une  arcade  plantaire  superficielle,  et  d’autres  varia¬ 
tions,  qui  expliquent  par  l’anatomie  comparée  les 
suppléances  vasculaires  :  car  il  n’y  a  pas  de  sup¬ 
pléances  au  moyen  de  vaisseaux  nouveaux,  «  mais  par 
des  canaux  normaux  qui  se  développent  exagéré- 

L’homologic  des  artères  du  membre  inférieur  avec 
celles  du  membre  supérieur  doit  se  comprendre  ainsi  ; 
l’artère  cubitale  se  divise  en  artère  cubitale  propre¬ 
ment  dite  et  artère  iuterosseuse  antérieure,  comme 


le  tronc  tibio-péronnier  se  divise  en  tibiale  postérieure 
et  péronnière.  L’artère  radiale  est  l’homologue  de 
l’artère  tibiale  antérieure,  cl  fournil  comme  elle  le 
réseau  dorsal  de  l’extrémité  du  membre,  pour  plonger 
ensuite  dans  le  l”'’  espace  interosseux,  L’analogie  est 
parfaite  quand  Tarière  tibiale  antérieure,  au  lieu  de 
passer  entre  les  deux  os  de  la  jambe,  contourne  avec 
le  sciatique  poplité  externe  le  col  du  péroné,  comme 
dans  le  cas  de  Velpeau. 

Celte  thèse  fort  intéressante,  et  dont  il  est  impos¬ 
sible  de  rapporter  ici  tous  les  détails,  doit  être  lue 
par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  Tanatomie  appuyée 
sur  l’ontogenèse  et  la  philogeiièse. 

A.MéDiii:  Baumcartm:u. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

J.  Jomier.  Contribution  à  Tètudo  du  foie  digestif 
{Thèse,  Taris,  1905),  —  D’ordre  purement  expéri¬ 
mental  et  histologique,  celte  élude  est  divisée  en  deux 
parties  consacrées  Tune  à  la  fonction  adipopexique 
du  foie,  l’autre  au  glycogène  hépatique.  Llle  cons¬ 
titue  le  préliminaire  indispensable  d’une  compréhen¬ 
sion  plus  exacte  des  troubles  hépatiques  liés  à  la  di¬ 
gestion  proprement  dite. 

Après  un  exposé  de  la  technique  rigoureuse  qu’il  a 
suivie,  l’auteur  traite  d'abord  des  diverses  localisa¬ 
tions  de  la  graisse  hépatique,  étudie  ensuite  la  ri¬ 
chesse  adipeuse  du  foie  après  un  jeûne  de  courte 
durée,  puis  suivant  le  moment  de  Tiiigestion  et  sui¬ 
vant  les  régimes. 

Les  localisations  de  la  graisse  hépatique  sont  mul¬ 
tiples  ;  on  la  trouve  d.-ins  la  cellule  hépatique,  à  l’in¬ 
térieur  des  capillaires  sanguins,  au  niveau  des  cel¬ 
lules  étoilées,  accessoirement  dans  Tépithéliuin  des 
canaux  biliaires,  entre  les  faisceaux  conjonctifs  de 
l’espace  porte,  enfin  dans  les  globules  blancs  des 
vaisseaux.  Dans  la  cellule  hépatique,  les  granulations 
graisseuses  constantes  sont  groxipées  suivant  des 
zones  qui  répondent  exactement  à  la  situation  des  ca- 
pilicules  hilaires;  à.Tintérieur  des  capillaires  les  cou¬ 
pes  montrent  souvent  de  gros  blocs  coalesceuts  teintés 
en  noir  par  Tacide  osmique.  Tarmi  les  cellules  étoi¬ 
lées,  c’est  au  voisiimge  de  l’espace  porte  que  se  grou¬ 
pent  celles  qui  sont  chargées  de  graisse.  11  y  a  donc 
dans  la  distribution  de  la  graisse  du  foie  une  syslé- 
malisalion  assez  nette,  mais  dont  on  ne  peut  cepen¬ 
dant  déterminer  encore  les  phases  successives. 

Le  jeûne  de  durée  relativement  courte  n’entraîne 
aucune  diminution  de  la  graisse  hépatique;  il  est 
souvent  au  contraire  suivi  d’une  augmentation.  Les 
régimes  alimentaires  influent  sur  Tadipogénie  ;  c’est 
ainsi  que  le  foie  est  très  pauvre  en  graisse  dans  le 
régime  du  pain  et  des  légumes,  d’une  richesse  udi- 
])Ouse  moyenne  avec  Talimenlalion  par  la  lactalbu- 
mine  ou  la  viande  sans  graisse,  d’une  teneur  variable 
dans  le  régime  du  lait  et  de  ses  dérivés. 

Le  glycogène  cellulaire  occupe  les  mailles  du  ré¬ 
seau  protoplasmique  et  se  masse  surtout  dans  les 
zones  sous-péritonéales.  Dans  le  régime  gras  son 
abondance  est  médiocre;  elle  devient  maximum  avec 
le  régime  du  pain  et  des  légumes.  Dès  la  deuxième 
heure  qui  suit  l’absorption  du  sucre  le  glycogène 
apparaît  dans  le  foie;  au  bout  de  huit  heures  il  com¬ 
mence  à  le  quitter  et  après  vingt-quatre  heures  il 
n’existe  plus  trace  du  sucre  absorbé.  Il  est  intéres¬ 
sant  d’opposer  cette  rapidité  de  transformations  à  la 
lenteur  d’évolution  de  la  graisse  qui  peut  rester  long¬ 
temps  immobilisée  en  réserve  dans  le  foie. 

Tii.  Tagniez. 

MÉDECINE 

D.  G.  IVatson.  Du  rôle  du  régime  carné  dans  la 
pathogénie  de  la  goutte  { The  Lancet,  n“  4.250,  f  1  Lé¬ 
vrier  1905,  p.  347).  —  L’auteur  a  recherché  les  effets 
d’nn  régime  carné  intensif  sur  la  thyroïde  et  les  pa¬ 
rathyroïdes  des  poules  et  des  rats.  11  a  vu  que,  chez 
les  premières,  ou  note  une  hypertrophie  très  mar¬ 
quée  de  ces  glandes.  Au  microscope,  on  constate  que 
le  corps  thyroïde  présente  une  distension  très  no¬ 
table  des  vésicules  qui  sont  pleines  d’une  substance 
colloïde  ;  les  parois  sont  hypertrophiées  et,  par  en¬ 
droits,  ou  voit  une  prolifération  et  une  chute  de  cel¬ 
lules  épilliéliales  avec  des  hémorragies  intra-vésicu- 
laires.  Kn  d’autres  termes,  ou  constate  les  lésions  du 
goitre  parenchymateux. 

Chez  les  rats,  la  glande  thyroïde  présente  les  alté¬ 
rations  suivantes  :  la  substance  colloïde  est  moins 
abondante;  il  existe  une  prolifération  des  cellules 
épithéliales  et  du  tissu  conjonctif;  la  substance  col¬ 
loïde  est  partiellement  transformée  en  nu  liquide 
muciuoïde.  Enfin,  les  vaisseaux  sont  congestionnés. 


Il  est  difficile,  à  l’heure  actuelle,  d’expliquer  la 
différence  constatée  dans  les  deux  ordres  d’expé¬ 
riences,  mais  étant  donné  les  bons  effets  de  la  médi¬ 
cation  thyroïdienne  dans  les  cas  de  goutte,  il  n’est 
pas  impossible  que  celte  dernière  affection  soit  cau¬ 
sée  par  des  altérations  du  corps  thyroïde  dues  à  un 
régime  trop  exclusivement  carné. 

C.  .Iauvis. 

Chalmers  Watson.  Haisons  pour  ne  plus  admettre 
le  rôle  de  l’acide  urique  dans  la  pathogénie  de  la 
goutte  {/lrili!,h  medical  Journal,  1905,  21  Janvier, 
n“  2299,  p.  127).  —  L  auteur  apporte  ici  le  résultat 
de  ses  expériences  et  de  ses  observations  cliniques. 
Il  démontre  que  Tacide  urique  existe  normalement 
dans  le  sang  des  oiseaux,  et  il  prouve  que  ce  corps 
ne  se  forme  pas  dans  le  rein.  Par  contre,  il  a  trouvé 
des  quantités  pondérabies  d'acide  iiriqne  dans  le 
sang,  dans  le  liquide  de  pleurésie,  dans  des  maladies 
n’ayant  aucun  rapport  connu  avec  la  goutte.  Enfin, 
au  cours  d’nn  accès  de  goutte,  on  ne  note  pas  de 
variation  sensible  dans  Télimination  de  Tacide  urique. 
Au  point  de  vue  histologique  on  a  démontré  que  les 
lésions  rcssemldent  beancoiip  à  celles  qn’on  observe 
dans  les  maladies  infectieuses  chroniques.  Ne  peut-on 
admettre  dès  lors  que  la  goutte  est  une  maladie 
infectieuse,  et  que  1  acide  urique  se  liorne  à  donner 
à  Tinflamnialion  des  allures  spéciales’:’ 

Cliniquement  celle  théorie  est  plausible  :  le  mode 
de  début,  la  courbe  de  la  lenqiéraliire,  les  altérations 
du  sang  indiquant  des  troubles  dans  les  fonctions  de 
la  moelle  osseuse,  la  fréquence  des,  récidives,  tout 
cela  permet  d’assimiler  la  goutte  à  une  maladie  infec¬ 
tieuse.  Mais  quelle  est  l’origine  de  Tinfeclion  ?  Il  faut 
la  chercher  dans  le  tube  digestif  :  certains  alinicuts 
favorisent  l’action  nocive  des  bae'éries  qui  s’y  trou¬ 
vent,  d’autres  favorisent  la  sécrétion  des  glandes 
digestives  et  le  fonclionneinenl  des  glandes  à  sécrétion 
interne,  A  ce  sujet,  il  serait  intéressant  d’étudier 
l’action  des  albuminoïdes  et  des  graisses  sur  la 
moelle  osseuse  et  sur  la  glande  thyroïde. 

C.  Jakvis. 

CHIRURGIE 

H.  A.  Fowler.  L'opération  iliaque  extra-périto¬ 
néale  .dans  les  calculs  du  segment  inférieur  de 
l’uretère  chez  l’homme  ' Annals  of  Surjrery,  n“  144, 
Décembre  1904,  p.  943).  —  Towlcr  déinonlre  que  la 
portion  inférieure  de  Tiirelère  est  aussi  facilement 
accessible  par  la  voie  exlra-périfonèalc  que  la  por¬ 
tion  supérieure.  L’iirotère  peut  être  exploré  dans 
toute  son  étendue  cl  les  calculs  enclavés  dans  sa  par¬ 
tie  inférieure  peuvent  être  soit  refoulés  eu  haut  et 
extraits  au  moyen  d’une  incision  faite  dans  la  partie 
supérieure,  soit  retirés  par  une  Incision  nu  niveau  du 
point  d’enclavement.  Sul  existe  un  rétrécissement 
dans  la  portion  interstitielle  de  l’uretère,  il  est  pos¬ 
sible  d’inciser  la  vessie  et  de  com|)léler  l’opération 
sans  faire  une  nouvelle  incision  sus-pubicnne.  La 
mortalité  de  l’opération  est  faible  ;  entre  les  mains 
de  TauleUr,  elle  est  plus  faible  que  celle  de  la  né¬ 
phrotomie.  11  résume  ainsi  les  indications  respec¬ 
tives  de  la  voie  siis-pnblenne  cl  de  la  vole  iliaque 
pour  l’extraction  des  calculs  de  Turetère  inférieur  : 
(C  La  portion  intra-vésicale  de  Turefère  s’aborde  plus 
facilement  par  une  cystotomie  sus-pubienne;  elle 
donne  le  meilleur  jour  et  Tiutervenlion  sur  Turetère 
se  fait  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Les  calculs  sié¬ 
geant  dans  ce  segment  seront  donc  extraits  par  la 
voie  vésicale,  mais  ceux  qui  sont  enclavés  dans  la 
partie  inférieure  de  Turetère  devront  être  extraits 
parla  voie  iliaque  extra-pénilonéale.  » 

C.  Jaiivis. 

PÉDIATRIE 

P.  Saint-Léger  Liston.  Un  cas  grave  et  curieux 
de  lombricose  intestinale  {The  Lancet,  28  Jan¬ 
vier  1905,  n"  4248,  p.  220).  —  Un  jeune  garçon  de 
treize  ans,  cachectique  au  dernier  point  (il  ne  pesait 
plus  que  16  kilogrammes!),  présentait  depuis  long- 
leinps  de  la  toux  avec  vomissements,  sueurs  noc¬ 
turnes,  diarrhée,  etc.  La  fièvre,  continue,  atteignait 
parfois  40“.  Le  malade  se  |)laignail  aussi  de  vives 
douleurs  d’oreille;  à  noter  encore  que  son  ventre 
présentait  un  ballonnement  inaccoutumé.  Le  diagnostic 
de  phtisie  avait  été  porté  par  tous  les  médecins 
appelés  en  consultation. 

Or,  eu  examinant  ce  malade,  M.  Saint-Léger  Liston 
découvrit  dans  le  pharynx  un  Ascaris,  dout  la  tête 
était  forlcmeut  engagée  dans  une  des  trompes  d’Eus- 
tachc,  si  fortement  qu’on  eut  beaucoup  de  peine  à 
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l’en  extraire  :  les  douleurs  d’oreille  cessèrent  d’ail¬ 
leurs  aussitôt.  L’enfant  fut  alors  soumis  au  traitement 
par  la  santonine,  la  scammonée  et  le  calomel  asso¬ 
ciés,  traitement  qui  eut  pour  résultat  de  lui  faire 
rendre  pendant  quinze  jours,  soit  par  l’anus,  soit  par 
la  bouclie,  603  lombrics  de  longueur  variant  de  13  à 
20  centimètres.  La  toux  disparut,  l’appétit  revint,  et 
ra[)idement,  l’enfant  engraissa  de  7  kilogrammes. 

J.  Du.moxt. 

OPHTALMOLOGIE 

A.  Péchin.  Maladies  des  yeux  chez  les  nourris¬ 
sons  et  les  enfants  du  premier  âge.  (Un  chapitre 
du  Tome  11  du  Traité  d'hygiène  et  de  pathologie  du 
nourrisson,  par  Henri  de  liotbschild.)  —  L’auteur 
a  consacré  300  pages  eiivirou  à  cette  étude  dont  il 
faut  le  féliciter.  La  pathologie  oculaire  du  nourrisson 
est,  en  elfet,  très  spéciale  sous  bien  des  rapports,  et 
cet  article  trouvait  naturellenient  sa  place  dans  un 
traité  de  ce  genre.  D'autant  plus  qu'il  est  précédé 
par  l’étude  des  maladies  du  nez,  du  larynx  et  de 
l’oreille  due  à  M.  1’.  Bonnier,  et  ces  allections,  les 
premières  en  particulier  ont  souvent  une  relation 
manifeste  avec  celle  de  l'œil,  surtout  chez  le  uou- 

Le  livre  débute  i>ar  l’étude  des  affections  de  la  con¬ 
jonctive  dont  rimporlance  est  si  grande  chez  le 
nouveau-né  ;  conjonctivites  blennorragique,  diploba- 
cillaire,  catarrhale,  à  pneumocoques,  diphtérique,  etc. 
L’auteur  insiste  avec  beaucoup  de  soin  sur  le  traite¬ 
ment  applicable  il  chaque  variété,  et  i\  propos  du 
traitement  prophylactique  de  la  conjonctivite  puru¬ 
lente,  il  ne  se  déclare  pas  très  partisan  de  la  mé¬ 
thode  de  Crédé,  qui  amène  quelquefois  des  phéno¬ 
mènes  réactionnels  violents.  11  siilllt,  croyons-nous, 
de  diminuer  la  dose  de  nitrate  d’argent  pour  les 

Avec  les  maladies  des  paupières  l’auteur  étudie 
successivement  les  kystes  dermoïdes,  l’épicauthus  et 
le  ptosis.  Il  étudie  à  ce  propos  les  dilférents  pro¬ 
cédés  destinés  à  corriger  le  ptosis,  et  ne  se  prononce 
pas  sur  les  avantages  de  l’opération  de  Motais  et  de 
l’arinaud.  11  semble  bien  qu'il  l’heure  actuelle  cette 
méthode  très  ingénieuse  doit  être  abandonnée  au  profit 
de  l’avancement  du  releveur,  beaucoup  plus  simple  et 
exposant  à  moins  de  dangers  sous  ce  rapport;  le  pro¬ 
cédé  préconisé  par  le  professeur  de  Lapersonne  nous 
paraît  constituer  la  méthode  de  choix. 

A  propos  des  maladies  de  la  cornée,  nous  trouvons 
une  bonne  étude  des  opacités  cougénitales  de  la 
cornée  et  de  la  kératomalacie  ;  un  article  consacré 
aux  dermoïdes  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive 
termine  ce  chapitre.  La  kérato-conjonctivite  phlycté- 
nulaire  est  passée  sous  silence  ;  ce  n’est  pas,  il  est 
vrai,  une  affection  du  nouveau-né,  mais  peut-être 
aurait-il  été  intéressant  néanmoins  de  la  mentionner 
dans  un  livre  de  ce  genre. 

Puis  vient  l’étiide  des  anomalies  du  globe  oculaire  . 
persistance  de  l’artère  hyaloïdieuno,  anomalies  de 
développement  et  maladies  du  tractus  uvéal  du  nerf 
optique  et  de  la  rétine,  aniridie  congénitale,  colo- 
bomes,  polycorie,  persistance  de  la  membrane  pupil¬ 
laire,  etc.  A  propos  du  colomboma  du  nerf  optique, 
l’auteur  insiste  sur  le  difliculté  quelquefois  très 
grande  de  la  différencier  de  l’excavation  glaucoma- 
teuse.  La  rétinite  pigmentaire  est  aussi  très  bien 
étudiée  et  de  bonnes  planches  empruntées  à  l’atlas 
de  Weeker  et  Masselon  complètent  la  description 
clinique  et  anatomique  de  ces  lésions. 

Dans  le  chapitre  ayant  trait  aux  anomalies  de  déve¬ 
loppement  et  aux  maladies  du  cristallin,  l’auteur 
étudie  successivement  la  cataracte,  les  différentes 
transformations  de  la  lentille  jusqu’il  l'aphakie  con¬ 
génitale.  Le  livre  se  termine  par  l'étude  de  l'ophtal- 
moplégie  congénitale  dont  l'auteur  donne  des  plan¬ 
ches  intéressantes,  et  par  celle  des  maladies  de  l’or¬ 
bite  et  de  la  dacryocystite  congénitale. 

11  faut  féliciter  M.  Péchiu  d’avoir  su  réunir  sous 
cette  forme  des  notions  un  peu  éparses  dans  les  dil- 
rents  traités  ou  dans  diverses  communications.  Cette 
étude  est  bien  présentée  et  le  livre  sera  lu  avec 
intérêt  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  ces  ques- 

P.  Tkiiuikn. 

OTOLOGIE,  RHIHOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

G.  Boenninghaus.  Les  maux  de  gorge  nerveux 
[Deutsche  ined.  iPoch.,  l'JO'i,  n“  46).  —  M.  Boenniug- 
haus  attire  l'attention  sur  ce  fait  que  parmi  les  ma¬ 
lades  qui  consultent  les  laryngologistes,  il  en  est  une 
catégorie  qui  se  plaignent  d’éprouver  dans  la  gorge 


des  sensations  douloureuses  ayant  le  caractère  d’une 
brûlure  ou  d’une  compression.  Cette  douleur  n’est 
pas  assez  vive  pour  gêner  la  déglutition,  mais  celle-ci 
la  rend  plus  vive.  Jamais  les  malades  ne  précisent  le 
siège  de  cette  sensation  douloureuse;  quelquefois  ils 
disent  qu’elle  est  plus  marquée  en  haut  qu’en  bas,  à 
gauche  qu’è  droite  ou  inversement. 

Ces  malades  qui  ne  sont  pas  des  malades  d’hô¬ 
pital,  se  recrutent  dans  les  classes  aisées  de  la 
société.  Ce  sont  des  nerveux,  mais  non  des  hystéri¬ 
ques  ou  des  neurasthéniques  avérés,  lesquels,  comme 
on  sait,  eu  pareil  cas,  accusent  des  sensations  pré¬ 
cises  :  celles  d'un  corps  étranger,  d’un  cheveu,  d’une 

Quand  on  examine  la  gorge  des  malades  que 
M.  Boenninghaus  a  en  vue,  on  n’y  trouve  rien  de 
pathologique.  Quelquefois  l’état  des  amygdales  laisse 
à  désirer,  d'autres  fois  le  pharynx  est  couvert  de 
granulations,  lésions  banales  qu’on  cautérise  ou 
qu'on  traite  d’une  autre  façon  sans  succès.  Ces  ma¬ 
lades  ont  du  reste  consulté  quantité  de  spécialistes, 
ont  été  aux  eaux,  è  la  mer  et  dans  la  montagne,  et  fait 
des  séjours  dans  les  sanatoriums.  Rien  ne  leur  a 

Cependant,  si  au  lieu  de  regarder  leur  gorge,  on 
leur  palpe  le  cou  on  y  trouve  toujours  deux  points 
douloureux  :  l'un  supérieur,  situé  entre  Tos  hyoïde 
et  le  cartilage  thyroïde,  correspond  à  l'endroit  où  le 
nerf  laryngé  supérieur  traverse  la  membrane  hyo- 
thyroïdienne.  Le  second,  inférieur,  est  situé  juste 
au-dessus  de  la  clavicule,  tout  contre  la  trachée  et 
correspond  au  point  où  le  nerf  laryngé  inférieur 
i/uitte  le  thorax  pour  gagner  le  cou.  Il  suffit  de  com¬ 
primer  ces  points  pour  que  le  malade  déclare  que 
c’est  de  là,  en  effet,  que  partent  ses  douleurs  de 
gorge. 

D'après  M.  Boenninghaus,  il  s’agirait  là  d’une  véri¬ 
table  névrite  des  laryngés,  probablement  secondaire 
à  une  affection  catarrhale  des  voies  aériennes.  Elle 
n’a  pas  encore  été  signalée,  et  en  tout  cas  n’a  rien  de 
commun  avec  la  névrite  aigue  du  laryngé  supérieur. 

Cette  pharyngo-laryngite  chronique  céderait  avec 
une  rapidité  très  grande  au  massage  du  cou. 

R.  Rommk. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

H.  Kionka.  Action  de  la  valériane  [Archives  de 
Pharmacodynamie,  T.  XIll,  p.  215).  —  C’est  une 
étude  comparative  très  complète  des  diverses  prépa¬ 
rations  de  la  valériane,  de  ses  succédanés  et  dérivés. 

L’auteur  étudie  d’abord  l’action  pharmacodyna¬ 
mique  de  la  drogue  entière,  puis  celle  de  l’essence 
de  valériane,  de  l'acide  valérianique,  des  éthers  iso- 
valérianiques,  du  bornéol  et  du  menthol;  de  la  valé- 
rainide,  de  la  valéréthylamide,  de  la  valérdimélhyla- 
inide,  de  la  valérdiéthylamide,  de  la  valérpropyla- 
mide,  de  la  valérdiamylamide,  de  la  valérmenthyla- 
mide;  de  l’aldéhyde  valérianique;  du  valéruréthane, 
du  valérylamyluréthane,  de  l’acide  valérylsalicylique  ; 
de  la  valérylurée;  de  la  valéryltétrahydrochinoline  ; 
du  valérianate  de  pipéridine;  du  chloralvaléramide, 
de  la  bromovaléramide  ;  de  l’éther  bromovaléria- 
nique  du  menthol,  de  la  bromovalérylaminoanlipy- 
riiie,  du  bromovalérianate  de  zinc. 

L’action  pharmacodynamique  de  la  valériane  est 
caractérisée  par  : 

1“  Une  action  excitante  du  psyché  ; 

2“  Une  action  excitante  du  système  nerveux  central 
à  faibles  doses  ; 

3“  A  fortes  doses  une  paralysie  motrice  et  sensi¬ 
tive  d’origine  centrale,  et  exagération  des  réflexes; 

4“  Augmentation  de  la  pression  sanguine  par  action 
vasomotrice  et  excitation  cardiaque  à  faibles  doses; 

5"  Diminution  de  la  pression  du  sang,  à  fortes 
doses,  par  paralysie  des  vasomoteurs  et  altération 
du  cœur; 

6“  Uu  abaissement  de  la  pression  sanguine  de 
courte  durée,  s’observe  avec  de  faibles  doses;  cet 
abaissement  de  pression  est  dû  à  une  vasodilatation 
passagère  des  vaisseaux  périphériques.  Kochmann 
a  montré  récemment  que  les  préparations  de  valé¬ 
rianes  ;  infusion,  teinture,  etc.,  perdent  rapidement 
leurs  propriétés  thérapeutiques  et  deviennent  acides. 

Les  éthers  des  acides  gras  inférieurs  notamment 
de  l’acide  valérianique  se  saponiGcnt  rapidement.  Or, 
ce  n’est  pas  à  l’acide  valérianique  mais  aux  éthers  de 
cet  acide  qu’il  faut  attribuer  l’action  thérapeutique 
de  la  valériane. 

Les  expériences  des  divers  auteurs  et  celles  de 
Kionka  le  démontrent  péremptoirement. 

Parmi  les  nombreuses  combinaisons  étudiées  par 
Kionka,  deux  groupes  de  substances  semblent  avoir  | 


la  même  action  que  les  préparations  fraîches  de  valé¬ 
riane  ce  sont  :  1“  Les  éthers  de  l’acide  valérianique; 
2“  les  éthers  de  la  valéramide. 

Kionka  recommande  l’éther  valérianiriue  du  bornéol, 
et  celui  du  menthol,  et  aussi  la  valérdiéthylamide. 

A.  CiiAS 


ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

J.  Trollat.  Du  système  séparatif  dans  l’assainis¬ 
sement  urbain  [Thèse,  Lyon,  1904).  —  Ou  con¬ 
naît  le  but  du  système  séparatif  :  d’une  part  écou¬ 
lement  direct,  aux  cours  d’eaux,  des  eaux  pluviales  et 
des  eaux  de  lavage  des  rues,  peu  contaminées,  par 
un  premier  réseau  de  conduites  ;  d’autre  part,  éva¬ 
cuation  par  uu  second  réseau,  vers  des  usines  d’épu¬ 
ration,  des  matières  fécales  et  des  urines,  le  plus 
souvent  aussi  des  eaux  ménagères  et  industrielles. 

L’auteur  s’est  proposé  d’étudier  :  1°  les  avantages 
de  ce  système  sur  le  système  unitaire  du  tout  à 
l’égout;  2“  son  mode  de  fonctionnement  dans  les 
villes  oû  il  existe  déjà. 

1"  Le  système  séparatif  présente  d'incontestables 
avantages  comparativement  au  tout  à  l'égout.  —  Les 
cours  d’eau  sont  mieux  protégés,  car  les  matières 
rejetées  par  les  déversoirs  de  l’égout  unitaire  souil¬ 
lent  évidemment  plus  les  rivières  que  ne  le  font  les 
eaux  pluviales  isolées. 

Les  inconvénients  résultant  des  odeurs  dégagées 
par  les  regards,  ou  ouvertures  quelconques,  dispa¬ 
raissent,  puisque  les  égouts  séparatifs  contenant  les 
matières  putrescibles  forment  un  système  absolu¬ 
ment  clos  depuis  leur  lieu  d’origine  jusqu’à  l’usine 
d’épuration.  La  pression  qui  s’établit  dans  les  con¬ 
duits  du  séparatif,  en  particulier  dans  le  réseau-vanne, 
est  toujours  moins  forte  et  surtout  moins  subite  que 
celle  produite  dans  l’égout  unitaire  par  les  grandes 
averses;  les  fissures  et  fuites  résultant  de  l’excès  de 
pression  sont  donc  bien  moins  fréquentes  dans  le 
premier  cas.  Si,  d’ailleurs,  des  fuites  se  produisent 
dans  le  réseau-vanne  du  séparatif,  les  écoulements 
putrides  ne  se  feront  pas  dans  les  eaves  et  les  sous- 
sols,  eomme  avec  le  tout  à  Tégout,  car  les  conduites 
sont  superficielles. 

Les  champs  d’épandage,  dans  le  cas  du  système 
séparatif,  sont  supprimés.  Or,  ces  champs  d’éjian- 
dage,  qui  sont  la  conséquence  obligée  du  tout  à  l'égout, 
sont  loin  d’être  exempts  d’inconvénients  et  de  dangers. 
Les  matières  fournies  par  le  réseau-vanne  du  sépa¬ 
ratif  ne  recevant  plus  les  eaux  pluviales  seront,  par 
leur  petit  volume,  leur  qualité,  leur  consistance,  les 
mieux  adaptées  à  l’extraction  des  produits  fertili¬ 
sants,  à  l’épuration  ])ar  les  procédés  chimiques  ou 

La  quantité  d’eau  exigée  par  le  système  séparatif 
est  nulle,  comparée  au  volume  nécessaire  pour  le 
tout  à  l’égout  ;  le  séparatif  serait  un  bienfait  pour  les 
villes  très  nombreuses  qui,  par  l’insuffisance  de  leur 
approvisionnement  eu  eau,  ont  ou  auraient  leurs 
égouts  unitaires  incomplètement  et  irrégulièrement 
nettoyés. 

L’écoulement  des  matières  nuisibles  se  fait  mieux 
dans  les  tuyaux  pleins  du  système  séparatif,  où  le 
liquide  peut  se  mettre  en  cbarge,  que  sur  le  radier 
des  grands  égouts  unitaires,  oû  la  pression  est  sou¬ 
vent  nulle. 

L’ensemble  des  deux  réseaux  du  séparatif  coûtera 
moins  cher  que  le  tout  à  Tégout,  pour  plusieurs 
raisons  :  petit  diamètre  des  canalisations  du  réseau- 
vanne;  simplilication  du  réseau  pluvial,  qu’on  peut 
construire  avec  des  matériaux  peu  coûteux,  ou  pour 
lequel  on  peut  utiliser  les  égouts  anciens  ;  disposi¬ 
tion  du  réseau-vanne  en  secteurs  indépendants,  pou¬ 
vant  être  construits  successivement,  et  n’engageant 
pas  d’emblée  à  de  grosses  dépenses;  en  cas  de  pente 
faible  ou  nulle,  usines  d’aspiration  beaucoup  moins 
onéreuses  pour  des  matières  de  petit  débit.  A  Lyon, 
l’installation  du  tout  à  Tégout  reviendrait  à  17  rail¬ 
lions,  celle  du  système  séparatif  à  11  millious  seule- 

2“  Le  système  séparatif  a  déjà  fait  ses  preuves  à 
l'étranger  et  en  France.  —  En  Angleterre  surtout, 
mais  aussi  en  Italie,  en  Allemagne,  aux  États-Unis, 
au  Transvaal,  en  Hollande,  en  Russie.  En  France, 
Cannes,  Levallois-Perret  et  Trouville  sont  pourvus 
du  système  séparatif.  A  'Trouville,  la  mortalité  totale 
a  baissé  de  10  pour  100  depuis  son  installation,  et  le 
nombre  des  fièvres  typhoïdes  surtout  a  remarquable¬ 
ment  diminué. 

Deux  plans  hors  texte.  Bibliographie.  51  pages. 

Cil.  Lusir.uii. 
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CUNIQVE  CUinUliGlCALE 

L’INTERVENTION  CHIRURGICALE 

BANS  L’APPENDICITE 

Par  J.-L.  FAURE 


II  n’y  a  peut-être  pas  de  question  plus  dé¬ 
licate  que  celle  de  l’intervention  chii'urgicale 
dans  l’appendicite.  Dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  il  y  a  eu  sur  ce  point  des  discussions 
très  importantes,  des  communications,  des 
brochures,  des  thèses  et  des  discours  sans 
nombre,  et  cependant,  au  risque  de  mériter 
le  reproche  d’fijouter  quelque  chose  encore  à 
ce  Ilot  de  paroles  et  de  publications,  je  ne 
puis  m’empêcher  de  vous  donner,  après  tant 
d’autres,  mon  impression  sur  ce  sujet.  .le  dis 
mon  impi'ession,  car  je  pense  que  ce  n’est 
pas  en  accumulant  des  statistiques  hétéro¬ 
gènes,  en  additionnant  des  observations  dis¬ 
parates  et  en  comparant  des  cas  qui  ne  sont 
pas  comparables,  que  nous  arriverons  à  nous 
approcher  de  la  vérité;  j’ai,  pour  ma  part, 
beaucoup  plus  de  confiance  dans  l’impression 
qui  résulte  de  l’examcn  personnel  d’un  grand 
nombre  de  malades  —  et  je  commence  à  en 
avoir  vu  et  opéré  beaucoup,  —  que  dans  la 
discussion  approfondie  des  observations  les 
mieux  prises,  et  dans  lesquelles  il  est  ques- 
tloii  de  tout  sauf,  précisément,  de  cette  im¬ 
pression  clinique  que  nous  sentons  tous  sans 
pouvoir  la  bien  définir,  mais  qui  nous  sert  si 
souvent  de  guide  et  nous  trompe  bien  rare¬ 
ment. 

Et  d’abord,  ma  conviction  première,  c’est 
que  nous  devons  nous  garder  des  opinions 
absolues.  Vous  savez  tous  les  discussions  pas¬ 
sionnées  et  les  luttes  ardentes  ejui  ont  sépai  é 
et  qui  séparent  encore  les  chirurgiens  en 
deux  camps  bien  tranchés.  Les  uns  pensent 
qu’il  faut  toujours  intervenir  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  dès  qu’on  voit  le  ma'ade  et  qu’on  re¬ 
connaît  la  nature  de  son  aflection,  et  quels 
que  soient  l’état  anatomique  du  foyer  malade, 
l’acuité  de  la  crise  et  l’importance  des  phé¬ 
nomènes  généraux.  Ce  sont  les  intervention¬ 
nistes  intransigeants,  dont  l’ardeur  s’est  en¬ 
core  accrue,  sous  l’influence  de  la  conviction 
profonde  et  de  l’éloquence  entraînante  du 
Professeur  Dieulafoy.  Les  autres  pensent,  au 
contraire,  qu’il  faut  tout  faire  pour  intervenir 
en  dehors  de  la  crise  aiguë,  et  leur  conviction 
n’est  pas  moins  entière  lorsqu’ils  disent  que 
le  premier  devoir  du  chirurgien  qui  se  trouve 
en  face  d’une  appendicite  est  de  tâcher  de  la 
faire  refroidir  pour  l’opérer  plus  tard  lorsque 
toute  trace  d’inflammation  aura  disparu  et 
que  le  malade  sera  pour  ainsi  dire  guéri. 

La  conviction  des  uns  et  des  autres  s’ap¬ 
puie  sur  des  arguments  solides  et  sur  des 
faits  impressionnants,  «  Vous  ne  savez  pas, 
vous  ne  pouvez  pas  savoir,  disent  les  premiers, 
quelle  sera  l’évolution  de  la  crise  devant  la¬ 
quelle  vous  vous  trouvez,  et  le  malade  qui 
vous  semble  aujourd’hui  pouvoir  refroidir 
son  foyer,  sera  peut-être  emporté  demain  par 
des  accidents  foudroyants  devant  lesquels 
vous  resterez  impuissfints.  Si  tous  les  malades, 
disent-ils  encore,  si  tous  les  malades,  —  et 
ils  sont  nombreux  —  qui  succombent  à  des 
accidents  de  péritonite  dill’use  avaient  été 
opérés  plus  tôt, .dès  qu’on  les  a  vus,  au  mo^ 


[  ment  où  leurs  accidents  commençaient  à  peine, 
ils  seraient  presque  tous  guéris,  et  tous  ceux 
qui  succombent  meurent  victimes  d’une  tem¬ 
porisation  imprudente  et  fatale.  »  Et  cela  est 
vrai. 

«  Et  vous,  Interventionnistes,  disent  les  tem¬ 
porisateurs,  vous  ne  savez  pas,  vous  ne  pou¬ 
vez  pas  savoir  si  en  intervenant  en  pleine  crise 
vous  ne  conduisez  pas  votre  malade  à  la  mort. 
C’est  une  erreur  matérielle  de  croire  que 
l’intervention  hâtive  soit  toujours  bienfai¬ 
sante,  et  beaucoup  de  malades  qui,  soumis  à 
un  traitement  médical  bien  conduit  auraient 
spontanément  refroidi  leur  foyer  et  définiti¬ 
vement  guéri  à  la  suite  d’une  opération  re¬ 
tardée,  succombent  à  une  intervention  intem¬ 
pestive  sur  un  foyer  mal  refroidi.  Il  paraît 
hors  de  doute,  d’après  le  témoignage  de  beau¬ 
coup  de  chirurgiens  dont  l’expérience  per¬ 
sonnelle  est  considérable,  et  qui  ont  succes¬ 
sivement  employé  les  deux  méthodes,  que, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  temporisa¬ 
tion  systématique,  accompagnée,  bien  en¬ 
tendu,  d’une  surveillance  de  tous  les  instants, 
donne  de  meilleurs  résultats  que  l’intervention 
immédiate  également  systématitpie.  Il  y  a 
donc  des  cas  dans  lesquels,  en  intervenant, 
vous  tuez  vo're  malade. 

Et  cela  est  également  vrai.  » 

De  sorte  que  nous  nous  ti'ouvons  dans 
cette  situation  singulière  que,  si  l’opération 
immédiate  sauve  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades,  il  en  est  d’autres  qu’elle  perd,  et  que, 
s’il  est  des  malades  qui  doivent  la  vie  à  la 
temporisation,  il  en  est  d’autres  que  la  môme 
temporisation  conduit  à  la  mort. 

II  est  donc  de  toute  évidence  que  nous  ne 
pouvons  pas  nous  renfermer  ici  dans  une 
règle  absolue,  puisqu’il  n’y  a  pas  de  règle  ab¬ 
solue,  et  que  devant  les  malades,  nous  de¬ 
vons  abandonner  toute  idée  préconçue,  toute 
théorie  étroite  et  subordonner  notice  conduite 
aux  circonstances,  au  lieu  de  vouloir  plier  les 
événements  à  notre  système 

C’est  d’ailleurs  ce  que  nous  faisons  tous  les 
jours,  ce  que  font  môme  h  chaejue  instant 
ceux  d’entre  nous  qui  sont  les  plus  poi'tés  à 
suivre  systématiquement  la  ligne  de  conduite 
qu’ils  se  sont  tracée.  Il  n’est  pus  un  chirur¬ 
gien  convaincu  de  la  supériorité  de  la  tem¬ 
porisation  qui  n’intervienne  d’urgence  quand 
les  circonstances  l’y  obligent,  et  les  partisans 
les  plus  chauds  de  l’intervention  Immédiate 
prennent  souvent  le  temps  de  la  réflexion  et 
laissent  parfois  passer  de  longs  jours  enti'c 
le  moment  où  ils  voient  un  malade  dont  la 
crise  est  à  son  déclin,  ou  môme  tout  à  fait 
apaisée,  et  le  moment  où  ils  l’opèrent. 


.le  pense  donc  que  la  question  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  l’appendicite  est 
moins  rudimentaire  et  moins  schématique 
qu’on  a  coutume  de  le  dire,  et  le  pro¬ 
blème  que  nous  avons  ii  résoudre  n’est  pas 
celui  de  savoir  s’il  faut  avoir  recours  à 
l’opération  immédiate  ou  à  la  temporisation. 
Il  est  plus  délicat,  plus  complexe  et  plus 
élevé.  Ce  que  nous  devons  savoir,  ce  sont  les 
cas  dans  lesquels  II  faut  intervenir  et  ceux 
dans  lesquels  il  vaut  mieux  attendre.  Et  pour 
nous  guider  dans  ces  résolutions  souvent 
difficiles  et  toujours  pleines  de  responsabilités, 
ce  ne  sont,  je  le  répète,  ni  les  statistiques 
accumulées,  ni  les  discussions  académiques 
qui  pourront  nous  venir  en  aide.  Ce  sent  ies 


impressions  toujours  vivantes  que  nous  éprou¬ 
vons  auprès  des  malades.  C’est  cet  ensemble 
d’observations  personnelles,  de  raisonne¬ 
ments  précis  ou  latents,  parfois  même  d’in¬ 
tuitions  instinctives  qui  parle  à  notre  cerveau, 
et  qui  s’appelle  l’expérience. 

Comme  vous  tous,  j’ai  vu  beaucoup  d’ap¬ 
pendicites  ;  j’en  ai  vu  beaucoup  chez  les 
adultes,  j’en  ai  vu  beaucoup  chez  les  enfants, 
.l’al  vu  des  cas  simples  et  compliqués,  bé¬ 
nins  et  graves.  J’ai  assisté  à  des  catastrophes 
soudaines,  et  j’ai  vu  des  résurrections  Ines¬ 
pérées.  Je  me  suis  efforcé  de  bien  voir  et  de 
bien  interpréter  les  faits  que  les  hasards  tou¬ 
jours  nouveaux  de  la  clinique  m’ont  mis  bien 
souvent  sous  les  yeux.  J'ai  lu,  j’ai  causé,  j’ai 
réfléchi,  et  c’est  le  résultat  d’une  expérience 
de  plusieurs  années  que  je  viens  vous  appor¬ 
ter  aujourd’hui. 

Si  le  bonheur  voulait  que  nous  vissions  les 
malades  dès  le  début  de  leur  crise,  la  con¬ 
duite  à  tenir  serait  bien  simple,  au  moins 
pour  une  crise  de  (pielque.  intensité  et  mena¬ 
çant  de  prendre  des  allures  inquiétantes.  Il 
faudrait  l’opérer  d’urgence.  C’est-lii  peut-être 
le  seul  point  sur  lequel  tous  les  chirurgiens 
soient  d’accord.  L’opération  immédiate  ne 
présente,  en  effet,  dans  ces  conditions,  que 
des  avantages.  L’état  général  est  encoi-e, 
même  dans  les  cas  les  plus  graves,  suffisam¬ 
ment  bon  pour  pouvoir  supporter  une  inter¬ 
vention,  d’autant  que  celle-ci  est  presque  tou¬ 
jours  extrêmement  simple,  l’absence  d’adhé¬ 
rences  péritonéales,  qui  n’ont  pas  encore  eu 
le  temps  de  se  former,  rendant  la  recherche 
et  l’extirpation  de  l’appendice  aussi  faciles  et 
aussi  rapides  que  possible.  S'il  s’agif  d’un 
cas  très  grave,  dans  lequel  l’appendice  est 
gangrené  ou  perforé,  son  extirpation  hâtive 
suivie,  au  besoin  d’uii  large  drainage  ne  peut 
que  prévenir  les  accidents  septicémiques  ou 
péritonéaux,  qui  n’auraient  pas  tardé  à  faire 
leur  apj)arilIon,  et  s’il  s’agit  d’uii  cas  léger 
ou  de  gravité  moyenne,  il  n’y  a  pas  d’incon¬ 
vénients  à  faire  sur  ùn  malade  encore  en  très 
bon  état  une  opération  aussi  simple.  L’opéra¬ 
tion  immédiate,  et  l’on  peut  considérer 
comme  telle  celle  qui  a  lieu  dans  les' vingt- 
quatre  ou  au  plus  dans  les  trente-six  heures 
qui  suivent  le  début  réel  de  l’attaipie,  réunit 
en  somme  les  avantages  de  l’opéiation  à 
chaud  aux  avantages  de  l’opération  à  froid. 
Comme  l’opération  à  chaud  elle  prévient  la 
péritonite  diffuse,  qui  est  quelquefois  même 
déjà  en  évolution  au  moment  où  l’on  inter¬ 
vient;  comme,  l’opération  à  chaud,  elle  met  à 
l’abri  des  accidents  foudroyants  qui  peuvent 
survenir  pendant  qu’on  tente  de  faire  refroi¬ 
dir  la  crise,  et  alors  même  pai'fols  que  l’évo¬ 
lution  vers  une  guérison  spontanée  semble 
marcher  normalement.  Comme  l’opération 
à  froid,  clic  ])crmet  de  remplir  d’emblée 
le  but  suprême  que  l’on  cherche,  l’enlève¬ 
ment  de  l’appendice.  Si  bien  que,  lors¬ 
que  la  guérison  survient,  ce  qui,  dans  les 
trente-six  premières  heures,  arrive  presfpie 
toujours,  car,  d’api’ès  des  statistiques  déjà 
imposantes,  la  mortalité  ne  semble  pas  dé¬ 
passer  2  pour  100,  le  malade  se  trouve  guéri 
des  accidents  immédiats  qui  le  menaçaient, 
et  débarrassé  définitivement  des  risques  fu¬ 
turs  que  lui  faisait  courir  son  appendice 
malade. 

Malheureusement,  l’occasion  de  pratiquer 
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celle  inlervenlion  idéale,  se  rencontre  assez 
raremenl.  Nous  ne  pouvons  pas  opérer  les 
malades  avant  de  les  avoir  vus,  el  il  est 
exceplionuel  que  nous  soyons  appelés  auprès 
d’eux  d’une  façon  aussi  précoce.  Pour  ma 
part,  sur  cnvii-on  250  appendicites  que  j’ai 
opérées,  je  n’ai  eu  que  trois  fois  l’occasion 
d’intervenir  dans  les  vingt-(jualre  premières 
heures,  lît  dans  ces  trois  cas,  qui,  tous  les 
trois  étaient  graves,  la  guérison  s’était  faite 
de  la  façon  la  plus  simple.  11  est  possible,  il 
est  môme  probable  que  cette  occasion  se  j)ré- 
seiitera  à  l’avenir  d’une  façon  de  plus  en  plus 
fréquente,  car  l’appendicite  est  de  mieux  en 
mieux  connue  des  médecins  el  des  malades, 
qui  dès  maintenant  connaissent  tous  le  siège 
lie  la  douleur  dans  l’appendicite,  et  surveil¬ 
lent  leur  fosse  ilia([ue,  mais  actuellement,  je 
le  répète,  ce  n’est  encore  (ju’exceptionnelle- 
ment  que  le  cbirui'glen  est  appelé  dès  le  dé¬ 
but,  môme  lorsqu’il  n’est  pas  trop  éloigné  du 
malade.  Les  médecins  eux-mêmes  ne  voient 
pas  toujours  le  malade  dès  les  premières 
heures,  et  s’ils  sont  appelés  de  suite,  il  y  a 
bien  des  cii'constances  qui  concourent  à  faire 
perdre  du  temps  el  à  laisser  passer  le  moment 
favorable  h  l’opération  idéale.  D’abord  le  dia¬ 
gnostic  est  loin  d’ôtre  toujours  facile,  en  de¬ 
hors  des  grandes  crises  à  symptômes  violents 
qui,  dès  le  début,  s’imposent  par  leur  net¬ 
teté.  Dans  les  premières  heures,  la  fièvre  n’a 
pas  toujours  fait  son  ap])arition,  et  il  peut 
être  lémérairc  sur  une  simple  douleur,  sur 
des  vomissements,  sur  la  simple  constatation 
d’un  peu  de  résistance  musculaire,  d’affirmei' 
le  diagnostic  d’appendicite  avec  assez  d’assu¬ 
rance  pour  entreprendre  une  opération  tou¬ 
jours  sérieuse  et  qui,  vingt-quatre  heures 
plus  lard  apparaîtrait  comme  inutile.  Il  n’existe 
pas  d’alleclion  ([ui  n’all  été  eoufoudue  avec 
1  appendicite,  coli(|ucs  hépatique  ou  néphré¬ 
tique,  inllammations  annexielles,  kyste  de 
l’ovaire  tordu,  indigestion  el  bien  d’autres  af- 
leclions  qui  n’ont  guère  de  caractère  commun 
que  celui  d’ôtre  des  all’eclions  .abdominales, 
ont  été  prises  j)our  des  appendicites,  el  les 
meilleurs  s’y  sont  trompés.  On  conçoit  donc 
qu’on  hésite  beaucoup  avant  de  conseiller 
une  oj)éralion  immédiate  avec  tous  ses  ennuis 
et  toutes  ses  conséquences,  car  quelle  que  soit 
rinnocuité  actuelle  de  la  laparotomie,  il  est 
vraiment  excessif  de  sc  laisser  aller  à  la  pra¬ 
tiquer  toujours  et  (|uand  même,  et  d’ouvrir  le 
ventre  d’un  malade  atteint  d’une  inoll’cnsive 
colique  ? 

Les  cas  douteux  échap|)ent  donc  presque 
forcément  à  l’intervention  chirtirgicale  immé¬ 
diate.  Les  cas  méconnus,  y  échappent  d’une 
façon  plus  certaine  encore.  Mais  ce  n’est  pas 
tout,  et  bien  souvent  il  en  est  de  môme  des 
cas  nettement  diagnostiqués  dès  la  première 
heure.  C’est  ipie  beaucoup  de  médecins  con¬ 
naissent  les  bons  résultats  du  traitement  mé- 
ilical  el  l’instituent  rigoureusement  dès  le 
début,  espérant  voir  les  crises  s’atlénuBr  et 
les  phénomènes  se  localiser,  ce  qui,  d’ailleurs 
arrive  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
Mais,  pendant  ce  temjis  les  heures  s’écoulent, 
et  si  les  phénomènes  au  lieu  de  s’atténuer,  ne 
fout  que  s’accroître,  le  moment  favorable  est 
])assé. 

Vous  comprenez  donc  comment  il  sc  fait 
tjuc  l’intervention  immédiate,  dans  les  vingt- 
quatre  ou  les  trente-six  premières  heures, 
idéale  en  principe,  soit  en  réalité  relative-  | 
mont  rare.  Il  faudra  donc  la  pratiquer  toutes  1 


les  fois  que  les  circonstances  le  permettront. 
Mais  elles  ne  le  permettront  pas  souvent,  et 
presque  toujours,  il  faut  bien  le  dire,  c’est  à 
des  malades  atteints  depuis  déjà  trois,  quatre, 
cinq  jours  ou  môme  davantage  que  nous  avons 
à  donner  nos  soins. 

C’est  ici  que  la  conduite  à  tenir  est  souvent 
très  délicate,  que  les  avis  diffèrent  avec  les 
chirurgiens,  que  les  discussions  se  multi¬ 
plient  et  se  perpétuent  et  que  nous  voyons 
préconiser  tour  à  tour  les  pratiques  les  plus 
opposiies.  Vous  me  permettrez,  sans  discuter 
à  fond  tout  ce  qui  se  fait,  s’écrit,  se  dit  ou 
peut  se  dire,  de  vous  exposer  quelle  est  la 
façon  de  faire  que  je  crois  la  meilleure,  vous 
donnant  à  l’appui  de  ma  conviction  les  raisons 
sur  laquelle  elle  s’appuie. 

Et  d’abord  il  est  un  cas  où  l’hésitation  ne 
me  paraît  pas  permise.  C’est  lorsque  nous 
nous  trouvons  en  présence  d’une  crise  com¬ 
plètement  terminée  et  d’un  foyer  absolument 
refroidi. 

Cela  est  commun  dès  les  cinquième , 
sixième  el  septième  jours.  La  température  est 
revenue  à  la  normale,  le  pouls  est  parfait, 
la  douleur  spontanée  nulle,  mais  il  y  a  encore 
un  peu  de  sensibilité  à  la  pression,  parfois 
môme  un  certain  degré  d’empâtement  dans 
la  fosse  iliaque.  Dans  ces  conditions  il  faut 
attendre  que  l’empâtement  ait  disparu  et  que 
la  température  soit  restée  normale  pendant 
une  quinzaine  de  jours  au  moins,  davantage 
si  on  le  peut.  Les  risques  qu’il  y  a  à  attendre 
dans  ces  conditions  sont  en  effet  à  peu  près 
nuis,  et  les  avantages  que  l’on  trouve  à  opé¬ 
rer  sur  un  foyer  qui  souvent  ne  présente  plus 
aucune  trace  de  l’inflammation  dont  il  a  été 
le  siège  sont  évidents.  Plus  d’adhérences, 
plus  de  fausses  membranes  souvent  infiltrées 
de  pus,  plus  de  friabilité  de  l’intestin,  plus 
de  drainage.  Une  intervention  sur  un  foyer 
absolument  refroidi  est  plus  simple,  plus 
correcte,  plus  bénigne,  elle  est  en  un  mot  si 
supérieure  à  tout  ce  qu’on  peut  faire  sur  un 
foyer  encore  malade  que  lorsqu’on  a  le  choix 
c’est  à  elle  qu’il  faut  donner  la  préférence  et 
le  cas  dont  je  viens  de  parler  est  un  de  ceux 
dans  lesquels  on  a  le  droit  de  choisir  et  le 
devoir  d’attendre. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  le  chirurgien 
est  appelé  auprès  du  malade  ou  celui-ci  est 
conduit  il  l’hôpllal  après  le  deuxième  jour, 
en  pleine  crise,  alors  que  la  fièvre,  la  dou¬ 
leur,  la  résistance  musculaire,  parfois  les  vo¬ 
missements  tous  les  signes  enfin  qui  donnent 
il  la  crise  d’appendicite  une  physionomie  si 
spéciale,  existent  encore  et  sont  en  pleine 
(■•volution.  Et  c’est  ici  que  les  divergences 
s’accusent  entre  les  chirurgiens  et  que  la 
conduite  à  tenir  est  en  vérité  bien  troublante 
el  bien  délicate. 

Au  premier  abord,  le  devoir  du  chirurgien 
paraît  très  simple.  Il  y  a  dans  le  ventre  un 
foyer  d’infection,  il  faut  l’ouvrir,  le  drainer, 
extirper  l’organe  malade,  cause  de  tout  le 
mal,  et  le  faire  sans  perdre  de  temps. 

C’est  ce  raisonnement,  en  apparence  sans 
réplique,  qui  dicte  leur  conduite  aux  interven¬ 
tionnistes.  Et  cependant  il  semble  bien  que 
ce  raisonnement  soit  inexact.  Je  dis  il  semble, 
car,  dans  une  question  aussi  difficile  et  dans 
laquelle  l’exacte  appréciation  des  faits  est  si 
délicate,  je  ne  me  reconnais  pas  le  droit 
d’émettre  des  affirmations  absolues.  C’est 
qu’en  effet  de  la  longue  expérience  d’un 


grand  nombre  de  ebirurgiens  de  tous  les 
pays  qui  ont  successivement  applique  les  deux 
méthodes,  Walther,  Jalaguier,Roux,  Ocksner, 
Sonnenburg,  pour  n’en  pas  citer  d’autres,  et 
ils  sont  nombreux,  il  paraît  résulter  que  la 
méthode  de  l’intervention  raisonnée  qui  s’ef¬ 
force  d’obtenir  le  refroidissement  spontané  et 
n’opère  à  chaud  que  lorsqu’il  est  impossible 
de  faire  autrement  donne  environ  la  moitié 
moins  de  morts  que  la  méthode  de  l’interven¬ 
tion  systématique,  qui  opère  toujours  le  plus 
tôt  possible,  8  pour  100  au  lieu  de  15  p.  100 
environ,  comme  vous  pouvez  le  voir  dans 
l’excellente  thèse  de  Mahar. 

A  dire  vrai  c’est  là  un  fait  qui  paraît  étrange 
et  que,  pour  ma  part,  je  m’explique  mal.  Je 
ne  comprends  pas  bien  comment  un  malade 
qui  porte  en  lui  assez  de  force  de  résistance 
à  l’infection,  assez  de  puissance  de  réaction 
péritonéale  pour  lutter  contre  un  foyer  d’in¬ 
fection  aussi  fort  que  celui  d’une  appendi¬ 
cite  aiguë,  pour  le  circonscrire,  l’éteindre  et 
l’anéantir,  peut  succomber  à  la  suite  de  l’ou¬ 
verture  de  ce  foyer,  de  son  drainage  et  de 
l’expulsion  au  dehors  des  produits  empoison¬ 
nés  qu’il  renferme.  L’explication  qu’on  donne 
des  accidents  qui  suivent  les  interventions 
sur  les  foyers  en  activité  ne  me  satisfait  qu’à 
demi.  Ouverture  des  lymphatiques,  mobili¬ 
sation  microbienne,  effractions  vasculaires, 
souillure  du  péritoine,  ce  sont. là  des  raisons 
qui,  tout  en  pouvant  expliquer  quelques  acci¬ 
dents  exceptionnels,  me  paraissent  insuffi¬ 
santes.  Mais  nous  ne  connaissons  pas,  ou  tout 
au  moins  nous  connaissons  mal,  les  moyens 
de  défense  de  l’organisme  malade,  nous  ne 
savons  pas  quelles  sont  exactement  les  con¬ 
ditions  les  meilleures  pour  qu’un  être  vivant 
puisse  repousser  victorieusement  une  inva¬ 
sion  microbienne,  et  je  me  demande  si,  dans 
ces  catastrophes,  ce  n’est  pas  avant  tout 
l’anesthésie  qu’il  faut  incriminer.  Il  est  cer¬ 
tain  que  l’anesthésie  générale  produit  un 
trouble  profond  de  l’organisme.  Elle  tue  les 
petits  enfants,  elle  tue  quelquefois  les  adultes, 
on  sait  qu’il  suffit  souvent  de  quelques 
gouttes  de  chloroforme  pour  emporter  les 
grands  infectés,  et  je  me  demande  si,  chez 
ceux  qui  sans  être  encore  en  état  de  septicé¬ 
mie  véritable,  ont  cependant  le  péritoine  gra¬ 
vement  touché,  la  dépression  causée  par 
l’anesthésie  générale  ne  suffit  pas  à  empê¬ 
cher  une  guérison  qui  serait  survenue  autre¬ 
ment. 

C’est  une  question  qui  ne  pourrait  être 
tranchée  que  par  l’examen  et  la  discussion 
d’un  grand  nombre  d’opérations  exécutées 
avec  l’anesthésie  locale  ou  rachidienne.  Je 
suis  convaincu  que  ce  côté  de  la  question 
demanderait  à  être  étudiée  sérieusement  car, 
encore  une  fois,  je  m’explique  mal  que  la 
simple  ouverture  d’un  foyer  péritonéal  puisse 
tuer  un  malade  qui  avait  en  lui  la  force  de  le 
refroidir. 

D’ailleurs  la  question  n’est  pas  encore  dé¬ 
finitivement  tranchée  et  il  est  des  chirurgiens, 
et  je  n’en  veux  citer  d’autre  que  mon  ami 
Témoin,  de  Bourges,  qui  en  intervenant 
toujours  au  premier  moment,  dès  qu’il  voit 
le  malade,  a  obtenu  des  résultats  au  moins 
aussi  beaux  que  les  meilleurs  qu’aient  signalés 
les  temporisateurs.  Il  enlève  toujours  l’ap¬ 
pendice,  quelles  que  soient  les  recherches 
que  nécessite  cette  précaution,  et  c’est  à  cette 
particularité  qu’il  attribue  les  résultats  excel¬ 
lents  qu’il  a  obtenus. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  d’après  ce  que  j’ai  vu  moi 
même  et  après  le  deuxième  jour,  j’ai  une  ten¬ 
dance  à  tenter  avant  tout  le  refroidissement, 
et  à  temporiser.  Mais  à  temporiser  avec  une 
surveillance  de  tous  les  instants,  et  en  me 
tenant  prêt  à  agir  à  la  première  alerte. 

Et  maintenant  notre  tâche  devient  plus  fa¬ 
cile,  car  après  tout  ce  que  j’ai  dit,  les  indi¬ 
cations  de  l’intervention  me  paraissent  assez 
nettes  et  généralement  acceptées  de  tous. 

L’appendicite  aiguë  présente  deux  formes 
bien  distinctes.  Une  forme  septicémique,  et 
une  forme  péritonéale. 

Dans  la  forme  septicémique,  les  signes 
péritonéaux  sont  nuis  ou  presque  nuis,  il 
y  a  quelquefois  des  vomissements,  mais  le 
ventre  peut  être  presque  normal,  il  peut 
môme  être  souple,  la  douleur  de  la  fosse 
iliaque  peut  manquer  —  il  n’y  a,  dominant 
la  scène,  que  des  phénomènes  de  septicémie 
qui  se  traduisent  avant  tout  par  l’altération 
du  visage  et  la  mauvaise  qualité  du  pouls, 
indice  de  la  dépression  cardiaque.  La  tempé¬ 
rature  ne  signifie  rien.  Avec  un  pouls  à  160, 
elle  peut  être  à  âO",  ce  qui  est  mauvais,  elle 
peut  être  à  37°,  et  au-dessous,  ce  qui  est  bien 
pire  encore.  Je  n’insiste  pas  sur  ces  détails 
connus  de  tous.  Ce  qu’il  faut  savoir  c’est  que 
l’appendice  malade  verse  dans  le  torrent  san¬ 
guin  des  poisons  elTroyables,  et  qui  peuvent 
tuer  parfois  même  sans  laisser  du  côté  de 
l’appendice  de  traces  bien  marquées  de  leur 
élaboration.  Souvent,  il  est  vrai,  l’appendice 
ou  seulement  sa  muqueuse  sont  mortifiés,  non 
par  trouble  mécanique,  mais  par  gangrène 
toxique,  mais  les  lésions  du  péritoine  peu¬ 
vent  être  nulles  et  les  malades  sont  em¬ 
portés  par  la  septicémie  seule,  par  l’intoxica¬ 
tion  due  aux  cultures  virulentes  qui  pullulent 
dans  l’appendice. 

Dans  cette  forme  terrible,  il  faut  agir,  et 
au  plus  tôt;  il  faut  surveiller  le  poids  d’heure 
en  heure,  tout  en  remontant  le  malade  par 
le  sérum,  la  caféine,  rhullc  camphrée,  et  si 
le  pouls  s’accélère,  il  faut  intervenir.  Il  n’y  a 
pour  moi  aucun  doute  à  cet  égard,  et  ce 
qu’il  y  a  de  plus  difficile  dans  ces  cas,  ce 
n’est  point  de  prendre  la  décision  d’agir, 
c’est  de  les  reconnaître. 

Faut-il  agir  toujours?  Ici  se  pose  la  ques¬ 
tion  si  délicate  de  l’intervention  dans  les  cas 
extrêmement  graves,  chez  les  mourants.  Après 
être  intervenu  bien  souvent  je  me  demande 
s’il  ne  vaut  pas  mieux  s’abstenir.  Sans  doute, 
on  peut  voir  des  interventions  désespérées 
suivies  de  succès.  Mais  on  peut  voir  aussi 
des  mourants  revenir  à  la  vie  sans  interven¬ 
tion  et  je  me  demande  avec  beaucoup  d’autres 
si,,  dans  ces  conditions,  un  malade  n’a  pas 
plus  de  chances  de  guérir  spontanément  que 
de  guérir  par  une  intervention.  Mais  vous 
comprenez  qu’il  est  Impossible  de  poser  ici 
des  limites  et  de  décider  quels  sont  les  cas 
dans  lesquels  l’intervention  donne  au  malade 
plus  de  chances  de  vie  que  le  traitement  médi¬ 
cal.  C’est  là  que  l’expérience,  que  l’Inspira¬ 
tion  personnelle,  que  l’impression  fugitive 
que  nous  fait  le  malade  sont  les  seuls  guides 
auxquels  nous  puissions  obéir. 

Mais  si  l’élat  du  malade,  sans  être  déses¬ 
péré  est  seulement  grave,  ou  môme  très 
grave  —  il  n’y  a  aôcun  doute  —  il  faut  agir. 

La  forme  péritonéale  est  moins  grave  que 
la  forme  septicémique.  Ici,  le  péritoine  réa¬ 


git,  la  défense  s’organise,  la  lutte  s’engage, 
lutte  d’où  bien  souvent  le  malade  sort  triom¬ 
phant.  11  y  a,  il  est  vrai,  des  cas  également 
très  graves,  qui  succèdent  généralement  à 
des  perforations  appendiculaires  soit  par  ulcé¬ 
ration  calculeuse,  soit  par  gangrène  toxique. 
Dans  ces  conditions  l’inoculation  massive  du 
péritoine  peut  le  trouver  sans  défense  et  tuer 
le  malade  par  septicémie  péritonéale;  elle 
peut,  au  contraire,  provoquer- un  appel  leu¬ 
cocytaire  formidable  et  donner  lieu  à  une 
inondation  péritonéale  de  liquide  séro-puru- 
lent  plus  ou  moins  riche  en  leucocytes.  Cette 
forme  laisse  plus  d’espoir  que  la  précédente 
et  le  malade  peut  encore  guérir  soit  après 
laparotomie,  soit  spontanément,  plutôt  spon¬ 
tanément  peut-être,  s’il  était  mourant  à 
l’heure  où  on  commence  à  le  traiter. 

Mais  en  dehors  de  ces  cas  terribles,  le  pro¬ 
nostic  est  moins  sombre,  le  mal  se  localise, 
des  fausses  membranes  viennent  de  toutes 
parts  isoler  le  foyer  et  l’appendicite  peut 
marcher  sans  encombre  vers  un  refroidisse¬ 
ment  régulier. 

Nous  n’avons  plus  à  nous  étonner  de  voir 
du  pus  se  stériliser,  puis  se  résorber  et  dis¬ 
paraître.  11  se  passe  ici  ce  qui  se  passe  dans 
les  Infections  des  annexes.  Toutes  les  fols 
qu’il  y  a  dans  la  fosse  iliaque  ce  plastron 
que  vous  connaissez,  il  y  a  du  pus.  Or, 
presque  toujours  ce  jilastron  disparaît,  le  pus 
se  résorbe,  la  guérison  se  fait.  11  ne  faut  donc 
pas  dire  comme  on  le  fait  souvent;  il  y  a  du 
pus  collecté,  il  faut  ouvrir.  Telle  est  la 
puissance  de  résorption  du  péritoine  qu’on 
aurait  plutôt  le  droit  de  dire  :  il  y  a  du  pus 
collecté,  il  faut  attendre.  Car,  lorsqu’il  y  a  du 
pus  collecté  c’est  que  le  péritoine  a  limité 
lui-même  le  foyer  d’infection,  c’est  qu’il  peut 
continuer  son  action  préservatrice,  le  stéri¬ 
liser  et  le  dissoudre. 


Mais  de  ce  que  la  disparition  d’un  foyer 
appendiculaire  soit  fréquente,  il  ne  s’ensuit 
pas  qu’elle  soit  constante,  et  si  beaucoup 
d’appendicites  se  terminent  par  la  guérison 
spontanée  et  refroidissent  parfaitement,  toutes 
ne  le  font  pas.  Et  c’est  h  nous  de  voir  quels 
sont  les  cas  qui  menacent  de  mal  tourner. 

Ici,  je  crois  que  les  difficultés  sont  moindres 
que  partout  ailleurs. 

Persuadez-vous  bien  qu’un  foyer  appendi¬ 
culaire  qui  doit  guérir  marche  normalement 
et  marche  vite  vers  la  guérison. 

Au  bout  de  quatre,  cinq,  six  jours  au  plus, 
la  fièvre  est  tombée,  le  pouls  est  normal,  la 
douleur  a  disparu.  Un  foyer  qui,  le  sixième 
jour,  ne  va  pas  mieux  est  un  foyer  à  surveiller 
de  très  près,  je  dirai  même  est  un  foyer  à 
ouvrir.  Si  le  pouls  est  très  bon,  lent,  bien 
frappé,  je  veux  bien  qu’on  attende  encore. 
Mais  si  le  pouls  monte  un  peu,  si  la  fièvre 
reprend,  si  la  douleur  s’accentue,  il  faut 
agir,  et  agir  vite. 

La  douleur  a  une  grande  importance.  Un 
foyer  d’appendicite  qui  se  refroidit,  c’est-à- 
dire  qui  tend  vers  la  résolution,  n’est  pas 
douloureux.  Il  est  sensible  à  la  pression,  il 
n’est  pas  spontanément  douloureux.  Ce  qui 
fait  souffrir  le  malade,  c’est  la  tension  du 
foyer,  c’est  le  pus  sous  pression.  Et  le  pus 
sous  pression  est  dangereux,  il  faut  lui  donner 
issue. 

Je  crois  donc  que,  autant  vous  pouvez,  au¬ 
tant  vous  devez,  temporiser  quand  tout  va 


bien,  autant  vous  devez  agir,  et  agir  vite, 
quand  il  y  a  quelque  incident,  quelque  trouble 
dans  l’évolution  naturelle  vers  la  guérison 
spontanée.  Si  dans  les  premiers  jours  de  la 
crise,  du  second  au  huilième  en  moyenne,  la 
température  ne  liaisse  pas,  si  le  pouls  reste 
fréquent,  si  les  douleurs  persistent,  si  le  faciès 
reste  mauvais,  agissez,  agissez  sans  hésilation. 
Faites  de  même,  intervenez  à  plus  forte  rai¬ 
son  si  un  de  ces  symptômes,  quel  qu’il  soit, 
s’accentue  et  s’aggrave,  si  le  pouls  devient 
plus  fréquent  et  plus  petit,  si  la  fièvre  monte, 
si  les  douleurs  augmentent,  si  des  vomisse¬ 
ments  apparaissent,  si  le  visage  s’altère. 

Sachez  ([ue  tout  foyer  qui  ne  refroidit  pas 
peut  entraîner  subitement  des  accidents  ter¬ 
ribles  et  sans  remède.  Ne  lui  laissez  pas  le 
temps  de  le  faire,  c’est  à  vous  de  le  devancer. 

Lorsque  tout  va  bien,  la  marche  normale 
vers  la  guérison  apparaît  avec  une  sorte  d’évi¬ 
dence.  On  ne  discute  pas  sur  une  appendicite 
qui  refroidit  régulièrement. 

Lorsqu’on  discute,  c’est  qu’il  y  a  quelque 
chose  d’insolite,  quel(|ue  complication  qui  se 
prépare,  et  l’on  peut  dire,  en  vérité,  (|ue 
lorsqu’on  se  demande  s’il  faut  Intervenir, 
c’est  qu’il  faut  intervenir. 

Vous  le  voyez  donc,  comme  je  vous  le 
disais  au  début,  nous  n’avons  ici,  pour  nous 
guider,  ni  règles  fixes,  ni  lois  formelles,  nous 
n’avons  que  des  impressions  qui  valent  sou¬ 
vent  mieux,  en  médecine,  (jue  les  règles  et 
que  les  lois. 

Est-ce  à  dire  que  vous  n’aurez  jamais  de 
surprises  douloureuses?  Non,  certes!  vous 
en  aurez,  et  de  lamentables.  Mais  c’est  eu 
suivant  les  qHclf|ncs  eonscils  que  je  viens  de 

en  aurez  le,  moins. 

Les  phénomènes  de  la  maladie  sont  tou¬ 
jours  d’une  complexité  singulière,  et  ne  peu¬ 
vent  se  plier,  comme  ceux  de  la  physique  et 
de  la  chimie,  à  des  lois  presque  mathéma¬ 
tiques. 

Les  puissances  de  la  mort  et  les  forces  de 
la  vie  sont  innombrables,  et  la  lutte  tumul¬ 
tueuse  qui  les  met  aux  prises  revêt  des  aspects 
d'une  variété  infinie.  Voilà  pourquoi  nous  ne 
pouvons  pas,  nous  ne  devons  pas,  lorsqu’il 
s’agit  d’iutcrvcnir  dans  cette  bataille,  nous 
enfermer  dans  des  règles  absolues  et  obéir  à 
des  lois  intangibles,  quelle  que  soit  la  con¬ 
viction,  la  valeur  ou  l’éloquence  de  ceux  qui 
les  ont  formulées.  Notre  rôle  est  plus  élevé, 
et  c’est  dans  la  juste  appréciation  de  ce  que 
nous  devons  faire  que  réside  précisément 
cette  partie  subtile  et  délicate  de  notre  art 
difficile  qui  s’élève  parfois  à  des  hauteurs 
que  ne  sauraient  atteindre  des  sciences  plus 
précises. 

Chaque  nouveau  malade  devant  lequel  nous 
nous  trouvons  est  un  nouveau  problème  à 
résoudre,  problème  dont  les  données  sont 
incertaines  et  fugitives,  dont  les  inconnues 
sont  redoutables,  puisque  parmi  elles  se 
trouve  la  Mort.  La  décision  que  nous  avons  à 
prendre  peut  être  une  source  de  salut  ou  une 
sentence  de  mort.  Prenons-la  dans  toute 
l’indépendance  de  notre  esprit.  Examinons 
comme  il  doit  être  examiné  celui  dont  nous 
tenons  l’existence  entre  nos  mains,  et  puis 
descendons  en  nous-mêmes  et  suivons  la  voix 
de  nôtre  conscience. 
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FOIE  FLOTTANT* 

(Floating  Llver) 

Piii-  Albert  MARTINET 


Prenliss  divise,  au  point  de  vue  anatomique,  les 
cas  de  foie  llf)Uant  (ptose  liépatique),  eu  trois 
classes  : 

1“  Antéversion  :  le  bord  antérieur  du  foie  glisse 
en  avant  et  en  bas,  le  bord  postérieur  restant  en 
jdace  ou  basculant  en  haut  et  en  avant; 

2“  Déplacement  oblique  :  le  lobe  droit  reste  en 
place  ou  descend  pendant  que  le  lobe  gauche  des¬ 
cend  à  l’ombilic  ou  plus  bas; 

Déplacement  total  :  le  foie  dans  son  ensemble 
est  séparé  du  diaphragme  par  un  intervalle  plus 
ou  moins  considérable. 

Les  antéversions  sont  relativement  fréquentes; 
les  déplacements  obliques  sont  moins  communs; 
les  déplacements  totaux  sont  très  rares,  et  dans 
ces  cas,  en  dépit  du  reblchement  des  connexions 
diaphragmatiques,  les  déjdacements  de  l’organe 
sont  habituellement  très  limités  à  cause  des  con¬ 
nexions  nécessairement  persistantes  avec  la  veine 

Les  attaches  péritonéales  (peritoneal  atlach- 
ments)  sont  toutes  très  relâchées  et  peuvent  être 
transformées  en  de  véritables  mésentères.  Le 
duodénum  et  la  portion  pylorique  de  l’estomac 
sont  plus  ou  moins  fortement  abaissés.  Souvent  le 
foie  (loUant  n’est  qu’une  lésion  particulière  d’une 
splanchnopto.se  générale. 


La  ptose  hépalicpie  non  compliquée  peut  ne 
donner  lieu  à  aucun  symptôme  et  rester  latente; 
elle  s’accuse  plus  souvent  par  une  douleur  sourde, 
gravative  dans  l’hypocondre  droit,  douleur  qui 
cesse  ou  s’atténue  dans  la  position  couchée. 

Des  troubles  fonctionnels  variés  de  l'estomac 
et  des  intestins  accompagnent  généi-alement  la 
ptose  générale  ;  des  névroses  diverses  peuvent  se 
développer  à  l’occasion  de  la  ptose  hépatique, 
cotntne  à  celle  du  rein  flottant  ou  de  l’eiitéroptose; 
la  compression  d’orffones  voisins  peut  provoquer 
des  symptômes  spéciaux. 

Einhorn  a  donné  une  classification  très  satis¬ 
faisante  des  manifestations  cliniques  du  foie  mo¬ 
bile,  ou  mieux,  de  la  ptose  hépati(|ue.  II  divise 
les  cas  en  5  groupes  : 

1“  (Jeux  qui  ne  s’accompagnent  d’aucun  symp¬ 
tôme  ; 

2“  Cas  dyspeptiques  :  troubles  digestifs  indé¬ 
finis  ; 

.'1°  Ilépatalgie  :  douleur  presque  permanente  de 
l'hypocondre  doit ,  avec  irradiations  à  l’épine 
dorsale  et  aux  omoplates; 

4”  Coliques  hépatiques  ; 

.b"  Cas  asthmatiques  :  sensation  de  plénitude 
de  la  région  abdominale  supérieure,  avec  dyspnée. 

La  colique,  dans  ces  cas,  est  semblable  à  la 
crise  de  DietI  dans  les  cas  de  rein  flottant. 

Des  calculs  accompagnent  fréquemment  la  ptose 
liépatique,  et  les  coliques  sont  souvent  sous  leur 
dépendance;  quelquefois  elles  sont  dues  à  la  cou- 
dure  et  il  l’épaississement  du  cholédoque,  à  la 
compression  d’autres  organes,  à  la  torsion  des 
supports  péritonéaux  du  foie  et  de  l'estomac. 


Le  diagnostic  repose  sur  l’étendue  et  le  carac¬ 
tère  de  la  tumeur,  l’absence  de  la  matité  hépa¬ 
tique  dans  la  région  hépatique  supérieure  où  elle 
est  remplacée  par  la  sonorité  pulmonaire  nor¬ 
male.  Si  la  tumeur,  masse  hépatique  supposée, 
peut  être  repoussée  sous  le  diaphragme  et  que  la 
matité  hépatique  reprenne  alors  son  étendue  nor¬ 
male,  le  diagnostic  est  certain.  Maintes  erreurs 
de  diagnostic  ont  été  faites. 


1.  D'iiprfîs  Piii-NTISS.  —  Anicric.  Journ.  ot  Obstetrica, 
Mai  l'JÜ'i. 


I^e  traitement  médical  ne  peut  avoir  pour  but 
que  la  consolidation  du  système  suspenseur  du 
foie  par  les  toniques  (?),  l’électricité,  l’hydrothé- 
rajiie,  le  massages,  la  gymnastique,  etc.  Le  repos 
au  lit  s’impose  dans  les  cas  aigus  jusqu’à  apaise¬ 
ment  des  symptômes.  Une  bonne  ceinture  abdo¬ 
minale  bien  faite  est,  à  beaucoup  près,  la  mesure 
thérapeutique  la;plus  importante;  quelquefois 
une  pelote  pneumatique  placée  sous  la  sangle  est 
avantageuse. 

Si  le  traitement  médical  est  insuffisant  à  soula¬ 
ger  les  cas  d’antéversion  et  de  déplacement  latéral 
on  peut  conseiller  l’hépatopexie,  au  moins  dans 
les  cas  graves.  Dans  l’hépatoptose  totale,  il  est 
douteux  qu’une  opération  quelconque  puisse  re¬ 
médier  à  l’infirmité  et  fixer  l’organe. 


Ii:  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Panacées,  médicaments  et  médications  (la 
grisérine,  la  thiosinamine,  le  pansement  à 
l’alcool  et  l’acide  formique).  —  On  est  en  train 
d’enterrer  avec  tous  les  honneurs  dus  à  son  rang, 
un  médicament  qui  pendant  près  d’une  année  a 
joui  d’une  vogue  extraordinaire  en  Allemagne.  Ce 
médicament,  c’est  la  grisérine,  inventée  ou  plutôt 
tirée  par  M.  Kuster  de  la  lorétiue,  un  succédané 
de  l’iodoforme. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  origines  de  la  grisérine, 
il  y  eut  pendant  quelque  temps  un  véritable  dé¬ 
luge  d'articles  consacrés  aux  propriétés  merveil¬ 
leuses  de  ce  médicament.  C’était  l’antiseptique 
interne  rêvé,  celui  qui,  une  fois  absorbé,  va  cher¬ 
cher  les  microbes  —  tous  les  microbes  —  dans 
l’intimité  des  tissus.  Véritable  panacée,  la  grisé¬ 
rine  était  censée  guérir  toutes  les  maladies,  les 
infectieuses  comme  les  autres  ;  mais  c’était  sur¬ 
tout  dans  la  tuberculose,  lupus,  scrofule,  tumeurs 
blanches  ou  phtisie  qu’elle  faisait  merveille. 

L’emballement  fut  tel  que  M.  Petruschky 
d’abord,  puis  deux  assistants  du  professeur 
R.  Pfeilfer,  MM.  Friedberger  et  Oettinger*  jugè¬ 
rent  utile  de  regai-der  de  plus  près  ce  que  pou¬ 
vait  bien  valoir  cette  fameuse  grisérine.  Méthodi¬ 
quement,  ils  étudièrent  son  action  in  vitro  et  in 
vivo.  Ils  n’eurent  aucune  peine  à  constater  que 
dans  les  deux  cas  la  grisérine  laissait  énormé¬ 
ment  à  désirer.  In  vitro,  elle  n’agissait  presque 
pas  sur  le  proteus  ni  n’arrêtait  mieux  que  les 
autres  antiseptiques  le  développement  des  strep¬ 
tocoques,  des  staphylocoques  ou  des  bactéridies 
charbonneuses.  Quant  aux  expériences  sur  les 
animaux  elles  ont  montré  que  l’administration  de 
la  grisérine  même  à  haute  dose,  par  la  voie  sto¬ 
macale,  sous-cutanée,  intra-veineuse  ou  intra¬ 
péritonéale,  n’exerçait  pas  la  moindre  action  sur 
l’infection  pneumococcique,  charbonneuse  ou  tu¬ 
berculeuse.  Il  y  avait  même  ceci  de  particulier 
qu’en  cas  d’infection  cholérique  les  animaux  trai¬ 
tés  par  la  grisérine  succombaient  plus  vile  et  en 
plus  grand  nombre  que  les  animaux  témoins. 


Si  la  grisérine  est  fortement  atteinte  par  les 
recherches  que  nous  venons  de  résumer,  l’aurore 
semble  luire  de  nouveau  pour  un  autre  médi¬ 
cament,  aujourd’hui  un  peu  oublié,  la  tlnosina- 
mine,  un  dérivé  de  l’essence  de  moutarde,  dont 
les  propriétés  multiples  et  assez  disparates  furent 
mises  en  lumière  par  le  professeur  Mebra.  En 
injections  sous-cutanées,  faites  loin  du  foyer  mor¬ 
bide,  M.  llebra  a  vu  la  thiosinamine  amener  la 
résorption  des  exsudais  et  des  adénopathies  tu- 
b  rculeuses  ainsi  que  le  ramollissement,  l’assou¬ 
plissement  des  contractures  de  nature  cicatri¬ 
cielle,  même  dans  la  maladie  de  Dupuytren  et  les 
rétrécissements  de  l’urètre. 

C’est  justement  sur  cette  action  très  curieuse 


1.  E.  Kriedbehgek  et  W.  Œttincer.  — '  Berl.  klin. 
Wuchenachr..,  1905,  n»>  7  et  8,  p..,171  et  209. 


de  la  thiosinamine  que  M.  Mellin*  est  revenu  à 
l’occasion  d’un  cas  qu’il  a  observé.  Il  s’agissait 
d’une  femme  qui,  à  la  suite  de  brûlures  étendues 
occupant  principalement  les  bras,  les  mains  et  la 
figure,  fut  traitée  par  des  greffes  de  Thiersch. 
Elle  guérit,  mais  avec  des  cicatrices  telles  qu’elle 
ne  pouvait  j.resque  pas  ouvrir  la  bouche,  ni 
remuer  les  doigts,  tandis  que  son  avant-bras 
gauche  restait  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras.  Une 
trentaine  d’injections  sous-cutanées  de  thiosina¬ 
mine,  faites  loin  des  cicatrices,  amenèrent  une 
amélioration  inespérée  :  la  plus  grande  partie  des 
cicatrices  disparut,  d’autres  se  ramollirent  si 
bien  qu’en  quittant  l’hôpital,  la  malade  a  pu  re¬ 
prendre  ses  occupations. 

Comment  la  thiosinamine  agit  en  pareil  cas? 
Par  hyperémie.  Et  à  cette  occasion  il  est  vrai¬ 
ment  curieux  de  constater  le  rôle  énorme  que 
dans  les  processus  de  guérison  les  médecins  alle¬ 
mands  font  jouer  depuis  quelque  temps  à  l’hy- 
perémie.  Toute  la  méthode  de  Bier,  dont  nous 
avons  parlé  dernièrement  (v.  Presse  Médic.,  1905, 
n“  15,  p.  116),  est  basée  sur  cette  notion,  laquelle, 
soit  dit  en  passant,  rappelle  singulièrement  la 
révulsion  des  vieux  cliniciens  français.  M.  Bier 
se  trouve  même  amené  à  nous  dire  à  plusieurs  re¬ 
prises  dans  ses  piiblicalions  que  ses  bandes  de 
caoutchouc  et  les  jiompes  à  vide  qui  les  rempla¬ 
cent  ne  doivent  être  confondues  avec  la  fameuse 
ventouse  de  .lunod. 

Etant  donné  cet  état  d’esprit  on  n’est  nulle¬ 
ment  surpris  de  retrouver  l’hyperémie  quand  il 
s’agit  d’expliquer  l’action  fort  curieuse  du  panse¬ 
ment  à  l'alcool  que  Salzwedel  mit  à  la  mode  il 
y  a  une  huitaine  d'années  et  dont  nous  avons 
parlé,  à  ce  moment,  dans  La  Presse  Médicale. 
Depuis  cette  époque  «  le  pansement  de  Salz¬ 
wedel  »  n’a,  pour  ainsi  dire,  pas  quitté  les  jour¬ 
naux  allemands.  Cette  semaine,  nous  avons  même 
deux  articles,  un  de  M.  Briigger^,  l’autre  de  M. 
Walko”,  à  enregistrer  sur  cette  question. 

Avec  M.  Brugger,  nous  retrouvons  la  plu¬ 
part  des  nouvelles  indications  de  la  méthode  de 
Bier,  l’érysipèle,  les  lymphangites,  le  panaris  et 
les  autres  suppurations  superficielles,  les  bour- 
sites,  les  arthrites  subaiguës  gonorrhéiques,  rhu¬ 
matismales,  goutteuses,  même  tuberculeuses  quand 
dans  celles-ci,  les  lésions  ne  sont  pas  profondes. 
Dans  tous  ces  cas  ainsi  que  dans  la  mastite  et  les 
adénopathies,  le  pansement  à  l’alcool  arrive  quel¬ 
quefois  à  couper  court  au  processus  inflamma- 
toeae  quand  on  peut  l’appliquer  dès  le  début,  et 
le  modère,  le  localise  presque  toujours.  En  cas 
de  panaris,  jiar  exemple,  avec  tuméfaction  consi¬ 
dérable  de  la  main,  le  gonflement  disparaît  sous 
ce  pansement  dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures 
en  même  temps  que  le  foyer  de  suppuration 
se  localise  étroitement  à  la  phalangette  envahie.  Il 
n’y  a  qu’à  inciser  et  la  cicatrisation  se  fait  rapi¬ 
dement  sous  le  pansement  à  l’alcool.  Celui-ci 
amène  encore  la  guérison  des  panaris  ouverts, 
mais  qui,  par  suite  de  nécrose  de  l’os  ou  du  carti¬ 
lage,  continuent  à  suppurer. 

L’hyperémie  explique  tout  cela,  et  c’est  sous 
son  couvert  que  M.  Walko  a  introduit  le  panse¬ 
ment  à  l’alcool  dans  la  grande  chirurgie,  dans  la 
chirurgie  abdominale,  comme  en  témoignent,  rap¬ 
portées  in  extenso,  six  observations  de  péritonite 
tuberculeuse  et  six  autres  d’appendicite.  A  quel¬ 
ques  exceptions  près,  tous  ces  malades  ont  guéri 
sans  avoir  été  opérés.  11  est  vrai  que  M.  Walko 
ne  s’est  pas  contenté  du  pansement  à  l’alcool  or¬ 
dinaire,  mais  que  pour  en  corser  les  effels  il  Ta 
recouvert,  suivant  les  cas,  tantôt  d’une  vessie  de 
glace  tantôt  d’un  cataplasme  chaud... 

La  technique  du  pansement  à  l’alcool  est  fort 


1.  Mellin  —  Deutsche  mcd.  Wochenchr.,  1905,  n»  5 
p.  175. 

2.  Brugger.  —  Deutsche  uted.  Wochenschr.,  1905,  n»  7, 
p.  263. 

3.  K.  Walko.  —  Prag.med.  Wochenschr.,  1905,  n"»  4,  5, 
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simple  :  une  compresse  de  tarlatane  imbibée  d’al¬ 
cool  à  50“,  une  couche  d’ouate,  une  toile  imper¬ 
méable  percée  de  quelques  trous,  une  bande  qui 
fixe  le  tout  —  en  font  les  frais.  On  le  change  toutes 
les  vingt-quatre  heures  oii  deux  fois  par  jour. 
Pour  ne  pas  le  déranger,  on  peut  même  se  con¬ 
tenter  de  le  réimbiber  d’alcool  à  travers  les  trous 
de  l’étoffe  imperméable. 

Mais  en  Allemagne  la  pharmacie  n’abdique  ja¬ 
mais,  et  devant  le  succès  «  colossal  «  du  panse¬ 
ment  à  l’alcool  elle  a  imaginé  une  série  de  «  spé¬ 
cialités  ».  C’est  d’abord  une  solution  éthérée  de 
cellulose  dans  de  l’alcool  qui  se  présente  sous 
forme  d’une  pAte  qu’on  peut  découper  en  tranches 
flexibles  qui  se  moulent  facilement  sur  toutes  les 
parties  du  corps.  Ce  sont  ensuite  des  bandes 
toutes  faites,  enduites  de  cette  substance  et  que 
l’on  n’a  qu’à  appliquer  loco  dolenti.  Enfin  tout 
dernièrement  on  a  imaginé  d’ajouter  du  collargol 
et  alcool  et  de  présenter  le  tout  sous  forme  d'une 
pommade  composée  de  cire,  de  glycérine  et  de 
savon  de  soude.  M.  Lœwe  *,  qui  a  employé  cotte 
préparation  dans  un  nombre  respectable  de  cas, 
on  dit,  naturellement,  le  plus  grand  bien. 


Il  nous  reste,  avant  de  terminer,  à  dire  quel¬ 
ques  mots  de  l’acide  formique,  présenté  il  y  a  huit 
jours  à  l’Académie  de  médecine  par  M.  Huchard, 
et  qui,  lui  non  plus,  n’est  un  médicament  banal. 

On  se  souvient  que  c’est  M.  Clément  qui  le  pre¬ 
mier  a  attiré  l’attention,  il  y  a  quelque  deux  ans, 
sur  les  effets  toniques  de  l’acide  formique,  et  nous 
en  avons  parlé  à  ce  moment  (Voj\  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  1903,  n°  67,  p.  001).  Il  a  depuis  poursuivi 
ces  recherches  et  dans  un  mémoire"  récent  il 
nous  montre  de  nouveau  l’action  merveilleuse  que 
cet  acide  exerce  sur  les  muscles. 

Quand  on  prend  pendant  trois  jours  de  l’acide 
formique  (à  la  dose  journalière  de  20  à  30  gouttes 
dans  un  verre  d’eau  alcaline)  on  ressent  une  véri¬ 
table  excitation  du  système  musculaire.  On 
éprouve  quelque  chose  qui  vous  pousse  à  vous 
mouvoir,  à  faire  travailler  vos  muscles.  Dans  ces 
conditions  n’importe  quel  travail,  n’importe  quel 
exercice,  marche,  natation,  escrime,  course,  etc., 
s’exécutent  avec  une  très  grande  aisance,  sans 
amener  de  fatigue.  M.  Clément  cite,  entre  autres, 
le  cas  d’un  homme  d’une  soixantaine  d’année  qui 
était  pris  d’oppression  chaque  fois  qu’il  marchait 
un  peu  vite  ou  avait  à  monter  un  escalier.  Sous 
l’influence  de  l’acide  formique  son  état  s’améliore 
à  tel  point  qu’il  peut  faire  a^^  pas  gyiiinastif/ue 
250  mètres  sans  éprouver  la  moindre  gêne  respi¬ 
ratoire. 

Au  reste  chez  les  individus  qui  prennent  de 
l’acide  formique,  l’ergographe  enregistre  régu- 
-lièrement  un  recul  marqué  de  la  fatigue,  tandis  que 
le  dynamomètre  montre  une  augmentation  réelle 
de  la  force  musculaire.  Et  tout  en  augmentant  la 
force  musculaire,  l’acide  formique,  comme  nous 
l’apprend  M.  Clément,  fait  en  même  temps  dispa¬ 
raître  les  lassitudes  si  fréquentes  des  neurasthé¬ 
niques,  l’état  d’accablement  que  tout  le  monde 
ressent  pendant  les  chaleurs  d’été,  les  dépressions 
physiques  si  communes  les  jours  d’orages.  Grâce 
à  ce  tonique  universel,  l’homme  supporterait 
mieux  le  froid  et  le  chaud,  tout  ce  qui  épuise  ou 
déprime.  Et  comme  l’acide  formique  agit  aussi  éner¬ 
giquement  sur  les  fibres  lisses  que  sur  les  fibres 
striées,  il  vainc  la  constipation  et  rend  jeunes  et 
vigoureuses  les  vieilles  vesSies  dysuriques... 

R.  Romme. 


1.  A.  Lœwe.  —  mediz.  Central-Zcitung,  1905, 

1»  9,  p.  162. 

2.  Clément.  —  Lyon  medical,  1905,  n“  8. 


SOCrÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  de  médecine  et  de  chirurgie 
de  Bordeaux. 

3  Mars  1907. 

Deux  cas  de  peurs  infantiles.  —  M.  Chucuet 
rapporte  l'observation  d’une  première  fillette  de  sept 
ans,  à  antécédents  nerveux  chargés,  qui  a  la  crainte 
d’avaler  sa  langue  et  de  mourir  étouffée;  aussi  tient- 
elle  sa  bouche  constamment  entr’ouverte,  le  bout  de 
la  langue  saillant  légèrement  entre  les  lèvres  sur  les 
incisives  inférieures;  pour  la  même  raison,  elle  évite 
de  parler,  prend  pour  boire  et  manger  des  précau¬ 
tions  infinies,  ne  peut  s’endormir  que  la  tête  basse  et 
fléchie.  Cette  peur,  survenue  quinze  jours  auparavant, 
il  la  suite  d’une  légère  pharyngite,  a  eu  comme  véri¬ 
table  point  de  départ  une  vive  émotion  ressentie  par 
l’enfant  à  la  vue  d'une  de  ses  petites  amies  morte  de 
méningite  tuberculeuse. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’une  fillette  de  trois 
ans  qui,  depuis  neuf  mois,  à  la  peur  constante  qu’on 
brutalise  sa  mère,  dont  on  ne  peut  la  séparer.  L’ori¬ 
gine  de  l’émotion  date  du  dernier  accouchement  de  la 
mère,  qui  fut  prise  brusquement  des  premières  dou¬ 
leurs,  alors  que  sa  fille  était  auprès  d’elle  ;  l'enfant 
arrachée  vivement  h  sa  mère,  dans  ce  moment  critique, 
fut  emmenée  malgré  ses  cris  dans  une  pièce  voisine; 
en  entendant  au  même  in  -  l,.nt  les  plaintes  de  sa  mère, 
elle  crut  qu’on  lui  faisait  du  mal  et  se  mit  à  crier 
encore  plus  fort,  continuant  jusqu’à  ce  qu’elle  ait 
revue  sa  mère,  une  heure  après.  Depuis  cette  époque, 
elle  est  dans  un  état  d’anxiété  continue,  sur  le  qui 
vive  incessant.  Sitôt  qu’elle  est  hors  de  la  présence 
de  sa  mère,  elle  se  met  à  crier,  puis  devient  triste, 
refuse  de  manger;  elle  reste  des  heures  à  attendre 
son  retour,  se  tenant  immobile  dans  l’escalier  de  la 
maison  ou  dans  la  rue,  sur  le  bord  du  trottoir  par 
les  plus  mauvais  temps.  Elle  retrouve  sa  gaieté  et 
son  appétit  dès  que  sa  mère  est  revenue. 

M.  Ckuciiet  se  demande  dans  quelle  catégorie  de 
faits  de  tels  exemples  peuvent  être  classés,  et  insiste 
sur  l’importance  primordiale  qu’il  y  aurait  à  étudier 
de  près  les  émotions  du  jeune  âge. 

M.  PiTiiES  trouve  que  ces  faits  sont  fort  intéres¬ 
sants.  Il  se  demande  s’ils  doivent  être  attribués  à  une 
simple  exagération  morbide  de  l’émotivité  du  jeune 
âge  à  l'occasion  d’une  vive  impression,  par  une  sorte 
de  traumatisme  moral,  ou  bien  s  ils  rentrent  dans  le 
cadre  des  obsessions. 

Il  demeure  persuadé  qu’il  existe  des  obsessions  de 
l’enfance,  comme  il  existe  des  tics  de  l’enfance;  et  il 
serait  assez  disposé  à  ranger  parmi  les  obsessions, 
le  deuxième  cas  présenté  par  M.  Cruchet,  le  premier 
montrant  plutôt  une  exagération  de  l'émotivité  du 
jeune  Age.  Cependant,  ce  diagnostic,  d’obsession  est 
délicat  dans  le  cas  présent,  vu  l’absence  d’un  signe 
caractéristique  qui  est  :  la  reconnaissance  par  l'obsédé 
de  l’absurdité  de  son  obsession. 

M.  Pitres  a  eu  justement  l'occasion  ces  temps  der¬ 
niers  d'observer  deux  nouveaux  cas  d'obsessions  ; 
l'un  concerne  un  vieillard  de  soixante-dix  neuf  ans, 
hanté  depuis  quelques  mois,  de  la  crainte  continuelle 
d’être  cambriolé;  l’autre  une  femme  d’une  soixan¬ 
taine  d’années  qui,  ayant  vu  il  y  a  un  an,  un  charcu¬ 
tier  tuer  un  porc  sur  une  place  publique,  en  se  ser¬ 
vant  d'un  long  couteau,  a  depuis  constamment  peur 
de  tuer  quelqu’un.  Or,  ces  deux  obsédés  se  rendent 
parfaitemet  compte  de  l’absurdité  des  idées  obsé¬ 
dantes  qui  les  poursuivent. 

C’est  là  la  caractéristique  de  l’obsession.  Il  est 
malaisé  de  savoir  ici  s’il  en  est  ainsi  d’on  la  difficulté 
d’un  diagnostic  précis. 


Société  anatomo-clinique  de  Lille. 

15  Mars  1905. 

Mastoïdite  aiguë  avec  trépanation  spontanée. 
—  M.  L.  Panieu  relate  l’observation  d’un  enfant  âgé 
de  dix-huit  mois,  qui,  après  quelques  jours  d’un 
malaise  insignifiant,  présenta  un  écoulement  purulent 
de  l’oreille  gauche,  suivi  d'une  tuméfaction  assez 
considérable  à  la  région  mastoïdienne.  Le  médecin 
appelé  fit  une  incision  qui  donna  issue  à  une  cuiller 
à  soupe  de  pus  et  conseilla  aux  parents  d’amener 
l’enfant  au  dispensaire  de  M.  Lavrand.  Là  on  cons¬ 
tate  une  nouvelle  tuméfaction  fluctuante  derrière 
l’oreille  gauche,  avec  couservation  du  sillon  rétro- 
auriculaire.  L’incision  faite  parallèlement  à  l’inser¬ 


tion  du  pavillon,  à  1  centimètre  en  arrière,  permet 
l’écoulement  d’une  quantité  de  pus  assez  considé¬ 
rable.  L’examen  au  stylet  montre  la  dénudation  de 
l’os  et  l’ouverture  large  de  l’antre,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’incision.  Une  injection  phéniquée  passe 
par  l’antre  et  la  caisse,  pour  sortir  par  le  conduit 
auditif  externe. 

On  désinfecte  la  cavité,  on  la  draine  et  quelques 
jours  plus  tard  pour  aider  à  l’élimination  des  séques¬ 
tres  on  donne  quelques  coups  de  curette.  L’enfant 
est  aujourd’hui  en  bonne  voie  de  guérison. 

Voici  de  quelle  façon  M.  Panier  explique  tous  ces 
accidents. 

11  suppose  que  le  point  de  départ  a  été  une  rhinite 
ou  une  pharyngite  qui  s’est  propagée  par  la  trompe 
à  l'oreille  moyenne,  puis,  de  proche  en  proche, 
a  gagné  les  muqueuses  de  l’aditus,  do  l’antre  et 
des  cellules  mastoïdiennes.  Le  pus  accumulé  sous 
pi’ession  dans  l’oreille  moyenne  a  perforé  le  tympan 
et,  l’ouverture  n’étant  pas  suffisante,  il  a  fusé  par  les 
canaux  osseux  vers  l’espace  criblé  rétro-niéatique.  La 
zone  de  nécrose  a  amené  un  abcès  qui  a  produit  la 
trépanation  spontanée  de  l’antre.  Cette  trépanation 
spontanée  s’est  faite  non  sans  danger,  car  le  pus 
aurait  pu  fuser  vers  l’attiqiie,  en  haut,  le  sinus  latéral 
ou  le  cervelet  en  arrière  et  en  dedans,  la  rainure 
digastrique  en  bas,  donnant  lieu  à  l’abcès  profond  du 
cou  delà  masto’idite  de  Bezold. 

En  outre,  l’alfection  aurait  pu  passer  à  la  chronicité 
et  amener  la  dissociation  des  osselets,  des  rétractions 
cicatricielles,  l’épaississement  définitif  de  la  mu¬ 
queuse. 

M.  DuaiîT  pense  qui-  dans  les  cas  de  mastoïdite, 
l’intervention  large  et  précoce  s’impose,  d’autant 
plus  que  la  trépanation  est  bénigne  et  rassure  le 
praticien  contre  les  dangers  de  complications  ulté- 

Cancer  du  pylore  à  siège  sous-ombilical.  — 
M.  BnsQuiEii  rapporte  l'observation  d’une  femme  de 
trente-deux  ans,  arrivée  dans  le  service  de  M.  Des¬ 
plats  dans  un  état  cachectique  avancé.  Depuis  quel¬ 
que  temps  elle  présentait  des  vomissements  continus, 
fécalo'fdes  parfois. 

A  l’examen  on  constatait  une  volumineuse  tumeur 
siégeant  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  première 
idée  fut  celle  d’une  obstruction  intestinale  due  à  un 
cancer  du  cæcum,  le  diagnostic  changea  lorsqu’on 
eut  fait  un  lavage  d’estomac  qui  ramena  trois  litres 
environ  d’un  liquide  à  odeur  butyrique  sans  aucune 
trace  d’acide  chlorhydrique  libre  ni  combiné. 

Une  gastro-entérostomie  est  faite  presque  in 
e.rtremis,  par  M.  Duret,  sur  la  demande  de  M.  Des¬ 
plats  ;  la  malade  succomba  quelques  heures  après 
l’intervention. 

A  l’antopsie,  on  trouva  une  grosse  tumeur  végé¬ 
tante  de  la  région  pylorique,  l’estomac  dilaté,  des 
ganglions  volumineux  au  niveau  de  la  petite  courbure, 
l’épiploon  gastro-hépatique  cousidérablement  étiré 
en  bas  et  à  droite. 

M.  Dcuet  fait  remarquer  l’auonialie  de  l’évolution 
de  ce  cancer.  Au  lieu  d’avoir  des  vomissements  qui 
surviennent  par  intervalle  de  deux  ou  trois  jours,  ils 
étaient  continus  dans  le  cas  présent;  il  insiste,  en 
outre,  sur  l’âge  peu  avancé  de  la  malaile  qui  n’avait 
que  trente-deux  ans. 

B.  Romme. 
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Calcul  de  l’uretère  pelvien.  —  M.  Cathelin  pré¬ 
sente  un  calcul  de  l’uretère  pelvien  qu’il  a  enlevé  le 
IT  Mars  dernier  chez  un  jeune  liomuie  de  vingt-huit 
ans  du  service  de  M.  Guyon. 

11  fit  une  urétérotomie  extra-péritonéale  sans 
sutures  après  laparotomie  médiane  exploratrice.  Le 
malade  mourut  le  sixième  jour  de  péritonite,  sans 
fièvre,  probablement  par  suite  d’urte  faute  d’asepsie 
commise  au  cours  d’une  alerte  chloroformique  qui 
fut  grave. 

11  s’agit  d’un  calcul  d’oxalatc  de  chaux  pur,  ovale 
avec  aspérités  nombreuses,  situé  dans  l’uretère  très 
dilaté  et  immédiatement  en  arrière  de  la  vessie.  La 
division  endo-vésicalc  des  urines  pratiquée  par 
l’interne  du  service,  M.  Pilliet,  avait  montré  la  défi¬ 
cience  du  rein  droit,  constatée  à  l’autopsie. 

Réaction  du  tissu  hépatique  sous  des  influences 
parasitaires  diverses.  —  M.  Le  Play  montre  des 
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pièces  qui  iHablissont  que  l'inoculation  à  des  animaux 
de  champignons  divers,  et  en  particulier  de  parasites 
de  la  vigu(;  (black  rot,  rot  blanc,  antliracnose,  sléaro- 
pliora),  entraîne  des  troubles  variés  dans  les  organes, 
mais  particulièrement  dans  le  foie,  où  ces  parasites 
trouvent  un  milieu  glycogène  favorable  à  leur  déve¬ 
loppement.  Des  fragments  mycéliens  inoculés  de  la 
cavité  péritonéale  y  abandonnent  des  spores  qui 
arrivent  au  foie  par  la  circulation  générale  et  y  pro¬ 
voquent,  outre  des  lésions  congestives  et  des  hémor¬ 
ragies,  une  véritable  hépatite  nodulaire;  au  centre 
de  ces  formations  pseudo-adénomateuses,  on  retronve 
le  parasite  sons  forme  mycélienne. 

Influence  des  acides  organiques  sur  les  tissus,  et 
en  particulier  sur  le  foie.  —  M.  Le  Play,  avec 
M.  Cbarrin  a  étudié  l'iniluence  de  la  fonction  acide, 
et  en  particulier  de  l'acide  lactique  ingéré,  sur  les 
écliauges  nutritifs  et  sur  les  tissus.  Les  altérations 
organiques  portent  surtout  sur  le  foie,  qui  présente 
une  congestion  marquée  et  des  altérations  parenchy¬ 
mateuses  disposées  par  zones.  An  niveau  de  celles-ci, 
les  cellules  ne  ])résentent  pins  trace  de  substance 
chromatique,  et  le  protoplasina  est  très  altéré.  11  n'y 
a  pas  de  dégénérescence  graisseuse.  Ces  faits  sont  à 
rapprocher  dos  recherches  analogues  de  M.  Desgrez 
qui  a  observé  une  désiutégration  prépondérante  dos 
albumines  phosphorées,  indice  d'une  destruction 
exagérée  des  noyaux  cellulaires. 

Angiome  du  quadriceps  fémoral.  —  M.  Hardouin 
(de  Uenues)  présente  les  coupes  d'un  angiome  du 
quadriceps  fémoral  enlevé  avec  succès  à  un  jeune 
homme  de  vingt-trois  ans. 

linlro  les  libres  musculaires  restées  saines,  on  voit 
de  vastes  espaces  sanguins.  Ces  espaces  sont  bordés 
par  des  cellules  plates  d'endothélium.  Ce  sont  des 
capillaires.  A  coté  de  ces  vaisseaux  de  nouvelle  for¬ 
mation,  on  constate  par  places,  s'insinuant  entre  les 
faisceaux  musculaires  une  série  de  capillaires  très 
lins.  Enfin  en  certains  points  existent  des  masses  de 
tissu  jeune  d'apparence  sarcomateuse  qui  ne  sont 
que  des  noyaux  d'endo-phlébite  ayant  subi  un  com¬ 
mencement  d  organisa tiom. 

Appendice  à  clapet  cæcal.  —  M,  Picot  montre 
une  disposition  anatomo-pathologique  curieuse  ren¬ 
contrée  sur  l'appendice  d'nn  enfant  de  quinze  ans, 
(pii  ont  quatre  crises  d’appendicite,  et  subit  la  lapa¬ 
rotomie  à  l'occasion  de  la  deuxième.  C’est  seulement 
à  la  quatrième  crise  que  l’ou  fit  l'ablation  de  l’appen- 

La  pièce  olfre  un  adénome  intra-c.-ecal,  situé  exac¬ 
tement  il  rabouchement  du  canal  appendiculaire  dans 
la  cavité  ca'cale  cl  formant  clapet  à  ce  niveau. 

Af.  Lotiüle  dit  que  les  lésions  qui  ont  pour  siège 
la  valvule  de  Gerlach  sont  rares.  La  tuberculose,  dans 
sa  forme  sons-muqueuse,  peut  donner  des  masses 
saillantes.  L’examen  histologique  est  indiqué. 

M.  d’Espine  est  d'avis  (|ne  cet  adénome  formant 
soupape  a  fort  bien  pu  créer  le  vase  clos. 

Tumeur  du  coude.  —  Af.  Le  Filliâtre  présente  un 
osiéo-enchondromc  du  coude,  d'origine  vraisembla¬ 
blement  mécanique. 

Af.  Cornil  constate,  au  microscope,  du  fibro-carti- 
lage  vasculaire  et  du  tissu  osseux  ayant  envahi  le 
cartilage.  La  tumeur  s’est  développée  à  côté  de  l’os 
et  du  périoste,  mais  elle  en  est  indépendante. 

Tricocéphales  de  l’Intestin.  -  -  AfAf.  Vigouroiix 
et  Collet  apportent  les  pièces  et  les  préparations  de 
l’autopsie  d’un  idiot  de  l’asile  de  Vaucluse  qui  pré¬ 
senta  line  diarrhée  incoercible. 

Outre  un  adéuo-épithéliome  du  rein  et  des  folli¬ 
cules  lubcrculeux  du  foie,  on  constata  la  présence 
de  tricocéphales  dans  le  gros  intestin.  Dans  l’appen¬ 
dice,  on  trouva  également  un  tricocéphale  dont  l’ex- 
Irémité  céphalique  est  implantée  dans  la  niiiqueiisc. 

Af.  Weinberg  fait  remarquer  que  l'on  aurait  eu 
intérêt  ù  rechercher  les  parasites  dans  le  sang. 

Tumeur  du  médlastln.  —  Af.  Lorrain  montre  une 
tumeur  dti  médiastin  qui  avait  envahi  le  poumon,  le 
myocarde  et  même  l’abdomen  dans  une  région  voi¬ 
sine  du  pancréas.  L'examen  histologique  montre  un 
lymphadénome  ou  un  sarcome  ù  petites  cellules. 
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Lichen  sur  les  zones  d'Irradlatlons  douloureuses 
dans  un  cas  d'insuffisance  aortique  avec  crises 
angineuses.  —  AfAf.  Gasne  et  Chiray  présentent  un 
malade  atteint  d'insuffisance  aortique  avec  crises  an¬ 
gineuses  propagées  au  bras  gauche.  Ce  malade  qui 


est  un  nerveux  présente  nne  érnption  de  lichen  nette¬ 
ment  localisée  au  territoire  de  l’accessoire  du  bra¬ 
chial  cutané  interne  gauche  et  sur  le  thorax  au  niveau 
d’un  des  premiers  espaces  intercostaux. 

Ces  zones  sont  objectivement  hyperesthésiques  au 
tact,  à  la  douleur  et  à  la  température. 

11  est  sédiiisaut  d'admettre  qu’il  s’agit  lù  d’un  trou¬ 
ble  trophique  réflexe  non  encore  signalé  dans  les 
crises  angineuses  et  ce  fait  peut  s’expliquer  physio¬ 
logiquement. 

De  quelques  symptômes  nerveux  au  cours  de  la 
scarlatine.  Leucocytose  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  AfAf.  Henri  Dufour  et  Léon  Giroux  attirent 
l’attention  sur  quelques  troubles  nerveux  passagers, 
mais  intéressants,  qui  se  rencontrent  au  cours  de  la 
scarlatine.  Ils  ont  comme  caractère  commun  de  pro- 
voqner  la  leucocytose  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 

Plusieurs  observateurs  ont  montré  par  la  ponction 
lombaire  que  les  oreillons  malgré  leur  bénignité  ap¬ 
parente  pouvaient  agir  sur  les  méninges.  Les  faits 
rapportés  par  les  auteurs  prouvent  qu’il  n’y  a  là  rien 
(|ui  soit  spécial  aux  oreillons  et  que  la  scarlatine  la 
plus  légère^esl  capable,  elle  aussi,  de  léser  les  mé¬ 
ninges. 

Une  première  malade  scarlatineuse  est  atteinte 
d’herpès  iiaso-labial  ;  elle  a  une  céphalée  intense,  un 
peu  de  raideur  de  la  nuque  ;  le  pouls  à  51  ;  la  tempé¬ 
rature  décroît  régulièrement  chaque  jour;  au  neu¬ 
vième  jour  de  la  maladie  on  fait  une  ponction  lom¬ 
baire  qui  diminue  la  céphalée  et  permet  de  constater 
une  lymphocytose  très  abondante.  Guérison  normale. 

Une  deuxièmejmalade  scarlatineuse  est  au  septième 
jour  de  sa  maladie.  Elle  a  comme  tout  symptôme 
nerveux  un  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  du 
côté  droit  avec  enfoncement  du  globe  oculaire,  un 
léger  myosis  bilatéral  sans  inégalité  pupillaire. 

Le  pli  naso-labial  est  moins  accentué  à  droite  qu’à 
gauche  (parésie  faciale);  la  joue  droite  est  plus  rouge 
et  plus  chaude  que  la  gauche.  Le  onzième  jour  de  la 
maladie  ou  pratique  la  ponction  lombaire  ;  il  y  a  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  de  l'albuinine,  dos  lym¬ 
phocytes,  avec  grande  quantité  de  polynucléaires. 
Trois  joursjaprès  la  température  est  normale  et  les 
signes  précédents  ont  disparu. 

Le  troisième  malade,  le  vingt-cinquième  jour  de 
son  affection,  est  pris  de  fièvre  très  élevée  avec  cé¬ 
phalée  et  signe  du  sympathique  du  côté  gauche  y 
compris  le  rétrécissement  de  la  pupille  gauche.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  est  en  hypertension  et  con¬ 
tient  de  très  nombreux  lymphocytes.  La  température 
coutiuue  à  descendre  après  la  ponction  lombaire.  La 
malade  guérit. 

Deux  fois  nous  avons  constaté  chez  nos  malades  le 
signe  du  sympathique,  une  fois  de  l’herpès  et  de  la 
raideur  de  la  nuque  avec  lymphocytose. 

Six  autres  malades  ont  été  ponctionnés  à  leur  en¬ 
trée  à  l’hôpital  ;  ces  liquides  ne  présentaient  pas  de 
lymphocytes,  mais  trois  de  ces  malades  atteints  de 
céphalée  ont  été  très  soulagés  à  la  suite  de  la  ponc- 

Af.  Dopter  a  trouvé  aussi  une  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien,  mais  très  discrète,  dans 
douze  cas  de  scarlatine  avec  légers  phénomènes  mé¬ 
ningés.  Dans  deux  cas  de  scarlatine  avec  raideur  do 
la  nuque,  signe  de  Kernig,  etc.,  il  a  constaté  une  lym¬ 
phocytose  assez  abondante,  mais  on  ne  peut  cepen¬ 
dant  pas  comparer  la  réaction  lymphocytique  du 
liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  la  scarlatine  à 
celle  observée  dans  certains  cas  d’oreillons.  Dans  cette 
dernière  maladie  la  lymphocytose  est  intense  beau¬ 
coup  plus  abondante  que  dans  nne  scarlatine  présen¬ 
tant  cliniquement  des  phénomènes  méningés  de  même 
intensité. 

Au  cours  de  rougeoles  et  d’érysipèles  s’accompa¬ 
gnant  de  réaction  méningée  fruste  M.  Dopter  a  noté 
aussi  de  la  lymphocytose. 

Action  locale  du  sérum  antidiphtérique.  — Af.  Dop¬ 
ter  a  employé  les  pastilles  de  Martin  (sérum  antidiph¬ 
térique  antimicrobien)  chez  72  malades  atteints  d'an¬ 
gine  diphtérique  d.ms  le  but  de  hâter  la  disparition 
(lu  bacille  de  Lôffler  de  la  gorge  de  ces  malades.  De 
ces  recherches,  il  résulte  que,  soumis  à  cette  action 
locale,  les  bacilles  diphtériques,  disparaissent  au 
plus  tard  en  cinq  jours  ;  un  délai  supérieur  est  l’ex¬ 
ception,  les  récidives  sont  rares.  Il  faut  faire  sucer 
au  malade  douze  pastilles  par  jour,  les  faire  prendre 
d’heure  en  heure  et  supprimer  tout  gargarisme  ou 
lavage  qui  dilueraient  le  sérum. 

Contre  le  bacille  pullulant  au  niveau  des  fosses  na¬ 
sales  le  sérum  desséché  a  été  utilisé  sous  forme  de 
prises  mais  avec  des  résultats  moins  satisfaisants. 


Ces  pastilles  de  sérum  ont  semblé  prévenir  la  pa¬ 
ralysie  du  voile  du  palais.  Leur  emploi  a  aussi  l’avan¬ 
tage  d’écourter  la  durée  de  l’isolement, 

Af.  Sicard  a  pn  vérifier  les  bons  effets  des  pastilles 
de  Martin.  Le  bleu  de  méthylène  a  lui  aussi  l’avan¬ 
tage  de  faire  disparaître  les  bacilles  diphtériques  de 
la  gorge,  moins  rapidement  cependant  que  les  pas¬ 
tilles  de  sérum, 

Af.  Lermoyez  fait  remarquer  que  si  le  sérum  des¬ 
séché  n’a  pas  donné  dés  résultats  très  satisfaisants 
dans  la  destruction  des  bacilles  diphtériques  dans  les 
fosses  nasales  cela  peut  tenir  à  son  mode  d’introduc¬ 
tion.  La  prise  n’entraîne  la  poudre  que  le  long  du 
trajet  très  étroit  que  suit  l’air  inspiratoire.  Il  y  aurait 
tout  avantage  à  pulvériser  ce  sérum  desséché,  il  se 
déposerait  ainsi  sur  nne  surface  beaucoup  plus  vaste. 

L.  Boidin. 
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Kystes  hydatiques  du  foie  et  cholémie  familiale. 
—  AfAf.  A.  Gilbert  et  P.  Lerebonllet.  Nous  avons 
observé  plusieurs  faits  prouvant  que  les  kystes  hy¬ 
datiques  du  foie  ne  se  développent  le  plus  souvent 
que  chez  des  sujets  antérieurement  atteints  de  cho¬ 
lémie  simple  familiale.  Il  ne  s’agit  pas  là  d’une  simple 
coïncidence,  et  ces  observations  doivent  être  rappro¬ 
chées  de  celles  où  a  été  notée  l’association  du  kyste 
liydatique  avec  une  cirrhose  alcoolique,  avec  un  can¬ 
cer  du  foie,  avec  la  lithiase  biliaire,  alfeclions  se 
développant  également  sur  le  terrain  de  la  cholémie 
familiale.  Cette  notion  étiologique  montre  bien  que 
si,  dans  certaines  circonstances,  alors  que  la  conta¬ 
mination  par  les  œufs  d’échinocoque  est  massive  et 
incessante,  comme  en  Islande,  le  kyste  hydatique  du 
foie,  extrèmemeut  fréquent,  se  développe  en  dehors 
de  toute  prédisposition  personnelle  ;  le  plus  souvent 
il  faut  un  terrain  spécial  pour  que  la  contamination 
soit  efficace.  Le  terrain  hydatique  est  comparable  au 
terrain  tuberculeux;  comme  lui,  nécessaire  dans  la 
majorité  des  cas,  comme  lui,  inutile  lorsque  l’inocu¬ 
lation  est  massive  et  continuelle.  La  notion  de  la 
cholémie  familiale  antérieure,  sans  contredire  aucune 
des  notions  étiologiques  aclnellement  établies,  per¬ 
met  donc  de  préciser  les  raisons  du  développement 
des  kystes  hydatiques  du  foie  chez  certains  sujets. 
Elle  permet,  eu  outre,  de  comprendre  certains  cas 
où  nous  avons  vu  un  kyste  hydatique  et  une  cirrhose 
biliaire  évoluer  parallèlement,  et  ceux  où  le  kyste 
s’associe  à  la  lithiase  biliaire,  au  cancer  du  foie  ou  à 
la  cirrhose  alcoolique. 

Traversée  pylorlque  de  l’ovalbutnlne  suivant  ses 
états  physiques.  —  AfAf.  P.  Carnot  et  A.  Cliasse- 
vant.  Nous  avons  étudié  le  passage  pylorique  de 
l’ovalbumiue  et  les  variations  que  l'on  observe  dans 
la  vitesse  de  ce  passage  suivant  les  états  physiques 
où  se  trouve  cette  albumine. 

L’ovalbumine  crue,  eu  dissolution  dans  l’eau, 
passe,  immédiatement  après  son  ingestion,  dans  le 
duodéiium,  sans  séjour  ni  modifications  appréciables 
au  niveau  de  l'estomac. 

II  en  est  de  même  de  l’albumine  chauffée  à  100“ 
après  dilution  suffisante  pour  éviter  une  précipita- 

Au  contraire,  l’albumine  coagulée  par  la  clialeur, 
finement  râpée,  réduite  en  très  minimes  particules 
et  mise  eu  suspension  dans  l’eau,  se  dépose  dans 
l’estomac,  taudis  que  l’eau  de  suspension  s’écoule, 
clarifiée  dans  le  duodénum.  Les  particules  d’albu- 
miuo,  ainsi  retenues  dans  l'estomac,  y  subissent  la 
digestion  gastrique  après  s’être  débarrassées  de  l’eau 
qui  aurait  dilué  le  suc  gastrique  et  diminué  son  acti¬ 
vité.  L’albumine,  dissoute  dans  l’estomac,  ne  traverse 
le  pylore  qu’après  un  temps  beaucoup  plus  long. 

Du  rôle  de  la  castration  dans  la  production  de 
l’athérome  expérimental.  -  AfAf.  L.  Lortat-Jacob 
et  G.  Sabarèanu.  On  sait  que  l’injection  d'adrénaline 
produit  rathérome  aortique  chez  le  lapin,  ainsi  que 
Josué  l’a  démontré.  Or,  nous  avons  antérieurement 
établi  que  la  suppression  du  corps  thyroïde  entravait 
la  formation  de  cet  athérome  expérimental.  Nous 
avons  alors  pensé  que  les  autres  glandes  à  sécrétion 
interne  pouvaient  également  jouer  un  rôle  dans  le 
déterminisme  de  celte  lésion. 

Dans  ce  but,  nous  avons,  avec  la  même  solution 
d’adrénaline,  fait  des  expériences  comparatives  chez 
des  animaux  normaux  et  chez  des  ch.ltrés.  Dans  cette 
dernière  série  de  faits,  nous  avons  constaté  la  pro¬ 
duction  plus  rapide  et  plus  intense  de  l’athérome 
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aortique  expérimental,  et  par  des  doses  d’adrénaline 
inférieures. 

Ces  résultats  nous  autorisent  h  supposer  que  la 
sécrétion  (esliculaire  intervient  en  partie  quand  l’or¬ 
ganisme  est  aux  prises  avec  l’intoxication  par  l’adré¬ 
naline,  et  que  la  suppression  de  cette  sécrétion  testi¬ 
culaire  rend  l’animal  plus  sensible  aux  productions 
atliéromateuses. 

Application  de  l’imprégnation  argentique  de  Cajal 
à  l'étude  hlsto-chlmlque  de  la  cellule  médullo-sur- 
rénale.  —  M.  Laignel-Lavastine  montre  les  coupes 
de  surrénales  de  lapin,  teintées  par  l’azotate  d’argent, 
où  la  substance  médullaire,  colorée  en  noir,  tranche 
sur  la  substance  corticale  jaune  pâle. 

Les  cellules  des  cordons  médullaires  ont  leur  pro¬ 
toplasma  bourré  de  grains  brun  noir.  Ces  grains 
laissent  libre  la  région  nucléaire.  Selon  l’épaisseur 
de  la  coupe,  ils  apparaissent  régulièrement  sphériques 
et  séparés  les  uns  des  autres,  ou  par  leur  confluence 
forment  une  masse  noire  opaque. 

Ces  figures  résultent  de  la  réduction  do  l’azotate 
d’argent  par  l’adrénaline.  Cette  réaction  se  produit 
aussi  in  vitro.  Llle  s’ajoute  aux  réactions  par  l’os¬ 
mium,  les  chromâtes  et  le  perchlorure  de  fer  pour 
caractériser  les  cellules  médullo-surrénales.  Mais,  à 
l’inverse  de  la  réaction  du  perchlorure  de  fer,  et 
comme  les  réactions  osmique  et  chromlque,  si  elle 
est  élective,  elle  n’est  pas  spécifique.  Elle  signale 
seulement  la  présence  d’un  corps  réilucteur  dans  les 
granulations  des  cellules  médullo-surrénales. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  Mars  et  3  Avril  1905. 

Sur  le  surra  et  sur  la  différenciation  des  trypano¬ 
somiases.  —  MM.  M.  Laverait  et  F.  Mesnil.  Les 
nouvelles  recherches  de  ces  deux  auteurs  établissent 
les  points  suivants  :  1“  Le  surra  de  Maurice  est  de 
même  espèce  que  le  surra  de  l’Inde  ;  2“  On  peut  ad¬ 
mettre,  à  l’heure  actuelle,  pour  le  surra,  trois  varié¬ 
tés  qui  sont,  par  ordre  de  virulence  décroissante  :  le 
surra  de  l’Inde,  le  surra  de  Maurice  et  la  mbori  ; 
3“  la  méthode  suivie  par  les  deux  auteurs  pour  dif¬ 
férencier  le  surra  du  nagana,  et  qui  prévoit  l’innocu- 
lation  du  virus  le  moins  fort  â  des  animaux  ayant 
acquis  l’iminnuité  pour  le  virus  le  plus  fort,  donne 
d’excellents  résultats  pour  l’étude  des  variétés  du 
surra. 

Cause  des  variations  de  la  longueur  de  l’intestin 
chez  les  larves  de  Rana  esculenta.  —  M.  Emile  Jung. 
Expérimentalement,  cet  auteur  a  constaté  que  le  rac¬ 
courcissement  du  tube  intestinal  est  retardé  par  la 
présence  de  substances  indigestes  mais  tenant  de  la 
place.  Il  semble  cependant  qu’à  côté  du  rôle  méca¬ 
nique  exercé  dans  ce  déterminisme  par  les  aliments, 
il  y  ait  aussi  une  influence  d’ordre  chimique  dont 
l’importance  est  très  réelle  et  notable. 

Chaleur  de  combustion  des  tissus  nerveux  et 
musculaire  en  fonction  de  l’âge  chez  le  cobaye.  — 
M.  J.  Tribot.  Pour  les  deux  tissus,  les  phénomènes 
sont  assez  analogues.  La  vitesse  d’accroissement, 
d’abord  rapide  jusqu’au  vingt-troisième  jour,  ralentit 
jusqu’au  quatre-vingt-sixième  jour,  puis  s’accroît  de 
nouveau,  jusqu’à  un  maximum  atteint  vers  le  cent- 
vingtième  jour  pour  le  tissu  nerveux  et  le  cent  qua¬ 
tre-vingtième  jour  pour  le  tissu  musculaire. 

Action  du  permanganate  de  calcium  sur  les 
toxines  tétanique,  diphtérltique  et  la  tuberculine. 
—  M.  J.  Baudran.  Ce  sel  paraît  exercer  une  action 
modificatrice  sur  les  toxines  étudiées  et  diminuer 
leur  virulence. 

Action  des  rayons  X  dans  les  adénopathies  tuber¬ 
culeuses  non  suppurées.  —  M.  J.  Bergonié.  Ayant 
eu  l'occasion  d’essayer  sur  quatre  cas  de  polyadéno¬ 
pathies  tuberculeuses  non  suppurées  l’action  des 
rayons  X,  M.  Bergonié  a  vu  que  cette  action  était 
nettement  favorable.  A'oici  les  constatations  qu’il  a 
faites  à  l’occasion  de  cette  application  des  rayons  de 
de  Rœntgen.  Ceux-ci  ont  amené  la  régression  de  tous 
les  ganglions  tuméfiés  traités,  mais  rarement  leur 
disparition  complète.  Les  ganglions  voisins  non  trai¬ 
tés  et  protégés  contre  l’action  des  rayons  X  n’ont  pas 
été  modifiés.  Les  radiations  les  plus  efficaces  parais¬ 
sent  être  celles  qui,  soit  par  leur  quantité,  soit  par 
leur  qualité,  produisent  une  inflammation  marquée 
delà  peau.  Aucune  conséquence  de  cette  régression 
ganglionnaire,  quelquefois  rapide,  sur  l’état  général 
des  malades  n’a  pu  être  constatée. 

Georges  Vitoux. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

4  Avril  1905. 

En  raison  de  la  mort  de  M.  Hervieux,  ancien  pré¬ 
sident  de  l’Académie,  la  séance  est  levée  en  signe  de 

Pli.  Pagniez. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Ruggi.  A  propos  de  l’élimination  du  bleu  de 
méthylène  avant  et  après  la  néphropexie  [Policli- 
nico,  1905,  n”  5).  —  Tous  les  malades  qui  ont  fait 
l’objet  de  ces  recherches  (au  nombre  de  douze)  étaient 
atteints  d’ectopie  rénale  droite.  Après  la  fixation  du 
rein,  ou  a  noté  comme  modification  la  plus  nette  dans 
le  rythme  d'élimination  du  bleu  une  diminution  de  la 
durée  d’élimination  qui  s’est  manifestée  dans  les 
trois'quarts  des  cas. 

L’apparition  du  bleu  dans  l’urine,  le  moment  de  la 
coloration  maximum  ont  été  influencés  moins  fréquem¬ 
ment,  mais  surtout  dans  le  sens  d’une  anticipation.  Ces 
modifications,  pense  l’auteur,  autorisent  à  admettre 
que  la  néphropexie  entraîne  une  amélioration  de  la 
perméabilité  de  la  glande  qui  est  surtout  le  fait  d'une 
abréviation  dans  la  durée  d’élimination. 

Pu.  Pagniez. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

V.  Maragliano.  Méningite  diplococcique  expéri¬ 
mentale  par  inhalation  [Gazetta  Ospedali  et  Cti- 
niclie,  1905,  n"  19).  —  L’auteur  rappelle  d’abord  les 
deux  théories  qui  sont  eu  présence  pour  expliquer 
l’infection  des  méninges  ;  l’une  qui  admet  la  produc¬ 
tion  de  cette  infection  par  contiguïté  simple,  l’autre 
qui  invoque  l’origine  sanguine.  Aucune  de  ces  deux 
théories  n’a  encore  reçu  aujourd’hui  de  confirmation 
expérimentale  nette.  Dans  ses  recherches  l’auteur 
s’est  efforcé  d’obtenir  une  méningite  expérimentale 
en  faisant  inhaler  à  de  nombreux  lapins  des  cultures 
virulentes  de  diplocoques.  Il  a  réussi  chez  deux  de  ses 
animaux  à  réaliser  par  ce  procédé  une  méningite 
typique,  sans  septicémie  concomitante,  ni  localisation 
eu  un  autre  point  de  l’organisme.  Ces  constatations 
expérimentales  sont  donc  complètement  en  faveur  de 
la  théorie  de  l’origine  nasale  de  la  méningite  diplo¬ 
coccique. 

Pu.  Pagniez. 

H.  Grenet.  Pathogénie  du  purpura.  Recherches 
cliniques  et  expérimentales  {Thèse,  Paris,  1905). — 
L’idée  directrice  de  ce  travail,  très  méthodiquement 
conduit,  a  été  suggérée  à  Grenet  par  la  très  grande 
fréquence  des  troubles  hépatiques  et  nerveux  dans 
toutes  les  formes  de  purpura.  Dans  une  esquisse  ra¬ 
pide  des  divers  purpuras,  Grenet  montre  d’abord 
que  ce  syndrome  survient  chez  des  intoxiqués,  qu’il 
le  soient  par  une  infection  ou  une  hétéro  ou  auto¬ 
intoxication. 

Il  étudie  ensuite  les  troubles  hépatiques  et  ner- 

Dans  21  cas  de  purpuras,  il  a  fait  l’épreuve  de  la 
glycosurie  alimentaire.  Elle  fut  positive  treize  fois. 

Dans  7  autopsies  de  purpuriques  qu’il  eut  l’occa¬ 
sion  de  faire,  il  trouva  des  lésions  du  foie. 

Etant  donnée  l’importance  du  foie  dans  la  trans¬ 
formation  des  albuminoïdes,  Grenet  dosa  comparati¬ 
vement  dans  la  veine  porte  et  dans  les  veines  sus- 
hépatiques  l’albumine  du  sérum  sanguin  de  chiens 
maintenus  à  jeun  pendant  douze  heures.  Il  trouva  que 
le  sérum  de  la  veine  porte  est  moins  riche  en  albu¬ 
mine  que  le  sérum  de  la  circulation  générale. 

On  a  déjà  noté  dans  les  affections  du  foie  une  di¬ 
minution  de  la  teneur  du  sang  eu  albumine.  Dans 
6  examens  sur  8  du  sang  veineux  de  purpuriques, 
Grenet  a  constaté  une  diminution  des  albumines,  et 
surtout  de  la  scérine.  Dans  les  deux  cas  où  il  n’a  pas 
observé  cette  diminution,  la  glycosurie  alimentaire 
était  négative.  Dans  les  C  autres  cas,  elle  était  po¬ 
il  semble  donc  exister  un  rapport  entre  les  lésions 
du  foie,  la  diminution  des  albumines  du  sérum  et  la 
tendance  aux  bémorragics. 

Le  premier,  Grenet  a  cherché  et  trouvé,  par  ponc¬ 
tion  lombaire,  chez  quelques  purpuriques,  une  réac- 


I  tion  méningée  manifeste.  La  lymphocytose  constatée 
quatre  fois  coïncida  avec  l'éruption  et  disparut  avec 
elle. 

D’autre  part,  l’intervention  du  système  nerveux 
semble  ressortir  de  la  fréquence  du  purpura  chez  les 
sujets  atteints  de  lésions  nerveuses  centrales  ou  pé¬ 
riphériques. 

Le  rôle  du  système  nerveux  paraît  donc  être  de 
provoquer  des  hémorragies  chez  un  sujet  déjà  prédis¬ 
posé  et  d’en  régler  le  siège  et  la  distribution. 

h’e.rpérimentation  confirme  cette  opinion.  Grenet  a 
pu,  chez  le  lapin,  reproduire  le  purpura,  comme  le 
montrent  les  planches  en  couleur  de  sa  thèse,  en  lé¬ 
sant  d’abord  le  foie  par  ligature  temporaire  du  cho¬ 
lédoque  et  eu  injectant  ensuite  des  toxines  dans  la 
moelle.  Ces  toxines,  injectées  dans  la  moelle  lom¬ 
baire,  furent  du  sang  de  purpurique  ou  d’hémophile 
ou  de  la  toxine  diphtérique.  La  lésion  hépatique  ne 
suffit  pas,  non  plus  que  la  lésion  médullaire.  L  injec¬ 
tion  de  toxines  sous  la  peau,  après  lésion  du  foie 
seul,  ne  donne  aucun  résultat. 

Les  altérations  nerveuses  ne  semblent  pas  capables, 
à  elles  seules,  de  déterminer  le  purpura,  et,  chez 
l’animal,  comme  chez  l’homme,  elles  ne  le  provoquent 
que  sur  un  organisme  déjà  préparé  par  une  tare 
viscérale. 

De  plus,  toutes  les  altérations  nerveuses  n’agissent 
pas  de  la  môme  manière,  et  l’influence  d'une  toxine 
sur  le  système  nerveux  paraît  nécessaire.  Une  toxine 
capable  de  provoquer  le  purpura  dans  ces  conditions 
est  contenue  dans  le  sang  des  hémophiles  et  des 
purpuriques;  mais  elles  n’est  pas  spécifique,  et 
d’autres  toxines,  telles  que  la  diphtérique  ont  produit 
aussi  le  purpura. 

Ainsi  peut-on  comprendre  la  pathogénie  du  pur¬ 
pura  :  il  se  produit  soit  au  cours  d'une  infection 
agissant  simultanément  sur  la  fonction  hépatique  et 
le  système  nerveux,  soit  au  cours  d’une  affection  hé¬ 
patique,  si  des  toxines  vaso-dilatatrices  arrivent  au 
contact  des  centres  nerveux  ;  soit  au  cours  d’une  affec¬ 
tion  nerveuse,  si  une  lésion  hépatique  se  produisant, 
rend  plus  faciles  les  hémorragies  et  favorise  l'intoxi¬ 
cation  nerveuse  par  le  mécanisme  de  l'aiito-intoxica- 

An  résume,  le  purpura  est  le  résultat  d’une  intoxi¬ 
cation  nerveuse,  souvent  médullaire,  quelquefois 
péripliérique.  Mais  il  n’est  pas  uniquement  névropa¬ 
thique,  et  ne  se  produit  que  sur  un  terrain  préparé 
par  une  altération  viscérale,  surtout  hépatique. 

Cette  étude  est  la  première  démonstration  expéri¬ 
mentale  du  rôle  du  système  nerveux  dans  les  affec¬ 
tions  de  la  peau.  A  cet  égard,  elle  nous  paraît  avoir 
une  certaine  ]jortce  générale  et  ouvrir  la  voie  à  de 
iiouvollos  recherches. 

Laignei.-Lavastine. 

MÉDECINE 

Santini  et  Romani.  Recherches  comparatives 
sur  le  pouvoir  agglutinant  et  hémolytique  dos 
exsudais  et  des  transsudais.  Leur  valeur  diagno¬ 
stique  dilTérentielle  {Il  PoHclinico,  sezione  mcdica, 
1905,  p.  1).  —  Ces  recherches  ont  été  effectuées  in 
vitro  suivant  les  techniques  aujourd’hui  bien  connues 
sur  lesquelles  il  n'y  a  pas  lieu  d’insister.  Elles  ont 
porté  sur  vingt  exsiidats  et  neuf  transsudats.  On 
a  déterminé  jiour  chaque  liipiide  l’existence  ou  l’ab¬ 
sence  do  propriétés  isohémolytiqiies,  en  opérant  avec 
des  globules  humains  d'autres  individus;  l’étude  de 
l’hétéro-hémolyse  a  été  faite  en  prenant  comme  réactif 
des  globules  de  lapin. 

Parmi  les  conclusions  dos  auteurs,  la  plupart  ne 
fout  que  confirmer  des  faits  déjà  vus  par  d’autres  et 
touchant  l’agglutination,  l’iso-agglutinatiou,  l’agglu- 
tinabilité  variable  suivant  les  individus,  les  modifica¬ 
tions  imprimées  aux  diverses  propriétés  par  la  cha¬ 
leur,  etc.  Le  point  que  MM.  Santini  et  Romani  ont 
cherché  à  mettre  en  évidence  est  le  suivant  ;  alors 
qu’on  trouve  les  exsiidats  constamment  Inimolysante 
pour  les  globules  du  lapin  (bétéro-hémolyse),  les 
tr.anssiidats  (hydro-tfiorax,  ascite  par  stase)  sont 
inactifs.  En  d’autres  termes  les  hémolysines  passe¬ 
raient  du  sang  dans  les  exsiidats,  ne  passeraient  pas 
dans  les  transsudats,  et  il  y  aurait  là  un  véritable 
élément  diagnostique  pour  différencier  les  épanche¬ 
ments  inflammatoires  des  épanchements  par  stase 
pure.  Le  fait  est  intéressant;  il  le  sera  surtout 
lorsque  des  recherches  ultérieures  seront  venues 
confirmer  cette  conclusion  qui  ne  résulte  encore  que 
d’une  trentaine  d’observations,  toutes  positives  d’ail- 

Pii.  Pagniez. 
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M.  Bertolotti.  La  ponction  lombaire  dans  la 
coqueluche  à  forme  grave  convulsive  [Gazzetta 
medica  ilaliana,  an  LYl,  n"  7,  p.  63,  1905,  16  Ké- 
vrier).  —  L’anleur  a  pratiqué  la  ponction  lombaire 
dans  un  but  thérapeutique  chez  des  enfants  de  deux 
ou  trois  ans  atteints  de  coqueluche  grave,  avec  dénu¬ 
trition  et  phénomènes  convulsifs  provoqués  par  les 
accès  de  toux  ;  dans  un  cas,  la  sédation  des  symp¬ 
tômes  lut  obtenue  par  une  seule  ponction  lombaire; 
dans  nn  autre,  l’amélioration  d’abord  transitoire  ne 
fut  délinitive  qu’après  la  troisième  ponction  ;  enfin, 
dans  le  dernier  cas,  le  bénéfice  fut  nul. 

Le  point  sur  lequel  l’autour  insiste  est  que  dans 
ses  cas  il  s’agissait  de  méningite  fruste,  méningite 
spécifiquement  coqueluebeuse  démontrée  dans  les 
trois  cas  par  la  leucocytose  céphalo-rachidienne. 
Malgré  sa  bénignité,  la  méningite  ou  du  moins  la 
réaction  méningée  pouvait  être  soupçonnée  grAce  à 
la  présence  d’une  ébauche  des  signes  qui  caracté¬ 
risent  les  méningites  moins  favorables,  inégalité 
pupillaire,  myosis,  céphalée,  bradycardie. 


CHIRURGIË 

E.-M.  Corner  et  P.-W.  Sargent.  Volvulus  du 
cæcum  (Anntüs  ef  Siirgory,  n"  Ki5,  1905,  Janvier, 
p.  63).  —  Les  auteurs  ont  analysé  57  cas  de  cette 
affection,  dont  5  cas  piu-sonnels.  Ils  pensent  que  cer¬ 
taines  crises  de  douleurs  abilominales  récidivantes, 
avec  gonflement  et  sensibilité  de  la  fosse  iliaque 
droite,  constipation  et  vomissements,  mais  sans  fiè¬ 
vre,  sont  dues,  non  à  une  inflammation  de  l'appen- 
<lice,  mais  à  un  état  pathologique  du  camum.  Le  vol¬ 
vulus  du  cæcum  paraît  être  trois  fois  |)lus  fréquent 
chez  l’homme  (|ue  chez  la  femme.  Sur  les  57  cas,  19 

Corner  et  Sargent  reconnaissent  trois  variétés 
principales  de  rotation  :  rotation  circulaire  (autour 
d'un  seul  j)oint  fixe)  rotation  elliptique  (autour  de 
deux  ])oints  fixes  i.  rotation  longitudinale  ou  axiale 
(autour  du  grand  axe).  L’appendice  peut  présenter 
des  lésions  inflammatoires  secondaires  parfois  assez 
intenses  pour  masquer  l’état  du  cæcum. 

Le  cæcum  déplacé  a  été  retrouvé  dans  presque 
toutes  les  parties  de  l’abdomen  (le  plus  souvent  dans 
l’hypochondre  gauche)  et  même  dans  le  sac  d’une  her¬ 
nie  inguinale.  On  trouve  chez  ces  malades  que  la  ra¬ 
cine  du  mésentère  est  plus  courte  que  normalement  ; 
le  mésentère  de  la  partie  inférieure  de  l’iléon  est  re¬ 
lativement  plus  court  que  celui  du  reste  de  l’intes¬ 
tin  grêle  ou  du  cæ-curn,  et  il  offre  un  point  d’appui 
plus  ou  moins  fixe  autour  duquel  le  camuiu  peut 
tourner. 

C.  Jauvis. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Gôtzl.  Le  traitement  de  l’incontinence  d'urine 
par  les  injections  épidurales  [Centralh.  /.  d.  g. 
Thérapie,  1905,  H.  1  i.  —  L'auteur  estime  d’après  son 
expérience  personnelle  que  la  méthode  ne  donne  pas 
des  résultats  aussi  brillants  que  l’indiquent  les  diffé¬ 
rents  travaux  parus  sur  la  question;  il  a  observé  .A 
plusieurs  reprises  des  accidents  secondaires  ;  nau¬ 
sées,  douleurs,  etc.  Comme  la  thérapeutique  actuelle 
met  A  notre  disposition  d’autres  méthodes,  Gôtzl 
pense  que  dans  la  pratique,  il  ne  faut  employer 
les  injections  épidurales,  que  si  les  autres  moyens 
ont  échoué. 

G.  l’iSCIllll. 

OPHTALMOLOGIE 

Lagrange.  Traitement  de  la  myopie  forte  par 
l’extraction  du  cristallin  transparent.  Résultats 

éloignés  (Annales  d'ocnlistiijne,  1904,  p.  241).  _ 

L’auteur  qui  a  pratiqué  vingt-cinq  fois  cette  opéra¬ 
tion,  toujours  sur  des  sujets  atteints  de  myopie  ma¬ 
ligne,  donne  les  résultats  des  vingt  premiers  cas 
dont  quelques-uns  remontent  à  plus  de  huit  années. 
Dans  tous  il  a  obtenu  une  amélioration  de  l’acuité 
visuelle,  et  pour  la  plupart  l’acuité  double. 

Il  attribue  ce  fait  surtout  A  l’augmentation  de 
grandeur  des  images  rétiniennes. 

La  réfraction  totale  a  été  diminuée  de  20  dioptries; 
ces  différences  tiennent  en  partie  A  l’erreur  qui 
résulte  de  la  distance  plus  ou  moins  grande  du  verre 
correcteur  de  la  myopie  à  l’œil.  Dans  aucun  cas  les 
altérations  des  membranes  profondes  n’ont  été  accen¬ 


tuées  par  le  fait  de  l’opération,  et  notamment  le 
décollement  rétinien  n’est  survenu  chez  aucun  de  ces 

A  la  suite  des  opérations,  la  myopie  est  demeurée 
A  peu  près  stationnaire.  M.  Lagrange  attribue  ce  fait 
A  ce  que  n’ayant  opéré  qu’un  œil  dans  la  plupart  des 
cas,  la  vision  binoculaire  était  supprimée  et  avec  elle 
tous  les  efforts  de  convergence.  Au  point  de  vue  de 
l’opération,  il  pratique  d’abord  une  discision  cruciale 
large,  au  moyen  d’une  serpette  ou  de  l’aiguille  de 
Knapp;  puis  au  bout  de  quelques  jours,  évacuation 
des  masses  au  moyen  d’une  ouverture  de  5  milli¬ 
mètres  en  avant  du  limbe,  en  pleine  cornée. 

F.  TiumtrN. 

Bichelonne.  Contribution  à  l'étude  des  névrites 
optiques  d’origine  infectieuse  (Annales  d'oculis- 
litjiie,  1904,  p.  352).  —  Observation  d’un  cas  de 
névrite  optique  bilatérale  atteiguant,  en  dehors  de 
toute  iuloxica  tion,  un  homme  de  vingt-deux  ans, 
robuste,  sans  tares  individuelles  ou  héréditaires, 
convalescent  d’une  angine  catarrhale  survenue  deux 
semaines  avant  le  début  des  troubles  oculaires;  ag¬ 
gravation  rapide  de  ceux-ci  jusqu’A  la  cécité  et  per¬ 
sistance  de  cette  dernière  pendant  plus  de  six  mois, 
puis  retour  progressif  de  la  vision  qui  redevint 
normale  en  moins  d’un  mois  et  demi. 

L’auteur  rejette  la  théorie  qui  explique  les  névrites 
de  cet  ordre  par  une  compression  du  nerf  due  A 
rnulème  inflammatoire  de  ses  gaines,  surtout  au 
niveau  du  canal  optique,  car  il  est  impossible  qu’une 
compression  d’une  durée  de  six  mois  soit  suivie  d’un 

11  admet  une  imprégnation  du  périuèvre  ou  du  nerf 
lui-même  par  les  toxines  qui  provoqueraient  en  outre 
des  phénomènes  vaso-moteurs. 

V.  Teukien. 

Reumaux.  De  l'ichthyol  et  du  thigénol  dans  le 
traitement  des  blépharites  (La  Clinit/ae  oplilahnu- 
logique,  1904,  10  Mai).  —  Dans  certains  cas  graves 
de  blépharites,  l’auteur  a  eu  recours  A  des  applica¬ 
tions  de  gaze  imbibée  d’ichlhyol  laissée  sur  les  pau¬ 
pières  pendant  toute  la  nuit.  11  emploie  également  le 
thigénol,  moins  douloureux.  Le  thigénol  est  une 
huile  sulfitéc  sodique  sulfurée  qui  contient  10  pour  100 
de  soufre.  On  emploie  cette  substance  pure,  A  l’état 
liquide,  eu  passant  le  soir,  en  se  couchant,  avec  un 
pinceau,  une  légère  couche  de  thigénol  sur  le  bord 

K.  Tehuihn. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Lübbert.  Sur  la  sérothérapie  de  l’asthme  des 
foins  (Therap.  Monalsh.,  Décembre  1904).  —  Dans 
ses  travaux  récents,  Dunbar  a  montré  que  l’asthme 
des  foins  apparaissait  chez  les  prédisposés  sous  l’in¬ 
fluence  irritante  du  pollen  de  certaines  jdantes.  Ce 
même  auteur  a  pu  isoler  des  grains  polliniques  une 
toxalbumine,  qui,  injectée  au  cheval,  lui  a  permis 
dans  certaines  conditions  d’obtenir  un  sérum  pré¬ 
ventif  et  curatif. 

Lübbert  nous  fait  connaître  aujourd’hui  le  degré 
de  toxicité  du  pollen  de  toute  une  série  de  plantes.  11 
préfère  A  l’injection  sous-cutauée  la  sérothérapie  lo¬ 
cale  qui  semble  plus  efficace.  Le  sérum,  sous  forme 
pulvérulente  (évaporatioudans  le  vide),  ou  liquide,  est 
appliqué  sur  la  région  qui  semble  être  le  point  de 
départ  de  l’intoxication,  sur  celle  eu  tout  cas  qui  sert 
de  point  de  départ  au  réflexe  initial  de  la  crise  (nez, 
œil,  pharynx).  Cette  a|)plication  se  fait  le  matin, 
quelques  minutes  avant  le  lever;  si  elle  n’empêche 
pas  l’apparition  de  la  rougeur  muqueuse,  du  réflexe, 
on  la  recommence  A  deux  ou  trois  reprises  différentes. 
Cette  cure  matinale  est  susceptible  de  protéger  le 
malade  pour  quelques  heures  ou  même  pour  toute  la 
journée,  l’ius  la  sérothérapie  est  précoce,  meilleurs 
sont  les  résultats.  Elle  doit  être  employée  dès  le 
printemps,  c’est-A-dire  quelque  temps  avant  l’appa¬ 
rition  présumée  des  crises.  Les  chances  de  succès 
sont  moindres  si  la  muqueuse  est  déjà  le  siège  d’une 
tuméfaction. 

Très  importante  aussi  pour  la  réussite  est  la  pro¬ 
phylaxie  rationnelle  :  pendant  le  sommeil,  l’orga¬ 
nisme  doit  être  soustrait  à  toute  action  irritaute 
d’origine  polliniqnc  (fenêtres  fermées  pendant  la 
saison  critique,  brossage  des  effets  avant  la  rentrée 
A  la  maison,  j)as  de  fleurs  nocives  dans  les  cham¬ 
bres,  etc.). 

Sur  50.5  malades  observés,  Lübbert  accuse  59,20 
pour  100  de  résultats  absolument  favorables  pendant 
la  saison  critique,  28,30  pour  100  de  résultats  partiels 


de  guérison  des  accès  légers  ou  moyens  seulement 
12.50  pour  100  d’insuccès. 

G.  EisciiEn. 

M.  Binet.  Les  alcalins.  Leur  rôle  sur  les  fonc¬ 
tions  de  l’estomac.  Leur  emploi  dans  la  thérapeu¬ 
tique  gastrique  (Thèse,  Paris,  1905).  —  S’il  est  une 
médication  fondamentale  en  matière  de  pathologie 
gastrique,  c’est  bien  la  médication  alcaline.  Mis  en 
usage  peu  ou  prou  par  tout  médecin,  les  alcalins 
nous  sont  encore  cependant  insuffisamment  connus 
dans  leurs  effets,  et  d’une  façon  presque  constante 
en  vertu  des  théories  chimiques  on  n’en  a  guère 
étudié  que  l’action  immédiate  sur  la  sécrétion  gas¬ 
trique.  C’est  pour  combler  cette  lacune,  préciser 
davantage  les  indications  de  la  médication  alcaline  en 
en  dégageant  plus  exactement  les  effets  que  l’auteur 
a  poursuivi  sur  des  malades  de  MM.  Mathieu, 
J.-C.  Roux  et  Soupault  une  vaste  enquête,  méthodi¬ 
quement  conduite,  dont  il  nous  donne  les  résultats 
dans  sa  considérable  thèse. 

Il  passe  en  revue  successivement  l’action  dos  alca¬ 
lins  sur  la  sécrétion,  sui'  l’hypersécrétion,  la  moti¬ 
lité,  la  sensibilité,  en  ayant  soin  d’étudier  séparément 
les  différents  agents  médicamenteux  ;  bicarbonate 
de  soude,  craie,  magnésie  calcinée  (ces  deux  derniers 
d’ailleurs  englobés  dans  la  terminologie  commune 
étant  des  sels  alcalino-terreux). 

Les  alcalins  ont  un  rôle  de  neutralisation  sur  le  suc 
sécrété  que  personne  ne  discute,  sur  la  sécrétion 
chlorhydrique  elle-même;  ils  exercent  une  action 
immédiate  excitante,  proportionnelle,  .suivant  le  sel 
employé,  à  son  pouvoir  de  saturation  vis-A-vis  de 
1  iicide  chlorhydrique.  L’influence  éloignée  de  la 
médication  alcaline  continuée  est  nulle  :  le  type  chi¬ 
mique  ne  se  modifie  pas  et  tel  qui  était  hyperchlor- 
hydrique  reste  hyperchlorhydrique  et  inversement. 
Quand  des  modifications  se  produisent,  elles  sont 
légères  et  se  font  indifféremment  dans  l’un  ou  l’autre 

Comme  potir  la  sécrétion  simple,  l’action  immédiate 
sur  l’hypersécrétion  est  excitante,  l’action  éloignée 
vis-à-vis  du  liquide  résiduel  se  traduit  le  plus  sou¬ 
vent  par  une  diminution  sensible;  vis-à-vis  de l’byper- 
sécrétion  digestive  les  modifications  sont  comme  pour 
la  sécrétion  simple  insonstantes  et  irrégulières. 

Au  point  de  vue  de  la  motricité  gastrique,  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  seul  se  montre  excito-raoteur,  fait 
qu’on  doit  attribuer  au  dégagement  d’acide  carbo¬ 
nique  dans  l’estomac  qui  suit  son  ingestion. 

C’est  surtout  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  que 
l’action  des  alcalins  est  curieuse;  donnés  en  effet 
dans  les  mêmes  conditions  de  doses  et  d’heure,  ils 
agissent  de  façon  identique  dans  l’hypo  et  l’hyper- 
chlorhydrie.  Des  trois  sels  étudiés  ici,  c’est  au  bicar¬ 
bonate  de  soude  qu’appartient  l’efficacité  la  plus 
grande. 

Dans  quelles  affections  dès  lors  doit-on  administrer 
les  alcalins)’  Ici  l’auteur  préconise  avant  tout  la  thé¬ 
rapeutique  du  symptôme,  d’un  symptôme  même  et 
considère  que  seules  les  douleurs  tardives  en  sont 
justiciables.  Ces  douleurs  tardives  ne  sont  pas  syno¬ 
nymes  d’hypcrcblorhydrie,  elles  peuvent  se  rencon¬ 
trer  dans  rbypochlorhydrie  chez  les  cancéreux. 
Cependant  elles  sont  rigoureusement  influencées  par 
les  alcalins,  mais  suivant  un  mécanisme  qui  vraisem¬ 
blablement  n’est  pas  celui  de  la  simple  neutralisa¬ 
tion  du  contenu  gastrique.  Le  bicarbonate  de  soude, 
par  exemple,  moins  alcalin  que  la  magnésie,  a  contre 
les  douleurs  tardives  l’action  la  plus  forte,  et  il  est 
probable  que  c’est  en  facilitant  l’évacuation  du  con¬ 
tenu  de  l’estomac  qu’il  exerce  surtout  son  influence 
sédative.  Celle-ci  ressortit  donc  à  un  processus 
moteur,  beaucoup  plus  qu’à  un  processus  d’ordre 
chimique.  Quant  au  mode  d’administration  des  alca¬ 
lins  contre  les  douleurs  tardives,  c’est  aux  doses 
fractionnées  et  répétées  au  cours  de  la  journée  que 
l’auteur  donne  la  préférence,  en  préconisant  l’adjonc¬ 
tion  aux  alcalins  d’une  petite  quantité  de  belladone. 

De  cette  étude  il  ressort  donc  qu’il  ne  faut  pas 
chercher  dans  les  alcalins  des  modificateurs  de  la 
sécrétion  gastrique,  mais  les  cousidérer  comme 
n’ayant  que  des  indications  symptomatiques,  ce  qui 
leur  laisse  encore  un  vaste  champ  d’action,  les  dou¬ 
leurs  tardives  apparaissant  au  cours  de  nombre 
d’affections  gastriques. 

Pu.  Pagxiez. 
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PARALYSIE  GENERALE  ET  SYPHILIS 

Pur  L.  MARCHAND 
Méderin-ndjoiBt  de  l'usile  de  Blois. 


La  paralysie  générale  est  de  nature  syphi¬ 
litique  ; 

La  paralysie  générale  est  d’origine  syphili¬ 
tique  ; 

La  syphilis  n’est  pas  une  cause  de  paralysie 
générale  ; 

La  syphilis  est  souvent  une  cause  de  para¬ 
lysie  générale. 

Telles  sont  les  quatre  opinions  tour  à  tour 
discutées  et  soutenues  par  des  observateurs 
des  plus  compétents. 

Pour  éclairer  le  rôle  joué  par  la  syphilis 
dans  la  paralysie  générale,  il  ne  suffit  pas  de 
s’adresser  isolément,  soit  aux  statistiques, 
soit  à  la  clinique,  ou  encore  à  l’anatomie 
pathologique,  ou  môme  à  l’expérimentation, 
comme  l’a  fait  KralFt-Ebing  :  il  faut  que  cha¬ 
cune  de  ces  méthodes  soit  discutée,  appuyée 
par  les  autres,  et  alors  seulement  une  opi¬ 
nion  peut  être  établie  scientifiquement.  Tel 
est  le  plan  que  nous  nous  sommes  tracé. 

Discussion  iîtiolocique.  —  M.  Ballet  disait 
en  1889  au  Congrès  de  Paris  que  «  les  statis¬ 
tiques  seules  lui  paraissaient  susceptibles  de 
nous  éclairer  sérieusement  »  sur  les  relations 
qui  peuvent  exister  entre  la  syphilis  et  la  pa¬ 
ralysie  générale.  Au  même  Congrès,  M.  Chris¬ 
tian,  faisant  la  critique  de  cette  méthode, 
montrait  à  quels  résultats  contradictoires  pou¬ 
vaient  arriver  les  cliniciens  les  plus  autorisés. 
Les  statistiques  bien  faites  prouvent  beau¬ 
coup  et,  quand  il  s’agit  d’une  maladie  comme 
la  syphilis,  qui  n’atteint,  môme  dans  les 
grandes  villes,  qu’une  moyenne  de  10  pour  100 
des  individus,  on  peut  penser  que,  si  on  la 
retrouve  fréquemment  dans  les  antécédents 
des  paralytiques  généraux,  il  doit  y  avoir  là 
plus  qu’une  coïncidence. 

Pour  établir  ce  premier  point,  nous  avons 
relevé  toutes  les  statistiques  qu’il  nous  a  été 
possible  de  rencontrer  dans  nos  recherches 
bibliographiques,  l.es  voici  classées  par  ordre 


chronologique 

Dubuisson  .  .  . 

.  7  P 

100 

1880 

Stnimpell  .... 

.  01 

_ 

1886 

Rurapf . 

.  78 

1886 

Asclier . 

.  84 

1887 

Mendel . 

.  75 

— 

1888 

Jespersen.  .  .  . 

.  77 

1888 

Rohmcll  .... 

.  77,2 

— 

1888 

Snell . 

.  75 

— 

1888 

Rcinliardt.  .  .  . 

.  78,3 

— 

1888 

Régis . 

.  94 

— 

1888 

Christian  .... 

.  12 

— 

1889 

Ramadier  .... 

.  33 

— 

1889 

Mac  Dowald.  .  . 

.  80 

— 

1889 

Morel-Lavallée  e 

Belières.  .  80 

— 

1889 

Dubuisson  .  .  . 

.  Il 

_ 

1890 

Culierre  .... 

.  37 

_ 

1890 

Reguier . 

.  30 

- 

1893 

Lefiliiâlre.  .  .  . 

.  52 

1893 

Œbeke . 

.  57 

— 

1893 

Raymond  .... 

.  90 

— 

1894 

Mairet  et  Vires. 

.  23 

— 

1898 

Muller . 

.  17 

— 

1898 

Kulidl . 

.  84 

1898 

Heilbronner  .  . 

.  10,26 

1898 

Sérieux  et  Karnarier .  73 

— 

1900 

Auborv . 

1902 

Moyenne. 

.  52,5 

— 

Ce  tableau 

montre  combien 

les 

chiffres 

trouvés  peuvent  être  éloignés  les  uns  des 
autres  :  7  pour  100  et  94  pour  100  comme 


chififres  extrêmes.  Si  l’on  fait  la  moyenne  de 
ces  diCférentes  statistiques,  on  trouve  que 
52,5  pour  100  des  paralytiques  généraux  sont 
syphilitiques.  11  ne  l'aut  demander  aux  statis¬ 
tiques  que  ce  qu’elles  peuvent  donner,  et 
chercher  à  pénétrer  la  nature  d’une  maladie 
.par  son  étiologie  seule,  c’est  s’exposer  à 
tomber  dans  l’erreur. 

Les  auteurs  qui  nient  tout  rapport  entre  la 
syphilis  et  la  paralysie  générale  donnent 
comme  arguments  sérieux  le  peu  de  fréquence 
de  la  paralysie  générale  chez  les  musulmans, 
chez  qui  cependant  la  syphilis  est  très  com¬ 
mune.  MM.  Ritti,  A.  Voisin  et  D.  Brunet  ont 
relevé  cet  argument;  d’après  eux,  si  les  mu¬ 
sulmans  deviennent  paralytiques  généraux, 
c’est  quand  ils  abandonnent  les  préceptes  du 
Coran  pour  se  livrer  à  des  accès  alcooliques. 

M.  Fournier  '  fait  ainsi  la  critique  de  cet 
argument  ;  «  A  Paris,  à  Paris  môme  la  Ville 
Lumière,  nous  en  sommes  encore  à  ignorer  la 
fréquence  réelle  de  la  syphilis,  voire  de  la 
paralysie  générale  chez  nos  concitoyens.  Et 
l’on  prétend  établir  un  rapport  entre  ces  deux 
affections  chez  les  Arabes,  peuplades  non 
dénombrées,  mobiles,  nomades,  n’ayant  ni 
état  civil,  ni  moins  encore  de  statistiques  mé¬ 
dicales,  ni  médecins.  Pure  illusion,  n 

Une  autre  critique  fut  formulée  par  M.  Ballet 
à  propos  d’une  communication  de  M.  Scherb  > 
sur  un  cas  de  paralysie  générale  chez  un 
Arabe.  M.  Ballet,  dans  la  discussion,  fit  obser¬ 
ver  que  les  lésions  gommeuses  sont  très  rares 
chez  les  Arabes  syphilitiques,  et  cependant 
personne  ne  doute  de  la  nature  spécifique  de 
ces  accidents.  On  peut  en  dire  autant  de  la 
paralysie  générale. 

Ainsi,  les  diverses  objections  sur  les  statis¬ 
tiques  ne  sauraient  infirmer  leur  résultat,  et 
il  doit  rester  ce  premier  fait  que  52  pour  100 
des  paralytiques  généraux  sont  syphilitiques. 

S’il  est  juste  que  52  pour  100  seulement 
des  paralytiques  généraux  sont  syphilitiques, 
on  doit  rencontrer  des  paralytiques  qui  con¬ 
tractent  la  syphilis  au  cours  de  leur  affection. 
La  littérature  médicale  comprend  à  l’heure 
actuelle  15  cas  non  douteux  de  paralytiques 
contamines  au  cours  de  leur  maladie.  Kier- 
nan  “  en  a  publié  10  cas,  Morselli  ‘  3  cas, 
Galiana-'  1  cas,  Garbini'  1  cas. 

Ces  faits  montrent  dès  maintenant  que  cer¬ 
tains  cas  de  paralysie  générale  n’ont  certai¬ 
nement  pas  pour  cause  la  syphilis. 

Tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  recon¬ 
naître  que  la  paralysie  générale,  quand  elle 
évolue  chez  des  syphilitiques,  survient  quinze 
ou  vingt  ans  après  l’accident  primitif.  Cette 
constatation  est  d’une  grosse  importance  étio¬ 
logique. 

Depuis  les  nombreux  travaux  récents  sur  la 
lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien, 
il  est  établi  que  la  réaction  méningée  est  très 
fréquente  chez  les  syphilitiques  à  la  période 
secondaire;  il  est  établi  également  qu’elle  se 
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retrouve  presque  toujours  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux.  Les  observations  dans  les¬ 
quelles  elle  fait  déïaul  sont  si  rares  qu’elles 
surpi'ennent  môme  les  auteurs  qui  constalent 
le  fait.  Cette  réaction  méningée  précoce  chez 
les  syphilitiques  plaide  en  faveur  de  l’origine 
spécifique  de  la  paralysie  générale. 

Il  est  reconnu  aujourd’hui  que  les  maladies 
infectieuses  peuvent  créer,  au  moment  môme 
de  leur  période  aiguë,  des  lésions  de  l’endo¬ 
carde,  lésions  qui  passent  très  souvent  ina¬ 
perçues;  ce  n’est  souvent  que  dix  ou  vingt 
ans  après  que  les  troubles  cardiaques  appa¬ 
raissent;  la  lésion  est  restée  latente  jusque- 
là.  Ne  pourrait-on  pas  comparer  cette  lente 
évolution  des  lésions  de  l’endocarde  à  celle 
des  méninges  chez  certains  syphilitiques? 

L’argument  tiré  de  la  constatation  que  la 
paralysie  générale  survient  généralement  de 
quinze  à  vingt  ans  après  l’accident  initial  est 
encore  renforcé  par  le  fait  que  la  paralysie 
générale  survient  surtout  à  l’âge  mûr.  Habi¬ 
tuellement,  en  effet,  la  syphilis  est  contractée 
dans  les  quelques  années  qui  suivent  l’âge  de 
la  puberté,  au  moment  des  ardeurs  géné¬ 
siques,  et  la  paralysie  générale  est  surtout 
fri'quente  de  trente-cinq  à  cinquante  ans.  S’il 
y  a  des  exceptions,  si  la  paralysie  générale 
peut  survenir  dans  le  jeune  âge  et  dans  la 
vieillesse,  ces  cas,  loin  d’infirmer  la  nature 
de  la  maladie,  peuvent  au  contraire  servir  à 
préciser  le  rôle  étiologique  de  la  syphilis. 

La  littérature  médicale  contient  aujour¬ 
d’hui  un  certain  nombre  de  cas  de  paralysie 
générale  juvénile,  plusieurs  môme  de  para¬ 
lysie  générale  infantile.  Nous  avons  recher¬ 
ché,  sur  79  cas  de  paralysie  géind'ale  juvénile 
ou  infantile,  combien  de  fois  la  syphilis  se 
retrouvait  chez  les  ascendants;  nous  avons 
trouvé  la  syphilis  dans  53  observations,  soit 
en  moyenne  dans  68  pour  100  des  cas, 
^1.  Régis  avait  trouvé,  dans  une  statistique 
antérieure,  70  pour  100;  les  chiffres  se  rap¬ 
prochent  donc.  Uomme  jionr  la  paralysie  gé¬ 
nérale  de  l’adulte,  ce  chiffre  de  68  pour  100 
montre  qu’il  doit  y  avoir  plus  qu’une  coïnci¬ 
dence  entre  la  syphilis  et  la  paralysie  géné¬ 
rale.  De  plus,  quand  la  méningo-encéphalite 
subaiguë  survient  chez  des  jeunes  sujets  non 
hérédo-syphilitiques,  on  relève  presque  tou¬ 
jours  dans  leurs  antécédents  une  syphilis 
acquise  les  premières  années  de  la  vie. 

On  peut  encore  tirer  un  bon  argument  des 
cas  de  paralvsie  générale  conjugale  :  souvent 
la  syphilis  est  relevée  dans  les  antécédents  de 
l’un  ou  des  deux  époux. 

Cette  revue  des  principaux  arguments  tirés 
de  l’étiologie  pour  ou  contre  la  nature  spéci¬ 
fique  de  la  paralysie  générale  serait  incom¬ 
plète,  si  nous  ne  disions  pas  quelques  mots 
des  autres  facteurs  étiologiques  de  cette  ma¬ 
ladie. 

Les  adversaires  de  la  spécificité  de  la  para¬ 
lysie  générale  ne  peuvent  pas  lui  trouver  une 
cause  étiologique  constante  :  les  uns  mettent 
l’hérédité  en  première  ligne,  d’autres  l’al¬ 
coolisme,  d'autres  le  surmenage.  Si  l’on  relève 
les  chiffres  des  statistiques,  on  est  surpris  de 
retrouver  à  peu  près  les  mômes  moyennes 
que  celles  qui  sont  ailmises  pour  les  autres 
maladies  mentales;  et  ces  moyennes  sont 
toujours  inférieures  à  celle  que  l’on  relève 
pour  la  syphilis  chez  les  paralytiques. 

Nous  avons  fait  ressortir  l’Importance  qu’il 
y  avait,  dans  une  discussion  où  les  opinions 
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les  plus  opposées  oLaiciil  soul.enucs  avec  un 
égal  laiput,  à  uliliser  loiites  les  méllioclps  sans 
parti  jii'is.  II  nous  reste  encore  à  étiuliei'  la 
clesceiulance  des  paralyticpies  généraux. 

Si  la  sy|)liilis  est  fréipienle  chez  les  para- 
Ivtupies  généraux,  leur  desoendatua;  doit  être 
particnllèreinent  IVappée,  et  les  principales 
manifestations  de  la  syphilis  héréditaire  doi¬ 
vent  se  letronver  chez  leurs  enfants. 

MM.  Bail  et  Régis,  Ricard  et  Béchot  ont 
montré  f|ne  la  descendance  des  paralytirpies 
généraux  se  caiaictérise  par  la  multijalicité  des 
fausses  couches,  des  mort  -  naissances  ,  des 
méningites. 

Si  nous  relevons  les  diverses  maladies 
renconli-ées  par  M.  Wahl  chez  197  descen¬ 
dants  de  paralytiques,  nous  trotivons,  comme 
|)rlncipanx  accidents  :  les  mort-naissfinces,  les 
morts  en  has  âge,  les  convulsions,  la  para¬ 
lysie  généi'ale,  rimbécnllité,  la  débilité  men¬ 
tale  et  l’idiotie.  De  ces  197  descendants, 
22  seulement  étaient  bien  portants. 

Forts  de  ces  chiUVes,  reportons-nous  à  ce 
qu’enseigne  M.  Fournier,  et  n’est-il  pas  sur- 
])renantde  retrouver  parmi  les  manib'stations 
nerveuses  des  descendants  des  paralytiques  gé¬ 
néraux  celles  môme  qui  constituent  les  mani¬ 
festations  nerveuses  de  la  syphilis  héréditaire? 

Discussion  ci.imquiî.  —  I.es  arguments  (]uc 
l’on  peut  tirer  de  la  clinique  en  faveur  ou  non 
de  la  spécificité  de  la  paralysie  générale  ne 
sont  pas  nombreux.  Il  faut  reconnaître  que 
les  accidents  sypbllitl(|ues  sont  rares  chez  les 
paralyti(|ues  :  si  on  trouve  (pielquefols  chez 
ceux-ci  des  cicatrices  (|ui  par  leurs  caractères 
laissent  sup|)oser  leur  spécilim'té,  il  n’en  est 
pas  de  môme  des  lésions  en  évolution.  Los 
adversaires  de  la  spécificité  de  la  paralysie 
générale  relèvent  cette  rcmar(|ue  en  faveur  de 
de  leur  thèse  (.loirroy)  Les  ri'centcs  obser¬ 
vations  de  MM.  Vallon  et  Wahl,  A.  Marie, 
Biivat  et  Yiirpas,  Seriigny  montrent  que 
cependant  le  fait  peut  être  assez  commun. 

Beut-on  s'ajipuyer  sur  la  rareté  de  ces 
faits  pour  nier  tout  rapport  entre  la  syphilis 
et  la  paralysie  générale?  Vous  ne  le  pensons 
jias.  (^iic  l’on  relève,  par  exemple,  le  nombre 
d’accidents  tertiaires  ipii  ont  évolué  chez 
100  syphilitiques,  quinze  et  vingt  ans  après 
l’accident  initial  et  pondant  une  période  de 
six  ans,  durée  habituelle  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale,  on  se  convaincra  que  ces  accidents 
sont  très  rares.  Comment  alors  employer  un 
tel  argument  contre  la  nature  spi-cifiqiie  de 
la  paralysie  générale? 

Citons  maintenant  le  résultat  des  expé- 
rienees  faites  à  Vienne,  par  K ralI’t-EbIng,  et 
qui  sont  un  puissant  argument  en  faveur  de 
la  théorie  syphilitique.  Krairt-Ebing  choisit 
neuf  paralytiques  généraux  sur  lesquels  il  n’y 
avait  aucune  trace  de  syphilis  antérieure,  et 
il  leur  inocula  la  syphilis  dans  les  conditions 
les  plus  favorables;  le  résultat  fut  négatif. 

La  symptomatologie  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  peut-elle  donner  quelques  arguments  en 
faveur  de  la  nature  spécifique  de  la  maladie  ? 
De  tous  les  symptômes  de  cette  maladie  un 
seul  vient  de  prendre  une  valeur  incontestable: 
c’est  le  signe  d’Argyll -Robertson.  D’après 
M.  Babinski  *  et  scs  élèves,  ce  signe  est  un 
symptôme  de  syphilis  cérébrale. 
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Discussion  anato.mu-I'Athoi.ociquiî.  — •  11  est 
un  syndrome  paralytique  qui  répond  à  des 
lésions  inflammatoires  bien  définies:  c’est  à  ce 
syndrome  seul  qu’il  faut  réserver  le  nom  de 
paralysie  générale.  Toutes  les  fois  qu’on  ne 
rencontrera  pas  à  l’autopsie  les  lésions  de 
méiiingo cncéplialite  diffuse  chez  des  sujets 
qui  avaient  été  considérés  comme  des  paraly- 
tiipies  généraux,  c’est  qu’il  s’agit  d’erreur  de 
diagnostic. 

Ces  considérations  montrent  combien  nous 
voulons  resserrer  les  limites  de  la  paralysie 
générale  ;  c’est  la  seule  métbode  qui  permet 
d’éloigner  la  confusion  dans  une  discussion 
déjà  si  difficile. 

L’argument  le  plus  sérieux  qui  a  été  donné 
pour  soutenir  que  l’anatomie  jiathologique  ne 
pouvait  venir  éclaircir  le  problème  de  la  spé¬ 
cificité  de  la  paralysie  générale  est  qu’il  n’y 
a  pas  de  critérium  pour  affirmer  qu’une  lésion 
est  ou  n’est  pas  syphilitique  (Erb)  ;  il  faut 
avouer  que  les  histologistes  les  plus  autorisés 
sont  quelquefois  dans  l’embarras  pour  savoir 
si  une  lésion  est  syphilitique,  tuberculeuse 
ou  simplement  inllammatoire  (Raymond,  An- 
glade). 

Quelques  auteurs  n’ont  cependant  pas  hé¬ 
sité  à  considérer  les  lésions  de  la  paralysie 
générale  comme  d’origine  syphilitique.  M. 
Fournier  ‘  admet  que  les  lésions  de  la  para¬ 
lysie  générale  peuvent  dériver  de  la  syphilis 
puisque  l’étiologie  et  la  clinique  nous  ap¬ 
prennent  que  très  fréquemment  la  paralysie 
générale  est  de  provenance,  d’origine  syphi¬ 
litiques.  D’après  Goldstein,  M.  .lofl'roy  ctMott, 
la  syphilis  diitermine  dans  le  tissu  nerveux  un 
trouble  de  nutrition  et  devient  ainsi  une 
simple  cause  priblisposante  de  la  paralysie 
générale. 

M.  Ballet  %  dans  un  travail  qui  suscita  à  la 
Société  médico  psychologiqiie  une  vive  dis¬ 
cussion,  croit  que  «  les  lésions  de  la  paralysie 
générale  plaident  non  pas  contre,  mais  en 
faveur  de  l’étiologie  sypbllitique  ».  M.  Ballet 
s’appuie  surtout  sur  les  lésions  vasculaires 
pour  soutenir  son  opinion.  «  L’impression 
première  qtil  se  dégage  de  leur  examen,  c’est 
(|ueces  altéralions  suivant  toute  vraisemblance 
sont  de  nature  infectieuse;  la  seconde  pensée 
qui  se  pri'^scnte  à  rcs|irlt,  c’est  que  des  lésions 
(le  cette  physionomie  à  évolution  lente  et 
chronique  ont  des  chances  pour  relever  de 
la  syphilis.  »  Nous  avons  tenu  a  répéter  les 
termes  mômes  do  M.  Ballet,  pour  montrer 
quelles  étaient  ses  réserves.  Les  lésions  vas¬ 
culaires  caractérisées  surtout  par  de  la  diapé¬ 
dèse  ou  de  la  périvascularite  se  rencontrent 
dans  d’autres  maladies  inllammatoires  du 
cerveau;  les  lésions  vasculaires,  comme  les 
lésions  scléreuses  du  cortex  des  paralytiques 
généraux,  prouvent  seulement  (jii’on  est  en 
présence  d’une  maladie  toxi-infeclieuse. 

Des  arguments  plus  solides  en  faveur  de 
la  spécificité  de  la  paralysie  générale  peuvent 
être  tirés  de  l’anatomie  pathologique  :  1”  par 
l’cxameu  des  cerveaux  ou  les  lésions  de  la 
paralysie  générale  s’associent  à  des  lésions 
non  (^louteuscs  de  syphilis  cérébrale  ;  2“  jiar  j 
l’examen  des  lésions  des  méninges. 
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Les  cas  de  syphilis  cérébrale  simulant  la 
paralysie  générale  (pseudo-paralysie  géné¬ 
rale  syphilitique)  sont  très  nombreux  et  tout 
clinicien  sait  combien  le  diagnostic  entre  ces 
deux  affections  est  souvent  délicat.  Cepen¬ 
dant  si  les  opinions  sont  souvent  partagées 
sur  un  de  ces  cas  difficiles,  l’accord  semble 
se  faire  à  l’autopsie.  La  pseudo-paralysie  gé¬ 
nérale  syphilititjue  se  révèle  alors  par  des 
lésions  qui  lui  sont  propres;  à  savoir,  d’une 
part,  par  des  gommes,  par  des  lésions  d’en- 
dartérite  ou  de  périartérite  s’accompagnant 
parfois  de  ramollissements  consécutifs  aux 
lésions  des  vaisseaux.  Ces  deux  sortes  de 
lésions  jieuvent  se  présenter  soit  à  l’état 
Isolé,  soit  combinées  l’une  à  l’autre;  c’est  le 
cas  le  plus  fréquent. 

Les  lésions  spécifiques  dans  le  cerveau  des 
paralytiques  généraux  sont,  d’après  nous, 
beaucoup  plus  communes  qu’on  ne  le  croit 
généralement. 

Ordinairement,  pour  faire  l’examen  histo¬ 
logique  d’un  cerveau  de  paralytique  général, 
on  prélève  quelques  morceaux  de  substance 
cérébrale;  on  examine  quelques  coupes  et 
on  se  contente  de  constater  les  lésions  de 
méningo-cncéphallle  diffuse  subaiguë.  S’il 
existe  en  quelques  points  des  lésions  d’endar- 
térite,  ces  lésions  passent  inaperçues. 

Quand  il  s’agit  de  grosses  lésions  syphili¬ 
tiques  trouvées  à  l’aulopsic  des  paralytiques 
généraux,  on  pense  à  une  erreur  de  diagnostic 
et  on  prononce  le  mot  do  pseudo-paralysie 
générale  syphilitique.  Cependant  les  lésions 
de  la  paralysie  générale  existent  surajoutées 
aux  lésions  en  foyer.  Schulz*,  Siémens®, 
Labcdeff“,  Klippel  ',  Tissot^  en  donnent  des 
exemples.  M.  Raymond''  rapporte  égale¬ 
ment  trois  observations  de  méningo-encé- 
jihallte  diffuse  embryonnaire  :  deux  présen¬ 
taient  à  c(M;é  des  lésions  décrites  plus  haut  des 
gommes  et  des  lésions  vasculaires,  la  troi¬ 
sième  était  à  l’état  isolé.  M.  Raymond  se  base 
sur  ces  faits  pour  avancer  que  l’anatomie 
pathologique  peut  démontrer  beaucoup  et 
([u’il  est  des  cas  qui  permctlent  de  jiasser  de 
la  syphilis  cérébrale  à  la  jiaralysie  générale. 
Cette  dernière  ne  serait  rien  autre  que  la 
terminaison  lente  d’une  syphilis  du  cerveau. 

Une  (djservatiou  récente  de  M.  Mouratoff’ 
est  encore  plus  jiartlculière  ;  il  constate  chez 
son  malade  des  altérations  lypitpics  de  syphi¬ 
lis  médullaire  et  en  plus  les  altérations  céré¬ 
brales  caractéristiques  de  la  jiaralysie  gé¬ 
nérale.  Enfin,  dans  deux  cas  de  paralysie 
générale,  nous  avons  reneontré,  dans  l’un 
une  pachymeningite  gommeuse  localisée  au 
niveau  du  sinus  longitudinal  supérieur,  dans 
l’autre'-'  une  cndarlérite  sjiécifiijue  de  l’artère 
basilaire. 
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Il  est  une  autre  lésion,  constante  dans  le 
cerveau  des  paralytiques,  qui  peut  faire  pen¬ 
ser  également  h  la  nature  syphilitique  de  la 
maladie  :  c’est  rinnammation  localisée  aux 
fonds  des  sillons  du  cerveau  des  paralytiques 
généraux,  lésion  sur  laquelle  MM.  Anglade 
et  Chocreaux  ont  insisté  dernièrement.  Sur 
les  coupes  histologiques  comprenant  un  sil¬ 
lon,  on.  trouve  fréquemment,  non  seulement 
au  niveau  des  vaisseaux  qui  cheminent  dans 
ce  sillon,  mais  dans  toute  l’épaisseur  de  la 
pie-mère,  un  amas  de  cellules  rondes,  pre¬ 
nant  fortenant  les  colorants  électifs.  Souvent 
rinflammation  est  si  considérable  à  ce  ni¬ 
veau,  la  méninge  s’est  épaissie  à  un  tel  point 
qu’on  pense  immédiatement  à  un  tissu  gom¬ 
meux  et  la  nature  .s|)écifique  ne  fait  plus 
aucun  doute  quans  les  artères  voisines  pré¬ 
sentent  des  lésions  d’endartérite  caractéris¬ 
tiques. 

Discussion  thi'îiiapeutique.  —  Les  partisans 
du  traitement  spécifique  dans  la  paralysie 
générale  sont  très  rares  et  beaucoup  de 
médecins  après  en  avoir  fait  l’essai,  restent  le 
plus  souvent  Incrédules. 

Dans  ces  dernières  années,  MM.  Lemoine 
et  Leredde  ont  signalé  des  cas  de  guérison 
par  un  traitement  mercuriel  intensif;  par 
contre,  MM.  Brissaud  et  P.  Marie  pensent 
que  la  paralysie  générale  empire  le  plus  sou¬ 
vent  sous  l’influence  de  ce  même  traitement. 
Nous  ne  discuterons  pas  cette  question  ici; 
nous  avons  voulu  montrer  seulement  que 
l’inefficacité  du  traitement  ne  peut  servir  d’ar¬ 
gument  contre  la  nature  spécifique  de  la  pa¬ 
ralysie  générale. 

Plusieurs  auteurs  se  servent  cependant  de 
cet  argument.  M.  Fournier  a  répondu  à  cette 
critique  en  montrant  que,  si  le  traitement 
mercuriel  peut  être  Inefficace  dans  certaines 
formes  de  myélite  dont  la  nature  spécifique 
n’est  mise  en  doute  par  jiersonne,  il  peut 
l’être  également  dans  la  paralysie  générale. 
De  plus,  il  n’y  a  rien  d’étonnant  que,  dans 
cette  maladie,  le  traitement  n’amène  pas  la 
guérison.  Dès  le  début  de  la  inénlngo-encé- 
phalite  diffuse,  avant  même  que  le  diagnostic 
clinique  puisse  être  établi  solidement,  les  lé¬ 
sions  du  cortex  et  surtout  les  lésions  sclé¬ 
reuses  sont  très  avancées;  on  trouve  toujours 
en  même  temps  que  l’infiltration  des  parois 
vasculaires  par  une  grande  quantité  de  cel¬ 
lules  embryonnaires  des  lésions  névrogliques 
accentuées  du  cortex,  dans  les  endroits  mêmes 
ou  la  névroglie  est  déjà  en  plus  grande  abon¬ 
dance  à  l’état  normal*. 

Un  traitement  actif  spécifique  peut-il  agir 
sur  cette  sclérose?  L’inefficacité  des  traite¬ 
ments  sur  la  régression  de  lésions  scléreuses 
d’organes  à  tissu  moins  délicat  que  le  cer¬ 
veau,  tels  que  le  rein,  le  foie,  laisse  sup¬ 
poser  qu’il  doit  en  être  de  même  pour  la 
sclérose  cérébrale. 

Si  nous  résumons  maintenant  les  diverses 
considérations  que  nous  venons  d’exposer 
sur  l’origine  de  la  paralysie  générale,  nous 
voyons  que  l’étiologie,  la  clinique,  l’anatomo¬ 
pathologique  s’accordent  pour  montrer  que 


conjugale.  Endai'tilrilc  spécifique  de  l’iirtèro  finsiloire 
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la  syphilis  est  un  agent  puissant  de  paralysie 
générale.  L’analomle  pathologique  permet  de 
dire  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  para¬ 
lysie  générale  est  de  nature  syphilitique. 

Mais  pourquoi,  dlra-t-on,  tous  les  cas  de  pa¬ 
ralysie  générale  ne  sont-ils  pas  syphilitiques? 
La  division  des  auteurs  sur  cette  question 
vient  de  ce  que  les  examens  histologiques 
sont  trop  souvent  laissés  de  côté  et  que  l’on 
veut  trop  demander  à  la  clinique  et  surtout 
aux  statistiques.  On  réunit  à  l’heure  actuelle 
sous  le  nom  de  paralysie  générale  tous  les 
cas  de  méningo  encéphalite  diffuse  subaiguë; 
or,  tous  ces  cas  ne  sont  pas  de  nature  syphi¬ 
litique. 

Les  lésions  scléreuses  du  foie  peuvent 
avoir  plusieurs  causes  et  ce  serait  commettre 
une  erreur  que  de  vouloir  les  considérer 
comme  produites  toujours  par  les  excès  alcoo¬ 
liques.  Il  en  est  de  môme  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  :  la  syphilis  est  ici  la  principale  cause  de 
la  maladie,  mais  il  existe  des  cas  où  la  sy¬ 
philis  n’existe  certainement  pas  dans  les 
antécédents  des  malades  à  l’autopsie  desquels 
on  constate  des  lésions  de  raéningo-encépha- 
llte  subaiguë. 

La  clinique  enseigne  que  des  malades 
passent  par  une  transition  insensible  de  l’al¬ 
coolisme  vers  la  paralysie  générale  (Magnan); 
que  cette  maladie  peut  survenir  chez  des  sur¬ 
menés,  le  plus  souvent  chez  des  syphilitiques. 
On  doit  s’attacher  à  différencier  ces  cas,  de 
même  qu’on  est  arrivé  à  distinguer  la  cir¬ 
rhose  alcoolique  des  autres  lésions  scléreuses 
du  foie. 

L’anatomie  pathologique  montre  déjà  que, 
dans  certains  cas,  des  lésions  de  nature  syphi¬ 
litique  non  douteuses  existent  concurremment 
avec  les  lésions  de  la  paralysie  générale.  Dans 
d’autres,  les  lésions  sont  petites  et  dissimu¬ 
lées  et  ce  n’est  que  le  hasard  qui  les  fait 
découvrir  au  microscope.  Ces  cas  sont  évi¬ 
demment  de  nature  syphilitique. 

Un  premier  pas  est  donc  fait.  Laissant  de 
cùté  les  cas  où  syphilis  et  excès  alcooliques 
associent  leurs  effets  —  car  ces  cas  ne  peuvent 
maintenant  que  compliquer  le  problème  —  il 
reste  à  dlfl'érencier  les  cas  de  méiiingo-encé- 
phalite  diffuse  de  nature  uniquement  syphi¬ 
litique  de  ceux  où  d’autres  causes,  autres  que 
la  syphilis,  les  excès  alcooliques  par  exemple, 
entrent  seuls  dans  les  antécédents  des  ma¬ 
lades. 
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TRAITEMENT  DES  DYSTROPHIES 
MUSCULAIRES 

ET  DES  DYSTROPHIES  GÉNÉRALES 
PAR  LES  MOUVEMENTS  ACTIFS 

Parmi  les  ressources  thérapeutiques  modernes, 
on  n’utilise  guère  les  agents  physiques  que  sous 
des  formes  purement  mécaniques  et  passives, 
alors  que  la  thérapeutique  active,  celle  qui  utilise 
le  sujet  lui-même,  est  tolalement  négligée;  et, 
qu’il  s’agisse  de  gj’mnaslique  raisonnée,  a  fortiori 
de  massage  et  de  mécanolhérapie,  l’action  phy¬ 
sique  est  toujours  extérieure  au  sujet. 

Le  système  musculaire  est  cependant,  de  tous 
les  organes,  le  plus  apte  à  bénéficier,  par  l’inter¬ 
médiaire  de  sa  propriété  fondamentale,  la  con¬ 
traction  volontaire,  des  applications  thérapeu¬ 
tiques. 

Même  chez  les  sujets  peu  musclés,  le  système 
musculaire  forme  une  part  importante  du  volume 
du  corps  (30  kilogrammes  environ  chez  un  sujet 


de  taille  et  de  force  moyennes),  et,  s’il  est  impor¬ 
tant  par  son  volume,  il  ne  l’est  pas  moins  par  son 
rôle.  C’est  en  effet  dans  les  muscles  (|ue  se  passent 
la  plupart  des  phénomènes  intimes  de  la  vie.  Là 
est  la  véritable  respiration,  l’oxygène  ne  faisant 
que  s’emmagasiner  dans  les  globules  rouges  par 
la  respiration  pulmonaire;  là,  encore,  se  font  les 
véritables  échanges  organiques;  et,  au  point  de 
vue  purement  physique,  les  muscles  sont  aussi 
les  organes  nécessaires  au  bon  fonctionnement 
des  viscères.  A  de  bons  muscles  inspirateurs 
correspond  une  bonne  ventilation  pulmonaire; 
avec  de  solides  muscles  abdominaux,  pas  de 
ptoses  viscérales  ;  à  une  musculature  générale 
bien  équilibrée  on  devra  une  attitude  normale  et 
une  pleine  sensation  de  vitalité. 

L’importance  de  la  thérapeutique  «  poiii'  et  par 
le  muscle  »  est  de  notion  banale,  mais,  ainsi  que 
je  l’ai  déjà  fait  remarquer,  c’est  le  vrai  phénomène 
du  muscle,  sa  raison  d’être,  son  mode  luu'iual  de 
fonctionnement,  c’est-à-dire  la  contraction  volon¬ 
taire,  qui  est  justement  le  moins  utilisé.  Qu’era- 
ploie-t-on  en  effet?  Le  massage,  acte  mécanique; 
l’électricité,  agent  ext<'rieur  au  sujet  et  dont  la 
puissance  d’action  est  limitée  par  la  fragilité  du 
système  nerveux  ;  la  gymnastique  passive,  faite 
d’attitude  et  non  de  contraction;  les  nombreux 
appareils  mécaniques,  qui,  sous  des  formes  com¬ 
plexes,  produisent  tous  les  mêmes  mouvements 
élémentaires;  enfin  un  peu  de  gymnastique  active, 
telle  que  la  gymnastique  suédoise,  mais  dans 
laquelle  la  nolion  de  résistance  et  surtout  de 
résistance  progressive  est  embryonnaire:  tels  sont 
les  procédés  qui  dominent  actuellement  toute  la 
thérapeutique  musculaire.  Aussi,  qu’il  s’agisse 
d’atrophies  musculaires,  de  déformations,  de  para¬ 
lysies,  ou  qu’il  s’agisse  d’obésité  ou  des  dystro¬ 
phies  multiples  auxquelles  aboutit  le  ralentisse¬ 
ment  de  la  nutrition,  c’est  toujours,  pour  ne  parler 
que  des  actions  musculaires,  au  massage,  à  l’exer¬ 
cice  mécanique  ou  passif  que  l’on  a  recours. 

La  part  do  ces  agents  physiques  dans  la  thé¬ 
rapeutique  est  trop  belle  pour  que  je  veuille 
contester  leur  valeur,  mais  j’estime  cependant 
(]u’en  ce  qui  concerne  certaines  actions  physiques 
ou  chimiques,  le  développement  du  muscle  et  les 
combustions  en  particulier,  le  massage  et  l’exer¬ 
cice  passif  n’ont  pas  d’efficacité. 


C’est  ainsi,  tout  d’abord,  (jue  je  contesterai  la 
valeur  thérapeutique  du  massage  contre  l'atro¬ 
phie  musculaire. 

.le  ne  jiiiis  faire  ici  rex])osé  des  ex|)i'riences 
physiologiques  et  des  observations  cliniques  qui 
justifieraient  cette  affirmation.  Plusieurs  de  ces 
faits  sont  consignés  dans  ma  thèse  inaugurale'; 
les  autres  seront  utilisé's  dans  un  travait  ulté¬ 
rieur. 

Me  basant  sur  une  loi  de  physiologie  géncu’ale, 
à  savoir  :  que  l’hyperhémie  n’a  pas  d’influence 
sur  le  dévelop])ement  d’un  organe,  je  pourrai  dire 
cependant  que  l’afflux  sanguin  produit  par  le 
massage  n’augmente  jias  la  force  et  le  volume 
d’un  muscle.  L’hypertrophie  qui  se  produit  est 
uniquement  circulatoire  et  passagère.  Il  en  est  de 
même  avec  l’exercice  passif. 

Au  contraire,  j’affirmerai  que  l’hyjK'rtrophie 
musculaire  vraie,  qu’il  s’agisse  d’un  muscle  sain 
et  non  développé,  ou  d’un  muscle  atrophié  par 
une  longue  immobilisation,  voire  même  par  une 
névrite  périphéri(|ue,  telle  que  celle  qui  accom¬ 
pagne  l’hydarthrose,  est  fonction  de  la  contrac¬ 
tion  volontaire,  avec  interposition  de  résistances, 
et  qu’il  y  a  un  parallélisme  rigoureux  entre  l'hy- 
perlrophie  d’un  muscle  et  l'augmentation  pro¬ 
gressive  delà  résistance  qu’on  lui  impose. 

L’origine  de  cette  théorie  du  développement 
musculaire,  en  volume  et  en  force,  est  dùe  à  mon 
auto-observation  ainsi  qu’à  celle  de  nombreux 
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sujols  ayant  pratiqué  syslcnialiqueraenl  l’entrai-  , 
nenient  allilélique.  De  ees  observations  j’ai  pu  ; 
4;onelure  que  l'iiypcrtrophie  d’un  inusele  est  fone- 
tion  de  la  ijunlité  du  travail  i-t  non  de  la  (|uantilé; 
que  l’hypertrophie  obtenue,  et  par  conséquent 
la  force  acipiise,  sont  pi'oportiounelles  à  la  résis¬ 
tance,  à  la  proi^resxiori  des  résistances,  .l’ai  trans- 
])orté  cette  notion  |)hysiologique  dans  l’ordre 
thérapeutiipie,  et  j’ai  (tonstaininent  obtenu,  en 
peu  de  temps,  des  résultats  complets  chi-z  des 
atrophiés  <pie  le  massage  prolongé  et  la  gymnas¬ 
tique  ])assive  n'avaient,  pour  ainsi  dire,  nulle¬ 
ment  améliorés. 

Eu  ce  ipii  concerne  les  actes  chimicjucs  et  en 
particulier  les  coiiihiistions,  les  diverses  méthodes 
de  massage  et  de  gymnastique  passive  ])romet- 
tcut  égalmnent  plus  (pi'elles  ne  semblent  ])ouvoir 
tenir.  Une  lireuve  banab;  en  ])Ourrait  ètri?  dans 
ces  artbritiques  obèses  (pi'aucnne  méthode  phy¬ 
sique  jjassive  no  pmit  faire  maigrii-  ;  ils  maigris¬ 
sent  ])ar  l’exercice  musculaire  actif,  tel  que  le 
réalise  —  et  cependant  dans  des  conditions  discu¬ 
tables,  |)arce  qu'insunistimment  dosées  et  pro¬ 
gressives  —  la  cure  de  terrain. 

Ce  qu’il  faut  savoir  et  qu’on  ne  dit  point,  c’est 
(pie  le  massage  n’exerce  qu’une  action  méca¬ 
nique. 

Chez  un  sujet,  dont  la  graisse,  presque  fluide, 
est  nu  simiile  dépôt  dû  à  un  excès  des  recettes 
sur  les  di'pcnses,  Ve.rprcssion  mécanique,  jii  oduite 
jiar  le  massage,  peut  l'videmment  faire  dispa¬ 
raître  les  gouttelettes  iiililtrées  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  ;  mais,  s'il  s’agit  d’une  graisse  plus  stable, 
plus  constitutionnelle,  comme  celle  des  ralentis 
de  la  nutrition,  le  massage  ne  jiroduit  rien  parce 
qu’il  ne  détermine  pas  do  combustions. 

Pour  (pi’il  y  ait  combustion,  il  faut  ipi’il  y  ait 
contraction  active,  contraction  volontaire,  et  les 
combustions  augmentent  avec  l'accroissement  du 
travail,  en  ipiantité  et  en  qualité.  Ainsi,  chez  un 
véritable  obèse,  ou  [lourra  tendre  à  la  diminution 
du  poids  et  il  l’amédioration  des  échangés,  par 
raugment.alion  du  volume  musculaire  et  [lar  1  ac¬ 
célération  des  combustions,  la?  |iremier  résultat 
sera  obtenu  [)ai-  le  travail  avec  accroissement  pro¬ 
gressif  des  résistances,  et  rhy])ertro])hit,-  cons('- 
ciitive  des  iibi-es  musi'iilaires  exercera  une  in- 
Ihience  destructive  sur  la  graisse  interlibrillaire. 
D’autre  part,  h's  cond)ustions  seront  acci'dérées 
par  la  va’.i  ur  croissante  th?  l'ell’ort,  et  plusieurs 
observations  m'autorisent  à  ])enser  cpi’il  y  a,  eut  ta; 
la  (pialité  de  l’ell’ort  et  la  destruction  de  certains 
tissus  relativement  stables,  nu  ra|)port  de  cause 
îi  eflet. 

(ju’il  soit  (piestiou  de  dévelo|q)euient  muscu¬ 
laire,  (pi’il  s’agisse  de  combustions  destinées  à 
équilibrer  les  échanges  organiques  chez  les  divers 
ralentis  de  la  nutrition,  c’est  donc  à  la  contrac¬ 
tion  active,  à  la  contraction  volontaire,  qu'il  faut 
avoir  recours. 

Cette  <i  v(donté  »  m'eessaire  à  la  contraction 
active  n’est  certes  pas  commune,  et  elle  manque 
surtout  chez  ceux  ipii  seraient  les  plus  aptes  à  en 
bénélicier  :  les  atrophiés,  les  obîîses,  les  ralentis. 
C'est  là  (ju’appai-aît  le  rôle  «  psycho-moteur  »  du 
médecin,  (pii  peut  seul,  par  son  autorité,  obtenir 
d’uu  malade  l'idl’ort  nécessaire,  en  même  teiiqis 
ipie  ses  connaissances  techniques  lui  ])ermettent 
un  dosage  rigoureux  de  cet  eli'ort,  en  radajilaut 
aux  contingences  journalières. 

Ut,  (h;  même  ipie  la  <■  volonté  »  est  le  facteur 
nécessaire  des  actions  chimiques  et  physi(pies  du 
muscle,  c’est  elle  encore  (pii  intervient  chez  ceux 
(pii  n’ont  ])oint  perdu  leurs  muscles,  mais  (jiii 
ne  savent  plus  s'en  servir,  .le  veux  jiarlei-  des 
ata.ciiiiics,  chez  lesquels  la  rééducation  motrice 
donne  de  si  beaux  résultats. 

Il  serait  trop  huig  d'i'iiumérer  toutes  les  affec¬ 
tions  justiciables,  à  des  degrés  divers,  du  traite- 
iiieiil  par  la  contraction  musculaire  volontaire; 
j’en  iiidiipierai  les  |)rincipales. 

Un  CI?  qui  concerne  la  réviviscence  foiictiounelle 
des  muscles,  c’est  l’atroiihie,  sous  toutes  ses 


formes,  qui  tient  le  premier  rang  :  atrophies  mus¬ 
culaires  ]jost-opératoires,  atrophies  par  immobi¬ 
lisation  ou  par  névrite  jiériphérique  à  la  suite  des 
fi'actiires,  des  luxations,  des  hydarihroses,  des 
arthrites  simples  aiguës,  des  nombreuses  arthro- 
jiathies  lilennorragiqucs,  atrophie  de  la  sangle 
abdominale  ajircs  la  laparotomie,  etc. 

Une  seule  observation,  brièvement  résumée, 
siiflira  à  indiquer  la  rapidité  et  la  qualité  dirs 
résultats  obtenus  par  le  traitement  que  j’ai  in- 
diqin;. 

F...,  cinquante-huit  ans.  —  Renversé  jiar  une 
bicyclette.  Hydarthrose  du  genou  gauche.  Immo¬ 
bilisation  et  compression.  Un  mois  après,  le  ma¬ 
lade  se  lève.  L’épanchement  se  rejiroduit  presque 
aussitôt.  Compression  à  nouveau.  Ponction  (un 
demi-verre  de  liquide  hémorragique).  Ap|)areil 
jilâtré.  Dix-huit  jours  après,  enlèvement  de  l’aji- 
])areil. 

Le  malade  m’est  alors  envoyé.  Il  présente  une 
atrophie  très  marquée  du  qiiadriceps  fémoral. 
Les  mensurations  donnent  ; 

Au  premier  jour.  Cuisse  droite,  4(j  centimètres 
au  niveau  du  ])li  fessier;  dü  centimètres  à  8  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  sommet  de  la  rotule.  Cuisse 
gauche,  43  centimètres  au  niveau  du  pli  fessier; 
34  centimètres  à  8  centimètres  au-dessus  du  som¬ 
met  de  la  rotule.  Le  malade  soulève  (par  l’action 
du  quadricejis)  un  ])oids  maximum  de  7  kilo¬ 
grammes. 

Au  fpiatorzièmc  jour  du  traitement,  les  men¬ 
surations  de  la  cuisse  gauche  sont  :  en  haut, 
/(,V  centim.  7/;’  (au  lieu  de  4.'f  centimètres);  en  bas, 
36'  centim.  Jj;>  (au  lieu  de  ll'i  centimcAres).  Le  ma¬ 
lade  soulève  (par  l’actittn  du  quadriceps)  35  kilo- 
. . les.  11  marche  bien  et  cesse  le  traitement*. 

l,es  bénélices  thérapeutiques,  dûs  aux  actions 
chimiques  inira-niusculaires  consécutives  au  tra¬ 
vail  dosé,  peuvent  s'appliquer  à  toutes  les  maladies 
dans  les(iuelles  il  est  nécessaire  d’activer  la  nutri¬ 
tion,  d'augmenter  les  combustions  ;  toutes  les 
maladies  ipii  caractérisent  un  trouble  des  échanges 
orgaiiiipies. 

h',t  c’est  la  grande  classe  des  ralentis  de  la  nu¬ 
trition  :  arthritiques,  obèses,  goiilleiix,  calculeiix, 
diabétiipies.  Chez  tous  ceux-là,  l’analyse  des 
urines  monlr.\  pendant  le  traitement,  la  marche 
progressive  vers  l’éipiilibre  des  échanges  ;  c’est 
l'urée  qui  augmente,  l’acide  urique  (pii  diminue, 
les  phosphates  et  les  chlorures  <|ui  n’indiquent 
plus,  par  leurabondance,  1  intensité  de  la  demiiic- 
ralisalion;  c'est  le  poids  ipii  se  réduit,  chez  les 
obèses,  en  même  temps  (pie  leur  respiration  et  leur 
circulation  se  régularisent . 

Sont  encore  justiciables  de  l’exercice  muscu¬ 
laire  volonlaiiv,  non  en  tant  que  progression 
d’elforts,  mais  en  tant  (\y\  éducation  de  ces  cfforls, 
les  nombreux  malades  qui  ont  jierdii  l'usage  des 
membres  ou  des  grou|)cs  de  muscles  dont  les 
foniMions  motrices  se  trouvent  abolies  ou  trou¬ 
blées.  .le  vise  ici  les  hémiiih’giques,  jiaralytiipies, 
paraplégiques,  dont  certains  groupes  museulaires 
sont  en  état  de  fonctionnement  négatif;  les  ataxi¬ 
ques,  les  trembleiirs,  les  iiicoordounés,  les  uévri- 
tiipiesipii  sont  des  malades  à  groupes  musculaires 
perliirbi's  dans  leurs  foiiclioiis.  Ceux-la  peuvent 
tous,  d’une  façon  plus  ou  moins  complète,  arriverà 
reclilier  leurs  foiiclioiis  lorsqu’elles  sont  troublées 
ou  à  les  récupérer  lorsqu’elles  sont  abolies,  par 
une  rééducation  basée  sur  l’elfort,  sur  la  con¬ 
te  act  il) n  volontai re . 

Four  permettre  d’obtenir  |)ratiquemenl  la  con¬ 
traction  volontaire  d  un  muscle  ou  d  un  groupe 
de  muscles,  il  existe  un  grand  nombre  d’appareils 
mécaiiiipies.  QiieUpies-uns  répondent  à  des  indi¬ 
cations  précises  et  dmiiandenl  un  dispositif  s|)é- 
cial  (travail  des  lléchisseurs  ou  des  extenseurs 


1.  Des  résiilluts  aiiulosoies  ])ciivcnl  être  iicliiellrnienl 
ennstatês  il  1  bCiiilal  Cocliiii  anac.xe,  dans  les  salles  de 
.M.  (Juejrat,  qui  a  bien  voulu  me  confier  lu  cure  des  .ar- 
Ibropulbiqacs  cl  des  ulliropbiqucs  de  son  service. 


des  doigts,  par  exemple).  Mais,  pour  le  plus  grand 
nombre  des  muscles  (biceps,  triceps,  quadri¬ 
ceps,  etc.],  je  mu  suis  servi  souvent,  et  avec 
succès,  d’un  appareil  assez  simple  pouvant  se 
prêter  à  diverses  combinaisons,  mais  dont  le 
principe  peut  ôire  ramené  au  schéma  suivant. 


Une  corde  inextensible  passe  sur  une  poulie  de 
réllexion.  L’extrémité  inférieure  de  la  corde 
porte  un  crochet  ou  tout  autre  dispositif  pouvant 
permettre  la  suspension  du  poiils  à  soulever; 
l’autre  extrémité  se  termine  par  une  poignée 
s’adajitant  facilement  par  ses  dimensions  à  la 
forme  et  à  la  grandeur  de  la  main  du  sujet.  S’il 
s’agit  des  muscles  des  membres  inférieurs,  la 
poignée  est  remplacée  par  un  étrier  cjiii  s  adapte 
au  pied  par  un  jeu  de  boucles  :  le  sujet  travaille 
debout  ou  couché,  suivant  le  muscle  en  action. 

La  contraction  musculaire  devra  toujours  être 
i-echercliée  pour  le  poids  maximum,  le  muscle 
travaillant  à  fond  et  exactement  dans  le  sens  de 


l'in  terminant  ce  rapide  exposé,  je  ne  voudi-ais 
point  dire  que,  pour  faire  de  la  thérapeutique 
musculaire  ainsi  comprise,  et,  suivant  l'expres¬ 
sion  de  Malgaigiie,  pour  savoir  «  administrer  le 
mouveim.mt  »  en  ipiantité  et  en  ipialité,  il  soit 
nécessairi?  d’avoir  des  connaissances  sjiéciales 
très  étendues  et  une  [iratique  personnelle  très 
prolongée,  mais  je  crois  cependant  qu’il  faut  pos¬ 
séder  un  certain  sens  des  actions  musculaires, 
sens  de  l’effort,  sens  de  la  direction  et  du  mou¬ 
vement,  aptitude  peut-être  moins  commune  qu’on 
pourrait  le  sujqioser. 

F.  DE  (Aiamutassin 

Ancien  interne  (le  l’IuVpilnl  inunicipii 
de  Bordeaux. 


SOCIÉTÉS  DE  l.’ÉTRANGER 


A  UTRICHE 

Société  iinpério-royale  des  médecins  de  Vienne. 

77  Mars  7P6.5. 

Nouveaux  faits  démontrant  les  relations  exis¬ 
tant  entre  le  nez  et  l'utérus  :  de  l’influence  exer¬ 
cée  sur  les  douleurs  du  travail  par  l’insensibilisa¬ 
tion  ou  l’excitation  de  la  muqueuse  nasale.  — 
MM.  Jkhusai.km  et  a.  Fai.knick,  s’inspirant  des  tixavaux 
de  Éliess  sur  les  relations  existant  entre  le  nez  et 
1  ajipareil  génital  de  la  femme,  et  des  bons  rcsullals 
que  cet  auteur  a  obtenus  du  traitement  nasal  dans  les 
douleurs  dysiuéuorrhéiques,  ont  eu  l’idée  de  vérifier 
ses  recherches  en  les  appliquant  aux  douleurs  du  tra¬ 
vail  de  l'accoiiclieinenl.  Us  ont  étudié  à  cet  eflet 
80  femmes  de  la  cliniques  du  professeur  (ilirobak  et 
voici  les  résultats  auxqiiele  ils  sont  arrivés. 

Ces  résultats  peuvent  se  grouper  sous  deux  chefs  : 
1“  Influence  des  modifications  provoipiées  du  côté  de 
la  muqueuse  nasale  sur  les  douleurs  du  travail; 
‘2°  provocation  des  conlractions  utérines  par  excita¬ 
tion  de  la  muqueuse  nasale. 

1»  In/liicnce  des  modifications  provor/iiées  du  côté 
de  la  miupieiisc  nasale  sur  les  douleurs  du  travaiU 
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MiM.Jéru  Salem  et  Falknerse  sont  tout  d’abord  adressés 
aux  femmes  qui  accusaient,  dans  leurs  antécédents,  des 
règles  douloureuses  et  qui,  pendant  la  période  de  di¬ 
latation,  se  plaignaient  de  douleurs  particulièrement 
intenses  partant  du  sacrum.  Ces  femmes  présentaient, 
à  l’examen  du  nez,  un  état  particulier,  caractérisé,  en 
deliors  du  gonflement  très  marqué  de  la  muqueuse 
du  cornet  inférieur  qu’on  note  généralement  chez 
toutes  les  femmes  enceintes,  par  une  sensibilité  parti¬ 
culière  de  cette  muqueuse  et  du  tubercule  de  la  cloi¬ 
son  aux  attouchements  pratiqués,  par  exemple,  avec 
une  sonde.  Celte  sensibilité  pouvait  être  éveillée  tan¬ 
tôt  des  deux  côtés,  tantôt  dans  une  fosse  nasale  seu¬ 
lement. 

Or,  chez  toutes  ces  femmes,  ou  presque,  le  badi- 
geouuage  de  la  muqueuse  nasale  avec  une  solution 
d’adrénaline  à  1  pour  1.000  et  de  cocaïne  à  5  p.  100 
eut  pour  résultat  de  supprimer  ou  au  moins  d’atté¬ 
nuer  considérablement  les  douleurs  du  travail.  Cette 
sédation  des  douleurs,  très  appréciée  par  les  partu¬ 
rientes,  se  prolongeait  pendant  une  à  cinq  heures, 
puis  il  fallait  reprendre  à  nouveau  les  badigeonnages. 
Pendant  tout  ce  temps,  d’ailleurs,  le  col  poursuivait 
sans  arrêt  sa  dilatation  ainsi  qu'il  était  facile  de  s’en 
convaincre  à  la  vue  ou  au  toucher. 

Pendant  la  période  d’expulsion,  la  cocaïnisation  de 
la  muqueuse  nasale  ne  fut  jamais  suivie  d’aucun  effet. 
Mais,  alors,  les  douleurs  sacrées  étaient  ordinaire¬ 
ment  passées  à  l’arrière-plan,  la  scène  étant  dominée 
par  les  douleurs  coccygiennes  et  sympbysaires. 

La  cocaïnisation  nasale  se  montra  également  inef¬ 
ficace,  ou  à  peu  près,  chez  les  femmes  qui,  atteintes 
de  dysménorrhée  d’origine  mécanique  (par  sténose 
cervicale)  ou  inflammatoire  (consécutive  à  la  hlennor- 
ragie),  accusaient,  pendant  la  période  de  dilatation, 
des  irradiations  douloureuses  à  point  de  départ 
sacré;  il  est  à  peine  besoin  d’ajouter  qu’il  en  fut  de 
même  chez  toutes .  les  parturientes  qui  souflraieut 
d'une  disproportion  entre  le  volume  de  la  tête  fœtale 
et  leur  capacité  pelvienne. 

Cliez  les  femmes  qui  n’avaient  jamais  souffert  pen¬ 
dant  leurs  règles,  la  cocaïnisation  de  la  muqueuse 
nasale  se  montra  absolument  sans  effet.  A  vrai  dire, 
chez  ces  femmes,  le  traitement  nasal  n’était  d’ailleurs 
nullement  nécessaire,  car  le  travail,  chez  elles,  ne 
devenait  réellement  douloureux  (douleurs  symphy- 
saires  et  coccygiennes)  que  quand  la  dilatation  était 
complète  cl  la  tète  profondément  engagée  dans  la 
filière  pelvienne.  L’examen  du  nez,  dans  ces  cas, 
révélait  l'existence  d’une  hypertrophie  plus  ou  moins 
marquée  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur  et  du 
tubercule  de  la  cloison,  mais  une  sensibilité  très 
atténuée  de  cette  même  muqueuse  aux  attouche- 

II  semble  donc  ressortir  des  faits  qui  précèdent 
que  chez  les  femmes  qui  souffrent  de  dysménorrhée, 
le  travail  de  l’accouchement  —  toutes  choses  égales, 
d'ailleurs,  —  est  plus  douloureux  que  chez  les 
femmes  dont  les  règles  sont  indolores;  que,  chez 
toutes  ces  dysménorrhéiques,  il  existe  uu  état  parti¬ 
culier  de  la  muqueuse  nasale  caractérisé  par  une 
hypertrophie  du  cornet  inférieur  et  du  tubercule  de 
la  cloison;  enfin  qu'il  est  possible,  chez  de  telles 
femmes,  d’atténuer  ou  de  supprimer  les  douleurs  de 
la  période  de  dilatation  par  la  cocaïnisation  des  ré¬ 
gions  sus-indiquées  du  nez.  Au  contraire,  chez  les 
femmes  souffrant  de  dysménorrhée  d’un  caractère 
mécanique  ou  inflammatoire,  ou  d'étroitesse  du  bas¬ 
sin,  ou  de  tout  autre  obstacle  mécanique  ii  la  dilata¬ 
tion,  le  traitement  nasal  n’a  que  peu  ou  point  d’action 
sur  les  douleurs,  parfois  très  violentes,  qu’accusent 
ces  parturientes  au  cours  de  la  première  période  du 
travail. 

Ainsi  se  ti-ouvcnl  confirmées  dans  leur  ensemble, 
par  les  recherches  de  Jérusalem  et  Kalkner,  les  con¬ 
clusions  auxquelles,  avant  eux,  était  arrivé  Fliess. 

2"  Provocation  des  contractions  utérines  par  excita¬ 
tion  de  la  niiif/ueuse  nasale.  —  Dans  quelques  cas,  les 
auteurs  ont  pu,  au  cours  du  travail,  par  l’excitation 
directe  à  la  sonde,  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur, 
provoquer  à  volonté  et  de  façon  pourainsi  dire  ininter¬ 
rompue,  les  contractions  utérines  qui,  auparavant  ne  se 
succédaient  qu’à  plusieurs  minutes  d’intervalle.  Dans 
tous  les  cas,  —  comme  d’ailleurs  dans  ceux  qui  vont 
suivre  —  il  s’agissait  de  femmes  dysménorrhéiques 
présentant  l’état  nasal  caractéristique  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut.  Cet  état  n’existait-il  que  d’un 
côté  du  nez,  c’est  de  ce  côté  seulement  qu’il  était 
possible  de  faire  partir  l’excitation  provocatrice  des 
contractions  utérines. 

Dans  deux  cas  de  travail  prolongé,  il  fut  possible 
de  réveiller  l’utérus  et  de  provoquer  de  vigoureuses 
contractions  en  appliquant  le  courant  faradique  au 


niveau  des  cornets  Inférieurs  ou  des  tubercules  de  la 
cloison,  à  l’aide  de  petites  électrodes  spéciales.  Le 
courant  était  très  faible,  au  point  qu’il  n’était  perçu 
en  aucune  autre  région  du  corps. 

Dans  plusieurs  cas  d’avortement  traînant  en  lon¬ 
gueur,  on  put,  par  le  môme  moyen,  provoquer  l’ap¬ 
parition  de  douleurs  dans  le  ventre  et  dans  la  région 
sacrée  (dans  l’un  de  ces  cas  même,  les  douleurs  ab¬ 
dominales  étaient  nettement  et  constamment  provo¬ 
quées  par  l'électrisation  du  cornet  inférieur,  les  dou¬ 
leurs  sacrées  au  contraire,  uniquement  éveillées  par 
l'éleclrisalion  du  tubercule  de  la  cloison)  ;  mais  jamais 
ces  douleurs  ne  se  traduisirent  par  une  contraction 
quelconque  de  l’utérus.  Les  femmes  non  enceintes  ne 
réagissaient  d’ailleurs  nullement  à  ces  mêmes  excita- 

L’électrolyse  des  deux  cornets  inférieurs,  pratiquée 
dans  les  mêmes  conditions  (avortements  traînant  en 
longueur),  eut  pour  résultat,  dans  plusieurs  cas,  no¬ 
tamment  chez  les  femmes  présentant  une  hypertro¬ 
phie  très  marquée  de  la  muqueuse  nasale,  d’amener, 
au  bout  de  six  à  trente  heures,  des  contractions  qui, 
dans  la  plupart  des  cas,  furent  suivies  de  l’expulsion 
du  fœtus  :  reste  à  savoir  si  contraction  et  expulsion 
eurent  lieu  post  hoc  ou  propter  hoc. 

Dans  deux  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  on  es¬ 
saya,  par  ce  moyen,  de  provoquer  l’avortement,  mais 
sans  succès. 

MM.  Jérusalem  et  Kalkner  concluent  que  si,  au 
point  de  vue  pratique,  les  recherches  précédentes 
n’ont  aucune  portée  appréciable,  elles  n’en  sont  pas 
moins  intéressantes  en  ce  sens  qu’une  fois  de  plus 
elles  montrent  les  relations  qui  unissent  le  nez  et 
l’appareil  génital  chez  la  femme.  Cependant,  de  nou¬ 
velles  recherches  s’imposent  dans  cette  voie  cl  il 
n’est  pas  impossible  qu’un  jour  on  ne  trouve  là  un 
moyen  très  utile,  parce  que  absolument  aseptique,  de 
réveiller  les  contractions  utérines  dans  les  accouche¬ 
ments  ou  avortements  prolongés. 

J.  Dumont. 


AMÉRIQUE 

Académie  de  médecine  de  New-York. 

2  et  16  Février. 

Les  injections  sous-cutanées  d’adrénaline  dans 
les  crises  d’asthme.  —  M.  Kaiu.an  a  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats  de  cette  médication  qui  a  paru  agir 
plus  rapidement  que  les  autres  traitements  en  usage 
actuellement.  Même  à  hautes  doses,  ces  injections 
n’oul  pas  produit  de  glycosurie  ;  d’ailieurs  il  semble 
qu’on  ail  exagéré  les  contre-indications  de  l’adréna¬ 
line.  Il  est  bien  entendu  que  cette  substance  ne  peut 
guérir  l’asthme,  mais  son  action  frénatrice  sur  les 
crises  semble  bien  prouver  leur  origine  vaso-motrice. 
A  la  dose  de  25  ou  30  gouttes  on  arrête  la  crise,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  d’asthme  bronchique  chez  les  em¬ 
physémateux.  L’auteur  a  également  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats  par  ce  traitement  dans  l’œdème 
pulmonaire. 

Sur  la  valeur  thérapeutique  de  la  trlnitrine.  — 
M.  Loomis  s’élève  contre  la  faveur  dont  jouit  la  Irini- 
triue  en  thérapeutique,  il  a  repris  complètement 
l’étude  de  celle  substance  et  il  conclut  que  la  dose 
couramment  employée  (1  /2  milligramme,  soit  fl  gout¬ 
tes  de  la  solution  au  100°)  est  bien  trop  faible  pour 
exercer  un  effet  thérapeutique  quelconque  :  il  ne  faut 
pas  craindre  de  doubler  la  dose,  1  milligramme  étant 
pour  l’auteur  la  dose  minima.  Les  effets  de  la  Irini- 
trine  sont  d’ailleurs  éphémères  et  un  1/2  milligramme 
répété  toutes  les  quatre  heures  ne  saurait  avoir  au¬ 
cun  eDet  sur  le  système  artériel.  Les  ohscrvaiions  de 
Loomis  montrent  que  la  trinitrine  n’augmente  pas 
la  quantité  d’urine  dans  le  mal  de  Bright  et  que  si 
elle  exerce  une  heureuse  influence  sur  les  manifesta¬ 
tions  angio-spasmodiques  (angine  de  poitrine,  mi¬ 
graine,  asthme)  son  action  est  nulle  quand  il  y  a  des 
lésions  artérielles  (artériosclérose).  Comme  médi¬ 
cament  hypotenseur,  l’auteur  préfère  de  beaucoup  le 
chloral  à  la  dose  de  30  centigrammes  toutes  les 
quatre  heures  ;  c’est  à  cette  substance  qu’il  faudra 
s'adresser  dans  les  cas  d’artériosclérose. 

Contribution  à  l’anatomie  pathologique  do  la 
sciatique.  —  M.  Hunt.  L’examen  nécropsique  d’un 
cas  de  sciatique  est  toujours  intéressant  :  l’auteur 
n’en  a  relevé  que  onze  dans  la  littérature  médicale  et 
il  vient  d’en  observer  un  cas  personnel.  Le  malade. 
Agé  de  cinquante-neuf  ans,  avait  depuis  (rois  se¬ 
maines  une  sciatique  très  intense  lorsqu’il  contracta 
une  pneumonie  à  laquelle  il  succomba.  On  trouva  uu 
nerf  très  augmenté  de  volume,  cette  augmentation 


étant  due  non  à  de  l’œdème,  mais  à  un  dépôt  de 
substance  translucide,  gélatineuse,  homogène,  dans 
le  névrilomme.  Il  n’y  avait  pas  d’infiltration  de  cel¬ 
lules  rondes  ni  de  fibrine.  Le  tissu  conjonctif  était 
épaissi  autour  des  artères  de  la  gaine  ;  sous  celle-ci 
on  trouva  un  léger  exsudât  sanguin.  Les  muscles 
voisins  étaient  normaux.  Hunl  pense  qu’il  s’agissait 
d’une  sciatique  goutteuse. 

—  M.  Sachs  rappelle  qu’on  trouve  des  dépôts  gélati¬ 
neux  analogues  le  long  de  la  moelle  dans  les  cas  de 
syphilis  et  il  est  possible  que  la  sciatique  en  que.stion 
ou  meme  la  périnévrite  aient  été  de  nature  syphili¬ 
tique. 

Les  causes  de  la  grippe.  —  M.  ^^'Al.l:)l  a  fait  une 
étude  minutieuse  des  statistiques  ayant  (rail  aux 
épidémies  de  grippe  qui  se  sont  succédées  en  Amé¬ 
rique  CCS  dernières  années  ;  il  conclut  que  la  gii|)pc 
est  plus  fréquente  après  la  période  d’iiuinidité  et  de 
brouillard  ;  de  plus,  la  cause  de  la  mortalité  i)acaîl 
s’élever  constamment  après  les  périodes  de  tempé¬ 
rature  douce. 

La  bactériologie  de  la  grippe.  —  M.  I’auk  cons¬ 
tate  que  le  bacille  de  la  grippe  est  un  des  hôtes  habi¬ 
tuels  de  la  cavité  buccale  au  même  litre  que  le  strep¬ 
tocoque  et  le  pneumocoque.  A  l’occasion  d’un 
refroidissement,  la  virulence  de  ces  divers  microbes 
est  augmentée  sans  qu’on  puisse  dire  dans  certains 
cas  à  quelle  espèce  sont  dus  les  troubles  qu’on 
observe.  Le  bacille  de  la  grippe  n’est  jamais  seul  et 
de  là  vient  toute  la  difficulté  d'établir  la  bactéi-iologic 
de  1  influenza.  D'ailleurs  il  est  ])robable  qu'il  existe 
plusieurs  variétés  de  bacilles  de  la  grippe  et  la  ques¬ 
tion  est  tout  entière  encore  dans  le  domaine  du  labo- 

—  M.  IIastixgs  ayant  jtratiqué  un  très  grand  nombre 
d'examens  des  crachats  provenant  de  cas  de  bron¬ 
chites  aigues  et  chroniques  ainsique  de  cas  de  grippe 
a  pu  constater  le  grand  nombre  et  la  gi  aude  variété 
des  microbes  présents.  Dans  les  cas  aigus  avec  co¬ 
ryza  et  avec  propagation  aux  bronches,  il  a  constaté 
la  propagation  du  bacille  de  Pfeiffer  ainsi  i|ue  du 
streptocoque  et  du  pueumocoque,  ces  deruiei-s  étant 
très  abondants.  Le  bacille  de  la  grippe  a  été  trouvé 
dans  10  cas  de  conjonctivite,  dans  I  cas  de  vaginite 
])uruleule,  dans  7  cas  de  coryza  aigu.  Dans  quelques 
cas  de  bronchite  chronique,  l'auteui-  a  trouvé  une 
association  du  pneumocoque  et  du  bacille  de  Pfeiffer. 

—  M.  Knapp,  sur  120  cas  de  conjonctivite  granuleuse 
a  trouvé  le  bacille  de  Pfeilfer  8  fois;  il  a  vu,  d'autre 
part,  des  conjonctivites  pseudo-membraneuses  avec 
ulcération  puis  perforation  de  la  cornée  et  dans  les¬ 
quelles  il  a  trouvé  un  bacille  identicpie  au  bacille  de 
Pfeilfer. 

—  M.Dp.ncii,  dans  les  l  as  d'otite  |)Osl-grippale,  n’a 
pas  trouvé  le  bacille  de  la  grippe  mais  seulement  le 
pueumocoque  ou  le  streptocoque,  les  deux  microbes 
étant  parfois  réunis  ;  l’infection  staphylococcique  est 

Traitement  de  l'ostéomyélite  chronique  et  dus 
cavités  permanentes  des  os  par  le  cérat  iodo formé . 
—  M.  Li.siinno,  pour  favoriser  la  cicatrisation  des 
cavités  osseuses  pathologiques  si  rebelles  aux  li-aite- 
meuls  habituels,  a  essayé  la  méthode  de  Moorliof, 
qui  consiste  à  obturer  ces  cavités  avec  un  mélange  à 
l’iodoforme,  dont  la  composition  exacte  est  la  sui¬ 
vante  :  iodoforme,  GO  parties  ;  blanc  de  baleine, 
40  parties;  huile  de  sésame,  40  parties.  Pour  |)répa- 
rer  ce  cérat,  on  porte  progressivement  le  mélauge  à 
une  température  de  100“  ;  par  le  refroidissement  il 
donne  un  corps  mou.  Au  moment  de  s’en  servir,  ou 
chaulfe  ce  mélange  à  50"  «■t  ou  le  verse  dans  la  cavité 
à  obturer.  A  la  température  du  corps,  ce  cérat  prend 
la  consistance  du  mastic.  Pendant  ces  manipulations, 
on  a  soin  de  remuer  constamment  le  mélange  afin 
que  l’iodoforme  soit  uniformément  réparti  dans  la 
masse.  La  cavité  étant  obturée,  on  attend  deux  ou 
trois  minutes,  puis  ou  réunit  les  ])arlies  molles.  Au 
cas  ov'i  l’on  croit  pouvoir  drainer,  il  est  inutile  de 
changer  les  pansements  avant  une  huitaine  de  jours. 
Le  point  essentiel,  pour  la  réussite  de  l’opération, 
c’est  l’assèchement  complet  de  la  cavité  à  obturer  ; 
l’auteur  recommande  de  la  laver  à  l’eau  oxygénée 
puis  de  la  sécher  avec  de  la  gaze  à  l'adrénaline. 

Le  cérat  iodoformé  se  résorbe  peu  à  peu,  laissant 
la  place  à  du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  Les 
progrès  do  celle  prolifération  osseuse  soûl  faciles  à 
suivre  au  moyeu  de  la  radioscopie  ;  la  cavité  se 
comble  en  quelques  semaines.  Klsberg  n’a  jamais 
observé  d’intoxication  par  l’iodoforme,  mais  pendant 
quelques  jours  après  l'opération  l’urine  présente  des 
traces  d'iode.  11  va  sans  dire  que  la  méthode  est  inap¬ 
plicable  dans  les  cas  où  la  cavité  osseuse  est  infectée. 
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--  M.  préfère  l'oniploi  de  la  poudre  el'iodo- 

forine  pure  dont  il  bourrelés  cavités  aussi  fortement 
que  possible. 

Traitement  des  chéloïdes  par  les  rayons  X.  — 
M.  Wosi’i.FY  présenle  <|ualre  cas  de  chéloïdes  guéris 
ou  très  antéliorées  par  l’application  <lcs  rayons  X. 
Jusqu’ici  il  n’y  a  pus  trace  de  récidive.  Pour  être 
ellicace  le  traitement  doit  être  poussé  assez  loin  pour 
que  la  peau  soit  pour  ainsi  dire  brûlée. 

Un  cas  d'anémie  pernicieuse  due  au  bothrioce- 
phalus  latus.  —  M.  ’l'rro.ur'so.N  relate  l’observation 
d'iirt  jerrne  garçon  de  «iix-srqrt  ans,  né  en  Kinlaude, 
entré  il  l'Irùpital  avec  tous  ies  sy nr|)li'>nies  de  1  anémie 
pcrnicieirsc.  l.e  nombre  de  ses  hématies  était  tombé 
A  008.000.  Peu  après  son  entrée  on  observa  dans  ses 
selles  des  œufs  do  bothrioeéphale  et  uu  traitement 
énr’r  gir|ue  fut  institué.  Sons  l’iirlluence  de  la  fougère 
mâle  le  malade  rendit  en  plusieurs  fois,  euviron 
10  mètres  de  bolhr'ioeéphale.  Son  état  s’améliora 
aussitôt  ;  aetuellenrenl  la  santé  est  exeelleirte  et  la 
uuinér  ation  des  globules  douno  5.080.00  par  inilli- 
mètr-e  cube. 


SOCIÉTÉS  DE  PADIS 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

'i  Avril  100,5. 

Infection  traumatique  de  l’œil  par  un  microbe 
anaérobie  (Baclllus  perfringens).  —  M.  J.  Chnil- 
lous.  l'n  enfairt  dr‘  quatorze  ans,  atteint  à  l’œil  droit 
par-  un  éclat  métallique,  vint  ir  la  consultation  ophtal- 
nrologiqrie  de  i  iiûpital  Lariboisière,  soixairte  heures 
après  l’accident.  II  présentait  tous  les  symptômes 
d’une  pano|)htalinie  qui  r'errdit  nécessaire  une  énu¬ 
cléation  immédiate.  Im  prrs  recueilli  dans  la  chanrbre 
antérieure  rie  l’onl  contenait  au  milieu  de  globules 
ronges  et  de  leucocytes  polynucléaires  do  gros  ba¬ 
cilles,  il  extrérrrités  nettement  carrées,  loirgs  de  7  p 
err  irroycnne  et  prenant  le  (irarn.  Les  cultur-es  en  nri- 
lieit.x  aér-obics  furerrt  négatives  ;  les  cultures  en  milieux 
airacroldes  furent  positives.  Mlles  montrèrent  qu’il 
s'agissait  du  bacillus  perfringens. 

Ténonlte  grippale  suivie  d’atrophie  du  nerf  op¬ 
tique.  -  M.  Valudo  l  ilapporl  sur  un  travail  rie 
M.  Soderlinh).  L’ne  frmiiue  rie  trente-six  ans  fut  at¬ 
teinte  au  cours  d’une  grippe  ri’allure  bénigne,  d’une 
double  tenonite  grippale.  A  gauche,  les  phénomènes 
s’amcurlèri?nt  rapidement  et  la  vision  redevint  nor¬ 
male.  A  droite,  au  contraire,  l’œdème  ries  paupières 
augmenta,  l'œil  devint  immobile,  et  l'examen  ophtal- 
moscopi[|ue  montra  une  stase  des  plus  nettes  de  la 
papille.  Les  sym|)tômes  persistèrent  pendant  quinze 
jours  environ.  Depuis,  la  cécité  est  presque  absolue 
et  la  papille  ])réscnlc  des  sigims  rl’atrophie  dans  sa 
moitié  temporale.  L’auteur  attribue  cette  lésion  ii  la 
conslriction  prorluite  sur  le  nerf  optirpie,  par  l’apo¬ 
névrose  de  'l'enon,  inliltrée. 

l’our  M.  Yalnde  les  complications  observées  au 
niveau  du  nerf  optique  sont  dues  non  A  une  ténonite, 
mais  A  une  cellulite  orbitaire,  telle  que  celles  qui  se 
produisent  dans  le  cours  de  l’érysipèle  de  la  face. 

J.  ClIAIl.t.OIJS. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

5  Avril  1005. 

Luxation  Isolée  du  2°  cunéiforme  du  côté  de  la 
face  dorsale  du  pied.  -  M.  Kirmisson  fuit  un  rap¬ 
port  sur  cette  observation  conimuuiquéo  A  la  Société 
par  M.  Toussaint,  médecin  de  l’armée. 

Mlle  concerne  iinjeiino  cavalier  qui,  A  la  BUited’une 
chute  de  cheval,  avait  eu  le  jiied  pris  entre  sa  bête 
et  le  aol.  11  avait  ressonti  immédiatement  A  ce  niveau 
une  douleur  exlrémeuient  vive,  avec  impossibilité 
absolue  de  s’appuyer  sur  son  pied.  M.  Toussaint  vit 
le  blessé  le  lendemain  :  tout  le  dos  du  pied  était  le 
siège  d’une  eccliymose  et  d’un  gonllement  qui  s’éten¬ 
dait  jusqu’en  arrière  des  malléoles  ;  la  douleur  était 
toujours  excessive.  Le  diagnostic,  dans  ces  coudi- 
tious,  était  diflicile,  sinon  impossible,  et  ou  se  con¬ 
tenta  d’abord  de  traiter  le  malade  par  le  repos,  en 
immobilisant  le  membre  dans  une  gouttière. 

Ce  n'est  que  huit  jours  plus  lard  qu’on  pratiqua  la 
radiographie  ;  elle  révéla  l’existence  d’une  luxation 
incomplète  du  2“  cunéiforme  du  côté  de  la  face  dor¬ 
sale  du  pied.  Le  lendemain,  cette  luxation  fut  réduite 
sans  difflculté  sous  le  chloroforme,  A  l’aide  d’une 


simple  pression  exercée  avec  les  deux  pouces.  Un 
appareil  compressif  fut  appliqué  encore  pendant 
quelques  jours,  puis  on  eut  recours  au  massage,  et 
au  bout  de  cinquante  jours  exactement,  le  malade 
quittait  l’hôpital  guéri,  c’est-A-dire  avec  un  membre 
ne  laissant  absolument  rieu  A  désirer  au  point  de  vue 
fonctionnel.  Cependant,  le  dos  du  pied  blessé  pré- 
Hcutait  encore  une  légère  saillie  transversale  et  une 
radiographie,  faite  A  ce  moment,  montre  que  l’os  n’a 
lias  très  exncienieut  réiniégré  sa  loge. 

A  propos  de  ce  fait,  iM.  Toussaint  a  recherché  les 
cas  analogues  existant  dans  la  littérature',  il  non  a 
trouvé  que  5.  11  s’agit  donc  la  d'une  lésion  exlrème- 

M.  Toussaint,  en  s’appuyant  sur  les  conditions  dans 
lesquelles  s'est  produit  le  Iraumalisme  ainsi  que  sur 
l’étude  des  dégâts  subis  par  la  hotline  du  cavalier, 
pense  que  la  luxation  n’est  pas  la  conséipience  d'une 
hypertension  des  orteils,  mais  d’im  mouvement  d’ab¬ 
duction  exagéré  du  pied  ayant  obligé  le  cunéiforme 
A  s’éniicléer  de  sa  loge  comme  un  noyau  de  fruit. 

M.  Kirmisson  accepte  également  ce  mécanisme, 

avoir  élé  seul  luxé  :  en  étudiant  allcnlivenicnt  les 
l'adiographies  présentées  par  M,  Toussaint,  il  senible 
en  cil'et  que  le  1'  '’  cunéiforme  ait  également  subi  un 
léger  déplacement.  Ür  ces  luxations  simultanées  des 
deux  ciiuéiformes  ou  de  plusieurs  petits  os  du  tarse 
ne  sont  pas  précisément  très  rares. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  le  diagnostic  de  ces  luxations 
isolées  ou  'multiples  des  os  du  tarse,  très  diflicile  et 
même  impossible  autrefois,  est  aujourd’hui  facile 
grAcc  A  la  radiographie. 

M.  Berger  estime  qu’il  est  impossible  de  dire 
d’après  les  radiographies  présentées,  et  bien  qu’elles 
soient  très  bonne.s,  quels  sont  les  os  qui  sont  luxés. 

M.  Delorme  partage  l’avis  de  M.  Kirmisson  ;  il 
est  probable  que  dans  le  cas  de  M.  Toussaint,  il 
s’agit  d’une  luxation  simultanée  du  l'"'eldu  2»  cunéi¬ 
forme.  Ces  luxations  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le 
croit  et  on  les  constatera  de  plus  en  plus  fréquem¬ 
ment  A  mesure  qu’augmentera  le  nombre  des  radio¬ 
graphies  prises  dans  les  traumatismes  du  pied. 

La  luxation  isolée  du  2"  cunéiforme,  dont  il  n’existe 
que  quelques  cas  bien  nets  ne  peut  se  produire  que 
très  diflicilemcul,  en  raison  des  ligaments  (luissants 
qui  niainlieunent  cet  os  dans  sa  logo. 

M.  Monod  pense  qtic  la  restauration  parfaite  ou 
presque  parfaite  de  la  fonction  peut  être  espérée 
])Our  le  pied,  A  la  suite  de  traumatismes  beau¬ 
coup  plus  considérables  que  ceux  rapportés  ci-des¬ 
sous,  et  cela  même  sans  qu’on  ait  tenté  aucun  traite¬ 
ment.  Témoin  ce  blessé  qu’a  connu  M.  Monod  et 
qui  A  la  suite  d’une  luxation  complète  do  métatarse 
vers  la  plante,  luxation  qui  ne  fut  jcmais  réduite, 
marche  aujourd’hui  sans  dillicullé. 

M.  RieiTel,  d’après  dos  expériences  sur  le  radavre 
pense  qu’il  faut  intervenir  dans  les  luxations  des 
U»  et  2'’  cunéiformes  (luxations  qu’il  n’est  jamais 
parvenu  A  produire  isolément)  non  seulement  une  ac¬ 
tion  mécanique  pure,  mais  une  action  physiologique 
musculaire,  celle  du  muscle  jambier  antérieur. 

Helativemcnt  A  l’ombre  qu’on  aperçoit  sur  les  ra¬ 
diographies  de  M.  Toussaint  A  côté  do  l’image  du 
2”  cunéiforme  luxé  ombi  e  que  certains  orateurs  ont 
attribuée  au  1'''' [cunéiforme,  M.  Iliclfcl  pense  qu’il 
s’agit  peut-être  simplement  d’un  os  sésamoïde  déve- 
lo])pé  dans  le  tendon  du  jambier  antérieur. 

Inflammation  ou  étranglement  d’un  diverticule 
de  Meckel  hernié.  —  M.  Brooa  rapporte  nu  nom  de 
M.  Brin  (d’Angers)  l'observation  d’un  homme  de 
soixante-six  ans  qui  accusait  dans  son  passé  depuis 
de  longues  années  des  crises  do  coliques  violentes, 
éclatant  brusquement  sans  cause  apparente  et  dispa¬ 
raissant  de  même,  et  qui,  dans  les  premiers  jours  de 
Décembre  1904,  constata  pour  la  première  fois  l’exis¬ 
tence  d’une  petite  tumeur  dans  Taine  droite,  tumeur 
tendue,  douloureuse  dans  laquelle  le  médecin  trai¬ 
tant  reconnut  une  hernie  cl  pour  laquelle  il  fil  vaine¬ 
ment,  le  7  Décembre,  une  tentative  de  taxis.  Le  ma¬ 
lade  ne  vomissait  d’ailleurs  pas  et  ne  présentait 
qu’une  conslipillion  incomplète.  M.  Brin,  A  qui  il  fut 
adressé  les  jours  suivants,  porta  le  diagnostic  d’étran¬ 
glement  herniaire  incomplet  et  proposa  l’intervention 

Or,  A  l’ouverture  du  sao  herniaire,  on  constata  que 
son  contenu  était  formé  non  pas  par  une  anse  ou  une 
portion  d’anse  intestinale,  mais  par  un  diverticule  de 
Meckel  congestionné,  augmenté  de  volume,  dont  il 
fut  facile  de  trouver  l'implantation  sur  uuc  anse 
grêle,  M.  Brin  fil  la  résection  de  ce  diverticule  au  , 


ras  du  la  paroi  inlesliuale,  ferma  la  petite  brèche 
intestinale  ainsi  produite  par  deux  rangs  de  suture, 
réséqua  le  sac  et  son  malade  guérit,  non  toutefois 
sans  avoir  fait  une  phlébite  gauche  (la  beruie  sié¬ 
geait  H  droite)  ut  cela  sans  qu’il  y  ait  eu  la  moindre 
suppuration  de  la  plaie  opératoire. 

Les  cas  du  genre  de  celui  qui  vient  d’èire  rapporté 
sont  cxlrémcment  rares,  et  M.  Broen  n’eu  a  jamais 
observé  de  semblable  sur  plus  de  2.000  cures  radi¬ 
cales  de  hernies  que  comporte  actuellement  sa  statis¬ 
tique  personnelle. 

S’agit-il  d'un  étranglement  vrai  du  diverticule  ou 
simplement  d'une  inflammalion  de  cet  organe  i’ 
M.  Broca  peiiclie  plutôt  vers  cette  dernière  liypo- 
tlièse,  la  pathologie  du  diverticule  de  Meckel  étant 
très  semblable  A  celle  de  l'appendice  ca'cal  et  les  cas 
d’étranglement  de  Tappeildlce  hernié  étant  tout  A  fait 
exceptionnels.  Mu  fait,  il  n’existe  peut-être  dans  la 
liltérallire  aucun  cas  incontestable  d'étraiiglenienl 
vrai  du  diverticule  de  Meckel  dans  un  anneau  her- 

Que  faire  ou  pareil  eus  i'  Le  taxis  est  évidemment 
A  rejeter  d'une  façon  absolue,  car  il  ne  ptutqtie  réus¬ 
sir  A  transformer  une  diverticulile  exira-abdominole, 
en  div(  rticulile  intra-abdominale,  avec  tous  ses  dan¬ 
gers.  Il  faut  donc  opérer,  mais  quelle  opération  faut- 
il  fliirci'  La  résection  avec  tôrnialion  d’un  moignon 
est  une  mauvaise  opération  :  si  le  moigtion  n’est  pas 
enfoui,  il  risque  de  provoquer  des  accidents  septi¬ 
ques  dans  la  cavité  péritonéale;  est-il  au  contraire 
enfoui,  il  peut  obturer  plus  ou  moins  la  lumière  in- 
leslinale  et  causer  peut-être  ultérieurement  des  acci¬ 
dents  d’obstruction.  Mu  réalité,  la  mcillciii'e  conduite 
est  colle  qui  a  été  suivie  par  M.  Brin  :  excision  de  la 
base  d’implanlalion  du  diverticub;  dans  TInleslin  et 
entérorrnphie  latérale  consécutive. 

M.  Berger  a  fait  un  jour  cette  opération  pour  un 
gros  diverticule  qu’il  avait  rencontré  au  cours  d’une 
laparotomie  pratiquée  pour  faire  une  exclusion  de 
l’intestin. 

Enchondrome  de  la  langue.  —  M.  Routier  pré¬ 
sente  un  petit  encliondrotne  de  la  langue,  qu’il  a  en¬ 
levé  récemment  chez  une  jeune  femme.  La  tumeur, 
qui  n’avait  aucune  connexion  avec  les  os  de  la  face  ni 

Anévrisme  de  l’artère  sous-clavière.  —  M.  Moty 
présente  un  homme  ent  ore  jeune,  sypliilitique,  qui 
est  atteint  d’un  volumineux  anévrisme  de  la  sous- 
clavière  gauche  ayant  usé  la  cage  thoracique  cl  fai¬ 
sant  saillie  sous  les  téguments.  M.  Moty  se  propose 
dans  ce  cas,  où  le  traitement  ioduré  n’a  produit 
aucun  elfcl,  d’essayer  des  injections  de  sérum  géla- 

Kyste  dermoïde  de  Tovalre.  —  M.  Potherat  pré¬ 
sente  un  kyste  de  l’ovaire  qu’il  a  enlevé  récemment. 
Dans  ce  cas,  le  diagnostic  avait  pu  être  fait  (il 
s’agissait  d’une  vierge)  par  le  louciier  rectal,  l’index 
percevant  nettement  les  parties  osseuses  do  la  lu- 

Corps  étrangers  articulaires.  —  M.  Chaput  pré¬ 
sente  deux  corps  étrangers  de  l’articulation  du  genou 
intéressants,  Tun  par  sou  volume  (5  centimètres  sur 
1  cent.  1/2),  l’autre  parce  qu’il  avait  pu  êtr”  dia¬ 
gnostiqué  sans  avoir  élé  perçu  A  la  palpation  et  uni¬ 
quement  par  l’examen  des  mouvements  de  Tarticii- 

J.  Dumont. 
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Percy  Herring.  L’action  de  l’extrait  pitui¬ 
taire  sur  le  cœur  et  la  circulation  do  la  grenouille 
[Journ.  of  physiology,  1904,  p.  429).  —  L’action  de 


1.  K  propos  du  traitement  des  unévrisiues  par  les 
injections  de  sérum  gélatine,  nous  avons  reçu  lu  recti¬ 
fication  : 

n  Voua  me  faites  présenter  dons  le  n"  24  de  i.u  Presse 
Mcditale  Un  ancerisme  sous-clavier  guéri  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  gélatine.  Ilien  n’est  plus  inexact.  Si  j’ai 
extirpé  cet  unévrisiuc,  c’c.st  ])arce  qu’il  résistait  aux 
injections  de  sérum;  sans  doute  les  douleurs  nvuienl 
diminué,  mais  la  tumeur  bottait  toujours  et  les  troubles 
trophiques  allaient  en  ougmentont.  Je  vous  prie  donc  de 
faire  celte  reclificntion.  Ce  qui  a  guéri  Tunévrisme,  c’est 
Topélnlioii  et  pas  le  sérum.  » 
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l’extrait  pituitaire  sur  le  cœur  des  mammifères  a  été 
étudiée  par  Oliver  et  Schafcr,  Howell,  Cyou,  etc. 
Tous  ces  auleui's  s’accordent  pour  reconnaître  que 
les  contractions  cardiaques  sont  renforcées  par 
l'injeclion  d’cxiraiti  mais  ils  diffèrent  sur  la  question 
du  raleiilisseilient  qui  ne  paraît  d’ailleurs  pas  cons- 
lanl.  iScliiifer  admet  que  ce  ralentissement  ne  se  pro¬ 
duit  ])lus  quand  l’action  des  vagues  est  supprimée 
soit  par  l’atropine,  soit  par  leur  section,  llowel  et  de 
Cyon  affirment  que  ce  ralentissement  persiste  même 
après  la  suppression  de  la  fonction  des  pneumogas¬ 
triques.  Iferring  clierclie  à  résoudre  le  différent  en 
étudiant  les  effets  obtenus  sur  un  cœur  de  grenouille 
isolé.  11  utilise  le  plélliysmograplie  de  Scliiifertt  le 
liquide  de  Ringer-Rusch  ;  il  faisait  passer,  alternati¬ 
vement  et  sous  la  même  pression,  dans  le  cœur  la 
solution  de  Ringer  et  la  solution  renfermant  de 
l’extrait  au  titre  de  1  à  6  pour  100.  Le  pourcentage 
indique  le  poids  d’extrait  sec  de  la  partie  iufundibu- 
laire  de  la  glande  pituitaire  de  bœuf. 

Avec  1  et  2  pour  100  on  constate  une  augmentation 
très  nette  des  contractions  cardiaques  ;  si  l’on  porte 
la  teneur  à  4  pour  100,  les  tracés  diminuent  d’ampli¬ 
tude,  mais  ceci  tient  à  une  augmentation  du  tonus 
cardiaque,  augmentation  telle  que  le  cœur  reste 
contracté  ;  si  l’expérience  continue,  on  peut  obtenir 
un  état  systolique  permanent. 

Il  faut  noter  l'action  régulatrice  de  l’extrait  à 
2  pour  100  quand  ou  le  fait  passer  dans  un  couir 
isolé  qui  bat  régulièrement. 

Sur  une  grenouille  dont  le  système  cérébro-spinal 
est  détruit,  l'injection  intraveineuse  à  2  pour  100 
amène  un  ralentissement  avec  diminution  des  batte¬ 
ments  cardiaques,  alors  qu’après  atropinisation  on 
reconnaît  une  accélération  avec  augmentation.  Pour 
expliquer  ces  effets  divers  et  en  apparence  contradic¬ 
toires,  Herring  admet  qu’il  existe  dans  l’extrait 
pituitaire  une  substance  qui  provoque  le  ralentisse¬ 
ment  du  cœur  ea  excitant  directement  les  cellules 
ganglionnaires  intracardiaques  appartenant  au  sys- 
tânie  inhibiteur  du  vague.  Si  on  n’observe  pas  cet 
effet  dans  le  cœur  isolé,  c’est  que  par  la  préparation 
même  le  ganglion  de  Remak  est  séparé  du  reste  du 
cœur,  l’effet  inhibiteur  n’est  plus  apparent.  Quant 
au  renforcement  constaté,  on  peut  l’attribuer  soit  à 
la  môme  substance,  soit  ft  une  autre  coexistante  dans 
l’extrait  et  qui  agirait  sur  le  système  accélérateur  et 
sur  la  fibre  myocardique  elle-même. 

Pour  étudier  l’effet  vaso-moteur  sur  les  vaisseaux, 
Herring  introduit  une  canule  dans  le  bulbe  artériel, 
ouvre  le  ventricule  et  fait  passer  un  courant  de 
liquide  dé  Ringer  sous  pression  constante,  puis  une 
solution  d’extrait  ayant  le  même  degré  de  viscosité; 
il  compte  le  débit  du  liquide  qui  s’échappe  par  la 
plaie  ventriculaire.  Alors  que  10  centimètres  cubes 
de  Ringer  passent  en  quatre  minutes,  la  même  quan¬ 
tité  d’extrait  ne  s’écoule  qu’en  quatorze  minutes.  11 
y  a  donc  vaso-constriction  énergique  même  quand  le 
système  nerveux  Central  est  détruit.  Après  injection 
d’apocodéine,  on  ne  constate  plus  celte  différence;  il 
faut  donc  admettre  que  la  substance  pituitaire, 
comme  l’adrénaltne,  exerce  son  action  sur  les  nerfs 
vaso-moteurs  à  la  péripliérie. 

J. -P.  Langi.ois. 

fiainbridge.  La  lymphe  pancréatique  [Journal  of 
Physiology,  1004,  XXXII,  p.  1).  —  La  découverte  de 
la  sécrétine  par  Bayliss  et  Starling  a  permis  de 
pousser  très  loin  l’étude  des  fonctions  du  pancréas, 
puisque  l’on  peut  à  volonté  provoquer  l’activité  de 

Bainbridge  avait  montré,  dans  un  travail  antérieur, 
la  corrélation  existante  entre  la  sécrétion  pancréatique 
et  l’écoulement  de  la  lymphe.  La  question  fut  reprise 
par  Faloise,  mais  ce  dernier  attribua  l’excès  de  la 
lymphe,  non  au  pancréas,  mais  au  foie,  les  sels 
biliaires  et  les  albumoscs  contenus  dans  le  liquide 
injecté  éfaùl  des  lymphagogues  bien  établis. 

Bainbridge  reprend  la  question;  il  montre  qu'après 
ligature  des  lymphatiques  venant  du  foie,  l’injection 
de  sécrétine  pure,  c’est-à-dire  débarrassée  des  pro¬ 
duits  divers  comme  la  substance  dépressive  qui 
l’accompagne  normalement,  provoque  encore  un  excès 
de  lymphe  dans  le  canal  thoracique,  et  qu’il  existe  un 
rapport  très  net  ehlre  la  sécrétion  du  suc  piancréatique 
et  la  quantité  de  lymphe  écoulée.  11  en  conclut  que 
c’est  bien  à  l'activité  dü  métabolisme  pancréatique 
qu'il  faut  attribuer  cette  poussée  de  lymphe. 

J. -P.  Langlois. 

Swale  Vincent  et  A.  Jolly.  Les  Jonctions  dos 
glandes  thyroïdes  et  parathyroïdes  [Journ.  of  phy- 
siology,  1904,  XXXII,  p.  65).  —  Ce  travail  portant 
sur  un  grand  nombre  d’expériences  est  en  opposition 


complète  aveu  les  idées  actuellement  émises  sur  l'im¬ 
portance  fonctionnelle  des  glandes  thyroïdes  et  des 
petites  glandules  qui  se  rencontrent  soit  à  côté,  soit 
dans  l’intérieur  delà  glande. 

L’ablation  totale  de  la  glande  et  des  glandules  ne 
serait  pas  falalemciit  mortelle.  Si  les  luirnivores  et 
surtout  les  renards  présentent  une  mortalité  considé¬ 
rable,  on  peut  cependant  observer  des  survies  pro¬ 
longées,  certains  animaux  n’ont  été  sacrifiés  que  le 
quatre-vingt  dixième  jour  ;  chez  les  rongeurs,  la  survie 
est  de  68  pour  100.  Dans  quelques  cas  les  auteurs 
ont  observé  des  troubles  nerveux  identiques  à  ceux 
précédemment  décrits,  mais  ils  n’ont  jamais  vu, 
même  avec  les  singes,  le  myxœdème,  la  cachexie 
strumiprive  comme  elle  a  été  signalée  par  Horsley  et 

L’arrêt  de  développement  existe  réellement  quand 
l’ablalion  est  faite  sur  de  jeunes  sujets,  mais  jamais 
le  crétinisme  n’a  été  obtenu. 

Les  parathyro'îdes,  quand  elles  sont  laissées  en 
place  après  l’ablation  de  la  glande  subissent  une  évo¬ 
lution  particulière  et  leur  tissu  tend  à  prendre  l’as¬ 
pect  du  celui  do  la  glande  enlevée. 

11  y  aurait  ainsi  une  suppléance  fonctionnelle,  liée 
à  un  changement  structural. 

Nul  doute  que  ce  mémoire  ne  suscite  des  ripostes 
à  brève  échéance. 

,T.-1>.  Langlois. 

Barcroft  et  Brodie.  Les  échanges  gazeux  dans  la 
rein  (Journ.  of  physioL,  1904,  XXXII,  p.  18).  — 
Pendant  la  période  de  sécrétion  urinaire,  le  rein 
est-il  le  siège  de  processus  chimiques  intenses  :'  l'el 
est  le  problème  qui  se  rattache  à  la  question  toujours 
discutée  du  processus  rénale  ;  sécrétion  ou  filtration. 
Les  auteurs  anglais  ont  étudié  le  sujet  en  recueillant 
le  sang  de  l’artère  rénale  et  de  la  veine  l'énale  simul¬ 
tanément  pendant  deux  périodes,  l’une  de  repos  , 
relatif  du  rein,  l’autre  d’activité  provoquée  par  l’in-  ! 
jeetion  d'une  solution  diurétique  (solution  d’urée  ' 
à  5  pour  100).  Le  traumatisme  nécessaire  pour  effec¬ 
tuer  les  prises  de  sang  dans  de  bonnes  conditions 
était  considérable,  les  viscères  totalement  enlevés  à 
l’exception  du  foie,  l’aorte  liée  au-dessous  desartèi-es 
rénales  et  néanmoins  la  pression  se  maintenait  cons¬ 
tante,  et  la  diurèse  atteignait  15  à  25  centimètres 
cubes  par  minutes.  Dans  la  plupart  des  expériences 
les  dosages  des  gaz  recueillis  dans  une  pipette  sous 
l’huile  étaient  faits  par  la  mélhode  do  Barcroff-Ital- 
dane  cpii  permet  d’opéi-er  avec  1  centimètre  cube  de 
sang. 

Le  résultat  essentiel  de  ses  recherches  peut  se 
résumer  ainsi.  Il  n’y  a  aucun  rapport  entre  la  quan¬ 
tité  d’oxygène  absorbée  et  ^acide  carbonique  pro¬ 
duit.  Kn  fait  l’oxygène  est  consommé  eu  plus  grande 
quantité  pendant  les  périodes  d'activité,  mais  sans 
qu’il  y  ait  un  rapport  même  approché  entre  la  quan¬ 
tité  d’urine  sécrétée  et  celle  du  gaz  absorbé. 

Les  auteurs  pour  établir  leur  calcul  de  métabo¬ 
lisme  rénal  ont  dû  déterminer  les  variations  de  vitesse 
du  sang  dans  les  differentes  conditions  do  repos  ou 
d’activité  ;  or,  contrairement  !i  la  théorie  générale¬ 
ment  admise,  que  la  sécrétion  rénale  est  fonction  de 
la  vélocité  de  la  circulation,  ils  n’ont  pas  retrouvé 
ce  rapport. 

J. -P.  Langlois. 

F.  Batliery.  Le  tube  contourné  du  rein,  étude 
histologique  anatomo-pathologique  expérimen¬ 
tale  [Thèse,  Paris,  1905).  —  La  monographie  de  Ra- 
thery,  qui  expose  daus  une  forme  élégante,  claire  et 
concise  à  la  fois  les  originales  recherches  expérimen¬ 
tales  que  l’auteur  fit  avec  Castaigne,  est  divisée  en 
7  parties. 

—  La  if'  partie  démontre  l’insuffisance  des  diffé¬ 
rents  procédés  de  technique  en  usage  pour  l’étude 
du  tube  contourné  du  rein  et  donne,  dans  le  détail, 
la  technique  personnelle  de  l’auteur  :  fixation  par  le 
liquide  de  Vau  Gehuchten,  coloration  par  l’héinatoxy- 
line  ferrique,  et  la  fuchsine  acide.  Le  corps  proto¬ 
plasmique  de  la  cellule  de  lleidenhain  apparaît  en 
violet,  le  noyau  an  noir,  la  membrane  basale  et  la 
bordure  en  brosse  en  rouge  foncé. 

—  La  2“  partie  concerne  l’étude  du  tube  contourné 
chez  l'animal. 

Le  tube  contourné  normal,  chez  le  lapin,  lé  cobaye, 
le  chien,  comme  chez  l’homme  présente  une  lumière 
vide  de  tout  élément,  une  bordure  en  brosse  cons¬ 
tante  à  éléments  nettement  distincts,  un  corps  proto¬ 
plasmique  avec  noyau  et  une  membrane  basale.  Les 
divisions  cellulaires  sont  invisibles  sur  un  tube  con¬ 
tourné  normal. 

Les  variations  séoréioires  ne  se  traduisent  cxclüsi- 
vCment  que  par  des  variations  de  hauteur  du  proto- 


plasma  cellulaire  et  de  volume  de  la  lumière  tubu¬ 
laire.  Les  ((  boules  de  sécrétion  >.,  décrites  par 
certains  auteurs  à  l’intérieur  des  tubes,  sont  dues  à 
I  des  altérations  de  fixation. 

:  —  La  descripiion  du  tube  contourné  de  l'homme 

adulte,  d’a])rès  6  l'as  personnels,  ri  du  fœtus,  d’après 
li  cas  également  personnels,  forme  la  .V'  partie. 

Le  tube  contourné  humain,  comme  celui  des  ani¬ 
maux,  est  revêtu,  sur  tout  le  boitl  icgardant  la  lu¬ 
mière  centrale,  d’une  bordure  en  brosse.  Cette  bor¬ 
dure,  constante,  existe  dès  le  deuxième  mois  de  la 
vie  embryonnaire. 

—  La  4'  partie  a  li  ait  aux  lé.sions  e.rpérimentales 
du  tube  contourné  in  eitro  et  in  vieo. 

La  connaissance  des  altérations  cadavériques  est 
l’introduction  indispensable  .4  une  étude  do  cytolo¬ 
gie  pathologiijiie. 

C'est  liaiis  la  pj-emière  heure  aprè.s  l.-i  moi-t  que  se 
produisent  surtout  ci's  altéi-alious.  Mlles  ne  sont 
guère  idus  intenses  ajirès  vingt-quatre  qu’après  deux 
heures.  Un  repère  assez,  coinmode  pour  juger  si  la 
lésion  est  ou  non  cadavérique  est  basé  sur  la  consta- 
i  talion  de  la  brosse.  Quand  elle  manque,  alors  que  le. 

noyau  et  le  protoplasma  sus-nucléaire  sont  couscr- 
j  vés,  on  doit,  penser  à  une  alléi'ation  cadavéï’ique  on  a 
\  un  vice  de  technique  ;  si  elie  persiste  alors  (|ue  l’épi- 
I  théliuiu  est  très  altéré,  il  s’agit  certainement  de  lé- 
j  sions  pathologiques. 

'  Pour  observer  in  vitro  les  rhangenieuls  de  struc¬ 
ture  produits  dans  les  cellules  de  lleidenhain  par 
différents  toxiques,  il  fallait  d'abord  trouver  un  li¬ 
quide  tel  qu’il  conservât  les  cellules  sans  les  modi¬ 
fier.  Se  basant  sur  le  critérium  histologique,  l’auteur, 
avec  Castaigne,  croit  avoir  trouvé  ce  liquide  reno- 
conservatenr  dans  une  solution  aqueuse  de  NaCl  con¬ 
gelant  à —  O'/H.  Toutes  les  autres  solutions  salées, 
agissant  par  osmo-nocivité,  sont  néphrolytiques. 

Le  NaCl  n  a  donc,  pas  d’autre  action  toxique  spéci¬ 
fique  sur  le  tube  contourné  que  rosnio-noci\ ité  de  la 
plupart  de  ses  solutions. 

Par  contre,  les  toxiques,  qu’ils  soient  chimiques, 
végétaux  ou  bactériens,  lèsent  les  tubes  contournés. 
On  peut  facilement  constater  in  vitro  celte  altération. 
On  voit  en  particulier  in  vitro  qu’une  série  de  sub¬ 
stances  chimiques  employées  couramment  ])our  la 
fixation  du  rein  sont  des  agents  lésionnels. 

Les  lésions  cxpérinienlales  par  les  niêines  toxiques 
in  vivo  se  font  suivant  des  types  communs  non  encore 
décrits  :  lésions  de  cytolyse  protoplasmirpie  dans  les 
cas  aigus,  lésions  d’atrophie  tubulaire  ou  de  trans¬ 
formation  cellulaire  avec  dilatation,  dans  les  cas 
chroniques. 

ha  comparaison  des  résultats  in  vitro  et  in  vivo 
peut  fournir  (|uelques  éclaircissements  sur  la  pro¬ 
duction  des  lésions.  Ainsi,  la  toxine  di|)h(éi  iquc,  qui 
in  vivo  lèse  profondément  le  rein,  le  laisse  intact  in 
vitro.  Il  est  donc  permis  de  conclure  que  la  toxine 
n’agit  pas  directement  sur  le  rein  dans  l'économie; 
elle  produit  peut-êli  e  dans  rorganisme  la  sécrétion 
de  certains  corps  qui,  eux,  sont  capables  de  léser  le. 

—  La  .5”  partie  concerne  exclusivement  l'anatomie 
palhologiqiicdu  tube  contournéde  l'homme.  Scs  lésions 
sont  semblables  à  celles  de  l’animal. 

. —  La  fh  partie  cs\  consacrée  à  l’étude  encore  bien 
peu  avancée  de  ncphroto.rincs.  Avec  beaucoup  de 
mélhode,  l’altteiir  étudie  d’abord  la  toxicité  du  pa- 
renchymo  réiial,  lAche  d’obtenir,  par  injection  de  ce 
parenchyme  à  l’animal,  c’est-à-dire  arlillcicllement, 
un  sérum  néphrotoxique,  recherche  si  ces  néphro- 
toxitics  peuvent  être  sécrétées  par  le  rein  morbide  et 
applique  scs  réstillats  expérimentaux  à  riuteiqiréla- 
lion  des  faits  cliniques.  De  cette  étude  très  longue  et 
très  difficile,  car  les  causes  d’erfeurs  sont  multiples, 
l’auteur  conclut  que  l’injection  du  parenchyme  rénal 
est  toxique  pour  l’animal,  et  qu’elle  suscite  la  pro¬ 
duction  de  néphrotoxines  (antinéphroloxines,  inné- 
phroloxines,  hétéronéphroloxines,  selon  qu’elles  ré¬ 
sultent  de  l’injection  ait  même  animal,  à  un  animal 
de  même  espèce,  ou  à  un  animal  d'espèce  différente). 
Leur  existence  est  démontrée  par  les  propriétés  lé¬ 
sionnelles  qu’elles  possèdent  vis-fi-vis  du  rein  in  vivo 
et  in  vitro.  Ces  néphrotoxines  produites  arlillcielle- 
menl  chez  l’animal  par  l’injection  de  substance  rénale 
se  retrouvent  dans  le  sérum  des  animaux  atteints  de 
lésions  unilatérales  ou  bilatérales  du  rein.  Ces  né- 
phrotoxincs  existent  chez  l’homme  comme  chez,  l’anl- 

Dans  la  7''  partie  est  démontré  le  retentissement 
des  lésions  rénales  de  la  mère  sur  le  rein  de  l'enfant, 
non  seulement  par  des  examens  histologiques  de 
reins,  de  fœtus,  soit  animaux,  soit  humains,  mais  par 
Texisteuce  d’une  néphrotoxiue  dans  le  liquide  amnio- 
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tique.  La  débilité  rénale  u  donc  désormais  une  base 
expérimentale  et  histologique. 

Tel  est,  dans  ses  grandes  lignes,  cet  important 
travail  illustré  de  8  belles  planches  en  couleur. 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 
N.  Pende.  Production  expérimentale  de  concré¬ 
tions  dans  les  conduits  pancréatiques.  Contribu¬ 
tion  à  la  pathogénie  de  la  lithiase  pancréatique 
[Puliclinu,  190Ô,  p.  l'22).  —  La  litliiase  pancréatique 
est  aujourd’hui  bien  connue  en  ce  qui  a  trait  h  sa  fré- 
qiieuce.  à  ses  caractères  anatomo-pathologiques.  Sa 
pathogénie  est  encore  obscure:  parmi  les  auteurs,  les 
uus  considèrent  que  tout  obstacle  à  l’écoulement  du 
produit  de  sécrétion  de  la  glande  est  cause  de  lithiase  ; 
les  autres,  n’attribuant  l’obstacle  qu’un  rôle  adju¬ 
vant,  invoquent  un  processus  inllammatoire,  aigu 
ou  chronique,  par  inreciion  ascendante  des  canaux. 
Jusqu’i’i  ce  jour  les  expérimentateurs  n’ont  pas  réuni 
à  provoquer  la  lithiase  par  la  sinii)le  ligature  du  canal 
de  VVirsung  et  de  son  accessoire.  Au  cours  de 
recherches  où  il  était  amené  à  pratiquer  la  ligature 
des  conduits  pancréatiques,  l’auteur  a  cependant 
observé  chez  plusieurs  de  scs  animaux  la  production 
de  calculs,  et  il  a  été  ainsi  à  même  de  serrer  de  plus 
près  les  données  du  problème. 

Les  lapins  opérés  n’ont  présenté  de  calculs  qu’après 
un  délai  assez  important  après  l’opération,  soit  vingt- 
huit  jours  comme  tem|)s  minimum.  Ces  calculs,  tou¬ 
jours  très  petits,  étaient  à  surface  irrégulière  et 
rugueuse,  de  couleur  blauchâtre,  de  dureté  moyenne. 
Par  examen  chimique  ils  apparurent  composés  d'une 

ciables  de  phosphates.  L’examen  bactériologique  est 
resté  négatif.  De  même  l’examen  du  liquide  contenu 
dans  les  canaux  liés  et  dilatés,  examen  fait  aussitôt 
la  mort  de  l’animal,  n’a  donné  lieu  à  la  production 
d’aucune  culture. 

Ces  résultats  négatifs  amènent  l’auteur  à  envisager 
le  simple  arrêt  d’écoulement  du  suc  pancréatique 
comme  susceptible  d’entraîner  A  lui  seul  la  produc¬ 
tion  de  lithiase.  Celle-ci  reconnaîtrait  comme  méca¬ 
nisme  une  desquamation  primitive  résultant  de  l’arrêt 
de  l’excrétion  et  du  processus  d’irritation  qui  en  est 
la  conséquence.  Les  éléments  cellulaires  constituent 
une  trame  conjonctive  qui  sert  de  noyau  pour  la  pré¬ 
cipitation  du  carbonate  de  chaux.  Cette  dernière  sub¬ 
stance,  qui  manque  dans  le  suc  normal,  apparaît  aussi 
comme  conséquence  de  l'irritation  chronique  due  A  la 
stase  dont  la  réaction  conjonctive  péricanaliculaire  et 
interacineuse  est  une  autre  résultante.  La  lithiase 
pancréatique  peut  donc  apparaître  sans  infection 
préalable,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  celle-ci  ne 
puisse  jamais  jouer  un  rôle  adjuvant  dans  sa  pro¬ 
duction. 

R.  Saeli.  Los  altérations  Unes  de  structure  dos 
organes  par  injection  do  sérum  hétérogène  (La 
Jiifoniia  Medica,  1905,  p.  38).  —  Malgré  les  très 
nombreuses  recherches  dont  les  sérums  cytotoxiques 
ont  été  l'objet,  malgré  les  expériences  de  contrôle 
dont  ces  recherches  sont  accompagnées,  lorsqu’elles 
sont  méthodiquement  conduites,  nous  n’avons  pas 
encore  de  notions  suffisamment  complètes  sur  les 
modifications  histologiques  que  peut  provoquer  l’in¬ 
jection  du  sérum  d’un  animal  neuf  d’nne  espèce  à  un 
animal  d’une  autre  espèce.  M.  Saeli  a  examiné  histo¬ 
logiquement  le  foie,  la  rate,  les  reins  et  surtout  le 
système  nerveux  de  lapins  auxquels  il  avait  pratiqué 
une  série  d’injections  de  sérum  de  bœuf  ou  de  chien. 
Voici  ce  qu’il  a  pu  constater. 

Du  coté  du  foie  les  lésions  se  caractérisaient  par 
une  réaction  inflammatoire  péri-portale  et  péri- 
biliaire  avec  angiocholite  et  infiltration  intra-lobu- 
laire  débutante.  Du  côté  du  rein  c’est  surtout  par  des 
altérations  glomérulaires  à  tendances  desquamatives, 
par  une  réaction  interstitielle  péri-tubulaire  que  se 
montrait  modifiée  la  structure  normale.  C’est  prin¬ 
cipalement  le  système  nerveux  qui  a  été  l’objet  d’un 
examen  minutieux  de  l’auteur  pour  lequel  il  a  eu 
recours  aux  méthodes  de  Nissl,  de  Marchi,  de  Golgi. 
11  a  pu  constater  au  niveau  de  l’écorce  cérébrale  une 
disparition  plus  ou  moius  complète  de  la  substance 
chromatique  dans  presque  toutes  les  cellules,  et  au 
niveau  de  l’écorce  cérebelleuse  des  altérations  de 
môme  nature  des  cellules  de  Punkinje.  Quelques 
éléments  ont  perdu  leur  noyau,  sont  en  voie  d’atro¬ 
phie  plus  ou  moins  complète.  Les  coupes  de  la 
moelle  révèlent  des  altérations  de  môme  nature  mais 
moiusj  accentuées  [dans  les  cellules  des  cornes.  11 


existe  enfin  des  fibres  dégénérées,  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  suivant  les  cas,  quelquefois  dissémi¬ 
nées  sans  ordre  dans  les  cordons,  quelquefois,  au 
contraire,  rassemblées  d’une  façon  élective  au  niveau 
des’cordons  postérieurs, '^diVcordon  de  Goll  en  parti- 

Les  lésions  constatées  semblent  bieujspécifiques,  en 
raison  de  leur  systématisation,  de  leur  reproduction 
facile  ;  quoiqu’ayant  toujours  des  allures  identiques 
elles  sont  beaucoup  plus  accentuées  avec  le  sérum 
de  chien  qu’avec  le  sérum  de  bœuf. 

Pu.  Pagsiez. 

J.  Nicolas,  Froment  et  Dumoulin.  Vaccine  et 
leucocytose  chez  le  lapin  normal  et  splénecto- 
misé  [Joiirn.  de  phys.  et  path.  gén.,  1905,  15  Janvier, 
p.  69).  —  Des  expériences  analysées  avec  soin  et  sans 
aucune  tendance  à  la  généralisation  exagérée  condui¬ 
sent  les  auteurs  aux  conclusions  suivantes.  Chez  le 
lapin  normal  l’état  général  est  peu  atteint,  l’hyper¬ 
leucocytose  régulière  mais  essentiellement  variable 
comme  intensité  et  comme  durée,  la  mononucléose 
presque  constante,  inégale  comme  intensité  durant  le 
plus  souvent  de  huit  A  neuf  jours.  Chez  les  lapins 
spléneclomisés  (un  A  trois  jours  avant  la  vaccination) 
l’éruption  a  évolué  normalement,  l’état  général  a  été 
jdus  atteint  en  moyenne.  Quant  aux  réactions  leuco- 
cytiques  elles  ont  été  caractérisées  par  une  hyper¬ 
leucocytose  comme  chez  l'animal  normal  et  par  la 
rareté  de  la  mononucléose  qui  le  plus  souvent  a  fait 
défaut. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

A.  W.  Bail.  De  la  perforation  de  l’estomac  au 
cours  dos  ulcères  latents  ou  méconnus.  Etiologie, 
clinique  et  diagnostic  [Thèse,  Paris,  1904).  —  Pen¬ 
dant  son  internat.  Bail  eut  l’occasion  d’observer  plu¬ 
sieurs  perforations  de  l’estomac,  suite  d’ulcère,  où 
le  diagnostic  précoce,  qui  aurait  permis  de  sauver 
les  malades,  ne  fut  pas  fait,  A  cause  de  l’insuffisance 
des  symptômes;  de  plus,  les  antécédents  manquaient 
complètement  ou  A  peu  près,  de  telle  sorte  qu’en 
pleine  période  de  perforation  les  malades  étaient 
laissés  en  chirurgie  sans  intervention  ou  envoyés  en 
médecine  par  suite  d’erreurs  de  diagnostic. 

Il  a  paru  alors  A  l’auteur  qu’il  pourrait  être  utile 
d’envisager,  à  part  et  en  détail,  les  points  qui,  dans 
cette  question,  intéressent  le  jdus,  A  la  fois  le  médecin 
et  le  chirurgien,  c’est-à-dire  V étiologie,  la  clinique, 
et  surtout  le  diagnostic  des  perforations  de  l’estomac 
au  cours  des  ulcères  latents  ou  méconnus. 

La  thèse  actuelle  a  donc  été  vécue;  elle  n’est  pas 
le  fruit  de  science  livresque,  sa  lecture  est  attachante; 
on  y  parle  de  choses  vues  qui,  chaque  jour,  récla¬ 
ment  du  praticien  anxieux  une  décision  prompte  dont 
peut  dépendre  la  vie. 

C’est  donc  au  plus  haut  point  dans  un  but  pratique, 
de  diagnostic  d'urgence,  aussi  bien  pour  l’interne  de 
garde  à  l’hôpital  que  pour  le  médecin  dans  sa 
clientèle,  que  Bail  a  groupé  tous  les  cas  de  perfora¬ 
tions  au  cours  d’ulcères  latents  ou  méconnus  qu’il 
a  pu  trouver  et  qu’il  en  a  dégagé  «  les  faits  privi- 

De  cette  étude  il  ressort  que  les  meilleurs  signes 
positifs  de  la  perforation  de  l’estomac,  sans  anam¬ 
nèse  sont  :  la  brusquerie,  l’intensité,  la  localisation 
épigastrique  de  la  douleur,  la  tension  des  grands 
droits,  la  sonorité  hépatique  précoce. 

Les  meilleurs  signes  négatifs  en  sont  l’absence  de 
vomissement,  de  hoquet,  de  lièvre. 

Les  erreurs  les  plus  fréquentes  se  font  avec  l’ap¬ 
pendicite,  l’occlusion  intestinale;  puis  l’empoisonne¬ 
ment  et  les  coliques  de  plomb,  sans  compter  la  perfo¬ 
ration  duodénale  à  peu  prés  impossible  A  différencier 
à  l’heure  actuelle. 

En  conclusion,  dans  toute  péritonite  suraiguë  ayant 
débuté  brusquement,  avec  douleurs  violentes,  il  faut 
penser  A  la  perforation  de  l’estomac  après  celle  du 
duodénum  chez  l’homme  ou  de  l’appendice  chez 
Teiifant;  A  la  perforation  de  l’estomac  avant  tout 
cliez  la  jeune  femme. 

Laicnei.-Lavastine. 

MÉDECINE 

E.  Axisa  (d’Alexandrie).  De  la  leucopénie  dans  la 
/lèvre  de  Malte  [Centralblatt  f.  innere  Medizin,  1905, 
18  Mars,  n“  11).  —  Le  groupe  des  infections  qui  s’ac¬ 
compagnent  d’bypoleucocytose  n’est  pas  encore  très 
important,  et  il  est  intéressant  de  voir  la  fièvre  de 
Malte,  fièvre  méditerranéenne,  fièvre  ondulante,  se 
ranger  dans  ce  groupe  à  côté  de  la  fièvre  typhoïde  et  de 


la  malaria,  ainsi  qu’il  ressort  du  travail  d’Axisa.  L’au¬ 
teur  présente,  en  effet,  un  tableau  synoptique  des  cas 
qu’il  a  observés  avec  leurs  particularités  diverses,  où 
nous  relevons  en  premier  lieu  un  chiffre  de  leuco¬ 
cytes,  variant,  suivant  les  cas,  entre  3.200  et  8.000, 
malgré  une  température  de  39  à  'i0“.  Mais  à  côté  de 
cette  leucopénie,  on  est  frappé  de  l’existence  d’autres 
symptômes  rappelant  la  fièvre  typhoïde.  La  diazo- 
réaction  est  très  fréquemment  positive,  la  rate  est 
toujours  augmentée  de  volume  ;  quant  A  l’agglutination 
du  micrococcus  melitensis  de  Bruce  par  le  sérum  des 
malades,  elle  est  souvent  tardive,  comme  la  séro- 
réaotion  de  Widal,  et  au  début  le  diagnostic  entre 
les  deux  maladies  est  donc  bien  compliqué. 

Axisa  cite  un  malade,  atteint  depuis  deux  semaines 
d’anorexie,  de  troubles  généraux,  de  prostration,  de 
fièvre  atteignant  éO»,  avec  râles  disséminés  dans  les 
deux  poumons,  diazoréaction  positive,  2.800  leuco¬ 
cytes,  et  séroréaction  positive  A  1  pour  200,  et 
vis-à-vis  du  bacille  d'Ebcrtb,  et  vis-à-vis  du  microbe 
de  Bruce.  Des  hémorragies  intestinales,  une  érup¬ 
tions  de  taches  rosées  finirent  par  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  fièvre  typho’ïde. 

Axisa  suppose  que  ce  malade,  qui  présentait  dans 
ses  antécédents  des  accidents  fébriles  non  caracté¬ 
risés,  Burxenus  deux  ans  auparavant,  avait  eu  A  ce 
moment-lA  la  fièvre  de  Malte,  et  que  son  sérum  était 
resté  agglutinant  vis-à-vis  du  micrococcus  melitensis 

Tous  ces  faits  ne  sont  pas  pour  faciliter  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  fièvre  de  Malte,  diagnostic  sur 
la  difficulté  duquel  insistaient  déjà  Nicolle  et  Torlio, 
dans  un  article  paru,  il  y  a  un  mois,  dans  La  Presse 
Médicale,  et  forcément  ignoré  d’Axisa,  article  où  ces 
anteurs  rendaient  compte  des  résultats  positifs  des 
cultures  du  micrococcus  melitensis  provenant  du  suc 
de  la  rate  recueilli  par  ponction  splénique  chez  le 
malade. 

Diî  Jonc. 

PÉDIATRIE 

L.  Cerf  (Angers).  Une  observation  de  tétanos  du 
nouveau-né  [L'Anjou  médical,  1905,  n"  1,  p.  15).  — 
A  propos  de  l’observation  d’un  cas  de  tétanos  chez 
un  nouveau-né,  cas  terminé  par  la  moi’t  de  l’enfant 
malgré  le  traitement  suivi,  M.  Léon  Cerf,  en  vue 
d’éviter  de  tels  accidents,  préconise  l’emploi  préventif 
du  sérum  antitétanique  desséché.  Aussitôt  après  le 
lax’age  du  moignon  ombilical  avec  de  l’eau  récem¬ 
ment  bouillie,  ledit  moignon  serait  largement  sau¬ 
poudré  d’une  épaisse  couche  de  sérum  antitétanique 
sec  et  pulvérisé.  C’est  là,  fait  remarquer  M.  Cerf,  un 
pansement  antiseptique  très  simple  et  qui  a  sur  les 
autres  l’avantage  de  prévenir  l’infection  tétanique, 
infection  très  rare  chez  les  nouveau-nés  de  nos 
pays,  il  est  vrai,  mais  survenant  encore  parfois, 
cependant. 

Geokges  Vitoux. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Bédouin.  Des  néphrites  bilatérales  consécutives 
à  des  lésions  traumatiques  d’un  seul  rein  [Thèse, 
Paris,  1905).  —  L’auteur  a  porté  ses  recherches  sur 
l’influence  qu’exerce  le  rein  malade  sur  l’autre  rein, 
et  plus  particulièrement  du  rein  traumatisé  sur  son 
congénère.  11  conclut  ; 

1°  Que  les  sujets  atteints  de  lésions  traumatiques 
unilatérales  du  rein  peuvent  présenter  ultérieure¬ 
ment  tous  les  signes  d’une  néphrite  atrophique  lente 

2“  Que  les  altérations  rénales  d’abord  mécaniques 
(rein  flottant,  hydronéphrose)  ne  tardent  pas  h  aboutir 
A  la  néphrite  interstitielle  constatée  par  l’expérimen¬ 
tation  (ligature  d'un  seul  rein  ou  traumatisme  rénal 
unilatéral)  et  les  résultats  anatomo-pathologiques  ; 

3“  Qu’au  point  de  vue  pathogénique  si  le  réflexe 
réno-rénal  peut  jouer  un  certain  rôle,  il  n’en  parait 
pas  moins  établi  que  ces  lésions  de  néphrite  bilaté¬ 
rale  consécutives  à  un  traumatisme  unilatéral  d’un 
rein  reconnaissent  pour  cause  la  pénétration  dans 
l’économie  des  déchets  de  désintégration  cellulaire 
du  rein  lésé  et  de  néphrotoxine  résultante; 

4“  Qu'au  point  de  vue  thérapeutique  le  rein  trauma¬ 
tisé  peut  donc  devenir  un  grand  danger  pour  l’autre 
rein.  C’est  pourquoi  M.  Bédouin  a  grandement  raison 
d’insister  sur  l’intérêt  qu’il  y  aura  dans  certains  cas, 
à  recourir  à  la  néphrectomie  lorsqu’on  aura  épuisé 
tous  les  autres  moyens  de  rétablissement  de  la  dépu¬ 
ration  rénale. 

D.  Ksthauaut, 
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CYTOLO&IE  PAROTIDIENNE 

DES  OREILT.ONS* 

PAR  MM. 

J.-A.  SIGARD  HT  Ch.  DOPTER 
Médecin  des  Uôpiliuix.  Proresscur  ngrégé 


Ija  méthode  du  cyto-diagnostic  de  Widal  et 
Ravaut  a  fourni  de  précieux  résultats  à  la 
clinique.  On  sait  avec  quel  avantage  elle  est 
consultée,  dans  la  pratique  journalière,  aussi 
bien  pour  le  contrôle  cellulaire  des  épanche¬ 
ments  do  la  plèvre,  de  la  synovie  articulaire, 
de  la  vaginale  testiculaire,  que  pour  la  cyto¬ 
logie  du  liquide  céphalo-rachidien,  comme 
nous  l’avons  montré  avec  ces  auteurs.  Mais, 
jusqu’ici,  le  liquide  parotidien  avait  échappé 
aux  investigations  cellulaires.  C’est  cette 
étude  que  nous  avons  poursuivie.  Une  toxl- 
infection,  les  oreillons,  que  nous  savons 
frapper  avec  prédilection  les  glandes  paro¬ 
tidiennes,  devait  bientôt  nous  montrer  l’in¬ 
térêt  de  ces  nouvelles  recherches®. 

Chez  l’homme,  il  est  toujours  facile  d’in¬ 
troduire  une  sonde  molle  par  l’orifice  du 
canal  de  Sténon,  qui  s’ouvre  au  niveau  de  la 
mmjueuse  buccale,  vers  les  grosses  molaires 
supérieures,  et,  le  plus  souvent,  au  sommet 
d’une  papille  des  j)lus  apparentes.  Nous  nous 
servons  de  sondes  fines  en  caoutchouc,  type 
n"  2  de  la  filière,  coupées  en  tronçons  d’une 
([uinzaine  de  centimètres  environ,  et  taillées 
en  biseau  à  leurs  extrémités.  Ces  tiges  sont 
d’un  maniement  facile.  11  suffit  de  pratiquer 
le  cathétérisme  à  l’entrée  du  canal  pour 
assurer  l’écoulement  du  liquide  et  ce  cathété¬ 
risme  ne  provotjue  ni  douleurs,  ni  incidents 
consécutils.  Les  débutants  pourront,  après 
avoir  assujetti  la  joue  du  sujet  entre  le  pouce 
introduit  dans  la  bouche  mi-ouverte  et  les 
autres  doigts  placés  au  dehors,  aller  à  la 
recherche  de  la  papille.  C’est  là  un  premier 
point  de  repère.  Un  second  consiste  dans  la 
dessiccation  rapide  de  la  muqueuse  buccale 
des  joues  à  l’aide  d’un  léger  tampon  d’ouate 
hydrophile;  sur  celte  paroi  momentanément 
sèche,  des  gouttes  de  salive  parotidienne  ne 
tarderont  pas  à  sourdre  en  un  point  précis, 
trahissant  ainsi  l’orifice  du  canal.  Dans  ce 
perluis,  une  bougie  filiforme  sera  facilement 
introduite  ;  à  cette  bougie  pleine  qui  aura 
dilaté  l’orifice,  succédera  sans  difficulté  la 
fine  sonde  creuse. 

Telle  est  la  manœuvre  très  simple  au 
moyen  de  laquelle  on  peut  se  procuier  la 
salive  parotidienne  de  l’homme. 

A  l’état  normal,  on  voit  le  liquide  s’écouler 
à  l’extrémité  de  la  sonde,  goutte  à  goutte  :  il 
faut,  en  général,  dix  à  quinze  minutes  pour  en 
recueillir  un  à  deux  centimètres  cubes.  Le 
premier  débit  est  parfois  assez  rapide,  sur¬ 
tout  chez  les  jeunes  gens,  juiis  il  se  ralentit. 
On  peut  aloi's  retirer  quelques  instants  la 
sonde  et  la  replacer  de  nouveau. 

Le  liquide  normal  est  quelquefois  légère¬ 
ment  opalescent,  il  se  clarifie  mal  par  la  cen¬ 
trifugation  et  ne  contient  pas  d’éléments  figu- 


1.  Travnit  des  laborntoires  du  professeur  Brissaud  à 
la  Facullé  et  de  l’Ecole  du  Val-dc-Grûce. 

2.  SiexHD  et  Boi'TEa.  —  «  Cytologie  du  liquide  paro¬ 

tidien  au  cours  des  oreillons  ».  Société  de  ùioloeie  1905 
1S  Février,  n»  7.  ’  ’ 


rés.  Nous  avons  examiné,  h  ce  point  de  vue, 
.22  sujets  indemnes  de  toute  affection  paroti¬ 
dienne,  dont  10  épileptiques  et  22  malades 
atteints  de  rougeole,  de  scarlatine,  de  diphté¬ 
rie,  d’érysipèle  ou  d’angine  phlegmoneusc. 
Les  gouttes  étaient  recueillies  soit  directe¬ 
ment  sur  lame,  soit  dans  un  tube  de  centri- 
fugeur  ;  or,  qu’il  se  soit  agi  de  l’examen  des 


l'igurc  1  iVéru-k.  obj.  u“  f|,  oc.  2V 
Premier  stade.  iNoinbreux  polynuclcaires.  Cellules  fusi¬ 
formes  eu  petite  quantité.  J  rois  cellules  épitheliales  pavi- 
menteuses  de  la  muqueuse  buccale. 

gouttes  ou  de  celui  du  culot  de  ttenlrifugalion, 
nous  n’avons  jamais  rencontré  qu’un  ou,  très 
rarement,  deux  éléments  par  champ  de  mi¬ 
croscope  :  tantôt  un  lymphocyte,  tantôt  un 
polynucléaire,  une  seule  fois,  une  cellule  fu- 


Second  stade.  Rares  éléments  polyiuicléaircs  et  lymplio- 
eytiqiics.  Cellules  fusiformes  en  g-rancle  abondance,  iso¬ 
lées  ou  par  groupe.  Un  peu  au-dessous  du  centre  de  la 
préparation,  un  autre  groupe  de  cellules  glandulaires 
propres  (cellules  en  urne  ou  en  cupule)  Cinq  cellules  épi¬ 
théliales  pavimcnteuscs  de  la  muqueuse  buccale. 

slforme.  11  faut  ajouter  que  de  nombreuses 
préparations  sont  restées  vierges  de  tout  élé¬ 
ment  cellulaire. 


L’écoulement  du  liquide  se  précipite  sous 
l’action  d’une  injection  sous-cutanée  de  3  à 
.5  milligrammes  de  chlorhydi'ate  de  pilocar- 
pine.  11  devient  alors  possible  d’en  collecter 
assez  rapidement  ,5  à  6  centimètres  cubes. 
.Après  l’épreuve  à  la  pilocarjdne,  le  liquide 
offre  ])lus  de  limpidité  et  reste  encore  dé¬ 
pourvu  d’éléments  figurés.  Qu’il  s’agisse  de 
sécrétion  naturelle  ou  artificielle,  il  laisse  par 
dessiccation  sur  la  lame  un  dépôt  blanchâtre 
qui  apparaît  au  microscope,  formé  de  pous¬ 
sières  fibrino'i'des. 


Le  liquide  parotidien  qui  se  présente  ainsi 
à  l’état  normal,  exempt  de  tout  élément  histo¬ 
logique,  va  se  peupler,  au  cours  des  paroti- 
dites  ourllenues,  de  cellules  diverses. 

Cinquante-deux  oreillards  parotidiens  ont 
été  examinés  à  ce  point  de  vue.  La  plupart 
ont  été  suivis  en  série. 

Souvent,  dès  le  premier  jour  de  la  maladie, 
alors  même  que  le  gonllement  est  à  ])eine 
apparent,  il  existe  des  troubles  de  la  sécré¬ 
tion  parotidienne.  L’orifice,  papillaire  est 
d’une  couleur  rouge  avec  un  certain  degré  de 
tuméfaction,  et  diqà,  ii  première  vue,  avant 
tout  cathétérisme,  on  peut  voir  le  liipiide  pa- 
rolidien  s’échapper  difficilement  et  ne  s’écou¬ 
ler  (|u’en  quantité  minime,  plus  épais,  plus 
visqueux,  le  long  de  la  muqueuse  buccale. 
Vient  on  à  placer  la  sonde'.^  il  ne  faudra  pas, 
dans  la  majorité  des  cas,  compter  sur  l'issue 
au  dehors  de  gouttes  nombreuses  et  même 
après  attente  de  quelques  minutes,  il  se  peut 
même  que  la  récolte  soit  négative;  il  suffit 
alors  d’enlever  le  cathéler  et  de  recueillir  les 
goutlelcltcs  qui  SC  sont  accumulées 'à  son  in¬ 
térieur.  La  seringue  de  l’ravaz,  munie  de  son 
aiguille  et  chargée  d’air,  sera  efficacement 
utilisée  pour  chasser  ces  petites  gouttes  et 
les  répartir  sur  des  lames  de  verre,  il  est  né¬ 
cessaire  d’examiner  l’ensemble  du  licpiide 
ainsi  distribué  :  on  évitera,  de  la  sorte,  des 
interprétations  erromV's,  ducs  aux  goutte¬ 
lettes  d’eau  simple  qui  auraient  pu  séjourner 
dans  la  sonde. 

Enfin,  on  peut  encore  se  servir,  de  l’épreuve 
au  chlorhyilrale  de  pilocaipine  pour  faciliter 
ré'coulemcnt  ;  mais  il  est  vrai  d’ajouter  (jue, 
sur  la  parotide  des  oreillards,  l’action  sécri'- 
trice  de  ce  sel  est  bien  moins  apparente. 

D’après  nos  examens,  on  peut  schématiser, 
eu  trois  étapes,  la  cytologie  de  la  parotidite 
ou  rlienne. 

1"  Dans  une  première  étape,  an  début  de 
la  maladie,  environ  dans  les  deux  premiers 
jours,  les  cellules  sont  déjà  nombreuses 
(fig.  1).  A  l’examen  par  l’hémaléine-éosine , 
elles  apparaissent  fournies  en  majorité  de  po¬ 
lynucléaires,  lymphocytes  cl  gros  niononu- 
cléaiies;  parfois,  diqà  à  ce  premier  stade  de 
l’affection,  on  note  cependant  quelques  rares 
cellules  appartenant  en  propre  à  la  glande  ou 
à  scs  canaux: 

2“’  (le  sont  ces  éléments  glandulaires  qui 
dominent  à  la  période  d'état  (fig.  2).  On  les 
retrouve,  parl'ois,  en  extrême  abondance, 
comme  s’il  s’agissait  d’une  véritable  desqua¬ 
mation  glandulaire  de  lambeaux  cellulaires 
reproduisant  la  forme  cylindricpie  des  culs- 
de-sac.  Cellules  glandulaires,  pleines  ou  à 
vacuoles,  en  cupule  ou  en  urne,  éparses  ou 
agglomérées,  voisinent  à  côté  d’une  pluie  de 
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cellules  fusil'oiines,  isolées  ou  accolées  les 
unes  aux  autres,  délaehécs  de  répllhélium  de 
revôteinont  d<îs  canaux  cxcré leurs  ; 

3“  Dans  le  troisième  stade,  à  la  période  de 
déclin  (vers  le  8“,  JO',  12"  jour)  alors  que  la 
tuméfaction  jrlaudulairc  diminiK!,  les  ligures 
(cellulaires  se  rarélient;  les  lymi)liocytes  et  les 
gros  mononucléaires  sont  les  derniers  à  dis¬ 
paraître. 

Tels  sont  les  divers  éléments  cellulaires 
(leucoccylcs,  cellules  glandulaires,  cellules  fu¬ 
siformes  des  canaux  excréteurs)  cpii  trahissent 
les  l'éactions  dont  la  parotide  est  le  siège. 
Outil'  ceséléments.  les  préparalions  montrent 
de  grandes  cellules  pavimenteiises,  à  noyau 
ceidral,  disséminées  ou  réuides  en  placards; 
ce  sont  les  cellules  de  revêtement  huecal,  dé;- 
tachées  lors  du  traumatisme  jiroduit  ])ar  le 
cathéter.  On  les  retrouve  d’ailleurs  à  l’examen 
du  liquide  parotidien  normal;  elles  sont  indé¬ 
pendantes  de  tout  étal  [)alhologi(|ue  de  la 
glande. 

La  recherche  des  microlres  à  l’aide  des 
réactifs  usuels  est  toujours  restée  négative  ; 
soldes  les  grandes  cellules  banales  de  l’épi¬ 
thélium  huecal  |)résentalent,  comme  à  l’ordl- 
naiie,  des  hactéries  accolées  ii  leurs  jiarois. 

En  résumé,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas  (d‘J  fois  sur  52),  les  oreillons  ont 
trahi  cytologiipicmcul  leur  réaction  glandu¬ 
laire  parotidienne. 

L’exode  cellulo-glandulaire  nous  a  paru,  en 
règle  générale,  d’autant  plus  mar([uée  que  la 
tuméfaction  parotidienne  était  plus  apparente, 
mais,  même  dans  certaines  observations  de 
goidlement  minime,  l’examen  pratiqué  loul. 
au  délaïf  fie  la  maladie  s’est  montré  nettement 
positif.  Chez  ces  sujets,  :i  oreillons  frustes, 
la  réaictipn  s’ell'ace  vite,  en  ell’ct,  et  le  li¬ 
quide  l'cprend  tôt  ses  caractères  normaux  pri- 
mitils  ;  c.liez  les  autres  malades,  ;i  oreillons 
tv[)lqu(!s,  ou  peut  voir  la  tuméfaction  survivre 
à  la  desipiamation  cellulaire,  ou  celle-ci  per¬ 
sister  (juelques  jours  encore  après  la  rétroces¬ 
sion  du  gonllcmcnt. 

Faisons  encore  rcmarijuer  ipi’il  est  néces¬ 
saire  de  catliétériser  les  deux  glandes.  Chez 
un  jeiiuc  garçon  de  seize  ans,  atteint  de  paro¬ 
tidite  bilatérale  avec  gonllemeut  symétrique, 
l'étude  eytologi(]ue  pratiquée  au  troisième 
jour  de  la  maladie  a  révélé  une  polynucléose 
cl  une  (I  giandulose  »  intenses  du  ciité  droit 
et  un  liquide  à  écoulement  facile  et  sans  élé- 
mculs,  du  côté  opposé.  Lllti'iieurcmeiit  la  pa¬ 
rotide  droite  a  clé  le  siège  d'une  tuméfaction 
jirolongée;'  alors  ipie  la  glande  gauche  est  re¬ 
venue  i-apidemcnt  à  l’état  normal. 

Ces  constatations  ne  présentent  pas  seule¬ 
ment  un  intérêtscienliliipie.  Elles  comportqnt 
un  enseigiiement  pratiijue  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  des  mesures  prophylactiques 
qui  peuvent  en  être  la  conséquence.  Les 
(juelques  faits  ipil  suivent  en  témoignent. 

Chez  un  jeune  homme  atteint  antérieure¬ 
ment  de  carie  dentaire  douloureuse  et  hrus- 
quement  frappé  de  fièvre  à  40",  de  dysphagie, 
de  douleurs  violentes  de  gorge  avec  empâte¬ 
ment  induré  des  régions  jiarotidiennes  et 
sous-niaxillaircs,  un  des  maîtres  en  chirurgie 
des  hôpitaux  pensa  à  une  adénite  phlcgmo- 
iieuse  grave.  Dès  le  soir  même,  un  cathété¬ 
risme  du  canal  de  Stéuon  assurait  le  dia¬ 
gnostic  de  parotidite,  vraisemblablement  our- 
iienne,  diagnostic  confirmé  dans  la  suite. 


Ce  procédé  de  recherche  peut  encore  être 
utilisé  en  présence  d’un  malade  atteint  d’or¬ 
chite  à  étiologie  douteuse,  surtout  si  la  réac¬ 
tion  parotidienne  indolore  et  jicu  marquéee 
n’a  pas  attiré  l’attention  de  ce  côté.  Dans 
deux  cas  nous  avons  jîu  retrouver  dans  le 
liijuidc  parotidien  de  tels  orchitiques,  des 
cellules  glandulaires  :  il  devenait  possible  de 
mettre  une  étiquette  certaine  sur  l’étiologie 
véritable  des  phénomènes  testiculaires. 

Enfin  chez  deux  soldats  envoyés  «  en  ob¬ 
servation  »  et  sur  lesquels  l’attention  eût  été 
à  peine  attirée  s’ils  n’avaient  vécu  en  milieu 
iqiidémlque,  nous  avons  pu  être  affirmatif,  et 
jirendi-e  les  mesures  prophylactiques  néces- 


Ainsi  donc,  la  cytologie  parotidienne  nous 
permet  de  saisir  sur  le  vif,  à  la  façon  d’nne 
véritable  biopsie,  cet  ensemble  de  réactions 
cellulaires  profondes  qui  évoluent  au  sein 
d’un  tissu  glandulaire  en  souffrance.  Vraisem¬ 
blablement,  le  virus  ourlien  frappe  le  sys¬ 
tème  glandulaire,  jihis  à  la  façon  d’un  jiolson, 
d’une  toxine  que  par  l’attaque  directe  d’agents 
microbiens.  La  parotide  élimine  le  poison  des 
ourles  comme  elle  jicut  éliminer,  en  se  tumé¬ 
fiant,  d’autres  toxiques  tels  que  le  mercure, 
le  jdomh,  l’iode. 

Comme  nous  venons  de  le  montrer,  cette 
méthode  faitjilus  encore  :  elle  peut,  dans  cer¬ 
tains  cas,  soi'tir  du  laboratoire  et  passer  il  la 
jiratique,  fournissant  alors  les  hases  d’un 
véritable  ci/lo-diaÿ/ioÿtic,  sinon  de  paroti¬ 
dite  oiirlienne,  du  moins  de  jiarolldllc  en 
général.  Mais,  on  ne  saurait  lui  demander 
jdus  qu’elle  ne  peut  donner.  Dans  les  atteintes 
légères,  l’exode  cellulo-glandulaire  jnuit  être 
di-  très  courte  durée,  line  cytologie  négatii’c 
ne  pourra  donc  en  aucune  façon  permettre  de 
nier  rcxislence  antérieure  d’une  réaction 
glandulaire  ;  posiàre,  au  contraire,  la  cyto¬ 
logie  apparaîtra  comme  le  témoin  manifeste 
du  processus  Inflammatoire  et  desquamatif 
dont  la  parotide  sera  le  siège. 

A  un  point  de  vue  plus  général,  ce  procédé 
si  simple  d’étude  de  la  salive  jiarotidicnnc 
u’Intéi'csse  pas  seulement  le  médecin  avec  les 
réactions  cellulaires  possibles  et  peut-être 
difl'i'renles  entie  elles  des  parotidites,  satur¬ 
nine,  iodique,  cancéreuse,  urémiijue,  etc., 
mais  encore  le  biologiste  et  le  chimiste. 


ÜHSTÉTHIüUE  ET  MÉDECIINE  LÉGALE: 

Conférences  sur  le  Secret  professionnel 
et  l’Avortement  criminel. 


Lliaijiie  année  j'ai  l’iiabitiide  de  consacrer  quel- 
ipies-unes  de  mes  leçons  à  des  (fonféreiiccs  de 
Médecine  légale  dans  ses  rapports  avec  l’art  des 
Aceonchenients ,  coniplémcnt  de  renseignement 
magistral  donné  à  l’Ecole  de  Marseille  par  le  pro¬ 
fesseur  Eallol. 

Dans  le  courant  de  l’année,  à  l’occasion  d’inci¬ 
dents  d'ordi'e  judiciaire  auxquels  j’ai  été  mêlé, 
j’ai  pu  me  rendre  compte  combien  peu  d’enlre- 
nous,  médecins  ou  sages-femmes,  se  font  un  idée 
de  l’importance  et  de  l’utilité  de  la  médecine  le¬ 
gale  dans  la  pratique  journalière  obstétricale. 
C’est  là  une  lacune  qu'il  est  urgent  de  combler. 

.le  commencerai,  vu  l’importance  du  sujet,  par 
m’occuper  du  Seciîet  piioi'kssionnel 

Tout  d’abord,  je  tiens  à  m’élever  contre  cette 


jirétention  émise  jiar  certains  magistrats  pour 
lesquels  il  semblerait  y  avoir  deux  secrets  jiro- 
fessionels  :  un  pour  les  cages-femmes,  un  pour 
les  médecins.  Cette  distinction  subtile  j’en  ai  fait 
la  pénililc  constatation,  est,  j’aime  à  le  croire, 
une  pure  fantaisie  :  les  magistrats  qui  font  pro¬ 
clamée  se  sont  certainement  abusés,  voulant  ainsi 
donner  jilns  do  force  à  leurs  arguments  juri¬ 
diques. 

Qu’est-cc  que  le  secret  professionnel  ?  Le  lé¬ 
gislateur  a  voulu,  ainsi  que  nous  l’apprend 
Brouardel,  que  u  quel  que  soit  le  malade,  il  soit 
certain  de  pouvoir  se  confier  à  l’homme  capable 
de  lui  donner  les  soins  que  réclame  son  état,  et 
incapable  de  le  trahir.  » 

«  Que  votre  malade  soit  un  assassin  qui,  au 
cours  de  son  crime,  aurait  eu  une  blessure,  qu’il 
soit  indigne  do  toute  compassion,  vous  devez  lui 
donner  tous  les  soins  médicaux,  et  votre  devoir 
vous  interdit  de  le  livrer  aux  tribunaux.  » 

C’est  la  thèse  que  j’ai  soutenue  aux  assises  de 
raimée  dernière,  m’abritant  derrière  l'autorité  de 
celui  qui  a  écrit  ces  lignes  et,  pour  avoir  refusé 
de  dénoncer  une  accouchi'c,  supposée  coupable, 
je  n’en  ai  pas  moins  été  durement  traité  et  consi¬ 
déré,  à  mon  tour,  comme  le  complice  de  la  sage- 
femme  incriminée.  Malgré  les  menaces,  malgré 
les  écarts  de  langage  de  l’avocat  de  la  partie  ci¬ 
vile  et  du  président,  je  ne  me  suis  pas  incliné.  Et 
cela,  en  exécution  de  la  loi  que  je  vous  conseille 
de  longuement  étudier. 

L’article  378  du  Code  pénal  définit  ainsi  le  se¬ 
cret  professionnel  ; 

«  Les  médecins,  chirurgiens  et  autres  officiers 
de  santé  ainsi  que  les  pharrnacien.s,  sages-femmes 
et  toutes  autres  personnes  di'posilaires,  par  étal 
ou  profession,  des  secrets  qu’on  leur  confie,  et 
qui,  hors  le  cas  où  la  loi  les  oblige  à  se  porter 
dénonciateurs,  auraient  livré  ce  secret,  seront 
jmnis  d’un  emprisonnement  d’un  à  six  mois  et 
d’nne  amende  de  lOl)  à  .500  francs.  » 

Vous  serez  surpris  do  voir  que  cet  article  porte 
une  restriction  que  je  vous  répète  :  «  hors  le  cas 
où  la  loi  les  oblige  à  se  porter  dénonciateurs  ». 
Malgré  celle  i-eslriction,  vous  n’en  êtes  pas  moins 
tenus  de  garder  le  ou  les  secrets  qui  vous  auront 
été  confiés  ou  que  vous  aurez  surpris  à  l'occa¬ 
sion  de  l’exercice  de  votre  profession. 

C’est  surtout  dans  notre  profession,  en  matière 
d’avortement,  que  le  secret  peut  être  discuté  pai- 
les  magistrats,  surtout  dans  les  cas  où  ils  ont  à 

Certains  auteurs  cités  par  le  professeur  Brouar¬ 
del,  Trébiichet,  entre  autres,  jirétendenl  «  que, 
lorsqu’un  médecin  est  appelé  auprès  d'une  femme 
qui  est  menacée  d'une  fausse  couche  provoquée  à 
l’aide  d’un  insiriinicnl  jiiquant  qui  est  reste  sur 
le  col  de  la  matrice,  ce  médecin,  ne  serait  pas 
tenu  au  secret  par  la  loi,  car  on  ne  le  lui  a  pas 
demandé  ». 

Tel  n’est  pas  l’avis  du  législateur  et  du  profes¬ 
seur  Brouardel,  qui  ont  écrit  :  «  Nous  ne  pen¬ 
sons  pas  qu’on  jjuisse  dire  sérieusement  que  la 
femme  qui  aura  permis  à  un  médecin  d’examiner 
ses  parties  génitales  ne  lui  ai  rien  confié,  car  il 
est  facile  de  comjirendre  qu’en  se  livrant  à  l’exa¬ 
men  de  l’homme  de  l’art,  elle  lui  a  confié  tout  ce 
qu’il  peut  apprendre  par  les  investigations  aux¬ 
quelles  elle  SC  prêle.  » 

Le  secret,  tel  ijii’il  est  exposé  à  l'art.  378,  cons¬ 
titue  un  devoir  impérieux  et  le  médecin  ou  la  sage- 
femme  qui  se  trouve  en  présence  d’une  malade 
qui  leur  avoue  s  cire  fait  avorter  n'a  pas  qualité 
pour  provoquer  l' intervention  de  la  justice  ;  même, 
si  le  silence  doit  compromettre  les  intérêts  de  la 
justice  (Brouardel). 

Nous  ne  devons  voir,  en  cette  femme,  qu’une 
malade  et  nous  devons  avoir  toujours  présent  à  la 
mémoire  que  nous  sommes  des  médecins  et  non 
des  délateurs. 

D’ailleurs,  nombre  de  magistrats-instructeurs 
prétendent  pouvoir  faire  ce  qui  leur  plaît  du  se¬ 
cret  professionnel  ;  c’est-à-dire  nous  en  délier 
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quand  il  peut  leur  être  utile  et  nous  poursuivre 
judiciairement  quand  cette  violation  pourrait  les 
gêner  ou  Coinprotiieltre  l’intcirêt  social. 

C’est  ce  qui  s’est  produit  à  maintes  reprises 
dans  des  cas  où  des  médecins,  pris  à  pariic  par 
des  campagnes  de  presse,  ont  cru  devoir,  ])our 
expliquer  leur  conduite,  violer  le  secret  profes¬ 
sionnel,  et  démontrer  ainsi  qu’ils  avaient  lait  leur 
devoir. 

Inutile  de  dire  que,  même  dans  ce  cas  du  mé¬ 
decin  voulant  défendre  son  honneur  profession¬ 
nel,  la  justice  a  bien  su  lui  faire  payer  son  in¬ 
discrétion. 

Or  donc  si  dans  le  cours  de  votre  carrière  vous 
êtes  appelés  à  constater  un  avortement  criminel 
pour  lequel  on  réclame  vos  soins,  vous  devez  le 
secret  le  plus  absolu;  et  si  au  cours  de  cet  avor¬ 
tement  ou  à  une  date  ultérieure,  la  justice,  étant 
intervenue,  vous  faisait  citer  comme  témoin,  vous 
vous  rendrez  à  cet  appel  auquel  vous  ne  pouvez 
vous  dérober,  —  l’article  SO  du  Gode  criminel 
vous  en  fait  une  obligation  —  mais  vous  ne  parle¬ 
rez  pas  des  faits  que  vous  avez  constatés  ou 
appris  au  cours  de  vos  visites.  Si  l’on  voulait 
vous  y  obliger  rappelez  vous  ce  que  dit  la  loi  : 
les  médecins,  chirurgiens,  pharmaciens,  apothi¬ 
caires  et  sages-femmes  no  peuvent  être  forcés  de 
déposer  sur  les  faits  relatifs  aux  maladies  tju'ils 
ont  traitées  et  pour  lesfjiiellcs  on  leur  a  demandé  le 

Si  même,  comme  j’ai  eu  l’occasion  de  le  voir 
dans  deux  affaires  d’avorlernents  soupçonnés  cri¬ 
minels,  au  cours  de  votre  déposition  l’on  vous 
menace  par  des  moyens  presque  d’un  autre  âge, 
de  ce  que  j’appellerai  la  «  (juestion  morale  »,  ne 
vous  laissez  pas  intimiiJer,  ne  vous  cfl'rayez  pas, 
on  ne  peut  rien  vous  faire  parce  que  vous  aurez 
refusé  de  livrer  le  secret  professionnel.  La  tor- 
luriï  et  la  question  ont  été  abolies;  et  un  témoin 
honorable  ipii  dépose  sur  la  foi  du  serment  ne 
peut  et  ne  doit  |)as  être  inquiété. 

Passons  à  I’Avoiithiirnt  cuiminüt,.  importante 
et  délicate  question. 

Selon  le  professeur  Tardieu,  on  doit  compren¬ 
dre  sous  la  dénomination  d’avoricment  criminel, 

V expulsion  prématurée  et  violemment  provoquée  du 
produit  de  la  conception  indépendamment  de  toutes 
les  circonstances  d’dgc,  de  viabilité  et  meme  de 
formation  régulière, 

La  législation  française  a  réglé  de  la  façon  sui¬ 
vante  la  pénalité  de  l’avortement  : 

Code  pénal  art.  ,'517  :  «  Quiconque,  par  ali¬ 
ments,  breuvages  ou  tous  autres  moyens,  aurait 
provoqué  ravortemeiil  d’une  femme  enceinte, 
soit  qu’elle  y  ait  été  consentante  ou  non,  sera  puni 
de  réclusion  ; 

«  La  môme  peine  sera  prononcée  contre  la 
femme  qui  se  sera  provoqué  l’avortement  à  elle- 
même  ou  qui  aura  consenti  à  faire  usage  des 
moyens  ii  elle  indiqués  ou  administrés  à  cette  fin, 
si  l’avortement  s’en  est  suivi. 

«  Les  médecins,  chirurgiens  ou  autres  officiers 
d.e  santé,  ainsi  que  les  pharmaciens  qui  auraient 
indiqué  ou  administré  ces  moyens,  seront  con¬ 
damnés  à  la  peine  des  travaux  forcés  à  temps 
dans  le  cas  ou  l’avortement  aurait  eu  lieu.  » 

L’exposé  de  cet  article  du  Code  pénal  me  dis¬ 
pense  de  tout  commentaire.  Il  ne  faudrait  pour¬ 
tant  pas  croire  que  cet  article  du  Gode,  plus 
connu  qu’on  ne  le  pense  du  public,  soit  fait  pour 
l’elfrayer,  et  il  n’est  pas  de  médecin  ou  de  sage- 
femme  qui  n’ait  reçu  dans  le  cours  de  sa  car¬ 
rière  de  nombreuses  demandes  ou  propositions 
d’avortement,  tout  comme  si  l’on  venait  lui  de¬ 
mander  une  consultation  pour  une  maladie  quel¬ 
conque. 

Gela  paraît  tellement  naturel,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  le  professeur  Brouardel  queles  clientes 
qui  viennent  nous  solliciter  sont  fréquemment  ac¬ 
compagnées  d’nn  membre  de  leur  fainilie,  même 
du  mari,  plaidant  à  qui  mieux  mieux  toute  l’uti¬ 
lité  du  service  demandé,  et  le  peu  de  risques  que 


vous  courrez.  F.n  pareil  cas  je  ne  puis  que  vous 
engager  à  donner  lecture  à  vos  s(dliciteurs  de 
l’article  317  du  Code  pénal  (que  vous  trouverez 
dans  tous  les  manuels  de  Médecine  légale)  et  ceci 
fait,  de  les  éconduire  poliment. 

S’il  arrive  que  vous  soyez  appelés  à  donner 
des  soins  à  une  femme  venant  d’avorter  ou  sur  le 
point  d’avorter,  et  chez  laquelle  des  mains  crimi¬ 
nelles  ont  provoqué  l’avortement,  vous  devi'z 
vous  taire,  alors  même  que  l’aveu  du  crime,  en 
même  temps  que  la  désignation  de  la  personne 
qui  l’aura  commis,  vous  aurait  été  fait. 

Je  crois  que  la  conduite  à  suivre  dans  ce  cas-là 
est  bien  simple;  c’est  celle  que  j’ai  toujours  sui¬ 
vie  :  continuez  à  donner  vos  soins  comme  s’il 
s’agissait  d’un  avortement  spontané;  si  plus  tard 
la  justice  ayant  été  saisie  par  une  voie  indirecte 
vous  faisait  appeler,  vous  n’auriez  purement  et 
simplement  qu’à  vous  retrancher  derrière  le  se¬ 
cret  professionnel. 

Tjorsqiie  vous  êtes  appelés  auprès  de  cette 
cliente,  si  l’expulsion  de  l’nuif  n’a  pas  encore  eu 
lieu,  vous  recommanderez  expressément  qu'il 
vous  soit  conservé  ;  au  cas  où  il  serait  expulsé 
dans  l’intervalle  de  vos  visites,  et  ce,  afin  do  pou¬ 
voir  l’examiner  et  vérifier  son  intégralité,  mais 
non  pour  le  conserver  et  le  livrer  plus  tard,  comme 
pièce  à  conviction,  à  la  justice  :  vous  n’avez  pas 
(jualité  pour  cela. 

Au  cours  d’une  affaire  d’avortement  criminel, 
à  laquelle  je  me  suis  trouvé  récemment  mêlé',  le 
médecin-expert  répondit  au  président  ([ui  lui  de¬ 
mandait  ce  qu’il  lallait  faire  en  présence  d’un 
œuf  (|ue  l’en  soupçonnait  avoir  été  expiilsi'  cri¬ 
minellement  :  <(  on  doit  le  conserver  ». 

Dans  tout  avortement,  c’est  un  principe  :  on 
doit  conserver  l’œuf  ou  se  le  faire  conserver  après 
son  expulsion,  mais  pour  examiner  son  intégrité, 
son  Age,  et  nullement  pour  le  porter  ou  le  faire 
porter  à  la  justice. 

Consultés  à  cet  égard,  le  professeur  Brouar- 
del,  le  professeur  Budiu  m’ont  répondu  catégo- 
ri(juenient  dans  ce  sens;  voici,  d’ailleurs,  le  pas¬ 
sage  de  la  lettre  personnelle  reçue  du  professeur 
Brouardel  :  «  Vous  n’aviez  pas  à  garder  les  dé‘- 
bris  placentaires,  à  quoi  pouvaient-ils  servir?» 

Consultée  aussi,  la  .Société  de  médecine  légale 
de  France  m’a  fait  répondre  par  son  secrétaire 
général,  que  si  elle  avait  eu  à  se  prononcer,  elle 
l’aurait  fait  dans  le  même  sens  que  le  professeur 
Brouardel. 

Je  ne  crains  pas  de  dire  que  le  confrère-expert 
consulté  en  audience  par  le  président  n'a  pas  dû 
réfléchir  surfisammenl  ou  que  sa  réponse  a  dé¬ 
passé  sa  pensée,  car  elle  ne  résiste  ])as  à  la  simple 
réflexion. 

J'estime,  en  clfet,  que,  même  lorsque  nous  sa¬ 
vons  qu’il  y  a  eu  avortement  criminel,  nous 
n’avons  pas  à  conserver  l'ceuf  ni  ses  annexes; 
pourquoi  faire  d'ailleurs'?  l'it  puis  n’est-ce  pas 
dire  à  l'entourage  :  «  J'ai  des  doutes  sur  lu  na¬ 
ture  de  cet  avortement,  et  si  vous  voulez  en  aviser 
la  justice,  vous  lui  remettrez  cela.  »  Dans  cette 
hypothèse,  le  médecin  viole  le  secret  qui  vient 
de  lui  être  confié  ou  qu’il  vient  de  surprendre;  il 
commet  donc  une  première  mauvaise  action. 

Et  puis,  toujours  en  acceptant  lu  thèse  de  l’ex¬ 
pert,  il  vous  faudrait  garder  cet  œuf  dans  l’intén-êt 
supérieur  de  la  justice,  pour  vous  faire  son  auxi¬ 
liaire  au  cas  où  elle  serait  saisie,  en  le  lui  re¬ 
mettant  comme  pièce  à  conviction.  Dans  cette 
deuxième  hypothèse,  vous  sortez  de  vos  attribu¬ 
tions  et,  de  plus,  vous  trahissez  la  coiilianco  de 
votre  cliente. 

D’ailleurS,  cet  œuf  que  vous  avez  recueilli  n’est 
pas  votre  propriété,  et  je  ne  crois  pas  m’abuser 
en  vous  disant  que  vous  ne  pouvez  pas,  même  dans 
l’intérêt  de  la  justice,  en  disposer  à  votre  gré.  En 
pareil  cas  le  secret  nous  est  toujours  demandé, 
soit  par  la  malade,  soit  par  son  entourage,  et  je 
ne  vois  pas  quelle  utilité  il  y  aurait  à  garder  ces 
produits,  puisqu'ils  ne  seront  pas  utilisés  dans 
l’intervention  judiciaire. 


Si,  huit,  dix,  quinze jours,  un  mois  après  l’avor 
tement  ])our  lequel  vous  avez  été  appelé,  une 
plainte  vient  à  être  portée  contrit  votre  cliente, 
on  pourrait  vous  reprocher  d’avoir  fait  disjta- 
raîlre  les  traces  d’un  crime;  il  sera  même  facile 
de  vous  dire  que  vous  vous  êtes  fait  le  complice 
de  la  personne  qui  a  provoqué  V avortemc/it.  (Ju'im- 
portent  toutes  ces  accusations,  contre  lesquelles 
vous  ne  pouvez  pas  répondre,  tenus  par  le  secret 
professionnel!  Car, si,  même  pour  vous  défendre, 
vous  croyez  devoir  enlnu-  dans  des  détails,  vous 
risqueriez,  si  rinciilpce  est  acquittée,  qu’elle  se 
retourne  contre  vous  pour  avoir  violé  ce  secret. 

11  y  a  malheureusement  dans  la  magistrature 
des  hommes  qui  ont  une  singulière  idée  du  pou¬ 
voir  ((lie  leur  confère  la  loi  et,  lorsqu'ils  se  trou¬ 
vent  en  présence  de  témoins,  et  surtout  de  fem¬ 
mes,  ils  n'hésitent  pas  à  user  de  procédés  que  je 
ne  veux  pas  qualifier.  Ces  magistrats  sont  heii- 
rciisemeul  rares;  cependant  tout  médecin  peut 
être  appelé  à  en  rencontrer;  chaque  fois  que  vous 
serez  cités  en  justice,  si  votre  conscience  est 
tran([uille,  si  vous  avi;z  la  satisfaction  du  d-ivoir 
accomjili,  quelle  que  soit  rattitude  du  magistrat 
enquêteur,  rien  ne  pourra  vous  faire  manquer  à 
votre  devoir  jirofessionnel,  car  vous  n'avez  rien 

Si,  au  cours  de  votre  pratique,  vous  apprenez 
que  des  médecins  ou  sages-feni'mes  se  livrent  à  la 
pratique  des  avortetnents  criminels,  devez-vous, 
dans  l’inlérêl  social,  en  saisir  la  justice  ? 

Oui,  tuais  c’est  un  conseil  que  le  professeur 
Broiiai-del  ne  vous  donne  qu’avec  beaucoup  de 
réserve  ;  si  vous  n’avez  pas  de  preuves  suffi¬ 
santes,  de  létiioignages  jirobants,  il  pourrait 
vous  en  cuire,  car,  si  l'accusé  est  acquitté,  ce  qui 
est  arrivé  à  plusieurs  re()rises,  vous  courrez  la 
chance  qu’il  vous  poursuive  en  dénonciation  ca¬ 
lomnieuse,  et  que,  contrairemt'nl  à  lui,  vous 
soyez  condamné. 

La  dénonciation  ne  doit  être  faite  que  si  vous 
êtes  certain  de  ne  découvrir  aucune  (les  clientes 
qui  vous  aura  mis  au  courant  des  ()rali(|uos  abor¬ 
tives  dont  elle  aura  été  l'objet.  C'est  d’ailleurs  ce 
que  recommande,  eu  pareil  cas,  le  professeur 
Brouardel  :  «  Le  devoir  du  médecin  est  de  mettre 
un  terme  à  de  semblables  pratiques-,  c’est  un  de¬ 
voir  impérieux,  parce  que  le  médecin  seul  connaît 
ces  crimes.  Mais  il  doit  le  remplir  de  façon  que  sa 
révélation  au  parquet  soit  faite  en  meme  temps  et 
dans  des  conditions  qui  ne  puissent  pas  mettre  en 
cause  aucune  des  femmes  qu’il  a  soignées,  dont  il 
a  reçu  les  con/ldenccs  ou  dont  il  a  surpris  le  secret 
à  l'occasion  du  ses  jonctions.  » 


l’.-A.  Lor, 

Ctijir;;é  Jii  ceucn 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’accouchemant  provoqué  dans  les  névroses 
et  la  «  stérilisation  facultative  »  de  la  femme. 
_  Depuis  qitelques  années,  on  s’occupe  beau¬ 
coup,  en  Allemagne,  des  indications  de  l’accou- 
cheracnl  provoqué  dans  certains  états  morbides. 
L’année  passée  nous  avons  eu,  à  Berliti,  deux 
très  longues  discussions  sür  les  indications  de 
l’intefriqilion  de  la  grossesse  dans  la  tuberculose 
et  les  all'ections  cardiaques.  La  même  question, 
en  ce  qui  concerne  les  psychoses  et  les  névroses, 
vient  d’être  discutét:  à  Vienne,  à  la  Société  de 
psychiatrie  cl  de  neurologie. 

La  discussion  y  prit  d'ettiblée  une  certaine 
ampleur.  Le  professeur  llaberda*  présenta  l’his¬ 
torique  de  la  question,  dont  le  côté  juridique 
fut  envisagé  par  M.  Gross  ’,  tandis  que  le  pro- 


1  A.  llAiiiîiiUA. —  Wien.  klin,  WocAcnstAr.,  I'.)ü5,  n»  10, 
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fesseiir  Wagner  von  .lanregg  ‘  [et  [M.  Fellner 
assistant  dn  professeur  Seliauta,  se  placèrent  au 
point  de  vue  strictement  médical,  le  seul  qui  nous 


La  cpiestion,  telle  qu’elle  a  été  envisagée  par 
M.  ^^'agner  von  .lauregg,  se  présente  d’une  façon 
relativement  simple.  Chez  une  femme,  au  cours 
d’une  grossesse,  on  voit  se  développer  une  psy¬ 
chose  caractérisée,  état  mélancolique  ou  état  ma¬ 
niaque.  Quelle  doit  être  ht  conduite  du  médecin 
en  pareil  cas?  Laissera-t-il  la  grossesse  évoluer, 
ou  bi(în  infervi(>ndra-t-il  par  l’accouchement  pro¬ 
voqué  dans  l’idée  d’amener  de  cette  façon  la  dis¬ 
parition  de  la  psychose? 

La  question  se  pose  d’autant  plus  imp('riense- 
ment  que,  dans  les  psychoses  de  la  grossesse, 
l’hérédité  psychopathique,  d’apres  I\l.  Feller, 
n’existerait  que  dans  èO  pour  100  des  cas,  si  bien 
que,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  gros¬ 
sesse  jouerait  réellement  le  rôle  d’une  cause  effi¬ 
ciente.  D’un  autre  côté,  M.  Wagner  von  .lauregg 
nous  apprend  que,  suivant  les  statistiques  pu¬ 
bliées  par  Schmidt,  Hoche,  Ripping,  Ilolm  et 
Weber,  les  psychoses  de  la  grossesse  ne  guéri¬ 
raient  que  dans  une  proportion  de  00  à  ÔO  pour 
100  de  cas,  suivant  que  la  femme  est  prédisposée 
ou  non  de  par  son  hérédité.  C’est  donc  une  affec¬ 
tion  grave,  puisqu’elle  est  incurable  dans  00  à 
70  pour  100  des  cas.  Quant  au  rôle  particulière¬ 
ment  délétère  de  la  grossesse,  il  est  indiqué  par 
ce  fait  que  dans  les  cas  où  la  grossesse  se  déclare 
au  cours  d’une  psychose,  celle-ci  ne  guérit  que 
tout  à  fait  exceptionnellement.  Cette  guérison, 
M.  Ripping  ne  l’a  jtas  vu  se  produire  une  s(mle 
fois  dans  8  cas  de  ce  genre  qu’il  a  observés,  tan¬ 
dis  que,  sur  les  2;j  femmes  de  la  statistique  de 
Peretti,  2  seulement  ont  fini  par  guérir. 

Logiquement,  l’intcrruplion  de  la  grossesse 
semble  donc  tout  indiquée,  d’autant  qu’on  peut 
craindre;  que  la  persistance  de  la  psychose  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  gestation  ne  diminue  encore 
les  chances  de  sa  guérison.  Cependant,  ce  j)oinl  de 
vue  n  est  pas  accepte;  sans  réserve  par  M.  Wagner 
von  .laure'gg.  11  fait  neetamment  remarquer  qu’à 
côté  des  psye'he)se-s  epii  guérissent  au  cours  ele  la 
greessesse,  il  en  e'st  d’autres  qui  persistent  api-ôs 
l’acceeuchement  provetqué,  ce  qui  reviemt  à  dire 
que  les  rapports  entre-  la  grossesse  et  les  ])sy- 
choses  n’apparaissent  pas,  |)our  le  moment  du 
moins,  avec  toute-  la  netteté  elésirable.  Cette-  in¬ 
certitude  SC  reflète-  également  dans  la  communi¬ 
cation  de  .M.  Feller,  qui  ])ense  qu’au  peiint  de 
vue  des  ceenditions  défavorables  à  la  guérison  de 
la  p.sychose  (choc,  douleurs,  hémori-agie,  trau¬ 
matisme  des  voies  génitales),  racconche-rnenl  pree- 
voqué  présente  les  mêmes  inconvénients  que  l’ae-- 
couchement  spontané. 

Te.ut  au  contraire,  M.  ^Vagner  von  .lauregg  se 
montre  très  alfirmatif  en  ce  qui  concerne  la  légi¬ 
timité  de  l’accouchement  provoqué  dans  la  chorée 
gravidique,  l’épilepsie  à  accès  subintrants,  la 
tétanie,  la  polynévrite,  la  maladie  de  Basedow, 
quand  ces  états  morbides  évoluent  d’une  façon 
particulièrement  grave.  Légitime  encore  lui  pa¬ 
rait  l’accouchement  provoqué  chez  les  femmes 
que  la  grossesse  plonge  dans  un  état  de  tristesse 
inexprimable.  Il  est  des  femmes  qui,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  s’iniagineni,  quand 
elles  deviennent  enceintes,  qu'elles  ne  survivront 
pas  à  leur  grossesse  ou  qu’elles  accoucheront  d’un 
monstre,  autre  chose  encore;  cela  devient  une  idée 
fixe,  qui  parfois  se  manifeste  par  des  menaces  et 
même  des  tentatives  de  suicide.  Lorsque  les 
choses  en  sont  la,  M.  AVagnervon  .lauregg  estime 
que  le  devoir  du  médecin  est  d’intervenir  par  une 
interruption  de  la  grossesse.  C’est,  du  reste, 
l’opinion  qui  a  été  formulée  en  1901,  au  Congrès 
des  naturalistes  allemands,  par  le  professeur  Jolly 
(de  Berlin)  et  par  d’autres  médecins  compétents 
qui  ont  pris  la  parole  sur  cette  question. 
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.Fai  tenu  à  signaler  cette  discussion,  aussi  bien 
à  cause  des  faits  quelle  met  en  lumière  qu’en  rai¬ 
son  de  l’existence,  chez  les  médecins  allemands, 
d’un  état  d’esprit  très  singulier  dont  elle  reflète 
assez  fidèlement  les  tendtinces.  Les  questions 
d’avortement,  d’accouchement  provoqué  et  de 
pratiques  anticonceptionnelles  tiennent,  en  effet, 
depuis  quelque  temps,  une  large  place  dans  les 
publications  allemandes.  Quant  à  l’esprit  qui  les 
anime,  on  en  jugera  par  le  travail  que  M.  O.  Sar- 
wey,  professeur  de  gynécologie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Tubingue,  a  fait  tout  dernièrement 
paraître  sur  la  «  stérilisation  facultative  »  de  la 
femme  dans  une  publication  médicale  des  plus 
honorablemeut  connues'. 

Ce  travail  est  une  leçon  clinique,  et  cette  leçon 
débute  par  un  regret  et  un  étonnement  que 
la  question  des  pratiques  anticonceptionnelles 
tienne  une  si  petite  place  dans  la  littérature  médi¬ 
cale.  De  l’avis  de  M.  Sarwey,  cette  question  est 
d’une  importance  pratique  considérable,  étant 
donné  la  fréquence  avec  laquelle  elle  se  pose 
devant  le  médecin. 

Et  de  fait,  M.  Sarvvey  étend  considér.dfiement 
les  conditions  dans  lesquelles  le  médec-in  a  le 
droit  de  s’opj^oser,  par  des  moyens  médicaux  ou 
chirurgicaux,  à  la  grossesse  d’une  femme.  Ce 
sont  d’abord  ce'-tains  n'-trécissernents  du  bassin, 
l’ostéomalacie,  les  psychoses  et  surtout  celles 
qui  se  sont  déclarées  au  cours  de  la  grossesse, 
l’hérédité  tuberculeuse,  l’hérédité  nerveuse  ou 
psychopathique.  D’autres  indications  sont  four¬ 
nies,  non  moins  impérieusement,  par  les  affec¬ 
tions  cardiaques  (lésions  valvulaires  ou  myocar¬ 
dite),  par  les  lésions  de  l’appareil  respiratoire 
(tuberculose  et  emphysème),  par  celles  du  tube 
digestif  ou  des  reins,  par  des  états  anémiques  ou 
cachectiques  quelle  qu’en  soit  la  cause,  bref,  par 
toutes  les  conditions  pathologiques  qui  créent  un 
mauvais  état  général. 

Ce  n’est  pas  tout.  M.  Sarwey  admet  encore, 
comme  légitimant  parfaitement  l’intervention  du 
médecin,  des  indications  d'ordre  social,  lesquelles 
se  |)résentenl  chaque  fois  que  la  venue  d’un  nouvel 
enfant  peut  amener  une  gène  dans  le  bien-être  de 
la  famille,  chaque  fois  que  les  grossesses  répétées 
sont  capables  de  compromettre  la  santé  de  la 
mère  dont  le  travail  assure  la  prospérité  du 
groupe  familial. 

Quant  à  la  technique  de  la  «  stérilisation  »  de 
la  femme,  jM.  Sarwey  distingue  entre  les  moyens 
médicaux  (;t  les  moyens  chirurgicaux  ou  opéra¬ 
toires. 

En  ce  qui  concerne  les  premiers,  il  énumère 
méthodiquement  les  injections  vaginales  faites 
après  le  coït  et  dont  il  donne  une  dizaine  de 
formules;  les  poudres  «  anticonceptionnelles  », 
dont  quehpies-unes,  ainsi  que  les  insufllateurs 
qui  les  accompagnent,  sont  «  brévetés  en  Alle¬ 
magne  et  à  l’étranger  »  ;  les  éponges,  les  tam¬ 
pons  d’ouate,  les  pessaires  occlusifs,  les  suppo¬ 
sitoires  de  sûreté  à  base  de  quinine,  d’alun  et 
d’acide  citrique,  les  condoms,  le  coitus  inter- 
niptiis  dont  le  seul  inconvénient,  dit-il.  est  de 
provoquer  des  troubles  assez  graves  chez  les 
neurasthéniques. 

Seulement,  M.  Sarwey  ne  nous  cache  pas  que, 
le  condom  et  le  coitus  interruptus  mis  à  part,  les 
procédés  médicaux  de  «  stérilisation  »,  qui  ont 
un  caractère  essentiellement  intermittent,  lui 
inspirent  peu  de  confiance.  11  leur  préfère,  et  de 
beaucoup,  les  itrocédés  chirurgicaux  qui  «  stéri¬ 
lisent  »  la  femme  une  bonne  fois  pour  toutes. 
Ceux-ci  aussi,  M.  Sarwey  les  énumère  tout  au 
long.  Ce  sont  l’atmocausis  ou  ébouillanteraent  de 
la  cavité  utérine  (Pincus),  la  section  au  bistouri 
ou  au  thermocautère  des  trompes  entre  deux 
ligatures  (Kehrer,  Beuttner,  Kossmann),  la  résec¬ 
tion  partielle  des  trompes  (Fritsch),  la  résection 
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des  trompes  avec  fixation  des  moignons  dans 
l’incision  de  la  colpocœliotomie  (Ruhl),  l’extirpa¬ 
tion  totale  des  trompes  (Frænkel,  Hubl,  Ehren- 
dorfer),  etc.,  etc. 

Mais  étant  donné  la  facilité  avec  laquelle  toutes 
ces  opérations  peuvent  s’exécuter,  les  abus  ne 
sont-ils  pas  à  craindre?  M.  Sarwey  estime  que 
non,  car,  dit-il,  il  faut  compter  avec  le  médecin 
qui,  conscient  de  ses  devoirs,  ne  fera  pas  ces 
opérations  à  la  légère,  et  avec  les  malades  qui 
reculeront  souvent  devant  la  perspective  d’une 
opération. 

En  revanche,  M.  Sarwey  appelle  les  foudres 
de  la  loi  sur  les  appareils  de  «  stérilisation  » 
médicale  qu’on  trouve  dans  l’arrière-boutique, 
sinon  derrière  la  vitrine  de  l’apothicaire,  du  ban- 
dagiste  et  de  l’herboriste.  Leur  vente  lui  paraît 
illicite  et,  par  souci  de  la  morale  publique,  il 
voudrait  que  ces  appareils  ne  fussent  délivrés 
que  sur  ordonnance  de  médecin. 

R.  Romme. 
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Cancer  de  l’orbite,  rétro-oculaire  ;  extirpation-, 
guérison.  —  M.  Schwai.iiacii  présente  une  femme 
de  cinquante  ans  qui,  il  y  a  dix-huit  ans,  apres  la  nais¬ 
sance  de  son  dernier  enfant,  s’aperçut  que  son  œil 
droit  saillait  de  façon  anormale.  Au  cours  des  années 
suivantes  celte  saillie  s’accrut  progressivement,  quoi¬ 
que  très  lentement;  il  y  a  deux  ans  survinrent  des 
douleurs  inira-orbitaires  et  la  vue  commença  à  bais¬ 
ser.  En  Novembre  1903,  lorsque  M.  Schwalbach  vit  la 
malade,  l’œil  droit  faisait  par  rapport  au  gauche  une 
saillie  de  plus  d'un  centimètre  ;  les  mouvements 
n’étaient  possibles  que  dans  l’étendue  du  secteur 
inféro-iuterne  ;  l’acuité  visuelle  était  réduite  à  1/3. 
Dans  la  partie  supéro-externe  de  l’orbite,  la  palpation 
révélait,  en  arrière  du  globe  oculaire,  une  tumeur 
qui  était  fortement  adhérente  ïi  la  fois  au  globe  et  à 
la  paroi  orbitaire. 

M.  Sclnvalbacb  fit  la  résection  temporaire  de  la 
paroi  externe  de  l’orbite,  à  la  façon  de  Kronlein, 
mit  ainsi  largement  à  nu  le  globe  de  l’œil  et  la  tumeur 
et  put  facilement  extirper  cette  dernière  qui  avait  le 
volume  d’une  noix  et  se  trouvait  d’ailleurs  entière¬ 
ment  encapsulée.  La  guérison  se  fit  sans  complica¬ 
tion.  Une  paralysie  post-opératoire  du  muscle  droit 
supérieur  disparut  au  bout  de  huit  jours.  L’opéra¬ 
tion  date  actuellement  de  un  an  et  demi,  et  la  femme 
jusqu’ici  n’a  présenté  aucun  signe  do  récidive. 
L’acnité  visuelle  est  revenue  environ  .à  1/2. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  montra  qu’il 
s’agissait  d'un  cancer  endothélial  (professeur  Greeff). 
Celte  sorte  de  cancer  rétro-oculaire  est  relativement 
bénigne  ;  l'encapsulement  est  la  règle. 

Deux  cas  de  rupture  intra-péritonéale  de  la 
vessie.  —  M.  Heumes  communique  deux  cas  de  rup¬ 
ture  intra-péritonéale  de  la  vessie  qu’il  a  opérés  et 
dont  l’un  a  été  suivi  de  mort  quelques  jours  après 
l’opération,  dont  l’autre,  au  contraire,  a  guéri,  non 
sans  avoir  présenté  toutefois  des  complications 
graves. 

Dans  le  premier  cas,  la  blessure  de  la  vessie 
atteignait  10  centimètres  de  long;  elle  fut  fermée  par 
une  suture  .à  3  étages  au  catgut.  L’opéré  succomba 
à  une  péritonite  ;  l’autopsie  n’ayant  pu  être  faite, 
l’origine  de  celte  péritonite  est  restée  inconnue. 

Le  second  malade  avait  été  pris  sous  une  lourde 
voiture  qui  lui  avait  passé  sur  le  ventre  ;  outre  la  lé¬ 
sion  vésicale,  il  existait  de  vastes  hématomes  dans  les 
régions  lombaire  etfessière.  La  plaie  vésicale,  longue 
de  G  centimètres,  fut  également  fermée  au  catgut, 
mais  par-dessus  la  suture  on  fit  un  tamponnement  à 
la  Mikulicz.  Le  malade  fut  sondé  pendant  quelques 
jours  seulement,  car  dès  le  troisième,  il  pouvait  uri¬ 
ner  spontanément.  Plus  lard,  il  se  fit  une  petite  fis¬ 
tule  vésicale  hypogastrique,  mais  qui  se  ferma  spon¬ 
tanément  et  assez  vite.  La  complication  la  plus  grave 
et  qui  retarda  longtemps  la  convalescence,  résulta 
de  la  suppuration  des  hématomes  lombaires  et  fes¬ 
siers,  suppuration  qui  nécessita  de  larges  incisions. 


N»  29 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  12  Avril  1905 


229 


Le  malade,  que  M.  Hermes  présente  à  la  Société  est 
aujourd’hui  complètement  guéri. 

M.  Hermes  pense  que  dans  les  cas  qu’il  vient  de 
rapporter  il  a  commis  deux  fautes  auxquelles  il  faut 
attribuer  peut-être  la  mort  du  premier  opéré  et  cer¬ 
tainement  la  fistule  du  second:  premièrement,  il  n’au¬ 
rait  pas  dû  faire  toutes  les  sutures  de  la  vessie  au 
catgut,  mais  se  contenter  de  catgut  pour  la  muqueuse 
et  employer  la  soie  pour  la  muqueuse  et  la  séreuse  ; 
en  second  lieu,  il  aurait  dû,  pendant  les  premiers 
jours,  placer  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

—  M.  Brau.v,  dans  un  cas  récent  de  rupture  intra¬ 
péritonéale  de  la  vessie  avec  plaie  de  6  centimètres, 
a  pris  les  précautions  indiquées  par  M.  Hermes  :  su¬ 
ture  de  la  muqueuse  au  catgut,  de  la  musculeuse  et 
de  la  séreuse  à  la  soie  ;  sonde  à  demeure  pendant  les 
premiers  jours,  et  son  malade  a  parfaitement  guéri. 

Élimination  spontanée  d’un  long  segment  d’in¬ 
testin  dans  un  cas  d’invagination  intestinale.  — 
M.  lIiîiiMEs  rapporte  l’observaliou  d’un  cas  d’invagi¬ 
nation  intestinale  qui  fut  suivie  de  l’élimination  spon¬ 
tanée  d’un  segment  d’intestin  grêle  long  de  60  centi¬ 
mètres.  Quelques  semaines  après,  le  malade  présenta 
des  signes  d’occlusion  intestinale  dont  on  trouva  la 
cause  dans  un  rétrécissement  du  rectum  siégeant  à 
une  longueur  de  doigt  au-dessus  de  l’anus,  et  pour 
laquelle  on  fit  un  anus  artificiel  au  niveau  de  l’S 
iliaque.  Le  rétrécissement  fut  ensuite  ti’aité  et  guéri 
par  la  dilatation  progressive. 

L’auteur  pense  que  ce  rétrécissement  est  le  résultat 
d’une  invagination  du  gros  intestin  qui  a  dû  se  faire 
probablement  vers  la  même  époque  que  l’invagina¬ 
tion  du  grêle  et  être  suivie  comme  elle  d’élimination 
spontanée  du  segment  invaginé. 

Abcès  de  la  rate  consécutif  à  la  Sèvre  typhoïde; 
opération;  guérison.  —  M.  Federmann.  Chez  un 
malade  atteint  de  lièvre  typhoïde,  la  température, 
qui  avait  déjii  fait  sa  chute,  remonta  vers  la  8“  se¬ 
maine,  en  même  temps  qu’on  constatait  au  niveau 
de  la  plèvre  gauche  l’apparition  d’une  zone  de  ma¬ 
tité  de  la  largeur  de  la  main.  L’examen  du  sang  révé¬ 
lait  une  forte  leucocytose.  Une  ponction  exploratrice 
de  la  plèvre  fut  faite,  qui  révéla  la  présence  d’un 
épanchement  purulent  ;  incision,  résection  de  la 
9“  côte,  évacuation  de  plus  de  300  centimètres  cubes 
de  pus.  L’exploration  de  la  cavité  pleurale  montra 
que  le  diaphragme  bombait  fortement  au  niveau  de 
sa  paroi  inférieure  ;  on  l’incisa,  pensant  qu’il  y  avait 
là  un  abcès  sous-phrénique,  et  effectivement,  l'inci¬ 
sion  donna  lieu  à  l’écoulement  de  près  d’un  tiers  de 
litre  de  pus  mélangé  de  sang  et  de  débris  nécrosés. 
La  poche  sous-phrénique  qu’on  venait  d’ouvrir,  et 
qui  n’était  limilée  que  par  des  adhérences  lâches, 
contenait  la  rate  dont  toute  la  moitié  supérieure  était 
nécrosée.  On  en  fit  l’ablation,  puis  la  poche  lut  tam¬ 
ponnée.  Deux  mois  après,  la  guérison  était  complète. 

Le  diagnostic  d’abcès  de  la  rate  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  est  très  diificile.  M.  Federmann  at¬ 
tache  une  grande  importance  à  la  leucocytose  du 
sang  et  à  l’apparition  d’un  épanchement  pleural  : 
même  en  l’absence  d’une  élévation  de  température 
ces  deux  signes  suffiraient,  à  son  avis,  à  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic.  Il  ne  faut  pas  compter  sur  la 
sensibilité  à  la  pression  de  la  région  splénique,  car 
elle  fait  souvent  défaut.  Au  point  de  vue  opératoire, 
les  abcès  de  la  rate  qui  ne  dépassent  pas  le  rebord 
des  côtes  seront  abordés  par  la  voie  thoracique  ;  la 
résection  costale  sera  plus  ou  moins  étendue,  suivant 
les  dimensions  de  l’abcès;  quant  à  la  question  de 
savoir  s’il  faut  ouvrir  ou  non  la  plèvre,  seul  l’état  de 
cette  dernière  permettra  de  la  régler.  On  conçoit 
sans  peine  que  l’existence  d’un  pyothorax  aggrave  le 
pronostic  opératoire.  Les  abcès  qui  feront  saillie  à 
l’hypocondre  ou  h  l’épigastre,  seront  évidemment 
ouverts  par  une  incision  abdominale.  Le  pronostic 
opératoire  est  d’ailleurs  bon,  en  général,  si  l’on  en 
juge  par  les  cas  publiés. 

Résection  totale  de  l'omoplate  pour  ostéomyé¬ 
lite.  —  M.  Federman.n.  Il  existe  dans  la  littérature 
une  vingtaine  de  cas  de  résection  totale  de  l’omoplate 
tous  suivis  de  guérison.  Le  cas  de  M.  Federmann 
concerne  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  à  qui  il  a 
enlevé  l’omoplate,  il  y  a  trois  mois,  pour  ostéomyé¬ 
lite  de  cet  os. 

Ce  jeune  homme  était  malade  depuis  un  mois  avec 
une  fièvre  élevée  et  un  état  général  grave.  La  région 
de  1  épaule  était  fortement  tuméfiée,  présentant  de 
nombreuses  fistules,  vestiges  des  incisions  qui  avaient 
été  déjà  faites.  M.  Federmann  fit  l’ablation  de  la  to¬ 
talité  de  1  omoplate,  ne  laissant  que  l’apophyse  cora¬ 
coïde  et  une  partie  de  1  acromion,  en  raison  des  inser¬ 
tions  musculaires  qui  s’y  font.  A  la  suite  de  cette 


opération,  la  guérison  s’est  faite  sans  la  moindre 
complication,  sans  qu’on  ait  assisté  à  l’élimination 
du  moindre  séquestre.  Actuellement  l’os  est  en  voie 
de  régénération  :  on  le  sent  au  palper  et  on  s’en  rend 
mieux  compte  encore  par  la  radiographie.  Au  point 
de  vue  fonctionnel,  l’abduction  du  bras  se  fait  jusqu’à 
l’horizoutale,  mais  la  rotation  externe  est  encore  très 
limitée. 

M.  Federmann  estime  que  l’ostéomyélite  de  l’omo¬ 
plate  constitue  une  indication  idéale  pour  la  résec¬ 
tion,  car  c’est  le  meilleur  moyen  d’assurer  la  guérison 
complète,  et,  d’autre  part,  la  régénération  de  l’os  est 
certaine. 

L'anesthésie  médullaire  à  la  stovaïne.  — M.  Son- 
NENRURG  était  resté  réfractaire  jusqu’ici  à  l’anesthésie 
médullaire  par  injection  sous-arachno’ïdienne  de  co¬ 
caïne  ou  de  ses  dérivés,  en  raison  des  effets  toxiques 
parfois  mortels. qu’on  a  signalés  à  la  suite  de  l'emploi 
de  ces  substances,  mais  il  s’est  laissé  tenter  par  le 
nouvel  anesthésique  qu’on  a  substitué  dans  ces  der¬ 
niers  temps  à  la  cocaïne,  et  qui,  tout  en  possédant 
des  propriétés  anesthésiques  aussi  énergiques,  est 
infiniment  moins  toxique  :  nous  avons  nommé  la  sto- 

M.  Sonnenburg  a  eu  recours  57  fois,  dans  son  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Moabit,  à  l’anesthésie  médullaire 
par  injection  sous-arachnoïdienne  de  stova'ïne,  pour 
des  opérations  sur  les  membres  inférieurs,  les  or¬ 
ganes  génitaux,  le  rectum  et  l’abdomen  (appendicec¬ 
tomies,  suppurations  pelviennes  ou  abdominales, 
gastro-entérostomies).  Dans  11  cas,  l’injection  a  eu 
un  résultat  nul,  mais  cet  insuccès  est  certainement 
attribuable  à  une  faute  de  technique.  Dans  les 
46  autres  cas,  l’anesthésie  obtenue  s’est  montrée 
absolument  parfaite  pendant  toute  la  durée  de  l’opé¬ 
ration,  qui  a  été  en  moyenne  d’une  demi-heure  à 
trois  quarts  d’heure. 

Dans  aucun  cas  on  n’a  noté  le  moindre  symptôme 
d’intoxication  (vomissements,  céphalée,  altérations 
du  pouls  et  de  la  respiration).  La  dose  de  stovaïne 
injectée  a  varié  de  5  centigrammes  à  7  centigrammes. 
L’anesthésie  a  débuté  de  deux  à  dix  minutes  (eu 
moyenne  cinq  minutes  et  demie)  après  l’injection.  En 
général,  elle  s’est  étendue  jusqu’à  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  l’abdomen,  frappant  non  seulement  la  paroi 
mais  aussi  les  viscères  intra-abdominaux.  Dans  quel¬ 
ques  cas  l’anesthésie  a  gagné  le  cou  et  une  fois  même 
la  face  et  le  front. 

Dans  un  cas  —  à  la  suite  d’une  laparotomie  pour 
abcès  péritonéaux  multiples  consécutifs  à  une  perfo¬ 
ration  de  la  vésicule  biliaire  —  ou  vit  éclater,  dix 
jours  après  l’intervention,  une  méningite  qui  entraîna 
rapidement  la  mort.  L’apparition  tardive  de  cette 
complication,  bien  après  l’injection,  porte  à  croire 
qu’elle  n’est  pas  le  fait  de  cette  dernière,  mais  qu’il 
s’agit  là  d’une  méningite  d’origine  pyémique.  Néan¬ 
moins  ce  fait  doit  nous  inviter,  pense  M.  Sonnenburg, 
à  ne  pas  recourir  h  l’anesthésie  médullaire  chez  les 
infectés. 

—  M.Sciiiirdéclare  que  la  stova’ïne  est  déjà  employée 
depuis  un  certain  temps,  à  la  Policlinique  chirurgi¬ 
cale  de  la  Charité,  en  remplacement  de  la  cocaïne, 
non  seulement  pour  l’anesthésie  médullaire,  mais  en¬ 
core  pour  l’anesthésie  locale  et  que  sou  pouvoir  anes¬ 
thésique  ne  s’est  montré  dans  aucun  cas  inférieur  à 
celui  de  la  cocaïne. 

Traitement  de  la  péritonite  généralisée  aiguë  à 
l’aide  de  sérum  de  cheval  normal.  —  M.  Feder- 
MANN  communique  les  résultats  que  ce  traitement  a 
donnés  dans  le  service  du  professeur  Sonnenburg  dans 
11  cas  de  péritonite  purulente  d’origine  appendicu¬ 
laire  (Voir  pour  les  propriétés  du  sérum  de  cheval, 
appliqué  au  traitement  préventif  ou  curatif  de  la  pé¬ 
ritonite,  le  Mouvement  médical  de  notre  collabora¬ 
teur  Homme  dans  La  Presse  médicale  du  18  Janvier 
1905,  n»  5,  p.  35). 

De  ces  11  cas.  8  se  sont  terminés  parla  mort,  3  par 
la  guérison.  Dans  tous,  il  s’agissait  de  péritonites 
purulentes  généralisées  très  avancées,  dont  le  pro¬ 
nostic  apparaissait  comme  fatal.  Dans  8  cas  (dont  2 
terminés  par  la  guérison),  les  injections  de  sérum 
(40  centimètres  cubes  par  jour  en  injections  sous- 
cutanées  dans  la  cuisse)  ne  furent  commencées  que 
plusieurs  jours  après  l’opération.  Dans  3  autres  cas 
(dont  1  terminé  par  la  guérison)  le  sérum  (60  à  80  cen¬ 
timètres  cubes)  fut  versé  directement  dans  la  cavité 
péritonéale,  le  malade  étant  encore  sur  la  table  d’opé¬ 
ration  et  une  fois  l’appendice  enlevé  et  le  ventre  nettoyé. 

Le  petit  nombre  de  cas  traités  ne  permet  évidem¬ 
ment  pas  encore  de  porter  un  jugement  surla  valeur 
de  la  méthode. 

J.  Dumont. 
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Le  professeur  Erb  assiste  à  la  séance,  au  début  de 
laquelle,  M.  Brissaud,  président,  prononce  l’éloge 
funèbre  de  M.  Rarinaud,  membre  fondateur  de  la 
Société. 

Sclérose  en  plaques.  —  M.  Claude  présente  un 
malade  de  trente-huit  ans,  qui  eut,  en  Avril  1904, 
une  infection  légère  peut-être  grippale;  trois  se¬ 
maines  après  la  guérison  commencèrent  des  troubles 
labio-glosso-laryngés,  puis  survinrent  de  la  céphalée, 
de  l’insomnie,  et  au  mois  de  Septembre  de  la  faiblesse 
des  membres  inférieurs  gauche,  puis  droit,  étendue 
depuis  un  mois  aux  membres  supérieurs,  mais  plus 
légèrement. 

La  démarche  est  spasmodique,  les  réflexes  très 
exagérés,  avec  clonus  :  il  n’y  a  pas  d’amyotrophie  ni 
de  troubles  de  la  sensibilité.  Le  tremblement  inten¬ 
tionnel  est  très  peu  marqué.  La  mastication,  l’arti¬ 
culation  des  mots  sont  très  génées.  Il  existe  une  légère 
parésie  de  la  face,  mais  pas  d’atrophie  des  lèvres  ni 
de  la  langue.  Le  voile  est  tombant.  11  n’y  a  pas  de 
troubles  électriques.  Très  léger  nystagmiis  ;  l'adduc¬ 
tion  des  cordes  vocales  est  incomplète. 

La  lenteur  du  début,  la  présence  de  l’infection  ini¬ 
tiale  font  admettre  des  plaques  de  sclérose  sur  les 
conducteurs  cortico-bulbaircs  plutôt  qu’une  paralysie 
pseudo-bulbaire. 

Ophtalmoplégle  externe  congénitale  et  héréditaire. 

—  M.  Pagniez  présente  une  femme  do  50  ans  at¬ 
teinte  de  ptosis,  avec  déviation  et  immobilisation  des 
globes  en  dehors  :  il  y  a  du  nyslagmus;  les  réflexes 

cinq  enfants  vivants,  trois  présentent  la  même  mal¬ 
formation,  ptosis,  mouvements  nystagmiforines,  dé¬ 
viation  externe  ;  mais  des  mouvements  de  latéralité 
sont  possibles.  Il  en  est  de  même  d’une  petite-fille, 
enlant  d’une  des  malades  présentées.  Mais,  daus  ces 
trois  générations,  la  malformation  va  en  diminuant 
d’intensité,  quoique  portant  sur  les  mêmes  groupes 
musculaires  fonctionnels.  Elle  existe  au  même  degré 
dès  la  naissance.  On  ne  trouve  pas  d’iiérédo-syphilis  ; 
le  bébé  de  vingt  mois  présente  d’ailleurs  une  belle 
roséole. 

M.  Brissaud  connaît  une  famille  dont  quinze  mem¬ 
bres  sont  atteints  de  ptosis,  mais  seulement  à  partir 
de  quarante  ans  environ. 

Lésion  bulbo-protubérantielle  unilatérale,  inté¬ 
ressant  l’hypoglosse,  le  facial  et  la  branche  vesti- 
bulaire  de  l  auditif.  —  M.  Souques.  En  homme  de 
quarante-huit  ans,  jusque-là  bien  portant,  fut  pris,  il 
y  a  cinq  ans,  de  vertiges  se  répétant  5  à  6  fois  par 
jour,  suivis  de  chute  sans  perte  de  connaissance,  sans 
convulsions,  sans  morsure  de  la  langue  ni  inconti¬ 
nence  d’urine,  sans  vomissements  ni  nausées,  saus 
bruits  dans  les  oreilles.  Ces  vertiges  durèrent  dix- 
huit  mois,  et  disparurent  complètement. 

En  même  temps  que  ces  vertiges  survenaient  un 
hémispasme  facial  gauche  et  une  hémiatrophie  lin¬ 
guale  du  même  côté. 

Ces  deux  symptômes  persistent  seuls  aujourd’hui. 
11  n’y  a  doue  aucun  autre  trouble  moteur  de  la  face 
ou  des  membres,  aucun  trouble  do  la  sensibilité,  au¬ 
cun  trouble  des  réflexes,  aucun  trouble  trophique  ou 
vaso-moteur.  Les  sens  sont  intacts,  les  viscères  nor- 

Tout  se  borne  donc  à  la  triade  suivante  :  vertiges, 
hémiatrophie  linguale  et  hémispasme  facial  gauches. 
Pour  expliquer  cette  triade  il  faut  admettre  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  daus  la  région  bulbo-protubéran¬ 
tielle  gauche.  On  pourrait  la  supposer  au  niveau  de 
l’angle  bulbo-cérébelleux,  mais  ainsi  placée  elle  aurait 
presque  fatalement  intéressé  la  branche  cochléaire 
de  l’auditif,  qui  n’a  jamais  été  atteinte.  11  est  donc 
probable  que  la  lésion  siège  dans  l’intérieur  du  bulbe 
et  de  la  protubérance,  où  les  deux  branches  du  VIII 
sont  séparées  et  peuvent  être  atteintes  isolément. 

Un  foyer  morbide  ainsi  localisé  n’a  pas  besoin 
d’être  très  étendu  pour  détruire  l’hypoglosse  et  irri¬ 
ter  le  facial  et  le  nerf  vestibulaire,  soit  dans  leurs 
noyaux,  soit  dans  leurs  fibres  intra-bulbaires.  Il  est 
impossible  actuellement  de  se  prononcer  sur  la  na¬ 
ture  de  ce  loyer  morbide. 

Spasmes.  —  M.  Babinski,  a  propos  du  même  ma¬ 
lade,  émet  diverses  remarques  qui  viennent  corro¬ 
borer  les  recherches  de  MM.  Brissaud  et  Meige.  Le 
spasme  est  unilatéral.  Les  contractions  n’atteignent 
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quclf|iiefois  qu’un  musolc  (Ui  quelques  fragmeiils  de 
uiuscde  (pareellairesV  l'.lles  soûl  déformanles  :  la 
poiuti'  ilii  ne/,  est  déviée;  il  se  creuse  nue  foss(Mle 
luenloiinière,  ce  qu'on  ne  peut  l'aire  voloulaireinenl 
])ar  une  coulrar.tiou  unilatérale.  H  v  a  des  assooia- 
livuis  de  roulT-artions  tuuitiunlirloiros,  une  svnerqîe 
paradoxah;  :  eoutrarliou  du  |)eaurier  et  soulèvement 
de  la  lèvre,  Icrnieture  de  l'œil  et  soulèvement  du 
frontal,  etc. 

L’enseiuMe  permet  la  différenciation  avec  les  con- 
I raclions  volontaires,  psycliicpies. 

Ici  la  lésion  est  bulbaire,  üu  retrouve  les  mêmes 
]diéiiomènes  dans  la  paralysie  faciale  périphérique 
suivie  de  coniractures,  et  par  l'e.\périmentntion  élec- 

L’aiiteur  ne  croit  pas  qu’une  lésion  d’un  point 
(pielconque  de  l’arc  rélle.vo  [iroduise  le  spasme,  l’irri- 
lation  du  V,  par  exemple,  quoique  puisse  le  faire 
croire  ralfcclitni  <lite  ti(^  (!'  douloureux  de  la  face.  Il 
no  croit  pas  non  plus  (|uc  le  spasme  puisse  être  pro¬ 
duit  par  une  lésion  des  conducteurs  allant  du  cortex 
ou  dos  noyaux  centraux  aux  noyaux  bulbaires. 

11  fait  l■emar(|ucr  eu  outre  (|u’il  existe  ici  du  rétré- 
<’,issement  palpébral  t't  pupillaire  :  les  b'sious  bul- 
baii'cs  peuvent  donc  doiinei’  des  phénomènes  aualo- 
ques  à  la  section  du  sympathique. 

l’our  M.  Huet,  dans  la  paralysie  faciale  avec  con¬ 
tracture,  il  y  a  un  certain  état  île  contracture 
Ijoruiaiieutc,  une  certaine  parésie,  des  mouvements 
associés  déterminés. 

M.  de  Massary,  dans  deux  cas  de  névr-algie  du 
trijumeau  d'origiuc  périphéri(|ue,  a  vu  des  monve- 
meuts  Irès  complexes,  s'é'teudaut  aux  maxillaires 
(mouvements  de  mastication)  ii  la  glotte,  l’our  lui,  la 
névralgie  périphérique  aboutit  à  un  tic,  la  névralgie 
centrale  peut  donner  lieu  à  un  spasme. 

Génio-spasmes  et  génlo-tics.  —  M.  Henry  Mei^e. 
Les  muscles  du  menton  peuveut  être  le  siège  de 
mouvements  convulsifs  apjiartenaul  soit  aux  spasmes, 
soit  aux  tics.  Ils  existent  à  l’état  isolé  ou  associés  ii 
d’autres  uiouvcmeuls  convulsifs  de  la  face.  Ils  se  dis¬ 
tinguent  entre  eux  par  les  mêmes  caractères  objec¬ 
tifs  qui  ])crmeltcut  dedistingucr  les  lies  des  spasmes 
de  la  face.  Les  génio-lics  sont  généi-ilcmeut  bilaté¬ 
raux  :  l'attention,  la  volonté,  peuvent  les  faire  dispa¬ 
raître  -.  ce  sont  des  troubles  fonctionnels  de  la 
mimique. faciale.  Les  génio-spasmes  sout  unilatéraux  ; 
h^s  contraciiouB  ont  l'aspect  de  ixil/iitalioils  juircel- 
Itiircs  et  de  riitilrucliirrs  frruiissanlcs  :  jamais  la 
volonté  lu;  peut  les  réaliseï-  ;  elle  n'est  pas  toujours 
capable  de  les  faire  dispar'aitre. 

Troubles  thermiques.  —  M.  Babinski  |)résente 
un  homme  pris  brusquement,  il  y  a  quelques  semaines, 
de  vertiges,  et  qui  présente  actuellement  les  synq)- 
lèmes  suiv.ants.  A  gauche,,  l’reil  est  plus  petit,  il  y  a 
eiuqditalmie,  diminution  de  la  feule  |)alpébi  ale  cl  de 
la  pupille.  A  di-oite,  les  diverses  sensibilités  sont 
conservées,  mais  le  fi'oid,  moins  neltemeul  scuiti, 
l'est  d’une  façon  Irès  désagréable  ;  les  veines  sont 
moins  saillantes  qu  à  gauche.  Ces  troubles  doivent 
èlie  sous  la  dépendance  de  la  lésion  bulbaire.  On 
peut  se  demander  s'il  y  a  hypothermie  à  droite  ou 
hyi)crthén)ie  à  gauche  :  la  première  hypothèse  semble 
la  viutie  ;  le  pouls  ca])illaire  est  petit  ii  droite  :  la 
ihcrmo-asvmétrie  d’origine  bulbaire  a  donc  un  méca¬ 
nisme  vasculaire. 

Présentation  d’appareil.  -  M.  Hallion  présente 
l’ap, pareil  qu'il  a  imaginé  pour  enregistrer  les  varia¬ 
tions  de  volume  des  doigts  et  par  conséquent  de  leur 
système  vasculaire. 

Paralysie  bulbo-spinale  asthénique.  —  MM.  Oui- 
mont  et  Baudoin  présentent  un  homme  qui,  un 
mois  après  une  chute,  fut  atteint  de  parésie  des  deux 
membres  sr.pcrieurs  et  du  tronc  avec  jtolyurie 
énorme,  albuminurie,  légère  escarre,  inconlincucc 
fécale  et  troubles  cardiaciues,  mais  se  remit  très  rapi¬ 
dement  malgré  l’allure  grave  de  ces  phénomènes. 

Abcès  cérébral  double  et  lésions  nécrosiques 
diffuses  de  1  écorce  chez  un  tuberculeux.  Syn¬ 
drome  méningé  subaigu  complexe.  —  MM.  Duprè 
et  A.  Devaux. 

Lésion  médullaire  curieuse.  —  MM.  Gauckler  et 
Roussy  présentent  un  cas  de  grosse  lésion  médul¬ 
laire  localisée  avec  absence  de  toutes  réactions  de 
dégénérescence  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion. 
11  s’agit  là  d'un  vieux  foyer  de  myélite  parenchyma¬ 
teuse. 

M.  Dejeriiw  pense  plutùl  à  une  plaque,  de  sclé¬ 
rose  unique. 

Méthode  d’examen  du  système  nerveux.  —  Af. 
Maurice  Renaud.  Cette  méthode,  exlrèmemeiil  in¬ 


téressante,  présente  le  double  avantage  d’èlre  très 
rapide  et  de  permettre  la  dilfcrencialion  de  tous  les 
éléunonts  <ln  syslème  nerveux,  fixation  en  deux  ou 
trois  jotirs  par  un  mélange  de  formol,  siihlimé,  bi¬ 
chromate  de  K  et  acide  chroraique.  Inclusion  direc¬ 
tement  dans  le  collodion,  sans  déshydratation,  après 
passage  dans  l’alcool  à  110".  Images  cellulaires  sem¬ 
blables  à  celles  du  A'issl.  On  peut  différencier  la 
myéline,  voire  les  fibrilles  en  i-éseau  de  la  uévroglie, 
les  fibrilles  des  cylindraxes. 

.L-P.  Tessiuk. 
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Eruption  acnéiforme  de  la  face.  Lupus  nodulaire. 

-  MM.  Hallopeau,  Gastou.Seminario.  Parl'hislolo- 
gie  nous  sommes  arrivés  à  la  conclusion  que  l'éru])- 
lion  pai)ulo-uodulcuse  (|ue  présentait  au  menton  la 
malade  (]ui  fait  l’objet  de  celle  communication,  était 
analogue  à  celle  du  lupus  nodulaire.  Le  nodule,  bien 
limité,  est  constitué  par  un  amas  de  cellule  très  com¬ 
pact.  .\u  centre,  la  cavité  du  follicule  est  distendue  et 
contient  des  leucocytes  et  des  lymphocytes.  En  de¬ 
hors  du  follicule  sout  des  amas  de  cellules  épithé- 
lio'îdcs  et  des  cellules  géantes.  Le  nodule  est  forte¬ 
ment  vascularisé. 

M.  Darior.  Sur  les  cotipes  ou  dirait  un  lupus  péri- 
pilaire. 

Quelques  remarques  sur  l’urticaire  pigmentée.  — 
M.  J.  Darier.  Voici  deux  malades  atteints  d’urti¬ 
caire  pigmentée  ;  une  femme  âgée  de  55  ans,  qui  est 
prise  depuis  l’enfance  et  chez,  laquelle  les  élevures  et 
taches  pi.'rsislenl  en  présentant  encore  nettement  le 
caractère  urticaire  dès  (ju’on  les  irrite  ;  d’autre  part, 
un  homme  de  cinquante-six  ans  chez,  lequel  j’ai  pu 
suivre  l’apiiarilion  progr  essive  de  l'éruption  dont  il 
n’cxislail  aucune  trace  avant  le  10  .Tuin  dernier. 

Ces  deux  malades  et  quatre  autres  cas  que  j’ai  eu 
l’occasion  d’observer  récemment,  me  conduisent  aux 
considéralious  suivantes  : 

L’urticaire  pigmentée,  qu’elle  ajjparaisse  dans  l’eii- 
fauce,  dans  l’adolescence  ou  à  1  âge  mûr  constitue  un 
seul  et  même  type  moi'bide.  Les  taches  et  élevures 
pigmentées  sont  caractérisées  cliniquement  par  la 
pro|)i'iélé  (|u’elles  ont  de  devenir  urticarieuiies  sous 
l'iulluence  du  grattage  ou  delà  piqûre;  il  imporlt!  de 
rccluu'cher  cosigne  dans  une  éruption  de  nature  dou¬ 
teuse  pour  éviter  l’erreur  de  diagnostic  avec  le  pso¬ 
riasis,  le  lichen,  une  syqjhilide  ou  une  tuberculide. 

Les  poussées  urticariciines  spontanées  et  le  prurit 
peuvent  faire  absolument  défaut:  chez  une  jeune  fille 
de  seize  ans  les  cléments  ont  apparu  d’une  façon  tout 
à  fait  iusidieu.se  et  u’ont  jamais  donné  lieu  à  aucune 
démangeaison.  Le  dermographisme  de  la  peau  saine 
manquait  aussi. 

Il  en  a  été  de  même  chez  trois  frères,  d’une  famille 
de  quatre  enfants,  atleints  tous  trois  dans  l’enfance 
et  sans  que  rien  ail  attiré  l’attention  du  côté  de  leur 

L’histologie  des  taches  est  univoque  dans  tous  ces 
cas,  et  toujours  la  lésion  est  caractérisée  par  une 
accumulation  de  masiz.ellen  dans  le  derme. 

L’étiologie  est  aussi  obscure  que  possible.  Suivant 
les  cas  on  aurait  pu  incriminer  la  nervosité  des 
parents,  des  troubles  liépatiipies,  des  iriitallons 
cutanées  répétées;  mais  aucune  de  ces  causes  ii’esl 
intervenue  dans  tous  les  cas. 

Le  traitement  est  désespérément  inefficace. 

M.  Jacquet.  Dans  un  certain  nombre  do  cas  publiés 
le  début  a  eu  lieu  dans  les  premiers  jours  qui  ont 

ce  genre.  La  mère  était  morphinomane  cl  avait  reçu 
de  la  morphine  eu  injection  pendant  la  grossesse.  Or, 
la  moiqjhine  est  facilement  urticarigèue ;  l’urticaire 
de  l'enfant  ne  serait-il  pas  influencé  par  l’inloxicaliou 
maternelle  ? 

M.  Darier.  Les  faits  exceptionnels  que  signale 
.M.  Jacquet  ne  peuvent  expliquer  les  cas  que  nous 
relatons,  car  ceux-ci  appartiennent  à  la  seconde  en¬ 
fance.  De  ])lus  rurlicairo  pigmentée  n’a  aucun  rapport 
avec  l’urticaire  de  la  morphine. 

M.  Jacquet.  Le  cas  que  j’ai  observe  était  bien  un 
cas  d’urticaire  pigmeiilce. 

Arrêt  de  développement  des  os  en  connexion 
avec  la  maladie  de  Recklinghausen.  —  MM.  Hallo¬ 
peau  et  Joanselme.  Dans  un  premier  cas  de  maladie 
de  Recklinghausen,  il  existe  une  absence  congénitale 
de  la  diaphyse  péronière.  Dans  un  second  cas  manque 
la  dia])hyso  du  cubitus.  I,a  maladie  de  Reckling¬ 
hausen  serait  donc  l’une  des  multiples  manifestations 


d’une  disposition  tératologique  générale  qui  peut  affec¬ 
ter  tous  les  systèmes  organiques. 

Gommes  sous-cutanées  de  nature  indéterminée. 
Sarco'ides.  Blastomycose.  —  M.  Hudolo.  Malade  de 
bonne  santé  générale  qui  a  présenté  depuis  trois  mois 
une  série  de  nodosités  disséminées  commençant 
par  des  nodosités  dures  sous-cutanées  devenant  fliic- 
luanlos  et  qui  se  sont  plus  lard  ulcérées.  Actuelle¬ 
ment,  les  lésions  tilcéreuses  siègent  aux  jambes.  En 
présence  do  révolution  la  première  impression  est 
qu’il  s’agit  de  gommes  syphilitiques  ou  tubercu¬ 
leuses.  M.  T,eredde  a  conclu  de  sa  biopsie  qu’il 
s'agissait  sans  doute  de  sarco'i'de  de  Hœck.  Le  pus 
inoculé  au  cobaye  ne  l’a  pas  luberculisé  ;  par  l’examen 
direct  il  n’y  a  eu  aucun  microbe  trouvé. 

M.  Gaucher.  J’ai  vu,  il  y  a  quinze  ans,  un  malade 
semblable.  J’ai  inoculé  le  contenu  d’une  nodosité 
abcedée  à  un  cobaye  qui  est  mort  après  dix-huit  mois 
avec  une  tuberculose  de  la  rate. 

M.  Loredde.  J’ai  vu  ce  malade  en  ville  il  y  a  un 
mois;  il  avait  des  nodosités  dures,  sus-périosléesnon 
adhérentes  au  périoste.  T, 'une  des  lésions  était  sup- 
purée.  La  maladie  a  commencé  comme  une  infection. 
J’ai  fait  une  biopsie  au  niveau  du  dos,  j’ai  trouvé  une 
série  de  cellules  plasmatiques  rappelant  la  sarcoïde. 

M.  Darier.  La  sarco'tde  de  Bœck  est  une  tumeur 
intra-culanée  qui  ne  suppure  jamais,  la  variété  de 
sarco'i'de  sous-cutanée  se  termine  par  atrophie  non 
par  suppuration.  Je  rappellerai;  h  propos  du  cas 
actuel,  les  observations  de  blastomycose  de  Bus- 

Af.  Dehu.  J’ai  vu  à  l’IIôtel-Dieu  une  cirrhose  hépa¬ 
tique  qui  présenta  un  certain  nombre  de  nodules  ana¬ 
logues  (|ui  évoluèrent  comme  des  abcès  froids.  On  y 
a  trouvé  un  organisme  analogue  aux  levures  et  qui  se 
rapprochait  un  peu  comme  culture  de  l’actinomycose. 

■Vertige  de  Ménlère  d’origine  syphilitique.  —  M. 
Balzer.  Celte  malade  fut  atteinte  de  maladie  de  Mé- 
nière  d’origine  spécifique.  Elle  a  été  traitée  dans  le 
service  par  des  piqûres  de  biiodure  demeurées  sans 
résultat.  Les  injections  intra-veineuses  de  cyanure 
ont  été,  au  contraire,  suivies  de  succès.  ÎVous  sommes 
à  la  quatrième  série  sans  que  le  vertige  ail  reparu 
depuis  le  début  de  la  première  série. 

Idiosyncrasie  hydrargyrlque.  —  M.  Balzer.  L’his¬ 
toire  de  ce  malade  montre  l’influence  directe  du  mer¬ 
cure  sur  la  peau  dans  la  production  de  l’hydargyrie. 
Ce  malade  après  avoir  eu  une  atteinte  d’hydrargyrie 
à  la  suite  d’un  traitement  à  l’onguent  gris  a  eu  une 
reprise  pour  avoir  remis  plus  lard  la  chemise  qui  le 
couvrait  au  moment  de  sa  frotteà  l’onguent  napoli- 

Pltyrlasls  rubra  pilaire  chez  un  enfant  de  deux 
ans.  —  MM.  Hudelo  et  Hérisson.  Le  pityriasis 
rubra  pilaire  se  présente  chez,  cet  enfant  avec  tous 
ses  caractères  :  cônes  péripilaires,  érylhroderinic 
et  desquamation  palmaire,  séborrhée  du  cuir  che¬ 
velu.  Ce  pityriasis  rubra  est  surtout  remarquable 
par  le  jeune  âge  du  malade. 

Sur  un  cas  de  syphilis  héréditaire  avec  gommes 
en  activité.  —  MM.  Hallopeau  et  Teissoire.  Le  ma¬ 
lade  est  un  adulte;  il  a  vingt-quatre  ans;  ses  stig¬ 
mates  de  syphilis  héréditaire  consistent  en  des  atro¬ 
phies  cuspidieunes  systématisées  des  canines,  des 
incisives  et  des  premières  grosses  molaires,  un  déve¬ 
loppement  incomplet  des  facultés  psychiques,  des 
déformations  de  la  boîte  crânienne;  d’autre  part,  des 
gommes  du  voile  du  palais  sout  encore  en  activité  et 
ont  déterminé  une  perforation,  c’est  un  nouveau  fait 
à  ajouter  à  ceux  qui  ont  établi  l’origine  syphilitique 
possible  des  atrophies  cuspidieunes.  Or,  ces  atro¬ 
phies  existent  également  chez  la  mère  de  renfanl 
sans  aucun  signe  de  syphilis  acquise;  on  est  conduit 
à  se  demander  s'il  ne  s'agirait  pas  chez,  le  jeune 
homme  d’une  syphilis  à  la  seconde  génération.  Les 
autres  |)arlies  du  corps  sont  bien  développées  chez, 
ce  malade;  la  triade  d’ilutchinson  y  fait  défaut. 

E.  Lexüi.et. 
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Recherches  sur  le  pouls  cérébral.  —  MM.  Royer 
et  Hébert  viennent  d’observer  un  malade  présentant 
à  la  suite  d’une  chute  de  cheval  et  de  nombreuses 
opérations  chirurgicales  une  vaste  perte  de  subs¬ 
tance  au  niveau  du  pariétal  gauche.  Ils  en  ont  profité 
pour  prendre  le  tracé  de  son  pouls  cérébral. 

Les  pulsations  cérébrales  alfeclent  le  type  Iricus- 
pidieti,  phénomène  que  les  auteurs  croient  devoir 
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allvibiier  à  la  contraction  des  vaisseaux  cérébraux 
jilutôt  qu’à  la  jtulsation  cai-diaque. 

A  l’état  de  rc])Os,  l'induenee  des  mouvements  res¬ 
piratoires  sur  la  pression  sanpuine  est  peu  niani- 

Dans  les  respirations  profondes,  au  contraire,  les 
moditications  du  ti'acé  sont  très  accusées.  Durant 
l’expiration,  la  pression  s’élève  considérablement 
pour  s’abaisser  pondant  l’inspiration. 

Les  variations  du  tracé  s’exagèrent  pendant  les 
mouvements  violents.  Le  fait  de  déboucher  une  bou¬ 
teille  fortement  bouchée  produit  une  augmentation 
brusque  de  la  pression  qui  retombe  ensuite  au-des¬ 
sous  du  niveau  primitif  avant  d’atteindre  l’abcisse. 

Le  rire  détermine  également  une  [augmentation 
très  nette  de  la  pression  qui  s’élève  par  saccades. 

La  toux  produit  un  tel  gondoment  du  cerveau  que 
l’enregistrement  par  la  méthode  ordinaire  est  impos¬ 
sible.  Il  faut  borner  soigneusement  l’effort  du  ma¬ 
lade  pour  obtenir  des  oscillations  que  l’on  puisse 
inscrire.  D’ailleurs,  ce  phénomène  n’a  pas  besoin 
d’être  conti-ôlé  à  Laide  des  appareils.  La  vue  suflit  : 
car  la  perte  de  substance  se  remplit,  le  cerveau 
aflleure  les  bords  de  la  cavité,  les  dépasse  et  donne 
l’impression  d’une  tumeur  subite,  à  très  forte  ex¬ 
pansion. 

Le  travail  menlal  détermine  une  élévation  de 
pression  qui  s'exagère  à  mesure  que  continue  le  tra¬ 
vail.  Mais  le  tracé  n’est  pas  uniformément  ascendant 
et  des  oscillations  se  produisent,  en  rapport  sans 
doute  avec  l’afflux  discontinu  du  sang  dans  les 
centres  nerveux.  Les  résultats,  d’ailleurs  ont  été  va¬ 
riables  non  seulement  suivant  l’époque  des  expé¬ 
riences,  mais  meme  au  coiii’s  d’une  même  séance. 

Kn  faisant  se  coucher  le  malade  la  tête  simple¬ 
ment  soulevée  par  un  oreiller  on  obtient  des  tracés 
d’une  amplitude  extraordinaire. 

Les  auteurs  retrouvent  dans  ces  tracés  les  trois 
ordres  d’oscillation  admises  parles  physiologistes. 

Les  oscillations  de  premier  ordre,  dues  à  la  con¬ 
traction  cardiaque,  atteignent  0,â  millimètres,  1  cen¬ 
timètre  et  2  cent.  5,  au  lieu  de  1  à  if  millimètres 
comme  dans  les  tracés  pris  sur  le  malade  assis. 

Les  oscillations  de  deuxième  ordre  dues  aux  mou¬ 
vements  respiratoires  atteignent  de  2  à  3  cent.  5. 
Lnlin  on  peut  voir  nettement  les  oscillations  de  troi¬ 
sième  ordre,  ou  oscillations  de  Traube-IIering  qui 
sont  sous  la  dépendance  de  la  contraction  et  de  la 
dilatation  des  vaisseaux  cérébraux. 

Anémie  pernicieuse  et  opothérapie  médullaire.  — 

MM.  Ménétrier,  Aubertin  et  Bloch  ont  traité  par 
l’opolhérapie  médullaire  un  certain  nombre  do  cas 
d’anémies  graves  cryptogénétiques,  mais  ils  n’ont 
obser\é  do  résultat  favorable  que  dans  un  cas.  Il 
s’agissait  d’une  anémie  du  type  pernicieux  avec  réac¬ 
tion  myéloïde  marquée,  lin  cinq  semaines,  sous  l’in- 
(liience  de  la  seule  opothérapie,  le  nombre  de  glo¬ 
bules  monta  de  680.000  à  3  millions,  en  même  temps 
que  disparaissaient  tous  les  symptômes  morbides  : 
la  malade  cliniquement  guérie  quitta  l’hôpital.  Si 
l’opothérapie  a  agi  dans  ce  cas,  c’est  à  cause  de 
l’intensité  remaripiable  de  la  réaction  myéloïde 
(5  pour  100  de  myélocytes,  5  globules  nucléés  pour 
100  leucocytes).  L’étude  du  sang  montre  qu’elle  a 
agi  en  renforçant  et  en  régularisant  l’elfort  de  la 
moelle.  Sous  l'iniluence  de  l’opothérapie  il  y  a  eu  : 
leucocytose  légère  avec  augmentation  des  myélocytes, 
augmentation  des  globules  à  noyau  avec  remplace¬ 
ment  des  magaloblastes  par  des  normoblastes  ;  éosi¬ 
nophilie;  augmentation  de  la  valeur  globulaire.  A 
j)artir  d’un  certain  moment  les  globules  nucléés  ont 
disparu  du  sang  et  les  polynucléaires  ont  augmenté 
en  même  temps  que  disparaissaient  la  poïkilocytose 
et  la  polychromatophilie. 

L’opothérapie  médullaire,  impuissante  dans  la 
forme  aplastique,  est  indiquée  chaque  fois  qu’il  y  a 
une  réaction  myéloïde,  si  faible  soit-elle  ;  mais  elle 
ne  semble  donner  de  résultats  que  quand  cette  réac¬ 
tion  myéloïde  est  assez  marquée. 

M.  Vaquez  croit  aussi  que  l’opothérapie  médul¬ 
laire  ne  peut  avoir  aucune  action  [favorable  dans  la 
forme  aplastique  ;  il  faut  que  les  organes  hémato¬ 
poiétiques  soient  encore  capables  de  réagir.  L’obser¬ 
vation  qui  vient  d’être  rapportée  est  des  plus  inté¬ 
ressantes  car  les  examens  de  sang  souvent  répétés 
sont  absolument  complets,  et  tiennent  compte  non 
seulement  du  nombre  des  globules  rouges  et  blancs 
mais  de  leur  ([ualité.  Seules  des  observations  de  ce 
genre  sont  capables  de  juger  de  l’efficacité  de  l’opo¬ 
thérapie  médullaire  et  de  préciser  les  formes  d'ané¬ 
mies  graves  dans  lesquelles  ce  traitement  peut  être 
utile. 


Endocardite  térébrante  et  végétante  métapneu- 
monique.  —  M.  L.  Gallîard  rapporte  l’observation 
d’un  homme  de  trente-sept  ans  qui.  sans  antécédents 
pathologiques  notables,  est  entré  à  l’hôpital  pour  une 
pneumonie  du  sommet  droit.  La  défervescence  se 
fait  normalement,  mais  au  dix-huitième  jolir  la  lem- 
péralure  s’élève  à  39  puis  40".  Le  co'ur,  qui  jus¬ 
qu’alors  n’oU'rait  rien  de  pathologique,  présente  des 
signes  d’endocardite  aiguë  :  souffle  diastolique  puis 
double  souffle  au  niveau  de  l’orifice  aortique.  Le 
vingt-huitième  jour  on  note  un  souffle  systolique 
prolongé  à  la  base  et  à  la  pointe. 

A  l’autopsie  on  trouve  trois  végétations  impor¬ 
tantes  dans  trois  cavités  cardiaques  distinedes.  La  plus 
volumineuse  atteignant  les  dimensions  d’une  noix  est 
intimement  accolée  à  la  valvule  droite  antérieure  et  à 
la  valvule  postérieure  de  l’orifice  aortique  ;  au-dessous 
de  ces  valvules  elle  a  sur  la  paroi  ventriculaire  une 
base  d’implantation  de  la  dimension  d’une  pièce  de 

A  la  limite  inférieure  de  cette  base  d’implantation, 
on  trouve  deux  petits  orifices;  le  stylet  qui  s’engage 
dans  le  premier  conduit  à  l’oreillette  gauche,  le  se¬ 
cond  à  l’oreillette  droite;  dans  l’une  et  l'autre  de  ces 
cavités  l’orifice  de  la  petite  fistule  existe  au  centre 
d’une  végétation  qui  s’implante  sur  le  bord  adhérent 
des  valvules  mitrale  et  tricuspide. 

Traitement  des  accès  pernicieux  paludéens  par 
le  collargol.  —  M.  Gùinon  rapporte  au  nom  de 
M.  Nicolas  (d’Oran)  plusieurs  observations  d’accès 
pernicieux  paludéens  ayant  résisté  à  la  quinine  et 
guéris  rapidement  par  l’emploi  du  collargol. 

Recherches  sur  les  modifications  de  la  pression 
artérielle  au  cours  de  la  menstruation.  —  M.  Siro- 
dey  et  M""  Francillon  ont  constaté  qu’il  y  a  tou¬ 
jours,  au  momeut  des  règles,  élévation  de  la  pression 
artérielle.  Cette  élévation  se  produit  immédiatement 

mier  ou  le  deuxième  jour  de  leur  apparition.  Puis  la 
pression  tombe  à  la  lin  de  la  période  menstruelle  au- 
dessous  de  la  normale  pour  reprendre  ensuite  sou 
taux  ordinaire.  Ces  coustatations  expliquent  certains 
faits  clinii|ues  tels  que  l’érétliisme  cardio-vasculaire 
qu’on  observe  fréquemment  à  ce  jnomenl  et  les  phé- 

certains  orgaues  ;  elles  expliquent  aussi  les  jioussées 
congestives  observées  chez,  les  phtisiques  au  moment 
des  règles  par  M.  Sabourin,  et  certains  troubles  de 
la  ménopause,  époque  pendant  la(iuelle  la  tension  se 
maintient  toujours  élevée. 


I  II  l’a  recherché  sur  66  sujets  dont  39  cancéreux  et 
les  autres  atteints  de  dilfércntos  maladies  chroniques 
non  néoplasifpics  on  sujets  sains,  ffaus  tons  les  cas 
(cancéreux  ou  témoins'  l’agglutination  s’est  laite, 
plus  on  moins  vite,  sans  que  la  rapidité  du  i)héno- 
mèno  fut  en  rapport  aver  la  nature  néoplasique 

i  léagglulination  a  été  égtilement  recliercliée  avec 
'  le  sérum  d’anijuaux  :  le  lapin,  le  cobaye,  le  chien, 

[  le  bœuf,  le  mouton,  le  poïc  ont  donné  résultats 
|)Ositif’s. 

j  Seuls  le  ])oisson  et  la  salamandi-o  ont  donné  un 
,  résultat  négatif. 

Les  sérosités  pathologiques  de  la  jdèvro  et  du  pé¬ 
ritoine  agglutinent  également  à  1  10. 

Ou  doit  donc  conclure  <|uc  le  jtouvoir  agglutinatif 
vis-à-vis  du  microbe  de  Doyen  n’est  pas  spécial  att 
sérum  de  cancéreux,  on  ne  peut  dom  faii-c  avec  lui 
le  sero-diagnostic  de  cancer.  De  plus,  on  n’est  pas  en 
ilroit  de  tirer  du  fait  de  l’agglutination  un  argument 
en  faveur  de  la  spécifie, ité  du  microbe  comme  agent 

Survie  chez  un  fœtus  macéré.  —  M.  Laçasse 
apporte  un  fœtus  macéré  qui  a  jm  vivre  encore  vingt 
heures  après  raccouchement. 

Histologie  de  la  rate.  -  M.  Bibadeau-Dumas 
communique  les  résultats  obtenus  par  rap])lication 
de  la  méthode  à  l’argeut  de  fîanion  y  Ctijal  à  l’étude 
de  la  rate. 

Par  celte  mélhodtt  on  obtient  une  précipitation  de 

|iigmcnl  deviennent  noirs.  11  s'agit  pemt-ètre  d’une 
ré'actiou  vitale,  car  la  réaction  ne  se  prodtiit  pas  sur 
un  foie  de  diabète  bronzé  conservé  dans  l’alcool 
de[)nis  longtemps.  Ci’ttc  méthode  colore  en  noir  les 
fibres  élastiques. 

Tumeur  prépubienne.  —  M.  Morel  présente  un 
fibrusai'conu'  de  la  la'gion  pi  épnbienne  situé  dans  le 
voisinage  de  l’aponévrose  du  griind  droit  de  l’ab- 

Rupture  du  cœur.  —  M.  Morel  itiontre  un  cas  de 
rupture  spontanée  dn  cœur  survenue  chez  un  vieil¬ 
lard  qui  avait  eu  la  syphilis. 

Appendice  géant.  —  M.  JWore/ présente  un  appen¬ 
dice  liont  la  longueur  atteint  18  centimètres. 

Pseudo-porencéphalie.  —  MM.  Bourrioville  et 
RayniOJid  a])portent  des  cerveaux  il’idiots  offrant  des 
lésions  de  pseudo-jiorcncéplialie.  Dans  l'iin  des  cas, 
on  trouve  une  poche  pseudo-kystique  ;ut  niveau  des 
deux  lobes  temporaux;  dans  rtintre,  on  voit  des 
pertes  do  substances  très  étendues  avec  méningite 
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Tumeur  de  la  langue.  —  MM.  Maurice  Camus 
et  Ertzbischoff  présentent  une  tumeur  cartilagineuse 
do  la  pointe  de  la  langue,  extirpée  chirurgicalement. 
L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  ITerrensch- 
midt,  montre  qu’il  s’agit  d'nn  chondrome  vascularisé, 
entouré  d’un  périchondre.  La  surface  do  la  muqueuse 
est  normale  au-dessus  delà  tumeur. 

Occlusion  intestinale.  —  MM.  Halbron  et  Siegol 
communiqueul  une  observation  d’occlusion  intesti¬ 
nale  provoquée  par  des  reins  polykystiques  chez 
une  femme  de  cinquante-trois  ans.  Les  deux  reins, 
énormes,  comprimaient  le  gros  intestin. 

Anévrisme  rompu.  —  M.  Halbron  apporte  un 
anévrisme  de  l’aorte  ouvert  daus  le  péritoine,  ayant 
rompu  le  méseulèrc  et  s’étant  diffusé  dans  toute  la 
cavité  abdominale. 

M.  Nattan-Larrier  demande  si  le  sang  épanché 
dans  le  péritoine  s’y  était  coagulé  pendant  la  vie. 

M.  Halbron  répond  que  le  sang  a  été  trouvé  coa¬ 
gulé  post  inortem,  mais  qu’on  n’a  pu  se  rendre 
compte  do  ce  qu’il  était  pendant  la  vie. 

Compression  de  la  moelle.  —  M.  Damaye  com¬ 
munique  l’observation  d’une  malade  qui  olfi'ail  des 
arlhropalhies  nerveuses,  des  fractures  spontanées, 
de  la  paraplégie.  L'autopsie  montra  une  tumeur 
comprimant  la  moelle.  Au  microscope,  il  s’agit  d’uu 
sarcome  angiolilhique. 

Tumeur  de  [la  rate.  —  MM.  Toupet  et  Lobret 
relatent  les  résultats  de  l’examen  histologique  d’une 
tumeur  de  la  rate,  présentée  à  une  séance  antérieure. 
Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  rate  leucémique 
avec  infarctus. 

Sur  l’agglutination  du  microbe  de  Doyen.  — 
M.  R.  Marie  rapporte  les  résultats  de  ses  recher¬ 
ches  sur  l’agglutination  du  microbe  de  Doyen. 


Cancer  du  poumon.  — 

cancer  primitif  dn  ponmoi 
niquement  par  une  tuljcrc 


du  rein  auxquels  ou  peut  peut-être  rapporter  une 
polyurie  observée  pendant  la  vie.  L’oxamen  histolo¬ 
gique  révèle  un  épithélionie  pavimenleux  avec  globes 
épidermiques. 

Méningite  traumatique.  —  M.  Gougorot  luonlre 
les  pièces  d’un  cas  de  méningite  céi  ébi'o-spluale  con¬ 
sécutive  à  une  fi’acture  de  la  base  du  crâne. 


Ectrodactylie.  —  M.  Gougerot  présente  les  ra¬ 
diographies  d  un  cas  d’cclrodactylic  symétrique. 

Corps  étranger  articulaire.  —  M.  Chaput  apporte 
un  volumineux  corps  étranger  articulaire,  d'origine 
penl-élre  tuberculeuse.  Lu  autre  corps  étraugei-  était 
retenu  par  la  synoviale  articulaire  dans  une  petite 
loge;  il  empêchait  l'extension  de  la  jambe,  et  il  né¬ 
cessita  une  intervention  chirurgicale  à  incision  anor- 
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Phlébites  bilharzlennes.  —  M.  M.  Lotullo.  La 
bilharziose  est  la  seule  maladie  parasitaire  qui  pro¬ 
duise  chez  l’homme,  dans  l’excavation  pelvienne,  un 
certain  nombre  de  lésions  viscérales  pathognomo¬ 
niques.  Quelle  qu’ait  été  la  forme  cliniqtie  de  l’affec¬ 
tion  (hématurie,  diarrhée  dyscnlcriforme),  le  fait 
histologique  capital  consiste  daus  le  développement 
hâtif  d’une  inflammalion  hyper|)lasique  végétante  de 
la  membrane  interne  des  réseaux  veineux  pelviens. 

L’eudophlébile  bilharzienne  se  rattache  à  une 
double  irritation  causale  :  tout  d’abord  aux’  trauma¬ 
tismes  exercés  à  la  surface  de  l’eudoveine  j>ar  les 
vers  adultes  mâles  et  femelles  dont  le  corps  est  lié- 
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risse  de  saillies  rugueuses,  et  par  les  œufs  poudus  à 
l'intérieur  même  des  eanaiix  sanguins  ;  ensuite  aux 
substances  toxiques  émanées  des  parasites  et  de 
leurs  œufs  vivants  et  mobiles.  La  plus  grande  majo¬ 
rité  des  lésions  inflammatoires  causées  par  la  bilhar¬ 
ziose  est  d’origine  toxinbémique. 

De  la  faim.  —  M.  L.  Lévi.  li’aclivité  diastasique, 
dont  dépend  la  nutrition  ultérieure,  subit  la  régula- 
tiou  du  système  nerveux  suliordonné  lui-même  aux 
actes  diastasiques.  C'est  le  mécanisme  nerveux  régu¬ 
lateur  des  actions  diastasiques. 

Les  centres  sont,  pour  la  ])lupart,  subalternes;  il 
existe  en  outre,  dans  la  bulbe,  un  grand  centre  dias- 

Les  cellules  —  h  leur  optimum  de  disponibilité 
diastasit|ue  —  actionnent  ce  centre  et  parviennent 
jusqu’au  cerveau.  La  sensation  de  faim  prend  nais- 

La  faim  est  doue  la  sensation  consciente  d’un  appel 
adressé  suivant  un  mode  paroxystique  au  centre  gé¬ 
néral  de  régulation  de  l’activité  diastasique. 

L’estomac,  le  goût  contribuent  à  spécifier  la  faim; 
le  cerveau  la  discipline,  la  perfectionne  ou  la  per¬ 
vertit. 

Tous  ces  rouages  sont  actionnés  en  sens  inverse 
dans  la  production  de  la  sensation  de  satiété. 

Le  même  mécanistne  est  mis  en  jeu  dans  les  varia¬ 
tions  de  la  faim. 

Parmi  1rs  viciations  de  la  faim,  il  faut  envisager  la 
faim  bulbaire  dans  ses  variétés  :  apbagie,  polyphagie, 
paraphagie;  et  la  faim  cérébrale  :  anorexie,  hyper- 


relatives  à  la  dyscrasie  acide,  un  intérêt  tout  par¬ 
ticulier. 

De  nouvelles  expériences  modifiées  ont  permis  à 
M.  Charrin  d’établir  l’influence  de  l’acide  lactique 
administré,  durant  deux  ou  trois  mois,  à  raison  de 
5  milligrammes.  Dans  ces  conditions,  sans  produire  de 
modification  toxique  brutale  ou  même  facilement  ap¬ 
préciable,  ou  change  la  constitution  de  l’être  vivant. 
Comparés  à  des  lapins  indemnes  de  toute  injection  et 
plus  encore  à  des  lapins  recevant  des  proportions  in¬ 
fimes  de  matières  minérales,  on  voit  que,  chez  ces 
sujets  acidifiés,  les  poils  sont  moins  lisses,  l’urine 
moins  abondante;  l’état  bactéricide  du  sérum,  l’ag¬ 
glutination,  le  rapport  azoturique  et  la  résistance  à 
l'infection  sont  plus  réduites:  les  modalités  statiques 
ou  dynamiques  sont  modifiées. 

Quand  on  dépasse  certaines  proportions,  on  en¬ 
gendre  une  série  d’accidents.  La  toxicité  est  heureu- 

dehors  de  l’action  du  mucus,  des  difficultés  de  l’ab¬ 
sorption,  l’acide  lactique  est  neutralisé  par  les  ma¬ 
tières  minérales  qu’il  rencontre  dans  l’intestin.  Néan¬ 
moins  on  peut  observer  des  lésions  du  rein,  du 
foie.  etc.  Dans  le  foie,  en  particulier,  nombre  de  eel- 
lules  ont  perdu  leurs  noyaux.  Comme  ces  noyaux  sont 
riches  en  albumines  phosphorées,  en  nucléines  ori¬ 
gine  des  bases  xanthiques  et  de  l’acide  urique, 
l’examen  histologique  confirme  et  éclaire  les  résul¬ 
tats  de  l’analyse  chimique  montrant  que  de  préférence 
la  destiiiction  porte  sur  les  composés  protéiques 
contenant  du  phosphore.  De  plus,  la  porte  en  matières 
minérales  et  1  abaissement  de  l’alcalinité  sont  accen- 


Sur  la  pathogénie  de  la  tuberculose.  — M.  Vallée 
(d  Alfort)  communique  le  résultat  de  ses  recherclies 
sur  la  tuberculose  expérimentale  chez,  les  bovidés.  11 
conclut  que  le  parenchyme  pulmonaire  des  bovidés 
semble  pi'ésenter  une  réceptivité  particiiliêi  e  pour  le 
bacille  de  Koch,  que  le  foie  de  ces  animaux  étant  au 
contraire  plus  résistant  peut  aisément  triompher  de 
l’iuvasion  tuberculeuse. 

SiCAltl). 
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Physiologie  de  la  rate.  Fonction  blligénlque.  — 

MM.  Charrin  et  Moussu.  De  nombreuses  expé¬ 
riences  poursuivies  sur  des  chiens,  des  ])orcs,  des 
lapins  ont  permis  à  ces  deux  auteurs  d’apporter 
enlin,  dans  le  débat  relatif  aux  rapports  de  la  rate  et 
du  foie  des  laits  précis.  Voici  commeut  il  convient  de 
procéder. 

.Vu  fond  de  la  vésicule  biliaire,  on  établit  une  fis¬ 
tule  ;  on  recueille  la  bile,  dont  on  y  lixe  la  composi¬ 
tion.  Puis,  de  suite,  ou  huit  ou  quinze  jours  après, 
on  enlève  la  rate.  Promptement,  mais  surtout  au  bout 
d’une  semaine,  la  bile  coutient  plus  d'eau  (95  au  lieu 
de  811  p.  100)  et  bcaucoupmoins  de  matières  minérales 
(0,0  au  lieu  de  1,2  p.  100)  ;  ou  organiques  (3  au  lieu 
de  15  p.  100),  moins  depigmenis  (Pugliesc)ou  d’extrait 
sec  (3,20  au  lieu  de  10  pour  lOOj  Même  sans  splénec¬ 
tomie,  la  composition  varie,  mais  jamais  dans  ces 
proportions.  Ces  diminutions  ne  sont  pas  le  réstiltat 
d’une  inhibition  de  l’activité  hépatique,  influencée 
par  le  choc  opératoire  ;  car,  si  on  injecte  du  sang, 
dans  le  péritoine  ou  sous  la  peau,  le  liquide  fistulaire 
se  colore  de  nouveau,  fait  qui  prouve  l'intervention 

Ce  résultat  permet  de  concevoir  que,  dans  le  ])a- 
renchyme  splénique,  les  vieux  globules  rouges  s'hé- 
raolysent;  leurs  principes  constituants,  pigmentaires, 
minéraux,  organiques,  etc.,  mis  eu  liberté,  sont  trans¬ 
portés  pur  la  veine  splénique,  qui  au  lieu  de  se  jeter 
dans  le  tronc  cave,  plus  rapproché  et  plus  large,  se 
rend  dans  un  système  capillaire. 

A  la  longue,  ces  modifications  disparaissent;  des 
suppléances  se  développent. 

Ainsi  commence  fi  s  éclairer  la  physiologie  de  la 
rate.  Ces  expériences  melteut  eu  évidence  une  fonc¬ 
tion  biligénique  <lc  la  rate,  qui  touche  fi  la  fonction 
martiale,  placée  en  lumière  par  les  anciennes  recher¬ 
ches  des  deux  auteurs. 

Dyscrasie  acide  expérimentale.  (Modifications 
humorales.  Variations  de  toxicité.  Anaphylaxie  tu¬ 
berculeuse).  —  Af.  Charrin.  L  importance  du  rôle 
des  acides  de  l’organisme  en  physiologie  comme  en 
pathologie,  de  nos  jours  l’abondant  usage  de  quel¬ 
ques-uns  de  ces  corps  qu’eulraînent  des  pratiques 
tant  alimentaires  (acide  lactique  dérivé  du  lait  caillé, 
du  Icélir,  des  pAtes,  etc.)  que  thérapeutiques,  divers  i 
facteurs  coulèrent,  aux  recherches  expérimentales 


Celte  dyscrasie  acide  fait  fléchir  la  résistance  à  un 
point  tel  que,  chez  les  animaux  acidifiés,  une  culture 
du  bacille  de  Koch,  qui  laisse  les  témoins  survivre 
deux  mois  et  davantage,  amène  la  mort  en  quatorze 
jours  avec  production  de  granulations  spécifiques. 
Or,  en  clinique,  le  vii  iis  tuhei  culeux  diminue  l’alca¬ 
linité  humorale  et  provoque  une  déminéralisation 
dont  les  multiples  mauvais  ell’ets  sont  aisés  à  conce¬ 
voir.  Comme  la  réalisation  de  ces  deux  conditions 
favorise  siiigulièretm  nl  le  développement  de  ce  virus 
et  sans  vouloir  tout  ramener  5  ces  uniques  éléments, 
les  recherches  de  1  auteur  établissent  qu’en  créant 
ces  modifications  (diminution  de  l’alcalinité,  perte  en 
produits  minéraux)  la  tuberculose  engendre  en  quelque 
sorte  une  manière  d’anaphylaxie  et  prédispose  l’or¬ 
ganisme  à  des  poussées  ultérieures. 

Gkouc.es  Vitoux. 
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Anatomie  des  vaisseaux  sanguins  des  organes 
génitaux-urlnaires  du  périnée  et  du  pelvis.  — 
M.  Farabeuf  à  1  aide  de  dessins  au  tableau  et  de 
grandes  pUucbes  murales,  explique  quelques-unes 
des  conclusions  d’un  volume  sur  ce  sujet  qu’il  dépose 
sur  le  bureau  de  l’Académie.  Il  montre  que  les  vt.is- 
seaux  du  périnée  et  ceux  du  bassin  sont  bien  dis¬ 
tincts,  et  que  dans  les  deux  sexes  les  artères  géni¬ 
tales  et  génilo- vésicales  ont  une  ressemblance  absolue 
de  distribution.  M.  Farabeuf,  à  propos  du  sexe  fémi¬ 
nin,  insiste  sur  la  disposition  des  artères  génito-vé- 
sic.ales  et  des  veines,  disposition  qui  permet  au  mo¬ 
ment  de  raccoueboment  la  dilatation  rapide  du  col 
utérin  sans  rupture  vasculaire  importante. 

Anévrisme  traumatique  du  tronc  tibio-péronler 
ou  de  la  tibiale  postérieure  à  son  origine,  guéri  par 
des  injections  sous-cutanées  de  sérum  gélatiné.  — 
M.  Le  Dentu,  chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation,  essaya  d’abord  du  traitement  par 
la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ;  au  bout  d’un 
mois  l'amélioraliou  était  insignifiante.  L’extirpation 

et  rendant  probable  une  gangrène  consécutive,  on  re¬ 
courut  aux  injections  de  sérum  gélatiné,  suivant  la 
méthode  deLancereaux  et  de  l’aulesco.  Après  six  in¬ 
jections  de  sérum  à  2  pour  100,  à  la  dose  de  200  cen¬ 
timètres  cubes  par  injection,  les  balleincnts  avaient 
disparu.  Après  la  septième  injection  la  guérison  fut 
complète.  Cet  heureux  résultat  doit  engager  à  appli¬ 
quer  à  l’avenir  aux  anévrismes  des  membres  trauma¬ 
tiques  ou  spontanés  cette  méthode  qui  jusqu'à  présent 
a  été  surtout  réservée  aux  anévrismes  spontanés  du 

Syphilis  et  paralysie  générale.  —  M.  Joffroy.  Je 
suis  d  accord  avec  iM.  Fournier  et  avec  tous  ceux  de 
nos  collègues  qui  ont  pris  part  à  celle  discussion  sur 
le  fait  de  la  plus  grande  fréquence  de  la  syphilis  chez. 


les  par.ilytiques  généraux  ou  les  tabétiques  que  chez 
les  individus  indemnes  de  ces  affections.  Mais  nous 
différons  sur  l’interprétation  à  donner  à  ce  fait.  Pour 
M.  Fournier  la  paralysie  générale  est  syphilitique; 
pour  M.  Cornil,  M.  Lancereaux,  moi-mème,  la  sy¬ 
philis  est  une  maladie;  la  paralysie  générale  eu  est 
une  autre.  De  ce  que  l’on  trouve  l’alcoolisme  dans  les 
antécédents  de  très  nombreux  tuberculeux,  personne 
ne  songe  à  identifier  l’alcoolisme  et  la  tuberculose. 
Entre  la  syphilis  et  la  paralysie  générale  il  s’agit  de 
relations  analogues.  La  paralysie  générale  peut  avoir 
son  origine  dans  la  syphilis,  comme  la  tuberculose 
dans  l'alcoolisme,  mais  elle  n’est  pas  créée  de  toutes 
pièces  par  la  syphilis. 

Je  passe  à  la  question  de  la  paralysie  générale  ju¬ 
vénile.  Sur  117  cas  on  a  trouvé  ou  on  aurait  trouvé 
toujours  des  antécédents  syphilitiques  chez  les  pa¬ 
rents.  Je  ferai  d’abord  remarquer  qu’il  y  a  des  cas, 
et  pour  ma  part  j’en  ai  observé  4,  où  il  est  impos¬ 
sible  d’établir  la  spécificité  chez  les  ascendants. 
D’autre  part  de  ce  que  ceux-ci  sout  syphilitiques  il 
n'en  résulte  pas  que  leurs  enfants  le  sont,  et  dans  ces 
cas  de  paralysie  générale  infantile  la  syphilis  des 
malades  n’est  point  établie.  A  côté  de  la  syphilis  dont 
le  rôle  est  possible,  il  faut  tenir  compte  des  autres  in¬ 
toxications  et  infections;  au  point  de  vue  de  l’alcoo¬ 
lisme,  en  particulier,  l’élude  étiologique  et  patbogé- 
niquede  la  paralysie  générale  juvénile  esta  reprendre 

Quant  aux  lésions  syphilitiques  des  cerveaux  de 
paralysie  générale,  je. les  crois  personnellement  rela¬ 
tivement  rares,  mais  le  fait  de  leur  existence  même 
n’est  pas  douteux.  Ce  lait  d’ailleurs  ne  me  paraît  pas 
avoir  d’autre  valeur  que  celle  d’une  co’încidence.  Il 
prouve  simplement  que  le  malade  mort  de  méningo- 
eiicéphalite  diffuse  était  bien  réellement  syphilitique. 

Les  expériences  de  Kralfl-Ebingessayant  sans  suc¬ 
cès  d’inoculer  la  syphilis  à  des  paralytiques  généraux 
ne  sont  pas  inattaquables.  Il  y  manque,  cl  heureiise- 
meiit,  la  démonstration  de  la  virulence  des  produits 
employés  par  inoculation  à  des  sujets  saius.  D’autre 
part  il  existe  des  observations  incontestables  d’indivi¬ 
dus  atteints  de  méningo-eucéphalite  diffuse  (cous talée  à 
l’autopsie)  et  contractant  un  cbancre  sypbililique,  ce 
sont  des  faits  qui  ont  une  valeur  égale,  mais  de  sens 
contraire  à  ceux  de  Krafft-Ebing.  Sur  la  question  du 
traitement  prophylactique,  je  persiste  il  le  considérer 
comme  impuissant  à  empêcher  le  développement  de 
la  paralysie  générale.  Je  crois  que  les  statistiques 
eucoui-ageantes  de  M.  Fournier  sont  faussées  par  le 
fait  même  qu’elles  n’indiquent  pas  le  nombre  des 
syphilitiques  traités,  mais  seulement  celui  des  sujets 
devenus  paralytiques  généraux. 

Je  maintiens  donc  entièrement  mes  précédentes 
conclusions  et  je  reste  convaincu  que  la  médication 
spécifique  n’a  pas  plus  de  valeur  au  point  de  vue  pro¬ 
phylactique  qu’au  point  de  vue  curatif  de  la  paralysie 
générale. 

Eu.  Paoniez. 
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Frenkel.  Sur  les  rapports  de  la  myopie  avec  les 
taies  de  la  cornée  {AnnaU  d'occulislif/ue,  1904, 
p.  174).  —  L’auteur  a  recherché  les  taies  et  la  myopie 
sur  1350  malades;  il  a  trouvé  78  cas  de  taies  dont 
16  avant  une  myopie  de  plus  de  6  D  et  en  tout 
50  myopies  au  dessous  de  6  D.  Voici  quelques-unes 
des  conclusions  auxquelles  il  ai«rive  eu  s’appuyant 
sur  scs  recherches  et  sur  les  statistiques  précé¬ 
dentes  : 

Les  laies  bilatérales  provoquent  le  plus  souvent 
une  myopie  bilatérale,  les  taies  unilatérales  donnent 
lieu  plus  souvent  à  une  myopie  unilatérale;  celle-ci 
siège  tantôt  du  côté  de  l’œil  taché,  tantôt  du  côté  de 
l’œil  sain  suivant  que  l’un  ou  1  autre  est  utilisé  de 
préférence  pour  la  vision  rapprochée. 

En  outre  de  l’astigmatisme  irrégulier,  les  taies 
déterminent  généralement  un  astigmatisme  mesu¬ 
rable  qu’on  peut  évaluer  en  moyenne  à  1,5-2  D.  Cet 
astigmatisme  devient  un  nouveau  facteur  qui  inter¬ 
vient  dans  la  production  de  la  myopie. 

L’acuité  visuelle  sensiblement  diuiinuée  du  fait  des 
opacités  cornéenues  subit  au  cours  du  temps  une 
nouvelle  diminution  liée  a  la  progression  de  la 
myopie  et  à  l’apparition  des  altérations  du  fond  de 
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L’ANKYLOSTOMIASE  CUTANÉE 

Por  W.  DÜBREÜILH 
Agrùgé  à  In  Faculto  de  Bordeaux, 

Médecin  des  Hôpitaux 


Nous  ne  connaissons  la  parasitologie  que 
d’une  laçon  très  imparfaite.  Cet  axiome  un 
peu  banal  nous  est  prouvé  tous  les  jours  par 
quelque  découverte  inattendue.  Certainement 
la  science  a  lait  d’énormes  progrès  depuis 
trente  ans  ;  on  a  découvert  les  microbes,  ce 
qui  est  un  gros  morceau  ;  on  a  découvert  les 
hématozoaires  et  nous  croyons  savoir  quelque 
chose  de  leur  manière  de  vivre.  Mais  com¬ 
ment  ne  pas  être  modeste  quand  on  s’aperçoit 
tout  d  un  coup  que  tel  parasite  connu  de  tout 
temps,  visible  à  l’œil  nu,  voire  long  d’un 
mètre  ou  gros  comme  le  doigt,  sur  lequel 
nous  avions  les  idées  les  plus  arrêtées  et  les 
plus  plausibles,  a  une  évolution  totalement 
différente  de  ce  que  nous  pensions,  telle¬ 
ment  différente  que  toutes  les  idées  reçues  en 
sont  bouleversées. 

11  en  fut  ainsi  pour  la  fllalre  de  Médine, 
quand  Fedchenlio  montra  en  1870  que  le  pa¬ 
rasite  qui  sort  par  la  peau  du  pied  était  entré 
un  au  auparavant  par  le  tube  digestif  et  pen¬ 
dant  ce  temps  s’était  promené  un  peu  partout 
sans  trahir  sa  présence  par  aucun  symptôme. 
De  même  encore,  quand  Schneidemühl  et 
Koorevaar  ont  montré  que  la  larve  de  l’œstre 
du  bœuf  ne  pénèti'c  pas  par  la  peau  mais  bien 
par  le  tube  digestif,  et  n’apparaît  à  la  surface 
qu’après  une  longue  pérégrination  dans  les 
endroits  les  plus  inattendus,  comme  le  canal 
rachidien. 

C’est  une  marche  inverse  que  suit  l’anky- 
lostome  duodénal,  d’après  les  recherches  ré¬ 
centes  inaugurées  par  Looss  (du  Caire). 

Il  était  admis  que  les  larves  d’ankylostome, 
écloses  dans  la  boue  et  provenant  des  œufs 
contenus  dans  les  matières  fécales,  étaient 
entraînées  par  l’eau  des  ruisseaux  et  infec¬ 
taient  l’homme  qui  buvait  de  cette  eau  ou  en 
arrosait  ses  salades.  La  possibilité  de  ce  mode 
de  contagion  n’est  pas  douteuse  et  elle  a  été 
souvent  démontrée  expérimentalement.  Mais, 
comme  le  fait  ressortir  Looss,  elle  doit  être 
eu  pratique  assez  exceptionnelle.  En  effet,  les 
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larves  d’ankylostome  ne  peuvent  pas  vivre 
dans  l’eau  courante.  Dans  l’eau  stagnante, 
elles  vont  tout  de  suite  au  fond  et  y  restent  ; 
quand  on  met  dans  une  éprouvette  de  l’eau 
chargée  de  larves,  elles  se  précipitent  au 
fond  en  quelques  minutes  et  l’on  peut  décan¬ 
ter  la  partie  supérieure  du  liquide  qui  n’en 
contient  pas  une  seule.  11  en  résulte  ([ue,  pour 
absorber  des  larves  d’ankylostomes  en  buvant 
une  eau  stagnante,  il  faudrait  agiter  le  fond 
et  soulever  la  boue.  Enfin,  on  ne  peut  guère 
admettre  que  l’infection  se  fasse  par  des 
larves  restées  fixées  aux  mains  souillées  ou 
aux  légumes  arrosés  avec  une  eau  Infectée, 
parce  que  les  larves  ne  supportent  pas  une 
dessiccation  même  relative  et  sont  instantané¬ 
ment  tuées  par  une  dessiccation  complète.  Les 
larves  peuvent  se  conserver  plusieurs  se¬ 
maines  dans  l’eau  tranquille  ou  dans  la  boue, 
pourvu  que  ce  soit  de  la  vraie  boue,  visible¬ 
ment  mouillée  et  non  pas  seulement  de  la 
terre  humide  ;  quand  elles  sont  exposées  au 
dessèchement,  elles  deviennent  immobiles, 
mais  l’addition  d’eau  peut  leur  rendre  leur 
mobilité  tant  que  la  petite  ijuantlté  d’eau  ren¬ 
fermée  entre  l’animal  et  sa  gaine  larvaire 
n’est  pas  évaporée  :  dès  ijuc  celle-ci  s’évapoi'e 
l’animal  se  ratatine  et  rien  ne  peut  lui  rendre 
la  vie. 

L’infection  par  la  bouche  suppose  donc 
des  circonstances  très  spéciales  et  qui  doivent 
rarement  se  trouver  réalisées. 


Looss  émit,  en  1898,  l’opinion  que  les 
larves  d’ankylostomes  pouvaient  pénétrer  par 
la  peau.  11  laisait  à  cette  époque  des  expé¬ 
riences  avec  des  cultures  de  larves  d’anky¬ 
lostomes  et  prenait  les  plus  grandes  précau¬ 
tions  pour  ne  pas  s’infecter  par  la  bouche. 
Une  fois  il  laissa  tomber  dans  un  espace  inter- 
digital  de  la  main  gauche  une  goutte  de  cul¬ 
ture  très  chargée  qu'il  ne  put  essuyer  que 
quelque  temps  après.  Il  survint  en  ce  point 
une  vive  rougeur  avec  prurit  et  quelque  temps 
après  il  s’aperçut  qu’il  avait  des  œufs  d’anky¬ 
lostomes  dans  ses  selles. 

Il  reprit  ses  expériences  en  1901.  11  mit  sur 
la  peau  :  a)  une  goutte  d’eau  ayant  contenu 
des  ankylostoines  mais  n’en  contenant  plus, 
ceux-ci  étant  tous  précipités  au  fond  ;  et  h)  de 
l’eau  contenant  en  abondance  des  larves  vi¬ 
vantes.  La  goutte  de  a  ne  produisit  aucun 
effet;  la  goutte  de  b  produisit  une  vive  dé¬ 
mangeaison  et  de  la  rougeur.  Avant  que  b  fut 
complètement  évaporé,  il  en  enleva  ce  qui 
restait  et  l’examen  microscopique  y  montra 
quelques  rares  larves  desséchées  et  une  grande 
quantité  de  gaines  larvaires  vides.  11  fallait 
bien  que  les  larves  auxquelles  avaient  appar¬ 
tenu  ces  gaines  se  fussent  évaporées  ou 
eussent  pénétré  dans  la  jieau. 

Après  une  expérience  négative  sur  une 
peau  morte,  Looss  fit  une  expérience  sur  la 
jambe  d’un  jeune  garçon  de  treize  ans  qui  de¬ 
vait  être  amputée  une  heure  après. 

La  culture  déposée  sur  la  peau  fut  à  peu 
près  évaporée  au  bout  de  dix  minutes  et  pro¬ 
duisit  un  peu  de  rougeur.  Après  l’opération 
le  fragment  de  peau  infecté  fut  excisé  et  exa¬ 
miné  microscopiquement.  Dans  tous  les  folli¬ 
cules  pileux  on  trouva  des  larves  en  plus  ou 
moins  grand  nombre  et  enfoncées  à  diverses 
profondeurs  :  les  unes  n’avaient  que  la  tête 
engagée  et  la  queue  était  encore  libre  ; 
d  autres  étaient  parvenues  au  fond  du  follicule 


ou  même  arrivées  au  bulbe  avalent  commencé 
à  perforer  le  follicule  pour  passer  dans  le 
derme.  Il  n’y  avait  aucune  larve  dans  les 
glandes  sébacées  ou  siidoripares. 

Les  larves  d’ankylostomes  pénètrent  donc 
dans  la  peau  ;  elles  ari'ivent  au  bout  de  quelque 
temps  dans  l’inteslin. 

Les  expériences  suivantes  tentées  à  ce  pro¬ 
pos  par  Looss  ont  été  publiées  par  Sandwith 
en  1901. 

Un  Infirmier  exempt  d’ankylostomiase  re¬ 
çoit  le  15  Septembre  sur  le  bras  plusieurs 
gouttes  de  culture.  11  se  fait  une  réaction  lo¬ 
cale  très  vive  et  le  25  Novembre  on  trouve 
pour  la  première  fois  dans  ses  selles  des  œufs 
d’ankylostomes  qui  augmentèrent  les  semaines 
suivantes. 

Sur  un  jeune  chien  tondu  mais  non  rasé  on 
applique  une  culture  à'anhylostoma  caninum 
dans  une  boue  de  charbon  animal  (méthode 
de  Looss)  ;  au  bout  d’une  heure  grand  lavage 
à  l’alcool.  Diarrhée  le  jircmler  jour,  anorexie 
le  quatrième  et  mort  le  dixième  par  ankylos¬ 
tomiase  aiguë.  L’intestin  est  criblé  d’ankylos¬ 
tomes  encore  à  l’état  larvaire  et-il  n’y  en  a  pas 
dans  la  peau.  Dans  une  aulre  expérience  les 
ankylostomes  donnés  par  la  bouche  à  un 
chien  ont  produit  la  mortpai'  ankylostomiase 
aiguë  exactement  dans  les  mêmes  délais. 

11  est  donc  établi  que  les  larves  d’ankv- 
lostomes  mûres,  c’est-à-dire  âgées  de  quatre 
jours  au  moins,  peuvent  pénéitrei-  dans  la  peau 
et  de  là  se  rendre  à  l’intestin;  elles  font  une 
premièi'e  mue  avant  d’entrer  dans  la  peau  en 
se  débari'assant  de  leur  gaine  larvaire  et  ce 
n’est  qu’arrivées  dans  l’intestin  qu’elles  achè¬ 
vent  leur  développement,  acipiérant  leur 
bouche  définitive;  mais  par  quel  chemin  ar¬ 
rivent-elles  ? 

Les  recherches  de  Looss  communiquées  au 
Congrès  Inlernational  de  zoologie  de  Berne 
en  août  19U4  et  celles  de.  Schaudinn  poursui¬ 
vies  au  Relchsgesundheltsamt  et  non  encore 
publiées,  ne  me  sont  connues  que  par 
des  communications  préliminaires  ou  des 
CO m pl e- rendus  succincts. 

D’a|)rès  Looss,  les  larves  d’ankylostome 
pénètrent  dans  les  veines  de  la  peau,  sont 
port(‘es  au  poumon,  passent  dans  les  alvéïdes, 
remontent  les  bronches  et  la  trachée  jusqu'à 
l’œsophage,  puis  redescendent  dans  l’estomac 
et  l’intestin.  Schaudinn  qui  a  expérimenté  sur 
des  singes  a  trouvé  des  larves  dans  le  sang 
du  cœur  et  dans  le  poumon  après  une  infec¬ 
tion  cutanée. 

SI  la  peau  est  la  voie  de  pénétration  habi¬ 
tuelle  de  l’ankylostome,  comme  cette  péné¬ 
tration  ne  se  fait  pas  sans  réaction  manifeste, 
il  est  à  prévoir  que  dans  les  cas  où  l’ankylos¬ 
tomiase  est  endémique,  il  doit  y  avoir  aussi 
des  éruptions  endémiques  symptomatiques  de 
l’ankylostomiase. 

Ces  éruptions  existent  et  sont  connues 
depuis  longtemps  et  dans  h's  pays  les  |)lus 
divers. 

Dans  les  plantations  de  thé  de  l’Assam,  on 
appelle  cette  maladie  |iani-ghao  (mal  d’eau) 
ou  encore  Yvater-sore  (mal  d’eau)  sore  féet  of 
coolies,  waler-îtch,  ground-itch  (gale  de 
terre),  etc.  Itlle  a  été  sui-lout  étudiée  et 
observée  dans  les  plantations  de  thé  de  l’Assam 
et  dans  les  Etats  méridionaux  des  Etats-Unis 
d’Amérique. 

D’après  Peyre  Porcher,  il  n’y  a  pas  de 
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jcuiu'  garron  de  la  Caroline  du  sud  qui  n’en 
ait  été  plus  ou  moins  atteint  ;  l’éruption  atteint 
les  orteils  et  les  pieds  et  elle  est  due  au  con¬ 
tact  des  pieds  avec  l’herbe  ou  la  terre  mouil¬ 
lées.  Dans  certaines  j)lantations  de  ihé  de 
l’Assam  le  paui-ghao  compte  pour  la  moitié 
de  la  morbidité  dans  la  saison  des  pluies. 

La  maladie  di'-bute  dans  les  espaces  inter- 
digitaux  par  uu<^  vive  cuisson  qui  s’(''lcnd  sui' 
le  dos  du  j)icd.  La  peau  devient  rouge  et  au 
bout  de  deux  jours  surviennent  d('s  vésicules 
([Lii  SC  mulliplieu!,  prcnncnl  les  dimeusions 
d’une  lentille,  suppurent  et  se  romj)ent  en 
laissant  des  excoriai  ions  douloureuses.  L’éruj)- 
tion  débutant  aux  espaces  iuterdigitaux  s’étend 
généralcuicnl  au  dos  du  pied,  à  la  partie  in¬ 
terne  de  la  voûte  plantaire,  aux  malléoles 
quelle  dépasse  rarement;  <|uel(|uerois  elle 
atteint  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  mais 
lie  va  jamais  plus  loin;  toutes  les  autres  par¬ 
ties  du  corps  restent  Indemnes.  Le  prurit  est 
très  vif,  mais  il  n’y  a  guère  de  grattage  parce 
que  les  jiarties  sont  tro|)  douloureuses. 

La  maladie  abandonnée  à  elle-môme  dure 
plusieurs  semalues,  gène  considérablement 
la  marebe  jtendant  ce  temps  et  peut  se  com¬ 
pliquer  de  gangrène  et  d’ulcérations  phagé- 
déniques. 

i.e  panl-gbao  apparaît  exclusivement  pen¬ 
dant  la  saison  des  pluies  (|uand  les  coolies 
travaillent  nu-pieds  dans  les  plantations 
boueuses  et  surtout  chez  ceux  qui  sont  occu¬ 
pés  il  bêcher,  'l'outes  les  plantations  ne  sont 
pas  (■■gaiement  atteintes,  mais  dans  celb^s  (|ui 
sont  Inlecti-es  la  maladie  l’cvient  tous  les  ans 
i|uoi([ue  avec  une  intensité  variable.  Les  nou¬ 
velles  |)lantalions  sont  indemnes;  ce  n’est 
(|u’après  quelques  années  que  le  |)anl-gbao  y 
l'ait  son  a[)paritlon.  Les  jiarties  les  plus  dan¬ 
gereuses  d'une  plantation  sont  celles  qui  sont 
au  voisinage  des  babitatlous  ;  les  coolies  le 
savent  et  préfèrent  travailler  dans  les  jiarties 
plus  éloignées;  dans  quelques  plantations, 
ils  portent  des  «  kurrams  »,  sorte  de  sabots 
ou  soc(|ues  surélevés  par  deux  planchettes, 
tout  au  moins  pour  traverser  la  zone  dange¬ 
reuse  et  gagner  leur  champ  de  travail.  Dans 
les  plantations  où  les  kurrams  sont  en  usage 
le  pani-ghao- est  bien  ])his  rare.  11  faut  dire 
que  les  coolies  ne  se  servent  jamais  de  latrines 
et  qu’ils  vont  déféquer  en  plein  champ,  entre 
deux  rangs  de  théiers,  tout  près  de  leur  loge¬ 
ment;  de  soi'te  que  dans  le  voisinage  des  habi¬ 
tations  la  terre  est  satur(''e  de  matières  fécales. 

Bentley  remarque  que.  dans  les  plantations 
où  le  pani-ghao  sévit,  presque  tous  les  coolies 
ont  d(;s  o'ufs  d’ankylostome  dans  leurs  fèces. 
Si  le  pani-ghao  ne  se  montre  que  dans  la 
saison  humide  de  Juin  à  Octobre,  (fest  parce 
((ue  dans  cette  saison  seulement  les  o’iifs  d’an¬ 
kylostome  peuvent  éclore  et  les  larves  peu¬ 
vent  vivre. 

Bentley  en  llindoustan,  et  Smith  aux  l'.tals- 
IJnis  oiil  provoqué  artiliciellement  le  pani- 
ghao  ou  ground  iich  avec  de  la  terre  infectée. 

Bentley  prend  de  la  terre  ordinaire  et  la 
stérilise  par  la  chaleur,  puis  il  en  fait  deux 
parties  A  et  B  :  A  est  infecté  avec  des  matières 
fécales  contenant  des  œufs  d'ankylostomes,  B 
est  mélangé  de  matières  fécales  sans  œufs. 

Les  deux  échantillons  sont  mis  en  incuba¬ 
tion  à  la  température  ordinaire  pendant  une 
semaine;  au  bout  de  ce  temps,  A  est  rempli 
de  larves  et  B  n’en  contient  pas,  puis  chaque 
échantillon  est  divisé  en  deux  portions  :  A*  et 


B'  qui  sont  laissés  tels  quels;  A*  et  B’  qui 
sont  desséchés  pendant  huit  heures.  Les 
quatre  échantillons  humectés  d’eau  sont  alors 
appliqués  sur  la  peau  d’individus,  diflerents 
pendant  huit  heures  :  A*  donne  une  éruption 
typique,  les  trois  autres  ne  produisent  rien. 
On  examine  alors  au  microseope  les  quatre 
échantillons  de  terre  :  A' contient  des  cadavres 
de  larves;  A*  ne  contient  plus  d’ankylostomes 
vivants  ou  morts,  il  faut  donc  qu’ils  aient 
pénétré  dans  la  peau. 

L’ankylostomiase,  très  répandue  dans  le 
sud  des  r.tats-Unis,  est  causée  par  Vayiltylnu- 
toma  ainericanum ,  espèce  un  peu  différente 
de  V anhylosloma  duodenalr  de  l’ancien  con¬ 
tinent,  mais  qui  a  les  mômes  habitudes. 
Smith  a  fait  des  cultures  en  mélangeant  la 
matière  fécale  infectée  à  de  la  terre  mouillée 
dans  des  boîtes  de  Pétri.  Il  remarque  que 
dans  l’eau  les  larves  s’agitent  sans  avancer, 
mais  que  dans  la  terre  mouillée  elles  se  dé¬ 
placent  très  facilement  parce  qu’elles  ont  un 
])oint  d’appui  et  cela  leur  permet  de  pénétrer 
dans  la  peau  beaucoup  plus  vite. 

L’application  de  terre  humide  contenant 
des  larves  provo(|ue  au  bout  de  huit  minutes 
une  vive  sensation  de  picotement.  Si,  au  bout 
de  ce  temps  on  enlève  la  boue  et  qu’on  lave  la 
peau,  l’éruption  continue  tout  de  môme  à  se 
développer.  Dans  une  expérience,  la  boue 
Inrcclée  ne  fut  laissée  eu  jdace  que  quatre 
minutes;  examinée  au  bout  de  ce  temps,  elle 
ue  contenait  déjii  plus  de  larves,  mais  on  eu 
trouvait  beaucoup  lix(-es  <à  la  surface  de  la 
peau  ;  sept  semaines  après,  les  sujets  en 
expérience  avaient  d('‘jà  des  œufs  d’ankylos- 
lonies  dans  leurs  fèces. 

Smith  déclare  encore  que  tous  les  sujets 
atteints  d’ankylostomiase  intestinale  ont  été 
atteints  de  ground-itch  et  qu’il  y  a  une  pro¬ 
portionnalité  directe  entre  le  nombre  et  l’in¬ 
tensité  des  atlaques  de  ground-itch  et  la  gra¬ 
vité  de  l’ankylostomiase;  intestinale. 

Il  est  donc  démontré  que  les.  larves  d'an- 
kylostome  (.1.  duodenale,  A.  nmericamun  et 
A.  caniniiiii)  peuvent  pénétrer  dans  la  peau 
et  atteindi-e  par  cette  voie  l'intestin  où  elles 
achèvent  leur  développement  et  s'établissent. 
Leur  pénétration  donne  naissance  à  une  érup¬ 
tion  identique  ù  la  maladie  dénomméeground- 
ifeh,  -(vater-soi-c,  pani-ghao,  etc.,  et,  d’autre 
part,  les  circonstances  où  apparaît  cette  ma¬ 
ladie,  la  saison,  les  conditions  de  lieu,  la 
co'incidence  avec  l’ankylostomiase  intestinale 
montrent  bien  qu'elle  n’est  pas  autre  chose 
qu’une  ankylostomiase  cutanée. 


L'infection  par  la  peau  paraît  être  le  mode 
h:d)iluel  de  transmission  de  l’ankylostomiase 
en  Assam  et  aux  LÎInts-Unis.  11  en  est  proba¬ 
blement  de  môme  en  Egypte  où  les  conditions 
de  vie  et  de  travail  des  fellahs  sont  fort  ana¬ 
logues  à  celles  des  coolies  de  l'Inde  ;  Looss,  il 
est  vrai,  n'en  parle  pas,  mais  il  faut  dire  qu'il 
exerce  au  Caire  et  non  pas  à  la  campagne. 
L’ankylostomiase  intestinale  est  commune 
dans  bien  d'antres  pays,  Italie  du  Nord,  basse 
vallée  du  Rhin,  mines  d’Anzin,  etc.  ;  on  n’y  a 
pas  signalé,  à  ma  connaissance,  d'éruptions 
analogues  au  ground-itch,  soit  parce  qu  elles 
n’ont  pas  attiré  l'attention,  soit  parce  que 
l’infection  se  fait  plus  habituellement  par  la 
voie  buccale  en  raison  d’usages  et  d’habi¬ 
tudes  différents. 


Quoi  qu’il  en  soit  voilà  une  dermatose  très 
répandue,  dans  certains  pays  tout  au  moins, 
qui  trouve  son  explication  étiologique  dans  le 
fait,  tout  à  fait  nouveau  et  inattendu,  de  la 
pénétration  de  vers  intestinaux  par  la  peau. 
Celte  ankylostomiase  cutanée  est  probable¬ 
ment  plus  répandue  qu’on  ne  le  croit  et  mé¬ 
rite  d’ôtre  recherchée  dans  tous  les  pays  où 
l’ankylostomiase  intestinale  esl  endémique. 


LA  «OISSON 

QUALITATIVEMENT  ET  QUANTITATIVEMENT  ENVISAGEE 
CHEZ  LES  MALADES  ET  LES  GENS  lîlEN  PORTANTS 
Pnr  H.  LABBÉ 

Cli(;f  <1(!  l,-il)oratoii-(!  a  la  Faculté. 


La  boisson  est  l’expression  d’un  besoin 
physiologique  incessamment  renouvelé.  C’est 
donc,  pour  ainsi  dire,  à  chaque  instant  de 
l’existence  humaine  que  se  pose  le  problème 
de  la  boisson.  On  peut  s’étonner,  à  bon  droit, 
qu’on  ait  accordé  jusqu’à  présent  une  impor- 
titnee  si  médiocre  à  cette  question  ;  les  ali¬ 
ments  solides,  quelque  nouveau  et  peu  géné¬ 
ralisé  que  soit  encore  l’intérêt  qu’on  porte  à 
leur  ingestion,  sont  étudiés  avec  plus  de  soin. 
11  existe,  en  effet,  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  une  quantité  de  régimes  appropriés 
à  des  buts  variés,  tels  que  l’amaigrissement, 
l’engraissement  et  diverses  autres  occurences 
pathologiques;  mais  la  plupart  de  ces  régimes 
négligent  complètement  de  s’occuper  de  la 
boisson  ou  déterminent  sa  qualité  sans  s’in¬ 
quiéter  de  sa  quantité,  ou  réglementent  soi¬ 
gneusement,  au  contraire,  le  quantum  d’une 
ingestion  d’un  li(juide  dont  ils  oublient  de 
spécifier  la  nature. 

En  somme,  il  n’y  a  pas  de  principes  sûrs  et 
d’observations  méthodiquement  faites  sur  les 
ingestions  liijuldes  chez  l’homme.  La  diété¬ 
tique  est  muette,  ou  peu  s’en  faut,  sur  le  cha¬ 
pitre  de  la  boisson. 

La  physiologie  et  la  biochimie  démontrent 
que  l’aliment  li(|uide  est  aussi  indispensable 
que  les  autres;  mais,  en  réalité,  un  seul  li¬ 
quide  est  physiologiquement  nécessaire  : 
c’est  l’eau.  Ce  liquide  l'orme  la  base  de  toutes 
les  boissons  usitées,  et  les  plus  diverses  en 
apparence  ne  sont  que  des  dissolutions,  en 
proportions  plus  ou  moins  variées,  de  cer¬ 
tains  principes  dans  l'eau  :  celle-ci,  presque 
sans  exceptions,  forme  les  huit  à  neuf  dixièmes 
du  mélange. 

Celte  simple  observation  ramène  l’étude 
du  régime  physiologique  des  boissons  à  celle 
de  l’eau  et  à  l’évaluation  du  besoin  organique 
de  ce  principe  chimique. 

11  en  résulte  que  l’étude  de  toute  boisson, 
différenciée  par  la  dissolution  de  certains 
corps  aromatiques  ou  autres  dans  l’eau,  ne 
doit  se  faire  qu’après  celle  de  ce  dernier 
corps,  relativement  au  besoin  qu’en  mani¬ 
feste  l’organisme. 

Les  observations  laites  sur  le  régime  de 
l’eau  pure  contribuent  à  déterminer  facile¬ 
ment  la  quantité  d’eau  que  les  boissons  doi¬ 
vent  détenir  et  aussi  quels  sont  le  degré  et 
la  mesure  dans  lesquels  l’addition  de  subs¬ 
tances  étrangères  rend  l’eau  plus  ou  moins 
bonne  ou  pernicieuse  pour  l’usage  de  l’orga¬ 
nisme. 
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L’organisme  est  nn  vaste  bain-marie  dans 
lequel  s’efTectuent  un  très  grand  nombre  de 
processus  chimiques  des  plus  délicats. 

La  présence  de  l’eau  est  indispensable  au 
bon  fonctionnement  de  l’organisme,  non  pas 
seulement  au  titre  de  fluide  excellent  répar¬ 
titeur  et  régulateur  de  l’énergie  calorifique, 
mais  aussi  comme  un  véritable  milieu  physi¬ 
co-chimique  nécessaire  et  favorable  à  l’aecom- 
plissement  de  multiples  réactions. 

Cette  double  fonction  nécessite,  dans  l’éta¬ 
blissement  des  modes  d’administration  et  du 
quantum  des  rations  liquides  quotidiennes,  de 
tenir  un  sérieux  compte  de  la  diversité  chi¬ 
mique  des  eaux  naturelles  qu’on  absorbe,  de 
leur  température,  de  leur  plus  ou  moins 
grande  alcalinité. 

Le  rôle  capital  que  joue  l’eau  dans  les  or¬ 
ganismes  et  dans  l’organisme  humain  en  par¬ 
ticulier  est  dû  à  ce  qu’elle  constitue  un  agent 
vital  par  excellence.  A  cause  de  son  aptitude 
remarquable  à  dissoudre  un  très  grand  nom¬ 
bre  de  matériaux  minéraux  et  organiques, 
l’eau  est  le  milieu  cellulaire  idéal,  l’inter¬ 
médiaire  le  plus  avantageux  pour  la  pénétra¬ 
tion  intime  et  les  réactions  réciproques  des 
corps  qui  sont  les  agents  actifs  des  phéno¬ 
mènes  d’assimilation  et  de  désassimilalion. 

T/eau  sort  bien  souvent  aussi  de  son  rôle 
de  dissolvant  simple;  elle  s’assimile  ou  se 
désassimllc  chimiquement  elle-môme,  et  il 
n’y  a  guère,  en  fait,  un  seul  processus  de  dé¬ 
gradation  alimentaire  ou  de  reconstruction 
cellulaire  qui  ne  s’accompagne  d’une  intégi'a- 
tion  ou  d’une  désintégration  d’un  nombre 
souvent  considérable  de  molécules  d’eau. 

Les  divers  cmonctoires,  sueur,  urine,  ma¬ 
tières  fécales,  larmes,  respiration  pulmo¬ 
naire,  etc.,  etc.,  consomment  journellement 
des  quantités  régulières  et  considérables 
d’eau.  Il  en  résulte  c|ue,  pour  maintenir  cons¬ 
tamment  à  un  niveau  convenable  le  bain-ma¬ 
rie  de  l’organisme  humain,  il  est  nécessaire 
d’introduire  tous  les  jours  des  quantités 
d’eau  bien  réglées  par  la  boisson.  La  sensa¬ 
tion  physiologique  que  notre  niveau  intérieur 
d’eau  n’est  pas  à  la  hauteur  voulue  se  traduit 
par  la  soif  qui  est  un  phénomène  absolument 
normal. 

La  nécessité  absolue  d’une  absorption  ré¬ 
gulière  et  importante  d’eau  étant  établie,  il 
reste  à  déterminer  les  quantiica  qui  doivent 
être  ingérées  journellement. 

L’eau  forme,  en  poids,  les  deux  tiers  au 
moins  du  corps  humain. 

L’élimination  régulière  et  journalière  d’eau 
que  fait  l’organisme  par  la  voie  de  ses  divers 
émonctoires,  atteint  souvent  près  de  un  vingt- 
cinquième  de  son  poids  total.  C’est  dire  que 
l’eau  doit  être  absorbée  tous  les  jours  en 
grande  quantité.  La  tradition  médicale  et  les 
habitudes  du  jour  ne  nous  enseignent  cepen¬ 
dant  rien  de  bien  précis  à  cet  égard.  Aucun 
aliment  n’a  peut-ôtre,  dans  ses  indications, 
davantage  été  soumis  à  l’arbitraire  des  modes 
et  des  théories. 

Sans  discuter  ici  les  phases  diverses  et 
résolument  contradictoires  du  credo  médical 
historique  à  l’endroit  de  la  boisson,  on 
peut,  en  tout  cas,  rejeter  résolument  la 
pratique  raisonnée  et'  méthodique  de  la 
diète  hydrique.  La  théorie  qui  amène  à 
une  véritable  «  faim  d’eau  »  consiste  à  ré¬ 


duire  à  un  minimum  absolument  insuffisant, 
deux  à  trois  verres  d’eau  par  jour,  le  quantum 
des  absorptions  liquides,  sous  le  double  pré¬ 
texte  que  l’eau,  même  en  quantités  modérées, 
gêne  les  digestions  chez  les  gens  qui  ont  les 
fonctions  de  l’estomac  lentes  ou  peu  faciles, 
et  que  la  diurèse  consécutive  à  l’absorption 
du  liquide  fatigue  plus  ou  moins  les  reins  et, 
en  tout  état  de  cause,  déminéralise  l’orga¬ 
nisme.  Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remar¬ 
quer,  au  contraire,  que  l’insuffisance  liquide 
gêne  la  digestion  et  diminue  considérable- 
i  ment  l’assimilation  alimentaire  :  les  énormes 
pertes  de  poids  qu'on  peut  obtenir  ainsi  chez 
certains  obèses  ne  relèvent  pas  d’une  autre 
cause. 

Chez  les  gens  adultes  bien  portants,  l'in- 
gestlon  d’eau  ou  de  boisson  aqueuse  ne  doit 
jamais  descendre  au-dessous  de  deux  litres 
environ  par  vingt-quatre  heures  (eaux  de  la 
boisson  et  des  aliments  réunis).  L’élimination 
d’humidité  par  les  autres  émonctoires  hu¬ 
mains  (sueurs  diverses,  exahalaisons  pulmo¬ 
naires),  étant  de  .  vingt-cinq  pour  cent 
environ  de  la  quantité  totale  d’eau  rejetée 
par  le  corps,  le  quantum  de  boisson  ci-dessus 
indiqué  revient  à  former  à  peu  près  l..')00  à 
1.600  centimètres  cubes  d’urine  quotidienne  : 
c’est  là  un  chlITre  très. moyen. 

Môme  pour  les  sujets  sains,  il  est  très 
désirable  qu’on  les  soumette  de  temps  en 
temps  à  un  régime  d’épreuve  qui  renseigne 
sur  la  vitesse  et  l’intensité  de  leur  élimi¬ 
nation  urinaire.  Ces  chill'res  sont  loin 
d’être  constants,  et,  entre  le  malade  qui 
fait  de  la  rétention  aqueuse  intense  et 
l’individu  type  idéal  qui  maintient  rigoureu  ¬ 
sement  l’invariabilité  de  son  poids  en  rejetant 
au  dehors  toute  l’eau  qu’il  absorbe,  ou  peut 
observer  tous  les  intermédiaires  possibles. 

fj’éllmination  aqueuse  peut-elle,  sans  in¬ 
convénients,  s’élever  au-dessus  du  chiffre 
moyen  que  nous  avons  cité? 

L’expérience  pratique  est  en  faveur  de 
l’affirmative.  La  plupart  des  buveurs  de  bière 
de  la  lîavlère  absorbent  quotidiennement 
3  litres  de  liquide  au  minimum  et  ces  quan¬ 
tités  s’élèvent  souvent  jusqu’à  cinq  et  six 
litres,  sans  qu’ils  s’en  portent  pour  cela  plus 
mal  en  aucune  façon,  fl  leur  a  suffi  d’une 
certaine  accommodation  organique  pour  que 
ce  régime  exceptionnel  leur  devienne  à  la 
fols  aisé  et  Inoffensil'. 

Vis-à-vis  des  malades  la  question  est  très 
complexe  et  ne  saurait  être  tranchée  aussi 
aisément. 

L’important  phénomène  de  la  rétention 
aqueuse  et  saline  au  cours  des  maladies 
fiévreuses  et  des  grandes  occurrences  patho- 
logiques  se  manifeste  par  une  oligurie  plus 
ou  moins  considérable  à  laquelle  met  fin 
la  crise  urinaire.  Celle-ci  se  caractérise 
par  une  polyurie  intense  qui  correspond  sou¬ 
vent  à  une  décharge  des  principes  salins  et 
éliminatoires  accumulés  dans  l’organisme  au 
cours  de  la  rétention. 

L’existence  d’un  pareil  processus  ne 
saurait  être  mise  en  doute;  mais  la  grandeur 
absolue  des  faits  qu’on  observe  semble 
être,  pour  une  part  à  déterminer,  sous  la 
dépendance  de  l’ingestion  môme  des  liquides 
chez  les  malades.  En  un  mot,  yoligobu- 
verie  est  probablement  un  des  éléments 
prédisposants  de  Voligurie.  Comme  les  ma¬ 
lades  sujets  à  des  sueurs  éliminent  beaucoup 


d’eau  par  la  peau,  il  leur  reste,  en  réalité, 
peu  de  liquide  pour  former  de  l’urine.  Une 
restriction  naturelle  s’ensuit  dans  cet  émonc- 
tolre.  La  quantité  absolue  des  éliminations 
salines  de  l’organisme  étant,  d’autre  part, 
dans  un  cerlain  rapport,  avec  la  dilution  uri¬ 
naire,  lé  défaut  de  boisson,  peut,  dans  des 
limites  plus  ou  moins  étroites,  venir  influer 
sur  la  rétention  saline.  C’est  en  ayant  soin  de 
s’appuyer  sur  la  courbe  du  poids  qui,  par 
sa  comparaison  fidèle  avec  l'ingestion,  peut 
seule  diagnostiquer  la  véritable  rétention, 
qu’on  doit,  finalement  et  en  tout  état  de  cause, 
régler  le  quantum  des  ingestions  hydriques 
au  cours  des  maladies. 

Plutôt  que  des  chiffres  précis,  c’est  une 
méthode,  une  discipline  p/n/siologique  que 
doit  suivre  le  médecin  vis-à-vis  toute  ques¬ 
tion  de  régime. 

Dans  certains  cas  pathologiques,  la  discus¬ 
sion  du  régime  des  boissons  devient  extrê¬ 
mement  intéressante  :  telles  sont  les  dia¬ 
thèses  susceptibles  d’amener  des  rétentions 
ou  des  décharges  très  considérables  d’eau 
dans  un  temps  relativement  court. 

Chez  les  grands  diabétiques',  bien  entendu, 
qui,  pour  diluer  leur  sucre,  absorbent  néces¬ 
sairement  12  à  1.5  litres  d’eau  et  urinent 
ainsi  10  à  12  litres  —  il  n’y  a  pas  de  choix. 
A  peine  de  souffrances  atroces  et  sans  doute 
de  mort,  on  est  obligé  de  laisser  s’accomplir 
ces  énormes  intromissions  d’eau  dans  l’orga¬ 
nisme.  On  ii’en  doit  pas  moins  être  toujours 
prêt  à  faire  machiiK^  en  arrière,  et  toute  indi¬ 
cation,  tout  traitement  qui  inti'odult  une  ré¬ 
mission  temporaire  dans  la  manifestation  dia¬ 
bétique  doit  être  accompagné  d’une  disci¬ 
pline  de  réduction  des  ingestions  il’eau. 

La  réglementation  de  la  boisson  est  aussi  un 
élément  de  premier  plan  chez  les  œdémateux. 

Il  (;st  classique  maintenant  d’admettre  que 
la  formation  des  œdèmes  est  en  rapport  direct 
avec  la  grandeur  de  l’absorption  alimentaire 
des  chlorures  f[ui  se  trouvent  tout  naturelle¬ 
ment  dilués  dans  des  quantités  proportion- 

Rn  dernière  analyse,  chez  les  individus 
dont  la  régulation  aqueuse  est  altérée, 
l’œdème  est  le  corollaire  obligé  des  fortes 
ingestions  d’eau ,  que  celle-ci  soit  ou  non 
destinée  à  diluer  les  chlorures  de  l’allmenta- 
tlon.  Pareille  relation  entre  ces  deux  termes 
indique  nettement  la  voie  à  suivre,  et  l’intérêt 
puissant  qu’il  y  a  pour  le  médecin  à  doser 
littéralement  l’eau  qu’il  permet  au  brightique 
ou  à  l’œdémateux. 

Les  bases  qui  permettent  l’appréciation  de 
la  qualité  des  boissons  qu’on  peut  ingérer 
ne  sont  pas  moins  Importantes  à  connaître. 

11  existe  comme  boissons  usuelles  : 

1"  L’eau  pure,  plus  ou  moins  sucrée  et  aro¬ 
matisée  (sirops,  etc)  ; 

2”  Les  eaux  salines,  plus  ou  moins  mlnéra- 

3“  Les  eaux  alcoolisées  en  plus  ou  moins 
grande  proportion,  soit  le  vin  pur,  blanc  ou 
rouge,  l’eau  rougie,  la  bière,  le  cidre. 

Le  principe  de  l’osmose  et  la  considération 
des  équilibres  osmotiques  physiologiques, 
appliqués  récemment  avec  tant  de  profit  à 
l’étude  de  nombre  de  phénomènes  intra¬ 
organiques,  sont  indispensables  à  l’éclaircis¬ 
sement  de  celte  question. 

Le  sang  et  les  humeurs  de  l’organisme. 
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ayant  imo  teneur  à  peu  près  constante  en  sel 
marin,  ont  de  ce  clief  une  tension  osmotique 
correspondante  (|ui  est  aussi  st‘nsil)lcinent 
invarial)Ie.  'Poule  boisson,  aj)rès  j)assage  de 
l’épithélium  intestinal,  venant,  en  définitive, 
s’incorporer  ])assagèi'ement  au  sang,  doit 
être  éludl(‘e  au  point  de  vue  de  la  valeur  de  sa 
pression  ()smoli([ue  comparée  à  celle  du  sang. 
Une  boisson,  évaluée  à  cette  mesure,  est 
nécessairement  hypotensive,  (-quitensive  ou 
hypertensive. 

L’eau  de  source  ordinaire  est  en  général 
hypotensive  vis-à-vis  du  sang.  P’ilc  jiroduit 
une  dilution  passagère  de  celui-ci,  avec  un 
abaissement  dans  la  proportionnalité  de  ses 
divers  éhonenls  (albumine,  urée,  chlorures). 

Mais  ce  rétablissement  de  l’équilibre  est 
très  rapide  et  l’ingestion  des  solutions  hypo- 
tensives  ou  hypotoni(|ues  aboutit  toujours,  en 
somme,  chez  les  sujets  sains,  à  une  polyurie 
banale.  Au  contraire,  chez  les  sujets  en  occur¬ 
rence  ddiémiorragic  cl  de  tout  processus 
amenant  une  concentration  de  la  masse  san¬ 
guine,  l’usage  de  grandes  quantités  iPune 
boisson  hypotensive  semble  tout  indiqué.  En 
ce  cas,  la  polyurie  ii’apparail  pas  et  l’eau  ne 
sert  f|u’à  l'établir  la  proportionnalité  en  Caveur 
d(!  l’éfpiilibre  osmotique  accidentellement 
rompu. 

Une  solution  de  sucre  dans  l’eau,  tous  les 
sirops,  les  limonades  de  l'ruils,  restent  des 
boissons  h vpotensives,  à  la  (mncentration 
usuelle.  Le  sucre,  même  à  poids  notable, 
n’élève  que  dans  des  proportions  modérées 
la  concentration  moléculaire  du  li(|uide  où  on 
le  dissout 

Le  lait  est  également  une  solution  hypolo- 
ni([ue;  il  doit  sans  doute  ses  bons  efl'els,  dans 
certaines  maladies  où  sa  consommation  a 
constitué  longti'inps  le  régime  exclusif,  à  la 
proportion  relativement  faible  des  éléments 
salins  (|ui  y  sont  dissous,  eu  égard  h  la  con¬ 
centration  de  ses  éléments  nutritifs. 

Toiisaulres  sont  les  conséquences  de  l’inges¬ 
tion  des  boissons  hypertensives.  Celles-ci 
sont  représentées,  en  l'éalilé,  pai'  ce  qu’on 
appelle  le  groupe  des  eaux  minéi'ales.  Lors¬ 
qu’elles  sont  peu  minéralisées,  leurs  effets 
sont  aussi  peu  piononcés.  Mais  les  boissons 
forlemenl  salines  produisent  une  concentra¬ 
tion  du  sérum  sanguin.  Ce  fait  est  dû  à  divers 
processus  dont  le  plus  clair  est  la  soustraction 
au  sang  et  aux  divers  humeurs  des  quantités 
d’eau  destinées  à  rétablir  ré([uilibre  de  ten¬ 
sion  à  travers  les  parois  semi-perméables 
de  l’intestin  et  de  ses  cellules  épilhéllah^s. 

De  là  résulte  la  sensation  de  soif  (|ue  pro¬ 
cure  CCS  boissons  et  leur  peu  d’aptitude,  en 
général,  à  désaltérer;  de  là,  quelquefois,  l’hy¬ 
pertension  artérielle  i|u’elles  procurent;  de 
là  souvent,  enfin,  proviennent  leurs  effets 
laxatifs,  à  cause  de  l’eau  qu’elles  ('xtraient  de 
l’organisme  en  la  faisant  suinter  vers  l’in¬ 
térieur  du  tube  digestif. 

Par  un  effet  secondaire,  quelquefois  utile, 
pareilles  boissons  jieuvent  servir,  en  provo¬ 
quant  la  sensation  physiologique  de  la  soif 
consécutive  à  une  déshydratation  partielle  de 
l’organisme,  à  faire  établir  de  fortes  inges¬ 
tions  d’eaux  hypotensives  qui  provoquent 
finalement  la  polyurie  désirée  (eaux  à  sels  de 
potasse,  solutions  d’urée,  etc.). 

A  la  limite,  les  eaux  fortement  minéra¬ 
lisées  deviennent  de  véritables  purgatifs; 
('lies  ne  sont  plus  (uinsidérées  comme  des 
boissons,  mais  comme  des  médicaments  :  à 


pareille  titre  elles  ne  sont  plus  du  ressort  de 
la  diététique. 


Pour  compléter  ces  considérations  diété¬ 
tiques,  il  eût  été  sans  douti'  intéressant  de 
(b'ii'rminer  dans  le  régime  ([uotidien  de 
l’homme  le  (juantum  des  apports  journaliers 
de  certaines  boissons  où  l’importance  de 
l’eau  est  masquée  par  l’activité  chimique  et 
biologique  des  principes  avec  lesquels  elle 
se  trouve  môlée.Mals  les  boissons  alcooliques 
auxquelles  nous  faisons  allusion,  le  vin,  la 
bièi'c,  le  cidre,  à  cause  de  la  nocivité 
et  des  propriétés  toutes  particulières  de 
leur  constituant  essentiel,  l’abnjol,  ne  peu¬ 
vent  être  assimilées  que  partiellement  aux 
boissons  aqueuses.  Elles  sont  du  reste,  vis-à- 
vis  de  leur  minéralisation,  généralement  hypo¬ 
tensives  et  jouissent,  à  cet  égard,  des  pro¬ 
priétés  banales  qui  appartiennent  à  toute 
solution  de  ce  genre. 


CHRONIQUE  DU  PDATICIEN 


Un  sou  dans  l’œsophage. 

On  parle  beammup,  depuis  quelque  temps,  des 
corps  étrangers  de  l’(esophago,  des  procédés 
d’exli'ac.lion  qui  leur  conviennent,  et  l’iiccord  est 
parfait  sur  ce  point  (|ue  l’exlraelion  doit  être  pra¬ 
tiquée  sit(')t  le  diagnostic  posé,  les  corps  étrangers, 
même  les  plus  mousses,  ayant  une  tendance  fâ¬ 
cheuse  à  ulcérer  les  parois  de  l’tesophage.  C’est 
pour  le  meilleur  procédé  d’extraction  que  com¬ 
mencent  les  divergences,  et  deux  méthodes  se 
trouvent  en  présence  :  l’extraction  ou,  au  con¬ 
traire  le  refoulement  par  les  voies  naturelles  et 
l’o'sophagotomie  externe. 


.le  commencerai  par  déclarer  que  personne  ne 
songe  à  les  mettre  en  opposition  constante.  Un 
cor|)s  étranger  pourvu  d’aspérités  doit  être  en- 
levi'  par  (csopliagotonde  externe.  Quant  aux  ma- 
nceuvres  par  voies  naturelles,  le  refoulement 
n’est  justifié  que  pour  les  corps  mous,  par  exem- 
jde  les  bols  alimentaires  énormes,  avalés  par  des 
aliénés.  Mais  ou  discute  sur  le  traitement  d’un 
corps  plat  et  mousse,  d'une  pièce  de  monnaie  : 
variété  fréquente  chez  l’enfant,  qui,  en  jouant, 
met  un  sou  dans  sa  bouche  et  l’avale.  Dans  un 
service  actif  comme  le  mien,  l’accident  se  pré¬ 
sente  à  nous  environ  une  fois  par  mois. 

Quand  on  nous  raconte  cet  accident,  nous  de¬ 
vons  d’abord  vérifier  le  diagnostic,  surtout  si 
l’enfant  a  dépassé  cinq  à  six  ans:  méfiez-vous 
qu’oii  ait  transformé  en  toupie  ou  en  balle  un 
sou  ([u’on  dit  ensuite  avoir  avalé;  méfiez-vous 
surtout  si  la  jiièce  dis]iarue  est  de  quelque  valeur, 
quoitpie  j’aie  eu  à  extraire  une  fois  une  pièce  de 
2  francs;  une  fois,  chez  un  enfant  de  deux  ans, 
une  pièce  de  20  francs.  El,  toute  simulation 
écartée,  il  reste  encore  la  possibilité  d’une  des¬ 
cente  spontanée  dans  l’estomac  ;  avec  le  diamètre 
d’une  pièce  d'un  sou,  chez  l’enfant  jeune  —  le 
seul  à  vrai  dire  qui  se  livre  à  ces  déglutitions  in¬ 
tempestives  ■ — ,  le  fait  est  rare,  mais  il  n’est  pas 
d(' chirurgien  d'enfants  qui  ne  l’ait  observé. 

Nous  possédons  aujourd’hui,  dans  les  centres 
nrhains,  un  moyen  de  diagnostic  auquel  nous  de¬ 
vons  avoir  toujours  recours  :  la  radioscopie. 
Grâce  à  elle,  nous  avons  conOrmé,  ce  que  .d’ail¬ 
leurs  nous  savions  déjà  à  peu  près,  que  ces  pièces 
de  monnaie  se  mettent  de  champ  et  transversales 
dans  l’œsophage,  arrêtées  à  hauteur  du  manu¬ 
brium  sternal.  Autrefois,  nous  n’avions  pas  celte 
ressource,  et  nous  en  étions  réduits  à  1  explora¬ 
tion  instrumentale  de  l’œsophage.  Car  je  m’occupe 
d’uu  cas  de  chirurgie  infantile,  de  plus  j’écris 
pour  des  praticiens  ordinaires  et  non  pour  des 


«  spécialistes  »  :  l’œsopliagoscopie  dans  ces  con¬ 
ditions  est  irréalisable. 

Or,  vous  devrez  d’abord  retenir  que  les  son¬ 
des  œsophagiennes  spéciales,  pas  plus  .que  l’or-, 
dinaire  explorateur  à  boule,  ne  nous  peuvent  ren¬ 
seigner  :  les  grosses  boules  refoulent  et  sont 
dangereuses;  les  ])etiles  passent,  sans  -qu’on 
sente  rien,  entre  le  cou  et  l’œsophage.  J’ai  appris 
cela  à  mes  dépens,  il  y  a  dix-sepl  ans,  à  propos 
d’une  clef  que  je  n’ai  pas  voulu  aller  chercher  par 
l’œsophagotomie,  ne  l’ayant  pas  touchée  du  ca¬ 
théter,  et  que  j’ai  trouvée  à  l’autopsie.  Et  pour 
les  sous,  seuls  étudiés  ici,  il  est  habituel,  quand 
on  emploie  le  panier  do  Grœfe  ou  le  crochet  de 
Kirmisson,  de  n’avoir,  à  la  descente,  aucune  sen¬ 
sation  de  contact.  Si  l’on  ne  peut  avoir  recours  à 
la  radioscopie,  le  diagnostic  se  fera,  en  même 
temps  ([ue  l’extraction,  au  retour  de  l’instrument. 

Nous  en  étions  tous  là  il  y  a  dix  ans,  et  beau¬ 
coup  de  ceux  qui  me  lisent  en  sont  encore  là: 
élément  important  dans  la  discussion  actuelle. 

Je  viens  de  parler  du  panier  de  Græfe  :  pour 
ceux  qui,  par  hasard,  l’auraient  oublié,  les  ligures 
ci-jointes  sont  un  rappel  suffisant,  et  elles  mon¬ 
trent  comment,  articulé  sur  pivot  transversal  au 
bas  d’une  tige  de  baleine,  il  accrochera  en  bascu¬ 
lant  le  sou  au  retour,  qu’il  ail  passé  en  avant  ou 
en  arrière  de  lui.  Son  défaut  est  évidemment  d’être 
un  peu  épais  (10  inrn.)  pour  les  enfants  en  bas  âge, 
et  comme  on  peut  dire  que  toujours  l’instrument 
passe  en  arrière  du  sou,  Kirmisson  a  fait  cons¬ 
truire  un  crochet  spécial,  qui  ne  peut  accrocher 
qu’eu  avant,  mais  n'a  que  5  millimètres  d’épais¬ 
seur.  Ne  pouvoir  accr(icher  qu’en  avant  est  un 
léger  défaut,  dont  je  me  garde  d’exagérer  l’im¬ 
portance;  mais  le  crochet  lait  corps  avec  une  tige 
métallique,  moins  souple  qu’une  tige  do  baleine, 
et  c’est  le  motif  pour  lequel,  sauf  pour  les  nour¬ 
rissons,  je  préfère  le  panier  de  Gratfe. 

Crochet  ou  panier  descendent  donc  dans  l’œso¬ 
phage  au-dessous  du  sou,  sans  l’avoir  senti,  je  le 
répète,  la  plupart  du  temps;  au  retour,  ils  l’ac¬ 
crochent  et  l’amènent  au  dehors. 

Mais  ces  manœuvres  ne  sont  pas  sans  danger  : 
à  l’aller  comme  au  retour  on  peut  déchirer  l’œso¬ 
phage  ;  au  retour  surtout  où  le  bord  du  sou  vient 
aisément  butter  sous  la  saillie  inférieure  du  chaton 
cricoïdien.  Que  l’on  lire  alors,  et  l’on  arrache 
tout,  d’autant  mieux  qu’au  contact  du  corps  étran¬ 
ger  les  parois  de  l’œsophage  s'enllatiiment,  se  ra¬ 
mollissent,  s’ulcèrent.  On  a  même  prétendu  qu’au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours  de  ce  contact  elles 
sont  déjà  en  imminence  de  rupture,  mais  c’est 
un  peu  pour  les  besoins  de  la  cause. 

Certains  chirurgiens,  en  effet,  partent  de  là 
pour  conclure  que,  ces  accidents  étant  en  rapport 
avec  l’étal  anatomique  des  parties  et  non  avec  une 
maladresse  de  l’opérateur,  on  doit,  à  partir  du 
troisième  jour  —  et  au  fond  ils  pensent  <(  tout  de 
suite  »  —  renoncer  à  l’extraction  par  les  voies 
naturelles,  recourir  à  l’<e.-ophagotoinie  externe. 
Or,  je  crois,  et  je  l’ai  dit  à  la  Société  de  chirurgie, 
que  les  accidents  sont  dits  à  une  faute  opératoire. 
C’est  par  maladresse  qu’à  l’aller  on  perfore  la 
paroi  œsojthagienne;  qu’au  retour  on  accroche  le 
chaton  cricoïdien. 

Ceux  auquels  un  malheur  est  arrivé  cherchent 
—  cela  est  humain  —  à  s’en  innocenter.  Mais 
pour  les  faire  réfléchir,  je  leur  conseille  de  lire 
avec  soin  la  dernière  discussion  de  la  Société  de 
chirurgie:  ils  y  verront  que  les  chirurgiens  d’en¬ 
fants,  (jui  seuls  ont  sur  lesujet  une  expérience  réelle, 
ont  tous  jii'is  la  défense  de  l’extraction  par  les 
voies  naturelles..  Peut-être  nos  adversaires  se  re¬ 
fuseront-ils  à  ce  retour,  un  peu  désagréable,  sur 
eux-mêmes,  mais  les  lecteurs  impartiaux  ne  sau¬ 
raient  être  indifférents  à  ce  fait  que  Jalaguier, 
Kirmisson,  Félizet  — je  ue  parle  pas  de  moi  — 
ne  trouvent  pour  ainsi  dire  jamais  l’occasion 
d’extraire  par  (Esophagotomie  une  pièce  de  mon¬ 
naie.  Dans  un  article  récent,  M.  Bérard  (de  Lyon) 
mentionne  avec  quelque  ironie  les  «  trucs  »  que 
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nous  employons  pour  m.iniorsans  danger  crochet 
ou  panier.  Les  figures  ci-jointes,  schématisées  par 
mon  élève  et  ami  M.  R.  Bonneau,  d’après  ce 
qu’il  a  vu  maintes  fois  dans  mon  service,  feront 
bien  coinprendi'e  les  deu.v  dangers  et  la  manière 
—  mettons  le  «  truc  »  —  de  les  éviter. 

L'enfant,  enroulé  dans  une  alèze,  est  assis  sur 
les  genoux  d'un  aide,  la  tête  bien  droite,  fixée  par 
un  second  aide  debout  en  arrière  contre  l’épaule 
gauche  du  premier.  Un  ouvre-bouche  à  crémail¬ 
lère  —  ou  plus  siiTiplemcrnl  un  bout  de  manche  à 
balai  —  est  introduit  entre  les  molaires.  Gela  fait. 


il  faut  se  garder  de  pousser  droit  devant  soi  le 
panier,  en  s’en  liant  à  la  flexibilité  de  la  baleine  : 
mais  en  déprimant  autant  que  possible  la  commis¬ 
sure  gauche  de  l’enfant,  introduisez  votre  indez 
gauche  jusqu’à  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
avec  lui  coudez  la  tige,  et  faisant  ainsi  poulie  de 
réflexion,  poussez  la  tige.  Panier  ou  crochet  vont 
descendre  verticalement,  la  tige  ne  frottant  contre 
la  muqueuse  que  très  haut  dans  le  pharynx,  en 
lieu  sain.  Comparez  les  deux  figures  1  et  2,  et 
vous  comprendrez  tout  de  suite. 

Et  le  retour  i’  La  figure  3  représente  l’accident, 
incontestablement  moins  à  craindre  avec  le  cro¬ 
chet  de  Kirmisson,  puisque  celui-ci  n’est  pas  arti¬ 
culé  en  bas,  mais  à  craindre  cependant  pour  peu 
que  le  sou,  pris  en  bas  sur  une  faible  hauteur, 
bascule  en  avant  par  son  bord  supérieur.  Sou  et 
panier  étant  ainsi  obliques,  si  vous  tirez  vous 
déchirerez  tout. 

Mais  sitôt  que  le  panier  commencera  à  remon- 


Kxtrnclion.  —  Co  qu'il  ne  fnut  pas  foire. 


ter,  pliez  un  peu  la  phalangette  de  votre  index 
pharyngien,  poussez  lé  doigt  à  fond,  et  quand  le 
sou  arrivera  au  passage  dangereux,  son  bord  su¬ 
périeur  va  s’engager  entre  vott'e  pulpe  et  votre 
ongle.  A  partir  de  ce  moment  amenez  à  vous  vos 
deux  mains  en  môme  temps  :  le  sou  va  sortir  sans 
avoir  rien  accroché.  Et  soyez  assurés  que  sur  un 
enfant  de  l’Age  où  on  avale  des  sous  votre  index 
ira  à  la  profondeur  voulue  si  vous  l’introduisez 
en  déprimant  fort  la  commissure  labiale  gauche. 

Truc  si  vous  voulez,  ouvrage  de  main  plus  que 
chirurgie  :  dans  notre  métier  l’adresse  manuelle 


n’est  pas  une  tare.  J’ai  enlevé  comme  cela,  depuis 
douze  ans,  plus  de  cent  pièces  de  monnaie,  et  une 
seule  fois,  à  l'aller,  j’ai  fait  pénétrer  dans  le  tissu 
cellulaire  rétro-œsophagien  un  sou  enclavé  au 
cardia  :  variété  tout  à  fait  exceptionnelle,  et 
(•'était  avant  la  découverte  de  la  radiographie,  à 
une  époque  où  le  cathétérisme  descendant  était, 
en  tout  état  de  cause,  indispensable  au  diagnostic. 
Depuis,  pas  une  anicroche,  et  il  y  a  peu  de  temps 
j’ai  extrait  un  sou  avalé  vingt-trois  jours  aupa¬ 
ravant. 

Jalaguier,  Kirmisson,  Félizet  disent  comme 


moi.  EtTun  de  nos  plus  distingués  contradicteurs, 
M.  Bérard  (de  I.iyon)  nous  apporte,  pour  nous 
convaincre  les  chiffres  suivants  : 

Statistiques  «  en  mosaïque  »  de  l’œsophago¬ 
tomie  externe,  22  pour  100  de  mortalité  (Bala- 
cesco  et  C.ohn,  Revue  de  chirurgie,  Février  1905;. 

Statistique  personnelle  d'un  auteur  ayant  une 
expérience  réelle  :  10  pour  100  de  mortalité. 

Nous  sommes  loin  de  compte!  El  de  plus  je 
soumets  ceci  à  la  perspicacité  de  nos  lecteurs  : 

1“  Les  opérés  meurent  de  broncho-pneumonie; 
mais,  dit-on,  c’est  la  conséquence  des  lésions 
infectieuses  préexistantes.  D’où  vient  que  chez 
mes  malades,  traités  par  les  voies  naturelles,  et 
amenés  à  l’hôpital  au  bout  d’un  temps  très  va¬ 
riable,  ces  lésions  préexistantes  soient  moins 
dangereuses.  Et  ne  croyez  pas  que  je  choisisse  les 
cas  .  en  douze  ans  je  n’ai  lait  qu’une  seule  œso¬ 
phagotomie  externe,  dans  un  cas  très  spécial  de 
rétrécissement  —  par  cause  restée  inconnue  — 


avec  trois  cailloux  de  la  poche  sous-jacente.  J’ai 
enlevé  .systématiquement  tous  les  sous  pai'  le  pa¬ 
nier  de  Græfe  ou  le  crochet  de  Kirmisson  ; 

2“  On  expurge  les  statistiques  d’œsophago¬ 
tomie  en  expliquant  les  échecs  par  une  faute  de 
l’opérateur,  et  l’on  veut  nous  interdire  d’attribuer 
à  des  maladresses  les  malheurs  de  l’extraction 
par  les  voies  naturelles. 

C’est  un  raisonnement  plus  spécieux  qu’exact, 
et  j’attends  mon  premier  echec  avant  de  modifier 
mon  conseil  aux  praticiens:  apprenez  à  pratiquer 
l’extraction  par  les  voies  naturelles  en  connais  ¬ 


sant  bien  ses  dangers,  et  votre  bistouri,  comme 
le  mien,  restera  dans  votre  poche. 

A.  Broca, 

Agrégé.  Chirurgien  (te  l'IIûpital  dos 
ICnfnnts-Malades. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 
Société  clinique  de  Londres. 

2é  Mars. 

Diagnostic  de  la  dilatation  et  de  la  ptose  gas¬ 
trique  par  la  radioscopie.  —  MM.  Dalton  et  Reid  dé¬ 
crivent  une  méthode  pour  déterminer  la  position  et  le 
volume  de  l’estomac  au  moyen  des  rayons  .X  et  d'un 
tube  rempli  de  bismuth.  Voici  le  détail  de  ce  procédé 
qui  rend  les  plus  grands  services. 

On  commencera  par  habituer  le  malade  au  passage 
dri  tube  en  l’introduisant  plusieurs  fois  les  jours  qui 
précéderont  l’opération.  Aussitôt  avant  cette  dernière 
on  pratiquera  un  lavage  de  l'estomac.  Puis  le  malade 
est  couché  sur  la  table  et  on  le  soumet  à.  l’examen 
radioscopique.  Pendant  ce  temps  on  introduit  lente¬ 
ment  une  sonde  œsophagienne  contenant  du  sous- 
nitrate  de  bismuth.  La  situation  de  l’ombilic  est 
marquée  par  un  disque  métallique,  le  rebord  costal 
par  un  111  également  en  métal.  On  observe  alors  sur 
l'écran.  Dans  les  cas  normaux  on  voit  le  tube  appa¬ 
raître  sous  les  C(')te.s  uu  peu  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane;  il  descend  jusqu'au  moment  où  il  atteint  la 
grande  courbure  de  l’estomac.  La  sonde  se  recourbe 
alors  et  remoule  vers  le  pylore  si  bien  que  dans  son 
ensemble  elle  décrit  une  courbe  à  convexité  infé¬ 
rieure  et  gauebe.  Arrivé  au  pylore  le  tube  est  arrêté 
et  sa  courbe  s’adapte  exactement  à  la  grande  cour¬ 
bure  de  l’estomac;  il  suffit  de  lire  l’image  radiosco¬ 
pique  pour  être  fixé  sur  la  limite  intérieure  de  l’esto¬ 
mac  par  rapport  à  l’ombilic  et  aux  côtes.  Lfombre  du 
tube  est  très  peu  nette  quand  1  estomac  est  normal, 
elle  est  cachée  par  l’ombre  du  diaphragme  et  du  foie 
et  des  côtes.  Mais  à  mesure  que  la  grande  courbure 
descend,  le  tube  devient  de  plus  en  plus  net;  dans 
les  dilatations  moyennes,  dans  les  gastrnptoses  les 
renseignements  obtenus  sont  très  précis.  Mais  quand 
la  dilatation  est  énorme  et  la  paroi  gastrique  atone, 
le  tube  ue  se  coude  pas,  il  paraît  simplement  refou¬ 
ler  devant  lui  la  portion  de  l’estomac  avec  laquelle  il 
se  trouve  en  contact  ;  ici  la  méthode  perd  donc  de  sa 
précision.  En  dehors  do  ces  cas  elle  donne  des  ren¬ 
seignements  exacts  et  sur  lesquels  on  peut  baser  des 
indications  opératoires.  Les  auteurs  relatent  plu¬ 
sieurs  observations  où  le  diagnostic  radioscopique 
fut  confirmé  à  l’opération.  Avec  uu  appareil  puissant 
une  pose  de  dix  à  vingt  secondes  sutlit  pour  obtenir 
une  épreuve  radiographique  nette. 

Etat  de  l’intestin  grêle  plusieurs  années  après 
une  résection  étendue  de  ce  canal.  — iM.  Baukek 
donne  des  détails  sur  l’état  actuel  de  trois  malades 
qui,  plusieurs  années  auparavant,  avaient  subi  une 
résection  étendue  de  l’intestin  grêle.  Ces  observations 
montrent  que  la  parésie  intestinale,  qu’on  observe 
quand  il  y  a  occlusion  aiguë,  peut  persister  pendant 
des  années  après  que  l’obstacle  a  été  levé;  c’est  là  le 
point  original  de  cette  communication. 

Les  deux  premiers  malades  avaient  été  opérés  res¬ 
pectivement  trente  et  vingt  et  un  mois  avant  la  deuxième 
intervention  ;  dans  les  deux  cas  la  résection  de  l’in¬ 
testin  avait  été  très  étendue,  et  dans  les  deux  cas  la 
deuxième  laparotomie  a  montré  à  l'auteur  que  le 
segment  de  l'intestin  situé  eu  amont  do  l'anastomose 
n’avait  pas  repris  son  volume  normal  ni  son  activité 
lonclionnelle.  Au  contraire,  le  segment  situé  en  aval 
fonctionnait  parfaitement.  Pour  Barker  det  état  de 
choses  est  dû  non  seulement,  à  la  distensÂon  de  l’in¬ 
testin  au-dessus  de  l’obstacle,  mais  aussi  à  ce  fait 
que  les  parois  intestinales  eldcurs  nerfs  ont  été  im¬ 
prégnés  de  toxines  développées  par  la  fermentation 
des  matières. 

Dans  le  troisième  cas,  on  n’avait  pu  supprimer 
l’obstacle,  mais  l’intestiu  grêle  avait  été  abouché  dans 
le  côlon  pelvien.  Ici  encore  la  paroi  était  amincie, 
distendue  et  atone  deux  ans  a|)rès  l’opération. 

Pacbyznéningite  streptococcique.  —  MM.  Duck- 

WOKTH  et  IIowEi.L  relaient  i'obsei  valion  d’un  jeune 
garçon  de  quatorze  ans  qui,  malade  depuis  dix-huit 
jours,  entre  à  l’hôpital  avec  de  la  fièvre,  de  la  cépha¬ 
lée  et  des  vomissements.  11  se  plaint  d’une  vive  dou- 
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leur  en  arrière  de  l’oreille  gauche  et  la  tète  est  légè¬ 
rement  inclinée  du  même  côté,  mais  l’examen  des 
oreilles  est  négatif.  Au  point  de  vue  nerveux  ou  note 
seulement  une  grande  irritabilité  du  malade  dont  les 
réflexes  rotuliens  sont  diminués.  Les  jours  suivants 
on  note  des  contractions  spasmodiques  de  la  face; 
l'examen  du  sang  donne  15.400  leucocytes  par  milli¬ 
mètre  cube,  puis  apparaissent  successivement  la 
respiration  de  Clieyne  Slokes,  la  parésie  du  côté  droit 
de  la  face,  le  clonus  du  pied  avec  les  signes  de 
llabinski  et  de  Kernig.  l’inalement  le  pouls  devient 
irrégulier,  le  malade  devient  dyspnéique  et  meurt 

A  l'autopsie  on  trouve  une  quantité  de  pus  épanché 
sous  la  dure-mère  au  niveau  du  vertex;  la  pie-mère 
et  l’arachno'ide  sont  normales.  La  surface  du  cerveau 
est  déprimée  et  vallonnée  par  suite  de  la  pression 
du  pus.  Ce  dernier  est  dû  au  streptocoque.  On  trouve 
des  abcès  pyohémiques  dans  les  poumons  et  les  reins. 

Sténoses  de  l’uretère .  —  M.  Dkkw  a  eu  h  interve¬ 
nir  dans  deux  cas  de  sténose  urétérale  d’origine 
congénitale  ayant  donné  lieu  h  de  volumineuses  hydro- 
néphroses.  Dans  un  cas,  le  rétrécissement  siégeant 
tout  près  du  bassinet,  l’auteur  réséqua  l'uretère  et 
l'aboucha  dans  ce  réservoir;  dans  l’antre  le  rétrécis¬ 
sement  ne  mesurait  pas  moins  de  10  centimètres  et 
nécessita  une  néphrectomie. 

Société  pathologique  de  Londres. 

4  .Ivn'/. 

Atrophie  sabaiguë  du  foie.  —  M.  Scott  relate 
l’histoire  d’une  temme  de  vingt-trois  ans  qui  suc¬ 
comba  à  une  hémorragie  après  avoir  présenté  de 
l'ictère  pendant  huit  mois.  A  l’autopsie  on  trouva  un 
foie  mou,  ratatiné,  pesant  025  grammes.  A  la  coupe 
l’organe  se  inonlra  parsemé  de  taches  jaunûtres  où 
se  voyait  du  tissu  conjonctif  très  riche  en  éléments 
cellulaires  et  contenant  eu  outre  un  grand  nombre  de 
tubes  glandulaires.  Ces  tubes  étaient  disposés  en 
cercle  autour  d’un  vaisseau  central.  A  leur  partie 
périphérique  ils  présentaient  la  structure  des  petits 
canaux  biliaires  avec  lesquels  ils  se  continuaieut  ;  à 
leur  partie  centrale  ils  étaient  tapissés  de  cellules 
cylindriques  ;  on  y  voyait  des  vacuoles  graisseuses  et 
la  sécrétion  biliaire  y  était  manifeste.  Mais  on  ne 
trouvait  pas  de  cellules  liépatiques  proprement  dites. 
La  bile  prélevée  dans  la  vésicule  était  stérile.  Il  n’y 
avait  pas  d’obstacle  au  libre  écoulement  de  la  bile. 

Cette  observation  est  iiitéressanlo  en  ce  qu’elle  est 
un  exemple  do  régénération  du  lobule  hépatique  par 
les  canaux  biliaires  ;  il  faut  noter  cependant  que 
même  si  cette  régénération  avait  eu  le  temps  de 
s’achever,  le  résultat  fonctionnel  n’eût  pas  été  parfait 
à  cause  de  la  sclérose  concomitante. 

Cancer  do  la  capsule  surrénale  et  développe¬ 
ment  précoce.  —  .M.  Adams  rapporte  l’observation 
d'un  jeune  garçon  qui  à  neuf  ans  commença  ,4  se 
développer  avec  une  telle  rapidité,  qu’li  quatorze  ans 
il  avait  toutes  les  apparences  d’un  homme  vigoureux. 

A  ce  moment  on  s’aperçut  qu’il  était  porteur  d'une 
grosse  tumeur  abdominale  inopérable.  A  l’autopsie 
on  trouva  un  énorme  cancer  de  la  capsule  surrénale 
gauche  du  poids  do  16  livres. 

—  M.  SiiATTocK  soutient  qu’il  y  a  une  relation  de 
cause  k  cll'et  entre  les  néoplasmes  des  glandes  surré¬ 
nales  et  le  développement  précoce  ;  les  testicules  ne 
sont  pas  les  seules  glandes  de  l'organisme  qui  exer¬ 
cent  une  influence  sur  l'évolution  de  l’individu;  il 
semble  que  l’épithélium  des  capsules  surrénales  joue 
un  rôle  important  à  ce  point  de  vue.  Shattock  cite 
deux  autres  observations  où  une  tumeur  surrénale 
s’était  accompagnée  d'un  développement  précoce  du 
sujet.  D'autre  part  ses  expériences  sur  la  castration 
chez  les  coqs  montrent  que  privés  de  leurs  glandes 
sexuelles,  ces  animaux  peuvent  encore  retenir  et  dé¬ 
velopper  certaines  caractéristiques  du  mâle,  et  cette 
faculté  ils  la  doivent  probablement  à  l’activité  dos 
glandes  surrénales. 

C.  .lAnvis. 
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10  Avril  1905. 

Sur  l’intervention  chirurgicale  chez  les  aliénés 
(Discussion  et  vote  des  conclusions  de  M.  Picqué).  — 
1“  En  ce  qui  concerne  l’intervention  chirurgicale  chez 


les  aliénés,  il  convient  de  distinguer  entre  ceux  qui  ont 
des  intervalles  lucides  et  ceux  qui  sont  inconscients; 

2“  Pour  les  premiers,  la  loi  de  1838,  leur  ayant 
reconnu  le  droit  de  disposer  de  leurs  biens,  leur  a 
donné  implicitement  celui  d’émettre  leur  avis  sur 
tout  ce  qui  concerne  leur  santé.  La  Société  estime 
qu'ils  ont  le  droit  d’accepter  ou  de  refuser  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  Eu  conséquence,  le  chirurgien 
qui  considère  comme  utile  une  opération  chez  un 
aliéné  à  intervalles  lucides,  pourra  opérer  celui-ci 
sur  le  vu  d’un  certificat  du  médecin  traitant  établis¬ 
sant  l’état  de  lucidité  actuelle  du  malade  et  sou  con¬ 
sentement  îi  l’opération  proposée  ; 

3”  Pour  les  aliénés  inconscients,  la  Société  émet  le 
vœu  que  la  loi  nouvelle  édicte  des  dispositions  de 
nature  à  protéger  l’aliéné  dans  sa  santé  comme  dans 
ses  biens  sous  la  garantie  du  pouvoir  judiciaire. 

La  Société  estime  qee  la  Chambre  du  Conseil  du 
tribunal  paraît  tout  indiquée,  à  défaut  des  familles 
ou  en  cas  de  conflit  avec  elles,  pour  résoudre,  après 
avoir  pris  l’avis  d’un  ou  plusieurs  médecins  experts, 
toutes  questions  relatives  aux  interventions  chirurgi¬ 
cales  chez  les  aliénés. 

Les  conclusions  du  rapport  ainsi  modifiées  sont 
mises  aux  voix  et  adoptées. 

Sur  l'aliénation  mentale  comme  cause  de  divorce. 
—  M.  Jacomy.  L’aliénation  mentale  ne  peut  être  ad¬ 
mise  comme  cause  de  divorce  que  lorsque  l’aliéné 
est  incurable.  En  pareil  cas,  en  effet,  il  serait  inhu¬ 
main  de  lier  indéfiniment  un  conjoint  à  ce  véritable 
«  cadavre  ». 

En  1884,  MM.  Blanche,  Charcot  et  Magnan  ayant 
été  consultés  sur  les  cas  d’incurabilité  de  l’aliénation 
mentale,  ont  conclu  dans  le  sens  suivant  :  1“  les  ma¬ 
ladies  de  ce  genre,  quand  elles  sont  héréditaires,  se 
manifestent  par  des  signes  certains  avant  l’époque  du 
mariage  :  2“  il  est  impossible  d’alfirmer  qu’un  aliéné 
est  incurable,  sauf  quand  il  s’agit  d’un  paralytique 
général  arrivé  aux  dernières  périodes  de  sa  maladie. 

Aujourd'hui,  les  médecins  faisant  partie  de  la 
Commission  affirment  que,  grâce  aux  progrès  de  la 
science,  il  est  possible  de  reconnaître  à  des  signes 
certains  l’incurabilité  d’un  aliéné.  En  nous  basant 
sur  ces  affirmations,  nous  croyons  devoir  proposer 
k  la  Société  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Dans  l’état  actuel  de  la  science  médicale,  il  est 
des  cas  où  l’incurabilité  définitive  de  l’aliénation 
peut  être  reconnue  et  affirmée  ; 

2“  Les  tribunaux  pourront  admettre  comme  cause 
de  divorce  l'aliénation  mentale  confirmée  quand  elle 
aura  duré  cinq  ans  et  que  son  incurabilité  définitive 
aura  été  déclarée  par  trois  experts  au  moins,  désignés 
par  justice. 

MM.  Brouardel  et  Vallon.  Avant  de  discuter  les 
conclusions  de  M.  .lacomy,  il  serait  bon  de  spécifier 
quels  sont  les  signes  qui  permettent  d’affirmer  qu’un 
aliéné  est  Incurable.  En  outre,  il  peut  être  dangereux 
d’établir  en  droit  que  l’incurabilité  est  une  cause  de 
divorce,  car  les  autres  maladies  incurables  pourront 
être  également  invoquées  comme  cause  de  divorce  : 
lupus,  cancer,  épilepsie,  etc. 

Sur  l’emploi  des  anesthésies  et  de  la  radiogra¬ 
phie  dans  les  expertises.  —  M.  Ghassevant.  A-t-on 
le  droit  d’imposer  à  un  accidenté  du  travail  un 
mode  d’exploration  qui  n’est  pas  exempt  de  dangers 
ou  d’inconvénients? 

Peut-on  faire  état,  contre  l’accidenté  de  son  refus 
à  une  exploration  de  ce  genre? 

A  ces  deux  questions  nous  répondons  par  la  néga¬ 
tive.  Mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  l’expert  doive 
toujours  renoncer  à  ces  procédés  d’information. 

L’expert  a  le  droit  de  réclamer  avec  insistance 
l’examen  radiographique  lorsqu’il  le  jugera  néces¬ 
saire;  mais  il  ne  doit  pas" imposer  cet  examen,  et  de¬ 
vra  réclamer  l’assentiment  écrit  du  sujet  observé. 

En  résumé,  nous  estimons  que  l’expert  a  le  droit 
et  le  devoir  d'utiliser  les  anesthésiques  et  la  radio¬ 
graphie  dans  les  expertises  médico-légales. 

Ces  modes  d’exploration  ne  sont  pas  cependant,  k 
l’heure  actuelle,  absolument  exempts  de  dangers  ou 
d’inconvénients. 

L’expert  devra  donc  s’entourer  do  toutes  les  pré¬ 
cautions  prescrites  par  l’art  et  la  science  pour  assu¬ 
rer  la  réussite  de  son  examen,  sans  dommage  pour  le 
patient. 

11  ne  devra  pratiquer  ces  examens  qu’avec  l’asaen- 
timeut  écrit  des  personnes  examinées. 

En  cas  de  refus  d'examen,  l’expert  doit  seulement 
le  mentionner  dans  son  rapport  sans  en  tirer  de  con¬ 
clusions;  le  juge  doit  seul  apprécier  les  motifs  qui 
ont  amené  l'accidenté  à  refuser  un  examen  néces¬ 
saire.  M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 
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Suite  de  la  discussion  sur  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale.  —  M.  Faure.  Cette  opération  conserve  encore 
des  indications  ;  ainsi  dans  les  grandes  suppurations 
pelviennes  et  dans  l’infection  puerpérale.  Il  semble 
que  tout  le  monde  se  soit  mis  d’accord  sur  un  point  : 
c’est  la  grande  supériorité  et  la  bénignité  de  l’hysté- 
rectomie  vaginale  dans  les  suppurations  aiguës  viru¬ 
lentes,  dans  les  cas  où  la  colpotomie  est  insuffisante. 

Mais  dans  les  salpingites  chroniques  il  faut  passer 
par  l’abdomen,  et  dans  les  fibromes,  la  voie  supé¬ 
rieure  est  généralement  plus  facile.  Pour  les  cancers 
du  col  utérin,  la  voie  altdominale  est  encore  préfé¬ 
rable,  parce  qu’on  peut  enlever  le  paramètre,  dissé¬ 
quer  et  dégager  les  uretères,  enfin  faire  une  ablation 
beaucoup  plus  complète. 

Phlegmatla  alba  dolens  des  quatre  membres,  sui¬ 
vie  d'arthrites  multiples  ;  guérison  inattendue.  — 
M.  Pinard.  Les  observations  de  ce  genre  étant 
rares,  celle-ci,  qui  s’est  déroulée  .4  Angers,  devant 
MM.  Cocard  et  Brin,  mérite  certainement  d’être 
publiée. 

il  s’agit  d’une  femme  de  trente-cinq  ans,  tertipare, 
ayant  eu  deux  grossesses  tout  à  fait  normales,  qui 
accoucha  .4  terme  après  un  travail  très  irrégulier 
ayant  duré  vingt-sept  heures.  L’enfant  se  présentait 
en  siège  décomplété,  mode  des  fesses  ;  on  termina 
par  une  application  do  forceps  qui  produisit  une  dé¬ 
chirure  complète  du  périnée,  lequel  fut  d’ailleurs 
réparé  le  lendemain.  La  délivrance  fut  complète  et 
spontanée. 

Les  jours  suivants,  quoique  l’utérus  accomplît 
normalement  son  invoiution,  la  température  s’éleva, 
puis  le  huitième  jour  survint  un  frisson  aven  tempé¬ 
rature  de  39"5. 

Un  point  de  la  périnéorraphie  ayant  suppuré,  on 
porta  le  diagnostic  d’infection  puerpérale,  et  on  fit 
successivement  des  injections  utérines,  puis  un  cu¬ 
rettage  suivi  d’un  écouvillonnage  à  l’iode;  cette  der¬ 
nière  intervention  fut  répétée  quelques  jours  après, 
quoiqu’on  n’eut  ramené  que  de  rares  débris  sans 

Dix-sept  jours  après  l’accouchement  survint  une 
phlébite  qui  s’accompagna  de  grands  frissons  et 
d'une  température  à  grandes  oscillations. 

Bientôt,  les  quatre  membres  furent  pris,  puis  les 
articulations  de  l’épaule  gauche,  du  genou  gauche, 
et  enfin  du  genou  droit  (ce  dernier  ayant  suppuré, 
on  fit  une  large  arthrotomie)  et  du  poignet  droit;  les 
articulations  tcmporo-maxillaires  présentèrent  elles- 
mêmes  du  gonflement. 

Entre  temps,  on  avait  constaté  des  frottements 
pleurétiques  et  des  embolies  pulmonaires  ;  mais  le 
cœur  résista  toujours  parfaitement. 

Cette  septicémie,  qui  fut  d’une  ténacité  remar¬ 
quable,  ne  commença  qu’au  trente  et  unième  jour, 
pour  se  terminer  au  soixante-troisième  jour.  L’uté¬ 
rus  est  resté  constamment  en  dehors  de  la  lutte.  Il  y 
a  lieu  de  noter  que,  à  aucun  moment,  le  pouls  n’a  été 
très  élevé  (96  au  plus). 

L’auteur  pense  que,  dans  ce  fait,  la  généralisation 
de  l’infection  est  due  à  des  interventions  intra-uté¬ 
rines  trop  nombreuses,  et  surtout  trop  tardives. 

M.  Doléris  regrette  que,  dans  l’observation  pré¬ 
cédente,  on  n’ait  pas  fait  de  recherches  bactériolo¬ 
giques  :  il  y  a  dû  avoir,  à  un  moment  donné,  circu¬ 
lation  de  streptocoques  dans  le  sang. 

Il  ne  paraît  pas  douteux  que  c’est  l’intervention 
intempestive  qui  a  déterminé  les  accidents  signalés. 

Il  est  dangereux  d’attendre  cinq  et  six  jours.  A  partir 
de  cette  date,  on  ne  doit  faire  de  curettage  que  si  ou 
est  certain  qu’il  reste  du  placenta  ;  c’est  dire  qu’il  ne 
faut  jamais  opérer  deux  fois. 

M.  Champetier  est  du  même  avis.  Le  curettage 
est  excellent  quand  l’infection  vient  de  la  cavité  uté¬ 
rine  :  ceci  se  voit  notamment  dans  la  syphilis,  quand 
toute  la  caduque  épaissie  a  été  retenue. 

Mais  il  ne  faut  jamais  faire  de  curettage  à  partir 
du  septième  jour  (car  alors  on  ne  balaye  plus  que  la 
place  où  étaient  les  microbes),  et  quand  la  septicé¬ 
mie  ne  vient  pas  nettement  de  l’utérus. 

M.  Lepage.  L’intervention  utérine  est  peu  utile 
dans  l’accouchement  à  terme  ;  quand  elle  a  lieu  k  par¬ 
tir  du  huitième  jour,  elle  ne  produit  que  de  mauvais 
résultats. 

Dans  un  cas,  sur  le  conseil  de  M.  Segond,  il  est 
revenu  à  la  médication  utérine  après  le  dix-huitième 
jour  ;  or,  immédiatement,  les  accidents  reparurent 
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avec  une  grande  rapidité,  (grands  frissons,  etc.); 
néanmoins,  la  guérison  survint,  mais  très  tardive- 

li’auteur  pense  que  les  indications  du  curettage  de¬ 
vraient  être  précisées. 

M.  Pinard  alfirme  que,  si  le  curettage  tardif  est  le 
plus  souvent  mauvais,  l’injection  utérine  et  l’écou¬ 
villonnage  ne  sont  pas  meilleurs. 

Pour  lui,  l’écouvillonnage  serait  môme  particuliè¬ 
rement  dangereux. 

Dans  sa  pratique,  il  n’a  plus  qu’exceptionnelle- 
ment  recours  au  curettage  ;  or,  ses  résultats  sont 
meilleurs  que  jamais.  Il  reconnaît  que.  dans  son  ser¬ 
vice,  on  a  abusé  autrefois  du  curettage,  et  il  croit 
qu'on  fait  ainsi  plus  de  mal  que  de  bien. 

M.  Wallich  fait  observer  que  les  nombreux  cu¬ 
rettages  pratiqués  h  la  Clinique  Baudelocque  pen¬ 
dant  son  clinicat  n’ont  pas  eu  d’effets  làcbeux,  puis¬ 
que  le  chiffre  de  la  mortalité  par  septicémie  y  a  été 
de  0,18  pour  100;  or  ce  chiffre  obtenu  à  cette  époque 
est  resté  un  des  meilleurs  des  statistiques  du  service 
de  M.  Pinard. 

M.  Pozzi  pense  que  l’opinion  de  M.  Pinard  dépasse 
le  but  :  un  curettage  explorateur  pratiqué  avec  une 
grande  modération  n’est  nullement  dangereux,  et  il 
vaut  mieux  faire  piusieurs  curettages  inutiles  que  de 
ne  pas  en  faire  un  qui  serait  utile. 

Quant  à  l’injection  utérine,  comme  indice  de  la 
présence  de  débris  dans  l'utérus,  l’auteur  pense 
qu’elle  est  bien  inférieure  h  l’exploration  digitale. 

Quelle  opinion  doit-on  avoir  sur  la  phlébite  uté¬ 
rine  i’  —  M.  Wallich  demande  s’il  existe  à  jl’beure 
actuelle,  sous  le  nom  de  phlébite  utérine,  une  affec¬ 
tion  nettement  déterminée  au  point  de  vue  sympto¬ 
matique.  Ce  diagnostic  a  été  récemment  posé  par  un 
médecin  et  par  un  chirurgien  chez  une  de  ses  accou¬ 
chées,  dont  les  suites  de  couches  avaient  été  jusque 
là  normales,  mais  qui,  quarante  jours  après  son 
accouchement,  présenta  les  accidents  suivants  :  dou¬ 
leur  très  vive  au  niveau  d’une  corne  utérine,  lièvre 

Il  n’y  eut  dans  la  suite  ni  embolie,  ni  phlébite  des 
membres;  et  la  malade  est  actuellement  guérie. 
Existe-t-il  des  signes  pour  caractériser  la  phlébite, 
avant  qu’elle  ne  soit  rendue  évidente  par  sou  appari¬ 
tion  sur  les  membres  ou  par  les  embolies  ? 

M.  Doléris.  La  symptomatologie  de  l’infection 
pblébitique  est  le  frisson  a  répétition;  mais  on  ne 
peut  pas  localiser,  circonscrire  une  infection  pure¬ 
ment  pblébitique. 

M.  Pinard  pense  que  l’apparition  d’une  embolie  ne 
veut  pas  dire  du  tout  qu’il  y  a  phlébite. 

M.  Wallich.  Lorsqu’on  cherche  h  rétablir  ce  qui 
s’est  passé  dans  la  plupart  des  cas,  avant  l’appari¬ 
tion  de  la  phlébite  ou  de  l’embolie,  on  retrouve  ces 
élévations  de  température  souvent  légères,  qui  ont 
été  bien  vues  autrefois  par  M.  Siredey,  mais  aussi  et 
surtout  la  fréquence  persistante  du  pouls.  Or,  celle- 
ci  avait  fait  défaut  chez  la  malade  en  question. 

M.  Siredey  pense  que  si  la  température  ne  donne 
pas  des  renseignements  suffisants,  c’est  parce  qu’elle 
est  mal  prise,  avec  une  légèreté  inconcevable,  géné¬ 
ralement  sous  l’aisselle,  et  sans  aucune  surveillance. 

On  devrait  toujours  prendre  la  température  cen¬ 
trale,  soit  vaginale,  soit  rectale.  Depuis  longtemps  il 
suit  cette  pratique  et  s’en  loue  beaucoup. 

Deux  cas  d’embryotomie  atypique.  —  M.  Oui  (de 
Lille).  Dans  les  deux  cas  il  s’agissait  de  présenta¬ 
tions  de  1  épaule  négligées,  chez  des  femmes  épui¬ 
sées,  des  organes  génitaux  desquels  s’écoulait  un 
liquide  fétide;  le  cou  était  inaccessible. 

L’auteur  procéda  à  une  éviscération  thoraco-abdo¬ 
minale,  puis  sectionna  la  colonne  vertébrale  à  travers 
le  tronc,  et  enfin  les  côtes  et  les  parties  molles,  de 
façon  à  diviser  le  fœtus  eu  deux  tronçons  qui  furent 
extraits  isolément  sans  aucune  difficulté. 

Ces  opérations  furent  faites  pour  ainsi  dire  à  ciel 
ouvert,  et  avec  les  seuls  ciseaux  de  Dubois.  Elles 
constituent  la  plus  sûre  des  embryotomies  et  la 
moins  dangereuse  pour  la  mère. 

Brides  amniotiques  ayant  produit  des  malforma¬ 
tions  multiples.  — M.  Audebort  {de  Toulouse;.  11 
semble  qu'il  y  ait  eu  étranglement  du  cordon  par 
brides  amniotiques;  le  cordon  était  enroulé  autour 
d’uue  bande  iibro-inembraneuse. 

L.  Bouciiacouht. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Avril  1905. 

Adénome  des  vésicules  ciliées  du  cou.  —  M.  Féli- 
zet  fait  un  court  rapport  sur  cette  observation  com¬ 
muniquée  à  la  Société  par  M.  Villemin. 

11  s’agit,  en  substance,  d'une  petite  fille  de  6  se¬ 
maines  qui  portait  dans  la  région  latérale  du  cou. 
s’étendant  du  maxillaire  au  sternum  et  à  la  clavicule, 
une  grosse  tumeur  irrégulière  bosselée,  adhérente 
dans  la  profondeur  qui  s’était  accrue  par  poussées 
successives,  occasionnant  de  la  cyanose  et  une 
dyspnée  inquiétante. 

L’extirpation  de  cette  tumeur  s’imposait.  M.  Yille- 
min  la  réussit  non  sans  dilficultés.  La  petite  malade 
présenta  d'ailleurs,  à  plusieurs  reprises,  au  cours  de 
celte  extirpation  des  accidents  syncopaux  assez 
sérieux. 

La  tumeur  pesait  47  grammes.  L’examen  histolo¬ 
gique,  fait  par  M.  Branca,  montra  que  celte  tumeur 
était  creusée  de  cavités  irrégulières,  plongées  dans 
une  gangue  de  tissu  conjonctif  parsemé  de  fibres 
musculaires  lisses  et  tapissées  de  cellules  épithé¬ 
liales  polymorphes  (plates,  cubiques,  cylindriques). 
D'après  ces  caractères  M.  Branca  croit  pouvoir  con¬ 
clure  qu’il  s’agit  en  l’espèce  d’une  tumeur  développée 
aux  dépens  des  vésicules  ciliées  qui  sont  accolées  aux 
glandes  parathyroïdes.' C’est  la  première  fois, paraît-il, 
qu’une  tumeur  de  ce  genre  est  observée. 

Anurie  calculeuse  dans  un  rein  unique,  néphro¬ 
tomie.  Guérison.  —  M.  Tufiler  lait  un  rapport  sur 
cotte  observation  qui  a  été  adressée  à  la  Société  par 
M.  Gu/bal  (de  Béziers). 

Elle  a  trait  à  un  homme  de  cinquante-quatre  ans, 
obèse,  qui,  depuis  plusieurs  années  avait  eu  de  nom¬ 
breuses  crises  de  coliques  néphrétiques  du  côté 
gauche.  En  Septembre  1904,  cet  homme  fut  pris  d’une 
attaque  de  coliques  néphrétiques  à  droite,  laquelle 
fut  suivie  d’anurie  absolue.  Ce  n’est  qu’au  bout  de 
huit  jours  qu’il  finit  par  s’inquiéter  de  cette  absence 
complète  d’urine  et  qu’il  se  décida  à  aller  consulter 
un  médecin.  A  ce  moment,  son  étal  général  était  bon 
et  il  n’exislail  que  des  signes  très  légers  d’urémie. 

Par  contre,  le  malade  présentait  deux  symptômes 
qu’on  n'est  pas  habitué  a  rencontrer  en  pareil  cas, 
sax-oir  ;  de  l’ascite  et  un  liydrolborax  droit  assez 
abondants. 

M.  Guibal  intervint  le  neuvième  jour  après  le  dé¬ 
but  de  l’anurie,  par  une  néphrotomie  pratiquée  sur  le 
rein  droit,  c’est-à-dire  du  côté  où  avait  eu  lieu  la 
dernière  attaque  de  coliques  néphrétiques.  Il  trouva 
un  rein  de  volume  et  d’aspect  à  peu  près  normaux 
dont  le  bassinet  et  les  calices  ne  contenaient  ni  cal¬ 
culs,  ni  urine.  Le  cathétérisme  de  l’uretère  poussé 
jusque  dans  la  vessie,  ne  rencontra  non  plus  aucun 
obstacle,  en  sorte  que  M.  Guibal  conclut  à  une  anurie 
réflexe  dans  un  relu  unique,  l’autre  rein  devant  être 
considéré  comme  oblitéré  et  atrophié  à  la  suite  des 
crises  dont  il  fut  le  siège  depuis  des  années. 

M.  Guibal  referma  donc  son  rein,  en  y  laissant  tou¬ 
tefois  un  gros  drain  par  lequel  s’écoula,  les  jours 
suivants,  une  quantité  considérable  d’urine.  Au  boni 
de  sept  jours,  la  miction  étant  redevenue  normale,  le 
drain  fut  enlevé.  Deux  mois  après,  le  malade  rendait 
par  l’urètre  deux  petits  calculs. 

Ce  dernier  fait  donne  à  penser,  suivant  M.  Tuffier, 
qu’il  s’agissait  réellement  dans  l’observation  précé¬ 
dente  d’une  anurie  par  rétention,  les  calculs  situés 
dans  l’uretère  ayant  été  refoulés  dans  la  vessie  au  mo- 
menl'du cathétérisme  fait  par  M.  Guibal. 

Un  fait  intéressant,  c’est  l’ascite  et  l'hydrolliorax 
observés  chez  le  malade  de  M.  Guibal;  le  rapporteur 
se  contente  d’ailleurs  de  le  signaler  sans  chercher  à 
l’interpréter. 

Deux  cas  d'amputation  interscapulo-thoracique 
pour  tumeurs  de  l’humérus  et  de  l'omoplate.  — 

M.  Berger  présente  : 

1“  Un  homme  chez  qui  il  a  pratiqué,  le  24  Mars 
dernier  —  il  y  a  vingt  jours  à  peine  —  une  amputa¬ 
tion  interscapulo-thoracique  pour  un  volumineux 
chondrome  hyalin  pérloslique  de  l’humérus  ayant 
aussi  envahi  l’angle  inférienr  et  le  bord  axillaire  de 
l’omopUle.  Celte  tumeur  dont  le  début  remonte  à 
1888,  avait  fait  l’objet  de  plusieurs  tentatives  d'extir¬ 
pation  partielle  (Péan,  Picqué),  et  chaque  fois  elle 
avait  récidivé.  Il  existait  de  gros  ganglions  dans 
l’aisselle,  mais  cette  adénite  était  de  nature  purement 
inflammatoire,  ainsi  que  le  démontra  le  microscope. 
L’opération  aéléfacileet  scs  suites  des  plus  simples; 

2“  Le  moulage  du  tronc  d’une  autre  malade  qu’il  a 


opérée  eu  Janvier  dernier  pour  un  sarcome  de  la  1ère 
humérale.  Les  résultats  immédiats  de  celte  opération 
avaient  été  excellents,  et  In  malade,  très  cncliecliqiie 
avant  l'intervention,  avait  repris  des  forces  et  de 
l'embonpoint,  lorsqu’elle  succomba  pour  ainsi  dire 
subitement,  à  une  pleurésie  hémorragique,  un  mois 

En  terminant,  M.  Berger  insiste  sur  la  simplicité 
de  la  désarticulation  inlerscapulo-llioracique  dont  le 
seul  temps  vraiment  laborieux  réside  dans  l’hémo¬ 
stase.  Pour  faciliter  la  ligature  de  l'axillaire  (ou  de 
la  sous-clavière),  M.  Berger  conseille  de  réséquer  la 
totalité  de  la  clavicule. 

Rétraction  cicatricielle  du  pouce;  autoplastie  par 
la  méthode  italienne.  ■ —  M.  Berger  présente  le  jeune 
garçon  chez  qui  il  a  pratiqué  celle  opération,  en 
empruntant  le  lambeau  cutané  à  la  région  de  l’bypo- 
coudre.  Résultat  fonctionnel  parfait. 

Clavicule  à  ressort.  —  M.  Moty  présente  un  jeune 
soldat  qui  offre  ce  singulier  phénomène. 

Polype  dermo'i'de  du  pharynx.  —  M.  Sebileau 
présente  une  jeune  fille  qui  possède  dans  le  pharynx 
un  long  polype  dermoïde  dont  la  base  s’implante  sur 
l’apophyse  plérygoïde  et  qui  flotte  librement  dans  la 
cavité  pharyngée  où  sa  présence  n’occasionne  d’ail¬ 
leurs  pas  la  moindre  gène  au  point  de  vue  de  la  dé¬ 
glutition,  de  la  respiration  ou  de  la  phonation. 

Angiome  de  la  langue.  —  M.  Sebileau  présente 
une  seconde  jeune  fille  atteinte  d’un  angiome  posté¬ 
rieur  de  la  langue  empiétant  légèrement  sur  le  plan¬ 
cher  de  la  bouche.  M.  Sebileau  demande  à  ses  collè¬ 
gues  quelle  est  l’opération  qu’il  convient  de  faire 
dans  ce  cas. 

M.  Routier  conseille  d’étreindre  la  tumeur  entre 
deux  ligatures  ;  M.  Tufiler  de  faire  la  ligature  des 
deux  linguales  et  d'injecter,  dans  le  sein  de  la  tumeur 
meme, quelques  gouttes  de  liqueur  de  Piazza;Jlf.  Mi¬ 
chaux  préconise  l'électrolyse,  et  M.  Schwartz  dé¬ 
clare  que,  dans  un  cas  analogue,  la  tumeur  étant,  il  est 
vrai,  plus  petite,  l’exlirpation  lui  a  donné  le  meilleur 
résultat. 

Récidive  de  sarcome  de  l'orbite.  —  M.  Walther 
présente  de  nouveau  un  malade  qu'il  a  déjà  produit 
devant  la  Société  dans  la  séance  2  Novembre  dernier 
(voir  Pres.'ie  Médicale,  1904,  n“  9,  p.  720).  Ce  ma¬ 
lade,  atteint  d’une  récidive  de  sarcome  de  l’orbite, 
avait  été  traité  avec  succès  par  la  radiothérapie  (Bé- 
clère),mais  cependant  h  cette  époque  plusieurs  mem¬ 
bres  tfe  la  Société,  à  la  suite  de  M.  Kirmisson,  avaient 
constaté  la  persislanre  d’un  noyau  orbitaire  profond. 
Or,  ce  noyau,  ainsi  qu  il  est  aisé  de  s’en  convaincre, 
a  fiuipar  fondre  complètement  sous  l’action  patiem¬ 
ment  continuée  de  la  radiothérapie. 

Hémirésection  du  coude  pour  ankylosé  complète. 
—  M.  Kirmisson  présente  une  jeune  fille  chez  qui  il 
a  pratiqué  cette  opération.  Cette  jeune  fille  avait  une 
ankylosé  complète  du  coude  à  angle  droit.  Comme 
elle  était  musicienne  et  désirait  reprendre  ses  exer¬ 
cices  de  piano  et  de  violon,  M.  Kirmisson,  pour  lui 
rendre  la  mobilité  de  son  articulation  lui  proposa  la 
résection  du  coude.  Celle  résection  fut  d’ailleurs  une 
bémirésection,  car  M.  Kirmisson  se  contenta  de  ré¬ 
séquer  l'apophyse  huméraleelle  crochet  olécranien. 
Il  termina  l’opération  par  une  interposition  muscu¬ 
laire  (brachial  antérieur). 

Le  résultat  obtenu  est  vraiment  fort  beau  :  les 
mouvements  du  coude  sont  presque  aussi  étendus  et 
faciles  qu’à  l’état  normal. 

Pièce  d'anévrisme.  —  M.  Guinard  présente  l’ané¬ 
vrisme  de  l’artère  fémorale  (anévrisme  bunlérien) 
dont  il  a  été  question  au  cours  d'une  des  dernières 
séances  (voir  Presse  Médicale,  1905,  u”  24,  p.  191). 

Élection.  —  Au  cours  de  celte  séance,  la  Société  a 
procédé  à  l’élection  d’un  membre  titulaire.  M.  Vil¬ 
lemin,  présenté  eu  première  ligue,  a  été  élu  par 
25  voix  contres  à  M.  Chevalier  (présenté  en  deuxième 
ligne)  et  à  M.  Mauclaire  (présenté  en  troisième  ligne). 

.1.  Dumont. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

J.  Redier.  Sur  un  nouveau  procédé  d'inclusion 
à  la  celloi'dine  {Journal  des  sciences  médicales  de 
Lille,  1904,  n»  9,  p.  193).  —  La  technique  de  ce  nou¬ 
veau  procédé  qui,  au  dire  de  son  auteur,  supprime  à 
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peu  près  tous  les  inconvénients  de  la  méthode  clas¬ 
sique  d’inclusiou  à  la  celloïdiiie,  comprend  trois 
parties  :  l'imprégnation,  l'inclusion  proprement  dite 

Pour  l'imprégnatioji  on  prépare  les  deux  solutions 

A.  Ktliei’  Il  (i'i" .  2  volumes. 

Pssence  de  girolles.  1  — 

B.  lither  62“ .  'lO  e.  c. 

Essence  de  girolles.  10  c.  c. 

Cello’idine  râpée  et 

séchée .  2  grammes. 

Mêler  et  ajouter  goutte  à  goutte. 

Alcool  absolu.  ...  1  c.  c.  ou  LX  gouttes. 

L’objet  bien  déshydraté  par  le  passage  successif 
dans  les  alcools  à  85“,  à  95"  et  absolu  est  mis  .*i 
séjourner  vingt-quatre  heures  dans  la  solution  A,  puis 
quarante-huit  heures  dans  la  solution  B.  Ce  séjour 
dans  les  solutions  A  et  B  peut  être  indéllniment  pro¬ 
longé  sans  inconvénient. 

Pour  l'inclusion,  dans  une  petite  boîte  de  papier 
l’on  verse  un  peu  de  la  solution  B,  et,  après  qu  elle 
a  épaissi  pendant  quelques  minutes,  on  dispose  la 
pièce  en  l’orientant  aussi  exactement  que  possible. 

Cela  fait  on  achève  de  remplir  avec  de  la  solution 
B  la  boîte  d’inclusion.  Celle-ci  est  alors  placée  sous 
une  cloche,  durant  un  temps  variant  de  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures,  et  l’on  prend  soin  durant  ce 
temps  de  l’opération  d’ajouter  chaque  fois  qu’il  est 
nécessaire  de  la  solution  B  de  façon  à  compenser  la 
réduction  du  contenu  de  la  boîte  par  suite  de  l'évapo¬ 
ration.  Celle-ci  peut  être  regardée  comme  achevée 
quand  la  consistance  de  la  masse  d’inclusion  est  telle 
qu’on  peut  impunément  renverser  la  boîte  sans  que 
son  contenu  soit  exposé  à  se  déranger. 

Il  est  important,  lorsque  l'on  r.ajoute  de  la  solu¬ 
tion  B,  de  remettre  la  cloche  très  rapidement  pour 
éviter  les  formations  de  bulles  dans  le  bloc  d’inclii- 

Le  durcissement  s’opère  en  soumettant  le  bloc  à 
l’action  des  vapeurs  de  chloroforme. 

Ce  durcissement  demande  au  moins  vingt-quatre 
heures. 

Les  blocs  sont  alors  plongés,  soit  dans  l’alcool 
à  85“,  soit  ce  qui  vaut  mieux  dans  le  chloroforme. 
Pour  les  conserver  jusqu'au  moment  de  les  couper, 
on  les  place  enfin  dans  de  l’alcool  à  85". 

Les  avantages  dt^  ce  procédé  d’inclusion  sont  :  une 
transparence  parfaite  de  la  masse,  ce  qui  permet  les 
orientations  après  coup;  une  dureté  remarquable  de 
l’iuclusiou  qui  est  eu  même  temps  remarquable  par 
son  homogénéilé  et  sa  consistance  uniforme;  une 
rigidité  grande  des  coupes  les  plus  fines,  ce  qui  em¬ 
pêche  leur  plissement  et  même  leur  enroulement,  et 
enfin  la  commodité  d’obtenir  de  grandes  coupes  de 
20  â  30  p.  et  des  coupes  de  pefits  objets  de  10  â  5  p. 

Geouers  Vnoux. 

.  MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

J.  Heymans  et  M.  Kochmann.  Une  nouvelle  mé¬ 
thode  de  circulation  urtificiello  ii  travers  le  cœur 
isolé  de  mammifère  (Jrcli.  de  pharmacudynamie  et 
thérapie,  t.  Xlll,  p.  379).  —  Cette  méthode  consisle 
à  pratiquer  la  circulation  arttlicielle  dans  le  cœur 
isolé  en  reliant  son  aorte  à  l'artère  carotide  d’un  ani¬ 
mal  de  même  espèce,  de  poids  supérieur.  La  descrip¬ 
tion  du  dispositif  ne  peut  être  résumée  hors  le  travail 

Cette  méthode  permet  d’étudier  les  fonctions  phy¬ 
siologiques  et  les  réactions  pathologiques  du  cœur 
vis-i-vis  des  poisons. 

Cette  méthode  de  circulation  artificielle  est  égale¬ 
ment  applicable  5  d’autres  organes  :  reins,  l'oie,  etc. 

Le  sang  du  chien  qui  irrigue  le  cœur  détaché  a  été 
rendu  iucoagulable  par  injection  de  propeptonc. 

A.  CllASSUVANT. 

Jiî  PATHOLOQIE  CHIRURGICALE 

.Kirchner.  Un  cas  d'endothéliome  malin  [Deutsche 
militar.  Zt^itsek.,  1905,  11.  1).  --  l/cndolhéliome  est 
généralement  caractérisé  par  une  évolution  clinique 
lente;  ses  métastases  sont  rares;  mais  il  possède 
une  tendance  marquée  à  la  récidive  locale.  C’est  un 
néoplasme i>  évolution  relativement  favorable;  les  gan¬ 
glions  de  là  région  sont  rarement  envahis. 

Dans  le  cas  rapporté  par  l’auteur  (diagnostic  véri¬ 
fié  au  microscope),  le  néoplasme  débuta  pai-  la  langue  ; 
dans  l’espace  de  deux  mois  il  détermina  la  mort  avec 
nombreuses  métastases,  dans  des  ganglions  éloignés 
de;  la  région,  dans  la  peau,  et  finalement  dans  le 


tissu  osseux.  Ce  cas  est  intéressant  on  raison  de  cette 
métastase  si  rapide,  qui  généralement  ne  se  produit 
qu’au  bout  d’une  ou  de  plusieurs  années  dans  les  en- 
I  dothéliomes  malins. 

G.  Fisciirn. 

MÉDECINE 

E.  Detot.  Les  érythèmes  infectieux,  en  parti¬ 
culier  les  érythèmes  métadiphtériques  et  les  éry¬ 
thèmes  primitifs  [Thèse,  Paris,  190'’i).  —  Interne  de 
l’hôpital  des  contagieux  de  la  Porte  d’Aubervilliers 
et  du  pavillon  de  la  diphtérie  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades,  Detot  donne,  dans  sa  thèse,  le  résumé  des 
observatious  qu’il  a  faites  sur  les  érythèmes  dans  la 
diphtérie  et  sur  ces  érythèmes  avec  symptômes  in¬ 
fectieux,  sans  rapport  avec  nne  maladie  nosographi- 
quement  classée,  qu’on  appelle  n  primitifs  ». 

Dans  la  diphtérie,  l’érythème  scarlatiniforme,  qui 
est  le  plus  commun,  coïncide  souvent,  mais  non  tou¬ 
jours,  avec  une  septicémiediplococcique  ou  streptococ- 
cique,  de  sorte  qu’on  peut  admettre,  dans  la  diphtérie, 
l’existence  d’érythèmes  infectieux  et  d’érythèmes  séri¬ 
ques.  Mais,  vu  la  rareté  exceptionnelle  de  l’érythème 
scarlatiniforme  type  ou  scarlatinoïde  chez  les  sujets 
sains  qui  reçoivent  du  sérum  il  titre  préventif,  il  faut 
admettre  que  le  sérum  à  lui  seul  est  impuissant  à  le 
produire.  Marfan  considère  cet  érythème  qu’il  nomme 
scarlatinoïde  métadiphtéri<jiie  comme  résultant  du 
concours  de  deux  éléments  :  l’intoxication  sérique, 
d’une  part,  qui  prépare  la  réaction  cutanée,  et  une 
septicémie,  d’autre  part,  atténuée  dans  la  plupart  des 
cas,  grave  dans  les  formes  malignes. 

Les  érythèmes  infectieux  dits  primitifs  sont  carac¬ 
térisés  par  un  début  brusque,  fébrile,  un  érythème 
scarlatiniforme  ou  polymorphe,  une  desquamation 
précoce.  Il  en  existe  des  formes  graves  se  terminant 
au  milieu  de  symptômes  nerveux,  délire,  convul¬ 
sions,  coma.  Ces  érythèmes  forment  un  groupe  dont 
les  limites  sont  assez  difficiles  à  fixer,  mais  dont 
l’infection  constitue  le  caractère  pathogénique  com- 

LAiGM:i,-LAVAsri.M;. 

OBSTÉTRIQUE 

Drenkhahn.  Les  avantages  de  l’atropine  dans  la 
fièvre  puerpérale  [Therap.  Monatshelt,  1905,  Fé¬ 
vrier).  —  L’atropine,  à  certaines  doses,  exerce  une 
action  paralysante  sur  les  fibres  musculaires  lisses; 
celles  de  l’utérus  ne  font  pas  exception  à  cette  règle. 
L’auteur  a  pu  en  donner  d’une  façon  progressive  jus- 
(|u’à  4  et  6  milligrammes  par  jour,  ;i  doses  fraction¬ 
nées,  dans  la  fièvre  puerpérale  et  autres  inflam- 
matious  utérines,  tout  en  négligeant  presque  les 
autres  moyens  antiseptiques.  .Ses  idées  sont  basées 
sur  une  jiratique  de  dix  années,  et  s’expliquent  de 

Dans  la  lièvre  puerpérale,  il  y  a  infection  de  la 
plaie  utérine;  il  s’agit  d'une  infection  des  tissus,  qui 
reste  telle  et  peut  même  guérir  spontanément,  si 

plet.  Or,  l’atropine  constitue  le  meilleur  moyen  pour 
immobiliser  Fittérus.  Les  contractions  utérines  amè¬ 
nent  la  toxémie  et  la  bactérémie,  et  les  bactéries  qui 
])énètretit  dans  les  voies  lymphatiques  et  sanguines 
peuvent  déterminer  des  métastases  dans  les  autres 

Si  l’infection  des  autres  organes  s’est  déjà  déclarée, 
l’influence  favorable  de  l’atropine  peut  encore  s’exercer 
sur  l’affection  utérine  et  arrêter  la  toxémie,  car  elle 
empêche  la  résorption  des  toxines  au  niveau  de  la 
muqueuse  enflammée.  L’atropine  n’agit  naturelle¬ 
ment  pas  sur  les  métastases  formées. 

G.  Fisciina. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

M.  Semper.  Les  enfants  des  paralytiques  géné¬ 
raux  [These,  l'aris,  1904).  —  Elève  de  M.  Gilbert 
Ballet,  l’auteur  apporte  23  observations  personnelles 
de  familles  de  paralytiques  généraux  à  l’appui  des 
idées  de  son  maître. 

M.  Ballet  établit  une  distinction,  dans  la  descen¬ 
dance  des  paralytiques  généraux,  entre  les  enfants 
conçus  au  cours  de  la  paralysie  générale  confirmée 
et  qui,  de  ce  chef,  sont  dans  le  même  cas  que  les  en¬ 
fants  nés  de  tabétiques  avérés  ;  les  entants  de  para¬ 
lytiques  généraux  alcooliques  qui  peuvent  être  tou¬ 
chés  du  fait  de  l’alcoolisme  des  générateurs  ;  enfin 
ceux  qui  ont  été  engendrés  avant  la  syphilis  des  pa¬ 
rents.  Ces  derniers  ne  sont  pas  plus  que  d’autres 
menacés  de  troubles  nerveux. 


Examinant,  dans  23  observations  personnelles  et 
dans  les  travaux  déjà  publiés,  les  enfants  nés  avant 
la  contamination  syphilitique  des  parents,  les  enfants 
conçus  à  une  époque  éloignée  du  début  de  la  paraly¬ 
sie  générale,  les  enfants  nés  avant  la  paralysie  géné¬ 
rale  des  parents  et  h  une  époque  éloignée  de  l’infec¬ 
tion  syphilitique,  et  les  enfants  nés  pendant  la 
pai-alysie  générale  des  parents,  l’auteur  arrive  aux 
conclusions  suivantes  ; 

Les  enfants  nés  avant  que  les  parents  aient  con¬ 
tracté  la  syphilis  sont  comparables  à  ceux  des  fa¬ 
milles  normales. 

Dans  les  premières  années  de  l’infection  syphili¬ 
tique,  on  constate  la  fréquence  des  fausses  couches, 
des  morts  eu  bas  âge  et  des  accidents  d’hérédo- 
syphilis.  C’est  le  moment  où  l’on  voit  naître  les  en¬ 
fant  qui  pourront  devenir  paralytiques  généraux. 

Dans  la  période  éloignée  de  quelques  années  de 
l’iiifectioii  syphilitique  et  s’étendant  jusqu’au  début 
apparent  de  la  paralysie  générale,  la  proportion  des 
enfants  bien  portants  augmente  (14  enfants  sur  27 
grossesses  au  lieu  de  4  sur  33  dans  la  période  pré¬ 
cédente). 

Au  cours  de  la  paralysie  générale,  avant  la  période 
cachectique,  les  grossesses  évoluent,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  normalement.  Les  enfants  des  paralyti¬ 
ques  sobres,  nés  à  cette  époque,  sont  bien  constitués. 
De  leur  examen,  rien  n’autorise  à  les  croire  plus  at¬ 
teints  que  d’autres. 

En  résumé,  la  paralysie  générale,  par  elle-même, 
paraît  n'avoir  aucune  influence  sur  les  enfants.  Les 
tares  observées  dans  la  descendance  des  paralytiques 
généraux  sont,  en  majeure  partie,  dues  à  la  syphilis 
et  à  l’alcoolisme  des  parents. 

Laigniîi.-Lavastinh. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

E.  Glas.  Sur  l’histologie  et  la  genèse  des  polypes 
saignants  de  la  cloison  [Arch.  f.  f.aryngol.  und 
HhinoL,  1905.  Bd.  XVII,  Hft.  1.  p.  22).  — Les  polypes 
saignants  de  la  cloison  sont  des  néoplasies  reposant 
sur  une  base  inflammatoire  (rhinite  sèche  antérieure 
et  atropliie  glandulaire),  ainsi  que  l’indique  leur 
structure  histologique  (tissu  de  granulation,  amas 
inira-épitliéliaux  de  leucocytes,  nécrose  de  coagula¬ 
tion  des  couches  superficielles,  nombreuses  cellules 
plasmatiques).  Ils  sont  surtout  constitués  par  du 
tissu  de  granulations  et  des  vaisseaux  ainsi  que  des 
espaces  vasculaires  de  néoformation  :  selon  la  pré¬ 
dominance  de  l’un  de  ces  éléments,  ils  se  rappro¬ 
chent  des  granulomes  ou  des  angiomes. 

Comme  l’ulcère  perforant  de  la  cloison,  ils  ont  une 
grande  affinité  pathogéuique  avec  la  rhinite  sèche;  ils 
présentent,  en  effet,  toutes  les  particularités  histolo¬ 
giques  de  celle-ci  :  substance  analogue  à  la  kérato- 
hyaline  pénétrant  dans  les  couches  cellulaires  pro¬ 
fondes,  pigment  d’origine  sanguine,  nombreuses  cel¬ 
lules  plasmatiques,  kératinisation  des  couches  cellu¬ 
laires  superficielles.  Ils  se  développent  d'ordinaire 
sur  une  muqueuse  atrophique  (atrophie  des  glandes 
et  du  tissu  conjonctif  sous-épithélial).  Leur  vulnéra¬ 
bilité  s’explique  par  la  pénétration  dans  l’épithélium 
néoplasique  d’une  couche  de  kéralohyaline  ;  par  l’atro¬ 
phie  du  tissu  conjonctif  sous-épithelial;  par  la  dis¬ 
proportion  entre  le  réseau  vasculaire  et  le  réseau  de 
fibres  élastiques;  par  la  formation  de  foyers  de  né¬ 
crose  de  coagulation  dans  les  couches  superficielles. 

Les  raisons  pour  lesquelles  les  mêmes  lésions  de 
rhinite  sèche  antérieure  conduisent  tantôt  à  la  forma¬ 
tion  d’un  polype  saignant,  tantôt  à  celle  d’un  ulcère 
perforant  sont  les  suivantes  :  tandis  que  dans  le  pro¬ 
cessus  inflammatoire  qui  aboutit  à  la  perforation  du 
septum  cartilagineux,  les  tissus  sont  infiltrés  de 
microorganismes,  dans  les  polypes  hémorragiques 
on  ne  rencontre  de  microbes  que  dans  les  couches 
les  plus  superficielles  des  parties  nécrosées.  Les 
glandes  semblent  jouer  ici  un  certain  rôle  ;  si  elles 
sont  touchées  par  le  processus  atrophique,  l’invasion 
des  iissus  proiorids  par  les  microbes  est  rendu  moins 
facile,  il  ne  sé  produit  pas  de  lésions  régressives, 
inaia  il  se  fait  un  travail  de  granulation  aboutissant  à 
la  production  de  polype  saignant.  Au  contraire,  si  le 
processus  atrophique  de  la  muqueuse  de  la  cloison 
carlilagineuse  n’est  pas  encore,  accusé,  ai  les  glandes 
sont  encore  intactes  avec  leurs  larges  conduits  excré¬ 
teurs,  il  se  produit  chez  les  individus  prédisposés  une 
nécrose  progressive  dont  l’aboutissant  est  la  perfo¬ 
ration  de  la  partie  antéro-inférieure  du  septum. 

M.  Boulay. 
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LE  ROLE  DU  SUCRE 
DANS  L’ALIMENTATION 

Par  G.  H.  LEMOINE 
Professeiir  d’hyjficne  au  Vnl-de-Grâce. 


La  convention  internationale  de  Bruxelles, 
mise  en  vigueur  le  1"''  Septembre  1903,  a 
eu  pour  conséquence  de  faire  abaisser  l’impôt 
écrasant  qui  frappait  jusqu’alors  le  sucre  des¬ 
tiné  à  la  consommation  intérieure.  Celle-ci  a 
pris  depuis  un  tel  développement,  non  seu¬ 
lement  en  France,  mais  encore  dans  tous  les 
pays  d’Europe  signataires  de  la  convention, 
qui  avaient  supprimé  les  primes  et  diminué 
l’impôt,  que  pendant  l’année  1903-1 904  elle 
s’est  accrue  de  la  somme  respectable  de 
700  millions  de  kilos.  Ces  chiffres  attestent 
assez  le  changement  de  régime  qu’a  sans 
doute  provoqué,  pour  un  grand  nombre  de 
gens,  cette  bienfaisante  mesure  et  permet¬ 
tent  de  penser  que  simple  condiment  ou  ali¬ 
ment  de  luxe  jusqu’ici,  le  sucre  va  pouvoir 
s’introduire  déplus  en  plus  dans  la  ration  du 
travailleur  pauvre,  de  l’ouvrier,  du  sol¬ 
dat,  etc. 

Le  moment  semble  donc  venu  de  rappeler 
les  réelles  qualités  de  ce  produit  dont  le  rôle 
et  la  valeur  alimentaires  ont  été  si  bien  mis 
en  relief  par  Cl.  Bernard  et  Cliauveau. 

On  peut  dire  que  les  animaux  supérieurs 
et  l’homme  vivent,  suivant  l’expression  de 
Cl.  Bernard,  «  dans  un  sirop  ».  Le  sucre 
qui  est  répandu  dans  l’économie  animale 
semble  lui  être  aussi  nécessaire  que  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  qui  imprègne  tous  ses  élé¬ 
ments  cellulaires. 

Le  taux  du  glucose  qui  circule  avec  le  sang 
n’est  cependant  pas  bien  considérable  puis¬ 
qu’on  l’évalue  à  1.  gr.  5  par  litre. 

L’origine  du  sucre  animal  d’abord  attribuée 
par  Tiedman  et  Gmelin,  puis  par  Bouchardat 
et  Magendie,  à  une  transformation  des  ali¬ 
ments  hydro-carbonés  et  en  particulier  des 
féculents  fut  bientôt  démontrée  par  CL  Ber¬ 
nard  comme  relevant  aussi  bien  de  l’absorp¬ 
tion  des  aliments  azotés.  Les  beaux  travaux 
de  l’illustre  physiologiste  établissent  que  le 
foie  produit  le  sucre  après  l’avoir  emmaga¬ 
siné  sous  une  forme  spéciale,  la  matière  gly¬ 
cogène.  La  fonction  glycogénique  de  l’organe 
hépatique  est  continue,  mais  elle  subit  une 
recrudescence  lors  de  l’absorption  intesti¬ 
nale  et  cela  quelles  que  soient  les  substances 
élaborées  par  le  tube  digestif. 

Il  n’en  faut  pas  conclure  cependant  qu’il 
est  indifférent  d’user  d’aliments  azotés  ou 
bydrocarbonés  pour  fournir  le  sucre  néces¬ 
saire  à  l’économie,  car  il  tombe  sous  le  sens 
qu’en  utilisant  ces  derniers  l’opération  de 
transformation  exécutée  par  le  foie  sera  plus 
facile,  plus  rapide  et  plus  économique. 

En  ce  qui  concerne  cependant  la  trans¬ 
formation  des  matériaux  albuminoïdes,  les 
observations  de  W.  P.  Pavy,  de  E.  Pflüger 
tendent  à  démontrer  qu’elle  ne  demande  pas 
au  foie  un  travail  considérable,  car  beaucoup 
de  ces  substances  ne  sont  que  des  combinai¬ 
sons  d’un  composé  protéique  véritable  avec 
un  hydrate  de  carbone  et  qu’une  molécule 
de  sucre  peut  apparaître  dans  leur  dédou¬ 
blement;  leur  décomposition  qui  se  réduit 
([uelquefois  à  une  simple  opération  d’hydro¬ 


lyse,  suffit  à  libérer  la  matière  sucrée  *. 

Quoi  qu’il  en  soit  cependant  le  sucre  sera 
certainement  supérieur  aux  féculents  par 
exemple,  puisqu’il  exige  de  la  part  de  l’or¬ 
ganisme  un  effort  moins  considérable  pour 
être  transformé  en  glycogène  hépatique. 

A  cette  notion  de  la  fonction  glycogénique 
du  foie,  CL  Bernard  en  ajouta  une  autre, 
celle  de  la  valeur  du  sucre  formé  par  le  gly¬ 
cogène,  comme  élément  important  du  mou¬ 
vement  destiné  à  entretenir  la  chaleur  ani¬ 
male.  Il  avait  remarqué,  en  effet,  sur  le  chien 
à  jeun  et  laissé  en  état  d’inanition,  que  la 
matière  sucrée  disparaissait  du  lole  moins 
vite  chez  les  sujets  au  repos  que  chez  ceux 
qni  se  livraient  à  des  mouvements  plus  ou 
moins  actifs. 

Mais  c’est  à  Chauveau  surtout  que  nous 
devons  le  développement  expérimental  de 
cette  importante  question.  Pour  cet  observa¬ 
teur,  les  aliments  ne  valent  comme  généra¬ 
teurs  de  force,  que  par  le  sucre  qu’ils  peu¬ 
vent  fournir  à  l’économie  et.  en  calculant  les 
éléments  des  rations  alimentaires  sur  leur 
rendement  en  sucre,  on  arrive  à  maintenir 
l’équilibre  de  poids  chez  l’animal  en  expé¬ 
rience,  équilibre  qui  ne  saurait  être  main¬ 
tenu  autrement. 

Se  reposant  sur  les  données  fournies  par 
A.  Gautier,  Chauveau  a  ainsi  établi  pour  les 
substances  azotées  et  hydr'o-carbonées,  des 
valeurs  alimentaires  substilnant  les  ejuantités 
isoglycosiques  aux  poids  isodynames,  fixés 
par  Rubner  et  admis  encore  par  les  physio- 
glstes  allemands. 

Pour  Chauveau  donc,  le  sucre  est  rallmcnt 
nécessaire  qui  procure  le  potentiel  indispen¬ 
sable  à  l’entretien  de  la  chaleur  animale  et  au 
travail  musculaire. 

Les  muscles  forment  une  seconde  réserve 
de  matière  glycogène,  dont  la  source  est  une 
transformation  du  glucose  apporté  par  le 
sang.  D’après  Bœhm  “  on  y  trouverait  1  p.  lUÜ 
de  glycogène  au  maximum  et  0,50  pour  100 
en  moyenne  comme  dans  le  foie. 

Pour  la  plupart  des  physiologistes,  cepen¬ 
dant,  les  masses  musculaires  en  renferme¬ 
raient  moitié  moins  que  l’organe  hépatique. 

On  conçoit  que  ces  quantités  doivent  être 
d’ailleurs  extrêmement  variables  et  qu’il  ne 
faut  pas  prendre  ces  chiffres  trop  h  la  lettre. 
L'état  de  repos  ou  de  travail,  l’alimentation, 
la  température,  etc...  sont  autant  de  facteurs 
qui  contribuent  à  augmenter  ou  à  diminuer 
la  teneur  en  glycogène  des  muscles  et  du 
foie.  Sous  l’influence  d’exercices  violents, 
Kulz*  a  vu  celui-ci  perdre  son  glycogène  au 
point  de  n’en  plus  contenir  que  des  traces. 
Mais  en  pratique,  la  consommation  périphé¬ 
rique  appelle  toujours  une  production  com¬ 
pensatrice  du  côté  du  foie  et  lorsque  celui-ci 
se  trouve  dans  les  conditions  normales  de  nu¬ 
trition,  sa  richesse  en  sucre  s’exagère  pen¬ 
dant  et  après  le  triivail. 

En  résumé,  la  physiologie  nous  apprend 
que  le  sucre  joue  dans  l’organisme  un  rôle  de 
premier  ordre.  C’est  lui  l’agent  des  combus¬ 
tions  organiques,  c’est  lui  que  les  muscles 
consomment  pour  se  nourrir  et  se  mouvoir. 
«  C’est  une  substance  essentiefie  à  la  vie, 
dit  Dastre  ‘,  presque  au  même  litre  que  l’oxy- 
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gène,  et  qui  aurait  droit  au  nom  de  pahulnm 
viUe  attribué  depuis  l’antiquité  à  l’air  que 
l’animal  respire.  » 

Voyons  maintenant  comment,  en  se  basant 
sur  ces  données  phy.si()Iogii|ues,  on  a  cher¬ 
ché,  par  l’alimentation  sucrée,  il  subvenir  aux 
besoins  de  l’organisme  lorsqu’un  travail  ex¬ 
ceptionnel  lui  est  demandé,  ou  lorsipie  la 
maladie  apporte  des  troubles  dans  sa  nutri¬ 
tion. 

La  valeur  du  sucre  est  connue  depuis  très 
longtemps,  et  son  emploi  comme  aliment  de 
force  a  précédé  de  plusieurs  siècles  les  tra¬ 
vaux  des  physiologistes. 

Un  article  du  Dicùonnaire  des  Sciences  mé¬ 
dicales,  écrit  en  1821,  nous  apprend  qu’un 
médecin  arabe  du  x°  siècle,  All-Abbas,  par¬ 
lait  de  sou  utilité  comme  aliment  des  nouveau- 
nés. 

Le  Breton,  dans  son  Trtiilè  sur  les  prn- 
priélés  et  les  cffcls  du.  .shc/x' (  1789),  cite  plu¬ 
sieurs  exemples  de  fermiers  l’ajoutant  a  la 
nourriture  des  animaux  pour  provof[uer  un 
engraissement  plus  iaclle  et  plus  rapide.  11 
rapporte  que  les  Indiens  étaie-nl  fort  étonnés 
de  voir  les  Européens  ne  pas  laire  usage  de 
celle  substance,  et  que  certaines  catégories 
privilégiées  de  soldats,  gardes  de  l’empereur 
de  Cochinchinc  en  recevaient  une  lorte  ration 
comme  nourriture. 

L'étude  si  complète  que  ^IM.  .Ah[uier  et 
Droulneau*  viennent  de  consacrer  à  cette 
.question  est  pleine  d’exemples  inonlranl  l’utl- 
lité  du  sucre  chez  les  ouvriers  et  les  hommes 
de  peine,  chez  les  individus  s’adonnant  aux 
sports,  chez  les  soldats  en  manuuivros,  en 
campagne,  chez  les  explorateurs  dans  les  pays 
chauds. 

Grâce  à  lui,  l’Influence  néfaste  de  la  cha¬ 
leur  diminue,  ainsi  que  l’a  observé  Bonnette'' 
qui  regarde  l’administration  du  sucre  comme 
un  des  meilleurs  moyens  prophylactiques  à 
op[)oser  au  coup  de  chaleur;  lloliverda,  a 
.lava,  exprime  le  même  avis  et  note  que,  dans 
ce  pays,  les  soldats  supportent  bien  la  fatigue 
des  marches  et  évitent  les  coups  de  chaleur 
parce  qu’ils  prennent  du  sucre  à  leur  guise. 

Stanley  déclare,  dans  son  journal  île  voyage, 
qu’un  morceau  de  sucre  fondant  lentement 
dans  la  bouche  soutient  les  forces  lorsqu’il 
faut  marcher  sous  le  soleil  brûlant.  Un  sous- 
officlcr  de  la  mission  Foureau-I.amy,  Î\L  Neu¬ 
ville,  dit  avoir  trouvé  dans  son  emploi  un 
moyen  précieux  de  calmer  la  faim  et  la  soi! 
et  de  relever  ses  forces. 

M.  Gardner' siguale  que  les  Boers  devaient 
en  grande  partie  leur  résistance  physique  au 
cours  de  la  dernière  campagne  à  l’usage  du 
sucre  qu’ils  consommaient  eu  grande  quantli-é 
pur  ou  mélangé  à  du  calé. 

Jansen,  à  l’Observatoire  du  i\Ionl-BIanc, 
olfrait  toujours  à  ses  visiteurs  des  infusions 
chaudes  très  sucrées  afin,  disait-il,  de  leur 
donner  des  jambes  à  la  descente.  M.  Droui- 
neau  rapporte  que  certains  manamvres  em¬ 
ployés  à  manutentionner  des  sacs  de  sucre  et 
mangeant  continuellement  celui  qui  s’éeoulalt 
des  sacs  percés  disaient  :  «  c’est  le  meilleur 
coup  que  l’on  puisse  boire  »,  exprimant  ainsi 
le  regain  de  force  procuré  par  celte  ingestion. 
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La  supériorité  de  la  race  anglo-saxonne,  au 
point  de  vue  physique,  serait  due,  d’après 
certains  auteurs,  à  une  grande  consommation 
de  cette  substance.  Quoi  qu’il  en  en  soit  de 
celte  théorie,  il  est  certain  que  cet  aliment 
est  plus  en  honneur  chez  nos  voisins  et  chez 
d’autres  peuples  européens  que  chez  nous. 

C’est  ainsi  qu’en  1902  la  consommation  an¬ 
nuelle  par  tète  était  de  44  kilos  en  Angleterre, 
30  kilos  aux  Etats-Unis,  24  kilos  en  Suisse, 
23  kilos  en  Danemarck,  20  kilos  en  Hollande, 
18  kilos  en  Suède  et  17  kilos  seulement  en 

Eu  dehors  de  ces  faits  un  peu  vagues,  il 
existe  tout  un  groupe  d’expériences  poursui¬ 
vies  sur  l’homme  et  les  animaux  qui  méritent 
de  nous  arrêter  d'une  façon  particulière. 

Les  premières  recherches  méthodiques  ont 
été  exécutées  à  Turin,  en  1892,  par  Vau- 
ghan-llarley  '  avec  l’ergographe.  On  sait  que 
cet  instrument  sert  à  mesurer,  à  l’aid(‘  d’un 
appareil  enregistreur,  les  contractions  des 
musedes  lléchisseurs  et  extenseurs  d’un  ou  de 
plusieurs  doigts. 

Les  conclusions  de  Yaughan-llarley  furent 
en  faveur  de  la  consommation  d’une  grande 
quantité  de  sucre  qui  accroîtrait  le  pouvoir 
musculaire  de  26  à  33  pour  100. 

L’année  suivante,  Mosso  et  Paoletti,  repi'e- 
naiil  c('s  expériences,  n’obtinrent  pas  tout  il 
fait  les  mêmes  résultats.  L’ingestion  de  doses 
massives  (100  grammes  de  sucre  dans 
.bO  grammes  d’eau)  n’inllucnce  |ias  sensible¬ 
ment  l’énergie  musculaire,  tandis  que  des 
doses  moyennes  (60  grammes  de  sucre  dans 
()00  grammes  d’eau)  et  surtout  des  doses  fai¬ 
bles  (5  grammes  à  20  grammes)  restituent 
rénei'glc  aux  muscles  fatigués.  L’action  des 
doses  moyennes  est  plus  prolongée,  partant 
beaucou|)  plus  favorable  que  celle  des  faibles 
doses.  Dans  ces  dernières  conditions,  en 
elfet,  l’énergie  musculaire  ne  persiste  que 
très  peu  de  temps  après  l’ingestion. 

Les  ex|)érienccs  de  Stokvis%  Langcmeyer 
et  Lechonsen  (18‘),3)  furent  suivies  d’un  ré¬ 
sultat  absolument  opposé,  et  Stokvis  con¬ 
cluait  ainsi  :  «  Bien  que  l’on  ne  puisse  con¬ 
tester  que  l’iMicrgie  chimique  produite  par  la 
combustion  du  sucre  soit  une  des  principales 
sources  du  travail  musculaire,  il  n’y  a  ce¬ 
pendant  pas  de  raison  plausible  pour  ajouter 
tlu  sucre  ii  la  ration  journalière  afin  d’aug¬ 
menter  le  travail  musculaire.  » 

Pour  ebereber  à  élucider  la  question, 
Schumburg,  la  même  année,  entreprit  des 
expériences  à  l’E.cole  impériale  d’agronomie 
de  Berlin.  Les  conclusions  furent  favorables 
à  Mosso  et  Paolelti,  et  exprimèrent  le  béné¬ 
fice  considérable  que  l’on  pouvait  retirer  de 
l’usage  du  sucre  ingéré,  même  en  quantité 
relativement  minime  (30  grammes). 

llirschberg,  se  reposant  sur  ces  dernières 
expériences,  proposa  d’ajouter,  les  jours  de 
marche,  à  la  ration  des  soldats  100  à  1.50  gr. 
de  cet  aliment. 

C’est  le  médecin  militaire  Leistenstorfer 
qui,  en  1897,  fit  la  première  expérience 
sciuntilique  sur  un  groupe  de  soldats. 

Pour  avoir  une  base  d’appréciation  pré¬ 
cise,  cet  observateur  entreprit  de  comparer 
le  poids,  le  pouls  et  la  respiration  dans  les 
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groupes  soumis  aux  expérienees.  Ceux-ci  fu¬ 
rent  au  nombre  de  six,  composés  de  dix 
hommes  chacun.  Trois  groupes  servirent  de 
témoins  et  les  trois  autres,  composés  de  pré¬ 
férence  de  malingres,  reçurent  une  moyenne 
de  50  il  60  grammes  de  sucre  par  jour.  Ces 
essais  entrepris  au  cours  des  manoeuvres  du¬ 
rèrent  trente-huit  jours,  du  4  Août  au  10  Sep¬ 
tembre  1897.  On  constata  au  bout  de  ce 
temps  un  certain  gain  pour  les  hommes 
ayant  reçu  une  ration  de  sucre,  ;  il  y  eut,  en 
moyenne,  une  augmentation  de  poids  de 
150  grammes,  une  diminution  du  nombre 
des  battements  du  cœur:  3,  et  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  :  6.  11  faut  avouer  que  ces 
chilTres  ne  sont  pas  bien  éloquents;  cepen¬ 
dant,  comme  le  groupe  en  expérience  était 
composé  d’hommes  présentant  une  infério¬ 
rité  plus  que  manifeste,  l’amélioration  de 
l’état  général  semble  avoir  été  réelle. 

L’année  suivante,  Lelstlkow*,  médecin  au 
145''  régiment  d’infanterie,  entreprit  de  nou¬ 
velles  études  sur  l’influence  du  sucre  dans  la 
fatigue.  Celui-ci  n’était  mangé  qu’une  heure 
et  demie  à  deux  heures  avant  la  fin  présumée 
de  la  marche,  à  la  dose  de  60  à  80  grammes. 

Les  hommes  perdirent  20  grammes  de 
plus  que  ceux  du  groupe  témoin,  le  nombre 
des  pulsations  de  la  radiale  augmenta  chez 
les  hommes  au  sucre.  Par  contre,  l’appré¬ 
ciation  subjective  des  individus  soumis  ii  ce 
régime  fut  favorable,  en  ce  sens  que  les  su¬ 
jets  accusèrent  un  regain  de  force  à  la  suite 
de  cette  ingestion. 

En  1890,  Letz=,  ii  Metz,  confirma  l’avis 
exprimé  par  Leistenstorfer,  et  l’auteur  con¬ 
clut  que  la  distribution  de  sucre  est  absolu¬ 
ment  indiquée  lorsque  les  troupes  doivent 
subir  de  grandes  fatigues. 

On  voulut,  en  1899,  entreprendre  en  France 
une  étude  analogue  au  cours  des  grandes  ma¬ 
nœuvres.  En  programme  fut  envoyé  ii  tous 
les  corps  de  troupe,  et  la  quantité  de  sub¬ 
stance  sucrée  ii  consommer  avait  été  fixée  à 
40-60  grammes. 

Malheureusement,  les  manœuvres  furent 
contremandées  au  dernier  moment  dans  un 
grand  nombre  de  corps  et  les  expériences, 
(lès  lors,  ne  purent  être  poursuivies  dans  de 
bonnes  conditions. 

Les  résultats  les  plus  divers  furent  obte¬ 
nus  au  point  de  vue  du  poids,  du  pouls  et  de 
la  respiration.  Une  chose  cependant  m’a 
semblé  alors  hors  do  doute,  c’est  la  sensa¬ 
tion  d'accroissement  de  force  que  procurent 
quelques  grammes  de  sucre  lorsque  l’orga¬ 
nisme  déjà  fatigué  doit  fournir  un  travail 
supplémentaire. 

Les  observations  personnelles  de  Droul- 
neau  et  Bonnette  déposent  dans  le  même 
sens.  Il  s’agit  ici  de  troupes  harrassées  de 
fatigue  réintégrant  à  pied  leur  garnison,  sans 
laisser  de  traînard,  après  une  distribution  de 
café  chaud  ou  d’eau  très  sucrée. 

Mais  des  recherches  jilus  complètes  ont  été 
faites  récemment  jiar  Drouineau  et  Marotte. 

Drouincau  pour  se  mettre  à  l’abri  de  l’auto¬ 
suggestion  qui  doit  se  produire  nécessaire¬ 
ment  lorsqu’il  s’agit  d’apprécier  une  sensation 
comme  celle  de  force,  distribua  au  groupe 
témoin  et  au  groupe  en  expérience  un  liquide 
sucré  mais  de  composition  différente. 


1.  Luistikow.  —  Dciiteeke  mililare  ZcUschr.,  1899, 
Mars. 

2.  Lktz.  —\Cadueée.  1901  ,'n»  3. 


Tandis  que  celui  destiné  au  second  groupe 
avait  reçu  du  saccharose,  celui  du  groupe  té¬ 
moin  était  additionné  de  saccharine.  Les 
quantités  distribuées  ont  été  pi-ogressivement 
portées  de  .50  à  100  grammes  dans  l’espace  de 
quatre  jours.  On  s’est  servi  de  3  à  500  litres 
(i’eau  comme  dissolvant.  Ces  préparations 
avaient  été  faites  par  le  médecin  lui-même. 
La  partie  originale  de  cette  épreuve  réside 
non  seulement  dans  cette  dernière  disposi¬ 
tion,  mais  aussi  dans  la  façon  d’apprécier  les 
résultats. 

Au  relevé  du  poids,  du  nombre  des  pul¬ 
sations  cardiaques  et  des  respirations  Droui¬ 
neau  ajouta  l’appréciation  de  la  fatigue  des 
hommes  par  les  gradés  chargés  de  les  sur¬ 
veiller  après  la  marche.  Ceux-ci  n’avaient  pas 
été  mis  au  courant  de  la  substitution  de  la 
saccharine  au  saccharose.  Le  résultat  final  a 
donné  une  diminution  de  poids,  une  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  pulsations  radiales  et 
des  mouvements  respiratoires.  Quant  à  l’ap¬ 
préciation  de  la  fatigue,  elle  se  résume  par  des 
chiffres  absolument  convaincants.  Les  deux 
groupes  se  composant  chacun  de  9  hommes  ont 
donné  8  hommes  dispos  et  1  fatigué  pour  le 
groupe  au  saccharose,  et  8  hommes  fatigués 
pour  1  dispos  dans  le  groupe  de  la  saccharine. 

La  sensation  de  soif  a  été  diminuée  par  le 
saccharose  (7  hommes),  par  la  saccharine 
(3  hommes). 

La  sensation  de  faim  a  été  augmentée  chez 
5  hommes  dans  le  premier  groupe,  chez  2 
seulement  dans  le  second.  Les  autres  n’ont 
rien  ressenti  de  particulier  à  ce  point  de 
vue. 

Marotte  a  expérimenté  sur  1.0  hommes  ayant 
subi  déjà  un  long  entraînement  à  la  marche  : 
sujets  sélectionnés,  vigoureux,  indemnes  de 
toute  espèce  de  tare,  chez  lesquels  on  était  en 
droit  de  n’attribuer  qu’à  la  seule  différence 
introduite  dans  Tali-  mentation  les  variations 
qui  allaient  être  relevées. 

L’expérience  a  duré  trois  semaines  et  a 
porté  sur  12  marches,  avec  des  parcours  de 
35  à  50  kilomètres. 

La  ration  alimentaire  normale  fut  sur¬ 
veillée  d’une  façon  spéciale  au  point  de  vue 
de  sa  composition.  Là  il  n’y  a  pas  eu  de 
groupe  témoin.  On  a  voulu  se  rendre  compte 
pour  un  même  individu  de  la  valeur  du  sucre 
comme  élément  nutritif  et  dynamogène. 

A  des  séries  de  marches  faites  sans  sucre 
on  a  fait  succéder  des  séries  identiques 
comme  parcours,  en  ajoutant  à  la  ration  nor¬ 
male  50  grammes  de  sucre  en  morceaux  que 
l’homme  devait  consommer  seulement  pen¬ 
dant  la  deuxième  partie  de  la  marche. 

Les  résultats  observés  ont  été  les  suivants  : 

Les  diminutions  de  poids  constatées  pen¬ 
dant  la  période  antérieure  à  celle  où  l’on  a  fait 
usage  du  sucre  ont  cessé.  Trois  marcheurs 
ont  gagné  par  la  suite  plus  de  500  grammes. 

Le  nombre  des  battements  du  cœur  a 
baissé  d’une  façon  remarquable. 

Les  bommes  ayant  une  moyenne  de  73  pul¬ 
sations  avant  le  départ  donnèrent  110  pul¬ 
sations  après  les  épreuves  faites  sans  sucre 
et  96  après  celles  où  les  sujets  consommaient 
du  sucre.  On  constata  même  chez  2  hommes 
la  disparition  d’une  arythmie  antérieure  à 
l’expérience. 

Cette  constatation  vient  à  l’appui  de  l’opi¬ 
nion  d’AlbertonI  ‘  pour  qui  le  saccharose  agi- 


1.  Albertoni.  —  Centr.  /.  Pysiol.,  T.  XV,  p.  (|.57. 
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rait  directement  sur  le  muscle  cardiaque  en 
augmentant  son  énergie. 

11  nous  faut  remarquer  que  les  marches 
avec  ou  sans  sucre  ont  été  exécutées  alterna¬ 
tivement  et  à  plusieurs  reprises. 

M.  Marotte  s’est  mis  ainsi  dans  d’excel¬ 
lentes  conditions  d’observation  et  a  répondu 
d’avance  à  l’objection  qui  aurait  pu  lui  être 
adressé  s’il  avait  procédé  par  deux  simples 
séries  successives,  la  première  sans  sucre  et 
la  seconde  avee  sucre.  Le  succès  obtenu  dans 
cette  dernière  aurait  pu  être  attribué  tout 
simplement  à  un  entraînement  plus  parfait. 

Quant  à  l’appréciation  subjective  des 
hommes,  elle  a  fait  ressortir  la  disparition 
d’une  sensation  de  creux  à  l’estomac  s’ac¬ 
compagnant  d’angoisse  et  survenant  au  mo¬ 
ment  de  la  fatigue. 

A  côté  de  ces  expériences  sur  des  groupes 
anonymes  soumis  à  un  même  travail,  se  placent 
un  certain  nombre  d’essais  individuels  exé¬ 
cutés  par  des  hommes  capables  d’analyser 
leurs  sensations  d’une  façon  plus  exacte. 

Ceux  de  Prautner  et  Stowasser  *,  de  Coul- 
ton,  Steinitzer  ®  mettent  en  évidence  l’accrois¬ 
sement  d’énergie  que  provoque  l’ingestion 
du  sucre.  I.es  deux  premiers  ont  examiné 
leurs  forces  musculaires  en  faisant  des  exer¬ 
cices  d’haltères.  Coulton  en  pratiquant  de 
longues  courses  en  bicyclette  prenait  alter¬ 
nativement  une  nourriture  ordinaire  et  une 
nourriture  sucrée  ;  celle-ci  consistait  en 
400  grammes  de  pain  et  250  grammes  de 
sucre  La  comparaison  qu’il  fit  ainsi  entre  les 
jours  d’alimentation  normale  et  sucrée  est 
nettement  en  faveur  de  cette  dernière. 

11  en  est  de  même  du  capitaine  Steinitzer 
qui  essaya  la  valeur  du  sucre  dans  dilférentes 
ascensions  de  montagnes  faites  à  pied.  11 
lui  arriva  même  certains  jours  de  remplacer 
presque  complètement  son  alimentation  nor¬ 
male  par  du  sucre  sans  en  ressentir  le  moin¬ 
dre  ineonvénient  et  bénéficiant  au  contraire 
d’un  regain  de  vigueur  et  de  bien-être  comme 
pour  l’ascension  du  pic  Bernia.  «  Ma  nourri¬ 
ture,  dit  le  capitaine  Steinitzer,  en  plus  de 
250  grammes  de  pain  et  de  beurre,  se  com¬ 
posa  de  1.750  grammes  de  sucre,  dont  750  gr. 
la  veille  au  soir,  .500  grammes  le  matin  et 
500  grammes  pendant  l’ascension. 

«  .Te  peux  dire  que  je  n’ai  jamais  été  si  |gai 
et  si  dispos  pour  monter  que  pendant  cette 
excursion.  » 

Tous  les  exemples  que  nous  venons  de  ci¬ 
ter  démontrent  donc  d’une  façon  indubitable 
la  haute  valeur  dynamogène  du  saccharose 
pour  les  individus  bien  portants  soumis  à  un 
trav.ail  l'atigant. 

D’autres  faits  nous  permettent  de  penser 
([ue  le  sucre  peut  être  aussi  un  agent  théra¬ 
peutique. 

C’est  ainsi  que  Bossi’,  Keim,  Pager,  Lop‘ 
ont  réveillé  les  contractions  utérines  dans  les 
cas  d’inertie  de  cet  organe  par  l’adminis¬ 
tration  une  ou  plusieurs  fols  répétée  de 
30  grammes  de  sucre  dans  250  grammes 
d’eau.  Ragot’’  a  insisté  sur  les  ressources 


1.  PiiAUTNEii  cl  Stowassek.  —  Ceiiir.  j.  inn.  Med.,  1899, 
10  Février. 

2.  Steinitzer. — n  Die  Bedeutung  des  Zuckers  oU  Krafl- 
stoff  ...  Berlin,  1902. 

3.  Bossi.  —  Archives  ital.  de  Biologie,  189'i,  T.  XXI. 

4.  Keim,  Pager,  Lop.  —  Gaz.  des  hûp.,  1901.  p.  1149. 

5.  Ragot.  -  Thèse,  Lyon,  1902 


qu’il  offre  pour  les  fébricitants.  Toulouse* 
relève  sa  valeur  diététique  dans  les  états  mor¬ 
bides  où  il  faut  combattre  l’amaigriBsenient. 

11  donne  50  h  300  grammes  par  jour  en  plus 
de  la  ration  d’entretien,  et  le  régime  lacté 
(3  litres  de  lait  sucré)  lui  paraît  le  moyen  le 
plus  favorable  pour  l’administration  de  cet 
aliment.  Cet  observateur  a  constaté  sous  l’in- 
lluence  de  ce  régime  des  augmentations  de 
poids  de  100  à  500  grammes  par  jour.  Mas- 
salongo^a  obtenu  des  résultats  semblables 
chez  les  phtisiques  auxquels  il  a  fait  regagner 
de  8  à  15  kilos  en  l’espace  de  deux  à  trois 
mois. 

Chez  certains,  l’augmentation  quotidienne 
du  poids  dépassait  la  dose  journalière  de 
sucre  ingéré,  comme  dans  certaines  observa¬ 
tions  de  Toulouse. 

Enfin  Laufer’  vient  de  publier  des  faits 
identiques.  Par  l’administration  de  50  à 
200  grammes,  cet  auteur  a  obtenu  des  en¬ 
graissements  quotidiens  de  25  à  75  grammes 
chez  des  tuberculeux. 

C’est  qu’en  effet  non  seulement  le  sucre 
est  un  aliment  dynamogène,  mais  encore  il 
favorise,  d’après  Chauveau,  l’assimilation  des 
albuminoïdes  et  modère  le  travail  de  désassi¬ 
milation.  On  conçoit  donc  l’utilité  de  son 
emploi  chez  tous  les  malades  en  état  de  dé¬ 
nutrition. 

Aucun  des  observateurs  précédents  na 
remarqué,  chez  les  malades,  de  troubles  di¬ 
gestifs.  De  nombreux  faits  constatés  sur  cer¬ 
taines  espèces  animales,  sur  le  porc  en  par¬ 
ticulier,  établissent  d’autre  part  que  l’alimen¬ 
tation  sucrée  peut  aider  à  rengralssement,  et 
les  expériences  de  GrandeaiP,  Alekau  et  La- 
valard'’  faites  sur  les  chevaux  des  Compagnies 
des  Omnibus  et  des  Petites  Voitures,  ainsi  que 
le  raid  exécuté  par  le  lieutenant  Bausil  sur 
le  cheval  Midas  dans  la  course  Paris-Deau- 
vllle  font  voir  l’utilisation  qui  peut  en  être 
faite  comme  élément  de  force  et  de  vitesse". 


On  a  cherché  à  opposer  à  la  valeur  de 
l’alimentation  sucrée  quelques  faits  contra¬ 
dictoires.  M.  Boigey’,  expérimentant  sur 
20  hommes  bien  portants,  observa  chez  un 
certain  nombre  d’entre  eux  de  la  diminution 
des  forces  et  des  troubles  dyspeptiques.  Cha¬ 
que  sujet  ingérait  40  grammes  de  sucre  par 
jour  en  deux  fois  pendant  un  mois.  L’obser¬ 
vateur  donne  lui-même  d’ailleurs  la  raison 
des  résultats  obtenus.  «  Nous  donnions  du 
sucre  à  nos  hommes,  dit-il,  pensant  leur  in¬ 
fuser  une  vigueur  musculaire  plus  grande  ; 
on  réalité  nous  les  affaiblissions  et  nous  en 
faisions  par  surcroît  des  malades  et  des  dys¬ 
peptiques.  » 

On  peut  se  demander  si  les  troubles  de  l’ap¬ 
pareil  digestif  n’ont  pas  également  joué  un 
certain  rôle  dans  l’évolution  plus  rapide  de  la 
tuberculose  chez  les  chiens  de  Guinard*  ([ul 
recevaient  une  dose  quotidienne  de  2.^0  gr.  de 
sucre  en  plus  de  leur  alimentation  ordinaire. 


1.  Toulouse.  —  Société  de  thcrnpeidiqiie,  1904,  .Iiiiii. 

2.  Massalongo.  —  Nuova  riv.  clin,  e  terapeut.,  1904, 
Novembre,  et  Bull,  mcd.,  1904, 

3.  Laufer.  — Soc.  de  ihérap.,  1905,  23  Février. 

4.  Grandeau.  —  n  Volcuralimcntaire  du  sucre  chez 
l'homme  et  les  animaux  ..,  1903. 

B.  Alekan  et  Lavalard.  —  Société  centrale  de  médecine 
vétérinaire,  1904. 

6.  Alquier  et  DrouineaU.  —  Vol.  II,  p.  378. 

7.  Boiget.  —  Caducée,  1904. 

8.  OuiNARD.  —  Caducée,  1904,  .lanvier,  p.  G  ;  Congrès 
des'sociétés  savantes,  1900. 


Par  rapport  aux  témoins,  les  animaux  au 
sucre  avaient  perdu  en  cin([uante-buit  jours 
9  kllogr.  500,  tandis  que  les  autres  n’avaient 
maigri  que  de  3  kllogr.  500. 

Les  faits  d’observation  chez  l’homme  tuber¬ 
culeux  rapportés  jilus  haut  permettent  de 
faire  des  réserves  sur  la  conclusion  un  jiou 
trop  hâtive  que  certains  esprits  avaient  cru 
devoir  tirer  des  faits  expérimentaux  de  Gui- 
nard.  On  avait  pensé,  en  effet,  que  l’emploi 
du  sucre  était  contre-indiqué  dans  la  tuber¬ 
culose  ;  or,  chez  les  malades  de  Toulouse, 
Massalongo,  Laufer,  cet  aliment  ne  semble 
avoir  eu  que  d’heureux  effets. 

lliller*  dans  son  récent  Traité  d'hygiène 
considère  cependant  comme  trop  cxclusil  le 
rôle  attribué  à  l’alimentation  sucrée  dans  le 
travail  musculaire  :  prolongée,  elle  peut  deve¬ 
nir  dangereuse.  Des  expériences  personnelles 
poursuivies  en  1900  et  1903  à  l’occasion  de 
voyages  pénibles  à  bicyclette,  lui  firent  recon¬ 
naître  l’utilité  du  sucre  et  sa  propriété  de 
retarder  quelque  temps  la  faligue.  Mais,  dit- 
il,  il  se  produit  bientôt  une  aversion  contre 
la  continuation  d’un  pareil  régime  et,  lorsqu’il 
employa  au  lieu  de  sucre,  une  alimentation 
mixte  composée  d’une  tartine  de  beurre  et 
de  jambon,  accompagnée  d’un  quart  de  litre 
de  bière,  il  sentit  sa  capacité  de  rendement 
devenue  bien  plus  concrète  et  plus  puissante; 
son  appétit  était  augmenté.  11  ne  faut  ])as  ou¬ 
blier,  ajoute-t-il,  que  dans  le  travail  muscu¬ 
laire  il  y  a  non  seulement  oxydation  du  sucre 
et  de  la  graisse,  mais  que  la  substance  mus¬ 
culaire  elle-même  se  détruit  et  doit  se  renou¬ 
veler,  témoin  l’augmentation  de  l’urée  dans 
l’urine  sous  l’inlluence  du  travail. 

Ces  observations  ont  l’avantage  d’attirer 
l’attention  sur  un  des  inconvénients  de  l'ali¬ 
mentation  sucrée,  bin  effet,  comme  le  fait 
remarquer  si  judicieusement  Linossier% 
malgré  ses  qualités  de  premier  ordre,  le  sucre 
de  canne  ne  peut  occuper  dans  l’alimentation 
une  place  prépondérante.  Il  provoijue  facile¬ 
ment  des  fermentatiQns,  des  aigreui's,  de 
l’inappétence,  parfois  de  la  dlarrliéc,  et  ces 
inconvénients  limitent  forcément  son  emploi. 

Etudiant  l’alimentation  des  Européens  dans 
les  colonies,  M.  Brunet’  vient  aussi  de  faire 
ressortir  le  dégoût  qui  s’empare  assez  vite  des 
malades  mis  au  régime  du  lait  condensé  au¬ 
quel  ils  reprochent  sa  saveur  suci-ée. 

Ajoutons  que  les  habitudes  antérieures 
peuvent  entrer  pour  beaucoup  dans  la  façon 
dont  se  comportent  les  divers  organismes 
vis-à-vis  de  l’alimentation  sucrée.  A  part  les 
sujets  dont  les  fonctions  digestives  sont  alté¬ 
rées,  il  semble  que  le  mode  de  nourriture 
habituel  doit  avoir  pour  les  gens  bien  por¬ 
tants  une  influence  sur  la  digestion  du  sucre. 

11  est  à  remarquer  en  effet  qu’un  grand 
nombre  des  expériences  rapportées  plus  haut 
ont  été  faites  en  Allemagne.  Or  on  sait  de 
quelle  faveur  jouit  le  sucre  ilans  la  cuisine 
de  ce  pays. 

Les  Allemands  mêlent  cet  aliment  à  tous 
leurs  plats.  N’est-ce  pas  pour  ce  motif  que 
nos  voisins  pourraient  mieux  supporter  cette 
alimentation,  et  ce  fait  n’explique-t-il  pas 
chez  le  capitaine  Steinitzer  cette  tolérance 
remarquable  vis-à-vis  du  sucre? 


1.  IliLLER.  —  «  Gesundheitspflc^c  der  lïorz  »,  1905. 

2.  Linossier.  —  Il  llygiiine  du  dyspeptique  »,  1900, 

3.  Brunet.  — '  Revue  d'hygiène,  1905,  Mars. 
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Quoi  (|u’il  en  soit,  et  tout  en  icconnaissant 
la  valeur  alimentaire  du  sucre,  nous  pai'ta- 
geons  l’avis  du  j)rofesseur  Lépine  ‘  à  son  sujet  : 
nous  ne  h;  voyons  pas,  en  notre  pays,  se  sub¬ 
stituer  au  pain  et  aux  autres  l'éeulenls  qui  (mi- 
trent  pour  une  si  grande  part  dans  la  nourri¬ 
ture  ordinaire.  On  doit  souhaiter  que  de 
condiment  il  passe  au  rang  d’aliment,  mais 
sa  sav(Hir  parlieulière  et  la  l'aeon  très  variable 
ilont  il  est  sujjporté  par  l’estomac  en  feront 
toujours  un  aliment  d’exception. 

Kaull'mann  a  défini  les  sucres  des  maté¬ 
riaux  ])artieidièrement  jiropres  à  fournir 
l’énergie  nécessaire  aux  besoins  ininièdint.s. 
Laulanié-  dit  ([ue  le  glyeose  est  l’aliment 
produiin  el  iininédint  des  combustions.  C’est 
bien  l:i  en  ed'et  le  caractère  que  doit  (îonserver 
l’alimentation  sucrée.  Dans  la  vie  ordinaire, 
la  nourriture  mixte  a/.otée  et  liydrocarbonée 
avec  ou  sans  adjonction  de  su(;re  ne  doit  pas 
être  (diangi'C,  car  il  faut  bien  retenir  l’impor- 
taiKUî  du  volume  îles  aliments  et  îles  maté¬ 
riaux  de  déchets  (Maurel  “)  |)our  la  conserva¬ 
tion  de  l’intégrité  du  tube  digiisi  if  ;  mais  pour 
le  sujet  ipii  doit  l'ournir  un  travail  physique 
considérable  d’une  fa(;on  continue  on  acci¬ 
dentelle,  le  sucre  deviimdra  une  ressource 
précieuse  en  permettant  d’emmagasiner  dans 
l’organisme,  sans  surebarger  les  organes  di¬ 
gestifs,  une  certaine  ipiantilé  de  force. 

.\ussi  ne  verrions-nous  que  des  avantages 
à  l’augmentatien  île  la  ration  île  sucre  pour 
le  soldat  en  campagne  qui  est  actuellement 
de  31  grammes  et  à  imiter  ce  qui  se  fait  dans 
les  armées  anglaises  et  allemandes. 

Lors  de  la  campagne  d’Egypte  en  1882, 
les  troupes  ont  reçu  f>4  grammes  et  il  est 
distribué  aux  troupes  anglaises  aux  Colonies, 
une  ration  journalière  de  coniiture,  enfermée 
dans  une  petite  boîte  de  fer-blanc  d’un  poids 
variant  entri^  100  et  250  gr.,  et  lu  règlement 
allemand  indique  pour  les  expéditions  dans 
les  c.ontrées  tropicales.4ine  ration  de  50  gr. 

Cette  substance  jieut  être  prise  soit  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  travail,  soit  au  moment 
lie  rournir  un  ell'ort  plus  ou  moins  considé- 

Les  ilosi-s  moyennes  fractionnées  variant 
de  GO  à  80  grammes  par  jour,  semblent  de¬ 
voir  être  prélV-ré'cs. 

Le  nudange  à  une  boisson  chaude,  café  ou 
thé,  rendra  son  usage  plus  facile,  plus 
agréable  et  viendra  compléter  heureusement 
son  action  stimulante  et  tlynamogène. 

Lorsipi’il  s'agira  d’une  alimentation  sucrée 
prolongée,  on  pourra  utiliser  les  fruits  sucrés 
comme  les  figues,  les  dattes  dont  les  Arabes 
font  un  si  grand  usage,  ou  encore  les  confi¬ 
tures  et  le  miel,  qu’on  ne  saurait  trop  con¬ 
seiller  en  pareil  cas. 

Inutile  d’insister  d’ailleurs  sur  le  mode 
d’emploi  de  cet  aliment. 

il  suffit,  semblc-t-il,  d’avoii'  (‘labli  par  l’en¬ 
semble  des  faits  rapportés  plus  haut,  que  le 
sucre  possède  une  valeur  prophylactique 
puissante  vis-à-vis  de  la  fatigue,  il  en  est  en 
même  tenqvs  le  remède  et  permet  de  lutter 
efficacement  contre  la  ilénutritiou  dans  les 
maladies  consomptives.  Mais  son  usage  doit 


1.  Lkpimi.  —  Semaine,  medicale,  ISIOl,  p.  211. 

2.  Laui-anié.  —  U  Kiicrg-éliiiue  imisciiluire  ».  Kncyclo- 
èdie  des  aitlt>mêmoirc. 

3.  aMaukél.  —  llull.  de  ht  Soc.  de  bioL,  1*304. 


être  réglé  sur  l’état  du  tube  digestif  el  il  ne 
saurait  remplacer  que  passagèrement  les 
autres  aliments. 


MÉDIXINK  PRATIQUE 


TRAITEMENT  ÉLECTRIQUE 
DE  LA  SCIATIQUE 

La  sciatique  est  une  affection  très  rebelle  que 
l’on  rencontre  fréqueinnienl  dans  la  pratique  et 
contre  laquelle  on  a  préconisé  une  infinité  de 
moyens  thérapeutiques  qui  tous  coiuptenl  à  leur 
actif  quelques  succès  et  beaucoup  de  revers. 

C’est  ainsi  qu’on  a  employé  :  les  injections  de 
morphine  en  un  point  indiiférent  (Hiichard)  on 
suivant  la  méthode  de  Cross  dans  le  nerf  lui- 
méme;  les  injections  locales  de  sérum  artiliciel; 
les  injections  profondes  de  nitrate  d’argent  à 
dose  de  5  à  10  gouttes  (liUton).  On  a  appliqué 
sur  les  points  douloureux  tous  les  révulsifs  pos¬ 
sibles  :  les  vésicatoires  avec  ou  sans  morphine, 
les  pointes  de  feu,  les  ventouses.  Puis  vient  la 
série  de  bains  d’air  chaud  sec,  les  bains  sulfu¬ 
reux,  les  douches  écossaises  ou  chaudes.  I^e  mas¬ 
sage  a  été  fait.  On  a  appliipié  localement  le  chlo¬ 
rure  de  méthyle  selon  la  méthode  de  Dehove. 

'fous  les  médicaments  susceptibles  de  calmer  la 
douliMir,  tels  que  l’opium  sous  toutes  ses  formes, 
le  salicylate  de  soude,  rammoiiol,  l'antipyrine, 
la  jihémacétine ,  l'essence  de  térébenthine,  le 
chloral,  les  iodures,  la  belladone,  etc.,  ont  été 
tour  à  tour  administrés. 

Les  moyens  chirurgicaux  eux-mêmes  n’ont  pas 
été  épargnés  :  on  a  sectionné  de  petits  rameaux 
du  nerf  sciatique,  on  a  pi'atiqué  l’acupuncture  et 
l'élongation  du  nerf  malade. 

Les  courants  continus,  le  bain  hydro-électrique 
ont  ('-té  mis  à  contribution  (Larat). 

Enfin,  plus  récemment,  MM.  Cathelin,  Sicard 
et  Cliipault  ont  proposé  de  ti’aiter  les  douleurs 
sciatiques  par  l'injection  épidurale  de  solution  di; 
cocaïne  à  1  pour  lÜO  de  sérum  artificiel. 

Voici  le  traitement  que  nous  préconisons,  trai¬ 
tement  qui  nous  a  toujours  donné,  depuis  que 
nous  l’employons,  des  résultats  très  satisfaisants 
dans  toutes  les  formes  d(‘  sciatique,  même  la  scia¬ 
tique  névrite.  Cette  méthode  électrique  a  pour 
base  les  courants  de  Morton,  combinés  ;ivec  les 
bains  statiques  et  les  étincelles. 

CouiiAXTS  niî  Mouton.  —  Ils  sont  ajipliqués 
de  la  fa^'on  suivante. 

Le  malade  non  isolé  est  placé  auprès  d’un  des 
conducicui's  de  la  machine  statique;  l’armature 
externe  de  l’une  des  bouteilles  de  Leyde,  la 
positive,  est  reliée  à  une  large  électrode,  laquelle 
est  jilacée  sur  la  région  épigastrique  du  patient 
et  àdcmeui’e.  L’armature  externe  de  l’autre  con¬ 
densateur  est  reliée  à  un  excitateur  pourvu  d’un 
manche  isolant,  et  terminé  par  une  sphère  métal¬ 
lique  de  petit  ditimètre  ou  par  un  tampon  de 
charbon  recouvert  de  peau  de  chamois  et  bien 
humide.  La  région  malade  étant  mise  à  décou¬ 
vert,  on  applique  cette  dernière  électrode  néga¬ 
tive  sur  la  région  lombaire  au  niveau  de  l’émer¬ 
gence  du  sciatique. 

Les  deux  excitateurs  polaires  de  la  machine 
étant  placés  en  contact,  l’appareil  est  mis  en 
marche  et  on  écarte  l’iin  de  l’autre  les  excitateurs 
polaires,  jusqu’à  ce  que  l’étincelle  qui  jaillit  entre 
les  deux  produise  des  chocs  assez  énergiques  pour 
provoquer  la  contraction  apparente  des  muscles 
lombaires.  Une  étincelle  d’un  demi-pouce  entre 
les  boules  polaires  est  généralement  suffisante. 
On  promène  alors  l’électrode  négative  petite 
sur  chaque  point  douloureux  de  la  jambe  malade 
en  glissant  tout  doucement  de  l’un  à  l’autre. 

Quand  tous  les  points  ont  été  électrisés  de  la 
sorte,  ce  qui  dure  ordinairement  dix  minutes, 
on  change  les  pôles.  Le  pôle  [négatif  est  relié  à 


une  électrode  fixe  de  grandes  dimensions  sur  la¬ 
quelle  reposera  le  pied  du  côté  malade  pendant 
que  la  petite  électrode  sera  attachée  au  pôle 
positif  et  pi’omenée  de  nouveau  sur  chacun  des 
points  douloureux,  comme  dit  précédemment. 

Vaut-il  mieux  faire  une  séance  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours 'i*  Nous  croyons  les  séances 
quotidiennes  préféi'ables.  La  durée  totale  de 
chaque  si’ance  d’électrisation  sera  de  vingt  mi¬ 
nutes. 

Bains  statiques.  —  Quant  au  bain  statique, 
il  sera  aussi  appliqué  tous  les  jours.  On  em¬ 
ploiera  le  bain  négatif  de  dix  à  vingt  minutes 
de  durée,  suivant  la  gravité  et  la  nature  du  cas. 
Au  bout  de  ce  temps,  des  étincelles  aussi  fortes 
que  le  malade  peut  les  supporter  seront  adminis¬ 
trées  sur  la  partie  inférieure  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  tout  le  long  du  nerf  sciatique,  en  insis¬ 
tant  plus  longtemps  sur  les  points  douloureux. 

11  vaudra  mieux,  au  point  de  vue  de  la  moindre 
dui'ée  du  traitement,  faire  deux  séances  par  jour  : 
une  séance  de  courant  de  Morton  le  matin  et, 
dans  l’après-midi,  un  bain  électrique  avec  étin¬ 
celles  sialiques.  Cependant,  dans  les  cas  de  scia¬ 
tique  névi'ite,  il  serait  pi'éférable  de  ne  donner 
qu’une  séance  par  jour,  au  moins  pour  commen- 

Les  courants  sialiques  induits  de  Morton,  que 
nous  donnons  à  tout  malade  atteint  de  sciatique, 
sont  de  puissants  sédatifs  du  système  nei'veux. 
Us  conlribuenl  par  ce  fait  à  diminuer  les  dou¬ 
leurs  souvent  très  vives  et  débilitantes  de  l'afl'ec- 
tion.  Us  combattront  en  outre  avec  efficacité 
l’atrophie  musculaire,  si  elle  e.xiste.  Ils  aideront 
aussi  à  l’action  des  bains  électriques  sur  l’état 
général,  lesquels  bains,  comme  l'on  sait,  sont 
d’excellents  régulateurs  du  système  nerveux. 

On  peut  dire,  en  s’appuyant  sur  les  travaux  de 
d’Arsonval,  d’Aposloli,  de  Morton,  deVigouroux 
et  d’autres  savants  électrothérapeutes,  que  cette 
méthode  électrique  qui  se  compose  des  bains  sta¬ 
tiques  joints  aux  courants  de  Morton  a  la  pro-, 
priété  précieuse  d’augmenter  considérablement 
les  échanges  nutritifs,  condition  favorable  au  ma¬ 
lade  atteint  de  sciatique,  qui,  presque  toujours,  est 
un  arthritique,  c’est-à-dire  un  ralenti  de  la  nutri¬ 
tion.  Ces  données  sont  importantes  à  connaître 
pour  expliquer  l’action  curative  de  ce  traitement, 
car  il  est  incontestable  que  l’étal  général  d’un 
malade  atteint  de  sciatique  joue  le  grand  rôle 
dans  la  persistance  de  la  maladie. 


Depuis  1897,  nous  avons  traité  par  ce  procédé 
thérapeutique  près  de  cent  cas  de  sciatiques  de 
tous  genres.  Dans  une  moyenne  de  80  pour  100 
de  ces  cas,  nous  avons  vu  disparaître  l’accès,  el 
beaucoup  parmi  les  autres  ont  été  améliorés; 
quelques-uns  seulement  n’ont  éprouvé  aucun  sou¬ 
lagement.  L’action  se  manifeste  quelquefois  en 
deux  ou  trois  séances,  souvent  en  dix  ou  douze, 
el  la  guérison  complète  demande  rarement  plus 
d’un  à  deux  mois. 

C.  N.  DE  Blois 

Tiois-llivièrcs  (Canada). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  cellule  cancéreuse  et  la  théorie  parasi¬ 
taire  du  cancer.  —  Le  travail  dans  lequel 
M.  Haaland*  nous  fait  connaître  les  recherches 
qu’il  a  faites  à  rinslilul  Pasteur  sur  les  tumeurs 
de  la  souris  peut  être  considéré  comme  une 
contribution  très  imporlanle  à  la  théorie  parasi¬ 
taire  du  cancer.  Chez  les  souris,  comme  nous 
montre  cet  auteur,  on  peut  observer  des  tumeurs 
qui  apparaissent  spontanément  et  qui,  par  leur 


1.  M.  Haaland.  —  Annales  de  l'inslilul  Pasteur,  ISO.'), 
n»  3,  ]).  10.'). 
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sli'ueiuro,  ra])pcllenl  certaines  formes  de  cancer 
chez  l’homme.  Elles  possèdent,  en  outre,  la 
propriété  de  produire  des  métastases,  et  leur 
inoculation  à  d’autres  souris  donne  souvent  des 
résultats  positifs.  On  a  môme  vu  le  cancer  se  ma¬ 
nifester  chez  ces  animaux  sous  forme  de  véritables 
endémies,  surtout  dans  les  cas  où  l’on  faisait 
vivre  dans  la  meme  cage  une  souris  cancéreuse 
au  milieu  d’autres  souris  neuves. 

Tout  cela  plaide  donc  singuliëi'ement  en  faveur 
d’une  contagion,  en  faveur  de  l’existence  d’un 
virus,  hypothèse  séduisante  à  l’appui  de  laquelle 
M.  Ilaaland  invoque  encore  ce  fait  que  la  proli- 
féi'ation  épithéliale  dans  le  cancer  est  parfaitement 
comparable  à  celle  qu’on  observe  dans  la  clavelée 
ou  dans  le  molluscuni  pendulum  des  oiseaux. 

Et  cependant,  lorsque  tout  dernièrement  la 
question  de  la  nature  parasitaire  du  cancer  vint 
en  discussion  à  la  Société  de  médecine  berlinoise  ', 
des  savants  aussi  compétents  et  aussi  autorisés 
que  les  professeurs  Orth,  von  Hansemann,  Oscar 
Israël  furent  unanimes  pour  déclarer,  au  nom  de 
l’anatomie  pathologique,  que  rien,  absolument 
rien  n’autorisait  à  considérer  le  cancer  comme 
une  maladie  infectieuse.  Cette  affirmation  parut 
tellement  surprenante  et  était  si  peu  attendue 
qu’un  journal  de  médecine”  organisa  sur  ce  point 
un  véritable  plébiscite.  Ziegler,  Marchand,  As- 
choff,  Ribbert,  qui  voulurent  bien  donner  leur 
avis  déclai’èrent  que  la  théorie  parasitaii’e  du  can¬ 
cer  ne  résistait  pas  à  la  plus  élémentaire  criti(jue. 


L’argumentation  des  anatomo-pathologistes 
contre  la  tln'orie  parasitaire  du  cancer —  et  le  lait 
mérite  d’être  souligné  —  est  basée  avant  tout  sur 
la  spécificité  de  la  cellule  cancéreuse,  dont  on  ne 
parlait  plus  depuis  une  trentaine  d’années,  et  sur 
les  caractères  particuliers  des  métastases. 

Voici,  nous  dit  M.  Orth,  un  adénonn^  de  la  ca¬ 
vité  utérine.  Que  par  contiguïté,  il  envahisse  le 
vagin,  ou  que,  par  métastase,  il  apparaisse  dans 
le  poumon  ou  le  foie,  les  nouvelles  tumeurs  au¬ 
ront  toujours  la  structure  histologique  d’un  adé¬ 
nome,  quelle  que  soit  la  nature  des  cellules  de 
l’organe  envahi.  De  même  encore,  un  cancroïde, 
un  carcinome,  reproduiront  dans  leurs  métastases 
quel  que  soit  l’organe  dans  lequel  elles  se  feront, 
le  type  anatomique  et  fonctionnel  de  la  tumeur 
primitive. 

11  s’ensuit  donc  que  si  l’agent  du  cancer  est  un 
virus  animé  ou  un  ferment  ou  une  substance 
toxique,  on  est  obligé  d’attribuer  à  ce  micro¬ 
organisme,  à  cette  toxine,  à  ce  ferment,  des 
propriétés  très  singulières.  En  elfet,  dans  l’or¬ 
gane  dans  lequel  il  pénètre  après  avoir  quitté  la 
tumeur  primitive  et  quelle  que  soit  la  nature  du 
revêtement  épithélial  de  l’organe  envahi,  il  pro¬ 
voquera  toujours  la  môme  réaction  cellulaire,  la 
formation  d’un  groupe  de  cellules  ayant  les 
mômes  caractères  anatomiques  et  fonctionnels 
que  les  cellules  de  la  tumeur  primitive.  Toujours  et 
partout  le  supposé  microbe  du  cancer  provoquera 
un  cancroïde  s’il  est  parti  d’un  cancroïde,  un  adé¬ 
nome  s’il  est  parti  d’un  adénome,  un  carcinome  s’il 
est  parti  d’un  carcinome,  ce  qui  revient  à  dire  que 
cancroïde,  carcinome  ou  adénome  doivent  pos¬ 
séder  chacun  leur  microbe  distinct  reproduisant 
dans  les  autres  organes,  avec  des  cellules  anato¬ 
miquement  et  fonctionnellement  différentes,  le  type 
de  la  tumeur  primitive. 

Cette  hypothèse  contredit,  d’après  les  anatomo¬ 
pathologistes,  tout  ce  que  nous  savons  sur  les 
réaclions  cellulaires.  Mais  admettons,  disent-ils, 
pour  un  instant  l’exactitude  de  cette  hypothèse  ; 
admettons  que  le  parasite  du  cancer  possède  la 
singulière  propriété  de  faire  naître  le  même  type 
cellulaire  en  transformant  tantôt  la  cellule  hépa¬ 
tique,  tantôt  la  cellule  du  lobule  pulmonaire,  tantôt 
la  cellule  de  la  glande  salivaire.  Si  cela  était,  si 


1.  Herl.  klin.  Wochenschr.,  1905,  n»»  11,  12  cl  13. 
'i.  Deutsche  Klinik,  1905,  u®  17. 


cette  transformation  existait  réellement,  on  aurait 
dû  constater  les  traces  et  les  stades  de  cette  trans¬ 
formation  aux  limites  de  la  métastase  cancéreuse 
dans  l’organe  envahi.  Or,  on  sait  que  les  cellules 
de  l’organe  envahi  se  comportent,  envers  le  can¬ 
cer,  d’une  façon  absolument  passive,  et  quand, 
pour  prendre  un  exemple,  on  examine  un  cancer 
nodulaire  ou  infiltrant  du  foie,  on  voit  le  cancer 
repousser  les  cellules  hépatiques,  les  comprimer, 
les  atrophier,  sans  provoquer  de  leur  côté  d’autres 
réaclions. 

De  l’avis  des  anatomo-pathologistes,  les  parti¬ 
cularités  des  métastases,  la  reproduction  de  la 
tumeur  primitive  dans  l’organisme  envahi,  s’ex¬ 
pliquent,  tout  au  contraire,  de  la  façon  la  plus 
simple,  si  l’on  admet  que  l’infection  de  l’organe 
se  fait  par  la  pénétration,  non  plus  de  l’hypothé¬ 
tique  parasite  du  cancer,  mais  par  la  cellule  can- 

Tout  (l’abord,  ce  passage  est  une  réalité  dont 
ic'inoigue  la  constatation  de  la  cellule  cancéreuse 
dans  les  lyiuphaliques  et  les  vaisseaux  sanguins 
de  l’organe  envahi.  La  multijilicalion  cl  la  pro¬ 
lifération  de  celle  cellule,  une  fois  qu’elle  s’est 
installée  dans  un  organe,  ferait  compi-endre  éga- 
lemenl,  el  de  la  façon  la  plus  simple,  pourquoi 
la  métastase  roprodiiii  régulièrement  le  ly|)e  de 
la  tumeur  primilive.  La  cellule  cancéreuse  et  son 
transpori  ])ar  voie  lymphatique  ou  sanguine, 
expliquent  encore  pourquoi  les  métastases  sont 
rares  dans  les  eanci-oïdes,  dont  les  cellules  sont 
volumineuses,  dans  les  cancers  squirrheux  dont 
les  rares  cellules  sont  entourées  d’une  véritable 
gangue  de  tissu  conjonctif,  dans  les  cancers  dont 
les  cellules  nécrosées  ou  atteintes  de  dégéuéi-es- 
cence  graisseuse  ou  muqueuse  ont  un(;  vitalité 
amoindrie  el  n’arrivent  pas  à  proliférer  dans  ces 
organes  dans  lesquels  elles  pénètrent. 

Pour  établir  la  théorie  parasitaire  du  cancer, 
disent  encore  les  analomo-palhologistes,  on  a  sur¬ 
tout  invoqué  les  similitudes  qui  existent  entre  le 
cancer  et  la  tuberculose.  Mais  l’analogie  n’est 
qu’apparente. 

On  s’est  avant  tout  appuyé  sur  l’inoculabililé 
du  cancer,  et  de  ce  fait  qn’on  est  parfois  arrivé  à 
reproduire  le  cancer  par  inoculation  de  tissu  can¬ 
céreux,  on  a  conclu  qu’un  parasite  spécifique 
devait  exister.  Mais  puisque  avec  ces  tissus  on 
transportait  régulièrement  la  vivace  cellule  can¬ 
céreuse,  n’est-il  pas  de  toute  évidence  que  ces 
inoculations  sont  de  véritables  transplantations  et 
que  la  reproduction  de  la  tumeur  ressortit  à  une 
simple  ÿrcife  de  la  cellule  cancéreuse,  à  une  mé¬ 
tastase  se  faisant,  non  plus  chez  le  même  animal, 
mais  chez  un  autre  individu  d(;  la  même  espèce? 
Dans  ces  expériences,  il  existe  toujours  ce  qu’on 
pourrait  appeler  un  rapport  tissulaire  entre  la 
tumeur  reproduite  et  la  tumeur  inoculée,  en  ce 
sens  que  le  tissu  cancen-eux  donne  naissance  à  du 
tissu  cancéreux.  Mais  les  choses  se  présentent 
d’une  tout  autre  façon  dans  la  tuberculose  ou  les 
suppurations  qu’on  reproduit  sans  injecter  du 
pus  ou  du  tissu  tuberculeux  en  s’adressant  sim¬ 
plement  aux  bactéries  pyogènes  ou  au  bacille  de 

Pour  montrer  que  les  inoculations  cancéreuses 
ne  sont  pas  de  vulgaires  grefl’es  ou  transplanta¬ 
tions,  il  aurait  fallu  reproduire  le  cancer  par  ino¬ 
culation  de  tissu  cancéreux  ne  contenant  pas  de 
cellules  cancéreuses  vivantes.  Or  cette  expérience 
n’a  jamais  réussi',  et  pourtant,  seule,  une  expé¬ 
rience  positive  de  ce  genre  aurait  permis  de  subs¬ 
tituer  à  la  cellule  cancéreuse  l’hypolhétiquc  para¬ 
site  du  cancer. 


1.  Dans  son  travail,  M.  Ilaaland  cite  une  expérience 
où  l’injection,  à  la  souris,  de  li(]uide  filtre  d’un  cancer 
trituré,  a  provoqué  au  bout  de  quatre  semaines  l’appari- 
tion  d’une  tumeur  ù  la  vulve.  Mais  M.  Ilaaland  ne  veut 
tirer  aucune  conclusion  de  ce  fuit  et  se  demande  même 
s’il  ne  s’agit  pas  lù  d’une  tumeur  qui,  par  busard,  s’élnit 
développée  spontanément.  Les  autres  expériences  fuites 
dans  le  même  sens  ont  donné  un  résultat  négatif. 


On  il  (lit  que  ce  parasite  était  un  protozoaire 
et  qu’on  ne  pouvait  le  cultiver.  Mais  le  parasite 
do  la  malaria  est  aussi  un  protozoaire,  et  ce  pro¬ 
tozoaire  nous  savons  fort  bien  le  cultiver  dans  le 
corps  de  l’anopheles.  Il  y  a  môme  ceci,  que  grâce 
au  moustique,  réactif  biologique,  nous  reprodui¬ 
sons  la  malaria,  en  évitant  «  le  rapport  tissulaire  » 
qui,  en  cas  de  cancer,  met  si  nettement  en  lu¬ 
mière  le  rôle  el  les  propriétés  sjiécifiques  de  la 
cellule  cancéreuse.  Quant  aux  formations  qu’on  a 
rencontrées  à  l’intérieur  des  cellules  cancéreuses, 
ce  sont  généralement  des  vacuoles  ou  des  leuco¬ 
cytes  dégénérés  ou  des  inclusions  cellulaires  de 
toute  nature. 

C’est  en  vertu  de  ces  considérations  que 
M.  Oi-lli  déclare  que  la  ihéorie  parasitaire  du 
cancer  est  «  des  plus  flottantes,  comme  si  elle 
était  suspendue  dans  l’air  ».  Pour  les  mêmes  rai¬ 
sons,  M.  AschofI'  estime  qu’«  on  n’a  pas  encore 
apporté  la  moindre  jireuve  de  l’infectiosité  du 
canC(U‘ dans  le  sens  de  son  origine  ptirasitaire  », 
tandis  que  M.  Ziegler  pense  que  «  le  cancer  n’est 
pas  une  maladie  infectieuse  et  qu’aucun  fait  ne 
prouve  (pi'il  puisse  l’être  ».  M.  Israël  va  même 
plus  loin  et  «  regrette  le  temps  inutilement  gas¬ 
pillé  dans  la  recherche  d’nn  hypothétique  jiarasiti' 
à  l’exislenre  duquel  il  n’est  pas  permis  de 

R.  Rü.mmk. 
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Société  des  sciences  médicales  de  Lyon. 
l-'-  et  15  Février  1905. 

Dilatation  idiopathique  du  gros  intestin.  — 
M.  Caui:!  relate  l’observation  il'iiiie  tille  de  dix-sej)t 
ans  entrée  dans  le  service  de  -M.  Pollosson  pour  une 
constipation  liabitiielle  tenant  à  nue  dilatation  idio¬ 
pathique  de  l’inteslin. 

ventre  vers  l’âge  de  dix-sep'l  mois'  et  à  ce  moment  on 
la  considérait  comme  atteinte  de  péritonite  tubercu- 

La  malade  elle-même  raconte  qu  elle  a  toujours 
éprouvé  de  grandes  dilllcultés  jiour  aller  â  la  selle 
et  qu’il  lui  arrivait  parfois  de  n’avoir  pas  d’évacua¬ 
tion  pendant  quinze  jours  et  même  pendant  ,  trois 
semaines  malgré  les  lavements  el  les  purgatifs.  Mal¬ 
gré  celle,  constipation,  sa  sauté  est  resiée  bonne  elelle 
u’élail  gênée  que  par  les  dimensions  de  son  ventre 
qui  rappelle  celui  d’une  grossesse  à  terme. 

Le  loucher  rectal  montra  nu  utérus  el  des  ovaires 
peu  développés  mais  normaux.  On  sentait  aussi  une 

terme,  qui  occupait  tout  le  petit  bassin,  un  jjcu  molle 
peu  mobile,  qu’on  ne  sut  à  quoi  rattacher  ou  pre¬ 
mier  abord.  Kn  enfonçant  le  doigt  très  profondément 
el  eu  déplissant  la  muqueuse  rectale  on  arrivait  di- 
reclenienl  sur  la  tumeur  que  l'on  reconnaissait  être 

L’inelficacilc  des  lavements  el  du  purgatif  ayant 
de  nouveau  été  constatée  pendant  le  séjour  de  la  ma¬ 
lade  à  l’hôpital,  M.  l'ollessou  décida  d’enlever  la 
masse  stercorale  sous  anesthésie. 

Anesthésie  à  l'éther.  Deux  doigts  introduits  dans 
le  rectum  lâchent  de  morceler  la  masse,  mais  on  est 
obligé  de  recourir  à  une  pince.  L’ablation  est  ensuite 
poursuivie  sous  les  doigts  ;  elle  est  assez  laborieuse. 
Au  bout  d’une  licurc  el  quart  ou  a  évacué  3  kil.  500  ; 
mais  il  en  reste  encore  beaucoup.  Toutefois  on  s’ar¬ 
rête,  espérant  que  la  nature  continuera  l’évacuation. 
On  a  été  assez  heureux  pour  ne  pas  faire  saigner  la 
muqueuse  l'eclale.  Dans  la  journée  qui  a  suivi,  la 
-  malade  a  eu  trois  ou  quatre  évacuations  spontanées, 
el  le  soir  ou  peut  évaluer  à  G  kilogr.  la  quantité  de 
matières  évacuées.  On  constate  que  le  ventre  a  bien 
diminué  de  volume,  il  est  devenu  souple. 

Les  jours  suivants,  la  malade  continue  â  aller  du 
ventre.  Ou  lui  donne  des  lavements,  de»  purgations. 
La  malailÈ  va  bien,  elle  va  régulièrement  à  la  selle. 
Le  ventre  est  normal,  l’état  général  s’est  amélioré. 

11  semble  donc  qu’il  s’agissait  d’une  dilatation  idio¬ 
pathique  du  gros  inlestiu  ou  maladie  de  Hirschprung, 
en  raison  de  la  presque  congénilalilé  de  l’all'ection. 

Angine  de  poitrine  sans  plaque  gélatineuse  do 
Voriûce  de  la  coronaire.  —  M.  Mouuhîuauu  a  eu 
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l’occasion  de  faire  l'autopsie  d’un  homme  de  soixante- 
cinq  ans  qui  ôtait  entré  pour  une  angine  de  poitrine 
dans  le  service  de  M.  Monisset  où  il  a  succombé  à 
une  pneumonie  intercurrente. 

Le  malade,  qui  niait  la  syphilis  mais  avouait  un 
alcoolisme  modéré,  a  été  hospitalisé  à  plusieurs  re¬ 
prises  pour  des  accès  d’angine  de  poitrine  dont  le  pre¬ 
mier  remontait  h  quatre  ans.  Pendant  son  dernier 
séjour  il  contracta  une  pneumonie  à  laquelle  il  suc¬ 
comba. 

A  l’autopsie,  outre  les  lésions  de  pneumonie  ter¬ 
minale  on  trouva  un  léger  degré  de  sclérose  rénale  et 
des  lésions  cardiaques  assez  intéressantes. 

Le  cœur  était  volumineux  et  présentait  un  léger 
dépoli  péricardique  de  la  face  antérieure.  Aucune 
lésion  orilicielle.  Léger  degré  d’adhérence  sur  l’aorte 
amincissement  de  la  portion  ascendante  avec  dilata¬ 
tion  légère.  Jiieii  à  V embouchure  des  coronaires.  Pas 
de  plaques  gélatiniformes.  Par  contre,  la  coronaire 
antérieure,  presque  aussitôt  après  son  origine,  de¬ 
vient  très  athéromateuse,  calcaire  et  rigide  sur  tout 
son  pourtour  ;  puis  au  moment  où  elle  va  se  bifur¬ 
quer  pour  la  première  fois,  elle  s’oblitère  complète¬ 
ment  par  une  masse  dure  ancienne  qui  se  continue 
par  les  deux  branches.  Sur  lu  face  antérieure  du  ven¬ 
tricule  gauche,  dans  la  région  moyenne  près  de  la 
cloison,  le  muscle  est  aminci  (3  à  4  millimètres)  et 
paraît  complètement  fibreux  sur  une  surface  d’une 
pièce  de  2  francs  (infarctus). 

M.  Mouisset  pense  donc  que  ce  malade  a  eu  des 
crises  d’angor  pectoris  par  athérome  de  la  coronaire 
et  que  l’intégrité  de  l'orilitm  explique  qu’il  n'y  ait  pas 
eu  syncope  et  mort  subite  dès  les  premières  mani¬ 
festations. 

Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon. 

1',  et  21  Février  HIOS. 

Névrite  alcoolique  et  maladie  do  Raynaud.  — 
MM.  LfiriNr.  et  Poiuvr  ont  montré  une  femme,  alcoo¬ 
lique  avérée  (vin  et  arquebuse)  qui  depuis  deux  ans 
présente  des  accidents  de  gangrène  symétrique  des 

Sans  cause  apparente,  la  malade  a  commencé  à 
ressentir  des  douleurs  sourdes,  profondes  dans  les 
deux  mains.  Peu  après  elle  a  ce  qu’elle  appelle  un 
panaris  au  médius  droit,  survenu  spontanément  sans 
traumatisme,  sans  infection  apparente  :  en  réalité, 
l’extrémité  du  doigt  devint  rouge,  violacée,  mais  ne 
suppura  pas,  et  depuis  ce  moment  la  malade  eut  la 
sensation  d’un  doigt  mort.  11  y  a  un  an,  ce  fut  le 
tour  du  médius  gauche',  les  douleurs  paroxystiques, 
qui  s’étaient  un  peu  calmées,  réapparurent  ù  cette 
occasion,  très  violentes,  et  cette  seconde  atteinte  se 
termina  par  l’élimination  de  l’extrémité  de  la  pha¬ 
lange.  La  localisation  actuelle  sur  Vinde.r  droit  a 
commencé  il  y  a  quatre  ù  cinq  mois. 

Quant  aux  douleurs,  elles  ont  un  caractère  nette¬ 
ment  névritique.  Elles  sont  lancinantes,  extrêmement 
violentes  et  d'une  intensité  telle  qu’elles  provoquent 
souvent  l'insomnie  et  arrachent  des  larmes  ù  la  ma¬ 
lade.  Elles  se  localisent  surtout  dans  le  doigt  qui 
fait  sa  gangrène,  mais  néanmoins  s’irradient  et  pas¬ 
sent  souvent  dans  le  reste  des  membres  supérieurs 
et  quelquefois  dans  les  membres  intérieurs. 

Dans  un  atitre  cas  observé  par  M.  Lépine,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  jeune  femme  qui  avouait  un  alcoolisme 
assez  intense  et  qui  était  entrée  h  l’hôpital  pour  des 
douleurs  violentes  dans  les  membres,  surtout  dans 
les  membres  inférieurs,  où  l’on  notait  au  pied  un 
syndrome  érythromélalgique  typique.  Il  y  avait,  en 
outre,  une  ébauche  de  sclérodermie  faciale.  Le  tout 
fut  mis  sur  le  compte  de  névrites  alcooliques.  On  en 
eut  la  double  confirmation  en  voyant  évohieriine  cir¬ 
rhose  alcoolique  h  marche  rapide,  qui  emporta  la 
malade  en  quelques  mois,  et  en  faisant  la  vérification 
histologique  ou  trouva  une  cirrhose  intense  et  très 
dilfuse  du  foie  et  des  altérations  parenchymateuses 
extrêmement  marquée  au  niveau  des  nerfs  des  mem¬ 
bres  inférieurs  (tibial  antérieur  et  musculo-cutané). 

Vaccination  antituberculeuse  parles  extraits  de 
ganglions  tuberculeux.  —  M.  Rimb,vud  a  repris  les 
expériences  de  M.  Rodet  relativement  <à  l’immunisa¬ 
tion  par  les  extraits  de  ganglions  tuberçuleux.  En 
injectant  à  des  cobayes  et  à  des  lapins  ces  extraits, 
M.  Rimbaud  n’a  pas  obtenu  une  véritable  immunité 
à  l’égard  de  la  tuberculose  expérimentale.  Cepen¬ 
dant  le  résultat  n’a  pas  été  nul  ;  daus  une  première 
expérience,  sur  le  lapin,  l’effet  préventif  a  été  cer¬ 
tain,  les  traités  ont  longuement  survécu  aux  témoins; 
chez  les  cobayes,  un  lot  d'animaux  traités  a  ésenté 


une  tuberculose  ii  évolution  moins  rapide  que  pour 
les  témoins. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  M.  Rim¬ 
baud  a  essayé  d’obtenir  chez  dos  chèvres  un  sérum 
antituberculeux,  en  leur  injectant  sous  la  peau  des 
émulsions  de  ganglions  tuberculeux.  Le  sérum  de  ces 
chèvres  s’est  montré,  après  traitement,  doué  d’un 
pouvoir  agglutinatif  intense  !i  l’égard  des  cultures  de 
tuberculose  homogène  (l’agglutination  s’est  encore 
manifestée  au  1/500).  Ce  sérum,  qui  n’est  nullement 
toxique,  est  nettement  précipitant  pour  certains  pro¬ 
duits  solubles  des  bacilles  de  Koch  et  pour  la  sub¬ 
stance  ganglionnaire;  il  est  donc  à  la  fois  antibacil¬ 
laire  et  antiganglionnaire.  Au  point  de  vue  curatif, 
dans  trois  expériences  sur  quatre,  il  a  paru  exercer 
une  influence  favorable  ;  les  animaux  traités  ont  net¬ 
tement  présenté  à  l’autopsie  des  lésions  moins  avan¬ 
cées  que  celles  des  animaux  témoins.  Si  ce  sérum  ne 
s’est  pas  montré  capable  d’empèclier  l’infection  tu¬ 
berculeuse  expérimentale,  il  l’a  néanmoins  notable- 

R.  Romme. 
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Société  de  médecine  berlinoise. 

29  Mars  1905. 

Cancer  de  la  luette.  —  M.  FniEnMANN  présente  un 
homme  de  quarante-neuf  ans  qui  est  atteint  de  cancer 
primitif  de  la  luette,  affection  extrêmement  rare 
puisqu’on  n’en  connaît  actuellement  que  4  cas  publiés. 

Cet  homme  s’est  présenté  il  y  a  quelques  jours  se 
plaignant  seulement  de  quelques  légères  douleurs 
à  la  déglutition;  il  avait  d’ailleurs  remarqué  lui- 
même  q\ie  sa  luette  avait  pris  un  aspect  anormal.  A 
l'examen,  on  constate  que  cet  organe  est  transformé 
en  une  petite  tumeur  jaune-rougefttre,  de  la  grosseur 
d’une  cerise,  de  consistance  ferme,  d’apparence  bos¬ 
selée.  Aucune  réaction  ganglionnaire,  aucun  autre 
symptôme  que  cette  légère  dysphagie  accusée  par  le 
malade.  L’examen  microscopique  d’un  fragment  en¬ 
levé  par  biopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  can- 
cro’i’de  de  la  luette. 

La  tumeur  sera  extirpée  incessamment. 

Sarcome  du  pharynx  et  du  larynx.  —  M.  Fiued- 
MANN  présente  un  deuxième  malade  également  inté¬ 
ressant  par  la  rareté  de  l’affection  dont  il  est  atteint  : 
il  s’agit,  en  effet,  d’un  sarcome  primitif  de  la  région 
sus-glottique  du  larynx  avec  envahissement  de  la 
partie  voisine  du  pharynx.  Malgré  l’étendue  du  néo¬ 
plasme  qui  atteint  le  volume  d’une  noix,  non  compris 
ses  prolongements  latéraux,  il  est  étonnant  de  cons¬ 
tater  le  peu  de  troubles  fonctionnels  qu’il  occasionne. 
En  dehors  d’une  légère  toux  qu’éveille  ehaque  mou¬ 
vement  de  déglutition,  le  malade  n’accuse  en  effet  au¬ 
cune  gêne  de  la  respiration  ni  de  la  plionation.  feon 
état  général  est  resté  jusqu’ici  très  bon. 

Décollement  de  la  rétine  guéri  par  un  panse¬ 
ment  compressif  avec  des  considérations  sur  la 
pathogénie  de  ces  décollements.  —  M.  Wessei.y 
présente  une  femme  fortement  myope  (1 1  dioptries) 
qui  ayant  subitement  perdu  la  vue  du  côté  de  l’œil 
droit  par  décollement  de  la  rétine,  guérit  parfaite¬ 
ment  à  la  suite  de  l’application  d’un  simple  panse¬ 
ment  compressif.  L’efficacité  de  ce  traitement  fut 
telle  (|u’au  bout  de  trois  jours  la  malade  pouvait  lire, 
à  distance  rapprochée,  dos  caractères  d’imprimerie, 
taudis  qu’à  l’ophtalmoscope  on  pouvait  constater  la 
disparition  totale  du  décollement  rétinien.  Celui-ci, 
toutefois,  se  reproduisit  les  jours  suivants,  mais  le 
pansement  compressif  en  eut  de  nouveau  raison.  11 
en  fut  ainsi  à  deux  reprises,  jusqu’à  ce  que  finale¬ 
ment  la  guérison  survint,  définitive. 

Le  pansement  compressif,  introduit  il  y  a  une 
trentaine  d’années,  dans  la  thérapeutique  du  décolle¬ 
ment  rétinien  par  Samelsohn,  et  qui  a  joui  longtemps 
d’une  grande  vogue,  est  tombé  ensuite  peu  à  peu 
d.ins  un  discrédit  complet.  On  lui  a  reproché  d’être 
non  seulement  inefficace  et  irrationnel,  mais  encore 
nuisible,  et  la  plupart  des  ophtalmologistes  se  con- 
tententaujourd’huid’unsimplc  pansement  occlusif,  en 
évitant,  au  contraire,  toute  compression  du  globe  ocu¬ 
laire.  M.  Wessely  pense  que  ces  reproches  faits  au 
pansement  compressif  et  qui  sont  nés  des  nouvelles 
idées  qui  régnent  actuellement  sur  la  pathogénie  du 
décollement  rétinien,  sont  purement  théoriques  et 
qu’en  pratique  il  peut  encore  être  appelé  à  rendre 


des  services,  témoin  le  cas  qui  vient  d’être  rapporté. 

S’il  est  vrai,  en  effet,  que  dans  la  très  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  le  décollement  de  la  rétine  semble 
reconnaître  pour  cause  une  altération  du  corps  vitré 
(arrachement  de  la  rétine  par  rétraction  de  brides 
formées  dans  le  vitré  et  infiltration  consécutive  sous 
la  rétine  d’une  quantité  plus  ou  moins  abondante  de 
liquide  du  corps  vitré),  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
également  que  l’ancienne  théorie  du  décollement  par 
exsudation  sous-rétinienne,  sans  qu’il  y  ait  nécessai¬ 
rement  lésion  du  vitré,  ne  doit  pas  être  absolument 
rejetée,  car  ce  mécanisme  n’a  rien  d’irrationnel,  et  il 
a  pu  être  reproduit  expérimentalement.  C’est  ainsi 
que  M.  Wessely  ayant,  chez  des  chiens  et  des  chats, 
mis  à  nu  la  sclérotique  et  produit  sur  cette  membrane 
une  brûlure  circonscrite  à  l’aide  d’un  jet  de  vapeur 
chaude,  vit  survenir,  comme  dans  les  brûlures  cu¬ 
tanées,  une  vésiculation  intra- oculaire  formée  par 
un  exsudât  séreux  ayant  décollé  la  rétine  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  grande.  Dans  aucun  cas,  la 
pression  intra-oculaire  ne  fut  augmentée  et  les  lé¬ 
sions  du  corps  vitré  furent  toujours  nullcs  ou  insi¬ 
gnifiantes. 

Sansdouteilne  fautpaschercheràtirer  de  ces  expé¬ 
riences  sur  les  animaux  des  données  pathogéniques 
directement  applicables  aux  décollements  rétiniens 
chez  l’homme.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elles 
démontrent  de  façon  irréfutable  la  possibilité  du 
décollement  rétinien  par  exsudation  sous-rétinienne 
pure,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire  intervenir 
une  lésion  quelconque  du  corps  vitré.  Cela  étant,  le 
pansement  compressif  n’apparaît  plus  nomme  aussi 
irrationnel  et  inutile  qu’on  l’a  dit,  et  on  comprend 
que,  dans  certains  cas,  il  puisse  donner  des  résultats 
du  genre  de  celui  qui  a  fait  l’objet  de  cette  communi¬ 
cation.  Il  ii’offre  d’ailleurs  aucun  danger  pour  l’œil, 
s’il  est  bien  surveillé  et  changé  tous  les  jours. 

Insuffisance  congénitale  du  voile  du  palais 
traitée  avec  succès  par  des  injections  prothétiques 
de  paraffine  dure.  —  M.  Gutzmank  présente  un 
jeune  garçon  de  quatorze  qui,  avec  un  palais  osseux 
eu  apparence  bien  conformé,  a  un  voile  du  palais 
trop  court,  en  sorte  qu’il  lui  est  impossible  d’assurer, 
de  façon  normale,  la  séparation  entre  le  naso-pharynx 
et  le  pharynx.  Cette  anomalie,  gênante  surtout  pour 
la  phonation,  est  la  conséquence  d’un  retard  dans  la 
formation  du  palais  osseux  qui,  malgré  son  appa¬ 
rence  normale,  n’a  pas  encore  achevé  sa  soudure  sur 
la  ligne  médiane  :  le  doigt  sent,  en  effet,  sur  la  ligne 
médiane,  sous  la  muqueuse  palatine,  une  fente  trian¬ 
gulaire  qui  s’étend  sur  une  certaine  longueur. 

Pour  remédier  à  cette  brièveté  du  voile  du  palais, 
M.  Gutzmann  a  eu  l’idée  d’intervenir  non  pas  sur  cet 
organe  Ini-même,  mais  sur  le  pharynx  dont  il  a  rap¬ 
proché  la  paroi  postérieure  dn  bord  postérieur  du 
voile  par  une  injection  sous-muqueuse  de  paraffine 
dure.  Le  résultat  fonctionnel  est  très  bon;  il  serait 
parfait  si  le  malade  n’était  d’intelligence  assez  bor¬ 
née,  ce  qui  fait  qu’il  ne  profite  que  lentement  des 
exercices  de  prononciation  auxquels  on  le  soumet  mé¬ 
thodiquement. 

Ces  injections  prothétiques  de  paraffine  consti¬ 
tuent  un  moyen  de  prothèse  des  plus  durables,  à 
condition  qu’on  emploie  do  la  paraffine  dure  qui  ne 
s’infiltre  ni  ne  se  déforme  ;  l’auteur  connaît  plusieurs 
malades  traités  do  cette  façon  et  qui,  depuis  des  an¬ 
nées,  conservent  une  prononciation  parfaite.  La  mé¬ 
thode  n’a  aucun  danger,  ni  inconvénients  ;  le  seul 
incid(mt  que  M.  Gutzmann  ait  observé  à  la  suite  de 
son  emploi,  c’est  un  léger  œdème  qui  disparut  rapi¬ 
dement. 

Un  cas  d’empoisonnement  par  tes  sulfures  alca¬ 
lins.  —  M.  Stadei.mann  communique  l’observation 
d’une  jeune  fille  de  dix-huit  qui  absorba  par  mégarde 
ou  intentionnellement  —  il  fut  impossible  de  le  sa¬ 
voir  —  une  certaine  quantité  de  poudre  épilatoire  à 
base  de  sulfures  alcalins.  Il  fut  également  impossible 
d’obtenir  des  renseignements  précis  sur  les  premiers 
accidents  qui  se  manifestèrent.  Toujours  est-il  que 
cette  malade  fut  apportée  à  l’hôpital  dans  un  état 
alarmant  ;  cyanosée,  délirante,  dans  une  agitation  ex¬ 
trême,  exagérée  encore  à  chaque  tentative  d’euplora- 
tion,  avec  parfois  des  contractions  cloniqiies  des 
membres.  Le  pouls  était  petit  et  fréquent,  la  langue 
portait  des  traces  de  morsures  et  de  légères  brû¬ 
lures;  mêmes  brûlures  légères  sur  la  muqueuse  buc¬ 
cale  et  le  voile  du  palais.  Les  urines,  très  foncées, 
brunâtres,  contenaient  de  l’albumine,  des  globules 
sanguins  et  de  nombreux  cylindres  rénaux.  Cet  état 
s’améliora  d’ailleurs  rapidement  et,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  la  malade  sortait  complètement  guérie. 

Il  s’agit  manifestement  dans  (ce  cas  des  symptômes 
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d'un  empoisonnement  par  l’acide  sulfhydrique,  acide 
mis  en  liberté  dans  l’estomac  par  la  réaction  des  sul¬ 
fures  alcalins  et  de  l’acide  chlorhydrique  mis  en  pré- 

Les  empoisonnements  par  l’acide  sulfhydrique  pur 
sont  extrêmement  rares  ;  leur  complexes  symptoma¬ 
tique  est,  d'une  façon  générale,  celui  qui  est  signalé 
dans  l’observation  précédente. 

L’action  du  poison  se  traduit  avant  tout  par  une 
excitation  parfois  extrême  du  système  nerveux  cen¬ 
tral:  la  mort  peut  survenir  de  façon  foudroyante 
surtout  dans  les  intoxications  expérimentales  au  mi¬ 
lieu  de  convulsions  et  de  phénomènes  dyspnéiques 
intenses.  Les  altérations  du  sang  (car  H“S  est  aussi 
un  poison  du  sang)  passent  tout  a  fait  a  l’arrière- 

Si  les  empoisonnements  par  l’acide  sulfhydrique 
sont  rares,  les  empoisonnements  par  les  sulfures 
alcalins  le  sont  encore  bien  davantage;  le  cas  qui  fait 
l’objet  de  cette  communication  serait  le  seul  connu 
jusqu’ici.  Les  symptômes  sont  d’ailleurs  les  mêmes 
que  ceux  de  l’empoisonnement  par  IPS.  L’injection 
de  sulfure  de  sodium  dans  les  veines  d’un  animal 
amène  rapidement  un  abaissement  de  la  pression 
sanguine,  une  vasoparalysie  périphérique  et  de  vio¬ 
lentes  convulsions.  La  dose  mortelle  (par  la  voie  vei¬ 
neuse)  serait  de  6  milligrammes  par  kilogramme 
d’animal.  La  mort  est  la  conséquence  non  d’une  dimi¬ 
nution  de  l’oxygène  du  sang,  mais  d’une  paralysie 
du  système  nerveux  central.  On  n’observe  d’ailleurs 
aucune  altération  appréciable  du  sang. 

Le  traitement  de  l’empoisonnement  par  les  sulfures 
alcalins  peut  se  résumer  en  deux  mots  ;  évacuation 
(lavage  de  l’estomac,  vomitif,  purgatif)  aussi  précoce 
et  aussi  complète  que  possible  du  toxique  iugéré; 
neutralisation,  à  l’aide  de  fortes  doses  do  bismuth, 
de  l’acide  sulfhydrique  mis  en  liberté  dans  l'estomac. 

J.  Dumont. 
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Traitement  des  arthropathies  blennorragiques. 
—  M.  Qiioyrat  préconise  comme  traitement  des 
arthrites  blennorragiques  des  grandes  articulations 
la  ponction  évacuatrice  précoce  suivie  d’applications 
de  pointes  de  feu,  de  massage  et  de  mobilisation 
rapide.  Ce  traitement  donne  de  bien  meilleurs  résul¬ 
tats  que  la  méthode  de  temporisation  et  d’immobili¬ 
sation. 

Méningisme  et  puérilisme  mental  chez  une  hys¬ 
térique  à  l'occasion  d’une  grippe.  —  MM.  P.  Méné¬ 
trier  et  L.  Bloch  ont  eu  l’occasion,  au  cours  de 
l’épidémie  de  grippe  de  cet  hiver,  d’observer,  chez 
une  jeune  infirmière,  un  tableau  symptomatologique 
assez,  spécial.  Cette  malade  entra  à  l’hôpital  avec  des 
signes  assez  nets  de  grippe  qui  ne  tarda  pas  à  se 
compliquer  de  troubles  nerveux  (céphalée,  vomisse¬ 
ments,  raie  niéningitique,  etc.)  assez  intenses  pour 
simuler  une  détermination  méningée.  Puis  la  défer¬ 
vescence  se  fit,  et  ces  symptômes  disparurent  pour 
faire  place  k  des  troubles  psychiques  revêtant  la 
forme  décrite  récemment  par  M.  Dupré  sous  le  nom 
de  puérilisme  mental.  Ces  accidents  eux-mêmes  ne 
tardèrent  pas  à  s’amender  et  la  malade  guérit  com¬ 
plètement. 

Il  s'agissait  d’une  hystérique  avérée  chez  qui  le 
méningisme  pourrait  trouver  son  explication  dans  le 
fait  que  la  malade  en  question  a  vu  plusieurs  frères 
et  sœurs  mourir  sous  ses  yeux  de  méningite  tubercu¬ 
leuse. 

Cette  observation,  jointe  à  quelques  autres  que  les 
auteurs  ont  recueillies  au  cours  de  l’épidémie  de 
grippe  de  cette  année,  leur  donne  h  penser  qu’il  con¬ 
vient  de  faire  jouer  un  rôle  important  aux  tares  né¬ 
vropathiques  dans  les  productions  des  accidents 
pseudo-méniiigitiques  dans  les  formes  nerveuses  de 
la  grippe. 

Infection  généralisée  mortelle  à  gonocoques  et  à 
staphylocoques.  —  MM.  Courtois-Sufiit  et  Beau- 
fumé  rapportent  l’histoire  d’un  malade,  qui,  à  la 
suite  d’une  intervention  bénigne  sur  l’urètre  et  de 
plusieurs  cathétérismes,  présenta  un  état  infectieux 
grave  avec  suppurations  multiples  et  terminaison 
mortelle. 

Dans  tous  les  abcès  et  dans  le  sang  existait  le  sta¬ 
phylocoque;  mais,  de  plus,  le  gonocoque  fut  trouvé 


avec  tous  ses  caractères  classiques  dans  le  pus  d’abcès 
situés  au  niveau  du  triceps  brachial  et  du  triceps 
sural  droits,  de  la  face  postérieure  du  sternum,  de  la 
cuisse  gauche,  ainsi  qu’au  niveau  du  testicule  et  de 
l’épididyme  gauches  abcédés. 

Or,  il  est  très  rare  d’observer  des  septicémies 
gonococciennes  et  il  est  aussi  exceptionnel  qu’une 
infection  généralisée  à  gonocoques  se  termine  par  la 
mort.  De  plus,  il  est  à  remarquer  que  le  gonocoque, 
en  se  généralisant,  semble  aimer  les  muscles;  ainsi 
le  malade  en  question  présentait  deux  abcès  intra¬ 
musculaires,  comme  dans  le  cas  de  O.  Bujewid  et 
dans  celui  de  John  Hopkins. 

M.  Queyrat  pratiquant,  à  titre  thérapeutique,  des 
ponctions  capillaires,  au  cours  des  orchites  blennor¬ 
ragiques,  en  a  profité  pour  examiner  bactériologique- 
ment  le  sac  testiculaire  dans  ces  cas.  Il  y  trouve  du 
gonocoque  à  l’état  de  pureté. 

Rétrécissement  mitral.  Embolies  multiples  dans 
le  territoire  de  l’aorte  abdominale.  —  MM.  Paul 
Claisse  et  P.  Abrami  ont  suivi  une  femme  de  cin¬ 
quante  deux  ans  atteinte  depuis  plusieurs  années 
d’un  rétrécissement  mitral  résultant  d’une  endocar¬ 
dite  rhumatismale.  Trois  jours  après  son  entrée  à 
l’hôpital,  sans  cause  apparente,  elle  éprouve  subite¬ 
ment  des  douleurs  atroces  dans  l’abdomen,  surtout 
au  niveau  du  cæcum,  et  rend  bientôt  des  selles  san¬ 
guinolentes.  On  diagnostique  une  embolie  mésenté¬ 
rique.  La  circulation  disparaît  au  niveau  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  la  mort  survient  au  bout  de  quelques 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  rétrécissement  très  serré 
de  l’oriiiee  mitral  et,  d’autre  part,  des  lésions  nécro- 
tiques  très  étendues  de  l’intestin.  En  examinant 
l’aorte  abdominale  et  ses  branches,  on  constate  la 
présence  de  caillots  nombreux,  notamment  dans  la 
splénique,  la  rénale  gauche,  la  mésentérique  supé¬ 
rieure.  Le  tronc  même  de  l'aorte  est  obstrué  enfin  au 
niveau  de  sa  terminaison. 

Des  inhalations  de  nitrite  d’amyle  dans  les  hémo¬ 
ptysies  tuberculeuses.  — AT.  J.  Rouget  (du  Val-de- 
Grâce)  rapporte  les  bons  effets  des  inhalations  de 
nitrite  d’amyle  pour  combattre  les  hémoptysies  qui 
surviennent  au  cours  de  la  tuberculose,  soit  à  la 
période  d’induration,  soit  à  la  période  do  ramollis¬ 
sement.  Chez  dix  malades,  les  effets  thérapeutiques 
ont  été  remarquables;  dans  un  cas,  le  crachement  de 
sang  avait  résisté  aux  médications  nouvelles. 

Ces  observations  viennent  confirmer  l’efficacité 
des  propriétés  hémostatiques  du  nitrite  d’amyle 
signalées  par  F.  Hare  en  1904. 

Ce  médicament  agit  indirectement  sur  la  circula¬ 
tion  pulmonaire  en  abaissant  la  tension  sanguine  et 
en  provoquant  une  vaso-dilatation  périphérique.  M. 
Rouget  a  utilisé  avec  profit  cette  action  physiolo¬ 
gique,  non  seulement  pour  traiter  les  hémoptysies, 
mais  aussi  pour  les  prévenir  chez  les  malades  qui 
éprouvent  des  symptômes  précurseurs  (saveur  désa¬ 
gréable,  gêne  thoracique,  etc.)  annonçant  l’imminence 
de  l’iiémorragic. 

M.  Lemoine  a  obtenu,  lui  aussi,  d’excellents  ré¬ 
sultats  par  cette  méthode. 

Syndrome  dépliant  et  érythro-stéatldrosique 
d’origine  gastro-intestinaie.  Guérison  par  1  hygiène 
alimentaire.  —  Cette  importante  et  très  intéressante 
communication  de  M.  Jacquet  jiaraîtra  in  e.rtenso 
dans  un  des  prochains  numéros  de  La  Presse  Médi¬ 
cale. 

L.  Boidin. 
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Cirrhoses  biliaires  d’origine  éberthlenne.  —  MM. 
A.  Gilbert  et  P.  Lereboullet.  Parmi  les  conséquences 
de  l’infection  éherthienue  des  voies  biliaires,  à  côté 
des  angiocholites  catarrhales  et  suppurées,  5  côté  de 
la  lithiase  biliaire,  une  place  doit  être  faite  aux  cir¬ 
rhoses  biliaires.  Nous  avons  en  effet  observé  plusieurs 
cas  de  cirrhose  biliaire  dans  lesquels  la  fièvre  ty- 
pho’ide  antérieure  nous  a  paru  jouer  un  rôle  déter¬ 
minant.  L’intervalle  souvent  assez  considérable  qui 
peut  séparer  la  fièvre  typhoïde  du  début  apparent  de 
la  cirrhose  biliaire  ne  surprendra  pas,  quand  on  le 
rapproche  de  celui,  parfois  fort  long,  qu’on  Observe 
entre  la  fièvre  typhoïde  et  certaines  de  ses  complica¬ 
tions,  comme  l'ostéomyélite  ou  la  lithiase  biliaire. 
Dans  une  de  nos  observations  des  symptômes  biliaires 
se  sont  développés  presque  immédiatement  après  la 
fièvre  typhoïde,  la  cirrhose  constituée  n'ayant  eu  son 
début  apparent  que  neuf  ans  plus  tard.  Dans  ce  cas 


le  séro-diagnostic  pratiqué  dix  ans  après  la  fiéve  ty¬ 
phoïde  était  nettement  positif.  Dans  les  cas  que  nous 
rapportons  la  fièvre  typhoïde  est  le  seul  incident  pa¬ 
thologique  important,  que  nous  avons  pu  relever 
dans  le  passé  des  malades. 

Influence  de  l’orthostatisme  sur  le  fonctionne¬ 
ment  du  rein  à  la  fin  de  la  grossesse.  —  MAf.  Li- 
nossier  et  G.  H.  Lemoine.  Nous  avons  déjà  montré 
que  la  position  debout  est  défavorable  au  forictionne- 

suffisant,  et  en  établissant  l’existence  d’une  oligurie 
orthostatique  normale  nous  avons  fait  de  l’exagéra¬ 
tion  de  cette  oligurie  un  signe  particulièrement  déli¬ 
cat  d’insuffisance  rénale. 

Nous  avions  expliqué  ce  phénomène  par  une  flexion 
légère  du  pédicule  rénal  se  produisant  pendant  la 
station  debout  et  entraînant  une  diminution  de  c.TÜbre 
des  vaisseaux  et  notamment  de  la  veine  rénale. 

Au  cours  de  la  grossesse,  les  conditions  de  soutien 
du  rein  sont  tout  à  fait  modifiées  :  on  peut  supposer 
que  l’utcrus  gravide,  qui  soutient  le  rein,  dans  la  po¬ 
sition  verticale,  le  comprime  et  le  refoule  dans  la 
position  horizontale.  C’est  donc  dans  cette  situation 
que  le  fonctionnement  du  rein  serait  le  plus  géué,  et 
l’oligurie  orthostatique  devrait  faire  place  à  une  oli¬ 
gurie  clinostatique. 

C’est  ce  que  l’expérience  a  vérifié  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  La  diminution  de  la  sécrétion  urinaire 
dans  la  station  couchée  n’est  pas  constante;  quand 
elle  existe,  elle  fait  place  à  l’oligurie  ortiioslatique 
après  l’accouchement  et  même  dans  les  derniers  jours 
de  la  grossesse  après  l’engagement'de  la  tête  fœtale. 

Ces  faits  confirment  1  interprétation  que  nous  avons 
donnée  de  l’olignrie  orthostatique. 

Des  viciations  de  la  faim  bulbaire.  —  M.  L.  Levi. 
A  côté  de  l’aphagie  manifeste  snrloiit  chez  les  tuber¬ 
culeux  ou  les  cancéreux,  à  côté  de  la  polypliagie 
qu’on  rencontre  dans  le  goitre  exophtalmique,  la  mi¬ 
graine,  l’asthme  des  foins,  la  névrose  réflexe  de  Ro- 
senbach,  il  est  surtout  intéressant  d’étudier  la  para- 
pbagie  (faim  déviée). 

La  paraphagie  comporte  dos  faims  frustes  :  le  dé¬ 
goût  des  cancéreux,  par  sninmalion  d’excitation  de 
l’appareil  gustatif;  des  excitations  ayant  dévié  du 
centre  de  la  faim  sur  celui  du  goût,  de  la  faim  nau¬ 
séeuse  et  ématisante. 

Les  faims  associées  se  compliquent  de  syncope, 
anxiété,  tachycardie,  migraine,  etc.  La  pathologie  ne 
fait  qu’accentuer  des  réactions  qui  existent  jiliysiolo- 
giquemeut  à  l'état  d’ébauclie. 

Certaines  autres  faims  nervguses  se  caractérisent 
surtout  par  leur  caractère  brutal  et  impulsif. 

Cytologie  des  pleurésies  cancéreuses.  —  M.  Nat- 
tan-Larrier.  Dans  trois  cas  de  pleurésie  cancéreuse 
sur  huit,  examinés  au  point  de  vue  cytologique,  j’ai 
rencontré  des  bourgeons  cancéreux  de  dimensions 
très  variables,  caractérisés  par  la  réfringence  et 
l’épaisseur  du  protoplasma  souvent  vacuolaire  et 
par  le  polymorphisme  du  noyau.  La  leucoc.ytose 
lymphocytaire  ou  polynucléaire  des  pleurésies  can¬ 
céreuses  est  très  rare  et  très  peu  abondante.  L’éosi- 
nopbilic  n’est  jamais  observée. 

Examens  histologiques  des  reins  après  injection 
dans  le  sang  de  métaux  colloïdaux.  —  MM.  André 
Mayer  et  G.  Stodel.  Les  injections  de  métaux  colloï¬ 
daux  sont,  au  point  de  vue  histologique,  comparables 
à  celles  de  matières  colorantes.  On  réalise  une  im¬ 
prégnation  in  l'ii'O,  et  on  décèle  le  métal  par  préci¬ 
pitation  au  moyen  des  fixateurs. 

Reprenant  les  expériences  de  Ileidenhain  nous 
avons  vu  que  les  métaux  colloïdaux  ne  pénètrent 
dans  les  cellules  rénales  que  lorsqu’elles  sont  vi¬ 
vantes,  et  qu’ils  en  sont  peu  à  peu  éliminés.  On  n’en 
trouve  pas  dans  les  glomérules,  mais  seulement  dans 
le  jirotoplasma  des  cellules  du  tube  contourné  et  de 
la  branche  ascendante  de  l'anse  de  Hcnle. 

Cystoscope  à  lampe  renversée.  —  M.  Catholin 
présente  un  nouveau  cystoscope  à  air,  sans  partie 
-  optique,  h  lampe  renversée,  au  plafond  permettant 
l’examen  direct  de  la  vessie,  avec  vision  droite  des 
objets  et  facilitant  le  cathétérisme  des  uretères  et  les 
opérations  intravésicales  pou  sanglantes. 

_  '  SiCAIlD. 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

10  et  17  Avril  1905. 

La  réduction  de  l’oxyhémogloblne.  —  MM.R.Lé- 
pine  et  Boulud.  Les  auteurs  ont  eu  l’idée  de  recher¬ 
cher  comment  l’oxyhémoglobine  de  différents  sangs 
I  normaux  est  réduite,  dans  le  même  temps,  par  un 
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a^eiit  réducteur  toujours  le  môme  employé  eu  quan¬ 
tité  exactement  proportionnelle  à  celle  de  l’hémoglo¬ 
bine.  Voici  les  résultats  de  leurs  expériences  ;  1“  le 
temps  de  réduction  de  l'oxyhémoglobine  dans  le  sang 
artériel  d'un  chien  normal  est  compris  généralement 
entre  dix-huit  et  vingt  minutes  ;  2“  si  l’on  dilue  le 
sang  normal  de  moitié,  des  trois  quarts,  etc.,  avec  de 
l'eau  bouillie,  et  qu’on  emploie  la  moitié,  les  trois 
quarts  de  la  quantité  de  réactif  indiqué  pour  la  dose 
de  sang  non  dilué,  le  temps  de  réduction  reste  le 
même,  soit  de  dix-huit  à  vingt  minutes;  3“  dans  l’ané- 
niie,  avec  une  quantité  de  réactif  proportionnelle  à 
l'hémogiobine,  le  temps  de  réduction  est  très  aug¬ 
menté  ;  'î*'  l’inhalation  prolongée  de  chloroforme  et 
d’éther  augmente  beaucoup  le  temps  de  réduction; 

l'infection  microbienne  ilu  sang  par  divers  microbes 
notamment  par  un  staphylocoque  très  virulent,  infec¬ 
tion  ayant  amené  une  forte  réaction  fébrile,  a  paru 
sans  influence  sensible  sur  le  temps  de  réduction  ; 
G"  dans  le  sang  veineux  normal,  le  temps  de  réduc¬ 
tion  est  généralement  moindre  de  trois  minutes,  rela¬ 
tivement  à  celui  du  sang  artériel. 

Alternance  des  éclipses  et  des  éclats  des  objets 
faiblement  éclairés.  —  M.  Th.  Luilin.  Si  l’on  lixe 
attentivement  un  petit  écran  phosphorescent,  a  cons¬ 
taté  M.  liullin,  on  le  voit  disparaître  pour  reparaître 
si  l’on  vient  à  faire  dévier  quelque  peu  la  direction 
du  regard.  Le  même  auteur  a  reconnu  que  l’inverse 
de  cette  expérience  se  réalise  également,  simplement 
en  Axant,  sur  un  écran  phosphorescent  fortement  iu- 
sülé,  de  petits  carrés  de  pa))ier  noir  séparés  les  uns 
des  autres  par  une  distance  de  5  à  10  centimètres.  En 
se  plaçant  à  1  mètre  de  distance  environ  et  en  Axant 
attentivement  un  des  carrés  de  papier  on  le  voit  dis¬ 
paraître  complètenieiit  et  reparaître  aussitôt  si  l’on 
dévie  légèrement  le  regard.  Ces  phénomènes  observés 
par  M.  LulIin  ne  sont  pas  particuliers  è  la  lumière 
])liosphorescente,  mais  se  produisent  aussi  avec  celle 
du  Jour  ou  celle  ilu  gaz. 

Spectroscopie  du  sang  et  de  l’oxyhémoglobine.  — 

MM.  M.  Piettro  ot  A.  Vila.  Des  recherches  de  ces 
(buix  auteurs  il  ressort  que  l’oxyhémoglobine  cris¬ 
tallisée  possède  un  spectre  à  trois  bandes,  et,  d’une 
manière  plus  générale,  que  la  matière  colorante  du 
sang,  dès  qu  elle  est  mise  en  liberté,  n’est  plus  iden¬ 
tique  il  ce  qu’elle  est  dans  le  complexe  globulaire, 
o'est-à-dire  dans  les  conditions  d’activité  vitale. 

Présence  normale  de  l’alcool  et  de  l’acétone  dans 
les  tissus  et  liquides  de  l’organisme.  —  M.  F.  Mai- 
gnon.  A  l’état  normal,  et  de  façon  constante,  l’alcool 
et  l'acétone  se  rencontrent  dans  tous  les  tissus  de 
l’organisme,  dans  le  sang  et  dans  l’urine.  Ces  com¬ 
posés  sont  donc  des  produits  normaux  de  l’économie. 
Du  reste,  ces  deux  substances  préexistent  bien  pen¬ 
dant  la  vie  de  l’animal.  En  elfet,  si  l’on  prélève  les 
tissus  sur  le  sujet  vivant  et  qu’on  les  tue  immédiate¬ 
ment  dans  l'eau  bouillante,  ou  obtient  toujours  des 
résultats  positifs  en  ce  qui  concerne  la  recherche  de 
l’alcool  et  de  l’acétone. 

Recherches  sur  l'hématogène.  —  MM.  Hiigou- 
nonq  et  Morel.  Ces  deux  chimistes  attribuent  à  l’hé- 
matogèue  la  composition  centésimale  suivante,  com¬ 
position  dili'éraut  un  peu  de  celle  déterminée  naguère 

Carbone,  'i3.5;  hydrogène,  G. 9;  azote,  12. G;  phos¬ 
phore,  b. ‘J;  fer,  O.^iSô;  calcium,  0.352;  magnésium, 
().12G;  soufre,  traces;  oxygène,  27.3G7, 

Gnoiir.ES  Vrroux. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

12  Avril  1905. 

Inhalateur  permanent  pour  le  traitement  des  ma¬ 
ladies  des  voles  respiratoires.  —  M.  Ruata  présente 
un  appareil  destiné  à  permettre  un  traitement  jiro- 
longé  par  les  antiseptiques  usuels. 

Il  se  compose  d’un  cornet,  îi  monture  extrêmement 
légère  d’aluminium,  que  le'  malade  s’applique  au- 
devant  de  la  bouche  et  du  nez.  Deux  petites  plaques 
d’éponge  sont  disposées  au-dedans  et  sont  destinées 
à  recevoir  quelques  gouttes  de  l’antiseptique  usuel. 

De  l’Influence  de  l’automobilisme  et  du  cyclisme 
sur  la  vision.  Présentation  de  lunettes  sportives.  — 
M.  Mirovitch.  J’attire  l’attention  sur  quelques  faits 
étiologiques  qui  influencent  pathologiquement  l’or¬ 
gane  de  la  vision  chez  les  cyclistes  et  les  automobi- 

J’ai  déjà  insisté  sur  les  troubles  oculaires  que  dé¬ 
terminent  la  pression  vive  et  constante  de  l’air  dé¬ 
pendant  de  la  trop  grande  vitesse  et  l’irritation  pro¬ 


duite  par  la  poussière  des  routes  riche  en  microor¬ 
ganisme. 

Je  présente  un  appareil  destiné  à  éviter  ces  incon¬ 
vénients  et  qui  repose  sur  les  principes  suivants  : 

L’application  de  chaque  coquille  au  pourtour  orbi¬ 
taire  se  fait  exactement,  de  manière  à  rendre  la 
chambre  à  air  tout  à  fait  hermétique.  L’aération  bien 
comprise  est  assurée  par  deux  tubes  superposés,  in¬ 
fléchis  en  ariière,  qui  permettent  une  circulation 
douce  et  continue  d’air  atmosphérique,  sans  que  la 
poussière  soit  entraînée,  et  empêchent  la  formation 
de  la  buée  à  la  surface  des  verres. 

Ces  derniers  sont  légèrement  courbés  dans  le  sens 
transversal,  et  étendant  considérablement  le  champ 
visuel  en  dehors,  permettent  la  vue  latérale.  Ils  sont 
sans  foyer  et  ne  produisent  aucune  aberration  lumi¬ 
neuse.  Une  disposition  spéciale  permet  de  remplacer 
les  verres  blancs  par  des  verres  fumés,  et  pour  les 
anomalies  de  la  réfraction,  l’adaptation  de  verres 
correcteurs  ayant  la  même  courbure. 

Gymnastique  d'autrefois  et  gymnastique  d’aujour¬ 
d'hui.  —  M.  Maurice  Faure.  Depuis  une  vingtaine  d’an¬ 
nées,  des  français  se  sont  préoccupés  de  niodilier  notre 
gymnastique  sur  le  modèle  de  la  gymnastique  sué¬ 
doise  et  c’est  précisément  cette  modifleation  qui 
imprime  à  l’évolution  qui  se  produit  actuellement 
son  caractère  particulier.  Cette  évolution  semble  née 
de  ce  que  les  préoccupations  de  guerre,  qui  ont  dominé 
l’éducation  de  la  jeunesse,  depuis  1870,  disparaissent 
peu  à  peu.  D'autre  part,  depuis  quelques  années,  des 
idées  d’hygiène,  de  santé  publique,  de  surveillance 
sanitaire,  d'élevage  plus  soigneux  de  l’enfant  et  de 
l’adolescent,  pénètrent  peu  a  peu  dans  tous  les  mi¬ 
lieux.  C’est  pourquoi,  depuis  1903,  nous  avons  vu 
niodilier  les  exercices  du  manuel  de  gymnastique  mi¬ 
litaire,  bientôt  adoptés  par  les  Sociétés  de  gymnas¬ 
tique  et  prescrits  dans  les  lycées  et  collèges  par  des 
circulaires  ministérielles.  De  ce  nouveau  manuel,  les 
agrès  ont  été  proscrits  ;  les  exercices  destinés  à  faci¬ 
liter  ou  à  développer  les  fonctions  viscérales,  et  no¬ 
tamment  les  fonctions  respiratoires,  tiennent  beau¬ 
coup  plus  de  place,  etc.  Enfin,  les  maîtres  de  gym¬ 
nastique  commencent  à  s’instruire  de  l’anatomie  et  de 
la  physiologie,  dans  les  cours  officiels.  Bref,  il  est 
possible  de  prévoir,  dès  à  présent,  que  l’ancien  sys¬ 
tème  de  gymnastique  française,  militaire  et  acroba¬ 
tique,  va  céder  ))eu  à  peu  la  place  à  un  système  non- 
veau  qui  devra  beaucoup  aux  méthodes  suédoises  et 
dont  les  idées  nenves  (ou  renouvelées)  semblent  pou¬ 
voir  être  résumées  ainsi  :  au  lieu  de  former  des 
sujets  exceptionnels  par  la  force  ou  l’adresse;  élever 
le  niveau  de  la  santé  générale  :  fortifier  les  faibles, 
endurcir  les  forts.  Au  lieu  de  préparera  des  batailles 
ou  à  des  tournois  de  fête  qui  ont,  nécessairement,  un 
caractère  exceptionel  et  incertain,  préparer  simple¬ 
ment  à  la  lutte  quotidienne  pour  la  vie  et  travailler 
incessamment  à  l’élévation  progressive  de  le  race,  ce 
qui  permettra  d’obtenir  beaucouji  plus  sûrement, 
dans  l’avenir,  toutes  les  victoires.  Sans  se  confondre 
avec  la  gymnastique  médicale,  une  telle  gymnastique 
en  est.  cependant,  très  rapprochée,  puisque  l’une  et 
l’autre  ont  une  origine  commune  et  un  but  parallèle. 

M.  Bizk. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

18  Avril  1905. 

Syphilis  et  paralysie  générale.  —  M.  Raymond. 
.Ij  voudrais  d’abord  affirmer  à  nouveau  que  souvent, 
très  souvent,  on  trouve,  coexistant  sur  le  même  cer¬ 
veau,  des  lésions  nettement  syphilitiques  et  celles 
non  moins  caractéristiques,  de  la  paralysie  générale 
progressive.  Il  ne  s’agit  pas  là  à  proprement  parler 
d’une  question  nouvelle,  comme  le  montrent  les  ob¬ 
servations  |de  Eoville,  de  Schultz,  de  Mouratoff,  etc., 
mais  d’une  question  qui  par  la  perfection  des  mé¬ 
thodes  s’est  considérablement  précisée  dans  ces  der¬ 
nières  années.  Ces  faits  iront  eu  se  multipliant  au 
fur  et  à  mesure  qu’on  les  recherchera  avec  tout  le 
soin  désirable. 

Il  y  a  un  autre  côté  de  la  question  pendante  au¬ 
jourd’hui  devant  l’Académie  qui  mérite  d’être  mis 
en  relief.  Je  fais  allusion  à  la  coexistence  chez  le  pa¬ 
ralytique  général  vivant  des  symptômes  caractéris¬ 
tiques  de  sa  maladie  mentale  et  des  symptômes  non 
moins  expressifs  de  sa  syphilis  en  pleine  activité. 
Les  exemples  de  ce  genre  abondent  et  montrent  bien 
-'évolution  côte  à  côte  de  la  maladie  génératrice  et  de 
celle  qui  à  mon  sens  en  dérive. 

La  coexistence  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale 
a  une  valeur  de  même  ordre.  A  ce  propos  je  rappel¬ 
lerai  que  l’origine  syphilitique  du  tabes  a  aussi  été 


longtemps  contestée.  Si  maintenant  elle  est  admise 
par  tous,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  ses  lésions 
sont  différentes  de  la  syphilis,  et  cependant  l’expéri¬ 
mentation  ne  les  reproduit  pas  (pas  plus  qu’elle  ne 
reproduit  celles  de  la  paralysie  générale),  puisque 
seuls  les  syphilitiques  réalisent  ces  lésions.  En  ce 
qui  concerne  la  paralysie  générale  juvénile,  les  argu¬ 
ments  qu’on  a  fait  valoir  en  faveur  de  son  origine 
syphilitique  me  semblent  conserver  toute  leur  valeur. 
Les  descendants  d’alcooliques,  d’intoxiqués,  sont 
épileptiques,  idiots,  imbéciles,  névropathes,  aliénés, 
mais  ne  sont  pas  paralytiques  généraux  et  ne  le  de¬ 
viennent  que  s’ils  contractent  la  syphilis.  La  discus¬ 
sion  provoquée  par  la  communication  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Fournier  a  mis  en  évidence,  il  me  semble, 
l’influence  prépondérante  de  la  syphilis  comme  agent 
direct  ou  indirect  de  la  paralysie  générale.  Sauf 
M,  Lancereaux,  nous  sommes  tous  d’accord  sur  ce 
grand  fait  que  la  syphilis  domine  l’étiologie  de  cette 
affection  et  parmi  toutes  les  méningo-encéphalitos  dif¬ 
fuses,  celle  dérivant  de  cette  maladie  surgit  au  tout 
premier  plan. 

M.  Lancereaux.  Au  début  de  mes  études  sur  la 
syphilis  viscérale,  j’admettais  la  possibilité  de  l’ori¬ 
gine  syphilitique  du  tabes  et  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  mais  plus  lard,  ayant  appris  à  mieux  connaître 
la  lésion  de  la  syphilis,  j’ai  dû  changer  d’opinion  en 
présence  des  caractères  constants  et  de  l’évolution 
spéciale  de  ces  lésions. 

C’est  alors  seulement  qu’il  m’a  été  démontré  que  le 
critérium  le  plus  certain  des  manifestations  de  la 
syphilis  était  dans  la  lésion  anatomique;  celle-ci  est, 
en  elfet,  la  réaction  la  plus  caractéristique  de  l’orga¬ 
nisme  vivant  en  présence  de  l’agent  spécifique,  réac¬ 
tion  aussi  nette  et  positive  que  celle  de  deux  corps 
chimiques  en  présence  l’un  de  l’autre. 

Or,  les  lésions  de  la  périencéphalite  diffuse  ou  pa¬ 
ralysie  générale  sont  dilfuses  et  progressives,  comme 
son  nom  l’indique;  par  contre  celles  de  la  syphilis,  à 
sa  période  tertiaire,  sont  circonscrites  et  dégéné- 

En  conséquence,  il  m'est  impossible  d’admettre 
que  la  paralysie  générale  soit  de  nature  syphilitique, 
car,  les  réactions  étant  absolument  distinctes,  les 
deux  maladies  ne  peuvent  être  identiques. 

M.  Fournier.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  argu¬ 
ments  que  j'ai  déjà  fait  valoir  sur  les  connexions  qui 
unissent  la  syphilis  et  la  paralysie  générale,  con¬ 
nexions  qu’à  une  seule  exception  nous  admettons 
tous.  Mais  je  désire  ajouter  à  mon  argumentation 
quelques  points  que  j’avais  négligés.  Je  n’ai  pas 
parlé  en  effet  des  paralysies  générales  conjugales 
dont  l’existence  même  nous  montre  les  mêmes  effets 
relevant  des  mêmes  causes,  ni  des,  paralysies  géné¬ 
rales  familiales,  ni  de  la  coexistence  du  tabes  et  de 
la  méningo-encéphalite  dans  une  même  famille. 

J’y  ajouterai  les  observations  de  paralysie  géné¬ 
rale  consécutive  à  une  syphilis  prise  à  une  même 
source.  En  voici  un  exemple  :  sept  ouvriers  verriers 
contractent  la  syphilis  par  l’intermédiaire  de  la 
canne  à  souffler;  dix  ans  plus  tard,  on  en  retrouve 
cinq,  un  seul  est  eu  bonne  santé,  deux  sont  tabétiques 
et  deux  paralytiques  généraux. 

A  tous  ces  arguments  viennent  se  joindre  enfin  :  et 
le  parallélisme  absolu  entre  la  descendance  du  pa¬ 
ralytique  général  et  celle  du  syphilitique,  et  l’exis¬ 
tence  fréquente  du  signe  d’Argyll-Robertson  chez 
les  paralytiques  généraux. 

Quant  à  la  question  de  la  nature  non  syphilitique 
des  lésions  de  la  méningo-encéphalite,  elle  s’est  déjà 
présentée  pour  le  tabes,  elle  se  présente  pour  la  leu- 
coplasie.  Elle  montre  seulement  qu’à  côté  des  lésions 
spécifiques,  la  syphilis  peut  créer  autre  chose;  c’est 
à  cette  autre  chose  que  j’ai  proposé  d’attribuer  le 
nom  de  para-syphilis. 

Pour  la  tuberculose  nous  savons  aujourd’hui  que 
le  bacille  peut  faire  d’autres  lésions  que  des  lésions 
spécifiques;  pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  pour 
la  syphilis  ? 

Nouvelle  contribution  au  traitement  des  corps 
étrangers  de  l’œsophage.  —  M.  Suarez  de  Mendoza 
en  se  basant  sur  plusieurs  observations  personnelles 
estime  que  l'intervention  dans  ces  cas  ne  peut  et  ne 
doit  jamais  avoir  lieu  d’après  des  règles  déterminées 
d’avance.  Suivant  les  difficultés  s’opposant  à  l’action 
du  panier  de  Graefe,  on  aura  recours  à  la  dilatation 
partielle  de  l’œsophage  à  l’aide  du  dilatatateur  Colin- 
Verneuil,  ou  à  la  dilatation  par  un  ballon  dilatateur 
Tarnier,  procédé  qui  a  donné  plusieurs  succès  àl’au- 

Pii.  Pacniez. 
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AMÉLIORATION  SPONTANl'OE 

D’OSTÉOMALACIE  MASCULINE 

AllIllVÉ  AUX  ÜKI'ÜRMAÏIONS 
LES  PLUS  EXTRÊMES 

AVEC  COMPLICATIONS  DE  LITHIASE  VÉSICALE 
ET  RÉNALE 

Par  le  Profassciir  BERGER 


L’iiUérêt  principal  de  l’obscrvalioii  qii’oii 
va  lire  réside  dans  ce  fait  cju’un  sujet,  atteint 
d’une  ostéomalacie  arrivée  au  dernier  terme 
des  déformalions  osseuses  et  de  la  cacliexie, 
acte  revu,  cinq  ans  après,  dans  un  état  infini¬ 
ment  plus  satisfaisant.  La  recaleification  par¬ 
tielle  de  son  s([ueletlc  a  pei'inis  de  fixer  par 
la  radiographie  ces  déformations,  qui  sont 
restées  les  mêmes  ou  qui  se  sont  même 
accrues  dans  une  certaine  mesure;  mais  la 
restitution  partielle  des  fonctions  et  la  res¬ 
tauration  de  l’état  général  du  sujet  qui  accom¬ 
pagnent  cette  reconsolidation,  encore  très 
incomplète,  n’en  sont  pas  moins  manifestes. 

Nous  résumons  en  quelques  ligues  la  pre-  i 
mière  partie  de  ce  fait  cliui(|uc,  qui  a  été  ! 
déjà  publiée  dans  le  numéro  du  l"”'  Juillet  ‘ 
1899  de  la  Pressa  Médicale.  Les  radiogra¬ 
phies  qui  l’accompagnent  ont  été  présentées 
par  M.  Lannelongue  à  V Académie  des  Sciences 
dans  la  séance  du  20  Mars  dernier. 

Observation.  —  G...,  âgé  de  vingt  ans,  sans 
antécédents  morbides,  voit  se  développer,  à  pai'iir 
de  l’Age  de  seize  ans,  un  double  genu  valguiu  pour 
lequel  l’ostéotomie  siipra-condylienne  est  jirali- 
quée  du  côté  droit,  le  20  Avril  1890.  A  la  suite  di? 
cette  opération,  suivie  de  consolidation  du  fémur 
redressé,  apparition  des  phénomènes  de  l’ostéo¬ 
malacie  au  membre  inférieur  droit  d’abord,  puis 
au  membre  inférieur  gauche;  le  bassin  présente 
bientôt  des  signes  de  ramollissement  osseux, 
puis,  en  1897,  les  membres  suj)érieurs  sont  pris, 
le  tronc,  la  face  et  le  crâne  pariicipent  aux  défor¬ 
mations  qui,  en  1898,  atteignent  le  degré  le  jiliis 
extrême.  Chaque  nouvelle  atteinte  du  processus 
ostéomalacique  est  précc'dée  par  des  crises  dou¬ 
loureuses  exagérées  par  les  moindres  contacts  et 
par  tous  les  mouvements;  en  même  temps,  le 
membre  est  frappé  d’une  impuissance  totale,  avec, 
suppression  complète  du  mouvement  volontaire; 
le  moindre  elTort  musculaire  provoque  une  attaque 
douloureuse  accompagnée  d'une  trépidation  par¬ 
ticulière  analogue  à  une  crise  d’épilepsie  jacksoii- 
nienne.  A  ce  moment,  on  peut  constater  le  ramol¬ 
lissement  des  os  atteints,  révélé  par  la  llexibilité 
du  squelette,  puis  apparaissent  les  déformations, 
l’inllexion,  les  courbures,  le  plissenient  des  mem¬ 
bres  qui  en  amènent  le  raccourcissement  extrême, 
les  tordent  et  leur  font  perdre  toute  apparence 
humaine. 

Cependant  l’état  général  se  perd,  quoique  les 
digestions  restent  bonnes  et  que  le  cœur  et  les 
poumons  ne  présentent  pas  d’altération  notable  ni 
de  troubles  fonctionnels;  les  urines  sont  presque 
supprimées;  elles  renferment  des  quantités  no¬ 
tables  d’albumine  et  elles  sont  remplacées  par 
des  sueurs  profuses  et  fétides.  Des  lésions  tro¬ 
phiques,  onyxis  ulcéreux,  des  suppurations  qui 
rappellent  le  panaris  de  Morvan  se  montrent  aux 
extrémités. 

Le  malade,  sur  lequel  on  a  épuisé  toutes  les 
médications  connues,  l’huile  phosphorée,  le  trai¬ 
tement  thyroïdien,  l’action  des  lliiorures,  celle  du 
chloroforme,  et  qui  a  refusé  la  double  castration 
<|ue  j’avais  cru  pouvoir  lui  proposer  en  dernier 
lieu,  quitte  l’hôpital  en  1899  dans  un  état  qui  fait 
prévoir  une  lin  inévitable  et  prochaine. 

Il  est  revenu  se  présenter  à  l'hôpital  Necker 
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au  mois  de  Novcmbi-c  190A  :  les  deformations  du 
squelette  sont  les  mêmes,  et  la  photographie  ci- 
jointe,  ainsi  que  les  radiographies,  en  donneront 
une  idée  plus  exacte  ([ue  toutes  les  descriptions; 
elles  ont  même  augmenté  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  ainsi  que  le  démontre  la  mensuration  de  la 
taille  et  des  divers  segments  de  membres  dont 
nous  donnons  les  résultats  comparés  à  ceux  que 
nous  avions  constatés  en  1898. 
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laire,  le  retrait  du  squelette  a  continué  à  se  faire, 
et  les  os,  incapables  de  résister  à  cette  action,  ont 
encore  augmenté  leurs  courbures,  mais  dans  une 
très  faible  mesure. 


Ce  qui  frappe  le  plus  dans  ces  déformations, 
c’est  la  diminution  extrême  de  la  taille  qui  porte 
surtout  sur  les  membres  :  ceux-ci  décrivent  des 
llexuosités,  ont  subi  des  plissements,  des  tor¬ 
sions  qui  leur  ont  fait  prendre  les  formes  les  plus 
étranges  ;  le  thorax  présente  un  aplatissement 
antéro-postérieur  très  marqué;  la  colonne  verté¬ 
brale  ne  présente  pas  d’exagération  très  notable 
des  courbures,  mais  la  déformation  brachycépha- 
lique  de  la  tête,  qui  avait  été  notée  en  1898,  per¬ 
siste,  ainsi  que  les  modifications  de  la  face  con¬ 
sistant  dans  l’idargissement  des  pommettes,  la 
diminution  de  la  saillie  du  menton  et  la  saillie 
exagérée  des  globes  oculaires,  qui  dépend  de  la 
déformation  d(;s  cavités  orbitaires. 

Mais  une  amélioration  aussi  manifeste  qu’ines¬ 
pérée  s’est  produite  dans  l’état  fonctionnel  et 
même  dans  l’état  physique  du  sujet. 

Il  n'y  a  plus  de  douleurs  spontanées,  et  les 
doideurs  à  la  pression  elles-mêmes  ont  diminué 
et  presque  disparu.  On  peut  enlever  G...  de  sa 
gouttière,  pour  le  mettre  dans  un  bain  ou  pour  le 
soumettre  aux  rayons  Rœntgen,  sans  provoquer 
ni  spasmes  musculaires  ni  tremblement  des  mem¬ 
bres,  et  sans  même  déterminer  une  sensibilité 
bien  vive  lorsqu’on  agit  avec  quelques  ménage¬ 
ments,  tandis  qu’en  1898  il  était  nécessaire  de 
lui  donner  du  chloroforme  pour  le  sortir  de  sa 
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Les  mouvements  actifs  eux-mêmes  sont  rede¬ 
venus  fiossibles  dans  une  certaine  mesure.  La 
main  droite  (|ui,  en  1898,  ne  pouvait  exécuter  que 
(pielques  luouvenients  de  reptation  sur  h;  plan  du 
lit,  [tout  actuellement  se  détacher  de  celui-ci, 
saisir  entre  le  pouce  et  le  2“  métacarpien  ainsi 
(pie  l’index  une  baguette  légère  qui  sert  à  Gode- 
zenne  pour  attirer  ou  soulever  les  objets  dont  il 
veut  se  servir,  pour  déplier  un  journal  et  le  sou¬ 
lever  pour  le  lire,  ]iar  exemple. 

Le  niembi'c  siqiérieur  peut  être  détaché  du  lit 
et  porté  en  l'air.  Le  membre  supérieur  gauche 
lui-même  se  soulève  et  se  mainliént  en  l’air  par 
la  contraction  de  ses  muscles  élévateur.s.  Il  n’est 
jias  jiistpi’au  membre  inférieur  que  Godezenne 
ne  ])uisse  sortir  de  la  gouttière  et  soulever  jœn- 
dant  (pielques  instants,  par  un  effort  musculaire, 
sans  recevoii-  d’aide  et  sans  souffrir. 

La  jialpalion  des  dilb'reutes  jiarties  du  sque¬ 
lette  donne  l’explication  de  cette  aiiK'lioration  en 
l'évidant  une  augmentation  de  la  résistance  du 
tissu  osseux.  Aux  ineuibri.-s  supérieurs,  aux  mem- 
bi'es  inférieurs  eux-mêmes,  on  peut,  [larla  palpa¬ 
tion,  deli miter  les  contours  de  la  plu|)art  des 
pièces  de  la  charpente  osseuse;  non  seulement 
les  c.ondylcs  b’nnoraux,  la  rotule,  les  tubi'rosités 
tibiales,  mais  les  diapbyses  elles-mêmes  du  fémur 
et  du  tibia  présentent  des  surfaces  résistantes,  et 
l’on  peut,  avec  les  doigts,  en  suivre  les  flexuo¬ 
sités  et  en  di'-terminer  les  saillies  et  l(!s  di'pres- 
sions.  Les  crêtes  iliaques  ne  présentent  plus  la 
llexibilité  qui  permettait,  en  1898,  de  les  rappro¬ 
cher  ou  de  les  écarter. 

Ces  résultats  de  l’examen  direct  sont  conCrnK's 
par  l’étude  des  radiographies.  En  1898,  celles-ci 
ne  nous  avaient  montré,  aux  membres  inférieurs, 
que  (les  silhouettes  vagues,  complètement  pei - 
tliics,  en  la  plupart  des  régions,  au  milieu  de  la 
teinte  dilfuse  des  jtarties  molles.  Les  courbures 
du  fémur,  celles  du  tibia  échappaient  presque 
partout  à  toute  figuration.  Les  images  du  sque¬ 
lette,  aux  mendt  res  su  p(''rieurs,  étaient  plus  nettes, 
mais  la  transparence  extrême  des  circonvolutions 
dessinées  par  les  llexuosités  dos  os,  la  pâleur 
de  leurs  contours  prouvaient  l’étal  extrême  de 
décalcification  auquel  ceux-ci  étaient  arrivés. 

Sans  être  très  colorés,  les  contours  du  sque¬ 
lette  sont  actuellement  jiartout  ap|iréciables  :  on 
peut  suivre  toutes  les  Iluxuosités  des  fémurs, 
dont  l’apjiaience  rappelle  celle  d’im  boyau  bien 
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plus  que  celle  d’une  diaphyse  osseuse.  Aux  mem¬ 
bres  supérieurs,  et  principalement  au  niveau  de 
la  moitié  inférieure  du  radius  et  du  cubitus  droits, 
qui  avaient  toujours  été  moins  atteints,  l’opa¬ 
cité  est  redevenue  complète.  11  semble  en  plu¬ 
sieurs  endroits  que  les  déformations  des  os  aient 
été  fixées  par  un  travail  de  recalcification  encore 
fort  incomplet. 

L’étal  général  et  l’état  organique  ont  subi  une 
amélioration  plus  manifeste  encore  que  celle  du 
squelette.  Le  moral  est  bon,  le  sommeil  excellent, 
les  digestions,  qui  avaient  toujours  été  bonnes,  ne 
laissent  rien  à  désirer  qu’une  tendance  à  la  cons¬ 
tipation.  Les  sueurs,  qui  épuisaient  autrefois 
Godezenne,  ne  se  produisent  ])lus  ;  le  chiffre  des 
urines  est  remonté  à  la  moyenne  d’un  litre  par 
jour;  elles  ne  contiennent  ni  albumines  ni  luicléo- 
protéidcs  et  l’on  n’y  trouve  que  des  traces  faibles 
d’albumine.  Nous  donnons  ici  leur  analyse.  L’éli¬ 
mination  calcaire  est  néanmoins  restée  fort  élevée 
et  dépasse  9  grammes  pour  les  vingt-quatre 
heures;  et  la  proportion  d’urée  rendue  par  l’urine 
en  vingt-quatre  heures  est  toujours  minime. 

Volume .  1.000  c.  c.  en  2i  heures. 

Densité .  1.010 

Acidité .  c.  c.  LN 

Chlortires  (NaCl'i  ...  2  gr.  0 

Sulfates  (SO‘Na-)  ...  1  gr.  010 

l'iiospliatcs  (l’“0‘').  .  .  0  —  6.5 

Urée .  3—10 

Coefficient  azoturique.  07,50 

Sucre .  Néant. 

Albumines . Traces. 

Ni  albumoses  ni  uucléoprotéides. 

L’examen  du  sang,  fait  par  M.  llerrenschmidt, 
chef  du  laboratoire,  a  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Nombre  globules  rouges  :  4.800.000  ;  blancs  :  22.000. 
Variétés  leucocytaires  : 

Polynucléaires .  08  pour  100 

Losinopbiles .  2  — 

Lymphocytes.  13  — 

Grands  niono- 

Noyau  forme 

passage  .  .  2  — 

Mastzcllcu .  1  — 

L’on  ne  trouve  donc  qu’une  très  légère  aug¬ 
mentation  des  polynucléaires  neutrophiles  et 
l’éosinophilie,  qui  a  été  observée  dans  d’autres 
cas  d’osic'-omalacie,  n’existe  pas  ici. 

Pour  terminer  cette  observation,  signalons 
l’existence  d'ombres  tout  à  fait  caractéristiques 
que  présentent  en  certains  points  les  radiogra¬ 
phies  et  dont  nous  donnerons  tout  à  l’heure  l’in¬ 
terprétation. 

Celte  obseryalion  mérile  île  fixer  l’iilten- 
tlon  par  quelques-uiis  de  ses  traits  relatifs  à 
l’étiologie,  aux  symptômes  et  à  révolution  de 
l’ostéomalacie. 

1.  —  C’est  un  cas  d’ostéomalacie  masculine 
et,  à  ce  point  de  vue,  un  fait  rare.  Ou  sait 
quelle  prédomimince  présente  la  fréqueuce 
de  cette  afleclioii  dans  le  sexe  féminin  :  Lilz- 
mann,  sur  142  cas  d’ostéomalacic,  ii’cn  a  re¬ 
levé  que  11  chez  l’homme;  Durham,  sur 
145  cas.  signale  13  cas  d’ostéomalacic  mas¬ 
culine;  Collineau  eu  avait  trouvé  6  sur  52  ob¬ 
servations,  et  LatzUo  n’a  pu  rassembler  en 
tout  que  42  faits  d'ostéomalacie  chez  l’homme. 
C’est  sur  ces  observations  que  l’riedrich 
Ilahn'  a  publié  un  intéressant  résumé  de  nos 
connaissances  sur  l’ostéomalacie  masculine; 
mentionnons,  outre  ces  faits  et  ceux  contenus 
dans  l’excellente  thèse  de  MeslayL  l’observa- 
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tion  personnelle  publiée  par  Ringel*  et  les 
quelques  cas  nouveaux  qu’il  a  pu  y  joindre. 

Les  cas  d’ostéomalacie  masculine  seraient 
encore  moins  nombreux  si  l’on  en  séparait 
ceux  d’ostéomalacie  sénile.  Dans  ceux-ci,  les 
lésions  du  squelette  sont  souvent  moins  géné¬ 
ralisées  et,  comme  elles  se  combinent  à  l’os¬ 
téoporose  sénile,  le  syndrome  clinique  auquel 
cette  forme  d’ostéomalacic  donne  lieu  est 
moins  complet,  moins  net  et  peut  prôter  à 
des  erreurs  de  diagnostic. 

(les  cas  d’ostéomalacie  masculine  ont  leur 
importance  en  ce  qu’ils  ôtent  toute  valeur  aux 
interprétations  pathogéniques  du  processus 
morbide  qui  se  l'ondent  sur  les  altérations  de 
la  nutrition  qui  pourraient  être  sous  la  dé¬ 
pendance  de  la  grossesse  ou  d’une  viciation 
de  la  fonction  ovarique. 

Un  autre  point  étiologique  qui  doit  être 
relevé  dans  notre  observation,  c’est  le  début 
de  l’affection  aussitôt  après  une  opération 
portant  sur  le  squelette.  Dans  un  certain  nom¬ 
bre  d’observations,  un  traumatisme  d’une  cer¬ 
taine  importance  est  noté  comme  ayant  pré¬ 
cédé  de  quelque  temps  le  début  de  l’ostéoma¬ 
lacie  :  on  a  vu  cette  îiffcctlon  se  développer  à 
la  suite  d’une  chute  grave(Strausscheid),  d’une 
fracture  du  col  du  fémur  (Thiem);  E.  Ilahn 
a  relevé,  dans  5  cas,  un  commémoratif  trau- 
mallijue  chez  des  sujets  masculins.  Mais  ce 
qui  est  plus  intéressant  à  rappeler,  c’est  que, 
dans  la  première  des  observations  rapportées 
par  M.  Meslay  dans  sa  thèse,  il  s’agissait, 
comme  dans  notre  cas,  d’une  ostéomabicie 
qui  s’était  développée  ou  révélée  six  ou  huit 
mois  après  une  double  ostéotomie  supra-con- 
dyllenne  pratiquée  pour  un  double  genou 
valgus.  Nous  nous  sommes  demandé  si,  dans 
ce  cas,  comme  dans  le  nôtre,  où  l’ostéotomie 
n'avait  porté  que  sur  l’un  des  membres  infé¬ 
rieurs,  le  premier  atteint  par  la  maladie,  l’af- 
llux  du  matériel  calcaire  nécessité  par  la  ré¬ 
paration  de  la  solution  de  continuité  de  l’os 
n’avait  pu  être  le  point  de  départ  d’un  appau¬ 
vrissement  correspondant  portant  sur  les  au¬ 
tres  points  du  squelette,  et  si  la  perturbation 
iqjportée  de  la  sorte  à  la  nutrition  et  aux 
échanges  dans  le  système  osseux  n’aviiit 
pas  déterminé  une  décalcification  qui  se  se¬ 
rait  prolongée  même  et  surtout  après  la  répa¬ 
ration  de  l’os  sur  lequel  avait  porté  l’opéiii- 
llon  ;  ciir,  dans  notre  cas  comme  dans  celui 
de  M.  Sevestre,  publié  par  M.  Meslay,  l'os¬ 
téotomie  supra-condylienne  avait  été  suivie 
d’une  consolidation  satisfaisante  des  os  sec¬ 
tionnés.  11  nous  piiraît  bien  plus  probable  que 
le  genu  viilgum  double  qui  s’était,  dans  l’un 
et  l'autre  cas,  développé  rapidement,  et  qui, 
dans  le  nôtre,  en  quelques  mois,  s’était  assez 
prononcé  pour  gêner  la  marche,  dépendait 
lui-même  du  processus  ostéomalacique  dont 
cette  déformation  osseuse  localisée  était  le 
premier  symptôme  et  en  quelque  sorte  le 
précurseur.  11  est  à  retenir  en  effet  que,  chez 
Godezenne,  notre  opéré,  l’aggravation  du  genu 
vaigum  et  la  difficulté  de  la  marche  étaient 
survenues  au  cours  de  la  vingtième  année, 
c’est-à-dire  à  un  âge  où  la  déviation  caracté¬ 
ristique  du  genu  vaigum  a  toujours  ou  pres¬ 
que  toujours  cessé  de  s'accroître  et  où  la  dé¬ 
formation  est  en  quelque  sorte  fixée  ptir  le 
terme  de  raccroissement  de  l’os  eu  longueur. 

Comme  conclusion  prtitlque  de  ces  faits,  je 
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pense  que  l’on  fera  bien  de  se  méfier  d’un 
genu  vaigum  double  ou  même  unilatéral,  se 
prononçant  assez  en  quelques  mois  pour  de¬ 
venir  gênant  pour  la  marche  à  une  époque  de 
la  vie  où  cette  affection  n’est  plus  en  général 
qu’une  difformité  acquise  et  définitivement 
constituée.  Dans  ces  conditions,  il  nous  semble 
indiqué  de  soumettre  le  système  osseux  du 
sujet  et  surtout  les  os  conjoints  à  l’articulation 
en  cause  à  une  inspection  attentive  avant  de 
prendre  en  main  le  ciseau  et  le  maillet  pour 
corriger  la  déviation  du  fémur. 

IL  —  L’ostéomalacie  masculine  est  souvent 
une  ostéomalacie  grave,  à  marche  rapide;  elle 
évolue  (Hahn,  Latzko)  et  détermine  la  mort 
en  quatre  et  six  ans  le  plus  souvent;  les  li¬ 
mites  extrêmes  de  sa  durée  ont  été  un  an 
(Schabad)  et  onze  ans  (Ringel).  Notre  cas  est 
l’un  des  plus  prolongés  qu’il  ait  été  donné 
d’observer. 

Sa  forme  clinique,  l’apparition  successive 
et  la  coordination  des  principaux  symptômes 
sont  bien  celles  des  ostéomalacies  les  plus 
graves.  Début  par  des  douleurs  rhumatoïdes 
parfois  très  vives,  sans  gonflement,  ni  rou¬ 
geur,  ni  fièvre,  occupant  les  segments  de 
membre  les  premiers  atteints  par  la  maladie, 
douleurs  qu’on  attribue  le  plus  souvent  à  une 
poussée  rhumatismale.  Puis  surviennent  les 
crises  de  contracture  avec  exacerbation  pa¬ 
roxystique  des  douleurs  ;  le  tremblement  con¬ 
vulsif,  déterminé  par  les  mouvements  commu¬ 
niqués,  en  môme  temps  qu’apparaît  graduel¬ 
lement  ou  soudainement,  comme  une  attaque, 
le  second  caractère  essentiel ,  Y  asthénie 
/nnsc/daire-,  celle-ci  frappe  d’une  inertie  par¬ 
tielle  ou  totale  les  membres  où  elle  a  été 
précédée  par  les  phénomènes  douloureux. 
Bientôt  se  prononcent  la  flexibilité,  la  mobi¬ 
lité  ««orwzafe,  plus  tardivement  constatées,  sur 
certains  points  des  os  malades  ou  sur  la  lon¬ 
gueur  de  leur  diaphyse.  Enfin,  la  déformation 
qui  s’installe,  qui  tord  et  fléchit  les  membres, 
rétrécit  le  bassin,  aplatit  le  thorax,  modifie 
môme  la  forme  du  crâne  et  de  la  face,  et  qui 
diminue  la  taille  au  point  de  réduire  celle 
d’uu  homme  aux  dimensions  de  celle  d’un 
enfant. 

La  diminution  de  [la  taille  est,  dans  notre 
cas,  la  plus  forte  qu’on  ait  observée  :  cette 
réduction  atteignait  31  centimètres,  dans  le 
cas  de  Wülff,  40  dans  celui  de  Stiausscherd, 
51  dans  celui  de  Bouley  et  llanot;  dans  le 
nôtre,  elle  dépasse  60  centimètres  et  Gode¬ 
zenne,  qui  avait  1  m.  57  au  début  de  l’affec¬ 
tion,  mesure  actuellement  moins  d’un  mètre 
depuis  le  sommet  de  la  tête  jusqu’à  la  plante 
des  pieds. 

Il  faut  observer  que  la  diminution  de  la 
taille,  comme  les  déformations  osseuses  chez 
Godezenne,  a  porté  primitivement  et  très 
principalement  sur  le  squelette  des  membres 
et  que,  malgré  des  déformations  ostéomala- 
ciques  caractéristiques,  la  charpente  du  tronc 
a  moins  souffert.  C’est  le  contraire  de  ce  que 
l’on  observe  dans  la  majorité  des  cas.  Les 
déformations  du  tronc,  suivant  le  relevé  des 
observations  recueillies  par  M.  Meslay,  sont 
en  effet  les  plus  fréquentes  et  les  plus  pré¬ 
coces.  L’apparition  d’une  cyphose  ou  d’une 
scoliose  irrégulière,  après  une  période  de 
douleurs  occupant  la  ceinture  pelvienne,  les 
membres  inférieurs  et  s’accompagnant  d’une 
difficulté  croissante  de  la  marche,  constitue 
un  des  modes  les  plus  habituels  du  début  des 
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Pour  revenir  aux  oLservallons  les  plus  ré- 
cenles,  la  statistique  rassemblée  par  M.  Ales- 
lay  dans  sa  thèse  nous  donne,  pour  les  deux 
opérations,  les  résultats  comparatifs  suivants  : 

Cinquante-six  cas  d’intervention  dans  l’os- 
téomalacle  par  l’amputallon  utéro  ovarlque  ; 
32  succès.  24  Insuccès  ; 

Solxanle-dlx  cas  de  castration  chez  la  femme 
osléomalaclque  :  58  succès,  12  insuccès. 

Certes,  il  y  aurait  bien  des  réserves  à  faire 
sur  le  caractère  définitif  et  sur  la  valeur  de 
beaucoup  de  cas  considérés  comme  des  cas 
de  guérison  dans  ces  statistiques  ;  il  n’est  pas 
pas  moins  vrai  qu’appliquées  surtout  h  une 
époque  rapprochée  du  début,  l’amputation 
uléro-ovariquc  et  la  castration  ont  arrêté  la 
marche  de  bien  des  ostéomalacies. 

Aussi,  constatant  chez  notre  malade  la  pro¬ 
gression  croissante  des  lésions  et  l’Insuccès 
de  toutes  les  médications  employées,  avais-je 
pensé,  en  1897.  à  employer  chez  lui  l’ana¬ 
logue  de  l’intervention  qui,  chez  la  femme, 
s’était  révélée  d’une  manière  toute  fortuite 
comme  le  meilleur  moyen  de  combattre  l’os¬ 
téomalacie.  J’avais  inutilement  eu  recours  à 
la  médication  phosphoréc,  aux  glycéro-phos- 
phates,  au  Iluorure  de  calcium.  J’avais  pu  me 
convaincre  que  la  chloroformisatiou,  considé¬ 
rée  par  Petrone  comme  le  moyeu  souverain 
destiné  à  arrêter  le  processus  nitrificateur 
(([u’il  suppose  être  la  cause  de  la  décalcifica¬ 
tion  du  squelette),  en  tuant  le  micrococrus  ni- 
Irificans  dans  la  circulation  du  malade,  ne 
possédait  en  aucune  façon  rcfficacilé  qui  lui 
avait  été  attribin-e,  puisque  j’avais  à  plusieurs 
reprises  endormi  Godzenne  sans  en  retirer 
aucun  bénéfice.  Je  pi-oposai  de  recourir  à  la 
castration:  le  malade  refusa  de  s’y  soumettre 
et  il  eut  raison  peut-être  ;  mais,  s’il  avait  ac¬ 
cepté,  j’eusse  certainement  attribué  à  cette 
intervention  l’arrêt  (jui  est  survenu  dans  la 
marche  du  mal  dont  il  était  atteint. 

Quelle  sera  la  suite  de  cette  curieuse  his¬ 
toire?  J’aurai  peut-être  l’occasion  de  la  com¬ 
pléter  dans  <juel(|ucs  mois  ou  dans  quehjues 
années  :  mais  ce  t'ait  est  certainement  le  seul 
où  une  ostéomalacie,  arrivée  à  ce  degré  de 
lésions'  osseuses  et  de  déformations,  se  soit 
arrêtée  net  sans  que  l’on  puisse  attribuer 
au  traitement  le  bénéfice  de  cette  améliora¬ 
tion  inespérée  et  ait  permis  au  malade  de  re¬ 
venir  à  un  état  infiniment  plus  supjiorlable 
que  celui  qui  semblait  présager  à  brève 
échéance  le  terme  de  l’évolution  osléomala- 
cique  dont  il  était  atteint. 


TRAITEMENT 

DU  MYCOSIS  FONGOIDE 

PAU  LA  RADIOTHÉRAPIE 

Pnr  J.  BELOT 

AssistanI,  libre  du  laboratoire  de  Uadioloj,Mc  médicale 
de  M.  Béclèrc. 


LcLnycosis  fongo'ide  constitue  une  des  plus 
graves  et  des  plus  incurables  aflcctions  de  la 
peau.  On  le  rencontre  heureusement  assez 
peu  souvent,  mais  il  conduit  presque  fatale¬ 
ment  .à  la  cachexie  et  à  la  mort  ceux  (pil  en 
sont  atteints  :  à  ce  point  de  vue,  il  est  com¬ 
parable  aux  néoplasmes  malins. 

L’évolution  clinique  de  l’afléction  est  des 
plus  nettes,  mais  sa  nature  réelle  est  encore 
tllsrulée. 


Elle  débute  le  plus  souvent  d’une  manière 
insidieuse,  par  du  prurit,  des  éruptions  di¬ 
verses  ressemblant  soit  à  de  l’urticaire,  soit 
à  de  l’érythème,  soit  u  des  séborrhéi'des. 
Ces  manifestations  cutanées,  mal  caractéri¬ 
sées  au  début,  sont  des  plus  fugaces.  Peu  à 
peu,  elles  s’accentuent  et  deviennent  des 
plaques  rouges  ou  d’un  rose  vif,  s’effaçant  in¬ 
complètement  par  la  pression.  La  lésion,  qui, 
au  début,  était  des  plus  superficielles.  Intéresse 
déjà  l’épiderme  et  les  couches  supérieures  du 
derme  :  c’est  la  période  eczéma  ti for  me. 

Bientôt  les  téguments  sont  envahis  dans 
leur  totalité.  «  On  voit  apparaître,  dit  Brocq, 
soit  au  centre  des  plaques  eczématiformes, 
soit  à  leur  périphérie,  soit  même  d’emblée 
sur  la  peau  saine,  des  infiltrations  œdéma- 
I  teuses  d’un  rouge  bri(jue,  qui  se  forment  de 
I  plus  en  plus,  b  mesure  que  l’épaississement 
des  téguments  augmente  et  que  s’accentuent 
les  altérations  (jii’ils  subissent.  Ainsi  pren- 
j  lient  naissance  des  plaques  lichéno'ides,  irrégu¬ 
lières,  mamelonnées,  rugueuses,  plus  ou 
moins  étendues,  susceptibles  de  s’affaisser, 
de  se  résorber  et  de  disparaître  en  un  point 
pour  se  reformer  en  un  autre  :  elles  caracté¬ 
risent  la  deuxième  période  de  l’afiéclion  ou 
période  du  my cosis  confirmé.  » 

La  maladie  évolue  ordinairement  vers  la 
troisième  période  ou  période  des  tumeurs.  Les 
plaques  lichéno'ides  sc  tuméfient  en  partie  ou 
en  totaliti',  forment  une  saillie  mamelonnée 
plus  ou  moins  volumineuse,  ovalaire  ou  irré¬ 
gulière,  par  coniluence  de  plusieurs  néoplasies 
voisines.  Ces  tumeurs  sont  il’iiu  rouge  vif, 
quelquefois  d’un  rouge  sombre  ou  violacé, 
parfois  d’un  blanc  jaunâtre.  Elles  peuvent 
s’ulcérer  ou  rosier  intactes;  parfois  même 
elles  se  résorbent  spontanément,  mais,  dans 
la  majorité  îles  cas,  il  s’en  produit  de  nouveUes 
sur  d’autres  jioiiils  du  corps. 

Ces  trois  phases  peuvent  s’observer  simul¬ 
tanément  chez  le  même  malade  ou  évoluer 
isolément;  un  prurit  violent  et  intolérable 
accompagne  ordinairement  chacune  de  ces 
manifestations  morbides. 

L’état  général,  bon  au  début,  finit  par  s’al¬ 
térer  et  le  malailc  meurt  dans  la  cachexie. 

\  côté  do  cotte  forme  classique,  il  en  existe 
d’autres  moins  bien  définies.  (Jn  a  décrit  un 
mycosis  à  tumeurs  primilices,  celles-ci  se 
formant  d’emblée  sur  la  peau  saine  ou  se  dé¬ 
veloppant  peu  à  peu  sur  des  taches  fixes  lé¬ 
gèrement  saillantes. 

La  lymphodermia  pcrniciosa  de  Kaposi  est 
une  autre  variété.  Les  téguments  peuvent  se 
prciuire  en  totalité  ;  la  peau  est  rouge  bis¬ 
tre,  infiltrée,  dure,  œdématiée  ;  par  places,  on 
voit  de  véritables  tumeurs  aplaties. 

Enfin,  entre  ces  divers  types  il  existe  de 
nombreuses  variétés  intermédiaires. 

Qu’est-ce  au  juste  que  colle  afl’eclion  P  On 
en  a  fait  de  la  lyniphadénie  cutanée-,  d’autres 
veulent  que  ce  soit  une  sarconiatose  cutanée 
généralisée  ou  un  granulome  fongo'ide. 

Brocq,  Vidal,  Siredey  en  font  une  entité 
morbide  distincte  se  rapprochant,  au  point  de 
vue  histologique,  des  gi'anulomes  et  des  sar- 
eomes  lymphadéni(|ues  myxo'i'des. 

Enfin,  une  dernière  théoiie  lui  attribue 
une  origine  microbienne. 

Tels  sont,  rapidement  résumés,  les  princi¬ 
paux  caractères  de  cette  affection. 


Comment  Irailc-t-on  le  mycosis  fongo'ide  ? 


On  peut  dire  que  jusqu’à  ces  derniers 
temps  on  ne  connaissait  aucune  ibérapcu- 
lique  efficace. 

Les  médicaments  les  plus  variés,  adminis¬ 
trés  à  l’intérieur,  n’avaient  jamais  donné  de 
résultat  constant,  exception  faite  pour  l’ar¬ 
senic  qui,  dans  certains  cas,  a  semblé  retarder 
quelque  peu  la  cachexie  finale. 

A  l’exlérieui’,  les  topiques  les  plus  divers 
n’avaieut  pas  eu  plus  de  succès.  Peut-être 
l’acide  jiyrogallique  et  le  naphlol  camphré 
avaient-ils  produit  quelque  acealmlc  mo¬ 
mentanée  ? 

L’électricité  sous  ses  formes  habituelles  a 
pu  soulager  un  peu  les  malades,  mais  ne  les 
av.nit  jamais  guéris. 

Les  rayons  de  Rœntgen,  nouvelle  forme 
de  l’énergie,  semblenl  avoir  révolutionné 
complètement  le  traitement  de  cette  affection. 

.\u  mois  de  mal  1903,  entra  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître,  M.  Brocq,  une  femme 
âgée  de  trente-neuf  ans,  atteinte  de  mycosis 
fongo'ide.  Du  Canada,  où  la  science  s’était 
déclarée  impuissante,  elle  venait  chereber  la 
guérison  auprès  des  spécialistes  français.  Son 
affection  paraissait  avoir  débuté  à  l’âge  de 
vingt-six  ans,  et.  quand  la  malade  vint  à  Paris, 
elle  présentait  des  placards  lichénoi'des  et 
érvsipi'datoïdes,  ainsi  que  des  noilules  non 
ulcérés,  répartis  sur  une  grande  partie  du 
corps  et  particulièrement  sur  le  visage,  la 
nuque,  les  épaules,  bras  et  avant-bras, 
banehes,  bas-ventre  et  face  antérieure  des 
cuisses.  Un  prurit  intolérable  accompagnait 
toutes  ces  lésions.  Du  reste,  l’observation 
détaillée  se  trouve  dans  notre  Traité  de 
radiothérapie  eliious  y  renvoyons  le  leeteur  '. 

Le  mycosis  fongoïde  n’était  pas  discutable; 
le  diagnostic  avait  été  porté'  par  M.  Brocq,  et 
un  examen  bistologlque  pratiqué  par  M.  Ci- 
vatte  fut  coufirmatlf.  Les  photogra|)hies  que 
nous  reproduisons  ici  donnent  une  idée  de 
l’étendue  du  mal. 

Du  20  Mal  au  28  Juillet,  les  traitements 
habituels  furent  essayés  sans  plus  de  résultat 
que  l'exérèse  pratiquée  à  Montréal".  L’état 
de  la  malade  s’aggravait. 

A  cette  époque,  M.  Brocq  nous  confia  cette 
malheureuse  pour  la  soumettre  aux  ellluves 
de  haute  fré(|uence.  afin  de  calmer  le  prurit 
rebelle  dont  elle  souffrait. 

Nous  eûmes  alors  l’idée,  avec  notre  excel¬ 
lent  ami  M.  Civatle,  de  soumettre  celte  ma¬ 
lade  aux  irradiations  deRôntgen.  Nous  avions 
déjà  constaté  que  les  rayons  avaient  une  ac¬ 
tion  favorable  sur  certaines  tumeurs  cutanées  : 
il  était  donc  légitime  de  voir  quels  résultats 
ils  pouvaient  donner  sur  une  tumeur  myco¬ 
sique’.  A  cette  époque,  aucun  essai  analogue 
n’avait  été  tenté  en  France;  les  périodiques 
nous  ont  appris,  plus  lard,  que  quelques  ten¬ 
tatives  thérapeutiques  avaient  été  faites,  en 
même  temps,  en  Amérique. 

La  radiothérapie  était  déjà  sortie  du  do¬ 
maine  de  l’empirisme;  nous  avions  à  notre 
disposition  de  précieux  instruments  de  me¬ 
sure,  et  nous  pouvions  doser  l’énergie  que 
nous  utilisions  ’. 


1.  Bi;i.ot.  —  «  Trailé  de  rudiolhénipie  ",  190.5,  '2'  édi¬ 
tion,  Slcinlicil,  édilciir. 

•2.  On  en  voit  les  Iruccs  au  voisinage  des  lèvres 
(lig.  1.2). 

3.  Nous  no  connaissions  pas  alors  les  résullals  (peu 
ciicourageunls  du  reste)  obtenus  par  Schultz,  .Archiv  für 
IJermnlotofjic  und  Sijiihitis,  iyO'2,  Janvier,  l'évrier.  Mars. 

4.  DrcLÈiiE.  —  "  Les  mesures  cxueles  en  rudiothé- 
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Ce  traitement  est  poursuivi  jusqu’à  ce  que 
la  lésion  ait  totalement  disparu,  en  diminuant 
peu  à  peu  la  quantité  absorbée  et  en  évitant 
toute  radlodermite  grave. 

La  dose  absorbée  en  une  séance  doit  varier 
suivant  la  sensibilité  spéciale  de  la  région  où 
se  trouve  la  lésion. 

Le  nombre  des  applications,  ou,  pour 
mieux  dire,  la  quantité  totale  de  rayons  X 
nécessaire  pour  la  disparition  d’un  nodule 
est  différente  suivant  le  volume  de  celui-ci  et 
suivant  la  région  sur  laquelle  il  se  trouve. 
C’est  ainsi  que  les  gros  nodules  (macarons) 
ont  réclamé  une  dose  totale  de  35  à  40  unités  II, 
répartis  en  cinq  ou  six  applications  séparées 
par  des  intervalles  de  repos  d’un  mois  environ. 
Une  tumeur  de  la  paupière,  peu  étendue 
et  plus  superlicielle,  lut  guérie  par  l’absorp¬ 
tion  d’une  seule  dose  de  9  11. 

Quand  l’affection  se  manifeste  seulement 
par  des  taches,  des  placards  lichéniens,  éry- 
sipélatoïdes,  à  bords  légèrement  saillants, 
rougeâtres,  la  radiothérapie  donne  encore 
d’excellents  résultats.  Mais  la  dose  absorbée 
doit  être  réduite  à  4  ou  5  unités  11,  et  une 
seule  application  est  ordinairement  suffisante 
pour  déterminer  la  régi'cssion  totale  du  mal. 

Il  semble  cependant  que  les  résultats  sont 
moins  constants  sur  les  lésions  de  la  période 
eczématique  que  sur  celles  du  deuxième  ou 
du  troisième  stade  de  l’affection.  C’est  du 
moins  un  fait  que  nous  avons  constaté  chez 
une  autre  malade,  atteinte  de  mycosis  au 
début,  et  chez  laquelle  quelques  lésions  pré- 
mycosiques  récidivèrent  après  avoir  cédé  au 
traitement,  mais  finalement  finirent  par  dis¬ 
paraître. 

Un  point  sur  lequel  nous  voulons  attirer 
rattentlon  est  le  degré  de  réaction  qui  nous  a 
paru  nécessai)’e  pour  obtenir  la  guérison  des 
lésions.  On  ne  doit  pas  déterminer  l’appari¬ 
tion  d’une  radlodermite  grave.  L’érythème 
peut  être  atteint,  mais  ne  doit  pas  être  dé¬ 
passé  et,  chose  curieuse,  c’est  qu’une  dose  de 
7  à  8  II,  absorbée  en  une  fois  par  une  tu¬ 
meur  mycosique  d’une  région  de  sensibilité 
moyenne,  ne  produit  en  cet  endroit  qu’une 
légère  réaction,  tandis  que  la  môme  dose,  ab¬ 
sorbée  par  la  peau  saine,  y  déterminerait  une 
radiodermite  plus  prononcée. 

Ce  qu’il  faut  bien  savoir,  c’est  que  le  pru¬ 
rit,  si  terrible  dans  cetie  all’ection,  cesse  ra¬ 
pidement,  ordinairement  dans  les  deu.x  ou 
trois  jours  qui  suivent  l’application,  quelque¬ 
fois  le  lendemain  ou  le  soir  même  de  l’irra- 
dlatlon.  La  cessation  du  prurit  précède  la 
diminution  ou  la  modification  de  la  derma¬ 
tose  ;  celle-ci  commence  huit  ou  dix  jours 
après  l’absorption  de  la  dose  nécessaire. 

Notre  malade  a  regagné  le  Canada  en  Oc¬ 
tobre  1904,  objectivement  guérie,  ainsi  ejue 
le  démontrent  les  photographies  jointes  à  ce 
travail. 

.laniais  on  n’a  pu  constater  chez  elle  d’ac¬ 
tion  néfaste  attribuable  au  traitement,  quoi¬ 
qu’elle  ait  reçu,  pendant  plus  d’un  an,  une 
dose  quotidienne  de  5  à  7  unités  II  sur  des 
points  différents.  Elle  a  ainsi  totalisé  plus  de 
1.2U0  H,  et  môme  beaucoup  plus  en  réalité, 
car,  pour  être  exact,  le  calcul  devrait  être  fait 
en  tenant  compte  de  la  surface  de  la  pastille 
de  Ilolzknccht  et,  dans  ce  cas,  nous  arrive¬ 
rions  à  un  total  énorme. 

Au  moment  où  elle  nous  a  quitté,  son  état 
général  était  parfait,  et,  durant  les  derniers 


mois  qu’elle  a  passés  avec  nous,  son  poids 
s’est  accru  considérablement. 

Tout  cela  pour  dire  que  les  rayons  X,  du 
moins  dans  le  traitement  de  cette  affection, 
ne  produisent  aucun  effet  nuisible  sur  l’orga¬ 
nisme,  fait  bien  souvent  contesté! 

A  vrai  dire,  la  radiothérapie  est  une  mer¬ 
veilleuse  méthode  de  traitement  des  lésions 
mycosiques.  Seule,  elle  donne  des  résultats 
qu’aucun  autre  procédé  n’est  capable  de  four¬ 
nir.  On  guérissait  les  épithéliomas  avant  la 
découverte  de  Rontgen,  mais  on  était  totale¬ 
ment  impuissant  sur  le  mycosis  fongoïde. 

On  ne  peut  parler,  dans  ce  cas,  de  régres¬ 
sion  spontanée.  En  effet,  les  lésions  ne  dis¬ 
paraissaient  que  là  où  avaient  porté  les  rayons 
Rontgen  et  la  régression  commençait  réguliè¬ 
rement  huit  à  dix  jours  après  l’irradiation. 
Enfin,  il  a  fallu  attaquer  individuellement 
chaque  foyer  morbide  pour  en  obtenir  la  gué¬ 
rison  objective. 

Loin  de  nous  l’idée  d’affirmer  la  réalité 
absolue  de  la  guérison.  La  récidive  se  pro- 
duira-t-elle?  La  cachexie  finale  sera-t-ellc  évi¬ 
tée?  Rref,  la  malade  est-elle  complètement 
guérie  de  son  infection  néoplasique?  Ce  sont 
des  questions  que  nous  ne  pouvons  résoudre 
et  sur  lesquelles  l’avenir  nous  éclairera. 

Quelques  observations  étrangères  parues 
dans  le  courant  de  cette  année  font  craindre 
que  les  résultats  ne  soient  que  passagers. 
Cependant,  chez  notre  malade,  des  nodules 
disparus  depuis  Août  1903,  n’ont  pas  récidivé 
et  tout  dernièrement,  elle  nous  a  fait  savoir 
que  son  état  continuait  h  être  excellent. 

On  peut,  à  notre  avis,  fixer  ainsi  les  règles 
de  la  radiothérapie  du  mycosis.  Il  faut  faire 
absorber  aux  nodules  et  tumeurs  ti  à  7  II  par 
séance;  cette  quantité  devra  être  réduite  à  4 
ou  5  II  environ  pour  les  autres  lésions  ;  les 
rayons  employés  seront  moyennement  péné¬ 
trants.  Une  période  de  quinze  à  vingt  jours 
de  repos  devra  séparer  chaijue  Irradiation  sur 
un  môme  point. 

Klenbock,  llolzknecht  et  d’autres  conseil¬ 
lent  de  ne  pas  dépasser  5  unités  II  ;  ils  croient 
môme  que,  dans  certains  cas,  une  dose  très 
faible  (1  à  2  U)  est  suffisante  pour  déterminer 
la  régression  des  infiltrats. 

Notre  expérience  personnelle  nous  porte  à 
croire  qu’il  n’y  a  ordinairement  aucun  incon¬ 
vénient  à  employer  des  doses  un  peu  plus 
élevées;  peut-être  la  régression  est-elle  ainsi 
plus  rapide. 

Les  rayons  de  Rontgen,  deviennent  donc 
un  précieux  auxiliaire  du  médecin. 

Personne,  aujourd’hui,  ne  peut  mettre  en 
doute  l’utilité  de  la  Radioscopie  et  de  la  Ra¬ 
diographie;  les  plus  sceptiques  eux-mêmes 
sont  obligés  de  s’incliner  devant  les  résultats 
surprenants  que  donnent  les  rayons  de  Ront¬ 
gen  appliqués  au  traitement  des  maladies  les  ' 
plus  rebelles. 

Après  avoir  guéri  les  teigneux,  la  radio¬ 
thérapie  a  permis  de  nlodifier  et  de  guérir  un 
grand  nombre  de  dermatoses.  Avançant  tou¬ 
jours  dans  sa  marche  progressive,  elle  s’at¬ 
taque  aux  néoplasies  réputées  les  plus  graves 
et  les  plus  rebelles,  et  on  ne  compte  déjii  plus 
le  nombre  des  malades  améliorés  ou  guéris 
par  ce  procédé. 

On  peut  donc  dire  que  la  découverte  du 


physicien  de  Wurtzbourg,  après  avoir  fourni 
une  merveilleuse  méthode  de  diagnostic , 
semble  devoir  révolutionner  la  thérapeu¬ 
tique. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 
Léon  Bernard  et  Salomon.  Étude  expérimentale 
des  lésions  rénales  provoquées  parle  bacille  tuber¬ 
culeux  [Journ.  de  Physiol.  al  de  I‘alh.  gcn.,  1905, 
p.  303).  —  Ce  travail  apporte  plusieurs  notions  nou¬ 
velles  sur  le  mode  de  réaction  du  rein  vis-à-vis  du 
bacille  tuberculeux.  Eu  particulier,  il  établit  qu'à 
côté  des  lésions  à  type  folliculaire,  ou  peut  produire 
expérimentalement  toute  une  série  de  réactions,  in¬ 
terstitielles  ou  épithéliales,  qu’on  était  accoutumé 
de  considérer  surtout  comme  des  productions  d’ori¬ 
gine  toxinique. 

Les  auteurs,  reprenant  d’ensemble  toutes  les  expé¬ 
riences  déjà  faites  sur  ce  sujet,  ont  eu  recours,  pour 
réaliser  la  tuberculisation  du  rein,  à  la  voie  artérielle, 
à  la  voie  veineuse,  à  la  voie  sous-cutanée  et  périto¬ 
néale,  enfin  à  la  voie  canaliculaire  (vessie,  uretère, 
bassinet).  Dans  certaines  de  leurs  expériences,  ils 
ont  ajouté  à  l’inoculation  meme  la  réalisation  de  cer¬ 
taines  conditions  favorisantes,  comme  la  suppression 
fonctionnelle  d'un  rein  ou  l’usage  concomittant  de 
substances  irritantes  comme  la  cantliaridiue. 

Si  l’on  accepte  la  voie  canaliculaire  par  laquelle  on 
ne  produit  que  des  lésious  inconstantes  et  seulement 
avec  l’adjuvant  d’une  ligature,  la  «  bacillisation  »  du 
reiu  est  constante  avec  tous  ces  procédés.  Mais  les 
lésions  déterminées  par  le  bacille  sont  complexes  et 
relèvent  parfois  d’autres  processus  que  de  la  forma¬ 
tion  folliculaire  typique.  Cette  dernière,  à  siège  péri¬ 
vasculaire  ou  péri-glomérulaire,  peut  d’abord  pré¬ 
senter  une  série  de  dégradations  passant  par  le 
follicule  purement  épithélio'ide  pour  aboutir  au  nodule 
lymphocytaire  dont  seule  la  présence  du  bacille  de 
Koch  permet  la  dill’érenciation  d’avec  les  nodules 
infectieux  non  tuberculeux.  Mais,  indépendamment  de 
la  formation  folliculaire,  on  rencontre  des  produc¬ 
tions  qui  ne  sont  nullement  nodulaires  :  infiltration 
de  lymphocytes  disséminés,  répartis  autour  des 
vaisseaux  ou  des  canaux,  sclérose  débutante  ou  cons¬ 
tituée.  Le  bacille  de  Koch  ne  ferait  donc  pas  seule¬ 
ment  des  follicules  au  niveau  du  reiu  ;  il  pourrait  être 
l’origine  de  toute  une  série  de  réactions  intersti¬ 
tielles,  inflammatoires  banales,  d’aspect  individuel 
très  dissemblable,  mais  reliées  chronologiquement 
par  une  même  pathogéuie.  Du  résultat  de  certaines 
expériences  enfin  résulte  qu’à  ces  réactions  intersti¬ 
tielles  on  doit  ajouter  des  réactions  pareuchvma- 
leuses  se  traduisant  par  des  altérations  dégénératives 
épithéliales  avec  production  de  cylindres.  Il  semble 
donc  que,  devant  ces  constatations,  «  la  notion  clas¬ 
sique  de  spécificité  du  tubercule  s’efface,  de  même 
que  doit  disparaître  l’opposition  non  moins  classique 
qui  a  été  faite  entre  les  lésious  de  néphrite  et  les 
tubercules  ».  Toutes  ces  altérations  relèvent  du  ba¬ 
cille  lui-même  agissant  in  situ,  et  vraisemblablement 
par  l’intermédiaire  de  scs  poisons  à  action  locale. 

Suivant  le  mode  expérimental  adopté,  les  réactions 
provoquées  sont  différentes  et,  à  ce  point  de  vue,  les 
auteurs  groupent  les  types  réalisés  en  formes  héma¬ 
togênes  et  ascendantes.  A  l’injection  artérielle  fait 
suite  une  néphrite  tuberculeuse  folliculaire  qui  ne 
dill’ôre  que  par  la  richesse  de  ses  néoformations  de 
la  germination  consécutive  à  l’injection  intra-veineuse. 
A  l’inoculation  sous-cutanée  ou  intra-péritonéale  cor¬ 
respond  le  tableau  d’une  néphrite  interstitielle  tuber¬ 
culeuse,  mêlée  rarement  de  quelques  follicules,  et 
dans  laquelle  l’envahissement  du  rein  par  le  bacille 
se  réalise  probablcmcut  par  la  voie  lymphatique. 
Enfin  à  l’inoculation  canaliculaire  fait  suite  (après 

néphrose  tuberculeuse^'  soit  uu  abcès  Iroiffdu  bassi¬ 
net  qui  peut  devenir  le  point  de  départ  de  quelques 
formatious  nodulaires  autour  des  canalicules. 

l'ii.  Pagmi;/.. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Frantz.  Constatations  cliniques  et  expérimen¬ 
tales  sur  l’anévrisme  artérioso-veineux  {Archie  f. 
klin.  Chir.,  1905,  Bd  LX.X.XIV,  p.  572).  —  L’auteur  com¬ 
mence  par  relater  l’observation  d’un  anévrisme  arté- 
rioso-veineux  fémoral,  consécutif  à  une  plaie  par 
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coup  de  couteuu  cliez  un  garçon  de  douze  ans;  il  in¬ 
siste  sur  li'ois  symptômes  intéressants  :  l'auncro- 
lismo  de  la  pulsation  du  sac  anévrismal,  l’clévation 
de  la  toinpéralure  du  membre  inférieur  du  côté  ma¬ 
lade,  et  son  accroissement  en  longueur. 

L’auteur  expose  ensuite  le  résultat  de  scs  l'eclier- 
clies  expérimentales  II  a  pu,  sur  plusieurs  chiens, 
réaliser  avec  succès  la  fistule  artérioso-veiueuse  et 
l’anévrisme  en  kyste  intermédiaire,  la  première  au 
moyen  d’une  simple  suture,  le  second  en  tiausplan- 
tanl  un  segment  de  veine  pris  sur  l’autre  membre  et 
en  suturant  ses  deux  extrémités  à  une  ouverture 
faite  dans  les  parois  latérales  de  l’artère  et  de  la 
veiue  fémorale. 

Voici  quelques-unes  de  ses  constatations  ; 

Le  frémissement  continu  est  dû  au  libre  passage 
du  sang  artériel  dans  le  bout  central  de  la  veine,  et 
non  pas  è  la  rencontre  du  sang  veineux  et  du  sang 
artériel;  en  elfet,  en  comprimant  le  bout  périphérique 
de  la  veine,  on  ne  modifie  en  rien  ce  symptôme  ; 
malgré  la  compression,  le  murmure  continue  à  se 
propager  sur  le  bout  central  de  la  veine.  Si,  au  con¬ 
traire,  on  pratique  la  ligature  de  ce  bout  central,  le 
murmure  devient  discontinu  et  perd  son  caractère  de 
thrill  veineux  ;  on  réalise,  ce  faisant,  la  disposi¬ 
tion  d’un  anévrisme  artériel  sacciforme,  à  souille 
systolique.  11  faut,  pour  que  le  frémissement  soit 
continu,  que  le  sang  puisse  librement  s’écouler  dans 

L’anacrotisme  de  la  pulsation  est  dû  à  l’elfort  du 
sang  artériel  contre  le  bout  périphérique  de  la  veine 
dans  la  phlébartérie  simple,  contre  les  parois  du  sac, 
s'il  y  en  a  un.  Ce  deruier  ne  contient  que  du  sang 
artériel,  et  l’inspiration  ou  l’expiration  n’agissent 
point  sur  sa  circulation.  Les  courbes  du  bout  cen¬ 
tral  de  la  veine  et  du  bout  périphéritiue  de  l’artère 
sont  semblables,  elles  donnent  une  ligne  ondulée. 

Immédiatement  après  l’opération,  la  température 
est  abaissée,  puis  elle  se  relève.  En  dernier  lieu,  et 
définitivement,  on  trouve  une  élévation  thermique 
dans  toute  la  région  comprise  entre  l’anévrisme  et  la 
naissance  des  collatérales:  au  contraire,  l’extrémité 
(1  1  membre  présente  toujours  uu  abaisseracut  ther- 

Aiiiiuiii;  Baumcaut.mcii. 
MÉDECINE 

René  Gaultier.  Essai  de  coprologio  clinique. 
Exploration  fonctionnelle  de  l’intestin  par  l’exa¬ 
men  des  fèces  (  l'hèse,  Paris,  1905).  —  En  tête  de 
son  travail,  très  personnel  et  plein  d’intérêt,  l’auteur 
a  inscrit  celte  phrase  de  Lancercaiix  qui  résume 
l’esprit  de  l’ouvrage  :  «  L'étude  de  la  pathologie 
repose  sur  l'oliservatioii  clinir/iie  et  .iiir  l'expérimen¬ 
tation,  et  c’est  eu  s’appuyant  sur  ces  deux  procédés 
qu’elle  deviendra,  aussi  bien  que  la  physique  et  la 
chimie,  une  science  précise  et  positive.  »  Recher¬ 
ches  cliniques  et  expérimentales  sur  l’examen  des 
matières  lécales  dans  le  but  de  connaître  la  valeur 
fourtiouuclle  de  l'intestin,  tels  sont,  en  elfet,  l’objet 
et  les  moyens  de  cette  thèse  originale. 

C’est  ainsi  qu’avec  une  méthode  rigoureuse  l'au¬ 
teur  a  cherché  à  faire  pjur  l'iulcstin  ce  que  l’on  fai¬ 
sait  depuis  longtemps  pour  apprécier  le  pouvoir 
digestif  de  l’estomac;  c’csl-û-dire  qu’à  l’examen  après 
repas  d’épreuve  du  résidu  de  la  digestion  stomacale 
il  a  ajouté  l’examen  après  repas  d’épreuve  du  résidu 
de  la  digestion  intestinale,  cherchant  suivant  l’ex¬ 
pression  de  Ibnvlow  à  mettre  en  lumière  les  données 
expérimentales  du  laboratoire  avec  les  données  cli¬ 
niques  recueillies  chaque  jour  par  l’observation  du 
malade  ;  ainsi  faisant  de  la  physiologie  appliquée,  il 
a  pu  formuler,  en  terminaut  son  ouvrage,  quelques 
notions  précises  permettant  de  reconnaître  parl’cxa- 
meu  des  fèces  les  désordres  fonctionnels  de  l’iii- 

Telle  est  l’idée  générale  de  celte  thèse  :  examinous 
en  le  détail. 

’l'out  d’abord,  dans  un  historique  documenté,  après 
avoir  passé  en  revue  tous  les  travaux  de  ses  devan¬ 
ciers,  —  chimi.itcs.  biologistes  et  physiologistes  mo¬ 
dernes,  utilisant  l’élude  des  matières  fécales  pour 
l'élude  de  la  nutrition  ou  l'établissement  des  règles 
de  l’hygiène  alimentaire  ;  microbiologistes,  tirant  de 
l’examen  des  fèces  des  notions  pathologiques  sur  les 
alfeclious  intestinales  en  fixant  des  problèmes  encore 
inconnus  d'épidémiologie, —  il  situe  sou  sujet  dans  le 
domaine  de  la  physiologie  pathologique  et  clinique, 
domaine  quelque  pou  travaillé  par  les  médecins  alle- 
mauds,  italiens  ou  américains,  mais  peu  exploré 
encore  jusqu’ici  par  les  cliniciens  français. 

Après  avoir  établi,  dans  son  premier  chapitre,  un 


régime  d  épreuve  et  déterminé  un  moyen  commode  de 
délimiter  les  fèces  qui  y  correspondent,  méthodes 
générales  qui  constituent  la  base  et  l’originalité  de  ce 
travail,  il  examine  successivement  : 

l"*  J.a  durée  de  la  traversée  digestive  et  le  rapport 
du  poids  des  fèces  sèches  au  poids  des  fèces  fraîches, 
moyens  qui,  non  seulement  permettent  de  préciser 
scientifiquement  les  termes  de  constipation  et  de 
diarrhée  et  de  les  mesurer  en  quelque  sorte  comme 
le  thermomètre  mesure  la  fièvre,  mais  permettant 
encore,  connaissant  les  facteurs  capables  de  les  mo¬ 
difier,  de  nous  révéler  de  ces  deux  symptômes  la 
véritable  nature  et  la  signification  clinique; 

2“  Puis  il  étudie,  dans  un  autre  ehapitre,  la  réaction 
des  fèces  à  l’état  normal  et  pathologique,  en  montre 
toute  l’utilité  diagnostique,  étudie,  grâce  à  elle,  une 
variété  clinique  de  diarrhée  dite  idiopathique, .  la 
diarrhée  acide  des  adultes,  et  montre  du  même  coup 
que  la  réaction  des  fèces  permet  à  la  fois  \' explora¬ 
tion  fonctionnelle  de  l'intestin  et,  dans  quelques  cas 
l’établissement  d’une  thérapeutique  également  fonc¬ 
tionnelle,  car  elle  repose  sur  une  patliogénie  exacte. 

3“  Dans  les  chapitres  suivants,  il  envisage,  pour  la 
connaissance  du  travail  de  l’intestin,  la  valeur  de 
utilisation  quantitative  et  surtout  qualitative  des 
graisses,  accessoirement  l’utilisation  des  hydrates  de 
carbone  et  des  albuminoïdes.  Suivant  en  cela  toujours 
une  méthode  rigoureuse,  après  un  appui  historique 
des  travaux  antérieurement  faits  sur  ce  point,  par 
des  faits  expérimentaux  personnels  aussi  nombreux 
que  variés,  corroborés  par  les  faits  cliniques,  ces 
derniers  toujours  éclairés  par  l’examen  biopsique 
pendant  l’opération  ou  nécropsique  à  l’autopsie,  il 
tire  des  conclusions  rigoureuses  jvour  connaître  le 
rôle  du  foie,  du  pancréas  ou  de  l’intestin  dans  les 
troubles  digestifs  observés. 

Aussi  peut-il  logiquement  conclure,  par  une  étude 
séméiologique  des  fèces  et  par  un  modèle  d'analyse 
appelés  à  rendre  service  à  tous  les  praticiens,  car  ils 
prouvent  à  l’évidence  que,  si  l’analyse  des  urines  rend 
chaque  jour  des  services  considérables  aux  médecins 
pour  le  diagnostic,  l’analyse  des  fèces,  la  coprologie 
clinique,  si  on  veut  bien  se  donner  la  peine  de  la  pra¬ 
tiquer,  peut  donner,  elle  aussi,  d’appréciables  indica¬ 
tions  séméiologiques.  V.  Giufio.n. 

M.  Grosset.  De  l'éréthisme  cardiaque,  particu¬ 
lièrement  étudié  au  cours  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique  [Thèse.  Paris,  1904).  —  Dans 
une  fine  étude  clinique,  poursuivie  dans  le  service  de 
M.  Landouzy,  l’auteur  décrit  les  deux  aspects  sous 
lesquels  se  traduit  l'éréthisme  cardiaque  si  fréquent 
des  tuberculeux,  les  palpitations  et  la  tachycardie. 

Les  tuberculeux  qui  soulfrent  de  palpitations  sont 
nés  de  parents  nerveux  ou,  le  plus  souvent,  sont  ner¬ 
veux  eux-mêmes.  On  peut  distinguer  plusieurs  formes 
cliniques  :  palpitations  chez  les  tuberculeuses  jeunes, 
nerveuses  et  pâles,  à  lype  chlorotique -,  palpitations 
chez  les  femmes  qui  commencent  leur  tuberculose  à 
l’âge  de  la  ménopause-,  palpitations  des  jeunes  gens, 
tuberculeux  à  la  puberté,  simulant  l’hypertrophie 
cardiaque;  palpitations  précédant  les  hémoptysies-, 
])alpitations,  enfin,  des  tuberculeux  dyspeptiques. 
Ceux-ci  présentent,  de  plus,  très  souvent  une  tachy¬ 
cardie  perm.inente. 

Chez  les  tuberculeux  palpitants,  on  observe  souvent 
une  douleur  au  cou,  le  long  des  pneumogastriques  et 
des  phréniques. 

Ces  palpitations  du  début  de  la  tuberculose  n’icn- 
pliquent  pas  une  marche  plus  grave  de  la  maladie. 
Celles  des  dyspeptiques  tuberculeux  ont  un  proiios- 

Au  point  de  vue  pathogénique,  les  palpitations  du 
début  de  la  tuberculose  constituent  un  acte  rellexe  à 
point  de  départ  pulmonaire,  de  même  ordre  que  la 
toux  sèche  et  la  dyspnée.  Le  pneumogastrique  joue 
le  principal  rôle  dans  ce  réflexe.  Chez  les  tuberculeux 
dyspeptiques  qui  toussent,  vomissent  et  palpitent, 
le  point  de  départ  du  rellexe  est  non  plus  le  poumon, 
mais  l’estomac.  De  plus,  dans  ce  dernier  cas,  le  pneu¬ 
mogastrique  est  irrité  dans  ses  trois  départements 
fonctionnels,  estomac,  poumon  et  cœur. 

La  tachycardie  apyrétique  des  tuberculeux  est 
permauente. 

Elle  dépend  d’adénopathie  trarhéo-broncliique,  de 
névrite  des  pneumogastriques,  ou  de  l’intoxication 
tuberculeuse  elle-même. 

Quand  elle  est  due  à  l' adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique,  elle  est  généralement  assez  prononcée  ;  oscil¬ 
lant  entre  110  et  120  pulsations  à  la  minute;  elle 
s’accompagne  parfois  de  palpitations  et  peut  aboutir 
à  l’asystolie;  elle  favorise  les  infections  pulmonaires 


La  tachycardie  par  névrite  des  pneumo-gastriques 
s’observe  surtout  aux  phases  ultimes  de  la  phtisie. 

La  tachycardie  essentielle  ou  toxique  des  tubercu¬ 
leux  s’observe  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie, 
mais  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  aux  deuxième 
et  troisième  qu’à  la  première. 

Cette  tachj'cardie  toxique,  excepté  à  la  phase  tout 
à  fait  ultime  de  la  tuberculose,  est  généralement 
moins  prononcée  que  la  tachycardie  due  à  la  com¬ 
pression  ganglionnaire.  De  plus,  elle  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  palpitations.  L’hypotension  artérielle 
suit  une  marche  parallèle  à  celle  de  la  tachycardie 
toxique;  l’une  et  l’autre  relèvent  de  la  toxémie  tuber¬ 
culeuse.  Le  résumé  de  32  observations,  dont  13  per¬ 
sonnelles,  termine  ce  consciencieux  travail. 

Laigxei.-Lavasti.m;. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

Hirsch.  Indications  nouvelles  du  kéfir  [Therap. 
Monat.,  1905,  Février).  —  Jusqu’à  présent  on  em¬ 
ployait  surtout  le  kéfir  dans  la  phtisie,  la  scrofule, 
la  goutte,  la  neurasthénie,  le  diabète,  les  dyspepsies 
et  la  convalescence  de  certaines  maladies.  En  raison 
de  ses  propriétés  nutritives  et  diurétiques  particu¬ 
lières,  Hirsch  estime  que  le  kéfir  du  troisième  jour 
est  un  remède  excellent  dans  la  coqueluche;  qu’il  se 
recommande  au  débat  de  la  scarlatine  pour  calmer  la 
sensation  de  soif  et  relever  l’état  général.  La  néphrite 
scarlatineuse  est,  dit-il,  très  favorablement  influencée 
par  du  kéfir  fort.  Enfin  celte  préparation  se  recom¬ 
mande  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës,  car  elle 
constitue  un  aliment  facile  à  digérer,  facile  à  assi¬ 
miler. 

G.  Fisciieu. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Strôszner.  Présence  du  bacille  typhique  dans 
un  puits  attenant  à  une  maison  (Cenlralhl.  jür 
Hakteriologie,  1905,  Bd  XXXVIII,  lift  1,  p.  19).  — 
La  question  de  la  présence  du  bacille  typhique  dans 
l’eau  est  toujours  en  discussion,  les  premiers  travaux 
sur  cette  question  ayant  été  faits  avant  qu’on  ait  eu 
recours  à  la  réaction  agglutinante  et  que  l’on  ait 
pensé  à  la  question  du  paratyphus.  Aussi  le  fait  raj)- 
portépar  Strôszner  est-il  intéressant.  Dans  une  maison 
d’une  i)etite  ville  près  de  Budapest,  où  depuis  long¬ 
temps  on  n’avait  pas  constaté  de  fièvre  typhoïde,  en 
cinq  semaines,  3  personnes  sont  atteintes  de  fièvre 
lypho’îdc.  Ces  personnes,  comme  le  reste  de  la  fa¬ 
mille,  buvaient  une  eau  recueillie  dans  un  puits  situé 
au  fond  de  leur  jardin,  et  mal  abrité  des  contamina¬ 
tions  extérieures  par  un  couvercle,  fissuré  et  incom¬ 
plet.  Notons  que,  sauf  pour  le  3'’  malade,  le  linge  des 
deux  premiers  était  lavé  près  de  ce  puits  et  secoué 
autour  de  lui.  De  plus  le  bûcher  et  les  cabinets,  — 
un  simple  fossé,  —  étaient  tout  proches. 

L’examen  chimique  de  l’eau  montra  déjà  l’existence 
de  produits  de  putréfaction.  Pour  l’examen  bactério¬ 
logique,  l’auteur  se  servit  du  milieu  préconisé  par 
Hoffmann  et  Ficker  (caféine  et  krystallviolet)  qui  per¬ 
mettrait  au  bacille  d’Eberth  seul  de  se  développer 
parmi  les  microbes  de  l’eau.  900  centimètres  cubes 
de  l’eau  étudiée,  ajoutés  à  100  centimètres  cubes  des 
solutions  nécessaires,  furent  portés  à  l’étuve  douze 
heures,  puis  ensemencés  sur  le  milieu  de  Drigalski- 
Conradi.  Aussi  se  développèrent  d  abondantes  colo¬ 
nies,  ayant  toutes  les  propriétés  du  bacille  d’Eberth. 
Pour  plus  do  sûreté,  l’auteur  avait  ensemencé  sur  scs 
milieux  des  échantillons  typiques  d’Eberth  et  de  coli¬ 
bacille. 

D’autre  part,  il  immunisa  des  lapins  avee  du  ba¬ 
cille  d'Eberth  chauffé  à  56“  G.  pendant  vingt  minutes. 

Le  sérum  de  ce  lapin  agglutinait  le  bacille  poussé 
de  l’eau  suspecte  à  1  pour  4.000,  comme  celui  du  la¬ 
boratoire.  D’autre  part,  le  sérum  d’un  lapin  immunisé 
par  injection  de  l’Eberth  provenant  de  l’eau  suspecte 
agglutinait  l'Eberth  du  laboratoire  à  1  pour  3.500, 
Le  coli  n’était  pas  agglutiné. 

La  recherche  delà  réaction  d’immunité  de  Pfeiffer 
confirma  le  fait  qu’il  s’agissait  bien  d’un  bacille 
d’Eberth  véritable. 

L’auteur  n’a  pu  découvrir  où  s’était  infecté  le  pre¬ 
mier  malade.  L’absence  de  précaution  prise  autour 
du  puits  incriminé  près  duquel  on  vidait  très  souvent 
les  urines  du  premier  typhique,  explique  sa  conta¬ 
mination.  H  faut  remarquer  que  ces  cultures  positives 
furent  obtenues  cinq  semaines  après  que  le  3“  malade 
fut  atlciiil. 

De  Joxg. 
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SPERMATORRnÉE  &  SA  THÉRAPEUTIQUE 

RÉÉDUCATION  PSYCHIQUE 
ET  TRAITEMENT  SOMATIQUE 
Par  Paul-Émile  LÉVY 

Ancien  interne  des  ,  hOpitniix  de  Paris. 


Je  rappelle  tout  d’abord  que  dans  des  publica¬ 
tions  antérieures,  particulièrement  dans  deux 
articles  publiés  ici  même*,  en  insistant  sur  l’im¬ 
portance  de  la  psychothérapie,  encore  trop  mé¬ 
connue,  j’ai  nettement  posé  en  même  temps  les 
principes  sur  lesquels  cette  thérapie  psychique 
devait  désormais  se  guider,  principes  dont  les 
plus  essentiels  sont,  en  somme  ;  l’appel  fait,  non 
plus  à  la  crédulité,  mais  au  raisonnement  et  à  la 
raison  du  sujet,  non  plus  à  son  obéissance,  mais 
à  sa  collaboration  active  et  consciente.  Et  j’ai 
montré  comment  la  psychothérapie  ainsi  com¬ 
prise  pouvait  et  devait  s’appliquer  à  l’accident 
névropathique  isolé,  comment  elle  pouvait  et 
devait  aussi  entraîner,  moins  malaisément  qu’on 
ne  le  croit  d’habitude,  par  la  réfection  du  carac¬ 
tère  même,  la  cure  définitive  de  la  névrose. 

J’ai  attribué  à  cette  psychothérapie  la  dénomi¬ 
nation  claire  de  Rééducation  qui  spécifie  bien  ses 
caractères  et  lui  assigne  en  môme  temps  sa  place 
vraie  parmi  toutes  ces  méthodes  de  même  nom  et 
à  base  physiologique  commune  nouvellement  nées, 
et  dont  le  nombre  comme  l’importance  iront  cer¬ 
tainement  toujours  grandissant. 

A  ces  principes  que  j’ai  établis  il  importe 
d’ailleurs  d’ajouter  tout  de  suite,  pour  qu’aucune 
obscurité  ne  subsiste,  une  correction  nécessaire. 

Si  la  psychothérapie  rationnelle,  telle  qu’elle 
vient  d’être  définie,  nous  donne  la  méthode  de 
choi.v,  d’ores  et  déjà  très  souvent  applicable,  par¬ 
ticulièrement  dans  les  grandes  névroses,  il  n'en 
est  pas  moins  évident  qu’il  ne  saurait  s’agir  sim¬ 
plement  de  substituer  une  formule  à  une  autre  for¬ 
mule.  Les  affections  ou  symptômes  justiciables 
de  la  thérapie  psychique  sont  trop  divers,  trop 
divers  également  les  tempéraments  auxquels  elle 
s’adresse  pour  qu’une  formule  unique  puisse  être 
indistinctement  partout  et  toujours  mise  en  œuvre. 
Nous  aurons  du  reste  occasion  de  revenir  sur  cette 
nécessité  de  conserver  à  notre  disposition  la  tota¬ 
lité  de  nos  ressources  psychothérapiques,  et 
d’adapter  de  façon  variée  la  rééducation  à  la 
variété  même  des  individualités  pu  des  modalités 
cliniques. 

Nous  établirons  ici  l’application  particulière  de 
la  thérapie  psychique  à  une  affection  très  répandue 
et  fort  importante,  quoique  trop  peu  étudiée  au¬ 
jourd’hui,  je  veux  parler  de  la  spermatorrhée  ",  où 
nous  avons  pu  maintes  fois  constater  l’efficacité 
de  son  action,  ordinairement  tout  à  fait  négligée. 

Dans  cette  étude  d’ailleurs,  nous  ne  nous  limi¬ 
terons  pas,  tout  eu  lui  consacrant  naturellement 
la  plus  large  part,  à  la  psychothérapie.  Le  temps 
est  passé,  en  effet,  où  la  psychothérapie  pouvait 
être  regardée  comme  une  thérapie  isolée,  toute 
spéciale,  sans  liens  avec  l’ensemble  de  la  théra¬ 
peutique.  L'organisme  est  un  et  la  thérapeutique 
doit  être  et  ne  peut  être  qu'une.  Dans  cette  théra¬ 
peutique  générale,  la  psychothérapie  doit  tenir 
sa  place  —  parfois  très  effacée  ou  modeste,  par¬ 
fois  primordiale  comme  dans  les  névroses  ou  les 
diverses  manifestations  du  nervosisme  —  et  la 
spermatorrhée  n’est  qu’une  de  ces  manifestations. 
Réciproquement,  on  est  en  droit  de  dire  que 
toute  ihéripeutique  qui  néglige  le  point  de  vue 
psychique  se  rend,  de  ce  fait  même,  forcément 
incomplète. 


t.  P.-E.  Lévy.  —  «  Le  traitement  psychique  de  l’hys- 
lerie.  Rééducation  ».  La  Presse  Médicale,  1903,  n»  34  ; 
«  La  cure  définitive  de  l’hystérie.  Rééducation  ».  Ibidem, 
1903,  n»  89. 

2.  Considérée  ici  seulement  dans  sa  forme  commune. 


Un  coup  d’œil  rapide  jeté  sur  les  descriptions 
classiques  de  la  spermatorrhée,  nous  permettra 
aisément  de  comprendre  quelles  lacunes  présen¬ 
tent  ces  descriptions  et  ce  qu’elles  offrent  en 
somme  de  peu  satisfaisant  pour  l’esprit,  soit  au 
point  de  vue  clinique,  soit  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique. 

1"  La  symptomatologie  classique  de  la  sperma¬ 
torrhée  est  bien  connue  et  facile  à  résumer. 

Au  début,  ce  sont  les  pollutions  nocturnes. 
L’émission  involontaire  a  lieu  pendant  le  som¬ 
meil.  Elle  est  accompagnée  de  rêve  érotique,  de 
sensation  voluptueuse,  et  le  sperme  conserve  ses 
caractères  normaux. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  «  par 
le  seul  fait  de  l’habitude  »,  comme  le  dit  fort  judi¬ 
cieusement  Trousseau, ,  les  pollutions  vont  se 
reproduire  à  intervalles  de  plus  en  plus  rappro¬ 
chés.  Elles  vont  avoir  lieu  non  activement,  mais 
passivement,  c’est-à-dire  sans  rêves,  sans  sensa¬ 
tion,  et  aussi  sans  érection. 

Enfin,  dans  une  dernière  période,  les  pollu¬ 
tions  deviennent  diurnes  et  surviennent  à  l’occa¬ 
sion  de  la  miction,  de  la  défécation,  sans  excitation 
ou  par  le  fait  de  l’excitation  la  plus  légère. 

On  le  voit  :  dans  cette  description,  le  phéno¬ 
mène  psychique,  le  rêve,  n’est  signalé  qu’à  la 
première  période;  il  semble  n’exister  qu’à  titre 
épisodique,  plus  exactement  comme  un  fait  para¬ 
site;  surajouté,  et  ne  présentant  qu’une  impor¬ 
tance  accessoire  sur  lequel  la  thérapeutique  ne 
cherche  même  pas  à  prendre  quelque  prise. 

2“  Si,  d’autre  part,  on  parcourt  les  rfescripn'ons 
thérapeutiques  classiques,  toute  une  série  de  mé¬ 
dicaments  ou  médications  se  trouvent  offerts  à 
notre  choix.  Et  la  variabilité  môme  de  ces  pres¬ 
criptions,  dont  beaucoup  ont  eu  leur  heure,  non 
seulement  de  vogue,  mais  de  succès  réel,  montre 
bien  déjà  que  ce  succès  de  nombre  d’entre  elles 
a  eu,  au  moins  pour  la  plus  large  part,  son  origine 
dans  l’action  inconsciemment  exercée  sur  l’élé¬ 
ment  psychique,  dans  la  confiance  même  inspirée 
au  malade. 

Une  fois  énumérées  ces  longues  prescriptions 
médicamenteuses,  il  est  habituel  de  rencontrer 
une  indication  sommaire  —  que  nous  retrouve¬ 
rions,  du  reste,  identique  dans  l’étude  de  tant 
d’.autres  affections  —  et  rappelant  l’importance 
capitale  que  l’on  doit  toujours  attacher  à  soutenir 
énergiquement  le  moral  du  sujet.  «  De  ce  que  l’on 
saura  faire  de  ce  côté,  ajoute-t-on,  dépendra  fré¬ 
quemment  le  succès  de  la  cure.  » 

Ces  quelques  lignes,  qui  reconnaissent  explici¬ 
tement  le  rôle  primordial  du  traitement  psychique, 
ne  contrastent-elles  pas  assez  remarquablement, 
par  leur  brièveté,  par  leur  caractère  si  vague, 
avec  l'importance  que  l’on  déclare  attribuer  à  ce 
traitement?  Mais,  en  revanche,  il  faut  l’avouer, 
elles  cadrent,  de  façon  bien  typique,  avec  la  part 
si  restreinte  accordée  à  l’élément  psychique  dans 
la  description  symptomatique. 

Il  y  a  là,  en  effet,  une  corrélation  obligée.  Il 
est  impossible  de  ne  pas  sentir  quelque  chose 
d'anormal,  de  contradictoire,  à  vouloir  concevoir 
une  influence  possible  de  l’élément  moral  sur 
l’évolution  de  troubles  décrits  comme  purement 
somatiques,  si  l’on  persiste  à  établir  entre  les 
deux  ordres  de  phénomènes  physiques  et  psychi¬ 
ques,  une  sorte  de  fossé,  d’hiatus.  Dès  lors  aussi, 
si  l’on  ne  se  décide  pas  résolument  à  identifier  les 
uns  et  les  autres,  il  semble  impossible  de  cher¬ 
cher  à  réglementer  cette  action  morale  que  l’on 
dépeint  si  puissante,  mais  qui  semble  trop  nua¬ 
geuse,  trop  «  suprasensible  et  insaisissable  »  pour 
reprendre  les  expresions  de  Ribot,  pour  qu’on 
puisse  songer  à  la  rendre  vraiment  et  couram¬ 
ment  utilisable. 

Reprenons  donc  maintenant,  à  notre  point  de 
vue  moniste  ou  uniciste  *,  l’histoire  de  la  sperraa- 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  articles  cités. 


torrhée,  d’abord  en  ce  qui  concerne  la  séméiologie, 
puis  au  point  de  vue  thérapeutique.  Si  peu  fa¬ 
çonné  que  l’on  soit  encore  à  cette  façon  de  com¬ 
prendre  les  phénomènes  pathologiques,  il  im¬ 
porte  en  effet  que  l’on  se  familiarise  désormais 
avec  ces  descriptions  synthétiques —  dont  je  vais 
donner  ici  un  exemple  — ,  qui  rétablissent  les  faits 
physiques  et  psychiques  dans  leur  unité  vraie,  et 
montrent  en  même  temps  que  les  phénomènes 
psychiques,  comme  tous  autres,  sont  susceptibles 
d’obéir  à  un  déterminisme  rigoureux. 


I.  SÉMÉIOLOGIE. — ■  En  ce  qui  la  concerne,  nous 
établirons  les  données  suivantes  : 

a)  Le  rêve  n’est  pas,  si  je  puis  dire,  un  phéno¬ 
mène  inconsistant,  extra-organique.  Il  représente 
un  fait  précis,  défini,  sur  lequel  nous  pouvons 
tenter  d’exercer  une  action  précise. 

b)  Le  rêve  n’existe  pas  au  premier  stade  de 
l’évolution  spermatorrhéique,  pour  disparaître 
aux  autres.  Il  existe  à  tous  les  moments  de  cette 
évolution  ;  il  devient  seulement  subconscient  ou 
inconscient,  au  même  titre  que  tant  d’autres  phé¬ 
nomènes  (mouvements  automatiques  divers,  mar¬ 
che  etc.)  que  l’habitude  éloigne  progressivement 
de  la  conscience.  11  existe  ainsi  deux  séries,  deux 
chaînes  de  phénomènes  inséparablement  unis  ; 
d’une  part,  phénomène  psychiq'ue,  le  rêve  ;  de 
l’autre,  modification  de  cellules  nerveuses.  On 
comprendra  ainsi,  sans  aucune  difficulté,  qu’une 
action  psychique,  si  elle  peut  s’exercer,  pourra 
avoir  son  effet  sur  la  perte  môme  dite  sans  reve. 
Ce  ne  sera  pas  une  action  malaisément  compréhen¬ 
sible  d’un  fait  psychique  sur  un  fait  organique.  Il 
y  aura  simplement  transmission  d’un  fait  psy¬ 
chique  conscient  à  un  fait  psychique  inconscient, 
—  cette  transmission  psychique  supposant  une 
évolution  parallèle  de  modifications  nerveuses, 
par  lesquelles  pourra  dès  lors  être  régularisé  le 
phénomène  morbide  lui-même. 

Au  reste,  en  ce  qui  concerne  la  pollution  noc¬ 
turne,  il  se  peut  fort  bien,  ainsi  que  le  dit  Jules 
Janet  ',  qui  compare  justement  la  pollution  à  l’in¬ 
continence  urinaire,  que  la  prétendue  absence  de 
rêve  soit  due  simplement  à  ce  que  la  pollution 
s’est  produite  dans  le  sommeil  profond,  à  un  mo¬ 
ment  assez  éloigné  du  réveil,  en  sorte  que  le  rêve 
n’est  en  réalité  qu’oublié  au  réveil  ’“. 

c)  Enfin,  la  spermatorrhée  ayant,  en  quelque 
sorte,  son  équivalent,  sa  représentation  psy¬ 
chique,  on  comprendra  que  son  évolution  obéisse 
aux  lois  qui  règlent  la  vie  même  et  l’évolution  de 
tous  les  phénomènes  psychiques,  et  que,  dès  lors 
aussi,  il  soit  possible  de  diriger  celle-ci  en  se  ré¬ 
férant  à  ces  lois. 

Ainsi  sera-t-il  de  règle,  conformément  à  la  loi 
de  l'habitude,  que  la  répétition  môme  des  pol¬ 
lutions  tendra  à  les  rendre  plus  fréquentes  encore, 
que  leur  espacement,  au  contraire,  tendra  à  les 
éloigner  davantage.  Ainsi  encore,  on  compren¬ 
dra,  conformément  aux  lois  A' association  des  phé¬ 
nomènes  psychiques,  qu’il  soit  impossible  d’isoler 
le  symptôme  spermatorrhée  des  craintes,  raisonne¬ 
ments,  idées,  qui  lui  sont  associés.  Ce  ne  sont  là 
nullement  des  éléments  d’importance  secondaire, 
sur  lesquels  nous  pouvons  nous  dispenser  d’agir, 
sinon  par  simple  désir  humanitaire  de  rendre  au 
malade  un  peu  de  son  calme  moral.  Etroitement 
unis,  intimement  confondus  avec  le  symptôme 
môme  qui  doit  être  combattu,  pourlequel  ils  cons¬ 
tituent  dès  lors  autant  de  causes  de  revivis¬ 
cence  et  d’exacerbation,  correspondant  à  autant 
de  modifications  nerveuses,  inconnues  dans  leur 
essence,  mais  dont  ils  nous  fournissent  vraiment 
la  formule,  Y e.iprcssion  fonctionnelle,  ils  sont  par- 


1.  J.  Janet.  —  «  Troubles  psycliopatliiqucs  de, la  mic- 

2.  11  arrive  du  reste,  que,  meme  le  rfive  étant  oublie, 
le  malade  n’en  a  pas  moins  la  sensation  suffisamment 
précise  qu’il  s’est  effectivement  produit.  C’est  ce  que  me 
signalait  très  nettement  un  confrère  atteint  depuis  de 
longues  années  d’une  spermatorrhée  rebelle. 
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tie  intégrante  du  tableau  clinique  et  nous  avons 
pour  devoir  strict  de  nous  attacher  à  les  disso¬ 
cier,  à  les  éliminer  de  l’esprit  du  sujet. 

On  peut  appliquer  ici  ce  que  j’ai  écrit  ailleurs 
au  sujet  du  retentissement  moral  de  la  douleur*  : 
«  Los  idées,  les  phénomènes  émotifs  qui  se  su¬ 
perposent  au  phénomène  douleur,  ennuis,  préoc- 
cujiations,  exprimés  ou  vaguement  ressentis  par 
le  malade,  ne  sont  pas,  à  vrai  dire,  des  éléments 
greffés  sur  lin  phénomène  principal;  ils  aug¬ 
mentent  directement  l’intensité  de  celui-ci;  pour 
rendre  exactement  notre  pensée,  ils  en  font  partie 
intégrante.  Agir  sur  les  phénomènes  moraux,  sur 
le  «  retentissement  moral  »  de  la  douleur,  c’est 
restnûndre  le  champ  de  celle-ci.  Et  l’on  comprend, 
dès  lors,  que,  si  la  présence  d’éléments  émotifs  de 
nature  dépressive  est  une  aggravation  directe  du 
symptôme  principal,  combattre  ces  éléments  émo¬ 
tifs,  restaurer  la  confiance  du  malade,  ce  n’est  pas 
seulement,  comme  on  se  l’imagine,  avoir  une  ac¬ 
tion  réconfortante  vague,  c’est  diminuer  directe¬ 
ment  l’élément  douleur  lui-mème  ». 


ILTHiiHAfEiiTiQUE.  —  La  conception  symptoma¬ 
tique  synlhéli(|ue  que  nous  avons  établie  va  nous 
conduire  à  une  conception  thérapeutique  d’en¬ 
semble,  où  nous  retrouverons  d’ailleurs  les  divi¬ 
sions  générales  que  nous  avons  tracées  dans  de 
précédentes  études  ; 

1“  Hygiène  :  a)  Elimination  des  causes  d’im¬ 
pressionnabilité  externe  (dans  cette  catégorie  se 
classera  l’hygiène  psychique,  h)  Elimination  des 
causes  d’impressionnabilité  interne. 

2“  Tliérapeiiti(iiic  proprement  dite  :  a)  phy¬ 
sique;  b)  psychique. 

1“  Hygiène.  —  a)  Surveillance  de  l' impression¬ 
nabilité  c.r.lcrne.  —  Nous  retrouvons  ici  les  indi¬ 
cations  connues  et  sur  lesquelles,  par  conséquent, 
malgré  leur  importance,  nous  n’insisterons  pas  : 
vie  câline,  régulière  ;  éviter  toute  cause  d’émo¬ 
tion.  Plus  spécialement,  écarter  toute  cause  d’ex¬ 
citation  sensuelle  :  spectacle,  etc.,  et,  plus  encore, 
tout  ce  (jui  est  susceptible  d’enraciner  chez  le  su¬ 
jet  la  crainte  exagérée  de  la  spermatorrhée  :  con¬ 
versation  avec  d’autre  malades,  et  suriout  lectures 
d’ouvrages  médicaux,  ou  juxta-mcdicaux.  Dans 
jiresque  tous  les  cas,  on  peut  attribuer  à  ces  lec¬ 
tures  une  très  large  part  du  désarroi  où  se  trou¬ 
vent  jetés  les  malades.  Uecornmandations  locales, 
telles  que  ;  éviter  les  couvertures  trop  jjesantes, 
no  pas  reposer  dans  le  décubilus  dorsal. 

b)  Surveillance  de  i impressionnabilité  interne. 
—  l'icarter  tonies  les  causes  qui  entretiennent 
l'excitabilité  spéciale,  réglementer  les  rapports 
sexiK'ls,  correction  des  habitudes  vicieuses.  Ecar¬ 
ter  toutes  les  causes  d’excitabilité  générale  : 
alimentation  trop  ri<’he,  vin,  alcool,  café,  etc. 

2"  TUérapeutique.  — •  a)  Somatique.  —  Elle 
sera  celle  de  tous  les  états  d'excitation  nerveuse  : 
valériane,  camphre,  bromure  (dont  nous  sommes, 
d’ailleurs,  très  modérément  partisan)  ;  —  procédés 
hydi’othérapiques  :  lotions  froides,  enveloppe¬ 
ments  froids,  plus  souvent  bains  tièdes  ;  —  électri- 
jité.  —  Localement  :  affusions  froides,  lavements 
froids  le  soir.  Il  est  important  de  noter  ici  que, 
néme  dans  la  spermatorrhée  commune,  peuvent 
lertainemenl,  à  notre  sens,  de  par  l’exagération 
le  fonctionnement,  de  par  le  fait  même  de  la  ten- 
lion  psychique,  nerveuse,  constante,  s’établir  des 
diéuomènes  de  congestion  locale,  avec  excitabilité 
les  terminaisons  nerveuses  pouvant  être  le  point 
le  départ  de  pollutions,  phénomènes  contre  les- 
[uels  une  thérapeutique  locale,  quoique  non  suf- 
isante  à  elle  seule,  pourra  exercer  une  action  utile. 

Nous  ne  ferons  que  citer  les  cautérisations,  si 
mployées  par  Lallemand,  et  qui  ne  trouvent 
uère,  suivant  les  classiques,  leur  application 


1.  P.-E.  I.évv.  —  Il  Trniloment  cl.  piiéiisori  de  deux  cas 
J  scialique  par  rééducation  n.  lier.  gén.  de  clin,  et  de 
:era/i.,  l'Jü2,  n“»  .'il  et  32. 


que  dans  la  spermatorrhée  consécutive  à  une  in¬ 
fection  blennorragique  prolongée. 

Nous  rappellerons  encore  le  compresseur  pros¬ 
tatique  imaginé  'pa.r  Trousseaa,  la  plaque  d'étain 
sur  le  bas-ventre  conseillée  par  Diday,  qui  déclare 
d’ailleurs  n’en  pas  comprendre  le  mode  d’action, 
et  dont  l’efficacité  est  sans  doute,  pour  la  plus 
large  part,  d’origine  suggestive. 

b)  Psychique.  —  Il  est  aisé  de  se  rendre  compte 
que  cette  thérapeutique  somatique  que  nous 
venons  de  décrire,  tout  en  pouvant  exercer  une 
action  utile,  demeure  cependant  sans  valeur  suffi¬ 
samment  précise,  sans  effet  direct.  Ainsi  que 
nous  l’avons  montré,  seule  l’analyse  psychique, 
par  les  divers  éléments  qu’elle  nous  fournit, 
l’idée  érotique,  le  rêve,  conscient  ou  non,  avec 
les  autres  phénomènes  psychiques,  craintes,  etc., 
gravitant,  en  quelque  sorte,  autour  de  lui,  nous 
donne  l’expression  exacte  et  sincère  du  trouble 
fonctionnel  correspondant  à  la  spermatorrhée.  Si, 
plus  tard,  l’importance  de  la  thérapeutique  soma¬ 
tique  se  retrouvera,  lorsqu’il  s’agira  de  combattre 
le  retentissement  général  de  cette  affection,  ici 
elle  ne  peut  avoir  qu’une  action  banale  et  loin¬ 
taine.  A  pathogénie  psychique  seule  une  médica¬ 
tion  psychique  peut  être  opposée  avec  méthode 
et  précision,  et  l’on  peut  affirmer  que  la  psycho¬ 
thérapie  est  la  médication  vraie  de  la  sperma¬ 
torrhée. 


Reste  à  préciser  son  mode  d’application.  Celui- 
ci  peut,  dans  certains  cas,  être  très  simple. 

L’action  psychique  peut,  en  effet,  s’incarner 
tout  uniment  dans  tel  médicament  ou  telle  mé¬ 
dication  dont  fera  choix  le  médecin;  c’est  la  psy¬ 
chothérapie  indirecte  ou  médiate,  bien  connue 
d’ailleurs,  et  que,  bien  souvent,  en  vérité,  il  serait 
mal  à  propos  d’éliminer.  Cette  psychothérapie 
indirecte,  si  on  croit  bon  de  l’employer,  ne 
contre-indiqiiera  nullement  l’usage  de  la  psycho¬ 
thérapie  directe,  et  pourra,  au  contraire,  être  par¬ 
fois  pour  elle  un  appoint  utile,  voire  nécessaire. 
Tout,  encore  une  fois,  et  sans  que  j’aie  besoin  d’y 
insister,  dépendra  des  circonstances  particulières 
à  chaque  cas.  Nous  avons  le  droit  et  le  devoir  de 
n’ôtre  ni  exclusif  ni  absolu. 

La  psychothérapie  directe  aura  sa  base  dans 
l’analyse  psychique  du  sujet,  elle  consistera  dans 
les  entretiens  mômes  du  médecin  avec  celui-ci. 
Dans  les  formes  sérieuses  ou  graves,  l’usage  bien 
réglementé  dos  séances  de  rééducation  pourra 
rendre  bien  souvent  le  trailomént  plus  efficace  et 
plus  rapide  dans  ses  effets. 

a)  Examen.  —  Cet  examen  ne  se  bornera  pas  à 
l’interrogatoire  trop  simple  et  banal  habituel,  où 
se  trouvent  seulement  mis  en  valeur  et  le  symp¬ 
tôme  lui-même,  et  quelques  stigmates  de  nervo¬ 
sisme.  11  importera,  au  contraire,  de  provoquer 
très  largement  les  confidences  du  sujet  sur  ses 
symptômes  d’impressionnabilité  coutumière,  sur 
ses  tendances  de  caractère,  sur  les  idées  et  crain¬ 
tes  que  des  conversations,  des  lectures  inconsi¬ 
dérées  ont  pu  jeter  en  lui.  On  n’hésitera  pas  à 
entrer  dans  le  détail  précis  et  minutieux.  Le 
malade  éprouve  souvent  une  grande  peine  à  faire 
ainsi  ses  aveux,  soit  par  le  fait  même  de  la  déli¬ 
catesse  du  sujet,  soit  que,  tout  en  croyant  sincè¬ 
rement  à  ses  idées,  et  en  éprouvant  réellement 
ses  craintes  —  concernant,  par  exemple,  ce  qui 
est  fréquent,  la  venue  possible  d’une  maladie 
organique  des  centres  nerveux  — ,  il  n’en  ait  pas 
moins  quelque  appréhension  qu’on  trouve  ces 
craintes  et  idées  ridicules  et  puériles,  soit  enfin  et 
surtout  qu’il  s’agisse  de  confesser  des  habitudes 
vicieuses. 

Cet  interrogatoire  consciencieux,  attentif  et 
indulgent,  sera  déjà,  dans  une  certaine  mesure, 
curatif  par  lui  seul.  Il  délestera  le  sujet  de  tout  ce 
qu’il  enfermait  et  concentrait  dans  son  esprit; 
il  atténuera  déjà  toutes  ces  craintes,  les  unes  net¬ 
tement  formulées,  les  autres  vaguement  senties, 
que  le]  sujet  osait  à  peine  s’avouer,  et  qui  n’en 


exerçaient  pas  moins  sur  l’organisme  leur  in¬ 
fluence  néfaste. 

b)  Thérapie.  —  Entretiens  psychothérapiques.  — 
De  cet  examen  se  déduira  naturellement  la  ligne 
de  conduite  thérapeutique.  Cette  thérapeutique 
morale,  formulée  et  dirigée  parle  médecin,  devra 
cependant,  si  je  puis  dire,  être  surtout  l’œuvre  du 
malade,  dont  le  médecin  ne  fera  que  susciter  les 
réactions  saines.  Elle  devra  porter  :  sur  l’affec¬ 
tion  elle-même  ;  sur  l’ensemble  du  fonctionne¬ 
ment  organique  du  sujet. 

Relativement  à  l’affection  elle-même,  reprenant 
patiemment  avec  lui  les  divers  points  de  l’analyse 
psychique  qui  vient  d’être  faite,  le  médecin  n’aura 
aucune  peine  à  prouver  que  l’affection  en  soi  n’a 
pas  de  gravité,  ne  demande  qu’à  s’éteindre  spon¬ 
tanément.  Il  montrera  que  ce  qui  lui  donne  de 
l’importance  dans  l’organisme,  ce  qui  la  retient  et 
l’enracine,  c’est  tout  ce  que  le  malade  a  greffé  sur 
ce  phénomène  initial  :  craintes,  idées  erro¬ 
nées,  etc.,  tous  éléments  qui  sont  autant  de  causes 
de  rappel  pour  le  phénomène  principal,  la  seule 
pensée,  le  seul  souvenir  de  ce  phénomène  même, 
sans  crainte  bien  précisée,  suffisant,  suivant  le 
principe  fondamental  de  la  psychothérapie,  à  le 
faire  revivre  ou  à  l’entretenir. 

Une  fois  en  dehors  du  médecin,  le  malade  con¬ 
tinuera  à  pratiquer  lui-même  ce  que  j’appelle  la 
toilette  morale,  corrigeant  et  élaguant  toutes  ses 
impressionnabilités  particulières;  d’une  façon 
plus  générale,  il  se  donnera  confiance  dans  la 
guérison,  et,  dans  ces  conditions,  on  peut  dire, 
de  par  l’expérience,  que  la  guérison  sera  sûre. 

Cette  confiance  devra  d’ailleurs  se  maintenir 
énergiquement,  môme  si  le  phénomène  morbide 
subsistait  quelque  temps  encore,  ce  qui  n’est  pas 
rare,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables;  car 
il  y  a,  en  quelque  sorte,  un  entraînement  acquis. 
Aussi  faut-il  liabituellement,  pour  la  guérison 
des  phénomènes  névropathiques  comme  pour 
leur  production  môme,  un  certain  temps  de  mé¬ 
ditation,  à’ incubation  dans  l’esprit.  Mais,  encore 
une  fois,  si  le  sujet  cesse  de  s’intimider,  de  se 
frapper,  suivant  l’expression  vulgaire,  reprend 
fermement  courage  et  espoir,  la  guérison  est  cer¬ 
taine. 

J’ai  dit  que  la  thérapie  psychique  devait,  en 
outre,  porter  non  seulement  sur  la  spermatorrhée 
môme,  mais  sur  l’ensemble  du  fonctionnement 
organique;  cela  est  évident.  D’une  part,  il  n’est 
pas  de  malade  atteint  de  cette  affection,  même 
lorsqu’elle  paraît  évoluer  à  l’état  tout  à  fait  isolé, 
indépendant,  qui  ne  présente,  si  on  l’examine  soi¬ 
gneusement,  quelques  autres  symptômes,  insom¬ 
nie,  ou  plus  souvent,  sommeil  insuffisamment 
réparateur,  appétit  troublé,  troubles  dyspepti¬ 
ques,  etc.,  dus  à  la  préoccupation  ou  à  un  certain 
degré  de  déchéance  physique.  Contre  tous  ces 
troubles,  le  raisonnement,  les  incitations  morales 
auront  beaucoup  de  prise,  en  montrant  au  ma¬ 
lade  que  le  mieux,  ici  comme  là,  dépendra  de  la 
confiance  et  du  calme  d’esprit  qu’il  saura  se 
donner,  en  lui  faisant  comprendre  aussi  que  tout 
se  tient  dans  l’organisme,  et  que,  pour  que  le 
fonctionnement  devienne  bon  sur  un  point,  il  ne 
peut  rester  défectueux  sur  d’autres. 

D’autre  part,  il  est  des  troubles  de  fonctionne¬ 
ment  locaux  étroitement  liés  à  la  spermatorrhée 
et  qui  l’enlreliennent  directement,  et  directement 
aussi,  en  augmentent  la  gravité  ;  je  veux  parler 
de  la  mauvaise  réglementation  sexuelle,  ainsique 
des  habitudes  vicieuses.  Contre  ces  troubles, 
une  seule  médication  peut  intervenir,  c’est  la  vo¬ 
lonté  bien  dirigée  du  malade.  Or,  l’existence 
même  de  la  spermatorrhée,  ce  rêve,  si  intense, 
conscient  Ou  non  qu’il  aboutit  à  sa  conclusion  or¬ 
ganique,  prouve  toujours  chez  lui  une  altération 
du  pouvoir  de  contrôle  personnel,  conscient  ou 
inconscient,  un  certain  degré  d’aboulie.  Celte 
aboulie  se  retrouve  aussi  dans  l’impossibilité  où 
il  est  de  résister  à  ses  idées,  ses  penchants,  mal¬ 
gré  les  efforts  volontaires  qu’il  déploie,  malgré. 
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même,  les  reproches  douloureux  qu’il  s’adresse 
bien  souvent  de  ne  pouvoir  triompher  par  lui- 
même  de  ce  qui  répugne  si  fort  à  son  sens  moral. 
Aussi  sera-t-il  facile,  habituellement,  de  lui  faire 
admettre  qu’une  direction  lui  est,  pendant  quel¬ 
que  temps,  nécessaire  pour  ranimer  et  restaurer 
cette  volonté  actuellement  défaillante. 

c)  Séances  de  rééducation.  —  Leur  indication 
se  posera  dans  les  formes  plus  particulièrement 
intenses ,  à  préoccupations  et  obsessions  ac¬ 
centuées,  avec  phénomènes  nerveux  marqués, 
troubles  divers  des  autres  fonctions,  primitiî^s  ou 
secondaires.  Dans  ces  cas  on  existe  chez  le  ma¬ 
lade  ,une  telle  anarchie  psychique  qu’il  lui  est 
presque  impossible  do  réagir  ou,  tout  au  moins, 
très  lentement,  il  sera  souvent  préférable  de  lui 
apporter  une  aide  plus  vigoureuse  et  plus  directe 
par  l’usage  régulier  des  séances  de  rééducation, 
.l’ai  traité  ainsi  un  assez  grand  nombre  de  cas 
d’asthénie  nerveuse  avec  spermatorrhée,  et  il  m’a 
toujours  semblé  que  c’était  un  des  symptômes  sur 
lesquels  le  traitement  psychique  avait  une  action 
relativement  prompte  et  facile.  La  cause  ne  m’en 
paraît  pas  impossible  à  trouver.  Ne  réside-t-elle 
pas  tout  naturellement  en  ce  fait  que  les  pertes 
séminales  sont  moins  un  état  morbide  que  la 
simple  accentuation  d’un  phénomène  pouvant 
s’observer  à  l’état  de  normalité? 

L’observation  clinique  montre  enfin  que  ce 
traitement  est  susceptible  d’agir  non  seulement 
sur  les  pertes  avec  rêves,  mais  même  sur  les 
pollutions  sans  rêves,  voire  même  sur  les  pertes 
diurnes.  Les  explications  pathogéniques  qui  ont 
été  données  montrent  qu’il  n’y  a  là  qu’une  action 
tout  à  fait  normale  et  parfaitement  compréhensible. 

d)  Evolution  du  traitement.  —  Le  traitement 
comprendra  un  nombre  varié  de  ces  entretiens. 
Comme  je  l’ai  montré  déjà  précédemment,  le  rap¬ 
prochement  ou  l’espacement  plus  ou  moins  grand 
des  séances  ont  un  rôle  très  important  dans  la 
cure.  Les  éléments  psychiques  comme  tous  autres, 
on  s’en  apercevra  à  l’usage,  peuvent  et  veulent  être 
dosés.  Tel  malade  pourra,  après  entretien  avec 
son  médecin,  se  trouver  calme,  confiant,  armé  de 
volonté  pour  vingt-quatre  heures  et  pas  plus,  un 
autre  pour  deux,  trois  jours  ou  davantage.  11  im¬ 
portera  donc  de  tâter,  en  quelque  sorte,  la  réac¬ 
tion  du  sujet  observé,  de  rapprocher  suffisam¬ 
ment,  dans  les  cas  intenses,  les  premiers  entre¬ 
tiens,  de  les  espacer  ensuite  progressivement,  en 
sorte  que  le  malade  s’habitue  à  réagir  de  plus  en 
plus  par  lui-même  tout  en  se  sentant  toujours 
suffisamment  soutenu.  Tout  cela,  encore  une  fois, 
sera  réglé  soigneusement,  d’accord  avec  le  ma¬ 
lade,  en  ayant  soin  de  lui  faire  toujours  com¬ 
prendre  le  pourquoi  de  celte  manière  de  procé¬ 
der,  pour  qu’il  ait  bien  toujours  le  sentiment  de 
participer  à  sa  guérison. 

Au  reste,  dans  nombre  de  cas,  une  seule  con¬ 
sultation  peut  être  décisive.  Cela  pourra  surtout 
se  voir  chez  les  sujets  d’intelligence  suffisamment 
ouverte.  11  est  intéressant  de  noter  que  beaucoup 
de  ces  sujets,  qui  cependant  s’étaient  soumis, 
sans’ réfléchir,  par  routine,  à  toutes  sortes  de  mé¬ 
dications,  déclarent  avoir  eu  le  sentiment  confus 
que  le  plus  sûr  facteur  de  la  guérison  devait  être 
une  direction  morale  bien  comprise,  mais  leurs 
idées  étaient  demeurées  imprécises,  n’avaient  pas 
pris  suffisamment  corps  pour  agir  vraiment  sur 
eux.  Après  que  la  ligne  de  conduite  thérapeutique 
leur  a  été  tracée  nettement,  ils  n’ont  aucune  peine 
à  se  maintenir  dans  la  bonne  voie  et  à  réaliser  par 
eux-mêmes  leur  guérison. 

e)  Autothérapic  psychique.  —  On  doit  enfin  no¬ 
ter  que  celte  action  du  sujet  sur  lui-même,  une 
fois  l’impulsion  donnée  par  le  médecin,  peut  par¬ 
fois  se  manifester  de  façon  beaucoup  plus  précise. 

C’est  ce  qu’avait  déjà  signalé  Diday  dans  un 
passage  intéressant  consacré  au  traitement  de  la 
spermatorrhée,  et  dont  je  respecte  ici  le  texte  in¬ 
tégral  :  «  Avant  de  s’endormir,  se  bien  promettre 


de  se  réveiller,  dans  le  cas  où  il  arriverait  un  de 
ces  rêves  qui  prendraient  une  direction  telle  que, 
de  manière  ou  d’autre,  on  y  voit  infailliblement 
figurer  une  femme,  et  cet  engagement  moral  de 
se  réveiller,  le  prendre  vis-à-vis  de  soi  avec  une 
telle  force  de  volonté  que  le  souvenir  en  persiste, 
malgré  le  sommeil,  et  soit  en  état,  le  cas  échéant, 
d’exercer  une  action  préservatrice...  » 

Et  il  ajoute;  «  Je  ne  conseille  là  rien  qui  ne 
soit  très  possible,  rien  que  ne  puissent  accomplir 
fructueusement  les  sujets  doués  de  quelque  éner¬ 
gie  morale.  Le  malade  ainsi  armé  et  décidé  à  lutter 
contre  lui-même,  doit  être  averti  d’un  piège  que 
lui  tend  la  bonne  nature.  Parfois  il  est  assez 
éveillé  pour  sentir  que  la  perte  va  avoir  lieu. 
Mais,  par  paresse,  peut-être  par  un  instinct  de 
sensualité  qui  ne  demande  qu’à  transiger,  il  arrive 
à  se  persuader  qu’il  est  trop  tard,  que  l’acte  est 
assez  avancé  pour  ne  pouvoir  être  empêcher  par 
le  réveil,  et  il  laisse  faire...  C’est  là  un  piège,  je 
le  répète.  Du  moment  où  on  a  conscience  de  ce 
qui  va  se  passer,  il  n’est  jamais  trop  tard  pour 
essayer  de  l’empêcher,  et  le  plus  souvent,  quoi 
qu’on  ait  d’abord  vu  le  contraire,  on  arrive  par¬ 
faitement  à  temps'.  » 

La  description,  on  le  voit,  est  aussi  complète 
et  explicite  que  possible.  Avant  même,  du  reste, 
d’en  avoir  pris  connaissance,  j’avais  recueilli  des 
observations  mettant  en  lumière  cette  action  pos¬ 
sible  et  si  remarquable  de  la  pensée".  Je  rappel¬ 
lerai  simplement  que  l’efTort  intense  de  volonté 
n’est  pas  toujours  nécessaire,  que  la  concentra¬ 
tion  tranquille  sur  cette  pensée  qu’il  ne  se  pro¬ 
duira  pas  de  pollution,  aidée  parfois  par  la 
parole  qui  aide  l’attention  à  se  fixer,  peut  suffire, 
sans  grande  tension  volontaire,  et  en  plus,  ce  qui 
est  important,  et  ce  que  prouve  l’expérience,  que 
la  pensée  peut  agir  également,  assez  souvent,  sur 
l’orientation  et  la  production  môme  des  rêves. 


11  n’entre  pas  dans  notre  plan  d’étudier  dans  le 
dét.ail  le  retentissement  général  de  la  spermator¬ 
rhée.  Nous  voulons  seulement  en  signaler  ici  toute 
l’importance.  Nous  approuvons  entièrement  ce 
que  dit  Fürbringerà  ce  sujet  :  «  Les  descriptions 
sombres  de  Lallemand  et  Tissot  sont  extraordi¬ 
nairement  exagérées.  Mais,  d’autre  part,  on  ne 
saurait  trop  s’élever  contre  l’opinion  qui  n’atta¬ 
che  qu’une  minime  importance  aux  dangers  de 
pollutions  fréquentes,  en  quelque  sorte  chroni¬ 
ques.  Le  pronostic  est  moins  bénin  qu’on  ne  le 
croit  généralement  ’.  »  Il  est  vrai  que  dans  ce 
pronostic,  il  faut  tenir  compte,  comme  le  même 
auteur  le  fait  observer,  et  comme  nous  l’avons 
noté  nous-même,  de  ce  qu’un  grand  nombre 
de  malades  qui  accusent  des  pertes  séminales,  ne 
sont  pas,  ou  pas  seulement,  des  pollulionnistes, 
mais  des  onanistes  honteux.  «  Ils  pensent,  écrit- 
il  fort  judicieusement,  avoir  appris  au  médecin 
tout  ce  qui  lui  est  nécessaire  pour  établir  le  trai¬ 
tement,  lorsqu’ils  lui  ont  dit  qu’ils  avaient  des 
pertes,  et  ils  cachent  très  volontiers  que  ces  pertes 
ne  sont  dues  qu’à  leurs  habitudes  vicieuses.  » 

Celte  opinion  incomplète  actuelle,  qui  se  borne 
à  voir  dans  l’association  de  la  spermatorrhée  et 
de  divers  troubles  nerveux  plus  ou  moins  accen¬ 
tues  —  pouvant  parfois  confiner  à  la  vésanie  — 
l'émanation  commune  d’un  étal  névropathique  fon¬ 
damental,  mérite  d’être  franchement  relevée,  car 
elle  est  cause  d’erreurs  diagnostiques  assez  com¬ 
munes  et  importantes. 

Voici,  par  exemple,  un  jeune  homme  que  j’ai 
pu  suivre  pendant  plusieurs  mois,  et  qui  se  pré¬ 
sentait  à  mon  examen  avec  des  troubles  génitaux, 
d’une  part,  spermatorrhée,  onanisme,  et,  de 
l’autre,  état  psychique,  ou,  pour  parler  plus 
exactement,  mental,  infiniment  accentué.  Tous  ces 


1.  Didat.  —  «  Truité  des  maladies  vénériennes  ». 

2.  P.-E.  Lévy.  —  «  L’éducation  rationnelle  de  la  vo¬ 
lonté;  son  emploi  thérapeutique  »,  5”  édition. 

3.  FuiiBiiiNGER.  —  «  Maladies  des  organes  génilo-uri- 


symptômes  avaient  été  mis  jusque-là  sur  le  même 
plan:  en  somme  manifesl.alions  diverses,  et  à 
titre  égal,  du  nervosisme  foncier  du  sujet,  et  le 
traitement  avait  été  celui  du  nervosisme  :  bro¬ 
mure,  douches,  etc. 

En  réalité,  le  cas  ne  devait  pas  être  ainsi  in¬ 
terprété.  On  a,  bien  souvent,  trop  tôt  fait  en  por¬ 
tant  ce  diagnostic  simpliste  :  nervosisme.  11  y  a  de 
la  marge  entre  le  nervosisme  qui  simplement  pré¬ 
dispose  à  la  spermatorrhée,  en  sorte  que  les  ma¬ 
lades  sont,  en  quelque  sorte,  suivant  l’expression 
de  Guyon  «  sperinatorrhéiques  de  naissance  » 
et  le  nervosisme  donnant  lieu  à  toute  une  série 
d’accidents  nerveux  et  psychiques,  en  d’autres 
termes  entre  ce  que  j’appellerai  le  nervosisme- 
tempérament  et  le  nervosisme-maladie .  Et  si  l’on 
va  plus  avant,  si  l’on  cherche  à  serrer  les  choses 
de  plus  près,  on  voit  que  c’est  à  la  faveur  de 
l’épuisement  nerveux,  suite  des  troubles  fonc¬ 
tionnels,  auxquels  le  premier  ne  constituait 
qu’une  simple  prédisposition,  que  le  second  se 
développe. 

Ces  indications  pathogéniques  sont  impor¬ 
tantes,  car  c’est  sur  elles  que  devra  se  guider  la 
thérapeutique.  Il  faudra,  en  effet,  que  celle-ci 
retrace,  en  quelque  sorte  en  sens  inverse,  l’évo¬ 
lution  symptomatique.  On  ne  combattra  utilement 
les  manifestations  nerveuses  qu’ep  reconstituant 
l’organisme  débilité  qui  leur  a  fourni  un  milieu 
de  culture  trop  favorable.  Mais  celte  médica¬ 
tion  reconstituante,  à  elle  seule,  ne  suffira  pas, 
et  qui  plus  est,  dans  bien  des  cas,  ne  pourra  être 
mise  en  oeuvre  d’emblée.  Rien  ne  sert,  en  effet, 
de  mettre  le  corps  au  repos  si  l’esprit  reste  en 
mouvement,  de  prescrire  une  alimentation  to¬ 
nique  si  le  travail  d’assimilation  dans  l'économie 
se  fait  d’une  façon  par  trop  insuffisante.  Il  s’agira, 
donc,  soit  en  même  temps,  soit  plus  souvent,  dans 
les  cas  plus  sérieux,  en  une  première  étape  du 
traitement,  de  rendre  au  système  nerveux  une 
tonicité  suffisante,  d’une  part  par  les  moyens 
physiques  connus,  mais  surtout  par  une  théra¬ 
peutique  fonctionnelle  bien  comprise  :  réglemen¬ 
tation  attentive  des  diverses  fonctions,  sexuelle'", 
digestive,  etc.,  suppression  progressive  de  tout 
ce  qui  dans  l’hygiène  suivie  par  le  sujet  est  cause 
d’affaiblissement.  Et  ici  la  psychothérapie  aura 
sa  place  largement  marquée  pour  réconforter 
énergiquement  un  malade  d’habitude  infiniment 
démoralisé,  pour  lui  faire  comprendre  l’orienta¬ 
tion  qui  doit  être  donnée  afin  que  la  guérison 
puisse  se  produire,  et  pour  l’y  maintenir,  enfin 
pour  combattre  plus  directement,  s’il  est  utile,  pur 
les  séances  de  rééducation,  les  craintes,  sensa¬ 
tions  perçues  en  divers  organes,  etc.  Avec  de  la 
patience  de  part  et  d’autre,  on  peut  beaucoup 
pour  de  tels  malades. 

Enfin  une  autre  catégorie  de  malades  nous 
arrêtera  encore  un  instant  ;  car,  bien  que  sou¬ 
vent  très  semblables,  et  par  l’aspect,  et  par  les 
phénomènes  mômes  qu’ils  accusent,  à  ceux  qui 
viennent  d’être  étudiés,  ils  méritent,  tant  au 
point  de  vue  pronostique  qu’au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  d’en  être  soigneusement  distingués. 
Ce  sont  ceux  chez  qui  le  retentissement  général 
est  presque  purement  psychique.  Le  sujet,  habi¬ 
tuellement  impressionné  par  les  descriptions 
qui  lui  sont  tombées  sous  les  yeux,  par  les  idées 
couramment  émises  sur  la  spermatorrhée,  s’af¬ 
fole  de  quelques  pertes  et  se  suggère  lui-même 
Tes  divers  symptômes  dont  il  a  lu  l’énumération. 
Tout  cela  reste  superficiel,  l’organisme  même  est 
à  peine  entamé.  Un  point  important,  en  pareil 


1.  Malicot.  —  Il  La  spermatorrhéo  »,  188à. 

2.  Le  plus  habituellement  dans  lu  spcrmntorrhdc,  liée 
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do  lu  spermatorrhéo  :  tel  avait  été  le  cas  dans  rexcmplo 
cité. 
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cas,  c’est  que  les  pollutions  restent  rares.  Il  suf¬ 
fira  de.  raffermir  le  malade,  de  lui  donner  .  l’assu¬ 
rance  que  les  troubles  qu’il  présente  ne  méritent 
même  pas  le  nom  de  spermatorrhée,  ne  consti¬ 
tuent  même  pas  une  maladie,  et  aussi  d’éviter  de 
prescrire  un  traitement  trop  énergique  ou  com¬ 
pliqué  qui  ne  pijurrait  qu’augmenter  sou  état  de 
nervosisme  et  ses  tendances  hypocondriaques. 

11  y  a  là,  on  le  voit,  entre  des  cas  qui  paraissent 
identiques  de  prime  abord,  des  nuances,  des  dis¬ 
tinctions  délicates  et  intéressantes.  Et  bien  que 
nous  n’ayons  voulu  l’envisager  ici  que  sous  cer¬ 
tains  aspects,  il  nous  a  semblé  que  cette  afléction, 
dont  nous  di'Iaissoiis  trop  volontiers  le  traitement 
aux  mains  de  ceux  qui  jjrofitent  des  terreurs 
même  qu’elle  inspire,  valait  d’être  étudiée,  et 
pour  elle-même,  et  pour  les  indications  d'intérêt 
général  qu'elle  peut  susciter. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  DES  ADÉNITES  CERVICALES 
TUBERCULEUSES 

Le  iraitememt  des  adénites  cervicales  tubercu¬ 
leuses  doit  être  à  la  fois  médical  et  chirurgical. 

L(;  traitement  médical  qui  agît  sur  l’organisme 
en  général  a  pour  but  de  fortifier  celui-ci  et  de 
donner  aux  divers  organes  une  suractivité  qui 
[)crmet  au  malade  non  seulement  d’arrêter  l’évo¬ 
lution  (le  ses  lésions,  mais  encore  de  1((S  guérir. 
Souvent  ce  traitement  général  pourra  suffire  seul; 
mais,  souvent  aussi,  pour  lui  permettre  d’agir  avec 
succès,  le  médecin  devra  s’attaquer  à  la  h’-sion 
elle-même,  soit  que  l’évolution  de  l’adénite  se  pro¬ 
longe  indéfiniment,  soit  que  la  suppuration  vienne 
donner  une  allure  aigui*  à  cette  affection  essen¬ 
tiellement  lente. 

Le  traitement  médical  devant  être  appliqué  ri- 
eoureusement,  quelle  que  soit  la  forme  de  l’adé¬ 
nite,  nous  l’étudierons  tout  d’abord,  pour  n’avoir 
plus  à  y  revenir  et  nous  serons  très  brefs  à  son 
sujet  vu  que  le  traitement  général  des  affections 
tuberculeuses  d’ordre  chirurgical  est  actuelle¬ 
ment  connu  de  tout  le  monde. 

Le  malade  ne  devra  pas  habiler  hïs  grandes 
villes  et  il  lui  faudra  vivre  à  la  campagne  et  s’il  le 
[leut  au  bord  de  la  tner  où  il  se  trouvera  dans  les 
meilleures  conditions  pour  guérir.  Si  .s((s  pou¬ 
mons  ne  sont  pas  envahis  par  la  tuberculose  il 
passera  ses  journées  sur  la  plage  quel  que  soit  le 
temps  de  façon  à  profiter  au  maximum  des  prin¬ 
cipes  toniques  de  l’air  marin;  il  pourra  même 
prendre  des  bains  de  mer  dont  l'action  stimulante 
s’ajoutera  à  celle  de  l’air.  Dans  ces  conditions, 
l’appétit  sera  augmenté  et  les  digestions  meil¬ 
leures,  d’où  facilité  de  la  suralimentation. 

A  côté  de  ce  traitement  hygiénique  essentiel, 
il  faudra  instituer  un  traitement  médicamenteux 
dont  l’huile  de  foie  de  morue  fera  la  base  et 
auquel  on  pourra  adjoindre  l’arsenic  sous  forme 
de  liqueur  de  Eowler  ou  de  cacodylates  et  l’iode 
sous  forme  de  sirop  iodo-tannique. 

Ce  traitement  pourra  souvent  amener  la  guéri¬ 
son  (le  l’adénite,  à  la  condition  de  s’y  conformer 
scrttpuhmsement  et  avec  patience  pendant  de 
longs  mois  et  souvent  pendant  des  années  ;  mais 
souvent  aussi  le  chirurgien  devra  intervenir,  soit 
que  rév(jlution  morbide  semble  devoir  se  pro- 
long  'r,  soit  qu’une  complication  survienne. 

Voyons  mainnant  comment  le  médecin  prati¬ 
cien  devra  se  comporter  dans  les  différents  cas 
qui  peuvent  se  présenter. 

Pratiquement  nous  considérerons  deux  types 
principaux  d’adénites  cervicales  tuberculeuses  : 
ou  bien  on  trouve,  le  plus  souvent  sous  l’angle 
de  la  mâchoire,  un  gros  ganglion  entouré  d’au¬ 
tres  dont  l’évolution  morbide  est  moins  accen¬ 
tuée;  ou  bien  tout  le  cou,  principalement  au 
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niveau  de  la  région  carotidienne,  est  déformé  par 
des  masses  ganglionnaires  plus  ou  moins  faciles 
à  délimiter. 

Nous  étudierons  d’abord  le  traitement  du  pre¬ 
mier  type  et  nous  verrons  ensuite  quelles  sont  les 
indications  spéciales  du  traitement  du  second  type 
qui  sera  en  beaucoup  de  points  justiciable  du 
même  traitement  que  le  premier. 

I.  —  Considérons  donc  le  cas  où  l’on  est  en  pré¬ 
sence  d’un  gros  ganglion  plus  ou  moins  isolé;  il 
faut  bien  savoir  d’abord  que,  si  cliniquement  on 
trouve  un  seul  ganglion  malade,  anatomiquement 
ceux  du  voisinage  sont  altérés  à  des  degrés 
divers. 

1"  Le  ganglion  est  bien  mobile,  régulier,  in¬ 
dolore  :  on  pourra  faire  quelques  applications  de 
teinture  d’iode,  mais  dont  l’effet  sera  à  notre  avis 
surtout  moral  ; 

2“  Le  ganglion  augmente  de  volume,  ordinai¬ 
rement  par  poussées  à  allure  inflammatoire,  il 
devient  moins  mobile,  plus  résistant  :  qu’allons- 
nous  faire  ? 

a)  L’extirpation  est  bien  tentante  :  elle  sera,  à 
cette  période  de  l’évolution,  facile  et  exempte  de 
dangers  ;  elle  supprime  radicalement  la  lésion  et 
permet  d’extirper  les  ganglions  voisins;  une  inci¬ 
sion  de  1  à  2  centimètres,  quelques  coups  de 
sonde  cannelée  et  de  curette  et  tout  est  dit.  Mais 
certains  malades,  surtout  les  femmes,  redoutent 
cette  petite  intervention,  soit  par  pusillanimit('‘, 
soit  par  crainte  d’une  cicatrice. 

b)  On  peut  dans  ce  cas  lu’oposer  une  deuxième 
méthode  moins  chirurgicale,  plus  lente  et... 
moins  sûre  :  l’injection  de  liquide  modificateur 
suivie  de  ponction.  On  injecte  à  l’intérieur  du 
ganglion  à  l’aide  d’une  seringue  de  Pravax  munie 
d’une  aiguille  très  fine  1.  centimètre  cube  environ 
d’une  solution  de  thymol  camphré  (Ménard)  pré¬ 
férable,  à  notre  avis  à  l’éther  iodoformé  qui  est 
plus  douloureux;  nous  ne  parlons  pas  du  naphtol 
camphré  qui  doit,  d’après  les  récentes  discus¬ 
sions  de  la  Société  de  chirurgie^  être  absolument 
rejeté. 

Le  soir,  en  général,  le  malade  a  une  légère 
poussée  fébrile,  le  ganglion  devient  douloureux 
et  le  lendemain  on  constate  qu’il  s’est  enflammé 
légèrement,  qu’il  a  augmenté  de  volume;  la  peau 
est  rouge  et  souvent  on  peut  percevoir  un  cer¬ 
tain  degni  de  fluctuation;  parfois  ce  n’est  qu’au 
bout  de  2  ou  3  injections  interstitielles  que  le 
ganglion  se  ramollit  suffisamment  :  il  faut  alors 
l’évacuer. 

Comme  le  contenu  est  en  gén('ral  très  épais  et 
grumeleux,  on  prendra  un  trocart  assez  gros  et 
l’on  ponctionnera,  non  au  point  le  plus  saillant, 
mais  à  quelque  distance,  pour  diminuer  les  ; 
chances  de  fistulisation;  vider  alors  la  poche, 
soit  par  aspiration,  soit  en  mallaxant  le  ganglion; 
injecter  par  la  chemise  du  trocart  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  thymol  qui  dissoudra  le  caséum; 
mallaxer  à  nouveau  la  poche  et  évacuer  en  laissant 
quelques  gouttes  de  liquide;  panser  à  l’aide  d’une 
petite  lame  de  ouate  collodionnée. 

Le  lendemain  on  exerce  des  pressions  assez 
fortes,  brutales  môme,  sur  le  ganglion,  de  façon  à 
faire  sortir  par  la  petite  fistule  ce  qui  p(;ut  rester 
de  débris. 

Souvent,  au  bout  de  quelques  jours  de  ce  trai¬ 
tement,  enverra  le  ganglion  diminuer  peu  à  peu 
de  volume  et  tout  rentrer  dans  l’ordre;  souvent 
aussi  le  pus  se  reforme  avec  ténacité,  les  gan¬ 
glions  voisins  ^se  prennent  à  leur  tour  :  il  faut 
intervenir  chirurgicalement  et  l’opération  sera 
rendue  plus  laborieuse  par  la  péri-adénite. 

Il  est  nécessaire  pour  toutes  ces  petites  ma¬ 
nœuvres  de  ponctions  et  d’injections  d’observer 
scrupuleusement  les  règles  de  l’asepsie  et  de  l’an¬ 
tisepsie  pour  éviter  une  infection  secondaire. 

3“  Le  ganglion  est  ramolli,  nettement  fluctuant  : 
il  faut  le  ponctionner  d’emblée  et  le  traiter  comme 
dans  le  cas  précédent. 

4°  La  peau  est  envahie,  tendue,  amincie,  vior 
lacée,  prête  à  s’ulcérer  :  il  faut  bravement  faire  au 


point  culminant  une  incision  de  1  centimètre  pour 
évacuer  complètement  la  poche  et  par  cette  petite 
manœuvre  on  évite  au  malade  une  fistule  et  une 
cicatrice  difforme,  vu  que  les  téguments  repren¬ 
nent  leur  vitalité. 

Si  le  malade  arrive  porteur  d’une  fistule  récentc- 
entourée  de  peau  livide  et  sans  vitalité,  il  faut  aux 
.  ciseaux  enlever  ce  qui  est  malade  et  laisser  cica¬ 
triser  en  pansant  à  plat  :  le  résultat  esthétique 
est  de  beaucoup  supérieur  à  la  cicatrice  d’une 
fistule. 

II.  —  Le  cou  est  envahi  en  totalité,  il  y  a  une 
grosse  masse  ganglionnaire  sous  le  sterno-mas- 
toïdien.  La  conduite  à  tenir  est  certainement  plus 
embarrassante  :  on  pourra  évacuer  les  ganglions 
ramollis  en  espérant  voir  rétrocéder  les  autres, 
mais  le  traitement  de  choix  surtout  chez  l’adulte 
est  l’extirpation. 

On  est  tenté  de  faire  de  grandes  incisions,  sou¬ 
vent  de  faire  si  tout  le  cou  est  pris  sur  toute  son 
étendue  une  incision  en  jugulaire;  cela  donne 
beaucoup  de  jour  et  facilite  singulièrement  l’opé¬ 
ration,  mais  le  malade  garde  une  cicatrice  énorme, 
disgracieuse  et  pénible,  surtout  si  on  a  affaire  à 
une  femme. 

Il  vaut  mieux,  à  notre  avis,  suivre  la  technique 
de  M.  Ménard  (de  Berck),  qui  fait  sur  le  bord  an¬ 
térieur  du  sterno-masto'idien  une  incision  de  4  à 
6  centimètres  qui  lui  permet  après  avoir  traversé 
le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  du  muscle  d’ar¬ 
river  sur  les  ganglions  :  avec  deux  écarteurs  de 
Farabeuf  bien  placés  on  a  beaucoup  plus  de  jour 
qu’on  ne  croit  et  alors  rejetant  absolument  le  bis¬ 
touri  et  les  ciseaux,  avec  une  sonde  cannelée  ré¬ 
sistante,  une  curette  et  les  doigts  on  arrive 
admirablement  à  extirper  les  ganglions  jusqu’à 
une  assez  grande  distance  de  la  plaie.  L’opération 
est  laborieuse  et  fatigante,  mais  les  résultats 
sont  des  plus  satisfaisants. 

Il  peut  arriver  qu’un  ganglion  adhérent  à  la 
jugulaire  soit  l’occasion  d’une  hémorragie  prove¬ 
nant,  soit  du  tronc,  soit  des  branches  collaté¬ 
rales  :  une  ligature  si  c’est  une  branche,  la  suture 
latérale  si  c’est  le  tronc,  ont  le  pins  souvent  raison 
facilement  de  l’hémorragie. 

Une  incision  symétrique  sur  l’autre  côté  du 
cou  permet  en  général  de  débarrasser  le  malade 
de  tous  ses  ganglions  ;  au  besoin  on  pourra  par 
une  petite  incision  faite  à  leur  niveau  enlever  les 
ganglions  inaccessibles  par  la  voie  latérale. 

Doit-on  refermer  les  petites  plaies  ainsi  faites  !’ 
Si  le  cou  est  bien  débarrassé,  s’il  n’y  avait  pas  de 
peri-adénite,ou  pourra  essayer  d’une  suture  intra¬ 
dermique  au  catgut  qui  donne  des  résultats  esthé¬ 
tiques  parfaits;  mais  on  peut  aussi,  comme  le  fait 
M.  Ménard,  bourrer  légèrement  à  la  gaze  iodo- 
formée  et  laisser  la  petite  plaie  se  refermer  d’elle- 
même;  avec  des  pansements  rares,  si  le  malade  a 
un  bon  état  général  et  s’il  est  dans  de  bonnes 
conditions  d'hygiène,  le  résultat  est  des  plus  satis¬ 
faisants. 

III.  —  Nous  venons  de  voir  ce  qu’on  peut  faire 
pour  un  malade  porteur  de  ganglions  en  (évolu¬ 
tion;  il  nous  faut  voir  maintenant  ce  qu’on  fera 
pour  un  sujet  porteur  de  ces  cicatrices  difformes 
dont  il  voudrait  bien  se  débarrasser.  On  peut 
enlever  celles-ci  au  bistouri  pour  y  substituer  des 
cicatrices  régulières  et  souples,  mais  on  a  à 
compter  avec  une  complication  redoutable  au 
point  de  vue  de  l’esthétique,  qui  peut  survenir 
aussi  bien  après  une  ablation  de  -ganglions 
qu’après  une  ablation  de  cicatrice  vicieuse  :  nous 
voulons  parler  des  chéloïdes  dont  la  ténacité  est 
désespérante.  On  a  proposé  de  les  extirper, 
mais  il  est  à  craindre  qu’au  bout  de  quelque 
temps  la  cicatrice  ne  redevienne  chéloïdienne  et 
le  malade  aura  sans  profit  subi  une  nouvelle  opé¬ 
ration;  mieux  vaut  recouvrir  les  chéloïdes  d’un 
simple  emplâtre  de  Vigo  qui,  très  souvent,  les 
fera  blanchir  et  les  atténuera  notablement. 

En  terminant  insistons  sur  ce  fait  que  le  trai¬ 
tement  médical  et  les  mesures  d’hygiène  devront 
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être  suivis  très  longtemps,  même  si  le  malade 
a  été,  traitjé  chirurgicalement. 

Robeut  Siegel 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  de  rhôpital  maritime  de  Berek-sur-Mer. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  théories  pathogéniques  du  cancer.  —  Les 
arguments  tirés  de  la  spécificité  de  la  cellule  can¬ 
céreuse  et  dos  métastases  que  nous  avons  résu¬ 
més  il  y  a  huit  jours  ne  sont  pas  les  seuls  qui  ont 
été  invoqués  contre  la  théorie  parasitaire  du  can¬ 
cer.  D’autres  encore  ont  été  formulés  par  M.  von 
Hansemann'  auquel  M.  von  Leyden  “  a  tenu  à 
répondre  au  nom  des  cliniciens. 

Il  nous  a  donc  semblé  intéressant  de  revenir  sur 
l’origine  parasitaire  du  cancer,  de  façon  à  résumer 
l’état  actuel  de  cette  question  d’après  les  faits  qui 
ont  été  cités  à  la  Société  de  médecine  herlinoiee. 


M.  von  Hansemann,  sans  être  un  adversaire 
irréductible  de  la  théorie  parasitaire  du  cancer, 
n’éprouve  pourtant  pas,  suivant  le  mot  de  Vir¬ 
chow,  «  le  besoin  logique  de  considérer  le  cancer 
comme  une  affection  parasitaire  ».  Lui  aussi,  il  a 
cherché  pendant  de  longues  années  le  microbe  du 
cancer,  et,  à  un  moment  donné,  il  a  même  été 
amené  à  se  demander  si,  avant  de  passer  chez 
l’homme,  ledit  microbe  ou  parasite  ne  vivait  pas  à 
l’état  d’hôte  passager  dans  le  corps  d’un  autre 
animal.  Guidé  par  cette  idée,  il  a  fait  d’innom¬ 
brables  expériences  avec  des  poissons,  avec  des 
lombrics,  avec  des  punaises,  avec  des  mouches. 
Elles  ont  toujours  donné  un  résultat  essentiel¬ 
lement  négatif.  Pas  plus  que  les  autres  expéri¬ 
mentateurs,  il  n’est  arrivé  à  mettre  la  main  sur  le 
microbe  du  cancer. 

Il  ne  croit  donc  pas  à  l’existence  d’un  microbe 
du  cancer,  moins  encore  à  celui  d’un  protozoaire 
spécifique  qu’on  a  mis  en  avant  justement  parce 
que  le  microbe,  facile  généralement  à  reconnaître, 
se  faisait  attendre.  Bien  des  fois,  M.  von  Hanse- 
mann  a  constaté  que  lorsqu’on  montre  une  pré¬ 
paration  histologique  à  quelqu’un  de  très  fami¬ 
liarisé  avec  les  protozoaires,  le  parasitologue 
émérite  est  souvent  fort  embarrassé  pour  dire  que 
ceci  est  une  cellule  et  cela  un  protozoaire.  Ceux 
qui  connaissent  peu  le  cancer  et  moins  encore  la 
parasitologie  ont  donc  eu  toute  liberté  pour 
s’adonner  aux  spéculations,  et  même  à  la  haute 
fantaisie,  pour  employer  l’expression  même  de 
M.  von  Hansemann.  Et  c’est  si  vrai  que  lui, 
von  Hansemann,  n’a  jamais  pu  trouver  le  moindre 
protozoaire  dans  les  innombrables  préparations 
cancéreuses  qu’on  lui  a  montrées  ;  c’étaient  tou¬ 
jours  des  vacuoles,  des  inclusions  cellulaires 
quelconques,  des  corps  étrangers,  jamais  autre 
chose. 

Au  reste,  tout  ce  que  l’on  sait  sur  les  affec¬ 
tions  parasitaires,  comme  la  malaria,  la  maladie 
du  sommeil,  le  bouton  de  Biskra,  montre  jusqu’à 
la  dernière  évidence  qu’aucune  analogie  même 
lointaine  n’existe  entre  ces  affections  et  le  cancer. 

On  a  parlé  de  la  coccidiose  du  lapin  où  en  réa¬ 
lité  il  s’agit  d’une  dilatation  purement  mécanique 
des  voies  biliaires  par  les  coccidies  accumulées, 
et  les  arguments  tirés  de  la  bilharziose  ne  sont 
guère  mieux  assis.  Quant  à  ceux  qui  ont  invoqué 
l’analogie  avec  le  cancer  des  végétaux,  c’étaient 
ou  bien  des  botanistes  peu  familiarisés  avec  les 
choses  du  cancer  chez  l’homme  ou  bien  des  méde¬ 
cins  dont  les  connaissances  botaniques  laissaient 
à  désirer. 

Dans  l’impossibilité  de  montrer  le  virus  animé 


1.  Prof.  VON  Hansemann.  —  Berl.  /clin.  Wochewchr., 
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du  cancer,  on  s’est  adressé  aux  preuves  indi¬ 
rectes. 

On  a  dit  que  le  cancer  augmentait  de  fréquence. 
Mais  cette  augmentation  est-elle  réelle  ou  seu¬ 
lement  apparente?  M.  von  Hansemann  penche 
pour  la  seconde  hypothèse.  Avec  beaucoup  de 
raison,  il  fait  observer  que  les  progrès  de  l’hy¬ 
giène  et  de  la  thérapeutique  ayant  eu  pour  ré¬ 
sultat  de  diminuer  la  mortalité  de  diphtérie,  de 
scarlatine,  de  rougeole,  de  choléra,  etc.,  un  plus 
grand  nombre  de  personnes  arrivent  à  l’âge  de 
quarante  à  soixante  ans,  époque  de  la  vie  où  le 
cancer  est  justement  fréquent.  Il  faut  également 
tenir  compte  qu’aujourd’hui  le  médecin  est  plus 
souvent  consulté  que  dans  le  temps  et  qu’il  sait 
mieux  reconnaître  le  cancer.  M.  de  Bovis  a  du 
reste  montré  ce  fait  fort  curieux  que  le  nombre 
des  cancers  dont  le  diagnostic  s’impose  (cancer 
des  téguments,  cancer  du  sein,  cancer  de  l’utérus) 
n’a  guère  augmenté  et  que  l’augmentation  porte 
exclusivement  sur  les  cancers  viscéraux  qu’on 
diagnostique  aujourd’hui  plus  facilement  que 
dans  le  temps.  Et  si,  comme  on  l’a  dit,  le  cancer 
augmente  dans  les  villes,  cela  tient  probablement 
à  ce  que  le  paysan  s’adresse  moins  souvent  au  méde¬ 
cin.  On  a  bien  soutenu  que  le  cancer  n’existait  pour 
ainsi  dire  pas  dans  les  pays  chauds  :  les  méde¬ 
cins  coloniaux  ont  montré  qu’il  n’en  était  rien. 

En  faveur  de  l’infectiosité  et  de  la  contagiosité 
du  cancer,  c’est-à-dire  en  faveur  de  la  nature  pa¬ 
rasitaire  (lu  cancer,  on  a  encore  invoqué  ce  fait  qu’il 
existe  des  bourgs  et  des  villages  où  le  cancer  est 
excessivement  fréquent.  Dans  tel  bourg  comptant 
1.000  habitants,  on  a  trouvé  20  cancers.  Mais 
quand  on  va  au  fond  de  ces  statistiques,  on  cons¬ 
tate  que,  pour  réunir  ces  20  cas  de  cancer,  il  a 
fallu  remonter  à  quinze  ou  vingt  ans  en  arrière 
et  que  pendant  ce  temps,  deux  ou  trois  généra¬ 
tions  se  sont  succédé,  ce  qui  revient  à  dire  que 
ces  20  cas  ont  été  observés  non  pas  sur  1.000, 
mais  sur  3.000  ou  ê.OOO  individus. 

Dans  le  même  ordre  d’idées  on  a  encore  cité 
les  maisons  à  cancer  et  le  cancer  à  deux,  le  can¬ 
cer  conjugal.  En  ce  qui  concerne  ce  dernier,  le 
fait  a  été  noté  aussi  pour  la  goutte  et  le  diabète 
sans  qu’il  soit  venu  à  l’idée  d’en  faire  pour  cela 
une  affection  contagieuse  et  parasitaire.  Et  quand 
on  songe  que  le  cancer  est  une  affection  très  ré¬ 
pandue,  n’est-il  pas  permis  de  se  demander  si 
dans  le  cancer  à  deux  qui  est  excessivement  rare 
et  dans  les  maisons  à  cancer  le  simple  hasard  n’est 
pas  pour  quelque  chose?  Figurez-vous,  dit  M.  von 
Hansemann,  une  table  sur  laquelle  on  aurait  placé 
une  centaine  de  petites  boîtes  ouvertes  :  d’une 
hauteur  on  jette  une  poignée  de  petits  pois,  et  si 
dans  certaines  boîtes  il  en  tombera  deux  ou  quatre 
ou  sept,  dans  d’autres  il  n’en  tombera  pas  du  tout 
où  il  n’en  tombera  qu’un.  A  moins  d’admettre  une 
attraction  particulière  exercée  sur  les  pois  par 
telle  boîte,  il  est  difficile  de  ne  pas  voir  dans 
cette  distribution  l’effet  du  hasard. 

M.  von  Hansemann  se  demande  même  si  le  ha¬ 
sard  de  la  distribution  ne  joue  pas  un  rôle  dans 
l’hérédité  cancéreuse.  Somme  toute  la  notion  d’hé¬ 
rédité  n’apparaît  nettement  que  dans  les  cas  des 
tératomes  malins  et  dans  les  cancers  développés 
aux  dépens  des  tissus  d’inclusion  embryonnaire 
et  foetale.  Si  l’hérédité  jouait  vraiment  le  rôle  qu’on 
lui  attribue,  les  cancers  familiaux  auraient  donc 
dû  revêtir  précisément  ce  type.  Or,  il  n’existe 
dans  la  littérature  aucun  cas  de  transmission  d’un 
hypeméphrome  ou  d’un  kyste  dermoïde.  <(  .le 
pense,  dit  M.  von  Hansemann,  qu’on  doit  tran- 
quiliser  les  personnes  effrayées  par  l’existence 
d’uu  cancer  chez  une  personne  de  leur  famille.  La 
grande  fréquence  du  cancer  sans  antécédents  hé¬ 
réditaires  rend  peu  scientifique  la  supposition 
que  le  cancer  d’un  des  parents  puisse  avec  quel¬ 
ques  probabilités  se  transmettre  à  leurs  descen¬ 
dants.  » 

En  revanche  M.  von  Hansemann  est  porté  à  faire 
jouer  dans  l’étiologie  du  cancer  un  rôle  important 
au  traumatisme,  non  pas  au  traumatisme  brutal, 


mais  au  traumatisme  caractérisé  par  une  irritation 
répétée.  On  s’expliquerait  ainsi  qu’au  cas  de  can¬ 
cer  de  l’œsophage  le  néoplasme  se  développe  sur 
les  parties  de  l’organe  qui  se  trouvent  soumises  à 
une  sorte  d’irritation  pendant  la  déglutition.  De  la 
même  façon  ou  comprendrait  pourquoi  le  cancer  se 
développe  si  fréquemment  au  niveau  de  la  petite 
courbure  qui  la  première  se  trouve  en  contact 
avec  le  bol  alimentaire  ou  au  niveau  du  pylore  c)ù 
les  aliments  séjournent  longtemps.  Dans  le  même 
ordre  d’idées  on  peut  encore  citer  la  fréquence  du 
cancer  du  rectum  opposée  à  la  rareté  (lu  cancer 
du  duodénum  où  les  aliments  ne  font  que  passer. 
C’est  encore  au  traumatisnie  en  tant  qu’irritalion 
répétée  qu’il  faudrait  attribuer  les  cancers  qui  se 
développent  sur  un  fond  d’inflammation,  ceux 
qu’on  voit  apparaître  au  niveau  d’un  ancien  lupus 
ou  d’un  ulcère  de  jambe  ou  d’une  cicatrice  ou 
d’une  muqueuse  linguale  recouvert  de  psoriasis. 
Cette  théorie  n’explique  naturellement  pas  le  can¬ 
cer  du  pancréas  ou  du  rein  ou  du  foie  ou  de  l’antre 
d’Highmore  qui  sont  plus  ou  moins  garantis 
contrôles  influences  ou  les  irritations  extérieures. 
Aussi  bien  M.  von  Hansemann  pense-t-il  qii(! 
l’étiologie  du  cancer  n’est  pas  univoque  et  que 
très  probablement  chaque  cancer  relève  d’une 
cause  distincte. 

M.  von  Leyden  s’est  donné  pour  lâche  de  ré¬ 
pondre  aux  adversaires  de  la  théorie  parasitaire 
du  cancer  et  de  montrer  comment  au  point  de  vue 
clinique  et  môme  biologique  on  éprouve  ((  le  be¬ 
soin  logique  »  de  considérer  le  cancer  comme 
une  maladie  infectieuse. 

Il  a  dit  que  les  anciens  médecins,  comme  Van 
Swieten  et  Sydenham  considéraient  déjà  le  cancer 
comme  une  maladie  contagieuse  et  que  cette  opi¬ 
nion  est  aujourd’hui  celle  de  la  plupart  des  clini¬ 
ciens  quand  ils  considèrent  d’un  côté  une  énorme 
tumeur  bénigne  qui  gêne  mécaniquement,  et  de 
l’autre,  un  petit  cancer  qui  affaiblit,  cachectise  et 
tue,  qui  semble  receler  quelque  chose  de  perni¬ 
cieux,  et,  d’après  les  notions  modernes,  ce  quel¬ 
que  chose  ne  peut  être  qu’un  parasite. 

En  admettant  môme  que  le  traumatisme  ou  l’ir¬ 
ritation  répétée  jouent  un  rôle  dans  l’étiologie  du 
cancer,  comment  ne  pas  penser  au  microbisme 
latent  dans  l'importance,  dans  la  genèse  des  ma¬ 
ladies  infectieuse  ?  Gomment  ne  pas  penser  à  un 
parasite  quand  on  voit  le  cancer  se  développer 
chez  l’homme  sur  les  parties  du  corps  soumises 
à  des  influences  extérieures  ou  apparaître  chez 
les  animaux  domestiques,  chez  ceux  surtout  qui 
vivent  à  proximité  des  hôpitaux  et  des  labora¬ 
toires?  Evidemment  les  endémies  de  cancer  sont 
très  sujettes  à  caution  et  les  cas  bien  observés  de 
cancer  à  deux  sont  très  rares.  Mais  tout  rares 
qu’ils  soient,  ils  existent  et  mettent  en  lumière 
le  facteur  contagion  qui  à  son  tour  conduit  à  la 
notion  du  parasite. 

Avec  Virchoxv  et  après  Virchow  on  a  dit  que 
les  inoculations  de  cancer  étaient  des  greffes  de 
cellules  cancéreuses.  Mais  la  façon  dont  cette  cel¬ 
lule  pullule,  se  propage  et  cachectise  n’éveille-t- 
elle  pas  encore  une  fois  l’idi-e  d’un  parasite  ?  Dès 
lors  on  est  amené  à  admettre  ou  bien  que  ce  pa¬ 
rasite  existe  dans  la  cellule  cancéreuse  ou  bien 
que  c’est  la  cellule  cancéreuse  elle-même  qui  est 
le  parasite.  Or  de  nombreuses  recherches  ont  au¬ 
jourd’hui  montré  qu’à  l’intérieur  des  cellules 
cancéreuses  on  trouve  des  formations  particu¬ 
lières  qu’il  est  impossible  de  confondre  avec  des 
vacuoles  ou  avec  des  lymphocytes  ou  avec  des 
noyaux  dégénérés  et  qui  sont  bel  et  bien  des  pa¬ 
rasites,  des  protozoaires.  Pour  sa  part,  M.  von 
Leyden  a  étudié  des  préparations  où  le  parasite 
entouré  d’une  capsule  a  la  forme  très  caractéris¬ 
tique  d’un  ((  reil  d’oiseau  »  et  ne  ressemble  en 
rien  ni  à  une  vacuole,  ni  à  un  lymphocyte,  ni  à  un 
noyau  dégénéré.  Au  reste,  quand  Villerain  a 
prouvé  la  contagiosité  de  la  tuberculose  il  a  ino¬ 
culé  de  la  matière  tuberculeuse  et  non  des  ba¬ 
cilles.  La  situation  est  aujourd’hui  exactement  la 
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môme  pour  le  cancer,  et  le  jour  est  proche  où  l’on 
trouvera  l’agent  de  celui-ci  au  môme  titre  qu’on 
a  fini  par  trouver  le  bacille  de  la  tuberculose. 

R.  Romme. 
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Ostéomyélite  du  crâne.  —  M.  I5ocki;.mieimi:u  pré¬ 
sente  un  homme  qui,  à  l.i  suite  d'uu  traumatisme  crâ¬ 
nien,  a  fait  une  ostéomyélite  étendue  à  toute  la  moitié 
gauche  de  la  voûte  (frontal,  pariétal,  tempor.al  et  oc¬ 
cipital). 

Quinze  jours  après  l’accident,  cet  homme  avait  vu 
se  former,  au  point  lésé,  un  abcès  qui  fut  ouvert  par 
le  médecin  traitant.  Néanmoins,  les  jours  suivants, 
sou  état  alla  encore  s’aggravant  (céphalée,  frissons, 
cedèrae  du  cuir  chevelu,  signes  de  compression  céré¬ 
brale,  névrite  optique),  et  linalemeut  il  dut  être 
transporté  à  l’hôpital  où  l’on  se  décida  à  mettre  à  nu 
toute  la  moitié  gauche  du  crAne.  On  découvrit  ainsi 
une  fissure  sur  le  pariétal;  en  outre,  de  tous  les  os 
énumérés  plus  haut,  on  voyait  sourdre  par  endroits 
du  pus.  Dans  tous  ces  points,  la  table  externe  fut 
abrasée  à  coups  de  ciseau  jusqu’il  ce  qu’on  trouvAt 
de  l’os  sain.  .'Vu  niveau  du  pariétal,  il  existait  même 
une  nécrose  de  la  table  interne  dépassant  les  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  cinq  francs;  la  dure-mère,  en 
ce  point,  avait  déjà  légèrement  réagi.  Des  ponctions 
faites  dans  le  voisinage  restèrent  d'ailleurs  négatives 
quant  à  l'existence  d'un  abcès  sous-dure-mérien  ou 
intra-ccrébral. 

Aussitôt  après  cette  opération,  les  symptômes  cé¬ 
rébraux  disparurent.  Dans  la  suite,  de  nombreux 
séquestres  osseux  furent  éliminés,  et  peu  à  peu  la 
guérison  se  lit  sans  autres  complications.  Les  pertes 
de  substance  osseuses  furent  recouvertes  avec  un 
vaste  lambeau  emprunté  au  front.  La  guérison  com¬ 
plète  date  actuellement  d’un  .an. 

Fracture  compliquée  du  crâne  suivie  d’abcès 
du  cerveau;  guéiison.  —  M.  I.uxiui  présente  un 
malade  qui,  à  la  suite  d'un  coup  violent  sur  l’occi¬ 
put,  suivi  par  contre-coup  d’un  choc  non  moins  vio¬ 
lent  sur  le  front,  eut  une  fracture  compliquée  trans¬ 
versale  de  l’occipital  et  une  deuxième  fracture  com¬ 
pliquée  du  frontal.  La  commotion  cérébrale  qui 
résulta  de  ce  traumatisme  fut  telle  que  le  blessé  se¬ 
rait  resté  plusieurs  semaines  sans  connaissance  ou 
dans  un  état  d'obnubilation  des  plus  accentués  ;  pen¬ 
dant  tout  ce  temps  on  se  serait  contenté  de  lui  faire 
des  pansements  iodoformés.  Quoi  qu’il  en  soit,  la 
fracture  du  frontal  guérit,  mais  du  côté  de  l’occipi¬ 
tal,  il  SC  fit  pendant  des  mois,  une  élimination  de  sé¬ 
questres,  et  le  malade,  voyant  que  sa  plaie  ne  gué¬ 
rissait  pas,  se  décida  A  entrer  à  l’hôpital,  il  y  avait 
quinze  mois  qu’il  suppurait. 

A  son  entrée,  on  constatait  dans  la  région  occipi¬ 
tale  la  jiréseuce  d'une  cicatrice  pulsatile  et  listuleuse 
ayant  entraîné  une  rétraction  considérable  de  la 
peau.  Les  listules  furent  débridées,  excisées  des  sé¬ 
questres  osseux  extirpés,  puis,  à  l’aide  d’un  décolle¬ 
ment  large  du  cuir  chevelu  avoisinant,  doublé  du 
périoste,  on  reconstitua  au  devant  de  la  brèche  os¬ 
seuse  un  revêtement  cutanéo-périosté  complet.  Tout 
alla  d’abord  bien,  mais,  au  bout  de  deux  mois  le  ma¬ 
lade  présenta  des  phénomènes  cérébraux  symptoma- 
ques  d’un  abcès  cérébral.  La  cicatrice  fut  incisée  à 
nouveau,  et  on  découvrit  elfectiveinent  un  abcès  con¬ 
tenant  une  grande  quantité  do  pus.  dans  l’intérieur 
du  lobe  occipital  gauche.  La  guérison  mit  un  mois 
à  se  faire.  Actuellement,  le  malade  conserve  encore 
une  hémianopsie  droite,  une  paralysie  de  l’olfactif 
du  même  côté,  ainsi  qu’une  paralysie  du  facial  et  de 
l’acoustique  gauches. 

Contribution  au  traitement  des  sténoses  tra¬ 
chéales.  —  M.  H.  MiîYiui  communique  les  trois  ob¬ 
servations  suivantes  : 

Oits.  1.  —  Jeune  fille  de  vingt-quatre  ans,  trachéo- 
tomisée  pour  diphtérie  à  l’Age  de  trois  ans  ;  plusieurs 
tentatives  sont  faites  au  cours  des  années  snivantes 
pour  enlever  la  canule,  mais  toujours  sans  succès  :  à 
l’Age  de  vingt  ans,  la  malade  avait  encore  sa  canule. 
A  cette  époque  on  essaye,  sans  résultat,  de  prati¬ 
quer  la  dilatation  progressive  de  la  trachée  à  l’aide 
de  sondes.  Fin  Décembre,  on  se  décide  à  faire  l’exci¬ 


sion  du  rétrécissement,  qui  siège  immédiatement  au 
dessous  du  larynx,  en  opérant  à  travers  la  fistule 
trachéale,  puis  on  applique  un  traitement  méthodi¬ 
que  à  l’aide  de  tubes  d’O  Dwyer,  et  en  Janvier  1903, 
enfin,  on  peut  procéder  au  décanulement.  Depuis 
cette  époque,  la  malade  respire  librement  par  les 
voies  naturelles.  Cependant  la  fistule  trachéale  per¬ 
siste  encore  ;  l’auteur  se  propose  de  la  fermer  par 
une  opération  autoplastique. 

Obs.  il  —  Jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  trachéo- 
tomisée  à  l’Age  de  quinze  mois  ;  depuis,  elle  a  gardé 
une  fistule  trachéale.  Une  tentative  faite  en  Janvier 
1904,  pour  fermer  cette  fistule  échoue  ;  la  malade  est 
prise  d’un  accès  de  suffocation  grave  qui  nécessite  une 
nouvelle  trachéotomie.  On  est  ensuite  obligé,  pendant 
un  certain  temps,  de  surseoir  à  toute  nouvelle  tenta¬ 
tive  de  traitement  en  raison  de  troubles  psychiques 
graves  survenus  à  la  suite  de  la  première  intervention. 
Ce  n’est  que  plusieurs  mois  après  qu’on  peut  songer 
à  une  seconde  opération.  Par  la  trachéoscopie,  on 
constate  l’existence  d’une  sténose  cicatricielle  située 
entre  le  larynx  et  la  fistule  trachéale  ;  on  l’excise, 
puis  on  procède  aussitôt  à  la  dilatation  progressive 
de  la  trachée  à  l’aide  de  bougies  en  gomme  de 
Schrôtter  ;  deux  mois  et  demi  après  le  décanulement 
est  possible.  Depuis,  on  passe  les  bougies  une  fois 
par  semaine.  Actuellement,  la  fistule  trachéale  est 
fermée  et  la  malade  respire  parfaitement  bien. 

0ns.  III.  —  Jeune  homme  de  dix-sept  ans  qui  a 
subi  une  trachéotomie  préventive  pour  une  résection 
de  la  mâchoire  supérieure  nécessitée  par  un  néo¬ 
plasme.  Deux  mois  après,  crise  de  suffocation  qui 
nécessite  la  réouverture  de  la  plaie  trachéale  déjà  ci¬ 
catrisée.  Dans  la  suite,  toutes  les  tentatives  faites 
pour  enlever  la  canule  échouent.  La  trachéoscopie 
révèle  l’existence  à  hauteur  de  l’angle  supérieur  de 
la  fistule  trachéale,  d’un  rétrécissement  cicatriciel  de 
la  trachée  encore  aggravé  par  la  présence  d’un  bour¬ 
geon  granuleux.  Ablation  du  bourgeon  et  dilatation 
du  rétrécissement  avec  des  bougies  de  Schrôtter.  Au 
bout  d’un  mois,  on  peut  enlever  la  canule,  on  conti¬ 
nue  à  poser  des  bougies  une  fois  par  semaine.  Au¬ 
jourd’hui,  la  malade  respire  bien  et  la  fistule  tra¬ 
chéale  est  complètement  fermée. 

S’appuyant  sur  les  trois  observations  précédentes, 
M.  Meyer  recommande,  après  avoir  déterminé  le 
siège,  l’étendue  et  la  nature  des  rétrécissements  de 
la  trachée,  de  les  traiter  autant  que  possible  par  la 
voie  endotrachéale.  Les  granulations  seront  enlevées, 
les  cicatrices  excisées,  on  réséquera  les  parties 
d’anneaux  cartilagineux  qui  pourraient  faire  saillie 
dans  le  canal  trachéal,  et  ce  n’est  qu’ensuite  qu’on 
passera  à  la  dilatation  progressive  à  l’aide  de  bougie. 
La  résection  de  la  trachée,  complétée  à  l’occasion 
par  une  opération  autoplastique,  est  indiquée  lorsque 
la  paroi  trachéale  est  altérée  sur  une  grande  éten¬ 
due.  Pour  les  sténoses  haut  situées,  l’auteur  donne 
la  préférence  à  la  dilatation  progressive  parles  tubes 
d’O’Dwyer;  pour  les  sténoses  profondément  situées 
et  les  trachées  particulièrement  irritables  il  préconise 
les  bougies  de  Schrôtter  auxquelles  on  peut  donner 
aisément  toutes  les  courbures  nécessaires. 

En  suivant  ces  règles,  on  peut  espérer  obtenir  la 
guérison  même  dans  des  cas  de  rétrécissement  très 
anciens,  ainsi  que  le  prouvent  les  observations  I  et  IL 

Recherches  expérimentales  sur  Vinoculabüité 
du  cancer  des  souris.  —  M.  L.  Michaehs  commu¬ 
nique  le  résultat  des  recherches  qu’il  a  entreprises  à 
r«  Institut  des  recherches  sur  le  cancer  «  [Institut 
fiir  Krehsforschung)  sur  l’inoculabilité  du  cancer  des 

Le  cancer  n’est  pas  une  affection  rare  chez  les 
souris,  aussi  bien  chez  les  souris  grises  que  chez  les 
souris  blanches  :  en  moins  d’un  an  et  demi,  l’auteur 
a  pu  recueillir  15  de  ces  animaux  (10  souris  blanches 
et  5  grises),  chez  qui  l’affection  s'était  développée 
spontanément.  La  constitution  histologique  de  ces 
tumeurs  est  variable  :  earcinomes  alvéolaires  ou 
tubulés,  adéno-carcinomes  (épithéliomes),  enfin  une 
variété  de  cancer  que  M.  Michaélis  considère  comme 
étant  d’origine  endothéliale.  Les  tumeurs  sont  tou¬ 
jours  situées  sous  la  peau  où  elles  font  une  saillie 
très  visible  pouvant  atteindre  le  volume  d’une  noix  et 
plus.  Elles  récidivent  après  extirpation  incomplète, 
donnent  lieu  parfois  à  des  métastases  (poumons), 
peuvent  perforer  la  peau  et  s’ulcérer;  mais  jamais 
on  ne  les  voit  s’infiltrer  dans  la  profondeur. 

L’inoculation  de  parcelles  de  ces  tumeurs  sous  la 
peau  d’autres  souris  donne  naissance  à  la  formation 
de  tumeurs  analogues,  ayant  même  structure  et 
même  évolution,  mais  il  faut  que  les  animaux  ino¬ 
culés  (soient  de  même  race  que  l’animal  porteur  du 


néoplasme  à  inoculer.  C’est  ainsi  que  seules  les 
souris  blanches  sont  inoculables  avec  du  cancer  pro¬ 
venant  d’une  souris  blanche,  et  les  grises  avec  du 
cancer  de  souris  grise,  et  que  des  souris  de  Berlin 
inoculées  avec  des  parcelles  néoplasiques  prélevées 
sur  des  souris  de  Copenhague  se  sont  toutes  mon¬ 
trées  absolument  réfractaires.  Le  développement  de 
la  tumeur  chez  l’animal  inoculé  se  fait  uniquement 
par  prolifération  des  cellules  néoplasiques  inoculées, 
mais  nullement  aux  dépens  des  tissus  de  l’animal 
inoculé,  celui-ci  ne  fournissant  à  la  néoplasie  nais¬ 
sante  que  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux  san¬ 
guins  :  il  n’y  a  donc  pas  infection  au  sens  propre 
du  mot. 

M.  Michaélis  termine  la  communication  en  présen¬ 
tant  une  vingtaine  de  souris  vivantes  et  une  douzaine 
de  souris  conservées  chez  qui  il  a  pratiqué  avec 
succès  des  inoculations  cancéreuses,  ainsi  qu’une 
série  de  préparations  microscopiques  destinées  à 
montrer  la  constitution  histologique  du  cancer  des 

J.  Dumont. 
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Les  pyélites  et  leur  traitement.  —  M.  Howard 
Kelly.  Les  pyélites  sont  souvent  méconnues  à  leur 
début  caries  symptômes  eu  sont  peu  graves  :  pour 
la  même  raison,  même  quand  leur  présence  est  re¬ 
connue,  leur  traitement  est  presque  toujours  négligé. 
Or  une  pyélite  récente  peut  fort  bien  guérir  sponta¬ 
nément  grAce  au  lavage  naturel  du  bassinet  par  l’urine; 
mais  s’il  existe  un  obstacle  quelconque  au  libre  écou¬ 
lement  de  l’urine,  la  pyélite  passe  fatalement  ii  la 
chronicité.  Pendant  longtemps  elle  pourra  rester  à 
l’état  latent  puis,  très  rapidement,  des  troubles  sé¬ 
rieux  feront  leur  apparition  aboutissant  à  la  pyélo¬ 
néphrite  grave.  Le  rein  suppure  et  se  trausforme  en 
un  vaste  abcès.  Alors  ou  voit  parfois  survenir  une 
pseudo-guérison  par  suite  de  la  fermeture  spontanée 
de  la  poche  :  d’autres  fois  elle  se  rompt  dans  l’intes¬ 
tin,  dans  la  plèvre,  dans  le  péritoine  :  elle  s’ouvre  à 
la  région  lombaire  ou  à  Taine. 

Avant  d’appliquer  un  traitement  à  la  pyélite  il  faut 
autant  que  possible  en  établir  la  cause.  Il  faut  savoir 
que  l’infection  causale  a  pu  se  manifester  très  long¬ 
temps  auparavant.  C’est  ainsi  que  Kelly  a  trouvé  le 
bacille  d  Eberth  dans  le  pus  d’une  pyélite  chez  une 
malade  qui  avait  eu  la  fièvre  typhoïde  trente  ans  au¬ 
paravant. 

Les  malades  qui  présentent  des  troubles  chroniques 
d’ordre  digestif,  les  constipés,  peuvent  faire  des  pyé¬ 
lites  ;  c’est  surtout  chez  les  enfants  qu’on  observe  les 
rapports  étroits  qui  unissent  l’intestin  au  rein  et  au 
bassinet.  Et  ces  pyélites  se  voient  même  chez  les 
nourrissons  si  bien  que  la  néphrotomie  ou  la  néphrec¬ 
tomie  a  dû  parfois  être  pratiquée  chez  de  tout  jeunes 
enfants. 

Il  est  banal  d’invoquer  la  présence  d’un  calcul  pour 
expliquer  une  pyélite  mais  il  est  une  cause  moins 
connue  à  laquelle  l'auteur  attache  une  grande  impor¬ 
tance.  C’est  la  présence  d’une  petite  hydronéphrose 
insoupçonnée  ne  s’accompagnant  pas  de  distension 
du  bassinet.  Maintes  fois  Kelly  a  trouvé  cet  état  de 
choses  chez  des  femmes  qui  se  plaignaient  de  vagues 
douleurs  dans  le  côté  et  qui  parfois  avaient  même 
subi  l’ablation  de  l’appendice  ou  des  annexes  sans 
éprouver  d’amélioration.  Or  le  diagnostic  est  aisé 
grAce  au  cathétérisme  des  uretères.  On  introduit  le 
cathéter  jusque  dans  le  bassinet  et  on  injecte  assez  de 
liquide  pour  distendre  la  poche  ;  la  douleur  ainsi 
produite  est  identique  à  celle  qu’éprouve  parfois  le 
malade;  sur  cette  similitude  s’établit  le  diagnostic. 
Ce  sont  surtout  ces  bassinets  à  paroi  flasque  qui 
deviennent  facilement  le  siège  d’une  infection  atté¬ 
nuée  due  au  colibacille.  Cette  infection  se  produit 
le  plus  souvent  à  l’occasion  d’une  maladie  générale 
comme  la  grippe  ou  locale  commci  un  furoncle. 

Le  rein  mobile  favorise  Téclosion  de  la  pyélite  ; 
dans  ces  cas  il  faut  traiter  l’infection  du  bassinet 
avant  de  pratiquer  la  néphropexie.  Fixer  un  rein  in¬ 
fecté  c’est  exposer  le  malade  A  la  fistulisation  de  sa 
plaie  lombaire.  C’est  un  peu  la  même  pathogénie  qui 
régit  la  production  des  pyélites  dans  les  cas  de  cys¬ 
tite  avec  sténose  de  l’orifice  vésical  de  l’uretère.  Ici 
encore  il  y  a  stase  en  amont  de  l’obstacle  et  produc¬ 
tion  facile  d’une  pyélo-néphrite  ascendante. 

Les  gynécologues  voient  parfois  la  pyélite  se  pro¬ 
duire  de  la  manière  suivante  :  une  tumeur  ovarienne. 
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un  fibrome  utérin  comprimait  l’uretère  et  provoquait 
de  la  stase  urinaire;  on  enlève  ces  tumeurs,  mais  au 
cours  de  la  convalescence  on  peut  voir  se  produire 
un  mouvement  fébrile,  et  alors  l’infection  s’empare 
du  rein  en  état  de  moindre  résistance,  la  pyélo-né- 
phrite  s’est  installée.  De  même  un  appendice  en¬ 
flammé  peut  comprimer  un  uretère  et  l'infecter. 

Enfin  il  peut  exister  des  sténoses  étendues  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’uretère,  coexistant  avec  un  rein 
tuberculeux.  Mais,  comme  l'a  bien  montré  Albarran, 
la  pyélo-néphrite  dans  ces  cas  peut  être  le  fait  non 
seulement  du  bacille  de  Koch  mais  aussi  d’une  infec¬ 
tion  secondaire. 

11  est  plusieurs  traitements  à  appliquer  aux  pyé- 
lites  et  Kelly  pose  les  indications  thérapeutiques  de 
la  manière  suivante  : 

Une  pyélite  aiguë  survenant  au  cours  d’une  maladie 
fébrile  sera  traitée  par  le  repos,  la  diète  liquide  et 
l’urotropine.  Au  cas  où  les  troubles  s’aggraveraient 
il  y  aurait  lieu  de  faire  une  néphrotomie  et  de  drai¬ 
ner  le  rein.  L’urotropine  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices,  elle  peut  prévenir  l'éclosion  d’une  pyélite  chez 
les  malades  dont  le  bassinet  est  dilaté  et  qui  ont  une 
maladie  fébrile  aiguë.  Sa  valeur  est  surtout  grande 
dans  les  cas  d’infection  récente  par  le  colibacille. 

Comment  traiter  localement  la  pyélite  ?  La  pre¬ 
mière  place  parmi  les  moyens  thérapeutiques  revient 
au  cathétérisme  de  l’uretère  ;  par  lui  on  vide  le  bas¬ 
sinet  de  l’urine  purulente  ce  qui  produit  un  soulage¬ 
ment  instantané.  En  outre  en  cas  de  rétrécissement 
de  l’uretère  on  peut  se  servir  du  cathéter  métallique 
de  diamètre  variable  (jusqu’à  5  millimètres)  ;  celte 
méthode  peut  amener  la  guérison  en  assurant  le  libre 
écoulement  de  l’urine.  Tous  les  deux  ou  trois  jours 
il  est  bon  de  pratiquer  le  cathétérisme  du  bassinet 
et  de  le  laver  avec  un  litre  ou  plus  d’un  liquide  non 
irritant  et  légèrement  antiseptique.  Kelly  se  sert  d’eau 
boriquée  ou  de  solution  de  nitrate  d’argent  à  1  p.  1000 
puis  à  1  pour  500.  On  peut  même  laisser  en  place 
quelques  centimètres  cubes  d’une  solution  de  nitrate 
à  1  pour  200  et  même  à  1  pour  100. 

On  est  parfois  amené  à  faire  une  néphrostomie 
avec  drainage  du  rein  par  la  voie  lombaire;  entre 
temps  pour  maintenir  la  perméabilité  de  l’uretère  on 
peut  laisser  à  demeure  le  cathéter  uretérique.  Ce  ca¬ 
thétérisme  permanent  sera  encore  très  utile  pour 
favoriser  la  fermeture  de  la  fistule  lombaire. 

Si  l’on  est  certain  que  le  rein  opposé  est  absolu¬ 
ment  sain  on  fera  la  néphrectomie  dans  les  cas  graves 
où  le  parenchyme  rénal  est  presque  enlièremeut  dé- 

C.  Jaiivis. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

20  Avril  1905. 

A  l’ouverture  de  la  séance,  M.  Jacquet  annonce  en 
quelques  mots  émus  la  mort  de  Maurice  Soupault, 
membre  de  la  Société,  et  retrace  ses  principaux  tra- 

Un  procédé  d’auscultation  biloculaire.  —  M.  Ro- 
senthal  présente  un  dispositif  très  simple,  qui  peut 
rendre  les  plus  grands  services  pour  comparer  deux 
sensations  auditives  nées  en  deux  points  différents 
de  l’organisme.  Deux  slétoseopcs  de  Chauveau  reliés 
A  un  tube  eu  caoutchouc  sont  branchés  sur  un  tube 
en  Y  et  permettent  à  volonté  d’ausculter  simultané¬ 
ment  ou  séparément  deux  foyers.  La  comparaison  du 
murmure  vésiculaire  des  régions  sous-claviculaires, 
de  deux  souffles  cardiaques  de  siège  supposé  diffé¬ 
rent  se  fait  aisément  par  ce  procédé. 

Sur  l’angine  d’origine  dentaire.  —  M.  Jacquet 
attire  Tattenlion  des  médecins  sur  les  cas  d’angine 
d’origine  dentaire  ;  il  rappelle  le  cas  présenté  à 
une  séance  précédente,  et  prétend  qu’un  assez 
grand  nombre  d’angines  inflammatoires  ne  sont  que 
la  répercussion  sur  les  piliers  du  voile  d’une  excita¬ 
tion  partant  d’un  foyer  dentaire.  11  y  a  une  douleur 
particulière  à  l’angine  qui,  au  début,  est  pure,  sans 
trace  d'inflammation  de  la  muqueuse  des  piliers. 
Dans  certains  cas,  cette  phase  douloureuse  est  tran¬ 
sitoire  et  est  suivie  des  phénomènes  inflammatoires. 
D’autres  fois,  la  phase  initiale  reste  Isolée,  et  on  n’a 
que  la  douleur  à  la  déglutition  qui  n’est  pas  suivie 
d’inflammation.  En  beaucoup  de  cas  d’angines,  en 
pressant  à  la  face  interne  du  maxillaire  inférieur,  on 
peut  réveiller  une  douleur  exquise,  point  néo-den¬ 
taire,  au  niveau  d’une  dent  en  formation  ou  en  érup* 


tion.  La  sensibilité  peut  rester  limitée  à  un  côté  et 
on  a  dans  ce  cas  une  hémi-angine. 

C’est  le  plan  musculeux  qui  est  le  premier  frappé, 
et  l’inflammation  muqueuse  n’est  qu’une  sorte  de  re¬ 
flet  de  l'atteinte  qui  a  été  portée  aux  muscles.  L’œ¬ 
dème,  la  gêne  circulatoire  constituent  un  terrain  très 
favorable  au  développement  des  microbes  ;  il  n’est 
donc  pas  étonnant  que  les  microbes  de  la  bouche 
prennent  de  ce  fait,  une  augmentation  de  virulence  et, 
qu’après  l’angine  douloureuse  pure,  vienne  l’angine  in¬ 
flammatoire  ou  l'angine  phlegmoneuse.  Alors  les  phé¬ 
nomènes  secondaires  d’infection  masquent  le  début 
de  l’angine. 

L’irritation  nerveuse  du  début  de  l’angine  peut 
s’irradier  au  loin  et  donner  lieu  à  une  hémihyperes¬ 
thésie  systématisée  dans  tout  le  côté  correspondant. 

M.  Jacquet  rappelle  à  ce  sujet  l’idée  de  Brown-Sé- 
quard  :  toutes  les  fois  qu’une  région  riche  en  nerfs 
est  violemment  excitée,  il  y  a  hyperesthésie  dans  tout 
le  côté  correspondant  à  l’irritation. 

Il  conclut  qu’en  présence  d’une  angine  vulgaire  il 
faut  toujours  rechercher  l’origine  dentaire. 

M.  Hallion  mentionne  des  faits  physiologiques 
qui  viennent  à  l’appui  de  la  théorie  de  M.  Jacquet. 

M.  Langenhagen  cite  une  auto-observation  d’an¬ 
gine  consécutive  à  une  gingivite. 

M.  Jacquet.  L’angine  peut  être  consécutive  aussi 
bien  à  une  inflammation  dentaire  qu’à  une  éruption 
de  croissance. 

Néphrolithotomie  pour  calculs  multiples  du  relu. 
Division  endovésicale  des  urines  vérifiée  après 
l’opération.  —  M.  Catbelin  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  calculs  rénaux  multiples  où  il  fit  avec  succès 
la  néphrolithotomie.  Ce  qui  est  intéressant  dans  ce 
cas  c’est  ;  1°  un  frottement  calculeux  très  net  senti 
par  le  palper  à  travers  la  peau  ;  2“  une  exactitude  du 
cliché  radiographique  qui  montre  le  siège  précis  des 
calculs,  leur  nombre  et  leurs  dimensions  réels,  ce 
qui  est  important  à  signaler  à  l’actif  d’une  méthode 
qui  a  ses  illusions  ;  3»  la  similitude  absolue  des  chiffres 
dans  les  résultats  obtenus  des  urines  divisées  dans 
la  vessie  avec  son  instrument  par  M.  Niel,  interne  du 
service,  et  les  urines  lombaire  et  vésicale,  après 
l’opération  où  l’on  obtenait  ainsi  une  séparation  ex¬ 
périmentale  des  urines. 

Du  spasme  utérin.  Pathogénie  probable.  Traite¬ 
ment.  —  M.  R.  Langenhagen  appelle  l'attention  sur 
les  relations  qui  existent  entre  les  spasmes  utérins 
et  l’état  général  des  malades  qui  en  sont  atteintes.  Les 
spasmes  utérins,  les  coliques  utérines  sont  très  sou¬ 
vent  fonction  de  la  diathèse  arthritique.  Les  crises 
spasmodiques  sont  en  général  produites  par  une  véri¬ 
table  bouffée  de  vaso-constriction  vasculaire. 

Pour  combattre  ces  accidents  il  n’est  pas  nécessaire 
d’insister  trop  longtemps  sur  le  repos  ;  il  faut  au  con¬ 
traire  faire  marcher  les  malades,  leur  ordonner  le 
mouvement;  pour  régulariser  la  circulation  pel¬ 
vienne,  il  est  bon  d’avoir  recours  aux  bains,  aux 
massages.  Les  irrigations  vaginales  et  les  lavages  in¬ 
testinaux  faits  avec  l’eau  radio-active  deLuxeuil  ren¬ 
dent  à  ces  malades  les  plus  grands  services. 

Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  voies 
biliaires.  —  MM.  Gros  et  Trastour  relatent  une 
observation  de  kyste  hydatique  du  foie  chez  une 
jeune  femme  qui  donna  lieu  à  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic.  La  prédominance  de  symptômes  d’épanche¬ 
ment  pleuraux  droits  fit  penser  à  une  pleurésie  tuber¬ 
culeuse.  Par  la  suite,  l’apparition  d’un  ictère  intense, 
d’une  tumeur  épigastrique  permit  de  rapporter  au 
foie  tous  les  symptômes  observés. 

A  l’opération  on  trouva  un  kyste  hydatique  sup¬ 
puré  de  la  face  inférieure  du  foie  ouvert  secondaire¬ 
ment  dans  les  voies  biliaires. 

Entérisme  muco-membraneux  par  colique  néphré¬ 
tique.  —  M.  Esmonet  cite  deux  observations  de 
colique  néphrétique  accompagnées  de  crises  d’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse  qui  avaient  co'i'ncidé  citez 
les  deux  sujets  avec  des  préoccupations  intellec¬ 
tuelles.  Dans  l’un  des  cas,  il  y  eut  outre  la  colique 
néphrétique  et  l’entérite  muco-membraneuse,  une 
sécheresse  extrême  de  la  bouche,  une  soif  intense  et 
de  l’œdèrne  des  membres  inférieurs.  Esmonet  fait 
remarquer  la  co'i’ncidence  de  l’arrêt  de  la  sécrétion 
salivaire  avec  les  phénomènes  d’entérite;  montre  le 
rôle  du  spasme  réflexe  dans  ces  divers  accidents  et 
dans  la  production  des  œdèmes. 

Questions  Intéressant  le  corps  de  l’Internat.  ~ 

M.  Tissier  lit  un  rapport  au  nom  du  Comité  chargé 
de  l’étude  des  questions  intéressant  le  corps  de  l’In- 

A  la  suite  de  celte  lecture  la  Société  décide  de  se 


faire  représenter  au  Congrès  pour  la  répression  do 
l’exercice  illégal  de  la  médecine  qui  aura  lieu  en 
Avril  1906. 

M.  Hallion  lit  un  rapport  sur  la  Tîé/’ori/ie  (f;t  con- 
conrsde  /  /«/ernai  et  propose  des  réformes  portant  sur¬ 
tout  sur  l’augmentation  du  temps  de  réflexion  avant 
la  composition  écrite  et  avant  l'épreuve  orale. 

M.  Jayle  discute  le  nouveau  projet  de  réforme  du 
concours  de  l’internat  établi  par  la  commission  de  la 
Société  de  chirurgie.  Il  propose  de  faire  porter  l’ad¬ 
missibilité  sur  des  épreuves  orales.  Tout  candidat 
qui  aurait  déjà  été  admissible  deux  fois  serait  dis¬ 
pensé  du  concours  d’admissibilité.  Le  nombre  des 
admissibles  serait  triple  du  nombre  des  placesvacanles. 

Les  candidats  admissibles  subiraient  quatre 
épreuves  écrites  ;  1“  une  épreuve  d’anatomie  topo- 
grapliique;  2"  une  épreuve  d’anatomie  pathologique; 
3“  une  épreuve  de  pathologie  interne;  ’j”  une  épreuve 
de  pathologie  externe  ou  d’obstétrique.  Toutes  les 
copies  seraient  anonymes,  la  lecture  des  copies  serait 
faite  par  un  lecteur  nommé  par  l’Assistance  publique. 

MM.  Tissier,  Lequeux,  Rosenthal,  apportent 
diverses  réflexions  sur  ce  sujet.  Sur  la  proposition  de 
M.  Jacquet  la  Société  décide  de  nommer  une  com¬ 
mission  chargée  de  présenter  un  projet  et  de  remettre 
à  une  date  ultérieure  la  discussion  des  divers  points 
du  projet. 

La  Séance  générale  de  la  Société  de  l’internat  aura 
lieu  le  dimanche  7  Mai  à  10  h.  1/2. 

P.  DiîSFOSSIvS. 

SDCIÉTÉ  ANATDMIQUE 

14  Avril  1905. 

Corps  étrangers  articulaires  :  étude  histologique. 
—  M.  Cornil  expose  les  résultats  de  l’examen  liislo- 
logiqiie  des  corps  étrangers  articulaires  présentés 
par  M.  Cliapul  à  la  séance  précédente.  Le  premier 
corps  étranger  était  nettement  dénaturé  tuberculeuse. 
Le  second  était  constitué  j)ar  du  cartilage  calcifié  :  il 
s'agissait  d’une  ecchondrose  au  cours  d'une  arthrite 

Fibrome  et  grossesse.  —  MM.  Doléris  et  Char¬ 
tier  présentent  un  cas  de  fibrome  utérin  volumineux 
co'incidanl,  chez  une  femme  de  trente-sept  ans  primi¬ 
pare,  avec  une  grossesse  de  deux  mois  et  demi.  On 
lit  une  hystérectomie  subtotale. 

Plaie  du  foie.  —  M.  Robert  Picqué  apporte  les 
pièces  d’un  cas  de  traumatisme  du  foie  par  coup  de 
pied  de  cheval.  Ou  note  une  déchirure  delà  face  con¬ 
vexe  de  l’organe,  qui  put  être  tauiponuéc  au  cours 
d’une  intervention  chirurgicale.  L’hémorragie  fut  ar¬ 
rêtée,  mais  le  blessé  succomba  aux  suites  de  Thé- 
morragie  antérieure.  Une  esqiiille  de  substance 
hépatique  a  pu  être  trouvée  libre  dans  la  cavité  ab¬ 
dominale.  D'autre  part,  la  déchirure  du  l'oie  a  été 
certainement  limitée  ici  par  la  résistance  des  parois 
vasculaires. 

Tumeur  iléo-cæcale.  —  M.  David  montre  une  tu¬ 
meur  iléo-ca-cale  enlevée  chirurgicalement  chez  une 
fillette  de  treize  ans.  Les  lésions  étaient  prédomi¬ 
nantes  au  niveau  de  Tiléou  qui  s’invaginait  dans  le 
cæcum.  11  existait  des  masses  ganglionnaires  volu¬ 
mineuses  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Etude  microscopique  des  capsules  surrénales.  — 
M.  Laignel-Lavastine  présente  des  capsules  surré¬ 
nales  de  lapin  traitées  j)ar  la  méthode  nouvelle  de 
Ramon  y  Cajal  :  les  granulations  protoplasmiques 
des  cellules  médullosurrénales  sont  imprégnées,  à 
l’exclusion  des  autres  parties  de  la  glande. 

Lésions  traumatiques  du  thorax.  —  M.  Pierre 
Mocquot  présente  les  poumons  et  le  cauir  d’une  pe¬ 
tite  fille  do  vingt-huit  mois  morte  dans  le  service  de 
M.  Kirmisson  à  la  suite  d’un  écrasement  du  thorax. 
Le  traumatisme  avait  agi  obliquement.  Les  côtes 
droites  de  la  3“’  à  la  9”  étaient  fracturées  à  leur  partie 
postérieure;  le  poumon  droit  avait  été  lésé  directe¬ 
ment  dans  une  petite  étendue;  le  poumon  gauche 
présentait  un  éclatement  très  étendu  du  lobe  inférieur 
du  côté  gauche  il  n’y  avait  pas  de  lésion  de  la  paroi 
du  côté  gauche  sauf  une  fracture  de  la  2"  côte. 

Sarcome  angiolithique.  —  M.  G.  Petit  (d’Alfort), 
apporte  des  préparations  et  dessins  destinés  à  com¬ 
pléter  la  présentation,  faite  antérieurement  au  nom 
de  MM.  Buffet-Delmas  et  Beauchant  (de  Poitiers), 
d'un  cas  typique  de  sarcome  angiolitliique  des  mé¬ 
ninges  crâniennes,  rencontré  à  l’autopsie  d’une  femme 
âgée. 

Sarcomes  de  la  mamelle  chez  les  carnassiers.  — 
MM.  Cornil  et  Petit  présentent  trois  cas  de  sarcomes 
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pars  de  la  mamelle,  chez  la  chieuue  et  la  châtie. 
Dans  l’un  des  cas,  le  sarcome  est  télangiectasique 
(tumeur  de  1  kil.  500).  Ces  trois  observations  ont 
donné  lieu  4  des  constatations  histologiques  intéres- 

Syphilis  et  paralysie  générale.  AT.  Alquier 
montre  les  pièces  d’une  autopsie  de  paralysie  géné¬ 
rale  sur  lesquelles  il  a  cru  retrouver  des  lésions  de 
syphilis  cérébrale  en  activité. 

M.  Cornil  ne  croit  pas  qu’on  puisse  se  prononcer 
sur  la  nature  syphilitique  des  lésions  en  question. 

Tumeur  du  pancréas.  —  M.  Jacob  présente  un 
néoplasme  du  corps  du  pancréas  qui  ne  s'était  révélé 
cliniquement  par  aucun  symptôme  permettant  de  faire 
le  diagnostic. 

Tumeur  du  testicule.  —  M.  Cornil  montre  un  tes¬ 
ticule  de  volume  considérable  et  offrant  des  kystes  et 
deti  chondromes.  Il  s’agit  de  chondrokystome  suivi 
d’épithéliome  du  testicule,  du  cordon  et  de  la  vagi¬ 
nale.  Au  microscope  on  constate,  de  plus,  la  présence 
d’une  Inclusion  de  capsule  surrénale  dans  l’épaisseur 
de  la  vaginale  au  niveau  de  la  tête  de  l’épididyme. 

Tuberculose  rénale.  —  MM.  Delaunay  et  Mon- 
cany  présentent  un  rein  tuberculeux  creusé  de  nom¬ 
breuses  cavernes.  Le  rein  opposé  était  le  siège  de 
quelques  granulations. 

M.  Cornil  insiste  sur  le  mode  de  début  par  l’infil¬ 
tration  caséeuse  de  la  muqueuse  des  calices  et  du 
bassinet.  11  s’agit  de  pseudo-cavernes  plutôt  que  de 
véritables  cavernes  rénales. 

Anomalie  génitale.  —  MM.  Delaunay  et  Mon- 
cany  communiquent  un  hypospodias  périnéal  chez 
un  hermaphrodite  masculin. 

Anomalie  rénale.  —  M.  Horand  (de  Lyon)  envoie 
une  observation  de  rein  unique  gauche  avec  uretère 
droit  croisant  les  vaisseaux. 

V.  Giufiox. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

17  et  2.i  Avril  1905. 

Traitement  mixte  par  l’acide  arsénieux  et  le  try- 
panroth  des  affections  dues  au  trypanosoma  gam- 
blense.  — M.H.  Laveran.  Ayant  étendu  h  des  singes 
de  l’espèce  niaraciis  sinius  le  traitement  essayé  na¬ 
guère  par  lui  sur  le  rat  et  le  chien  pour  combattre 
l’infection  do  trypanosoma  gambiense,  M.  Laveran 
a  obtenu  des  résultats  des  plus  favorables.  La  mé¬ 
thode  thérapeutique  préconisée  par  le  savant  profes¬ 
seur  cousiste,  comme  on  se  le  rappelle,  en  traitements 
successifs  b  huit  ou  dix  jours  d’intervalle,  chaque 
traitement  comportant  une  forte  dose  d’acide  arsé¬ 
nieux  (en  injection  sous-cutanée  ou  intra-veineuse)  et 
une  forte  dose  de  trypanroth  qui  est,  comme  l’on 
sait,  un  produit  colorant  de  la  série  benzopurpurine. 

■De  la  réussite  de  ses  recherches,  M.  Laveran  con¬ 
clut  que  dès  à  présent  l’on  est  fondé  4  croire  que  le 
ttaitement  par  l’acide  arsénieux  4  haute  dose  associé 
au  trypanroth  est  susceptible  de  donner  des  résultats 
heureux  quand  il  s’agit  de  combattre  la  maladie  du 
sommeil  chez  l’homme,  et,  par  suite,  que  l’on  est 
parfaitement  autorisé  4  l’essayer.  La  difficulté  de  la 
tentative  réside  dans  la  détermination  des  doses  con¬ 
venables  4  utiliser,  doses  que  l’expérience  seule  per¬ 
mettra  de  déterminer  de  façon  précise.  En  ce  qui 
concerne  les  chances  de  succès  du  traitement,  il 
semble  qu’elles  doivent  être  d’autant  plus  grandes 
quë  la  maladie  lors  du  début  du  traitement  se  trouve 
4  une  période  moins  avancée  de  son  évolution. 

Le  traitement  semble  devoir  réserver  peu  de 
chances  de  succès  quand  les  accidents  du  côté  du 
syétème  cérébro-spinal  ont  acquis  une  certaine  inten¬ 
sité.  D’autre  part,  le  trypanroth  étant  un  produit 
irritant  pour  le  rein,  il  y  a  lieu  de  surveiller  les 
urines  et  de  ne  pas  donner  le  médicament  aux  sujets 
atteints  de  néphrite. 

Méthode  nouvelle  d’analyse  rapide  du  lait.  — 

MM-  F.  Bordas  et  Touplain.  Eu  matière  d’hygiène 
il  est  souvent  de  la  plus  haute  importance  de  pouvoir 
procéder  4  une  analyse  rapide  d’un  lait  quelconque. 
Le  procédé  suivant  donne  4  cet  égard  toute  satis¬ 
faction. 

On  verse  goutte  4  goutte  10  centimètres  euhes  du 
lajt  4  examiner  dans  un  tube  de  verre  taré  et  renfer- 
mttni  une  certaine  quantité  d’alcool  4  65°  acidifié  par 
de.l’acidc  acétique. 

On  laisse  reposer  nn  instant,  pnis  on  centrifuge. 
Après  décantation,  on  lave  le  précipité  dans  30  cen¬ 
timètres  cubes  d’alcool  4  50°.  On  centrifuge  4  nou¬ 
veau  et  l’on  décante  encore.  Dans  les  liquides  recueil¬ 
lis,  on  dose  la  lactose  par  la  liqueur  de  Febling. 


Pour  obtenir  le  beurre,  le  précipité  obtenu  dans 
l’opération  précédente  est  épuisé  successivement  par 
2  centimètres  cubes  d’alcool  4  96°,  puis  par  30  centi¬ 
mètres  cubes  d’éther.  On  centrifuge  chaque  fois,  et 
les  liquides  ayant  été  recueillis  dans  un  vase  taré, 
après  dessiccation  et  évaporation  de  l’éther  on  obtient 
le  poids  du  beurre  par  différence.  Dans  le  centrilugeur 
reste  la  casé'ine  en  pondre  pure  dont  l’on  obtient  le 
poids  par  différence  après  dessèchement  rapide  4 
basse  température,  le  tube  centrifugeur  ayant  au 
préalable  été  taré.  Restent  enfin  les  cendres  que 
l’on  obtient  par  un  dosage  opéré  sur  10  centimètres 
cubes  de  lait. 

Action  du  sucre  intestinal  sur  la  sécrétion  enté¬ 
rique.  —  M.  Albert  Frouin.  Des  recherches  expéri¬ 
mentales  de  cet  auteur  il  ressort  que  le  suc  intesti¬ 
nal  ne  renferme  pas  de  sécrétion  et  que  l’action  sé¬ 
crétoire  de  ce  suc  a  un  caractère  de  localisation  très 
nettement  opposé  au  caractère  d’universalité  sécré¬ 
toire  de  la  sécrétiue.  Le  suc  intestinal  Injecté  pro¬ 
voque  seulement  la  sécrétine  intestinale  alors  que  la 
sécrétine  dans  les  mêmes  conditions  détermine  les 
sécrétions  du  suc  pancréatique,  de  la  bile,  des 
glandes  salivaires  et  du  suc  intestinal. 

Recherches  sur  la  lactase  animale.  —  M.  H. 
Bierry.  Les  recherches  de  ce  physiologiste  ont 
donné  les  résultats  suivants  :  1°  Le  suc.  pancréatique 
de  jeunes  chiens  4  la  mamelle  ne  renferme  pas  de 
lactase  ;  2°  le  suc  pancréatique  de  chienne  en  lacta¬ 
tion  ne  renferme  pas  de  ferment  capable  d’iiydroliser 
le  suc  de  lait  ;  3°  il  n’y  a  pas  d’adaptation  de  la  sécré¬ 
tion  pancréatique  4  l’alimentation  lactosique. 

Recherches  du  formol  dans  le  lait.  —  M.  E.  Ni¬ 
colas.  Le  procédé  consiste  4  mettre  4  profit  cette 
particularité  que  présentent  les  solutions  d’aldéhyde 
formique  additionnées  de  cristaux  d’amidol  de  se  co¬ 
lorer  en  jaune  ou  en  jaune  orange  et  de  devenir  fluo¬ 
rescentes.  La  réaction  est  beaucoup  plus  rapide  4 
chaud  qu’4  froid. 

Production  d’alcool  et  d’acétone  par  les  muscles. 
—  M.  F.  Maignan.  Cet  auteur  a  constaté  expéri¬ 
mentalement  que  les  muscles  prélevés  sur  un  animal 
vivant  et  placés  dans  des  conditions  permettant  leur 
survie  produisent  de  l’alcool  et  de  l’acétone  ;  mais 
tandis  que  l’acétone  va  toujours  en  augmentant,  l’al¬ 
cool  augmente  d’abord  durant  les  premiers  jonrs  et 
dimiiine  ensuite.  Il  convient  de  conclure  de  cette  ob¬ 
servation  que  les  tissus  sont  capables  de  détruire 
l’alcool  après  l’avoir  formé,  alors  qu’ils  sont  impuis¬ 
sants  4  simplifier  la  molécule  acétone. 

En  disparaissant  l'alcool  semble  se  transformer  en 
acide  acétique  par  un  phénomène  d’oxydation  direct 
ou  indirect.  Cet  acide  acétique  se  transforme  ensuite 
en  eau  et  acide  carbonique  par  oxy'dation. 

La  transformation  du  glucose  en  alcool  doit  donc 
être  considérée  comme  un  mode  de  destruction  du 
glucose.  Ce  processus,  qui  s’observe  dans  les  muscles 
isolés,  doit  aussi  se  produire  durant  la  vie  de  l’ani¬ 
mal,  puisque,  sur  le  sujet  vivant,  les  tissus  ren¬ 
ferment  toujours  de  l’alcool. 

GeOKCF.S  VlTOUX. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

25  Avril  1905. 

La  cure  de  l’eczéma  par  la  radiothérapie.  — 
M.  Leredde.  On  sait  combien  est  difficile  le  traite¬ 
ment  de  l’eczéma.  Les  moyens  externes  employés 
chez  les  eczémateux  sont  des  plus  nombreux  ;  leurs 
modes  d’application  sont  multiples,  leurs  indications 
varient  suivant  la  forme  de  l’eczéma  4  laquelle  le  mé¬ 
decin  a  affaire.  Tout  ceci  explique  les  échecs  fréquents 
de  la  thérapeutique  parles  agents  chimiques  et  que 
beaucoup  d’eczémateux  conservent  indéfiniment  leur 
alfection. 

L’électrothérapie,  sous  diverses  formes,  a  été  ap¬ 
pliquée  au  traitement  de  l’eczéma.  Mais  les  effets 
sont  inconstants  et  variables  ;  on  a  simplement  al¬ 
longé  la  liste  des  moyens  thérapeutiques  4  employer 
chez  les  eczémateux,  alors  qu’il  conviendrait,  ici 
comme  dans  toutes  les  maladies  de  la  peau,  de  la  ré¬ 
duire  largement.  Aujourd’hui  la  radiothérapie  permet 
de  guérir  des  cas  d’eczéma  rebelles  4  tous  les  pro¬ 
cédés  classiques.  Elle  fait  disparaître  presque  de 
suite  les  démangeaisons,  puis  l’œdème  et  le  suinte¬ 
ment.  La  guérison  complète  est  de  règle.  Parfois  il  y 
a  récidive,  mais  elle  est  tardive  et  reconnaît  des 
causes  internes. 

Je  ne  rapporterai  ici  que  des  cas  d’eczéma  4  pous¬ 
sées  aigues  subintrantes.  Dans  un  cas  la  face  était 
atteinte  depuis  quinze  inois-;  dans  un  autre,  la  mala¬ 


die  avait  commencé,  il  y  a  maintenant  près  de  deux 
ans,  par  les  mains,  puis  s’était  étendue  4  la  face  et 
aux  cuisses.  Dans  ces  deux  cas,  tout  procédé  de  trai¬ 
tement  avait  échoué  ;  le  prurit  et  la  tuméfaction 
avaient  atteint  un  degré  considérable.  Quelques 
séances  de  radiothérapie  amenèrent  la  guérison,  qui  se 
maintient  maintenant  depuis  près  de  quatre  mois. 
Dans  un  troisième  cas,  il  n’y  eut  qu’une  rémission 
passagère,  mais  la  malade  eut  le  tort  de  ne  pas  se 
soumettre  de  nouveau  à  la  radiothérapie,  qui  peut, 
d’après  ce  que  j’ai  vu  dans  d’autres  types  d’eczéma, 
amener  4  la  longue  un  effet  durable,  quand  elle  ne  le 
produit  pas  de  suite. 

En  résumé,  la  radiothérapie  me  semble  constituer 
pour  les  eczémateux  une  ressource  infiniment  pré¬ 
cieuse  dans  les  cas  graves,  dans  ceux  qui,  pour  une 
raison  ou  une  autre,  passent  pour  incurables. 

Note  sur  une  forme  d’encéphalopathie  saturnine. 
Ménlngo-encéphalite  saturnine  aiguë  précoce.  — 
MM.  Mosny  et  Malloizel.  L’obscurité  qui  règne 
encore  sur  la  pathogénie  de  l’encéphalopathie  satur¬ 
nine  tient  en  grande  partie  4  ce  que  l’on  confond  sous 
ce  nom  toutes  les  manifestations  nerveuses  aiguës 
des  ouvriers  du  plomb,  qu’elles  soient  dues  4  l’uré¬ 
mie,  4  l’artériosclérose  cérébrale  ou  4  l’action  directe 
du  poison  sur  les  centres  nerveux.  C’est  cette  der¬ 
nière  catégorie  d’accidents  survenant  chez  les  jeunes 
ouvriers  intoxiqués  rapidement  et  d’une  façon  mas¬ 
sive,  que  nous  proposons  d’individualiser  sous  le 
nom  de  mcningo-cncéphalite  saturnine  aiguë  précoce . 
Déj4  la  lecture  des  observations  de  cas  analogues 
chez  les  poudreuses  de  porcelaine,  les  électriciens, 
montre  que  souvent  le  tableau  clinique  évoque  l’idée 
de  la  méningite  aiguë. 

Dans  un  cas  identique,  nous  avons  contrôlé  anato¬ 
miquement  la  lésion  des  méninges  par  la  ponction 
lombaire.  Le  cytodiagnostic  nous  a  montré  plus  de 
100  lymphocytes,  au  lieu  de  7  4  9  pendant  la  colique 
de  plomb,  qui  avait  précédé  de  deux  jours  la  crise. 

Malgré  la  courte  durée  clinique  des  accidents 
(quatre  jours),  la  lymphocytose  existait  encore  aussi 
intense  un  mois  après. 

Le  plomb  se  présente  4  nous  comme  très  compa¬ 
rable  au  virus  syphilitique  au  point  de  vue  de  ses 
manifestations  morbides.  Le  système  nerveux  central 
est  généralement  touché  de  bonne  heure  par  les 
deux  agents  pathogènes,  mais  il  l’est  d’une  façon 
fugace,  et  la  ponction  lombaire  révèle  seule  cette 
atteinte.  Quelquefois  pourtant  une  réaction  plus  vive 
se  produit  (méningo-encéphalito  syphilitique,  encé¬ 
phalopathie  saturnine).  La  clinique  perçoit  cette 
réaction  que  la  ponction  lombaire  montre  intense. 
Plus  tardivement,  syphilis  et  saturnisme  peuvent 
laisser  intact  le  système  nerveux  central  pour  se  loca¬ 
liser  plus  électivement  sur  le  foie,  le  rein,  les  glo¬ 
bules  rouges,  frapper  la  descendance  des  malades  ; 
mais  tous  deux  peuvent  aussi  créer  les  lésions  de  la 
paralysie  générale  (méningo-encéphalite  chronique;. 

Le  saturnisme  comme  la  syphilis  a  donc  ses  ava¬ 
riés  quelquefois  incurables,  toujours  diminués  dans 
leur  capacité  ouvrière.  Pourquoi  les  Pouvoirs  publics 
hésiteraient-ils  en  France,  4  réglementer  énergique¬ 
ment  une  industrie  si  gravement  préjudiciable  .4  la 
santé  des  ouvriers? 

Rapport  sur  un  cas  de  maladie  du  sommeil  chez 
un  blanc.  —  M.  Laveran. 

Présentation  de  livres.  —  M.  Blanchard  pré¬ 
sente  4  l’Académie  de  médecine  le  livre  qu’il  vient  de 
publier  sur  les  Moustiques. 

Influence  nocive  de  l’automobilisme  et  de  la  vé- 
loclpédie  sur  les  fonctions  visuelles.  —  M.  Miro- 
vitch.  Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 
Etuibé.  Sur  la  pathogénie  des  grenouillettes 
{Revue  d'orthopédie,  1905,  l"  Mars,  n"  2,  p.  141).  — 
Guibé  vient  de  publier  une  étude  très  consciencieuse 
et  très  documentée  sur  la  pathogénie  des  grenouil- 
letles. 

Pour  lui,  l’hypothèse  la  plus  vraisemblable  pour 
expliquer  la  nature  de  la  grenouillette  est  celle  qui 
en  fait  un  kyste  muco’îde  d’origine  congénitale.  Ce 
kyste  se  développerait  aux  dépens,  soit  d’éléments 
épithéliaux  de  la  muqueuse  buccale  entraînés  en 
même  temps  que  les  culs-de-sao  glandulaires  de  la 
glande  sublinguale,  soit  plutôt  aux  dépens  d’amas 
cellulaires  inutilisés  dans  la  formation  embryogé- 
nique  de  cette  glande.  P.  Desfosses. 
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LA  SCARIATINOÏDE  MÉTADIPHTÉRIQÜE 

Pav  A.-B.  MARFAN 


Parmi  les  accidents  qui  se  montrent  au 
cours  ou  dans  la  convalescence  de  la  diph¬ 
térie  traitée  par  le  sérum  et  qui  ont  été  attri¬ 
bués  à  ce  remède,  on  doit  faire  deux  parts  : 
on  doit  mettre  d’un  cété  les  accidents  qui 
sont  dus  sûrement  et  exclusivement  au  sérum  ; 
de  l’autre,  les  aecidents  dont  l’origine  séro- 
thérapique  n’est  pas  démontrée  ou  doit  être 
rejetée. 

La  première  catégorie  comprend  :  1°  Y  ur¬ 
ticaire-,  2°  certains  àrythemes  localisés,  sou¬ 
vent  au  pourtour  de  l’injection,  érythèmes 
fugaces,  apyrétiques  ou  à  peu  près,  macu- 
leux,  papuleux,  punctiformes  ou  en  plaques 
diffuses;  3°  des  phénomènes  douloureux  (ar- 
thralgies  et  myalgies).  Ces  accidents  dépen¬ 
dent  sûrement  et  exclusivement  d’une  in¬ 
toxication  par  le  sérum;  en  effet,  quand  on 
injecte  du  sérum  antidiphtérique  à  titre  pré¬ 
ventif  à  des  sujets  sains,  on  peut  observer 
tous  ces  accidents  et  on  n’observe  qu’eux. 
Dans  le  sérum  antidiphtérique,  ce  qui  est 
vénéneux,  ce  n’est  pas  la  toxine  diphtérique 
injectée  à  l’animal  (cette  toxine  a  disparu 
depuis  longtemps);  ce  n’est  pas  non  plus 
l’antitoxiue,  et,  d’une  manière  générale,  ce 
ne  sont  pas  les  substances  immunisantes;  car 
on  peut  observer  de  l’urticaire,  des  éry¬ 
thèmes  localisés,  et  des  douleurs,  même  pliez 
des  sujets  qui  ont  reçu  des  injections  de 
sérum  de  cheval  neuf,  de  cheval  non  immu¬ 
nisé;  dans  le  sérum  antidiphtérique,  ce  qui 
est  vénéneux,  c’est  donc  le  sérum  de  cheval, 
en  tant  que  sérum  de  cheval,  en  tant  que 
sérum  hétérogène. 

Si  on  n’accepte  comme  accidents  d’origine 
sérique  ([uc  ceux  qui  s’observent  chez  des 
sujets  sains  injectés  avec  du  sérum  de  cheval 
neuf  ou  immunisé,  on  est  conduit  à  séparer 
de  ce  groupe  toute  une  série  de  complica¬ 
tions  qu’on  y  faisait  rentrer  naguère  sans 
hésitation  :  érythème  marginé  aberrant,  éry¬ 
thèmes  scarlatiniforme  et  morbilliforme,  gé¬ 
néralisés  et  fébriles;  dans  le  développement 
de  ces  accidents,  il  est  très  probable  que  le 
sérum  ne  joue  aucun  rôle,  ou  tout  au  moins 
qu’il  ne  joue  pas  un  rôle  exclusif. 

.le  me  propose  d’étudier  aujourd’hui  celui 
des  accidents  du  second  groupe  qui  est  le 
plus  important  par  sa  fréquence  et  par  la 
nature  des  problèmes  qu’il  soulève  :  l’éry¬ 
thème  scarlatiniforme  généralisé  et  fébrile. 

Dans  la  diphtérie  traitée  par  le  sérum, 
l’érythème  scarlatiniforme  se  voit  plus  sou¬ 
vent  à  la  suite  des  angines  malignes  ou  sub¬ 
malignes  qu’à  la  suite  des  angines  communes 
ou  du  croup  ’.  Il  survient  en  général  ilu  hui¬ 
tième  au  douzième  jour  après  la  première 
injection;  mais  ces  chiffres  n’ont  rien  de 
fixe;  on  peut  le  voir  apparaître  dès  le  troi¬ 
sième  jour,  d’autres  fois  il  se  montre  le 
vingt-cinquième  jour.  Cependant,  l’érythème 
scarlatiniforme  est  un  accident  ordinairement 
tardif;  et  c’est  ce  qui  explique  pourquoi,  dans 
les  diphtéries  malignes,  on  ne  le  rencontre 
que  fort  rarement  lorsque  la  maladie  a  une 


1.  Detot.  —  «  Les  érythèmes  infectieux,  en  particulier 
les  érythèmes  mctudiphtériqiies  et  les  érythèmes  pri¬ 
mitifs  ».  Th'-^e,  Paris,  1904. 


évolution  rapide  et  que  la  mort  survient  dès 
les  premiers  jours  ;  on  l’observe  surtout  dans 
les  formes  graves  à  évolution  lente,  dans 
celles  qui  peuvent  se  terminer  par  la  gué¬ 
rison.  C’est  en  ce  sens  qu’il  faut  entendre 
ce  que  j’ai  dit  ailleurs,  cjue  l’apparition  d’un 
érythème  au  cours  d’une  diphtérie  grave 
était  un  phénomène  ayant  une  signification 
plutôt  favorable.  En  fait,  je  n’ai  vu  que  deux 
fois  la  coïncidence  d’un  exanthème  scarla¬ 
tiniforme  avec  un  syndrome  secondaire 
mortel. 

Parfois  léger,  peu  fébrile  et  d’une  courte 
durée,  l’érythème  scarlatiniforme  est  le  plus 
souvent  accompagné  de  phénomènes  géné¬ 
raux  assez  sérieux  et  représente  une  maladie 
nouvelle  qui  se  greffe  sur  la  diphtérie  finis¬ 
sante;  dans  ces  cas,  sa  ressemblance  avec  la 
scarlatine  véritable  est  telle  que  je  propose, 
pour  marquer  cette  analogie,  de  le  dénommer 
scarlalinoïde  métadiphtérifjue.  En  retraçant  le 
tableau  de  cette  complication,  j’insisterai  sur 
les  analogies  et  les  différences  qu’elle  pré¬ 
sente  avec  la  scarlatine  typique. 

Le  début  est  toujours  brusque.  La  tempé¬ 
rature  qui  était  normale  ou  décroissante, 
monte  rapidement  aux  environs  de  39  degrés  ; 
quelquefois  elle  atteint  40  degrés;  cette 
ascension  s’accompagne  parfois  de  vomisse¬ 
ments,  comme  dans  la  vraie  scarlatine.  Le 
malade  est  prostré  ou  agité,  l’resque  en 
même  temps  apparaît  l’éruption. 

L’é/'j/f//è/ne  commence  quelquefois  au  niveau 
du  point  où  a  été  faite  l’injection  de  sérum; 
ailleurs,  il  débute  à  la  région  dorsale  ou 
sacro-fessière  ;  dans  d’autres  cas,  il  se  montre 
d’abord,  comme  l’érythème  de  la  scarlatine 
vraie,  à  la  partie  supérieure  de  la  région  tho¬ 
racique  antérieure  et  à  la  base  du  cou,  d’où  il 
s’étend  ensuite  sur  le  tronc  et  les  membi  es. 

Comme  dans  la  scarlatine,  il  prédomine 
souvent  aux  plis  de  flexion,  particulièrement 
aux  plis  axillaires  et  inguinaux,  et  il  épargne 
habituellement  la  face.  Sa  diffusion  est  sou¬ 
vent  moins  générale  que  celle  de  l’éruption 
de  la  vraie  scarlatine;  tantôt  il  reste  limité  au 
tronc  et  gagne  à  peine  la  racine  des  mem¬ 
bres;  tantôt  au  contraire,  peu  marqué  sur  le 
tronc,  il  est  très  accusé  sur  les  membres. 

Par  ses  caractères  objectifs,  cet  érythème 
ressemble  à  l’éruption  scarlatineuse;  la  peau 
présente  une  rougeur  qui,  au  premier  abord 
parait  diffuse,  mais  qui  est  en  réalité  formée 
par  la  cohérence  de  petits  éléments  ponctués 
et  légèrement  saillants,  car,  au  toucher,  elle 
donne  la  sensation  d’une  peau  de  chagrin;  le 
tégument  a  un  aspect  rouge  granité.  Tou¬ 
tefois,  dans  l’érythème  scarlatiniforme  méta- 
diphtérique,  la  peau  n’a  pas  toujours  l’aspect 
aussi  nettement  ponctué,  granité,  que  dans 
l’éruption  scarlatineuse  vraie;  l’érythème  est 
un  peu  plus  diffus.  La  teinte  rouge  est  plus 
ou  moins  foncée;  elle  est  le  plus  souvent 
rosée,  mais  parfois  elle  est  écarlate;  eu 
général,  plus  la  fièvre  est  vive  et  plus  la 
teinte  est  sombre.  Cet  érythème  s’efface  à  la 
pression  du  doigt,  sauf  les  cas  exceptionnels 
où  il  est  ecchymotique.  Il  est  assez  souvent 
un  peu  prurigineux. 

Tels  sont  les  caractères  habituels  de  cette 
éruption;  vous  voyez  combien  elle  ressemble 
à  celle  de  la  scarlatine. 

En  même  temps  que  se  montre  l’éruption, 
et  comme  pour  accuser  la  similitude  de  ces 
accidents  avec  la  scarlatine,  on  voit  presque 
toujours  apparaître  de  la  rougeur  et  du  gon¬ 
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flement  des  amygdales  qui  parfois  se  recou¬ 
vrent  d’enduits  puriformes,  lacunaires  ou 
diffus.  On  constate  aussi  presque  toujours 
une  intumescence  des  ganglions  périphéri¬ 
ques,  au  cou,  aux  alselles  et  aux  aines.  La 
réapparition  d’une  légère  albuminurie  peut 
s’observer  au  moment  où  se  montre  l’érup¬ 
tion;  mais  elle  est  loin  d’être  la  règle.  La 
diazo-réaction  d’Ehrlich  est  inconstante. 
L’examen  du  sang  montre  ([ue  la  polynu¬ 
cléose,  qui  tend  à  être  remplacée  par  la  mo¬ 
nonucléose  pendant  la  convalescence  de  la 
diphtérie,  reparaît  lorsque  se  montre  l’éry¬ 
thème  scarlatiniforme,  ce  qui  est  en  faveur 
de  l’origine  Infectieuse  de  cet  accident. 

Durant  la  période  ft’brile  de  la  scarlatl- 
noïde,  la  prostration  ou  l’agitation  persis¬ 
tent;  l’appétit  est  mauvais  et  la  constipation 
habituelle.  Mous  n’avons  pas  observé  la 
diarrhée  fétide  et  sanglante  signalée  par 
MM.  Sevestre  et  L.  Martin. 

1.,’évolution  de  la  scarlatinoïde  est  presque 
toujours  favorable  et  en  général  assez  courte. 
L’éruption  s’efface  quelquefois  très  vite  et 
})resque  toujours  avant  la  chute  définitive  de 
la  fièvre;  nous  l’avons  vu  disparaître  en  vingt- 
quatre  heures;  sa  dui'ée  moyenne  est  de  deux 

Un  des  grands  cai'actères  de  cet  exanthème, 
c’est  de  déterminer  très  peu  de  desquamation 
ou  môme  de  n’en  pas  déterminer  du  tout, 
aussi  bien  à  la  peau  qu'à  la  langue.  Au  Pa¬ 
villon  de  la  diphtérie,  nous  gardons  les  ma¬ 
lades  au  moins  quinze  jours  après  la  dernière 
Injection  de  sérum;  nous  les  gardons  plus 
longtemps  encore  quand  Ils  ont  eu  un  éry¬ 
thème  scarlatiniforme;  nous  insistons  pour 
qu’on  nous  les  ramène  après  leur  sortie;  par 
des  examens  faits  assez  longtemps  aprèt 
l’éruption,  nous  avons  pn  nous  assurer  que  la 
desquamation  de  la  peau  est  fri’quemment 
absente;  lorsqu’elle  existe,  elle  est  ordinai¬ 
rement  peu  marquée  et  elle  n’a  que  rarement 
les  sièges  de  prédilection  et  les  caractères  de 
la  desquamation  de  la  vraie  scarlatine;  c’est 
une  exfoliation  furfurac('‘e,  peu  abondante  et 
qui  respecte  les  mains  et  les  pieds.  Pour  la 
langue,  la  desquamation  est  un  peu  plus  fré¬ 
quente,  mais  elle  est  eu  géné'ral  Incomplète 
et  limitée  à  la  pointe  et  aux  parties  anté¬ 
rieures  des  bords  ;  on  ne  voit  pas,  comme 
dans  la  scarlatine  vraie,  ce  dépouillement 
complet,  brutal,  qui  met  à  nu  des  papilles 
souvent  hypertrophiées  et  donne  à  la  langue 
l'aspect  framboisé  bien  connu. 

Le  cycle  thermique  de  la  scarlatino'ïde  méta- 
diphtérique  est  à  peu  près  Identique  à  celui 
de  la  scarlatine.  L'ascension  est  généralement 
brusque;  la  température  atteint  son  acmé  en 
un  ou  deux  jours;  elle  y  reste  un  ou  deux 
jours;  puis  elle  baisse  lentement  et  progres¬ 
sivement;  elle  ne  revient  à  la  normale  qu'au 
bout  de  trois  à  six  jours. 

Mais  l'évolution  précédente  est  parfois 
interrompue  par  des  rechutes;  deux  ou  trois 
jours  après  le  d('‘but,  alors  que  la  fièvre  dé¬ 
croît  d('-jà,  on  voit  la  tcmpéi'alure  s’élever  à 
nouveau  et  l’érythème  presque  eU'aci'  réappa¬ 
raître  plus  ardent;  nous  avons  vu  jusqu’ici 
trois  poussées  successives  précéder  la  chute 
définitive  de  la  fièvre.  Dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  la  terminaison  est  favorable  et  la 
guérison  se  fait  sans  aucun  incident. 

Certaines  complications  de  la  diphtérie 
coïncident  assez  souvent  avec  la  scarlatinoïde, 
mais  peuvent  s'observer  en  dehors  d'elle;  ce 
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sont  des  inflammations  :  otites,  adi^nites  du 
cou,  périostites,  arthrites,  qui  peuvent  se 
terminer  par  la  résolution,  mais  qui  peuvent 
suppurer.  Plus  rarement  on  observe  des  abcès 
soiis-cntan(-s  multiples  et  des  suppurations 
profondes,  comme  la  pleurésie  purulente. 
Quand  ces  accidents  évoluent  en  même  temps 
qu’une  scarlatinoïde,  la  fièvi'e  est  ordinaire¬ 
ment  plus  élevée,  plus  persistante  et  d’un 
cycle  irrégulier.  I.a  coexistence  assez  fré-- 
tpienle.  chez  un  sujet  convalescent  de  diphté¬ 
rie,  d’un  exanthème  et  d'accidents  suppuratifs 
est  un  argument  de  plus  en  l'aveur  de  l'ori¬ 
gine  infectieuse  de  la  scarlatinoïde  et  une 
nouvelle  analogie  entre  celle-ci  et  la  scarla¬ 
tine  vraie. 

'l'cis  sont  les  caractères  cliniques  de  l’éry¬ 
thème  scarlatiniforme  qui  survient  au  cours 
ou  dans  la  convalescence  de  la  dipht('Tie 
traitée  par  le  sérum,  (juelle  est  la  nature  de 
cette  complication  'f 

I.  —  Un  premier  point  est  facile  à  éta¬ 
blir  :  la  scarlatinoïde  mèta-diphtèrUjue  n'est 
pas  due  au  sérum. 

dette  complication  ne  s’observe  jamais  chez 
des  sujets  sains  à  qui  on  injecte  du  sérum  à 
titre  préventif;  elle  ne  se  voit  que  lorsejue 
i'injcclion  a  é'té'  faite  à  des  malades,  à  des 
diphtériques,  à  des  rougeoleux  ;  elle  ne  se 
volt  guère  qu’à  l'hdpital  où  elle  se  montre 
par  si-rles. 

En  se(a)nd  lieu,  r('‘rythèmc  scarlatiniforme 
a  observé  et  décrit  par  (lermaln  Sée  en 
I8.u8,  c’est-à-dire  près  de  quarante  ans  avant 
rern|)loi  du  si'-rum;  G.  Sée  le  considérait 
comme  une  complication  de  la  diphtérie  et  il 
avait  essayé  de  (hunontrer  (ju'on  ne  pouvait 
le  regard(U’  comme  une  scarlatine  associée. 

D’autre  part,  dans  le  sang  des  sujets  at¬ 
teints  d'('My  thème  scarlatiniforme,  on  ne 
trouve  pas,  nous  l’avons  vu,  les  précipilines 
dont  la  présence  est  à  peu  près  constante  en 
cas  d'accidents  sériques  vrais  d’une  certaine 
intensité. 

'foutes  ces  constatations  permettent  de 
conclure  que  l’érythème  searlatiiiiforiue  n’est 
pas  un  accident  sérique.  En  les  rajqirochant 
des  caractères  de  cet  exanthème,  des  modili- 
calions  du  sang  qu'il  détermine  (polynu¬ 
cléose),  des  accidents  ipii  l’accompagnent, 
de  sa  coexistence  fn'ujuenle  avec  des  suppu¬ 
rations,  nous  sommes  conduits  à  admettre 
([ue  la  scarlatinoïde  meta-diphtérique  est  due 
à  une  infection  associée  ou  secondaire. 

Sur  la  nature  de  c<'tle  infection  associée, 
deux  manières  de  voir  peuvent  être  soute¬ 
nues  :  1"  la  scarlatinoïde  méta-diphlérique 
rentre  dans  le  groupe  des  érijtlièmes  infec¬ 
tieux,  à  streptocoques  ou  a  diplo-streptoco- 
ques  ;  2"  ou  bien  la  scarlatinoïde  méta-diph- 
térique  est  nue  scarlatine  craie,  mais  niodi- 
liée  par  la  diphtérie  antérieure  et  le  traite¬ 
ment  par  le  sérum. 


11.  —  Dans  l’opinion  généralement  aecej)- 
tée  aujourd’hui,  l'érythème  scarlatiniforme 
est  la  conséquence  d’une  de  ces  infections 
banales,  souvent  associées  à  la  diphtérie,  la 
conséquence  d’une  streptococcie  ou  d’une 
diplococcie. 

Eu  1892,  MM.  Hutinel  et  Mussy  avaient 
étudié  les  érythèmes  fébriles  qui  s’observent 
assez  souvent  chez  les  enfants,  particulière¬ 


ment  à  titre  de  complication  secondaire  d’une 
maladie  aigué  antérieure,  et  ils  les  avaient 
rattachés  à  une  infection  streptococciqiie. 

M.  Roux  commença  ses  essais  sérothéra- 
piques  en  1893;  il  observa  les  éruptions  va¬ 
riées  qui  surviennent  à  la  suite  des  injections, 
en  lit  un  premier  classement,  et  émit,  dès  sa 
communication  initiale  de  1894,  l’hypothèse 
que  les  érythèmes  tardifs  fébriles,  scarlatini¬ 
forme  ou  morbilliformes,  ne  sont  pas  dus  au 
sérum,  mais  sont  liés  à  une  Infection  strep- 
lococclque  secondaire  et  qu’ils  représentent 
une  forme  de  ces  érythèmes  infectieux  étu¬ 
diés  par  MM.  Hutinel  et  Mussy.  Plus  tard, 
ÎMM.  Sevestre  et  Louis  Martin  soutinrent  net¬ 
tement  cette  manière  devoir;  ils  se  fondaient 
sur  la  fréquence  de  ces  érythèmes  dans  les 
di])htéiies  que  les  caractères  cliniques  et  les 
examens  bactériologiques  leur  faisaient  regar¬ 
der  comme  des  strepto-diphtéries.  Durant 
l’épidémie  de  1901-1902,  les  érythèmes  scar¬ 
latiniformes  furent  très  fréquents  au  Pavil¬ 
lon  ;  dans  pi-esque  tous  les  cas  où  cet  exan¬ 
thème  se  montra,  M.  Deguy,  avec  l’aide  de 
Al.  Legros  et  de  M.  Galitzis,  trouva,  dans  le 
sang  recueilli  pendant  la  vie,  les  diplo-strep- 
tocoques  qui,  durant  cette  épidémie,  étaient 
si  fréquemment  associés  au  bacille  de  Loeffler. 
Une  pareille  constatation,  si  elle  ne  résout 
pas  la  (juestion  de  nature,  ainsi  que  nous  le 
verrons  jjIus  loin,  contribue,  en  tout  cas,  à 
démontrer  l’origine  infectieuse  de  l’érythème 
scarlalinlloi’ine. 

11  y  a  donc  une  série  d’arguments  en  faveur 
de  l’opinion  qui  regarde  l’érythème  scarlati- 
l'oriiK!  comme  l’expression  d’uiK!  de  ces  in¬ 
fections  banales,  associées  si  souvent  à  la 
diphtérie,  surtout  à  la  diphtérie  maligne  ou 
submaligne.  Cette  opinion  me  paraîtrait  très 
plausible,  si  l’étude  du  diagnostic  de  l’éry¬ 
thème  acarlatiuiforme  et  de  la  scarlatine  ne 
conduisait  à  lui  adresser  des  objections  et  à 
soulever  une  tout  autre  hypothèse. 


III.  • —  Supposons  un  instant  que  la  scar¬ 
latinoïde  méta-dlphtérlque  et  la  scarlatine 
vraie  soient  deux  états  morbides  distincts  et 
demandons-nous  si  le  diagnostic,  de  ces  deux 
maladies  est  possible,  soit  par  l’e.xamen  cli- 
niipie,  soit  par  des  recherches  de  labora¬ 
toire. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  connaissons 
les  similitudes  très  grandes  de  la  scarlatine 
et  de  la  scarlatinoïde.  Dans  les  deux,  érup¬ 
tion  presque  identique,  coexistence  d’une 
angine  rouge  ou  avec  exsudât  purlforme  ; 
cycle  thermique  à  peu  près  le  même  ;  fré¬ 
quence  du  vomissement  initial  et  des  suppu- 
l'ations  secondaires. 

Maintenant  voici  les  dilférences.  Dans  la 
scarlatinoïde  méta-diphtérlque,  l’éruption  ne 
se  dévéloppe  pas  toujours  suivant  les  mêmes 
lois  ([ue  celle  de  la  scarlatine;  par  exemple, 
elle  peut  commencer  au  niveau  de  la  piqûre  et 
ne  pas  se  généraliser  aussi  régulièrement  et 
aussi  complètement  que  dans  la  scarlatine. 
Le  caractère  piqueté,  chagriné,  de  l’éruption 
est  souvent  moins  appi’éciable  dans  la  scar¬ 
latinoïde.  'l'andis  que  dans  la  scarlatine  ty¬ 
pique  la  langue  se  dépouille  dès  le  troisième 
ou  le  (piatrième  jour  d’une  manière  complète 
sur  toute  sa  surface,  devient  rouge  vil  et 
montre  des  papilles  hypertrophiées,  dans  la 
scarlatino'ïde,  la  langue  ne  se  modifie  pas  ou 
ne  se  dépouille  qu’inconiplètement  et  seule¬ 


ment  aux  bords  et  à  la  pointe  ;  on  n’y  observe 
pas  l’aspect  framboisé  propre  à  la  scarlatine. 
Le  plus  souvent  la  scarlatino'ïde  n’est  pas  sui¬ 
vie  de  dasquamation,  et  quand  par  exception 
la  peau  se  dépouille,  e’est  par  une  exfoliation 
à  très  petites  squames,  à  peine  visibles,  qui 
n’atteint  presque  jamais  les  extrémités. 

Les  caractères  différentiels  que  nous  venons 
d’indiquer  sont-ils  suffisants  pour  permettre 
d’ établir  le  diagnostic  de  la  scarlatine  et  de 
l’érythème  scarlatiniforme  ?/Z.v  Useraient  si  la 
scarlatine  craie  se  présentait  toujours  sous  une 
forme  typique  ;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi.  Il  y  a 
des  scarlatines  vraies  dont  on  ne  peut  mé¬ 
connaître  la  nature,  puisqu’on  les  observe 
dans  des  milieux  épidémiques,  et  qui  offrent 
des  caractères  frustes  ou  anormaux  et  sont 
très  semblables  à  la  scarlatino'ïde  méta- 
dlphtérique.  Il  y  a,  par  exemple,  des  scarla¬ 
tines  authentiques  dans  lesquelles  l’éruption 
est  à  peine  ébauchée,  d’autres  où  elle  est 
incomplète  et  mal  caractérisée,  d’autres  où 
elle  se  distribue  irrégulièrement,  et  on  peut 
concevoir  qu’une  scarlatine  se  développant 
chez  un  sujet  qui  a  reçu  une  injection  de 
sérum,  l’éruption  puisse  d’abord  se  montrer 
autour  de  la  piqûre;  il  y  a  des  scarlatines 
authentiques  dans  lesquelles  la  langue  ne  se 
dépouille  qu’inconiplètement  et  dans  les¬ 
quelles  la  desquamation  de  la  peau  est  nulle 
ou  à  peine  appréciable. 

La  date  d' apparition  de  V exanthème  a  été 
considérée  par  quelques  médecins*  comme 
un  des  meilleurs  signes  distinctifs.  La  scar¬ 
latino'ïde  séro-dipthérique ,  disent-ils,  se 
montre  en  général  du  huitième  au  douzième 
jour  après  l’Injection  de  sérum  ;  quand  un 
érythème  fébrile  apparaît  avant  le  quatrième 
ou  cinquième  jour,  Il  est  probable  qu’il  s’agit 
de  scarlatine.  11  me  paraît  impossible  de 
considérer  l’époque  d’apparition  comme  un 
bon  signe  de  diagnostic,  car  j’ai  vu  des  scar¬ 
latines  typiques  apparaître  tardivement  et  des 
scarlatinoïdes  se  montrer  dès  les  premiers 
jours. 

Il  résulte  de  cette  discussion  que  Ve.ramen 
clinique  est  impuissant  à  établir  acec  certitude 
le  diagnostic  de  la  scarlatine  craie  et  de  la 
scarlatinoïde  méta-diphlérique. 

l’V.  —  Examinons  maintenant  si  le  diagnos¬ 
tic  peut  être  établi  par  des  recherches  de 
laboratoires. 

\dexamen  du  sang  montre  qu’il  y  a  de  la 
|jolynucléose  dans  la  scarlatine.  H  y  en  a 
aussi  dans  l’érythème  scarlatiniforme  méta- 
di|)htérique ;  durant  la  phase  aiguë  de  la 
diphtérie,  il  y  a  de  la  polynucléose;  celle-ci 
est  remplacée  par  la  mononucléose  au  mo¬ 
ment  de  la  convalescence;  mais  s’il  se  produit 
un  érythème  scarlatiniforme,  on  voit  la  po¬ 
lynucléose  reparaître. 

M.  Lobligeols*  qui  a  étudié  comparative¬ 
ment  le  sang  des  scarlatineux  vrais  et  celui 
des  diphtériques  atteints  d’érythème  scarla¬ 
tiniforme,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 
a)  la  polynucléose  est  plus  accentuée  dans 
la  scarlatine  que  dans  les  érythèmes  scarla- 


1.  Odekwinteh.  —  Deutsche  med.  ]Coch.,  11)03,  17  Dé¬ 
cembre,  p.  9G6. 

2.  J.  Lobligeois.  —  n  Etude  clinique  et  diagnostiqué 
dos  érythèmes  scarlatiniformes  et  de  la  scarlatine  vraie 
apparaissant  nu  cours  de  la  diphtérie;  valeur  diagnos¬ 
tique  de  l’examen  du  sang  et  de  la  diazoréaction  d'Ehr- 
lich  ».  Thèse,  Paris,  1902,  Janvier. 
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formes  absentes  dans  la  scarlatine.  Quel  que 
soit  l’intérêt  de  ces  constatations,  il  faut  re¬ 
connaître  que,  pour  le  diagnostic,  elles  ne 
peuvent  être  d’aucune  utilité,  parce  qu’elles 
visent  des  différences  peu  importantes  ou  mal 
définies. 

La  recherche  des  microbes  dans  le  sang  ne 
fournit  aucun  éclaircissement,  au  moins  à 
l’heure  présente.  Dans  la  scarlatine,  le  mi¬ 
crobe  que  révèlent  à  peu  près  constamment 
les  investigations  est  un  streptocoque  spécial, 
en  forme  de  diplo-streptocoque,  justement 
assez  voisin  de  celui  que  M.  Deguy  a  trouvé 
le  plus  souvent  durant  l’épidémie  1901-1902, 
dans  les  cas  de  diphtérie  maligne  et  d’éry¬ 
thème  scarlatiniforme  méta-diphtérique.  La 
bactériologie,  loin  de  permettre  de  séparer  la 
scarlatine  de  l’érythème  scarlatiniforme, 
porte  donc  au  contraire  à  les  rapprocher  et 
conduit  à  se  demander  s’il  ne  faut  pas  les 
identifier.  Mais  ne  faisons  pas  d’inductions 
prématurées  ;  la  dlplo-streptococcie  peut  fort 
bien  n’être  qu’une  complication  commune  à 
la  scarlatine  et  à  la  dipthérie,  constante  dans 
la  première,  fréquente  dans  la  seconde. 

MM.  Hasenkopf  et  Salge*  ont  soutenu  que 
le  streptocoque  retiré  des  humeurs  ou  des 
tissus  d’un  scarlatineux  n’était  agglutiné  que 
par  le  sérum  des  scarlatineux  et  ne  l’était 
pas  par  le  sérum  des  autres  sujets;  si  cette 
assertion  eût  été  exacte,  elle  nous  eût  fourni 
un  moyen  sûr  de  distinguer  la  scarlatine  des 
érythèmes  scarlatiniformes;  nous  avons  donc 
cherché  à  la  vérifier  :  mais  les  recherches 
faites  dans  mon  laboratoire  par  MM.  Detot 
et  Bourcart®  ont  fourni  les  résultats  les  plus 
inconstants  et  les  plus  contradictoires  ;  elles 
ne  permettent  pas  d’accepter  les  conclusions 
des  auteurs  allemands,  conclusions  repous¬ 
sées  d’ailleurs  par  G.  IL  Weaver,  Th.  Zo- 
lonski,  Dopter  et  Jogichess\ 

D’après  M.  Lobligeois,  la  dlazo-réaction 
d’Erlich,  constante  dans  la  scarlatine,  serait 
exceptionnelle  dans  la  scarlatinoïde  méta» 
diphtérique.  Nous  avons  cherché  à  vérifier 
cette  assertion,  dans  l’espérance  de  découvrir 
un  moyen  de  diagnostic  entre  deux  états  si 
difficiles  à  distinguer  ;  malheureusement, 
nous  avons  pu  constater  que  la  diazo-réaction 
n’est  pas  très  rare  dans  la  scarlatinoïde  méta- 
diphtérique;  pour  s’en  convaincre,  il  suffit 
d’examiner  les  urines  tous  les  jours  ;  on  s’as¬ 
sure  ainsi  que  cette  réaction  est  tantôt  absente 
et  tantôt  présente,  suivant  le  moment  de  la 
recherche,  ce  qui  explique  les  résultats  très 
vai'iables  signalés  par  les  auteurs  et  qui  nous 
avaient  étonnés  nous-mêmes  dans  une  pre¬ 
mière  série  de  recherches.  D’ailleurs,  dans 
la  scarlatine  vraie,  la  diazo-réaction  peut  par¬ 
fois  faire  défaut. 

pas  plus  les  recherches  de  laboratoire 
que  l’examen  clinique  ne  permettent  d'établir 
le  diagnostic  de  la  scarlatine  et  de  la  scarla¬ 
tinoïde  méta-diphtérique. 
tlniformes  méta-diphtériques ;  h)  les  éosino¬ 
philes  sont  plus  rares  dans  la  scarlatine; 
c)  on  rencontre  dans  l’érythème  scarlatini¬ 
forme  des  formes  anormales  de  leucocytes, 


1.  Hasenkopf  et  Sauce. /«A;-,  f.  Kinderheilkundt.  1903, 
T.  VIII,  p.  218. 

2.  Detot  et  Uoukcart.  —  «  Recherches  sur  l'ag-glutinn- 
tion  du  streptocoque  dans  la  scarlatine  ».  Revue  mensuelle 
des  maladies  de  l'enfance,  1905,  Février  et  Mars. 

8.  G.  H.  Weaver.  Journ.  of  inf.  Dis.,  1804,  2  Jan¬ 
vier,  T.  I,  p.  91-106.  —  Tii.  Zeuenski.  Wien.  klin.  Woch., 
1904,  19  Avril,  n»  15,  p.  406-413.  —  Dopter.  5oc.  de  biol., 
1904,  14  Mai.  —  Jogiciiess.  Centr.  f.  Bakl.,  1904,  20  Août. 


V.  —  Dans  ces  conditions,  on  est  obligé 
de  se  demander  si  l’érythème  scarlatiniforme 
méta-diphtérique  n’est  pas  une  craie  scarla¬ 
tine,  plus  ou  moins  modifiée  par  la  coexis¬ 
tence  de  la  diphtérie  et  par  la  sérothérapie. 
Qu’on  ait  le  droit  de  poser  cette  question, 
c’est  ce  que  prouvent,  non  seulement  la  dis¬ 
cussion  précédente,  mais  encore  les  considé¬ 
rations  qui  vont  suivre. 

L’érythème  scarlatiniforme  méta-diphté¬ 
rique  se  voit  surtout  à  l’hôpital  et  se  montre 
souvent  par  séries.  Or,  au  Pavillon,  il  nous 
arrive  de  recevoir,  soit  des  malades  atteints 
de  diphtérie  et  qui  sont  en  même  temps  en 
incubation  ou  en  invasion  de  scarlatine,  soit 
des  malades  atteints  d’une  angine  scarlatineuse 
non  diphtérique  qu’il  est  impossible,  surtout 
le  premier  jour,  de  rapporter  à  sa  vérltal)Ie 
cause.  Ce  dernier  cas  est  le  plus  fréquent;  il 
s’agit,  tantôt  de  scarlatines  qui,  dès  le  début, 
avant  l’éruption,  ont  déterminé  une  angine 
blanche,  tantôt  de  scarlatines  frustes,  sans 
éruption  ou  avec  une  éruption  à  peine  mar¬ 
quée,  mais  avec  une  angine  pseudo-membra¬ 
neuse.  Malgré  le  soin  qu’on  peut  apporter  au 
triage  des  malades  au  moment  de  leur  entrée, 
il  est  impossible  que  de  pareils  malades  ne 
s’égarent  pas  au  Pavillon  de  la  diphtérie  ;  et, 
l)ieu  que  les  entrants  soient  isolés  pendant 
plusieurs  jours,  une  contagion  peut  se  pro¬ 
duire  de  temps  en  temps,  soit  à  la  faveur  des 
formalités  de  l’admission,  soit  parce  qu’il  y 
a  eu  un  relâchement  dans  la  rigueur  de  l’iso¬ 
lement. 

La  contagion  s’opérera  d’autant  plus  facile¬ 
ment  que  la  plupart  des  malades  du  Pavillon 
ont  la  gorge  malade,  c’est-à-dire  ont  large¬ 
ment  ouverte  la  porte  d’entrée  de  l’infection 
scarlatineuse. 

Aussi,  dès  1901,  je  me  suis  demandé  si 
l’érythème  scarlatiniforme,  attribué  par  les 
uns  au  sérum,  par  les  autres  à  une  infection 
streptococcicjue,  n’était  pas  en  réalité  une 
scarlatine  véritable  plus  ou  moins  modifiée 
par  la  diphtérie  antérieure  ou  par  le  traite¬ 
ment  sérothérapique.  .le  suis  resté  longtemps 
dans  l’hésitation,  et  aujourd’hui  encore,  si 
j’incline  à  répondre  par  l’affirmative,  je  n’ai 
pas  de  certitude  absolue.  Depuis,  un  médecin 
autrichien,  M.  Leiner*,  a  conclu  nettement 
en  faveur  de  l’identification  de  ces  deux  états 
morbides.  Je  rappellerai  à  ce  propos  que  cer¬ 
tains  auteurs,  entre  autres  M.  Fiessinger  et 
M.  A.  Bergé,  ont  soutenu  que  les  érythèmes 
scarlatiniformes,  dits  infectieux,  n’avaient  pas 
d’existence  autonome  et  n’étaient  que  des 
scarlatines  méconnues. 

Ici,  je  dois  faire  une  remarque  importante. 
Si  la  scarlatine  donnait  une  immunité  aussi 
durable  que  les  autres  fièvres  éruptives,  nous 
aurions  là  un  moyen  de  nous  éclairer.  Assis¬ 
tant,  dans  la  convalescence  de  la  diphtérie, 
au  développement  d’un  érythème  scarlatini¬ 
forme  ressemblant  à  une  vraie  scarlatine, 
chez  un  sujet  ayant  eu  antérieurement  une 
scarlatine  incontestable,  nous  pourrions  en 
conclure  que,  en  dépit  de  leurs  ressemblances, 
en  dépit  de  la  difficulté  ou  de  l’impossibilité 
de  les  diagnostiquer,  la  scarlatine  et  la  scar¬ 
latinoïde  sont  deux  états  de  nature  différente. 
Malheureusement  la  scarlatine  s'isole,  dans 
le  groupe  des  fièvres  éruptives,  par  ce  carac- 


-  1.  M.  Leinkh.  —  Wien.  klin.  Woch.,  1903,  23  Octobre. 
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tère  qu’elle  est  susceptible  de  récidiver. 
Tandis  que  les  autres  fièvres  éruptives,  la 
rougeole,  la  varicelle,  la  variole,  donnent  une 
immunité  solide  et  durable,  la  scarlatine  se 
distingue  par  la  fréquence  des  récidives. 
Certains  sujets,  certaines  familles  paraissent 
avoir  une  prédisposition  paiticulière  à  la 
scarlatine,  et  on  peut  voir  cette  maladie 
frapper  le  même  individu  deux  et  trois  fois, 
à  des  intervalles  variables.  Les  cas  de  récidive 
de  la  scarlatine  abondent  dans  les  recueils 
spéciaux  ‘.  A  la  vérité,  on  objecte  que  des 
erreurs  de  diagnostic  sont  très  faciles  ;  il  y  a, 
dit-on,  des  érythèmes,  infectieux  ou  toxiques, 
qu’on  est  exposé  à  conl'ondre  avec  la  scarla¬ 
tine,  et  c’est  de  ces  confusions  que  provient 
la  notion  erronée  des  récidives  de  la  scarla¬ 
tine.  Une  pareille  objection  n’a  guère  de 
valeur  quand  les  observations  proviennent  de 
médecins  avertis  et  spécialement  préoccupés 
de  ces  questions.  Il  n’y  a,  en  effet,  que  deux 
causes  d’erreur  importantes,  et  elles  sont 
faciles  à  écarter.  La  première  est  l’existence 
de  l'érythème  scarlatiniforme  desquamatif 
récidivant  des  dermatologistes  ;  cette  affection, 
très  rare  chez  les  enfants,  se  distingue  de  la 
scarlatine  par  l'absence  habituelle  d’angine 
(tout  au  moins  d’angine  intense  et  à  enduits 
blancs),  et  surtout  par  la  desquamation  lamel- 
leuse  et  abondante,  débutant  très  tôt,  pen¬ 
dant- que  l'exanthème  est  encore  visible  (Bes- 
nler),  alors  que  dans  la  scarlatine  la  desqua¬ 
mation  est  tardive  et  apparaît  plusieurs  jours 
après  la  disparition  de  l’éruption. 

La  seconde  cause  d’erreur  provient  de 
l’existence  des  érythèmes  infectieux  ou  toxi¬ 
ques  qui  simulent  une  éruption  de  scarlatine; 
or,  si  on  met  de  côté  la  scarlatine  vraie  et 
l’érythème  scarlatiniforme  desquamatif  réci¬ 
divant  dont  il  vient  d’être  question,  on  peut 
afliriner  qu’il  n’y  a  pas  d’éruption,  toxique 
ou  Infectieuse,  qui  soit  purement,  exclusive¬ 
ment  scarlatiniforme;  une  pareille  éruption 
peut  être  scarlatinilbrme  sur  une  partie  du 
corps,  mais  elle  est  morbilliforme,  maculeuse, 
papuleuse,  marginée,  sur  un  autre  partie  ;  le 
polymorphisme  est  sa  loi. 

Pour  ma  part,  j’ai  pu  écarter  ces  causes 
d’erreur  dans  quatre  cas,  et  j’ai  vu  la  scarlatine 
récidiver  trois  mois,  dix  mois,  trois  ans  et 
dix  ans*,  après  la  première  atteinte.  Aussi, 
lorsque  j’observe  une  scarlatinoïde  méta- 
diphtérique  chez  un  sujet  ayant  eu  antérieure¬ 
ment  une  scarlatine,  je  ne  me  crois  plus  le 
droit  de  nier  qu’il  s’agisse  d’une  nouvelle 
scarlatine. 

En  somme,  la  question  des  rapports  de  la 
scarlatinoïde  inétadiphtérique  et  de  la  scar¬ 
latine  vraie  ne  comporte  pas  à  l’heure  pré¬ 
sente  une  solution  ferme;  la  certitude  ne 
pourra  être  obtenue  que  par  la  découverte 
d’un  critérium  absolu,  bactériologique,  héma- 
tologiquc  ou  autre,  de  la  scarlatine.  En  atten¬ 
dant,  l’ensemble  des  faits  que  j’ai  exposés 


1.  Pour  ne  rappeler  que  les  plus  récents,  nous  citerons 
ceux  de  Yasnt.  Semaine  médicale,  1904,  6  Avril,  p.  111, 
et  Dunckel.  Àrch.  of  Ped.,  1904,  Janvier.  Voir  aussi  le 
travail  d’ensemble  de  Jeanselme.  Arch.  gén.  de  méd.,  1892. 

2.  J’ai  vu  mourir  de  scarlatine  hyperthermique  un 
homme  de  vingt-cinq  ans  dont  l'infection  fut  le  point  de 
départ  d'une  épidémie  de  famille.  Or,  dix  ans  aupara¬ 
vant,  ce  sujet  avait  contracté,  dans  une  éj^idémic  do  col¬ 
lège,  une  scarlatine  incontestable,  car  le  médecin  de  pro¬ 
vince  qui  lui  avait  donné  des  soins  voulut  bien  me 
fournir  des  renseignements  qui  ne  laissaient  aucun 
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me  porto  ii  regarclor  oomine  probable  que 
l’érythème  scarlatiniCorme  généralisé  fébrile, 
qui  s’observe  au  cours  ou  dans  la  conva¬ 
lescence  de  la  diphtérie,  n’est  autre  chose 
qu’une  scarlatine,  peut-être  niodiliée  par  la 
coexistence  avec  la  dijditérie  ou  le  traitement 
sérotbérapi([uc,  et  qu’on  doit  le  distinguer 
aussi  bien  de  l’érythème  scarlatiniforme  des¬ 
quamatif  récidivant  des  dermatologistes  cpio 
des  érythèmes  infectieux  vulgaires,  lesquels 
ne  sont  pour  ainsi  dire  jamais  exclusivement 
scarlatinil'ormes,  mais  oll'rent  un  polymor¬ 
phisme  éruptif  plus  ou  moins  mai'qué. 

S'il  en  est  ainsi,  si  rérylhème  scarlatini- 
lorme  est  dû  à  une  infection  secondaire,  s’il 
est  vraisemblable  qu’il  représente  tine  scar¬ 
latine  anormale,  en  un  mot,  si  le  sérum  n’est 
pour  l  ien  dans  son  développement,  comment 
ex]dlquer  (|u’il  semble  devenu  plus  fréquent 
depuis  l’emploi  du  nouveau  traitement?  Cette 
plus  grande  fréc[uence  n’est  peut-être  qu’ap¬ 
parente.  Aujourd’hui,  le  sérum  permet  à  la 
diphté'i'ie  d’évoluer,  tandis  qu’autrel'ois  la 
mort  en  interrompait  la  marche  dès  les  pre¬ 
miers  jours;  aussi  observons-nous  fréquem¬ 
ment  des  accidents  qui  étaient  l'ares  avant 
1894;  cotte  considération,  que  je  crois  très 
importante,  me  fait  dire  quelquefois  que  la 
diphtérie  traitée  par  le  sérum  est  une  maladie 
nouvelle,  dont  les  anciennes  descriptions  ne 
donnent  (pi’une  Idée  imparfaite. 

Du  jour  où  il  m’a  paru  très  probable  que 
la  scarlalinoïde  méta-diphtérique  devait  être 
regardée  comme  une  scarlatine  vraie,  j’avais 
le  devoir  de  prendre  à  l’égard  de  la  première 
les  mesures  d’isolement  que  l’on  applique  à 
la  seconde.  Dejnils  cette  époque,  tout  enfant 
qui,  durant  son  séjour  au  J’avillon,  présente 
un  érythème  fébrile  suspect  est  immédiate¬ 
ment  isolé,  s’il  ne  l’était  déjà.  De  plus,  tout 
entrant  est  soupçonné  d’être  en  incubation 
de  scarlatine  et  par  suite  isolé  durant  les 
cin(|  premiers  jours,  c’est-à-dire  pendant  un 
laps  de  temps  qui  représente  l’incubation 
maxinia  de  la  scarlatine.  Depuis  que  ces  me¬ 
sures  ont  ('-té  prises,  les  érythèmes  scarlati¬ 
niformes  sont  devenus  fort  rares  au  Pavillon, 
tandis  que  la  fréquence  de  l’urticaire  est 
l'cstée  à  peu  près  la  même.  Il  y  a  là  un  nou¬ 
vel  argument  contre  leur  origine  sérique  c^t 
en  faveur  de  leur  origine  infectieuse. 

Le  traitement  de  la  scarlatinoïde  méta- 
diphtéri(jue  ne  diffère  pas  de  celui  des  infec¬ 
tions  aiguës  en  général.  Son  évolution  étant 
ordinairement  favorable,  elle  n’exige  pas  de 
médication  bien  active;  il  suffira  le  plus  sou¬ 
vent  de  mettre  le  malade  au  régime  lacté,  de 
le  faire  boire  abondamment  et  de  lui  donnei' 
au  début  une  légère  prise  de  calomel.  Si  la 
fièvre  est  élevée  et  persistante,  on  emploiera 
les  bains,  chauds  ou  frais  suivant  les  circons¬ 
tances. 


HYGIÈNE  SOCIALE 

lÆ  POL'lî  ET  LE  E0NTRI-:  DlîS  CRÈCnES 

Pur  V.  BUÉ 
Prufesseur  ai^régé 
ù  la  Facullà  de  médecine  de  Liltc. 


Depuis  1844,  date  de  la  fondation  des 
crèches  par  F.  Marbeau,  de  nombreuses  cri¬ 
tiques  ont  été  formulées  contre  cette  institu¬ 


tion  :  d’autre  part|los  éloges  ne  lui  ont  pas 
manquib  Où  est  la  vérité? 

La  (u-èche  répond-t-elle  à  un  besoin,  à  une 
nécessité  sociale;  doit-elle  être  ou  ne  pas 
être  ? 

Si  la  crèche  est  nécessaire,  examinons 
ses  avantages  et  ses  inconvénients. 

Bon  nombre  de  fmnmcs,  de  mères  se  trou¬ 
vent  dans  la  dure  nécessité  de  travailler  hors 
de  leur  domicile  ;  telles  les  ouvrières  d’usines, 
d'ateliei’s,  les  domestiques.  Files  y  sont 
loreé'cs  par  leur  situation  pour  suhvenli-  à 
leur  entretien,  à  celui  de  leur  enfant  :  le 
salaire  du  père  est  insuffisant,  ou  bien  il  est 
nui,  pour  cause  de  maladie,  de  paresse,  de 
mort;  assez  souvent  le  père  n’a  pas  reparu  de¬ 
puis  et  même  dès  avant  la  naissance  de  l’en¬ 
fant.  Aces  malheureuses  mères  il  no  reste  que 
deux  alternatives  ;  la  mendicité  qui  répugne 
à  beaucoup  (“t  d’un  rapjiort  très  aléatoire;  le 
travail,  j)bis  noble,  plus  constant  dans  ses 
résultats.  Files  préfèrent  le  second  moyen, 
(pii,  hélas!  les  oblige  ii  (piitter  leur  domi¬ 
cile. 

Pentlant  toute  la  dui’i'e  de  l’absence  mater¬ 
nelle,  l’enfant,  jusqu’à  l’âge  de  trois  ans 
auquel  il  est  admis  dans  les  Fcoles  mater¬ 
nelles,  a  besoin  de  soins  assidus  et  d’une  sur- 

Dans  le  but  de  les  lui  assureront  été  créées 
les  garderies,  maisons  de  sevrage,  nourrices, 
dont  le  nombre  alla  blentût  se  multipliant, 
prouvant  ainsi  la  nécessité  de  leur  existence. 

Le  procès  de  ces  Ftablissements  a  été  fait 
avec  juste  raison;  bien  jieu  répondaient  aux 
conditions  liygli-nlipies  indispensables  :  inan- 
(pie  d’air,  tle  soleil,  de  jiroprclé,  hygiène 
alimentaire  désasireusc,  telle  était  leur 
caractiblstiipie  constante.  Les  résultats  ne 
pouvaient  (pi’êtrc  déplorables  ((t  ils  l’étaient. 

Il  est,  a  Lille,  une  pratiijue  très  répandue 
consistant  à  placer  un,  deux  ou  trois  enfants 
chez  une  ((  Soigneuse  ».  Fsl-ce  là  un  progrès? 

Il  suffit  de  connaître  les  locaux  et  les  cou¬ 
tumes  do  ces  soigneuses  pour  répondre  par 
la  négative. 

La  soigneuse  est  le  jilus  souvent  une  pauvre 
femme  d’un  âge  déjà  avancé,  pins  ou  moins 
impotente,  incapable  de  tout  travail,  imbue 
de  vieux  pn-jugés,  réfractaire  à  toute  idée 
d’hygiène;  elle  habite  un  appartement  com¬ 
posé  d'une  seule  pièce  :  on  y  fait  la  cuisine, 
la  lessive  et  l’on  y  couche.  L’atmosphère 
surchauffée  est  irrespirable,  imprégnée  de 
mauvaises  odeurs  de  toute  nature.  Les  en¬ 
fants,  couchés  ensemble  dans  des  literies 
d'une  saleté  repoussante,  sont,  dans  ce  mi¬ 
lieu  délétère,  soumis  à  une  alimentation 
non  moins  nocive  :  la  plupart  succombent. 

Que  dire  de  l’envoi  en  nourrice?  C’est  sans 
aucun  doute  la  prati(|uc  la  plus  déplorable. 

Après  un  voyage  efl'ectné  dans  les  pires 
conditions,  source  de  maladies  mortelles,  le 
nourrisson,  arrivé  à  destination,  n’a  gravi  que 
la  moitié  de  son  calvaire.  Il  va  vivre  dans  un 
milieu  dont  M.  Bertrand  a  tracé  un  tableau 
saisissant.  Il  nous  montre  cet  enfant  couché 
dans  un  berceau  entouré  d’étofl'es  sombres 
qui  s’opposent  à  tout  renouvellement  d’air, 
exhalant  une  forte  odeur  urineuse. 

Le  biberon  à  long  tube  de  caoutchouc  règne 
encore  en  maître,  à  cause  de  sa  commodité. 
C’est  qu’en  effet  la  nourrice  à  distance,  dite 
au  sein,  est  presque  un  mythe,  quel  que  soit  le 


prix  qu’on  y  mette  :  peu  scrupuleuse,  par 
égoïsme  ou  par  paresse,  elle  donne  au  nour¬ 
risson  plus  de  lait  de  vache  que  du  sien 
qu’elle  réserve  pour  son  propre  enfant  ;  les 
bouillies  ne  tardent  pas  à  apparaître  et  bien¬ 
tôt  le  nourrisson  est  soumis  à  l’alimentation 
commune  et  le  vin,  la  bière,  le  cidre,  quelque¬ 
fois  l’eau-de-vie,  constituent  bientôt  sa  bois- 

La  mortalité  de  ces  enfants  est  telle  que  la 
nourrice  à  distance  a  mérité  le  qualificatif  de 
((  faiseuse  d’anges  ». 

En  admettant  même  que  la  nourrice  donne 
le  sein  à  son  nourrisson,  celui-ci  court  encore 
les  plus  grands  dangers,  d’autant  plus  qu’il 
est  plus  éloigné  de  sa  mère  :  c’est  là  un  fait 
passé  aujourd’hui  à  l’état  d’axiome. 

Pour  obvier  à  tous  les  inconvénients  inhé¬ 
rents  à  ces  pratiques,  F.  Marbeau  conçut  et 
créa  la  crèche,  «  établissement  destiné  à  soi¬ 
gner  l’enfant  pendant  les  jours  et  heures  du 
travail  de  la  mère  ». 

La  crèche  devait  cesser  de  garder  les 
enfants  que  leurs  mères  négligeaient  de  venir 
allaiter;  son  but  final  était  de  faciliter  l’allai¬ 
tement  maternel,  de  conserver  les  liens  de 
famille  dans  les  classes  nécessiteuses.  Ainsi 
défini,  ce  programme  se  rapprochait  de  la 
perfection. 

La  pratique  ne  répondit  pas  complètement 
à  la  lln'orie,  ce  qui  n’cmpêcha  pas  le  nombre 
des  crèches  d’augmenter  progressivement  : 
en  .luillet  19U3,  il  existait  en  France  et  dans 
les  Colonies  françaises  408  crèches;  depuis 
cette  époque,  d’autres  crèches  ont  été  instal¬ 
lées  et  de  nouveaux  projets  sont  à  l’étude. 

Une  institution  qui  prend  semblable  exten¬ 
sion  implique  un  besoin,  la  nécessité  sociale 
de  son  existence.  Cependant,  à  peine  née,  la 
crèche  fut  en  butte  à  la  critique. 

Les  enfants,  a-t-on  dit,  sont  trop  bien  à  la 
crèche  ;  le  fait  de  sc  retrouver  le  soir  chez 
leurs  jiarents  pourrait  les  tuer  par  le  con¬ 
traste.  La  crèche  fut  accusée  aussi  de  faire 
concurrence  aux  autres  œuvres  publiques  et 
privées,  d’entraîner  les  parents  à  oublier 
leurs  devoirs  :  devant  ce  jilacemenl  facile  du 
nourrisson,  la  famille  serait  portée  à  s’en 
désintéresser,  ou  tout  au  moins  à  s’en  occu¬ 
per  insuffisamment. 

Cet  argument  est  plus  spécieux  que  réel  ;  il 
n’y  a  réellement  que  les  mères  obligées  par 
la  nécessité  qui  apportent  leur  enfant  à  la 
crèche;  elles  ne  la  considèrent  pas  comme 
un  Heu  de  dépôt  grâce  auquel  elles  se  soula¬ 
gent  de  leurs  devoirs  maternels.  La  meilleure 
preuve  en  est  fournie  par  le  manque  d’assi¬ 
duité  des  enfants  à  la  crèche  :  toutes  les  fois 
que  la  mère  ne  travaille  pas,  elle  le  garde 
chez  elle. 

Passons  à  d(!s  reproches  plus  sérieux.  En 
tête  de  ceux-ci  est  le  suivant  :  la  crèche  favo¬ 
rise  rallailement  artificiel. 

D’après  Marbeau,  le  but  de  la  crèche  est 
de  faciliter  et  de  favoriser  l’allaitement  ma¬ 
ternel. 

Voilà  le  principe,  qui  semble  devoir  faire 
table  rase  de  la  critique  ;  en  fait,  il  en  est 
tout  autrement.  Dans  toutes  les  crèches,  les 
enfants  au  sein  exclusivement  forment  l’ex¬ 
ception;  quelques-uns  sont  soumis  à  l’allai¬ 
tement  mixte;  le  plus  grand  nombre  est 
nourri  artificiellement. 
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Est-oe  là  un  résultat  direct  de  la  crèche  ? 
suffit-il  qu’un  entant  y  soit  admis  pour  que 
’athlcment  il  doive  subir  l’allaitement  artifi¬ 
ciel  ? 

Constatant  l’exactitude  de  cette  critique, 
Strauss  écrit  :  «  Est-il  juste  d’accuser  la 
crèche  d’une  situation  dont  elle  n’est  pas 
responsable?  A  défaut  de  la  crèche,  l’enfant 
serait  laissé  en  garde  dans  les  plus  mauvaises 
conditions,  et  la  mère  ouvrière  ne  s’acquit¬ 
terait  pas  davantage  de  sa  fonction  nourri¬ 
cière.  )< 

Dans  une  circulaire  du  28  Février  1903, 
le  Président  du  Conseil  s’efforce  de  répondre 
également  à  cette  critique  et  dit  :  «  Lorsque 
la  mère  ne  veut  pas  allaiter,  l’enfant  est  sevré, 
même  si  la  crèche  n’existe  pas,  a 

Si  l’entrée  de  l’établissement  était  interdite 
à  toute  mère  désireuse  de  donner  son  lait,  le 
reproche  serait  mérité.  11  n’en  est  nullement 
ainsi  et  toute  mère  a  la  facilité  de  venir  allai¬ 
ter  aux  heures  qui  lui  conviennent  le  mieux; 
il  existe,  à  cet  effet,  une  salle  d’allaitement. 
Dans  quelques  crèches  on  va  même  plus  loin  : 
on  accorde  un  secoui  s  à  la  mère  qui  allaite 
elle-même.  Cette  mesure  gagnerait  à  être 
généralisée. 

Ainsi  que  l’ont  fait  remarquer  MM.  Bar¬ 
bier  et  Delcominette,  la  plupart  des  enfants 
reçus  à  la  crèche,  en  raison  précisément  du 
genre  d’occupations  de  leurs  mères,  sont  déjà 
nourris  dans  des  conditions  déplorables; 
bien  peu  sont  exclusivement  nourris  au  sein 
avant  leuj'  admission. 

L’allaitement  artificiel  chez  les  enfants  de 
la  crèche  est-il  le  résultat  d’un  calcul  inté¬ 
ressé  de  la  mère,  comme  le  soutient  M.  Drap- 
pler?  Pas  plus  que  M.  Strauss,  nous  lÆ 
croyons  à  cette  raison. 

Cherchant  ailleurs  le  pourquoi  de  l’allaite¬ 
ment  artificiel,  nous  y  voyons  plutôt  un  ré¬ 
sultat  de  l’habitude.  Ce  mode  d’alimentation 
est  commun  à  toute  une  catégorie  d’enfants 
du  milieu  ouvrier,  n’ayant  jamais  fréquenté 
une  crèche  ;  il  est  surtout  la  conséquence  de 
la  facilité  axec  laquelle  les  dispensaires  du 
Bureau  de  bienfaisance  accordent  du  lait  à 
tout  nouveau-né  dont  les  parents  ont  droit  à 
l’assistance.  Pourvue  de  ce  lait,  la  mère  ne 
nourrit  pas  elle-même  parce  qu’elle  ignore 
les  dangers  du  biberon,  les  avantages  du  sein  ; 
c’est  donc  l’ignorance  des  mères  qu’l!  faut 
tout  d’abord  accuser. 

Comme  prétexte  à  leur  abstention,  elles 
invoquent,  de  très  bonne  foi,  leur  faiblesse 
générale  due  à  une  alimentation  insuf¬ 
fisante  et  à  un  travail  exagéré  :  elles  sont  con¬ 
vaincues  n’avoir  pas  de  lait  ou  ne  pouvoir 
donner  qu’un  lait  de  mauvaise  qualité. 

A  côté  de  l’ignorance,  nous  devons  placer 
l’incapacité  progressive  de  la  mère  à  allaiter; 
la  fonction  sécrétoire  de  la  mamelle  ne  per¬ 
sistant  qu’autant  qu’elle  est  excitée  par  la 
succion.  Or,  si  la  mère  ne  vient  pas  au  moins 
une  fois  dans  la  journée  donner  à  téter,  sa 
sécrétion  lactée  aura  d’abord  tendance  à  dimi¬ 
nuer,  puis  à  disparaître. 

Théoriquement,  le  but  de  la  crèche  n’est 
pas  tant  de  nourrir  un  enfant  que  de  lui 
donner  un  asile  confortable  et  la  mère  bien 
portante  devrait  venir  l’allaiter  plusieurs  fols 
dans  la  journée  ;  mais  en  fait,  des  obstacles 
s’opposent  à  cette  pratique  :  la  mère  travaille 
trop  loin  de  la  crèche  et  le  ehef  d’industrie 
ne  lui  accorde  pas  le  temps  nécessaire  pen¬ 
dant  les  heures  de  travail. 


La  sécrétion  lactée  semble  trop  faible  à 
ces  pauvres  femmes  déjà  surmenées  par  le 
labeur  industriel;  elles  pensent  que  le  sein  se 
reposant  pendant  la  journée,  le  lait  n’en  sera 
que  plus  abondant  la  nuit  :  c’est  là  l'erreur. 
Et  voilà  pourquoi  beaucoup  de  ces  enfants 
sont  bientôt  soumis  à  l’allaitement  artificiel, 
alors  que  la  crèche  offre  toutes  facilités  d’un 
allaitement  mixte,  bien  supérieur. 

Le  rachitisme  a  été  considéré  comme  par¬ 
ticulièrement  fréquent  chez  les  enfants  des 
crèches.  M.  Braunberger  a  consacré  sa  thèse 
il  l’étude  de  ce  point  d’hygiène  infantile. 

Après  avoir  constaté  des  stigmates  de  ra¬ 
chitisme  chez  de  nombreux  enfants  amenés  à 
la  consultation  externe  de  M.  Varlot  et  appris 
que  beaucoup  d’entre  eux  étaient  élevés  dans 
les  crèches,  M.  Braunberger  voulut  voir  ce 
que  sont  les  enfants  des  crèches  dans  leur 
milieu  et  en  visiter  un  certain  nombre. 
Il  en  conclut  que  les  crèches  renferment  : 
environ  10  pour  100  d’enfants  atrophiques: 
.30  pour  100  d’enfants  faiblement  rachitiques  ; 
15  poui'  100  d’enfants  très  rachitiques. 

11  est  certain  que  les  crèches  mal  situées, 
mal  oi'ientées,  sans  cour  ni  jardin,  privées 
d'air  et  de  lumière,  deviennent  une  cause  pré¬ 
disposante  à  l’éclosion  du  rachitisme. 

Le  mode  d’allaitement,  quand  il  est  sur¬ 
veillé  par  un  médecin  Insti-uitet  dévoué,  n'est 
guère  inci'imlné.  Mais  nous  connaissons  des 
crèches  qui  sont  rarement  visitées  par  le  mé¬ 
decin,  et  où  l’alimentation  est  laissée  aux 
soins  de  personnes,  dévouées  sans  doute, 
mais  trop  l'outlnières  ou  trop  ignorantes  des 
progi'ès  de  la  science. 

La  graduation  des  tétées  est  chose  incon¬ 
nue  :  c’est  l’enfant  qui  doit  se  régler  lui- 
même,  sous  pi'étexte  qu’il  connaît  mieux  que 
personne  ce  dont  il  a  besoin.  Règle  générale, 
les  prises  de  lait  sont  trop  rapprochées  ;  le 
chiffre  fatidique  des  deux  heures  d’intervalle 
est  presque  univei  sellement  adopté.  Nous  ne 
saurions  trop  réagir  et  réclamer  énergique¬ 
ment  un  intervalle  de  trois  heures. 

Le  coupage  du  lait  est  souvent  trop  abon¬ 
dant,  ce  qui  diminue  la  valeur  nutritive  du 
lait  et  force  l’enfant  à  absorber  trop  de  li¬ 
quide. 

Beaucoup  de  crèches  ne  surveillent  pas 
suffisamment  l’accroissement  de  leurs  demi- 
pensionnaires:  les  pesées  n’y  sont  pas  faites, 
ou  trop  l  arement.  Ajoutons  un  sevrage  trop 
pi’écoce,  quelquclois  trop  tardif,  et  nous  trou¬ 
vons  des  causes  de  rachitisme. 

M.  Braunberger  accuse  sui'tout  le  personnel 
de  la  crèche,  qui  serait  rarement  à  la  hauteui’ 
de  sa  mission  et  serait  souvent  en  insuffisance 
numérique  :  ce  qui  est  un  peu  vrai.  Et  l’au¬ 
teur  montre,  avec  chiffres  à  l’appui,  que  le 
lachitisme  des  crèches  est  inversement  pro¬ 
portionnel  au  nombre  des  berceuses.  Mais 
peut-être  y  a-t-il  là  quelque  exagération  et 
nous  ne  pouvons  confirmer  ni  infirme)-  cette 
affirmation  «  bien  hardie  et  quelque  peu 
prématurée  »  (P.  Richaid). 

Pour  parei-  à  cette  critique,  les  cièches 
doivent  se  conformer  aux  piescriptions  de 
l’ari'êté  du  20  Décembre  1897,  indiquant  une 
gardienne  pour  6  enfants  âgés  de  moins  de 
dix-huit  mois  et  une  gaidienne  pour  12  en¬ 
fants  de  dix-huit  mois  à  trois  ans. 

C’est  une  erreur  de  soutenir  que  c’est  à  la 


crèche  seulement  que  l’enfant  puise  les  élé¬ 
ments  du  rachitisme.  Nous  connaissons  son 
alimentation  à  son  domicile  :  c’est  la  soupe  de 
famille,  la  panade  épaisse  et  consistante  qui 
l’attend,  à  moins  qu’on  ne  lui  donne  des 
pommes  de  terre  ou  quelque  autre  aliment 
plus  indigeste. 

«  De  ces  fautes  contre  l’hygiène  au  domi¬ 
cile  de  l’enfant,  la  crèche  ne  saurait  pas  en 
être  rendue  responsable.  11  est  d'ailleurs  l’e- 
commandé  aux  directrices  de  fournir  à  cet 
égard  aux  pai-ents  les  indications  les  plus 
utiles.  La  crèche  deviendra  ainsi  pour  les 
mères  une  véi-itable  école  d’hygiène  domes¬ 
tique  »  (Circulaire  du  Président  du  Conseil). 

Ce  rôle  d’éducateur  ne  peut  êlie  confié  à 
la  directrice;  il  appartient  au  médecin,  qui 
ne  peut  le  remplir  avec  le  mode  actuel  de 
fonctionnement  des  crèches. 

Cette  absence  d’éducation  des  mères  est 
une  grosse  lacune  et  un  grave  repi’oche  que 
j’adresse  à  la  crèche.  11  est  certain  aussi  que 
nombre  d’enfants  sont  déjà  menacés  du  ra¬ 
chitisme  au  moment  de  leur  admission,  et  on 
ne  peut  accuser  une  crèche  bien  tenue  d’êti-e 
la  coupable. 

«  On  ai-racheralt  un  enfant, mal  logé,  mal 
chauffé,  mal  nourri,  manquant  de  soins,  aux 
pires  conditions  hygiéniques  au  nillieu  des¬ 
quelles  la  misère  le  force  à  vivre,  pour  lui 
pi-ocurei-  un  bon  gîte,  une  bonne  nourriture, 
des  soins  éclairés;  le  tout  sous  la  surveillance 
de  femmes  dont  la  seule  occupation  est  de 
veiller  à  tous  ses  besoins,  avec  la  direction 
d’un  médecin,  et  l’on  n’aurait  réussi  qu’à 
faire  de  cet  enfant  un  malheureux  rachitique! 
Ce  .  serait  à  désespérer  des  efforts  humains 
vers  le  bien  et  à  renoncer  à  toute  tentative 
faite  dans  le  but  d'améliorer  notre  espèce  » 
(P.  Richard). 

Toute  agglomération  d’enfants  est  un  foyer 
de  propagation  des  maladies  Infeetleuses.  La 
rougeole,  la  coqueluche,  la  diphtérie,  la 
broncho-pneumonie,  la  conjonctivite,  la  gas- 
t)-o-entérlte  même,  trouvent  dans  la  crèche 
un  terrain  fertile  à  leur  diffusion. 

Ce  danger  existe  dans  les  écoles  mater¬ 
nelles,  les  éeoles  primaires  ;  qu’on  ne  peut 
pourtant  pas  suppi-lmer.  11  existe  au  do¬ 
micile  de  l’enfant,  exposé  à  être  contagionné 
par  des  frères,  des  sœurs,  des  voisins,  dont 
il  n’est  point  assez  isolé  parmi  la  population 
dense  des  quartiers  ouvriers. 

Un  enfant  malade  dans  une  crèche  est  un 
danger  pour  les  autres  :  il  importe  de  ne 
point  l’accepter.  Tout  suspect  ou  tout  nouvel 
arrivant  doit  êti-e  placé  dans  la  salle  d'iso¬ 
lement  jusqu’à  la  visite  du  médecin  qui  statue 
sur  son  admission  ou  sur  son  renvoi. 

Nous  verrons  par  la  suite  ce  que  peut  une 
crèche  idéale  pour  lutter  contre  les  épidé¬ 
mies  :  celles-ci  sont  de  plus  en  plus  lares  au 
fur  et  à  mesure  qu’on  s’élève  dans  la  catégorie 
des  crèches. 

M.  Gauchas  a  signalé  un  autre  inconvé¬ 
nient  des  crèches  :  elles  exposent  les  enfant! 
aux  refroidissements. 

Les  recherches  du  professeur  Budin  on 
bien  montré  l’action  nélaste  du  fi’oid  sur  lei 
nouveau -nés,  d’autant  plus  marquée  qu’il 
sont  plus  petits.  Il  est  évident  que  le  trans 
port  de  ces  enfants  aux  heures  extrêmes  d 
la  journée  les  expose  à  se  refroidir.  Ce  re 
proche  est  toujours  applicable,  quel  que  soi 
l’endroit  où  l’on  poi  tera  l’enfant.  Il  s’agit  d 
le  garantir  par  un  vêtement  approprié. 
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Le  dernier  reproche  que  nous  envisageons 
est  d’ordre  économique  :  il  s’agit  du  prix  d’en¬ 
tretien.  Dans  les  crèches  subventionnées  par 
les  crédits  publics,  toujours  limités,  on  se 
trouve  en  présence  du  dilemme  suivant  : 
pour  diminuer  proportionnellement  les  frais 
généraux,  recevoir  beaucoup  d’enfants,  ce 
qui  crée  des  conditions  hygiéniques  défec¬ 
tueuses,  ou  n’en  recevoir  qu’un  petit  nombre, 
ce  qui  augmente  notablement  le  coût  d’entre¬ 
tien  par  unité. 

M.  Binet  a  calculé  que  le  prix  moyen  de  la 
journée  de  présence,  à  Paris,  est  de  1  fr.  30. 
«  Dépenser  1  fr.  30  pour  permettre  à  la  mère 
de  gagner  2  francs  nous  paraît  une  forme 
illogique  de  l’assistance,  et  nous  croyons 
qu’en  donnant  à  la  mère  ce  qu’on  dépense 
pour  son  enfant,  on  lui  permettrait  d’élever 
son  enfant  près  d’elle  et  de  l’allaiter  elle- 
même.  » 

La  mère  se  reposant  après  son  accouche¬ 
ment,  l’enfant  nourri  au  sein  par  sa  mère, 
voilà  certes  deux  conditions  de  bonne  puéri¬ 
culture.  M.  Magniaux  avait  déjà  émis  cette 
idée,  et  M.  Pinard,  le  26  mars  1903,  a 
proposé  à  l’Académie  de  médecine  le  vœu 
suivant  : 

«  L’Académie  émet  le  vœu  que  les  secours 
d’allaitement  soient  institués  en  faveur  des 
mères  au  sujet  desquelles  il  sera  établi  que 
le  défaut  des  ressources  leur  rend  impossible 
l’allaitement  de  leur  enfant.  »  D’après  Ch. 
Mercier,  dans  les  «  Petits  Paris  »,  il  faudrait 
tabler  sur  un  chlH're  annuel  de  72  millions 
pour  le  budget  officiel  de  la  puériculture. 

Ce  projet  est  séduisant;  quand  sera-t-il 
réalisé?  11  passera  encore  longtemps  avant  de 
voir  se  réaliser  le  souhait  de  M.  Magniaux  : 
que  toute  mère  pauvre  devienne  la  nourrice 
payée  de  son  enfant. 

Ln  attendant  ce  jour,  nous  devons  utiliser 
les  œuvres  existantes,  les  modifier,  s’il  le  faut, 
afin  de  leur  faire  rendre  le  maximum  de  ser¬ 
vices  utiles. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  nous  conserverons 
la  crècbe;  nous  l’accepterons  comme  un  pal¬ 
liatif,  un  pis  aller  (Strauss).  Avec  le  dévelop¬ 
pement  progressif  de  l’industrie,  le  travail  à 
domicile  est  de  plus  en  plus  rare  ;  la  mère, 
qui  doit  travailler,  ne  peut  le  faire  qu’en 
quittant  son  foyer. 

«  Si  la  crèche  n’existait  pas,  la  femme  ou¬ 
vrière  ou  employée  n’aurait  d’autre  ressource 
que  celle  de  mettre  son  enfant  dans  une  gar¬ 
derie  suspecte  ou  bien  de  l’éloigner  par  le 
placement  en  nourrice  ou  en  garde.  Le  mal 
serait  aggravé,  bien  loin  d’être  atténué.  » 

La  mise  en  nourrice  à  distance,  voilà  le 
plus  grand  danger  couru  par  l’enfant  pauvre  : 
la  crèche  ne  servirait-elle  qu’à  le  supprimer, 
que  son  droit  d’exister  serait  indéniable. 
Bien  organisée,  elle  ne  doit  plus  mériter  cette 
épithète  de  «  tombeau  d’enfants  »  qu’on  lui 
décerne  souvent  encore. 

Pour  atteindre,  sinon  la  perfection,  du 
moins  une  utilité  moins  contestable,  la  crèche 
devrait  être  un  centre  d’éducation  des  mères. 

11  conviendrait  de  lui  adjoindre  une  consulta¬ 
tion  de  nourrissons,  le  dimanche  matin,  afin 
que  toutes  les  mères  puissent  y  assister  et 
écouter  les  conseils  du  médecin,  qui  insiste¬ 
rait  sur  tous  les  avantages  de  l’allaitement 
au  sein. 

Cette  mesure  se  généralisant,  peut-être  les 


crèches  ne  seraient  -  elles  plus  regardées 
comme  des  écoles  de  sevrage  ;  peut  -  être 
arriverait-on  à  les  transformer  en  postes  d’al¬ 
laitement  maternel,  en  foyers  d’élevage  per¬ 
fectionné  ;  peut-être  alors  pourrions-nous  leur 
appliquer  sans  arrière-pensée  la  phrase  de 
Strauss  :  «  Ce  sont  des  institutions  admi¬ 
rables  qui  n’ont  pas  encore  leur  maturité, 
leur  adaptation  suffisante,  et  dont  la  Médecine 
préventive  tirera  dans  l’avenir  un  profit  de 
plus  en  plus  considérable.  » 


MÉDECINE  PRATIQUE 


COMMENT  IL  FAUT  ADMINISTRER 
L-ACONITINE 

Gübler  qui  contribua  tant  à  vulgariser  l’emploi 
des  préparations  d’aconit  dans  le  traitement  des 
névralgies  rebelles,  et  qui  fut  peut-être  le  théra¬ 
peute  ayant  de  cette  drogue  la  connaissance  cli¬ 
nique  la  plus  parfaite,  formulait  le  jugement 
suivant  :  «  L’aconit  constitue  l’agent  le  plus  capri¬ 
cieux  et  le  plus  infidèle  de  toute  la  matière  médi¬ 
cale;  tantôt  son  effroyable  énergie  fait  hésiter  les 
moins  timides,  tandis  que  d’autres  fois,  au  con¬ 
traire,  son  inertie  dérisoire  le  rend  le  plus  remar¬ 
quable  agent  de  la  médecine  expectante.  » 

Tous  les  travaux  pharmacologiques  et  cliniques 
contemporains  ont  confirmé  pleinement  ce  juge¬ 
ment.  Les  préparations  galéniques  les  mieux  pré¬ 
parées  présentent,  suivant  le  modus  faciendi,  le 
lieu  d’origine  do  la  plante,  l’époque  de  la  récolte, 
la  partie  de  la  plante  employée,  une  teneur  en 
aconitine  variant  jusqu’à  80  pour  100,  et  encore 
ne  parlons-nous  que  de  préparations  faites  par  le 
môme  préparateur,  dans  des  conditions  techni¬ 
ques  impeccables  (Ecalle);  lesdites  préparations 
se  conservent  mal,  leur  teneur  en  aconitine  subit 
du  fait  du  temps  des  variations  encore  plus  con¬ 
sidérables;  on  voit  par  ce  court  exposé  quelle 
confiance  peuvent  inspirer  au  clinicien  des  pré¬ 
parations  aussi  peu  comparables. 

Mais  en  admettant  même  l’emploi  de  prépara¬ 
tions,  —  il  en  existe,  —  dont  la  teneur  en  aconi¬ 
tine  soit  parfaitement  définie,  —  une  autre  cause 
d’incertitude  intervient,  savoir  la  différence  ex¬ 
trême  de  tolérance  d’un  individu  à  un  autre.  De 
nombreux  accidents  dont  quelques-uns  très  graves 
ont  été  signalés  à  la  suite  de  l’ingestion  en  une 
fois  de  1/Ô  de  milligramme  d’aconitine  cristallisée 
de  Duquesnel;  un  cas  d’intoxication  mortelle  après 
absorption  en  trois  fois  de  1  milligr.  .5  de  nitrate 
d’aconitine  a  donné  lieu,  il  y  a  qu(dques  années, 
à  un  procès  assez  retentissant;  dans  un  autre  cas 
une  dose  de  3/ô  de  milligramme  prise  en  une  fois 
amena  la  mort  d’un  adulte;  en  revanche  une  dose 
de  12  milligrammes  d’aconitine  pure  a  encore 
permis  le  rétablissement  du  malade.  Et  pour 
l’aconit,  la  zone  maniable  est  très  étroite,  la  zone 
thérapeutique  confinant  à  la  zone  toxique  si  même; 
elle  n’en  représente  pas  le  commencement. 

Bref,  on  ne  sait  jamais  môme  approximative¬ 
ment  quelle  sera  chez  un  malade  donné  la  dose 
efficace  et  la  dose  dangereuse.  Au  surplus  cette 
remarque  pourrait  s’appliquer  à  tous  les  médica¬ 
ments;  l’extrême  toxicité  de  celui-ci  en  rend  seu¬ 
lement  l’observance  beaucoup  plus  impérieuse; 
—  mais  d’une  façon  générale  on  ne  saurait  assez 
s’élever  contre  «  l’inanité  et  l’erreur  des  doses 
préalablement  déterminées  ;  je  veux  dire,  de  ces 
doses  que  l’on  voit  figurer  dans  tous  les  formu¬ 
laires  et  qui  ne  tendraient  à  rien  moins  qu’à  faire 
admettre,  comme  un  aphorisme,  que  telle  sub¬ 
stance  médicamenteuse  s’administre  invariable¬ 
ment  à  tel  nombre  de  gouttes  ou  telle  quantité  de 
grammes  ou  de  milligrammes  »  (Pouchet).  II  est 
toutefois  des  substances,  la  digitale  par  exemple, 
pour  lesquelles  il  est  a  /^rjorf  possible  de  calculer 
approximativement  la  dose  utile,  la  zone  maniable 
étant  suffisamment  large;  les  quelques  exemples 


d’intoxication  par  l’aconitine  rappelés  plus  haut, 
montrent  qu’il  n’en  est  pas  ainsi  pour  cette 
drogue,  la  plus  dangereuse  peut-être  de  la  matière 
médicale. 

Aussi  s’est-il  rencontré  nombre  de  thérapeutes 
pour  en  condamner  formellement  l’emploi.  Ce 
serait  se  priver  d’une  substance  extrêmement 
active,  d’un  des  analgésiques  les  plus  puissants 
de  la  matière  médicale  et  qui  dans  les  névralgies 
rebelles  donne  des  résultats  remarquables,  là  où 
tout  échoue.  C’est  dans  les  névralgies  excruciantes 
du  trijumeau  que  les  plus  beaux  succès  ont  été 
obtenus,  et  tout  praticien  qui  a  eu  à  traiter  de 
semblables  névralgies  reconnaîtra  qu’on  n’a  pas 
le  droit,  en  pareil  cas,  de  se  priver  d’un  moyen 
thérapeutique  susceptible  de  procurer  un  soula¬ 
gement  appréciable  aux  malheureux  patients  chez 
lesquels  on  se  croit  autorisé  à  pratiquer,  en  vue 
d’une  amélioration  problématique,  l’extirpation  du 
ganglion  de  Casser.  C’était  le  cas  dans  l’obser¬ 
vation  célèbre  de  Gübler.  «  Lin  cas  des  plus 
remarquables  s’est  présenté  à  la  clinique  de 
Nélaton,  chez  un  sujet  à  qui  l’habile  chirurgien 
avait  antérieurement  pratiqué  la  résection  de 
toutes  les  branches  du  trijumeau,  ce  qui  n’avait 
pas  empêché  les  douleurs  de  reparaître  aussi 
horribles,  aussi  persistantes  que  jamais.  Le  ma¬ 
lade,  réduit  au  désespoir  et  prêt  à  se  suicider, 
réclamait  avec  instances  une  nouvelle  opération, 
et  l’on  s’apprêtait  à  pratiquer  l’extirpation  du 
ganglion  de  Casser,  lorsque,  sur  ma  recomman¬ 
dation,  l’emploi  de  l’aconitine  fut  décidé.  Il  fallut 
d’abord  arriver  à  14  granules  de  Hottot,  soit 
7  milligrammes  par  jour,  pour  faire  céder  la 
névralgie;  ensuite  le  calme  put  être  maintenu  par 
10  et  par  8  granules  seulement;  j’ai  vu  alors  le 
malade  qui  se  trouvait  si  bien  qu’il  disait  «  être 
dans  le  paradis  ».  .lamais  aucun  autre  moyen  ne 
lui  avait  procuré  un  soulagement  si  complet  et  si 
durable.  »  (Gübler)  (Rappelons  en  passant  que 
les  granules  de  Hottot,  peu  employés  aujourd’hui, 
renfermaient  1/2  milligramme  d’aconitine  amor¬ 
phe  dont  la  puissance  relativement  à  l’aconiline 
cristallisée  de  Duquesnel  n’a  jamais  été  rigou¬ 
reusement  déterminée.) 

Depuis  Gübler,  les  observations  de  ce  genre  se 
sont  multipliées;  en  maints  cas  l’aconitine  s’est 
montrée  le  remède  héroïque  des  névralgies 
rebelles;  et  l’opinion  pleinement  justifiée  de 
Dujardin-Beaumetz,  que  «  l’aconitine  est  après  la 
morphine  le  plus  puissant  des  analgésiques  », 
amende  singulièrement  le  jugement  si  troublant 
de  Gübler  rappelé  plus  haut. 


L’emploi  de  l’aconitine  est  donc  légitime;  il 
s’impose  parfois  formellement  dans  le  traitement 
des  névralgies  rebelles.  Son  emploi  est  des  plus 
délicats;  son  maniement  des  plus  dangereux;  tou¬ 
tefois  le  praticien  prudent  obtiendra  de  merveil¬ 
leux  résultats,  des  cures  inespérées,  sans  avoir 
à  redouter  aucune  surprise,  s’il  a  présents  à  l’esprit 
les  principes  directeurs  suivants  : 

1“  Des  accidents  graves  ont  été  observés  après 
l’administration  initiale  en  une  fois  d'un  quart  de 
milligramme  d'aconitine  cristallisée  de  Duquesnel, 
—  d'où  la  nécessité  de  commencer  le  traitement 
par  une  prise  inférieure  à  cette  dose;  —  nous 
conseillons  une  dose  initiale  de  1/10  de  milli¬ 
gramme  ; 

2"  La  dose  utile  et  la  dose  dangereuse  chez  un 
individu  donné  sont  inconnues  a  priori  du  fait  de 
la  variabilité  considérable  des  tolérances  indivi¬ 
duelles,  on  ne  peut  donc  arriver  à  déterminer 
lesdites  doses  que  directement,  par  l'adminis¬ 
tration  de  doses  méthodiquement  répétées.  On 
se  rappellera  par  ailleurs  que  lesdites  doses 
s’accumulent,  que  trop  rapprochées  leur  action' 
devient  subintrante.  En  pratique  on  pourra  opérer 
comme  suit  :  prescrire  de  façon  initiale  1/10  de 
milligramme  d’aconitine  cristallisée,  et,  suivant  la 
tolérance  du  sujet  tirée  de  l’observation  directe, 
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une  deuxième  et  une  troisième  doses  identiques 
respectivement  une  heure  et  demie  et  trois  heures 
après  la  première;  ne  donner  ensuite  une  qua¬ 
trième  et  une  cinquième  doses  que  trois  et  six 
heures  après  la  troisième  suivant  l’effet  obtenu  et 
la  tolérance  du  malade;  et  quel  que  soit  le  résultat 
obtenu,  ne  pas  dépasser  cette  dose  le  premier 
jour. 

Si  l'effet  obtenu  est  nul  et  que  la  tolérance  ait 
été  parfaite,  —  on  pourra  recommencer  après  un 
jour  de  repos,  —  en  commençant  alors  par  1/4  de 
milligramme,  etc.  Bref,  on  tâtera  progressive¬ 
ment  la  tolérance  du  malade; 

.'1°  Cette  toléranee  sera  mathématiquement  ap¬ 
préciée  par  la  constatation  de  l’apparition  d'un 
certain  nombre  de  signes  cliniques  nets  et  précis 
qui  permettent  d’affirmer  avec  certitude  que  l’on 
a  atteint  la  limite  de  la  tolérance  individuelle, 
limite  qu’il  ne  faut  franchir  sous  aucun  prétexte 
sous  peine  d’entrer  d’emblée  et  parfois  fort  brus¬ 
quement  dans  la  zone  dangereuse. 

Ce  troisième  principe  conduit  à  ces  deux  con¬ 
clusions  pratiques  :  l’administration  de  l’aconi- 
tine  doit  Être  étroitement  surveillée  par  le  médecin 
lui-mëme  qui  ne  doit  confier  à  personne  le  soin  de 
cette  surveillance,  surtout  le  premier  jour  de 
l’administration  où  il  n’a  pas  la  moindre  notion, 
le  moindre  élément  d’appréciation  de  la  tolérance 
du  malade;  il  doit  être  tout  à  fait  au  courant  des 
phénomènes  précurseurs  de  l’intoxication  qui 
commandent  la  cessation  immédiate  de  ladite 
drogue  en  ce  qu’ils  marquent,  comme  nous  le 
disions  plus  haut,  la  limite  de  la  tolérance  indivi¬ 
duelle. 

Ces  premiers  phénomènes  survenant  une  demi- 
heure  environ  après  l’ingestion  consistent  en 
sensation  de  fourmillements,  picotements,  en¬ 
gourdissements,  sensation  de  distension,  d’aug¬ 
mentation  de  volume  des  lèvres  et  de  la  langue 
d’abord,  puis  de  la  face  et  du  cou,  puis  des  extré¬ 
mités  digitales,  enfin  des  membres.  Le  pouls  et 
la  respiration  sont  légèrement  ralentis.  Ces  phé¬ 
nomènes  Se  dissipent  en  une  à  trois  heures,  ne 
laissant  à  leur  suite  qu’un  cérlain  degré  d’asthénie 
physique  et  mentale. 

A  notre  avis  ces  sigiies,  qui  ne  manquent  comme 
phénomènes  initiaux  dans  aucune  des  observa¬ 
tions  d’intoxication  faible  ou  grave  publiées, 
commandent  absolument  la  cessation  immédiate 
de  la  drogue. 

Fleming,  qui  a  fait  sur  ce  sujet  une  étude  très 
complète,  estime  qu’on  peut  aller  au  delà,  jusqu’à 
cette  période  qu’il  décrit  comme  le  deuxième 
degré  de  l’action  de  l’aconitine,  correspondant  au 
maximum  d’action  thérapeutique  qu’on  puisse 
exercer  et  qu’il  décrit  ainsi  :  les  symptômes  sus 
énumérés  et  absolument  caractéristiques  de  four¬ 
millements,  engourdissements,  distension  de  la 
langue,  des  lèvres,  de  la  face,  du  cou  et  des  mem¬ 
bres  surviennent  plus  rapidement,  sont  beaucoup 
plus  intenses  et  s’étendent  à  la  partie  supérieure 
du  tronc.  Le  pouls  et  la  respiration  sont  notable¬ 
ment  ralentis.  Enfin  et  surtout  la  débilité  muscu¬ 
laire  est  accusée  et  s’accompagne  de  vertiges,  de 
troubles  de  la  vue,  de  sensation  de  froid  particu¬ 
lièrement  accusée  aux  extrémités.  Le  patient  est 
plongé  dans  un  état  quasi  léthargique.  Habituel¬ 
lement  ces  accidents  se  dissipent  en  trois  à  cinq 
heures,  laissant  après  eux  une  langueur  persis¬ 
tante. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  la  description 
des  phénomènes  toxiques  ;  ils  sont  parfaitement 
définis,  ne  prêtent  guère  à  confusion,  leur  signi¬ 
fication  est  précise,  leur  constatation  facile  chez 
un  sujet  intelligent.  Guettant  avec  soin  l’appari¬ 
tion  de  ces  sensations  de  fourmillements,  de  pico¬ 
tements,  d’engourdissement  de  la  langue,  des 
lèvres,  de  la  face,  tout  à  fait  spécifiques  dans  les 
conditions  de  l’observation,  la  thérapeute  sera 
absolument  maître  de  la  situation. 


Les  conditions  cliniques  de  l’administration  de 
l’aconitine  étaiit  rigoureusement  précisées,  il  faut 


encore  que  la  préparation  employée  soit  elle- 
même  rigoureusement  définie,  d’une  teneur  en 
aconitine  toujours  identique,  permettant  l’admi¬ 
nistration  de  doses  mathématiquement  calcula¬ 
bles. 

Comme  nous  le  disions  dans  un  précédent 
article*,  «  le  problème  qui  consiste  à  rechercher 
une  préparation  d’activité  toujours  identique  à 
elle-même,  —  et  il  est  capital  en  thérapeutique 
aussi  bien  clinique  qu’expérimentale,  —  ne  peut 
comporter  que  trois  solutions  »  : 

1°  La  prescription  d'une  solution  titrée  de  l'alca¬ 
loïde  cristallisé  constituant  le  principe  actif  de  la 
drogue  administrée,  en  l’espèce  l’aconitine  cris¬ 
tallisée  en  un  des  sels  de  cet  alcaloïde.  Telles  par 
exemple  les  deux  formules  suivantes  : 


Azotate  d’aconitine  cristal¬ 
lisée  . 

Alcool  à  90“ . ) 

Eau  distillée . ( 


5  milligr. 

75  grammes. 


Après  contraction  le  mélange  donne  1,60  centi¬ 
mètres  cubes  et  renferme  par  cuiller  à  soupe  de 
16  centimètres  cubes  1/2  milligramme,  et  par 
cuiller  à  café  (1/4  de  cuiller  à  soupe)  1/8  de  milli¬ 
gramme,  dose  qui  peut  être  acceptée  pour  une 
dose  initiale. 

La  formule  suivante  que  nous  empruntons  au 
professeur  Pouchet  est  encore  préférable  : 


Nitrate  d’aconitine  cris¬ 
tallisée  . 10  milligrammes. 

Glycérine  (densité  1250).  3  c.  c.  5 

Eau  distillée .  1  —  5 

Alcool  à  95  pour  100  .  .  Q.  S.  pour  10  c.  c. 


Cette  solution  au  millième  donne,  à  l’aide  du 
compte  gouttes  normal;  LUI  gouttes  au  gramme; 
cinq  gouttes  correspondent  donc  assez  exacte¬ 
ment  à  1/10  d<‘  milligramme,  dose  initiale  recom¬ 
mandable  ; 

2"  La  prescription  d’un  produit  spécialisé  fa¬ 
briqué  dans  dos  conditions  d’origine  et  de  con¬ 
servation  qui  assurent  un  titrage  parfait.  Les 
granules  d’aconitine  cristallisée  de  Duquesnel 
au  1/4  et  au  1/10  de  milligramme  ont  une  répu¬ 
tation  ancienne  et  méritée.  Toutefois  la  forme  de 
granule  dans  l’administi'ation  d’une  substance 
aussi  active  que  l’aconiline,  et  pour  des  doses 
quasi  impondéi-ables,  prête  à  bien  des  critiques, 
en  particulier  au  point  de  vue  de  la  rigueur  du 
titrage  et  de  l’absorption.  Les  solutions  en  véhi¬ 
cules  glycéro-alcooliques  du  type  ci-dessus  nous 
paraissent  bien  préférables. 

6“  La  prescription  de  préparations  galéniques 
titrées,  c’est-à-dire  dont  la  teneur  en  principe 
actif  soit  rigoureusement  établie.  On  sait  que 
M.  Ecalle  s'est  particulièrement  attaché  à  la  solu¬ 
tion  de  ce  délicat  pi'oblème  pharmacologique  et 
qu’il  y  a  niussi.  Sa  technique  permet  d’obtenir 
une  préparation  alcoolo-glycérinée  d’aconit  rigou¬ 
reusement  titrée  et  presque  indéfiniment  conser- 
vahlc,  et  contenant  au  gramme  L  gouttes  du 
compte-gouttes  calibré,  et  1/2  milligramme  d’aco¬ 
nitine;  en  sorte  que  10  gouttes  correspondent 
exactement  à  1/10  de  milligramme,  que  nous 
recommandons  comme  dose  de  début. 

Alfred  Martinet. 


et  intoxications  étudiées  (caféine,  abcès,  tuberculose) 
sont  localisés  principalement  en  trois  points  :  l“dans 
les  villosités  de  l’intestin  grêle  où  ils  occupent  la 
partie  renflée  et  les  logettes  du  tissu  cellulaire  lâche  ; 
2“  dans  la  couche  sous-muqueuse  et  interglandulaire 
du  cæcum,  3  pour  100  dans  la  couche  sous-muqueuse 
de  la  portion  initiale  de  la  1''“  anse  rectale.  Que  ces 
macrophages  viennent  de  la  circulation  générale  ou, 
ce  qui  nous  paraît  plus  probable,  qu’ils  accomplissent 
leur  fonction  sur  place,  ils  jouent  évidemment  un  rôle 
dans  l’élimination  bien  connue  du  fer  par  l’intestin. 

Maladie  kystique  du  relu  chez  le  lapin.  —  M.  Es- 
moDet  a  rencontré  sur  un  lapin  de  tailie  moyenne 
absolument  normal  par  ailleurs,  des  reins  un  peu 
plus  volumineux  que  normalement  et  bourrés  de 
kystes  à  paroi  mince,  translucide,  dont  l’un  en  parti¬ 
culier  bombe  en  dehors  de  la  capsule.  Le  volume  de 
ces  kystes  varie  depuis  une  tête  d’épingle  jusqu’à 
une  grosse  noisette.  Sur  une  coupe  transversale  du 
rein  le  moins  touché  on  en  compte  7  à  8  visibles  à 
l’œil  nu.  Ils  siègent  uniquement  dans  la  région  corti- 
c61e.  Les  recherches  chimiques  qualitatives  prati¬ 
quées  par  M.  Gaillard  ont  montré  la  présence  d’une 
grande  quantité  d’albumine  (globuline,  sérine  et  mu¬ 
cine),  de  phosphates  en  abondance,  de  chlorure  de 
sodium,  pas  d'urée,  pas  d’éléments  figurés.  Réaction 
neutre  de  liquide.  Les  coupes  histologiques  montrent 
l’intégrité  parfaite  du  parenchyme  rénal  ;  eu  certains 
points  les  vésicules  kystiques  sont  accolées  et  sem¬ 
blent  sur  le  point  de  fusionner. 

M.  Cornil.  Je  prierais  M.  Esmonet  de  faire  une 
série  de  coupes  de  ces  kystes  et  voici  pourquoi.  Il  y 
a  quelques  années,  j’ai  observé  des  kystes  du  rein 
chez  un  chien.  Je  suis  tombé  par  hasard  sur  deux 
kystes  qui  se  continuaient  directement  avec  un  tube 
urinifère  très  dilaté.  Les  kystes  eux-mêmes  mon¬ 
traient  en  un  point  de  leur  paroi  des  fragments  bien 
évidents  de  glomérule.  Il  s’agissait  donc  là  de  kystes 
formés  aux  dépens  de  cavités  glomérulaires.  La  mem¬ 
brane  de  Bowmann  dilatée  outre  mesure  en  formait 
la  paroi  et  le  tube  urinifère  émané  de  la  glomérule 
était  lui-même  très  dilaté. 

Tuberculose  rénale.  —  MM.  Lœper  et  Grouzon 
présentent  un  rein  tuberculeux  sur  lequel  on  trouve 
de  grandes  cavités  offrant  au  premier  abord  l’appa¬ 
rence  de  cavernes  tuberculeuses.  11  s’agit  en  réalité 
de  dilatations  des  calices  et  du  bassinet  constituant 
des  pseudo-cavernes. 

L’uretère  est  très  dilaté,  et  comme  cause  de  cette 
dilatation  on  ne  trouve  pas  d’obstacle  en  aval.  La  dis¬ 
sociation,  la  dislocation  des  faisceaux  musculaires 
explique  la  dilatation  sans  sténose  sous-jacente. 

M.  Cornil.  Il  ne  faut  pas  dire  seulement  dilatation 
du  bassinet  et  des  calices  car  la  muqueuse  de  ces  ca¬ 
vités  est  en  même  temps  infiltrée  de  tubercules,  caséi¬ 
fiée  et  ulcérée.  Ce  sont  ces  ulcérations  qui  gagnent 
les  parties  voisines  et  agrandissent  les  cavités  du 
bassinet  et  des  calices.  C’ést  parce  que  ces  muqueuses 
sont  prises  en  premier  lieu  que  la  cavité  des  calices 
communique  largement  avec  le  bassinet  et  ce  sont  les 
cavités  qui  constituent  ce  qu’on  appelle  les  cavernes 
tuberculeuses  du  rein. 

Sténose  intestinale.  —  MM.  Hartmann  et  Lecène 
montrent  un  rétrécissement  de  l’intestin  grêle  observé 
chez  un  homme  de  vingt  ans,  consistant  en  une  sté¬ 
nose  du  jéjunum  avec  énorme  dilatation  et  hypertro¬ 
phie  de  l’intestin  au-dessus  de  la  portion  rétrécie. 

Vacances.  —  A  l’occasion  des  vacances  de  Pâques, 
la  prochaine  séance  de  la  Société  anatomique  est  re¬ 
mise  au  vendredi  5  Mai,  à  l’heure  habituelle  (trois 
heures  et  demie). 

V.  Guiffon. 
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Richesse  en  pigment  ferrugineux  des  macro¬ 
phages  de  l’Intestin  du  cobaye.  —  MM.  Ch.  Esmo¬ 
net  et  M.  Lœper,  ont  trouvé  dans  la  muqueuse  in¬ 
testinale  du  cobaye,  plus  que  chez  n’importe  quel 
autre  animal  un  grand  nombre  de  macrophages  bour¬ 
rés  de  pigment  ferrugineux.  Ces  macrophages  dont  la 
proportion  varie  peu  dans  les  différentes  infections 


1.  Martinet.  —  «  Les  alcoolaturos  d’aconit  u,  La  Pretit 
Médicale,  190à,  16  Avril. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Paton.  Les  rapports  fonctionnels  entre  le  thymus 
et  les  organes  sexuels  {Journ.  of  Physiolog)-,  XXXII, 
1904,  p.  29).  —  Henderson  dans  un  travail  précédem¬ 
ment  analysé  ici,  avait  attiré  l’attention  sur  ce  fait 
que  le  thymus  des  bœufs  de  trente  et  un  mois  ôtait 
le  double  de  celui  des  taureaux  du  même  âge,  preuve 
évidente  d’une  relation  étroite  entre  cette  glande  et 
l’appareil  sexuel.  Précédemment,  Paton  avait  indiqué 
que  1  atrophie  du  thymus  coïncidait  avec  le  dévelop¬ 
pement  des  organes  génitaux  chez  le  cobaye.  Dans  le 
travail  actuel,  Paton  reprend  en  les  inversant  les 
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observations  d’Henderson,  il  enlève  à  de  jeunes 
cobayes  le  thymus  et  après  un  certain  laps  de  temps 
compare  le  poids  de  leurs  testicules  avec  celui  d’ani¬ 
maux  normaux  de  meme  âge.  Chez  les  athymés,  les 
testicules  sont  toujours  plus  lourds  que  chez  les  nor- 

En  prenant  la  moyenne  de  24  athymés  et  de  24  nor¬ 
maux,  on  trouve  pour  les  premiers  un  poids  de  70  gr. 
et  pour  les  seconds  de  48  grammes  ;  soit  une  diffé¬ 
rence  de  27  pour  100  pour  le  premier  groupe. 

Si  l’ablation  de  la  glande  est  faite  tard,  quand 
l’animal  pèse  au  moins  300  grammes,  l’elfet  ne  se 
produit  plus  et  même  les  athymés  ont  des  testicules 
un  peu  moins  lourds  que  les  normaux. 

Ne  pouvant  peser  les  ovaires  des  femelles,  Eaton 
a  cherché  siles  atliymées  étaient  couvertes  plutôt  que 
les  normales,  l’écart  observé  avec  deux  cas  seule¬ 
ment  est  trop  faible  pour  tirer  une  conclusion,  bien 
que  l’observation  ici  encore  soit  en  faveur  de  l'action 
réciproque  de  ces  doux  appareils. 

J. -P.  Eakglois. 

S.  Bonnamour.  Etude  histologique  des  phéno¬ 
mènes  de  sécrétion  de  la  capsule  surrénale  chez 
les  mammifères  (Thèse,  Lyon,  1905).  —  Elude  très 
complète  et  approfondie  de  l'histologie  et  de  la  phy¬ 
siologie  des  capsules  surrénales,  résultat  de  deux 
uns  de  recherches  faites  dans  le  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Renaut. 

Los  phénomènes  de  sécrétion  de  la  substance  cor¬ 
ticale  doivent  être  distingués  de  ceux  de  la  substance 
médullaire.  Dans  les  cellules  de  la  substance  corti¬ 
cale,  on  observe  un  certain  nombre  de  phénomènes 
en  rapport  avec  l’activité  sécrétoire  :  variation  de 
forme  et  de  chromaticité  des  noyaux  •—  présence 
dans  le  protoplasma  des  cellules  de  la  zone  réticulée 
de  formations  ergastoplasmiques —  présence  dans  le 
proloplasma  de  corps  qui  sont  des  produits  d’élabo¬ 
ration  de  la  cellule  :  vacuoles  contenant  des  graisses 
colorées,  les  unes  en  noir  ou  en  gris  par  l’acide  os- 
mique,  les  autres  en  bleu  par  l’iiémaloxyline  cuprique, 
grains  colorés  par  les  mêmes  méthodes,  grains  ou 
amas  pigmentaires. 

On  ne  possède  aucune  donnée  histologique  permet¬ 
tant  d’affirmer  que  ces  derniers  corps  passent  dans 
le  sang.  11  se  peut  qu’ils  y  soient  éliminés  par  voie 
d’osmose  ;  mais  un  certain  nombre  d’entre  eux  res¬ 
tent  peut-être  dans  les  cellules.  11  est  permis  de  sup¬ 
poser  que  ces  derniers  servent  de  concentrateurs  aux 
produits  toxiques  apportés  aux  cellules. 

Dans  la  substance  médullaire,  on  peut  observer 
aussi  des  phénomènes  en  rapport  avec  la  sécrétion  : 
polymorphisme  et  variation  de  chromaticité  des 
noyaux  —  variation  de  colorabilité  du  protoplasma  — 
alans  quelques  cas  exceptionnels,  formation  de  vési¬ 
cules  où  s’accumulent  les  produits  de  sécrétion  des 
cellules  —  chez  quelques  animaux,  différenciations 
protoplasmiques  analogues  aux  Nebenkern  des  cel¬ 
lules  pancréatiques  —  réactions  chimiques  spéciales 
des  cellules  médullaires. 

On  a  vu  dans  les  vaisseaux  de  la  substance  médul¬ 
laire  différents  corps  figurés  qu’on  a  considérés 
comme  des  produits  de  sécrétion  sortis  par  effrac¬ 
tion  des  cellules.  Mais  la  plupart  de  ces  corps  n’ont 
rien  de  commun  avec  les  produits  de  sécrétion  des 
cellules  médullaires.  On  a  toutes  sortes  de  raisons 
pour  penser  que  l’excrétion  cxocellulaire  s’effectue 
dans  la  surrénale,  par  exosmose,  et  non  par  effrac¬ 
tion  de  la  paroi  vasculaire. 

M.  Beutteii. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Figari  et  Marzagalli.  Recherches  expérimentales 
sur  la  valeur  immunisante  et  curative  du  sérujn 
antibacillaire  [La  liiforma  Medica,  1905,  n“  10, 
p.  253).  —  Dans  ce  travail,  exécuté  au  laboratoire  du 
professeur  Maragliano,  les  auteurs  rappellent  d’abord 
les  résultats  qu’ils  ont  déjà  fait  connaître  sur  la  pro¬ 
duction  et  les  propriétés  de  leurs  sérums  antibacil¬ 
laires.  En  injectant  à  des  lapins,  des  chèvres,  des 
vaches,  un  extrait  aqueux  de  bacilles  vivants,  ils  ont 
obtenu  des  sérums  doués  de  propriétés  agglutinantes 
très  énergiques ,  de  propriétés  antitoxiques  très 
faibles,  mais  fortement  bactéricides.  Des  bacilles  de 
Koch  virulents  traités  in  eitro  par  ces  sérums  de¬ 
viennent  incapables,  par  injections  intra-veineuses 
ou  intra-péritonéales,  de  luberculiser  les  animaux, 
même  à  des  doses  doubles  de  la  dose  mortelle. 

En  injectant  à  des  animaux,  soit  sous  la  peau,  soit 
dans  le  péritoine,  des  bacilles  virulents  émulsionnés 
dans  du  sérum  anlibacillaire,  on  n’obtient  qu’une 
réaction  scléreuse  locale,  alors  que  les  mêmes  bacilles 


émulsionnés  dans  du  sérum  physiologique,  du  sérum 
de  cheval  normal  ou  du  sérum  antitoxique  entraînent 
la  production  d’une  tuberculose  généralisée  et  la 
mort  des  animaux.  Enfin  dans  les  milieux  de  culture, 
tandis  que  le  sérum  de  cheval  normal  est  sans  action, 
que  le  sérum  antitoxique  n’agit  qu’à  doses  fortes,  le 
sérum  antibacillaire  à  doses  minimes  empêche  le  dé¬ 
veloppement  du  bacille  de  Koch.  Ces  faits  établis, 
quelle  action  immunisante  et  curative  le  sérum  <inti- 
bacillaire  est-il  capable  d’exercer? 

En  ce  qui  concerne  l’action  immunisante,  les  au¬ 
teurs  se  sont  adressés  pour  l’établir  au  lapin  et  au 
cobaye.  Des  animaux  groupés  en  séries  furent  d’abord 
soumis  à  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  an¬ 
tibacillaire,  répétées  à  intervalles  variés.  Puis,  après 
une  période  d’attente,  ces  lots  d’animaux  furent  ino¬ 
culés  avec  des  bacilles  tuberculeux  virulents,  en 
même  temps  que  des  lots  numériquement  égaux 
d’animaux  de  même  poids.  Les  animaux  immunisés 
résistèrent,  et  sacrifiés  ultérieurement,  ne  présen- 
sentaient  pas  de  lésions  de  tuberculose  ;  les  témoins 
moururent  de  tuberculose  dans  les  délais  normaux. 

En  ce  qui  a  trait  à  l’action  curative,  le  singe  a  été 
l’animal  choisi.  Les  expériences,  malheureusement 
encore  trop  peu  nombreuses,  ont  été  également  dé¬ 
monstratives;  c’est  ainsi,  par  exemple,  que  de  deux 
singes  inoculés  en  même  temps,  profondément  tuber- 
culisés  tous  deux,  l’un  laissé  à  lui-même  meurt  ; 
l’autre,  traité  par  des  injections  de  sérum,  revient  à 
son  poids  primitif  après  quarante  jours,  le  dépasse 
et  guérit,  la  survie  ayant  actuellement  atteint  plus 
de  sept  mois. 

MM.  Figari  et  Marzagalli  croient  dès  lors  pouvoir 
conclure  que  leur  sérum  antibacillaire  obtenu  par  l’e.x- 
Irail  aqueux  de  bacilles  vivants  est  capable,  en  injec¬ 
tions  préventives,  d’immuniser  les  animaux  contre  la 
tuberculose  expérimentale.  Ce  sérum  exerce  de  plus 
une  action  curative  manifeste  chez  le  singe  vis-à-vis 
de  la  tuberculose  acquise,  soit  spontanée,  soit  artifi¬ 
ciellement  réalisée  par  inoculation. 

Pu.  Pagisiez. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

G.  Crouzet.  Tuberculose  cæcale.  Thérapeutique 
chirurgicale  [Thèse,  Lyon,  1905).  —  L’excellent  tra¬ 
vail  de  Crouzet,  véritable  revue  générale,  contient 
une  très  bonne  discussion  des  indications  thérapeu¬ 
tiques,  discussion  fondée  sur  de  nombreuses  obser¬ 
vations  de  malades  du  service  de  M.  le  professeur 
Jaboulay. 

Au  point  de  vue  anatomique,  l’auteur  distingue 
trois  types  de  tuberculose  ca'cale  : 

Type  ulcéreux,  banal  et  vulgaire,  souvent  secon- 

'l’ype  entéro-péritonéal,  avec  participation  de  l’in¬ 
testin,  du  mésentère  et  des  ganglions  mésentériques, 
et  aboutissant  à  la  fistule  pyo-stercorale. 

Type  hypertrophique,  le  plus  intéressant,  habi¬ 
tuellement  primitif;  peut  envahir  les  côlons,  n’en¬ 
vahit  l’iléon  que  s’il  y  a  des  ulcérations  de  la  mu¬ 
queuse.  Ce  type  donne  une  tumeur  constituée  par  une 
enveloppe  scléro-lipomateuse  et  une  hypertrophie  de 
toutes  les  tuniques  du  cæcum,  surtout  de  la  sous- 
muqueuse  et  de  la  sous-séreuse.  Microscopiquement, 
ce  type  est  le  résultat  d’une  lutte  entre  éléments  in¬ 
flammatoires  et  éléments  tuberculeux,  dans  les  tuni¬ 
ques  riches  en  tissu  lymphoïde. 

Les  symptômes  varient  avec  les  trois  types  : 

Type  ulcéreux  :  prédomin.ance  des  symptômes 
fonctionnels  et  généraux,  évolution  rapide. 

’l'ype  entéro-péritonéal  ;  mômes  symptômes  fonc¬ 
tionnels  et  généraux;  de  plus,  signes  physiques  ; 
empâtement  diffus,  sans  contours  nets,  dans  la  fosse 
iliaque  droite  avec  alternances  de  zones  résistantes 
et  de  zones  quasi  fluctuantes.  Evolution  presque 

’l'ype  hypertrophique  ;  pas  ou  peu  de  symptômes 
généraux  ;  des  symptômes  fonctionnels  (douleurs, 
diarrhée)  ;  des  signes  physiques  importants  :  tumeur 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  bien  limitée,  à  contours 
nets,  de  consistance  égale  en  tous  points. 

Deux  questions  se  posent  pour  le  diagnostic  ; 

1“  Y  a-t-il  tumeur  cæcale  ?  Il  faut  éliminer  le  can¬ 
cer  de  l’estomac,  les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire, 
du  rein,  l’adénite  précæcalc,  etc. 

2“  La  tumeur  est-elle  tuberculeuse?  Le  diagnostic 
est  délicat,  surtout  avec  le  cancer,  parfois  même,  il 
est  cliniquement  impossible. 

Les  opérations  tentées  jusqu'à  ce  jour  sont  radi¬ 
cales  ou  palliatives. 

Les  radicales  sont  :  l’entérectomie  partielle  dans 
les  cas  où  tumeur  ou  ulcérations  sont  très  limitées. 


cela  est  l’exception;  l’entérectomie  totale  dans  les 
cas  où  la  lésion  envahit  tout  l’organe,  cela  est  la 

Les  palliatives  sont  ;  la  laparotomie  simple  qui 
expose  les  lésions  h  l’air  et  à  la  lumière;  l’entéro- 
anastomose  qui  crée  une  voie  de  dérivation  au  cours 
des  matières,  l’exclusion  intestinale,  unilatérale  ou 
bilatérale  qui  sépare  les  parties  lésées  du  reste  de 
l’intestin. 

L’entérectomie  est  l’opération  de  choix,  surtout 
dans  la  forme  hypertrophique.  On  y  aura  toujours 
recours  quand  la  lésion  sera  bien  limitée  au  cæcum, 
que  l’organe  sera  mobile  ou  mobilisable  et  que  l’état 
général  du  sujet  sera  bon. 

Si  l’entérectomie  est  impossible  (faiblesse  du  sujet, 
lésions  trop  étendues,  adhérences),  on  doit  préférer 
à  la  laparotomie,  insuffisante,  à  l’entéro-anastomose, 
simple  voie  de  dérivation,  l’exclusion  intestinale  qui 
met  les  lésions  au  repos  complet. 

Ceci  posé,  l’auteur  conseille  de  rejeter  systémati¬ 
quement,  comme  dangereuse,  l’exclusion  avec  occlu¬ 
sion  totale  et  de  préférer  à  l’exclusion  avec  occlusion 
partielle  qui  crée  une  fistule  là  où  il  n’y  en  a  pas, 
l’exclusion  unilatérale  qui,  sans  avoir  cet  inconvé¬ 
nient,  arrive  au  même  résultat. 

Dans  le  cas  de  fistule  pyo-stercorale,  l’auteur  pré¬ 
conise  encore  l’exclusion  unilatérale  qui,  seule,  peut 
amener,  parfois,  la  guérison. 

M.  Beutteii . 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNG0L06IE 

C.  Poli.  Sur  la  distribution  du  tissu  adénoïde 
dans  la  muqueuse  nasale  [Arch.  ital.  di  laringoL, 
janv.  1905,  fasc.  1,  p.  21).  —  Selon  Zuckerkandl,  le 
tissu  adénoïde  estune  des  parties  constituantes  les  plus 
constantes  de  la  région  respiratoire  de  la  pituitaire 
chez  l’homme. 'V.  Brunn,  Suohannek,  Schifferdeker  et 
d’autres  considèrent  au  contraire  sa  présence  comme 
inconstante.  Pour  choisir  entre  ces  deux  opinions. 
Poli  a  fait  chez  l’homme  et  les  mammifères  une  série 
de  recherches  dont  les  résultats  sont  les  suivants  : 

Chez  les  fœtus  à  terme,  qu’il  s’agisse  d’hommes 
ou  d’animaux,  on  ne  trouve  pas  de  tissu  adénoïde 
dans  la  muqueuse  nasale.  Chez  les  animaux  nouveau- 
nés  (chien,  chat)  on  voit,  dans  la  couche  profonde  de 
la  muqueuse  du  cornet  Inférieur,  une  accumulation 
de  leucocytes  stratifiés. 

Chez  un  enfant  de  sept  jours,  une  infiltration  lé¬ 
gère  et  diffuse  du  stroma  ne  permet  pas  de  parler 
d’un  véritable  stratum  adénoïde  ;  il  n’y  a  pas  trace  de 
follicules  ni  de  membrane  basale  homogène. 

Chez  un  sujet  d’un  mois  et  demi  l’infiltration  leu¬ 
cocytaire  du  stroma  est  assez  notable  pour  s’étendre, 
au  niveau  du  cornet  inférieur,  jusqu’au  tissu  caver¬ 
neux;  il  existe  nettement  une  membrane  basale. 

Dans  une  série  de  cinq  individus  âgés  de  deux  ans 
et  demi  à  treize  ans,  la  couche  adénoïdienne  était 
très  manifeste  dans  la  région  respiratoire  ;  sur  le  cor¬ 
net  inférieur  on  distinguait  quelques  follicules  au- 
dessous  de  la  membrane  limitante  et  çà  et  là  autour 
des  conduits  excréteurs  des  glandes.  La  membrane 
basale  plus  ou  moins  nette,  selon  les  points,  se  ré¬ 
fléchit  sur  les  conduits  excréteurs  des  glandes  en 
forme  de  cône  de  revêtement. 

Chez  les  adultes,  le  développement  du  tissu  adé- 
no’ïde  est  différent  selon  qu’il  s’agit  d’hommes  ou 
d’animaux. 

Chez  les  mammifères  il  n’existe  que  très  peu  de 
lymphocytes  et  il  n’y  a  pas  de  membrane  basale  ho¬ 
mogène.  Chez  l’homme  adulte  la  couche  adénoïde  est 
très  développée  et  très  riche  en  leucocytes;  il  existe 
de  nombreux  follicules  superficiels  qui  soulèvent  par 
place  la  membrane  basale  et  semble  envahir  l’épi¬ 
thélium. 

En  ce  qui  concerne  la  distribution  topographique 
de  ce  tissu  adénoïde.  Poli  a  constaté  que,  chez  l’homme, 
il  siège  de  préférence  sur  les  cornets  inférieurs  et 
moyens  :  c’est  là  aussi  que  les  follicules  sont  le  plus 
abondants.  Chez  les  mammifères,  l’infiltration  adénoi- 
dienne,  est  plus  marquée  sur  les  cornets  maxillaires 
et  nasaux  que  dans  la  région  olfactive. 

Cependant,  contrairement  à  l’opinion  de  Zucker- 
kandl  pour  qui  le  tissu  adéno’ïde  ne  se  rencontre  que 
dans  la  région  respiratoire,  lorsque  la  couche  en  est 
abondante  dans  cette  région,  on  en  trouve  toujours 
dans  la  région  olfactive,  selon  Poli.  Ce  tissu  adéno’ïde 
est-il  une  formation  normale  ou  pathologique?  Poli 
pense  que  sa  présence  est  en  rapport  avec  un  travail 
fonctionnel  de  la  muqueuse  nasale,  c’est-à-dire  avec 
l’émigration  des  leucocytes  à  la  surface  de  celte  mu¬ 
queuse.  M.  Boulât. 
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L’ANESTHÉSIE 

L’ATUOPOMORPlllNE  &  LE  CHLOROFORME 

(MÉTHODE  DE  DASTRE  ET  MORAT) 

Pai-  Th.  TUFFIER 

Professeur  ti}>'réjfé  ù  la  Faculté  de  médecine 
de  Pari.s. 

Chirurgien  de  l’hôpital  Pcaujoii. 


Les  différentes  communications  ([ui  vien¬ 
nent  de  mettre  en  lumière  les  propriétés  de 
la  scopolamine  comme  anesthésique  général, 
démontrent  tpie  flans  85  pour  100  des  cas 
on  a  dû  renforcer  l’action  analgésiante  de 
l’alcaloïde  par  Y  administration  du  chloro¬ 
forme.  Cette  association  fait  rentrer  cette 
méthode  d’anesthésie  dans  le  groupe  des  mé¬ 
thodes  mixtes.  J’ai  pratiqué  autrefois  des  es¬ 
sais  du  môme  genre  par  le  procédé  de  Dastre 
et  Morat  qui  consiste  à  combiner  l’action  de 
V atropomorphine  à  celle  du  chloroforme.  Ce 
procédé  se  rapproche  à  plus  d’un  titre  de 
l’association  précédente  et  je  voudrais  dire  ici 
comment  j’ai  été  conduit  à  l’employer  et  pour¬ 
quoi  je  l’ai  abandonné.  D’ailleurs  ce  n’était 
pas  là  une  tentative  isolée  puisque  Léon 
Tripier,  Aubert*  et  Jaillet^  avaient  déjà  tenté 
vers  1883  cette  application  de  la  physiologie 
expérimentale  à  la  chirurgie. 

Deux  mots  de  physiologie  pathologique 
sont  indispensables  pour  justifier  ce  mode 
d’emploi  et  ne  pas  s’exposer  au  titre  de  chi¬ 
rurgien  empirique. 

Tous  les  physiologistes,  et  surtout  Paul 
Bert,  regardaient  la  chloroformisation  idéale 
comme  la  mise  en  rapport  au  niveau  de  la 
surface  des  alvéoles  pulmonaires  d’un  sang 
contenant  une  quantité  de  chloroforme  cons¬ 
tante  exactement  nécessaire  à  l’anesthésie  et 
d’une  atmosphère  chargée  d’un  mélange  d’air 
et  de  vapeur  chloroformique  exactement  suf¬ 
fisant  pour  permettre  les  échanges  des  gaz 
de  la  respiration  sans  rien  changer  à  la 
teneur  du  sang  en  substance  anesthésique. 

Ces  échanges  réguliers  et  constants,  néces¬ 
saires  à  l’innocuité  temporaire  “  du  chloro¬ 
forme  ne  peuvent  se  maintenir  tels  qu’à  la 
condition  que  la  ventilation  pulmonaire  soit 
rythmée  rigoureusement,  c’est-à-dire  que  le 
nombre  de  respirations  dans  Vanité  de  temps 
soit  constante,  mais  nous  savons  que  ce  nom¬ 
bre  varie  à  chaque  minute,  surtout  au  début 
de  l’anesthésie,  et  un  réflexe  quelconque,  un 
effort,  une  sensation,  une  hallucination  pro¬ 
voque  une  polypnée  qui  vient  jeter  une  per¬ 
turbation  complète  dans  la  composition  du 
mélange  inhalé.  Les  recherches  que  je  pour¬ 
suis  me  permettent  d’affirmer  que,  pendant 
la  durée  d’une  opération  quelconque,  cette 
variation  oscille  dans  les  limites  invraisem¬ 
blables  de  100  pour  100  ! 

Si  nous  pouvions  supprimer  ou  au  moins 


1.  Auiîeht.  —  Société  de  Biologie,  21  Avril  1883. 

2.  Gaillet  et  ïiiiPiEU.  —  Société  de  Utologie,  1883, 

p.  028. 

3.  Je  dis  temporaire,  car  quelle  que  soit  la  dose,  le  titre 
et  la  régularité  de  la  chloroformisation,  rempoisonnomciit 
est  progressif  et  l’animal  meurt  toujours  si  elle  est  main¬ 
tenue  pendant  quelques  heures.  Sheurton  a  étudié  l’état 
du  chloroforme  dans  le  sang,  et  il  a  montré  qu’il  était  en 
partie  dissous  dans  le  plasma,  en  partie  combiné  dans 
les  globules.  Il  parait  probable  que  cette  dernière  combi¬ 
naison  constitue  un  toxique  que  la  respiration  modifie 
peu.  D’ailleurs,  de  nouvelles  reeherebes  sur  ce  point  théo¬ 
rique  sont  nécessaires  pour  élucider  lu  question. 


atténuer,  réduire  au  minimum  la  cause  de 
ces  perturbations,  nous  régulariserions  d’au¬ 
tant  la  constance  des  échanges  respiratoires 
et  nous  diminurions  parallèlement  les  chan¬ 
ces  d’accident. 

C’est  dans  le  hut  d’atténuer  ces  réflexes 
perturbateurs  que  Claude  Bernard  a  préco¬ 
nisé  l’emploi  de  la  morphine.  11  avait  montré 
qu’une  injection  de  1.  centigr.  1/2  de  mor¬ 
phine  quinze-vingt  minutes  avant  la  chloro¬ 
formisation  amenait  une  diminution  de  la 
période  d’excitation,  une  diminution  des  ré¬ 
flexes  cardiaques  et  la  suppression  de  la 
syncope  du  début.  Ce  procédé  fut  appliqué 
chez  l’homme  dès  1870  par  Uigaud  et  Sarra- 
zin  de  Strasbourg,  et  en  1873  Nussbaum,  de 
Munich,  s’en  déclara  partisan.  Nombre  de 
chirurgiens  l’emploient  encore  aujourd’hui 
ilans  certains  cas  particuliers.  (Dastre.  Les 
anesthésiques,  p.  237./ 

Mais  son  avantage  a  été  vite  compensé  par 
des  Inconvénients  sérieux*  ;  la  morphine  est, 
avant  toul,  un  hyposthénisant,  un  dépresseur 
momentané  du  système  nerveux  ;  or,  le  danger 
de  cette  infériorité  est  grave  pendant  l’opé¬ 
ration**,  et,  entre  autres  causes,  voi(;i  pour¬ 
quoi  :  Le  mécanisme  respiratoire  p(;ndant  la 
chloroformisation  souffre  et  faiblit,  non  pas 
dans  son  premier  temps,  l’Inspiration,  mais 
dans  son  second  temps,  Y  expiration-,  c’est 
l’insuffisance  ou  la  gène  de  cette  expiralion** 
qui  constitue  le  danger;  c’est  cette  expira¬ 
tion  que  nous  provoquons  ou  que  nous  aug¬ 
mentons  dès  nos  premières  manœuvres  de 
respiration  artificielle;  la  morphine  diminue 
encore  ce  pouvoir  d’expiration,  et  c’est  là  un 
des  plus  gros  dangers  de  son  emploi.  SI  ou 
pouvait  lui  adjoindre  un  tonique,  un  anti¬ 
dote  capable  de  corriger  ses  effets,  le  pro¬ 
blème  semblerait  résolu.  W atropine  possède 
précisément  l’action  vasoconstrictive  recher¬ 
chée  ;  mais  elle  possède  une  autre  propriété 
plus  précieuse  encore,  c’est  celle  de  paralyser 
ou  de  parésier  le  nerf  pneumogastrique  et 
par  là  môme  d’écarter  les  dangers  de  la 
syncope  cardiaque*,  c’est-à-dire  le  plus  grave 
de  tous  les  accidents  de  la  chloroformisation. 

Vous  savez  que  le  chloroforme  provoque 
l’arrôt  du  cœur  par  excitation  du  jineumo- 
gastrique  ;  si  nous  pouvions  donc  diminuer 
ou  supprimer  cette  action,  nous  cûtoycrions 
de  bien  près  la  solution  demandée.  Or,  l’atro¬ 
pine  nous  donne  ce  moyen  de  détruire  l’ex¬ 
citabilité  et  des  noyaux  et  des  filets  cardia¬ 
ques  du  nerf  vague.  En  l’adjoignant  à  la 
morphine,  la  méthode  de  Claude  Bernard 
perfectionnée  deviendra  YAinèthode  de  Dastre 
et  Morat,  et  les  écueils  de  l’intoxication  mor¬ 
phinique  seront  évités. 


De  fait,  au  point  de  vue  expérimental,  leurs 


1.  Bossis.  —  Thèse  de  Paris,  1879. 

2.  F.  Fhanck.  —  Société  d'anat.  et  de  physiot.  de  Ilor- 
dcau.r,  1881,  et  Société  de  lliologic,  14  Avril  1883. 

3.  Cil.  liicilET  cl  Lanceois.  —  Acad,  de  méd.,  25  Mars 
1889.  Le  fait  a  été  maintes  fois  démontré;  il  suffit  d’iin 
obstacle  très  faible  ù  l’expiration  pour  arrêter  liait  mou¬ 
vement  respiratoire  pendant  la  cbloroformisaliou,  une 
colonne  d'eau  de  10  centimètres  de  hauteur  y  suffit.  C'est 
pourquoi  dans  tout  appareil,  c’est  surtout  cette  expiration 
qu’il  faut  surveiller. 

4.  C’est  par  le  cœur  que  siiceombcnl  le  plus  souvent 
les  malades  chloroformés  et  le  mécanisme  de  col  arrêt  du 
muscle  cardiaque  a  été  clairement  exposé  et  métliodi(|uc- 
ment  décrit  dans  un  livre  que  doivent  connaître  sinon 
tous  ceux  qui  doivent  chloroformer  les  malades,  au  moins 
ceux  qui  veulent  parler  des  analgésiques  :  Les  Anesthési¬ 
ques  de  Dastre  (1890). 


prévisions  physiologiques  se  sont  réalisées 
d’une  façon  mathématique.  Vous  savez  qu’un 
des  animaux  les  plus  sensibles  au  chloro¬ 
forme  est  le  chien,  et  cela  parce  que  son 
noyau  bulbaire  du  pneumogastrique  est  par¬ 
ticulièrement  excitable  :  un  animal  sur  trois 
succombe  à  la  chloroformisation  simple  la 
mieux  conduite.  Or,  si  l’on  pi’atiquo,  un 
quart  d’heure  avant  d’administrer  le  chloro¬ 
forme,  une  injection  sous-cutanée  d’une  solu¬ 
tion  telle  que  l’animal  l’cçoive  1  ccnligi-amme 
de  chlorhydrate  de  morphine  et  1  milligramme 
d’atropine  par  kilogramme  de  son  poids,  la 
mortalité  descend  réellement  :i  0.  C’est  pai- 
centaines  que  depuis  dix-huit  ans  j’ai  vu  anes¬ 
thésier  et  j’ai  anesthésié  moi-même,  tant  pour 
mes  expériences  que  pour  mes  cours  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale,  CCH  animaux,  cl  je  dois 
dire  que  la  mort  due  à  l’anesthésie  est  de¬ 
venue  aussi  rare  et  aussi  exceptionnelle  chez 
les  animaux  que  chez  l’homme. 

Si  jamais  la.  différence  entre  les  résultats 
expérimentaux  et  les  résultats  chiniques,  entre 
la  susceptiliililé  du  svsléme  nerveux  d’un 
animal  et  cidle  de  l’axe  encéphalomé'dullaiie 
de  l’homme  jfeiit  ôire  invoipiée  pour  démon¬ 
trer  la  différence  des  jihidiomcnes  biologi¬ 
ques  qui  les  séparent,  e’esl  à  coup  sûr  à  pro¬ 
pos  de  ce  mode  d’anesthésie.  i\lais  si,  au 
contraire,  vous  voulez  bien  analyser,  toute 
réduction  faite  de  cette  différence  d’excitabi¬ 
lité  nerveuse,  les  symptômes  que  présentent 
l’animal  et  l’homme  sous  rinlluencc  de  cette 
toxhémie,  vous  verrez  qu’ils  sont  identiques. 

gramme  d’atropine  par  kilogramme  de  ma¬ 
tière  vivante,  cela  nous  représenle  (30 ''centi¬ 
grammes  de  morphine  et  00  milligrammes 
d’atropine  pour  un  homme!  Bien  ipie  ces 
deux  poisons  soient  des  antidotes,  l’un  par 
l'apport  à  l’autre,  la  mort  serait  certaine. 
.\ussi  la  dose  employée  par  .\uberl,  celle 
dont  je  me  suis  servi  moi -môme,  est  en 
rapport  avec  ce  ([iie  nous  connaissons  de  la 
physiologie  pathologi([ue  de  ces  alcaloïdes 
chez  rhomm.3. 

J’employais  la  dose  de  1  centigr.  1/2  à 
2  centigrammes  de  morphine  et  de  J /2  milli¬ 
gramme  d’atropine  tlans  une  môme  injection 
sous-cutanée  quinze  minutes  avant  l’adminis¬ 
tration  du  chloroforme,  puis  je  pratiquais  la 
chloroformisation  suivant  le  procédé  clas¬ 
sique.  J’ai  répété  ces  expériences  K)  fois  à 
l’hûpltal  Necker  en  1889;  j’en  avais  commu¬ 
niqué  tous  les  documents  à  mon  regretté  col¬ 
lègue  et  ami  Brun  et  j’ai  simplement  cité  le 
fait  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1902. 
(Séance  du  19  Février,  p.  222  des  JSulletins.) 

Les  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  : 

Après  l’injection  sous-cutanée,  dessèche¬ 
ment  léger  de  la  gorge,  (|uelqucfoIs  nn  peu 
d’excitation  se  manifestant  par  des  mouve¬ 
ments  des  bras,  des  jambes ,  sans  mouve¬ 
ments  désordonnés,  puis  ]iresque  en  môme 
temps,  sensation  de  sécheresse  dans  la  gorge. 
A  cette  période  essentiellement  passagère 
succédait  un  calme,  une  sorte,  d’abattement  et 
d’indifférence,  quehjiielois  môme  un  sommeil 
complet.  Le  malade  alors  transporté  à  la 
salle  d’opération  était  à  peu  près  indlllércnt. 
La  chloroformisation  était  essentiellement 
remarquable  par  deux  phénomènes  :  la  rapi¬ 
dité  de  l’anesthésie  complète,  Y  absence  de  toute 
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e.vdlatiun,  mémo  de  toute  réaction  ;  la  i-égu- 
lorilè  absolue  cl  la  profondeur  du  sommeil 
anestllcsifjue.  I;0  malade  cüiit  littéralement 
terrassé,  la  respiration  et  la  circulation  se 
faisaient  normalement,  mais  on  avait  cette  sen¬ 
sation,  qui  an  début  me  paraissait  un  gros 
bénélice  et  qui  ultérieurement  ne  tarda  pas 
à  m’üffrayer,  d’une  dépression  profonde,  abso¬ 
lue  de  toutes  les  fonctions  organiques  el  cela 
avec  2  ou  3  grammes  de  chlorojorme. 

J’ai  bien  essayé  d’obtenir  ainsi,  par  l’ad¬ 
ministration  de  doses  autrement  faibles  de 
chloroforme  cet  état  d’analgésie  avec  persis- 
lance  de  la  sensibilité  tactile,  de  l’intelli¬ 
gence  et  de  la  conscience,  mais  il  y  a  là  un 
équilibre  instable  très  difficile  à  maintenir. 

D’accident  grave,  je  n’en  ai  point  vu  pen¬ 
dant  ces  anesthésies  et  cependant,  malgré 
tout  mon  désir  d’appliquer  à  la  chirurgie  hn- 
nialne  les  procédés  scientifiques  de  la  patho¬ 
logie  e.xpérimenlale,  j’ai  dû  les  abandonner. 
C’est  qu’elles  ont  des  inconvénients,  neanl 
l’opération,  pendanl  l’opération  et  Upr'es 
l’opération. 

Aeanl  l’opération,  l’inllnence  de  l’atropo- 
morphiiie  est  i/ironslunle  souvent  Irès  va¬ 
riable.  En  général,  les  malades  accusaient 
bien  la  dépression  nerveuse  cherchée  ;  mais 
il  en  était  d’autres  qui  ne  subissaient  aucune 
influence,  il  en  était  plus  rarement  qui,  mal- 
gi'é  l’opposition  théorique  entre  l’atdion  de 
l’atropine  et  celle  de  la  morphine,  vomissaient 
et  étaient  fortement  troubles  par  cette  injec¬ 
tion.  Ce  ne  sont  h'i  (jue  do  petits  incoiivé- 

Penditnt  Vopèralion  j’avoue  que  j'ai  été, 
sinon  effrayé,  du  moins  peu  rassuré  devant  la 
torpeur,  devant  l’état  de  profonde  adynamie 
des  malades.  J’avais  la  sensation  que  toutes 
les  fonctions  organiques  étaient  chez  en.\  an¬ 
nihilées.  Passez-moi  l'expression,  ils  res¬ 
semblaient  plus  à  riiomme  qui  vient  de  rece¬ 
voir  un  coup  de  massue  qu’à  un  homme 
simplement  endormi.  Ils  étaient  plus  voisins 
du  coma  (jue  du  sommeil.  Il  me  semblait  que 
s’il  survenait  alors  le  moindre  incident  res¬ 
piratoire  ou  cardiaque,  je  ne  trouverais  plus 
dans  l’organisme  une  réaction  suffisante  pour 
le  rahiertel-  à  la  vie.  11  est  certain  que  toutes 
CCS  constatations  plirertient  cliniques  ne  sont 
que  des  impressions;  j’admets  qu’au  point 
de  vite  de  la  physiologie  jJathologique  mes 
craintes  peuvent  faire  sourire;  mais  devant 
la  lourde  respotisabilité  que  lloüs  assumons 
pelulaiil  nos  opérations  ehinirgicales,  nous 
aeons  bien  le  droit,  sinon  le  deOOie  de  les 
e.vprimer. 

Après  l'opération,  le  réveil  avait  souvent 
lieu  dans  les  conditions  normales  ;  tuais  dans 
dcü^c  Cas  surfont  t(ne  j’ai  encore  bien  pré¬ 
sents  à  la  mcnioire  —  car  il  s’agissait  de 
deux  fenlllies  (ptc  j’ai  opérées,  l’une  poilf  Un 
kyitte  de  l’ovaire,  i’atttre  pour  Une  Salpingite 
—  le  sommeil  persista  une  heure  et  demie 
apres  la  lin  de  l’opération.  Sans  doute  pen¬ 
dant  tout  ce  temps  je  n’ai  constaté  ni  syn¬ 
cope  respiratoire,  ni  menace  de  syncope  car¬ 
diaque;  sans  doute  j’avais  vu  les  animaux  de 
mon  laboratoire  dans  le  même  état  et  aUCnn 
d’eüx  ll’avait  succombé,  niais  je  dois  dire  que 
tous  les  accidents  capables  de  venir  troubler 
ce  repos  relatif  étaient  présents  à  mon  es¬ 
prit  et  qu’ils  olll  été  polir  Une  large  part  dans 
la  cause  de  mon  abandon.  Peut-être  le  désir 


d’un  prompt  réveil  après  nos  opérations 
est-il  un  préjugé  irrationnel,  mais  ce  retour 
à  la  vie  est  tellement  rassurant  pour  le  chi¬ 
rurgien,  qu’il  restera  longtemps  un  de  nos 
désirs  les  plus  irréductibles.  Et  puis,  il  y 
aurait  beaucoup  à  écrire  sur  l’action  grave  du 
chloroforme  sur  le  rein  et  sur  l’action  de  l’a¬ 
tropine  sur  les  fonctions  glandulaires,  mais 
je  laisse  de  cûté  l’étude  de  ces  fonctions  pa¬ 
thologiques  qui  m’entraînerait  trop  loin  et  je 
me  contente  de  vous  donner  la  raison  pour 
laquelle  j’ai  abandonné  la  méthode  de  l’anes¬ 
thésie  mixte  par  l’atropomoi'phine  et  le  chlo¬ 
roforme,  et  pourquoi  j’ai  cherché  ailleurs 
l’amélioration  des  résultats  de  l’anesthésie. 


CAUSES  ET  ÉVOLUTION 

DU  TRîVYAIL  DE  L’AVORTEMENT 

Par  E.  BONNAIRÉ.  Agrégé 
Afoourliciir  de  Lariboisière. 


A  parcourir  les  salles  de  nos  maternités, 
à  l’heure  présente,  on  ne  peut  échapper  à  une 
Impression  pénible,  en  constatant  le  nombre 
excessif  des  avortements  qui  les  encombrent. 

Alors  que  se  diffusent  de  plus  en  plus, 
/nêmo  dalis  la  clientèle  d’hôpital,  les  prati¬ 
ques  de  l’hygiène,  que  les  lois  sur  la  régle¬ 
mentation  du  travail  contribuent  tant  à  sous¬ 
traire  les  ouvrières  au  surmenage  néfaste  h  la 
présci'vation  de  l’œuf  humain,  que  les  mater¬ 
nités  dispersent  largement  par  leurs  consul¬ 
tations  les  conseils  techniques  d’hygiène 
gravidi([Ue  et  olfrent  leurs  lits  pour  tout 
état  pathologique  menaçant  éventuellement  la 
grossesse,  on  voit  cependant  le  nombre  des 
avortements  progresser  sans  cesse. 

Il  semblerait  que  la  société;  dans  sa  lutte 
vitale  contre  la  dépopulation,  fasse  travail  de 
Pénélope  :  tandis  en  efTct  qu’elle  consacre  de 
gros  sacrifices  à  la  protection  de  l’enfance, 
([Ue  le  corps  médical,  accoucheurs  en  tête, 
lait  croisade  en  faveur  de  l’allaitement  ma¬ 
ternel  et  s’efforce,  par  l’instauration  des  con- 
sidtalions  de  nourrissons,  de  redresser  et  de 
diriger  les  mères  dans  leurs  fonctions  d’éle- 
veuses,  elle  limite  son  œuvre  de  défense  à 
l’enfant  né  ou  à  la  veille  de  naître,  sans  prên- 
dre  activement  souci  do  la  destruction  de  l’être 
futur  à  la  phase  embryonnaire  de  sa  vie. 

Quelques  chiffres  que  nous  empruntons  à 
la  statistique  de  notre  service  do  Lariboisière 
sufUsent  à  montrer  la  gravité  du  danger  social 
qui  découle  de  la  multiplicité  des  cas  d’avor¬ 
tement. 

11  y  a  moins  de  cent  ans,  M"'°  Lachapelle, 
dans  son  sixième  mémoire,  relevait  sur  les 
registres  de  la  maternité  une  fréquence  de 
1  avortement  sur  189  accouchements,  soit  un 
peu  moins  de  5  pour  1.000.  11  n’était  pour¬ 
tant  guère  question  ii  cette  époque  d’hygiène 
de  la  grossesse  dans  les  classes  pauvres  ou 
de  protection  de  la  femme  enceinte! 

Pendant  les  quatre  premières  années  de 
notre  séjour  à  Lariboisière,  le  nombre  des 
avortements  observés  par  noUs  lut  de  736 
sur  5.228  puerpérales,  soit  de  123  pour  LOOO. 
Pour  les  trois  dernières  années  la  proportion 
a  fait  un  bond  en  avant  de  plus  d  un  tiers  ; 
nous  relevons,  en  effet,  903  avortements  sur 
4.822  lemines,  soit  187  pour  1.000.  Pendant 
la  seule  année  1904,  sur  1.680  femmes], 
311  ont  été  hospitalisées  pour  avortement, 


soit  230  pour  1.000.  Et  cependant  nos  col¬ 
lègues  de  cet  hôpital  se  plaignent,  de  leur 
côté,  de  l’envahissement  progressif  de  leurs 
salles  par  les  cas  d’avôrtement. 

Si  l’on  veut  comparer  notre  dernier  chiffre 
à  celui  qu’indique  M'"“  Lachapelle,  on  arrive 
à  cette  conclusion  que  le  nombre  des  avorte¬ 
ments  traités  dans  les  maternités  est  aujour¬ 
d’hui  46  fois  plus  élevé  qil’il  y  a  quatre-vingts 
ans!  Est-ce  à  dire  qu’au  cours  de  ce  siècle 
de  progrès  l’œuf  humain  ait  acquis  une  fra¬ 
gilité  spéciale  ou  que  l’organisme  féminin  ait 
subi  Une  déchéance  le  rendant  inapte  à  la 
bonne  maturation  de  l’œuf?  Ce  serait  plai¬ 
santerie  que  de  s’arrêter  à  pareille  assertion. 
Cet  organisme,  malgré  l’alcoolisme,  la  tu¬ 
berculose  et  la  syphilis  qui  ne  le  minent  pas 
plus  aujourd’hui  qu’autrefois,  est  aussi  résis¬ 
tant  que  jadis.  Si  déchéance  il  y  a,  ce  n’est 
donc  pas  sur  l’être  physique  qu’elle  porte. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  cause 
matérielle  de  l’avortement  échappe  à  l’inves¬ 
tigation  clinique  et  peut  être  tenue  pour  sus¬ 
pecte  au  point  de  vue  de  la  spontanéité  de 
l’accident.  D’habitude  les  femmes  allèguent 
un  vague  traumatisme.  A  Lariboisière,  sui¬ 
vant  une  sorte  de  formule  consacrée,  elles 
assignent  volontiers  comme  cause  à  leur 
avortement  une  chute  dans  les  escaliers.  A  ce 
compte,  en  nul  point  de  la  Ville  les  marches 
ne  seraient  aussi  glissantes  que  sur  la  butte 
Montmartre.  Nous  en  sommes,  du  reste, 
encore  à  trouver  la  moindre  ecchymose, 
indice  justificateur  d’une  de  ces  chutes  incri¬ 
minées.  Quelquefois,  bien  que  rarement,  les 
femmes,  averties  de  la  protection  que  leur 
assure  le  secret  médical,  avouent  l’origine 
voulue  de  l’accident.  L’une  d’elles  ne  nous 
confiait-elle  pas  récemment  que,  par  une 
singulière  application  de  la  centrifugation  à 
la  clinique,  elle  avait  demandé  h  la  pratique 
intensive  du  «  looping  »  de  la  libérer  d’une 
grossesse  non  désirée  ! 

La  pathogénie  de  l’avottement  peut  se  ré¬ 
sumer  a  cette  formule  :  l’œuf  joue  le  rôle 
d’un  corps  étranger  et  est  expulse  :  1“  soit 
lorsqu’il  est  contenu,  altéré,  dans  un  utérus 
normal  (œuf  mort,  œuf  ouvert,  œuf  décollé); 
2"  soit  lorsqu’il  est  contenu,  malade  ou  sain, 
dans  un  Utérus  intolérant. 

Quant  aux  éléments  de  causalité  qui  ren¬ 
dent  l’cnuf  intolérable  ou  l’utérus  intolérant, 
on  peut  les  classer  ainsi  :  altérations  de  l’œuf; 
modifications  pathologiques  de  l’utérus;  trou¬ 
bles  de  l’état  général  de  la  femme;  viciation 
du  spermatozoïde;  traumatisme. 

Altérations  de  l'œuf  —  L’inaptitude  au 
développement  jusqu’à  viabilité  peut  tenir  à 
une  évolution  vicieuse  d’une  des  deux  por¬ 
tions  embryonnaire  ou  extra-embryonnaire 
do  l’œuf.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  soit 
d’une  anomalie  tératologique,  soit  d’une  tare 
héréditaire.  Parfois  l’œuf  cesse  de  se  déve¬ 
lopper  sans  cause  appréciable. 

Les  désordres  portant  sur  la  partie  extra¬ 
embryonnaire  consistent  en  lésions  de  l’ain- 
nios  (brides,  hydropisie  précoce)  ou  du  cho- 
rion  (dégénérescence  hydatiforme  des  villo¬ 
sités),  nœuds  et  circulaires  du  cordon. 

Comme  élément  intermédiaire  entre  les 
altérations  de  l’œiif  et  celles  de  l’organe  ges- 
tateur,  il  faut  citer  les  lésions  déciduales.  Ce 
genre  d’endométrite  est  le  plus  souvent  lié  à 
une  altération  de  la  muqueuse  préalable  à  la 
grossesse  ;  il  peut  cependant  débuter  au  mo¬ 
ment  où  la  muqueuse  évolue  en  caduque. 
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Modifications  pathologiques  de  l'utérus.  —  j 
En  raison  d’anomalies  tant  congénitales 
qu’acquises,  l’utérus  peut  être  intolérant  et 
refuser  droit  de  eité  à  l’œul.  En  ce  cas  le 
muscle  creux  réagit  mécaniquement  et  se  dé¬ 
barrasse  de  son  contenu.  Les  anomalies  con¬ 
génitales  consistent  soit  en  une  insuffisance 
ou  en  une  distribution  vicieuse  de  la  trame 
musculaire  :  utérus  infantile,  malformé,  super- 
involué,  soit  en  un  manque  de  souplesse  ; 
sclérose  de  sub-involution,  tumeurs  fibreuses 
interstitielles.  T, 'Incarcération  pelvienne  de 
l’utérus  gravide,  dans  la  rétroversion  en  par¬ 
ticulier,  place  cet  organe  dans  les  conditions 
de  défaut  de  souplesse  de  ses  parois.  Les  tu¬ 
meurs  ou  adhérences  inflammatoires  para- 
utérines  agissent  selon  le  môme  mode. 

A  côté  des  anomalies  anatomiques  prend 
place  une  anomalie  fonctionnelle  qui  consiste 
en  une  susceptibilité  spéciale  pour  la  mise  en 
jeu  des  contractions  expulsives.  C’est  l’ulérus 
irritable.  La  moindre  secousse  physique  ou 
morale  suffit  à  mettre  en  branle  le  travail 
précoce. 

D’autres  fois  il  existe  dans  l’utérus  un  corps 
étranger  stimulateur  tel  que  cancer,  polype 
ou  caillot  décûdiial.  L’endométrite  gravidique 
agit  autant  comme  élément  d’excitation  du 
muscle  que  comme  élément  de  la  mort  de 
l’œuf. 

Troubles  de  l'état  général  do  la,  femme.  — 
Parmi  les  états  constitutionnels  prédisposant 
à  l’avortement  il  laul  citer  la  pléthore  :  à 
l’occasion  du  nisus  menstruel  un  violent  rap- 
lus  sanguin  se  porte  sur  l'appareil  génital 
profond  ;  une  hémorragie  e.xterne  avec  décol¬ 
lement  de  la  caduque  ou  Interne  avec  apo¬ 
plexie  placentaire  peut  en  être  la  conséquence. 
Agissent  de  môme,  l’hémophylie,  le  mal  de 
Bright  et  les  accidents  gravido-cardiaques. 
r.es  grandes  Intoxications  ou  Infections  à 
évolution  lente  :  syphilis,  Impaludisme,  sa¬ 
turnisme,  cancer,  tuberculose,  diabète,  etc., 
déterminent  l’avortement  suivant  un  des  trois 
processus  isolés  ou  associés  :  mort  du  fœtus, 
déccllement  hémorragique  de  l’œuf,  excita¬ 
tion  toxhémique  des  fibres  musculaires  de 
l’utérus. 

Le  mode  d’action  des  infections  aiguës  est 
le  môme  :  fièvres  éruptives,  fièvre  typhoïde, 
pneumonie,  choléra,  septicémies,  empoison¬ 
nements.  Ici,  la  mort  de  l’œuf  est  plus  habi¬ 
tuellement  le  tei’ine  préalable  à  l’expulsion; 
elle  est  liée  aux  échanges  ii  travers  le  pla¬ 
centa. 

Parfois  l’avortement  est  précédé  et  accom¬ 
pagné  d’une  forte  fièvre  qui  cesse  dès  l’ex¬ 
pulsion,  sans  qu’aucune  localisation  viscérale 
en  donne  la  raison.  Nous  avons  observé  ces 
faits,  par  séries,  en  temps  d’épidémie  grip¬ 
pale  et  nous  avons  pu  nous  demander  s’ils 
ne  répondaient  pas  à  une  détermination  spé¬ 
ciale  et  transitoire  de  cette  infection  sur 
l’utérus.  On  sait  d’ailleurs  que  les  avorte¬ 
ments  épizootiques  d’origine  infectieuse,  dans 
la  série  animale,  ne  sont  pas  rares. 

Une  classe  à  part  des  cachexies  maternelles 
abortives  comprend  les  intoxications  créées 
par  la  grossesse  même  (éclampsie ,  vomis¬ 
sements  incoercibles,  anémie  pernicieuse) 
qu’ils  aient  pour  origine  une  perversion  gra¬ 
vidique  autonome  dans  le  fonctionnement 
des  grands  appareils,  ou  une  véritable  intoxi¬ 
cation  émanant  du  fœtus  lui-même  ou  plutôt 
un  rôle  pernicieux  du  syncitium  villosltaire 
du  chorion. 


La  viciation  du  spermatozoïde  est  le  résultat 
des  états  diathésiques  constitutionnels  ou 
acquis  du  père,  états  pathologiques  dont  le 
rôle  est  exactement  aussi  important  que  lors¬ 
qu’ils  frappent  la  mère.  La  syphilis,  l’alc-oo- 
lisme,  l’impaludisme,  le  saturnisme,  la  tuber¬ 
culose,  le  cancer  en  sont  les  causes  les  plus 
communes. 

Le  traumatisme  agit  pour  interrompre  la 
grossesse  de  façon  variable,  selon  son  inten¬ 
sité,  le  siège  de  son  application,  sa  durée  ou 
sa  répétition,  l’âge  de  la  grossesse,  et  selon 
le  degré  d’irritabilité  idiosyncrasique  de 
l’utérus.  Il  décolle  et  chasse  au  dehors  l’œuf 
vivant  ou  il  tue  l’embryon.  Jadis,  d’Hippo¬ 
crate  à  l’avènement  de  l’antisepsie  et  de 
l’asepsie,  la  grossesse  constituait  un  noli  me 
langere  au  point  de  vue  des  interventions 
chirurgicales.  Aujourd’hui,  on  arrive  à  pra¬ 
tiquer  de  larges  myomectomies  ou  des  résec¬ 
tions  du  col  sur  l’utérus  gravide  sans  com¬ 
promettre  l’heureuse  évolution  de  la  gros¬ 
sesse. 

Il  n’en  demeure  pas  moins  que  le  trauma¬ 
tisme  génital  (coït  abusif,  secousses  violentes 
de  locomotion  et  surtout  action  vulnéranto 
portée  directement  sur  l’œuf)  compte  comme 
la  plus  commune  des  causes  de  l’avortement. 


A  priori,  on  serait  tenté  de  croire  que 
chacun  des  groupes  pathogénéliques  que  nous 
venons  de  distinguer  doit  imprimer  à  l’évolu¬ 
tion  de  l’avortement  une  allure  clinique  par¬ 
ticulière.  11  n’en  est  rien  et  c’est  à  tort,  par 
exemple,  qu’on  a  cherché  à  assigner  à  l’avor¬ 
tement  criminel  une  physionomie  spéciale. 

Tout  au  plus  cette  manière  de  voir  pourrait- 
elle  se  défendre  si  elle  divisait  les  causes  en 
trois  classes  d’après  le  point  de  départ  de 
l’accident  :  mort  du  fœtus,  décollement  de 
l’œuf  ou  mise  en  jeu  primitive  des  conlrac- 
lions  utérines.  11  serait  ainsi  permis  de  dis¬ 
tinguer  trois  types  cliniques  :  1“  l’avortement 
â  type  douloureux,  répondant  plus  spéciale¬ 
ment  à  l’expulsion  de  l’œuf  mort  ;  2“  le  type 
hémorragique  propre  au  décollement  lent  et 
progressif  de  l’œuf  vivant;  3“  le  type  mixte, 
dans  lequel  les  contractions  douloureuses  dé¬ 
collent  et  expulsent  on  un  même  travail  le 
produit  de  conception. 

J. a  classification  des  avortements,  basée 
sur  leur  évolution,  en  un  temps  et  en  deux 
temps  est  la  plus  simple  et,  partant,  la  meil¬ 
leure.  Elle  est  d’ailleurs  classique,  f.’avorte- 
ment  est  dit  en  un  temps  lorsque  l’œuf  est 
expulsé  en  bloc,  soit  intact,  soit  ouvert  au 
cours  môme  du  travail,  accompagné  sinon  de 
toute  la  caduque  utérine,  du  moins  de  la 
caduque  ovulaire  et  de  l’inter-utéro-placen- 
taire  ou  du  placenta. 

L’avortement  en  deux  temps  représente  nu 
point  de  vue  du  nnicanismo  un  accouchement 
en  miniature.  Au  premier  temps  répond  l’ex¬ 
pulsion  de  l’embryon;  le  second  constitue  la 
délivrance.  Que  ces  deux  temps  se  succèdent 
à  l’intervalle  d’une  ou  deux  heures  et  les  con¬ 
ditions  de  durée  de  la  délivrance  sont  exac¬ 
tement  celles  de  rnccouchement  à  terme.  A 
l’habitude,  toutefois,  l’intervalle  est  de  durée 
plus  longue,  aussi  est-il  exact  de  ne  consi¬ 
dérer,  avec  M.  Guénlot,  l’avortement  comme 
compliqué  de  rétention  pathologique  de 
l'arrière-faix,  que  lorsque  le  laps  de  temps 
intercalaire  excède  vingt-quatre  heures.  11 
peut  se  prolonger  pendant  des  jours  et  des 


semaines.  Nous  avons  en  ce  moment  dans 
notre  service  une  femme  chez  laquelle  nous 
avons  dû  extraire  une  grande  partie  du  dé¬ 
livre,  racorni  sous  forme  d’un  gros  polype 
placentaire  ou  déciduome  bénin,  et  retenu 
depuis  trois  mois  pleins.  Les  faits  de  cet  ordre 
ne  sont  pas  exceptionnels. 

Le  terme  de  la  grossesse,  à  n’envisager 
que  l’avortement  spontané,  est  l’élément  qui 
influe  le  plus  sur  l'évolution  en  un  ou  en 
deux  temps.  Pour  les  six  premières  semaines 
l’expulsion  en  un  temps  est  de  règle.  L'œuf, 
à  cette  période,  est  placenta  partout;  la  ca¬ 
duque  ovulaire  tri-s  épaisse  et  vasculaire  lui 
adhère  par  la  multitude  des  crampons  du 
chorion  secondaire  ;  aussi  est-il  le  plus  sou¬ 
vent  rejeté,  revêtu  de  cette  caduque.  Souvent 
il  est  caché  au  sein  d’un  volumineux  caillot 
et  il  peut  passer  inaperçu.  En  ce  cas,  un 
simple  retard  des  règles  suivi  d’une  débâcle  de 
caillots  avec  béance  du  col  est  le  seul  élément 
de  diagnostic  rétrospectif  qui  donne  à  penser 
à  un  avortement  effectué. 

L’expulsion  en  un  temps  est  le  fait  d’un 
décollement  pn'-alable,  soit  artificiel,  soit 
accidentel  par  hémorragie  interne  disséquante 
de  l’œuf,  ou  de  la  mise  en  jeu  des  contractions 
utérines  ;  le  processus  habituel  est  l'in-mor- 
ragie  soit  inter-déciduo-musculaire ,  soit 
intra-déciduale  ou  apoplexie  placentaire. 

L’évolution  en  un  temps  di-vient  de  moins 
en  moins  commune  à  mesure  que  la  grossesse 
avance  en  âge  ;  elle  devient  e.xceptionnelle 
au  cinquième  mois,  bien  i|ue  cependant  on 
puisse  l'observer  encore  dans  le  dernier  tri¬ 
mestre  de  la  gestation,  spécialement  quand 
l’œuf  est  mort  et  llétri. 

A  partir  du  troisième  mois  l’avortement 
airecte  le  plus  souvent  l’allure  en  deux  temps  : 
embryon  d’abord,  arrière-faix  ensuite.  II 
importe,  en  outre,  au  point  de  vue  de  la  marche 
du  travail  de  l’accident,  de  distinguer  l’avor¬ 
tement  de  trois  h  cinq  mois  de  celui  des  cin¬ 
quième  et  sixième  mois. 

A  trois  et  quatre  mois,  l’œuf  se  trouvant 
fixé  et  protégé  ])ar  de  solides  feuillets  de 
caduque  déviait  encore,  comme  dans  l’avor¬ 
tement  plus  précoce,  être  rejeté  Intact,  ou 
tout  au  moins  ne  se  rompre  que  par  éclate¬ 
ment  en  s’effilant  ii  travers  le  col  utérin 
insuffisamment  ouvert.  Cette  évolution  est 
cependant  la  plus  rare;  hormis  les  cas  où 
l’hémorragie  fait  irruption  à  l’intih-icur  de 
l’œuf  et  ceux  où  l’endométrite  déciduale  préa¬ 
lable  en  rend  la  coque  particulièrement 
friable,  la  spontanéité  de  l’ouverture  de  l’œuf 
avant  le  temps  d’expulsion  doit  être  tenue 
pour  suspecte.  C’est,  du  reste,  la  période  par 
excellence  dé  l’avortement  provoqué.  Jus¬ 
qu’après  le  second  inam[ue  de  menstruation, 
la  femme  escompte  d’habitude  une  simple 
aménorrhée  non  gravidique,  et  s’en  tient  ii 
des  pratiques  emménagogues  d’ordinaire 
infructueuses.  Passé  (piatre  mois  et  demi, 
.elle  sent  remuer  l’enfant,  et  ce  fait  nouveau 
éveille  heureusement  chez  beaucoup  le  sens 
de  la  maternité. 

De  tous  les  procédés  usités  dans  le  but  de 
supprimer  la  grossesse,  le  plus  répandu  est 
la  ponction  des  membranes.  L’œuf  ouvert 
devient  un  corps  étranger  et  joue  le  rôle  d’un 
suppositoire  stimulateur  des  contractions 
utérines. 

Sans  vouloir  aller  aussi  loin  que  Galinrd, 
qui  voyait  dans  tout  avortement  en  deux 
temps,  avec  ouverture  q>réalable  de  l’œuf. 
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l’indice  d’une  intervention  coupable,  nous 
estimons  ([u’il  y  a  lieu  de  suspecter  cette 
origine  pour  tout  avortement  de  trois  et  quatre 
mois,  débutant  par  récoulemcnt  du  liquide 
amniotique,  chez  la  femme  saine  d’état 
général  et  local,  et  en  dehors  de  tout  trauma¬ 
tisme  accidentel  certain,  llâtons-nous  de  dire 
qu’il  ne  saurait  s’agir  que  d’une  probabilité 
toute  morale  pour  l’accoucheur,  et  que  le  fait 
est  sans  valeur  au  point  de  vue  médico-légal. 
Ce  n’en  est  pas  moins  un  devoir  de  pratique 
pour  le  médecin  que  de  pousser  ses  inves¬ 
tigations  —  en  la  forme  la  plus  correcte 
possible  —  de  façon  ;i  obtenir  un  aveu  de  la 
lemme,  en  montrant  à  celle-ci  que  le  question¬ 
naire  indiscret  n’a  d’autre  objet  que  sa  sau¬ 
vegarde  ])ersonnelle.  Il  pourrait  ajouter 
d’ailleurs  que  la  sauvegarde  de  sa  projire 
responsabilité  est  également  en  jeu. 

Autre  chose,  en  cUét,  pour  le  pronostic  et 
la  conduite  du  traitement,  est  un  avortement 
déterminé  par  l’introduction  d’instruments 
vulnérants  et  sepli([ues  dans  l’utérus,  et  un 
avortement  dû  à  un  simple  désordre  de  la 
nature;  il  n’est  pas  sans  intérêt  pour  l'accou¬ 
cheur  de  prévoir  :i  l'avance  une  septicémie 
possible  sinon  probable,  et  de  savoir  que 
l’intervention  Instrumentale  destinée  à  y  faii'e 
face,  (juelque  prudente  et  bien  menée  <ju'elh^ 
soit,  pourrait  éire  rendue  responsable  d’une 
perforation  utérine  préexistante! 

A  partir  du  cin(|uième  mois,  l’avortement 
s’effectue  d’ordinaire  suivant  une  marche 
analogue  à  celle  du  tra\ail  ii  terme,  et  l'in¬ 
tervalle  (jui  en  sépaia^  les  deux  temps  n'alteinl 
la  durée  de  vingt-quatre  heures  qu'à  titre 
exceptionnel. 

L’expulsion  de  l’ieuf  aljorlif  s’clfeclue, 
comme  celle  de  l’œul’  mûr,  suivant  un  en¬ 
semble  de  phénomènes  jjhysiologiques,  mé¬ 
caniques  cl  plasli(|ues. 

Piiéxo.-Mi.NiJS  l'iivsioi.ociyuEs.  —  Les  con¬ 
tractions  utérines  sont  l’agent  efficient  de 
r<'xpulsion  de  l’embryon  et  de  ses  enve¬ 
loppes;  leur  premier  effet  est  de  rendre  le  ca¬ 
nal  cervical  perméable  à  l’onif.  (les  contrac¬ 
tions  ra[ipellcnt  aux  multipares,  par  la  nature 
de  leur  ilouleur,  celles  de  raccouchement  ; 
elles  en  diffèrent  cependant  par  leur  carac¬ 
tère  lancinant  plutôt  (pie  gravatif,  et  par  leur 
siège  [lelvien  [ilutôt  que  ré|Kirti  à  tout  l’abdo¬ 
men.  Tantôt  très  vives,  comme  dans  le  cas 
d’expulsion  de  rteuf  mort  (type  douloureux), 
elles  sont  d’autres  fois  à  peine  accusées,  spé¬ 
cialement  chez  les  femmes  avortant  en  état 
caoliecti(jue  ou  à  la  suite  d’hémorragies  pro- 
fuses  (type  hémorragique)  ayant  mécanique¬ 
ment  effectué  à  l’avance  le  décollement  de 
l’œuf. 

Très  vives,  les  douleurs  s'irradient  vers  les 
cuisses  et  la  région  sacrée;  jiarfois,  elles  s’ac¬ 
compagnent  de  ténesme  vésico-i’cctal  ;  elles 
s’associent  à  un  état  de  contracture  peu'ma- 
nente  dos  expansions  musculaires  para-uté- 
i-incs.  En  ce  cas,  la  voûte  vaginale  est  tendue 
et  rigide,  et  elle  donne  aux  doigts  la  sensa¬ 
tion  d’une  sébile  de  bois  perforée  par  le  col 
utérin. 

Les  efforts  d’expulsion  accompagnent  l’a¬ 
vortement  dès  cinq  et  six  mois  ;  ils  sont  dus 
à  l’excitation  réflexe  produite  par  le  contact 
du  fœtus,  déjà  volumineux,  avec  le  plancher 
périnéal.  Par  aberration,  on  les  voit  parfois 
se  développer  avec  intensité  dans  l’avorte¬ 


ment  de  trois  et  quatre  mois,  avant  môme 
l’engagement  de  l’œuf  dans  le  col.  Dans  un 
cas  d’avortement  au  troisième  mois,  observé 
récemment  par  nous  à  Lariboisière,  ces 
efforts  étaient  assez  violents  et  sublntrants 
pour  abaisser  le  col  encore  fermé  à  la  vulve, 
et  pour  donner  ii  penser  que  la  femme  allait 
accoucher  de  son  utérus.  Force  nous  fut  de 
dilater  ra])idement  le  col,  et  nous  vîmes  le 
fœtus  en  quelque  sorte  projeté  sous  nos 
yeux  entre  les  quatre  baïonnettes  du  dilata¬ 
teur  de  Hossi. 

Line  fois  le  premier  temps  effectué,  rien 
n’est  plus  commun  que  de  voir  cesser  le  tra¬ 
vail  douloureux  de  l’utérus.  L’insuffisance  de 
préparation  du  muscle  en  hypertrophie  et 
hyperplasie  de  ses  éléments,  rend  bien  compte 
de  cet  arrôt  des  contractions.  Plus  que  l’ad¬ 
hérence  des  membranes,  c’est  là  la  cause  de 
la  rétention  de  l’arrière-faix. 

Dilatation  du  col.  —  Ici,  comme  pour  les 
contractions,  de  grandes  variantes  s’obser¬ 
vent  d’une  femme  à  une  autre.  Le  col  n’est 
pas  pré])aré  par  un  ramollissement  gravidi¬ 
que  suffisant  à  l’effacement  et  à  la  dilatation 
lorsqu’il  est  surpris  par  le  travail  trop  pré¬ 
coce.  Il  cède  néanmoins  aux  contractions 
I  utérines  et  livre  passage  à  l’ceuf  suivant  trois 
modalités  d’ouverture  bien  différentes  : 

1“  Il  s’efface  iM’guliî'rement  de  haut  en 
bas  ;  sa  cavité  se  nivelle  avec  celle  du  corps 
de  l’iitérus,  comme  en  faisant  céder  une  série 
de  sphincters  superposés  jusqu’à  l’orifice  ex- 
lerne  comjn-is.  L’utérus  prend  une  forme  co¬ 
lloïde  régulière,  et  affecte  la  disposition  d’une 
toupie  dont  on  aurait  arraché  le  l'cr  (coZ  en 
toupie). 

2"  Parfois,  spécialement  chez  les  jirimi- 
gestes,  l’orifice  externe  demeure  fermé  ou  à 
peine  entr’ouvert  .avec  des  bords  amincis  et 
tendus  dont  la  rigidité  contraste  avec  la  mol¬ 
lesse  de  la  portion  sus-jacente.  L’œuf  est 
chassé  par  les  contractions  dans  le  segment 
i  Inférieur  qui  se  creuse,  s’allonge  et  se  dis¬ 
tend  en  s’amincissant,  si  bien  qu’il  finit  par 
abandonner  la  cavité  du  corps  sans  avoir 
franchi  l’orifice  externe.  Par  le  toucher  com¬ 
biné  au  palper  on  sent,  en  ce  cas,  le  muscle 
creux  évacué  et  fortement  rétracté  donnant  la 
sensation  d’un  fibrome,  qui  surmonte  la  poche 
rénilenle  du  segment  inférieur  occaipée  par 
l’œuf.  Cette  disposition  rappelle  celle  du  pré¬ 
puce  mal  ouvert  dans  lequel  s’accumule 
l’urine  avant  de  s’échapper  au  dehors  dans  la 
miction  [col  en  phimosis).  L’œuf  entièrement 
décollé  et  mort  peut  séjourner  plusieurs  jours 
ainsi  retenu  dans  le  col.  Dans  un  cas  récent, 
où  seul  l’arrière-faix  était  incarcéré  de  la 
sorte,  nous  avons  dû  en  pratiquer  l’exérèse 
au  bout  de  quatre  jours  pour  cause  de  putri¬ 
dité.  Cette  modalité  clinique  mériterait  de 
s’appeler  .avortement  en  deux  temps,  si  cette 
dénominalion  ne  devait  entraîner  une  confu¬ 
sion  dans  le  sens  que  les  auteurs  lui  assi¬ 
gnent  j)lus  habituellement.  11  arrive,  a  titre 
de  rare  exception,  que  l’œuf  presque  entiè¬ 
rement  décollé  s’incarcère  dans  le  segment 
inférieur  distendu.  Seul,  son  placenta  bien 
vivant,  reste  adhérent  dans  le  corps,  et  la 
grossesse  peut  se  continuer  en  cet  état  d’ccto- 
ple  partielle  de  l’œuf.  C’est  ce  qu’on  a  appelé 
la  grossesse  cervlc.ale  secondaire  ou  avorte¬ 
ment  manqué  (Missed  abortion). 

3“  Chez  les  multipares  dont  le  col  est  in¬ 
filtré  de  sclérose  liée  à  des  lésions  remontant 
aux  précédents  accouchements,  l’effacement 


cervical  peut  faire  totalement  défaut.  Le  co 
s’ouvre  cylindriquement  sur  toute  sa  h.au- 
teur  ;  les  contractions  y  poussent  l’œuf  qui 
s’effile  pour  le  traverser,  sans  .avoir  en  rien 
le  pouvoir  de  le  raccourcir  ni  môme  de  l’éva¬ 
ser  [col  en  tuyau).  Cette  forme  ne  s’observe 
guère  que  dans  l’avortement  des  premières 
semaines  ;  elle  ressortit  au  type  hémorra¬ 
gique. 

Phéno.mkxes  mécaniques.  —  Au  cours  des 
trois  premiers  mois,  le  produit  de  conception 
ne  constitue,  au  point  de  vue  de  la  résistance 
de  ses  tissus,  qu’une  masse  molle,  réducti¬ 
ble  en  tous  sens.  Sa  consistance  ne  diffère 
guère  de  celle  du  placenta.  Aussi  l’embryon, 
quelle  que  soit  l’attitude  dans  laquelle  il  est 
saisi  par  les  contractions  utérines,  franchit-il 
avec  une  égale  facilité,  comme  en  s’effilant, 
le  détroit  du  col  utérin  ;  il  n’existe  pas  de  i^ré- 
sentatlon  à  ce  terme  de  la  grossesse.  Aux 
cinquième  et  slxlimie  mois,  on  observe  une 
ébauche  de  l’évolution  mécanique  qui  pré¬ 
side  à  l’accouchemeut  à  terme.  Toutefois,  la 
réaction  mécanique  des  parois  et  du  plancher 
musculo-aponévrotique  compte  pour  peu  de 
chose.  La  présentation  du  sommet  semble  à 
peine  plus  commune  (jue  toute  autre  présen¬ 
tation.  Les  temps  à' amoindrissement  et  d’<?«- 
gagement  pour  la  tôte  venant  première,  sont 
seuls  bien  distincts.  La  rotation  interne  de  la 
tête  et  des  épaules  n’a  pas  raison  d’être  ;  elle 
fait  défaut  et,  di's  que  le  troue  est  descendu 
dans  le  vagin,  le  dégagement  du  fœtus  se  fait  en 
un  seul  temps.  Dans  la  présentation  du  siège, 
le  tronc,  particulièrement  malléable,  s’effile  ai¬ 
sément  à  travers  le  col  entr’ouvert  et,  souvent, 
la  tête  venant  dernière,  avec  son  volume  re¬ 
lativement  disproportionné  à  cet  âge,  est  re¬ 
tenue  au-dessus  de  l’orifice  interne.  En  raison 
de  la  fragilité  du  rachis  cervical,  il  est  com¬ 
mun  de  la  voir  se  séparer  du  tronc  dans  les 
tentatives  d’extraction  manuelle  et  demeurer 
incarcérée  seule  dans  l’utérus;  aussi  con- 
vienl-il  de  s’abstenir  de  toutes  manœuvres 
vaginales  pour  l’entraîner  au  dehors,  et  de 
recourir,  pour  aider,  à  l’expression  sus-pu¬ 
bienne. 

Très  souvent  le  fcctus  se  présente  par 
Tépaule  et  se  dégage  suivant  cette  présenta¬ 
tion  persistante.  Ces  cas  sont  les  seuls  qui 
fournissent  à  l’accoucheur  l’occasion  d’assis¬ 
ter  en  spectateur  inactif  et  insoucieux  au  mé¬ 
canisme  de  V évolution  spontanée. 

Phénomènes  plastiques.  —  Pas  plus  que  les 
phénomènes  mécaniques  dont  ils  ne  sont  d’ail¬ 
leurs  que  l’empreinte  laissée  sur  le  corps  de 
l’avorton,  les  phénomènes  plastiques  de  l’a¬ 
vortement  n’ont  mérité  jusqu’ici  de  fixer  l’at¬ 
tention  des  accoucheurs  tant  l’intérêt  pratique 
semble  restreint,  puisqu’il  ne  s’agit  que  de 
produits  non  viables. 

La  bosse  séro-sanguine  est  toujours  plus  dé¬ 
veloppée  que  dans  l’accouchement.  Son  éten 
due  et  son  volume  tiennent,  d’une  part  à  .a 
mollesse  des  téguments  et  ii  la  laxité  du  tissu 
cellulaire  qui  se  laissent  aisément  infiltrer 
par  les  humeurs,  et,  d’autre  part,  à  la  friabi¬ 
lité  des  vaisseaux  sanguins  qui,  surdistendus, 
éclatent  sous  la  poussée  utérine.  La  bosse 
séro-sanguine  est  plus  largement  ecchynioti- 
que  qu’à  terme. 

Les  phénomènes  plastiques  iiitrinsèquiis, 
en  tant  que  réduction  des  diamètres  persis¬ 
tant  plusieurs  heures  après  l’accouchement, 
ne  s’observent  pas  chez  l’avorton.  Celui-ci 
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francliit  la  filière  génitale  à  la  façon  d’un 
ballon  de  caoutchouc  qui  reprend  sa  forme 
aussitôt  après  Pexpulsion,  avec  la  môme  ai¬ 
sance  qu’il  a  mise  à  s’effiler. 

Mais  il  est  une  variété  de  jihénomènes 
plastiques,  d’ordre  traumatique,  dont  l’impor¬ 
tance  est  considérable  au  point  de  vue  mé¬ 
dico-légal.  Ils  consistent  en  lésions  cruentées 
des  enveloppes  céphalique  ou  somatique  de 
l’avorton.  Rien  n’est  plus  commun  que  de 
voir  rejeté  au  dehors  un  embryon  dont  les 
téguments  sont  arrachés,  déchiquetés  ou  fen¬ 
dus  à  bords  nets  comme  sous  l’action  d’un 
instrument  tranchant.  Tantôt  c’est  un  large 
lambeau  de  cuir  chevelu  qui  se  rabat  sur  la 
peau  du  visage  comme  un  volet,  tantôt  c’est 
l’enveloppe  cutanée  d’un  membre  qui  pend 
comme  une  chausse  défaite  sur  les  malléoles. 
Pour  peu  que  l’embryon  soit  mort  depuis 
quelque  temps,  les  os  du  crâne  peuvent  môme 
se  dissocier  à  travers  les  téguments  déchirés. 

Les  désordres  anatomiques  spontanés,  sur 
le  fœtus  à  l’état  frais,  peuvent  être  poussés 
plus  loin  :  lorsque  celui-ci  se  présente  en  ti'a- 
vers  a  1  orifice  Interne  du  col  et  conserve  cette 
altitude  au  cours  de  l’expulsion,  il  arrive  fré¬ 
quemment  que  la  paroi  latérale  du  tronc,  gé¬ 
néralement  au  niveau  du  liane  et  parfois  au 
niveau  de  la  base  du  thorax,  éclate  sous  la 
poussée  utérine  comme  un  Iruit  mou  pressé 
entre  les  doigts.  L’enveloppe  splanchnique 
s’ouvic  suivant  une  fissure  à  bords  déchi¬ 
quetés  et,  plus  volontiers,  sous  forme  d’un 
trou  à  l’emporte-pièce  qui  réalise  un  véri¬ 
table  collet  herniaire  à  travers  lequel  s’échap¬ 
pent  le  paquet  intestinal,  le  foie,  voire  même 
le  poumon. 

A  la  première  occasion  que  nous  eûmes 
d  étudier  de  près  un  tel  délabrement,  nous 
lûmes,  a  priori,  convaincus  que,  seule,  une 
dilacération  instrumentale  avait  été  capable 
de  réaliser  semblable  éviscération;  il  s’agis¬ 
sait  cependant  d’une  femme  entrée  dans  notre 
service  avec  menace  éloignée  d’avortement 
duc  à  une  endométrite  déciduale.  L’œuf  était 
dûment  intact.  L’avortement  ne  put  être 
évité  et  le  travail  s’eflectua  sans  le  secours 
de  la  moindre  assistance,  môme  digitale. 
Pour  nous  rendre  compte  de  la  possibilité  de 
pareil  phénomène,  nous  prîmes  plusieurs  em¬ 
bryons  du  môme  âge,  de  quatre  mois  environ, 
et  nous  réalisâmes  les  conditions  anatomiques 
maternelles  de  la  lacon  suivante  :  Les  deux 
mains  d  un  aide  étant  accolées  en  capsule, 
en  laissant  entre  elles  un  interstice  en  bou-- 
tonnlère  destiné  a  figurer  l’orifice  cervical,  un 
petit  fœtus  fut  disposé  conduplicato  corpore 
dans  cette  gouttière  :  Il  suffit  de  comprimer 
par  poussées  progressives  et  Intermittentes 
avec  l’aide  des  doigts,  suivant  une  force  mo¬ 
dérée,  pour  voir  se  produire  un  éclatement 
spontané  de  l’abdomen  identique  de  tous 
points  à  celui  que  nous  avait  offert  la  clinique. 
Nous  fîmes  répéter  l’e-xpérience  à  plusieurs 
reprises  pour  nos  assistants,  et  presque  tou¬ 
jours  avec  le  môme  succès. 

Les  conséquences  qui  découlent  de  cette 
expérimentation  nous  ont  paru  assez  intéres¬ 
santes  au  point  de  vue  médico-légal  pour  en 
laire  l’objet  d’une  communication  à  la  Société 
de  médecine  légale  (1901).  On  peut  en  tirer 
la  conclusion  pratique  suivante  :  Dans  l’avor¬ 
tement  d  origine  spontanée,  le  fœtus  peut 
subir,  du  fait  seul  de  son  transit  à  frottement 
dur  à  travers  le  col  utérin  insuffisamment 
ddaté,  des  désordres  traumatiques  complexes 


allant  jusqu’à  un  véritable  déchiquètement; 
le  médecin  légiste  n’est  pas  fondé  à  tirer  des 
déductions,  dans  l’hypothèse  d’une  interven¬ 
tion  criminelle,  de  la  constatation  des  désor¬ 
dres  anatomiques  dont  l’avorton  peut  être  le 
siège. 

Djîlivrance.  —  Au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  et  du  traitement  de  l’avortement,  l’ex¬ 
pulsion  de  l’embryon  n’est  rien  et  la  déli¬ 
vrance  est  tout.  L’épaisseur,  la  mollesse, 
l’adhérence  et  la  vascularisation  de  la  caduque 
et  du  jeune  placenta  sont  autant  d’éléments 
qui  mettent  obstacle  à  leur  facile  décolle¬ 
ment.  A  moins  que  l’hémorragie  préalable 
n’ait,  par  une  véritable  action  hydraulique, 
libéré  les  attaches  musculo-déciduales,  celles- 
ci  tiennent  bon  et  résistent  d’autant  mieux 
au  jeu  des  contractions  utérines  que  le  muscle 
n’a  pas  encore  acquis  la  vigueur  contractile 
qu’il  possède  au  terme  de  la  grossesse.  De  là 
la  longueur  de  l’intervalle  qui  sépare  les  deux 
temps  de  l’avortement.  Que  cet  intervalle  ex¬ 
cède  un  laps  de  vingt-quatre  heures,  ainsi 
se  trouve  constituée  la  complication  mère  de 
l’avortement  :  la  rétention  prolongée  de  l’ar¬ 
rière-faix. 

Cette  complication  mère  a  deux  filles  : 
V hémorragie  et  \' infection .  \J hémorragie,  en 
général,  ne  fait  que  continuer  au  cours  de  la 
délivrance.  A  chaque  touffe  de  villosités  qui 
se  détache,  une  série  de  sinus  utérins  restent 
béants  et  saignent  jusqu’à  leur  fermeture  par 
rétraction  des  fibres  arcil'ormes  ou  par  coa¬ 
gulation  oblitérante.  Sans  évoluer  avec  la 
brusquerie  foudroyante  du  «  déluge  de  sang  » 
de  l’inertie  globale  de  l’utérus  à  terme,  elle  est 
continue  avec  renforcements  et  peut  devenir 
mortelle.  Son  importance  pronosticjue  varie 
suivant  la  solidité  du  terrain  maternel  et  la 
résistance  au  schock  ;  à  ce  point  de  vue, 
l’affaissement  moral  qni  accompagne  parfois 
l’avortement  criminel  imprime,  poui'  ce  der¬ 
nier,  un  caractère  particulièrement  grave  à 
l’hémorragie.  Elle  varie  également  suivant  sa 
durée  et  sa  répétition;  telle  femme  suppor¬ 
tera  sans  grands  risques  une  perte  brusque 
et  unique  de  2  litres  de  sang,  qui  succombera, 
aj)rès  une  longue  série  de  pertes  préalables 
à  la  délivrance,  à  une  hémorragie  légère  ac¬ 
compagnant  le  détachement  définitif  du  pla¬ 
centa. 

\j' injection  est  le  fait  de  l’isolement  de  l’ar¬ 
rière-faix  de  ses  connexions  nutritives;  les 
germes,  hôtes  habituels  du  vagin,  envahissent 
le  placenta  mort  à  travers  le  col  ouvert;  ils 
trouvent  d’ailleurs  dans  ces  éléments  ;  milieu 
albuminoïde,  chaleur,  contact  de  l’air,  élé¬ 
ments  morts,  les  meilleures  conditions  pour 
cultiver. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’oligurie  habituelle  et  l’ingestion  abon¬ 
dante  de  liquides.  —  Dans  un  article  publié 
tout  dernièrement  ici  môme,  notre  collaborateur, 
M.  11.  Labbé  *  exposait  les  raisons  pour  lesquelles 
la  quantité  d’eau  ingérée  par  un  adulte  dans  les 
vingt-quatre  heures,  ne  devait  jamais  descendre 
au-dessous  de  deux  litres  environ  (eaux  de  la 
boisson  et  des  aliments  réunies).  Il  montrait  à 
cette  occasion  comment  l’ingestion  de  liquides  en 
quantité  insuffisante,  gône  la  digestion  et  diminue 
considérablement  l’assimilation  des  aliments. 


1.  U.  Labué.  —  Presse  Médicale,  1905,  n»  30,  p.  234. 


Ce  ne  sont  pas  les  seules  conséquences  du 
régime  plus  ou  moins  sec,  et,  pour  en  connaîire 
les  autres  inconvénients,  nous  n’avons  qu’à  nous 
reporter  au  mémoire  que  M.  Cotlet  ‘  vient  de 
publier  sur  l’oligurie  habituelle  physiologique. 

Il  va  de  soi  que  celte  oligurie  habituelle  s’ob¬ 
serve  chez  des  individus  qui,  pour  une  raison  ou 
une  autre  n’ingèrent  pas  une  quantité  suffisante 
de  liquides.  Parmi  ces  oliguriques  physiologiques 
on  trouve  tout  d'abord  une  catégorie  de  gens  qui 
qui  sont  de  petits  buveurs  parce  que,  comme  ils 
disent,  ils  boivent  à  leur  soif  et  que  cette  soif 
n’est  jamais  bien  grande.  Viennent  ensuite  les 
obèses  et  les  dilatés  de  l’estomac  qui,  exagérant 
ou  interprétant  mal  les  prescriptions  médicales, 
se  mettent  à  un  régime  presque  aride.  Il  y  a 
encore  le  névropathe  qui,  hanté  par  la  phobie  de 
l’obésité  ou  de  l’atonie  gastrique,  s’impose  le 
régime  sec  dans  toute  sa  rigueur. 

Chez  tous  ces  malades  et  indépendamment  de 
la  maladie  pour  laquelle  ils  sont  soignés,  on 
observe  une  diurèse  insuffisante  comme  quantité 
avec  urines  concentrées,  denses,  foncées  et  par¬ 
fois  troubles,  laissant  souvent  déposer  un  sédi¬ 
ment  formé  de  phosphates,  d  urâtes-  et  d’oxalates, 
au  point  que  le  diagnostic  de .  phosphatiirie , 
d’uricémie  ou  d’oxalurie  se  présente  involontaire¬ 
ment  à  l’esprit.  Ün  conçoit  facilement  qu’une  telle 
urine  constitue  une  condition  éminemnient  favo¬ 
rable  à  la  formation  do  calculs  dans  les  cavités 
urinaires,  et  que  son  passage  ne  puisse  faire 
autrement  qu’irriter  les  reins,  la  muqueuse  uri¬ 
naire.  De  fait,  l’albuminurie  est  plus  fréquente 
qn’on  ne  le  pense  dans  ce  type  urinaire,  eljà  celte 
occasion  M.  Cottet  rappelle  encore  que  Proust 
et  Mathieu  ont  noté  l’oligurie  habituelle  parmi  les 
causes  adjuvantes  de  la  goutte,  et  que  Chauffard 
a  signalé  les  accidents  de  lithiase  rénale  chez  les 
dilatés  soumis  à  une  restriction  trop  grande  de 
liquides. 

Les  accidents  de  l’oligurie  habituelle  dispa¬ 
raissent  quand  le  malade  est  rois  à  un  régime  de 
liquides  plus  raisonnable.  Les  exemples  que  cite 
M.  Cottet  montrent  très  nettement  comment  l’ad¬ 
ministration  prudente  de  liquides  (par  petites 
quantités  à  jeun  et  en  dehors  de  rei)as)  au  lieu  de 
gêner  favorise  [tlutôt  l’effort  thérapeutique,  môme 
dans  l’atonie  gastrique  et  l’obésité  où  le  régime 
sec  est  pour  ainsi  dire  de  rigueur. 

Les  partisans  du  régime  peu  abondant  de 
liquides  soutiennent  que  l’eau  ingérée  en  grande 
quantité  amène  une  destruction  intense  de  subs¬ 
tances  albuminoïdes  et  une  déminéralisation  de 
l’organisme.  Telle  n’est  cependant  pas  tout  à  fait  la 
conclusion  à  laquelle  vient  d’arriver  M.  Hawk  "  à 
la  suite  d’expériences  destinées  à  élucider  la  façon 
dont  l’ingestion  abondante  d’eau  agit  sur  l’orga¬ 
nisme. 

Ces  expériences  faites  sur  trois  personnes  qui 
ont  bien  voulu  s’y  prêter,  ont  été  conduites  de 
manière  à  éviter  toute  cause  d'crnmr.  L’individu 
soumis  à  l’expérience  se  mettait  tout  d’abord  en 
équilibre  nutritif  au  moyen  d’un  régime  dont  la 
composition  chimique  était  déterminée  par  le 
dosage  des  aliments.  Un(f  fois  l’équilibre  atteint, 
il  ajoutait  à  son  régime  une  certaine  qualité 
d’eau,  :i  à  h  litres,  qu’il  prenait  pendant  deux 
jours,  aux  repas  aussi  bien  (pi’en  dehors  des 
repas,  mais  toujours  à  di'S  heures  fixes.  Pendant 
tout  le  temps  que  durait  l'expérience  et  lors 
môme  <]ue  l’individu  reprenait,  au  bout  de  deux 
jours,  son  régime  habituel,  on  faisait  l’analystf 
des  matières  fécales  et  de  rurine  au  point  de 
vue  de  l’azote,  du  phosphore  et  du  soufre. 

En  ce  qui  concerne  l’azote,  l’analj'se  de;  Turine 
a  montré  que  son  élimination  était  effectivement 


1.  J.  Cottet.  —  Jtev.  de  méd.,  1905,  n»  4,  p.  288. 

2.  P.  B.  Uawk.  —  Univers,  of  Pcn.  Mcdic.  Ballet., 
1905,  Mars,  Vol.  XVIII,  p.  7. 
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ugmentoe.  Avec  la  ration  suppltimentaire  de 
4  litres  et  demi  d’eau,  l’éliniinaiion  de  l’nz.ote 
augmente  de  12,8  pour  100  pendant  le  premier 
jour  et  de  0,8  pour  100  seulement  pendant  le 
second  jour.  D.iiis  d’autres  expériences  où  la  ra¬ 
tion  supplémentaire  d’eau  était  seulement  de 
8  litres,  raugmenlation  dans  l’élimination  do 
l’azote  a  été  de  5,9  à  9,5  pour  100  pendant  le 
premier  jour  et  seulement  de  2,7  à  0,0  pour  100 
pendant  le  second  jour  de  l’expérience.  Ajoutons 
que  dans  toutes  le.s  expériences  l’équilibre  azoté 
se  rétablissait  rapidement,  quand  on  reprenait  le 
régime  habituel  en  supprimant  l’eau  supplémen¬ 
taire. 

C’est  justement  la  façon  dont  l’azote  est  éli¬ 
miné  pendant  les  deux  premiers  jours  qui  fait 
penser  à  M.  Ilawk  que  l’ingestion  abondante 
de  liquides  n’agit  pas  exclusivement  en  aug¬ 
mentant  la  mutation  des  substances  albumi¬ 
noïdes.  11  pense  qtie  les  chiffres  élevés  notés 
pendant  le  premier  jour  de  l’expérience  tiennent 
à  ce  que  l’eau  Ingérée  en  grande  quantité  opère 
un  véritable  lavage  des  tissus  et  que  ce  facteur  se 
ferait  encore  sentir  pondant  le  deuxième  jour  où 
la  quantité  d’azote  éliminé  se  trouve  déjà  dimi¬ 
nuée  do  moitié.  Autrement  dit,  pour  M.  llawk, 
la  destruction  des  .substances  albuminoïdes  sous 
l’inlluence  de  grandes  quantités  d’eau  est  bien 
moins  grande  qu’on  ne  l’a  dit. 

Ca  qui  le  confirme  dans  cette  opinion  c’est  que 
l’élimination  des  sulfates  suit  une  marche  presque 
parallèle  à  celle  de  l’azote.  Avec  une  ration  sup¬ 
plémentaire  d’eau  de  k  litres  et  demi,  le  dosage 
des  sulfates  montre  en  effet  une  augmentation  de 
15,0  pour  100  pendant  le  premier  jour  et  de 
11,0  pour  100  pendant  le  sec'ond  jour  de  l’expé¬ 
rience.  Dans  une  autre  expérience  où  l’individu 
ingérait  un  peu  plus  de  8  litres  d’eau  par  jour, 
raugment.atioti  dans  l’élimination  th'S  sulfates  a 
été  do  20,9  pour  100  pendant  le  premier  jour  et 
de  14,4  seulement  pendant  le  second. 

L’effet  du  lavage  des  tissus  est  donc  tout  aussi 
évident  pour  les  sulfates  fine  pour  l’azote. 

L’élimination  du  phosphore  se  fait  tout  au 
contraire  d’après  un  autre  schéma  puisque 
dans  toutes  les  expériences  le  maximum  de  l’éli¬ 
mination  des  phosphates  s’observe  non  plus  pen¬ 
dant  le  premier,  mais  pendant  le  second  jour. 
Avec  la  ration  supplémentaire  d’ean  de  4  litres 
et  demi  cette  augmentation  est  de  9,4  pour  100 
pendant  le  ])romier  jour  et  monte  pendant  le.s 
vingt-quatre  heures  suivantes  à  17,1  pour  100. 
Pour  l’élimination  du  phosphore  il  ne  peut  donc 
être  question  de  lavage  de  l’organisme  et  son 
apparition  en  plus  grande  quantité  dans  l’iirine 
s’expliquerait  plutôt  par  l’exagération  do  l’acti¬ 
vité  cellulaire  qu’amène  l’eau  dont  l’effet  se  ferait 
particulièrement  sentir  dans  les  tissus  riches  en 
lécithine  et  nucléine. 

Le  lavage  des  tissus  et  l’augmentation  de  l’acti¬ 
vité  cellulaire  que  produit  l’ingestion  abondante 
d’eau,  sont  considérés  par  M.  llawk  comme  jouant 
un  rôle  important  dans  h>  bon  fonctionnement  de 
l’organisme  d’autant  que  chez  les  individus  en 
expérience  cette  ingestion  n’a  provoqué  le  moin¬ 
dre  trouble.  11  estime  donc  comme  ÂI.  Labbé  et 
comme  M.  Collet  que  l’apport  insuffisant  de  li¬ 
quides  —  ce  qui  nous  ramène  à  l’oligurie  habi¬ 
tuelle  —  ne  peut  exercer  qu’une  action  fâcheuse 
sur  les  fonctions  de  digestion,  d’assimilation  et 
d’épuration. 

R.  Homme. 
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Arthropathies  sypbilUiques.  —  M.  Beivtin.  11 
s’agit  d’une  femme  syphilitique  qui  eutra  à  l’hôpital 
pour  une  ulcération  gommeuse  de  la  joue  gaüche  et 


des  arthropathies  occupant  les  deux  genoux  et  le 
coude  gauche. 

A  l'examen  on  trouve  que  le  genou  droit  est  aug¬ 
menté  de  volume  et  la  palpation  fait  reconnaître  une 
liydarthrosc  assez  considérable  sans  fungosllés,  sans 
épaississement  de  la  capsule,  sauf  peut-être  à  la 
partie  inférieure.  Il  existe  des  douleurs  spontanées, 
s’exagérant  par  les  mouvements.  La  pression  éveille 
également  une  douleur  à  l’extrémité  du  tibia,  mais 
on  ne  trouve  pas  de  déformations  osseuses,  ni 
d'autres  localisations  douloureuses.  L’examen  radio¬ 
scopique  ne  révèle  rien  d’auorm.al. 

Dans  le  genou  gauche,  il  existe  une  légère  hydar- 
throse.  La  malade  accuse  de  la  douleur;  pas  d’épais¬ 
sissement  de  la  synoviale,  pas  de  déformations 
osseuses. 

Le  coude  gauche  est  en  flexion  légère.  A  la  palpa¬ 
tion,  les  os  paraissent  absolument  sains,  mais  la 
pression  éveille  une  douleur  assez  vive  au  niveau  de 
l’articulation  radio-humérale.  L’articulation  contient 
un  peu  de  liquide,  et  la  peau  présente  une  légère 
circulation  complémentaire.  Les  mouvements  sont 
très  douloureux,  l’extension  complète  absolument 
impossible.  L’examen  radiographique  ne  fournit 
aucun  renseignement  positif. 

La  malade  est  soumise  à  un  traitement  mixte  assez 
énergique,  et  dix  jours  après  on  constate  déjà  une 
très  grande  amélioration  du  côté  des  articulations 
aussi  bien  que  du  côté  de  l’ulcération. 

Coma  diabétique  et  hepticémie  colibacillaire.  — 
M.  Gellé  présente  les  pièces  provenant  d’une  diabé¬ 
tique  de  soixante-treize  ans  morte  dans  le  coma,  dans 
le  service  de  M.  Cornbemale. 

A  l’autopsie  on  trouva  sur  la  face  antéro-supérieure 
du  foie  un  abcès  de  la  grosseur  d’un  œuf.  La  vési¬ 
cule  biliaire  contenait  de  la  bile  et  quelques  calculs. 
Les  canaux  cystique,  hépatique,  cholédoque  étaient 
perméables,  légèrement  rougeâtres,  sans  aucune 
ulcération.  Les  reins  étaient  assez  gros  et  le  tube 
digestif,  examiné  dans  toute  sa  longueur,  ne  présen¬ 
tait  aucune  ulcération. 

A  la  coupe  le  foie,  le  rein  et  la  rate  présentaient 
un  grand  nombre  de  colonies  de  colibacilles,  qui 
remplissaient  les  vaisseaux  intra-lobulaires  hépati¬ 
ques,  ceux  de  la  pyramide  ou  de  l’écorce  du  rein, 
ainsi  que  ceux  de  la  rate. 

L’abcès  du  foie  renfermait  exclusivement  des  coli¬ 
bacilles. 

Comité  médical  dos  Bouches-du-Rhône. 

17  et  24  Février  190i. 

Accouchement  spontané  chez  une  ancienne 
symphyséotomisée.  —  M.  Livo.x  relate  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  tertipare  dont  la  première  grossesse 
a  nécessité  une  céphalothripsie  on  raison  d’un  léger 
degré  de  rétrécissement  que  présentait  le  bassin.  En 
1901  elle  vint  accoucher  à  la  clinique  obstétricale  de 
Marseille  où  l’on  pratiqua  la  symphyséotomie,  l’indi¬ 
cation  de  celle-ci  ayant  été  fournie  avant  tout  par  le 
volume  considérable  de  la  tête  de  l’enfant.  L’enfant 
extrait  par  une  application  de  forceps  pesait  en  effet 

En  1904,  cette  femme  accoucha  spontanément  d’un 
enfant  vivant,  en  OP.  La  durée  de  la  période  d’expul¬ 
sion  a  été  de  dix  minutes,  la  durée  totale  du  travail 
deneufheuresetdemie.  L’enfant  pesait  3. 420 grammes, 
sa  longueur  totale  était  de  51  centimètres,  sou  dia¬ 
mètre  BiP  9  1/2.  Les  suites  de  couches  furent  nor- 

M.  Riss  fait  remarquer  que  chez  les  anciennes  sym- 
physéotoniisées  l’accouchement  spontané  se  fait  dans 
une  proportion  de  78  pour  100  des  cas.  Mais  il  ne 
pense  pas  que  l’accouchement  spontané  devra  dans 
ces  cas  être  attribué  à  l’agrandissement  durable  du 
bassin  amené  par  la  symphyséotomie.  Chez  la  ma¬ 
lade  de  M.  Livon  l’écartement  entre  le  pubis  admettait 
l’index,  ce  qui  correspond  à  15  millimètres  environ. 
Or,  un  écart  de  15  millimètres  entre  les  pubis  ne  fait 
rien  gagner  au  diamètre  antéro-postérieur  utile  du 
bassin.  Par  conséquent  il  faut  plutôt  expliquer  l’ac¬ 
couchement  spontané  par  un  moindre  volume  ou  une 
meilleure  accommodation  de  la  tète  fœtale,  ou  bien 
par  une  réductibililé  plus  grande  des  diamètres  cra- 

D’ailleurs,  l’accouchement  spontané  après  la  sym¬ 
physéotomie  n’est  pas  constant.  M.  Riss  a  observé, 
dernièrement,  à  la  Maternité,  une  femme  symphyséo- 
toniiséc  antérieurement  et  chez  laquelle  on  dut  pra¬ 
tiquer  l’opération  césarienne,  une  nouvelle  symphy¬ 
séotomie  n’étant  pas  indiquée  à  cause  de  l’absence  de 
dilatation  des  parties  molles. 


Cirrhose  atrophique  du  foie  d’origine  tubercu¬ 
leuse.  —  M.  Boinet  communique  l’observation  d’uue 
fille  de  dix-huit  ans  qui  est  entrée  dans  son  service 
dans  un  état  de  cachexie  tuberculeuse  extrême.  A 
côté  d’une  tuberculose  pulmonaire  avancée,  elle  pré¬ 
sentait  une  péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique. 
Une  ponction  donna  du  reste  issue  à  7  litres  de 
liquide  citrin.  La  malade  succomba  du  reste  trente- 

L'intérêt  de  l’autopsie,  qui  confirma  le  diagnostic, 
réside  entièrement  dans  l’état  du  foie. 

Le  foie  petit,  rétracté,  dur,  criant  sous  le  couteau 
n’avait  que  le  tiers  de  sou  volume  normal.  Il  était 
jaune,  couleur  du  cuir  de  Cordoue,  sillonné  de  traclus 
fibreux  isolant  de  nombreuses  granulations  d’un  vo¬ 
lume  assez  considérable.  Il  avait  l’aspect  clouté  et 
offrait  les  caractères  classiques  de  la  cirrhose  atro¬ 
phique  alcoolique,  et  cependant  la  malade  n’était  pas 
éthylique. 

Comme,  macroscopiquement,  ce  foie  n’oll’rait  aucun 
tubercule,  on  ne  pouvait  expliquer  cette  cirrhose  que 
par  l’action  des  sécrétions  fournies  par  le  bacille  de 
Koch  et  des  toxines  résorbées  à  la  surface  de  l’in¬ 
testin.  Du  reste,  en  1898,  llanot  et  Gilbert  ont  mon¬ 
tré  expérimentalement  que  le  bacille  de  Koch  pou¬ 
vait,  au  moyen  de  ses  toxiues.  déterminer  de  la  sclé¬ 
rose  hépatique,  sans  production  de  tubercules  dans 

R.  Romme. 
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Traitement  de  l'hypertrophie  prostatique  par 
les  rayons  X  (Communication  préliminaire).  —  M. 
Moszkowioz,  s’appuyant  d’une  part  sur  ce  lait  que 
l’hyperli'ophie  de  la  prostate  est  le  plus  souvent 
constituée  pai' une  prolifération  des  éléments  glandu¬ 
laires  de  l’organe  et,  d’autre  part,  sur  la  susceptibi¬ 
lité  toute  particulière  que  présentent  vis-à-vis  des 
rayons  X  les  tissus  épithéliaux,  en  a  conclu  qu’on  no 
pouvait,  a  priori,  que  retirer  de  bons  effets  de  leur 
emploi  dans  le  traitement  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique. 

Partant  do  ce  principe,  il  a  appliqué  ce  nouveau 
traitement  par  la  voie  endo-rectale  dans  trois  cas 
que  nous  réunissons  ci-dessous: 

Oiis.  I.  —  Homme  de  61  ans,  accusant  des  trou¬ 
bles  urinaires  depuis  3  mois  ;  rétention  complète 
d’urine  depuis  6  jours,  nécessitant  le  cathétérisme 
2  fois  par  jour.  Le  9  Février  1905,  première  applica¬ 
tion  des  rayons  X  (tubes  mous)  ;  anticathode  dis¬ 
tante  de  45  centimètres  de  la  prostate  ;  durée  de  l’ap¬ 
plication  :  15  minutes.  Le  11  Février,  deuxième  rœut- 
géuisaliou  absolument  semblable  à  la  première.  Le 
13  Février,  le  malade  émet  spontanément,  et  pour  la 
première  fois,  10  centimètres  cubes  d’urine.  A  par¬ 
tir  de  ce  jour,  la  quantité  d’urine  émise  spontanément 
s’élève  rapidement.  Douze  jours  après  la  première 
application  des  rayons  X,  il  n'existait  plus  de  résidu 
urinaire.  Depuis,  le  malade  a  continué  à  avoir  des 
mictions  spontanées. 

Obs.  II.  —  Homme  de  77  ans,  ayant  des  troubles 
urinaires  depuis  4  ans,  en  rétention  complète  dejjuis 
16  mois.  Ce  malade  se  sonde  lui-même;  le  plus  sou¬ 
vent,  d’ailleurs,  il  laisse  la  soude  à  demeure  en  rai¬ 
son  des  pressants  besoins  d’uriner  qui  le  tourmen¬ 
tent,  et  qui,  malgré  de  violents  elibrts,  n’aboutissent 
a  aucune  émission  d’urine.  Le  23  h’évrier  1905,  pre¬ 
mière  application  des  rayons  X  :  10  minutes  de  tubes 
durs,  10  de  tubes  mous.  Le  27  Février,  deuxième 
rœntgenisation  ;  10  minutes  de  tubes  mous,  8  seule¬ 
ment  do  tubes  durs.  Dans  les  15  jours  qui  suiveut,  la 
quantité  d’urine  émise  spontanérnènt  augmente  pro¬ 
gressivement  et  rapidement  ;  toutefois,  elle  ne  s'é¬ 
coule  pas  eu  jets,  mais  goutte  à  goutte;  le  malade 
est  incontinent.  Après  chaque  miction  il  persiste  un 
résidu  qu’on  est  obligé  d’évacuer  avec  la  soude. 
Urine  trouble  contenant  du  sang  et  du  pus.  Les  vives 
douleurs  et  le  ténesme  accusés  par  le  nualade  obli¬ 
gent  à  recourir  à  la  sonde  à  demeure.  Peu  à  peu 
l’urine  redevient  plus  claire  et,  actuellement,  la  soude 
peut  être  eulevée  tous  les  jours  pendant  quelques 
moments  ;  dans  ces  courts  intervalles,  il  émet  spon¬ 
tanément  de  petites  quantités  d’urine. 

La  prostate,  particulièrement  volumineuse  et  dure 
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dans  ce  cas,  s’est  manifestement  rapetissée  et  ramol¬ 
lie  sous  l'action  dos  rajmns  X.  Le  24  Mars,  Une  nou¬ 
velle  application  a  d’ailleurs  été  faite  dont  il  est  en¬ 
core  trop  tôt  pour  apprécier  les  effets. 

Ous.  111.  —  Homme  de  06  ans,  ayant  des  troubles 
urinaires  depuis  3  ans,  obligé  de  se  sonder  réguliè¬ 
rement  depuis  1111  an  en  raison  d'une  rétention  d'urine 
complète,  persistante.  Ce  n’est  qu’eli  faisant  dns 
efforts  persistants  qu’il  parvient  à  émettre  pénible¬ 
ment,  goutte  par  goutte,  une  petite  quantité  d’urine 
ne  dépassant  pas  10  centîuiètres  cubes.  Le  3  Mars 
1905,  séance  de  rœntgeuisation  de  20  minutes  (tubes 
mous).  Dès  les  jours  suivants,  le  malade  urine  spon¬ 
tanément,  émettant  à  chaque  miction,  mais  toujours 
goutte  à  goutte,  une  quantité  d'urine  variant  de  20  à 
30  centimètres  cubes,  atteignant  exceptionnellement 
100  centimètres  cubes,  mais  ne  dépassant  pas,  eu 
moyenne,  par  24  heures,  150  centimètres  cubes.  Le 
12  Mars,  le  malade  s’aperçoit  pour  la  première  fois 
qu’il  urine  en  jet.  Le  14  Mars,  la  quantité  d’urine 
atteint  575  centimètres  cubes,  puis  elle  augmente  ra¬ 
pidement  les  jours  suivants,  en  sorte  qu’actuellement 
la  quantité  émise  à  chaque  miction  est  de  150  à 
200  centimètres  cubes,  et  la  quantité  émise  journel¬ 
lement  de  1  litre  environ.  La  quaütité  totale,  journa¬ 
lière,  du  résidu  retiré  par  le  cathétérisme,  atteint 
cette  même  quantité  de  1  litre.  L’examen  cystoscopi- 
que  a  révélé,  chez  ce  malade,  l’existence  d’une  volu¬ 
mineuse  hypertrophie  des  lobes  latéraux  de  la  pros¬ 
tate  faisant  fortement  saillie  de  chaque  côté  dans  la 
cavité  vésicale  et,  en  outre,  d’un  calcul  vésical  en¬ 
foncé  dans  un  recoin  formé  par  le  bas-fond  vésical 
en  arrière  do  la  prostate  hypertrophiée. 

Chez  tous  les  malades  dont  nous  venons  de  résu¬ 
mer  brièvement  l’iiisloire,  il  existait  une  liyportro- 
phie  considérable  de  la  prostate  ;  or,  environ  une 
semaine  après  l’application  du  traitement  radiogra¬ 
phique  on  pouvait  constater  chez  tous  un  ramollisse¬ 
ment  général  de  la  tumeur  ;  une  exploration  plus 
attentive  montrait  que  ce  ramollissement  était  plus 
marqué  en  certains  points  de  la  tumeur,  alors  qu’a¬ 
vant  le  traitement  elle  était  de  consistance  dure,  uni¬ 
forme.  Le  ramollissement  fut  particulièrement  re¬ 
marquable  dans  l’observation  II  où  il  s’agissait  d’une 
prostate  très  grosse  et  très  dure. 

Dans  l’observation  1,  on  vit  apparaître  17  jours 
après  la  première  application  des  rayons  X  une  épi¬ 
didymite.  Comme  il  ce  moment,  la  miction  spontanée 
était  déjà  rétablie  depuis  0  jours,  ou  est  jieut-ètre 
pas  en  droit  de  mettre  celle  complication  sur  le 
compte  des  cathétérismes  antérieurs.  Dans  l’obser¬ 
vation  II,  survinrent,  15  jours  après  le  iraitemelit  ra¬ 
diothérapique,  des  phénomènes  de  cystite  hémorra¬ 
gique  grave  ;  or  ce  malade  u’avait  présenté  nu  para- 
vant  aucun  symptôme  de  cystite.  Ces  accidents  sont- 
ils  Imputables  aux  rayons  X  ?  11  est  impossible  de 
l’affirmer  avec  certitude,  quoi  qu’il  en  soit,  M.  Mosz- 
kowicz,  après  les  avoir  observés  n’a  pas  cru  devoir 
tenter  plus  d’une  rœntgeuisation  chez  son  troisième 
malade. 

L’action  des  rayons  X  sur  la  prostate  semble  être 
des  plus  intensives,  car  le  ramollissement  du  paren¬ 
chyme  glandulaire  se  manifeste  déjà  d’une  façon  mar¬ 
quée  à  la  suite  d'une  seule  application.  Il  ne  semble 
pas  inutile,  pour  expliquer  celte  action  de  rappeler 
que  des  auteurs  s’accordent  unanimement  à  considé¬ 
rer  les  curjiiiscules  amylacés  résultant  de  la  décom¬ 
position  de  l’épithélium  glandulaire  comme  formés 
en  grande  partie  de  lécithine.  Or  on  sait  que,  dans 
ces  derniers  temps,  on  a  do  divers  côtés,  attiré  l’at¬ 
tention  sur  la  présoiido  constante  de  lécithine  dans 
les  tissus  sur  lesquels  on  a  fait  agir  les  rayons  X  oü 
le  radium,  Il  est  donc  intéressant  de  constater  que 
dans  la  prostate  qui  se  montre  si  sensible  à  l’action 
des  rayons  X,  il  existe  précisément  il  l’état  'normal, 
un  emmagasinement  considérable  de  cette  subs¬ 
tance. 

Quant  à  la  technique  de  la  radiothérapie  de  l’hy- 
pertropllie  prostatique  ,  elle  est  des  plus  simples.  La 
prostate  est  rendue  accessible  à  l’aide  d’un  court 
et  large  spéculum  cylindrique  introduit  dans  le  rec¬ 
tum  et  dans  lequel  on  embrasse  la  partie  Saillante 
de  la  tumeur  ;  les  parties  avoisinant  l’anus  sont  pro¬ 
tégées  à  l’aide  de  lames  de  plomb,  puis  on  dirige  di¬ 
rectement  les  rayons  X  à  travers  l’ouverture  du 
spéculum. 

M.  Moszkovvicz  se  propose  dans  les  premiers  cas 
d’hypertrophie  prostatique  qui  se  présenteront  à  son 
observation,  d’essayer  l’action  du  radium  qu’il  doit 
être  possible  d’appliquer  directement,  ii  l’aide  d’uue 
sonde  spéciale  sur  les  parties  de  la  glande  qui  occa¬ 
sionnent  les  rétrécissements  et  déviations  de  l’urètre. 


Il  semble  qu'on  doive  attendre-  de  cet  agent  Une  ac¬ 
tion  plus  rapide  encore  que  celle  des  rayons  X. 

M.  Moszkowiez  fait  remarquer  en  terminant  qü’il 
est  évidemment  impossible  d’après  les  quelques  cas 
qui  précèdent  de  formuler  des  conclusions  sur  la  va¬ 
leur  de  la  radiothérapie  appliquée  à  l’hypertrophie 
prostatique.  Les  résultats  obtenus  sont  cependant 
encourageants  et  M.  Moszkovvicz  ne  doute  pas  que  sa 
communication  ne  soit  le  point  de  départ  de  nou¬ 
veaux  essais  tentés  dans  ce  sens. 

J.  Dumont. 
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27,  28  et  29  Avril  1905. 

Sur  un  cas  de  présentation  primitive  de  la  face. 

—  M.  Hugé  (de  Nantes).  II  s’agit  d’une  femme  qui 
avait  accouché  déjà  4  fois  normalement  à  plusieurs 
années  d’intervalle.  Au  cours  delà  grossesse  actuelle, 
on  reconnaît  la  tête  très  accessible  à  droite,  et,  plus 
de  huit  jours  avant  l’accouchement,  le  toucher  per¬ 
met  d’arriver  netleraeut  sur  la  face  (nez,  bouche, 
menton).  Les  tentatives  de  transformation  par  le  pâl- 

Comme  étiologie,  l’auteur  fait  remarquer,  que  la 
malade  portait  un  bandage  lierniaire  à  ressort,  qui 
maintenait  une  petite  hernie  crurale  droite;  il  pense 
que  le  bord  du  ressort  a  dû  jouer  Un  rôle  dans  la 
production  de  cette  présentation. 

L’enfant,  une  tille  pesant  4.300  grammes,  présenta 
de  l’extension  permanente  de  la  tète  pendant  les  dix 
premiers  jours. 

M.  Brindeau  a  observé  deux  cas  analogues  :  la 
présentation  de  la  face  fut  reconnue  plus  de  huit  jours 
avant  l’accouchemeut.  Ces  faits  ne  sont  donc  pas  si 
rares  qu’on  le  prétend. 

Sur  un  cas  de  grossesse  trlgéttiellaire. — M.Hugé. 
Une  femme  de  trente-six  ans,  qui  ne  présentait  au¬ 
cune  gémellité  dans  ses  antécédents  personnels  oü 
héréditaires,  non  plus  que  du  côté  de  son  mari,  mais 
dont  le  ventre  était  très  volumineux,  accoucha  avant 
terme  d’un  premier  enfant  vivant  pesant  environ 
2.000  grammes,  puis  on  lit  l’extraction,  par  la  version 
podaliquj,  de  deux  enfants  plus  petits,  l’un  vivant, 
l’autre  mort  mais  non  macéré. 

La  délivrance  fut  assez  laborieuse,  à  cause  du  vo¬ 
lume  du  placenta.  11  y  avait  deux  masses  placentaires 
distinctes  et  inégales,  séparées  par  un  pont  membra¬ 
neux.  L’une  de  ces  masses  correspondait  à  une  gros¬ 
sesse  double  univltelliue  (2  garçons),  l’autre  à  Un 
œuf  complet  (lîlle). 

Les  suites  de  couches  furent  normales,  l’allaite¬ 
ment  facile. 

Présentation  d’une  canule  vaginale  métallique. 

—  M.  Saleml  (de  Nice).  Celle  canule,  qui  est  cou¬ 
dée,  est  facile  à  stériliser,  et  également  à  nettoyer, 
ses  extrémités  se  dévissant. 

M.  Porak  la  trouve  un  pen  longue  ;  de  plus  il  lui 
reproche  un  trou  terminal,  qui  peut  avoir  des  incon¬ 
vénients  sérieux  pendant  la  grossesse,  si  l’extrémité 
se  trouve  introduite  dans  le  col. 

Sur  l'acidité  des  urines  chez  tes  femmes  en¬ 
ceintes.  —  M.  Bouquet  (de  Brest)  conclut,  des  ana¬ 
lyses  qu’il  a  pratiquées  sur  50  gestantes,  que  l’hypo- 
acidilé  joue  un  rôle  important  dans  la  genèse  de 
l’éclampsie.  En  elfet,  toutes  les  éclamptiques  qu’il  a 
observées  ont  présenté  une  hyperacidité  dans  les 
jours  qui  ont  suivi  les  accès  d'éclampsie. 

Le  rachitisme  congénital.  —  M.  Nau.  L’élude  du 
rachitisme  intra-utérin  se  basé  sur  un  nombre  extrê¬ 
mement  restreint  d’observations,  qui  réunissent  tout 
ce  qui  n’est  pas  l’achondrophasie. 

Une  de  ses  manifestations  les  plus  difliciles  à  in¬ 
terpréter  est  représentée  par  les  fractures,  qui  sont  le 
plus  souvent  multiples  et  sans  Cal,  siégeant  surtout 
surlcs  08  longs  des  membres.  Au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  les  lésions  sont  celles  du  rachitisme 
acquis. 

Quant  à  l’étiologie,  elle  reste  hypothétique,  et  c’est 
surtout  le  raisonnement,  qui  conduit  à  attribuer  le 
rachitisme  congénital  à  une  intoxication  maternelle. 

Présentations  de  deux  Squelettes  de  naines  pro¬ 
venant  de  la  Maternité  —  M.  Pomk.  L’uti  de  ces 
squelettes  est  un  tj'pe  d’achoiidroplasique  des  plus 
nets  ;  il  représente  une  femme  très  vigoureuse,  à  in¬ 


sertion  musculaire  puissante.  L’autre  est  une  rachi¬ 
tique  typique. 

Ou  voit  que,  chez  l’achondroplasique,  il  y  a  atro¬ 
phie  de  la  base  du  crâne,  avec  atrophie  du  trou  occi- 
pitEil.  Peut-être  est-ce  là  une  des  causes  de  la  mort  si 
fréquente  des  achondroplasiques  dès  les  premières 
heures  de  la  vie. 

Chez  l’achondroplasique,  le  bassin  est  petit,  très 
peu  développé  dans  tous  les  sens,  avec  proéminence 
du  sacrum  dans  l’aire  du  détroit  supérieur,  alors 
qu’il  y  a  plutôt  aplatissement  du  diamètre  antéro¬ 
postérieur  chez  la  rachitique. 

La  dystrophie  osseuse  syphylitlque  congénitale. 

—  M.  Theuveny.  Cet  état  pathologique  peut  se  pré¬ 
senter  sous  plusieurs  formes  : 

1'  La  plus  fréquente,  souvent  inaperçue,  est  la 
forme  histologique  sans  relcnlissemeul  symptoma¬ 
tique  avec  ses  modes  dill'éreuls  :  ossilicaliou  presque 
régulière,  exagération  de  la  calcification,  insuffisance 
d’ossification,  manque  d’ossification.  C’est  la  forme 
qui  témoigne  de  l'intoxication  de  l’individu  par  la 
syphilis  sans  manifestations.  II  s’agit  là  d’un  os  de 
syphilitique,  à  développement  vicié  et  variable,  mais 
en  réalité  non  spécifique  d'une  façon  absolue; 

2“  Puis,  appréciables  alors  cliniquement  (les  plus 
habituelles),  l’hypérostose,  la  périostose,  i’osléile, 
l’osléo-périostite,  qui  se  traduiseut  par  des  é])aissis- 
sements,  des  irrégularités  de  l’os  dans  la  zone  d’ossi- 

3'>  A  un  degré  plus  avancé,  plus  rçre,  mais  spéci¬ 
fiques  de  la  syphilis,  on  trouve  : 

L’arrêt  de  nutrition  de  la  couche  d’ossification,  la 
production  d’un  tissu  médullaire  embryonnaire,  d’où 
les  disjonctions  diaphyso-epiphysaires. 

4“  De  même  enfin,  et  très  rares,  et  dues  à  l’aug¬ 
mentation  du  processus  ])récédent  dans  tout  l’os,  la 
lésion  scléro  et  ulcéro-gommeuse  donnant  les  frac¬ 
tures  épiphysaires,  les  gommes  des  os  du  rrûne,  les 
gommes  en  général. 

Tous  ces  genres  de  lésions  nous  semblent  être  la 
traduction  variable  dans  l’énergie  de  l’imprcgualiou 
syphilitique  et  dans  la  résistance  du  produit  de  con¬ 
ception.  Celle  variabilité  amène  chez  les  uns  un 
simple  trouble  de  développement  de  l'os  (os  du  syphi¬ 
litique  non  caractéristique),  chez  les  autres  de  véri¬ 
tables  manifestations  histoiogiques  typiques,  preuves 
nettes  de  la  syphilis  conceplionnelle. 

Nouveaux  faits  d’achondroplasie.  -  M.  Durante. 
Après  avoir  confondu  toutes  les  dystrophies  osseuses 
avec  le  rachitisme,  on  les  assimile  trop  aisément 
aujourd’hui  à  l’achondroplasie,  sous  laquelle  ou  réunit 
aujourd’hui  des  affections  disparates,  dont  le  symp¬ 
tôme  commun  est  la  brièveté  relative  des  membres. 

La  formule  histologique  de  l'achondroplasie  vraie 
est  une  sclérose  avec. calcification  du  cartilage  de 
conjugaison,  dont  la  zone  de  rivulation  disparaît. 

Celle  de  la  dysplasie  périostale  est  ;  ossification 
cartilagineuse  normale,  ossification  périostale  insuffi¬ 
sante  ;  il  y  a  résorption  excessive  de  l'os  compact 
par  hyperactivité  des  ostéoclastes. 

Au  point  de  vue  palhogéniquc,  les  deux  théories 
infection  et  auto-  ou  héléro-iuloxicalion  glandulaire 
sont  également  plausibles;  l'achondroplasie  vraie 
semble  plutôt  d’origine  infectieuse. 

Quoique  des  agents  sclérosants  divers  soient  pro¬ 
bablement  susceptibles  d’entraîner  l’achondroplasie, 
celle-ci  représente  une  unité  assez,  lixej  pour  qu’on 
la  regarde  comme  une  entité  morbide,  au  même  titre 
que  la  dysplasie  périostale  ou  le  rachitisme. 

Présentation  de  coupes  et  de  radiographie  d’un 

nouveau-né  pseudo-achoiidroplasique  rachitique. _ 

M.  Véron  (de  Bennes).  Un  enl’anl  naît  à  la  Maternité 
de  Rennes,  d’une  mère  présentant  de  légers  stig¬ 
mates  rachitiques. 

Cet  enfant,  du  poids  de  2.500  grammes  et  de 
43  centimètres  de  long,  meurt  de  sclérème  quatorze 
jours  après  sa  naissance. 

Les  diamètres  céphaliques  sont  :  OM  =  l3  cen¬ 
timètres  —  S  O  E  =:  10,1  —  SO B  =  109,  —  B  11 

—  BT  =  8,7.  Grande  cireoriférence  =  37  centimètres. 
Les  os  de  la  voûte  sont  minces  et  un  peu  dépres- 
sibles. 

Les  membres  couiTs,  trapus,  avec  profonds  sillons 
cutanés,  réalisent  l’aspeel  aciiondroplasique. 

Les  membres  supérieurs  mesurent  18  centimètres 
seulement  (bras,  6,5;  avant-bras,  6,3;  main,  5,2).  Les 
membres  inférieurs  de  l’épine  iliaque  au  talon  =  16,5 
(cuisse  =  7,5;  jamb6  =  9;  pied  =  7).  Le  raccourcis¬ 
sement  n’est  donc  rhizouiéliquc  qu’au  membre  infé- 

La  radiographie  montre  des  os  courts,  épais,  mais 
Incurvés,  surtout  ceux  de  la  jambe. 
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Il  existe  enfin  cinq  fractures  intéressant  la  clavicule 
et  riiumériis  gaiiclies,  le  radius  droit  et  les  deux 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  G.  Durante, 
ne  montre  ])as  la  sclérose  du  cartilage  de  conjugaison 
caractéristique  de  l’achondroplasie  vraie.  La  rivula- 
tion  est  normale,  et  plutôt  exagérée.  La  ligne  d’ossi- 
tication  est  irrégulière.  En  outre,  les  travées  cartila¬ 
gineuses  se  poursuivent  au  loin  dans  la  moelle  osseuse 
sans  s’ossifier. 

Il  s’agit  ici  de  lésions  rachitiques  et  un  peu  achon- 
droplasiques.  Les  fractures  sont  la  preuve  que  la  lé¬ 
sion  osseuse  était  bien  antérieure  à  la  naissance. 

Le  diagnostic  clinique  prouvait  du  reste,  être  fait 
en  s’appuyant  sur  la  minceur  des  os  du  crâne  (tou¬ 
jours  bien  ossifié  dans  l’achondroplasie  vraie),  les 
courbures  diaphysaires  des  os  longs  (au  lieu  des  cou- 
dures  juxta-épiphysaires  des  achondroplasiques), 
enfin  les  fractures  qui  n’existent  pas  chez  l’achon- 
droplasique  vrai. 

Des  pygmées  nègres.  —  M.  Verneau.  Cette  race 
a  été  retrouvée  de  nos  jours  dans  l’Afrique  équato¬ 
riale,  dans  les  montagnes  de  l’Inde,  et  dans  plusieurs 
îles  :  Philippines,  Malacca,  îles  Audaman. 

Pour  résoudre  la  question  entre  l’achondroplasie  et 
les  Jjygmées,  il  faut  étudier  d’abord  les  caractères  de 
ces  derniers  ;  ce  sont  dos  individus  ([ui  ne  sont  ni 
anormaux,  ni  pathologiques,  très  bien  proportionnés, 
mais  dont  la  taille  peut  descendre  jusqu’à  (né- 

gritos  des  sources  du  Nil).  Le  bassin  du  pygmée  est 
rétréi'i  dans  tous  les  sens,  mais  surtout  transversa¬ 
lement.  Malgré  cela,  l’accouchement  est  possible,  les 
fœtus  étant  eux-mêmes  très  petits. 

L’auteur  se  déclare  l’adversaire  de  l’opinion  de 
MM.  Poucet  cl  Leriche  qui  ont  émis  l’hypothèse  de 
l’hérédité  du  type  achondroplasique.  Pour  lui,  ces 
auteurs  n’oul  rapporté  que  des  types  pathologiques. 

De  la  grossesse  dans  l’art.  —  M-  Bouchacourt 
fait  une  intéressante  communication  sur  les  repré¬ 
sentations  artistiques  ayant  trait  à  la  gestation. 
Les  artistes  du  Moyen  âge  et  de  la  Renaissance  ont 
souvent  représenté  deux  femmes  enceintes  dans  la 
scène  religieuse  de  la  Visitation.  Us  ont  donné  à 
Marie  cl  à  Elisabeth  des  ventres  plus  ou  moins  sail¬ 
lants,  mais  ont  surtout  insisté  sur  les  attouchements 
des  seins  et  de  l’abdomen  des  deux  cousines  l’une 
sur  l’autre  ou  sur  elles-mômes.  Ces  gestes  se  retrou¬ 
vent  notamment  sur  les  nombreux  retables  du  musée 
de  Cluny  et  sur  les  Visitations  du  musée  d’Utrech. 

L’autour  présente  une  pièce  extrêmement  curieuse 
provenant  du  musée  de  Cluny,  qui  est  intitulée  le 
Mystère  de  la  l'cnération  :  c’est  un  ivoire  du  xvii'  siè¬ 
cle,  représentant  une  f(Mume  couchée  avec  l’abdomen 
proéminent.  Celui-ci  forme  le  couvercle  d’une  boîte 
dans  laquelle  sont  contenus  :  un  premier  volet  répré- 
sentanl  l’iutesliii  et  un  second  figurant  le  péritoine, 
au-dessons  duquel  est  caché  un  petit  fœtus  en  posi¬ 
tion  accroupie,  rélié  au  fond  de  sa  loge  par  un  mince 
cordonnet  qui  représente  le  cordon  ombilical. 

A  partie  du  xvir’  siècle,  les  médecins  des  urines 
devinrent  un  sujet  de  pi'édilection  pour  les  peintres 
de  genre  qui  ont  très  souvent  représenté  des  scènes 
d’uroniancie  ayant  trait  au  diagnostic  de  la  grossesse. 

Deux  sujets  mythologiques  ayant  trait  à  la  gros¬ 
sesse,  Callisto  et  Latone  ont  souvent  tenté  les  artistes. 

Les  peintres  modernes  ont  rarement  traité  ce  sujet, 
et  ils  l’oul  presque  toujours  fait  d’une  façon  symbo¬ 
lique  et  en  y  mettant  une  grande  discrétion. 

(Asuicrc.)  L.  Bouchacourt. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

!••■■■  Mai  1905. 

Variations  d’éclat  données  par  un  tube  de 
Crookes.  —  M.  S.  Turebini.  Cet  auteur,  eu  étudiant 
svslcmatiquemenl  les  variations  d’éclat  que  présente 
un  tube  du  Crookes  suivant  les  façons  dont  varient 
les  constantes  du  circuit  arrive  à  cette  couclusion 
qu’il  est  plus  avantageux  pour  la  production  des 
rayons  X,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  d’employer 
une  bobine  de  petites  dimensions  qu’une  forte  bobine. 
L’avantage  est  très  réel  pour  les  petits  régimes  ; 
mais  avec  une  petite  bobine  on  atteint  difficilement 
une  intensité  de  1  milliampère,  et  alors  le  tube  dur¬ 
cit  très  rapidement,  taudis  qu’avec  une  forte  bobine 
ledit  régime  s’obtient  aisément,  et  le  tube  se  com¬ 
porte  bien. 

Enfin,  au  cours  de  ses  recherches,  M.  Turchini  a 
encore  reconnu  que  pour  une  même  bobine  on  a  avan¬ 


tage  à  employer  tonte  la  self  du  primaire,  avec  les 
interrupteurs  mécaniques  donnant  les  fréquences  de 
20  à  ;10  par  seconde. 

Gf.ougivS  Vitoux. 
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Nains  achondroplasiques  et  nains  rachitiques.  — 
M.  Durante.  Après  avoir  longtemps  confondit  l’achon¬ 
droplasie  avec  le  rachitisme,  on  tend  aujourd’hui  à 
nier  le  rachitisme  congénital  pour  ne  plus  voir  que 
l’achondroplasie.  Ces  deux  affections  ont  cependant 
des  caractères  cliniques  et  histologiques  distincts. 

Le  nain  achondroplasique  est  reconnaissable  à  ses 
membres  courts  et  boudinés,  au  volume  exagéré  de 
la  tôle,  bien  ossifiée,  aux  déformations  des  os  longs 
des  membres  qui,  épais,  athlétiques,  sans  fractures, 
présentent  des  coudures  angulaires  généralement 
juxta-épiphysaires.  Chez  le  rachitique,  la  tête  est 
mal  ossifiée,  les  os  sont  grêles,  les  fractures  fré¬ 
quentes  et  les  courbures  dues  au  ramollissement  des 
os  sont  à  grand  rayon. 

Histologiquement,  l’achondroplasie  relève  d’une 
sclérose  du  cartilage  de  conjugaison  empêchant  la 
formation  des  travées  directrices.  Le  rachitisme  est 
plutôt  un  trouble  fonctionnel  des  ostéoblastes  inca¬ 
pables  d’ossifier  les  travées  formées  régulièrement 
par  le  cartilage. 

La  pathogénie  de  ces  deux  affections  semblent  dif¬ 
férente.  En  tant  que  trouble  fonctionnel,  le  rachi¬ 
tisme  paraît  devoir  rentrer  dans  le  groupe  dos  afl'ec- 
tious  par  auto-intoxication  ou  insuffisance  glandu¬ 
laire.  L’achondroplasie  avec  sa  sclérose  se  rapproche 
plutôt  des  localisations  infectieuses.  Ces  deux  affec¬ 
tions  d’ailleurs  ne  relèvent  pas  nécessairement  d’une 
cause  toujours  identique,  et  elles  peuvent  coïncider 
chez  le  même|individu. 

Dus  à  des  processus  pathologiques  différents,  ca¬ 
ractérisés  par  une  symptomatologie  et  une  évolution 
bien  tranchées,  le  rachitisme  et  l’acromégalie  doivent 
être  considérés  comme  des  affections  distinctes.  Il 
existe  entre  elles  la  même  différence  qu’entre  les 
gommes  ou  tubercules  des  muscles  et  les  amyotro- 
phies  indirectes  par  syphilis  ou  tuberculose  des 
centres  nerveux.  Ici  il  s’agit  de  lésion  infectieuse  di¬ 
recte  du  muscle,  là  d’un  trouble  trophique  indirect, 
bien  que  ici  et  là,  tuberculose  et  syphilis  soient  éga¬ 
lement  en  cause. 

L’existence  du  rachitisme  congénital  doit  être  pré¬ 
sente  à  l’esprit.  11  faut  le  rechercher  systématique¬ 
ment  et  le  dépister  avant  l’apparition  des  symptômes 
classiques,  afin  d’intervenir  de  bonne  heure  et  de 
prévenir  les  déformations  indélébiles. 

■Variole  et  vaccine  dans  le  département  du  Bas- 
Rhin  pendant  le  premier  tiers  du  XIX'-'  siècle.  — 
M.  Goldschmidt  (de  .Strasbourg).  L’auteur,  d.ans  sa 
communication,  montre  le  rôle  de  la  réglementation 
de  la  vaccine  dans  la  disparition  de  la  variole. 
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THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Malafosse.  Des  accidents  locaux  consécutifs  aux 
injections  de  quinine  ;  leur  prophylaxie  par  les 
injections  de  chlorhydrate  neutre  de  quinine  en 
solutions  faibles  dans  le  sérum  artificiel  (Arch.  de 
Méd.  et  Pharm.  milit.,  Mars  1905).  —  11  est  un  cer¬ 
tain  nombre  d’accidents  relevant  de  l’injection  de  sels 
de  quinine  :  les  uns  sont  rares,  tels  le  sphacèle,  les 
abcès,  le  tétanos,  les  névrites;  d’autres,  au  contraire, 
sont  presque  constants,  parmi  lesquels  la  douleur  au 
moment  de  l’injection,  douleur  exagérée  par  les  mou¬ 
vements,  en  particulier  par  la  marche,  l’anesthésie 
complète  de  la  région  sur  laquelle  a  porté  l’injection, 
anesthésie  qui  dure  de  huit  à  douze  jours  et  s’accom¬ 
pagne  d’une  disparition  des  sensibilités  thermique  et 
tactile,  enfin  la  persistance  longtemps  prolongée  d’un 
nodule  indolore. 

C’est  pour  parer  à  ces  inconvénients  que  M.  Mala¬ 
fosse  recommande  d’employer  des  solutions  très  di¬ 
luées;  il  remplace  l’eau  distillée  par  le  sérum  arti¬ 
ficiel  et  utilise  une  solution  de  chlorhydrate  neutre 
de  quinine  à  1  pour  20,  soit  5  centigrammes  par  cen¬ 
timètre  cube  ;  l’injection  est  pratiquée  suivant  la 
technique  habituelle  des  injections  de  sérum  anti¬ 


diphtérique  ;  on  peut  injecter  en  une  seule  fois  le 
contenu  de  la  seringue  (20  centimètres  cubes,  soit 
1  gramme  de  chlorhydrate  neutre  de  quinine)  ou  . — 
ce  qui  vaut  mieux — procéder  par  injections  de  10  cen¬ 
timètres  cubes  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  fes- 
sière.  En  présence  d’un  étal  infectieux  grave  (fièvres  ty- 
pho-paluslres),  ou  peut  même  descendre  aux  doses  de 
1  pour) 50  à  1  pour  500;  on  procède  alors  suivant  la 
technique  adoptée  pour  les  injections  de  sérum  arti¬ 
ficiel  ;  à  l’action  de  la  quinine  vient  encore  se  joindre 
l’action  tonique  et  diurétique  du  sérum.  M.  Malafosse 
a  pratiqué  ainsi  plus  del.200  injections  ;  il  n’a  jamais 
observé  le  moindre  accident  local. 

Ces  injections  peuvent  être  faites  chez  les  débi¬ 
lités,  les  cachectiques,  les  typhiques,  etc.;  elles  ont 
en  outre  l’avantage  de  n’être  pas  douloureuses  et 
n’exposent  pas  à  des  accidents  névritiques  comme 
les  injections  intra-musculaires. 

Cii.  Makciîl. 

MÉDECINE 

E.  P.  Petit.  Paralysies  faciales  récidivantes  et 
paralysies  faciales  à  bascules.  (T’Aèse,  Paris,  1905). 
—  L’élude  des  paralysies  faciales  à  bascule  doit  être 
distinguée  de  celle  des  paralysies  faciales  récidi¬ 
vantes.  Il  n’y  a  pas  de  règle  fixe  pour  la  localisation 
et  rien  ne  fait  prévoir  une  récidive  ou  une  forme  à 
bascule.  La  deuxième  atteinte  se  produit  générale¬ 
ment  avant  la  deuxième  année,  et  la  deuxième  réci¬ 
dive  plus  éloignée  ne  débute  jamais  avant  une  période 
d’un  an.  Les  douleurs  existent  dans  la  moitié  des  cas, 
mais  n’ont  pas  de  valeur  diagnostique.  La  première 
atteinte  ne  donne  aucune  indication  sur  la  gravité  de 
la  seconde.  Le  froid  ne  saurait  que  jouer  le  rôle  de 
cause  occasionnelle.  L’hérédité  nerveuse  est  une  cause 
prédisposante.  Le  rétrécissement  du  trou  stylo-mas¬ 
toïdien  est  sans  valeur  palhogénique.  La  véritable 
cause  est  dans  l’apport  aux  centres  nerveux  de  bac¬ 
téries,  de  toxines  ou  de  produits  excrérnentitiels  (acide 
urique,  créatinine).  La  même  cause  générale  persis¬ 
tante  explique  les  récidives,  réserve  faite  de  la  ques¬ 
tion  d’immunité,  d’ailleurs  inconstante  dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses. 

Maurice  Dide. 

Catliala.  La  céphalée  dans  la  tuberculose  [Thèse, 
Lyon,  1905).  —  Dans  ses  études  sur  le  rhumatisme 
tuberculeux,  M.  le  professeur  Poucet  a  montré  com¬ 
bien  peuvent  être  variées  les  manifestations  de  l’in- 
feclion  tuberculeuse.  A  côté  des  formes  particulière 
meut  virulentes,  il  en  est  qui  ne  produisent  que  des 
phénomènes  locaux  passagers  et  des  altérations 
légères  de  l’état  général. 

L’auteur  a  étudié  l’une  de  ces  manifestations  de 
l’infection  bacillaire,  la  céphalée  qu’il  a  trouvée  dans 
10  pour  100  des  cas  environ.  Rebelle,  elle  s’établit 
assez  vite  et  disparaît  rapidement,  précédant  souvent 
une  manifestation  nouvelle  de  bacillose. 

Cette  céphalée  n’a  pas  de  rapport  fixe,  ni  comme 
intensité,  ui  comme  durée,  avee  l’étendue  et  la  gra¬ 
vité  de  la  lésion  tuberculeuse;  le  rapport  est  même 
quelquefois  inverse.  On  la  voit  souvent  débuter  à  la 
période  de  germination  de  la  bacillose,  constituant 
une  sorte  de  signe  .avant-coureur  de  la  maladie;  mais 
elle  peut  apparaître  aussi  pour  la  première  fois  dans 
le  cours  de  sou  évolution. 

Elle  se  retrouve  dans  les  formes  bénignes  comme 
dans  les  formes  graves  de  la  tuberculose. 

La  persistance  et  la  ténacité  de  ses  manifestations, 
empêchant  très  souvent  le  sommeil,  sa  résistance  à 
la  médication  habituelle,  révélent  en  partie  son 
aspect  clinique,  dont  l’empreinte  tubercnleuse  ne 
peut  d’ailleurs  être  bien  définie  que  par  l’adjonction 
d’autres  symptômes  de  bacillose. 

La  céphalée  d’origine  tuberculeuse  est  le  résultat 
d’une  modification  dans  la  constitution  de  nos  hu¬ 
meurs,  due  à  une  véritable  bacillémie  sans  localisa¬ 
tion  quand  elle  survient  dans  la  période  de  germina¬ 
tion  de  la  tuberculose,  ou  d’une  intoxication  provenant 
d’un  ou  plusieurs  foyers  bacillaires  appréciables 
dans  le  cours  de  son  évolution. 

Le  problème  thérapeutique  est  double  ;  traitement 
de  la  cause,  et  traitement  du  symptôme  douleur.  Le 
traitement  général  sera  celui  de  toutes  les  tubercu¬ 
loses.  Le  traitement  local  doit  être  celui  de  toutes 
les  tuberculoses  douloureuses,  traitement  qui  com¬ 
prend  au  premier  rang  la  révulsion  locale  sur  la 
nuque,  en  particulier,  sous  forme  de  vésicatoires 
dont  M.  Poucet  a  montré  les  bons  résultats  dans  le 
rhumatisme  tuberculeux. 

M.  Beutter. 
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MÉNINGITES  CÉRÉBRO-SPINALES 

A  MÉNINGOCOQUES* 

Quelques  points  nouveaux  de  leur  histoire. 
Par  A.  CHAUFFARD 


La  méningite  cérébro-spinale  épidémique 
n’est  pas  une  maladie  nouvelle  :  on  en  retrouve 
déjà  la  description  très  nette  dans  les  relations 
de  certaines  épidémies  du  xv'  et  du  xvi''  siè¬ 
cles.  Mais  si  cette  affection  est  déjà  ancienne 
et  anciennement  connue,  on  peut  dire  qu’elle 
s’est  singulièrement  rajeunie,  modernisée, 
par  toute  une  série  de  travaux  récents,  tant 
cliniques  que  bactériologiques. 

Ce  sont  ces  connaissances,  d’acquisition 
récente,  que  nous  voulons  rappeler  à  l’occa¬ 
sion  d’un  cas  que  nous  venons  d’observer  dans 
notre  service. 

Un  garçon  de  dix-neuf  ans  est  pris  brus¬ 
quement,  en  pleine  santé,  le  14  Mars  dernier, 
d’une  céphalée  très  violente,  accompagnée 
de  rachialgie  et  de  vomissements.  II  entre  à 
l’hôpital  Cochin  le  17  Mars,  au  troisièim; 
jour  de  sa  maladie;  nous  le  trouvons  encore 
à  ce  moment  en  proie  à  une  céphalée  intense; 
il  est  dans  le  décubitus  dorsal,  ne  se  couche 
pas  en  chien  de  fusil  ;  son  faciès  est  abattu  ; 
sa  température  est  de  39°;  son  pouls,  régulier, 
bat  il  88;  aucun  symptôme  viscéral. 

Si  l’on  se  bornait  à  ces  constatations,  les 
seules  que  la  clinique  aurait  fournies  il  y  a 
quelques  années,  il  faut  reconnaître  qu’on 
serait  bien  embarrassé  pour  formuler  un  dia¬ 
gnostic  précis  :  après  avoir  éliminé  la  variole, 
car  l’éruption  tarde  trop,  on  ne  pourrait  que 
soupçonner  une  méningite,  et  non  l’affirmer. 
Mais,  aujourd’hui,  nous  savons  rechercher 
un  signe  d’une  valeur  clinique  de  premier 
ordre,  le  signe  de  Kernig,  décrit  par  cet  au¬ 
teur  en  1882,  et  vulgarisé  en  France  par 
Netter  en  1898.  Sans  insister  sur  sa  séméio¬ 
logie,  bien  connue,  nous  rappellerons  seule¬ 
ment  les  rapports  intimes  qu’il  présente  avec 
la  raideur  de  la  nuque,  et  son  existence  pos¬ 
sible,  que  nous  avons  constatée  deux  fois 
pour  notre  part,  aux  membres  supérieurs. 

L’ensemble  de  ces  phénomènes  constitue, 
comme  nous  l’avons  dit",  un  signe  d’hyper¬ 
tonie  musculaii'e,  prédominant  sur  les  groupes 
musculaires  du  plan  dorsal  :  extenseurs  de  la 
nuque  et  du  tronc,  extenseurs  des  membres 
supérieurs,  lléchisseurs  des  membies  infé¬ 
rieurs.  Souvent  il  n’y  a  aucun  parallélisme 
cnlic  cette  hypertonie  musculaire  et  l’état 
des  réflexes  tendineux  ;  on  peut  voir  les  ré¬ 
flexes'  rotuliens  abolis:  c’est  le  cas  par  exem¬ 
ple  pour  notre  malade,  qui  présentait  ce  signe 
de  Kernig  au  plus  haut  degré,  et  dont  les 
réflexes  rotuliens,  après  avoir  été  légèrement 
exagérés  le  premier  jour,  se  sont  affaiblis 
jusqu’à  l’abolition  pendant  plusieurs  jours. 

En  s’ajoutant  aux  signes  précédents  de 
valeur  si  vague,  si  imprécise,  le  signe  de 
Kernig  venait  éclairer  et  préciser  le  dia¬ 
gnostic,  et  nous  permettait  d’affirmer  d’une 
façon  formelle  lesiège  méningé  de  l’aflection  ; 


1.  Leçon  recueillie  cl  rédigée  par  H.  Lœderich,  interne 
du  service. 

2.  A.  Chauffard.  —  La  Presse  Médicale,  1901,  3  Avril. 


mais  il  ne  permettait  pas  à  lui  seul  d’en'pré- 
ciser  la  nature. 

En  effet,  nous  avons  en  1903,  avec 
M.  Froin*,  attiré  l’aitention  sur  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  l'hémorragie  ménin¬ 
gée  et  la  méningite.  Nous  avons  montré  que 
l’hémorragie  méningée  peut  présenter  a  peu 
près  tous  les  signes  de  la  méningite  ;  mais 
cependant  le  diagnostic  clinique  en  est  habi¬ 
tuellement  possible.  Il  faut  distinguer  dans 
la  méningite  cérébro-spinale  deux  séries  de 
symptômes.  La  première  série  comprend  la 
céphalée,  le  signe  de  Kernig,  les  raideurs 
musculaires  et  les  paralysies,  les  troubles 
des  réflexes,  etc.,  tous  symptômes  liés  exclu¬ 
sivement  à  la  localisation  des  lésions,  et  non 
à  leur  nature,  et  qu’on  peut  par  suite  retrou¬ 
ver  au  complet  dans  l’hémorragie  méningée. 
La  seconde  série  des  symptômes  est  au  con¬ 
traire  réservée  à  la  méningite  :  ce  sont  des 
signes  d’infection,  soit  générale,  soit  locale 
et  en  tête  il  faut  signaler  la  lièvre  et  l’herpès. 
L’hémorragie  méningée  peut  bien  provoquer 
une  légère  élévation  .thermique,  mais  jamais 
aussi  élevée  ni  aussi  prolongée  que  celle  de 
la  méningite  cérébro-spinale. 

Enfin  l’herpès  a  une  grande  valeur  symp¬ 
tomatique  dans  cette  all’ection,  où  il  prend 
parfois  une  importance  considérable,  cou¬ 
vrant  de  ses  vésicules  toute  la  face  comme 
d’un  véritable  masque,  :i  un  degré  inconnu 
dans  les  autres  maladies  herpéligènes,  la 
pneumonie  par  exemple;  plus  souvent,  il  est 
vrai,  l’éruption  est  modérée,  comme  chez 
notre  malade,  qui  le  lendemain  de  son  en- 
entrée  à  l’hôpital  a  montré  deux  plaques 
d’herpès  labial. 

Mais  le  meilleur  signe  différentiel  entre 
rinflammation  et  riiémorragle  méningée,  eu 
môme  temps  que  le  meilleur  symptôme  posi¬ 
tif  de  la  méningite  cérébro-spinale,  est  fourni 
par  la  ponction  lomhnire.  L’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  permet  en  effet  la  consta¬ 
tation  directe  de  la  lésion  anatomique  ;  elle 
en  fait  suivre  l’évolution  et  de  plus  elle  en 
laisse  préciser  la  nature  bactériologique. 

Nous  avons  donc  pratiqué  chez  notre  ma¬ 
lade  une  ponction  lombaire.  Elle  a  donné 
issue  à  un  liquide  louche  qui,  par  centrifuga¬ 
tion,  laissait  déposer  un  petit  culot  d’aspect 
purulent.  Le  liquide  centrifugé  a  donné  nais¬ 
sance  à  un  léger  coagulum  fibrineux;  chaufl'é 
à  l’ébullition  avec  quekjues  gouttes  d’acide 
trichloracétique,  il  formait  d’énormes  flocons 
d’albumine;  or,  on  sait  que  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal  ne  contient  que  quelques 
centigrammes  d’albumine,  mais  dans  certains 
cas  de  méningite,  il  peut  en  contenir  jusqu’à 
8  grammes  par  litre,  c’est-à-dire  autant  pro¬ 
portionnellement  que  les  urines  des  grandes 
néphrites.  Quant  au  culot  centrifugé,  il  était 
constitué  exclusivement  par  des  polynu¬ 
cléaires,  en  nombre  considérable,  bien  con¬ 
servés  et  prenant  bien  les  réactifs  colorants. 


Ve.vamen  hactériologique  du  liquide  a 
fourni  des  résultats  très  précis.  A  l’examen 
direct  des  lames,  on  aperçoit  facilement  de 
nombreux  microbes,  les  uns  libres,  les  autres 
contenus  à  l’intérieur  des  polynucléaires;  ce 
sont  des  diplocoques  de  forme  un  peu  allongée. 


2.  A.  Chauffahu  cl  G.  Froin.  —  «  Du  diugnoslic  dif- 
féicnlicl  de  l'hémorragie  méningée  sous-nrnehnoïdienne 
el  de  la  méningile  cérébro-spinale  ».  Soc.  méd.  des  hôp.. 
1903,  28  Oclobre. 


accolés  deux  à  deux  par  leurs  grandes  faces, 
ils  ne  prennent  pas  le  Gram.  La  culture  sur 
gélose-ascite  a  donné  de  nombreuses  colonies 
petites,  arrondies,  transparentes,  en  gouttes 
de  rosée.  Enfin,  l’inoculation  à  une  souris 
blanche  a  été  négative. 

A  ces  caractères,  il  est  facile  de  recon¬ 
naître  le  '<  micrococcus  intracellularis  menin- 
gitldis  »,  microbe  décrit  en  1887  par  Weich- 
selbaüm,  et  appelé  aujourd’hui  le  méningo¬ 
coque. 

Il  semble  bien  établi  actuellemenl  que  c’est 
là  l’agent  spécifique  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique;  sans  doute,  ce  n  est  pas 
le  seul  agent  pathogène  capable  de  créer  des 
méningites  cérébro-spinales  aiguës  :  le  pneu- 
moco([ue  par  exemple,  —  qui  lui  ressemble 
beaucoup  morphologiquement,  mais  qui  s’en 
différencie  aisément  par  sa  virulence  pour  la 
souris  et  par  sa  coloration  par  le  Gram,  —  est 
môme  en  cause  plus  souvent  que  lui  d’après 
de  nombreuses  statisliipies  (Netter,  Lenhartz, 
Wolf);  —  beaucoup  plus  rarement  c’est  le 
streptocoque,  ou  le  staphylocoque,  ou  le 
streptocoque  encapsulé  de  Bonome,  ou  d’au¬ 
tres  germes  encore,  ([u’on  trouve  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

La  fréquence  relative  de  ces  différents 
agents  varie  suivant  les  statistiques  ;  mais 
celles-ci  proviennent  de  milieux  et  de  temps 
différents,  et  la  variabilité  des  résultats 
bactériologiques  s’explique  facilement  par 
cette  considération. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  méningocoque  doit 
être  regardé  comme  l’agent  spécifique  de 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 
Mais,  comme  pour  tant  d’autres  microbes 
pathogènes,  la  spécificité  de  ce  germe  est 
discutée  aujourd’hui,  et  les  travaux  récents 
de  Pinto  (de  Coimbra)  ',  ont  attiré  l’attention 
sur  un  fait  extrêmement  curieux  :  les  rapports 
étroits  qui  existent  entre  le  méningocoque  et 
un  autre  microbe  qui,  à  première  vue,  en  est 
aussi  éloigné  que  possible  en  clinique,  le  go¬ 
nocoque.  Pinto  a  monti'é  combien  ces  deux 
microbes,  si  dill’ércnts  par  leurs  manifesta¬ 
tions  cliniques  habituelles,  ont  de  ressem¬ 
blances  entre  eux,  par  leur  morphologie,  par 
leurs  réactions  colorantes,  par  leurs  cultures, 
par  leurs  toxines,  enfin  par  leur  action  pa¬ 
thogène  expérimentale  : 

1°  Au  point  de  vue  morphologique,  ils  ont 
môme  forme,  mômes  dimensions,  môme  dis¬ 
position  en  diplocoques,  môme  siège  habituel 
intra-cellulaire  :  c’est  au  point  ([u'il  est  bien 
difficile,  la  cytologie  mise  à  part,  de  distin¬ 
guer  une  préparation  de  pus  uréthral  blen¬ 
norragique  d’une  préparation  de  méningite  à 
méningocoque. 

2“  Les  réactions  colorantes  sont  Identiques 
pour  les  deux  microbes  :  l’un  et  l’autre  pren¬ 
nent  facilement,  les  couleurs  basiques  et  se 
décolorent  par  le  Gram. 

3°  Les  cultures  aussi  sont  comparables  :  ce 
sont  deux  germes  délicats,  demandant  pour 
se  développer  des  milieux  très  riches,  asci¬ 
tiques  ou  cruoriques  par  exemple;  la  vitalité 
de  ces  cultures  est  de  courte  durée  pour  tous 
deux. 

propos  de  la  vitalité  in  vivo,  on  trouve 
peut-être  une  différence  entre  les  deux  mi¬ 
crobes.  On  connaît  la  remarquable  vitalité  du 


1.  A.  Pinto.  — Journ.  de  phys.  et  de  paih.  gén.,  1904, 
15  Novembre,  p.  1058  et  1081, 


282 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  6  Mai  1905 


N»  36 


gonocoque  dans  l’urètre,  le  méningocoque  au 
contraire  vit  peu  de  temps  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien;  mais,  nous  ne  savons  pas 
encore  si  ce  microhe  n’est  pas  capable  de 
vivre  ti’ès  longtemps  à  l’état  saprophvtique 
dans  un  autre  point  de  l’organisme,  dans  les 
fosses  nasales. 

4°  C.onocoque  et  méningocoque  produisent 
des  toxines  très  comparables  entre  elles, 
comme  l’a  montré  Ch.  Lepierre',  dans  des 
recherches  faites  au  ménn!  laboratoire  que 
celles  de  Pinto. 

Il  existerait,  d’après  cet  auteur,  de  uom- 
breuses  analogies  entre  la  gonotoxine  de 
Chi'istmas  et  la  méningoloxine  (ju’il  a  isidée; 
celle-ci  cependant  est  plus  active,  mais  leurs 
propriétés  chimi(|ues  sont  idei.licpics  :  elles 
ont  la  môme  action  sur  tous  les  animaux  de 
laboratoire,  qui  no  siqjportent  pas  de  doses 
élevées  ])ar  suit(î  de  l’élimitiation  très  lente 
du  poison  et  d(!  son  action  sur  les  l'cins; 
ces  animaux  meurent  après  avoir  subi  nue 
grande  diminution  de  poids,  I.es  réactions 
pi’oduites  par  les  deux  toxines  varient  paral¬ 
lèlement  et  d’une  manière  identique  selon 
le  tissu  où  elles  ont  été  inject('“es. 

De  ])lus,  Lepicrie  et  Pinto,  par  des  tech¬ 
niques  absolument  semblables,  sont  arrivés  à 
coidV-rer,  l’un  au  méningocoque,  l’autre  au 
gonocoque,  une  extraordinaire  et  identique 
virulence  pour  les  animaux  de  laboratoire, 
bien  que  la  virulence  initiale  du  gonocoque 
soit  plus  faible  ipie  celle  du  méningocoque. 
Les  deux  microbes  exaltés  et  à  virulence 
égale  reproduisent  la  blennorragie  chez  le 
lapin. 

•lundell  “  a  essayé  chez  l’homme  d’inoculer 
dans  l’urètre  une  culture  pure  de  ménino-o- 
(mques  ;  le  lésultat  a  été  négatif  ;  mais  on  n’a 
j)as  employé  le  lifpiide  céphalo-rachidien  lul- 
môme,  et  d’ailleurs  il  est  aisé  de  coiuuivoir 
<jue  le  méningoco(|ue,  adapté  au  milieu  céré¬ 
bro-spinal ,  no  puisse  agir  d’emblée  sur 
l’urètre  comuK^  le  gonocoque,  habitué  à  cette 
nunpieuse  depuis  d’innombrables  généra- 

En  somme,  Pinto  conclut  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  «  En  l’état  actuel  de  la  science,  nous 
ne  savons  )>as  distinguer  un  gonocoque  exalté 
d’un  méningoco([uo  (îxalté.  ,\ussi  pouvons- 
nous  peut-être  dire  (pie  le  méningocoipie  n’est 
(ju'un  gonocoejue  légèrement  exalt(>,  ou  in¬ 
versement  que  le  gonococpie  est  un  ménin¬ 
gocoque  atténué.  » 

Et  cette  comdusiou  doit  moins  surprendre 
si  on  se  rappelle  que  la  blennorragie  ne  reste 
pas  toujours  une  maladie  uréthrale  :  le  gono¬ 
coque  peut  passer  dans  le  sang,  provmjuer 
des  arthrites,  une  endocardite,  une  néphrite, 
môiiK'  une  méningo-myéllte.  D’autre  part,  on 
sait  que  souvent  le  pouls  est  ralenti  chez  his 
blcnnorragicpics,  et  il  serait  intéressant  d’exa¬ 
miner  le  licpiide  céphalo-rachidien  de  ces  ma¬ 
lades. 

On  peut  accc[)ter  comme  vralscmlilable 
l’hypothèse  de  Pinto  et  concevoir  un  degré 
de  parenté  étroite  entre  le  gonocoque  et  le 
méningoco(jue  :  ces  microbes,  identiques 
peut-être  à  l’origine,  seraient  devenus  difl’é- 
rents  parce  qu’ils  se  seraient  acclimatés  dans 


1.  Cii.  Lecieiuik.  —  Jouni.  de  phys.  cl  de  nal/i.  eén 
l'JOa,  If.  Mai,  p.  t)27  ol  fi47. 

2.  JUNDELL.  —  Bulletin  de  rinstitul  Pasteur,  1903, 


des  régions  anatomiques  difl’érentcs  ;  mais 
c’est  là  (juestion  purement  théorique  et  nous 
avons  à  nous  demander  maintenant  par 
quelle  voie  le  méningocoque  pénétre  dans  les 
méninges. 

Est-ce  ])ar  la  voie  sanguine?  Ce  mode  d’in¬ 
fection  est  ])osslble  pour  certaines  méningites 
à  pneumocoques  secondaires  à  une  pneumo- 
coccie  locale,  pulmonaire  par  exemple.  On 
sait,  en  efl'et,  depuis  dos  recherches  récentes, 
que  le  pneumocoque  passe  souvent  dans  le 
sang  au  cours  des  pneumonies  ;  le  méningo¬ 
coque,  au  contraire,  ne  fait  guère  de  septicé¬ 
mies  et  même  au  cours  des  méningites  céré¬ 
bro-spinales,  le  passage  de  ce  microbe  dans  le 
sang  est  exceptionnel.  Lemierre  n’en  avant 
rapporté  cjue  4  cas  dans  sa  thèse.  Chez  notre 
malade,  l’ensemencement  du  sang  a  été  éga¬ 
lement  négatif. 

Il  est  bien  établi  aujourd’hui  que,  pour  la 
méningite  à  méningocoques,  la  porte  d'entrée 
habituelle  et  peut-être  exclusive  de  l’infec¬ 
tion  doit  être  cherchée  dans  les  fosses  nasales. 
Souvent,  en  effet,  l’afl’ection  est  précédi'e  par 
du  coryza.  D’autre  part,  Busquet,  en  1901,  a 
retrouvé  du  méningocoque  dans  les  fosses  na¬ 
sales  de  ses  midades,  et  a  pn,  de  plus,  repro¬ 
duire  expérimentalement  cette  maladie  chez 
le  cobay(!  et  le  lapin  par  des  inoculations  intra- 
nasales.  'l’ont  récemmeni,  un  médecin  mili¬ 
taire,  M.  ISlandoul  ‘,  a  étudié  à  ce  point  de  vue 
une  petite  épidémie  de  caserne,  à  Angoulême  : 
dans  la  chambrée  où  avaient  éclaté  les  cas  de 
méningite,  sur  1.4  hommes  restés  indemnes, 
il  a  trouvé  12  fois  du  méningoco(iue  dans  les 
fosses  nasales.  D’ailleurs  dès  1898,  Schlff 
avait  trouvé  ce  microbe  dans  les  fosses  na¬ 
sales  de  sujets  parfaitement  sains. 

Mous  sommes  donc  en  droit  de  nous  de¬ 
mander  si  l’on  ne  peut  pas  être  porteur  de 
ce  germe  à  l’état  saprophytique  dans  les 
fosses  nasales,  comme  cela  a  ét('‘  démontré 
pour  le  pneumocoque,  pour  le  bacille  de  la 
diphtérie,  même  pour  le  bacille  de  Koch 
(Straus).  Survienne  une  cause  occasionnelle 
j  (|uelcon(jue,  un  refi  oidissemenl,  ces  microbes 
saprophytes  vont  exalter  leur  virulence,  pro¬ 
voquer  du  coryza,  et  passer  dans  les  mé¬ 
ninges. 

(Comment  se  fait  ce  passage?  Par  les  voies 
lyinphaticjues,  cela  n’est  pas  douteux.  Il  y  a 
longtemps  que  A.  Key,  que  Retzius,  ont  dé¬ 
crit  les  communications  lymphatiques  entre 
la  muqueuse  pituitaire  et  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  à  travers  la  lame  cribh'e  de 
l’cthmoïde.  'l'out  récemment,  MM.  Cuni'm  et 
Marc  André*  ont  étudié  de  plus  près  ces 
voles  lymphatiques  :  la  pituitaire  présente 
deux  zones,  une  inférieure  respiratoire  et  une 
supérieure  sensorielle  ;  smils  les  lymphatiques 
de  cette  zone  supérieure,  d’après  ces  auleui  s, 
communiquent  avec  les  lymphati([ues  sous- 
méningés.  Ces  communications  sont  surtout 
développées  chez  l’enfant;  elles  sont  très  li¬ 
mitées  et  presque  oblitérées  chez  le  vieillard. 

Ces  diflerentes  constatations  anatomiques, 
jointes  aux  notions  sur  le  microbisme  sapro¬ 
phytique  des  fosses  nasales,  expliquent  d’une 
fayon  très  satisfaisante  la  pathogénio  et  l’étio¬ 
logie  des  méningites  cérébro-spinales  à  mé¬ 
ningocoques,  et  peut-être  aussi  d’un  giand 
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nombre  de  méningites  à  pneumocoques  et 
même  de  méningites  tuberculeuses.  Elles  ren¬ 
dent  compte  en  particulier  de  la  prédilection 
de  ces  affections  pour  l’enfant  et  l’adolescent, 
et  de  leur  rareté  chez  le  vieillard. 

Cette  question  de  la  porte  d’entrée  nasale 
du  méningocoque  n’a  pas  seulement  un  inté¬ 
rêt  théorique  ;  elle  doit  avoir  une  portée  pra¬ 
tique  considérable  au  point  de  vue  de  la  pro¬ 
phylaxie  :  en  cas  d’épidémie,  l’examen  bac- 
tériolognjue  des  fosses  nasales  des  sujets 
ayant  été  en  contact  avec  les  malades  s’impose, 
ontrainant  l’isolement  des  sujets  reconnus 
porteurs  de  méningocoques;  bien  entendu, 
l’antisepsie  préventive  des  fosses  nasales  ne 
devra  pas  être  négligée. 

Il  est  encore  un  point  dans  l’histoire  cli¬ 
nique  de  la  méningite  cérébro-spinale  qui  a 
été  l’objet  d’études  récentes  ;  nous  voulons 
parler  des  édi  mina  lions  urinaires.  11  y  a  quel- 
(pics  semaines,  MM.  Lœper  et  Gouraud'  ont 
montré  (pi’habiluellement  les  méningitiques, 
môme  à  la  période  la  plus  aiguë  de  leur  mala¬ 
die,  sont  des  polyuriques.  Ceux-ci  urinent  en 
moyenne  2  et  3  litres,  et  quelquefois  4  litres 
par  joui’  et  ils  sont  en  môme  temps  des  azo- 
turlques,  des  chloruriques  et  des  phosphatu- 
riques  :  les  éliminations  moyennes  de  l’urce 
atteignent  3.4  à  .45  giammes  par  jour,  celles 
des  phosphates  3  à  5  grammes  ;  les  élimina¬ 
tions  chloruriques  sont  plus  irrégulières. 

Chez  notre  malade,  les  éliminations  uri¬ 
naires  n’ont  pas  répondu  complètement  à  ce 
type  :  à  aucun  moment  de  l’alfection,  ni  à  la 
période  d’étal,  ni  à  la  eonvalescence,  il  n’y  a 
eu  de  polyurie;  les  quaiililés  journalières 
d’urines  ont  été  très  régulièrement  de  1 .000 
à  1.500  centimètres  cubes,  mais  les  mânes 
ont  été  assez  concentrées,  d’une  densité  de 
1020  à  1026.  La  ([uantlté  des  phosphates  éli¬ 
minés  en  vingt-quatre  heures  a  été  assez 
forte,  de  3  gr.  50  en  moyenne;  elle  a  même 
atteint  4  gr.  65  un  jour. 

Au  point  de  vue  de  l’urée,  les  éliminations 
ont  été  certainement  exagérées  :  notre  malade, 
ne  prenant  que  trois  litres  de  lait  par  jour, 
a  excrété  en  moyenne  33  grammes  d’urée  ;  il 
est  allé  un  jour  jusqu’au  chiffre  remarquable 
de  72  grammes. 

Quant  aux  chlorures,  il  y  a  eu  ici  très  net¬ 
tement  une  forte  rétention,  pendant  une  quin¬ 
zaine  de  jours  :  notre  malade,  avec  ses  trois 
litres  de  lait,  n’éliminait  que  1.  à  2  grammes 
NaCl  par  vingt-quatre  heures;  cette  rétention 
a  du  reste  été  complèlement  ((  sèche  »  n’ame¬ 
nant  aucun  redème. 

Par  les  chiffres  d’urée  et  de  phosphates, 
ce  cas  concorde  hien  avec  les  données  de 
Lreper  et  Gouraud;  mais  il  s’en  écarte  nette¬ 
ment  par  l’absence  de  polyurie  et  par  l’exis¬ 
tence  d’une  rétention  chloiurée.  Existe-t-il 
un  rapport  entre  ces  deux  faits?  Peut-être, 
mais  nous  n’en  avons  pas  la  démonstration, 
car  il  ne  s’est  pas  produit  de  crise  polyurique 
ni  chloriirique  à  la  convalescence. 

Quelques  mots  maintenant  sur  le  pronostic . 
Ou  doit  envisager  trois  étapes.  Tout  d’abord 
le  pronostic  immédiat  :  le  malade  guérira-t-il 
ou  non?  C’est  l’état  général,  le  mode  de  fonc- 
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tionnemiint  du  rein,  la  présence  ou  l’absence 
de  phén(  mènes  dépressifs  eide  complications 
viscérales,  qui  répondent  à  cette  question. 
Notons  ([ue  l’apparition  d’un  gros  herpès  la¬ 
bial  a  une  signification  pronostique  favorable. 

Mais  le  pronostic  ne  doit  pas  en  rester  là, 
et,  dans  une  seconde  étape,  il  doit  dire  si  le 
malade  guérira  d’une  façon  complète,  ou  si 
l’allèctlon  laissera  des  séquelles  appréciables. 

Déjà,  en  1901,  nous  avions  posé  cette 
question  ‘  à  l’occasion  d’un  cas  de  méningite 
suppurée,  qui  avait  guéri  sans  laisser  de 
traees.  Dans  une  thèse  récente,  Courtelle- 
mont*  a  repris  cette  question,  et  il  eonclut 
que  certains  malades  guérissent  complète¬ 
ment,  sans  séquelles;  d’autres,  au  contraire, 
conservent  de  la  cécité,  ou  de  la  surdité,  ou 
bien  une  monoplégie,  une  diplégie,  parfois 
même  une  quadriplégie. 

11  nous  semble  qu’on  pourrait  faire  à  ce 
sujet  la  môme  distinction  que  nous  avons  faite 
avec  MM.  Froin  et  Boldin'pour  les  hémor¬ 
ragies  ;  de  môme  qu’il  y  a  des  hémorragies 
méningées  pures  et  des  hémorragies  cérébro- 
méningées,  de  môme  il  y  a  des  méningites 
pures  et  des  méningites  <[ul  s’accompagnent 
d('  lésions  cérébrales,  bulbaires,  médullaires, 
ou  radiculaires.  Par  l’importance  que  peu¬ 
vent  prendre  les  symptômes  liés  à  ees  lé¬ 
sions,  ces  cas  méritent  cliniquement  d’être 
appelés  des  cérébro-méningites,  bulbu-ménin- 
giles,  myélo-méningites  et  nès’ro-méningiles . 

La  lésion  associée  est-elle  une  conqilication 
de  la  méningite,  ou  en  est-elle  le  point  de 
départ?  Fii  d'autres  termes,  la  lésion  se  fait- 
elle  de  la  méninge  vers  les  centres  nerveux, 
ou  bien  dans  le  sens  inverse?  On  ne  peut  que 
poser  la  question,  (.fnelles  sont  les  variétés 
bactériologiques  de  méningites  qui  s’accom¬ 
pagnent  des  lésions  du  névraxe?  Le  ménin¬ 
gocoque  et  le  pneumocoque  provoquent-ils 
aussi  souvent  l’un  t[ue  l’autre  ces  lésions  ? 
C’est  là  encore  un  point  à  étudier.  Le  fait  im¬ 
portant  à  retenir,  c’est  que  les  méningites 
pures  sont  susceptibles  de  guérir  sans  reli¬ 
quats,  tandis  que  les  cérébro,  myélo  et  névro- 
méningites  ont  leur  avenir  subordonné  à  celui 
de  la  lésion  qui  les  accompagne. 

Mais  ce  n’est  pas  encore  tout  et  il  reste  une 
troisième  étape  du  pronostic  :  le  méningiti- 
que,  môme  guéri  sans  séquelle  appréciable, 
ue  garde-t-il  pas,  du  fait  de  sa  maladie,  une 
prédisposition  cérébro-spinale  ?  Que  fera  ce 
malade  devant  une  infection  à  affinité  ner¬ 
veuse,  telle  que  la  syphilis  par  exemple?  De¬ 
viendra-t-il  plus  facilement  qu’un  autre  un 
tabétique  ou  un  paralytique  général  ?  A  côté 
du  surmenage  intellectuel  et  de  certaines 
affinités  virulentes  spéciales  du  germe  infec¬ 
tant,  faut-il  faire  une  place  parmi  les  causes 
prédisposantes  à  une  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  antérieure  ?  Impossible  de  répondre  à 
l’heure  actuelle,  l’avenir  nous  renseignera. 

Terminons  par  quelques  mots  sur  le  traite¬ 
ment. 

Les  deux  procédés  thérapeutiques  les  plus 
efficaces  sont  les  bains  chauds  et  la  ponction 
lombaire. 

Les  bains  doivent  ôtre  donnés,  suivant  la 
méthode  d’Anfrecht,  très  chauds,  à  38  ou 
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39°  ;  ils  ont  une  action  sédative  et  en  môme 
temps  diurétique  tout  à  fait  favorable. 

Quant  à  la  ponction  lombaire,  son  heureux 
effet  nous  semble  incontestable;  si  son  action 
est  faible  sur  les  raideurs  et  sur  le  signe  de 
Kernig,  c’est,  par  contre,  le  meilleur  et  sou¬ 
vent  le  seul  procédé  qui  calme  la  céphalée 
des  méningitiques  :  elle  peut  agir  soit  en  di¬ 
minuant  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  soit  en  soustrayant  une  certaine  quan¬ 
tité  de  toxine.  On  peut  la  répéter  au  début, 
s’il  est  nécessaire,  tous  les  deux  ou  trois 
jours.  Cette  méthode  a,  en  outre,  l’avantage 
de  faire  suivre  l’évolution  anatomiipie  de  la 
méningite  :  très  rapidement  on  voit  les  jio- 
lynucléaires  subir  une  leucolyse,  soit  sous 
l’inlluence  des  toxines  microbiennes,  soit  par 
tout  autre  mécanisme  encore  indéterminé; 
des  mononucléaires  et  des  lymphocytes  les 
remplacent  et  persistent  extrêmement  long¬ 
temps  dans  le  liquide  après  la  guérison  clini¬ 
que  complète  ;  nous  avons  suivi  ainsi  des 
lymphocytoses  pendant  plus  de  deux  mois. 

Ainsi  donc  la  ponction  lombaire  a  le  qua¬ 
druple  avantage  de  confirmer,  de  piéciser  ou 
de  l'edresser  le  diagnostic  clinique,  de  le 
compléter  au  point  de  vue  bactériologique, 
de  faire  suivre  l’évolution  des  lésions,  et  enfin 
d’avoir  une  action  thérapeutique  incontesta¬ 
blement  favorable. 


L’ÉFIDKMIE  ACTUELLE 

DE  MÉNINGITE  CÉDÉBRO-SPINALE 

EN  AMÉRIQUE 


Un  cablograinme  reçu  la  semaine  dernière  de 
Nev-York  annonce  que  les  autorités  de  cotte 
ville  ont  décidé  de  rendre  obligatoires,  pour  les 
cas  de  méningite  cérébro-spinale,  toutes  les  me¬ 
sures  qui  sont  de  rigueur  pour  les  autres  mala¬ 
dies  épidémiques  et  contagieuses. 

Ce  n’est  pas  que  la  nature  contagieuse  de  la 
maladie  soit  absolument  démontrée.  Osler  nie  la 
conpigion  directe  et  ne  croit  guère  à  la  transmis¬ 
sion  par  les  vêtements  et  les  excréta  ;  mais  on 
n'a  voulu  négliger  aucune  précaution  dans  le  but 
d’enrayer  les  progrès  du  mal.  Gos  progrès  sont 
alarmants  ;  les  chiffres  officiels  le  démontrent. 


L’épidémie  actuelle  a  fait  son  apparition  au 
mois  de  Février  de  l’année  dernière.  D’intensité 
moyenne  pendant  le  printemps,  elle  avait  décliné 
très  sensiblement  pendant  l’été  et  l’automne. 
Mais  l’hiver  l’a  ramenée  plus  virulente  que  ja¬ 
mais. 

La  dernière  semaine  de  Décembre,  le  chiffre 
des  décès  s’élevait  à  18.  Pendant  le  mois  de  .lan- 
vier  la  mortalité,  par  semaine,  a  atteint  30,  en 
Février  40,  en  Mars  85,  en  Avril  131.  De  sorte 
que  depuis  le  1"''  .lanvier  jusqu’au  15  Avril,  on 
a  compté,  à  New-York,  910  morts  par  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale. 

11  est  intéressant  de  rapprocher  cette  mortalité 
de  celle  de  l’épidémie  silésienne  actuelle.  Dans 
celle-ci,  du  1“''  Décembre  au  31  Mars,  on  a 
compté  1 .088  cas  avec  .582  décès.  L’éiiidémie  de 
New  York  s’est  donc  montrée  de  beaucoup  la 
plus  meurtrière. 

D’autre  part,  jusqu’au  1“''  Avril,  la  mortalité  à 
Boston  a  été  de  25,  alors  que  la  mortalité  pour 
l’année  1904  tout  entière  n'a  été  que  de  37.  A  Gle- 
veland,  dans  l’Ohio,  elle  s’élève  actuellement  à 
35.  A  Middleton,  dans  l’état  de  New-York,  à 
Lowell,  dans  le  Massachussets,  la  maladie  fait 
également  de  nombreuses  victimes.  A  l’heure  ac¬ 
tuelle,  elle  s’étend  dans  un  rayon  considérable 


autour  de  New-York  et  pénètre  dans  la  Pensyl- 
vanie  :  à  Scranton,  à  Philadelphie. 


La  méningite  cérébro-spinale  n’est  pas  une 
nouvelle  venue  aux  Etats-Unis.  Elle  fit  son  appa¬ 
rition  en  1806  dans  le  Massachussets  et  jusqu’ici 
elle  semblait  avoir  une  prédilection  pour  cet  Etat. 

Pendant  le  siècle  dernier  on  a  observé  quatre 
grandes  épidémies  :  en  1800,  en  1864,  on  1874, 
en  1897.  Gette  dernière  avait  envahi  27  Etats. 

En  présence  des  ravages  de  l’épidémie  à  New- 
York,  le  chef  du  service  d’Iiygièrie  de  cette  ville 
a  nomme  une  commission  chargée  d’étudier  la 
maladie  et  d’édicter  des  règles  prophylactiques. 
Une  somme  de  25.000  francs  a  été  allouée  dans  ce 
but  à  cette  commission  de  recherches  qui  se  com¬ 
pose  de  sept  médecins  et  bactériologistes  des 
plus  distingués,  à  la  tête  desquels  se  trouve 
M.  Polk. 

La  Gommission  a  envoyé  à  tous  les  médecins 
des  hôpitaux  de  New- York  des  fiches  à  remplir 
et  devant  contenir  tous  les  renseignements  pos¬ 
sibles  sur  la  manière  dont  chaque  malade  a  con¬ 
tracté  la  maladie.  Les  recherches  porteront  sur  le 
mode  de  transmission  des  microbes  pathogènes 
et  sur  leurs  caractères  biologiques,  leur  diagnos¬ 
tic  différentiel,  leurs  propriétés  agglutinantes; 
elles  détermineront  la  résistance  des  micro-orga¬ 
nismes  au  dessèchement,  à  la  chaleur,  aux  pulvé¬ 
risations.  De  ces  travaux  résulteront  de  précieu¬ 
ses  notions  pour  la  prophylaxie  de  la  méningite 
cérébro-spinale. 

Nous  voudrions  maintenant  signaler  quelques- 
unes  des  observations  faites  au  cours  de  l’éqiidé- 
mie  actuelle. 

Tout  d’abord  le  professeur  N’crrill  a  émis  l’hy¬ 
pothèse  que  l’agent  pathogène,  le  diplocoipie 
intra-cellulaire  de  \Veichselbaum,  était  transmis 
aux  individus  sains  par  les  morsures  de  puces 
infectées  ;  on  sait,  en  effet,  <pie  le  mal  n'épargne 
pas  les  animaux,  quelle  que  soit  leur  taille.  D’au¬ 
tre  part,  on  a  observe  tpie  cette  épidémie,  comme 
les  précédentes,  s’était  manifestée  après  une  pé¬ 
riode  de  grands  froids  qui  obligèrent  les  enfants 
à  rester  dans  les  appartements,  presque  toujours 
surchaulfés  aux  lîtats-Unis. 

Les  recherches  de  Gouncilmans ‘,  un  des  pins 
éminents  parmi  les  bactériologistes  américains, 
ont  démontré  que  si,  dans  le  liipiidi;  céphalo-ra¬ 
chidien  le  diplocoque  spi'cifiipie  est  associe  :i  un 
autre  microbe  (pneumocoque,  streptocoque,  ba¬ 
cille  de  Koch),  la  maladie  se  termine  fatalement 
par  la  mort.  De  plus,  cet  auteur  a  trouvé  presque 
toujours  le  dijilocoque  dans  les  lormes  aiguC'S, 
très  rarement  dans  les  formes  chroniques,  ce  qui 
s’explique  par  la  faible  vitalité  de  l’agent  patho¬ 
gène  en  question. 

'foutes  les  observations  s’accordent  pour  té¬ 
moigner  de  la  grande  valeur  clinique  du  signe  de 
Kernig;  ce  signe  existait  dans  90  ])Our  100  des 
cas  dans  la  statistique  d’ElsnerLDe  son  côté. 
Davis  ^  a  montré  la  fréquence  et  la  gravité  des 
troubles  oculaires. 

An  point  de  vue  thérapeutique,  les  bains 
chauds  et  les  ponctions  lombaires  répétées  sem¬ 
blent  jusqu’ici  avoir  donné  les  meilleurs  ré¬ 
sultats. 

A  ces  deux  méthodes  de  traitement,  W'ollf,  de 
Hartford,  a  proposé  d’adjoindre  les  injections  de 
sérum  autidiphtérique,  se  basant  sur  un  antago¬ 
nisme  par  lui  constaté  entre  le  bacille  de  Klebs- 
Lœfller  et  le  diplocoque  de  Weichselbaum. 

M.  Waitzfelder  adoptant  les  idées  de  \4  olff. 


1.  tloUNCiLMANS.  —  Medical  Soc.  of  lhe  State  of  iVciV- 
york,  190â,  31  JunTier. 

2.  lÎLSNEH.  —  Ibidem. 

3.  Davis.  —  Ibidem. 

4.  Waitzfei.diîB.  —  Medical  Itecord,  1909,  11  Murs, 
p.  362. 
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a  appliqué  le  traileirieiU  aux  malades  de  son  ser¬ 
vice  à  riiôpilal  Gouverneur,  à  New-York,  ür, 
sur  17  malades  ainsi  traités  en  Février  et  Mars, 
il  a  obtenu  5  guérisons  complètes  à  opposer  à 
3  morts.  Neuf  malades  sont  encore  en  traitement: 
5  d’entre  eux  sont  tellement  améliorés  qu’un  peut 
compter  sur  une  guérison  prochaine.  Les  1  au¬ 
tres  sont  encore  dans  un  état  grave  et  tout  pro¬ 
nostic  est  impossible. 

Il  a  paru  que  le  sérum  avait  d’autant  j)lus  de 
chances  de  réussir  qu’il  était  injecté  d’une  ma¬ 
nière  plus  précoce.  En  outre,  l’injection  doit  être 
répétée  tous  les  jours  tant  qu’il  persiste  des 
troubles  graves. 

Ce  que  vaut  exactemeul  cette  méthode  de  trai¬ 
tement,  on  ne  saurait  encore  le  dire.  Mais  la  ten¬ 
tative  est  intéressante,  et  elle  méritait  d’ôire  si¬ 
gnalée. 

G.  .Iaiivis. 


CHRONIQUE  DU  PRATICIEN 


Le  collargol 

dans  la  kératite  purulente. 

Après  quelques  hésitations,  le  collargol  a  con¬ 
quis  droit  de  cité  en  Ophtalmologie.  Peu  de 
temps  après  la  communication  de  Netter,  insé¬ 
rée  dans  La  Presse  Médicale  du  17  Février  1903, 
nous  avions  essayé,  à  la  (ilinique  de  l’Ilôtel-Dieu, 
le  collargol  en  injection  intraveineuse  dans  plu¬ 
sieurs  cas  d'iritis  purulents  de  cause  Interne.  L’n 
premier  fait  nous  avait  paru  tout  à  fait  remar¬ 
quable  :  en  quelques  heures  l’hypopyou  avait 
complètement  disparu  et  le  malade  était  soulagé 
par  une  seule  injection  ;  d’autres  résultats  ont 
été  beaucoup  moins  brillants.  On  a  surtout  pré¬ 
conisé  le  collargol  dans  le  traitement  des  in¬ 
fections  des  membranes  externes,  en  particulier 
dans  les  conjonctivites.  Darier  en  a  signalé  les 
bons  effets  dans  ces  cas  à  la  .Société  d’tJphtalmo- 
logiede  Paris  en  1903. 

Ne  provoquant  aucune  douleur,  ccjiitrairement 
au  nitrate  d’argent,  le  collargol  a  sur  les  autres 
sels  organiques  d’argent,  en  particulier  sur  le 
protargol,  le  gros  avantage  d’être  beaucoup  plus 
stable.  En  dissolution,  ou  plutêt  en  suspension 
de  très  lines  molécules  dans  l’eau  au  vingt-cin¬ 
quième,  il  a  une  propriété  capitale  qui  devait  le 
faire  rechercher  dans  le  traitement  des  conjom  - 
tivites  ;  il  ne  se  précipite  pas  en  présence  des  sels. 

Les  accoucheurs,  en  particulier  Bonnaire  (thèse 
de  Legrand  1903),  l’ont  employé  de  pro]ios  di'di- 
béré  dans  le  traitement  de  toutes  les  o|)htalmies 
purulentes,  gonococciques  ou  non  gonococciques. 

Avec  juste  raison.  Bonnaire  distingue,  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  rophtalmie 
qui  se  pj-oduit  chez  les  enfants  à  ternie  et  bien 
portants,  de  celle  qui  survient  chez  le  débiles  : 
chez  les  premiers,  il  se  sert  de  la  solution  foi'te  à 
5  pour  100  et  voit  la  suppuration  disparaître 
facilement  en  trois  ou  quatre  jours;  chez  les 
seconds,  l’ophtalmie  entraine  moins  de  réaction 
immédiate,  mais  la  cornée  est  jdus  vite  menacée. 
Le  collargol  est  employé  dans  ce  dernier  cas  à 
'1  pour  100  et,  même  dans  les  formes  torpides,  il 
est  associé  aux  lavages  à  l’eau  oxygém^e  luen 
neutralisée  à  A  volumes. 


Quelle  action  le  collargol  aurait-il  sur  la  corni'e  ? 
Ne  devait-on  pas  craindre  avec  lui  les  précipités 
argentiques,  les  dépôts  chimiques  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  cornée  qui  se  produisent  avec  le  nitrate 
d’argent  et  nous  obligent  à  abandonner  ce  médi¬ 
cament,  malgré  son  pouvoir  germicide,  dès  que 
l’épithélium  cornéen  n’est  plus  intact,  au  cours 
d’une  ophtalmie  purulente? 

Le  collargol  n’ayant  pas  de  tendance  à  se  pré¬ 
cipiter,  il  était  à  prévoir  qu’il  n’aurait  pas  à  cet 
égard  les  mêmes  inconvénients  que  le  nitrate 
d’argent  et,  de  fait,  l’expérience  nous  a  montré 


qu’il  pouvait  être  impunément  continué  lorsque 
la  cornée  était  ulcérée  ;  bien  mieux,  les  ulcéra¬ 
tions  se  guérissent  très  rapidement  et  ne  laissent 
qu’un  néphélion  insignifiant.  Partant  de  ce  fait, 
nous  avons  ainsi  traité,  depuis  un  an  environ, 
toutes  les  kératites  purulentes  :  abcès  de  la  cor¬ 
née,  ulcère  serpigineux  à  pneumocoques,  ulcère- 
de  Sœmisch,  kératite  à  hypopj’on;  même  résultat 
favoralile  pour  les  complications  des  plaies  scléro- 
cormiennes  et  les  suites  de  conjonctivites  à  gono¬ 
coques,  à  streptocoques  ou  même  à  bacille  de 
Lœffler. 

Non  seulement  l’application  du  collargol  n’est 
pas  douloureuse,  mais  il  a  une  action  immédiate 
sur  la  photophobie  et  sur  les  douleurs  qu’il  dimi¬ 
nue  rapidement.  Il  est  beaucoup  jilus  apprécié 
par  les  malades  que  les  injections  sous-conjoncti- 
vales  de  cyanure  ou  de  sublimé,  qui,  faites  sur  un 
œil  enllammé  sont  très  douloureuses  et  quelques- 
uns  de  nos  malades,  chez  lesquels  une  seule  de 
ces  injections  avait  été  faite  dans  d’autres  cli¬ 
niques,  ont  pu  faire  la  différence. 

En  quelques  jours  on  voit  l’ulcère  se  déterger, 
l’hypopyon  diminuer  puis  disparaître  et  la  répa¬ 
ration  se  faire  régulièrement.  L’application  de 
collargol  peut  être  continuée  impunément  jusqu’à 
la  cicatrisation  complète.  Il  est  bien  entendu  que 
ce  traitement  n’empêche  ni  la  cautérisation  au  gal- 
vanocautère,  si  on  est  appelé  à  traiter  l’ulcère 
au  début,  ni  l’incision  de  Sœmisch  si  l’hypopyon 
est  déjà  trop  abondant.  Il  faut  en  même  temps 
traiter  les  voies  lacrymales,  qui  sont  très  fré¬ 
quemment  le  point  de  départ  de  l’infection  cor- 
néenne. 

En  résumé,  en  présence  d’une  kératite  ulcéreuse 
ou  d'une  plaie  infectée  de  la  oornée,  voici  quel 
est  le  traitement  que  j’applique  actuellement. 

1"  Le  malade  est  examiné  dès  le  début.  —  Met¬ 
tre  deux  gouttes  d’un  collyre  au  chlorhydrate  d(‘ 
cocaïne  0,à0/10;  faire  un  lavage  de  la  conjonctive 
avec  une  solution  de  cyanure  d’hydrargyro  à 
l/bOOt);  toucher  légèrement  la  surface  et  surtout 
les  bords  de  l’ulcèi'e  avec  un  galvano-cautère,  à 
son  défaut  avec  un  thermocautère  à  pointe  fixe; 
mettre  deux  gouttes  d’un  collyre  au  collargol 
à  1/20  deux  ou  trois  fois  par  jour;  le  soir,  pom¬ 
made  à  l’iodoforme  à  1/10  ;  bandeau  flottant. 

Si  la  pression  sur  la  région  du  sac  lacrymal 
ramène  du  pus  ou  du  muco-pus,  il  faut  immédia¬ 
tement  traiter  la  dacryocystite  par  l’opération  de 
Stilling:  incision  des  canalicules  lacrymaux  et  du 
canal  nasal,  avec  passages  de  sondes  deBowmann 
n“  6.  Dès  le  quatrième  ou  cinquième  jour  on  fera 
dans  les  voies  lacrymales,  après  cathétérisme, 
des  injections  avec  la  solution  de  collargol  à  1/.Ô0. 

L’ectasie  du  sac  ou  les  complications  plus 
graves,  comme  la  péricystite,  demandent  des  in¬ 
terventions  plus  complètes  et  c’est  alors  l’abla¬ 
tion  du  sac  qui  est  indiquée. 

2“  Il  ulcère  est  étendu,  entouré  du  croissant  d’ in¬ 
filtration,  l'hypopyoti  occupe  plus  d'un  tiers  de  la 
chambre  antérieure,  les  douleurs  sont  très  vices. 
—  Le  collargol  sera  appliqué  toutes  les  deux  ou 
trois  heures.  A  la  cocaïne,  au  cyanure,  à  l’iodo- 
forme  ou  associera  l’atropine  à  petite  dose  :  deux 
foisparjour  une  goutte  de  sulfate  neutre  d’atropine 
0,02/10,  en  raison  des  complications  iritiques, 
tout  en  surveillant  journellement  la  tension  intra- 
oculaire. 

Mais  il  faut  surtout  cautériser  profondément 
l’ulcère  en  ouvrant  au  besoin  la  chambre  anté¬ 
rieure.  Mieux  encore  on  fera  l’incision  de  Sœ¬ 
misch,  c’est-à-dire  la  transfixion  de  l’ulcère  au 
moyen  du  couteau  de  Græfc,  en  ayant  bien  soin 
de  dépasser  les  limites  de  l’infiltration  et  en 
essayant  de  débarrasser  la  chambre  antérieure  du 
caillot  purulent  qu’elle  contient.  Aussitôt  après, 
on  baignera  l’incision  avec  le  collargol  et  on 
mettra  un  pansement  occlusif  qui  sera  renouvelé 
deux  ou  trois  fois  par  jour. 


3“  A  la  période  de  réparation.  —  On  cessera  le 
plus  tôt  possible  l’atropine  pour  éviter  l’hyper¬ 
tension  ;.  elle  devra  être  quelquefois  remplacée 
immédiatement  par  les  myotiques,  pilocarpine 
ou  ésérine  1/100. 

On  enlèvera  le  bandeau  occlusif  dès  que  la 
chambre  antérieure  est  reformée  et  l’on  conti¬ 
nuera  le  collargol  jusqu’à  la  guérison  complète. 

F.  i)E  Lapeiisonne. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 

Congrès  de  1905. 

Séances  des  1^'',  2,  3,  4  Mai  1905. 

Correction  totale  de  la  myopie.  —  M.  Bourgeois 
(de  Reims),  rapporleur.  La  correction  totale  de  la 
myopie  consiste  dans  la  prescription  à  l’intéressé, 
pour  la  vision  de  loin  et  pour  la  vision  de  près,  du 
même  verre  concave,  se  rapprochant  le  plus  possible 
du  degré  de  la  myopie,  très  exactement  déterminé 
par  les  procédés  objectifs  et  subjectifs  actuels,  et 
procurant  le  maxininin  d’acuité  visuelle. 

Les  ophtalmologistes,  qui  ont  appliqué  la  correc¬ 
tion  totale,  ont  constaté,  entre  autres  résultats,  qu’elle 
a  une  heureuse  influence  sur  la  progression  de  la 
myopie.  Il  est  donc  particulièrement  important  de  la 
prescrire  tout  au  début  dès  que  les  degrés  les  plus 
faibles  de  la  myopie  sont  constatés. 

Le.s  publications  sur  lu  correction  totale  ont  bien 
démontré  qu  elle  arrête  ou  retarde  la  progression  de 
la  myopie.  Mais  il  s’agit  surtout  de  la  myopie  du  tra¬ 
vail.  Il  n’est  pas  encore  prouvé  que  la  correction  to¬ 
tale  produit  d’aussi  bons  résultats  dans  la  myopie 
maligne  ou  dangereuse,  qui  doit  être  traitée  sous  le 
rapport  des  verres  correcteurs  avec  beaucoup  de  pru¬ 
dence. 

Rien  que  les  auteurs  n’aient  pas  établi  de  classifi¬ 
cation  méthodique,  ou  peut  conclure  de  leur  manière 
de  faire  qu’il  y  a  deux  façons  de  procéder  :  la  correc¬ 
tion  totale  d’emblée,  qui  a  chance  d’ètre  acceptée  par 
les  myopes  jeunes  et  d’un  degré  peu  élevé;  et  la  cor- 
reation  totale  progressive  ou  échelonnée,  plus  facile 
il  faire  adopter  dans  les  degrés  plus  élevés  de  myo- 

II  paraît  rationnel  de  corriger  la  myopie  dès  ses 
degrés  les  plus  faibles,  une  dioptrie  et  les  fractions 
au-dessous  de  ce  chifire.  De  tels  degrés  ne  se  ren¬ 
contrent  que  chez  les  enfants  et  les  adolescents.  l£t 
lorsqu’on  a  eu  la  chance  de  les  dépister  et  de  leur 
appliquer  la  correction  totale,  qui  est  très  bien  sup¬ 
portée,  on  a  la  satisfaction  de  constater  qti’aucun  cas 
ne  subit  d’augmentation  par  la  suite.  La  myopie 
faible,  jusqu’à  3  dioptries  s’accommode  bien  aussi  de 
la  correction  totale,  chez  les  jeunes  sujets. 

De  ces  faits  découle  la  nécessité  de  l’examen  des 
yeux  de  tous  les  écoliers,  pratiqué  par  les  ophtalmo¬ 
logistes  afin  de  corriger  la  myopie  dès  sa  constata¬ 
tion.  Le  degré  exact  de  toute  amétropie  ne  peut  être 
déterminé  que  dans  un  cabinet  scientifiquement  ins¬ 
tallé  et  pourvu  des  appareils  spéciaux  ;  pour  la  cor¬ 
rection  de  la  myopie,  et  surtout  pour  sa  correction 
totale,  la  prescription  du  verre  doit  être  absolument 
conforme  à  l’examen.  La  réglementation  de  la  vente 
des  verres  est  aussi  une  mesure  qui  s’impose,  les  en¬ 
fants  qui  sont  pourvus  de  verres  sans  examen  compé¬ 
tent  ayant  ]>resque  toujours  une  surcorrection,  sur¬ 
tout  dans  les  degrés  faibles  de  myopie. 

La  correction  totale  de  la  myopie  moyenne  jusqu’à 
6  dioptries,  s’obtient  encore  assez  facilement  chez  les 
enfants  et  chez  les  adolescents,  surtout  s’ils  ont  déjà 
porté  des  verres.  Dans  la  myopie  forte,  supérieure  à 
6  dioptries,  la  correction  totale  d’emblée  peut  être  ac¬ 
ceptée,  chez  les  jeunes  sujets,  jusqu’à  7  à  8  dioptries 
au-dessus,  on  y  arrive  plus  facilement  en  recourant 
à  la  correction  totale  échelonnée. 

La  myopie  excessive,  supérieure  à  12  dioptries  ne 
comporte  plus  de  règle  générale  ;  c’est  une  question 
de  tâtonnement  pour  chaque  cas  particulier.  Les 
jeunes  sujets  sont  toujours  ceux  chez  lesquels  on 
réussit  le  plus  facilement,  avec  la  ressource  d’em¬ 
ployer  la  correction  totale  échelonnée,  ou  de  s’en  te¬ 
nir  à  la  correction  partielle. 

En  somme  les  degrés  faibles  et  moyens  de  myopie 
étant  de  beaucoup  plus  nombreux  que  les  degrés  su¬ 
périeurs,  la  correction  totale  semble  pouvoir  s’adres¬ 
ser  à  peu  près  aux  deux  tiers  de  la  totalité  des 
myopes. 

L’indication  du  verre  de  correction  et  d’adaptation 
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exactes  n’est  pas  tout  dans  le  traitement  de  la  myo¬ 
pie.  Ce  n’est  pas  seulement  pour  les  candidats  &  la 
myopie  que  les  ophtalmologistes  ont  formulé  des  rè¬ 
gles  précises  d’hygiène  scolaire;  l’application  de  ces 
règles  est  tout  aussi  importante  chez  ceux  dont  la 
myoi)ie  commence  et  qui  portent  des  verres  de  cor¬ 
rection  totale. 

La  prescription  sur  laquelle  tous  les  ophtalmolo¬ 
gistes  insistent,  plus  que  sur  toute  autre,  est  relative 
à  l’emploi  des  moyens  capables  d’obtenir  et  de  main¬ 
tenir  une  distance  de  travail  de  30  h  40  centimètres. 
La  plupart  des  auteurs  exigent  que  cette  distance 
soit  rigoureusement  observée  avec  la  correction  to¬ 
tale. 

On  ne  peut  exiger  une  bonne  attitude  de  l’écolier, 
si  on  ne  lui  fournit  pas  le  moyen  d’avoir  cette  atti¬ 
tude  ;  et  le  seul  moyen,  celui  pour  lequel  les  Iiygié- 
nistcs  luttent  depuis  tant  d’années,  c’est  le  meuble 
scolaire  adapté  à  la  taille  de  l’enfant.  On  sait  qu’il 
existe  une  infinité  de  modèles.  Le  plus  pratique  est 
celui  dont  le  mécanisme  est  le  plus  simple  et  le  prix 
le  moins  élevé.  11  est  utile  d’adjoindre  aux  tables  ou 
aux  pupitres  des  appareils  ou  des  moyens  capables 
de  faire  observer  la  distance  de  travail  ordonnée  ;  les 
plus  simples  sont  les  meilleurs.  Il  est  à  désirer  que 
leur  emploi  soit  Imposé.  Il  faut  rappeler  enfin,  comme 
devant  accompagner  la  correction  totale  et  contri¬ 
buer  par  cela  même  à  prévenir  la  progression  de  la 
myopie,  le  traitement  général,  qui  variera  d’après 
chaque  cas  pajticulier.  Les  ophtalmologistes  qui  ont 
une  longue  pratique  de  la  correction  'totale  n’ont  pas 
signalé  d’accidents  ou  de  complications  qui  lui  soient 
imputables.  On  agira  sagement  en  recommandant 
d’une  manière  formelle  aux  parents  de  tous  les  jeunes 
myopes  de  les  faire  examiner  au  moins  chaque  année, 
jusqu’il  la  fin  de  leur  scolarité.  Ce  travail  d’ensemble 
n’a  pas  la  prétention  d’avoir  résolu  définitivement  la 
question;  il  s’est  appliqué  à  donner  les  règles  géné¬ 
rales  de  la  correction  totale  de  la  myopie.  Et,  si  les 
myopes  sont  susceptibles  de  bénéficier  de  ce  mode  de 
correction,  c’est  à  la  condition  que,  dans  l’examen  et 
les  prescriptions,  on  ne  perde  pas  de  vue  ce  principe 
de  pathologie  générale  :  «  11  n’y  a  pas  de  myopie,  il 
n’  y  a  que  des  myopes,  )> 


Pratique  et  résultats  de  l’inspection  oculistique 
des  écoles.  —  M.  Truc  i^de  Montpellier)  poursuit 
depuis  près  de  dix  ans  l’inspection  oculistique  des 
écoles  communales  de  Montpellier.  Tous  les  écoliers 
sont  examinés  à  leur  entrée  et  h  leur  sortie  scolaire. 
Les  anormaux  sont  pourvus  d’une  ficlie  individuelle 
et  reçoivent  les  conseils  appropriés  à  leur  état  ocu¬ 
laire  et  visuel.  Sur  G. 445  élèves,  on  a  noté  :  528  lé¬ 
sions  externes;  la  myopie  de  8  à  12  pour  100;  Tliy- 
perinétropie  de  10  à  11  pour  100  ;  l’astigmatisme  de 
6  à  7  pour  100.  Cette  inspection  méthodique  a  donné  les 
meilleurs  résultats  et  en  promet  et  davantage  encore. 
L’éclairage  des  écoles  a  été  amélioré  et  l’Administra¬ 
tion  paraît  disposée  à  tenir  le  plus  grand  compte  des 
indications  de  l’inspecteur.  Enfin  les  familles  appré¬ 
cient  de  plus  en  plus  l’intérêt  et  les  avantages  pra¬ 
tiques  de  l'inspection.  Cette  organisation  devrait  être 
généralisée. 

Sur  l’ophtalmia  [nodosa.  —  M.  Valiide  (de  Paris) 
expose  une  observation  de  cette  affection  irritative 
de  l’œil  causée  par  le  contact  des  poils  de  chenille. 
Ici  la  lésion  était  limitée  à  la  cornée  qui  présentait 
un  assez  grand  nombre  de  petits  nodules  grisâtres 
superficiels.  11  est  probable  que  cliacun  des  nodules 
avait  été  produit  directement  par  la  piqûre  d’un  poil, 
car  Texameu  histologique  a  permis  de  découvrir  un 
poil  de  chenille  dont  la  pointe  était  enfoncée  dans 
l’épaisseur  de  l’épithélium  cornéeu.  La  variété  de 
chenilles  en  question  est  la  processionnaire  du  pin. 

Recherches  sur  les  kératites  aspergillaires  expé¬ 
rimentales.  —  MM.  RoIIet  et  Aurand  (de  Lyon)  se 
sont  proposé  de  recliercher  si,  h  côté  de  l’aspergillus 
fumigatus  qui  est  l’agent  parasitaire  le  plus  connu 
de  la  kératite  aspergillaire  de  l’homme  se  trouvaient 
d’autres  variétés  d’aspergillus  pathogènes  pour  la 
cornée.  De  leurs  expériences,  il  résulte  que  plusieurs 
autres  espèces  d’aspergillus  se  sont  montrées  patho¬ 
gènes  pour  la  cornée  du  lapin. 

Des  applications  médicales  du  radium.  —  M.  Va¬ 
rier  (de  Paris).  Les  propriétés  caustiques  altérantes 
du  radium  ont  déjà  provoqué  la  guérison  d’épithé- 
lioiuas  superficiels,  de  lupus,  de  trachomes.  L’au¬ 
teur  préconise,  en  outre,  les  applications  radioac¬ 
tives  dans  l’épisclérite,  dans  le  catarrhe  printanier, 
dans  les  hémorragies  intra-oculaires.  Il  a  eu  des  ré¬ 
sultats  encourageants  dans  le  décollement  rétinien  et 


dans  certains  glaucomes.  Dans  l’eczéma  des  pau¬ 
pières  et  dans  quelques  blépharites  rebelles,  il  se  se¬ 
rait  bien  trouvé  d’applications  de  pommades  radioac¬ 
tives.  Les  injections  sous-conjonctivales  de  solutions 
radioactives  lui  paraissent  aussi  avoir  des  indications 
intéressantes. 

Nouveau  symptôme  oculaire  de  la  maladie  de 
Basedow.  —  M.  Teillais  (de  Nantes)  a  observé  chez 
les  malades  atteints  de  goitre  exophtalmique  une  pig¬ 
mentation  brune  de  la  peau  des  paupières.  La  pig¬ 
mentation  ne  dépasse  pas  le  bord  de  la  paupière  et 
n’atteint  pas  la  conjonctive.  Elle  n’est  pas  perma¬ 
nente,  et  suit  les  oscillations  cliniques  de  l’affec¬ 
tion. 

De  l’amélioration  de  la  prothèse  oculaire  par  la 
greffe  oculaire  de  l’œil  de  lapin,  —  M.  Lagrange 
(de  Bordeaux)  apporte  à  la  Société  d’opbtalmologie 
des  résultats  définitifs  concernant  son  opération  de 
greffe  d’œil  de  lapin  dans  la  capsule  de  Tenon.  Il  fait 
connaître  huit  observations  avec  photographies  à 
l’appui  sur  des  sujets  opérés  depuis  quatre  ans  et 

Il  découle  de  ces  faits  que  la  greffe  donne  des  ré¬ 
sultats  durables  et  définitifs  ;  Tœil  perd  environ  la 
moitié,  quelquefois  les  2/3  de  son  volume,  mais  il 
reste  dans  la  capsule  de  Tenon  un  petit  moignon  mo¬ 
bile  et  très  utile  à  la  prothèse.  Pour  que  l’opération 
donne  de  bous  résultats,  Lagrange  insiste  sur  la 
nécessité  de  bien  suivre  les  détails  de  sa  technique, 
dont  les  principaux  sont  les  suivants  :  1“  Eaire  une 
parfaite  liémostase  de  la  capsule  de  Tenon  ;  2“  pla¬ 
cer  la  cornée  de  l’œil  greffé  en  arrière  ;  3»  ramener 
en  avant  les  quatre  muscles  préalablement  repérés  et 
les  suturer  deux  à  deux,  sans  les  enrouler,  le  droit 
interne  avec  le  droit  externe,  le  droit  supérieur  avec 
le  droit  inférieur  ;  4°  au-dessus  du  capitonnage  mus¬ 
culaire  faire  une  suture  conjonctivale  à  points  sé¬ 
parés. 

De  l’iridectomie  dans  le  glaucome.  —  M.  Abadie 
(de  Paris).  Depuis  la  découverte  des  myotiques,  l’iri¬ 
dectomie  dans  le  glaucome  se  pratique  de  moins  en 
moins  et  cela  au  grand  détriment  des  malades.  Si  la 
pilocarpine  provoque  du  myosis,  elle  peut  être  utili¬ 
sée  indéfiniment  à  la  place  de  l’iridectomie.  Dans  le 
cas  contraii'e,  l’iridectomie  est  indispensable.  L’opé¬ 
ration  doit  toujours  être  pratiquée  sous  le  chloro¬ 
forme,  et  la  section  de  Tiris  doit  être  nette,  rapide, 
sans  mâchonnement  du  tissu  irien.  Si  Tiridectomie 
est  pratiquée  trop  tard,  il  peut  se  produire  des  hé¬ 
morragies  profuses  dans  la  rétine  et  dans  le  corps 
vitré,  ou  une  persistance  des  douleurs  avec  augmen¬ 
tation  de  la  tension  intra-oculaire. 

Du  diagnostic  de  la  conjonctivite  Infectieuse  de 
Parinaud  avec  la  tuberculose  de  la  conjonctive.  — 
M.  Chaillou  (de  Paris),  à  propos  de  trois  cas  ob¬ 
servés  dans  le  service  de  M.  Morax,  à  l’Iiôpital  Lari¬ 
boisière,  montre  la  dilficulté  du  diagnostic  entre  la 
conjonctivite  infectieuse  de  Parinaud  avec  la  tubercu¬ 
lose  de  la  conjonctive.  Les  symptômes  cliniques  sont 
parfois  contredits  par  les  résultats  des  examens  his¬ 
tologiques  et  des  inoculations  expérimentales.  Ce 
diagnostic  peut  être  rapidement  établi  ])ar  l’examen 
bistologique.  Dans  la  conjonctivite  de  Parinaud  on 
ne  constate  jamais  de  cellules  géantes  ;  dans  la  tuber¬ 
culose  de  la  conjonctive  on  en  trouve  presque  tou¬ 
jours.  11  sera  nécessaire  de  contrôler  les  résultats  de 
l’examen  histologique  par  les  inoculations  expéri¬ 
mentales. 

Les  gommes  de  la  cornée.  —  M.  A.  Terson  (de 
Paris)  rapporte  le  cas  suivant  :  11  s’agit  d’une  ou¬ 
vrière  de  vingt-deux  ans,  hérédo-syphilitiqu(:,  qui  a 
déjà  eu,  il  y  a  quatre  ans,  une  kératite  interstitielle 
banale.  En  Novembre  1904,  elle  revient  consulter 
pour  une  violente  iritis  de  l’œil  droit,  avec  léger 
trouble  interstitiel  cornéen.  Un  traitement  intensif 
par  injections  d’huile  biiodurée,  sirop  biioduré,  etc., 
n’amène  qu’une  amélioration  passagère  et  il  survient 
dans  la  région  paracentrale  externe  de  la  cornée  une 
masse  jaunâtre  saillant  en  dedans  et  en  dehors  de  la 
cornée,  bien  circonscrite,  donnant  l’apparence  d’une 
lésion  spéciale,  d’une  gomme.  Quatre  injections  in- 
tra-fessières  de  calomel  amenèrent  la  résorption 
sans  l’ulcération  qui  avait  paru  imminente.. 

La  syphilis  héréditaire  tardive,  qui  a  déjà  donné 
des  gommes  dans  les  paupières,  la  conjonctive,  la  ré¬ 
gion  lacrymale,  le  corps  ciliaire,  tout  comme  dans 
d’autres  régions  du  corps,  pourrait  donc  donner  de 
véritables  gommes  de  la  cornée. 

Difficultés  du  diagnostic  de  la  nature  syphilitique 
de  Tlrltls.  — M.  E.  Aubineau  (de  Brest).  Les  symp¬ 
tômes  objectifs  (papules,  condylomes)  de  la  forme 


parenchymateuse  de  l’iritis  syphilitique  sont  impor¬ 
tants  pour  le  diagnostic.  Mais  Tiritis  spécifique  ne 
revêt  pas  toujours  la  forme  parenchymateuse  ;  d’autre 
part,  les  condylomes  irions  obligent  à  un  diagnostic 
différentiel,  car  on  les  a  confondus  avec  des  néopla¬ 
sies  tuberculeuses.  Indépendamment  des  renseigne¬ 
ments  fournis  par  les  résultats  du  traitement,  les  élé¬ 
ments  les  plus  précieux  de  diagnostic  sont  tirés  de 
l’examen  clinique  complet  et  de  l’étude  des  antécé¬ 
dents.  On  doit  aussi  se  demander  si  la  syjihilis, 
avouée  ou  dépistée,  est  bien  en  cause  et  si  elle  est 
seule  enjeu,  car  obéissant  aux  lois  de  la  pathologie 
générale,  l’infection  syphilitique  semble  s’associer  ou 
se  superposer  à  d’autres  infections  concomitantes. 

La  tarslte  tuberculeuse.  —  M.  Rollet  (de  Lyon) 
rapporte  deux  cas  de  tarsite  tubermileuse.  Il  montre 
qu’au  tarse  l’envahissement  bacillaire  est  localisé  ou 
diffus. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  circonscrite,  tantôt  ce 
sont  des  nodules  ou  des  infiltrations  limitées,  tantôt 
c’est  le  chalazion  tuberculeux.  Dans  la  tarsite  tuber¬ 
culeuse  proprement  dite,  dont  il  n’a  trouvé  nulle  part 
ailleurs  la  description,  eu  tant  qu’entité  clinique  et 
avec  examen  microscopique,  il  s’agit  d’une  infiltra¬ 
tion  tarsienne  totale,  en  masse,  indolente,  pouvant 
s’accompagner  de  lésions  typiques  à  la  peau  et  à  la 
conjonctive,  d’adénopathie  de  voisinage  et  de  divers 
stigmates.  Ce  qui  attire  l’attention  et  gêne  le  malade, 
c’est  le  ptosis,  Tliyperplasie  palpébrale  très  marquée 
et  chronique  ;  l’examen  anatomo-pathologique  montre 
des  follicules  tuberculeux  et  des  cellules  géantes  en 
plein  tarse.  Les  signes  de  la  tarsite  tuberculeuse  se 
rapprochent  de  ceux  de  la  tarsite  syphilitique,  mais 
s’en  distinguent  par  d’autres  lésions  concomitantes; 
dans  les  cas  difficiles,  le  traitement  d’épreuve  sera 
utilisé.  La  tarsite  tuberculeuse  guérit  par  le  curet¬ 
tage,  l’incision  profonde  tarsienne,  les  pointes  de  feu. 

Glaucome  aigu  consécutif  aux  contusions  du 
globe  oculaire  (glaucome  traumatique;.  —  M.  H. 
Villard  (de  Montpellier).  Cette  variété  de  glaucome 
aigu  est  excessivement  rare  puisqu’on  n’en  connaît 
que  21  observations;  l’auteur  en  rapporte  trois  nou¬ 
veaux  cas  typiques.  Dans  un  cas,  ce  glaucome  s’est 
terminé  par  la  guérison;  dans  les  deux  autres  cas 
l’œil  a  été  perdu  ou  fortement  compromis.  Au  point  de 
vue  thérapeutique,  il  faut  tout  d’abord  épuiser  toutes 
les  ressources  du  traitement  médical.  Si  ce  traitement 
éclioue,  il  faut,  avant  de  proposer  une  iridectomie, 
tenter  une  paracentèse  ou  une  sclérotomie  antérieure, 
opérations  qui  paraissent  douées  d’une  action  cura¬ 
tive  réelle  dans  le  glaucome  aigu  traumatique. 

Tuberculose  primitive  de  la  conjonctive.  — 
M.  Moissoimier  (de  Tours).  L’auteur  pense  que 
quelle  q>ie  soit  la  forme  que  revêt  la  tuberculose 
conjonctivale,  elle  aboutit  toujours  à  une  ulcération 
et  se  propage  aux  tissus  sous-jacents  et  au  tarse  en 
particulier. 

11  rapporte  un  cas  de  ce  genre  survenu  chez  un 
garçon  de  trois  ans  bien  portant. 

La  conjonctive  tarsienne  était  parsemée  de  nom¬ 
breuses  granulations  rose  pâle  à  la  région  interne, 
tandis  qu'à  sa  partie  moyenne,  près  du  foriiix,  exis¬ 
tait  une  ulcération  de  forme  ovalaire  à  bords  suré¬ 
levés  taillés  à  pic,  avec  g.inglion  préauriculaire 
tuméfié. 

Sous  Tiufluence  du  ti’aifement  les  lésions  conjonc¬ 
tivales  rétrocédèrent  tandis  que  le  tarse  fut  envahi. 

La  kératotomie  transversale  combinée.  —  M. 
Chevallereau  (de  Paris)  décrit  sous  ce  nom  une 
opération  destinée  à  obtenir,  dans  les  cas  d’yeux 
difformes  et  totalement  perdus  pour  la  visiou,  un 
moignon  régulièrement  sphérique  et  suffisamment 
volumineux  pour  que  les  mouvements  de  Tœil  arti¬ 
ficiel  soient  presque  aussi  étendus  que  ceux  de  Tœil 

[A  aiiWie.)  J.  CiiAii.LOUs. 
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Un  cas  de  mort  par  le  chloroforme  administré 
à  l’aide  de  l’appareil  de  Roth-Drager.  —  A  Theure 
même,  pour  ainsi  dire,  où  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris  (séance  du  21  Janvier  1905  et  suivantes)  discu¬ 
tait  la  valeur  des  nouveaux  appareils  à  chloroformi- 
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sation  et  où  l’appareil  de  Hotli-Driiger,  en  particu¬ 
lier,  était  préconisé  avec  les  pins  grands  éloges  par 
MM.  Ivirmisson,  Delbet,  (,}iiénu,  Lucas-Clianipion- 
nière,  qui  le  considéraient  comme  un  appareil  de 
toute  sécurité  (M.  Ivirmisson  avait  cependant  cru 
devoir  signaler  déjà  un  cas  de  mort  par  chloroforme 
survenu  avec  cet  appareil  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  llotfa,  de  Berlin).  M.  RoTiirnciis  communiquait 
il  la  Société  de  médecine  de  Hambourg  l’oliservation 
suivante  : 

Un  jeune  ouvrier,  d’une  vingtaine  d’années,  entrait 
à  l’hôpital  dans  la  nuit  du  18  an  I!)  .luillet  1908,  pour 
une  plaie  de  la  main  gauche  s’accompagnant  de  sec¬ 
tion  de  plusieurs  tendons.  La  suture  tendineuse  fut 
pratiquée  sous  chloroforme  (ajipareil  de  Uoth-Drii- 
ger).  Quatre  jours  plus  tard  ('l'i  Juillet),  il  fallut 
chloroformer  le  malade  de  nouveau  pour  inciser  un 
phlegmon  commençant  de  la  main.  Malgré  cette  inci¬ 
sion  hâtive,  la  suppuration  s’étendit  à  la  racine  de  la 
main  et,  le  1“''  .\oùt,  il  fallut  procéder,  toujours  sous 
le  chloroforme,  à  l’extirpation  de  quatre  des  os  du 
carpe.  Enlin,  le  'JG  Août,  nouvelle  chloroformisation, 
avec  l'appareii  de  Botli-Driiger,  comme  les  fois  pré¬ 
cédentes,  pour  procéder  à  la  restauration  (greffes  de 
’rhicrseh)  de  la  vaste  perte  de  substance  cutanée 
laissée  à  la  main  par  la  suppuration  et  les  interven¬ 
tions  précédentes.  Or,  le  malade  avait  à  peine  absorbé 
’t  gr  Iji  de  ehloroformc  (il  se  trouvait  encore  à  la 
période  d’excitation)  que  subitement  le  pouls  et  la 
respiration  s’arrêtèrent.  Un  mit  en  vain  en  omvre 
tous  les  moyens  usités  en  |)areil  cas  pour  réveiller 
le  malade  de  sa  syncope  (respiration  arlilieielle, 
massage  du  cœni-,  faradisation  du  nerf  phrénique,  etc.) 
il  fut  impossible  de  le  rappeler  à  la  vie.  11  faut  noter 
i|u’an  début  de  l’anesthésie  le  malade  avait  manifesté 
une  véritable  angoisse  a  l'idée  d’être  endormi,  décla¬ 
rant  que  cette  fois  il  ne  se  réveillerait  certainement 
(las.  L’anseullation  pratiquée  avant  la  chloroformi¬ 
sation  n'avait  d'ailleurs,  non  jdns  ipie  les  pi'eniiêres 
fois  déceler,  la  moindre  altération  des  bruits  du  cœur 
qui  pût  faire  croire  à  une  lésion  quelconque  de  cet 
organe.  D'autre  part,  le  chloroforme  employé  était 
absolument  irréprochable. 

1, 'autopsie  fut  faite  :  elle  révéla  l’existence  d’an¬ 
ciennes  cicatrices  péricardiques,  avec  quelques  adhé¬ 
rences,  et  d’une  légère  dégénérescence  graisseuse  du 
myocarde. 

Ce  cas  de  mort  est  le  premier  que  M.  Rothfiichs 
ail  obserié  sur  plus  di'  ûOO  anesthésies  eliloroformi- 
qnes  qu’il  a  [iiatiquées  actuellement  avec  l’appareil 
de  liolli-Driiger.  11  ajoute,  d’ailleurs,  (|u’il  connaît 
un  autre  cas  de  mort  par  chloroforme  survenue  avec 
le  même  appareil,  dans  un  autre  hôpital  de  llam- 

l.’appareil  de  chloroformisation  de  lîoth-Driiger 
n’est  donc  pas  nu  ajipareil  de  toute  sécurité.  Certes, 
il  a  de  grands  avant.»ges  que  nul  ne  lui  conteste  —  do¬ 
sage  exact  de  la  quantité  de  chloroforme  adminis¬ 
trée,  simplicité  du  maniement  de  l’appareil,  absence 
ou  rareté  di's  vomissements  au  cours  de  l’opération 
ou  dans  les  heures  qui  suivent,  etc.  — mais  il  a  aussi 
des  inconvénients  dont  le  principal,  aux  yeux  de 
M.  lîothfnchs  est  de  relardci’  le  moment  de  la  satu¬ 
ration  chloroforniique  |)hysiologiquo  du  sujet,  c'esl- 
à-<lire  le  moment  de  l’anesthésie  complète.  C’est  un 
gros  inconvénient  lorsqu'il  s’agit  d’endormir,  par 
exemple,  nu  alcoolique;  la  période  d'excitation  peut 
se  prolonger  alors  d’une  façon  pour  ainsi  dire  indé¬ 
finie,  car  la  dose  maxima  de  75  gouttes  de  eliloro- 
foi'iue  pur  que  l’appareil  de  Rolh-Drâger  peut  fournir 
par  minute  ])eul  ne  pas  suffire  à  produire  la  satura¬ 
tion  physiologique,  aneslhéai(|ue,  chc/,  certains  alcoo- 
liipies.  Aussi,  che/  ees  derniers,  M.  Rotlifnclis  a-t-il 
toujours  recours,  pour  commencer,  h  lu  méthode  de 
la  compresse,  et  ce  n’est  que  lorsque  le  sujet  est 
eudoi-mi  qu’il  emploie,  pour  continuer  l'anesthésie, 
l’appareil  de  Rolh-üriiger. 

Cet  inconvénient  qu’a  l’appareil  de  Roth-Urâger 
de  prolongerla  période  d’excitation  est  dû,  incontes¬ 
tablement,  à  l’oxygène  inhalé,  oxygène  qui  agit  comme 
un  antidote  du  chloroforme.  Pour  avoir  un  appareil 
parfait,  il  faudrait  que  cet  oxygène  pût  être  remplacé, 
au  début  de  l’anesthésie,  par  de  l’air  comprimé,  par 
exemple,  qui,  fout  en  entraînant  et  en  diluant  aussi 
bien  les  vapeurs  chloroformiques,  en  annihilerait 
moins  l’action  physiologique. 

M.  Rolhfucbs  est  convaincu  qu’avec  l’emploi  de 
l’appareil  de  Rolli-Drâger,  tel  qu'il  est,  on  ne  dimi¬ 
nuera  pas  le  nombre  de  morts  par  cliloroforme. 

M.  EiuunKiii, formule  la  même  opinion  que  M.  Roth- 

M.  WiEsiiNGKii  reconnaît  tous  les  avantages  de  l’ap¬ 


pareil  de  Roth-Driiger,  dont  le  principal  est  le  do¬ 
sage  exact  du  chloroforme  administré;  mais,  à  ce 
point  de  vue,  l’emploi  d’air  comprimé,  au  lien  d’oxy¬ 
gène,  donnerait  probablement  les  mêmes  bons  ré¬ 
sultats.  Comme  AI.  Rothfuchs,  M.  Wiesinger  a  ob¬ 
servé  la  prolongation  exagérée  de  la  période  d’exci¬ 
tation  chez  les  alcooliques.  Comme  lui  aussi,  il  a  à 
signaler  un  cas  de  mort  par  le  chloroforme,  survenu 
dans  son  service  avec  l’appareil  de  Roth-Urâger,  au 
cours  d’une  opération  pratiquée  en  son  absence  par 
un  de  ses  assistants.  Au  contraire,  la  narcose  par  la 
scopolarnine-morphiiie  qu’il  a  déjà  utilisée  dans  un 
millier  de  cas  depuis  un  an,  combinée  au  chloroforme 
ou  à  l’éther,  n’a  jamais  donné  lieu  au  moindre  acci¬ 
dent. 

Kyste  dermoïde  de  l'ovaire  à  pédicule  tordu.  — 
M.  l'a.ii.xKiîi..  11  s’agit  d'un  kyste  dermoide  du  côté 
gauche  trouvé  dans  le  eul-de-sac  de  Douglas  on  il 
adhérait  de  toute  sa  largeur  à  la  face  antérieure  du 
rectum.  La  tumeur,  du  volume  du  poing,  est  formée 
d’une  coque  absolument  calcifiée  qui  no  peut  être  ou¬ 
verte  qu’avec  la  scie  ;  son  contenu  très  réduit  est 
formé  par  la  bouillie  caractéristique  au  milieu  de 
laquelle  on  distingue  dos  cheveux.  La  trompe  et  le 
ligament  de  l’ovaire  forment  l’un  avec  l’autre  un 
angle  aigu  dont  le  sommet  correspond  au  lieu  de  tor¬ 
sion.  Les  annexes  droites  ne  présentent  rien  d’anor- 

Les  observations  de  torsion  de  kystes  dermo'ides 
de  l’ovaire  sont  rares.  Cette  complication  semble 
constituer  un  mode  naturel  de  guérison,  les  kystes 
ainsi  privés  des  apports  nutritifs  qui  leur  sont  four¬ 
nis  par  les  vaisseaux  du  pédicule  s’arrêtant  dans 
leur  développement  et  montrant  même  une  tendance 

Quand  et  comment  la  torsion  du  pédicule  a-l-clle 
pu  se  produire  dans  le  cas  présent?  C’est  ce  qu’il  est 
impossible  de  préciser  en  raison  de  l’absence  com¬ 
plète  de  données  cliniques  qui  pourraient  renseigner 
à  ce  sujet.  11  semble  cependant  qu’en  raison  de  la 
ealcifleation  généralisée  de  la  paroi  kystique,  il  faille 
faire  remonler  très  loin  le  moment  où  s’est  fait  la 
torsion. 

Ajoutons  que  la  pièce  provient  d’une  femme  de 
cinquante-trois  ans,  artéi  io-scléreuse,  ayant  succombé 

*  J.  Du.MONr. 


ANGLETERRE 

Société  royale  médicale  et  chirurgicale. 

Il  Avril. 

Actinomycose  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  AIaïo 
Roiisox  relate  le  cas  suivant  intéressant  par  son 
extrême  rareté.  Il  s’agit  d’nne  actinomycose  de  la 
vésicule  biliaire  dont  il  n’existe,  à  la  connaissance  de 
l’auteur,  aucune  mention  dans  la  liltéralnre  médicale. 
Le  fait  est  remarquable  si  l’on  songe  qu’après  la 
bouche  et  les  parties  voisines  c’est  à  l’abdomen  ipie 
se  localisent  le  plus  volontiers  les  lésions  aclinomy- 
cosiques.  Le  sujet  de  celle  observation  est  un  homme 
de  quarante-sept  ans  qui,  depuis  dix-huit  mois,  se 
sentait  malade  et  maigrissait.  Pendant  longtemps  il 
n’éprouva  aucune  douleur  et  ne  présenta  aucun 
symlôme  permettant  de  diagnostiquer  une  localisa¬ 
tion  morbide.  Puis  dos  douleurs  firent  leur  appari¬ 
tion  dans  la  région  hépatique,  et  depuis  trois  mois 
les  phénomènes  douloureux  se  caractérisaient  par 
des  douleurs  sourdes  et  constantes  au  niveau  du  foie 
avec  des  crises  fréquentes  de  douleurs  paro.xysli- 
ques.  A  l’examen  ou  constatait  sous  l’iiypochondre 
droit  une  sensibilité  telle  que  la  première  impression 
de  Mayo  Robson  fut  qu’il  s’agissait  d’une  appendi¬ 
cite.  li  n’y  avait  ni  jaunisse,  ni  vomissements,  ni  cons- 
tipafion.  La  palpation  attentive  permit  de  sentir  une 
tumeur  siégeant  au-dessus  du  rebord  costal  droit  et 
s’étendant  jusqu’à  5  centimètres  an-dessous  de  l’om- 
bilié.  La  tumeur  était  continue  avec  le  lobe  droit  du 
foie  :  elle  était  sensible,  dure  et  bosselée.  L’estomac 
était  dilaté.  Il  ii’y  avait  pas  d’aseile. 

On  fit  le  diagnostic  de  cholécystite  et  ou  incisa  la 
paroi  abdominale  au  niveau  du  muscle  droit.  On 
trouva  que  la  tumeur  était  formée  par  une  vésicule 
biliaire  distendue  et  adhérente  à  la  paroi;  elle  conte¬ 
nait  du  pus  et  une  substance  granuleuse  présentant 
des  grains  jaunes.  La  paroi  abdominale  était  indemne, 
mais  le  grand  épiploon,  la  vésicule  biliaire  et  les 
parties  adjacentes  du  foie  étaient  intimement  unis  et 
infiltrés  du  même  tissu,  grenu  et  jaunâtre.  Avec 
une  curette  mousse  la  cavité  fut  nettoyée  puis  irri¬ 
guée,  et  ou  laissa  à  demeure  un  drain  de  calibre 


moyen.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  sim¬ 
ples  et  le  malade  guérit  parfaitement.  On  le  soumit 
alors  au  traitement  médical.  Actuellement,  trois  ans 
après  l’opération,  il  n’existe  aucune  trace  de  réci¬ 
dive. 

Adénome  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Mayo 
Rouson  relate  encore  l’histoire  d’un  adénome  ayant 
envahi  le  fond  de  la  vésicule  biliaire  et  qui  avait 
donné  lieu  à  un  tableau  clinique  rappelant  exacte¬ 
ment  celui  de  la  lithiase  biliaire  avec  coliques  et 
ictère  intermittent.  L’auteur  pratiqua  une  cholécys¬ 
tectomie  qui  amena  la  disparition  des  troubles. 

Société  clinique  de  Londres. 

l'i  Avril. 

Affection  articulaire  d'origine  présumée  palu¬ 
déenne.  —  M.  Maiisu  relaie  l'observation  d’un  homme 
de  Ireule-hiiil  ans  qui  avait  eu  la  syphilis  et  qui 
avait  vécu  à  l’étranger.  Eu  Avril  19Ü3,  le  genou  fut 
pendant  trois  semaines  le  siège  de  violentes  douleurs 
au  point  qu’on  dut  avoir  recours  à  la  morphine;  la 
jointure  n’était  pas  chaude;  l’euHure  était  légère  et 
le  malade  pliait  sans  difficulté  la  jambe  sur  la  cuisse. 
En  Décembre  1903  les  apparences  de  l’article  étaient 
normales,  mais  les  muscles  étaient  atrophiés  et  le 
malade  ne  pouvait  soulever  le  talon  au-dessus  du 
plan  du  lit.  Il  se  plaignait  de  douleurs  intolérables 
dans  tout  le  membre  inférieur  et  réclamait  l’ampu¬ 
tation  immédiate.  Subifemenl  une  transformation 
s’opéra  du  malin  au  soir.  La  jointure  se  tuméfia  con¬ 
sidérablement;  l’enflure  avait  d’ailleurs  une  forme 
anoi'uiale  ;  elle  était  délimitée  par  le  contour  de  la 
synoviale  et  ses  limites  étaisul  si  uetles  que  le  genou 
avait  une  forme  globuleuse.  Il  n’y  avait  pas  de 
liquide  dans  la  jointure  et  la  tuméfaction  paraissait 
due  à  une  turgescence  vasculaire  de  la  synoviale. 
Pendant  quatre  jours  on  vit  cette  enflure  augmenter 
le  soir  et  diminuer  le  matin.  S’avisant  que  le  malade 
avait  eu  du  paludisme  on  lui  donna  üO  centigrammes 
de  quinine  denx  fois  par  jour.  Le  lendemain  la  dou¬ 
leur  avait  disparu  et  le  malade  avait  bien  dormi, 
’l’rès  rapidement  renflure  diminua  et  au  bout  de  trois 
semaines  les  fonclious  musculaires  étaient  presque 
entièrement  normales.  Six  mois  plus  tard  le  malade 
présenta  une  tuméfaction  chaude  et  douloureuse  au 
niveau  de  la  malléole  interne.  Les  signes  celle  fois 
encore  étant  plus  prononcés  le  soir;  on  recommença 
le  traitement  par  la  quinine  ;  la  douleur  fut  immédia¬ 
tement  ealméc  et  l’enflure  disparut  rapidement.  En 
présence  de  cette  action  spécifique  de  la  quinine,  et 
bien  qu’on  ait  pas  constaté  la  présence  des  héma¬ 
tozoaires  dans  le  sang,  on  peut  se  demander  si  les 
arthrites  constatées  n’étaient  jias  dues  au  paludisme. 

Siii  Patuick  Manson  pense  qu’on  peut  invoquer  le 
paludisme  de  deux  manières  différentes  ;  ou  bien  les 
arthrites  étaient  directement  attribuables  à  celte 
infection  ou  bien  elles  n’étaient  apparues  qu’à  la 
faveur  d’un  affaiblissement  de  l’état  général  impu¬ 
table  à  la  malaria.  C’est  ainsi  que  les  signes  de  la 
syphilis  sont  beaucoup  plus  marqués  chez  les  palu- 
diques.  Dans  le  cas  présent  la  périodicité  était  quo¬ 
tidienne,  et  non  tierce  ou  quarte  comme  il  est  dérègle 
dans  le  paludisme.  Les  symptômes  étaient  plus  mar¬ 
qués  le  soir  comme  dans  la  syphilis  et  non  le  matin 
comme  dans  la  malaria.  Enfin,  il  n’y  avait  ni  spléno¬ 
mégalie  ni  fièvre.  L’absence  des  liématozoaires  ne 
prouvait  pas  grand’chose  puisque  le  malade  avait 
déjà  pris  de  la  quinine  au  moment  de  l’examen.  Il 
faut  donc  conclure  que  les  symplômes  observés 
étaient  de  nature  syphililiiiue,  mais  qu’ils  élaieut 
très  prononcés  parce  qu’il  s’agissait  d'un  paludo- 
syphilitiquc. 

De  l’hydarthrose  intermittente.  —  M.  Mahsii 
relate  trois  observations  absolument  superposables. 
Dans  tous  les  cas  l’hydarthrose  revenait  à  intervalles 
réguliers,  tous  les  quatorze  jours  chez  les  deux  pre¬ 
miers  malades,  tous  les  douze  jours  chez  le  troi¬ 
sième.  11  s’agissait  d’une  hydarlhiose  simple  et  dans 
l’intervalle  des  poussées  les  jointures  étaient  abso¬ 
lument  normales.  Ces  cas  dont  l’anatomie  patholo¬ 
gique  est  encore  inconnue  peuvent  être  une  source 
d’erreur  eu  pratique,  car  on  pourrait  penser  à  un 
corps  étranger  articulaire  et  faire  une  arflirolomie 
inutile.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’arsenic  rend 
ici  les  plus  grands  services. 

M.  Wallis  regrette  qu’on  n’ait  pas  ponctionné  la 
jointure  pour  pratiquer  l’examen  bactériologique  du 
liquide;  à  son  avis  ces  épanchements  sont  d’origine 
microbienne  et  le  seul  traitement  radical  consiste  à 
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ouvrir  les  arliculalions  et  de  faire  des  lavages  de  la 
synoviale  aven  du  sérum  artidciel. 

M.  PoïNTON  répond  que  dans  les  ad'eelions  articu¬ 
laires  les  microorganismes  envahissent  non  le  liquide 
épanché  mais  la  couche  sous-endothéliale  de  la  syno¬ 
viale.  Ces  poussées  d’hydartlirose  sont  comparables 
aux  poussées  d’urticaire.  Certains  sérums  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  produisent  des  hydarthroses. 

C.  Jauvis. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE 

SessioN  DU  1905. 

27,  28,  29  Avril  1905. 

{Suite). 

Présentation  d’un  monstre  slrenomèle.  — M.  Val- 
lois  (de  Montpellier).  Ce  monstre  est  très  intéres¬ 
sant,  en  ce  qu’it  représente  une  des  pièces  très  rares, 
dans  lesquelles  on  peut  trouver  le  mécanisme  de  cette 
malformation.  Le  placenta  devait  être  collé  contre  le 
jielvis,  ainsi  que  le  prouve  ce  fait,  que  le  fémur,  uni¬ 
que  en  haut,  paraît  bifurqué  5  la  partie  inférieure. 

Procédé  permettant  de  mesurer  la  pression 
exercée  sur  les  membranes  de  l’œuf.  —  M.  Vallois. 
Tous  les  procédés  employés  jusqu’ici  sont  passibles 
de  critiques  sérieuses,  en  ce  qu’on  n’a  pas  opéré 
comme  dans  les  conditions  naturelles. 

L’auteur,  sur  le  conseil  de  M.  Imbert,  a  fait  cons¬ 
truit  un  appareil,  qui  lui  permet  de  mesurer  cette 
pression,  de  la  même  façon  qu’on  mesure  la  pression 
oculaire  en  ophtalmologie. 

Trois  cas  d’hypertrophie  thyro'idienne  dans  les 
cas  de  mort  subite  des  nouveau-nés.  —  M.  Le- 
queux.  On  a  noté  souvent  l'hypertrophie  du  lliymus, 
produisant  la  compression  de  la  trachée  ou  des 
rameaux  du  nerf  vague  ;  mais  riidliience  de  l’hyper¬ 
trophie  de  la  thyroïde  a  été  peu  étudiée. 

Dans  trois  faits  qu’il  vient  d’observer,  l’auteur 
pense  que  cette  dernière  action  a  été  prépondérante, 
et  que  le  froid  a  pu  jouer  le  rôle  do  cause  occasion¬ 
nelle. 

M.  Durante  fait  remarquer  que,  comme  dans  ces 
cas,  il  y  avait  aussi  Iiypertropliie  du  thymus,  il  faut 
admettre  plutôt  cette  dernière  influence. 

Placenta  prævia  central.  —  M.  Anderodias  (de 
Bordeaux)  rapporte  deux  observations  de  cette  dis¬ 
position,  <lont  il  croit  qu’on  a  exagéré  la  rareté. 

Bans  les  deux  cas  il  s’agissait  de  grandes  multi¬ 
pares  dont  l’endomètre  était  malade;  une  fois  il  y 
avait  eu  endométrite  aiguë  post-abortive,  pour 
laquelle  on  avait  pratiqué  un  curettage;  dans  l’autre 
la  malade  avait  présenté  des  Iiémorragies  multiples 
pendant  sa  grossesse. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’auteur  pense  qu’il 
faut  terminer  rapidement  l’accouchement  comme  il 
l’a  fait. 

Présentation  d’un  sternopage  sans  inversion  vis¬ 
cérale.  —  MM.  Bouchacourt  et  Cathala.  L’autopsie 
de  ce  monstre  révèle  deux  particularités  intéres¬ 
santes  ; 

1“  Les  sternums  semblent  composés  comme  l’ad¬ 
mettent  les  tératologistes,  de  deux  moitiés  dont  cha¬ 
cune  est  lournie  par  l’un  dos  sujets  composants  ;  mais, 
en  outre,  il  existe  un  pont  osseux  qui  réunit  les 
deux  extrémités  supérieures  des  sternums.  Cet  os 
qui  prolonge  les  poignées  sternales  paraît  devoir  être 
assimilé  à  l’épislanum  médian  des  didclplies  dont  les 
vestiges,  observés  quelquefois  chez,  l'homme  sous 
forme  de  deux  petites  tubérosités,  ont  été  décrits 
par  Breschet  sous  le  nom  d’os  suprasternaux  ; 

2“  L’examen  des  viscères  montre  qu’il  y  a  commu¬ 
nication  entre  les  cœurs  au  niveau  des  oreillettes  et 
que  les  foies  adhèrent  sur  le  plan  médian.  Ce  monstre 
fait  donc  exception  à  la  loi  de  Serres  sur  la  néces¬ 
sité  de  l’inversion  chez,  l’un  des  sujets  composants. 
De  plus,  cette  observation  est  en  contradiction  avec 
la  théorie  de  Dareste  sur  la  formation  des  monstres 
i\  double  poitrine  et  à  têtes  séparées.  Bu  effet,  l’in¬ 
version  de  l’anse  cardiaque  ne  peut  être  invoquée 
pour  expliquer  l'union  des  deux  sujets.  11  semble 
donc  que,  contrairement  à  l’opinion  de  Dareste,  la 
fusion  des  deux  embryons  puisse  s’opérer  après  la 
formation  du  cœur. 


1.  Voir  La  Presse.  Medicale,  BIOS,  n"  .15,  p.  279. 


Phlegmatia  alba  dolens  puerpérale  à  point  de 
départ  Intestinal.  —  M.  Keim,  à  propos  d’une 
observation  qu’il  rapporte,  cherche  à  expliquer  la 
très  grande  fréquence  de  la  phlegmatia  puerpérale 
en  dehors  de  toute  Infection  génitale.  Dans  le  cas 
qu’il  a  suivi,  il  existait  à  la  fin  de  la  grossesse  de 
l’infection  pleurale,  de  l’infection  hépatique  et  une 
tlirombose  veineuse  dans  l’abdomen  du  côté  droit. 
La  malade  avait  de  l’entérite  muco-membraneuse 
ancienne.  Dès  les  premiers  jours  des  suites  de  cou¬ 
ches,  il  y  eut  une  élévation  de  température,  et  au 
quinzième  jour  la  phlegmatia  évolua  classiquement. 
A  aucun  moment  il  n’y  eut  d’infection  génitale;  l’in- 
volution  utérine  fut  normale. 

M.  Keim  pense  que  l’entérite  muco-membraneuse 
peut  produire  la  thrombose  veineuse  au  même  titre 
que  de  l’infection  pleurale  ou  hépatique.  L’infection 
liépatique  atteignant  un  foie  déjà  malade  du  fait  de  la 
grossesse  empêche  l’action  anticoagulante  du  foie  et 
favorise  la  thrombose  veineuse.  Ce  serait  donc  sur¬ 
tout  par  l’intermédiaire  du  foie  que  l'entérite  muco¬ 
membraneuse  produirait  la  phlegmatia. 

Il  faut  donc  distraire  souvent  la  phlegmatia  du 
cadre  des  infections  puerpérales  et  traiter  sévère¬ 
ment  l’entérite  muco-membraneuse  pendant  la  gros¬ 
sesse  pour  éviter  la  phlegmatia. 

M.  Budin  pense  que  M.  Keim  a  exagéré  la  fré¬ 
quence  de  la  phlegmatia,  et  il  ne  croit  pas  que  l’in¬ 
testin  joue  un  rôle  considérabh'  dans  son  étiologie. 
Le  fait  qu’il  y  a  eu  de  la  température  après  l’accou- 
cliemeut  lui  suffît  pour  penser  à  de  l’infection  géni¬ 
tale. 

Rétrécissements'  congénitaux  de  l'intestin  grêle. 
—  M.  Perruchet.  Ces  faits  ne  sont  pas  très  rares; 
leur  conséquence  est  une  dilatation  du  bout  supérieur 
et  un  rétrécissement  du  bout  inférieur. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  rétrécissements  dont 
les  causes  sont  multiples,  sont  très  difficiles  il  recon- 

A  côté  des  faits  inflammatoires,  il  y  a  des  laits 
purement  embryologiques. 

Un  cas  de  mort  du  fœtus  in  utero  par  un  nœud 
unique  et  ancien  du  cordon.  —  M.  Schwab.  11  s'agit 
d'un  nœud  serré  dont  l’aucieuneté  était  certaine,  et 
qui  a  fait  barrage  sur  la  tige  funiculaire.  L’impei'- 
méabilité  du  cordon  a  été  vérifiée  à  la  seringue.  11  ne 
faut  donc  pas  croire,  eu  s'appuyant  sur  les  expé¬ 
riences  de  Tarnier,  qu’il  faut  trois  nœuds  pour 
arrêter  la  circulation  dans  le  cordon. 

Ponction  lombaire  dans  l’éclampsie.  —  MM.  Bar 
et  Lequeiix  rapportent  un  fait  d’hémorragie  des  cen¬ 
tres  nerveux  chez,  une  éclamptique  qui  fut  diagnosti¬ 
quée  par  la  ponction  lombaire. 

Cette  femme,  tertipare,  enceinte  de  six  mois,  arriva 
en  état  do  coma,  ayant  de  l’œdème,  de  la  cyanose  et 
une  notable  quantité  d’albumine  dans  l’urine.  Sa  ten¬ 
sion  artérielle  était  très  élevée. 

Cette  femme  mourut  pendant  la  saignée,  laquelle 
permit  de  constater  un  défaut  de  rétractilité  notable 
du  caillot;  elle  n’eut  plus  d'attaques  à  l’hôpital. 

L’autopsie  permit  de  constater  la  présence  de 
gros  caillots  sanguins  au  niveau  des  pédoncules 

11  y  avait  de  plus  hémorragie  profuse  dans  le 
4“  ventricule. 

L’auteur  insiste  sur  la  valeur  diagnostique  et  pro¬ 
nostique  du  procédé  de  la  ponction  lombaire. 

M.  Budin  a  vu  des  cas  de  mort  après  une  seule 
attaque  d'éclampsie;  il  s’agissait  sans  doute  d’hémor¬ 
ragie  cérébrale.  11  faut  donc  toujours  donner  du  cblo- 
roforme  au  début  des  attaques,  comme  traitement 
jirévenlif  de  l’iicmorragie  cérébrale. 

M.  Bar  insiste  sur  ce  fait  que,  dans  l'éclampsie, 
quand  il  n’y  a  pas  d’hémorragie  cérébrale,  il  n’y 
a  pas  de  sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

La  constatation  de  ce  sang  permet  donc  de  porter 
un  pronostic  presque  fatal. 

Des  hémo/ragies  internes  dans  le  segment  Infé¬ 
rieur,  le  corps  utérin  étant  contracté.  —  M.  Voron 
(de  Lyon).  Dans  un  cas  il  y  eut  une  zone  d'inertie 
locale  du  corps  utérin,  dans  un  autre  cas  le  corps 
utérin  rétracté  coiffait  comme  d’une  calotte  la  masse 
molle  et  ovoïde  constituée  par  le  segment  inférieur 
rempli  de  caillots  et  de  sang  liquide.  Dans  les  deux 
nas  il  s'agissait  d’un  gros  enfant,  qui  avait  été  extrait 
à  l’aide  du  forceps  ;  le  placenta  a  joué  sans  doute  un 
rôle  en  faisant  bouchon. 

L’auteur  insiste  sur  le  traitement  qui  consiste  à 
faire  naître  la  contraction  utérine  par  moyeu  appro- 

M.  Bar  considère  que  de  telles  observations  sont 
très  banales,  et  d’un  diagnostic  des  plus  facile.  Lu 


cause  de  ces  inerties  est  la  surdistensioii  du  vagin,  la 
déchirure  du  col  ou  simplement  un  travail  prolongé. 

Quant  au  traitement,  il  faut  vider  rutériis,  puis 
tamponner  le  corps  utérin  et  le  segment  inférieur. 

M.  Budin  pense  que  le  sang  ne  vient  pas  du  seg¬ 
ment  inférieur  dans  les  observations  de  M.  Voron, 
mais  qu’il  s’y  est  simplement  accumulé. 

Délivrance  chirurgicale  dans  un  cas  de  fibrome. 
—  M.  Voron.  il  s’agit  d’une  femme  enceinte  de  six 
mois  et  ayant  de  très  volumineux  fibromes. 

Le  fœtus  fut  extrait  par  broiement  et  dilacération. 

Après  cette  opération,  un  suintement  sanguin  se 
produisit,  mais  il  fut  impossible  d’extraire  le  pla¬ 
centa  et  bientôt  survint  une  infection  grave. 

Ou  lit  l'hystérectomie  abdominale  totale,  ce  qui  ne 
sauva  pas  d’ailleurs  la  malade. 

Hystérectomie  sus-vaginale  chez  une  femme  en¬ 
ceinte  de  trois  mois  et  présentant  de  volumineux 
fibromes.  Guérison.  —  M.  Brindeau.  Il  s’agit  d’un 
fibrome  qui  augmentait  rapidement  de  volume  et 
s’accompagnait  de  phénomènes  tels,  qu’une  interven¬ 
tion  fut  jugée  nécessaire. 

L'abdomen  étant  ouvert,  on  trouva  un  utérus  très 
volumineux  et  très  fluctuant  on  avant;  c’était  un  petit 
œuf  enclavé  dans  les  masses  libreuses. 

Les  suites  opératoires  furent  tout  à  fait  normales. 

Des  difficultés  de  l'incision  du  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  dans  l'infection  puerpérale.  —  M.  Guéniot.  11 
s’agit  d’une  femme  très  infectée  à  la  suite  d’un  avor¬ 
tement  crimiuel. 

Les  traitements  ordinaires  étant  restés  insuffisants, 
on  fit  une  colpotomie  postérieure,  bien  que  le  cul-de- 
sac  .ne  bombât  nullement;  mais  ou  éprouva  de 
grandes  difficultés  à  effondrer  avec  le  doigt  la  cavité 
de  Douglas,  si  bien  que  le  draiu  fut  placé  dans  une 
cavité  cellulaire  fei-iuée,  mais  pas  dans  le  péritoine, 
ainsi  que  le  révéla  l’autopsie. 

Au-dessus  de  la  meiiibi’ane  péritonéale  refoulée  et 
très  épaissie  se  trouvait  du  pus  eu  abondance. 

Coupe  congelée  d’un  utérus  à  terme  en  état  de 
rétraction.  -  -  MM.  Fabre  et  Plancher  (de  Lyon). 

mourut  non  accouchée,  après  avoir  subi  sans  résul¬ 
tats  plusieurs  applications  de  forceps. 

La  coujje  après  cougélatiou  montra  qu’il  y  avait 
une  forte  rétraction  de  l’anneau  de  Bnndl  en  avant,  le 
muscle  utérin  formant  un  épaississement  considé¬ 
rable  au  niveau  du  cou  du  fœtus  qui  était  en  position 
postérieure,  épaississement  qui  allait  jusqu’à  17  mil¬ 
limètres. 

M.  Budin.  11  est  probable  que  l’anneau  de  Bandl 
forme  dans  cette  pièce  nu  croissant  concave  en 
arrière;  il  n'y  a  certainement  rien  à  la  paroi  |>osté- 

M.  Bar.  Il  est  probable  que,  dans  cette  pièce,  il 
y  a  eu  d’abord  tétanisation  de  l'utérus  en  totalité, 
juiis  enfoncement  de  la  piiroi  antérieure  là  où  il  y  avait 
des  vides. 

M.  Guéniot  ipère)  peuse  qu'on  a  eu  affaire  ici  à 
une  position  postérieure  presque  directe,  et  que 
l’erreur  a  consisté  à  vouloir  extraire  directement.  La 
tétanisation  de  l’utérus  a  été  la  conséquence  de  cette 
faute. 

(,d  suivre.)  L.  Bodcuacoukt. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

8  Mai  1905. 

Ruptures  du  rein.  —  M.  Chaput  communique  à  la 
Société  quelques  observations  de  ruptures  du  rein 
qui  présentent  dos  particularités  intéressantes  : 

1“  Sur  un  homme  de  quarante  et  un  an  atteint  de 
rupture  du  rein,  M.  Chaput  ayant  fait  l’incision  lom¬ 
baire,  enleva  un  énorme  fragment  du  rein  de  7  à  8  cen¬ 
timètres  de  hauteur;  il  crut  avoir  enlevé  la  presque 
totalité  de  l'organe  et  interrompit  ses  recherches; 
mais  un  écoulement  abondant  d’ui'ine  se  fil  par  la 
jdaie  lombaire  et  M.  Chaput  dut  se  livi-er  à  une  nou¬ 
velle  exploration  :  il  put  ainsi  enlever  un  second  frag¬ 
ment  du  rein  de  12  centimètres  de  longueur  avec  deux 
gros  infarctus. 

L’intérêt  de  ce  fait  réside  dans  l’hypertrophie  du 
rein  produite  par  l’inflammation  et  dans  l'erreur  de 
croire  qu’on  a  enlevé  presque  tout  l’organe  quand  on 
a  pu  extraire  un  fragment  rénal  volumineux. 

2“  Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  s’était  violem¬ 
ment  heurté  la  région  lombaire  contre  une  barre  de 
fer;  au  bout  de  quinze  jours  il  entre  à  l’hôpital  avec 
de  la  diarrhée,  de  la  fièvre,  des  urines  purulentes  et 
un  rein  volumineux. 
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M.  Cliaput  fit  l’incision  lombaire  et  trouva  un  rein 
énorme  mesurant  20  centimètres  de  long  et  portant 
sur  sa  face  antérieure  une  déchirure  horizontale 
étendue  à  toute  la  largeur  de  cette  face.  Il  fit  la  né¬ 
phrotomie,  draina  le  bassinet  et  sutura  l’incision 
ainsi  que  la  déchirure.  Le  malade  saigua  abondam- 
nieut  de  son  incision  rénale  pendant  trois  semaines, 
puis  tout  rentra  dans  l’ordre  et  la  guérison  se  fit  par¬ 
faite  et  complète. 

Ce  qu’il  faut  retenir  dans  cette  observation  c’est 
l’hypertrophie  inflammatoire  du  rein  comme  dans 
l’observation  précédente  ;  la  déchirure  partielle  de  la 
face  antérieure  du  rein  qui  paraît  s’ètre  faite  par 
flexion  en  arrière;  et  enfin  l’iiémorragie  prolongée  de 
l’incision  de  néphrotomie  qu’il  est  prudent  de  prati¬ 
quer  plutôt  avec  des  instruments  mousses  qu’au  bis- 

3“  Une  femme  de  tinmte-liuit  ans  s’était  heurté  le 
flanc  droit  contre  l'angle  d’une  table;  une  tuméfaction 
considérable  delà  fosse  iliaque  se  développa;  M.Cha- 
put  crut  à  une  rupture  de  l’uretère.  L’incision  iliaque 
verticale  le  conduisit  sur  un  énorme  épanchement 
d’urine  et  de  pus  qu’il  évacua. 

La  persistance  de  la  fièvre  décida  M.  Chaputà  faire 
quelque  temps  après  la  néphrectomie.  La  fosse  lom¬ 
baire  était  vide  mais  dans  la  fosse  iliaque  il  y  avait 
un  rein  énorme,  abaissé,  hydronéphrotique  et  rompu. 

Ce  cas  était  tout  à  fait  superposable  à  un  cas  de 
rupture  de  l’uretère  que  M.  Chaput  a  communiqué  en 
1889  à  la  Société  de  chirurgie. 

Gangrène  spontanée  de  la  jambe  dans  un  cas 
d’anévrisme  poplité.  —  M.  Arroii  communique  l’ob¬ 
servation  d'une  femme  de  cinquante  ans  qui  était 
venue  le  trouver  j)our  une  petite  tumeur  anévrismale 
du  creux  poplité.  M.  Arrou  proposa  l’extirpation,  qui 
fut  refusée.  Un  mois  après,  la  femme  revenait  avec 
une  gangrène  totale  de  la  jambe  qui  nécessita  l’am¬ 
putation  de  la  cuisse  au  tiers  moyen.  Cette  opération 
put  se  faire  sans  qu’il  s’écoulât  une  seule  goutte  de 
sang  des  vaisseaux  artériels  ;  l’artère  fémorale  elle- 
même  était  oblitérée  par  un  caillot  sec  et  dur.  Néan¬ 
moins,  par  mesure  de  prudence,  une  ligature  fut 
placée  sur  elle,  mais  ce  fut  la  seule.  Ce  qu’il  y  a  de 
plus  surprenant,  c’est  que  cette  malade  guérit  par 
première  iuteution  sans  faire  le  moindre  sphacèle  des 
lambeaux. 

Cette  observation  vient  donc  confirmer  d'une  façon 
éclatante  les  conclusions  formulées  récemment  par 
M.  J.-L.  Laure  à  la  suite  d'un  cas  d’extirpation  d’un 
anévrisme  poplité  suivie  de  gangrène  totale  de  la 
jambe,  savoir  qu’il  ne  faut  pas  toujours  iucriminer 
l’acte  opératoire  comme  cause  de  cette  gangrène, 
mais  plutôt  le  mauvais  état  du  système  artériel  du 
sujet.  Dans  le  cas  actuel,  toute  intervention  —  extir¬ 
pation  ou  simple  ligature  —  eut  été  fatalement  sui¬ 
vie  de  gangrène  et  rendue  ainsi  responsable  d’une 
complication  grave  due  uniquement  à  l’état  défec¬ 
tueux  de  l’appareil  vasculaire. 

Une  autre  conclusion  l'i  tirer  de  ce  fait  c’est  qu’il 
faut  opérer  tout  anévrisme  poplité  qui  se  présente 
et  ue  pas  hésiter  ou  reculer,  dans  certains  cas,  par 
crainte  de  gangrène  du  membre,  puisque  cette  gan¬ 
grène  peut  se  produire  quand  même,  en  dehors  de 
toute  intervention. 

M.  Houiier  a  observé  plusieurs  cas  de  gangrène 
spoutanée  des  membres  [lar  artérite  oblitér.inte  en 
dehors  de  tout  anévrisme. 

M.  Guinard  recommande,  dans  ces  cas,  d’essayer 
du  cathétérisme  des  artères  qui  lui  a  donné  un  beau 
succès  au  moins  dans  un  cas. 

M.  Michaux  doute  de  l’efficacité  de  la  manœuvre 
préconisée  par  M.  Guinard  eu  raison  de  l’adhérence 
et  de  l’étendue  des  thrombus  artériels  dans  certains 

M.  Tufüer  a  pu  pratiquer  une  amputation  du  pied 
chez  un  athéromateux  sans  voir  une  seule  goutte  de 
sang  et  sans  avoir  à  poser  aucuue  ligature  :  chose 
surprenante,  son  opéré,  comme  celle  de  M.  Arrou, 
guérit  saus  faire  la  moindre  gangrène  de  son  moi- 

M.  Schwartz,  chez  un  malade  à  la  fois  athéroma¬ 
teux  et  diabétique,  a  obtenu,  ù  la  suite  d’une  ampu¬ 
tation  de  cuisse,  une  réunion  par  première  intention 
absolument  parfaite. 

Sur  les  délires  post-traumatiques.  —  M.  Picqué 
dans  une  longue  comtnuuication,  cherche  à  démontrer 
que  le  delirium  Iremeus  qu’on  observe,  chez  certains 
sujets,  â  la  suite  de  traumatismes  n'est  pas  toujours 
un  délire  alcoolique  —  loin  de  là  —  mais  le  plus  sou¬ 
vent  un  délire  d’origiue  infectieuse. 

'Verneuil  enseignait  déjà  que  le  délire  présenté  par 
les  alcooliques  traumatisés  étaient  de  nature  infec¬ 


tieuse,  mais  il  faisait  jouer  à  l’alcoolisme  un  rôle 
prédisposant,  prépondérant,  et  à  l’infection  un  rôle 
secondaire.  M.  Picqué  renverse  les  termes  de  cette 
proposition  etjdéclare  que  si  l’.alcoolisme  crée  incon¬ 
testablement  une  prédisposition  au  délire  post-trau¬ 
matique,  il  ne  constitue  cependant  pas  une  condi¬ 
tion  nécessaire  à  l’apparition  de  ce  délire  :  c’est 
l'infection  qui  joue  ici  le  premier  rôle.  Pour  s’en 
convaincre,  il  n’y  a  qu’à  étudier  le  délire  de  certaines 
accouchées  infectées,  délire  qui  a  souvent  tous  les 
caractères  du  delirium  tremeus  alcoolique  et  auquel 
on  ne  peut  cependant,  au  moins  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  attribuer  une  origine  alcoolique.  Or, 
pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  chez  les  malades 
infectés  à  la  suite  de  traumatismes':’  Pourquoi  vou¬ 
loir  toujours  voir  dans  le  delirium  Iremens  des 
blessés  infectés  un  délire  alcoolique  ?  En  réalité 
l’infection  seule  suffit  à  expliquer  la  plupart  des  dé¬ 
lires  observés  cliez  les  blessés,  car  ces  délires  n’ap¬ 
paraissent  généralement  qu'une  fois  l’infection  dé¬ 
clarée  et  disparaissent  en  même  temps  qu’elle.  Seule 
l’absence  de  toute  infection  peut  autoriser  à  porter  le 
diagnostic  de  delirium  iremens  alcoolique  pur.  Il  est 
d’ailleurs  à  noter  qu’aujourd’hui  le  nombre  des  cas 
de  delirium  tremens  a  considérablement  diminué  dans 
les  services  hospitaliers  depuis  que  les  chirurgiens 
sont  mieux  armés  pour  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  infections. 

La  conclusion  pratique  que  M.  Picqué  tire  de  son 
étude,  c’est  que  puisque  la  plupart  des  cas  de  deli¬ 
rium  iremens  sont  d’origiue  infectieuse  et,  comme 
tels,  justiciables  d’une  thérapeutique  chirurgicale,  il 
faut  les  garder  et  les  soigner  dans  les  services  de 
chirurgie  et  ue  plus  les  envoyer,  comme  on  con¬ 
tinue  encore  trop  souvent  à  le  faire  jusqu’ici,  dans 
les  services  spéciaux  des  asiles  d'aliénés  où  leur 
place  n’est  qu'exceptionnellement  indiquée. 

—  Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication 
de  M.  Picqué,  MM.  A.  Broca,  Lucas-Chai2ipion- 
nière,  Reynier,  Bazy  se  sont  "surtout  attachés  à 
démontrer  par  des  exemples,  que  le  délire  alcoolique 
vrai  post-traumatique,  non  infectieux,  continue  à 
être  d’observation  courante  dans  les  services  de  chi¬ 
rurgie  et  qu’il  faudrait  bien  se  garder  de  généraliser 
la  théorie  des  délires  infectieux  exposée  tout  à  l'heure 
par  M.  Picqué. 

.1.  Du.mont. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

F.  Schupfer.  De  l’influence  qu’exercent  sur  la 
leucémie  les  maladies  infectieuses  intercurrentes 
et  de  leur  valeur  thérapeutique  (il  Policlinico,  sez. 
medica,  1905,  n“  4,  p.  145.).  —  Une  maladie  infec¬ 
tieuse  survenant  chez  un  leucémique  peut  modifier 
profondément  la  formule  sanguine,  le  fait  est  aujour- 
d’bui  bien  connu.  Cette  modification  peut-elle  être 
durable  et  heureuse?  C’est  le  point  que  M.  Schupfer 
a  cherché  à  préciser  en  étudiant  plusieurs  leucé¬ 
miques  à  la  clinique  de  Daccelli. 

Parmi  ses  observations,  il  en  est  une  qui  est  sur¬ 
tout  intéressante  en  raison  de  son  caractère  rigou¬ 
reusement  expérimental.  L’auteur,  en  effet,  chez  une 
femme  de  quarante-sept  ans  atteinte  de  leucémie 
myélo'i'de  à  130.000  leucocytes,  n’a  pas  hésité  à  pra¬ 
tiquer  l’inoculation  de  la  malaria,  et  il  a  suivi  atten¬ 
tivement  jour  par  jour  les  modifications  sanguines 
consécutives.  Au  point  de  vue  malaria,  le  résultat  a 
été  des  plus  nets  et  des  accès  fébriles  à  type  quarte 
sont  survenus  trente  jours  après  (l’incubation  a  donc 
été  plus  longue  qu’elle  ne  l’est  normalement).  Au  point 
de  vue  leucémie,  le  résultat  espéré  et  clierché  de 
cette  thérapeutique  un  peu  hasardeuse  a  été  finale¬ 
ment  nul,  mais  des  modifications  sanguines  très  im¬ 
portantes  sont  survenues,  dont  voici  le  résumé. 

Les  globules  rouges  pendant  la  période  d’incuba¬ 
tion  diminuent  progressivement  de  nombre  (perte 
d’un  million),  la  valeur  globulaire  augmente;  après 
la  suppression  des  accès  fébriles  par  la  quinine,  le 
chifl’re  des  érythrocytes  remonte.  Pendant  les  accès, 
les  globules  nucléés  disparaissent,  mais  ensuite  on 
observe  une  véritable  irruption  d’hématies  à  noyau, 
avec  de  nombreux  mégaloblastes  qui  n’existaient  pas 

Du  côté  des  leucocytes,  on  note  pendant  toute  la 
période  d’incubation  de  la  malaria  une  baisse  pro¬ 
gressive,  telle  que  le  chilIVe  total  descend  à  42.000 


[  avant  le  premier  aecès.  Après  dix-huit  jours  de  ma¬ 
laria,  les  leucocytes  sont  tombés  à  13.000.  On  coupe 
la  fièvre  par  la  quinine  et  la  courbe  remonte  immé¬ 
diatement,  en  passant  par  les  chilfres  suivants  : 
28.000  après  huit  jours,  62.000  après  vingt  jours, 
70.000  après  un  mois.  Une  récidive  de  la  fièvre  se 
produit,  et  une  baisse  analogue  l’accompagne,  suivie 
d’un  retour  aux  chilfres  élevés.  Qualitativement,  la 
baisse  des  leucocytes  correspond  surtout  à  une  dimi¬ 
nution  considérable  des  polynucléaires,  c’est-à-dire 
d’uu  type  d’éléments  normaux,  les  autres  formes 
étant  peu  influencées,  certaines  même  comme  les 
mastzellen  tendant  à  augmenter. 

Eu  rapprochant  les  résultats  de  ses  reclicrches 
personnelles  de  ceux  qu’ont  déjà  enregistrés  les 
observateurs  précédents,  l’auteur  en  déduit  les  re¬ 
marques  suivantes.  Dans  la  leucémie,  la  survenance 
d’une  maladie  infectieuse  peut  ne  s’accompagner 
d’aucune  modification.  Elle  entraîne  souvent  une  di¬ 
minution  considérable  du  nombre  des  globules  blancs 
sans  que  les  tumeurs  de  la  rate  ou  des  ganglions 
rétrocèdent.  Dans  certains  cas,  ces  néoforraations 
s’effacent,  mais  à  l’autopsie  on  trouve  encore  les 
caractères  histologiques  de  la  leucémie.  Enfin,  dans 
quelques  très  rares  observations  isolées,  symptômes 
et  lésions  disparaissent.  Le  caractère  inconstant  et 
presque  toujours  incomplet  de  l’amélioration  interdit 
dès  lors  d’attribuer  aux  maladies  infectieuses  une 
action  thérapeutique  efficace  dans  les  dilférentes 
variétés  de  leucémie. 

Pu.  Pagnitz. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Alvernhe.  L’état  sanitaii’e  des  armées  alle¬ 
mande  et  austro-hongi-oise  en  1902  {Arcli.  de 
Méd.  et  Pharm.  milit..  Mais  1905).  M.  Alvernhe  a 
fait  quelques  remarques  intéressantes  sur  l’état  sani¬ 
taire  de  ces  deux  armées  comparé  à  celui  de  l’armée 

En  Allemagne,  la  mortalité  moyenne  est  de  2  pour 
1.000  hommes  d’efl’ectif,  en  Autriche  de  3,80,  en 
France  de  4,84;  mais  il  convient  de  remarquer  que 
deux  causes  d’erreur  augmentent  faussement  le  taux 
de  notre  mortalité  :  1"  la  statistique  allemande  fait 
figurer  dans  ses  calculs  les  réservistes  dont  la 
mortalité  est  trois  fois  moindre  que  celle  de  l’armée 
active;  2“  en  Allemagne,  la  facilité  des  réformes  sup¬ 
prime  les  longs  congés  de  convalescence  ;  en  France 
il  n’en  est  pas  de  même  :  sur  1808  décès  notés  en 
1902,  eu  n’en  trouve  pas  moins  de  264  survenus  dans 

La  faible  mortalité  dans  l’armée  allemande  tient 
beaucoup  à  la  rareté  de  la  fièvre  typhoïde  (mesures 
prophylactiques)  et  de  la  tuberculose  (sélection  et 
élimination  précoce).  Les  réformes  en  Allemagne 
atteignent  42  pour  1.000;  en  France,  do  31  jiour  1.000 
en  1901,  le  total  des  réformes  s’est  élevé  à  39,8  en 
1902,  mais  il  comprend  un  grand  nombre  de  réformes 
temporaires. 

Notons  en  passant  qu’eu  France,  sur  1895  Iiernieux 
hospitalisés,  la  cure  radicale  a  été  pratiquée  1286  fois  ; 
elle  ne  l’a  été  que  530  fois  en  Autriche  et  35  fois  seu¬ 
lement  en  Allemagne  sur  1521  malades  hospitalisés 
pour  cette  affection. 

La  fièvre  typho'i’de  est  quatre  fois  plus  fréquente 
dans  l’armée  française  que  dans  l’armée  allemande, 
deux  fois  plus  que  dans  l’armée  autrichienne.  L’ar¬ 
mée  allemande  ue  compte  que  14  cas  de  variole, 
l’armée  autrichienne  12  seulement,  au  lieu  d’une 
cinquantaine  de  cas  notés  dans  notre  armée.  La 
diphtérie,  la  scarlatine,  la  rougeole,  les  oreillons 
sont  excessivement  rares  cliez  nos  voisins. 

La  tuberculose,  très  rare  dans  l’armée  allemande, 
est  au  contraire  fréquente  en  Autriche  ;  si  aux  cas 
reconnus  de  tuberculose  on  .ajoute  les  cas  étiquetés 
trop  complaisamment  bronchite  clironique,  on  voit 
que,  pour  1.000,  la  morbidité  est  en  Allemagne  de  4,3, 
en  France  de  10,6,  en  Autriche  de  16. 

Le  scorbut  et  la  malaria,  rares  en  Allemagne,  sont 
assez  fréquents  en  Autriche.  Les  maladies  des  yeux 
sont  très  répandues  dans  l’armée  allemande,  plus 
encore  dans  l’armée  autrichienne;  le  trachome 
(ophtalmie  purulente  et  granuleuse)  qui  a  presque 
disparu  de  l’armée  française,  compte  encore  pour 
1630  cas  dans  les  statistiques  autrichiennes  (en 
1902). 

Enfin,  les  maladies  vénériennes  ont  atteint  18,3 
pour  1.000  hommes  de  l’effectif  allemand  (1/4  seule¬ 
ment  pour  la  syphilis);  57,6  pour  1.000  de  l’effectif 
autrichieu  (1/3  pour  la  syphilis);  26,3  pour  1.000  de 
l’effectif  français  (1/5  pour  la  syphilis). 

Cu.  Makcel. 
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LE  MAL  DU  ROI 
LE  TOUCHER  DES  ÉCROUELLES 
EN  FRANCE  &  EN  ANGLETERRE 


11  est  de  connaissance  vulgaire  que  les  Rois  de 
France  recevaient,  par  grâce  divine,  le  jour  de 
leur  sacre,  entre  autres  privilègesjj^miracu- 
leux,  celui  de  guérir  les  écrouelles. 

Bien  peu  de  nos  monarques  manquèrent 
à  la  cérémonie  du  «  loucher  royal  »  qui  faisait 
partie  du  rituel  du  sacre  au  même  titre 
que  le  serment  et  l’élection  du  Roi,  sa  con¬ 
sécration,  la  bénédiction  des  ornements 
royaux,  de  l’anneau,  du  sceptre,  de  Tépée 
de  Charlemagne,  le  couronnement  et  l’in- 
Ironisalioii, 

Le  toucher  des  malades  des  écrouelles  était 
le  premier  acte  par  lequel  le  roi  prouvait  aux 
peuples  :  que  l’onction  de  la  sainte  ampoule, 
reçue  des  mains  de  l’archevêque  de  Reims, 
lui  conférait  un  pouvoir  surnaturel  ;  qu’il  était 
vraiment  oint  du  Seigneur.  Le  toucher  sera 
la  première  chose  que  fera  Henri  IV  dès  son 
entrée  à  Paris,  quelques  semaines  après  sou 
sacre  à  Notre-Dame  de  Chartres,  la  cérémo¬ 
nie  n’ayant  pu  avoir  lieu  à  Reims,  dont  la 
campagne  était  tenue  par  les  Guise. 

A  ce  propos,  il  est  assez  curieux  de  con¬ 
stater  qu’il  en  allait,  en  ce  temps-là,  de  la 
Liturgie  comme  de  la  Thérapeutique  :  l’une 
et  l’autre,  ne  manquant  pas  de  succédanés, 
n’étaient  jamais  prises  au  dépourvu;  «  à  dé¬ 
faut  de  la  sainte  ampoule,  gardée  dans  l’église 
Saint -Rcmy,  l’abbaye  de  Marmoutiers  en 
fournit  une  qui  avait  miraculeusement  guéri 
Saint-Martin  *  ». 

D’ordinaire,  quand  les  temps  n’étaient 
pas  troublés,  la  cérémonie  se  passait  au  mo¬ 
nastère  de  Corbeny,  à  six  lieues  de  Reims,  où 
sont  vénérés  le  tombeau  et  les  reliques  de 
Saint-Marcoul  dont  le  bienfait  d’intercession, 
contre  les  écrouelles,  est  mentionné  dans  les 
plus  anciennes  Chroniques  des  Saints-Gué¬ 
risseurs.  Celui-ci  opérait  et  opère  encore, 
de  sa  spécialité  :  en  Normandie,  à  Falai.se;  en 
Lannois,  à  Corbeny;  en  Champagne,  à  Reims, 

:  trouvent  sous 


sur  la  tête  de  chacun  des  malades.  Le  roi  les 
touchait  en  étendant  la  main  droite  du  front  au 
menton  et  d’une  joue  à  l’autre,  formant  le  signe 
de  la  croix,  et  en  prononçant  ces  paroles  :  Le  Roi 
te  touche.,  Dieu  te  guérit.  Le  grand  aumônier,  qui 
était  toujours  auprès  de  sa  Majesté  pendant  la 
cérémonie,  distribuait  des  aumônes  aux  malades. 

Nulles  images  du  toucher  des  rois  de  France 
ne  sont  aussi  intéressantes  que  celles  (11g.  1  et  11) 
que  nous  reproduisons  d’après  la  miniature  et 
d’après  l’estampe  de  la  Bibliothèque  nationale  ^ 

I 


Le  cérémonial  de  la  guérison  des  écrouelles; 
celles  des  quatre  grandes  fêtes  où  régulièrement 
se  pratiquait  le  toucher  ordinaire;  les  touchers 
extraordinaires;  comme  le  sacre  des  rois  de 
France,  ont  été,  au  point  de  vue  historique,  poli¬ 
tique,  religieux  et  médical,  l’objet  d’une  foule 
d’études,  de  descriptions,  de  travaux  et  de  repré¬ 
sentations  au  naturel  qui  ont  rendu  le  «  toucher 
royal  »  aussi  populaire  que  la  «  sainte  ampoule  »; 
d’autant  plus  j)opulaire  que  nos  pères  avaient 
appris  d(,'  P.  .1.  Béranger  à  le  chansonner®. 


Le  Roi  dit  ; 


On  sait  moins  comnuinémeni,  chez  nous, 
comment  et  cond)ien  les  Rois  d’Angleterre, 
eux  aussi,  suivant  un  rituel  peu  diflêrent  de 
celui  de  la  Cour  de  France,  touchaient  les 
écrouelles. 

D’iüdouard  le  confesseur  jusqu’après  la 
Reine  Anne,  pendant  huit  siècles  au  moins, 
souverains,  souveraines  et  prétendants  d’An¬ 
gleterre  mettent  au  service  de  milliers  de 
scrofuleux  «  the  roi/al  gift  of  heating  ».  De 
là  l’expression  «  King's  Kvil  »,  mal  du  roi,  que 
■Shakespeare*  met  dans  la  bouche  de  Mal¬ 
colm...  «  Le  roi  pratique  une  opération  très 
«  miraculeuse.  Comment  il  s’y  prend  pour 
«  solliciter  le  ciel,  lui  seid  le  sait,  mais  il 
«  guérit  des  gens,  frappés  du  mai  du  roi,  at- 
«  teints  d’une  manière  étrange,  ulcéreux  et 
«  gonflés,  qui  font  mal  à  voir,  et  qui  sont  le 
«  désespoir  de  la  médecine,  en  leur  passant 
a  au  cou,  avec  de  saintes  prières,  une  mé- 
«  daille  d’or  ». 

C’est  que,  depuis  longtemps,  le  vocable 
«  King’s  Ei’il  »  s’applique  exclusivement  à  la 
scrofule.  C’était  pour  ce  mal  seul,  que,  de¬ 
puis  Édouard  le  confesseur,  on  recherchait 
ratlouchenicnt  royal  comme  remède  dans 
toutes  les  phases  de  la  maladie. 

Sur  celte  question  intéressant  les  histo¬ 
riens,  les  psychologues  et  les  médecins,  la 
bibliothèque  du  British  Muséum  possède 
toute  une  littérature  dans  laquelle  a  puisé 
Edward  Law  lliissey,  chirurgien  d'Oxford, 
pour  écrire  la  très  curieuse  étude;  qu’il  a  faite  * 

de  «  I.A  GUIÎIllSON  DES  MALADIES  SCIIOEULEUSES 
i>An  i.E  'roL’cuEn  iioyal.  » 


son  vocable  église 
chapelles,  autels  et 
tout  un  hôpital  consa¬ 
cré  aux  incuriibles. 
Sa  protection  médiate 
était  invoquée  par  nos 
rois  pour  se  préparer 
à  la  cérémonie  du  tou¬ 
cher.  C’est  dans  le 
parc  du  fameux  prieu¬ 
ré  que  Louis  XV,  no- 


REPLESENTATION  AV  NATVRED,  COMME  LE  ROY  TRES-CHRESTIE] 


ne  saurions 
prunter;  de 


2.000  écrouelleux,  le 
lendemain  du  sacre. 

Parfois,  c'était  à 
Reims  même  qu’avait 
lieu  le  loucher;  le  roi, 
pour  n’avoir  point  à 
sortir  de  la  ville  faisait 
transporter  la  châsse 
de  Saint-Marcoul  dans 
la  basilique  de  Saint- 
Rémi,  comme  l’ordon¬ 
na  Louis  XVI,  par  une 
lettre  de  cachet  adres¬ 
sée  aux  religieux  de 
Corbeny. 

Le  premier  méde¬ 
cin  appuyait  la  main 


rions  trop  citer  puis¬ 
que  —  suivant  le  din; 
même  de  l’auteur  — - 
son  travail  s’appuie 
«  sur  les  témoignages 
a  des  principales  au- 
«  lorilés  médicales 
«  (]ui  vécurent  pen- 
«  dani  les  siècles  que 
«  dura  celle  coutume, 
<c  et  sur  les  observa- 
«  lions  d’historiens  et 
«  autres  écrivains  de 


pauvres,  étaient  ad¬ 
mis  à  «  la  guérison 
publique  »  ,  le  mot 
guérison  étant  devenu 
synonyme  de  «  lou¬ 
cher  public  ».  Quand 
devait  avoir  lieu  la 
guérison  publifjuc,  de 
hauts  fonctionnaires, 
le  plus  souvent  les  nn'- 
decins  ou  chirurgiens 
ordinaires  du  roi, 
avaient  mission,  non 
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çant  au  privilège  miraculeux  de  leurs  aïeux. 

Le  toucher  tombe  en  désuétude,  et  pourtant 
bien  d’autres  que  les  gens  du  peuple  avaient  eu 
foi  dans  la  guérison  royale  ;  des  hommes  éclairés, 
de  crédulité  diflicile,  n'avaient  cessé  de  le  recom¬ 
mander.  .lohn  de  Gadsden,  médecin  d’Edouard  II, 
conseille  d’y  recourir  «  dans  les  cas  désespérés  »  ; 
Wiseman,  chirurgien  des  armées  de  Charles  F'', 
dit  avoir  été  témoin  oculaire  «  de  plusieurs  cen¬ 
taines  de  cures  opérées  par  les  mains  de  Sa 
Majesté,  sans  aide  aucun  de  la  chirurgie  ».  Même 
opinion  de  John  Brown  et  de  Sir  Thomas 
Brown,  de  Turner  et  de  l’évêque  Douglas,  sans 
compter  beaucoup  d’autres  témoignages  encore 
recueillis,  aux  deux  derniers  siècles,  dans  la  litté¬ 
rature  si  riche  sur  «  le  don  royal  de  guérison  ». 

11  en  va  de  môme,  chez  nous,  à  la  même 
époque  :  au  commencement  du  xvni“  siècle,  ce 
n’est  pas  seulement  dans  le  peuple  qu’est  vivace 
la  foi  dans  l’imposition  des  mains  royales. 
Dionis,  chirurgien  ordinaire  de  Marie -Thérèse 
d’Autriche,  premier  chirurgien  de  Madame  la 
Dauphine,  professeur  d’anatomie  et  de  chirurgie 
au  jardin  du  roi  (dans  un  aveu  d’humilité  chirur¬ 
gicale  digne  des  temps  anciens)  conseille  à  tous 
ceux  qu’allligent  les  écrouelles  «  de  tenter  un 
moyen  spirituel  si  doux  pour  obtenir  leur  gué¬ 
rison,  avant  de  se  livrer  entre  les  mains  des  chi¬ 
rurgiens.  » 

Cette  croyance  populaire,  cette  foi  de  quelqties 
rares  hommes  éclairés  ne  survivra  pas  en  France 
au  sacre  de  Louis  XVL  Après  avoir  été  pratiqué 
à  Reims,  le  li  juin  1775,  avec  un  éclat  incompa¬ 
rable,  le  toucher  royal  subira  une  longue  éclipse 
de  cinquante  ans. 

L’Empereur,  se  faisant  par  le  Pape  en  personne, 
le  2  Décembre  1804,  sacrer  à  Notre-Dame  de 
Paris,  supprime  la  guérison  des  écrouelles  du 
cérémonial  dont  il  ordonne  lui-même  tous  les 
détails  pour  emprunter  le  moins  possible  au  ri¬ 
tuel  monarchique.  Napoléon,  pas  plus  que  n’y 
avait  songé  Cromwel,  protecteur  de  la  République 
anglaise,  n’éprouve  le  besoin  d’évoquer  les  pri¬ 
vilèges  miraculeux  de  la  royauté;  il  place,  lui- 
même,  sur  sa  tête  la  couronne  de  Charlemagne, 
marquant  ainsi  qu’il  la  tient  du  droit  de  son  épée  ! 
Si,  sur  certains  sacres  il  veut  se  régler  c’est  à  l’Em¬ 
pereur  Charlemagne  plutôt  qu’au  roi  Clovis  qu’il 
veut  ressembler.  Si  Napoléon  rêve  de  l’investiture 
sacerdotale  que  les  saintes  huiles  conféraient  aux 
rois  de  France,  c’est,  omnipotent,  pour  la  confé¬ 
rer,  nullement  pour  la  recevoir! 

Louis  XVI II  règne  sans  pratiquer  le  toucher 
royal. 

Quand  Charles  X  sera,  le  2<)  Mai  1825,  cou¬ 
ronné  à  la  cathédrale  de  Reims,  la  cérémonie  des 
écrouelles  ne  tiendra  guère  plus  de  place  dans 
les  fêtes  du  sacre  que  la  revue  des  troupes  passée, 
au  camp  Saint-Léonard,  par  le  roi  au  sortir  de 
l’hospice  de  Saint-Marcoul,  où  la  centaine  d’é- 
crouelleux  rassemblés  laisse  bien  loin  derrière 
elle  le  souvenir  des  milliers  de  malades  touchés 
par  les  derniers  rois. 

Le  lendemain  du  sacre  *'■  «  accompagné  du  Dau¬ 
phin,  de  la  Dauphine,  de  la  duchesse  de  Berri, 
des  princesses  d’Orléans,  du  duc  d’Orléans,  d’une 
longue  suite  et  d’un  nombreux  état-major,  le  roi 
s’est  rendu  à  l’hôpital  de  Saint-Marcoul,  où  Sa 
Majesté,  après  avoir  fait  sa  prière  à  la  chapelle, 
est  montée  dans  la  grande  salle  où  se  trouvaient 
rangés  environ  120  malades  attaqués  d’écrouelles, 
et  qui  lui  ont  été  présentés  par  MM.  Alibert  et 
Dupuytren.  Sa  Majesté  les  a  touchés  en  leur 
disant  :  Le  Roi  le  touche,  Dieu  te  guérisse,  et  un 
aumônier  de  service  leur  a  distribué  des  au¬ 
mônes.  » 

Charles  X,  ne  prononçant  plus  les  paroles 
rituelles  des  premiers  sacres  Le  Roi  te  touche.  Dieu 
te  guérit,  ne  semble-t-il  pas  douter  lui-même  de 
sa  délégation  divine,  de  son  pouvoir  miraculeux 
de  guérison  ?  N’aurait-il  plus  que  la  grice  d’inter¬ 
cession  tout  uniment  comme  Saint-!Marcoul 
De  (ait,  les  écrouelleux  sont,  en  1825,  «  rangés 


pour  le  toucher  du  roi  »  aussi  rares  qu’ils  étaient 
accourus  nombreux,  au-devant  du  Béarnais  à 
Paris,  au-devant  de  Louis  XIV  et  de  Louis  XV  à 
Corbeny,  au-devant  de  Louis  XVI  à  Reims.  Dieu 
sait  pourtant  si  les  scrofuleux  ganglionnaires 
étaient  légion,  il  y  a  moins  d’un  siècle,  à 
l’époque  même  où  le  baron  Alibert,  médecin  du 
roi,  rentrant  du  sacre  de  Charles  X,  décrivant  la 
scrofule,  la  disait  endémique'^.  Ajoutons  que  le 
môme  Alibert,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
professeur  de  Thérapeutique  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris,  reste,  dans  son  enseignement, 
muet  sur  le  pouvoir  de  guérison  des  mains 
royales  1 

Quel  contraste  entre  le  toucher  fait,  en  courant, 
par  Charles  X  à  l’hôpital  Saint-Marcoul,  et  la 
pompe  déployée  pour  la  guérison  des  écrouelles 
sous  Louis  XVI!  Quelle  tiédeur  fait  place  à  l’élan 
de  tout  un  concours  de  peuple  autrefois  rassemblé 
au  prieuré  de  Corbeny  !  C'est  que  le  temps  a 
marché. 

Bien  des  choses  ont  changé,  à  la  faveur  de  quoi 
la  tiédeur  succède  à  l’ardeur  religieuse;  le  doute, 
l’esprit  critique  et  révolutionnaire  à  la  dévotion, 
aussi  bien  qu’à  la  foi  monarchique  ! 


VIE  DE  SAINCT 

y  MARCOVL  ABBE'  ET 

CONFESSEVR. 

l^efîe  duquel  fe  celeltre  le  premier  jour 

%  ^\%3â)>uuellement  rcueuc  &  corcigcc. 


Par  Nieoi  AS  Co.sstant.  Impcim 
ordinaire  du  Roy. 


représente  le  roi  touchant  les  écrouelles,  vraisemblable¬ 
ment  au  lendemain  du  sacre,  dans  la  grande  nef  du  prieuré 
de  Saint-Marcoul,  ii  Corbeny. 

Les  Heures  de  Henri  II,  une  des  merveilles  de  la  dernière 
Exposition  des  Primitifs  français,  seraient  sorties  du 
même  atelier  que  les  Heures  du  Connétable  de  Monlnio- 
reney,  conservées  à  Chantilly,  au  musee  Coudé. 

Cette  miniature,  intéressante  pour  l'histoire  de  l’Ecole 
française  du  xvt“  siècle,  est  «  à  mettre  on  comparaison  de 
la  peinture  à  l’huile,  1550,  la  légende  de  Sainte-Margue¬ 
rite  »,  bois,  rehauts  d’or,  prêté  par  Su  Majesté  le  Roi 
Édouard  VU.  (Catalogue  des  Primilift  français,  au  Louvre 
et  à  la  Uibliothèr/ue  nationale,  1001.) 

Le  dessin,  autrement  connu,  est  tiré  de  l’ouvrage 
d’André  du  Laurens  ;  De  mirabili  slrumas  sanandi  vi,  solis 
Cailla:  Ilegihns  Clirislianissiniis  divinilus  coneessa.  Liber 
unus.  El  de  struniarum  natiira,  diff'ctenliis,  causis,  cura- 
tione,  qua'  fil  arle  et  industria  mediea.  Liber  aller.  Aulhore 
Andrea  Laurenlio,  Regis  Consitiario  et  Medico  priniario. 
MDCIX.  l'arisüs,  apud  Marcum  Orry. 

C’est  la  représentation  au  naturel  de  Henri  IV  arrivant 
h  Paris,  hn  Mars  15U'i  ;  «  ..  de  ses  mains  qui,  à  Chartres, 
avaient  été  ointes  de  Saiiit-Cbrème,  Henri  IV  louche 
ÜOO  scrofuleux  pleins  de  foi.  quelques-uns  guérirent; 
comment  douter  mainlcnaul  de  son  retour  sincère  au 
catholicisme?  S’il  était  resté  de  cœur  proleslaiil,  aurait-il 
possédé  ce  pouvoir  surnaturer?  »  Voir  Eknf.st  Lavissh. 
Histoire  de  France,  T.  VI.  Henri  /!';  les  effets  de  l'abjura- 


il-il,,dès  les  premiers 
cadre  coalre  les  men- 
uivi  du  grand  numos- 
,  donne  une  auinosne, 
itiuanl,  de  peur  qu’il 

s  medeeins,  par  .Alfred 
qu’elle  représentait  une 


(Voir  La  Vie  privée  d'autrefois  :  Li 
Franklin.) 

7.  Vlédaille  ainsi  nommée  pan 
Icle  d’ange. 

8.  Ils  (ceux  qui  ont  cru)  manieront  les 
boivent  quelque  poison  mortel,  il»  n’en  éf 
mol;  ils  imposeront  les  mains  sur  les  mi 
lades  seront  guéris. 

9.  The  Royal  Gift  of  llealing  ;  grava 
Brown,  adenochoirudclogiu,  London,  1(i8'i,  in-8“. 

10.  SiiAKF.sruAiiH.  —  Macbeth,  acte  IV 

11.  Du  Sainte-Foix.  —  «  Guerres  entre  lu  Frunee  et 
rtngleterre  »,  iu  Essais  historiques  sur  Paris.  Cinquième 
édition,  T.  111,  p.  135.  Paris,  AlüCCLX.VA  1. 

12.  Alex.  Lexoble.  —  Relation  du  Sacre  de  Charles  .V, 

78.  Paris,  Pochet,  1825. 

13.  Ai.iiir.iiT.  —  Monographie  des  Dcriiialoscs. 


ilades  cl  les  mu¬ 
re  tirée  de  John 


LE 

DISPENSAIRE  ANTITDDEUCDLEUX 

DE  LYON 


11  en  sera  donc  en  France,  au  commencement 
du  xix”  siècle,  comme  il  en  était  advenu  en  Angle¬ 
terre  au  commencement  du  xviii";  et  voilà  comme 
le  toucher  n’est  plus  qu’un  souvenir  historique, 
reflet  d’une  foi,  de  croyances,  de  préjugés,  de 
coutumes  ayant  vécu. 

Le  dernier  comme  le  premier  mot  de  «  la  gué¬ 
rison  des  écrouelles  »  appartiendra  à  Saint-Mar¬ 
coul  :  évoqué  aux  siècles  passés  par  le  roi  anglo- 
saxon  Edouard  le  confesseur  et  par  les  rois  de 
France  ;  imploré  aux  siècles  futurs  par  les  écrouel¬ 
leux  s’en  venant,  le  premier  jour  de  mai,  au  pèle¬ 
rinage  de  Corbeny. 

Et  maintenant,  s’il  reste  vrai  que  le  de  minimis 
curet  Medicus  nous  doive  être  profitable,  nous 
prendrons  quelque  intérêt  à  l’étude  des  iiEPiiii- 
sENTATioxs  AU  NATUiîEL  du  touchcr  royal,  pour 
peu  que,  faisant  la  part  des  siècles,  des  pays  et 
des  mœurs,  nous  sachions  reconnaître,  dans  le 
cérémonial  des  Cours  de  France  et  d’Angleterre, 
avec  quelques-uns  des  moyens  dont  use  la  méde¬ 
cine  par  suggestion,  quelques-unes  des  pratiques 
employées  de  tout  temps  en  Psychothérapie. 


pur  le  professeur  J.  COURMONT 


La  lutte  sociale  contre  la  tuberculose  ne  peut 
s’organiser  dans  tous  les  pays  sur  un  plan  iden¬ 
tique.  L’Angleterre  a  sa  loi  sur  les  logements 
insalubres;  l’Allemagne  a  ses  assurances  obliga¬ 
toires;  la  France  ne  doit,  jusqu’à  présent,  comp¬ 
ter  que  sur  l’initiative  privée,  c’est-à-dire  sur  le 
dispensaire  «  type  Calinette  »  :  on  réalisera  ainsi 
l’assistance  rationnelle  du  tuberculeux,  on  éta¬ 
blira  autour  de  lui  une  barrière  sanitaire  avec  le 
minimum  de  dépenses,  on  commencera  l’éduca¬ 
tion  hygiénique  du  peuple. 

Nous  ne  voulons  pas  décrire  à  nouveau  le 
dispensaire  v  type  Calinette  »  que  tout  le  monde 
connaît.  Nous  désirons  simplement  dire  quelques 
mots  de  celui  que  nous  venons  d’ouvrir  à  Lyon, 
et  montrer  comment  nous  avons  pu  adapter  son 
fonctionnement  aux  exigences  locales.  Cela  sera 
peut-être  utile  à  ceux  qui  s’exagèrent  les  diffi¬ 
cultés,  surtout  d’ordre  pécuniaire,  inhérentes  à 
la  fondation  d’un  dispensaire. 


1.  Ekniàst  La.visse.  —  Histoire  de  France,  T.  Yl,  lOo'i. 

2.  La  première  tiréi*  des  I/eiires  de  Henri  II  (iiianuscril 
ù  peintures)  est  peu  eonnuc  en  dépit  de  su  beuulé  :  on  la 
cbcrchcrnit  en  vain  dans  «  l’Art  et  lu  Médecine  »>  ;  elle 
U  échappé  à  la  curiosité  très  informée  de  notre  confrère, 
le  D’’  Püul  Kicbcr. 

Peinture  remarquable  en  camaïeu  bleu,  rouge  et  or,  elle 


Notre  DispiîNSAiiiE  AXTiTiiitiiucULEUx  n’est 
qu’une  nouvelle  section  de  VJnstiuit  bactériolo¬ 
gique  de  Lyon,  que  nous  avons  fonde,  mon  maître 
Arloing  et  moi,  en  18‘.)9. 

L’Institut  bactériologique  de  Lyon  est  une  as- 
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sociation  dirigée  par  un  Conseil  d’adrninistralion 
absolument  indépendant,  et  qui  a  pour  but  do 
favoriser,  dans  la  région  lyonnaise,  le  développe¬ 
ment  de  la  bactériologie  dans  ses  rapports  avec 
la  médecine,  l'iiygiéne, 
l'industrie  et  l’agriculture. 

Cet  Institut  se  compose 
d’un  certain  nombre  de 
sections.  Existent  déjà  : 
la  section  scrol/icrapitjiic 
(sérum  antidiphtérique  et 
antitétanique)  et  la  section 
antirabique.  Cette  dernière 
fonctionne  pour  14  dépar¬ 
tements  et  traite  chaque 
année  700  à  800  mordus; 
elle  est  surtout  alimentée 
par  des  subventions  dépar¬ 
tementales  et  communales. 

Le  dispensaire  antitubercu¬ 
leux  est  une  troisième  sec¬ 
tion  que  nous  avons  ou¬ 
verte  le  l'"-  Février  1005, 

0,  rue  Chevreul,  à  côté  de 
la  Faculté  de  Médecine. 

Il  occupe  un  bâtiment 
spécial  représenté,  dans 
son  ensemble,  par  la  Cg.  1. 

Ce  bâtiment  a  été  cons- 
tl'uit  (d’après  les  plans  et 

sous  la  direction  de  M.  Rogniat,  architecte,  un 
de  nos  administrateurs,  qui  avait  été  sur  place 
étudier  les  autres  dispensaires)  grâce  à  d(!s  res¬ 
sources  de  deux  provenances  dilTérentcs  :  les 
dons  de  plusieurs  membres  du  Conseil  d’admi¬ 
nistration  et  une  somme  de  50.000  francs  votée 
par  le  Conseil  municipal,  sur  la  proposition  de 
notre  ami,  Victor  Augagneur,  qui  est  président 
de  droit  de  notre  Conseil  d’administration,  comme 
maire  de  la  ville  de  Lyon. 

Le  dispensaire  est  vaste,  aéré  et  ensoleillé,  la¬ 
vable  dans  toutes  ses  parties,  absolument  mo¬ 
derne. 

Les  figures  2  et  .'i  montrent  les  plans  du  rez-de- 
chaussée  et  du  premier  étage;  au  deuxième  étage 
est  le  logement  du  personnel  subalterne. 

Au  rez-de-chaussée  sont  installés  :  une  buan¬ 
derie  modèle,  chaufTage  central,  un  petit  chenil, 
un  établissement  hydrothérapique  complet  (bains 
ordinaires  et  sulfureux,  douches  générales  et 
locales,  pulvérisations  laryngées,  etc.). 

Au  premier  étage  se  trouvent  :  une  vaste  salle 
d’attente  avec  large  baie  vitrée,  des  lavabos,  des 
crachoirs,  quelques  plantes  vertes,  des  affiches 
antialcooliques,  des  brochures  sur  l’hygiène; 
deux  vestiaires  avec  lavabo  et  crachoirs  ;  une 
salle  de  consultation;  un  cabinet  pour  les  méde¬ 


de  Ly(Pi 


cins;  des  laboratoires;  doux  pièces  destinées  à 
l’enquêteur  et  au  concierge. 

Les  murs  sont  en  faïence,  en  Josz,  ou  peints  au 
ripolin;  les  angles  sont  arrondis;  les  planchers 


femme  s’occupant  surtout  de  la  buanderie  et  de 
l’hydrothérapie. 

Pour  l’instant,  nous  recevons  uniquement  les 
tuberculeux  indigents  que  nous  envoie  le  Bureau 
de  bienfaisance;  notre  action  ne  s’étend  même 
qu’à  la  partie  de  la  ville  qui  occupe  la  rive 
gauche  du  Rhône  (Brotteaux  et  Guillotière,  c’est 
la  plus  populeuse,  il  est  vrai)  ;  nous  sommes  en 
pourparlers  pour  faire  profiter  les  mutualistes 
de  Lyon  de  notre  installation. 

Lorsqu’un  médecin  du  Bureau  de  bienfai¬ 
sance  se  trouve  en  présence  d’un  tuberculeux, 
il  nous  l’envoie  au  dispensaire.  Nous  avons  à 
notre  disposition  des  cahiers  d’ordonnance  du 
Bureau  de  bienfaisance,  et  nos  malades  vont 
chercher  leurs  remèdes  dans  les  différents  hôpi¬ 
taux  ou  établissements  qui  leur  sont  indiqués, 
comme  ils  le  faisaient  auparavant;  ainsi,  nous 
n’avons  pas  à  nous  occuper  de  la  délivrance  des 
médicaments;  la  consultation  médicale  du  Bureau 
de  bienfaisance  est,  de  ce  fait,  déchargée  de  tous 
les  tuberculeux,  sans  augmentation  de  frais  phar¬ 
maceutiques,  plutôt  avec  diminution  sur  les  an¬ 
ciennes  ordonnances,  l’hygiène  remplaçant,  pour 
nous,  un  assez  grand  nombre  de  médicaments. 

Ces  tuberculeux  sont  reçus,  à  leur  arrivée, 
avant  la  consultation,  par  l’enquêteur  qui  leur 
demande  tous  les  renseignements  utiles  et  leur 
annonce  sa  visite  à  domicile  ;  il  n’a  donc  pas  à 
dépister  les  tuberculeux,  comme  à  Lille.  Il  n’y  a 
pas  non  plus  d’inscription, 
puisque  nous  acceptons 
tous  les  tuberculeux  en¬ 


voyés  par 
bienfaisance  e 


le  Bui 


1  de 


sont  en  faïence  ou  en  parquets  hygiéniques  ;  les 
tablettes  en  lame  émaillée. 

]je  personnel  est  composé  de  :  deux  méde¬ 
cins,  un  ouvrier  enquêteur,  un  concierge  et  sa 


t  nous  ne  re¬ 
cevons  (ju’eux;  nous  ne 
faisons  donc  concurrence 
à  aucun  médecin  praticien. 
De  môme,  lorsque  nous 
aurons  établi  une  entente 
avec  les  mutualistes,  nous 
ne  nous  occuperons,  pour 
ces  derniers,  que  de  l’hy¬ 
giène  et  nullement  des  soins 
purement  médicaux. 

L’ouvrier  enquêteur  va 
à  domicile  et  remplit  la 
feuille  d’enquête  ouvrière 
destinée  à  compléter  l’en¬ 
quête  médicale. 

Dès  l’admission  du  tuber¬ 
culeux,  ses  crachats  sont 
examinés  ;  d’où  le  classe¬ 
ment  en  contagieux  et  non 
contagieux. 

Munis  de  tous  ces  ren¬ 
seignements,  on  décide  l’assistance,  presque  uni¬ 
quement  en  bons  de  viande,  le  Bureau  de  bien¬ 
faisance  accordant  les  secours  en  charbon,  pain, 
pommes  de  terre;  on  donne  un  crachoir;  on  lave 
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le  linge  contaminé  apporté  du  dispensaire  dans 
des  sacs  semblables  à  ceux  de  Lille  ;  on  fait  profi¬ 
ter  le  tuberculeux  et  toute  sa  famille  de  l’instal¬ 
lation  hydrothérapique,  et  autres  mesures  hygié¬ 
niques. 

Pour  la  désinfection  du  logement,  nous  décla¬ 
rons  au  Bureau  d’hygiène  les  logements  où  les 
tuberculeux  sont  morts  ou  ceux  quittés  par  ceux- 
ci  ;  la  désinfection  se  fait  alors  complète.  Pour  le 
tuberculeux  à  bacilles,  mais  habitant  encore  son 
appartement,  le  Bureau  d’hygiène  nous  fournit 
une  équipe  qui  va,  sans  attirer  l’attention  des 
voisins,  sans  appareils  bruyants  ou  volumineux, 
sous  la  direction  de  l’enquêteur,  laver  soigneu¬ 
sement  le  plancher  et  badigeonner  les  murs  à  la 
chaux  ;  c’est  une  opération  de  propreté  autant 
que  de  désinfection. 

Nous  nous  occupons  de  placer  les  enfants  à  la 
montagne  ou  simplement  à  la  campagne,  quand 
cela  est  nécessaire. 

La  Municipalité  nous  a  prêté  quelques  lits  que 
nous  mettons  à  la  disposition  des  familles  qui  en 
ont  besoin  pour  isoler  les  tuberculeux. 

Notre  budget  annuel  a  trois  sources  de  reve¬ 
nus  :  1“  une  importante  subvention  de  la  ville  de 
Lyon  ;  2°  une  subvention  du  Bureau  de  bienfai¬ 
sance  ;  3°  les  revenus  propres  de  l’Institut  dont 
toutes  les  disponibilités  seront  attribuées  au  dis¬ 
pensaire. 

Telle  est  notre  organisation  à  Lyon.  Grèce  à 
notre  Conseil  d’administration  qui  compte  la  plus 
grande  partie  des  philanthropes  de  la  ville  et 
nous  soutient  moralement  et  matériellement  ; 
grâce  au  Conseil  municipal  do  Lyon  et  à  son 
Maire,  dont  l’éloge  n’est  plus  à  faire  ;  grâce  au 
Bureau  de  bienfaisance;  grâce  au  Bureau  muni¬ 
cipal  d’hygiène;  grâce  à  la  confraternelle  entente 
avec  les  médecins  du  Bureau  de  bienfaisance  ; 
grâce  au  dévouement  de  nos  médecins  et  de  notre 
enquêteur,  nous  avons  pu  doter  Lyon  d’un  dis¬ 
pensaire  «  type  Calmette  »  adapté  aux  conditions 
locales,  sans  avoir,  pour  le  moment,  fait  aucun 
appel  soit  aux  fonds  d’Etat,  soit  à  une  souscrip¬ 
tion  publique.  Nous  aurons  recours  à  ces  moyens 
quand  nous  aurons  fait  nos  preuves. 

J’ai  cru  bon  de  citer  cette  création,  à  titre 
d’exemple. 

Dans  toutes  les  villes  où  les  Pouvoirs  publics, 
les  philanthropes  et  les  médecins  uniront  leurs 
efforts,  la  lutte  sociale  contre  la  tuberculose 
pourra  s’organiser  sur  les  mômes  bases.  Dans  la 
plupart  des  cas,  cette  alliance  sera  nécessaire, 
peu  de  régions  pouvant,  en  France,  compter  sui¬ 
des  donateurs  aussi  généreux  que  ceux  de  nos 
départements  du  Nord,  qui  ont  aidé  puissamment 
Calinetie  dans  la  création  de  son  dispensuire. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  IIIIINOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  LARYNGOLOGIE 

Session  de  1905. 

8  Mai. 

Les  adénopathies  dans  les  affections  des  fos¬ 
ses  nasales  et  du  rhiuo-pharynx.  —  M.  Geor¬ 
ges  GELLÈ,  rapporteur.  ■ —  Le  rapport  com¬ 
prend  deux  parties  :  la  première  est  consacrée 
il  l’étude  de  l’anatomie  du  réseau  lymphatique, 
des  troncs  efférents  et  des  ganglions  régionaux 
d’après  les  travaux  les  plus  récents  ;  la  seconde 
partie,  clinique,  montre  comment  et  quand  ces 
ganglions  réagissent  en  face  des  infections  ai¬ 
guës  ou  chroniques  des  fosses  nasales  ou  du 

1.  Paiitiiî  ANA'iü.MiquE.  —  Jusqu’en  ces  der¬ 
nières  années,  anatomistes  et  cliniciens  ont  vécu 
sur  les  idées  de  Sappey,  dont  le  travail  date  de 


1874.  Depuis,  grâce  surtout  aux  travaux  de  Most 
parus  en  1901  et  aux  recherches  toutes  récentes 
de  Cunéo  et  André  (1905)  la  question  a  été  com¬ 
plètement  reprise. 

Le  réseau  lymphatique  pituitaire  forme  toujours 
un  système  parfaitement  clos  ;  les  prétendues  fentes 
jadis  décrites  qui  venaient  déboucher  à  la  surface 
de  la  pituitaire  par  de  petits  canalicules  ne  se¬ 
raient,  en  somme,  obtenues  que  par  des  effrac¬ 
tions  ducs  à  des  excès  de  pression  de  la  masse 
injectée. 

Ce  réseau  est  très  superficiel  et  partout  il  est 
superposé  au  réseau  vasculaire  sanguin.  11  est 
possible  de  distinguer  dans  la  pituitaire  deux  ter¬ 
ritoires  lymphatiques,  territoires  correspondant 
assez  bien,  l’un  à  la  zone  respiratoire,  l’autre  à  la 
zone  olfactive  de  la  pituitaire.  L’indépendance  de 
ces  deux  territoires  est  très  marquée. 

Le  réseau  olfactif  est  absolument  superposable 
à  celui  qu’on  obtient  en  injectant  les  lymphatiques 
de  la  pituitaire  par  voie  méningée. 

Les  réseaux  des  deux  fosses  nasales  commu¬ 
niquent  largement  entre  eux,  en  avant,  vers  le 
vestibule,  en  arrière,  au  niveau  des  choanes.  En 
outre,  ils  communiquent  avec  le  réseau  cutané  du 
nez  et  de  la  face;  cette  solidarité  a  été  bien  établie 
])ar  Most. 

Les  lymphatiques  des  fosses  nasales  ont  deux 
voies  efférentes  :  l’une  anterieure  peu  importante, 
accessoire  anatomiquement,  mais  la  seule  d'ob¬ 
servation  courante  en  clinique.  Celte  voie,  qui 
leur  est  commune  avec  les  lymphatiques  du  nez, 
conduit  dans  trois  groupes  de  ganglions  régio¬ 
naux  :  le  groupe  parotidien,  le  groupe  sous-  maxil¬ 
laire  et  le  groupe  sus-hyoïdien.  Accessoirement, 
il  mène  dans  les  ganglions  géniens,  qui  ne  sont 
que  des  «  nodules  interrupteurs  »  (Cunéo). 

De  là,  le  courant  peut  gagner  les  ganglions 
cervicaux  profonds. 

L’autre  voie  postérieure,  est  la  principale,  ana¬ 
tomiquement.  Les  collecteurs  postérieurs  se  di¬ 
visent  en  trois  pédicules  :  le  supérieur  qui  va  se 
terminer  dans  le  ganglion  pharyngien  rétro-latéral 
et  accessoirement  dans  le  ganglion  supérieur  de 
la  chaîne  jugulaire  interne;  accessoirement  en¬ 
core,  il  peut  se  jeter  dans  des  nodules  interrup¬ 
teurs  situés  au-dessous  de  la  trompe  d’Eustache. 
Le  moyen  se  termine  dans  le  gros  ganglion  sous- 
digastrique  de  la  chaîne  ceroicale  profonde.  L’in¬ 
férieur,  enfin,  va  se  terminer  dans  les  ganglions 
de  la  chaîne  jugulaire  interne,  au-dessous  de  la 
bifurcation  de  la  carotide  interne. 

Quant  au  riche  réseau  du  cavum,  il  se  résume 
en  deux  ou  trois  troncs  qui  gagnent  les  ganglions 
rétro-pharyngiens. 

Les  lymphatiques  des  sinus,  que  Most  n’avait  pu 
injecter  chez  l’homme,  l’ont  été  en  partie  par  An¬ 
dré.  Ils  semblent  gagner  les  ganglions  pharyn¬ 
giens  et  carotidiens. 

Celte  partie  du  ra])port  se  termine  par  un  ex¬ 
posé  des  communications  des  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens  du  cerveau  avec  les  lymphatiques  de  la 
pituitaire. 

La  connaissance  de  ces  communications  per¬ 
met  d’expliquer  en  partie  les  graves  accidents 
([ue  plusieurs  rhinologistes  ont  signalés  après  des 
cautérisations  au  galvano,  portant  sur  le  cornet 
moyen  et  au-dessus  de  la  fente  olfactive,  ainsi 
que  les  attaques  de  méningisme  des  tout  jeunes 
enfants  au  cours  des  infections  nasales,  et  enfin 
la  transmission  plus  facile,  chez  ceux-ci,  du  ba¬ 
cille  de  Koch  aux  méninges,  ce  qui  expliquerait 
la  fréquence  si  grande  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  chez  les  nourrissons  dont  les  parents  ou  les 
familiers  sont  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
ouverte. 

II.  Paiitie  ci.iNiQiJE.  —  Dans  un  court  préam¬ 
bule,  le  rapporteur  montre  comment  l’on  doit  re¬ 
chercher  la  présence  des  adénopathies  et  quelles 
réserves  on  doit  faire  dans  leur  interprétation 
pathogénique. 

Il  insiste  pour  que  le  chirurgien  ne  se  contente 
pas  d’explorer  les  seules  régions  sous-raaxillaire 


et  cervicale.  Mais,  s’aidant  de  la  rhinoscopie  pos¬ 
térieure  et  surtout  du  toucher  rhino-pharyngien, 
il  doit  rechercher  l’état  des  ganglions  rétro-  et  la- 
téro-pharyngiens  qui  sont  certainement  touchés 
bien  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit,  car  le  plus 
ordinairement  les  observations  sont  muettes  sur 
cette  recherche. 

Dans  une  première  partie,  l’auteur  étudie  les 

ADÉNITES  DANS  LES  AFFECTIONS  NASALES  AIGUES. 

Pour  produire  une  adénite,  il  suffit  de  l’apport 
par  voie  lymphatique  de  germes  infectieux  qui, 
pénétrant  à  travers  une  éraillure  de  la  muqueuse 
pituitaire  ou  pharyngée,  cheminent  jusqu’aux 
ganglions  les  plus  proches  et  y  cultivent. 

La  solution  de  continuité  de  la  muqueuse  peut 
être  apparente  et  produite  par  un  traumatisme 
accidentel  ou  chirurgical  ou  consister  en  une  sim¬ 
ple  éraillure  au  cours  d’une  dermatose  vestibu- 
Inirc,  par  exemple.  Elle  peut  aussi  bien  souvent 
n’ôtre  pas  visible,  palpable  ;  c’est  le  cas  le  plus 
ordinaire  au  cours  des  rhinites  infectieuses. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ces  poussées  ganglion¬ 
naires,  c’est  que,  bien  que  ne  présentant  pas  de 
jironostic  sérieux  par  elles-mêmes,  elles  peuvent 
être  le  point  de  départ,  chez  des  enfants  prédis¬ 
posés,  d’adénite  sous-maxillaire  ou  cervicale 
chronique.  Celles-ci,  à  leur  tour,  peuvent  être 
l’origine  d’une  tuberculose  ganglionnaire,  sur¬ 
tout  si  l’enfant  est  soumis  fréquemment  à  la  con¬ 
tagion  bacillaire. 

Suit  une  revue  des  adénopathies  dans  la  rhinite 
érysipélateuse,  la  diphtérie  nasale,  la  rhinite  pu¬ 
rulente  de  la  scarlatine,  etc. 

Au  cours  des  infections  nasales  ou  naso-pha- 
ryngées,  même  légères,  il  n’3'  a  pas  que  les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  ou  de  la  chaîne  jugulaire 
qui  peuvent  s’infecter  et  suppurer.  Les  ganglions 
situés  surle  trajet  du  courant  lymphatique  posté¬ 
rieur,  ganglions  rétro-pharyngiens  et  latéro- 
pharyngiens,  peuvent  aussi  s’cnfianimor  et  sup¬ 
purer  [abcès  rétro-pharyngien). 

Point  n’est  besoin  d’une  infection  violente  :  un 
simple  coryza  grippal  ou  morbilleux,  le  coryza 
syphilitique  du  nouveau-né,  suffisent  à  les  in¬ 
fecter. 

Avant  l’abcès,  il  y  a  toujours  une  période  d’a¬ 
dénite  inflammatoire  simple  se  traduisant  clini¬ 
quement  par  de  la  douleur  à  la  déglutition.  Celle 
adénite  peut  entrer  en  résolution  et  disparaître. 
Ce  serait  même  là  un  cas  relativement  fréquent. 

Sous  le  nom  de  fièvre  ganglionnaire,  ou  décrit 
une  affection  assez  fréquente  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  enfance.  Il  s'agit  d’une  infection  duc  vrai¬ 
semblablement  au  streptocoque  et  dont  la  porte 
d’entrée  se  trouve  au  niveau  de  la  muqueuse  des 
fosses  nasales,  du  cavum  ou  du  pharynx.  L'in- 
llammation  très  légère,  éraineminenl  transitoire 
sur  les  muqueuses  retentit  très  sérieusement  sur 
les  ganglions  angulo-ma.rillaircs.  11  y  a,  en  somme, 
disproportion  évidente  entre  la  lésion  rhino- 
pharyngienno  et  l’engorgement  ganglionnaire, 
dont  le  rapporteur  trace  le  tableau  clinique. 

Dans  le  chapitre  suivant,  l’auleur  ébanche  en 
quelque  sorte  l’étude  clinique  des  adénopathies 
dans  les  sinusites  aiguës. 

Dans  une  seconde  jjartie  sont  étudiées  les  aué- 

NOPATTIIES  dans  LES  Al  FEC  ITONS  NASALES  CIIUO- 
NIQUES. 

Dans  la  tuberculose  nasale  secondaire,  il  est 
difficile  d’accorder  la  moindre  importance  aux 
adénopathies  sous-maxillaires  ou  cervicales  cons¬ 
tatées,  car  elles  peuvent  reconnailrc  une  tout 
autre  origine  que  l’origine  nasale.  Mais  il  faut 
signaler  le  peu  de  virulence  de  la  tuberculose  na¬ 
sale  priiniiive  qui  peut  très  longtemps  évoluer 
sans  réaction  ganglionnaire. 

Comme  Brindel  l’a  montré,  le  bacille  de  Koch, 
hôte  habituel  du  mucus  nasal  et  pharyngien,  ha¬ 
bile  les  cryptes  de  l’amygdale  pharyngée  et  l’cn- 
kysteraent  et  rinflanimation  de  ces  crypte.s  ou¬ 
vrent  la  porte  à  renvahissemenl  bacillaire. 

L’adénoïdite  aigue  crée  l’adénopathie  aiguë,  à 
laquelle  succède  l’adénite  chronique  d’abord  sim- 
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pie,  mais  qui  peut  secondairement  devenir  tu¬ 
berculeuse. 

Ceci  amène  Gellé  à  étudier  le  tissa  lymphoïde 
du  cavuiii  comme  porte  d' entrée  de  l'infection  tuber¬ 
cule  use. 

Après  un  court  exposé  des  adénopathies  dans 
le  lupus  primitif  des  /bsses  nasales,  il  aborde 
l’étude  des  adénopathies  dans  la  syphilis.  Ici,  les 
adénopathies  sont  de  ré^le  quand  il  s’agit  du 
chancre.  Comme  il  est  presque  toujours  situé  à 
la  pai'tie  antérieure  de  la  cloison,  là  oit  l’inocula¬ 
tion  digitale  porte  le  virus,  ce  sont  presque  tou¬ 
jours  les  ganglions  sous-itiaxillaires  qui  sont  en¬ 
vahis  les  premiers.  (1.  Cellé  re(;ommande,  en 
outre,  la  recherche  des  adénopathies  au  niveau 
de  l’axis,  dans  le  cavum  et  dans  le  voisinage  de 
lit  grande  corne  de  l’os  hyoïde,  appliipiant  les 
données  de  l’anatomie  à  la  pathologie. 

Quant  au  chancre  du  cavum,  c’est  au  niveau  de 
la  chaîne  cervicale  qu’il  faudra  rechercher  l’adé¬ 
nopathie. 

Ces  adénopathies  peuvent  exister  lors  dos  acci¬ 
dents  secondaires,  mais  d’une  fa(;on  inconstante, 
et  sont  (lues  alors  à  des  infections  secondaires 
ou  à  l’infecniou  générale. 

Des  gommes  du  cavum  ont  pu,  en  s’infectant 
secondairement,  aimmer  un  retentissement  gan¬ 
glionnaire  dans  la  chaîne  cervicale. 

Dans  un  dernier  chapitre,  sont  étudiées  les 
adénopathies  dans  les  tumeurs  maliÿiies  îles  fosses 
nasales  et  du  naso-jiharyii.r  : 

a)  Dans  hîs  tumeurs  mali.;ncs  primitives  des 
fosses  nasales,  l’adénopathie  secondaire  est  excep¬ 
tionnelle,  et  cela  quelle  cpie  soit  la  nature  de  la 
tiiirieur.  Il  est  permis  de  penser  avec  Iviimrnel 
(jue  peut-être  cette  rareté  n’est  (|ue  relative  et 
tient  surtout  à  une  recherche  incompliite. 

Lorsque  l’adénopathie  secondaire  existe,  elle 
se  produit  dans  la  région  sous-maxillaire,  princi¬ 
palement  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire. 
Après  ablation,  la  tumeur  peut  récidiver  dans  les 
ganglions. 

C’est  vainement  que  G.  Gellé  a  tenté  d’établir 
dans  ([uels  cas  l’adénopathie  apparaissait  et  s’il  y 
avait  des  régions  où  l’implantation  de  la  tumeur 
amenait  plul(')t  qu’ailleurs  la  réaction  ganglion- 
naiia;.  Toutes  les  observations  publiées  sont  trop 
incomplètes  à  ce  sujet. 

b)  (dn  sait  (|u'il  existe  un  mode  de  début  des 
tumeurs  malignes  du  naso-phnryn.c  que  l’on  a  pu 
([ualilierde  «  forme  ganglionnaire  s.  Il  s’agit  des 
cas  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  ou  presque  pas  de 
signes  d’obstruction  nasale,  comme  dans  la  forme 
respiratoire,  tellement  peu  dans  tous  les  cas  que 
le  patient  n’en  a  nul  souci;  il  n’y  a  pas  non  plus 
d’obstruction  tubaire,  partant  pas  de  surtlité, 
comme  dans  la  forme  auriculaire;  le  seul  signe 
qui  attire  l’attention  du  malade  est  la  présence 
d’uiu!  adénopathie  cervicale  qui  p('ut  pendant 
longtemps,  même  pendant  plusieurs  luois,  cons¬ 
tituer  toute  la  maladie. 

On  peut  donc,  si  l’on  n’a  pas  l’idée  ou  l’habi¬ 
tude  do  pratiquer  l’examen  du  cavum,  croire  à 
une  adénopathie  cervicale  banale,  jusqu’au  jour 
où,  la  tumeur  s’accroissant,  les  sympteimes  de 
compression  apparaissent,  mais  il  est  alors  sou¬ 
vent  bien  tard  pourtenter  l’exérèse  avec  (juelques 
chances  de  succès. 

Dans  les  tumeurs  malignes  du  cavum,  ce  sont 
jtresque  toujours  les  ganglions  cervicaux  qui  sont 
pris  les  premiers.  L'époque  d’apparition  de 
l'adénopathie  peut  aider  à  poser  le  diagnostic 
diirérentiel  entre  le  sarcome  et  l’épithéliome. 
Ici,  comme  ailleurs,  l’adénopathie  précoce  est  en 
faveur  de  l’épithéliome. 


Des  indications  opératoires  dans  quelques 
formes  cliniques  et  anatomiques  des  sinusites 
frontales.  —  M.  ET.  LOMBARD,  rappor¬ 
teur.  La  sinusite  frontale  est  consécutive  à  l'in¬ 
troduction  de  bactéries,  le  plus  souvent  non  spé- 
citiques,  dans  la  cavité  même  du  sinus.  Cette 
pénétration  est  la  conséquence  d’un  traumatisme, 


ou  bien  elle  s’ell’ectue  simplement  par  la  voie 
toute  tracée  ilu  canal  naso-lrontal.  La  muqueuse 
est  la  première  atteinte,  et,  suivant  les  condi¬ 
tions  de  virulence  ou  d’association  des  bactéries 
en  cause,  suivant  aussi  les  dispositions  anato¬ 
miques  variables  pour  chaque  sinus,  l’infection 
sera  légère  ou  profonde. 

L’anatomie  pathologique  distingue  ;  le  catarrhe 
aigu  du  sinus,  dans  lequel  la  muqueuse  apparaît 
simplement  tuméfiée;  la  suppuration  aiguë  qui 
s’accompagne  d’une  énorme  infiltration  de  cel¬ 
lules  rondes  entre  les  éléments  du  dorme.  Aux 
formes  chroniijues  appartiennent  la  production  de 
fongosités  avec  destruction  de  l’épithélium.  Les 
fongosités  sont  parfois  en  telle  abondance  qu’elles 
peuvent  remplir  toute  la  cavité.  A  la  longue,  la 
paroi  osseuse  est  elle-même  intéressée;  elle  peut 
l’ètre  ])riniitivement  (syphilis  du  sinus).  Des  fis¬ 
tules  orbitaires  ou  palpébrales  supérieures  sont 
l’aboutissant  ultime  de  ces  lésions  ostéiti(]ue.s. 
Ces  fistules  sont  aussi,  dajis  quelques  cas,  d’ori¬ 
gine  traumatique  ou  opératoire.  Ainsi  donc,  il 
semble  que  ces  lésions  seules  justifieraient  la 
nécessité  d’une  opération  dans  les  formes  chro¬ 
niques  invétérées.  Cette  nécessité  devient  indis¬ 
cutable  si  à  la  sinusite  frontale  se  joignent  des 
suppurations  de  l'ethmoïde  et  du  sinus  maxil¬ 
laire  ;  fronto-ethmoïdite,  sinusite  fronto-ethmoïdo- 

Les  formes  cliniques  ne  se  superposent  pas 
toujours  aux  formes  anatomo-pathologiques.  On 
distingue  :  la  sinusite  aiguë,  qui  guérit  en  général 
sans  opération,  sauf  dans  sa  forme  grave  avec 
rétention  complète;  les  formes  chroniques,  qui 
se  |)résentent  au  chirurgien  tantôt  avec  un  cor¬ 
tège  symptomatique  qui  met  hors  de  doute  l’obli¬ 
gation  de  l’intervention  —  douleurs  violentes, 
spontanées  et  provoquées,  écoulement  abondant, 
léger  œdème  des  téguments  — ,  d’autres  fois,  avec 
des  signes  si  réduits  que  la  discussion  est  per¬ 
mise  sur  l’opportunité  de  l’ouverture  large  du 
sinus.  Les  opinions  se  partagent  en  deux  groupes  : 
les  interventionnistes  s’appuient  sur  les  consta¬ 
tations  anatomo-pathologiques  (guérison  spon¬ 
tanée  impossible),  les  non  interventionnistes  font 
état  d’un  certain  nombre  de  succès  non  douteux 
cliniquement  obtenus  par  le  traitement  conserva¬ 
teur  pour  repousser  toute  opération.  La  vérité 
est  entre  ces  deux  opinions  extrêmes  :  dans  les 
formes  torpides,  on  doit  essayer  le  traitement 
conservateur  quand  il  est  possible;  son  échec 
môme  démontrera  la  nécessité  d’une  opération 
radicale. 

Malheureusement, cette  opération  dite  ((radicale» 
est  très  difficile  à  faire  complète  en  raison  même 
des  dispositions  anatomiques  de  la  cavité.  Les 
sej)ta  verticaux  ou  horizontaux,  l’existence  de 
prolongements  dédoublant  le  trait  de  l’orbite,  la 
saillie  des  bulles  frontales,  l’existence  d’un  sinus 
supplémentaire  compliquent  singulièrement  une 
opération  en  apparence  simple;  aussi  un  grand 
nombre  de  procédés  ont-ils  été  proposés,  les  uns 
empruntant  la  voie  frontale  avec  drainage  sinuso- 
nasal  (Ogston-Luc)  ;  avec  résection  totale  de  la 
paroi  frontale  sans  drainage  nasal  (Kuhnt,  l"'pro- 
cédé)  ;  avec  résection  totale  de  cette  môme  paroi 
et  drainage  nasal  (Ivuhnt-Luc) ;  d’autres  emprun¬ 
tant  la  voie  orbitaire  (Jansen);  avec  résection 
totale  de  l’ethmoïde  (Jacques  et  Durand);  d’autres, 
enfin,  supprimant  les  deux  parois  et  le  rebord 
orbitaire  (Kuhnt,  2“  procédé;  Riedel),  ou  bien 
conservant  le  rebord  orbitaire  et  supprimant 
complètement  l’ethmoïde  après  résection  de  la 
paroi  frontale  et  orbitaire  (Killian),  ou  après  ré¬ 
section  de  la  paroi  frontale  seule  (Tafilal). 

Au  milieu  de  cette  multitude  de  procédés  et  de 
mélhodcs,  il  est  difficile  de  choisir.  Quelles  sont 
ce|)endant  les  conditions  de  succès  d’une  opéra¬ 
tion  qui  a  la  prétention  d'être  radicale’.'  Mais,  au 
[(féalable,  pourquoi  peut- elle  échouer 'i' 

L’opération  radicah;  peut  manquer  son  but 
parce  qu’elle  aura  laissé  subsister  un  petit  foyer 
suppurant  (muqueux  ou  osseux)  dan.s  la  cavité 
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même  du  sinus,  ou  parce  qu’elle  n’aura  pas  paré 
aux  dangers  de  réinfecliou  possibles  du  fait  d’une 
ethraoïdite  ou  d’une  sinusite  maxillaire  associées. 
L’opération  pêche  donc  par  désinfection  insuffi¬ 
sante.  Dans  ces  conditions,  loin  de  guérir,  elle 
peut  même  aggraver  l’état  antérienr.  La  liste  est 
déjà  longue  des  complications  post-opératoires 
graves  (septo-méningite  diffuse,  abcès  du  lobe 
frontal,  thrombo-phlébite  du  sinus  longitudinal 
supérieur).  On  voit  combien  il  importe  :  1"  de 
désinfecter  complètement  la  cavité  sinusienne; 
2“  de  s’assurer  qu’une  infection  partie  d’un  eth- 
moïde  ou  d’un  sinus  maxillaire  en  pleine  suppu¬ 
ration  ne  va  pas  se  propager  au  travers  de  la  paroi 
cérébrale  du  sinus  frontal,  dépouillée  de  sa  mu¬ 
queuse  par  le  curettage,  à  la  dure-mère  ou  au 
lobe  frontal. 

Ainsi  se  déduisent  d’elles-mômes  les  princi¬ 
pales  conditions  de  succès.  Première  condition  : 
la  désinfection  complète,  rendue  possible  par  la 
création  d’une  voie  d’accès  large  sur  tous  les  di¬ 
verticules  et  les  prolongements  du  sinus  ;  deuxième 
condition  :  on  devra  s’opposer  à  toute  réinfection 
de  voisinage.  A  cet  effet,  on  a  préconisé  la  sup¬ 
pression  de  toute  la  cavité  du  sinus  par  résection 
de  son  squelette  (Riedel,  Kuhnt,  2"  procédé), 
procédé  de  nécessité,  apjdicable  en  cas  d’ostéite 
étendue;  la  défiguration  est  naturellement  consi- 
déndile,  toute  communication  avec  la  fosse  na¬ 
sale  est  interrompue,  donc  pas  de  drainage  nasal, 
mais  drainage  externe  et  guérison  lente  par  bour¬ 
geonnement  (Kuhut,  1'"'  procédé).  Enfin,  au  lieu 
de  chercher  à  isoler  le  sinus  de  la  fosse  nasale  et 
des  sinus  qui  s’y  abouchent,  on  a  pensé  qu’il  était 
peut-être  plus  rationnel  de  traiter  ces  sinus  sup¬ 
purants  en  même  temps  que  le  sinus  frontal. 
C’est  le  but  des  opérations  avec  résections  mul¬ 
tiples  destinées  à  découvrir  l’ethmoïde  au  cours 
de  l’opération  frontale  elle-même. 

Il  est  bien  évident  qu’on  s’adressera  de  préfé¬ 
rence  à  une  opération  capable  de  sauvegarder, 
dans  la  mesure  du  possible,  l’esthétique  du  visage, 
car  on  agit  dans  une  région  essentiellement  ex¬ 
posée'. 

Dans  quelle  mesure  les  opérations  proposées 
parviennent-elles  à  se  conformer  à  ces  données 
très  générales  ?  L’opération  d'Ogston-Luc  est 
insuffisante  en  cas  de  grand  sinus,  car  elle  ne 
donne  pas  assez  de  jour  sur  les  récessus  profonds  ; 
les  opérations  par  la  voie  orbitaire  ne  peuvent 
s’adresser  qu’à  des  sinus  peu  étendus  dans  le 
sens  vertical;  celles  qui  suppriment,  avec  les  pa¬ 
rois  frontale  et  orbitaire,  le  rebord  de  l’orbite, 
sont  très  défigurantes;  qaant  aux  procédés  avec 
lambeaux  ostéoplastiques,  ils  n’ont  pas  fait  leurs 
jn-euves. 

Restent  deux  méthodes  qui  paraissent  avoir 
donné  jusqu’ici  les  meilleurs  résultats  :  la  mé¬ 
thode  de  Kuhnt-Luc  et  celle  de  Killian.  Cette  der¬ 
nière,  certainement  très  complexe,  très  perfec¬ 
tionnée  et  d’une  exécution  délicate,  semble  devoir 
permettre  le  maximum  de  chances  de  guérison. 
Mais  est-il  indispensable  de  l’appliquer  dans  tous 
1((S  cas  indistinctement? 

En  fait  la  sinusite  frontale  se  présente  à  l’opé¬ 
ration  dans  deux  conditions  bien  différentes  : 

J"  Sinusite  frontale  aiguë  grave,  très  rare  (ne 
pas  confondre  avec  la  sinusite  frontale  chronique 
réchauffée),  pour  laquelle  suffit  la  trépanation 
simple  ou  le  procédé  d’Ogston-Luc  ; 

2“  Sinusite  frontale  chronique.  Il  est  hors  de 
doute  que  si  on  se  trouve  en  présence  d'accidents 
intracrâniens  ou  oculaires  graves,  c’est-à-dire  de 
sinusite  compliquée,  on  ira  droit  à  la  complica¬ 
tion,  le  plus  souvent  en  suivant  les  lésions  ;  il  n’y 
a  pas  à  proprement  parler  alors  de  procédé  par¬ 
ticulier.  De  même  en  face  d'une  ostéite  étendue 
des  parois  on  supprimera  de  l’os  malade  autant 
qu’il  on  est  nécessaire.  Donc  pas  de  procédé  pré¬ 
conisé. 


1.  Voir,  pour  ce  ([ui  concerne  l’imporliincc  de  la  d(!- 
formulion,  le  mémoire  de  M.  Martel. 
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La  discussion  s’engage  sur  les  formes  chro¬ 
niques  non  compliquées,  sans  ostéite  ou  avec 
ostéite  limitée. 

On  ne  devra  pas  prendre  le  bistouri  avant 
d’avoir  établi  un  diagnostic  aussi  précis  que  pos¬ 
sible  :  car  il  importe  de  savoir  si  la  sinusite  fron¬ 
tale  est  associée  à  une  ethraoïdite  ou  à  une  sinu¬ 
site  maxillaire.  Il  sera  bon  d’obtenir,  grâce  à  une 
radiographie  de  pi'oiil,  quelques  notions  préa¬ 
lables  sur  la  conliguraiion  générale  du  sinus  et 
ses  dimensions.  La  radiographie'  de  prolil  donne 
en  effet  la  projection  latérale  de  la  cavilé. 

Lavoie  d’accès  sera  toujours  frontale,  sauf  si 
la  radiographie  indi([ue  l’absence  de  sinus  sur 
l’iiuage  ;  on  recherchera  alors  au-dessus  de  la 
branche  montante,  par  la  voie  orbitaii’c  ;  en  fait 
on  se  trouve  avoir  à  exécuter  une  etlirnoïdec- 
tomie  avec  ouverture  d’une  cellule  antérieui-e 
plus  développée  représentant  anatomiquement  le 
sinus  frontal. 

S’il  n’y  a  aucun  signe  d’olhinoïdite  ni  iivanl  ni 
après  l’ouverture  du  sinus,  on  pourra  se  conten¬ 
ter  de  créer  une  vaste  broche  sinuso-nasale  ])ar 
agrandissement  du  canal  et  effondrement  des  cel¬ 
lules  péri-canaliculaires.  Pas  de  drain  (Ivuhnt- 
Luc'). 

S’il  y  a  dos  signes  d’ethmoïJitc  dilfuse,  ne  juis 
hésiter  à  supprimer  tout  le  labyrinthe  l■thmoïdal 
en  y  accédant  par  la  résection  do  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  supérieur  et  d’une  jiartie  de 
l’os  nasal. 

Excc])lionnellement,  en  cas  de  sinus  dédoublant 
le  toit  de  l’orbite,  de  sinus  supplémentaire,  ou  s  il 
existe  un  jioiiit  d’ostéite  limité  au  plancher  aj<ju- 
1er  à  la  résection  de  la  paroi  frontale  celle  de  la 
paroi  orbitaire  (opération  de  Killian  proprement 
dite). 

Ne  jamais  négliger  de  traiter  la  sinusite  maxil¬ 
laire  concomitante  soit  dans  la  même  séance  ou 
dans  une  séance  précédente.  On  s’adressera,  si  la 
sinusite  est  relativement  récente  à  la  méthode  de 
Galdwcll-Luc  ;  si  elle  est  très  ancienne  il  y  a  avan¬ 
tage  il  la  laisser  largement  ouverte  dans  la  bouche, 
sans  tampon  ni  mèche  d’aucune  sorte,  sauf  pour 
assurer  l’hémostase  immédiatement  apres  l’opé¬ 
ration.  •  (.,1  suivre  ) 
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Les  origines  du  préjuge  contre  les  lunettes.  — 
M.  Sulzer  de  Paris).  Il  n’y  a  guère  plus  d'un  denii- 
sièele  que  les  oculistes,  c’esl-â-dire  les  médecins, 
choisissent  et  pre.scriveut  des  lunettes  à  leurs  ma¬ 
lades.  De  la  fin  du  xvi“  siècle  à  la  moitié  du  xix“, 
le  choix  et  la  prescription  des  lunettes  appartenait 
aux  lunettiers.  L’ordre  des  médecins  opposait  à  tous 
ceux  qui  s’occupaient  de  lunettes  la  même  haine 
jalouse  qu’il  manifestait  a  la  même  époque  à  l'égard 
des  chirurgiens.  11  est  désolant  de  constater  que 
l’inlluence  des  esprits  d'élite  qui  se  sont  occupés 
activement  des  verres  de  lunettes,  l’iulluence  des 
Roger  Bacou,  des  Descartes,  des  Képler,  des  de 
Lahire  est  restée  limitée  à  nue  petite  minorité, 
tandis  que  l’action  obscurante  du  corps  des  médecins 
est  restée  prédominante,  .lusqu’au  commencement  du 
XIX'  siècle,  nous  voyous  des  occulistes  médecins 
déconseiller  l'usage  des  verres  convexes  avant  l’âge 
avancé  et  attribuer  à  leur  usage  précoce  et  .à  l'usage 
des  verres  en  général  la  production  de  presque  toutes 
les  maladies  oculaires.  Le  public  a  du  reste  été 
impressionné,  en  partie,  par  un  facteur  qui  n'a  rien 
de  commun  avec  l'histoire  de  la  médecine  :  par  la 
crainte  du  ridicule.  Lue  paire  de  bésir.les  qui  incarna 
la  suprême  élégance  sous  le  Directoire  ou  ])endant  le 
règne  du  Charles  X  est  aujourd'hui  ridicule  au  pos¬ 
sible.  Les  origines  du  préjuge  contre  les  lunettes 
montrent  à  quel  point  il  est  mal  fondé.  Combattre 
ces  préjugés  est  indispensable  pour  arriver  à  la 


1.  Voir  /.a  Presse  Medicale,  l'Juj,  ii»  3ti,  p.  2S'i. 


correction  entière  do  tous  les  myopes,  si  désirable 
dans  l’inlérèt  même  des  myopes. 

La  thrombo-phlébite  des  veines  orbitaires.  — 
M.  Morax  (de  Paris)  montre  la  difficulté  qu'on  a  à 
reconnaître  l’origine  de  la  thrombo-phlébite  de  l'or¬ 
bite  quand  elle  n'est  pas  consécutive  ii  une  lésion 
externe  des  paupières  ou  de  la  face.  Dans  un  cas 
observé  à  l'hôpital  Lariboisière,  la  lésion  orbitaire 
fut  la  conséquence  d'une  ancienne  otite  qui  ne  s’était 
manifesté  par  aucun  symptôme  récent.  Dans  un  autre 
cas,  une  sinusite  Ironlale  précéda  la  tliroinbo-phlé- 
bile  orbitaire.  Cette  sinusite  fi-ontale  s’accompagnait 
d’une  pyémie  à  staphylocoques. 

Récidive  d’un  épithélioma  de  la  glande  lacrymale. 

—  M.  Dupuy-Duteznps  (de  Paris'i.  Dans  ce  cas, 
présenté  il  y  a  deux  ans,  â  la  Société,  la  récidive 
s’est  produite  comme  c’est  la  règle  pour  les  tumeurs 
analogues  de  cette  glande.  Seize  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  elle  devenait  manifeste  et  nécessitait  l’éviscéra¬ 
tion  complète  de  l’oi'bite.  La  tumeur  récidivéc  pré¬ 
sente  par  places  1rs  mêmes  formes  histologiques  que 
le  néoplasme  initial,  mais  sur  d’autres  points  elle  a 
tous  les  caractères  du  carcinome  typique. 

,  Cure  radicale  des  dacryocystites  par  le  «  complet 
lacrymal  >i.  —  M.  Fromaget  (de  Bordeaux)  pi-atique, 
jjour  la  cure  radicale  des  dacryocystites,  l’opération 
qui  comprend  les  trois  temps  suivants  :  1'  extirpa¬ 
tion  complète  du  sac  lacrymal  ;  2'  curetage  du 
canal  nasal;  3“  extirpation  de  la  glande  lacrymale. 

Du  diagnostic  de  la  tuberculose  de  l’iris  par  la 
ponction  de  la  chambre  antérieure.  —  M.  Goiirfein 
^de  (’icnève),  daus  le  but  de  dillorenrier  la  tubercu¬ 
lose  de  1  iri.s  des  autres  alfections  avec  lesquelles  elle 
peut  être  coiifoudue  ponctionne  la  chambre  antérieure 
de  1  mil  malade  et  fait  avec  l’humeur  aqueuse  des 
inoculations  ex  ])éri  ment  aies. 

Méningocèles  orbitaires  à  siège  anormal.  —  M. 
Rohmer  (de  ISancy)  relate  le  cas  d’un  entant  de  huit 
I  mois  alfecté  d’une  double  tumeur  do  la  face,  siégeant 
I  de  chaque  côté  du  nez.  L’ablation  delà  tumeur  droite 
!  fut  d’abord  pratiquée,  sans  la  moindre  complication. 
I  L’examen  aualomo-palliologique  montra  qu’il  s’agis- 
j  sait  d’une  méningo-encéphalocèle.  Un  mois  après,  on 
!  fit  l’ablation  de  la  tumeur  gauche;  elle  fut  suivie  de 
I  méningite,  l’our  le  diagnostic  de  l’eucéphalocèle,  on 
devra  se  baser  sur  la  congénitalité  et  sur  la  symé¬ 
trie  des  lésions. 

Contribution  à  l’étude  des  sarcomes  mélaniques 
de  la  choroïde  et  de  leur  mode  de  propagation  à 
l’orbite.  —  M.  Cosse  (de  Tours)  rapporte  un  cas  de 
sarcome  mélanique  de  la  choroïde,  dans  lequel 
l’examen  histologique  a  montré,  qu’après  avoir 
envahi  l'iris,  le  néoplasme  a  gagné  par  infiltration 
toute  la  région  du  canal  de  Schlcmm,  la  sclérotique, 
j  environnante,  et  enfin  la  conjonctive.  Du  côté  de 
!  l'équateur  et  du  nerf  optique,  la  coque  sclérale  était 

j 

I  Un  cas  de  lymphosarcome  primitif  de  la  glande 
I  lacrymale  orbitaire.  —  M.  Gendron  (de  Loi-icnt). 
Chez  uujeuue  homme  de  dix-huit  aus,  l’auteur  a  pra¬ 
tiqué  l’opération  do  Krôniein  pour  une  tumeur  venant 
faire  saillie  sous  le  rebord  orbitaire  supéro-externe. 
L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
lymphosarcome  développé  aux  dépens  de  la  face  inté¬ 
rieure  de  la  capsule  conjonctive  qui  entoure  la  glande 
lacrymale  orbitaire.  Quelques  mois  après  l’iuterven- 
tion,  le  malade  succomba  à  une  récidive. 

Palette  lumineuse  pour  examen  du  champ  visuel. 

—  M.  Terrien  (de  Paris)  présente  une  palette  lumi¬ 
neuse  permettant  de  mesurer  le  champ  visuel  poul¬ 
ie  blanc  et  pour  les  couleurs,  eide  mesurer  la  vision 
centrale  et  périphérique. 

Conjonctivite  des  nouveau-nés  d’origine  lacry¬ 
male.  —  M.  Péchin  (de  Paris),  daus  certains  cas 
d’obstruction  des  voies  lacrymales,  a  observé,  dès 
la  naissance  ou  peu  ajirès,  du  larmoiement  et  de  la 
sécrétion  muco-purulente  de  la  conjonctive.  Les  la¬ 
vages  elles  collyres  sont  sans  action.  La  lésion  cède 
rapidement  h  l’injection  ou  au  cathétérisme  des  voies 
lacrymales. 

L’évolution  de  l’amaurose  dans  le  tabes.  ---  M. 
Jean  Galezowski  (de  Paris).  La  durée  de  l’évolu¬ 
tion  de  1  amaurose  absolue  dans  un  œil  est  le  plus 
souvent  rapide,  intérieure  à  six  mois,  alteigiiaut  ra¬ 
rement  quelques  années.  Dans  les  cas  où  la  cécité 
progresse  lentement,  elle  tend  le  plus  souvent  à  de¬ 
venir  complète  sans  être  absolue.  Quant  à  l’amaurose 
totale,  elle  évolue,  en  général,  plus  lentement,  les 
deux  yeux  étant  alteinls  à  des  époques  difTércnles. 
Daus  10  cas  d’amaurose  totale,  la  durée  de  l’évolution 


a  été  au  plus  de  six  ans;  souvent  elle  a  été  inférieure 
à  quatre  aus,  trois  ans,  quelques  mois. 

Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  congénitales 
(dermo'ïdes)  de  la  conjonctive  bulbaire  et  de  la 
cornée.  —  M.  CoIIomb  (de  Genève)  rapporte  3  cas 
de  dermoïdes  congénitaux  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornée.  Daus  chaque  cas,  la  nature  dermoïde  est  iu- 
couteslable  :  l’examen  révèle  la  présence  de  follicules 
pileux,  poils  et  glandes  sébacées.  Ce  qui  fait  surtout 
lïnlérèt  de  ces  observations,  c’est  la  coexistence  de 
lésions  ou  mallormalions  congénitales  multiples. 

Contribution  à  l  étude  des  corps  étrangers  non 
magnétiques  du  segment  postérieur  de  l’œil.  —  M. 
Capmas  (d  Orléans).  Après  avoir  relaté  un  certain 
nouibi-e  de  faits  cliniques  se  rapportant  à  l’extraction 
de  corps  éti-angers  non  magnétiques  de  1  hémisphère 
postérieur  de  l’œil,  après  avoir  rajiporté  un  fait  per¬ 
sonnel  d'exlraclion  d’un  fragment  de  silex  inclus  dans 
les  membranes  profondes  de  l’œil,  l’auteur  déclare 
l’opératloii  moins  incertaine  qu’on  ne  le  suppose  gé- 
néi  alemenl.  On  réussit,  la  plupart  du  temps,  ii  jiren- 
dre  le  corps  étranger  pourvu  qu'on  connaisse  sa 
situation,  que  la  radiographie  détermine  d’une  façon 

Deux  cas  d  hémorragie  spontanée  du  corps  vitré. 
—  M  Desvaux  (d'.\ugers).  Ces  lièmori'agics  sont 
survenues  brusi|ueniout  sans  cause  apjiarente.  l'une 
chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  l’autre  chez  un 
vieillard.  ISi  chez  1  un,  ni  chez  l'autre  ou  ne  relevait 
d'anlécédeul  pathologique.  Malgré  le  li  aitemenl  pres¬ 
crit,  les  deux  uialades  ont  perdu  tonte  vision. 

Sur  une  forme  spéciale  d’atrophie  de  I  iris  au 
cours  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale;  ses  rap¬ 
ports  avec  1  Irrégularité  et  les  troubles  réflexes  de 
la  pupille.  —  M.  Dupuy-Dutewps  (de  Paris).  Les 
faits  principaux  résultant  dbbservatious  cliniques 
poui'suivies  deimis  trois  aus  sont  les  suivants  :  1“  on 
observe  souvent  dans  les  cas  de  signe  d’Argyll- 
Kobertson.  et  exclusivement  dans  ces  cas  une  altéra¬ 
tion  spéciale  de  l’iris  qui  doit,  par  suite,  être  consi¬ 
dérée  comme  un  symptôme  propre  de  la  paralysie 
générale,  et  en  général,  de  la  sypliilis  ancienne  ac¬ 
quise  ou  héréditaire  ;  2'*  cette  altératiou  se  traduit 
cliniquement  par  l’ciraceinent,  tantôt  dilius,  tanléil 
distribué  en  secteur,  des  plis  et  des  Irac.tus  en  relief 
de  l’iris  qui  perd  ainsi  son  éclat  chatoyant  ;  3°  sur  les 
iris  où  l’atrophie  est  répartie  en  secteur,  la  |)upille 
est  en  général  irrégulière  et  la  partie  de  son  contour 
qiii  répond  à  la  région  conservée  de  l’iris  est  celle 
dont  la  courbe  ale  plus  petit  rayon;  4“  l’abolition  du 
réflexe  photo-moteur  précède  toujours  l’atrophie 
irienue  et,  eu  général,  celle-ci  est  très  très  ajipa- 
renle  lorsque  disparaissent  le  réflexe  accommodateur 
et,  en  dernier  lieu,  le  réflexe  piipillo  jialpébral  de 
Galassi;  5“  cette  atrophie  ne  se  produit  jamais  daus 
l’iridopicgie  par  lésion  isolée  tronculaire  ou  nucléaire 
de  l’oculo-molcur,  ni  daus  les  cas  de  résection  du 
sympathique  cei  vical.  Elle  parait  donc  être  consécu¬ 
tive  aux  lésions  du  neurone  ciliaiie  périphérique 
dont  chaque  nerf  se  distribue,  eu  efl'ct,  selon  un  sec¬ 
teur  de  l'iris. 

Cellulite  orbitaire  et  dacryoadénite  purulente, 
suites  d'otite  moyenne  post-grippale.  —  M.  Anto- 
nelli  (de  l’aris)  a  observé  chez  une  fillette  de  onze 
mois,  «  après  une  grippe  bien  caractérisée  m,  une 
otite  moyenne  purulente,  et  consécutivement  un  ab¬ 
cès  de  l’orbite,  comjiliqué  d’une  dacryoadénite  puru¬ 
lente.  D'après  l'auteur,  «  un  processus  infectieux 
pourrait  se  frayer  un  passage  de  la  caisse  du  tym¬ 
pan  (grâce  à  la  fente  de  Glaser  et  à  la  suture  pétro- 
tympaniqiie)  jusqu’il  la  losse  ptérygo-niaxillaire  et 
de  là,  à  travers  la  fente  sphéno-maxillairc,  dans  le 
fond  de  l’orbite,  le  long  de  sa  pai-oi  externe  ». 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  FRANCHISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

4  Mai  1905. 

Traitement  générai  adjuvant  du  traitement  local 
du  lupus  tuberculeux. —  M.  Jacquet.  Au  cours  de  la 
discussion  sur  le  traitement  du  lupus,  j’avais  parlé 
d’une  malade  qui  avait  vu  apparaître  un  lupus  il  y  a 
six  ans  et  demi.  Les  premiers  symptômes  vinrent  de 
la  muqueuse  nasale  :  ce  fut  la  gêne  respir.aloire,  de  la 
douleur,  du  suintement  et  de  l’accumulation  de 
croûtes.  Un  an  après,  l’aile  droite,  le  lobule,  le  pour- 
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tour  du  nez  étaient  atteints.  Elle  fut  d’abord  soignée 
pendant  deux  ans  à  la  galvanocaustique,  puis  par 
scarilications,  enfin  avec  le  permanganate  de  potasse 
et  dernièrement  par  la  pliotothérapie.  Au  cours  de 
ce  traitement  se  produisit  une  aggravation  ;  la  malade 
dit  d’ailleurs  que  les  séances  étaient  irrégulières.  11 
y  a  un  an  elle  est  venue  nous  trouver  à  Saint-Antoine. 
Voici  ce  que  nous  avons  fait  ; 

1"  Protéger  attentivement  le  nez  contre  le  froid 
avec  une  bouillie  de  zinc  ou  avec  un  masque  ouaté  ; 
2"  mettre  sa  bouche  en  bon  état  ;  3“  soigner  la  dys¬ 
pepsie  de  cette  malade  ;  4“  nous  avous  localement  fait 
des  cautérisations  et  des  scarifications  et  tous  les 
soins  indirects  joints  aux  soins  directs  ont  eu  raison 
de  ce  lupus  qui  s’aggravait  malgré  les  soins  donnés 
depuis  plusieurs  années. 

M.  Baudouin,  Dans  bon  nombre  de  cas  de  tuber¬ 
culose  cutanée  comme  de  tuberculose  pulmonaire, 
les  malades  bénéficient  du  traitement  local  le  jour  où 
on  les  met  en  état  de  résistance  générale. 

M.  Chatin.  11  semble  que  les  soins  ajoutés  aux 
pratiques  radiothérapiques  aient  été  une  des  causes 
du  succès  plus  grand  obtenu  en  Danemark  par  la  mé¬ 
thode  de  Einsen. 

M.  Jacquot.  Dans  un  second  cas  nous  avons  eu  à 
soigner  une  tuberculeuse  portant  un  lupus  rétro- 
maxillaire.  11  y  a  deux  ans,  elle  fut  prise  d’une  crise 
odontalgique  droite  durant  dix  jours  avec  gonflement 
sous-  et  rétro-maxillaii  e  et  le  centi-e  de  ce  gonflement 
subit  progressivement  une  transformation  lupique. 
Des  lésions  dentaires  ont  été  réparées  et  aussitôt  a 
rétrocédé  l'adénopathie  pendant  que  le  lupus  deve¬ 
nait  moins  inflammatoire.  Cette  malade  inspire  cer¬ 
taines  réflexions  :  sur  tuberculose  ou  sur  terrain 
tubercuiettx  se  forme  une  adénopathie  qui  s’infecte  et 
la  peau  est  à  son  tour  infectée.  Quand  l’adénopathie 
rétrocède,  le  lupus  reste,  mais  il  devient  plus  aisé¬ 
ment  accessible. 

Des  pseudo-tubercuUdes.  —  M.  H.  Hallopeau. 
Dans  la  dernière  séance,  on  a  admis  plusieurs  espèces 
nouvelles  de  tuberculidos  eu  se  fondant  exclusive¬ 
ment  sur  la  i)réscnce  de  cellules  épithélioïdes  et 
géantes  agglomérées.  Cette  donnée  histologique  est 
insuffisante  pour  établir  ce  diagnostic  ;  ces  altéra¬ 
tions  n’ont  par  elles-mêmes  rien  de  caractéristique; 
elles  n’ont  de  valeur  que  si  elles  se  rencontrent  chez 
des  sujets  présentant  d’autres  signes  de  tuberculose 
et  réagissant  sous  l'influence  de  la  tuberculine  lorsque 
le  bacille  fait  défaut;  aussi  les  nouvelles  formes  mor¬ 
bides  rattachées  à  la  tuberculose  par  leurs  carac¬ 
tères  histologiques  seulement  méritent-elles  la  quali¬ 
fication  de  psciido-tiilicrciiUJes. 

L’action  de  la  tuberculine  sur  ces  tissus  pourrait 
d’ailleurs  nous  donner  la  preuve  de  leur  nature  tu¬ 
berculeuse  ou  non  tuberculeuse.  Cette  remarque  nous 
paraît  juste  pour  le  malade  présenté  à  cette  Société 
par  M.  Queyrat.  Ses  lésions  rappelaient  d’ailleurs  la 
syphilis. 

M.  Queyrat.  Le  malade  que  j’ai  présenté  n’avait 
jamais  eu  la  syphilis;  il  avait  de  nombreux  antécé¬ 
dents  personnels  et  collatéraux  de  tuberculose  qui 
justifiaient  l’hypothèse  de  tuberculides,  d’ailleurs 
confirmée  par  l’histologie. 

M.  Darier.  Je  suis  d’accord  que  toutes  les  fois 
qu’il  s'agit  d’une  affection  anormale,  il  faut  chercher 
à  la  classer  par  la  clinique,  l’anatomie  pathologique, 
l’injection  de  tuberculine  ;  mais  quand  on  trouve  daus 
une  lésion  indéterminée  des  analogies  avec  une  lésion 
tuberculeuse,  il  est  possible,  en  établissant  le  schéma 
de  ce  que  peut  faire  la  tuberculose,  de  voir  qu'aucune 
des  maladies  actuellement  connues  ne  donne  des 
lésions  correspondant  à  ce  schéma.  A  ce  propos,  rap¬ 
pelons  la  phrase  de  Dœck,  qui  arrive  à  la  conclusion 
que  II  la  structure  des  sarcoïdes  est  telle  que  nous 
ne  connaissons  que  le  bacille  de  la  tuberculose  qui 
puisse  produire  de  telles  lésions  »  ;  telle  est  la  pru¬ 
dence  scientifique  et  lus  conclusions  qu’elle  coin- 
niaude  tant  que  nous  n’aurons  aucune  meilleure  rai¬ 
son  de  classer  autrement  ces  variétés  de  dermatoses. 

M.  Hallopoau.  Le  malade  de  ùl.  Queyrat  avait 
guéri  eu  trente-sept  jours  ;  est-ce  le  fait  d'une  lésion 
tuberculeuse 

M.  Jacquot.  Voici  un  fait  qui  montre  la  très  rapide 
guérison  de  certaines  tuberculoses.  Daus  un  cas 
d’ulcération  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main 
enveloppée  par  une  rigole  suppurative  et  contenant 
des  bacilles  de  la  tuberculose  en  abondance,  j’ai  vu 
guérir  l’ulcératiou  sous  un  pansement  simple  sans 
autre  intervention  en  quinze  jours. 

M.  Queyrat  On  voit  souvent  des  lésions  bacillaires 
irapétigiuo-croûteuses  des  enfants  guérir  sous  l’in¬ 
fluence  de  pansements  bien  faits  en  très  peu  de  temps. 


Kératodermie  palmaire  héréditaire  symétrique. 
—  M.  Balzer.  La  jeune  fille  que  nous  présentons  est 
atteinte  de  kératodermie  familiale  palmaire.  C’est 
d’ailleurs  la  seule  particularité  de  son  histoire  cli- 

M.  Darier.  Il  est  nécessaire  de  différencier  ces  cas 
de  l’akrokératome  héréditaire  des  maladies  de  Mélida. 
Il  y  a  atrophie  de  la  peau  dans  la  maladie  de  Mélida, 
et  l’hyperidrose  y  est  constante.  Il  s’agit  là  de  deux 
variétés  bien  distinctes  de  la  kératodermie  familiale 
symétrique. 

Syphilis  héréditaire  simuiant  ia  scrofuio-tuber- 
cuiose.  —  M.  Gaucher.  Deux  malades  atteints  de 
syphilis  héréditaire  que  nous  présentons  ont  été  re¬ 
gardés  comme  atteints  de  tuberculose.  Pour  cet  enfant 
il  y  a  une  polyléthalité  familiale  considérable;  il  a 
des  lésions  bacillaires,  est  dystrophie*,  de  petite  taille, 
avec  un  affaissement  du  nez  et  avec  dermatose  res¬ 
semblant  à  un  lupus.  Depuis  six  mois  il  a  eu  des 
troubles  laryngés  qui  ont  nécessité  la  trachéotomie. 
Soumis  au  traitement  spécifique  son  état  général  s’est 
amélioré  profondément  en  même  temps  que  ses  lé¬ 
sions  de  la  peau  et  du  larynx.  L’examen  clinique  du 
malade  eu  faisait  un  bacillaire.  Le  second  malade  est 
traité  comme  atteint  de  bacillose  cutanée  depuis  sept 
ans,  avec  ulcérations,  spina  ventosa, etc.,  ankylosé  du 
coude,  tuberculose  de  la  face.  L’effondrement  des  os 
propres  du  nez  attira  l’attention  sur  la  spécificité. 
Or,  en  quinze  jours  de  traitement,  les  lésions  consi¬ 
dérées  comme  bacillaires  diminuèrent  considérable¬ 
ment.  Je  crois  qu’il  y  a  à  Berck  un  certain  nombre  de 
sujets  hérédo-spécifiques  qui  sont  considérés  comme 
tuberculeux  et  que  guérirait  le  traitement. 

M.  Jacquet.  Les  lésions  de  la  main  suppurent 
assez  abondamment;  il  serait  intéressant  de  prouver 
scientifiquement  l’existence  ou  la  non-existence  de  la 
tuberculose,  car  les  lésions  de  ces  malades  peuvent 
être  mixtes. 

Moulage  préhistorique  de  la  Colombie.  —  M.  H. 
Hallopeau.  J’olfre  à  la  Société,  de  la  part  deM.  Cos- 
sin,  les  photographies  de  six  figurines  précolom¬ 
biennes  du  Pérou  faites  sur  la  demande  du  professeur 
Neumann;  elles  représentent  des  déformations  de  la 
face.  Neumann  a  établi,  par  l’étude  de  figurines  ana¬ 
logues  à  ce  que  la  syphilis  existait  au  Pérou  avant  la 
conquête  espagnole.  Les  images  que  présentent  M.  Hal¬ 
lopeau  n’ont  pas  cette  signification  ;  manifestement 
artificielles,  les  épouvantables  déformations  qu’y 
présentent  le  nez  et  l’ouverture  buccale  peuvent  s’ex¬ 
pliquer,  soit  par  des  supplices  en  forme  de  mutila¬ 
tion,  soit  par  des  altérations  voulues  des  traits  pour 
rendre  hideux  leur  porteur  et  assurer  la  fidélité  des 
concubines  à  leur  égard.  E.  Lexglet. 


ACIDEMIE  DE  MEDECINE 

9  Mai  1905. 

Polype  tuberculeux  intra-synovlal  du  genou, 
ablation,  guérison.  —  M.  Couteaud  communique 
l’observation  d’un  matelot  âgé  de  vingt-deux  ans, 
envoyé  à  l’hôpital  avec  une  forte  hydarthrose  du  ge¬ 
nou  et  chez  qui  la  palpation  révélait  l’existence  d’un 
corps  étranger  situé  au  voisinage  de  la  pointe  de  la 
rotule.  Les  troubles  fonctionnels  étaient  réduits  au 
minimum  ;  pas  de  fièvre,  état  générai  excellent.  L’o¬ 
pération  permit  l’ablation  d’une  petite  tumeur  pédi- 
culée  implantée  sur  la  face  externe  du  condyle  ex¬ 
terne.  La  guérison  se  fit  sans  incidents,  et  l’articu¬ 
lation  recouvra  l’intégrité  de  ses  mouvements.  La 
tumeur  enlevée  avait  la  forme  et  le  volume  d’un  gros 
testicule  ;  à  la  coupe,  ou  trouva  au  centre  une  géode 
pleine  d’un  magma  caséeux,  dont  la  nature  tubercu¬ 
leuse  fut  bientôt  affirmée  par  le  double  contrôle  his¬ 
tologique  et  bactériologique. 

Du  rôle  de  la  syphilis  dans  la  pathogénie  des 
hémorragies  du  nouveau-né.  —  M.  Riclielot  lit  un 
rapport  sur  un  travail  dans  lequel  M.  Lop  (de  Mar¬ 
seille)  relate  l’observation  d’un  nouveau-né  qui,  à  la 
naissance,  ne  présentait  comme  particularité  qu’une 
ulcération  palatine  Mais,  des  gastrorragies  répétées 
amenèrent  peu  à  peu  un  état  grave  et  bientôt  la  mort, 
malgré  un  traitement  antisyphilitique  institué  en 
raison  de  l’extension  do  l’ulcération  palatine. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  perforation  de  l’esto¬ 
mac  avec  plusieurs  petites  ulcérations,  dont  deux  en 
voie  de  cicatrisation.  L'examen  histologique  du  foie 
permit  de  constater  une  sclérose  diffuse  à  grandes 
travées.  Ces  lésions  et  l’amélioration  que  le  traite¬ 
ment  spécifique  avait  entraînées  du  côté  de  l’ulcéra¬ 
tion  palatine  ont  fait  admettre  à  M.  Lop  l’origine 
hérédo-syphilitique  probable  des  accidents. 

I’h.  Pagniez. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Prof.  J.  Teissier.  Classiûcation  et  valeur  patho- 
génique  des  albuminuries  orthostatiques  [Revue 
de  médecine,  1905,  n“  4,  p.  233).  —  Les  travaux  sur 
l’albuminurie  orthostatique  par  leur  nombre  et  leur 
valeur  constituent  aujourd’hui  une  bibliographie  con¬ 
sidérable.  Cependant  M.  Teissier  croit  devoir  reve¬ 
nir  sur  cette  affection  dont  il  a  des  premiers  contri¬ 
bué  à  fixer  les  symptômes,  à  laquelle  même  il  a 
donné  le  nom  qu’elle  porte. 

La  question  lui  semble  en  effet  s’être  obscurcie  en 
se  vulgarisant  «  si  bien  qu’il  n’est  pas  téméraire  d’af¬ 
firmer  que  la  plus  grande  confusion  règne  mainte¬ 
nant  daus  l’esprit  des  observateurs,  tant  au  point  de 
vue  de  l’interprétation  du  syndrome  que  de  la  con¬ 
ception  de  sa  valeur  séméiologique  ». 

Du  cadre  de  l’albuminurie  orthostatique  il  importe 
d’éliminer  d’abord  les  cas  de  néphrite  légère  avec 
albuminurie  à  prédominance  diurne  et  s’accentuant 
par  la  marche  et  les  exercices,  les  faits  d’albuminurie 
intermittente  apparaissant  vers  onze  heures  du  matin 
pour  décroître  vers  quatre  heures,  les  cas  d’albumi¬ 
nurie  intermittente  cyclique  type  Pavy,  l’albuminurie 
prétuberculeuse. 

Ceci  fait,  on  reste  en  présence  des  albuminuries 
où  le  seul  passage  de  la  position  horizontale  à  la  sta¬ 
tion  debout  semble  la  condition  suffisante  de  la  mo¬ 
dification  urinaire.  Ici  trois  types  peuvent  s’observer  ; 
une  albuminurie  orthostatique  mixte  où  l’orthosta¬ 
tisme  n’est  que  la  suite  d’une  néphrite  préalable,  qui 
en  apparence  guérie  se  survit  en  quelque  sorte  à 
elle-même  ;  une  albuminurie  orthostatique  associée 
où  le  facteur  verticalité  n’est  pas  seul  en  jeu,  mais 
où  interviennent  également  tantôt  la  fatigue  cérébrale, 
tantôt  des  troubles  digestifs,  tantôt  une  disposition 
anatomique  spéciale  comme  le  rein  mobile  ;  enfin 
Y  albuminurie  orthostatique  vraie.  Dans  cette  dernière 
variété  seule  le  passage  de  la  position  horizontale  à 
la  verticale  constitue  le  facteur  suffisant,  nécessaire 
et  exclusif  du  phénomène  morbide. 

Indépendamment  de  ce  caractère  fondamental,  l’al¬ 
buminurie  orthostatique  vraie  en  présente  d’autres 
ayant  trait  à  l’habitus  extérieur  des  sujets  qui  sou¬ 
vent  ont  un  aspect  quasi-infantile,  à  la  constitution 
du  système  artériel  en  état  d’hypoplasie,  à  la  facilité 
et  à  l’intensité  des  l’éactions  vaso-motrices,  enfin  aux 
modifications  de  l’urine.  Le  syndrome  urinaire  carac¬ 
téristique  comprend  une  sérinurie  parfois  absolu¬ 
ment  pure,  l’absence  de  cylindres,  l’exagération  de  la 
perméabilité,  une  diurèse  moléculaire  au-dessus  de 
la  normale,  un  excès  de  mucus  et  parfois  des  phos¬ 
phates. 

Les  caractères  généraux  et  urinaires  de  l’albumi¬ 
nurie  orthostatique  pure  subissent  des  modifications 
plus  ou  moins  profondes  dans  les  autres  formes,  de 
telle  sorte  que  le  diagnostic  est  facile  quand  on  a 
affaire  à  des  types  nettement  tranchés  ;  mais  il  existe 
des  cas-limites  établissant  la  transition  entre  ces 
formes  dont  l’existence  autonome  est  cependant  in¬ 
discutable. 

La  pathogénie  de  l’albuminurie  orthostatique  vraie, 
la  seule  dont  M.  Teissier  veuille  discuter  l’interpré¬ 
tation,  se  ramène  au  mécanisme  suivant.  Le  passage 
à  la  verticalité,  par  spasme  réflexe  et  afflux  exagéré 
à  la  périphérie,  entraîne  une  anémie  brusque  de  la 
circulation  globulaire  rénale.  A  l’état  de  spasme  fait 
suite  une  réaction  se  traduisant  par  un  brusque  af¬ 
flux  sanguin  dans  la  glande.  Cet  afflux  s’exerçant  sur 
un  rein  exceptionnellement  perméable,  du  fait  de  son 
incomplet  développement,  entraîne  une  filtration  ex¬ 
cessive  des  substances  dissoutes  y  compris  la  sé- 

Le  pronostic  qui  découle  de  l’étude  clinique  et  pa¬ 
thogénique  est  bénin  et  Y  albuminurie  orthostatique 
vraie  a  une  tendance  spontanée  à  disparaître  avec 
Tàge  et  l’établissement  d’un  équilibre  nutritif  défi¬ 
nitif.  Il  n’en  va  pas  de  même  pour  les  autres  variétés 
où  des  considérations  tirées  de  l’examen  même  du 
rein,  de  l’élément  étranger  surajouté,  antérieur  ou 
actuel,  entrent  en  jeu  pour  fixer  la  signification  et 
l’avenir  du  syndrome.  A  ces  formes  différentes 
doivent  s’appliquer  des  thérapeutiques  différentes  et 
en  CE  qui  concerne  l’albuminurie  orthostatique  vraie 
elle  est  justiciable  avant  tout  d’aération,  d’exercice 
et  d’alimentation  réparatrice,  puisqu’il  ne  s'agit  que 
d’aider  par  une  stimulation  bien  réglée  à  la  dispari¬ 
tion  d’une  tare  organique  de  peu  de  gravité. 

|Ph.  Pagniez. 
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LE  NOUVEL  HOPITAL  GÉNÉRAL 
DE  CALCUTTA 

Par  E.  JEANSELME 


L’hApital  général  de  Calcutta,  qui  est  spé¬ 
cialement  destiné  au  traitement  des  lùiro- 
péens,  ne  répondant  plus  aux  besoins  de  la 


population  blanche,  le  Comité  d’adminis¬ 
tration  a  résolu  de  jeter  bas  les  anciennes 
constructions,  puis  d’édifier  de  nouveaux 
blocks  en  harmonie  avec  les  indications  de  la 
science  contemporaine*. 

Ce  projet  d’hôpital-inodèle,  qui  est  déjà 
en  voie  d’exécution,  comporte  un  devis  de 
2.200.000  roupies®. 

Toutes  les  salles  de  malades  seront  orien¬ 
tées  de  manière  qu’elles  soient  largement 
aérées  par  le  vent  dominant,  qui  est  le 
vent  du  Sud.  I^es  deux  principaux  corps  de 
bàliments,  ceux  des  malades  non  payants, 
sei'ont  situés  de  front  sur  une  môme  ligne, 
il  1.50  pieds  en  arrière  du  mur  de  clôture 
Sud,  et  séparés  l’un  de  l’autre  par  un  espace 
libre  de  100  pieds 

Le  block  des  malades  payants  est  placé  à 
l’angle  Nord-Ouest,  celui  des  contagieux  à 
l’angle  Nord-Est,  pour  ainsi  dire  en  dehors 
de  l’hôpital.  Etant  donné  la  configuration  du 
terrain  aucune  autre  disposition  ne  pourrait 
sallsfaire  aussi  bien  aux  deux  conditions 
majeures  qui  sont  :  d’assurer  la  bonne  venti¬ 
lation  des  salles  et  d’éloigner  le  plus  possible 
le  quartier  des  infectieux  dont  le  voisinage 
serait  dangereux  pour  les  autres  malades. 

De  la  promptitude  des  secours,  en  cas 
d’accident,  dépend  souvent  le  salut  du  blessé. 
Pour  que  l’admission  des  malades  soit  faite 
sans  retard,  le  projet  prévoit  la  construction, 
près  de  la  porte  d’entrée  de  l’Hôpital,  d’une 
loge,  sorte  de  poste  d’observation  confié  à  un 
Européen  et  relié  par  téléphone  il  la  chambre 
du  Médecin-résident  de  garde. 


1.  L’nnalysc  du  projet  et  les  plans  de  roconstruclion 
dont  je  reprodui.slcs  parties  esscnlieltes  d'après  M.  II.  W. 
ril(,^rin,  inspecteur  général  des  hôpitaux  civils  du  Bengale, 
m’ont  été  communiqués  —  avec  l'agrément  de  M.  John 
ï.  \V.  Leslie,  secrétaire  du  directeur  général  du  service 
médical  de  l'Inde,  —  par  M.  le  D''  Scrini  (de  l’aris)  et 
par  son  frère  M.  M.  Scrini,  établi  ù,  Calcutta. 
i.  La  roupie  vaut  environ  1  fr.  85. 

8,  Le  pied  anglais  égale  304  millimètres. 


Le  block  de  l’Administration  sera  situé  près 
de  la  porte  d’entrée  et  à  proximité  des  prin¬ 
cipaux  corps  de  bâtiments  occupés  par  les 
malades.  Il  doit  être  rattaché  par  téléphone 
il  toutes  les  autres  parties  de  l’hôpital.  Y  se¬ 
ront  installés,  les  bureaux  du  Surintendant 
et  du  Medical  Officer  en  charge,  les  dépôts 
de  linge  et  de  literie,  etc.  En  outre,  ce  pa¬ 
villon  contiendra  tout  ce  qui  est  nécessaire  au 
traitement  des  cas  d’urgence.  La  chambre  du 
Medical  Officer  aura  vue  sur  toutes  les  salles 
de  malades. 

Le  pavillon  des  malades 
payants  de  première  et  de 
deuxième  classe,  que  je 
prendrai  pour  type  de  la 
description,  comprendra 
une  partie  centrale  et  deux 
ailes  (fig.  1). 

Au  centre,  seront  grou¬ 
pées  les  pièces  commu¬ 
nes  :  salle  il  manger,  salle 
dé  récréation,  salle  de  bil¬ 
lard,  parloir,  salle  d’opé¬ 
rations,  cabinet  du  Medi¬ 
cal  Ol’ficer,  chambres  des 
nurses,  escalier  princi¬ 
pal,  ascenseur  et  monte- 
charge. 

Des  deux  ailes,  celle 
del’Est,  réservéeauxhom- 
mes,  aura  trois  étages  di- 
viséschacunenseptappar- 
tements  ;  celle  de  l’Ouest,  destinée  aux  femmes 
et  aux  enfants,  n’aura  que  deux  étages  conte¬ 
nant  chacun  cinq  appartements.  Ces  deux 
ailes  seront  entourées  de  vastes  vérandabs. 
Le  premier  étage  sera  exhaussé  de  huit  pieds 
au-dessus  du  sol.  L’espace  libre  situé  sous  le 
bâtiment  ne  sera  pas  converti  en  rez-de-chaus¬ 
sée:  il  restera  largement  ouvert,  le  côté  Sud 
sous  les  grandes  vérandabs  servant  de  pro¬ 
menoir  pour  les  malades,  le  côté  Nord  ser¬ 
vant  de  passage  pour  les  domestiques. 

Chaque  appartement  comprendra  :  une 
chambre  de  16  pieds  X  cabinet  de 

toilette  de  10  pieds  aX.  une  salle  de  bain 
de  10  pieds  X  6’  6".  Chaque  appartement 
donne  snr  deux  vérandabs:  celle  du  Sud,  large 
de  12  pieds,  est  réservée  à  l’usage  des  ma¬ 


Le  sol  de  toutes  les  pièces  :  chambre,  salle 
de  bains  et  cabinet  de  toilette,  sera  recouvert 
de  marbre.  Il  est  question  de  lambrisser  les 
murs  de  tuiles  émaillées  jusqu’à  la  hauteur 
dé  5  pieds  et  de  peindre  à  l’huile  le  reste 
des  surfaces.  Les  angles  et  les  arêtes  des 
parois  seront  arrondis.  La  vérandah  du  Sud 
sera  carrelée  et  passée  à  l’encaustique.  Un 
escalier  de  service  desservira  chaque  aile  afin 
que  les  domestiques  n’usent  pas  du  grand 
escalier. 

Le  toit  sera  disposé  en  terrasse  et  trans¬ 
formé  en  promenoir. 

Le  système  de  la  tinette  mobile,  en  usage 
dans  toutes  les  demeures  de  Calcutta,  est 
celui  qui  a  été  adopté  pour  les  communs  dont 
chaque  salle  de  bain  est  pourvue.  L’Installa¬ 
tion  de  water-closets,  en  nombre  égal  à  celui 
des  chambres,  aurait  multiplié  les  tuyaux  :i 
l’excès,  ce  qui  aurait  pu  devenir  une  source 
de  danger. 

En  ce  qui  concerne  l’éclairage,  le  Comité 
exprime  l’opinion  que  la  lumière  électrique 
est  l’idéal,  car  elle  ne  vicie  pas  l’air  et 
n’écbauffe  pas  l’atmosphère  d’une  chambre; 
elle  est  d’un  débit  constani  ;  elle  peut  être 
réglée  :i  volonté  et  n’exige  que  peu  d’entretien. 

Le  projet  propose  également  d'actionner 
les  pnn/ia/is  '  par  la  force  électrique,  car  II  y  a 
tout  intérêt,  dit-il,  il  écarter  les  coolies  qui 
peuvent  être  une  source  île  contagion.  Le 
projet  ajoute  que  l’introduction  de  la  force 
électrique  pour  éclairer  l’hôpital  et  mouvoir 
les  punkahs  réaliserait  une  sérieuse  éco¬ 
nomie. 

Une  cuisine  spéciale  au  block  des  payants, 
ainsi  qu’une  rangée,  de  dépendances  où  loge¬ 
ront  les  serviteurs  particuliers  des  malades, 
seront  élevées  à  quelque  distance. 


Les  deux  blocks  principaux  destinés  aux 
malades  de  la  (dasse  paiiere  contiendront 
262  lits,  savoir  : 

Pavillon  des  femmes  (  16  pour  malades  payant  1  on 
et  l■nfanls  ;  <  2  roupies. 

76  lits.  (  60  pour  malades  non  payants. 

Pavillon  des  hommes  -\^ponr  malades  payant  1  on 
186  lits.  ) 

(  1C)2  pour  malades  non  payants. 


lades  ;  celle  du  Nord,  large  de  8  pieds  seule¬ 
ment  est  un  dégagement  pour  le  service. 

Le  mur  des  appartements  contigus  est 
percé  d’une  porte  qui  permet,  au  besoin,  de 
les  faire  communiquer. 

La  hauteur  de  plancher  à  plancher  sera  de 
16'  pieds  6"  de  manière  que  la  hauteur  nette, 
sous  poutre,  soit  de^l5  pieds. 


Ces  deux  pavillons  auront  môme  type  que 
le  block  des  payants  :  ils  se  composeront 
d’un  corps  de  logis  central  et  de  deux  ailes 
(fig.  2). 


.  Le  punkub  ci 
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Le  pa\'illon  des  femmes  et  des  enfants  aura 
deux  élatres. 

Dans  les  ailes  seront  aménagées  quatre 
salles  eomniunes  de  12  lits.  Elles  auront 
26  pieds  de  largeur  et  15  de  hauteur.  La 
surface  occupée  par  chaque  malade  sera  de 
123  pieds,  et  le  volume  d'air  dont  il  dispo¬ 
sera  sera  de  1.852  pieds  cubes.  Entre  chaque 
paire  de  (enôtres,  il  ne  sera  placé  qu’un  seul  lit. 

Dans  la  portion  des  ailes  contigué  au 
pavillon  central  doit  être  annexée  toute  une 
série  d’organes  complémentaires. 

Chacune  des  quatre  salles  communes  aura 
comme  dépendance  :  1  chambre  d’isolement 
a  2  lits,  1  chambre  d’isolement  à  1  lit  pour  cas 
douteux  (eritical),  1  salle  de  récréation  poul¬ 
ies  malades,  1  cabinet  pour  le  Medical  Officer, 
1  chambre  de  nurses,  1  lavoir  et  1  lingerie. 

Le  pavillon  central  contiendra  8  chambres 
à  1  lit  pour  malades  payant  2  roupies  par 
jour,  4  chambres  à  2  lits  pour  malades  payant 
1  roupie,  et,  de  plus,  des  salles  de  récréation, 
le  cabinet  du  Medical  Olïicer  en  chef  et  de 
l’assistant  surgeon  en  charge,  le  cabinet  de 
la  surveillante  et  la  salle  d’opération. 


Le  (jiiarlier  des  contagieux  est  assurément 
celui  dont  ramonagement  est  le  plus  original 
(fig.  3).  11  comprend  4  pavillons  groupés, 
mais  tout  à  fait  Indépendants  les  uns  des 
autres,  savoir  : 

Choléra . (  d’hommos. 

)  i  — •  teiiiiuos. 
.  2  lits. 


Dipliléri( 
Rougeole. 
Variole.  . 


.  G  — 

Total .  30  lits. 


Le  bâtiment  de  la  rougeole  est  le  seul  qui 
ait  deux  étages. 

Chacun  des  4  pavillons  a  sa  vie  projire  et 
n’emprunte  rien  aux  voisins.  C’est  un  orga¬ 
nisme  complet  qui  possède  :  un  logement  pour 
ses  nurses,  une  salle  de  bain,  des  water-clo- 
sets,  une  lingerie,  une  cuisine  et  qui  est  er 
touré  d’une  palissade  empêchant  toute  coin 
munication  entre  pavillons  contigus. 

Au  centre  du  quartier  des  contagieux  set 
construite  une  chambre  de  désinfection  d’o 
se  détacheront  en  divergeant  des  chemins  cou¬ 
verts  qui  se  rendront 
respectivement  aux  qua¬ 
tre  lazarets.  Il  résulte  de 
cette  disposition  que, 
pour  l’entrée  ou  la  sor¬ 
tie,  malades,  médecins 
et  nurses  devront  passer 
nécessairement  par  la 
chambre  centrale  de  dé¬ 
sinfection. 

De  plus,  à  chaque  che¬ 
min  couvert  est  greü’é 
un  édicule  divisé  en  trois 
pièces  :  une  salle  de  dés- 
habillement,  une  salle 
de  bain  et  une  salle  de 
rhablllement.  Il  est  pré¬ 
sumable  que  les  malades 
sortants  font  une  der¬ 
nière  station  dans  lætte 
annexe  pour  se  débar¬ 
rasser  de  tout  germe  j 
contagieux. 


A,  salles;  lï,  cliaiiibrcs  des  nurses;  C,  salles  de  bains  et  water-clusets  ;  D,  linge¬ 
ries;  lî,  lavoir;  I',  eiianibres  de  déshabillciucnt  ;  G,  salles  de  bains;  11,  chambres  de 
rbabillcincnt  ;  I,  chambre  do  désinfection  ;  V,  vérandahs. 


Les  cabinets  de  toilette,  salles  de  bain, 
water-closets  et  éviers  sont  rejetés  aux 
angles  des  ailes  et  du  pavillon  central  où  ils 
sont  aménagés  dans  des  sortes  de  tourelles. 

Un  espace  libre  de  16  pieds  sépare  de 
chaque  côté  les  ailes  du  corps  de  logis  cen¬ 
tral.  Ces  diverses  parties  ne  sont  reliées  que 
par  des  passerelles  sur  les([uelles  s’amorce¬ 
ront  des  escaliers  en  fer. 

Le  block  pour  les  malades  hommes,  non 
payants,  est  identique  à  celui  des  femmes. 
Mais  il  aura  trois  étages  et  logera  186  ma¬ 
lades,  repartis  en  : 


Le  projet  insiste  sur 
l’iitllité  d’une  buanderie 
à  vapeur  auprès  de  laquelle  seraient  construits 
un  «  destructeur  »  pour  incinérer  les  objets 
susceptibles  de  transmettre  la  contagion,  et 
deux  «  dcsinfecteurs  »,  l’un  pour  stériliser 
les  vêtements  et  la  literie  des  contagieux, 
l’autre  pour  stériliser  les  vêtements  et  la  lite¬ 
rie  des  autres  malades.  Tous  ces  bâtiments 
seront  situés  à  l’angle  Nord-Est,  loin  des 
salles  de  malades  et  seront  pourvus  d’une 
cheminée  qui  portera  les  produits  de  com¬ 
bustion  à  une  hauteur  suffisante  pour  en 
assurer  la  diflusioii. 


6  salles  de  2'i  lits .  14â  malades. 

G  —  d’isolemeut  de  2  lits .  12  — 

G  —  spéeiales  avec  1  lit .  G  — 

12  —  à  1  lit  pour  payants  2  roupies.  12  — 

G  —  ii21itspourpayauts2roupies.  12  — 

Total .  18G  malades. 


Les  individus  déliratits  oti  en  état  d’ivresse 
seront  isolés  dans  un  local  spécial  *. 


1.  D’importantes  modifications  ont  été  apportées  nu 
plan  primitif.  En  ce  qui  concerne  rbospitaiisntiou  des 


malades  non  payants,  on  a  renoncé  fi  construire  un 
block  spécial  pour  femmes  et  enfants.  Depuis  que  la 
navigation  b  vapeur  tend  à  se  substituer  il  la  navigation 
il  voiles,  des  lascars  ou  matelots  indiens  remplacent  peu 
il  peu  les  matelots  européens  dont  le  nombre  ii  Calcutta 
va  sans  cesse  décroissant.  On  estime  donc  qu’une  partie 
du  block  des  hommes  pourra  être  réservée  aux  femmes 
et  enfants.  Le  block  do  l’Obstétrique,  prévu  par  le 
projet,  a  été  en  dérmitive  jugé  inutile  :  il  devait  com¬ 
prendre  deux  salles  il  un  lit  pour  malades  payants  ;  deux 
salles  il  deux  lits  pour  malades  payants  de  la  classe 
pauvre  ou  malades  hospitalisés  gratuitement;  cnGn  une 
chambre  d’isolement  pour  les  cas  d’infections  puerpé- 


L’impression  qtie  l’on  garde,  après  avoir 
étudié  l’économie  de  ce  projet,  c’est  qu’il  est 
excellent  dans  presque  toutes  ses  parties. 
Sans  doute,  certaines  dispositions  d’impor¬ 
tance  secondaire  peuvent  prêter  à  la  cri¬ 
tique  :  la  superposition  de  trois  étages,  pat- 
exemple,  qui  a  été  commandée  selon  toute 
vraisetnblatice,  par  l’exiguïté  du  terrain; 
mais  ces  imperfections,  qui  d’ailleurs  ne  sont 
pas  fondamentales,  n’enlèvent  rien  de  sa 
valeur  au  plan  d’ensemble.  Partout,  jusque 
dans  les  moindres  détails,  on  voit  poindre  ce 
sens  pratique  qui  est  la  qualité  dominante 
de  l’Anglo-Saxon  ;  partout,  on  devine  la 
constante  préoccupation  d’adapter  les  cons¬ 
tructions  à  leur  fin  et  d’assurer  aux  malades 
le  maximum  de  confort. 


TECHNIQUE  DE  LA  PALATOPLASTIE 

Par  A.  BROCA,  Agrégé 
Chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

La  palatoplastie  est  une  opération  délicate,  où  les 
novices  perdent  souvent  un  temps  précieux  :  or,  il 
n’est  pas  indifférent  pour  le  malade  qu’une  opération 
dure  une  demi-heure  ou  deux  heures.  Et,  d’autre  part, 
une  technique  correcte  est  d’importance  majeure 
pour  la  réussite  de  la  suture.  Il  me  paraît  donc 
utile,  d’après  l’expérience  que  j’ai  acquise  par 
140  opérations,  de  vulgariser  une  technique  où  je 
n’ai  rien  inventé,  mais  où  l’on  trouvera  une  série  de 
détails  permettant  d’opérer  vite,  bien,  avec  sécurité. 
En  fait,  ma  statistique  ne  comporte  que  deux  décès, 
et  tous  deux  anciens,  antérieurs  à  1895  :  depuis,  sur 
110  cas,  la  mortalité  est  nulle. 

Voici  d’abord  quelques  préceptes  généraux  : 

Outillage.  —  Outre  l’outillage  habituel,  il  faut 
quelques  instruments  spéciaux  dont  il  sera  question 
au  moment  de  leur  emploi.  Des  éponges  de  Venise, 
souples  mais  pas  trop  molles,  seront  taillées,  les  unes 
irrégulièrement  cubiques  pour  tamponner  le  naso- 
pharynx  ;  d’autres  en  parallélipipèdes  long  de 
4-  à  5  centimètres  sur  1  centimètre  de  large,  pour 
comprimer  les  incisions  libératrices  ;  d’autres  enfin, 
grosses  comme  des  noix,  seront  montées  au  bout  de 
pinces  pour  déterger  le  champ  opératoire. 

Disposition  du  malade,  du  chirurgien,  des  aides. 
—  Le  malade  est  tête  pendante  hors  de  la  table,  en 
position  dite  de  Rose.  Le  chirurgien  est  assis  en 
arrière  de  cette  tête  ;  l’anesthésiste  est  debout,  à 
l’épaule  gauche,  lui  faisant  face  ;  un  aide,  assis  à 
gauche,  maintient  la  tête  entre  les  deux  mains  placées 
de  champ;  à  droite,  un  aide,  deux  si  Ton  veut,  assure 
le  service  des  éponges,  des  instruments,  des  fils.  Je 
conseille  de  ne  recourir  à  aucun  bâillon  spécial,  avec 
abaisse-langue,  mais  au  simple  ouvi-e-bouehe  à 
crémaillère  prenant  appui  sur  les  molaires  ;  un  aide, 
placé  il  droite,  tire  la  langue  selon  les  besoins  avec 
une  pince  à  langue. 

L'anesthésie  se  fait  au  chloroforme,  par  intermit¬ 
tences,  en  profilant  des  moments  pendant  lesquels  le 
chirurgien  comprime  pour  assurer  l’hémostase.  En 
opérant  entre  deux  bouffées,  le  chirurgien  doit  sur¬ 
veiller  le  moindre  signe  de  réveil,  en  particulier  le 
moindre  mouvement  réflexe  du  voile  du  palais,  et 
tout  de  suite  faire  donner  une  dose  de  chloroforme. 
Sans  cela,  le  sujet  se  met  à  vomir,  la  gorge  se  rem¬ 
plit  de  bulles  sauguinolenlcs  et  visqueuses  et  on  n’y 

L’opération  typique,  celle  de  Raizeau-Langenbeck 
bien  régularisée  par  Trélat,  comprend  trois  temps  ; 
avivement,  libération  des  lambeaux,  suture.  Entre 
ces  temps  doit  être  assurée  l’hémostase,  ici  tout  à 
fait  importante. 

Pour  pratiquer  l’avivement,  on  saisit  le  bord  droit 
du  voile  du  palais,  très  peu  avant  sa  jonction  avec  la 
luette,  avec  une  pince  longue  à  fines  dents  de  souris, 
en  ne  prenant  que  juste  de  quoi  tenir  un  ou  deux  mil¬ 
limètres  de  tissus  au  maximum. 

Au  ras  de  la  griffe  qui  fournit  point  d’appui,  on 
pique  un  bistouri  à  long  manche,  miuce,  étroit,  très 
pointu  et  très  alClé.  Dans  ce  premier  mouvement,  le 
tranchant  est  dirigé  en  arrière,  et  l’on  avive  aussi  la 
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méfiant  de  l’arcade  dentaire,  qu’il  faut  raser,  non 
accrocher.  A  ce  moment,  le  fil  tient  en  place  tout  seul 
et  il  n’y  a  plus  qu’à  donner  au-dessus  trois  ou  quatre 
tours,  chose  facile  en  tenant  les  chefs  à  distance  des 
dents  (fig.  9). 

Après  torsion  de  tous  les  fils,  les  pinces  sont  sou¬ 
levées  ensemble  de  la  main  gauche,  et,  de  la  droite,  on 
coupe  les  fils  méthodiquement  d’avant  en  arrière,  en 
laissant  une  queue  de  15  à  20  millimètres  et  qu’on  se 
garde  de  rabattre.  Le  sujet  s’en  charge  avec  sa  langue, 
qui,  trop  volontiers,  serait  employée  à  frotter  dès  les 
premières  heures  le  long  de  la  suture  si  ces  petits 
piquants  ne  rendaient  désagréable  cette  occupation 
nuisible. 

D’un  dernier  coup  d’oeil,  d’un  dernier  coup  d’éponge 
montée  (maintenant  petite)  dans  le  cavum,  derrière  la 
luette,  on  s’assure  que  rien  ne  saigne,  et  l'on  enlève 


CONCxRÈS 

ET  EXPOSITION  DE  RÔNTGEN 

Tenus  à  Berlin  du  30  Avril  au  4  Mai  1905. 
DANS  LA  SALLE  ''LA  RESSOUKCE" 
Oranienlmrgerstrasse,  n"  IH. 


T.  —  Revue  générale  des  travaux  du  Congrès. 

Le  30  Avril  à  midi,  le  premier  Hontgen-Kongress, 
qui  correspond  au  10“  anniversaire  de  la  découverte 
des  Rayons  X,  a  été  ouvert  à  Berlin  devant  500  per¬ 
sonnes  environ,  sous  la  présidence  de  M.  le  profes¬ 
seur  EiiERi.üiN,  directeur  de  l’Ecole  vétérinaire  de 
Berlin,  qui  souhaite  la  bienvenue  aux  congressistes, 
et  spécialement  aux  étrangers. 

Le  président  annonce  alors  l’absence  de  Ro.ntcf.n, 
auquel  on  envoie  séance  tenante  un  télégramme  de 
félicitations;  un  autre  est  envoyé  au  président  d’hon¬ 
neur,  professeur  von  Beugmann  ;  puis  M.  Immelhan, 
secrétaire  du  Congrès,  fait  défiler,  sous  forme  de 
projections,  toute  une  série  de  radiographies  ayant 
trait  aux  cas  do  pratique  courante. 

Après  cette  entrée  en  matière  très  bien  comprise, 
la  séance  d’ouverture  a  été  levée,  et  les  travaux  sé¬ 
rieux  renvoyés  au  lendemain. 

On  peut  déjà  prévoir  que  le  grand  Rontgen  — 
comme  disent  les  Allemands  —  ne  paraîtra  pas  pen¬ 
dant  ces  trois  jours  consacrés  à  sa  glorification  et 
dont  presque  toutes  les  minutes  auront  retenti  de  son 
nom,  puisque  ici  on  ne  dit  plus  maintenant  radiogra¬ 
phie,  mais  Ilonigcngraphie  ;  de  même  ou  dit  liunt- 
genlogie,  Eôntgenlhcrapie,  etc.  Quel  est  le  motif  de 
l’abstention  du  dieu  Le  Président  ne  nous  a  parlé 
que  de  son  «  extrême  modestie  >>  ;  mais  il  paraîtrait 
que  certains  dissentiments,  qui  se  seraient  élevés  au 
moment  de  l’organisation  de  ce  Congrès,  ne  sont  pas 
étrangers  à  cette  détermination. 


La  première  de  toutes  les  communications  a  été 
celle  du  professeur  von  Luvukn,  médecin  de  la  famille 
impériale  et  directeur  de  la  première  clinique  de 
Berlin,  qui  a  parlé  pendant  trois  quarts  d’heure, sans 
dire  rien  de  bien  nouveau,  sur  la  Jiadiographie  appli- 
qiiée  aux  maladies  et  aux  traumatismes  de  la  colonne 
vertébrale. 

—  Parmi  les  travaux  ayant  trait  aux  progrès  réalisés 
en  orthopédie,  grâce  aux  rayons  de  Rontgen,  je  cite¬ 
rai  tout  d'abord  la  communication  de  IIoifa  (de  Ber¬ 
lin),  sur  les  lienseignements  précieux  qu'on  peut  ob¬ 
tenir  de  la  radiographie  dans  la  lu.eation  congénitale 
de  la  hanche.  Le  même  sujet  a  été  traité,  à  un  point 
de  vue  un  peu  différent,  par  .Ioaciiemstiiai.  (de  Berlin), 
et  par  Badiî  (de  Hanovre)  ;  le  premier  a  présenté  une 
revue  générale  sur  le  résultat  définitif  du  traitement 
non  sanglant  de  ces  luxations,  le  second  a  insisté  sur 
la  signification  des  raj’ons  de  Rontgen  dans  l’enseigne¬ 
ment  de  cette  branche  de  l’orthopédie;  tous  deux  ont 
fait  une  série  de  projections,  à  l’appui  des  opinions 
qu’ils  exprimaient.  On  peut  encore  ranger  ici  une 
communication  de  Rif.dingi:ii  (de  Wurzbourg),  sur 
l’Ostéomyélite  consécutive  à  la  rougeole,  et  une  autre 
de  LuDi.orr,  sur  les  DIessures  du  cou  et  de  la  colonne 
vertébrale  (projections). 

—  /^'emploi  médical  des  rayons  de  Rontgen  dans  le 
diagnostic  des  affections  internes  a  été  l’objet  d’une 
revue  générale  très  complète,  présentée  par  le  pro¬ 
fesseur  GiiuNMACii  (de  Berlin);  puis  diverses  com¬ 


munications  ont  été  faites  les  différents  cliapitres 
de  ce  vaste  sujet. 

—  SciiiiitMAVER  (de  Berlin)  a  montré  les  Mouvements 
normau.x  et  pathologiques  du  diaphragme  dans  l'image 
radiologique,  et  a  particulièrement  insisté  sur  les 
renseignements  qu’on  peut  eu  tirer  dans  le  diagnostic 
des  affections  internes. 

—  Kühler  a  étudié  le  Diagnostic  précoce  de  la  tu¬ 
berculose  ganglionnaire  chez  l’enfant.  Il  nous  a  mon¬ 
tré  une  série  de  projections,  sur  lesquelles  on  voyait 
des  taches  en  plus  ou  moins  grand  nombre  le  long  de 
la  colonne  vertébrale.  Pour  lui,  ces  taches  correspon¬ 
dent  à  des  ganglions  en  voie  de  caséification. 

—  Balsamofe  (de  Sofia)  a  insisté  d’une  façon  ana¬ 
logue  sur  les  glandes  conglomérées  du  médiastin,  et 
sur  les  ganglions  péribronchiques. 

—  Ja.mix  (d’Erlangen)  a  fait  une  communication  sur 
les  Recherches  orthodiagraphiques  sur  le  poumon, 
en  insistant  sur  la  nécessité  de  corriger  l’image  pul¬ 
monaire. 

—  Hennecaet  (de  Sedan)  a  présenté  une  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  au  début  par  les  rayons  de  Rontgen  (que  nous 
i-ésumerons  plus  loin). 

—  La  Gangrène  pulmonaire  a  été  l’objet  d’une  com¬ 
munication  très  intéressante  de  MM.  Leniiauz  et 
Kisslinc  (de  Hambourg),  qui  ont  fait  à  ce  sujet  une 
série  de  projections  très  démonstratives  :  dans  un 
cas  notamment,  il  s’agissait  d’un  malade  qui  a  pré¬ 
senté  successivement  3  ou  4  foyers,  lesquels  u’ontété 
décelés  qu’à  l’aide  des  rayons  de  Rontgen  ;  plusieurs 
radiographies  successives  de  ce  même  malade  mon¬ 
trent  toute  l’importance  de  ce  diagnostic. 

— -  Buauneu  (de  Vienne)  a  montré  que,  grâce  à  l’em¬ 
ploi  du  bismuth,  le  Diagnostic  radiologique  des  ma¬ 
ladies  d’estomac  était  d’un  précieux  secours,  dans 
certains  cas  déterminés. 

—  Schuster  (de  Nauheim)  a  démontré  que  les 
rayons  de  Rontgen  facilitaient  le  Diagnostic  des  ma¬ 
ladies  du  cœur  (hypertrophie  surtout). 

—  Enfin  MM.  Reiteu  et  V\  einrerger  (de  Vienne), 
ont  apporté  une  Contribution  à  la  question  encore 
bien  peu  connue  de  la  radiographie  du  cæcum. 

Dans  une  soirée  de  projections  pleine  d’intérêt, 
Strater  (d’Aix-la-Chapelle)  a  développé  les  Lésions 
du  rachitisme  précoce  et  tardif,  Alrers-Sgiionrerg 
(de  Hambourg)  a  fait  une  série  de  démonstrations  sur 
les  Momies  égyptiennes,  enfin  Strass.mann  (de  Berlin) 
et  Eberi.ein,  ont  étudié  les  Monstres  doubles  ;  le  pre¬ 
mier  elle/,  l’homme,  le  second  chez  les  animaux. 

—  La  J.oealisation  précise  des  corps  étrangers  a 
été  l’objet  d’une  communication  de  Drüner  (de  Franc¬ 
fort),  et  d’une  autre  de  M.  IIaret  (de  Paris),  dont  je 
donne  plus  loin  le  résumé. 

L’étude  des  Perfectionnements  apportés  aux  rayons 
de  Rbntgen,  a  occupé  une  journée  entière,  et  a  em¬ 
brassé  toutes  les  branches  de  l’instrumentation  radio¬ 
logique. 

—  Rodde  (de  Hambourg)  a  fait  défiler  tout  d’abord 
toute  une  série  de  projections,  représentant  les  nom¬ 
breux  perfectionnements  qui  ont  été  apportés  depuis 
dix  ans  aux  Ampoules  de  Rontgen. 

—  Divers /-'recédés  de  mesure  des  appareils  d’indue- 
tion,  ont  été  passés  en  revue  par  Wertiieim-Salo.mon- 
soN  (d’Amsterdam),  qui  a  montré  que  les  énergies  du 
primaire,  du  rhéostat,  et  de  l’interrupteur  (perte),  et 
du  secondaire,  pouvaient  être  mesurées  par  la  mé¬ 
thode  calorimétrique. 

—  Max-Levï  (de  Berlin)  et  Grisson  (de  Dresde) 
ont  présenté  deux  Nouveaux  appareils  d'excitation 
des  tubes  de  Rontgen  qui  utilisent  directement  les 
courants  industriels,  et  suppriment  l’interrupteur. 

—  La  Mesure  de  l’intensité  des  rayons  de  Rontgen 
a  été  l’objet  d’une  seule  communication  de  Walter  (de 
Hambourg). 

—  Quant  aux  recherches  qui  ont  été  publiées  sur 
l’emploi  du  diaphragme  en  radiologie,  elles  ont  été 
nombreuses  :  c’est  ainsi  que  Gocht  (de  Halle)  a  traité 
de  V  Utilisation  des  tubes  de  Rontgen  à  l’aide  d’une 
chambre  noire  munie  d’un  diaphragme  ;  il  a  insisté 
particulièrement  sur  les  avantages  d’un  diaphragme 
déterminé,  qu’il  a  présenté. 

—  Pasciie  (de  Berne)  a  fait  une  communication  sur 
la  Suppression  des  rayons  secondaires  à  l’aide  d’un 
système  de  diaphragme  mobile  qu’il  a  présenté  (mo¬ 
dèle  de  rAllgc.mcine  Elektr.  Gesellschaft).  Enfin  Stein 
(de  Wiesbaden)  a  montré  quelle  était  la  Technique  du 
diaphragme  en  radiothérapie. 

— ■  Parmi  les  appareils  qui  ont  été  présentés,  on  peut 
encore  citer  celui  de  Grasuet  (de  Munich),  auquel 
l'auteur  n  donné  le  nom  de  Péridiascope,  et  qui  sert 
à  examiner  les  plaques  radiographiques  par  transpa¬ 


rence,  enfin  les  instruments  de  Rosentiial  (do  Munich), 
de  Kocii  (de  Dresde),  et  de  Robinsoiin  (de  Vienne).  Ce 
dernier  auteur  a  fait  une  communication  intitulée  ; 
Amélioration  et  simplification  importante  de  la  tech¬ 
nique  en  radiologie,  et  une  autre  sur  une  Nouvelle 
méthode  radiologique  dans  l’étude  des  articulations 
et  des  tissus  mous  et  sur  son  importance  en  chirur¬ 
gie.  Cette  méthode  consiste  simplement  à  injecter 
de  l’oxygène  dans  les  articulations  et  les  parties 
molles.  H  est  cm-tain  qu’on  obtient  ainsi  des  radio¬ 
graphies  plus  nettes,  avec  surfaces  oss<.'uses  mieux 
détachées;  mais  il  y  a  véritablement  lieu  de  se  de- 
mand(T  si  les  embolies  ne  sont  pas  à  craindre  (?). 

—  Enfin  il  est  décidé  qu’une  Commission  S(n-a  nom¬ 
mée  parle  comité  du  Congrès  pour  l’étude  des  instru¬ 
ments  de  mesure  des  rayons  de  Rontgen.  Cette  com¬ 
mission  sera  composée  de  physiciens  et  de  médecins. 

Parmi  les  communications  importantes  de  ce  Con¬ 
grès,  qui  a  embrassé  toutes  les  branches  de  la  radio¬ 
logie,  je  dois  signaler  encore  des  projections  ciné- 
mato-radiographiques  de  Lévv-Dorx  (de  Berlin)  sur 
les  Mouvements  des  articulations  de  la  main,  du  poi¬ 
gnet,  du  coude  et  du  genou,  et  um-  étude  extrême¬ 
ment  complète  du  Développement  du  squelette  de  la 
main  de  l’homme,  par  Bela-Kes.mare  (de  la  Hongrie). 
Ces  deruièrc's  recherclies,  des  plus  minutieuses,' 
partent  de  l’apparition  du  preinii'r  point  d’ossifica¬ 
tion,  et  vont  graduellement  jusqu’à  la  main  adulte 

ha  Radiothérapie  a  occupé  une  matinée  seulement, 
ce  qui  est  relativement  peu,  si  on  tient  compte  de 
l’importance  de  plus  en  plus  grande  aujourd’iiui  de 
CO  mode  d’utilisation  des  rayons  de  Rîintgen. 

tiou  des  plus  intéressantes  du  professeur  Lassar  (de 
Berlin),  le  spécialiste  si  connu  en  dermatologie,  sur 
la  Radiothérapie  des  cancers  superficiels. 

Au  cours  de  cette  communication,  l’auteur  a 
fait  défiler  toute  une  série  de  malades  guéris, 
ou  tout  au  moins  très  améliorés,  portant  eux- 
mêmes  leur  moulage  représentant  l'état  avant  le 
traitement.  Dans  cette  procession,  on  trouve  sur¬ 
tout  des  cancroîdes,  des  carcinomes,  des  épithé- 
liomas,  des  ulcus  rodens,  des  sarcomes,  des  ostéo¬ 
sarcomes,  et  enfin  quelques  beaux  cas  de  favus  et 

L’auteur  nous  montre  en  outre  un  grand  nombre 
de  projections,  de  superbes  pbotograpliies  coloriées, 
qui  rendent  plus  saisissante  encore  sa  démonstra- 

—  Ensuite  M.  Bougiiacourt  (de  Paris)  fait  eu  son 

les  traitements  profonds,  et  le  Traitement  des  cancers 
notamment  sur  des  muqueuses,  par  iendoradiothé- 
rapie,  qui  consiste  essentiellement  dans  l'introduc¬ 
tion  d’un  tube  de  Rontgen  spécial  dans  les  cavités 
naturelles,  en  contact  immédiat  avec  la  lésion  (ré^ 
sumé  plus  loin). 

—  Parmi  les  travaux  qui  ont  été  communiqués  en 
radiothérapie,  je  citerai  encore  une  communication  da 
Pbio  et  Comas  sur  les  Indications  et  les  résultats  du 
traitement  des  maladies  cancéreuses  par  les  rayons 
de  Rontgen,  une  autre  d’ALUERs-SemiNRERG  sur  la  Thé¬ 
rapie  du  sarcome,  et  enfin  deux  autres  de  Uncer  et  de 
WoLCEMUTii  (de  Berlin),  sur  les  Effets  des  rayons  de 
Rontgen  dans  le  cancer  du  sein.  Ce  dernier  auteur 
rapporte  un  cas  de  guérison  de  sarcome  de  la 
mamelle  ;  puis,  un  quart  d’heure  après  sa  commu¬ 
nication,  il  revient  faire  amende  honorable,  en  dé¬ 
clarant  qu’il  vient  de  réexaminer  à  l’instaut  sa  ma¬ 
lade,  et  qu’il  a  trouvé  un  g.Tnglion  ;  cette  guérison 
n’a  donc  été  que  temporaire. 

—  Toute  une  Série  de  malades  guéris  parles  rayons 
de  Rontgen  défilent  encore,  à  l’appui  de  la  communi¬ 
cation  de  Schmidt  (de  Berlin). 

~ —  SenoLZ  (de  Künigsberg)  fait  connaître  ses  Re¬ 
cherches  sur  l  influence  des  rayons  de  Rontgen  sur  les 
cellules  et  les  tissus. 

—  Haret  publie  un  cas  de  Cancer  du  col  de  l’utérus 
au  début,  traité  avec  succès  par  la  radiotliérapie 
(publié  plus  loin). 

—  STREnEL(de  Munich)  fait  une  communication  sur 
V  Utilisation  pratique  des  rayons  cathodiques  secon¬ 
daires  dans  la  thérapie. 

_ La  question  très  importante  de  la  mensuration  est 

traitée  par  Kienbügk  (de  Vienne),  qui  fait  connaître 
une  Nouvelle  méthode  de  mesure  en  radiothérapie,  et 
par  Belot  (de  Paris),  qui  insiste  à  juste  titre  sur 
l’Importance  du  dosage  et  de  la  méthode  dans  le  trai¬ 
tement  radiothérapique  de  quelques  affections  néo¬ 
plasiques  (le  résumé  est  plus  loiu). 

—  Ce  sujet  mène  tout  naturellement  à  l’étude  toute 
récente  des  Appareils  de  protection  (Schutzvorrichtuu- 
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gen),  sur  lesquels  insiste  ALiiiiUS-SciiiiNnuitG,  qui 
emploie  une  guérite  de  plomb  de  laquelle  il  dirige 
toutes  les  opérations,  Gocut  (de  Halle),  présente  des 
Masques  plastiques,  destinés  h  protéger  non  seule¬ 
ment  l’opérateur,  mais  encore  le  malade.  Ce  dernier 
auteur  présente  en  outre  un  petit  liéveil  à  minutes, 
destiné  à  suppléer  au  manque  de  mémoire  possible, 
dans  les  opérations  de  radiographie  ou  de  radiothé¬ 
rapie. 

11.  —  Résumé  des  communications  françaises 
au  Congrès  de  Rôntgen. 

Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  au  début  par  les  rayons  de 
Rôntgen.  —  M.  Hennecart  (de  Sedan)  recommande 
l’e.xamen  aux  rayons  X  de  toute  tuberculose  douteuse, 
pour  aider  au  diagnostic,  et  non  pour  l'établir,  car  la 
clinique  ne  doit  jamais  perdre  ses  droits. 

Il  a  observé  les  signes  de  Williams  (de  Boston) 
dans  la  proportion  suivante  : 

1“  Himinution  de  transparence  du  sommet  malade  : 
73  pour  100; 

2“  Abaissement  du  diaphragme  A  l'inspiration,  plus 
faible  du  côté  malade  :  AO  pour  100; 

3“  Diminution  de  l'étendue  de  l’image  pulmonaire  : 
33  pour  100. 

11  insiste  sur  l’importance  de  l’examen  chez  les  en¬ 
fants,  les  jeunes  soldats,  les  candidats  à  une  assu¬ 
rance  sur  la  vie,  etc. 

Localisation  et  extraction  des  projectiles,  par  un 
procédé  basé  sur  la  simple  radioscopie.  —  M.  Haret 
(de  Paris)  présente  au  nom  de  M.  'l’uflîer,  uu  appareil 
pour  localiser  les  projectiles  dans  le  corps  et  cela 
par  le  simple  examen  radioscopique.  La  détermina¬ 
tion  du  siège  du  projectile  est  faite  par  l'enlre-croise- 
ment  de  deux  droites  passant  ])ar  ce  projectile.  Hn 
l'occurrence,  les  droites  sont  deux  rayons  obtenus  en 
déplaçant  horizontalement  le  tube,  et  repérés  sur  le 
corps  du  malade,  par  les  points  d’entrée  et  de  sortie. 
Sur  une  bande  métallique  épousant  la  forme  extérieure 
de  la  région  soumise  h  l'examen,  on  reparte  ces  quatre 
points,  et  l’on  dispose  une  aiguille  indicatrice  dont  la 
direction  et  la  pénétration  pourront  toujours  être  re¬ 
trouvées  au  cours  de  1  opération.  On  a  de  la  sorte  un 
conducteur  guidant  la  marche  du  bistouri,  et  permet¬ 
tant  d'arriver  exactement  sur  le  corps  étranger. 

Suivent  plusieurs  observations,  montrant  les  ser¬ 
vices  qu'a  pu  rendre  cet  appareil  pour  extraire  des 
balles  de  revolver  situées  dans  le  thorax,  dans  l’ab¬ 
domen  et  dans  le  crâne. 

De  l'importance  du  dosage  et  de  la  méthode  dans 
le  traitement  radiothérapique  de  quelques  affections 
néoplasiques.  —  M.  Belot  (de  Paris).  La  radioder- 
mitc  n'est  jamais  necessaire  A  la  guérison  des  affec¬ 
tions  néoplasiques  ;  elle  est  parfois  inévitable,  parce 
qu’il  faut,  dans  certains  cas,  faire  absorber  aux  tis¬ 
sus,  en  une  fois,  une  dose  d’énergie  X,  égale  ou  su¬ 
périeure  A  celle  qui  donne  naissance  A  la  réaction; 
sinon  on  ne  voit  se  produire  aucune  amélioration  :  la 
lésion  continue  A  progresser.  A  l'appui  de  sa  thèse, 
l’auteur  cite  un  cas  de  chondro-sarcome  qui,  traité 
par  doses  légères,  empirait,  et  qui  est  presque  complè¬ 
tement  guéri  A  la  suite  d'applications  plus  intenses  : 
de  même,  deux  cas  d'épithéliomas. 

Cette  méthode  est  une  méthode  d’exception.  La  ra- 
diodermite  n’est  pas  plus  indispeusahle  A  la  guérison 
des  néoplasmes  que  la  stomatite  ne  l’est  au  traitement 
de  la  syphilis  :  l'une  et  l'autre  sont  parfois  inévi¬ 
tables. 

11  est  évident  qu’il  faut  absolument  éviter  tout  ac¬ 
cident  grave  et,  pour  cela,  ainsi  que  pour  la  bonne 
conduite  du  traitement,  le  dosage  et  la  méthode  sont 
indispensables  :  on  u’n  pas  le  droit  de  faire  de  la  ra¬ 
diothérapie  sans  eux. 

Présentation  d’un  »  porte-radlomètrc  n.  —  M.  Ha¬ 
ret  présente  un  appareil  qu’il  a  fait  construire  pour 
supporter  la  pastille  de  Sabouraud-Noiré  en  la  pla¬ 
çant  toujours  A  la  moitié  de  la  distance,  qui  sépare 
l’aulicathode  de  la  surface  traitée. 

Ce  petit  appareil  s’adapte  A  tous  les  tubes  instan¬ 
tanément  ;  il  se  règle  en  quel(|ues  secondes  et  per¬ 
met,  pendant  la  séance  de  radiothérapie,  de  sur¬ 
veiller  A  tout  instant  le  virage  de  la  pastille,  en  la 
comparant  A  la  teiute  témoin.  (Travaux  du  labora¬ 
toire  de  radiologie  médicale  de  M.  Béclère). 

De  l’endoradlothérapie.  —  ATAf.  Bouchacourt  et 
Haret.  Jusqu'ici  la  radiothérapie  a  donné  peu  de 
résultats  dans  le  traitement  des  maladies  des  mu¬ 
queuses,  et  notamment  des  éplthéliomas,  par  suite 


de  l’impossibilité  dansjlaquellc'on  se'trouvait  le  plus 
souvent,  de  placer  la  région  malade  devant  le  rayon 
normal  d’un  tube  de  Rôntgen. 

En  ayant  recours  A  l’introduction  dans  les  cavités 
naturelles,  d’un  tube  de  forme  spéciale  et  excité  par 
un  courant  spécial,  on  peut  porter  les  rayons  de 
Rôntgen  dans  le  fond  et  sur  les  parois  des  cavités 
naturelles  :  bouche,  vagin,  rectum. 

Tel  est  le  principe  de  l’endoradiothérapie. 

Des  recherches  expérimentales,  avec  les  pastilles 
de  Holzknecht  et  de  Sabouraud,  permettent  d’af¬ 
firmer  que  les  rayons  de  Rôntgen  produits  par  la 
méthode  unipolaire  sont  doués  des  mêmes  propriétés 
que  ceux  fournis  par  la  méthode  ordinaire. 

Trois  observations  cliniques,  dont  deux  de  cancer 
du  col  utérin,  prouvent  que,  après  avoir  fait  absorber 
par  contact  immédiat,  environ  16  H  A  des  muqueuses, 
on  a  produit  une  amélioration  incontestable  au 
niveau  de  la  lésion,  amélioration  qui  a  été  durable 

Donc,  toutes  les  fois  qu’on  ne  pourra  envoyer  sur 
une  région  A  traiter  un  rayon  normal,  il  y  aura  avan¬ 
tage  A  avoir  recours  A  l’cndoradiothérapie. 

C'est  dire  que  ce  traitement  s'adresse  aux  afl'ec- 
tions  cancéreuses  et  tuberculeuses  de  la  base  de  la 
langue,  du  larynx,  du  pharynx,  des  parois  vaginales 
et  du  col  utérin,  et  enfin  du  rectum  et  de  la  prostate. 

De  plus,  les  travaux  récents  de  Moszkowicz  ayant 
établi  l'action  élective  des  rayons  de  Rôntgen  sur  la 
prostate  et  le  ramollissement  considérable  et  rapide, 
qui  se  produit  dans  ces  tissus  glandulaires  sous  cette 
influence,  dans  les  cas  d’hypertrophie  de  cet  organe, 
on  peut  affirmer  que  l’hypertrophie  de  la  prostate 
rentre  dans  les  affections  qui  bénéficieraient  de  l’en¬ 
doradiothérapie. 

Cancer  du  col  au  début,  traité  avec  succès  par 
la  radiothérapie.  —  M.  Haret  présente  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  do  soixante-quinze  ans,  adressée 
A  un  chirurgien  de  Paris,  M.  Delaunay,  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  du  col  de  l'utérus.  Ce  praticien 
confirma  le  diagnostic,  mais  refusa  d'opérer  A  cause 
de  l'âge  de  la  malade  et  de  l’envahissement  de  la  pa¬ 
roi  vaginale. 

On  appliqua  le  traitement  :  une  séance  de  4  H  par 
semaine  ;  la  lésion  est  irradiée  directement,  la  paroi 
vaginale  étant  protégée  par  uu  tube  de  verre  imper¬ 
méable  aux  rayons  .\. 

Après  la  deuxième  séance,  les  douleurs  diminuent, 
pour  disparaître  peu  A  peu,  et,  après  la  sixième,  on 
ne  sentait  plus  au  toucher  aucune  trace  de  la  lésion 
primitive  :  l’ulcération  était  cicatrisée. 

L’auteur  montre  l’intérêt  de  cette  observation  : 
d’abord  parce  que  des  faits  de  ce  genre  sont  rares, 
les  chirurgiens  ne  confiant  pas  volontiers  des  can¬ 
cers  du  col  au  début  A  des  radiothérapeutes  ;  en 
second  lieu,  parce  qu’ils  montrent  tout  le  bénéfice  que 
peuvent  tii'er  les  malades,  en  essayant  ce  traitement 
avant  l’opération,  épreuves  qu’il  accepteront  toujours 
plus  facilement  qu’une  intervention,  et  qui  aura  toute 
chance  de  réussite,  puisque  la  précocité  du  traite¬ 
ment  est  uu  facteur  important  en  radiothérapie. 

Nécessité  d'une  législation  spéciale  concernant 
les  rayons  de  Rôntgen.  —  JW.  Hennecart  (de  Sedtin) 
rappelle  les  travaux  qui  ont  montré  que,  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  les  rayons  do  Rôntgen  peuvent 
déterminer  une  atrophie  du  testicule  et  de  l'ovaire, 
amenant  une  diminution  et  meme  une  suppression 
des  fonctions  de  reproduction.  Or,  la  législation  fran¬ 
çaise,  pas  plus  qu’étrangère,  ne  permettent  d’attein¬ 
dre  ni  le  sujet  sain  qui,  sur  sa  demande,  ou  sur  son 
consentement,  se  serait  fait  volontairement  priver  de 
ses  fonctions  de  reproduction,  au  moyen  de  ces 
rayons,  par  un  opérateur  (médecin  ou  non),  ni  cet 
opérateur  lui-même.  Cet  opérateur,  s’il  n’était  pas 
médecin,  ne  pourrait  même  pas  être  poursuivi  pour 
exercice  illégal  de  la  médecine. 

Le  danger  social  réside  surtout  dans  l’impunité  de 
l’opérateur  non  médecin. 

L’auteur  la  compare  aux  peines  sévères  qui  frappent 
l’avortement  et  trouve  que  cet  état  no  peut  durer 
jilus  longtemps. 

Il  demande  au  Congrès  de  nommer  une  commis¬ 
sion,  composée  de  représentants  de  divers  pays,  pour 
étudier  la  question. 

De  plus,  il  trouve  que  d’une  façon  générale  l’emploi 
des  rayons  de  Rôntgen  devrait  être  limité  aux  mé¬ 
decins  seuls,  étant  surtout  donné  les  radiodermites 
possibles,  et  l’action  thérapeutique  actuellement  in¬ 
discutable  de  ces  rayons. 

Curella  croit  que  la  question  ne  regarde  pas  le 
Congrès,  mais  plutôt  des  juristes. 

Becher  (de  Berlin)  dit  qu’elle  est  très  importante, 


et  demande  A  ce  qu’elle  soit  soumise  au  Congrès 
(assentiment). 

Il  .ajoute  que  la  communication  de  Hennecart  com¬ 
prend  deux  parties  :  l’une  qui,  A  son  avis  aussi, 
doit  être  soumise  A  une  commission;  l’autre  au 
sujet  de  laquelle,  afin  de  permettre  au  Congrès  de  se 
prononcer,  il  dépose  le  projet  de  résolution  sui- 

«  L’emploi  des  rayons  de  Rôntgen  chez  l’homme  est 
uniquement  du  ressort  médical.  Eu  attendant  un 
texte  de  loi  qui  le  consacre,  les  médecins  qui  désirent 
faire  soumettre  leurs  malades  A  l’action  de  ces  rayons 
son.  priés  de  les  adresser  A  leurs  confrères  et  non  A 
des  non-médecins.  Ces  vœux  seront  portés  A  la  con¬ 
naissance  du  gouvernement  et  des  corporations  médi¬ 
cales.  » 

Holzknecht  (de  Vienne)  appelle  l’attenlion  sur  la 
question  imporlaute  de  la  stérilité  artificielle.  H  rap¬ 
pelle  que,  dans  certains  Etats  d’Amérique,  il  est  in¬ 
terdit  par  la  loi  aux  tuberculeux  de  se  marier,  et  se 
demande  si  des  médecins  ne  vont  pas  être  tentés 
d'auiciier  la  stérilité  pour  empêcher  des  malades 
d’engendrer  d’autres  malades.  Le  médecin  ne  doit 
pas  s’y  prêter. 

Hennecart  déclare  approuver  complètement  la 
projiosition  de  Becher. 

Le  président  Eberlein  met  successivement  aux  voix  ; 

1“  La  proposition  de  Hennecart,  concernant  la  no¬ 
mination  d’une  commission  [adopté  à  l’ unanimité). 
Les  membres  en  seront  ultérieurement  désignés  par 
le  bureau  (idem)  ; 

2“  Le  projet  de  résolution  de  Becher  [adopté  à 
l’unanimité). 

[j1  suivie.)  L.  BouciiAcouiir. 


SOCIÉTÉS  BE  PARIS 


SOCIËTE  nEnitlLE  DES  HOPITIDX 

14  Avril  1905. 

Syndrome  cutané  d’origine  gastro-intestinale. 
Guérison  par  l’hygiène  alimentaire.  —  JW.  L.  Jac¬ 
quet  rapporte  l’observation  d’une  jeune  femme  qui 
vint  le  consulter  en  Septembre  1901  pour  un  en¬ 
semble  de  troubles  cutanés  complexes  :  alopécie,  sé¬ 
borrhée,  hyperidrose,  pityriasis,  érythrose  continue 
et  exagérée  après  chaque  repas,  hyperesthésie,  pru¬ 
rit,  Cette  jeune  femme  souffrait  de  l’estomac  depuis 
longtemps  déj’A,  mangeait  goulûment,  sans  mastiquer 

Attribuant  ce  syndrome  cutané  A  l’excilation  trau¬ 
matique  de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  excitation 
réfléchie  et  propagée  par  l'intermédiaire  du  grand 
sympathique  et  du  vague,  M.  Jacquet  institua  l’expé¬ 
rience  suivante  :  il  se  contenta  pour  tout  traifement 
de  réglementer  l’alimentation  de  la  malade  (au  début, 
régime  lacté  exclusif;  plus  tard  quatre  petits  repas 
ordinaires  faits  avec  une  grande  lenteur).  Les  symp¬ 
tômes  cutanés  s’amendèrent  ainsi  rapidement  et  la 
mitlade  guérit  complètement. 

Cette  expérience  est  favorable  A  la  tendance  qu’a 
l’auteur  A  voir  en  ces  troubles  cutanés  le  prolonge¬ 
ment  d’une  fonction,  une  surfonction  cutanée  impu¬ 
table  A  une  excitation  qui  semble  être  beaucoup  plu¬ 
tôt  d’ordre  banal,  traumatique,  physiotactique  que 
chimique  et  toxique. 

JW.  Comby  pense  que  M.  Jacquet  fait  peut-être  une 
part  trop  grande  aux  actions  nerveuses  et  trop  faible 
aux  auto-intoxications  dans  la  pathogénie  des  derma¬ 
toses  digestives.  Chez  les  enfants,  en  particulier, 
l’intoxication  joue  le  rôle  prédominant. 

JW.  Jacquet  ne  nie  nullement  1  importance  de  l’auto- 
intoxication.  Il  veut  seulement  montrer  qu’il  y  a  une 
catégorie  de  troubles  réflexes  imputables  A  l’excita¬ 
tion  directe  de  la  muqueuse  gastro-iuteslinale.  Chez 
la  malade  dont  l’observation  vient  d’être  rapportée 
l’amélioration  par  le  traitement  institué  s’est  consti¬ 
tuée  malgré  une  constipation  opiiiiâtre,  condition  bien 
propre,  cependant,  A  aggraver  les  phénomènes,  s’ils 
relevaient  d’une  auto-intoxication. 

D’autre  part,  il  existe  de  nombreux  exemples  de 
troubles  indiscutablement  d’ordre  réflexe  (sueurs  gé¬ 
néralisées  ou  partielles,  éphidrose  parotidienne,  etc.) 
survenant  immédiatement  après  l’ingestion  de  mets 
épicés,  vinaigrés,  etc. 

JW.  Dufour  pense  que  dans  le  déterminisme  de  ces 
dermatoses  digestives,  il  faut  encore  faire  entrer  en 
ligne  de  compte,  en  dehors  de  l’action  réflexe  et  de 
l'auto-intoxication,  l’intoxication  exogène  dépendant 
de  la  nature  même  des  aliments  ou  de  leur  qualité. 
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5  Mai  1905. 

Puérilisme  meatal  dans  la  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Achai’d  appelle  l’allenlion  sur  certains  troubles 
psychiques  qui  lui  paraissent  assez  fréquents  au 
cours  de  la  lièvre  typhoïde  et  qui  relèvent  du  puéri¬ 
lisme  mental.  11  s’agit  ordinairement  de  troubles  lé¬ 
gers  et  transitoires.  Les  malades  ont  des  idées  enfan¬ 
tines,  quelquefois  des  gestes  enfantins.  Ils  pleurent 
pour  des  motifs  futiles,  ont  parfois  des  accès  de  rire 
pour  des  raisons  insignifiantes.  C’est  surtout  à  l’oc¬ 
casion  du  refus  qui  leur  est  fait  de  les  laisser  man¬ 
ger  qu’ils  manifestent  leur  puérilisme  par  des  pleurs 
et  des  bouderies.  Bien  d’autres  malades,  soumis 
comme  les  typhiques  au  régime  du  lait  et  ressentant 
vivement  la  faim,  réclament  h  manger  avec  tout  au¬ 
tant  do  vigueur.  Mais  loin  de  pleurer  comme  des  en¬ 
fants,  ils  donnent  des  arguments,  tiennent  des  dis¬ 
cours  et  font  des  gestes. 

Il  n’est  pas  surprenant  que  la  fièvre  typhoïde,  qui 
frappe  le  cerveau  avec  prédilection,  compte  le  puéri¬ 
lisme  parmi  les  troubles  psychiques  qu’elle  engendre. 
L’hérédité  et  la  prédisposition  névropathique  jouent, 
sans  nul  doute,  un  grand  rôle. 

Ce  n’est  pas  d’ordinaire  à  la  période  d’état,  où  la 
stupeur  domine,  que  se  constate  le  puérilisme  mental, 
mais  plutôt  à  la  période  de  déclin.  Il  semble  que  le 
cerveau,  eu  reprenant  peu  à  peu  possession  de  son 
activité,  repasse  par  une  courte  phase  infantile. 

M.  Siredey  a  constaté  souvent  pendant  la  période 
de  déclin  de  la  fièvre  typhoïde  ces  symptômes  de 
puérilisme  mental.  Il  rapporte  notamment  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  d’esprit  très  cultivé  qui  présenta, 
transitoirement,  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde  très 
grave,  cette  allure  puérile.  Il  faut  ajouter  cependant 
que,  dans  cette  observation,  le  puérilisme  mental 
n’était  pas  pur,  mais  associé  à  une  apathie  morale,  ù 
une  obtusion  intellectuelle  et  à  d’autres  troubles  psy¬ 
chopathiques  ne  rentrant  pas  dans  le  cadre  du  puéri¬ 
lisme  mental. 

M.  Dupré  fait  remarquer  qu'il  faut  bien,  en  effet, 
séparer  le  puérilisme  mental  caractérisé  par  la  tona¬ 
lité  infantile  de  toutes  les  opérations  cérébrales,  par 
la  régression  de  la  mentalité  vers  la  r.érébralité  infan¬ 
tile,  de  toutes  les  psychopathies  qui  peuvent  survenir 
à  la  suite  des  maladies  infectieuses  longues  et  in- 

L’observation  de  M.  Menetrier,  d’association  de 
méningisme  et  de  puérilisme  est  la  seconde  en  date, 
M.  Dupré  ayant  déjà  publié  un  cas  analogue  ayant 
trait,  lui  aussi,  à  une  jeune  infirmière.  La  ponction 
lombaire  avait  montré  l’absence  de  lymphocytose,  ce 
qui  confirmait  le  diagnostic  de  méningisme.  Cepen¬ 
dant  eût-on  constaté  de  la  lymphocytose  qu’on  n’eût 
pas  été  en  droit  de  nier  le  méningisme,  l'hystérie 
pouvant  survenir  à  l’occasion  d’une  lésion  orga- 

Sur  un  signe  d'hyposthénie  cardlo- vasculaire 
chez  les  convalescents.  L’hypotension  d’effort.  — 

M.  Oddo  (de  Marseille)  a  constaté,  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  que,  chez  les  convalescents,  la 
tension  artérielle  baissait  sous  l’influence  d’un  effort 
peu  intense,  soit  immédiatement,  soit  après  une  lé¬ 
gère  hypertension  passagère.  Cet  abaissement  peut 
atteindre  3  ou  4  centimètres  de  mercure.  Il  est  passa¬ 
ger  lui-mèrae  et  disparaît  au  bout  de  cinq  minutes  ou 
plus  lentement. 

En  meme  temps,  le  pouls  devient  le  plus  souvent 
plus  rare  et  l’hypotension  d’effort  s’accompagne  sou¬ 
vent  de  bradycardie  d’effort  (infraction  à  la  loi  de 
Marey).  Il  arrive  parfois  que  cette  hypotension  d’effort 
survient  après  une  tension  initiale  normale.  La  ten¬ 
sion  chez  le  convalescent  peut  être  instable  sans  être 
faible.  Cette  hypotension  relève  des  deux  facteurs 
cardiaque  et  vasculaire.  Le  mécanisme  physiologique 
en  est  aisé  à  saisir.  Parfois,  la  clinique  permet  de  re¬ 
connaître  la  prédominance  du  facteur  cardiaque  ou 
du  facteur  vasculaire. 

Il  est  donc  intéressant,  chez  le  couvaleseent,  d’ap¬ 
précier  non  seulement  la  force  de  la  tension,  mais 
encore  sa  stabilité,  si  l’on  veut  juger  de  la  récupéra¬ 
tion  des  fonctions  cardio-vasculaires. 

Immunité  vaccinale  de  faible  durée.  —  M.  Se- 
vestre  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  trois  ans, 
porteur  de  cicatrices  de  vaccination  antérieure, 
qui,  atteint  de  variole  avec  rash  rubéolique  très 
intense,  fut  reçu  par  mégarde  au  pavillon  de  la  rou¬ 
geole.  M.  Sevestre  fit  revacciner,  à  cette  occasion, 
tous  les  petits  malades  de  ce  pavillon.  Or,  malgré 
qu’ils  fussent  porteurs  de  cicatrices  légitimes  de 
vaccin,  cette  nouvelle  vaccination  fut  positive  chez  un 
grand  nombre.  L’immunité  vaccinale  était,  dans  ces 


cas,  de  faible' durée  ;  aussi  doit-on  répéter  les  vacci¬ 
nations  à  intervalles  rapprochés. 

M.  Floffer  rappelle  qu’il  a  publié  un  certain  nombre 
de  faits  analogues  à  ceux  de  M.  Sevestre.  Il  a  vu  la 
vaccine  se  développer  chez  six  enfants,  dont  le  plus 
âgé  avait  cinq  ans  et  le  plus  jeune  seize  mois.  Chez 
tous,  on  trouvait  des  cicatrices  de  vaccination 
antérieure.  L’immunité  conférée  par  la  vaccine'  est 
donc  souvent  assez  courte.  Et,  eu  effet,  M.  Roger 
a  observé  plusieurs  fois  le  développement  de  la  va¬ 
riole  chez  des  sujets  qui  avaient  été  vaccinés  avec 
succès  deux  ans  et  môme  un  an  auparavant.  Dans  un 
cas,  il  ne  s’écoula  que  deux  mois  entre  l’inoculation 
vaccinale  et  l’infection  variolique.  La  conclusion  s’im¬ 
pose  :  en  temps  d’épidémie,  on  doit  revacciner  tout 
le  monde. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

5  Mai  1905. 

Anomalie  cérébrale.  —  M.  L.  Marchand  présente 
une  pièce  de  ventricules  cérébraux  surnuméraires 
chez  un  épileptique.  Dans  le  lobe  frontal  gauche,  on 
remarque  deux  cavités  isolées  des  ventricules  du 
cerveau  et  qui,  par  leurs  caractères  liislologiques, 
doivent  être  considérées  comme  des  ventricules  sur¬ 
numéraires.  En  plus  de  cette  malformation  erabryo- 
génique,  on  observe  dans  le  cortex  des  lésions  cor- 
tico-méuingées  provoquées  par  une  méningite  de  l’en- 

Ramolllssement  cérébral.  —  M.  L.  Marchand 
apporte  une  pièce  de  ramollissements  symétriques 
des  couches  optiques  avec  conservatiou  de  l’épithé¬ 
lium  ventriculaire  comme  parois  des  foyers  de  ra¬ 
mollissement.  On  constate  deux  énormes  foyers  de 
ramollissement  dans  les  noyaux  internes  des  couches 
optiques.  Les  foyers  ne  sont  séparés  du  ventricule 
moyen  que  par  une  pellicule  formée  uniquement  par 
l’épithélium  épendymaire. 

Ectople  rénale.  — MM.  Miclot  et  Heuyer( d’Oran) 
communiquent  une  observation  d’ectopie  rénale  dou¬ 
ble  congénitale.  Le  rein  droit  est  descendu  dans  le 
petit  bassin,  le  milieu  de  l’organe  répondant  à  l’angle 
sacro-vertébral  ;  le  rein  gauche  offre  son  pôle  infé¬ 
rieur  au  niveau  de  l’angle  sacro-vertébral. 

Tuberculose  linguale  chez  le  bœuf.  —  M.  G.  Petit 
(d’Alfort)  présente  une  langue  de  bœuf  farcie  de  tu¬ 
bercules  et  qui  a  été  recueillie  aux  abattoirs  de  la 
Villette  par  MM.  Blier  et  Moreau.  La  glossite  tu¬ 
berculeuse  est  ti-ès  rare  chez  les  animaux  comme 
chez  l’homme.  Cette  pièce  figurera  au  musée  du  pro¬ 
chain  Congrès  de  la  tuberculose. 

Tumeurs  diverses.  —  M.  G.  Petit  présente  les 
observations  suivantes,  au  nom  de  MM.  Malapert  et 
Morichau-Beauchant  (de  Poitiers)  ; 

1“  Sarcome  à  myéloplaxes  de  la  gaine  synoviale  du 
fléchisseur  du  médius  ; 

2“  Fibro-chondrome  de  la  gaine  synoviale  des  flé¬ 
chisseurs  de  l’index  ; 

3“  Tumeur  conjonctive  mixte  (myxo-chondro-sar- 
come)  de  l’utérus. 

Tumeur  rétro-péritonéale.  —  M.  Küss  présente 
une  volumineuse  tumeur  sarcomateuse  rétro-périto¬ 
néale,  ayant  évolué  en  deux  ans  environ,  chez  un 
homme  de  soixante-quatre  ans,  mort  de  cachexie. 

La  tumeur  (36  livres)  à  point  de  départ  sous-péri¬ 
tonéal,  lombaire  du  côté  droit,  s'est  insinuée  dans  le 
mésocôlon  ascendant,  en  refoulant  en  avant  et  à 
gauche  le  côlon  ascendant  qu  elle  a  fini  par  encastrer. 
Tout  l’intestin  grêle  était  repoussé  dans  le  flanc 
gauche.  Il  n’y  avait  pas  d’occlusion  intestinale.  Le 
rein  droit  et  la  capsule  surrénale  étaient  noyés  dans 
la  masse  tumorale,  l’uretère  perméable.  Noyaux  se¬ 
condaires,  tous  sous-séreux  :  sur  la  face  inférieure 
du  foie  ;  tout  le  long  du  tractus  intestinal  ;  à  la  paroi 
abdominale;  petite  embolie  sarcomateuse  au  sommet 
du  poumon  gauclie,  sous-pleural. 

Il  s’agit,  à  première  vue,  d’un  fibro-sarcomc  kys¬ 
tique  'pseudo-lipomes  sous-péritonéaux  des  chirur¬ 
giens)  avec  géodes,  fibromes  secondaires  encapsulés 
et  points  ayant  subi  la  tiMnsformation  myxomateuse 
et  la  transformation  graisseuse.  L’examen  histolo¬ 
gique  eu  sera  ultérieurement  pratiqué. 

Grossesse  extra-utérine.  —  M.  Küss  apporte  une 
pièce  dé  grossesse  intra-utérine  rompue,  trouvée  à 
l’autopsie  d’une  malade  qui  a  succombé  à  une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  aiguë. 

Anomalie  rénale.  —  M.  Dallest  (de  Marseille) 
envoie  une  pièce  d’anomalie  congénitale  du  rein.  On 
note  deux  artères  rénales  pour  un  seul  rein. 


Cancer  du  [larynx.  —  MM.  Amblard  et  Dolval 
présentent  un  volumineux  cancer  du  larynx.  La  tu¬ 
meur,  énorme,  n'avait  doimé  lieu  à  aucun  symptôme 
laryngé.  Les  cordes  vocales  étaient  intactes.  Le  can¬ 
cer  avait  offert  un  développement  extrinsèque,  après 
avoir  pris  naissance  au  niveau  des  aryténoïdes. 

Pièce  de  phlébite  traitée  par  l'extirpation.  — 
MM.  E.  Reymond  et  Sénéchal  présentent  une  veine 
saphène  interne  variqueuse  et  phlébitique,  dont  la 
suppléance  physiologiciuo  est  assurée  par  une  colla¬ 
térale  remarquable  eu  ce  que  tout  son  trajet  est  .sous- 
aponévrotique.  L’origine  infectieuse  de  la  phlébite 
ne  fait  aucun  doute  ;  des  excoriations  notées  sur  les 
orteils  du  malade  en  font  foi.  Celui-ci  est  Agé  de  cin¬ 
quante-cinq  ans.  Il  est  variqueux  depuis  trente  ans. 

Il  entre  dans  le  service  pour  uue  phlébite  caractéris¬ 
tique  de  la  région  crurale  droite.  Les  températures 
locale  et  générale  sont  au-dessus  de  la  normale. 
L’intervention  est  décidée  et  pratiquée  en  enlevant 
peau,  tissu  cellulaire  et  phlébite  en  une  seule  masse, 
h  la  façon  d’une  tumeur. 

L’obstruction  de  la  saphène  a  dû  se  faire  en  deux 
temps  :  dans  le  premier  temps,  la  portion  supérieure 
s’est  thrombosée,  et  un  canal  de  sûreté  s’est  déve¬ 
loppé  au-dessus  de  l’aponévrose;  dans  un  deuxième 
temps,  la  veine  est  devenue  totalement  imperméable, 
et  la  suppléance  physiologique  s'est  établie  par  une 
seconde  veine  sous-aponérrotiqtie  que  les  auteurs 
désignent  sous  le  nom  de  saphène  secondaire. 

Fibrome  utérin  ;  salpingite  avec  sphâcèle.—  M.  E. 
Reymond  communique  une  observation  qui  peut 
se  résumer  ainsi  :  fibromyome  utérin,  inclus  dans  le 
ligament  lai-ge  droit  ;  sphâcèle  et  salpingo-ovarites  ; 
hystérectomie  totale  rendue  obligatoire  du  fait  du 
sphâcèle. 

L’operation  a  été  faite  chez  une  malade  que  des 
hémorragies  abondantes  avaient  mise  dans  un  état 
général  grave;  d'autre  part,  sa  température  oscillait 
entre  38»  et  39“  depuis  plusieurs  jours  sans  qu’on  en 
pût  préciser  la  cause. 

La  laparotomie  fait  constater  une  double  salpin¬ 
gite  :  on  commence  une  hystérectomie  subtotale  par 
la  méthode  américaine,  mais  en  coupant  le  col  on 
tombe  dans  un  foyer  gangreneux;  celui-ci  est  refermé 
par  une  pince  et  l’opération  transformée  en  hystérec¬ 
tomie  totale  —  toujours  par  le  procédé  américain  — 
qui  permet  d’enlever  la  masse  iutra-ligamentaire  sans 
aucune  hémorragie. 

Les  suites  lurent  normales,  et  la  disparition  immé¬ 
diate  de  la  température  permet  de  croire  que  celle-ci 
était  sous  l’influence  du  sphâcèle. 

Élection.  — Au  cours  de  la  séance,  M.  Morichau- 
Beauchant  (de  Poitiers)  est  nommé  membre  corres¬ 
pondant. 

V.  Guiffox. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

6  Mai  1905. 

Sur  les  propriétés  pyogènes  du  bacille  fusiforme 
—  M.  H.  Vincent.  Depuis  que  j’ai  appelé  l’attention 
sur  le  rôle  étiologique  de  l’infection  fuso-spiriliaire 
dans  la  pourriture  d’hôpital,  l’ulcère  phagédénique 
des  pays  chauds,  l’angine  et  la  stomatite  ulcéro-mem- 
braneuses,  le  domaine  pathologique  de  cette  symbiose 
microbienne  s’est  encore  étendu.  11  est  actuellement 
démontré  que  le  noma  relève  de  la  même  infection, 
ainsi  que  certains  cas  de  gaugrène  pulmonaire. 

La  symbiose  du  spirille  et  du  bacille  fusiforme 
possède  en  outre  fréquemment  des  propriétés  pyo¬ 
gènes.  La  plupart  des  suppurations  voisines  du  tube 
digestif  renferment  le  bacille  fusiforme,  seul  ou  allié 
au  spirille. 

A  côté  des  propriétés  nécrosantes  et  hémorragiques 
du  fuso-bacille,  il  est  donc  intéressant  de  signaler 
son  rôle  pyogène,  rendu  évident  par  le  lait  d’une 
anaérobiose  partielle  ou  complète.  11  faut  encore 
faire  remarquer  que  le  bacille  du  tétanos  exige  pour 
se  développer  in  vivo  et  donner  lieu  à  la  gangrène, 
un  ensemble  de  conditions  adjuvantes  dont  la  plus 
importante  est  l’adjonction  efficace  d’un  microbe  favo¬ 
risant.  Cette  particularité  permet  d'expliquer  la  cons¬ 
tatation  de  son  associaliou  si  remarquable  et  quasi 
constante  avec  un  spirille. 

La  pression  osmotique  et  les  éliminations  uri¬ 
naires.  —  MM.  Achard.  Gaillard  et  Paisseau.  On 

sait  que  les  injections  intra-veineuses  de  solutions 
hypotoniques  et  hypertoniques  à  dose  massive  déter¬ 
minent  dans  l’épithélium  rénal  des  altérations  sem¬ 
blables  à  celles  qu’on  obtient  en  faisant  agir  ce 
liquide  in  vitro.  Nous  avons  cherché  si  ces  modifi- 
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cations  cellulaires  avaient  une  influence  sur  les 
éliminations  urinaires.  Pour  cela,  nous  avons  injecté 
des  mélanges  de  plusieurs  substances  (NaCl,  lactose, 
urée)  à  diverses  concentrations.  Avec  les  solutions 
isotoniques  et  liypertouii|nes,  il  est  manifeste  que 
l'urée  s’élimine  moins  facilement  que  le  chlorure  et 
le  lactose.  Avec  les  solutions  hypotoniques,  les  dif- 
(icultés  d’appréciation  sont  plus  grandes,  parce  qu’il 
n’y  a  que  très  peu  d’urine  émise  et  qu'il  faut  des 
précautions  pour  se  débarrasser  de  Purée  sécrétée 
avant  l’injection.  Mais  on  reconnaît  aussi  que  pendant 
l’expérience,  la  courbe  de  l’urée  s’abaisse  au-dessous 
lie  celles  des  chlorures  et  du  lactose. 

Ainsi  les  modilications  cellulaires  dues  aux  dilTé- 
rences  de  concentration  (tonolyse)  ne  paraissent  pas 
changer  le  sens  général  des  éliminations  urinaires. 
Mais  il  se  peut  que  la  tuméfaction  cellulaire  provo¬ 
quée  par  les  solutions  hypotoniques  concoure  à  di¬ 
minuer  la  quantité  de  la  sécrétion. 

Sur  l’obésité  toxique.  —  MM.  P.  Carnot  et  P. 
Amet.  L’administration  prolongée  de  ti-ès  minimes 
quantités  de  substances  toxiques  détermine  expéri¬ 
mentalement  chez  le  cobaye  des  augmentations  de 
poids  extrêmement  considérables  ;  il  s’agit  lii  d’un 
phénomène  très  général,  que  l’on  peut  réaliser  avec 
une  série  de  poisons,  les  uns  minéraux  comme  le 
plomb,  l'arsenic,  le  phosphore,  les  autres  organiques 
comme  l’alcool,  la  strychnine,  la  morphine,  les  autres 
d’origine  microbienne  comme  les  toxines  diphtérique 
ou  tuberculeuse.  Ims  cobayes  soumis  à  ces  intoxica¬ 
tions  minimes,  sans  inodillcation  dans  la  ration  ali¬ 
mentaire,  et  (pii  étaient  précédemment  en  équilibre 
do  poids,  engraissent  très  rapidement  et  jirogressi- 
vement  :  ils  arrivent  ainsi,  en  i|uelqiies  mois,  ii  dou¬ 
bler  de  poids  et  à  atteindre  jilus  d’un  kilo,  chilfre 
tout  à  fait  anormal  pour  le  cobaye. 

Ce  fait  expérimental  est  à  rapprocher  des  cas  cli¬ 
niques  dans  lesquels  l’obesité  apparaît,  soit  après 
une  hétéro-intoxication  (alcoolisme),  soit  après  une 
auto-intoxication  (intoxication  gastro-intestinale,  dia¬ 
bète),  soit  après  une  anto-infection  (lièvre  typhoïde). 
Ils  permettent  d’en  préciser  la  pathogénie  et  de 
décrire  une  véritable  obésité  toxique. 

Lésions  du  cortex  sous-jacentes  à  des  épaississe¬ 
ments  méningés  chez  certains  aliénés  chroniques. 

-  M.  L.  Marchand.  A  cédé  des  méningites  à  évolu¬ 
tion  aigui*  ou  subaiguë,  il  en  est  d  autres  qui  évoluent 
insidieusement  pendant  l’enfance  et  même  cliez 
l’adulte,  ([ui  passent  tout  d’abord  inaperçues  et  plus 
■  tard  déterminent  des  troubles  mentaux.  Le  cortex 
sous-jacent  aux  lésions  des  méninges  présente  des 
lésions  arrêtées  dans  leur  évolution,  mais  qui  n’en 
sont  pas  moins  graves  par  les  conséquences  qu’elles 
déterminent.  Sclérose  uévroglique  limitée  à  la  couche 
moléculaire,  diminution  de  nombre  et  souvent  dispa¬ 
rition  complète,  par  places,  des  libres  tangentielles, 
raréfaction  dés  primitives  iibrilles  dans  les  cellules 
pyramidales  et  disparition  des  lines  arborisations 
des  prolongements  protoplasmiques  ascendants,  inté¬ 
grité  des  vaisseaux  du  cortex,  telle  est  eu  résumé 
la  formule  histologique  des  lésions  du  cortex.  Ces 
dernières  n’entraînent  aucune  lésion  des  faisceaux 
descendants.  Ces  lésions  corticales  superlicielles  et 
étendues,  par  leur  incurabilité  et  par  leur  arrêt  dans 
leur  évolution,  expliquent  la  chronicité  des  troubles 
mentaux  qui  peuvent  ne  présenter  aucune  modilica- 
tion  pendant  de  très  nombreuses  années. 

.  J.  SlUAllD. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

et  8  Mai  1905. 

Variation  de  la  pression  osmotique  dans  le  muscle 
par  la  contraction.  —  M.  Stéphane  Leduc.  Les 
recherches  de  cet  auteur  ont  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  :  1°  La  contraction  musculaire  a  pour  consé¬ 
quence  l’élévation  de  la  pression  osmotique  dans  le 
muscle  ;  2"  Cette  élévation  de  la  pression  osmotique 
intramusculaire,  jirovoquée  par  la  contraction,  peut 
dépasser  2  atm.  521,  2  kil.  GO'i  par  centimètre  carré 
de  surface  ;  3“  L’élévation  de  la  pression  osmotique 
intramusculaire  est  d’autant  plus  grande  que  les 
excitations  sont  plus  prolongées  ou  plus  fortes  ; 
4“  L’élévation  de  la  pression  osmotique  dans  un 
niuside  qui  se  contracte  est,  pour  les  mômes  exeita- 
tions,  d’autant  plus  grande  que  la  contraction  ren¬ 
contre  plus  de  résistance  ;  en  d'autres  termes,  la  pres¬ 
sion  osmotique  s’élève  avec  le  travail  accompli  par  le 
muscle;  5“  Ces  changements  si  considérables  de  la 
pression  osmotique,  dans  un  muscle  qui  se  contracte, 
exercent  nécessairement  une  influence  prépondérante, 
sinon  unique,  sur  la  production  de  la  tatigue. 


Variations  subies  par  le  glucose,  le  glycogène, 
la  graisse  et  les  albumines  solubles  au  cours  des 
métamorphoses  du  ver  à  soie.  —  MM.  C.  Vaney  et 
F.  Maignon.  La  date  d’apparition  du  glucose  au 
cours  de  la  nymphose  est  variable  et  peut  débuter 
avec  l’époque  du  filage.  La  chrysalide  une  fois 
formée  consomme  parallèlement  les  trois  sortes  de 
réserves  ;  azotées,  grasses  et  hydrocarbonées. 

Combinaison  fluorée  de  la  méthémoglobine.  — 
MM.  J.  Ville  et  E.  Derrien.  Les  recherches  de  ces 
deux  auteurs  établissent  que  la  métliéraoglobine 
fluorée  possède  un  spectre  caractérisé  par  la  présence 
de  deux  bandes  d’absorption  ;  l’une,  très  nette  et  très 
foncée,  située  d.ans  le  rouge  orangé,  entre  C  et  U,  a 
son  centre  à  \  —  G22  ;  l’autre  plus  large  et  moins 
formée,  est  placée  entre  C  et  F,  à  l’union  du  vert  et 
du  bleu.  Cette  dernière  bande  d’absorption  rappelle 
la  quatrième  bande  de  la  méthémoglobine  acide,  mais 
elle  empiète  plus  sur  le  bleu  que  cette  dernière  et 
son  centre  est  àl  —  «L 

La  philocatalase  et  l’antlcatalase  dans  les  tissus 
animaux.  M.  F.  Battelli  et  M"-  L.  Stern.  Dans 
divers  tissus  animaux  tels  que  la  rate,  le  foie,  le 
poumon,  l’on  trouve  un  ferment  présentant  la  pro¬ 
priété  de  détruire  la  catalase  en  présence  de  l’oxy¬ 
gène.  Ce  ferment,  qui  a  recju  des  deux  auteurs  le 
nom  d’anticatalase,  est  détruit  immédiatement  quand 
il  est  mis  en  présence  du  sérum  sanguin,  ou  encore 
en  présence  d'extraits  aqueux  de  muscles,  de  rein,  de 

Il  s’ensuit  donc  que  dans  ces  tissus  de  même  que 
dans  le  sérum  sanguin  il  existe  une  substance  parti¬ 
culière  ayant  les  propriétés  d’un  ferment  et  présentant 
le  pouvoir  de  détruire  l’anticatalase  en  protégeant 
ainsi  la  catalase.  M.  Battelli  et  M"'’  Stern  proposent 
de  donner  à  ce  nouveau  ferment  le  nom  de  philoca- 
talasc.  I.e  dernier  produit  agit  bien  en  milieu  neutre, 
mais  n’agit  pas  en  milieu  acide. 

Action  de  l’acide  formique  dans  les  maladies  à 
tremblements.  —  M.  E.  Clément.  L’acide  formique 
ayant  une  action  très  nette  sur  le  tonus  de  tous  les 
muscles,  M.  E.  Clément  a  songé  que  l’on  pouvait 
utiliser  avec  avantage  cet  acide  dans  certaines  formes 
de  tremblements  on  le  tonus  est  affaibli.  Le  médica¬ 
ment  fut  essayé  dans  deux  cas  de  tremblements  très 
intenses,  datant  de  dix  et  de  dix-huit  ans. 

Dans  ces  deux  cas,  du  reste,  il  ne  s’agissait  pas  de 
tremblements  séniles,  ni  de  tremblements  parkinso¬ 
niens,  ni  ceux  de  la  sclérose  en  plaques.  La  médica¬ 
tion  a  eu  des  effets  aussi  rapides  que  surprenants, 
sans  cependant  faire  complètement  disparaître  le 
tremblement.  Ces  premiers  résultats  très  encoura¬ 
geants  permettent  d’espérer,  estime  M.  E.  Clément, 
que  l’acide  formique  aura  une  action  des  plus  favo¬ 
rables  dans  la  chorée  ou  dans  certaines  formes  de 
chorée. 


Sur  le  diagnostic  précoce  du  diabète  sucré.  — 
M.  Le  Goff.  Tous  les  cliniciens  savent  que  la  recher¬ 
che  et  le  dosage  de  très  petite  quantité  de  sucre  con¬ 
tenu  dans  l’urine  d’un  malade  deviennent  très  problé¬ 
matiques  lorsqu’on  emploie  les  procédés  habituels. 
M.  Le  Goff  (de  Paris)  fait  connaître  un  procédé  très 
précis  permettant  de  doser  les  quantités  infinitési¬ 
males  de  sucre  qui  marquent  toujours  la  période  ini¬ 
tiale  du  diabète.  Ce  procédé  repose  sur  la  décolora¬ 
tion  du  bleu  de  méthylène  par  le  glucose  eu  milieu 
alcalin.  Dans  un  tube  à  essais  on  fait  tomber  1  centi¬ 
mètre  cube  du  liquide  à  examiner,  1  centimètre  cube 
d’eau  distillée,  1  centimètre  cube  de  potasse  au  1/10, 
on  recouvre  dexylol  et  l’on  porte  dans  l’eau  bouil¬ 
lante  ;  on  ajoute  la  solution  de  bleu  à  1  pour  5.000 
jusqu’à  ce  que  la  teinte  bleu  persiste  ;  on  divise  par 
1  le  nombre  trouvé  et  l’on  a  la  quantité  de  sucre 
par  litre,  M.  Le  Golf  a  appliqué  sa  méthode  au 
dosage  de  certaines  substances  réductrices  des 
urines,  car  il  n’existe  pas  que  du  sucre  dans  les 
urines  des  diabétiques,  il  y  a  encore  d’autres  subs¬ 
tances  qui  ont  été  peu  étudiées  jusqu  ici.  Parmi 
les  substances  qui  décolorent  le  bleu  de  méthylène 
il  y  a  les  matières  colorantes  des  urines,  l’acé¬ 
tone,  certains  composés  phénoliques,  les  hydrates 
de  carbone  à  fonction  aldéhydique  ou  cétonique, 
l’acide  glycosurique  et  ses  conjugués.  Par  contre 
l’urée,  l’acide  urique,  les  chlorures,  les  phosphates, 
l’albumine,  la  créatinine  n’ont  pas  d’action  sur  le 
bleu.  Ainsi  se  trouve  défini  et  précisé  le  pouvoir  ré¬ 
ducteur  total  des  urines  par  rapport  au  bleu  de  mé- 
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Du  secret  professionnel.  Notes  de  jurisprudence. 

_ _  M.  Constant.  La  nécessité  d’observer  le  secret 

professionnel  prime  l’obligation  si  1  on  est  témoin  de 
dire  ce  qu’on  sait  sur  le  fait  que  la  déposition  a  pour 
but  d’éclaircir. 

La  Cour  d’Aix  a  confirmé  cette  opinion  dans  un 
arrêt  du  19  Mars  1902  :  un  médecin  avait  fait  un  cer¬ 
tificat  pour  interner  un  aliéné.  Quelques  années  se 
passent,  l’aliéné  est  libéré  et  demande  le  divorce.  Le 
médecin  cité  comme  témoin  lit  le  certificat  qu’il  avait 
jadis  rédigé,  et  y  ajoute  des  commentaires  à  l’appui. 

Ces  explications  et  affirmations,  dit  l’arrêt  de  la 
Cour  d’Aix,  constituent  le  délit  de  révélation  du 
secret  prévu  par  l’article  378  du  Code  pénal.  En  vain 
objecterait-on  que  l’opinion  sur  l’état  mental  du  mari 
n’était  un  secret  pour  personne  puisque  le  mari  qui 
avait  été  interné  comme  aliéné  n’a  pu  l’être  que  sur 
l’avis  conforme  du  médecin.  Ce  qui  constitue  la  faute, 
c’est  que  le  médecin  ne  s’est  pas  borné  à  reproduire 
dans  sa  déposition  l’avis  qu’il  avait  donné  dans  son 
rapport,  ce  qui  serait  déjà  une  indiscrétion  coupable, 
mais  avait  révélé  tout  ce  qu’il  avait  été  à  même  de 
constater  comme  médecin  chargé  par  la  femme 
d’examiner  son  mari. 

Plus  récemment,  le  18  .Juillet  1904,  la  Cour  suprême 
a  rendu  un  intéressant  jugement.  11  s’agissait  d  un 
testament  dont  la  valeur  était  contestée.  M.  S... 
affirma  par  écrit  que  le  sieur  E...,  son  client,  était 
sain  d’esprit  au  moment  où  il  signa  son  testament. 
La  partie  adverse  objecta  que  l’opinion  de  M.  S... 
ne  devait  pas  être  prise  en  considération,  car  il  avait 
violé  le  secret  professionnel.  La  Cour  a  rejeté  ect 
unique  moyen  de  pourvoi  pour  les  motifs  suivants  ; 
«  Si  le  médecin  susnommé  a.donné  ses  soins  au  de 
ciijiis,  la  nature  de  la  maladie  dont  celui-ci  était 
atteint  n'est  point  précisée,  il  n’apparaît  point  que  le 
fait  attesté  par  .M.  S...  lui  ait  été  confié  sous  le  sceau 
du  secret  ni  qu’il  fût  secret  de  sa  nature.  Il  suit  de  là 
que  rien,  au  point  do  vue  légal,  n’interdisait  à  M.  S... 
de  délivrer  l’attestation  susénoncée  ni  à  la  Cour  de 
lui  demander  un  élément  de  preuve  a  1  appui  de  sa 
décision.  «  Dize. 


ANALYSES 


OPHTALMOLOGIE 

Villard.  Les  altération  de  la  cornée  dans  la 
syphilis  acquise  [.hinalcs  d' oculisliquc,  1904,  p.  253). 
—  Il  s’agit  d’une  étude  d’ensemble  que  l’auteur  fait  à 
l’occasion  de  trois  cas  qu’il  a  observés. 

Ces  altérations  sont  rariis  ;  elles  se  présenteraient 
sous  trois  formes  différentes  : 

1"  Kératite  interstitielle,  qui  peut  être  diffuse  ou 
localisée  ; 

2"  Kératite  ponctuée  ; 

3"  Kératite  gommeuse,  dont  l’existence  est  encore 

La  kératite  interstitielle  diffuse  est  la  plus  fré¬ 
quente.  Elle  se  distingue  de  celle  due  à  la  syphilis 
héréditaire  par  les  caractères  suivants  : 

Age,  le  plus  souvent  de  vingt  à  cinquante  ans  ;  uni¬ 
latéralité  habituelle;  infiltration  moins  diffuse;  ten¬ 
dance  minime  à  la  vaseiilarisation  dont  la  durée  n’est 
pas  très  longue;  peu  de  photophobie,  de  blépharo- 
spasmo,  de  larmoiement  et  de  douleurs  ;  rapitlité 
relative  de  l’évolution;  influence  très  nette  du  traitc;- 
ment  spécifique  sur  l’évolution  de  la  maladie  ;  réci¬ 
dive  exceptionnelle. 

La  kératite  interstitielle  localisée  s’accompagne  le 
plus  souvent  d’une  iritis  très  marquée.  Son  pronosti(( 
est  sérieux,  et  presque  toujours  plus  sévère  que  celui 
de  la  kératite  diffuse,  car  l’évolution  de  la  maladie 
paraît  beaucoup  moins  influencée  par  le  traitement. 

La  kératite  ponctuée  est  caractérisée  par  l’appari¬ 
tion,  dans  les  couches  postérieures  du  tissu  cornéen, 
d'un  sable  grisâtre,  constitué  par  un  nombre  vai-iable 
de  taches  de  la  dimension  d’une  tête  d’épingle  ou  nu 
peu  plus  petites,  apparaissant  et  disparaissant  avec 
une  assez  grande  rapidité. 

L’injection  péricornéenne  est  peu  marquée  et  l(;s 
phénomènes  réactionnels  sont  réduits  à  leur  mi¬ 
nimum. 

Presque  toujours  absence  de  toute  inflammation  de 
l’iris  ou  du  corps  ciliaire.  Le  pronostic  est  généra¬ 
lement  assez  sérieux  à  cause  de  la  durée  et  de  la 
persistance  possible  de  petits  leucomes  indiUébiles. 
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L1  MORT  BRUSQUE 

AU  COUKS 

DU  RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 

Pur  A.  GOUGET 

Mfidecin  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Si  le  rhumatisme  articulaire  aigu  tire  sa 
principale  gravité  des  lésions  cardiaques  à 
marche  chronique  qu’il  laisse  après  lui,  on 
sait  cependant  que  la  mort  peut  survenir 
au  cours  même  de  son  évolution,  par  suite 
de  complications  diverses.  Ici,  c’est  une  con¬ 
gestion  ou  une  hépatisation  pulmonaire  qui 
emporte  le  malade;  là,  ce  sont  des  accidents 
d’insulfisance  cardiaque  à  marche  rapide, 
donnant  lieu  soit  au  tableau  de  l’asystolie 
aiguë,  soit  à  celui  du  collapsus.  Ou  bien  en¬ 
core  le  malade  succoml.te  à  un  état  général 
infectieux,  contemporain  du  début  même  de 
l’attaque  rhumatismale  (forme  maligne  du 
rhumatisme  articulaire  aigu),  ou,  plus  sou¬ 
vent,  secondaire,  accompagnant  l’endocardite 
(endocardite  rhumatisniale  maligne). 

Certaines  de  ces  conijilications  ont  une 
évolution  très  l’apide;  c’est  ainsi  que  le  col- 
lapsus  emporte  certains  malades  en  moins  de 
vingt-quatre  heures.  Néanmoins,  même  alors, 
l’aggravation  des  accidents,  (juelqne  rapide 
(pi’en  soit  la  marche,  est  progi'cssive,  laissant 
le  temps  de  prévoir  l’issue  latalc.  11  n’en  est 
plus  de  même  dans  certains  cas,  ou,  au  cours 
d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  moyen  ou 
même  léger,  parfois  môme  en  pleine  voie 
d’amélioration,  les  accidents  ultimes  éclatent 
(l’une  façon  absolument  bi'us(|ue,  atteignant 
d’emblée  leur  summum  d’intensité,  et  amènent 
la  mort  soit  immédiatement,  soit  en  l’espace 
de  (pi(;l(|ues  minutes  à  quel(]ues  Inmres  au 
{dus.  Ici,  la  surprise  est  complète;  c’est  le 
véritable  coup  de  foudre. 

Au  point  de  vue  du  tableau  clinique,  les 
cas  de  ce  genre  peuvent  se  diviser  en  trois 
grandes  catégories  :  tantôt  il  s’agit  d’acci¬ 
dents  cérébraux;  tantôt  c’est  la  mort  subite, 
par  syncope;  tantôt  enfin  c’est  l’orthopnée 
d’emblée  et  l’asphyxie  suraiguë. 

1"  Les  cas  de  la  première  catégorie  repré¬ 
sentent  une  modalité  particulière  des  acci¬ 
dents  nerveux  que  l’on  groupe,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  sous  l’étiquette  de  rhuma¬ 
tisme  cérébral.  Chacun  connaît  le  célèbre  cas 
de  Trousseau*,  (c  A  la  visite  du  soir,  mon 
chef  de  clinique  ne  constate  rien  d’insolite, 
sinon  la  diminution  de  douleur  des  arthrites; 
le  malade  se  félicite  de  son  (itat.  Cependant, 
une  heure  plus  tard,  cet  homme  se  plaint  de 
ne  plus  voir  clair;  puis,  bientôt  après,  il  voci¬ 
fère,  il  crie  «  au  voleur  »,  s’élance  hors  de 
son  lit,  lutte  avec  deux  infirmiers,  en  dé¬ 
ployant  une  force  considérable,  puis  s’affaisse 
et  meurt,  toute  cette  scène  ayant  duré  à  peine 
un  quart  d’heure.  »  Bradbury*  a  publié  un 
cas  analogue  :  Au  quatorzième  jour  d'un  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  «  les  douleurs  ont 
disparu  ;  les  battements  cardiaques  sont  nets 
et  réguliers;  le  pouls  est  à  98.  Le  malade  dort 
par  intervalles  pendant  deux  heures  et  demie 
environ.  Vers  quatre  heures  et  demie,  il  est 
pris  de  délire  et  saule  hors  de  son  lit  en 


1.  Tiiousseau.  —  Clinique  médicale,  7"  édition,  ï.  It. 
1).  817. 

2.  Bradbuhy.  — Lancet,  1870,  30  Juillet. 


disant  qu’il  faut  qu’il  se  rende  à  sou  travail.  ; 
L’infirmière  le  recouche  et  le  maintient  dans  , 
son  lit,  sans  avoir  besoin  de  déployer  une  , 
grande  force.  Au  bout  d’un  quart  d’heure  de 
délire,  II  devient  Insensible  et  incapable  de 
parler,  tandis  que  scs  membres  sont  agités  de 
secousses  considérables.  Puis  surviennent  des  j 
vomissements  et  des  selles  involontaires,  et  . 
le  malade  succombe  à  cinq  heures  et  demie.  » 
Dans  ces  deux  cas,  l’autopsie  ne  montra  que  1 
de  la  congestion  méningée.  Mais  il  s’agissait 
d’alcooliques,  et  il  n’est  pas  douteux  que  l’al¬ 
coolisme  ait  joué  un  rôle  décisif  dans  la  pro¬ 
duction  des  accidents  ultimes. 

2"  La  mort  subite,  par  syncope,  survient 
soit  en  jileine  période  d’état  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  soit  pendant  la  convales¬ 
cence.  Les  oljservalions  de  AVesl*  et  de 
Simon*  nous  offrent  un  (jxemple  de  chacun 
de  ces  deux  types.  Dans  la  première,  il  s’agit 
d’une  l’emme  de  vingt-quatre  ans,  atteinte  de 
rhumatisme  [jour  là  première  fois.  De  bonne 
heure  apparaissent  des  signes  de  laiblesse 
cardiaque,  et,  ((  dans  la  soirée  du  sixième 
jour,  comme  on  la  levait  sur  sou  lit  pour  lui 
faire  prendre  un  [jeu  de  nourriture,  elle  meurt 
brusquement  ».  La  seconde  a  trait  à  une  en¬ 
fant  de  sept  ans  qui,  au  début  de  la  convales¬ 
cence  de  son  rbumalisme,  est  prise  de  conges¬ 
tion  pulmonaire  aiguë.  Depuis  ([uatre  jours, 
les  signes  fonctionnels  (dyspnée)  s’étalent 
beaucoup  améliorés  et  la  température  (Hait 
tombée,  lorsque  ((  l’enfant  meurt  brus([ue- 
ment  par  syncope  pendant  ([u’elle  était  sur  le 
bassin  ».  Ces  deux  cas,  où  la  moi  t  subite  est 
survenue  à  la  suite  d’un  ellort  (celui-ci  n’est 
d’ailleurs  pas  indispensable),  rappellent  exac¬ 
tement  les  cas  que  l’on  observe  au  cours  et 
surtout  dans  la  convalescence  de  la  fièvre 
typhoïde  et  de  la  diphtérie. 

On  peut  en  rapprocher  les  cas  de  Bret  * 
(syncope  brusque),  de  Weill  et  Barjon  ‘  (mort 
brusque  avec  pâleur  et  angoisse),  de  llerrin- 
gbam  ■’  (mort  en  quelques  minutes),  dans  les¬ 
quels  l’issue  fatale  survint,  alors  que  les  phé¬ 
nomènes  articulaires  avaient  disparu  depuis 
un  eertain  nombre  de  jours,  mais  avec  per¬ 
sistance  de  l’état  fébrile  accompagné  de  phé¬ 
nomènes  d’insuffisance  cardiaque. 

Comme  dans  la  fièvre  typhoïde  et  la  diph¬ 
térie,  l’aulopsie  montre,  ici  aussi,  les  cavités 
cardiaques  très  dilatées.  S’agit-Il  toujours  de 
myocardite  (avec  ou  sans  endo-  ou  péricardite 
récente  ou  ancienne)?  N’est-ce  pas  plutôt  le 
système  nerveux  qui  est  en  cause  ?  On  est 
d’autant  plus  tenté  de  l’admettre  que  la  syn¬ 
cope,  comme  le  colla{3sus,  est  assez  souvent 
précédée  de  vomissements  répétés.  On  con- 
<;oit  aussi  qu’elle  puisse  résulter  d’une  throm¬ 
bose  cardiaque  ou  d’une  embolie  pulmonaire 
massive  ;  mais  ces  complications  donnent  plu¬ 
tôt  lieu  aux  accidents  de  la  catégorie  suivante. 

3“  La  dernière  éventualité,  la  mort  par  as¬ 
phyxie  suraiguë,  paraît  être  la  moins  excep¬ 
tionnelle  des  trois.  Le  tableau  est  à  peu  près 
toujours  le  même  :  le  rhumatisant  est  pris 
soudain  d'un  violent  accès  de  suffocation  avec 
angoisse  terrible,  agitation  extrême; très  pâle 
au  début,  il  ne  tarde  pas  à  se  cyanoser  ;  la  face 
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3.  Huet.  —  l'rov.  méd.,  1894,  p.  437. 

4.  Weill  et  Barjon.  —  Rev.  des  mal.  de  l’Enf..  1897. 

5.  Uekiungiiam.  —  Transact.  of  the  clin.  Soc.  of  Lon¬ 
don,  1898,  vol.  XXXI. 


et  les  extrémités  se  refroidissent  et  se  couvrent 
de  sueur,  et  le  malade  succombe  en  l’espace 
de  quelques  minutes  à  quelques  heures,  soit 
en  pleine  asphyxie,  soit  dans  un  état  coma¬ 
teux  ou  même  syncopal  ultime.  L’examen  — 
lorsqu’on  a  le  temps  de  le  pratiquer  —  montre 
les  bruits  du  cœur  très  sourds,  généralement 
aussi  rapides  et  irréguliers,  le  pouls  filiforme; 
dans  les  poumons,  on  trouve  des  signes  d’eii- 
physème  aigu,  et  parfois  aussi  une  pluie  de 
râles  d’œdème. 

Dans  ces  cas,  l’autopsie  montre  l’une  ou 
l’autre  des  lésions  suivantes  (quelquefois 
d’ailleurs  associées,  comme  nous  le  verrons)  : 

'J’antôt  il  s’agit  d’œdème  pulmonaire  su¬ 
raigu,  comme  dans  les  cas  de  Charcot  '  et  de 
Moreau  %  où  les  malades  sont  pris  brusque¬ 
ment  d’orthopnée  a\ec  expectoration  mous¬ 
seuse  et  sanguinolente,  et  succombent  en 
cinq  minutes.  L’observation  de  Frântzel  et 
.lürgens*,  malbeureusement  trop  peu  détail¬ 
lée,  paraît  rentrer  égalemeni  dans  cette  caté¬ 
gorie.  Dans  tous  ces  cas,  on  trouve  en  même 
temps  une  endocardite  récente,  seule  ou  as¬ 
sociée  à  une  endocardite  ancienne,  et  le  rôle 
de  ces  lésions  de  l’endocarde  dans  la  provo¬ 
cation  des  accidents  pulmonaires  ne  paraît 
pas  douteux. 

Tantôt  c’est  d’une  embolie  pulmonaire 
qu’il  s’agit,  comme  dans  l’observation  de  de 
Beurmann  *,  où,  la  malade  ayant  succombé 
en  deux  heures  à  des  accidents  dyspnéiques 
brusques,  rauto{jsie  montre  un  caillot  fibri¬ 
neux  grisâtre  et  ferme  oblitérant  complète¬ 
ment  la  branche  droite  de  l’artère  pulmonaire. 
De  petits  filaments  fibrineux  grisâtres  situés 
entre  les  colonnes  charnues  du  ventricule 
droit  marquaient  sans  doule  le  point  de  dé¬ 
part  de  l’embolus. 

Tantôt  enfin  les  accidents  mortels  sont  le 
résultat  direct —  et  non  jjlus  indirect,  comme 
dans  le  cas  précédent  —  d’une  thrombose 
massive  intra- cardiacjue,  le  thrombus  sié¬ 
geant  soit  dans  l’Intérieur  même  des  cavités, 
soit  au  niveau  d’un  orifice,  sur  les  valvules 
elles-mêmes.  On  a  peut-être  abusé  jadis  de  la 
thrombose  cardiaque,  en  considérant  comme 
plus  ou  moins  anciennes  des  coagulations  en 
réalité  agoniques  ou  même  cadavériques;  mais 
il  semble  bien  que  la  réaction  soit  allée  trop 
loin  et  que  l’on  ait  aujourd'hui  une  «  ten¬ 
dance  exagérée  à  regarder  presque  tous  les 
caillots  cardiaques  comme  le  résultat  et  non 
la  cause  de  l’agonie  *  ».  Lorsque  la  mort  suc¬ 
cède  à  des  accidents  dyspnéiques  à  début 
brusque  et  à  évolution  suraiguë,  et  que  l’au¬ 
topsie  ne  montre  d’autre  lésion  capable  d’ex¬ 
pliquer  ces  accidents  qu’une  coagulation  mas¬ 
sive,  remplissant  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  une  ou  plusieurs  cavités  cardiaques  et 
offrant  l’aspect  blanc  jaunâtre,  homogène,  et 
la  consistance  ferme  des  caillots  fibrineux 
formés  [jcndant  la  vie,  il  est  difficile  de  ne 
pas  voir  là  la  cause  des  accidents  mortels. 
Dans  cette  catégorie  rentrent  les  observations 
de  Mesnet  ",  de  Gubler  *  de  Martin  et  llu- 
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eliard  ilil  avoir  oliservé  li'ois  cas  de  ce  genre. 
On  peut  y  ranger  également  les  observations 
do  Rathery*  et  de  Goddard  Rogers-;  mais,  ici, 
il  existait  également  des  lésions  d’œdème  pul¬ 
monaire.  Faut-il  attribuer  celles-ci  a  la  throm¬ 
bose  cardiaque,  conformément  aux  expé¬ 
riences  de  Cobnheim  et  de  Welch,  qui  voient 
dans  une  brusque  paralysie  du  ventricule 
gauche  la  cause  déterminante  de  l’œdème 
pulmonaire  aigu?  C’est  l’interprétation  qui 
nous  paraît  la  plus  satisfaisante.  Quant  à  la 
thrombose  elle-même,  nous  reviendrons  plus 
loin  sur  sa  palbogéiiie. 

La  thrombose  valvulaire  inassi\e  amenant 
la  mort  par  oblitération  d’un  orifice  est  plus 
rare  que  la  throml)ose  intra-cavitaire,  surtout 
dans  l’endocardite  l'humatismale  (elle  l'est 
moins  dans  l’endocardite  maligne).  Nous 
n’avons  trouvé  aucun  exemple  de  cas  de  ce 
genre  survenus  au  cours  même  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  ^  C'est  ce  qui  nous  en¬ 
gage  à  rapporter  le  cas  suivant  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’ohscrver,  et  où  la  mort 
survint  en  une  heure,  au  qunlrième  jour 
d’un  rhumatisme  artic\ilaire  aigu  d’intensité 
moyenne,  à  la  suite  d’accidents  dyspnéiques 
brusques  dus  à  une  thrombose  massive  de  la 
mitrale. 

n...  Louise,  êgée  de  vingt-deux  ans,  ménagère, 
entre  dans  la  soirée  du  A  Août  à  l'hèpital  Lariboi¬ 
sière  dans  le  service  de  M.  Le  Gendre,  (pie  nous 
reinplaçon.s,  pour  une  attaque  de  rlnimalisme  ar¬ 
ticulaire  aigu.  A  quinze  ans,  elle  a  eu  une  pre¬ 
mière  attaque  de  rlnimali.snio,  qui  a  duré  plusieurs 
mois,  et  pendant  laquelle  presque  toutes  les 
gi'andes  articulations  ont  été  atteintes.  Depuis 
lors,  elle  a  soufbœt  d’une  série  d’autres  attaques 
rlmniatismales,  revenant  presque  chaque  année, 
parfois  même  plusieurs  fois  par  an. 

Son  médecin  la  soigne  depuis  plusieurs  années 
pour  une  affection  cardiaque. 

Depuis  trois  ans,  au  cours  de  ses  poussées 
i-humatistnales,  elle  a  été  prise  quatre  fois  d'hé¬ 
moptysies,  dont  la  dernière  remonterait  à  trois 
mois.  Sa  mère  déclare  qu’à  chaque  crise  elle 
étouffait  et  se  cyanosait,  et  que  ces  phénomènes 
disparaissaient  «après  une  abondante  expectora¬ 
tion  de  sang  rouge. 

L’attaque  rhumatismale  actuelle  a  débuté  la 
veille  de  l'entrée,  on  même  temps  qu’une  légère 
angine.  En  dehors  de  ces  douleurs  articulaires  et 
amygdaliennes,  la  malade  ne  se  plaint  que  do  pal¬ 
pitations  et  d’anhélation  facile.  Le  soir  de  son 
arrivée,  la  température  n’est  qu’à  38°4. 

1(6  lendemain  matin,  elle  atteint  39".  La  ma¬ 
lade  a  l’aspect  fatigué,  abattu;  les  lèvres  sont 
légèrement  cyanosées.  Mais  il  n’y  a  pas  de  dysp¬ 
née  à  proprement  parler;  la  malade  peut  rester 
dans  le  déenbitus  dorsal  sans  se  sentir  gênée  pour 
respirer.  Les  articulations  des  genoux  et  dos 
cous-de-pied  sont  à  peine  tuméfiées,  mais  très 
sensibles  à  la  pression  et  aux  mouvements  pro-r 
voqués. 

L’impulsion  cardiaque,  a-ssez  faible,  se  sent 
dans  le  .b"  espace,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne 
mamelonnaire.  Pas  de  frémissement  appréciable. 
Mais  on  entend  à  la  pointe  un  soufllc  à  la  fois 
présystoliqne  et  systolique,  indice  d’une  double 
b'vsion  mitrale.  Ijes  battements,  assez  rapides, 


1.  lliTlIKUT.  -  n'03.  desherp.,  180'.). 

2.  GoonAUD  Roceks.  —  Lnncei,  180â,  23  .luiltot. 

3.  Le  mulaitn  do  Dtnclioz,  clic»  qui  l’walopjie  montra  un 
gros  noyau  fibriiioux  obturant  incomplètemout  l'orificc? 
aortique,  mourut  subitement  plu»  d'un  mois  après  la  lin 
de  J'nttnquo  vluimatismnlo.  Cbe»  Jn  malade  dc  Toupet  et 
Gavasse,  morte  subitement,  elle  aussi,  te  rbumatiame  re¬ 
montait  ô  une  date  oncoro  plus  éloignée,  et  Toblitéralion 
brusque  de  Torifice  mitral  fut  le  fait  d'un  eailtol  auricu¬ 
laire  pendant  dans  l'oreillette. 


sont  réguliei's.  Le  pouls  est  d’amplitude  moyenne, 
Rien  d’anormal  à  l’examen  des  poumons  ;  pas  de 
signes  de  stase.  Le  foie  déborde  très  légèrement 
les  fausses  côtes;  il  est  un  peu  sensible  au  palper. 
Urines  rares,  foncées:  albuminurie  assez  notable, 
avec  indicanurie.  Anorexie;  langue  saburrale  ; 
amygdales  rouges,  mais  non  tuméfiées.  Consti¬ 
pation. 

Traitement  :  régime  lacté  intégral;  A  grammes 
de  salicylate  de  soude  et  .\A’  gouttes  de  teinture 
de  digitale. 

J«e  soir,  la  température  atteint 
Le  lendemain  malin,  elle  est  retombée  à  37“.'ï. 
Les  genoux  et  les  cous-de-pied  sont  moins  dou¬ 
loureux,  mais  les  poignets  se  prennent.  A  part 
cela,  l’i'lal  de  la  malade  est  le  même  que  la  veille. 
Le  soir  (.ô  heures),  la  température  est  à  38‘'A. 

A  G  heures,  la  malade  est  prise  brusquement 
d’un  frisson  et  dit  qu’elle  étouffe;  la  face  ne 
larde  pas  à  se  cyanoser.  L’interne  de  garde  es¬ 
saie  de  faire  une  saignée,  mais  le  sang  ne  coule 
pas.  I«e  faciès  devient  noir.àtre;  les  extrémités  se 
refroidissent,  et  la  malade  succombe  une  heure 
environ  après  le  début  des  accidents. 

A  l’autopsie,  nous  nous  attendons  à  trouver 
une  grosse  embolie  pulmonaire.  11  n’en  est  rien. 
Les  poumons  sont  seulement  un  peu  œdématiés, 
sans  infarctus,  et  l’artère  pulmonaire  et  ses  bran¬ 
ches,  incisées  très  avant  dans  le  poumon,  ne  con¬ 
tiennent  aucun  caillot.  La  cause  de  la  mort  siège 
dans  le  cœur. 

Le  cœur,  volumineux  et  étalé,  est  surtout  di¬ 
laté,  parüculièremont  dans  ses  cavités  droites. 
I«e  cœur  droit  contient  quelques  caillots  blanc 
jaun.Atro;  ses  orifices  sont  sains.  Le  ventricule 
gauche  n’est  pas  nettement  hypertrophié;  l’oreil¬ 
lette  gauche  est  très  dilatée.  Les  deux  valves  de 
la  mitrale  sont  épaissies  et  sclérosées,  de  consis¬ 
tance  presque  cartilagineuse;  les  cordages  tendi¬ 
neux  sont  également  épaissis,  indurés  et  rétrac¬ 
tés.  Sur  la  face  supérieure  de  la  grande  valve,  au 
voisinage  immédiat  de  son  bord  libre,  est  im¬ 
planté  ])ar  une  large  base  un  gros  thrombus  gris 
rougc,'ilre,.de  forme  à  peu  près  conique,  débor¬ 
dant  nettement  le  bord  valvulaire  par  son  extré¬ 
mité  mousse,  qui  fait  saillie  nu  niveau  de  l’orifice 
mitral  rétréci.  Ge  thrombus  a  un  bon  tr.ivers  de 
doigt  de  hauteur  sur  autant  de  largeur  (à  sa  base) 
et  un  peu  moins  d’épaisseur.  Le  sommet  de  ce 
coagulum  fibrineux,  de  teinte  plus  rouge  que  le 
reste,  s’en  laisse  assez  aisément  détacher;  il  est 
sans  doute  de  formation  plus  récente.  Assez  con¬ 
sistant  et  nettement  adhérent  à  la  valvule,  le 
thrombus  découvre,  lorsqu’on  l’en  détache,  une 
ulcération  irrégulière,  peu  profonde,  mais  assez 
étendue,  du  diamètre  d’une  jîièce  de  20  centimes 
environ,  tapissée  de  débris  lilirineux  qui  lui  don¬ 
nent  un  aspect  gris  jaunâtre.  Les  valvules  aor¬ 
tiques  et  l'aorte  sont  saines.  Le  myocarde  est 
fla.sque;  il  a  sensiblement  sa  teinte  normale. 

Foie  muscade.  ITeins  cyanotiques.  Rate  aug¬ 
mentée  de  volume,  mais  de  consistance  normale, 
Aucun  infarctus  dans  ces  divers  organes.  Appa¬ 
reil  génital  sain. 

E.ramcn  liistohffifiue.  ^  Le  thrombus  do  la  mi¬ 
trale  est  formé  d’une  masse  de  fibrine  homogène, 
gratmleuso  sur  presque  louie  son  étendue,  fila¬ 
menteuse  seulement  ver, s  sa  surface  libre,  au  voi¬ 
sinage  de  laquelle  se  trouvent  çà  et  là  des  amas 
do  globulos  rouges.  Quant  à  la  valvule,  tapissée 
de  débris  do  llbrino  granuleuse  au  niveau  de  la 
partie  uleérée  de  sa  snrfaco,  elle  est  formée  pres¬ 
que  exclusivement  de  coudieç  stratifiées  de  tissu 
fibreux,  Ce  n’èst  que  vers  sa  face  inférieure  que 
l’on  retrouve  quelques  fibres  élastiques  et  du  tissu 
conjonctif  plus  jeune,  plus  lâclie,  «avec  quelques 
vaisseaux. 

La  coupe  d’un  dos  piliers  du  ventricule  gauche 
montre  une  double  altération  :  d’une  part,  un  état 
granuleux  do  la  plupart  des  fibres  musculaires, 
avec  disparition  de  la  striation  transversale; 
d'autre  part,  une  dissociation  segmentaire  éten¬ 
due. 


Examen  bactériologique.  • —  Le  sang  du  cœur, 
le  thrombus  mitral  et  le  myocarde  furent  ense¬ 
mencés  sur  milieux  aérobies  et  anaérolties  (par  la 
méthode  de  Liborius-Veillon).  Les  résultats  fu¬ 
rent  les  suivants  : 

a)  Sang  du  cœur  :  Rien  sur  bouillon  aérobie 
ni  sur  gélose  anaérobie.  Sur  un  des  deux  tubes 
de  gélose  aérobie  apparut  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  à  la  partie  la  plus  déclive,  une  petite 
tache  brune  d’aspect  polliculaire,  qui  ne  s’étendit 
pas  les  jours  suivants.  Le  microscope  y  montra 
un  bacille  fin,  long,  filamenteux  par  places,  pre¬ 
nant  le  Gram.  Le  repiquage  sur  gélose  et  sur 
pomme  de  terre  ne  donna  rien;  sur  bouillon,  il 
donna  une  culture  qui,  inoculée  à  la  dose  de  8  cen¬ 
timètres  cubes  dans  la  veine  de  l’oreille  d’un 
lapin,  resta  sans  effet. 

b)  Myocarde  :  Slapliylocoque  blanc  en  bouillon 
et  sur  gélose  anaérobie;  plus  abondant  et  mélangé 
à  du  bacterium  coli,  sur  gélose  aérobie. 

c)  Thrombus  :  En  bouillon,  sur  gélose  aérobie, 
et  sur  un  des  deux  tubes  de  gélose  anaérobie, 
staphylocoque  blanc  ;  mais  les  cultures  sur  gélose 
restèrent  très  pauvres,  et  l’inoculation  au  lapin 
ne  produisit  rien. 

d)  Coupes  du  thrombus  et  de  la  valvule  :  L'exa¬ 
men  bactériologique  de  ces  coupes  resta  «ibsohi- 
ment  négatif. 

Cette  observation  nous  par.aît  appeler  quel¬ 
ques  commentaires  : 

UAn  point  de  vue  patliogénique,  il  n’est 
pas  douteux  que  les  accidents  mortels  aient 
été  dus  à  l’oblitération  ou  à  la  quasi-oblitéra¬ 
tion  de  l’orifice  mitral  par  letbrombns  valvu¬ 
laire.  Ce  thrombus  ne  s’était  évidemment 
pas  formé  d’un  seul  coup  :  sa  partie  profonde, 
uniquement  composée  (le  fibrine  granuleuse, 
et  nettement  adhérente  à  la  valvule,  était  cer¬ 
tainement  pins  on  moins  ancienne,  et  c’est 
l’adjonction  de  nouvelles  couches  de  fibrine 
de  texture  filamenteuse,  et  enserrant  quel¬ 
ques  globules  rouges,  qui  a  produit,  à  un 
moment  donné,  l’oblitération  de  l’orifice  mi¬ 
tral  et  amené  les  accidents  nllimes. 

Quant  il  la  formation  de  l’ensemble  du 
thrombus,  elle  relève,  en  somme,  d’un  triple 
facteur  ; 

C’est  d’abord  l’endocardite  ancienne,  qui 
a  créé  sur  la  valvule  un  point  d’appel  pour  la 
précipitation  de  la  fibrine,  en  môme  temps 
qu’elle  rétrécissait  l’orifice  (le  rendant  ainsi 
plus  facile  à  occlure)  et  diminuait  le  jeu  val¬ 
vulaire.  La  sténose  mitrale  préalable  a  certai¬ 
nement  joué  un  rôle  important,  car  bien  des 
observations  nous  montrent  des  thrombus 
valvulaires  sensiblement  plus  volumineux  que 
celnl-ci  et  n’amenant  cependant  pas  d’acci¬ 
dents  semblables. 

L’altération,  et,  par  suite,  la  faiblesse  du 
myocarde,  d’origine  déj«à  ancienne,  ont  cer¬ 
tainement  aussi  joué  un  rôle  en  favorisant  la 
ibrombose. 

Enfin,  sur  un  terrain  ainsi  jiréparé,  l’attaque 
actuelle  de  rhiiiuatismc  arlicnlaire  aigu  paraît 
avoir  été  la  cause  détei'minante  de  cette  throm¬ 
bose,  soit  par  l’intermédiaire  d’une  nouvelle 
atteinte  de  la  valvule  et  du  myocarde,  soit 
surtout  en  raison  de  l'hyperinosc  considérable 
qui  est  la  règle  dans  le  rhumatisme.  Il  est  |i 
remarquer,  en  tout  cas,  que  Içs  quatre  hé¬ 
moptysies  relevées  dans  les  antécédents  de  la 
malade,  qu’elles  aient  été  dues  h  des  embo¬ 
lies  ou  à  la  simple  stase  pulmonaire,  sont 
toutes  survenues  à  l’occasion  d’attaques  arti¬ 
culaires. 

C’est  h  ces  mêmes  facteurs  qu’il  faut  attri¬ 
buer  les  thiQmbQSès  cardiaques  intra-cavi- 
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taires;  là,  cependant,  les  altérations  de  l’en¬ 
docarde  sont  moins  constantes,  et  le  principal 
rôle  paraît  revenir  à  l’aG'aiblissement  du  cœur 
et  aux  altérations  du  sang. 

2°  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
cette  observation  est  un  type  d’endocardite 
ulcéro-végétante.  Faut-il  donc  y  voir  une  en¬ 
docardite  maligne,  puisque  ces  deux  termes 
sont  généralement  considérés  comme  syno¬ 
nymes?  Tel  n’est  pas  notre  avis.  Si  les  végé¬ 
tations  exubérantes  sont  l’apanage  habituel  de 
l’endocardite  maligne,  elles  peuvent  cepen¬ 
dant  se  rencontrer  dans  l’endocardite  simple, 
et,  réciproquement,  on  sait  que  l’endocar¬ 
dite  maligne  peut  se  borner  à  des  lésions 
discrètes,  purement  granuleuses  ou  verru- 
queuses. 

Ce  que  Ton  sait  moins,  c’est  que  l’ulcéra¬ 
tion  elle-même  n’a  qu’une  valeur  relative 
pour  le  diagnostic  d’endocardite  maligne.  Les 
ulcérations  de  l’endocarde,  et  notamment  des 
valvules,  sont  loin  d’être  toujours  le  résultat 
d’un  processus  aigu.  Sierro  '  a  réuni  dans  sa 
thèse  38  observations  d’ulcérations  chroni¬ 
ques  de  la  trlcuspide.  Dans  l’nne  d’entre  elles 
(obs.  XXXIIT),  la  mitrale,  épaissie,  était  éga¬ 
lement  le  siège  d’une  ulcération  irrégulière, 
anfractueuse.  Ces  ulcérations,  que  l’on  peut 
rencontrer  également  sur  l’endocarde  de 
l’oreillette  -  ou  du  ventricule  “  gauches,  sont 
absolument  analogues  à  celles  que  l’on  observe 
sur  l’aorte,  au  niveau  de  plaques  d’endartérite 
chronique,  et  relèvent,  comme  elles,  d’un 
processus  de  désintégration  du  tissu  scléreux. 
Elles  n’ont  aucun  caractère  infectieux. 

Une  endocardite  peut  donc  être  à  la  fois 
très  végétante  et  ulcéreuse  sans  rentrer  pour 
cela  dans  le  cadre  de  l’endocardite  maligne. 
C’est  dire  que  le  terme  d’ulcéro-végétante  ne 
convient  guère  mieux  que  celui  d’infectieuse 
pour  caractériser  cette  variété  d’endocardite. 
En  réalité,  l’anatomie  pathologique  est  loin  de 
permettre  toujours  à  elle  seule  de  l’affirmer. 

3°  Au  point  de  vue  bactériologique,  l’en¬ 
semencement  du  thrombus  et  du  myocarde 
nous  a  donné  du  staphylocoque  hlanc.  De¬ 
vons-nous  pour  cela  conclure  à  l’endocardite 
maligne,  ce  microbe  étant  an  nombre  des 
agents  possibles  de  cette  affection? 

Cette  interprétation  nous  paraît  insoute¬ 
nable.  D’abord,  il  faudrait  admettre  une  infec¬ 
tion  secondaire  bien  précoce  pour  avoir  déter¬ 
miné  des  accidents  mortels  dès  le  quatrième 
jour  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu.  Mais 
surtout  rien,  absolument  rien,  dans  l’évolu¬ 
tion  clinique,  n’a  montré  à  un  moment  quel¬ 
conque  que  l’infection  de  la  malade  prît  un 
caractère  de  malignité.  D’ailleurs  l’absence 
du  staphylocoque  dans  le  sang  et  dans  les 
coupes  du  thrombus  ne  s’explique  pas  dans 
l’hypothèse  d’une  endocardite  maligne,  celle- 
ci  étant  le  résultat  d’une  septicémie  et  les 
végétations  se  montrant  toujours  riches  en 
microbes. 

Faut-11  donc  regarder  le  staphylocoque 
comme  l’agent  du  rhumatisme  lui-même,  ainsi 
que  le  veulent  les  autours  qui  voient  dans  le 
rhumatisme  le  résultat  d’une  infection  par  les 
pyogènes  atténués?  Nous  ne  le  croyons  pas 
davantage.  Sans  vouloir  juger  la  théorie  pré- 


1.  SiERao.  —  T/iHc,  Gpiiève.  1880. 

2.  Claude  et  Levaditi.  —  Soc.  anal.  1898. 

3.  Quinquaud.  —  Arch.  de  physiol.,  1869.  Voir  aussi 
Huchard,  loc.  cit. 


eédente  qui,  en  tout  cas,  a  encore  besoin  de 
faire  ses  preuves,  l’absence  complète  de  tout 
microbe  dans  les  coupe.s  du  thrombus  et  de 
la  valvule  nous  paraît  un  argument  décisif 
contre  le  rôle  pathogène  du  staphylocoque 
chez  notre  malade. 

Nous  pensons  donc  que  les  quelques  cul¬ 
tures  que  nous  avons  obtenues  doivent  être 
attribuées  à  une  contamination  accidentelle 
au  moment  de  l’autopsie.  Le  petit  nombi'e  de 
ces  cultures,  leur  très  faible  tendance  à  l’ex¬ 
tension,  leur  absence  complète  de  virulence, 
nous  confirment  dans  celte  manière  de  voir. 

Faisons  remarquer,  en  terminant,  que  la 
mort  par  le  cœur,  au  cours  ou  immédiatement 
à  la  suite  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
paraît  sensiblement  plus  fréquente  chez  la 
i'emme  que  chez  l’homme.  Les  neuf  obser¬ 
vations  de  syncope  ou  d’asphyxie  suraiguë 
que  nous  avons  rapportées  comprennent  six 
lemmes  et  trois  hommes.  Cette  proportion 
est  exactement  celle  que  nous  avons  trouvée 
en  passant  en  revue  une  trentaine  d’ohserva- 
lions  d’endocardite  rhumatismale  maligne  : 
deux  tiers  de  femmes,  un  tiers  d’hommes. 
Elle  est  particulièrement  significative  si  l’on 
admet,  avec  Œltinger  *,  que  le  rhumatisme 
est  deux  fois  plus  fréquent  chez  l’homme 
(67,42  pour  100  contre  32, .58  pour  100). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  aggressineset  les  propriétés  aggressives 
des  microbes.  —  Comme  si  nous  manquions  de 
mots  pour  désigner  les  réactions  de  l’organisme 
en  face  d’une  infection,  un  terme  nouveau,  celui 
d’aggressines  microbiennes  vient  d’être  créé. 
Introduit  dans  la  terminologie  médicale  il  y  a  à 
peine  un  mois  par  M.  Oscar  Rail  "  à  l’occasion  de 
ses  recherches  sur  la  mort  rapide  des  cobayes 
snpertuberculisés,  il  a  été  repris  par  M.  Hoke  ’’ 
pour  désigner  certaines  propriétés  des  exsudais 
pnenmococciqnes  et  se  retrouve  dans  le  travail 
de  M.  Kiiknshi  ‘  sur  la  possibilité  d’exagérer  la  vi¬ 
rulence  des  bacilles  dyssentériques. 

Mais  il  faut  bien  dire  que  ces  mots  désignent 
des  faits  fort  curieux  et  que  ceux-ci  semblent  de¬ 
voir  servir  à  établir  une  nouvelle  théorie  de  l’in¬ 
fection  et  de  l’immunité,  dont  nous  allons  résu¬ 
mer  les  éléments  d’après  les  travaux  qui  viennent 
d’être  cités. 

Le  mot  d’aggressines  créé  par  M.  Bail  est  des¬ 
tiné  à  résumer  l’ensemble  des  conditions  qui  font 
que  certains  microbes  possèdent  la  propriété  de 
se  multiplier  dans  un  organisme  animal  en  réali¬ 
sant  une  toxi-infeclion.  tandis  que  d’atitres  sont 
dépourvus  de  cette  propriété.  Comme  l’orga¬ 
nisme  réagit  contre  les  deux  de  la  même  façon, 
M.  Bail  crut  pouvoir  admettre  que  les  premiers 
étaient  capables  d'annihiler  les  défenses  de  l'or¬ 
ganisme,  lesquelles  étaient  laissi’es  intactes  par 
les  seconds.  Il  pensa  donc  que  la  diFérence 
entre  les  deux  groupes  de  microbes  résidait  en 
ceci  que  dans  l’un  d  eux  la  bactérie  possédait  des 
propriétés  aggressives  envers  les  cellules  parce 
qu’elle  sécrétait  des  substances  particulières,  des 
aggressines,  tandis  que  les  raicroorganisraes  du 
second  groupe  ne  sécrétaient  probablement  pas 


1.  Œttinger.  —  Art.  «  Rhumatisme  arliculntrc  aigu  », 
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d’aggressines  et  étaient  pour  cette  raison  détruits 
par  les  cellules  de  l’organisme. 

Il  va  de  soi  que  M.  Bail  a  eu  soin  d’appuyer 
cette  hypothèse  sur  des  faits  qu’il  a  pu  mettre  en 
lumière  dans  une  série  de  recherches  surla  tuber¬ 
culose  expérimentale  du  cobaye. 

On  sait  que  lorsqu’on  injecte  des  bacilles  tu¬ 
berculeux  dans  la  cavité  péritonéale  d’nn  cobaye 
tiiberciilisé  depuis  plusieurs  semaines,  l’animal 
meurt  d’une  façon  presque  foudroyante,  dans 
l’espace  de  quelques  lieiires,  avec  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une  intoxication  suraigni-.  On  a  l'impres¬ 
sion  que  cette  injection  intra-péritonéale  a  été 
suivie  d’une  mise  on  liberté  de  très  grandes  quan¬ 
tités  do  tuberculine,  et  lorsqu’on  fait  l’autopsie  de 
l’animal,  on  trouve  un  exsudât  trouble  renfermant 
presque  exclu.s'ivement  des  lymphocytes,  avec 
quelques  gros  mononucléaires  et  macrophages 
isolés. 

Chez  les  cobayes  neufs,  l’injection  même  mas¬ 
sive  de  bacilles  tuberculeux  débarrassés  par  un 
lavage  de  la  tuberculine,  ne  provoque  jamais  do 
pareils  accidents.  Chez  eux  aussi  il  sc  produit  un 
exsudai  péritonéal,  mais  cet  exsudai  est  composé 
presque  exclusivement  de  gros  polynucléaires, 
de  macrophages  qui  s’emparent  des  bacilles  tuber¬ 
culeux,  ce  qui  permet  à  l’animal  de  survivre  à 
l'infeciion  pendant  laquelle  il  se  tuberculise  plus 
on  moins  lentement. 

Les  choses  ne  se  passent  guère  autrement 
quand  on  injecte  à  un  animal  neuf  un  mélange  de 
bacilles  et  de  luberr.uline,  et  c’est  ainsi  que  les 
cobayes  auxquels  M.  Bail  injectait  100  milli¬ 
grammes  de  bacilles  et  50  centigrammes  de  tu¬ 
berculine  restaient  encore  en  vie  pendant  six  à 
dix-huit  jours. 

Cependant  on  peut  provoquer  la  mort  rapide 
d’un  animal  neuf  si  au  lieu  de  lui  faire  une  injec¬ 
tion  simultanée  de  bacilles  et  de  tuberculine  on 
lui  injecte  dans  le  péritoine  des  bacilles  et  une 
certaine  quantité  d’exsudal  péritonéal  centrifugé 
provenant  d’un  cobajœ  tuberculeux  tué  par  une 
nouvelle  infection  de  tuberculeuse.  Un  cobaye 
neuf  auquel  on  injecte  4  centimètres  cubes  d'un 
tel  exsudât  et  100  milligrammes  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  meurt  dans  l’espace  de  vingt  à  quarante- 
huit  heures,  et  à  son  autopsie  on  retrouve,  tout 
comme  chez  les  cobayes  snpertuberculisés  une 
péritonite  à  lymphocytes,  sans  trace  de  phagocy¬ 
tose.  La  mort  arrive  un  peu  plus  lentement  chez 
les  animaux  auxquels  on  injecte  un  mélange  de 
tuberculine  et  d’exsudat  péritonéal. 

L’exsudât  péritonéal  et  les  bacilles  réalisent 
donc  une  intoxication  foudroyante  que  rinjeclion 
d’un  mélange  de  tuberculine  et  de  bacilles  ne  pro¬ 
duit  pas.  M.  Bail  en  tire  fort  légitimement  celle 
conclusion  que  l’exsudai  pcoûtonéal  des  cobayes 
suporluberculisés,  c’est-à-dire  succombant  à  une 
nouvelle  infection  tuberculeuse,  renferme  encore 
d  autres  substances  que  la  tuberculine,  et  que  ce 
sont  ces  substances  qui  expliquent  les  effets 
aggressifs  de  l’exsudât. 


Mais  d’où  viennent  ces  substances  .à  propriétés 
aggressives,  ces  aggressines?  Pour  répondre  à 
cette  question,  M.  Bail  établit  une  seconde  hypo¬ 
thèse,  laquelle  ne  fait  en  somme  qu’élargir  consi¬ 
dérablement  nos  idées  actuelles  sur  la  phagocy¬ 
tose. 

Pour  M.  Bail,  la  tuberculisation  d’un  .animal 
s’effectuerait  de  la  façon  suivante  : 

Des  bacilles  ayant  pénétré  dans  l’organisme, 
une  hille  s’engage  entre  eux  et  les  phagocytes 
partout  où  il  s’est  formé  des  foyers  tuberculeux. 
Les  bacilles  se  défendent  en  sécrétant  des  aggres- 
sincs  dont  l’effet  est  de  tenir  à  distance  et  de 
paralyser  les  leucocytes.  Mais  les  aggressines 
sécrétées  sont  absorbées,  probablement  par  les 
lymphatiques,  et  pénètrent  dans  la  circulation 
générale.  Au  cours  de  celle  lutte  qui  caractérise 
la  tuberculisation  progressive  d’un  individu,  il 
arrive  donc  un  moment  où  l’organisme  se  trouve 
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Kalun-  d'aggrcssines  qui  anniliileiit  l’enbrl  des 
phagoc’ytes.  G’esl  à  ce  moment  que  l’action  des 
bacilles  se  trouvant  assurée,  apparaissent  les 
pliénomènes  d’intoxication  tuberculeuse  qui  em¬ 
porte  l’organisme  tuborculisé 

La  mort  foudrojante  des  cobayes  tuberculeux, 
superluberculisés  à  la  suite  d’une  nouvelle  injec¬ 
tion  intra-péritonéale  de  bacilles  tuberculeux  la¬ 
vés  s’expliquerait  donc  de  la  façon  suivante  : 

L’injection  pi'ritonéale  amène  la  formation  d’un 
exsudât,  et  (ml  exsudât,  comme  tous  les  liquides 
et  tissus  de  l’organisme  liiberciilisé,  renferme 
des  aggressines.  Celles-ci,  comme  elles  le  fout 
partoul  ailleurs,  empôclieni  les  phagocytes  d’ar¬ 
river  dans  le  périloine  où  de  fait,  comme  nous 
l  avons  vu,  n’;q)paraissenl  que  les  lymphocytes. 
Les  phagocytes  n’arrivant  ])as  pour  englober  les 
bacilles,  ceux-ci  sont  dissous  par  le  processus 
de  bacoù-iolyse  qui  met  en  liberh’  leur  tubercu¬ 
line,  leur  endotoxine,  et  l'animal  succombe  à  une 
intoxication  siiraigui'  pai-  la  tuberculine.  Il  va  de 
soi  que  les  choses  se  j 
môme  façon  dans  les  ex| 
injecter  dans  le  périloi 
mélange  de  bacilles  tube 
lonéal.  Les  aggressinei 
paralys(‘nt  les  leucocytes  et  la  bactériolyse 
en  liberté  les  endotoxines  tuberculeuses  qui  tu 
l’animal.  Et  il  en  est  encore  de  mémo  lorsque 
expériences  sont  faites  avec  l’exsudât  plei 
qu’on  trouve  parfois  chez  les  cobayes  tubercu¬ 
leux  tués  par  une  nouvelle  infection  tuberculeuse. 

e  portée  générale  à  l’hypothèi 
ne  le  bacille  tuberculeux  n’est 
;ul  à  former  des  aggressines.  Comme 
ons  dit  tout  au  di'biit  de  cet  article, 
a  déjà  pu  mettre  eu  lumière,  de  la  même 
e  M.  Bail  l’a  fait  pour  le  bacille  de  Koch, 
aggressives  des  exsudais  pleuraux 
i  concerne  l’infection  pneumococcique. 
mocoque  S(''créterait  donc  aussi  des 
l'.ufin,  M.  Kukiishi  a  trouvé  que 
torique  devenait  excessivement 
«  aggressif  »  et  capable  de  réaliser  une  véritable 
Infection  avec  onvaliissement  de  tous  les 
lorsqu’on  le  cultivait  en  injectant  directement 
dans  la  cavité  ju'citonc'ale  d’animal  à  animal 
sudat  péritonéal  où  il  se  trouve.  Le  bacille 
acquiert  alors  la  propriété  de  former  des  aggres¬ 
sines  qu’on  ])ourrait  peut-être  utiliser  pour  ' 
nir  des  anti-aggressines. 


exactement  de  la 
;s  qui  consistent 


et  d’exsudat  pér 
renf. 


CONGRÈS 

ET  EXPOSITION  DE  RÔNT&EN 


Tenus  à  Berlin  du  30  Avril  a 
[Suile;'. 


de  M.  Bai 


M.  lloke 


bacille  d\ï 


Pour  le  moment,  ce  qui  ressort  le  plus  nelle- 
iiient  des  faits  (pie  nous  venons  de  résumer  c’est 
(pi’ils  élargissent  considérableineut  nos  idées  sur 
la  phagocytose. 

Ils  nous  montrent,  nolamiueni,  que  dans  cer¬ 
tains  cas  du  moins  la  phagocytose  intervient  encore 
à  titre  de  protection  de  l’organisme  quand  elle 
s  oppose  à  la  bactériolyse  directe  par  les  liquides 
organiques,  bactériolyse  qui  est  cependant  con¬ 
sidérée  aujourd’hui  comme  un  moyen  de  défense 
assurant  la  guérison.  Les  dangers  d’une  telle 
bactériolyse  directe,  c’est-à-dire  sans  le  concours 
de  phagocytes,  ressortent  très  clairement  des  re¬ 
cherches  de  M.  Bail;  mais  l’on  comprend  que  ces 
dangers  existent  au  même  titre  dans  d’autres  in¬ 
fections  où  la  bactériolyse  peut  mettre  en  liberté 
les  toxines  qui  se  trouvent  à  l’intérieur  des  bac¬ 
téries. 

J\-S.  —  Depuis  que  cet  arlich 
trois  autres  travaux  ont  paru  sur 
aggressines.  Deux  d’entre  eux  co 
paration  et  les  elTels  des  sérums 
Nous  eu  reparlero 
ment  médieal. 


1  été  composé, 
irii  sur  la  question  des 
eux  concernent  la  pré- 
sérums  anti-agressifs, 
notre  jirochain  Moiive- 

R.  Ro.m.me. 


111.  —  Exposition  d  instruments  et  appareils. 

Ce  qui  caractérisa  cette  exposition,  c’est  le  nombre 
considérable  de  maisons  allemandes  y  ayant  pr: 
part  alors  que  l’étranger  n’était  représenté  que  par 
quelques  vagues  exposants,  et  que  la  France  notam¬ 
ment  brillait  par  son  absence.  Pourquoi  nos  commer- 
(;ants  se  sont  ils  complètement  désintéressés  de  celt( 
question  ?  Voilà  ce  que  nous  nous  sommes  tous  de¬ 
mandés,  et  ce  (|ue  nous  nous  demandons  encore. 

Une  chose  frappe  tout  d’abord  :  c’est  l’abscuce 
complète  de  toute  machine  statique.  11  semble  vér 
tablement  que,  pour  les  Allemands,  ce  mode  d’exc 
tation  des  tubes  do  Kôntgen  n’existe  plus,  aloi 
qu’eu  France  et  surtout  en  Amérique,  il  conserve  s( 
partisans. 

Pour  CO  qui  est  des  appareils  d’induction,  il  y 
une  tendance  générale  à  supprimer  l’interrupteui 
cet  instrument  si  capricieux  et  si  difficile  à  régie) 
C’est  ainsi  que  cinq  exposants  essaient  de  résoudre  le 
problème  d’une  façon  différente. 

Parmi  les  appareils  de  ce  genre,  un  des  plus 
marqués  et  des  plus  entourés  a  été  celui  de  Giuss 
qui  marche  sur  le  courant  continu  :  c’est  un  comi 
nateur  rotatif  avec  charge  et  décharge  dti  conden- 

Max-Li';vy  a  également  présenté  un  transformateur 
fonctionnant  sans  interrupteur,  sur  courant  alternatif 
au  moyen  d'un  dispositif  spécial,  formé  surtout  par 
une  soupape  constituée  par  un  plateau  et  une  pointe. 

Une  des  caractéristiques  de  cette  exposition  de 
Rôntgen,  a  été  également  l’aveu  de  la  nécessité  de  se 
protéger,  et  de  protéger  son  client  contre  l’action 
nocive  des  radiations. 

Aussi  des  appareils  de  protection  de  tout  genre 
ont-ils  été  exposés,  depuis  la  guérite  de  plomb 
d’Albers-Schiinberg,  jusqu’aux  lunettes  de  fliut,  aux 
gants  de  bismuth,  et  aux  calottes  et  aux  tabliers  de 
plomb.  Il  semble  aujourd’hui,  qu’on  doive  protéger 
non  seulement  ses  mains,  mais  ses  yeux,  ses  che¬ 
veux  et  sa  barbe,  sa  moustache,  sou  cceur,  et  aussi 
ses  organes  génitaux. 

Enfin  il  y  a  encore  lieu  de  signaler,  dans  cette  e.x- 
position,  la  quantité  considérable  d’ortliodiagraphes 
des  plus  perfectionnés,  qui  ont  été  présentés  au  pu¬ 
blic  ;  ce  qui  prouve  que  tout  le  monde,  aujourd’hui, 
se  rend  compte  de  la  nécessité  où  on  se  trouve,  de  s(! 
mettre  à  l’abri  des  agrandissements  et  surtout  des 
déformations.  Ceci  étant  dit,  passons  rapidement  une 
revue  générale  des  articles  exposés. 

Comme  appareils  d’ensemble,  nous  voyons  plu¬ 
sieurs  mciddes  pour  radiologie,  ayant  la  forme  d’une 
armoire,  eu  haut  de  laquelle  se  trouve  la  bobine,  et 
dans  lesquels  on  a  absolument  tout  sous  la  main.  Tels 
meubles  de  Hiksciimax.x,  d'ALiiEiis-ScmiN- 
;.,  et  la  petite  bobine  portative  de  Louis  et 

La  maison  Siemens  et  Malske  expose  une  série  ex- 
Irèmeinent  complète  de  bobines,  parmi  lesquelles 
véritable  canon,  donuant  une  étincelle  de  un 
mètre  de  longueur. 

Les  ampoules  semblent  avoir  beaucoup  augmenté 
;  volume.  Telles  sont  celles  de  Muli.eh  (de  Ham¬ 
bourg)  et  de  lÎAUEii,  qui  jaugent  environ  15  litres  ; 

Is  sont  aussi  les  tubes  d’EimuARUT,  qui  sont  tou- 
urs  munis  de  puissants  appareils  de  refroidisso- 
cut. 

Ces  am|)Oules  comportent  bien  entendu  des  sup- 
irts  spéciaux,  dont  les  uns  ont  la  forme  de  véri¬ 
tables  tables  de  nuit. 

Un  certain  nombre  de  ces  ampoules  sont  munies 
un  appareil  isolant,  destiné  à  jouer  un  rôle  de  loca¬ 
lisateur.  Telles  sont  les  enveloppes  de  Muller  (eu 
métal)  et  de  Reimger,  Gerberï  et  Sciiall  (calotte  de 
itchouc  vulcanisé). 

ir  contre,  d’autres  constructeurs  comme  Max- 
Koiil,  présentaient  des  supports  d’ampoule  servant 
de  localisateur. 

Parmi  les  tables  qui  ont  été  exposées,  citons  un 
modèle  extrêmement  perfectionné  de  l’Allgemeine 
Elektricitiits  Gcsellschaft,  une  table  de  Hirschmann, 


r  Medicale,  1905, 


avec  sangle,  servant  à  fixer  le  malade,  et  enfin  la 
table  tout  à  fait  pratique  du  professeur  Pertiies  (de 
Leipzig),  qui  mérite  une  mention  toute  spéciale,  car 
elle  permet  de  faire,  grâce  à  un  simple  jeu  de  pédales, 
une  recherche  chirurgicale  sanglante,  sous  le  con¬ 
trôle  pour  ainsi  dire  continuel  des  rayons  de 
Rôntgen. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  nous  devons  encore  citer 
toute  une  série  de  cylindres  compresseurs,  destinés 
à  diminuer  l’épaisseur  des  organes  à  radiographier. 
Dans  quelques-uns  de  ces  cylindres,  on  gonflait  eu 
outre  un  ballon  do  caoutchouc  avec  de  l’air  (Hirsch- 
chmann). 

Signalons  encore  une  échelle  de  dureté  pour  tubes 
de  Rôntgen,  de  Weniielt,  qui  rappelle  beaucoup  le 
radiochromomètre  de  Benoit. 

Enfin  on  voyait  presque  partout,  dans  cette  exposi¬ 
tion,  d’excellentes  radiographies,  parmi  lesquelles  je 
citerai  en  premier  lieu  celles  d’Albers-Schônberg,  qui 
nous  a  présenté  des  épreuves  de  crânes,  et  notam¬ 
ment  de  dents,  tout  à  fait  remarquables. 

H  en  était  de  même  des  radiographies  de  poumons, 
de  Kôller  et  des  épreuves  de  dents  avec  pellicules 
dans  la  bouche,  de  Freund  (de  Berlin)  et  de  Port 
(d’Heidellierg). 

Signalons  également  de  très  belles  radiographies 
ayant  Irait  à  l’art  vétérinaire,  et  dont  l’auteur  était  le 
professeur  Eberlein ,  président  du  Congrès.  Sur 
une  de  ces  épreuves,  on  voyait  nettement  un  clou 
égaré  dans  le  sabot  d’un  cheval,  sur  une  autre  la  se¬ 
conde  dentition  d’un  porc. 

Quelques-unes  des  remarquables  radiograpliies 
de  celte  exposition  avaient  été  faites  sur  des 
plaques  photographiques  d’une  émulsion  spéciale, 
de  M.  SciiLEUSSNER  (de  Francfort)  qui  paraissaient 
véritablement  donner  de  meilleurs  résultats  que  les 
plaques  ordinaires. 

En  somme  le  Congrès  de  Rôntgen  a  présenté  un 
très  grand  intérêt,  tant  à  cause  du  nombre  et  de 
l’assiduité  des  congressistes,  que  de  l’importance 
des  sujets  qui  y  ont  été  traités,  sous  l’habile  et  ferme 
présidence  de  M.  Eberlein.  La  matinée  qui  a  été  con¬ 
sacrée  à  la  radiothérapie  mérite  notamment  une  men- 

Quant  à  l’exposition  do  Rôntgen  qui  a  accompagné 
ce  Congrès,  elle  a  mis  en  lumière  une  activité  extra¬ 
ordinaire,  parmi  les  fabricants  allemands  ;  elle  a  de 
plus  révédé,  que  l’instrumentation  radiologique  était 
en  vole  de  transformation,  et  surtout  de  simplification 
et  que  les  méthodes  de  précision  gagnaient  chaque 
jour  du  terrain. 

Mais  qu’il  nous  soit  permis,  en  terminant,  de  re¬ 
gretter  que  derrière  M.  Béclère  et  derrière  M.  le 
professeur  Bergonié  (de  Bordeaux),  se  soient  grou¬ 
pés  un  si  petit  nombre  de  Français  ;  car  ils  trouveront 
rarement  pareille  occasion  de  s’instruire. 

L.  Bouciiacourt. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  THERUPEUTIQUE 

10  Mai  1005. 

Traitement  de  la  toux  chez  les  tuberculeux.  — 
JM.  F.  Berlioz.  L’emploi  du  narcyl  chez  les  tubercu¬ 
leux  m’a  permis  de  constater  que  ce  médicament 
calme  efficacement  la  toux  et  qu’on  peut  l’administrer 
longtemps  sans  aucun  inconvénient.  Le  narcyl  évite 
les  vomissements  alimentaires  produits  par  la  toux 
émétisante.  Fait  intéressant,  j’ai  pu  m’assurer  par 
des  analyses  d’urine  pratiquées  sur  moi-même  et  sur 
des  malades,  que  le  narcyl  a  une  influence  favo¬ 
rable  sur  la  nutrition  car  il  relève  le  coefficient 
d’oxydation. 

Le  narcyl  ne  modifie  ni  la  fréquence  du  pouls  ni 
la  pression  vasculaire. 

Les  malades  n’ont  observé  aucune  modification  de 
l’appétit,  de  la  digestion,  ni  des  fonctions  intesti- 

JM.  Bertherand.  L’emploi  du  narcyl,  au  Dispen¬ 
saire  de  Bcaiijon,  a  donné  de  très  bous  résultats  et 
n’a  provoqué  aucun  effet  nuisible. 

M.  Chevalier.  Le  narcyl  diminue  notablement  les 
échanges  respiratoires. 

Antelythos.  —  JM.  Buchet.  Sous  ce  nom  je  pré¬ 
sente  un  appareil  nouveau  pour  les  pulvérisations  de 
chlorure  d’éthyle.  H  permet  de  régler  automatique¬ 
ment  l’échappement  du  liquide  et  d’éviter  toute  pro¬ 
jection  involontaire,  toute  déperdition. 
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Essai  sur  la  radiothérapie  en  neuropathologle.  — 
MM.  F.  Raymond  et  A.  Zimmern.  Dans  une  note 
communiquée  à  l’Académie  de  médecine,  le  profes¬ 
seur  Raymond  et  moi  nous  avons  exposé  quelques 
résultats  de  l’action  des  rayons  du  radium  dans  diffé¬ 
rentes  actions  du  système  nerveux  et  nous  avons 
attiré  l’attention  sur  l’action  nettement  favorable  de 
ces  rayons  sur  certains  phénomènes  douloureux. 

Dans  cette  communication  nous  laissions  pressentir 
la  possibilité  d’obtenir  des  résultats  équivalents  à 
l’aide  des  rayons  X. 

Leur  action  analgésique  est  suffisamment  connue 
pour  qu’il  ne  soit  pas  nécessaire  d’y  revenir  ici. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  employé  les  rayons  X 
dans  le  traitement  du  cancer  ont  pu  constater,  entre 
autres  phénomènes,  assez  fréquemment  la  diminution 
des  pliénomènes  douloureux. 

Nous  avons  pu  observer  cette  action  sédative  dans 
quelques  affections  du  système  nerveux,  mais  avant 
do  les  indiquer  il  peut  être  intéressant  de  signaler 
les  quelques  résultats  négatifs  que,  contrairement  à 
l’observation  de  Williams,  nous  avons  constaté  dans 
le  goitre  exophtalmique;  chez  trois  malades,  malgré 
un  traitement  prolongé  au  delà  de  trois  mois,  nous 
n’avons  obtenu  aucun  effet  ap])réciable. 

Au  contraire  le  traitement  galvanique  classique  a 
produit  chez  deux  d’entre  ces  malades  une  améliora¬ 
tion  notable  au  bout  d’un  temps  relativement  court. 

Dans  deux  cas  de  névralgie  faciale  à  forme  grave  et 
de  date  ancienne ,  nous  avons  obtenu  au  bout  de 
quatre  et  sept  séances  une  sédation  très  notable  des 
douleurs. 

L’un  d’entre  eux  atteint  de  névralgie  faciale  depuis 
quatorze  ans,  a  vu  céder  les  phénomènes  douloureux 
d’une  façon  presque  complète,  et  dans  nue  lettre  re¬ 
çue  il  y  a  quelques  mois  il  nous  déclarait  se  trouver 
aussi  bien  qu’après  la  dernière  séance  faite  cinq  mois 
auparavant. 

De  l’autre  malade  nous  n’avons  plus  eu  aucune 
nouvelle. 

Plus  Intéressants  sont  les  faits  d’amélioration  ob¬ 
tenue  chez  des  tabétiques. 

Chez  une  dizaine  de  malades  atteints  respective¬ 
ment  de  douleurs  fulgurantes  et  de  douleurs  et  de 
crises  gastriques,  la  radiotliérapie  a  paru  exercer  une 
action  sédative  manifeste. 

En  ce  qui  concerne  les  douleurs  fulgurantes,  il  y  a 
deux  cas  à  considérer  :  ou  bien  il  s’agit  de  douleurs 
erratiques  sans  localisation  précise,  ou  bien  de  dou¬ 
leurs  survenant  périodiquement  dans  les  mêmes  7-é- 
gions. 

Ce  n’est  que  dans  le  cas  de  douleurs  nettement 
localisées  que  l'on  peut  espérer  obtenir  quelque 
chose  des  rayons  X. 

M.  Bizi:. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

•10  Mai  1905. 

A  propos  du  delirium  tremens  post-traumatique 

dont  la  nature  a  été  discutée  dans  le  dernière  séance 
à  la  suite  de  la  communication  de  M.  Picqué,  plu¬ 
sieurs  orateurs  ont  repris  aujourd’hui  ce  sujet,  mais 
au  point  de  vue  thérapeutique. 

MM-  Monod,  Arrou,  Tufûer,  Guinard,  Routier, 
Reynier  ont  déclaré  que  le  meilleur  traitement  du 
delirium  tremens  des  blessés,  celui  qui  leur  a  tou¬ 
jours  donné  le  plus  de  succès,  consiste  dans  l’admi¬ 
nistration  de  vin  opiacé  (50  à  60  gouttes  de  laudanum 
de  Sydenham  par  litre  de  vin). 

M.  Picqué,  au  contraire,  sur  les  conseils  de 
M.  Magnan,  supprime  absolument  toute  boisson 
alcoolisée,  y  compris  le  vin,  et  met  ses  blessés  déli¬ 
rants  au  régime  du  lait  ou  du  thé  léger  :  depuis  qu’il 
suit  cette  pratique,  il  en  est  des  plus  satisfaits. 

M.  Berger  déclare  qu’il  n’est  pas  éloigné  d’adopter 
cette  manière  de  faire  qui  lui  paraît  plus  logique  que 
la  précédente,  la  seule  pourtant  qu’il  ait  suivi  jus¬ 
qu’ici. 

M.  Monod  croit  savoir  que  M.  Quénu  emploie 
avec  succès  dans  ces  cas  les  injections  de  sérum 
artificiel.  La  même  pratique  a  été  importée  récem¬ 
ment  dans  son  service  de  Saint-Antoine  par  son 
assistant  actuel,  M.  Launay,  élève  de  M.  Quénu,  et 
il  semble  qu’elle  y  donne  de  bons  résultats. 

Sur  l’amputation  Interscapulo-thoraclque  pour 
tumeurs  malignes  de  l'omoplate  et  de  l’extrémité 
supérieure  de  l'humérus.  —  M.  Berger  fait  sur  ce 
sujet  deux  rapports  : 

A.  Le  premier,  sur  une  observation  A’ Amputation 
interscapnio-thoracique  pour  sarcome  de  t'épaule. 


adressée  à  la  Société  par  M.  Jeanbrau  (de  Montpel¬ 
lier). 

Il  s’agissait  d’un  très  gros  sarcome  ostéoïde  déve¬ 
loppé  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humé¬ 
rus,  mais  ayant  laissé  intacte  l’articulation  scapulo- 
humérale;  il  s’était  fait  une  fracture  spontanée,  les 
douleurs  étaient  excessives,  il  existait  un  œdème  du 
membre  considérable  et  l’état  général  était  gravement 
atteint.  M.  .leanbrau  fit  l'amputation  intcrscapulo- 
humérale  d’après  le  procédé  classique,  qu’a  réglé 
M.  Berger.  L’opération  fut  facile  et  le  malade  guérit 
sans  complications.  li  succomba  mallieureuseraent, 
un  an  plus  tard,  à  une  généralisation  thoracique. 

Cette  observation  montre  néanmoins,  comme  celle 
qu’a  rapportée  M.  Berger  dans  la  dernière  séance, 
que,  même  dans  des  cas  en  apparence  désespérés,  de 
tumeurs  malignes  de  l’épaule,  l’amputation  iuter- 
scapulo-thoracique  peut  donner  des  i-ésultats  immé¬ 
diats  excellents  et  une  survie  appréciable. 

B.  Le  second  rapport  de  M.  Berger  porte  sur  la 
Survie  après  l'amputation  interscapulu- humérale 
pour  tumeurs  malignes  de  l'omoplate  et  de  V extrémité 
supérieure  de  l’humérus,  travail  adressé  à  la  Société 
par  MM.  Jeanbrau  et  Leriche  (de  Montpellier). 

Gr-àceii  cette  collaboration,  MM.  .leanbrau  et  Riche 
ont  pu  recueillir  188  observations  authentiques  d’am¬ 
putation  inlcrscapulo-thoracique  pour  tumeurs  ma¬ 
lignes  de  l’omaplate,  dont  les  suites  éloignées  leur 
ont  été  fournies  par  les  chirurgiens  mêmes  d'où  pro¬ 
cédaient  ces  observations.  Ou  comprend  donc  toute 
la  valeur  d’une  pareille  statistique.  Voici  les  don¬ 
nées  que  fournil  sou  étude. 

1"  Sur  ces  188  opérations,  21  ont  été  suivies  de 
mort,  ce  qui  donne  une  mortfl/i/é  globale  de  1 1 ,1  p.  100 
pour  l’opération.  Mais  en  faisant  compte  à  part  des 
résultats  fournis  par  celie-ci  avant  1887  et  depuis 
celte  époque,  c’est-à-dire  avant  et  après  le  moment  où 
la  technique  de  l’amputation  interscapulo-thoracique 
a  été  définitivement  réglée,  on  trouve  que  la  morta¬ 
lité,  qui,  avant  1887,  atteignait  29,16  pour  100,  est 
tombée  depuis  cette  époque  à  7,84  pour  100,  et 
qu’elle  pourrait  môme  être  réduite  à  5,2  pour  100,  si 
on  éliminait  quelques  cas  d.ins  lesquels  l’opération 
fut  entreprise  dans  des  conditions  par  trop  défavo- 

2“  Sur  les  188  observations  d'amputation  inter¬ 
scapulo-thoracique  pour  tumeur  de  l’épaule  rassem¬ 
blées  par  MM.  .leanbrau  et  Riche  ou  eu  trouve  125 
dans  lesquelles  la  nature  de  la  tumeur  était  établie 
par  l'examen  histologique.  Si  de  ces  125  cas,  on  en 
défalque  10  où  la  mort  est  survenue  à  la  suite  de 
l’opération  et  10  autres  dans  lesquels  les  opérés 
n’ont  pas  été  suivis,  il  reste  105  cas  d’amputation 
interscapulo-thoracique  pour  tumeurs  malignes  de 
l’épaule  suivies  de  guérison,  sur  lesquels  ;  61  étaient 
morts  en  Octobre  1904;  22  étaient  vivants  de  Juin  ii 
Octobre  1904;  22  auraient  été  perdus  de  vue,  après 
avoir  été  suivis  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  (mois  ou  années). 

Voici  quelle  a  été  la  durée  de  la  survie  de  ces 
opérés  :  Pour  les  61  opérés  morts  en  Juin  1904, 
21  mois  environ  ;  pour  les  22  opéi-és  survivants  eu 
Juin  1908,  5  ans  et  2  mois  ;  pour  les  22  opérés  per¬ 
dus  do  vue,  3  ans  et  10  mois  ;  ce  qui  donne  une 
survie  moyenne  de  35  mois,  c’est-à-dire  de  près  de 
3  ans. 

Ces  résultats  sont  d’autant  plus  encourageants  que 
la  plupart  des  sujets  sur  lesquels  on  pratique  l'am¬ 
putation  interscapulo-thoracique  n’acceptent  cette  opé¬ 
ration  que  quand  les  progrès  de  la  tumeur  et  la  gra¬ 
vité  apparente  du  mal  leur  en  fout  apparaître  la  né¬ 
cessité  comme  absolument  inévitable. 

3“  Si  maintenant  ou  recherche  quelles  sont  les  dif¬ 
férences  que  présentent  dans  leurs  résultats,  les  opé¬ 
rations  pratiquées  pour  des  tumeurs,  de  1  humérus, 
celles  pratiquées  pour  des  tumeurs  de  l’omo|jIate, 
celles  motivées  par  des  tumeurs  de  siège  indéterminé, 
les  tumeurs  des  parties  molles,  les  tumeurs  malignes 
diverses,  nous  voyons  que,  sur  les  1 25  cas  de  tumeurs 
vérifiées  histologiquement  auxquels  M.  Berger  en 
.ajoute  3  autres  personnels  (2  sarcomes  et  1  chon¬ 
drome),  nous  voyous  que  : 

A)  Au  point  de  vue  de  la  mortalité  : 

a)  L’amputation  interscapulo-thoracique,  pratiquée 
pour  les  tumeurs  de  l'humérus  a  donné  :  sarcomes 
(64  cas),  morts,  2,  c’est-à-dire,  3,12  pour  100;  chon¬ 
dromes  (9  cas),  morts,  0.  La  mortalité  de  l’opération 
pratiquée  pour  73  cas  de  tumeur  de  l’humérus  est 
donc  de  2,75  pour  100. 

b)  L’amputation  interscapulo-thoracique  pratiquée 
pour  les  tumeurs  du  scapulum  a  donné  :  sarcomes 
(20  cas),  morts,  5,  c’est-à-dire  25  pour  100  ;  chon¬ 
dromes  (1  cas),  mort,  0.  La  mortalité  de  l’opération 


pratiquée  pour  les  tumeurs  de  l’omoplate  est  donc  de 
23,80  pour  100. 

c)  L’amputation  interscapulo-thoracique  pratiquée 
pour  des  tumeurs  de  siège  primitif  indéterminé, 
tumeurs  des  parties  molles,  des  ganglions,  pour  des 
tumeurs  malignes  diverses,  a  donné  ■  sur  34  cas, 
morts,  4,  donc  11,76  pour  100. 

Il  ressort  de  la  manière  la  plus  manifeste  de  ces 
chiffres  que  la  mortalité  opératoire  de  l’amputation 
interscapulo-thoracique,  presque  nulle  (2,75  p.  100) 
quand  l’opération  est  pratiquée  pour  des  tumeurs  de 
l’humérus,  a  une  gravité  infiniment  plus  grande 
(11-25  p.  100)  quand  elle  est  indiquée  pour  des 
tumeurs  ayant  leur  siège  primitif,  soit  à  l’omoplate, 
soit  dans  les  parties  molles. 

li)  Au  point  de  vue  de  l’efficacité  de  l’opération, 
de  la  survie  des  opérés  : 

fl)  Les  opérations  pour  sarcomes,  ont  donné  les 
résultats  suivants  ; 

—  Les  sarcomes  de  l' humérus  ont  fourni  48,38  p.  100 
de  récidives  et  de  généralisations  constatées  un  temps 
plus  ou  moins  long  après  l’opération,  et  38,90  p.  100 
de  cas  dans  lesquels  l’opéré  est  encore  sans  récidive 
ou  a  été  suivi  des  mois  et  des  années,  et  pei'du  de 
vue  sans  que  la  récidive  soit  survenue. 

—  Lcssarcomes  de  l’omoplate  ont  donné  66,66  p.  100 
de  récidives  ou  de  généralisations,  et  33,33  p.  100  de 
cas  où  la  récidive  n’a  pas  été  obsej-véc. 

—  Les  tumeurs  de  siège  indéterminé ,  les  tumeurs 
des  parties  molles,  etc.,  ont  donné  le  ;nème  (  hilfre  de 
récidives,  soit  66,66  pour  100  de  récidives  et  de 
généralisations  ])ost-opératoires,  et  23,33  |iour  100 
de  survies  plus  ou  moins  prolongées  sans  récidives 
connues. 

Il  semble  donc  résulter  encore  de  ces  faits  qu’au 
point  de  vue  des  résultats  éloignés,  l’amputation 
interscapulo-thoracique  pratiquée  pour  les  tumeurs 
de  riiumérus  présente  une  grande  supériorité  sur 
celle  qiii  a  poiii-  cause  les  tumeurs  du  scapulum, 
celles  de  l’aisselle  ou  des  parties  molles. 

Les  opérations  pour  chondromes  n’ont  donné  lieu 
qu’à  une  récidive  surneufamputatious  pratiquées  pour 
des  chondromes  de  l’huméi’us.  C’est  à  ce  genre  d’opé¬ 
rations  qu’appartiennent  les  plus  longues  survies  ■. 
15  aus,  Rf  ans,  10  ans,  7  ans,  etc.  Pourt.ant  dans  quel- 

delO  ans  (Roth,  Kiisler),  de  plus  de  9  ans,  etc. 

En  résumé,  les  faits  consciencieusement  recueillis 
par  MM.  Jeanbrau  et  Riche  confirment  ce  que  nous 
savions  :  c’est  que  ramjjutation  interscapulo-thoracique 
est  une  exeollente  opération,  d’une  exécution  facile  et 
sûre,  n’exposant  qu’à  des  chances  de  mort  très  peu 
nombreuses,  donnant  un  assez  grand  nombre  de  ré¬ 
sultats  durables  et  même  quelques  guéi-isons  défini¬ 
tives,  même  en  cas  de  tumeurs  malignes,  et  assurant 
dans  la  in.ajorité  des  cas,  avec  un  soulagement  immé¬ 
diat,  une  survie  assez  prolongée  pour  que  l’opéré 
jniisse  bénéficier  de  celui-ci  d’une  manière  appré- 

Plaics  multiples  du  foie,  du  rein,  du  diaphragme 
par  balle  de  revolver:  intervention  opératoire  sui¬ 
vie  de  mort.  — M.  Couteaud  (de  Cherbourg)  commu¬ 
nique  l’observation  d’un  jeune  homme  qui  s’était  tiré 
un  coup  de  revolver  dans  la  région  épigastrique  et 
qui  fut  apporté  à  l'hôpital  avec  des  signes  d’hémor¬ 
ragie  intrapéritoneale.  Il  existait  également  une  hé¬ 
maturie  indiquant  que  l’un  des  reins  était  blessé, 
pas  désigné  de  pnenmoni  d’hémolhorax.  Laparoto¬ 
mie  médiane,  une  heure  environ  après  la  tentative  de 
suicide  :  l’abdomen  est  plein  de  sang  liquide  et  fie 
caillots  ;  on  découvre  une  double  plaie  du  foie,  l’une 
sur  la  face  convexe  du  lobt'  gauche,  l’autre  à  la  face 
inférieure  du  lobe  droit;  l’estomac  est  intact,  mais  le 
rein  droit  présente  également  une  plaie  admettant 
l’index.  Suture  des  plaies  hépatiques  et  rén.ales  au 
catgut.  Drainage  abdominal,  le  blessé  succombe, 
quelques  heures  après,  de  choc  associé  à  l’hémorra- 
gie. 

L’autopsie  montra  que  les  sutures  du  foie  avaient 
parfaitement  tenu,  mais  la  suture  rénale  incomplète, 
et  ne  portant  que  sur  une  petite  partie  d’une  large 
déchirure  de  l’organe,  avait  cédé  et  donné  lieu  à  une 
abondante  hémorragie  secondaire.  Il  existait  d’ail¬ 
leurs  une  troisième  plaie  du  lobe  gauche  du  foie, 
large  mais  ne  saignant  pas,  et  une  plaie  perforante 
du  diaphragme,  restées  méconnues. 

A  propos  des  gangrènes  du  membre  Inférieur  par 
artérite  oblitérante.  • —  M.  Mignon  présente  un 
jeune  soldat  qui,  un  mois  après  une  lièvre  typho'i’dc, 
a  fait  une  gangrène  totale  do  la  jambe  et  chez  qui 
l’amputation  de  cuisse  fut  suivie,  comme  dans  les  cas 
rapportés  précédemment  par  MM.  Arrou,  Tuffier, 
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Schwartz,  d’une  cicatrisation  par  première  intention 
du  moignon,  sans  la  moindre  menace  de  sphacèle  des 
lambeaux;  et  pourtant,  actuellement  encore,  on  ne 
sent  pas  le  moindre  battement  au  niveau  de  la  fémo¬ 
rale,  qui,  au  moment  de  l’opération,  se  présenta 
comme  un  cordon  fibreux  dont  la  section,  non  plus 
d’ailleurs  que  celles  de  ses  branches,  ne  donna  lieu 
au  moindre  écoulement  de  sang. 

MM.  Berger  et  Hartmann  ont  observé  plusieurs 
faits  de  ce  genre.  M.  Hartmann  pense  que  ces  gué¬ 
risons  complètes  pourront  être  obtenues  sans  la 
moindre  extraction  de  caillot,  simplement  en  opérant 
asej)tiquenient.  Chez  ces  malades  dont  la  circulation 
est  tout  juste  suffisante  pour  assurer  la  nutrition  des 
tissus,  il  est  important  que  rien  ne  vienne  la  per¬ 
turber.  Il  faut  donc  qu’il  n’y  ait  pas  la  plus  légère 
inflammation,  partant  pas  la  moindre  infection;  il 
faut,  de  plus,  éviter  les  antiseptiques  qui  peuvent 
mortifier  superficiellement  les  tissus. 

M.  Reclus  fait  remarquer  qu’eu  pareil  cas  le 
succès  n’est  parfois  que  passager  et  que  la  gangrène 
du  moignon  peut  survenir  h  une  date  plus  ou  moins 
éloignée  de  la  première  amputation. 

Il  cite  des  exemples  où  cette  gangrène  s’est  mani¬ 
festée  à  plusieurs  reprises. 

Cancer  du  sein  traité  par  la  méthode  de  Doyen  ; 
aggravation  rapide  et  notable  de  l’état  local  et  de 
l'état  général.  • —  M.  Chaput  présente  une  dame  de 
soixante  ans  qui  atteinte  d'un  énorme  plastron  can¬ 
céreux  du  sein  droit,  jugé  inopérable  par  M.  Chaput 
alla  se  faire  soigner  par  M.  Doyen.  Celui-ci  lui  fit 
d'abord  quatre  injections  de  son  sérum  et  l’opéra 
quelques  semaines  après;  à  la  suite  de  l’opération 
(fi  Décembre  IDO'i),  la  malade  reçut  encore  vingt  in¬ 
jections  de  sérum. 

Or,  au  bout  de  quatre  mois,  étant  toujours  en  trai¬ 
tement  cette  femme  vit  apparaître  sur  la  poitrine  un 
vaste  érythème  et  ses  forces  fléchirent  subitement 
d’une  manière  accentuée. 

Actuellement,  il  n’y  a  pas  de  doute  qu’il  existe  au 
niveau  du  sein  droit  une  vaste  carcinose  cutanée  dif¬ 
fuse  et  une  induration  carcinomateuse  de  l’aisselle. 
Eu  somme,  le  sérum  de  Doyen  n’a  rien  empêché  ni 
même  retardé  dans  le  cas  présent;  par  contre,  il  a 
occasionné  un  érythème  toxique  très  étendu  avec 
aggravation  notable  de  l’état  général. 

Lampe  électrique  stérlllsable  pour  l’exploration 
des  cavités  de  la  face.  M.  Sebileaa  présente  cet  ins¬ 
trument  imaginé  par  son  assistant,  M.  Lombart. 

.1.  Du.moxt. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Il  Mai  1905. 

Paralysie  alterne  bulbo-protubérantlelle.  —  M. 
Souques  présente  un  malade  atteint  d’hémiplégie 
droite  motrice  sensitive  et  vaso-motrice  du  tronc  et 
des  membres,  et  chez  lequel  quatre  nerfs  crâniens 
du  côté  gauche  sont  paralysés,  facial  et  moteur  ocu¬ 
laire  commun,  auditif  et  trijumeau.  Il  existe  de  plus 
un  phénomène  qu’on  ne  peut  constater  que  du  côté 
gauche  du  corps,  de  l'hémiasynergie  ;  il  y  a  un  trem¬ 
blement  intentionnel  dans  les  mouvements  rapides. 
Le  siège  de  la  lésion  est  bulbo-protubérantiel  et  non 
superficiel  car,  pour  le  trijumeau,  la  branche  motrice 
n’est  pas  paralysée.  C'est  probablement  une  hémor¬ 
ragie  :  l’airection  est  survenue  brusquement  pendant 
la  nuit,  à  trente-quatre  ans,  après  des  excès  alcoo¬ 
liques. 

Tabes  supérieur  et  méningite  syphilitique  basi¬ 
laire.  —  MM.  Souques  et  Vincent  présentent  une 
malade  de  cinquante  et  un  ans,  manifestement  syphi¬ 
litique,  qui,  à  la  suite  de  fausses  couches,  tomba 
dans  le  coma,  dont  elle  sortit  avec  une  amaurose 
complète,  et  eut  A  plusieurs  reprises  de  l’épilepsie 
jacksonienne  gauche,  actuellement  disparue.  La  per¬ 
ception  lumineuse  est  nulle,  la  papille  est  grisiUre, 
complètement  atrophiée,  ainsi  que  ses  vaisseaux; 
c’est  absolument  la  papille  tabétique  :  le  moteur  ocu¬ 
laire  commun  est  paralysé.  Il  existe  des  lésions  du 
voile  du  palais,  de  l’hémiatropliie  linguale  droite,  une 
légère  paralysie  faciale  gauche  :  on  note  aussi  des 
troubles  respiratoires  et  phonatoires  avec  parésie  de 
la  corde  vocale  droite,  de  la  rapidité  du  pouls. 

A  côté  de  ces  phénomènes  dénotant  l’atteiutc  des 
nerfs  crâniens,  il  existe  une  légère  paraplégie  spas¬ 
modique  avec  exagération  des  réflexes,  sans  incoor¬ 
dination;  il  n’y  a  pas  de  troubles  vésicaux. 

M.  Souques  rapproche  ce  cas  des  faits  signalés 
par  MM.  Âlarie  et  Guillain  dans  le  tabes  supérieur. 

Démence  précoce.  — -  M.  Gilbert  Ballet.  On  tend 


actuellement  A  ne  faire  des  quatre  formes  cliniques 
décrites  dans  la  démence  précoce  que  des  variantes 
d’une  entité  morbide  unique.  L’auteur  se  demande  si 
l’on  est  en  droit  de  penser  ainsi.  Dans  les  cas  clas¬ 
siques,  l’attitude  des  malades  est  tantôt  rindilférenoe 
apathique,  tantôt  l’aspect  théAtral  avec  gestes  empha¬ 
tiques;  l’attention  est  difficile  A  attirer,  mais,  une 
fois  obtenue,  se  soutient;  les  sentiments  alfectifs 
sont  absolument  absents;  la  mémoire  est  conservée. 
Une  malade  est  présentée  qui  répond  A  ce  type.  Mais 
A  côté  de  celle-ci  on  en  voit  une  autre  A  la  physio¬ 
nomie  gaie  d’une  imbécile  congénitale,  A  l’attention 
facile  A  attirer,  difficile  A  retenir,  A  l’émotivité  mar¬ 
quée,  A  la  mémoire  complètement  abolie. 

La  démence  précoce  est  donc  mal  connue,  toutes 
les  formes  ne  sont  pas  isolées,  et,  au  lieu  d’en  réunir 
d’emblée  tous  les  cas  dans  un  même  groupement,  on 
doit  les  étudier  séparément  dans  leurs  symptômes, 
leur  étiologie,  leur  anatomie  pathologique. 

Contractions  associées  paradoxales  dans  une  an¬ 
cienne  paralysie  faciale.  —  M.  Lamy  montre  un 
malade  atteint  de  paralysie  faciale  depuis  l’enfance, 
très  visible  dans  les  mouvements;  s’il  regarde  en 
l’air,  le  frontal  ne  se  contracte  pas;  les  zygomatiques 
restent  immobiles  si  on  lui  commande  de  lever  les 
lèvres.  Mais  s'il  veut  fermer  les  yeux,  le  frontal 
se  contracte  d’une  façon  paradoxale,  absurde,  dit 
M.  Hrissaud,  puisque  cette  contraction  gêne  le  mou¬ 
vement  demandé. 

Colonne  Intermédio-latérale  de  Clarke.  —  M. 
Bruce  a  compté,  sur  des  coupes  médullaires  eu 
série  traitées  par  le  Nissl,  les  cellules  de  cette  co¬ 
lonne  nerveuse  dans  toute  sa  hauteur  :  la  distribu¬ 
tion  en  est  caractéristique  pour  chaque  segment. 

Tabes  et  maux  perforants.  —  JVT.  P.  Marie  montre 
un  tabétique  atteint  de  maux  perforants  multiples 
du  palais,  développés  au  niveau  des  divers  points 
d’appui  de  dentiers  successifs  ;  il  en  connaît  d’autres 
cas.  Les  maux  perforants  des  tabétiques  sont  le  plus 
souvent  déterminés  par  un  traumatisme,  même  léger, 
ou  par  une  infection.  M.  Jolfroy  en  rapporte  un  cas 
causé  par  une  gingivite. 

Tremblement  congénital.  Dégénérescence.  Patho¬ 
logie  comparée.  —  MM.  Raymond  et  P.  Thaon 
présentent  deux  observations  de  pathologie  animale, 
A  l’appui  de  faits  observés  de  clinique  humaine  grAce 
auxquels  on  a  réuni  dans  un  même  groupe  fréquem¬ 
ment  subordonné  A  l’hérédité  morbide  des  tremble¬ 
ments  dits  essentiels,  le  tremblement  sénile,  cer¬ 
tains  tremblements  idiopathiques,  et  les  cas  de 
tremblements  congénitaux.  Il  s’agit  de  deux  faisans 
adultes,  nés  de  parents  consanguins,  dont  la  pre¬ 
mière  couvée  avait  donné  des  produits  non  trem- 
bleurs,  mais  débiles.  Ceux-ci  ont  tremblé  dès  la 
sortie  de  l’œuf  ;  le  tremblement  affecte  le  corps  dans 
son  ensemble;  surtout  vertical,  il  diminue  au  repos 
sans  disparaître;  les  animaux  sont  débiles  et  infé¬ 
conds. 

Il  s'agit  de  tremblement  congénital  avec  tare  fami¬ 
liale,  ce  sont  des  dégénérés. 

Anatomie  des  voles  optiques.  Les  bandelettes 
optiques  dans  le  tabes  avec  cécité.  —  M.  P.  Marie 
et  Léri.  Dans  le  tabes  avec  cécité  il  subsisie  tou¬ 
jours  un  petit  faisceau  intact  dans  les  bandelettes 
optiques,  alors  même  qu  il  n’y  a  plus  dans  les  nerfs 
aucune  fibre  nerveuse.  Ce  faisceau  résiduaire  ne 
représente,  ni  la  commissure  de  Meynert  qui  sub¬ 
siste,  mais  en  dehors  de  la  bandelette,  ni  la  com¬ 
missure  de  Gudden,  que  l’on  ne  retrouve  pas  chez 
l’homme.  11  est  situé  A  la  partie  externe  des  ban¬ 
delettes  depuis  la  partie  toute  postérieure,  aux 
environs  du  corps  genouillé,  jusqu’à  la  partie  toute 
antérieure  où  ses  fibres  se  mettent  en  rapport 
avec  les  cellules  du  ganglion  optique  basal  de 
Meynert;  il  se  prolonge  parfois  sous  forme  d'un 
petit  faisceau  dans  la  partie  supéro-externe  du 
chiasma. 

Le  ganglion  optique  basal  est  une  masse  cellulaire 
importante  qui  se  met  encore  en  rapport  avec  le  tha¬ 
lamus  et  les  noyaux  gris  centraux,  ainsi  qu’avec  une 
couche  de  fibres  sous-ventriculaires  qui  bordent  en 
bas  l’extrémité  antérieure  du  3“  ventricule. 

Paralysie  générale  et  syphilis  cérébrale  dif¬ 
fuse.  Caractères  histologiques  différentiels.  — 
MM.  Dupré  et  Devaux.  Ces  caractères  sont  assez 
nets  pour  faire  le  diagnostic  différentiel  à  l'examen 
des  préparations.  Dans  la  paralysie  générale,  l’infil¬ 
tration  périvasculaire  est  formée  presque  exclusive¬ 
ment  par  des  plasmazellen  ;  il  existe  dans  l’écorce  de 
nombreuses  cellules  en  b&touaet  [Slœbehenzellen  de 
Nissl  et  Alzheimer);  la  névroglie  prolifère  surtout 


nu  voisinage  des  vaisseaux  d’une  façon  diffuse;  enfin 
on  observe  une  abondante  formation  de  néo-vais- 

Dans  la  syphilis  cérébrale,  l’infiltration  périvascu¬ 
laire,  lorsqu’elle  existe,  est  formée  surtout  par  des 
lymphocytes  ;  les  cellules  en  bâtonnet  sont  rares,  la 
prolifération  névroglique  se  fait  en  foyers.  Les  lé¬ 
sions  vasculaires  sont  caractérisées  par  une  prolifé¬ 
ration  endothéliale  énorme  et  par  l’hypertrophie  de 
la  membrane  élastique. 

Hémiplégie  hystérique.  —  M.  Achard  rapporte  le 
cas  d’une  hémiplégie  hystérique  survenue  à  l’Age  de 
soixante-quatre  ans,  à  la  suite  do  l’émotion  de  la 
vaccination. 

M.  Achard  rapporte  un  fait  survenu  chez  une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans,  atteinte  de  catatonie  et  d’indif¬ 
férence  apathique  à  la  suite  d’une  chorée  rhumatis¬ 
male,  et  chez  laquelle  on  pensait  à  la  démence  pré¬ 
coce.  Tuberculeuse,  elle  retrouva  sa  lucidité  Intellec¬ 
tuelle  trois  jours  avant  sa  mort. 

Myoclonotonle  acquise.  —  MM.  Lévi  et  Bonniot. 
Il  s’agit  d’un  liomme  de  cinquante-huit  ans  présen¬ 
tant  depuis  dix-huit  mois  des  signes  de  myotonie 
avec  réaction  myotoniqne  électrique,  offrant  quelques 
particularités,  et  des  signes  de  myoclonie.  L'alfection 
n’est  ni  héréditaire,  ni  congénitale;  elle  évolue  chez 
un  sujet  nerveux,  peut-être  alcoolique,  syphilitique, 
ayant  subi  deux  ictus. 

Les  etforls,  le  courant  électrique,  déterminent  chez 
lui  l’extension  forcée  du  gros  orteil  et  le  signe  de 
l’éventail,  qn’on  n’obtient  pas  par  l’excitation  de  la 
plante  du  pied. 

Amnésie  localisée  rétro-antérograde  ayant  dé¬ 
buté  brusquement  par  un  Ictus  chez  un  paralytique 
général.  —  MM.  Pierre  Roy  et  Roger  Dupouy. 
L’homme  en  question  ne  se  rappelle  rien  des  douze 
dernières  années. 

Perte  de  la  sensibilité  osseuse  amenant  la  perte 
de  la  conductibilité  acoustique  des  membres  chez 
une  tabétique.  —  M.  Egger. 


SOCIÉTÉ  MÉDICBLE  DES  HOPITAUX 

12  Mai  1905. 

Brièveté  de  l'immunité  vaccinale.  —  M.  Belin 
rapporte  plusieurs  observations  recueillies  par  lui  à 
rbôpital  d’Aubervilliers,  de  malades  ayant  contracté 
la  variole  à  des  époques  assez  rapprochées  d’une 
vaccination  positive. 

M.  Siredey  a  observé,  lui  aussi,  des  cas  sem¬ 
blables.  Mais  il  faut  noter  la  bénignité  de  la  variole 
survenant  ainsi  chez  des  sujets  récemment  vaccinés. 

M.  Dufour  rapporte  une  observation  qui  prouve 
qu’en  multipliant  les  inoculations  de  vaccin  on  peut 
vaincre  l’immunité  vaccinale. 

Il  découle  de  cette  discussion,  comme  i-ègle  pra¬ 
tique,  qu’il  faut  rapprocher  les  vaccinations  et  les 
pratiquer  par  inoculations  multiples. 

Potomanie  chez  un  enfant.  —  MM.  Achard  et 
Louis  Ramond  présentent  un  enfant  de  sept  ans, 
pesant  15  kilos,  qui  boit  quotidiennement  7  A  8  litres 
et  en  urine  autant.  L’urine  ne  présente  d’autre  ano¬ 
malie  qu’une  grande  dilution.  Le  tableau  clinique  est 
celui  de  la  polyurie  essentielle,  dont  un  nombre  de 
cas  assez  important  a  été  observé  chez  Tenfant. 

La  pathogénio  de  ces  cas  a  été  fort  discutée. 
Tandis  qu’autrefois,  divers  auteurs  admettaient  que 
la  polydipsie  pouvait  être  le  fait  primitif  et  entraîner, 
comme  une  conséquence  secondaire,  la  polyurie,  les 
auteurs  modernes  s’accordent,  au  contraire,  à  con¬ 
sidérer  la  polydipsie  comme  un  simple  effet  de  la 
polyurie,  exclusivement  motivée  par  la  nécessité  de 
combattre  la  tendance  A  la  déshydratation.  Eiebhorn, 
notamment,  A  propos  d’un  cas  observé  chez  un  enfant, 
s'est  livré  A  des  recherches  qui  confirment  cette  in¬ 
terprétation  ;  le  sujet  polyurique  auquel  il  faisait 
boire  un  volume  d'eau  déterminé,  l’éliminait  mieux 
qu’un  sujet  sain,  et,  si  on  lui  rationnait  sa  quantité 
de  boisson,  l’urine  ne  diminuait  pas  de  façon  équiva¬ 
lente  et  une  série  de  troubles  survenaient. 

Or,  dans  le  cas  de  MM.  Achard  et  L.  Ramond,  les 
choses  se  sont  passées  différemment.  L'enfant,  soumis 
à  un  régime  fixe,  a  pu  supporter  le  rationnement  des 
boissons  jusqu’à  un  litre  et  demi  par  jour,  pendant 
plusieurs  semaines,  sans  éprouver  aucun  trouble.  La 
diurèse  a  diminué  parallèlement  et  le  poids  ne  s’est 
pas  abaissé.  Il  est  donc  manifeste  que  cet  enfant 
buvait  bien  au  delà  de  ses  besoins,  non  pour  satis¬ 
faire  à  une  nécessité  organique,  comme  le  vrai  polyu- 
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riqiie,  ni  poussé  par  le  désir  de  boire  des  liquides 
ayant  une  certaine  saveur,  comme  ce  dipsomane, 
mais  pour  obéir  à  une  impulsion  psychique  qui  le 
portail  h  avaler  des  liquides  quelconques.  C’est  donc 
d’une  véritable  manie  qu'il  s’agit  ici,  et  cette  manie 
de  boisson  mérite  le  nom  de  potomanie. 

M.  Dufour  demande  si  ce  petit  malade  avait  un 
symptôme  fréquent  chez  ces  sujets,  à  savoir  ;  l’an¬ 
goisse,  l'anxiété  qui  précède  l'accomplissement  de 
leur  acte  impulsif  et  maniaque. 

M.  Achard.  Le  petit  malade  épiait,  guettait  tout 
ce  qui  pouvait  se  trouver  à  boire  dans  la  salle,  et  il  a 
fallu  l'isoler  pour  le  soumettre  aux  épreuves  qui  vien¬ 
nent  d’être  rapportées. 

M.  de  Massary  rappelle  qu’il  a  présenté,  en  1902, 
une  femme  qui  avait  pour  l'alimentation  carnée  la 
même  attraction  immodérée  que  le  petit  malade  de 
MM.  Achard  et  L.  Hamond  pour  les  liquides.  On 
crut  longtemps  qu’elle  était  atteinte  de  diabète  azo- 
turique  ;  il  s’agissait  en  réalité  d’un  trouble  vésanique 
comme  dans  le  cas  de  M.  Achard  et  L.  Ramond.  Ces 
faits  sont  peut-être  plus  nombreux  qu’on  ne  le  croit. 
Une  faut  donc  pas  faire  le  diagnostic  de  diabète  azo- 
turique  ou  de  diabète  hydruriqiie  avant  de  s’assurer 
qu’une  vésanie  n’est  pas  en  cause. 

M.  Marcel  Labbé  insiste  sur  l’intérêt  de  cette 
observation  au  point  de  vue  des  éliminations  qui  se 
sont  montrées  parallèles  aux  ingestions,  l’enfant  s’étant 
comporté  comme  un  véritable  filtre.  Il  n’en  est  sou¬ 
vent  pas  ainsi  :  quand  on  supprime  les  boissons, 
l’urine  est  encore  assez  abondante  pendant  un  certain 
temps  ;  de  même  quand  on  augmente  les  ingestions 
aqueuses,  l'élimination  urinaire  n’augmente  pas  d’em¬ 
blée  dans  les  mêmes  proportions. 

Un  cas  de  méningite  tuberculeuse  terminé  par 
guérison.  —  MM.  Claisse  et  P.  Abrami  viennent 
d’observer  è  la  Pitié  un  malade  âgé  de  trente  ans, 
manifestement  atteint  de  méningite  tuberculeuse  et 
qui  a  guéri. 

Ce  malade,  après  avoir  présenté  pendant  quelque 
temps  des  phénomènes  généraux  vagues  :  afl’aiblisse- 
ment,  céphalée,  anorexie,  amaigrissement,  lut  pris 
soudain  de  phénomènes  méningés  à  forme  délirante  ; 
délire  d’action  avec  hallucinations  et  convulsions  vio¬ 
lentes  qui  se  prolongea  pendant  six  jours.  Durant  ce 
temps,  on  notait  en  outre  une  constipation  opiniâtre, 
de  la  céphalée,  des  troubles  pupillaires  variés  :  iné¬ 
galité,  irrégularité,  instabilité,  réflexe  paradoxal. 

Une  ponction  lombaire,  pratiquée  dès  le  début  de 
ces  accidents,  montra  une  lymphocytose  rachidienne 
abondante  et  pure.  Malgré  l’absence  de  bacille  de 
Koch  sur  les  préparations,  le  diagnostic  de  méningite 
tuberculeuse  semblait  s’imposer;  comme  il  compor¬ 
tait  un  pronostic  fatal,  les  auteurs  ne  poussèrent  pas 
plus  loin  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Après  sept  jours,  une  amélioration  très  nette 
s’étant  produite  et  la  ponction  lombaire  révélant  une 
diminution  très  notable  de  la  lymphocytose,  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  tuberculeuse  sembla  impossible 
â  porter,  et  pour  établir  la  nature  du  processus,  on 
pratiqua  l’inoculalion  â  deux  cobayes  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Sur  les  deux,  l’un  devint  tuber¬ 
culeux  dans  les  délais  et  sous  la  forme  habituels  de 
la  tuberculose  expérimentale. 

D’autre  part,  le  malade  guérit  au  bout  de  quinze 
jours,  non  seulement  cliniquement  (car  il  a  repris  son 
travail),  mais  anatomiquement;  car  deux  ponctions 
lombaires  pratiquées  â  quinze  jours  de  distance, 
."près  la  cessation  de  tout  étal  morbide,  ont  révélé 
la  disparition  complète  de  la  lymphocytose. 

Le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse,  primiti¬ 
vement  porté  chez  ce  malade  et  confirmé  .è  la  fois  par 
la  cytologie  et  l’inoculation  ;  et  la  guérison,  établie 
par  la  clinique  et  la  cytologie,  montrent  donc  que 
cotte  méningite  tuberculeuse  s’ost  bien  terminée  par 
la  guérison. 

II  existe  dans  la  science  quelques  observations  de 
méningites  tuberculeuses  guéries,  moins  concluantes 
que  la  précédente  ;  car  aucune  n’apporte  le  contrôle 
double  de  la  ponction  lombaire  et  de  l’inoculation, 
qui  sont  cependant  intéressantes. 

Dans  un  cas,  celui  de  Kreyhaus,  il  existait  des 
tuberoules  de  la  choro'ide;  dans  les  autres,  ceux  de 
Grass  et  Barth,  on  trouva  des  bacilles  do  Koch  sur 
les  lames. 

Si  des  exemples  nouveaux  et  bien  établis  étaient 
apportés  par  d’autres  auteurs,  il  y  aurait  lieu  de 
reviser  le  pronostic  absolument  fatal  de  la  méningite 
tuberculeuse. 

M.  Moutard-Martin  a  vu  une  enfant  dont  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  tuberculeuse  avait  été  posé  par 
l’examen  ophtalmoscopique  qui  avait  montré  la  pré¬ 


sence  de  granulations  (la  ponction  lombaire  n’était 
pas  encore  connue),  et  qui  vécut  encore  trois  ans 
conservant  cependant  de  la  cécité  et  une  hémiplégie. 
Au  bout  de  ce  laps  de  temps  cette  enfant  fil  une 
poussée  de  méningite  dont  elle  mourut.  Il  faut  donc 
réserver  le  pronostic  de  ces  méningites  guéries. 

M.  itZénéD-fer  rappelle  qu’il  a  rapporté  à  la  So¬ 
ciété  médicale  l’histoire  d’un  malade  tuberculeux 
pulmonaire,  qui  présenta  des  accidents  méningés 
ayant  disparu  au  moment  où  se  produisit  chez  lui 
une  phlegmalia  alba  dolent.  L’auteur  avait  interprété 
ce  cas  comme  un  exemple  de  guérison  de  l’inflarama- 
tion  méningée,  guérison  survenue  à  l’occasion  de 
cette  phlegmatia  qui  avait  agi  à  la  façon  d’un  abcès 
de  fixation.  Celte  interprétation  n’avait  pas  été 
admise  sans  conteste  parla  Société. 

L’observation  de  âlM.  Claisse  et  Abrami,  en  mon¬ 
trant  la  curabilité  possible  de  la  méningite  bacillaire, 
donne  cependant  plus  de  poids  à  son  hypothèse. 

M.  Achard  a  observé  un  malade  entré  à  l'hôpital 
avec  des  phénomènes  délirants,  un  état  méningé 
assez  vague,  et  qui  présenta  ensuite  des  accidents 
pleuro-pulmonaires.  Il  guérit.  On  avait  pensé  à  une 
granulie,  mais  cette  curabilité  insolite  avait  empêché 
de  poser  un  diagnostic  précis.  Quatre  mois  après,  le 
malade  rentra  à  l’hôpital  avec  des  signes  indiscuta¬ 
bles  d’une  méningite  tuberculeuse  dont  il  mourut.  On 
est  en  droit  de  se  demander  si  les  premiers  accidents 
présentés  ne  relevaient  pas  d’une  bacillémie  méningée 
et  pleurale  qui  avait  guéri.  M.  Achard  réserve  donc, 
lui  aussi,  le  pronostic  dans  ces  cas  de  méningites 
bacillaires  qui  semblent  guérir. 

M.  Barbier  a  observé  bien  souvent  dans  les  anté¬ 
cédents  do  jeunes  enfants  venant  mourir  h  l’hôpital 
de  méningite  tuberculeuse,  des  accidents  plus  ou 
moins  éloignés  qui  témoignent  d’une  irritation  mé¬ 
ningée  antérieure.  Il  est  possible  qu’il  s’agisse  l.à  de 
granulies  méningées  atténuées  et  curables.  Mais  il 
faut  toujours  réserver  le  pronostic  au  cas  où  on  est 
amené  h  constater  de  tels  accidents. 

M.  Sicàrd  vient  d'observer  un  malade  qui  vint 
mourir  de  méningite  tuberculeuse  dans  le  service  de 
M.  Brissaud.  Ce  malade  avait  présenté  depuis  un  an 
environ  des  accidents  qui  témoignaient  de  plusieurs 
poussées  méningées.} 

M.  Sicard  s’étonne  que  dans  l’observation  de 
MM.  Claisse  et  Abrami,  le  liquide  ayant  tuberculisé 
le  cobaye  à  si  faible  dose  (2  centimètres  cubes),  on 
n’ait  pas  trouvé  de  bacilles  de  Koch  dans  le  culot  de 
centrifugation,  et  qu’on  ait  constaté  une  lympho¬ 
cytose  absolument  pure.  Dans  les  cas  où  le  bacille  se 
trouve  dans  le  liquide,  il  existe  presque  toujours  une 
polynucléose  légère.  Il  y  aurait  intérêt  à  faire  des 
inoculations  en  série  avec  ce  cobaye  tuberculisé  et  è 
rechercher  le  bacille  dans  le  chancre  d’inoculation. 

M.  Marcel  Labbé  demande  de  même  qu’on  fasse  la 
preuve  indiscutable  de  la  nature  tuberculeuse  du 
chancre  d’inoculation  de  ce  cobaye. 

M.  Griffon  pense  que  le  point  le  plus  important 
de  l’observation  de  MM.  Claisse  et  Abrami  est  la 
question  de  l’inoculation  au  cobaye,  puisque  c’est  sur 
elle  que  rouie  le  diagnostic  de  la  nature  tuberculeuse 
de  cette  méningite  guérie.  Or,  si  le  cobaye  qui  a 
reçu  2  centimètres  cubes  de  liquide  est  tuberculisé, 
il  est  difficile  d’admettre  que  l’autre,  qui  en  a  reçu 
seulement  1  centimètre  cube,  ne  l’ail  pas  été  égale¬ 
ment.  Ce  cobaye  devra  être  sacrifié,  car  l’injection 
peut  avoir  été  poussée  dans  les  muscles  de  la  paroi 
ou  dans  le  péritoine,  ce  qui  expliquerait  le  manque 
de  chancre  expérimental. 

L’absence  de  bacilles  sur  les  préparations  micros¬ 
copiques  ne  doit  pas  étonner.  Il  n’y  a  pas  de  corré¬ 
lation  entre  la  constatation  de  bacilles  dans  le  liquide 
centrifugé  et  la  virulence  de  ce  liquide.  Il  y  aurait 
plutôt  discordance,  le  liquide  étant  très  virulent  au 
début  de  la  maladie,  et  ne  présentant  par  contre  une 
quantité  de  bacilles  suffisante  pour  que  ceux-ci  puis¬ 
sent  être  décelés  par  l’examen  microscopique  direct, 
qu’.ù  une  période  assez  avancée  de  l’évolution  de  la 
méningite. 

M.  Dufour  pense  que  dans  bien  dos  cas  où  on 
constate  des  symptômes  cérébraux  assez  vagues  avec 
rémission  plus  ou  moins  longue  et  terminés  plus 
tard  par  méningite  tuberculeuse,  il  s’agit  de  tuber¬ 
cules  cérébraux  primitifs,  la  méningite  tuberculeuse 
se  montrant  alors  comme  secondaire  et  mortelle. 

M.  Comby  ne  connaît  pas  d’observations  probantes 
de  méningites  tuberculeuses  de  l’enfance  terminées  par 
guérison.  Il  faut  reviser  les  cas  où  la  preuve  tuber¬ 
culeuse  des  accidents  méningés  avait  été  fournie  par 
l'ophtalmoscope.  La  constatation  de  granulations 
choro'i'diennes  était  autrefois  de  règle  ;  aujourd’hui 
elle  est  l'exception.  ■  i 


Dilatation  énorme  de  l’estomac.  —  M.  Siredey 
montre  un  estomac  extrêmement  dilaté  provenant 
d’un  malade  mort  de  sténose  pylorique  de  natnre 

L.  Boidin. 


SOCIETE  ANATONIIDUE 

12  Mai  1905. 

Cancer  de  l’ovaire  et  cancer  de  l’utérus.  — 
M.  Delaunay  présente  l’utérus  et  les  ovaires  d’une 
malade  qu’il  a  opérée  pour  un  cancer  de  l’ovaire. 
Dans  la  corne  de  l’utérus  correspondant,  il  y  avait 
également  un  foyer  cancéreux  (vérifié  par  M.  Cornil). 
Il  est  d’avis  que  d.ans  les  cas  de  cancer  de  l'ovaire  il 
faudrait  enlever  l’utérus.  Il  attire  enfin  l’attention  sur 
ce  point  que,  dans  le  cas  de  tumeur  de  l’ovaire,  il  y  a 
en  général  suppression  des  règles,  tandis  que  dans  le 
eas  aetiiel  il  y  avait  des  métrorragies  abondantes,  à 
tel  point  qu’on  aurait  pu  penser  au  diagnostic  du  can¬ 
cer  de  l’utérus. 

T umeur  congénitale  de  la  grande  lèvre.  —  MM.  Du- 
claux  et  Lferronsclun/dt  apportent  une  tumeur  de  la 
grande  lèvre.  Formée  par  de  la  graisse,  elle  contenait 
un  diverticule  glandulaire  qui  se  terminait  en  cul-de- 
sac  et  offrait  la  structure  d’une  muqueuse  intestinale 
avec  des  glandes  de  Lieberkiihn  et  des  follicules  clos. 
La  malade  avait  un  vagin  et  un  utérus  doubles,  mais 
il  n’y  avait  aucune  malformation  a])parenle  du  rec- 

Rupture  du  cœur.  —  MM.  Krantz  et  Baltazarian 
communiquent  une  observation  de  rupture  du  cœur. 
Le  malade  mourut  en  dix  minutes.  L’autopsie  a  mon¬ 
tré  une  fissure  au  niveau  du  ventricule  droit. 

Innocuité  de  l'acide  phosphorique.  —  M.  Cautru 
présente  des  coupes  tendant  à  démontrer  l’innocuité 
de  l’acide  phosphorique  vis-à-vis  du  foie  et  des 

M.  Cornil  a  examiné  les  pièces,  fraîches  et  après 
durcissement  à  l’alcool  et  l’acide  osmique.  Le  foie 
n’oll’rait  pas  de  lésions. 

Formes  atypiques  de  paralysie  générale.  - 
M.  Vigouroux  et  M"'‘  Pascal  montrent  les  prépara¬ 
tions  iiislologiques  de  deux  paralytiques  généraux 
ayant  présenté  durant  la  vie  de  l’hémiplégie  droite 
persistante  avec  contractures.  Sur  les  coupes  de  la 
moelle  du  premier,  on  voit  une  dégénérescence  très 
nette  du  faisceau  pyramidal  croisé  et  direct. 

Dans  l’autre  cas,  on  trouve  une  double  dégénéres¬ 
cence  des  zones  pyramidales.  Dans  les  deux  cas,  il 
n’y  avait  dans  le  cerveau  aucune  lésion  localisée,  mais 
simplement  une  prédominance  des  lésions  de  raéningo- 
eucéphalite  diffuse  au  niveau  des  régions  motrices. 

Traumatisme  crânien.  —M.  L.  Marchand  présente 
une  observation  de  lésions  méningo-corlicales  sous- 
jacentes  à  un  ancien  traumatisme  crânien  chez  un 
aliéné. 

La  fracture  du  crâne  eut  lieu  à  l'âge  de  quatre  ans; 
aucun  symptôme  de  méningite  n’était  survenu  à  cette 
époque.  A  l’autopsie  du  sujet  qui  est  mort  à  soixante- 
trois  ans,  on  trouva  une  méningite  chronique  sous  la 
légion  osseuse.  Cette  lésion  inllammatoire  n'a  pas  été 
sans  influence  pour  déterminer  chez  le  sujet,  dont  les 
lares  héréditaires  étaient  nullcs,  un  développement 
intellectuel  anormal. 

Idiotie  et  méningo-enccphallte.  —  M.  L.  Mar¬ 
chand  montre  des  coupes  de  méningo-encéphalite 
chronique  chez  un  idiot  épileptique. 

Il  s’agit  d’un  enfant  qui  fut  normal  à  tous  les  points 
de  vue  jusqu’à  l’âge  de  deux  ans.  A  cette  époque 
apparurent  des  convulsions  et  do  l’hydrocéphalie. 
Dans  la  suite,  arrêt  du  développement  intellectuel  et 
crises  épileptiques.  L’épilepsie  n’a  joué  aucun  rôle 
dans  l’arrêt  du  développement  psychique.  Les  crises 
comitiales  et  l’idiotie  sont  les  conséquences  de  la 
méningo-encéphalite  chronique. 

Y.  GairroN. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

13  Mai  1905. 

Action  des  solutions  salines  Isotoniques  sur  les 
cellules  altérées.  —  MM.  Achard  et  L.  Ramond. 
Les  altérations  de  forme  et  de  structure  que  font  su¬ 
bir  aux  cellules  in  vitro  certains  agents  physiques  ou 
chimiques,  ne  sont  pas  toutes  irrémédiables  et  cer¬ 
taines  peuvent  disparaître  en  grande  partie  lorsque 
la  cause  nuisible  a  simplement  cessé  d’agir. 

Ainsi  les  modifications  duos  à  un  milieu  trop  ou 
trop  peu  concentré  (lonolyse)  peuvent  être  atténuées 
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parle  passage  iilldrieiir  dans  «ne  solution  saline  de 
coneenlration  normale.  De  même,  les  modifications 
ducs  à  des  substances  toxiques  (toxolyse)  peuvent 
être  atténuées  aussi  par  le  passage  dans  cette  solu¬ 
tion  saline  pure. 

Toutefois  il  est  des  altérations  qui  restent  irrépa¬ 
rables.  Telles  sont  l'hémolyse  et  la  transsudation 
protoplasmique  produites  par  les  liquides  hypoto¬ 
niques  et  par  les  solutions  d’urée. 

Par  contre,  il  ne  paraît  pas  qu'une  température 
physiologique  succédant  à  la  congélation  ou  à  l’expo¬ 
sition  à  -|-ü0'’,  exerce  une  action  Favorable  sur  les 
i-ellules  altérées. 

L’acidité  urinaire  à  l'état  physiologique.  —  MM. 
Marcel  Labbé,  Tison  et  Cavaroz.  Si  l’on  étudie 
l'acidité  urinaire  aux  différentes  heures  du  jour, 
<  hez  des  sujets  sains  soumis  à  un  régime  fixe  d'ali¬ 
ments  solides  et  liquides,  on  x-oit  qu  elle  subit  des 
variations  régulières  et  présente  deux  luaxiina  consé¬ 
cutifs  aux  deux  repas  principaux.  La  courbe  d'acidité 

d’acidité,  survenant  deux  h  quatre  heures  après  les 
repas  sont  dus  à  rélimination  abondante  de  principes 
arides  ap])ortés  par  les  aliments.  La  courbe  des  aci- 
flies,  c’est-^-dire  do  la  quantité  de  principes  acides 
éliminés  aux  ilifférentes  heures  est  comparable  à  la 
courbe  des  coenicienis  d'acidité. 

La  notion  de  ces  variations  régulières  de  l'acidité 
urinaii'e  rhe/.  des  sujets  sains  soumis  à  un  régime 
fixe  peut  servir  de  base  :i  des  recherches  sur  les 
écarts  de  l’acidité  urinaire  dans  les  états  'patholo¬ 
giques. 

Circulation  capillaire  et  circulation  parenchyma¬ 
teuse  de  la  glande  hépatique.  —  M.  E.  Gôraudel. 
.le  veux  ])ronver  que  la  dilfércnciation  du  bourgeon 
béi)atiqne  en  deux  portions,  l'une  biliaire,  l'autre 
hépatique,  est  fonction  de  la  difl'érence  de  régime 
circulatoire.  Si  l'on  fait  l’étude  des  lésions  hépatiques, 
il  la  suite  des  irritations,  au  sons  le  plus  général  du 
mot,  en  limitant  cette  étude  îi  la  réaction  du  mésen¬ 
chyme  glissonien,  011  note  que  la  prolifération  mésen¬ 
chymateuse  se  fait  suivant  le  type  normal  chez  l’em¬ 
bryon,  c’est-à-dire  s’accompagne  de  la  formation  de 
capillaires.  Il  en  résulte,  pour  la  portion  du  paren¬ 
chyme  envahie,  1"  un  elfacement  de  la  circulation 
porto-sus-hépalique  (type  parenchymateux);  2"  une 
substitution  à  cette  circulation  d’un  type  circulatoire 
capillaire.  Les  conséquences  sont  :  1"  Une  diminution 
de  la  capacité  d’écoulement  du  courant  parenchyma¬ 
teux  porto-sus-hépatiqiie.  et  par  suite  1  hypertension, 
la  gêne  circulatoire  dans  le  domaine  porte,  le  déve¬ 
loppement  des  voies  collatérales,  et  l’ascite,  cette 
dernière  pour  partie  du  moins  ;  2“  une  métamorphose 
Iiypotypique  du  tube  hé|)atique  (|ui  prend  l'aspect 
d’un  canalicule  biliaire,  et,  par  suite,  l’hypohépatie 
corrélative. 

La  régénération  hépatique  est  impossible,  le  réseau 
sinuso'j'dal,  condition  .sine  r/ua  non  de  la  cellule  hépa¬ 
tique,  ne  pouvant  se  régénérer. 

Réaction  osmique  de  la  médullaire  des  surrénales. 
—  M.  P.  Millon.  Il  n’y  a  pas  de  réaction  colorante 
connue  de  l’adrénaline  qui  soit  strictement  spécifique. 
Toutes  les  réactions  employées  jusqu’à  présent  en 
cytologie  sont  dues  à  une  réduction  par  l’adréna¬ 
line,  et  tout  corps  réducteur  autre  que  l’adrénaline 
])Ourra  produire  la  même  coloration.  Cepeudaut,  s’il 
est  une  réaction  qui  soit  plus  près  de  la  spécificité 
absolue  que  les  autres,  c’est  celle  de  l'acide  osmique 
qui  fournit  un  double  point  de  repère.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  cet  acide,  la  cellule  adréiialigèue  devient 
eu  effet  rose  au  début,  brun  sale  ou  noire  ii  la  fin. 

.I.-A.  SioAiti). 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

H  et  15  Mai  1905. 

Pseudo-hématozoaires  endoglobulaires.  -  M.  A. 
Laveran.  Sonveut  des  éléments  du  sanguorinal  plus 
ou  moins  modifiés  dans  leur  aspect,  par  suite  de  cir¬ 
constances  diverses,  sont  confondus  avec  des  héma¬ 
tozoaires  endoglobulaires. 

Pour  éviter  de  telles  causes  d’erreur,  M.  Laveran 
recommande  aux  observateurs  de  se  familiariser  avec 
l’étude  histologique  du  sang  normal,  avant  d’aborder 
l’étude  des  hématozoaires  ;  il  leur  recommande  éga¬ 
lement  d’adopter  pour  la  recherche  de  ces  parasites 
une  technique  spéciale  permettant  d’obtenir  des  pré¬ 
parations  de  sang  bien  fixées  et  bien  colorées. 

Caractérisation  de  la  pureté  du  lait  basé  sur  la 
recherche  de  l’ammoniaque.  —  MM.  A.  Trillat  et 


Sauton.  Le  lait  de  vache  saine,  trait  dans  des  con¬ 
ditions  suffisantes  de  propreté,  dans  une  étable  bien 
aérée,  au  contraire  de  ce  que  l’on  rencontre  dans  un 
certain  nombre  de  laits  mis  en  vente  à  Paris,  ne  doit 
jias  contenir  de  l’ammoniaque.  L’absence  de  l’ammo¬ 
niaque  n’est  évidemment  pas  une  preuve  que  le  lait 
no  soif  pas  contaminé,  mais  sa  présence,  surtout  si 
elle  est  abondante,  doit  être  considérée,  non  comme 
une  certitude,  mais  comme  une  forte  présomption  de 
pollution  et  de  mouillage. 

Action  élective  du  chloroforme  sur  le  foie.  — 
MM.  Doyon  et  J.  Billet.  L’empoisonnement  chloro¬ 
formique  provoque  des  lésions  du  foie  et  cet  organe 
est  lésé  à  l’exclusion  de  tous  les  autres,  sauf  cepen¬ 
dant  le  rein. 

Chez  des  chiens  ayant  succombé  après  deux  injec¬ 
tions  de  2  grammes  de  chloroforme  par  kilogramme 
d’animal,  on  trouve  dans  le  foie  les  pariicularités 
suivantes  :  1“  Des  hémorragies  abondantes  ;  ces  hé¬ 
morragies  se  font  généralement  par  jjlaques  ;  on  voit 
un  épanchement  jilus  ou  moins  considérable  de  glo¬ 
bules  rouges,  et,  à  ce  niveau,  le  tissu  hépatique  est 
absolument  dilacéré,  les  travées  sont  rompues,  les 
cellules  mêmes  sont  plus  ou  moins  fragmentées  ; 
2“  une  accumulation  énorme  de  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  dans  les  espaces  inlereelliilaires  ;  des  lésions 
des  cellules  hépatiques  lésions  surtout  accusées  vers 
le  centre  du  lobule  et  se  présentant  sous  trois  états 
paraissant  constituer  trois  étapes  progressives  d’un 

de  la  dégénérescence  hyaline  ;  à  un  second  stade,  le 
protoplasme  est  fragmenté  et  réduit  à  des  granula¬ 
tions  plus  ou  moins  grosses  et  sans  structure  ;  à  un 
troisième  état  le  pi  otoplasme  n’existe  plus  ou  est  ré¬ 
duit  à  de  fines  granulations  jjeu  colorées. 

Quant  au  rein,  il  présente  des  lésions  de  néphrite 
épithéliale  aigue. 

Toxicité  des  alcalo'ides  urinaires.  —  MM.  H. 
Guillemard  et  P.  Vranceana.  Des  recherches  de 
ces  deux  auteurs  il  résulte  qu’à  l’étal  physiologique, 
la  toxicité  alcaloïdique  entre  pour  18  à  25  pour  100 
dans  la  toxicité  globale  de  l’urine.  La  créatinine  est 
sans  influence  notable,  sur  la  toxicité  alcalo'îdique  ; 
pour  tuer  1  kilogramme  de  lapin,  il  faut  eu  moyenne 
0  gr.  28  d’alcalo'ides  sans  e.réa'iniue  et  1  gr.  80  d’al- 
calo'ides  la  créatinine  comprise.  La  toxicité  alcalo'i- 
dique,  enfin,  ne  varie  pas  toujours  dans  le  même  sens 
que  la  toxicité  globale  ;  elle  n’est  pas  proportionnelle 
à  la  quantité  des  alcaloïdes,  mais  elle  dépend  de  la 
nature  de  ces  substances. 

Dosage  du  sucre  dans  le  sang  au  moment  de  l’ac¬ 
couchement  chez  la  chèvre  sans  mamelles.  — 
M.  Porcher.  Chez  la  chèvre  sans  mamelles,  lors  de 
l’accouchement,  aussitôt  après  la  délivrance,  il  y  a 
une  hyperglycémie  très  accentuée  dont  la  glucosurie 
est  le  signe  immédiat  et  facilement  constatable. 

Le  foie  entre  donc  enjeu  au  moment  du  part  et  le 
glucose  qu’il  déverse  en  excès  dans  le  sang  n'étant 
pas  utilisé  par  la  mamelle  apparaît  dans  l'urine. 

A  côté  de  ce  phénomène  mesurable  qu’est  l’hyper¬ 
glycémie  de  la  délivrance,  on  constate  encore  que  le 
sang  de  la  jugulaire,  à  ce  moment  précis,  se  coagule 
beaucoup  plus  rapidement  que  celui  des  récoltes  pré- 
céilanl  ou  suivant  de  quelques  jours  l’accouchement. 

Influence  de  la  sexualité  sur  la  nutrition  du  Bom- 
bix  mori  aux  dernières  époques  de  son  évolution. 
MM.  C.  Vancy  et  F.  Maignon.  Au  moment  de 
l'éclosion,  ou  observe  chez  les  mâles  une  diminution 
du  glycogène,  une  diminution  très  forte  de  graisse  et 
un  faible  accroissement  d’albumines  solubles;  chez 
les  femelles,  une  légère  augmentation  du  glycogène 
une  diminution  de  graisse  et  d’albumines  solubles. 
Après  l’accouplement  et  la  ponte,  chez  les  mâles 
comme  chez  les  femelles,  on  constate  une  disparition 
progressive  des  stibstances  de  réserve,  glycogène  et 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

10  Mai  1905. 

Recherches  microblologlques  sur  la  syphilis.  — 

MM.  Motchnikoff  et  Roux.  Les  recherches  de 
M.  Schaudinn,  qui  viennent  d’aboutir  à  la  découverte 
d’un  spirochète  qu’on  doit  considérer  comme  étant 
très  vraisemblablement  l’agent  pathogène  de  la  sy¬ 
philis,  ont  eu  pour  point  de  départ  des  travaux  de 
contrôle  entrepris  pour  vérifier  l’existence  d’un  pro¬ 
tozoaire  minuscule  décrit  au  commencement  de  1905 
par  M.  Siegel.  En  employant  les  mêmes  mélanges 


colorants  qu’avait  indiqués  cet  auteur,  M.  Schaudinn, 
n’a  pas  retrouvé  le  protozoaire  en  question,  mais  son 
attention  a  été  attirée  par  des  spirilles  qu’il  se  mil  à 
étudier  et  à  rechercher  méthodiquement. 

Déjà  en  1837,  Donné,  et  depuis  d’autres  auteurs 
ont  attribué  à  des  spirilles  le  rôle  d’agents  patho¬ 
gènes  dans  la  syphilis.  Mais  on  sait  qu’il  existe  des 
spirilles  nombi-eiix  à  la  surface  cutanée,  dans  le 
smegma  en  particulier,  et  ces  dilférents  spirilles  suc¬ 
cessivement  incriminés  ont  été  reconnus  n’être  que 
des  agents  indifférents. 

Ceux  dont  M.  .Schaudinn  a  d’abord  constaté  la 
présence  dans  le  chancre  ressortissent  à  deux  varié¬ 
tés  :  l’une,  le  spiroclnete  refringens,  espèce  banale, 
l’autre,  le  spiroclnete  pallide.  Ce  dernier  avait  déjà 
été  vu  une  fois  il  y  a  trois  ans  par  MM.  Bordet  et 
Gengow,  qui,  n’ayant  pas  réussi  à  le  retrouver,  dans 
tous  les  cas  laissèrent  leurs  recherches  inédites. 

Dans  26  cas  d’accidents  cutanés  étudiés  par 
MM.  Schaudinn  et  Hoffmann,  le  spirochète  pallide  a 
toujours  été  retrouvé,  mais  quelquefois  avec  beaucoup 
de  difficultés.  Dans  8  examens  de  suc  ganglionnaire 
extrait  par  ponction,  le  résultat  a  toujours  été  positif. 

N’ayant  pas  d’anlropoïdes  à  leur  disposition,  ces 
auteurs  nous  ont  envoyé  leurs  préparations  et  nous 
ont  priés  de  faire  des  recherches  de  contrôle  chez  le 
singe.  Sur  6  de  nos  animaux  nous  avons  4  fois  trouvé 
le  spirochœ.te  pallida-,  un  des  cas  négatifs  peut  s’ex¬ 
pliquer  par  le  fait  que  l’animal  était  déjà  en  voie  de 
guérison  à  la  suite  d’un  traitement  sérolhérapique  ; 
reste  un  cas  ou  nos  recherches  n’ont  pu  aboutir.  Par 
la  comparaison  des  préparations  l’identité  s’affirme 
absolue  entre  le  spirocluele  trouvé  chez  l’homme  et 
celui  que  nous  avons  constaté  chez  le  singe. 

En  examinant  le  suc  provenant  du  raclage  de  pa¬ 
pules  syphilitiques  secondaires  chez  l’homme,  nous 
avons  quatre  fois  sur  six  mis  en  évidence  le  parasite; 
c’est  surtout  dans  les  papules  jeunes  que  la  recherche 
est  facilement  positive,  ne  qui  va  à  l’encontre  de 
l'hypothèse  d’une  souillure  venue  du  dehors. 

Par  contre,  en  examinant  des  produits  de  raclage 
d’acné,  de  gale,  de  psoriasis  nous  n’avons  constaté 
la  présence  d’aucun  parasite  analogue  au  spirochade 
pallida. 

Nous  croyons  donc  qu’on  pourra  compter  trouver 
dans  celte  recherche  un  élément  de  diagnostic  de  la 
sjqihilis,  surtout  par  l’emploi  de  la  méthode  de  Ma- 
rino  qui  permet  la  coloration  en  un  quart  d’heure, 
alors  que  la  méthode  de  Giensa  demande  seize  à 
vingt  heures. 

Quant  aux  cultures  il  est  encore  tout  à  fait  préma¬ 
turé  d’en  parler  ;  quelque  désirable  que  soit  ce  ré¬ 
sultat,  on  ne  peut  oublier  que  jusqu’à  ce  jour  on  n’a 
pu  encore  cultiver  aucune  espèce  de  spirochæte. 

Pour  résumer  notre  opinion  nous  dirons  que  l’en¬ 
semble  des  données  que  nous  possédons  actuelle¬ 
ment  plaide  en  faveur  de  cette  thèse  :  la  syphilis  est 
une  spirillose  chronique  due  an  spirocha'le  pallida  de 
Schaudinn. 

M.  Levaditi  présente  des  préparations  d’un  cas  de 
syphilis  héréditaire.  D.ans  le  liquide  des  vésicules  de 
pemphigus,  on  trouve  de  nombreux  spirilles  de 
Schaudinn  à  l’étal  de  pureté.  Il  s’agit  d’un  enfant  de 
huit  jours  (s(mvice  de  M.  Pinard)  ayant  présenté  les 
premières  manifestations  trois  jours  après  la  nais¬ 
sance.  Pu.  Pagkiez. 


ANALYSES 


OPHTALMOLOGIE 

I.  Feger.  Œdème  de  la  cornée  chez  le  nou¬ 
veau-né  après  un  accouchement  au  forceps  {Cen- 
tralhlatt  fiir  praklischc  Augenheithunde,  1904,  p.  235). 
—  Dans  un  cas  d’accouchement  difficile,  la  rupture 
de  la  poche  des  eaux  ne  se  fil  qu’après  vingt  heures 
de  douleurs  et  l’application  de  forceps  n’eut  lieu  que 
cinq  heures  plus  tard. 

On  constatait  une  tuméfaction  avec  érosions  mul¬ 
tiples  des  paupières  gauches  ;  quelques  ecchymoses 
sous -dermiques  et  un  léger  trouble  de  la  cornée  ;  le 
troisième  jour  le  trouble  porcclanique  de  la  cor¬ 
née,  empêchait  l’examen  de  la  pupille.  La  surface 
coruéeune  a  néaumoins  conservé  son  reflet  normal  ; 
l’épithélium  n’est  exfolié  qu’en  un  point  limité  du 
limbe.  Le  traitement  consista  en  applications  chaudes, 
huit  jours  après,  la  cornée  avait  repris  son  aspect 
normal.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’un  oedème  de  la 
cornée  résultant  du  traumatisme  produit  par  la  pres¬ 
sion  de  la  cuiller  du  forceps  sur  l’œil.  • 

F.  ’Ebruien. 
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TABES  INFANTILE  JUVÉNILE 

Edgard  HIRTZ  Henri  LEMAIRÇ 

Médecin  des  Ilépitanx  Interne  des  llfipilnux 


Le  tabes  survient  entre  trente  et  cinquante 
ans  ;  exceptionnellement,  il  se  manifeste  dans 
l’enfance  ou  dans  l’adolescence.  Il  est  en¬ 
tendu  que  ce  tabes,  étiqueté  suivant  les  cas 
Infantile  ou  juvénile,  est  cliniquement  la  «  ma¬ 
ladie  de  Duchenne  »,  expression  de  la  sclérose 
postérieure  qui  fait  l’ataxie  locomotrice. 

Ainsi  l’expression  est  précise  :  le  tabes  ju¬ 
vénile  est  un  tabes  vrai,  rigoureusement  su¬ 
perposable  au  tabes  vulgaire.  Mais  il  n’en  a 
pas  toujours  été  ainsi  ;  et,  jusque  dans  ces 
dernières  années,  on  confondait  volontiers  la 
maladie  de  Friedreicli  ou  ataxie  familiale  hé¬ 
réditaire  avec  le  tabes  infantile  juvénile, 
forme  précoce  de  la  maladie  de  Duchenne, 
de  Boulogne. 

C’est  peu  à  peu,  après  la  première  impul¬ 
sion  de  Charcot,  et  grâce  aux  travaux  de 
Raymond,  Letulle,  Dydinski,  Ilenrich  von 
Malban,  Otto  Marburg,  que  l’ordre  fut  mis 
dans  les  maladies  de  l’enfance  à  symptômes 
tabétiques;  la  critique  l'ejeta  hors  du  tabes 
infantile  juvénile  les  cas  ne  lui  appartenant 
pas  en  toute  certitude. 

Nous  avons  pensé  qu’il  serait  utile  de  ras¬ 
sembler  toutes  les  observations  de  tabes 
infantile  juvénile;  nous  avons  revu  les  cas, 
soit  admis,  soit  rejetés  par  les  auteurs  qui 
ont  écrit  des  mémoires  sur  la  question,  et 
nous  avons  réparé  l’omission  de  publications 
passées  inaperçues. 

11  nous  fallait,  non  seulement  être  com¬ 
plets,  mais  être  exacts,  et,  pour  cela,  nous  ne 
devions  tenir  compte  que  des  cas  de  vrai 
tabes  infantile  juvénile.  Ne  po.uvant  deman¬ 
der  aux  jeunes  sujets  des  observations  d’ètre 
déjà  de  grandes  ataxiques,  devant  nous  at¬ 
tendre  à  trouver  des  tableaux  cliniques  plus 
frustes,  nous  avons  dû  nous  contenter  de  si¬ 
gnes  plus  discrets,  mais  néanmoins  caracté- 
ristùjues  de  la  maladie.  Les  troubles  pupil¬ 
laires,  ceux  des  réflexes  tendineux,  le  signe 
de  Rombergdevalent  être  les  symptômes  aux¬ 
quels  il  fallait  attacher  le  plus  d’importance. 

Toutefois,  nous  n’avons  pas  accordé  à  ces 
trois  groupes  de  phénomènes  la  môme  valeur 
séméiologique;  tout  en  tenant  le  plus  grand 
compte  des  troubles  pupillaires  (signe  d’Ar- 
gyll,  inégalité  et  irrégularité  des  pupilles),  il 
ne  nous  était  pas  permis  de  considérer  comme 
tabétique  un  porteur  de  ces  seuls  symptômes 
qui  appartiennent  à  la  syphilis  nerveuse;  ils 
ne  font  partie  du  tabes  que  parce  que  celui-ci 
est  presque  toujours  syphilitique. 

L’abolition  du  réflexe  patellaire  et  de  l’a- 
ehilléen,  de  l’un  ou  de  l’autre,  est  le  signe  le 
plus  certain  de  la  lésion  des  cordons  posté¬ 
rieurs.  Par  contre,  le  signe  de  Romberg 
n’appartenant  pas  à  la  période  de  début  du 
tabes,  nous  a  paru  devoir  être  négligé  dans 
un  certain  nombre  de  cas. 

Les  éliminations  nécessaires  étant  effee- 
tuées,  il  nous  est  resté  46  cas  de  tabes  infan¬ 
tile  juvénile.  Nous  avons  résumé  ces  observa¬ 
tions,  et  les  avons  reproduites  sous  forme  de 
tableaux  qui  ont  paru  dans  un  des  derniers 
numéros  de  la  Revue  neurologique'. 


A  cet  ensemble  de  46  observations  nous 
ajoutons  à  la  suite  des  tableaux  et  de  leur 
commentaire  un  fait  qui  nous  est  personnel  : 
il  s’agit  d’un  sujet  de  vingt-trois  ans  venu 
consulter  pour  des  crises  gastriques.  Chez  ce 
jeune  homme  l’examen  a  dénoté  l’existence 
de  troubles  oculaires  (signe  d’Argyll,  inéga¬ 
lité  et  déformation  des  pupilles,  diminution 
de  l’acuité  visuelle).  L’étude  de  la  réflectivité, 
si  elle  n’a  pas  montré  l’absence  du  phéno¬ 
mène  du  genou,  a  permis  de  constater  que  le 
réflexe  du  tendon  d’Achille  n’existait  plus. 
Enfin,  le  sujet  est  atteint  d’une  fracture  spon¬ 
tanée  du  calcanéum.  Son  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  est  riche  en  lymphocytes. 

Il  convient  d’ajouter  que  le  malade  a  été 
pris  de  la  première  crise  douloureuse  avec 
vomissements  à  l’âge  de  six  ans.  Vers  cet  âge, 
il  présenta  sur  la  face  interne  des  jambes 
des  tumeurs  qui  disparurent  rapidement  sous 
l’influence  de  frictions  d’onguent  napolitain  ; 
en  outre,  notre  sujet  présente  une  légère  ar¬ 
riération  intellectuelle;  l’exagération  de  la 
courbure  de  sa  vortte  palatine,  quelques  m.il- 
formatlons  des  orteils  sont  des  tares  dystro¬ 
phiques  permettant  de  conclure,  si  on  les 
rapproche  des  particularités  précédentes,  à 
l’origine  hérédo-syphilitique  de  ce  tabes  in¬ 
fantile  juvénile. 

11  existe  donc,  à  notre  connaissance,  47  ob¬ 
servations  publiées  sous  le  titre  de  tabes  in¬ 
fantile  ou  juvénile  qui  cliniquement  semblent 
être  des  cas  authentiques  de  cette  alTectlon  ; 
le  diagnostic  ne  serait  pas  hésitant  s’il  s’agis¬ 
sait  d’adultes  ;  mais  ces  cas  concernent  des  en¬ 
fants  ou  des  adolescents,  et  certains  neurolo¬ 
gistes  se  refusent  à  admettre  l’existence  du 
tabes  vrai  chez  les  jeunes  sujets. 

Si  l’on  considère  les  observations  publiées, 
nulle  part  il  n’est  fait  mention  d’autopsie. 
Celle  absence  de  tout  examen  anatomo-palho- 
logique  est  bien  faite  pour  frapper  des  obser¬ 
vateurs  tels  que  M.  Pieri-e  Marie  et  soulever 
leurs  doutes  ;  et  l’on  comprend  que  Gum- 
pertz  se  soit  posé  la  quest’on  suivante  : 
«  Que  signifient  les  symptômes  tabétiques 
chez  les  enfants  atteints  de  syphilis  hérédi¬ 
taire  ?  Ces  signes  ne  traduisent-ils  pas  sim¬ 
plement  des  lésions  de  syphilis  nerveuse  ?  » 

Sans  doute  les  troubles  pupillaires,  la  lym¬ 
phocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
même,  à  la  rigueur,  les  troubles  des  réflexes 
patellaires  ou  achilléens  pourraient  apparte¬ 
nir  à  la  syphilis  et  non  au  tabes.  Mais 
lorsqu’un  malade  se  présente  avec  tout  un 
ensemble  de  symptômes  que  l’on  est  accou¬ 
tumé  à  voir  dans  le  tabes,  quand  il  se  plaint 
de  douleurs  fulgurantes,  de  crises  viscérales, 
quand  il  présente  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  objective,  des  troubles  trophiques,  des 
troubles  urinaires,  quand  enfin  les  pupilles 
sont  Immobiles,  inégales  et  déformées,  que 
les  réflexes  tendineux  sont  abolis,  nul  n’hé¬ 
site  à  reconnaître  le  tabes  chez  un  adulte, 
même  en  l’absence  d’incoordination.  Pour¬ 
quoi,  dans  le  cas  d’un  enfant  ou  d’un  adoles¬ 
cent,  n’en  serait-il  pas  de  même  ? 

L’adulte  doit  généralement  son  tabes  à  la 
S3'phills  acquise  ;  l’enfant  le  devrait  à  la 
syphilis  héréditaire  quand  il  n’a  pas  subi  la 
contagion  au  cours  des  premiers  mois  de  sa 
vie.  Le  tabes  à  étiologie  hérédo-syphilitique 
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n’a  rien  de  déconcertant  puisque  les  lésions 
que  cause  l’hérédo-syphilis  sont  dans  tous  les 
organes  de  même  nature  que  celles  dues  à  la 
spécificité  acquise. 

Nous  admettons  donc  la  réalité  de  l’existence 
clinique  d’un  tabes  infantile  juvénile.  Nous 
reconnaissons  qu’aucune  constatation  anato¬ 
mique  n’a  été  publiée  ;  mais  nous  croyons  que 
la  longue  durée  habituelle  de  la  maladie  per¬ 
met  d’expliquer  l’absence  d’autopsie  dans 
toutes  les  observations,  car  toutes  sont  de 
date  récente. 


L’élude  de  ces  obsei  valions  révèle  quelques 
particularités. 

Le  tabes  des  jeunes  sujets  débute,  si  l’on 
suit  un  ordre  de  fréquence  décroissante,  soit 
par  des  troubles  urinaires,  soit  par  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes,  soit  par  de  l’amblyopie, 
soit  par  des  crises  gastriques. 

Le  trouble  fonctionnel  le  plus  constant  de 
la  période  préataxique  du  tabes  juvénile  est 
l’incontinence  d’urine;  nous  l’avons  relevée 
dans  la  moitié  des  cas.  C’est  là  un  mode  de 
début  beaucoup  moins  fréquent  dans  le  tabes 
de  l’adulte. 

Le  contraire  se  produit  pour  les  douleurs 
fulgurantes.  Ce  mode  de  début  fréquent  chez 
l’adulte  (deux  tiers  des  cas),  devient  relative¬ 
ment  rare  chez  les  jeunes  sujets  (moins  d’un 
tiers  des  cas). 

L’amblyopie  a  été,  dans  14  pour  100  des 
observations  le  trouble  pour  lequel  les  parents 
amenaient  leur  enfant  à  examiner.  Ce  début 
quelque  peu  insolite  du  tabes  infanto-juvénile 
explique  la  facilité  avec  laquelle  un  obser¬ 
vateur  non  prévenu  passera  à  côté  du  dia¬ 
gnostic. 

Par  la  suite,  le  tabes  infantile  juvénile  con¬ 
serve  une  symptomatologie  discrète.  Dans  le 
sixième  des  cas  des  troubles  vésicaux  et  des 
troubles  de  la  sensibilité  objective  (anes¬ 
thésie  radiculaire,  paresthésie)  étaient  les 
seuls  symptômes  fonctionnels  du  tabes.  Le 
diagnostic  ne  fut  porté  que  par  la  constata¬ 
tion  du  signe  de  Westpbal,  du  signe  d’Argyll, 
et  par  la  recherche  du  signe  de  Romberg 

Néanmoins,  les  symptômes  bruyants  ne 
sont  pas  étrangers  au  tabes  des  jeunes  ;  les 
douleurs  fulgurantes,  les  crises  viscérales  se 
rencontrent  chez  l’enfant  et  chez  l’adolescent. 
Elles  sont  seulement  moins  fréquentes  que 
chez  l’adulte. 

L’incoordination  est  presque  toujours  légère 
et  demande  à  être  recherchée  ;  nous  ne  con¬ 
naissons  que  deux  cas  où  le  malade  ait  pré¬ 
senté  une  ataxie  marquée. 

En  somme,  le  tabes  de  l’enfant  est  peu 
ataxique,  assez  rarement  et  tardivement  dou¬ 
loureux;  il  est  discret.  Si  l’on  adopte  l’ex¬ 
pression  très  juste  de  M.  Pierre  Marie,  les 
jeunes  sujets  seraient  des  «  labélisants  » 
plutôt  que  de  vrais  tabétiques.  Ce  qualificatif 
appliqué  au  tabes  infantile  nous  semble  d’au¬ 
tant  plus  exact  que  la  forme  «  amaurotique  », 
forme  du  tabes  fruste,  est  fréquemment  réa¬ 
lisée  dans  les  observations  compulsées  par 
nous. 

Sans  tenir  compte  des  cas  de  tabes  où 
l’amblyopie  est  venue  s’ajouter  aux  autres 
symptômes,  cas  qui  sont  nombreux  (36  p.  100), 
nous  avons  trouvé  cinq  observations  de  tabes- 
cécité  avec  symptômes  frustes,  cinq  labéli¬ 
sants  amaurotiques.  Chez  ces  enfants  le  début 
de  l’affection  a  consisté  en  une  diminution 
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(le  l’aciiilé  visii(;ll(î  aceompagnée  (juelcjuc'fdis 
(I  inconlIiieiHje  d  iiriiK;  passa dèie.  I .’aiiiljlyo- 
pie  a  élé  penJaiil  ]()iif>l(;iiips  le  seul  syiiip- 
l('>ine  iii(|uiélaiit  l’eiiloiiraoe  de  renl'anl.  Les 
pi'Ciiiiors  examens  uiit  été  laits  par  des  oeii- 
lisles.  L’incoordination  était  absente  ou  dis¬ 
crète.  Les  douleurs  fulgurantes,  rares,  très 
passagères,  n’avaient  pas  attiré  l’attention.  Si 
r(!xamen  de  la  pupille  n’avait  pas  permis  de 
songer  à  un  tabes  et  fait  rechercher  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes,  le  diagnostic  n’aurait  pas 
élé  posé. 

Au  point  de  vue  étiologique  le  labes  de 
l’enlanl  ou  de  l’adolescent  relève  de  la 
syphilis,  de  la  syphilis  liéi'éditaire  nalui'ellc- 
ment.  Dans  prescpie  Ions  les  cas,  l’infection 
est  certaine  ou  probable. 

Il  nous  semble  inutile  d’insister  longue¬ 
ment  sur  ce  jmint  qui  appartient  à  l’étiologie 
du  tabes  en  gt'méral. 

Mais  nous  devons  faire  observer  ejne  le 
labes  est  une  lorme  execptionnelle  des  mani¬ 
festations  spinales  de  la  .syphilis  héréditaire; 
la  forme  diU’use  de  l’In-rédo-syphilis  imhltii- 
laire  est  demeurée  la  forme  communes.  11 
existe  comme  un  refus  de  la  moelle  iid'antile 
à  prendre  la  h'sion  qui  fait  le  labes  ;  et  quand 
celle  lésion  est  imposée,  il  résulte  de  l’im- 
munilé  relative  de  la  jeune  moelle  (jue  la 
lésion  reste  légère:  le  labes  des  jeunes  sujets 
est  prcs(|ue  toujours  discret  et  il  évolue  avec 
une  extrême  lenleui'. 


LE  l'IUlA’OSTlC 

DU 

LA  PIN  FA!  MOME  PIIFZ  L’ENFANT 

MORT  SUBITE  ET  MORT  RAPIDE 
r..i-  E.  TERRIEN 

Chef  (l(-  dinéiiie  à  rili'.piUil  des  Knfmils-.Maladcs. 

C’est  un  axiome,  en  pathologie  infantile,  que  la 
jnieunionie  a  généralement  un  pi-onoslic  bénin. 
El  de  fait,  lursi/n  clle  n'ast  pus  conipliqiiâe,  l’issue 
en  est  le  plus  souvent  favorable. 

11  ne  faudrait  cependant  pas  exagérer  cette 
bénignité  du  pronostic  ;  la  fréquence  des  locali¬ 
sations  exlra-]uilm<maircs  chez  le  tout  jeune 
enfant,  la  possibilité  de  mort  subite  au  cours  ou 
dans  la  convalescence  de  celte  affeotion  sont 
autant  de  circonstances  cpn  devront,  dans  une 
certaine  mesure,  rendre  ce  pronostic  toujours 

La  question  d’àge  surtout  a  ici  de  l’importance. 
Dans  l’article  «  pneumonie  »  qu'il  a  éciàt  dans  le 
'l’railé  de  médecine  de  llrouardel  et  Gilbert,  le 
lu'ofesseur  Landouzy  écrit  en  parlant  de  la  forme 
infantile;  u  la  pneumonie,  d’une  b(’'nigniié  reinar- 
(juable,  se  complique  fréquemment  de  localisa¬ 
tions  extra-pulmonaires  ».  Celte  affirmation, 
d’ailleurs  iiarfailemeut  exacte,  s’applique  sur- 
tou  i  aux  très  jeunes  enfants:  «  la  pneumonie 
est  plus  grave  dans  la  première  que  dans  la 
seconde  enfance  ;  un  des  dangers  vient  de  la  fré¬ 
quence  de  la  pleuri’sie  purulente  comme  compli¬ 
cation  de  la  pneumonie  dans  le  trè.s  jeune  âge  » 
(d’Espine  et  Picot),  ün  pourrait  ajouter  que  le 
danger  le  plus  sérieux,  s’il  n’est  pas  le  plus  fré¬ 
quent,  réside  dans  l’apparition  des  péricardites, 
jénéraloment  latentes  et  toujours  très  graves,  qui 
peuvent  survenir  à  cet  Age. 

Mais,  en  dehors  des  localisations  exlra- 
uilmonaircs  qui  menacent  particulièrement  le 
eune  enfant,  il  faut  compter  encore  avec  la 


possibilité  d’une  wort  subite  ou  rapide  :  le.s 
deux  observations  que  nous  rapportions  der¬ 
nièrement  '  h.‘  démontrent  nettement.  Dans  les 
deux  cas  la  mort  est  survenue  rapidement  d’une 
la(;on  inopinée  ;  mais  tandis  que,  chez  l’un  de 
ces  enfants,  on  retrouve  pour  expliquer  cotte  ter¬ 
minaison  une  localisation  extra-pulmonaire,  chez 
1  autre  la  cause  de  la  mort  est  restée  tout  à  fait 
ignorée. 

La  première  de  ces  observations  concernait 
une  fillette  do  dix-huit  mois  entrée  salle  Parrot,  à 
1  luApital  dos  Enfants-Malades,  pour  une  pneumo¬ 
nie  franche.  Gomme  c’est  la  règle  à  cet  Age  cette 
pneumonie  avait  été  au  début  un  peu  fruste  et  l’on 
n  avait  constaté  ni  point  de  c(jté  ni  frissons;  les 
convulsions  nu  les  vomissements  qui  marquent  si 
souvent l’eniréeen  scènede  cette  all’ection  avaient 
meme  fait  défaut. 

L’examen  de  l’enfant  et  l’évolution  de  la  mala¬ 
die  avaient  justifié  le  diagnostic,  et  dans  les 
d(dais  habituels  la  défervescence  s’était  faite. 

L’enfant  entrait  donc  dans  la  période  de  con¬ 
valescence,  et  la  guérison  ])araissait  assurée. 
Aucune  complication  ne  semblait  menaçante. 
Cependant  elle  succombait  dès  le  2“  jour  de 
1  apyrexie  ;  en  quelques  heures  elle  devenait  eya- 
nosee,  la  respiration  s’embarrassait  et  la  mort 
survenait  rapidement  au  milieu  de  ces  symptômes. 

A  quelle  cause  fallait-il  attribuer  un  pareil 
dénouement  ?  L’auto]).sie  le  révélait  le  lendemain; 
on  trouvait  alors,  en  elfet,  avec  une  pneumonie 
lobaire  de  la  base  du  poumon  droit,  une  ébauche 
de  pleiiri'sie  jnirulonte  interlobaire  et  une  péricar¬ 
dite  purulente  avec  épiinchemcul  peu  abondant. 

Ainsi  chez  cette  enfant.  Agée  de  moins  de  deux 
ans,  on  voit  la  mort  survenir  rapidement  pendant 
la  convalescence  par  le  fait  d’une  péricardite; 
celle-ci,  comme  il  arrive  souvent  en  pareil  cas, 
avait  clé  une  surprise  d’autopsie  ;  aucun  signe 
pendant  la  vie  n’avait  attiré  l’attention  sur  le 
coeur,  sauf  un  peu  de  cyanose  survenue  dans  les 
quelques  heures  qui  précédèrent  la  mort. 

Dans  la  seconde  observation  il  s’agissait  d’une 
enfant  plus  grande;  Agée  de  dix  ans  elle  était 
entrée  salle  Parrot  pour  une  chorée  de  moyenne 
intensité;  celle-ci  s’était  déclarée  à  la  suite  d’une 
violente  émotion  (morsure  de  chien);  il  n’y  avait 
jamais. eu  de  rhumatisme  et  le  cceur  était  normal. 

L’enfant  était  à  l’hôpital  environ  depuis  dix 
jours,  quand  sans  raison  la  température  monte 
un  soir  et  l’enfant  est  prise  d’un  point  de  côté  à 
gauche. 

Le  lendemain,  la  température  a  persisté,  mais 
peu  (‘levée  (38‘’,ô).  L’auscultation  révéle  du  côté 
droit  surtout  dans  le  tiers  supérieur  des  rAles  fins 
et  du  souille  qui  n’est  pas  encore  tubaire.  Etant 
donné  le  pou  d  élévation  de  la  température  on 
pense  à  une  congestion  pulmonaire  plutôt  qu’à 
une  pneumonie  véritable.  On  ne  trouve  du  reste 
rien  dans  le  poumon  gauche.  Mais  on  constate 
l'existence  d’une  cyanose  légère  que  n’expliquent 
]ias  les  synqitènnes  pulnnjnaires  ;  on  songe  alors 
à  la  possibilité  d’une  complication  cardiaque  ; 
cependant  on  ne  trouve  rien  au  cœur. 

Vers  une  heure  de  l’après-midi,  et  d’une  fa(;on 
presque  subite,  la  dyspnée  augmente  rapidement, 
la  cyanose  devient  plus  accentuée  et  l’enfant  suc¬ 
combe  en  quelques  instants. 

Quelle  était  i(;i  la  cause  de  la  mort  ?  La  première 
pensée  fut  que  l’enfant  avait  succombé  à  une 
embolie  pulmonaire.  Il  n’en  était  rien  et  l’au¬ 
topsie  le  déinontra.  Celle-ci  pour  des  raisons 
spéciales  fut  faite  à  la  Morgue  j)ar  M.  Socquet  qui 
voulut  bien  nous  fournir  le  résultat  de  son  exa¬ 
men  :  il  y  avait  une  pneumonie  du  sommet  droit 
sans  aucune  complication  ;  pas  d’embolie,  pas  de 
péricardite,  poumon  gauche  sain. 

Le  l()be  atteint  était  franchement  hépatisé,  il 
n  y  avait  pas  do  pus  dans  les  bronches  ;  on  notait 
seul(,‘nient  une  dilatation  aiguè  du  cœur  portant  | 
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sur  le  ventricule  droit  dont  les  parois  étaient  très 
amincies  et  dont  la  cavité  renfermait  des  caillots 
agoniques.  On  notait  également,  comme  consé¬ 
quence  de  ce  fait,  un  peu  d’œdème  des  deux  bases 
pulmonaires. 

Ainsi,  chez  cette  enfant  Agée  de  dix  ans  la  mort 
est  survenue  plus  rapidement  encore,  d’une  façon 
presque  subite.  De  plus  elle  fut  jtrécoce,  puisque 
l’enfant  succomba  dès  le  deuxième  jour  d’une 
pneumonie  du  sommet. 

Rien  ne  permettait  de  prévoir  cette  terminaison, 
sauf  la  cyanose  apparue  quelques  heures  avant  la 
mort;  rien  non  plus  ne  permettait  de  l’expliquer 
puisque,  en  dehors  de  la  dilatation  aiguë  termi¬ 
nale  du  c(cur,  on  ne  trouvait  aucune  autre  locali¬ 
sation  extra-pulmonaire. 

On  objectera  peut-être  que  cette  enfant  était 
atteinte  de  chorée.  On  connaît  en  effet  des  cas  de 
chorée  mortels;  mais,  outre  que  celte  terminaison 
est  rare  chez  l’enfant  (la  plupart  des  cas  rapportés 
concernent  des  adultes),  l’autopsie  donne  alors  les 
renseignements  suivants  :  ou  bien  on  trouve  une 
des  complications  de  la  chorée  (endocardite  et 
embolie,  etc.),  ou  on  ne  trouve  absolument  rien. 
Pour  notre  cas,  au  contraire,  on  trouve  une 
pneumonie  franche,  banale,  du  sommet  droit. 

La  chorée  a-l-(.dle  joué  un  rôle  dans  l’appari¬ 
tion  de  la  pneumonie  elle-même  i’  Cela  est  pos¬ 
sible.  On  sait,  en  effet,  quel  rôle  jouent  les  lésions 
du  système  nerveux,  du  pneumogastrique  en  par¬ 
ticulier,  sur  l’éclosion  de  certaines  manifestations 
pulmonaires,  que  Cl.  Bernard,  Viilpian,  Brown- 
Séquard,  Schæffer  ont  étudiées  sous  le  nom  d(! 
((  pneumonie  du  vague  ».  Plus  récemment  Meunier, 
dans  sa  thèse,  reprenait  ces  faits  et  insistait  sur 
«  le  rôle  du  système  nerveux  dans  l’infection  de 
l’appareil  broncho-pulmonaire  ». 

Mais,  à  supposer  même  que  la  chorée  ait  eu 
cette  influence  sur  l’apparition  de  la  pneumonie 
(ce  qui  n’est,  du  reste,  qu’un(‘  simple  hypothèse), 
un  fait  demeure  certain  :  c’est  de  sa  pneumonie 
qu’est  morte  cette  enfant,  et  cela  d’une  façon 
quasi-subite,  dès  le  deuxième  jour  de  sa  maladie. 

Pour  rare  que  soit  ce  fait,  il  n’est  cependant 
pas  isolé;  dernièrement  encore,  Leroux  rappor¬ 
tait  un  cas  analogue  :  la  mort  survint  subite¬ 
ment,  chez  une  fillette  de  cinq  uns,  le  troisième 
jour  d’une  pneumonie  avec  hyperthermie;  là  en¬ 
core  il  s’agissait  d’une  pneumonie  du  sommet 
droit. 

D’autre  part,  les  localisations  extra-pulmonaires 
sont  assez  souvent  signalées  chez  l’enfant  au-des¬ 
sous  de  deux  ans;  dans  ces  dernières  années, 
d’assez  nombreux  exemples  en  ont  été  rapportés. 
Harold  Spitta,  chez  un  enfant  de  sept  mois,  voit 
une  pneumonie  de  la  base  droite  se  compliquer 
de  pleurésie  purulente,  arthrite  et  péricardite. 
Lovelt  Morse  rapporte  8  observations  de  pneu¬ 
monie  do  la  première  enfance  (de  neuf  à  vingt- 
quatre  mois);  sur  ce  nondn'e,  2  moururent,  2  eu¬ 
rent  de  l’otite  moyenne,  2  eurent  de  l’empyèrae, 
et  un  du  collapsus  cardiaque. 

Parker  voit  un  enfant  de  dix-sept  mois  mourir 
subitement  pour  une  broncho-pneumonie  pseudo- 
lobaire  de  la  base  droite;  l’autopsie  révèle  l’exis¬ 
tence  d’une  péricardite  passée  inaperçue;  les 
cultures  faites  avec  le  li(juide  prélevé  dans  le 
péricarde,  les  cavités  du  cœur  et  le  poumon  don- 
inuit  des  colonies  de  pneumocoques.  .Simonini, 
chez  une  fille  de  trois  mois  morte  de  pneumonie 
de  la  base  droite,  trouve  à  l’autopsie  une  pleurésie 
suppurée  et  du  pus  dans  le  genou.  On  connaît 
des  observations  analogues  de  Hénoch,  Netter, 
Vit)  :  dans  le  cas  de  Hénoch,  il  s’agissait  d’un 
enfant  de  six  mois  dont  la  pneumonie  était  accom¬ 
pagnée  de  pleurésie  et  de  péricardite  purulente; 
dans  celui  de  Netter,  un  nouveau-né  de  (]uclques 
jours  succombe  à  une  pneumonie  du  lobe  supé¬ 
rieur  droit,  et  là  encore  on  trouve  à  l’autopsie 
une  pleurésie  purulente,  unepérfcurrff/c  suppurée, 
une  méningite  et  de  l’otite;  tous  ces  exsudats 
renfermaient  des  pneumocoques;  dans  le  cas  de 
^  iti,  c’est  un  nouveau-né  encore  rpii  succombe 
à  la  pneumonie,  et  là  aussi  on  trouve  à  l’autopsie, 
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en  plus  du  foyer  pneumonique,  de  la  périlonilo, 
une  pleiii’ésie  et  une  pcricardilo  suppurées. 


Ces  différerites  observations  témoignent  de  la 
multiplicité  des  localisations  extra-pulmonaires 
qui  peuvent  accompagner  la  pneumonie  du  jeune 
enfant. 

Ces  faits  s’expliquent  aisément  aujourd’hui;  ils 
sont  confirmés  par  les  données  de  la  bactériologie 
et  de  l’expérimentation. 

On  sait,  en  effet,  que  la  faculté  de  localiser 
l’infection  en  général  est  affaire  de  réciqttivité 
individuelle;  elfe  dépend,  comme  l’on  dit,  de  la 
résistance  du  terrain,  c’est-à-dire  de  l’animal  en 
expérience  :  si  la  l'ésistance  à  rinfection  pneumo- 
coccique  est  faible  (souris),  cette  infection  aura 
tendance  à  se  généraliser,  et  il  en  résultera  une 
septicémie  à  pnimmocoques ;  sa  résistance  est- 
elle,  au  contraire,  considérable  (chien,  homme), 
l'infection  restera  localisée  au  point  inoculé. 

Or,  cette  variabilité  dans  la  résistance  à  l’infec¬ 
tion  pneumoooccique  n’est  pas  seulement  en  rap¬ 
port  avec  l’espèce  de  l’animal  sur  lequel  on  expé¬ 
rimente  :  elle  dépend  en  grande  partie  de  l’âge  de 
cet  animal.  Bezançon  et  Griffon  ont  montré  qu’un 
même  pneumocoque,  cultivé  sur  sérum  de  lapin 
jeune  et  sur  sérum  de  lapin  vieux,  ])ou.sso  de  façon 
différente  :  tandis  que  les  cultures  sur  le  premier 
milieu  poussent  très  abondamment  mais  meurent 
vite,  elles  sont  très  pauvres  mais  ont  une  vitalité 
beaucoup'  plus  longue  sur  le  second.  On  peut 
faire  la  même  expérience  avec  le  sérum  humain  : 
les  cultures  sont  abondantes  sur  le  sérum  de  l’en¬ 
fant,  pauvres  au  contraire  dans  , celui  de  l’adulte. 

Les  inoculations  expérimentales  donnent  des 
résultats  analogues;  c’est  ainsi  qu’on  voit  les 
jeunes  animaux  des  espèces  réputées  réfractaires 
devenir  sensibles  à  l’infection  pneuniococcique  : 
un  lapin  très  jeune,  tout  comme  la  soui'is,  fera 
une  véritable  septicémie;  s’il  est  âgé,  il  devient 
ladativement  réfractaire,  et  l’on  obtient  des  lésions 
piieumococciques  multiples,  mais  localisées  (pleu¬ 
résie,  péricardite). 

Le  jeune  enfant  semble  présenter  un  état  ana¬ 
logue,  semi-réfractaire.  Assez  résistant  pour  lo¬ 
caliser  parfois  l’infection,  et  en  tout  cas  pour 
échapper  à  la  septicémie  pneumococcique,  il 
reste  menacé  de  multiples  localisations. 

Pour  nous  en  tenir  aux  deux  enfants  que  nous 
.avons  observés,  nous  constaterons  que,  dans  cha¬ 
cun  de  ces  cas,  il  y  a  eu  atteinte  du  cœur  :  chez  le 
premier,  ce  fut  une  péricardite  suppurée  latente; 
chez  le  second,  une  dilatation  aiguë  et  r.ipide  du 
cœur.  Dans  les  deux  cas,  la  terminaison  fatale  fut 
annoncée  par  l’apparition  de  la  cyanose. 


Ainsi  se  trouvent  justifiées,  nous  semble-t-il, 
les  quelques  réserves  formulées  plus  haut  à  pro¬ 
pos  du  pronostic  de  la  pneumonie  chez  l’enfant. 
On  peut,  à  ce  sujet,  établir  les  propositions  sui¬ 
vantes  : 

i"  Les  localisations  extra-pulmonaires  sont  fré- 
fiuentes,  surtout  avant  deux  ans;  entre  toutes,  la 
péric.irJite  est  particulièrement  redoutable;  elle 
est  le  plus  souvent  latente  et  entraîne  fréquem¬ 
ment  une  mort  rapide; 

2“  /.a  mort  subite  ou  rapide  peut  s’observer  à 
tout  âge,  avec  ou  sans  localisations  extra-pulmo¬ 
naires;  elle  n’est  pas,  il  est  vrai,  un  accident  fré¬ 
quent.  La  possibilité  de  ce  mode  de  terminaison 
pei-met  cependaiil,  dans  une  certaine  mesure,  de 
rapprocher  la  pneumonie  de  l'enfant  d’autres 
afi’ections  telles  que  la  diphtérie  et  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  dans  lesquelles  la  mort  subite  a  été- 
signalée; 

3"  La  cyanose  est  souvent  le  premier  signe 
qui  révèle  l’imminence  d’une  terminaison  fatale, 
qu’elle  soit  l’indice  d’une  localisation  péricar¬ 
dique  ou  d’une  simple  dilatation  aiguë  du  cœur. 


315 


1/ÉPIDÉMTK  ACTIIELI.E 

DE  MIÎMNGITE  CÉUÊBUO-SDINALE 

EN  ALLEMAGNE 


La  Société  de  médecine  interne  de  Berlin  s’est 
occupée,  dans  une  de  ses  dernières  séances,  de 
l’épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  qui,  de¬ 
puis  cinq  mois,  sévit  en  Allemagne.  Elle  a  élé-, 
pour  ainsi  dire  obligée  d’aborder  cette  discussion 
en  raison  de  ce  fait  qu’une  interpellation,  faite 
huit  jours  auparavant  au  Reichstag  avait  provoqué 
une  véritable  panique  à  Berlin  et  dans  bon 
nombre  d’autres  villes.  Or,  à  en  juger  par  les 
faits  sommaires  que  font  connaître  les  publica¬ 
tions  médicales,  la  situation  est  bien  moins  grave 
qu’on  ne  l’a  dit  dans  les  milieux  exira-médicaux. 


L’épidémie  en  question  est  née,  il  y  a  cimi  mois 
en  Silésie,  d’où  elle  passa  en  Pologne  russe  d’un 
côté,  en  Galieie  de  l’autre,  pour  s’étendre  ensuite 
aux  provinces  allemandes  en  marchant  de  l’Est  à 
l’Ouest.  Elle  arriva  ai  nsi  en  Alsace  après  avoir  ti-a- 
versé  le  Brunswick,  le  Hanovre,  le  j)ays  rhénan. 

Cependant  malgré  cette  extension,  elle  n’a  pas 
revêtu  un  caractère  épidémique  dans  les  régions 
envahies  secondairement  où  les  cas  observés  con¬ 
servent  les  allures  sporadiques.  En  revanche,  en 
Silésie,  où  l’épidémie  reste  jusciu’à  présent  can¬ 
tonnée,  la  méningite  cérébro-spinale  a  réellement 
pris  le  caractère  d’une  épidémie  grave.  Les  sta¬ 
tistiques  officielles  accusent  en  elfet,  de  Décembre 
à  Avril,  1088  cas  avec  582  décès,  et  pour  le  mois 
d’Avril,  elles  donnent,  toujours  pour  la  Silésie, 
1001  nouveaux  cas  avec  une  moi-talité  de  ,50  p.  100 
environ  *. 

IMais  il  semble  que  même  en  Silésie,  l’épidémie 
a  atteint  son  acmé  et  qu’elle  va  entrer  dans  une 
période  de  déclin.  En  eli’et,  les  chilfres  de  morbi¬ 
dité  montrent  qu’il  y  a  eu  180  cas  nouveaux  du 
27  Mai  au  2  Avril,  210  du  .’!  au  9  Avril,  182  du 
10  au  10  Avril,  207  cas  du  17  au  23  Avril,  et  207 
du  24  au  30  Avril.  Ailleurs,  comme  nous  l’avons 
dit,  la  méningite  conserve  un  caractère  spora¬ 
dique. 

Pourquoi  la  méningite  a-t-elle  pris  et  conservé 
en  Silésie  une  allure  épidémique?  L’auteur  de  la 
note  où  nous  avons  trouvé  les  renseignements 
qui  précèdent  y  voit  plusieurs  raisons. 

La  première,  c’est  que  les  districts  de  Beulhen 
ou  Kaltowitz,où  l’épidémie  apparut  en  premier  lieu 
possèdent  une  population  excessivement  dense 
(respectivement  de  1300,8  et  833,9  habitants  par 
kilomètre  carré),  comme  on  n’en  rencontre  que 
dans  les  grandes  villes  et  dans  les  importants 
centres  industriels. 

En  second  lieu,  cette  population  est  excessive¬ 
ment  prolifique,  puisque  la  proportion  des  en¬ 
fants  de  zéro  à  six  ans,  âge  particulièrement 
éprouvé  par  la  méningite,  est  de  224,8  pour  I.UÜO 
à  Beuthen,  de  217,8  pour  1.000  à  Kattowitz, 
tandis  qu’elle  n’est  que  de  187  pour  1.000  à  Bres- 
lau,  de  109  p.  1.000  à  Berlin,  et  de  158,2  p.  1.000 
en  moyenne  dans  les  gi-andes  villes.  Bref,  sur 
environ  1  million  d’habitants  que  compte  la 
Silésie,  on  trouve  près  de  200.000  enfants  âgés 
de  zéro  à  six  ans,  et  185.000  autres  de  six  à  dix 
ans.  Et  de  fait,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
les  victimes  de  cette  épidémie  sont  des  enfants. 

Dans  l’extension  de  cette  épidémie  il  faut  enfin 
compter  avec  l’esprit  d’indifférence  et  d’apathie 
qui  caractérise  la  population  polonaise  de  cette 
région  ainsi  qu’avec  ce  fait  (ju’il  s’agit  piesque 
exclusivement  d’ouvriers  qui  habitent  des  villages 
'  plus  ou  moins  éloignés  des  centres  industriels  dans 
I  lesquels  ils  travaillent;.  Les  rapports  qui  existent 
.  forcément  entre  des  villages  voisins  expliquent 


1.  Deutsche  rned.  M'ocli,,  1905,  11  Mai,  n»  19,  p.  75C. 


donc  pourquoi  l’épidémie,  après  avoir  ravagé  les 
districts  de  Kattowitz  et  do  Beuthen,  se  soit 
actuellement  établie  dans  les  disti-icts  de  Bless  et 
de  Zarbrze.  Cependant,  tout  comme  les  épidémies 
qui  ont  été  étudiées  jusqu’à  présent,  celle  d(- 
Silésie  est  caractérisée  par  la  très  faible  intensité 
de  sa  contagiosité,  au  point  que  la  proportion  de 
maisons  dans  lesquelles  on  ait  observé  plus  d’un 
cas  n’est  que  de  0,1  p.  100.  Et  il  importe  d’ajou¬ 
ter  que  la  plupart  de  ces  maisons  comptent  de 
très  nombreux  locataires  et  sont  réellement  sur¬ 
peuplées.  Ce  qui  vient  également  à  l’appui  du 
peu  de  contagiosité  de  cette  méningite,  c’est  qu’on 
n’a  observé  aucun  cas  de  contagion  dans  les 
éimles. 

Quant  à  la  discussion  à  la  Soi-iété  de  médecine 
interne  de  Berlin*,  elle  n’a  mis  en  lumière  aucun 
fait  qu’on  ne  connaisse  dejà.  La  question  de  la 
natui'e  même  di;  l’agent  microbien  —  pneumo¬ 
coque  ou  méningocoque  intracellulaire  —  n’a  pas 
été  tranchée  ;  mais  suivant  MM.  Leyden,  Kraus, 
Japha,  qui  ont  |n'is  la  jrarole  sur  ce  sujet,  la  b.i- 
lance  penchei-ait  plutôt  en  faveur  du  méningo¬ 
coque.  C’est,  en  tout  cas,  ce  microorganisme  (pie 
M.  Kraus  a  trouvé  chez  un  originaire  de  .Silésie, 
venu  depuis  quelques  joui-s  à  Berlin  et  tiouvé 
sans  connaissance  (lans  un  hôtel.  I)e  même  encore 
le  méningocoque  fut  trouvé  par  M.  .Ia|)ha  chez 
plusieurs  nourrissons  atteints  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  peut-être  inli'-- 
ressant  do  signaler  la  remarque  de  M.  .lapha 
et  de  M.  Salge,  à  savoir  ipie,  chez  les  nourris¬ 
sons,  la  méningite  cérébro-S]iinale  peut  ])rendre 
l’aspect  do  la  symptomatologie  d’une  entérite. 
Notons  enfin  que  M.  Leyden  et  M.  Kratis  se  sotit 

chauds  dont  rellicac.ilé  leur  paraît  douteuse  et  ipn; 
seuls  les  narcotiiiues  et  plus  particulièrement  la 
morphine  leur  ont  semblé  d’iitie  utilité  certaine. 
l,a  balnéation  chaude,  jointe  au  be.soiu  à  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  a  été  par  contre  chaudement  dé¬ 
fendue  jiar  M.  Japha  et  M.  Salge,  du  moins  en  ce 
qui  concerne  les  enfants.  —  Ce  sont  là  les  seuls 
faits  qui  méritaient  d’être  signalés. 

Le  peu  de  renseignements  que  nous  possédons 
actuellement  sur  l’épidémie  de  Silésie  s’explique 
amplement  par  ce  fait  que  la  question  est  seule¬ 
ment  mise  à  l’étude.  Nous  avons  dit,  du  reste,  que 
cette  discussion  à  la  Société  de  médecine  avait  été 
engagée  à  l’improviste  avec  l’unique  dessein.de 
caltner  l’alarnie  injustifiée  du  public. 

R.  Rom  MU. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  VÉRONAL 

Hypnotique  et  sédatif,  dans  les  Maladies  mentales. 

A  la  série,  déjà  longue,  des  hypnotiques  Fis¬ 
cher  et  von  Meringont  ajouté  en  1903  un  nouveau 
produit,  la  diétbylmalonyluréc  ou  acide  diélhyl- 
barbitiirique,  auquel  ils  ont  donné  le  nom  de 

Ce  médicament,  préparé  industriellement  par 
Merck  (dtt  Damrstatlt),  a  déjà  fait  l’objet  de  nom¬ 
breuses  publications,  surtout  en  yVllemagne. 

Au  point  de  vue  physique  le  vcronal  se  présente 
sous  forme  de  cristaux  incolores,  fusibles  à  191“, 
de  saveur  amère  faible,  solubles  dans  12  jjarties 
d'eau  bouillante  et  145  parties  d’eau  à  20“.  Par  sa 
constitution  chimique,  il  appartient  au  groupe  des 
uréides.  Il  résulte  de  la  condensation  de  l’acide 
diéthylmalonique  avec  l’urée  et  a  pour  formule  : 

CO  —  HAz 

X  >™ 

GO  — HAz 


1.  tned.  Cenlral.-Zeit.,  1905,  13  Mai,  19,  p.  3GAi 
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11  renferme  domt  deux  fois  le  radical  élliyle 
CMT'  et  peut-être  doit-il  à  oel  élément  éthyle  ses 
propriétés  somnifères  :  on  constate,  en  effet,  la 
présence  de  ce  radical  dans  beaucoup  d’hypno- 
ti(pies. 

Pi'esrpie  toutes  nos  observations  ont  éti’  prises 
dans  le  service  de  notre  maître  M.  Kéraval,  quel¬ 
ques-unes  dans  celui  de  notre  autre  maître  M.  Le¬ 
grain,  tous  les  deux  médecins  en  chef  de  l’Asile 
de  \  ille-Lvrard. 

ÏN'ous  avons  administré  b;  véronal  dans  la  plu¬ 
part  des  maladies  mentales.  Nous  l’avons  fait 
prendre  enveloppé  dans  du  pain  azyme  et  en  dis¬ 
solution  dans  du  thé  (diaud;  chez  (pielques  ma¬ 
lades  présentant  des  idées  d’empoisonnement, 
nous  l’avons  donné  dissimulé  dans  les  aliments, 
dans  de  la  soupe  ou  de  la  confiture.  Par  ces  divers 
procédés,  nous  n’avons  pas  constaté  de  diffé¬ 
rences  sensibles  dans  le  mode  d’action;  par 
contre.  Fischer  et  von  Mering  ne  recommandent 
])as  l’einjiloi  du  vtironal  en  cacliets  :  par  ce  moyen 
ils  constatèrent  des  insuccès,  le  sommeil  n’arri¬ 
vant  que  très  tard,  souvent  après  plusieurs 
heures. 

On  peut  aussi  employer  des  tablettes  prépa¬ 
rées  à  l’aide  de  poudre  de  cacao  ou  d’ainidou. 
Flics  portent  en  leur  milieu  une  incisure  qui  aide 
à  hîs  casser,  ce  qui  permet  au  malade  de  jtrendre 
la  dose  qui  lui  a  ét('  prescrite.  Files  se  désagrè¬ 
gent  sur-le-chanq)  dans  un  liquide  chaud  et,  en 
agitant  légèrement,  le  véronal  se  dissout. 

lédheni  a  employé  le  véronal  en  lavement.  Ce 
produit  «'tait  dissous  dans  di«  l’eau  chaude  au  mo¬ 
ment  lie  s’en  servir  :  la  voie  rectale  a  été  aussi 
efficace  que  la  voie  gastrique. 


La  dose  hijpnolujtta  habituelh' du  véronal  est  de 
0gr..'i0  à  1  gramme. 

Comme  sédatif,  dans  l’agitation  légère,  la  dose 
de  0  gr.  .00  l'St  quelquefois  suffisante  mais,  en  règle 
générah',  dans  l’agitation,  la  dose  nécessaire  est 
de  I  à  ‘2  grammes.  Il  est  prudent  de  ne  pas  dé¬ 
passer  2  gramm««s;  cependant,  chez  une  de  nos 
malades,  une  agiliie  maniaque,  nous  avons  atteint 
ê  grammes  sans  accidents.  A  partir  de  1  gr.  50, 
l’on  doit  fractionner  la  dose  en  plusieurs  prises. 

Comme  hypnotique,  ce  médicament  s’est  sur¬ 
tout  montré  l•emarlplable  dans  les  cas  d’insomnie 
ne  s'accompagnant  pas  d’agitation.  C’est  ainsi 
que  sur  12  mélancoliqui's,  l’action  du  véronal  ne 
s'est  pas  fait  sentir  dans  .'i  cas  s’accompagnant 
d’agitation  ;  dans  tous  les  attires  cas,  le  vi'-ronal, 
à  la  dose  de  0  gr.  .'iO  à  0  gr.  SO,  a  produit  l’elli't 
recherché. 

Chez  2  hyslériqto's,  nous  avons  constaté  les 
bons  effets  du  véronal  à  la  dose  de  0  gr.  30  et 
»  g'--  ^'0- 

Nous  avons  donné  le  véronal  avec  un  excellent 
’ésultat  et  à  petites  doses  (0  gr.  30  et  0  gr.  50) 
Jans  3  cas  de  délire  halhicinatoire. 

Nous  avons  de  môme  administré  le  véronal 
tvec  succès  à  la  dos«!  de  0  gr.  50  pour  combattre 
’insomnie  do  l’alcoolisme  chroniqtie  (3  cas). 

Dans  toutes  ces  circonsttinces,  le  véronal  a 
jroctiré  un  sommeil  d’une  durée  moyenne  de  six 
I  huit  heures,  cotiimeneant  une  demi-heure  à  une 
leure  ajirès  la  prise.  Nous  avons  d’ailleurs  essayé 
•e  médicament  sur  notis-même  aux  doses  de 
(  gr.  30  à  0.  gr.  .50  et,  dans  tous  les  cas,  nous 
.vous  été  satisfait  de  son  emploi  :  au  réveil,  nous 
lions  aussi  Vif  et  alerte  qu'après  le  sommeil  na- 
urel. 

Dans  l’insomnie  compliquée,  en  particulier 
laus  l’insomnie  qui  accompagne  les  divers  états 
l’agitation  de  la  manie,  de  la  démence  et  de  la 
taralysie  générale,  le  véronal  se  montre  moins 
fficace  :  il  doit  être  employé  à  doses  jtlus  éle- 
ées,  1  gramme,  1  gr.  .50,  2  grammes  et  compte 
ncore  des  insuccès. 

Sur  7  agités  maniaques  :  dans  3  cas,  l’action 
.ypnotique  du  véronal  a  été  positive  aux  doses 
e  0  gr.  .'10,  Ü  gr.  .50  et  0  gr.  80;  dans  les  autres 


cas,  le  résultat  a  été  peu  appréciable,  inconstant 
ou  nul.  Chez  une  de.  nos  malades,  môme  les  plus 
fortes  doses  journalières  de  3  et  4  grammes  ne 
provoquaient  pas  le  sommeil. 

Nous  avons  donné  le  véronal  dans  11  cas  de 
paralysie  générale  :  chez  3  malades  seulement,  les 
doses  de  0  gr.  .30  et  0  gr.  50  ont  procuré  le  som¬ 
meil;  chez  les  autres,  nous  avons  eu  recours  ;i 
1  gi-ammi-,  1  gr.  50  et  2  grammes  et  presque  tou¬ 
jours  sans  résultat. 

Chez  2  démentes  précoces  agitées,  nous  avons 
constaté  les  effets  du  véronal  comme  hypnotique 
à  la  dose  de  0  gr.  50  ;i  1  gr.  50. 

Dans  1  cas  de  démence  sénile,  l’action  hypno¬ 
tique  du  véronal  aux  doses  de  0  gr.  30,  0  gr.  50  et 
0  gr.  80  s’est  montré  très  inconstante. 


De  par  sou  action  hy’pnotique,  le  véronal  pos¬ 
sède  «‘gaiement  une  action  sédative,  et,  dans  les 
étals  «l'agilalion,  en  combattant  rin.somiiie,  on 
amène  aussi  la  sédation  des  actes  ib'sordonnés. 
D’ailleurs,  c’est  très  souvent  dans  ce  double  but 
qu’on  administre  les  hypnotiques. 

Comme  nous  l’avons  déjà  vu,  le  véronal  est 
moins  «“fficace  dans  l’insomnie  des  états  d’agita¬ 
tion  que  dans  l’insomnie  simple  et,  par  cela 
même,  on  c«)nçoit  que  son  action  sédative  doit 
être  moins  énergique  que  son  action  hypnotique. 

Fn  elfet,  pour  arriver  au  résultat  désiré,  il  est 
presque  toujours  nécessaiin;  d’avoir  recours  aux 
dos«‘s  de  0  gr.  75,  1  gr.  50  et  2  grammes.  Il  n’y  a 
que  pour  «‘ombatlre  les  accès  d’agitation  de  nos 
mélancoliques  que  les  petites  doses  ont  réussi  à 
amener  la  sédation;  chez  les  agités  maniaques  et 
les  paralytiques  généraux  surtout,  la  dose  doit  être 
])lus  élevée,  0  gr.  80,  1  gramme,  \  gr.  50  et  2  gram¬ 
mes  ;enc«)re  reste-t-elle  souvent  sans  résultat. 
C’est  pourquoi,  sans  repousser,  comme  Abraham 
l’usage  du  véronal  dans  la  paralysie  générale, 
nous  reconnaissons  qu’il  est  moins  efficace  dans 
cette  affection  qu«“  dans  les  autres  maladies  rnen- 


Nous  n’avons  pas  administré  le  véninal  dans 
les  maladies  internes.  Les  auteurs  qui  y  ont  eu 
r«‘cours  en  pareil  cas  vantent  son  efficacité. 

5’«‘rho«)gen  l’a  employé  chez  les  cardiaques  et  les 
tuberculeux;  Lotsch,  dans  la  phtisie  avancée,  les 
cancers  in«ipérables,  les  maladies  du  cœur;  Wie¬ 
ner,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu;Stein, 
dans  la  tuberculose,  l’emphysème,  les  maladies 
du  c«eur,  les  tumeurs  malignes  inopérables;  Koh- 
ler  h;  r«‘C«)mniande  spécialement  chez  les  phti¬ 
siques;  comine  pouvant  calmer  la  toux,  relever 
l’appétit,  produire  une  augmentation  depoids,  ar¬ 
rêter  les  sueurs  nocturnes.  Trautmann,  qui  consi- 
di‘re  le  vénuial  comme  un  médicament  d’épargne 
de  l’albumine,  le  recommande  pour  combattre 
l’insomnie  de  toutes  les  affections  fébriles  et 
débilitantes.  D’après  P.  Marie,  qui  l’a  employé 
dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  le  véro¬ 
nal  sera  un  excellent  antispasmodique;  et  c’est 
aussi  l’opinion  de  Mi’mz  qui  l’a  administré  dans  la 
coqueluche,  et  de  R«)nvechiato  qui  a  vu  diminuer 
les  attaques  d’épilepsie  par  l’emploi  du  véronal. 


Pendant  l’usage  du  véronal,  il  est  fréquent  de 
voir  apparaître  des  phénomèni;s  accessoires  qui 
indiquent,  p«)ur  la  plupart,  la  limite  de  tolérance 
de  l’organisme,  mais  no  présentent  pas  de  consé¬ 
quences  ultérieures  graves;  celui  que  nous  avons 
constaté  le  plus  souvent  dans  nos  observations  est 
l’effet  prolongé,  les  malades  ne  dormant  pas  seu¬ 
lement  la  nuit,  mais  aussi  le  jour. 

Cet  effet  secondaire  est  dià  il  l’élimination  lente 
du  médicament  et,  par  suite,  .à  son  accumulation 
dans  l’organisme  ;  il  ne  se  produit  généralement 
qu’avec  les  hautes  doses  de  1  gramme,  1  gr.  50, 
et  lorsque  le  véronal  a  été  administré  pendant 
longtemps.  On  peut  d’ailleurs  faire  disparaître 
cet  inconvénient  en  supprimant  le  médicament 


pour  quelques  jours  et  en  alternant  avec  d’autres 
hypnotiques. 

Moins  fréquemment,  nous  avons  observé  l’effet 
retardé,  les  malades  passant  la  nuit  dans  une  in¬ 
somnie  plus  ou  moins  complète  et  dormant  le 
jour. 

A  côté  de  l’action  pnilongée  et  retardée,  d’au¬ 
tres  effets  sec«)ndaires  ne  sont  pas  très  rares. 
Signalons  un  état  analogue  à  l’ivresse  avec  incer¬ 
titude  de  la  marche  et  des  mouvements,  titubation, 
qui  a  été  également  noté  par  Jolly  et  Oppenheim. 

Plus  rares  sont  les  vertiges,  la  pesanteur  de 
tête,  la  céphalée,  les  vomissements,  la  diarrhée, 
qui  ont  été  signalés  par  Berent,  Fischer,  et  que 
nous  avons  constatés  dans  plusieurs  de  nos  ob¬ 
servations. 

Ajoutons  à  celle  énumération  deux  cas  d’érup¬ 
tion  médicamenteuse  d’aspect  morbilliforme,  l’un 
chez  une  mélancolique,  l’autre  chez  une  paraly¬ 
tique  générale  :  dans  les  deux  cas,  le  véronal 
était  employé  à  la  dose  de  0  gr.  50  seulement. 
D’autres  exanthèmes,  scarlatiniformes,  rnoi'billi- 
formes,  polymorphes,  ont  été  signalés  par  Li- 
lienfeld,  Fernandez  M.  Clarke,  .lacobson,  Cons- 
tensoiix  et  Chenais,  llald,  Richter  et  Steiner, 
Michel  et  Raimann,  Davids,  Sérieux  et  IMignot. 

L’accoutumance  existe  avec  le  véronal  comme 
avec  les  auti-es  hypnotiques  (Rerent,  liUlher,  Mi¬ 
chel  et  Raimann),  mais  elle  paraît  plus  longue  à 
se  produire.  Si,  chez  beauc«>up  de  nos  malades, 
il  nous  a  fallu  augmenter  la  dose  initiale  après 
quelques  jours,  par  contre,  dans  nombre  de  nos 
observations,  le  véronal  administré  pendant  des 
mois  à  doses  modérées  a  toujours  produit  l’effet 
recherché. 

Môme  par  l’usage  prolongé  du  véronal,  nous 
n’avons  jamais  constaté  de  troubles  graves  du 
côté  des  grands  systèmes  de  l’économie.  C’est 
aussi  l’opinion  de  la  plupart  des  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  cette  question  :  Kleist,  dans  ses 
expériences  sur  les  animaux,  n’a  jamais  observé 
de  processus  dégénératif  sur  le  foie.  A  l’examen 
des  urines,  nous  n’avons  jamais  trouvé  de  pro¬ 
duits  pathologiques,  sucre  ou  albumine.  De 
morne  le  cœur  ne  semble  pas  influencé  d’une  façon 
défavorable  par  l’absorption  pi’olongée  du  vé- 

D’après  les  faits  observés  qui  précèdent,  nous 
croyons  p«)Uvoir  donner  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1.  — A  la  dose  de  30  à  80  centigrammes,  le 
véronal  constitue  un  hypnotique  excellent  et  à 
peu  près  dépourvu  de  dangers  dans  tous  les  cas 
d’insomnie  ne  s’accompagnant  pas  d’agitation  : 
insomnie  simple,  insomnie  des  neurasthéniques, 
des  hystériques,  des  mélancoliques,  des  alcoo¬ 
liques  chr-oniques. 

IL  —  Son  efficacité  comme  sédatif  est  incon¬ 
testable  dans  les  cas  d’agitation  légère  des  mélan¬ 
coliques,  des  déments  précoces,  des  excités  ma¬ 
niaques,  même  aux  doses  de  50  et  80  centi¬ 
grammes. 

III.  —  Dans  les  états  d’agitation  intense  de  la 
manie,  et  principalement  de  la  paralysie  générale, 
il  compte  des  insuccès  même  avec  les  doses  de 
1  gramme,  1  gr.  50  et  2  grammes. 

IV.  —  Le  véronal,  lorsque  son  usage  est  trop 
longtemps  prolongé,  produit  souvent  des  acci¬ 
dents,  mais  qui  ne  présentent  guère  de  gravité. 

Y.  —  Pour  prévenir  ces  accidents  et  l’accoutu¬ 
mance,  il  est  bon  de  ne  pas  trop  prolonger  l’usage 
du  véronal  sans  interruption. 

VL  — Ce  médicament  ne  semble  avoir  aucune 
influence  préjudiciable  sur  les  principaux  vis- 

11.  ROUIIILIIIÎT. 

Interne  l^  l’Asile  de  Ville-Evrard. 
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XXXIV^  CONGRÈS 

DE  LA. 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDC  DE  CHIRURGIE 

Tenu  à  Berlin  du  26  au  29  Avril  1905. 


Sur  l’emploi  de  l'hyperémie  passive  dans  le 
traitement  des  maladies  inflammatoires  aiguës. 
—  M.  Bieu  (de  Bonn)  fait  sur  ce  sujet  une  coinmuui- 
calion  que  nous  résumerons  brièvement,  noire  colla¬ 
borateur,  M.  Homme,  ayant  consacré  récemment  un 
Mouvement  médical  aux  diverses  applications  de  la 
méthode  de  Bier  (voir  La  Presse  Médicale  du  22  Fé¬ 
vrier  1905,  p.  116).  Nous  reviendrons  surtout  ici  sur 
quelques  points  de  technique. 

M.  Bier  n’emploie  pas  seulement,  pour  provoquer 
l’hyperémie  passive,  la  bande  de  caoutchouc;  il  a 
également  recours  pour  certaines  lésions  inflamma¬ 
toires  circonscrites  (mastites,  furoncles,  anthrax,  etc.) 
ù  des  sortes  de  ventouses  en  verre,  ayant  la  forme 
d’entonnoirs,  auxquelles  on  adapte  une  poire  en  caout¬ 
chouc  destinée  à  faire  le  vide.  L’application  de  ces 
ventouses  n’est  nullement  douloureuse;  elle  suffit 
généralement  à  juguler  les  inflammations  au  début, 
non  suppurées.  Kxiste-t-il  déjà  une  collection  puru¬ 
lente,  point  n’est  besoin  de  l’inciser  largement  :  il 
suffit  de  faire  de  petites  ponctions  au  bistouri  puis 
d’appliquer  la  ventouse.  L’appareil  est  laissé  en  place 
pendant  cinq  minutes  environ,  retiré  ensuite  pendant 
trois  minutes,  puis  réappliqué  pendant  cinq  nou¬ 
velles  minutes,  et  ainsi  de  suite  durant  trois  quarts 
d’heure.  On  peut  ainsi  traiter  les  furoncles  et  anthrax 
sans  recourir  aux  grandes  incisions  habituelles  ;  la 
guérison  est  obtenue  en  quelques  jours.  M.  Bier  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  d’adénite  suppurée  de  l’ais¬ 
selle  auquel  il  applique  son  appareil  sous  les  yeux 
des  membres  du  Congrès,  afin  de  leur  en  mieux  faire 
saisir  la  technique  et  les  effets  immédiats. 

D’autre  part,  M.  Bier  présente  un  sujet  atteint  de 
phlegmon  du  doigt  chez  lequel  il  montre  comment  on 
provoque  l’hyperémie  passive  par  l’application  de  la 
bande  de  caoutchouc. 

Cette  bande  doit  rester  en  place  dans  les  inflamma¬ 
tions  aiguës  pendant  un  laps  de  temps  variant  de  dix 
à  vingt-deux  heures  ;  il  ne  faut  pas  s’effrayer  du  gon¬ 
flement  cedémateux  et  de  la  rougeur  intense,  sou¬ 
vent  d’aspect  érysipélateux  qu’on  voit  survenir  à  la 
suite  de  cette  application. 

11  faut  se  garder  également  de  drainer  à  l’aide  de 
mèches  des  suppurations  qu’il  a  été  nécessaire  d’ou¬ 
vrir  :  ce  serait  courir  à  un  échec,  et  exposer  le  malade 
il  des  complications  sérieuses. 

M.  Bier  produit  encore  toute  une  série  de  malades 
destinés  à  montrer  les  diverses  indications  de  sa 
méthode.  Citons,  entre  autres,  un  sujet  atteint  d’otite 
moyenne  justiciable  du  traitement  par  la  ligature 
élastique  du  cou.  Sur  18  cas  d’otite  moyenne  traités 
de  celte  façon,  M.  Bier  compte  12  guérisons  com¬ 
plètes.  —  La  discussion  delà  comrannicationde  M.  Bier 
est  renvoyée  à  la  dernière  séance  du  Congrès. 

Un  cas  de  tétanos  traité  par  des  injections 
locales  d’antitoxine  tétanique;  guérison.  — 
M.  KusTEit  (de  Marburg)  communique  l’observation 
d’un  surveillant  de  l’Institut  Behring,  de  Marburg, 
qui,  ayant  déjà  été  atteint  à  deux  reprises  de  tétanos, 
s’inficta  pour  la  troisième  fois,  au  niveau  d’une  plaie 
de  la  main,  avec  une  culture  excessivement  virulente 
de  bacille  tétanique. 

La  plaie  fut  immédiatement  lavée  et  irriguée  avec 
de  l’antitoxine  tétanique;  néanmoins,  au  bout  do 
quelques  jours,  des  contractures  caractéristiques  se 
manifestèrent  dans  le  bras.  Mettant  alors,  sans  tarder, 
à  nu  les  gros  troncs  nerveux  du  membre  au  niveau  de 
l’aisselle,  M.  Kiister  injecta  dans  l’épaisseur  de 
chacun  d’eux  une  certaine  quantité  d’antitoxine 
jusqu’à  produire  un  gonflement  manifeste  du  nerf  au 
point  injecté.  La  plaie  axillaire  fut  ensuite  refermée. 
Or,  douze  heures  après  cette  opération,  toute  con¬ 
tracture  musculaire  avait  disparu. 

Ce  succès  confirme  l’opinion  que  la  toxine  téta¬ 
nique,  élaborée  au  niveau  de  la  plaie  périphérique,  se 
propage  au  reste  de  l’organisme  par  la  voie  des  nerfs  : 
l’antitoxine,  injectée  dans  les  troncs  nerveux  en  un 
point  où  la  toxine  n’est  pas  encore  parvenue  l’arrête 
alors  au  passage  et  prévient  toute  diffusion  du  poison 
qui  est  annihilé  sur  place.  Mais  on  comprend  qu’il 
faille  agir  très  vite  :  dans  le  cas  actuel,  il  semble 
qu’on  s’y  soit  déjà  pris  un  peu  tard,  le  malade  pré¬ 
sentant  déjà,  au  moment  où  l’on  fît  l’injection,  quel¬ 
ques  symptômes|(trismua).  —  très  légers,  il  est  vrai. 


et  qui  avortèrent  à  la  suite  de  l’injection,  —  indi¬ 
quant  que  la  toxine  avait  déjà  touché  l’axe  médul¬ 
laire. 

—  M.  IIeiitf.i.  (de  Gralz)  rapporte  l’observation 
d’un  tétanique  de  la  clinique  de  von  Hacker,  chez 
lequel  la  même  pratique,  c’est-à-dire  l’injection  d’an¬ 
titoxine  dans  les  gros  troncs  nerveux  du  membre 
blessé,  n'a  pas  produit  un  aussi  bon  résultat'  :  le 
malade,  après  avoir  présenté  d’abord  une  rémission 
très  notable  des  symptômes,  a  fini  par  succomber.  Il 
est  vrai  que,  dans  ce  cas,  les  symptômes  de  tétanos 
étaient  déjà  très  marqués  au  moment  de  l’interveu- 

—  M.  BitxuN  (de  Gôttingen)  demande  à  M.  Kiister 
quelle  est  la  conduite  qu’il  adopte  dans  les  cas  d'in¬ 
fection  tétanique  généralisée,  quand  la  toxine,  ayant 
atteint  les  centres  nervenx,  l’injection  d’antitoxine 
dans  les  troncs  nerveux  périphériques  devient  illu- 

—  M.  IvusTEii  répond  qu’il  considère  ces  cas,  sinon 
comme  eu  dehors  de  tout  espoir  thérapeutique,  du 
moins  comme  au-dessus  de  ceux  que  nous  pouvons 
fonder  sur  la  sérothérapie. 

—  M.  Kônic  (de  Berlin),  à  propos  des  succès  attri¬ 
bués  à  la  sérothérapie  du  tétanos,  croit  bon  de  rap¬ 
peler  que  nombre  de  cas  de  tétanos  guérissent  par 
d’autres  moyens  thérapeutiques  ou  même  en  dehors 
de  toute  thérapeutique. 

L'autolyse,  facteur  de  guérison  en  chirurgie.  — 
M.  Heilk  (de  Breslau),  après  quelques  préliminaires 
sur  l’autolyse  en  général,  sur  l'importance  de  la 
décomposition  des  produits  cellulaires,  des  enzymes 
et  de  la  mise  en  liberté  de  leurs  ferments,  dont  la 
combinaison  avec  les  leucocytes  ne  fait  à  ses  yeux 
aucun  doute,  communique  le  résultat  d’expériences 
qu’il  a  entreprises  sur  ce  sujet  et  qui  ont  consisté 
essentiellement  à  provoquer  en  un  point  donné  du 
corps  une  agglomération  de  leucocytes  (à  l’aide  d’une 
injection  d’une  solution  d’acide  nucléinique  à  1  p.  100), 
puis  à  détruire  les  éléments  cellulaires  ainsi  agglo¬ 
mérés  à  l’aide  des  rayons  X.  L’auteur  place  dans 
cette  décomposition  des  cellules  et  la  mise  en  liberté 
de  leurs  ferments  la  raison  des  succès  obtenus  par 
Bier,  avec  sa  méthode  de  congestion  passive. 

De  l'action  des  rayons  X  sur  la  moelle  osseuse. 
M.  Heineke  (de  Leipsig)  exhibe  une  série  de  ta¬ 
bleaux  qui  représentent  les  modifications  provoquées 
par  l’action  des  rayons  X  sur  la  moelle  osseuse  des 
leucémiques.  Sur  ces  tableaux  on  voit  que,  dès  la 
première  application  des  rayons,  il  se  fait  une  régé¬ 
nération  manifeste  des  cellules  de  la  moelle.  Celte 
régénération,  chez  l’homme,  ne  peut  toutefois  être 
poursuivie  jusqu’au  bout  en  raison  des  accidents  de 
radiodermite  graves  auxquels  exposerait  l’action  pro¬ 
longée  et  répétée  des  rayons  X. 

La  guérison  radicale  de  la  leucémie  par  les  rayons  X, 
théoriquement  possible,  n’est  donc  pas  pratique¬ 
ment  réalisable.  Cependant  on  est  toujours  en  droit 
d’espérer  de  la  radiothérapie  des  améliorations  no¬ 
tables  et  de  plus  ou  moins  longue  durée.  En  fait, 
M.  Heincke  a  constaté  cette  amélioration  dans  tous 
les  cas  qu’il  a  traités  de  cette  façon. 

Du  moment  le  plus  favorable  pour  l’interven¬ 
tion  opératoire  dans  l’appendicite.  —  M.  Koute 
(de  Berlin),  après  avoir  passé  en  revue  l’opinion  des 
principaux  chirurgiens  allemands  qui  se  sont  pro¬ 
noncés  sur  cette  question,  s’efforce  de  démontrer  que 
l’attaque  d'appendicite  aiguë  est  chose  grave,  plus 
grave  que  la  plupart  des  médecins  ne  se  l’imaginent  et 
qu’il  importe  de  la  juguler  dès  le  début,  par  une  in¬ 
tervention  radicale,  si  l’on  ne  veut  pas  exposer  le 
malade  aux  complications  les  plus  redoutables.  L'in¬ 
tervention  précoce  est  d’ailleurs  des  plus  bénignes, 
mais  il  faut  qu’elle  soit  précoce,  c’est-à-dire  entre¬ 
prise  dans  les  quarante-huit  heures  de  la  crise,  alors 
que  le  péritoine  a  encore  des  chances  d’être  indemne 
ou  n’est  que  peu  louché  :  passé  ce  délai,  il  vaut  mieux 
s’abstenir  et  attendre.  Sur  180  cas  d’interventions  pré¬ 
coces  pratiquées  dans  ces  conditions,  M.  Kôrte  ne 
compte  pas  une  seule  mort,  et  dans  tous  ces  cas  il 
s’agissait  bien  d’appendicites  vraies,  caractérisées 
par  des  lésions  classiques,  depuis  la  simple  follicu¬ 
lite  jusqu’à  la  gangrène. 

Passé  le  troisième  jour,  c’est-à-dire  à  celte  période 
de  l'évolution  de  l’appendicite  qu’on  peut  qualifier 
d’intermédiaire,  l’opération  radicale  n’est  plus  justi¬ 
fiée  ;  elle  donne,  en  effet,  une  mortalité  considérable 
(plus  de  15  pour  100  dans  la  statistique  de  M.  Kôrte); 
et  quant  aux  malades  qui  survivent,  il  est  fréquent  de 
voir  survenir  chez  eux  des  fistules  stercorales,  et, 
ultérieurement  ;  des  éventrations.  Mieux  vaut  donc 


rester  dans  l’expectative  et  se  contenter  d’ouvrir  sim¬ 
plement  les  abcès,  s'il  s’en  forme. 

Quant  à  l’opération  pratiquée  en  pleine  péritonite 
généralisée,  opération  d’ailleurs  logique,  car  c’est  la 
seule  chance  qu’on  a  de  sauver  les  malades,  elle 
donne,  comme  bien  l’on  conçoit,  une  mortalité  très 
élevée  (60  pour  100). 

L’opération  à  froid  ne  comporte,  dans  la  statis¬ 
tique  de  Kôrte,  qu’une  mortalité  de  1  pour  100; 
encore  ne  faut-il  pas  attendre  que  le  malade  ait  eu 
plusieurs  crises,  car  après  chacune  de  celles-ci  l’opé¬ 
ration  présente  de  nouvelles  difficultés. 

En  somme,  c’est  l’intervention  précoce,  l’interven¬ 
tion  dans  les  quarante-huit  premières  heures,  qui  se 
présente  comme  la  plus  bénigne.  Passé  deux  jours, 
il  est  plus  prudent  de  s’abstenir  et  de  n’opérer  que 
lorsque  la  crise  sera  refroidie,  mais  sans  jamais 
attendre  qu’une  deuxième  crise  se  produise;  à  cette 
seule  condition,  en  effet,  l’opération  à  froid  offrira 
le  maximum  de  bénignité. 

Mais  peut-on  toujours  faire  le  diagnostic  de  l’ap¬ 
pendicite  dès  le  début  de  la  crise  et  ne  risque-l-on 
pas  souvent  d’intervenir  pour  de  fausses  appendi¬ 
cites?  Et  M.  Kôrte  de  terminer  sa  communication 
par  l’élude  des  différents  caractères  qui  permettent 
de  reconnaître  l’appendicite  commençante  et  de  la 
distinguer  des  affections  de  voisinage  et  des  autres 
maladies  de  l’appendice. 

—  M.  Roux  (de  Lausanne)approuve  dans  leur  ensem¬ 
ble  les  conclusions  du  rapporteur  ;  il  fait  toutefois 
remarquer  que,  si  l’intervention  précoçe,  pratiquée 
dans  les  quarante-huit  premières  heures,  doime  de  si 
beaux  résultats,  c’est  peut-être  parce  qu’on  opère 
ainsi  nombre  d’  «  appendicites  »  qui  n’en  sont  pas. 
Le  diagnostic  d’appendicite  au  début  n’est  pas,  en 
effet,  aussi  aisé  que  veut  bien  le  dire  M.  Kôrte. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Roux  n’opère  jamais  passé 
les  trente-six  premières  heures  delà  crise.  11  se  con¬ 
tente  alors  d’instituer  le  traitement  médical,  diète  et 
opium,  dans  toute  sa  rigueur  et  il  est  exceptionnel 
que,  dans  ces  conditions,  quand  les  malades  n’ont 
pas  reçu  antérieurement  des  purgations  intempestives, 
il  ne  puisse  attendre  en  toute  sécurité  que  l’appen¬ 
dicite  soit  refroidie.  C’est  à  ce  moment  seulement 
qu’il  enlève  l’appendice.  Cette  manière  de  faire  lui  a 
donné  les  plus  beaux  succès,  puisque  tous  ses  cas 
d’appendicite  ont  pu  être  ainsi  refroidis  puis  opérés 
sans  complications.  La  mortalité  de  l’opération  à 
froid  est  excessivement  faible  :  0,2''i  pour  100. 

—  M.  Kummei.i.  (de  Hambourg)  se  déclare  partisan 
convaincu  de  l’intervention  précoce,  l’appendicite 
étant  une  maladie  à  surprises  dont  il  est  impossible 
de  pronostiquer  dès  le  début  si  elle  évoluera  d’une 
façon  bénigne  ou  grave;  mieux  vaut  donc  l’enrayer 
radicalement.  Mais  passé  quarante-huit  heures  —  sur 
ce  point  M.  Kümmell  est  encore  d’accord  avec 
M.  Kôrte  —  il  faut  s’abstenir,  attendre  que  la  maladie 
se  refroidisse  et  alors  seulement  enlever  l’appendice. 
Il  est  bien  entendu  que  s’il  se  fait  des  suppurations, 
elles  seront  évacuées  en  temps  opportun. 

Sur  80  appendicectomies  précoces,  faites  dans  les 
deux  premiers  jours  de  la  crise  M.  Kümmell  compte 
3  morts.  Beaucoup  des  appendices  enlevés  étaient 
gravement  malades  ;  d’autres,  il  est  vrai,  l’étaient  très 
légèrement  et  auraient  pu  guérir  spontanément. 

—  M.  Rotteh  montre  par  ses  statistiques  person¬ 
nelles  ce  qu’on  est  en  droit  d'attendre  de  l’inlerveu- 
lion  aussi  précoce  que  possible  dans  tous  les  cas 
d’appendicite. 

Avant  1903,  M.  Botter  qui  n’opérait  que  les  cas 
graves,  traitaul  par  l’expectation  les  cas  légers, 
comptait  une  mortalité  de  51  pour  100  pour  les  cas 
d’appendicite  opérés  en  pleine  péritonite  généralisée, 
de  10  pour  100  pour  les  cas  d’appendicite  s’accompa¬ 
gnant  de  péritonite  circonscrite,  de  2  pour  100  poul¬ 
ies  appendicites  traitées  médicalement.  Or,  actuelle¬ 
ment,  depuis  qu’il  opère  tous  les  cas  d’appendicite, 
la  statistique  de  M.  Rotter  s’est  modifiée  de  la  façon 
suivante  :  30  cas  observés  et  opérés  tout  au  début  de 
la  crise  lui  ont  donné  une  mortalité  de  0;  27  cas  opé¬ 
rés  alors  qu’il  n’existait  encore  qu’un  exsudât  péri¬ 
tonéal  séreux  ont  fourni  une  mortalité  de  3,7  p.  100; 
enfin  33  opérations  pratiquées  eu  pleine  péritonite 
généralisée  suppurée  oui  donné  21  pour  100  de  moi  Is. 
La  mortalité  géuérale  depuis  1903.  c’est-à-dire  de¬ 
puis  que  M.  Rotter  opère  ses  appendicites  aussitôt 
que  possible,  est  donc  tombée  à  10  pour  100  (au  lieu 
de  17  pour  100  avant  1903). 

—  M.  Fedeiimann  (au  nom  de  M.  Sonnuxuuiig,  de  Ber¬ 
lin).  L’intervention  précoce  n’est  absolument  indi¬ 
quée  que  dans  les  cas  graves  d’appendicite,  qu’un 
clinicien  avisé  est  presque  toujours  capable  de  dis- 
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Dans  les  cas  légers,  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  in¬ 
tervenir  iniinédialeinent,  car  ces  cas  guérissent  très 
bien  par  le  traitement  médical  et  alors  l’opération  à 
froid  offre  encore  bien  moins  d’aléas  que  l’opération 
précoce  à  chaud.  D’autant  plus  que  nombre  de  ces 
soit-disant  cas  d’appendicite  légère  n’eu  sont  pas, 
comme  l'a  très  bien  fait  remarquer  M.  Uoux. 

Dans  le  doute,  c’est-à-dire  quand  il  est  difficile  de 
se  prononcer  sur  le  caractère  de  bénignité  ou  de 
gravité  d’une  appendicite  observée  au  début,  mieux 
vaut  agir  comme  s’il  s'agissait  d’un  cas  grave,  c’est- 
à-dire  par  l’intervention  précoce. 

—  M.  UiiisK  (de  Hrit/.)  estime  qu’il  est  impossible 
pour  beaucoup  de  chirurgiens  de  fixer  d’avance  le  pro¬ 
nostic  d’une  appendicite  observée  au  début,  ainsi  que 
le  prétend  M.  Sonneuburg.  Dans  ces  conditions  mieux 
vaut  intervenir  radicalement  dans  tous  les  cas. 

_ M.  Rkiin  ide  Krancfort)  partage  absolument  celte 

manière  de  voir.  11  va  d’ailleurs  plus  loin  et  très  sou¬ 
vent  même  n’bésite  pas  à  opérer  quand  il  n’est  appelé 
que  pendant  la  période  v  intermédiaire  »  c’est-à-dire 
passé  le  troisième  jour. 

—  La  même  opinion  est  formulée  par  M.  Sphhxcei. 
(de  Braiiuscliweig). 

—  M.  Aiixsri:in;i:n  (de  Heidelberg)  croit  également 
que  l'intervention  peut,  dans  certains  cas,  être  indi¬ 
quée  pendant  cette  période  intermédiaire.  Dans  les  cas 
(l’abcès  péri-appendiculaire,  il  ne  se  contente  pas  de 
la  simple  ouverture  de  l’abcès,  comme  le  font  plu¬ 
sieurs  des  orateurs  précédents,  mais  il  va  à  la  re- 
eberebe  de  l’appendice  et  procède  à  son  extirpation. 

—  M.  l'Avii  (de  Gratz)  pense  qu’il  faut  accorder  uue 
grande  valeur  dans  le  diagnostic  et  aussi  le  pi-onostic 
de  l’appendicite  à  la  défense  musculaire  de  l’abdomen 
dont  une  rigidité  exagérée  doit  toujours  faire  soiip- 
ronuer  une  ai)peiidicite  grave.  11  estime  d’autre  part, 
que  l'intervention  précoce  laisse  toujours  après  elle 
de  y  à  10  pour  lüO  d'éventrations. 
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Rapport  sur  les  ruptures  utérines  du  travail.  — 
M.  Brindeau.  Ces  ruptures  se  rencontrent  surtout 
chez  les  grandes  multipares,  dont  l’utérus  est  sou¬ 
vent  très  faible  ;  elles  peuvent  se  produire  d’une  fa¬ 
çon  très  précoce,  et  alors  que  tout  semble  devoir  être 
normal  elles  se  reconnaissent  facilement  par  des 
sympti'mies  graves  d’hémorragie  interne,  accompa¬ 
gnés  des  signes  pliysiques  caractéristiques  ;  cepen¬ 
dant  il  peut  exister  des  ruptures  insidieuses,  qui 
peuvent  passer  inaperçues,  et  qui  sont  parfois  très 
éteiiducs  et  très  graves. 

Le  pronostic  des  ruptures  utérines  est  d’autant 
plus  grave  qu’elles  sont  opérées  plus  tardivement. 

Le  traitement  varie  beaucoup  suivant  les  circons¬ 
tances. 

Si  la  partie  fœtale  est  engagée  dans  l’excavation, 
on  peut  tenter  raccouchcment  liai-  les  voies  naturelles 
Dans  tous  les  autres  cas,  il  faut  pratiquer  la  laparo¬ 
tomie,  extraire  l’eufant  Jiar  la  jdaie  abdominale,  pin¬ 
cer  les  vaisseaux  du  pédicule  utérin,  et  nettoyer  la 
cavité  péritonéale];  le  plus  souvent  on  sera  obligé  de 
faire  ensuite  l'iivstérectomie  de  préférence  subtolale, 
à  cause  de  l’étendue  de  la  déchirure  et  de  l’infection 
commençante. 

Quand  on  se  trouve  avoir  affaire  à  uue  femme  pré¬ 
sentant  un  état  général  extrêmement  grave,  et  ne 
si  inblant  pas  pouvoir  supporter  l’bystérectomic,  on 
se  contentera  cependant  de  tamponner  l’utérus  et  la 
plaie  par  la  voie  abdominale,  quitte  à  pratiquer  uue 
opération  plus  radicale  plus  tard. 

M.  Treub  pense  que  la  voie  vaginale  ne  doit  pas 
être  aussi  abandonnée  que  le  conseille  M.  Brindeau, 
et  que  le  simple  tamponnement  intra-utérin,  laissé 
pendant  cinq  ou  six  jours,  peut  rendre  encore  bien 
des  services,  surtout  dans  la  clientèle. 

D’autre  part,  il  préfère  l’hystérectomio  totale  à  la 
subtotale. 


1.  Voir  iu  Presse  Medicale,  1905,  n*  35,  p.  279,  et  n"  30, 
p.  287. 


M.  Bar  insiste  sur  la  variabilité  extrême  du  pro¬ 
nostic  des  ruptures  incomplètes,  suivant  qu’il  s’agit 
de  primipares  ou  de  multipares  présentant  de  vieilles 
cieatrices  dans  le  paramétrium. 

Quant  au  traitemeut,  il  pense  que,  quand  on  se 
trouve  dans  un  milieu  aseptique,  la  laparotomie 
s’impose. 

M.  Porak  insiste  sur  l’absence  de  parallélisme 
entre  les  décliirures  musculaire  et  péritonéale  ;  ce 
serait  la  cause  des  déboires  que  donne  la  suture  de 
la  plaie  dans  les  ruptures  utériues. 

M.  Budin  pense  que,  pour  éviter  les  ruptures  uté¬ 
rines  on  doit  renoncer  à  l’accouchement  forcé,  et  faire 
grande  attention  quand  on  pratique  la  dilatation  ra¬ 
pide  ;  car  les  tissus  utérins  se  déchirent  très  facile- 

Quant  au  traitement,  on  peut,  dans  certains  cas,  se 
contenter  de  mettre  de  longues  pinces  sur  la  plaie 
saignante,  et  cela  très  simplement  par  la  voie  vagi- 

Observations  de  colibacillose  pendant  la  puer- 
pérallté.  —  M.  Boqiwl  (d’Angers).  11  s’agit  d’uue 
femme  enceinte  de  quatre  mois  et  demi  à  cinq 
mois,  qui,  étant  accouchée  avant  terme,  présenta  des 
signes  d’infection,  en  même  temps  qu’une  constipa¬ 
tion  opiniâtre,  et  des  douleurs. 

L’examou  des  lochies  ue  révéla  que  du  colibacille. 
De  plus,  le  sérum  du  sang  de  la  malade  agglutinait. 

L’auteur  rapporte  une  deuxième  observaliou  du 

M.  Bar  pense  que  de  telles  observai  ions  sont  ])lus 
fré(|uentes  qu’on  ne  croit,  mais  qu’elles  sont  souvent 
mal  interprétées  :  on  fait  à  tort  le  diagnostic  de  iiyé- 
lile,  appendicite,  hépatite,  cliolécystite,  etc. 

Sur  l'anatomle  pathologique  de  la  môle  bydati- 
forme.  —  MM.  Brindeau  et  Nattan-Larrier.  His¬ 
tologiquement,  il  est  impossible  de  reconnaître  la 
dilféreuce  qui  existe  entre  certaines  môles  jeunes  et 
un  déciduonic.  H  faut  donc  surveiller  attentivement 
les  suites  de  couches  dans  les  grossesses  molaires, 
et  s’il  survient  quelques  symptômes  suspects,  tels 
que  des  suintements  sauguins,  on  ne  lardera  pas  à 
faire  l’hystérectomie. 

Hémoglobinométrle  clinique.  —  M.  Devraigne. 
L’examen  de  1  hémoglobine  par  l’appareil  de  Gowers 
donne  cliniquement  des  résultats  suffisants  pour  les 
praticimis,  qui  peuvent  ainsi  reconnaître  commodé¬ 
ment  l'état  d’anémie  de  leurs  malades,  sans  être 
obligés  de  recourir  au  microscope. 

Diabète  et  grossesse.  —  M.  Anderodias.  Dans  le 
diabète,  ainsi  que  l’a  montré  Chambcrlent,  les  fœtus 
sout  énormes.  Aussi  la  dystocie  n’est-elle  pas  rare 
chez  les  diabétiques.  Dans  un  cas,  l’auteur  a  extrait 
un  fœtus  mort  et  macéré  pesant  14  livres  et  ayant 
70  centimètres  de  longueur.  H  y  eut  difficulté  de  dé¬ 
gagement  de  la  tête,  déchirure  du  cou,  puis  fracture 
des  bras  (en  les  abaissant),  enfin  ou  fut  obligé  d’ou¬ 
vrir  le  thorax. 

Sur  les  conséquences  des  pratiques  malthusiennes. 
—  M.  Bossi  (de  Gènes).  Bien  des  maladies  utéro- 
ovariennes  sont  la  conséquence  de  ces  pratiques  ;  de 
plus,  l’avorteiuent  et  même  l'infanticide,  qui  sont  de 
plus  en  plus  fréquents,  résultent  de  la  ditfusion  de 

L’auteur  pense  que,  devant  un  tel  état  de  choses, 
ou  ne  peut  rester  indiiférent,  car  les  accoucheurs 
sont  trop  souvent  obligés  de  réparer  les  effets  de  ces 
crimes,  et  ils  ne  réussissent  pas  toujours. 

Des  rapports  du  poids  de  la  taille  et  du  périmètre 
thoracique  chez  le  nourrisson.  —  M.  Piei-ra.  Chez 
le  nourrisson  dont  le  développement  est  pliysiolo- 
gique  il  existe  une  relation  constante  entre  ces  trois 
quantités.  A  l’état  pratique,  leur  parallélisme  peut 
être  détruit. 

1°  Toute  anomalie  dans  le  rapport  du  poids  à  la 
taille  manifeste  uu  trouble  de  la  nutrition  qui  peut 
pécher  par  excès  (rapport  supérieur  à  la  normale)  ou 
par  défaut  (rapport  inférieur)  ; 

2“  Toute  augnientatiou  du  rapport  du  poids  et  du 
périmètre  thoracique  à  la  taille  (valeur  numérique) 
est  l’indice,  soit  d’uue  tare  héréditaire,  soit  d’une 
déchéance  de  l’organisme  ; 

3“  Si  la  valeur  numérique  reste  bonne  alors  que  le 
rapport  du  poids  à  la  taille  est  modifié,  il  existe  seu¬ 
lement  uu  trouble  passager  de  la  nutrition.  Si  les 
deux  rapports  sont  modifiés  parallèlement,  ils  tra¬ 
duisent  uue  altération  plus  profonde  et  plus  durable 
de  tout  l’organisme. 

Torsion  d’un  kyste  de  l’ovaire  pendant  la  gros¬ 
sesse.  —  M.  Bué  (de  Lille).  H  s’agit  d’une  femme 
qui  présenta  des  accidents  de  péritonisme  au  cin¬ 


quième  mois  d’une  grossesse  compliquée  d’un  kyste 
ovarique.  Ce  diagnostic  ne  peut  être  confirmé  qu’après 
laparotomie,  en  raison  de  la  situation  spéciale  de  ce 
kyste  logé  sous  la  face  inférieure  du  foie,  et  ne  ])ré- 
sentant  au  palper  abdominal  qu’une  mince  tranche 
de  2  centimètres  de  hauteur. 

Le  sang  dans  les  hémorragies  graves  du  nouveau- 
né.  —  M.  Lequeux  rapporte  les  observations  de 
trois  enfants  atteints  d’hémorragie  grave,  et  chez 
lesquels  l’examen  hémalologique  fut  pratiqué  mé¬ 
thodiquement,  tant  au  point  de  vue  mimératif  qu’au 
point  de  vue  des  propriétés  du  sérum. 

H  tire  de  ces  faits  les  conclusions  suivantes  : 

1“  H  y  a  de  l’hyperglobulie  initiale,  qui  cède  plus  ou 
moins  rapidement  à  l’abondance  des  hémorragies; 

2"  11  y  a  de  la  polynucléose  du  début,  qui  s’abaisse 
lentement  dans  les  cas  de  guérison,  et  est  remplacée 
par  une  mononucléose  progressivement  croissante 
dans  les  cas  aboutissant  à  la  mort  par  hémorragie 
profuse  ; 

3°  11  y  a  de  l’hémolyse  du  sérum,  coïncidant  sou¬ 
vent  avec  la  présence  de  pigments  biliaires. 

L’auteur  en  déduit  l’utilité  de  l’examen  numératif 
au  point  de  vue  du  pronostic;  d’autre  part,  il  pense 
qu’il  faut  chercher  dans  les  modifications  du  sérum, 
une  des  causes  sinon  de  l'hémorragie  elle-même,  du 
moins  de  sa  persistance. 

!\1M.  Maygrier  et  Porak  pensent  que  la  syphilis  est 
la  principale  cause  de  ces  hémorragies,  l'infection  ne 
jouant  qu’un  rôle  secondaire. 

Hémorragies  multiples  d’origine  syphilitique  pro¬ 
bable  chez  un  nouveau-né.  —  M.  Maygrier.  H 
s’agit  d’un  enfant  né  eu  apparence  très  bieu  portant, 
d’une  mère  ne  présentant  pas  d  antécédenls  patholo¬ 
giques,  chez  lequel  apparurent  successivement  des 
ecchymoses  à  la  main,  à  la  face,  plantaire  d’uu  pied, 
au  coude,  puis  des  hémorragies  par  l’oreille,  le  nez, 
le  rectum,  l’ombilic,  eu  même  temps  que  la  tempéra- 

Cet  enfant  étant  mort,  malgré  le  traitement  spéci¬ 
fique,  l’autopsie  montra  que  le  foie  et  la  rate  étaient 
gros,  mais  eu  somme  la  syphilis  n’est  pas  certaine. 

M.  Bar  pense  que  l’infection,  notamment  par  le 
streptocoque,  peut  provoquer  des  hémorragies  mul¬ 
tiples;  de  plus,  le  traumatisme  joue  également  uu 
rôle  de  cause  occasionnelle. 

De  telle  sorte  que,  les  hémorragies  multiples  du 
nouveau-né  étant  souvent  d’origines  multiples  (syphi¬ 
lis,  infection,  traumatisme),  il  faut  employer  des  trai¬ 
tements  variés. 

Présentation  d'un  pèse-bébé  portatif.  —  M.  Ar- 
chanki.  Cet  appareil  est  uue  balance  romaine,  que 
le  médecin  en  tournée  peut  porter  facilement  avec  lui, 
même  s’il  est  à  bicyclette.  11  est  du  poids  de 
2  kil.  500,  et  peut  peser  avec  uue  précision  de 
5  grammes.  L’eufant  est  simplement  suspendu  par 

M.  Budin  pense  que  l’agitation  incessante  des  en¬ 
fants  pendant  les  pesées  doit  rendre  l’opération  la- 

De  l’accouchement  rapide  par  les  dilatateurs  mé¬ 
caniques.  —  M.  Bossi  présente  son  dernier  modèle 
de  dilatateur  :  il  est  à  quatre  branches  qui  s’ouvrent 
au  moyen  d’une  vis  de  pression  analogue  au  dispo¬ 
sitif  du  basiotribe  'l'arnier. 

Cet  instrument  peut  être  introduit  dans  le  vagin 
sans  spéculum,  sans  pince,  comme  une  soude  intra- 

La  dilatation  doit  être  progressive,  un  doigt  intro¬ 
duit  uu  niveau  du  col  la  guidant  cl  la  vérifiant  cons¬ 
tamment;  on  doit  agir  surtout  dans  l'intervalle  des 
contractions,  et  le  plus  doucement  possible. 

Quand  la  dilatation  est  suffisante,  on  termine  par  le 
forceps  ou  la  version. 

Les  principales  indications  de  raccouchement  forcé 
sont  ;  l’éclampsie  grave,  le  placenta  pinevia  avec  hé¬ 
morragie  très  abondante,  le  détachement  du  placenta 
normalement  inséré,  l’agonie  de  la  mèi'e,  la  proci¬ 
dence  du  cordon  ombilical,  la  uiort  et  la  pulréfaclion 
du  fœtus. 

De  l’influence  des  consultations  de  nourrissons 
sur  les  affections  et  la  mortalité  de  l'enfance.  — 
M.  Mocqnot  (d’Appoigny)  a  obtenu  d’excellents  ré¬ 
sultats,  grâce  à  l’intégrité  du  tube  digestif  des  en¬ 
fants,  et  à  l’influence  morale  exercée  sur  les  mères, 
qui  ne  se  sont  plus  placées  comme  nourrices.  Pour 
lui,  les  consultations  doivent  être  ouvertes  à  tous  les 
enfants,  car  les  conseils  du  médecin  sont  utiles  à 
toutes  les  mères. 

AT.  Budin  pense  que  les  résultats  obtenus  par 
M.  Mocquot  sont  dus  en  partie  à  ce  qu'il  opère  dans 
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un  pays  agricole,  où  il  y  a  de  très  bon  lait,  e  In  i 
y  a  une  petite  aisance  eboz  presque  loul  le  inoiulo. 

Résultats  des  consultations  de  nouveau-nés  dans 
différents  pays,  et  en  France  notamment.  —  M. 
Budii7.  Il  y  a  trois  ans,  dans  celle  Société,  on  étu¬ 
diait  cette  question  des  consultations,  dont  on  espé¬ 
rait  de  bons  résultats;  or,  ceux-ci  ont  été  encore 
plus  beaux  qu’on  ne  l’espérait. 

Ce  qui  est  particulièrement  remarquable,  c’est  l’en- 
tbousiasme  des  médecins'  qui  ont  fait  des  consulta¬ 
tions,  et  la  variété  des  moyens  employées  :  ainsi  des 
consultations  ù  domicile,  individuelles,  ont  été  es¬ 
sayées  à  Paris. 

Dans  le  département  de  l’Yonne,  grAce  à  l’inspec¬ 
teur  et  au  Conseil  général,  100  consultations  de  nour¬ 
rissons  fonctionnent.  Aussi,  dans  ce  département,  la 
mortalité  infantile  est  devenue  presque  partout  extrê¬ 
mement  minime. 

Sur  la  pasteurisation  du  lait.  —  M.  Perret.  Dans 
ces  dernières  années,  on  a  montré  que  le  lait  était  un 
liquide  vivant  contenant  des  ferments,  des  enzymes, 
(|ui  étaient  détruits  par  la  chaleur.  On  a  alors  été 
conduit  à  employer  du  lait  cru  (procédé  d’Ausset)  ou 
pasteurisé.  On  ne  doit  pas  laisser  se  propager  lu  mé¬ 
thode  de  pasteurisation  du  lait,  car  tous  les  ferments 
sont  détruits  à  partir  de  70“,  alors  que  les  mi¬ 
crobes  (et  notamment  celui  de  la  tuberculose)  ne  sont 
pas  tués. 

Telles  sont  les  conclusions  des  recherches  théo¬ 
riques  et  cliniques  de  l’auteur. 

Troubles  digestifs  du  nourrisson  dus  à  l’excès  de 
beurre  dans  le  lait  maternel.  —  M.  Planchon.  Il 
existe,  surtout  dans  les  classes  aisées,  des  femmes 
dont  le  lait  est  trop  chargé  en  beurre.  Les  enfants 
qui  tètent  ce  lait  riche  augmonlent  normalement  de 
poids,  en  prenant  des  quantités  de  liquide  inférieures 
il  la  moyenne  qu’ils  devraient  absoi'ber  d’après  leur 

Mais  parfois  les  enfants  ne  supportent  pas  ce  lait  : 
d’où  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  enlin  toute  la 
série  des  troubles  digestifs,  (jui  peuvent  devenir  très 
giMves.  L’auteur  propose  dans  ces  cas,  de  modiliei- 
le  régime  alimentaire  et  l’hygiène  de  la  nourrice,  qui 
devra  peu  manger,  boire  de  l’eau,  et  faire  beaucoup 

Rapport  sur  l'infection  du  fœtus  par  la  voie  san¬ 
guine.  —  M.  Chainbrelent.  11  est  démontré  aujour¬ 
d’hui  que  tout  agent  infectieux  qui  se  développe  dans 
le  sang  maternel  peut  atteindre  le  foetus,  soit  à  la 
suite  des  lésions  hémori-agiques  dans  le  placenta, 
soit  sans  qu'il  y  ait  aucune  lésion  des  vaisseaux  pla¬ 
centaires,  qui  seraient  seulement  relâchés  par  suite 
de  l’iniluence  des  toxines. 

An  point  de  vue  de  l’infection  du  fœtus  par  la  voie 
sanguine,  il  faut  diviser  les  maladies  en  deux  catego¬ 
ries  :  celles  dont  le  microbe  est  connu  et  isolé,  et 
celles  dont  l’agent  infectieux  n’a  pas  encore  été  isolé. 

L’auteur  conclut  en  disant  que  l’infection  du  fœtus 
par  la  voie  sanguine  est  possible  pour  toutes  les  ma¬ 
ladies  infectieuses. 

Pour  les  maladies  à  microbe  défini,  elle  se  mani¬ 
feste,  soit  par  la  transmission  au  fœtus  de  la  maladie 
maternelle  (prouvée  par  la  présence  du  microbe  dans 
l'organisme  fœtal),  soit  ])ar  des  lésions  du  fœtus  dues 
aux  toxines  transportées  par  le  sang  maternel.  Poul¬ 
ies  maladies  à  microbe  non  défini,  cette  infection  fœ¬ 
tale  ne  se  révèle  que  par  des  signes  cliniques,  ou  par 
des  lésions  anatomo-pathologiques  analogues  à  celbis 
que  produit  l'infection  maternelle. 

Rapport  sur  les  infections  amniotiques  du  nou¬ 
veau-né.  —  M.  Jeannin  rapporte  7  observations 
desquelles  il  résulte  que  l’iufection  du  liquide  amnio¬ 
tique  est  l’œuvre  de  nombreuses  espèces,  tant  aéro¬ 
bies  qu'anaérobies,  ces  dernières  ayant  toujours  été 
abondantes. 

Certains  germes  possèdent  volontiers  une  action 
élective  ;  ainsi  le  streptocoque  cause  surtout  les  sep¬ 
ticémies  généralisées  et  les  infections  broucliopneu- 
nioniques  ;  le  staphylocoque,  les  infections  cutanées, 
auditives,  nasales,  et  certaines  septicémies  ;  le  coli¬ 
bacille,  les  infections  intestinales  ;  les  anaérobies, 
les  infections  digestives,  cutanées,  et  quelques  septi¬ 
cémies  généralisées. 

Rapport  sur  les  infections  du  nouveau-né.  — 

MM.  Porak,  Macé  et  Durante.  Dès  que  l’enfant  a 
respiré,  dès  qu’il  a  dégluti,  les  microorganismes 
l’envahissent,  et  l'infection  a  d’autant  plus  de  chauce 
de  se  réaliser  que  le  développement  de  l’enfant  est 
moins  complet,  de  telle  sorte  que  les  débiles  y  sont 
particulièrement  exposés. 

Tous  les  objets  contaminés,  l’air  lui-même,  le  sein 


ou  les  biberons,  peuvent  créer  des  infections  chez  le 
nouveau-né.  Ces  infections  sont  multiples  :  bouche  et 
glande  salivaire,  nez,  pharyux  et  oreilles,  poumon  et 
plèvre,  tube  digestif,  œil,  sein  et  vulve,  et  enlin  om¬ 
bilic.  La  plus  souvent,  le  nouveau-né,  atteint  dans  un 
de  scs  appareils,  oll’re  une  proie  facile  à  l'infection 

Trois  faits  d’infection  des  glandes  salivaires 
chez  le  nouveau-né  débile.  —  M.  Durante.  Dans  le 
premier  cas,  il  s’agissait  d’un  abcès  parotidien  à  sta¬ 
phylocoques,  qui  évolua  sans  lièvre  quinze  jours 
après  la  naissance,  et  guérit  rapidement  après  inci- 

Dans  le  deuxième  cas,  c’était  un  abcès  de  la  glande 
sublinguale  à  bacilles  de  Pfeiffer  et  staphylocoques, 
avec  légers  phénomènes  pulmonaires,  mais  sans  fiè¬ 
vre,  chez  un  enfant  de  dix  jours. 

Le  troisième  enfant  était  un  hydrocéphale  chez  le¬ 
quel,  au  dix-neuvième  jour,  survint  une  infection  à 
streptocoques  de  la  glande  sous-maxillaire,  mais 
sans  formation  de  pus  ;  la  forme  fut  seulement  hé¬ 
morragique.  Dans  ces  trois  observations,  l’inl’eclion 
paraît  toujours  s’être  faite  par  la  voie  buccale. 

L’absence  de  température  s’explique  par  la  débilité 

Sur  le  caractère  épidémique  de  certaines  Infec¬ 
tions  dans  les  maternités.  —  M.  Brindeau.  Très 
souvent  on  voit  survenir  dans  les  maternités  des  épi¬ 
démies  qui  prennent  un  caractère  clinique  si)éciaL 
Ceci  s’applique  notamment  à  la  bronchopnoumonie, 
à  l’érysipèle,  aux  injections  ombilicales,  et  égale¬ 
ment  au  coryza.  Cette  modalité  épidémique  est  fonc- 
liüii  de  la  virulence  des  microbes  encore  [dus  que  de 
leur  nature. 
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Corps  étranger  de  l’estomac;  gastrostomie;  gué¬ 
rison.  —  M.  Faure  fait  un  rapport  sur  une  observa¬ 
tion  do  corps  étranger  de  l'estomac  adressé  à  la 
Société  par  M.  Godineau  ^d’Augoulème),  observation 
intéressante  par  1  âge  de  la  malade  (G  ans]  pur  lu  na¬ 
ture  du  corps  étranger  et  par  les  circonstances  dans 
lesquelles  il  avait  été  dégluti. 

L’enfant,  atteinte  de  diphtérie,  était  soumise,  entre 
autres  traitements,  à  des  irrigations  antiseptiques  de 
la  bouche,  pratiquées  à  l’aide  d’un  bock  et  d’uue  canule 
en  ébonite  longue  de  15  centimètres.  Un  jour,  ou 
ne  sait  comment,  celte  canule  disparut  dans  l’œso¬ 
phage.  L’enfant  n’en  ressentit  d’ailleurs  aucun  ma¬ 
laise  inquiétant,  sa  diphtérie  acheva  d’évoluer  vers 
la  guérison  et  ce  n'est  qu’une  quinzaine  de  jours 
après  l’accident  que  M.  Godineau  fut  api>elé  à  inter¬ 
venir.  Par  la  palpation,  il  constata  la  présence  du 
corps  étranger  à  droite  de  l'ombilic.  Laparotomie 
médi.ano,  gastrostomie  parle  procédé  le  ])lus  simple, 
extraction  de  la  canule  arc-boutée  entre  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’estomac  et  la  partie  la  plus  éloignée  du 
grand  cul-de-sac.  Guérison  sans  complications. 

Quelle  conduite,  se  demande  M.  Faure,  aurait  dû 
tenir  M.  Godineau  s’il  avait  été  appelé  non  pas  quinze 
jours  mais  quelques  heures  après  l’accident  ’:’  Devait- 
il  opérer  de  suite,  en  pleine  infection  diphtérique, 
risquant  ainsi  de  compliquer  gravement  les  suites 
opératoires,  ou  attendre  que  lu  maladie  eût  terminé 
son  cours?  M.  Faure  pense  qu'en  pareil  ras,  celte 
dernière  conduite  serait  la  plus  sage,  à  condition, 
bien  entendu,  que,  comme  dans  le  cas  actuel,  la  pré¬ 
sence  du  corps  étranger  dans  l’ostoinac  ne  s’accoiu- 
paguAl  d’aucun  symptôme  inquiétant  nécessitant  une 
opération  d’urgence. 

Hémarthrose  du  genou  symptomatique  d’un  corps 
etranger  articulaire.  ■ — M.  Picqué  rapporte  une  ob¬ 
servation  comiminiquée  par  M.  Isambert,  médecin 
de  l’armée,  et  concernant  un  militaire  qui,  en  mon¬ 
tant  h  cheval,  se  tordit  le  genou  et  présenta,  dans  les 
heures  qui  suivirent,  tous  les  signes  d’une  hémar¬ 
throse.  Le  lendemain,  après  une  ponction  qui  donna 
issue  à  une  quantité  modérée  de  sang,  M.  Isambert 
put  constater,  en  explorant  les  surfaces  articulaii-es, 
la  présence  d’un  corps  étranger  intra-articulaire 
aplati,  collé  contre  le  condyle  interne  du  fémur,  mais 
se  laissant  déplacer  assez  facilement  dans  le  sens 
transversal.  Le  blessé  déclara  d’ailleurs  qu’avant  son 
accident  il  n’avait  jamais  ])résenlé  le  moindre  symp¬ 
tôme  (douleur  ou  gêne  fonctionnelle)  qui  pût  faire 
penser  ù  l’existence  d’un  corps  étranger  du  geuou. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  l’épanchement  se  reproduisit 
rapidement  après  la  ponction,  de  même  après  une 


deuxième,  en  sorte  que  finalement  M.  Isambert  se 
décida  à  faire  l’arlhrolomie.  Il  trouva  k  la  place  que 
nous  avons  dit,  enclavé  en  partie  dans  la  capsule  ar¬ 
ticulaire,  un  corps  éli  anger,  de  rousislauce  cartilagi¬ 
neuse,  long  de  2  cent.  12,  large  de  1  cent.  1/2  et 
épais  de  plusieurs  millimètres  et  qui  présentait  des 
]irolongemenls  ayant  la  structure  des  franges  syno¬ 
viales.  L’examen  microscopique  montra  qu’il  ne 
s’agissait  pas  de  tuberculose. 

11  est  probable  que  l’hémarlhrose,  dans  ce  cas,  fut 
le  résultat  de  la  rupture  des  attaches  vasculaires  du 
corps  étranger. 

M.  Picqué  rappelle  que  M.  Isambert  a  déjà  publié 
deux  observations  analogues  à  la  précédeute  et  de  cet 
ensemble  de  faits  il  résulte  que  1  hémarthrose  du  ge¬ 
uou  u’esl  jias  toujours  symptomatique  d’une  entorse, 
mais  qu'elle  i)eut  se  produire  sous  l’effet  d’un  trau¬ 
matisme  pour  ainsi  dire  insignifiant  ;  dans  ce  cas,  il 
faut  toujours  soupçonner  la  jirésence  d’un  corps 
étranger  intra-articulaire. 

M.  Routier  a  été  également  frappé,  dans  plusieurs 
cas  d’hémarlhrose  du  geuou  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’observer,  du  très  léger  Iranmatisnie  qui  a  suffi 
pour  provoquer  cette  hémarthrose.  L’arlhrolomie  est 
le  meilleur  Iraileinenl  de  ces  épanchements,  qui  se 
reproduisent  facilement  après  une  simple  ponction  : 
elle  doit  être  faite  d’emblée,  même  quand  il  n’y  a  pas 
de  raison  de  soupçonner  la  présence  d’un  corps  étran¬ 
ger  articulaire.  M.  Routier  ajoute  qu’au  cours  de  ces 
arllirotomies,  il  n’a  d’ailleurs  jamais-  trouvé  de  ces 
corps  étrangers  dont  M.  Picqué  viçnt  de  rapporter 
un  exemple,  ’l’oulefois,  il  ci  oil  se  rappeler  qu’une  de 
ses  malades  présenta,  à  deux  reprises,  plus  ou  moins 
longtemps  après  l’opération,  cette  douleur  vive  avec 
arrêt  brusque  dans  le  mouvement  qui  passe  comme 
caractéristique  de  la  pi-ésence  d’un  corps  étranger 
articulaire. 

Extraction  de  corps  étrangers  des  bronches  par 
la  bronchoscopie.  —  M.  Sebileau  fait  un  rapj)ort 
sur  deux  observations  de  ce  genre  adressées  à  la 
Société,  l’une  par  M.  Maure  (de  P.oi  deaux),  l’antre 
\->ar  M.  Lombard  (de  Paris). 

—  Dans  la  première  de  ces  observations,  il  s’agit 
d’un  homme  de  soixante-trois  ans  qui,  au  cours  d’un 
repas,  fut  pris  subitement  d’un  violent  accès  de  toux, 
laquelle  persista,  opiniâtre,  pendant  les  jours  sui¬ 
vants.  Soupçonnant  la  ])résence  d’un  corps  étranger 
dans  les  voies  aériennes,  M.  Moure  fil  faire  la  radio¬ 
graphie,  qui  donna  un  résultat  négatif.  Cependant 
des  |)hénomènes  d’infection  pulmonaire  ayant  éclaté 
peu  après,  il  fallut  se  décider  à  agir. 

Comme  il  était  impossible,  par  les  moyens  sté¬ 
thoscopiques  cl  la  ponction,  de  localiser  le  foyer 
pulmonaire,  et,  par  ainsi,  d’êli-e  fixé  sur  la  situation 
du  corps  étranger  qui  en  était  la  cause  probable, 
M.  Moure  résolut  de  iecoiirir  d’emblée  à  la  bron¬ 
choscopie  inférieure,  c’est-à-dire  après  trachéotomie 
préalable:  quinze  jours  s’étaient  écoulés  depuis  l’acci¬ 
dent.  L’instrument  de  Killian  fil  découvrir,  dans  la 
2''  ramification  bronchique  droite,  deux  jjetits  corps 
étrangers  du  volume  d’un  haricot  et  plus, qu’on  relira 
successivement  à  l’aide  de  la  pince  de  Killian,  et  qui 
se  montrèi-enl  formés  de  fragments  d’os  recouverts 
d’une  couche  épaisse  de  mucosités,  l’as  de  suture 
trachéale  consecutive  en  raison  de  l’infection  pulmo- 

Les  suites  opératoires  furent  troublées  par  une 
pneumonie  double  grave,  mais  le  malade  finit  par 
guérir  parfailemenl. 

—  Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agit  d’une  cou¬ 
turière  qui  avait  aspiré  une  épingle  à  tète  noire,  lon¬ 
gue  de  5  centimètres.  La  radiogi  aijliic,  faite  plusieurs 
jours  après  l’accident,  permit  de  localiser  le  corps 
étranger  au  niveau  de  la  deuxième  ramification  bron¬ 
chique  di  oile.  Comme  dans  le  cas  précédent,  c’est  à 
la  bronchoscopie  inférieure  qu’on  s’adressa  pour  pro¬ 
céder  à  l'extraction  de  ce  corps  étranger  qui  fut  saisi 
sans  difficulté  à  l’aide  de  la  i)iiice  de  Killian  et  re¬ 
tiré  eu  même  temps  que  le  bronchoscope.  Ici  encore 
les  suites  opératoires  furent  compliquées  par  une 
pneumonie  grave  du  côté  opposé,  puis  la  guérison 
survint,  complète. 

Ces  deux  observations,  ajoute  M.  Sebileau,  prou¬ 
vent  parmi  quarante  autres,  quel  bénéfice  on  peut  re¬ 
tirer,  d’ores  et  déjà,  de  la  lucthode  bronchoscopique, 
et  cependant  celle  méthode  n’est  pas  encore  parfaite: 
l’éclairage  est  difficile  ;  peut-être  aurait-on  avantage, 
pense  M.  Sebileau,  à  employer  un  dispositif  sembla¬ 
ble  à  celui  que  Luys  a  appliqué  à  sou  récent  oysto- 
scope;  —  les  instruments  d'extraction  auraient  égale¬ 
ment  besoin  d’être  modifiés  de  façon  à  rendre  la  pré¬ 
hension  plus  facile  et  plus  sûre. 
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En  terminant,  M.  Sebileau  étndie  les  indications 
respectives  de  la  bronchoscopie  snpérieure  (par  les 
voies  naturelles)  et  de  la  bronchoscopie  inférieure 
(après  tracbcotomie  préalable).  La  première  est  évi¬ 
demment  l’opération  idéale,  mais,  comme  elle  exige 
que  le  sujet  subisse  un  certain  apprentissage,  parfois 
assez  long,  de  la  manœuvre  des  tubes,  on  comprend 
qu'on  ne  puisse  recourir  à  ce  procédé  dans  les  cas 
urgents  et  que  la  plupart  du  temps  il  faudra  s’adres¬ 
ser  au  procédé  le  plus  rapide,  c’est-è-dire  à  la  bron¬ 
choscopie  pratiquée  à  travers  une  incision  trachéale, 
à  la  bronchoscopie  inférieure. 

Rétrécissements  congénitaux  de  l’urètre.  —  AT. 
Bazy  rapporte  trois  observations  de  cette  lésion 
exceptionnelle,  mais  incontestable. 

La  première  est  celle  d’nn  homme  de  trente  ans 
qui  n’ayant  jamais  eu  ni  blennorragie  ni  traumatisme 
urétral,  avait  remarqué,  dès  son  plus  jeune  âge, 
qu’il  mettait  beaucoup  plus  de  temps  à  uriner  que 
ses  camarades.  Depuis  un  certain  temps  la  miction 
était  devenue  de  plus  en  plus  difficile,  le  malade  fai¬ 
sait  de  la  rétention  et  n’urinait  plus  que  par  regor¬ 
gement. 

Ayant  cathétérisé  ce  malade,  M.  Bazy  constata  que 
même  une  bougie  n“  fi  s’arrêtait  invariablement  au  ni¬ 
veau  du  périnée,  en  arrière  des  bourses.  11  ne  pouvait 
donc  être  question  d’un  simple  spasme  de  l’urètre 
membraneux.  M.  Bazy  s’arrêta  à  l’idée  d’un  rétrécisse¬ 
ment  congénital  de  l'urètre  et  lit  l'urétrotomie  in¬ 
terne.  A  cette  occasion  il  constata  i|ue  la  longueur  du 
rétrécissement  atteignait  â  centimètres.  Le  malade 
guérit  parfaitement  et  depuis  il  urine  à  plein  canal. 

—  La  2“  observation  concerne  un  jeune  homme  de 
dix-sept  ans  qui  était  venu  consulter  pour  une  incon¬ 
tinence  nocturne  d'urine  persistant  depuis  l’enfance. 
11  existait  un  rétrécissement  (bride)  siégeant  h  un 
centimètre  en  avant  de  l'angle  péno-scrotal. 

—  Même  siège  du  rétrécissement  dans  le  li’’  cas, 
observé  chez  un  enfant  de  six  ans  ayant  de  l’inconti¬ 
nence  nocturne  et  diurne  et  qui  fut  traité  avec  succès 
par  le  passage  de  bougies. 

Sur  un  procédé  d’extraction  des  corps  étrangers 
de  l’œsophage  par  les  voles  naturelles.  —  M.  Sua¬ 
rez  de  Mendoza  fait  sur  ce  sujet  une  communication 
au  sujet  de  laquelle  M.  Dumoulin  fera  un  rapport. 

Prostate  hypertrophiée  enlevée  par  la  vole  trans¬ 
vésicale  (Procédé  de  Freyer).  —  M.  B.  Proust. 
Ecrit  l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de  M.  Legueu. 

Cancer  du  sein  traité  par  les  Injections  antican  ¬ 
céreuses  de  Doyen.  —  M.  Chaput  présente  le  ma¬ 
lade  dont  il  a  raconté  l’histoire  dans  la  précédente 

Suture  tardive  du  nerf  cubital  sectionné  ;  bon  ré¬ 
sultat  fonctionnel.  —  M.  Chaput  présente  un  ma¬ 
lade  qui  s’était  sectionné  le  nerf  cubital  il  y  a  qua¬ 
torze  ans  et  chez  qui  il  a  pratiqué  avec  succès,  il  y  a 
quelques  mois,  la  restauration  du  nerf  par  l’avive¬ 
ment  et  la  suture  des  deux  bouts  qu’il  lui  a  été 
relativement  facile  de  trouver.  Le  résultat  fonctionnel 
est  très  satisfaisant  :  la  sensibilité  est  revenue,  les 
espaces  interosseux,  complètement  atrophiés,  se  sont 
comblés  en  grande  paitie  et,  bien  (|ue  l’extension 
des  doigts  ne  puisse  encore  se  faire  de  façon  complète, 
le  malade  peut  se  servir  déjà  très  utilement  de  sa 
main. 

Myxome  de  la  cuisse.  -  M.  Potherat  présente  un 
malade  qu’il  a  opéré  d’un  myxome  de  la  cuisse,  tu¬ 
meur  rare  dans  cette  région.  Dans  le  cas  présent, 
elle  était  énorme  et  le  membre  avait  triplé  de  volume. 
L’extirpation  de  cette  tumeur  a  été  assez  laborieuse 
car  il  a  fallu  poursuivre  ses  lobes  jusqu'au  plus  pro¬ 
fond  des  interstices  musculaires.  C’est  pour  n’avoir 
pas  procédé  de  façon  aussi  minutieuse,  pense  M.  Po¬ 
therat,  que  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  opéré  de 
ces  tumeurs  signalent  des  récidives  à  la  suite  de  l’in¬ 
tervention,  récidives  produites  aux  dépens  de  lobes 
néoplasiques  oubliés  au  sein  des  tissus  et  qui  ont  pu 
faire  croire  à  la  malignité  du  myxome  alors  qu’en 
réalité  il  s’agit  d’une  tumeur  bénigne. 

L’opéré  de  M.  Potherat  ne  présente  jusqu’ici  au¬ 
cun  symptôme  de  récidive  qu’il  n’y  a  d’ailleurs  au¬ 
cune  raison  de  redouter. 

Intoxication  iodoformique.  —  M.  Lucas-Cbam- 
pionnière  présente  un  jeune  homme  chez  qui,  à  la 
suite  d’une  injection  de  100  grammes  de  vaseline 
iodoformée  (à  1  pour  10)  dans  un  abcès  par  conges¬ 
tion  de  la  cuisse,  on  vit  survenir,  quelques  jours 
après,  non  pas  au  lieu  d’injection,  mais  à  distance, 
et  particulièrement  à  la  face  et  aux  mains,  un  éry¬ 
thème  intense,  accompagné  de  démangeaisons  insup¬ 
portables  et  suivi  d’une  vésiculation  et  d’une  des¬ 


quamation  épidermique  telles  qu’il  est  rarement 
donné  d’en  observer.  Peu  de  fièvre,  pas  d’embarras 
gastrique,  aucun  symptôme  d’intoxication  générale 
marquée.  M.  Lucas-Championnière  déclare  n’avoir 
jamais  observé  de  réaction  pareille  à  la  suite  d’une 
seule  application  ou  injection  d’iodoforme. 

—  M.  Kirznisson  fait  remarquer  que  ce  cas  d’in¬ 
toxication  n’est  pas  surprenant,  étant  donné  la  quan¬ 
tité  considérable  d’iodoforme  injectée  (10  grammes). 
Personnellement,  et  au  moins  chez  les  enfants, 
M.  Kirmisson  ne  dépasse  jamais  la  dose  de  1  gr.  50 
d’iodoforme  dans  ses  injections  d’éther  iodoform'é 
dont  il  est  d’ailleurs  très  satisfait  et  qui  ne  lui  ont 
jamais  donné  le  moindre  accident. 

—  MM.  Schwartz,  Potherat,  TufSer  citent  des 
accidents  d’intoxication  graves,  mais  non  mortels 
toutefois,  à  la  suite  des  injections  d’éther  iodoformé 
ou  de  l'application  de  pansements  iodoformés. 

Reins  tuberculeux  f  enlevés  par  néphrectomie 
lombaire.  — ■  M.  Bazy  présente  deux  reins  tubercu¬ 
leux,  l’un  d’aspect  extérieur  presque  normal, 
dont  il  a  pu  diagnostiquer  les  lésions  par  les  moyens 
habituels  d’exploration  rénale  sans  recourir  au  ca¬ 
thétérisme  des  uretères  ou  à  la  séparation  endo-vé- 
sicale  des  urines. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


GYNÉCOLOGIE 

H.  Signoret.  De  la  déchloruration  dans  la  pbleg- 
matia  alba  dolens  d’origine  puerpérale  (  Thèse, 
Paris,  1905).  —  La  cure  de  déchloruration,  d’abord 
appliquée  par  Widal  au  mal  de  Bright,  a  trouvé 
depuis  des  indications  nouvelles  dans  divers  œdèmes, 
œdèmes  des  afl’eclions  cardiaques,  ascites,  dermites 
exsudatives. 

L’auteur  de  la  thèse  étudie  l’emploi  de  ce  traite¬ 
ment  dans  la  phlegmatia  alba  dolens  consécutive  à 
l’accouchement. 

Douleur  et  œdème  sont  les  deux  caractéristiques 
de  l’alfection,  due  à  une  infection  des  veines  de  la 
région  atteinte,  l’œdème  étant  le  symptôme  souvent 
prédominant.  Des  analyses  chimiques  faites  par  di¬ 
vers  auteurs  ont  montré  que  l’élément  le  plus  impor¬ 
tant  du  liquide  de  l’œdème  est  le  chlorure  de  sodium, 
qui  atteint  6  et  8  grammes  par  litre.  C’est  donc  une 
sérosité  fortement  chlorurée  qui  s’accumule  dans  les 
tissus,  par  suite  de  phénomènes  d’ordre  circulatoire, 
les  uns  mécaniques,  les  autres  osmotiques  plus  im¬ 
portants,  auxquels  s’ajoutent  des  troubles  nerveux. 

La  richesse  de  la  sérosité  en  chlorures  en  rattache 
l’apparition  à  la  théorie  générale  de  la  rétention  des 
chlorures. 

Cette  théorie,  telle  qu’elle  fut  établie  par  Achard 
et  Lœper,  est  passée  en  revue. 

Dans  lu  phlegmatia,  les  chlorures  sont  retenus  à 
la  suite  de  trouWes  circulatoires  locaux  et  do  trou¬ 
bles  de  la  nutrition  des  tissus,  l’origine  rénale  n’in¬ 
tervenant  plus  ici  que  d’une  façon  exceptionnelle; 
comme  le  sel  fixe  l’eau,  qui  en  amène  la  dilution, 
l’œdème  se  constitue.  11  devient  dès  lors  logique 
d’appliquer  le  régime  de  la  déchloruration  à  l’œdème 
de  la  phlegmatia  comme  à  l’œdème  des  néphrites. 

L’auteur  rapporte  l’observation  de  cinq  malades 
atteintes  de  phlegmatia  alba  puerpérale  chez  les¬ 
quelles  la  cure  de  déchloruration  fut  instituée. 

11  détermine  d’abord  le  degré  de  rétention  aux 
chlorures,  par  l'analyse  quotidienne  des  urines, 
après  épreuve  de  la  chlorurie  provoquée.  Une  fois  le 
degré  de  la  rétention  établi,  on  institue  sans  retard 
le  régime  déchloruré  eu  donnant  des  aliments  privés 
de  sel,  en  quantité  toujours  la  même. 

Pour  apprécier  les  variations  de  l’œdème,  la  mé¬ 
thode  la  meilleure  est  la  pesée,  sachant  que  la  réten¬ 
tion  de  5  à  fi  grammes  de  chlorure  répond  à  1  litre, 
soit  1  kilogramme  d’eau  dans  les  tissus.  Par  crainte 
d’embolie,  on  peut  se  contenter  de  la  mensuration 
comparée  des  deux  membres,  en  des  points  repérés 

En  établissant  la  courbe  des  chlorures  dans  l’urine, 
on  trouve  que  l’élévation  de  la  courbe  correspond  à 
la  diminution  des  œdèmes.  En  général  dès  que  le 
régime  déchloruré  est  institué,  la  courbe  des  chlo¬ 
rures  dans  l'urine  subit  une  ascension  rapide,  ce  qui 
indique  un  bon  état  de  perméabilité  rénale  et  un  bon 
pronostic.  Il  survient  aussi  des  crises  chloruriques 
avec  fonte  rapide  de  l'œdème. 

Ce  traitement,  combiné  avec  l’immobilisation,  dé¬ 


passe  rarement  dix  à  douze  jours,  et  paraît  donner 
un  résultat  plus  rapide  que  l’immobilisation  seule. 
Dans  l’œdème  de  la  phlegmatia,  comme  dans  l’hydro- 
pisie  des  néphrites,  l’élimination  de  l’urée  n’est  pas 
en  rapport  avec  celle  des  chlorures. 

M.  SeuKArr. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Ottokar  Frankenberger.  Sur  la  présence  des  bac¬ 
téries  dans  le  larynx  {Annales  des  maladies  de 
l'oreille  et  du  larynx,  Fév.  1905,  p.  137).  —  Il  ré¬ 
sulte  des  expériences  de  l'auteur  que  «  divers  micro¬ 
organismes  aériens  de  la  bouche,  et  même  patho¬ 
gènes  peuvent  pénétrer  dans  le  larynx  avec  l’air 
inspiré  et  demeurer  dans  les  mucosités  de  cet  organe, 
spécialement  du  ventricule  de  Morgagni  ». 

H.  Bourgeois. 

OPHTALMOLOGIE 

IW.  Goldzieher.  Malformation  cardiaque  congé¬ 
nitale  avec  hyperglobulie  en  rapport  avec  une 
iridocyclite  hémorragique  (Centralblalt  fur  prak- 
tische  Angenheilkunde,  1904,  p.  257).  —  Fillette  de 
neuf  ans,  très  amaigrie,  présentant  depuis  quelques 
semaines  un  état  douloureux  de  l’œil  gauche.  Dans 
les  antécédents  héréditaires  et  personnels,  épistaxis 
fréquents  et  parfois  prolongés.  Les  lèvres  et  les  té¬ 
guments  de  la  face  montrent  une  cyanose  très  accusée 
existant  également  au  niveau  des  doigts.  L’œil  gau¬ 
che  est  injecté  ;  il  y  a  de  l’irilis  et  des  hémorragies 
du  vitré  ;  fond  d’œil  inéclaii-able.  Hypertonie  et  dou¬ 
leur  à  la  pression;  aucune  perception  visuelle.  L’œil 
droit  a  une  acuité  normale. 

L’examen  ophtalmoscopique  montre  l’image  typi¬ 
que  de  la  cyanose  rétinienne  ;  hyperémie  veineuse 
très  accusée  et  dilatation  artérielle  ;  limites  de  la  pa¬ 
pille  normale  ;  macula  normale,  entourée  d'une  cou¬ 
ronne  de  vaisseaux  dilatés. 

Dans  les  semaines  qui  suivirent  se  produisit  une 
hémorragie  dans  la  chambre  antérieure,  puis  une 
rupture  spontanée  de  la  sclérotique  dans  la  région 
équatoriale  snpérieure. 

L’examen  du  sang  montre  une  hyperglobulie  avec 
hyperhémoglobinémie.  L'examen  radioscopique  de 
la  cavité  thoracique  montre  un  aspect  anormal  indi¬ 
quant  soit  la  persistance  du  trou  de  Botal,  soit  une 
perte  de  substance  dans  la  cloison  interauriculaire.  Il 
existe,  en  outre,  des  lésions  tuberculeuses  du  som- 

La  rate  est  hypertrophiée,  et  Goldzieher  pense 
que  cette  hypertrophie  peut  être  rattachée  à  la  sy¬ 
philis  héréditaire  ou  à  une  atteinte  antérieure  de  pa¬ 
ludisme. 

F.  'I’f.huien. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Gués.  Contribution  à  la  prophylaxie  de  la  tuber 
culose  dans  la  marine  (Archives  de  médecine  na¬ 
vale,  Octobre,  1904,  n»  10).  —  Dans  ce  travail 
M.  Gués  s’occupe  des  moyens  de  combattre  la  tuber¬ 
culose  dans  la  marine  et,  en  particulier,  chez  les 
ouvriers  des  arsenaux. 

Cette  population  qui  fournit  un  si  fort  contingent 
de  mortalité  réclame  une  protection  énergique;  aussi 
faut-il  tenir  à  l’écart  tout  individu  expectorant  des 
bacilles.  L’emploi  des  crachoirs  paraissant  impos¬ 
sible  autant  que  serait  inhumain  et  d’ailleurs  illu¬ 
soire  le  congédiement  du  malade  qui,  éloigné  de  l’ate¬ 
lier,  continuerait  néanmoins  h  semer  de-ci  de-lh  ses 
bacilles,  une  mesure  seule  est  applicable  :  faire  en¬ 
trer  d’office  tout  phtisique  dans  un  sanatorium.  De 
cette  façon  plus  de  contamination  pour  l’entourage  et 
pour  l’intéressé,  des  soins  éclairés  et  la  soumission 
à  un  traitement  antialcoolique  des  plus  efficaces. 
L’ouvrier,  d’ailleurs,  aurait  à  opter  entre  le  congé¬ 
diement  et  l’entrée  d’oflice  dans  ce  sanatorium. 

Pendant  toute  la  durée  du  séjour,  le  pain  quoti¬ 
dien  serait  assuré  à  la  famille  du  malade  qui  pour¬ 
rait  ainsi  jouir  d’une  parfaite  tranquillité  morale. 
Le  traitement  durerait  pendant  un  an,  aux  frais  de 
la  marine,  puis  le  malade  serait  mis  à  la  charge  de 
son  domicile  de  secours.  Enfin,  le  soin  incomberait 
évidemment  aux  surveillants  techniques  de  signaler 
les  ouvriers  qui  toussent  habituellement  ;  un  traite¬ 
ment  précoce  assurerait  ainsi  nombre  de  guérisons. 

Cu  Marcel. 
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LA 

DYSENTlililÉ  [BACILLAIRE  A  BORDEAUX 

Par  B.  AUCHÉ. 

A},'^ré^'-é  à  la  Facullé  do  inudcçine  de  Bordeaux, 
Médoein  de  rbùpital  des  Enfanfs. 


La  dysenterie  est  une  des  maladies  les  plus 
répandues  à  la  surface  du  globe.  Elle  existe 
dans  toutes  les  parties  du  monde.  On  com¬ 
prend  donc  sans  peine  que  son  étude  patho¬ 
génique  ait  attiré  l’attention  de  beaucoup 
d’auteurs  et  donné  naissance  à  de  très  nom¬ 
breux  travaux.  Des  données  acquises  dans 
ces  dernières  années  il  résulte  que  la  dysen¬ 
terie  n’est  pas  une  entité  morbide  toujours 
identique  à  elle-même  et  déterminée  cons¬ 
tamment  par  les  mêmes  agents  pathogènes. 
Bien  que  ne  connaissant  pas  encore  d’une 
façon  complète  la  nature  exacte  de  tous  les 
états  cliniques  dysentériformes,  on  ])eut 
cependant  dès  maintenant  distinguer  deux 
grandes  formes  de  dysenterie  :  la  dyxenlcrie 
amibienne  \a.  dysenterie  bacillaire.  Chacune 
a  des  symptêmes,  des  lésions,  des  (mmpliea- 
tions  et  surtout  un  agent  pathogène  tout  à 
fait  spéciaux. 

La  dysenterie  amibienne  règne  générale¬ 
ment  dans  les  pays  chauds.  Elle  s’y  observe 
à  l’état  endémique,  ([uelquefois  à  l'c'-tat  épi¬ 
démique.  Sa  marche  est  ordinairement  lente 
avec  tendance  à  la  chronicité.  Ses  lésions 
consistent  dans  des  ulcérations  craléril'orines, 
profondes,  à  bords  décollés.  Débutant  géné¬ 
ralement  dans  la  sous-muqueuse,  elles  ne 
deviennent  superficielles  que  secondairement 
par  perforation  de  la  muqueuse.  Elle  se  com¬ 
plique  fréquemment  d’abcès  du  foie.  Elle  est 
déterminée  par  les  amibes  dysentériques. 

La  dysenterie  bacillaire  est  une  maladie  de 
tous  les  climats.  Elle  est  essentiellement 
épidémique  et  excessivement  contagieuse.  Sa 
marche  est  rapide  et  très  rarement  elle  se 
complique  d’abcès  du  foie.  Anatomiquement, 
elle  se  caractérise  par  un  épaississement  de 
la  paroi  intestinale,  par  la  production  de 
fausses  membrames,  par  l’existence  d’ulcé¬ 
rations,  ordinairement  superficielles,  quel¬ 
quefois  profondes,  débutant  par  la  surface  de 
la  muqueuse,  présentant  une  forme  irrégu¬ 
lière,  des  bords  non  décollés  et  une  base 
indurée.  Les  follicules  ne  sont  jamais  tou¬ 
chés  primitivement.  Les  ganglions  mésenté¬ 
riques  sont  tuméfiés.  L’agent  pathogène  est 
un  bacille  décrit  d’abord  par  Chantemesse  et 
Wldal,  étudié  plus  tard  par  plusieurs  au¬ 
teurs  :  Shiga  au  Japon,  Kruse  en  Allemagne, 
Flexner  aux  Philippines,  Strong  etMusgrave 
à  Manille,  Drigalski  en  Allemagne  (à  Dobe- 
ritz  et  dans  une  petite  épidémie  du  7'  corps 
d’armée),  Pfuhl  dans  la  petite  épidémie  de 
Alexandrowo  et  chez  les  soldats  du  corps 
expéditionnaire  de  Chine,  Muller  dans  l’épi¬ 
démie  de  Sudstriermark,  Weder  etDuval  aux 
Etats-Unis,  Rosenthal  à  Moscou,  Vaillard  et 
Dopter  à  Viucennes,  etc. 

Les  bacilles  décrits  par  tous  ces  auteurs 
sont  à  peu  près  identiques.  Tous  ont  été 
trouvés  seulement  dans  l’intestin  des  dysen¬ 
tériques  ;  tous  sont  agglutinés  exclusivement 
par  le  sang  de  ces  malades  ;  tous  présentent 
des  caractères  morphologiques  et  biologiques 
semblables;  tous,  comme  l’indiquent  Vail¬ 
lard  et  Dopter,  qui  ont  eu  en  leur  possession 
des  cultures  des  bacilles  de  Shiga,  de  Kruse 


et  de  Flexner,  sont  agglutinés  par  un  sérum 
capable  d’agglutiner  l’un  d’entre  eux.  Les 
résultats  expérimentaux  obtenus  avec  l’un 
d’eux  sont  obtenus  avec  les  autres.  Aussi 
Vaillard  et  Dopter  admettent-ils  l’identité 
complète  des  bacilles  dysentériques  rencon¬ 
trés  dans  les  divers  pays. 

Donc,  dans  toutes  les  parties  du  globe 
existe  une  dysenterie  essentiellement  épidé¬ 
mique  déterminée  par  le  bacille  découvert  par 
Chantemesse  et  Widal.  Mais  s’ensuit-il  qm^ 
tous  les  états  cliniques  dysentériformes  soient 
provoqués  par  ce  même  agent  microbien  ?  Ou 
bien,  à  cêté  de  cette  dysenterie  bacillaire, 
(aut-il  décrire  d’autres  formes  de  dysenterie 
déterminées  pai' d’autres  agents  microbiens? 


Si  l’on  s’en  rapportait  aux  multiples  re¬ 
cherches  faites  à  l’étranger  et  en  France, 
dans  ces  dernières  années,  nombreux  seraient 
les  agents  susceptibles  de  déterminer  les 
symptêmes  de  la  dysenterie.  En  France  seu¬ 
lement,  où  cependant  la  dysenterie  n’est  pas 
rare,  pas  un  auteur,  jusqu’à  MM.  Vaillard  (!t 
Dopter,  n’avait  trouvé  le  bacille  de  Cbanle- 
messe  et  Wldal  chez  les  dysentériques.  Les 
microbes  incriminés  jusqu’alors  étaient  va¬ 
riables.  Boni'  quelques  auteurs  la  dysenterie 
serait  produite  par  le  colibacille  plus  ou  moins 
modifié  et  à  virulence  plus  ou  moins  exaltée 
ou  à  pouvoir  pathogène  spécial  (Arnaud, 
Courtet  et  Loir,  Comte);  pour  d’autres,  elle 
serait  provo(|uée  par  le  bacille  pyocyanique 
(Calmette).  D’autres  (Bertrand  et  Boucher, 
Laveran)  pensent  qu’elle  est  polymicrobienne 
et  produite  par  les  hôtes  normaux  de  l’intes- 
lin  dont  la  virulence  est  augmentée  sousl’in- 
lluenc(!  d’une  alt('“ratlon  de  la  muqueuse  ou 
des  troubles  de  la  sécrétion  intestinale. 

Plus  récemment,  M.  Roger  a  décrit  deux 
bacilles  de  la  dysenterie.  L’un  a  été  isolé  des 
selles  de  malades  dysentériques  provenant  du 
FTnlstère  et  des  pays  chauds.  Il  pousse  rapi¬ 
dement  dans  le  bouillon  et  y  produit  de 
petites  masses  (loconneuses,  en  même  temps 
qu’il  lui  communique  une  odeui'  putride  fort 
désagréable.  La  gélose  se  couvre  d’une  couche 
éj)alsse,  visqueuse.  La  gélatine  n’est  pas  li¬ 
quéfiée,  mais  on  voit  parfois  se  produire, 
dans  son  épaisseur,  de  petites  bulles  de  gaz. 
Le  lait  est  coagulé,  généralemcuit  en  qua¬ 
rante-huit  heures;  à  ce  moment  le  milieu  est 
devenu  acide.  Sur  la  pomme  de  terre  on 
obtient  des  cultures  jaunâtres;  les  ti'anches 
d’artichaut  se  recouvrent  de  colonies  sem¬ 
blables,  tandis  que  les  parties  ambiantes 
prennent  une  teinte  verte;  le  colibacille  cid- 
i^aire  se  comporte  de  la  même  façon  (Roger). 
La  diflférence  réside  dans  la  toxicité  des 
poisons  sécrétés. 

Un  an  plus  tard,  l’épidémie  finlstérienne 
ayant  reparu,  MM.  Morculet  Rieux  l’étudient 
au  point  de  vue  bactériologique.  Ils  retrou¬ 
vent  le  colibacille  isolé  par  M.  Roger  et  en 
font  une  étude  plus  complète.  Us  croient  pou¬ 
voir  admettre  sa  spécificité  en  se  fondant 
sur  l’absence  de  production  d’indol  dans  les 
bouillons  peptonisés,  sur  les  phénomènes  de 
l’agglutination  et  sur  la  sécrétion,  par  ce 
bacille,  de  toxines  spéciales. 

L’autre  microbe  fut  isolé  par  M.  Roger 
dans  sept  cas  à’entérile  dysentériforme.  Il 
possède  les  caractères  suivants.  C’est  un  ba¬ 
cille  présentant  des  variations  morpholo¬ 
giques  fort  étendues.  Ses  dimensions  varient 


suivant- l’âge  de^la'’culture  et  la'nature  du  mi- 
lleu’lensemencé  ;  elles  oscillent  entre  1  et  6'u. 
dans  le  sens  de  la  longueur’et  0  g  5  et'l  [j,’'dans 
le  sens  de  la  largeur.  Il  est  très  mobile  ;  il 
se  colore  facilement,  mais  se  décolore  par  la 
méthode  de  Gram.  A  son  centre,  il  est  sou¬ 
vent  pourvu  d’une  petite  vacuole  qui  ne  pré¬ 
sente  d’ailleurs  aucune  des  pi-opriétés  qui  ca¬ 
ractérisent  les  spores. 

Il  est  arrondi  h  ses  extrémités  et  présente 
parfois  un  étranglement  à  sa  partie  moyenne 
indice  d’une  division  prochaine.  D’autres  lois 
il  prend  la  forme  de  courts  filaments.  11  pousse 
sur  tous  les  milieux  usités  en  bartériologi". 

11  trouble  le  bouillon  en  quatre  ou  nuit 
heures  et,  au  bout  de  deux  jours,  ou  voit  à  la 
surface  du  liquide  une  collerette  blanchâtre 
qui  adhère  aux  parois  du  tube.  Il  exhale  une 
odeur  fétide  rappelant  celle  des  matières  fé- 
(îales.  La  réaction  est  fortement  alcaline. 

Il  liquéfie  la  gélatine  ;  il  ramollit  lentement 
et  liquéfie,  mais  d’une  façon  incomplète,  le 
sérum  sanguin  gélatinisé. 

Il  coagule  le  lait  en  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures.  Ensemencé  dans  un  grand 
cylindre  d’agar.  Il  donne  naissance  à  des  gaz 
(pil  fendillent  le  milieu  nutritif. 

Ce  bacille  est  pathogène  pour  plusieurs  es¬ 
pèces  animales  et  possède  une  prédilectioii 
marquée  pour  h^  gros  intestin.  Même  injecté 
dans  les  veines,  il  se  localise  sur  les  parties 
terminales  du  tube  digestif. 

S’appuyant  sur  la  présence  carnstante.  du 
microbe  dans  les  sept  cas  qu’il  a  examinés  et 
sur  les  effets  obtenus  chez  les  animaux, 
M.  Roger  croit  qu’on  peut  considérer  ce  ba¬ 
cille  comme  la  cause  des  entérites  dysentéri¬ 
formes  qu’il  a  observées.  Ce  qui  le  confirme 
dans  cette  opinion,  c’est  qu’il  n’a  pas  trouvé 
le  même  agent  dans  les  matières  fécales 
d’hommes  sains  ou  d’individus  atteints  d’en¬ 
térite  cholériforme. 

Ce  microbe  constitue  une  espime  nouvelle. 

Il  ne  peut  être  comparé  t[u’au  bacille  de 
Ogata  et  au  proteus  vulgarls  rencontré  plu¬ 
sieurs  lois  dans  la  dysenterie.  Le  bacille 
d’Ogata  est  pathogène  pour  la  souris,  le  co¬ 
baye  et  le  chat  ;  Il  li([uéfie  la  gélatine  ;  mais 
il  prend  le  Gram  et  sa  morphologie  diffère  de 
celle  du  bacille  décrit  par  jM.  Roger.  11  diffère 
du  proteus  vulgaris  par  plusieurs  caractères 
biologiques  et  morphologiques,  et  surtout 
par  ce  fait  qu’il  est  agglutiné  par  le  sérum 
d’un  animal  injecté  au  préalable  avec  une  cul¬ 
ture  virulente  de  ce  même  bacille,  alors  que 
le  proteus  vulgaris  reste  tout  à  fait  insensible 
vis-à-vis  de  ce  sérum. 

M.  Lemoine,  au  cours  d’une  épidémie  de 
dysenterie  observée  sur  des  soldats  casernés 
à  l'Ecole  militaire,  a  isolé  le  môme  bacille 
dans  treize  cas.  Deux  fois  même  ce  bacille  se 
trouvait  à  l’état  pur  dans  les  selles  muqueuses 
recueillies  chez  les  malades.  Il  est  virulent 
pour  le  cobaye,  le  lapin  et  le  chai.  MM.  Bar¬ 
bier  et  Tollemer  ont  obtenu  un  bacille  ana¬ 
logue  pendant  une  petite  épidémie  de  dysen¬ 
terie  observée  à  riiôpllal  des  F,nfants-Ma- 
lades. 

M.  Le  Dantec,  il  y  a  quatre  ans,  a  décrit  une 
nouvelle  variété  de  dysenterie  qu’il  a  appe¬ 
lée  dysenterie  spirillaire.  Cette  dysenterie  est 
déterminée  par  des  spirilles  qu’on  trouve  en 
très  grande  abondance  dans  les  mucosités  ex¬ 
pulsées  par  les  malades.  Les  parties  grisâtres 
des  mucosités  sont  formées  presque  exclusi¬ 
vement  par  des  spirilles.  Isolés,  ils  alléctent 
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trois  foi  nies  priiKopales  :  une  forme  ondulée  |  celle  affection.  Avant  de  conclure,  il  semble  1  toujours  identique  à  lui-même  et  présentant 


il  trois  conrbui'es  ayant  une  lonjrueur  de  6  à 
14  IJ.  ;  une  forme  bouclée;  une  forme  enroulée 
en  sjnrales.  Souvent  ils  sontdisposés  en  amas, 
taiitÂt  en  forme  d’étoile,  tantét  en  forme  d’our¬ 
sin  ou  de  châtaigne  épineuse.  Parfois  on  ren¬ 
contre,  dans  les  préparations,  des  cellules 
cylindriques  coiffées  d’iine  véritable  calotte 
spirillaire,  et,  en  (aisant  varier  la  vis  micro- 
métrique,  on  découvre  môme  des  formes  spi¬ 
rillaires  dans  l’intérieur  de  la  cellule  on  émer¬ 
geant  de  ses  parties  latérales.  I^a  cellule  épi¬ 
théliale  est  disloquée,  creusée  comme  un  vieux 
tronc  d’arbre  vermoulu.  Quelquefois  même, 
on  voit  accolées  les  unes  aux  autres  quatre  h 
cinq  cellules  épithéliales,  toutes  recouvertes 
de  leurs  calottes  spirillaires,  donnant  ainsi 
l’image  microscopique  de  l’état  dans  lequel 
se  trouve  le  revêtement  épithélial  du  gros  in¬ 
testin  lorsqu’il  est  frappé  par  le  virus  dysen¬ 
térique.  La  dysenterie  h  spirilles  pourrait 
donc  être  définie  :  une  diphtérie  spirillaire  du 
gros  intestin. 

L’auteur  n’a  jamais  pu  obtenir  de  culture 
de  ces  spirilles.  Cliniquement,  la  dysenterie 
spirillaire  différerait  de  la  dysenterie  bacil¬ 
laire  par  l'absence  de  fièvre  et  de  la  dysente- 
l'ie  amibienne  ]iar  l’absence  de  complications 
liépatiques.  Elle  serait  assez  fréipienle  dans 
le  Sud-Ouest,  principalement  dans  la  région 
de  Bordeaux. 

M.  Lesage,  en  1901,  à  l’hèpilal  Saint-Man- 
drler  de  Toulon,  a  étudié  110  cas  de  dysen¬ 
terie  coloniale  de  toutes  provenances.  11  a 
isolé  un  cocco-bainlle  mesurant  de  1  à  2  jj.. 
prenant  parfois  l’aspect  d’un  diplocoque  à 
grains  inégaux,  en  forme  de  ballon  avec  sa 
nacelle  et  d’autres  fols  l’aspect  de  microco¬ 
ques  isolés  ou  en  chaînettes.  Il  est  peu 
mobile  ;  il  se  colore  facilement  par  toutes  les 
couleurs  d’aniline,  mais  se  décolore  par  la 
méthode  de  Gram.  Il  pousse  à  20",  et  surtout 
à  37".  Il  ne  liquéfie  pas  la  gélatine  ;  il  ne 
coagule  pas  le  lait  ;  il  ne  donne  aucune  cul¬ 
ture  sur  pomme  de  terre  simple  ou  glycérinéc. 
11  trouble  le  bouillon  et  ne  produit  pas 
d’indol. 

Itxpérimcntalcmcnt,  le  cocco-bacille  jjro- 
voque  la  mort  du  lapin  et  des  cobayes  en 
douze  à  quarante-huit  heures  avec  les  lésions 
d’une  septicémie  hémorragique  à  type  intes¬ 
tinal  :  intégrité  du  poumon  et  de  la  rate; 
épanchement  péritonéal  avec  globules  rouges 
et  rares  leucocytes;  plaques  hémorragiques 
rouges  ou  noires  sphacéliques  sur  l’estomac 
et  le  gros  ihtestin  ;  présence  de  sang  dans 
rinlcstin  ;  diarrhée  rouge  sanguinolente. 
Chez  le  jeune  chat  et  le  jeune  chien,  en  plus 
de  ces  lésions,  production  du  boursouflement 
de  la  muqueuse;  localisation  an  gros  intestin  ; 
l’intestin  grêle  est  moins  lésé. 

M.  Lesage  serait  arrivé  a  obtenir  un  sérum 
curatif  de  la  plus  haute  valeur,  ayant  fait  ses 
preuves  sur  un  grand  nombre  de  malades. 

Tout  récemment  enfin,  MM.  Yaillard  et 
Dopter  ont  isolé,  au  coût  s  d’une  éjtidémie  de 
dysenterie  observée  à  Vincennes,  un  microbe 
en  tous  points  identique  à  celui  de  Chante- 
messe  etWidal,  Shiga,  K  ruse,  etc. 

En  somme,  des  recherches  faites  en  France 
seulement  il  semblerait  résulter  que  la  na¬ 
ture  de  la  dysenterie  observée  dans  nôtre 
pays  n’est  pas  toujours  la  môme  et  que  plu¬ 
sieurs  agents  pathogènes  sont  susceptibles 
de  déterminer  les  symptômes  cliniques  de 


cependant  qu’il  soit  prudent  d’attendre  que 
de  nouveaux  travaux  soient  venus  confirmer 
l’exactitude  des  données  précédentes.  Aussi, 
nous  ne  considérerons  comme  bien  démon¬ 
trées  jusqu’à  l’heure  actuelle  (|ue  deux  formes 
de  dysenterie  :  la  dysenterie  amibienne  et  la 
dysenterie  bacillaire. 

La  dysenterie  bacillaire  est  une  maladie 
essentiellement  épidémique,  et  e’est  toujours 
dans  le  cours  des  épidémies  qu’elle  a  été 
étudiée.  En  maintes  régions  cependant  la 
dysenterie  s’observe  à  l’état  endémique.  II 
était  dès  lors  très  intéressant  et  à  la  fois  très 
important  de  savoir  si,  sous  cette  dernière 
forme,  elle  reconnaissait  le  même  bacille 
pour  agent  pathogène,  ou  si,  comme  dans  le 
choléra,  il  fallait  distinguer  une  forme  épi¬ 
démique  et  une  forme  nostras.  A  priori,  il 
paraissait  vraisemblable  que  les  deux  formes 
étaient  provoquées  par  le  même  agent  micro¬ 
bien  et  dès  lors  l’explication  des  épidémies 
devenait  des  plus  simples. 

A  Bordeaux,  où  ont  été  faites  jusqu’ici 
toutes  mes  recherches,  la  dysenterie  existe  à 
l’état  endémique.  L’hiver,  le  nombre  des  cas 
est  rare,  surtout  chez  l’adulte.  Les  enfants 
sont  plus  souvent  frappés,  mais  les  formes 
qu’ils  présentent  sont  souvent  légères  et  ne 
sont  pas  toujours  rapportées  à  leur  véritable 
cause.  Ils  se  plaignent  de  quelques  douleurs  ; 
ils  ont,  par  jour,  six,  huit,  dix,  quinze  selles 
glaireuses,  un  peu  sanguinolentes;  ils  ne  pré¬ 
sentent  pas  do  fièvre.  Traitée,  la  maladie  dure 
huit  on  dix  jours;  non  traitée  ou  mal  traitée 
elle  dure  plus  longtemps  et  peut  présenter 
des  arrêts  et  des  rechutes.  Le  sérum  sanguin 
de  ces  malades  faiblement  touchés  agglutine 
très  souvent  le  bacille  dysentérique,  mais  seu¬ 
lement  s’il  est  peu  dilué:  1/10  h  1/40.  Ces 
cas  ne  sont  pas  fréquents  ;  cependant  il  est 
rare  qu’un  mois  s’écoule  sans  qu’on  ait  l’oc¬ 
casion  d’en  observer  un  ou  plusieurs  à  la 
consultation  de  l’hôpital  des  Enfants.  J’en  ai 
observé  plusieurs  cas  au  mois  de  Novembre 
de  l’année  1904,  deux  cas  en  Décembre  1904, 
et  trois  cas  en  Janvier  1905. 

L’été,  les  cas  augmentent  en  nombre  et  en 
gravité.  On  les  observe  chez  les  adultes  aussi 
bien  que  chez  les  enfants.  Parfois  les  cas  sont 
complètement  isolés,  mais  souvent  deux  ou 
plusieurs  malades  s’observent  soit  dans  la 
môme  famille,  sOit  dans  la  même  maison, 
soit  dans  des  maisons  voisines.  A  l’hôpital, 
j’ai  observé  aux  mois  d’Octobre  et  Novem¬ 
bre  1904  une  petite  épidémie  de  salle  qui  n’a 
cessé  que  par  l’isolement  absolu  des  malades. 
Même  à  l’état  endémique,  la  dysenterie  est 
donc  beaucoup  plus  contagieuse  et  beaucoup 
plus  facilement  diffusible  que  la  fièvre 
typhoïde,  qui  ne  donne  guère  lieu  qu’à  des 
cas  isolés. 

Quel  est  l’agent  pathogène  de  cette  dysen¬ 
terie  endémique  à  Bordeaux?  J’ai  étudié  h  ce 
point  de  vue  un  certain  nombre  de  malades. 
Ils  peuvent  êtré  classés  eh  deux  groupes  : 
chez  les  uns,  ait  nombre  de  quatre,  j’ai  fait 
l’étude  bactériologique  deS  selles;  chez  les 
autres  j’ai  recherché  l’action  agglutinante  du 
sang  siir  le  bacille  dysentérique  que  j’avais 
isolé  des  premiers  et  sur  les  bacilles  de  Shiga, 
de  Kruse,  de  Vaillard  et  Dojrter. 

Des  premiers  Hialades  j’ai  isolé  un  bacille 


les  caractères  morphologiques  et  culturaux 
suivants  *  ; 

11  s’agit  d’un  petit  bâtonnet  de  1  à  3  ;j.  de 
long,  un  peu  plus  épais  que  le  bacille  d’Eberth, 
arrondi  à  ses  extrémités  et  dépourvu  de  mou¬ 
vements  jiroprcs.  Il  se  colore  facilement  par 
les  couleurs  d’aniline,  mais  se  décolore  par  le 
procédé  de  Gram. 

il  se  développe  facilement  sur  tous  les 
milieux.  11  pousse  à  la  température  du  labo¬ 
ratoire,  mais  se  développe  surtout  à  la  tempé¬ 
rature  de  37°. 

11  trouble  assez  rapidement  et  uniformé¬ 
ment  le  bouillon  peptonisé  qui,  par  l’agita¬ 
tion,  donne  des  reflets  moirés.  Il  ne  se  pro¬ 
duit  pas  de  pellicule  à  la  surface.  Au  bout  de 
vingt-quatre  à  trente-six  heures,  il  se  forme 
au  fond  du  tube  un  dépôt  blanc  qui  s’accen¬ 
tue  les  jours  suivants,  en  même  temps  que 
s’éclaircissent  les  couches  supérieures.  Il  n’y 
a  pas  de  production  d’indol.  H  ne  détermine 
de  fermentation  ni  dans  le  bouillon  lactose,  ni 
dans  le  bouillon  glycosé,  ni  dans  le  bouillon 
additionné  soit  de  maltose,  soit  de  saccharose, 
soit  de  mannite. 

L’ensemencement  en  strie  à  la  surface  de 
la  gélatine  inclinée  donne  une  culture  mince, 
opaline,  peu  large,  ressemblant  h  celle  du  ba¬ 
cille  d’Eberth.  Par  piqûre  profonde,  on  ob¬ 
tient  une  traînée  blanchâtre  le  long  de  la 
piqûre  et,  à  la  surface,  une  petite  culture  en 
suri’ace  s’étendant  très  peu  autour  de  la  pi¬ 
qûre.  Dans  les  boîtes  de  Pétri,  les  colonies  de 
surface  sont  minces,  translucides  et  traver¬ 
sées  par  des  stries  qui  leur  donnent  l’aspect 
des  feuilles  de  vignes.  La  gélatine  n’èst  ja¬ 
mais  liquéfiée. 

Sur  gélose  inclinée,  on  obtient  des  cultures 
minces,  blanchâtres,  à  surface  luisante,  hu¬ 
mide,  à  bords  semi-transparènts,  plus  minces 
que  le  centre,  et  parfois  assez  fortement  dé¬ 
coupés.  Comme  sur  gélatine,  elles  rappellent 
assez  bien  les  cultures  de  fièvre  typhoïde.  Par 
piqûre  profonde,  on  obtient  une  colonie 
blanchâtre  le  long  de  la  strie  et,  à  la  surface, 
une  pellicule  blanche  qui,  en  général,  ne 
s’étend  pas  jusqu’à  la  paroi  du  tube.  La  gé¬ 
lose  glycosée  ou  lactosée  no  donne  pas  lieu  à 
la  formation  de  gaz.  La  gélose  lactosée  et  la 
gélose  additionnée  de  mannite,  colorées  en 
violet  améthyste  par  la  teinture  de  tournesol 
ne  sont  pas  modifiées  par  les  colonies  de  notre 
bacille;  tandis  qu’elles  virent  rapidement  au 
rouge  après  ensemencement  du  colibacille. 

Dans  le  milieu  de  Drigalski,  après  ense¬ 
mencement  en  piqûres  profondes,  les  couches 
superficielles  conservent  la  coloration  bleue 
violacée,  tandis  que  les  couches  profondes 
sont  réduites. 

lait  n’est  pas  coagulé.  Tournesolé,  il  ne 
présente  pas  de  modification  très  notable  dans 
sa  coloration. 

Sur  pomme  de  terre,  ah  bout  dé  vingt- 
quatre  heures;  la  cultui-ê  se  présente  sous 
l’aspect  d’une  glaÇure  jteù  visible,  blanchâtre 
ou  légèrement  jaunâtre,  luisante,  peu  étendue 
en  largeur,  non  saillante,  comparable  à  celle 
que  donne  le  bacille  d’Eberlh.  Les  jours  sui¬ 
vants  elle  s’épaissit  h  peiné,  devient  plus  net¬ 
tement  blancbâtre  ou  jaunâtre;  tout  en  con¬ 
servant  sa  surface  luisante,  humide,  et  sOn 
aspect  de  glacures. 

1.  Il  Le  bacille  clysenlérique  îi  Bordeaux  n.  néiinion  hio- 
gtoique  de  Bordeaux,  1005,  17  .lanvier. 
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En  résumé,  il  s’agit  d’un  bacille  petit,  im¬ 
mobile,  qui  ne  donne  pas  lieu  à  la  formation 
de  l’indol,  qui  ne  fait  pas  fermenter  les 
sucres,  ne  coagule  pas  le  lait  et  qui  se  déco¬ 
lore  par  le  procédé  de  Gram.  Ces  caractères 
le  distinguent  nettement  du  colibacille  et  même 
du  bacille  typhique  dont  cependant  il  se  dis¬ 
tingue  moins  facilement.  Par  contre,  ce  sont 
là  tous  les  caractères  du  bacille  de  la  dysen¬ 
terie  tel  qu’il  a  été  décrit  par  Chantemesse  et 
Widal,  par  Shlga,  Flexner,  Kruse,  Vaillaril 
et  Dopter,  etc. 

Ce  bacille  est  agglutiné  par  le  sérum  des 
dysentériques,  qui  agglutine  également  et  au 
même  titre  de  dilution  les  bacilles  de  Sbiga, 
de  Kruse,  de  Yaillard  et  Dopter. 

Enfin,  un  chien,  inoculé  plusieurs  fois  avec 
le  bacille  que  j’ai  isolé  des  selles  de  mes  ma¬ 
lades,  fournit  déjà  un  sérum  qui  agglutine  à 
1/100  ce  même  bacille.  Il  agglutine  aussi  h 
1/100  les  bacilles  de  Shiga,  de  Kruse,  de 
Vaillai’d  et  Dopter. 

Ce  bacille  est  pathogène  pour  les  animaux. 
Il  détermine  chez  le  chien  et  chez  le  lapin  les 
symptômes  cliniques  et  les  lésions  décrits  par 
les  auteurs  et  en  particulier  par  Màl.  Yaillard 
et  Dopter. 

En  résumé,  il  s’agit  bien  là  du  bacille  dy¬ 
sentérique  tel  qu’il  a  été  décrit  d’abord  en 
France,  par  MM.  Chantemesse  et  Widal,  et, 
plus  tard,  à  l’étranger,  par  plusieurs  auteurs. 
MM.  Yaillard  et  Dopter,  qui  ont  bien  voulu 
examiner  les  échantillons  que  je  leur  al  en¬ 
voyés,  ont  reconnu  en  eux  le  bacille  dysen¬ 
térique. 

Le  groupe  de  malades  chez  lesquels  je  n’ai 
pu  faire  que  la  séro-réaction  est  pllis  nom¬ 
breux.  Il  comprend  2  adultes  et  10  enfants. 
Dix  fois  le  sérum  a  agglutiné  le  bacille  isolé 
de  mes  aütres  dysentériques. 

En  résumé,  de  ce  qiii  précède  il  faut  con¬ 
clure  que  la  dysenterie  bacillaire  existe  à  Bor¬ 
deaux,  qu’elle  y  est  en  permanence,  à  l’état 
endémique,  que  l’été  les  cas  sc  multiplient 
et  donnent  souvent  lieu  à  de  petites  épidémies 
de  l’amilles,  de  maisons  ou  même  de  quar¬ 
tiers.  La  nature  bacillaire  de  la  dysenterie 
endémique  permet  d’expliquer  très  facilement 
le  développement  des  épidémies  estivales.  De 
plus,  la  connaissance  de  la  nature  exacte  de 
la  dysenterie  nostras  n’a  pas  seulement  un 
gros  intérêt  scientifique.  La  sérothérapie, 
employée  par  Shiga,  Kruse  et  par  d’autres 
auteurs,  a  donné  des  résultats  très  appré¬ 
ciables.  On  peut  donc  espérer  que  le  jour  où 
elle  sera  pratiquée  chez  nous,  elle  fendra  les 
mêmes  services,  puisque  l’agent  pathogène 
est  le  môme  que  celui  observé  par  les  auteurs 
précédents. 


OBStlîTHlQUE  ET  MÉDECINE  LÉGALE 


Du  secret  professionnel 
dans  les  actes  de  l'état  civil. 

Les  médecins  et  sages-femmes  étant  très  sou¬ 
vent  appelés  eh  l’absence  des  parents  à  procéder 
aux  déclarations  de  naissance,  j’étudierai  ici  les 
obligations  que  la  loi  leur  impose  et  auxquelles 
nul  ne  peut  se  soustraire. 

Voici  ce  que  dit  l’article  5(5  du  Code 
civil  :  «  La  naissance  d'un  enfant  sera  déclarée 
parle  père,  ou,  à  défaut  dü  père,  par  le  docteur 
en  médecine  ou  en  chirurgie,  sage-femme,  offi¬ 


ciers  de  santé  ou  autres  qui  auront  assisté  à 
l’accouchement;  et  lorsque  la  mère  aufa  accouché 
hors  do  son  domicile,  par  les  personnes  chez  les¬ 
quelles  elle  aura  accouché;  l’acte  de  naissance 
sera  rédigé  de  suite  en  présence  de  deux  témoins.  » 

Dans  le  cas  où  vous  omettriez  de  vous  conformer 
à  cet  article  56,  voici  ce  que  dit  l’article  346  du 
Code  pénal  :  «  Toute  personne  qui,  ayant  assisté 
à  un  accouchement,  n’aura  pas  fait  la  déclaration 
à  elle  prescrite  par  l’article  50  du  Code  civil,  et 
dans  les  délais  fixés  par  l’article  55  du  même 
Code,  sera  punie  d’un  emprisonnement  de  six 
jours  à  six  mois  et  d’une  amende  de  16  à 
.300  francs.  » 

Mais  pourtant  si  le  législateur  vous  a  fait  une 
obligation  de  déclarer  toutes  les  naissances  aux¬ 
quelles  vous  assistez,  le  secret  professionnel 
vous  permet,  tout  en  vous  mettant  à  l’abri  des 
rigueurs  de  la  loi,  de  ne  pas  déclarer  le  riom  de 
la  mère  si  le  secret  vous  a  été  demandé. 

Cette  même  discrétion  est  légitime  dans  le  cas 
où  l’on  vous  demanderait  de  révéler  le  domicile 
où  la  cliente,  qui  vous  a  demandé  le  secret,  est 
accouchée.  Et  je  ne  cesse  de  le  répéter,  parce 
qu'il  n’y  a  pas  d’année  où  je  n’aie  été  consulté  par 
d’anciens  élèves  me  demandant  s’ils  étaient  obligés 
de  faire  connaître  le  domicile  et  l’adresse  des 
mères  clandestines  qu’ils  venaient  d’assister.  Yous 
ôtes  tenus  au  secret  professionnel  le  plus  absolu, 
et  quelle  que  soit  l’obstination  de  l’employé  à 
connaître  l’état  civil  et  le  domicile  de  votre 
cliente  vous  ne  devez  pas  leur  donner  satis¬ 
faction. 

En  effet,  la  Cour  de  cassation,  par  des  arrêts 
différents  a  établi  que  :  «  Le  médecin  ou  la  sage- 
femme,  pouvant  avoir  reçu  de  la  mère  l’invitation 
de  ne  pas  révéler  son  identité,  étant,  du  reste, 
lié  par  l’article  378  du  Code  pénal  qui  lui  pres¬ 
crit  de  conserver  le  secret  professionnel,  n’est 
tenu  qu’aux  déclarations  indiquées  par  l’article  56 
du  Code  civil,  c’est-à-dire  \' énonciation  simple  du 
sujet  et  de  l’heure  de  la  naissance.  » 

Ces  jugements  de  la  Cour  suprême  sont  peu  ou 
mal  connus  des  médecins  et  sages-femmes.  Aussi 
comme  le  fait  remarquer  le  professeur  Morache 
[Grossesse  et  accouchement,  Paris  1904),  les 
fonctionnaires  de  l’état  civil,  bien  que  connaissant 
ces  divers  arrêts,  se  font  un  malin  plaisir,  ne 
serait-ce  que  pouf  se  donner  de  l’importance,  de 
refuser  les  déclarations  de  naissance  ainsi  faites. 

Si  l’enfant  né  vivant  meurt  avant  la  déclaration, 
il  est  porté  sur  l’acte  comme  ayant  été  présenté 
sans  vie. 

Le  délai  pour  faire  là  déclaration  est  de  trois 
jours,  sans  compter  celui  de  raccouchelUént.  Les 
trois  jours  une  fois  expirés,  le  maire  né  peut 
plus  rCcevOif  la  déclaration.  11  faiit  alors  Une  dé¬ 
cision  jiidlciairé  qui  sera  transcrite  sùf  les  regis¬ 
tres  de  l’état  civil  et  tiendra  lieu  d’acte  de  nais¬ 
sance. 

La  déclaration  du  nom  de  la  mère  d’un  enfant 
naturel  est  facultative;  le  nom  du  père  naturel  ne 
devra  jamais  être  porté  et  déclaré  dans  l’acte  de 
naissance  que  s’il  se  désigné  lui-même,  ou  par  un 
mandataire  muni  d’un  pouvoir  spécial  et  authen¬ 
tique  (article  36  du  Gode  civil). 

L’accoucheur  ou  la  sage-femme  doivent  tou¬ 
jours  s’abstenir  de  donnef  un  nom  supposé,  sous 
peine  de  s'exposer  à  être  poursuivis  pour  crime 
de  faiix  en  écriture  authentique,  en  vertu  du  der¬ 
nier  paragraphe  de  l’article  147  du  Code  pénal. 

Dans  l’usage,  l’enfant  dont  la  mère  n’est  pas 
désignée  est  déclaré  et  inscrit,  soit  comme  né  de 
père  et  mère  inconnus,  soit  de  mère  inconnue 
seiiletnent,  si  le  père  se  fait  régulièrement  con¬ 
naître  (articles  36  et  336  du  Code  civil). 

Il  n’y  a  pas  non  plus  d’obligation  de  désigner 
d’une  façon  précise  le  lieu  de  la  naissance,  c’est- 
à-dire  dans  les  villes  la  rue  et  le  numéro  de  la 
maison,  car  ce  serait  généralement  permettre  de 
découvrir  la  mère.  Quand  il  s’agit  non  plus  d’un 
enfant  né  vivant  et  décédé  avant  sa  déclaration  et 
sa  présentation  à  l’officier  de  l’état  civil,  mais 


d’un  enfant  mort-né  fœtus  ou  embryon,  il  est  pru¬ 
dent,  au  moins  à  partir  de  six  semaines  de  gesta¬ 
tion,  de  faire  la  déclaration  et  de  demander  le 
permis  d’inhumer. 

L’on  ne  saurait  trop  recommander  aux  clients 
de  ne  pas  jeter  dans  les  cabinets  ou  dans  le  fu¬ 
mier  les  fœtus  ou  embryons  que  l’on  ne  croirait 
pas,  malgré  ce  que  je  viens  de  conseiller,  de¬ 
voir  déclarer. 

Ce  jet  à  la  voirie  de  produits  humains  est 
absolument  immoral  et  ne  saurait  trop  être  ré¬ 
prouvé,  alors  qu’il  est  si  facile  de  l’éviter. 

A  Paris,  les  médecins  et  sages-femmes  peuvent 
déposer  directement  dans  les  mairies  les  fo-tiis 
de  moins  de  quatre  mois.  Il  est  à  souhaiter  que 
de  pareils  dépôts  mortuaires  soient  créés  dans 
toutes  les  villes  et  agglomérations  importantes. 

Le  secret  médical  et  les  maisons  de  santé 
et  d’Accouchements. 

Mon  auditoire  étant  en  majeure  partie  composé 
d’élèves  sages-femmes  je  n’aurai  garde  d’oublier, 
pour  celles  qui  désireraient  plus  tard  prendre  des 
pensionnaires,  de  faire  connaître  leurs  droits  vis- 
à-vis  des  autorités  et  leurs  devoirs  envers  leurs 
clientes. 

L’usage  établi  en  France  est  que  seules,  ou  à 
peu  près,  les  accoucheuses  prennent  en  pension 
des  femmes  enceintes  qui  viennent  surtout  y 
chercher  la  discrétion. 

On  peut  affirmer  qu’en  province  et  môme  à 
Paris,  en  dehors  des  sages-femmes  agréées  par 
l’Assistance  publique,  les  femmes  enceintes  pen¬ 
sionnaires  sont  en  majeure  partie  des  mères 
clandestines. 

Aussitôt  en  possession  de  votre  diplôme,  si 
vous  avez  l’intention  de  prendre  des  pension¬ 
naires,  il  faut  que,  en  dehors  d’une  organisation 
matérielle  vous  permettant  de  soigner  convena¬ 
blement  vos  clientes,  celles-ci  soient  certaines 
de  votre  discrétion  et  de  celle  de  votre  personnel. 
En  ce  qui  vous  touche  la  loi  vous  fait  une  obliga¬ 
tion  du  secret  et  pas  plus  pour  vos  hospitalisées 
que  pour  vos  clientes  de  la  ville  vous  ne  devez 
parler. 

Il  est  donc  inutile  quand  vous  faites  mettre 
une  annonce  dans  un  journal  d’ajouter  le  mot 
«  discrétion  ».  D’ailleurs  ces  réclames  dans  les 
journaux  politiques  lie  sauraient  être  trop  blâ¬ 
mées  ;  elles  sont  indignes  d’une  sage-femme  comme 
d’un  médecin  respectables. 

Yous  éviterez  que  vos  clientes  ne  soient  trahies 
volontairement  ou  non  par  votre  personnel  en  ne 
donnant  à  personne  autre  qu’a  vous-même  le  soin 
de  tenir  votre  registre  de  jtensionnaires  et  votre 
comptabilité. 

Quelles  sont  vos  obligations  vis-à-vis  des  auto¬ 
rités  civiles  et  judiciaires  ’i'  Aucune  proprement 
dite. 

Yous  n’avez  aucune  autorisation  à  demander, 
aucune  déclaration  à  faire,  ni  à  la  création  de  votre 
maison,  ni  pendant  son  fonctionnement  :  plusieurs 
arrêts  de  la  Cour  de  cassation  l’ont  établi*. 

Ces  jugements  successifs  delà  cour  suprême 
assurent  les  mères  clandestines  et  les  mettent  à 
l’abri  de  toute  indiscrétion  administrative  ou  judi¬ 
ciaire. 

Pourtant  la  loi  municipale  de  1884  et  la  nou¬ 
velle  loi  sur  la  santé  publique  autorisent  les  auto¬ 
rités  civiles  (municipalités)  à  prendre  telles  me¬ 
sures  qu’elles  jugeront  convenables  contre  les 
logements  et  établissements  particuliers  qui 
pourraient  être  le  point  de  départ  d’une  épidémie 
ou  qui  laisseraient  par  trop  à  désirer  au  point  de 
vue  de  l’hygiène. 

Mais  pour  ce  faire  et  quelles  que  justifiées  que 
soient  les  mesures  à  prendre,  en  aucun  cas  les 
autorités  municipales  n’ont  qualité  pour  contrôler 
vos  livres  ou  pour  réclamer  l’état  civil  de  vos 
pensionnaires. 


1.  Biiouahdel.  —  La  responsabilité  médicale,  p.  20G. 
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Deux  tïiolKj-ii  ti-Tiniiiaiit  ;  d’après  ce  que  je  vuis 
depuis  dix  ans,  je  nie  demande  pour  quelle  raison 
la  loi  lie  forait  pas  une  obligation  aux  médecins 
et  sages-femmes  désireux  de  prendre  des  pen¬ 
sionnaires  de  demander  une  autorisation  [pi'éa- 
lable. 

Non  que  je  veuille  paraître  plus  royaliste  que 
le  roi  et  demander  d’une  façon  déguisée  la  sur¬ 
veillance  des  maisons  d’accouchements,  mais 
parce  que  avant  de  dédivrer  de  semblables  autori¬ 
sations  l’Administration  s’assurerait  par  un  ser¬ 
vice  comjiétent,  médecin  et  architecte,  si  la  on 
les  jiièccs  destinées  aux  accouchées  répondent 
bien  aux  conditions  d’hygiène  et  de  salubrité 
exigi-es  parla  qualité  des  femmes  qui  doivent  y 
séjourner. 

Actuellement  rien  de  semblable  n’existe  ;  aussi 
les  chambres  destinées  aux  pensionnai  res  son  t-elb's 
le  plus  souvent,  soit  à  cause  de  la  cherté  des  loyers 
ou  de  la  cupidité  de  ceux  qui  les  tiennent,  des 
pièces  innommables  jurant,  étrangement  avec  ce 
que  l’hygiène  et  la  pnqtreté  la  plus  élémentaire 
nous  enseignent. 

l.es  femmes  y  sont  honteusement  exjiloitées  et 
si  ce  n’était  la  discrétion  qu’elles  rei  hei'chent  et  à 
hupielle  elles  tiennent  par-dessus  tout,  la  plupart 
ne  resteraient  pas  vingt-quatre  heures  dans  ce 
(pie  l’on  décore  jiompeusement  du  nom  de  «  mai- 
son  d’accouchements  ». 

.le  ne  vois  d’ailleurs  ])as  quel  inconvi'iiient  ré¬ 
sulterait  de  ce  que  je  propose.  Nul  ne  peut  ou¬ 
vrir  une  école  privi'C  sans  (jue  l’autorité  acadé- 
miipie  ne  s’assure  si  le  local  répond  bien  aux 
ri'gles  de  l’iiygicne.  Or  s’il  y  a  du  danger  à  en¬ 
tasser  des  enfants  dans  des  pièces  éti-oiles,  mal 
ae’-rées,  mal  éclain-es,  il  n’y  en  a  pas  moins  dans 
ces  .Maternités  privées  des  grainles  villes  dont 
quelques-unes  ont  un  nombre  plus  ou  moins 
grand  de  pensionnaires  d’un  bout  de  l’anm-e  à 
l’autre. 

P.  A.  Lor. 


iMKDIXINE  PRATIQUE 


TECHNIQUES  POUR  LA  COLORATION 
DES  SPIRILLES 


Les  discussions  récentes  et  les  communications 
retentissantes  à  propos  de  la  nature  parasitaire 
de  la  syphilis  ont  attiré  l’attention  sur  les  dilFé- 
rentes  techniques  |ierfcclionnées  de  coloration  des 
spirilles. 

Trois  modes  de  jiréparation  méritent  d’être 
plus  spécialement  signalées  : 

1“  I.a  nn'-lhode  par  le  bleu  d'azur; 

2“  ]ja  nn-lhode  par  le  b/eu  de  Murina; 

La  technique  de  Cic/iisa, 

1“  Méthode  pur  le  bleu  d’azur.  —  l■’ixer  la  pré¬ 
paration  sur  lame  par  im’lange  ('gai  d’alcool  et 
éther  : 


Solution. 


Ifleu  a/.nr.  ...  |  graiiiiue. 
Eau  distillée .  .  1  litre. 


h’aire  séjourner  la  préparation  douze  à  seize 
heures  dans  la  solution  colorante,  sécher  la  lame 
à  l’air  et  monter  dans  l’huile. 

2“  Méthode  par  le  bleu  de  Mariuo.  —  !\Ii'dan(»e 
de  bleu  de  méthylène,  d’azur,  de  carbonate  de 
soude  et  d’éosine;  le  bleu  de  Mariuo  doit  être 
dissous  dans  l’alcool  mélhylitpie  ; 

lîlcu  de  Mariuo .  O.Oi  ceutigr. 

Alcool  niétliyli(pie .  20  c.  c. 

dette  solution  peut  se  conserver  deux  mois  à 
abri  de  l’évaporation,  si  l’alcool  mé|hyli(|ue  est 


Les  spirilles  sont  lix('-s  au  préalable,  soit  par  la  j 
■baleitr,  soit  par  mélange  égal  d’alcool  et  d’éther. 

La  solution  colorante  peut  même  servir  de 
ixatif  direct,  en  raison  de  sa  teneur  en  alcool. 

\  erser  quehpies  gouttes  de  la  solution  sur  la 
aine.  Laisser  agir  trois  minutes. 

I''.ulever  l’excès  de  bleu,  laisser  tomber  sur  la 


surface  de  la  _lame''quelques  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  aqueuse  très  légère  d’éosine  (0  gr.  05  centi¬ 
grammes  pour  1.000  d’eau  distillée).  Laisser  en 
contact  pendant  deux  minutes.  Laver  à  l’eau. 
Sécher  à  l’air  et  monter  au  baume. 

Les  spirilles  apparaissent  colorés  en  rose 

On  peut  hâter  la  coloration  si,  après  action  du 
bleu  et  de  l’éosine,  on  place  quelques  minutes  la 
préparation  dans  une  étuve  à  56“. 

Ce  réactif  colore  relati  vement  vite  les  spirilles, 
mais  les  parasites  restent  très  clairs  et  sont  dif¬ 
ficiles  à  examiner. 

fi"  lièaetif  de  Giernsa.  —  Se  trouve  tout  jiré- 
paré  dans  le  commerce.  Il  s’emploie  en  dilution  ; 
X.X.W  gouttes  sont  versées  dans  20  centimètres 
cubes  d’eau  stérilisée. 

La  préparation  est  fixée  au  préalable  par  séjour 
d’une  demi -heure  dans  alcool  absolu.  Elle  est 
[ilacée,  vingt  heures  durant,  dans  un  flacon  conte¬ 
nant  la  solution  préparée. 

Lavei'  à  eau  di.stillé(î.  Séclnn-  et  monter  au 
baume.  M.  L. 


Ui:  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  agressines,  l’anaphylaxie  et  les  sérums 
antiagressifs.  —  La  notion  des  agressines  micro¬ 
biennes,  tidle  qu’(dle  apparaît  dans  les  recherches 
de  Bail,  lloke  et  Kukushi  devait  logiquement  con¬ 
duire  à  la  recherche  des  sérums  antiagressifs. 
De  fait,  M.  Bail'  nous  présente  aujourd’hui 
deux  sérums  antiagressifs  à  effets  immunisants 
et  curatifs,  l’un  contre  la  fièvre  typhoïde  et  l’autre 
contre  le  choléra,  tandis  que,  de  son  côté, 
M.  Kukushi"  nous  entretient  d’un  sérum  ana¬ 
logue,  spécilique  de  la  dysenterie. 

Mais,  avant  d’exposer  les  principes  de  cette 
nouvelle  sérothérapie,  il  est  int('ressant  de  ré¬ 
sumer  rapidement  les  objections  que  MM.  Pir- 
quet  et  Schick  "  formulent  conlia^  l’hypothèse  des 
agressines  et  la  façon  dont  ils  interprètent  les 
exp('riences  de  Bail. 


L’hypothèse  des  agressines,  comme  on  se 
souvient,  a  été  établie  par  M.  Bail  pour  expliquer 
l’intoxication  suraiguë  des  cobayes  supertuber- 
culisés  et  celle  des  cobayes  neufs  auxquels  on 
injecte  dans  le  péritoine  un  mélange  de  bacilles 
tuberculeux  lavés  et  d’exsudat  péritonéal  prove¬ 
nant  de  cobayes  siipertubereulisés. 

D’après  cette  hypothèse,  l’organisme  tubercu¬ 
leux  étant  sursaturé  d’agressines  qui  annihilent 
la  débmse  phagocytaire,  les  bacilles  de  Koch 
injectés  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  tubercu¬ 
leux  sont  dissous  sans  être  saisis  par  les  phago¬ 
cytes,  et  amènent  l’intoxication  de  l’animal  par 
leur  tuberculine  mise  en  liberté.  La  mort  des 
cobayes  neufs  s’opérerait  de  la  même  façon, 
l’agressine  contenue  dans  l’exsudât  péritonéal 
empêchant  les  phagocytes  d’arriver  au  péritoine 
pour  s’emparer  des  bacilles  tuberculeux  injectés 
en  même  temps  que  l’exsudât.  Ici  encore,  la  dis¬ 
solution  des  bacilles  et  la  mise  en  liberté  de  leur 
toxine  sans  l’intervention  des  phagocytes,  seraient 
la  cause  de  l’intoxication  suraiguë  du  cobaye  neuf. 

Cette  hypothèse,  comme  nous  l’avons  dit,  n’est 
pas  acceptée  jiar  MM.  Pirquet  et  Schick  qui  font 
fort  judicieusement  observer  (|ue  pour  oxpli(pier 
le  mode  d’action  de  scs  aggressines.  Bail  est  déjà 
obligé  de  faire  intervenir  les  bactériolysines, 
c’est-à-dire  la  dissolution  des  bacilles  tuberculeux 
l).ir  les  humeurs  de  l’organisme.  Cela  étant,  P'”"’" 

comme  un  produit  de  réaction  de  l’organisme 
infect('‘  qui  les  fabriquerait  au  même  titre  qu’il 
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forme  des  bactériolysines?  S’il  était  démontré, 
disent  MM.  Pirquet  et  Schick  que,  chez  un  animal 
infecté,  l’intoxication  suraiguë  peut  être  provo¬ 
quée  par  l’incorporation  d’agents  non  animés, 
cela  ne  prouverait-il  pas  que  1’  «  agressivité  » 
n’est  pas  fonction  d’une  sécrétion  bacillaire? 

Or,  d’après  MM.  Pirquet  et  Schick,  il  existe 
une  très  grande  analogie,  sinon  une  similitude, 
entre  les  faits  signalés  par  Bail  et  ceux  qu’on 
observe  à  la  suite  d’injection  de  sérum  anlicliph- 
térique. 

La  ((  maladie  sérique  »  consécutivement  à  l’in¬ 
jection  d’un  sérum  hétérogène,  sérum  de  cheval, 
apparaît  généralement  au  bout  de  huit  à  dix  jours. 
C’est  le  temps  nécessaire  à  l’organisraé  pour 
fabriquer  des  anticorps  spécifiques  et,  quand  on 
examine  tous  les  jours  le  sérum  de  l’individu 
injecté,  on  constate  que  les  accidents  sériques 
coïncident  avec  l’apparition  des  précipitines  dans 
le  sérum  du  malade.  Cette  coïncidence  se  produi¬ 
rait  même  d’une  façon  tellement  régulière  que, 
d’après  MM.  Pirquet  et  Schick,  la  maladie  sérique 
ne  serait  qu’une  intoxication  par  le  corps  toxique 
formée  par  la  combinaison  entre  l’anticorps  — - 
en  l’espèce  la  précipitation  -  et  certains  éléments 
du  sérum  de  cheval. 

Cependant,  le  tableau  clinique  de  la  maladie 
sérique  est  tout  autre  lorsqu’une  seconde  injec¬ 
tion  de  sérum  est  faite  au  bout  de  quelque  temps 
(jusqu’à  six  semaines).  Les  accidents  éclatent 
alors  non  plus  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  mais 
au  bout  de  quelques  heures  et  se  présentent 
d’emblée  avec  une  gravité  exceptionnelle  L  Pour¬ 
quoi  cela?  Parce  que,  en  pareil  cas,  les  éléments 
étrangers  du  sérum  de  cheval  trouvent  dans  l’or¬ 
ganisme  malade  les  anticorps  tout  préparés  :  la 
combinaison  entre  les  deux,  qui  aboutit  à  la  for¬ 
mation  d’un  corps  toxique,  peut-être  en  grande 
quantité,  s’effectue  alors  presque  immédiatemeni 
et  un  empoisonnement  grave  se  trouve  réalisé. 

C’est  de  cette  façon  encore  que  MM.  Pirquet  et 
l5chick  relatent  les  faits  signalés  par  Arthus,  à 
savoir  la  mort  des  lapins  à  la  suite  des  injections 
répétées  de  sérum  de  cheval  normal  et  ceux  de 
Richet  concernant  la  mort  des  chiens  après  une 
nouvelle  injection  de  poison  des  actinies.  Ces  faits 
ainsi  que  la  maladie  sérique  et  l’intoxication  su¬ 
raiguë  des  cobayes  supertuberculisés  ressorti¬ 
raient,  pour  ces  auteurs,  à  Yanaphyla.xie.  Dans 
tous  ces  cas,  une  seconde  incorporation  d’une 
substance  étrangère  trouve  dans  l’organisme  des 
anticorps  formés  par  lui  à  la  suite  de  la  première 
injection,  lesquels  anticorps,  en  se  -combinant 
avec  les  substances  étrangères,  donnent  presque 
immédiatement  naissance  à  des  composés  toxiques 
abondants  qui  réalisent  l’empoisonnement  aigu 
de  l’animal. 


Quelle  que  soit  l’origine  des  aggressines, 
qu’elles  soient  formées  par  l’oi-ganisme  infecté 
comme  le  sujiposent  MM.  Pirquet  et  Schick  ou 
qu’elles  soient  sécrétées  par  les  bacilles  comme 
le  prétend  Bail,  les  faits  qui  concernent  les 
sérums  antiagressifs  sont  des  plus  intéressants. 

On  les  prépare  de  la  façon  classique  en  immu¬ 
nisant  un  animal  au  moyen  d’injections  sous- 
cutanées  d’exsudat  péritonéal  ou  pleural  prove¬ 
nant  d’animaux  ayant  reçu  une  injection  intra¬ 
péritonéale  de  bacilles  typhiques,  ou  de  bacilles 
dysentériques  ou  de  vibrions  cholériques.  Il  va 
de  soi  qu’avant  l’injection,  l’exsudât  est  centri- 
fug(!,  stérilisé  et  examiné  ensuite  au  point  de 
vue  de  l’absence  de  microbes  vivants. 

Il  serait  fastidieux  de  citer  tout  au  long  et  en 
détail  les  expériences  qui  niellent  en  évidence 
les  propriétés  immunisantes  de  ces  sérums.  Un 


1.  Dons  su  commiiniculion  à  la  Société  médicale  des 
liéldlau.v  (séance  du  2'i  Mui-s),  M.  Marfiin  n’a  pas  constaté 
celtc  gi-aviU:  purticiifiëre  de  la  maladie  séri(iue  lï  la  snile 
d’une  nouvelle  injection,  laquelle  maladie  ne  se  produi¬ 
rait  (In  reste  (jue  chez  les  malades  ayant  présenté  des 
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cobaye  immunisé  par  les  iiijeclions  d’exsudat 
«  agi-essif  »,  —  immunisation  active  —  supporte 
l’injection  intra-péritonéale  d’exsudat  aggressif 
et  de  bacilles  typliiques  aux  doses  qui  tuent  infail¬ 
liblement  les  animaux  neufs.  De  même  encore 
agit  l’injection  prophylactique  de  sérum  anti- 
agressif  —  immunité  passive  —  chez  les  animaux 
neufs.  Un  cobaye  reçoit  sous  la  peau  1  centimètre 
cube  de  sérum  anliagressif  et,  le  lendemain,  on 
lui  injecte,  dans  le  péritoine,  des  bacilles  typhi¬ 
ques  lavés  et  une  certaine  quantité  d’exsudat 
typhique  agressif  :  l’animal  survit.  Le  résultat 
est  le  môme  quand  le  sérum  est  injecté  dans  le 
péritoine  avec  l’exsudât  agressif  et  les  bacilles, 
tandis  que  l’animal  témoin,  chez  lequel  le  sérum 
antiagressif  injecté  est  remplacé  par  du  sérum 
antityphique  bactéricide,  meurt  à  l'infection.  Les 
faits  sont  exactement  les  mêmes  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  sérums  antiagressifs  spécifiques  contre 
le  choléra  et  la  dysenterie. 

Dans  les  expériences  que  rapportent  M.  Bail  et 
M.  Kukushi,  l’immunisation  passive  échoue  par¬ 
fois.  Mais  môme  dans  ces  conditions,  il  y  a  ceci  de 
ti’ès  remarquable  que  les  phagocytes  affinent  dans 
le  péritoine  et  s’emparent  de  bacilles.  Dans  les  cas 
>pii  se  terminent  par  la  guérison,  ceux-ci  dispa- 
l’aissent  rapidement  du  péritoine,  sans  subir  la 
Iransformation  graniihuise,  sans  se  dissoudre,  du 
moins  en  ce  qui  concerne  les  bacilles  typhiques 
et  dysentériques.  Ces  faits  semblent  donc  mon¬ 
trer  que  les  sérums  antiagressifs  agissent  en  neu¬ 
tralisant  les  agressines  et  en  permettant  de  cette 
façon  aux  phagocytes  d’engager  leur  lutte  avec 
les  bacilles.  Le  mécanisme  de  l’immunisation  et 
de  la  guérison  serait  donc  autre  que  celui  des 
sérums  antitoxiques  ou  bactéricides. 

Au  reste,  les  sérums  antiagressifs,  du  moins 
celui  contre  les  bacilles  typhiques,  ne  sont  pas 
bactéricides.  M.  Bail  a  trouvé  à  ces  sérums  des 
propriétés  agglutinantes  très  énergiques,  puis¬ 
qu’ils  agglutinaient  à  1  pour  5.000  et  même  à 
1  p.  100.000.  Cependant,  sur  ces  sérums,  les  ba¬ 
cilles  typhiques,  quoique  agglutinés,  poussent 
fort  bien. 

'Lels  sont  les  faits  que  les  premières  recherches 
sur  les  aggressines  ont  déjà  mis  en  évidence  et 
dont  on  ne  saurait  trop  souligner  la  portée  tant 
scientifique  que  pratique. 

R.  Rommk. 


XXXIV”  CONGRÈS 

DE  I.A 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE 

Tenu  à  Berlin  du  26  au  29  Avril  1905. 

(Suite)  '. 


Contribution  à  l’histologie  du  cancer  des  mu¬ 
queuses.  —  M.  Peteiisi'N  (de  Heidelberg).  Comment 
le  cancer  des  muqueuses  se  propage-t-il  dans  les 
tissus  sous-jacents?  S’accroit-il  par  prolifération 
incessante  du  noyau  épithélial  primitif  dont  les  pro¬ 
longements  pénétrent  peu  à  peu  dans  les  inlerstilices 
conjonctifs  des  tissus  avoisinants  ou  bien  l’accroisse- 
iiicnt  se  fuit-il  grâce  à  la  transformation  cancéreuse 
progressive  des  éléments  ccllulaii-es  de  ce  tissu  con¬ 
jonctif?  Des  nombreuses  recherches  qu’il  a  faites 
pour  élucider  celle  question,  M.  Petersen  croit  pou¬ 
voir  conclure  que  les  cancers  des  muqueuses,  celui  du 
tube  digestif,  en  particulier,  s’accroissent  par  proli¬ 
fération  primitive,  du  noyau  épithélial,  sans  que  les 
éléments  du  tissu  conjonctif  participent  pour  une 
pari  quelconque  à  cet  accroissement. 

Contribution  à  la  pathologie  et  à  la  chirurgie 
de  l'ostéomyélite  syphilitique  diaphysaire  des  os 
longs.  —  M.  Landow  (de  Wiesbaden).  Dans  un  cas 
de  gonflement  du  tibia,  ressemblant  à  un  spina- 
ventosa,  qui,  après  échec  du  traitement  anlisyphili- 
tique,  avait  nécessité  une  intervention  chirurgicale 
(trépanation),  on  fut  amené  à  faire  les  constatations 
anatomo-pathologiques  suivantes,  absolument  iuat- 
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tendues  ;  le  périoste  était  épaissi  (2  millimètres),  le 
tibia  avait  une  coloration  jaune-soufre  et  la  moelle 
un  aspect  et  une  consistance  gélatineux;  pas  de 
pus.  M.  Landow,  d’accord  en  cela  avec  d’autres  aiia- 
lomo-palbologistes,  attache  une  signification  dia¬ 
gnostique  importante  à  la  coloration  soufre  des  os 
qu’il  considère  comme  absolument  caractéristique  de 
la  syphilis. 

Sur  la  technique  de  l’application  de  la  bande 
d’Esinarck.  —  M.  Lauenstei.n  (de  Hamburg),  pour 
éviter  les  paralysies  qu’on  a  signalées  à  la  suite  de 
l’application  de  la  bande  d’Esmarck,  conseille  d’ap¬ 
pliquer  d’abord  la  bande  parallèlement  à  la  direction 
de  l’artère,  et  seulement  ensuite  de  commencer  les 
circulaires. 

Le  baume  du  Pérou  dansle  traitement  des  plaies. 
—  M.  Sciii.OFFEii  (d’Innsbruck)  a  traité  par  le  baume  du 
Pérou  des  plaies  fraîches  infectées,  et  il  a  remarqué 
que  ces  plaies  s’enflammaient  et  suppuraient  beau¬ 
coup  moins  qu’on  n’était  en  droit  de  s’y  attendre 
d’après  la  nature  et  la  gravité  du  traumatisme.  Le 
baume  du  Pérou  semble  agir  surtout  par  l’abondante 
leucocytose  qu’il  provoque. 

Moyen  d’empêcher  les  pièces  de  pansement  de 
coller  aux  surfaces  bourgeonnantes  des  plaies.  — 
M.  Lauenstf.in  (de  Hamburg)  recommande,  dans  ce 
but,  de  tremper  les  pièces  de  pansement  dans  la 
paraffine  liquide  stérilisée. 

Deux  cas  de  méningite  purulente  guéri.s  opéra- 
toirement.  —  M.  Kummem.  (de  Hamburg)  rapporte 
deux  faits  qui  montrent  une  fois  de  plus  que  dans  le 
traitement  de  la  méningite  purulente  nous  sommes  en 
droit  d’intervenir  d’une  façon  plus  active  qu’on  ne  le 
fait  encore  habituellement.  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agit  d’un  homme  qui  s’était  fracturé  le  crâne  eu 
tombant  d’un  train  en  marche;  une  méningite  puru¬ 
lente  excessivement  grave  en  avait  été  la  consé¬ 
quence  :  guérison  par  trépanation  large  de  l’occipital. 
Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  fillette  de  douze 
ans  atleiute  de  méningite  cérébro-spinale  ;  ici  encore 
la  guérison  fut  obtenue  par  une  trépanation  cranio- 
rachidienne. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse  toutes  les  tenta¬ 
tives  de  traitement  opératoire  faites  pai'  M.  Kümmell 
sont  restées  sans  résnltat. 

Contribution  à  la  chirurgie  du  cerveau.  — 
M.  Erieduicii  (de  Greifswald)  communique  les  résul¬ 
tats  que  lui  a  donnés  le  traitement  chirurgical  de  l’é¬ 
pilepsie  essentielle  par  la  méthode  de  Kocher.  11 
a  traité  ainsi  quatre  cas  d’épilepsie  datant  déjà  de 
longues  années  et  considérés  comme  absolument 
incurables  :  or,  dans  chaque  cas  il  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  très  appréciables,  soit  que  les  crises  diminuas¬ 
sent  d’intensité  ou  de  fréquence,  soit  qu’il  y  eût  amé¬ 
lioration  manifeste  de  l’étal  psychique.  L’un  de  ces 
cas,  en  particulier,  qui  avait  été  déclaré  désespéré 
par  un  psychiatre  des  plus  autorisés,  est  aujourd’hui 
complètement  guéri.  El  il  ne  s’agit  pas  là  d’améliora¬ 
tion  ou  de  guérison  passagères,  caries  malades  dont 
il  s'agit  sont  actuellement  en  observation  depuis 
quatre  à  six  ans. 

M.  Friedrich  a  apporté  une  légère  modification  à  la 
technique  de  Kocher  dont  il  trouve  les  orifices  de 
trépanation  osseux  un  peu  étroits,  ce  qui  fait  qu’ils 
ont  une  grande  tendance  à  se  combler  rapidement; 
aussi  conseille-t-il  de  donner  aux  brèches  osseuses 
une  étendue  de  4  à  5  centimètres  carrés  et  aux 
brèches  méningées  de  10  à  12  millimètres  carrés 
seulement. 

En  terminant,  M.  Friedrich  présente  un  sujet  qu’il 
a  opéré  il  y  a  déjà  longtemps  d’onpsaminomc  du  cer¬ 
veau  ayant  le  volume  d’une  pomme  et  s’accompa¬ 
gnant  de  troubles  psychiques  excessivement  graves  : 
or  ces  troubles  ont  complètement  disparu  à  la  suite 
de  l'opération  et  depuis  le  sujet  n’a  cessé  de  jouir 
d’une  santé  parfaite. 

Cholestéatome  de  la  fosse  occipitale  gauche 
opéré  avec  succès.  —  M.  BoitoiiAiiüT  (de  Berlin)  pré¬ 
sente  le  malade  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération 
et  qui  est  aujourd’hui  parfaitement  guéri. 

—  M.BENUA(de Berlin)  fait  remarquer,  à  ce  propos, 
que  les  chances  d’avoir  à  opérer  un  cholestéatome 
sont  extrêmement  rares  :  sur  10.000  autopsies,  il  n’a 
en  efl'et  rencontré  de  cholestéatome  que  3  fois.  D’ail¬ 
leurs  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  extraordinai¬ 
rement  difficile.  Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut 
savoir  que  les  cholestéatomes,  comme  les  atliéromcs, 
sont  formés  d’une  bouillie  enfermée  dans  une  cap¬ 
sule;  il  est  donc  nécessaire  d'extirper  cette  capsule 
si  l’on  veut  éviter  à  coup  sûr  toute  récidive.  Il  faut 
se  rappeler  aussi  que  les  cholestéatomes,  sans  être 


histologiquement  de  nature  maligne,  ont  la  propriété 
de  proliférer  et  de  s’accroître  à  la  manière  des  can- 

Simplification  du  procédé  de  Krônlein  pour  la 
résection  du  nerf  maxillaire  inférieure  à  la  base 
du  crâne.  —  M.  Lexer  (de  Berlin)  a  simplifié  encore 
le  procédé  de  Krônlein  —  déjà  simplifié  par  d’autres 
chirurgiens  —  pour  la  résection  du  nerf  maxillaire 
inférieur  à  la  base  du  crâne. 

H  fait  une  seule  incision,  horizontale,  suivant  le 
bord  supérieur  de  l’arcade  zygomatique,  pratique  la 
résection  sous-cutanée  de  cette  arcade,  attire  le  mus¬ 
cle  temporal  en  avant,  sectionne  le  périoste  sur  la 
crête  temporale,  puis  le  décolle  de  la  paroi  supé¬ 
rieure  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire  à  l’aide  d’un 
écarteur  mousse  qui  récline  progressivement  par  en 
bas  à  la  fois  le  périoste,  les  muscles  ptérygoïdiens  et 
l’arcade  zj'gomatique. 

Ce  procédé,  que  M.  Lexer  a  déjà  appliqué  2  fois 
sur  le  vivant,  peut  également  servir  pour  atteindre  le 
nerf  maxillaire  supérieur.  11  a  l’avantage  d’être  ra¬ 
pide  et  de  ne  nécessiter  ni  suture  osseuse  ni  ligature 
artérielle. 

L’opération  de  Krônlein  (résection  do  la  parai 
orbitaire  externe)  ;  son  importance  à  la  fois  diag¬ 
nostique  et  thérapeutique  dans  les  tumeurs  et  in¬ 
flammations  rétro-oculaires.  —  M.  Axexfei.d  (h'rei- 
burgi./Br.)  montre  cette  imijortance  d’après  quel¬ 
ques  exemples  tirés  de  sa  pratique  personnelle.  C’est 
ainsi  que  dans  deux  cas,  diagnostiqués  tumeurs  du 
nerf  optique,  l’opération  lui  permit  de  constater  dans 
un  cas  une  infiltration  leucémique  englobant  tout  le 
contour  du  nerf  optique,  diagnostic  confirmé  par 
l’autopsie,  et,  dans  l'autre,  un  kyste  hydatique  rétro- 
bulbaire  qu’il  extirpa  et  qui  guérit.  L’opération  de 
Kriînleii]  permet  encore  de  faire  le  diagnostic  exact 
dans  certaines  affections  des  cavités  périorbitaires 
qui  en  imposent  parfois  pour  des  tumeurs  de  l’or¬ 
bite. 

Le  seul  inconvénient  de  la  méthode  c’est  d’exposeï' 
assez  souvent  à  la  paralysie  de  l’ociilo-moteur  externe, 
mais  quand  on  a  un  peu  l'habitude  de  l’opération  on 
arrive  facilement  à  éviter  cette  complication. 

—  M.  Helrrox  (de  Berlin)  a  pu  réunir  l'iO  cas 
d’opération  de  Krônlein  :  dans  tous  ces  cas,  sauf  2, 
l’œil  a  pu  être  conservé  dans  sa  situation  et  avec  ses 
rapports  normaux;  l’exophtalmie  de  même  que 
l’enophtalmie  n’ont  été  constatées  que  rarement.  Far 
contre  on  a  fréquemment  observé  à  la  suite  de  celte 
opération  des  troubles  trophiques  du  globe  oculaire. 

Dans  les  cas  de  tumeur  maligne  rétro-oculaire  les 
résultats  thérapeutiques  de  l’opération  de  Krônlein 
sont  malheureusement  trop  incertains  pour  qu’on 
puisse  fonder  sur  elle  ■  beaucoup  d’espoir;  aussi 
l’évidement  total  de  l’orbite  couslitue-l-il,  en  pareil 
cas,  la  conduite  la  plus  prudente,  même  s’il  s’agit  de 
sujets  encore  jeunes. 

En  terminant,  M.  Hclbron  présente  ))lusieurs  ma¬ 
lades  qu'il  a  opérés  avec  succès  par  le  procédé  de 
Krônlein  et  qui  ont  recouvré  l’intégrité  de  leur  puis¬ 
sance  visuelle  à  la  suite  de  celte  opération;  dans  un 
cas,  il  s’agissait  d’un  kyste  dermoïde  de  l’orbite; 
dans  l’autre  d’un  cavernome  ;  dans  un  troisième  d’une 
tumeur  du  nerf  optique. 

Prothèses  laryngée  et  œsophagienne.  —  M.  Gi.uck 
(de  Berlin)  présente  : 

1°  Un  malade  chez  qui  il  a  pratiqué,  il  y  a  déjà 
longtemps,  une  pharyngo-laryngeclomie  pour  cancer 
et  qu’il  a  doté  ensuite  d’un  pharynx  et  d’un  larynx 
artificiels;  cet  appareil  est  toujours  bien  supporté  et 
continue  à  fonctionner  parfaitement  ; 

2“  Un  second  malade  qui  porte  le  même  appareil 
avec  le  même  résultat.  Chez  ce  dernier,  l’opération, 
qui  ne  date  encore  que  de  sept  semaines,  avait  été 
pratiquée  pour  tuberculose  laryngée  ; 

3“  Un  enfant  atteint  de  sténose  complète  de  la  plu» 
grande  partie  de  l’iesophage,  consécutive  à  um? 
ingestion  de  potasse  caustique,  chez  qui  il  a  rem¬ 
placé  le  canal  alimentaire  naturel  aboli  par  un  con¬ 
duit  artificiel,  s’anastomosant  d’une  part  avec  la 
portion  originelle,  cervicale,  de  l’oesophage,  encore 
perméable,  et,  d’autre  part,  avec  l’estomac,  par 
une  bouche  pratiquée  sur  sa  face  antérieure.  L’en¬ 
fant  a  ainsi  l’avantage  de  pouvoir  manger  et  boire 
comme  tout  le  inonde,  ce  qu’il  fait  d’ailleurs  avec 
appétit;  d’autre  part,  cet  ingénieux  système  de 
prothèse  permet  de  varier  beaucoup  plus  les  aliments 
que  si  on  était  obligé  de  les  administrer  directement 
par  l’estomac  ;  et  enfin  ces  aliments  mieux  préparés 
par  l’action  des  dents  et  de  la  salive  sont  aussi 
digérés  plus  facilement. 

(A  suivre.]  J,  Du.munc. 
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De  l  utlllsatlon  des  voies  naturelles  du  sinus 
maxillaire  pour  le  diagnostic  de  l'empyème  et  de 
son  traitement.  —  M.  Trohop  (d’Anvers)  consi¬ 
dère  le  catliélèrisnie  de  l  orillce  naturel  comme  pos¬ 
sible  dans  la  iduparl  des  cas.  C’est  le  mode  de  dia¬ 
gnostic  et  de  traitement  le  plus  indolore  et  le  pins 
facilement  accepté  des  malades. 

La  sonde  employée  a  une  courbure  analogue  à 
celle  d’ilard  et  est  conicpie  à  son  extrémité. 

Chirurgie  crânienne.  —  M.  Larmoyez.  Sous  ce 
litre  l’auteur  décrit  uu  cas  do  poriclnmdrite  primi¬ 
tive  du  conduit  auditif,  à  Itacillos  pyocyaniques,  et 
1res  intéressant  à  cause  de  l'incertitude  du  dia¬ 
gnostic. 

Contribution  à  l  étude  des  abcès  du  cerveau.  — 
M.  Maure  (de  lîor.leaux)  rapporte  l’observation  de 
trois  abcès  du  cerveau  dont  un  guérit  après  l’opéra¬ 
tion.  Lu  autre  est  remaï  qualile  par  ce  fait  qu’étant 
très  volnmiueux,  et  étant  situé  dans  le  lobe  temporo- 
spbénoïdal  gauche  il  ne  donna  lieu  ii  aucun  trouble 
du  langage. 

M.  Moure  rapporte  aussi  l’bistoire  d’un  hystérique 
qui  pi'é.senta  les  signes  d’un  abcès  au  point  qu’il 
faillit  être  opéré  et  guérit  subitement. 

Sarcome  du  larynx.  Laryngectomie  totale. 

M.  Labarriéro  présente  au  nom  de  .M.  l’authet  et 

M.  l’auchcÇpratiqua  celle  opération  le  2'!  Novem¬ 
bre  IDO'i  et  voici  le  résumé  de  la  technique  qui  fut 

isolement  lie  la  trachée; 

2"  Section  de  la  trachée  eu  un  biseau  taillé  aux  dé¬ 
pens  de  la  partie  antérieure; 

g»  Dénudation  et  enlèvement  du  larynx; 

.'i“  Reconstitution  de  la  paroi  antérieure  de  l’œso¬ 
phage  ; 

5'>  Fixation  de  l  orillce  trachéal  à  la  pean. 

G»  Suture  de  cette  dernière  et  drainage.' 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  Au  Ijout 
de  trois  semaines  le  patient  abandonnait  sa  sonde 
msophagienue  et  pouvait  avaler  une  cuisse  de  poulet 
ou  nue  côtelette. 

C’est  aussi  un  privilégié  eu  ce  sens  qu’il  possède 
une  voix  chuchotée  qui  lui  permet  de  se  faire  com¬ 
prendre. 

Maladies  de  la  voix  ;  nouveaux  documents.  — 
M.  Castex  communique  quelques  nouveaux  cas  de 
maladies  vocales  qu’il  a  recueillis  depuis  la  publica- 
tiou  de  son  livre  sur  cette  quèstion.  11  insiste  d’abord 
sur  la  grande  importance  du  diagnostic  des  voix  par 
le  maître  et  sur  celle  d'une  bonne  tecbnique  pour 
leur  conservation.  La  partie  du  larynx  dont  l'iulé- 
grilé  importe  le  plus  à  la  sauté  vocale,  c’est  le  bord 
libre  des  cordes.  La  moindre  altération  eu  ce  point 
entraîne  divers  troubles  phonétiques  et  notamment 
la  «  roulette  s.  Des  opéralions  pratiquées  au-dessus  du 
larynx  (ablation  des  amygdales  palatine  et  lin¬ 
guale,  etc.)  risquent  en  laissant  des  cicatrices  rigides, 
de  rendre  les  agilités  du  chant  douloureuses  ou  j)hy- 
siqueinent  impossibles,  alors  même  que  le  larynx  est 
resté  indemne.  Les  diverses  lésions  du  naso-pharynx 
compromettent  surtout  le  registre  aigu.  La  neuras¬ 
thénie  nuit  particulièrement  au  fonctionnement  glot- 
tique,  la  voix  baisse  malgré  l’artiste  qui  ne  peut  plus 
tenir  son  thorax  en  tension. 

De  l’emploi  des  salivoïdes  comme  pansement 
dans  la  chirurgie  endo-nasale.  —  M.  C.  J.  Kœnig. 
Les  a  salivoïdes  »  sont  de  petites  plaques  quadrilaté¬ 
rales  eu  coton  fortement  comprimé  et  très  absorbant, 
recouvertes  de  toile  sur  leurs  doux  faces.  Les  den¬ 
tistes  s’eu  servent  pour  boucher  l'ouverture  du  canal 
de  Sténon  pendant  une  aurilicatiou  ra|jide.  On  peut 
avec  un  couteau  les  fendre  en  plaques  plus  ou  moins 
Unes  que  l’on  introduit  facilement  dans  le  nez  h  l’étal 
sec  et  qui,  se  gonllant,  forment  uu  excellent  panse¬ 
ment  dans  la  chirurgie  endo-nasale  (crêtes,  syné¬ 
chies,  dévialiun  de  cloison,  résection  sous-mu- 
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queuse,  etc.).  Elles  sont  facilement  stérilisables  à 
l’étuve  sèche. 

La  méthode  la  plus  simple  de  panser  les  évidés. 
M.  G.  Mahu  (de  Paris  .  Les  lèvres  de  la  plaie  posté-  j 
rieure  sont  immédiatement  suturées  è  la  lin  de  l'évi- 
dernent  pétro-mastoïdien.  Puis,  à  chaque  pansement 
fait  en  général  tous  les  deux  jours,  on  s’abstient  de 
mettre  au  coulact  de  la  plaie  intérieure  quoi  que  ce 
soit,  ni  poudi-es,  ni  mèches. 

Un  bouchon  constitué  par  plusieurs  carrés  de  gaze 
sléi’iliséo  est  introduit  à  l’entrée  du  conduit  auditif 
en  forçant  quelque  peu  do  manière  h  en  empêcher  le 
rétrécissement.  Seul  le  carré  inférieur  avance  d’un 
centimètre  environ  sur  le  plancher  du  conduit  de  ma¬ 
nière  à  drainer  les  sécrétions  amassées  sur  cette  sur¬ 
face  la  plus  déclive. 

Cette  mélliode,  plus  simple  encore  que  celle  con- 
sislant  à  insulller  dans  la  cavité  de  la  poudre  d’acide 
borique,  a,  sur  celte  dernière,  l’avantage  d’être  abso¬ 
lument  indolore  du  commencement  à  la  lin  du  traite¬ 
ment. 

Mais,  de  même  que  toutes  les  méthodes  dans  les¬ 
quelles  on  évite  de  tamponner  la  cavité  opératoire, 
celle-ci  se  resserre  peu  à  peu  et  sa  capacité  se  réduit 
parfois  è  zéro. 

Ce  fait  ne  présente,  en  général,  aucun  inconvénient 
lorsque  l'évidement  a  été  fait  pour  des  cas  d’ostéite 
siiniile  —  et  c’est  dans  ces  cas  seulement,  que 
l’auteur,  avec  intention,  a  appliqué  son  procédé. 
Au  contraire,  lorsqu’il  s’agit  de  cholestéalorne,  — 
M.  Mahu,  citant  des  exemples  à  l’appui,  estime  qu’il 
faut,  à  tout  prix,  maintenir  intégralement  la  forme 
de  la  cavité,  à  cause  des  récidives  fréquentes  qui 
peuvent  survenir  et  qu’il  y  a  un  intérêt  capital  à 
dépister  dès  leur  apparition  ;  pour  cela  il  continue  ii 
employer  le  tamponnement. 

En  résumé,  s'il  existe  une  seule  opération  pour  la 
cure  radicale  d’aireclions  du  rocher  très  dillérenles, 
telles  que  l’ostéite  simple,  le  cholesléatome  et  la  tu¬ 
berculose,  il  n’en  est  pas  de  même  des  pansements 
qui  varient  suivant  la  nature  de  l'alVection. 

Une  complication  imprévue  de  la  galvanocauté¬ 
risation  du  pharynx.  —  M.  Collet  (de  Lyon).  Un 
vieillard,  atteint  de  paralysie  glosso-labiée  cérébrale 
incomplète,  déclare  que  celte  paralysie  a  succédé  h 
deux  attaques  d’bémiplégie.  La  première  de  ces 
attaques  est  survenue  le  soir  même  d’une  cautérisa¬ 
tion  du  pharynx  an  galvanoc.autère,  la  seconde  le 
lendemain  d  une  cautérisation  identique  pratiquée 
six  mois  après  par  un  autre  spécialiste.  Un  où  deux 
ans  après  le  malade  a  été  frappé  d’hémianopsie; 
sans  cause  appréciable  celte  fois.  Il  s’agit  évidem¬ 
ment  de  llirombose  artérielle  cérébrale  dont  la  cau¬ 
térisation  a  pu  être,  deux  fois,  la  cause  occasiotinelle. 
.Mieux  vaudrait  donc  s’abstenir  de  ce  mode  dé  Iraile- 
ment  chez  les  vieillards  fortement  athéromateux. 

De  la  section  intra-cranlenne  du  nerf  auditif.  — 
MM.  Chavanne  et  Troullieur.  Après  avoir  examiné 
les  voies  d’abord  de  l’auditif,  Chavanne  cl  Troullieur 
analysent  les  cas  publiés  déjà  dé  Wallace  et  Mar¬ 
inage  et  de  Parry  et  rapportent  Une  observation 
inédite  de  Jaboulay  et  Lannois.  Ils  concluent,  polir 
les  cas  exceptionnels,  où  cette  opération  reste  indi¬ 
quée,  il  l'.àdoption  de  la  lechniijue  suivie  par 
.laboiilay;  trépanation  sus-auriculaire,  décollement 
de  la  dure-mère  et  mise  à  nu  dé  la  face  supérieure 
du  rocher  ;  résection  de  la  paroi  supérieure  du  rocher 
correspondant  aU  conduit  auditif  ihlerhe  ;  section  du 
nerf.  La  ponction  ou  l’incision  préalable  des  méninges 
doit  être  rejetée. 

M.  Lafllto-Dupont  (Bordeaux)  a  constaté  l’aiig- 
nientation  de  la  pression  artérielle,  cliez  des  olosclé- 
reux  purs,  siispecls  d’arlériisclérose  héréditaire  et 
présentant  des  troubles  que  l'on  attribue  à  la  com¬ 
pression  labyrinthique  (bourdounements,  vertiges, 
surdité).  Chez  ces  mêmes  malades  la  ponction  lom¬ 
baire  fait  baisser  la  pression  artérieÜe  qui  semble 
diminuer  d’autant  plus  qu’elle  est  plus  élevée  àvilut 
la  pression.  Dans  un  cas  les  troubles  rtUriculnirés  sé 
sont  amendés  h  la  suite  d’une  ponction  lombaire. 

H.  BounoEois. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D’OÔSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIÈ 
ET  DE  PÉDIATRIE 

8  Mai  1905. 

Sur  l’accouchement  dans  les  bassins  obliques 
ovalaires.  —  M.  Sauvage,  il  s’agit  d’un  bassin 


I  oblique  ovalaire  large,  car  le  diamètre  transversal 
utile  était  dé  11  cent.  4,  d’après  les  mensurations 
radiograpliiqués. 

Ce  bassin  livra  passage  a  uu  fœtus  pesant 
4.700  grammes,  et  présentant  10  cent.  1  de  diamètre 
bipariétal.  La  tète  fœtale  dont  le  volume  était  au- 
dessus  de  la  normale,  put  être  extraite  malgré 
l’orientation  de  l’occiput  vers  les  parties  étroites  du 
bassin. 

Métastase  utérine  d’un  cancer  de  l'estomac  ap¬ 
parue  au  cours  d'une  grossesse  et  ayant  nécessité 
l’opération  césarienne.  —  M.  Couvelaire.  Celle 
observation  est  très  rare,  car  lés  organes  qui  sont 
généralement  le  siège  de  néoplasmes  primitifs  sont 
exceptionnellement  envahis  secondairement. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-cinq  ans,  nullipare, 
sans  histoire  pathologique,  qui  se  présenta  étiint 
enceinte  de  deux  mois  et  souffrant  de  vomissements 
incoercibles,  qui  avaient  pour  origine  un  cancer  de 
l’estomac. 

A  partir  de  sept  mois  et  demi  les  accidents  prirent 
une  allure  rapide  :  diarrhée,  ascite,  œdème  des 
membres  inférieurs  avec  maigreur  extrême;  mais 
sans  que  le  toucher  révéliU  rien  de  particulier. 

Trois  cent  un  jours  après  la  lin  des  dernières 
règles,  M.  Pinard  reconnut  l’existence  d’un  cancer  du 
col  utérin  et  du  vagin,  avec  induration  remontant 
assez  haut  dans  le  segment  inférieur. 

On  fit  l’opération  césarienne  pour  sauver  l’enfant, 
mais  trop  lard  de  quelques  heures,  car  celui-ci  ne 
put  être  ranimé. 

Cette  femme  étant  morte  deux  mois  après,  on 
trouva  un  cancer  de  la  totalité  des  parois  gastriques  ; 
c’était  uu  épilhéliome  partiellement  colloïde  dont  on 
retrouva  trois  noyaux  sur  le  gros  intestin.  Quant 
à  l’utérus,  il  présentait  une  inlillralion  de  même 

Discussion  sur  les  Indications  du  traitement 
utérin  pendant  les  suites  de  couches  pathologiques. 

—  M.  Pinard.  Ce  n’est  qu’en  1894  que  le  curettage 
fut  fait  systématiquement  dans  mon  service  par 
M.  Wallich  alors  chef  de  clinique  :  trente-huit 
femmes  infectées  furent  traitées  ainsi. 

Cette  année,  les  résultats  furent  meilleurs  que  pré¬ 
cédemment. 

Mais  depuis  ce  moment,  les  indications  du  curet¬ 
tage  ont  été  de  plus  en  plus  restreintes,  malgré 
l’augmentation  progressive  du  nombre  des  accouche¬ 
ments.  Or,  au  point  de  la  vue  de  la  mortalité,  la 
courbe  a  été  constamment  descendante;  ce  qui  prouve 
qu'il  y  avait  eu  abus. 

Pour  M.  Pinard,  les  seules  indications  du  curettage 
sont  les  rétentions  de  placenta  ou  de  membranes, 
donnant  des  locbies  épaisses  et  fétides. 

—  M.  Wallich  rappelle  qu’il  a,  en  commun  avec 
M.  Pinard,  décrit  et  figuré  des  utérus  curettés,  sur 
lesquels  on  pouvait  constater  que  le  curettage  le  plus 
soigneux  laisse  forcément  de  nombreux  débris  de 
caduque,  farcis  de  microbes. 

Au  microscope,  on  pouvait  voir  que  la  paroi  uté¬ 
rine,  nette  sur  les  points  curettés,  présentait  des 
vaisseaux  sous-péritonéaux  gorgés  de  microbes.  Ces 
faits  montraient  la  nécessité  d’une  action  antiseptique 
avant  et  après  le  curettage. 

C’est  en  procédant  ainsi  que  le  curettage  large¬ 
ment  pratiqué  avail  donné  ii  cette  époque  une  anié- 
lioration  très  marquée  de  la  statistique. 

Depuis,  une  édiication  s’étani  faite,  on  a  pu,  dans 
le  service  de  M.  Pinard,  diminuer  considérablement 
le  nombre  des  interventions  intra-utérines  pour  infec¬ 
tion;  malgré  cela  les  résultats  sont  excellents. 

Il  semble  donc  qu’il  y  ail  intérêt  à  réserver  ces 
interventions  pour  les  cas  seuls,  s’annonçant  comme 
très  graves,  à  manifestations  précoces  et  bruyantes, 
cl  à  considérer  l’expectation  comme  préférable  aux 
interventions  pratiquées  d’une  façon  excessive. 

M.  Champetier  est  resté  très  partisan  du  curet¬ 
tage  qu’il  pratique  très  souvent  dans  son  service  dont 
la  morbidité  est  restée  élevée.  La  promiscuité  qui 
existe  entre  l’isolement  et  lit  salle  de  travail  ne  lui 
permet  pas  d’améliorer  ses  statistiques  h  ce  point  de 

Polir  Itii,  le  curettage  fest  èxcellènl,  h  condiUoii 
qü’il  soit  précofee  et  rtldical.  A  sa  süile,  il  y  a  tbu- 
jours  amélioratlDil  dé  l’état  géüéral  et  abaisseiiient  de 
P  et  de  T. 

Présentation  d’un  utérus  gravide  atteint  de  fibro¬ 
mes,  qui  a  été  enlevé  par  l’hystérectoniie.  — 
M.  Doléris.  Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-trois  ans, 
nullipare,  ayant  des  métrorragies  fréquentes,  qui 
ressentit  des  douleurs  violentes  qui  o.nt  conduit  à 
l’examiner;  on  reconnut  l’existence  de  fibromes  rem- 
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plissant  entièrement  l’excavation  et  venant  jusqu’à 
2  centimètres  de  la  vulve. 

La  laparotomie  montra  un  fibrome  souS-ligamen- 
laire  :  deux  ou  trois  tumeurs  s’élevaient  au-dessus 
du  bassin,  de  plus  une  poche  molle  était  en  avant; 
c’était  un  utérus  gravide  de  trois  mois,  qu’il  était 
impossible  de  diagnostiquer. 

Large  fistule  recto-vaginale  produite  par  un  pes- 
salre.  Opération  par  renversement.  Guérison.  — 
M.  Doléris.  11  s’agit  d’une  femme  de  trente-sept  ans, 
multipare,  qui  porta  longtemps  des  pessairos  métal¬ 
liques,  puis  dos  pessaires  de  Dumontpallier.  Ily  a  trois 
mois,  un  pessaire  de  ce  genre  fut  extrait  chez  cette 
malade  par  une  sage-femme,  et  cela  par  le  rectum. 

Il  s’ensuivit  naturellement  une  énorme  fistule  par 
laquelle  cette  malade  perdait  toutes  ses  matières. 

L’auteur  ferma  ce  trou  béant  qui  était  au  fond  du 
vagin,  en  découpant  à  2  centimètres  environ  des 
bords  de  la  fistule,  une  collerette  qu’il  invagina  vers 
le  rectum,  de  façon  à  former  une  sorte  de  bouchon. 
Le  2"  temps  de  l’opération  consista  à  appliquer  une 
suture  en  bourse  qu’on  serra  très  fort  pour  froncer 
l’orifice,  puis  on  fit  une  série  de  sutures  pour  main¬ 
tenir  le  tout.  Le  résultat  fut  excellent. 

Hernie  diaphragmatique  de  tout  l’Intestin,  qui 
était  passé  dans  la  cavité  pleurale  gauche.  — 
M.  Chirié  rapporte  l’observation  et  présente  les 
pièces  d’un  enfant  pesant  S.'i.^O  grammes,  qui  présen¬ 
tait  une  hernie  totale  de  l’intestin  à  tr.avers  le  dia¬ 
phragme. 

Il  y  a  lieu  de  noter  que  la  mère  était  une  cardiaque, 
présentant  un  rétrécissement  et  une  insuffisance  mi¬ 
trales  compensées.  Cette  femme  a  eu  antérieurement 
deux  autres  enLants  qui  ont  été  élevés  au  sein  et  qui 
sont  actuellement  vivants  et  bien  portants. 

Traitement  des  péritonites  puerpérales.  —  M.  Le¬ 
page.  Il  ne  faut  pas  confondre  le  traitement  de  l’in¬ 
fection  post-abortive  avec  le  traitement  de  l’infection 
puerpérale  à  la  suite  des  accoucliements  à  terme  ou 
tout  au  moins  près  du  terme. 

Alors  que,  dans  les  avortements,  le  traitement  local 
est  excellent,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  accou¬ 
chements  il  terme,  les  vaisseaux  et  les  lymphatiques 
étant  .alors  beaucoup  plus  développés  et  la  surface 
d’absorption  utérine  beaucoup  plus  étendue. 

Il  importe  donc  de  préciser  ce  qu’il  faut  entendre 
par  infection  puerpérale,  et  ne  pas  tout  ranger  sous 
une  étiquette  unique,  puisque  les  traitements  sont 
très  difl'érents  suivant  les  cas. 

L.  Bouciiacoubt. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

18  Mai  1905. 

Perforation  intestinale  chez  un  nouveau-né.  — 

MM.  Jeannin  et  Cathala.  11  s’agit  d’un  enfant  né  par 
le  siège,  qui  succomba  douze  heures  après  la  nais¬ 
sance.  A  l’autopsie,  on  trouva  de  la  péritonite  et  une 
perforation  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  cô¬ 
lon  descendant. 

Sur  les  propriétés  galactogènes  du  lactagol.  — M. 
Legrand.  Le  lactagol  est  un  extrait  pulvérulent  de  la 
graine  du  cotonnier,  qui  contient,  à  l’état  de  concen¬ 
tration,  le  principe  lactagogue  de  cette  plante  ;  cette 
poudre  est  Insoluble  dans  l’eau.  A  la  dose  de  3  ou 
4  cuillerées  par  jour  dans  du  lait,  elle  augmenterait 
notablement  la  sécrétion  lactée. 

L’auteur  a  observé  des  cas,  dans  lesquels  la  ces¬ 
sation  et  la  reprise  de  ce  produit  a  coïncidé  avec  une 
diminution  et  une  augmentation  dans  la  quantité  et 
la  qualité  du  lait. 

Note  sur  la  cryoscople  de  l’urine  chez  le  nou¬ 
veau-né.  —  M.  Pierra.  A  part  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours,  où  elle  est  hypertonique,  la  concen¬ 
tration  moléculaire  de  l’uriue  est  très  faible  chez  le 
nouveau-né  sain.  Chez  les  enfants  infectés,  et  parti¬ 
culièrement  chez  les  albuminuriques,  la  concentra¬ 
tion  s’accroît  notablement,  et  le  point  de  congélation 
descend  à  O^ySG  en  moyenne. 

Les  résultats  sont  les  suivants,  pour  en  qui  con¬ 
cerné  les  rapports  d’échanges  :  1“  Le  rapport 
un  peu  plus  élevé  normalement  que  chez  l’adulte, 
A 

augmente  dans  les  infections:  2“  le  rapport  gi  nor¬ 
malement  le  môme  que  chez  l’adulte,  diminue  dans 
les  infections. 

Un  cas  d'opération  de  Oigll.  —  M.  Porak.  Il  s’agit 
d’une  femme  qui  arriva  à  la  Maternité  avec  un  bassin 
très  rétréci,  qu’il  était  très  difficile  d’interpréter. 


étant  donné  que  la  tète  du  fœtus  à  ternie  faisait  sail¬ 
lie  dans  le  bassin,  et  que  cetté  femme  était  très 
grasse. 

On  put  affirmer  néanmoins  qu’on  se  trouvait  en 
présence  d’une  psendo-achondroplasique. 

Cette  femme  étant  en  travail  depuis  deux  jours,  et 
n’accouchant  pas,  on  eut  recours  à  l’opération  de  Ci- 
gli  :  un  trait  de  scie  oblique  fut  pratiqué  à  une  cer¬ 
taine  distance  de  la  symphyse  pubienne,  puis  on  ter¬ 
mina  par  un  forceps  fait  avec  une  très  grande  dou¬ 
ceur.  On  put  extraire  ainsi  un  enfant  vivant,  mais  on 
produisit  une  décliirure  sur  toute  la  paroi  du  vagin, 
en  face  de  la  brèche  osseuse. 

L’auteur  pense  que  l’opération  de  Gigli  prédispose 
beaucoup  aux  déchirures  du  vagin,  la  protection  os¬ 
seuse  faisant  alors  défaut  d’un  seul  côté,  et  sur  une 
grande  longueur. 

Les  suites  de  couches  furent  tout  à  fait  normales; 
mais  quatre-vingt-dix  jours  après  l’acconchement,  les 
fregments  osseux  n’étaient  réunis  que  par  un  pont 
fibreux,  sans  c.al.  Néanmoins  la  man-he  était  excel¬ 
lente,  et  aucun  malaise  n’était  survenu. 

Un  cas  de  diabète  sucré  au  cours  de  la  grossesse. 
—  M.  Durleux.  Au  cours  de  sa  troisième  grossesse, 
une  femme  présenta  un  diabète  intense,  puisque  la 
quantité  de  sucre  atteignit  210  grammes  par  litre. 

Il  y  a  lieu  de  noter  que,  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  ce  sucre  disparut,  pour  no  pas  reparaître  pen¬ 
dant  les  suites  de  couches. 

Hernie  labiale  de  l'ovaire  chez  une  enfant  de 
deux  mois.  Cure  radicale.  —MAT.  iWaed  et  Moncany. 
Malgré  les  recommandations  qu’on  fil  à  la  mère,  celle- 
ci  essaya,  par  des  pressions  successives  et  répétées, 
de  faire  rentrer  celte  petite  tumeur.  Le  résultat  fut 
une  menace  de  phlegmon  local,  qui  obligea  à  pra¬ 
tiquer  une  incision.  Ou  tomba  sur  une  tumeur  noi¬ 
râtre,  lisse,  qui  était  une  hernie,  dans  l'intéi-ieur  du 
sac  de  laquelle  se  trouvait  un  ovaire  avec  sa  trompe, 
ainsi  que  le  confirma  l’examen  anatomo-palliologiqiie. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’extrême  rareté  de  ces 
faits,  dont  le  diagnostic  est  très  difficile  ;  on  pense 
toujours  à  un  kyste  du  canal  do  Kilck. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
enlever  l’ovaire  hernié,  car  ces  hernies  s’accompa¬ 
gnent  généralement  de  douleurs  très  vives,  surtout 
au  moment  de  l’établissement  do  la  menstruation,  et 
ensuite  à  chaque  période  menstruelle. 

M.  Blondel  a  opéré  un  ovaire  hernié  très  doulou¬ 
reux  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  qui  en 
souffrait  beaucoup,  surtout  au  moment  des  règles. 
Cet  ovaire  d’ailleurs  s’était  transformé  en  kyste 
hématique. 

Le  chauffage  des  couveuses  par  la  baryte  hydratée. 

—  M.  Macà.  A  la  Maternité,  les  récipients  des  cou¬ 
veuses  sont  uniques,  et  pèsent  environ  15  kilo¬ 
grammes;  ce  qui  complique  beaucoup  le  service,  et 
rend  presque  impossible  le  maintien  d’une  tempéra¬ 
ture  uniforme. 

En  employant  de  la  baryte  bydralée,  plongée  pen¬ 
dant  cinq  minutes  dans  de  l’eau  bouillante,  et  con¬ 
tenue  dans  un  récipient  enrobé  dans  do  la  laine  ou  de 
la  flanelle,  de  façon  à  limiter  autant  que  possible  la 
chaleur  perdue,  on  obtient  une  clialeur  constante, 
qui  n’exige  la  répétition  de  l’opération  que  toutes  les 
sept  heures. 

JVf.  Boissard  a  presque  renoncé  à  l’emploi  des  cou¬ 
veuses,  qui  sont  très  difficiles  à  régler,  et  encore  plus 
à  désinfecter,  et  il  est  revenu  à  la  conception  primi¬ 
tive  du  berceau  incubateur.  11  obtient  ainsi  une  tem¬ 
pérature  peu  élevée,  mais  très  régulière. 

M.  Budin  se  déclare  toujours  très  partisan  des 
couveuses;  mais  il  reconnaît  que  les  modèles  à  grand 
réservoir  unique  de  la  Maternité  sont  très  défec- 

Pour  lui,  la  meilleure  des  couveuses  est  celle  qui 
est  chaufl'ée  par  des  boules  multiples,  dont  le  manie¬ 
ment  est  facile;  elle  n’exige  qu’un  personnel  attentif  à 
assurer  le  renouvellement  régulier  de  ces  boules. 

Le  procédé  indiqué  par  M.  Macé  est  intéressant, 
mais  il  faut  tout  d’abord  l’étudier  sérieusement,  afin 
d’éviter  aux  enfants  des  coups  de  chauffe. 

I  L.  lIouciiAcounï. 


SOCIÉTÉ  WIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Mal  1905. 

Un  cas  de  méningite  tuberculeuse  terminé  par 
guérison.  —  MM.  Paul  Çlaisse  et  Abrami  viennent 
compléter  leur  récente  communication  en  présentant 
deux  cobayes  inoculés  avec  le  liquidé  céphalo-rachi- 
dieti.  Les  deux  animaux  ont  des  lésions  manifestes 


de  tuberculose  au  point  d’inoculation,  à  la  rate  et 

Méningite  tuberculeuse  guérie.  —  MM.  Vaquez 
et  Digne  rapportent  un  cas  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  terminé  par  la  guérison,  cas  analogue  à  celui 
communiqué  dans  la  dernière  séance  par  MM.  Claisse 
cl  Abrami. 

L’observation  clinique,  des  plus  caractéristiques, 
fut  confirmée  au  point  de  vue  do  la  nature  dus  acci¬ 
dents  par  l’examen  du  liquide  céplialo-racliidien  et 
l’inoculation  aux  animaux.  Pendant  le  cours  de  la 
maladie,  on  relira  par  ponction  rachidienne  un  licpiide 
trouble  contenant  une  grande  quantité  de  lympho¬ 
cytes,  et  qui  donna  par  l’inoculation  au  cobaye  une 
tuberculose  typique. 

A  la  période  de  guérison,  le  liquide  clair,  ne  con¬ 
tenant  plus  que  de  très  rares  lymphocytes,  laissa  le 
cobaye  indemne. 

L’observation,  disent  ces  auteurs,  paraîtra  suffi¬ 
samment  concluante. 

Il  s’agissait  bien  d’une  méningite,  à  moins  que  le 
tableau  clinique  de  l’alfcction  n’ait  plus  de  significa¬ 
tion  et  que  les  caractères  macroscopiques  et  micro¬ 
scopiques  du  liquide  céphalo-rachidien  soient  de  nulle 

Cette  méningite  était  tuberculeuse.  Pour  eu  faire 
la  preuve,  la  clinique  doit  céder  le  pas  à  l’expéri¬ 
mentation;  celle-ci  a  été  décisive,  puisque  le  liquide 
retiré  par  ponction  a  donné  la  Inbei-ciilose  au  cobaye. 

Enfin  cet  le  méningite  a  guéri  avec  preuves  cliniques 
et  expérimentales  puisque  le  sujet  est  aujourd’hui 
aussi  bien  portant  que  possible,  et  que  le  liquide 
céphalo-rachidien,  redevenu  îi  peu  près  normal  comme 
composition,  n’a  pins  Inberrulisé  le  cobaye. 

Los  auteurs  ne  voient  pas,  d’ailleurs,  d'inconvénient 
à  ce  que  1  on  substitue  nu  mol  de  guérison  celui  do 
rémission,  si  l’on  veut  signifier  par  là  que  tout  sujet 
Inberciilisé  antérieuremeut  est  soumis  à  1  éventualité 
d'nne  réitération.  La  question  s’est  posée  pour  la 
pleurésie  tuberculeuse,  elle  se  pose  ici  pour  une 
méningite  de  même  nature.  L’avenir  seul  nous  dira 
quelle  peut  être,  pour  cette  dernière,  la  durée  des 

Diabète  d’origine  Infectieuse.  —  M.  Marcel  Labbe 
relate  deux  obscrvalious  de  diabète  survenu  à  la 
suite  de  maladies  infectieuses.  Dans  la  première,  il 
s’agit  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans,  obèse,  qui, 
à  la  suite  d'une  angine  herpétique,  fut  pris  de  phé¬ 
nomènes  diabétiques  graves  :  soif  intense,  fatigue 
extrême,  diminution  progressive  de  la  vue,  amaigris¬ 
sement  de  10  kilogrammes  en  trois  semaines,  polyurie 
et  glycosurie  abondante  (élS  grammes  pat-  jour).  Le 
traitement  fut  constitué  aussitôt,  et,  quatre  jours 
après  le  début,  les  phénomènes  commencèrent  à  ré¬ 
trocéder.  La  glycosurie  tombait  successivement  à 
133  grammes,  puis  à  75  grammes.  Un  mois  et  demi 
après,  elle  avait  comjilèlement  disparu.  Depuis  deux 
ans,  le  sujet  n'a  pas  ou  de  glycosurie. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’nne  femme  de 
soixante-sept  ans  qui,  dans  la  convalescence  d’une 
infection  nasopharyngée  aiguë,  fut  prise  de  phéno¬ 
mènes  diabétiques  :  fatigue,  soif,  polyurie,  glyco¬ 
surie.  Ces  phénomènes  se  sont  amendés  progressive- 

On  peut  rapprocher  de  ces  observations  les  faits 
de  glycosui-ie  alimentaire  constatés  au  cours  de 
diverses  maladies  infectieuses. 

Il  semble  donc  que  l’infection  est  susceptible  de 
créer  un  trouble  de  l’appareil  glycoso-régulatenr  ; 
ce  trouble,  le  plus  souvent  urinaire,  donne  seulement 
lieu  à  de  la  glycosurie  alimentaire,  mais  il  peut  être 
plus  intense  el  réaliser  un  véritable  diabète  à  allures 

M.  Achard  rappelle  qu’il  a  observé  un  pneumo¬ 
nique  qui  eut,  au  cours  de  son  infection,  une  glyco¬ 
surie  spontanée.  II  avait  montré  que  l'insuffisance 
glycolytique  n’est  pas  exceptionnelle  au  cours  des 
maladies  aigtiës. 

Dilatation  énorme  de  l’estomàc  et  de  la  totalité 
du  duodénum.  —  M.  Danlos  rappelle,  à  l’occasion 
de  la  récente  communication  de  M.  Siredey,  qu’il 
a  présenté  à  la  Société  médicale  un  estomac  et  un 
duodénum  excessivement  dilatés.  11  n’y  avait,  d’ail¬ 
leurs,  aucun  obstacle  appréciable  qui  pût  expliquer 
cette  ectasie. 

A  propos  de  la  pathogénie  des  accidents  sérothé- 
rapiques.  —  M.  Marfan  avait  rapporté,  dans  une 
récente  communication,  à  M.  Arlhus  1  honneur  d’avoir 
attiré  le  premier  l'attention  sur  le  rôle  des  précipi- 
lines  dans  la  production  d'accidents  sérolhérapiques. 
Il  a  reçu  à  celle  occasion  une  réclamation  de  priorité 
de  MM.  Pirkes  el  Schief.  Celte  réclamation  de  prio- 
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rite  n’est  pas  fondée,  mais  ces  auteurs  ont  fait  sur 
ce  sujet  des  rcclierclies  très  intéressantes  dont 
M.  Marfan  entretient  la  8oeiétc. 

Recherche  du  spirochète  de  Schaudinn  dans  cer¬ 
tains  produits  tertiaires.  -  MM.  Jacquet  et  Sevia 
(de  Leipzig)  ont  reclierclié  sans  succès  le  spirille  de 
Schaudinn  dans  un  grand  nombre  de  produits  ter¬ 
tiaires.  11  l'ont  trouvé,  au  contraire,  d’une  façon  habi¬ 
tuelle,  au  niveau  des  lésions  secondaires. 

L.  Boiuin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

l;i  Mai  1905. 

Kyste  de  l’ovaire  ;  dégénérescence  sarcomateuse. 
—  M.  Lorrain  présente  un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire, 
avec  dégénérescence  sarcomateuse.  Les  symptômes 
cliniques  furent  ceu.\  d’un  kyste  de  l'ovaire  A  pédi¬ 
cule  tordu.  A  l’oiiverlure  de  l'abdomen,  on  trouva  une 
perforation  du  kyste.  La  paroi  olfrait,  en  certains 
points  de  l'épiderme,  une  énorme  touffe  de  cheveux 
et  des  végétations  noirâtres  que  l’examen  histologique 
permet  de  rattacher  au  sarcome  globocellulaire  avec 
pigment  mélanique. 

M.  Bendur  fait  remarquer  qu'il  s’agit  d’un  cas 
très  rare.  La  dégénérescence  en  question  peut  s’ob¬ 
server  aussi  bien  dans  les  kystes  mucoïdes  que  dans 
les  dermoïdes. 

M.  H.  Lwwy  se  demande,  vu  ces  faits  répétés  de 
dégénérescence  maligne  des  tumeurs  dermoïdes  bila¬ 
térales  de  l’ovaire,  s’il  y  a  intérêt  i  faire  de  la  cld- 
riirgie  gynécologique  conservatrice. 

Tumeur  cérébrale.  —  M.  Damaye  apporte  une 
tumeur  cérébiale,  observée  cliez  une  malade  de  dix- 
sept  ans.  il  s’agit  d’un  sarcome  angiolithique. 

Tuberculose  de  l'ovaire.  — MM.  Cornil  et  Robert 
Lœwy  font  tim^  communication  sur  la  tuberculose  de 

M.  Lœwy  insiste  sur  les  diflicultés  de  diagnostic 
et  sur  ce  fait  que  dans  un  ovaire  macroscopiquement 
sain  le  udcroscope  peut  révéler  des  lésions  tubercu¬ 
leuses. 

M.  Cornil  a  étudié  G  cas  de  tuberculose  de  l’ovaire  : 
;î  cas  de,  Bouglé,  3  cas  de  Lœwy.  Dans  tous  les  cas, 
le  siège  des  lésions  est  le  centre  de  l'organe;  elles 
s'y  présentent  sons  la  forme  d'îlots  caséeux,  ramollis, 
bien  limités  à  leur  périphérie.  Il  semble  que  les  gra¬ 
nulations  tuberculeuses,  constituées  par  des  cellules 
géantes  juxta|>osées,  se  développent  de  préférence 

M.  Bender  a  observé  un  cas  analogue,  qui  fut  con¬ 
sidéré  d'abord  comme  un  cas  d’ovaire  scléro-kys- 
tique,  et  qui,  â  la  coupe,  olfrit  un  contenu  caséeux  et 
des  cellules  géantes. 

Tumeur  du  sein.  . —  M.  Rollin  montre  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  du  sein  extirpée  par  M.  Schwartz. 
C’est  un  sarcome  fiiso-cellulaire  du  sein,  avec  petits 
kystes  constitués  par  des  canaux  galactophores 
dilatés. 

Kyste  congénital.  —  M.  Abadie,  d’Orau,  commu¬ 
nique  un  kyste  mucoïde  médian  sous-hyo'ïdien  avec 
persistance  du  canal  do  Dochdalek. 

Kyste  de  l'ovaire  dégénéré.  —  MM.  Bender  et 
Abadie  présentent  un  kyste  mucoïde  de  l’ovaire  avec- 
dégénérescence  sarcomateuse  (sarcome  il  myéloplaxes) 
et  perforation  péritonéale. 

M.  Bender  insiste  sur  la  rareté  de  ces  cas  et  rap¬ 
pelle  une  observation  qu’il  a  antérieurement  publiée 
avec  M.  Potocki. 

MM.  Cornil,  Bender,  Cbevassu,  Letiille,  Milian, 
Petit  prennent  la  parole  à  propos  d’une  discussion 
sur  la  nature  maligne  des  végétations  ovariennes  en 
général. 

La  question  mérite  ([u’on  y  revienne,  et  fera  l’objet 
d’une  discussion  spéciale  à  la  prochaine  séance. 

Elections.  -  Au  cours  de  la  séance,  MM.  De- 
vraigne,  Gèraudel  et  Morel  sont  élus  membres  ad¬ 
joints  de  la  Société. 

Ordre  du  jour.  —  La  question  des  greffes  et  de  la 
généralisation  cancéreuses  est  mise  à  l’ordre  du  jour 
de  la  séancm  de  vendredi  prochain. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

20  Mai  1905. 

Infection  charbonneuse.  MM.  H.  Roger  et 
M.  Garnier.  De  nombreuses  recherches  expérimen¬ 
tales  établissent  que  le  foie  est  capable  d’arrêter  et 


de  détruire  divers  microbes,  notamment  le  bacille 
charbonneux.  Nous  avons  recherché  ce  qui  survien¬ 
drait  en  injectant  ce  bacille  dans  le  réseau  capillaire 
de  l’intestin  et  dans  celui  de  la  rate,  origines  de  la 
vcine-])orte.  Nous  avons  reconnu  que  l’action  de  ces 
deux  réseaux  capillaires  est  opposée.  L’injection  de 
culture  charbonneuse  dans  nne  artère  intestinale  est, 
en  effet,  suivie  de  mort  plus  rapidement  que  l’inocu¬ 
lation  dans  les  veines  périphériques  et  à  plus  forte 
raison  que  par  la  veine  porte.  L’injection  dans  le 
tissu  splénique  est  au  contraire  bien  supportée;  une 
dose  dix  fois  supérieure  à  la  dose  mortelle  dans  les 
veines  périphériques  est  sans  action  injectée  dans  la 
rate.  Ainsi  le  bacille  charbonneux  trouve  dans  l’in¬ 
testin  des  conditions  favorables  à  son  développement; 
l'examen  microscopique  permet  de  le  déceler  à  ce 
niveau  déjà  'iM  heures  après  l'inoculation,  quand 
il  n’a  pas  encore  euvahi  l'économie.  C’est  grâce  à 
celte  ])ulIuIution  dans  l'intestin  qu’il  peut  ensuite 
triompher  de  la  résistance  que  le  foie  oppose  à  la 
marche  de  l'infection.  La  rate  au  contraire  détruit 
une  grande  quantité  de  bacilles  charbonneux,  et  son 
action  s’ajoute  à  celle  du  foie. 

Syphilis  congénitale  et  Splrochæte  palllda  Schau¬ 
dinn.  —  M.  Levaditi.  Dans  un  premier  cas  de  pem- 
phigus  syphilitique  chez  un  enfant  de  huit  jours,  j’ai 
pu  mettre  eu  évidence  dans  le  liquide  des  bulles  et 
surtout  dans  les  produits  de  raclage  des  spirilles 
idenliques  à  ceux  décrits  par  Schaudinn.  Ces  spi¬ 
rilles  ne  proviennent  pas  d’une  infection  secondaire, 
car  les  bulles  de  pemphigus  non  encore  ouvertes  en 
renferment  et,  d’autre  part,  les  spirochæte  restent 
dans  les  papules  prises  au  début  de  leur  développe¬ 
ment.  .l’ai  également  constaté  sur  des  frottis  faits 
avec  des  produits  prélevés  sur  le  fond  des  lésions 
pemphigoïd(‘s  l’agglutination  des  spirilles  en  vrais 

La  seconde  observation  concerne  un  enfant  de  deux 
mois  mort  à  la  suite  d’accidents  syphilitiques  congé¬ 
nitaux.  En  dehors  des  papules  cutanées,  la  rate,  le 
poumon  et  surtout  le  foie  contiennent  des  spirilles. 
Ce  dernier  organe  est  farci  de  parasites,  ce  qui  se 
comprend  si  l’on  se  rendre  compte  de  l’infection  du 
fœtus  par  la  voie  placentaire. 

Ces  observations  prouvent  que  la  syphilis  congéni¬ 
tale  est  une  spirillosedii  nouveau-né. 

Présence  du  spirochæte  palllda  chez  un  enfant 
syphilitique  héréditaire.  —  M.  P.  Salinon.  Après 
grattage  d’une  bulle  de  pemphigus  observée  chez 
un  enfant  vivant  j’ai  constaté  la  présence  du  parasite. 
Je  ne  l’ai  ])as  retrouvé  dans  le  sang  ni  le  mucus  des 
fosses  nasales.  Le  spirocha-te,  sur  les  préparations, 
était  abondant  et  pour  ainsi  dire  en  culture  pure.  Ce 
fait,  à  côté  de  l’intérêt  pour  le  diagnostic  de  certaines 
éruptions  douteuses,  plaide  en  faveur  de  laspéciGcité 
syphilitique  du  parasite  décrit  récemment  par  Schau¬ 
dinn. 

Le  syndrome  syphilitique  pseudo-leucémique 
chez  l’enfant.  Sa  valeur  séméiologique  et  pronos¬ 
tique.  —  M.  Lenoble  (de  Brest)  conclut  de  l’étude 
hématologique  de  trois  cas  de  syphilis  héréditaire 
avec  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  observés  chez 
des  enfants  que  la  réaction  myéloïde  acquiert  une  va¬ 
leur  considérable  dans  les  cas  de  donte.  Il  y  a  toute 
probabilité  pour  qu’il  s’agisse  d’une  syphilis  hérédi¬ 
taire  chez  un  enfant  à  gros  foie  et  à  grosse  rate  si 
l’on  constate  dans  son  sang  nne  réaction  myéloïde 
intense.  Il  y  a  toute  certitude,  si  à  cette  réaction  vient 
se  joindre  un  seul  des  signes  considérés  comme  se 
rencontrant  d’ordinaire  dans  la  syphilis  héréditaire. 
Enfin  la  gravité  de  l’affection  se  jugera  d’après  les 
modifications  obtenues  sous  l’iniluence  de  la  théra¬ 
peutique  appropriée. 

Méthode  nouvelle  colorante  par  le  tétrachrome. 
—  M.  G.  Delamarre  étudie  les  propriétés  tincto¬ 
riales  d’un  mélange  nouveau.  Facile  à  préparer  et  à 
conserver,  ce  mélange  tétrachrome  est  capable  de  co¬ 
lorer  eu  un  seul  temps  et  sur  une  même  coupe  les 
noyaux  cellulaires  en  violet,  les  fibres  musculaires 
en  jaune,  les  fibres  conjonctives  en  rose  et  les  fibres 
élastiques  eu  noir. 

11  est  donc  susceptible  d'être  parfois  utilisé  avec 
profit  par  les  histologistes  et  par  les  anatomo-patho¬ 
logistes.  A.  SlCAilO. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

23  Mai  1905. 

Le  venin  des  hyménoptères.  —  M.  Fabre  (de 
Commeutry)  donne  lecture  d’un  travail  dans  lequel 
il  étudie  les  effets  locaux  et  généraux  qui  résultent 


de  l’introduction  dans  l’organisme  du  venin  des  hy¬ 
ménoptères,  et  insiste  sur  les  différences  qui  sépa¬ 
rent  le  venin  de  la  guêpe  de  celui  de  l’abeille. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de 
deux  membres  associés  étrangers  sur  une  liste  de 
présentation  ainsi  dressée  :  En  première  ligne,  MM. 
Ehrlich  (de  Francfort),  Ramon  y  Cajal{de  Madrid). 
En  deuxième  ligue,  par  ordre  alphabétique.  Sir 
W.  Broadbent  (de  Londres),  M.  von  Esmarck  (de 
Kiel),  M.  Hansen  (de  Bergen),  M.  Morisani  (de 
Naples),  Au  premier  tour,  M.  Ehrlich  est  élu  par 
43  voix  contre  15  à  M.  Broadbent,  1  à  MM.  Hansen, 
Morisani,  Cajal. 

Au  deuxième  tour,  M.  Ramon  y  Cajal  est  élu  par 
54  voix  contre  12  à  M.  Broadbent,  3  à  M.  Morisani, 
1  à  M.  Hansen. 

Sérum  marin  hypertonique.  —  M.  Troisier  pré¬ 
sente,  au  nom  de  M.  L.  Fournol  (de  Paris),  une  note 
sur  les  injections  sous-cutanées  d’eau  de  mer  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Pli.  Pagnu,/.. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Gallenga  et  Bonanome.  Recherches  sur  la  fonc¬ 
tion  pancréatique  chez  l'homme  [Archivio  di  Fai- 
macnlogia  Speriinentale,  Vol.  111,  fasc.  10  et  11, 
1904).  —  Les  auteurs  ont  profilé  d’un  cas  de  kyste 
hématique  de  la  tête  du  pancréas,  opéré  par  marsu¬ 
pialisation,  pour  étudier  chez  l’homme  quelques  points 
de  la  physiologie  du  pancréas.  Chez  leur  malade 
l’écoulement  par  la  fistule  du  suc  pancréatique  était 
constant  pendant  les  vingt-quatre  heures,  aussi  bien 
la  nuit  que  le  jour  et  ne  cessait  pas  par  le  jeûne.  Le 
maximum  de  la  sécrétion  était  obtenu  avec  le  régime 
carné,  le  minimum  avec  le  régime  hydrocarboné. 

L’ingestion  de  bicarbonate  do  soude  était  immé¬ 
diatement  suivie  de  diminution  de  la  sécrétion,  puis 
d’augmentation  dans  les  heures  suivantes. 

L’acide  chlorhydrique  ingéré  n’a  pas  donné  d’aug¬ 
mentation  appréciable.  Le  liquide  obtenu,  parfaite¬ 
ment  incolore  et  limpide  à  la  sortie,  se  troublait 
rapidement.  Sou  action  in  vitro  sur  les  protéiques 
était  à  peu  près  égale  à  celle  du  suc  pancréatique  de 
chien;  son  pouvoir  lipolytique  très  notablement  su- 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

René  Desplats  et  Alexandre  Faidherbe.  Angiome 
grave  de  la  langue  guéri  en  deux  séances  d’élec- 
tropuncture  bipolaire  (Journal  des  sciences  médi¬ 
cales  de  Lille,  1905,  n“  13,  p.  289).  —  11  s’agissait 
d’un  angiome  volumineux,  à  extension  rapide,  sur¬ 
venu  chez  un  enfant  de  huit  mois  bien  portant  par 
ailleurs.  Au  début  du  traitement,  commencé  le  6  Fé¬ 
vrier,  le  petit  malade  était  dans  un  état  grave.  La 
tumeur  recouvrait  la  face  antérieure  de  la  langue 
dans  sa  plus  grande  partie,  à  gauche  du  sillon  médian 
et  jusqu’au  V  lingual,  empiétant  même  sur  la  moitié 
latérale  droite.  Sa  consistance  était  dure  et  son 
volume  correspondait  à  peu  près  à  celui  d’uue  noix. 
La  langue  était  recouverte  en  entier  d’un  épais  enduit 
saburral. 

Le  traitement  consista  en  deux  séances  d’électro- 
puncture  espacées  à  dix  jours  d’intervalle.  Dans  la 
première,  furent  enfoncées  dans  la  tumeur  deux 
aiguilles  de  platine  isolées  jusqu’à  2  centimètres  de 
leur  extrémité,  et  reliées  à  un  fil  souple  bifurqué  cor¬ 
respondant  au  pôle  positif,  et  une  troisième  aiguille 
semblable  correspondant  au  pôle  négatif. 

Le  courant  fut  progressivement  amené  à  une  in¬ 
tensité  de  40  milliampères  et  maintenu  durant  quatre 
minutes.  Lors  de  la  seconde  séance,  la  tumeur  ayant 
alors  beaucoup  régressé  et  l’état  général  s’étant  fort 
amélioré,  on  se  contenta  d’enfoncer  dans  la  tumeur 
une  aiguille  positive  et  une  négative,  la  durée  de 
passage  du  courant  étant  cette  fois  limitée  à  trois 
minutes  avec  une  intensité  atteignant  encore  40  mil¬ 
liampères. 

Douze  jours  après  cette  dernière  séance,  la  guéri¬ 
son  remarquable  par  sa  rapidité,  était  complète,  et 
parfaite  au  point  de  vue  esthétique. 

Gkokges  Vitoux. 
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SECTION  LATÉRALE  DU  PUBIS* 

APPnÉClISE 

D’APRÈS  LES  RÉSULTATS  FOURNIS 
PAR  90  INTERVENTIONS 
Par  Leonardo  GIGLI  (de  Florence). 


L’idée  de  sectionner  le  pubis  en  dehors  de 
la  symphyse,  dans  un  but  obstétrical,  a  été 
formulée  au  commencement  du  siècle  dernier 
par  Champion,  professeur  d’accouchements 
a  Bar-le-Duc.  Stoltz  donna  à  cette  idée  une 
forme  chirurgicale  ;  il  avait  vu  la  simplicité 
et  la  facilité  de  son  exécution  :  pendant  des 
années,  devant  les  étudiants,  il  en  fit  la 
démonstration  sur  le  cadavre.  Malheureuse¬ 
ment,  il  semble  qu’il  ne  reste  rien  de  la 
pensée  de  Champion  que  ce  qu’en  a  écrit 
Murat  dans  son  célèbre  article  sur  la  symphy¬ 
séotomie  du  «  Dictionnaire  des  Sciences  mé¬ 
dicales  »  en  60  volumes;  de  l’enseignement 
de  Stoltz,  il  persiste  seulement  ce  qu’on  lit 
dans  la  thèse  de  son  élève  Ijacour  sur  l’ac¬ 
couchement  provoqué. 

D’autres  ont  proposé  de  sectionner  les  os 
du  bassin  ;  mais  leur  but  était  autre.  Leur 
intention  était  d’obtenir  une  plus  grande  lar¬ 
geur  afin  de  pouvoir,  dans  tous  les  cas,  rem¬ 
placer  l’incision  césarienne  par  la  section 
pelvienne.  Aitken,  le  premier,  s’est  proposé 
d’atteindre  ce  but  et,  pour  cela,  il  a  imaginé 
sa  scie  à  chaîne.  Galbiatl  et  Cianflone  ont 
osé  pratiquer  sur  le  vivant  cet  audacieux  acte 
opératoire  ;  toutefois,  la  tentative  aboutit 
toujours  à  l’insuccès. 

Voilà  tout  ce  qu’on  trouve  dans  les  livres 
sur  cette  idée  si  importante. 

La  conception  de  Champion  et  de  Stoltz 
ne  reçut  jamais  d’application  sur  le  vivant; 
si  bien  que  des  chirurgiens,  comme  Petre- 
quln,  Sédlllot,  Velpeau  lui -même,  ayant 
conseillé  cette  opération,  la  plupart  la  con¬ 
fondirent  avec  les  propositions  téméraires 
mentionnées  ci-dessus  et,  discréditée  par  les 
malheureux  résultats  de  celles-ci,  elle  fut 
injustement  condamnée  par  les  accoucheurs. 

En  1892,  j’eus  à  Paris  l’occasion  d’assister 
aux  premières  symphyséotomies.  ,Ie  fus  vive¬ 
ment  impressionné  de  voir  passer  un  fœtus  à 
terme  à  travers  un  bassin  rétréci  vivant  et 
complet;  il  le  franchissait  comme  il  aurait' 
fait  du  plus  normal  des  bassins.  Quoique  la 
symphyséotomie  ne  me  parût  pas  alors  très  élé¬ 
gante  ni  exempte  de  dangers,  elle  me  semblait, 
au  point  de  vue  chirurgical,  moins  grave  que 
l’opération  césarienne.  Je  ne  soupçonnai  pas, 
à  cette  époque,  que  l’évolution  ultérieure  de 
la  plaie  serait  irrégulière.  Etant  donné  qu’il 


1.  La  tnille  lali5rale  (lu  pubis,  pubiotomie  ou  Iiaboloinic, 
imaginée  par  Champion  (de  Bai'-lc-Diic),  vient,  après  trois 
quarts  do  siècle  d’oubli,  de  faire  sa  rentrée  dons  la  pra¬ 
tique  obstétricale  sous  l’initiative  de  M.  Gigli,  de  Flo- 

En  Italie  et  en  Allemagne  principalement,  où  elle  est 
très  favorablement  accueillie,  son  étude  est  à  l'ordre  du 
jour.  Dans  ses  deux  dernières  séances,  la  Société  d’obsté¬ 
trique  de  Paris  vient  de  discuter  su  valeur  it  l’occasion 
de  deux  observations  de  MM.  Bar  et  Pornk. 

M.  Gigli  a  fixé  lu  technique  opératoire  et  a  fait  cons¬ 
truire  en  France  le  très  léger  bagage  instrumental  de 
cette  pubiotomie  rénovée.  Technique  et  instrumentation 
sont  d’égale  simplicité.  Sur  notre  demande,  cet  auteur 
a  bien  voulu  présenter  lui-méme  à  nos  lecteurs  le  bilan 
actuel  de  cette  opération,  ù  laquelle  son  nom  demeure 
d’ores  et  déjà  attaché. 


paraissait  possible  et  facile  d’opérer  aseptl- 
quement,  je  ne  doutai  pas  un  instant  que  la 
guérison  ne  s’elï'ectuât  aussi  simplement 
qu’après  tant  d’autres  interventions. 

Cependant,  l’année  suivante,  alors  que 
j’avais  la  bonne  fortune  d’être  assistant  in¬ 
terne  à  la  clinique  du  professeur  II.  Eh'itsch, 
à  Breslau,  j’assistai  à  toutes  les  symphyséo¬ 
tomies,  et,  de  jour  en  jour,  je  pus  suivre  les 
symphyséotomisées  ;  je  vis,  avec  beaucoup 
d’étonnement,  à  la  suite  des  symphyséoto¬ 
mies,  et  de  ces  opérations  seulement,  sur¬ 
venir  les  conséquences  morbides  les  plus 
irrégulières  et  les  plus  graves. 

Dans  une  clinique  où  je  voyais  une  grande 
quantité  d’opérations,  bien  plus  délicates  et 
plus  importantes  qu’une  symphyséotomie, 
guérir  avec  une  simplicité  idéale,  je  consta¬ 
tais,  après  les  symphyséotomies,  les  guéri¬ 
sons  les  moins  désirables.  Je  n’ai  jamais  vu 
de  première  intention  en  dehors  de  celles 
dont  on  peut  lire  les  rares  relations  dans  les 
statistiques. 

Cela  m’impressionnait  d’autant  plus  que 
j’avais  de  la  répugnance  à  admettre,  comme 
d’autres  le  faisaient  trop  facilement,  que 
ces  guérisons  laborieuses  pussent  tenir  à 
de  vulgaires  erreurs  de  prophylaxie  chirur¬ 
gicale;  il  me  semblait  que  la  raison  devait  en 
être  cherchée  dans  l’acte  opératoire  même.  Je 
pensais  aux  conditions  incertaines  de  l’état 
puerpéral,  aux  oscillations  morbides  si  fré¬ 
quemment  observées  dans  l’accouchement  et 
la  puerpéralité,  et  j’aurais  voulu  mettre  ces 
faits  en  rapport  avec  la  plaie  de  la  symphyse. 
Mais  une  telle  explication  ne  me  satisfaisait 
pas  :  l’observation  clinique  montrait  que  d’au¬ 
tres  plaies,  au  voisinage  des  organes  géni¬ 
taux,  guérissaient  quelquefois  avec  une  rapi¬ 
dité  surprenante,  malgré  le  contact  direct  et 
Immédiat  des  sécrétions.  Il  devait  y  avoir 
dans  la  plaie  pubienne  une  chose  par  quoi 
l’infection  était  rendue  plus  facile  et  plus 
grave  en  cette  plaee. 

Engagée  dans  cette  voie  logique,  la  pensée 
allait  à  la  nature  articulaire  de  la  plaie. 
L’explication  devient  alors  et  de  suite  simple 
et  convaincante;  les  conditions  obstétricales 
ne  permettant  pas  de  garantir,  avec  toute  la 
rigueur  chirurgicale,  l’asepsie  dans  la  sym¬ 
physéotomie  :  il  ne  faut  pas  ouvrir  dans  Vac- 
couchenient  une  articulation  saine.  C’est  dans' 
la  violation  ouverte  de  cette  très  importante 
loi  chirurgicale  que  résidait  la  cause  des 
suites  graves  observées  par  moi  et  déplorées 
par  tant  d’accoucheurs  et  de  chirurgiens 
après  la  symphyséotomie.  On  ne  peut,  dans 
le  travail,  ouvrir  l’articulation  pubienne  sans 
courir  le  risque  d’une  infection  articulaire 
trop  facile  ;  celle-ci  n’a  pas  la  gravité  des 
autres  infections  articulaires  tout  simplement 
parce  que  l’articulation  a  peu  d’imporlance 
anatomique. 

Ces  considérations  logiques  portaient  à 
condamner  la  symphyséotomie,  à  opposer  à 
celte  opération  tant  et  de  telles  contre-indi¬ 
cations,  que  son  exécution  devenait  d’une  in¬ 
finie  rareté,  vu  que  la  clinique  n’offre  pas  de 
sûr  moyen  d’éviter  et  de  prévenir  les  oscil¬ 
lations  thermiques  morbides  du  travail  et  de 
l’état  puerpéral.  Bien  plus,  théoriquement, 
toute  intervention  chirurgicale  sur  un  bassin 
de  femme  qui  accouche  serait  condamnée. 
Mais  l’observation  clinique  réforme  l’excès 
de  cette  conception  théorique;  les  plaies 
osseuses  ont  une  valeur  traumatique  autre  que 


les  lésions  articulaires.  L’histoire  de  la  chi¬ 
rurgie  le  démontrerait  en  toute  évidence  si 
les  faits  de  la  traumatologie  n’y  sulfisaient 
pas. 

Donc,  en  s’attaquant  à  l’os,  on  devait 
avoir  des  résultats  meilleurs.  D’autre  part, 
si  la  ligne  médiane  ne  me  semblait  pas  la  plus 
recommandable  au  point  de  vue  anatomique, 
on  manquait  d’une  instrumentation  pratique. 
J’eus  la  fortune  d’imaginer  à  celte  époque  un 
instrument  nouveau  et  original  de  di(-rèse 
osseuse;  il  est  devenu  aujourd’hui  d’usage 
courant  et  il  a  une  grande  importance  en  chi¬ 
rurgie  générale:  c’est  ma  scie  filiforme. 

Le  problème  se  posait  nettement  dans  mon 
esprit;  l’instrumentation  étant  acquise  et  le 
but  déterminé,  la  technique  ne  dépendait  plus 
que  des  considérations  anatomiques  et  chirur¬ 
gicales  concernant  la  région.  Je  les  rappelle 
en  un  mot  : 

La  région  de  la  symphyse  n’a  pas  grande 
importance  chirurgicale,  et  les  points  à  éviter 
en  marquent  les  limites  naturell'ès  :  c’est  en 
haut  et  en  dehors  le  canal  inguinal  et  les 
vaisseaux  cruraux;  en  bas  cl  eu  dedans  la 
racine  du  clitoris  et  l’aiTiculation.  La  région 
est  davantage  vascularisée  en  bas  du  c(Hé 
des  organes  génitaux  et  du  péi  inée  ;  se  con¬ 
formant  à  une  règle  générale  en  chirurgie,  on 
portera  le  couteau  de  façon  à  attaquer  l’os 
d’en  haut. 

Ces  considérations  générales  imposenl  à 
peu  près  la  technique  à  suivre. 

La  ligne  d’incision  doit  lomber  en  bas,  au 
delà  du  ligament  arqué  et  être  Inclinée  vers 
la  ligne  médiane  afin  que  l’orifice  cutané  du 
canal  inguinal  ne  soit  pas  lésé;  elle  doit  tom¬ 
ber  en  plein  corps  du  pubis.  Les  conditions 
anatomiques  de  la  région  qui  concernent  la 
distribution  des  vaisseaux  et  que  j’ai  rappelées 
ci-dessus  suggèrent  de  faire  passer,  pour  con¬ 
tourner  l’os,  un  instrument  mousse  venant 
d’en  haut,  lequel  pourra  facilement  faire  son 
chemin  à  travers  les  tissus  d’en  bas  sans  dan¬ 
ger  d’hémorragie  ;  on  peut  ainsi  d’une  manière 
très  simple  porter  un  fil  en  arrière  de  l’os. 

J’ai  étudié  et  décrit  cette  technique  dès  mes 
premières  publications  sur  le  sujet,  sans  toute¬ 
fois  en  exagérer  l’Importance,  car,  selon  moi, 
tout  tenait  dans  l’idée  fondamentale  clinique¬ 
ment  motivée  :  opérer  en  dehors  de  l’articu¬ 
lation,  pratiquer  en  pleine  substance  une 
ostéotomie  au  lieu  d’une  arthrotomie  délicate 
pour  laquelle  nous  ne  pouvions  répondre  de 
l’asepsie. 

Ce  sont  des  considérations  anatomiques  et 
chirurgicales  semblables  qui  doivent  avoir 
guidé  le  professeur  Stoltz  dans  le  choix  de  sa 
technique  opératoire  qui  est,  à  la  méthode 
et  à  l’instrumentation  près,  identique  à  la 
mienne  dans  ses  lignes  générales.  En  effet, 
il  conseille  de  pratiquer  en  haut  une  bouton¬ 
nière  sur  la  crête  du  pubis  au  voisinage  de  la 
symphyse,  d’y  faire  passer  une  aiguille  à 
courbure  appropriée  qu’on  fera  glisser  sur  la 
paroi  postérieure  de  l’os  et  sortir  entre  la 
racine  du  clitoris  et  la  branche  descendante 
du  pubis. 

Si  Stoltz  avait  voulu  indiquer  comme  terme 
supérieur  de  l’incision  l’épine  du  pubis,  il 
n’aurait  certainement  pas  manqué  de  le  faire 
avec  toute  la  netteté  désirable,  lui  toujours 
si  clair  en  son  langage  anatomique. 

Dans  ces  derniers  temps,  d’autres  chirur- 
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giens  ont  répété  mon  opération,  se  sont  com¬ 
plu  à  indiquer  ou  préconiser  d’autres  tech¬ 
niques.  Je  n’ai  pas  à  les  discuter;  mais  je  les 
signalerai  en  les  classant  suivant  trois  groupes 
dilTérenciés  par  la  direction  de  l’incision  et 
le  mode  de  passage  de  l’aiguille.  D’après  ces 
caractères,  les  techniques  seraient  : 

d)  Incision  inclinée  vers  la  lignt^  médiane. 
Passage  de  l’aiguille  pau  i.k  hait  (Stoltz, 
(ligli,  Pestalozza). 

b)  Incision  sur  le  tubercule  supra|)uhieu. 
Passage  de  l’aiguille  pau  i.iî  haut  (Düderlein, 
Léopold,  De  Bovis). 

f)  Incision  sur  le  tubercule  supiapuhien. 
Passage  de  raiguille  pau  i.i;  üas  (^Caldeiini, 
A  an  de  A^elde). 

Toutes  ces  techniques  ])euvent  être  exécu- 


tées  suivant  deux  méthodes  distincte* 

5  :  ou  bien 

il  ciel  ouvert,  c'est-à-dire  en  incisai 

it  des  fis- 

sus  autant  cpTil  est  nécessaire  pour 

voir  clair 

dans  la  plaie,  ou  bien  par  la  voie  sous 

-cutanée. 

Cette  seconde  méthode  opératoiri 

!  n’a  plus 

que  la  valeur  d’un  souvenir,  les  raisons  qui 
la  faisaient  à  bon  droit  recommander  au 
temps  de  Stoltz  n’existant  plus.  Comme  il 
s’agit  d’une  ligne  de  l'raclure  au  voisinage 
des  organes  génitaux,  le  fait  de  pouvoir  as¬ 
surer  l’hémostase  et  de  prévenir  avec  cer¬ 
titude  la  formation  d’espaces  morts  et  de 
lacunes  a  pour  mol  infiniment  plus  d’impor¬ 
tance  que  la  préoccupation  d’évltei'  nue  petite 
cicatrice  linéaii'e  si  facile  à  dissimuhîr  en  cette 
région.  Par  consétpieut  la  lechni<|uc  de  Stoltz. 
dont  la  mienne  est  la  révivlscemm,  doit  être 
pratiquée  à  ciel  oin  ert,  ainsi  qu’on  fait  main¬ 
tenant  pour  toutes  les  opérations  où  la  raison 
esthétique  passe  en  seeond('  ligne  après  hi 
sécurité  des  résultats. 

•le  mentionnerai  rapidement  les  reproduis 
<pi’on  peut  adresser  aux  techniipies  des  deux 
autres  classes  : 

Porter  l’incision  sur  le  tuhei'cule  supra- 
puhleu  n’est  d’aucun  avantage,  aloi  s  que  cette 
pratique  peut  compromettre  rorlliee  cutané 
du  canal  inguinal.  Préparei'  par  le  bas  les 
tissus  pour  donner  passage  à  l’aiguille  porte- 
lil  exige  une  techniijue  plus  délicate  et  ex|u)se 
à  une  perte  de  sang  plus  gi'andc,  perle  (|u’on 
peut  sùreimml  éviter  en  jiassanl  l’aiguille  paï¬ 
en  haut.  On  a  donné  beaucoup  d’arguments 
pour  faire  passer  ces  dernières  techniipies 
pour  meilleures  cpie  la  première;  aucun  ne 
résiste  à  la  critique  la  plus  élé-mentaire,  et 
l’épreuve  (dinique  a  jugé  en  dernier  ressort. 

En  ce  qui  concerne  le  nom,  je  dirai  (|u’en 
1894  j’ai  cru  bien  faire  en  appelant  l’opéra¬ 
tion  «  section  latérale  du  pubis  »  ;  ce  n’étall 
pas  mettre  une  étiquette  neuve  sur  un  vieil 
objet  ni  m’attribuer  ce  qui  ne  m'ajiparlenail 
pas:  ce  terme  était  de  lui-même  venu  sous  ma 
plume;  il  me  semble  que  nul  autre  n’élail 
mieux  approprié  poui-  indiquer  le  contenu 
moderne  de  l’idée,  .le  rappelai  dès  ma  pre¬ 
mière  publication,  et  je  rappelle  toujours  les 
noms  de  Champion  et  de  Stoltz  ;  j’ai  cherché 
dans  la  notoriété  de  ces  noms  un  appui  pour 
mes  idées. 

Cependant  on  a  proposé  un  nom  nouveau, 
savante  combinaison  d’éléments  grecs,  en 
remplacement  du  mol  pubiotomie,  vieux  et 
philologiquement  incorrect.  Cela  est  oiseux, 
et  tous  ces  noms  sont  barbares;  nous  ne  les 
adoptons  que  par  convention  pour  exprimer 
plus  brièvement  une  idée;  nous  serions  fort 


aises  de  pouvoii-  nous  en  passer  si  notre 
langue  se  prêtait  à  certaines  combinaisons. 
Redresser  les  jambes  à  tous  les  noms  hybrides 
qu’on  trouve  dans  les  sciences,  les  arts  et 
même  la  vie  de  chaque  jour  serait  établir  un 
surcroît  de  confusion.  Le  nom  doit  expriiner 
exaclement  l'idée  analomic[ue  de  l’opération  ; 
s’il  ne  le  fait  pas,  sa  valeur  est  nulle.  C’est 
pour  cela  et  à  cause  des  droits  que  je  crois 
avoir  que  je  propose  et  que  je  maintiens  la 
dénomination  de«  section  latérale  du  pubis  »; 
elle  obéit  à  la  terminologie  chirurgicale  et 
elle  expiime  l’idéi'  avec  une  clarté  parfaite. 

Mes  idées  ont  été  accueillies  avec  un  en¬ 
thousiasme  tout  à  fait  tempéré;  seul,  pendant 
de  nombreuses  années,,  le  silence  dédaigneux 
répondit  à  mes  critiques  et  à  mes  propositions. 
On  en  fût  venu  peut-être  à  les  traiter  d’idées 
de  cerveau  fêlé,  si  deux  cas  cliniques  heu¬ 
reusement  opérés  n’avaient  imposé  un  res¬ 
pect  relatif  à  leur  égard;  ces  cas  ont  été  pu¬ 
bliés  par  M.  Bonardi  (de  Lugano)  et  par  le 
professeur  Calderini  (de  Bologne). 

La  première  attaque  directe  que  je  subis 
vint,  en  1903,  de  M.  Bauinm  (de  Breslau).  11 
m’opposait  l’évidence  tragique  de  deux  insuc¬ 
cès  douloureux,  mais  sans  argumentation  logi¬ 
quement  juste,  ni  correcte  scientifiquement. 
Par  bonheur,  les  cas  de  M.  Baumm  demeu¬ 
rèrent  isolés,  et  cela  démontrait  que  ces 
échecs  n’élaienlpas  attribuables  ii  l’acte  opé¬ 
ratoire,  mais  à  une  préparation  insuflisanle,  à 
une  lecbni(|uo  improvisée  et  trop  audacieuse, 
à  une  instrumentation  mal  appropriée. 

Oette  année-ci,  le  professeur  Zweifel,  délen- 
seiir  autorisé  de  la  symphyséotomie,  aéci'lt  un 
article  très  vif,  se  montrant  offensé  des  cri- 
liipics  que  je  fis  de  celte  opération;  suivant 
l’illustre  chirurgien  de  Leipzig,  j’aurais  agi 
avec  légèreté  en  la  taxant  d’erreur  chirurgi¬ 
cale.  Dans  celte  critique  tardive,  mon  adver¬ 
saire  n'ajjporle  aucun  argument  fondé  ;  il 
joue  à  la  dialectique  fine  là  où  la  logique  et 
les  faits  seraient  nécessaires;  il  parle  de 
plaies  du  cartilage  et  de  plaies  de  l’os  quand 
il  aurait  dû  envisager  une  plaie  articulaire 
avec  des  difficultés  d’asepsie  qu’il  reconnaît 
lui-même. 

En  1900,  le  professeur  Pestalozza  fonda  à 
Elorence  la  Société  toscane  d’obstétrique  et 
de  gynécologie  ;  j’eus  alors  l’occasion  de  pra¬ 
tiquer  ma  première  opération  et  de  présenter 
l'opéi'ée  à  la  Société.  Le  fait  clinique  con¬ 
vainquit  le  professeur  Pestalozza;  il  résolut 
de  tenter  l’opération  et  il  put  bientôt  compter 
un  nombre  de  succès  qui  n’était  pas  Indiffé- 

La  large  hospitalité  que  mon  maître,  le 
prof.  Erilscb,  voulut  bien  m’accorder  dans 
son  journal  si  répandu,  le  ZcnlralblaU  fur 
(iijiiülulogie  me  servit  à  faii-e  connaîti  e  par¬ 
tout  la  <c  section  latérale  du  pubis  »  et  l’idée 
qui  l’avait  inspirée. 

.le  suis  actuellement  en  mesure  de  pré¬ 
senter  une  série  de  près  de  90  cas  opérés. 

Voici,  par  ordre  alphabétique,  le  nom  des 
opérateurs  ;  je  ferai  suivre  cette  liste  des 
considérations  les  plus  importantes  qui  con¬ 
cernent  l’opération  : 

1  cas.  Bar  (Paris);  1,  Barsotti  (Lucca)  ;  1, 
Berry  llarl(Edimbourg)  ;  1,  Bonardi  (Lugano)  ; 
1,  Calderini  (Bologne);  1,  Carrara  (Bresci); 
4,  Canton  (Buenos-Ayres)  ;  2,  De  Bovis 


(Reims);  1.0,  Doderleln  (Tubingue)  ;  1,  Perron 
(Milan);  1,  Fleischmann  (ATenne)  ;  1,  Gelli 
(Florence);  I,  Gigli  (Florence)  ;  1,  Hofmeyer 
(AATirzburg)  ;  .5,  Landncci  (Bergame)  ;  15, 
Léopold  (Dresde);  1,  Meyer  (Copenhague); 
1,  Meurer  (Amsterdam)  ;  4,  Morisani  (Naples)  ; 
5,  Pestalozza  (Florence);  1,  Porak  (Paris); 
i,  Roster  (Florence);  1,  Scarlini  (Sienne);  4, 
Sebauta  (Vienne);  1,  Saladino  (Sienne);  2, 
Taull’er  (Budapest);  3,  Toporski  (Posen);  I, 
Truzzi  (Padoue);  5,  Vau  De  Velde  (Haarlem); 
7,  von  Franqué  (Prague);  1,  AAbilcber  (Stutt¬ 
gart);  2,  Zweifel  (Leijizig). 

Si  à  tous  ces  cas  on  ajoute  les  deux  cas 
malheureux  de  Baumm,  cela  fait  un  total  de 
90  opérations. 

Ce  matériel  considérable  démontre  en  toute 
évidence  la  vérité  de  ce  que  j’avais  autrefois 
avancé,  à  savoir  que  les  mauvais  résultats  de 
la  symphyséotomie  étaient  Inconséquence  na¬ 
turelle,  logique,  inévitable  de  l’erreur  chirur¬ 
gicale  contenue  dans  cette  opération.  L’erreur 
une  lois  éliminée,  les  résultats  changent; 
nécessairement  ils  devaient  être  modifiés  en 
substance. 

Cette  contribution  clinique  met  en  effet  en 
relief  un  résultat  positif  des  plus  importants  : 
la  plaie  chirurgicale  a  guéri  par  première 
intention  et  avec  la  plus  grande  facilité  dans 
tous  les  cas,  quel  qu’ait  été  l’état  de  la  femme, 
quelle  qu’ait  été  l’évolution  de  l’état  puerpé¬ 
ral  ;  et  la  guérison  par  première  intention  fut 
obtenue  avec  facilité  là  même  où  des  lacéra¬ 
tions  plus  ou  moins  étendues  faisaient  com¬ 
muniquer  la  plaie  osseuse  avec  le  canal  gé¬ 
nital. 

Cette  série  ininterrompue  de  guérisons  par 
première  intention  démontre  l’importance  des 
modifications  introduites,  alors  qu’à  un  exa¬ 
men  superficiel  elles  pouvaient  sembler  insi¬ 
gnifiantes.  Si  l’on  considère,  en  outre,  que 
cette  contribution  clinique  n’est  pas  le  Iruil 
du  travail  d’un  seul  opérateur,  que  l’ensemble 
des  cas  représente  les  plus  grandes  variations 
dans  l’ambiance  et  dans  l’habileté  opératoire 
individuelle,  que  les  guérisons  ont  été  obte¬ 
nues  dans  les  conditions  les  plus  humbles  de 
la  pratique  comme  dans  les  installations  les 
plus  luxueuses,  qu’elles  ont  suivi  les  interven¬ 
tions  des  plus  modestes  accoucheurs  comme 
celles  des  professeurs  à  renommée  mondiale, 
on  conviendra  qu’il  serait  injuste  de  conti¬ 
nuer  à  témoigner  envers  l’opération  cette  in- 
dilférence  dont  elle  fut  gratifiée  au  début.  On 
ne  peut  plus  lui  refuser  d’être  un  progrès,  un 
progrès  scientifique  et  pratique  des  plus  im¬ 
portants. 

.l’espère  bientôt  être  en  mesure  de  recueil¬ 
lir,  mettre  en  ordre  et  analyser  avec  minutie 
la  première  centaine  d’observations;  je  ferai 
ressortir  l’importance  minime  de  la  perte  de 
sang  Inslgniliaule,  le  peu  de  gravité  des  dé¬ 
chirures,  complications  si  funestes  et  si  re¬ 
doutables  dans  la  vieille  symphyséotomie. 

On  aurait  voulu,  cela  injustement,  que  par 
le  seul  fait  d’avoir  éloigné  la  ligne  d’incision 
de  la  ligne  médiane;  on  aurait  voulu  qu’il  n’y 
eût  plus  à  parler  de  ces  complications.  Dans 
une  opération  aussi  complexe  que  l’est  la 
section  latérale  et  que  Tétait  la  symphyséo¬ 
tomie,  opération  qui  comprend  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  et  une  partie  obstétricale 
distincte  dans  laquelle  peuvent  avoir  lieu  des 
manœuvres  multiples,  il  n’est  pas  possible 
d’éliminer  les  inconvénients  inhérents  à  cha¬ 
cune  de  ces  parties. 
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Mais  l’hémorragie,  clans  la  section  latérale, 
ne  viendra  plus  essentiellement  des  plexus 
veineux  de  Santorini  et  des  grosses  veines 
c|iii  font  communic[uer  ces  plexus  avec  les 
organes  caverneux  de  l’appareil  génital;  elle 
ne  viendra  pas  des  artères  vaginales  de  la 
paroi  antérieure  et  des  artères  de  la  vessie; 
par  conséquent,  elle  ne  sera  jamais  aussi 
grave  que  celle  de  la  symphyséotomie.  Mais, 
vu  le  grand  nombre  des  vaisseaux  de  la  ré¬ 
gion,  en  majorité  veineux,  on  pourra  avoir 
une  perte  de  sang  qui,  comme  je  l’ai  déjà 
dit,  peut  être  plus  forte  si,  dans  le  premier 
temps  de  l’opération,  on  porte  l’incision  trop 
en  bas  vers  le  périnée. 

Quant  aux  déchii'ures,  on  ne  saurait  avoir, 
avec  la  section  latérale,  ces  lacérations  que 
j’appellerai  chirurgicales  et  cjul  étaient  dues 
aux  rapports  de  la  symphyse  avec  les  liga¬ 
ments  publo-vésicaux  et  avec  le  trigone  uro¬ 
génital.  Mais  il  sera  possible  cjue,  dans  la 
section  latérale  aussi,  il  y  ait  des  déchirures 
plus  ou  moins  étendues  des  voies  génitales, 
déchirures  provenant  des  interventions  obs¬ 
tétricales  ou  des  présentations  défavorables 
et  c[ue  nous  pouvons  appeler  lacérations  obs¬ 
tétricales.  Ces  déchirures  n’étant  par  liées  à 
l’acte  opératoire,  on  ne  peut  naturellement 
prétendre  les  éliminer  complètement. 

Mais  tout  ceci  doit  être  étudié  d’après  l’en¬ 
semble  des  faits  et  envisagé  de  haut  ;  alors, 
connaissant  la  fréquence  des  complications  et 
leur  importance,  il  nous  sera  permis  de  dire 
que  la  nouvelle  opération  a  atteint  l’idéal  rêvé 
pour  l’idée  de  SIgault  par  Domenico  Chiara; 
c’est-à-dire  que  l’opération  pouvant  être  com¬ 
parée  dans  ses  elléts  à  une  application  asep¬ 
tique  de  forceps,  il  est  permis  do  grandement 
restreindre  les  interruptions  de  grossesse  que 
nécessitaient  les  bassins  rétrécis. 

En  somme,  il  est  réalisé  cet  idéal  que  l’école 
de  Pinard  espérait  avec  enthousiasme  de  la 
symphyséotomie  et  voyait  avec  trop  de  facilité 
atteint  par  elle.  Il  me  suffit  ici  de  relever  ce 
fait  d’une  importance  énorme  :  la  guérison  par 
première  Intention  a  été  la  règle  absolue  dans 
tous  les  cas  jusqu’ici  publiés  ;  la  formule  est 
100  pour  100.  Cela  fait  que  la  dilatation  san¬ 
glante  du  bassin  dans  l’accouchement  prend 
aujourd’hui  l’aspect  véritable  des  opérations 
modernes  et  peut  être  dite  une  opération 
aseptique. 

J’avoue  que,  tout  le  premier,  j’ai  été  émer¬ 
veillé  de  ces  résultats  dépassant  ce  que  je 
pouvais  attendre.  La  lésion  osseuse  est  cer¬ 
tainement  autre  qu’une  lésion  articulaire  ; 
mais  elle  peut  aussi  bien  s’infecter  et  les 
conditions  de  l’état  puerpéral  auraient  dû, 
dans  son  cas  également,  faciliter  cette  compli¬ 
cation.  De  telle  sorte  que  je  n’aurais  jamais 
pu  prévoir  les  guérisons  si  complètes  et  si 
faciles  dans  un  nombre  de  cas  aussi  élevé. 
Mais  les  faits  ont  heureusement  prouvé  com¬ 
bien  il  est  aisé  de  se  tromper  dans  des  prévi¬ 
sions.  Non  seulement  les  cas  à  évolution 
simple  ont  guéri  par  première  intention, 
mais  il  en  a  été  de  même  pour  ceux  que 
compliquait  une  puerpérallté  fébrile  et  pour 
ceux  dans  lesquels  de  vastes  lacérations  fai¬ 
saient  communiquer  la  plaie  avec  le  canal 
génital. 

La  mortalité  comprend  les  deux  cas  de 
Baumm  qui,  je  l’ai  déjà  dit,  ne  se  rapportent 
pas  à  mon  opération.  Le  cas  de  mort  sous 
le  chloroforme  de  Berry  Hart,  la  mort  par 
fièvre  typhoïde  survenue  le  vingt-cinquième 


jour  chez  l’opérée  guérie  de  M.  Saladino,  les 
malades  de  Landucci  et  de  M.  Toporscki  opé¬ 
rées  dans  de  graves  conditions  d’infection 
porteraient  le  taux  à  6.6  pour  100. 

Or,  comme  il  y  a  lieu  d’éliminer  ces  causes 
de  mort,  la  mortalité  imputable  à  l’acte  opé¬ 
ratoire  est  représentée  par  0.  Devant  l’élo¬ 
quence  de  pareils  faits  il  n’existe  aucun  motif 
do  défiance  ;  la  réserve  doit  tomber  d’elle- 
mème,  et  je  pourrais  répéter  ce  que  d’autres 
ont  dit  à  propos  de  la  symphyséotomie  ;  «  Au 
point  où  l’on  en  est  l’indifférence  et  la  négli¬ 
gence  des  accoucheurs  à  l’égard  de  la  section 
latérale  n’est  plus  justifiée  et  elle  devient  cou¬ 
pable.  )) 

Mais  II  n’est  pas  besoin  de  ces  paroles  sé¬ 
vères  :  l’intérêt  que  les  accoucheurs  français 
ont  témoigné  récemment  pour  mon  opération, 
l’accueil  aimable  et  bienveillant  qui  m’a  ré¬ 
cemment  été  fait  il  Paris  par  mes  confrères 
m’en  donnent  l’assurance. 

J’ai  accepté  avec  grand  plaisir  l’invite 
que  me  faisait  le  professeur  Bonnaire  de 
présenter  à  nouveau  mon  opération,  cette 
fois  dans  La  Presse  Médicale,  journal  fran¬ 
çais  extrêmement  répandu  ;  je  suis  très  re¬ 
connaissant  à  ce  Maître  à  qui  j’apporte  la 
contribution  promise,  et  je  termine  en  répé¬ 
tant  en  substance  les  conclusions  que  j’eus 
l’honneur  de  formuler  devant  la  Société 
d’obstétrique  de  Paris  : 

Nous  avons  condamné  une  idée  de  génie, 
nous  avons  condamné  l’agrandissement  tem¬ 
poraire  du  bassin  dans  l’accouchement  d’après 
des  faits  qui  ne  lui  étaient  pas  imputables  di¬ 
rectement  et  qui  ne  furent  pas  suffisamment 
analysés.  Les  mauvais  résultats  de  la  sym¬ 
physéotomie  tiennent  essentiellement  à  la 
plaie  articulaire.  Sur  ce  point  il  n’y  a  plus 
aucun  doute  à  garder,  la  lumière  ayant  été 
faite  par  expérimentation  clinique.  Un  nou¬ 
vel  acte  opératoire  se  présente  riche  de  pro¬ 
messes  et  d’espérances  ;  il  est  de  notre  de¬ 
voir  de  regarder  jusqu’où  ce  chemin  conduit 
et  dans  quelle  mesure  il  nous  rapproche 
de  l’idéal. 

J’espère  qu’il  viendra  et  qu’il  n’est  pas  loin 
le  jour  où  brillera  dans  toute  sa  grandeur  et 
tout  son  éclat  le  génie  de  J. -R.  Sigault  éclai¬ 
rant  l’obstétrique  française  et  l’obstétrique 
mondiale.  Cet  homme,  condamné  par  le  fol 
enthousiasme  de  ses  partisans,  par  l’hostilité 
aveugle  et  l’envie  de  ses  ennemis,  par  l’in¬ 
différence  coupable  des  autres  et  par  l’injus¬ 
tice  de  tous,  cet  homme  devait  enfin  trouver 
la  justice  qu’il  attendait.  Cela  doit  arriver 
maintenant  ;  les  paroles  qu’il  prononçait  avec 
une  tristesse  profonde  et  une  foi  Inaltérable 
en  sou  œuvre  sont  sur  le  point  d’être  réalité  : 

«  Le  temps  et  le  succès  me  vengeront  sans 
doute.  )) 

A  cette  revendication  si  juste  l’Obstétrique 
française  prendra  la  part  qui  lui  revient,  je 
le  crois  et  j’en  suis  sûr  ;  elle  avait  déjà  tenté 
de  la  prendre,  il  y  a  plus  de  dix  ans,  dans  un 
élan  généreux  parti  de  la  même  Idée  et  sans 
doute  du  même  sentiment  de  justice  ;  mais 
elle  le  fit  avec  peu  de  bonheur  ;  la  symphy¬ 
séotomie  n’avait  pas  les  conditions  nécessaires 
pour  vivre  comme  opération  aseptique  dans 
la  chirurgie  et  dans  l’Obstétrique  moderne. 
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DU  TRAITEMENT  DE  L’INSUFFISANCE 
CARDIAQUE 

PAR  LES  BAINS  CARBO-GAZEUX  DE  ROYAT 

Parmi  les  agents  physiques  employés  dans  la 
thérapeutique  des  affections  cardiovasculaires, 
les  bains,  et  particulièrement  les  bains  carbo- 
gazeux,  tiennent  une  des  premières  places.  Ils 
possèdent,  en  effet,  sur  l’asthénie  cardiaque, 
quelles  qu’en  soient  d’ailleurs  la  cause  et  la 
nature,  une  action  tonique  des  plus  manifestes. 
Aussi  les  bains  chargés  d’acide  carbonique,  et 
donnés  à  une  température  peu  élevée  (32-33°), 
sont-ils  considérés  à  l’heure  actuelle  comme  des 
adjuvants  de  la  médication  pharmacologique  par¬ 
fois  d’une  utilité  incontestable,  lorsque  celle-ci, 
aidée  d’une  hygiène  rationnelle,  n’arrive  pas  à 
combattre  l’insuffisance  cardiaque. 

On  peut  préparer  artificiellement  des  bains 
carbogazeux  et  en  obtenir  d’utiles  effets,  mais 
leur  efficacité  reste  inférieure  à  celle  des  bains 
naturels  dans  lesquels  le  dégagement  des  bulles 
gazeuses  se  fait  toujours  plus  lentement  et  plus 
régulièrement.  Les  sources  de  Royat,  très  riches 
en  gaz  carbonique,  et  depuis  longtemps  renom¬ 
mées  pour  la  cure  des  asthénies  nerveuses 
diverses,  nous  ont  paru  indiquées  pour  la  cure 
de  l’asthénie  et  de  l’insuffisance  cardiaque  ;  nos 
premiers  efforts  dans  cette  voie  ont  donné  des 
résultats  très  intéressants. 


Nombreuses  et  importantes  sont  les  modifica¬ 
tions  qui  se  produisent  pendant  et  après  le  bain 
carbogazeux  dans  le  fonctionnement  de  l’appareil 
circulatoire.  Comme  elles  sont  le  point  de  départ 
de  l’action  thérapeutique,  leur  étude  ne  laisse 
pas  de  présenter  un  grand  intérêt. 

Aussitôt  après  le  premier  frisson,  dès  que  les 
petites  bulles  gazeuses  commencent  à  se  déposer 
sur  la  peau,  celle-ci  rougit  et  une  sensation 
agréable  de  chaleur  diffuse  dans  tout  le  corps. 
Chez  le  sujet  sain,  on  constate  que  la  respiration 
devient  plus  lente  et  plus  ample,  que  le  pouls  se 
ralentit  d’une  manière  progressive,  que  la  pres¬ 
sion  artérielle  s’abaisse  de  2  à  3  centimètres 
pour,  au  bout  d’une  dizaine  de  minutes,  tendre  à 
se  relever  légèrement.  Quelquefois,  on  peut  couSt 
tater  que  la  matité  cardiaque  a  diminué,  mais  le 
plus  souvent  elle  ne  semble  pas  modifiée.  Après 
le  bain,  le  pouls  et  la  pression  artérielle  revien¬ 
nent  peu  à  peu  à  leur  état  initial. 

Chez  les  sujets  atteints  d’insuffisance  cardiaque 
simple,  c’est-à-dire  de  dyspnée  d’effort  et  de 
palpitations,  et  chez  les  hyposystoliques,  dont 
les  cavités  cardiaques  sont  en  permanence  plus  ou 
moins  dilatées,  on  constate  des  modifications  ana¬ 
logues,  mais  beaucoup  plus  marquées.  La  dyspnée 
s’efface,  le  chiffre  des  pulsations  s’abaisse,  et, 
chez  les  arythmiques,  elles  tendent  à  se  succéder 
plus  égales,  quelquefois  tout  à  fait  régulières  au 
bout  de  quelques  bains.  Sur  les  tracés  sphygmo- 
graphiques,  la  ligne  d’ascension  est  plus  élevée, 
le  sommet  plus  aigu.  La  diminution  de  l’aire  dé 
matité  cardiaque  est  ici  très  manifeste  après  le 
bain;  on  petit  même  voir  le  bord  inférieur  du  foie 
se  relever  de  5  à  10  millimètres.  La  pression, 
après  s’être  abaissée,  remonte,  quelques  heures 
après  le  bain,  chez  les  hypotendus,  au-dessus 
du  niveau  initial.  Chez  les  hypertendus,  au  con¬ 
traire,  elle  reste  habituellement  plus  basse  *. 
Enfin  la  quantité  des  urines  augmente  régulière¬ 
ment  après  quelques  bains,  ainsi  que  la  somme 
des  substances  éliminées.  Au  total,  les  réactions 
du  bain  se  caractérisent  par  une  tendance  à  laisser 


1.  Jean  IIeitz.  —  «  Les  inodifiealions  de  la  pression 
artérielle  et  de  la  pression  artério-capillaire  sous  l’in¬ 
fluence  des  bains  carbo-gazeux  «.  Congrès  français  de  mé¬ 
decine  interne,  Paris,  Octobre  1904. 
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l’appareil  circulatoire  chaque  fois  plus  près  de 
l’état  physiologique. 

Quelques  mots  d’explication  ne  seront  peut- 
être  pas  inutiles  au  sujet  de  la  genèse  de  cette 
action  du  bain  *.  Cette  action  dérive  de  l’excita¬ 
tion  des  terminaisons  sensitives  de  la  peau  par 
les  petites  bulles  gazeuses.  11  faut  tenir  compte 
aussi  de  la  fraîcheur  do  la  masse  liquide.  Ün 
sait,  en  effet,  l’action  cardiotonique  du  froid, 
utilisée  dans  l'application  de  la  vessie  de  glace, 
et  évidente  cliez  les  typhiques  traités  par  la 
méthode  de  Brandt.  La  présence  de  l’acide  cai'- 
boniqiie  en  dissolution  permet  d’utiliser,  sans 
danger  pour  les  cardiaques,  cette  action  du  froid, 
grâce  au  manchon  isolant  formé  par  les  bulles 
gazeuses  sur  tout  le  revêtement  cutané  et  qui 
empêche  une  trop  grande  déperdition  do  calo¬ 
rique.  De  ce  fait  aussi  que  ces  bulles  se  détachent 
pour  se  reformer  sans  cesse,  il  résulte  une  série 
d’impressions  locales,  alternativement  froides  et 
chaudes,  qui  maintiennent  une  excitation  tou¬ 
jours  très  douce  et  très  mesurée. 

L’organisme  y  répond  par  des  actions  réflexes 
locales  et  profondes.  Localement,  c’est  la  rougeur 
dilTuse,  indi(juant  une  dérivation  périphérique  de 
la  masse  sanguine  dont  l’importauce  est  prouvée 
par  l’abaissement  de  la  température  centrale  (près 
d’un  degré)  et  par  la  chute  rapide  de  la  pression 
radiale.  On  comprend  quel  soulagement  peut  eu 
résulter  pour  le  myocarde. 

Simultanément,  des  actions  réflexes  bulbo-mé- 
dullaires  viennent  modifier  le  fonctionnement 
des  divers  appareils.  Ainsi  s’expliquent  le  chan¬ 
gement  du  rythme  respiratoire,  les  modifica¬ 
tions  du  pouls,  le  rétrécissement  de  la  matité 
cardiaque.  Ces  phénomènes  sont  évidemment  sous 
la  dépendance  d'une  excitation  des  centres  pneu¬ 
mogastriques.  On  obtient,  en  effet,  un  ensemble 
de  phénomènes  tout  à  fait  semblable  par  un  mas¬ 
sage  léger  de  la  région  précordiale Graiipner  a 
d’ailleurs  montré  ([ue  le  bain  avait  une  action 
beaucoup  moins  efficace  quand  la  région  thora¬ 
cique  était  maintenue  hors  de  l'eau. 

Une  action  réflexe  do  même  ordre  se  produit 
aussi  du  côté  des  vaisseaux  profonds.  A  la  dé¬ 
pression  dans  les  vaisseaux  périphériques  répond, 
selon  les  lois  indiquées  par  François-Franck,  une 
vasoconstriction  abdominale  qui  s’associe  à  l’ac¬ 
tion  cardiaque  renforcée  pour  le  relèvement  final 
de  la  pression  artérielle. 

La  durée  de  ces  réflexes  dépasse  de  beaucoup 
celle  du  bain.  François-l'ranck  a  montré  ipie 
l’effet  vasomoteur  des  excitations  cutanées  se 
répétait  spontanément  et  d’après  le  type  initial 
un  nombre  considérable  de  fois,  sans  interven¬ 
tion  d’une  irritation  nouvelle  ^ 

Ces  constatations  expérimentales  nous  font 
comprendre  l’action  à  distance  du  bain  sur  le 
myocarde  et  sur  les  vaisseaux.  Par  suite  du 
ralentissement  du  rythme  et  de  l’allongement 
des  diastoles,  par  suite  aussi  de  l’activité  plus 
grande  de  tous  les  échanges  qui  se  constate 
aux  analyses  urinaires,  le  cœur  se  nourrit 
mieux  et  sa  valeur  fonctionnelle  s’accroît.  D’autre 
part,  les  alternatives  de  constriction  et  de 
dilatation,  cutanées  et  [U-ofondes.  ramènent  peu 
à  peu,  comme  par  une  sorte  de  gymnastique, 
les  vaisseaux  au  degré  voulu  de  contraction,  d’em 
relèvement  du  tonus  chez  les  hypotendus  ;  relâ¬ 
chement  du  spasme,  au  contraire,  chez  les  hy¬ 
pertendus.  Chez  ces  malades,  il  est  souvent  aisé 
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de  reconnaître  au  doigt  l’élargissement  des  ra¬ 
diales.  Dans  son  ensemble,  la  cure  apparaît  comme 
régulatrice  de  la  contraction  vasculaire  et  comme 
tonifiante  pour  le  myocarde. 


C’est  par  ces  influences  puissantes  que  les 
bains  carbogazeux  rendent  des  services  si  appré¬ 
ciables  dans  l’insuffisance  cardiaque,  comme  l’a 
bien  démontré  l'expérience  de  ces  quinze  der¬ 
nières  années,  et  comme  deux  ans  de  pratique  à 
Royat  nous  l’ont  permis  de  confirmer.  Quelle  que 
soit  la  cause  première  de  l’insuffisance  cardiaque, 
quel  qu’en  soit  son  degré  depuis  l’insuffisance 
simple  jusqu’à  l’asystolie,  le  bain  carbogazeux  se 
montre  efficace  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Il  ne  peut,  cependant,  être  appliqué  chez  tous 
les  insuffisants  du  cœur;  son  administration  pour¬ 
rait  même  n’être  pas  sans  danger  pour  quelques- 
uns,  et  c’est  ce  qui  rend  indispensable  une  étude 
au  point  de  vue  spécial  de  ses  indications,  des 
différentes  variétés  de  l’insuffisance  cardiaque. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  trouble  car¬ 
diaque  est  lié  à  des  lésions  valvulaires,  le  plus 
souvent  à  des  lésions  mitrales,  consécutives  à  une 
endocardite  rhumatismale  ou  infectieuse.  La  cure 
carbogazeuse,  utile  seulement  à  titre  préventif 
tant  que  la  compensation  est  parfaite,  est  tout  à 
fait  indiquée  lorsque  apparaissent  les  premiers 
signes  de  la  décompensation.  A  ce  stade  d’in¬ 
suffisance  encore  simple,  elle  fera  disparaître 
presque  toujours  l’oppression  et  les  palpitations 
de  travail,  l’éréthisme  cardiaque,  les  troubles  ner¬ 
veux  associés.  Dans  les  cas  un  peu  plus  avancés, 
elle  supprimera  l’oppression  de  décubitus,  les 
petits  accès  d’asthme  nocturne,  l’hypotension  ar¬ 
térielle,  la  tendance  aux  bronchites. 

Lorsque,  avec  la  dilatation  des  cavités  du  cœur 
et  l’arythmie,  le  malade  sera  arrivé  au  stade  hy- 
posystolique,  les  bains,  comme  l’a  bien  montré 
notre  maître  jM.  Pierre  Merklen  ',  rendront  les 
extrasystoles  moins  fréquentes,  diminueront  les 
stases  viscérales,  ramèneront  la  matité  cardio¬ 
hépatique  à  des  dimensions  voisines  de  la  nor¬ 
male,  en  même  temps  qu’une  amélioration  des 
plus  sensibles  se  produira  du  côté  des  troubles 
fonctionnels.  C’est  ainsi  que  j’ai  vu  un  de  mes 
malades  passer,  après  une  seule  cure  de  Royat, 
du  stade  hyposystolique  à  la  compensation  par¬ 
faite. 

L’asystolio  elle-même  n’est  pas  une  contre- 
indication  absolue  de  la  cure  si  elle  apparaît  pour 
la  première  fois  chez  un  mitral.  Plusieurs  auteurs 
ont  signalé,  en  pareil  cas,  à  la  suite  de  bains 
carbogazeux,  la  disparition  de  l’œdème  des  jambes 
et  des  bases  pulmonaires. 

Chez  le  mitral,  ce  n’est  pas,  en  effet,  du  degré 
de  l’insuffisance  cardiaque  que  découlent  les 
contre-indications,  mais  de  certaines  particula¬ 
rités  cliniques  :  les  unes  transitoires,  comme  une 
recrudescence  aiguë  d’un  état  rhumatismal  ;  les 
autres  permanentes,  par  exemple,  l’existence 
d’une  symphyse  péricardique  qui  empêchera  la 
mise  en  jeu  du  réflexe  cardiaque  d'Abrams  ou 
l’existence  d’un  gros  foie  irréductible  et  d’ascite 
caractérisant  la  sclérose  hépatique.  Contre-indi¬ 
qués  de  même,  les  états  où  le  cœur  semblera  trop 
faible  et  les  lésions  du  myocarde  trop  accusées.. 

L’albuminurie  n’est  pas  une  contre-indication, 
à  moins  qu’elle  ne  s’accompagne  d’élimination 
de  cylindres  granuleux.  L’albuminurie  par  stase 
rénale  disparaît  au  cours  de  la  cure.  Il  en  est  de 
même,  comme  j’ai  eu  l’occasion  de  l’observer, 
de  l’albumine  d’origine  digestive  ou  résiduale 
d’une  intoxication  antérieure. 

Chez  les  malades  porteurs  d’un  rétrécissement 
mitral  serré,  il  subsiste  presque  toujours  un  cer¬ 
tain  degré  de  dyspnée  irréductible;  mais,  dans 
beaucoup  de  cas  cependant,  les  résultats  de  la 
cure  n’en  sont  pas  moins  bons.  Le  pronostic 
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est  cependant,  en  général,  moins  favorable  que 
dans  l’insuffisance  mitrale. 

Les  lésions  de  l’orifice  aortique  par  endocardite 
donnent  des  indications  plus  rares  à  la  cure  carbo¬ 
gazeuse,  car  l’insuffisance  cardiaque  n’apparaît 
ordinairement  que  lorsque  la  lésion  est  très 
grosse  ou  le  myocarde  très  altéré.  Cependant  les 
bains,  maniés  et  surveillés  avec  prudence,  cal¬ 
ment  bien  les  troubles  nerveux  associés,  les  pal¬ 
pitations  si  fréquentes  ici  et  diminuent  le  spasme 
périphérique.  Lorsque  l’insuffisance  s’accuse  for¬ 
tement,  il  est  préférable  de  s’abstenir. 


Passons  maintenant  à  cette  grande  classe  d’in¬ 
suffisants  cardiaques  constituée  par  les  athéro- 
mateu.v  et  artérioscléreu.v. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  à  reconnaître 
qu’au  début  du  processus  scléreux,  les  bains 
carbogazeux  peuvent  être  très  utiles  à  ces  ma¬ 
lades.  Tous  s’accordent  également  pour  les 
interdire  en  certains  cas,  tels  que  l’anévrisme 
de  l’aorte  et  la  coronarite.  L’altération  des 
coronaires  n’est  malheureusement  souvent  pas 
facile  à  diagnostiquer.  Cependant,  chez  les  ma¬ 
lades  ayant  eu  des  crises  d’angor  vraie,  ou  se 
plaignant  de  dyspnée  s’accompagnant  de  douleur 
rétro-sternale,  ou  sujets  aux  grands  accès  d’asthme 
cardiaque,  chez  ceux  qui  auront  présenté  des 
crises  d’œdème  pulmonaire,  il  faudra  toujours 
s’abstenir  du  traitement  par  les  bains. 

Si  nous  éliminons  donc  ces  contre-indications, 
primordiales  chez  les  artérioscléreux,  il  nous 
reste  à  envisager  séparément  les  hypertendus 
et  ceux  qui  ne  le  sont  pas. 

Les  scléreux  hypertendus  sont  justiciables  des 
bains  carbogazeux  s’ils  présentent  des  symp¬ 
tômes  indiquant  que  leur  myocarde  s’affaiblit  à 
lutter  contre  la  résistance  périphéricjue.  (La  cons¬ 
tatation  ou  l’absence  chez  eux  de  lésions  aortiques 
ou  mitrales  par  athérome  n’est,  le  plus  souvent, 
que  d’importance  secondaire.)  Les  bains  déter¬ 
minent  souvent,  chez  ces  malades,  un  relâche¬ 
ment  du  spasme  artériel  et  une  diminution  de 
l’hypertension,  puis  secondairement  une  amélio¬ 
ration  de  l’état  fonctionnel  du  cœur.  Il  est  essentiel 
de  surveiller  de  tW^s  près  la  tension,  surtout 
lorsqu’elle  est  élevée,  car  il  peut  arriver  dans 
certains  cas  qu’elle  s’élève  encore  sous  l’influence 
des  bains,  ce  qui  exposerait  le  malade  aux  risques 
d’une  hémorragie  cérébrale  ou  d’une  dilatation 
aiguë  du  ventricule  gauche  (Huchard  et  Fiessin- 
geij.  Si  l’on  constate  cette  tendance,  il  vaut 
mieux  interrompre  la  cure.  Il  ne  peut  en  être 
ainsi,  d’ailleurs,  que  chez  des  sujets  dont  la  per¬ 
méabilité  rénale  est  très  imparfaite. 

Une  distinction  s’impose  à  ce  propos,  .l’ai  vu 
de  petites  traces  d’albumine  disparaître  avec 
l’hypertension  qui  les  causait  (Vaquez) .  Par  contre, 
la  néphrite  interstitielle  confirmée  est  souvent 
une  vérital)le  contre-indication. 

Les  scléreux  dont  la  tension  est  moyenne  ou 
basse  présentent,  plus  fréquemment  encore  que 
les  hypertendus,  des  troubles  marqués  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque.  Chez  eux,  les  bains  carbogazeux 
arrivent  souvent  à  atténuer,  quelquefois  d’une 
manière  remarquable,  la  dyspnée  du  tr.avail,  la 
fatigabilité,  la  tendance  aux  bronchites  ;  ils  di¬ 
minuent  la  dilatation  cardiaque  et  la  tachycardie. 
Quant  à  Tarytmie,  dans  certains  cas  on  la  voit 
disparaître  ;  mais,  dans  d’autres  plus  nombreux, 
le  trouble  du  rythme  ne  fait  que  s’atténuer.  Les 
œdèmes  et  l’albuminurie  de  stase  disparaissent 
aussi  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Il  faut  se  garder  de  baigner  parmi  ces  malades 
ceux  qui  sont  en  asystolie  complète  ;  ceux  qui, 
malgré  la  théobromine  et  un  régime  pauvre  en 
chlorures  ne  peuvent  se  débarrasser  de  l’œdème 
périmalléolaire  ;  ceux  aussi  dont  la  tension  long¬ 
temps  élevée  est  rapidement  tombée  au-dessous 
de  la  normale.  En  général,  l’ensemble  de  la  situa¬ 
tion  indiquera  bien  au  sens  clinique  du  médecin 
si  le  myocarde  est  encore  en  état  de  réagir. 
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Reste  la  légion,  très  importante,  des  insuffi¬ 
sants  cardiaques,  qui  ne  sont  ni  des  valvulaires, 
ni  des  scléreux.  Chez  certains  malades,  le  cœur 
s’est  affaibli  à  lutter  contre  un  obstacle,  comme 
chez  les  emphysémateux  ou  les  obèses. 

Chez  les  emphysémateux  et  en  général  chez  les 
pulmonaires  dont  le  cœur  droit  commence  à  se 
dilater,  les  bains  diminuent  la  dyspnée  que  n’ar¬ 
rivaient  plus  à  soulager  les  médicaments.  Ces  ma¬ 
lades  profitent  aussi  à  Royat  de  la  cure  d’aspira¬ 
tion  qui  peut  remplacer  pour  eux  le  Mont-Dore 
dont  l’altitude  est  trop  élevée  pour  leur  état  car¬ 
diaque. 

Chez  les  obèses,  tous  les  degrés  de  l’insuffisance 
jusqu’aux  premiers  stades  de  l’asystolie  seront 
améliorés,  à  peu  près  comme  chez  les  mi¬ 
traux,  par  la  balnéation.  Ces  malades  bénéfi¬ 
cieront  d’abord  d’une  respiration  plus  aisée,  ils 
transpireront  moins,  se  sentiront  plus  légers, 
leurs  extrémités  auront  une  meilleure  circulation. 
Plus  tard,  ce  sera  la  résorption  des  œdèmes 
des  jambes,  la  diminution,  quelquefois  même  la 
disparition  de  l’arythmie. 

h’asthénie  cardiaque  des  nerveux  hypertendus, 
sans  sclérose  artérielle,  est  une  des  indications  les 
plus  nettes  de  la  cure.  Les  palpitations  qui  se 
répétaient  après  les  repas,  sur  l’oreiller,  aux 
efforts,  les  bouffées  de  chaleur,  les  douleurs 
précordiales  et  rétrosternales  s’effacent  à  mesure 
que  la  tension  se  rapproche  de  la  normale.  J’ai 
constaté  cette  évolution  chez  un  malade  qtie  des 
douleurs  angineuses  tenaient  écarté  depuis  dix 
mois  de  ses  occupations. 

Un  autre  type  clinique  est  celui  des  dilatations 
suhaiguës  du  cœur  consécutives  au  surmenage,  aux 
abus  de  cheval,  de  bicyclette,  et  qui  se  caractérisent 
par  une  augmentation  notable  de  la  matité  car¬ 
diaque,  par  de  la  tachycardie,  des  palpitations, 
quelquefois  de  l’arythmie.  Ces  malades  redevien¬ 
nent  aptes  à  une  vie  normale  après  une  ou  doux 
cures  carbogazeuses. 

Il  en  est  de  môme  de  ces  malades  si  nombreux 
que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  faux  cardiaques, 
de  neurasthéniques  cardiaques.  11  est  souvent  dif¬ 
ficile  de  faire  chez  eux  la  part  du  trouble  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  de  l'insuffisance  de  l’appareil 
circulatoire,  mais  l’expérience  indique  bien  que 
cette  insuffisance,  pour  fonctionnelle  qu’elle  soit, 
peut  être  traitée  par  la  balnéation  avec  autant  de 
succès  que  l’insuffisance  lésionelle.  Les  palpita¬ 
tions,  les  crises  tachy-arythmiques,  les  douleurs 
pseudo-angineuses  s’effacent  et  souvent  dispa¬ 
raissent  complètement.  L’étal  nerveux  est  plus 
ou  moins  modifié  également;  par  contre,  j’ai  pu 
observer  chez  certains  malades  que  les  troubles 
cardiaques,  en  disparaissant,  laissaient  quelque¬ 
fois  persister  les  troubles  dyspeptiques  dont  ils 
semblaient  dépendre. 

Sont  enfin  justiciables  de  la  cure  carbogazeuse 
tous  les  sujets  qui  à  la  suite  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  (typhoïde, scarlatine,  grippe)  ont  été  atteints 
de  troubles  cardiaques,  graves  ou  légers,  que  ces 
troubles  dépendent  des  valvules,  du  myocarde  ou 
des  nerfs.  Gomme  l’a  dit  le  P‘'Landouzy  en  insistant 
sur  cette  indication,  les  bains  carbogazeux,  de 
même  que  tous  les  procédés  physiothérapiques, 
doivent  exercer  leur  action  d’une  manière  plus 
encore  préventive  que  curatrice. 


Après  avoir  passé  en  revue  ces  principales 
indications  et  contre-indications,  nous  croyons 
utile  de  dire  quelques  mots  encore  de  la  nature 
des  résultats. 

Nous  avons  vu  qu’il  y  a  des  formes  où  la 
guérison  complète  et  définitive  peut  être  obtenue 
par  les  bains  carbogazeux  :  dans  les  neurasthé¬ 
nies  cardiaques,  par  exemple,  ou  chez  les  sujets 
qui  ont  gardé,  à  la  suite  de  maladies  infectieuses, 
une  légère  atteinte  cardiaque. 

Dans  d’autres  cas,  la  guérison  peut  être  com¬ 


plète  —  cliniquement  —  pour  une  période  d’an¬ 
nées  plus  ou  moins  longue.  C’est  ce  que  nous 
voyons  dans  les  dilatations  subaiguës  par  sur¬ 
menage,  chez  les  nerveux  hypertendus,  et  aux 
premiers  degrés  de  l’insuffisance  cardiaque  des 
emphysémateux,  des  obèses,  et  même  des  mi¬ 
traux,  s’ils  sont  encore  jeunes. 

Chez  les  hyposysloliques,  mitraux  ou  obèses, 
on  voit  quelquefois  des  améliorations  telles  qu’ils 
peuvent  arriver  à  se  passer  complètement,  non 
certes  d’hygiène,  mais  de  médicaments.  Dans  la 
majorité  des  cas,  la  cure  aboutit  à  une  amélio¬ 
ration  plus  ou  moins  prononcée,  quelquefois  à 
une  guérison  relative. 

On  ne  doit  attendre  chez  les  artério-scléreux, 
hypertendus  ou  hypotendus,  qu’une  amélioration 
transitoire.  11  en  est  de  même  chez  bon  nombre 
d’obèses  et  de  mitraux  traités  à  la  période  d’hy- 
posystolie  ou  d'asystolie.  On  obtient  alors,  sinon 
toujours,  du  moins  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  un  mieux-être  temporaire.  Il  devient  possible 
d’espacer  les  cures  médicamenteuses  et  de  recu¬ 
ler,  pendant  de  longues  années,  le  moment  où  le 
cardiaque  ne  sera  plus  justiciable  que  du  repos. 

Jean  Heitz. 

.Ancien  interne  des  hûpilnux  de  Paris 
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DISCUSSION  suit  LES  SINUSITES  FIIONTALES 

Sinusite  frontale.  Deux  cas  de  mort  post-opéra¬ 
toire.  —  AT.  Saint-Clair  Thompson  (Londres).  Le.s 
deux  cas  rapportés  par  M.  Saint-Clair  Thompson 
sont  déjà  anciens  et  datent  d’une  époque  ou  l’on  ne 
connaissait  ni  la  complexité,  ni  l’importance  des  sup¬ 
purations  etlimoïdales  accorapa;^nant  les  sinusites 
frontales,  et  où  l’on  n’avait  pas  non  plus  une  technique 
appropriée  à  leur  opposer. 

L’intérêt  de  ces  cas  est  qu’ils  prouvent  jusqu’à 
l’évidence  l’importance  d’une  opération  complète, 
opération  qui  doit  porter  d’emblée  sur  toutes  les  sup¬ 
purations  des  cavités  annexes.  Le  danger  d’une  inter¬ 
vention  incomplète  est  qu’elle  ouvre  la  porte  à  l’in¬ 
fection  ostéomyélitique.  Cette  infection  peut  pro¬ 
gresser  infiniment  lentement  mais  fatalement  (un  an 
et  demi  et  trois  ans  après  l’opération  dans  les  obser¬ 
vations  de  l’auteur).  Les  lésions  les  plus  difricilemcnt 
atteintes  sont  celles  de  l’ethmoïde.  Dans  les  sinusites 
frontales  graves  c’est  là  le  point  important  et  en  con¬ 
séquence,  l’auteur  confirme  en  tout  point  l’opinion  de 
M.  Luc,  qui  n'a  pas  hésité  à  préférer  la  méthode  de 
Killian  h  la  sienne  propre. 

M.  Castex  rapporte  deux  cas  de  mort  par  ménin¬ 
gite  à  la  suite  d’opérations  de  sinusite  frontale.  11 
explique  ces  méningites  par  la  dissémination  des 
germes  infectieux  à  la  suite  de  l’ouverture  des  voies 
sauguines  et  lymphatiques.  Il  communique  ensuite  un 
troisième  cas,  à  complications  exceptionnelles,  mais 
terminé  par  la  guérison. 

M.  Maure.  Depuis  l’époque  où  M.  Luc  a  fait  sa 
première  coinmunicatiou,  la  question  des  sinusites 
frontales  a  fait  de  grands  progrès  et  on  a  le  droit  de 
dire  que  c’est  à  lui  que  la  cure  chirurgicale  doit  de 
s’etre  répandue  partout.  Depuis  quelques  années,  les 
procédés  sont  devenus  extrêmement  nombreux  et  le 
temps  est  venu  de  simplifier  la  question  de  la  cure 
radicale  des  sinusites  frontales.  Il  ne  faut  pas  être 
absolu,  mais  modifier  sa  pratique  selon  les  cas. 
C’est  ainsi  que,  pour  les  sinus  petits,  sans  complica¬ 
tions,  on  se  trouvera  toujours  bien  de  la  méthode 
d’Ogston-Luc,  qu’il  faudra  au  contraire  des  délabre¬ 
ments  plus  considérables  et  proportionnés  quand  on 
aura  des  grands  sinus  avec  des  prolongements  avec 
ethmoïdite. 

M.  Mouret  (Montpellier)  estime  que  l’on  doit  faire 
une  grande  part  aux  préoccupations  esthétiques  et 
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qu’en  cas  de  grand  sinus,  ou  doit  faire  la  résection 
totale  de  la  paroi  antérieure  seulement  si  elle  est  at¬ 
teinte  d’ostéite,  en  se  contentant  d’ouvrir  le  sinus 
juste  assez  pour  que  le  curettage  soit  complet. 

Les  récidives  viennent  la  plupart  du  temps  du  trai¬ 
tement  insuffisant  de  l’ethmoïdite.  On  ne  peut  abor¬ 
der  l’ethmoïde  antérieur  qu’en  réséquant  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur. 

M.  Luc  voudrait  seulement  parler  de  trois  points 
spéciaux  présentant  un  intérêt  pratique  :  1“  la  dis¬ 
cussion  actuelle  a  montré  une  fois  de  plus  l’influence 
néfaste  des  opérations  incomplètes,  d’où  découle  la 
nécessité  des  opérations  complètes  ;  2“  la  méthode  de 
Killian  seule  permet  d’aborder  l’ethmoïde  au  point 
où  couve  l’incendie,  la  large  résection  de  la  paroi  an¬ 
térieure  permet  de  découvrir  des  prolongements 
qu’on  n’aurait  pas  soupçonné  autrement;  3“  tout  en 
continuant  à  être  partisan  du  drainage  nasal  exclusif, 
la  plupart  du  temps  Luc  y  ajoute  aujourd’hui  iiu 
drainage  externe  quand  le  sinus  est  étendu. 

M.  Larmoyez  insiste  sur  la  gravité  de  l’opération, 
gravité  qui  se  manifeste  à  chaque  nouvelle  discussion 
par  l’apport  de  désastres  nouveaux  et  qu’il  met  eu 
balance  avec  la  bénignité  complète  d’un  grand  nombre 
de  sinusites  frontales  ;  il  conclut  à  l’importauce  de 
limiter  et  de  préciser  les  indications  opératoires. 

De  la  cure  opératoire  des  sinusites  frontales 
chroniques  associées.  —  M.  Jacques  (de  Nancy)  pré¬ 
conise  pour  la  cure  des  polysinusites  chroniques  avec 
participation  de  la  cavité  frontale,  une  méthode  dérivée 
de  son  procédé  de  cure  radicale  de  la  sinusite  fron¬ 
tale  isolée. 

L’attaque  a  lieu  par  la  voie  orbitaire  et  comporte 
la  suppression  totale  du  plancher  sinusien,  suivie  de 
la  résection  de  l’apophyse  monlaute  du  maxillaire  su¬ 
périeur  et,  au  besoin,  de  l’os  nasal  jusqu’à  l’orifice  pi- 
riforme.  Le  labyrinthe  ethmoïdal  est  extirpé  en  tota¬ 
lité  ;  le  sinus  sphénoïdal,  ouvert  par  destruction  de 
sa  paroi  antérieure;  enfin  l’antre  d’Highmore,  cureté 
parla  même  brèche  après  suppression  de  toute  la  por¬ 
tion  supra-turbinale  du  la  paroi  nasale.  L’opération 
est  complète  en  une  séance  ;  elle  est  radicale  si  elle  a 
été  minutieuse,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  cel¬ 
lules  etlimoïdales  les  plus  antérieures,  Klle  supprime 
eu  outre  toute  déformation  extérieure.  Pour  ce  qui  est 
des  indications,  Jacques  est  devenu  beaucoup  plus 
réservé  et  se  refuse  à  opérer  les  cas  se  manifestant 
uniquement  par  de  la  rhinorrhée. 

M.  Dundlas  Grant  a  eu  aussi  à  déplorer  des  dé¬ 
sastres  opératoires.  11  insiste  sur  la  nécessité  de  faire 
d’emblée  une  intervention  complète  en  particulier  sur 
l’ethmoïde;  la  méthode  de  Killian  permet  d'obtenir 
ce  résultat.  11  ne  faut  pas  opérer  toutes  les  sinusites 

(résection  du  cornet  et  lavages). 

M.  Molinié,  à  propos  de  la  bénignité  de  certaines 
sinusites  appointe  une  statistique  personnelle  intéres¬ 
sante.  Sur  15  malades  de  sa  clientèle  privée,  malades 
atteints  de  sinusite  frontale  et  non  opérés,  et  qu’il  a 
suivi  depuis  dix  ans,  un  seul  est  mort  et  pour  une 
cause  tout  à  fait  indépendante.  Molinié  se  déclare 
partisan  du  drainage  externe  outre  le  drainage  endo- 
nasal. 

COMSIUNICATIONS  DIVEIISES 

Traitement  chirurgical  de  la  paralysie  faciale. 
—  M.  F.  Furet  (de  Paris).  11  s’agit  de  la  méthode 
préconisée  par  Fuiet  et  mise  en  pratique  par 
J.-L.  Faure  en  1898,  l’anastomose  du  bout  périphé¬ 
rique  du  facial  avec  un  nerf  voisin,  hypoglosse  ou 
spinal.  La  grelfe  spino-faciale  a  été  la  plus  employée 
jusqu’ici  :  18  fois  sur  25  observations.  Furet  préfère 
l’hypoglosso-facialc,  à  cause  de  ses  moindres  incon¬ 
vénients  post-opératoires.  Les  résultats  publiés  jus¬ 
qu’ici  ont  été  très  encourageants,  puisqu’il  n’existe 
que  six  cas  dans  lesquels  la  greffe  semble  avoir 
totalement  échoué.  Dans  tous  les  autres  cas,  on  est 
parvenu  au  moins  à  rendre  aux  muscles  paralysés 
une  certaine  tonicité  et  à  diminuer  ainsi  dans  une 
large  mesure,  lorsque  la  face  est  au  repos,  là  diffor¬ 
mité  qui  résulte  de  l’asymétrie  faciale.  La  phonation, 
la  mastication  ont  été  grandement  facilitées.  Dans  de 
nombreux  cas,  on  a  observé  le  retour  de  certains 
mouvements  volontaires,  tels  que  l’occlusion  de  la 
paupière  et  la  déviation  de  la  commissure  labi.ale. 

La  notation  bulbaire  en  oto-Iaryngologie.  — 
M.  Pierre  Bonnier.  Depuis  dix  ans,  l’otologie  est 
entrée  dans  la  neurologie  et  par  elle  dans  la  clinique 
générale;  le  domaine  bulbaire,  cérébelleux  et  céré¬ 
bral  de  l’appareil  labyrinthique  va  croissant.  La 
connaissance  de  la  physio-pathologie  bulbaire  s’im- 
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pose  aux  spécialistes  d’aujourd’hui,  car  les  troubles 
labyrinthiques  ont  un  releulissement  parfois  très 
éloigné  sur  les  troubles  d’autres  appareils  et  de  plus 
ils  sont  souvent,  ainsi  que  les  troubles  nasaux  et 
laryngés,  la  manifestation  spéciale  de  troubles  bul¬ 
baires  trop  négligés  et  auxquels  doit  s’adresser  le 
traitement  même  du  symptôme  périphérique. 

Nouvelles  recherches  histologiques  sur  le  sort 
définitif  de  la  paraffine  Injectée  chez  l’homme.  — 
M.  Broeckaert  (de  Gandj.  Dans  un  travail  tout  ré¬ 
cent,  lîschweiler  (de  Bonn)  ayant  examiné  un  bloc  de 
tissu  contenant  de  la  parafline  injectée,  un  an  aupara¬ 
vant,  dans  un  but  de  prothèse  nasale,  conclut  à  la 
résorption  complète  de  la  paraffine  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long.  Cette  résorption  se  fait 
par  l’intermédiaire  des  cellules  géantes  qui  trans¬ 
forment  la  masse  prothétique  en  tissu  fibreux. 

Broeckaert  a  contrôlé  ces  assertions  et,  dans  ce 
but  a  étudié  un  cas  dans  lequel  il  avait  injecté,  trois 
ans  auparavant,  de  la  paraffine  fusible  vers  55“  pour 
oblitérer  une  fistule  mastoïdienne. 

L’examen  de  ses  coupes  démontre  que  la  paraffine 
est  entourée,  dans  ce  cas,  d’une  coque  fibreuse  résis¬ 
tante.  Aucune  des  alvéoles  n’est  pénétrée  par  du 
tissu  organisé  :  il  n  y  a  ni  cellules  géantes,  ni  vais¬ 
seaux,  ni  tissu  librillaire.  11  est  donc  certain  que  la 
paraffine,  à  point  de  fusion  élevé,  finit  par  s’enkyster 
et  rend  toute  résorption  ultérieure  impossible  :  d’où 
la  conclusion  de  choisir,  poui-  la  prothèse  externe,  de 
la  paraffine  ù  point  de  fusion  environnant  50"  et 
d’injecter,  autant  que  possible,  eu  bloc,  en  préparant 
pour  ainsi  dire  la  logette  dans  laquelle  on  déposera 
la  paraffine. 

Un  cas  de  glossite  basique  phlegmoneuse.  — 
M.  Escat  (de  ’l’oulouse).  —  L’abcès  interstitiel,  cir¬ 
conscrit,  profond  et  unilatéral  parait  siéger  dans  l’es¬ 
pace  celluleux  qui  sépare  le  genio-glosse  de  l’bypo- 
glosse,  espace  dans  lequel  cliemimuit  l’artère  lin¬ 
guale,  des  veines  et  aussi  des  troncs  lymphatiques 
(|u’on  a  le  droit  d’incriminer  dans  la  pathogénie  de 

Chez  un  homme  de  trente-cinq  ans  atteint  de  cette 
all'ection,  M.  Eseat  a  réussi  ù  ouvrir  le  foyer  purulent, 
par  une  ponction  avec  le  trocart  de  Krause  sur  la 
partie  postérieure  de  la  face  latérale  de  la  langue. 

Eu  ce  point,  on  ne  risque  de  blesser  aucun  organe. 

Quand  la  base  de  la  langue  est  infiltrée  et  soulevée 
par  la  collection,  le  meilleur  repère  pour  la  ponction 
est  la  dernière  molaire  inféi-ieure  ;  c’est  vis-ù-vis 
d’elle  et  au-dessus  qu’est  le  point  d’élection. 

Cette  ponction  parait  devoir  être  tentée  dans 
tous  les  cas  semblables  avant  de  recourii-  à  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  par  voie  sus-hyoïdienne. 

Syphilis  bucco-pharyngée  ;  chancres  multiples 
et  successifs.  —  MM.  Texior  ot  Henri  Malherbe  (de 
Nantes).  Un  autre  point  intéressant  est  la  confluence 
de  l’éruption  secondaire  sur  la  tête  (face  et  cou),  ré¬ 
gion  confinant  au  point  où  s’est  produite  l’inocula¬ 
tion. 

Un  troisième  est  dans  la  présence  d’une  gomme 
dès  le  quatrième  mois,  ce  qui  dénote  une  malignité 
de  la  syphilis,  imputable  vraisemblablement  à  la 
faible  complexion  du  sujet. 

Enfin,  la  présence  de  nombreux  bacilles  fusi¬ 
formes  dans  l’exsudât  des  amygdales  présente  un 
certain  intérêt  ;  on  les  rencontre,  du  reste,  très  fré¬ 
quemment  dans  les  lésions  pharyngées  de  la  syphilis. 
Aussi  leur  présence  n’implique  pas  nécessairement 
le  diagnostic  d'angine  de  Vincent  et  explique  1  hésita¬ 
tion  qu’on  peut  avoir  entre  cette  affection  et  le  clmncre 
de  l’amygdale. 

Les  Injections  intra-trachéales  dans  la  tubercu¬ 
lose  laryngée  et  pulmonaire.  —  M.  Ruault  emploie, 
depuis  quatorze  mois,  cette  méthode  de  traitement, 
trop  négligée  malgré  les  avantages  certains  qu’elle 
présente. 

La  formule  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats 
est  la  suivante  : 

Acide  cinnamiqiie .  1  gramme. 

Kaire  dissoudre  à  chaud  dans  50  grammes  d’huile 
d’olive  lavée  à  l’alcool  et  stérilisée. 

Ajouter  immédiatement  ; 

Essence  de  myrte . 5  grammes. 

Huile  d’olive  lavée  à  l’al¬ 
cool  et  stérilisée  ....  Q.  s.  p.  f.  100  c.  c. 

Agiter  et  laisser  refroidir. 

M.  Ruault  injecte,  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours,  10  centimètres  cubes  de  cette  solution  dans  la 
trachée,  par  la  méthode  de  catéthérisme  laryngien, 
avec  une  seringue  à  longue  canule  mousse. 

Ces  injections  calment  la  toux,  facilitent  la  respi¬ 


ration,  et  donnent  au  malade  une  sensation  persis¬ 
tante  de  bien-être  qui  en  font  un  adjuvant  précieux  du 
traitement  local  de  la  tuberculose  laryngée,  et  un 
traitement  palliatif  utile  de  celle  du  poumon. 

H.  Boukgeois. 
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Des  indications  et  résultats  de  la  néphrectomie, 
particulièrement  dans  la  tuberculose  rénale.  — 
M.  llovsiNc  (de  Copenhague).  L’intérêt  principal  de 
la  communication  de  M.  Rovsing,  ainsi  que  de  celle 
des  autres  orateurs  qui  ont  parlé  sur  le  même  sujet, 
réside  dans  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  à  l’aide 
des  nouvelles  méthodes  d’exploration  fonctionnelle 
des  reins.  Pour  sa  part,  M.  Rovsing  déclare  que 
l’épreuve  du  bleu  de  méthylène  ou  de  la  phloridzine, 
le  dosage  de  l’urée  et  la  cryoscopie  qui  se  partagent 
dilféremment  la  faveur  de  la  plupart  des  urologues, 
sont  des  méthodes  de  diagnostic  fonctionnel  dans 
lesquelles  son  expérience  personnelle  l’autorise  ù 
n’avoir  qu’une  confiance  des  plus  limitées.  11  pense, 
en  particulier,  qu’il  est  absolument  faux  de  pré¬ 
tendre  que  l’abaissement  considérable  du  taux  de 
l’urée  constitue  un  signe  certain  de  l’insuffisance 
fonctionnelle  du  rein  opposé,  car  sur  112  népbrecto- 
mics  que  comporte  sa  statistique  personnelle,  31  fois 
la  quantité  d’urée  contenue  dans  les  urines  était  des 
plus  infimes,  et  cependant  il  n’a  observé  qu’un  seul 
cas  d’urémie  post-opératoire.  Par  contre,  sur  50  cas 
où  il  a  eu  recours  ù  la  ci-yoscopie,  12  fois  elle  lui  a 
fourni  des  données  tout  à  fait  erronées  ;  c’est  ainsi, 
par  exemple,  que  dans  plusieurs  cas  de  mal  de  Bright, 
de  tumeurs,  il  a  trouvé  un  point  cryoscopique  abso¬ 
lument  normal. 

Les  112  népbrectomies  de  sa  statistique  ont  donné 
à  M.  Rovsing  9  morts,  soit  8  p.  100  ;  52  cas  opérés 
avant  1901  ont  donné  7  morts,  soit  plus  de  14  p.  100, 
tandis  que  les  00  cas  opérés  depuis  1901  ne  com¬ 
portent  plus  que  2  morts,  soit  un  peu  plus  de  3  p.  100 
seulement.  Ces  bons  résultats  obtenus  dans  la 
deuxième  période  et  qui  concordent  avec  ceux  obte¬ 
nus  par  MM.  Küiumel  et  Gasper  doivent  être  attri¬ 
bués  incontestablement,  d’après  M.  Rovsing,  à  la 
pratique  du  cathétérisme  des  uretères  et  à  l’analyse 
minutieuse,  chimique  et  bactériologique,  de  l’urine 
recueillie  par  la  sonde  urétérale.  La  cryoscopie 
l’épreuve  de  la  phloridzine,  la  détermination  du 
taux  de  l’urée  sont,  il  le  répète,  des  méthodes  de 
diagnostic  fonctionnel  absolument  insuffisantes  :  s’il 
fallait  choisir  parmi  elles,  c’est  encore  ii  la  détermi¬ 
nation  du  taux  de  l'urée  que  M.  Rovsing  accorderait 
le  plus  de  confiance. 

Lorsque  l’analyse  des  urines  recueillies  par  le 
cathétérisme  des  uretères  lui  a  révélé  (par  la  pré¬ 
sence  d’albumine,  de  pus,  de  bactéries)  que  le  second 
rein  est  également  malade,  M.  Rovsing  commence 
d’abord,  par  un  traitement  approprié,  à  soigner  ce 
second  rein  et  ce  n’est  que  lorsque  les  choses  se  sont 
tout  à  fait  arrangées  de  ce  côté  qu’il  procède  à  l’ex¬ 
tirpation  du  rein  pour  lequel  il  a  été  appelé  ù  inter¬ 
venir.  Au  contraire,  l’urine  du  second  relu  ne  con¬ 
tient-elle  que  de  l’albumine  à  l’exclusion  de  pus  et  de 
bacilles,  M.  Rovsing  n’hésite  pas  à  pratiquer  immé¬ 
diatement  l’ablation  du  rein  malade,  car  il  considère 
le  second  rein  comme  sain  malgré  la  présence  de  l’al¬ 
bumine  excrétée,  cette  albumine  ne  traduisant,  à  son 
avis,  qu’une  simple  intoxication  de  ce  rein  par  les 
poisons  élaborés  et  déversés  dans  la  circulation  par 
le  rein  malade.  11  est  tellement  convaincu  de  ce  fait 
qu'il  ne  tient  aucun  compte  des  données  contraires 
que  lui  fournit  parfois,  dans  ces  cas,  l’épreuve  de 
la  phloridzine  ou  la  cryoscopie;  un  exemple  frappant, 
parmi  plusieurs  rapportés  par  M.  Rovsing  au  cours 
de  sa  communication,  montre  la  justesse  de  cette 
appréciation. 

En  terminant,  M.  Rovsing  critique  en  quelques 
mots  la  méthode  de  séparation  endovésicale  des  urines 
ù  laquelle  il  reproche  de  ne  pas  être  applicable  dans 
tous  les  cas  et,  en  outre  et  surtout,  de  ne  donner  que 
des  résultats  peu  sûrs,  dont  l’interprétation  peut 
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avoir  des  conséquences  désastreuses  au  point  de  vue 
thérapeutique.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  où,  sur  la 
foi  des  données  fournies  parla  séparation  endovésicale 
des  urines  M.  Rovsing  avait  cru  devoir  conclure  à 
l’existence  de  lésions  bilatérales  graves  des  reins  et 
il  l’abstention  opératoire,  l’autopsie  du  malade  qui 
avait  fini  par  succomber  à  la  toxi-infection  révéla 
que  l’un  des  reins  seulement  était  lésé  et  qu’il  eût 
donc  été  parfaitement  possible  de  sauver  cet  homme. 

De  rintluence  des  méthodes  d’exploration  fonc¬ 
tionnelle  des  reins  sur  les  résultats  de  la  néphrec¬ 
tomie  pratiquée  pour  tuberculose  rénale.  —  M.  J. 
IsiiAEL  (de  Berlin)  rappelle  d’abord  que  dès  les  dé¬ 
buts  de  la  méthode  il  a  montré  que  le  cathétérisme 
des  uretères  était  incapable  de  nous  renseigner  sur 
la  valeur  fonctionnelle  du  rein  opposé  et  qu’il  était 
nécessaire  dès  lors  de  trouver  de  nouveaux  procédés 
d’exploration  qui  pussent  nous  fixer  d’une  façon 
suffisamment  précise  sur  le  fonctionnement  de  ce 
rein.  Ce  but  est-il  atteint  par  les  procédés  que  (nous 
possédons  actuellement?  M.  Israël  ne  le  pensa  pas. 
Pour  ne  citer  que  les  deux  principaux,  qui  jouissent 
à  l’heure  présente  de  la  plus  grande  faveur  eu  Alle¬ 
magne  —  la  cryoscopie  et  l’épreuve  de  la  phloridzine 
—  voici  l’opinion  que  l’orateur  formule  à  leur  en- 

La  cryoscopie  présente  trop  d’exceptions  aux  rè¬ 
gles  établies  à  son  sujet  par  Kümmell  pour  qu’on 
puisse,  en  pratique,  lui  accorder  grande  confiance. 
Personnellement,  M.  Israël,  dans  des  cas  où  le  point 
cryoscopique  de  l’urine  était  absolument  normal,  a 
constaté  ensuite  l’existence  de  lésions  rénales  bila¬ 
térales  et  ses  malades  ont  succombé  à  de  l’urémie 
post-opératoire;  d’autres  malades,  au  contraii’e,  ont 
guéri  h  la  suite  d’une  néphrectomie  pratiquée  malgré 
les  contre-indications  fournies  par  l’abaissement  du 
point  cryoscopique  de  l’urine  du  rein  opposé. 

Les  données  tirées  de  l’épreuve  de  la  phloridzine 
(Casper-Richter)  ne  sont  pas  moins  sujettes  à  cau¬ 
tion;  M.  Israël  a  vu  la  glycosurie  faire  absolument 
défaut,  alors  que  le  rein  opposé  était  pourtant  abso¬ 
lument  sain.  D’autre  part,  il  a  constaté  que  l’épreuve 
restée  négative  avant  l’opération  pouvait  devenir 
positive  après  l’opération.  D’après  ses  recherches 
personnelles,  ni  le  taux  absolu,  ni  le  taux  relatif  de 
la  glycosurie  ne  peuvent  nous  renseigner  d’une  façon 
certaine  sur  l’étendue  des  lésions  anatomiques  non 
plus  que  sur  la  valeur  fonctionnelle  des  reins.  Cer¬ 
tains  auteurs  (Kapsammer)  ont  prétendu  calculer  cette 
valeur  fonctionnelle  d’après  le  temps  écoulé  entre 
l’injecllon  de  phloridzine  et  l’apparition  de  la  glyco¬ 
surie,  des  interv.alles  de  15  à  20,  20  à  25,  25  à  30  mi¬ 
nutes  indiquant  une  diminution  proportionnelle  de  la 
valeur  fonctionnelle  du  rein,  30  minutes  constituant 
une  limite  au  delà  de  laquelle  le  fonctionnement  ré¬ 
nal  devait  être  considéré  comme  trop  mauvais  pour 
autoriser  une  intervention.  Or,  M.  Israël  a  pu  se 
convaincre  à  plusieurs  reprises  que  ces  règles 
étaient  absolument  arbitraires  et  ne  répondaient  pas 
il  la  réalité. 

A  vrai  dire,  pour  l’établissement  de  la  valeur 
fonctionnelle  du  second  rein,  M.  Israël  n’accorde 
guère  de  confiance  qu’il  l’étude  de  la  marche  com¬ 
parée  de  la  sécrétion  dans  chaque  rein,  la  valeur 
fonctionnelle  d’un  rein  étant  pour  lui  directement 
proportionnelle  à  la  rapidité  avec  laquelle  se  fai] 
l’élimination  de  son  côté.  Ces  données  lui  suffisent 
amplement  dans  la  pratique  pour  apprécier  l’oppor¬ 
tunité  de  l’ablation  d’un  rein  ou  non.  Et,  de  fait,  sa 
statistique  de  néphrectomies  peut  soutenir  la  compa¬ 
raison  avec  celles  des  plus  chauds  partisans  du  cathé¬ 
térisme  des  uretères,  par  exemple.  C’est  ainsi  que  sa 
mortalité  pour  néphrectomie  n’est  que  de  8  pour  100, 
alors  que  celle  de  Kümmell,  un  des  plus  ardents  dé¬ 
fenseurs  du  cathétérisme  urétéral,  est  de  9  pour  100. 
Et  il  n’est  pas  le  seul  à  avoir  d’aussi  beaux  résultats  ; 
Bazy,  Morris,  qui  systématiquement  se  sont  toujours 
refusés  à  recourir  au  cathétérisme  des  uretères,  ont 
des  résultats  comparables. 

En  réalité,  l’amélioration  des  statistiques  de  né¬ 
phrectomie,  en  particulier  pour  tuberculose  rénale, 
tient  avant  tout  à  ce  fait  que  nous  faisons  le  diagnos¬ 
tic  et  que  nous  intervenons  plus  tôt,  alors  que  jadis 
on  n’opérait  que  les  cas  très  avancés.  Or,  plus  on 
laisse  évoluer  une  tuberculose  rénale,  plus  elle  pré¬ 
dispose  l'autre  rein  à  tomber  malade  à  son  tour, 
plus  le  coeur  a  de  chances  de  pâtir  de  son  côté.  Et 
c’est  ainsi  que  s’expliquent  les  nombreuses  morts 
post-opératoires  par  intoxication  chloroformique  ou 
par  insuffisance  cardiaque  qu’on  observait  jadis  ii  la 
suite  des  néphrectomies  pour  tuberculose  rénale. 
Personnellement,  M  Israël  a  eu  plusieurs  morts  de 
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ce  genre  ù  déplorer  autrefois,  mais,  sur  les  42  der¬ 
niers  cas  de  sa  statistique,  il  n’en  compte  plus  une 

En  terminant,  M.  Israël  se  défend  de  vouloir  dé¬ 
courager,  par  ses  critiques,  ceux  qui  persévèrent 
dans  l'emploi  dos  méthodes  de  diagnostic  fonctionnel 
des  reins  :  ces  recherches  doivent,  au  contraire,  être 
continuées,  car  c’est  le  seul  moyen  d’arriver  un  joui' 
à  créer  une  opinion  définitive  sur  ce  sujet  qui  actuel¬ 
lement  est  encore  l’objet  de  tant  de  controverses. 

Aperçu  sur  la  chirurgie  rénale  depuis  l’avène¬ 
ment  du  cathétérisme  des  uretères.  —  M.  Caspiîu 
(de  Berlin)  déclare  n'avoir  pas  été  touché  par  les 
longues  et  nombreuses  critiques  de  M.  Israël  : 
comme  par  devant  il  reste  intimement  convaincu  de 
l’importance  souvei-aine  du  cathétérisme  urétéral 
pour  le  diagnostic  fonctionnel  des  reins.  Ses  résul¬ 
tats  sont  constants  et  sûrs  ainsi  qu’il  a  pu  s’en  con¬ 
vaincre  par  de  nombreux  essais  expérimentaux  ou 
cliniques.  M.Casper  conserve  également  toute  sa  con¬ 
fiance  à  l’épreuve  de  la  phloridzine  :  sur  100  cas  ré¬ 
cents  où  il  l’a  essayée,  2  fois  seulement  elle  s’est 
montrée  eu  défaut,  mais  pour  des  raisons  faciles  à 
expliquer  et  que  nous  ne  détaillerons  pas  ici.  Sa  sta¬ 
tistique  de  néphrectomie  montre  que  cette  confiance 
dans  ces  méthodes  d'exploration  des  reins  est  justifiée  : 
sur  44  néphrectomies,  il  ne  compte  que  6  morts,  soit 
13  pour  100. 

{A  siiU're.'}  J.  Dumont. 
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Sur  les  délires  post-traumatiques.  —  M.  Qiiénu 
revenant  sur  la  communication  de  M.  Picqué  (voir  La 
Pre.tse  Médicale,  1005,  n“  30,  p.  288)  pense  qu’à  côté 
des  délires  post-traumatiques  d’origine  infectieuse 
ou  toxique  (iodoforme),  il  faut  continuer  à  conserver 
une  large  place  aux  délires  d’origiue  alcoolique  pure, 
au  delirium  tremens  vrai.  Il  ne  se  passe  pour  ainsi 
pas  de  jour  qu’on  ne  l’observe  dans  les  services  de 
chirurgie  un  peu  actifs. 

Sa  pathogénie  reste  d’ailleurs  parfaitement  obscure. 
M.  Quénu  pense  que  son  apparition  est  liée  à  des 
pliéuoraènes  d’auto-intoxication,  à  une  insuffisance 
des  émonctoircs  — ■  foie  et  reins —  jirovoquée  subilc- 
meut  par  le  choc  nerveux  résultant  du  traumatisme. 
Si  cette  ])alhogénie  est  la  vraie,  on  conçoit  qu’il  faille 
changer  la  médication  jusqu’ici  classique  du  delirium 
tremens  ;  il  devient  absurde  de  donner  de  l’alcool  à 
ces  malades,  de  faire  absorber  une  nouvelle  dose  de 
poison  à  un  organisme  déjà  profondément  intoxiqué;  il 
faut,  au  contraire,  mettre  tout  en  oeuvre  pour  favo¬ 
riser  la  prompte  élimination  du  poison. 

C’est  dans  ce  but  que  M.  Quénu  applique,  depuis 
de  nombreuses  années  déjà,  à  tous  les  cas  de  deli¬ 
rium  tremens  post-traumatiques  ou  post-opératoires 
observés  dans  ses  salles,  le  traitement  par  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  séi-um  artificiel,  qui  amènent 
une  diurèse  abondante  à  la  faveur  de  laquelle  s’éli¬ 
mine  rapidement  l’alcool  retenu  dans  le  sang. 

Los  injections  de  sérum  ne  constituent  d’ailleurs 
pas  le  seul  mode  de  traitement  de  l’attaque  de  deli¬ 
rium  tremens;  on  a  obtenu  d’excelleuts  résultats  de  la 
digitale  (Trousseau,  Vulpian),  des  lavements  et  bains 
froids  (Magnan,  Lelulle),  des  injections  sous-cu¬ 
tanées  de  petites  doses  (7  à  8  milligr.  de  strychnine) 
(Chauffard);  ces  dernièi-es  j)araissent  surtout  indi¬ 
quées  —  sans  exclure  nullement  les  injections  de 
sérum  —  dans  le  ras  de  faiblesse  cardiaque. 

M.  Bazy  croit  savoir  que  M.  Fernet  traitejle  deli¬ 
rium  tremeus  par  le  sulfate  de  strychnine  à  doses  no¬ 
tablement  plus  élevées  sans  eu  avoir  éprouvé  jamais 
le  moindre  inconvénient. 

■ — •  M.  Broca,  qui  sèvre  également  ses  alcooliques 
délirants  d’alcool,  a  obtenu  d’excellents  effets  du  sul¬ 
fate  de  strychnine  administré  en  injections  à  la  dose 
de  3  milligrammes  en  moyenne. 

De  la  restauration  rapide  des  fonctions  à  la  suite 
des  sutures  nerveuses  secondaires.  —  M.  Chaput 
communique  trois  observations  de  sutures  secon¬ 
daires  tardives  des  nerfs  qui  tendent  à  démontrer 
que,  contrairement  à  l’opinion  généralement  admise, 
la  restauration  fouctiounelle  des  nerfs  peut,  dans  ces 
conditions,  se  faire  avec  une  rapidité  véritablement 

—  Dans  la  première  observation,  il  s’agit  d’une 


jeune  fille  de  dix-sept  ans  qui,  en  .Tuillet  1903,  se 
coupa  le  médian  ;  elle  eut  en  conséquence  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  et  des  panaris  analgésiques  de 
l’index  et  du  médius. 

En  Novembre  1903,  M.  Monod  lit  la  suture  du  mé¬ 
dian  qui  n'améliora  pas  sensiblement  la  situation.  En 
Novembre  1904,  la  malade  présentait  de  Talrophie 
des  phalangettes  de  Tiudex  et  du  médius,  de  la 
rj-.-iuose  de  ces  deux  doigts,  et  une  anesthésie  dou¬ 
loureuse  de  tout  le  territoire  du  médian.  Le  15  No¬ 
vembre  1904,  M.  Chaput  mit  à  nu  le  médian  qui  pré¬ 
sentait  un  névrome  de  5  à  6  centimètres  de  longueur, 
en  réséqua  les  4  centimètres  supérieurs  et  sutura  les 
deux  bouts  au  catgut.  Au  cinquième  jour  l’index 
n’était  plus  violacé  et  la  malade  percevait  la  piqûre 
de  l’épingle. 

Depuis  lors,  la  guérison  s’est  maintenue  et  com¬ 
plétée,  la  sensibilité  est  parfaite,  les  troubles  trophi¬ 
ques  ont  disparu  et  la  malade  peut  travaillei',  ce 
qu’elle  no  faisait  pas  auparavant. 

—  La  seconde  observation  est  presque  identique 
à  la  précédente  ;  plaie  ancienne  du  médian,  anestbésie, 
troubles  trophiques  ;  suture  aerondairelel4  Mai  1897, 
suivie  dès  le  lendemain  de  fourmillements  dans  les 
doigts.  Le  surlendemain  la  congestion  des  doigis 
a  disparu  et  la  sensibilité  est  revenue.  Le  malade  est 
resté  guéri  depuis  neuf  ans,  il  a  conservé  la  sensibi¬ 
lité  et  peut  se  servir  de  sa  main. 

—  La  troisième  observation  est  celle  qui  a  été 
communiquée  dans  la  séance  du  17  Mai  dernier  (voir 
La  Presse  Médicale,  1905,  n»  40,  p.  320);  c’est  une 
plaie  du  nerf  cubital  datant  de  quatorze  ans  et  suivie 
de  paralysie  des  interosseux  et  d’anesthésie.  Le 
4  Février  1905,  M.  Chaput  fit  une  suture  nerveuse 
en  introduisant  le  bout  inférieur  dans  la  fourche  du 
bout  supérieur  dédoublé.  Au  15  Mars,  quinze  jours 
après  que  la  main  est  redevenue  libre,  le  malade  se 
sont  plus  vigoureux  et  plus  adroit  de  sa  main,  et,  au 
17  Mai,  on  pouvait  constater  que  les  interosseux  se 
conlraclaienl  convenablement  et  que  les  dépres.sions 
des  espaces  interrosseux  étaient  comblées. 

On  peut  objecter  pour  les  deux  premières  obser¬ 
vations  que  la  recherche  de  la  sensibilité  expose  à 
des  erreurs;  cependant  la  disparition  des  troubles 
trophiques  est  un  phénomène  visible  et  non  niable. 
Pour  la  troisième  observation,  le  rétablisseimml 
rapide  de  la  motricité  ne  laisse  place  à  aucune  erreur 
et  prouve  que  la  suture  nerveuse  secondaire  permet 
le  rétablissement  fouclionnel  aussi  rapidement  que 
s’il  s’agissait  d’un  tendon. 

Il  est  difficile  d’admettre  que  la  réparation  du  nerf 
dégénéré  puisse  s’effectuer  aussi  rapidement,  mais 
les  recherches  récentes  de  Bnngner,  Ziegler,  Bal¬ 
lance  et  Steward,  Beer  et  4VIlson,  Durante  ont 
prouvé  qu’au  bout  d’un  certain  temps  après  la  bles¬ 
sure,  les  libres  nei’veuses  se  régéuèreul  spontané¬ 
ment  avec  leur  cylindraxe  et  leur  myéline  ;  c’est  la 
régénération  segmentaire,  ou  in  situ,  bien  difléreule 
de  la  régénération  par  bourgeonnement  décrite  par 

Ou  conçoit  que  la  mise  bout  à  bout  de  deux  seg¬ 
ments  de  nerfs  non  dégénérés  ou  régénérés  puisse 
permettre  une  restauration  rapide  des  fonctions. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  explications  théoriques,  les 
observations  de  M.  Chaput  démontrent  après  beaucoup 
d'aufres,  que  la  suture  secondaire  des  nerfs  procure 
une  restauration  très  rapide  du  mouvement  et  de  la 
sensibilité  dans  le  territoire  des  nerfs  suturés  ‘. 

Des  lipomes  ostéo-périostiques.  —  M.  Schwartz 
communique  cinq  observations  de  tumeurs  de  ce 
genre,  tumeurs  rares,  caril  n’en  existe  qu'une  soixan¬ 
taine  de  cas  dans  la  littérature  et  qui  sont  caracté¬ 
risées  jiar  leur  adhérence  intime  au  squelette,  à  tel 
point  qu’il  paraît  difficile  de  ne  pas  admettre  leur 
origine  périostiqne. 

Dans  les  5  cas  observés  et  opérés  par  M.  Srhwai-lz, 
2  fois  le  lipome  siégeait  à  la  cuisse  et  s’insérait  au 
niveau  de  la  région  du  cartilage  de  conjugaison  du  fé¬ 
mur.  Dans  un  cas  le  lipome,  développé  sous  les 
muscles  pectoraux,  avait  son  point  de  départ  sur  la 
clavicule  ;  dans  uu  autre  cas,  il  occupait  la  région 
palmaire  de  la  main  et  s’insérait  sur  le  deuxième  mé¬ 
tacarpien  ;  dans  le  dernier  cas  enfin  il  s’agissait  d’un 


1.  Celte  inipoi'Lunle  question  de  lu  rcsluurutiun  fonc¬ 
tionnelle  des  nerfs  après  la  suture  iniinédiule  ou  secon¬ 
daire  dovunl  être  discutée  prochainement  devant  la 
Société  de  chirurgie,  .M.  Chaput  nous  prie  de  faire  savoir 
aux  médecins  praticiens  et  aux  internes  des  servieuîs  de 
chirurgie  —  qui  ont  souvent,  nu  cours  de  leurs  gardes, 
Toccusioti  de  pratiquer  de  ces  sutures  —  qu’il  serait  très 
heureux  de  recueillir  toutes  les  observations  de  ce  genre 
qu’on  voudrait  bien  lui  coiumuniquer. 


lipome  des  os,  inséré  sur  une  apophyse  épineuse 
d’une  vertèbre  dorsale. 

A  propos  de  la  pathogénie  de  ces  tumeurs, 
M.  Schwartz  fait  remarquer  leur  développement 
presque  constant  au  niveau  des  régions  osléogé- 
niques  des  os,  ce  qui  fait  supposer  qu’elles  recon¬ 
naissent  probablement  pour  origine  une  lésion  irri¬ 
tative  de  la  zone  osléogénique  ;  cette  hypothèse  est 
fortifiée  par  la  constatation  fréquente,  au  point  d’im¬ 
plantation  du  lipome  à  Tos,  de  petites  exostoses  ou 
d’une  liy])eroslose.  L’irritation  du  périoste  au  contact 
de  ces  sortes  d’épines,  se  traduirait  alors,  comme  il 
arrive  fréquemment,  par  la  formation  de  tissu  grais¬ 
seux  en  plus  ou  moins  grande  abondance. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  tumeurs  constituent  des  for¬ 
mations  bénignes  et  dont  Texlirjjation  n’oD're  généra¬ 
lement  aucune  difficulté.  Ce  qu’il  faut  savoir  cepen¬ 
dant  c’est  que  souvent,  surtout  quand  il  s’agit  de 
tumeni-s  volumineuses  et  de  date  ancienne,  elles  lais¬ 
sent  a])rès  elles  des  déformations  osseuses,  parfois 
très  accentuées,  déformations  d’origine  mécanique  et 
dont  le  redressement  peut  alors  nécessiter  nltérien- 
remenl  une  nonvelle  intervention  chirurgicale. 

M.  Reclus  a  observé  et  opéré  un  lipome  de  ce 
genre,  occupant  la  région  de  l’épaule  et  développé 
aux  dépens  de  la  clavicule,  de  Tépine  de  l’omoplate 
et  des  plans  aponévroliques  de  la  région.  L’extirjja- 
tion  en  fut  très  difficile,  en  l'aison  des  adhérences  de 
la  tumeur  et  des  prolongements  multiples  qu’elle  en¬ 
voyait  dans  les  interstices  musculaires. 

Appendicite  chronique  méconnue. —  M.  Richelot 
rapporte  au  nom  de  M.  de  Rouvilla'{de  Montpellier) 
l’observation  d’une  malade  atteinte  d’appendicite  chro¬ 
nique  qui  pendant  trois  années,  donna  lieu  à  des  dia¬ 
gnostics  variés —  salpingite,  péritonite  bacillaire,  etc. 

découvrir  ou  plutôt  sans  qu’on  songeât  à  recliercher 
la  véritable  origine  des  maux  dont  souffrait  cette 
femme.  Ce  n’est  qu’en  se  remémorant  le  début  brus¬ 
que  de  la  maladie,  par  des  symptômes  rappelant  ab¬ 
solument  ceux  d’une  attaque  d'appendicite,  ainsi  que 
les  troubles  dyspeptiques,  les  signes  d'enléro-colile 
constamment  accusés  depuis  par  la  malade  qu’on 
pensa  à  incriminer  l'appendice.  Une  nouvelle  et 
dernière  laparotomie  fut  faite  qui  permit  effective¬ 
ment  de  constater  la  présence  d’nn  appendice  ebro- 
niqnement  enflammé.  Son  ablation  fut  suivie  de  la 
prompte  disparition  de  tous  les  troubles  présentés 
parla  malade  et  de  sa  guérison  définitive. 

Traitement  des  ulcères  variqueux  de  la  jambe 
parla  résection  de  fa  veine  saphène.  — M.  Richelot 
fait  tin  second  et  court  l  apporl  sui-  (piatre  observa¬ 
tions  adressées  à  la  Société  par  M.  Soulié  (d’Alger) 
et  concernant  d’énormes  ulcères  variqueux  de  jambe 
traités  et  guéris  par  des  résections  segmentaires  de 
la  veine  saphène.  Les ,  résultats  se  mainlenanl  déjà 
depuis  un  an  et  dix-huit  mois  tout  permet  de  croire 
qu’ils  sont  définitifs. 

M.  Terrier  n'csl  pas  de  cet  avis  :  les  résections 
partielles  de  la  saphène  se  sont  toujours  montrées 
iusuflisantes.  11  faut  faire  l’extirpation  totale  de  la 

Résection  de  l’intestin  grêle  pour  rétrécissement 
tuberculeux  unique.  -  M.  Hartmann  présente 
guéri  le  jeune  homme  qui  a  subi  cette  opération  et, 
en  même  temps,  Tanse  intestinale  réséquée. 

Nouveau  cystoscope  à  vision  directe.  —  M.  Le- 
gueu  présente  et  décrit  un  nonveau  cystoscope  à  vi¬ 
sion  directe. 

Pièce  d'épiplo'ite  chronique  enlevée  au  cours 
d’une  appendicectomie.  —  M.  Walther. 

Anévrisme  de  la  carotide  externe  consécutif  à  un 
coup  de  feu  dans  la  bouche;  mort.  —  M.  Tuffier. 

.1.  Du.MO.NT. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

24  Mai  1905. 

Etudes  sur  l’action  pharmacodynamique  du  Bor- 
néol  et  des  éthers  du  Bornéol.  —  MM.  Pouchet  et 
Chevalier.  En  étudiant  les  formiate,  acétate,  pro- 
piouate,  valériauate  de  Bornéol,  on  voit  qu’ils  possè¬ 
dent  les  mêmes  propriétés  physiologiques  avec  une 
intensité  à  peu  près  égale  et  il  n’y  a  guère  que  des 
différences  de  détail. 

Le  Bornéol  est  toxique  pour  les  cobayes  à  la  dose 
de  0  gr.  80  à  0  gr.  90  par  kilogramme  ;  chez  les 
chats  qui  sont  très  sensibles  à  Faction  du  Bornéol  la 
dose  est  de  1  gramme  à  1  gr.  10  par  kilogramme. 

Chez  le  chien,  pour  obtenir  la  mort,  il  faut  des 
doses  de  1  gr.  50  à  1  gr.  75  par  kilogramme. 
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Le  Bornéol  et  ses  éthers  sont  surtout  des  poisons 
du  système  nerveux  central. 

Chez  les  animaux  à  sang  froid  on  voit  rapidement 
se  produire  de  la  paralysie  du  système  nerveux  cen¬ 
tral,  les  nerfs  et  les  muscles  restant  excitables  élec¬ 
triquement  pendant  un  certain  temps. 

Chez  les  animaux  à  sang  chaud,  à  petites  doses,  on 
voit  se  produire  des  phénomènes  d’excitation  ner¬ 
veuse  d’origine  centrale,  puis,  si  les  doses  sont  suf¬ 
fisantes,  de  la  parésie,  puis  de  la  paralj'sie  vraie;  la 
sensibilité  disparaît  la  première,  puis  la  motricité, 
puis  enfin  la  réflectivité.  Contrairement  à  ce  qu’on  a 
dit  jusqu’ici  le  système  nerveux  tout  entier  est  touché 
par  le  Bornéol  et  les  convulsions  du  train  postérieur 
se  produisent  même  chez  un  animal  à  moelle  sec- 

L’action  du  Boi-néol  sur  la  circulation  se  rapproche 
beaucoup  de  celle  du  camphre,  c’est  un  toni-car- 
diaque,  il  provoque  rapidement  chez  la  grenouille 
une  augmentation  considérable  de  l’énergie  cardiaque 
avec  ralentissement  des  battements.  Il  ne  paraît  pas 
agir  même  à  dose  forte  comme  un  toxique  du  coeur 
et  cet  organe  est  toujours  l’ultimiim  moriens. 

Depuis  environ  deux  ans  on  a  tenté  d’utiliser  ces 
éthers  du  Bornéol  eu  thérapeutique  comme  sédatif 
du  système  nerveux,  comme  antispasmodique  etaussi 
comme  analgésique.  Présentés  en  capsules  gélati¬ 
neuses,  ils  ont  été  livrés  au  commerce  sous  le  nom 
de  Bornyval  en  Allemagne  i^valérianate  de  Bornéol),  en 
1'’ rance  sous  le  nom  de  Bonvalérine  (mélange  d’acé¬ 
tate  et  de  valérianate). 

Procédé  pour  masquer  la  saveur  de  la  quinine. 
—  M.  Yvon.  Bn  Algérie  on  consomme  de  grandes 
quantités  de  quinine  et  par  raison  d’économie  on  no 
peut  avoir  recours  aux  cachets  ou  aux  pilules.  On 
distribue  donc  la  quinine  ou  le  sel  de  quinine  en 
nature  et  le  malade  l’absorbe  dans  le  jus  d’un  citron. 

Cliez  l’enfant  ce  mode  d’absorption  est  impossible; 
aussi  la  quinine  est-elle  très  dillicile  à  faire  ingur¬ 
giter  aux  jeunes  malades.  J’ai  donc  essayé  de  mas¬ 
quer  le  goût  de  la  quinine  en  évitant  son  contact 
avec  la  langue  ;  pour  cela  je  l'enrobe  dans  un  corps 
gras.  J'y  ajoute  un  pende  bicarbonate  de  soude  pour 
neutraliser  les  acides  qui  peuvent  se  trouver  A  la 
surface  de  la  langue  et  dissoudre  une  petite  quantité 
de  quinine.  Eu  somme,  je  prends  1)0  grammes  de  qui¬ 
nine  précipitée,  10  grammes  d’huile  d’amandes  douces 
dissoute  dans  l'éther,  je  fais  une  pâte  dans  laquelle 
j’ajoute  un  alcalin  et  que  j'aromatise  avec  un  peu  de 
citron  ou  de  menthe.  La  quinine  ainsi  préparée  ne 
laisse  aucun  goût  désagréable  si  ou  l'avale  rapi¬ 
dement. 

La  rhubarbe  peut  être  préparée  de  la  même  façon. 

M.  Br/.r. 


SOCIÉTÉ  DE  L'INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

25  Mai  1005. 

Cholécystectomie  pour  choléllthiase]  de  la  paroi 
de  la  vésicule.  M.  Péraire  présente  une  malade 
à  laquelle  il  a  pratiqué  la  cholécystectomie.  11  mon¬ 
tre  en  même  temps  la  vésicule  biliaire  de  celle-ci. 
Cette  vésicule  offre  ceci  de  remarquable  que  des  cal¬ 
culs  siègent  uniquement  dans  sa  paroi  externe.  11  s’a¬ 
git  donc  d’un  cas  de  lithiase  pariétale  de  la  vésicule, 
lésion  d’une  rareté  exceptionnelle.  La  malade,  après 
avoir  été  dans  un  état  de  cachexie  absolue  simulant 
la  néoplasie  hépatique  avec  phénomènes  péritonéaux 
graves,  est,  depuis  l’intervention  datant  de  trois  ans 
et  demi,  en  parfaite  sauté. 

Sur  l’enseignement  médical.  —  M.  Berthod  dis¬ 
cute  la  question  des  rélormcs  à  apporter  à  l'ensei¬ 
gnement  médical  et  propose  la  nomination  d’une 
commission  qui  aurait  pour  but  de  susciter  une  en¬ 
quête  portant  sur  le  persounel  enseignant,  sur  le  per¬ 
sonnel  enseigné  et  sur  les  matières  du  programme. 
Cette  enquête  serait  faite  auprès  des  diverses  so¬ 
ciétés  médicales. 

M.  Leroddo.  Les  étudiants  ont  déjA  fait  sur  la  ré¬ 
forme  de  l’enseignement  médical  un  referendum  dans 
la  Revue  de  déontologie  ;  il  vaut  mieux  demander 
l’avis  des  individus  que  de  demander  celui  des  col¬ 
lectivités. 

Après  unç  discussion  A  laquelle  prennent  part 
MM.  Tissier  et  Jacquet,  on  décide  de  nommer  une 
commission  qui  aura  pour  but  de  demander  aux  pou¬ 
voirs  publics  de  prescrire  une  enquête  qui  étudierait 
la  réforme  de  l’enseignement  médical. 

Cette  proposition  mise  aux  voix  est  adoptée. 

MM.  Berthod.  Tissier,  Launois  sont  nommés  mem¬ 
bres  de  cette  commission. 


Sur  un  cas  de  lymphangite  gommeuse  tubercu¬ 
leuse.  —  JW.  Sezary  montre  un  malade  qui  présente 
au  bras  droit  deux  sortes  de  lésions  :  des  tubercules 
indurés  et  d’autres  tubercules  ulcérés,  anfractueux. 
Ces  tubercules  sont  situés  sur  le  trajet  des  lympha¬ 
tiques.  Cet  homme  avait  eu  un  traumatisme  du  pouce 
droit.  Cet  homme  présentait,  auparavant,  une  indura¬ 
tion  de  l’épididyme  et  de  la  vésicule  séminale  mani¬ 
festement  tuberculeuse. 

JW.  Jacquet  insiste  sur  l’hypothèse  que  le  trauma¬ 
tisme  a  fixé  sur  le  pouce  de  l’individu  les  bacilles 
existaient  dans  son  organisme. 

JW.  Verchère  rappelle  que  Yerueuil  a  déjA  soutenu 
une  opinion  semblable. 

Sur  la  syphilis  expérimentale.  —  JW.  Meiebnikoff. 
La  syphilis,  cette  maladie  si  anciennement  connue, 
est  considérée  depuis  longtemps  comme  une  maladie 
due  A  l’introduction  dans  l’organisme  humain  d'un 
virusspécial  ;  mais  la  démonstralionabsolue  de  cefait 
était  difficile,  car  on  a  toujours  manifesté  de  la  répu¬ 
gnance  A  faire  des  inoculations  du  virus  syphilitique 
sur  l’homme  sain.  Aussi  a-t-on  cherché  une  espèce  ani¬ 
male  sur  laquelle  on  pût  faire  des  inoculations.  Mar¬ 
tineau,  llamonic  avaient  déjA  fait  des  inoculations 
aux  singes,  mais  n’avaient  pas  précisé  l’espèce  de 
singes  auxquels  ils  s’étaient  adressés.  Nous  nous  som¬ 
mes  adressé  on  1903  A  des  anthropoïdes,  des  chim¬ 
panzés,  et  nous  avons  obtenu  un  chancre  au  point 
d’inoculation,  suivi  d’accidents  secondaires.  Lassar,  A 
Berlin,  Nesser,  A  Breslau,  ont  répété  avec  succès  les 
mêmes  inoculations  sur  les  chimpanzés. 

Jusqu'ici  nous  avons  réussi  les  expériences  sur 
14  chimpanzés  qui,  tous,  ont  contracté  la  syphilis. 
Le  mode  d'introduction  du  virus  est  très  simple:  on 
prend  du  virus  d’un  chancre, ou  d’un  accident  secon¬ 
daire,  et  ou  l’introduit  par  scarification,  soit  A  Tar- 
cade  sourcilière,  soit  aux  muqueuses  génitales  ;  l’in¬ 
troduction  du  virus  dans  le  tissu  sous-cutané  ou 
dans  la  circulation  sanguine  n’est  jamais  suivi  de 

L'incubation  a  été  en  moyenne  de  vingt -deux  A 
trente-cinq  jours,  mais  dans  des  cas  exceptionnels 
l'incubation  a  été  de  quinze  jours  et  de  quarante- 
neuf  jours. 

Après  cette  période  d’incubation  apparaissent  de 
petites  élévations  A  peine  plus  élevées,  A  peine  plus 
roses  que  le  tissu  sain.  Le  lendemain,  ce  tissu  plus 
rouge  présente  une  petite  squame  et,  finalement,  on 
voit  un  chancre  absolument  semblable  au  chancre 
humain. 

Ce  chancre  s’accompagne  d’adénopathie. 

Ce  chancre  guérit  eu  quelques  semaines  et  laisse 
une  cicatrice  parfois  pigmentée  d’autres  fois  non  pig¬ 
mentée. 

On  voit  survenir  ensuite,  au  bout  d’un  mois  envi¬ 
ron,  des  papules  comme  chez  l’homme  ;  quant  A  la 
roséole,  il  est  difficile  de  se  prononcer  car  les  singes 
présentent  sous  beaucoup  d’influences  des  éruptions 
analogues  A  la  roséole. 

Ces  papules  inoculées  A  d’autres  singes  détermi¬ 
nent  l’apparition  de  la  syphilis. 

On  observe  également  des  plaques  muqueuses. 

L’u  chimpanzé  fut  atteint  de  syphilis  maligne,  il 
présentait  un  développement  considérable  de  papules 
et  mourut  dans  un  temps  très  court. 

Nous  n’avons  pas  encore  observé  d’accidents  ter¬ 
tiaires  car  les  chimpanzés  vivent  difficilement  sous 
nos  climats. 

Quelques  semaines  après  l’accident  primaire,  nous 
avons  constaté  des  paraplégies. 

Sur  14  de  nos  animaux,  7  ont  présenté  des  acci¬ 
dents  secondaires  ;  parmi  les  antres,  quelques-uns 
étaient  morts  avant  l’époque  de  l’apparition  des  pa- 

Neisser  a  inoculé  avec  succès  des  orangs-outangs, 
mais' il  n’a  pas  vu  d'accidents  secondaires  bien  nets. 
Sur  les  trois  orangs-outangs  de  l’Institut  Pasteur, 
nous  avons  obtenu  des  chancres,  mais  les  accidents 
secondaires  ont  été  A  peu  près  nuis. 

Les  gibbons  présentent  beaucoup  moins  de  suscep¬ 
tibilité  A  l’inoculation  de  la  syphilis.  Neissereua 
néanmoins  inoculé  avec  succès. 

Parmi  les  singes  inférieurs,  il  y  en  a  qui  contrac¬ 
tent  la  syphilis;  ou  obtient  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  plus  de  la  moitié  des  cas,  un  accident 
primaire,  mais  l’engorgement  ganglionnaire  est  peu 
prononcé.  L’incubation  est,  du  reste,  plus  courte. 
D’une  façon  générale,  l’incubation  prolongée  est  un 
signe  de  gravité  de  la  syphilis.  Chez  ces  singes  infé¬ 
rieurs,  on  n’a  pas  obtenu  d’accidents  secondaires. 

Peut-on  tirer  de  ces  expériences  de  syphilis  expé¬ 
rimentale  des  enseignements  utiles  pour  l’homme 'f 


On  a  pu  établir  que  le  virus  syphilitique  ne  passe 
pas  A  travers  des  bougies  qui  laissent  passer  le  virus 
de  la  péri-pneumonie  des  bovidés.  Chauffé  A  48“,  il 
perd  sa  virulence  ;  il  ne  perd  pas  sa  virulence  si  ou 
le  mélange  A  la  glycérine. 

On  a  constaté  dans  l’espèce  humaine  qu’un  porteur 
de  chancre  généralement  ne  contracte  pas  de  nouveau 
chancre  ;  nous  avons  pu  voir  chez  les  chimpanzés  que 
le  virus  syphilitique  inoculé  dix  jours  après  la  pre¬ 
mière  incubation  peut  donner  naissance  A  un  autre 
chancre. 

Les  jeunes  singes  sont  moins  sensibles  A  la  syphi¬ 
lis  que  les  singes  adultes  ou  les  vieux  singes.  L'im¬ 
munité  acquise  est  difficile  A  obtenir.  Nous  avons 
inoculé  A  des  chimpanzés  du  virus  des  singes  infé¬ 
rieurs  dont  la  syphilis  est  bénigne  et  nous  avons  ob¬ 
tenu,  dans  certains  cas,  des  accidents  peu  prononcés 
avec  une  durée  d’incubation  très  courte,  et  cette  sy¬ 
philis  légère  les  a  préservés  contre  une  inoculation 
de  virus  humain. 

En  répétant  ces  expériences,  nous  avons  constaté 
dans  d'autres  cas  que  du  virus  de  macaque  produi¬ 
sait  chez  le  chimpanzé  des  accidents  syphilitiques 
graves.  La  question  n’est  donc  pas  résolue. 

Nous  avons  cherché  si,  en  prenant  du  sérum  de 
singe  inférieur  après  guérison  de  leur  accident  pri¬ 
maire,  nous  pouvions  déterminer  de  l’immunité;  mais 
nos  expériences  de  séro-prévention  de  la  syphilis  ne 
sont  pas  encore  au  point. 

Quel  est  l’agent  de  la  syphilis?  On  a  déjA,  il  y  a 
quelques  années,  constaté  des  spirilles  dans  les  lé¬ 
sions  syphilitiques  (Bordet  et  Gengou). 

Ce  spirille  a  été  vu  récemmeut  par  Schaudinn, 
d’abord  sur  un  cas  de  chancre  humain,  puis  dans  d’au¬ 
tres  lésions.  Dans  20  cas  d’accidents  syphilitiques  pri¬ 
maires  ou  secondaires,  il  a  trouvé  le  spirille  spi- 
rocluete  pallida.  Ce  spirille  n’est  pas  le  spirille 
banal  qu’on  trouve  dans  le  smegma  des  organes  géni¬ 
taux  ou  sur  les  ulcérations  vulgaires. 

Nous  avons  recherché  le  spirille  sur  nos  anthro- 
po'i'des  et  avec  beaucoup  de  difficulté  nous  l’avons 
trouvé  dans  2  cas.  Nous  l’avons  trouvé  également 
chez  des  singes  inférieurs.  Dans  beaucoup  de  cas,  A 
ce  spirille,  se  joint  une  flore  microbienne  très  variée. 

Le]  spirille  de  Schaudinn  a  été  trouvé  en  grande 
quantité  dans  les  lésions  de  syphilis  héréditaire  et 
on  a  pu  les  voir  vivants  el  mobiles. 

La  syphilis  peut  être  mise  en  parallèle  avec  la 
fièvre  récurrente  due  également  A  des  spirilles  et 
inoculable  aux  singes.  Dans  ces  deux  maladies,  les 
lésions  oculaires  sont  fréquentes,  Mackenzie  qui  a 
décrit  les  manifestations  oculaires  de  la  fièvre  récur¬ 
rente,  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  de  ces 
manifestations  d’avec  les  lésions  syphilitiques.  A 
l’heure  actuelle  on  peut  conclure: La  syphilis  est  une 
spirillose  chronique  produite  par  le  spirochæte  pal¬ 
lida  de  Schaudinn,  pathogène  pour  l’espèce  humaine, 
pour  les  .mthropo'ides  et  pour  certaines  variétés  de 
singes  inférieurs. 

L’introduction  de  la  pensée  zoologique  a  beaucoup 
favorisé  l’étude  de  la  syphilis  qui  était  jusqu’ici  du 
domaine  des  cliniciens.  Aussi  on  doit  s’élever  contre 
ceux  qui  veulent  supprimer  l’enseignement  des 
sciences  naturelles  dans  l’enseignement  do  la  méde- 

P.  Desfosses. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

M.  Viollet.  Les  ti-aumatismes  crâniens  dans 
leurs  rapports  avec  l’aliénation  mentale  {Thèse, 
Paris,  1905).  —  Des  traumatismes  survenant  chez  des 
aliénés  peuvent  exercer  une  action  sur  l’évolution  de 
la  psychose  et  l’aggraver. 

Parmi  les  traumatismes  précédant  l’éclosion  des 
troubles  mentaux,  il  en  est  qui  peuvent  agir  en  créant 
un  locus  minoris  resistentiœ  et  n’ont  que  tardivement 
pour  conséquence  des  altérations  psychiques;  d’au¬ 
tres,  qu’observent  presque  exclusivement  les  chirur¬ 
giens,  sont  précoces  et  peuvent  constituer  une  indi¬ 
cation  pour  une  opération  chirurgicale. 

L’auteur  conseille  de  s’adresser  surtout  aux  signes 
physiques  (examen  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité) 
pour  préciser  le  mode  opératoire,  et  termine  sa  thèse 
par  des  indications  médico-légales. 

Maurice  Dide. 
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SYPHILIS  CONGÉNITALE 

ET 

SPIROCHÆTE  PALLIDA  SCHAUDINN 

Par  G.  LEVADITI, 

(le  rinslilut  Pasteur. 


Schaudinn  et  Hoffmann*,  dans  deux  mé¬ 
moires  parus  récemment,  ont  décrit  la  pré¬ 
sence  de  spirilles,  ayant  des  caractères  par¬ 
ticuliers,  dans  les  lésions  primaires  de  la 
syphilis  acquise®.  Il  s’agit  de  spirochretes 
i^Spirochxte  pallida  Schaudinn)  possédant  une 
longueur  de  4  à  10  u.  (en  moyenne  7  |j.),  une 
épaisseur  de  0,5  [ji,  se  colorant  difficilement 
et  offrant  une  mobilité  des  plus  accentuées. 
Les  auteurs  cités  ont  découvert  ces  parasites 
dans  les  chancres  indurés,  en  plein  tissu  sy¬ 
philitique,  dans  les  condylomes  et  dans  les 
ganglions  tuméfiés  en  rapport  avec  les  lésions 
primaires.  Sans  se  prononeer  d’une  façon 
définitive  sur  le  rôle  qu’il  faudrait  attribuer  à 
ces  spirilles  dans  la  pathogenèse  de  la  syphilis, 
Schaudinn  et  Hoffmann  ne  font  qu’établir  des 
relations  étroites  entre  la  présence  des  spi- 
rochætes  et  les  manifestations  spécifiques. 

Peu  après  la  publication  des  travaux  de 
Schaudinn  et  Hoffmann,  Metchnikoff’  a  ap¬ 
porté  une  contribution  précieuse  à  la  question 
posée  par  les  savants  allemands.  Dans  un  mé¬ 
moire  présenté  à  l’Académie  de  médecine,  ce 
chercheur  a  exposé  les  résultats  de  ses  inves¬ 
tigations  faites  sur  le  singe  et  sur  l’homme, 
d’où  il  résulte  que  les  spirochætes  de  Schau¬ 
dinn  existent  dans  les  chancres  indurés  des 
chimpanzés  et  des  macaques,  ainsi  que  dans 
les  papules  sèches  de  la  peau,  chez  l’homme. 
II  conclut  en  faveur  du  rôle  pathogène  joué 
dans  la  syphilis  par  le  microbe  découvert  par 
Schaudinn  et  Hoffmann  et  rapproche  cette 
infection  des  autres  spirilloses  bien  con¬ 
nues. 

Dès  l’apparition  des  mémoires  de  Schau¬ 
dinn  etde  son  collaborateur,  nous  nous  sommes 
proposé  d’entreprendre  l’étude  de  la  syphi¬ 
lis  congénitale  dans  le  sens  indiqué  par  ces 
auteurs.  Nous  pensions  trouver  dans  cette 
voie  une  source  d’arguments  convaincants 
au  sujet  du  rôle  qu’il  faudra  attribuer  dans 
l’avenir  au  Spirochicte  pallida  dans  la  causa¬ 
lité  de  la  syphilis.  En  effet,  en  outre  du  fait 
que  l’existence  de  lésions  spécifiques  chez  le 
rejeton,  pendant  sa  vie  intra-utérine,  exclut  la 
possibilité  de  toute  infection  secondaire  venue 
de  dehors,  il  y  a  l’avantage  de  pouvoir  plus 
souvent  que  chez  l’adulte,  examiner  sur  le 
cadavre  la  distribution  des  spirilles  dans  les 
divers  tissus. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  dès 
nos  premières  tentatives  nous  ont  encouragé 
à  poursuivre  ces  études.  Dans  le  premier 
cas  de  pemphigus  syphilitique  observé  par 
nous,  il  nous  a  été  possible  de  déceler  des 
spirilles  offrant  tous  les  caractères  attribués 
par  Schaudinn  et  Hoffmann  au  Spirochicte  pal¬ 
lida.  Des  préparations  provenant  de  ce  cas 
ont  été  présentées  par  nous  à  la  séance  du 


1.  Schaudinn  et  Hoffmann.  —  Arbeiten  ans  dem  Kaiser- 
lichen  Gesundheitsamte,  1905,  vol.  XXII,  fasc.  2,  et  Deutsche 
med.  Woch.^  1905,  n“  8. 

2.  D’autres  auteurs,  parmi  lesquels  il  y  a  lieu  de  men¬ 
tionner  Berdal,  Bataille  et  Csillag  {cités  par  Schaudinn 
et  Hotfmnnn),  ont  décrit  également  des  spirilles  dans  les 
produits  syphilitiques. 

3.  Metciinikoff.  —  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
1905,  18  Mai. 


16  Mai  de  l’Académie  de  médecine  *,  à  la  suite  j 
de  la  communication  de  M.  Metciinikoff  et  au 
môme  moment  ce  chercheur  nous  communi¬ 
quait  les  épreuves  d’un  travail  de  Buschke  et 
Fischer  ayant  trait  au  même  sujet®.  Ces  au¬ 
teurs  ont  découvert  dans  les  organes  (foie  et 
surtout  rate)  d’un  nouveau-né  issu  de  père  sy¬ 
philitique  les  spirochætes  de  Schaudinn  et, 
sans  conclure  quant  à  la  valeur  démonstra¬ 
tive  de  leurs  constatations,  ne  font  qu’enre¬ 
gistrer  le  fait.  Nos  premières  observations 
faites  indépendamment  de  celles  de  Buschke  et 
Fischer,  tendaient  ainsi  à  concéder  aux  spi¬ 
rochætes  un  rôle  capital  dans  la  genèse  de 
l’infection  hérédo-syphilitique  du  nouveau-né. 

Depuis,  il  nous  a  été  possible  d’accumu¬ 
ler  un  certain  nombre  de  données  qui  vien¬ 
nent  corroborer  les  précédentes.  Leur  inté¬ 
rêt  est  tel  que  nous  n’avons  pas  hésité  à  en 
exposer  ici  les  principaux  détails.  Ce  sera  là 
un  point  de  départ  pour  des  recherches  fu¬ 
tures,  dont  on  ne  saurait  suffisamment  souhai¬ 
ter  l’accumulation,  étant  donné  l’importance 
exceptionnelle  de  la  question  posée  par 
Schaudinn  et  Hoffmann. 


Le  procédé  que  nous  avons  utilisé  pour  la 
mise  en  évidence  des  spirochætes  est  la  mé¬ 
thode  lente  de  Glemsa,  recommandée  par 
Schaudinn.  Elle  consiste  à  fixer  les  prépara¬ 
tions  (frottis)  chargées  de  produits  syphili¬ 
tiques  dans  de  l’alcool  absolu  pendant  dix  à 
trente  minutes,  à  les  sécher  et  à  plonger  ces 
préparations  dans  un  bain  colorant  ainsi  cons¬ 
titué  : 

Eau .  10  c.c. 

Liqueur  colorante  de  Giemsa 

(Grübler) .  10  gouttes. 

On  prolonge  le  contact  pendant  douze  h 
seize  heures,  on  lave  à  l’eau  et  après  dessicca¬ 
tion,  on  monte  au  baume  de  Canada. 

SI  l’on  désire  avoir  un  résultat  plus  immé¬ 
diat,  on  peut  se  servir  soit  de  la  méthode  de 
Marino,  soit  du  procédé  Indiqué  plus  haut,  en 
ayant  soin  de  concentrer  la  solution  colorante 
et  de  retirer  les  préparations  du  bain  après 
deux  ou  trois  heures,  par  exemple.  En  mon¬ 
tant  les  lamelles  dans  l’eau  et  non  pas 
dans  le  baume,  on  réussit  à  distinguer  les 
spirochætes,  mais  ceux-ci  sont  relativement 
peu  teints.  Aussi  ne  saurait-on  trop  recom¬ 
mander,  surtout  dans  les  cas  douteux,  de 
prolonger  le  contact  entre  la  couleur  et  les 
produits  à  examiner,  pendant  au  moins  huit 
heures. 

Ceci  dit,  examinons  les  détails  de  nos  ob¬ 
servations. 

Observation  I  (clinique  Baudelocque,  service 
de  M.  le  professeur  Pinard).  —  J...  S...,  Agée  de 
vingt  ans,  accouche  d’un  enfant  du  sexe  mascu¬ 
lin,  venu  à  terme  le  8  Mai  1905.  Son  premier  en¬ 
fant,  né  à  terme  le  Juin  1904,  est  mort  à  deux 
mois  et  demi,  de  cause  inconnue.  Cette  femme 
nie  avoir  eu  des  accidents  spécifiques.  On  ne  peut 
recueillir  sur  le  père  des  deux  enfants  d’autres 
renseignements,  sauf  qu’il  a  souffert  de  fortes 
douleurs  dans  les  jambes  et  qu’il  s’est  traité  par 
des  injections  sous-cutanées. 

L’enfant  pèse  4.480  grammes  (placenta  de 
620  grammes).  Il  vient  au  monde  avec  des  vési- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1905,  17  Moi,  n»  39,  p.  312. 
Ces  (-(isultnts  ont  été  présentés  en  détail  ù  la  Société  de 
biologie,  1905,  20  Mai. 

2.  Ce  travail  vient  de  paraître  dans  la  Deutsche  med. 
Woch.,  18  Mal,  p.  791, 


cules  de  pemphigus  à  la  plante  dos  pieds  et  à  la 
paume  des  mains. 

Lors  de  notre  premier  examen,  fait  le  15  Mai, 
nous  constatons  à  la  plante  du  pied  droit  deux  pe¬ 
tites  bulles  de  pemphigus,  non  encore  ouvertes. 
Sur  des  préparations  faites  avec  le  contenu  de  ces 
bulles  on  décide  de  rares  spiroclnetes  offrant  tous 
les  caractèi'es  décrits  par  Schaiulinn  et  llolfmann. 
Par  contre,  sur  les  frottis  faits  avec  les  produits 
prélevés  sur  le  fond  des  lésions  pemphigoïdes, 
le  nombre  de  ces  spirochætes  est  plus  considé¬ 
rable. 

Le  17  Mai,  nous  pratiquons  un  nouvel  examen 
qui  nous  permet  de  constater,  d’une  part,  la  pré¬ 
sence  de  spirilles  assez  nombreux  dans  une  pa¬ 
pule  prise  tout  à  fait  au  début  de  son  développe¬ 
ment,  non  encore  ulcérée,  et,  d’autre  part,  une 
augmentation  du  nombre  des  spirochaetes  dans 
les  produits  fournis  par  le  raclage  des  vésicules 
de  pempliigus  ouvertes  par  nous  le  15  Mai.  Sur 
ces  dernières  préparations  on  décèle  di'S  spirilles 
agglutinés,  disposés  en  amas  composés  d’une 
assez  grande  quantité  d’éléments;  ces  amas  rap¬ 
pellent  ceux  que  l’on  remarque  chez  les  poules 
infectées  par  le  spirille  découvert  par  Marchoux 
et  Salirabeni'  et  étudié  par  nous-mèmeL 
L’c.camen  du  sang  est  resté  négatif . 

Conclusions.  —  SpiROCn.lViTî  PAI.l.inA  dans  les 
vésicules  de  pemphigus  hérédo-syphilitique  et  dans 
les  papules  cutanées  prises  au  début  de  leur  déve¬ 
loppement. 

Observation  11  (service  de  M.  le  professeur 
Pozzi).  —  M...,  âgée  do  vingt  et  un  ans.  Grossesse 
datant  de  huit  mois  et  demi.  Cette  femme  est  en¬ 
voyée  de  l’asile  Michelet  dans  le  service  de 
M.  Thibierge  pour  des  lésions  vulvaires,  et  elle  y 
est  soumise  au  traitement  antisyphilitique.  Elle 
entre  dans  le  service  de  M.  Pozzi,  où  elle  ac¬ 
couche  le  25  Mars.  Première  grossesse  il  y  a 
quatre  ans;  l’enfant,  issu  d’un  autre  père,  est 
bien  portant.  Aucune  indication  sur  le  père  du 
second  enfant.  Celui-ci  i>èse  .1.200  grammes  (pla¬ 
centa  700  grammes)  et  est  indemne  de  toute  lé¬ 
sion  spécifique  pendant  les  premiers  jours  qui 
suivent  sa  naissance.  Quarante-deux  jours  après, 
on  remarque  des  papules  sur  la  face  et  le  thorax, 
ainsi  que  du  coryza.  Huit  jours  après  le  début  de 
la  maladie,  on  constate  l’apparition  di;  vésicules 
de  pemphigus  sur  la  cuisse  droite.  Cet  enfant  est 
âgé  de  cinquante-trois  jours  au  moment  de  sa 
mort,  qui  a  lieu  le  16  Mai. 

Nécropsie  (17  Mai).  —  Le  foie  est  augmenté  de 
volume,  induré,  de  couleur  jaune  clair  (silex).  La 
rate  est  hypertrophiée,  le  rein  et  le  poumon  con¬ 
gestionnés.  Papules  sur  la  face  et  le  côté  droit  du 
thorax. 

L’ea;amen  microscopique  fournit  ] les  renseigne¬ 
ments  suivants  : 

Ifoie.  —  Les  frottis  renferment  une  quantité 
considérable  de  spirochætes.  Sur  chaque  champ 
du  microscope  on  décèle  plusieurs  de  ces  para¬ 
sites,  dont  la  forme  diffère  légèrement  de  celle 
des  spirilles  décrits  dans  le  cas  précédent.  Ces 
spirilles  sont  en  effet  plus  longs,  leurs  ondula¬ 
tions  plus  lâches  et  se  colorent  plus  difficilement. 
Cet  aspect  particulier  est  très  probablement  dû  au 
fait  que  l’examen  a  été  pratiqué  vingt-quatre  heu¬ 
res  après  la  mort;  on  sait,  en  effet,  que  les  spirilles 
de  Marchoux  et  Salimbeni  changent  d’apparence 
dans  l’organisme  des  poules  qui  ont  succombé 
depuis  quelque  temps  à  la  suite  de  l’infection  spi- 
rillique.  Ajoutons  qu’il  n’est  pas  rare  de  trouver, 
dans  les  frottis  du  foie,  des  spirochætes  entortil¬ 
lés,  disposés  en  anneaux  et  même  agglutinés. 

Rate.  —  Le  nombre  des  parasites  est  incompa¬ 
rablement  inférieur  à  celui  des  spirilles  du  foie. 

Parmi  les  autres  organes  examinés  (poumon, 
testicule,  rein),  seul  le  poumon  contient  quelques 
spirochætes  typiques.  Ces  derniers  existent  éga- 


1.  Marchoux  et  Salimbeni.  —  Annales  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  1903,  p.  669. 

2.  Levaditi. —  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  i90i,  p,i29. 
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leiiienl  clans  les  produits  prélevés  sur  une  papule 

Conclusions.  —  Spirochæte  do  Schaudinn  dans  la 
rate,  le  poumon,  les  papules  cutanées  et  surtout 
dans  le  foie  d'un  nouocau-né  issu  de  mère  si/plii- 
litique. 

OnsEiivATioîi  111  (clinique  Bandeloccjue,  ser¬ 
vice  de  M.  leprofesseur  Pinard).  —  X...,  âgée  de 
vingt-trois  ans,  est  enceinte  pour  la  première 
fois  en  1903.  Sept  mois  apres  les  dernières 
règles,  elle  expulse  un  produit  de  conception  mort 
et  macéré.  Second  accouchement  (même  père),  le 
10  mai  1905,  sans  incidents.  L’enfani,  de  sexe 
féminin,  pèse  2.000  grammes  (placenta  550  gram¬ 
mes);  il  vient  au  monde  avec  des  bulles  de  pem- 
phigus  à  la  ])lante  des  pieds  et  à  la  paume  des 
mains.  Il  meurt  quelques  heures  après  sa  nais- 

L’interrogaloire  et  l’examen  de  la  mère  ne 
révèlent  rien  qui  p<!rmette  do  penser  à  la  syphilis, 
sauf  les  indications  fournies  sur  sa  première  gros¬ 
sesse.  Nul  renseignement  précis  sur  le  père. 

Nécropsie  (20  mai).  —  Le  foie  est  grossi,  ra¬ 
molli,  d’une  couleur  rouge  foncé.  La  rate  est 
iégèrmneni  hypertrophiée.  Pas  d’autres  lésions, 
sauf  la  présence  de  vésicules  de  pemphigus 
plantaire  et  palmaire. 

Kramen  microscopique.  Foie.  —  Nombreux  spi- 
roclnetes  typiques,  bien  colorés,  à  ondulations 
serrées.  Çàet  là,  on  distingue  dos  formes  de  divi¬ 
sion  transversale  et  dos  spirilles  entortillés.  On 
décèle  sur  une  pré]>aration  un  amas  de  spiro- 
chætes  accumulés  autour  d’un  leucocyte  polj'- 
nucléé. 

llate.  —  Très  rares  spirilles.  Les  autres  or¬ 
ganes  examinés  (poumon,  rein)  se  montrent  dé¬ 
pourvus  de  parasites.  Ceux-ci  existent  en  grand 
nombre  dans  une  vésicule  do  jiemphigus  (produits 
de  raclage)  sise  à  la  plante  du  pied  droit. 

Conclusions.  —  .Spirochirto  de  Schaudinn  dans 
la  rate  et  surtout  dans  le  foie  et  les  lésions  pemphi- 
Itoïdes  d'un  nouceau-né  héréilo-sppliilitique. 


Ce  sont  là  les  diHails  des  observations  que 
nous  avons  pu  recueillir  à  l’heure  qu’il  est. 
Ils  piuiucltent  de  fornuiler  un  certain  nombre 
de  conclusions,  dont  voici  les  principales  : 

Il  est  possible  de  déceler  la  présence  du 
.Sjjirocliicfe pallida  Schaudinn  dans  des  papules 
cutanées  prises  au  début  de  leur  développe¬ 
ment  (deux  cas)  et  dans  des  vésicules  de  pem¬ 
phigus  non  encore  ouvertes  (deux  cas)*,  chez 
des  nouveau-nés  hérédo-syphilitiques.  Étant 
donné,  d’une  pari,  le  moment  où  a  été  prati- 
([ué  l’examen  do  ces  lésions  syphilitiques,  en 
tenant  compte,  d’autre  part,  du  fait  que  les 
spirilles  ont  été  découverts  dans  des  proces¬ 
sus  pemphigoïdes  dont  le  début  était  intra- 
utérin,  toute  hypothèse  d’une  infection  secon¬ 
daire  venue  du  dehors  doit  être  à  bon  droit 
exclue. 

11  faut  bien  admettre  que,  déjà  pendant  la 
vie  intra-utérine  du  rejeton  issu  de  mère 
syphiliticpie»,  le  parasite  pénètre,  par  la  voie 
sanguine,  de  l'organisme  de  la  mère  dans 
celui  de  l’enfant,  pour  se  localiser  dans  le 
système  cutané  et  y  engendrer  les  modifica¬ 
tions  histologiques  qui  caractérisent  la 
syphilis  congénitale.  Les  spirilles  réussissent 
à  pulluler  dans  ces  foyers  cutanés,  où  leur 
multiplication  peut  atteindre  parfois  des  pro¬ 
portions  assez  marquées.  On  constate  alors 
l’enchevêtrement  de  ces  éléments  microbiens 


1.  A  ces  deux  cas  s’ajoute  celui  que  M.  Salomon  a  com¬ 
muniqué  A  la  Société  de  biologie,  séance  du  20  mai  1005. 

2.  Nous  ne  discutons  pas  ici  le  mécanisme  de  la  trans¬ 
mission  de  la  syphilis  paternelle.  De  nouvelles  rechcr- 
•ches  seront  entreprises  dans  cette  voie. 


et  la  formation  d’amas  analogues  à  ceux  que 
l’on  décèle  chez  les  poules  Infectées  par  le 
spirille  de  Marchoux  et  Sallniheni  (ohs.  I). 

Etant  donné  que  la  voie  suivie  par  les 
spirochætes  pour  passer  dt*  la  mère  à  l’en¬ 
fant  est  (telle  du  système  placentaire,  il  y 
a  tout  lieu  de  penser  que  l’organe  foetal 
qui  subit  d’une  façon  plus  marquée  l’at¬ 
teinte  de  l’infection  spirlllienne  doit  être 
le  foie.  C’est  ce  que  nos  recherches  ont  plei¬ 
nement  eonlirmé.  Nous  venons  de  voir,  en 
eflet,  que,  dans  deux  cas  de  syphilis  congé¬ 
nitale,  la  glande  hépatique  était  la  plus 
riche  en  spiroclnctes  et  que,  dans  une  de  nos 
observations,  cette  glande  renferrnalt.une  vraie 
bouillie  de  spirilles  *.  Cette  distribution,  parti¬ 
culière  des  parasites  dans  les  diflérents  orga¬ 
nes  des  nouveau-nés  syphilitiques  prouve,  de 
plus,  que  le  sang  n’est  qu’un  vélilcule  qui  se 
charge  de  répandre  le  microorganisme  dans 
les  divers  tissus,  et  non  pas  un  milieu  où  ce 
parasite  se  développe  de  préférence.  Autre¬ 
ment  on  ne  saurait  comprendre  pourejuoi  la 
rate  et  le  poumon,  par  exemple,  viscères  très 
riches  en  licpiide  hématique,  renferment  un 
si  jietit  nombre  de  spirochictes -. 

En  résumé,  si  l’on  tient  compte  de  la  pré¬ 
sence  constante  du  Spirochivle  'pallida  Schau¬ 
dinn  dans  les  lésions  cutanées  et  dans  les 
organes  des  nouveau-nés  hérédo-syphiliti¬ 
ques  examinés  par  nous,  et,  d’un  autre  c(jté, 
si  on  enregistre  les  résultats  négatifs  fournis 
par  l’examen  de  quelques  nourrissons  *in- 
demnes  de  toute  alfection  spécifique^,  on  est 
amené  à  conclure  en  laveur  du  rôle  pathogène 
joue  par  ce  parasite  dans  la  genèse  de  la 
syphilis  congèmtale.  L’hérédo-syphilis  nous 
apparaît  ainsi  comme  étant  une  spirillose  du 
nouveau-né,  offrant  plus  d’un  point  commun 
avec  les  inlections  spirilllennes  de  l’homme 
et  des  animaux  connues  jus(ju’à  présent  (fièvre 
récurrente,  spirillose  des  oies  (SacharolT), 
spirillose  des  poules  (Marchoux  et  Salimbeni). 

Nous  remplissons  un  précieux  devoir  en 
remerciant  chaleureusement  MM.  les  profes¬ 
seurs  Pinard  et  Pozzi,  ainsi  que  M.  Sauvage 
pour  l’amabilité  avec  laquelle  ils  ont  mis  leur 
matériel  clinique  à  notre  disposition. 


CENÏ  QUARANTE  NOUVEAUX  CAS 

DE  RACllI-STOYAiNISATION 


l‘AH 

L.  KENDIRDjy  V.  BURGAUD 


Depuis  le  mémoire  que  l’iin  de  nous  a  publié 
ici  mémo,  au  mois  d’Oetobre  dernier*,  en  colla- 


1.  Il  osl  pinirtnnt  ndmissil)Io  que  les  spirilles  puissent 
traverser  in  glande  hépatique  sans  la  léser,  pour  s’arrêter 
(lan.s  le  poumon  et  y  engendrer  des  modifieations  histo¬ 
logiques.  Ainsi,  dans  un  cas  que  nous  devons  à  M.  Salomon, 
le  poumon,  atteint  de  pciimonie  hianehe  syphilitique,  eou- 
tenail  d'assez  nombreux  spirochætes,  cependant  que  le 
foio  en  était  presque  dépourvu. 

2.  A  cela  s’ajoutent  los  ré,sullats  négatifs  fournis  pur 
l’examcu  microscopique  du  sang. 

3.  Il  s’agit  d’un  cas  d’eczéma  de  la  tête  et  de  re¬ 
cherches  faites  sur  le  cadavre  d’un  nouveau-né  ilgé  do  deux 
jours,  mort  de  broncho-pneumonie.  Rappelons  également 
que  les  lésions  banales  (acné,  érosions  simples)  des  nou¬ 
veau-nés  issus  do  parents  syphilitiques  ne  renferment 
pas  le  spirille  de  Schaudinn. 

4.  L.  Kendiiidjï  et  K.  Bektaux.  —  «  L’anesthésie  chi¬ 
rurgicale  par  injection  sous-nruchno'idienne  de  stovaïne  ». 
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boratioii  avec  M.  Berlaux,  nous  avons  continué  à 
user  de  la  raclii-stova'lne  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Humbert. 

Nous  apportons  ici,  aujourd’hui,  notre  deuxième 
statistique  portant  sur  cent  quarante  nouveaux  cas 
avec  les  réflexions  qu’ils  ont  pu  nous  suggérer 
Ces  cas  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

G7  circoncisions. 

2  amputations  de  la  verge. 

4  ablations  d’hémorroïdes. 

3  extirpation  de  ganglions  de  l’aine. 

9  abc^s  et  fistules  du  périnée. 

4  résections  du  scrotum  pour  varicocfde. 

9  castrations  et  épididvmectomies. 

7  abcès  et  fistules  à  l’anus. 

6  cures  radicales 'de  Iiernie  inguinale. 

3  hypospadias. 

14  cures  radicales  d’hydrocèle  vaginale. 

G  ablations  de  végétations  volumineuses. 

3  opérations  diverses  sur  la  verge. 

1  énervement  de  l’anus  (M.  Morestin). 

1  hernie  crurale  étranglée  chez  une  femme  de 
85  ans. 

1  urétrotomie  Interne. 

ÏW 

Nous  n’avons  rien  changé  à  notre  technique, 
qui  est  celle  de  M.  Chaput,  à  de  petits  détails 
près,  et. que  nous  avons  décrite-ailleurs '. 

Nous  pensons  que,  pour  les  opérations  ne  dépas¬ 
sant  pas  en  hauteur  la  région  inguinale,  la'dose 
de  5  centigrammes  doit  être  considérée  comme 
un  maximum  en-deçà  duquel  nous  restons 
volontiers,  puisque  notre  dose  habituelle  est  de 
4  centigrammes.  Et  même,  pour  les  interventions 
do  courte  durée  et  portant  sur  la  région  génitale 
externe  ou  sur  le  périnée,  telles  que  la  circonci¬ 
sion,  il  nous  arrive  fréquemment  de  nous  en 
tenir  à 3  centigrammes;  en  matière  detachi-anes- 
thésie,  une  différence  d’un  centigramme  ne  saurait 
passer  pour  quantité  négligeable. 

Sur  nos -cent  quaranle'injections,  nous  n’avons 
noté  aucun  insuccès  ;  il  en  était  de  même  dans 
notre  première  série  de  64  cas  :  l’on  peut  donc  dire 
qu’il  n’y  a  pas  de  malade  réfractaire  à  la  stovaïne 
et  que  tout  échec  dépend  d’une  défectuosité  dans 
la  technique  et  non  d’une  idiosyncrasie. 

La  jiaralysie  des  membres  inférieurs,  coïnci¬ 
dant  avec  la  disparition  de  la  sensibilité,  est  fré¬ 
quente,  mais  non  constante. 

Deux  de  nos  malades  ont  subi,  chacun,  deux 
injections  rachidiennes  à  quelques  semaines  d’in¬ 
tervalle,  et  cela  sans  inconvénient.  Un  troisième 
malade  en  a  eu  successivement  trois  sans  en¬ 
combre  :  il  avait,  d’ailleurs,  après  la  première  in¬ 
jection,  énergiquement  demandé  les  deux  autres. 

Un  fait  curieux,  c’est  la  persistance  de  l’anes¬ 
thésie  spontanée,  même  lorsque  l’anesthésie  chi¬ 
rurgicale  a  disparu.  En  voici  un  exemple  :  Chez 
un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  atteint  d’hydro¬ 
cèle  vaginale,  notre  maître,  M.  Humbert,  fait, 
après  ponction,  une  injection  de  teinture  d’iode. 
L'injection,  comme  l’on  s’y  attendait,  n’est  pas 
sentie,  mais,  môme  quelques  heures  après  l’opé¬ 
ration,  le  malade  ne  pouvait  localiser  dans  son 
scrotum  rouge,  et  tuméfié,  aucune  douleur,  malgré 
le  retour  de  la  sensibilité  cutanée  et  des  mouve¬ 
ments  musculaires.  Ceci  explique  qu’un  grand 
nombre  de  malades  ne  souffrent  pas  do  leur  plaie 
dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’inter- 
vention. 

Voyons,  maintenant,  les  accidents  dus  à  l’in¬ 
jection  de  stovaïne. 

1“  Pendant  V opération.,  deux  malades  ont  pré¬ 
senté  des  vomissements  :  le  premier  était  un  né¬ 
vropathe  de  vingt-cinq  ans  que  nous  opérions 
d’un  phimosis;  chez  le  second,  les  vomissements 
sont  survenus  au  cours  d’une  cure  radicale 
de  hernie  inguinale,  au  moment  où  nous  pro¬ 
cédions  à  la  résection  d’une  portion  d’éjiiploon 


1.  Comme  pour  nos  opérations  précédentes,  nous  nous 
sommes  servis  d’ampoules  de  n  stovaïne  Bilion  »  mises 
gracieusement  à  notre  disposition  par  M.  Billon. 
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et  ont  disparu  aussitôt  que  le  moignon  en  eut  été 
refoulé  dans  l’abdomen. 

Trois  fois,  nous  avons  noté  un  relâchement 
sphinctérien  survenant  à  la  fin  de  l’opération;  une 
fois,  une  transpiration  abondante. 

A  part  ces  incidents,  l’état  général  des  ma¬ 
lades  a  toujours  été  parfait  pendant  l’opération  : 
c’est  dire  que  nous  n’avons  observé  aucune  pâleur 
de  la  face,  aucune  modification  appréciable  du 
pouls  ni  de  la  respiration,  aucune  tendance  à  la 
syncope. 

2“  Passons  aux  accidents  post-opératoires.  Aucun 
malade  n’a  présenté  d’élévation  appréciable  de  la 
température  et  par  là  nous  entendons  que,  chez 
aucun  d’eux,  le  thermomètre  n’a  marqué,  le  soir 
de  l’injection,  au  delà  de  38". 

La  céphalée  a  été  notée  12  fois  ;  dans  la  moitié 
des  cas,  elle  a  été  légère  et  fugace,  durant  à 
peine  quelques  heures;  dans  l’autre  moitié,  elle 
a  persisté  pendant  quelques  jours  et,  chez  un 
malade  de  notre  ami  Labey,  elle  a  duré  quinze 
jours,  s’accompagnant  de  douleurs  dans  la  nuque, 
mais  sans  rachialgie,  sans  vomissements  et  sans 
fièvre.  La  cause  de  cette  céphalée  nous  échappe  : 
avec  la  rachi-cocaïnisation,  on  l’expliquait  par  la 
réaction  méningée  provoquée  par  l’injection  et  se 
traduisant  par  une  diapédèse  de  lymphocytes  et 
de  polynucléaires.  Mais,  ici,  rien  de  semblable  : 
chez  près  de  huit  malades,  pris  au  hasard  dans 
cette  deuxième  série,  nous  avons  fait  une  ponc¬ 
tion  évacuatrice  quelques  heures  après  l’injec¬ 
tion  ou  le  lendemain  malin  et,  non  seulement  le 
mode  d’écoulement  et  l’aspect  du  liquide  n’ avaient 
subi  aucune  modification,  mais  encore  l’examen 
microscopique  de  ce  liquide,  après  centrifugation, 
est  resté  négatif. 

D’ailleurs,  si  la  rachi-stovaïne  provoquait  de 
la  méningite  même  aseptique,  celle-ci  devrait  être 
plus  fréquente,  presque  constante,  et  se  traduire 
par  un  ensemble  de  phénomènes  morbides  dont 
le  moindre  serait  une  ascension  thermique.  Une 
élévation  brusque  à  39“  ou  40",  le  soir  de  l’opéra¬ 
tion,  était  d’observation  courante  du  temps  de  la 
rachi-cocaïne.  Il  faut  donc,  pour  expliquer  la 
céphalée,  généralement  légère,  nous  le  répétons, 
chercher  une  autre  interprétation,  d’autant  que 
les  médecins  l’observent  quelquefois  après  la 
simple  ponction. 

Les  vomissements  post-opératoires  ont  été  notés 
cinq  fois.  Trois  malades  n’ont  eu  qu’un  seul 
vomissement:  le  premier,  le  lendemain,  les  deux 
autres,  le  surlendemain  de  l’opération.  Le  qua¬ 
trième  malade  a  présenté,  le  soir  de  l’injection, 
un  mouvement  nauséeux  suivi  de  vomissements 
qui  ont  duré  jusqu’à  minuit.  Chez  le  cinquième, 
les  vomissements  étaient  provoqués  par  l’inges¬ 
tion  des  aliments. 

La  rétention  d’urine  n’a  pas  été  observée  une 
seule  fois. 

Telles  sont  les  quelques  remarques  que  nos  cent 
quarante  dernières  rachi-stovaïnlsations  nous  ont 
permis  de  faire.  Au  point  de  vue  des  inconvénients 
de  la  méthode,  on  voit  que  notre  formule  pre¬ 
mière  :  «  accidents  immédiats  nuis,  accidents  con¬ 
sécutifs  nuis  ou  à  peu  près  u,  reste  vraie  dans  ses 
grandes  lignes.  Cent  ponctions  lombaires  simple¬ 
ment  évacuatrices,  prises  au  hasard,  donneraient 
la  même  proportion  d’incidents,  et  la  stovaïne  n’y 
ajoute  aucun  élément  de  gravité.  Elle  apparaît 
donc  comme  une  substani-e  précieuse  destinée  à 
«  révolutionner  la  question  de  l’anesthésie  ».  Le 
mot  est  de  Sonnenburg.  L’éminent  chirurgien 
berlinois,  réfractaire  à  la  rachi-cocaïne,  .s’est 
rallié,  il  y  a  quelques  mois  à  peine,  aux  injec¬ 
tions  rachidiennes  de  stovaïne  et  sa  communica¬ 
tion  récente  n’est  qu’une  apologie  enthousiaste  de 
la  méthode  que  nous  défendons.  Bier  lui-même, 
le  père  de  la  rachi-cocaïne  à  laquelle  il  avait, 
d’ailleurs,  renoncé,  s’est  mis  à  user  largement  de 
la  stovaïne  et,  si  nous  nous  en  rapportons  à  un 
renseignement  autorisé,  les  résultats  qu’il  a  obte¬ 
nus  sont  des  plus  satisfaisants. 


Si  les  faits  heureux  continuent  à  favoriser  la 
méthode,  s'il  est  possible,  dans  quelque  temps, 
d’aligner  des  statistiques  portant  sur  des  cen¬ 
taines  et  des  milliers  de  cas  et  semblables  à  celles 
qui  ont  été  publiées  jusqu’ici,  un  jour  viendra 
sans  doute  où  la  rachi-stovainisation  s’imposera 
à  l’attention  des  chirurgiens  et  sera  adoptée, 
concurremment  avec  les  autres  modes  d’anesthé¬ 
sie,  en  raison  de  son  élégance  et  de  la  facilité  de 
sa  technique,  et  surtout  de  sa  bénignité. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  PSEUDO-PELADE* 

On  sait  dans  quelle  crainte  vit  le  grand  public  à 
l’égard  de  la  pelade.  Suivant  de  loin  les  discus¬ 
sions  médicales,  partagé  entre  l’ancienne  théorie 
parasitaire  contagieuse,  et  la  théorie  trophoné- 
vrotique  et  non  contagieuse  dominant  à  l’heure 
actuelle  et  dont  M.  Jacquet  s’est  fait  l’ardent 
défenseur,  il  craint  dans  la  pelade  une  affection 
longue,  tenace,  susceptible  de  représenter,  dans 
la  vie  sociale,  une  source  de  gêne  et  d’ennuis. 

Or,  si  l’on  croit  voir  souvent  ce  que  l’on 
souhaite,  on  croit  souvent  aussi  voir  ce  que 
l’on  craint.  11  n’en  faut  pas  davantage  pour 
que,  en  face  de  toute  zone  déglabrée  du  cuir 
chevelu,  le  mot  de  pelade  ne  soit  aussitôt  pro¬ 
noncé.  Le  public  médical,  de  son  côté,  n’est  pas 
loin  do  partager  les  sentiments  du  grand  public. 
Pour  un  médecin  non  spécialiste,  et  qui  n’est  pas 
rompu  aux  difficultés  du  diagnostic  dermatolo¬ 
gique,  toute  alopécie  du  cuir  chevelu  ou  de  la 
barbe  est  synonyme  de  pelade.  C’est  ainsi  qu’ont 
pris  naissance  la  plupart  des  fausses  épidémies 
peladiques  des  collectivités  scolaires  ou  régi¬ 
mentaires,  et  dans  lesquelles  tout  sujet  porteur 
d’une  alopécie  cicatricielle,  ou  de  toute  autre  na¬ 
ture,  était  aussitôt  étiqueté  peladique. 

Or,  si  la  pelade  est  la  plus  fréquente  de  toutes 
les  affections  alopéciques,  il  existe  cependant,  à 
côté  d’elle,  toute  une  série  de  processus  amenant 
la  déglabration  des  régions  pileuses  et  dont  le 
praticien  ne  doit  pas  ignorer  l’existence.  A  l’inté¬ 
rêt  théorique  qu’il  y  a  pour  lui  à  ne  pas  porter 
faussement  un  diagnostic  de  pelade  se  joint  un 
intérêt  pratique  de  la  plus  haute  importance  :  la 
pelade  vraie  est  suivie,  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  de  la  repousse  des  cheveux  et  du 
retour  ad  integrum;  un  certain  nombre  de  pro¬ 
cessus  déglabrants  qui  la  simulent  sont  suivis,  au 
contraire,  d’une  alopécie  définitive,  irrémédiable, 
d’une  véritable  cicatrice  atrophique  du  cuir  che¬ 
velu.  11  est  facile  d’imaginer  la  fausse  situation 
dans  laquelle  se  mettrait,  vis-à-vis  d’un  malade, 
le  médecin  qui  aurait  promis,  à  brève  échéance, 
une  repousse  complète  sur  une  plaque  qui  est 
destinée  à  devenir  cicatricielle,  ivoirine,  éburnée. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’étudier,  ni 
même  d’énumérer  simplement  ici  toutes  les  alo¬ 
pécies  dont  le  diagnostic  doit  être  fait  .avec  la 
pelade,  mais  nous  nous  proposons  d’attirer  l’at- 
lention  sur  l’une  d’entre  elles  qui  est  des  plus  inté¬ 
ressantes,  et  que  M.  Brocq  vient  d’étudier  ré¬ 
cemment  dans  un  travail  d’ensemble,  qui  est  la 
synthèse  de  nombreux  travaux  antérieurs;  nous 
voulons  parler  de  l’alopécie  à  laquelle  il  a  donné 
le  nom  d’alopécie  atrophiante,  variété  pseudo¬ 
pelade. 

Caracïkhks  cliniques.  —  Comme  la  pelade,  la 
pseudo-pelade  débute  d’une  façon  absolument 
insidieuse,  ne  s’accompagnant  ni  de  sensation 
douloureuse,  ni  de  prurit,  susceptibles  d'attirer 
l’attention  du  patient.  Dans  la  presque  totalité  des 
cas,  c’est  à  propos  de  soins  de  toilette  donnés  au 
cuir  chevelu,  de-  coupe  de  cheveux,  que  l’affec¬ 
tion  est  dépistée  par  hasard. 


1.  Travail  du  service  de  M.  Brocq,  à  l’bôpital  Broca, 


Elle  se  montre  alors  constituée  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  le  cuir  chevelu  est  parsemé  de  plaques 
alopéciques,  de  dimensions  variables;  les  plus  pe¬ 
tites  ont  la  grandeur  d'une  petite  lentille,  les 
plus  grandes  celle  d’une  pièce  de  5  francs.  Celles- 
ci  peuvent  même  se  réunir  entre  elles  et  former 
des  placards  ayant  les  dimensions  de  la  paume  de 
la  main.  Entre  ces  deux  extrêmes  on  observe 
toutes  les  transitions  possibles  ;  les  grandes  pla¬ 
ques  ne  paraissent  du  reste  formées  que  par  la 
coalescence  de  plusieurs  petites  plaques. 

Dans  les  cas  observés  dès  le  début  de  l’affec¬ 
tion,  on  peut  constater  que  les  points  d’attaque 
sont  toujours  multiples  et  que  plusieurs  petites 
plaques  se  forment  à  la  fois.  Elles  apparaissent 
d’abord  avec  prédilection  sur  le  vertex,  puis  sur 
bipartie  supérieure  de  la  région  occipitale,  enfin 
sur  les  régions  temporales.  Elles  s’étendent  avec 
une  lenteur  extrême,  pendant  des  mois  et  des 
années. 

Chacune  des  plaques  alopéciques  présente  les 
caractères  suivants  :  la  forme  en  est  arrondie,  ou 
ovalaire,  s’il  s’agit  d’éléments  minuscules,  mais 
devient  irrégulière  dès  qu’il  s’agit  de  lésions  un 
peu  plus  étendues;  celles-ci  affectent  alors,  dans 
leur  progression,  une  allure  serpigineuse,  pré¬ 
sentent  des  angles  saillants  et  rentrants,  des  con¬ 
tours  festonnés,  tracent  des  sortes  de  sillons  tor¬ 
tueux.  Le  cuir  chevelu  offre,  à  leur  niveau,  une 
coloration  qui  varie  du  blanc  mat  au  rose  très 
pâle;  la  teinte  ordinaire  est  blanc  nacré,  couleur 
d’ivoire.  Le  cuir  chevelu  est  en  même  temps  légè¬ 
rement  déprimé  par  rapport  aux  zones  environ¬ 
nantes;  il  est  atrophié,  aminci,  lisse,  en  pelure 
d’oignon;  le  doigt  a  parfois  à  ce  niveau  une  sen¬ 
sation  presque  imperceptible  d’encoche.  L’en¬ 
semble  de  ces  caractères  rappelle  une  véritable 
atrophie,  une  pseudo-cicatrice.  11  semble  exister 
en  même  temps,  surtout  au  niveau  des  grandes 
plaques,  une  diminution  plus  ou  moins  notable 
de  la  sensibilité  à  la  piqûre. 

On  ne  trouve  pas,  au  niveau  de  ces  points  ma¬ 
lades,  le  moindre  poil  ni  le  moindre  duvet  :  c’est 
l’alopécie  complète.  Par  contre,  tout  à  côté  des 
plaques,  et  sans  la  moindre  transition,  on  trouve 
des  cheveux  absolument  sains,  tout  à  fait  nor¬ 
maux,  vigoureux,  bien  colorés.  Parfois,  au  niveau 
de  certaines  grandes  zones  déglabrées,  formées 
par  la  réunion  de  plaques  })lus  petites,  on  peut 
trouver  des  îlots,  des  traînées  de  cuir  chevelu 
normal,  portant  des  touffes,  des  bouquets  de 
cheveux  drus,  très  sairis. 

Lorsqu’une  plaque  est  en  voie  d’extension, 
pendant  les  périodes  d’activité  de  la  maladie,  les 
cheveux  voisins  tombent  spontanément,  ou  sous 
l’influence  de  la  moindre  traction,  ün  peut  cons¬ 
tater,  dans  ce  cas,  que  leur  bulbe  reste  plein; 
quelques-uns  viennent  entourés  d’une  gaine  pul¬ 
peuse,  hyaline,  vitreuse. 

On  voit  combien  sont  nombreux  les  caractères 
qui  permettent  de  distinguer  la  pseudo-pelade  de 
la  pelade  vraie  :  multiplicité  extrême  des  points 
d’attaque,  forme  irrégulière,  serpigineuse  des 
plaques  alo[><’ciques  ;  petitesse  de  celles-ci,  qui 
n’arrivent  à  former  de  grandes  zones  déglabrées 
qu’en  se  conglomérant;  aspect  lisse,  déprimé,  atro¬ 
phique  du  cuir  chevelu  ;  alopécie  totale,  sans  le 
moindre  follet;  absence  de  cheveux  cassés,  atro¬ 
phiés,  sur  la  bordui'e  des  parties  malades;  alopé¬ 
cie  définitive  au  niveau  des  parties  atteintes; 
marche  extrêmement  lento  de  l’allection;  tout,  en 
somme,  sépare  ia  pseudo-pelade  de  la  pelade 

Ajoutons,  pour  terminer  cette  rapide  esquisse 
clinique,  que  la  pseudo-pelade  ne  détermine  ja¬ 
mais  de  calvitie  complète  et  ne  présente  aucun 
caractère  de  contagiosité. 


Nous  ne  dirons  rien  de  la  pathogénie  ni  de  la 
nature  de  cette  affection,  qui  sont  inconnues. 
Mentionnons  simplement  que,  pour  M.  Brocq, 
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elle  représente  une  des  trois  formes  qui 
constituent  le  groupe  des  alopécies  atro¬ 
phiantes,  à  côté  de  l’acné  décalvante  et  du  sycosis 
lupoïde,  qui  aboutissent  également  à  la  produc¬ 
tion  de  zones  alopéciques  atrophiques.  Mais 
aucune  erreur  n’est  possible  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  :  l’acné  décalvante  est  caractérisée  à  sa 
période  d’évolution  par  des  folliculites  discrètes, 
et  le  sycosis  lupoïde  par  des  folliculites  et  péri- 
folliculites  plus  intenses  formant  une  masse  in¬ 
flammatoire  rouge,  pustuleuse,  avec  inOltration 
dos  tissus,  tandis  que  la  pseudo-pelade  débute 
et  évolue  sans  qu’il  survienne  jamais  la  moindre 
suppuration,  la  moindre  folliculite  visible.  Seule 
l’alopécie  terminale  présente  des  caractères  iden¬ 
tiques. 

'riiAiTF.MF.NT. —  Il  est  bien  entendu  que  le  trai¬ 
tement  de  la  pseudo-pelade  ne  peut  se  proposer 
que  d’empôcher  l’évolution  et  l’extension  du  pro¬ 
cessus  morbide  :  les  zones  atteintes  sont,  nous 
le  répétons,  frappées  d’alopécie  définitive. 

M.  Brocq  recommande  le  traitement  suivant  : 

li’épilation  méthodique  autour  do  chaque  place 
n’est  pas  nécessaire,  pas  plus  que  la  coupe  à  ras 
des  cheveux.  Le  traitement  soufré  semble  donner 
de  moins  mauvais  résultats  que  le  traitement 
hydrargyrique;  il  se  fait  de  la  façon  suivante  : 

On  lotionno,  le  soir,  le  cuir  chevelu  avec  des 
tampons  de  ouate  imbibés  d’un  mélange  de  30  à 
100  gouttes  (suivant  la  tolérance)  de  polysulfure 
de  potassium  liquide  dans  un  quart  de  verre  d’eau 
chaude.  On  applique  ensuite,  pour  la  nuit,  une 
pommade  telle  que  la  suivante  : 


Soufre  précipité .  2  grammes. 

Teinture  de  cantharides.  0  gr.  25 

Baume  du  Pérou  ....  0  gr.  75 

Moelle  de  bœuf.  ....  15  grammes. 

Huile  de  ricin .  5 


ou,  plus  simplement,  une  pommade  au  soufre  et 
goudron,  au  dixième. 

Le  matin,  le  cuir  chevelu  est  nettoyé  avec  du 
coaltar  saponiné  coupé  d’eau  bouillie  ou  avec  de 
l’eau-de-vie  camphrée. 

Le  patient  devra  en  outi'e  être  examiné  très 
minutieusement  au  point  de  vue  de  son  état 
général,  pour  lequel  on  devra  ])rescrire  un  trai¬ 
tement  approprié. 

Un  mot,  yiour  terminer,  sur  la  fréquence  de  la 
pseudo-pelade.  M.  Brocq  a  pu  en  réunir  cin¬ 
quante  et  un  cas  dans  la  littérature  dermatolo¬ 
gique.  Ce  chiffre  pourra  paraître  peu  élevé  et 
faire  croire  que  la  pseudo-pelade  est  une  rareté 
clinique.  Mais  de  nombreux  cas  de  cette  affection 
ont  été  et  sont  encore  méconnus  :  on  les  confond 
surtout  avec  la  pelade  et  l’on  (;n  fait  des  pelades 
rebelles  au  traitement.  L’attention  du  public 
médical  une  fois  attirée  sur  ce  sujet,  les  observa¬ 
tions  de  pseudo-pelade  ne  manqueront  pas  de  se 
multiplier.  Il  est  donc  important  pour  le  praticien 
de  connaître  cette  affection,  afin  d’éviter  des  er¬ 
reurs  de  diagnostic  et  des  erreurs  de  pronostic 
plus  fâcheuses  encore. 

L.-M.  Pautiiiiîii. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  coma  post-opératoire  et  les  interventions 
chirurgicales  chez  les  diabétiques.  —  A  la  suite 
d’interventions  chirurgicales  le  diabétique  peut 
présenter,  comme  on  sait,  de  l’infection  septique 
grave  ([ue  favorise  la  glycémie,  et  des  accidents 
comateux  qui  sont  presque  fatalement  mortels. 
Aujourd’hui,  le  chirurgien  arrive  le  plus  souvent 
à  éviter  la  première  de  ces  complications,  en 
prenant  les  précautions  usuelles  d’asepsie  ou 
d’antisepsie.  Il  est,  par  contre,  presque  complè¬ 
tement  désarmé  contre  le  coma  dont  l’apparition 
semble  môme  relever  du  hasard  ou  plutôt  res¬ 


sortir  à  des  causes  tellement  complexes  que  leur 
analyse  n’a  pu  encore  être  faite.  C’est  là  du 
moins  la  conclusion  à  laquelle  est  arrivé  M.  Erwin 
RufT*  dans  un  travail  fait  à  l’occasion  d’un  cas 
personnel  —  coma  mortel  chez  une  diabétique 
opérée  d’appendicite — et  dans  lequel  il  a  réuni 
les  observations  analogues  qu’il  a  trouvées  dans 
la  littérature. 

Celles-ci  nous  font  voir  que,  dans  plus  de 

10  pour  100  des  cas,  le  coma  cause  la  mort  des 
diabétiques  opérés.  Dans  leur  ensemble,  elles 
nous  montrent  encore  que  cette  complication 
mortelle  survient  dans  des  conditions  très  diffé¬ 
rentes.  Elle  a  été  observée  aussi  bien  chez  les 
diabétiques  qui  n’avaient  plus  de  sucre  depuis 
plusieurs  années  que  chez  des  diabétiques  opé¬ 
rés  d’urgence  malgré  leur  glycosurie  très  élevée 
et  leur  état  général  médiocre.  On  a  vu  le  coma  se 
déclarer  à  la  suite  d’interventions  insignifiantes 
chez  des  diabétiques  méthodiquement  préparés  à 
l’opération  par  un  régime  approprié  et  faire  dé¬ 
faut  après  des  laparotomies  compliquées  chez  des 
glycosuriques  dont  l’urine  contenait  de  l’acétone 
et  de  l’acide  diacétique.  On  a  pensé  que  l’anes¬ 
thésie  chloroformique  pouvait  jouer  un  rôle  dans 
l’apparition  du  coma.  Or,  parmi  ces  observations, 

11  en  est  où  le  coma  est  survenu  après  les  opéra¬ 
tions  faites  sous  l’anesthésie  cocaïnique  ou  après 
rachicocaïnisation  à  l’eucaïne.  On  a  soutenu  que 
la  déperdition  de  liquides  organiques  par  les 
purgatifs  et  les  lavements  que  comportent  les 
interventions  sur  le  tube  digestif  n’était  pas 
étrangère  àl’apparition  du  coma  diabétique  post¬ 
opératoire.  Mais  comment  expliquer  alors  le 
coma  survenant  chez  le  diabétique  après  l’inci¬ 
sion  d’un  anthrax  ou  l’extirpation  d’un  cancer 
du  sein? 

C’est  justement  parce  que  nous  ne  connaissons 
pas  les  causes  du  coma  post-opératoire  ni  ne  sa¬ 
vons  l’éviter  que  M.  Ruff  voudrait  qu’on  opérât 
les  diabétiques  seulement  en  cas  d’indication 
«  vitale  »  (hernie  étranglée,  hémorragie  grave, 
péritonite)  ou  lorsque  l’opération  permet  de  pro¬ 
longer  la  vie  du  malade  en  mettant  en  môme  temps 
un  terme  à  ses  souffrances  devenues  intolérables 
(goitre  suffocant,  cancer  du  sein,  cancer  du  tube 
digestif). 

Ces  desiderata  se  trouvent  également  formulés 
dans  une  étude  très  personnelle  que  le  professeur 
Karewski’ vient  de  consacrer  à  la  question  du 
corna  diabétique  post-opératoire.  Lui  aussi  il 
pense  qu’en  règle  générale  on  doit,  chez  les  dia¬ 
bétiques,  éviter  les  opérations  inutiles  ou  de 
luxe,  n’opérer  qu’après  avoir  épuisé  toutes  les 
ressources  de  la  médecine  interne  et  n’intervenir 
que  lorsqu’il  existe  une  indication  vitale.  Seule¬ 
ment,  d’api-ès  les  faits  qu’il  cite,  celle-ci  existe¬ 
rait  d’une  façon  singulièrement  fréquente  chez 
les  diabétiques  en  raison  de  la  vulnéi-abilité  par¬ 
ticulière  de  leurs  tissus. 

C’est  en  vertu  de  cette  vulnérabilité  pai'ticu- 
lièi-e  des  tissus  que  M.  Karewski  voudrait,  par 
exemple,  qu’on  opérât  les  hernies  aux  premiers 
symptômes  d’étranglement,  sans  môme  essayer 
de  pratiquer  le  taxis.  Dans  un  cas  où  il  est 
intervenu  chez  un  diabétique  de  soixante-douze 
ans,  trois  heures  après  le  début  des  accidents, 
il  trouva  l’intestin  dépoli,  couleur  feuille  morte, 
si  bien  qu’il  ne  le  réduisit  qu’après  l’avoir 
entouré  de  gaze  iodoformée.  Par  contre,  dans  un 
autre  cas  où,  en  fait  de  symptômes,  il  n’exis¬ 
tait  que  de  la  douleur  et  de  la  constipation, 
mais  sans  vomissements,  on  n’intervint  qu’au 
bout  de  trente-six  heures,  après  avoir  pra¬ 
tiqué  le  taxis  :  l’intestin  était  déjà  gangrené, 
perforé,  et  le  malade  succomba.  Pour  les  mêmes 
raisons,  l’intervention  immédiate  dictée  par 


1.  Erwin  Ruff.  —  Wien.  klin.  Wochenschr.,  1905, 
II»  iO,  p.  258. 

2.  Karf-wski.  —  Bert.  klin.  Wochenschr.,  1905,  n»®  10, 
11  et  12,  p.  254,  295  et  330. 


une  indication  vitale  doit,  suivant  M.  Karewski, 
ôire  la  règle  dans  l’iléus,  ainsi  que  dans  l’in¬ 
vagination  intestinale,  d’autant  que  les  enté¬ 
rostomies  et  les  gastro-entérostomies  faites  sur 
un  intestin  encore  résistant  sont  ordinairement 
bien  supportées  par  les  diabétiques,  l’expectation 
les  exposant  presque  sûrement  à  la  gangrène.  Et 
il  en  est  de  même  de  l’appendicite  que  M.  Ka¬ 
rewski  a  opérée  trois  fois  avec  succès  dès  que  le 
diagnostic  a  été  posé.  Par  contre,  dans  trois  au¬ 
tres  cas  où  l’on  a  attendu,  on  trouva  une  désor¬ 
ganisation  excessive  des  tissus  :  un  des  opérés 
succomba  dans  le  coma,  un  autre  à  l’infection. 

M.  Karewski  admet  bien  que  dans  les  furoncles 
et  les  anthrax  on  ne  doit  intervenir  qu’à  la  der¬ 
nière  extrémité,  mais  une  fois  que  l’intervention 
est  décidée  celle-ci  doit  être  faite  plus  large  et 
plus  radicale  chez  les  diabétiques  que  chez  ceux 
qui  n’ont  pas  de  sucre  dans  l’urine.  A  la  suite 
de  simples  incisions  au  bistouri  ou  au  thermo¬ 
cautère  qui  ouvrent  de  nouvelles  voies  à  l’infec¬ 
tion,  il  a  vu  les  diabétiques  succomber  dans  le 
coma  ou  présenter  des-  suppurations  métasta¬ 
tiques  dans  les  reins  et  les  articulations.  Jamais  il 
n’a  vu  ces  accidents  se  produire  lorsque,  au  lieu 
d’inciser  l’anthrax  on  l’excise  comme  une  tumeur 
de  façon  à  opérer  en  tissu  sain  et  cette  pratique 
lui  a  permis  de  sauver  un  diabétique  qui, 
à  la  suite  d’incision  simple  de  l’anthrax,  était 
déjà  tombé  dans  le  coma.  L’intervention  radicale 
commandée  par  la  vulnérabilité  des  tissus  doit 
encore  suivant  M.  Karewski,  être  la  règle  dans 
les  suppurations  articulaires  qu’il  faut  ouvrir 
aussi  largement  que  possible,  dans  les  phlegmons 
des  gaines  tendineuses  où  l’on  doit  couper  ten¬ 
dons,  ligaments  et  muscles  sans  se  préoccuper 
des  résultats  fonctionnels  ultérieurs,  et  sacrifier 
au  besoin  le  membre  en  pratiquant  l’amputation 
dans  un  segment  éloigné,  en  tissu  sain.  Ces  am¬ 
putations  quand  elles  sont  faites  loin  du  foyer  de 
suppui-ation  ou  de  gangrène  sont  du  reste  moins 
grave.s  qu’on  ne  le  pense,  surtout  quand  on  envi¬ 
sage  l’indication  vitale  qu’elles  comportent.  En 
dix-neuf  ans  M.  Karewski  a  pratiqué  chez  des 
diabétiques  18  amputations  de  cuisse,  10  de 
jambe  et  3  de  bras.  Sur  ces  21  opérés  3  ont  suc¬ 
combé  dans  le  coma,  1  à  un  érysipèle  dix  jours 
après  l’opération,  1  à  la  paralysie  cardiaque  six 
semaines  plus  tard. 

L’indication  vitale  peut  se  présenter  encore 
chez  les  diabétiques  quand  ils  deviennent  cancé¬ 
reux.  Mais  ce  n’est  pas  ce  point  de  vue  qu’adopte 
M.  Karewski.  Il  estime  que  l’apparition  éven¬ 
tuelle  du  coma  ne  doit  pas  arrêter  le  chirurgien 
quand  il  a  devant  lui  un  homme  qui  souffre,  dont 
les  jours  sont  comptés  et  pour  lequel  la  mort  est 
la  fin  des  souffrances.  L’intervention  chirurgicale 
peut,  il  est  vrai,  hâter  cette  fin,  mais  en  revanche 
elle  est  capable  aussi  de  prolonger  la  vie  et  la 
rendre  tolérable.  C’est  pourquoi  M.  Karewski 
est  d’avis  d’opérer  non  seulement  le  cancer  du 
rein,  mais  encore  le  cancer  du  tube  digestif, 
même  le  cancer  du  rectum  quand  une  interven¬ 
tion  radicale  est  encore  possible. 

M.  Karewski  n’hésite  donc  pas  à  dire  et  il 
le  dit  du  reste  en  propres  termes  —  que  dans 
bien  des  circonstances  le  bistouri  largement  ma¬ 
nié  sauve  le  diabétique  d’une  mort  certaine.  Cela 
étant  et  en  vertu  môme  de  ce  principe,  le  chirur¬ 
gien  doit  prendre  toutes  les  précautions  pour 
éviter  le  coma  éventuel. 

Si  l’opération  n’est  pas  faite  d’urgence,  on  tâ¬ 
chera  toujours  de  «  désucrer  »  le  diabétique  non 
pas  par  le  régime  exclusif  de  viande  et  de  graisse 
qui  déprime  et  provoque  de  l’acétonurie,  mais 
par  un  régime  mixte  approprié.  L’acidose  dont 
î’acétonurie  indique  l’existence,  étant  la  cause  du 
coma,  on  administrera  au  diabétique  des  doses 
élevées  d’alcalins  avant  et  après  l’opération.  L’ex¬ 
périence  des  laparotomies  d’urgence  ayant  mon¬ 
tré  que  la  vacuité  de  l’intestin  n'est  pas  une  con¬ 
dition  essentielle  du  succès  dans  les  interventions 
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abdominales,  on  n’aura  pas  recours  aux  purga¬ 
tifs  et  aux  lavements,  qui  amènent  une  déperdi¬ 
tion  fâcheuse  de  liquides  :  tout  au  contraire  avant 
comme  après  l’opération,  on  fera  absorber  au 
diabétique  une  quantité  suffisante  de  liquides  soit 
par  la  voie  stomacale,  soit  par  la  voie  hypoder¬ 
mique. 

Le  jeûne  ayant  pour  effet  de  faire  apparaître  de 
l’acétone  dans  l’urine,  on  opérera  le  matin  de 
bonne  heure  et  on  alimentera  le  malade  après 
l’opération  en  utilisant,  dans  certains  cas,  la  voie 
rectale  ou  la  voie  sous-cutanée. 

On  donnera  du  chloroforme  ou  de  l’éther,  sou¬ 
vent  pour  étourdir  seulement  le  malade  et  si  pos¬ 
sible  on  aura  recours  à  l’anesthésie  par  la  co¬ 
caïne.  Mais  on  évitera  les  injections  intra-der¬ 
miques  lesquelles  étant  donné  la  vulnérabilité  des 
tissus,  peuvent  causer  des  accidents.  Cette  vulné¬ 
rabilité  des  tissus  dictera  encore  au  chirurgien  sa 
conduite  en  ce  qui  concerne  les  incisions,  les  su¬ 
tures,  le  drainage  et  les  autres  actes  opératoires. 
Et  comme  rien  n’est  aussi  nuisible  au  diabétique 
que  le  repos,  on  abrégera  autant  que  possible  le 
temps  que  l'opéré  devra  garder  le  lit  et  pendant 
ce  temps,  si  court  qu’il  soit,  on  suppléera  par  le 
massage  à  l’immobilité  à  laquelle  le  malade  se 
trouve  momentanément  condamné. 

R.  Romme. 


XXXIV”  CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE 

Tenu  à  Berlin  du  26  au  29  Avril  1905. 

{Suite)  ‘. 


Discussion  sur  la,  valeur  des  méthodes  de  dia¬ 
gnostic  fonctionnel  des  reins.  —  M.  Kummf.l  (de 
Hamburg)  se  défend  d’avoir  jamais  eu  recours  à  une 
seule  méthode  —  la  cryoscopie  —  à  l’exclusion  de 
toute  autre,  pour  déterminer  la  valeur  fonctionnelle 
des  reins.  Partisan  de  la  première  heure  du  cathété¬ 
risme  des  uretères,  il  en  reste  un  des  plus  ardents 
défenseurs,  car  jamais  la  méthode  n’a  donné  d’acci¬ 
dents  entre  ses  mains  ;  mais  ni  le  cathétérisme  des 
uretères,  ni  la  cryoscopie,  ni  l’une  quelconque  des 
autres  méthodes  préconisées  dans  les  communica¬ 
tions  précédentes  ne  sauraient,  dans  tous  les  cas,  à 
elles  seules,  assurer  un  diagnostic  certain  :  celui-ci 
exige  l’emploi  simultané  de  ces  méthodes  et  la  con¬ 
cordance  de  leurs  données.  Personnellement,  M.  Küm- 
mel  procède  de  la  façon  suivante  : 

Lorsque  le  cathétérisme  des  uretères  lui  a  appris 
que  les  deux  reins  sont  malades  et  que  le  point  cryos- 
copique  de  l’urine  est  tellement  bas  que  l’extirpation 
du  rein  le  plus  atteint  est  absolument  contre-indi¬ 
quée,  M.  Kümmel  se  contente  de  faire  de  ce  côté  une 
néphrotomie,  draine  et  attend  que  l’état  du  rein  le 
moins  malade  se  soit  amélioré,  ce  qui  lui  est  indiqué 
par  le  relèvement  du  point  cryoscopique  ;  h  ce  mo¬ 
ment  seulement  il  procède  ."i  l’extirpation  du  rein  déjà 
néphrotomisé. 

Dans  les  cas  où  le  cathétérisme  des  uretères  est 
impossible,  M.  Kümmel  met  à  nu  le  rein  qui  lui  pa¬ 
raît  malade  ;  constate-t-il  qu’il  est  gravement  atteint 
et  le  point  cryoscopique  est-il  très  bas,  il  se  com¬ 
porte  comme  dans  le  premier  cas,  faisant  d’abord  la 
néphrotomie  et  ne  procédant  à  la  néphrectomie  que 
quand  le  point  cryoscopique  s’est  relevé.  Les  lésions 
sont-elles  graves,  mais  le  point  cryoscopique  normal, 
il  pratique  la  néphrectomie  d’emblée. 

M.  Kümmel  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  de 
faire  calculer  le  point  cryoscopique  d’une  urine  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et  par  différents  préparateurs,  car  ce 
calcul  peut  facilement  donner  lieu  ù  des  erreurs  qui 
pourraient  être  gravement  préjudiciables  au 'malade. 
Il  insiste  également  sur  la  nécessité  absolue  qu’il  y  a 
de  renoncer  â  la  néphrectomie  lorsque  le  point  cryos¬ 
copique  est  inférieur  à  0,6.  Pour  avoir  enfreint  cette 
règle  deux  fois,  en  son  absence,  ses  assistants  ont 
provoqué  la  mort  de  deux  de  ses  malades. 

—  M.  KAPSAMMER(de  Vienne)  prétend  qu’en  pratique 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1905,  n»  40,  p.  317;  n»  41, 
p.  32B,  et  n»  42,  p.  334. 


la  détermination  du  taux  de  l’urée  est  largement  suf¬ 
fisante  pour  juger  de  la  valeur  fonctionnelle  d’un  rein 
et  il  estime  inutile  de  recourir  à  la  cryoscopie  de 
l’urine.  Quant  à  la  cryoscopie  du  sang,  elle  lui  a 
fourni  des  résultats  absolument  erronés,  malgré  l’at¬ 
tention  la  plus  minutieuse  apportée  par  ses  prépara¬ 
teurs  dans  tous  leurs  examens.  Par  contre,  il  ac¬ 
corde  une  grande  valeur  à  l’épreuve  du  bleu  de 
méthylène  étudiée  à  l’aide  du  cathétérisme  des  deux 
uretères.  Enfin  l’épreuve  de  la  phloridv.ine,  étudiée 
au  point  de  vue  de  la  rapidité  d’apparition  du  sucre 
dans  l’urine  ne  l’a  jamais  induit  en  erreur  dans 
130  cas  où  il  y  a  eu  recours. 

—  M.  VôLCKEU  (de  Heidelberg)  prétend  que  nous 
possédons  dans  l’épreuve  du  carmin-indigo,  avec  ou 
sans  cathétérisme  des  uretères,  un  procédé  de  toute 
sécurité  pour  l’appréciation  de  la  valeur  fonction¬ 
nelle  des  reins,  d’autant  plus  que  ses  résultats  sont 
toujours  en  concordance  avec  les  chiffres  obtenus 
par  la  détermination  du  taux  de  l’urée. 

—  M.  Coiix  (de  Kônigsberg)  estime  qu’en  présence 
des  opinions  contradictoires  formulées  relativement 
à  l’exactitude  des  données  fournies  par  la  cryoscopie  I 
des  urines,  il  importe  de  s’attacher  à  déterminer 
toutes  les  causes  d’erreur  auxquelles  peut  exposer 
cette  méthode,  erreurs  qui  ne  sauraient  provenir  que 
de  fautes  de  technique.  La  composition  toujours 
identique  du  mélange  réfrigérant  le  parfait  isolement 
de  l’urine  pour  annihiler  ou  réduire  au  minimum 
l’influence  de  la  température  ambiante,  la  lecture  de 
l’échelle  des  degrés  la  montre  en  main  sont  choses 
qui  doivent  être  avant  tout  strictement  observées  si 
l’on  veut  éviter  des  erreurs  dans  la  détermination 
du  point  cryoscopique. 

—  M.  E.  R.  W.  Frank  (de  Berlin)  vient  rompre 
une  lance  en  faveur  de  la  séparation  endo-vésicale 
des  urines  qu’on  devrait,  dit-il,  essayer  au  moins 
dans  tous  les  cas  —  et  ils  ne  sont  pas  rares  —  où  le 
cathétérisme  des  uretères  est  impossible  ou  contre- 
indiqué.  Il  est  bien  entendu  que  la  séparation  endo- 
vésicale  des  urines  est  elle-même  contre-indiquée 
dans  les  cas  où  la  muqueuse  vésicale  tout  entière  est 
malade.  Dans  la  détermination  de  la  valeur  fonction¬ 
nelle  des  deux  reins,  M.  Frank  estime  qu’il  est  très 
important  d’étudier  simultanément  l’élimination  dans 
les  deux  glandes.  Il  montre  ensuite,  par  une  série 
d’exemples,  que  lorsqu’on  a  recours,  chez,  un  même 
individu,  aux  mêmes  heures  de  la  journée  et  dans  des 
conditions  d’alimentation  et  de  travail  identiques,  à 
la  séparation  endo-vésicale  des  urines  d’abord,  au 
cathétérisme  des  (uretères  ensuite,  l’activité  fonction¬ 
nelle  des  reins,  évaluée  timt  par  la  quantité  que  par 
la  qualité  des  urines  recueillies  n’apparaît  pas  la 
même  ;  il  est  certain  que  le  cathétérisme  urétéral  in¬ 
fluence  cette  activité,  car  à  ce  moment  de  l’expé¬ 
rience  on  constate  habituellement  de  la  polyurie. 

—  M.  Rumpel  (de  Hamburg)  se  déclare  fervent 
partisan  des  idées  défendues  par  M.  Kümmell  :  la 
cryoscopie  de  l’urine  et  la  cryoscopie  du  sang  sont 
deux  méthodes  dans  lesquelles  on  peut  avoir  toute 
confiance  pour  l’appréciation  de  la  valeur  fonction¬ 
nelle  des  reins.  Mais  il  est  évident  que  vouloir  con¬ 
clure  d’un  point  cryoscopique  normal  à  la  complète 
intégrité  des  reins,  c’est  commettre  une  erreur  gros- 
!  sière,  des  chiffres  normaux  ou  voisins  de  la  normale 
indiquant  seulement  qu’il  existe  encore  une  quantité 
suffisante  de  parenchyme  rénal  qui  fonctionne  nor¬ 
malement. 

—  M.  Kociier  (de  Berne)  estime  que  la  séparation 
endo-vésicale  des  urines  est  indiquée  et  peut  rendre 
des  services  dans  nombre  de  cas. 

—  M.  Bautii  (de  Dantzig)  n’est  pas  ébranlé,  par 
les  critiques  précédentes,  dans  sa  conviction  que  les 
méthodes  actuelles  de  diagnostic  fonctionnel  des 
reins,  en  particulier  le  cathétérisme  des  uretères, 
nous  offrent  de  précieuses  garanties  de  sécurité  dans 
nos  interventions  sur  le  rein. 

—  M.  Nigolicii  (de  Trieste)  a  pratiqué  depuis  1898 
jusqu’à  ce  jour  35  néphrectomies  avec  6  morts  opé¬ 
ratoires,  soit  une  mortalité  générale  de  17  p.  100; 
sur  ce  nombre  de  néphrectomies,  18  ont  été  faites 
pour  tuberculose  et  ont  donné  5  morts  (mortalité, 
27,7  p.  100);  13  pour  lithiase  rénale,  avec  1  mort 
(7,7  p.  100)  et  4  pour  d’autres  affections  rénales 
diverses.  Deux  de  ses  opérés  ont  succombé  à  de  Tin- 
suffisance  rénale,  1  à  de  l’infection,  2  à  la  tubercu¬ 
lose,  1  enfiu  à  la  suite  d’une  thrombose  de  Tarière 
rénale  droite  suivie  d'embolie  de  Tarière  iliaque 
droite  et  de  gangrène  de  tout  le  membre  inférieur 
droit.  Quant  aux  résultats  éloignés  ils  ont  été  géné¬ 
ralement  bons  :  une  femme,  entre  autres,  opérée 
pour  tuberculose  rénale,  reste  actuellement  guérie 


après  plus  de  cinq  ans.  Trois  malades  seulement  ont 
succombé,  au  bout  d’un  temps  vari.int  de  un  à  deux 
ans,  à  de  la  tuberculose  généralisée. 

M.  Nicolich,  pour  se  renseigner  sur  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  d’un  rein,  a  recours  le  plus  souvent  au 
cathétérisme  de  l’uretère  correspondant  avec  mas¬ 
sage  du  rein,  Turine  recueillie  étant  ensuite  examinée 
au  triple  point  de  vue  chimique,  histologique  et  bac¬ 
tériologique.  En  général,  les  données  ainsi  recueil 
lies  sont  très  suffisantes,  et  il  n’est  pas  nécessaire  de 
recourir  à  l’épreuve  du  bleu  de  métliylène  ou  de  la 
phloridzine. 

Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  rénale 
expérimentale.  —  M.  Pees-Leusden  (de  Berlin), 
après  un  court  aperçu  sur  les  différentes  voies  aux¬ 
quelles  on  a  eu  recours  jusqu’ici  pour  provoquer  ex¬ 
périmentalement  l’infection  tuberculeuse,  commu¬ 
nique  le  résultat  de  ses  propres  recherches  entreprises 
sur  des  chèvres.  Par  Tinjeclion  de  cultures  virulentes 
de  bacilles  de  Koch  dans  l’artère  rénale  de  ces  ani¬ 
maux  il  a  pu  produire  9  fois  sur  10,  une  tuberculose 
primitive  du  rein  correspondant.  Dans  presque  tous 
les  cas  on  a  pu  constater  en  même  temps,  à  Tautop- 
sie,  l’existence  de  foyers  tuberculeux  dans  d’autres 
organes,  tels  que  les  poumons,  le  foie,  mais  jamais 
on  n’a  observé  d’infection  tuberculose  descendante, 
urétères,  vessie.  Dans  un  cas  seulement,  il  existait 
des  lésions  spécifiques  de  la  prostate,  des  vésicules 
séminales  et  des  canaux  déférents. 

M.  Pels-Leusden  termine  en  présentant  des  prépa¬ 
rations  provenant  des  animaux  dont  il  a  été  question 
dans  sa  communication. 

Abcès  rénaux  et  pêri-rénaux  consécutifs  à  des  fu¬ 
roncles  ou  à  d'autres  petits  foyers  de  suppuration 
périphériques.  —  M.  JoRDAN(de  Heidelberg)  a  observé 
une  douzaine  de  faits  de  ce  genre  dans  le  cours  de  ces 
dernières  années.  Le  plus  souvent  un  seul  rein  était 
atteint  et  Tabcès  était  unique.  Le  diagnostic  de  ces 
lésions  rénales  est  généralement  très  difficile,  étant 
donné  l’absence  ou  Tinsulfisance  de  symptômes  lo¬ 
caux  permettant,  au  milieji  du  cortège  de  symp¬ 
tômes  généraux  graves  qui  dominent  la  scène,  de  dis¬ 
cerner  quel  est  le  foyer  exact  de  la  m.aladie  :  c’est 
ainsi  qu’on  a  souvent  porté,  par  erreur,  le  diagnos¬ 
tic  d’appendicite,  de  fièvre  typhoïde,  voire  même  de 
méningite.  M.  Jordan  pense  qu’il  faut  surtout  en  pa¬ 
reil  cas  s’attacher  .4  rechercher  deux  signes  qui  ont 
une  certaine  valeur  diagnostique,  savoir  :  l’augmen¬ 
tation  de  volume  du  rein  et  la  douleur  à  la  pression 
au-dessous  de  la  12°  côte.  Il  importe  d’ailleurs  de 
faire  un  diagnostic  aussi  précoce  que  possible,  car  le 
pronostic  opératoire  en  dépend. 

Le  seul  traitement  consiste  dans  l’ouverture  du  ou 
des  abcès,  dans  la  néphrotomie.  Il  faut  savoir  d’ail¬ 
leurs  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  d’ouvrir  tous 
les  iibcès  :  il  en  est  de, forts  petits  qui  échappent  à 
l’exploration,  et  c’est  très  probablement  ce  qui  ex¬ 
plique  la  fièvre  parfois  prolongée  qui  persiste  dans 
certain  cas,  après  l’intervention.  D.ins  doux  cas,  les  lé¬ 
sions  étaient  tellement  graves  que  M.  Jordan  dut 
faire  la  néphrectomie. 

—  M.  Israël  (de  Berlin)  a  pu,  le  plus  souvent, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  faire  le  diagnostic  exact  par 
l’examen  des  urines  (pus,  sang).  Dans  une  de  ses  ob¬ 
servations  le  point  de  départ  de  Tîiifection  rénale 
siégeait  dans  une  lésion  de  la  muqueuse  nasale. 

—  MM.  Riedei.  (de  léna)  et  Sciinitzi.eu  (de  Vienne) 
communiquent  des  cas  analogues  qu’ils  ont  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer. 

{A  suivre.)  J.  Dumont. 
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La  puissance  radiographique  d’un  tube  à  rayons  X. 
—  M.  S.  Turchini.  Des  recherches  de  cet  auteur  il 
ressort  que,  en  radioscopie  et  en  radiographie,  il  n’y 
a  aucun  avantage  à  employer  des  étincelles  équiva¬ 
lentes  supérieures  à  10  ou  12  centimètres.  C’est  là 
du  reste  un  fait  que  la  pratique  courante  avait  déjà 
reconnu. 

En  outre,  il  paraît  vraisemblable  que  les  effets  ra¬ 
diothérapiques  suivent  les  mêmes  lois  que  les  effets 
radioscopiques  et  radiographiques. 

Le  mode  d’action  de  la  phllocatalase.  —  M.  F. 
Batelli  et  M"“  L.  Stern.  Les  nouvelles  recherches 
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de  CCS  deux  pliysiologistos  souiblent  établir  que  l’an- 
ticatalase  forme  probablement  avec  la  catalasc  une 
combinaison  qui  est  détruite  par  la  philocata  lase 
avec  régénération  de  la  catalaae. 

La  catalasc  n’a  pas  seulement,  comme  la  plupart 
des  enzymes,  son  aiitifcrment.  Elle  est  encore  pro¬ 
tégée  et  régénérée  par  l’action  d’un  autre  enzyme 
qu’on  peut  appeler  un  pliiloferinent.  Ce  pliiloferment 
a  des  propriétés  bien  distinctes  des  kinases,  car  il 
n’active  pas  la  catalasc  normale,  laquelle  n’est  pas  al¬ 
térée  par  l'anticatalase. 

La  pbilocatalase  protège  en  somme  la  catalase  par 
un  double  mécanisme,  soit  ou  détruisant  d’un  côté 
l’anticatalase  et  en  régénérant  la  catalase  de  l’autre 

Terminaison  des  nerfs  moteurs  dans  les  muscles 
striés.  —  M.  R.  Odier.  Voici  les  résultats  mis  eu 
lumière  par  les  recherches  de  M.  Odier.  Chez 
l’homme  le  nerf  afférent  aborde  perpendiculairement 
la  libre  musculaire  et  s’engage  sous  le  sarcolemne. 

Chez  l’enfant  de  cinq  mois,  le  nerf  rampe  parallè¬ 
lement  au  muscle  sans  se  bifurquer.  11  présente  sur 
ses  côtés  des  épines  espacées,  insérées  par  une  large 

Dans  un  stade  plus  avancé,  chez  l’enfant  de  six  à 
sept  mois,  le  nerf  terminal  conserve  cette  môme  struc¬ 
ture,  mais  est  plus  allongé  et  plus  mince.  Les  épines 
sont  aussi  plus  nombn.'uses,  souvent  do  quinze  à 
vingt  au  lien  de  cinq  à  six,  et  elles  sont  bifides  à 
maints  endroits. 

Chez  l'enfant  de  huit  mois,  les  épines  ont  disparu 
et  les  terminaisons  motrices  paraissent  parvenues  à 
leur  complet  développement.  Ces  terminaisons  sont 
de  deux  ordres.  Les  unes  forment  un  véritable  réseau 
qui  recouvre  la  musculature  et  dont  les  mailles  sont 
étirées  dans  le  sens  de  la  longueur  des  fibres.  Les 
autres  se  terminent  par  une  sorte  de  boucle.  Chez 
l’enfant  de  huit  mois,  on  rencontre  souvent  dans  les 
muscles  de  la  jambe  un  gi'os  tronc  nerveux  d’où 
émio-ge  un  véritable  bouquet  de  plaques  motrices  en 
forme  de  boule,  et  chacune  de  ces  plaques  est  sup¬ 
portée  par  un  filament  cylindraxile  uni<iue. 

Le  problème  dit  du  travail  statique;  essai  de 
dissociation  des  énergies  mises  en  jeu.  — M.  Ernest 
Solvay.  D’après  cet  auteur,  tout  moteur  à  action  ci¬ 
nétique  continue,  si  on  le  considère  au  point  de  vue 
le  plus  général,  peut  toujours,  tant  au  point  de  vue 
énergétique  iju’au  point  de  vue  quantité  de  mouve¬ 
ment,  être  a.ssirniié  i  un  jet  fiiiidi'  strictement  équiva¬ 
lent.  Ces  notions  sont  appllquables  à  l’étude  de  l’éner¬ 
gie  musculaire. 

La  parthénogenèse  expérimentale  chez  les  Aste- 
rlas.  --  M.  Yves  Delago.  Continuant  des  expériences 
déjà  anciennes,  M.  Delago  a  reconnu  que,  pour  déter¬ 
miner  la  parthénogénèse,  l’on  peut  sans  Hironvéniont 
recourir  U  des  solutions  salines  dont  la  concentration 
totale  est  inférieure  à  celle  de  l’eau  de  mer.  11  a 
reconnu  également  que  la  parthénogénèse  peut,  à 
l’occasion,  être  déterminée  par  un  liquide  ne  conte¬ 
nant  pas  d’ean  de  mer  et  au  moyen  d’un  sel  qui 
n’existe  pas  dans  l’eau  de  mer,  si  ce  n’est  à  dose 
infinitésimale. 

Recherches  physico-chimiques  sur  l’hémolyse.  — 
Af'i»  P.  Cernovodeanu  et  M.  Victor  Henri.  Voici 
les  faits  mis  eu  lumière  par  les  recherches  de  ces 
deux  auteurs  :  1“  11  existe  une  relation  étroite  entre 
la  vitesse  d’absorption  de  l’hémolysine  par  les  glo¬ 
bules  et  la  loi  suivant  laquelle  se  produit  l’hémolyse, 
l'ius  la  vitesse  d’absorption  de  l’iiémolysiue  est 
grande,  plus  la  durée  de  mise  en  train  est  courte,  et 
plus  lu  vitesse  d’hémolyse  est  rapide; 

2“  ’l’oute  action  qui  modifie  la  vitesse  et  la  propor¬ 
tion  d’absorption  d'une  héinolysine  par  des  globules 
déterminés  produit  une  modification  dans  la  vitesse 
d’hémolyse  de  ces  globules; 

:i“  Lorsqu’un  sérum  est  capable  d'hémolyser  plu¬ 
sieurs  espèces  de  globules,  en  faisant  agir  ce  sérum 
sur  un  mélange  de  ces  dill'érenls  globules  ou,  obtient 
une  hémolyse  inférieure  à  la  somme  des  hémolyses 
liartielles  correspondant  à  chaque  espèce  de  globules  ; 

4®  L'action  produite  par  le  mélange  de  deux  sé¬ 
rums  hémolytiques,  pour  des  globules  d'une  certaine 
espèce,  est  plus  forte  que  la  somme  des  deux  actions 
partielles  correspondant  à  chacun  des  deux  sérums. 

Recherches  sur  la  lactase  animale.  —  M.  Ch. 
Porcher.  D’après  cet  auteur,  pour  obtenir  une  lac¬ 
tase  très  active,  il  convient  de  procéder  comme  suit  : 
l’animal  est  sacrifié  par  section  du  cou.  L’intestin 
est  immédiatement  détaché,  ouvert  et  lavé,  puis, 
après  \iu  essorage  grossier,  suspendu  au  sein  d’éther 
saturé  d’eau.  Ces  opérations  doivent  être  menées 


rapidement,  en  moins  d’une  demi-heure,  et  le  lavage 
doit  être  aussi  faible  que  possible.  Au  bout  de  trois 
ou  quatre  jours,  on  recueille  l'extrait  aqueux  ras¬ 
semblé  au-dessous  de  l’éther.  Cet  extrait  comprend 
deux  couches  :  une  inférieure,  peu  abondante,  assez 
mobile  et  rosée;  une  supérieure,  blanchâtre,  plus 
épaisse  et  plus  riche  en  lactase  que  la  précédente. 

Contribution  à  l’étude  des  teintures  histologiques. 
—  MM.  G.  Halphen  et  André  Riche.  En  se  plaçant 
dans  des  conditions  toujours  les  mêmes,  les  deux 
auteurs,  opérant  sur  des  coupes  de  différents  tissus 
animaux  fixés  h  l’alcool,  ont  constaté  que  l’addition 
de  faibles  quantités  d’acides  aux  solutions  des  colo¬ 
rants  dits  acides  augmente  leurs  propriétés  tincto¬ 
riales,  et  que  le  contraire  se  produit  avec  les  colo¬ 
rants  basiques  dont  la  teinture  est  facilitée  par  la 
présence  de  petites  quantités  d’alcali. 

Ils  ont  ainsi  pu  obtenir,  avec  un  même  colorant,  des 
élections  variables  et  aussi  produire  avec  les  colo¬ 
rants  acides  des  différenciations  qu’on  n’obtient  habi¬ 
tuellement  qu’avec  les  colorants  basiques,  en  parti¬ 
culier  l’élection  de  colorants  acides  par  les  nucléines 
acides  des  noyaux  cellulaires. 

Les  intersections  tendineuses  des  muscles  poly- 
gastrlques.  —  M.  J.  Chaîne.  Des  recherches  de  cet 
auteur,  il  paraît  résulter  que  les  intersections  tendi¬ 
neuses  des  muscles  polygastriques  doivent  se  ratta¬ 
cher  à  l’origine  métamérique  des  vertébrés  ;  elles  re¬ 
présenteraient  les  coupures  du  corps  qui,  dans  les 
formes  élevées,  seraient  simplement  plus  nettes  dans 
certaines  régions  spéciales. 

Le  graphique  respiratoire  chez  le  nouveau-né. 

. —  MM.  L.  Vallois  et  C.  Fleig.  On  sait  que  le  gra¬ 
phique  respiratoire  du  nouveau-né,  physiologique¬ 
ment,  se  caractérise  par  son  irrégularité.  Cette  irré¬ 
gularité  semble  correspondre  au  manque  d'habitude 
de  cette  fonction  nouvelle  qu’est  à  la  naissance  la  res¬ 
piration  pulmonaire.  Elle  s’explique  par  l’imperfec¬ 
tion  ou  l’absence  des  actions  régulatrices  qui,  chez 
l’adulte,  président  à  l’entretien  du  rythme  respira- 

La  valeur  alimentaire  des  différents  pains.  — 

M.  Pierre  Fauvel.  D’après  cet  auteur,  le  pain  com¬ 
plet  n’offre  aucun  avantage  sur  le  pain  bis  ;  il  ne 
fournit  pas  sensiblement  plus  d’acide  phosphorique 
assimilable,  et  il  abaisse  le  taux  de  l’urée  au  lieu  de 
l’augmenter.  De  plus,  il  présente  l’inconvénient  d’ap¬ 
porter  une  quantité  sensible  do  purines  ;  enfin,  il 
irrite  l’intestin  et  entrave  l’assimilation  des  autres 
aliments. 

Le  pain  bis,  au  contraire,  en  ne  présentant  aucun 
des  inconvénients  du  pain  complet,  est  tout  à  fait 
supérieur  au  pain  blanc  en  ce  qui  concerne  la  valeur 
alimentaire. 

La  déminéralisation  de  i’organisme  au  cours  de 
la  dyscrasie  acide.  — M.  Desgrez  et  IW""  Guende.  11 
résulte  des  recherchesdeM.  Desgrezet  deM""  Guende, 
sur  la  déminéralisation  de  l’organisme  au  cours  de  la 
dyscrasie  acide,  que  cette  diathèse  soit  produite 
artificiellement  par  un  acide  minéral  tel  que  l’acido 
chlorhydrique  ou  par  un  acide  organique  tel  que 
l’acide  phénylpropionique,  qu’elle  provoque  invaria¬ 
blement  une  augmentation  marquée  du  coefficient  de 
déminéralisation.  Ce  dernier,  en  effet,  dont  le  valeur 
normale  chez  le  cobaye  est  de  0,63,  devient  0,69  sous 
l’influence  de  la  dyscrasie  organique,  0,77  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  dyscrasie  minérale.  La  méthode  expéri¬ 
mentale  directe  apporte  ainsi  une  nouvelle  confirma¬ 
tion  des  doctrines  du  professeur  Bouchard,  qui  a  déjà 
mis  en  lumière  les  relations  cliniques  existant  entre 
la  diathèse  acide  et  la  spoliation  de  l’organisme  en 
éléments  minéraux. 

Origine  végétale  de  diverses  maladies.  —  MM. 
Charrin  et  le  Play.  L’origine  si  discutée  de  cer¬ 
taines  tumeurs,  de  quelques  anémies  portant  à  la  fois 
sur  la  quantité  ou  la  qualité  des  globules  rouges,  de 
diverses  tares  osseuses,  se  trouve  éclairée  par  des 
expériences  poursuivies  à  l’aide  du  champigiiou  de  la 
vigne  étudié  par  MM.  Mangin  et  Yiala.  En  inoculant  ce 
champignon,  en  elfet,  MM.  Charrin  et  Le  Play  ont  pu 
reproduire  expérimentalement  ces  tumeurs,  ces  ané¬ 
mies,  ces  tares  osseuses. 

Élection.  —  Ont  été  élus  associés  étrangers  : 
MM.  Erlich  (de  Krancfort-sur-le-Meiu) ;  et  Hamon  y 
Cajal  (de  Madrid),  le  premier  par  43  suffrages  et  le 
second  par  54  voix. 

Les  concurrents  présentés  en  seconde  ligne  étaient  : 
Sir  William  Broadbent  (de  Londres),  et  MM.  Hansen 
(de  Bergen)  et  Morisani  (de  Naples). 

Guoners  ViTOux. 
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Ossification  partielle  du  diaphragme.  —  M.  Bour- 
gerette  (de  Tours),  à  l’autopsie  d’une  femme  de 
soixante-dix-huit  ans,  a  trouvé  dans  le  diaphragme 
un  os,  qu’il  présente.  Cet  os,  situé  en  plein  corps 
musculaire,  entre  la  foliole  latérale  droite  et  la  paroi 
latérale  du  thorax,  est  une  lame  quadrilatère,  de 
10  cent.  5  sur  3  centimètres,  avec  une  extrémité  pos¬ 
térieure  élargie  et  réunie  aux  côtes  par  du  tissu 
fibreux  et  une  extrémité  antérieure  libre  terminée  en 
pointe  dans  le  corps  musculaire. 

Action  expérimentale  du  micrococcus  neofor- 
mans.  —  M.  Doyen  communique  un  nouveau  cas  de 
résultat  expérimental  de  l’inoculation  de  son  micro¬ 
coccus  neoformans  :  chondrome  du  poumon  avec  vé¬ 
gétations  épithéliales,  papillome  végétant  des  bron- 

(Les  préparations  de  M.  Doyen  seront  examinées 
au  laboratoire  de  M.  Cornil  dans  une  séance  supplé¬ 
mentaire.) 

Persistance  de  l’épithélium  germinatif  de  l’ovaire 
sous  des  membranes  fibreuses  de  pérlovarite.  — 
M.  Milian  montre  des  préparations  de  pérlovarite 
tuberculeuse  et  de  pérlovarite  cancéreuse.  Sous  les 
membranes  fibreuses  inhltrées  de  tubercules  ou  de 
cancer,  on  voit  persister  l’épithélium  germinatif  soit 
en  traînées  linéaires  presque  complètement  adjacentes 
soit  en  traînées  irrégulières  bordant  des  cavités  for¬ 
mées  par  des  dépressions  ovariennes  au-dessus  des¬ 
quelles  les  travées  de  pérlovarite  passent  en  forme 
de  pont. 

Anomalie  pleurale  ;  septum  horizontal.  —  M.  De- 
nécheau  présente  une  pièce  de  malformation  de  la 
cavité  pleurale  droite  chez  un  nourrisson  de  six  mois  : 
la  plèvre  est  divisée  en  deux  étages  par  une  cloison 
falciforme  située  horizontalement;  dans  l’étage  supé¬ 
rieur  se  trouvaient  les  lobes  supérieur  et  moyen  du 
poumon;  dans  l’inférieur,  le  lobe  inférieur. 

Pièce  de  prostatectomie.  — M.  Küss  apporte  une 
pièce  de  prostatectomie  par  la  voie  hypogastrique. 

Tumeur  rétro-péritonéale.  —  M.  Küss  présente 
des  coupes  du  fibro-sarcome  rétro-péritonéal  pré¬ 
senté  antérieurement  et  colorées  par  son  procédé 
(bleu  de  toluidine,  surcolorer  et  virer  par  l’acide  pi- 
crique  jusqu’à  teinte  vert  d’or). 

Cancer  du  cæcum.  —  M.  Küss  apporte  une  tu¬ 
meur  épithéliomateuse  de  la  région  iléo-cæcale  avec 
deux  perforations,  l’une  en  amont,  l’autre  en  aval  de  la 
tumeur,  et  avec  péritonite  purulente  secondaire. 

M.  Brault  fait  remarquer  qu’il  ne  s’agit  pas  à  pro¬ 
prement  parler  d’ulcération  en  aval,  mais  de  perfo¬ 
ration  juxtaposée  à  la  tumeur.  Dans  le  cas  actuel  il 
n’existe  pas  de  sténose  permettant  la  distinction  en 
ulcérations  en  aval  ou  en  amont. 

Hernie  diaphragmatique.  —  MM.  Moncany  et 
Delaunay  montrent  deux  pièces  de  hernie  diaphrag¬ 
matique  rencontrées  chez  des  nouveau-nés,  dont  l’un 
a  pu  survivre  quelques  jours.  Chez  ce  dernier  la 
malformation  avait  été  diagnostiquée. 

Actlnobaclllose  de  la  langue  chez  le  bœuf.  — 
M.  Petit  (d’Alfort)  fait  une  communication  complé¬ 
mentaire  à  propos  de  la  langue  de  bœuf  qu’il  a  pré¬ 
sentée  dans  une  séance  antérieure  comme  une  langue 
tuberculeuse  :  l’examen  histologique  a  montré  qu’il 
s’agit  d’actinobacillose.  A  l’inverse  de  ce  qu’on  voit 
pour  l’actinomycose,  le  mycélium  des  touffes  parasi¬ 
taires  ne  prend  pas  le  Gram. 

Chondrosarcome  de  l’intestin.  —  M.  Petit  pré¬ 
sente  une  tumeur  primitive  de  l’intestin  grêle,  géné¬ 
ralisée  au  poumon;  il  s’agit  d’un  chondrosarcome  qui 
devient  ostéo'îde  dans  le  poumon. 

Corps  étranger  du  cœur  chez  le  chien.  -  M.  Pe¬ 
tit  montre  un  cœur  de  chien  offrant  une  aiguille  im¬ 
plantée  dans  la  paroi  du  ventricule  gauche,  avec 
pointe  saillante  à  l’extérieur. 

Calcul  salivaire;  extirpation.  —  M.  Morestin 
présente  un  calcul  salivaire  du  canal  de  Wharton, 
ayant  ulcéré  les  parois  du  conduit  et  nécessité  l’ex¬ 
tirpation. 

Cancer  de  la  Joue;  extirpation.  —  M.  Morestin 
montre  une  pièce  de  cancer  de  la  joue,  extirpé  il  y  a 
quatorze  mois  et  non  récidivé  à  l’heure  actuelle.  11 
préconise  les  larges  extirpations,  comprenant  une 
grande  partie  de  la  région  sous-maxillaire,  même 
pour  des  cancers  très  petits.  Dans  le  cas  actuel, 
l’examen  histologique  a  montré  qu’on  est  en  présence 
d’un  épithéliome  tubulé. 
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M.  Millan  insiste  sur  la  gravité  moindre  des  épi- 
théliomes  tubulés  de  la  peau. 

Elections.  —  MM.  Tillaye  (de  Tours)  et  Audrièro 
(de  Villecomtal)  sont  élus  membres  correspondants 
de  la  Société  anatomique. 

V.  GltlFl-ON. 
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Pathogénie  des  accidents  sériques.  —  MM.  Widal 
et  Rostaine.  La  coïncidence  des  accidents  sériques 
avec  l’apparition  dans  le  sérum  du  malade  de  la  pro¬ 
priété  de  produire  in  vitro  des  précipitines  au  contact 
du  sérum  injecté  est  un  fait  qui  parait  aujourd’hui 
solidement  établi.  MM.  Marfan  et  Le  Play,  qui  ont 
pris  soin  de  ne  compter  que  les  accidents  relevant 
sûrement  et  exclusivement  du  sérum  et  de  distinguer 
les  accidents  légers  et  les  accidents  graves,  ont  rap¬ 
porté,  ici  même,  une  statistique  convaincante  à  ce 

Pour  expliquer  le  phénomène.  Hamburger  et  Moro 
ont  prétendu  qu’il  se  passait  dans  les  vaisseaux  capil¬ 
laires  ce  que  l’on  constate  in  vitro;  le  sérum  hétéro¬ 
gène  en  circulation  serait  précipité  au  contact  des 
anticorps  ;  dans  les  vaisseaux  cutanés,  se  formeraient 
de  petites  thromboses  qui  troubleraient  la  circula¬ 
tion  de  la  peau  et  détermineraient  l’éruption. 

A  l’occasion  de  recherches  que  nous  poursuivons 
sur  la  sérothérapie  do  maladies  pouvant  se  compli¬ 
quer  d’hémoglobinurie,  nous  avons  été  amenés  à 
constater  des  faits  en  contradiction  avec  celte 
théorie. 

Sept  malades  sur  neuf  ne  présentèrent  pas  do 
trace  d’éruption  après  inoculation  intra-veineuse 
d’un  sérum  de  cheval  préparé  qui,  in  vitro,  détermi¬ 
nait  immédiatement  la  formation  massive  de  précipi¬ 
tines  par  mélange  avec  leur  propre  sérum.  D’après 
l’hypothèse  de  MM.  Hamburger  et  Moro,  l’injection 
intra-veineuse  d’un  tel  sérum  aurait  dû  aboutir,  fata¬ 
lement,  à  l’apparition  d’éruptions  et  d’accidents  séro- 
thérapiques  graves. 

La  formation  de  précipitine,  que  Ton  produit  in 
vitro  par  le  conflit  des  deux  sérums,  est  le  témoin  du 
trouble  humoral  qui  préside  dans  l’organisme  à 
Téclosion  des  accidents  sérothérapiques  :  c’est  là  un 
fait  acquis  ;  mais  rien  ne  prouve  que  cette  réaction 
précipitante  que  Ton  fait  apparaître  artificiellement 
in  vitro,  existe  dans  le  plasma  circulatoire.  La  théorie 
qui  veut  que  Térythème  sérique  soit  le  résultat  de 
l’arrêt  de  précipitines  dans  les  capillaires  est,  en 
tous  cas,  en  opposition  avec  les  faits  que  nous  avons 
observés. 

Nous  avons  tenu  simplement  à  apporter  dans  le 
débat  ce  document,  à  savoir  qu’un  sérum  de  cheval 
préparé,  capable  de  produire  des  précipités  in  vitro 
par  mélange  avec  un  sérum  humain,  peut  être  injecté 
à  l’homme  à  doses  thérapeutiques  sans  déterminer 
d’accidents  sériques. 

Maladie  de  Paget.  —  MM.  Ménétrier  et  Daval 
présentent  un  malade  atteint  de  maladie  osseuse  de 
Taget  et  ayant  une  hérédité  syphilitique  très  nette. 
Le  traitement  spécifique  a  semblé  arrêter  l’évolution 
de  cette  affection,  ce  qui  est  en  faveur  de  sa  nature 
syphilitique. 

Abcès  costal  à  pneumocoques  guéri  par  vomique. 
—  M.  Boidin  présente  un  malade  du  service  de 
M.  Widal,  qui,  en  pleine  santé,  sans  traumatisme 
antérieur,  fut  pris  brusquement  d’une  violente  dou- 
Imir  au  niveau  de  l’extrémité  antérieure  de  la 
deuxième  cûte  gauche.  Douze  heures  après  apparut 
une  tuméfaction  profonde  des  régions  sous-  et  sus- 
claviciilaire  de  ce  côté.  En  dix  jours,  la  tuméfaction 
augmente  au  point  de  faire  saillie  sous  Taissclle,  la 
fièvre  s’allume  et  le  malade  rejette  par  vomique  une 
grande  quantité  de  pus  qui  contient  du  pneumocoque 
virulent  à  l’état  de  pureté. 

Immédiatement  la  tuméfaction  diminue  et  disparaît 
en  même  temps  que  l’expectoration.  Aucun  signe 
pleuro-pulmonaire  ne  persiste  après  cette  vomique. 
La  fièvre  disparait  et  le  malade  est  guéri.  Il  s’agit 
d’un  abcès  costal  à  pneumocoques  évacué  par  les 
bronches  et  guéri  par  vomique.  L’auteur  s’attache  à 
montrer  qne  cet  abcès  costal  a  été  primitif  et  n’a  pas 
succédé  à  une  pleurésie  purulente  enkystée  au 
sommet. 

Appendicite  chronique.  —  M.  Comby  rappelle 
que  l’appendicite  chronique  peut  se  présenter  sous 
des  aspects  cliniques  très  variables  et  simuler  les  ma¬ 
ladies  les  plus  diverses.  A  ce  point  de  vue  l’observa¬ 
tion  rapportée  par  M.  Comby  est  des  plus  Intéres¬ 


santes.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans 
qui  se  présente  tout  d’abord  avec  les  allures  d’un 
gastropatlie  neurasthénique  ;  l’amaigrissement  s’ins¬ 
talle  et  Ton  peut  croire  à  la  phtisie.  L’examen  attentif 
révèle  cependant  une  légère  douleur  au  point  de  Mac 
Burney,  et  l’interrogatoire  approfondi  apprend  que 
le  malade  a  eu  û  diverses  reprises  quelques  douleurs 
aigues  et  éphémères  dans  le  ventre  accompagnées 
parfois  de  vomissements.  L’opération  est  décidée  et 
on  trouve  macroscopiquement  et  microscopiquement 
des  lésions  évidentes  d’appendicite.  D’ailleurs  après 
l'opération  Télat  général  est  excellent  et  la  guérison 
complète  s’installe. 

Sur  la  transformation  muqueuse  des  glandes 
gastriques.  —  M.  Hayem  fait  sur  ce  sujet  une  com¬ 
munication  complémentaire  de  celle  qu’il  fit  à  la 
Société  en  1894.  H  a  pu  étudier  en  effet  la  première 
phase  anatomique  de  celle  transformation  muqueuse. 
Il  a  constaté  que,  au  début,  il  se  produisait  une  infil¬ 
tration  embryonnaire  qui  isolait  l’entonnoir  des  culs- 
de-sac  glandulaires.  H  s’agit  d’une  véritable  décapi¬ 
tation  glandulaire. 

Catarrhe  chronique  muqueux  de  Testomac.  — 
M.  Hayem  rappelle  qu’on  décrit  sous  le  nom  dé 
catarrhe  muqueux  un  état  clinique  caractérisé  par  le 
rejet  de  paquets  de  mucosités.  Anatomiquement  cet 
étal  correspond  à  une  hypertrophie  simple  des  enton¬ 
noirs  glandulaires.  Normalement  au  niveau  des 
glandes  du  fond,  l’entonnoir  représente  le  tiers  ou  le 
quart  de  la  totalité  de  la  glande.  Dans  le  calarrho 
muqueux  les  proportions  sont  renversées,  et  c’est  le 
cul-de-sac  glandulaire  qui  représente  seulement  le 
tiers  ou  même  le  quart  de  la  totalité  de  la  glande. 

L.  Boini.x. 
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Sur  la  teneur  du  sang  normal  en  bilirubine.  — 

MM.  Gilbert  et  Herseber.  A  l’aide  du  procédé  de 
choléiuimélrie  que  nous  avons  fait  connaître  avec 
M.  Posternak,  nous  avons  mesuré  le  degré  de  la  cho¬ 
lémie  physiologique,  dont  nous  avons  prouvé  l'exis¬ 
tence  antérieurement.  Nous  avons  naliirellement 
éliminé,  lors  de  nos  prises  de  sang,  les  sujets  fran¬ 
chement  malades  ;  mais,  eu  outre,  parmi  les  individus 
présentant  les  apparences  de  la  santé,  nous  avons 
écarté  ceux,  très  nombreux,  qui  avaient  des  stigmates 
ou  des  antécédents  de  tuberculose,  affection  décolo¬ 
rant  le  sérum  et  ceux  plus  nombreux  encore  peut-être, 
suspects,  par  eux-mêmes  ou  pur  leurs  proches,  de 
cholémie  familiale.  Dans  nos  observations,  prises  aux 
divers  Ages  de  la  vie  et  dans  les  deux  sexes,  nous 
avons  trouvé  des  chiffres  compris  entre  1  de  biliru¬ 
bine  pour  30.000  de  sérum  et  1  pour  40.000.  La 
moyenne  entre  les  divers  chiffres  est  de  1/36500, 
soit  2  cenligr.  7  do  bilirubine  par  litre  de  sérum, 
8  cenligr.  1  pour  l’ensemble  de  la  masse  sanguine,  et 
ce  léger  degré  de  bilirubinémie,  facteur  pour  une 
part  au  moins,  de  la  légère  teinte  jaune  normale  de 
la  peau  et  do  la  présence  dans  Turine  de  chromogène 
de  Turobilinc,  constitue  le  substratum  de  ce  que 
nous  pouvons  nommer  Ticlère  acholurique  pliysiolo- 
gique. 

Importance  de  la  recherche  des  anaérobies  dans 
l’analyse  des  eaux  potables.  —  M.  H.  Vincent  (du 
Val-de-Grâce).  La  détermination  quantitative  et  qua¬ 
litative  des  microbes  anaérobies  dans  les  eaux  d’ali¬ 
mentation  n’est  presque  jamais  effectuée  dans  les 
laboratoires  d’analyse.  Elle  constitue,  cependant,  un 
complément  indispensable  de  l’analyse  bactériolo¬ 
gique  des  eaux. 

Pour  la  recherche  et  l’isolement  de  ces  microbes, 
le  milieu  nutritif  le  plus  favorable  est  la  gélatine  pep- 
tonisée  ordinaire,  additionnée  de  1  pour  100  de  gly- 
cose  cl  teintée  par  le  sulfo-indigotate  de  soude. 
Lorsque  l’ensemencement  a  été  pratiqué,  on  aspire 
le  mélange  dans  de  longs  tubes  de  Vignal.  Dans  le 
milieu  précédent,  les  anaérobies  stricts  se  dévelop¬ 
pent  très  bien  et,  le  plus  souvent,  se  distinguent,  à 
première  vue,  des  anaérobies  facultatifs,  par  leur 
aspect  floconneux,  nuageux  ou  penniforme.  Le  nom¬ 
bre  des  anaérobies  des  eaux  est  très  inférieur  à 
celui  des  aérobies.  Dans  les  eaux  très  pures,  leur 
taux  par  centimètre  cube  est  souvent  inférieur  à 
l’unité.  Mais  dans  les  eaux  contaminées,  la  flore 
anaérobie  atteint  5,  10,  20,  50,  100,  plus  exception¬ 
nellement,  200.000  colonies  par  centimètre  cube.  Les 
formes  bacillaires  sont  toujours  prédominantes. 

La  nature  de  ces  anaérobies  est  très  variable.  J’ai 
souvent  rencontré  le  Bacillus  liquefaciens,  parvus  et 


magnus  (Liborius);  le  Bacillus  spinosus  (Ll'ideritz),  le 
Bacillus  pseudo-tétanique  (Valllard  et  Vincent),  les  Ba¬ 
cilles  anaérobies  de  S.an  Telice,  des  Gloslridriums,etc. 

Pour  la  constatation  des  anaérobies  pathogènes,  et 
surtout  du  vibrion  septique  et  du  bacille  du  tétanos, 
Teau  est  ensemencée  directement  dans  du  Ijouillon  et 
cultivée  dans  le  vide;  la  culture  impure  ainsi  obtenue 
est  chauffée  à  90“  pendant  deux  ou  trois  minutes  pour 
détruire  les  anaérobies  facultatifs  non  sporulés  et 
pathogènes  (Bacille  coli,  spectrocoque,  etc.).  On  ino¬ 
cule  à  l’animal  une  goutte  de  cette  culture  chauffée. 
D’autre  part,  on  sépare  les  divers  microbes  de  la  cul¬ 
ture  par  un  nouvel  ensemencement  en  gélatine  ou 
gélose  glycosées,  dans  le  vide. 

Régénération  de  fibres  nerveuses  dans  les  racines 
médullaires  antérieures  et  postérieures.  —  M.  J.  Na- 
gootte  a  étudié  les  racines  antérieures  et  posté¬ 
rieures  d’une  moelle  de  tabétique  amyotrophique  par 
la  méthode  à  l’alcool  ammoniaque  do  Ramon  y  Cajal. 
H  a  pu  constater  des  faisceaux  de  régénération  non 
seulement  dans  les  racines  antérieures,  mais  encore, 
phénomène  tout  ;i  fait  exceptionnel,  au  niveau  des 
racines  postérieures. 

Eosinophilie  dans  la  dysenterie  amibienne.  — 
M.  Billot  (de  Marseille).  Il  existe  d.ans  la  dysenterie 
amibienne  de  Cochinchine,  une  éosinophilie  à  la  fois 
intestinale  et  hématique  qui  ne  paraît  s’observer  ni 
dans  la  diarrhée  clironiqne  ni  dans  la  dyseuleria 
bacillaire  de  celle  même  région.  Elle  semble  par  suite 
être  spécifique  et  constituer  un  élément  précieux  de 
diagnostic  dill'éreuliel  enlr<^  ces  diverses  affections  si 
souvent  confondues. 

L’éosinophilie  de  la  dysenterie  amibienne  peut 
atteindre  le  taux  très  élevé  de  12  A  20  et  25  pour  100, 
et  même  au  delà.  A  ce  titre,  elle  mérite  de  prmidre 
place  à  côté  des  maladies  à  éosinophilie. 

Examen  du  sang  dans  l’acromégalie.  —  M.  Sakor- 
raphos  (d’Athènes)  dans  deux  cas  d'acromégalie  n’a 
trouvé  au  point  de  vue  hcmatologiquo  qu’une  légère 
diminution  de  la  niasse  totale  du  sang  (oligémie),  sans 
aucune  disproportion  entre  les  éléments  cellulaires 
du  sang. 

Mesure  du  coefficient  de  déminéralisation  dans 
la  dyscrasie  acide.  —  M.  Desgrez  étudie  les 
variations  que  subit  le  coefficient  de  déminéralisation 
sous  Tiulluence  de  la  dyscrasie  acide,  et  confirme  les 
doctrines  de  M.  Bouchard  sur  les  relations  cliniques 
existant  entre  les  troubles  de  la  uutriliou  produits 
par  la  diathèse  acide  et  la  spoliation  de  Torganisme 
en  éléments  minéraux. 

.L-A.  SmAun. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  Mai  1905. 

Election.  -  L’Académie  procède  à  Télecliou  d'un 
membre  titulaire  dans  la  section  d’anatomie  et  de 
physiologie.  Les  candidats  étaient  classés  dans  Tordre 
suivant  :  en  première  ligne,  AT.  Gréhant  ;  eu  deuxième 
ligue,  M.  Delezenne;  en  troisième  ligne  par  ordre 
alphabétique,  MM.  Delezenne,  Langlois,  Rémy, 
Retterer.  Adjoint  à  la  liste  de  prés(mlalion  M.  Hal- 
lion.  Au  premier  tour,  M,  Gréhant  est  élu  par 
44  voix,  contre  16  à  M.  Henneguy,  6  à  M.  Réitérer, 
3  à  M.  Rémy,  1  à  M.  Delezenne. 

Traitement  de  la  névralgie  faciale  rebelle.  — 
M.  Ostwalt,  dans  une  note  présentée  par  M.  Ray¬ 
mond,  fait  part  à  l’Académie  dss  résultats  très  satis¬ 
faisants  qu’il  a  obtenus  avec  un  nouveau  traitement 
(|u’il  emploie  dans  les  formes  graves  de  névralgie 
faciale  rebelle  ayant  résisté  à  tous  les  traitements 
antérieurs.  Le  traitement  consiste  en  injections  pro¬ 
fondes  d’alcool  coca'ïné  ou  stovaïué,  dirigées  sur  les 
principales  branches  du  trijumeau  à  leurs  points  de 
sortie  mêmes,  au  niveau  de  la  base  du  crAue. 

Eaux  salées  de  filtration  rendant  certaines  mines 
de  houille  réfractaires  à  l’infestation  par  les  larves 
d’ankylostome.  —  M.  Manouvrier  (de  Valenciennes) 
rappelle  d’abord  que,  jusqu’à  présent,  les  seules 
mines  considérées  comme  susceptibles  d’être  rendues 
réfractaires  à  Tankyloslome  par  leurs  eaux  salées  du 
fond  sont,  d’une  part,  des  salines,  et,  d’autre  part, 
■  des  mines  métallifères  ;  ces  dernières  riveraines  de  la 
mer  sous  laquelle  s’étend  leur  exploitation.  S’ap¬ 
puyant  sur  toute  une  série  de  recherches  et  de  cons¬ 
tatations,  il  soutient  l’idée  que  la  cause  de  l’immu¬ 
nité  de  certaines  mines  de  houille  vis-à-vis  de  l’an¬ 
kylostomiase  doit  être  attribuée  à  lu  filtration  dans 
leur  fond  d’eaux  salées  provenant  de  vastes  poches 
souterraines,  reliquat  des  ancienues  époques  géolo¬ 
giques. 
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Tuberculose  Inflammàtoire.'Ses'localisations  mul¬ 
tiples,  en  particulier  sur  l’estomac,  l’Intestin,  etc. 

—  MM.  Poncet  et  Leriche,  Nos  éludes  sur  le  rhu¬ 
matisme  tuberculeux  nous  ont  prof^ressivement  amené 

'étendre  considérablement  la  compréhension  do  la 
tuberculose  et  à  admettre,  aux  côtés  de  la  tubercu¬ 
lose  classique  à  processus  histologique  bien  caracté¬ 
risé,  une  forme  septicéniir/iie  et  une  forme  in/lamma- 
toire  dont  le  champ  d'action  est  tout  aussi  vaste.  Kn 
dehors  de  toute  manifestation  lluxionnaire  sur  les 
jointures,  la  tuberculose  peut  être  l’origine  de  lé¬ 
sions  inflammatoires  à  tendance  scléreuse  sur  tous 
les  tissus,  sur  tous  les  appareils.  Ces  lésions  sont 
du  type  scléreux  pur,  résultat  d’une  active  proliféra¬ 
tion  du  tissu  conjonctif,  et,  le  plus  habituellement,  il 
est  impossible  d’y  mettre  en  évidence  des  éléments 
spéciaux  caractéristiques  de  la  tuberculose  causale. 

Etant  donné  celte  absence  de  toute  signature  his¬ 
tologique,  bien  des  auteurs  ont  passé  à  côté  de 
pareilles  lésions  sans  les  rattacher  à  leur  véritable 
cause.  Ce  sont  ces  lésions  dont  nous  voulons  aujour¬ 
d’hui  aborder  l’étude  et  nous  envisagerons  d’abord 
leurs  localisations  très  intéressantes  au  niveau  de 
l’estomac  et  de  l’intestin. 

La  tuberculose  de  l’estomac  est  une  afl'ection  rare 
dont  il  existerait  deux  formes,  l’une  hypertrophique 
et  l’autre  ulcéreuse.  Nous  pensons  qu’à  côté  de  ces 
deux  modalités  il  faut  admettre  une  forme  fibreuse 
d'emblée,  lésion  créée  de  toutes  pièces  par  la  tuber¬ 
culose  inflammatoire. 

Dans  ce  groupe  viendront  se  ranger  ces  cas  de 
sclérose  difl'use  qui  eonstituenl  aujourd’hui  une  caté¬ 
gorie  mal  définie,  rentrant  plus  ou  moins  dans  le 
cadre  de  la  linite  plastique.  A  côté  de  ces  «  dégéné¬ 
rescences  libroïdos  a  [jreridronl  place  ces  scléroses 
limitées  au  pylore,  qui  en  rétrécissent  le  calibre  et 
donnent  lieu  à  des  sténoses  plus  pu  moins  serrées, 
que  l'on  s’elforce  de  rattacher  à  la  cicatrisation  d’un 
ulcère  parfois  bien  hypothétique. 

Du  côté  de  l’intestin,  nous  retrouvons  des  lésions 
identiques  qui  relèvent  de  la  même  pathogénie.  Ce 
sont  ces  sténoses  uniques  ou  multiples  de  l'intestin 
grêle  qui  ne  paraissent  pas  le  résultat  de  la  cicatri¬ 
sation  d’ulcérations  préexistantes  passées  inaperçues, 
ce  sont  certaines  tumeurs  inflammatoires  du  segment 
iléo-cæcal,  les  sténoses  inflammatoires  du  gros  in- 

Dans  tous  ces  cas,  auxquels  nous  croyons  que  con¬ 
vient  parfaitement  le  terme  de  tuberculose  inflamma¬ 
toire,  il  s’agit  d’une  variété  de  lésions  d’origine  bacil¬ 
laire,  lésions  bien  définies  au  point  de  vue  clinique, 
mais  de  nature  jusqu’alors  inconnue. 

Pu.  Pacniez. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

M.  Folliot.  Contribution  à  l’étude  des  occlusions 
intestinales  vraies  de  cause  appendiculaire  {Thèse, 
Bordeaux,  1904).  —  Celte  thèse  est  une  revue  géné¬ 
rale  intéressante  d'une  question  à  l’ordre  du  jour. 
Elle  repose  sur  47  observations,  dont  plusieurs  iné- 

L’auteur,  après  avoir  éliminé  les  pseudo-occlusions 
qui  relèvent  seulement  de  l'intoxication  péritonéale 
et  de  la  paralysie  intestinale,  classe  en  six  chapitres 
les  diverses  causes  d’occlusions  mécaniques  ;  1»  l’ap¬ 
pendice  est  lui-même  agent  constricteur;  2“  les 
brides  péritonéales  consécutives  à  l’appendicite  sont 
agents  constricteurs  ;  3“  des  adhérences  péritonéales 
consécutives  à  l’appendicite  ont  coudé  ou  tordu  l’in¬ 
testin  ;  4“  des  abcès  d’origine  appendiculaire  peuvent 
provoquer  l’occlusion;  5"  appendicite  et  péritonite  à 
fausses  membranes  ayant  déterminé  un  étranglement 
de  l’intestin;  6»  un  cas  d’épaississement  delà  val¬ 
vule  iléo-cæcale  avec  gangrène  de  l’appendice. 

A  vrai  dire,  seuls  les  premier  et  sixième  modes 
d’occlusion  sont  spéciaux  à  l’appendice;  les  autres  ne 
sont  que  le  résultat  d’une  péritonite,  ici  d’origine 
appendiculaire.  —  Brides  et  adhérences  péritonéales 
ou  épiploïques,  sur  lesquelles  l'intestin  se  coude  ou  se 
tord,  sont  aujourd’hui  bien  connues.  Il  est  toutefois 
utile  de  connaître  ces  occlusiotis  subites,  au  cours 
d’une  appendicite  chronique,  ou  survenant  quelque 
temps  après  une  simple  poussée  aiguë,  ayant  paru 
guérie.  On  peut  en  déduire  «  qu’on  n’opérera  jamais 
trop  d’appendicites  (Segond)  ».  —  L’abcès  appendicu¬ 
laire,  donnant  une  occlusion  aiguë  par  simple  com¬ 
pression,  est  chose  moins  fréquente  ;  le  fait  avait  été 
déjà  signalé  dans  les  sténoses  duodénales.  —  Le  cas 


de  sclérose’èt  de  rétrécissement' de  la  valvule  flléo- 
ca'cale  coexistant  avec  une  appendicite  gangreneuse 
est  encore  plus  rare;  l’auteur  pense  que  l’inflamma¬ 
tion  de  l’organe  était  ancienne  et  qu’elle  a  pu  se  pro¬ 
pager  à  la  terminaison  de  l’iléon,  en  sorte  que  c’est 
encore  un  accident  à  mettre  sur  le  compte  de  l’ap¬ 
pendicite. 

L’appendice,  par  lui-même,  provoque  l’occlusion  de 
deux  façons  ;  ou  bien,  fixé  par  son  extrémité,  il 
forme  avec  l’organe  auquel  il  adhère  un  véritable 
anneau  dans  lequel  une  anse  intestinale  viendra 
s’étrangler;  ou  bien  il  s’enroule,  libre,  et  forme  au¬ 
tour  de  l’intestin  un  nœud  parfois  inextricable.  La 
longueur  du  verrais  sera  une  cause  prédisposante;  le. 
remflement  en  ampoule  de  son  sommet  maintiendra 
la  solidité  du  nœud,  à  moins  qu’une  adhérence  secon¬ 
daire  ne  se  soit  produite.  Dans  ces  deux  cas,  renfle¬ 
ment  ou  adhérence,  il  semble  bien  qu’une  inflamma¬ 
tion  antérieure  ail  eu  lieu,  de  telle  aorte  que  c’est 
encore  ici  l’appendicite  qui  est  cause  de  l’occlusion. 

Au  cours  d’une  occlusion  aiguë,  il  est  difficile  de 
remonter  à  la  cause  si  l’appendicite  est  ancienne  et 
parait  guérie  ;  du  reste,  l’intervention  n’eu  serait 
point  modifiée,  car  la  laparotomie  médiane  donne  plus 
de  jour  que  l’incision  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
d’autant  que  les  adhérences  d’origine  appendiculaire 
peuvent  se  faire  à  distance  de  cet  organe.  Plus  diffi¬ 
cile  est  le  diagnostic  entre  une  occlusion  aiguë,  à 
point  de  départ  probable  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
et  une  appendicite  suraiguë.  Il  faudra,  en  tout  cas, 
songer,  au  cours  de  l’intervention  d’urgence,  que,  si 
l’on  trouve  une  péritonite  appendiculaire,  l’occlusion 
vraie  mécanique  peut  coexister;  qu’il  faut  la  dépister, 
sectionner  les  brides,  libérer  les  anses  intestinales, 
et,  au  besoin,  si  les  signes  d’étranglement  étaient 
nets ,  faire  un  anus ,  pour  éviter  des  recberches 
longues  et  dangereuses. 

En  résumé,  le  pronostic  d’une  appendicite,  même 
opérée,  doit  comporter  la  possibilité  d’une  occlusion 
intestinale  tardive. 

Amédèe  Baumgaiitnhu. 

MÉDECINE 

L.  Draillon.  De  ï endocardite  tuberculeuse  sim¬ 
ple  (Thèse,  Paris,  1904).  —  Le  litre  de  celte  thèse  et 
le  sous-titre  qui  l’accompagne  :  tuberculose  et  ma¬ 
ladies  du  cœur  en  indiquent  immédiatement  l’esprit 
et  la  portée.  L’auteur  y  dégage,  en  s’appuyant  sur  des 
observations  personnelles,  en  scrutant  attentivement 
les  publications  antérieures,  une  forme  particulière 
d’endocardite  due  au  bacille  de  Koch  qui,  anatomique¬ 
ment  et  cliniquement,  présente  une  physionomie  toute 
spéciale.  Par  son  processus  évolutif,  cette  forme  se 
relie  aux  lésions  valvulaires  chroniques  dont  elle 
peut  constituer  un  des  modes  d’origine. 

La  tuberculose  caséeuse  de  l’endocarde  a  été  la 
première  connue.  Son  existence  s’affirme  par  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations,  mais  elle  constitue  ce¬ 
pendant  une  rareté  anatomo-pathologique.  La  tuber¬ 
culose  granulique,  d’après  les  recherches  bibliogra¬ 
phiques  et  anatomiques  de  l’auteur,  paraît  absolument 
exceptionnelle,  si  tant  est  qu’elle  existe,  et  ce  fait 
s’explique  par  le  caractère  avasculaire  de  la  séreuse. 
Reste  la  tuberculose  inflammatoire,  dont  l’histoire 
date  d'hier  et  qui  est  ici  l’objet  d’une  longue  descrip¬ 
tion,  à  litre  de  lésion  secondaire  chez  les  tuberculeux 
et  surtout  à  titre  de  lésion  primitive,  évoluant  en  de¬ 
hors  de  toute  lésion  spécifique  importante  des  autres 

Cette  endocardite  peut  revêtir  une  forme  ulcéreuse, 
rare,  et  une  forme  végétante,  beaucoup  plus  fréquente. 
Dans  cette  dernière,  tantôt  les  végétations  sont  de 
siège,  de  forme,  de  volume  essentiellement  variable, 
tantôt  elles  sont,  parleur  aspect  macroscopique  comme 
par  leur  évolution,  très  analogues  à  celles  de  l’endo¬ 
cardite  rhumatismale  aiguë.  Les  pièces  étudiées  par 
l’auteur  avec  MM.  Jousset,  Deltinger,  montrent  de 
petites  végétations  en  tête  d’épingle  siégeant  au 
niveau  des  orifices.  Histologiquement,  ces  néoforma¬ 
tions  n’ont  pas  de  structure  spécifique  et  sont  cons¬ 
tituées  par  des  coagula  fibrineux  pénétrés  et  orga¬ 
nisés  par  des  traînées  conjonctivo-vasculaires  éma¬ 
nées  de  l’endocarde  enflammé.  Semblables  lésions 
ont  été  récemment  reproduites  expérimentalement 
par  MM.  Léon  Bernard  et  Salomon.  L’afTection  à 
marclie  subaiguë  peut  aboutir  à  des  lésions  cica¬ 
tricielles  définitives  et  constituer  ainsi  le  point  de 
départ  de  lésions  valvulaires  définitivement  consti- 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  cette  variété 
d’endocardite,  l’auteur  a  pu  constater  la  présence  de 
bacilles  dans  le  sang  pendant  la  vie  par  l’inoscopie. 


et  il  admet  dès  lors  une  infection  directe  de  l’endo¬ 
carde  par  l’agent  pathogène  en  circulation,  analogue 
à  celle  qu’a  pu  réaliser  l’expérimentation. 

Cliniquement,  l’endocardite  tuberculeuse  simple 
évalue  en  deux  phases  avec  une  marche  souvent  su¬ 
baiguë  ;  à  une  première  période  virulente  et  septicé¬ 
mique  fait  suite  une  deuxième  cicatricielle  et  car¬ 
diaque  liée  à  l’évolution  des  lésions.  Cette  endocardite 
peut  évoluer  isolément,  elle  peut  coexister  avec  di¬ 
verses  localisations  de  l’infection  pulmonaire,  hépa¬ 
tique,  splénique,  évoluant  comme  elle  avec  l’allure  de 
tuberculoses  locales  atténuées  et  relativement  cu¬ 
rables.  La  multiplicité  des  aspects  cliniques  qui 
peuvent  résulter  de  ces  associations  contingentes,  de 
l’époque  même  d’observation  nécessite  une  étude 
minutieuse  du  malade  pour  permettre  la  détermina¬ 
tion  du  diagnostic.  Celui-ci  s’élaborera  par  les  cons¬ 
tatations  stéthoscopiques,  l’étude  des  antécédents, 
l’allure  même  de  l’endocardite  qui  ne  fait  pas  sa 
preuve  ;  il  s’affirmera  par  la  recherche  positive  du 
bacille  dans  le  sang,  faite  à  la  phase  septicémique. 

La  fréquence  des  lésions  de  l’endocarde  chez  les 
tuberculeux,  rapprochée  de  ce  que  nous  savons  déjà 
sur  l’étiologie  du  rétrécissement  mitral  pur,  cette 
conception  nouvelle  d’une  endocardite  aiguë  à  bacille 
de  Koch  permettent  de  penser  qu’un  rôle  étendu  est 
peut  être  dévolu  h  cette  endocardite  dans  la  genèse 
de  certaines  lésions  orificielles  à  point  de  départ 
obscur.  Ce  ne  peut  être  là  encore  aujourd’hui  qu’une 
induction,  h  laquelle  il  appartient  aux  recherches 
ultérieures  de  nous  apporter  confirmation. 

Pu.  Pagniez. 

OPHTALMOLOGIE 

Consiglio.  Migraine  ophtalmique  guérie  par 
l’extrait  thyroïdien  (Gazetta  degli  ospedali  et  delle 
clin.,  20  Novembre  1904).  —  Femme,  Agée  d’une 
quarantaine  d’années,  qui  depuis  vingt-cinq  ans  était 
sujette  à  des  crises  douloureuses  présentant  au  com¬ 
plet  le  tableau  de  la  migraine  ophtalmique.  Ces  accès, 
après  avoir  débuté  à  la  période  de  la  puberté,  demeu¬ 
rèrent  intimement  liés  aux  règles,  se  montrant  deux 
à  quatre  jours  avant,  et  ne  survenant  jamais  au  cours 
des  périodes  intermenstruelles. 

Lorsque,  à  la  suite  d’une  fausse  couche,  la  malade 
fut  prise  de  leucorrhée  vaginale  avec  troubles  de  la 
menstruation,  laquelle  se  produisait  toutes  les  deux 
à  trois  semaines,  les  accès  de  migraine  prirent  cette 
même  périodicité. 

L’auteur  prescrivit  des  tablettes  d’extrait  thyroï¬ 
dien  dont  l’action  régulatrice  sur  la  menstruation  est 
connue. 

Cet  effet  se  produisit,  mais  on  vit  aussi  dispa¬ 
raître  la  migraine  ophtalmique.  Après  suppression 
du  traitement  opothérapique  la  menstruation  continua 
à  se  faire  régulièrement,  mais,  au  bout  d’un  certain 
temps,  la  migraine  ophtalmique  se  montra  à  nouveau, 
bien  que  sous  une  forme  atténuée.  Elle  pouvait  alors 
être  évitée  sftrement,  en  prenant  de  l’extrait  thyroï¬ 
dien  à  dose  modérée,  et  cela  quelques  jours  seule¬ 
ment  avant  les  règles. 

F.  Terrien. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

R.  Abbe.  Action  du  radium  sur  quelques  tumeurs 
particulières  (Le  liadium,  15  Février  1905,  p.  55). 
—  L’auteur  utilisant  15  centigrammes  de  bromure  de 
radium  à  300.000  enfermés  dans  un  petit  tube  de 
verre  mince,  a  obtenu  des  résultats  thérapeutiques 
fort  intéressants  : 

Il  a  guéri  des  verrues,  après  trois  ou  quatre 
séances  d’une  heure  de  durée.  Un  vieil  ulcère  lupique 
se  cicatrisa  après  une  application  d’une  heure  et 
demie.  Ayant  eu  l’occasion  d’observer  un  épithélioma 
cutané  occupant  le  bord  inférieur  de  l’oreille,  Abbe 
essaya  comparativement  l’influence  des  rayons  X  et 
des  radiations  de  radium  ;  chaque  moitié  de  la  tumeur 
fut  soumise  à  une  des  deux  méthodes.  Les  deux 
traitements  réussirent  également  bien. 

Parmi  les  autres  malades  traités  par  le  radium,  il 
faut  en  citer  un  qui  était  atteint  d’un  sarcome  de  la 
mâchoire  :  le  traitement  fit  rétrograder  la  lésion. 

Quoique  ressemblant  aux  rayons  de  Rôntgen,  les 
radiations  du  radium  ont  quelques  caractères  spé¬ 
ciaux  et,  d’après  l’auteur,  pourraient  être  efficaces 
dans  certains  cas  où  les  rayons  X  ne  réussissent 

H.  Roger. 
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L’ANÉMIE  DU  MINEUR 

E  N  ]M  I  L  1  E  U  R  É  G I M 1-:  N  T  A 1 R  E 

Par  THOORIS 
Mùdccin-raajur  à  Lille. 


L’Intérêt  de  ce  travail  consiste  dans  un  en¬ 
semble  de  recherches  entreprises  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  milieu  régimentaire;  son  résul¬ 
tat  pratique  a  porté  :  1“  sur  la  présence 
d’œufs  d’helminthes  dans  les  matières  fécales 
des  hommes  observés;  2“  sur  le  taux  de  l’In¬ 
disponibilité  qui  semble  en  être  la  consé¬ 
quence. 

Nos  examens  ont  porté  sur  trois  catégories 
(le  sujets  ; 

1°  Dix  recrues  reconnues  comme  étant  ané¬ 
miées  à  la  visite  d’incorporation  de  Novembre 
1904;  2"  tous  les  mineurs  incorporés  au  demi- 
régiment  de  chasseurs  à  cheval,  caserne  à 
Lille,  anciens  et  recrues;  3“  dix  ouvriers  de 
culture,  pris  au  hasard  dans  les  escadrons. 

1.  —  Loi's  de  la  récente  incorporation,  quel- 
([ues  recrues  ont  attiré  notre  attention  par  la 
décoloration  de  leurs  téguments.  Ces  signes 
contrastaient  d’ailleurs  avec  les  mensurations 
indiquant,  en  général,  au  contraire,  une  très 
bonne  constitution.  Les  contrôles  nous  ont 
montré  que  ces  anémiés  étaient  des  mineurs. 

OIISKUVATION  1.  —  C...  Octave,  viiigt-üi.v  ans, 

lOC  jours  (l'indisponibilité  (mines  de  Charleroi).  Ma¬ 
lade  depuis  Mars  1904.  La  plupart  des  symptc'unes 
gastro-intestinaux  de  l’ankylostomiase.  Visage  bouflî. 
d’une  pâleur  de  papier  mâclié,  tel  que  celui  d’un 
brightique,  l'aoies  typique  de  l’ankylostomasié.  Pas  de 
diarrhée,  pas  d’albumine  daus  les  urines;  ventre  ré¬ 
sistant  et  élastique.  Les  zones  de  sonorité  ont  une 
résonnance  uniforme,  bien  limitée:  la  masse  abdomi¬ 
nale,  à  la  palpation,  est  homogène.  Aucune  région  n’est 
douloureuse  à  la  pression.  Globules  sanguins  en 
nombre  normal,  cellules  éosinophiles  en  nombre 
considérable.  Taux  de  l’éosinophilie  :  34  pour  100; 
nombreux  œufs  d’ascaris,  sans  association. 

Kn  ce  qui  concerne  l’éosinophilie,  les  observations 
de  Leichtensteru  et  Bucklers  ont  montré  que  ce  phé¬ 
nomène,  décrit  au  cours  de  l’ankylostomiase,  n'était 
pas  un  fait  isolé  et  que  tous  les  helminthes,  depuis 
l’oxyure,  réputé  inolfensif,  jusqu’à  l’ankylostome, 
agent  de  l’anémie  des  mineurs,  suscitaient  les  mêmes 
réactions  leucocytaires.  Toutefois  le  fait  nouveau, 
dans  cette  observation,  ce  n’est  pas  l’éosinophilie, 
mais  c’est  le  taux  de  l’éosinophilie.  Sans  doute  les 
auteurs  ont,  depuis  un  certain  temps,  admis  la  spé- 
cilicité  de  l’anémie  des  mineurs.  Leur  opinion  géné¬ 
rale  s’exprime,  en  fait,  dans  te  travail  de  MM.  Mas- 
sino  et  Francotte  :  «  L’ankylostome  s’est  rencontré 
dans  tous  les  cas  d’anémie  (les  houilleurs  qu’ils  ont 
eus  en  traitement,  dans  leur  service,  depuis  le  début 
de  leurs  recherches  ».  Elle  s’exprime,  en  principe, 
dans  l’œuvre  de  Perroucito  :  <(  L’ankylostome  est 
l’agent  spécifique  de  l’anémie  des  mineurs  ». 

Or  le  malade  observé  est  un  cas  d’anémie  d’origine 
vermineuse  sans  ankylostome.  Son  anémie  a  pour 
cause  l’ascaris  et  cette  anémie  ressemble,  à  s’y  mé¬ 
prendre,  à  celle  produite  par  l’ankylostome,  puisque 
le  taux  d’éosinophilie  atteint  une  élévation  considérée 
jusqu’aujourd’hui  comme  caractéristique  de  l’uncina- 
riose.  Briancion,  dans  son  tout  récent  travail  sur  l’an¬ 
kylostomiase  pose  la  question  :  ((  Les  lombrics  sont- 
ils  générateurs  d’anémie?  »  Nous  présentons  ici  un 
cas  d’auémie  par  ascarides  où  nous  sommes  loin 
des  taux  de  Limasset,  pour  la  même  sorte  d’helmin- 
thiasc. 

D’après  cet  auteur,  en  effet,  l’éosinophilie  sanguine, 
très  intense  dans  certaines  helminthiases  graves  (tri¬ 
chinose,  ankylostomiase),  serait  moyenne  dans  l’in¬ 
festation  par  les  ascaris  et  modérée  dans  l’infestation 
parles  tœnias,  les  oxyures  et  les  échinocoques.  Voici 
les  taux  pour  cent  d’éosinophilie  qu’il  relève  pour  les 
ascaris  :  observaliou  VIH,  1,5;  observation XIX,  2,5; 
observation  XX,  3;  observation  XXV,  5.  Deux  cas 
d’helminthiase  par  ascaris  ont  été  relevés  par  Buck¬ 


lers  avec  une  leucocytose  qualificative  de  7,2  pour  100 
et  de  8,5  pour  100.  Hypothermie  constante. 

21  Octobre  ;  traitement,  santoniue  et  caloniel.'Les 
selles  sont  tamisées  sous  un  mince  filet  d'eau.  Pas  de 
lombric.  28  Octobre  :  œufs  nombreux  d’ascaris  ;  éosi¬ 
nophilie,  30  pour  100.  20  Novembre  :  nouveau  traite¬ 
ment,  diète  lactée  la  veille  et  le  jour  de  la  médica¬ 
tion,  extrait  de  fougère  mâle  :  8  grammes,  incorporé 
à  du  sirop;  huile  de  ricin,  30  grammes.  Tamisage  des 
selles  ;  pas  de  lombric.  25  Novembre  :  œufs  d’ascaris 
moins  nombreux  cependant;  éosinophilie  réduite  à 
2  pour  100.  Les  symptômes  généraux  de  l’anémie 
n’étaient  cependant  pas  amendés,  sauf  la  bouffissure 
du  visage. 

Dans  l’espèce,  contrairement  à  l’affirmation  de 
M.  Briançon,  eu  ce  qui  concern  ;  l'ankylostomiase, 
l’éosinophilie  n’a  pas  disparu  moins  vite  que  les  au¬ 
tres  symptômes  de  l’anémie,  mais  a  été,  en  réalité,  le 
seul  symptôme  qui  ait  disparu  avec  la  bouffissure. 

8  Décembre  :  traitement  de  Metchnikolf.  Tamisage 
des  selles  :  pas  de  lombric.  Convalescence.  1“''  Février  : 
œufs  de  lombric  très  rares,  1  à  2  par  préparation. 
Guérison. 

OiiSERVATioN  IL  —  D...  Germany,  vingt  et  un  ans, 
IG  jours  d’indisponibilité  (Carvin,  fosse  n“  3,  puis 
Oslricourt,  fosse  u“  4'l.  Syndrome  gastro-intestinal 
de  l’ankylostomiase.  Décoloration  des  téguments. 
Exagération  des  réflexes  rolulien  et  olécranien.  Cé¬ 
phalée  temporale  droite.  Pouls,  GO;  respiration,  IG. 
Fond  de  l’œil  normal.  Cependant  D.,.  se  plaint  de  ne 
rien  voir,  dès  le  crépuscule,  depuis  qu'il  travaille  à 
Ostricourt;  il  est,  depuis  ce  temps,  nettement  hémé- 
ralope.  Cette  héméralopie  est  le  fait  nouveau  de  cette 
observation:  nous  ne  l’avons  vue  signalée  nulle  part, 
comme  étant  un  phénomène  relevant  de  l’intoxication 
vermineuse.  Nous  y  reviendrons. 

Le  malade  étant  couché,  le  ventre  est  exploré.  Zone 
de  submatité  sous  l’ombilic,  mais  cette  submatité  du 
grêde  n’est  pas  caractérisée.  La  zone  sonore  stoma¬ 
cale  est  très  étendue  et  ne  peut  être  prise  pour  une 
manifestation  duodénale.  Hypothermie. 

G  Décembre  :  œufs  d’ankylostome  et  de  trichocé- 
phale.  Les  œufs  d'ankylostome  sont  peu  nombreux, 
leur  blastoderme  est  en  train  de  se  diviser.  On  en 
prouve  la  nature  par  une  culture  en  milieu  de  Loos. 
Après  quatre  jours  d’étuve  à  37  degrés,  le  milieu  de 
Loos  fournit  des  larves.  Traitement  antilielmin- 
tique  (fougère  mâle).  Les  selles  ressemblent  à  du 
blanc  d’œuf;  elles  sont  tamisées;  quelques  vers  fili¬ 
formes  restent  sur  le  tamis.  Ce  sont  des  ankylostomes 
adultes. 

7  Janvier  1905  :  état  général  meilleur.  L’exagéra¬ 
tion  du  réflexe  olécranien  a  disparu,  celle  du  réflexe 
rolulien  persiste.  Pouls,  GO;  respiration,  20.  Kares 
œufs  d’ankylostome:  un  œuf  sur  trois  préparations. 
L’héméralopie  a  ])resque  disparu;  elle  a  disparu  après 
une  nouvelle  médication. 

M.  Dransart(de  Somain)  nous  a  dit  que  l’héniéra- 
lopie  associée  au  nystagmus  était  un  phénomène 
extrêmement  rare  en  milieu  minier  et  que  l’héméra¬ 
lopie  sans  nystagmus  était  un  fait  rarissime.  No>ts 
nous  croyons  autorisés  à  dire  que  l’héméralopie  est 
liée  à  l’helminthiase,  comme  l’elfet  à  la  cause,  dans 
le  cas  en  question  :  1“  parce  qu’il  n’y  avait  pas  d’hé¬ 
méralopie  avant  l’infestation  qui  a  eu  lieu  à  Ostri¬ 
court;  2“  parce  que  l’héméralopie  a  disparu  avec 
l’expulsion  des  helminthes. 

Nous  comparons  ce  cas  d’héméralopie  à  un  cas 
d’héméralopie  que  nous  avons  constaté  à  bord  de 
\' Amérique  chez  un  chasseur  à  pied  rapatrié  de  Mada¬ 
gascar.  Ce  soldai  métropolitain  était  devenu  hémé- 
ralope  dans  le  Bouéni;  il  eut  un  accès  pernicieux 
pendant  la  traversée.  Le  traitement  spécifique  inten¬ 
sif  par  les  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de 
quinine  eut  raison  des  accidents  immédiats.  Quel¬ 
ques  jours  après,  l’héméralopie  avait  complètement 
disparu.  Il  est  aussi  rationnel  d’émettre  l’hypothèse 
d’une  héméralopie  par  helminthes,  qu’une  héméra¬ 
lopie  par  hématozoaires.  C’est  aux  observateurs  à  la 
vérifier. 

Un  autre  fait  intéressant,  chez  ce  malade,  c’est 
l’absence  d’éosinophilie. 

L’épreuve  du  buvard  dans  l’examen  des  selles  par 
le  procédé  de  Stiles  a  été  négative.  Les  anlihelmin- 
ihiques  —  ce  qui  corrobore  les  affirmations  de  Bou¬ 
chard —  n’ont  eu  aucune  action  sur  les  trichocéphalcs, 
dont  les  œufs  continuent  à  être  trouvés  daus  les  ma¬ 
tières  fécales.  15  Janvier  1905  ;  très  peu  d'œufs  d’as¬ 
caris  et  de  trichocéphale  ;  2  à  3  par  préparation.  Il 
n’y  a  plus  d’œufs  d’ankylostome. 

OiisiîRVAcro.N  111.  —  P...,  Eugène,  vingt  et  un  ans, 
21  jours  d'indisponibilité  ;’de  seize  à  vingt  et  un  ans  a 


toujours  été  maladif  (Courrières,  fosse  0“  8;  Carvin, 
fosse  u''jl).  Depuis  2  ans,  il  était  malade  et  fiévreux. 
Ha  souvent  mal  pour  pisser,  surtout  après  le  travail, 

'  quand  il  estl’aligiié.  Céphalées  fréquentes  ;  la  douleur 
*  a  sou  maximum  à  la  tempe  droite  et  s’irradie  vers  le 
!  front.  Points  dans  le  ventre,  dans  le  flanc  et  daus  le 
i  côté  gauche.  Douleurs  à  l’anus,  quand  il  va  à  la  selle. 
!  Pas  d’hémorroïdes  ni  de  fissure  anale.  Estomac  dilaté, 
I  région  duodénale  normale,  muscles  abdominaux  vi- 
!  goureux.  Pouls  84,  respiration  24.  Dernières  cervi¬ 
cales  et  sternum  douloureux  à  la  pression.  Epreuve 
du  buvard  négative.  Œufs  d’ankylostome  sans  asso- 

G  Décembre  1904  :  entré  à  l’inliimierie,  mènie  trai¬ 
tement  que  pour  le  précédent.  Les  selles  ont  été  ta¬ 
misées  et  quelques  ankylostomes  ont  été  recueillis 
daus  l’alcool;  26  Décembre  :  il  n’y  a  plus  d’œufs 
d’ankydostonie ;  7  Janvier  :  nouvel  examen,  même  ré¬ 
sultat.  L  étal  général  s’est  considérablement  amélioré. 
Plus  gai,  se  sent  des  forces.  Conjonctives  de  couleur 
normale;  gencives  roses.  Les  crampes  ont  cessé. 
Les  points  ont  disparu.  Le  sternum  et  les  dernières 
cervicales  ne  sont  plus  douloureux  à  la  pression.  Le 
malade  n’a  plus  de  mal  pour  pisser  et  ne  souffre  plus 
de  la  tête.  Jusqu’aujourd’hui  15  Février  1905,  il  n’a 
plus  reparu  à  la  visite. 


OusEUVATiox  IV.  —  D...,  Jacob,  vingt  et  un  ans, 
71  jours  d’indisponibilité  (Béthune,  fosse  n"  3).  Syn¬ 
drome  gaslro-inleslinal  de  l’ankylostomiase.  Faiblesse 
extrême,  vertiges;  céphalée  mal  localisée;  ventre 
non  douloureux  à  la  pression.  Angles  de  1  omoplate 
douloureux  à  la  pression  ainsi  que  les  dernières  dor¬ 
sales.  Boulimie  alternant  avec  peu  d’appétit,  in¬ 
somnie,  soif  continuelle. 

29  Novembre  1904  :  examendes  selles;  œuls  nom¬ 


breux  de  Iricbocéphale.  12  Janvier 
caris  et  de  trichocéphale.  15  Jai 
d’ascaris  disparus  à  la  suite  du 
sanlonine;  œufs  de  IrichocéphaK 
vier  1905  ;  œufs  de  trichocéphale. 


1905  :  œufs 

;s.  ni  Jau- 
i  par  prépa- 


Depuis  son  incorporation,  D...  est  enlié  deux  fois 
à  l  infirmerie  et  une  fois  à  l’hôpital  pour  des  dou¬ 
leurs  imprécises  et  un  étal  général  difficile  à  définir. 

11  a  été  contiuuellemeiit  indisponible  daus  les  in¬ 
tervalles.  11  entra  de  nouveau  à  la  date  du  1"'  Février 
il  l’hôpital  avec  la  meuliou  :  eu  observaliou;  une 
enquête  est  demandée  à  la  geudarmerie  sur  ses  anté¬ 
cédents. 


OiisEiivAiioN  y.  —  B...,  Henri,  11  jours  d’indispo¬ 
nibilité  (mines  de  Liévin,  fosse  Nouméa,  de  Billy- 
Montigny).  Conjonctives  et  gencives  décolorées,  joues 
blafar  des.  Diai-rbées  fréquentes,  surtout  depuis  cinq 
mois.  Crampes  daus  la  région  thoracique  gauche. 
Jamais  de  palpitations.  Sensation  do  piqûre  dans  le 
côté  gauche.  Céphalée  temporale.  Appétit  nul  le 
soir;  langue  légèrement  saburrale.  Sternum  doulou¬ 
reux  à  la  pression,  pas  de  tympanisme  ni  de  douleur 
dans  la  région  duodénale.  Est  tombé  une  fois  à  la 
fosse  Nouméa  et  a  perdu  connaissance.  Celle  chute  et 
celle  perle  de  connaissance  se  sont  renouvelées  deux 
fois  depuis  l’incorporation:  une  fois  au  manège,  une 
autre  fois  dans  la  cour  du  quartier,  devant  témoins. 
Pas  de  morsures  de  la  langue  ni  de  ronfleiiienls.  Une 
enquête  demandée  à  la  gendarmerie  a  été  négative 
quant  au  diagnostic  d’épilepsie.  H  s’agit  donc  de  li¬ 
pothymies  dont  il  couveuait  de  rechercher  la  cause. 
12  Jauvier  1905  :  œufs  de  trichocéphalcs,  une  dou¬ 
zaine  par  préparation.  , 

Pour  pouvoir  attribuer  ces  lipothymies  aux  triclio- 
céphales,  il  faudrait  pouvoir  observer  ce  malade, 
après  l’avoir  débarrassé  d’un  hôte  dont  on  connaît  la 
ténacité  et  la  résistance.  En  général,  d’après  Railliet, 
la  présence  du  Iricbocéphale  dans  l’intestin  ne  s’ac¬ 
compagnerait  d’aucun  trouble  sérieux.  Nous  voyous, 
dans  le  cas  présent,  qu’il  y  a  des  exceptions  à  la  règle. 
D’autre  part,  l’observation  X  montre  que  l’anémie 
peut  atteindre  un  très  haut  degré  chez  le  mineur  por¬ 
teur  de  trichocéphalcs. 

OiisEuvATiox  VL  —  Saiut-L...,  Siméon,  vingt  et  un 
ans,  5  jours  d’indisponibilité  (Bully-Grenay,  fosse 
jjo  -1  .  C'"  de  Nœiix,  fosse  n^  4).  Teint  blafard.  Gen¬ 
cives'  et  conjonctives  pâles.  N’a  jamais  été  malade. 
29  Novembre  et  7  Décembre  :  œufs  d’ascaris  et  de 
trichocéphale;  quelques  œufs  déformés  sont  pris 
pour  des  œufs  d’ankylostome,  mais  la  culture  en  mi¬ 
lieu  de  Loos  reste  négative.  Traitement  par  la  santo- 
nine.  Saint-L...  n’est  plus  revenu  à  la  visite  et  fait 
tout  son  service.  12  Janvier  1905  :  œufs  d’ascaris  et 
de  trichocéphale  très  rares.  Un  ou  deux,  de  chaque 
I  espèce,  par  préparation. 
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OUSKHVATION  YII.  --  S...,  JulCS,  villgt  Cl  UU  ilUS, 
15  jours  d'in(lispoiiibiIil(^.  (Bùllmue,  fosse  n“  Si.  Ano¬ 
rexie,  douleur  qu'il  localise  au  niveau  du  duodénum, 
continue,  quoique  peu  intense,  ni  amoindrie  ni  exa¬ 
gérée  au  moment  des  repas  ou  après.  Pas  de  vomisse¬ 
ments,  quelques  régurgitations  le  matin;  diarrhée 
très  lélide  et  coliques.  Soif  très  vive  et  continuelle, 
n’a  jamais  bu  d’eau  courante  au  fond  de  la  mine. 
Fatigue,  crampes  dans  les  jamb('s.  La  douleur  au 
niveau  du  duodénum  persiste,  mais  seulement  à  la 
palpation.  Vue  normale,  pas  d’héméralopie.  Micro- 
polyadéiiite  (cervicale  axillaire).  Nombreux  œufs 
d'ascaris,  quelques  œufs  d’ankylostome  ;  éosinophi¬ 
lie  3  pour  100  (M.  Grisez). 

OnsrnvATiox  YIIl.  —  C...,  Auguste,  vingt  et  un 
ans,  23  jours  d’indisponibilité.  A  bout  de  forces, 
diarrhées  fi-équentes,  borborygmes.  Fblouissements, 
anémie,  souftle  au  niveau  du  mésocarde,  diminuant 
quand  il  se  couche.  La  pointe  bat  sous  la  sixième 
côte  sur  la  ligne  mamelonnaire.  Souflle  au  niveau  de 
la  jugulaire.  fF.ufs  de  trichocépbale  extrêmement 
nombreux.  Fosinopliilie  3  pour  100.  Uéformé  tempo¬ 
rairement  pour  anémie. 

OnsiîRVATioN  IX.  —  D...,  Gustave,  vingt  et  un  ans, 
30  jours  d'indisponibilité.  Faciès  et  muqueuses  d’ané- 
mié,  troubles  digestifs,  insomnie,  bourdonnements 
d’oreilles,  éblouissements,  etc.  Fxamen  des  selles  : 
négatif.  Uéformé  n'’  2  pour  polypes  et  fracture  des 
os  du  nez  empêchant  le  passage  de  l’air  pur  les 
fosses  nasales. 

OusEitvATioN  X.  —  C...,  Jean-Dominique,  vingt- 
deux  ans,  1  jours  d'imlisponibilité  (Liévin,  fosse 
n"  1  /u'.s).  N’a  jamais  mangé  que  du  poisson  de  mer 
(anguille  et  hareng).  Teint  blafard  :  pas  do  signes 
stéthoscopique,  douleur  .au  niveau  de  l’épigastre, 
boulimie,  borborygmes.  Fmct  des  vents  d’une  odeur 
repoussante,  pas  de  tympanisme  abdominal.  Insom¬ 
nies  fréquentes.  Constipation  alternant  avec  des  dé¬ 
bâcles.  A  toujours  été  mal  nourri  et  travaillait  beau¬ 
coup.  15  Janvier  1905  :  œufs  de  bothriocépbale  earac- 
térisés  par  leur  taille  (â  peu  près  70  p.)  et  leur  aspect 
uniforme,  â  Février  1005  :  10  à  12  œufs  de  botlirio- 
cépbale  (en  forme  de  châtaignes)  par  préparation. 
Nombreux  œufs  de  trichocépbale. 


11.  —  Comme  en  témoignent  les  observations 
(jui  précèdent,  sur  dix  hommes  préscnlant 
un  lacies  anémit-,  nous  avons  trouvé  neuf  cas 
d’helminthiase,  dont  trois  d’ankylostomiase. 

Ce  earaetère  positif  de  nos  reeherehes  nous 
a  poussé  à  faire  l’examen  sy.slématitjue  des 
fèces  de  totis  les  mineurs,  recrues  et  anciens 
du  demi-régiment  de  ehasseurs  à  cheval  ca- 
serné  à  Lille. 


OusF.uvAïioN  XL  —  L...,  Lmile,  vingt-quatre  ans, 
20  mois  de  service,  09  jours  d'indisponibilité  (Cour- 
rières,  fosse  n"»  2  et  0).  <Lufs  do  tricliocépbale,  2  à 
3  par  préi)aration. 

OiisERVA-nox  .Xll.  —  L....  Alexandre,  vingt-quatre 
ans,  20  mois  de  service,  ''i3  jours  d’indisponibilité 
(Courrières,  fosse  n"  5).  Œufs  de  trichocépbule. 

1  sur  3  préparatious. 

OiisEuvATioN  Xlll.  —  T...,  Charlemagne,  vingt- 
quatre  ans,  20  mois  de  service,  81  jours  d’indisponi¬ 
bilité  (Fresncs-iMidi,  fosse  n“l),(Eurs  d’ankylostome, 
dont  le  blastoderme  ne  s’est  pas  encore  divisé,  1  ou 

2  par  préparation. 

OiisEuvATtoN  XIV.  —  L...,  Eugène,  vingt-trois  .ans 
lâ  mois  de  service,  pas  d'indisponibilité  (Mines  dé 
Nœux,  fosse  n"  5).  Œufs  de  tricliocépbale,  1  ou  2  par 
préparation. 


OiiSEiivATioN  XV.  —  L...,  Emile,  vingt-trois  ans, 
14  mois  de  service,  16  jours  d  indisponibilité  (Mines 
de  Nceux,  fosse  u»  41.  Œufs  de  tricliocépbale,  2  ou  3 
par  préparation. 

OnsnnvATio.N  XYl.  —  F...,  Charles,  vingt-deux  ans, 
3  mois  do  service,  pas  d’indisponibilité  (Liévin,  fossé 
n“  3)  ;  2  œufs  de  trichocépbale  par  préparation. 


Observation  XVII.  _  L...,  Augustin,  vingt-deu 
ans,  3  mois  do  service,  4  jours  d'indispouibilité  (Lens 
fosse  u“  8  et  Courrières,  fosse  n“  9).  Œufs  de  triche 
eéphale,  1  ou  2  par  proparatiou. 

Observatio.n  XVIII.  —  c...,  Victor,  vingt-troi 
M*  service,  20  jours  d  indisponibilit 

(Fleclunelles,  fosse  n»  1,  et  Britay,  fosse  n“  5).  Um 
dizaine  d  œufs  de  trichocéphalc  par  préparation. 


IIL- —  Nous  avons  enfin  pris  au  hasard  dix 
ouvriers  de  culture  répartis  dans  divers  esca¬ 
drons  et  avons  examiné  leurs  matières.  Nous 
avons  trouvé  une  fois  l’ascaris  et  une  fois  le 
trichocéphalc,  à  raison  d’un  ou  deux  œufs 
par  préparation.  Los  porteurs  de  ces  vers 
étaient  vigoureux  et  bien  portants. 


IV.  Coxci. USIONS.  —  Les  commentaires  sug¬ 
gérés  par  les  observations  tjui  précèdent  sem¬ 
blent  se  rapporter  à  la  solution  d’un  triple 
problème  de  jtathologie,  d’épidémiologie  et 
d’hygiène  militaire  et  d’économie  sociale. 

Pathologie.  L’éosinophilie,  môme  à  un 
taux  élevé,  ne  semble  plus  désormais  patho- 
gnomoniipie  de  l’ankylostomiase  et  les  symp¬ 
tômes  de  ce  genre  de  parasitisme  peuvent 
être  réunis  dans  l’anémie  ayant  pour  agent  le 
lombric. 

L’anémie  du  mineur  n’est  pas  toujours  l’an¬ 
kylostomiase,  elle  peut  être  une  botbriocé- 
phalie  (obs.  X),  une  ascariase  (obs.  1),  une 
Irichocéjihalie  (obs.  VIII). 

Nous  n’avons  trouvé  iju’une  seule  fois  le 
signe  de  Perroncito,  qui  serait  à  l’ankylosto¬ 
miase  ce  que  le  point  de  Mac  Burney  est  à 
l’appendicite  ;  tympanisme  duodénal  et  ré¬ 
gion  duodénale  douloureuse  à  la  pression. 
Nous  n  avons  relevé  en  aucun  cas  de  sang 
dans  les  selles;  l’épreuve  de  Sliles  a  toujours 
été  négative.  Rappelons  quelques  faits  nou¬ 
veaux  :  1"  un  cas  d’héméralopie  chez  un  an- 
kylostomasié  ;  2"  une  nouvelle  formule  héma- 
tologiquo  chez  un  porteur  d’ascaris;  3"  des 
symptômes  relativement  graves  chez  des  por¬ 
teurs  de  trichocéphales. 

11  y  a  dans  les  facteurs  de  l’anémie  du  mi¬ 
neur  une  inconnue  à  déterminer.  En  admet¬ 
tant  que  celle  anémie  soit  plutôt  le  produit 
de  l’helminthe  en  général  que  de  l’atdtylos- 
tome  en  particulier,  il  reste  à  préciser  pour- 
(juol  l’ascaris  et  môme  le  trichocéjdiale  pro¬ 
voquent  chez  certains  individus  des  désordres 
comparables  à  ceux  que  détermine  l’ankylos- 
tome,  tandis  que  d’autres  individus  portent 
de  l’ascaris,  du  triehocéphale  et  môme  de 
rankylostomc  (obs.  Xlll),  sans  aucun  incon¬ 
vénient  pour  leur  santé  générale. 

L’ examen  microscopique  des  selles  don¬ 
nera  au  médecin  militaire  dans  maintes  cir¬ 
constances  la  clef  d’anémies  inexplicables,  de 
marasmes  dont  la  cause  échappe,  de  défail¬ 
lances  imprévues,  dans  les  diH'érentes  phases 
de!  entraînement,  chez  des  hommes  vigoureux 
el  ne  présentant  aucun  signe  stéthoscopique. 

2"  Epidémiologie  militaire  et  hygiène.  L’hel¬ 
minthiase  est-elle  une  question  d’épidémio¬ 
logie  militaire  ?Non,  car  elle  ne  pourrait  ôtre 
une  question  semblable  que  si  l’on  observait, 
en  milieu  militaire,  dos  helminthiases  acqui¬ 
ses.  Il  faudrait,  pour  cela,  que  les  matières 
fécales  reçussent,  dans  les  jardins  militaires, 
un  usage  agricole  et  que  les  œufs,  par  l’in¬ 
termédiaire  des  légumes  crus,  ou  pour  les 
jardiniers,  par  l’intermédiaire  de  leurs  mains, 
vinssent  conlamiiier  des  intestins  jusque-là 
indemnes.  Or,  en  aucun  cas,  un  médecin  mi¬ 
litaire  ne  consentirait  à  la  fumure  des  jardins 
militaires  par  les  excréments  humains. 

Les  matières  fécales  contenant  des  œufs 
d’helminthes  pourraient,  d’autre  part,  en 
étant  employées  comme  engrais  par  l’expioi- 


I  tant  des  vidanges,  infecter  la  population  ci¬ 
vile.  En  ce  cas,  il  y  aurait  lieu  de  procéder  à 
une  désinfection  systématique  des  excréments 
de  tous  les  hommes  atteints  d’helminthiase. 

Nous  n’avons  cependant  pas  procédé  à 
cette  désinfection  systématique  pour  la  rai¬ 
son  suivante  :  le  quartier,  où  est  caserné  le 
19'’  Chasseurs  à  cheval,  a  un  système  de  fos¬ 
ses  fixes,  vidangées  tous  les  15  jours.  Les 
matières  sont  emportées  dans  d’immenses 
dépotoirs,  où  elles  séjournent  plusieurs  mois. 
Môme  les  œuls  de  trichocépbale  ne  peuvent 
résister  à  l’action  délétère  des  fermentations 
anaérobies  prolongées. 

3°  Economie  sociale.  Nos  investigations, 
quoique  limitées,  comportent  cependant  des 
pourcentages  qui  méritent  l’attention  : 
J“  pourcentage  :  sur  10  anémiés,  tous  mi¬ 
neurs,  nous  avons  trouvé  9  cas  d’helmin¬ 
thiase,  soit  90  pour  100.  2"  pourcentage  : 
sur  ces  10  anémiés,  nous  avons  trouvé  2  fois 
l’ankylostome,  soit  20  pour  100  ;  1  lois  le 
bothriocéphalc,  soit  10  pour  100  ;  6  fois  l’a¬ 
scaris  associé  ou  non  au  trichocéphalc  ou  in¬ 
versement.  3“  pourcentage  :  ces  anémiés 
étant  mis  à  part,  les  mineurs  d’apparence 
saine,  au  nombre  de  24,  ont  présenté  10  fois 
le  trichocéphalc  associé  ou  non  à  l’ascaris, 
et  1  fois  l’ankylostome,  soit:  ankylostomiase, 
4,5  pour  100,  helminthiase,  45  pour  100. 
4°  pourcentage  :  mineurs  anémiés  et  non 
anémiés:  ankylostomiase,  9  pour  100;  hel¬ 
minthiase,  66  pour  100.  .5"  pourcentage  : 
une  autre  catégorie  militaire  susceptible  d’in¬ 
festation  vermineuse  par  le  genre  de  ses 
occupations  manuelles,  a  fourni  une  propor¬ 
tion  de  20  pour  100  d’helminthiase,  avec  un 
nombre  infime  d’œufs  d’helminthes  et  des 
symptômes  négatifs. 

L’helminthiase,  et  non  seulement  l'anky¬ 
lostomiase,  est  une  source  de  diminution  vir¬ 
tuelle  ou  réelle  d’énergie.  L’indisponibilité 
qu’elle  entraîne  résulte  d’affections  secon¬ 
daires  que  l’action  vermineuse  primitive  fa¬ 
vorise  ou,  au  contraire,  elle  dérive  immédiate¬ 
ment  d’une  infestation  spécifique  dont  la  sé¬ 
méiologie  est  nettement  caractérisée.  Cette 
indisponibilité  varie  en  gravité,  depuis  l’im¬ 
possibilité  absolue  de  servir,  au  moins  tem¬ 
porairement,  jusqu’aux  malaises  négligeables, 
ne  causant  qu’une  incapacité  tout  h  fait  pas¬ 
sagère. 

L’helminthiase  étant  reconnue  comme  un 
facteur  d’indisponibilité,  l’intérêt  qu’inspire 
son  degré  de  fréquence,  établi  par  nos  pour¬ 
centages,  prend,  dès  lors,  toute  sa  valeur  et 
montre  combien  le  recrutement,  en  pays  mi¬ 
nier,  pourrait  ôtre  compromis  par  l’extension 
de  l’infestation  vermineuse  dans  les  fosses. 

Le  résultat  de  nos  recherches  permet  la 
présomption  qu’une  enquête  plus  vaste  suivie 
de  mesures  thérapeutiques  :  1°  supprimerait, 
en  milieu  militaire,  un  facteur  d’indisponi¬ 
bilité  jusqu’ici  peu  étudié;  2°  restituerait  h 
l’industrie  des  travailleurs  menacés  par  un 
un  agent  d’affaiblissement  intellectuel  et  phy¬ 
sique.  11  y  a  là  une  œuvre  de  prophylaxie 
militaire  et  aussi  de  conservation  sociale.  Il 
faut,  en  effet,  parer  à  un  danger  réel  qui 
consiste  dans  l’Infériorité  de  la  force  pro¬ 
ductive  d’un  nombre  plus  ou  moins  grand  de 
personnes,  cause  permanente  de  fléchisse¬ 
ment  des  salaires,  et  qui  atteint  non  seule¬ 
ment  le  rendement  industriel,  mais  encore 
la  subsistance  de  l’individu,  la  subsistance 
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de  la  famille;  d’où  une  pertiiibation,  pouvant, 
singulièrement  s’aggraver  —  on  l’a  vu  en  Alle¬ 
magne  —,  dans  les  conditions  régulières  du 
travail  social. 

Nous  tenons,  en  terntinant,  à  adresser  nos 
sincères  remerciements  à  M.  Calmette,  di¬ 
recteur  de  l’Institut  Pasteur  de  Lille,  et  à 
ses  aimables  collaborateurs  MM.  Vansten- 
berghe  et  Breton,  pour  leur  accueil  et  leurs 
conseils. 


QUELQUES  POINTS 

DE 

LA  TECHMQUli:  DE  L’APPENDICECTOMIE 

INCISION  DE  LA  PAROI  —  TRAITEMENT 
DU  MOIGNON  —  DRAINAGE 
PAR  L'ABDOMEN,  PAR  LE  RECTUM  OU  LE  VAGIN 
pnr  M.  CHAPUT 
Ctiirurgien  de  l’Hôpilnl  Boucieaut 


Si  l’on  songe  que  l’appendieite  à  chaud  s’ac¬ 
compagne  fréqiieminent  d’abcès  pelviens,  rélro- 
cæcaux  ou  endocæcaux,  uniques  ou  multiples,  ou 
même  de  péritonite  généralisée  qui  la  rendent 
très  grave;  si  l’on  réfléchit  que  l’appendicectomie 
à  froid,  si  bénigne  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
devient  des  plus  gi-aves  lorsque  l’ablation  de  l’ap¬ 
pendice  adhérent  s’accompagne  de  décollements 
et  de  cruentations  étendues;  si  l’on  considère 
enfin  la  fréquence  relative  des  éventrations  post- 
opéraloire.s  et  celle  de  la  persistance  des  douleurs 
après  l’opération,  on  nous  excusera  peut-être  de 
revenir  sur  la  technique  de  l’appendicectomie, 
encore  que  le  sujet  ait  été  surabondamment  traité 
dans  les  deux  hémisphères. 

L’éventration  post-opératoire  est  un  des 
grands  inconvénients  de  l’appendicectomie  ;  elle 
résulte  de  trois  facteurs  principaux  qui  sont  :  le 
mode  d’incision  de  la  paroi,  le  drainage,  la  sup¬ 
puration  de  la  plaie  pariétale. 

Ce  dernier  point  ne  nous  arrêtera  pas  long¬ 
temps  ;  avec  une  bonne  antisepsie  et  des  fils  asep¬ 
tiques,  la  suppuration  de  la  paroi  devient  telle¬ 
ment  rare  qu’elle  peut  être  négligée. 

Le  drainage  de  l’abdomen  par  la  plaie  opéra¬ 
toire  est  une  cause  très  efficace  d’éventration. 
Pour  la  supprimer  dans  la  mesure  du  possible, 
je  conseille  de  pratiquer  le  drainage  déclive  soit 
par  le  vagin,  soit  par  le  rectum,  en  fermant  her¬ 
métiquement  la  plaie  abdominale,  toutes  les  fols 
que  le  bassin  sera  le  siège  de  décollements  ou 
d’abcès.  Je  reviendrai  d’ailleurs  sur  ce  point. 

Quand  on  aura  à  drainer  les  régions  supé¬ 
rieures  par  l’abdomen,  je  conseille  de  supprimer 
le  drain  vers  le  sixième  jour  et  de  faire  la  suture 
secondaire  des  muscles.  J’exécute  cette  suture 
sans  anesthésie,  en  ne  chargeant  que  les  muscles 
qui  sont  normalement  à  peu  près  insensibles  ;  je 
ménage  seulement  le  passage  d’un  drain  plus 
petit,  et,  trois  ou  quatre  jours  après,  je  ferme  à 
nouveau  le  trajet  du  second  drain. 

Le  choix  de  l’incision  est  des  plus  importants 
dans  le  traitement  de  l’appendicite.  L’incision 
doit  permettre  un  accès  facile  vers  l’appendice; 
elle  doit  permettre  aux  drains  d’arriver  à  la  peau 
par  le  plus  court  chemin;  enfin  elle  ne  doit  pas 
couper  les  fibres  musculaires. 

L’incision  de  Jalaguier  ne  coupe  pas  les  mus¬ 
cles  ;  elle  permet  le  drainage  du  bassin  et  celui 
de  la  grande  cavité  péritonéale,  mais  elle  est  un 
peu  trop  éloignée  de  la  fosse  iliaque  pour  per¬ 
mettre  un  drainage  direct  de  la  région  rétro- 
cœcale. 

Le  procédé  de  Mac  Burney  (1894)  se  compose 
d’une  incision  analogue  à  celle  de  Roux  :  on 
passe  entre  les  faisceaux  musculaires  du  petit 
oblique  et  du  transverse  sans  les  couper. 


Ce 'procédé,'*  excellent  en’"principe,J  comporte 
plusieurs  petits  inconvénients  ;  d’abord,  il  donne 
peu  de  jour,  à  cause  des  directions  dilTérentes 
des  muscles  à  traverser  ;  à  l’inverse  du  procédé 
de  Jalaguier,  il  permet  le  drainage  de  la  fosse 
iliaque,  mais  il  ne  favorise  pas  le  drainage  des 
régions  endocæcales  trop  éloignées  de  l’incision 
iliaque. 

J’ai  adopté  le  principe  de  Mac  Burney  relative¬ 
ment  à  la  dissociation  des  libres  musculaires, 
mais  j’emploie  une  incision  différente  que  je  dé¬ 
cris  ici  pour  la  première  fois. 

Je  fais  une  incision  horizontale  en  partant  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  Je  coupe  dans 
le  même  sens  l’aponévrose  du  grand  oblique, 
j’arrive  sur  le  petit  oblique  dont  les  faisceaux, 
à  cette  hauteur,  sont  horizontaux,  je  passe  dans 
un  espace  interfasciculaire,  et  j’arrive  enfin  sur 
le  transverse  dont  les  fibres  sont  aussi  horizon¬ 
tales.  Chez  les  hommes,  le  muscle  droit  est  peu 
éloigné  de  l’épine  iliaque  ;  j’incise  alors  horizon¬ 
talement  la  partie  externe  de  ce  muscle  sur  une 
longueur  de  1  à  2  centimètres  environ.  Celte 
incision  hoi'izonlale  donne  un  jour  très  grand,  à 
l’inverse  de  celle  de  Mac  Burney.  Elle  permet 
aussi  de  bien  placer  le  tube  à  drainage,  quelle 
que  soit  la  région  à  drainer,  fosse  iliaque,  ré¬ 
gion  caicale,  bassin. 

Les  douleurs  consécutives  à  l’opération  sont 
attribuées  à  l’épiploïle  (Walter),  à  la  colite,  à  la 
psychonévrose  ou  au  moignon  appendiculaire. 
Ce  dernier  point  nous  retiendra  uniquement. 

Le  traitement  du  moignon  appendiculaire  a 
beaucoup  exercé  l’ingéniosité  des  chirurgiens.  Je 
rappelle  la  ligature  simple  du  moignon,  la  liga¬ 
ture  avec  enfouissement  dans  un  pli  du  cæcum, 
la  dissection  d’une  manchette  séreuse  rabattue 
sur  l’extrémité  liée  (A.  Cabot,  1891),  l’abrasion 
de  la  muqueuse  avec  une  fine  curette  suivie  de 
ligature  en  ra;issue  (Chaput,  1890),  la  fixation  de 
l’appendice  à  la  paroi  (Dittmann,  1890). 

Dans  l’appendicite  à  chaud,  l’appendice  est 
souvent  friable  ;  la  ligature  coupe  le  moignon,  qui 
s’ouvre  alors  à  plein  canal  dans  le  péritoine  et 
l’inocule.  On  a  encore  reproché  au  moignon  ap¬ 
pendiculaire  d’être  l’origine  des  douleurs  qui 
persistent  après  l’appendicectomie. 

Pour  ces  motifs,  j’ai  pensé  que  le  meilleur 
traitement  du  moignon  consistait  à  le  supprimer 
en  totalité. 

Voici  comment  je  procède  : 

Je  lie  au  catgut  le  méso-appendice  tout  contre 
le  cæcum.  Je  réalise  la  coprostase  cæcale  avec 
une  grande  pince  courbe,  isolant  le  cæcum  de 
l’iléon  et  du  colon  ascendant.  Je  coupe  alors  l’ap¬ 
pendice  au  ras  du  cæcum  et  je  suture  le  petit  ori¬ 
fice  à  trois  étages,  un  étage  muco-muqueux  et 
deux  étages  séro-séreux  ;  les  trois  étages  sont 
exécutés  avec  un  seul  fil  continu. 

Comment  faut-il  traiter  les  grands  décolle¬ 
ments  nécessités  par  l’ablation  de  l’appendice 
très  adhérent  ? 

Ces  décollements  peuvent  siéger  dans  le  petit 
bassin  ou  dans  la  fosse  iliaque,  soit  en  bas  du 
cæcum  ou  en  dehors,  en  arrière  ou  en  dedans  de 
lui  ;  dans  ce  dernier  cas,  ils  peuvent  intéresser 
l’iléon  ou  le  mésentère. 

Le  drainage  de  la  fosse  iliaque  doit  se  faire  sur 
la  plaie  opératoire  et  par  le  plus  court  chemin;  à 
ce  propos,  je  rappelle  que  mon  incision  horizon¬ 
tale  est  celle  qui  se  prête  le  mieux  au  drainage 
de  toutes  les  régions.  Il  faut  employer  de  gros 
tubes  à  parois  épaisses,  mesurant  2  cent.  1/2  de 
diamètre,  car  les  tubes  plus  petits  s’oblitèrent 
facilement.  Pour  les  dénudations  siégeant  en 
dedans  du  cæcum,  il  faut  distinguer  si  elles  sont 
situées  au-dessus  du  mésentère  ou  au-dessous. 
Les  dénudations  sus -mésentériques  déversent 
leurs  sécrétions  dans  les  régions  supérieures  de 
l’abdomen  et  doivent  être  drainées  par  la  paroi 
abdominale.  Les  dénudations  sous-mésentériques 
(face  inférieure  du  mésentère  et  de  l’intestin 
grêle)  déversent  leurs  sécrétions  dans  le  petit 


bassin  et  méritent  le  même  traitement  que  les 
décollements  pelviens. 

On  peut  à  la  rigueur  drainer  par  l’abdomen  les 
décollements  et  abcès  pelviens  ;  dans  cette  hypo¬ 
thèse,  on  supprimera  l’oreiller  du  malade,  on 
élèvera  le.«  pieds  du  lit  et  on  couchera  le  blessé 
sur  le  côté  droit  :  de  cette  façon  le  drainage  sera 
déclive,  condition  indispensable  de  tout  drai¬ 
nage.  Si  le  sujet  est  indocile  (enfants,  femmes 
nerveuses),  si  le  drainage  fonctionne  mal,  on  sera 
conduit  à  chercher  mieux  sous  la  forme  du  drai¬ 
nage  abdomino-reclal,  préconisé  par  .laboulay  et 
par  moi-même. 

Voici,  à  mon  avis,  le  moyen  le  plus  simple 
pour  exécuter  le  drainage  abdomino-rectal  ; 

Un  aide  introduit  son  index  gauche  dans  l’anus 
et  le  porte  le  plus  haut  possible  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  rectum.  11  conduit  une  pince  courbe 
jusqu'à  l’extrémité  de  ce  doigt  et  porte  ensuite  la 
pointe  de  la  pince  à  la  rencontre  de  l’index  de 
l’opérateur  inti-oduit  par  la  plaie  abdominale. 

Lorsque  ce  dernier  a  pris  contact  avec  la  pince, 
il  demande  à  son  aide  d’ouvrir  un  peu  les  mors  de 
la  pince;  il  incise  alors  le  rectum  entre  lesdits 
mors;  ceux-ci  sont  poussés  à  travers  l’orifice  et 
sont  alors  chargés  d’un  gros  drain  qu’on  ramène 
par  l'anus.  Le  drain  doit  saillir  dans  le  péritoine 
de  0  à  8  centimètres  et  présenter  dans  cette 
région  un  ou  deux  gros  trous  latéraux.  11  doit 
dépasser  l'anus  de  2  à  3  centimètres  et  ne  pas 
présenter  de  trous  latéraux  dans  la  portion  inlra- 
reclale. 

Le  drain  peut  encore  sortir  par  la  plaie  abdo¬ 
minale  à  son  extrémité  supérieure  (drainage  trans- 
abdomino-rectal). 

Chez  la  femme,  le  drainage  abdomino-reclal 
sera  remplacé  par  le  drainage  abdomino-vaginal. 

Lorsqu'au  cours  d’une  appendicectomie  à  chaud 
on  constate  l’existence  d’un  gros  abcès  pelvien,  on 
peut  se  dispenser  de  la  laparotomie  et  ouvrir  les 
abcès  par  en  bas,  soit  par  le  vagin  chez  les 
femmes  déflorées,  soit  par  le  rectum  chez  les 
vierges  et  chez  l’hoinme. 

Toute  l'opération  s'exécute  alors  parle  rectum  : 
après  dilatation  anale,  on  ouvre  l’abcès  à  travers 
la  paroi  rectale  avec,  un  bistouri  ou  une  pince 
pointue  et  on  y  introduit  ensuite  un  gros  drain  dé¬ 
passant  l’anus.  Cette  opération  est  très  bénigne  et 
je  l’ai  exécutée  un  grand  nombre  de  fois  avec  suc¬ 
cès.  C’est  la  rectotomie  ou  la  colpotomie  simple. 

Dans  les  péritonites  généralisées  d’origine 
appendiculaire  ou  autre,  mon  incision  horizon¬ 
tale  me  paraît  encore  très  avantageuse.  Elle  per¬ 
met  de  placer  un  gros  drain  au-dessus  du  mésen¬ 
tère  et  un  autre  au-dessous,  sortant  aussi  par 
l’abdomen.  Il  est  bon  en  outre  d’établir  un  drai¬ 
nage  trans-abdomino -rectal  ou  vaginal  avec  un 
tube  sortant  par  la  plaie  abdominale  d’une  part 
et  par  l’anus  d’aulre  part. 

J’ai  guéri  récemment  trois  péritonites  généra¬ 
lisées  des  plus  graves  par  ce  procédé,  qui  me  pa¬ 
raît  devoir  donner  dans  les  péritonites  générali¬ 
sées  de  meilleurs  résultats  que  ce  que  [nous  fai¬ 
sions  jusqu’ici. 

En  résumé,  il  y  a  trois  manières  différentes  de 
pratiquer  le  drainage  par  le  rectum  on  par  le 
vagin  : 

1"  Drainage  d’un  abcès  pelvien  enkysté  par  le 
rectum  ou  le  vagin  {rectotomie  ou  colpotomie 
simple)  ; 

2°  Drainage  du  péritoine  par  le  rectum  au 
moyen  d’un  tube  sortant  seulement  par  l’anus 
[drainage  abdomino-rectal  ou  abdomino-vagi¬ 
nal)-, 

3”  Drainage  de  l’abdomen  par  un  tube  sortant 
à  la  fois  par  la  paroi  abdominale  et  par  Tanus 
[drainage  trans-abdomino-rectal  ou  vaginal). 

Le  reflux  des  matières  par  la  plaie  abdominale 
s’observe  seulement  dans  le  cas  de  diarrhée  ;  il 
n’a  en  fait  aucun  inconvénient  lorsque  le  drainage 
fonctionne  bien;  il  faut  pour  cela  que  le  drain 
soit  très  gros  et  qu’on  l’écouvillonne  tous  les 
jours  avec  un  gros  fil  d’argent. 
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J(;  liens  à  iiisisler  à  nouviüiii  sur  rexeellenco 
tic  l’anesthésie  lombaiieà  la  slovaïne  appliquée  à 
ra])pentli(;ile,  suit  à  cliaiid,  suit  à  froid. 

CoiUr(;-indi(|uéc  chez  les  enfants  et  chez  les 
sujets  timorés,  clic  donne  des  résullals  parfaits 
eln^z  les  adultes  peu  nerveux. 


Conclusions. —  l"L’inidsion  horizontale  passant 
pai' l’épine  iliatpie  évite  la  section  des  fibres  mus¬ 
culaires  et  favorise  le  drainage  dans  tontes  les 
directions  ; 

2“  Lnrs(|u’on  est  obligé  de  drainer  par  l’abdo¬ 
men,  on  peut  par  la  suture  secondaire  de  la  paroi 
an  sixième  jour,  éviter  rt'venlralion  post-op(‘ra- 

3“  I.e  in(nlleur  traitement  du  moignon  consiste 
à  le  supprimer  en  coupant  l’ajipendice  au  ras  du 
ca;cum  et  en  suturant  à  éuagcîs  la  petite  plaie  qui 
en  résulte; 

4”  Le  drainage  des  abcès  pelviens  et  de  la  pé¬ 
ritonite  gén(''ralisée  se  fait  dans  d’excellentes 
conditions  par  le  reclnin  on  par  le  vagin  ; 

5"  L’anesthésie  à  la  stovaïne  est  très  avanta¬ 
geuse  ])our  l’appendicectomie  chez  les  adultes 
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APPLICATIONS  DU  LUSOFORME 

Le  formol  est,  comme  bacléi'icide,  dans  beau- 
cou|)  de  cas,  sup('rieur  au  bichlorure  de  mercure  : 
il  n’alti're  ])as  les  objets,  il  n’est  ni  toxi<pie,  ni 
caustique,  c’est  un  puissant  désodorisant.  .Solution 
à  40  ])our  100  de  la  formaldébyde  (Cl  1-0)  dans 
l’eau,  il  est  linqiide  et  laisse  l'•cbap|>er  une  odeur 
très  irritante  ;  aussi  est-il  ])eu  maniable. 

Depuis  (pielques  années  existe  un  produit  chi¬ 
miquement  similaire  Tiiais  qui  |ierniet  de  pia'parer 
des  solutions  de  formabh'hyde  facihmient  ma¬ 
niables.  11  contient  20  jiour  100  de  la  solution 
commerciale  de  formaldi'diyde  ;  sa  combinaison 
avec  !(■  savon  en  fait  un  produit  stable,  lui  enlève 
ses  inconvémients  irritants,  l’empckdie  de  coa¬ 
guler  les  matières  albuminoïdes  ;  sa  réaction 
alcaline  facilite  l’action  baclén-icide  de  la  forrnal- 
dé'hyde. 

Ce  produit  est  d<''sign(''  dans  la  litti'i-ature  seien- 
tiliqiK'  sous  le  nom  de  i.vsoroiiM  ou  i.usoi  oii.vti:  ; 
c’est  un  li(piide  clair,  jaun.àtre,  gardant  l’odeur 
caractén-istique  du  formol  mais  très  attc'uuée, 
moins  p('-n(''lrante.  pas  désagréable. 


De  nombreux  observateurs  ont  étudié  l’action 
du  lusoforme,  ses  pro|)rié'lés  et  ses  applications. 

Syuianski',  Cünq)arant  divers  antiseptiques 
au  point  de  vue  de  leur  action  bacti'ricide 
sur  une  si'i'ie  de  germes  pathogènes,  a  constaté 
que  le  lusoforme  donne  des  résullals  comparables 
à  ceux  d(^santisepliques  connus  ;  son  action  serait 
parliculièrement  puissanle  sur  les  spores  du 
charbon. 

Loir”  remployait  .4  l’Institut  Dasleni-  de  Uho- 
desie.  aux  lieu  et  place  île  l’acide  jihénicpie, 
dans  la  Iré’panation  des  lapins  di;slinés  an  ti-aile- 
inent  antirabicpie  ;  le  bacli'riuni  eoli  a  été'  dé'li-uit 
en  dix  minutes  avec  une  solution  à  2  pour  lOÜ  ;  le 
bacille  de  la  tuberculose  en  moins  de  trois  jours 
avec  une  solution  faible  à  1  pour  lût). 

Seydewilz,  de  l'Institut  I.oëfller  avait  essayé 
sa  puissance  bactéricide  ainsi  que  son  pouvoir 
d’arrêt  de  développement  sur  les  microbes  et 
leurs  cultures.  Le  pouvoii-  d’arrêt  de  développe¬ 
ment  sur  les  spores  du  charbon  aurait  lieu  avec 
une  solution  à  1/1500  ;  l’action,  durant  trois 
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semaines,  d’une  solution  à  1/1500  et  à  1/1800. 
détruirait  complètement  les  spores.  Le  choléra 
vibrio  ne  se  développe  plus  dans  du  sérum  à  une 
concentration  de  1/2000;  les  staphylocoques  à 
1/500  dans  du  sérum  et  à  1/800  dans  du  bouillon. 

Les  recherches  de  Galli-Valerio  ‘  sur  l’injec¬ 
tion  de  lusoforme  contre  la  péritonite  expé¬ 
rimentale  sont  des  plus  intéressantes.  Elles  in¬ 
diquent  qu’il  vaut  mieux  employer  des  solutions 
faibles  que  de  fortes  solutions  de  lusoforme  :  les 
fortes  solutions  peuvent  irriter  le  péritoine  et  ne 
pas  empêcher  l’infection.  Dans  les  cas  de  graves 
péritonites  chez  l’homme,  il  serait  peut-être 
bon  d’essayer  l’injection  de  la  solution. 

Les  travaux  d’Engels®  parus  dans  les  Bulletins 
de  l’Institut  Pasteur,  ne  portent  que  sur  les 
essais  comparatifs  des  divers  procédés  antisep- 
tiipies  dans  la  désinfection  des  mains  :  le  luso- 
forme  et  spécialement  sa  solution  alcoolique  à 
2  pour  100  constitueraient  un  excellent  désinfec¬ 
tant. 

Quelle  est  la  toxicité  du  lusoforme  ?  Différents 
travaux  ont  été  faits  à  ce  sujet. 

Nagelschmidt,  de  l’Institut  du  professeur  Lie- 
breich”  a  fait  avaler  jiar  une  chèvre,  après  vingt- 
ipialre  heures  de  diète,  135  grammes  de  lu¬ 
soforme  sans  que  l’animal  ait  ressenti  aucun  dé¬ 
rangement.  D’autres  expériences  comparatives  il 
résulterait  que  la  dose  mortelle  rapportée  au 
kilo  de  poids  chez  le  lapin  était  de  ;  0,015  poul¬ 
ie  sublimé  ;  de  0,208  à  0,348  pour  l’acide  iihé- 
ni(]ne  et  de  5,15  (voie  sous-cutanée)  7  (voie 
buccale)  pour  le  lusoforme. 

Schaeffer  disait  dans  un  travail  récent''  que  nous 
ne  jiossé'dions  pas  un  antiseptique  qui,  en  con¬ 
centration  habilnelle,  soit  capable  de  tuer  en  cimj 
à  dix  minules  les  staphylocoques,  sans  inconvé¬ 
nient  pour  l’économie,  et  montrait  combien  il  est 
dangereux  de  se  fier  aux  antiseptiques  ordinaires 
qui  donnent  aux  malades  et  à  l’opérateur  une 
fausse  sécurité  :  il  conseillait  d’employer  le 
lusoforme  en  raison  de  son  peu  de  toxicité,  même 
à  assez  forte  dose. 

Peyton  Beale”  a  indique'  l’emploi  du  luso¬ 
forme  à  2  et  3  pour  100  dans  un  cas  de  supjiura- 
lion  rebelle  de  l’ai-ticiilation  du  genou;  de  même 
dans  un  cas  de  gangrène.  Il  a  insisté  aussi  sur  son 
usage  dans  les  lavages  d’abcès  ou  dans  le  traite- 
menl  des  furoncles  et  des  phlegmons. 

Le  professeur  Duhrssen  dans  ses  Yadeinecuras''’ 
recommande  l’emploi  du  lusoforme.  Pour  un  exa¬ 
men  gynécologique,  il  pratique  le  toucher  après 
s’être  enduit  le  doigt  de  lusoforme.  Il  procède 
ensuite  à  une  désinfection  complèle  de  la  vulve 
avec  une  solution  à  1  pour  100;  puis,  après  appli¬ 
cation  du  spéculum,  il  fait,  avec  la  même  solu¬ 
tion,  un  lavage  qui  aurait  l’avantage  de  laisser 
les  voies  génitales  lubréfiées.  Pour  les  n’ientions 
placentaires,  il  assure  qu’il  n’y  a  pas  de  désodo¬ 
risant  aussi  rapide.  Au  cours  des  leucorrhé'e, 
vaginite,  métrili-,  et  surtout  pour  la  désin¬ 
fection  du  champ  opératoire,  des  mains,  ins¬ 
truments  et  objets  de  pansement,  il  le  conseille 
de  pré'fé'rence.  Il  l’emploie  également  en  lavage 
intra-vésical  dans  le  cas  de  gonorrhée  aiguë  à 
la  dose  de  1,2  p.  100.  Les  injections  journalières 
avec  solution  faible  ])onr  les  soins  de  toilette 
n'amènent  aucun  accident  ou  irritation.  Enfin, 
il  aurait  constaté  un  résultat  ajipréciable  en  le 
prescrivant  en  lavements  de  1/2  ii  1  pour  100  dans 
l’enlé  riie  muco-membraneuse  ;  de  même  par  son 
emploi  au  cas  de  fièvre  typhoïde  les  selles  sont 
désodorisées  et  désinfectées. 
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Kegnier’,  dans  la  scarlatine,  la  diphtérie, 
a  pratiqué  des  lavages  de  la  bouche,  de  la 
gorge  avec  des  solutions  plus  étendues  (une 
cuillerée  à  café  pour  trois  litres  d’eau);  ces 
lavages  ont  toujours  été  bien  supportés  par  les 
malades  :  Deux  cuillerées  à  café  de  lusoforme 
dans  un  litre  d’eau  donnent  une  solution  à 
1  pour  100. 

D’après  Tunnicliffe  et  Hewlett  il  faut 
l’employer  à  la  dose  de  1/2  à  1  pour  100  dans  les 
maladies  du  nez  et  du  larynx  ;  il  produit  un  léger 
chatouillement  des  fosses  nasales  et  de  l’arrière- 
bouche  suivi  rapidement  d’une  sensation  plus 
agréable  de  détente  et  de  fraîcheur  ;  ils  en  ont 
usé  avec  succès  dans  les  lavages  pour  otites  sup- 
purées  et  fétides.  Les  solutions  seront  préparées 
au  moment  de  l’opération  et  avec  de  l’eau  à  une 
température  inférieure  à  38°. 

Le  professeur  Morache  (de  Bordeaux),  s’est  servi 
du  lusoforme  contre  des  manifestations  inflamma¬ 
toires  des  muqueuses  en  particulier  contre  les 
poussées  d’herpès  ou  d’eczéma  sur  les  lèvres,  la 
bouche  et  les  organes  génitaux.  Il  en  aurait 
obtenu  d’excellents  résultats  dans  les  prurits 
vulvaire  ou  anal  par  application  de  pâtes  ou  pom¬ 
mades  à  2  et  3  pour  100  ou  encore  de  simples 
lavages  à  1  pour  100. 

Plusieurs  de  nos  confrères  de  l’armée  ont  ob¬ 
tenu  de  bons  elTets,  au  moment  des  manœuvres, 
pour  combattre  l’hyperhydrose  plantaire,  soit  par 
des  lavages  répétés  avec  une  solution  à  2  ou 
3  pour  100,  soit  en  frictionnant  légèrement  le 
pied  avec  le  lusoforme  jiur,  laissant  le  contact  se 
produire  pendant  doux  ou  trois  minutes  et  lavant 
ensuite  à  grande  eau. 

En  ce  qui  concerne  la  stérilisation  des  instru¬ 
ments,  Gain  Valerio  a  démontré  que  ceux  de 
nickel  ou  d’argent,  maintenus  pendant  un  mois 
dans  une  solution  de  lusoforme  à  3  pour  100, 
restent  intacts.  Des  sondes  en  caoutchouc  souple 
ou  durci  demeurèrent  trois  mois  dans  la  même 
solution  sans  inconvé'nicnt. 

Pour  assurer  l’asepsie  du  médecin  ou  des  per¬ 
sonnes  qui  approchent  ou  soignent  le  malade,  et 
pour  la  toilette  de  ceux-ci,  une  solution  préparée 
avec  une  ou  deux  cuillerées  à  soupe  de  lusoforme 
pour  un  litre  d’eau  est  suffisante  Mélangée  aux 
urines  septiques,  elle  en  arrête  la  fermentation  ; 
employée  pour  le  lavage  des  urinoirs,  bassins 
et  cuvettes  des  cabinets  d’aisance,  elle  constitue 
un  excellent  désinfectant;  c’est  en  môme  temps 
un  désodorisant  rapide. 

Dans  la  désinfection  des  hô|jitaux,  pour  le 
lavage  des  |)lanchers,  des  chambres,  les  solutions 
à  2  ou  3  ])our  100  sont  indiquées.  Comme  le  luso¬ 
forme  n’altère  ni  les  couleurs  des  tentures,  ni  les 
tis-us,  nous  avons  pu  les  faire  laver  aussi  sou¬ 
vent  qu’il  était  nécessaire.  De  même  sans  avoir 
à  redouter  les  taches  indélébiles  si  fréquentes 
avec  d’autres  produits,  l’on  peut  immerger  pen¬ 
dant  une  heure  dans  une  solution  à  1  ou  2  pour 
100  de  ce  liquide  des  linges  de  corps,  drajïs  et 
alèzes  infectés  ou  simplements  suspects. 

En  médecine  vétérinaire,  les  divers  travaux  de 
Gacon ’,  E.  Thierry'',  Diffloth'  indiquent  des  ré¬ 
sultats  |)eut-être  encore  plus  intéressants  qu’en 
médecine  humaine. 

En  ce  ipii  concerne  la  jirojiliylaxie  de  la  tuber¬ 
culose,  ce  désinfectant  pourrait  rendre  d’impor¬ 
tants  services.  Il  est  de  fait  que  les  agents  de 
stérilisation  ont  d’autant  plus  d’activité  sur  le 
bacille  tuberculeux  qu’ils  sont  plus  à  môme,  par 
leur  alcalinité,  de  diviser  les  mucosités  et  de  les 
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dissoudre  :  en  inoculant  à  des  animaux  les  cra¬ 
chats  soumis  à  l’action  du  sublimé,  ils  meurent 
de  la  tuberculose,  le  sublimé  en  solutions  acide  ou 
neutre  étant  resté  inactif.  Dans  cet  ordre  d’idées, 
Roepke  ‘  a  contrôlé  le  fait  en  traitant  des  cra¬ 
chats  tuberculeux  par  divers  antiseptiques  neutres 
et  alcalins  ;  il  a  constaté  que  l’emploi  du  hiso- 
forme  à  5  pour  100  stérilise  les  crachats. 

La  simple  énumération  de  tous  ces  emplois  du 
lusoforme  comme  antiseptique  me  semble  devoir 
attirer  l’attention  du  corps  médical  sur  une 
substance  dont  il  nous  a  semblé  utile  de  généra¬ 
liser  les  applications. 

A.  Lohi, 

Professeui'  d’hyg^iène 
k  riücole  supérieure  d’ag-rioulture 
coloniale. 
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De  la  pneumonie  post-opératoire  consécutive 
aux  interventions  sur  l’abdomen.  —  M.  Kia.Li.\u 
(de  Dresde).  La  pneumonie  est  parlieulièrement  fré¬ 
quente  à  la  suite  des  opérations  sur  l’abdomen. 
L’étude  des  causes  et  des  voies  d’infection  peut  se 
résumer  de  la  façon  suivante  : 

Parmi  les  causes  prédisposanles,  il  faut  citer  : 
1  âge,  le  se.ve,  1  alcoolisme;  les  maladies  de  l’appareil 
cardio-pulmonaire,  le  refroidissement,  qui  agit  par 
voiei’éllexe  sur  les  vaso-moteurs  pulmonaires;  l’anes- 
thésie  (chloroforme,  éther  sui  tout)  qui  détermine  une 
irritation  des  voies  respiratoires  ainsi  que  des 
vomissements,  favorisant  ainsi  la  pneumonie  par 
aspiration;  eniin  la  position  du  malade  pendant 
l’opération,  en  particulier  la  position  renversée,  qui 
favorise  l’hypostase  pulmonaire  et,  par  conséquent 
l’éclosion  de  la  pneumonie. 

La  véritable  cause,  la  cause  directe  de  la  pneu¬ 
monie,  c  est  V infection.  Elle  peut  se  faire  par  trois 
voies  :  la  voie  bronchique,  la  voie  sanguine,  la  voie 
lymphatique. 

U  infection  par  la  voie  bronchique  porte  le  nom  de 
pneumonie  par  aspiration:  elle  est  due  â  la  pénétration 
dans  les  bronches  au  cours  de  l’opération  ou  après, 
d’aliments  ou  de  produits  de  sécrétion  septiques 
provenant  de  la  bouche,  des  fosses  nasales,  de  l’œso¬ 
phage.  Elle  est  favorisée,  nous  l’avons  dit,  par  la 
narcose;  elle  l’est  encore  par  la  préexistence  d’une 
affection  inflammatoire  de  l’arbre  respiratoire  (bron¬ 
chite)  ;  enfin  les  malades  opérés  de  laparotomie 
y  sont  tout  particulièrement  exposés  par  le  fait  que, 
chez  eux,  les  douleurs  et  la  gêne  abdominales  causées 
par  le  pansement  entravent  dans  une  certaine  mesure 
la  toux  et  l’expectoration.  La  pneumonie  par  aspira¬ 
tion  a  pour  caractéristique  d’apparaître  dès  les  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  l’opération. 

Vinfection  par  la  voie  sanguine  correspond  à  la 
pneumonie  par  embolie,  qui  ne  survient  généralement 
que  plusieurs  jours  après  des  interventions  dans  les¬ 
quelles  ou  a  eu  à  faire  des  ligatures  veineuses  plus 
ou  moins  nombreuses.  11  faut  ajouter,  d’ailleurs, 
qu  on  l’a  observée  aussi  après  des  opérations  où  l’on 
n’avait  fait  aucune  ligature,  par  exemple  à  la  suite 
d’opérations  pour  hernie  étranglée  ou  appendicite. 

Mais  la  pneumonie  que  l’on  observe  à  la  suite  des 
interventions  sur  l’appendice  est  le  plus  souvent  le 
résultat  d’une  infection  par  la  voie  lymphatique. 
M.  Kelling  a  fait  des  recherches  à  ce  sujet  et  il  pré¬ 
sente  des  préparations  qui  démontrent  qu’une  ma¬ 
tière  colorante,  introduite  dans  la  cavité  abdominale, 
peut  pénétrer  directement  dans  la  cavité  pleurale  en 
traversant  le  diaphragme  par  les  voies  lymphatiques 
(c’est  ce  qui  explique  qu’on  observe  si  fréquemment 
des  pleurésies  ù  la  suite  des  péritonites);  d’autre  part, 
lorsque  la  poumon  a  perdu  son  élasticité  normale 
pour  une  raison  quelconque  (stase,  œdème),  on  voit 
la  matière  colorante  passer  à  travers  la  plèvre  viscé¬ 
rale  jusque  dans  le  parenchyme  pulmonaire  lui- 
mème.  Ainsi  s’explique  la  possibilité  de  l’infection 
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pneumonique  par  la  voie  lymphatique.  La  fréquence 
plus  grande  des  pleurésies  et  pneumonies  à  droite 
trouve  peut-être  sa  raison  dans  la  rapidité  plus 
grande  de  la  circulation  lymphatique  de  ce  côté.  11 
est  d’ailleurs  facile  de  comprendre  que  ces  pneumo¬ 
nies  soient  le  plus  souvent  observées  à  la  suite  des 
laparotomies  pour  affections  septiques  de  l’abdomen. 

Que  pouvons-nous  faire  pour  éviter  la  pneumonie 
post-opératoire,  particulièrement  dans  nos  opéra¬ 
tions  sur  le  ventre?  La  prudence  la  plus  élémentaire 
nous  commande  d’abord  de  ne  jamais  opérer  des 
malades  atteints  de  bronchite  et  même  de  simple  co- 
ryza,  de  ménager  à  ceux  que  nous  opérons  toute 
cause  de  refroidissement  avant,  pendant  ou  après 
l’opération,  de  prendre  les  précautions  les  plus  mi¬ 
nutieuses  pour  la  narcose  au  double  point  de  vue  du 
refroidissement  des  bronches  et  des  vomissements 
(pneumonie  par  opération),  d’user,  cela  va  de  soi, 
d’une  asepsie  des  plus  rigoureuses  dans  toutes  nos 
interventions,  enfin  de  prendre,  dans  les  suites  opé¬ 
ratoires,  toutes  mesures  qui  laissent  le  plus  large  jeu 
possible  au  diaphragme,  et  par  conséquent  au  pou¬ 
mon,  et  qui  permettent  de  changer  fréquemment  les 
malades  de  position,  de  façon  à  éviter  l’hypostase 
pulmonaire,  laquelle  favorise  si  puissamment  l’infec¬ 
tion  pneumonique. 

—  M.  CzEUNV  (de  Heidelberg),  sur  un  total  de 
1.302  laparotomies  (597  hommes  et  705  femmes),  a  ob¬ 
servé  52  cas  de  pneumonie  post-opératoire;  il  s’em¬ 
presse  d’ailleurs  d’ajouter  qu’à  son  avis  on  a  dû  cer- 

un  grand  nombre  de  pneumonies  légères  ou  ayant  eu 
une  évolution  très  rapide.  Au  point  de  vue  de  l’in¬ 
fluence  de  la  narcose,  il  est  iiiqjossible  d’incriminci- 
plus  ]>arliculièremenl  un  anesthésique  que  l’autre  :  les 
pneumonies  se  sont  montrées  aussi  fréquentes  après 
l’emploi  du  chloroforme  qu’api  ès  l’emploi  de  l’éther  ; 
même  l’emploi  des  mélanges  titrés  de  chloroforme  et 
d’oxygène  (appareil  de  Koth-Driiger)  ne  met  pas  à 
l’abri  de  cette  complication.  M.  Czeruy  est  d’ailleurs 
persuadé  que  la  technique  de  la  narcose,  plus  que 
l’anesthésique  lui-mème,  joue  un  rôle  important  dans 
la  genèse  de  la  pneumonie  post-opératoire  :  celle-ci 
est,  en  elfet,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  une 
pneumonie  par  aspiration,  et  elle  apparaît  habituel¬ 
lement  dans  les  trois  premiers  jours  qui  suivent  l’in¬ 
tervention.  M.  Czerny  ne  nie  d’ailleurs  pas  —  bien 
au  contraire  —  le  rôle  prédisposant  de  l’hypostase 
pulmonaire  provoquée  par  toutes  les  conditions  qui 
gênent  la  respiration  et  l’expectoration  :  pansements 
trop  serrés,  sutures  douloureuses,  etc. 

Le  fait  que  les  deux  tiers  des  cas  de  pneumonie  de 
sa  statistique  sont  consécutifs  aux  opérations  sur  la 
région  supérieure  de  l'abdomen  (épigastre,  hypo- 
coiidres)  —  opérations  qui  comptent  elles-mêmes 
pour  un  tiers  dans  son  chiffre  de  laparotomies  —  est 
tout  en  faveur  de  la  théorie  pathogénique  delà  pneu¬ 
monie  (propagation  par  la  voie  lymphatique  traus- 
diaphragiuatique)  émise  tout  à  l’heure  par  M.  Kel¬ 
ling.  Chose  remarquable,  les  interventions  sur 
l'appendice  n’ont  causé  que  2  pour  100  de  pneumo¬ 
nies.  La  proportion  est  beaucoup  plus  élevée  pour  les 
interventions  sur  l’appareil  génital  de  la  femme  ; 
20  pour  100;  or  ces  interventions  ne  comptent  pour¬ 
tant  que  pour  1/10“  dans  le  chiffre  total  des  laparoto¬ 
mies  comprises  dans  la  statistique  en  question  ici.  .A 
noter  encore  que  la  proportion  de  pneumonies  mor¬ 
telles  a  été  beaucoup  plus  considérable  à  la  suite  des 
opérations  gynécologiques  ayant  nécessité  la  mise  de 
la  malade  en  position  déclive. 

Au  total,  sur  les  52  cas  de  pneumonie  post-opéra¬ 
toire  que  comporte  la  statistique  de  M.  Czerny,  31  ont 
guéri  et  21  se  sont  terminées  par  la  mort  :  sur  ces 
dernières,  17  sont  uniquement  attribuables  à  la  pneu¬ 
monie;  dans  les  4  autres  cas,  la  pneumonie  étant 
compliquée  de  péritonite,  il  est  impossible  de  faire 
la  part  exacte  de  chacune  de  ces  infections  dans  les 
causes  de  la  mort. 

—  M.  Kü.mmei.1.  (de  Hambourg)  reste  persuadé, 
malgré  tout,  que  la  narcose  joue  un  rôle  considérable 
dans  la  genèse  des  pneumonies  post-opératoires; 
alors  qu’avant  1904  sa  statistique  comportait  sur  un 
total  de  1.754  laparotomies,  43  pneumonies  de  ce 
genre  dont  15  mortelles,  depuis  qu’il  a  recours  à 
l’anesthésie  par  les  mélanges  titrés  de  chloroforme 
et  d’oxygène,  mais  surtout  depuis  qu’il  emploie 
1  anesthésie  à  la  scopolamine-morphine,  le  nombre 
des  pneumonies  post-opératoires  a  diminué  dans  des 
proportions  tout  à  fait  remarquables  —  0,5  p.  100,  au 
lieu  de  2,4  p.  100  —  et  aucune  n’a  eu  de  terminaison 
mortelle.  M.  Kümnell  attribue  ces  résultats  à  l’action 
«  desséchante  »  de  la  scopolamine.  Il  va  de  soi,  d’ail¬ 
leurs,  qu’il  attache  également  une  grande  impor¬ 


tance  aux  soins  post-opératoires  :  pansements,  posi¬ 
tion  du  malade,  aération,  etc. 

—  M.  Scni.OFFF.il  (d’innsbruck)  sur  403  interven¬ 
tions  pour  hernies  a  vu  survenir  dans  28  cas  des 
pneumonies  post-opératoires  :  3  fois  la  pneumonie 
était  manifestement  la  conséquence  d’une  embolie.  Le 
procédé  de  cure  radicale  de  Bassini  lui  paraît  dis¬ 
poser  davantage  à  ces  pneumonies  par  embolies  que 
le  procédé  de  VVôlfler. 

—  M.  Tiui.NDELEXBuiic  (de  Leipsig)  compte  dans  sa 
statistique  opératoire  générale  1  p.  100  de  pneumonies 
post-opératoires  ;  cette  proportion  s’élève  à  5  pour 
100  dans  la  statistique  des  laparotomies  et  à  30  pour  100 
dans  la  statistique  des  seules  gastrectomies.  Les  in¬ 
terventions  pour  contusion  de  l’abdomen  comportent 
15,9  pour  100  de  pneumonies  post-opératoires;  l’ap¬ 
pendicite,  5  p.  100;  le.s  laparotomies  exploratrices, 

4.7  pour  100;  les  opérations  sur  les  voies  biliaires 

1.4  pour  100  ;  sur  les  org.anes  génitaux  de  la  femme, 

2.8  pour  100.  Comme  on  le  voit,  le  siège  de  la  lapa¬ 
rotomie —  laparotomie  haute  ou  lapai’otomie  basse  — 
n’a  donc  pas  une  influence  bien  marquée  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  pneumonie,  et  le  voisinage  du  dia¬ 
phragme  n’a  peut-être  pas  l’importance  étiologique 
que  lui  accorde  M.  Kelling. 

En  ce  qui  concerne  le  sexe,  le  taux  des  pneumo¬ 
nies,  dans  la  statistique  de  M.  ’l'rendelenburg  est  de 
5,6  pour  100  chez  les  hommes  et  de  3  pour  100  seu¬ 
lement  chez  les  femmes.  L’âge  avancé  joue  incon¬ 
testablement  un  grand  rôle  dans  ta  morbidité  et 
aussi  la  mortalité  par  |)neumonie  à  la  suite  des  opé¬ 
rations.  Cette  mortalité  est.  dans  la  statistique  de 
M  .Trendelenburg,  de  65  p.  100  (52  moi’ts  sur80  cas! 

—  M.  i’iiANKE  (de  Braunsebweig)  compte  dans  sa 
statistique  opératoire  denombrenx  cas  de  |)neumonie 
qui  souvent  survinrent  avec  un  caractère  nettement 

qu  une  mortalité  de  1  à  2  pour  100.  M.  Erànke 
attribue  cette  faible  mortalité  pour  une  part  au  trai¬ 
tement  par  la  digitale,  le  salicylate  de  soude  et  l’an¬ 
tipyrine,  qu’il  applique  dès  les  premiers  symptômes 
de  pneumonie. 

M.  IvAuscii  (de  Berlin)  communi(|ue  la  statis¬ 
tique  de  son  ancienne  clinique  de  Breslau.  .Alors  que 
cette  statistique  comjjortait  avant  ces  dernières  années 
une  morbidité  par-  pneumonie  post-opératoire  de 
8  pour  100  et  une  mortalité  de  3,8  pour  100,  ces 
chiffres  sont  tombés  aujourd’hui  respectivement  à 

2.4  pour  100  et  a  1,4  potjr  100,  les  pneumonies  ago¬ 
niques  et  par  embolie  pure  non  comprises.  Cette  amé¬ 
lioration  de  la  statistique  est  due  incontestablement, 
pour  M.  Kausch,  aux  précautions  plus  minutieuses 
qui  ont  été  pi-ises  à  la  clinique  de  Breslau  pour  évi¬ 
ter  cette  grave  com])lication  post-opératoire  qu’est 
la  pneumonie.  On  prévient  tout  refroidissement  du 
malade,  en  le  découvrant  le  moins  possible  au  cours 
de  l’opératiorr  et  en  le  Iranspor-tant  aussitôt  après  dans 
un  lit  bien  chaud.  Avant  l’opération,  l’estomac  est 
évacué  avec  la  iiompe,  et  la  bouche  soigneusement 
nettoyée;  l’opération  terminée,  la  cavité  abdominale 
est  lavée  abondamment  avec  une  solution  salée. 
M.  Kausch  a  même  fait  construire  une  sonde  spéciale^ 
qu’il  pi-ésenteau  Congrès  et  qui  est  destinée  à  empê¬ 
cher,  pendant  l’anesthésie,  le  reflux  du  contenu  sto¬ 
macal  dans  les  bronches. 

M.  Kausch  a  également  remarqué  que  les  interven¬ 
tions  sur  la  région  supérieure  de  l’abdomen  étaient 
plus  fréquemment  suivies  de  pneumonie  que  les  in¬ 
terventions  sur  rs  iliaque  et  le  rectum,  par  exemple. 
11  pense,  comme  le  rapporteur,  que  la  voie  lympha¬ 
tique  est  la  principale  voie  de  l’infection.  Eu  ce  qui 
concerne  l’influence  de  la  narcose, (il  ne  croit  pas  que 
l’éther  soit  plus  dangereux  que  le  chloroforme. 
D'autre  part,  il  ne  s’explique  pas  bien  l’innocuité  au 
point  de  vue  de  la  pneumonie  post-opératoire,  que 
M.  Kümmell  attribue  à  la  scopolamine-morphine, 
étant  donné  que  cette  pneumonie  a  été  observée  même 
a  la  suite  d’interventions  pratiquées  sous  l’anesthésie 
locale. 

—  M.  Müiisam  (de  Berlin)  attire  l’attention  sur  la 
fréquence  des  pneumonies  par  embolie.  .A  ce  point  de 
vue  il  a  noté  une  différence  remarquable  entre  le.s 
opérations  faites  a  l’hôpital  et  les  opérations  faites  eu 
ville,  celles-ci  lui  ayant  fourni  une  proportion  beau¬ 
coup  plus  considérable  de  pneumonies.  Il  croit  en 
trouver  la  raison  dans  ce  fait  que  les  malades  de  la 
clientèle  privée  ne  se  décident  souvent  que  très  lard 
a  se  faire  opérer,  que  l’opération  se  fait  alors  dans 
des  conditions  plus  mauvaises  (malades  déprimés, 
affaiblis,  infectés,  cachectiques),  et  qui  prédisposent 
davantage  aux  thromboses  et  aux  embolies. 

En  pareil  cas,  c’est-à-dire  en  présence  d’un  malade 
suspect,  il  sera  bon  avant  d’intervenir  opératoirement 
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d’instilner  un  traitement  médicameuloux  comprenant 
l’emploi  du  siropliantiis  et  do  la  digitale  :  on  évitera 
ainsi  avec  heaiicoup  plus  de  chances  l'infection  pneu- 
monic|uo  post-opératoire. 

—  M.  llni'SNFit  (de  llarmeu)  déclare  ne  pouvoir  ac¬ 
cepter  la  tliéorio  patliogénique  de  Kelling  d’après 
laquelle  rinfection  partie  de  l’abdomen  atteindrait  le 
poumon  par  l'intermédiaire  du  diaphragme  et  de  la 
plèvre.  Il  ne  croit  pas  davantage  qu’il  faille  incri¬ 
miner  les  anesthésiques  généraux,  car  comme 
M.  Kausch,  il  a  observé  plusieurs  cas  de  pneumonie 
à  la  suite  d’opération  faite  sous  l'anesthésie  locale, 
lin  réalité  il  s’agit  de  pneumonies  banales  à  |)neumo- 
eoqucs  dont  l’étiologie  n’a  rien  de  particulier  et  qui 
surviennent  dans  les  conditions  ordinaires  des  pneu¬ 
monies  médicales. 

—  M.  Kiisic  (de  Herlin)  pense  également  que  dans 
les  statistiques  publiées  ci-dessus  il  eût  été  néces¬ 
saire  de  retrancher  tous  les  cas  de  pneumonies  vul¬ 
gaires  il  pneumocoques  et  que  tant  que  ce  travail  ne 
sera  pas  lait  ces  statistiques  resteront  dénuées  de  tout 
intérêt. 

—  M.  KiiNii;  (d  Altona)  admet,  avec  M.  Mühsam,  la 
fréqueuce  des  pneumonies  par  embolie  et  il  fait  jouer 
à  l’anesthésie  générale  et,  en  particulier  ii  1  anesthé- 
■sie  par  l’éther  un  rôle  prédisposant,  pai-  la  diminu¬ 
tion  qu  elle  eniraine  dans  la  résistance  du  malade. 

—  M.  l'mr.uiiir.H  (de  (Ireibswald),  comme  M.  Heus- 
ner  et  romrne  i\l.  Kônig  estime  que  les  statistiques 
jjrodiiiles  ne  prouvent  rien,  qii  il  faudrait  savoir 
quelle  est  la  vérilalde  nature  des  pneumonies  post¬ 
opératoires  signalées,  s’il  s’agit  d’une  inlection  spé- 
ci(i(|uu  par  le  pneumocoque,  d’embolie,  d’hypostase 
ou  de  bronrho-pneumonies  par  asjiiration.  A  son  avis 
celles-ci  seraient  des  plus  fré(|uentca  et  le  narcose 
jouerait  un  grand  rôle  dans  leur  production. 

—  M.  llnNCKi:  (de  Charlottenbiirg)  a  observé  très 
peu  de  pneumonies  qui  fussent  attribuables  à  une  em- 

—  M.  .Mkisi  I,  ^de  l'reiburg)  fait  jouer  un  grand 
rôle  il  la  position  inversée  dans  l’étiologie  d('S  pneu¬ 
monies  post-opératoires. 

—  M.  LrsuAiiT/.  (de  llamburg)  redoute  avant  tout 
les  pneumonies  par  aspiration  et  il  attache  une  grande 
importance,  ilans  leur  pi'ophylaxie,  aux  fréquents 
changements  de  position  du  malade  dès  les  premières 
heures  qui  suivent  rintervention  ainsi  qu’à  l'applica¬ 
tion  de  toutes  les  mesures,  telles  que  les  allusions 
d’eau  froide,  qui  peuvent  provoquer  de  larges  mou¬ 
vements  reBpirnloires. 

—  M.  Knô.M.iîix  (tlo  Zurirlij,  qui  emploie  exclusive¬ 
ment  l’éther  pour  l’auoslhésie  généi-ale,  no  compte, 
sur  ])lus  de  1.400  laparotomies,  que  8  cas  d(^  pneu¬ 
monies  post-opératoires.  Néanmoins  il  accorde  ii 
l’anesthésie  une  très  grande  importance  dans  lu 
question  de  la  production  de  ces  pneumonies.  Il  faut, 
selon  lui,  employer  l’éther  le  plus  pur  en  quantité 
strictement  nécessaire,  réduire  l’anesthésie  h  la 
durée  miuima,  en  particulier  ne  la  comtnencer  que 
lorsque  le  malade  est  tout  .4  fait  prêt  pour  l’opération. 
Il  est  bien  entendu,  d’ailleurs,  que  toutes  les  autres 
mesures  préconisées  pour  prévenir  l’hypostase 
doivent  être  observées  et  que  l’asepsie  la  plus  rigou¬ 
reuse  présidera  à  toutes  les  manoeuvres  sur  l’ab¬ 
domen. 

(A  siti\'rB.)  J.  Dumont. 
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Académie  médico-physiquo  de  Florence. 

6  Avril  1905. 

Nouvelle  contribution  à  l’étude  de  l’indépen¬ 
dance  des  territoires  hépatiques.  —  M.  PiNciiriu.ii 
communique  le  résultat  d’expériences  qu’il  a  insti¬ 
tuées  dans  le  but  d’établir  par  une  nouvelle  voie 
l’indépendance  relative  des  territoires  hépatiques.  Il 
pratique  chez  des  lapins  la  ligature  du  pylore  et  in¬ 
troduit  ensuite  de  I  huile  phosplioréc  dans  l’estomac. 
Ses  animaux  présentent  alors  des  lésions  de  stéatose 
au  niveau  de  la  partie  gauche  du  foie  avec  lésions  né¬ 
crotiques  uiâxiinales  au  voisinage  des  espaces  portes, 
lüu  iutroduisant  le  phosphore  dans  différentes  parties 
de  l’intestin,  après  ligature  du  duodénum,  les  lésions 
hépatiques  se  localisent  à  la  partie  droite  du  foie. 
Ces  expériences  semblent  donc  établir  l’existence  du 
double  courant  portai  admis  par  Ségéré  et  d’autres,  à 
savoir  un  courant  gastro-spléuo-hépatique  gauche  et 
un  courant  cntéro-pancréatico-hépatique  droit. 


Académie  de  médecine  de  Rome. 

•26  Février  1905. 

Tuberculose  du  pylore.  —  M.  Ai.iîssandui  pré¬ 
sente  une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans  qui,  sans 
antécédents  morbides  dignes  d’être  relevés,  était  at¬ 
teinte  de  troubles  gastriques  graves  caractérisés  par 
des  douleurs  après  les  repas,  des  éructations  et  des 
vomissements.  Il  existait  de  la  stase  gastrique  et  des 
modifications  du  suc  gastrique  caractérisées  par  de 
l’anachlorhydrie.  La  palpation  permettait  de  recon¬ 
naître  à  la  région  épigastrique  l’existence  d’une  tu¬ 
meur  mobile  et  douloureuse  appartenant  indiscuta¬ 
blement  it  l’estomac.  Le  diagnostic  de  sténose  du  py¬ 
lore  s’imposait  et  l’intervention  fit  reconnaître  l'exis¬ 
tence  d’une  masse  qui  fut  réséquée  (gastro-duodéno¬ 
stomie  suivant  le  procédé  de  Kocher).  Guérison  sans 
incidents.  L’examen  macro  et  microscopique  de  la 
pièce  que  M..Messandri  présente  en  même  temps  qne 
sa  malade  a  permis  d’en  déterminer  la  nature  tuber¬ 
culeuse. 

17  Février  1905. 

Phlébite  de  la  veine  cave  inférieure  et  des 
veines  sus-hépatiques  avec  cirrhose  du  foie.  — 
M.  Van/.eïti-:  communique  l’observation  d’une  malade 
de  quarante  ans,  sans  passé  morbide,  non  alcoolique, 
qui  fut  prise  brusquement  de  douleurs  et  do  tumé¬ 
faction  de  l’abdomen  et  mourut  en  deux  mois  après 
avoir  présenté  une  ascite  libre  considérable,  avec  cir¬ 
culation  complémentaire  notable,  et  des  troubles  di¬ 
gestifs  caractérisés  par  de  l’inappétence  et  de  la 
diarrhée.  Trois  ponctions  pratiquées  avaient  donné 
issue  à  un  liquide  séreux,  limpide  et  citrin.  A  l’au¬ 
topsie  le  péritoine  apparut  un  peu  épaissi,  la  rate 
gorgée  de  sang,  les  reins  congestionnés.  Le  foie  petit, 
de  consistance  dure  était  entouré  d’une  coque  de  pé- 
rihépatite  lisse  et  transparente.  A  la  coupe  le  paren¬ 
chyme,  de  coloration  jaune  pAle,  montrait  un  proces- 
stis  cirrhotique  diffus  avec  larges  bandes  conjonc¬ 
tives  et  îlots  glandulaires  encerclés  de  tissu  dense. 
L’artère  hépatique  était  normale,  la  veine  porte  un 
peu  dilatée.  Les  gros  troncs  des  veines  sus-hépatiques 
étaient  complètement  oblitérés  et  leur  orifice  d’abou¬ 
chement  dans  la  veine  cave  indiqué  par  un  épaissis¬ 
sement  cicatriciel.  Les  veines  sus-hépatiques  infé¬ 
rieures  étaient  en  partie  oblitérées,  en  partie  réduites 
il  des  pertuis  admettant  à  peine  une  sonde.  La  veine 
cave  dans  son  trajet  juxta-hépatique  était  fortement 
épaissie  et  présentait  sur  sa  paroi  interne  une  série 
de  saillies  et  de  déprecsions  représentant  les  restes 
d’un  thrombus  ancien.  En  suivant  les  veines  sus-hé¬ 
patiques  dans  l’intérieur  de  la  glande  la  plupart  ap¬ 
paraissaient  épaissies,  rigides  et  consistantes,  quel¬ 
ques-unes  dilatées. 

A  l’examen  histologique  les  parois  de  ces  veines 
étaient  le  siège  d’un  processus  prolifératif  assez  in¬ 
tense,  sous  forme  d’une  endophlébite  oblitérante 
aboutissant  par  places  à  l’occlusion  complète  du 
vaisseau.  L’altération  plus  ou  moins  accentuée  s’é¬ 
tendait  à  presque  tout  l’arbre  veineux  hépatique,  en 
s'atténuant  des  plus  gros  troncs  vers  les  racines. 
A  ces  lésions  d’ordre  vasculaire  s’ajoutaient  des  lé¬ 
sions  scléreuses  inter  et  intra-lobulaires  avec  atro¬ 
phie  concomitante  des  éléments  cellulaires.  L’ensem¬ 
ble  de  la  disposition  anatomique  fait  pencher  M.  Van- 
zetti  h  admettre  un  processus  ascendant  d’origine 
infectieuse  dont  le  point  de  départ  avait  cliniquement 
passé  com])lètement  inaperçu. 

17  Mai  1905. 

Nouvelle  contribution  à  la  connaissance  de  la 
loukanéinie.  —  M.  Mattikoi.o  rappelle  d’abord  que 
le  nom  de  lettkanémie  a  été  proposé  par  Lcube,  en 
1900,  pour  désigner  certains  cas  où  l’on  voit  réunis 
les  caractères  hématologiques  d’une  anémie  aiguë  à 
allure  pernicieuse  et  ceux  d’une  leucémie.  Ces  faits, 
par  leur  évolution,  se  rapprochent  des  leucémies 
aigues  et  les  observations  complètes  en  sont  encore 
exceptionnelles.  M.  Mattirolo  en  a  publié  une  en 
1902  ;  il  a  eu,  depuis,  l’occasion  d’en  recueillir  une 
autre.  Elle  a  trait  >4  un  garçon  de  neuf  ans,  sans  aucun 
antécédent  morbide,  qui,  un  mois  avant  son  entrée  è 
l’hôpital,  fut  pris  de  faiblesse,  inappétence,  douleurs 
abdominales,  avec  pâleur  et  amaigrissement  rapide. 
Dès  les  premiers  jours  survinrent  d’abondantes  hé¬ 
morragies  gingivales.  L’état  s’aggravant  rapidement, 
on  conduit  Tenfaut  à  l’hôpital.  A  ce  moment,  sa  pâ¬ 
leur  est  extrême,  de  nombreuses  taches  de  purpura 
parsèment  la  peau.  Les  ganglions  sont  dans  tous 
leurs  sièges  accessibles  à  l’examen,  durs,  isolés  et 
mobiles.  Les  amygdales  sont  très  volumineuses  ;  la 


rate  et  le  foie  ne  dépassent  pas  leurs  limites  nor¬ 
males.  La  pression  est  douloureuse  au  niveau  des  os 
longs.  L’examen  du  sang  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  ;  globules  blancs,  76.000  ;  globules  rouges, 
900.000;  valeur  globulaire,  1,10.  L’étude  des  lames 
sèches  révèle  une  poîkilocytose  très  accusée,  de  nom¬ 
breux  normo-  et  mégaloblastes.  La  formule  leucocy¬ 
taire  est  très  complexe.  Numériquement,  les  lym¬ 
phocytes  prédominent  (51  pour  100),  mais  il  existe 
de  nombreux  myélocytes  neutrophiles,  des  myéla- 
cytes  éosinophiles  et  des  formes  intermédiaires. 
L’autopsie  est  faite  doux  jours  après.  Indépendam¬ 
ment  d’hémorragies  au  niveau  des  principales  sé¬ 
reuses,  on  constate  une  hyperplasie  de  tous  les  gan¬ 
glions  lymphatiques,  dos  plaques  et  follicules  intes¬ 
tinaux,  une  hypertrophie  très  légère  de  la  rate,  une 
infiltration  lymphatique  diffuse  du  foie,  visible  ,4  l’œil 
nu.  Histologiquement,  les  préparations  des  princi¬ 
paux  organes  lymphatiques  révèlent  une  proliféra¬ 
tion  intense  des  éléments  mononucléés  non  granu¬ 
leux.  -Au  niveau  de  la  moelle  osseuse,  tissu  complexe 
lait  de  la  juxtaposition  d’éléments  de  la  série  lym¬ 
phatique  et  do  la  série  myéloïde  avec  grande  quantité 
de  mégaloblastes. 

Les  résultats  de  l’examen  nécroptique  et  histolo¬ 
gique,  conclut  M.  Mattirolo,  sont  donc  en  parlaite 
conformité  avec  les  renseignements  fournis  par 
l’cxamcn  du  sang  pendant  la  vie,  et  ce  cas  rentre 
dans  le  cadre  de  la  leukanémic.  Les  observations 
antérieurement  publiées  présenlaientseulement  réunis 
les  caractères  de  l’anémie  pernicieuse  et  d’une  forme 
de  leucémie;  ici,  on  a  réunies  à  la  fois  les  modifica¬ 
tions  sanguines  relevant  de  l’anémie  pernicieuse,  de 
la  leucémie  myélogène  et  de  la  leucémie  lymphati- 

Pn.  Pacniez. 
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Société  dos  sciences  médicales  de  Lyon. 

22  Février  et  P”  Mars. 

Œsophagotomie  externe  pour  corps  étranger  de 
l’œsophage.  —  M.  Poisonnieh.  Il  s’agit  d’une  jeune 
fille  entrée  dans  le  service  de  M.  Bérnrd,  douze  heures 
environ  après  avoir  avalé  un  morceau  d’os  de  côte¬ 
lette  de  porc.  A  l’examen,  on  trouvait  de  la  douleur 
au  point  cricoîdien,  exagérée  par  la  déglutition  et  la 
parole;  il  existait  en  même  temps  de  la  dyspnée  et 
une  petite  toux  sèche.  Le  palper  ne  permettait  pas 
de  sentir  le  corps  étranger. 

L’œsophagoscopie  et  la  radioscopie  n’ayant  donné 
aucun  résultat,  M.  Bérard,  sans  tenter  l’extraction 
par  les  voies  naturelles,  décida  de  pratiquer  l’œso¬ 
phagotomie  d’autant  que  la  température  avait  re¬ 
monté  â  39“. 

L’ouverture  de  l’œsophage  ,4  tnivers  une  incision 
basse  parallèle  au  bord  antérieur  du  slerno-masto'î- 
dien  gauche  donna  lieu  h  l’écoulement  d’un  peu  de 
salive  présentant  une  légère  odeur  de  sphacèle  due  à 
un  début  d’œsophagile.  Le  doigt  introduit  dans  la 
plaie  permit  de  sentir  l’os  accolé  à  la  paroi  œsopha¬ 
gienne  juste  au-dessous  du  cartilage  crico’îde  et  en¬ 
châssé  dans  la  muqueuse.  Le  corps  étranger  fut  mo¬ 
bilisé  et  extrait.  C’était  un  os  plat  de  3  centimètres 
de  long  sur  1  centimètre  de  large  ayant  les  deux  ex¬ 
trémités  anguleuses  et  pointues.  Suture  de  l’œso¬ 
phage  (sauf  la  muqueuse).  Drainage,  suture  de  la 
peau  ;  pansement. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  ;  la 
fièvre  tomba  complètement  au  bout  de  six  jours,  et 
aujourd’hui  la  malade  est  parfaitement  guérie  et  ne 
présente  aucun  trouble  fonctionnel. 

—  M.  BÉnAiiD  tient  ,4  ajonter  que  c’est  la  neuvième 
œsophagotomie  qu’il  pratique  pour  corps  étrangers. 
Dans  les  huit  premiers  cas,  il  s’agissait  d’enfants  et, 
sur  ces  neuf  opérations,  il  n’a  eu  qu’un  décès,  chez 
vine  fillette  au  quatrième  jour,  pour  extraire  un  sou 
enclavé  dans  l’œsophage  cervical.  Au  moment  de 
l’intervention,  l’enfant  avait  déjà  de  la  température 
et  des  râles  fins  de  bronchite  ;  elle  succomba  à  ces 
accidents  pulmonaires  prolongés  au  bout  de  quatre 
semaines,  malgré  l’intervention,  et  non  à  cause  d’elle, 
comme  certains  chirurgiens  le  prétendent. 

M.  Bérard  est  convaincu  que  si  chez  sa  dernière  ma¬ 
lade  on  avait  essayé  l’extraction  par  les  voies  natu¬ 
relles,  l’instrument,  quel  qu’il  fût,  panier  de  Graefe  ou 
crochet  de  Kirmisson  n’aurait  certainement  abouti 
qu’à  enfoncer  davantage  dans  la  paroi  antérieure  de 
l’œsophage,  au-dessous  du  crico’tde,  l’os  pointu,  déjà 
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enchâssé  dans  la  muqueuse,  cl  que  lui,  M.  Bérard, 
eut  les  plus  grandes  peines  â  dégager  avec  la  pince, 
sous  le  conlrûle  du  doigt,  sans  rien  déchirer. 

C’est  pourquoi  M.  Bérard  n’hésile  pas  à  déclarer 
qu’il  son  avis,  même  pour  les  corps  mousses,  l’em¬ 
ploi  du  crochet  de  Kirmisson  n’est  pas  sans  danger 
et  que  rœsophagolomie  externe  méthodiqneincut 
conduite  constitue  rinterveulion  de  choix. 

—  M.  GAarîi.  estime  que  rœsophagotomieestuneopé- 
ration  à  tenter  seulement  si  les  tentatives  d’examen 
et  d’extraction  par  l’œsophagoscopie  n'ont  pu  être 
couronnées  de  succès. 

Œdème  aigu  des  paupières.  —  M.  Noudmxss  re¬ 
late  l’observation  d’une  lemme  de  cinquante-quatre 
ans,  manifestement  hystérique,  entrée  à  l’hôpital 
pour  des  douleurs  stomacales,  et  chez  laquelle  l’exa¬ 
men  permit  d’établir  l’existence  d’une  légère  atonie 
gastrique. 

Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  elle  apprend  la 
mort  de  son  frère,  et,  ayant  beaucoup  pleuré,  pré¬ 
sente  un  léger  oedème  rose  des  paupières.  La  tumé¬ 
faction  augmente  dans  la  journée  et  le  lendemain  on 
trouve  un  oedème  mou,  blanc  et  comme  vésiculaire 
au  centre,  rouge  violacé  à  la  périphérie.  Depuis 
deux  jours  sont  apparues  de  nombreuses  papules, 
dont  quelques-unes  sont  ulcérées  au  niveau  du  nez, 
des  joues,  du  front,  et  même  des  mains.  Il  y  a  en 
même  temps  des  douleurs  assez  vives,  et  on  constate 
un  peu  d’hypoesthésie  au  niveau  des  régions  œdé¬ 
matiées.  Par  contre,  on  trouve  des  points  douloureux 
multiples,  diffus,  no  correspondant  pas  exactement 
aux  points  de  Yalleix.  Il  n’y  a  pas  de  température. 

'l’out  porte  donc  à  croire  qu’il  s’agit  là  d'un  œdème 
hystérique.  Il  faut  cependant  ajouter  qu’au  momeut 
de  la  production  de  cet  œdème,  la  malade  prenait 
depuis  quinze  jours  de  la  coca'ine  pour  combattre  les 
troubles  digestifs  qu’elle  présentait. 

Société  nationale  de  médecine  de  Lyon. 

3  Avril. 

Brancbiome  cervical  malin  traité  par  la  radio¬ 
thérapie.  —  M.  Bau.ton  montre  un  malade  qu’il  a 
truité  par  la  radiothérapie  pour  un  volumineux  bran- 
chiome  malin  du  cou,  déclaré  inopérable  par  M.j  Vil- 

Les  résultats  obtenus  en  dix  séances  sont  très 
remarquables  en  ce  sens  que,  lorsqu’on  examine  le 
malade  à  deux  pas  de  distance,  on  ne  constate  plus 
aucune  saillie  de  la  tumeur,  laquelle,  avaut  le  traite¬ 
ment,  avait  le  volume  d'une  tête  de  fœtus.  Mais  en 
palpant  la  région,  on  trouve  une  large  plaque  indu¬ 
rée,  superücielle,  faisant  corps  avec  une  tumeur  pro¬ 
fonde  qui  persiste  toujours,  mais  diminuée  des  trois 
quarts. 

La  résorption  progressive  de  la  tumeur  n’a,  à  au¬ 
cun  moment,  provoqué  de  signes  de  résorption,  fièvre 
ou  malaise.  Le  malade  a  constamment  conservé  ses 
forces,  son  appétit  et  un  état  général  très  satisfai- 

Après  les  cinquième  et  sixième  séances,  on  a  cons¬ 
taté  la  présence  d’un  ganglion  axillaire  gros  comme 
une  noix.  II  fut  traité  par  les  rayons  X  concurrem¬ 
ment  avec  la  tumeur  primitive.  Ce  ganglion  a  diminué 
progressivement;  aujourd'hui  il  a  presque  disparu,  il 
est  gros  comme  un  petit  pois. 

Après  la  huitième  séance,  on  trouva  deux  ganglions 
symétriques  gros  comme  des  haricots  et  situés  au 
niveau  des  extrémités  internes  des  deux  clavicules. 
L’un  d’eux  a  été  soumis  h  la  radiothérapie,  l’autre  a 
été  excisé  pour  examen  histologique.  Cet  examen  a 
montré  que  le  ganglion  était  envahi  secondairement 
par  les  mêmes  cellules  néoplasiques  que  celles  de 
la  tumeur  primitive. 

lÀnlin,  après  la  dixième  séance,  apparut  un  ganglion 
au  niveau  du  lobule  de  l'oreille  et  un  autre  vers 
l’angle  de  la  mâchoire  inférieure. 

Actuellement,  ou  traite  par  les  rayons  X  tous  ces 
ganglions  secondaires,  ainsi  que  toutes  les  voies 
lymphatiques  de  la  région  avoisinante.  Quant  à  la  tu¬ 
meur  elle-même,  M.  Barjon  se  propose  de  la  repren¬ 
dre  lorsqu'il  aura  détruit  tous  les  foyers  secondaires 
nouvellement  formés. 

—  M.  Diîstot  se  demande  s’il  est  bien  prudent  de 
s’attaquer  aux  ganglions  lymphatiques  qui  constituent 
une  véritable  barrière  contre  la  généralisation.  Plu¬ 
sieurs  fois  il  a  vu  se  produire  des  accidents  de  ré¬ 
sorption  et  de  généralisation  à  la  suite  de  l’extirpa¬ 
tion  des  ganglions. 

—  M.  IBaiuok  est  du  même  avis,  mais  il  pense  qu’il 
faut  distinguer  entre  l’extirpation  et  la  radiothérapie. 


laquelle  ne  comporte  pas  les  inconvénients  de  la  pre- 
B.  Bommc. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Galdi  et  Appiani.  Sur  la  présence  constante,  la 
quantité  et  l'origine  de  l’acide  urique  dans  les 
fèces  de  l’homme  normal  [H  Poiiclinico,  scz.  me- 
dica,  1905,  p.  180,  n"  â).  —  Les  conclusions  de  ce 
travail  exécuté  à  la  clinique  de  Giovanni  à  Padoue 

L’acide  urique  se  trouve  constamment  dans  les 
fèces  de  l’homme  adulte  normal,  sans  qu’il  existe 
aucun  rapport  entre  les  quantités  respectives  de 
l’acide  et  des  fèces.  Dans  les  matières  fécales,  le  rap¬ 
port  entre  l’azote  urique  et  l'azote  total  représente 
la  moitié  du  rapport  analogue  dans  l’iirine. 

L’acide  urique  intestinal,  c'est-à-dire  excrété  ou 
constitué  dans  le  tube  intestinal,  a  une  origine  va¬ 
riée  :  il  dérive  des  cellules  épithéliales  desqua- 
raées,  des  noyaux  des  cellules  interstitielles  surtout 
lymphatiques,  qui  siègent  dans  la  muqueuse  et  la 
sous-niuqueuse,  et  enfin  des  nucléines  alimentaires 
et  des  sécrétions  des  glandes  annexes. 

L’acide  urique /'éca/  ne  représente  que  la  pai'tie  de 
l’acide  urique  intestinal  qui  a  échappé  à  la  décom¬ 
position  résultant  des  putréfactions  ou  à  la  résorp¬ 
tion. 

Pli.  PAGNIliZ. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Eropac.  Contribution  à  l’étude  des  diverses 
formes  de  gangrène  foudroyante  [Arch.  /'tin  kUn. 
dur..  Bd.  72,  p.  111).  —  L’auteur  distingue  trois 
formes  de  gangrène  foudroyante,  basées  sur  l’agent 
infectieux  causal  : 

1"  Le  phlegmon  emphysémateux,  variété  de  phleg¬ 
mon  diffus  à  associations  microbiennes  (colibacille, 
protéus  de  Hauser,  slaphylo  et  streptocoque),  sur¬ 
vient  à  la  suite  de  traumatismes,  fractures  compli¬ 
quées,  et  se  traduit  par  les  signes  d’une  vive  inllam- 
niation,  à  laquelle  succède  la  formation  de  pus  et  de 
gaz,  pendant  que  souvent  la  gangrène  apparaît; 

2“  L’œdème  malin,  dû  au  bacille  de  l’œdème  malin 
de  Koch,  où  l’œdème  et  1  infiltration  hémorragique 
sont  prédominants  et  où  lu  formation  de  gaz  n’est 
qu’un  symptôme  accessoire  et  inconstant;  cette  allée- 
tion  devrait  être  rayée  des  infections  gazeuses; 

3“  L’emphysème  gangreneux,  dû  au  bacille  de 
Fraenkel,  se  caractérise  par  le  développement  pri¬ 
mitif  de  gaz,  avec  nécrose,  mais  saus  aucune  trace  de 
réaction  inflammatoire.  11  est  surtout  consécutif  aux 
blessures  des  extrémités,  souillées  et  anfractueuses, 
quelquefois  à  des  plaies  par  balle,  comme  dans  une 
observation  de  l’auteur.  Vingt-quatre  heures  après  le 
trauma,  la  partie  malade  est  tuméfiée,  les  bords  de 
la  plaie  se  gangrènent;  il  y  a  faiblesse,  céphalée, 
ictère,  température  à  39“  C.,  pouls  rapide;  les  veines 
forment  des  traînées  gris  bleu,  la  peau  prend  l’asjiect 
du  parchemin,  et  la  sensation  est  analogue  à  celle 
que  donne  une  boule  de  neige  qu’ou  écrase.  La  plaie 
laisse  échapper  des  gaz;  l’emphysème  s’étend  vers  la 
racine  du  membre,  des  plaques  de  gangrène  appa¬ 
raissent.  Le  malade  meurt  le  troisième  ou  quatrième 
jour  dans  le  délire. 

h'ahsence  d'inflammation  et  de  pus  est  le  signe 
pathognomonique  de  l’emphysème  gangréneux  de 
Fraenkel.  Le  bacille  qui  le  produit  se  distingue  par 
son  immobilité  et  l’absence  de  spores.  Le  chien  est 
réfractaire  à  la  maladie.  Avec  les  symptômes  cli¬ 
niques,  cela  suffirait  à  faire  de  celte  afl’ection  une 
maladie  bien  distincte  de  celle  produite  par  le  bacille 
de  l’œdème  malin  (vibrion  septique  de  Pasteur). 

AMÉDélî  Badmoaiitnek. 

MÉDECINE 

M.  Delacroix.  Contribution  à  l'étude  clinique  de 
la  leucémie  lymphatique  [Thèse,  Paris,  1905).  — 
Si  le  diagnostic  des  formes  chroniques  de  la  leucémie 
ue  présente  pas  de  difficultés,  il  n’en  va  plus  de 
même  de  la  leucémie  aiguë,  dont  Fraenkel  a  le  pre¬ 
mier  donné  la  formule  hématologique.  Cette  question 
a  été  élucidée  en  France  par  Gilbert  et  Weil,  par 


L’auteur  de  la  thèse,  avec  Gilbert  et  Weil,  établit 
pour  la  leucémie  aiguë  le  syndrome  suivant  : 

Hypertrophie  plus  ou  moins  marquée  des  gan¬ 
glions  et  de  la  rate  ;  manifestations  pathologiques 
(hypertrophie  avec  ou  sans  ulcérations)  du  côté  des 
organes  lymphoïdes  du  traclus  digestif;  hémorragies 
multiples,  en  général  abondantes.  Le  syndrome 
clinique  avec  état  infectieux  débute  le  plus  souvent 
d’une  manière  brus([ue  et  aboutit  à  la  mort  rapide 

Suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme, 
les  variétés  observées  en  clinique  sont  : 

La  forme  typique,  qui  rappelle  la  leucémie  chro¬ 
nique  à  marche  plus  rapide,  aboutissant  vite  aux 
hémorragies  avec  état  infectieux  fébrile, 

La  forme  hémorragique,  la  jdus  fréquente  de 
toutes,  à  début  solennel,  les  hémorragies  cutanées 
viscérales  dominant  la  scène,  avec  état  infectieux 
grave,  mort  au  bout  de  quelques  jours,  au  bout  de 
deux  à  six  semaines  au  plus.  Si  la  rate  est  accrue, 
les  ganglions  sont  à  peine  hypi  rtrophiés,  ce  qui  per¬ 
met  au  diagnostic  de  s’égarer. 

Les  formes  anémique,  angineuse,^  hucco-pha- 

les  deux  dernièi-es  ayant  des  localisations  prédomi¬ 
nantes  du  l'ôté  des  organes  lymphoïdes  du  tractus 
digestif. 

Le  diagnostic  ditférentiel  devra  surtout  éliminer  la 

la  forme  typique,  le  purpura  infectieux  primitif  dans 
la  foiinc  hémorragiiiue,  la  chlorose  fébrile  dans  la 
forme  anémique  chez  la  téuime,  le  scorbut,  les  an¬ 
gines  gangreneuses  eu  regard  des  formes  bucco- 
pharyngées  et  angineuses. 

La  leucémie  aiguë  est  caractérisée,  moins  par  son 
évolution  plus  ou  moins  rapide  (|ue  par  le  syndrome 
clinique  et  la  formule  liémalologiqiic.  Les  hypertro¬ 
phies  ganglionnaires  spléni.|ues  sont  moins  marquées 
que  dans  l’étal  chronique,  et  les  liémorragies  y 
jouent  un  rôle  prédominant.  Comme  l’culilé  morbide 
n’a  pu  être  réellement  londée  que  sur  l'examen  du 
sang,  celte  question  mérite  une  élude  attentive. 

La  caractéristique  de  la  Irnr.érnie  aiguë  réside 
moins  dans  la  leucocytose  qui,  bien  qu  habituelle, 
peut  ne  se  montrer  que  vers  la  tin,  que  dans  les  modi¬ 
fications  du  rapport  des  polynucléaires  aux  lympho¬ 
cytes  gros  et  petits.  L’auteur  a  relevé  dans  13  cas  la 
prédominance  des  mononucléaires,  dans  8  cas  celle 
des  petits  lymphocytes,  dans  la  proportion  de  GO  à 
70  pour  100  des  leucocytes,  alors  que  les  polynu- 
cléaires,  qui  sont  de  75  pour  100  dans  le  sang  nor¬ 
mal,  arrivent  à  un  chifl’ro  très  bas.  Les  hématies, 
très  réduites  de  nombre,  peuvent  tomber  à  1  million 
par  millimètre  cube.  Ou  trouve  ])arfois  des  hématies 
nucléées,  des  myélocytes.  De  la  polynucléose  peut 
se  monli-er  Iransiloircmenl  eu  cas  de  complications 
infectieuses  surajoutées. 

D“  SciiiiArr. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

A.  d’Ormeia  et  F.  Maggiotto.  Recherches  sur 
l’urologie  de  la  démence  précoce  (Manicomio  pro¬ 
vinciale  di  Ferrera,  1904).  —  La  quantité  totale  des 
excreta  urinaires  est  modifiée  :  le  volume  des  urines 
est  inférieur  à  la  normale  d’un  cinquième;  lu  densité 
même  serait  diminuée  (ce  point  est  eu  contradiction 
avec  mes  recherches  contrôlées  par  un  grand  nombre 
d’observateurs);  l’urée  est  diminuée  de  moitié,  l’acide 
urique  est  normal;  l’acide  phosphorique  est  égale¬ 
ment  diminué  ;  les  chlorures  sont  augmentés  ;  il  existe 
un  retard  dans  l’élimination  du  bleu  do  méthylène  et 
de  l’iodure  de  potassium.  Je  me  sépare  encore  des 
auteurs  quand  ils  affirment  que  les  résultats  sont 
identiques  aux  périodes  d’agitation  et  de  stupeur,  et 
la  formule  que  j’ai  donnée  eu  1902  ue  me  paraît  vraie 
que  pour  les  phases  de  stupeur. 

Mauuici;  Dide. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Grégoire.  Contribution  au  traitement  du  cancer 
du  rein  chez  l’adulte  [Thèse,  Paris,  1905).  —  L’au¬ 
teur  recherche  tout  d’abord  la  cause  des  récidives  si 
fréquentes  du  cancer  du  rr-in,  les  facteurs  de  gravité 
des  néphrectomies,  et  indique  ensuite  une  technique 
opératoire  qui  permet  d’extirper  non  seulement  la 
tumeur,  mais  tous  les  vaisseaux  et  ganglions  lym¬ 
phatiques  tributaires  du  néoplasme.  Les  ganglions 
du  hile  n’existent  pas.  Les  ganglions  lymphatiques 
du  rein  occupent  un  territoire  très  étendu  en  pleine 
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région  vasculaire  ronsliluanl  les  chaînes  laléro-aor- 
tiques  droites  et  gauches.  Les  ganglions  ne  parais¬ 
sent  pas  être  pris  dès  le  début  de  l’évolution  du 
cancer.  C’est  pourquoi  le  chirurgien  doit  sysléuiali- 
quement  rech(!rcher  ces  ganglions. 

Le  cancer  dn  rein  se  propage  piv'sque  toujoui's 
dans  son  territoire  lymphatique  normal,  c’est-à-dire 
dans  la  capsule  adipeuse  et  la  surrénale.  Cet  envahis¬ 
sement,  constaté  au  microscope,  expliqueiait  les 
récidives  fréquentes  au  niveau  de  la  plaie. 

Au  point  de  vue  clinique,  M.  Grégoire  établit  que, 
lorsque  les  |)i'opagatious  ont  dépassé  la  capsule  adi¬ 
peuse,  le  cancer  n’est  plus  opérable,  qu'il  faut  consi¬ 
dérer  le  cancer  an  dchiit,  c’est-à-dire  opàral/lr,  tant 
qu’il  n’a  pas  dépassé  la  capsule  adipeuse,  la  surrénale 
et  les  ganglions.  11  est  donc  très  important  de  saisir 
les  syinpldmes  de  ces  propagations. 

L’hématurie,  le  "  signal  symptôme  »  (Guyon)  est 
tin  symptôuKt  très  tardif  et  qui  peut  apparaître  bien 
après  l'extension  des  propagations  lointaines. 

Le  volume,  l’état  de  mobilité  ou  de  fixité  de  la 
tumeur  ne  peuvent  faire  prévoir  ces  propagations. 

C'est  sur  la  douleur,  sur  ses  caractères  qu’il  faudra 
presque  exclusivement  se  baser.  Pour  M.  Grégoire, 
la  douleur  pershtante  et  irradiée  est,  comme  dans  le 
cancer  utérin,  un  signe  de  propagation. 

Le  varicocèle  peut,  dans  certains  cas,  être  un 
signe  d’adénopathie  cancéreuse,  mais  il  reconnaît 
certainement  d'autres  causes,  soit  une  compression 
par  la  tumeur,  soit  tiue  énorme  dilatation  des  veines 
capsulaires  périrénales  tributaires  des  veines  sper- 
maticpies. 

Le  pronostic  d(‘  la  néphrectonde  et  ses  indications 
devront  tenir  grand  compte  des  signes  dn  la  toxémie 
cancéi'euse,  des  troubles  r'énaux  (néphrite  dilfuse 
épithéliale  du  rein  sujiposé  sain),  des  troubles  car- 
diatptes  (myocardite',  etc. 

Pour  arriver  à  l’extirpation  de  la  tumeur  sans  dis¬ 
socier  la  capsule  adiijeuse,  delà  surrénale  et  des  gan¬ 
glions  latéro-aorliqnes  et  voies  lymphatiques  iiitei-- 
médiaires,  il  conviendra  de  se  donner  beaucoup  de 
jour.  A  cet  elfet,  Al.  Grégoire  place  le  malade  dans 
^.e  qu'il  appelle  la  position  u  dorso-latérale  cambrée  », 
et  fait  une  incision  qui,  partaid  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure,  se  dirige  d’abord  en  arrière,  puis 
en  haut  vers  le  rebord  costal,  et  qui  suit  en  avant  ce 
i-ebord  costal  sur  une  étendue  de  5  à  0  centimètres. 
Après  avoir  décollé  le  péritoine  d’abord,  puis  le  rein 
de  la  face  profonde  du  péritoine,  on  extirpera  le  rein 
et  la  capsule  adipeuse  en  masse  en  abordant  la  tu¬ 
meur  par  sou  bord  externe,  ])uis  les  vaisseaux  et  gan¬ 
glions  lymphatiques. 

IL  Estuau.vct. 

L.  Bernard.  Los  affections  tuberculeuses  des 
reins  {/Inlletin  médical,  'l'.l0.5,  n'”*  8,  9  et  10).  — 
Dans  ce  travail  de  synthèse,  L.  llernard  expose  avec 
clarté  et  concision  les  formes  cliniques  et  anato¬ 
miques  de  la  tuberculose  dos  reins,  telles  qu’on  doit 
aujourd’hui  les  comprendre. 

Un  premier  type  clinique,  très  net  et  très  distinct, 
est  cette  forme  de  tuberculose  chronique  unilatérale 
du  rein,  généralement  primitive,  surtout  étudiée  par 
les  chirurgiens.  L.  liernard  en  rapporte  une  obser¬ 
vation  caractéristique  et  passe  eu  revue  les  dilférents 
signes  cliniques.  Il  insiste,  après  sou  maître  .Vlbar- 
ran,  sur  l’importance  des  phénomènes  vésicaux.  Us 
représentent,  avec  l’hématurie,  les  symptômes  essen¬ 
tiels  du  début.  Ils  consistent  en  douleurs  vésicales 
irradiant  vers  les  lombes,  vers  les  organes  génitaux, 
s’accompagnant  d’envies  fréquentes  et  impérieuses 
d’uriner,  de  ténesme,  et  survenant  par  crises.  L’/ié- 
maturie  peut  être  le  seul  signe  du  début.  C’est  alors 
iiii  accident  solitaire,  survenant  sans  cause  appré¬ 
ciable,  sans  douleurs,  au  milieu  de  la  santé. 

Les  autres  symptômes  sont  plus  tardifs  et,  partant, 
moins  importants.  Ce  sont  les  douleurs  lombaires, 
les  troubles  de  l’état  général,  les  modifications  des 
urines  et  la  tumeur  rénale.  11  faut  savoir  se  passer 
de  la  tuméfaction  de  l’organe  et  établir  sou  diagnos¬ 
tic  sur  des  bases  assez  solides  pour  oser  eidever  un 
rein  dont  l’aspect  extérieur  paraît  normal  au  cours 
de  l’opération.  Bien  autrement  caractéristiques  que 
la  tuméfaction  sont  les  modifications  des  urines.  Au 
début,  il  existe  souvent  un  certain  degré  de  polyurie. 
La  pyurie  est  un  des  signes  capitaux.  Sa  valeur 
diagnostique  est  considérable.  IClle  survient  assez 
tôt  pour  qu’une  intervention  puisse  sauver  le  ma¬ 
lade.  Les  bacilles  de  Koch  ne  sont  jamais  très  abon¬ 
dants  dans  les  urines  et  ils  ne  peuvent  être  colorés 
par  le  Zield  que  dans  les  urines  alcalines  ;  aussi  faut- 
il  faire  la  recherche  aussitôt  après  l’émission  et  cen¬ 
trifuger.  Les  bacilles  de  Koch  peuvent  manquer; 


dans  ces  conditions,  toute  pyurie  aseptique  doit  faire 
soupçonner  la  tubercnlose.  Descendante,  longtemps  et 

forme  de  tuberculose  rénale  est  fatale  spontanément; 

Albafran,  sur  '.9  cas,  a  obtenu  à4  gmérisons.^ 

parce  qu  elles  traduisent  l’existence  de  lésions  bila¬ 
térales  et  secondaires  à  d’antres  foyers  tuberculeux. 

G’est  d’abord  la  néphrite  épithéliale  chronique, 
i|ue  le  malade  ait  l’aspect  d’un  brightique  chez  qui  la 
tuberculose  doit  être  prouvée  comme  dans  les  obser¬ 
vations  de  Landouzy  et  Bernard,  ou  qu’il  s’agisse 
d’un  tuberculeux  avéré,  chez  lequel  se  déclarent  des 
signes  lie  néphi  ite.  Couirairement  à  Brault,  L.  Ber¬ 
nard  fait  rentrer  dans  cette  forme  les  cas  s’accom¬ 
pagnant  d’amylose.  «  Les  signes  sont,  dit-il,  sensible¬ 
ment  pareils,  qu’il  y  ait  ou  non  de  la  dégénérescence 
amyloïde  dans  l’organe.  » 

C’est  ensuite  la  néphrite  interstitielle  qui,  dans 
(]uelques  cas,  parait  bien  dépendre  de  la  tuberculose. 
Bei-nard  en  rapporte  une  observation. 

Une  dernière  catégorie  de  malades  comprend  des 
luborculeiix  chez  lesquels  l’atteinte  de  l’appareil 
urinaire  ne  se  révèle  que  par  l’alhuminurie.  Elle 
paraît  d’autant  plus  fréquente  que  la  maladie  est  plus 
récente.  L’albuminurie  prétubcrculeuse  de  Teissier 
n’est  qu’un  cas  particulier  de  cette  albuminurie  soli¬ 
taire  des  tuberculeux. 

Enfin  la  phosphaturie,  la  polyurie  sont  des  syn¬ 
dromes  urologiques  fréquents  chez  les  tuberculeux. 

l’armi  les  formes  anatomiques  se  dégage  bien  net¬ 
tement  de  tontes  les  autres  la  tuherculose  infiltrée  du 
rein  ;  au  début,  c’est  le  rein  granulique;  au  deuxième 
degré,  c’est  le  ramollissemsut  caséeux;  le  paren¬ 
chyme,  en  plus  des  tubercules,  montre  des  lésions 
épithéliales  et  interstitielles;  au  troisième  degré,  le 
ramollissement  aboutit  à  la  caverne. 

Dans  une  seconde  forme,  les  lésions  banales  de 
néphrite  prédominent,  la  lésion  spécifique,  follicu- 
laii-e,  est  rare,  accessoire,  ])eu  développée.  C’est  la 
néphrite  Intiercnleuse  folliculaire. 

Dans  une  troisième  forme,  les  follicules  n’existent 
plus;  on  n’observe  que  des  lésions  de  néphrite.  C’est 
la  néphrite  tuberculeuse  non  folliculaire  ou  simple. 
Dans  les  cas  les  plus  légers,  le  rein  apparaît  seule- 

A  toutes  ces  formes  d’origine  descendante,  on  peut 
ajouter  les  pyélonéphrites  d’origine  ascendante,  tout 
à  fait  exceptionnelles. 

L.  Bernard  termine  son  article  par  des  considé¬ 
rations  pathogéniques  basées  sur  des  expériences 
faites  avec  Salomon.  La  séparation  classique  des 
lésions  inllammatoires  banales,  d’origine  toxique,  et 
des  lésions  folliculaires,  spécifiques,  d’origine  bacil¬ 
laire,  est  erronée  ;  aucune  ditférence  spécifique  n’existe 
qui  les  distingue;  les  poisons  diffusibles  du  bacille 
de  Koch  ne  provoquent  pas  de  lésions  graves  au 
niveau  du  rein;  an  contraire  le  bacille  peut  y  repro¬ 
duire  toutes  celles  que  l’on  trouve  chez  l’homme;  il 
peut  y  faire  des  lésions  épithéliales  profondes,  des 
scléroses  interstitielles,  et  enfin  des  follicules;  ceux- 
ci  n’apparaissent  que  comme  une  formation  d’un  type 
particulier  au  milieu  des  réactions  multiples  suscitées 
par  le  bacille. 

LAicNia.-LAV.vsTi.M;. 

OPHTALMOLOGIE 

A.  Léri.  Etude  do  la  rétine  et  du  nerf  optique 
dans  l’amaurose  tabétique  [Noue,  iconographie  de 
ta  Salpétrière.  1901,  u'’»  4  et  5).  —  Ces  recherches 
ont  été  poursuivies  dans  le  laboratoire  de  M.  Pierre 
Marie,  sur  17  rétines  dont  11  de  tabétiques  amauro¬ 
tiques  et  sur  ül  nerfs  optiques  dont  23  de  tabétiques 
amaurotiques,  18  de  paralytiques  et  lü  de  tabétiques 
sans  cécité. 

Il  résulte  de  cet  important  travail,  d’une  part,  que 
le  début  de  l'atrophie  tabétique  n'est  pas  dans  la 
rétine,  car  Léri  y  a  constaté  la  présence  constante 
de  cellule»  gaiigliouuaires,  et,  d’autre  part,  que,  dans 
tout  le  nerf  optique,  la  lésion  de  l’amaurose  tabétique 
est  une  névrite  interstitielle,  une  cirrhose  syphili¬ 
tique  d'origine  vasculaire  et  une  méningite  syphili¬ 
tique.  La  méninge  est  aboudammeut  infiltrée  de  lym¬ 
phocytes.  Dans  le  nerf  proprement  dit,  il  se  fait  une 
intense  uéoforniation  vasculo-conjouctive  et  sans 
doute  névroglique  ;  puis  les  vaisseaux  préexistants 
et  uéolorinés  se  sclérosent  et  s’oblitèrent,  les  travées 
intervasculaircs  s’épaississent  ou  plus  souvent  dis¬ 
paraissent,  sans  doute  par  le  fait  de  la  compression; 
Il  Le  nerf  se  trouve  privé  de  vaisseaux  perméables  et 
l’atrophie  des  fibres  nerveuses  s’explique  par  le 


défaut  d’irrigation  sanguine  et  peut-être  lympha¬ 
tique,  Il  est  superflu,  ajoute  Léri,  d’admettre  une 
altération  primitivement  parenchymateuse.  » 
Laignei.-Lavastime. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

A.  Santini.  Des  injections  endo-articulaires  de 
salicylate  de  soude  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  commun  (Gaz.  degli  ospedali  e  delle  cliniche, 
1904,  E"  100).  —  Le  professeur  Bouchard,  au  Con¬ 
grès  du  Caire  en  1902,  a  jiréconisé  l’emploi  d’in¬ 
jections  péri-articulaires  de  salicylate  de  soude  dans 
le  traitement  du  rhumatisme  articulaire.  L’auteur, 
essayant  cette  méthode,  dont  il  a  reconnu  les  heureux 
effets,  a  eu  l’idée  de  substituer  aux  injections  péri- 
articulaires  les  injections  endo-articulaires.  Ce  sont 
les  résultats  de  sa  pratique  qu’il  donne  ici,  en  meme 
temps  que  les  indications  techniques  nécessaires  ;  il 
y  a  joint  quelques  réflexions  sur  le  mode  d’action  de 
cette  thérapeutique  locale. 

La  solution  de  salicylate  employée  est  une  solution 
dans  l’eau  distillée  à  3  pour  100,  qui  se  trouve  par  ce 
titre  même  isotonique  par  rapport  au  sang.  L’injec¬ 
tion  est  faite  en  pleine  cavité  articulaire,  chose  qui 
est  facile  pour  la  plupart  des  grandes  articulations, 
surtout  quand  elles  contiennent  déjà,  comme  c’est 
souvent  ici  le  cas,  une  certaine  quantité  de  liquide 
qui  en  fait  saillir  les  parties  accessibles.  Lorsque 
l’épanchement  est  un  peu  abondant,  on  en  évacue  une 
certaine  quantité  avant  de  pratiquer  l’injection.  Pour 
les  articulations  inabordables,  comme  la  coxo-fémo- 
rale,  les  vertébrales,  on  se  contente  d’injections  faites 
au  voisinage  de  l’articulation  selon  la  méthode  de 
Bouchard.  La  quantité  injectée  par  articulation,  qui 
varie  suivant  l’intensité  de  la  fluxion,  l’importance  de 
l’article,  etc.,  est  de  3  à  5  centimètres  cubes. 

Les  injections  sont,  en  général,  suivies  d’une  aug¬ 
mentation  momentanée  de  la  douleur,  en  rapport 
avec  la  tension  de  la  capsule,  la  susceptibilité  indi¬ 
viduelle,  la  rapidité  de  l’injection.  Mais  rapidement 
la  douleur  s’atténue,  et  dans  les  cas  moyens  dispa¬ 
raît  pour  ne  plus  revenir  ;  l’épanchement  se  résorbe, 
et  d'autant  plus  vite  qu'il  est  plus  récent,  quelqnefois 
en  un  jour.  Dans  les  cas  très  aigus  une  seule  injec¬ 
tion  ne  suffit  pas  pour  amener  la  résolution  com¬ 
plète,  qu’on  obtient  alors  par  une  seconde  injection 
pratiquée  quelques  jours  plus  tard.  La  fièvre  et  les 
autres  symptômes  généraux  persistent  et  continuent 
à  évoluer,  mais  surtout  s’il  y  a  en  même  temps  une 
détermination  cardiaque  ou  viscérale.  L’auteur  a 
suivi  une  trentaine  de  sujets  ainsi  traités  chez  qui  le 
résultat  obtenu  a  été  dans  l’ensemble  des  plus  heu¬ 
reux.  Cependant  deux  fois  il  a  eu  un  échec,  attri¬ 
buable  chez  une  malade  à  la  nature  tuberculeuse  pro¬ 
bable  de  l’affection. 

La  thérapeutique  locale  de  la  polyarthrite  infec¬ 
tieuse  aiguë  a  donc  comme  principaux  avantages  la 
rapidité  de  son  action  et  le  caractère  durable  de  la 
sédation  obtenue  ;  il  faut  y  ajouter  l’avantage  d’épar¬ 
gner  le  tube  digestif  et  celui  de  n’introduire  dans 
l'organisme  que  de  très  petites  quantités  de  salicy¬ 
late.  Mais,  d’autre  part,  c’est  une  méthode  d’une  ap¬ 
plication  un  peu  délicate,  entraînant  une  violente 
réaction  douloureuse  immédiate.  Aussi  ses  indica¬ 
tions  se  limitent-elles  aux  cas  dans  lesquels  on  veut 
agir  énergiquement  sur  une  articulation  déterminée, 
ou  épargner  l’estomac  ou  le  rein  d’un  malade  déjà 
taré  chez  qui  l’introduction  des  hautes  doses  de  sa¬ 
licylate  n’est  pas  sans  danger.  Pu.  Pagniez. 

Antoine-  Traitement  des  bydarthrosos  ethémar- 
throses  du  genou  par  l'air  surchauffé  (.irchives  de 
méd.  et  pharni.  milit.  1905,  Mars).  —  L’auteur  rap¬ 
porte  un  certain  nombre  de  cas  traités  à  l'hôpital 
militaire  de  Chambéry  suivant  la  méthode  de  Klapp, 
à  l’aide  de  l’appareil  connu  sous  le  nom  de  boîte  de 
Cahier  (utilisant  de  l’air  chauffé  à  120").  Or,  très  ra¬ 
pidement  s’atténuaient  les  phénomènes  douloureux 
en  même  temps  que  réapparaissaient  les  mouvements 
de  flexion  et  d’extension.  Le  séjour  au  lit  et  l’immo¬ 
bilisation  étant  de  très  courte  durée,  l’atrophie  était 

Le  traitement,  parfait  dans  tous  les  cas  d’hémo- 
hydarthrose  du  genou,  a  même  donné  un  résultat 
satisfaisant  dans  un  cas  de  rhumatisme  blennorra¬ 
gique  polyarticulaire  ;  au  bout  de  quarante-cinq 
jours,  l’inflammation  avait  complètement  disparu. 

Appliquée  également  dans  des  cas  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  celte  méthode  a  donné  des  résultats 
plus  incertains  ;  dans  un  cas  cependant  la  guérison 
a  été  complète  et  définitive  en  douze  jours. 

Cu.  Makcel. 
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L’OBSTRUCTION  BRUSQUE 

DANS  LE  TUBAGE  SANS  SURVEILLANCE 

EMPLOI  DE  TUBES  AJOURÉS 

Par  E.  ESCAT  (de  Toulouse). 


L’expulsion  spontanée  du  tube  et  son  obs¬ 
truction  brusque  constituent  sans  conteste  les 
deux  principaux  dangers  du  tubage  sans  sur¬ 
veillance  continue  appliqué  aux  laryngites 
pseudo-membraneuses  sullbcantes;  mais  l’ex¬ 
périence  a  depuis  longtemps  prouvé  que  le 
premier  de  ces  deux  accidents  était  rare¬ 
ment  grave,  les  conditions  de  perméabilité 
laryngée  étant  généralement,  après  le  rejet  du 
tube,  ce  qu’elles  étaient  avant  le  tubage,  sou¬ 
vent  même  meilleures,  le  sujet  ayant,  en  effet, 
bénéficié  d’un  écouvillonnage  du  larynx.  Dans 
ce  cas,  le  tirage  ne  reparaît  que  lentement; 
aussi  l’entourage  a-t-il  le  temps  de  rappeler 
l’opérateur. 

En  outre,  si  l’on  a  recours  à  des  tubes  d’aussi 
fort  calibre  que  possible,  comme  je  l’ai  con¬ 
seillé  depuis  longtemps,  d’accord  en  c(da  avec 
Glover  et  Castelain',  l’e.xpidsion  spontanée 
est  d’une  excessive  rareté. 

L^epnis  que  j’ai  adopté  cette  conduite,  je 
n’ai  plus  eu,  dans  une  période  de  cinq  ans,  un 
seul  cas  d’expulsion  spontanée  à  constater, 
hormis  le  cas,  rarement  observé,  où,  la  sté¬ 
nose  ayant  cessé  avant  le  troisième  jour, 
l’enfant  expulse  le  tube  sans  attendre  le  détu¬ 
bage. 

On  objectera  assurément  que  l’emploi  de 
gros  tubes  expose  la  mu(|ueusc  laryngée  aux 
ulcérations  et  au  rétrécissement  consécutif. 

Or,  dans  ma  pratique,  depuis  que  j’ai 
recours  à  des  tubes  de  gros  calibre,  je  n'ai 
jamais  observé  un  accident  de  cet  ordre,  alors 
qu’au  contraire,  au  temps  où  je  me  confor¬ 
mais  à  la  filière  classique,  j’avais  eu  à  en  dé¬ 
plorer  quel([ues  cas. 

D’autre  part,  les  cas  de  rétrécissement  du 
larynx  secondaire  au  tubage,  publiés  par 
divers  confrères,  comme  j’ai  pu  m’en  con¬ 
vaincre  par  l’étude  attentive  de  leurs  obser¬ 
vations,  ne  me  paraissent  pas  manil'estement 
imputables  à  l’emploi  de  tub(;s  de  trop  fort 
calibre. 

Toutefois,  j’ai  observé  un  cas  d’emphysème 
du  cou  et  de  la  face  secondaire  à  la  rupture 
d’un  anneau  trachéal.  Imputable,  suivant  toute 
apparence,  à  l’emploi  d’un  tube  de  calibre 
excessif;  le  petit  malade  a  d’ailleurs  parfaite¬ 
ment  guéri. 

A  vrai  dire,  le  seul  danger  de  l’expulsion 
spontanée,  en  raison,  à  la  fois,  de  la  béni¬ 
gnité  habituelle  et  de  la  rareté  de  cet  acci¬ 
dent  et  des  moyens  qui  permettent  de  le 
prévenir,  ne  saurait  à  lui  seul  constituer  un 
argument  sérieux  contre  le  tubage  sans  sur¬ 
veillance. 

Autrement  redoutable  est  l’obstruction 
brusque  du  tube  par  une  fausse  membrane; 
ce  grave  accident  représente,  en  effet,  l’épée 
de  Damoclès  pendue  sur  la  tête  de  tout  entubé 
au  chevet  duquel  on  ne  peut  placer  un  opéra¬ 
teur  familiarisé,  sinon  avec  la  pratique  de 
tubage,  tout  au  moins  avec  celle  de  l’énu¬ 
cléation. 


1.  Castklain.  —  <1  Du  tubage  en  clientèle  privée  sans 
surveillance  permanente  ».  F''  Congres  franimis  Je  méde¬ 
cine,  Lille,  1899. 


Aussi  l’éventualité  de  l’obstruction  brusque 
a-t-elle  partagé  en  deux  camps  les  praticiens, 
les  uns  n’approuvant  le  tubage  que  lorsqu’il 
y  a  possibilité  de  maintenir  un  opérateur 
auprès  du  malade,  les  autres  l’autorisant  en 
dehors  de  cette  condition. 

Certains  préfèrent,  en  effet,  exposer  leur 
jeune  malade  aux  dangers  de  la  trachéotomie 
dont  la  mortalité  opératoire  dans  le  croup 
peut,  sans  exagération,  être  (-valuée  à 
1.0  pour  100  environ,  alors  que,  grâce  aux 
progrès  de  la  techniiiue  du  tubage,  l’obstruc¬ 
tion  brus([ue,  seul  vrai  danger  de  cette  mé¬ 
thode,  s’observe  à  peine  une  fois  sur  cent. 

Pour  éviter  la  réédition  de  documents  per¬ 
suasifs  maintes  fois  publiés,  je  renverrai  le 
lecteur  à  mon  premier  mémoire  sur  le  t  ubage, 
paru  en  1890  ‘  :  on  trouvera  à  l’article  u  Olr- 
struclion  brusque  »  une  étude  comparée  îles 
diverses  statistiques  au  point  de  vue  de  la 
fréquence  de  cet  accident. 

J’indiquerai  aussi,  comme  «Tudes  critiques 
particulièrement  convaincanles,  le  rapport 
très  documenté  de  Trumpp",  et  l’excellent 
traité  de  Bonain  (de  Brest)  ^ 

11  me  suffira  de  lappelm-  ici  que  Ü’Dwyer 
et  Dillou-Brown  n’ont  observé  l’obstruction 
brusque  qu’une  fois  sur  ÜOO  cas,  et  Rabot 
(de  Lyon),  3  fois  sur  400  cas.  Bonain  sur  07, 
Jacques  sur  190,  Castelain  sur  44,  et  Llorente 
sur  300  cas,  ne  l’ont  jamais  observée! 

Moi-même,  enfin,  je  ne  l’ai  observée  qu’une 
seule  fois  sur  une  statistique  (|ui  atteint  actuel¬ 
lement  103  cas.  J’ai  bien  eu  à  déplorer  aussi 
un  cas  de  mort  par  olistructiou  lente  qui 
aurait  pu  être  évité  sans  la  négligence  de 
l’entourage;  mais  à  vrai  dire  les  trachéoto- 
misés  eux-mêmes  ne  sont  pas  absoluimmt 
à  l’abri  d’accidents  de  ce  genre;  il  me  suflira 
de  citer  le  fait  suivant  : 

Le  5  Novembre  1895,  je  Irachéotomisai 
cà  Saint-Elix  (I laute-Caronne),  à  9  heures  du 
soir,  un  enfant  de  cinq  ans  atteint  do  croup 
diphtérique.  L’opération  s’étant  passée  sans 
incident,  l’enfant  s’endormit.  A  ce  moment, 
j’aurais  abandonné  sans  scrupule  le  jeune 
malade  à  la  seule  surveillance  de  sou  entou¬ 
rage,  simplement  instruit  dans  le  nettoyage 
de  la  canule  interne,  si  l'heure  tardive  ii 
laquelle  j’avais  opéré  ne  m’avait  obligé  à 
accepter,  pour  la  nuit,  l’hospitalité  chez  le 
client. 

Or,  à  4  heures  du  malin,  ou  vint  me  dire 
que  l’enfant  suffoquait. 

Je  trouvai,  en  effet,  le  jeune  malade  en 
train  d’asphyxier;  eu  présence  de  l’accès 
subit  de  suffocation,  la  personne  cbargée  de 
nettoyer  la  canule  avait  bien  retiré  la  canule 
interne,  mais  sans  résultat;  l’obstacle  ne  pou¬ 
vait  donc  siéger  qu’au  niveau  de  l’orifice  infé¬ 
rieur  de  la  canule  externe  ou  au-dessous  de 
cette  dernière. 

N’ayant  pu  la  désobstruer  avec  la  pince  à 
fausses  membranes,  je  retirai  la  canule  et  la 
remplaçai  provisoirement  par  le  dilatateur. 

Je  reconnus  alors  que  la  crise  de  suffoca¬ 
tion  avait  été  provoquée  par  une  gi'osse  fausse 
membrane,  chevauchant  sur  le  bord  de  l’ori¬ 
fice  inférieur  de  la  canule  à  la  surface  externe 
de  laquelle  elle  était  solidement  collée  par 


1.  «  Tubage  sans  surveillance  permanente,  kh  observa¬ 
tions  »).  Arch.  intern.  de  laryni>ol.,  1899.  Mars-Avril. 

2.  Tuumpi*.  —  «  Die  IiiLubation  in  der  Urivulpraxis  d. 

Münch.  med.  Woch  1899,  45. 

B.  lloNAiN.  —  «  Truité  de  l’intubation  du  hirynx  ».  Paris. 


des  caillots  sanguins,  sur  une  hauteur  di 
i  centimètre;  la  partie  libre  formait  un  clape 
obstruant  l’orifice  inférieur  de  la  canule.  I 
est  évident  que  livré  aux  seuls  secours  de  soi 
entourage,  ce  jeune  traebéotomisé,  aujour 
d’hui  encore  en  pleine  santé,  aurait  fatale¬ 
ment  subi  le  sort  d’un  Intubé  l'rappé  d’ob 
struction. 

J’ai  tenu  ii  rapporter,  en  passant,  ce  fai 
évidemment  exceptionnel,  pour  montrer  (|u’oi 
aurait  tort  de  trop  insister  sur  la  sécuriti 
absolue  que  donne  la  canule  à  trachéotomii 
contre  l’obstruction,  et  surtout  de  vouloii 
faire  de  cette  sécurité  un  argument  contre  h 
tubage. 

On  a  peine  à  croire  que  la  doctrine  de  la 
supériorité  de  la  trachéotomie  sur  le  tubage, 
même  sur  le  tubage  sans  surveillance  con¬ 
tinue,  puisse  encore  compter  des  partisans. 
SI  cette  thèse  n’avait  eu  pour  défenseurs  que 
des  théoriciens,  ses  conséquences  eussent  été 
négligeables;  malheureusement,  elle  fut  trop 
énergiquement  soutenue  par  ceux  dont  l’au- 
toritc  devait  faire  loi,  par  les  çhel's  des  ser¬ 
vices  de  diphtérie  des  ho|)Itau.x  de  Paris,  qui 
eurent  le  lort  d’attacher  trop  de  valeur  à  cer¬ 
taines  séries,  malheureuses,  mais  exception¬ 
nelles,  d’idjslructiou  brusque,  observées  en  un 
temps  où  l’emploi  de  tubes  à  trop  faible  lu¬ 
mière  favorisait  autant  l’obstruction  brus(|ue 
que  l’expulsion  sjmntanée'. 

La  statistique  intoimationalc  de  Trumpj). 
portant  sur  5.4G8  tubages,  sur  lesquels  on 
relève  seulement  13  cas  d’accidents  mortels 
par  manque  de  surveillance  continue,  est, 
croyons-nous,  l’argument  le  plus  persuasif 
rpi’on  puisse  opposer  aux  partisans  de  la 
trachéotomie;  et  cependant,  à  l’heure  pi'é- 
sentc,  ces  partisans  sont  loin  d’avoir  tous 
désarmé,  tant  fut  m-faste  la  campagne  menée 
contre  le  tubage  sans  surveillance,  au  grand 
détriment  de  la  vulgarisation  de  cette  mer¬ 
veilleuse  méthode. 

Combien  de  praticiens,  en  effet,  convaincus 
à  tort  de  l’impossibilité  du  tubage  en  dehors 
de  l’hôpital,  se  croient  autorisés  à  le  mécon¬ 
naître  et  négligent  sciemment  de  se  familia¬ 
riser  avec  sa  technique;  aussi  combien  de 
jeunes  diphtériques  qui  auraieni  ])U  guérir 
par  un  simple  tubage,  tombent  encore  en 
syncope  mortelle  sous  le  bistouri  d’un  tra- 
chéotomiste  Improvisé! 

Mais,  dès  le  début,  le  tubage  sans  surveil¬ 
lance  continue  trouva  de  nombreux  partisans  ; 
cela  n’a  rien  d’étonnant  si  l’on  songe,  comme 
le  fait  remarquer  Bonain,  que  les  premiers 
et  les  plus  beaux  succès  furent  obtenus  dans 
la  ]iratique  privée  et  non  à  l’iiêjiital. 

Parmi  les  praticiens  qui  jugeni  le  tubage 
applicable  dans  la  clientèle,  sans  la  surveil¬ 
lance  constante  d’un  opérateur,  nous  citerons 
à  l’étranger  ; 

Jacobi,  lluber,  Dillou-Brown,  Nortbrup, 
Mc  Naughton,  Caille,  Fischer  et  Waxham, 
aux  Etats-Unis;  Icaza,  dans  la  République  de 
l’Equateur;  Cardenas,  à  Bogota;  Mondino, 
Quintero,  Vera  et  Acuna,  dans  l’Uruguay; 
Ferez  Avendano,  à  Buenos-Ayres  Ranke, 
Dœrnberger,  Carteus,  Schlcsingeret Trumpp, 
en  Allemagne;  Monti,  Calatti,  Bokay,  Esche- 
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ricli,  Gaiighol’ner,  Grazynski,  Raczynski,  Lew- 
kowicz  et  Taub,  en  Autriclie-IIongrIe  ;  Baer  et 
Dehrunncr,  en  Suisse;  Llorente  et  Castaiiecla, 
en  Espagne;  Rgidi  et  Daniieno,  en  Italie; 
Kvriacos,  l^ourat  et  Papajcan,  en  Grèce. 

En  France,  nous  devons  citer  au  premier 
rang,  parmi  les  praticiens  de  pi-ovince, 
Jacques  et  d'Astros,  de  Marseille  ;  Rabot  et 
Ferroud,  do  fjvon;  Bonain,  de  Brest;  Caste- 
lain,  de  Lille,  et  combien  d’autres  (pie  je  ne 
puis  citer. 

Paris  enfin,  qui  comptait  les  plus  intransi¬ 
geants  adversaires  du  tubage  sans  surveil¬ 
lance,  vil  s’élever  dès  la  première  heure,  en 
faveur  de  la  thèse  tpie  nous  défendons,  la 
voie  aussi  indépendante  qu'autorisée  de  nos 
maîtres  Landouzy  ‘  et  Marl'an. 

Raoul  Bayeiix®  ne  tarda  pas  non  plus  à  s’as¬ 
socier  à  cette  réaction  dont  les  partisans  se 
font  tous  les  jours  plus  nombreux,  tels  Deguy 
et  Weil  qui  dans  leur  'l’iaité  se  rangent  à 
notre  opinion  ^ 

Moyens  permettant  de  prévenir 
l’obstruction  brusque. 

En  dépit  de  la  rareté  de  l’obstruction 
brusque,  il  est  toutefois  d’une  urgente  néces- 
tité  de  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens  ca¬ 
pables  de  la  prévenir.  Parmi  ces  moyens,  les 
uns  sont  classiques  ;  nous  nous  contenterons 
de  les  signaler  brièvement;  les  autres,  au 
contraire,  sont  peu  connus  :  nous  insisterons 
plus  particulli'rement  sur  ces  derniers. 

1"  Utiliser  un  tube  d’aussi  fort  calibre  que 
possible,  le  libre  passage  des  fausses  mem¬ 
branes  étant  d’autant  mieux  garanti  que  la 
lumière  du  tube  est  plus  large. 

Bonain  croit  que  les  tubes  longs  exposent 
moins  h  l’obstruction  brusque  qui'  les  tubes 
courts,  l’extrémité  inférieure  du  tube  long 
étant  sous-jacente  à  la  portion  du  canal  aérien 
où  se  formenr  les  fausses  membranes  les 
plus  encombrantes.  Les  statistiques  des  pra¬ 
ticiens  américains,  si  peu  chargées  d’obstruc¬ 
tion  brusque,  semblent  bien  donner  raison  à 
Bonain  ;  toutefois,  malgré  cet  argument  et 
malgré  la  haute  valeur  que  j’attache  à  l’expé¬ 
rience  de  Bonain,  je  ne  puis  m’empêcher  de 
faire  des  réserves  sur  cette  opinion.  En  cU'et, 
le  seul  cas  d’olistruction  brusque  que  j’aie  eu 
à  déplorer  dans  ma  pratique  fut  provoqué  p.'ir 
une  fausse  membrane  bronchique  divisée  en  Y, 
qui  s’était  arrêtée  au  niveau  de  sa  bifurca¬ 
tion,  à  l’orifice  inférieur  du  tube,  ce  qui 
semble  bien  prouver  que  les  fausses  mem¬ 
branes  bronchiques  ne  sont  pas  les  moins 
redoutables  ; 

2“  Si  l’exiguïté  du  laryn.x  n’a  pas  permis 
l’emploi  d’un  tube  de  calibre  suffisant,  il  est 
plus  prudent  de  laisser  le  (il  en  place;  ce  fil 
doit  être  engainé  au  préalable  dans  un  j)etlt 
tube  à  drain  (n"  7  de  la  filière  Charrière)  qui 
a  pour  but  de  prévenir  la  section  du  fil  par 
mâchonnement.  Ainsi  engainé,  le  fil  est  ra¬ 
mené  dans  la  commissure  labiale  droite,  et  la 
boucle  qui  le  termine  ,  seule  dépourvue  de 
gaine  protectrice,  est  fixée  autour  du  pavil¬ 
lon  de  l’oreille  droite. 

Ou  peut,  en  outre,  le  fixer  à  la  joue  avec 


1.  Landouzy.  —  «  l.es  séi-othérnpies  ».  Leçons  ITi  et  10, 
Paris,  1811.'). 

2.  Deguy  et  B.  Weil.  —  «  Manuel  pratique  du  traite¬ 
ment  de  la  diphtérie  ».  Paris,  1002. 

a.  H.  Baveux.  —  «  La  diplitérie  depuis  .-VrOtée  le  Cap- 
padocien  jusqu'en  ISO'i.  Tubaffe  du  lorvn.\  ».  Thèse,  Paris, 
1800. 


du  collodion  ou  une  plaque  de  diachylon. 

Pour  empêcher  l’enfant  de  tirer  sur  le  fil, 
point  n’est  besoin  de  fixer  ses  mains  ;  il  suf¬ 
fit,  suivant  le  conseil  deTrumpp,  d’immobili¬ 
ser  en  extension  ses  deux  articulations  du 
coude  il  l’aide  d’un  petit  bandage. 

Je  conseille,  à  cet  effet,  une  simple  attelle 
de  carton  de  10  h  15  centimètres  de  longueur, 
appliquée  sur  le  pli  du  coude  et  maintenue 
par  une  bande  de  tarlatane  apprêtée  qui,  lors¬ 
qu’elle  sera  sèche,  immobilisera  complète¬ 
ment  l’articulation. 

Le  petit  patient,  tout  en  conservant  la  li¬ 
berté  de  ses  mains,  se  trouve  ainsi  dans  l’im¬ 
possibilité  absolue  de  tirer  sur  le  fil. 

La  personne  de  l’entourage  qui  paraît  mon¬ 
trer  le  plus  de  sang-froid  et  d’intelligence  est 
ensuite  chargée  de  rester  en  permanence  au¬ 
près  de  l’enfant,  avec  mission  de  tirer  sur  le 
fil  en  cas  d’accès  subit  de  suffocation; 

3°  Un  réchaud  à  alcool  contenant  de  l’eau 
en  ébullition,  dans  laquelle  on  versera  de 
temps  en  temps  une  cuillerée  à  café  de  solu¬ 
tion  antiseptique  (acide  phénique  ou  thymol 
à  1/100).  sera  maintenu  en  permanence  près 
du  lit  de  l’enfant,  de  façon  à  saturer  de  va¬ 
peur  d’eau  l’atmosphère  de  la  chambre  ;  on 
évitera  ainsi  la  dessiccation  des  mucosités  qui 
engluent  la  surface  interne  du  tube  et  dont 
l’accumulation  pourrait  favoriser  l’arrêt  des 
fausses  membranes.  CeUe  préenution  est.  ca¬ 
pitale  ; 

4“  Après  le  tubage,  l’opérateur  provoquera 
artificiellement  des  accès  de  toux,  soit  en 
faisant  boire  quelques  cuillerées  à  café  de  li¬ 
quide,  soit  en  titillant  l’épiglotte  avec  un 
ouvre-bouche  de  Legroux,  de  façon  à  amener 
l’expulsion  des  fausses  membranes  qui  en¬ 
combrent  la  trachée  et  les  bronches. 

Cette  manœuvre  a  non  seulement  pour 
avantages  de  faire  expulser,  en  présence  de 
l’opérateur,  les  fausses  membranes  qui,  en 
son  absence,  auraient  pu  provoquer  une  obs¬ 
truction  brusque,  mais  aussi  d’éprouver  la 
fixité  du  tube. 

Un  tube  expulsé  dans  un  accès  de  toux  est 
assurément  un  tube  trop  faible;  le  larynx 
qui  n’a  pu  le  retenir  est  donc  capable  d’en 
supporter  un  plus  fort;  séance  tenante  on  le 
remplace  par  le  tube  au-dessus. 

En  agissant  ainsi,  non  seulement  on  assure 
mieux  le  libre  passage  des  fausses  membranes, 
mais  aussi  on  prévient  l’expulsion  spontanée  ; 

!5°  Le  tube  sera  retiré  par  énucléation  pour 
être  soigneusement  écouvillonné  une  fois  en¬ 
viron  par  vingt-quatre  heures; 

6°  11  est  bon,  sans  que  cela  soit  indispensable, 
de  lubrifier  la  surface  interne  du  tube  une  ou 
deux  fois  par  jour  par  une  injection,  faite  avec 
la  seringue  de  Bayeux,  de  quelques  gouttes 
d’huile  mentholée  à  1/100  ou  de  glycérine 
résorcinée  à  1/50; 

7“  Nous  conseillons  enfin,  pendant  toute  la 
durée  du  tubage,  de  suspendre  l’administra¬ 
tion  des  médications  stupéfiants  :  belladone, 
aconit,  codéine,  bromures,  dont  l’action  pa¬ 
ralysante  sur  les  centres  tussigènes  peut  en¬ 
traver  l’expectoration. 

Tels  sont  les  petits  moyens  grâce  aux¬ 
quels  la  fréquence  moyenne  de  l’obstruction 
brusque  atteint  à  peine  1  pour  100  ;  mais 
I  cette  rareté  n’étant  pas  encore  l'idéal  rêvé, 
il  n'est  point  surprenant  que  ceux  qui  ont 
à  cœur  de  dissiper  les  derniers  scrupules 


des  confrères  timorés  par  l’éventualité  de 
l’obstruction  brusque,  aient  demandé  la  ga¬ 
rantie  contre  cet  accident  à  une  instrumenta¬ 
tion  plus  perfectionnée. 

C’est  le  but  poursuivi  par  quelques  prati¬ 
ciens  qui  ont  proposé  divers  modèles  de  tube 
tendant  plus  ou  moins  à  prévenir  l’obstruction 
brusque. 

Rappelons  tout  d'abord  que,  parmi  les  di¬ 
vers  modèles  expérimentés  jadis  par  O’Dwyer, 
il  existait  un  simple  dilatateur  laryngien  for¬ 
mé  de  deux  cadres  en  fil  métallique,  mainte¬ 
nus  écartés  par  leur  simple  élasticité. 

Cet  instrument  figuré  (ians  le  Traité  de  Bo¬ 
nain,  devait  incontestablement  réaliser  toutes 
les  conditions  pour  prévenir  l'obstruction 
brusque,  étant  donné  que  sa  lumière  devait 
dépasser  celle  de  tous  les  tubes  à  parois 
pleines;  mais  il  est  probable  que  des  incon¬ 
vénients  graves,  mal  compensés  par  cet  avan¬ 
tage,  obligèrent  O’D'wyer  à  l’abandonner. 
Qui  sait  si  les  progrès  de  l’instrumentation 
du  tubage  ne  nous  ramèneront  pas  un  jour 
vers  ce  modèle  primitif? 

En  1895,  Tsakyris  *  proposa  un  tube  spé¬ 
cial,  caractérisé  par  un  arc  métallique  déve¬ 
loppé  dans  le  plan  sagittal  et  divisant  en  deux 
œillets  obliques  l’orifice  inférieur,  modifica¬ 
tion  qui  rappelait  l’extrémité  du  mandrin  de 
la  canule  de  Krishaber  et  qui  fut  reproduite 
plus  tard  dans  le  tube  de  Froin. 

Le  tube  de  Tsakyris  présentait,  en  outre, 
un  peu  au-dessus  des  œillets  inférieurs,  dont 
l’un  était  droit  et  l’autre  gauche,  deux  œil¬ 
lets  supplémentaires  opposés  l’un  à  l’autre, 
mais  ouverts,  contrairement  aux  précédents, 
l’un  sur  la  face  antérieure,  l’autre  sur  la  face 
postérieure  du  tube. 

En  1901,  Dionisio  (de  Turin)  *,  proposa  une 
autre  modification  :  il  eut  recours  à  des  tu¬ 
bes  perforés  suivant  deux  séries 
circulaires  de  sept  orifices  d’un 
millimètre  de  diamètre  ;  la  sé¬ 
rie  inférieure  fut  pratiquée  à 
3  ou  4  millimètres  au-dessus  de 
l’orifice  inférieur,  la  supérieure 
au-dessus  du  renflement  ventri¬ 
culaire  (fig.  1). 

D’après  l’auteur,  cette  dis¬ 
position  avait  surtout  pour  but 
de  subdiviser  le  courant  oxpi- 
rateur. 

L’emploi  des  tubes  de  Dioni¬ 
sio  devait  donc  avoir  pour  prin¬ 
cipal  résultat  de  prévenir  la 
mort  par  asphyxie  immédiate  Dionisio  (1901). 
en  cas  d’obstruction  brusque, 
en  assurant  la  circulation  de  l’air  par  les  voies 
collatérales  supplémentaires. 

L’idée  de  Dionisio  m’ayant  jiaru  fort  ingé¬ 
nieuse  et,  d’autre  part,  les  essais  de  ses  tubes 
faits  par  Casassa  •’  m’ayant  semblé  fort  encou¬ 
rageants,  je  m’empressai  de  faire  forer  par  Col¬ 
lin  une  série  de  tubes  de  Bayeux.  Je  crus  toute¬ 
fois  ne  pas  devoir  les  faire  forer  exactement  sur 
le  modèle  des  tubes  <le  Dionisio  :  en  effet,  si 
les  grands  œillets  du  tube  de  Tsakyris  im? 


1.  Tsakyhis.  —  ■<  In.strumcnts  anciens  et  nouveaux 
pour  l’intubation  du  larynx  dans  le  croup  ».  Thèse,  Paris, 
1895. 

2.  1.  Dionisio.  —  <■  Considernzioni  sulle  ostruzioni  ed 
cspulsioni  dei  lubi  laringei  net  croup  e  mezzi  prcveiiirle  ». 
linccoUa  di  mcmoric  italiane  sulla  laringotogia,  rinologta 
ed  otoiatria,  Toriiio,  1901. 

3.  Casassa.  —  »  Risultati  otlcnuli  coi  tubi  laringei 
a  pareti  traforate  ».  Ilaccolla  di  memorie  italiane  sulla 
laringologia,  rinologta  ed  otiatria,  Torino,  1901. 
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paraissaient,  en  raison  de  leur  trop  grand 
diamètre,  favoriser  plutôt  que  prévenir  l’obs¬ 
truction  brusque,  en  créant  des  voies  sup¬ 
plémentaires  aux  fausses  membranes,  les  pe¬ 
tits  pertuis  du  tube  de  Dionisio  me  parais¬ 
saient  en  revanche  d’une  perméabilité  bien 
insuffisante  :  il  suffit,  en  effet,  de  rappeler 
avec  quelle  facilité  se  laisse  obturer  par  de 
simples  mucosités,  après  un  très  court  séjour 
dans  le  larynx,  le  chas  de  la  tête  du  tube  qui 
sert  au  passage  du  fil. 

Je  fis  donc  pratiquer,  sur  des  tubes  pleins, 
des  orifices  elliptiques  à  grand  diamètre  ver¬ 
tical,  présentant  2  millimètres  de  haut  sur 
1  millimètre  de  large. 

Avec  de  telles  dimensions,  ils  devaient  être 
assez  larges  pour  créer  une  voie  aérienne 
appréciable  et  assez  étroits  pour  s’opposer  à 
l'engagement  des  fausses  membranes. 

Je  leur  fis  donner  en  outre  une  direction 
oblique  de  bas  en  haut  et  de 
dehors  en  dedans,  pour  les 
mieux  accorder  avec  la  direc¬ 
tion  du  courant  respiratoire 
(fig.  2).  _ 

Enfin,  je  les  fis  pratiquer  à 
des  niveaux  un  peu  différents 
de  ceux  des  tubes  de  Dionisio  ; 
la  série  supérieure  fut  prati¬ 
quée  un  peu  au-dessous  du 
collet,  l’inférieur  à  une  dis¬ 
tance  variant  de  10  à  5  milli¬ 
mètres  au-dessus  de  l’orifice 
inférieur,  suivant  le  numéro 
du  tube. 

Tel  est  le  modèle  que  je 
commençaid’utiliser  dès  1901, 
à  la  veille  de  la  communica¬ 
tion  que  je  fis  avec  mon  ami  Bezy  au  Congrès 
de  médecine  de  Toulouse  ‘  et  qui  m’a  donné, 
depuis  cette  époque,  toute  satisfaction  ;  de¬ 
puis  trois  ans,  en  effet,  ni  à  l’hôpital  ni  dans 
la  clientèle,  je  n’al  eu  à  déplorer  le  moindre 
cas  d’obstruction  brusque. 


Encouragé  par  ces  résultats,  j’ai  tenu  à  faire 
subir  au  tube  ajouré  un  nouveau  perfection¬ 
nement;  le  dernier  modèle*  a  subi  deux 
modlcatioiis  importantes  (fig.  3)  ; 

1“  Les  orifices  ne  sont  plus  disposés  en 
séries  circulaires,  mais  sur  une  ligne  héli¬ 
coïdale  comprenant  deux  tours  complets. 

L’extrémité  inférieure  de  chaque  orifice  se 
trouvant  au  niveau  du  diamètre  transversal 
de  l’orifice  sous-jacent,  la  série  constitue  par 
ce  fait  une  rampe  ajourée  ininterrompue. 

Quatre  orifices  supplémentaires  ont  en  ou¬ 
tre  été  pratiques,  deux  au  collet  et  deux  au 
voisinage  de  l’extrémité  inférieure  sur  la  face 
opposée  aux  premiers  et  aux  derniers  orifices 
d"  la  rampe  ajourée  ; 

2“  Les  oreilles  de  la  tête  du  tube  sont 
largement  ajourées  constituant,  en  cas 
d’obstruction  à  leur  niveau,  deux  voies  colla¬ 
térales  de  secours  capables  de  rétablir  la 
circulation  aérienne  grâce  à  leurs  rapports 
immédiats  avec  les  orifices  du  collet. 

Ce  modèle  me  paraît  réaliser  toutes  les 
conditions  désirables  pour  prévenir  l’obs¬ 
truction  brusque;  en  effet,  la  disposition  des 
orifices  de  secours  est  telle  qu’un  obstacle 


1.  Bezy  el  Escat.  —  »  Nouveaux  résultats  de  la  pra¬ 
tique  du  tubage  sans  surveillance  ».  Oongrès  de  médecine 
de  Toulouse,  Avril  1901. 

2.  Présenté  à  l'Académie  de  médecine  pur  M.  L.  Lan- 
douzy,  séance  du  30  Mai  1905. 


placé  à  un  niveau  quelconque  du  canal  du 
tube  devient  incapable  de  suspendre  complè¬ 
tement  la  circulation  aérienne.  Les  voies  de 
secours,  dira-t-on,  sont  bien  exiguës!  C’est 
entendu,  mais  il  suffit  quelles  soient  assez 
larges  pour  ne  pas  arrêter  brusquement  la 
respiration.  Pratiquement  le  tube  ajouré  a 
pour  avantage  de  substituer  à  la  terrible  et 
implacable  obstruction  brusque  l’obstruction 
lente,  autrement  bénigne,  qui  se  traduit  par  la 
réapparition  du  tirage  et  donne  toujours  h 
l’entourage  le  temps  d’aller  chercher  du 
secours. 

J’ai  eu  récemment,  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Bezy,  l’occasion  de  vérifier  cet  heu¬ 
reux  effet  de  l’emploi  des  tubes  ajourés  :  chez 
une  fillette  de  trois  ans,  intubce  depuis  qua¬ 
rante-huit  heures,  le  tirage  reparut  progres¬ 
sivement  vers  dix  heures  du  soir,  se  maintint 
sans  menace  immédiate  d’asphyxie  jusqu’à 
neuf  heures  du  matin;  appelé  à  ce  momcnt-là, 
je  pratiquai  l’énucléation  et  je  pus  (aire  cons¬ 
tater  à  tout  le  personnel  du  service  que  le 
canal  principal  du  tube  était  obstrué  par  des 
amas  pseudo-membraneux,  les  orifices  de  se¬ 
cours  avaient  manifestement  rempli  leur  rôle 


l'igurcs  3,  5  rt  5.  —  Tube  ajouré  de  t'auleur 
modèle  définitif  (190V, 


Fignie  3.  —  Tube  vu  par  sa  face  latérale  droite;  les 
orifices  de  la  face  gaucho  sont  figurés  en  pointillé. 

Figure  é.  —  Projection  horizontale  montrant  les  oreilles 

Figure  5.  —  Coupe  schématique  vertico-transvcrsale 
montrant  les  diverses  voies  de  secours  capables  d’assurer 
la  circulation  aérienne  en  cas  d’occlusion  d’un  segment 
quelconque  du  canal  principal. 

et  avaient  suffi  pour  prévenir  la  suffocation. 

Encotiragé  parles  bons  résultats  que  j’avais 
obtenus  avec  les  tubes  ajourés  dans  la  clientèle 
urbaine,  je  me  suis  décidé  à  pratiquer  le  tu¬ 
bage  dans  la  clientèle  suburbaine,  ce  que  je 
n’avais  osé  faire  jusqu’ici;  toutefois  pour  sur¬ 
veiller  les  suites  du  détubage,  lorsque  le  mo¬ 
ment  d’énucléer  est  arrivé,  je  fais  transporter 
reniant  en  ville  dans  un  rayon  atissi  peu 
(’loigné  que  possible  de  mon  domicile. 

Je  ne  doute  plus  que,  grâce  aux  progrès 
de  la  technique,  le  tubage  ne  devienne  un 
jour  d’un  usage  pratique  à  la  campagne,  où 
déjà  des  essais  très  encourageants  ont  été 
réalisés  ‘. 

Conduite  à  tenir  en  cas  d’obstruction 
brusque. 

Mais  si  en  dépit  des  précautions  observées, 
l’obstruction  brusque  vient  à  se  produire, 
s’annonçant  par  une  crise  subite  de  suffoca¬ 
tion,  il  est  bon  de  n’être  point  complètement 
désarmé. 


1.  Behtccat.  —  it  Tubage  k  la  campagne  ».  Lyon  mé¬ 
dical,  1902,  31  Août. 


1“  Si  la  personne  qui  surveille  l’enfant  est 
familiarisée  avec  l’énucléation,  il  suffit  qu’elle 
pratique  immédiatement  celte  manœuvre  pour 
sauver  la  vie  du  jeune  malade; 

2"  Dans  le  cas  contraire,  si  on  a  laissé  le 
fil  en  place,  la  garde  tirera  sur  lui  pour 
extraire  le  tube  ; 

3“  Si,  enfin,  on  a  intubé  avec  un  tube 
d’acier  susceptible  d’être  extrait  avec  un 
électro-aimant  (méthode  Wetborld-Collet),  il 
suffira  de  porter  le  pôle  libre  de  l’électro¬ 
aimant  aussi  profondément  que  possible  dans 
le  pharviix  et  de  le  retirer  sitôt  ([u’on  le  sen¬ 
tira  immobilisé  ;  on  amènera  ainsi  le  tube 
avec  la  plus  grande  facilité. 

En  1901,  Collet  (de  Lyon),  exécuta  avec  plein 
succès  cette  manœuvre  devant  moi,  à  l’Ilôtcl- 
Dieu  de  Toulouse,  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Bezy;  je  l’exécutai  après  lui  et  pus  me 
rendre  compte  qu’elle  était  à  la  portée  de  la 
main  la  plus  profane. 

Si  cette  méthode  de  détubage,  qui  exige 
simplement  des  tubes  d’acier  et  une  batterie 
électrique  de  6  volts,  pouvait  se  vulgariser, 
elle  constituerait  assurément,  la  solution  défi¬ 
nitive  du  problème  de  la  surveillance  des 
intubés. 

Hors  ces  trois  circonstances  particulière¬ 
ment  heureuses,  voici  les  petits  moyens  aux¬ 
quels  on  peut  recourir  en  présence  de  l’obs¬ 
truction  brusque  : 

1°  Faire  avaler  à  l’enfant  une  gorgée  d’eau 
froide;  une  partie  du  liquide  s’engageant 
toujours  dans  le  tube  pendant  la  déglutition 
peut  faciliter  le  rejet  de  la  fausse  membrane; 

2”  Diriger  un  jet  d’eau  froide  sur  le  pha¬ 
rynx  avec  un  irrigateur  ou  un  appareil  à 
douche  pharyngée  (Bonain);  par  ce  moyen, 
on  peut  provoquer  un  accès  de  toux  capable 
de  désobstruer  le  tube  ou  d'amenei’  son  expul¬ 
sion  ; 

3°  Asperger  le  corps  d’eau  froide  pour 
provoquer  une  Inspiration  profonde  el  suivie 
d’une  forte  expiration  (Galatti); 

4“  Grand  nombre  d’auteurs  conseillent  en¬ 
fin  de  placer  l’enfant  la  tête  en  bas  pour 
favoriser  la  chute  du  tube  dans  le  pharynx. 

A  ces  moyens  nous  croyons  devoir  eu 
ajouter  deux  autres  que  nous  n’avons  vu 
signalés  nulle  part  ; 

1”  Donner  Immédiatement  une  douche  pha¬ 
ryngée  non  avec  l’irrigateur  ni  avec  le  laveur 
classique,  mais  avec  un  siphon  d’eau  de 
seltz  qu’il  sera  toujours  prudent  d’avoir  en 
permanence  au  chevet  du  malade. 

Avec  cet  appareil  on  dirigera  sur  le  pha¬ 
rynx  un  jet  plusieurs  fols  interrompu. 

A  l’action  hydrodynamique  s’ajoutera  l’ac¬ 
tion  explosive  de  l’acide  carbonique  sous 
pression  qui  agira  simultanément  comme 
agent  mécanique  et  comme  stimulant  de  la 
muqueuse  pharyngo-laryngée  ;  on  pourra  ob¬ 
tenir  ainsi  un  accès  de  toux  expulsive. 

,2“  Le  deuxième  moyen  est  emprunté  à  la 
pratique  oto-laryngologique  ;  il  a  pour  but, 
non  comme  les  moyens  précédents,  de  provo 
quer  l’expulsion  de  la  fausse  membrane  obs¬ 
truante,  mais,  au  contraire,  de  la  refouler  dans 
la  trachée. 

C’est  l’application  du  procédé  de  douche 
d’air,  dit  procédé  de  I^evi,  que  nous  em¬ 
ployons  couramment  en  otiatrie,  pour  dés¬ 
obstruer  la  trompe  et  aérer  la  caisse  du 
tympan. 

On  doit  utiliser  à  cet  effet  une  forte  poire 
I  de  Polilzer  munie  directement  d’un  simple 
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eiiiOout  olivaiie  en  verie,  sans  tube  Inlermé- 

L’einbout  étant  engagé  dans  une  narine, 
pendant  cpie  la  narine  opposée  et  la  bouche 
sont  liermétiqueineiit  closes,  on  donne  un 
brusque  coup  de  poire  qui  a  pour  effet  d’en¬ 
voyer  de  l’air  sous  pression  dans  les  trompes. 

Si  le  coup  de  poire  est  violent,  l’isthme 
pharyngien  est  l'orcé  et  l’air  peut  pénétrer 
par  l’oesophage  jusqu’à  l’estomac. 

Ouand  on  pi'atique  la  douche  de  Levi  pour 
lorccr  les  trompes  d’Eustachc,  on  recom¬ 
mande  au  sujet  de  bien  gonller  les  joues  et 
de  faire  effort  ;  cet  ellort  a  pour  effet  de  fer¬ 
mer  la  glolle  et  de  maintenir  le  voile  du  pa¬ 
lais  relevé  ])ar  l’air  intra-buccal  sous  pres¬ 
sion. 

Dans  ces  conditions,  l’air  insulllé  ne  peut 
pénétrer  dans  le  larynx,  la  glotte  étant  main¬ 
tenue  fermée  par  l’ellort  ;  il  est  obligé  de  luir 
par  les  trompes  ou  par  l’œsophage. 

Mais  tel  n’est  pas  le  cas  de  l’enfant  intubé 
qui  au  moment  de  l’obstruction  brusque  ne 
serait  pas  apte  d’ailleurs  à  obédr  à  une  in¬ 
jonction;  chez  lui,  au  contraire,  la  glotte  est 
maintenue  béante  par  le  tube  ;  l’air  injecté 
par  la  poire  brusquement  comprimée  s’enga¬ 
gerait  donc  l’atalemeut  dans  le  tube  comme  il 
s’engage  dans  les  trompes  et  l’œsophage,  et 
pourrait  ainsi  refouler  la  fausse  membrane 
dans  la  trachée. 

Je  n’ai  jamais  eu  l’occasion  d’essayer  contre 
l’obstruction  brusque  ce  procédé  que  je  n’ai 
jamais  utilisé  que  contre  l’insuffisance  tubo- 
tyinpanique.  Je  ne  puis  donc  répondre  par  le 
témoignage  de  l’expérience  de  son  effica- 
(ûté  ;  mais  j’ai  la  conviction  qu’il  constitue 
un  moyen  capable  de  vaincre  l’obstruction 
brusque. 

En  présence  de  cet  accident,  sans  perdre 
plus  de  temps  j’aurais  évidemment  recours 
immédiatement  à  l’énucléation  ;  mais  à  toute 
personne  non  familiarisée  avec  cette  ma¬ 
nœuvre  je  conseillerais  d’essayer  la  douche 
d’air  de  Levi. 

Je  crois  donc  qu’on  pourrait  sans  inconvé¬ 
nient  enseigner  la  pratique  de  cette  ma¬ 
nœuvre  si  simple  aux  infirmières  des  services 
de  diphtérie,  ainsi  qu’aux  gardes-malades 
improvisées  auxquelles  on  confie  en  ville  la 
surveillance  des  jmines  intuliés. 


(iomme  eoneluslon  de  cette  étude,  je  rap¬ 
pellerai  simplement  la  ligne  de  conduite  que 
je  suis  régulièrement  dans  la  pratique  privée 
et  qui  m’est  inspirée  par  l’expérience  de 
JOll  cas  de  tubage  sans  surveillance' . 

.\ppelé  auprès  d’un  croup  diphtérique  avec 
tirage  asphyxique,  je  couvre  ma  responsa¬ 
bilité  de  la  façon  suivante  ;  le  sérum  anti¬ 
diphtérique  ayant  été  appliqué,  mais  l’immi- 
nence  de  l’asphyxie  ne  permettant  pas  d’at¬ 
tendre  son  action  bienfaisante,  je  déclare  à 
l’entourage  qu’il  y  a  urgence  à  Intervenir, 
soit  par  la  trachéotomie  dont  j’évalue  la  mor¬ 
talité  à  10  pour  lüü  environ,  soit  par  le  tu- 
bai'e  dont  l’insuccès  évalué  par  la  fréquence 
de  l’obstruction  brusque  est  de  1  pour  100 
environ. 

1.  Dans  eu  cbiBVo  fiy^uronl  les  lubu^'e.<  faits  à  l'Hùtul- 
üiuu  de  Toalousc  où  la  rareté  de  la  dipbtério  nous  a  tou¬ 
jours  mis  dans  l’impossibilité  d’initier  lus  internes  ù  lu 
pratique  du  tubage.  11  ii'est  pas  rare  dans  uet  hôpital  de 
voir  s’écouler  une  période  de  trois  et  quatre  mois  sans 
qu’ou  ait  un  tubage  à  pratiquer. 


Devant  ce  dilemue  l’entourage  sans  hésita¬ 
tion  opte  constamment  pour  le  tubage. 

A  l’opérateur  assez  virtuose  pour  garantir 
formellement  le  succès  de  la  trachéotomie 
qu’il  va  pratiquer,  ou  tout  au  moins  un  pour¬ 
centage  de  mortalité  opératoire  aussi  faible 
que  celui  de  l’obstruction  brusque,  je  recon¬ 
nais  seul  le  droit  d’agir  autrement. 

En  toute  modestie  j’avoue  que  les  résultats 
de  ma  pratique  ne  me  permettent  pas  de  pré¬ 
tendre  à  pareil  succès,  et  j’estime  que  la  sa¬ 
gesse  commande  aux  trachéotomistes  d’oc¬ 
casion  de  ne  pas  montrer  semblable  préten¬ 
tion  que  n’eurent  ni  Archambault  ni  de  Saint- 
(iermain. 

Si  la  sérothérapie  a,  en  effet,  diminué  la 
gravité  des  suites  de  la  trachéotomie  elle  n’a 
modifié  en  rien  sa  gravité  opératoire,  qui  en 
fera  toujours,  quoiqu’on  puisse  dire,  la  plus 
traîtresse  des  interventions. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


QUELQUES  PRÉCAUTIONS  A  PRENDRE  DANS 
LE  CATHÉTÉRISME  A  LA  SUITE 

Ce  eatliétérisine,  connue  on  le  sait,  se  fait  à 
l’aide  d’une  bougie  line  année  à  la  base  d’une 
pièce  métallique  sur  laquelle  on  peut  visser  l’ins¬ 
trument  que  l’on  veut  conduire  dans  la  vessie, 
soit  un  beniqué,  soit  un  dilatateur  de  Le  Fort,  ou 
encore  le  conducteur  de  rurétrotoine,  etc.  C’est 
un  adjuvant  précieux  pour  les  divers  procédés 
thérapeutiques  employés  contre  les  rétrécisse¬ 
ments  de  l’urètre.  Mais  son  emploi  demande  de 
grandes  précautions,  faute  de  quoi  il  risque  d’être 
dangereux,  car  la  bougie  filiforme  peut  se  déta¬ 
cher  et  rester  dans  la  vessie. 


Avant  de  commencer  l’opération,  le  praticien 
devra  toujours  vérifier  soigneusement  le  pas  de 
vis  de  ses  instruments  et,  une  fois  qu’il  les  a  vis¬ 
sés  à  fond,  exercer  une  certaine  traction  sur  cha¬ 
cun  d’eux  pour  s'assurer  que  leur  engrènement 
est  parfaitement  solide.  Il  vérifiera  aussi,  par  des 
tractions,  si  la  pièce  métallique  est  solidement 
fixée  à  la  bougie,  parce  que,  quand  celle-ci  est  un 
peu  vieille,  il  tend  à  se  produire  une  scissure  en 
ce  point. 

La  bougie  est  enduite  d’huile  de  vaseline  résor- 
cinée  à  1  pour  50  qui  est  un  lubréfiant  excellent  à 
tous  points  de  vue  et  introduite,  après  que  le  ma¬ 
lade  a  uriné  et  qu’on  lui  a  fait  un  lavage  préalable 
de  l’iirètre. 

On  s’assure  que  la  bougie  est  entrée  correcte¬ 
ment  jusque  dans  la  vessie  et  qu’elle  ne  s’est  pas 
repliée  sur  elle-même  dans  le  canal.  On  en  aura 
la  certitude  si  l’introduction  de  la  bougie  se  fait 
simplement,  facilement,  sans  effort,  sans  frotte¬ 
ment. 

La  bougie  une  fois  introduite,  il  ne  reste  qu’à 
visser  sur  elle  le  cathéter  métallique,  à  vérifier 
par  une  traction  en  sens  inverse  des  deux  instru¬ 
ments  si  le  vissage  est  parfait,  enfin  à  introduire 
rinstrument  métallique  d’après  les  règles  classi¬ 
ques  que  nous  n’avons  pas  à  décrire. 

11  faut  bien  savoir  que,  surtout  chez  les  sujets 
nerveux,  la  vessie  en  état  de  vacuité  et  sous  l’in- 
fluence  de  la  bougie  filiforme  est  soumise  à  une 
série  de  contractions  réflexes  plus  ou  moins  vio¬ 
lentes  et  prolongées.  Le  malade  s’en  rend  bien 
compte  et  l’opérateur  aussi  s’il  pratique  le  palper 
abdominal.  Ces  contractions  violentes  de  la  ves¬ 
sie  ont  pu,  dans  plusieurs  cas,  dévisser  la  bougie 
filiforme  ou  même  l’arracher  si  le  pas  de  vis  est 
usé,  à  la  grande  confusion  du  chirurgien. 

Nous  devons  aussi  faire  connaître  un  incident 
curieux  que  nous  avons  observé  et  qui  n’a  pas 
encore  été  signalé  à  notre  connaissance.  Ayant 


fait  un  cathétérisme  à  la  suite,  pour  un  rétrécis¬ 
sement  chez  un  malade  de  l’espèce  dont  nous  ve¬ 
nons  de  parler,  nous  avons  été  fort  surpris, 
après  avoir  retiré  le  cathéter  de  Le  Fort,  de  ne 
pouvoir  extraire  la  bougie.  Après  avoir  fait  pas 
mal  de  tentatives,  nous  y  sommes  néanmoins 
parvenus,  et  quel  n’a  pas  été  notre  étonnement 
de  voir,  formé  par  la  bougie  filiforme,  un  véri¬ 
table  nœud  fort  lâche,  d'ailleurs,  faisant  une 
boucle  de  près  de  3  centimètres  de  diamètre. 
Ce  nœud  avait  donc  été  produit  par  les  contrac¬ 
tions  de  la  vessie  et  aurait  pu  nous  causer  beau¬ 
coup  d’ennuis,  retenu  qu’il  était  en  arrière  du 
rétrécissement. 

Pour  éviter  ces  accidents,  nous  conseillons  : 
1“  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  de  rem¬ 
plir  à  moitié  la  vessie  d’eau  boriquée  tiède  avant 
de  pratiquer  le  cathétérisme  à  la  suite;  2°  de  vis¬ 
ser  à  l’avance  le  cathéter  sur  la  bougie  avant  l’in¬ 
troduction  de  celle-ci.  La  manœuvre  d’introduc¬ 
tion  en  est  rendue,  il  est  vrai,  moins  commode,  et 
on  est  obligé  de  faire  tenir  le  cathéter  par  le  ma¬ 
lade  lui-même  pendant  qu’on  introduit  la  bougie. 
Si  on  fait  le  vissage  sur  la  bougie  déjà  introduite, 
on  imprime  forcément  à  celle-ci  un  mouvement  de 
vrille  plus  ou  moins  prononcé  qui  doit  exciter  la 
contractilité  de  la  vessie  et  n’être  pas  étranger 
à  la  production  des  incidents  signalés  ci-dessus. 

Jean  Lamouhoux. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Une  nouvelle  théorie  de  I  hémophilie.  —  On 
n’a  peut-être  pas  encore  oublié  la  famille  Mampel, 
cette  famille  d’hémophiles  dont  M.  Lossen  ’  est 
arrivé  à  reconstituer  la  généalogie  complète  à  tra¬ 
vers  quatre  générations.  En  analysant  le  travail 
de  M.  Lossen,  nous  avons  attiré  l’attention  sur  ce 
fait  (voir  La  Presse  Médicate  du  8  Février  1905) 
que  dans  la  famille  Mampel,  les  hommes  seuls 
présentaient  des  accidents  hémophiliques,  tandis 
que  la  transmission  héréditaire  de  la  diathèse 
SC  faisait  exclusivement  par  les  femmes  lesquelles, 
contrairement  aux  hommes,  restaient  toujours  à 
l’abri  des  manifestations  hémophiliques,  c’est-à- 
dire  n’avaient  jamais  d’hémorragie.  Cette  parti¬ 
cularité  apparaît  très  nettement  dans  le  tableau 
généalogique  de  cette  famille  que  nous  donnons 
aujourd’hui. 

Elle  apparaît  également  dans  les  quatre  cas 
d’hémophilie  que  le  professeur  H.  Sahli  ’  (de 
Berne)  vient  de  faire  connaître.  Dans  les  trois 
familles  auxquels  appartenaient  ces  quatre  hémo¬ 
philiques,  les  hommes  seuls,  tout  comme  dans  la 
famille  Mampel,  étaient  sujets  à  des  hémorragies, 
tandis  que  les  femmes,  chez  lesquelles  les  mani¬ 
festations  hémophiliques  faisaient  défaut,  trans¬ 
mettaient  la  diathèse  à  leurs  descendants. 

L’intérêt  du  mémoire  de  M.  Sahli  ne  réside 
cependant  pas  dans  cette  constatation.  Gomme 
l’indique  le  titre  de  son  travail,  il  a  voulu  élu¬ 
cider  la  «  nature  »  de  l’hémophilie  et,  pour  cela,  il 
a  été  amené  à  étudier  systématiquement  le  sang 
de  ses  malades  tant  au  point  de  vue  de  sa  coagu- 
labilité  que  de  sa  morphologie  et  de  ses  pro¬ 
priétés  chimiques  et  physiques.  Ce  sont  ces 
recherches  et  avant  tout  certains  faits  relatifs  à  la 
coagulabilité  du  sang  qui  lui  ont  permis  d’édifier 
une  théorie  de  l’hémophilie  dont  il  va  être  ques¬ 
tion  plus  loin. 

La  pression  intra-vasculaire  du  sang  hémophi- 
lique,  sa  pression  osmotique,  son  alcalinité  et  la 
proportion  d’eau  qu’il  renferme  ont  été  trouvées 
normales  par  M.  Sahli  chez  ses  quatre  malades. 
Normale  également  était  sa  morphologie  avec 


1.  Lossen.  —  Deutsche  Zeistchr.  /.  Chir.,  190.Î. 
Vol.  LXXV,  p.  1. 

2.  Prof.  11.  Sahli.  —  Zeitschr.  /.  ktin.  Med.,  190&, 
vol.  LVI,  p.  264. 
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cette  restriction  que  les  plaquettes  sanguines 
de  Bizzozero  étaient  légèrement  diminuées,  mais 
dans  des  limites  ph3'siologiques,  chez  deux  hémo- 
philiques,  les  seuls  qui  ont  été  examinés  à  ce 
point  de  vue.  Quant  aux  leucocytes,  leur  nombre 
était  normal  ou  légèrement  diminué  avec  une 
prédominance  relative  des  lymphocytes  sur  les 
neutrophiles  poljmucléaires.  Disons  enfin  que 
chez  les  quatre  malades  le  sang  hémophilique 
coagulé  fournissait  une  proportion  de  fibrine  nor¬ 
male,  ce  qui  permettait  déjà  de  présumer  que  ce 
sang  contenait  une  quantité  suffisante  de  fibri¬ 
nogène,  substance  qui,  comme  on  sait,  se  trans¬ 
forme  en  fibrine  sous  l’influence  du  fibrinfermeiu. 

Mais  cette  étude  de  la  coagulabilité  du  sang  a 
permis  à  M.  Sahli  de  mettre  en  lumière  le  fait 
vraiment  paradoxal  que  voici  : 

Chez  l’hémophilique  aux  époques  où  il  ne  pré¬ 
sente  pas  d’accidents  hémorragiques,  la  coagula¬ 
tion  du  sang  (pris  par  piqûre  du  doigt)  est  re¬ 
tardée.  C’est  ainsi  par  exemple,  que  chez  un 
hémophilique,  Ruch,  le  sang  tiré  du  doigt  et 
examiné  au  point  de  vue  de  sa  coagulabilité  par 
le  procédé  de  Vierordt,  n’a  commencé  à  se  coa¬ 
guler  qu’au  bout  de  vingt  minutes  et  la  coagula¬ 
tion  ne  fut  complète  qu’au  bout  de  quarante-sept 
minutes.  Chez  un  sujet  témoin,  examiné  dans  les 
mêmes  conditions  d’expérience,  la  coagulation 
a  débuté  au  bout  de  huit  minutes  et  demie  et 
était  terminée  deux  minutes  plus  tard. 


latent,  on  examine  le  sang  aussitôt  qu’il  apparaît 
au  niveau  de  la  piqûre,  sa  coagulation  complète 
exige  trente  à  quarante  minutes;  mais  si  on  laisse 
la  piqûre  saigner  pendant  vingt  minutes,  le  sang 
pris  à  ce  moment  se  coagule  complètement  dans 
l’espace  de  quatre  à  six  minutes. 

On  devine  la  conclusion  que  M.  Sahli  lire  de 
ces  faits.  Pour  lui,  Vaiigmenialion  paradoxale  de 
la  coagulabilité  du  sang  chez  l’hêntophilique  qui 
saigne  ne  peut  tenir  qu'à  une  réaction  de  l'orga¬ 
nisme  qui  intervient  par  une  production  abon¬ 
dante  de  fibriti ferment  ou  autres  substances  fibro- 
plastiques. 


Mais  cette  conclusion  pose  forcément  la  ques¬ 
tion  de  savoir  pourquoi  chez  l’hémophilique  qui 
saigne,  l’hémostase  se  fait  mal  ou  ne  se  fait  pas 
du  tout.  Nous  avons  vu  qu’en  cas  d’iiémorragie  le 
sang  de  l’hémophilique  acquiert  une  coagulabilité 
même  supérieure  à  la  normale.  A  en  juger  par  la 
quantité  de  fibrine  qui  se  forme  dans  le  caillot,  (m 
sang  contient  du  fibrinogène  en  quantité  suffi¬ 
sante.  Ce  qui  le  prouve  encore  c’est  une  expé¬ 
rience  de  M.  Sahli  qui  consiste  à  ajouter  quelques 
gouttes  de  sang  défibriné  normal  à  du  sang  hé¬ 
mophilique  qui  coagule  mal;  dans  ces  conditions 
la  coagulation  s’effectue  presque  immédiatement. 

Le  sang  hémophilique,  quand  même  il  coagule 
mal,  renferme  donc  assi  z  de  fibrinogène  que  le 


feraient  aussi,  d’après  M.  Sahli,  desjsubstances 
coagulantes  au  niveau  de  la  déchirure  vasculaire,  et 
ces  substances,  profibrinferment,  ihroinbokinase, 
corps  zymoplastiques,  contribueraient  également 
à  la  formation  du  thrombus  oblitérant.  Or,  tout  ce 
que  nous  savons  sur  la  coagulation  du  sang  hémo¬ 
philique  montre  qu’en  cas  d’hémorragie,  il  se  com¬ 
porte  in  vitro,  comme  un  sang  normal.  C’est  dire 
que  si  chez  les  héinophiliques,  l’hémostase  spon¬ 
tanée  se  fait  diflicileinimt  ou  pas  du  tout,  cela  ne 
peut  être  attribué  qu’à  ce  fait  (|ue  les  cellules  de 
leurs  vaisseaux  déchirés  ne  sécrètent  pas  la 
thrombokinase  nécessaire  à  la  formation  du 
thrombus  obturateur. 

Aussi  la  théorie  de  M.  Sahli  relative  à  la  nature 
do  l’hémophilie  peut  se  résumer  dans  une  propo¬ 
sition,  à  savoir  que  Vliémophilie  est  constituée  par 
un  défaut  de  sécrétion  de  thrombokinase  par  les 
cellules  des  vaisseaux. 

M.  Sahli  invoque  à  l’appui  de  sa  llniorie  ce  fait 
qu’elle  permet  d’i'xpliquer  aussi  bien  les  carac¬ 
tères  des  hémorragies  traumatiques  que  l’origine 
des  hémorragies  spontanées  des  hémophiliques. 
11  admet  notamment  que  ce  défaut  de  sécrétion 
n’est  que  le  résultat  d’une  anomalie  constitution¬ 
nelle  des  éléments  vasculairi's,  laquelle  anomalie, 
qui  peut  être  une  fragilité  anatomique,  explique¬ 
rait  la  possibilité-  des  hémoiragies  spontanées, 
soit  par  rupture  spontanée  des  vaisseaux,  soit  par 
diapédèse.  (Juanl  à  la  faible  coagulabilité  du  sang 


'Fout  au  contraire  —  et  c’est  là  qu’apparaît  le 
paradoxe  —  la  coagulabilité  du  sang  est  au  moins 
normale  et  même  très  souvent  au-dessus  de  la  nor¬ 
male  chez  V hémophilique  qui  saigne. 

Ce  fait  a  été  tout  d’abord  constaté  chez  l’hémo¬ 
philique  Ludi  entré  à  l’hôpital  pour  une  plaie 
qui  saignait  malgré  le  caillot  de  fibrine  qui 
la  recouvrait.  Or,  le  sang  pris  à  sa  sortie  de  la 
plaie  et  examiné  au  point  de  vue  de  sa  coagulabi¬ 
lité,  s’est  coagulé  dans  deux  expériences  succes¬ 
sives  en  une  minute  et  une  minute  et  demie.  Chez 
un  sujet  témoin  examiné  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  d’expérience,  la  coagulation  complète  du 
sang  a  exigé  cinq  à  six  minutes.  Par  contre,  le 
sang  de  ce  sujet,  additionné  d’une  goutte  de  sang 
hémophilique  de  Ludi  se  prit  instantanément  en 
caillot. 

M.  Sahli  a  pensé  que  la  coagulabilité  exces¬ 
sive  du  sang  de  son  hémophilique  pouvait  tenir 
à  ce  que ,  en  passant  sous  le  caillot  qui  recou¬ 
vrait  la  plaie,  ce  sang  se  chargeait  de  fibrin- 
ferment  contenu  dans  le  caillot.  Pour  éviter 
cette  cause  d’erreur,  il  examina  le  sang  pris  pat- 
piqûre  et  trouva  que  dans  ces  conditions  encore 
le  sang  se  coagulait  complètement  dans  l’espace 
de  deux  et  demie  à  cinq  minutes.  Cependant  le 
même  examen,  fait  huit  jours  plus  tard,  après  la 
cicatrisation  de  la  plaie,  montra  que  le  sang  pris 
encore  une  fois  par  piqûre,  ne  se  coagulait  plus 
qu’au  bout  de  trente-huit  minutes. 

M.  Sahli  a  pu  confirmer  cette  coagulation  rapide 
du  sang  de  l’héinophilique  qui  saigne  chez  ses 
autres  malades  et  établir  qu’elle  se  produit  spon¬ 
tanément  chez  les  hémophiliques,  dans  l’inter¬ 
valle  des  hémorragies,  même  en  cas  de  simple 
piqûre.  C’est  ainsi  que  si,  chez  un  hémophilique 


fibrinferinent  transforme  en  fibrine.  Dès  lors, 
quelle  est  la  substance  qui  lui  fait  défaut  et  qui 
détermine  la  persistance  de  l’hémorragie  chez 
l’hémophilique  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  envi¬ 
sager  séparément  le  mécanisme  de  la  coagulation 
du  sang  in  vitro  et  à  l’intérieur  des  vaisseaux. 

En  ce  qui  concerne  la  coagulation  du  sang  in 
vitro,  nos  notions  actuelles,  telles  qu’elles  se  trou¬ 
vent  résumées  par  Arthus  ‘  dans  la  dernière  édi¬ 
tion  de  ses  «  Eléments  de  chimie  physiologique  », 
se  réduisent  à  ceci  :  les  globules  blancs  hors  des 
vaisseaux  sanguins  possèdent  la  propriété  d’aban¬ 
donner  au  plasma  une  substance,  le  proübrintiM-- 
ment,  transformée  en  fibrinferinent  ou  throm¬ 
bine  par  les  sels  de  chaux  dissous  dans  le  plasma 
sanguin.  Ce  librinferrnent  dédouble  le  fibrino¬ 
gène  dissous  dans  le  plasma  sanguin  en  deux  sub¬ 
stances  :  l’une  qui  se  précipite,  la  fibrine;  l’auti-e 
qui  reste  en  suspension  dans  le  sérum,  la  fibrino- 
globuline. 

Quant  à  la  coagulation  du  sang  à  l’intérieur  des 
vaisseaux,  c’est-à-dire  quant  à  la  formation  d’un 
thrombus  obturateur,  M.  Sahli,  après  une  cri¬ 
tique  très  serrée  des  faits,  arrive  à  montrer  que 
cette  coagulation  se  fait  dans  un  organisme 
normal  par  un  double  mécanisme.  Tout  comme 
in  vitro  il  se  fait,  au  niveau  de  la  déchirure  vascu¬ 
laire  une  sécrétion  de  substances  coagulantes 
(profibrinferment,  thrombogène,  thrombokinase, 
corps  zymoplastiques)  par  les  leucocytes.  Mais 
en  même  temps  et  concurremment  avec  la  sécré¬ 
tion  leucocytaire,  les  cellules  des  vaisseaux  sécrè- 


1.  M.  Akthus.  —  «  lilémeiits  de  cliitnic  physiologique  », 
Paris,  tU03,  4>’  édiliou,  Mussou  «t  C‘',  éditeurs. 


hémophilique  en  dehors  des  hémorragies,  elle 
tiendrait  à  ce  que  ce  défaut  de  sécrétion  de  throm¬ 
bokinase  existerait -non  seulement  dans  les  cel¬ 
lules  des  vaisseaux,  mais  se  retrouverait  encore 
dans  les  leucocytes. 

R.  Rom  MK. 


XXXIV-'  CONGRÈS 

DK  LA 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE 

Tenu  à  Berlin  du  26  au  29  Avril  1905. 


Intluonce  de  la  débilité  mentale  sur  la  marche 
et  la  guérison  des  affections  chirurgicales.  — 
M.  IticDEi.  (d’iéna),  à  propos  d’uu  cas  d'hydarthrose 
énorme  du  genou  qu’il  a  observée  et  traitée  chez  uu 
idiot,  attire  l’attentiou  sur  la  lenteur  de  la  guérison 
des  affections  chirurgicales  chez  les  sujets  présen¬ 
tant  de  la  débilité  incntalc. 

—  M.  Madelu.ng  (de  Strasbourg)  combat  celte 
affirmation.  S’il  a  noté,  à  la  vérité,  chez  les  débiles 
du  cerveau,  une  prédisposition  tout  particulière  aux 
fractures,  il  n’a  jamais  remarqué  que,  chez  eux,  l’évo¬ 
lution  des  maladies  chirurgicales  présentât  des  ca¬ 
ractères  spéciaux. 

—  M.  Muscat  (de  Berlin)  insiste  sur  l’importance 
qu’il  y  aurait  à  élucider  cette  question  de  l’influence 
des  étals  mentaux  sur  la  marche  des  affections  chi¬ 
rurgicales  et  sur  les  suites  opératoires,  principale¬ 
ment  en  chirurgie  orthopédique  où  l’on  a  si  souvent 
affaire  à  des  enfants  au  cerveau  plus  ou  moins  dégé- 

1.  Voir  La  i’ressc  Médicale,  190a,  n»  40,  p.  317;  n“  41, 
p.  325;  u“  42,  p.  334,  et  u“  43,  p.  341, 
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néré.  Personnellement  il  n’a  jamais  rien  observé  qui 
vienne  à  l’appui  de  l’opinion  formulée  par  M.  Riedel. 

Résultats  éloignés  du  traitement  opératoire  de 
la  maladie  de  Basedow.  —  M.  Kkiediieim  (de  Ham- 
burg)  communique  les  résultats  thérapeutiques  de 
20  thyroïdectomies  pratiquées  pour  maladie  de  Base¬ 
dow.  Ces  résultats  démontrent  que,  loin  de  consti¬ 
tuer  une  opération  dangereuse  par  ses  suites  immé¬ 
diates  ou  éloignées,  la  thyroïdectomie  représente  le 
traitement  de  choix  de  la  maladie  de  Basedow. 

En  effet,  sur  20  cas,  M.  Eriedheim  compte  14  gué¬ 
risons  durables  dont  5  se  maintenant  depuis  dix  à 
quinze  ans,  7  depuis  cinq  à  dix  ans,  2  depuis  quatre 
ans  et  quatre  ans  et  demi.  5  autres  cas  ont  été  très 
notablement  améliorés.  Un  seul  malade  a  succombé 
à  des  accidents  tétaniques. 

M.  Friedheira  rappelle  avec  quelle  méfiance  on  ac¬ 
cueillit  jadis  les  premières  communications  de  Rehn 
sur  le  traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow,  parce  qu’-ï  cette  époque  on  ne  considérait  le 
goitre  que  comme  une  des  manifestations  de  la  mala¬ 
die,  alors  qu’aujourd’hui  ou  sait  très  bien  que  la 
tumeur  thyroïdienne  est  la  véritable  cause  de  cette 
maladie.  Il  rappelle  aussi  que  c’est  à  Moebius  qu’on 
doit  d’avoir  démontré  qu’il  suffisait  d’enlever  une 
portion  seulement  du  goitre  pour  permettre  à  l’or¬ 
ganisme  de  se  débarrasser  aisément  des  principes 
toxiques  encore  élaborés  par  la  portion  restante. 
Celle-ci  doit  évidemment  être  aussi  minime  que  pos¬ 
sible  et  les  cas  simplement  améliorés  sont  précisé¬ 
ment  ceux  où  l’on  a  laissé  en  place  trop  de  tissu  thy- 
ro'idien.  Une  bonne  manière  de  faire  consiste  à  imiter 
la  conduite  de  M.  Koclier  qui  pratique  l’extirpation 
progressive  de  la  tumeur  en  plusieurs  séances  plus 
ou  moins  espacées. 

—  M.  KociiF.n  (de  Berne)  déclare  partager  abso¬ 
lument  la  façon  de  voir  de  M.  Friedlieim.  Il  ajoute 
que  les  résultats  thérapeutiques  les  plus  beaux  qu’il 
ait  obtenus  par  le  traitement  opératoire  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  sont  ceux  qui  lui  ont  été  fournis  par 
les  cas  opérés  au  début.  Malheureusement,  il  ne  faut 
pas  compter  pouvoir  pratiquer,  beaucoup  de  ces  opé¬ 
rations  précoces,  car  la  maladie  de  Basedow  est  en¬ 
core  considérée  par  l’immense  majorité  des  médecins 
comme  étant  du  ressort  de  la  médecine  interne,  et  les 
malades  n’arrivent  au  chirurgien  que  quand  la  mé¬ 
decine  a  épuisé  en  vain  sur  eux  toutes  ses  ressources. 
Il  importe  donc  de  convaincre  les  praticiens,  avant 
les  malades,  de  la  nécessité  d’intervenir  aussi  hâti¬ 
vement  que  possible  dans  tout  cas  de  maladie  de  Ba¬ 
sedow  confirmée. 

Il  convient  d’ailleurs  de  dire  qu’il  s’agit  L'i  d'une 
opération  sérieuse,  et  qui,  par  le  brusque  abaisse¬ 
ment  de  la  pression  sanguine  auquel  elle  expose, 
exige  du  chirurgien  une  attention  toute  particulière. 

De  la  suture  des  plaies  du  poumon.  —  M.  Gakué 
(de  Kôiiigsberg)  a  réuni  700  cas  de  plaies  du  poumon 
épars  dans  la  littérature,  et  il  eu  résume  l’étude  de 
la  façon  suivante  ; 

Les  plaies  du  poumon  fournisseiil  une  mortalité 
considérable  ;  47  pour  100;  cette  mortalité  est  sensi¬ 
blement  la  même  pour  les  cas  de  la  période  préantisep¬ 
tique  et  pour  ceux  qui  out  été  observés  dans  ces 
25  dernières  années.  Les  causes  de  la  mort  sont  le 
plus  souvent  l'hémorragie  interne  et  le  pneumo¬ 
thorax,  plus  rarement  l’infection. 

L’idée  de  suturer  les  plaies  du  poumon  est  née  de 
ce  fait  d’observation  que,  lorsqu’on  attire  fortement 
un  poumon,  blessé  et  rétracté,  au  contact  de  la  paroi 
thoracique  on  voit  aussitôt  la  respii-ation  reprendre 
sou  amplitude  et  le  collapsus  disparaître,  tandis 
qu’une  plaie  pulmonaire  laissée  ouverte  entraîne,  au 
contraire,  pour  le  poumon  lui-mèrae  et  aussi  pour  le 
cœur,  des  complications  d’autant  plus  sérieuses  que 
cette  plaie  est  restée  plus  longtemps  ouverte.  La  su¬ 
ture  précoce  des  plaies  du  poumon  apparaissait  donc 
comme  le  traitement  le  plus  logique  de  ces  plaies. 

En  fait,  celte  suture  n’a  été  pratiquée  jusqu’ici  que 
dans  8  cas  auxquels  .M.  Garré  en  ajoute  un  neuvième 
personnel  ;  sur  ce  total  de  9  cas,  ou  compte  G  gué¬ 
risons  complètes,  chiffre  encourageant  qui  suffit 
d’ores  et  déjà  à  justifier  l’opération.  Néanmoins, 
M.  Garré  pense  qu’elle  doit  être  réservée  uniquement 
aux  cas  où  il  y  a  hémorragie  interne  ou  pueumo- 
thorax.  Dans  le  cas  de  M.  Garré.  il  existait  une  déchi¬ 
rure  du  poumon  de  plus  de  7  centimètres  datant  de 
quatre  jours,  déjà  infectée,  et  s’accompagnant  d’un 
commencement  de  pleurésie.  Cinq  sutures  furent  pla¬ 
cées  sur  le  parenchyme  pulmonaire,  et  on  vit 
aussitôt  le  poumon  se  dilater.  Le  malade  succomba 
au  bout  de  deux  jours  des  suites  de  son  infection 
préopératoire. 


Relativement  à  la  technique  de  la  suture  du  pou¬ 
mon,  M.  Garré  rappelle  avant  tout  que  ces  blessés 
ne  supportent  ni  l’anesthésie  générale,  ni  la  mor¬ 
phine.  Quant  à  la  thoracotomie,  elle  doit  être  faite 
assez  large  pour  qu’on  puisse  introduire,  si  néces¬ 
saire,  toute  la  main  dans  la  cavité  thoracique,  étant 
donné  qu’il  est  souvent  nécessaire  de  procéder  à  une 
longue  et  minutieuse  exploration  avant  de  découvrir 
la  plaie  pulmonaire.  La  plaie  découverte,  le  poumon 
est  attiré  aussitôt  dans  l’ouverture  thoracique  et 
suturé  ;  les  sutures  ne  doivent  pas  être  trop  profondes 
pour  ne  pas  atélectasier  une  trop  grande  épaisseur 
de  tissu  pulmonaire.  On  fait  ensuite  la  toilette  de  la 
cavité  pleurale,  puis  ou  la  tamponne  à  la  gaze.  La 
suture  primitive  de  la  plèvre  sans  tamponnement  ne 
semble  indiquée  que  dans  des  conditions  exception¬ 
nelles.  Dans  les  cas  particulièrement  suspects, 
M.  Garré  conseille  un  double  drainage:  mèche  par 
en  haut,  drain  en  caoutchouc  par  en  bas. 

Les  plaies  siégeant  dans  le  voisinage  du  hile  pul¬ 
monaire  échappent  généralement  à  la  suture  et 
doivent  être  traitées  par  le  tamponnement. 

—  M.  Reiin,  au  contraire  de  M.  Garré,  insiste  sur 
la  nécessité  de  fermer  primitivement,  dans  tous  les 
cas,  la  cavité  pleurale,  quitte  à  la  rouvrir  plus  tard, 
si  besoin  est,  parce  qu’on  permet  ainsi  à  l’opéré  de 
franchir  sans  encombre  la  période  dangereuse  des 
troubles  circulatoires  mécaniques  consécutifs  à  l’in¬ 
tervention. 

—  M.  Künic  (de  Berlin)  est  également  partisan  de 
la  fermeture  immédiate  de  la  plèvre.  A  propos  des 
appareils  modernes  imaginés  pour  les  interventions 
sur  ie  thorax  (chambre  de  Sauerbruch  et  autres),  il 
estime  qu’on  peut  et  qu’on  doit  savoir  s’en  passer,  le 
traitement  des  plaies  du  poumon  faisant  partie  de  la 
chirurgie  d’urgence  qu’on  doit  savoir  pratiquer  par¬ 
tout,  même  avec  des  appareils,  des  instruments  et 
des  aides  de  fortune. 

Toute  plaie  pulmonaire  n’est  d’ailleurs  pas  justi¬ 
ciable  de  l’intervention  opératoire  :  certaines  ruptures 
sous-cutanées  guérissent  spontanément  sans  compli¬ 
cations  ;  et  quant  aux  plaies  qui  intéressent  un  gros 
vaisseau  pulmonaire  ou  une  bronche  de  second 
ordre,  elles  sont  généralement  au-dessus  des  res¬ 
sources  de  la  chirurgie  et  la  suture,  dans  ces  cas, 
n’a  guère  de  chances  de  réussite  ;  ou  bien  il  est  im¬ 
possible  de  la  placer,  ou  bien  elle  ne  tient  pas. 

—  M.  Gabbé  pense  qu’il  n’est  pas  impossible  d’ar¬ 
river  à  fermer  par  la  suture  une  bronche  même  de 
gros  volume. 

—  M.  Beat  (de  Berlin)  présente  un  appareil  des¬ 
tiné,  dans  les  opérations  sur  le  thorax,  à  assurer  h  la 
fois  la  respiration  artificielle  et  à  fournir  aux  poumons 
la  quantité  d’oxygène  nécessaire;  dans  l’esprit  de 
son  inventeur,  cet  appareil  est  destiné  à  remplacer 
avantageusement  la  chambre  à  opération  de  Sauer- 

—  M.  Bockeniieimer  (de  Berlin)  a  employé  l'appa¬ 
reil  de  Brat  dans  plusieurs  interventions  intra-tho- 
raciques  et  il  déclare  qu’il  lui  semble  présenter  de 
nombreux  avantages  sur  celui  de  Sauerbruch. 

—  M.  Bbaueb  (de  Marburg)  n'est  pas  de  cet  avis  : 
pour  lui,  jamais  un  appareil  destiné  à  faire  la  respi¬ 
ration  artificielle  ne  pourra  remplacer,  si  parfait 
soit-il,  la  chambre  à  air  de  Sauerbruch  qui  assure  la 
respiration  de  l’opéré  dans  des  conditions  absolu¬ 
ment  physiologiques. 

{A  suivre.)  J.  Dumont. 
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Sur  les  lipomes  ostéo-pérlostlques.  —  M.  Rou¬ 
tier  a  eu  l’occasion  d’observer,  il  y  a  quelques  mois, 
un  jeune  garçon  de  treize  ans,  malingre,  présentant 
une  petite  tumeur  sous-claviculaire,  fluctuante,  un 
peu  douloureuse,  s’implantant  par  un  pédicule  très 
net  sur  le  tiers  externe  de  la  clavicule.  Le  diagnostic 
d’abcès  froid  fut  porté,  mais  deux  ponctions  succes¬ 
sives  ne  donnèrent  aucun  résultat.  M.  Routier  fit 
donc  l’ablation  de  la  tumeur  :  il  s’agissait  d’un  lipome 
s'attachant  sur  la  clavicule  par  un  pédicule  infiltré  de 
tissu  ostéoïde  et  d’où  partaient  en  éventail  des  tra¬ 
vées  fibreuses  qui  parcouraient  le  lipome  dans  tous 
les  sens. 

—  IhT.  Tuf/îer  a  observé  chez  un  homme  de  cin¬ 
quante-quatre  ans,  un  lipome  énorme,  siégeant  à  la 
partie  postérieure  de  la  cuisse  et  dont  le  pédicule 


s’implantait  sur  l’ischion.  Dans  ce  cas  également,  on 
avait  porté  le  diagnostic  d’abcès  froid,  et  c’est  le 
résultat  négatif  de  plusieurs  ponctions  qui  avait  con¬ 
duit  à  l’extirpation. 

—  M.  Guinard  attire  l’attention  sur  une  variété 
remarquable  de  lipome  ostéo-périostique,  le  lipome 
ostéo-périostique  congénital.  Il  est  encore  beaucoup 
plus  rare  que  le  lipome  acquis,  et  M.  Huraull,  dans 
sa  thèse  (Paris,  1900),  n’a  pu  en  réunir  que  31  cas 
épars  dans  la  littérature  médicale.  L’observation  qui 
a  servi  de  point  de  départ  à  cette  thèse  appartient  à 
M.  Guinard  ;  elle  a  trait  à  un  lipome  de  la  fosse  sous- 
épineuse  de  l’omoplate  chez  une  fillette  de  sept  mois 
et  est  intéressante  à  un  double  point  de  vue  : 

I”  En  raison  d’une  récidive  sur  place  de  la  tumeur, 
survenue  trois  ans  après  son  ablation  ; 

2“  En  raison  des  symptômes  généraux  graves  — 
amaigrissement,  diarrhée  incoercible,  toux  quin¬ 
teuse  —  qui  accompagnèrent  chaque  fois  l’évolution, 
d’ailleurs  rapide,  du  lipome  primitif  et  sa  récidive. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point  —  récidive  in 
situ  d’une  tumeur  histologique  bénigne  — ,  M.  Gui¬ 
nard  pense  qu’il  ne  s’agissait  pas  à  proprement  parler 
d’une  récidive,  mais  simplement  de  l’évolution  d’un 
lobe  du  lipome  ayant  échappé  lors  de  la  première 
intervention.  Quant  au  second  point,  peut-on  admettre 
qu’il  s’agisse  de  ce  qu’on  a  appelé  la  fièvre  ou  l’in¬ 
toxication  néoplasique,  où  n’y  a-t-il  eu  là  qu’une 
simple  co’mcidence,  la  tumeur  n'ayant  évolué  si  rapi¬ 
dement,  les  deux  fois,  que  sous  l’influence  d’une 
intoxication  générale,  grippale  ou  autre?  M.  Gui¬ 
nard  trouve  cette  dernière  explication  plus  en  rap¬ 
port  avec  ce  que  nous  savons  de  l’évolution  des 
tumeurs  bénignes  en  général. 

—  M.  Nélaton  a  observé  personnellement  deux 
cas  de  lipome  ostéo-périostique  : 

1“  Chez  une  femme,  un  lipome  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  nuque  qui  s’implantait  sur  la  protubé¬ 
rance  occipitale  externe;  ce  lipome  remontait  à  Ten- 

2“  Chez  un  homme,  un  gros  lipome  de  la  face 
interne  de  la  cuisse,  qui  s’implantait  au  sommet  du 
petit  trochanter;  ce  lipome  avait  été  diagnostiqué 

—  M.  Broca,  chez  un  petit  garçon  de  neuf  ans, 
a  observé  dans  la  région  du  genou  :  1"  eu  dehors  une 
petite  tumeur  d’un  œuf  de  pigeon,  molle,  indolore, 
mobile  sous  la  peau,  de  contours  d’ailleurs  mal 
limités  ;  2"  en  avant,  au  niveau  du  plateau  tibial  et 
répondant  au  tendon  rotulien,  une  seconde  tumeur 
du  volume  d’un  œuf  de  poule  plus  saillante  que  la 
précédente,  mieux  limitée,  de  consistance  assez  résis¬ 
tante  et  nettement  adhérente  au  plan  sous-jacent.  Les 
deux  tumeurs  étaient  des  lipomes,  l’un  non  enkysté 
et  se  continuant  avec  la  graisse  du  tissu  cellulaire 
voisin,  l’autre  nettement  enkysté  et  adhérent  au  tendon 
rotulien  et  au  périoste  du  tibia  un  peu  en  dehors 
do  l’insertion  du  tendon. 

Dans  une  deuxième  observation,  concernant  une 
fillette  de  deux  ans,  M.  Broca  a  vu  un  gros  lipome  de 

10  centimètres  de  longueur  sur  6  centimètres  de  lar¬ 
geur  occupant  la  région  lombaire  et  s’insérant  par 
un  pédicule  fibreux  au  sommet  de  l’apophyse  épi¬ 
neuse  des  11''  et  12”  vertèbres  dorsales.  La  tumeur 
datait  de  la  naissance.  M.  Lannelongue  admet  que, 
dans  ces  cas,  il  s’agit  de  méningocèles  déshabitées, 
isolées  et  engraissées.  M.  Broca  considère  celte 
opinion  comme  insoutenable,  car  ces  lipomes  tendino- 
périostiques  des  apophyses  épineuses  sont,  au  siège 
près,  semblables  à  ceux  qu’on  observe  en  des  régions 
quelconques. 

—  M.  Delbet  rappelle  qu’il  a  présenté  à  la  Société 
l’an  dernier  un  énorme  fibrolipome  d’origine  périos- 
tique  qu’il  avait  extirpé  chez  un  vieillard  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  sarcome  musculaire.  La  tumeur  était  pédi- 
culée  sur  la  ligne  âpre  du  fémur. 

A  propos  de  la  dernière  observation  de  M.  Broca, 
M.  Delbet  rappelle  que  certains  lipomes  lombaires 
s’accompagnent  de  rachischisis,  qu’on  a  même  vu  le 
pédicule  du  lipome  s’insinuer  dans  la  fente  verté¬ 
brale  et  que  par  conséquent  la  théorie  pathogénique 
de  M.  Lannelongue  parait  vraie  au  moius  pour  cer- 

M.  Kirmisson.  S’il  existe,  en  même  temps  que  le 
lipome,  un  certain  degré  de  rachischisis,  il  est 
permis  d’y  voir  un  sac  de  méningocèle  déshabité, 
mais  ai  l’insertion  se  fait  sur  une  apophyse  épineuse, 

11  est  évident  que  semblable  interprétation  ne  peut 
plus  être  de  mise.  Du  reste  le  lipome  est  une  des 
plus  fréquentes  parmi  les  tumeurs  congénitales. 

—  M.  Monod  a  observé,  il  y  a  quelques  jours,  un 
fait  semblable  à  celui  de  M.  Routier.  11  s'agissait 
d’un  lipome  s’enfonçant  profondément  entre  l’apo- 
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physe  coracoïde,  la  clavicule,  la  voûte  acromiale  et 
l’humérus,  et  qui  fut  énucléé  sans  que  M.  Monod  lui 
découvrit  de  point  d’implantation  osseux. 

A  propos  de  ces  lipomes  dits  ostéo-périostiques, 

M.  Monod  pense  que  leur  origine  périostique  est  des 
plus  douteuses,  les  lipomes  se  développant  unique¬ 
ment  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  graisseux,  et 
leurs  adhérences  avec  le  squelette  ou  les  tendons 
n’étant  que  secondaires.  11  faudrait  réserver  le  nom 
de  lipomes  sous-périostiques  à  des  tumeurs  siégeant 
sous  le  périoste  et  en  contact  plus  ou  moins  étendu 

Extraction  de  corps  étrangers  de  l’œsophage  à 
l’aide  du  crochet  de  Klrmisson.  —  M.  Kirmisson 
communique  quatre  nouvelles  observations  de  corps 
étrangers  de  l’oesophage  extraits  à  l’aide  du  crochet 
qui  porte  son  nom  : 

Première  observation  (due  à  M.  Barnsby,  de 
'l’oursi.  Enfant  de  seize  mois  ayant  avalé  une  pièce  de 
10  francs;  une  tentative  faite  huit  jours  après,  avec 
le  panier  de  Graefe,  échoue.  Le  surlendemain  une 
nouvelle  tentative  est  faite  avec  le  crochet  de  Kir- 
misson  ;  elle  réussit  saus  difficulté.  Suites  opératoires 
des  plus  simples. 

Deuxième  observation  (Barnsby).  Fillette  de  sept 
ans  ayant  avalé  un  jeton  en  os  de  la  dimension  d’un 
sou.  Extraction  au  quinzième  jour,  avec  le  crochet  de 
Kirmisson  ;  opération  exécutée  en  quarante  secondes  ; 
suites  saus  incidents. 

Troisième  observation  (Gaudier,  de  Lille).  Enfant 
de  six  ans  ayant  avalé  un  sou,  qui,  d’après  la  radio¬ 
graphie,  siège  au  tiers  inférieur  de  l’œsophage. 
Extraction  au  treutième  jour  avec  le  crochet  de  Kir¬ 
misson,  aussi  facilement  que  si  le  sou  avait  été 
introduit  la  veille;  suites  simples. 

Quatrième  observation  (prof.  Masséi,  de  Naples;. 
Enfant  de  trois  à  quatre  ans,  ayant  avalé  un  sou  six 
mois  auparavant,  et  apporté  à  l’hôpital  pour  des 
symptômes  de  compression  trachéale  ayant  éclaté 
subitement.  Extraction  immédiate  et  aisée  avec  le 
crochet.  Guérison  sans  incident. 

Ainsi,  au  fur  et  à  mesure  que  les  faits  se  multi¬ 
plient,  on  voit  s’étendre  les  limites  du  champ  d’ac¬ 
tion  de  l’instrument  de  Kirmisson. 

Sur  la  dégénérescence  cancéreuse  du  moignon 
cervical  après  l'hystérectomie  subtotale  pour  fibro¬ 
mes.  —  M.  Richelot  communique  6  nouveaux  faits 
de  ce  genre  qu’il  a  recueillis  depuis  sa  dernière  com¬ 
munication  sur  ce  sujet  (Juin  1904);  ils  proviennent  : 

2  de  M.  A.  Martin  (de  Rouen),  1  de  M.  Picqué,  1  de 
M.  Beuruier,  1  de  M.  Bazy,  1  de  M.  Labeyrie  (de 
Nantes). 

Au  total,  depuis  que  M.  Richelot  a  attiré  pour  la 
première  fois  l’attention  sur  la  dégénérescence  can¬ 
céreuse  du  moignon  cervical  à  la  suite  de  l’hystérec- 
tomie  subtotale  pour  llbrome,  cette  dégénérescence 
a  été  signalée  de  divers  côtés,  23  fois.  Elle  n’est  donc 
pas  tellement  exceptionnelle  qu’on  Ta  dit,  et  la 
coexistence  du  librome  et  du  cancer  de  l’utérus  appa¬ 
raît  comme  autre  chose  qu’un  simple  hasard.  Du 
reste,  Piquand,  dans  sa  thèse  (Paris,  1905)  a  montré 
par  des  statistiques  probantes  que  le  cancer  du  corps 
de  l’utérus  se  rencontrait  sept  ou  huit  fois  plus  sou¬ 
vent  chez  les  atteintes  de  fibromes  que  chez  les  autres 
et  celui  du  col  plus  fréquemment  encore  :  sur  600  fem¬ 
mes  normales,  en  effet,  on  trouve  1  cancer  du  coi-ps  et 

3  du  col;  sur  600  fibromateuses,  9  cancers  du  corps 
et  12  du  col. 

Anévrisme  artério-veineux  de  l'aisseile  ;  extirpa¬ 
tion  ;.  guérison.  —  M.  Mignon  présente  le  malade 
chez  qui  il  a  pratiqué  cette  intervention.  L’anévrisme, 
consécutif  à  une  blessure  ancienne  du  creux  de  l’ais¬ 
selle  par  coup  de  couteau,  était  constitué  par  la  com- 
municatiou  de  l’artère  axillaire  avec  une  collaté¬ 
rale  veineuse  externe.  La  veine  axillaire  interne  avait 
été  également  intéressée  par  le  coup  de  couteau,  mais 
le  sang  artériel  ne  passait  pas  dans  cette  veine  qui 
était  thrombosée  sur  une  longueur  de  4  centimètres. 
M.  Mignon  excisa  entre  deux  ligatures  la  veine  col¬ 
latérale  externe  et  l’artère  axillaire  sur  une  étendue 
de  2  cent  1/2  environ.  La  guérison  suivit  sans  com¬ 
plications,  bien  que  l’artère  eût  été  liée  dans  sa 
partie  dépourvue  de  collatérales,  au-dessous  de  la 
scapulaire  inférieure,  dans  cet  espace  qu’on  est  con¬ 
venu  d’appeler  la  <■  zone  dangereuse  s  des  ligatures 
de  Taxillaire. 

Actuellement,  tous  les  signes  de  l’anévrisme  ont 
disparu,  mais  le  malade  n’a  plus  de  pouls  radial. 

Appareil  pour  la  chloroformisation.  —  M.  TufOer 
présente  un  appareil  à  chloroformisation  entièrement 
métallique,  ne  comprenant  ni  tuyautage  de  caout¬ 
chouc.  ni  verrerie,  appareil  qu’il  dit  a  extrêmement 


simple,  très  facilement  maniable,  et  permettant  de 
donner  une  dose  progressive,  continue  et  constante 
de  chloroforme  ». 

Fibromes  utérins  en  vole  de  nécrobiose  et  de 
suppuration.  —  M.  Monod  présente  de  volumineux 
fibromes  de  l’utérus,  interstitiels  et  sous-péritonéaux 
les  premiers  eu  voie  de  nécrobiose  et  de  suppuration, 
qu’il  a  enlevés  par  l’hystérectomie  abdominale  totale. 
Ces  pièces  viennent  à  l’appui  de  l’opinion  qui  veut 
que  le  point  de  départ  de  la  suppuration  et  de  la 
gangrène  des  fibromes  soit  dans  le  canal  utéro-vagi- 
ual.  En  effet,  alors  que  dans  le  cas  présent  la  seule 
tumeur  qui  soit  restée  intacte  est  le  fibrome  sous- 
péritonéal,  tous  les  fibromes  interstitiels,  suppures 
ou  eu  vole  de  nécrobiose,  sont  en  connexion  évidente, 
en  un  point,  avec  la  cavité  utérine. 

Fibrome  du  ligament  large.  —  M.  Monod  pré¬ 
sente  un  volumineux  fibrome  (pesant  plus  de  4  kil.) 
du  ligament  large.  Bien  que  ce  fibrome  ne  fût  pas  en 
connexion  évidente  avec  l’utérus  et  que  celui-ci  fût 
petit  et  normal,  M.  Monod  n’a  pas  hésité  à  faire 
l’hystérectomie  abdominale  totale,  estimant  que  l’opé¬ 
ration  est  par  là  facilitée  et  que  les  suites  en  sont 
rendues  bien  meilleures,  à  cause  de  la  netteté  plus 
grande  du  champ  opératoire  dûment  recouvert  par  le 
péritoine  reconstitué. 

Anévrisme  thoracique..  —  M.  Moty  présente  les 
pièces  d’autopsie  du  cas  d’anévrisme  de  l’aorte  qu’il  a 
communiqué  à  la  Société  le  12  Avril  dernier.  Le  ma¬ 
lade  a  succombé  le  26  Mai  à  la  rupture  extérieure  de 
sa  poche  anévrismale,  le  traitement  par  les  injections 
gélatinées  ayant  complètement  échoué. 

J.  Dumoxï. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Juin  1905. 

La  réaction  palpébrale  des  singes  macaques  à  la 
syphilis.  —  MM.  G.  Thibierge  et  P.  Ravaut. 
Metchnikolf  et  Roux  ont  établi  que  les  singes  macaques 
réagissent  à  l’inoculation  de  produits  syphilitiques 
virulents  avec  moins  d’intensité  que  le  chimpanzé  ; 
dans  leurs  expériences  et  dans  celles  de  Neisser  les 
résultats  ne  sont  positifs  que  dans  60  pour  100  des 

Les  auteurs  ont  constaté  que  le  bord  libre  de  la 
paupière  réagit  constamment,  alors  que  l’inoculation 
simultanée  d’autres  régions  peut  rester  négative. 

Huit  macaques  bonnets  chinois  ou  japonais  ino¬ 
culés  au  bord  libre  de  la  paupière  (5  fois  avec  des 
chancres  syphilitiques,  2  fois  avec  des  plaques  mu¬ 
queuses  de  la  vulve,  1  fois  avec  le  contenu  de  vési¬ 
cules  vacciniformes  d’un  enfant  hérédo-syphilitique) 
ont  présenté  une  réaction  manifeste,  débutant  vingt  à 
trente-cinq  jours  après  l’inoculation  sous  la  forme 
d’une  tuméfaction  œdémateuse  avec  pilleur  de  la  face 
cutanée  et  congestion  de  la  face  muqueuse;  chez 
quelques  animaux  la  tuméfaction  plus  limitée  prend 
l'aspect  d’une  nodosité  de  coloration  rose  légèrement 
cuivrée  avec  congestion  plus  prononcée  de  la  mu¬ 
queuse.  Les  lésions  augmentent  pendant  cinq  à  dix 
jours  ;  elles  peuvent  persister  plus  de  cinquante  jours. 
Jamais  on  ne  les  a  vu  s’ulcérer. 

Les  altérations  histologiques,  très  comparables  à 
celles  du  chancre  infectant  de  l’homme,  consistent  en 
une  Infiltration  périvasculaire  très  intense  de  cellules 
mononucléées  avec  lésions  évidentes  d’endartérite. 

MM.  Thibierge  et  Ravaut  ont  inoculé  sans  succès 
le  produit  de  raclage  d’une  syphilide  papuleuse  du 
bras  et  le  culot  de  centrifugation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  syphilitiques  secondaires  et  d’hérédo- 
syphilitiques,  riche  en  lymphocytes. 

Ces  lésions  palpébrales  sont  caractérisées  par  leur 
longue  incubation,  de  durée  ii  peu  près  constante  par 
leurs  caractères  morphologiques,  enfin  par  l’immu¬ 
nité  qu’elles  confèrent  aux  animaux  contre  l'inocula¬ 
tion  ultérieure  de  produits  syphilitiques  virulents. 

Le  chancre  simple  détermine  sur  la  paupière  des 
macaques  une  réaction  que  les  auteurs  ont  étudiée 
avec  L.  Lesourd;  elle  se  distingue  des  lésions  précé¬ 
dentes  par  son  développement  dès  le  deuxième  jour 
et  par  l’existence  d’une  ulcération  se  réparant  rapi¬ 
dement.  Chez  deux  singes  inoculés  avec  le  produit  de 
raclage  d’un  même  chancre,  ils  ont  vu  se  produire 
successivement  au  deuxième  jour  un  chancre  simple 
et  au  trentième  jour  la  réaction  propre  aux  produits 
syphilitiques,  donnant  ainsi  la  démonstration  expéri¬ 
mentale  de  l’existence  du  chancre  mixte  de  Rollet. 

La  réaction  palpébrale  du  macaque  à  la  syphilis 
est  suffisamment  différenciée  (longue  incubation,  ca¬ 


ractères  morphologiques  et  histopathologiques)  pour 
pouvoir  être  appliquée  au  diagnostic  des  lésions  dont 
la  clinique  ne  permet  pas  de  déterminer  la  nature  ; 
le  macaque  en  attendant  que  soient  confirmés  le  rôle 
et  la  valeur  diagnostique  du  spirochæte  pallida  de 
Schaudinn,  peut  devenir,  dans  l’étude  de  la  syphilis, 
un  animal  de  laboratoire  aussi  utile,  par  exemple, 
que  le  cobaye  ouïe  lapin  dans  l’élude  de  la  tubercu¬ 
lose. 

M.  Widal  relève  un  point  intéressant  de  cette  com¬ 
munication,  à  savoir  les  résultats  négatifs  obtenus 
par  MM.  Thibierge  et  Ravaut  à  la  suite  d’inoculation 
au  singe  du  culot  de  centrifugation  du  liquide  cé- 
phalo-racliidien  de  syphilitiques  secondaires  et  d’hé- 
rédo- syphilitiques  riche  en  lymphocytes.  11  est  cu¬ 
rieux,  en  effet,  de  voir,  pendant  l’éclosion  des  phéno¬ 
mènes  secondaires  de  la  syphilis,  se  montrer  cette 
réaction  méningée  intense;  il  faut  bien  penser  que  le 
microbe  est  là  pour  la  déterminer  plutôt  que  d’ad¬ 
mettre  une  influence  toxique  à  distance  sur  ces  mé¬ 
ninges.  D’ailleurs,  n’y  a-t-il  pas  communauté  d’ori¬ 
gine  embryologique  entre  ces  dernières  et  le  tégument 
cutané  au  niveau  duquel  se  montrent  les  localisations 
multiples  de  la  syphilis?  Aussi  est-il  curieux  de  cons¬ 
tater  l’absence  de  virulence  de  ce  liquide  céphalo- 
rachidian  rempli  de  lymphocytes.  Ce  fait  d  expéri¬ 
mentation  concorde  d'ailleurs  avec  les  recherches 
jusque-là  négatives  du  spirochæte  pallida  pratiquées 
par  MM.  Widal  et  Ravaut  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  présentant  une  réaction  méningée  intense 
chez  quinze  malades  ayant  les  uns  dos  éruptions  se¬ 
condaires,  les  autres  des  accidents  variés  de  syphilis 
cérébrale  ou  médullaire.  11  ne  faut  pas  d'ailleurs  tirer 
encore  de  conclusions  de  ces  recherches  négatives. 
Peut-être  la  présence  du  parasite  est-elle  passagère; 
aussi  faut-il  continuer  les  examens  sur  un  grand 
nombre  de  cas  avant  d’aboutir  à  une  conclusion  for¬ 
melle. 

Lymphocytose  rachidienne  secondaire  et  tardive, 
avec  symptômes  de  méningite  spinale,  dans  un  cas 
de  zona  thoraco-abdominal.  —  MM.  Chauffard  et 
Rivet.  11  s’agit  d’un  cas  de  zona  typique,  au  cours 
duquel  une  première  ponction  lombaire  pratiquée  au 
cinquième  jour  du  zona  donna  un  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  normal.  Une  deuxième  ponction,  pratiquée  au 
neuvième  jour,  décela  une  très  forte  lymphocytose.  En 
même  temps  que  cette  lymphocytose  étaient  apparus 
les  signes  d’une  méningite  spinale  atténuée  -  rachial¬ 
gie,  signe  de  Kernig,  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux  des  membres  inférieurs.  Dans  ce  cas,  le  pro¬ 
cessus  infectieux  a  donc  évolué  en  deux  étapes  :  la 
première,  ganglionnaire  et  radiculaire,  uniquement 
caractérisée  par  l’éruption  ;  la  seconde,  étape  de  pro¬ 
pagation  méningée,  caractérisée  par  la  lymphocytose 
racliidienne  et  les  signes  d’une  méningite  zonateuse 
secondaire. 

Alimentation  et  allaitement  dans  la  scarlatine, 
statistique  d’une  année.  —  M.  Henri  Dufour  a  eu  à 
soigner,  pendant  l'année  1904-1905,  268  malades 
atteints  de  scarlatine  dont  4  seulement  ont  succombé, 
ce  qui  correspond  à  une  mortalité  de  1,5  pour  100 
environ.  Ces  cas  de  mort  ne  sont  pas  imputables  seu¬ 
lement  à  la  scarlatine,  car  deux  des  malades  étaient 
nettement  de  grands  alcooliques,  le  troisième  un 
saturnin  atteint  de  néplirite;  dans  le  quatrième  cas, 
il  s’agissait  d’une  femme  récemment  accouchée  dans 
de  très  mauvaises  conditions.  On  peut  juger  par  là 
de  la  bénignité  de  cette  affection,  malgré  ses  nom¬ 
breuses  complications  qui  ont  sévi  sur  29  pour  100 
des  malades. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur  préconise 
la  saignée  dans  les  formes  dyspnéiques  toxiques  saus 
lésions  rénales. 

Pendant  cette  année,  il  a  modifié  complètement  le 
régime  alimentaire  des  scarlatineux,  les  laissant 
manger  à  leur  faim  dès  les  premiers  jours  de  leur 
maladie  (du  troisième  au  sixième  jour)  et  sans  faire 
de  choix  parmi  les  aliments.  Cette  pratique,  décon¬ 
seillée  par  les  auteurs,  dans  la  crainte  d’une  compli¬ 
cation  rénale,  n’a  été  suivie  d’albuminurie  chez 

La  fièvre  n’est  pas  une  contre-indication  à  l’alimen¬ 
tation.  L'albumine  du  début  exige  le  maintien  au  lait 
ou  au  régime  déchloruré,  et  encore  est-ce  là  une 
mesure  qui  est  peut-être  peu  justifiée,  car  la  reprise 
de  l’alimentation  le  jour  même  où  disparaît  l’albu¬ 
mine  n’a  jamais  été  suivie  de  sa  réapparition. 

Cette  méthode  n’a  pas  qu’un  intérêt  théorique,  elle 
est  fort  utile  en  pratique,  lorsqu’il  s’agit  de  mères 
allaitant  leur  enfant  et  chez  lesquelles  il  faut  main¬ 
tenir  la  sécrétion  lactée  à  un  taux  suffisant  pour  la 
nourriture  de  l’enfant. 
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Le  nourrisson  doit  d'ailleurs  être  laissé  li  sa  mère, 
surtout  dans  la  clientèle  hospitalière,  où  leur  sépa¬ 
ration  implique  pour  l'aveuir  la  suppression  du  lait 
maternel  et  ses  fâcheuses  conséquences.  Le  nour¬ 
risson  semble,  comme  on  l’a  déjà  dit,  jouir  d'une 
immunité  relative  vis-à-vis  de  la  scarlatine. 

La  conclusion  de  l’auteur  est  donc  qu’on  peut  sans 
danger  donner  une  alimentation  solide  aux  scarlati¬ 
neux  dès  le  début  do  leur  maladie,  en  ayant  soin  de 
surveiller  les  urines. 

Des  insuccès  des  Rayons  X  dans  le  traitement 
des  épithéliomas.  —  M.  Danlos  fait  observer  qu’on 
parle  toujours  des  succès  des  Uayous  X  tandis  qu’on 

quand  on  se  place  dans  de  bonnes  conditions,  peuvent 
exister,  —  quoique  rares.  —  Ils  peuvent  être  divisés 
en  primitifs  et  secondaires.  Sont  primitifs  ceux  dans 
lesquels  le  traitement  ne  produit  d'emblée  aucune 

est  prolongé  ;  sont  secondaires  ceux  dans  lesquels 
après  une  amélioration  passagère,  et  malgré  la  con¬ 
tinuation  du  traitement,  une  reprise  durable  fait  son 
apparition. 

L.  Boidin. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

i  Juin  imï. 

Cancer  de  l’urètre.  —  M.  Lecène  présente  un  épi- 
théliome  de  l’urètre  antérieur,  ayant  débuté  par  le 
méat  et  envahi  ultérieurement  le  gland  eu  masse, 
tout  eu  respectant  l’épithélium  de  revêtement  du 
gland.  Les  coupes  histologiques  montrent  un  épithé- 
liome  pavimenteux  sans  globes  cornés. 

M.  Cornil  a  observé  un  cas  analogue,  mais  avec 
envahissement  de  la  face  profonde  ilu  prépuce  en  un 
point  et  adhérence  balano-préputiale  à  ce  niveau. 

M.  Bender  a  vu  un  cas  comparable  chez  la  femme. 

Tuberculose  rénale.  — M.  Lecène  nionli  e  un  rein 
tuberculeux  enlevé  chirurgicalement  à  cause  d’héma¬ 
turies.  La  tuberculose  était  unilatérale  et  d’origine 
vasculaire.  L’uretère  était  inliltré  dans  sa  couche 
sous-muqueuse. 

Action  experimentale  du  micrococcus  neofor- 
mans.  —  JW.  Doyen  présente  des  coupes  de  la 
tumeur  expérimentale  communiquée  à  la  séance  pré¬ 
cédente,  étudiées  avec  de  nouvelles  colorations. 

JW.  Cornil  résume  les  opinions  émises  par  divers 
membres  de  la  Société;  les  uns  pensent  qu’il  s  agit 
de  mucus  concrété  dans  les  bronches,  les  autres 
admettent  volontiers  qu’il  peut  s’agir  de  cartilage. 

JW.  Brault  fait  en  outre  observer  que  l’inliltration 
est  ici  très  régulière  et  respecte  comi)lètement  les 
alvéoles  ])ulmünaires,  à  l’inverse  de  ce  qn'on  voit 
dans  les  tnmencs  cartilagincus<‘s  vraies. 

Ectasie  variqueuse  prise  pour  une  hernie  crurale. 
—  JW.  Desfosses  montre  une  dilatation  énorme  d’iine 
veine  alléreute  à  la  terminaison  de  la  saphène  interne 
au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  ;  cette  veine  ectasiéi' 
était  remplie  de  caillots  ;  elle  fut  prise  pour  une  hernie 

Polypes  multiples  du  dos.  -  JW.  Péraire  présente 
un  cas  intéressant  par  sa  rareté.  11  s'agit  de  petits 
libromes  pédiculés  eoulluenls  de  la  paroi  thoracique 
(région  dorsale],  libromes  auxquels  sont  appendus 
des  poils  présentant  une  longueur  de  5  à  ü  centi¬ 
mètres.  Ces  tumeurs  étaient  au  nombre  d’une  qua¬ 
rantaine  sur  le  dos  du  sujet. 

Fracture  du  col  de  l'humérus;  radiographie.  — 
JW;  Péraire  montre  ensuite  deux  radiographies  de 
fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus  gauche.  U 
fait  voir  aussi  la  radiographie  de  la  fracture  conso¬ 
lidée  (six  ans  après  l’accident).  11  insiste  sur  le  méca¬ 
nisme  qui  a  produit  eette  fracture  (choc  indirect  par 
chute  de  bicyclette,  extension  forcée  du  bras),  et  sur 
le  traitement  qui  a  consisté  en  massages,  mobilisa¬ 
tion  et  absence  complète  d’appareils,  ces  appareils 
n'étant  pas  supportés  par  le  malade. 

Thymus  hypertrophié  chez  un  adulte.  —  JW  JW.  Lor- 
tat- Jacob  ut  Paul  Tbaon  présentent  un  thymus  ( pièce 
totale  et  coupes  histologiques)  très  volumineux  décou¬ 
vert  à  l’autopsie  d’un  homme  de  treute-trois  ans 
mort  de  tétanos  suraigu  hypothermique  ayant  évolué 
en  deux  jours  après  une  incubation  de  six  jours  et 
consécutif  à  une  plaie  médiane  de  la  racine  du  nez. 

Le  thymus,  long  de  21  centimètres,  large  de  7  et 
ayant  une  épaisseur  maximum  de  2  cent.  1/2  descen¬ 
dait  depuis  les  premiers  auueaux  de  lu  trachée  jus¬ 
qu’au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  face  antérieure 
du  cœur. 


Sur  coupes  histologiques  des  îlots  de  substance 
thymique  parsèment  un  tissu  cellnlo-graisseux  assez 
lâche.  Structure  réticulée,  cellules  lymphoïdes  très 
serrées,  ayant  souvent  des  noyaux  envoie  de  prolilé- 
ralion;  pas  de  cellules  géantes,  grande  rareté  des 
corpuscules  de  Ivorval,  ceux-ci  réduits  à  une  petite 
masse  cellulaire  en  désintégration  colloïde,  abon¬ 
dance  de  capillaires  sanguins  et  ça  et  la  quelques 
aspects  de  substance  colloïde  épanchée  entre  les  cel¬ 
lules  ;  telle  est  la  texture  histologique  qu’oli'rent  sur 
coupes  les  îlots  de  substance  thymique. 

Pas  de  ligures  épithéliales  de  thymus  embryon¬ 
naire,  mais  une  véritable  hypertrophie  du  thymus 
d’iiivolulion,  du  thymus  lymphoïde. 

Prostatectomie  transvésicale.  —  JW.  Proust  pré¬ 
sente  deux  prostates  enlevées  suivant  la  méthode  de 
Preyer.  Ces  pièces  oH'reut  chacune  la  forme  d’un  fer 
à  cheval;  c’est  dire  que  les  lobes  prostatiques  unis 
en  arrière  sont  indépendants  en  avant.  Même  dans 
ces  cas  considérés  comme  les  meilleurs  au  poiul  de 
vue  de  l’intégrité  de  l’urètre,  la  face  interne  des  lobes 
enlevés  est  tapissée  de  muqueuse.  C'est  donc  une  er¬ 
reur  de  croire  que  l’opération  puisse  jamais  laisser 
l’urètre  absolument  intact. 

Au  sujet  de  la  technique  M.  Proust  recommande 
d’opérer  eu  position  déclive  de  façon  à  exposer  le 
mieux  possible  le  champ  opératoire.  Dans  1  énucléa¬ 
tion  proprement  dite,  il  faut  considérer  deux  temps. 
Le  premier  consiste  à  libérer  la  face  postérieure  et 
les  faces  latérales  de  la  prostate;  le  second,  le  plus 
important,  s’exécute  de  la  manière  suivante.  Le  doigt, 

Itrendre  contact  avec  la  face  interne  des  lobes  pros¬ 
tatiques,  puis  alors  contournant  successivement  et  du 
dedans  en  dehors  l'extrémité  antérieure  arrondie  de 
chacun  d’eux,  il  vient  se  dégager  sur  les  laces  laté¬ 
rales  pour  terminer  par  une  extirpation  rétrograde. 
Cette  libération  rétro-puhienne  est  la  ciel  de  l’éuu- 
cléaliou. 

Ostéosarcome.  —  JW.  Rigollot  apporte,  au  nom  de 
JW.  Dreyfus,  un  ostéosarcome  du  fémur  pour  lequel 
M.  lloutié  a  pratiqué  la  désarticulation  de  la  cuisse. 

JW.  Cornil  fait  remarquer  qu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  sarcome  périoslique  ayant  pénétré  secon¬ 
dairement  dans  le  cul-de-sac  synovial. 

Kyste  hydatique  intra-musculalre.  —  JW.  Soulié 
(  l’Alger)  présente  un  cas  intéressant  de  kyste  hyda- 
tiijuc  alvéolaire  des  muscles  de  la  fesse. 

Atrophie  de  l’épiploon.  —  JW.  Soulié  communique 
une  observation  curieuse  d'atrophie  de  l’épiploon, 
ayant  coïncidé  avec  un  effacement  de  la  cicatrice 
ombilicale,  une  éventration  suite  d'ascite,  et  des 
anastomoses  spontanées  de  la  jtaroi  abdominale  avec 
la  trame  vasculaire  épiploïque. 

Sarcome  de  l’utérus.  —  JW.  Cauchoix  apporte  un 
sarcome  fusocellulaire  du  col  de  l’utérus,  qui  avait 
formé  de  grosses  masses  vaginales  et  qui  fut  enlevé 
chirurgicalement  en  deux  temps. 

JW.  Cornil  a  fait  l’examen  histologique  de  la  pièce  : 
ces  masses  sarcomateuses  ont  inliltré  les  parois  et 
rempli  les  cavités  veineuses  avec  production  d’infarc¬ 
tus  au  milieu  même  des  veines.  Ces  infarctus  ont  été 
le  point  de  départ  d'une  embolie  mortelle. 

Greffes  et  généralisation  cancéreuses.  —  JW.  Son¬ 
der  engage  la  discussion,  mise  à  l’ordre  du  jour,  sur 
les  greffes  (;t  la  généralisation  cancéreuses,  en  appor¬ 
tant  uu  certain  nombre  de  faits  empruntés  à  l’anato¬ 
mie  pathologique  des  organes  génitaux  de  la  femme. 
11  insiste  sur  ce  fait  que  le  kyste  ovarique  est  une 
tumeur  comitlexe,  à  la  fois  épithéliale  et  conjonctive, 
chacun  des  deux  tissus  pouvant  constituer  le  point 
de  départ  d’une  évoluliou  maligne.  11  montre  aussi 
que  certaines  tumeurs  peuvent  être  suivies  de  greffes, 
sans  que  ces  greffes  soient  malignes. 

JW.  Mllian  ne  comprend  jtas  bien  la  distinction, 
faite  par  M.  Bender,  entre  les  grell'es  et  la  générali- 

JW.  Cornil  ne  voit  pas  non  plus  une  grande  diffé¬ 
rence  entre  les  greffes  et  la  généralisation;  il  rap¬ 
pelle  à  ce  propos  les  expériences  qu’il  a  faites  avec 
M.  Garuot. 

JW.  Brault  se  demande  s’il  y  a  une  différence  de 
nature  entre  les  greffes  et  la  généralisation,  et  s'il  ne 
s’agit  pas  seulement  d'une  différence  de  degré. 
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JW.  Charles  (de  Liège)  où  ce  dernier  rend  compte 
du  fonctionnement  d’une  consultation  de  nourrissons 
qu’il  a  installée  suivant  les  règles  formulées  par 
M.  Budin  et  des  heureux  résultats  qu’il  en  a  obtenus  : 
la  mortalité  est  tombée  de  15  pour  100  à  2  pour  100. 
Dans  un  autre  travail  sur  le  même  sujet  M.  Ulecia 
relève  une  diminution,  à  Madrid,  de  500  sur  la  mor¬ 
talité  globale  des  enfants  de  zéro  à  uu  an,  à  la  suite 
de  l'inauguration  d’un  service  de  consultation  et  de 
distribution  aux  mères  de  famille  do  brochures  sur 
l’hygiène  et  l'alimeutalion  du  nouveau-né. 

L’eau  de  mer  en  Injections  Isotoniques  dans 
18  cas  de  tuberculose.  —  JW.  Chauffard  commu¬ 
nique  les  résultats  qu’ont  obtenus  JWJW.  Jî.  Simon 
et  Quinton  par  l’injection  à  des  tuberculeux  d’eau  de 
mer  ramenée  à  l’isotonie  et  stérilisée  à  froid. 

Les  injections  faites  tous  les  ti'ois  à  quatre  jours  à 
la  dose  de  50  à  300  centimètres  cubes  ont  produit 
dans  15  cas  une  amélioration  très  notable  tant  du 
côté  de  l’étal  général  (augmentation  de  poids,  relève¬ 
ment  dos  forces)  que  du  coté  local  (régression  des 
signes  stéthoscopiques,  diminution  de  l’expectoration 
et  du  nombre  des  bacilles). 

La  déclaration  obligatoire  des  maladies  conta¬ 
gieuses  et  la  prophylaxie  de  ces  maladies  dans 
l’armée.  —  JW.  Vaillard  rappelle  que  si  la  variole  a 
aujourd'hui  été  réduite  au  minimum,  il  n’en  va  pas 
de  même  pour  nombre  d’autres  maladies  infectieuses, 
la  rougeole,  la  scarlatine,  les  oreillons,  etc.,  qui  con¬ 
tinuent  à  sévir  d’une  manière  régulière  dans  l’armée. 
11  semblerait  cependant  qu’une  prophydaxie  préven¬ 
tive  très  elllcace  soit  rendue  possible  dans  une  large 
mesure  pai-  la  loi  qui  rend  obligatoire  la  déclaration 
des  maladies  contagieuses.  Alalheureusement,  par 
suite  de  la  crainte  qu’inspirent  ces  déclarations  aux 
médecins  et  aux  autorités  civiles,  il  arrive  que  très 
souvent  l’antorité  militaire  locale  n’est  pas  rensei¬ 
gnée  et  qu’il  lui  est  dès  lors  impossible  de  prendre 
les  mesures  nécessaires  pour  éviter  la  contamination 
des  soldats.  M.  Vaillard  propose  en  conséquence  à 
l'Académie  d’émettre  un  vœu  en  faveur  d’une  stricte 
application  de  la  loi  sur  le  caractère  obligatoire  de  la 
déclaration  des  maladies  contagieuses. 

Contribution  à  l’étude  de  l’achondroplasie.  — 
JW.  Sevestre  communique  l’observation  d’une  lilletle 
de  son  service  âgée  de  sept  ans  et  atteinte  d’achon¬ 
droplasie.  Celle  enfant  ne  mesure  que  87  centimètres 
et  le  raccourcissement  de  sa  taille  porte  plus  parti¬ 
culièrement  sur  les  membres;  le  fémur  en  effet  ne 
mesure  (jue  16  centimètres.  Les  mains  sont  trapues, 
charnues  et  carrées,  les  doigts  gros  et  épais.  Le  tho¬ 
rax  est  normal;  il  n’existe  pas  de  chapelet  costal.  La 
tête  est  très  volumineuse,  la  face  large,  épaisse.  Lu 
examinant  les  parents  de  celte  enfant,  M.  Sevestre  a 
pu  reconnaître  que  la  mère  est  normale,  mais  le  père 
qui  ne  mesure  que  1  m.  33  est  lui-même  achondro- 
plasique  et  sou  observation  a  déjà  été  publiée  par 
M.  .\pert.  Dans  ce  cas  donc  la  relation  est  nettemeul 
établir;  entre  l’achondroplasie  du  père  et  celle  de 
l’enfant  et  l’hérédité  ne  peut  être  mise  en  doute. 

Election.  —  Classement  des  candidats  pour  l’élec¬ 
tion  de  deux  correspondants  nationaux  (Première 
division).  Eu  D»  ligne  JW.  Yersin  (de  Nha-Trang),  en 
2"  ligne  JW.  Wertheimer  (de  Lille),  en  3'  ligne 
JWJW.  Bar  (de  Lyon),  Baumel  (de  Montpellier),  Gar- 
rigon  (de  Toulouse),  Gilis  (de  Montpellier),  adjoint 
JW.  Nicolas  (de  Nancy).  Au  premier  tour  JW-  Yersin 
est  élu  par  53  voix  contre  10  à  M.  Gilis,  4  à  M.  Gar- 
rigou,  2  à  MM.  Wertheimer  et  Nicolas.  Au  deuxième 
tour,  JW.  Wertheimer  est  élu  par  35  voix  contre  26  à 
M.  Gilis,  3  à  AIM.  Baumel  et  Garrigou,  1  à  M.  Ni- 
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G.  Castiglioni.  Un  nouveau  cas  d’acromégalie 
amélioré  par  l’opothérapie  hypophysaire  (Gazetta 
nicdica  italiana,  1905,  n"  12,  p.  111).  —  11  s’agit 
d'un  cas  d’acromégalie  sans  diabète  ni  signes  ocu¬ 
laires  de  tumeur  volumineuse  de  la  pituitaire,  qui  fut 
très  améliorée  par  les  tablettes  d’hypophysine  ;  il  y 
avait  donc  altération  fonctionnelle  de  la  glande.  Anté¬ 
rieurement,  un  traitement  thyroïdien  avait  été  d’effet 
absolument  nul;  la  possibilité  de  fonctions  récipro¬ 
quement  vicariautes  entre  l’hypophyse  et  la  thyroïde 
parait  peu  vraisemblable. 


Lutte  contre  la  mortalité  infantile.  —  JW.  Budin 
dépose  sur  le  bureau  de  l'Académie  uu  travail  de 


B.  Eeixoel. 
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DES 

TUMEURS  DE  L’HYDOGHONDRE  DROIT  ‘ 

Par  Th.  TÜFFIER,  Agrégé, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon. 

Le  nombre  des  alTections  rénales  actuelle¬ 
ment  dans  notre  service  me  permet  de  vous  ex¬ 
poser  les  difficultés  de  diagnostic  qui  peuvent 
se  rencontrer  dans  Texamen  des  tumeurs 
sous-costales  droites. 

Voici  une  malade  qui  entre  à  l’hôpital  le 
9  Novembre  1904,  se  plaignant  de  douleurs 
vives  dans  l’hypocondre  droit  et  présentant 
une  tuméfaction  de  cette  région,  le  tout  h 
marche  aiguë.  Les  accidents  remontent  <à 
trois  jours:  brusquement,  en  pleine  santé, 
sans  prodromes,  sans  crise  antérieure,  elle 
est  prise,  à  son  réveil,  d’une  douleur  très 
violente  occupant  la  région  épigastrique  ; 
cette  douleur  envahit  bientôt  tout  le  côté 
droit.  Puis  survinrent  des  vomissements  bi¬ 
lieux;  le  ventre  se  ballonne;  il  y  a  absence 
complète  de  selles  et  de  gaz.  Un  purgatif 
prescrit  par  son  médecin,  produit  une  légère 
évacuation  ;  mais  les  symptômes  ne  s’amen¬ 
dent  pas,  la  douleur  est  toujours  vive  et  la 
malade  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital. 

Nous  trouvons  à  ce  moment  le  ventre 
tendu  et  ballonné;  la  palpation  permet  de 
sentir  une  tuméfaction  diffuse,  sans  limites 
précises,  englol)ant  tout  le  côté  droit  depuis 
la  fosse  iliaque  jusqu’aux  fausses  côtes.  Cet 
examen  provoque  une  douleur  vive  dont  le 
maximum  siège  à  mi-distance  de  l’ombilic  et 
de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
c’est-à-dire  au  point  de  Mac  Burney.  Cette 
tumeur  est  immobile  et  ne  suit  pas  les  mou¬ 
vements  respiratoires.  Enfin  elle  est  mate  et 
sa  matité  remonte  jusqu’aux  fausses  côtes  où 
il  est  impossible  de  l’isoler  de  la  matité  hépa¬ 
tique  ;  en  bas,  elle  descend  jusqu’au  tiers  in¬ 
férieur  de  la  fosse  iliaque. 

Les  symptômes  généraux  sont  peu  accusés  : 
la  température  est  normale,  tandis  que  le 
pouls  est  fréquent  (120),  mais  bien  frappé, 
réalisant  ainsi  une  véritable  dissociation.  Le 
faciès  est  bon;  les  urines  ne  contiennent  ni 
sucre,  ni  albumine,  ni  pigments  biliaires.  Il 
n’y  a  pas  d’ictère. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique,  le  pre¬ 
mier  diagnostic  qui  se  présente  à  l’esprit  est 
celui  ôi  appendicite  avec  péritonite  localisée 
ayant  déterminé  un  empâtement,  un  plastron 
péricolique  :  celui-ci,  il  est  vrai,  remonte  plus 
haut  que  de  coutume,  mais  on  peut  l’inter¬ 
préter  en  songeant  à  la  forme  rétro-cæcale, 
presque  sous-hépatique,  due  h  une  position 
anormale  de  l’appendice  ;  et  de  fait  c’est  le  dia¬ 
gnostic  porté  avant  mon  examen.  On  institue 
le  traitement  ordinaire  en  pareil  cas  :  diète  hy¬ 
drique  et  application  de  glace. 

Si  cependant  vous  examiniez  de  plus  près 
la  lésion,  vous  constatiez  que  le  fond  de 
la  fosse  iliaque  était  accessible  et  que  le  pal¬ 
per  permettait  de  pénétrer  au-dessus  de  l’ar¬ 
cade  crurale  jusqu’au  détroit  supérieur;  vous 
aviez  alors  la  sensation  que  la  tumeur  affleu¬ 
rait  bien  la  fosse  iliaque,  mais  qu’elle  ne  l’ha¬ 
bitait  pas  :  elle  descendait  de  plus  haut.  De 
même,  si  vous  exploriez  soigneusement  sa 


1.  Leçon  clinique  faite  ii  l’Hôpital  beaujon. 


sensibilité,  vous  déterminiez  bien  un  maxi¬ 
mum  douloureux  au  point  classique  de  l’ap¬ 
pendicite,  mais  vous  aviez  un  autre  foyer 
maximum  sous  les  fausses  côtes  et  sur  le  bord 
externe  du  muscle  grand  droit,  c’est-à-dire 
au  lieu  d’élection  des  douleurs  cystiques.  Cette 
matité  elle-même  se  confondait  en  haut  avec 
celle  du  foie,  et  cela  est  bien  rare  dans  les 
collections  péri-appendiculaires  :  il  existe  gé¬ 
néralement  alors  une  bande  de  sonorité  sous 
hépatique.  Pour  ces  trois  raisons,  enfin  et 
surtout  parce  que  je  trouvais  un  foyer  de  dou¬ 
leurs  progressivement  croissant  en  se  rappro¬ 
chant  de  la  vésicule  biliaire,  j’écartai  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite  et  portai  celui  de  péri- 
cholécystile probablement  d’origine  calculeuse. 

Dans  les  jours  suivants  les  symptômes  phy¬ 
siques  que  je  viens  de  passer  en  revue  se 
transforment  rapidement.  La  tuméfaction  fond 
presque  sous  nos  yeux  et  elle  disparaît  dans 
un  sens  caractéristique  :  elle  perd  toute  con¬ 
nexion  avec  la  fosse  iliaque  et  se  limite  nette¬ 
ment  en  bas,  tandis  que  ses  rapports  avec  le 
foie  se  maintiennent  et  s’accusent.  liU  mobi¬ 
lité  aussi  apparaît  et,  au  quatrième  jour,  la 
tumeur  suit  légèrement  les  mouvements  res¬ 
piratoires.  La  douleur  a  presque  disparu  : 
il  n’existe  plus  qu’un  endolorissement  vague 
de  toute  la  région.  Le  point  de  Mac  Burney 
est  encore  un  peu  sensible;  mais  la  douleur 
maxlma  siège  plus  haut,  immédiatement  sous 
le  rebord  costal,  au  point  cystique.  Dès  lors 
il  devient  évident  que  c’est  le  foie  et  non  l’ap¬ 
pendice  qui  est  en  cause.  Débarrassée  de  la 
gangue  inflammatoire  qui  l’unissait  à  l’épi¬ 
ploon  et  à  l’intestin,  on  sent  la  vésicule  bi¬ 
liaire  qui  paraît  volumineuse.  Les  selles  sont 
normales  ;  les  urines  ne  contiennent  pas  de 
pigments  biliaires,  pas  de  signes  de  cholémie. 
Mais,  interrogée  à  nouveau  dans  son  passé 
hépatique,  la  malade  ditavoir  eu  une  colique 
hépatique  il  y  a  plusieurs  années.  Nous  som¬ 
mes  donc  bien  en  présence  d’une  lithiase  vési¬ 
culaire  avec  péricholécystite  aiguë  non  suppu- 
rée,  puisqu’il  n’y  a  eu  ni  frissons,  ni  élévation 
thermique,  sans  obstruction  des  canaux  d’ex¬ 
crétion  de  la  bile  puisqu’il  n’y  a  pas  d’ictère. 

L’opération  pratiquée  le  17  Novembre,  con¬ 
firme  pleinement  ce  diagnostic.  En  ellet,  je 
trouve  une  vésicule  distendue,  adhérant  au 
côlon  et  à  l’épiploon  ;  sa  base  présente  une 
plaque  verdâtre  sphacélée,  ne  saignant  pas  à 
la  coupe,  et  sous  laquelle  on  aperçoit  l’angle 
d’un  calcul  qui  vient  véritablement  «  mettre 
le  nez  à  la  fenêtre.»  Extraction  d’une  dizaine 
de  calculs,  drainage  et  guérison. 

Je  vous  expose  ce  fait  parce  qu’il  montre 
toutes  les  difficultés  qui  peuvent  se  présenter 
dans  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  de  l’hypo- 
condre  droit.  Ici,  la  difficulté,  au  début,  con¬ 
sistait  à  différencier  l’appendicite  de  la  cho¬ 
lécystite  et  vous  avez  vu  comment  Yétude  des 
points  douloureux  était  capitale  pour  établir 
le  degré  des  accidents  primitifs.  Dans  cer¬ 
tains  cas  elle  se  complique  par  la  possibilité  de 
l’origine  rénale  des  accidents.  Rein,  foie  et  vé¬ 
sicule,  côlon  et  appendice  tels  sont  en  effet  les 
trois  groupes  d’organes  qu’il  faudra  interroger 
en  présence  d’une  tumeur  de  cette  région. 

Et  d’abord  il  faut  rechercher  le  siège  exact 
de  la  douleur.  Souvent  le  malade  l’indique  lui- 
même  avec  une  grande  précision;  d’autres  fois, 
comme  dans  le  cas  actuel;  la  douleur  est  dif¬ 


fuse  et  ce  n’est  qu’en  insistant  qu’on  arrive  à 
en  localiser  définitivement  le  point  culminant. 

La  douleur  appendiculaire  répond  au  point 
dit  «  de  Mac  Burney  »  :  on  a  beaucoup  discuté 
sa  valeur  et,  s’il  ne  faut  pas  l’exagérer  et  en 
faire  un  signe  pathognomonique  on  peut  dire 
que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  point 
répond  à  la  projection  de  l’appendice  sur  la 
paroi  abdominale.  Joint  aux  autres  signes 
du  syndrome  appendiculaire,  il  permet  de 
grandes  présomptions  en  faveur  de  cette  af¬ 
fection.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
douleur,  dans  l’appendicite,  peut  s’abaisser 
vers  le  pubis  jusqu’à  se  confondre  avec  le 
point  douloureux  dit  ovarien  ou  annexiel  el 
que  d’autre  part,  lorsque  l’appendice  estsous- 
c.Tîcal  ou  qu’à  son  inflammation  se  joint  un 
certain  degré  de  typhlo-colite  la  douleur  peut 
remonter  le  long  du  trajet  du  gros  intestin  et 
se  rapprocher  du  rebord  costal. 

Au  point  appendiculaire  s’oppose  le  point 
cystique  que  nous  trouvons  dans  les  cholécys¬ 
tites  et  les  péricholécystites.  La  vésicule 
biliaire  se  projette  sur  l’abdomen  en  un  point 
situé  h  l’intersection  du  bord  externe  du  grand 
droit  et  de  la  lO”  côte;  c’est  là  qu’est  le  ma¬ 
ximum  de  la  douleur  dans  la  lithiase  biliaire. 

Assez  souvent,  elle  se  propage  vers  l’épi¬ 
gastre,  constituant  ainsi  le  point  épigastrique-, 
on  observe  aussi  des  Irradiations  ascendantes 
(point  scapulaire)  dans  l’épaule  droite,  le  sein, 
la  région  mammaire.  La  douleur  semble  même 
suivre  parfois  le  trajet  du  phrénique  et  at¬ 
teindre  jusqu’au  côté  droit  du  cou,  de  la 
nuque  et  même  de  la  tête.  Les  irradiations 
descendantes  sont  plus  rares. 

Entre  ces  deux  douleurs  nous  avons  la 
douleur  rénale.  Elle  se  trouve  au-dessous  et 
en  dehors  du  point  cystique,  au-dessus  du 
point  appendiculaire,  en  un  point  situé  en 
dehors  du  bord  externe  du  grand  droit,  à  la 
hauteur  de  l’ombilic.  Mais  cette  localisation 
douloureuse  antérieure  a  moins  de  valeur  par 
sa  localisation  postérieure.  An  arrière,  elle  em¬ 
brasse  toute  la  région  lombaire-,  ses  irradia¬ 
tions  sont  surtout  inférieures  et  atteignent  le 
scrotum  ou  les  grandes  lèvres,  l’anneau  ingui¬ 
nal  ;  plus  rarement  elles  se  dirigent  vers  le 
thorax  et  le  membre  supérieur.  Cette  douleur 
rénale  donne  lieu  quelquefois  à  une  véritable 
impotence  fonctionnelle  de  tout  le  côté.  Je 
vous  en  montre  à  chaque  instant  des  exemples 
dans  ce  service  si  riche  en  aflections  rénales. 

On  voit  que  ces  trois  points  douloureux 
diffèrent  en  principe  par  leur  siège  et  leurs 
irradiations;  cependant  il  y  a  des  cas  limite 
où  il  est  presque  impossible  de  les  distinguer. 

Ce  sera  alors  par  les  caractères  physiques 
de  la  tumeur  qu’on  établira  le  diagnostic. 

h’ appendicite  donne  lieu  généralement  à 
des  tumeurs  mal  délimitées,  ayant  pour  base 
la  fosse  iliaque,  immobiles,  séparées  nette¬ 
ment  de  la  matité  hépatique  par  la  sonorité 
du  gros  intestin.  Ces  cas  types  se  diagnosti¬ 
quent  facilement.  Mais  suivant  la  situation  de 
l’appendice,  on  peut  observer  des  formes  dont 
le  diagnostic  présentera  des  difficultés.  Nous 
avons  déjà  vu  la  forme  sous-cæcale  qui  donne 
lieu  à  des  empâtements  haut  situés,  gagnant 
la  face  inférieure  du  foie  dont  on  ne  peut  que 
difficilement  les  séparer.  D’autres  fois  on  ob¬ 
serve  des  tumeurs  mobiles  sans  connexions  avec 
la  paroi  et  ressemblant  à  s’y  méprendre  à  un 
rein  mobile.  Ce  sont  les  cas  où  1  inllamma- 
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lion  péri-appencliculaire  a  simplement  agglu¬ 
tine  les  anses  voisines  sans  intéresser  le  pé¬ 
ritoine  pariétal,  cas  d’ailleurs  dangereux,  car 
une  perforation  dans  la  grande  cavité  périto¬ 
néale,  non  protégée  par  des  adhérences,  est 
toujours  à  craindre. 

Les  liiméfacLions  du  rein  sont  en  général 
j'r(im:hemonlloinl>ci-abdominales  :  elles  remplis¬ 
sent  plus  ou  moins  complètement  la  fosse  de 
ce  nom  et  produisent  quelcpierois  une  dél'or- 
ination  appréciaijh'  de  la  région  ;  elles  ont  des 
limites  nettes,  une  siirl’aim  lisse,  un  pôle  in¬ 
férieur  facile  à  déterminer,  tandis  que  le  pôle 
supérieur  disparaît  sous  les  côtes;  prises  en¬ 
tre  les  deux  mains,  l’une  antérieure,  l’autre 
postérieure,  elles  ballottent,  elles  fuient  dans 
la  (dsse  lombaire;  enfin  elles  sont  séparées 
de  la  paroi  abdominale  antérieure  par  la  so¬ 
norité  du  côlon  ascendant,  sonorité  superfi¬ 
cielle  à  recbercher  en  percutant  doucement. 
Mais  dans  les  tumeurs  rénales  volumineuses 
qui  viennent  se  mettre  en  rapport  direct  avec 
la  paroi,  le  côlon  est  repoussé  en  dedans  et 
ce  signe  classique  fait  défaut. 

Le  type  de  la  tumeur  rénale,  telle  que  nous 
venons  de  la  décrire,  est  constitué  par  l’by- 
dronépbrose,  et  notamment  par  Vhiidroné- 
phroste  intenniitente  ijui,  par  la  périodicité 
de  ses  crises  doulourcmscs,  ressemble  le  plus 
au  type  clinique  décrit  nu  début  de  cette 
étude. 

Urusquement,  souvent  sans  aucune  cause 
provocatrice,  sans  relation  avec  les  repas,  la. 
crise  éclate,  avec  sa  douleur  vive  dont  nous 
avons  détaillé  le  siège,  les  irradiations  et  les 
modalités;  elle  est  telle  que  le  malade  s’im¬ 
mobilise  dans  une  attitude  de  défense  en 
avant  ou  sur  le  côté.  Des  vomissements  ali¬ 
mentaires  ou  bilieux,  une  oligurie  ou  nlôme 
une  anurie  absolue  complètent  le  tableau. 

La  résolution  <le  la  crise  survient  assez 
brusquement,  comme  son  début,  quelquefois 
après  réduction  de  la  tumeur  par  le  médecin, 
suivie  presque  toujours  d’une  polyurie  mo¬ 
mentanée,  comme  après  presque  toutes  les 
crises  douloureuses  viscérales,  mais  accen¬ 
tuée  ici  du  fail  de  l’évacUation  mécanique  de 
la  poche  bydronépbrotique.  Cependant  le 
rein  a  repris  son  volume  primitif  et  sa  forme 
caractéristique  ;  riiydronéphrose  a  disparu  ; 
il  ne  reste  plus  que  le  rein  mobile. 

I>'autres  lésions  rénales  peuvent  produire 
des  accès  douloureux  plus  ou  moins  pério- 
di(|ues;  etje  vousenaimontré  dans  la  lithiase 
rénale,  la  tuberculose, voire  même  le  cancer  du 
rein.  Je  vous  rappelle  à  ce  propos  rhistoire 
d’un  malade  qui  est  encore  couché  actuelle¬ 
ment  au  lit  11°  9  de  la  salle  Ambroise  Paré  : 

Il  entra  il  l’bôpital  le  26  Octobre  lOÜ'j  pour 
des  douleurs  siégeant  dans  V hypochondre. 
Dans  scs  antécédents  héréditaires,  on  note 
un  père  mort  de  Iluxion  de  poitrine,  une 
mère  tuberculeuse  ;  dans  ses  antécédents 
personnels,  on  trouve  d’autre  part  des  bron¬ 
chites  répétées,  des  laryngites  tenaces,  peut- 
être  du  paludisme  colonial  (?)  La  maladie  ac¬ 
tuelle  remonte  à  huit  mois  et  débuta  par  des 
douleurs  abdominales  diQ’uses,  mais  prédomi¬ 
nantes  à  gauche  et  par  un  grand  amaigrisse¬ 
ment.  Bientôt  le  malade  s’apèrçutde  l’existence 
dans  le  flanc,  d’une  tumeur  qui  changeait 
de  volume  à  certains  moments  (?)  tandis 
que  scs  urines  devenaient  momentanément 
purulentes.  Jamais  d’accès  fébriles. 

son  entrée  on  constate  une  grosse  masse, 
occupant  tout  l’hypocbondre  atteignant  l’om¬ 
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bilic  sur  la  ligne  médiane,  dure,  mate, 
arrondie  en  bas,  un  peu  irrégulière  et  ar¬ 
rondie  latéralement,  peu  mobile,  ne  suivant 
pas  les  mouvements  respiratoires,  ayant,  en 
un  mot,  tous  les  caractères  d’une  tumeur  du 
rein.  La  pression  détermine  de  la  douleur  qui 
irradie  du  côté  de  la  cuisse  correspondante. 
Les  urines  sont  claires,  sans  sucre  ni  albu¬ 
mine.  I^a  vessie,  la  prostate,  les  testicules 
sont  sains.  11  existe  des  frottements  pleuraux 
à  la  base  gauche,  et  quelques  craquements 
au  sommet  du  même  côté.  Ces  derniers  signes, 
les  antécédents  du  malade  me  firent  faire  le 
diagnostic  ferme  de  tuberculose  du  rein, 
li’opération,  faite  le  3  Novembre,  confirma 
cette  opinion. 

Toutes  les  variétés  de  tumeurs  rénales  que 
nous  avons  passées  en  revue  étaient  asepti¬ 
ques.  Presque  toutes  peuvent  s’infecter  et 
donnel’  lieu  alors  aux  diverses  variétés  de 
pyonéphrose  et  je  ne  fais  que  vous  rappeler  ce 
fuit  curieux  que  présentait  un  malade  couché 
au  n‘'  lu  de  la  salle  Malgaigne.  Vous  avez  vu 
combien  cette  tumeur  lombo-abdominale  était 
difficile  à  préciser.  Son  siège  anatomique  était 
discuté —  rein  ou  côlon —  sa  nature  intlamma- 
toire  était  certaine,  mais  il  n’y  avait  aucune 
réaction  et,  seul,  \' examen  du  sang  pratiqué 
par  M.  Mcauté  et  nous  donnant  une  leucocy- 
tose  do  37.000,  permettait  d’affirmer  la  sup¬ 
puration.  Il  s’agissait  d’un  abcès  périrénal 
autour  d’un  rein  mobile  avec  sa  capsule  grais¬ 
seuse  suppurée  et  ectopiée  dans  la  fosse 
iliaque. 

Il  nous  reste  maintenant  à  étudier  les  tu¬ 
meurs  hépntuiues  ou  péri-hépa tiques.  Elles 
se  caractérisent  essentiellement  par  la  conti¬ 
nuité  de  leur  matité  avec  celle  du  foie,  par 
leurs  mouvements  d’élévation  et  d’abaisse¬ 
ment  synchrones  aux  mouvements  respira¬ 
toires. 

Un  kyste  hydatique  de  la  face  inférieure 
du  lobe  droit  présentera  tous  ces  caractères  ; 
mais  dans  certains  cas,  où  un  pédicule  mince 
le  rattache  au  foie,  il  pourra  présenter  du  bal¬ 
lottement  et  tous  les  caractères  d’une  tumeur 
rénale.  Je  vous  ai  montré  un  adénome  d'un 
lobe  erratique  du  foie  que  j’ai  enlevé  dans 
ces  conditions. 

Mais  ce  sont  surtout  les  tumeurs  dépendant 
de  la  vésicule  biliaire  qui  prêtent  à  l’erreur, 
car  comme  nous  l’avons  vu  chez  le  malade  qui 
nous  a  servi  de  thème  à  cet  entretien,  ce  sont 
elles  surtout  qui  seront  à  dilTércncier  des 
empâtements  péri-appendiculaires  et  de  cer¬ 
taines  tumeurs  rénales. 

La  lithiase  biliaire  se  présente  sous  les 
formes  les  plus  variées;  la  colique  hépatique 
pure  en  est  le  prototype;  mais  c’est  la  colique 
vésiculaire  qui  nous  intéresse  ici.  Elle  présente 
d’ailleurs  les  mêmes  signes  cardinaux  :  début 
brusque,  douleur  vive  au  point  cystique  avec 
les  irradiations  que  nous  avons  étudiées,  vo¬ 
missements  d’abord  alimentaires,  puis  bilieux, 
petitesse  du  pouls;  la  température  dépend  de 
l'état  d’asepsie  ou  d’infection  des  voies  bi¬ 
liaires. L  'ictère  fait  défaut,  ce  qui' la  distingue 
de  la  colique  complète,  avec  migration  de  cal¬ 
culs  dans  le  cholédoque.  Ces  crises  de  colique 
vésiculaire  sont  plus  longues,  quelquefois 
coupées  de  phases  d’accalmie,  et  accompagm-es 
de  réactions  nerveuses  très  accentuées. 

Localement,  plusieurs  cas  peuvent  se  pré¬ 
senter.  On  peut  trouver  une  tuméfaction  dif¬ 
fuse,  presque  impossible  à  délimiter  pouvant  I 


descendre  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  peu 
mobilisable,  mate,  comme  chez  notre  malade. 
Mais  généralement  cet  empâtement  diminue 
et  se  limite  rapidement,  l’œdème  épiploïque 
disparaît,  les  connexions  avec  le  côlon  se  re¬ 
lâchent,  la  tumeur  devient  franchement  sous- 
hépatique  et  vésiculaire.  Elle  est  alors  régu¬ 
lière,  arrondie,  élastique,  quelquefois  fluc¬ 
tuante,  elle  s’élève  et  s’abaisse  avec  les 
mouvements  respiratoires  ;  on  peut  lui  im¬ 
primer  de  légers  mouvements  de  latéralité. 

Son  volume  est  variable  et  se  modifie  quel¬ 
quefois  d’un  jour  à  l’autre;  la  matité  suit 
naturellement  des  fluctuations  analogues  : 
c’est  une  tumeur  à  éclipses,  comme  l’hydro- 
néphrose  intermittente.  Quelquefois  la  pal¬ 
pation  permet  de  sentir  des  calculs  et  même 
une  sorte  de  collision  crépitante. 

Cette  hydropisie  de  la  vésicule  peut  at¬ 
teindre  tous  les  degrés  :  elle  peut  devenir 
extrêmement  considérable  quand  un  calcul 
est  placé  au  niveau  du  col  vésiculaire,  faisant 
soupape  et  permettant  h  la  hile  d’entrer  dans 
la  vésicule  et  non  d’en  sortir.  On  cite  des  cas 
où  ces  tumeurs  furent  confondues  avec  des 
kystes  de  l’ovaire  et  avec  des  ascites  :  nous 
avons  observé  et  publié  un  cas  exceptionnel 
où  elle  fut  confondue  avec  une  grossesse  e.vtra- 
utérine  remontée  à  ce  niveau.  Ces  tumeurs 
biliaires  aseptiques  tendent  en  général  à  di¬ 
minuer  progressivement.  Les  parois  du  cho- 
lécyste  s’atrophient  et  se  sclérosent,  amenant 
une  oblitération  plus  ou  moins  complète  qui 
est  la  règle  dans  les  cholécystites  anciennes. 

La  troisième  variété  de  tumeurs  de  l’hypo- 
chondre  droit,  les  tumeurs  du  gros  intestin,  e\ 
notamment  de  l’angle  sous-hépatique  du  cô¬ 
lon,  méritent  encore  de  nous  arrêter.  Ce  sont 
presque  toujours  des  néoplasmes.  Si  leur  ana¬ 
tomie  pathologique  est  bien  établie,  il  n’en 
est  pas  de  même  au  point  de  vue  clinique. 
Lorsqu’on  constate  des  alternatives  de  diar¬ 
rhée  et  de  constipation,  ou  une  constipation 
croissante,  des  selles  sanguinolentes,  du  mé- 
læna,  le  diagnostic  est  assez  facile,  et,  si  l’on 
peut  reconnaître  une  tumeur  siégeant  sur 
l’angle  sous-hépatique  du  côlon —  puisque  ce 
sont  surtout  les  tumeurs  de  cette  région  qui 
nous  occupent — ,  le  diagnostic  s’impose.  Mais 
il  faut  savoir  qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 
Il  y  a,  en  eflét,  des  formes  frustes,  se  tra¬ 
duisant  par  de  simples  petites  crises  d' occlusion 
intestinale.  De  plus,  ces  tumeurs  peuvent  don¬ 
ner  Heu  physiquement  à  de  grandes  difficultés 
de  localisation,  car  elles  peuvent  être  mates 
et  plus  ou  moins  mobiles  suivant  leurs  adhé¬ 
rences.  Elles  peuvent  enfin,  au  début,  être 
de  très  petites  dimensions,  réduites  à  un 
simple  anneau  néoplasique  et  être  masquées 
par  des  abcès  profonds  de  l’abdomen  dont 
elles  sont  la  cause.  J’en  ai  rapporté  plusieurs 
observations  l’an  dernier*  et  ces  faits,  qui 
n’avaient  pas  été  mentionnés,  sont  l'réquents  si 
j’en  crois  lé  nombre  des  observations  confir¬ 
matives  des  miennes.  Je  ne  vous  rappellerai  ici 
que  le  cas  de  ce  malade,  n"  7,  salle  Ambroise 
Paré,  atteint  d’un  phlegmon  banal  de  la  fosse 
iliaque,  qui  paraissait  sous  la  dépendance  bien 
nette  d’une  appendicite  subaiguê,  et  qui,  en 
réalité,  n’était  que  le  premier  accident  d’un 
cancer  du  côlon  ascendant.  L’examen  du  sang 

1.  Tuiriiai.  —  ■■  Des  abcès  profonds  de  l’abdomen 
.Semaine  medicale.  22  juin  liW'i. 
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seul  nous  avait  permis,  dans  ce  cas  de  prédire 
le  diagnostic,  car  sa  formule  sanguine  ne  ré¬ 
pondait  pas  à  celle  d’une  suppuration  pro¬ 
fonde. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  suis  arrivé  à  cette 
conclusion  qu’au  delà  de  la  cinquantaine 
toute  obstruction  intestinale  aiguë  est  sous  la 
dépendance  d’un  cancer,  et,  en  appliquant 
cette  loi  cliniquement  exacte,  vous  aurez  peu 
de  chances  de  vous  tromper. 

Enfin  Ventérite  muco-membranense  peut 
donner  lieu,  elle  aussi,  h  des  tumeurs  de  l’hy- 
pochondre  droit  produites  par  l’intestin  con¬ 
tracturé.  En  dehors  de  l’ensemble  des  signes 
fonctionnels  qui  aident  au  diagnostic,  l’exa¬ 
men  physique  de  l’abdomen  présente  une 
grande  importance.  Si,  en  effet,  on  palpe  la 
région  Iliaque  et  la  fosse  lombaire  de  ces  en¬ 
téralgiques,  on  trouve  un  cylindre  irrégulier, 
dur,  douloureux,  qui  représente  nettement  le 
trajet  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant.  Ce 
cylindre  est  mobile  transversalement  et  non 
verticalement;  il  est  irréductible,  et  le  plus 
souvent  le  palper  du  flanc  gauche  révèle  un 
S  iliaque  de  même  consistance.  Si  l'on  attend 
la  fin  de  cette  crise  douloureuse,  pour  exa¬ 
miner  à  nouveau  le  malade  dans  une  période 
de  calme,  on  constate  du  clapotement  ciecal, 
indice  d’une  ectasie  ;  puis,  une  nouvelle  crise 
se  reproduit  et,  de  nouveau,  on  trouve  un  cy¬ 
lindre  court,  dur,  arrondi,  dans  cette  môme 
fosse  iliaque.  Souvent,  ces  crises  doulou¬ 
reuses  existent  chez  des  malades  atteintes  de 
rein  mobile,  qu’on  trouve  quelquefois  au-des¬ 
sus  de  la  tumeur  iliaque  et  elles  font  partie  de 
ce  syndrome  si  fréquent,  qui  est  constitué  par 
une  véritable  faiblesse  congénitale  des  tissus 

—  faiblesse  de  la  paroi  abdominale,  ptoses  vis¬ 
cérales  multiples  et  atonie  gastro-intestinale 

—  sur  lequel  j’attire  depuis  longtemps  votre 
attention. 

A  ces  éléments  de  diagnostic  clinique  entre 
les  tumeurs  de  l’hypochondre  droit  il  con¬ 
vient  d’ajouter  certaines  manœuvres  cliniques 
et  recherches  de  laboratoire,  qui,  sans  être 
d’une  valeur  absolue,  peuvent  cependant, 
dans  nombre  de  cas,  faire  pencher  du  bon 
côté  un  diagnostic  hésitant  : 

D’abord  la  distension  du  côlon  ■ — ■  selon  la 
méthode  de  Naunyn  et  Minkowsky — parinjec- 
tion  d’eau,  puis  d’un  mélange  capable  de  dis¬ 
tendre  l’intestin  par  des  gaz  :  le  déplacement 
des  zones  de  matité  et  de  sonorité  permettra 
d’assigner  à  la  tumeur  son  véritable  siège. 
Puis  la  recherche  de  la  cholémie  selon  la  mé¬ 
thode  do  Gilbert  et  de  ses  élèves.  Quant  à 
y  examen  du  sang,  j’ai  fait  naguère  {Sem.  méd. 
1901,  p.  209)  une  leçon  sur  son  importance 
dans  le  diagnostic  des  tuméfactions  chroni¬ 
ques  et  des  néoplasmes  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Enfin  la  division  des  urines,  jointe  à 
leur  examen  bactériologique  et  microscopique, 
seront  des  appoints  plus  utiles. 

Nous  avons  vu  la  cholémie  absente  chez  notre 
malade  qui  était  cependant  une  lithiasique. 
La  division  des  urines,  par  contre,  donna  des 
résultats  positifs  dans  les  deux  cas  étudiés. 

Vous  voyez  les  difficultés  qui  peuvent  sur¬ 
gir  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  sous-cos¬ 
tales  droites.  C’est  pour  vous  montrer  que 
pratiquement,  par  une  analyse  minutieuse  et 
méthodique  des  symptômes  et  des  rensei¬ 
gnements  étiologiques  aidée  dans  certains  cas 
par  les  recherches  du  laboratoire,  vous  arri¬ 


verez  le  plus  souvent  à  un  diagnostic  exact 
et,  par  suite,  à  un  traitement  rationnel,  que 
je  vous  ai  retenus  pendant  cette  leçon  autour 
de  ces  faits. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


PARALLÈLE 

ENTRE  LES  EAUX  DE  PLOMBIÈRES 
ET  DE  CHATELGUYON 

Leurs  indications  respectives  dans  le  traitement 
des  affections  chroniques  de  l’intestin. 

Les  médecins  praticiens  nous  demandent  très 
fréquemment,  dans  les  entretiens  que  nous  avons 
l’occasion  d’avoir  avec  eux,  de  leur  faire  une 
comparaison  des  mérites  de  Plombières  et  de 
GhAtelguyon  dans  la  cure  des  affections  intesti¬ 
nales,  et  de  leur  fournir  un  critérium  qui  leur 
permette  d’exercer  leur  choix  en  toute  connais¬ 
sance  de  cause. 

C’est  là  une  tâche  assez  délicate,  d’une  part,  — 
assez  malaisée  aussi,  puisqu’il  faudrait,  pour  être 
assuré  d’y  réussir,  posséder  en  quelque  sorte  une 
compétence  double  et  une  expérience  égale  de 
chaque  station.  On  peut,  cependant,  essayer  de 
tourner  la  difficulté,  et  j’ai  pensé,  pour  ma  part, 
que  le  meilleur  moyen  de  résoudre  le  problème 
était  d’aller  me  documenter  sur  place  à  ChAtel- 
guyon,  d’y  examiner  les  installations  et  les 
méthodes,  d’y  interroger  les  médecins,  de  vivre 
un  peu  de  leur  vie  pendant  quelques  jours,  de 
recueillir  leurs  opinions,  leurs  principes  théra¬ 
peutiques,  leurs  résultats,  et,  ainsi  renseigné  aux 
sources,  de  faire  moi-rnême  le  travail  de  compa¬ 
raison  avec  les  notions  analogues  que  m’ont 
fournies  ma  pratique  personnelle  et  l’expérience 
acquise  à  Plombières.  .l’ai  pensé  aussi  que  je 
n’étais  pas  incapable  de  l’effort  d’impartialité 
nécessaire  pour  objectiver  le  débat,  et  donner 
en  toute  sincérité  et  en  toute  bonne  foi  les  con¬ 
clusions  qui  me  paraissent  résulter  de  cette 
enquête  contradictoire.  Mes  lecteurs  jugeront 
si  j’ai  trop  présumé  de  moi-même. 

J’étudierai  successivement  et  mettrai  en  paral¬ 
lèle  dans  chacune  des  stations  ; 

1°  La  composition  des  eaux  ; 

2“  La  médication  thermale; 

.3“  La  manière  dont  sont  influencés  les  diffé¬ 
rents  symptômes  des  affections  intestinales; 

4“  Les  indications  thérapeutiques. 


I.  —  Le  premier  point  à  mettre  en  relief  est 
la  différence  absolue  de  composition  des  deux 
eaux.  Un  certain  nombre  de  médecins,  en  effet, 
et  presque  tous  les  gens  du  monde,  sachant 
qu’on  envoie  à  peu  près  la  même  catégorie  de 
malades  dans  l’une  et  dans  l’autre  station,  so 
figurent  que  leurs  sources  sont  à  peu  près  simi¬ 
laires.  Or,  c’est  exactement  le  contraire  qui  est 
la  vérité,  et  il  est  difficile  de  rencontrer  deux 
eaux  qui  soient  plus  éloignées  l’une  de  l’autre, 
plus  dissemblables,  aussi  bien  par  leur  composi¬ 
tion  chimique  que  par  leurs  propriétés  physi¬ 
ques  et  leur  mode  d’action. 

L’eau  de  Plombières  est  hyperlhermale 
(moyenne  52“  G.,  l’une  des  sources  atteint  72"  G.), 
très  peu  minéralisée,  limpide,  non  gazeuse,  onc¬ 
tueuse,  sans  odeur  ni  saveur;  on  la  range  soit 
dans  la  classe  des  eaux  indéterminées  ou  ther¬ 
males  simples,  soit  dans  la  classe  des  alcalines 
faibles  en  raison  des  bicarbonates  qu’elle  contient 
en  très  petite  quantité  et  des  silicates  qui  y  sont 
un  peu  plus  abondants,  soit  même  dans  la  classe 
des  arséniées  à  cause  des  traces  d’arsenic  que 
l’analyse  y  décèle.  Gurrie  y  a  reconnu  la  présence 
du  radium  et  de  substances  radio-actives  en  pro¬ 
portion  relativement  élevée. 

Inversement,  les  eaux  de  GhAtelguyon  sont 
hautement  minéralisées;  elles  renferment  des 


chlorures  de  sodium  et  de  magnésium  en  grande 
quantité,  elles  sont  fortement  ferrugineuses  et 
effervescentes  par  l’acide  carbonique  libre  qui  y 
est  contenu  en  proportion  notable.  Leur  réaction 
est  acide,  leur  saveur  légèrement  salée  et  stypti- 
que,  leur  couleur  un  peu  jaunâtre.  Leur  tempé¬ 
rature  est  de  28“  à  84“  G.  ;  elles  sont  donc  tièdes 
ou  tempérées.  Gurrie  n’y  a  point  trouvé  de 
radium. 

Autre  différence  capitale  au  point  de  vue  de  la 
physiologie  thérapeutique  :  l’eau  de  GhAtelguyon 
s’emploie  surtout  en  boisson  ;  la  balnéation  n’y 
constitue  que  l’accessoire,  et  c’est  par  l'eau  eu 
ingestion,  graduée  et  dosée  suivant  les  cas,  que 
nos  confrères  agissent  sur  l’économie. 

Au  contraire,  l’élément  essentiel  de  la  cure  de 
Plombières  est  la  balnéation.  L’eau  prise  en 
boisson  n’est  ici  que  l’accessoire  ;  elle  peut  même, 
sans  inconvénient,  être  supprimée  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  ;  et,  quand  elle  est  utilisée,  toujours 
à  très  petite  dose,  elle  n’intervient  que  comme 
adjuvant,  s’adressant  autant  aux  manifestations 
gastriques  concomitantes  où  à  l’état  général 
arthritique  qu’à  la  maladie  intestinale,  objet  du 
traitement. 

De  là  découle  une  proposition  formelle,  qui  ne 
saurait  être  trop  mise  on  évidence  :  Châtetguyon 
est  une  station  où  l'on  boit,  une  station  de  traite¬ 
ment  interne  ;  Plombières  est  une  station  où  l'on  se 
baigne,  une  station  de  traitement  externe. 


11.  —  Après  avoir  ainsi  exposé  (U  rais  en 
valeur  les  caractères  distinctifs  et  les  différences 
fondamentales  des  deux  stations,  nous  devons 
étudier  de  plus  près  leur  fonctionnement  propre, 
leur  mode  d’emploi,  leur  médication  particu¬ 
lière. 

A  GhAtelguyon,  c’est  l’eau  en  boisson,  nous 
l’avons  vu,  qui  constitue  le  facteur  principal  de 
cette  médication.  Gette  eau  a  des  propriétés  to¬ 
niques  et  stimulantes  extrêmement  puissantes 
vis-à-vis  de  la  fibre  musculaire  de  l’intestin,  et, 
par  conséquent,  il  est  aisé  de  prévoir  que  son 
action  s’exercera  surtout  contre  la  constipation, 
contre  l’atonie  chronique  des  tuniques  intesti¬ 
nales.  A  cet  égard  il  faut  faire  une  remarque 
importante.  Les  médecins  de  GhAtelguyon  ne  se 
proposent  nullement,  comme  on  le  croit  commu¬ 
nément,  d’obtenir  des  effets  purgatifs;  et,  du 
reste,  l’eau  de  GhAtelguyon  n’est  pas  une  eau 
vraiment  laxative  ou  purgative,  ou,  du  moins, 
elle  ne  l’est  qu’à  des  doses  élevées,  des  doses 
d’intolérance,  qu’on  tend  de  plus  en  plus  à  aban¬ 
donner.  Lorsqu’on  la  prescrit  à  dose  modérée, 
200  à  500  et  1.000  grammes,  on  observe,  au  con¬ 
traire,  presque  toujours  pendant  les  premiers 
jours  du  traitement  une  accentuation  de  la  cons¬ 
tipation;  puis,  au  bout  d’un  temps  variable,  huit 
à  douze  et  môme  quinze  jours,  la  fonction  intes¬ 
tinale  se  rétablit  peu  à  peu,  les  malades  ont  une 
selle  quotidienne  plus  ou  moins  pâteuse,  et,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  le  réveil  de  la  régularité 
intestinale  persiste  plus  ou  moins  longtemps 
après  la  cure,  souvent  définitivement  (Saint- 
René  Bonnet,  Mazeran,  Gonchon). 

Gette  contradiction  apparente  entre  les  effets 
immédiats  et  les  effets  éloignés  de  la  cure 
s’explique  très  bien  si  l’on  considère  la  composi¬ 
tion  chimique  de  l’eau  de  GhAtelguyon  :  d’une 
part  des  chlorures  sodiques  et  magnésiens  à  ten¬ 
dances  purgatives,  d’autre  part  des  sels  de  fer  à 
tendances  astringentes  —  ces  deux  principes 
opposés  se  contrebalaçant  au  point  de  vue  du 
péristaltisme  et  de  la  dyalise  intestinale,  mais 
agissant  d’accord  pour  stimuler  et  fortifier  la 
fibre  musculaire  lisse. 

Au  total,  le  malade  fait,  à  GhAtelguyon,  provi¬ 
sion  d’énergie  intestinale  ;  sa  fibre  musculaire 
se  renforce,  ses  glandes  se  tonifient,  ses  sécré¬ 
tions  se  régularisent  (V.  De  Lavarenne,  Etude  sur 
les  eaux  de  Châtelguyon). 

Le  bain  de  Châtelguyon  est  un  complément 
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utile  de  la  médication.  Par  le  dégagement  d’acide 
carbonique  auquel  il  donne  lieu,  il  possède  des 
propriétés  toniques  et  stimulantes  générales  ana¬ 
logues  à  celles  que  l’eau  ingérée  exerce  par 
élection  sur  l’appareil  digestif. 

L’entérocly.se  est  très  discutée  à  Châtelguyon. 
Quelques-uns  des  médecins  de  la  station  y  ont 
coiiiplèlement  renoncé;  la  plu])art  ne  l’emploient 
qu'avec  parcimonie  et  dans  certains  cas  bien  dé¬ 
finis  (oligurie  momentanée,  congestion  hépatique, 
constipation  très  prolongé(!).  11  est  rationnel,  en 
cH'c!!,  d’admettre  qu’une  eau  aussi  fortement  mi¬ 
néralisée  et  aussi  active  provoque,  par  son  intro¬ 
duction  directe  dans  le  côlon,  du  s|)asme  et  de  la 
révolte  de  cet  organe  et  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  plus  ou  moins  accentués. 

A  Plombières,  c’est,  nous  ne  saurions  troj)  le 
répéter,  le  bain  qui  est  l’agent  principal  de  la 
médication.  Le  bain  de  Plombières  possède  des 
propriétés  calmantes,  décongestionnantes,  anti¬ 
spasmodiques  et  «  antialgiques  »  extrêmement 
prononcé’es.  C’est  <à  son  action  remarquable  sur  le 
système  nerveux  général,  et  spécialement  sur  l’in¬ 
nervation  abdominale,  que  sont  dus  la  plupart 
des  succès  de  la  station.  Supposons  un  cas  de 
diarrhée  simple,  sans  rejet  simultané  de  muco- 
membranes  —  diarrhée  chronique  des  neuro- 
arthritiques  — ,  avec  .'J  à  (i  selles  quotidiennes 
de|)uis  jilusieurs  années.  Si  l’on  soumet  un  ma¬ 
lade  de  ce  genre  au  bain  de  Plombières  assez 
prolongé,  sans  aucune  autre  médication  adju¬ 
vante,  ni  eau  en  boisson,  ni  entéroclyse,  on  ne 
larde  pas  à  vtiir  la  diarrhée  disparaître  avec  une 
rapidité  surprenante,  et,  quelquefois  au  bout 
de  quatre  ou  cinq  jours,  le  malade  évacuer  des 
selles  solides.  De  même,  dans  la  constipation 
spasmodique  ou  dans  l’entérite  muco-membra- 
neuse  à  forme  douloureuse,  les  douleurs  dimi¬ 
nuent  progressivement  et  le  spasme  cède  peu  à 
peu.  .l’ai  vu  des  S  iliaques  durs  comme  un  mor¬ 
ceau  de  bois  se  relâcher  et  devenir  souples  dès 
ijiie  le  malade  entrait  dans  le  bain,  et  cette  détente 
persister  plusieurs  heures  après  le  bain. 

A  cet  élément  primordial,  la  balnéation,  il  faut 
ajouter  deux  facteurs  secondaires,  mais  qui  ont 
néanmoins  leur  importance  :  c’est  d’abord  l’en- 
t(’roelyse,  puis  l’hydrothérapie  chaude  ou  tiède 
(jui,  sous  forme  de  douches  abdominales,  dites 
sous-rnarines,  et  de  douches  générales,  est  très 
largement  employée  à  Plombières  et  ajoute  son 
inlluenci'  sédative  et  antispasmodique  à  celh?  du 
bain. 

Quant  à  l’entéroclyse,  je  la  considère,  pour 
ma  part,  comme  un  complément  très  utile  de  la 
médication  de  Plombières.  Loin  de  contrarier, 
comme  îi  Châtelguyon,  l’action  générale  du  trai¬ 
tement,  elh‘  agit  ici  dans  le  même  sens,  en  por¬ 
tant  au  contact  de  la  muqueuse  du  côlon  une  eau 
naturellement  émolliente,  décongestionnante,  et 
en  même  temps  modificatrice  et  détersive  par  les 
silicates  alcalins  qu’elle  contient  (plusieurs  des 
sources  de  Plombières  sont  dénommées  savo?i- 
iwascs  [n'”  1,  2,  3,  etc.],  à  cause  de  leur  consis¬ 
tance  très  onctueuse,  et  produisent  un  véritable 
décapage  de  la  muqueuse). 

Le  lavage  intestinal,  à  Plombières,  ne  constitue 
donc  nullement,  comme  certains  le  croient,  un 
expédient  destiné  uniquement  à  provoquer  des 
garde-robes;  c’est  un  procédé  thérapeutique,  qui 
peut  être  défini  à  la  fois  un  bain  intérieur  et  un 
pansement  de  la  muqueuse;  pratiqué  correcte¬ 
ment,  il  peut  même  calmer  le  spasme,  détendre 
l’excitation  et  la  contraction  musculaires.  En  gé- 
néral,  il  procure  à  la  plupart  des  malades  un  sou¬ 
lagement  et  une  sensation  de  bien-être  notables, 
se  combinant  avec  l’action  que  produit  le  bain, 
dont  on  le  fait  suivre  immédiatement. 

11  peut  présenter,  il  i!St  vrai,  quelques  incon¬ 
vénients,  mais  qui  ont  été  fort  exagérés.  Je  ne 
veux  pas  revenir  ici  sur  ce  sujet,  que  j’ai  traité  à 
fond  dans  une  publication  spéciale,  à  laquelle  je 
renvoie  ceux  que  la  question  peut  intéresser 
(Voir  la  Presse  Médicale  du  13  Mai  1903).  Je  me 


bornerai  à)[dire  que  les  cas  d’intolérance  vraie 
absolue  sont  rehativement  rares,  surtout  avec  les 
nouveaux  appareils  très  perfectionnés,  à  pression 
constante  et  à  écoulement  ralenti,  qui  ont  été  ins¬ 
tallés  Tannée  dernière  à  Plombières,  et  que, 
lorsque  nous  rencontrons  un  de  ces  cas,  nous 
nous  empressons  de  supprimer  toute  entéroclyse, 
de  même  que  nous  n’en  prescrivons  que  deux  ou 
trois  par  semaine  quand  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  d’une  intolérance  relative. 


111.  —  Étudions  maintenant  l’action  respective 
de  Plombières  et  de  Châtelguyon  sur  les  princi- 
jiaux  symptômes  des  affections  intestinales. 

Constipation.  —  La  proportion  des  constipa¬ 
tions  amendées  ou  guéries  me  parait,  sans  con¬ 
teste,  plus  considérable  à  Châtelguyon  qu’à  Plom¬ 
bières;  les  médecins  de  Châtelguyon  l’évaluent 
environ  à  50  pour  100  des  cas  traités,  tandis  qu’à 
Plombières  elle  ne  dépasse  guère  25  à  .30  p.  100. 
Rappelons  que  les  malades  sont,  en  général,  plus 
constipés  pendant  la  cure  qu’avant;  que  Plom¬ 
bières  n’est,  à  aucun  degré,  laxatif;  que  Châtel¬ 
guyon  ne  Test  qu’à  doses  massives;  et  que  Tune 
et  Tautre  station  n’ont  la  prétention  de  réduire  la 
constipation  qu’en  augmentant  la  tonicité  et 
l’énergie  de  la  musculature  intestinale. 

Diarrhée.  —  Ici  Plombières  reprend  l’avan¬ 
tage.  J’ai  déjà  eu  l’occasion  de  dire  combien  Tac- 
tion  de  ses  sources  est  prompte,  sûre  et  efficace 
dans  les  cas  de  diarrhée.  On  peut  dire  que  80  à 
90  pour  100  des  malades  atteints  de  diarrhée 
chronique,  invétérée,  qui  viennent  se  soigner  à 
Plombières,  y  trouvent  la  guérison.  On  ne  s’éton¬ 
nera  pas  de  ces  résultats  si  on  réfléchit  que  la 
plupart  des  diarrhées  chroniques  sont  l’expres¬ 
sion  d’un  état  diathésique,  rhumatismal  ou  ner¬ 
veux,  et  que  les  eaux  de  Plombières  sont  essen¬ 
tiellement  antirhumatismales  et  sédatives  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Les  médecins  de  Châtelguyon  ne  sont  pas  tous 
d’accord  sur  l’efficacité  de  leurs  eaux  dans  les 
diarrhées  chroniques.  Certains  d’entre  eux  les  re¬ 
vendiquent,  tout  en  convenant  que  les  succès  sont 
loin  d’être  aussi  nombreux  qu'à  Plombières. 
D’autres  sont  plus  réservés  et  se  bornent  à  ré¬ 
clamer  les  diarrhées  par  insuffisance  ou  par  con¬ 
gestion  du  foie  et  les  diarrhées  par  hypochlor- 
hydrie  (Soupault). 

Spasmes  et  phénomènes  douloureux.  —  Ici  encore, 
la  supériorité  me  parait  appartenir  à  Plombières. 
'Tout  ce  que  j’ai  dit  de  la  composition  et  des  pro¬ 
priétés  de  ses  sources  me  dispense  d’insister.  11 
est  difficile,  je  crois,  de  trouver  des  eaux  j)lus 
foncièrement  résolutives,  «  antialgiques  »  et  réus¬ 
sissant  aussi  bien  contre  les  «  algies  »  tant  viscé¬ 
rales  qu’articulaires,  musculaires  ou  nerveuses. 

.Sécrétion  glaireuse  ou  pseudo-membraneuse.  — 
Action  à  peu  jtrès  équivalente  des  deux  stations  : 
elles  produisent  Tune  et  Tautre  une  diminution 
]>lus  ou  moins  marquée  du  catarrhe  intestinal, 
dans  la  plupart  des  cas  d’entérite  muco-membra- 
neuse.  Cet  efl’et  est  observé  au  moins  (30  fois 
sur  100. 

Influence  sur  les  symptômes  para-intestinaux, 
c'est-à-dire  sur  les  autres  organes  de  la  digestion, 
parliculiérement  l'estomac  et  le  foie.  —  En  géné¬ 
ral,  ces  actions  accessoires  sont  assez  marquées 
dans  les  deux  stations,  et  on  est  surpris  de  voir 
combien  une  cure,  entreprise  jtour  un  état  patho¬ 
logique  où  l’intestin  est  prépondérant,  amène  en 
même  temps  d’heureux  résultats  du  côté  de  la 
sécrétion  biliaire  ou  des  phénomènes  gastriques 
(atonie,  dilatation,  hyper-  ou  hypochlorhydrie). 
'Toutefois,  il  est  incontestable  que  les  troubles 
hépatiques  sont  plus  puissamment  influencés  à 
Châtelguyon,  tandis  qu’il  semble  que  les  troubles 
gastriqiu^s  s’amendent  .avec  plus  de  facilité  et  de 
certitude  à  Plombières. 

Appendicite.  —  Les  deux  stations  enregistrent 
de  beaux  succès  daqs  les  appendicites  légères,  à 
rechutes,  surtout  chez  les  enfants.  Observons,  du 
reste,  que  souvent,  dans  ces  poussées  légères, 


sans  phénomèmes  toxi-infectieux,  il  est  difficile 
de  décider  si  c’est  l'appendice  qui  est  en  jeu  ou 
le  cæcum  (poussées  c.'ecales,  pseudo-appendicu¬ 
laires,  de  l’entérite  rnuco-membraneuse).  J’ai  vu 
souvent,  pour  ma  part,  à  Plombières,  des  dou¬ 
leurs  de  ce  genre,  à  poste  fixe  ou  intermittent 
dans  la  fosse  iliaque  droite  depuis  plusieurs  mois, 
céder  et  disparaître  complètement  après  la  cure 
thermale. 

Lithiase  intestinale.  —  Elle  disparaît  générale¬ 
ment  avec  l’entérocolite  qui  l’accompagne,  et  le 
traitement  thermal  paraît  accélérer  notablement 
cette  disparition. 

Influence  sur  l'état  général.  —  Effets  toniques, 
de  stimulation  générale  à  Châtelguyon.  Effets 
toniques  également  à  Plombières,  mais  ordinai¬ 
rement  (pas  toujours)  précédés  d’une  période 
dépressive  plus  ou  moins  prononcée.  Action  anti¬ 
arthritique  assez  marquée  à  Châtelguyon,  puis¬ 
sante  à  Plombières. 

IV.  —  De  tout  ce  qui  précède,  je  voudrais  tirer 
quelques  conclusions  fermes  qui  puissent  guider 
les  praticiens  dans  leur  choix  entre  les  deux  sta¬ 
tions. 

a)  Quand  ils  auront  affaire  à  des  constipés  sim¬ 
ples,  sans  colite  muco-rnembraneuse  concomi¬ 
tante,  et  qu’ils  auront  en  vue  de  restaurer  la  to¬ 
nicité  intestinale,  Châtelguyon  réussira  plus 
sûrement  que  Plombières. 

b)  Dans  les  diarrhées  chroniques  simples, 
d’origine  rhumatismale  ou  nerveuse.  Plombières 
présente  beaucoup  plus  de  chances  de  succès  que 
Châtelguyon;  de  même,  dans  les  affections  d’ori¬ 
gine  coloniale,  dysenteries  anciennes  ou  entérites 
des  pays  chauds  (à  la  période  subaiguë  ou  chro¬ 
nique). 

c)  La  plupart  des  malades  .atteints  d’entérite 
muco-membraneuse  pourront  tirer  bénéfice  de 
Tune  et  de  Tautre  station.  Cependant  on  peut  faire 
ici  d’assez  nombreuses  «  questions  d’espèces  », 
comme  on  dit  au  Palais.  Ainsi,  on  enverra  de 
préférence  à  Châtelguyon  les  malades  dont  la 
constipation  est  le  symptôme  capital,  les  lympha- 
ti(iues,  les  torpides,  ceux  qui  ont  peu  de  spasme 
et  de  douleurs  intestinales,  peu  de  phénomènes 
nerveux  réflexes  ou  neurasthéniques. 

Au  contraire,  on  dirigera  plutôt  sur  Plombières 
les  formes  avec  diarrhée  vraie  ou  fausse,  les  ner¬ 
veux  excitables,  à  intestin  irritable,  spasmodique, 
dfuiloureux.  Si  Châtelguyon  combat  mieux  la 
constipation.  Plombières,  qui  a  une  action  séda¬ 
tive  nerveuse  très  marquée,  s’attaque  mieux  à 
l’origine,  à  la  cause  du  mal,  et  modifie  plus  com¬ 
plètement  le  tempérament  neuro-arthritique  fon¬ 
damental. 

Quand  à  l’entérite  chronique  se  joint  de  la 
congestion  plus  ou  moins  prononcée  du  foie,  Châ¬ 
telguyon  est  formellement  indiqué.  Lorsqu’on 
est  en  présence,  au  contraire,  d’un  petit  foie, 
d’une  insuffisance  de  la  sécrétion  biliaire,  se  tra¬ 
duisant  par  une  décoloration  intermittente  des 
fèces,  Plombii-res  paraît  réussir  aussi  bien  que 
Châtelguyon. 

Lorsqu’il  existe,  en  môme  temps  que  l’entérite 
muco-membraneuse  —  cas  fréquent  —  une  mé- 
trite  ou  une  annexite  à  forme  congestive  et  dou¬ 
loureuse,  la  cure  de  Plombières,  par  ses  pro¬ 
priétés  résolutives  et  décongestionnantes  très 
marquées  sur  la  muqueuse  utérine,  rendra  de 
grands  services;  de  même,  dans  la  dysménorrhée 
membraneuse. 

d)  Les  formes  légères  ou  moyennes  d’appendi¬ 
cite  sont  justiciables  de  Tune  et  de  Tautre  sta¬ 
tion.  La  cure  thermale  réussit  quelquefois  à  pré¬ 
server  le  malade  de  l’intervention  chirurgicale. 


V.  Associatiox  des  deux  stations.  —  Ün  le 
voit,  les  deux  stations  intestinales,  les  deux  «  capi¬ 
tales  du  ventre  »,  loin  de  prêter  à  confusion  dans 
leur  emploi,  répondent,  au  contraire,  à  des  indica¬ 
tions  définies,  souvent  concordantes,  parfois  diflé- 
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rentes,  parfois  même  complémentaires,  dont  on 
peut  tirer  parti  pour  assurer  au  malade  la  plus 
grande  somme  d’avantages  et  de  chances  de  réus¬ 
site. 

Je  demande  à  expliquer  le  mol  «  complémen¬ 
taires  ».  J’ai  la  conviction  que  l’association  des 
doux  stations,  soit  dans  la  même  année,  soit  à  une 
année  d’intervalle,  produirait  très  fréquemment 
les  plus  heureux  effets.  Prenons  comme  exemple 
un  cas  ordinaire  de  colite  muco-membraneuse, 
un  malade  ayant  soit  de  la  constipation  opiniâtre, 
soit  des  alternatives  de  constipation  et  de  diar¬ 
rhée  (fausse  diarrhée),  avec  une  sécrétion  glai¬ 
reuse  abondante,  de  la  contracture  intestinale 
d’intensité  moyenne,  des  douleurs  abdominales 
fréquentes,  de  la  ptose,  des  troubles  dyspepti¬ 
ques  et  neurasthéniques  assez  accentués.  Je  sup¬ 
pose  qu’on  envoie  d’abord  ce  malade  à  Plom¬ 
bières  ;  il  a  beaucoup  de  chances  d’en  rapporter 
un  soulagement  notable  de  ses  phénomènes  dou¬ 
loureux,  la  disparition  des  périodes  —  souvent 
si  pénibles  —  de  diarrhée,  une  diminution  du 
spasme  et  du  muco-membraneux,  une  atténuation 
des  troubles  nerveux  et  gastriques,  mais  il  con¬ 
servera  de  la  constipation.  Envoyez-le  l’année 
suivante  à  Chàtelguyon;  il  achèvera  d’y  modifier 
son  catarrhe  intestinal,  et,  en  outre,  il  y  retrou¬ 
vera  plus  facilement  et  plus  sûrement  .qu’à  Plom¬ 
bières  la  re.slauratioii  de  sa  contractilité  intes¬ 
tinale. 

Ou  bien  un  malade,  envoyé  d’abord  à  Chûtel- 
guyon  et  à  peu  près  guéri,  se  prémunira  plus 
sûrement,  par  une  cure  consécutive  à  Plombières, 
contre  le  retour  de  ses  accidents,  parce  qu’il  y 
modifiera  plus  radicalement  sa  diathèse  neuro¬ 
arthritique. 

MAunicE  DE  Lanceniiagen, 
fie  Plombières. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

Société  pathologique  de  Londres. 

18  Avril. 

Endocardite  grippale.  —  M.  Houdek  rapporte 
deux  cas  d’endocardite  d’origine  grippale.  Les  végé¬ 
tations  valvulaires  ont  donné  des  cultures  d’un  bacille 
qui  a  tous  les  caractères  du  bacille  de  Pfeiiïer.  L’ino¬ 
culation  aux  animaux  a  donné  des  résultats  négatifs, 
comme  il  est  de  règle  avec  le  bacille  de  l’influenza. 
Des  lapins,  qui  avaient  reçu  dans  les  veines  ou  dans 
le  péritoine  jusqu’à  4  centimètres  cubes  du  bouillon 
de  culture,  ne  présentèrent  aucune  manifestation 
morbide.  Dans  les  deux  cas,  l’infection  avait  pris  des 
allures  septicémiques,  l’origine  eu  était  obscure. 
Dans  le  premier  cas,  la  maladie  avait  duré  trois  mois 
dans  l’autre  quatre  mois;  elle  avait  donné  lieu  à  une 
hyperleucocytose  très  marquée. 

Endocardite  gonococcique.  —  M.  Hoiiuer  a  ob¬ 
tenu  des  cultures  de  gonocoque  avec  du  sang  d’un 
malade  qui  avait  contracté  la  blennorragie  plus  de 
trois  mois  auparavant.  A  l’aiUopsie,  on  trouva  des 
végétations  siégeant  sur  la  valvule  mitrale. 

La  vitalité  du  bacille  d’Eberth  dans  les  huîtres. 
—  M.  Klein  communique  le  résultat  de  ses  observa¬ 
tions  sur  ce  sujet.  Dans  les  huîtres  normales,  on 
trouve  un  microorganisme  qui  ressemble  fort  au  ba¬ 
cille  d’Eberlh,  mais  qui  ne  pousse  qu’à  de  basses 
températures.  Pour  faire  ses  expériences,  l’auteur  a 
tantôt  injecté  une  culture  du  bacille  typhique  entre 
les  écailles  de  l’huître,  ou  bien  il  a  placé  ce  crustacé 
dans  de  l’eau  de  mer  à  laquelle  avait  été  ajouté  au 
préalable  un  nombre  déterminé  de  bacilles.  L’infec¬ 
tion  était  jugée  en  broyant  les  huîtres  et  en  inoculant 
à  des  lapins  la  matière  pulpeuse  ainsi  obtenue. 

Klein  a  trouvé  que  les  huîtres  normales,  de  bonne 
provenance,  maintenues  pendant  vingt-quatre  heures 
dans  de  l’eau  infectée  par  le  bacille  d’Eberlh,  per¬ 
dent  tous  les  bacilles  si,  pendant  six  jours,  on  les 
dépose  dans  de  l'eau  de  mer  stérile,  cette  eau  étant 
renouvelée  tous  les  jours.  Dans  le  cas  d’huîtres  ino¬ 
culées,  le  temps  nécessaire  à  leur  stérilisation  est 
beaucoup  plus  long.  Les  moules  réagissent  comme 
les  huîtres.  i 


28  Avril. 

Dilatation  étendue  du  gros  intestin.  —  MM.  Pi.et- 
ciiEU  et  RoiiiNso.N  présentent  un  jeune  garçon  de 
douze  ans  dont  l’abdomen  avait  toujours  été  volumi¬ 
neux.  Eu  Novembre  dernier,  la  distension  était  deve¬ 
nue  beaucoup  plus  marquée;  elle  s’accompagnait  de 
constipation  et  la  défécation  était  douloureuse.  On 
pratiqua  une  laparotomie  qui  révéla  une  énorme  di¬ 
latation  du  gros  intestin,  dilatation  s’étendant  de 
l’angle  colique  droit  jusqu’à  la  partie  inféricui-e  du 
rectum  :  la  circonférence  do  la  partie  terminale  du 
côlon  pelvien  mesurait  50  centimètres.  L’intestin  fut 
évacué  au  moyeu  de  manipulations  refoulant  les  ma¬ 
tières  vers  l’anus  ;  le  malade  fut  ainsi  débarrassé  de 
plusieurs  livres  de  matière  dure  et  foncée.  Le  ventre 
fut  ensuite  refermé.  Le  résultat  de  l’opération  est 
excellent. 

Sclérodactylie  avec  phénomènes  vaso-moteurs. 

—  M.  Fawcet  montre  un  malade  de  vingt  et  un  ans  qui 
s’aperçut,  il  y  a  uu  an,  que  ses  mains  étaient  toujours 
froides  et  que  ses  doigts  étaient  raides  au  point  qu'il 
ne  pouvait  les  fermer.  Actuellement,  ses  mains  étaient 
bleuâtres  et  froides;  les  pieds  et  les  lèvres  présen¬ 
taient  les  mêmes  phénomènes.  La  peau  de  la  fare 
était  lisse,  luisante  et  paraissait  fortement  tirée. 
Quand  on  réchauflait  les  mains,  il  se  produisait  une 
transpiration  abondante.  11  n’y  avait  pas  d’ulcération. 
Le  massage,  le  courant  galvanique,  l’extrait  de  corps 
thyroïde,  la  trinitrine  avaient  été  successivement  es¬ 
sayés  sans  aucun  résultat. 

Absence  congénitale  des  muscles  abdominaux. 

—  M.  Boi.ton  montre  un  enfant  mâle,  âgé  de  trois 
semaines,  qui  présente  une  absence  des  muscles  laté¬ 
raux  de  l’abdomen.  La  vessie  est  très  hypertrophiée  ; 
de  chaque  côté  se  voit  une  saillie  produite  probable¬ 
ment  par  l’uretère  distendu.  Comme  il  est  de  règle 
dans  ces  cas,  la  cicatrice  ombilicale  est  linéaire  et 
les  deux  testicules  sont  en  ectopie  abdominale. 

C.  Jaevis. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

29  Mai  et  5  .luiii  1905. 

La  reproduction  asexuelle  (chez  les  salmaclnes  et 
les  filogranes.  —  M.  A.  Malaquin.  D’après  cet  au¬ 
teur  la  schizogenèse  ou  reproduction  asexuelle  des 
salmacines  et  filogranes  est  reliée  étroitement  à  la 
reproduction  sexuelle  par  les  phénomènes  hislogé- 
niques  qui  l'accompagnent. 

Reproduction  expérimentale  des  cancers  de 
I  homme.  —  M.  Mayet.  Après  de  multiples  expé¬ 
riences  négatives  d’innor.ulalion  au  chien  du  cancer 
de  l’homme,  M.  Mayet  a  réussi  à  obtenir  uu  résultat 
probant  chez  cet  animal. 

Ayant  injecté  à  un  chien  bien  portant,  de  forte 
taille,  20  centimètres  cubes,  puis  quelques  jours  plus 
tard  40  centimètres  cubes  d’une  macération  de  tissu 
d’un  myome  utérin,  il  vit  se  développer  chez  l’animal 
une  tumeur  de  la  rate  de  nature  nettement  sarcoma¬ 
teuse.  Il  s’ensuit  donc  que  les  productions  liquides 
des  tumeurs  peuvent  bien  naître  loin  du  lieu  d'intro¬ 
duction  des  néoplasmes  de  nature  cancéreuse,  mais 
variée  et  différente  de  celle  de  la  tumeur  initiale. 

Sur  la  maladie  des  chiens.  —  M.  H.  Carré. 
Lorsque  l’on  inocule  à  un  jeune  chien  quelques 
gouttes  du  jetage  d’un  animal  atteint  de  la  maladie,  le 
sujet  inoculé  ne  tarde  pas  à  présenter  tous  les  symp¬ 
tômes  du  mal  et  à  succomber;  à  l’autopsie,  en  ces  cas, 
la  seule  lésion  que  l’on  constate  est  un  épanchement 
de  sérosité  dans  le  péricarde.  L’injection  à  un  animal 
frais  de  celte  sérosité  qui  demeure  stérile  sur  les 
divers  milieux  de  culture  amène  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  que  l’injection  du  jetage.  Chez  les  animaux 
plus  âgés,  l’évolution  de  la  maladie  produite  par  ces 
injections  est  plus  lente.  Si  l’on  vient  à  les  sacrifier 
au  bout  de  douze  à  quinze  jours,  on  trouve  encore 
dans  les  plèvres  un  exsudât  liquide  assez  abondant 
et  virulent  ;  de  plus,  le  cœur  est  couvert  de  taches 
hémorragiques,  le  péricarde  renferme  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérosité  et  le  médiastin  est  infiltré 
au  point  d’être  transformé  en  une  masse  gclatiiii- 
forme  transparente. 

L’épanchement  péricardique,  qui  ne  manque  jamais 
dans  la  maladie  expérimentale,  se  retrouve  à  l’autop¬ 
sie. chez  les  animaux  ayant  succombé  à  la  maladie  na¬ 
turelle.  . 


Chez  les  chiens  atteints  de  la  maladie,  on  constate 
régulièrement  une  éruption  cutanée  de  vésico-pus- 
tules  dont  le  contenu  inoculé  provoque  l’apparition 
de  pustules  semblables.  On  est  accoutumé  à  regarder 
cette  éruption  comme  caractéristique  de  la  maladie. 
En  réalité,  a  reconnu  M.  Carré,  il  n’en  est  rien.  Celt«‘ 
éruption  que  cause  un  microcoque  particulier  est  une 
infection  secondaire  au  coui  s  de  la  maladie  du  jeune 
âge,  et  le  microcoque  (|ue  l’on  nmeontre  dans  les  pus¬ 
tules  est  un  agent  banal  iiabilaul  normalement  l’in¬ 
testin  du  chien. 

Quant  au  virus  de  la  maladie  des  chiens,  il  semble 
devoir  être  rapproché  de  celui  de  la  fièvre  aphteuse. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

3  .luin  1905. 

Sur  la  teneur  en  bilirubine  du  sérum  sanguin 
dans  la  cholémie  familiale.  —  MM.  A.  Gilbert  et 
P.  Lereboullet.  Nous  avons,  dans  60  cas  de  cholémie 
familiale,  recherché  quelle  était  la  proportion  de  bili¬ 
rubine  contenue  dans  le  sérum.  La  cholémimétiie 
nous  a  montré  une  cholémie  variable,  mais  générale¬ 
ment  accusée;  dans  45  cas,  la  teneur  en  bilirubine  du 
sérum  a  varié  de  1/10000  à  1/25000;  dans  4  cas,  elle 
était  plus  élevée  (1/9200);  dans  11  cas  plus  faible, 
dont  7  dans  lesquels  elle  était  égalç  à  1/30000  ou 
moindre,  mais  en  restant  toujours  supérieure  à  la 
moyenne  physiologique  (1  /36500).  Les  rares  faits  où 
la  proportion  de  bilirubine  a  été  supérieure  à  1/10000 
se  rapprochent  par  certains  caractères  des  faits 
d'ictères  chroniques  simples  et  doivent  être  regardés 
comme  des  faits  de  transition.  Ceux,  iuverseinent,  où 
la  teneur  en  bilirubine  est  restée  voisine  de  celle 
observée  à  l’étal  physiologique  s’expliquent  tous, 
soit  par  la  dimiiiulion  de  la  rholémie  ]>ar  rinlliience 
du  traitement,  soit  par  l’intermittence  de  la  cholémie, 
variant  parfois,  comme  nous  l’avons  constaté,  d’un 
jour  à  l’autre,  soit  enfin  par  l'insulfisanoc  hépatique 
entraînant  un  certain  degré  d’acholie  pigmentaire. 
Mais,  même  en  tenant  compte  de  ces  cas  extrêmes,  la 
teneur  du  sérum  en  bilirubine  reste  en  moyenne 
assez  élevée  dans  la  cholémie  familiale,  puisqu’elle 
est,  d’après  ces  60  cas,  de  1/16940,  soit  0,059  milli¬ 
grammes  de  bilirubine  par  litre  de  sérum,  soit,  par 
suite,  près  de  18  centigrammes  dans  la  masse  du 
sang. 

Action  sécrétoire  du  suc  gastrique  sur  la  sécré¬ 
tion  stomacale.  —  M.  A.  Frouin  conclut  de  nom¬ 
breuses  expériences  que  l’injection  ou  l’ingestion  de 
suc  gastrique  détermine  une  augmentation  de  la 
sécrétion  stomacale  et  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  action 
directe  sur  la  muqueuse  stomacale,  mais  d'un  méca¬ 
nisme  palhogénique  encore  imléterminé. 

■l.-A.  Sic.van. 


SDCIETE  D’OPHTALMDLDGIE  DE  PARIS 

6  Juin  1905. 

Conjonctivite  printanière  à  forme  végétante.  — 
M.  Antonelli  présente  un  homme  de  trente-deux 
ans,  atteint  depuis  l’âge  de  huit  ans  de  coujouctivite 
végétante  à  rechute  printanière.  La  conjonctive  tar¬ 
sienne  supérieure  montre  à  peine  quelques  végéta¬ 
tions,  petites,  grisâtres,  aplaties  ;  le.s  végétations  de 
la  conjonctive  bulbaire  ont  pris,  au  contraire,  un 
développement  considérable,  surtout  au  niveau  de 
l'œil  gauche.  A  la  périphérie,  les  deux  cornées  pré¬ 
sentent  des  altérations  épithéliales  sans  ulcération. 
Les  instillations  d’un  collyre  à  la  cocaïne  cl  à  l’adré¬ 
naline  ont  beaucoup  amélioré  le  malade.  Ce  traite¬ 
ment  sera  complété  par  l’excision  et  la  cautérisation 
des  végétations  les  plus  saillantes. 

Mélanosarcome  pérlpaplllalre.  —  M.  Moissonier 
rapporte  l’observation  d’une  malade  de  cinquante- 
cinq  ans,  chez  laquelle  on  constatait,  à  l’examen  oph¬ 
talmoscopique  un  soulèvement  de  la  rétine  recouvrant 
complètement  la  papille,  soulèvement  sans  flotte¬ 
ment  et  sans  déformation  des  vaisseaux  rétiniens.  Le 
diagnostic  porté  fut  celui  de  néoplasme  iutra-oculaire, 
et  l’énucléation  fut  pratiquée  en  Décembre  1902. 
11  n’y  a  pas  eu  de  récidive.  L'examen  microscopique 
montra  qu’il  s’agissait  bien  d’un  sarcome  développé 
aux  dépens  de  la  choro'îde,  à  laquelle  il  est  resté 
limité. 

Abcès  miliaires  de  la  cicatrice  cornéenne  après 
l’opération  de  la  cataracte.  —  M.  F.  Terrien.  11 
n’est  pas  rai-ede  constater  dans  l'épaisseur  même  de 
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l’épilli^lium  qui  vient  rapidement  recouvrir  les  deux 
bords  des  plaies  de  la  cornée,  après  sa  section  ex¬ 
périmentale,  de  petits  nodules  de  dimensions  varia¬ 
bles,  formés  de  leucocytes  polynucléaires,  et  qui  ne 
sont  autre  chose  que  des  abcès  miliaires  développés 
dans  l’épaisseur  de  la  cicatrice.  Ces  abcès  disparais¬ 
sent  rapidement  et  n’aboutissent  que  rarement  à  la 
suppuration.  «  Ceci  montre  comment  l’infection, 
larvée  en  quelque  sorte  dans  bien  des  cas,  pourra  se 
développer  facilement  si  le  sujet  présente  un  terrain 

Eplthélloma  de  l’angle  Interne  des  paupières.  — 

M.  Valude  présente  les  moulages  d'un  épitliélioma 
de  l’angle  interne  des  paupières  traité  et  guéri  par 
des  applications  de  radium. 

Pigmentation  congénitale  de  la  sclérotique.  — 
M.  J.  Galozowski  (Présentation  de  malade). 

Quelques  cas  d’ulcère  à  hypoplon  traités  par  la 
sérothérapie.  —  M.  A.  Oliveres  a  traité  trois  cas 
d’ulcère  ii  bypopion  par  le  sérum  antipneumococci- 
que  do  Uôiiser.  Dans  les  trois  cas,  les  injections  fu¬ 
rent  insullisantes  pour  enrayer  l’évolution  de  l’ul¬ 
cère.  Il  arrive  que  la  sérotliérapbie  de  l’ulcère  infec¬ 
tieuse  semble  avoir  une  action  nettement  favorable 
dans  certains  cas  sans  gravité;  mais  on  ne  doit  pas 
oublier  que  nombre  de  cas  guérissent  par  un  traite¬ 
ment  antiseptique  local.  Dans  l’ulcère  infectieux  de 
la  cortiée,  on  doit  toujours  associer  h  la  sérothéra¬ 
pie  les  autres  modes  de  traitement  qui  out  fait  leurs 
preuves. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  du  décolle¬ 
ment  de  la  rétine.  —  M.  Antonelli,  dans  un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Boulai  (de  Bennes),  fait 
toutes  ses  réserves  sur  l’eflicacité  réelle  et  sur  les 
résultats  durables  des  injections  sous-conjonctivales 
de  solutions  salines,  préconisées  dans  le  traitement 
du  décollement  de  la  rétine. 

De  l’utilité  de  la  tarsorraphle  dans  certains  trau¬ 
matismes  du  globe.  —  M.  Rochon-Duvigneaud. 
Bapport  sur  un  travail  de  M.  Montlius. 

.1.  CiiAM.ions. 


SOCIETE  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

:  Juin  «O.l. 

Développement  de  syphilides  graves  au  voisinage 
de  chancres  indurés.  -  M.  Hallopeau.  C('  malade 
porte  une  vaste  sypliilide  à  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen.  Cette  sypliilide  prolifère  aux  deux  extré¬ 
mités,  elle  s'est  développée  consécutivement  h  un 
cbancie  induré  en  même  temps  qu’une  éruption  de 
roséole.  Ces  faits  ne  sont  pas  rares,  car  en  voici  un 
second  exemple.  Chez  ce  second  malade,  l’accident 
initial  a  débuté  vers  le  G  Avril,  il  a  laissé  A  sa  suite 
une  induration  profonde  du  fourreau  ;  les  ulcérations 
actuelles  se  sont  produites  vers  le  16  Mai  :  on  en  dis¬ 
tingue  trois  sur  le  gland  ;  les  adénopatlilcs  inguinales 
existent  avec  leurs  caractères  classiques.  11  s’agit 
doue  bien  d’une  sorte  de  propriété  qu’ont  certains 
chancres  de  provoquer  à  leur  voisinage  l’apparition 
de  syphilides  graves  en  nappe,  sortes  de  syphilides 
secondaires  malignes  d’emblée. 

M.  Queyrat.  Ces  faits  ont  été  interprétés  jusqu’ici 
non  comme  des  sypliilides  secondaires  malignes,  mais 

M.  Fournier.  C’est  cette  opinion  qne  j’admettrai 
de  prélérence  ;  je  crois  qu’il  s’agit  ici  de  chancres  in¬ 
durés  du  gland  apparus  quelque  temps  après  le  pre¬ 
mier  chancre. 

M.  Hallopeau.  Je  forai  remarquer  que  j’ai  cons¬ 
taté  plusieurs  fois  au  voisinage  du  chancre  l’existence 
d’accidents  ulcéreux  graves  qui  n’avaient  aucun  des 
caractères  ordinaires  des  chancres. 

Léprides  érythémateuses.  —  M.  Hallopeau.  Nous 
avons  continué  A  suivre  au  jour  le  jour  la  marche  de 
l’éruption  que  noue  avons  signalée  dans  la  dernière 
séance  chez  Clara  B...  Nous  avons  assisté  à  de  nou¬ 
velles  poussées  érythémateuses  et  noueuses  avec 
lièvre,  puis  nous  avons  vu  peu  à  peu  ces  lésions  an¬ 
ciennes  pAlir  graduellement  et  linir  par  présenter  des 
teintes  violacées  et  bistrées  caractéristiques  des  lé¬ 
prides,  Malgré  les  apparences  du  début  il  s’agit  donc 
de  manifestations  lépreuses. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  dans  ces  lésions  de  ba¬ 
cilles  de  Hansen,  mais  le  phénomène  dominant  parait 
être  ici  l'action  toxinique.  Nous  avons  été  conduits, 
par  la  comparaison  de  ce  cas  avec  un  cas  de  lèpre 
normale,  à  admettre  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  deux 
catégories  de  manifestations  lépreuses  ;  des  toxi-lé- 


prides,  dues  surtout  à  des  toxines  issues  des  corps 
bacillaires  et  des  léprides  bacillaires  dans  lesquelles 
on  trouve  à  foison  le  microbe  de  Hansen.  Les  pre¬ 
mières  sont  érythémateuses  et  superficielles  ;  si  elles 
accompagnent  des  nodosités  celles-ci  sont  fugaces  et 
superficielles  et  disparaissent  sans  laisser  de  traces 
profondes.  Les  secondes  sont  fixes  et  tenaces  et  ne 
disparaissent  pas  sans  laisser  de  cicatrices. 

M.  Jacquet.  J’ai  le  souvenir  précis  des  lésions 
érythémateuses  et  noueuses  que  présentait  au-dessus 
du  pli  du  coude  la  malade  de  M.  Hallopeau.  Ces  no¬ 
dosités  ont  disparu  dans  le  temps  ordinaire  de  l’évo¬ 
lution  de  l’érythème  noueux  et  actuellement  il  n’en 
reste  aucune  trace.  Dans  les  points  où,  comme  à  la 
cuisse,  il  y  a  actuellement  une  macule  bistrée,  je  ne 
me  souviens  pas  d’avoir  constaté  à  la  dernière  séance 
la  moindre  trace  de  nodosité.  Je  pense  donc  que  cette 
jeune  lille  a  eu  de  l’érythème  noueux,  que  cet  éry¬ 
thème  a  disparu,  qu'il  n’a  pas  laissé  le  ton  bistré  des 
léprides,  et  que,  s’il  faut  admettre  la  lèpre  chez  cette 
jeune  fille,  il  faut  admettre  aussi  qu’elle  a  co'incidé 
avec  un  érythème  noueux.  Quant  au  second  malade 
de  M.  Hallopeau,  c’est  un  lépreux  commun  qui  ne 
peut  se  comparer  à  sa  malade. 

—  Ces  communications  étant  faites  à  propos  du  pro¬ 
cès-verbal,  la  séance  estjlevée  en  signe  de  deuil  après 
l’allocution  suivante  du  Président,  le  prof.  Fournier  : 

«  J'ai  le  triste  devoir  de  vous  annoncer  la  mort  de 
l’un  des  membres  de  notre  Société.  M.  Mauriac  a  été 
emporté,  ces  derniers  jours,  par  une  maladie  qui  le 
tenait  depuis  longtemps  éloigné  de  nous.  Je  n’ai  pas 
à  vous  dire  quel  a  été  le  collègue  dont  nous  déplorons 
la  perte.  Chacun  sait  quel  rang  il  tenait  dans  la  sy- 
philigraphie  contemporaine.  Chacun  sait  quel  nombre 
considérable  de  mémoires,  de  travaux,  de  leçons,  de 
publications  de  tout  ordre  il  a  produit.  Chacun  con¬ 
naît  ces  deux  gros  volumes  qu’il  a  consacrés  ii  l’étude 
de  la  syphilis  primaire,  tertiaire,  et  de  l’hérédo- 
syphilis.  Toutes  ces  publications  lui  ont  valu  la  légi¬ 
time  i-cnommée  dont  il  jouissait  parmi  nous  et  à 
l’étranger.  M.  Mauriac  a  été  pendant  de  longues  an¬ 
nées  médecin  de  l’hôpital  Bicord,  et,  là  aussi,  il  s’est 
fait  connaître  par  un  enseignement  très  estimé.  H 
était  président  d’honneur  de  notre  Société.  En  con¬ 
séquence  j’obéis  à  la  tradition,  non  moins  qu’au  sen¬ 
timent  de  tous,  en  déclarant  levée  lajséanco  d’aujour¬ 
d'hui,  cela  en  signe  de  deuil  et  comme  hommage 
rendu  à  une  vie  doublement  laborieuse  et  digne,  par¬ 
tagée  qu’elle  fut  entre  la  science  et  les  devoirs  hospi- 

E.  LENOUiT. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 
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Sur  les  lipomes  ostéo-pérlostlques.  —  M.  Walther 
a  observé  un  lipome  ostéo-périostique  de  la  cuisse, 
trè.s  probablement  congénital,  chez  un  jeune  garçon 
de  quinze  ans.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic  exact  avait 
pu  être  fait  avant  l’intervention,  gr&ceà  la  netteté  des 
signes  cliniques  :  masse  volumineuse,  de  date  an¬ 
cienne,  indolente,  régulière,  molle,  descendant  sous 
le  triceps,  avec  un  gros  pédicule  semblant  fixé  daus|la 
profondeur.  L’opération  montra  que  ce  pédicule  s’in¬ 
sérait  sur  le  sommet  du  petit  trochanter. 

M.  Walther  a  trouvé  dans  la  littérature  4  cas  ana¬ 
logues  au  sien,  c’est-à-dire  avec  la  même  insertion 
trochantérienne. 

Corps  étrangers  de  l’œsophage  extraits  avec  le  cro¬ 
chet  de  Kirmisson.  —  M.  Fàlizet  a  eu  1  occasion  tout 
récemment  d’utiliser  le  crochet  de  Kirmisson  chez  un 
très  jeune  enfant  qui  avait  avalé  deux  pièces  d'un 
sou.  L’introduction  de  l'instrument  et  la  préhension 
simultanée  des  deux  corps  étrangers  s’exécutèrent 
en  un  clin  d’œil  ;  quant  à  l'extraction,  c’est  l'enfant 
qui  la  lit,  en  arrachant,  d’un  mouvement  réflexe,  le 
manche  de  l'inslruinent  des  mains  de  l’opérateur. 

Sur  la  dégénérescence  cancéreuse  du  col  utérin 
après  l’hystércctomle  subtotale  pour  flbromes.  — 
M.  J.-L.  Faure  déclare  que  malgré  l’avis  de  M.  Ri- 
chelot,  il  continuera  h  préférer  l’hystérectomie  sub- 
totale  dans  l’extirpation  des  fibromes.  11  admet  avec 
lui  qu’il  peut  y  avoir  des  cancers  se  greffant  sur  le 
col  conservé  ;  c’est  un  fait  Indéniable  ;  mais  il  croit 
être  dans  la  vérité  en  disant  que  cette  complication 
ne  se  produit  pas  plus  de  1  fois  sur  100.  Or,  il  lui 
paraît  certain  que  la  différence  entre  la  gravité  de 
l’hystérectomio  totale  et  Celle  de  l'hyslérectoinie  sub- 
totale  est  de  plus  de  1  pour  100.  Par  l'hystérectomle 
totale,  nous  perdons  plus  de  1  pour  100  de  malades 


de  plus  que  par  Thystérectomie  subtotale.  Donc,  si 
nous  perdons  1  femme  sur  100  par  cancer  secon¬ 
daire  du  col  pour  avoir  conservé  ce  col,  nous  en  per¬ 
dons  davantage  pour  avoir  voulu  l’enlever. 

Et  c’est  pourquoi  M.  Faure  se  refuse  à  comprendre 
pour  quelle  raison  nous  nous  donnerions,  dans  tous 
les  cas,  la  peine  d’employer  une  technique  plus  longue 
et  plus  difficile,  quand  nous  en  avons  une  d’une  sim¬ 
plicité  idéale,  pour  arriver,  en  fin  de  compte,  à  perdre 
quelques  malades  de  plus. 

Appareil  pour  l'anesthésle  dans  les  opérations  sur 
la  tête,  la  face,  la  bouche.  — •  M.  Delbet  présente  un 
appareil  fort  ingénieux,  et  d’ailleurs  très  simple  et 
très  pratique,  destiné  à  amener  directement  dans  les 
opération  sur  la  face,  le  nez  et  la  bouche,  les  vapeurs 
de  chloroforme  (ou  d’éther,  de  chlorure  d’éthyle, etc.) 
au  niveau  de  l’entrée  du  larynx. 

Cet  appareil  est  constitué  entièrement  par  une  tige 
aplatie  —  en  forme  d’abaisse-langue  —  et  creuse, 
articulée  à  l’une  de  ses  extrémités  en  plusieurs 
pièces,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  assez  semblable  à 
une  queue  de  homard.  C'est  cette  extrémité  articulée 
qui,  glissée  le  long  de  la  base  de  la  langue  et  pre¬ 
nant  point  d’appui  sur  Tépiglotte  vient  coiffer  l'entrée 
du  larynx  et  y  déverse  les  vapeurs  anesthésiantes 
amenées  elles-mêmes  dans  la  «  queue  de  homard  >>  par 
des  tubes  de  caoutchouc  la  reliant  à  un  appareil  à 
chloroformisation  ou  à  éthérisation  quelconque.  Pour 
les  opérations  sur  la  langue  et  sur  le  voile  du  palais 
qui  sont  sinon  impossibles,  du  moins  difficiles  avec 
l’appareil  précédent,  M.  Delbet  a  imaginé  un  dispo¬ 
sitif  spécial  qui,  sans  modifiier  le  principe  de  son 
appareil,  permet  de  l’utiliser  facilement  dans  ces 

Conservation  des  ovaires  et  de  l’utérus  dans  les 
opérations  pour  annexites.  —  M.  TufGer,  dans  cette 
communication,  propose  de  remplacer,  pour  une  cer¬ 
taine  catégorie  d’annexites  anciennes  refroidies,  la 
castration  utéro-annexielle  jusqu’ici  presque  univer¬ 
sellement  appliquée,  par  la  simple  ablation  des 
trompes  suppurées  ou  infectées,  en  conservant 
l’utérus  et  les  ovaires.  H  est  à  peine  besoin  d’insister 
sur  les  avantages  qu’a,  pour  les  femmes,  la  conser¬ 
vation  de  ces  deux  organes,  toutes  les  fois  qu’elle 
est  possible;  mais,  dans  l’espèce,  c’est-à-dire  dans 
le  cas  de  suppuration  annexielle,  ces  avantages  ne 
sont-ils  pas  compensés  et  au  delà  par  les  inconvé¬ 
nients  qui  peuvent  résulter  d’une  telle  pratique  ?  On 
peut  objecter,  en  effet,  que  conserver  l’ovaire  et 
l’utérus  dans  une  opération  de  salpingite,  c’est 
garder  deux  organes  qui  sont  certainement  malades 
et.  c’est  obliger  en  outre,  dans  l’avenir  la  ponte  ova¬ 
rienne  à  se  faire  dans  le  péritoine.  A  ces  objections 
M.  Tulfier  répond  que  : 

1“  Les  ovaires  scléro-kystiques,  les  seuls  dont  il 
puisse  être  question  dans  cette  opération  conserva¬ 
trice,  ne  sont  ni  aussi  fréquents  ni  aussi  malades 
qu’on  l'a  dit  ;  en  tout  cas  cette  lésion  paraît  plus  sous 
la  dépendance  de  troubles  de  la  vascularisation 
ovarienne  que  sous  celle  de  l'infection.  H  n’y  a  donc 
aucun  danger  h  conserver  ces  organes  ; 

2“  Quant  à  l’utérus,  s'il  est  infecté  au  moment  de 
l’opération,  rien  n’est  plus.simple  que  de  remédier  à 
cet  état  par  un  curettage  et  par  un  traitement  local. 
Plus  tard,  après  l’opération,  cette  infection  devient 
impossible  si  l'on  a  eu  soin,  comme  le  recommande 
M.  Tuflier  dans  son  manuel  opératoire,  de  réséquer 
lus  trompes  jusque  dans  l’épaisseur  des  angles  de 
l’utérus  ; 

3°  La  ponte  ovulaire  intra-pérîtoncale  qui  résulte 
de  la  conservation  des  ovaires,  après  ablation  des 
trompes,  n’a  aucune  conséquence  ;  l'ovule  tombé 
dans  le  péritoine  laisse  un  petit  kyste  aseptique  ou 
se  résorbe. 

Eu  somme,  aucune  considération  théorique  ne 
s’oppose  à  l’application  de  la  méthode  thérapeutique 
préconisée  par  M.  Tuffier.  En  pratique,  ainsi  que  le 
démontre  sa  statistique  de  32  cas,  lus  résultats  obtenus 
ont  été  on  ne  peut  plus  satisfaisants.  La  mortalité 
opératoire  est  minime  (1  malade  sur  32),  les  suites 
opératoires  sont  simples,  les  femmes  continuent  à 
être  réglées,  n’accusent  aucun  symptôme  de  méno¬ 
pause  précoce,  les  douleurs  disparaissent  dans  la 
majorité  des  cas  et  les  récidives  sont  exceptionnelles 
(2  malades  sur  15  qui  ont  été  revues). 

M.  Tuflier  termine  par  l'exposé  du  manuel  opéra¬ 
toire  qu’il  applique  dans  ces  salpingectomies  conser¬ 
vatrices. 

Anastomose  algmoïdo-rectale.  —  M.  Savariaud 
communique  un  lait  d’anastomose  entre  l'anse  sig¬ 
moïde  et  le  rectum  pratiquée  pour  remédier  à  un 
anus  contre  nature  établi  d’urgence  pour  une  occlu- 
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sion  intestinale  aigue  consécutive  à  un  cancer  sig- 
moïdo-roclal.  Cette  observation  fera  l’objet  d’un 
rapport  de  la  part  de  M.  Demoulin. 

Luxation  récidivante  de  l'épaule  traitée  avec  suc¬ 
cès  par  la  capsulorraphle.  —  M.  Picqué  présente 
la  malade  qui  a  subi  cette  opération.  Les  sutures  de 
la  capsule  ont  été  faites  à  la  soie.  Une  première  in¬ 
tervention  où  les  sutures  avaient  été  faites  au  catgut 
avait  été  rapidement  suivie  de  récidive. 

Luxation  ancienne,  bilatérale,  de  la  mâchoire 
traitée  avec  succès  par  la  résection  des  deux  con- 
dyles.  —  M.  Bazy  présente  son  opéré.  La  luxation 
datait  d’un  mois  et  demi. 

Fracture  de  l'appendice  xyphoïde  avec  hernie  du 
tissu  rétro-péritonéal  à  travers  la  solution  de  con¬ 
tinuité  de  l’os.  —  M.  "Waliher  présente  l’appendice 
qui  fait  l'objet  de  cette  observation.  Il  a  dû,  en  olfet, 
réséquer  cet  os  parce  qu’il  lui  paraissait  impossible 
de  combler  de  façon  satisfaisante  la  brèche  osseuse, 
tandis  qu’il  a  pu  obtenir  une  bonne  cure  radicale  en 
rapprochant  par  glissement  les  deux  muscles  droits. 

Pièce  de  mal  de  Pott  sous-occipital.  —  M.  Ville- 
min  présente  la  colonne  cervicale  d’une  tilletle  de 
onze  ans  soignée  dans  son  service  pour  mal  de  Pott 
sous-occipital,  qui,  au  cours  d’un  déplacement  qu’elle 
dut  subir,  cessa  subitement  de  respirer,  se  cyanosa 
et  mourut  en  quelques  instants. 

On  voit  sur  la  pièce  la  disparition  complète  des  li¬ 
gaments  cruciforme,  occipito-odontoïdiens  latéraux 
et  suspenseur  de  la  dent,  et  l’apophyse  odontoïde 
joue  librement  dans  le  canal  cervical.  Un  bourrelet 
fongueux  semi-annulaire  tend  même  à  la  repousser 
en  arrière  et  la  place  réservée  à  la  moelle  est  tout  à 
fait  réduite. 

La  symétrie  des  lésions  permet  d’affirmer  qu’on  a 
dans  ce  cas  un  exemple  de  la  lésion  décrite  par  Mal- 
gaigne  sous  le  nom  de  siihluxation  par  inclinaison. 

J.  Dumont. 
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Cécité  verbale  pure  avec  hémianopsie  homonyme 
latérale  droite.  Persistance  de  la  sensation  de  lu¬ 
mière  brute  dans  le  champ  droit.  —  MM.  Lévi  et 
Taguet  présentent  un  homme  de  soixante-ciuq  ans,  ar- 
térioscléreux,  albuminurique,  qui  est  atteint  de  cécité 
littérale,  syllabique  et  verbale,  sans  apliasie  moti-ice 
ni  agraphie,  ni  surdité  verbale,  et  de  l’iiémianopsic 
homonyme  latérale  droite.  En  somme,  cécité  verbale 
h  lésion  siégeant  nu  niveau  du  centre  visuel  commun. 
La  lésion  interrompt  les  libres  de  communication  aven 
le  centre  visuel  verbal. 

Le  malade  perçoit  la  lumière  brute  dans  le  champ 
visuel  hémianopsié  (Dard). 

Amélioration  parallèle  des  ti-oubles  visuels  et  de  la 
cécité  verbale  (œdème  cérébi-al  surajouté  à  son  foyer 
do  ramollissement?). 

M.  Déjerine  a  depuis  longtemps  décrit  ce  syn¬ 
drome  et  la  lésion  correspondante  sous  le  nom  de  cé¬ 
cité  verbale  pure. 

M.  Dufour  a  vu  souvent,  chez  des  malades  dont 
rélimination  rénale  était  insuflisante,  des  hémiplé¬ 
gies  ou  des  phénomènes  nerveux  divers  passer  par 
des  périodes  d  amélioration  ou  d’aggi-avalion  corres¬ 
pondant  à  des  phases  analogues  du  fonclionnement 
urinaire  ;  chez  tous  ces  malades  l’autopsie  montre  des 
lésions  organiques,  mises  probablement  en  valeur  par 
une  intoxication  urémique  temporaire. 

M.  Brissaud  est  de  cet  avis;  il  n’a  jamais  pu  cons¬ 
tater,  au  moius  macroscopiquement,  l’œdème  céré¬ 
bral  si  souvent  invoqué. 

Tabes  cervical  chez  un  enfant  de  quinze  ans.  — 
MM.  Déjerine,  Morero  et  Leenhardt.  Pas  d’antécé¬ 
dents  spéciliques.  Début  il  y  a  deux  ans  par  les  mem¬ 
bres  supérieurs.  Actuellement,  incoordination  appa¬ 
raissant  surtout  lorsqu’on  fait  déshabiller  le  malade 
les  yeux  fermes.  La  force  musculaire  est  conservée. 
La  sensibilité  tactile  et  à  la  douleur,  est  abolie  au 
niveau  des  doigts,  diminuée  ù  la  paume  de  la  main  et 
au  brus  Suivant  le  type  radiculaire.  Disparition  du 
sens  des  attitudes,  du  sens  stéréognostique,  de  la 
scusibihté  osseuse,  des  rcllexcs  des  radiaux  et  des 
fléchisseurs. 

Aux  membres  inférieurs  on  constate  les  mêmes 
symptômes,  localisés  ù  la  plante  du  pied  et  aux 
orteils  ;  les  réflexes  rotuliens  et  acbilléeus  sont  sup¬ 
primés.  A  la  lace,  il  n’y  a  rien  d’anormal,  pas  de 
troubles  de  la  vision,  pas  de  signe  d’Argyll.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  a  montre  une  lymphocytose  extrême¬ 
ment  faible,  ce  qui,  pour  M.  Babinski,  cl  plus  encore 


que  l’absence  du  signe  d’Argyll,  serait  bien  contraire 
au  diagnostic  de  tabes. 

M.  Marie  pense  que  c’est  une  maladie  particulière, 
qui  ne  ressemble  pas  du  tout  au  tabes  de  l’adulte,  de 
même,  d’ailleurs,  que  les  cas  souvent  décrits  de 
tabes  infantile. 

M.  Déjerine.  Ce  n’est  pus  une  névrite  périphé¬ 
rique  :  il  n’y  a  pas  de  douleurs  spontanées  ni  à  la 
pression,  il  y  a  des  troubles  de  sensibilité  radicu¬ 
laire  et  de  sensibilité  profonde.  On  peut  dire  que 
c'est  un  radiculaire  spinal,  ce  qui  se  rapproche  du 
tabes. 

Névrite  radiculaire  cervicale  et  dorsale  supé¬ 
rieure.  —  MM.  Déjerine,  Leenhardt  et  Morero 
présentent  une  femme  de  trente-deux  ans,  bien  por¬ 
tante,  mais  probablement  syphilitique  (2  fausses 
couches),  qui  s’aperçut  un  jour,  en  Décembre  190ï, 
d’une  anestliésie  du  cou  à  droite  :  depuis  plusieurs 
mois  déjà  elle  ressentait,  quand  elle  éternuait,  une 
douleur  extrêmement  violente  au  niveau  de  la  clavi¬ 
cule  et  le  long  du  bras  droit.  Ces  douleurs  dispa¬ 
rurent  en  même  temps  que  s’établissait  l’anesthésie, 
étendue  actuellement  de  la  2”  à  la  8'  racines  cervi¬ 
cales  droites,  et  de  la  1''“  à  la  6"  dorsales.  Il  n'y  a  pas 
trace  d’atrophie  musculaire;  diminution  de  la  force 
de  1/3,  disparition  des  réflexes  tendineux  radiaux  et 
olécranien.  Maintenant,  eu  éternuant,  la  malade 
soufl're  du  côté  gauche;  c’est  probablement  le  début 
de  ce  côté. 

Il  n’y  a  pas  de  douleurs  spontanées  ou  à  la  pres¬ 
sion  des  tronc  nerveux,  ce  qui  est  exceptionnel  dans 
les  névrites  radiculaires.  On  n’a  pas  fait  de  ponction 

La  douleur  pendant  l’éternuement  est  probable¬ 
ment  due  à  l'inflammation  du  cul-de-sac  méningé 
péri-radiculaire,  distendu  pendant  ce  violent  effort. 

M.  Sicard  pense  de  même;  avec  M.  Brissaud,  il 
recherche  1  influence  de  la  toux  sur  la  douleur  pour 
le  diagnostic  de  la  sciatique  névrite.  Il  a  fait  remar¬ 
quer,  avec  M.  Cestan,  que  le  cul-de-sac  est  plus  im¬ 
portant  sur  les  racines  postérieures  que  sur  les  anté¬ 
rieures. 

Injection  sous-cutanée  de  scopolamlne  dans  la 
maladie  de  Parkinson.  —  M.  Roussy  a  traité  à  Bi- 
cèlre  dans  le  service  de  M.  P.  Marie  cinq  parkinso¬ 
niens  par  des  injections  sous-cutanées  de  sropola- 
mine  et  a  obtenu  d’excellents  résultats  dans  l’atté¬ 
nuation  des  différents  symptômes  de  la  maladie. 
Chez  un  malade,  notamment,  la  propulsion  considé¬ 
rable  dont  il  est  atteint,  le  tremblement  et  la  raideur 
s’atténuent  une  heure  après  l’injection  pour  dispa¬ 
raître  ensuite  complètement,  et  ceci  pendant  douze 
heures  environ  :  chez  les  quatre  autres  le  résultat 
est  aussi  très  satisfaisant. 

M.  Marie  fait  remarquer  que,  après  l’injection,  le 
malade  est  très  affaissé  pendant  près  d’une  heure. 
C’est  un  médicament  peut-être  dangereux  ;  les  effets 
sont  au  moins  impressionnants. 

M.  Alquier,  depuis  trois  ans  a  traité  des  parkin¬ 
soniens  comparativement  par  des  injections  de  scopo- 
laininc  et  d'hyoscine,  aux  mêmes  doses  ;  les  résultats 
sont  les  mêmes  que  pour  M.  Roussy,  mais  au  bout 
de  deux  ou  trois  mois  l’effet  diminue  et  disparaît. 
Ces  substances  ne  sont  pas  supportées  par  les  ma¬ 
lades  qui  ont  dos  troubles  vaso-moteurs,  et  on  doit 
cesser  la  médication  au  bout  de  trois  ou  quatre  fois, 
de  peur  d’accidents  graves  ;  chez  ceux-ci  le  gelse- 
mium  (0  gr.  05)  a  donné  de  bons  résultats,  ainsi  que 
l’aconitine. 

La  solaninc  et  la  duboisiiie  ont  peu  d'effets. 

Sur  une  question  de  M.  Dufour,  M.  Alquier  dit 
qu’il  n’a  jamais  observé  de  lymphocytose  ni  de 
lésions  des  méninges  chez  les  parkinsoniens. 

M.  Raymond  a  observé  un  cas  de  maladie  de  Par¬ 
kinson  débutant  par  des  troubles  du  côté  des  nerfs 
moteurs  bulbaires. 

Sclérose  en  plaques  Infantile.  —  MM.  Raymond 
et  Baudoin  présentent  une  malade  de  treize  aus  et 
demi  atteinte  depuis  trois  ans  de  troubles  de  l’écri¬ 
ture,  puis  de  la  marche,  très  accentués  par  périodes  ; 
névropathe  sans  troubles  psychiques  elle  présente 
une  ébauche  de  signe  de  Romberg,  de  l’exagération 
des  réflexes  avec  signes  de  Babinski  ;  il  n’y  a  pas 
d’asynergie  cérébelleuse.  Du  côté  de  l’œil,  on  observe 
du  nystagmus  dans  les  positions  latérales,  de  la  di¬ 
plopie  à  gauche  par  parésie  des  droits  inférieur  et 
interne,  peut-être  une  légère  décoloration  de  la  pa¬ 
pille.  11  y  a  un  tremblement  intentionnel  très  léger. 
Pas  d’antécédents  spécifiques,  mais  hérédité  mater¬ 
nelle  névropathique.  Coqueluche,  rougeole  et  vari¬ 
celle  dans  l'eufaucc. 


Ophtalmoplégle  et  tremblement.  —  MM.  Brissaud 
et  Moutier  présentent  une  malade  qui,  en  1901,  fut 
prise  dans  la  rue  de  vertiges,  sans  chute,  et  d’anes¬ 
thésie  de  la  face  à  droite  ;  rapidement  rétablie,  elle 
garda  de  la  diplopie.  En  1902,  elle  ressentit  de  la 
lourdeur  de  la  jambe  gauclie,  puis  du  tremblement  ; 
les  mêmes  symptômes  se  produisirent  dans  le  bras 
g.iuchc  ;  elle  eut  enfin  une  dysarthrie  très  prononcée. 
Le  tremblement  est  absolument  parkinsonien  ;  il 
s’arrête  pendant  un  moment,  puis  reprend.  Il  existe 
une  ophtalmoplégie  totale,  mais  incomplète,  et  une 
paralysie  faciale  gauche.  On  ne  trouve  pas  de 
troubles  de  la  sensibilité. 

Comme  pathogénie,  on  peut  suspecter  la  syphilis. 
La  malade  a  eu  trois  enfants,  une  fausse  couche,  un 
autre  enfant  et  trois  fausses  coucher,. 

La  lésion  pédonciilo-proliibéranlielle,  artérite  ou 
gomme,  est  peu  large,  mais  liante  ;  elle  atteint  les 
noyaux  III  et  IV,  coupe  le  faisceau  du  facial  au-des¬ 
sus  de  son  entrecroisement ,  effleure  le  faisceau  pyra¬ 
midal  ainsi  irrité  (le  signe  de  Babinski  existe  à 
gauche). 

J. -P.  l’ESsiEn. 
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Pende.  Le  sang  dans  l'ostéomalacie  {fl  Policli- 
nico.  Sez.  inedica,  1905,  p.  231).  —  Los  recherches 
de  l’auteur,  qui  ont  porté  sur  dix  cas  d’ostéomalacie, 
ne  lui  ont  pas  jiermis  de  constater  de  raodilications 
sanguines  très  importantes  et  ne  lui  ont  même  pas 
révélé  souvent  les  altérations  déjà  signalées  par 
d’autres.  Du  côté  des  globules  rouges,  il  a  enre¬ 
gistré  tantôt  un  chilfre  normal,  tantôt  des  variations 
minimes  en  plus  ou  en  moins.  Du  côté  des  globules 
blancs,  indépendamment  de  l’absence  constante  d'hy- 
perleiicocylose,  il  signale  une  éosinophylie  légère 
dans  la  moitié  des  cas  ;  clicz  un  malade  gravement 
atteint  et  dont  l’affection  s’est  terminée  par  la  mort, 
il  existait  un  nombre  considérable  de  myélocytes. 

Le  pouvoir  coagulant  était  toujours  normal,  la  ré¬ 
sistance  maxima  augmentée.  La  densité  a  toujours 
été  trouvée  plus  ou  moins  abaissée  et  cet  abaisse¬ 
ment  n’était  pas  proportionnel  au  léger  degré  d’a¬ 
némie  enregistrée.  Il  faut  donc  attribuer  celle  baisse 
de  la  densité  à  des  modificalioiis  chimiques  du  sang 
dont  la  nature  écluqipc  encore.  En  tout  cas,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  a  déjà  été  vu  dans  d'autres  cas, 
l’auteur  n’a  jamais  observé  de  diminution  de  l'alca¬ 
linité  et  c’est  là  une  notion  qui  n’est  pas  eu  faveur  de 
la  théorie  qui  invoque,  dans  l’osléoinalacie,  l’existence 
d’une  dyscrasie  acide. 

Pu.  PAGNir.Z. 
BACTÉRIOLOGIE 

Henry  Eommay.  L'agent  pathogène  de  la  sy 
philis.  Nature,  cultures,  inoculations,  vaccination 
préventive,  1  vol.  in-8''.  Paris,  19U5. 

•Au  moment  même  où  Schaudinn,  puis,  à  sa  suite, 
l’Institut  Pasteur  de  Paris,  découvraient  dans  les 
lésions  syphilitiques  en  activité  le  spirocliostes  pal- 
lida,  qui  semble  décidément  être  l'agent  infectieux 
de  la  maladie,  un  niédcciu-mnjor  de  1^''  classe, 
M.  Pommay,  poursuivait  en  Algérie  une  série  de 
recherches  à  la  suite  desquelles  il  a  cru,  de  son  côté, 
avoir  trouvé  le  germe  de  la  syphilis  dans  un  champi¬ 
gnon  microscopique,  se  cullivauL  fncilcmeul  dans  les 
milieux  usuels. 

Les  recherches  que  l’auteur  expose  aujourd’hui  ne 
portent  sur  rien  moins  que  sur  la  nature  de  l’agent 
pathogène,  ses  procédés  de  culture,  l’inoculation  à 
l’animal  et  la  vaccination  préventive. 

Le  champignon  incriminé  par  l’auteur  se  présente 
généralement  sous  la  forme  d’un  mycélium  à  fila¬ 
ments  cylindriques  ou  aplatis,  très  fins,  dépassant 
rarement  1  p.  de  largeur,  émettant  des  rameaux  sou¬ 
vent  nombreux,  très  courts. 

Ce  champignon  existerait  non  seulement  à  la  sur¬ 
face  du  chancre  syphilitique,  mais  encore  dans  le 
sang  des  sujets  inleclés. 

Contrairement  à  tout  ce  que  l’on  sait  de  l’inocula- 
bilité  de  la  syphilis  aux  animaux,  l’auteur  croit  que 
leur  immunité  vis-à-vis  du  virus  syphilitique  est 
relative,  et  qu’on  peut  la  forcer,  en  inoculant  des 
quantités  plus  considérables  du  virus.  A  l’encontre 
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également  de  tout  ce  que  nous  connaissons  du  mode 
de  contamination  de  la  syphilis,  dans  la  plupart 
des  cas  expérimentaux  de  l'auteur  l’infection  se 
serait  généralisée  sans  accident  local  au  point  iuoculé. 

Enfin,  l’auteur  pense  avoir  réalisé  un  procédé  de 
vaccination  par  injection  sous-cutanée  d’une  culture 
en  gélatine  de  son  champignon,  stérilisée  à  la  vapeur 
d’eau,  dans  l’étuve  à  100“,  pendant  trente-cinq  mi¬ 
nutes.  Un  lapin  vacciné  de  la  sorte  a  pu  résister  à 
une  inoculation  successive,  qui  tua  un  animal  témoin 
en  cinquante-quatre  jours. 

L’auteur  se  décide  à  publier  ses  recherches,  bien 
qu’elles  soient  encore  incomplètes,  dans  l’espoir  que 
des  laboratoires  mieux  outillés  que  le  sien  voudrout 
bien  les  répéter  et  les  contrôler. 

L.-M.  P.vuTitimi. 

CHIRURGIE 

P.  Hoffmann.  Une  opération  pour  la  cure  de 
Vhygroma  chronique,  en  particulier  de  l’hygroma 
pré-rotulien  [Nec-Yurk  Medical  .loiinial,  n“  1379, 
0  Mai  1905,  p.  902).  —  Depuis  plusieurs  années,  l’au¬ 
teur  préconise  l’opération  suivante  pour  la  cure  de 
l'hygroma  chronique.  Cette  opération  donne  d’excel¬ 
lents  résultats  ;  elle  est  moins  grave  que  l’extirpation 
qu'on  pratiqtie  généralement. 

Le  procédé  d’iloffmann  consiste  essentiellement  h 
ponctionner  la  bourse  séreuse,  à  en  scarifier  les  pa¬ 
rois,  à  retirer  complètement  le  liquide,  puis  à  main¬ 
tenir  les  parois  en  contact  au  moyen  d’un  pansement 
compressif;  les  surfaces  criientées  mises  en  contact 
se  fusionnent  et  la  cavité  est  ainsi  oblitérée. 

Voici  les  détails  de  la  méthode.  —  Un  ténotome  ordi¬ 
naire  il  longue  tige,  ou  bien  un  scarilicatciir  spécial, 
imaginé  par  l’auteur,  est  indrodiiit  à  la  base  de  l’hy- 
groma.  Les  parois  de  la  cavité  sont  ensuite  scarifiées, 
puis  l’instrument  est  retiré  et  le  liquide  s’écoule. 
Une  compresse  de  gaze  est  placée  sur  la  bourse  sé¬ 
reuse  et  maintenue  en  place  par  des  band(;s  de  dia- 
chylon.  Ces  bandes  sont  disposées  de  manière  k 
s'emboîter  ;  elles  entourent  complètement  le  membre 
entre  deux  plans  situés  respectivement  à  5  centimè¬ 
tres  au-dessus  et  au-dessous  de  l’hygroma.  11  est  bon 
de  protéger  la  région  poplitée  et  les  tendons  qui 
l’entourent  au  moyen  d’un  carré  d’ouate. 

Les  bandes  de  diachylon  doivent  être  renouvelées 
chaque  fois  qu  elles  se  relAchent  et  on  continuera  la 
compression  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

L’opération  ne  nécessite  pas  l'anesthésie  générale, 
car  on  peut  dire  qu’elle  est  indolore,  sauf  en  ce  qui 
concerne  la  ponction. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples  et  le 
malade  n’est  pas  obligé  de  rester  immobile  :  il  lui 
suffira  d'éviter  de  plier  le  genou  trop  fortement. 

Depuis  neuf  ans,  l’auteur  a  opéré  ainsi  104  cas 
d’hygroma  du  genou.  Dans  2  cas  l’opération  dut  être 
pratiquée  deux  fois,  dans  4  cas  trois  fois.  Dans  les 
98  cas  restants  le  résultat  a  été  immédiat  et  parfait. 

Dans  les  cas  de  kystes  du  creux  poplité,  ou  obtient 
également  des  guérisons  parfaites,  mais  d’une  ma¬ 
nière  moins  constante. 

C.  Jauvis. 


OBSTÉTRIQUE 

Trillat.  Du  mécanisme  dos  rotations  intra- 
pelviennos  de  la  tète.  Théorie  du  plan  lombo- 
iliaque  (Thèse,  Lyon,  1904).  —  Excellent  travail 
dans  lequel  l’auteur  remet  eu  question  un  sujet  très 
discuté  autrefois,  actuellement  un  peu  délaissé,  sur¬ 
tout  en  France  :  la  cause  des  rotations  intra-pel- 
vieunes  de  la  tète,  dans  les  sommets  et  les  faces. 

Le  but  de  ce  travail  est  de  résumer  les  recherches 
et  les  théories  de  M.  le  professeur  Auguste  Pollosson, 
sur  les  grandes  rotations  de  la  tète.  M.  Pollosson,  en 
effet,  le  premier  en  France,  a  enseigné,  A  l’encontre 
de  toutes  les  théories  admises,  que  la  tète  ne  peut 
accomplir  de  grandes  rotations  que  si  elle  est  en¬ 
traînée  par  le  tronc,  et  qu’il  existe  un  plan  lombo- 
iliaque  capable  d’entraiuer  la  rotation  du  tronc. 

C’est  surtout  sur  des  arguments  cliniques  que  s’ap¬ 
puie  cette  théorie  ;  aussi  le  premier  chapitre  est-il 
consacré  entièrement  k  une  étude  très  précise,  faite 
au  lit  de  la  parturiente,  des  conditions  générales 
dans  lequelles  se  produisent  les  rotations. 

Nous  signalerons  une  division  originale  des  rota¬ 
tions  intra-pelviennes  en  :  petites  rotations  ou  complé¬ 
ments  de  rotation  qui  sont  propres  aux  positions  an¬ 
térieures  de  la  tète,  et  en  grandes  rotations  ou  rota¬ 
tion  des  occipito-  ou  mento-postérieures.  En  clinique, 
ces  rotations  sont  toutes  dilTérentes  ;  les  premières  se 


font  sur  le  périnée,  les  autres  peuvent  se  faire  à  dif¬ 
férents  niveaux  dans  l’excavation. 

Dans  les  second  et  troisième  chapitres  sont  exami¬ 
nées  les  diverses  théories  proposées  pour  expliquer 
les  rotations  intra-pelviennes.  L’auteur  les  a  divisées 
en  deux  groupes  ;  les  théories  céphaliques,  théories 
françaises  pour  la  plupart  (Pajot,  Varnier,  Tar- 
nier,  etc.),  et  les  théories  thoraciques  ou  théories 
allemandes  d’Euhsteldt-Olshausen.  Nous  ne  pouvons 
reproduire  l’argumentation  très  serrée  qui  amène 
l’auteur  à  rejeter  les  théories  céphaliques  pour 
admettre  exclusivement  le  rôle  du  tronc  dans  les 
grandes  rotations.  On  lira  avec  intérêt  dans  son  tra¬ 
vail  le  développement  de  ce  point  fondamental  de  sa 
thèse. 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  à  la  description 
du  plan  lombo-iliaque  qui,  pour  M.  Auguste  Pollosson. 
est  la  vraie  cause  de  la  rotation  du  dos.  Diverses 
planches  viennent  à  l’appui  de  cette  conception  entiè¬ 
rement  neuve  que  nous  résumerons  en  citant  les  con¬ 
clusions  de  ce  tr,avail  : 

1“  L’étude  critique  des  diverses  théories  émises 
pour  expliquer  les  rotations  de  la  tète  nous  montre 
qu’il  n’existe  aucune  théorie  démontrée  et  ration¬ 
nelle  les  expliquant  toutes  ; 

2“  On  doit  arriver  A  l’idée  que  ce  n’est  peut-être 
pas  la  tête  qui  fait  tourner  le  tronc,  mais  que  le  tronc 
peut  faire  tourner  la  tète; 

3“  L’auteur  croit  démontré  que  la  théorie  de 
;\L  le  professeur  Auguste  Pollosson,  c’est-.4-dire  le 
glissement  du  tronc  fœtal  le  long  du  plan  lombo- 
iliaque,  amène  la  rotation  du  dos  et,  partant,  la  grande 
rotation  de  la  tête  dans  les  sommets  et  les  faces. 

M.  BliUTTliU. 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

H.  Parmentier.  Analyse  spectrale  des  urines 
normales  ou  pathologiques  (Thèse,  Paris  1905).  — 
L’auteur  passe  en  revue  les  méthodes  chimiques 
permettant  de  déceler  les  métaux  les  plus  usuels 
(sodium,  potassium,  calcium,  magnésium,  lithium); 
toutefois  certains  métaux  comme  le  plomb,  le  mer¬ 
cure,  le  zinc,  le  strontium  sont  d’une  recberche  plus 
délicate  et  moins  sûre. 

Le  spectre  caractérise  aussi  les  urines  contenant 
du  i)hénol. 

Les  pigments  urinaires  sont  bien  étudiés  avec  les 
différents  modes  d’extraction;  toutefois,  suivant  l’âu- 
tcur,  il  est  urgent  d’avoir  recours  k  des  réactifs  peu 
énergiques  pour  obtenir  des  pigments  bien  isolés  et 

L’urobiline  est  bien  étudiée  ;  l’auteur  donne  un 
mode  de  préparation  et  montre  que  beaucoup  de 
pigments  'urochrome,  urocrytbrinc,  etc.),  ne  sont 
que  des  mélanges  de  substances  pigmentaires. 

L’urine  normale  contient  deux  pigments  :  l’urobi¬ 
line  et  l’bématoporphyrine  et  deux  chromogènes  ; 
l’uribilinogène  et  l’indoxyl. 

Les  affections  qui  augmentent  la  suractivité  fonc¬ 
tionnelle  du  foie  font  apparaître  l’urobiline  dans  les 

Les  maladies  par  ralentissement  de  nutrition  dimi¬ 
nuent  l’urobiline. 

Asch.  De  Turétroscopie  (Centralhlatt  fitr  llarn- 
iind  Sexualorgane,  1904,  p.  514).  —  L’auteur  se 
félicite  de  voir  l’urétroscopie  entrer  dans  la  pratique. 
11  recommande  dans  cette  exploration  de  se  servir 
de  tubes  d’un  calibre  assez  élevé  ;  au  cours  d’explo¬ 
ration  dans  des  cas  d’urétrite  ebronique,  l’auteur  a 
observé  des  fissures  parallèles  à  l’axe  de  l’urètre 
occupant  la  partie  bulbaire  et  prostatique,  longues 
de  5  niillimètres  sur  2.  Grünfeld  seul  a  décrit  des 
formations  de  ce  genre  en  les  rapportant  à  une  dila¬ 
tation  instrumentale  excessive.  L’auteur  n’accepte 
pas  cette  interprétation.  Comme  traitement,  il  em¬ 
ployait  primitivement  les  attouchements  d’iode.  11 
fait  maintenant  les  attouchements  de  supraténine  et 
en  aurait  obtenu  d’excellents  résultats. 

Paul  Df.i.iikt. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

J.  Brockaërt.  Examen  anatomo-pathologique 
d'un  cas  de  paralysie  récente  du  récurrent  laryngé; 
considérations  nouvelles  sur  la  genèse  des  altéra¬ 
tions  des  muscles,  spécialement  du  crico-aryté- 
noïdien  postérieur  (Annales  des  maladies  de  l'o¬ 
reille  et  du  larynx,  1905,  Février).  —  u  La  prédomi¬ 
nance  des  altérations  atrophiques  et  dégénératives 


dans  le  muscle  crico-arytbéno'îdien  postérieur,  en 
cas  de  lésion  du  récurrent  laryngé,  a  fait  formuler 
cette  loi,  créée  d’abord  par  Semon,  que  le  muscle 
postérieur,  le  muscle  de  l’abduction  de  la  corde  vo¬ 
cale,  le  muscle  respirateur,  est  plus  vulnérable  que 
les  autres  muscles  du  larynx.  »  Les  faits  sont,  en  gé¬ 
néral,  en  conformité  avec  cette  loi,  mais  les  théories 
pour  l’expliquer  sont  des  plus  contradictoires,  et  au¬ 
cune  explication  n’a  satisfait  tout  le  monde. 

Récemment,  Brockaërt  a  observé  un  cas  de  com¬ 
pression  du  récurrent  gauche  par  un  cancer  de  l’œ¬ 
sophage  ;  au-dessus  du  néoplasme  les  lésions  dégé¬ 
nératives  étaient  très  nettes  ;  toutes  les  g.aines  de 
myéline  étaient  atteintes  de  dégénérescence  wallé- 
rienne  ;  il  n’y  avait  certainement  pas  eu  une  plus 
grande  vulnérabilité  des  fibres  dilatatrices  que  de 
celles  destinées  aux  coiislricteurs. 

D’autre  part,  le  nerf  n’était  pas  seul  englobé  par 
le  néoplasme,  l’artère  laryngée  postérieure  qui  se 
divise  en  deux  br,incbes,  dont  l’une  sc  perd  dans  le 
muscle  postérieur,  était  adhérente  au  cancer,  k  tel 
point  que  sa  dissection  ne  pouvait  y  être  poursuivie. 
Or,  les  muscles  du  larynx  autres  que  le  postérieur, 
sont  irrigués  par  la  laryngée  inférieure  et  la  crico- 
thyro'idienne,  le  postérieur  seul  est  irrigué  par  une 
branche  de  cette  laryngée  postérieure.  D’où  Broc¬ 
kaërt  conclut  que  la  vulnérabilité  plus  grande  du 
muscle  postérieur  était  due  à  ce  que  son  artère  nour¬ 
ricière  était  atteinte  en  même  temps  que  le  nerf.  11 
croit  pouvoir  étendre  sa  théorie  non  pas  seulement 
aux  cas  de  compression  du  récurrent  au  niveau  de 
cette  artère,  mais  même  aux  cas  de  compression  dans 
le  médiastin  et  <4  la  base  du  cou;  ce  ne  serait  plus 
l’artère  qui  serait  alors  directement  atteinte,  mais 
ce  seraient  les  filets  nerveux  sympathiques  qui  lui 

Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  la  prédominance 
des  altérations  atrophiques  et  dégénératives  dans  le 
muscle  cricG-arythéno’îdien  postérieur  à  la  suite  d’une 
lésion  récurrentielle  périphérique,  dépendrait  de 
l’existence  de  troubles  circulatoires. 

Pour  les  paralysies  d’origine  centrale,  une  autre 

H.  Bouiicrois. 


ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

E.  Douvre.  Du  traitement  de  quelques  néoplasmes 
par  les  rayons  X  (Thèse,  Lyon,  1905).  —  Les 
rayons  X  sont  impuissants  d.ans  les  néoplasmes  de 
certaines  muqueuses,  en  particulier  ceux  des  lèvres, 
do  la  langue.  C’est  la  conclusion  émise  en  1904,  au 
Congrès  de  chirurgie  de  Paris,  par  M.  Tuffier. 

Dans  les  cancers  de  la  peau,  la  radiothérapie  réus¬ 
sit  très  souvent  là  où  l’excision  chirurgicale  est 
impossible  et  où  les  autres  moyens,  tels  que  les 
caustiques,  ont  échoué. 

Dans  les  récidives  cutanées,  sous-cutanées  ou  ulcé¬ 
rées  de  cancer  du  sein,  dans  les  cas  jugés  inopér.a- 
bles,  la  radiothérapie  est  indiquée.  Elle  constitue  un 
bon  palliatif  contre  les  douleurs  et  souvent  un  traite¬ 
ment  curatif. 

Les  accidents  les  plus  difficiles  à  prévoir  sont  ceux 
où  la  régression  de  la  tumeur  est  accompagnée  ou 
suivie  de  métastase  ganglionnaire.  Ces  cas  où  la  ra¬ 
diothérapie  deviendrait,  suivant  l’expression  de  M.  le 
professeur  agrégé  Yillard,  «  une  arme  A  deux  tran¬ 
chants  «,  appartiennent  A  des  tumeurs  malignes,  et 
leur  connaissance  impose  au  médecin  une  rigoureuse 
surveillance  du  traitement  et  la  cessation  A  la  pre¬ 
mière  menace.  Une  autre  conclusion  s’impose  :  les 
tumeurs  ou  portions  de  tumeurs  pouvant  être  excisées 
chirurgicalement  le  seront  toujours,  de  façon  à  ré¬ 
duire  au  minimum  le  travail  de  résorption  demandé 
aux  rayons  X  et  à  l’organisme. 

A  l’heure  actuelle,  on  peut  conclure  que  la  radio¬ 
thérapie  est  une  bonne  arme,  surtout  contre  les 
épithéliomas  de  la  peau.  Parmi  ceux-ci  sont  surtout 
améliorées  les  tumeurs  de  la  face  et  tout  spéciale¬ 
ment  les  épithéliomas  cutanés  du  nez  qui  sont  presque 
toujours  modifiés,  sinon  guéris. 

Dans  ces  derniers  cas  le  bistouri  doit  céder  la  place 
à  la  radiothérapie,  qui  devient  la  méthode  de  choix  ; 
cicatrices  beaucoup  plus  belles,  peut-être  prophy¬ 
laxie  de  la  récidive,  voilà  les  avantages  incontestables 
de  la  nouvelle  méthode. 

Hormis  ces  cas,  et  même  pour  eux,  après  insuccès 
de  la  méthode,  car  elle  n’est  pas  infaillible,  l’avan¬ 
tage  reste  à  l’exérèse  sanglante,  qui  conserve  la  ma¬ 
jorité  des  indications. 
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DES  EMBOLIES  HYDATIQUES 

DE  L’ARTÈRE  PULMONAIRE 

PAlï  MM. 

M.  GARNIER  J.  JOMIER 

Médecin  des  Ilépilaux  Ancien  interne  <les  Hôpitaux. 


L’embolie  pulmonaire  est  le  plus  souvent 
constituée  par  un  caillot  sanguin  arrêté  clans 
un  rameau  de  l’artère  du  môme  nom  ;  dans 
certains  cas,  très  rares  à  la  vérité,  elle  est 
consécutive  à  l’obstruction  de  ce  vaisseau 
par  un  corps  d’une  autre  nature  :  c’est  ainsi 
qu’elle  peut  être  due  à  la  présence  d’une 
vésicule  hydatique  venue  d’un  point  (juel- 
concjue  de  l’économie.  Elle  offre  alors  un 
tableau  clinique  qui  s’éloigne  souvent  de  la 
forme  classique  et  qui  doit  être  individua¬ 
lisé. 

Fréquemment,  l’embolie  est  capillaire;  une 
hydatlde  ou  même  un  scolex,  d’après  les  re¬ 
cherches  récentes,  s’arrête  dans  le  réseau  de 
l’artcrb  pulmonaire;  un  nouveau  kyste  hyda¬ 
tique  va  prendre  naissance  en  ce  point;  l’em¬ 
bolie  elle-même  passera  inaperçue  et  les 
symptômes  n’apparaîtront  que  quand  la  grefie 
se  développera.  C’est  la  seule  variété  cl’em- 
bolle  hydatique  signalée  dans  les  livres  clas¬ 
siques;  nous  n’y  insisterons  pas. 

Quand  la  vésicule  hydatique  formant  em¬ 
bolie  présente  un  certain  volume,  elle  s’ar¬ 
rête  dans  une  des  branches  de  bifurcation  ou 
dans  le  tronc  même  de  l’artère  pulmonaire. 
Elle  détermine  alors  des  accidents  Immédiats 
rappelant  ceux  des  grosses  embolies  pulmo¬ 
naires.  Ces  cas  sont  rares  à  la  vérité  ;  nous 
avons  pu  pourtant  en  réunir  12,  tous  suivis 
d’autopsie,  et  dont  l’interprétation  ne  pré¬ 
sente  aucun  doute,  possible'.  Nous  y  join¬ 
drons  un  cas  qui  nous  est  personnel.  Inten¬ 
tionnellement,  nous  avons  rejeté  cinq  autres 
cas,  où  l’embolie  pulmonaire  hydatique,  ren¬ 
due  très  probable  par  l’évolution  clinique, 
n’avait  pas  été  matériellement  constatée*;  on 
sait,  en  effet,  comme  l’ont  montré  MM. 
Gilbert  et  Lippman",  que  la  mort  subite 
peut  survenir  à  la  suite  de  la  rupture  d’un 
kyste  hydatique  sans  qu’il  y  ait  embolie 
vésiculaire. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  conditions 
générales  dans  lesquelles  on  rencontre  ces 
embolies.  L’âge  et  le  sexe  n’ont  aucune  in¬ 
fluence  :  le  malade  de  Kelly  était  un  jeune 
garçon  de  dix  ans,  celui  de  Plorry  une  femme 
de  soixante-dix  ans. 


1.  Nous  rangeons  parmi  ces  cas  celui  cI’Andrai,.  «  Cli¬ 
nique  médicale  «.  T.  IV,  p.  .‘192;  analysé  in  Davaine. 
Il  Traité  des  entozoaires  »,  p.  407  ;  ce  dernier  auteur 
assigne  comme  siège  aux  vésicules  les  veines  pulmo¬ 
naires;  mais  il  s’agit  là  très  vraiseinhlalilement  d’une 
erreur  d'interprétation,  ainsi  que  le  pense  M.  Dév/î.  nul!, 
et  Mém.  de  la  Soe.  anat.,  1903,  p.  185.  A  côté  de  ces 
observations, il  faut  citer  celles  d’IcNATiEW.  «  Réplétion  de 
l’oreillette  droite  par  une  vésicule  bydatique  ».  Sl-Pciersb. 
med.  Woch.,  1885,  n“*  21-22;  analysé  in  ii  Langenbucb, 
Chirurgie  der  Leber  ».  Stuttgart,  1894,  p.  112,  et  de  Bko- 
DuniBB  et  Smith.  «  Réplétion  du  ventricule  droit  par  une 
vésieule  hydatique  ».  D’après  Davaine.  Loe.  cil.,  p.  40fi, 
dans  lesquelles  la  vésicule  hydatique  s’arrêta  dans  les 
cavités  droites  du  cœur. 

2.  Dhpaul.  —  In  II  Mémoire  do  Mordret  ».  Me’m.  Acad, 
méd.,  1858,  T.  XXII,  p.  200.  —  Gbiesinger.  Arch.  f.  phys. 
Heilkunde,  1846,  V,  p.  280,  et  Davaine.  Loc.  cit.,  p.  417. 
—  LBweniiarüt.  Allg.  y.eitachr.  filr  Psych..  1805,  XXXII,  2, 
p.  125;  analysé  in  Schmidt.  Jahrh.,  134,  p.  45.  — 
O.  Sciiraube.  Perl.  hlin.  IVocA.,  1867,  7  Janvier,  IV,  p.  7  ; 
Schmidt.  Jahrh.,  Leipzig,  1867,  T.  CXXXIV,  p.  37.  — 
Liionneur.  UuH.  de  ta  Soc.  anat.,  1855,  Juillet,  Paris. 

3.  Gilbert  et  Lii'eman.  —  Société  anatomique;  25 
Juillet  1902. , 


Le  siège  du  kyste  primitif  est  variable  ; 
dans  les  cas  de  J'iorry',  faischka’,  Dollin- 
ger’,  Ktizmin,  Ignatieff,  Grawitz',  Andral, 
Wtinderlich,  l’embolie  était  consécutive  à  la 
rupture  d’un  kyste  du  foie;  elle  venait  du 
coMir  dans  ceux  de  Rokitansky%  Litten, 
Biidd,  Kelly  Bœcker’  et  dans  le  nôtre. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  obser¬ 
vations,  7  fois  sur  13,  l’embolie  hydatique  ne 
se  distingue  pas  de  la  forme  classique  de  la 
grosse  embolie  pulmonaire.  Subitement,  le 
malade  est  pris  d’une  douleur  thoracique,  in¬ 
tense  et  d’une  dyspnée  extrême;  la  face  est 
cyanosée;  le  pouls  est  rapide,  petit,  régu¬ 
lier  ;  les  contractions  cardiaques  sont  éner¬ 
giques.  Parfois  la  perte  de  connaissance  est 
immédiate;  dans  d’autres  cas,  la  malade  garde 
sa  lucidité  d’esprit  jusqu’à  la  fin.  La  mort 
survient  bientôt  par  les  progrès  de  l’as¬ 
phyxie;  elle  est  quelquefois  précédée  de  con¬ 
vulsions  ;  toute  l’évolution  a  tenu  en  quel¬ 
ques  secondes,  quelques  minutes,  deux  à  trois 
heures  au  maximum. 

Plus  rarement,  la  mort  est  en  quelque 
sorte  instantanée  ;  elle  est  due  alors  à  la  syn¬ 
cope,  comme  dans  l’observation  de  Kuzmin®. 

A  côté  de  ces  cas,  où  les  phénomènes  ne 
présentent  aucune  particularité  digne  d’être 
signalée,  il  en  est  d’autres  où  le  tableau  cli¬ 
nique  revêt  un  aspect  spécial,  distinct  de 
celui  de  l’embolie  pulmonaire  habituelle,  et 
pouvant  donner  lieu  à  des  interprétations 
erronées.  Nous  avons  eu  l’occasion  d'observer 
un  cas  de  <;e  genre,  où  l’évolution  clinique 
rappelait  celle  de  la  pneumonie.  Nous  rappor¬ 
terons  d’abord  cette  observation  qui  a  été  le 
point  de  départ  de  nos  recherches. 


Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-deux  ans, 
imprimeur,  entré  à  l’hôpital  Broussais  le 
28  Mars  1904,  dans  le  service  de  notre 
maître,  le  Prof.  Gilbert. 

On  ne  trouve  rien  à  noter  dans  ses  antécé¬ 
dents  héréditaires  ni  personnels.  Le  22  Mars 
dernier,  cet  homme  fut  pris,  à  la  suite  d’un 
refroidissement,  d’un  point  de  côté  gaucho, 
d’un  frisson  et  d’une  dyspnée  extrême;  en 
môme  temps  il  se  mit  h  cracher.  Son  état  ne 
s’améliorant  pas  les  jours  suivants,  il  se  fit 
transporter  à  l’hôpital. 

Quand  nous  l’examinons,  au  septième  jour 
de  sa  maladie,  nous  sommes  frappés  de  la 
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dyspnée  intense  <[u’il  présente,  ainsi  que  de 
la  cyanose  de  la  face  et  des  extrémités  ;  l’ins¬ 
piration,  très  superficielle,  soulève  les  ailes  du 
nez  ;  elle  se  répète  62  fois  à  la  minute.  Les 
crachats  ont  une  couleur  gelée  d’abricot  et 
adhèrent  aux  parois  du  vase.  Le  pouls  esl 
petit,  régulier,  bat  128  fois  par  minute;  les 
battements  cardiaques  sont  bien  Irapjiés  et 
ne  s’accompagnent  d’aucun  bruit  morbide. 

L’examen  de  l’appareil  pulmonaire  dénote 
l'exislence,  à  la  base  du  poumon  gauche,  en 
arrière,  de  quelques  râles  sous-crépitants 
fugaces  ;  il  n’y  a  pas  de  souffle  on  aucun 
point;  à  peine  la  respiration  présente-t-elle 
une  tonalité  plus  élevée  (ju’à  l’état  normal. 
Ces  mêmes  signes  existent  dans  l’aisselle  coi'- 
respondante. 

La  température  est  à  39"8  ;  la  langue  est 
humide.  Dans  les  urines  existe  une  petite 
quantité  d’albumine. 

Une  saignée  de  300  grammes,  pratiquée 
immédiatement,  diminue  la  cyanose,  mais  n’in¬ 
fluence  nullement  la  dyspnée.  Le  caillot  n’est 
pas  recouvert  de  la  couenne  fibrineuse  épaisse 
que  l’on  a  l’habitude  de  voii’  dans  les  cas  de 
pneumonie. 

Le  lendemain,  les  signes  pulmonaires  ne 
se  sont  ]ias  modifiés,  les  (•rachats,  toujours 
visqueux,  sont  plus  foncés.  La  température, 
(jui  atteignait  la  veille  au  soir  40“.],  est  eu- 
coj'e  le  matin  à  40“2  ;  la  langue  est  humide, 
le  pouls  bat  à  128. 

Les  jours  suivants,  le  tableau  clinique 
reste  le  même  ;  la  température  oscille  entre 
39°  et  40°.  La  cyanose  est  reviuuie. 

Le  31  Mars,  dixième  jour  de  la  maladie,  le 
pouls,  qui  bat  à  120,  présente  quelques  inter¬ 
mittences  ;  la  température  atteint,  le  soir, 
40"2.  Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

L’autopsie  nous  montre  l’absence  de  la 
pneumonie  dont  nous  avions  soupçonné 
l’existence  durant  la  vie  du  malade.  En  aucun 
point  des  poumons  il  n’y  a  d’hépatisation. 
La  base  du  poumon  gauche  est  congestionnée 
et  œdémateuse  ;  un-  morceau  mis  dans  l’eau 
flotte  a  la  surface.  Ce  poumon  pèse  690  gram¬ 
mes.  Le  poumon  droit,  du  poids  de  760  gram¬ 
mes,  est  normal,  et  présente  seulement  une 
légère  congestion  à  la  base. 

Ij’ouverture  de  la  branche  gauche  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  révèle,  au  niveau  du  hile  du 
poumon,  l’existence  d’une  vésicule  hydatique 
obstruant  la  lumière  du  vaisseau.  Cette  vési¬ 
cule  est  libre,  elle  n’est  entourée  d’aucun 
thrombus  secondaire.  Elle  est  fermée  et  ne. 
contient  aucune  vésicule-fille  ;  si  on  gratte  la 
face  Interne  de  la  paroi  avec  le  dos  d’un  scal¬ 
pel,  on  ne  ramène  aucun  scolex.  Cette  jia- 
rol  translucide  se  divise,  à  la  coupe,  en  de 
multiples  lamelles,  comparables  aux  feuillets 
d’un  livre.  En  aucun  point  des  poumons  on 
ne  trouve  d’autres  hydatides. 

Le  cœur,  vide  de  caillots,  pèse  415  gram¬ 
mes  ;  la  cloison  interventriculaire  présente 
dans  sa  partie  antérieure  une  loge  kystique, 
à  parois  jaunâtres  et  tomenteuses,  ayant 
4  centimètres  environ  de  diamètre  dans  le  sens 
vertical  comme  dans  le  sens  sagittal.  L’ex¬ 
trémité  supérieure  de  cette  loge  atteint  l’an¬ 
neau  fibreux  de  l’artère  pulmonaire  ;  son 
extrémité  inférieure  est  à  5  centimètres  en¬ 
viron  de  la  pointe  du  cœ.ur.  Du  côté  du  ven¬ 
tricule  gauche,  cette  loge,  recouverte  par  les 
piliers  charnus,  n’est  pas  visible;  du  côté  du 
ventricule  droit,  elle  est  superficielle  et 
présente  une  ouverture  verticale  mesurant 
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3  cent.  1/2.  I;a  vésicule  hydatique  trouvée 
dans  l’artère  pulmonaire  gauche  correspond 
exactement  par  ses  dimensions  à  celles  de 
cette  poche. 

Les  autres  organes  ne  semblent  pas  altérés, 
à  l’examen  macroscopique  ;  le  foie  pèse 
1.770  grammes  et  nt  contient  aucun  kyste 
hydatique  ;  la  rate  et  les  reins  paraissent  nor¬ 
maux. 


Les  résultats  de  l’autopsie  nous  permet¬ 
tent  de  reconstituer  facih'menl  l’histoire  de 
notre  malade.  Cet  homme  était  porteur  d’un 
kyste  hydatique  du  cœur  qui  ne  donna  lieu  à 
aucun  accident  jusqu’au  jour  où,  prohahle- 
ment  sous  l’inlluence  de  la  croissance  cons¬ 
tante  du  parasite,  la  poche  (jui  le  contenait 
se  rompit  ;  la  vésicule  lit  alors  irru])tion 
dans  le  ventricule  droit  et  passa  dans  l’artère 
pulmonaire  dont  elle  vint  obstruer  la  hran- 
(die  gauche,  au  niveau  du  hile  du  poumon. 
L’emholicî  hydatique  était  constituée. 

Pourtant,  malgré  l’importance  du  vaisseau 
oblitéré,  le  malade  survécut.  I.’ohslruclion 
de  l’aiière  se  traduisit  par  une  douleur  brus¬ 
que,  violente  ;  la  suppression  d’une  grande 
nartie  du  champ  de  l’hématose  engendra  une 
dyspnée  vive,  (pii  se  montra  immédiatement 
et  persista  les  jours  suivants  ;  mais  ce  n’est 
que  dix  jours  après  l’apparition  du  point  de 
côté  et  de  la  dyspnée  (jiie  la  mort  arriva,  au 
milieu  de  phénomènes  Infectieux.  C’est  là 
une  évolution  tpii  diffère  sensiblement  de 
celle  de  la  grosse  embolie  ])ulmonaire  habi¬ 
tuelle.  Quand  un  caillot  sanguin  volumineux 
vient  boucher  une  branche  de  bifurcation  de 
l’artère  pulmonaire,  la  mort  est  rapide,  sinon 
instantanée.  S’il  n’en  a  pas  été  ainsi  dans 
notre  cas,  c’est  que  l’embolie  hydatique 
s’était  comportée  d’une  façon  sj)éciale  ;  en 
effet,  elle  était  restée  libre  dans  la  lumière 
du  vaisseau,  elle  ii’avalt  pas  contracté  d’ad¬ 
hérences  avec  la  jiaroi,  elle  n’avait  pas  donné 
lieu  à  des  coagulations  secondaires.  Et  il  est 
permis  de  penser  que  l’oblitération  n’était 
pas  complète,  qu’une  certaine  (juantité  de 
sang  passait  le  long  de  la  vésicule  cl  péné¬ 
trait  ainsi  dans  le  poumon. 

Les  altérations  du  parenchyme  pulmonaire 
étaient  d’ailleurs  pim  intenses  ;  il  n’y  avait 
nulle  part  d’hémorragies,  et  l’examen  nécro¬ 
psique  ne  révélait  que  de  la  congestion  et  de 
l’œdème. 

Nous  avons  lait  porter  les  recherches  his¬ 
tologiques  sur  quatre  portions  différentes  du 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Au  ni¬ 
veau  des  pai'ois  alvéolaires,  on  trouve  les  ca¬ 
pillaires  sanguins  plus  turgescents  qu’à  l’état 
normal  ;  les  cavités  alvéolaires  contiennent 
des  placards  d’oidèinc  et  des  globules  rouges 
extravasés  ;  au  voisinage  de  certains  faisceaux 
broncho-vasculaires,  elles  renferment  de 
nombreux  leucocytes  ;  nulle  part  on  ne  ren¬ 
contre  de  fibrine.  Ainsi,  malgré  la  gène  con¬ 
sidérable  qu’apportait  à  la  circulation  pul¬ 
monaire  la  présence  d’une  vésicule  hydatique 
arrêtée  dans  l’artère  au  niveau  du  hile,  les 
alvéoles  avaient  gardé  un  aspect  à  peu  près 
normal. 

Les  bronches  étaient  légèrement  altérées; 
celles  de  moyen  calibre  avalent  leur  épithé¬ 
lium  desquamé  par  places;  la  lumière  était 
obstruée  en  partie  par  un  exsudât  formé  de 
cellules  épithéliales  et  de  leucocytes,  au  mi¬ 
lieu  desquels  on  reconnaissait  la  présence  de 


nombreux  diplocoques  lancéolés.  Ces  mi¬ 
crobes  présentaient  l’aspect  morphologique 
du  pneumocoque  et  ne  se  décoloraient  pas 
par  la  méthode  de  Gram.  Ils  existaient  uni¬ 
quement  dans  les  bronches;  les  alvéoles  ne 
renfermaient  aucune  bactérie.’ 

L’examen  microscopique  vient  donc  com¬ 
pléter  les  résultats  de  l’autopsie  et  éclairer 
les  constatations  de  la  clinique.  Les  lésions 
consécutives  à  l’action  mécanique  de  l’embo¬ 
lie  avaient  été  peu  marquées;  elles  s’étaient 
bornées  à  de  la  congestion  et  au  passage  de 
globules  rouges  dans  les  alvéoles,  et  les  cra¬ 
chats  sanguinolents  observés  pendant  la  vie 
traduisaient  cet  état  du  poumon.  Mais  une 
infection  pueumococcique  avait  en  lieu,  infec¬ 
tion  bronchique,  ascendante,  remontant  de  la 
trachée  aux  alvéoles  sans  atteindre  ceux-ci. 
Cette  infection  s’explique  d’autant  mieux 
qu’on  était  à  cette  époque  en  pleine  épidémie 
de  pneumonie.  Elle  avait  été  favorisée  par 
l’embolie  hydatique  qui,  bien  que  ne  déter¬ 
minant  pas  une  suppression  fonctionnelle  ab¬ 
solue  du  poumon  gauche,  créait  néanmoins 
une  miopragle  qui  diminuait  la  résistance  de 
l’organe.  La  fièvre  élevée  que  nous  avions  no¬ 
tée  chez  notre  malade  était  duc,  sans  doute, 
à  la  pullulation  des  microbes  et  à  l’action 
des  toxines  qu’ils  sécrétaient;  elle  ne  pou¬ 
vait  être  mise  sur  le  compte  de  l’intoxication 
hydatique,  puisque  la  vésicule  était  intacte. 
On  comprend  que  l’association  d’une  infec¬ 
tion  bronchique  à  pneumocoques  à  une  embo¬ 
lie  pulmonaire  hydatique  ait  pu  réaliser  un 
tableau  morbide  rappelant  celui  de  la  pneu¬ 
monie. 

Ce  cas  constitue  un  exemple  de  la  forme 
aiguë  de  l’embolie  pulmonaire  hydatique  ; 
nous  n’en  avons  pas  trouvé  d’autres  sem¬ 
blables  dans  la  littérature  ;  la  plupart  du 
temps,  celle  embolie  évolue  sous  une  forme 
lente  qu’il  nous  reste  maintenant  à  décrire. 


Sur  les  12  cas  que  nous  avons  pu  réunir, 
4,  en  effet,  affectent  une  forme  traînante  (An- 
dral‘,  Budd%  Liltcn’,  Wunderlich*).  Dans  ces 
quatre  observations,  les  malades  se  présen¬ 
taient  avec  un  aspect  identique.  Le  symptôme 
dominant  était  la  dyspnée  ;  celle-ci  se  montrait 
parfois  seulement  à  l’occasion  d’un  effort  (cas 
de  Budd);  chez  le  malade  deLitten,  elle  était 
constante.  Son  intensité  est  variable;  parfois 
elle  va  jusqu’à  l’orthopnée  (Andral).  En  môme 
temps  que  la  dyspnée,  on  constate  de  la  toux, 
qui  ramène  des  crachats  visqueux  (Budd), 
muco-purulents  (Litten),  le  plus  souvent  tein¬ 
tés  de  sang;  parfois  se  produisent  des  hémo¬ 
ptysies  véritables  (Litten,  Budd).  Les  phéno¬ 
mènes  stéthoscopiques  ne  sont  pas  très  mar¬ 
qués  ;  l’auscultation  révèle  l’existence  de 
ronchus  sonores  mêlés  à  des  râles  catarrhaux 
(Litten),  des  râles  bronchiques  humides  en 
certains  points  du  thorax,  tandis  qu’en  d'au¬ 
tres  le  murmure  vésiculaire  est  aboli  (Andral). 
Budd,  chez  son  malade,  nota,  en  arrière,  des 
râles  crépitants.  La  toux,  la  dyspnée,  les 
hémoptysies  peuvent  faire  penser  à  l’exis¬ 
tence  d’une  tuberculose  pulmonaire;  mais  le 
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peu  d’importance  des  signes  physiques  fera 
rejeter  ce  diagnostic. 

Plus  souvent,  les  symptômes  cardiaques 
occupent  le  premier  plan;  chez  le  malade 
d’Andral,  les  battements  du  cœur  s’enten¬ 
daient  avec  bruit  jusque  sous  les  clavicules; 
chez  le  malade  de  Litten,  l’aire  de  matité 
cardiaque  débordait  à  droite  le  bord  ster¬ 
nal;  au  niveau  du  foyer  pulmonaire,  on 
entendait  un  double  souffle  systolique  et  dias¬ 
tolique,  faisant  penser  à  une  Insuffisance  des 
valvules  pulmonaires  compliquée  de  rétrécis¬ 
sement  do  l’orifice  du  même  nom.  Les  signes 
habituels  de  l’asystolie,  anasarque,  turges¬ 
cence  des  jugulaires,  cyanose  des  lèvres  et 
des  extrémités,  oligurle,  ne  font  pas  défaut. 
Et  les  symptômes  pulmonaires,  crachats  san¬ 
glants,  râles  sous-crépltants  disséminés  sont 
attribués  à  l’insuffisance  cardiaque. 

Le  tableau  symptomatique  peut  être  encore 
compliqué  par  la  coexistence  d’autres  kystes 
hydatiques  dans  diverses  régions  du  corps. 
Le  malade  de  Wunderlich  présentait  deux 
grosses  tumeurs  abdominales  dues  à  des 
kystes  du  foie,  de  la  rate,  du  péritoine,  de 
l’épiploon  et  de  l’espace  rétro-péritonéal;  des 
douleurs  lombaires,  des  douleurs  en  ceinture 
venaient  augmenter  la  difficulté  du  diagnostic. 

La  durée  de  ces  phénomènes  peut  être  lon¬ 
gue,  et  la  mort  n’arrive  qu’au  bout  de  plusieurs 
semaines,  parfois  de  plusieurs  mois.  Souvent 
le  malade  souffrait  de  troubles  en  rapport 
avec  le  siège  primitif  du  kyste  longtemps 
avant  que  la  rupture  ne  se  produisît  et  que 
l’embolie  pulmonaire  ne  fût  constituée.  Le  ma¬ 
lade  d’Andral,  celui  de  Wunderlich  étalent 
porteurs  de  kystes  hydatiques  du  foie;  dans 
le  cas  de  Budd  et  dans  celui  de  Litten,  le 
siège  primitif  était  au  cœur. 

Le  début  de  l’embolie  se  fait  toujours  brus¬ 
quement,  et  est  marqué  par  un  point  de  côté 
violent  accompagné  d’une  dyspnée  intense. 
A  partir  de  ce  moment,  les  accidents  évoluent 
d’une  façon  continue.  La  mort  arrive  par 
asphyxie  progressive,  et,  plus  souvent,  au  mi¬ 
lieu  du  tableau  de  l’asystolie  confirmée.  Le 
cœur  lutte  pendant  longtemps  contre  l’obs¬ 
tacle  apporté  à  la  petite  circulation,  en  pré¬ 
cipitant  ses  battements  ;  il  se  fatigue  à  la 
longue  et  se  laisse  dilater.  La  durée  fut  de 
sept  semaines  dans  le  cas  de  Budd,  de  quatre 
mois  dans  celui  de  Wunderlich,  de  plus  de  six 
mois  pour  le  malade  de  Litten. 

L’autopsie  donne  l’explication  des  accidents. 
Dans  le  cas  de  Wunderlich,  une  branche  de 
troisième  ordre  de  l’artère  pulmonaire  était 
oblitérée  par  une  vésicule  ;  Andral  trouva  les 
deux  artères  pulmonaires  remplies  d’hyda- 
tides.  Chez  le  malade  de  Litten,  le  tronc  de 
l’artère  pulmonaire,  à  3  centimètres  des  val¬ 
vules,  et  les  branches  de  bifurcation  étaient 
remplis  d’hydatides  tellement  pressées  les 
unes  contre  les  autres,  qu’une  branche  de 
ciseaux  ne  pouvait  être  introduite  dans  l’ar¬ 
tère.  Enfin,  le  malade  de  Budd  présentait 
une  hydatidc  volumineuse  dans  le  tronc  de 
l’artère  pulmonaire,  immédiatement  au-dessus 
de  la  valvule,  et  diverses  autres  plus  petites 
avant  la  division. 

Malgré  cette  obstruction  d’un  gros  tronc 
pulmonaire,  le  parenchyme  du  poumon  est 
peu  atteint;  il  est  hyperémié,  œdématié 
(Litten,  Wunderlich),  mais  il  reste  aéré,  dans 
le  cas  de  Budd,  les  lobes  inférieurs  des  deux 
poumons  étaient  carnifiés,  mais  encore  aérés 
et  un  peu  crépitants.  Andral  remarque  que  le 
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issu  pulmonaire  était  sain  et  crépitant  en 
plusieurs  points,  en  d’autres,  au  contraire, 
fortement  engoué  et  môme  hépatisé. 

C’est  là  le  point  le  plus  remarquable  de  ces 
observations;  l’intégrité  relative  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  explique  l’évolution  par¬ 
ticulière  des  accidents.  Si  l’f'mbolie,  môme 
considérable,  a  pu  être  supportée  pendant 
longtemps,  c’est  que  le  poumon  continue  en¬ 
core  à  fonctionner.  L’oblitération  de  l’artère, 
en  effet,  n’est  jamais  absolue;  la  membrane 
hydatique  Intacte  ou  déchirée  se  comporte  vis- 
à-vis  du  sang  comme  les  parois  vasculaires 
saines;  le  sang  ne  se  coagule  pas  à  son  con¬ 
tact.  Les  vésicules  hydatiques  restent  libres; 
aucun  caillot  secondaire  ne  se  forme,  l’obtu¬ 
ration  ne  devient  pas  complète,  et  un  peu  de 
sang  peut  toujours  passer  entre  le  vaisseau  et 
les  vésicules.  Lltten  fait  remarquer  cette 
absence  de  thrombose  secondaire  et  observe 
que  le  cours  du  sang  n’est  pas  complètement 
empêché.  On  peut  ajouter  que,  en  raison  de 
leur  élasticité,  les  vésicules  n’apportent  pas 
un  obstacle  infranchissable  au  passage  du 
sang. 

Ainsi,  la  vésicule  bydatl([ue  détermine  une 
embolie  de  qualité  particulière  :  elle  n’obstrue 
pas  complètement  le  vaisseau  où  elle  s’ar¬ 
rête;  elle  ne  détermine  pas  de  thrombose  se¬ 
condaire.  On  comprend  que  l’obstruction  d’un 
gros  tronc  pulmonaire  soit  compatible  avec 
la  vie,  au  moins  pendant  quelque  temps  ;  car 
les  modifications  profondes  apportées  au  ré¬ 
gime  de  la  petite  circulation  ne  tardent  pas 
à  déterminer  une  asystolie  à  marche  irréduc¬ 
tible  qui  entraîne  la  mort  à  plus  ou  moins 
brève  échéance. 


Si  nous  résumons  ces  différentes  notions, 
nous  voyons  que  la  grosse  embolie  hydatique 
peut  se  traduire  : 

Soit  par  le  syndrome  connu  de  la  grosse 
embolie  pulmonaire; 

Soit  par  un  syndrome  spécial  dû  aux  qua¬ 
lités  particulières  de  l’embole. 

Ce  syndrome  est  caractérisé  par  un  début 
brusque  accompagné  de  phénomènes  rappe¬ 
lant  ceux  de  l’embolie  pulmonaire  habituelle, 
par  une  dyspnée  persistante  sans  signes  sté- 
thoscopl([ues  bien  nets,  des  hémoptysies  et  des 
accidents  asystoliques  conduisant  à  la  mort 
en  un  temps  souvent  fort  long. 

Parfois,  dès  le  début,  une  infection  ascen¬ 
dante,  facilitée  par  la  diminution  de  résis¬ 
tance  de  l’organe,  vient  précipiter  les  acci¬ 
dents,  et  la  mort  arrive  au  milieu  de  phéno¬ 
mènes  rappelant  le  tableau  de  la  pneumonie. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  diagnostic  sera  le 
plus  souvent  impossible  ;  il  peut  être  soup¬ 
çonné  dans  la  forme  traînante  ;  en  présence 
d’un  syndrome  cardio-pulmonaire  à  début 
embolique  plus  ou  moins  ancien,  et  ne  s’ac¬ 
compagnant  pas  de  signes  d’infarctus,  l’hy¬ 
pothèse  d’embolie  pulmonaire  hydatique  de¬ 
vra  être  soulevée;  ce  diagnostic  pourra  être 
affirmé  si  le  malade  présentait  auparavant  des 
signes  Indiquant  la  présence  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  dans  un  autre  organe. 


L’IIYDRO-HÉMOLYSE 

RRCIIERCHR  DU  BACILLR  DR  KOCH 
ET  DES  AUTRES  MICROBES  DANS  LE  SANG 

PAn  MM. 

L.  NATTAN-LARRIER  André  BERGERON 

Chef  de  clinique  Ancien  interne 

de  la  Faculté.  des  hôpitaux. 


Tirant  profit  d’un  travail  de  Lœper  et  Lousle' 
sur  la  recherche  des  éléments  cancéreux  dans  le 
sang,  nous  avons,  dès  le  mois  de  Mars  1905, 
expérimenté  un  procédé  permellanl  la  recherche 
directe  des  parasites,  des  microbes,  et  notamment 
du  bacille  de  Koch  dans  le  sang.  Une  nouvelle 
publication  de  Lœper  et  Louste  ’  nous  amène  à 
décrire,  dès  maintenant,  notre  méthode  qui  diffère 
notablement  de  toutes  celles  qui  ont  été  propo¬ 
sées  jusqu’ici. 


Le  sang  à  examiner  est  recueilli  par  ponction 
veineuse  chez  l’homme,  par  ponction  du  cœur 
chez  l’animal,  à  l’aide  d’une  seringue  du  Roux 
stérilisée.  Ce  sang  est  imniéd/atemcnt  projeté  dans 
un  flacon  de  verre  contenant  de  Veau  distillée  sté¬ 
rilisée-  le  mélange  est  agité  pendant  trois  ou 
quatre  minutes.  Si  l’on  a  eu  soin  d’employer 
120  grammes  d’eau  pour  10  centimètres  cubes  de 
sang  de  lapin,  ou  200  grammes  d’eau  pour  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  sang  humain,  on  obtient  un 
liquide  limpide,  couleur  sirop  de  groseille,  dé¬ 
pourvu  de  tout  flocon  fibrineux.  La  totalité  de  ce 
liquide  est  répartie  aussitôt  dans  deux  ou  quatre 
tubes  coniques,  et  centrifugée  pendant  quinze 
minutes.  La  centrifugation  ne  laisse  apparaître 
dans  chaque  tube,  si  l’opération  a  été  bien  faite, 
qu’un  très  faible  dépôt,  toujours  exempt  de  fibrine, 
et  analogue  à  celui  que  donne  la  centrifugation  de 
certains  liquides  céphalo-rachidiens.  Il  ne  reste 
plus  qu’à  décanter  le  liquide,  à  dissocier  les  petits 
culots,  à  les  aspirer  à  la  pipette,  et  à  les  étalersur 
des  lames  rigoureusement  propres  :  le  produit  de 
10  centimètres  cubes  de  sang  peut  être  facilement 
étalé  sur  six  à  huit  lames  au  maximum.  On  fixe 
ces  lames  à  la  chaleur,  et,  pour  la  recherche  du 
bacille  tuberculeux,  on  les  colore  par  la  méthode 
de  Ziehl  selon  les  procédés  ordinaires. 

C’est  cette  même  technique  que  nous  employons, 
lorsque,  au  lieu  d’examiner  le  sang,  nous  faisons 
porter  la  recherche  sur  le  liquide  pleural.  Ici 
encore  le  degré  de  dilution  est  le  même  et  on 
évite  toute  formation  de  caillot  à  la  condition 
d’observer  quelques  précautions,  identiques 
d’ailleurs  dans  les  deux  cas. 

11  convient  en  effet,  pour  avoir  de  bons  résul¬ 
tats,  d’éviter  qu’aucune  particule  étrangère,  telle 
qu’une  floche  d’ouate  provenant  des  bouchons, 
ne  se  mêle  au  liquide,  ce  qui  amènerait  la  forma¬ 
tion  d’un  petit  caillot.  Enfin,  il  sera  plus  com¬ 
mode  de  répartir  les  120  ou  200  grammes  d’eau 
entre  deux  flacons  qui  recevront  chacun  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang.  Il  faudra  toujours  utiliser 
les  dilutions  indiquées  ci-dessus;  l’emploi  de 
proportions  différentes  d’eau  ou  de  sang  expose¬ 
rait  à  une  gélification  totale  ou  partielle  du  mé¬ 
lange.  Il  est  absolument  indispensable  de  se  ser¬ 
vir  d’eau  distillée  ;  l’adjonction  d’une  petite  quan¬ 
tité  d’un  sel  au  mélange  d’eau  et  de  sang  amène 
très  souvent  la  formation  de  caillots’. 


Notre  méthode,  basée  sur  les  propriétés  hémo¬ 
lytiques  de  l’eau  distillée,  diffère  notablement, 
non  seulement  de  celles  qui  sont  fondées  sur  la 
redissolution  ou  la  digestion  du  caillot,  mais 


1.  Lcepeu  et  Louste,  Soc.  de  biologie,  Avril  lîlO'i. 

2.  Lœpek  et  Louste.  —  Archwes  de  médecine  expéri¬ 
mentale,  1905,  Mai. 

3.  Ce  phénomène,  sur  lequel  nous  aurons  l'occasion  de 
revenir,  s’ohservo  môme  par  l'adjonction  de  chlorure  de 
sodium  pur  au  liquide  résiduel  de  centrifugation. 


encore  de  celles  qui  utilisent  les  propriétés  dis¬ 
solvantes  de  certaines  substances.  Il  suffira, 
pour  le  montrer,  do  rappeler  quelle  est  la  tech¬ 
nique  pour  l’examen  du  sang  qu’ont  récemment 
publiée  Lœper  et  Louste,  technique  que  nous 
ignorions  d’ailleurs  complètement  pendant  le 
cours  de  nos  recherches.  Ces  auteurs  prennent 
une  seringue  stérile  de  20  centimètres  cubes,  la 
remplissent  de  19  cenliuiètres  cubes  d’un  mé¬ 
lange  formé  d’une  partie  d’alcool  à  90”  et  de  deux 
parties  d’eau  distillée  stérilisée;  puis  ils  aspirent 
directement  avec  l’instrument  ainsi  chargé,  1  cen¬ 
timètre  cube  de  sang  dans  une  veine  du  bras  ;  le 
mélange  est  agité  et  mis  à  centrifuger.  On  voit 
que  notre  méthode  est  bien  différente.  Elle  est 
tout  à  fait  pratique,  et  d’une  très  grande  sim¬ 
plicité.  Elle  permet  d’utiliser  chaque  fois  le  pro¬ 
duit  de  centrifugation  de  10  centimètres  cubes 
de  sang  et  même  d’une  plus  grande  quantité 
encore  ;  or  on  a  un  grand  intérêt,  au  point  de  vue 
bactériologique,  à  examiner  une  très  forte  dose 
de  sang.  Eu  outre,  les  risques  do  contamination 
sont  absolument  nuis,  car  tous  les  tenq>s  de 
l’opération  peuvent  s’effectuer  d’uue  manière 
aseptique.  Aussi  avons-nous,  dès  le  début  de  nos 
essais,  songé  à  utiliser  les  culots  de  centrifugation 
produits  par  l’hydro-ln'molyse  .jiour  la  culture 
des  microbes  du  sang.  Les  résultats  déjà  obtenus 
dans  cette  voie  ne  peuvent  que  nous  engager  à  y 
persévérer. 

Cependant,  nous  avons,  d’abord,  dans  l’inten¬ 
tion  de  vérifier  l’efficacité  de  la  méthode  vis-à-vis 
de  la  recherche  directe  du  bacille  de  Koch,  pro¬ 
cédé  à  l’expérience  suivante  :  Une  goutte  d’une 
émulsion  de  bacilles  tuberculeux  filtrée  sur  pa¬ 
pier  et  ne  présentant  plus  qu’une  moyenne  de 
deux  bacilles  par  champ  microscopique,  fut  mé¬ 
langée  à  00  grammes  d’eau  distillée  auxquels  on 
ajouta  5  centimètres  cubes  du  sang  d’un  lapin 
neuf.  Le  tout  fut  alors  centrifugé,  le  culot  étalé 
sur  cinq  lames  et  examiné  après  coloration  :  on 
retrouva  des  bacilles  sur  toutes  les  préparations. 

Certains  désormais  que,  si  des  bacilles  de  Koch 
existaient  même  en  petite  quantité  dans  le  sang, 
il  devait  être  relativement  aisé  de  les  retrouver 
sur  nos  lames,  nous  avons  procédé  à  une  série  de 
recherches  sur  les  lapins  tuberculisés  par  la  voie 
veineuse.  Nous  ne  ferons  ici  qu’une  courte  allu¬ 
sion  à  ces  recherches,  dont  le  détail  sera  donné 
dans  un  travail  ultérieur. 

Elles  ont  d’ailleurs  confirmé  les  résultats  obte¬ 
nus  par  l’un  de  nous  grâce  à  l’inoculation  du  sang 
complet  aux  cobayes  ‘. 

Nous  avons  retrouvé  dix  fois  le  bacille  de  Koch 
dans  le  sang  des  lapins  pendant  les  cinq  premiers 
jours  qui  ont  suivi  l’inoculation  ;  nous  n’avons  eu, 
dans  les  mômes  conditions,  que  deux  résultats 
négatifs.  Les  jours  suivants,  au  contraire,  nous 
avons  eu  une  proportion  de  cinq  résultats  néga¬ 
tifs  pour  un  positif. 

On  voit  par  ces  faits  que  les  bacilles  de  Koch 
ne  persistent  pas  longtemps  dans  le  sang,  ils  ne 
font,  au  bout  de  quelque  jours,  qu'y  passer  par 
petites  décharges,  ce  que  prouve  l’inconstance 
des  résultats  positifs  obtenus.  Bon  nombre  de  ces 
résultats  ont  été  confirmés  par  les  inoculations  du 
culot  a\ix  cobayes  qui,  après  un  délai  d’au  moins 
deux  mois,  ont  été  trouvés  tuberculeux. 

En  ce  qui  concerne  l’homme,  nous  pouvons 
dire,  dès  maintenant,  que,  dans  3  cas,  nous 
avons  pu,  grâce  à  des  examens  négatifs,  éliminer 
le  diagnostic  de  granulie  :  les  résult.ats  de  l’autop¬ 
sie,  dans  deux  de  ces  cas,  nous  ont  permis  de 
contrôler  la  justesse  de  nos  prévisions. 

Nous  avons  donc  bon  espoir  que  l’examen  du 
sang  par  l’hydrohémolyse  pourra  être  d’un  pré¬ 
cieux  secours,  en  clinique,  en  vue  du  diagnostic 
des  granulies.  De  plus,  certains  résultats  expéri¬ 
mentaux  nous  font  croire  que  notre  méthode 
permettra,  en  dehors  de  la  tuberculose,  de  re- 


1,  Behcehon.  —  Thèse,  Paris,  190'i. 
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cheixlier  et,  dans  certains  cas,  de  cultiver  les 
autres  variétés  do  parasites  et  de  microbes  capa¬ 
bles  de  se  trouver  dans  le  sang  à  un  moment 
don  né. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  neurasthénie  de  l’ouvrier  et  la  neuras¬ 
thénie  du  pauvre.  —  Tout  comme  pour  l’hys¬ 
térie,  on  vient  de  s’apercevoir  que  la  neuras¬ 
thénie  n’est  [jas  l’apanage  des  classes  aisées,  mais 
qu’elle  existe  aussi,  et  peut-être  plus  souvimt 
encore,  (die/,  l’ouvrier.  Le  inéinoire  récent  de 
MM.  Leubnscher  et  lîibrowicz  '  sur  la  neuras¬ 
thénie  dans  les  milieux  ouvriers  ne  laisse  aucun 
doute  à  ce  sujet,  en  ce  qui  concerne  l’Allemagne. 
D’nn  autre  côté,  dans  un  travail  publié  il  y  a  quel¬ 
ques  semaines,  M.  Iseovesco*  a  tracé  le  tableau 
clinique  de  la  neurasthénie  du  pauvre,  tel  qu’il 
l’a  observé  chez  les  clients  d’un  dispensaire  du 
XVI"  arrondissement  de  Paris.  On  peut  en  inférer 
que  cette  névrose  existe  très  certainement  dans 
les  milieux  ouvriers  d’autres  pays  et  que  ce  point 
ne  tardera  pas  à  être  élucidé'  une  fois  que  l’attfm- 
tion  se  trouvera  attirée  sur  la'tte  question. 


Le  travail  de  MM.  L(ml)usch(M'  et  Hibrowicz 
porte  surl..')(Pi  ouvriers  neurasthéniques  soigni's 
au  sanatorium  populaire  de  Beelilz,  apparte¬ 
nant  à  la  Caisse  d’assurances  ouvrières  de  Berlin. 
Il  était  intéressant  de  donner  tout  de  suite 
ce  détail,  parce  que,  tout  en  indiquant  la  grande 
fréquence  de  la  neurastlié'iiie  parmi  les  ouvriers 
allemands,  il  l'tablit  en  même  temps  que  ces  ma¬ 
lades  étaient  bien  des  ouvriers  et  qu(^  leur  neuras¬ 
thénie  était  as.s<!z  grave  pour  amener  une  incapa¬ 
cité  absolue  de  travail. 

D’où  vient  donc  cette  extension  de  la  nouras- 
théni(ï  dans  la  classe  ouvrière,  extension  telle 
qu’en  Allemagne  le  diagnostic  de  neurasthénie 
est  aujourd’hui  fait  couramment  dans  les  policli¬ 
niques  et  les  hôpitaux  aussi  bien  que  par  les  mé¬ 
decins  attachés  aux  caisses  ouvrières?  MM.  Leu- 
buscher  et  Bibrowicz  n’hésitent  j)as  à  incriminer 
sous  ce  l’apport  le  désaccord  qui  existe  aujour¬ 
d’hui  entre  le  travail  proprement  dit  de  l’ouvrier 
d’un  côté,  sa  vie  et  ses  asjiirations  de  l’autre. 

Ce  travail  ne  lui  donne  aucune  satisfaction, 
ne  l’intéresse  nullement,  et  la  seule  chose 
qu’il  en  relient  c’est  la  fatigue  pliysique  résultant 
d’un  sijour  de  dix  heures  à  l’atelier  ou  dans  une 

Le  soir,  au  lieu  de  prendre  le  repos  jihysique 
nécessaire,  bon  nombre  d’ouvriers  se  rendent 
aux  réunions,  suivent  des  conférences,  fréipien- 
tent  les  bibliothèques  ou  travaillent  chez  eux 
pour  parfaire  leur  éducation.  11  en  résulte  un 
véritable  surmenage  intellectuel,  une  tension 
excessive  de  l’esprit,  deux  facteurs  dont  l’impor¬ 
tance  dans  la  jtathogénie  de  la  neurasthénie  est 
bien  établie.  Or,  étant  donné  les  tendances 
actuelles  et  les  opinions  politiques  de  la  masse 
ouvrière  en  Allemagne,  les  causes  étiologiques 
qui  viennent  d’être  indiquées  entrent  souvent 
en  jeu  et  expliquent  sufOsamment  l’extension 
de  la  neurasthénie  parmi  les  ouvriers. 

El,  de  fait,  les  autres  conditions  qu’on  incri¬ 
mine  généralement  dans  l’étiologie  de  la  neu¬ 
rasthénie  occupent  une  place  très  modeste 
dans  la  statistique  de  MM.  Leubuscher  et  Bibro- 

C’est  ainsi  <]u’en  ce  qui  concerne  la  fréquence 
de  riiérédilé  névropathique,  cette  statistique  nous 
fournit  les  ehilires  suivants  :  psychoses  vraies 
dans  3,7  pour  lOü  de  cas,  affections  nerveuses 
graves  dans  3,  simple  nervosilt’  dans  11,1,  cépha¬ 
lalgie  dans  3,ù  et  suicide  dans  1  pour  lOÜ  de  cas. 


1.  P.  LEUBU.'iciInu  et  \V.  lîiiiHOWicz.  —  Deutsche  med. 
Hoch..  KlOf),  11“  21,  p.  S’>0. 

‘2.  il.  isoovESiio.  —  liull.  metf.,  DK)5,  j>. 


Dans  le  meme  ordre  d’idées,  l’alcoolisme  des  pa- 
rents  n’est  noté  que  dans  1  pour  100  de  cas. 

De  même  encore  dans  les  antécédents  person¬ 
nels  de  ces  malades,  on  ne  trouve  que  fort  rare¬ 
ment  les  conditions  qui  figurent  assez  fréquem¬ 
ment  dans  l'étiologie  de  la  neurasthénie. 

L’alcoolisme,  par  exemple,  n’est  relevé  que  dans 
5,7  pour  100  de  cas,  l’intoxication  tabagique  dans 
0,7  et  le  saturnisme  dans  2  pour  100  de  cas.  Les 
troubles  d’ordre  sexuel  (impuissance,  éjaculations 
précoces,  pertes  séminales)  n’ont  pu  être  incrimi¬ 
nés  que  dans  1,0  pour  100  de  cas.  Enfin,  comme 
cause  occasionnelle,  on  a  noté  l’influenza  dans 
4,2  pour  100  de  cas  et  les  traumatismes  divers 
dans  2,8  pour  100  de  cas. 

Mais  si  l’étiologie  classique  de  la  neurasthénie 
faisait  généralement  d('’faut  chez  ces  malades, 
la  symptomatologie,  par  contre,  a  revêtu  chez 
eux  les  formes  classiques  de  neurasthénie  céré¬ 
brale,  spinale  ou  cérébro-spinale,  de  dyspepsie 
nerveuse  ou  de  neurasthénie  cardiaque.  Nous 
n’avons  donc  pas  à  nous  y  arrêter. 


lia  neurasthénie  du  pauvre  se  présente  avec  un 
tout  autre  caractère  tant  au  point  de  vue  clinique 
qu’à  celui  de  son  étiologie.  Celle-ci,  M.  Iscovesco, 
la  fait  tenir  tout  entière  dans  le  mot  misère,  et 
c’est  probablement  elle,  la  misère,  qui  fait  que  le 
syndrome  clinique  de  la  neurasthénie  se  trouve 
complètement  changé  chez  les  malades  de  cette 
catégorie. 

Il  y  a  tout  d’abord  l’aspect  extérieur  qui  diffère 
totalement  de  ctdui  de  la  neurasthénie  habituelle. 

Ces  malades,  dit  M.  Iscovesco,  ont  l’air  hum¬ 
ble,  souffreteux,  inquiet,  sournois  et  se  présen¬ 
tent  le  corps  affaissé,  le  dos  courbé,  dans  une 
altitude  de  chien  battu,  avec  une  démarche  lente, 
timide,  indécise,  la  voix  pleurnicheuse,  le  regard 
oblique  et  fuyant.  Presque  toujours  maigres  et 
vieillis  avant  l’Age,  ils  ont  les  cheveux  rares  et 
ternes,  la  peau  de  la  figure  ridée,  amincie,  sèche, 
d’un  teint  terreux. 

La  céphalalgie  classique  fait  presque  régulière¬ 
ment  défaut  chez  eux,  et  les  douleurs  dont  ils  se 
plaignent  sont  rarement  localisées,  mais  presque 
toujours  elles  se  déplacent,  voyagent,  disparais¬ 
sent  pour  revenir.  Au  reste  ces  douleurs  ne  sont 
jamais  tenaces  ni  bien  violentes,  mais  agaçantes 
et  ennuyeuses  par  leur  mobilité. 

La  faiblesse  générale  qu’accusent  ces  malades 
présente  aussi  des  caractères  qui  ne  s’obser¬ 
vent  ])as  dans  la  neurasthénie  classique.  Chez 
eux  la  sensation  de  fatigue  au  réveil  n’existe 
pas,  mais  ils  sont  complètement  épuisés  à  la  fin 
de  leur  journée  de  travail,  et,  d’un  autre  côté,  le 
dynamomètre  indique  chez  eux  un  réel  affaiblis¬ 
sement  de  la  force  musculaise. 

Les  troubles  dyspeptiques  et  les  troubles 
cardio-vasculaires  d’ordre  fonctionnel  qu’on  ob¬ 
serve  chez  eux  ressemblent  assez  exactement  à 
ceux  qu’on  trouve  chez  les  neurasthéniques 
riches.  En  revanche  ils  offrent,  en  matière  de 
symptômes  physiques,  un  phénomène  qui  fait 
défaut  dans  la  neurasthénie  classique  et  qui  est 
constitué  par  une  atrophie  de  la  plupart  des 
glandes.  Le  foie  est  presque  toujours  diminué  de 
volume  et  se  trouve  à  un  ou  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  du  rebord  des  fausses  côtes.  La  quan¬ 
tité  d’urine  ne  dépasse  généralement  pas  800  à 
900  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  L’atro¬ 
phie  des  glandes  cutanées  se  manifeste  par  une 
sécheresse  particulière  de  la  peau,  celle  des 
glandes  salivaires  par  la  sécheresse  de  la  bouche. 
La  simple  inspection  et  la  palpation  montrent  que 
la  glande  thyroïde  et  les  glandes  mammaires 
n’échappent  non  plus  à  l’atrophie. 

'Très  différent  encore  est  l’état  mental  de  ces 
malades.  Ils  sont  indifférents  à  tout  ce  qui  se 
passe  autour  d’eux  et  ne  viennent  consulter  le 
médecin  qu’à  la  dernière  extrémité.  Leurs  facul¬ 
tés  affectives  sont  complètement  émoussées  et 
remplacées  par  une  apathie  invincible  qui  con¬ 


traste  singulièrement  avec  l’émotivité  extraordi¬ 
naire  du  neurasthénique  riche. 

Absence  de  céphalalgie  en  casque  et  do  ra¬ 
chialgie,  absence  d’insomnie  et  de  fatigue  au 
réveil,  asthénie  musculaire  tenant  à  un  affaiblis¬ 
sement  réel  de  la  force  musculaire,  apathie  et 
indifférence  remplaçant  l’émotivité  et  l’hypo¬ 
condrie,  enfin  atrophie  glandulaire  généralisée, 
tels  sont  les  caractères  propres  à  la  neurasthénie 
du  pauvre  et  qui  la  différencient  de  celle  du  riche. 
Mais  ces  différences  sont  tellement  grandes,  tel¬ 
lement  tranchées  et  laissent  si  peu  subsister  le 
tableau  classique  de  la  neurasthénie  qu’on  peut  se 
demander  jusqu’à  quel  point  le  syndrome  décrit 
par  M.  Iscovesco  peut  être  considéré  comme 
appartenant  à  la  neurasthénie. 

M.  Iscovesco  nous  dit  du  reste  qu’au  début  il 
a  considéré  ces  malades  comme  atteints  de  neti- 
rasthénie  arrivée  à  un  degré  extrême.  Plus  tard, 
frappé  des  différences  qui  viennent  d’être  indi¬ 
quées,  il  a  pensé  qu’il  s’agissait  là  d’une  /'orme- 
spéciale  de  neurasthénie  étant  donné  que  ledit 
syndrome  ne  semblait  se  prêter  à  aucun  autre 
diagnostic,  sauf,  peut-être,  à  celui  de  «  polyadé- 
natrophie  dégénérative  »,  lequel  mettrait  en  évi¬ 
dence  un  symptôme  particulier  à  ces  malades, 
l’atrophie  des  éléments  glandulaires  de  l’orga¬ 
nisme. 

R.  Romme. 
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Persistance  du  thymus  avec  corpuscules  de  Has- 
sall  chez  l’adulte.  —  M.  Milian  présente  des  prépa- 
ralioiis  de  thymus  provenant  les  unes  d’un  sujet  de 
dix-sept  ans,  les  autres  d’un  homme  de  trente-neuf  ans. 

Le  premier  sujet  était  un  idiot  ayant  conservé  tous 
les  attributs  de  l’infautilisme  :  absence  de  poils,  tes¬ 
ticules  et  verge  très  petits,  os  longs  graciles,  etc. 
Le  second  sujet  était,  au  contraire,  un  homme  fort 
bien  constitué. 

Les  coupes  révèlent  des  corpuscules  de  Hassall 
des  plus  caractéristiques,  fait  extrêmement  rare  chez 
l’adulte. 

Variétés  des  moules  bronchiques  dans  les  bron¬ 
chites  pseudo-membraneuses.  —  M.  Milian  décrit 
quatre  variétés  de  moules  bronchiques  pseudo-mem¬ 
braneux  :  des  moules  organisés,  uniquement  formés 
de  champignons  (aspergillus  niger;  cas  de  Dcvillers 
et  Rénon)  ;  des  moules  muqueux  uniquement  formés 
de  mucus  (Grancher)  ;  des  moules  fihrino-leucocy- 
tiques,  dont  les  diphtéries  trachéo-bronchiques  réali¬ 
sent  le  type  et  qui  macroscopiquement  sont  tubulés  mais 
compacts  au  niveau  de  la  paroi  du  tube  et  microsco¬ 
piquement  sont  formés  d’un  réticulum  fibrineux  très 
marqué  aussi  net  qu’un  réticulum  lymphatique  dans 
les  mailles  duquel  existent  un  grand  nombre  de  leu¬ 
cocytes  mais  pas  d’hématies.  Ces  moules  reposent 
sur  une  muqueuse  dont  l’épithélium  est  tombé;  des 
moules  fihrino-cruoriques  ou  hématiques  qui  macros¬ 
copiquement  ou  à  un  faible  grossissement  sont  creusés 
d’une  multitude  de  cavités  remplies  d'air.  Ils  ne  ré¬ 
sultent  nullement  de  la  coagulation  dans  les  bron¬ 
ches  du  sang  d’une  hémorragie  mais  du  brassage 
daus  les  bronches  de  sang  exsudé  des  alvéoles,  et 
mêlé  à  l’exsudât  fibrineux  d’une  broncho-alvéolite 
concomitante.  L’épithélium  des  bronches  inlra-lo- 
bulaire  est  conservé. 

Tuberculose  rénale.  —  M.  Paul  ErtzbischoiT pré¬ 
sente  le  rein  d’iine  malade  opérée  de  néphrectomie 
droite  par  M.  Albarran.  Elle  avait  eu  il  y  a  cinq  ans 
des  crises  de  colique  néphrétique  A  droite,  avec  ir¬ 
radiations  vers  la  vessie  et  expulsion  de  sahle  et  de 
graviers,  constitués,  à  l’analyse,  par  de  l’oxalate  de 
chaux.  Ces  crises  se  sont  reproduites  à  intervalles 
irréguliers  pendant  huit  à  dix  mois,  puis  ont  cessé 
brusquement  pour  ne  se  manifester  h  nouveau  qu’il 
y  a  un  an,  époque  à  laquelle  les  mictions,  jusqu’alors 
de  fréquence  normale,  sont  devenues  impérieuses  et 
ont  eu  lieu  toutes  les  vingt  minutes  le  jour,  six  à 
sept  fois  la  nuit.  Depuis  Décembre  dernier  les  urines 
sont  uniformément  troubles.  Jamais  la  malade  n’a  eu 
d’hématuries. 

Ces  signes  persistant,  avec  un  très  bon  état  gêné- 


N"  47 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  14  Juin  1905 


373 


ral,  la  malade  se  fait  examiner  parM.  Noiil  Halle  qui 
trouve  des  baeillcs  de  ICoeli  dans  ses  urines. 

L’inoculation  des  urines,  faite  au  cobaye  par  M.  Da- 
rier,  a  été  positive.  L’examen  séparé  de  l’urine  des 
deux  reins  pratiqué  suivant  la  méthode  de  M.  Albar- 
ran,  a  montré  que  l’élimination  du  côté  droit  se  faisait 
moins  bien  qu'à  gauche  surtout  pour  la  glycosurie 
phloridzique. 

Le  rein  enlevé,  en  apparence  sain,  présente,  au  ni¬ 
veau  de  son  pôle  inférieur,  une  cicatrice  due  peut- 
être  aux  crises  de  lithiase  antérieures.  A  la  coupe 
raédio-transversab'.on  trouve  dans  le  tiers  supérieur, 
à  la  base  d’une  pyramide,  une  petite  caverne  tuber¬ 
culeuse.  Le  bassinet  est  le  siège  de  pyélite  et  la  por¬ 
tion  supérieure  de  l’uretère  présente  de  l’uretérite 
localisée. 

Eplthéliome  de  l’urètre.  —  M.  Cornil  commu¬ 
nique  les  résultats  de  l’examen  histologique  du 
cancer  de  l’urètre  propagé  à  tout  le  gland,  présenté 
dans  la  dernière  séance.  Il  s’agit  bien  d’un  épithé- 

Myome  utérin.  —  M.  Ferry  apporte  un  fibrome 
de  l’utérus  offrant  un  aspect  de  chair  musculaire. 

M.  Cornil  pense  qu’il  s’agit  d’un  myome  vascu¬ 
laire. 

Linite  cancéreuse.  —  M.  Rivet  montre  un  estomac 
rétracté,  à  paroi  épaissie,-  rappelant  l’aspect  de  la 
linite  plastique  avec  rétropéritonite  calleuse.  Le 
malade  avait  été  considéré  comme  un  cancéreux. 

L’étude  histologique  a  montré  qu’il  s’agit  bien 
d’un  cancer.  Le  foie  lui-même,  bien  que  normal  en 
apparence,  offre,  au  microscope,  de  nombreux  foyers 
cancéreux. 

Ulcération  cancéreuse  de  l'estomac  obturée  par 
le  foie.  —  M.  F.  Trémolières  présente  des  pièces 
provenant  d’un  homme  de  soixante-deux  ans  qui 
a  succombé  dans  le  service  de  M.  Roger,  avec  des 
signes  classiques  du  cancer  pylorique;  cependant  le 
malade  se  plaignait  de  douleurs  intolérables  et 
vomissait  un  liquide  très  abondant  mêlé  de  sang 
digéré  et  de  bile.  A  l’aiilopsic,  l’estomac  apparaît 
très  dilaté,  descendant  jusqu’au  pubis;  un  large 
anneau  néoplasique  entoure  la  région  pylorique;  sur 
la  face  postérieure  existe  une  vaste  ulcération,  large 
d’environ  10  centimètres,  et  dont  le  fond,  dans  son 
tiers  supérieur,  est  formé  directement  par  la  face 
inférieure  du  lobe  gauche  du  foie.  Le  foie  est  gras  et 
ne  contient  aucun  noyau  cancéreux.  L’ouverture  dans 
la  cavité  gastrique  des  canaux  biliaires  et  des  arté¬ 
rioles  hépatiques  explique  l’aspect  hématique  et 
bilieux  des  vomissements. 

M.  Brault  fait  remarquer  que,  dans  ces  variétés  de 
cancer  gastrique,  les  douleurs,  provoquées  par  l’irri¬ 
tation  du  tissu  hépatique,  sont  extrêmement  intenses 
et  que  le  néoplasme  n’a  pas  de  tendance  à  envahir  le 
foie. 

Endocardite  aiguë.  Ulcération  de  l’aorte  et  ané¬ 
vrisme  valvulaire.  —  M.  F.  Trémolières  montre  le 
cœur  d’une  femme  de  trente  ans  morte,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Launois,  d’une  endocardite  infectieuse 
aigue.  Des  végétations  abondantes  déforment  les 
sigmoïdes  et  les  valves  de  la  mitrale  ;  l’orifice  de 
l’artère  coronaire  droite  est  entouré  d’une  ulcération, 
au  niveau  de  laqjielle  l’aorte  est  près  de  se  perforer. 
Un  anévrisme,  gros  comme  une  noisette  et  percé  de 
trois  pertuis,  siège  sur  la  grande  valve  de  la  mitrale, 
bombant  dans  l’oreillette  gauche. 

Ulcère  duodénal.  —  M.  Tixier  montre  une  pièce 
d’ulcère  latent  du  duodénum  avec  perforation.  La 
lésion  ne  s’est  révélée  que  par  la  péritonite  qui  a 
entraîné  la  mort. 

Botryomycose.  —  AT.  Chaussé  (d’Angers)  commu¬ 
nique  des  préparations  de  botryomycose  du  cheval. 
11  conclut  en  montrant  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  mycose 
,à  proprement  parler  et  que  le  terme  de  botryococ- 
cose  serait  plus  justifié. 

Perforation  des  poumons  et  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  par  un  fragment  de  bombe,  chez  un  cheval.  — 

M.  G.  Petit  (d'Alfort)  présente  les  pièces  provenant 
de  l’autopsie  du  cheval  tué  par  la  bombe  lancée  ré¬ 
cemment  sur  le  cortège  du  roi  d’Espagne.  Cette  au¬ 
topsie  a  été  pratiquée  par  M.  Barrier,  directeur  de 
l’Ecole  d’Alfort,  et  le  présentateur.  Le  projectile,  un 
boulon  fileté,  a  pénétré  dans  la  poitrine  à  travers 
les  5'  et  6"  côtes,  à  gauche,  a  perforé  les  deux  pou¬ 
mons  et  l’artère  pulmonaire,  provoquant  ainsi  une 
hémorragie  foudroyante,  est  sorti  de  la  poitrine 
en  passant  encore  entre  les  5'  et  6“  côtes  droites  et 
s’est  enfin  arrêté  dans  les  muscles  du  bras  droit. 

Rupture  de  l’aorte,  anévrisme  disséquant  et  mort 
subite  chez  un  cheval.  -  M.  G.  Petit  montre  l’aorte 


d’un  cheval  fissurée  au  niveau  d’un  éperon  d’union 
de  deux  valvules  sigmo'ides.  Cette  fissure  est  transver¬ 
sale,  longue  d’environ  deux  centimètres.  Autour  de 
l’artère,  un  hématome  de  faible  épaisceur  qui  s’est 
rompu  dans  le  péricarde  et  a  provoqué  la  mort  su¬ 
bite.  L’examen  histologique  de  l’artère,  qui  paraît 
saine  à  l’œil  nu,  démontre  l’existence  d’une  sclérose 
intense  de  ce  vaisseau,  cause  de  la  rupture. 

Botryomycose  chez  le  porc.  —  M.  G.  Petit  montre 
des  i(  champignons  »  de  castration  provenant  d’un 
porcelet  de  quatre  mois.  De  nombreux  grains  jaunes 
caractéristiques  se  voient  dans  les  fistules  et  dans  le 
tissu  d’inflammation  chronique  de  la  funiculile. 
L’étude  bactériologique  du  parasite,  non  encore  ter¬ 
minée,  semble  démontrer  que  ce  liotryoïnyces  du  porc 
n’est  ])as  entièrement  identique  à  celui  du  cheval. 

Kystes  des  corps  jaunes.  —  M.  Cornil  présente 
des  préparations  histologiques  de  quatre  kystes  de 
l’ovaire  dont  la  paroi  est  constituée  par  des  cellules 
semblables  à  celles  de  l’épithélium  vasculaire  avec 
cellules  à  lutéinc  :  c’est  la  paroi  du  corps  jaune  lui- 
même,  le  corps  jaune  ayant  été  le  siège  d’une  hémor¬ 
ragie.  Il  s’agit  donc  de  kystes  du  corps  jaune. 

Cancer  utérin  et  fibrome.  —  M.  Cauciiojxapporte 
une  pièce  du  service  de  M.  Schwartz  :  il  s’agit  d’un 
épilhéliome  du  col  de  l’utérus,  s’accompagnant  d’une 
tumeur  mollasse  du  ligament  large.  I/examen  histo¬ 
logique  de  cette  masse  inira-ligamenteuse,  pratiqué 
par  M.  Cornil,  a  montré  la  structure  du  fibromyome, 
avec  fibres  musculaires  à  noyaux  énormes  et  œdème 
interstitiel  dissociant  les  fibres.  C’est  cet  œdème  qui 
donne  à  la  masse  sa  consistance  molle. 

Enebondrome  d’un  orteil.  —  M.  Morestin  montre 
une  tumeur  du  gros  orteil,  cliez  un  nègre,  traitée  par 
l’extirpation  du  doigt  et  du  métatarsien  correspon¬ 
dant.  La  tumeur,  qui  est  un  enebondrome,  a  pris 
naissance  non  aux  dépens  de  la  phalange,  mais  des 
parties  fibreuses  périosseuses. 

Eplthéliome  de  la  face.  —  M.  Morestin  appor  te 
une  pièce  d’épithéliome  pavimenteux  tiibiilé  de  la 
paupièi’e  avec  envahissement  des  i-égions  voisines. 

L’opération,  qui  date  de  quatorze  mois,  sans  réci¬ 
dive,  a  consisté  à  enlever  largement  les  téguments 
atteints  et  le  globe  de  l’œil,  et  à  combler  la  brèche 
par  une  autoplastie. 

Rupture  du  cœur  chez  le  cheval.  —  M.  Petit 
communique  des  coupes  d’un  cas  de  rupture  spon¬ 
tanée  de  la  paroi  de  l’oreillette  gauche  chez  le 
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Sur  la  teneur  en  bilirubine  du  sérum  sanguin 
dans  la  lithiase  biliaire.  —  MM.  A.  Gilbert  et  P. 
Lereboullet.  Nous  avons  recherché  le  taux  moyen  de 
la  bilirubine  contenue  dans  le  sérum  de  sujets  at¬ 
teints  de  lithiase  biliaire.  Cette  afl’ection  revient  en 
effet  communément  chez  des  sujets  antérieiii'ement 
atteints  de  cholémie  familiale  et  qui  cliniquement 
paraissent  souvent  avoir  une  cholémie  plus  accusée, 
que  lorsque  la  cholémie  familiale  existe  seule.  Les 
seize  examens  que  nous  avons  pratiqués  chez  des 
malades  atteints  de  lithiase  biliaire,  sans  obstruction 
du  cholédoque,  ont  montré  que  le  taux  de  la  biliru¬ 
bine  oscillait  de  1/7900  à  1/26700,  et  qu’il  était  en 
moyenne  égal  à  1/14760  soit  en  chiffres  roudsJl/lhOOO. 
Ce  chiffre  correspond  à  près  de  68  milligrammes  de 
bilirubine  par  litre  de  sérum,  soit  plus  de  20  centi¬ 
grammes  dans  la  masse  du  sang.  Il  est  donc  nette¬ 
ment  plus  fort  que  le  chiffre  moyen  trouve  dans  la 
cholémie  simple  familiale  sans  lithiase  (1 /17000).  Ces 
résultats  sont  parallèles  à  ceux  de  l’examen  clinique 
qui  montre  chez  les  lithiasiques  un  teint  bilieux  sou¬ 
vent  marqué  et  un  ensemble  de  symptômes  tel  que, 
pour  bien  saisir  la  symptomatologie  de  la  cholémie 
familiale  c’est  surtout  chez  les  lithiasiques  qu’il  faut 
la  rechercher.  L’intensité  plus  grande  de  la  cholémie 
parait  pouvoir  être  expliquée  par  les  crises  lithia¬ 
siques,  qui,  en  créant  un  état  d’obstruction  tempo¬ 
raire  des  voies  biliaires  facilitent  l’infection  des  voies 
biliaires  profondes  et  exaltent  la  virulence  des  agents 
de  cette  infection. 

La  lésion  biliaire  intra-hépatique  est,  de  ce  fait, 
aggravée,  et,  non  seulement  la  cholémie  peut  alors 
devenir  plus  accusée,  mais  celte  lésion  peut  avoir  [sa 
répercussion  sur  la  circulation  portale  d’où  l’appari¬ 
tion  possible  de  splénomégalie,  d’hémorragies  gas¬ 
triques,  d’hémorroïdes,  etc.  La  cholcmimétrie,  jointe 


à  l’examen  clinique,  contribue  donc  à  établir  que 
dans  la  lithiase  biliaire,  tout  ne  se  borne  pas  à  la  lé¬ 
sion  vésiculaire,  mais  qu’il  faut  également  tenir 
compte  des  lésions  d’angiocliolite  intra-hépatique  se 
traduisant  cliniquement  par  les  symptômes  de  la  cho¬ 
lémie  familiale  et  susceptibles  d’évoluer  pour  leur 
compte  et  d’entraîner  des  symptômes  d’infection  bi¬ 
liaire  plus  grave. 

Action  favorisante  du  chlorure  de  sodium  sur  le 
pouvoir  pathogène  des  saprophytes.  —  M.  Laf- 
forgue.  J’ai  appliqué  aux  saprophytes  la  méthode 
d’injection  favorisante  de  chlorure  de  sodium  propo¬ 
sée  par  H.  'Vincent  pour  exalter  le  pouvoir  pathogène 
du  bacille  typhique  et  du  bacille  du  tétanos.  En  in¬ 
jectant  simultanément  aux  cobayes,  sous  la  peau  et 
en  des  points  différents,  4  à  8  rcniimèirr.s  cubes  de 
NaCl  à  10  pour  100  et  une  culture  du  l.m  ii  e  mesen- 
terique,  on  détermine  la  mort  des  animaux  en  un  à 

Les  témoins  ayant  reçu  le  microbe  saprophyte  seul 
restent  indemnes.  Après  la  moi't,  on  constate  un 
œdème  gélatiniforme  rosé,  très  étendu,  avec  bac, lies 
nombreux  et  leucocytose  presque  nulle.  Le  péritoine 
renferme  un  exsudât  rosé,  riche  en  bacilles  et  en  gros 
mononucléaires.  Il  se  coagule  rapidement.  Parfois,  il 
existe  iin  exsudât  pleural  analogue. 

Les  microbes  sont  plus  abondants  au  loyer  d’injec¬ 
tion  du  NaCl  qu’au  niveau  de  l’inoculation  des  ba¬ 
cilles.  Los  microbes  peuvent  être  retrouvés,  par  la 
culture,  dans  le  sang  et  les  viscères.  Fait  remar¬ 
quable,  ils  ont  acquis  des  propriétés  culturales  nou¬ 
velles  :  absence  de  voile  en  bouillon,  culture  vis¬ 
queuse  et  non  plissée  sur  pomme  de  terre,  etc...  Ces 
modifications  sont  semblables  à  celles  que  Vincent  a 
également  signalées  en  1898,  dans  ses  recherches  sur 
les  aptitudes  pathogènes  des  microbes  saprophytes. 
Elles  confirment  la  possibilité  de  leur  communiquer 
une  gr.ande  virulence. 

Les  caractères  tinctoriaux  du  bacille  de  la  lèpre. 
—  M.  P.  Emile-Weil  insiste  sur  ce  point  que  le  ba¬ 
cille  de  Hansen,  normalement  doué  d’auto-résistance, 
perd  cette  propriété  dans  les  lésions  lépreuses  en 
involution.  Il  se  décolore  facilement  par  les  acides, 
ne  prend  plus  le  Gram,  et  se  laisse  même  parfois  co¬ 
lorer  par  certains  bleus.  Mais  lœs  modifications  sout 
liées  à  la  dégénérescence  du  microbe  en  voie  de  dis¬ 
parition.  D’ailleurs,  le  bacille  garde  son  acido-résis¬ 
tance  dans  le  corps  de  l’animal.  Aussi  doit-on  exiger 
des  cultures  éventuelles  qu’elles  présentent  les  ca¬ 
ractères  tinctoriaux  typiques  du  bacille  jeune. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  lèpre.  — 
MM.  P.  Emile-Weil  et  Tanonout  pratiqué  la  ponc¬ 
tion  lombaire  dans  5  cas  de  lèpre  datant  de  quatre 
à  dix-sept  ans.  Il  s’agissait  de  lèpre  tuberculeuse 
pure  (1  cas),  de  lèpre  nerveuse  (1  cas),  et  de  lèpre 
mixte  (3  cas).  Un  malade  fut  examiné  au  cours  d’une 
poussée  éruptive  fébrile.  Dans  tous  ces  cas,  le  liquide 
céphalo-rachidien  se  montra  normal  dans  son  aspect 
et  ses  caractères  chimiques.  On  ne  constate  ni  de 
lymphocytose  ni  la  présence  de  bacille.  D’après  ces 
cas,  et  deux  antérieurement  étudiés  par  MM.  Jean- 
selme  et  Milian,  également  négatifs,  il  semble  que, 
d.ins  la  lèpre  comme  dans  les  éruptions  rabiques 
(Lesieur),  les  réactions  méningées  m,mquent  com¬ 
plètement. 

Etapes  de  la  virulence  rabique.  —  M.  Remlinger. 
Il  résulte  des  expériences  que  j’ai  entreprises  sur  le 
lapin  et  le  cobaye  que  les  centres  nerveux  peuvent 
être  virulents  à  une  période  relativement  précoce  de 
l’infection  rabique.  Il  est  très  probable  que,  chez 
l’homme  les  choses  ne  se  passent  pas  différemment 
et  qu’en  cas  de  morsure  par  un  animal  enragé  les 
centres  nerveux  sont  virulents  à  une  période  plus 
précoce  qu’il  n’était  admis  jusqu’à  ce  jour.  Il  est  pos¬ 
sible  que,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  le  traite¬ 
ment  antirabique,  au  lieu  d’empêcher  le  virus  d’ar¬ 
river  au  cerveau,  le  neutralise  dans  les  centres  ner¬ 
veux  mêmes.  Les  faits  précédents  permettent  d’ex¬ 
pliquer  un  certain  nombre  de  points  de  l’histoire  de 
la  rage  demeurés  obscurs. 

Cytologie  urinaire.  —  M.  R.  Columbino,  après  de 
nombreux  examens  des  éléments  cellulaires  des 
urines,  a  cherché  à  déterminer  une  formule  cytologi¬ 
que  témoin  de  l’infection  tuberculeuse  des  voies  uri¬ 
naires  et  consistant  en  une  altération  particulière  des 
leucocytes  polynucléaires. 

J. -A.  SlCAKD, 
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A  propos  de  l’alimentation  dans  la  scarlatine.  — 
M.  Comby  reste  convaincu  de  l’heureuse  iniluence 
du  régime  lacté  au  cours  de  la  scarlatine.  On  évite 
ainsi  les  néphrites.  Il  ne  voit  pas  le  grand  intérêt 
qu’il  peut  y  avoir  à  nour-rir  les  scarlatineux  d’une 
façon  précoce. 

M.  Dufour  pense  au  contraire  qu’une  alimentation 
substantielle  peut  aider  le  malade,  dans  les  cas 
graves,  à  faire  les  frais  de  sa  maladie.  Il  a  d’ailleurs 
dans  sa  communication,  insisté  sur  l’intérêt  de  cette 
alimentation  [irécoce  chez  les  nourrices  atteintes  de 
scarlatine.  Il  faut,  bien  entendu,  surveiller  quotidien¬ 
nement  les  urines  des  scarlatineux  ainsi  alimentés. 

M.  Béclàre  a  presque  toujours  vu  l’albuminurie 
du  début  de  la  scarlatine  coïncider  avec  l'apparition 
d’angines  pseudo-membraneuses.  Il  faut  dans  ces  cas 
surveiller  de  très  près  l’alimentation.  Quand  il  n’y  a 
pas.  au  contraire,  d’albuminurie  précoce,  on  peut,  en 
surveillant  les  urines,  alimenter  de  bonne  heure  le 
malade. 

M.  Siredey  a  vu,  cependant,  l’albumiiiurie  sur¬ 
venir  assez  tardivement,  au  vingt-cinquième  jour  de 

Radiothérapie  dans  la  leucémie.  —  MM.  Béclère 
et  Be.iujard  présentent  deux  malades  atteints,  l’un 
lie  leucémie  lymphogène  et  l'autre  de  leucémie  myé- 
logèiie.  (les  deux  malades  ont  été  très  améliorés  par 
la  radiothérapie.  Avec  cette  méthode  on  obtient  une 
réduction  consiilérable  des  organes  hématopoiétiques 
hypertrophiés,  une  diminution  du  nombre  des  leuco¬ 
cytes  avec  tendance  au  retour  à  la  formule  leucocy¬ 
taire  normale,  un  rehaussement  du  chilfre  des  glo¬ 
bules  rouges  enlln  une  amélioration  de  l'état  général. 
II  faut  avouer  cependant  qu’il  s'agit  là  plutèt  d’amen¬ 
dement  que  de  guérison  véritable,  car  malgré  ces 
améliorations  on  a  vu  souvent  le  malade  succomber. 

Au  point  de  vue  expérimental,  on  voit  que  les 
rayons  X  ont  une  véritable  action  spécifique  sur  les 
organes  hématopoiétiques.  Cette  action  est  surtout 
marquée  vis-à-vis  des  lymphocytes  qu'ils  réduisent 
d'une  façon  très  active. 

M.  Vaquez  croit,  lui  aussi,  qu’il  n’y  a  pas  de 
meilleur  moyen  que  la  radiothérapie  pour  arrêter  la 
leucémie  dans  son  évolution.  Il  montre  tout  l’intérêt 
des  recherches  do  MM.  Aubertin  et  lleaujard  sur 
l’inlluence  des  rayons  X  sur  la  leucolyse. 

Recherches  cliniques  anatomiques  et  expérimen¬ 
tales  portant  sur  sept  cas  de  leucémie  myélogène. 
—  M.  André  Jousset  communique  les  résultats  que 
lui  a  fournis  l’étude  de  sept  malades  atteints  de  leu¬ 
cémie  myélogène  typique  observés  et  suivis  pendant 
trois  années  consécutives. 

Ce  sont  des  individus  des  deux  sexes  appartenant 
tous  à  la  classe  ouvrière  chez  lesquels  l’affection 
a  débuté  insidieusement,  et  ne  s’est  révélée  que  par 
des  symptômes  locaux  de  tumeur  splénique  plus 
gênants  que  douloureux. 

A  cette  phase  initiale  le  plus  souvent  latente  suc¬ 
cède  généralement  une  période  d’état  splcno-héma- 
tiqiic  pouvant  durer  deux  ou  trois  années,  où  l’anémie, 
moyenne  dans  son  intensité,  remarquable  par  sa  fixité, 
ne  se  dilférencie  pas  cliniquement  des  autres  anémies 
moyennes. 

Vient  enfin  la  troisième  phase  qu’on  peut  appeler 
phase  cachectique  où  le  malade  décline  en  quelques 
mois.  C’est  à  ce  moment  que  la  formule  héinatolo- 
gique  sous  l’inlluence  des  hydropisies  et  des  infec¬ 
tions  subit  les  plus  grandes  variations. 

Au  point  de  vue  des  symptômes  l’auteur  insiste 
sur  une  fièvre  propre  à  la  leucémie  et  sur  la  fré¬ 
quence  de  l’albuminurie  qu’il  attribue  à  une  néphrite 
infectieuse  spécifique  (4  fois  sur  1). 

Au  point  de  vue  anatomique,  l’auteur  signale  l’im¬ 
portance  de  la  sclérose  dont  le  développement  est 
peut-être  le  facteur  principal  de  la  splénomégalie. 

Les  résultats  hématologiques  à  la  période  d’état 
ont  été  ceux  de  toutes  les  leucémies  rnyélogènes. 

Il  existe  à  cet  égard  de  grandes  analogies  entre 
tous  les  malades.  Un  point  curieux  de  physiologie 
pathologique  a  retenu  l’attention  de  l’auteur. 

C’est  la  présence  de  myélocytes  dans  le  liquide 
ascitique  do  deux  sujets  et  dans  le  pus  phlegmonenx 
d’un  troisième,  constatations  qui  témoignent  peut-être 
du  pouvoir  migrateur  des  leucocytes  médullaires 
autrefois  discuté. 

M.  A.  Jousset  termine  par  un  rapide  exposé  de 
recherches  entreprises  pour  élucider  la  pathogénie 
de  l’afl'ection. 

Chez  4  malades  sur  les  7  observés  (tous  les  quatre 


présentaient  de  l’albuminurie  et  un  peu  de  fièvre)  il  a 
pu  provoquer  par  la  transfusion  du  sang  dans  le  pé¬ 
ritoine  de  cobayes  des  péritonites  septiques  plus  ou 
moins  aiguës  dans  l’exsudât  desquelles  se  trouvait 
invariablement  un  seul  et  même  microbe  qu’il  a  pu 
cultiver,  cocco-bacille  présentant  la  plupart  des  at¬ 
tributs  du  groupe  des  pasteurelloses  et  avec  lequel  il 
a  provoqué  une  fois  chez,  l’animal  une  réaction  myé¬ 
loïde  du  sang  avec  énorme  splénomégalie  (rate  de 
20  grammes  chez  un  cobaye). 

Sans  se  prononcer  sur  la  valeur  pathogénique  de 
ces  constatations,  l’auteur,  étant  donné  leur  fréquence 
et  leur  similitude  réclame  la  poursuite  de  recherches 
analogues  qui  vaudront  surtout  par  leur  nombre  et 
diront  si  comme  il  le  pense  la  leucémie  myélogène  est 
oui  ou  non  un  syndrome  infectieux. 

Un  cas  de  lymphadénle  lymphatique  aleucémique 
soignée  par  la  radiothérapie.  —  MM.  Emile  Weil 
et  Noiré  présentent  une  femme  lymphadénique,  ma¬ 
lade  depuis  deux  ans,  et  dont  l’état  général  a  été  des 
plus  précaires.  Les  adénopathies,  qui  avaient  sans 
cesse  progressé  depuis  leur  apparition,  atteignaient, 
en  Octobre  1904,  dans  les  aines  un  énorme  volume. 
Le  ventre  était  distendu  de  tumeurs  ganglionnaires; 
mais  on  ne  pouvait  apprécier  si  la  rate  et  le  foie 
étaient  hypertrophiés  :  outre  sa  faiblesse  et  une  pâ¬ 
leur  marquée,  la  malade  se  plaignait  de  gêne  respi¬ 
ratoire  et  de  toux  quinteuse.  L’examen  du  sang  mon¬ 
trait  une  faible  augmentation  du  nombre  des  globules 
blancs  mais  une  prédominance  des  éléments  uui- 
nucléés  dans  les  polynucléaires. 

Grâce  à  des  séances  radiothérapiques,  pratiquées 
tous  les  quinze  jours  sur  les  tumeurs,  celles-ci  ont 
disparu  presque  complètement  des  aines;  celles  de 
l’abdomen  ont  diminué  ;  le  sang  est  revenu  à  la  nor¬ 
male.  L’état  général  est  devenu  excellent;  les  auteurs 
continueront  le  traitement  radiothérapique  pendant 
de  longs  mois  encore,  pour  assurer,  si  possible,  la 
guérison. 

Injections  Intra-veineuses  et  sérums  thérapeu¬ 
tiques.  —  M.  J.  Courmont  a  employé  en  injection 
intra-veineuse  un  grand  nombre  de  sérums  de  divers 
animaux  dans  des  buts  thérapeutiques  différents  ; 
sérums  anticancéreux  de  MM.  Richet  et  Héricourt, 
antitétaniques,  antivarioleux,  hémolytiques.  Jamais 
il  n’a  eu  d’accidents  sérothérapiques  tandis  que  ces 
mêmes  sérums  en  déterminaient  quand  ils  étaient 
introduits  par  la  vole  sous-cutanée.  Ces  injections 
intra-veineuses  sont  faciles  et  inofl'ensives  aussi 
doivent-elles  être  préférées  dans  la  pratique. 

M.  Widal  rappelle  que  les  faits  de  M.  Courmont 
sont  tout  à  fait  en  concordance  avec  ceux  qu’il  a  rap¬ 
portés  dans  une  précédente  séance. 

Il  avait  montré  en  effet  que  neuf  fois  l’injection 
intra-veineuse  d’un  sérum  très  préeipitaut  et  très 
agglutinant  pour  les  hématies,  c’est-à-dire  doué  de 
toutes  les  qualités  propres  à  déterminer  des  acci¬ 
dents  sériques  ne  les  avait  pas  déterminés,  ou  n’en 
avait  déterminé  que  de  très  légers  dans  deux  cas. 
M.  Widal  insiste  lui  aussi  sur  l’innocuité  de  ces  in¬ 
jections  intra-veineuses  ;  quant  à  leur  valeur  théra¬ 
peutique  comparée  à  celle  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  c’est  une  question  sur  laquelle  il  faut  encore 
faire  des  réserves. 

Reins  polykystiques,  hypertension,  hypertrophie 
du  cœur,  hyperplasie  des  surrénales.  —  MM.  Me- 
netrier  et  Bloch  rapportent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  chez  lequel  on  trouva  à  l’autopsie  les  reins  poly¬ 
kystiques.  Ce  malade  avait  été  considéré  pendant  la 
vie  comme  atteint  de  néphrite  interstitielle.  Il  était 
mort  d’urémie  et  avait  présenté  le  syndrome  cardio¬ 
vasculaire  que  l’on  est  habitué  à  rencontrer  au  cours 
de  la  néphrite  scléreuse  :  hypertrophie  cardiaque, 
hypertension.  Or  à  l’autopsie  on  trouva  aussi  une 
hyperplasie  surrénale,  de  l’artérite  généralisée  et  de 
l’hypertrophie  cardiaque.  Le  syndrome  cardio-vascu¬ 
laire  et  surrénal  du  rein  polykystique  est  donc  en  tous 
points  semblables  à  celui  de  la  néphrite  intersti¬ 
tielle.  Or,  et  comme  le  rein  polykystique  est  une 
all'ection  congénitale  on  doit  considérer  les  accidents 
cardio-vasculaires  et  surrénaux  comme  secondaires, 
dans  ce  cas  tout  au  moins. 

M.  Léon  Bernard  rappelle  une  observation  de 
rein  polykystique,  publiée  en  1900,  où  existait  éga¬ 
lement  de  l’imperméabilité  rénale.  11  rapproche  ce 
cas  des  néphrites  dites  chirurgicales,  et  rappelle  que 
c’est  en  s’appuyant  sur  tous  ces  faits  qu’il  a  pu  dé¬ 
gager  le  syndrome  clinique  dû  à  l’imperméabilité 
rénale  et  le  distinguer  de  l’ensemble  des  phénomènes 
dits  urémiques. 

L’observation  de  MM.  Ménétrier  et  Bloch  confirme 


doue  cette  conception,  et  en  se  basant  sur  le  même 
ordre  de  considérations. 

Les  altérations  des  surrénales,  de  même  nature 
que  celles  qui  ont  été  rencontrées  dans  les  néphrites 
interstitielles,  sont  identiques  à  celles  que  l’expéri¬ 
mentation,  entre  les  mains  de  Léon  Bernard  et  Bigart, 
a  permis  d’interpréter  et  d’attribuer  à  l’hypérépiné- 
phrie.  Les  signes  anatomiques  de  cet  état  fonctionnel 
ont  été  retrouvés  sur  des  capsules  surrénales  d’athé¬ 
romateux,  à  la  suite  de  travaux  de  M.  Josué  sur  la 
propriété  de  l’adrénaline  de  provoquer  l’athéi-ome 
aortique.  La  théorie  surrénale  de  l’hypertension,  dé¬ 
fendue  par  M.  'Vaquez,  et  les  constatations  anato¬ 
miques  de  MM.  Aubertin  et  Ambard  dérivent  de  l’en¬ 
semble  de  ces  recherches,  mais  ne  s’appuient  que 
sur  un  nombre  trop  restreint  de  faits  pour  pouvoir 
être  généralisés. 

M.  Vaquez  constate  que  l’observation  de  M.  Mé¬ 
nétrier  est  un  argument  très  important  en  faveur  de 
la  théorie  qu’il  a  introduite  dans  la  clinique,  relative 
au  rôle  des  capsules  surrénciles  dans  le  phénomène 
de  l’hypertension. 

II  a  paru  à  l’auteur,  on  le  sait,  que  la  doctrine  qui 
met  l’hypertension  surle  compte  d’une  rétention  rénale 
de  nature  déterminée  était  tout  à  fait  insuffis.mte. 
C’était  aux  glandes  mêmes  capables  d’agir  si  puis¬ 
samment  sur  la  tension  artérielle  qu’il  fallait  s’adres¬ 
ser.  MM.  Bernard  et  Bigart  avaient  montré  leurs 
altérations  et  leur  hyperfonctionnement  dans  cer¬ 
taines  intoxications  expérimentales.  MM.  Aubertin  et 
Ambard  allaient  retrouver  bientôt  des  lésions  de 
même  ordre  au  cours  des  néphrites  chroniques  qui 
s'accompagnent  d’hypertension.  M.  Ménétrier  rap¬ 
porte  aujourd’hui  un  cas  de  rein  polykystique  avec 
altération  des  surrénales,  hypex-trophie  du  ventricule 
gauche  et  hypertension  artérielle. 

De  l’ensemble  de  ces  données  et  de  constatations 
analogues  que  l’auteur  a  pu  faire,  il  résulte  que  l’on 
est  aujourd’hui  en  état  de  compléter  la  théorie  de 
Traube  sur  les  relations  qui  unissent  l’hypertrophie 
cardiaque  à  la  néphrite  chronique.  Traube,  après 
avoir  établi  le  rapport  anatomique  de  ces  deux  alté¬ 
rations,  n’avait  qu’incomplètement  élucidé  la  question 
de  l’enchaînement  des  phénomènes. 

Après  avoir  admis  le  rôle  pathogénique  de  la  res¬ 
triction  de  la  circulation  rénale  sur  l’augmentation  de 
volume  du  cœur,  il  avait  jugé  lui-même  que  l’expli¬ 
cation  était  insuffisante.  C’est  alors  qu’il  s’était 
adressé  à  la  notion  de  l’hypertension  générale,  em¬ 
pruntée  à  Senhouse-Kirkes,  et  qu’il  devait  déve¬ 
lopper  si  magnifiquement.  Il  ressortait,  somme  toute, 
de  ses  travaux  qu’il  n’y  avait  d’hypertrophie  car¬ 
diaque  que  quand  il  y  avait  hypertension,  celle-ci  se 
rencontrant  le  plus  habituellement,  ce  qui  est  vrai, 
au  cours  des  néphrites  atrophiques. 

M.  “Vaquez  croit  pouvoir  ajouter  à  cette  filiation 
des  accidents  le  chaînon  qui  lui  manque  et  qui  avait 
échappé  à  Traube.  L’hypertrophie  cardiaque  gauche 
résulte  bien  de  l’élévation  excessive  ou  durable  de  la 
tension  artérielle  ;  elle  peut  se  manifester  au  cours 
d’un  grand  nombre  de  néphrites,  surtout  celles  à 
forme  atrophique;  mais  pour  qu’une  néphrite  puisse 
provoquer  à  la  fois  l’hypertension  et  l’augmentation 
de  volume  du  ventricule  gauche,  il  faut  et  il  suffît 
qu’elle  s’accompagne  de  l’hyperplasie  adénomateuse 
des  capsules  surrénales.  La  question  de  la  priorité 
ou  de  la  précocité  de  cette  dernière  altération  étant 
mise  à  part,  c’est  sur  la  réalité  seule  de  ce  syndrome 
que  l’auteur  insiste  aujourd’hui.  Somme  toute,  il 
croit  que  l’on  est  en  droit  d’affirmer  qu’une  hyper¬ 
trophie  cardiaque  gauche  ne  peut  se  produire  aïi 
cours  d’une  néphrite  que  quand  il  y  a  à  la  fois  hyper¬ 
tension  artérielle  et  surrénalite  chronique. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

7  Juin  1905. 

Recherches  sur  la  leucorrhée  au  point  de  vue 
bactériologique.  —  MM.  Siredey  et  Lemaire.  Chez 
la  jeune  fille  saine  ne  présentant  aucune  inflammation, 
les  produits  leucorrhéiques  ne  sont  formés  que  de 
desquamation  de  Tépithéliura  vaginal,  et  de  quelques 
rares  leucocytes.  S’il  y  a  infection  (blennorragique  le 
plus  souvent),  ce  sont  les  polynucléaires  qui  domi¬ 
nent;  ils  sont  même  en  très  grande  quantité. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  on  rencontre  de 
grandes  difficultés,  à  cause  du  nombre  considérable 
d’espèces  microbiennes  rencontrées,  la  cavité  vulvo- 
vaginale  étant  ouverte,  et  exposée  à  une  foule  de 
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coTitacts.  De  plus,  les  anaérobies  peuvent  jouer  un 
rôle  important. 

De  leurs  études  les  auteurs  concluent  que,  chez 
les  personnes  saines,  les  microbes  vaginaux  présen¬ 
tent  des  formes  longues  :  ce  sont  de  longs  bacilles 
formant  des  filaments  serrés,  comparables  it  des  che¬ 
veux.  Chez  les  personnes  infectées,  ce  sont  des  bâton¬ 
nets  séparés  n’ayant  pas  la  forme  chevelue. 

Quand  les  produits  sont  franchement  pathologiques, 
les  formes  microbiennes  sont  remplacées  par  des 
cocci  en  grappes,  en  chaînettes  isolées. 

Le  gonocoque  se  rencontre  avec  une  fréquence 
inouïe  (dans  plus  du  tiers  des  cas  de  la  ville);  ce  qui 
est  inférieur  h  la  réalité,  car  un  certain  nombre  de 
ces  écoulements  sont  intermittents  (seulement  pen¬ 
dant  les  règles). 

Comme  traitement,  il  faut  rejeter  les  injections 
acides  et  le  sublimé  et  no  faire  que  des  injections 
alcalines  (borate  de  soude,  acide  picrique)  ou  émol¬ 
lientes  (guimauve,  pavot,  etc.). 

M.  Doléris  a  constaté,  depuis  longtemps,  qu’on 
abusait  des  antiseptiques  dans  le  traitement  des  vagi¬ 
nites  ;  ce  qui  augmentait  la  rougeur  et  le  dépoli  des 
muqueuses. 

Pour  lui,  les  injections  de  glycérine  iodée  et  d’eau 
blanche  sont  les  meilleures. 

M.  Pinard  a  pu  suivre  pendant  deux  ans  les  re¬ 
cherches  qu’on  a  faites  dans  son  service  sur  la  flore 
du  vagin,  dont  la  richesse  est  extrême  même  chez  la 
vierge. 

Le  gonocoque  existe  dans  certains  cas,  alors  que 
rien  ne  décèle  sa  présence. 

L’auteur  proteste,  lui  aussi,  contre  l’abus  des  in¬ 
jections  irritantes,  et  notamment  contre  l’emploi  du 
sublimé. 

M.  Delbet  pense  que  le  vagin  ne  réagit  pas  vis-à- 
vis  des  microbes,  comme  le  tissu  cellulaire.  On  y 
trouve  tous  les  microbes  prêts  à  déterminer  de  la 
vaginite,  mais  à  condition  que  survienne  l’élément 
moindre  résistance. 

Quant  à  l’origine  de  ces  écoulements,  on  croyait 
autrefois  que  c’était  l’utérus,  mais  on  admet  aujour¬ 
d’hui  que  c’est  le  plus  souvent  le  vagin. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  l’auteur  proscrit  les 
antiseptiques,  qui  tuent  pins  de  cellules  épithéliales 
que  de  microbes  et  conseille  la  glycérine  bicarbo- 

M,  Doléris.  On  ne  peut  pas  dire  que  la  leucorrhée 
vaginale  est  beaucoup  plus  fréquente  que  l’utérine, 
puisque  la  leucorrhée  est  une  sécrétion  glandulaire 
cervicale,  le  vagin  ne  sécrétant  pas. 

On  a  cependant  vu  de  véritables  vaginites,  notam¬ 
ment  dans  le  diabète;  mais  c’est  presqu’alors  une 
maladie  cutanée,  eczémateuse. 

Quant  au  gonocoque,  il  se  localise  dans  le  col,  d’où 
il  ne  sort  qu’au  moment  des  règles,  ou  après  badi¬ 
geonnage  au  nitrate  d’argent. 

M.  Delbet.  Cliniquement,  il  est  très  difficile  de 
savoir  si  on  doit  incriminer  le  vagin  ou  l'utérus, 
d’autant  plus  que,  chez  certaines  femmes  hystérecto- 
niisées,  on  observe  un  écoulement  identique  à  celui 

M.  Championnière  pense  que,  si  les  antiseptiques 
donnent  dans  ces  cas  de  mauvais  résultats,  c’est 
qu’on  ne  sait  pas  les  manier. 

Quant  à  cette  question  de  l’écoulement  après  l’hys- 
léreclomic,  elle  est  connue  depuis  longtemps.  Il 
semble  qu’il  y  ait,  dans  ces  cas  de  ménopause  forcée, 
des  phénomènes  très  nets  de  congestion  produisant 
une  sécrétion  abondante  des  glandes  vulvo-vaginalcs. 

Un  cas  de  rupture  spontanée  de  la  rate.  — 
M.  Le  Lorier.  Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-six  ans, 
qui  arrive  à  l’hôpital  dans  un  état  très  grave,  étant 
enceinte  de  cinq  mois  et  demi. 

Son  pouls  est  à  140.  Elle  souffre  dans  la  fosse 
iliaque  et  dans  la  région  hypogastrique.  Il  y  a  de  la 
submatité  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  de  la  matité 
dans  la  région  hépatique.  On  fait  le  diagnostic  d’hé¬ 
morragie  interne. 

Le  lendemain,  en  présence  du  ballonnement  du 
ventre,  de  la  sonorité  liépatiqiic  et  des  vomissements 
porracés,  on  décide  une  Intervention. 

Celle-ci  est  faite  par  M.  Bazy,  qui  trouve  des  flots 
de  sang  dans  l’abdomen,  mais  rien  dans  le  petit 
bassin. 

La  malade  étant  morte,  on  vit  à  l’autopsie  que  la 
rate  était  rompue  au  niveau  de  sa  face  externe  et  de 
son  bord  postérieur.  Il  n’y  avait  aucune  autre  lésion 
organique. 

Deux  cas  de  mort  subite  chez  des  femmes  en¬ 
ceintes  à  terme.  Césarienne  avec  enfantîvivant.  — 
Af.  Rudaux.  Dans  le  premier  cas  _^il  s’agit  d’une 


femme  de  vingt-huit  ans,  secondipare,  à  urine  nor¬ 
male,  qui  mourut  subitement.  On  fit  l’opération  césa¬ 
rienne  post  mortem  douze  minutes  après  ;  ce  qui 
donna  un  enfant  vivant. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  mort  survint  subitement 
pondant  une  crise  d’asystolie.  On  fit  également  la 
césarienne,  qui  permit  l’extraction  d’un  enfant  vivant. 

M.  Pinard.  Quand  la  mort  est  précédée  d’une 
période  agonique,  on  a  peu  de  chances  d’avoir  des 
enfants  vivants  ;  mais  quand  la  mort  est  subite,  et 
non  due  a  une  hémorragie,  il  y  a  réserve  du  sang,  qui 
permet  la  survie  de  l’enfant. 

M.  Doléris  fait  remarquer  que,  dans  les  cas 
d’asphyxie  par  le  charbon  et  de  pendaison,  la  survie 
de  l’enfant  est  particulièrement  longue. 

Deux  cas  de  perforation  de  l’utérus  à  la  suite  d’em¬ 
bryotomie;  expectation;  guérison.  —  M.  Grosse. 
Dans  les  deux  cas,  on  se  trouva  en  présence  d’une 
présentation  de  l’épaule  négligée  avec  enfant  mort, 
et  on  fit  au  préalable,  mais  sans  résultat,  des  tenta¬ 
tives  de  version  par  manœuvres  internes.  Le  cou 
était  élevé,  et  l’utérus  très  rétracté  ne  permit  qu'avec 
difficulté  l’embryotomie. 

Dans  la  première  observation,  la  perforation  sié¬ 
geait  sur  le  bord  droit  de  l’utérus,  lequel  était  très 
revenu  sur  lui-même.  On  fit  un  tamponnement  avec 
un  rouleau  de  gaze  qui  fut  laissé  dans  l’utérus  ;  puis 
on  fit  de  la  compression  externe.  La  malade  gnérit 
sans  incidents. 

La  deuxième  observation  est  à  peu  près  analogue  à 
la  première. 

L’auteur  fait  remarquer  que  si  les  conditions 
eussent  été  meilleures,  l’expectation,  qui  a  donné 
ici  deux  succès,  n’eût  certainement  pas  été  de  mise. 
En  somme,  parce  qu’on  s’est  trouvé  dans  des  milieux 
pauvres  et  septiques  (ferme),  on  a  adopté  une  ligne 
de  conduite  spéciale,  et  cela  avec  dos  résultats  heu- 

L.  Boucuacouht. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

5  et  13  Juin  1905. 

Sur  un  cas  de  transmission  par  les  Ixodes  de  la 
spirlliose  et  de  la  piroplasmose  bovines.  — MM.  A. 
Laveran  et  Vallée.  Des  expériences  faites  à  l’Ecole 
vétérinaire  d’Alfort  ont  montré  que  des  larves  de 
lihi/iicephalus  decoloratus  provenant  d  une  tique 
nourrie  sur  un  bovidé  infecté  de  spirillose  peuvent 
transmettre  cette  maladie  à  des  bovidés  sains.  C'est 
là  un  fait  qui  vient  infirmer  des  expériences  déjà 
faites  au  Transvaal  par  M.'l'heiler,  et  ce  fait  est  d’au¬ 
tant  plus  intéressant  qu’il  a  montré  que  la  contagion 
peut  se  faire  en  dehors  de  la  zone  d’endémicité  de  la 
spirillose  bovine. 

Enfin,  l’expérience  de  MM.  Laveran  et  Vallée 
montre  encore  de  la  façon  la  plus  formelle  que  les 
ixodes  sont  des  agents  de  propagation  de  la  piro¬ 
plasmose  bovine. 

L’évolution  des  mammifères  tertiaires.  —  M. 
Charles  Depéret.  Cet  auteur  estime  que  les  hypo¬ 
thèses  émises  par  les  paléontologistes  pour  expliquer 
la  transformation  progressive  des  espèces  ne  sau¬ 
raient  être  admises  sans  discussion.  A  son  avis,  en 
effet,  les  filiations  admises  communément  font  des¬ 
cendre  les  uns  des  autres  des  genres  qui  n’ont  entre 
eux  aucun  lien  généalogique  réel  et  cela  pour  la  rai¬ 
son  que  ces  filiations  sont  établies  sur  l’élude  des 
modifications  fonctionnelles  d’un  seul  organe  ou 
d’un  seul  groupe  d’organes;  et  de  plus,  la  durée 
attribuée  à  l’évolution  des  groupes  est  manifeste¬ 
ment  trop  courte.  D’après  M.  Depéret,  en  réalité,  les 
rameaux  phylétiques  naturels  sont  extrêmement 
longs  et  se  poursuivent  parallèlement  sans  se  souder 
presque  jusqu’au  début  des  temps  tertiaires  et  peut- 
être  même  beaucoup  plus  loin. 

La  méthémoglobine  et  sa  combinaison  fluorée.  — 
MM.  J.  Ville  et  E.  Derrien.  A  l’aide  de  l’observa¬ 
tion  spectrale,  les  deux  observateurs  ont  constaté  que 
la  méthémoglobinisation  de  l’oxyhémoglobine  sur¬ 
vient  rapidement  et  semble  commencer  avec  le  la¬ 
quage  du  sang.  Ils  ont  vu  aussi  que  la  modification 
spectrale  observée  lors  de  l’addition  de  fluorure  de 
sodium  à  du  sang  méthémoglobinisé  ou  à  des  solu¬ 
tions  de  luéthémoglobine  cristallisée  est  due  à  la  for¬ 
mation  d’une  combinaison  fluorée  de  la  méthémoglo¬ 
bine.  Enfin  ils  ont  constaté  que  les  cristaux  de  méthé¬ 
moglobine  fluorée  sont  caractérisés  non  par  leur 
forme  cristalline;  mais  bien  parleur  dichroïsine  ainsi 
que  par  leur  spectre  observé  au  microspeclroscope. 


Les  cérébrlnes  et  l’acide  cérébrlque  préexistent 
dans  le  tissu  nerveux  à  l’exclusion  du  protagon.  — 
M.  N. -A.  Barbiéri.  Eu  traitant  la  masse  cérébrale 
exclusivement  par  des  dissolvauts  neulri.’s,  éther,  sul¬ 
fure  de  carbone,  alcool,  M.  Barhiéi-i  a  pu  en  retirer 
l’acide  cérébri(|ue  et  les  cérélii'ines  préexistant,  ainsi 
que  de  la  cholestérine,  de  l’acide  oléopliosphorique, 
de  l’albumine  et  des  sels.  11  n’a  rencontré  aucune 
trace  de  la  substance  dont  Liebi  eiclit,  en  1870,  avait 
annoncé  l’existence  et  qu’il  avait  dénommée  protagon. 

Ethnologie  des  Dravlnlens.  —  M.  Louis  Lapicque. 
Ayant  entrepris,  au  cours  d’un  voyage  dans  l’ilindous- 
tan,  de  rechei’clier  si  les  Draviniens  constituent  bien 
l’élénienl  noir  primitif  de  celle  région,  M.  Lapicque 
a  constaté  que  la  population  dravinieune  est  en  réa¬ 
lité  divisée  en  un  grand  nombre  de  groupes  elhni(|ues. 

Du  contraste  simultané  des  couleurs.  — M.  A. 
Polack.  Il  ressort  des  expériences  de  cet  auteur  que 
les  phénomènes  du  contraste  simultané  des  couleurs 
apparaissent  même  avec  des  éclairs  lumineux  d’un 
dixième  de  seconde,  ce  qui  élimine  complètement  les 
images  accidentelles  par  le  monvement  de  l'œil,  un 
mouvement  réflexe  exigeant  ce  temps  pour  commencer 
à  se  produire.  Mais,  dans  ces  conditions,  reffel  du  con¬ 
traste  dépend  de  l'étal  de  l’accommodation  de  l’œil; 
en  oulri'  la  teinte  complémentaire  ne  s’étend  qu’à  des 
zones  ayant  le  diamètre  apparent  correspondant  au 
cliromalisme  de  l’œil.  C’est  donc  celui-ci  qui  joue  le 
rôle  essentiel  dans  la  produrlion  du  l'onlrastit  si¬ 
multané  pur. 

Chaleur  de  combustion  et  composition  chimique 
des  tissus  nerveux  et  musculaires  du  cobaye,  en 
fonction  de  l’âge.  —  M.  J.  Tribot.  D’après  cet  au¬ 
teur  ;  1“  La  teneur  en  matière  grasse  passe  par  un 
maximum  atteint  vers  le  180''  jour  pour  le  tissu  mus¬ 
culaire  et  le  120"  pour  le  tissu  nerveux  ; 

2“  La  teneur  en  matières  albuminoïdes  passe  par 
un  minimum  atteint  aux  mêmes  époques,  respective¬ 
ment  pour  chaque  tissu. 

La  chaleur  de  combustion  de  la  graisse  étant  plus 
grande  que  celle  de  l’albumine  dans  le  rapport  de 
3,9  à  4,1,  la  chaleur  de  combustion  totale  du  tissu 
doit  passer  par  un  maximum  à  une  date  qui  doit  coïn¬ 
cider  avec  la  date  du  maximum  de  la  teneur  en 
graisse. 

Nouvelle  méthode  de  protection  contre  les  rayons 
de  Roentgen.  — M.  J.  Bergonié.  La  nouvelle  métiiode 
préconisée  par  M.  Bergonié  consiste  à  placer  l’entou¬ 
rage  du  malade  au-dessus  du  plan  horizontal  prolon¬ 
geant  l’anticalhode,  et,  au-dessous  de  ce  plan,  le 
malade  seul.  En  ces  conditions  l’espace  se  trouve 
virtuellement  divisé  en  deux  parties,  dont  l’une,  la 
supérieure,  est  si  complètement  indemne  de  rayons  X 
qu’on  peut  y  manier  là  plaque  sensible  radiogra¬ 
phique  auprès  du  tube  sans  risques  de  voile. 

Sur  la  dénomination  de  l'agent  présumé  de  la 
syphilis.  —  M.  Paul  Vuillemin.  Cet  auteur,  s’ap¬ 
puyant  sur  des  raisons  de  morpiiologie,  propose  que 
l’on  réserve  le  nom  de  spironema  pour  les  proto¬ 
zoaires  spiralés  à  bout  aigu  qui  diffèrent  des  trypa¬ 
nosomes  par  la  réduction  de  l’appareil  nucléaire,  de 
la  membrane  ondulante  et  de  son  prolongement  llagel- 
liforme.  Le  .spi’rof/i.rfe  pallida  doit  ainsi  devenir,  dans 
la  nomenclature  régulière,  le  spironema  pallidtim. 

Gr.oiioi-s  ViTOux. 


ACADÉMIE  DE-  MÉDECINE 

13  Juin  1905. 

Les  variations  de  volume  du  foie  dans  l’impalu- 
disme.  —  M.  Mongour  (de  Bonleaux),  dans  un  tra¬ 
vail  présenté  par  M.  Kelsch  montre  ipie,  ilans  l’irapa- 
ludisme,  l’iiypertrophie  liépalique  initiale  ne  régresse 
pas  d’une  façon  régulière  sous  l’influeucc  de  la  médi¬ 
cation  spécifique.  Avant  de  se  fixer  dans  les  limites 
qu’il  occupera  à  l’étal  de  santé,  le  foie  subit  des  va¬ 
riations  de  volume  souvent  considérables  au  point  de 
pouvoir  être  considéré  un  jour  comme  un  foie  atro¬ 
phique,  et  vingt-quatre  lieurcs  ajirès  comme  un  foie 
hypertrophié.  L’étude  de  ces  variations  de  volume 
présente  un  grand  intérêt  nu  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic:  elles  paraissent  proportionnelles  au  degré  de 
souplesse  du  foie,  à  sa  force  de  résistance. 

Prolapsus  de  la  muqueuse  vésicale  à  travers 
l’orifice  de  l’urètre.  — M.  Berg'erlit  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Villars  (de  Bordeaux)  :  il 
s’agissait  d’une  femme  chez  qui  une  série  de  crises 
douloureuses  rénales  et  vésicales  étaient  provoquées 
et  entretenues  par  une  liernle  de  la  muqueuse  de  la 
vessie.  Par  une  cystostomie  sus-pubienne  on  put  ré- 


376 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  14  Juin  1905 


N»  47 


séquer  un  repli  de  la  niuqiieiisc  qui  Ibrinait  celte  her¬ 
nie  et  l’on  mil  ainsi  fin  aux  crises  douloureuses. 

La  déclaration  obligatoire  des  maladies  conta¬ 
gieuses.  —  M.  Fiossinger  est  d’avis  que  le  vœu  que 
M.  Yaillard  a  propose  h  l’Académie  d’émetlre  à  ce 
sujet  ne  saurait  avoir  qu’une  efficacité  bien  illusoire. 

M.  Brouardel  croit  que  si  l’Académie  décide  que 
la  santé  publique  n’est  pas  suffisamment  prolégée  par 
la  loi  actuelle,  il  en  résultera  certainement  une  ré¬ 
forme  de  cette  loi.  II  pourrait  alors  y  avoir  intérêt  à 
reprendre  une  proposition  jadis  rejetée  par  le  Sénat 
et  tendant  à  attribuer  à  des  inspecteurs  de  la  santé 
publique  les  déclarations  que  doivent  aciuellement 
faire  les  municipalités  et  (>uc  bien  souvent,  dans  un 
intérêt  mal  compris,  elles  ne  font  pas. 

M.  Keisch  pense  que  beaucoup  d’épidémies  mi¬ 
nimes  et  bénignes  ne  sont  pas  déclarées,  parce  que  ni 
les  médecins  ni  les  autorités  n’en  ont  connaissance. 
De  plus,  si  l’on  enregistre  dans  noire  armée  de 
G  à  11.000  cas  d'oreillons  par  an,  contre  150  à  200  en 
Allemagne,  il  <‘st  difficile  de  croire  que  c’est  unique¬ 
ment  a  des  dilféreuces  dans  les  mesures  prophylac¬ 
tiques  qu’une  telle  disproportion  est  attribuable.  11 
est  probable  que  le  régime  des  oreillons  et  de  la 
rougeole  n’est  pas  le  même  en  Allemagne  et  chez 

De  l’alImcntatlon  dans  la  tuberculose  expérimen¬ 
tale.  —  M.  Ch.  Hichet.  Des  recherches  que  j'ai 
poursuivies  sur  ce  sujet  résultent  deux  faits  d'une 
façon  formelle  :  ralimenlallon  par  la  viande  cuite 
exerce  une  action  absolument  défavorable  sur  la 
marche  de  la  tuberculose  chez  les  animaux.  L'ali- 
meutation  par  la  viande  crue  couslitiie  le  régime  le 
plus  favorable  à  faire  suivre  aux  animaux  lubercu- 
lisés. 

Voici,  par  exemple,  douze  chiens  soumis  à  un  ré¬ 
gime  univoque  :  trois  sont  à  la  viande  cuite,  trois  à  la 
viande  ci  ue,  trois  aux  laitages,  trois  aux  bojiillies  de 
riz,  sucre  rl  lait.  Au  bout  d'un  mois,  les  trois  ani¬ 
maux  à  la  viande  cuite  étaient  morts;  tous  les  aulixs 
survivaient.  D'autres  chiens  sont  soumis  à  un  régime 
d’alternance  :  ceux  (pii  niaiigent  alternaliveinenl  la 
viande  cuite  et  la  bouillie  meurent  en  un  mois,  les 

Les  animaux  soumis  au  i-égime  de  la  viande  cuite 
et  qui  meurent  succombent  jilns  tôt  que  les  témoins 
puisqu’ils  perdent  l’appétit  et  se  dénourissent.  Dans 
ce  cas  il  n'est  (pi'un  régime  <pii  peut  les  rétablir,  ce¬ 
lui  de  la  viande  crue. 

Dans  tous  les  faits  que  je  viens  de  rapporter  il 
s’agit  bien  entendu  d’alimentation  intégrale;  mes  ani¬ 
maux  recevaient  exclusivement,  les  uns  de  la  viande 
cuite,  les  autres  de  la  bouillie,  etc.  C’est  dire  que  je 
ne  veux  tirer  de  ces  résultats  expérimentaux  aucune 
espèce  de  conclusions  nu  point  de  vue  de  la  diété- 

l’ii.  Pagniez. 


ANALYSES 


GYNÉCOLOGIE 

H.  Bazalgettc.  Dos  grossesses  tubaires  mécon¬ 
nues  (Tlièite,  Paris,  lil05).  —  On  pourrait  croire, 
étant  donné  l’importance  de  plus  en  plus  gi-aude 
que  prend  la  grossesse  tubaire,  que  sa  fréquence 
augmente  ;  en  réalité,  celle  affection  est  surtout  mieux 
recherchée,  parce  qu’on  connaît  de  mieux  en  mieux 
les  aspects  si  variés  sous  lesquels  elle  se  présente. 

Le  plus  souvent,  l’évolution  de  la  grossesse  tu¬ 
baire  est  arrêté  dans  les  deux  premiers  mois  par 
l’avortement  et  la  rupture,  qui  sont  fréquemment 
d’ailleurs  diagnostiqués  «  fausses  couche  »,  en  l’ab¬ 
sence  de  symptômes  bruyants. 

Plus  tard,  ces  accidents  sont  confondus  avec  l’an- 
nexile  banale  ou  suppurée. 

Quand  la  grossesse  tubaire  évolue  sans  accident 
JU8qu’.^  terme  ou  prés  du  terme,  elle  peut  être  prise 
pour  une  rélrollexion,  rétroversion  ou  latéro-flexion 
d’un  utérus  gravide  ou  non,  ou  même  pour  un  fibrome 
de  l'utérus  ou  un  kyste  de  l’ovaire. 

Inversement,  quand  l’œuf  se  développe  dans  un 
utérus  double  ou  dans  une  corne  rudimentaire  de 
l’utérus,  on  peut  croire  h  tort  fi  une  grossesse  tu- 

L’avorlemenl  et  la  rujjture  tubaire  A  grand  fracas 
peuvent  être  pris  pour  la  torsion  du  pédicule  d’une 
salpingite,  pour  la  rupture  d’un  pyosalpinx  ou  d’un 
kyste  ovarique,  ou  inênie  une  occlusion  intestinale 
ou  une  appendicite. 

Pour  faire  le  diagnostic  précoce  de  la  grossesse 


tubaire —  ce  qui  présente  une  grande  importance  cli¬ 
nique  —  il  faut  attacher  une  grande  importance  à 
une  crise  soudaine,  caractérisée  par  des  hémorragies 
irrégulières  survenant  après  un  retard  de  règles  plus 
ou  moins  long,  et  par  des  douleurs  violentes,  unilaté¬ 
rales,  au  niveau  d’une  région  annexielle. 

Le  diagnostic  est  confirmé  si  les  douleurs  sont  pa¬ 
roxystiques,  si  l’écoulement  est  peu  abondant,  mais 
presque  continu,  si  une  caduque  est  expulsée,  et 
enfin  si  l’examen  physique  permet  de  reconnaître  une 
masse  salpingienne  unilatérale  peu  sensible  au  tou¬ 
cher  en  dehors  des  crises. 

A  une  période  plus  avancée  de  son  évolution, 
lorsque  la  grossesse  a  été  manifestemcul  reconnue, 
la  nature  de  celle-ci  peut  être  précisée  par  l’exis¬ 
tence  des  caractères  suivants  ;  existence  de  deux  tu- 
m(mrs  dans  le  bassin,  l’une  latérale,  grosse,  l’autre 
médiane,  petite  (généralement  repoussée  en  avant),  et 
surtout  troubles  de  la  période  du  début  (spéciale¬ 
ment  troubles  de  la  menstruation). 

L.  Bouciiacourï. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Ch.  Gaillard.  Des  cylindres  urinaires.  Valeur  sé¬ 
méiologique  [Thèse,  Paris,  1905).  —  L’auteur  donne 
une  classification  et  description  très  complète  des 
cylindres  urinaires  avec  le  mécanisme  de  leur  for¬ 
mation. 

Les  dépôts  centrifugés  sont  examinés  sur  une  la¬ 
melle  avec  le  réactif  de  MiiUer  qui  assure  la  conser¬ 
vation  du  sédiment. 

Les  cylindres  urinaires  sont  un  élément  de  dia¬ 
gnostic  des  néphrites.  Ln  voici  le  résumé  : 

Cylindres  hyalins  :  sont  la  caractéristique  de  trou¬ 
bles  circulatoires  légers. 

Cylindres  colloïdes  :  dénotent  une  altération  an¬ 
cienne  du  rein  par  dégénérescence  progressive. 

Cylindres  granuleux  :  indiquent  une  lésion  pro¬ 
fonde;  on  les  trouve  dans  les  néphrites  aigues  ;  ce 
sont  les  plus  graves. 

Cylindres  hématiques  :  se  rencontrent  dans  les  né- 
|ihrites  légères;  ils  sont  sonveiit  le  prélude  de  cylin¬ 
dres  grannleux. 

La  valeur  séméiologique  des  cylindres  n’a  de  va¬ 
leur  comme  diagnostic  que  par  la  continuité  de  leur 
production;  la  clinique  ajoutée  à  ces  examens  per¬ 
met  de  voir  si  l’on  a  affaire  à  des  lésions  dégénéra¬ 
tives  ou  simpl(;ment  à  des  lésions  congestives. 

MoiiEAn. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

E.  Frey.  Action  de  quelques  alcools  chlorés 
[Arch.  de  pharmacodynamie  et  thérapie,  t.  Xlll 
p.  ééS).  —  L’auteur  a  fait  l’étude  comparative  de 
l’action  physiologique  des  divers  dérivés  chlorés  al¬ 
cooliques  :  chloral,  chlorétone,  chlorane,  dormiol,  iso- 
pral  et  butychloral. 

Ces  expériences  ont  été  faites  sur  la  grenouille,  le 
lapin  et  le  chien,  chez,  lesquels  l’auteur  a  étudié  les 
modifications  de  la  circulation  et  de  la  respiration, 
la  dose  hypnotique ,  la  dose  narcotique ,  la  dose 

Avec  l'hydrate  de  chloral  l’action  hypnotique  est 
tardive,  mais  se  transforme  rapidement  en  narcose, 
avec  perle  du  rellexe  cornéen.  Ce  rapide  passage  du 
sommeil  dans  la  narcose  ne  s’observe  pas  avec  tous 
les  composés.  De  très  petites  quantités  A’ acétone- 
chloroforme  provoquent  le  sommeil;  l'augmentation 
des  doses  ne  produit  pas  de  narcose,  mais  seulement 
une  prolongation  de  durée  du  sommeil. 

Le  chlorane,  en  raison  de  sa  faible  solubilité  et  de 
sa  lente  résorption  ne  donne  qu'une  hypnose  pure. 

Avec  le  dormiol  on  peut  passer  du  sommeil  A  la 
narcose  par  l'administration  de  fortes  doses. 

h’isopral  n’a  pour  le  chien  qu’un  pouvoir  hypno¬ 
tique,  mais  peut  déterminer  l’anesthésie  chez  le 
lapin. 

Ou  ne  peut  pas  obtenir  de  narcose  avec  le  huty- 

'l'ous  ces  hypnotiques  abaissent  la  pression  san¬ 
guine,  diminuent  la  fréquence  de  la  respiration  et 
celle  du  pouls. 

Le  pouvoir  anesthésique  local  du  chloral  ne  s’ob¬ 
serve  qu’avec  des  solutions  très  concentrées. 

h’acétonechloroforme  pulvérisé  dans  l’œil  du  lapin 
amène  une  anesthésie  qui  dure  une  heure  environ; 
une  solution  A  2  pour  100  est  encore  active.  Avec  le 
chlorane  on  a  une  irritation,  de  même  pour  le  dor¬ 
miol.  Le  hutychloral  provoque  une  anesthésie  de 
l’œil  de  plusieurs  heures. 


I  Ces  recherches  ont  une  sanction  pratique  en  thé¬ 
rapeutique. 

L’isopral  a  une  7.one  maniable  étendue,  et  une  ac¬ 
tion  prompte,  même  A  faibles  doses. 

Le  dormiol  (diméthylélylcarbinolchloral)  chez  les 
animaux  ne  peut  être  manié  utilement  qu’A  la  limite 
de  la  dose  dangereuse. 

Le  chlorane  insoluble  ne  saurait  rendre  les  mêmes 
services  que  l’isopral  ;  il  a  pourtant  été  utilisé  avec 
succès  dans  la  clinique  psychiatrique  de  Binswonjer. 

A.  ClIASSEVANT. 

B.  Heile.  Étude  expérimentale  des  nouveaux 
antiseptiques,  et  en  particulier  du  paraiodoanisol 
(isoforme)  [Sammlung  klinischer  Vortrage,  1905, 
11“  388  (13“  série,  n“  28).  —  L’auteur  s’est  efforcé 
d’obtenir  une  substance  antiseptique  dout  l’action 
soit  continue,  et  qui  ne  nuise  pas  A  la  cicatrisation 
de  la  plaie.  Il  passe  en  revue  les  principaux  antisep¬ 
tiques  utilisés  ;  sublimé,  iodoforme,  diiodoforine,  etc., 
et  signale  leurs  inconvénients. 

Le  diiodacétylène  possède  un  bon  pouvoir  antisep¬ 
tique  mais  est  malheureusement  toxique;  l’auteur 
étudie  les  dérivés  iodés  ayant  pour  caractéristiques 
le  groupement  C  :  CP  :  \e  diiodstyrol,  le  triiodstyrol, 
l’éther  diiodeinnamique,  qui  ne  lui  ont  pas  donné 
satisfaction. 

Le  paraiodoanisol  est  un  antiseptique  puissant 
dont  ra]>plication  est  sans  danger;  son  pouvoir  anti¬ 
septique  est  dû  au  fait  qu’il  abandonne  facilement 
son  oxygène  en  se  transformant  en  iodosoanisol  puis 
eu  iodanisol 

/10=  /I 
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puis  eu  fixant  de  l’eau,  l’iodanisol  se  dédouble  en 
alcool  mélhylique  et  iodophénol. 

Le  paraiodoanisol  est  donc  un  vecteur  d’oxygène, 
c’est  par  son  oxygène  actif  qu’il  exerce  son  action 
bactéricide. 

La  poudre  isoforme  est  un  mélange  A  parties  égales 
de  paraiodoanisol  et  de  phosphate  de  chaux.  On  ne 
peut  pas  employer  le  paraiodoanisol  pur,  car  il  fait 
explosion  lorsqu’on  le  chauffe  A  230“  ou  lorsqu’on  le 

La  poudre  pure  (50  pour  100)  est  uu  pansement  des 
plaies  non  desséchant,  très  antiseptique  et  désodo- 

h’isoforme  est  un  antiseptique  stable,  qui  doit  être 
préféré  A  l’iodoforme. 

A.  ClIASSEVANT. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Menzer.  Un  cas  de  rhumatisme  articulaire  chro¬ 
nique  traité  par  le  sérum  antistreptococcique 
[Deutsch.  Militar.  Zeitsch.,  Fév.  1905,  p.  146).  — 
Le  sujet,  dont  l’auteur  rapporte  l’observation  détail¬ 
lée,  était  âgé  de  vingt  et  un  ans.  11  présentait  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  chronique,  consécutif  A  plusieurs 
attaques  de  rhumatisme  aigu,  dont  la  première  re¬ 
montait  A  l’année  1897.  Depuis  1900,  il  était  complè¬ 
tement  infirme,  et  ne  pouvait  quitter  le  lit  en  raison 
d’une  ankylosé  partielle  des  hanches  et  des  genoux; 
il  avait  en  outre  de  l’arthrite  des  épaules,  des  arti¬ 
culations  de  la  tète,  et  des  pieds.  La  mobilisation 
de  toutes  ses  jointures  était  douloureuse  et  insup¬ 
portable,  qu’elle  fût  active  ou  passive;  on  notait  une 
atrophie  musculaire  générale. 

Toutes  les  médications  employées  avaient  échoué, 
quand  en  Septembre  1902,  Menzer  eut  l’idée  d’es¬ 
sayer  la  sérothérapie  antistreptococcique,  quoique 
les  articulations  fussent  le  siège  d’ankyloses  ou  d’ex- 
sudats.  Le  sérum  fut  injecté  par  la  voie  sous-cutanée 
A  des  doses  variant  entre  8  et  10  centimètres  cubes. 
Pendant  les  quinze  premiers  jours,  cette  thérapeu¬ 
tique  fut  quotidienne  ;  l’organisme  réagit  par  une 
élévation  de  la  température,  du,  pouls,  et  par  quel¬ 
ques  douleurs  articulaires  (pendant  dix  jours)  ;  après 
une  pause  de  vingt  jours  le  traitement  fut  repris  par 
périodes  de  quatre  A  cinq  jours,  avec  intervalles  de 
six  jours  en  moyenne.  Au  total,  159  centimètres  cubes 
furent  injectés  en  trois  mois. 

Tout  d’abord  les  douleurs  diminuèrent,  puis  les 
articles  devinrent  plus  mobiles  ;  l’état  général  s’amé¬ 
liora  considérablement;  au  bout  de  cinq  mois, le  ma¬ 
lade  commençait  A  se  tenir  debout  et  A  faire  des  es¬ 
sais  de  déambulation. 

En  Avril  1904,  il  pouvait  marcher  dans  sa  chambre 
sans  aucun  secours  ;  A  l’extérieur,  il  s’aidait  généra¬ 
lement  de  béqnilles,  quoiqu’il  lui  fût  possible  de 
marcher  seul  sur  50  mètres  environ. 

G.  Fischer. 
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détails.  L’hôpital  européen  ne  réussit  pas  :  il  faut 
un  hôpital  à  caractère  indigène.  L’Arabe  ne  vient 
pas  volontiers  dans  un  établissement  «  ronini  », 
il  vient  au  contraire,  il  vient  volontiers  demander 
nos  soins  si  nous  les  lui  offrons  dans  un  cadre  où 
il  sait  retrouver  son  langage,  sa  nourriture,  ses 
coutumes  et,  le  cas  échéant,  les  cérémonies  rituel¬ 
les  de  son  culte.  Je  ne  décrirai  point  à  nouveau 
l’hôpital  de  Nabeul,  je  rappelle  simplement  qu’il 
est  des  plus  faciles,  des  moins  coûteux  à  établir. 
Il  sera  toujours  possible  d’en  mettre  un  sem¬ 
blable  à  la  disposition  du  médecin  désireux  d’agir, 
de  conserver  et  d’augmenter  son  habileté  profes¬ 
sionnelle,  au  lieu  de  perdre  son  temps  à  par¬ 
courir  dos  kilomètres  sur  des  routes...  quand  il 
y  en  a.  Le  malade  ira  au  médecin  quand  il  saura 
qu’il  existe  un  établissement  pour  l’hospitaliser. 

Ce  n’est  pas  tout  cependant;  l’hôpital  installé, 
le  problème  n’est  pas  complètement  résolu.  Il 
faut  encore  au  médecin  un  aide,  mais  cet  aide 
peut  et  doit  en  même  temps  être  un  interprète 
qui  saura  multiplier  les  contacts  entre  les  indi¬ 
gènes  et  lui;  qui,  non  seulement  s’emploiera  à 


du  monde  des  médecins  de  toutes  les  écoles  et  de 
toutes  les  nations,  on  a  émis  la  crainte  que  ces 
auxiliaires  devinssent  des  concurrents  pour  les 
médecins  diplômés!  Cette  crainte  est  chimérique, 
ces  jeunes  gens  —  leur  nom  l’indique,  l’arrêté  qui 
définit  leurs  attributions  le  précise  —  ne  doivent  ni 
ne  peuvent  devenir  des  concurrents  pour  nos  con¬ 
frères,  pour  nos  compatriotes  surtout  :  ils  seront 
leurs  aides,  leurs  auxiliaires,  et  leur  tâche  sera 
encore  des  plus  utiles  et  des  plus  nobles.  Si, 
d’aventure,  le  nombre  de  postes  disponibles  de¬ 
venait  insuffisant  pour  eux,  le  Maroq»  pour  de 
longues  années  pourra  en  employer,  en  avant- 
garde  de  nos  médecins  dans  leur  mission  civili¬ 
satrice. 

D’ailleurs,  en  dépit  des  critiques,  j’ai  pu  voir 
cette  œuvre  appliquée  en  Tunisie  môme,  par  l’au¬ 
torité  militaire  qui  a  créé  dos  infirmiers  indi¬ 
gènes  analogues  aux  auxiliaires  nicdicaux  civils; 
je  l’ai  vu  aussi  appliquer  en  Algérie  qui,  depuis 
deux  ans,  nous  devance  rapidement  dans  l’appli¬ 
cation  de  l’assistance  médicale  indigène. 

Je  vais  exposer  maintenant  ce  que  j’ai  pu 
obtenir  à  Tunis  même,  à  l’hô- 
pilal  Sadiki. 


Kiguro  1.  —  Une  cour  do  riiôpilul. 


L’HOPITAL  SADIKI 
ET  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  INDIGÈNE 
EN  TUNISIE 


Par  BRUNSWIG -LE  BIHAN 

Ancien  interne  dos  Hôpitaux  do  Paris. 
Chirurgien  de  l’Hôpital  Sadiki. 


J’ai  décrit  il  y  a  trois  ans  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  un  hôpital  arabe,  l’hôpital  de  Nabeul,  ins¬ 
tallé  de  toutes  pièces  en  aménageant  des  maisons 
mauresques;  j’en  ai  donné  les  bons  résultats. 
Créé  en  1900,  il  fut  le  premier  type  de  ces  infir¬ 
meries  indigènes  qui  actuellement  se  multiplient 
en  Algérie. 

J’ai  pu,  depuis,  pratiquer  une  expérience  d'un 
autre  genre,  la  transformation  du  vieil  hôpital 
de  Tunis,  l'hôpital  Sadiki.  Qu’il  me  soit  permis, 
avant  d’en  donner  la  description,  d’exposer  quel¬ 
ques  idées  personnelles  sur  une  question  très 
étudiée  en  ce  moment  :  l’assistance  médicale 
aux  indigènes,  ou  plutôt  l’as¬ 
sistance  médicale  en  pays 
arabe. 


Ivn  Tunisie,  comme  ail¬ 
leurs,  celle  assistance  com¬ 
porte  deux  facteurs  :  des  mé¬ 
decins  et  des  hôpitaux.  Les 
médecins  ne  manquent  pas 
dans  les  villes  tunisiennes  de 
quelque  importance  où  exer¬ 
cent,  il  côté  de  nos  compa¬ 
triotes,  de  nombreux  prati- 
ciensitaliens,  maltais,  suisses, 
turcs.  Il  n’en  est  pas  de  même 
dans  les  populations  rurales 
de  l’intérieur;  dans  certains 
petits  centres,  le  Gouverne¬ 
ment  tunisien  a  bien  installé 
un  médecin  français  qui,  sous 
le  nom  de  médecin  communal, 
remplit,  moyennant  un  mo¬ 
deste  traitement,  des  fonctions 
analogues  à  celles  du  méde¬ 
cin  de  colonisation  algérien. 

Mais  que  peut  ce  médecin 
isolé  au  milieu  des  indigènes 
dont  il  ignore  généralement 
la  langue?  Besogne  pénible, 
délicate,  difficile  ;  je  la  con- 

Tout  sépare  le  médecin  de 
l’indigène.  L’Arabe  est  indif¬ 
férent,  inerte,  fataliste;  s’il 
veut  faire  appel  à  la  science 
médicale,  il  lui  demandera  alors  d’être  guéri 
immédiatement  :  rare  est  la  seconde  visite;  encore 
ira-t-il  plutôt  s’adresser  aux  empiriques  indi- 
gène^,  compatriotes  et  coréligionnaires  avec  les¬ 
quels  il  se  sent  en  communion  d’idées  et  de 
langage.  Malheureusement,  ces  disciples  dégé¬ 
nérés  d’Avicenne  et  d’Averrhoôs  n’augmenteront 
pas  sa  confiance  ;  ils  ne  sont  d’ailleurs  pas  tou¬ 
jours  inoffensifs  et,  s’ils  se  bornent  souvent  à 
tracer  des  versets  du  Koran  sur  la  région  dou¬ 
loureuse,  ils  ne  se  font  pas  faute,  parfois,  d’appli¬ 
quer  sur  les  plaies  des  onguents  où  la  bouse  de 
chameau  entre  pour  une  part  trop  active.  Dange¬ 
reux  pour  l’indigène,  ils  le  sont  aussi  pour  le 
médecin  français  qui  trouve  en  eux  des  concur¬ 
rents  redoutables,  des  ennemis  déclarés. 

Pourtant,  il  est  facile  d’acquérir  la  confiance 
des  indigènes  par  une  de  ces  Interventions  chi¬ 
rurgicales  faciles  à  pratiquer  et  dont  le  succès 
pourrait  singulièrement  augmenter  le  prestige  du 
médecin  communal.  Mais  où  opérer,  avec  quoi, 
avec  qui  ? 

La  solution  est  aisée. 

Il  faut  un  local  quelconque,  une  infirmerie,  un 
hôpital.  Mais  encore  faut-il  s’attacher  à  certains 


l’hôpilal,  mais  pourra  aussi  aller  au  loin  donner 
les  premiers  soins  et,  suivant  le  cas,  appeler  uti¬ 
lement  le  médecin  son  chef,  ou  lui  envoyer  le 
malade,  le  blessé,  déjà  secouru,  déjà  pansé. 

De  cette  idée  est  née,  en  Tunisie,  une  nouvelle 
institution  :  les  auxiliaires  médicaux  (Arr.  minist. 
du  12  Oct.  1903).  Ce  n’est  pas  une  innovation  :  je 
n’ai  fait  que  m’inspirer  de  ce  qu’ont  fait  les  Hol¬ 
landais  et  les  Anglais  dans  leurs  colonies,  de  ce 
que  la  France  a  depuis  longtemps  réalisé  à  Pon¬ 
dichéry  et  plus  récemment  à  Madagascar,  à  Hanoï 
et  Saïgon,  de  ce  que  font  les  diverses  puissances 
européennes  en  Chine  :  se  servir  de  l’indigène 
lui-même  comme  intermédiaire  médical,  comme 
agent  d’influence.  A  Tunis,  nous  donnons  à  l’hô¬ 
pital  Sadiki  un  enseignement  médical  très  élé¬ 
mentaire  à  de  jeunes  indigènes  parlant  et  écrivant 
correctement  le  français.  Cet  enseignement  est 
donné  dans  un  cadre  et  dans  un  esprit  des  plus 
modestes.  Il  ne  s’agit  nullement  de  faire,  comme 
à  Madagascar,  de  véritables  praticiens  livrés  à 
eux-mêmes:  la  Tunisie  si  voisine  de  la  Métropole 
peut  et  doit  rester  un  champ  ouvert  à  l’exercice 
de  la  médecine  française.  Si  j’insiste  Sur  ce  point, 
c’est  qu’en  ce  pays,  où  exercent  le  plus  librement 


L’hôpilal  Sadiki,  ainsi  dé¬ 
signé  du  nom  de  son  bienfai¬ 
teur,  le  bey  Sadok,  est  ins¬ 
tallé  dans  une  vieille  caserne 
de  janissaires  ;  primitivement 
réservé  aux  aliénés  (voir  à  ce 
sujet  Maupassant,  Za  vie  er¬ 
rante),  il  a  été  peu  à  peu 
agrandi  et  modifié,  mais  bien 
peu  cependant,  car,  lorsque 
j'en  pris  la  direction  au  début 
de  1902,  l’installation  en  était 
assez  médiocre. 

Qu’on  se  figure  une  vaste 
construction  massive  dont  le 
rez-de-chaussée  comprenait 
une  cour  sur  laquelle  s’ou- 
vraicnl  des  salles  obscures  et 
inhabitées,  sortes  de  caves  au 
sol  de  terre  battue  ;  le  premier 
étage,  maigrement  dallé  de 
carreaux  branlants  se  compo¬ 
sait  de  pièces  peu  éclairées 
où  blessés  et  fiévreux  se  con¬ 
fondaient,  entassés.  Ni  eau, 
ni  gaz,  pas  d’autoclaves  et  pas 
d’étuves  ;  comme  matériel, 
quelques  instruments  à  man¬ 
che  de  bois  avec  —  conces¬ 
sion  à  l’asepsie  —  une  mar¬ 
mite  pour  les  faire  bouillir. 
Dans  les  cliambrées  de  ma¬ 
lades,  une  odeur  qu’expliquait  trop  facilement  la 
présence  de  vieux  bidons  à  pétrole  placés  là  en 
manière  de  chaises  percées.  Le  personnel  com¬ 
prenait,  tout,  d’abord,  une  série  de  personnages 
enturbannés,  ignorant  complètement  le  français, 
ignorant  aussi,  hélas!  l’existence  des  bulletins 
d’entrée  et  de  sortie,  des  registres  de  pharmacie, 
des  feuilles  de  température  et  de  bien  d  autres 
choses  encore;  puis,  les  complétant  dignement, 
quelques  «  infirmiers  »,  manœuvres  grossiers 
.chargés  des  travaux  de  propreté;  enfin,  brochant 
sur  le  tout,  un  seul  vieil  Algérien  parlant  français 
et  exerçant  cumulaliveinent  les  fonctions  d  inter¬ 
prète,  de  pharmacien,  d’assistant  et  de  chloro- 
forinisateur.  Je  ne  veux  pas  allonger  cette  pénible 
description  ;  j’imagiiie  que  mon  prédécesseur  dans 
cet  hôpital  des  Mille-el-une  nuits  avait  dû  se 
heurter  vainement  à  l’inertie  musulmane.  En  ellet, 
l'hôpital  Sadiki  dépend  exclusivement  d’une  admi¬ 
nistration  indigène  que  le  Protectorat  a  respectée, 
l’administration  des  Ilnhous.  On  entend  par  Ha- 
bous  un  bien  inaliénable,  légué  par  son  posses¬ 
seur,  sorte  de  bien  de  main-morte  dont  les  revenus 
sont  affectés  à  des  œuvres  de  bienfaisance  et  au 
culte  musulman.  L’assistance  publique  indigène 
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comptant  que  le  résultat  rapide,  tangible,  objectif, 
se  résigne  bien  plus  facilement  au  bistouri  qu’il 
n’accepte  les  lenteurs  méthodiques  de  la  théra¬ 
peutique  interne.  C’est  la  chirurgie,  et  c’est  la  chi¬ 
rurgie  seule  qui  permet  d’acquérir  rapidemetit  la 
confiance  des  indigènes. 

Toujours  au  rez-de-chaussée,  viennent  débou¬ 
cher  trois  autres  sections  :  d’abord  le  service  des 
isolés  et  des  aliénés,  séparé  de  la  grande  cour  par 
un  passage  grillé.  Puis,  celui,  très  important,  des 
consultations  et  pansements  externes.  Créé  depuis 
deux  ans,  ce  service  attire,  chaque  jour, 
des  centaines  d’indigènes  des  deux  sexes.  Les 
plus  indigents  reçoivent  des  médicaments  déli¬ 
vrés  au  guichet  de  la  pharmacie,  les  autres  sont 
munis  d’une  prescription  qu’ils  ont  à  faire  exécuter 
en  ville.  Chaque  malade  e.st  aussitôt  interrogé  par 
un  auxiliaire  qui  le  présente  au  médecin,  sei't 
d’interprète  et  explique  l’usage  des  médicaments 
ou  fait  le  pansement  présent.  A  ce  service  est 
joint  une  chambre  noire  pour  l’examen  des  yeux, 
du  nez,  des  oreilles. 

Enfin  la  troisième  section  contient  la  salle  de 
cours  des  élèves  auxiliaires  et  —  j’attire  l’atten¬ 
tion  du  lecteur  sur  ce  point  —  la  salle  d'autopsie 
et  de  dissection.  Plus  heureux  que  nos  confrères 
d’Algérie,  nous  pouvons,  à  Sadiki,  disséquer  et 
autopsier  des  musulmans  :  c’est  une  conquête 
morale  qui  a  sa  valeur.  A  côté  de  la  salle  d’au¬ 
topsie,  la  salle  des  morts  où  les  cadavres  reçoi¬ 
vent  les  ablutions  et  l'ensevelissement  rituel. 

Premier  étage.  —  On  y  accède  par  un  escalier 
de  mai'bre  blanc,  luxe  peu  coûteux  en  Tunisie; 
d’ailleurs  ce  marbre  se  retrouve  dans  les  cours, 
dans  les  couloirs,  dans  les  salles  d’opérations  et 
de  pansements.  Dans  les  salles  de  malades,  le  sol 
est  fait  de  carreaux  do  ciment,  les  angles  sont 
ari'ondis,  les  murs  blanchis  à  la  chaux.  De  grandes 
fenêtres  s’ouvrent  dans  l’axe  des  portes;  enfin,  le 
plafond  est  percé  de  petites  cheminées  qui  con¬ 
tribuent  à  assurer  la  ventilation. 

Le  premier  étage  est  l’étage  chirurgical  ;  trois 
sections  le  composent  :  le  service  septique,  le  ser¬ 
vice  aseptique,  le  sei'vice  des  femmes. 

Les  deux  premiers  services  sont  entièrement 
distincts  entre  eux;  chacun  a  son  personnel,  son 
matériel,  ses  instruments,  sa  salle  d’opérations. 


i  son  ensemble,  riiôpilal  prend  jour  sur  une 
jolies  vues  arabes  de  la  Ivasbah.  11  est  en- 
'un  vieux  cimetière  indigène  désalfeclé; 
icienne  nécropole  est  devenue  grâce  au  per- 
d’iin  mur,  un  jardin  tout  trouvé  pour  les 
s.  De  la  vieille  caserne  d’autrefois  il  ne 
proprement  parler,  que  les  murs;  encore 
ajourés  de  toutes  manières.  Je  ferai  j)ar- 
lu  lecteur  le  rez-de-chaussée  et  le  premier 

Ic-chaiissée.  —  Tout  d'abord  des  bui-eaux 


O  aticcdolo  iniraîlia  peut-ûlro  iiivi-aiseaililable 
la  Mi’ciileiTanéc  :  je  ferais  appel,  le  cas  échéant, 
paage  oflielcl  de  MM.  Piclion,  i-ésidcnt  général, 
ecrélaire  général  du  Geuvernement  ïunisieu. 


et,  voisinant,  les  services  de  photographie  et  de 
radiographie.  Tout  ceci  confié  à  des  indigènes,  à 
des  élèves  de  l’hôpital. 

Viennent  ensuite  trois  grandes  salles  représen¬ 
tant  une  section  de  médecine.  A  la  vérité,  rcmar- 
quons-le,  riiôpilal  Sadiki  a  reçu  surtout  un  déve¬ 
loppement  chirurgical  et  cela,  non  pas  parce  que, 
tel  ÂI.  Jüsstt  qui  était  orfèvre...  je  suis  chirurgien, 
mais  surtout  parce  que  l’Arabe,  simpliste,  n’es- 


Chaque  salle  d’opérations,  vaste,  claire,  aérée, 
contient  le  matériel  chirurgical  habituel,  entre¬ 
tenu  avec  le  plus  grand  soin;  instruments,  auto¬ 
claves,  étuves  sont  toujours  «  fourbis  au  clair  ». 
La  salle  aseptique  est  plus  vaste  et  communique 
avec  un  laboratoire  de  stérilisation  où  se  préparent 
les  diverses  pièces  de  pansement,  les  fils  à  liga¬ 
ture,  les  drains,  le  sérum  artificiel  et  aussi  les  am¬ 
poules  de  verre  contenant  les  solutions  [destinées 


as  d’autres  ressources  en  Tunisie;  encore 
elle  qu’une  maigre  part  de  ces  revenus 

allait,  pour  transformer  Sadiki,  faire  com- 
Ire  au  Conseil  supérieur  de  cette  adminis- 
n  l’utilité  absolue  d’une  réforme,  La  tàclie 


où  dort  en  paix  un  vieux  personnel  arabe  dont  les 
situations  à  vie  sont  respectées,  La  comptabilité, 
l’administration  et  la  statistique  sont  confiées  à 
deux  jeunes  Arabes  parlant  et  écrivant  le  français. 
Un  passage  fait  pénétrer  dans  une  vaste  cour 
bordée  d’arceaux  noirs  et  blancs  sous  lesquels 


l-'igurc  2.  —  L’cntiéc  de  lu  cunsuUulion  externe. 


malaisée  et  je  n’auraisj  peut-êtrej|pas]  pu 
venir  sans  un  singulier  concours  de  cir- 
nces.  11  ne  manque  ])as  de  couleur  locale  : 
jrédécesseur  touchait  un  très  appréciable 
neni  ;  or,  au  moment  où  j’allais  lui  succéder, 
tfrère,  déjà  installé  à  Tunis,  se  trouvant  en 
■rence  avec  moi,  s’olfril  avec  insistance  et 
sa,  en  dernier  argument,  d’assurer  le  ser- 
ratuitement  ‘ .  L’Administration,  étonnée  et 
voulut  bien  me  réserver  la  préférence,  mais 
|)rit  d’équité  sans  doute,  me  la  donna...  aux 
;  conditions.  Ce  sacrifice  pénible  devait 
(^s  résultats  les  plus  fi'conds.  Je  fis  observer 
sident  des  llabous,  I\I.  Réchir  Sfar,  homme 
fent  et  éclairé,  que  cette  fraction,  devenue 
ible,  de  son  budget,  devait  légitimemcul 
uployée  au  mieux  de;  l’intérêt  des  malades; 
invint  avec  moi.  Devant  les  jiremiers  résul- 
tenus  par  l’installation  d’une  salle  d’opéra- 
onvenable,  sa  conviction  se  précisa  :  les 
ités  augmentèrent  et,  peu  à  peu,  je  pus 
•  un  hôpital  tout  à  fait  moderne  dans  un 
•esté  oriental  et  pittoresque.  I,es  figures 
CS  en  donneront  une  idée  que  je  vais 
r  do  compléter  par  une  brève  description. 


s’ouvrent  —  bien  changées  — les  anciennes  caves 
dont  je  parlais  plus  haut.  On  voit  ainsi  successi¬ 
vement  :  la  salle  de  garde  des  auxiliaires  médi¬ 
caux,  la  salle  de  dépôt  des  vêtements  coupée  par 
un  mur  où  est  encastrée  une  étuve  à  vapeur,  la 
pharmacie,  le  laboratoire  anatomo-pathologique. 
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aux  injections  hypodermiques.  Ce  laboratoire  où 
les  règles  de  l’asepsie  sont  minutieusement  obser¬ 
vées  est  entièrement  confié  à  un  jeune  auxiliaire 
médical  qui  s’acquitte  de  ses  fonctions  avec  une 
rigueur  et  une  fidélité  que  je  suis  heureux  de 
signaler.  Chaque  salle  d’opérations  est  précédée 
d’une  première  salle  où  le  malade  est  préparé, 
lavé,  endormi.  Une  salle  particulière  est  affectée 
au  service  des  voies  urinaires;  chaque  sonde, 
chaque  bougie  est  stérilisée  puis  placée  à  part 
dans  un  tube  clos. 

J’ai  déjà  dit  que  le  personnel  des  services  asep¬ 
tique  et  septique  est  séparé;  d’ailleurs  on  ne 
touche  jamais  sans  gants  de  caoutchouc  une  plaie 
septique  quelconque. 

Le  premier  étage  comprend  encore  divers  ser¬ 
vices,  la  bibliothèque,  le  pavillon  des  internes 
français,  les  cuisines,  etc. 

Il  comprend  aussi  un  service  qui  mérite  de 
nous  arrêter  :  le  service  des  femmes.  Son  installa¬ 
tion  a  été  des  plus  délicates,  des  plus  difficiles, 
c’est  notre  dernière  conquête.  On  a  dit,  non  sans 
raison,  que  les  femmes  musulmanes  n’acceptaient 
pas  les  interventions  chirurgicales,  les  interven¬ 
tions  gynécologiques  surtout;  nous  avons  été 
assez  heureux  pour  les  convaincre  et  quarante 


indispensables  entre  les  malades  et  nous,  et  aussi 
entre  les  infirmiers  illettrés  des  salles.  Ils  font 
les  pansements,  montent  les  gardes  avec  l’interne 
de  service  qui  en  a  toujours  deux  à  sa  disposition 
en  cas  d’opérations  d’urgence  :  un  pour  endormir, 
un  pour  aider. 

Mais  il  fallait  aussi,  sans  augmenter  les  frais 
de  personnel,  pourvoir  à  l’entretien  du  matériel 
et  des  salles  d’opérations,  nouveaux  services 
créés.  Ici,  grâce  à  l’esprit  libéral  du  Gouverne¬ 
ment  tunisien,  il  m’a  été  possible  d’employer  un 
procédé  original  mais  pratique  :  nous  conservons 
à  titre  d' infirmiers  auxiliaires  et  gratuits  un  cer¬ 
tain  nombre  de  condamnés,  envoyés  en  traitement 
des  prisons  et  des  bagnes  tunisiens.  Ils  purgent 
ainsi  leur  condamnation  et  parfois,  quand  ils  le 
méritent,  une  diminution  de  peine,  une  grâce 
vient  récompenser  leur  zèle.  Je  donne  mon  sys¬ 
tème  pour  ce  qu’il  vaut  à  notre  tutélaire  Assis¬ 
tance  publique. 

Bref,  tout  le  personnel  secondaire  de  l’hôpital 
est  exclusivement  indigène. 

Gomme  on  l’a  vu,  il  m’a  fallu,  nouveau  Maître- 
Jacques,  devenir  architecte  et  administrateur... 
adorer  ce  que  j’avais  «  brûlé  »  aux  ardentes 
années  de  l’internat  parisien.  J’ai  dû  quémander. 


lits,  toujours  remplis,  ne  suffisent  pas  aux  nom¬ 
breuses  malades  qui  nous  arrivent,  tantôt  seules, 
tantôt  amenées  par  une  voisine  déjà  opérée  ou 
par  leur  père,  leur  frère,  leur  mari.  Ce  quartier 
des  femmes  est  entièrement  séparé  de  celui  des 
hommes;  les  internes  et  moi  pouvons  seuls 
y  pénétrer.  Il  contient,  outre  les  salles  de  malades, 
une  salle  d’opérations  complète,  une  salle  de  spé¬ 
culum,  une  salle  de  bains,  enfin  une  série  de 
chambres  particulières  destinées  aux  opérées  dans 
les  jours  qui  suivent  la  laparotomie. 

Le  personnel  du  service  comprend  :  une  surveil¬ 
lante,  ancienne  infirmière  parisienne,  qui  a  sous 
ses  ordres  deux  algériennes,  à  la  fois  infirmières 
et  interprètes,  et  quelques  femmes  indigènes 
chargées  du  gros  ouvrage. 


Cette  description  terminée,  j’ajouterai  quel¬ 
ques  mots  sur  le  personnel.  Je  viens  d’indiquer 
la  composition  du  personnel  féminin,  mais  nous 
hospitalisons  plus  de  deux  cents  malades  hommes 
sans  préjudice  des  malades  de  la  consultation 
externe.  Tout  était  à  créer.  Seul  au  début,  j’ai 
pu,  peu  à  peu,  obtenir  un,  deux,  trois  internes 
français  et  deux  médecins-adjoints,  collabora¬ 
teurs  et  amis  dévoués  auxquels  je  suis  heureux  de 
rendre  hommage  ici.  J’ai  pu  aussi  créer,  je  l’ai 
déjà  dit,  les  auxiliaires  médicaux,  intermédiaires 


insister,  arracher,  mais  je  me  sens  récompensé 
de  mes  efforts  en  voyant  les  résultats  obtenus  : 
en  1904  je  compte  2.200  hospitalisations,  660  opé¬ 
rations  graves,  23.000  consultations  et  panse¬ 
ments  externes. 

Nous  espérons  bien  augmenter  ces  chiffres. 
Plus  tard,  la  création  d’infirmières  indigènes  dans 
les  centres  ruraux  de  la  Régence,  infirmières 
mises  avec  des  auxiliaires  médicaux  à  la  disposi¬ 
tion  des  médecins  communaux,  complétera  un 
réseau  d’assistance  médicale  et  d’influence  fran¬ 
çaise  d’une  utilité  indiscutable.  Ce  sont,  malheu¬ 
reusement  comme  toujours,  les  fonds  qui  man¬ 
quent  le  plus...  Je  dois  rendre  ici  hommage  à 
l’appui  de  la  Résidence  et  du  Gouvernement  tuni¬ 
sien  qui  m’ont  aidé  dans  la  mesure  des  moyens 
disponibles.  Tout  cela  a  bien  demandé  quelques 
peines; jalousies  et  critiques,  difficultés  et  mal¬ 
veillance,  on  peut  le  croire,  ne  m’ont  pas  fait 
défaut:  c’est  le  lot  habituel  des  novateurs.  Mais, 
sous  le  beau  ciel  d’Afrique,  il  faut  s’accoutumer  à 
considérer  celles-là  comme  une  consécration 
nécessaire,  celles-ci  comme  un  indispensable  sti¬ 
mulant. 


L’ATONIE  DANS  LES  DYSPEPSIES 

Pur  Alexandre  MAZERAN 
(de  Chatclguyon). 


«  Le  mot  atonie,  disent  Yoillemieret  Le  Dentu 
«  Maladies  de  la  vessie  »,  n’est  pas  synonyme  de 
paralysie  incomplète  ;  et  comme,  en  clinique,  il  a 
pris  une  signification  très  précise,  nous  ne 
voyons  que  des  avantages  à  le  conserver.  » 

Cependant  malgré  le  sens  précis  que  la  clinique 
lui  attache,  surtout  en  pathologie  digestive,  ce 
terme  semble  être  l’étiquette  banale  que  l’on 
applique  lorsqu’on  n’en  a  pas  d’autres  à  sa  dispo¬ 
sition;  il  a  tout  au  moins  l’avantage  d’être  peu 
compromettant.  Adopté  par  nous  dans  notre 
vocable  nosologique,  nous  avons  essayé  de  déli¬ 
miter  les  frontières  de  cet  état  pathologique. 

Quand  commence  l’atonie  ?  De  quelle  façon  se 
révèle-t-elle?  Quel  est  son  terme  ultime  ?  Telles 
sont  les  questions  que  nous  nous  sommes  posées. 

Le  problème  est  plus  compliqué  qu’il  ne  le 
paraît,  et  cela  tient  à  plusieurs  raisons  :  d’abord 
parce  que  ce  processus  est  du  ressort  de  la 
pathologie  générale;  il  est,  en  oiitre,  résultante 
d’affections  causales  avec  lesquelles  il  se  confond  ; 
d’autre  part,  ses  manifestations  se  généralisent 
rapidement  à  plusieurs  systèmes  organiques  et, 
en  fin  de  compte,  en  ce  qui  concerne  plus  spécia¬ 
lement  la  pathologie  digestive,  il  est  impossible 
de  parler  d’atonie  d’une  portion  du  tube  digestif 
jmisque  ce  ])rocessus  s’adresse  à  tout  un  système 
et  non  à  un  organe  en  particulier. 


Ces  réserves  étant  faites  nous  pouvons  esquisser 
à  larges  traits  la  physionomie  aïonique  des  dys¬ 
pepsies  gastro-intestinales. 

Nous  avons  divisé  en  quatre  degrés  les  étapes 
par  lesquelles  passe  tout  organe  digestif  frappé 
dans  sa  vitalité  pariétale  et  sécrétoire  : 

Le  premier  degré  correspond  à  la  période  de 
début  ou  d’installation; 

Le  deuxième  à  la  phase  de  réaction  ou  de  com¬ 
pensation; 

Le  troisième  à  l’état  de  déchéance  (asystolie 
digestive,  par  analogie); 

Le  quatrième  aux  troubles  organiques  (sténose 
et  rétraction). 

Premier  degré  :  PÉiiiODE  d’installation.  — 
Un  malade  peut  devenir  atonique  de  deux  façons 
différentes  : 

lirusquement,  à  la  suite  d’une  infection  ou 
d’une  intoxication,  cela  par  inhibition  nerveuse 
suspendant  ou  ralentissant  la  fonction.  Exemples  : 
phénomènes  post-grippaux,  post-typhiques. 

Xeniemcnt,  par  épuisement  nerveux,  par  déper¬ 
dition  exagérée  de  l’influx.  Exemples  :  grandes 
émotions,  lourdes  responsabilités,  grossesses 
répétées,  régime  longtemps  défectueux  (gros 
buveur). 

Dans  cette  période,  les  événements  cliniques 
sont  ceux  d’une  dyspepsie  asthénique  :  si  le  début 
a  été  brusque,  le  malade  a  des  chances  d’être 
classé  neurasthénique  ;  si  l’évolution  a  été  plus 
lente,  on  le  dit  dyspeptique  avec  un  spécifique 
nosologique  en  regard. 

D’ores  et  déjà  donc  ou  étiquette  son  malade 
avant  qu’il  ne  franchisse  la  deuxième  étape  de  la 
route  atonique. 

Deuxieme  degré  :  PninoDE  de  iiéaction  ou  de 
COMPENSATION.  —  Le  principe  de  la  défense  se 
manifeste  à  ce  moment  et  tout  l’organe  réagit  : 
c’est  la  période  réactionnelle.  Elle  est  en  appa¬ 
rence  paradoxale,  puisqu’il  semble  que  la  fibre 
digestive  concentre  toute  son  énergie  pour 
donner  une  illusion  de  vitalité.  C’est  là  do  la 
fausse  tonicité  qu’exprime  le  spasme  digestif. 
Elle  ne  traduit  qu’un  état  d’excitabilité  morbide, 
conséquence  de  l’épuisement  nerveux.  C’est  un 
défaut  de  résistance  à  l’excitation,  c’est  l’explo¬ 
sion  de  l’influx  nerveux. 
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Cliniquement,  celle  jiériode  se  présente  avec 
tous  les  syinplômcs  de  l’dlat  spastique  digestif. 
Du  côté  de  reslomac  :  crampes,  conslriction 
tlinracique,  douleur  xyphoïdienne,  inloléranee, 
spasme  pylori(pie  avec  le  syndrome  inlermillenl, 
aérophagie;  du  côté  de  l’intestin,  constijiation  du 
type  spasmodique,  colite  mucineuse,  spasme  des 
segments,  etc.  Ces  symptômes  se  groupant  cons¬ 
titueront  des  épisodes  critiques  d’abord  éloignés, 
puis  plus  rapprochés,  puis  de  nouveau  éloignés 
à  mesure  que  le  pouvoir  réactionnel  diminue, 
jusqu’au  moment  où,  l’équilibre  étant  rompu,  on 
passe  à  la  période  dite  de  défaut. 

Dans  un  précédent  article  nous  nous  demandions 
si  un  spasmodique  peut  devenir  à  la  longue  un 
atoniipie;  nous  ])osions  la  question  au  lieu  de  la 
résoudre  catégoriquement  comme  aujourd’hui. 
Notre  hésitation  tenait  à  ce  fait  que  beaucoup  de 
spasmodiques  ne  devenaient  des  aloniques  que 
fort  longtemps  ajirès,  et  c{u’il  était  difficile  de 
suivi-e  jusqu’au  bout  le  malade  interrogé;  d’autre 
part,  nous  n’avions  pas  saisi  le  rapport  constant 
qui  existe  entre  la  rnultiplicilé  des  crises  réac¬ 
tionnelles  et  le  terme  ultime  alonique.  Ce  para¬ 
doxe  entre  deux  éléments  contraires  est  en  réalité 
artificiel,  les  deux  facteurs  précédents  se  com¬ 
plétant  mutuellement. 

Troisième  degré  :  DiîcniiANCE,  asystoi.ie  diges¬ 
tive.  —  Si  sur  ce  terrain  digestif  préparé  par 
une  longue  période  d’effoiTs  et  de  surmenage  se 
greffent  les  troubles  de  l’assimilation,  les  événe¬ 
ments  pathologiques  sont  précipités  et  le  malade 
arrive  bien  vile  à  la  déchéance. 

Le  troisième  degré  de  l’évolution  alonique  se 
caractérise  par  trois  facteurs  morbides  :  a)  ti'ou- 
bles  moteurs;  b]  troubles  de  la  sustentation  vis¬ 
cérale;  c)  troubles  de  l’assimilation. 

a)  'Troubles  moteurs.  Ils  sont  caractérisés  par 
la  diminution  des  contractions  péristaltiques.  Au 
lieu  et  j)lace  des  ondes  .suractives  du  degré  pré‘- 
cédont,  on  constate  des  ondes  faibles  ti  amplitude 
considérablement  diminuée,  réalisant  le  mouve¬ 
ment  vcrmiculaire  d'effort.  La  conséquence  directe, 
c’est  la  stase  alimentaire  et  fécale-,  le  résultat 
éloigné,  c’est  la  tr;msformation  des  cavités  natu¬ 
relles  en  réservoirs  (dilatation  gastrique  et  ctccale). 
C'est  la  péi'iode  des  rétentions  digestives  avec  leurs 
manifestations  cliniques,  déjà  quelque  chose 
comme  une  ébauche  de  stercorémie  réalisant  un 
syndrome  toxique  particulier  sur  lequel  nous 
insisterons  dans  un  travail  futur. 

b)  'J'roubles  de  la  sustentation.  Ils  sont  le 
résultat  de  la  ])erte  de  tonicité  des  ligaments 
siqiérieiirs,  qui  sont  insuffisants  à  maintenir  les 
organes.  Ceux-ci,  distendus  par  la  stase,  com- 
])rimés  et  gênés  par  raffaissement,  atteints  dans 
leur  vitalité  pariétale,  s’abaissent  (gastroplose, 
hépaloptose,  coloptose,  etc,). 

c)  'Troubles  delà  nutrition.  ].,es  conditions  ])ré- 
cédentes  :  parésie  de  la  fibre  lisse,  instabilité 
viscérale,  modification  circulatoire,  les  expliquent. 
On  constate,  à  ce  moment,  tous  les  signes  qui 
dénotent  une  viciation  de  la  nutrition  générale  : 
amaigrissement  (les  spasmodiiiues  ne  maigrissent 
pas),  diminution  de  la  quantité  de  l’urée,  réduc¬ 
tion  du  volume  du  foie,  perle  de  consistance, 
d'élasticité,  de  rénitence  des  viscères,  hyposé- 
crétion  glandulaire,  etc. 

Malgré  son  alimentation  le  malade  perd  de  son 
imids.  On  peut  alors  croire  à  un  diabète  méconnu, 
a  une  tuberculose  latente,  à  un  néoplasme  dis¬ 
cret.  En  réalité,  h?  coefficient  d’assimilation  est 
tombé  très  bas  cl  le  malade  n’utilise  que  le  mi¬ 
nimum  des  matières  ingérées. 

Quatrième  degré  :  TiiotjliI.ES  oiiganI(,iues.  — 
L’état  général  est  profondément  troublé.  Le  sys¬ 
tème  nerveux  ne  commande  jilus  aux  organes.  11 
se  jiroduit  des  troubles  de  la  circulation  pariétale. 
On  constate  de  l’anémie  viscérale  ou  des  stases 
organiques  vasculaires.  Les  glandes  sont  hypersé- 
erétriecs,  d  autres  fois  elles  sécrètent  passivement. 
Sous  ces  multiples  innuenccs  certaines  portions 
du  tube  digestif  vont  se  trouver  en  état  A'inertic 


fonctionnelle-,  il  en  résulte  le  retrait  du  conduit  et 
un  rétrécissement  nolabXe  de  son  calibre.  En  môme 
temps,  atrophie  des  éléments  du  traclus  digestif 
et  modification  d'ordre  trophique. 

A  la  palpation,  l’intestin  se  présente  sous  la 
forme  d’un  cordon  fibreu.r,  non  jilus  résistant  et 
calibré  comme  dans  le  cas  de  spasme,  mais  aplati 
cl  rubanné  avec  une  consistance  bien  spéciale  de 
semi-dureté . 

L’estomac  est  rétracté,  petit,  rétentioniste,  cla¬ 
potant. 

Les  évacuations  sont  molles,  donnant  une  appa¬ 
rence  de  diarrhée  [diarrhée  paradoxale).  Enfin 
l’organisme  tout  entier  est  atteint  :  l’asthénie  ner¬ 
veuse  et  circulatoire  se  traduit  de  façons  diverses 
et  l’on  note  des  états  syncopaux,  des  vertiges,  de 
ressoufllement,  des  troubles  cardio-vasculaires. 

Voilà,  grossièrement  tracée,  la  route  morbide 
par  laquelle  passera  tout  dyspeptique  en  évolu¬ 
tion.  11  accomplira  son  voyage  par  les  étapes 
régulières  que  nous  avons  établies  comme  des 
poteaux  indicateurs.  Il  la  parcourera  d’autant 
plus  sûrement  qu’il  ne  sera  pas  arrêté  par  les 
actions  thérapeutiques  et  que  les  complications, 
qui  sont  comme  les  détours  de  cette  voie,  ne 
viendront  pas  modifier  la  direction  primitive  de 


MÉDECINE  PRATIQUE 


COMMENT  IL  FAUT  ADMINISTRER 
LES  FORMIATES 

S’il  est  encore  impossible  de  se  prononcer  de 
façon  formelle  sur  la  valeur  thérapeutique  vraie 
des  dérivés  de  l’acide  formique  et  sur  leurs  indi¬ 
cations  précises,  il  n’est  toutefois  pas  douteux 
que  ces  dérivés  constituent  des  agents  toniques 
cardio-musculaires  dont  l’élude  doit  être  pour¬ 
suivie  avec  soin  et  que  l’on  peut,  dès  maintenant 
incorporer  à  la  thérapeutique  courante.  Mais,  si 
l’on  veut  éviter  de  graves  mécomptes,  il  faut  se 
rappeler  ce  précepte  banal  de  thérapeutique  cli¬ 
nique  que  «  la  manière  de  donner  vaut  autant 
que  ce  qu’on  donne  ». 

C’est  ainsi  qu'il  ne  faudrait  pas  prendre  comme 
parole  d’évangile  celle  phrase  que  nous  avons  lue 
récemment.  «  L’acide  formique  et  les  formiates 
...  sont  sans  danger  pour  l’estomac  et  ne  pro¬ 
duisent  pas  de  phénomènes  d’intolérance  gas¬ 
trique.  »  Tous  ceux  qui  ont  quelque  expérience 
thérapeutique  de  ces  produits  savent  que«  l'acide 
formique  et  les  formiates  peuvent  être  très  dan¬ 
gereux  pour  l’estomac  et  provoquent  facilement 
des  phénomènes  d’intolérance  gastrique  ».  Tous 
les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point  à  commen¬ 
cer  par  Garrigues  et  à  finir  par  lluchard  qui,  fré¬ 
quemment,  ont  observé  des  douleurs,  des  nausées, 
des  vomissements,  «  l’acide  formique  étant  tou¬ 
jours  très  irritant  pour  l’estomac  (lluchard)  ». 

Celte  intolérance  de  l’estomac  à  l’endroit  de 
l'acide  formique  est  d’observation  courante. 

L’expérience  clinique  met  rapidement  les  thé¬ 
rapeutes  en  possession  des  propositions  sui¬ 
vantes  : 

1"  L’acide  formique  libre,  même  très  dilué,  est 
toujours  très  irritant  pour  l’estomac,  déterminant 
facilement  des  douleurs,  des  nausées,  des  brû¬ 
lures,  des  vomissements;  de  plus,  son  odeur  et  sa 
saveur  sont  des  plus  désagréables. 

Conclusion  :  ne  Jamais  prescrire  une  préparation 
à  base  d’acide  formique  libre,  solution  ou  élixir 
ou  vin  ou  sirop,  mais  toujours  une  préparation  à 
base  de  formiates  alcalins  ou  alcalino-terreux  ; 

2“  Les  formiates  de  soude,  de  potasse,  de 
chaux  sont  le  plus  souvent  bien  tolérés  en  solu¬ 
tion  étendue,  mais  à  la  condition  formelle  que  les 
formiates  soient  chimiquement  purs,  que  la  pré¬ 
paration  soit  de  date  récente,  qu’ils  ne  se  trou¬ 
vent  pas  en  contact  avec  un  acide  libre  minéral  ou 


organique  qui  mettant  en  liberté  l’acide  formique 
confère  par  conséquent  aux  dites  préparations  les 
inconvénients  et  les  dangers  sus-énumérés  de  cet 
acide.  Les  formiates  sont,  en  effet,  particulière- 
instables;  déjà  spontanément,  ils  se  décomposent 
à  la  longue  en  mettant  en  liberté  de  l’acide  for¬ 
mique;  en  présence  des  acides,  la  décomposition 
est  encore  plus  rapide. 

Il  en  résulte  : 

Qu’il  faut  prescrire  des  formiates  alcalins  ou 
alcalino-terreux  chimiquement  purs  ; 

Qu’il  faut  éviter  avec  soin  de  les  prescrire  avec 
des  acides  et  môme,  suivant  la  remarque  de  Hu- 
chard,  avec  des  sirops  toujours  plus  ou  moins 
acides  ou  susceptibles  de  le  devenir  par  fermen¬ 
tation  ; 

Qu’il  sera  môme  prudent  de  les  associer  à  un 
alcalin,  capable  au  besoin  de  saturer  sur  place 
l’acide  formique  qui  pourrait  être  mis  en  liberté. 

Si  nous  ajoutons  que  les  formiates,  en  parti¬ 
culier  le  formiate  de  soude,  sont  déliquescents, 
et  que,  paiyconséquent,  les  formiates  ne  peuvent 
être  prescrits  en  cachets  ou  en  pilules;  si  nous 
rappelons  qu’il  n’est  pas  fort  rationnel,  comme 
nous  le  rappelions  plus  haut,  de  les  prescrire 
avec  du  sirop  ou  sous  forme  d’élixir  et  à  plus 
forte  raison  sous  forme  de  vin  médicinal,  on  voit 
que,  quant  à  la  forme  médicamenteuse,  on  doit 
recommander  la  solution. 

Les  formiates  de  soude  et  de  chaux  les  plus 
communément  prescrits  s’emploient  à  la  dose 
moyenne  de  d  ou  4  grammes  par  jour,  par  prises 
de  1  gramme  environ.  Ces  doses  nous  paraissent 
trop  élevées;  pour  nous,  la  dose  quotidienne  de 
1  gr.  50  à  2  grammes  est  la  dose  maxima  ;  on 
pourra  prescrire,  en  solution-. 

Formiate  de  soude  ou  de 


chaux  chimiquement  pur.  10  grammes. 
Eau  distillée .  160  c.  c. 


Une  cuillerée  à  soupe  dans  un  verre  à  madère  d’eau 
de  Vichy,  une  demi-heure  avant  le  repas,  malin,  midi 

Ou  plus  simplement  : 

Formiate  de  soude  ou  de 


chaux  chimiquement  pur.  10  grammes. 
Eau  de  Vichy .  160  c.  c. 


Une  cuillerée  à  soupe  une  demi-heure  avant  chaque 

En  gouttes,  on  pourrait  formuler  : 

Formiate  de  soude  ou  de 
chaux .  4  grammes. 

Eau  distillée  Q.  S.  pour  .  .  20  c.  c. 

10  gouttes  renferment  environ  0  gr.  20  de  for¬ 
miate  :  40  à  100  gouttes  dans  un  verre  à  madère 
d’eau  de  Vichy  une  demi-heure  avant  chaque 
repas.  Cette  forme  pharmaceutique  est  moins 
pratique  que  les  précédentes. 

11  est  inutile  d’ajouter  qu’on  peut  «  corser  », 
«  cuisiner  »,  les  formules  précédentes,  ad  libi¬ 
tum,  par  l’adjonction  d’essences  aromatiques  : 

Essence  de  menthe  ou  de 

badiane  (suivant  le  goût).  X  gouttes. 

Formiate  de  soude  ou  de 


chaux .  10  grammes. 

Bicarbonate  de  soude.  ...  5  — 

Eau  distillée  Q.  S .  160  c.  c. 


Une  cuillerée  à  soupe  une  demi-heure  avant  chaque 

On  pourrait  encore,  à  la  rigueur,  l’administrer 
dans  du  sirop  d’écorces  d’oranges  amères  bien 
préparé  : 

l'onniale  de  soude  ou  de 


chaux .  10  grammes. 

Sirop  éc.  oranges  amères  .  200  — 


Une  à  trois  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


Le  momenlde  la  prise  a  son  importance;  on  a  vu, 
dans  les  prescriptions  précédentes,  que  la  solu¬ 
tion  était  prescrite  une  demi-heure  avant  le  repas. 
I  On  pourrait  être  tenté,  a  priori,  de  prescrire  au 
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contraire,  la  préparation  de  formiate  pendant  le 
repas,  dans  l’espoir  que,  mélangée  aux  aliments, 
elle  soit  moins  irritante  et  mieux  supportée;  mais 
la  digestion  stomacale  se  faisant  en  milieu  acide, 
on  aura  fatalement  un  des  deux  inconvénients  sui¬ 
vants  :  ou  l’on  saturera  l’acide  libre,  l’absorption 
du  formiate  se  fera  sans  dommage,  mais  la  diges¬ 
tion  stomacale  sera  entravée  ;  ou  l’on  ne  saturera 
pas  l’acide  libre,  la  digestion  stomacale  suivra  son 
cours,  mais  de  l’acide  formique  pourra  être  mis 
en  liberté,  exercer  son  action  nocive  sur  la  mu¬ 
queuse  stomacale.  Il  est  donc  rationnel  de  pres¬ 
crire  une  solution  alcaline  de  formiate  alcalin  ou 
alcalino-terreu.v  en  dehors  des  périodes  digestives  ; 
l’expérience  clinique  montre  qu’en  effet,  à  ce  mo¬ 
ment  et  sous  cette  forme,  les  formiates  sont  bien 
tolérés. 

Au  surplus,  cette  action  irritante  de  l’acide  for¬ 
mique  et  des  formiates  s’exerçant  exclusivement 
à  l’endroit  de  la  muqueuse  gastrique  et  étant  très 
vraisemblablement  en  rapport  avec  l’acidité  habi¬ 
tuelle  du  contenu  stomacal,  il  est  encore  très 
recommandable  d’employer  un  mode  d’adminis- 
ti'ation  évitant  leur  contact  avec  la  muqueuse 
gastrique;  bref,  de  réaliser  un  mode  d’adminis¬ 
tration  intestinale,  le  contenu  intestinal  étant 
habituellement  alcalin.  On  y  parviendra  en  em¬ 
ployant  dos  pilules  kératinisées,  la  kératine  étant, 
comme  on  sait,  insoluble  dans  le  suc  gastrique, 
soluble  au  moins,  en  partie,  dans  le  liquide  intes¬ 
tinal;  on  pourrait  formuler  : 

Formiate  de  chaux  chimiquement 

pur .  0  gr.  20 

F.  B.  a.  pour  une  pilule  kératinisée. 

8  à  10  dans  les  vingt-quatre  heures  suivant  indica¬ 
tions,  pendant  les  repas. 

On  pourra  y  associer,  en  proportions  varia¬ 
bles,  un  alcalin  insoluble  : 

Formiate  de  chaux  chimiquement 


pur .  0  gr.  20 

Carbonate  de  chaux .  0  —  10 


F.  s.  a.  pourune  pilule  kératinisée. 

On  pourrait  enfin  l’administrer  dans  des  cap¬ 
sules,  globules  ou  gélules  de  gluten. 

Alfiîed  Martinet. 


XXXIV”  CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE 

Tenu  à  Berlin  du  26  au  29  Avril  1905. 

[Suite)  *. 


Sur  la  rupture  des  cicatrices  de  laparotomie  avec 
issue  des  viscères  abdominaux  au  dehors.  — M.  Ma- 
Di;i.uNC  (de  Strasbourg)  a  recueilli  dans  la  littérature 
114  cas  d’éventration,  au  sens  propre  du  mot  —  des 
divers  viscères  abdominaux  à  la  suite  de  la  laparoto¬ 
mie,  chiffre  auquel  il  joint  13  cas  personnels,  soit  un 
total  de  157  cas. 

L’étude  de  toutes  ces  observations  apprend  que 
cet  accident  s’observe  aussi  fréquemment  dans  un 
sexe  que  dans  l'autre,  quel  que  soit  l’Age,  quel  que 
soit  le  genre  d’opération  entrepris  ;  cette  fréquence 
n’a  d’ailleurs  aucunement  diminué  depuis  l’avènement 
de  la  chirurgie  antiseptique.  La  laparotomie  médiane 
semble  manifestement  y  prédisposer,  mais  on  l’ob¬ 
serve  également  à  la  suite  des  incisions  latérales. 
Chose  remarquable,  on  ne  l’a  jamais  signalé  après  les 
opérations  sur  les  voies  biliaires.  Par  contre,  c’est  un 
fait  connu  que  plusieurs  incisions  consécutives  pra- 
tiipiées  au  même  endroit  favorisent  la  rupture  de  la 
cicatrice  et  l’issue  des  viscères. 

Le  moment  critique  auquel  se  produit  le  plus  vo¬ 
lontiers  cette  complication  correspond  généralement 
au  7“  ou  au  8“  jour,  mais  elle  peut  aussi  survenir  plus 
lard,  au  17“  jour,  ou  même  seulement  après  des  an¬ 
nées  ;  dans  ce  dernier  cas,  l’éventration  a  lieu  ordi¬ 
nairement  en  deux  étapes  ;  il  se  fait  d’abord  une  her- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  l!)0.î,  n“  40,  p,  317;  n“  41, 
p.  325;  11“  42,  p.  334  ;  ii“  43,  p.  341  ;  n“44,  p.  349,  cl  n“45, 
p.  357. 


nie  viscérale  sous-cutanée,  et  ce  n’est  qu’au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long  que  la  cicatrice  cu¬ 
tanée  se  rompt  à  son  tour,  livrant  passage  au  viscère 
hernié.  La  paroi  abdominale  ne  cède  d’ailleurs  pas 
forcément  toujours  au  niveau  de  la  ligne  des  sutures  ; 
c’est  quelquefois  A  côté  do  cette  ligne  que  se  fait  la 
rupture. 

A  l’exception  de  la  rate  et  du  pancréas,  on  a  vu 
sortir  ainsi  du  ventre  les  différents  viscères  contenus 
dans  l’abdomen. 

Comme  cause  de  cet  accident,  on  a  accusé  une  dé¬ 
fectuosité  de  la  suture  —  soit  une  mauvaise  technique 
soit  la  qualité  du  fil  employé. 

On  a  particulièrement  incriminé  le  catgut,  mais  on 
a  vu  aussi  les  mêmes  accidents  survenir  après  l’em¬ 
ploi  de  fils  non  résorbables  :  soie,  argent,  crin.  Quant 
à  la  technique  de  la  suture,  il  semble  que  la  suture 
plan  par  plan  de  la  paroi  abdominale  prédispose 
plus  volontiers  —  quelque  soin  qu’on  y  apporte  —  à 
la  déhiscence  de  la  cicatrice  que  la  suture  en  un  seul 
plan.  L’influence  du  tamponnement,  du  drainage  est 
incontestable. 

Comme  autre  cause  prédisposante,  on  a  invoqué  la 
présence  d’un  pannicule  adipeux  épais,  ou,  au  con¬ 
traire  —  et  avec  plus  de  raison,  semble-t-il  —  une 
minceur  particulière  de  la  paroi  abdominale,  enfin 
tout  ce  qui  peut  retardée  la  cicatrisation  de  la  plaie 
(suppuration,  hématome,  etc.).  Les  laparotomies 
faites  pour  péritonite  généralisée  ne  semblent  pas 
entraîner  plus  fréquemment  cette  complication  à  leur 
suite  que  les  autres  interventions  sur  l’abdomen. 
Par  contre,  la  toux  en  est  un  des  facteurs  étiologiques 
les  plus  certains. 

En  résumé,  dans  l’étiologie  des  ruptures  de  cica¬ 
trices  de  laparotomie  avec  issue  de  viscères  au 
dehoi's,  ce  n’est  pas  un  facteur  unique  qu’il  faut  in¬ 
criminer,  mais  bien  la  réunion  de  causes  diverses. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  c'est-à-dire  pour 
prévenir  pareil  accident  à  la  suite  des  laparotomies, 
nos  moyens  sont  assez  limités  :  on  ne  peut  que  re¬ 
commander  une  antisepsie  minutieuse,  opératoire  et 
post-opératoire,  l’emploi  de  la  suture  pariétale  en  un 
seul  plan,  le  traitement  énergique  de  toute  bronchite 
dès  son  éclosion. 

L’accident  une  fois  produit,  il  faut  chercher  à  ré¬ 
duire  le  plus  vite  possible  les  viscères  sortis  du 
ventre  et  refermer  aussitôt  la  brèche  abdominale. 
Malheureusement,  la  chose  n’est  pas  toujours  pos¬ 
sible,  le  plus  souvent  en  raison  du  météorisme  con¬ 
sidérable  des  anses  intestinales  herniées  ;  il  faut 
alors  se  contenter  de  recouvrir  ces  anses  d’un  pan¬ 
sement  aseptique  et  légèrement  compressif  et  atten¬ 
dre  la  réduction  spontanée  de  la  masse  intestinale 
qui  se  fait  au  fur  et  à  mesure  que  diminue  le  raétéo- 

La  rupture  d’une  cicatrice  de  laparotomie  avec 
issue  au  dehors  des  viscères  abdominaux,  tout  en 
constituant  un  accident  grave,  n’est  cependant  pas 
aussi  grave  qu’on  est  tenté  de  se  l’imaginer  tout 
d’abord  :  elle  ne  comporte,  en  effet,  qu’une  mortalité 
de  22  pour  100. 

—  M.  Kôxie  (d’iéna)  estime  que  pour  éviter  cet  acci¬ 
dent,  il  faut  avant  tout  laisser  à  la  cicatrice  le  temps 
de  SC  consolider,  et,  pour  cela,  il  importe  d’employer 
pour  la  suture  de  la  paroi  abdominale,  des  fils  non 
résorbables  et  de  laisser  les  opérés  au  lit  plus  long¬ 
temps  qu’on  ne  le  fait  habituellement  ;  un  minimum 
de  quatre  semaines  paraît  nécessaire.  Les  chirur¬ 
giens  qui  n’emploient  que  le  catgut  pour  leurs  su¬ 
tures  —  que  celles-ci  soient  faites  en  un  ou  plusieurs 
plans  —  ne  doivent  pas  s’étonner  si  de  temps  à  autre 
ils  ont  des  accidents  de  rupture  de  la  cicatrice  avec 
les  complications  qu’elle  comporte. 

—  M.  BiiAUN  (de  Gôtlingen)  déclare  partager  la 
manière  de  voir  de  M.  Konig  :  il  insiste  surtout  sur 
la  nécessité  de  ne  retirer  les  fils  qu’au  bout  d’un 
temps  très  long,  aussi  long  que  possible,  surtout 
chez  les  malades  cachectiques  chez  qui  la  nutrition 
des  tissus  se  fait  particulièrement  mal. 

—  M.  ICusTEU  (de  Marburg)  emploie  le  fil  d’argent 
pour  ses  sutures  de  la  paroi  abdominale  et  le  laisse 
en  place  pendant  un  minimum  de  trois  semaines. 

Sur  les  ectasies  gastriques  graves  sans  sténose 
pylorique.  —  M.  Kauscii  (de  Breslau)  ne  croit  pas  à 
l’existence  de  pareilles  ectasies.  Dans  les  nombreux 
cas  de  dilatation  très  accentuée  de  l’estomac  qu’il  a 
eu  l’occasion  d’observer  et  de  traiter  chirurgicale¬ 
ment,  toujours  il  a  pu  constater,  au  niveau  du  pylore, 
l’existence  d’une  sténose  vraie,  plus  ou  moins  mar¬ 
quée,  qui  expliquait  la  dilatation  gastrique.  La  théo- 
■•ie  de  l’ectasie  permanente  par  atonie  on  par  spasme 
lu  j.pylore  ne  repose,  d’après  lui,  sur  aucun  fait 


réel;  tout  au  plus,  ces  états  de  la  musculature  py¬ 
lorique  peuvent-ils  provoquer  une  ectasie  légère  et 
essentiellement  transitoire. 

Contribution  à  l’étude  pathogénique  et  théra¬ 
peutique  de  la  maladie  de  Hirsprung  [dilatation 
congénitale  du  côlon),  avec  présentation  d’un  cas 
traité  opératoirement  et  terminé' par  la  guérison. 
—  M.  Peuïiies  (de  Lcipsig).  Nombre  d’auteurs  ont 
attribué  la  maladie  de  Hirsprung,  ou  dilatation  con¬ 
génitale  du  gros  intestin,  à  une  insuffisance  anato¬ 
mique  ou  fonctionnelle  de  la  musculature  intestinale 
et  préconisé  en  conséquence,  traitement  purement 
médical,  dont  l’électricité  et  le  massage  font  à  peu 
près  tous  les  frais.  Or  pareil  traitement  n’a  jamais 
conduit  qu’à  des  insuccès,  aucun  des  malades  qui  y 
ont  été  soumis  n’ayant  écliappé  à  la  mort.  En  réalité, 
il  faut  admettre,  dans  la  majorité  des  cas,  l’existence 
d’un  obstacle  matériel  au  passage  des  matières,  obs¬ 
tacle  qui  ne  peut  être  levé  que  par  une  intervention 
chirurgicale.  Tel  est  au  moins  le  cas  du  malade  dont 
M.  Perllies  apporte  l’ohservalion  au  Congrès. 

Dans  ce  cas  l’obstacle  au  cours  des  matières  était 
constitué  par  une  coudiire  du  côlon  formant  valvule 
et  occasionnant  une  oblitération  pour  ainsi  dire  to¬ 
tale  de  la  lumière  intestinale.  Le  météorisme  abdo¬ 
minal  était  extrême  et  le  diapliragme  refoulé  jusqu’au 
niveau  du  S''  espace  intercostal.  Après  avoir  fait  d'abord 
un  anus  contre  nature  qui  permit  l’évacuation  d’une 
quantité  énorme  (plus  de  11  kilogrammes)  de  ma¬ 
tières  fécales,  et  après  avoir  constaté  qu’un  lave¬ 
ment  administré  par  le  recliini  ressortait  par  l'anus 
artificiel,  mais  que,  inversement,  de  l’eau  injectée 
dans  ce  dernier  orifice  ne  pénétrait  pas  dans  le  rec- 
liiin,  ce  qui  impliquait  l’existence  d’une  valvule  fonc¬ 
tionnant  dans  le  sens  centripète  seulement,  M.  Per- 
thes  se  livra  à  une  série  d’inlervenlions —  résection 
de  la  valvule,  puis  d’un  segment  du  côlon,  colopexie, 
fermeture  de  l’anus  contre  nature  —  qui  finirent  par 
rétablir  le  cours  normal  des  matières. 

Si  ce  cas  montre  les  succès  qu’on  est  en  droit 
d’attendre  de  l’intervention  chirurgicale  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Hirsprung,  il  explique  aussi  on  ne  peut 
plus  clairement  la  faillite  du  traitement  médical  dans 

—  M.  Boiièi.ins  (de  Lund)  dans  un  cas  de  ce  genre, 
a  d'abord  essayé,  mais  sans  succès,  d’une  entéro- 
anastomose  latérale  entre  le  côlon  transverse  et  l'ex¬ 
trémité  de  PS  iliaque  ;  finalement,  il  a  dû  faire  la 
résection  de  PS  iliaque  et  son  malade  a  guéri. 

—  M.  Bhaun  (de  Gôttingen)  présente  les  pièces  pro¬ 
venant  d’un  enfant  opéré  par  lui.  H  est  d’accord  avec 
Perthes  sur  la  nécessité  d'établir  avant  tout  un  anus 
contre  nature  pour  procéder  à  l’évacuation  préalable 
des  quantités  parfois  incroyables  de  matières  que 
contient  le  gros  intestin. 

—  M.  KiiEUEi,  (de  Hannover)  pense  que  l’urgence  de 
l’intervention  opératoire  n’est  pas  aussi  absolue  que 
le  veut  M.  Perllies,  car  on  connaît  des  individus  at¬ 
teints  de  maladie  de  Hirsprung  qui  sont  arrivés  à  uii 
Age  très  avancé  sans  avoir  eu  à  subir  la  moindre  opé¬ 
ration.  L’intervention  chirurgicale  doit  être  réservée 
aux  cas  où  des  accidents  d’occlusion  grave  menacent 
réellement  la  vie  du  sujet. 

L'opération  pourra  d’ailleurs  ne  pas  être  toujours 
aussi  radicale  que  dans  les  cas  rapportés  ci-dessus  : 
souvent  on  pourra  se  contenter  de  simples  pexics, 
d'incisions  de  valvules,  etc.,  d’entéro-anastomees, 
sans  faire  de  résection  intestinale. 

—  M.  ScuLANGE  (de  Hannover)  a  traité  un  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Hirsprung  par  la  création  d'un  anus  artifi¬ 
ciel  suivi  de  lavages  systématiques  de  Pinlesliu.  Deux 
ans  après  la  fermeture  de  l’anus  contre  nature,  les 
accidents  d’occlusion  intestinale  reparurent. 

M.  Fuakke  (de  Braunschweig)  signale  enfin  un  cas 
de  sa  pratique  où  le  malade  succomba  malgré  l’in¬ 
tervention  opératoire. 

■  Sur  une  variété  apparemment  rare  de  sténose 
chronique  du  gros  intestin.  —  M.  Payu  (de  Gratz) 
communique  nn  cas  d’occlusion  chronique  du  gros 
intestin,  dans  lequel  la  laparotomie  révéla  l’exis¬ 
tence  d'une  coudurc  exagérée  à  angle  aigu  de  l’angle 
colique  gauche,  coudure  occasionnée,  semble- t-il 
par  de  nombreuses  adhérences  épiplo’i’ques  siégeant 
à  ce  niveau.  Dans  5  cas  analogues  que  l’auteur  a 
recueillis  dans  la  littérature,  la  cause  de  ces  adhé¬ 
rences  s’est  montrée  des  plus  variées  :  appendicite, 
ulcère  gastrique,  lipome  de  l’épiploon,  cancer  de  la 
queue  du  pancréas.  Dans  tous  ces  cas  le  tableau  cli¬ 
nique  fut  celui  de  l’occlusion  intestinale  chronique. 

Dans  la  littérature  française,  ces  cas.  d’occlusion 
chronique  du  gros  intestin  ont  été  fréquemment  si¬ 
gnalés,  et  les  auteurs  de  ce  pays  ont  tendance  à 
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admettre  que  la  plupart  de  ces  cas  rccounaisseut  pour 
cause  un  raccoureissenieiit  du  ligament  spléuo-phré- 

Le  traitement  peut  consister  simplement  dans  la 
libération  des  adhérences,  mais  le  mieux  est  de  re¬ 
courir  à  une  colopexie  avec  entéro-nnastomosc  entre 
les  ecMons  trausverse  et  descendant.  Dans  son  cas, 
M.  Paye  a  anastomosé  le  côlon  transverso,  qui  se 
trouvait  en  état  de  ptose  très  accusée  avec  l’S  iliaque. 

Contribution  à  l’étude  des  thromboses  des  vais¬ 
seaux  mésentériques.  —  M.  Siuikncul  (de  Brauns- 
chweig)  communique  l'observation  d'un  cas  dans  le- 
(|uel  il  existait  à  la  fois  un  infarctus  hémori’agique 
d’une  anse  d’intestin  grêle  et  une  gangrène  par 
anémie  du  cæcum,  cette  double  lésion  indiquant  qu’il 
y  avait  à  la  fois  tbrombose  de  l’artère  et  de  la  veine 
mésentériques. 

Rcchei-chos  expérimentales  sur  la  ligature  de 
l’artoro  hépatique.  —  M.  llAui;m:r.  (de  Vienne)  com¬ 
munique  le  résultat  de  ces  recliercbes  qui  démontrent 
qu’on  peut  lier  sans  inconvénient  le  tronc  de  l’artère 
hépatique,  en  raison  de  l’existence  constante  de  col¬ 
latérales  de  cette  artère. 

Rupture  du  foie.  —  M.  Wii.ms  (de  Leipsig)  rap¬ 
porte  (leux  observations  de  rujjtures  du  foie  (pi’il  a 
guéries  par  le  simple  tamponnement  des  jdaies. 

{J  siiii’re.)  J.  DuiMONT. 
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Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon. 

16  Mai  im. 

Epilepsie  et  rétrécissement  mitral.  —  M.  Paui.y 
relate  l’observation  d’une  femme  âgée  de  trente-deux 
ans  qui  a  été  amenée  h  1  lu'ipital  pour  une  crise 
d’épilepsie  survenue  au  moment  où  elle  se  trouvait 
dans  la  rue. 

Celte  malade  est  exempte  du  toute  hérédité  psycho¬ 
pathique  et  il  n’y  a  pas  d’épileptiques  dans  sa  famille. 
Les  crises  d’épilepsie  se  sont  manifestées  la  première 
fois  à  douze  ans  à  la  suite  d'un  traumatisme  crânien 
violent.  Très  fré<]ueutes  au  début,  elles  se  sont  peu 
à  peu  espacées  si  bien  qu’actuellemeut  la  malade  n’a 
qu’une  ou  deux  crises  par  au  dans  des  circonstances 
bien  déterminées,  savoir  (piand  elle  marche  contre  le 
vent  ou  quand  elle  travaille  à  la  machine. 

Au  moment,  de  la  crise  la  malade  sent  battre  sou 
cœur,  puis  elle  a  des  bourdonnements  d’oreilles,  une 
sorte  d’étourdissement,  elle  tombe  ù  terre  et  perd 
connaissance.  11  paraît  qu’elle  ii’a  t)as  de  convulsions 
des  membres  ;  elle  ne  pousse  pas  do  cri,  n’a  jamais 
eu  de  morsure  de  la  langue  ni  d  incontinence  d'urine; 
elle  a  seulement  des  sueurs  abondantes.  La  crise  dure 

Toutefois  l’absence  de  stigmates  d’hystérie,  la 
perte  de  connaissance  complète,  la  chute  brusque 
fait  penser  qu’il  s’agit  bien  de  crises  d’épilepsie 
incomplètes.  Les  réflexes  rotuliens  sont  brusques,  il 
n’y  a  pas  d’anesthésie  jtlautaire.  Les  urines  ne  con¬ 
tiennent  pas  d’albumine. 

La  malade  n'a  jamais  rien  remarqué  du  côté  de 
son  cœur,  si  ce  n’est  les  palpitations  qui  annoncent 
la  crise.  Cependant  on  trouve  tous  les  signes  d’un 
rétrécissement  mitral  :  thrill  à  la  pointe,  roulement 
présystolique  et  dédoublement  du  second  bruit  ;  le 
pouls  est  d’une  petitesse  extrême. 

Kn  résumé  il  s’agit  là  d’une  épilepsie  traumatique 
et  d’un  rétrécissement  mitral  congénital,  la  malade 
n’ayant  jamais  eu  de  rhumatisme  aigu.  Etant  donné 
que  la  crise  d’épilepsie  apparaît  à  la  suite  d’un  elfort 
quand  la  malade  marc.he  vite  dans  la  rue  ou  quand 
elle  coud  on  peut  admettre  ((ue  Tiusullisance  de  son 
cœur  se  traduit  chez  elle  par  la  crise  d’épilepsie.  Là 
encore  il  s’agit  très  probablement  d’un  phénomène 
de  rappel  sous  la  dépendance  d’un  trouble  circula¬ 
toire  de  Teucéphale. 

Absence  congénitale  de  plusieurs  cotes.  — 
M.  Lannois  montre  un  garçon  de  dix-huit  ans. 
vigoureux  et  en  apparence  bien  constitué  qui  s’est 
aperçu  tout  à  fait  par  hasard  d’une  sorte  de  dépres¬ 
sion  qu’il  avait  sous  la  clavicule  di-oite. 

En  l’examinant,  il  est  facile  en  effet  de  constater 
chez  lui  l’existence  d’une  profonde  dépression  s’éten¬ 
dant  de  lu  clavicule  droite  au  mamelon  et  occupaut 
toute  la  région  antérieure  de  la  poitrine.  A  ce  niveau 
la  partie  antérieure  des  2“,  3“  et  4“  côtes  manque 
totalement  ;  le  cartilage  de  la  4“  côte  forme  sur  le 
bord  du  sternum  une  saillie  très  apparente  ;  la  pre¬ 


mière  côte  forme  une  forte  saillie  sous  la  clavicule. 
La  radiographie  confirme  les  résultats  de  l’examen 
et  montre  de  plus  que  l’articulation  cléido-sternale 
est  très  lâche. 

Au  niveau  de  la  dépression,  ou  sent  le  poumon 
pour  ainsi  dire  sous  la  peau,  car  le  faisceau  thora¬ 
cique  du  grand  pectoral  existe  bien,  mais  il  est  ma¬ 
nifestement  diminué  de  volume,  le  faisceau  clavicu¬ 
laire  ayant  à  peu  près  le  môme  volume  que  celui  du 
côté  opposé.  A  l’auscultation,  on  perçoit  aussi  avec 
intensité  les  bruits  du  cœur.  Si  le  sujet  tousse,  une 
grosse  saillie  globulaire  se  dessine  sous  la  peau. 

On  ne  sait  rien  sur  les  causes  de  cette  anomalie 
de  développement  du  gril  costal,  qui,  chez  le  sujet  en 
question,  est  très  bien  tolérée  et  constitue  une  simple 
curiosité  anatomique. 

Société  centrale  de  médecine  du  Nord. 

8  Mai  1905. 

Deux  cas  de  goitre  suffocant.  —  M.  Lamiuikt 
rapporte  l’observation  d’une  malade  à  laquelle  il 
avait  fait  d’urgence  la  trachéotomie  pour  phénomènes 
d’asphyxie.  La  situation  de  la  malade  était  tellement 
critique  qu’au  moment  de  l’opération  on  n’a  pu  éta¬ 
blir  le  diagnostic  exact.  Mais  trois  semaines  plus  tard, 
l’examen  montra  l’existence  d’une  petite  tumeur  située 
à  la  base  du  cou  sur  la  ligne  médiane,  et  paraissant 
faire  corps  avec  la  glande  thyro’ide.  Uue  seconde 
intervention  eut  lieu  et  permit  d’éuucléer  un  petit 
goîlre  iulra-thyroïdien  du  volume  d’un  marron,  qui 
était  eu  grande  partie  caché  derrière  le  sternum. 

Depuis  rinlervenlion  la  malade  n’a  plus  eu  de  gène 
respiratoire. 

Un  second  cas  concerne  uue  femme  d’une  quaran¬ 
taine  d’années,  qui  fut  opérée  pour  des  accès  de  suffo¬ 
cation  provoqués  par  un  goitre  énorme  que  la  malade 
portait  depuis  trente  ans. 

L’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’adénomes  mous 
très  vasculaires,  entourés  d’une  ca|)sule  à  la  surface 
de  laquelle  rampaient  d’énormes  veines.  La  trachée 
et  le  larynx  étaient  fortement  déviés  à  gauche  et  se 
trouvaient  sur  une  verticale  tombant  de  Tanglo  de  la 
mâchoire.  La  trachée  était  aplatie. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  et  aujour¬ 
d’hui  la  malade  va  aussi  bien  que  possible. 

Appendice  dans  une  hernie  étranglée.  —  M.  Di;s- 
cAUPKiNTiiiKs  relate  l’observation  d’uue  femme  de  qua¬ 
rante-cinq  ans,  entrée  à  l’hôpital  pour  uue  hernie 
crurale  droite  étranglée  depuis  vingt-quatre  heures. 

L’opération  fut  faite  d’urgence.  Après  incision  de 
la  peau  on  tomba  sur  des  caillots  sanguins  provenant 
d’un  hématome  dû  aux  tentatives  de  réduction,  puis 
sur  la  hernie  marronnée.  Dans  le  sac,  plein  d’un 
liquide  rougeâtre,  fétide,  on  sentit  un  petit  boudin  de 
la  grosseur  du  doigt,  rond, lisse,  que  Ton  prit  d’abord 
pour  un  étranglement  latéral,  puis,  vu  sa  longueur, 
pour  la  ti-ompe  hei-uiée.  Après  désinfection,  on  leva 
l’étranglement  très  serré,  et  on  amena  en  tirant  sur 
le  boudin  l’extrémité  cæcale.  On  avait  affaire  à  un 
appendice  très  long,  très  tuméfié  et  enflammé,  qu’on 

Aujourd’hui  la  malade  peut  être  considérée  comme 
guérie. 

Dans  un  second  cas  opéré  par  M.  Gaudier,  il 
s’agissait  d’un  enfant  de  quatre  ans  amené  à  l’hôpital 
pour  une  hernie  inguinale  gauche  étranglée. 

Après  incision,  on  trouva  le  sac  si  épaissi  que  Ton 
crut  au  premier  abord  être  en  présence  de  la  paroi 
intestinale  et  d’une  hernie  par  glissement.  Il  conte¬ 
nait  un  peu  de  sérosité  rougeâtre  et  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  cæcum  avec  l’appendice.  Ce  dernier  se 
trouvait  retenu  au  fond  du  sac  par  une  adhérence 
large  d’un  centimètre,  fibreuse  et  résistante.  En  outre, 
les  parois  de  ces  organes  étaient  couvertes  de  gr.mu- 
lations  tuberculeuses,  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
millet. 

L’étranglement  fut  levé  et  le  canal  inguinal  large¬ 
ment  ouvert.  Par  le  sac  s’écoula  un  liquide  ascitique 
venant  de  la  grande  cavité  péritonéale.  On  y  intro¬ 
duisit  la  main  ;  les  parois  étaient  criblées  de  granu¬ 
lations.  L’appendice  fut  réséqué  au  thermocautère  : 
ne  pouvant  l’enfouir  dans  les  parois  cæcales  tant 
elles  étaient  minces  et  malades,  on  maintint  la  surface 
de  section  hors  du  péritoine  par  un  catgut  passé 
dans  la  paroi  musculaire.  Le  sac  et  le  bout  appen¬ 
diculaire  furent  enlevés.  Drainage  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale  et  sutures  plan  par  plan. 

Les  suites  furent  bonnes.  La  plaie  herniaire  guérit 
normalement,  mais  la  péritonite  tuberculeuse  semble 
actuellement  évoluer  car  le  ventre  est  gros  et  con- 
'  tient  de  Tascite.  R.  Rom.me.  :  | 
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SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

14  Juin  1905. 

Traitement  du  pityriasis  versicolor  par  des 
lotions  d’eau  oxygénée.  —  M.  P.  Gallois.  En  cas 
d’éruption  très  étendue  on  peut  craindre  de  provo¬ 
quer  des  accidents  d’iodisme  par  les  badigeonnages 
de  teinture  d’iode.  On  n'a  pas  à  craindre  pareils  in¬ 
convénients  avec  Teau  oxygénée.  Microbicide  inoffen- 
sif,  cette  substance  présente,  en  outre,  d’autres 
avantages.  Elle  est  capable  de  dissoudre  l’albumine; 
on  peut  donc  espérer  décaper  la  peau  et  obtenir  une 
destruction  plus  assurée  du  microsporou.  J’ai  eu 
l’occasion  d’appliquer  ce  traitement  à  divers  malades 
et  toujours  avec  succès.  Sans  doute,  cette  maladie 
de  la  peau  n’est  ni  bien  redoutable,  ni  bien  rebelle. 
Néanmoins,  il  m’a  paru  utile  de  signaler  un  procédé 
thérapeutique  qui  se  distingue  par  son  innocuité  et  sa 
propreté  autant  que  par  son  efficacité. 

Le  salicylate  de  soude  en  gynécologie.  — 
M.  Dalché.  Le  salicylate  de  soude  donné  à  l’inté¬ 
rieur  provoque  Thj’peréraie  ovarienne,  précipite  et 
augmente  le  flux  menstruel,  et  jjossède  même  des 
propriétés  abortives.  Ceci  nous  explique  que  le  sa¬ 
licylate  de  soude  échoue  contre  la  dysménorrhée, 
qui  est  due  le  plus  souvent  à  de  la  congestion  ova- 

Devant  ces  échecs  par  le  traitement  interne  j’ai 
(îssayé  le  salicylate  en  applications  locales  (pomma¬ 
des,  solutions  glycérinées,  ovules).  Les  résultats 
m’ont  paru  encourageants  dans  les  jdilegmous  ou  les 
névralgies  péri-utérines,  les  reliquats  de  salpingo- 
ovarites. 

L’hydrogène  sulfuré  dans  l'alimentation  normale 
de  Thomme.  —  M.  J.  de  Rey  Pailhade.  L’hydrogène 
sulfuré  fait  partie  de  notre  alimentation  ;  on  ne  le 
trouve  pas  dans  les  aliments  crus,  mais  il  est  facile 
de  déceler  sa  présence  dans  les  aliments  cuits  (œufs, 
viande,  poisson,  etc.).  11  suffit  de  triturer  ces  sub¬ 
stances  et  de  les  enfermer  dans  un  tube  en  même 
temps  qu’un  papier  à  Tacélate  de  plomb.  Celui-ci  ne 
larde  pas  à  noircir. 

Appareil  pour  lavages  et  bains  intestinaux.  — 
M.  Héraud  de  Luxeuil.  Col  appareil  se  compose 
d’une  sonde  à  double  courant,  accompagné  d’un  spé¬ 
culum  Ani  à  mandrin.  Le  mandrin,  uue  fois  retiré, 
ou  le  remplace  par  la  sonde.  Ce  dispositif  évite  les 
douleurs  ou  les  difficultés  dues  à  la  pénétration  de 
la  sonde  ;  il  empêche,  en  outre,  que  les  contractions 
du  sphincter  anal  n’arrêtent  l’écoulement  du  liquide. 

Le  neuronal,  ses  propriétés  hypnotiques  chez  les 
aliénés.  —  M.  Marie  et  Pelletier.  Le  bromdié- 
Ihylacélainide  ou  neural  est  un  hypnotique  qui  nous 
a  donné  de  très  bous  résultats  dans  l’agitation  noc¬ 
turne  des  idiots,  dans  l’insomnie  des  déments  pré¬ 
coces,  dans  l’insomnie  due  à  la  démorphinisation.  Le 
réveil  est  agréable  et  reposé.  Le  médicament  n’a  pas 
d’effets  accuraulatifs,  l’accoutumance  est  faible. 

_  M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

14  Juin  1905. 

Sur  les  luxations  récidivantes  de  Tépaule.  — 
M.  Legueu  dans  une  intervention  pour  luxation  ré¬ 
cidivante  de  Tépaule,  chez  un  jeune  épileptique  de 
dix-sept  ans,  qui  reproduisait  sa  luxation  à  chaque 
crise,  a  commencé  son  opération  par  l’incision  de  la 
capsule  articulaire  dans  le  but  de  rechercher  s’il 
n’existait  pas,  en  dehors  de  l’élargissement  de  la 
capsule,  une  lésion  qui  expliquât  ces  récidives  conti¬ 
nuelles  de  la  luxation.  Or,  il  n’existait  aucune  lésion 
de  la  tête  humérale,  mais  un  arrachement  du  rebord  de 
la  glène,  qui  pouvait  fournir  cette  explication.  M.  Le¬ 
gueu  dut  se  contenter  de  faire  une  capsulorraphie  à 
trois  plans  au  crin  de  Elorence  :  quelques  mois 
après  la  luxation  récidivait. 

Il  paraît  donc  difficile  dans  certains  cas  d’obtenir  la 
guérison  définitive  de  ces  luxations  récidivantes  de 
Tépaule  malgré  une  réduction  et  une  capsulorraphie 
bien  faites. 

M.  Picqué  note  comme  un  fait  intéressant,  dans  le 
cas  de  M.  Legueu,  la  présenced’une  encoche  du  rebord 
gléuo'i'dal,  encoche  dont  la. plupart  des  auteurs  con¬ 
sidèrent  l’existence  comme  très  fréquente  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas  de  luxation  récidivante. 

M.  Broca  pense,  au  contraire,  que  celle  encoche. 
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quand  elle  est  constatée  ne  pent,  à  elle  seule,  expli¬ 
quer  la  récidive  :  la  condition  sine  qua  non  de  celle-ci 
est  un  relâchement  de  la  capsule  articulaire  suffisant 
pour  pouvoir  loger  la  tête  fémorale. 

Nous  ne  serons  d’ailleurs  fixés  sur  la  fréquence  et 
la  valeur  étiologique  de  l’arrachement  du  bord  de  la 
glène,  avec  décollement  plus  ou  moins  étendu  du 
périoste  voisin,  que  lorsque  nous  pratiquerons  sys¬ 
tématiquement  dans  tous  les  cas  de  luxation  récidi¬ 
vante  de  l’épaule,  l’incision  exploratrice  de  la  cap¬ 
sule  articulaire  comme  l’a  fait  M.  Legueu.  On 
comprend  d’ailleurs  que  dans  les  cas  où  cet  arrache¬ 
ment  du  bord  de  la  glène  aura  été  constaté,  la  cap- 
sulorraphie  seule  soit  insuffisante  à  prévenir  les  réci¬ 
dives  et  qu’il  faudrait  chercher  à  reconstituer  le 
rebord  de  la  glène;  mais  cette  reconstitution  paraît 
en  pratique  bien  difficile,  sinon  impossible  à  réaliser. 

—  M.  Delorme,  avant  qu’il  fût  encore  question  de 
traitement  chirurgical  pour  les  luxations  récidivantes 
de  l’épaule,  avait  eu  à  soigner  une  luxation  de  ce 
genre  chez  un  officier  de  cavalerie.  Il  obtint  dans  ce 
cas  un  excellent  résultat  de  l’application  d’un  appa¬ 
reil  prothétique  formé  essentiellement  de  bandes  et 
de  bretelles  en  tissu  élastique  et  destiné  à  limiter  les 
mouvements  d’abduction  du  bras  :  la  luxation  ne  se 
reproduisit  plus  tant  que  le  malade  garda  son  appa- 

—  M.  Nélaton,  qui  a  souffert  personnellement 
d’une  luxation  récidivante  de  l’épaule,  a  employé  un 
moyen  beaucoup  plus  simple  pour  limiter  l’abduction 
du  bi'as  :  il  s’est  contenté  de  faire  faire  à  tous  ses 
vêtements  une  manche  adhérente  sur  une  largeur  de 
plusieurs  centimètres  par  sa  partie  supérieure  et 
interne,  du  côté  de  l’habit. 

—  M.  Routier  a  employé  le  même  moyeu  avec  le 
même  succès  clicz  un  de  ses  malades. 

M.  Tufüer  pense  qu’ù  côté  des  variétés  de  luxa¬ 
tion  récidivante  reconnaissant  pour  cause  une  laxité 
particulière  de  la  capsule  ou  un  arrachement  du  re¬ 
bord  de  la  glène,  il  en  est  d’autres  où  il  faut  faire 
jouer  un  rôle  à  la  perte  ou  à  la  diminution  du  tonus 
musculaire,  résultant  de  l’atrophie  plus  ou  moins 
accentuée  que  subissent  les  muscles  péri-articu- 
laires  à  la  suite  d’une  première  luxation. 

Sur  la  conservation  des  ovaires  et  de  l’utérus 
dans  les  opérations  pour  annexltes.  —  M.  Legueu 
revient  sur  la  question  des  opérations  conservatrices 
dans  le  traitement  des  salpingo-ovarites. 

Laissant  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  au  rôle  et  au 
résultat  des  opérations  conservatrices  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  procréation,  il  n’envisage  que  le  côté  in¬ 
dividuel  de  ces  opérations,  l’influence  qu’elles  ont 
sur  la  santé  ultérieure  de  la  femme  elle-même. 

En  présence  d’une  femme  qu’on  opère  pour  une 
double  salpingite,  y  a-t-il  avantage  à  tout  supprimer 
ou  à  conserver  avec  l’utérus  un  ou  deux  ovaires  ? 

M.  Legueu,  depuis  onze  ans,  n’a  eu  que  dix-sept 
fois  l’occasion  de  pratiquer,  dans  ces  conditions,  la 
conservation  de  l’utérus  et  d’un  ou  des  deux  ovaires 
après  la  suppression  des  trompes  :  toutes  ses  malades 
ont  guéri. 

Mais  sur  celles  qu’il  a  pu  revoir,  il  a  noté  les  ré¬ 
sultats  suivants  : 

La  menstnialion  a  continué  à  s’effectuer  régulièrc- 

La  santé  générale  est  restée  bonne,  et  les  troubles 
résultant,  chez  d’autres  malades,  d’une  ménopause 
précoce  ne  se  sont  pas  produits  ou  sont  restés  très 
atténués; 

Mais,  par  contre,  chez  quelques-unes,  les  trouhles 
locaux  ont  continué  où  se  sont  reproduits;  les  dou¬ 
leurs  ont  persisté  du  côté  où  l’ovaire  avait  été  con¬ 
servé;  des  hémorragies  très  abondantes  se  sont  re¬ 
produites;  une  d’entre  elles  a  eu  un  cancer  de  l'uté¬ 
rus.  Chez  plusieurs  on  a  dû  procéder  à  une  nouvelle 
opération. 

De  ces  laits  M.  Legueu  conclut  que,  si  la  conser¬ 
vation  est  en  principe  très  légitime,  s’il  est  très  sage 
de  chercher  à  eu  faire  bénéficier  les  malades,  ce  sera 
faire  preuve  de  prudence  que  d’y  regarder  à  deux 
fois  avant  de  conserver  un  organe  souvent  altéré  et 
dont  les  lésions  peuvent  ultérieurement  nécessiter 
une  nouvelle  opération. 

M.  Routier  a  souvent  tenté,  dans  les  interventions 
pour  annexites  chez  des  femmes  jeunes,  de  conserver 
l’utérus  avec  les  ovaires  et  de  n’enlever  que  les  seules 
trompes.  Le  résultat  final  de  ces  opérations  a  tou¬ 
jours  été  mauvai.s  :  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long  les  femmes  ont  vu  revenir  leurs  douleurs  ou 
leurs  pertes. 

Eu  réalité,  eu  matière  d’aunexite,  il  faut  être,  sui¬ 
vant  les  cas,  ou  absolument  conservateur,  et  se  con¬ 


tenter  du  seul  traitement  médical  ou  absolument  ra¬ 
dical  et  procéder  à  l’extirpation  totale  des  organes 
malades,  trompes,  ovaires  et  utérus. 

M.  Championnière  declai-e  qu’il  y  a  longtemps 
déjà  qu’il  fait  de  ces  opérations  —  avec  d’ailleurs  des 
résultats  très  variables  —  car  il  a  toujours  été  parti¬ 
san  de  la  conservation  de  l’ovaire  et  de  l’utérus  chez 
les  fi'mmes  jeunes,  toutes  h^s  fois  qu’il  n’y  avait  pas 
nécessité  abolue  de  les  enlever. 

Deux  cas  de  résection  iléo-caecale  pour  tubercu¬ 
lose  et  pour  cancer  du  caecum.  —  M.  Cbaput  fait 
un  rapport  sur  ces  deux  observations  adressées  à  la 
Société  par  M.  Souligoux.  Après  avoir  iiioniré  que 
dans  les  deux  cas,  le  tableau  symptomati(|ue  était  ab¬ 
solument  le  même  (symptômes  de  sténose  intesti¬ 
nale,  fumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  etc.),  et 
l'indication  opératoire  formelle,  M.  Ghaput  étudie  la 
meilleure  conduite  opératoire  à  suivre  en  pareil  cas. 
C'est  ainsi  qu’il  passe  successivement  en  revue  la 
question  de  l'incision  de  la  paroi,  de  la  position  dé¬ 
clive,  de  l’écrasement  de  l’intestin,  du  meilleur  mode 
d’anastomose,  celle  de  l’exclusion  intestinale,  des 
greffes  épiplo’îques,  des  moyens  de  coprostase,  etc. 
11  conclut  en  félicitant  M.  Souligoux  du  beau  résultat 
qu’il  a  obtenu  dans  ces  deux  cas. 

Hématome  de  la  bourse  séreuse  bicipitale  en  voie 
de  transformation  kystique.  —  M.  RieiTel  commu¬ 
nique  cette  observation  d’une  lésion  qui  n’a  encore  été 
signalée  jusqu’ici  nulle  part.  Cette  lésion  qui  était 
survenue  en  apparence  spontanément,  c’est-à-dire 
sans  traumatisme  préalable,  chez  un  homme  de  qua¬ 
rante  et  un  ans  —  que  ses  travaux  professionnels 
exposaient  cependant  à  des  réactions  réflexes  vio¬ 
lentes  de  la  pai-t  de  son  biceps  brachial  —  était  repré¬ 
sentée  par  une  petite  tumeur  du  volume  d’une  noix 
s’accompagnant  de  douleurs  spontanées,  et  surtout 
de  troubles  fonctionnels  tels  que  gène  de  la  flexion  et 
de  la  supination,  légère  limitation  de  l'extension, 
impossibilité  delà  pronation  complète. 

L’extirpation  fut  facile  et  la  restauration  fonction¬ 
nelle,  à  la  suite  de  l’opération  parfaite. 

MM.  Mignon  et  Ricard  ont  observé,  chacun  de 
leur  côté,  des  faits  analogues. 

Anévrisme  traumatique  de  l’artère  radiale  traité 
par  l’extirpation;  guérison.  — M.  Routier  présente 
le  malade  qui  a  subi  cette  intervention. 

Vaste  ulcère  de  jambe  traité  et  guéri  par  des 
greffes  épidermiques  (autoplastic  par  la  méthode 
Italienne  et  greffes  de  Thlersch).  —  M.  Dolbot 
présente  le  malade  qui  a  subi  avec  le  meilleur  résul¬ 
tat  ces  diverses  interventions. 

Kyste  par  Inclusion  de  la  paroi  postérieure  de 
l’abdomen;  extirpation;  guérison. —  M.  Potberat 
présente  son  opéré.  Le  diagnostic  ci-dessus  a  été 
porté  par  élimination,  le  kyste  —  qui  était  énorme, 
faisait  saillie  au  creux  épigastrique  et  contenait  un 
liquide  couleur  chocolat  —  n’ayant  pu  être  rattaché 
ni  au  foie,  ni  à  la  rate,  ni  au  rein,  ni  au  pancréas,  ni 
à  l’épiploon,  ni  au  mésentère. 

M.  Routier  a  extirpé  un  kyste  semblable  qui 
s’était  développé  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons. 

Tuberculose  utérine  (gomme  de  la  face  posté¬ 
rieure).  —  M.  Reynier  présente  la  pièce  obtenue  par 
l’opération  (hystérectomie  vaginale). 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

H.  T.  Hicks  et  H.  Frencli.  Fièvre  typhoïde  et 
grossesse  :  de  l’infection  fœtale  [Lancet  190.Ô,  3  Juin, 
u“  42CG,  p.  1491).  . —  Ce  travail  a  été  fait  à  l’occasion 
d’un  cas  observé  par  les  auteurs  chez  une  femme  d(! 
vingt-quatre  ans,  qui  avait  eu  trois  enfants  et  deux 
fausses  couches.  Elle,  était  enceinte  de  sept  mois  et 
demi  quand  elle  présenta  les  premiers  symptômes 
d’une  fièvre  typho'îde.  Le  huitième  jour  elle  accoucha 
d’un  foetus  vivant,  du  poids  de  quatre  livres,  qui  suc¬ 
comba  quarante-cinq  minutes  après  sa  naissance. 
Quant  à  la  mère  elle  mourut  au  vingt-quatrième  jour. 
Elle  avait  présenté  une  séro-réactioii  nettement  posi¬ 
tive,  tandis  que  le  sang  du  foetus  donna  une  réaction 
négative  et  les  ensemencements  faits  avec  ce  sang 
ne  donnèrent  aucun  résultat. 

Hicks  et  Erench  ont  pu  réunir  30  observations 
d’avortements  ou  d’accouchements  prématurés,  ou  à 
terme  chez  des  typhiques,  avec  examen  bactériolo¬ 
gique  des  tissus  et  du  sang  du  fœtus.  Neuf  de  ces 


observations  ont  été  publiées  avant  que  ne  fût  connu 
le  séro-diagnostic  de  la  dothiénentérie.  Au  sujet  de 
ces  faits  quelques  intéressants  problèmes  se  posent. 

Tout  d’abord  le  bacille  d’Eberth  passe-t-il  de  la 
mère  au  fœtus?  La  recherche  en  a  été  faite  chez  ce 
dernier  21  fois  ’  dans  10  cas  le  résultat 
a  été  positif,  dans  11  cas  il  a  été  négatif;  la  propor¬ 
tion  est  donc  sensiblement  la  même.  11  est  intéres¬ 
sant  de  noter  que  les  fœtus  présentant  des  bacilles 
ont  été  expulsés  plus  tardivement  au  cours  de  la 
fièvre  typho'îde  que  les  fœtus  non  contaminés,  ce  qui 
semble  indiquer  que  le  fœtus  a  d’autant  plus  de 
chances  d’être  contaminé  que  la  mère  se  trouve  à 
une  période  plus  avancée  de  sa  maladie.  Et  la  ques¬ 
tion  suivante  se  pose  :  dans  les  cas  où  le  foHus  est 
viable,  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  provoquer  l'accouche¬ 
ment  dans  le  but  d’éviter  l’infection  fœtale? 

La  statistique  des  auteurs  montre  encore  que  dans 
7  cas  les  agglutinines  ont  passé  du  sang  maternel 
dans  le  sang  fœtal,  le  séro-diagnostic  étant  uelteinent 
positif  dans  ces  cas.  Chez  6  de  ces  fœtus,  la  réaction 
agglutinante  coïncidait  avec  la  présence  de  bacilles 
dans  le  sang;  dans  un  cas  unique  —  celui  d’Etienne  — 
on  ne  trouva  pas  de  bacilles  dans  les  organes  ni  dans 
le  sang  «  qui  avait  un  pouvoir  agglutinatif  de  200  ». 

Comment  expliquer  la  présence  des  agglutinines 
dans  le  sang  alors  que  ce  dernier  ne  présente  pas  de 
bacilles?  Ou  bien  le  fœtus  reçoit  les  agglutinines  du 
sang  de  la  mère  à  travers  le  placenta,  ou  bien  il 
fabrique  lui-même  ses  agglutinines  en  présence  des 
toxines  venues  de  la  mère.  La  premièi-e  hypothèse  est 
plausible  puisque  c'est  ainsi  que  les  choses  se  pas¬ 
sent  dans  la  rougeole,  la  variole,  la  sy|)liilis.  Mais 
alors  comment  expliquer  que  dans  12  cas  cités  par 
les  auteurs,  le  séro-diagnostic  ait  été  négatif  chez  le 
fœtus  alors  qu’il  était  positif  chez  la  mère  ? 

Autre  remarque  :  dans  presque  tous  les  cas  où  le 
séro-diagnostic  a  été  négatif  chez  le  fœtus,  c’est  que 
ce  dernier  a  été  expulsé  peu  après  le  début  de  la 
fièvre  typho’îde.  Faut-il  donc  admettre  que  le  pla¬ 
centa  ne  s’oppose  que  pendant  un  certain  temps  au 
passage  des  agglutinines  de  la  mère  au  lo  tus  mais 
qu’assoz  rapidement  cette  barrière  devient  insullî- 
sante  ?  Autant  de  problèmes  qui  demandent  de  nou¬ 
velles  recherches. 

Les  statistiques  de  Hicks  et  Freuch  coulirmeut 
enfin  ces  deux  notions  aujourd'hui  classiques  que 
d’une  part  l’accouchement  prématuré  ou  l’avorte¬ 
ment  n’a  aucune  influence  sur  la  marche  de  la  fièvre 
typhoïde,  que  d’autre  part  la  fièvre  typho’îde  pro¬ 
voque  très  souvent  —  dans  85  pour  100  des  cas  — 
l’expulsion  prématurée  du  fodiis. 


MÉDECINE 

NV.  Hunter.  Un  cas  d'endocardite  aiguë  due  au 
gonocoque  [Jlritish  medical  Journal,  Mars  1905, 
n'’  11.  —  Le  cas  rapporté  par  l’auteur  constitue  une 
trouvaille  d'autopsie  ;  ou  ne  sait  rien  de  l'histoire 
clinique  du  sujet,  une  femme  de  trente-huit  ans.  Les 
valvules  aortiques  étaient  parsemées  de  petites  gra¬ 
nulations  qui  s’étendaient,  en  outre,  sur  l’endocarde 
avoisinant.  Ces  granulations  avaient  le  volume  d’une 
tète  d’épingle  :  elles  étaient  très  molles,  grises,  trans¬ 
parentes.  Au  microscope,  on  constata  la  présence, 
dans  ces  granulations,  de  diplocoques  ovoïdes  ne 
gardant  pas  le  Gram.  Des  cultures  sur  sérum  san¬ 
guin  et  sur  agar-agar  donnèrent  un  microbe  identique 
morphologiquement  au  gonocoque.  Ou  ne  put  le 
retrouver  dans  aucune  autre  partie  de  l'organisme. 

C.  Jakvis. 

J.  Moynat.  Péricardite  inDammatoire  d’origine 
tuberculeuse  [Thèse,  Lyon,  1905).  —  A  côté  de  la  pé¬ 
ricardite  tuberculeuse  ordinaire,  spécifique,  seule 
étudiée  jusqu’ici,  il  existe  une  péricardite  inflamma¬ 
toire  d'origine  bacillaire.  L’auteur  en  a  réuni  13  ob¬ 
servations  dans  le  service  de  M.  le  professeur  l’oncet. 

Cette  péricardite  est  caractérisée  pathogénétique- 
ment  par  une  localisation  de  toxines  tuberculeuses 
sur  la  séreuse  externe  du  cœur.  Elle  est  une  manifes¬ 
tation  abarticulaire  d’un  rhumatisme  tiibei'culeux. 

Elle  survient  dans  le  cours  du  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  articulaire,  mais  aussi  en  dehors  de  toute  ar- 
tliropathie  présente  ou  passée.  Elle  peut  être  la  pre¬ 
mière  manifestation  d’une  intoxication  locale  d’ori¬ 
gine  bacillaire. 

L’anatomie  pathologique  démontre  que  la  lésion 
est  de  nature  purement  inflammatoire,  sans  lésions 
bacillaires  visibles  à  1  œil  nu  (granulations,  tuber¬ 
cules,  caséification)  ou  sous  le  champ  du  microscope 
(follicules  tuberculeux,  cellules  géantes).  On  ne  sau- 
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rait  demander,  très  probablement,  le  plus  souvent 
aux  inoculations  aux  cobayes  et  à  d’autres  modes  de 
contrôle  la  preuve  de  son  origine  tuberculeuse  puis¬ 
qu’il  peut  et  il  doit  s’agir  avant  tout  d’un  processus 
local  engendré  par  la  tuberculine. 

La  symptomatologie  est  rarement  bruyante,  sou¬ 
vent  même  difficile  h  dépister,  masquée  par  la  maladie 
générale.  La  forme  sèche  est  la  plus  commune. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  une  péricardite 
quelle  qu’elle  soit  et  une  péricardite  de  nature  tuber¬ 
culeuse  sera  facile  ;  mais  où  la  difficulté  surgira  c’est 
lorsqu’il  faudra  préciser  si  l’on  a  affaire  à  une  péri¬ 
cardite  bacillaire  avec  lésions  typiques  ou  à  une  pé¬ 
ricardite  l'humatismale  toxique  d’origine  bacillaire. 
Le  diagnostic  penchera  en  faveur  de  cette  dernière 
lorsque  le  malade  aura  des  antécédents  articulaires, 
ou  fera  une  tuberculose  à  évolution  très  lente.  D’ail¬ 
leurs  des  lésions  tuberculeuses  vraies  (péricardite 
tuberculeuse)  peuvent  venir  compliquer  les  lésions 
rhumatismales  inflammatoires  (péricardite  chez  les 
tuberculeux). 

Le  pronostic  est  subordonné  Ji  la  coexistence,  au 
siège,  à  la  malignité,  etc.,  d’autres  manifestations  ba¬ 
cillaires. 

l,e  traitement  sera  sympfomatiiiue  d’abord,  mais 
surtout  celui  de  la  tuberculô’se  en  général. 

M.  BnuTTKii. 


H.  Mauban.  Contribution  à  l'étudo  de  Vacétonu- 
rio  au  point  do  vue  clinique  [Thèse,  Paris,  DOS). 
. —  Depuis  les  rccliercbes  de  Kiissmaul  sur  l’acéto- 
nurie,  en  la  valeur  clinique  de  ce  symptôme  a 

subi  l'épreuve  de  bien  des  discussions.  D'abord  con¬ 
sidérée  comme  propre  aux  diabétiques,  ayant  mèmi' 
servi  de  base  à  une  théorie  du  coma  <iiabétique,  l'a- 
cétomirie  est  peu  à  peu  devenue  un  signe  assez,  ba¬ 
nal.  tirant  une  signification  relative  de  son  intensité 
seule.  Dans  ce  travail,  l'auteur  a  repris  l’étude  de  la 
question  en  se  plaçant  surtout  au  i)oint  de  vue  tech¬ 
nique  et,  par  un  examen  très  rigoureux  de  la  valeur 
des  différents  procédés,  il  a  voulu  être  à  même  do 
discuter  l’existence  de  l'acétonurie  dite  physiologi¬ 
que  et  la  signification  des  acélonuries  pathologiques. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  réactifs  de  l’acé- 
toue  urinaire  et  critiqué  les  différentes  techniques, 
l'auteur  adopte  le  réactif  de  Lichen  comme  le  plus 
simple  et  le  plus  rapide,  comme  celui  qui,  tout  e 
restant  très  sensible,  donne  lieu  au  minimum  d’ei 
reurs  d’interprétation.  La  réaction  de  Lieben  e: 
basée  sur  la  production  d’iodoforme  par  l’adjonction 
de  solution  iodo-iodurée  et  d'un  excès  de  soude  à 

l’avantage  important  de  ne  pas  nécessiter  la  distilla¬ 
tion  de  l’urine,  manœuvre  qui  peut  avoir  pour  effet 
la  production  d’acétone  par  dédoublement  de  cer¬ 
tains  des  composants  de  l’urine  examinée.  Cependan 
la  distillation  peut  avoii'  ses  indications;  on  devi'a 
alors,  pour  l'effectuer,  opérer  entre  50“  et  00“  en 
coui’antau  vide  relatif  ou  encore  fi  l’entraînemimt  des 
vapeurs  d’acétone  par  un  courant  d’air  dans  un 

Ces  questions  de  technique  précisées,  l’auteur 
étudie  l’origine  de  l’acétone,  l’acétonurie  physiologi¬ 
que,  les  maladies  au  cours  desquelles  on  constate 
l’acétonurie,  et  de  ses  recherches  personnelles  < 
peut  tirer  les  conclusions  suivantes; 

La  présence  d’acétone,  même  en  quantité  très  mi¬ 
nime,  et  révélée  par  les  procédés  les  plus  délicats, 
n’est  pas  constante  dans  l’urine  normale;  l’acétonurie 
physiologique  n’est  donc  pas  un  fait  absolume; 
démontré.  Chez,  les  diabétiques,  l’acétonurie  est  fré¬ 
quente,  mais  non  constante.  Dans  un  très  grand 
nombre  de  maladies  (affections  fébriles,  néoplasmes, 
troubles  gastro-intestinaux,  etc.),  on  observe  l’acé 
nurie,  et,  d’une  manière  générale,  celle-ci  semble 
relever  d’un  certain  degré  d’autophagie  "  exprimé 
par  la  destruction  des  réserves  corporelles  en  hydro¬ 
carbures,  albumines  ou  graisses,  provoquée  par 
jeûne  momentané  ou  prolongé  et  par  l’innnition  rela¬ 
tive  ou  absolue  ». 


B.  M.  Harbin.  Du  décubitus  ventral  dans  le  drai¬ 
nage  de  la  péritonite  purulente  diiïuse  [Medical 
Record,  1905,  20  Mai,  n“  1902,  p.  77Ü).  —  Il  semble 
que  jusqu’ici  on  n’ait  pas  accordé  assez,  d’importance 
à  la  position  à  donner  aux  malades  après  les  opéra¬ 
tions  abdominales.  Dans  le  but  de  montrer  l’utilité 
du  décubitus  ventral  pour  le  drainage  du  péritoine, 
Harbin  relate  l’observation  suivante  : 

Un  homme  de  quarante-quatre  ans,  pris  pour  la 


deuxième  fois  d’une  crise  d’appendicite,  fut  opéré 
par  l’auteur  quarante-huit  heures  après  le  début  de 
la  crise.  Une  incision  de  10  centimètres  environ  fut 
menée  à  75  millimètres  au-dessus  de  l’arcade  crui’ale 
et  parallèlement  à  elle.  Il  s’écoula  environ  30  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  séro-purulent.  Aucune  tenta¬ 
tive  ne  fut  faite  pour  trouver  l’appendice  :  on  se 
borna  h.  introduire  trois  mèches  de  gaz.e  dont  l’une 
fut  introduite  profondément  dans  la  fosse  iliaque, 
au-dessous  du  cæcum,  la  seconde  fut  amenée  jusque 
dans  le  bassin,  la  troisième  drainant  la  partie  médiane 
de  la  cavité  péritonéale. 

'l’rols  heures  après  l’opération,  le  malade  fut  amené 
près  du  bord  droit  du  lit  et  couché  sur  le  ventre,  le 
bras  gauche  pendant  librement  au  dehors.  11  fut 
laissé  dans  cette  position  pendant  une  demi-heure, 
puis  il  fut  ramené  dans  le  décubitus  latéral  droit. 
Pendant  les  premiers  jours  le  malade  fut  ainsi  changé 
de  position  plusieurs  fois  par  jour,  allant  de  la  posi¬ 
tion  venlro-latérale  à  la  position  dorsale.  Les  six  pre¬ 
mières  heures  l’écoulement  fut  extrêmement  consi¬ 
dérable,  puis  il  diminua  considérablement  pour  cesser 
au  bout  d’une  semaine,  et  le  malade  guérit  rapidement  ; 
la  plaie  superficielle  étant  entièrement  cicatrisée  au 

’fel  est  le  cas  rapporté  par  Harbin.  De  nouvelles 
observations  confirmatives  sont  nécessaires  pour  faire 
adopter  généralement  la  méthode  qu’il  préconise. 


PÉDIATRIE 

Giaiiasso.  Des  modifications  de  la  formule 
hémo-leucocytaire  consécutive  aux  injections 
iodo-iodurées  chez  les  enfants  [La  Itifonna  Mcdica, 
1905,  p.  5G9,  11“  21).  —  Une  viuglaine  d’enfants  at¬ 
teints  de  tuberculose  osseuse,  ganglionnaire  ou  arti¬ 
culaire,  ont  été  soumis,  à  titre  thérapeutique,  ii  des 
injections  répétées  de  solution  iodo-iodurée.  L’au¬ 
teur  a  déterminé  chez  eux  la  formule  sanguine  avant 
et  après  la  cure,  et  relevé  ce  qui  suit  ; 

Dans  la  m.ajorité  des  cas,  le  nombre  de  globules 
rouges  augmente  d’une  façon  notable  ainsi  que  le 
taux  d’hémoglobine.  Dans  14  cas  sur  20,  les  leuco¬ 
cytes  subissent  une  augmentation  et,  d’une  manière 
constante,  le  chiffre  des  mononucléaires  est  accru; 
ce  sont  les  lymphocytes  qui  témoignent  la  multi¬ 
plication  la  plus  active.  Rapprochant  ces  constata¬ 
tions  des  faits  expérimentaux  observés  par  Labbé  et 
Lortat-Jacob,  l'auteur  conclut  à  une  mise  en  activité 
des  organes  lympho'ides  provoquée  par  l’iode  et 
pense  qu’on  doit  attribuer  à  cette  mononucléose  une 
bonne  part  des  heureux  résultats  obtenus  par  le 
traitement  iodé. 

11  est  regrettable  que,  pour  donner  plus  de  valeur 
à  ses  observations,  l'auteur  n’ait  pas  suivi  quelques 
malades  non  traités  par  l’iode  et  soumis  aux  mêmes 
conditions  de  repos  au  lit  et  d’alimentation,  de  façon 
à  établir  la  part  à  attribuer  à  ces  deux  derniers 
facteurs  dont  l’importance  ne  paraît  évidemment  pas 
négligeable.  Pu.  Pagniez. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Ch.  Féré.  Auréoles  névropathiques  [Revue  de 
Médecine,  1905,  n“  4,  p.  282).  —  L’auréole  est  une 
marque  dont  l’histoire  ou  la  légende  ont  doté  un 
grand  nombre  de  personnages  religieux,  et,  par  exten¬ 
sion,  dans  la  peinture,  elle  fait  en  quelque  sorte 
partie  du  costume  des  saints.  M.  Féré  se  demande, 
d’après  les  observations  très  eurieuses  qu’il  rapporte, 
si  quelques  faits  réels  n’ont  pas  pu  servir  de  base 
à  la  légende  commune.  Ces  observations  sont  au 
uombre  de  trois,  et  dans  deux  l’auteur  a  constaté 
lui-mème  le  phénomène  qu’il  déerit.  Dans  les  deux 
cas,  il  s’agit  de  femmes  migraineuses  chez  qui,  au 
cours  d’une  crise  de  migraine,  est  apparue  brusque¬ 
ment  autour  de  la  tête  une  lueur  d’une  vingtaine  de 
centimètres  de  rayon  d’une  couleur  orangée.  En 
même  temps,  la  peau  prenait  une  teinte  orange.  Chez 
l’une  des  malades,  le  phénomène  a  duré  plusieurs 
heures;  chez  l’autre,  quelques  minutes  seulement. 
La  troisième  observation  a  trait  à  une  femme  sujette 
à  des  réveils  brusques  par  sensations  subjectives 
avec  angoisse,  et  chez  qui  l’auréole  accompagne 
l’anxiété. 

Malgré  ses  recherches,  M.  Féré  n’a  pu  trouver 
aucune  observation  analogue  è  celles  qu’il  rapporte. 
H  en  discute  la  valeur  et  la  signification,  particuliè¬ 
rement  au  point  de  vue  de  la  subjectivité  possible  de 
ces  phénomènes,  et  désire  surtout  mettre  en  éveil  à 
ce  sujet  des^observateurs  prévenus. 

Pu.  Pagniez. 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

E.-H.  Siter  et  A. -A.  ühle.  De  l’usage  de  l’iodure 
d’argent  dans  les  urétrites  [University  of  Pennsyl¬ 
vania  medical  Rullctin,  1905,  Mai,  vol  XVIII,  n“  3, 
p.  89).  —  L’iodure  d’argent  a  été  jusqu’ici  fort  peu 
usité  en  médecine;  il  a  cependant  sur  le  nitrate  des 
avantages  réels  :  il  est  moins  irritant  et  peut,  par 
conséquent,  s’employer  en  solution  plus  forte;  il  est, 
en  outre,  beaucoup  moins  salissant. 

Les  auteurs  publient  une  série  d’observations 
d’urétrites  blennorragiques  traitées  par  les  injections 
d’iodure  d’argent  à  5  et  10  pour  100.  H  résulte  de 
ces  observations  que  l’emploi  du  sel  en  question 
réduit  au  minimum  la  durée  de  la  période  aigue  ;  que 
les  symptômes  douloureux  sont  calmés  presque  im¬ 
médiatement,  si  bien  que  la  miction  redevient  uor- 
m.ale  au  bout  de  vingt-quatre  heures  et  que  l’écoule¬ 
ment  disparaît  en  quatre  ou  cinq  jours.  La  solution 
ne  cause  ni  brûlure  ni  irritation. 

Elle  donne  également  d’excellents  résultats  dans 
les  cystites  d’origine  prostatique. 

C.  Jahvis. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Hoffmann.  La  recherche  du  bacille  typhique 
dans  les  urinoirs  publics  [ITygienische  Rundschau, 
1905,  n“  8,  p.  335).  —  Après  avoir  retrouvé  fi'équeiu- 
ment  le  bacille  typbique  dans  les  urines  des  tv- 
phiques  convalescents,  Hoffmann  a  cherché  si  ce 
bacille  pouvait  se  rencontrer  dans  l’urine  recueillie 
dans  les  urinoirs  publics.  11  s’agissait  de  trouver 
des  urines  stagnantes;  or,  le  service  des  urinoirs  est 
si  bien  fait  en  Allemagne  que  c’est  seulement  dans 
deux  de  ces  établissements  qu’il  a  pu  recueillir  les 
matériaux  nécessaires;  100  ccntimèfres  cubes  d’urine 
furent  cenirifugés,  et  le  précipité  ensemencé  suivant 
le  procédé  Drigalski-Conradi.  Les  résultats  furent 
négatifs.  II  en  fut  de  même  avec  de  l’urine  recueillie 
dans  des  urinoirs  à  huile.  Si  le  bacille  typhique  n’a 
pu  être  isolé,  par  conire,  dans  deux  endroits,  l’au¬ 
teur  a  pu  reconnaître  la  présence  do  deux  microbes 
qui  se  rapprochent  des  bacilles  paratyphiques.  L’un 
d’eux  donnait  même  la  réaction  agglutinante  avec  du 
sérum  paratyphique. 

.T.-l>.  Langi.ois. 

Braun  Roussel  et  Job.  Le  bacille  spécifique  de  la 
dysenterie  épidémique  [Lyon  médical,  l'"'  Jan¬ 
vier  1905).  —  Les  recherches  des  auteurs  ont  porté 
uniquement  sur  la  dysenterie  bacillaire,  au  cours 
d’une  épidémie  observée  dans  la  population  militaire 
de  la  garnison  de  Lyon  en  1904.  Sur  67  cas  traités, 
19  fois  l’ensemencement  des  selles  a  été  pratiqué.  A 
noter  qu’un  certain  uombre  d’atteintes  ont  été  extrê¬ 
mement  rares  :  un  malade  a  succombé  eu  quelques 
jours  à  des  accidents  ataxo-adynamiques. 

L’ensemencement  a  été  fait  suivant  la  méthode 
d’O.  Lentz,  c’est-à-dire  par  prélèvement  d’un  flocon 
glaireux,  lavage  à  l’eau  salée  physiologique,  et  ense¬ 
mencement  de  quelques  gouttes  de  lavage  sur  milieu 
solide  ;  les  auteurs  ont  choisi  l’agar  lactosée  tourne- 
solée,  milieu  préconisé  par  Drigalski  et  Conrad! 
pour  la  recherche  du  bacille  d’Eberth  dans  les  selles. 

Au  bout  de  dix-huit  heures  d’étuve  à  37“  après  en¬ 
semencement  d’une  selle  dysentérique,  on  observe  des 
colonies  rouges  et  d’autres  bleues  ;  ces  dernières 
sont  soumises  à  l’étude.  Une  parcelle  d'une  de  ces 
colonies  bleues,  dissociée  dans  une  goutte  de  sérum 
antidysentérique,  donne  instantanément  un  précipité 
blanc  grumeleux,  s’il  s’agit  du  bacille  dysentérique. 

Le  bacille  isolé  par  les  auteurs  dans  l’épidémie  de 
Lyon  a  présenté  la  plupart  des  caractères  morpholo¬ 
giques  et  de  culture  du  bacille  dysentérique,  type 
Shiga-Kruse,  Vaillard  et  Dopter.  H  s’eu  est  diflé- 
rencié  par  les  caractères  tout  spéciaux  de  sa  culture 
sur  le  milieu  :  gélose-mannlte-tournesol  ;  il  appar¬ 
tient  donc  au  type  Flexner  (Manille)  par  ses  carac¬ 
tères  de  culture  ;  il  lui  appartient  aussi  par  ses  pro¬ 
priétés  agglutinatives  (vérification  faite  par  Dopter  au 
Val-de-Grâce). 

Il  est  intéressant  do  noter,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  que  la  substance  agglutinante  n’apparaît  dans 
le  sang  qu’après  les  huitpremiers  jours  de  la  maladie  ; 
eu  outre,  il  faut  savoir  que  le  sérum  de  malades 
n’ayant  présenté  cliniquement  que  de  la  diarrhée 
simple  peut  donner  une  réaction  agglutinante  posi¬ 
tive;  il  y  a  donc  lieu,  en  temps  d’épidémie  de  dysen¬ 
terie  sur  une  collectivité,  de  se  préoccuper  de  cer¬ 
tains  cas  de  diarrhée,  sinon  pour  isoler  les  malades, 
du  moins  pour  désinfecter  leurs  selles. 

G.  Fischer. 
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DES  FRACTURES 

SUPR4-C0NDYLIENNES  DE  L’HUMERUS 

CHEZ  L’ENFANT 

Par  M.  DENIEER  et  P.  DËZARNAULDS 
Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  fractures  chez  l’enfant  présentent  cer¬ 
taines  particularités  qui  leur  donnent  une 
physionomie  un  peu  spéciale  et  les  distinguent 
des  fractures  qu’on  observe  chez  l’adulte. 
Telle  fracture,  grave  chez  ce  dernier  (frac¬ 
ture  de  cuisse,  par  exemple),  est  le  plus  sou¬ 
vent  bénigne  chez  le  premier.  Telle  autre 
n’existe  que  dans  l’enfance  (décollement  épi- 
physaire)  ou  tout  au  moins  prédomine  mani¬ 
festement  à  cet  âge  ;  et,  de  ce  nombre,  les 
fractures  du  coude  peuvent  compter  parmi  les 
plus  Intéressantes,  tant  par  leur  grande  fré¬ 
quence  que  par  le  tableau  clinique  tout  par¬ 
ticulier  qu’elles  présentent. 

Parmi  celles-ci,  il  est  une  variété  qui,  par 
sa  prédominance  sur  toutes  les  autres,  doit  de 
prime  abord  attirer  l’attention  :  c’est  la  frac¬ 
ture  dite  supra-condylienne.  C’est  elle  seule 
que  nous  voulons  étudier  ici,  en  insistant  sur 
son  aspect  clinique,  son  évolution,  ses  com¬ 
plications  et  son  traitement.  Notre  dessein 
n’est  pas  toutefois  de  faire  de  cette  fracture 
une  étude  complète,  et,  pour  tous  les  points 
de  détail,  ainsi  que  pour  la  partie  théorique 
(mécanisme,  etc.),  nous  renvoyons  aux  ou¬ 
vrages  classiques  et  tout  particulièrement  aux 
excellentes  Leçons  cliniques  de  Broca  et  à  la 
Thèse  si  documentée  de  Mouchet.  Nous  vou¬ 
lons  simplement  retracer  pour  le  praticien 
les  points  essentiels  à  connaître  sur  ces  trau¬ 
matismes  dont  la  fréquence,  pour  ainsi  dire 
journalière  en  chirurgie  de  garde,  nous  a 
frappés  pendant  l’année  que  nous  venons  de 
passer  à  l’hôpital  Trousseau. 

I.  Définition.  Division.  —  Sous  le  nom  de 
fracture  supra-condylienne,  on  désigne  une 


Figure  2.  —  Fracture  par  flexion. 


fracture  transversale  dont  le  trait  passe  au- 
dessus  du  condyle  et  de  la  trochlée,  à  travers 
la  fosse  coronoïdlenne,  pouvant  également, 
dans  certains  cas,  obliquer  en  bas  et  en  dehors 
ou  en  bas  et  en  dedans  (fig.  1). 

L’extrémité  inférieure  de  l’humérus  se 
trouve  ainsi  divisée  en  deux  portions  :  une 


supérieure,  diaphysaire,  et  une'  inférieure 
dlaphyso-épiphysaire,  comprenant  la  portion 
inférieure  de  la  diaphyse,  le  cartilage  de  con¬ 
jugaison  et  l’épiphyse. 

On  peut  en  distinguer  trois  sous-variétés, 
dont  deux,  assez  rares,  ne  nous  arrêteront 
qu’un  instant;  ce  sont  : 

1°  La  fracture  supra-condylienne  sans  dé¬ 
placement,  ou  avec  déplacement  très  léger; 

2“  La  fracture  supra-condylienne  avec  dé¬ 
placement  tel  que  le  fragment  supérieur  dia- 


montrant  le  trait  de  fracture. 

physaire,  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  la  face 
antérieure  de  l’os,  bascule  en  arrière,  tandis 
que  le  fragment  inférieur  conserve  sa  position 
normale.  C’est  la  fracture,  dite  par  flexion, 
de  Kocher  (fig.  2). 

3"  La  troisième  variété,  par  contre,  est  d’une 
fréquence  considérable  et  va  nous  servir  de 
type  de  description.  C’est  une  fracture  avec 
déplacement  en  sens  inverse  de  la  précédente, 
c’est-à-dire  avec  fragment  supérieur  taillé  en 
biseau  aux  dépens  de  la  face  postérieure  de 
l’humérus,  et  venant  faire  en  avant  une  forte 
saillie  à  laquelle  peut  s’ajouter  un  degré  plus 
ou  moins  marqué  d’inclinaison  latérale,  ex¬ 
terne  ou  interne. 

Dans  cette  variété,  le  fragment  inférieur, 
sollicité  par  la  contraction  du  triceps,  remonte 
en  haut  et  en  arrière,  entraînant  les  deux  os 
de  l’avant-bras.  Il  se  produit  ainsi  entre  les 
deux  fragments  une  dépression  plus  ou  moins 
accentuée  (fig.  3).  C’est  la  fracture  dite  par- 
extension,  fracture  classique,  et  peut-être  la 
plus  fréquente  de  toutes  les  fractures  du 
coude. 

11.  Etude  clinique.  — Ces  quelques  notions 
d’anatomie  pathologique  étant  bien  présentes 
à  la  mémoire,  nous  pouvons  esquisser  un  ta¬ 
bleau  clinique  de  ces  fractures  : 

1°  La  première  variété  [fracture  sans  dé¬ 
placement  ou  à  déplacement  léger)  se  présente, 
en  général,  avec  les  signes  d’une  violente 
contusion  du  coude  :  mouvements  doulou¬ 
reux  (surtout  la  flexion),  gonflement  plus  ou 
moins  intense  de  la  région,  parfois  ecchy¬ 
mose.  Mais,  malgré  l’absence  de  déplacement, 
la  douleur  nettement  localisée  sur  une  ligne 
transversale  passant  au-dessus  des  condyles 
huméraux,  légère  ou  même  absolument  nulle 
au  niveau  de  l’épitrochlée  et  de  l’épicondyle, 
permet  de  faire  le  diagnostic  et  d’éliminer  la 
contusion  simple  ou  l’entorse  du  coude. 

La  radiographie,  d’ailleurs,  vient  confirmer 
cette  manière  de  voir  en  montrant  nettement 
le  trait  de  fracture,  avec  quelquefois  un  dé¬ 
placement  minime  des  deux  fragments. 

Ces  fractures  ne  demandent  qu’une  immo¬ 
bilisation  légère  en  flexion,  par  une  écharpe 
qu’on  laissera  le  moins  longtemps  possible 


(douze  à  quinze  jours),  pour  recourir  au  mas- 
sage  précoce  et  quotidien.  Le  pronostic  en 
est  généralement  très  bénin. 

2°  La  deuxième  variété  doit  à  peine  nous 
arrêter.  C’est  essentiellement  une  fracture 
expérimentale  ;  elle  est  absolument  exception¬ 
nelle  chez  l’enfant,  et  ce  que  nous  en  avons 
déjà  dit,  joint  à  l’étude  du  déplacement  que 
nous  allons  faire  à  propos  de  la  troisième 
variété,  suffit  à  s’en  faire  une  idée  exacte. 

3“  Cette  troisième  variété,  qu’il  nous  reste  à 
décrire,  la  véritable  fracture  supra-condy¬ 
lienne,  est  intéressante  au  triple  point  de  vue 
de  sa  fréquence  extrême,  des  difficultés  de 
son  traitement,  et  partant,  de  son  pronostic 
toujours  réservé. 

L’enfant  qui  en  est  victime  vient  de  faire 
une  chute  sur  le  coude  ou  sur  la  paume  de  la 
main  et  se  présente,  lorsqu’on  l’amène  à  l’hô¬ 
pital  avec  Vattitude  caractéristique  des  trau¬ 
matismes  du  coude  :  avant-bras  fléchi  à  120“ 
sur  le  bras,  main  en  demi-pronatlon,  soute¬ 
nue  par  celle  du  côté  sain.  De  plus,  le  petit 
malade  immobilise  la  partie  correspondante 
du  thorax  et  de  la  région  cervicale,  inclinant 
la  tête  du  côté  du  membre  blessé.  Cette  im¬ 
mobilisation  instinctive  a  sa  raison  d’être,  car 
le  moindre  mouvement  lui  arrache  des  cris, 
et  l’impotence  fonctionnelle  est  à  peu  près 
absolue. 

Si  alors,  l’enfant  étant  mis  nu  jusqu’à  la 
ceinture,  on  compare  les  deux  coudes,  la 
déformation  du  côté  malade  saute  immédiate¬ 
ment  aux  yeux.  Si  la  fracture  est  toute  ré¬ 
cente,  il  y  a  peu  de  gonflement,  pas  d’ecchy¬ 
mose;  par  contre,  on  constate  l’augmentation 
du  diamètre  antéro-postérieur  du  [coude,  avec 
saillie  diaphysaire  antérieure  et  dépression 
postérieure  très  nette. 

A  première  vue,  on  a  tout  l'aspect  d'une 
luxation  des  os  de  l' avant-bras  en  arrière. 

Dans  d’autres  cas,  et  spécialement  si  la 
fracture  date  déjà  de  plusieurs  heures,  on 
peut  observer  un  gonflement  plus  marqué, 
avec  hématome  plus  ou  moins  considérable 
et  ecchymose  transversale,  de  coloration  fon- 


Figiire  3.  —  Fracture  typique  par  extension, 
{D’après  une  radiographie  inédite.) 

cée,  lie  de  vin,  pouvant  parfois  faire  le  tour 
de  la  région  malade,  tous  signes  qui  té¬ 
moignent  des  désordres  graves  produits  à  ce 
niveau. 

Si  l’on  vient  alors  à  palper  avec  soin  le 
membre  (au  besoin  sous  chloroforme,  car  un 
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dia^'iioslic  précis  est  ici  indispensable),  on 
sent  nettement,  au-dessus  du  pli  du  coude, 
une  saillie  plus  ou  moins  dentelée,  quelque- 
lois  presque  lisse,  mais  ne  présentant  aucun 
des  caractères  de  la  palette  humérale.  Elle 
proémine  en  avant,  <i'énant  considérablement 
la  flexion,  tout  en  laissant  libres  les  mouve¬ 
ments  de  pronation  et  de  supination. 

En  arrière,  au  contraire,  on  sent  une  autre 
saillie  remontant  au-dessus  de  la  précédente 
et  séparée  d’elle  par  une  dépression  où  l’on 
peut  cufoucer  le  doigt.  Dans  cette  saillie, 
une  palpation  attentive  fera  reconnaître  l’épi- 
trochlce,  l’épicondyle  et  l’olécrane,  tous  trois 
sur  la  même  ligne  horizonlale  si  l’avant-bras 
est  fléchi;  dans  l’extension,  au  contraire, 
l’olécrane  surmonte  un  peu  les  deux  autres 
saillies. 

Ce  repérage  exact  des  surfaces  osseuses 
déplacées  peut,  à  lui  seul,  permettre  le  dia¬ 
gnostic.  Toutefois,  il  n’est  pas  toujours  aussi 
aisé  qu’il  semblerait  a  priori,  et  l’on  est  sou¬ 
vent  tenté,  au  début  surtout,  de  conclure  à 
une  luxation  du  coude  en  arrière.  Mais, 
môme  si  l’on  n’a  pu  déterminer  exactement 
les  positions  respectives  des  trois  saillies  os¬ 
seuses,  une  autre  épreuve  reste  à  faire.  Es¬ 
sayez-vous,  en  effet,  de  réduire  sous  chloro¬ 
forme  cette  prétendue  luxation,  y  réussissez- 
vous,  qu’instantanément  le  déplacement  se 
reproduit.  D’ailleurs,  en  pratique,  il  ne  fau¬ 
drait  pas,  dans  le  doute,  hésiter  chez  un  en¬ 
fant  à  prendre  parti  en  faveur  de  la  fracture, 
étant  donné  sa  grande  fréquence  comparée 
à  la  rareté  des  luxations. 

Mais  nous  possédons  encore  d’autres 
moyens  d’arriver  an  diagnostic  et,  sans  par¬ 
ler  de  la  recherche  de  la  mobilité  anormale 
et  de  la  crépitation,  qui  est  le  plus  souvent  dou¬ 
loureuse,  il  nous  reste  le  contrôle  radion-ra- 
phique  qui,  lorsipi’on  peut  le  faire,  doit  être 
le  complément  Indispensable  de  l’examen  cli¬ 
nique,  avant  de  devenir  un  guide  précieux 
pour  la  réduction  en  bonne  position  des  frafr- 
ments  osseux.  Parmi  les  nombreuses  radio¬ 
graphies  que  nous  avons  recueillies  à  Trous¬ 
seau,  celle  que  nous  reproduisons  figure  3 
nous  a  semblé  ôtre  la  plus  typique  pour  mon¬ 
trer  l’erreur  de  diagnostic  possible  avec  la 
luxation,  et  en  môme  temps  la  confirmation 
indiscutable  du  diagnostic  par  les  rayons  X. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  diagnostic 
avec  la  lu.ration  du  coude  en  arrière,  car  on 
voit  journellement  venir  à  l’hôpital  des  en¬ 
fants  atteints  de  fracture  supra-condylienne 
et  que  des  médecins,  môme  consciencieux  et 
expérimentés,  ont  étiquetée  «  luxation  du 
coude  en  arrière  ». 

Mais  la  luxation  éliminée,  il  n’est  guère 
d’autres  all’ections  qui  puissent  donner  le 
change,  et  nous  ne  ferons  que  citer  pour  mé- 
uioire  un  cas  de  lu.xation  des  deux  os  de 
l’avant-bras  avec  fracture  de  la  coronoïde, 
ainsi  qu’une  fracture  du  condyle  externe  avec 
grand  déplacement,  prises  pour  des  supra- 
condyllennes.  Dans  tous  ces  cas,  d’ailleurs, 
c’est  la  radiographie  qui  doit,  en  dernier 
ressort,  trancher  cette  question  capitale  du 
diagnostic. 


111.  Evolution  et  complicajioxs.  ^ —  L’évo¬ 
lution  de  ces  fractures  est  rarement  simple-, 
nombre  d  incidents  ou  de  complications  véri¬ 
tables  peuvent  survenir,  et  il  importe  de  les 
bien  conuSître.  On  peut  d’ailleurs  distinguer  ; 


j  1°  Les  complications  dues  au  traumatisme-, 

2°  Celles  qui  relèvent  véritablement  de  V évo¬ 
lution  de  la  fracture. 

A  la  première  catégorie  ressortissent  des 
complications  rares,  telles  que  les  perfora¬ 
tions  de  la  peau  par  le  fragment  supérieur, 
les  fractures  ouvertes,  les  lésions  vasculaires 
(compression  ou  embrochement  de  l’artère 
humérale,  se  traduisant  par  la  pâleur  de  la 
main,  l’arrôt  des  battements  dans  les  artères 
de  l’avant-bras,  et  pouvant  se  terminer  par  la 
gangrène).  Rares  également  sont  les  compli¬ 
cations  nerveuses  primitives  (section,  bles¬ 
sure,  contusion  des  nerfs). 

Les  complications  nerveuses  secondaires 
sont  au  contraire  beaucoup  plus  fréquentes, 
et  rentrent  dans  la  deuxième  catégorie  de 
complications,  beaucoup  plus  intéressantes  à 
connaître,  celles  qui  relèvent  de  l’évolution 
môme  de  la  fracture. 

Plusieurs  facteurs  interviennent  dans  leur 
production  : 

1“  Difficulté  d'une  bonne  réduction,  le  frag¬ 
ment  antérieur  ayant  toujours  tendance  à 
proéminer  en  avant,  d’où  gène  et  limitation 
plus  ou  moins  marquée  des  mouvements  de 
flexion  ; 

2"  Immobilisation  trop  prolongée  et  anky¬ 
losé  du  coude; 

3“  Cal  exubérant,  irritant  ou  comprimant 
les  nerfs,  d’où  paralysie  dans  le  domaine  de 
l’un  d’eux,  du  radial  principalement; 

4°  Troubles  dans  le  développement  du 
membre,  déviation  de  l’avant-bras,  en  cu¬ 
bitus  valgus  ou  valus,  complication  rare  se 
montrant  plus  souvent,  ainsi  que  l’a  juste¬ 
ment  fait  remarquer  notre  maître  M.  Rielfel, 
dans  les  fractures  du  condyle  externe;  par¬ 
fois,  déviation  spéciale  de  la  diaphyse  en 
crosse  de  fusil,  troubles  dus  en  grande  partie 
à  des  cals  vicieux. 

Ainsi,  ce  (jii’on  trouve  comme  cause  pri¬ 
mordiale  à  ces  impotences  fonctionnelles  se¬ 
condaires  c’est,  le  plus  souvent  une  mauvaise  . 
réduction  suivie  fatalement  d’une  consolida¬ 
tion  vicieuse.  On  comprend  par  là  l’impor¬ 
tance  que  prend  le  traitement  dans  l’étude  de 
ces  fractures.  Mais  on  est  malheureusement 
forcé  de  constater  que,  quel  que  soit  le  soin 
apporté  à  la  réduction  (anesthésie  générale, 
vérification  radiographique),  les  résultats 
sont  très  souvent  mauvais,  presque  toujours 
incomplets,  et  dans  la  majorité  des  cas  la 
cause  en  est  dans  les  difficultés  que  l’on 
éprouve  à  repousser  suffisamment  en  arrière 
le  fragment  supérieur,  alors  que  le  fragment 
inl^érieur  se  laisse  le  plus  souvent  assez  faci¬ 
lement  abaisser. 


IVL  Thaitement.  —  La  réduction  doit  ôtre 
conduite  de  la  manière  suivante  :  V anesthésie 
générale  est  indispensable,  car  il  faut  lutter 
contre  une  résistance  musculaire  déjà  très 
grande  et  qu’accentueraient  encore  la  dou¬ 
leur  et  l’immobilisation  instinctive  qui  en  ré¬ 
sulte.  A  ce  propos,  qu’il  nous  soit  permis  de 
signaler  ici,  puisque  cette  question  a  été  ré¬ 
cemment  mise  à  l’ordre  du  jour,  les  excel¬ 
lents  résultats  que  nous  a  donnés  le  chlorure 
d’éthyle  :  rapidité  de  l’anesthésie,  danger 
moindre  pour  le  malade  (nous  n’avons  jamais 
eu  d’accidents  ni  môme  d’alertes),  réveil  ra¬ 
pide,  pas  de  vomissements,  l’enfant  pouvant 
se  lever  peu  de  temps  après  l’Intervention.  Le 
malade  endormi,  on  saisit  d’une  main  l’avant- 


bras,  tandis  que  l’autre  vient  appuyer  sur  le 
bras,  le  pouce  refoulant  en  haut  et  en  arrière 
le  fragment  supérieur.  La  main  qui  tient 
l’avant-bras  l’attire  en  bas  et  le  fléchit  pro¬ 
gressivement  de  façon  à  faire  descendre  le 
fragment  inférieur. 

La  réduction  obtenue,  on  applique  sur  le 
coude,  fléchi  à  angle  aigu,  une  gouttière  plâ¬ 
trée  embrassant  le  tiers  inférieur  du  bras  et 
le  tiers  supérieur  de  l’avant-bras,  en  laissant 
libre  la  face  antérieure  de  ces  deux  segments. 
La  réduction  doit  ôtre  maintenue  en  appuyant 
fortement  sur  le  fragment  sujtérieur  jusqu’à 
dessiccation  complète  du  plâtre.  L’appareil 
doit  ôtre  laissé  en  place  une  quinzaine  de 
jours,  au  bout  desquels  on  commencera  le 
massage  et  les  mouvements  provoqués  de 
flexion  et  d’extension. 

Telle  est  la  pratique  que  nous  avons  suivie 
à  Trousseau;  c’est  celle  qui  nous  a  donné  les 
résultats  les  meilleurs.  Il  faut  savoir,  en  effet, 
que  certains  auteurs  ont  préconisé  l’immobi¬ 
lisation  du  membre  en  extension  avec  supina¬ 
tion,  d’autres  ont  fait  alterner  l’extension  et 
la  flexion  ;  nous  avons  essayé  plusieurs  fois 
ces  différents  procédés,  mais  les  résultats 
nous  ont  paru  moins  bons  ([u’avec  l’immobi¬ 
lisation  en  flexion  d’emblée.  Il  va  sans  dire 
que  la  radiographie  doit  ici  plus  que  jamais 
exercer  un  contrôle  sévère,  et  il  est  souvent 
nécessaire  d’appliquer  deux  ou  trois  appa¬ 
reils  consécutifs  avant  d’obtenir  une  bonne 
position  des  deux  fragments. 

Le  traitement  des  complications  est  va¬ 
riable  suivant  les  cas;  mais  nous  ne  parlerons 
que  des  deux  accidents  qu’on  observe  le  plus 
fréquemment  :  les  consolidations  vicieuses  et 
les  complications  nerveuses  secondaires. 

En  présence  d’une  complication  nerveuse 
tardive  (paralysie  radiale,  par  exemple,  pour 
prendre  le  cas  le  plus  fréquent),  le  traite¬ 
ment  ne  diffère  pas  de  celui  qu’on  emploie 
en  pareil  cas,  quelle  ([uc  soit  la  cause  de  la 
lésion  :  Incision  sur  le  côté  externe  du  bras, 
excision  de  la  saillie  osseuse  qui  comprime 
le  nerf,  ou  désenclavement  de  ce  dernier  s’il 
est  pris  dans  le  cal. 

Plus  intéressant  est  le  traitement  des  con¬ 
solidations  vicieuses,  c’est-à-dire  presque 
toujours  consolidation  avec  saillie  antérieure 
du  fragment  supérieur  gênant  considérable¬ 
ment  la  flexion  (fig.  4  et  5). 

Le  traitement  actuellement  adopté  est 
Vabra.sion  d'un  coin  osseux  de  ce  fragment 
supérieur.  Ce  traitement  échappe,  en  effet, 
aux  reproches  que  l’on  pourrait  adresser  à 
la  résection  chez  l’enfant.  Ici,  en  eflf'et  :  1“  on 
n'ouvre  pas  V articulation  ;  2“  on  ne  touche 
pas  à  l'épiphyse,  puisque  le  fragment  supé¬ 
rieur  est  tout  entier  diaphysaire.  Le  pronos¬ 
tic  opératoire  en  est  relativement  bénin,  et, 
r  pour  notre  part,  nous  n’avons  relevé  aucun 
accident  chez  les  huit  malades  opérés  par 
notre  maître,  M.  Jean-Louis  Faure.  Enfin, 
c’est  là  une  intervention  de  première  néces¬ 
sité,  puisqu’on  elle  réside  la  seule  chance 
que  l’on  possède  de  rendre  au  membre  un 
bon  fonctionnement. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples  : 

Incision  sur  le  côté  externe  oii  interne  dli 
membre,  snivant  que  le  fragment  proémine 
en  dehors  ou  en  dedans.  On  va  d’emblée  à 
la  recherche  du  nerf  radial  ou  cubital,  selon 
le  côté,  organe  dangereux  que  l’on  peut  fa¬ 
cilement  libérer,  écarter  et  mettre  aihsi  à 
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l’abri  d’une  échappée  de  ciseau.  On  aborde 
alors  le  Iraginent  diaphysaire,  dont,  en  quel¬ 
ques  coups  de  rugine,  on  décolle  le  périoste, 
et  on  en  abrase  alors  un  morceau  au  ciseau 
ou  à  la  pince-gouge.  Il  ne  faut  pas  craindre 
de  faire  une  ablation  large  :  on  ne  doit  s’ar¬ 
rêter  que  lorsque  la  llexioii  de  l’avant-bras 
sur  le  bras  se  fait  aisément.  Siituré  rapide 


figure  4.  —  Type  de  oorisolidiitioh  pcrmetlunt  une 
llexiou  suffisunlc  (A).  Müinc  cas  que  figure  3,  après  trois 
appareils  successifs. 

des  différents  plans  et  immobilisalion  en 
flexion  forcée  dans  une  gouttière  plâtrée, 
comme  précédemment.  Au  bout  de  douze  à 
quinze  jours,  on  peut  enlever  l’appareil  et 
commencer  les  séances  quotidiennes  de  mas¬ 
sage  et  de  mobilisation.  Celles-ci  devront 
souvent  être  prolongées  très  longtemps,  car 
on  a  à  lutter  contre  l’ankylose  et  l’atrophie 
musculaire,  et  ce  n’est  souvent  qu  après  de 
longs  mois  d’un  traitement  patiemt  et  regu- 


Figiire  5.  —  Type  de  coiisoliduliuu  vicieuse  avec  flexion 
impossible  au  delà  de  l’aliglc  droit  (A).  Après  abrasion 
du  segment  O,  l’ungle  de  flexion  revient  ù  la  normale 
(B).  (Badiograpbie  inédite). 

lier  qu’on  arrive  ù  rendre  au  membre  sa 
souplesse  primitive. 

En  résumé,  diagnostic  précis  avec  la  luxa¬ 
tion  du  coude  en  arrière,  confirmation  par 
la  radiographie,  réduction  éxlrêniément  dif¬ 


ficile,  consolidation  vicieuse  fréquente  avec 
ankylosé  et  impotence  nécessitant  une  inter¬ 
vention  sanglante  :  tels  sont  les  principaux 
points  de  l’étude  de  cette  intéressante  variété 
de  fracture,  et  les  conclusions  à  en  tirer 
sont  les  suivantes,  qui  doivent  toujours  régler 
la  (ionduite  du  praticien  : 

1°  Réduction  aussi  parfaite  que  possible  ; 

2°  Mobilisation  aussi  précoce  tjue  possible  ; 

3®  Pronostic  toujours  réservé,  même  dans 
les  meilleurs  cas. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE 

TRAITEMENT  DES  DARTRES  DU  VISAGE 
CHEZ  LES  ENFANTS 
ET  LES  JEUNES  FEMMES  ' 

On  désigne  encore  dans  le  public,  sous  le 
terme  de  dartres  furfuracées  ou  de  dartres 
volantes,  du  nom  qui  leur  avait  été  donné  par  les 
anciens  dermalologisles,  les  lésions  occasionnées 
par  une  alfeclion  du  tégument  qui  se  rencontre 
avec  la  plus  grande  fréquence  à  la  face,  chez  les 
enfants  et  chez  les  jeunes  femmes. 


Cauactkuks  CLixiguus.  —  Elle  est  caraclérisée 
par  l’apparition,  sur  les  joues,  à  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  et  surtout  près  des  commissures  labiales, 
de  plaques  arrondies,  mal  délimitées,  recouvertes 
d’nn  enduit  squameux,  blanchâtre,  farineux.  Tel 
est  l’aspect  d’ensemble  de  la  lésion,  qui  est,  on 
le  voit,  fort  simple.  Reprenons-en  pourtant  les 
différents  caractères  et  précisons-les  rapidement. 

La  dimension  des  plaques  est  éminemment  va¬ 
riable  :  tantôt  grosses  comme  un  pois  ou  une  len¬ 
tille,  elles  peuvent  atteindre  les  dimensions  d’une 
pièce  de  cinq  francs,  affectant  une  forme  arrondie 
ou  ovalaire.  Elles  sont  mal  délimitées  et  ne  pos¬ 
sèdent  pas,  la  plupart  du  temps,  de  bords  bien 
nets.  Leur  surface  est  recouverte  de  squames 
fines,  écailleuses,  qui  se  détachent  par  le  raclage, 
laissant  apparaître  encore,  en  dessous  d’elles,  un 
état  farineux  de  la  peau  qui  ne  peut  être  masqué 
que  momentanément  par  l’application  d’une 
graisse.  Leur  couleur  est  blanchâtre,  grisâtre, 
parfois  à  peine  rosée.  Tout  phénomène  subjectif 
fait  défaut  au  niveau  de  ces  lésions,  qui  ne  sont 
que  très  rarement,  chez  des  sujets  nerveux,  le 
siège  de  quelques  démangeaisons  ou  de  quelques 
cuissons. 

Nous  avons  déjà  dit  que  cette  affection  alleint 
avec  prédilection  les  enfants  et  les  jeunes  femmes  ; 
elle  est  chez  eux  particulièrement  tenace,  ayant 
une  tendance  à  se  reproduire,  à  se  reformer 
incessamment.  R  n’est  pas  rare  cependant  de 
constater  des  poussées  plus  fréquentes  au  prin¬ 
temps  et  à  l’automne. 

Ces  lésions  sont  extrêmement  répandues,  et  il 
n’est  certes  pas  de  praticien  qui  n’ait  été  maintes 
fois  consulté  à  leur  propos  ;  les  parents  veulent  dé¬ 
barrasser  leurs  enfants  de  ces  bobos,  qui  donnent 
un  air  sale,  mal  lavé,  à  la  figure;  quant  aux  jeunes 
femmes,  c’est  pour  elles,  au  point  de  vue  cosmé¬ 
tique,  une  source  d’ennuis  constants.  Nous  avons 
dit  que  les  graisses  ne  parviennent  que  inomenla- 
nément  à  masquer  cet  état  farineux  de  la  peau  ; 
quant  à  la  poudre  de  riz,  elle  ne  fait  que  l’accen¬ 
tuer,  le  souligner,  les  squames  poudrederizées 
devenant  beaucoup  plus  apparentes. 

Tout  médecin  sera  donc  bienvenu,  qui  saura 
débarrasser  ses  clientes  de  cette  affection.  A  un 
autre  point  de  vue,  elle  ne  doit  pas  être  négligée 
non  plus;  nous  voulons  parler  des  cas,  rares  il 
est  vrai,  mais  qui  s’observent,  dans  lesquels  ces 
dartres  servent  de  point  d’appel  à  une  autre  der¬ 
matose,  par  exemple  à  de  l’eczéma  vésiculeux 


1.  Travail  du  sérvicé  de  M.  Broeq  [Uopital  Broca). 


vrai,  qui  se  dévelop[)era  et  évoluera  ultérieure¬ 
ment  pour  son  propre  compte  à  ce  niveau. 


Natuiie  de  l’affection.  —  Avant  d’aborder  la 
question  du  traitement  des  «  dartres  furfura- 
cées  »  du  visage,  nous  voudrions  dire  quelques 
mots  sur  la  place  qu’elles  occupent  dans  la  classi¬ 
fication  dermatologique,  c’est-à-dire  sur  la  nature 
de  cette  affection  :  quelques  considérations  thé¬ 
rapeutiques  peuvent  en  découler. 

L’accord  est  loin  d’être  fait  sur  ce  point,  parmi 
les  dermatologistes,  et  c’est  à  dessein  que  nous 
avons  employé  jusqu’ici  la  vieille  dénomination 
de  ((  dartres  furfuracées  »,  qui  ne  préjuge  rien 
au  point  de  vue  pathogénique. 

Pour  la  plupart  des  médecins,  l’affection  dont 
nous  nous  occupons  est  connue  sous  le  nom  de 
pityriasis  simplex  du  visage.  Mais  ce  terme  de 
pityriasis  a  pris,  dans  ces  derniers  temps,  à  la 
suite  de  théories  et  de  travaux  récents,  une  signi¬ 
fication  nouvelle. 

Unna  avait  classé  le  pityriasis  simplex  dans  les 
formes  superficielles  de  l’eczéma;  il  en  avait  fait 
le  premier  degré  de  son  eczéma  séborrhéique. 
Rrocq  l’a  rangé  parmi  ses  seborrhéides,  groupe 
d’attente,  réunissant  un  certain  nombre  de  der¬ 
matoses  étroitement  apparenUies,  et  dans  lequel 
la  clinique  permet  de  définir  un  certain  nombre 
de  types  distincts. 

Le  pityriasis  simplex,  qu’on  a  pu  dès  lors 
appeler  également  la  séborrhéide  pityriasique  de 
Brocq,  avec  sa  rougeur  rosée  très  faible,  la  plu¬ 
part  du  temps  absente,  et  son  ('tal  squameux, 
constitue  la  forme  la  plus  simple  des  séborrhéides, 
leur  forme  la  plus  grave  étant  représentée  par  les 
séborrhéides  psoriasiformes  et  toute  une  série 
de  faits  de  passage  conduisant  insensiblement  de 
l’un  à  l’autre  de  ces  types. 

Jusqu’ici,  ces  plaques  desquamantes  du  visage 
sont  considérées  comme  une  simple  variété  régio¬ 
nale  du  pityriasis  simplex  ou  séborrhéide  pily- 
riasique,  qui  peut  également,  et  peut-être  ])lus 
fréquemment  encore,  affecter  h;  cuir  chevelu 
et  s’y  traduire  par  un  état  pelliculaire  marqué. 
Sabouraud,  qui  vient  de  tenter  de  reconstituer 
la  théorie  du  pityriasis  sur  des  bases  nouvelles, 
a  formulé,  à  ce  propos,  une  conception  différente 
de  l’affection  qui  nous  occupe.  Le  pityriasis  vrai, 
le  pityriasis  simplex  des  régions  velues  est  défini, 
bactériologiquement,  pour  lui,  par  la  présence 
d’un  parasite  spécial  :  la  spore  de  Malassez;  or, 
dans  le  pityriasis  du  visage,  ce  microorganisme 
fait  complètement  défaut. 

L’alfeclion  serait,  au  contraire,  due  au  strepto¬ 
coque;  il  s’agirait,  en  réalité,  d’un  impétigo  sec, 
non  suintant,  non  croiiteux.  Pour  Saboufaud, 
cette  affection  est  donc  contagieuse,  et  il  en  a 
observé  de  véritables  épidémies  dans  les  milieux 
scolaires.  Le  point  de  départ  de  la  dermatose 
serait,  soit  de  l’impétigo  vrai  du  cuir  chevelu, 
soit  une  infection  des  muqueuses,  en  particulier 
de  la  rhinite  streptococcique,  fréquente  chez  les 
enfants.  Par  contre,  les  lésions  furfureuses  du 
visage  de  l’adulte  seraient  plutôt  jiityriasiques 


Tiiaitement.  —  Il  s’agit,  nous  l’avons  dit,  d’une 
affection  qui,  tout  en  n’offrant  aucun  caractère  de 
gravité,  est  tenace,  rebelle,  récidivante.  Le  trai¬ 
tement  devra  donc  être  prolongé  assez  long¬ 
temps,  et  il  devra  être  complété  par  des  soins 
d’hygiène,  qui  sont  très  importants. 

C’est  ainsi  qu’il  sera  bon  de  préserver  le  visage 
contre  l’action  du  vent,  du  soleil  ou  du  fi-oid  trop 
vifs;  chez  les  femmes,  les  frottements  des  four¬ 
rures  autour  du  cou  et  sur  le  menton,  de  la  voi¬ 
lette  sur  le  menton,  le  nez  ou  les  joues,  exercent 
une  action  irritante  qui  doit  être  évitée. 

L’eau  de  Paris,  très  riche  en  calcaire,  ne  devra 
jamais  être  employée  crue  pour  la  toilette  du 
visage;  on  doit  se  servir  toujours  d’eau  ayant 
longuement  bouilli:  cette  eau  peut  être  addi- 
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lioniiée  d’une  cuillerée  à  enlreinets  de  borate,  de 
bicarbonate  ou  de  boroborate  [de  soude.  D’après 
M.  Brocq,  il  suffit  souvent,  chez  les  enfants,  de 
faire  laver  le  visage  avec  de  l’eau  salée  pour  voir 
disparaître  l’affection.  On  peut  également  faire 
ajouter,  à  l’eau  de  toilette,  quelques  gouttes  de 
coaltar  saponiné  ou  de  benjoin. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ces  soins  hygiéniques 
seront  insuffisants  et  devront  être  complétés 
par  un  traitement  médicamenteux.  On  fera,  par 
exemple,  appliquer  une  pommade,  le  soir  avant 
de  se  coucher.  On  commencera  par  une  pommade 
simple,  du  type  de  la  suivante,  dont  nous  em¬ 
pruntons  la  formule  à  M.  Brocq  : 


Borate  de  soude .  50  ceutigr. 

Teinture  de  benjoin . XV  gouttes. 

Oxyde  de  zinc .  2  grammes. 

Cérat  sans  eau  ou  vaseline 

pure  Cheesebrougli  ....  18  — 


Si  elle  est  insuffisante,  on  prescrira  une  pom¬ 
made  à  l’acide  salicylique  à  1  pour  100,  à  la 
résorcine,  au  calomel  en  variant  de  1  pour  100 
à  1  pour  20,  suivant  la  sensibilité  du  sujet. 
M.  Brocq  recommande  également  une  vieille  pré¬ 
paration  de  Vidal,  qui  donne  d’heureux  résul¬ 
tats  :  le  glyeérolé  au  tannin  et  au  calomel,  dont 


voici  la  formule  : 

Tauniu .  2  grammes. 

Calomel .  1  _ 

Glyeérolé  d'amidon  ii  la  gly¬ 
cérine  neutre  de  l'rice  .  .  30  _ 


(Cette  préparation  est  instable  et  doit  être  re¬ 
nouvelée  tous  les  huit  jours). 

Le  matin,  ces  pommades  seront  nettoyées  avec 
des  boulettes  de  ouate;  la  toilette  du  visage  sera 
faite  comme  nous  l’avons  indiqué  et,  dans  la 
journée  on  lotionnera  à  deux  ou  trois  reprises  la 
figure  avec  un  mélange  tel  que  le  suivant  : 

Borate  de  soude . 5  à  10  grammes. 

Glycérine  neutre  de 

Price .  50 

Eau  de  roses .  500  — 

Enfin,  chez  les  enfants,  conformément  à  la 
théorie  streptococciquc,  on  devra  poursuivre 
la  désinfection  des  muqueuses,  en  particulier  de 
la  muqueuse  nasale,  par  des  lavages  quotidiens 
ou  bi-quotidiens  à  l’eau  salée;  l’enfant  doit,  pen¬ 
dant  cinq  minutes,  humer  lentement  de  l’eau  salée 
tiède  dans  un  coquetier. 

L.-M.  Pautiiieii. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  pharynx  comme  porte  d’entrée  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  épidémique.  —  La  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  continue  à  s’étendre  en 
Allemagne.  Mais,  si  nous  ne  possédions  que  des 
renseignements  peu  précis  au  moment  où  nous 
en  avons  parlé  il  y  a  un  mois  (Y.  La  Presse  Me¬ 
dicale,  1905,  n”  40,  p.  315),  aujourd’hui,  la  pu¬ 
blication  des  enquêtes  et  des  recherches  faites 
sur  place,  en  Silésie,  nous  fixe  mieux  sur  les  ca¬ 
ractères  de  cette  épidémie. 

De  ces  travaux,  un  des  plus  intéressants  est 
celui  de  M.  WesterhœfTer ‘.  Disons  tout  de  suite 
que  si  les  faits  qu’il  a  relevés  dans  une  trentaine 
d'autopsies  de  méningitiqiies,  venaient  à  être 
confirmés,  ils  seraient  de  nature  à  modifier  nota¬ 
blement  nos  notions  sur  la  pathogénie  et  les  voies 
d’infections  de  la  méningite  cérébro-spinale  épi¬ 
démique. 

Dans  ces  autopsies,  où  le  naso-pharynx  a  tou¬ 
jours  été  abordé  par  la  voie  postérieure  à  travers 
le  sphénoïde  et  la  partie  baciliaire  de  l’occipital, 
M.  Westerhoeffer  a  constamment  trouvé  l’ar¬ 
rière-cavité  des  fosses  nasales  et  le  naso-pharynx 
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remplis,'’ presque' distendus  par  des  mucosités 
filantes,  vitreuses,  renfermant  quelques  flocons 
purulents.  Ces  mucosités  cachaient  complètement 
la  paroi  postérieure  du  naso-pharynx,  et  oe 
n’est  qu’après  les  avoir  enlevées  qu’on  pouvait 
apercevoir  l’anneau  lymphatique  qui  constittic 
l’amygdale  pharyngée. 

Celle-ci  était,  dans  tous  les  cas,  congestionnée, 
œdématiée,  rouge  foncé,  manifestement  en¬ 
flammée.  D<!  là,  la  rougeur  et  l’œdème  inflamma¬ 
toire  s’étendaient  presque  toujours  aux  bourre¬ 
lets  qui  entourent  les  orifices  des  trompes  d’Eus- 
tache.  Chez  les  enfants,  les  fosses  nasales  étaient 
généralement  intactes  ou  bien  le  siège  de  lésions 
secondaires.  Mais,  chez  l’adulte,  on  trouvait  ré¬ 
gulièrement  la  partie  postérieure  des  fosses  na¬ 
sales,  c’est-à-dire  la  partie  postérieure  des  choa- 
nes  et  des  cornets,  tuméfiée  et  œdématiée  exacte¬ 
ment  comme  l’amygdale  pharyngée.  Quant  aux 
amygdales  proprement  dites,  elles  étaient  nor¬ 
males  ou  bien  rouges  et  tuméfiées,  mais  à  un 
degré  moindre  que  l’amygdale  pharyngée. 

Cette  localisation  constante  de  l’inflammation 
au  niveau  de  l’amygdale  pharyngée,  cette  intégrité 
des  fosses  nasales  chez  l’enfant  et  la  congestion 
de  la  partie  postérieure  des  choanes  et  des  cornets 
chez  l’adulte  ont  fait  penser  à  M.  Westerhoeffer 
que  c’était  l’anneau  lymphatique  du  pharynx, 
l'amygdale  pharyngée,  qui  servait  de  porte  d'entrée 
h  l'infection.  Nous  verrons  plus  loin  les  faits  et 
les  arguments  qu’il  invoque  en  faveur  de  cette 
conception.  Mais  disons  tout  de  suite  que,  d’a¬ 
près  M.  Wagener,  qui  a  vu  à  Beuthen,en  Silésie, 
des  centaines  de  méningitiques,  un  des  premiers 
symptômes  de  la  méningite  cérébro-spinale  serait 
une  tuméfaction  considérable  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx  dont  la  cavité  semble  noyée 
dans  une  masse  de  mucosités  qu’on  voit  descendre 
derrière  la  luette. 

Un  autre  fait  qui  viendrait  à  l’appui  de  la  con¬ 
ception  qui  fait  du  naso-pharynx  la  porte  d’en¬ 
trée  de  l’infection,  c’est  la  façon  dont  les  cavités 
de  la  face  participent  au  processus.  Ainsi,  l'inva¬ 
sion  des  cellules  ethmoïdales  n’a  été  constatée  qu’une 
fois,  et  encore  s’agissait-il  d’un  cas  où,  exception¬ 
nellement,  tout  le  nez  était  en  voie  de  suppura¬ 
tion.  En  revanche,  la  tuméfaction  inflammatoire 
de  la  muqueuse,  avec  ou  sans  suppuration,  exis¬ 
tait  dans  65,5  pour  100  de  cas  dans  la  caisse  du 
tympan,  dans  34,4  pour  100  de  cas  dans  les  sinus 
sphénoïdaux  et  dans  27,6  pour  100  de  cas  dans 
les  sinus  maxillaires. 

Ce  qui  viendrait  encore  à  l’appui  de  l’hypothèse 
qui  fait  du  pharynx  la  porte  d’entrée  de  l’infec¬ 
tion,  ce  serait  la  façon  dont  les  agents  patho¬ 
gènes  passent  du  naso-pharynx  dans  la  cavité 
crânienne. 

Jamais,  dit  M.  WesterhœfTer,  il  n’a  été  possi¬ 
ble  de  trouver  une  gouttelette  de  pus  dans  les  os 
du  crâne,  même  dans  les  cas  où  les  os  ont  été 
examinés  tranche  par  tranche,  où  la  moindre  cel¬ 
lule  osseuse,  la  moindre  fente  avaient  été  étu¬ 
diées  avec  le  plus  grand  soin.  En  revanche,  dans 
tous  les  cas  de  mort  foudroyante,  les  lésions  cons¬ 
tatées  à  l’autopsie  et  qui,  par  conséquent,  mar¬ 
quaient  le  début  de  la  méningite,  siégeaient  cons¬ 
tamment  au  niveau  de  l'hypophyse,  derrière  le 
chiasma  optique,  au-dessus  de  la  selle  turcique. 
Dans  un  cas,  un  flocon  purulent  collé  contre  l’hy¬ 
pophyse  et  la  gaine  du  moteur  oculaire  gauche, 
était  la  seule  lésion  trouvée  à  l’autopsie.  Au  reste, 
les  médecins  aux  prises  avec  l’épidémie  en  Si¬ 
lésie  sont  unanimes  pour  déclarer  qu’iivec  la  cé¬ 
phalalgie  et  les  vomissements,  le  strabisme  cons¬ 
titue  un  symptôme  précoce  et  presque  constant 
de  la  méningite  cérébro-spinale. 

Il  s’ensuit  donc  que  l'invasion  des  méninges  se 
fait  par  l’ intermédiaire  du  corps  du  sphénoïde. 
Quant  à  la  voie  utilisée  par  les  agents  infectieux, 
elle  serait  double,  d’après  M.  WesterhœfTer.  Tout 
d’abord,  du  fond  de  la  selle  turcique  part  de  la 
dure-mère  un  vaisseau  nourricier  qui  traverse 
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le  corps  du  sphénoïde.  L’infection  de  la  pie- 
mère  peut  donc  se  faire  par  l’intermédiaire 
de  ce  vaisseau  ou  par  les  cavités  sphénoïdes. 
Elle  peut  encore  se  faire  par  l’intermédiaire  des 
canalicules  carotico-tympaniques.  M.  Wester¬ 
hoeffer  a  en  effet  constaté  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  le  tissu  qui  entoure  la  carotide 
paraît  comme  imbibé  de  sérosité,  et  qu’à  la  hau¬ 
teur  de  la  caisse  du  tympan  il  y  a  souvent  une 
véritable  collection  liquide.  Or,  c’est  justement  à 
ce  niveau  que  les  canaux  carotico-tympaniques 
sont  particulièrement  nombreux. 

En  tout  cas,  ce  qui  est  très  particulier,  c’est 
ceci  ; 

Les  cellules  ethmoïdales  qui  se  trouvent  en  rap¬ 
port  avec  la  région  antérieure  des  fosses  nasales 
ne  sont  prises,  comme  nous  l’avons  vu,  que  tout 
à  fait  exceptionnellement.  Par  contre,  les  cavités 
qui  se  trouvent  en  relation  avec  le  naso-pharyn.v  et 
la  partie  postérieure  des  fosses  nasales,  c'est-à- 
dire  la  caisse  du  tympan,  les  sinus  sphéno'idaux, 
les  sinus  maxillaires,  la  selle  turcique  qui  est  une 
cavité  incomplète,  participent  presque  régulière¬ 
ment  au  processus.  Ceci  viendrait  donc  à  l’appui 
du  rôle  que  le  naso-pharynx  jouerait  comme  porte 
d’entrée  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

On  peut,  par  conséquent,  se  présenter  les 
étapes  de  l’infection  de  la  façon  suivante  : 

Les  agents  de  la  méningite  épidémique  pénè¬ 
trent  par  le  nez,  traversent  les  fosses  nasales  et 
s’établissent  dans  le  naso-pharynx,  avant  tout 
dans  l’amygdale  pharyngée.  Ils  restent  relative¬ 
ment  anodins  ou  ne  causent  que  des  dégâts  in¬ 
signifiants  tant  qu’ils  se  cantonnent  dans  ces 
parties.  Mais,  s’ils  envahissent  les  cavités  acces¬ 
soires  de  la  face,  leur  virulence  augmente  en  rai¬ 
son  du  séjour  dans  une  cavité  close,  et  ils  ne  tar¬ 
dent  pas  alors  à  envahir  la  cavité  crânienne,  où 
ils  réalisent  la  méningite.  Mais  si  le  passage  en 
cavité  close  ne  se  fait  pas,  la  méningite  n’éclate 
pas.  Ainsi  s’explique  le  cas  de  deux  fillettes  chez 
lesquelles  on  trouva  des  méningocoques  virulents 
dans  la  gorge.  Elles  furent  isolées  et  mises  en 
observation  et,  au  bout  d’un  mois,  elles  n’ont  pas 
encore  eu  de  méningite. 

L’histoire  de  ces  deux  fillettes  se  rattache  à  une 
autre  particularité  de  cette  épidémie. 

Etant  donné  les  caractères  contagieux  et  infec¬ 
tieux  de  cette  méningite,  on  pouvait  se  demander 
pourquoi,  sur  huit  ou  dix  enfants  d’une  famille, 
un  seul,  quelquefois  deux  seulement  étaient  pris. 
M.  WesterhœfTer  croit  que  la  réponse  à  cette 
question  est  fournie  par  certaines  particularités 
relevées  aux  autopsies. 

Chez  presque  tous  les  enfants  ayant  succombé 
à  la  méningite,  on  trouvait  notamment  une  hyper¬ 
plasie  générale  des  organes  lymphatiques.  Les 
ganglions  cervicaux  étaient  considérablement  hy¬ 
pertrophiés,  de  même  encore  les  ganglions  mé¬ 
sentériques  et  même  les  plaques  de  Peyer. 
Celles-ci,  dans  certains  cas,  étaient  tellement 
tuméfiées  qu’à  première  vue  on  pouvait  croire  à 
l’existence  d’une  fièvre  typhoïde.  Le  thymus  était 
gros,  et  cela  non  seulement  chez  les  enfants,  mais 
encore  chez  la  plupart  des  adultes  (4  fois  sur  7). 
Bref,  les  individus  frappés  de  méningite  por¬ 
taient  manifestement  la  signature  de  la  dlatlièse 
lymphatique,  laquelle,  d’après  les  recherches 
faites  depuis  quelques  années,  est  essentiellement 
caractérisée  par  la  résistance  moindre  des  tissus. 
Ainsi  s’expliquerait  l’immunité  des  uns  et  la  sen¬ 
sibilité  des  autres  envers  les  agents  de  la  ménin¬ 
gite.  J’ajoute  que  les  deux  fillettes  qui,  pendant 
un  mois,  ont  gardé  impunément  des  méningo¬ 
coques  virulents  dans  la  gorge,  ne  présentaient 
justement  pas  les  stigmates  de  la  diathèse  lym¬ 
phatique. 

Quant  aux  agents  mêmes  de  la  méningite,  on  a 
trouvé  tantôt  des  méningocoques,  tantôt  des 
diplocoques  à  Gram  positif,  tantôt  d’autres  micro¬ 
coques.  M.  Westerhœfler  pense  même  qu’en  face 
de  ces  résultats  variables,  deux  hypothèses  sont 
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possibles  :  ou  bien  nous  ne  connaissons  pas 
encore  l’agent  spécifique  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique,  ou  bien  des  microorganismes 
variables  peuvent  acquérir  une  virulence  exagérée 
et  agir  à  la  façon  d’un  agent  spécifique.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  qu’en  Silésie  les  cas  foudroyants 
où  la  durée  de  la  maladie  ne  dépassait  pas  parfois 
quelques  heures  étaient  très  nombreux  et  rappe¬ 
laient  les  scarlatines  hypertoxiques.  C’est  dire  que 
la  virulence  des  germes  était  dans  ces  cas  exces- 

R.  Romme. 
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Lipome  intra-pleural.  —  M.  Kitz  (de  Boston). 
Les  lipomes  intra-pleuraux  peuvent  avoir  leur  ori¬ 
gine  soit  dans  la  couche  graisseuse  sous-péritonéale 
ou  sous-pleurale,  soit  dans  la  graisse  du  médiastin  : 
suivant  le  cas  ils  font  saillie  dans  la  plèvre  au  niveau 
du  diaphragme,  des  côtes  ou  du  médiastin.  Le  lipome 
diaphragmatique  est  une  curiosité  anatomique  ;  il  n’a 
pas  d’histoire  clinique;  on  n’en  connaît  que  deux  cas. 
Le  lipome  costal  sous-pleural  se  fait  quelquefois  jour 
à  travers  la  paroi  thoracique  et  vient  faire  alors  saillie 
à  la  manière  d'une  tumeur  superficielle.  Trois  de  ces 
tumeurs  ont  été  opérées  avec  deux  morts.  Le  lipome 
médiastinal  peut  également  se  faire  jour  à  l’extérieur. 
Ces  trois  cas  opérés  ont  été  suivis  de  mort. 

L’auteur  rapporte  un  cas  unique  s’étant  produit 
chez  un  malade  de  vingt-quatre  ans  :  on  avait  fait  le 
diagnostic  de  pneumonie  traînante.  Il  s’agissait  d’un 
lipome  pédicule,  intrapleural,  d’origine  médiastinale; 
il  avait  le  volume  d’une  tête  d’enfant.  Une  ponction 
exploratrice  n’avait  ramené  que  quelques  gouttelettes 
graisseuses  et  c’est  ce  qui  avait  mis  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

—  M.  Ewing  (de  New-York)  a  trouvé  sur  un  sujet 
dans  la  salle  de  dissection  un  lipome  formé  de  cinq 
lobules  ayant  chacun  le  volume  d’un  œuf  d’oie  :  la 
tumeur  s’étendait  d’une  part  sur  le  diaphragme  et 
d’autre  part  enserrait  complètement  l’aorte. 

Le  déplacement  latéral  rythmique  du  cœur 
signe  d’un  épanchement  pleural  unilatéral.  — 
M.  GiiEENE  (de  Saint-Paul)  appelle  l’attention  sur  le 
déplacement  latéral  du  cœur,  synchrone  avec  la  res¬ 
piration,  et  qui  serait  un  excellent  signe  des  épanche¬ 
ments  pleuraux  unilatéraux.  L’auteur  rapporte  un 
grand  nombre  d’observations  à  l’appui  de  ses  dires, 
et  il  cite  plusieurs  cas  où  l’absence  du  signe  fit 
écarter  l’hypothèse  de  pleurésie  alors  que  les  autres 
symptômes  semblaient  eu  faveur  de  ce  diagnostic. 
C’est  sur  l’écran  fluorescent  que  le  signe  s’observe 
le  mieux  ;  sa  netteté  dépend  de  l’abondance  de  l’ép.m- 
chement  ;  si  ce  dernier  est  minime  le  signe  n’existe 
pas,  et  il  est  peu  net  dans  les  cas  d’épanchements 
extrèmements  abondants.  Il  est  plus  marqué  dans  les 
épanchements  droits  que  dans  les  épanchements 
gauches,  et  nécessite  pour  être  nettement  perceptible 
des  inspirations  profondes. 

De  la  valeur  thérapeutique  de  l'opium  dans  la 
myocardite.  —  M.  Musseu  (de  Philadelphie)  relate 
plusieurs  observations  démontrant  la  valeur  de 
l’opium  dans  la  myocardite,  surtout  dans  la  myocar¬ 
dite  chronique  des  veillards.  Ce  médicament  est  très 
supérieur  aux  toniques  cardiaques  habituels  et  en 
particulier  à  la  strychnine,  médicament  dangereux 
dans  la  myocardite. 

Les  névroses  cardiaques  et  leurs  conséquences. 
—  M.  Robinson  (de  New-York)  démontre  quelques- 
unes  des  conséquences  des  névroses  cardiaques  :  c’est 
tout  d’abord  un  degré  plus  ou  moins  marqué  d’hy¬ 
pertrophie  du  cœur,  avec  ou  sans  dilatation.  Puis 
se  manifeste  une  anémie  secondaire,  constat.able  au 
microscope,  et  qui  résiste  à  tous  les  traitements. 
Enfin  l’état  général  s’altère  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment.  Dans  ces  cas  la  digitale  n’a  aucune  action,  à 
moins  que  le  muscle  cardiaque  soit  atteint. 

La  noix  vomique  dans  l'hyperchlorhydrie.  — 
M.  Musser  (de  Philadelphie)  relate  plusieurs  observa¬ 
tions  de  neurasthénie  gastrique  avec  hyperchlorhydrie 
qui  furent  rebelles  à  la  médication  calmante  ou  antia¬ 
cide,  mais  qui  s’améliorèrent  très  rapidement  sous 


l’influence  de  la  noix  vomique  à  hautes  doses  ;  on 
poussait  l’administration  du  médicament,  sous  forme 
de  teinture,  jusqu’aux  limites  physiologiques  carac¬ 
térisées  par  du  vertige  et  une  légère  raideur  de  la 
nuque.  A  ce  moment  on  abaissait  la  dose  à  cinq  ou 
dix  gouttes  pendant  quelques  jours  ;  puis  on  repre¬ 
nait  les  doses  croissantes,  toujours  administrées 
avant  les  repas. 

La  toxicité  de  la  bile.  —  MM.  Meltzek  et  Salant 
(de  New-York)  rapportent  leurs  expériences  sur  la 
toxicité  de  la  bile;  ils  démontrent  que  ce  liquide 
contient  deux  éléments  ;  l’un  tétanisant,  l’autre  para¬ 
lysant.  Or,  l’injection  de  bile  peut  produire  deux  syn¬ 
dromes  ;  d’une  part  le  syndrome  mauie-convulsions- 
douleur,  d’autre  part  le  syndrome  coma-paralysies- 
aneslhésies.  L’état  de  santé  parfaite  dépend  de  la 
neutralisation  de  ces  différents  poisons.  Les  auteurs 
pensent  que  la  pathogénie  des  accidents  cholémiques 
et  urémiques  pourrait  s’expliquer  en  s’appuyant  sui¬ 
tes  résultats  de  leurs  expériences. 

La  phlèbosclérose.  —  M.  Martin  (de  Montréal) 
présente  une  étude  sur  la  phlébosclérose  dont  on  ne 
tient  pas  suffisamment  compte  en  général.  La  maladie 
frappe  le  plus  souvent  les  veines  du  membre  infé¬ 
rieur  et  surtout  les  deux  saphènes.  Elle  s’observe 
chez  les  sujets  jeunes;  dans  les  14  cas  rapportés  par 
l’auteur,  les  sujets  étaient  tous  au-dessous  de  trente- 
cinq  ans.  C’est  une  affection  fréquente,  surtout  chez 
les  hommes,  dont  elle  frappe  environ  60  pour  100. 
Sur  aucune  des  coupes  examinées  il  n’y  avait  trace 
d’inflammation,  et  Martin  pense  que  la  phlébosclérose 
est  d’origine  toute  mécanique.  Elle  ne  s’accompagne 
pas  d’artériosclérose. 

Artériosclérose  expérimentale.  —  MM.  Pearce 
et  Stauton  (d’Albany)  ont  étudié  l’effet  produit  dans 
les  grosses  artères  du  lapin  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  répétées  d’adrénaline  à  la  dose  de  deux  ou 
trois  gouttes  pour  une  injection,  laquelle  était  répétée 
cinq  ou  six  fois  par  jour.  Les  sujets  sacrifiés  au  bout 
de  dix  ou  douze  jours  ne  montrent  pas  de  lésions 
macroscopiques  ;  histologiquement  cependant  on  voit 
des  îlots  de  dégénérescence  affectant  les  tuniques 
interne  et  moyenne.  Puis  surviennent  des  lésions  de 
la  tunique  élastique,  lésions  d’origine  probablement 
mécanique;  les  fibres  enflent,  s’allongent,  perdent 
leur  disposition  en  spirale  puis  se  rompent.  Après 
quatre  ou  cinq  semaines  les  animaux  peuvent  rece¬ 
voir  de  20  à  25  gouttes  par  jour  sans  en  éprouver 
d’inconvénient.  A  ce  moment  les  lésions  sont  celles 
de  l’artériosclérose  chez  l’homme  :  les  artères  sont 
friables  au  point  de  se  rompre  entre  les  doigts  ;  elles 
présentent  par  endroits  des  plaques  calcifiées  irré¬ 
gulières.  On  ne  saurait  dire  encore  par  quel  méca¬ 
nisme  l’adrénaline  produit  ces  lésions. 

C.  .Iarvis. 
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Trois  cas  de  fractures  sous-cutanées  isolées  des 
os  du  carpe.  —  M.  Hirsch  communique  trois  obser¬ 
vations  de  fractures  sous-cutanées  isolées  d’os  du 
carpe  (scaphoïde  et  semi-lunaire)  qui  sont  intéres¬ 
santes  à  des  titres  divers,  la  dernière  à  cause  de  sa 
rareté,  les  deux  premières  en  raison  du  jour  nouveau 
qu’elles  jettent  sur  le  mécanisme  de  certaines  frac¬ 
tures  du  scapho'îde. 

S’appuyant  sur  le  résultat  d’expériences  person¬ 
nelles,  Lilienfeld  admet  que  la  fracture  sous-cutanée 
du  scaphoïde  est  toujours  une  fracture  par  compres¬ 
sion.  En  effet,  dit-il,  lorsque  la  main  est  placée  eu 
flexion  radiale,  le  scaphoïde  vient  se  coller  dans  la 
facette  articulaire  radiale  où  il  forme  tampon  entre 
Tépiphyse  radiale  et  le  grand  os  :  qu’une  violence 
vienne  alors  .4  s’exercer  dans  le  sens  de  l'axe  de  l’avant- 
bras,  le  scaphoïde,  ne  pouvant  s’échapper  de  l’étau 
où  il  est  pris,  éclate  (fracture  par  compression).  Or 
dans  les  deux  observations  de  M.  Hirsch  le  méca¬ 
nisme  de  la  fracture  semble  avoir  été  tout  différent: 

Dana  le  premier  cas  le  blessé  était  tombé  sur  sa 
main  droite  placée  en  flexion  cubitale,  position  dans 
laquelle  le  scaphoïde  abandonne  en  grande  partie  la 
facette  articulaire  radiale  et  fixé  à  ses  deux  pôles  par 
ses  attaches  ligamenteuses,  s’allonge  plus  ou  moins 
transversalement  en  face  de  l’apophyse  styloïde  du 
radius.  Dans  ces  conditions,  le  poids  du  corps  agis¬ 
sant  suivant  Taxe  du  radius  a  amené  la  fracture  du 
scaphoïde  à  la  façon  dont  on  rompt  un  bâton,  saisi 
entre  deux  mains,  sur  la  pointe  du  genou  {fracture 


par  incurvation  exagérée).  La  radiographie  montre, 
en  effet,  un  trait  de  fracture  allant  de  la  face  concave 
à  fa  face  convexe  de  Tos  et  plus  large  à  son  extrémité 
inférieure  qu’à  son  extrémité  supérieure. 

Le  second  malade  de  M.  Hirsch  était  également 
tombé  sur  la  main  placée  en  flexion  cubitale.  On  voit 
sur  l’image  radiographique  un  petit  fragment  osseux 
isolé,  détaclié  de  l’extrémité  radiale  du  scaphoïde.  Ce 
fragment  correspond  à  Tinsertiou  du  puissant  liga¬ 
ment  latéral  du  poignet  qui  s’attache  d’autre  part  à 
l’apophyse  styloïde  du  radius.  Dans  la  flexion  cubi¬ 
tale  exagérée  de  la  main,  ce  ligament  est  fortement 
tendu,  et  on  comprend  qu’un  clioc  violent  sur  la  main, 
exagérant  encore  cette  tension,  puisse  provoquer  une 
fracture  par  arrachement  du  scaphoïde.  C’est  ce  qui 
s’est  certainement  produit  dans  le  cas  actuel. 

Les  deux  observations  qui  précèdent  montrent  donc 
que  les  fractures  du  scaplioïde  ne  reconnaissent  pas 
un  seul  et  même  mécanisme,  mais  peuvent  se  faire 

1“  fractures  par  écrasement;  2“  fractures  par  éclale- 
inent  (par  incurvation  exagérée);  3“  fractures  par 
arrachement.  La  première  variété  exige,  pour  se  pro¬ 
duire,  que  la  main,  au  moment  du  choc,  se  trouve  eu 
flexion  radiale;  les  deux  dernières,  au  contraire,  que 
la  main  soit  en  flexion  cubitale. 

Les  symptômes  cliniques  de  la  fracture  du  sca¬ 
phoïde  sont  d’ailleurs  tout  à  fait  caractéristiques; 
M.  Hirsch  les  rappelle  en  quelques  mots.  Ce  sont  : 
le  gonflement  de  l’articulation  du  poignet  (hémar- 
throse  due  au  siège  intracapsnlaire  de  la  fracture), 
l’impossibilité  ou  la  gène  considéralile  de  la  flexion 
dorsale  de  la  main,  enfin  Texisteiice  d’une  douleur 
localisée  au  niveau  de  la  tabatière  anatomique,  dou¬ 
leur  qui  persiste  parfois  pendant  des  semaines.  Si, 
avec  cela,  on  a  pu  constater  avec  certitude  l’inté¬ 
grité  de  Tépiphyse  radiale,  on  peut  avec  une  grande 
vraisemblance  porter  le  diagnostic  de  fracture  du 
scaphoïde.  En  tout  cas,  en  présence  d’une  contusion 
de  la  main,  il  faudra  toujours  songer  ii  la  ])Ossibilité 
de  cette  fracture  et  faire  la  radiograpliie  qui  fixera 

M.  Hirsch  rappelle  encore  que  le  pronostic  des 
fractures  du  scaphoïde  iTest  généralement  pas  favo¬ 
rable  :  la  plupart  du  temps  il  se  fait  une  ankylosé 
très  accentuée  du  poignet,  la  main  se  fix.int  en  ab¬ 
duction  radiale;  d’autre  part,  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  subsiste  au  niveau  de  la  tabatière  anatomique, 
et  il  y  a  là  une  double  raison  pour  expliquer  l’inca¬ 
pacité  de  travail  plus  ou  moins  complète  et  prolongée 
dont  se  plaignent  ces  blessés  :  les  deux  malades  de 
M.  Hirsch  sont  encore  incapables  de  se  servir  utile¬ 
ment  de  leur  main,  Tun  après  six  mois,  l’autre  après 
deux  mois  de  traitement.  H  faut  très  probablement 
chercher  la  cause  de  cc  retard  dans  la  restitution  ad 
integrum,  dans  le  siège  intra-capsulaire  de  la  frac¬ 
ture  ;  la  mauvaise  nutrition  des  fragments  a  pour 
conséquence  un  retard  dans  la  formation  du  cal; 
ou  peut  s’en  convaincre  sur  Tune  des  radiographies 
(fracture  datant  de  six  mois)  présentée  par  M.  Hirsch. 

—  La  troisième  observation  de  M.  Hirsch  con¬ 
cerne,  avons-nous  dit,  un  cas  de  fracture  sous-cuta¬ 
née  du  semi-lunaire.  Cette  fracture  est  particulière¬ 
ment  rare  et  ce  qu’on  connaît  surtout  ce  sont  les 
luxations  de  cet  os. 

La  malade  en  question,  ayant  le  coude  en  extension 
et  la  main  en  flexion  dorsale,  avait  reçu  sur  cette 
dernière  un  violent  choc.  A  l’examen,  il  présentait 
les  symptômes  suivants  :  gonflement  de  la  jointure 
avec  intégrité  de  Tépiphyse  radiale,  douleur  à  la 
pression  localisée  dans  le  voisinage  de  la  tabatière 
anatomique.  La  radiographie  montra  une  déforma¬ 
tion  grossière  du  semi-lunaire  qui  apparaissait 
comme  aplati  et  la  présence  à  l’extrémité  radiale  de 
cet  os,  d’un  petit  fragment  osseux  détaché. 

Pareille  fracture  ne  peut  guère  se  produire  que 
dans  la  position  de  flexion  cubitale  de  la  main,  posi¬ 
tion  dans  laquelle,  nous  l’avons  déjà  dit,  le  scaphoïde 
quitte  la  facette  articulaire  du  radius,  taudis  que  le 
semi-lunaire  fait  tampon  et  est  exposé  à  être  frac¬ 
turé  par  compression.  En  général,  cependant  dans 
ces  conditions,  la  capsule  articulaire  se  rompt  et  le 
semi-lunaire  est  expulsé  de  sa  loge  vers  la  paume  de 
la  main  (luxation  type  du  semi-lunaire)  à  la  façon 
d’un  noyau  de  cerise  qu’on  chasse  entre  deux  doigts. 

Deux  cas  de  Xeroderma  pigmentosum  de  Kaposi. 
—  M.  vo.N  ZuMuuscii  produit  deux  malades  repré¬ 
sentant  des  types  parfaits  de  cette  maladie  si  parti¬ 
culière  et  si  rare  à  laquelle  Kaposi  a  donné  le  nom 
de  xeroderma  pigmentosum. 

L’une  de  ces  malades  est  une  petite  fille  de  trois 
ans  et  demi,  malade  déjà  depuis  deux  ans.  Elle  offre 
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sur  la  face,  lû  cou,  la  nuque,  la  partie  supérieure  de 
la  poitrine,  les  avant-bras  et  les  mains,  ainsi  que  sur 
les  jambes  et  les  pieds,  les  plaques  pigmentées  irré¬ 
gulières,  de  coloration  brun-noirâtre,  qui  caraclé- 
riscut,  même  à  distance,  la  maladie.  Sous  l’œil  droit, 
on  aperçoit  une  petite  cicatrice,  vestige  d’une  inci¬ 
sion  faite  quelque  temps  auparavant  pour  extirper 
une  petite  nodosité  épitliéliomateuse.  D'autres  noyaux 
épithéliomateux  très  petits,  ayant  l’apparence  de 
verrues  parsèment  la  peau  du  visage.  Les  yeux  et  la 
muqueuse  buccale  sont  indemnes.  La  santé  générale 
de  l’enfant  est  d’ailleurs  bonne. 

Le  second  malade  est  un  jeune  boinme  de  vingt  ans, 
chez  qui  l’alfection  existe  déjà  depuis  plus  de  huit  ans 
et  chez  ipii,  en  raison  même  de  cette  ancienneté,  les 
formations  épillicliomaleuscs  sont  beaucoup  plus 
nombreuses  :  il  y  a  deux  ans,  on  lui  a  enlevé  à  la  cli¬ 
nique  du  professeur  Uiebl  trois  tumeurs  de  cette  na¬ 
ture  i|ui  dépassaient  le  volume  d’une  noix;  depuis,  il 
vient  de  temps  en  temps  se  faire  exciser  de  nouveaux 
noyaux.  L’aspect  de  ce  malade  est  du  reste,  dans  son 
ensemble,  analogue  à  celui  de  la  petite  lille  de  l’ob¬ 
servation  orécédentc  :  c(^  sont  surtout  les  parties  du 
corps  exposées  à  la  lumière  ipii  présentent  la  pig¬ 
mentation  caractéristique  delà  maladie  alternant  avec 
de  petites  taches  brillantes  d’aspect  cicatriciel  et 
aussi,  çà  et  là,  avec  un  piipieté  rouge  vif  (angiec- 
tasies).  A  noter  encore  <[ne  ce  malade  a  présenté  de 
fréquentes  attaques  de  kératite. 

-  M.le  prof.  Kôxigsïim.n  fait  remarquer  que  lesalfec- 
tioiis  oculaires  s’obsei  vent,  en  eü’et ,  avec  une  fré- 
(|uence  relativement  grande  chez  les  sujets  atteints  de 
Xfruderma  pi^'iiirnlosum.  Au  surplus,  il  connaît  bien 
le  <lernlei-  malade  présenté  par  M.  von  Znmbuscb, 
car  il  l’a  soigné  <lans  sa  cliniciue  pour  de  nombreuses 
attai|ues  de  conjonctivite  et  de  kératite. 

Sur  la  valeur  patltogénique  du  spirocbæte  pal- 
lida  dans  la  syphilis.  —  M.  R.  Kkaus  fait  sur  ce 
sujet  une  communication  d’où  il  ressort  qu’il  a  trouvé 
à  peu  près  constamment  le  parasite  de  Scliaudinn  et 
llolfmanu  dans  diverses  lésions  syphilitiques  primi¬ 
tives  ou  secondaires,  qu’il  a  noté  son  absence  dans 
dill’éreulcs  lésions  pseudo-syphilitiques  et  <|u’en  con¬ 
séquence  le  spirocbæte  pallida  peut  être  considéré 
comme  étant  très  vraisemblablement  l’agent  spéci¬ 
fique  de  la  syphilis. 

M.  Kraus  attire  1  attention  sur  quelques  points  par¬ 
ticuliers  ;  entre  autres  sur  la  rareté  des  spirochètes 
dans  certaines  lésions,  d’on  la  nécessité  de  prolonger 
et  de  répéter  les  recheridics  et,  en  tout  cas,  de  ne 
jamais  conclure  d’un  résultat  négatif  à  l’absence 
réelle  de  spirochètes.  D'autre  part,  dans  les  examens 
des  lésions  syphilitiques  des  organes  génitaux,  il  faut 
se  rappeler  que  le  smegma,  les  sécrétions  utéro-va- 
ginales,  celles  des  balanites  et  condylomes  banaux 
eontieiiuent  souvent  des  formes  parasitaires  très 
analogues  à  celles  du  spirochæte  pallida.  Quoique 
plus  épaisses,  et  avec  des  spires  moins  nombreuses  et 
plus  larges,  ces  formes  que  Scliaudinn  a  qualifiées  de 
spiroclrele  pcrfriiigens  et  qui  n’ont  i-ien  avoir  avec  1- 
syphilis  sont  assez  faciles  à  distinguer  morphologi¬ 
quement  du  spirochæte  pallida  ;  par  contre,  ainsi 
qu’il  ressort  de  recherches  faites  par  M.  Kraus  de 
concert  avec  M.  Sternberg,  à  c6té  de  ces  formes  plus 
grossières  de  spirochètes  qui  se  rencontrent  dans  le 
smcgina,  les  sécrétions  iitéro-vaginales,  etc.,  il  en  est 
d’autres  qui  se  rapprochent  tellement  au  point  de 
vue  morphologique  du  spirochæte  pallida  que  leur 
dilférenciation  d’avec  ce  dernier  serait  pour  ainsi  dire 
impossible  s’il  n'y  avait  pas,  pour  les  distinguer  la 
façon  dilférente  dont  ils  réagissent  vis-à-vis  des  cou¬ 
leurs  basiques  d’aniline.  Jusqu’à  nouvel  ordre  c’est 
sur  cette  difi’érence  de  coloration  —  et  non  sur  les 
cultures  et  inoculations  au  singe  qui  jusqu’ici  n’ont 
donné  a  M.  Kraus  aucun  résultat  probant  —  qu’il 
faudra  s’appuyer  pour  dilféreucier  le  s/jiroc/nr/e  p<il- 
lida  spécifique  du  spirochète  non  spécifique  dans 
les  examens  des  lésions  spécifiques  des  organes  géni¬ 
taux  chez  l’homme  et  chez  la  femme. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  cette  communication 
MM  Paltaui-,  Volk,  Ehiiman.v,  Licsciiutz,  OrrrxiiiciM 
ont  confirmé,  d’une  façon  générale  les  conclusions  de 
M.  Kkaus. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  Juin  1905, 

Sur  l’affinité  des  matières  colorantes  artificielles 
pour  le  tissu  conjonctif.  —  MM.  Curtis  et  P.  Le- 
moult.  Les  recherches  de  ces  deux  auteurs  montrent 
que  pour  développer  l’électivité  du  tissu  conjonctif 
pour  certaines  matières  colorantes,  il  convient  d’opé¬ 
rer  en  présence  d’acide  picrique  ou  d’un  autre  dérivé 
triiiitré  et  que,  en  outre,  il  faut  s’adresser  à  des  colo¬ 
rants  (triphénylméthane  ou  mono  ou  polyazo'iques) 
ayant  au  moins  trois  groupements  sulfo  (SO“H)  fixés 
dans  le  chromogène  et  autant  que  possible  répartis 
uniformément.  Entre  autres,  on  réalise  une  électivité 
tout  à  fait  satisfaisante  par  l’emploi  des  fuchsines 
acides,  des  violets  rouges  4RS  et  SRS  qui  teignent 
le  tissu  conjonctif  en  rouge,  ou  bien  par  l’emploi  du 
ponceau  S  extra,  du  bleu  di.ouiue  2B  ou  du  noir  naph- 
tol  B,  qui  le  teignent  respectivement  en  rouge  on  en 
bleu  et  présentent  l’avantage  de  fournir  des  colora¬ 
tions  persistantes. 

Le  débit  probable  des  sources  dans  le  bassin  de 
la  Seine  pendant  le  second  semestre  de  1905.  — 
MM.  F.  Launay  et  E.  Maillet.  Des  observations 
faites  par  ces  deux  hydrographes,  il  semble  que  l’on 
puisse  formuler  les  prévisions  suivantes  ;  Pendant  le 
deuxième  semestre  de  1905,  le  débit  minimum  annuel 
des  sources  profondes  aura  une  tendance  à  diminuer 
sensiblement  et  à  atteindre  des  chilfres  assez  bas 
daus  la  majeure  partie  du  bassin  de  la  Seine,  sauf 
vers  l’aval  de  Paris.  Ainsi,  l’on  peut  s’attendre  au 
tarissement  de  la  source  supérieure  de  la  Somme 
(Marne)  vers  la  fin  de  Juin;  ou  peut  prévoir  pour  la 
source  de  Cérilly  (Vanne)  le  débit  minimum  de 
soixante-quinze  litres  par  seconde  environ,  et  pour 
celle  voisine  d’Armentières  (et  Drains)  le  débit  mi¬ 
nimum  de  deux  cents  soixante  litres  par  seconde  en- 

'l’outefois,  ajoutent  les  deux  auteurs  de  la  note, 
une  saison  chaude  exceptionnellement  sèche  ou  plu¬ 
vieuse  pourrait  rendre  ces  prévisions  moins  exactes 
sur  certains  points. 

Un  nouvel  appareil  pour  la  mesure  des  rayons  X. 
—  M.  G.  Contremoulins.  L’appareil  de  M.  G.  Con- 
tremoulins  est  dérivé  de  celui  que  le  même  auteur 
pisait  présenter  dès  1902  par  M.  le  professeur  Marey 
puiir  la  mesure  des  rayons  X,  et  qui  donne  la  solu¬ 
tion  coiiip'ète  du  problème  des  évaluations  précises 
indispensables  pour  l’emploi  rationnel  de  ces  radia- 

Pour  la  métroradiographie  aussi  bien  que  pour 
la  radiothérapie,  il  importe,  en  elfet,  d'avoir  des 
évaluations  quantitatives  et  qualiialives  absolument 
exactes  des  rayons  X  employés. 

Le  inétroradioscopc  de  M.  G.  Contremoui’iis  réa¬ 
lise  ces  évaluations  par  lecture  pliotométrique  cl  par 
inscription  graphique.  Il  est  complété  à  cet  elfet  par 
un  radiophotoiiiètre,  dispositif  totalisateur  des  radia¬ 
tions  employées,  qui  détermine  automatiquement  les 
données  du  développement  des  clichés  et  l’obtention 
des  epi cuves.  GnouGns  Vrroux. 

SDCIETE  MEDICALE  DES  HDPITAUX 

16  Juin  1905. 

Le  régime  déchloruré  dans  la  scarlatine.  — 
M.  Doptor  pense  que  les  résultats  obtenus  par 
M.  Dufour  dans  la  scarlatine  à  l'aide  du  régime  carné 
demandent  à  subir  quelques  réserves.  Cet  auteur 
s’est  peut-être  trouvé  eu  face  d’une  épidémie  où  le 
virus  scarlatin  s’est  montré  sans  grande  affinité  pour 
le  rein.  A  ce  sujet,  M.  Dopter  présente  les  résultats 
du  régime  déchloruré  institué  dès  l’apyrexie,  au 
cours  d’une  épidémie  où  les  cas  de  néphrite  et  d’al¬ 
buminurie  secoudaires  étaient  relativement  fréquents. 
Le  régime  déchloruré  préventif  semble  avoir  empêché 
ces  complications.  Est-ce  co’incidence,  ou  l’heureux 
elfet  du  traitement?  Ou  ne  saurait  encore  rien  affir¬ 
mer;  c’est  à  l’expérience  de  sanctionner  ces  résultats. 

S’ils  sont  reconnus  exacts,  la  viande  agirait  non 
par  elle-même,  mais  par  le  sel  ingéré  en  même 
temps  qu'elle.  Le  régime  lacté  exclusif  reconnaîtrait 
dans  ce  fait  les  heureux  résultats  qu’on  lui  attribue  ; 
le  régime  déchloruré  lui  sei'ait  préférable  î  il  aug¬ 
menterait  la  résistance  de  l’organisme  et  lui  permet¬ 
trait  dé  lutter  plus  efficacement  contre  les  infections 


secondaires  ;  les  courbes  de  poids  peuvent  eu  faire 
foi  quand  on  les  compare  dans  l’un  et  l’autre  cas. 

M.  Dufour  pense  qu’on  ne  peut  donner  une  règle 
diététique  absolue  pour  la  scarlatine.  Chaque  cas  doit 
être  discuté.  Dans  la  scarlatine  normale,  ou  peut 
donner  une  alimentation  carnée,  même  légèrement 
chloi-urée  ;  dans  les  scarlatines  graves  daus  lesquelles 
on  craint  une  complication  rénale,  ou  dans  lesquelles 
cette  complication  rénale  est  déjà  installée,  on  doit 
naturellement  instituer  le  régime  propre  à  celte 
complication.  Or,  suivant  les  cas,  suivant  la  façon 
dont  réagit  le  malade,  on  pourra  avoir  recours,  soit 
au  régime  lacté,  soit  au  régime  décliloruré. 

M.  Widal  constate  l’intérêt  des  statistiques  de 
MM.  Dopter  et  Dufour;  elles  prouvent  les  heureux 
résultats  obtenus  par  le  régime  déchloruré,  au  cours 
des  néphrites  ou  dans  la  convalescence  de  la  scarla- 

On  vit  sur  un  compromis,  pour  ce  qui  touche  à  la 
diététique  de  la  convalescence  ou  des  complications 
rénales  de  la  scarlatine.  On  croit  avoir  paré  à  toutes 
les  exigences  de  cette  diététique  eu  prescrivant  le 
lait  sans  mesure.  Le  lait  est  certainement  un  aliment 
commode  à  manier,  mais  il  n’est  pas  le  seul.  Il  peut 
ne  pas  être  du  goût  du  malade  ou  ne  pas  être  toléré 
par  lui.  Il  peut  aussi  être  moins  elficace  que  l’alimen¬ 
tation  mixte  achlorurée  avec  viande  que  l’on  peut 
composer  avec  moins  d’eau,  moins  de  sel  et  moins 
d’albumine  tout  en  assurant  les  calories  de  la  ration 
d’entretien  qui  ne  peuvent  être  fournies  que  par 
3  litres  1/2  de  lait. 

Syphilis  osseuse  multiple  nécrosante  avec  amyo¬ 
trophie  et  cachexie.  —  MM.  Léon  Bernard,  Lortat 
et  Salomon  rapportent  l’observation  d’une  malade 
entrée  à  la  clinique  de  l’hôpital  Laënnec  pour  impo¬ 
tence  de  ses  membres  provoquée  par  des  fractures 
multiples,  des  arthropathies  douloureuses  et  de 
l’atrophie  musculaire,  qui  s’étaient  développées  dans 
l’espace  d’une  année  envii’on.  La  face  amaigrie,  sy¬ 
métrique,  avec  des  déformations  osseuses  et  des  fis¬ 
tules  suppurées,  lui  donnaient  presque  un  aspect 
léonin.  Le  tronc  immobile  et  émacié,  les  membres 
déformés  par  la  tuméfaction  des  articulations  et  par 
les  fractures  des  os,  étaient  effilés  sous  des  masses 
musculaires  extrêmement  réduites,  recouvertes  d'une 
peau  sèche  ;  l’asthénie  profonde,  les  douleurs  provo¬ 
quées  par  le  moindre  mouvement,  aboutissaient  à  un 
tableau  clinique  saisissant. 

A  l’autopsie  ou  trouva  des  gommes  osseuses  expli¬ 
quant  les  fractures  et  les  lésions  articulaires  et  des 
lésions  scléreuses  ou  scléro-gommeuses  du  foie,  de 
la  rate  et  des  reins.  Le  système  nerveux  est  indemne 
de  toute  lésion. 

Les  auteurs,  qui  n’ont  pas  trouvé  d’observations 
analogues,  ont  remarqué  que  le  caractère  particulier 
de  celle  qu’ils  rapportent  réside  seulement  dans  la 
multiplicité  des  lésions  qui  avaient  entraîné  l’immo¬ 
bilisation  de  la  malade,  l’amyotrophie  et  la  cachexie. 
La  syphilis  osseuse  acquise  est  ordinairement  limitée 
à  un  petit  nombre  de  localisations.  Au  contraire,  la 
syphilis  héréditaire  provoque  ordinairement  des 
foyers  multiples  ou  généralisés.  Les  auteurs  mettent 
en  lumière  les  caractères  qui  permettent  peut-être  de 
rattacher  leur  cas  à  la  syphilis  héréditaire  tardive  et 
de  le  mettre  en  regard  de  la  maladie  de  Paget. 

Sur  l'étloIogle  et  le  traitement  de  l’eczéma.  — 
M.  Marchoux  a  suivi  à  Rio-de-Janeiro  un  certain 
nombre  de  malades,  hypopeptiques  et  eczémateux. 
Ces  malades  ont  été  guéris  par  le  traitement  chlorhy¬ 
drique.  L’iiypocliloi-hydrie,  fréqüente  dans  les  pays 
chauds,  favorise  le  développement  des  microbes  dans 
l'estomac;  ces  derniers  jouent  un  rôle  très  important 
dans  le  développement  de  l’eczéraa. 

M.  Legendre  constate  qu’on  rencontre  aussi  très 
souvent  l’eczéma  chez  les  liyperpeptiques.  L’eczéma 
se  rencontre  chez  les  personnes  qui  digèrent  mal, 
qu’elles  soient  hyper-  ou  hyjjôchlorhydriques.  La 
thérapeutique  doit  donc  varier  avec  chaque  cas. 

M.  Vincent  a  obtenu  de  bons  résultats  chez  des 
eczémateux  hyperchlorhydriques  par  le  régime  hypo- 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  traitée  par 
les  injections  intra-rachidiennes  de  collargol.  — 
MM.  Bartb  et  Mauban  communiquent  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  méningite  cérébro-spinale  à 
méningocoque  de  Weichselbaum,  et  chez  lequel  on 
pratiqua  h  trois  reprises  une  injection  de  1  centimètre 
cube  d’une  solution  de  collargol  au  Centième.  Chaque 
fois  l’injection  produisit  une  amélioration  clinique 
très  nette  accompagnée  d’une' diminution  du  nombre 
dés  polynucléaires  ét  des  microbes  dans  le  liquide 
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céphalo-racliidien.  Le  malade  guérît,  bien  que  l’aflec- 
lion  ait  semblé  sévère  dès  le  début. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

16  Juin  1905. 

Embolies  pulmonaires  chez  le  cheval.  —  M.  Bas¬ 
set  apporte  un  poumon  de  elieval  oll'rant  une  pneu¬ 
monie  centrale  disposée  en  îlots  autour  des  divisions 
de  l’artère  pulmonaire  et  surtout  de  ses  collatérales  : 
il  s'agit  d’embolies  fibrineuses  avec  organisation  des 
thrombus,  sans  formation  d’infarctus.  Le  point  de 
départ  a  été  une  phlébite  de  la  veine  cave  supérieure 
consécutive  à  un  traumatisme. 

Sarcome  mélanique  du  pied.  —  M.  Morestin 
présente  un  cas  de  tumeur  mélanique  de  la  plante  du 
pied.  Histologiquement,  il  s’agit  d’un  sarcome  pig¬ 
mentaire. 

Spirochète  de  Schaudinn.  —  M.  Milian  montre 
des  préparations  de  frottis  de  chancres  indurés  où 
l’on  peut  constater  les  spirochètes  décrits  par  Schau- 

Résultat  éloigné  de  prostatectomie  périnéale.  — 
M.  Küss  présente  l’appareil  urinaire  d’un  malade 
ayant  subi  à  Necker  une  prostatectomie  périnéale 
pour  hypertrophie  moyenne  de  la  prostate  et  calcul 
vésical  phosphatique  [Thèse  de  Petit,  p.  159),  puis 
ayant  subi  dans  le  service  de  M.  Hartmann,  à  longs 
intervalles,  deux  tailles  hypogastriques.  Hans  la  pre¬ 
mière,  on  retira  la  moitié  d’un  volumineux  calcul  et 
un  calcul  entier;  dans  la  seconde,  on  retira  deux 
petits  calculs  de  nouvelle  formation. 

La  prostatectomie  périnéale  ne  put  être  forcément 
que  partielle,  car,  à  la  place  de  la  prostate,  on  trouve 
une  cavité,  loge  prostatique  tapissée  de  muqueuse, 
mais  au-dessus  de  cette  loge  ou  rencontre  une  véri¬ 
table  barre  prostatique  transversale  expliquant  le 
retour  des  troubles  urinaires.  Cette  pièce  est  inté¬ 
ressante  à  comparer  avec  d’autres  pièces  de  prosta¬ 
tectomie  périnéale  où  la  barre  prostatique  peut  être 
moius  accusée.  Elle  accuse  de  façon  évidente  les 
avantages  de  la  méthode  de  Freyer  (prostatectomie 
hypogastrique)  sur  la  voie  périnéale. 

Spirtilose  des  poules.  —  MM.  Rist  et  Ribadeau- 
Dumas  communiquent  le  résultat  de  leurs  recher¬ 
ches  sur  les  réactions  des  organes  hématopoiétiques 
dans  une  spirillose  aiguë  des  poules.  Ils  ont  vu  une 
réaction  myélo’ide  du  foie,  contrastant  avec  une  réac¬ 
tion  macrophagique  intense  de  la  rate. 

Tumeur  du  sein  ;  radiothérapie.  —  M.  Péraire 
montre  une  tumeur  du  sein  qu’il  vient  d’enlever. 
Cette  tumeur,  qui  avait  débuté  il  y  a  un  an  environ, 
avait  été  traitée  depuis  cette  époque  par  la  radiothé- 

Le  résultat  thérapeutique  a  été  négatif.  La  tumeur 
n’avait  fait  que  s’accroître,  et,  de  plus,  d’indolore 
qn’elle  était  auparavant,  elle  était  devenue  des  plus 
douloureuses.  La  peau  était  le  siège  d’une  radio- 
dermite  très  accentuée. 

Y.  Guiffon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Juin  1905. 

Là  teneur  en  bilirubine  du  sérum  sanguin  dans 
les  Ictères  chroniques  simples.  —  MM.  A.  Gilbert 
et  P.  Lereboullet.  Nous  avons  déterminé  dans  12  cas 
d’ictère  chronique  simple  la  proportion  de  bilirubine 
contenue  dans  le  sérum  sanguin.  11  résulte  de  nus 
recherches  que  la  cholémie  est,  dans  ces  cas,  nota¬ 
blement  plus  élevée  que  lors  de  cholémie  familiale 
associée  ou  non  à  la  lithiase  biliaire  ;  le  taux  de  la 
bilirubine  varie,  en  effet,  de  1/3650  à  1/9250,  et  le 
chiffre  moyen  est  de  1/6700;  il  y  a  donc  en  moyenne 
près  de  15  centigrammes  de  bilirubine  par  litre  de 
sérum  et  près  de  45  centigrammes  dans  là  masse  du 
sang,  soit  environ  deux  fois  et  demie  plus  que  lors 
de  cholémie  familiale.  Ces  données  vérifient  l’obser¬ 
vation  clinique  qui  établit  que  les  ictères  chroniques 
simples  représentent  des  types  de  transition  entre  la 
cholémie  familiale  et  les  cirrhoses  biliaires.  D’ail- 
leiirs,  la  cholémie  peut,  ici,  comme  dans  la  cholémie 
familiale,  varier  chez  un  même  sujet  suivant  le  mo¬ 
ment  de  l’examen,  et  notamment  à  la  suite  du  traite¬ 
ment  ;  elle  reste  toutefois  toujours  assez  élevée. 

Syphilis  congénitale  et  spirochæte  pallida  Schau- 
ülnn.  —  MM.  Levaditi,  Nobécourt  et  Darré.  Nous 
avons  observé,  dans  le  service  de  M.  Hutiuel,  un 
cas  de  syphilis  héréditaire,  intéressant  au  point  de 


vue  microbiologique.  H  s’agissait  d’un  nourrisson 
présentant  du  pemphigus,  des  papules,  des  fissures 
péri-buccales,  du  coryza. 

Or,  tandis  que  l’examen  microscopique  a  révélé  la 
présence  do  nombreux  spirochætes  au  niveau  des  lé¬ 
sions  cutanées  (bulles  et  pemphigus),  il  a  été  impos¬ 
sible,  malgré  des  recherches  minutieuses,  d’en  dé¬ 
celer  dans  les  divers  viscères  (foie,  poumon,  reins, 
rate,  moelle  osseuse). 

H  n’existait,  d’ailleurs,  aucune  lésion  syphilitique 
des  viscères,  dont  la  plupart  étaient  remplis  de  strep¬ 
tocoques. 

Passage  du  virus  vaccinal  à  travers  les  filtres. 
—  MM.  Remlinger  et  Osman  Nouri.  Nous  avons 
établi  antérieurement  que  le  passage  du  virus  vac¬ 
cinal  à  travers  la  bougie  Berkefeld  pouvait  être  dé¬ 
montré  par  l’inoculation  du  filtrat  sous  la  peau  traî- 
chement  rasée  du  lapin  ou  du/cobaye,  d’après  le 
procédé  de  Calmette.  L’expérience  suivante  prouve 
également  que  le  virus  vaccinal  doit  rentrer  dans  la 
catégorie  des  microbes  filtrants.  Cinq  grammes  de 
pulpe  vaccinale  fraîche  sont  incorporés  à  100  grammes 
de  solution  physiologique.  L’émulsion  est  filtrée  à 
travers  une  Berkefeld  et  le  filtrat  est  injecté  sous  la 
peau  d’un  lapin  ou  d’un  cobaye.  Six  jours  plus  tard, 
cet  animal  est  inoculé  sur  la  peau  rasée  avec  un  virus 
frais  et  très  actif.  H  ne  se  déclare  aucune  irruption. 
L’injection  du  filtrat  avait  conféré  l’immunité. 

Hyperchlorhydrie  rapide.  —  M.  L.  Meunier  pré¬ 
sente  quatre  observations  de  malades  chez  qui  le  seul 
examen  du  chimisme  stomacal  a  pu  faire  porter  le 
diaguostic  A’ hyperchlorhydrie  rapide. 

Chez  ces  malades,  en  effet,  la  sécrétion  stomacale, 
au  lieu  d’atteindre  son  maximum  au  moment  où  on 
fait  le  tubage,  e’est-ù-dire  une  heure  après  le  repas 
d’épreuve,  atteint  ce  maximum  très  rapidement,  au 
bout  d’une  demi-heure,  par  exemple,  puis  va  décrois¬ 
sant  de  telle  sorte  qu’au  moment  du  tubage,  l’acide 
chlorhydrique  et  les  éléments  chlorés  sont  au-des¬ 
sous  de  la  normale. 

Ce  diagnostic  qu’on  peut  faire,  mais  difficilement, 
en  clinique,  en  tubant  le  malade  de  quart  d’iieure  en 
quart  d’heure,  peut  facilement  être  établi  par  la  sim¬ 
ple  et  rapide  recherche  quantitative  de  l’amidon  di¬ 
géré  (dosage  des  matières  sucrées  ou  amylacées  so¬ 
lubles  par  la  liqueur  de  Fehling)  qui  existe  toujours 
en  faible  quantité  chez  les  hyperchlorhydries  rapides 
et  en  grande  quantité  dans  les  autres  cas  d’hyper¬ 
chlorhydrie  ordinaire. 

Leucocytose  au  cours  de  la  vaccination  antirabi¬ 
que  chez  l’homme  et  chez  les  animaux.  —  MM.  J. 
Nicolas  et  Bancel  (de  Lyon)  concluent  de  leurs  re¬ 
cherches  sur  les  vaccinations  antirabiques  que  ces 
vaccinations  engendrent  une  hyperleucocytose  cons¬ 
tante,  souvent  très  marquée,  et  atteignant  son  maxi¬ 
mum  à  la  fin  du  traitement  ;  qu’il  n’y  a  pas  de  varia¬ 
tions  notables  de  la  formule  leucocytaire  ;  enfin  que 
l’injection  de  moelles  saines  détermine  chez  les  ani¬ 
maux  des  résultats  semblables  à  ceux  produits  par 
l’injection  de  moelles  rabiques  :  hyperleucocytose 
très  accusée  sans  modifications  de  la  formule  leuco- 

Eloge.  —  M.  François  Frank  donne  lecture  de 
l’éloge  de  Marey,  ancien  président  de  la  Société  de 
biologie. 

J. -A.  SieAiin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

19  Juin  1905. 

Aliénation  mentale  et  divorce  —  M.  Motet.  Une 
commission  spéciale  des  aliénistes  de  la  Société  s’est 
réunie  pour  étudier  la  question  préjudicielle  posée 
par  MM.  Brouardel  et  Vallon  :  est-il  possible  d’af¬ 
firmer  qu’un  aliéné  est  incurable  i’ 

La  grande  majorité  a  été  d’avis  d’adopter  la  for- 

Cliuiquement,  il  n’est  pas  possible  de  dire  qu’il  n’y 
pas  d’aliénés  incurables  ; 

Mais,  au  cours  de  l’aliénation  comme  au  cours  de 
toutes  les  maladies  chroniques,  il  n’y  a  pas  pour  le 
médecin  de  critérium  absolu  de  l’incurabilité,  si  ce 
n’est  aux  deimières  périodes  de  la  maladie. 

M.  Jacomy.  —  En  présence  de  l’opinion  exprimée 
par  la  commission  des  aliénistes,  je  propose  de  mo¬ 
difier  les  conclusions  de  mon  rapport  de  la  façon  sui- 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  l’incurabilité  de 
l’aliénation  mentale  ne  peut  être  affirmée  que  dans 
les  dernières  périodes  de  la  maladie,  et,  par  consé¬ 


quent,  dans  des  cas  trop  rares  pour  justifier  une  mo¬ 
dification  de  la  législation  actuelle  sur  le  divorce. 

Ces  conclusions  sont  votées  à  l’unanimité. 

M.  Bize. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Juin  1905. 

La  nutrition  chez  les  tuberculeux.  --  M.  Pouchet 
donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Lau- 
fer  relatif  à  la  nutrition  chez  les  tuberculeux,  spécia¬ 
lement  sous  l’iulluence  des  graisses.  Hes  malades 
ont  été  soumis,  les  uns  à  un  régime  de  graisses  à 
hautes  doses  (150  à  200  grammes  par  jour),  les  au¬ 
tres  il  des  doses  modérées  (80  à  100  grammes).  Pour 
la  première  catégorie  la  courbe  des  poids,  après  une 
élévation  rapide  s’abaisse  finalement,  quelquefois  au- 
dessous  des  poids  jirimitifs;  pour  la  deuxième  caté¬ 
gorie,  le  poids  s’élève  lentement,  mais  d’une  laçon 
progressive.  Le  fait  tient  aux  troubles  digestifs,  à 
la  perte  d’appétit,  à  la  non-utilisation  qu’entraîne 
l’ingestion  de  graisses  en  quantités  excessives;  i 
montre  Futilité,  avant  de  prescrire  des  graisses  sous 
diverses  formes,  de  déterminer  la  teneur  eu  subs¬ 
tances  grasses  des  aliments,  de  façon  à  ne  pas  attein¬ 
dre  des  quantités  dépassant  la  limite  d’utilisation. 

L’emploi  des  formiates  en  thérapeutique.  — 
M.  Huebard  proteste  contre  l’emploi  abusif  des  for¬ 
miates  dont  ou  veut  faire  une  véritable  panacée  de¬ 
puis  sa  communication  sur  ce  sujet  h  l’Académie  de 
médecine.  Les  formiates  constituent  une  médication 
douée  d’une  action  thérapeutique  indéniable,  mais 
qui  ne  saurait  être  justifiée  que  dans  des  conditions 
et  à  doses  bien  déterminées. 

La  déclaration  obligatoire  des  maladies  conta¬ 
gieuses.  —  M.  Henri  Monod  après  avoir  rappelé  les 
différentes  mesures  prises  par  l’Administration  pour 
assurer  l’exécution  de  la  loi  passe  eu  revue  les  résul¬ 
tats  actuels.  H  montre,  d’après  les  chiffres  officiels, 
que  la  progression  des  déclarations  pour  les  mala¬ 
dies  à  déclaration  facultative  est  entièrement  lente, 
tandis  que  pour  les  maladies  à  déclaïuition  obligatoire 
l’augmentation  des  déclarations  est  beaucoup  plus 
sensible. 

Pour  obtanir  une  application  moins  imparfaite  de 
la  loi,  la  collaboration  de  tous,  préfets,  municipalités, 
magistrats,  médecins,  est  indispensable,  mais,  [la 
déclaration  étant  le  fait  initial,  on  ne  saurait  trop 
insister  sur  l’importance  sociale  du  rôle  joué  par  le 
médecin,  et  l’Académie  doit  chercher  à  lui  faciliter 
sa  tâche. 

M.  Cornil  ci'oit  que  les  médecins  n’hésiteront 
plus  à  déclarer  les  maladies  contagieuses  quand  ils 
seront  bien  persuadés  qu’une  désinfection  immédiate 
sera  la  conséquence  de  leur  déclaration.  H  propose  à 
l’Académie  en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  Brouardel, 
Dehove  et  Chantemesse,  d’émettre  le  voeu  suivant  : 

L’Académie  émet  le  vœu  que  le  règlement  d’admi¬ 
nistration  publique  préparé  en  exécution  de  l’art.  33 
de  la  loi  du  15  Février  1902  pour  déterminer  les  con¬ 
ditions  de  l’organisation  et  du  fonctionnement  du 
service  de  la  désinfection  soit  tel  que  la  désinfection 
soit  réellement  obligatoire,  effective  et  contrôlée. 

M.  Chantemesse  croit  qu’il  y  aurait  peut-être  inté¬ 
rêt  à  ne  pas  confondre,  comme  on  le  fait  aujourd’hui, 
la  désinfection  avec  la  stérilisation-,  cette  confusion 
enti'aîne  l’emploi  d’appareils  coûteux,  difficiles  h  ma¬ 
nier  et  détériorant  plus  ou  moins  les  objets. 

Les  vœux  proposés  par  MM.  Vaillard  et  Cornil 
à  l’approbation  de  l’Académie  sont  successivement 
mis  aux  voix  et  adoptés  à  l’unanimité. 

Les  micromélies  congénitales  (dysplasie  périos- 
tale).  — M.  G.  Durante.  A  côté  de  l’achondroplasie 
et  du  rachitisme  congénital,  dont  l’auteur  s’est  occupé 
dans  une  communication  antérieure,  d’autres  affec¬ 
tions  trop  facilement  confondues  avec  les  précédentes 
peuvent  déterminer  la  inicromélie  congénitale.  L’une 
d’elles,  dysplasie  périostale,  semble  réaliser  une  en¬ 
tité  clinique  bien  nette  et  est  en  quelque  sorte  la  con¬ 
trepartie  de  l’achondroplasie.  Ces  enfants  ont  la  face 
normale,  les  membres  courts  et  boudinés;  la  voûte 
crânienne  est  papyracée;  les  clavicules,  les  côtes,  les 
os  longs  sont  mal  ossifiés,  très  fragiles  et  présentent 
en  général  des  fractures  multiples. 

L’achondroplasie,  le  rachitisme  et  la  dysplasie, 
dont  le  seul  symptôme  commun  est  la  inicromélie, 
sont  moins  des  entités  morbides  que  des  syndromes, 
mais  possédant  des  caractères  propres  cliniques, 
anatomiques  et  pathogéniques  ;  elles  ont  la  valeur 
d'entités  cliniques  dont  le  diagnostic  est  d’autant  plus 
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nécessaire  que  le  piouoslic  et  le  Iraitement  ne  sont 
pas  les  memes  dans  tous  les  cas. 

Pu.  Pacniez. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Cade  et  Latarjet.  Itàalisation  pathologique  du 
petit  estomac  de  Pavlov.  Etude  physiologique  et 
histologique  {Jnurn.  de  phyüol.  et  de  palh.  gén., 
1905,  n"  2,  p.  221).  -  -  Les  auteurs  donnent  dans  ce 
mémoire  les  résullats  des  quelques  reclierclies  qu’ils 
ont  pu  faire  chez  une  malade  qu’on  peut  strictement 
qualifier  d’unique,  et  dont  ils  ont  déjà  publié  l’iiis- 
toire  clinique  ici  même  [Presse  médicale,  3  Septem¬ 
bre  lOOà).  Malgré  l’indocilité  de  la  malade,  qui  lit 
montre  cl'une  (Acbeuse  indifTérence  pour  les  elioses 
de  la  idiysiologie  gastriciue,  les  mite.irs  ont  pu  faire 

sont  la  vérilication  chez  l’Iiomme  d’une  partie  des 
résultats  obtenus  chez  le  chien  par  Pavlov.  Le  liquide 
qui  s'écoulait  du  diverticule  stomacal  isolé  était  un 
suc  gastrique  normal,  fait  déjà  très  curieux  si  l’on 
songe  (|ue  ce  petit  estomac  isolé  travaillait  à  vide 
depuis  l’enfance  de  la  iimlade,  c’est-à-dire  depuis 
une  vingtaine  d'années.  Pendant  les  périodes  d(î 
jeûne,  l’écoulement  était  faible,  le  liquide  sécrété 
très  visqueux  et  très  faiblement  acide.  Après  l'injec¬ 
tion  d'aliments,  la  quantité  augmentait  après  un 
quart  il'bcure,  suivant  une  courbt;  ascendante  pour 
atteindre  son  acmé  deux  heures  après  le  repas  et  dé¬ 
croître  rapidement  eustiite.  Lu  même  temps,  le  suc 
gastrique  devenait  de  plus  eu  plus  fluide  et  limpide. 
(Juaiit  à  la  composition  même  du  suc  elle  subissait 
des  modifications  qualitatives  suivant  les  périodes  de 
la  digimtion  et  la  nature  des  aliments.  De  leurs  cons¬ 
tatations  les  auteurs  tirent  à  ce  point  de  vue  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Le  suc  gastrique,  chez  l’homme,  est  constamment 
acide,  faiblement  à  jeun,  fortement  une  heure  après 
h'  repas.  A  jeun,  l’acidité  est  due  vraisemblablement 
à  l'acide  lactique  ;  eu  tout  cas  l'IlLl  n’existe  pas 
lorsque  l'estomac  ne  fonctionne  pas.  Les  repas  ri- 
<dies  en  viande  semhhmt  augmenter  sensiblement 
l'acidité  totale  et  la  quantité  d’UCl  libre.  L’ingestion 
de  lait  s’accompagne  toujours  de  la  sécrétion  de  lab 
ferment.  Usant  d’habileté,  MM.  Cade  et  Latarjet  ont 
pu  réaliser  sur  leur  malade  une  des  plus  célèbres 
expériences  de  Pavlov,  celle  de  la  sécrétion  du  suc 
psychique,  du  sur  d’appétit  ;  le  rappel  par  souvenir 
des  saveurs  préférées  a  provoqué  la  sécrétion  d’un 
suc  actif  de  digestion. 

Comme  pouvaient  le  faire  prévoir  ces  multiples 
observations,  l’examen  histologique  a  permis  de  cons¬ 
tater  que  la  muqueuse  du  diverticule  stomacal  isolé 
avait  conservé  un  revêt  em<mt  et  des  glandes  de  struc¬ 
ture  normale.  Seule  la  portion  avoisinant  l’orifice  cu¬ 
tané  avait  subi  des  modifications  aincnanl  pmi  à  peu 
sa  muqueuse  et  ses  glandes  au  type  pylorique  ou 
mieux  orificiel. 

Pu.  Pao.mez. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

A.  Seelig.  La  glucosurie  après  éthérisation  et  sa 
modification  par  les  injections  intraveineuses 
d’oxygène  (Arcli.  f.  exp.  palh.  and  pliarm.,  t.  LU, 
Avril  1905,  p.  481).  — ■  L’inhalation  d’éther  provoque 
chez  le  chien  nourri  de  viande  une  glucosurie  plus 
ou  moins  intense.  La  glucosurie  suit  la  narcose  et 
est  passagère;  l’alimentation  par  les  hydrates  de 
l  arbone  empêche  la  glucosurie. 

Une  glucosurie  après  éthérisation  n’est  pas  modi¬ 
fiée  par  l’injection  d’oxygène  ultérieure. 

[■a  glucosurie  dépend  de  l’hyperglycémie. 

La  teneur  du  foie  en  glycogène  est  très  diminuée 
après  la  narcose  par  l’éther. 

Si  l’on  pratique  en  même  temps  «pie  la  narcose  par 
l’éther  des  injections  intraveineuses  d’oxygène,  il  n’y 
a  plus  de  glucosurie. 

L’oxyde  de  carbone  eu  injection  intraveineuse  ne 
provoque  pas  de  glucosurie. 

MÉDECINE 

Lemoine  et  Gallois.  La  pleurésie  blennorragique. 
(Le  Nord  médical,  l"  Mai  1905,  p.  97).  Encore  que 


l’on'admette  aujourd’hui  que  la'blcnnorragie'estfune 
infection  générale  pouvant  donner  lieu  à  des  compli¬ 
cations  affectant  tous  les  organes,  on  a  peu  jusqu’ici 
étudié  la  pleurésie  à  gonocoques. 

Admise  dès  1875  par  Vidart,  cette  complication 
rare  fut  contestée  en  1878  par  Talamon  qui  déclara 
alors  que  la  pleurésie  blennorragique  devait  être 
rayée  du  nombre  des  manifestations  connues  du  rhu¬ 
matisme  blennorragique.  Un  peu  plus  tard,  Faitout, 
en  1895,  démontra  que  l’assertion  de  Talamon  ne 
correspondait  pas  à  la  réalité  des  faits  et  put 
citer  de  nouveaux  cas  parmi  lesquels  certains  où 
l’examen  bactériologique  pratiqué  montra  l’existence 
du  bacille  de  Neisser,  établissant  ainsi  la  réalité 
incontestable  de  l’affection. 

Au  jour  actuel,  indépendamment  du  cas  observé 
par  MM.  Lemoine  et  Gallois,  la  littérature  médicale 
a  enregistré  quinze  observations  de  pleurésie  blen¬ 
norragique  pouvant  se  diviser  en  deux  catégories  : 
les  cas  probables,  ceux  datant  d’avant  1894  et  pour 
lesquels  il  ne  fut  fait  aucun  examen  bactériologique, 
et  les  cas  certains,  comprenant  trois  observations,  de 
Mazza,  de  Bertrand  et  de  Cardile,  pour  lesquels 
l’examen  bactériologique  montra  de  façon  incontes¬ 
table  l’existence  du  gonocoque  dans  le  liquide  pleural. 
A  ees  trois  cas  il  convient  d’en  ajouter  aujourd’hui  un 
quatrième  observé  par  M.  Lemoine  avec  M.  Bom- 
bart. 

11  s’agit  d’un  malade  atteint  d’une  pleurésie  que 
l’on  croyait  tuberculeuse  et  auquel,  en  différentes 
ponctions,  l’on  avait  retiré  une  grande  quantité  de 
liquide.  M.  le  professeur  Lemoine,  de  Lille,  ayant 
alors  été  appelé  à  voir  ce  malade  en  compagnie  de 
M.  Bombart,  apprend  que  l’année  précédente  le  ma¬ 
lade  avait  eu  une  blennorragie  mal  soignée  et  qui 
dura  plusieurs  mois.  En  raison  de  celte  circonstance, 
une  ponction  nouvelle  ayant  été  faite,  il  soumit  le 
liquide  extrait  à  l’examen  bactériologique.  Celui-ci 
fut  positif  et  montra  la  présence  du  gonocoque  à 
l’état  de  pureté  dans  la  plèvre  du  malade  dont  l’état 
ne  tarda  pas  à  s’aggraver  tellement  que,  malgré  une 
pleurotomie,  la  mort  survint  l'apidemenl. 

La  pleurésie  gonococcique,  dont  l’existence  est  ainsi 
une  nouvelle  fois  établie,  peut  être  sèche,  encore  que 
le  plus  souvent  elle  s’accompagne  d’un  épanchement 
de  grandeur  moyenne,  voire  même  d’une  abondance 
très  grande. 

Cettepleurésie  qui,  dans  l’état  présent  delà  science, 
ne  paraît  pas  encore  présenter  de  symptômes  nette¬ 
ment  caractéristiques,  peut  apparaître  au  cours  môme 
de  la  période  aigue  de  la  blennorragie,  ou  consécuti¬ 
vement  à  elle. 

Quant  A  la  façon  dont  le  gonocoque  parvient  à  la 
plèvre,  MM.  Lemoine  et  Gallois  pensent,  avec  Fai¬ 
tout,  que  c’est  directement  par  la  voie  sanguine. 

Geokges  Vitoux. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

J. -B.  Buvat.  L’anorexie  psychasthénique  (Ga¬ 
zette  des  hôpitaux,  11  Mai  1905,  p.  639).  —  L’au¬ 
teur,  qui  a  observé  et  suivi  avec  grand  soin  5  ano¬ 
rexiques  psychasthéniques,  met  en  relief  les  carac¬ 
tères  distinctifs  de  l’anorexie  liystérique  et  de 
l’anorexie  psychasthénique,  en  faisant  d’ailleurs  bien 
remarquer  qu’il  existe  entre  ces  deux  groupes  toute 
une  série  d’intermédiaires.  Dans  l’hystérie,  le  trouble 
psychique  repose  toujours,  d’après  l’auteur,  sur  un 
substratum  vaso-moteur  et  coenesthésique  ;  ce  substa- 
tum  s’objective  cliniquement  sous  forme  d’anesthésie 
ou  de  spasme.  Dans  la  psychasthénie,  il  existe,  mais 
il  est  moins  en  relief  ;  le  processus  morbide  se 
déroule  sous  le  masque  de  la  phobie,  de  l’obsession, 
de  l’impulsion,  du  doute,  de  l’aboulie,  de  l’angoisse. 

En  présence  d’un  anorexique,  l’anamnèse  et  l’ha¬ 
bitus  extérieur  permettent  de  le  classer  soit  parmi 
les  hystériques,  soit  parmi  les  psychasthéniques. 

L’anorexique  psychasthénique  a  traversé  depuis 
son  passé  le  plus  lointain,  presque  depuis  la  deuxième 
enfance,  des  crises  phobiques  obsédantes  et  parfois 
impulsives  ;  la  puberté  en  a  été  le  plus  souvent 
témoin.  Ces  crises  ont  revêtu  les  aspects  les  plus 
divers,  car  les  phobies  et  les  obsessions  peuvent 
varier  à  l’infini  ;  clics  se  succèdent  de  loin  en  loin, 
séparées  par  des  intervalles  de  santé  à  peu  près 
parfaite,  sans  se  ressembler;  elles  ont  un  caractère 
commun  :  elles  s’accompagnent  dans  leur  évolution 
d’un  état  de  dépression  mélancolique  à  peu  près  cons¬ 
tant  et  de  phénomènes  d’angoisse. 

Tout  au  contraire,  l’hystérique  est  inconscient  au 
début,  glisse  sans  s’en  douter  vers  la  cache.xie, 
refuse  les  aliments  tout  en  se  donnant  l’air  de  les 
accepter. 


Le  'psychasthénique  est  triste,  préoccupé,  parfois 
angoissé,  catégorique  et  obstiné  dans  son  refus,  tou¬ 
jours  motivé.  L’hystérique  garde  le  souci  des  formes 
extérieures,  ne  néglige  rien  pour  séduire  et  tromper; 
sa  tenue  est  irréprochrble.  Le  psychasthénique 
devient  le  mélancolique  à  qui  rien  n’est  plus;  replié 
sur  lui-même,  indifférent  à  tout  ce  qui  n’est  pas  sa 
phobie-obsession,  il  se  néglige,  se  laisse  aller,  se 
terre  dans  son  coin. 

A  la  période  d’état,  la  dépression  physique  est  très 
marquée  chez  les  deux  malades,  mais  la  dépression 
mentale  existe  surtout  chez  le  psychasthénique. 

L'hystérique  est  un  enfantile  obstiné  qui,  contraint 
par  une  main  ferme,  se  résigne  à  s’alimenter.  Le 
psychasthénique  obsédé,  hypocondriaque,  voit  arri¬ 
ver  l’heure  dn  repos  avec  angoisse;  sa  dépression 
mentale  et  sa  phobie-obsession  s’exaspèrent  à  ce 
moment  ;  il  lutte  pour  ne  pas  laisser  introduire  les 
aliments  et  il  faut  parfois  recourir  à  la  sonde. 

Chez  l’hystérique,  l’état  mental,  toujours  peu 
touché  en  apparence  renaît  avec  l'état  physique  et 
aussi  rapidement  que  lui.  Le  psychasthénique  guérit 
lentement,  son  état  mental  toujours  eu  retard  sur 
l’état  physique. 

Laicnei.-Lavastink. 

DERMATOLOGIE 

P.  Eck.  Lts  sarcoïdes  de  Bœck  (Thèse,  Paris 
1905).  —  La  sarcoïde  multiple  bénigne  de  la  peau, 
décrite  en  1899  par  Cœsar  Bœck,  est  une  affection 
cutanée  très  rare,  caractérisée  par  l’apparition  dans 
la  peau  d’une  série  de  nodules  de  volume  variable, 
d’ordinaire  gros  comme  un  pois,  plus  ou  moins  abon¬ 
dants  et  confluents,  répandus  d’une  façon  assez  sy¬ 
métrique  sur  la  face  d’extension  des  membres  et  la 
partie  dorsale  du  tronc.  Ces  nodules  occupent  toute 
l’épaisseur  du  tégument  et  sont  nettement  délimités, 
excepté  sur  le  cuir  chevelu;  les  plus  grands  ont  des 
contours  irréguliers. 

Au  début,  ils  ont  une  coloration  rouge  vif;  plus 
tard,  ils  deviennent  plus  foncés  et  présentent  finale¬ 
ment  une  coloration  jaune  ou  brune.  A  la  face,  ils  ont 
un  aspect  caractéristique  :  ils  sont  bleuâtres  au  cen¬ 
tre  et  jaunes  à  la  périphérie. 

Ils  ont  une  tendance  à  s’étendre  vers  la  périphérie 
et  à  s’affaisser  au  centre.  Ils  finissent  par  disparaître 
en  laissant  une  perte  de  substance  et  des  cicatrices 
déprimées.  Ils  ne  s’ulcèrent  jamais. 

L’évolution  de  la  sarco’ide  de  Bœck  est  essentielle¬ 
ment  chronique;  mais  on  peut  observer  de  temps  en 
temps  des  poussées  aiguëes,  spontanées  ou  consécu¬ 
tives  à  des  fautes  thérapeutiques. 

L’affection  est  indolore  ;  tout  au  plus  observe-t-on, 
au  niveau  des  parties  envahies  un  prurit  plus  ou  moins 
vif  qui  pourra  être  la  cause  de  lésions  de  grattage 
surajoutées. 

L’étiologie  de  cette  dermatose  est  des  plus  obs¬ 
cures.  La  nature  de  la  lésion  est  mixte  ;  elle  tient  à  la 
fois  d’un  tissu  inflammatoire,  riche  en  cellules  de 
type  muqueux  et  d’un  tissu  à  prolifération  conjonc¬ 
tive  intense  du  type  embryonnaire  sarcomateux,  con¬ 
tenant  en  outre  de  nombreuses  inclusions  épithé- 

Le  pronostic  de  la  sarco’ide  multiple  bénigne  de  la 
peau  est  favorable.  La  guérison  peut  être  obtenue  en 
un  temps  variable  —  dix  mois,  trois  ans,  selon  les  cas  — 
sous  l’action  d’un  traitement  efficace.  M.  Darier  dit 
avoir  obtenu  d’excellents  résultats  avec  les  injections 
mercurielles.  Mais  c’est  le  traitement  arsenical  qui 
semble  le  plus  utile  ;  il  consiste  dans  l’administra¬ 
tion  quotidienne  de  15  à  18  gouttes  de  liqueur  de 
Fonder  continuée  jusqu’à  ce  que  surviennent  les  pre¬ 
miers  signes  d’intoxication,  que  l’on  recherchera  mi¬ 
nutieusement. 

On  ne  sait  comment  classer  cette  dermatose.  On  a 
voulu  la  rattacher  à  l’une  des  diverses  variétés  de 
sarcomatose  cutanée,  à  la  lèpre,  au  mycosis,  aux  tu- 
berculides.  Si  elle  présente  d’importantes  analogies 
avec  ces  diverses  espèces  morbides,  elle  en  est  ce¬ 
pendant  nettement  distincte.  Elle  ne  peut  être  ran¬ 
gée  parmi  les  tumeurs,  malgré  la  dénomination  qui 
lui  a  été  donnée  :  les  plaques  d’infiltrations  sans  no¬ 
dules,  la  résorption  complète  des  saillies  avec  cica¬ 
trices  consécutives  l’en  éloignent  en  effet.  Elle  appar¬ 
tient  plus  vraisemblablement  au  groupe  des  granu- 

F.  Trémolières. 
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LA  CYSTOSCOPIE  A  VISION  DIRECTE 

Par  Georges  LDYS 

Ancien  Assistant  du  service  des  voies  urinaires 
à  l'hôpital  Lariboisière, 

Ancien  Aide  d'anatomie  i  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 


La  cystoscopie  en  général,  c’est-à-dire 
l’étude  de  la  muqueuse  vésicale  sous  le  con¬ 
trôle  de  l’œil,  peut  être  elTectuée  de  deux 
façons  bien  distinctes  :  l’une  ne  permet  de  voir 
la  muqueuse  vésicale  qu’à  travers  un  appa¬ 
reil  optique  compliqué,  c’est  la  cystoscopie  à 
prisme  ;  l’autre  permet  de  voir  directement 
la  vessie  sans  interposition  d’appareil  optique 
spécial,  c’est  la  cystoscopie  à  vision  directe. 

La  cystoscopie  à  prisjne,  qui  jusqu’ici  a  été 
la  plus  universellement  répandue,  se  pratique 
le  plus  souvent  avec  le  cystoscope  de  Nitze, 
aujourd’hui  bien  connu.  Les  avantages  des 
instruments  de  ce  genre  sont  tout  d’abord 
leur  volume,  relativement  restreint,  et,  d’autre 
part,  la  largeur  incontestable  du  champ  visuel, 
qui  permet  à  l’œil  d’embrasser  une  étendue 
de  muqueuse  vésicale  assez  grande. 

Mais,  pour  les  utiliser,  plusieurs  conditions 
doivent  être  remplies  :  avant  tout,  il  faut  avoir 
une  vessie  assez  tolérante  pour  admettre  un 
minimum  de  80  grammes  de  liquide;  ensuite, 
le  milieu  vésical  dans  lequel  doit  s’effectuer 
la  vision  doit  être  transparent  et  rester 
transparent  pendant  toute  la  durée  de  l’exa- 


):  j  Tube  cysloscopiquo  muni  de  son  mandrin 

^  è  coudure  mobile,  pour  l'homme. 


men.  Cette  dernière  condition,  qui  est  essen-  | 
tielle,  est  parfois  extrêmement  difficile  à  rem¬ 
plir  quand  on  a  affaire  à  une  cystite  intense 
ou  à  une  pyurie  rénale  abondante,  soit  enfin 
à  une  hématurie  d’origine  vésicale  ou,  ce  qui 
se  rencontre  encore  plus  souvent,  d’origine 
prostatique. 

Un  autre  inconvénient,  très  Important,  de  la 
vision  de  la  muqueuse  vésicale  par  un  cysto¬ 
scope  à  prisme  réside  dans  ce  fait  que  les 
images  cystoscopiques,  dans  ce  cas,  sont  vues 
renversées.  En  outre  du  renversement  de  ces 
images,  la  grandeur  des  images  est  aussi 
d’autant  plus  grande  qu’on  approche  davan¬ 
tage  le  cystoscope  de  l’objet.  11  y  a  donc  là 
une  série  de  sources  d’erreurs  qui  ne  peuvent 
être  évitées  que  par  l'habitude  de  l’instru¬ 
ment.  Aussi,  est-il  absolument  indispensable 
d’avoir,  avant  d’interpréter  une  image  cysto 
scopique  avec  le  cystoscope  à  prisme,  une  édu¬ 
cation  toute  spéciale  pour  l’œil  et  une  habi¬ 
leté  particulière  qui  ne  s’acquièrent  que  par 
le  maniement. 

C’est  pour  obvier  aux  inconvénients  de  la 
cystoscopie  à  prisme,  que  nous  venons  de 
signaler,  que  nous  avons  pensé  rajeunir  une 
méthode  employée  déjà  autrefois,  mais  en  lui 
apportant  des  perfectionnements  qui  la  ren¬ 
dent  actuellement  absolument  pratique*. 

Cette  méthode,  c’est  la  cystoscopie  à  vision 
directe. 


1.  Ma  première  communication  a  été  faite  è  l'^tiroc. 
franç.  d' Urologie  en  Octobre 


Avantaoes  de  la  cystoscopie  a  vision  ui- 
itECfE  sua  la  cystoscopie  a  prisme.  —  L’exa¬ 
men  direct  de  la  muqueuse  vésicale  au  moyen 
d’un  simple  tube  endoscopique  offre  sur 
l’examen  de  la  vessie  au  cystoscope  à  prisme 
de  multiples  avantages*  : 

1“  La  vision  est  directe;  avec  le  cystoscope 
à  vision  directe,  les  diverses  régions  exami¬ 
nées  se  volent  telles  qu’elles  sont  en  réalité, 
avec  leur  place,  leur  forme,  leur  situation 
normale,  et  ne  sont  pas  déformées.  Au  con¬ 
traire,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
avec  le  cystoscope  à  prisme,  les  objets  sont 
vus  renversés,  le  plus  souvent  déformés  et 
d’aspect  autre  qu’ils  ne  sont  en  réalité: 

2“  La  nécessité  de  remplir  la  vessie  d’eau 
ou  d’air  pour  obtenir,  avec  le  cystoscope  à 
prisme,  une  bonne  vision,  oblige  à  distendre, 
dans  une  certaine  mesure,  les  parois  vési¬ 
cales,  ce  qui  amène  nécessairement  un  peu 
d’anémie  de  la  muqueuse.  Celle-ci  n’est  donc 
pas  examinée  avec  sa  vraie  coloration  réelle. 
Au  contraire,  avec  le  cystoscope  à  vision  di¬ 
recte,  appliqué  sur  des  malades  placés  dans 
la  position  de  Trendelenburg,  la  vessie  se 
distend  seulement  comme  elle  veut;  elle  n’est 
pas  forcée  et,  sa  coloration  n’étant  en  rien 
contrariée,  les  teintes  de  la  muqueuse  se  mon¬ 
trent  telles  qu’elles  sont  en  réalité  ; 

3°  Ensuite,  le  cystoscope  à  vision  directe 
permet  d’examiner  des  vessies  enflammées, 
n’ayant  pas  une  assez  grande  capacité  pour 
permettre  la  distension  de  la  vessie  par  une 
quantité  de  liquide  suffisant  pour  la  cysto¬ 
scopie  à  prisme  ; 

4“  De  même  encore,  lorsque  la  présence 
d’une  hématurie  ou  d’une  pyurie  empêchera, 
en  dépit  de  multiples  lavages,  d’obtenir  un 
milieu  vésical  bien  transparent  pour  pouvoir 
opérer  avec  le  cystoscope  à  prisme,  au  con¬ 
traire  cet  Inconvénient  n’existera  pas  avec  le 
cystoscope  à  vision  directe  ; 

5°  De  plus,  le  cystoscope  à  vision  directe  a 
l’immense  avantage  de  permettre  V application 
directe  de  topiques  médicamenteux  sur  des 
points  précis  de  la  muqueuse  vésicale  malade; 

6°  Enfin,  dernier  avantage  très  marqué, 
c’est  que,  dans  les  cas  où,  pour  connaître 
l’état  de  l’uretère,  on  est  obligé  de  faire  le 
cathétérisme  de  l’uretère,  cette  méthode  nous 
permettra  de  pratiquer  cette  exploration,  non 
seulement  avec  une  grande  facilité,  mais  en¬ 
core  et  surtout  avec  une  grande  sécurité.  En 
effet,  le  cathéter  urétéral  passera  de  cette 
façon  directement  de  l’étuve  où  il  a  été  stéri¬ 
lisé  dans  l’orifice  urétéral,  en  subissant  le 
seul  contact  des  doigts  stérilisés  du  chirur¬ 
gien.  11  ne  risquera  donc  pas  de  cette  ma¬ 
nière  de  porter  dans  l’uretère  et  le  bassinet 
les  germes  infectieux  qu’il  aurait  pu  collecter 
dans  un  milieu  vésical  infecté. 


Conditions  nécessaires  pour  la  cystoscopie 
A  VISION  DIRECTE.  —  La  première  condition 
pour  permettre  une  bonne  vision  de  la  mu¬ 
queuse  vésicale  est  la  distension  des  parois 
vésicales.  Le  P*  Kelly,  de  Baltimore,  pour 
obtenir  ce  but,  plaçait  ses  malades  dans  la 
position  génu-pectorale  et  rendait  l’urèthre 
béant.  La  cavité  vésicale  devenait  alors  posi- 


1.  Voir  Pierre  Delbet,  Bull,  de  la  Soc.' de  Chirurgie  du 
7  Mors  1905,  jjp.  239  et  2Vi. 


tive,  et  il  suffisait  de  l’éclairer  pour  permettre 
aux  regards  d’y  arriver  et  pour  que  l’examen 
optique  pût  en' être  fait. 

Le  second  obstacle  de  la  cystoscopie  à  vi¬ 
sion  directe  réside  dans  ce  fait  que,  pour  peu 
que  l’examen  dure,  l’urine  qui  sort  des  ure¬ 
tères  vient  troubler  la  vision  ;  aussi  Kelly  était- 
il  obligé  d’introduire  de  temps  en  temps  un 
petit  tuyau  d’aspiration  pour  évacuer  l’urine, 
ce  qui  compliquait  beaucoup  le  manuel  opéra¬ 
toire. 

1“  Distension  des  parois  vésicales.  —  La 
méthode  de  Kelly  peut  être  perfectionnée  de 
la  manière  suivante  :  d’abord,  au  lieu  de  placer 
les  malades  dans  la  position  génu-pectorale  qui 
est  pénible  pour  le  malade  et  le  chirurgien, 
on  peut  les  placer  dans  la  position  de  Trende¬ 
lenburg,  ainsi  que  Clado  et  Hartmann  l’avaient 
déjà  indiqué  pour  faire  la  cystoscopie  chez  la 
femme.  Dans  cette  position,  aussitôt  qu’on 
introduit  dans  la  vessie  un  tube  creux,  l’air 


se  précipite  dans  le  réservoir  urinaire  et  le 
dilate  complètement.  Les  viscères,  par  le  fait 
de  la  pesanteur,  tombent  vers  le  diaphragme 
et  font  ainsi,  sur  les  parois  de  la  vessie,  un 
appel,  une  aspiration,  qui  détermine  la  dila¬ 
tation  de  la  cavité  vésicale.  C’est 
là,  certes,  la  meilleure  manière 
de  déplisser  la  vessie,  bien  su¬ 
périeure  à  la  méthode  qui  con¬ 
siste  à  injecter  de  l’air  sous 
pression,  dans  la  cavité  vési¬ 
cale.  Cette  dernière  méthode, 
préconisée  depuis  plus  de  dix 
ans  par  Nitze,  a  été  complète¬ 
ment  abandonnée  depu' 
son  auteur,  à  cause  des  mul¬ 


Cystoscopic  è  vision  directe  de  Luys. 

Dans  la  partie  supérieure  du  tube,  s 
trouvent  la  petite  lampe  et  son  inan 
che,  à  la  partie  inférieure  est  siué  1 
tube  d'épuration  pour  évii 
Une  loupe  mobile  placée 


'orifice  du  tube,  peio 


tiples  inconvénients  qu’elle  présente. 

Un  des  plus  grands  inconvénients  du  dé¬ 
plissement  de  la  cavité  vésicale  par  de  l’air 
sous  pression,  résidera  principalement  dans 
ce  fait  qu’il  sera  impossible  d’utiliser  tout  le 
champ  du  tube  endoscopique  pour  y  faire 
pénétrer  des  instruments,  attendu  qu’il  ne 
peut  y  avoir  déplissement  de  la  vessie  que  si 
l’air  comprimé  y  est  maintenu  par  un  obtura¬ 
teur  qui,  lui-même,  devra  disparaître  pour 
laisser  passage  aux  instruments;  dès  lors, 
l’air  s’échappant,  la  muqueuse  vésicale  re¬ 
vient  instantanément  sur  elle-même  et  n’est 
plus  distendue. 

2°  Aspiration  de  V urine.  — Mon  cystoscope 
à  vision  directe  est  muni  d’un  tube  aspirateur 
placé  sur  la  paroi  inférieure  du  tube  endo¬ 
scopique,  et  disposé  de  telle  sorte  qu’il  ne 
gêne  en  rien  les  manœuvres  à  effectuer  dans 
l’intérieur  du  tube,  mais  qu’au  contraire  il 
permet  d’aspirer  l’urine  au  fur  et  à  mesure 
qu’elle  est  excrétée  par  les  uretères.  11  se  ter¬ 
mine,  à  l’extérieur,  par  un  petit  tube  métal¬ 
lique  sur  lequel  peut  être  fixé  un  tube  de 
caoutchouc.  Ce  tube  de  caoutchouc  aboutit 
lui-même  à  un  grand  récipient  dans  lequel  on 
a  fait  le  vide  et  qui  est  fermé  par  un  robinet 
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racilemeiit  nianlablo.  Le  vide  peut  être  fait 
soit  avec  la  pompe  de  l’aspirateur  Potain,  soit 
par  tout  autre  moyen  de  faire  le  vide,  comme 
une  trompe  à  eau,  par  exemple.  Grâce  à  cette 
disposition,  l’examen  vésical  peut  être  fait 
sans  interruption.  Cette  évacuation  de  l’urine 
au  far  et  à  mesure  de  sa  production  esl  in¬ 
dispensable  si  l’on  veut  avoir  une  vision  abso¬ 
lument  nette.  Et  les  tentatives  qui  pourraient 
être  faites  pour  examiner  la  cavité  vésicale 
sans  que  cette  condition  essentielle  soit  com¬ 
plètement  remplie  seraient  certainement 
d’emblée  frappées  d’impuissance. 


niî  Luys.  —  Mon  cystoscope  à  vision  directe 
se  compose  d’un  tube  métallique  de  18  cen¬ 
timètres  de  long  pour  l’homme,  de  10  centi¬ 
mètres  pour  la  femme.  Dans  la  paroi  inférieure 
de  ce  tube  est  logé  un  petit  tuyau  destiné 


râbles  pour  une  bonne  vision.  Plus  la  lumière 
sera  éloignée  du  point  à  examiner  et  moins 
la  vision  sera  nette.  C’est  ce  qui  fait  que 
malgré  les  essais  multiples  que  j’avais  faits,  je 
m’en  tiens  encore  à  ce  mode  d’éclairage, 
.l’avais,  en  ell’et,  songé  à  libérer  complète¬ 
ment  la  cavité  du  tube  endoscopique  de  la 
présence  de  la  lampe.  Et  j’fivais  pensé  utiliser 
les  recherches  faites  il  y  a  déjà  longtemps  dans 
ce  sens,  par  Boisseau  du  Rocher  d’abord,  qui 
avait  mis  sa  lampe  sur  la  convexité  de  son 
cystoscope,  puis  plus  récemment  par  Thomas 
Cullen,  qui,  simplifiant  encore  le  dispositif, 
avait  adopté  comme  éclairage  de  son  cysto¬ 
scope  une  lampe  renversée,  sans  partie  opti¬ 
que  dans  le  tube  endoscopique. 

Mais  je  n’ai  pu  trouver  jusqu’ici  des  avan¬ 
tages  marqués  à  cette  méthode. 


-  Le  manuel  opéra¬ 
toire  est  extrême¬ 
ment  simple  ;  on 
peut  le  résumer 


risme  de  l’uretère  devient,  avec  ce  procédé, 
d’une  facilité  extrême.  En  effet,  rien  de  plus 
simple  que  la  découverte  des  orifices  urété¬ 
raux,  et,  lorsqu’on  a  l’un  d’eux  bien  en  face 
de  sol  et  qu’on  voit  sous  ses  yeux  l’éjacula¬ 
tion  urétérale  se  faire  dans  le  tube  même  du 
cystoscope,  on  immobilise  en  position  fixe  le 
cystoscope  avec  la  main  gauche,  tandis  qu’a¬ 
vec  la  main  droite  aseptisée  on  saisit  une 
sonde  urétérale.  Le  cathéther,  introduit  dans 
le  tube  eystoscoplque,  passe  immédiatement 
dans  l’orifice  urétéral;  cela  se  fait  le  plus  fa¬ 
cilement  du  monde,  et  l’ensemble  de  ces  ma¬ 
nœuvres  apparaît  de  suite  d’une  simplicité 
extrême  et  d’une  facilité  remarquable,  ce  qui 
permet  d’affirmer  hautement  la  supériorité 
incontestable  de  ce  procédé  sur  le  cathété¬ 
risme  eystoscoplque  des  uretères  avec  le  cys¬ 
toscope  à  prisme. 

Tkaitement  des  cystites.  —  Le  traitement 
des  cystites  devient  avec  mon  cystoscope 
direct  extrêmement  facile,  puisqu’il  peut  se 
faire  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Les  points  malades,  les  érosions,  ecchy- 


c  direct  de  rurctère  chez  l’homme. 


c  le  cystoscope  à  vision  directe. 


à  l’aspiration,  dont  il  a  déjii  été  question. 

L’introduction  du  tube  endoscopique  se  fait 
grâce  h  un  mandrin  droit  pour  le  cystoscope 
de  la  femme,  coudé  pour  le  cystoscope  de 
l’homme.  Pour  ce  dernier,  la  partie  coudée 
n’est  pas  engainée,  se  prolonge  du  côté  vési¬ 
cal  de  3  centimètres  et  est  mobile  :  grâce  à 
une  vis  de  rappel,  on  peut  l’incliner  ou  la 
redresser.  Pour  Introduire  l’appareil  dans  la 
vessie,  on  l’incline,  et,  par  cette  inclinaison, 
le  cathétérisme  est  facilité;  dès  que  l’appareil 
est  en  place,  on  redresse  le  mandrin,  et  on 
l’enlève. 

L’éclairage  est  fourni  par  une  minuscule 
lampe  électrique,  semblable  à  celle  dont, 
h  l’exemple  du  P'  Valentine  (de  New- 
York),  j’ai  adopté  l’usage  dans  mon  uré- 
throscope  *.  Cette  petite  lampe,  montée  sur 
une  longue  tige,  vient  affleurer  l’extrémité 
vésicale  du  tube  endoscojiique.  Elle  fournit 
un  éclairage  bien  supérieur  à  celui  du  miroir 
frontal  qu’employait  Kelly.  En  effet,  porter 
la  lumière  le  plus  près  possible  du  point  à 
examiner  est  une  condition  des  plus  favo- 

1.  Lurs.  —  La  Preate  Médicale,  1003,  22  Avril,  p.  318. 


1“  Laver  la  vessie  du  malade  et  la  vider. 

2°  Placer  le  malade  en  position  élevée  du 
bassin,  et  le  fixer  par  des  épaulières  en  cette 
position ,  avec  les  jambes  bien  écartées  et 
fixées  dans  des  porte-jambes  ou  des  étriers  ; 

3°  Introduire  le  cystoscope  stérilisé  et  bleu 
enduit  de  glycérine  ;  retirer  le  mandrin; 

4“  Adapter  le  tube  d’aspiration  et  faire 
fonctionner  la  trompe  à  eau; 

5“  Introduire  dans  le  tube  endoscopique  la 
lampe,  montée  sur  le  manche  du  cystoscope, 
et  solidariser  le  manche  et  le  tube  par  le  ser¬ 
rage  d’une  vis  ad  hoc-, 

6°  La  lampe  est  allumée  et,  s’il  existe  en¬ 
core  quelque  humidité  dans  la  vessie,  dont 
l’aspiration  ne  peut  assurer  l’assèchement 
complet,  on  utilise,  dans  ce  but,  de  petits 
tampons  d’ouate,  montés  sui-  des  joncs,  le 
tout  stérilisé. 

Les  lésions  les  plus  minimes  de  la  vessie 
peuvent  alors  être  vues  le  plus  aisément  du 
monde  et  tout  le  réservoir  vésical  peut  être 
examiné  méthodiquement  et  absolument  com¬ 
plètement. 

Du  cATHÉTÉnisME  urétéhal.  —  Le  cathété- 


moses,  bourgeonnements  de  la  muqueuse, 
sont  parfaitement  isolés  dans  le  champ  du 
tube  uréthroscoplque,  et  peuvent  être  facile¬ 
ment  traités,  soit  avec  le  crayon  de  nitrate 
d’argent,  soit  avec  tout  autre  caustique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’examen  direct  de  la 
vessie,  rendu  facile  aujourd’hui  grâce  à  mon 
cystoscope  à  vision  ouverte,  peut  rendre 
de  grands  services  pour  le  diagnostic  des 
lésions  vésicales  et  offrir  un  intérêt  considé¬ 
rable  dans  le  traitement  de  ces  affections. 

En  tout  cas,  cette  méthode  satisfait  en  tous 
points  au  principe  essentiel  de  toute  chirur¬ 
gie  rationnelle  qui  consiste  à  bien  i>oir  d'abord 
la  lésion,  pour  la  traiter  ensuite  directement 
sous  la  vue. 

En  résumé,  la  méthode  de  cystoscopie  di¬ 
recte,  qui  semble  avoir  pris  une  extension 
nouvelle  depuis  mes  récents  travaux,  paraît 
devoir  réaliser  un  progrès  notable,  non  seu¬ 
lement  pour  l’exploration  méthodique  de  la 
vessie,  mais  aussi  pour  le  traitement  des 
principales  affections  de  cet  organe  (cystites, 
tumeurs,  calculs,  corps  étrangers). 

Le  cathétérisme*  urétéral  devient  de  cette 
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façon  d’une  simplicité  remarquable  et  se 
trouve  ainsi  mis  à  la  portée  de  tous  les  chi¬ 
rurgiens  môme  non  spécialistes. 

En  terminant,  nous  nous  garderons,  certes, 
de  préconiser  la  méthode  du  cathétérisme 
de  l’uretère  comme  moyen  diagnostic  dans 
les  maladies  des  reins;  nous  continuons  à 
penser  que  la  méthode  de  la  séparation  intra- 
vésicale  des  urines,  telle  que  nous  l’avons  éta¬ 
blie  *,  donnera  toujours  de  meilleurs  résultats. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  cathété¬ 
risme  urétéral  est  cependant  une  manœuvre 
utile  quand  il  s’agit,  non  pas  de  connaître 
l’état  du  rein,  mais  bien  X état  de  V uretère  et 
du  bassinet. 

Les  observations  de  cathétérisme  de  l’ure¬ 
tère  chez  l’homme  et  la  femme,  que  nous 
avonspubliées  dans  notre  livre  sur  1’  «  Endos¬ 
copie  de  l’urètre  et  de  la  vessie®  »,  montrent 
combien  ces  deux  modes  d’exploration  sont 
utiles  pour  établir  un  diagnostic  précis  et  se 
complètent  parfaitement  l’un  l’autre. 

Si  la  séparation  intra-vésicale  des  urines 
nous  paraît  être  le  procédé  de  beaucoup  le 
meilleur  pour  connaître  l’état  fonctionnel  des 
reins,  le  cathétérisme  urétéral  pratiqué  avec 
notre  cystoscope  à  vision  directe  nous  semble 
aussi  devoir  rendre  les  plus  grands  services 
dans  le  diagnostic  de  l’état  de  l’uretère  et  du 
bassinet. 


NOUVELLE  PATHOGÉME  DES  VARICES 

Per  RENÉ  DE  GAÜLEJAC 
Aide-major  de  l'“  dusse 


La  cause  principale  généralement  invoquée  dans  | 
la  production  des  varices  est  la  station  debout, 
surtout  quand  celle-ci  s’accompagne  d’immo 
bilité. 

Dans  cette  attitude,  le  cours  du  sang  artériel 
se  trouve  favorisé  par  la  direction  même  du  cou¬ 
rant  circulatoire. 

Au  contraire  le  sang  veineux  doit  peiner  pour 
regagner  la  cavité  cardiaque.  Il  représente,  en 
effet,  des  capillaires  au  cœur  une  colonne  presque 
unique  devant  triompher,  pour  suivre  son  cours 
normal,  de  la  pression  atmosphérique  et  de  celle 
que  représente  son  propre  poids.  La  réunion 
de  ces  deux  pressions  nécessite  pour  être  vaincue 
un  surcroît  de  travail  des  parois  veineuses  qui, 
au  moment  où  leur  force  élastique  se  trouve  dé¬ 
passée,  faiblissent,  se  dilatent  et  la  varice  se 
trouve  constituée. 

Mais  si  cette  théorie  trouve  son  application 
dans  certains  métiers,  tels  celui  de  sergent  de 
ville,  de  garçon  de  café,  d’ajusteur-mécanicien,  il 
est  des  cas  où  elle  paraît  totalement  s’opposer  à 
la  réalité  des  faits. 

Le  bicycliste  de  profession  présente  souvent 
des  veines  dilatées.  Sa  position  n’est  cependant 
pas  verticale.  L’exercice  immodéré  qu’il  donne, 
agissant  sur  ses  poumons  et  son  cœur,  trouble- 
t-il  suffisamment  l’appareil  circulatoire  tout  en¬ 
tier  pour  donner  lieu  à  des  varices  ? 

L’homme  ayant  une  tendance  héréditaire  à  la 
dilatation  veineuse  voit  ses  veines  devenir  vari¬ 
queuses  s’il  s’adonne  à  l’équitation.  La  position 
du  sujet  et  la  compression  des  faces  internes  des 
membres  inférieurs  jointe  au  travail  produit  par 
ceux-ci  expliquent-elles  le  développement  d’une 
telle  affection  ? 


1.  Leva.  —  «  La  séparation  de  l’urine  des  deux  reins  ». 
Paris,  Masson  cl  C‘»,  édit.  1904, 1  vol.  in-8»  avec  65  figures 
dans  le  texte. 

2.  Luys.  —  «  Endoscopie  de  Purilre  et  de  lu  vessie  ». 
Paris,  Masson  et  C>',édit.  1905, 1  vol.  in-8"  avec  86  figures 
dans  le  texte  et  trois  planches  en  couleur. 


Chez  le  tourneur  qui,  assis,  fait  mouvoir  alter¬ 
nativement  de  chacune  de  ses  jambes  un  mobile, 
la  varicé  s’explique-t-elle  uniquement  par  la  fa¬ 
tigue  des  membres  inférieurs  ? 

Les  vieux  cochers  de  Paris  sont  souvent  at¬ 
teints  de  cette  affection,  et  cependant  chez  eux  la 
position  assise  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 


Ces  quelques  exemples  mettent  donc  en  défaut 
la  théorie  généralement  admise  et  nous  font  pen¬ 
ser  qu’un  lien  commun  unit  la  pathogénie  de  tous 

Ce  serait  la  similitude  prolongée  dans  les  mou¬ 
vements  ou  dans  la  position  qui  créerait  la  va- 

Ce  serait  parce  que  le  bicycliste  meut  ses 
jambes  inférieures  toujours  dans  le  môme  sens, 
que  le  tourneur  fait  opérer  à  sa  jambe  toujours  le 
même  circuit,  que  le  cocher  conserve  une  posi¬ 
tion  longtemps  identique,  qu’il  aurait  des  va¬ 
rices. 

Cette  similitude  prolongée  dans  les  mouve¬ 
ments  ou  dans  l’attitude  agirait  mécaniquement  à 
la  fois  sur  la  paroi  veineuse  et  sur  les  valvules. 

Sur  la  paroi  veineuse,  une  compression  limi¬ 
tée,  une  augmentation  de  tension  en  des  points 
fixes  amènent  nécessairement  une  diminution  de 
nutrition  en  même  temps  qu’un  surcroît  de  tra¬ 
vail  en  ces  points  et  partant  une  faiblesse  de  la 
veine,  se  traduisant  par  sa  dilatation  et  son  in¬ 
flammation. 

D’autre  part  le  sang  dans  les'contractions  mus¬ 
culaires  qui  existent  même  dans  l’immobilité  est 
mi-partie  rejeté  vers  le  cœur,  mi-partie  rejeté 
vers  les  capillaires. 

Celui  qui  progresse  ne  nuit  pas  à  la  paroi  vei¬ 
neuse.  Il  en  est  tout  autrement  de  celui  qui  re¬ 
jeté  vers  les  capillaires  est  arrêté  dans  son  recul 
par  les  valvules. 

Dans  des  mouvements  identiques,  ce  sont  tou¬ 
jours  les  mêmes  valvules  qui  ont  à  supporter  les 
mômes  chocs,  à  retenir  les  mêmes  masses  san¬ 
guines.  A  la  longue,  semblables  aux  ressorts  qui 
par  l’usure  manquent  au  rôle  qui  leur  est  dévolu, 
elles  faiblissent,  leur  action  disparaît,  la  pression 
intraveineuse  croît  de  plus  en  plus  et  la  paroi  de 
la  veine  ayant  sa  limite  d’élasticité  dépassée  aux 
points  où  s’exerçait  surtout  cette  augmentation 
de  tension,  traduit  sa  faiblesse  par  sa  dilatation. 

La  lésion  valvulaire  vient  donc  hfiter  la  forma¬ 
tion  de  la  varice. 

La  compression  des  parois  veineuses  en  des 
points  fixes  amenant  une  diminution  de  nutrition 
en  ces  mêmes  points,  l’augmentation  de  tension 
limitée  à  certains  fragments  intraveineux,  les 
troubles  valvulaires  relativement  localisés  suivant 
la  similitude  des  mouvements  ou  l’attitude  du 
sujet  expliquent  donc  dans  un  certain  nombre 
de  cas  le  mécanisme  de  production  des  varices. 

L’admission  d’une  telle  théorie  entraîne  un 
certain  nombre  de  déductions. 

La  première  est  la  spécificité  des  varices  sui¬ 
vant  les  métiers. 

La  seconde  est  une  conclusion  thérapeutique. 
Si  la  similitude  prolongée  des  mouvements  crée 
la  dilatation  veineuse,  un  exercice  modéré,  mais 
surtout  varié  de  fiiçon  à  répartir  le  travail  des 
veines  sur  toute  leur  étendue,  devra  constituer 
un  moyen  susceptible  d’améliorer  certains  types 
de  varices. 

Enfin  ne  peut-on  pas  admettre  pour  les  phlé¬ 
bites  qui  surviennent  plus  fréquemment  chez  la 
femme  aisée  qui  se  lève  tard  après  l’accouche¬ 
ment  que  chez  la  femme  pauvre  qui  se  lève  tôt 
après  avoir  mis  au  monde,  qu’un  exercice  modéré 
et  bien  calculé  serait  un  excellent  moyen  de  dimi¬ 
nuer  la  fréquence  de  cette  affection  dans  le  pre¬ 
mier  groupe  de  femmes  ? 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L  ALIMENTATION  PAR  LES  ŒUFS- 

Comment  on  peut  les  administrer. 


L’œuf  de  poule,  le  seul  que  nous  aurons  en  vue 
dans  cette  étude,  pèse  en  moyenne  üO  grammes; 
nous  adopterons  comme  type  cet  œuf  moyen,  mais 
on  admet  commercialement  une  oscillation  possible 
de  45  à  70  grammes,  d’où  la  classification  des 
Halles  en  œufs  petits,  moyens  et  gros.  Un  kilo¬ 
gramme  représente  environ  15  gros  œufs, 
17  moyens,  22  petits  (Bulletin  des  Halles). 

La  composition  centésimale  moyenne  est  la  sui¬ 
vante  :  coquille  12  pour  100,  blanc  58  pour  100, 
jaune  30  pour  100.  En  sorte  qu’un  œuf  moj'en  de 
60  grammes,  est  constitué  par  environ  7  grammes 
de  coquille,  n’offrant  aucun  intérêt  au  point  de 
vue  alimentaire,  35  grammes  de  blanc,  18  gr. 
de  jaune. 

Les  analyses  sensiblement  concordantes  des 
auteurs  donnent  pour  l’œuf  de  poule  débarrassé 
de  sa  coquille,  la  composition  centésimale  sui¬ 
vante  : 

Alhumî-  Giais-  Siibst. 

Pour  100.  lîaii.  nos.  scs.  Sels,  cxlract. 


Blanc  d’œuf.  .  .  8C  11! 

Jaune  d’œuf.  .  .  ■'it  16 

Qiuf  total  (blanc 

et  jaune)  .  .  .  73,5  13 


0  '  0,6  0,4 

32  1  0 

12  1  0,5 


En  sorte  qu’un  œuf  type  de  60  grammes  a  la 
composition  moyenne  suivante  en  chiffres  ronds  ; 


OBuf  type  de  60  gi'ainwes  hlanc  -)-  jaune  =  53  gr. 

Albmnî-  Grais- 

Poiii-  100.  Eau.  lies.  scs.  Sols.  Divers. 


Blanc  ;  35  gr.  ...  30  4,5 

Jaune  :  18  gr.  ...  9  2,0 

Œuf  total  =  53  gr.  39  7,4 


0  0,25 

5,7  0,25 

5,7  0,50  0,50 


Ces  chiffres  s’écartent  quelque  peu  de  ceux 
qu’on  trouvera  dans  les  tableaux  de  Munck  et 
Etvald;  cela  tient  à  ce  que  ces  auteurs  ont  basé 
leurs  calculs  sur  le  poids  moyen  total  de  53  gr. 
alors  que  nous  avons  adopté  60  grammes  :  ils 
coïncident  en  revanche  avec  ceux  d’Armand  Gau¬ 
tier  qui  donne  comme  matériaux  utiles  d’un  œuf 
pesant  60  grammes  : 

Composition  d'un  œuf  moyen  de  00  grammes. 

Albuminoïdes  du  blanc .  4,5 

Vitellines,  nucléo-albumines  du  jaune.  .  2,6 

Graisses  propre-  ) 

ment  dites  .  .  4,1  >  5,6 

Lécitbines.  ...  1,5  )  _ 

'l'otal .  12,7 

Abstraction  faite  de  l’eau  et  des  sels  et  nous 
exprimant  en  chiffres  ronds,  on  peut  donc  dire  : 

a)  Un  œuf  moyen  de  60  grammes  renferme 
13  grammes  de  matériaux  utiles,  savoir  un  peu 
plus  de  7  grammes  d’albumines  diverses,  un  peu 
moins  de  6  grammes  de  graisses  diverses  ;  il 
manque  absolument  de  substances  hydrocarbonées 
(ou  du  moins  en  renferme  des  quantités  négli¬ 
geables).  Ce  n’est  donc  pas  un  aliment  complet. 

Z»)  Le  hlanc  de  l’œuf  ne  renferme  que  4  gr.  5 
environ  d’albumine  (ovalbumine  etovoglobuline). 

c)  Le  jaune  renferme  près  de  3  grammes  d’al¬ 
bumine  (vitelline  et  nucléo-alburaine)  et  près  de 
6  grammes  de  graisses  diverses  dont  plus  de 
4  grammes  de  graisses  proprement  dites  (oléine 
et  margarine)  et  1  gr.  1/2  de  lécitbines,  substances 
grasses  phosphorées.  On  peut,  dès  maintenant, 

remarquer  que  les  albumines  constitutives  du  jaune 

d’œuf,  les  nucléines  en  particulier,  sont  elles- 
mêmes  richement  phosphorées.  Le  jaune  d’œuf 
représente,  au  point  de  vue  alimentaire,  la  tota¬ 
lité  de  l’œuf,  moins  4  gr.  5  d’albumine. 

Ayant  surtout  en  vue  la  teneur  en  albuminoïdes 
et]  en  graisses.  Voit  admet  qu’un  œuf  équivaut 
comme  pouvoir  nutritif  à  150  grammes  de  lait  de 


Graisses  du 
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vache^  toutefois  il  ne  renferme  pas  comme  ce  der¬ 
nier  de  substances  hydrocarbonées. 

Si  on  le  compare  à  la  viande,  on  peut  admettre 
avec  Voit  et  Balland,  qu’un  œuf  de  60  grammes 
équivaut  à  peu  près  comme  valeur  nutritive  à  50  gr. 
de  viande,  soit  20  œufs  à  1  kilogramme  de  viande  ; 
il  est  curieux  de  remarquer  qu’au  point  de  vue 
économique,  à  s’en  tenir  au  prix  moyen  de  ces 
deux  denrées,  l’équivalence  est  complète. 

En  adoptant  les  unités  calorimétriques  approxi¬ 
matives  :  1  gr.  albumine  =  4  c.  Igr.  graisse  =  9  c., 
on  voit  que  les  équivalences  calorimétriques  d’un 
œuf  moyen  sont  les  suivantes  : 

Œuf  total  :  4  X  7,4  -j-  9  X  5,7  ==  80  calories  environ. 

Blanc  :  4  X  4,5  =  18  calories. 

Jaune  ;  4  X  2,9  -|-  9  X  5,7  =  62  calories  environ. 

L’absorption  intestinale  étant  ici  presque  inté¬ 
grale,  il  n’y  a  j)as  lieu  d’adopter  les  unités  calo¬ 
rimétriques  corrigées  de  Gautier. 

Au  point  de  vue  de  la  digestibilité  et  de  l’utili¬ 
sation  intestinale,  les  œufs  constituent  un  aliment 
de  tout  premier  ordre.  Si  nous  nous  reportons 
aux  tableaux  désormais  classiques  d’Atvater  nous 
voyons  en  effet  : 

1“  Que  le  tenqts  moyen  de  séjour  dans  l’es¬ 
tomac  des  œufs  à  la  coque  est  de  une  à  deux 
heures,  ce  qui,  comme  chacun  sait,  est  la  durée 
minima  de  la  traversée  stomacale; 

2“  Que  le  coefficient  d’utilisation  intestinale 
est  de  97  pour  100  pour  les  pi'otéides  constitu¬ 
tives  de  l’œuf,  de  95  pour  100  pour  les  graisses, 
ce  qui  est  un  maximum.  Ils  laissent  en  consé¬ 
quence  foi't  peu  de  résidus,  excitent  peu  les  con¬ 
tractions  intestinales  et  sont,  par  conséquent, 
plutôt  échauffants. 

Les  (cufs  se  présentent  à  l’état  culinaire  sous 
des  formes  quasi  innombrables.  Nous  nous  tien¬ 
drons  aux  formes  les  plus  usuelles. 

L’immersion  dans  l’eau  bouillante  produit  dans 
l'au/f  cru  les  modifications  suivantes  :  au  bout 
d’une  minute  la  portion  toute  externe  du  blanc  est 
à  peine  coagulée;  au  bout  de  deux  minutes,  la 
moitié  externe  du  blanc  est  coagulée;  au  bout  de 
trois  minutes,  tout  le  blanc  est  coagulé  sans  être 
toutefois  absolument  dur  (c'est  le  type  de  \’œuf  à 
la  coque)-,  au  bout  do  quatre  minutes,  la  couche 
externe  du  jaune  durcit;  au  bout  de  cinq  minutes 
le  jaune  dans  son  entier  est  de  consistance  pâteuse; 
au  bout  de  six  minutes  le  jaune  est  entièrement 
coagulé,  Wi-uf  est  dur.  11  paraît  avantageux  de 
saler  l'eau  d’ébullition,  de  plonger  les  œufs 
dans  l’eau  bouillante  retirée  du  feu  et  de  les  y 
laisser  immerger  trois  minutes  :  le  jaune  conserve 
ainsi  son  onctuosité,  le  blanc  son  aspect  laiteux 
et  l’œuf  est  léger  à  l’estomac. 

Les  œufs  à  la  coque  sont,  en  général,  d’une 
digestion  très  facile;  aussi  est-ce  un  des  pre¬ 
miers  mets  autorisés  chez  les  convalescents.  11  ne 
semble  ])as  que  les  œufs  crus  soient  plus  diges¬ 
tibles  ;  d’ailleurs,  on  n’a  probablement  pas  tenu 
assez  compte  à  ce  point  de  vue  de  la  façon  d’ab¬ 
sorber  l’œuf.  Généralement  on  «  gobe  »  l’œ-uf  cru 
et  on  II  mange  »  l’œuf  à  la  coque  :  nul  doute  que 
ce  dernier  mode  soit  plus  favorable  à  la  digestion 
stomacale.  Enfin  qu’on  se  place  au  point  de  vue 
toxicologique  ou  au  point  de  vue  de  la  tolérance 
rénale,  l’albumine  cuite,  c’est-à-dire  l’œuf  à  la 
coque  paraît  préférable.  Quant  aux  œufs  durs,  ils 
sont  manifestement  d’une  digestion  plus  diflicile, 
ils  séjournent  en  moyenne  deux  à  trois  heures 
dans  l’estomac  et  sont  mal  tolérés  par  bien  des 
dyspeptiques;  toutefois  débités  en  tranches  min¬ 
ces,  ils  sont,  eu  général,  bien  digérés;  d’après 
Munck  et  Ewald,  ils  seraient  même  sous  cette 
forme  plus  rapidement  digérés  par  le  suc  gas¬ 
trique  artificiel  que  les  œufs  mollets  ou  crus. 

Au  point  de  vue  purement  diététique,  il  n’y  a 
pas  de  différences  très  sensibles  à  établir  entre  les 
œufs  à  la  coque  plus  ou  moins  cuits  et  les  œufs 
dits  brouillés,  les  œufs  pochés,  sur  le  plat  ou  en  \ 


omelette.  Tout  au  plus  peut-on  faire  remarquer  : 
1“  que,  comme  pour  les  œufs  à  la  coque,  la  diges¬ 
tibilité  est  en  rapport  avec  le  degré  de  cuisson  et 
que  quelle  que  soit  la  forme  culinaire  adoptée,  il 
conviendra,  pour  obtenir  le  maximum  de  digesti¬ 
bilité,  de  ne  pas  pousser  la  cuisson  jusqu’à  coagu¬ 
lation  complète  de  l’albumine  ;  2“  que  l’addition 
de  beurre,  d’huile  ou  de  graisse  nécessaire  à  la 
confection  des  diverses  variétés  d’œufs  cuits  à 
la  poêle  (brouillés,  sur  le  plat,  en  omelette)  en 
augmente  sensiblement  la  valeur  nutritive,  mais 
en  diminue  la  digestibilité,  en  sorte  que  dans  les 
menus  de  convalescents  ces  plats  ne  doivent  être 
autorisés  qu’après  les  œufs  à  la  coque. 

Si  des  formes  culinaires  simples  on  passe  aux 
formes  complexes,  aux  associations  des  œufs  à 
d’autres  substances  alimentaires,  on  a  des  varié¬ 
tés  quasi  infinies.  Nous  n’examinerons  que  les 
plus  intéressantes  ou  les  jdus  usuelles. 

On  peut  d’abord  remarquer  que  le  blanc  et  le 
jaune  de  l’œuf  sont  souvent  employés  séparément 
en  diététique. 

Le  blanc  d’œuf  nous  le  savons,  n’est  prati¬ 
quement  qu’une  solution  foi'tement  concentrée  — 
12  pour  100  —  d’albumines  dont  la  variété  la  plus 
importante  est  sulfurée  ;  un  blanc  d’œuf  moyen 
renferme  4,5  d’albumine. 

I.e  blanc  d’œuf  sert  à  fabriquer  Veau  albumi¬ 
neuse  dont  on  peut  donner  la  formule  suivante  : 
battre  un  blanc  d’œ-uf  dans  200  à  250  centimètres 
cubes  d’eau  bouillie  froide,  ajouter  quatre  cuille¬ 
rées  à  café  de  sucre  en  poudre.  Sous  cette  forme 
simple,  cette  boisson  renferme  4  gr.  5  environ 
d’allmmine,  15  à  10  de  sucre.  On  peut,  surtout 
chez  les  adultes,  la  rendre  à  la  fois  plus  agréable 
(!t  plus  nourrissante  par  l’addition  de  cognac 
(10  centimètres  cubes),  de  champagne  (20  à  50  cen¬ 
timètres  cubes)  de  jus  d’orange  etc.  ;  ces  addi¬ 
tions  lui  confèrent  des  propriétés  stimulantes  qui 
en  font  une  boisson  recommandable  chez  les 
typhiques,  les  convalescents,  les  débilités,  et  dans 
bon  nombre  de  maladies  aiguës  fébriles,  à  condi¬ 
tion  toutefois  que  le  blanc  d’œuf  employé  soit  ab¬ 
solument  frais. 

Le  jaune  d'œuf  renferme  un  peu  moins  de 
3  grammes  d’albumine,  en  particulier  de  nu- 
cléines,  et  près  de  G  grammes  de  graisse  dont 
1  gr.  5  de  lécithine  dont  la  valeur  thérapeutique, 
pour  avoir  été  un  peu  trop  vantée,  n’en  est  pas 
moins  réelle.  On  peut  le  donner  dans  un  liquide 
quelconque,  eau,  bouillon,  lait,  vin,  bière. 

Dans  de  Veau  sucrée,  aromatisée  au  besoin 
d’un  peu  de  cognac,  de  champagne  ou  de  fleurs 
d’oranger  il  constitue  une  manière  d’aliment  com¬ 
plet.  Un  jaune  d’œuf,  battu  dans  100  grammes 
d’eau  additionnée  de  10  grammes  de  sucre  et 
d’une  cuillerée  à  soupe  de  champagne  renferme  : 

3  grammes  d’albumine,  5  gr.  5  de  graisse,  10  gr. 
de  sucre,  2  grammes  d’alcool  et  fournit  environ 
115  calories.  Les  proportions  respectives  des 
constituants  sont  rationnelles  avec  cependant  un 
léger  excès  de  graisse. 

Dans  le  bouillon  il  constitue  un  excellent  ali¬ 
ment,  de  digestion  facile,  «  léger  à  l’estomac  », 
riche  en  sels  ;  c’est  un  bon  mets  de  convalescent. 
Si  on  l’associe  à  du  tapioca,  du  vermicelle,  des 
pâtes,  des  potages  variés,  on  lui  donne  ainsi  les 
hydrates  de  carbone  qui  lui  manquent,  mais  il  de¬ 
vient  aussi  plus  «  lourd  à  l’estomac  »  et  ne  doit 
être  autorisé  en  conséquence  qu’après  l’œuf  au 
bouillon,  'l’outefois,  l’association  aux  hydrates 
de  carbone  semble  favorable  au  point  de  vue  in¬ 
testinal  quant  à  la  diminution  des  fermentations. 

Le  jaune  d'œuf  battu  dans  du  lait  est  aussi  une 
formule  de  diététique  courante  et  très  recomman¬ 
dable,  mais  à  la  condition  que  l’estomac  le  digère 
bien,  car  il  y  a  une  proportion  trop  considérable 
de  graisse  ;  c’est  ainsi  qu’un  jaune  d’œuf  battu 
dans  200  grammes  de  lait,  donne  un  aliment  con¬ 
tenant  environ  11  grammes  d’albumine,  12  gr.  5 
de  graisse,  9  grammes  d’hydrate  de  carhorie  et 
fournissant  environ  1S5  calories.  La  proportion  1 


de  graisse  est  trop  élevée  surtout  par  rapport 
aux  hydrates  de  carbone,  et  celle-ci  pourra  en 
retarder  la  digestion  stomacale  et  favoriser  les 
putréfactions  intestinales.  On  pourra  corriger 
en  partie  cette  formule  diététique  en  y  ajoutant 
15  grammes  de  sucre  et  une  pincée  de  sel.  On 
aura  alors  :  11  grammes  d’albumine,  12  gr.  5  de 
graisse,  24  grammes  d’hydrate  de  carbone  et 
245  calories.  Les  œ.ufs  à  la  neige  réalisent,  d’une 
façon  particulièrement  savoureuse,  cette  associa¬ 
tion  :  œuf,  lait,  sucre. 

Les  œ.ufs  entiers  se  prêtent  de  même  à  des  com¬ 
binaisons  multiples. 

On  trouve  dans  Munck  et  Exvald,  la  recette  sui¬ 
vante  fort  simple  de  bière  aux  œ.ufs  : 

Battre  un  œuf  additionné  de  25  à  30  grammes 
de  sucre  en  poudre  jusqu’à  ce  que  la  masse  en¬ 
tière  soit  transformée  en  écume  :  ajouter  rapide- 
dernent  250  centimètres  cubes  de  bonne  bière 
fraîche,  agiter  avec  une  cuiller  à  café  et  faire 
boire  le  mélange  immédiatement.  Ce  mélange 
renferme  environ  17  grammes  d’albumine,  6  gr. 
de  graisse,  40  grammes  d’hydi’ates  de  carbone, 
0  gr.  75  de  sels  et  dégage  environ  240  calories. 
Malgré  son  origine  allemande  il  est  toléré  par  les 
estomacs  les  plus  français  ;  il  est  vraiment  recom¬ 
mandable  chez  les  tuberculeux. 

Pour  finir  nous  donnerons  comme  exemple  de 
vin  aux  œufs  la  formule  un  peu  compliquée  d'un 
des  «  triomphes  »  de  la  cuisine  italienne  le  'Zaba- 
glione  —  1°''  temps  ;  mélanger  dans  un  poêlon 
en  terre  (ce  détail  a,  au  dire  des  «  maîtres  ès  cui¬ 
sine  »,  une  grande  importance),  cinq  jaunes 
d’œuf  et  GO  grammes  de  sucre  en  poudre,  fouetter 
ce  mélange  en  y  ajoutant  peu  à  peu  150  centi¬ 
mètres  cubes  (un  peu  plus  d’un  verre  à  Bordeaux) 
de  muscat  (en  Italie  on  opère  avec  du  Moscato 
d’Asti)  ; —  2“  temps  :  ajouter  alors  un  morceau  de 
vanille,  un  demi-zeste  de  citron  et  un  morceau  de 
canelle,  porter  sur  un  feu  doux  et  continuer  à  fouet¬ 
ter  très  doucement  jusqu’à  ce  que  le  mélange  soit 
presque  bouillant  et  bien  mousseux;  —  3Hemps  : 
retirer  cannelle,  citron  et  vanille,  placer  le  poêlon 
dans  une  casserole  plate  pleine  d’eau  chaude, 
formant  bain-marie,  et  continuer  à  fouetter,  en 
ajoutant  lentement  avec  précaution  une  cuillerée  à 
café  ou  deux  de  rhum  et  de  marasquin,  jusqu’à 
ce  que  le  zabaglione  soit  épais  et  ferme.  Le  zaba- 
glione  se  prend  chaud  dans  de  grands  verres  avec 
des  biscuits. 

Un  zabaglione,  fait  conformément  aux  indica¬ 
tions  précédentes,  renferme  approximativement  : 
20  grammes  d’albumine,  30  grammes  de  graisse, 
70  grammes  d’hydrates  de  carbone,  25  grammes 
d’alcool,  et  dégage  800  calories  environ  (un  litre 
de  lait  donne  environ  G70  calories).  On  voit  que 
c’est  un  plat  de  résistance,  et  que  ses  constituants 
élémentaires  sont  en  proportions  physiologique¬ 
ment  acceptables.  Bien  fait,  il  est  accepté  même 
par  des  estomacs  délicats,  mais  il  est  difficile  à 
réussir,  il  y  faut  un  véritable  tour  de  main;  man¬ 
qué  il  est  franchement  détestable. 

Nous  croyons  inutile  de  multiplier  les  exemples 
et  les  formules,  de  passer  en  revue  les  omelettes 
au  lard  ou  aux  confitures,  les  crèmes  renver¬ 
sées,  etc.,  etc.  et  les  innombrables  sauces  et  accom¬ 
modements  divers  (mayonnaises,  etc.),  où  les 
a“ufs  entrent  sous  les  formes  les  plus  variées. 

D’aucuns  souriront  sans  doute  de  ces  considé¬ 
rations  culinaires  ;  nous  avouerons  sans  confu¬ 
sion  que  la  présence,  dans  la  blibliothèque  d’un 
médecin,  d’un  exemplaire  annoté  de  la  «  Cui¬ 
sinière  bourgeoise  »  nous  parait  au  moins  aussi 
opportune  que  celle  d’un  formulaire  thérapeu¬ 
tique;  qu’il  nous  paraît  plus  important,  cent 
fois,  de  savoir  formuler,  le  cas  échéant,  un  plat 
aux  œufs  que  de  connaître  les  modes  d’adminis¬ 
tration  de  l’acétylphénylhydrazine,  et  que  la  cui¬ 
sinière  est  pour  nous  un  auxiliaire  aussi  pré¬ 
cieux  que  le  pharmacien. 

Pas  un  praticien  ne  nous  contredira. 

Alfked  Mahtinet. 
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Double  pyélonéphrite  gravidique  suppurée,  à  coli¬ 
bacilles.  —  MM.  Jeannîn  et  Cathala.  Il  s’agit  d’une 
malade  qui  présenta  des  signes  d’infection  encépha¬ 
lique,  avec  état  de  stupeur  extrêmement  marquée.  Ou 
ne  porta  aucun  diagnostic  pendant  la  grossesse. 

Cette  femme  ayant  succombé,  on  reconnut  à  l’au¬ 
topsie  une  double  pyélonéphrite  avec  inflammation 
purulente  des  deux  reins. 

L’examen  microscopique  montra  que  les  traînées 
purulentes  qu’on  voyait  sous  forme  de  rayons  dans 
les  pyramides  de  Malpighi,  contenaient  du  coliba¬ 
cille.  L’origine  de  cette  infection  vient  de  l’intestin, 
dont  le  fonctionnement  était  extrêmement  défectueux. 

—  M.  Bonnaire  rapporte  une  observation  de  né¬ 
phrite  suppurée  puerpérale,  oflrant  une  grande  ana¬ 
logie,  au  point  de  vue  anatomique,  avec  la  précé- 

II  s’agit  d’une  femme  de  vingt  ans  qui,  au  cours 
d’une  seconde  grossesse,  présenta  de  l’albuminurie 
intermittente,  sans  manifestations  brightiques,  ni 
traces  de  pus  dans  les  urines.  Quinze  jours  avant 
l’accouchement,  les  urines  renfermaient  1  gramme 
d’albumine;  cinq  jours  avant  le  travail,  il  n’en  res¬ 
tait  pas  trace.  Le  travail  commença  à  terme,  norma¬ 
lement  et  fut  conduit  aseptiquement,  au  gant  de 
caoutchouc  et  sans  toucher  vaginal. 

Dès  le  lendemain,  la  température  s’éleva  à  40“ 
sans  localisations  génitales.  Elle  descendit  en  lysis 
au  bout  de  cinq  jours.  Puis  apparut  une  douleur  ré¬ 
nale  siégeant  d’abord  à  droite,  ensuite  des  deux 
côtés,  avec  augmentation  notable  du  volume  des  deux 
reins,  surtout  le  droit,  et  une  anurie  presque  com¬ 
plète  (125  grammes  d’urine  en  deux  jours). 

L’urine  était  limpide,  foncée,  sans  le  moindre  dé¬ 
pôt.  Point  singulier  ;  à  part  une  épistaxis  et  de  petites 
crises  de  dyspnée,  la  malade  se  sentait  bien.  M.  Bon¬ 
naire  pensa  que  la  capsulotomie  pourrait  ramener  la 
diurèse,  en  faisant  disparaître  l’étranglement  pro¬ 
bable  des  tubes  urinifères. 

Cette  opération  fut  pratiquée  du  côté  droit  par 
M.  Lecène.  Le  rein  apparut  volumineux,  d’aspect 
bigai-ré,  avec  stries  jaunftlres,  très  fi-iable,  sans  adhé¬ 
rence  ni  tension  excessive  de  la  capsule. 

La  malade  urina  250  grammes  le  jour  même,  mais 
succomba  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

L’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  suppuration  diffuse  du  parenchyme.  Tout  autour 
des  tubes  existaient  de  petits  abcès  miliaires  formés 
d’amas  de  leucocytes  polynucléaires,  leucocytes  qui 
se  trouvaient  ii  l’intérieur  des  tubes  de  Bellini.  L’épi¬ 
thélium  était  en  partie  nécrosé,  en  partie  en  voie  de 
dégénérescence  granulo-graisseuse. 

Un  cas  de  malformations  des  membres  inférieurs 
chez  un  nouveau-né  débile.  — MM.  Maygrleret  Le- 
zneland  présentent  un  enfant  né  avant  terme,  chez 
lequel  on  ’constate  l’existence  d’un  double  pied  bot 
talus  valgus,  avec  double  genu  recurvatum,  lésions 
qui  sont  très  rares. 

Il  y  a,  en  plus,  brièveté  relative  de  ses  membres 
inférieurs. 

Les  auteurs  insistent  sur  cette  particularité  :  que 
la  mère  était  bien  portante,  et  qu’on  n’avait  observé 
dans  l’œuf,  ni  hydramnios,  ni  oligoamnios. 

Rapports  du  muscle  utérin  avec  son  système  cir¬ 
culatoire;  notions  de  physiologie  qui  en  dérivent 
(projections,  préparations).  —  M.  Keiffer  (de 
Bruxelles)  montre  que  la  description  classique  du 
système  vasculaire  dans  le  muscle  utérin,  en  trois 
couches,  est  purement  théorique. 

De  plus,  le  calibre  des  vaisseaux  utérins  n’est  pas 
uniforme  ;  il  y  a  des  rétrécissements  en  certains 
points  ;  à  d’autres  endroits  il  y  a  des  dilatations. 

Alors  que,  dans  les  muscles  ordinaires,  il  y  a 
parallélisme  entre  les  faisceaux  musculaires  et  les 
vaisseaux,  il  n’en  est  plus  de  même  dans  le  muscle 

L’auteur  montre  que,  par  suite  des  relations  in¬ 
times  qui  existent  entre  la  fibre  utérine  et  les  parois 
vasculaires,  l’inflammation  du  muscle  prédispose  à  la 
stase  et  à  la  congestion. 

Localisation  et  mode  de  développement  des 
myomes  utérins  (projections  et  préparations).  — 
M.  Keiffer  expose  tout  d’abord  les  différentes  théo¬ 
ries  pathogéniques  des  fibromes,  puis  montre  des 
photographies  de  coupes  microscopiques,  d’après 


lesquelles  ces  tumeurs  prendraient  leur  origine  dans 
les  parois  vasculaires.  Dans  certaines  préparations, 
on  voit  nettement  les  vestiges  d’un  vaisseau  au  centre 
du  noyau  fibromateux. 

— M.  Budln  conclut  de  ces  faits  que  le  traitement  de 
Lawson-Tait  par  la  ligature  des  artères  semble 
logique,  quoiqu’il  soit  un  peu  abandonné  aujourd’hui. 
Par  contre,  on  comprend  aussi  que  les  difl’érents 
traitements  électriques  aient  donné  si  peu  de  résul¬ 
tats  dans  la  thérapeutique  des  fibromes  utérins. 

L.  BOUCIIACOUIIT. 
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Sur  la  dégénérescence  du  moignon  cervical  à  la 
suite  de  l’hystérectomle  subtotale  pour  fibrome 
utérin.  —  M.  Quéna  a  observé  cette  dégénérescence 
dans  quelques  cas  ;  mais  ce  qu’il  importe  de  savoir, 
dit-il,  c’est  que  l’hystérectomie  totale  peut  être  éga¬ 
lement  suivie  de  la  transformation  cancéreuse  de  la 
cicatrice  vaginale.  On  en  a  déjà  rapporté  des  exem¬ 
ples;  M.  Quénu  en  cite  uu  nouveau  cas.  Il  s’agit 
d’une  femme  chez  qui  il  avait  pratiqué,  il  y  a  cinq  ans, 
la  castration  totale  pour  double  salpingite.  Or,  cette 
femme  est  revenue  le  trouver,  il  y  a  quelques  jours 
avec  un  cancer  au  niveau  de  sa  cicatrice  vaginale. 

11  n’y  a  d’ailleurs  là  rien  d’étonnant  pour  qui  sait 
combien  le  tissu  de  cicatrice  est  uu  excellent  terrain 
pour  le  développement  du  cancer. 

L’apparition  d’un  cancer  génital  peut  donc  se  ma¬ 
nifester  aussi  bien  après  l’hystérectomie  totale 
qu’après  la  subtotale  :  c’est  une  affaire  de  terrain, 
certaines  femmes  étant  manifestement  prédisposées 
à  faire  du  cancer,  que  ce  soit  dans  leur  col,  leur  cica¬ 
trice  vaginale  ou  ailleurs. 

—  M.  Richelot  persiste  à  croire  que  le  col  utérin 
peut  devenir  plus  facilement  le  siège  d’une  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse  que  la  cicatrice  vaginale  résultant 
de  l’ablation  totale  de  l’utérus;  comme  d’autre  part, 
cette  ablation  totale  ne  comporte  pas  une  technique 
sensiblement  plus  difficile  et  plus  longue  que  l’hys- 
térectomie  subtotale,  il  ne  voit  que  des  inconvénients 
à  conserver  cette  dernière  opération  dans  le  traite¬ 
ment  des  fibromes  utérins. 

—  M.  J.-L.  Faure  a  fait  le  matin  même,  chez  une 
femme  à  col  utérin  suspect,  une  hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale  ;  or,  il  a  été  frappé,  une  fois  de  plus,  des 
difficultés  de  cette  opération  :  c’est  ainsi  qu’il  a  mis 
autant  de  temps  (25  minutes  pour  assurer  l’hémo¬ 
stase)  qu’il  lui  en  faut  habituellement  pour  terminer 
complètement  une  subtotale.  D’autre  part,  les  dél.i- 
brements  opératoires  sont,  dans  la  totale,  beaucoup 
plus  grands,  ce  qui  explique  la  mortalité  plus  consi¬ 
dérable  dans  cette  dernière  opération. 

—  M.  Poirier  déclare  partager  absolument  l’opi¬ 
nion  deM.  Faure  quant  aux  difficultés  et  aux  dangers 
plus  grands  de  l’hytérectomie  totale. 

—  M.  Richelot  conteste  la  gravité  opératoire 
plus  grande  que  ses  collègues  attribuent  à  la  totale  : 
ses  statistiques,,  prétend-il,  peuvent  soutenir  la  com¬ 
paraison  avec  les  meilleures  statistiques  des  parti¬ 
sans  de  la  subtotalc. 

Sur  le  traitement  des  luxations  récidivantes  de 
l’épaule  par  la  capsulorraphle.  —  M,  Ricard  rap¬ 
pelle  que  dès  sa  première  communication,  il  a  recom¬ 
mandé  d’user  pour  cette  capsulorraphle,  de  soie  et 
non  de  catgut,  la  coaptation  des  tissus  fibreux  étant 
très  difficile  à  obtenir  avec  le  eatgut,  qui  se  résorbe 
trop  rapidement.  Aussi  s’explique-t-il  très  bien  la 
récidive  survenue  chez  la  malade  de  M.  Picqué  à  la 
suite  d’une  capsulorraphle  au  catgut. 

Cette  capsulorraphle  doit  d’ailleurs,  dans  certains 
cas  de  capsule  très  lâche,  être  pratiquée  sur  une 
grande  étendue.  Dans  ce  but  on  utilisera  avec  avan¬ 
tage  une  incision  eu  L,  dont  la  branche  verticale 
passera  dans  le  sillon  pectoro-deltoidïen  et  dont  la 
branche  [transversale  désinsérera  le  deltoïde  ;  on 
élargira  ainsi  considérablement  le  champ  opératoire 
profond. 

Sur  la  conservation  des  ovaires  et  de  l'utérus  dans 
les  opérations  pour  annexite.  —  M.  J.-L.  Faure. 
La  question  soulevée  par  M.  Tuffier,  celle  des  opé¬ 
rations  conservatrices  est,  en  principe,  résolue  dé¬ 
duis  longtemps  :  tous  les  gynécologues,  s’ils  sont 
d’avis  d’extirper  les  ovaires  malades,  sont  aussi  d’avis 
qu'il  faut  conserver  l’ovaire  sain.  Mais  c’est  dans 
l’appréciation  de  l’état  des  ovaires  que  les  diffi¬ 
cultés  commencent  et  que  les  divergences  apparais- 


L’ovaire  est  un  organe  polymorphe  —  il  n’y  a  pas 
deux  ovaires  qui  se  ressemblent  —  et  il  peut’contenir 
en  même  temps  des  kystes  normaux,  des  vésicules 
de  Graaf  et  des  microkystes  pathologiques  que  rien 
ne  permet  de  reconnaître  les  uns  des  autres.  Aussi, 
au  cours  d’une  opération,  quand  on  a  sous  les  yeux 
des  ovaires  douteux,  toutes  les  hésitations  sont-elles 
permises. 

Caries  inconvénients  qu’il  y  a  à  enlever  des  ovaires 
sains,  lorsque  les  trompes  sont  sacrifiées  et  que  la 
femme  demeure  inféconde,  sont  moins  grands  que 
ceux  qu’il  y  a  à  laisser  des  ovaires  malades,  qui  en¬ 
tretiennent  les  douleurs  et  parfois  rendent  nécessaire 
une  nouvelle  intervention. 

Pour  sa  part,  M.  Faure  estime  que  la  constatation 
de  la  douleur  au  cours  de  l’examen  clinique  est  ce 
qui,  faute  de  mieux,  doit  nous  servir  de  critérium  et 
diriger  notre  conduite. 

Ayant  été  obligé  de  réopérer  plusieurs  malades  à 
la  suite  d’opérations  économiques,  M.  Faure  avoue 
qu’il  a  une  tendance  à  être  plutôt  radical  et,  dans  les 
cas  douteux,  il  enlève  tout,  préférant  les  inconvé¬ 
nients,  en  général  légers,  d’une  ménopause  anticipée 
aux  chances  parfois  sérieuses  que  font  courir  la  pro¬ 
longation  de  la  maladie  et  les  risques  de  l’opération 
qu’elle  rend  parfois  nécessaire. 

Il  faut  donc  examiner  les  ovaires  avec  toute  la  ri¬ 
gueur  désirable;  mais  il  est  à  craindre  que  la  situation 
actuelle  ne  se  prolonge  longtemps  encore,  tant  qu’ou 
ne  nous  aura  pas  donné  le  moyen  de  reconnaître  à 
l’œil  nu  les  ovaires  sains  des  ovaires  pathologiques. 

Résection  lléo-cæcale  pour  tuberculose  cæcale. 
—  M.  Delbet,  à  propos  du  récent  rapport  de  M.  Cha- 
put  communique  une  observation  de  tuberculose  cæ¬ 
cale  hypertrophique  qu’il  a  traitée  et  guérie  par  la 
résection  iléo-cæcale.  Dans  ce  cas,  l'affection  avait 
évolué  avec  les  symptômes  d’une  appendicite.  A 
l’opération  on  trouva  une  volumineuse  tumeur  intra- 
cæcale,  semblant  avoir  pris  son  point  de  départ  sur  la 
valvule  de  Bauhin  et  formée  surtout  aux  dépens  de 
la  muqueuse  cæcale  en  état  d’hypertrophie  prolifé¬ 
rante.  L’appendice  était  transformé  en  une  sorte  de 
masse  gélatineuse  jaunâtre.  L’examen  microscopique 
démontra  la  nature  tuberculeuse  des  lésions.  La  ré¬ 
section  de  l’anse  iléo-cæcale  fut  suivie  d'une  guérison 
complète  qui  s’est  maintenue  jusqu’alors. 

M.  Delbet  insiste  particulièrement  sur  un  procédé 
très  simple  et  très  rapide  d'entéro-anastomose  auquel 
il  a  eu  recours  dans  ce  cas  pour  rétablir  la  conti¬ 
nence  du  tube  intestinal.  M.  Delbet  a  fait  d’abord  la 
suture  bout  à  bout  du  côlon  ascendant  et  de  la  ter¬ 
minaison  de  l’iléon,  puis  il  a  invaginé  ce  dernier 
dans  le  côlon  sur  une  étendue  de  plusieurs  centi¬ 
mètres,  et  enfin  il  a  fixé  cette  invagination  par  une 
couronne  de  points  séro-séreux  unissant  la  séreuse 
de  l’intestin  grêle  à  la  séreuse  du  bourrelet  d’invagi¬ 
nation.  Cette  suture,  plus  facile,  plus  rapide  et  plus 
sûre  que  la  suture  termino-latérale  ou  latéro-laté- 
rale,  n’est  exécutable  que  dans  des  conditions  parti¬ 
culières  :  il  faut  que  les  deux  segments  d’intestin  à 
anastomoser  soient  de  calibre  à  peu  près  égal,  que  le 
segment  inférieur  ait  des  parois  minces  et  surtout 
peu  chargées  de  graisse,  enfin  que  les  deux  bouts  d’in¬ 
testin  à  rapprocher  soient  très  mobiles. 

M.  Legueu  a  opéré  deux  cas  de  tuberculose  iléo- 
cæcale  qu’il  croit  bon  de  rapporter  parce  qu’ils  repré¬ 
sent  deux  formes  anatomo-pathologiques  différentes 
de  cette  affection. 

Le  premier  cas  est  un  cas  de  tuberculose  hyper¬ 
trophique  (tuberculome)  localisée  au  cæcum,  l’appen¬ 
dice  et  l’iléon  étant  absolument  sains.  Lésions  clas¬ 
siques  surtout  développées  dans  la  sous-muqueuse  ; 
muqueuse  d’aspect  presque  normal.  Opération  sim¬ 
ple  :  résection  de  20  centimètres  d’intestin.  Guérison 
complète  et  persistante. 

Dans  le  deuxième  cas  il  s’agissait  d'une  tubercu¬ 
lose  iléo-cæcale  ulcéreuse,  lésions  surtout  étendues 
à  la  muqueuse  intestinale  avec  énorme  adénopathie 
péri-cæcale  dont  la  résection,  très  laborieuse,  fut 
suivie  de  l’apparition  d’une  fistule  intestinale  qui  dure 

M.  Guinaid  a  recours  dans  les  cas  de  gangrène 
herniaire  à  un  procédé  d’invagination  avec  suture  du 
bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur  absolument 
semblable  à  celui  que  vient  de  décrire  M.  Delbet; 
c’est  ce  qu’il  appelle  le  procédé  du  «  tout  à  l’égout  ». 

M.  Walther  indique  un  petit  artifice  dans  le  pas¬ 
sage  des  fils  qui  permet  d’exécuter  avec  une  extrême 
rapidité  la  suture  préconisée  par  M.  Delbet. 

M.  Poirier  estime  que  l’invagination  du  bout  su¬ 
périeur  est  une  complication  inutile  de  la  simple 
suture  termino-tqrminale,  laquelle,  d’après  lui,  est 


398 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  24  Juin  1905 


N»  50 


applicable  h  Ions  les  cas  et,  bien  faite,  olfre  autant 
de  solidité  et  de  sécurité  que  les  anastomoses  termi- 
no-latcrales  ou  latéro-latérales. 

Anesthésie  par  la  scopolamlnc-morphlne  et  le 
chloroforme  associés.  —  M.  Walther  communique 
les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  de  l'association  de 
la  scopolomine-morpliiue  et  du  chloroforme  pour 
l’anesthésie  générale  chirurgicale. 

M.  Walther,  une  heure  avant  l’opération  projetée, 
fait  une  seule  injection  de  1  centimètre  cube  d’une 
solution  aqueuse  contenant  1  milligramme  de  scopo- 
lamine  et  1  centigramme  de  morphine.  A  la  suite  do 
cette  injection, les  malades  s’endorment  généralement 
d’un  sommeil  calme,  quoique  peu  profond,  (|ui  sup¬ 
prime,  quand  on  commence  la  chloroformisation, 
toute  période  d’excitation.  En  outre,  le  sommeil  chlo¬ 
roformique  se  cominue  jusqu’au  bout  dans  un  calme 
parfait,  avec  une  respiration  et  un  pouls  dos  plus  régu¬ 
liers.  La  face  reste  rose,  il  n’y  a  jamais  d’alertes  et 
d’ailleurs  il  suffit  de  quantités  très  minimes  de  chlo¬ 
roforme  pour  cniretonir  l’anesthésie.  Les  malades  se 
reposent  après  l'opération  dans  un  état  de  calme  parfait 
et  de  demi-sommeil,  qui  se  prolonge  pendant  des 
heures  et  qui  les  soustrait  ainsi,  sans  morphine,  aux 
douleurs  qu’entraîne  apres  elle  toute  opération.  Enfin 
dans  les  heures  qui  suivent  on  observe  généralement 
l’apparition  d’une  diiircso  très  abondante. 

Tels  sont  les  avantages  (|iie  M.  Walther  a  notés  à 
la  suite  de  l’anestliésie  parla  scopolamino-morphine 
et  le  chloroforme  associes,  telle  qu’il  la  pratique. 
D’inconvénients,  il  n’en  a  point  remarqué,  en  parti¬ 
culier  pas  de  cette  vaso-dilatation,  pas  de  cette  con¬ 
tracture  de  la  paroi  qu’on  a  signalées  à  la  suite  des 

missenients  post-opératoires  ils  ont  été  à  ])eu  près 
aussi  fréquents  que  dans  la  chloroformisation  simple. 

-  IW.  Torrior  qui  emploie  actuellement  la  même 
teclinique  que  M.  Walther,  confirme,  d’une  façon  gé¬ 
nérale,  les  conclusions  de  ce  dernier. 

Corps  étranger  de  l’orbite  et  du  crâne  n’ayant 
occasionné  que  des  troubles  insignifiants.  —  JW.  Poi¬ 
rier  présente  un  crayon,  long  de  Ifi  centimètres  et 
d’un  diamètre  île  .5  millimètres  qu’il  a  retiré  par  la 
voie  orbitaire,  de  la  cavité  crânienne  d’une  jeune  fille 

A  part  "une  ophtalmoplégie  totale  et  de  la  ptose 
palpébrale  il  n’existait  absolument  aucuu  symptôme 
qui  pùt  faire  soupçonner  une  lésion  du  globe  oculaire, 
du  cerveau  ou  des  gros  vaisseaux  orbitaires  ou  intra¬ 
crâniens. 

L’extractiou  du  crayon,  dont  une  des  extrémités 
était  à  peine  visible  dans  l'angle  interne  de  l’orbite, 
fut  pratiquée  facileuicul  à  l'aide  d’une  pince  de  Ko- 
cher.  Suites  opératoires  des  ])lus  bénignes  :  pas 
d’hémorragie,  pas  d  infection,  aucun  phénomène  cé¬ 
rébral,  si  ce  n’est  quelques  vomissements  pendant 
les  4K  premières  heures.  Actuellement  la  malade  est 
parfaiteuient  guérie,  l'ophtalmoplégie  et  la  ptose 
ont  disparu  et  la  vision  est  parfaite. 

M.  Poirier  pense  que  dans  ce  cas  extraordinaire,  la 
longueur  du  crayon  ne  permet  pas  de  douter  de  sa 
pénétration  réelle  dans  le  crâne.  L’ophtiilmoplégie  et 
la  ptose  permettent  d’affirmer  que  cette  pénétration 
s’est  faite  par  la  fente  sphénoïdale  où  le  crayon,  pas¬ 
sant  îi  frottement  dur,  a  comprimé  les  troncs  nerveux 
sortant  par  cette  fente.  L’absence  do  lésion  cérébrale 
s’explique  par  le  fait  que  c’est  le  bout  métallique, 
arrondi  du  crayou  qui  a  pénétré  le  premier,  écartant 
autour  de  lui,  sans  les  refouler  ni  les  contusiouner 
ou  déchirer,  les  organes  intracrâniens.  Ce  qui  reste 
plus  difficile  à  comprendre  c’est  qu’après  le  séjour 
d’un  corps  étranger  de  cette  nature  dans  l’intérieur 
du  crâne,  il  ne  se  soit  produit  aucun  symptôme  d’in- 
fertiou. 

Ankylosé  osseuse  du  coude  suite  de  traumatisme; 
résection  économique  avec  interposition  tendineuse 
(triceps).  — JW.  Qliénu  présente  la  malade,  une  jeune 
fille  de  seize  ans,  à  qui  il  a  lait  subir  avec  succès 
cette  opération:  le  résultat  fonctionnel  est  excellent. 

Séparation  spontanée  d’un  appendice.  -  -  JW.  Vil- 
lemin  jirésente  une  pièce  sur  laquelle  on  remarque 
entre  le  moignon  attaché  au  cæcum  et  le  reste  de 
l’appendice  une  absence  totale  de  tout  l’organe  sur 
une  longueur  de  5  à  10  millinièires.  Entre  les  deux 
feuillets  séreux  du  méso-appendice,  il  n’y  a  rien,  pas 
le  moindre  cordon  fibreux,  qui  établisse  la  continuité 
des  deux  parties. 

Cet  appendice  appartenait  à  un  enfant  de  onze  ans 
qui  avait  eu  une  crise  de  faible  gravité  Ji  l’âge  de 
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La  réforme  des  études  médicales.  —  JW.  Borthod 
lit  un  travail  sur  la  réforme  des  études  médicales 
mentionne  la  circulaire  ministérielle  parue  ces  jours 
derniers  et  insiste  sur  ce  point  que  tous  les  corps 
médicaux  constitués  devraient  être  consultés. 

Extirpation  de  l’utérus  cancéreux  par  le  procédé 
de  Werder  combiné  à  la  péritonisation  et  à  l’exclu¬ 
sion  du  petit  bassin.  —  JW.  Paul  Delbet.  Les  opé¬ 
rations  utiles  dans  le  cancer  utérin  sont  celles  qui 
s'adressent  aux  formes  limitées  et  de  début.  L’inter¬ 
vention  de  choix  est  alors  l’hystérectomie  abdominale 
totale  qui  seule  permet  une  exérèse  méthodique  et 
étendue.  11  est  cependant  des  cas  avancés  de  cancer 
justiciable  d’une  intervention,  ce  sont  les  cas  hémor¬ 
ragiques  ou  douloureux.  Dans  les  cas  étendus  les 
opérations  typiques  ne  sont  plus  de  mise.  Dans  les 
formes  étendues  au  vagin,  j’ai  volontiers  recours  .4 
l’hystérectomie  périnéo-parasacrée,  hystérectomie 
que  j’ai  défendue  au  Congrès  de  Rome.  Dans  les  formes 
étendues  au  vagin  et  au  ligament  j’ai  recours  au  pro¬ 
cédé  de  Werder.  Ce  procédé  consiste  à  isoler  eom- 
plètement  utérus,  annexes,  vagin,  tissu  cellulaire  et 
.4  refouler  les  organes  vers  le  périnée,  à  fermer  en- 

cision  péritonéale  pelvienne,  enfin  h  extirper  toute  la 
masse  néoplasique  par  la  vulve  en  sectionnant  le 
vagin  au  thermocautère.  On  isole  d’abord  tous 
les  prolongements  abdominaux,  ensuite,  les  pro¬ 
longements  vaginaux,  enfin  la  masse  rest.ant  in¬ 
tacte  pendant  toute  l’exérèse,  on  évite  h  coup  sûr  l'in¬ 
fection  septique  ou  cancéreuse.  J’ai  opéré  il  y  a  trois 
mois  par  ce  procédé  une  femme  considérée  comme 
inopérable  et  déj<à  cachectique.  Cette  malade  restée 
sans  récidive  apparente  pendant  six  mois  a  succombé 
récemment  à  nue  congestion  pulmonaire. 

JW.  Doyen  n’est  pas  partisan  des  procédés  abdo- 
mino-vaginaux  et  fait  remarquer  que  la  péritonisation 
du  ])etit  bassin  est  depuis  fort  longtemps  connue. 

JW.  Verchbre  insiste  sur  l’utilité  des  moyens  p.tl- 
liatifs  dans  les  cas  de  cancers  utérins  largement 
étendus.  Dans  beaucoup  de  cas  de  citneers  utérins  il 
faut  savoir  s’abstenir  d’opérations  radicales. 

JW.  Jayle  fait  remarquer  que  beaucoup  de  cas  de 
cancers  utérins  largement  étendus  sont  parfaitement 
opérables,  et  montre  les  avantages  de  la  voie  abdo¬ 
minale  pour  les  hystérectomies,  par  cette  voie  on  peut 
réséquer  une  grande  partie  du  vagin  ;  il  insiste  sur  les 
inconvénienfs  de  la  position  déclive  à  certains  mo¬ 
ments  do  l’opération. 

Pieds  bots  opérés  par  la  méthode  Phelps-Kir- 
misson.  —  JW.  Monnior  présente  deux  malades  qui 
étaient  porteurs  de  pieds  bots  varus  équins  con¬ 
génitaux.  L’un,  âgé  de  cinq  ans,  avait  un  double  pied 
bot;  il  a  été  opéré  d’après  la  méthode  Phelps-Kir- 
misson.  Le  résultat  est  très  bon. 

L’autre,  âgé  de  sept  ans,  était  atteint  d’un  varus 
équin  droit.  Chez  cet  enfant  l’opération  de  Phelps- 
Kirmisson  ne  donna  pas  un  redressement  suffisant; 
aussi  enlcva-t-on  par  l’incisiou  interne  un  coin  osseux 
à  base  supéro-externe,  aux  dépens  do  la  grande  apo- 
pliyse  du  calcanéum,  ce  qui,  avec  la  ténotomie  du 
tendon  d’Achille,  permit  d’obtenir  un  résultat  parfait. 
C’est  en  somme  une  opération  Phelps-Félizet  qui 
a  été  pratiquée  ici,  avec  cette  variante,  que  l’âge, 
relativement  jeune  du  sujet,  a  obligé  le  chirurgien  de 
passer  en  arrière  du  scaphoïde  et  non  au  travers, 
partant,  à  enlever  le  coin  osseux  dans  le  calcanéum 
et  non  dans  le  cuboïde. 

M.  Mounier  croit  ces  opérations  qui  touchent  peu 
ou  pas  au  squelette  supérieures  aux  tarsectomies 
qui  laissent,  après  elles,  un  pied  court  et  trapu  ainsi 
qu’en  fait  foi  le  moulage  d’un  pied  opéré  de  cette 
façon  en  1891  par  M.  Monnier. 

Bronchites  à  rechutes  de  l’enfance  traitées  par 
la  gymnastique  et  la  rééducation  respiratoire.  — 
JW.  Georges  Rosenthal  attribue  au  retentissement 
de  l’insulfisance  respiratoire  fonctionnelle  et  anato¬ 
mique  le  passage  des  bronchites  de  l’enfance  h  l’état 
chronique.  En  appliquant  sa  technique  rééducatrice, 
il  a  pu  arrêter  l’évolution  de  cette  afl’ection  chez  un 
petit  hérédo-syphilitique  menacé  de  dilatation  bron¬ 
chique,  et  chez  un  enfant  de  onze  ans  atteint  de  bron¬ 
chite  à  répétition.  L’action  de  l’aspiration  thoracique, 
développée  par  les  exercices,  combat  les  congestions 
dilfuses  ou  partielles  du  poumon.  Parmi  les  conclu¬ 
sions  de  ce  travail  se  trouve  répétée  l’affirmation  que 
le  traitement  physiologique  des  voies  respiratoires 


peut  se  faire  en  tous  climats  et  par  tous  les  prati- 

JWJW.  Jacquet  et  hegiieii  appuient  la  communica¬ 
tion  de  M.  Rosenthal  et  relatent  les  bons  résultats 
que  donne  la  rééducation  respiratoire. 

Lipome  mésentérique.  Laparotomie.  Ablation.  — 
JW.  Péraire  montre  une  malade  ù  laquelle  il  a  enlevé 
une  tumeur  abdominale  ayant  donné  lieu  des  phé¬ 
nomènes  graves  de  compression.  Il  s’agissait  d’un 
lipome  arborescent  épiploo-mésentérique,  comparable 
aux  lipomes  arborescents  développés  dans  le  genou. 
Cette  tumeur  rare,  qu’il  présente  dans  un  bocal,  est 
diffuse,  mince,  friable,  sans  capsule;  les  végétations 
mésentériques  sont  constituées  par  du  tissu  cellulo- 
adipeux  avec  do  grandes  vacuoles.  Au  niveau  de  la 
périphérie  des  végétations  se  trouve  un  tissu  inflam¬ 
matoire  formé  de  petites  cellules  au  milieu  desquelles 
se  voient  quelques  vaisse.aux  ectasiés  remplis  de 
globules  rouges. 

Pied  bot  paralytique.  Guérison  par  dédoublement 
de  la  greffe  anastomotique  musculo-tendineuse.  — • 
JW.  Péraire  présente  ensuite  un  jeune  homme  de 
seize  ans  qu’il  a  guéri  d’un  pied  bot  varus  equin  irré¬ 
ductible  par  le  dédoublement  eu  z  et  la  suture  du 
tendon  d’Achille,  et  par  la  greffe  musculo-tendineuse 
du  jambier  antérieur,  .avec  l’extenseur  propre  du  gros 
orteil  et  l’extenseur  commun  des  orteils.  11  n’y  a  pas 
de  claudication  et  la  marche  s’effectue  correctement 
sans  aucune  fatigue.  De  plus  le  malade  peut  mettre  à 
son  pied  n’importe  quelle  chaussure  et  ne  porte  au¬ 
cun  espèce  d’appareil.  L’opération  date  de  quatre  mois. 

Réforme  du  concours  de  l’Internat.  —  Une  dis¬ 
cussion  s’engage  sur  le  rapport  de  JW.  fagity  concer¬ 
nant  le  projet  de  réforme  du  concours  de  l’Internat 
en  médecine  et  en  chirurgie  des  hôpitaux  et  hospices 
civils  de  Paris.  JW.  Vaquez  met  en  parallèle  avec  le 
projet  de  M.  Paquy  le  projet  élaboré  par  la  Société 
des  médecins  des  hôpitaux  de  Paris.  JW.  Paul  Delbet 
pense  que  toutes  les  mesures  que  l’on  prendra  pour 
réformer  l’internat  sont  illusoires  et  qu’on  pourrait 
sans  inconvénient  supprimer  le  concours  de  l’Inter¬ 
nat.  JWJW.  Tissier,  Doyen,  Rosenthal  sont  d’avis  de 
faire  porter  l’admissibilité  sur  les  épreuves  écrites, 
de  s’entendre  avec  la  Société  des  médecins  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  pour  élaborer  un  projet  commun. 

A  la  fin  de  la  discussion  la  Société  décide  de  réunir 
à  nouveau  la  Commission  chargée  d’étudier  la  réforme 
du  concours  et  d’y  adjoindre  JW  Vaquez. 

Les  nouvelles  données  sur  la  physiologie  de  la 
digestion  et  leurs  conséquences  pour  la  pathologie. 
—  En  fin  de  séance  JW.  Haillon  fait  une  très  remar¬ 
quable  conférence  sur  nos  nouvelles  connaissances 
touchant  la  phy'siologie  de  la  digestion.  Il  expose 
les  travaux  de  Pawlolf  sur  l’estomac,  le  rôle  dans 
la  digestion  de  la  sécrétine ,  de  l’entérokinase,  de 
l’érepsine.  Il  montre  que  le  duodénum  est  un  organe 
absolument  distinct  au  point  de  vue  de  la  digestion 
et  qu’il  doit  avoir  une  pathologie  !t  part.  Il  étudie  le 
rôle  du  système  nerveux  et  indique  que  les  divers 
segments  de  l’intestin  peuvent  se  suppléer  au  point 
de  vue  fonctionnel. 

Dans  la  séance  de  Juillet  on  procédera  au  tirage  au 
sort  entre  les  internes  'en  exercice  faisant  partie  de 
la  Société  de  la  bourse  de  voyage  aux  eaux  minérales 
françaises  offerte  par  la  Société  de  Chatel-Guyon. 

P.  Df.sfosses. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

E.  Géraudel.  La  structure  du  foie  chez  l’homine 
[Journal  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie,  1905, 
n»  2,  Mars-Avril,  p.  180).  —  Dans  ce  travail  très  ori¬ 
ginal,  l’auteur,  s’attaquant  à  la  conception  classique 
du  lobule  hépatique,  entreprend  d’en  démontrer  le 
caractère  arbitraire  et  artificiel.  Cette  conception, 
d’après  ses  recherches  histologiques,  ne  correspond 
nullement  h  la  réalité  des  faits,  et  sa  seule  raison 
d’être  réside  dans  la  commodité  d’une  schématisation 
qui  a  le  mérite  d'être  comprise  de  tous,  mais  qui 
n’eu  contribue  pas  moins  h  entretenir  des  idées  erro¬ 
nées.  Faisant  table  rase  des  notions  classiques,  l’au¬ 
teur  s’appuie  sur  l'embryologie  et  l’étude  histolo¬ 
gique  en  coupes  sériées,  qui  permet  la  reconstitution 
dans  l’espace  des  figures  dont  l’étude  microscopique 
révèle  la  disposition;  il  étudie  successivement  le  sys- 
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lème  vasculaire  du  foie,  les  dérives  du  bourgeon 
hépatique,  portion  biliaire  et  parenchyme,  et  les 
relations  qu’atfectent  entre  eux  vaisseaux  et  glande. 

La  vascularisation  de  la  portion  biliaire  est  dis¬ 
posée  suivant  le  type  de  la  circulation  intestinale, 
avec  une  voie  d'apport  artérielle,  l'artère  hépatique, 
et  une  voie  de  décharge  veineuse  aboutissant  aux 
veines  sus-hépatiques.  La  vascularisation  du  paren¬ 
chyme,  assurée  par  la  veine  porte,  présente  une  par¬ 
ticularité  de  structure  toute  spéciale.  L’auteur  entre 
à  ce  sujet  dans  de  longs  développements  étayés  de 
schémas  et  de  reproductions,  et  s'attache  surtout  à 
bien  mettre  en  lumière  les  faits  suivants  ;  la  section 
veineuse  intermédiaire  à  la  veine  porte  et  à  la  veine 
sus-hépatique  est  entièrement  capillarisée,  et  il 
n’existe  point  d’anastomoses  entre  les  branches  de  la 
veine  porte.  Par  conséquent,  les  cercles  veineux  péri¬ 
lobulaires  sont  absolument  llctifs,  car  les  figures  que 
dessinent  les  branches  portes  sont  dues  à  leur  alfron- 
tement  deux  à  deux  et  non  à  leur  anastomose;  de 
même  il  n’y  a  point  d’anastomoses  veineuses  entre  la 
veine  porte  et  la  veine  sus-liépatique,  qui  ne  sont" 
reliées  que  par  une  capillarisation  totale.  Dans  les 
mailles  de  ce  que  l’auteur  appelle  l’éponge  porte, 
mailles  formées  par  les  ramidcations  progressives 
dont  les  dernières  donneront  naissance  aux  capil¬ 
laires,  se  tassent  les  capillaires  et  vient  se  loger  la 
veine  sus-hépatique  qui  y  pousse  scs  divisions. 

Les  relations  du  parenchyme  et  des  vaisseaux 
sont  au  niveau  du  foie  très  spéciales,  et  l’auteur 
insiste  sur  ce  fait  qu’il  n’y  a  point  ici,  comme  dans 
les  glandes  en  général,  une  disposition  assurant  à  des 
culs-de-sac  glandulaires  une  irrigation  moyenne  par 
un  sang  identique  aux  différents  points.  Les  tubes 
glandulaires  hépatiques,  en  effet,  sont  en  relation 
dans  leur  partie  para-portale  avec  le  sang  qui  vient 
directement  de  l’intestin  ou  de  ses  annexes,  tandis  que 
les  cellules  d’aval,  voisines  de  la  veine  sus-hépatique, 
ne  reçoivent  qu’un  sang  qui  a  déjà  été  au  contact  de 
cellules  jirécédentes,  «  qui  a  subi  le  contrôle,  l’adul¬ 
tération  hépatique  ».  Indépendamment  des  affinités 
tinctoriales  différentes  et  des  altérations  cellulaires 
pathologiques  systématisées,  il  y  a  encore  toute  une 
série  de  faits  (congestion  passive,  foie  cardiaque'}  qui 
montrent  bien  la  réalité  de  cette  din'érouciatiou  entre 
la  portion  para-portale  et  la  portion  para-sus-hépa- 
tique  du  capillaire.  Klle  est  fonction  des  différences 
de  nutrition  du  foie. 

De  l’ensemble  de  son  étude  sur  la  structure  du 
foie,  l’auteur  conclut  que  cet  organe,  «  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  Kiernan  et  à  la  doctrine  classique, 
n’est  pas  chez  l’homme,  pas  plus  d’ailleurs  que  chez 
le  chien,  le  cobaye,  le  lapin,  formé  de  lobules.  Le 
parenchyme  hépatique  est  une  masse  continue,  réti¬ 
culée,  coulée  entre  l’éponge  porte  et  la  racine  sus- 
hépatique,  toutes  deux  extérieures  à  ce  parenchyme, 
lît  c’est  la  section  normale  d’une  des  travées  de  ce 
parenchyme  qu’on  appelle  la  section  d’un  lobule  ». 

Pli.  Pagniez. 

BACTÉRIOLOGIE 

Binaghi.  Sur  le  pouvoir  bactéricide  du  pus  et 
son  mécanisme  d'action  [Il  Policlinico  [Sez.  chi- 
rurg.],  1905,  fasc.  5,  p.  189).  —  L’auteur  rappelle 
d’abord  que  certaines  collections  purulentes  anciennes 
peuvent  être  absolument  stériles;  l’origine  micro¬ 
bienne  de  ces  abcès  (empyèmes,  kystes  hydatiques 
suppurés,  abcès  tuberculeux,  etc.)  ne  faisant  pas  de 
doute,  il  a  cherché  à  quelle  cause  on  devait  attribuer 
la  disparition  des  germes,  si  l’on  devait  attribuer  au 
pus  lui-même  une  action  bactéricide,  et  quel  en  était 
le  mécanisme.  Expérimentant  avec  la  bactéridie  char¬ 
bonneuse  comme  agent  microbien,  le  lapin  comme 
réactif  et  le  pus  artificiellement  provoqué  chez  le 
chien,  il  a  observé  les  faits  suivants.  Les  animaux 
injectés  avec  des  doses  mortelles  de  bactéridie  sou¬ 
mises  préalablementin  l'i/ro  à  l’action  dupus  survivent. 
Cette  survivance  est  attribuable  à  une  action  bactéricide 
exercée  par  le  pus  sur  la  bactéridie,  et  cette  action 
bactéricide  s’effectue  suivant  un  mécanisme  analogue 
à  celui  de  l’action  bactéricide  d’un  sérum.  En  effet, 
on  peut  mettre  en  évidence  dans  le  pus  la  présence 
de  deux  substances  associant  leur  action  sur  la  bacté¬ 
ridie  :  l’une  analogue  à  l’alexine,  l’autre  à  une  sensi¬ 
bilisatrice.  Si  on  chauffe  le  pus  à  58“,  il  devient  inca¬ 
pable  d’exercer  son  action  bactéricide  ;  il  est  inactivé 
comme  un  sérum.  De  même  qu’à  un  sérum,  on  peut 
lui  rendre  son  pouvoir  par  l’adjonction  d’alexine.  11 
est  donc  vraisemblable  que  la  stérilité  des  vieux 
abcès  relève  de  l’action  bactéricide  directe  du  pus 
sur  les  agents  figurés,  mais  pour  une  part  seulement. 

En  effet,  lorsqu’on  laisse  séjourner  des  bactéridies, 


dans  du  pus  inactivé  par  chauffage  à  58“  on  les  voit  à 
la  longue  disparaître,  après  d’ailleurs  un  laps  de 
temps  très  long;  cette  disparition  s’effectue  par  un 
mécanisme  d’autolyse,  et  elle  constitue  donc  un 
deuxième  mode  de  stérilisation  des  collections  sup- 
purées. 

Pu.  Pag.mi:/.. 

CHIRURGIE 

A.  Huguier.  Traitement  des  ankylosés  par  la 
résection  orthopédique  et  P  interposition  muscu¬ 
laire  [Thèse,  Paris,  1905).  —  Quand  il  s’agit  de  re¬ 
médier  à  une  ankylosé  complète,  surtout  si  les  seg¬ 
ments  de  membre  ont  pris  une  attitude  vicieuse,  et 
de  rétablir  les  mouvements  dans  une  articulation,  la 
métliode  de  la  résection  sous-périostée  d’Ollier 
peut  être  insuffisante  et  l’ankylose  se  reproduire. 

Pour  éviter  d’une  façon  certaine  la  soudure  des 
fragments,  quelques  chirurgiens  ont  eu  l’idée  de  pla¬ 
cer  entre  les  os  des  corps  étrangers  ou  de  leur  in¬ 
terposer,  lors  de  l’opération,  des  lambeaux  départies 
molles  non  ossifiables,  empruntées  aux  tissus  du  voi¬ 
sinage. 

C’est  ce  procédé  de  résection  orthopédique,  pro¬ 
posé  par  Nélaton  comme  méthode  générale  du  traite¬ 
ment  des  ankylosés  osseuses,  qui  est  étudié  par  l’au¬ 
teur  de  la  thèse.  Il  traite  d’abord  du  choix  de  la 
substance  à  interposer,  rejette  les  corps  étrangers 
résorbables  ou  non  et  établit  que  la  clinique,  l’anato¬ 
mie  pathologique  et  l’expérimentation  s’accordent 
pour  démontrer  que  les  muscles  interposés  appor¬ 
tant  un  obstacle  presque  absolu  à  la  consolidation 
des  fractures,  on  peut  en  déduire  que  le  même  ré¬ 
sultat  sera  obtenu  si  l’on  applique  l’interposition 
musculaire  au  traitement  des  ankylosés,  les  surfaces 
osseuses  après  résection  étant  tout  à  fait  assimila¬ 
bles  aux  fragments  d’une  fracture. 

Cette  prévision  a  été  réalisée  par  les  enseigne¬ 
ments  de  la  clinique  et  de  la  chirurgie  opératoire. 

Sur  27  observations  d’ankylose  traitée  par  l’inter¬ 
position  musculaire  et  consignées  dans  le  travail,  ou 
a  obtenu  une  uéarthrose  mobile  dans  26  cas. 

Les  indications  et  contre-indications  de  ce  procédé 
dépendent  de  trois  facteurs  notamment  ; 

1“  Le  .siè^e  de  Vankylose,  qui  rend  le  procédé  par¬ 
ticulièrement  utile  à  l’articulation  temporo-niaxil- 
laire,  au  coude  chez  des  jeunes  sujets  surtout,  ayant 
besoin  de  plus  d’adresse  que  de  force.  Ses  indica¬ 
tions  sont,  par  contre,  exceptionnelles  à  l’épaule,  au 
poiguet. 

Quant  aux  articulations  des  membres  inférieurs, 
une  ankylosé  solide,  en  bonne  position,  étant  préfé¬ 
rable  à  une  néartlirose  trop  mobile,  ce  procédé  ortho¬ 
pédique  est  à  rejeter,  si  ce  n’est  dans  l’aukylose  bi¬ 
latérale  des  hanches,  où  l’impotence  est  portée  à  un 
degré  extrême. 

2“  La  nature  de  Vankylose,  en  se  rappelant  que  la 
récidive  est  surtout  à  craindre  à  la  suite  des  arthrites 
blennorragiques,  infectieuses,  suppurées  et  post¬ 
traumatiques. 

.  3“  h'ûge  du  sujet,  car  l’interposition  musculaire 
perd  ses  avantages,  quand  le  pouvoir  ostéogénique 
est  en  baisse,  après  trente  ans. 

L’auteur  passe  eu  i-evue,  d’une  façon  très  détaillée, 
la  technique  opératoire  à  employer  dans  l'aukylose 
I  temporo-maxillaire,  où  il  envisage  d’abord  la  résec¬ 
tion  du  condyle  avec  interposition  d’un  lambeau  du 
temporal  ou  du  masséter,  puis  l’ostéotomie  de  la 
branche  montante,  suivie  de  l’interposition  d’un  lam¬ 
beau  du  masséter  (procédé  de  Rocliet)  ;  dans  l’anky- 
lose  de  l’épaule;  dans  celle  du  coude,  où  plusieurs 
observations  témoignent  du  bon  résultat  fonctionnel 
obtenu;  enfin  dans  l’aukylose  du  poiguet  et  de  la 
hanche. 

SGiiuAPr. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

A.  Pasini.  La  gangrène  cutanée  disséminée 
d’origine  syphilitique  :  contribution  à  Tétude  de 
la  syphilis  veineuse  [Giomale  italiano  délie  malnttie  . 
venere  e  délia  pelle.  1904,  vol.  XLV,  Easc.  Yl,  p.  665). 
Cet  article,  très  détaillé,  met  au  point  la  question, 
tant  au  point  de  vue  clinique  qu’anatomo-patholo- 
gique. 

L’auteur  relate  l’observation  d’un  homme  de  trente- 
cinq  ans  chez  lequel  l’alfection  cutanée  fut  le  seul 
symptôme  de  la  syphilis  et  disparut  par  le  traitement 
spécifique;  la  gangrèue  cutanée  évolua  dans. un  cycle 
régulier  par  les  quatre  stades  ;  d’infiltration,  de  gan¬ 
grène,  d’élimination  et  de  cicatrisation. 

L’affection  est  essentiellement  superficielle  et  li¬ 
mitée  au  derme  proprement  dit,  ce  qui  la  différencie 


de  la  gomme  syphilitique.  L’oblitération  de  la  veine 
dans  les  foyers  de  gangrène  n’est  pas  due  à  une 
thrombose,  mais  à  une  eudophlébite  proliférante. 
Ce  qui  différencie  le  syphilonie  mitral  de  la  peau 
et  la  gangrène,  c’est  que,  dans  le  premier  cas, 
l’inlecliou  se  fait  par  le  territoire  lymphatique,  et 
dans  le  deuxième  cas  par  le  courant  sanguin;  dans  le 
premier  cas,  les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  pris  que 
secondairement  par  diffusion,  dans  le  deuxième  cas 
les  altérations  anatomiques  restent  limitées  dès  le 
début  à  la  veine  seule.  Les  altérations  cytologiques 
du  syphilome  mitral,  c’est-à-dire  de  l'individu  en 
état  de  réceptibilité,  ne  sont  pas  les  mêmes  que  les 
manifestations  de  la  période  secondaire,  c’est-à-dire 
de  l’individu  immunisé. 

Chez  un  individu  immunisé,  l’action  d’un  nouveau 
virus  venant  de  l'extérieur  est  susceptible  de  réveiller 
l’action  du  virus  déjà  existant,  quand  elle  se  localise 
d.ins  une  partie  donnée  do  l’organisme.  Cette  action 
varie  donc  suivant  que  l’iudividu  est  ou  non  déjà 
immunisé. 

MauKICK  Vll.I.AKKT. 

HEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Schifone.  Des  effets  sur  la  structure  et  les  fonc¬ 
tions  de  Técorce  cérébrale  des  résections  étendues 
crâniennes  et  durales  [Il  Policlinico  [Sez.  cliirur.  1, 
1905,  11“*  1,  3,  4,  5).  —  Dans  cet  important  travail, 
exécuté  dans  le  laboratoire  de  Durante,  l’auteur 
donne  les  résultats  d’une  série  de  recherches  expéri¬ 
mentales  faites  sur  le  chien,  et  dont  les  principaux 
sont  les  suivants.  Toute  vaste  perte  de  substance  de 
la  calotte  crânienne  et  de  la  dure-mère  n’est  jamais 
comblée  par  un  tissu  osseux  de  nouvelle  formation, 
mais  par  un  tissu  fibreux  dense  et  résistant  qui  unit 
intimement  la  substance  cérébrale  et  les  parties 
molles.  Ces  adhérences  fibreuses  amènent  dans  les 
couches  superficielles  de  l’écorce  une  série  de  lésions 
atteignant  tous  ses  éléments  constitutifs,  dont  la  phase 
ultime  aboutit  à  la  disparition  d’une  partie  des  cel¬ 
lules  nerveuses  et  à  leur  remplacement  névroglique. 
Malgré  ces  lésions,  on  n’observe  pas  chez  les  animaux 
opérés,  même  après  une  longue  période  de  temps, 
de  troubles  des  fonctions  seiisitivo-motrices  ou  de 
processus  dystrophiques. 

aseptiques,  ces  adhérences  cicatricielles  un  sont  pas 
l’origine  d’accès  d’épilepsie  jacksonienne  ;  si  ceux-ci 
surviennent,  c’est  seulement  chez  des  sujets  organi¬ 
quement  et  héréditairement  prédisposés. 

Le  seul  fait  d’une  vaste  brèche  osseuse  et  durale 
n’est  jamais  la  cause  d’une  hernie  cérébrale  si  des 
phénomènes  mécaniques  et  inflaminatoires  comme 
l’augmentation  de  la  pression  ou  la  méniugo-encépha- 
lite  ne  viennent  s’y  joindre. 

Pu.  Pagniez. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

J.  P.  Arnold.  Sur  quelques  principes  de  la  thé¬ 
rapeutique  manuelle  [Ncto-l'ork  medical  Journal, 
1905,  13  Mai,  n“  1380,  p.  941).  —  Arnold  se  plaint  de 
l’injuste  dédain  que  professent  les  médecins  à  l’égard 
de  la  thérapeutique  manuelle,  il  entend  par  là  les 
pressions  exercées  parles  mains  sur  diverses  parties 
du  corps  dans  un  but  thérapeutique.  C’est  ainsi  qu’il 
prétend  soigner  et  guérir  l'insomnie  en  exerçant  une 
pression  douce  et  continue  sur  les  nerfs  occipitaux, 
pression  qui  détermine  un  léger  degré  d’anémie  céré- 
lirale  favorable  au  sommeil. 

Malheureusement,  c’est  là  le  seul  fait  précis 
qu’énonce  l’auteur;  le  reste  n’est  que  théories  ou 
affirmations  dénuées  de  tout  appui  clinique.  Ainsi 
pour  Arnold  les  pressions  brèves  exercées  sur  la 
colonne  vertébrale  mettent  en  jeu  les  vaso-constric¬ 
teurs  de  la  peau  et  des  muscles  de  la  région  corres¬ 
pondante,  d’où  vaso-dilatation  au  niveau  de  la  moelle. 
Héciproquement  la  pression  continue  dilate  les  vais¬ 
seaux  des  plans  superficiels,  d’où  contraction  des 
vaisseaux  médullaires.  Or,  ce  fait  —  dont  il  ne  donne 
pas  la  démonstration  —  acquiert  à  ses  ycu.x  une  très 
grande  valeur  car,  pour  lui,  nombre  de  phénomènes 
des  plus  fréquents  (l’indigestion,  la  constipation  par 
exemple),  sont  dus  à  des  troubles  circulatoires.  Or 
ces  troubles  seront  corrigés  par  les  pressions  conve¬ 
nables  exercées  au  niveau  du  segment  vertébral  cor- 

il  y  a  lieu  d’espérer  qu’Ariiold,  dans  un  travail 
ultérieur,  exposera  ses  idées,  d’ailleurs  intéres¬ 
santes,  d’une  manière  plus  complète  et  plus  scien¬ 
tifique. 

C.  J  Ali  VIS. 
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DES 

KYSTES  HYDATIQUES  DES  OS  DU  CRANE 

Par  ANTONIU 

Médecin  en  chef  de  i’Iiùpilal  mililairc 
de  Turnu-Severin  (Uoumunie). 


On  connaît  la  rareté  des  kystes  hydatiques 
des  os  en  général  et  des  os  du  crâne  en  par¬ 
ticulier. 

Si  l’on  ajoute  à  la  statistique  de  Vegas  et 
Cranwell*  les  trois  cas  de  kystes  hydatiques 
des  os  observés  dans  ces  derniers  temps,  on  a 
un  total  de  83  cas  de  kystes  hydatiques  des 
os,  qui  peuvent  être  ainsi  classés  d’après  leur 
siège  : 


Bassin  osseux .  23 

Humérus .  14 

Tibia  et  pi'rorié .  12 

Colonne  vertébrale .  12 

Fémur .  11 

Omoplate .  2 

Phalange,  siernum  et  côtes  .  .  1 

Crâne .  8 


Sept  cas  de  kystes  hydatiques  des  os  du 
crâne  étalent  déjà  connus. 

Quatre  cas  ont  été  analysés  dans  la  mono¬ 
graphie  de  Gangolphc^  Ce  sont  les  cas  de 
Guesnard,  Keate,  Laugenbeck,  Verdalle. 

I.e  cinquième  a  été  communiqué  par  Stolz 
(de  Strasbourg),  au  XXXIl"  Congrès  de  la  So¬ 
ciété  allemande  de  chirurgie,  tenu  à  Berlin,  en 

1903. 

Stolz,  dans  sa  monographie,  publiée  ulté¬ 
rieurement’  mentionne  encore  deux  cas  :  le 
cas  de  Vegas  et  Cranwell,  de  Buenos-Ayres, 
(République  Argentine)  et  le  cas  de  Kredel, 
de  Hanovre. 

A  ces  sept  cas  j’ajouterai  mon  cas,  observé 
h  l’hôpital  militaire  de  Turnn-Severin  (Rou¬ 
manie). 

Dans  trois  cas  (Keate*,  Laugenbeck’,  Ver- 
dalle"),  les  kystes  s’étaient  développés  dans 
le  sinus  frontal  ;  dans  le  quatrième  cas  (Gues¬ 
nard’),  le  kyste  était  placé  entre  la  dure-mère 
et  les  parois  latérales  du  crâne  (temporal  et 
pariétal).  La  tumeur,  qui  avait  deux  fois  le 
volume  d’un  œuf  de  poule,  occupait  la  fosse 
cérébrale  moyenne,  traversait  en  avant  par 
une  extrémité  aplatie,  comme  étranglée,  la 
fente  sphénoïdale  et  là  se  prolongeait  d’un 
travers  de  doigt  dans  la  cavité  orbitaire.  Ce 
kyste  se  trouvait  accolé  à  une  vésicule  de 
môme  nature,  de  la  grosseur  d’une  noix,  pla¬ 
cée  dans  le  foyer  pituitaire  entre  la  portion 
osseuse  du  corps  sphénoïdal  et  la  dure-mère 
qui  l’environnait  de  tous  côtés.  Outre  ce 
deuxième  kyste,  il  en  existait  d’autres,  du 
volume  d’une  lentille,  placés  dans  de  petites 
excavations  osseuses  du  corps  du  sphénoïde  ; 
d’autres  vésicules  miliaires  existaient  plus 
profondément  et  furent  prises  avec  des  pinces; 
elles  étaient  contenues  dans  les  aréoles  du 
tissu  osseux  :  on  en  trouva  une  vingtaine. 


1.  Vkgas  et  Cbanweli..  —  «  Los  quistos  hidnticos  en  la 
Republicn  Argentina  ».  Buenos-Ayres,  1901. 

2.  Gangolphe.  —  «  Kystes  bydatiques  des  os  ».  Paris, 
1880. 

3.  Stolz.  —  «  Ueber  Echinoliokken  des  Scbadel  Kiio- 
chen  ».  Slrashurgcr  mcdizinische  Zeilung,  3  Ueft,  190'i. 

4.  Keate  Robert.  —  »  Hislory  of  a  case  of  bony  tu- 
mor  ».  Médico-Chirurgical  Transactions,  p.  278. 

5.  Bakkhaiisen  Langenbeck.  —  «  Von  einer  llydotide 
im  Sinus  frontalis  ».  jYcae  liibliothch  jür  die  Chirurgie  im 
Ophtalmologie,  p.  365. 

6.  Verdalle.  —  Bordeaux  médical,  1872,  p.  220. 

7.  B.  Guesnard. — Journal  hebdomadaire,  1836. 


Dans  le  cas  de  Kredel*,  le  kyste  était  situé 
dans  l'épaisseur  de  l’apophyse  mastoïde. 

Dans  les  cas  de  Stolz,  de  Vegas  et  Cranwell 
et  le  mien  il  s’agissait  d’un  kyste  de  la  voûte 
du  crâne. 

Le  cas  observé  par  moi  se  rapporte  à  un 
soldat  mort  subitement  dans  l’infirmerie  d’un 
corps  de  troupe  de  la  garnison  de  Turnu-Se- 
verin,  à  l’autopsie  duquel  nous  avons  trouvé 
une  seule  tumeur  kystique,  dépendant  de  l’os 
pariétal  droit,  et  située  entre  cet  os  et  la 
dure-mère. 

Les  lésions  trouvées  h  l’autopsie  ne  laissent 
aucun  doute  sur  l’origine  osseuse  du  kyste. 


Anatomie  i’athologiqce.  —  De  quatre  cas 
relatés  dans  la  thèse  de  Gangolphe,  un  appar¬ 
tient  à  la  variété  mitlliloculaire  (le  cas  Gues- 
nard). 

Dans  le  cas  de  Langenbeck,  après  la  ti'épa- 
natlon  de  la  table  externe  de  l’os  1  routai  et 
l’ouverture  du  sinus,  il  s’en  écoula  une  hu¬ 
meur  lymphatique,  claire  et  visqueuse,  et  l’on 
vit  nue  vésicule  à  parois  brillantes  qui  rem¬ 
plissait  tout  le  sinus;  l’hydatide  lut  saisie 
avec  la  pince  et  arrachée  par  lambeaux. 

Dans  le  cas  de  Keate  on  découvrit  une  vé¬ 
sicule  à  parois  minces  qui  se  déchira  et  laissa 
écouler  un  liquide  incolore. 

Dans  le  cas  de  Verdalle  et  Deniicé,  l’inci¬ 
sion  donna  issue  à  une  vésicule  hydatique. 

Dans  le  cas  de  Kredel,  après  l’incision  de 
Wilde,  on  trouva  dans  l’apophyse  mastoïde 
droite  une  vésicule  de  la  grosseur  d’une  ce¬ 
rise  ;  on  trouva  encore  une  perforation  de 
l’os  temporal  de  la  grandeur  d’une  pièce  d’un 
mark  ;  de  la  plaie  sortaient  de  temps  en  temps 
des  morceaux  de  membranes  ;  il  s’agissait 
d’un  kyste  multiloculaire. 

Dans  le  cas  de  Stolz  il  y  avait  des  solutions 
de  continuité  dans  plusieurs  endroits,  inté¬ 
ressant  le  frontal  et  le  temporal  dioits. 

Dans  le  cas  de  Vegas  et  Cranwell  on  dé¬ 
couvrit,  à  l’autopsie,  dans  la  région  pariéto- 
occipltale  droite  une  perforation  avec  des 
vésicules  blanchâtres;  puis  entre  l’os  et  la 
dure-mère  un  kyste  fluctuant  rond,  de  la  gros¬ 
seur  d’un  poing,  qui  avait  comprimé  le  cerveau 
et  la  dure-mère  et  qui  était  adhérent  à  l’os. 

Dans  mon  cas,  il  n’existait  qu’une  poche  de 
lagrosseurd’un  œufd’oie,  remplie  d’un  liquide 
clair,  à  l’intérieur  de  laquelle  il  y  avait  beau¬ 
coup  de  petites  vésicules,  et  h  l’extérieur  une 
vésicule  plus  grande,  mais  en  communication 
avec  le  grand  kyste  et  qui  n’avait  aucune  at¬ 
tache  à  l’os.  Il  s’agissait  par  conséquent  d’un 
cas  typique  de  kyste  uniloculaire. 

Les  os  du  crâne  ne  présentaient  qu’une 
seule  lésion,  formant  comme  un  cercle  et  cor¬ 
respondant  à  la  poche  kystique. 

T. a  vésicule  extérieure,  qui  ne  tenait  à  la 
grande  poche  que  par  un  isthme  étroit  était 
probablement  sur  le  point  de  s’en  séparer  et 
de  verser  son  contenu  qui  serait  a\\é  se  grelfer 
sur  un  autre  point  osseux,  pour  y  produire 
de  nouvelles  liydatides,  transformant  ainsi 
une  variété  uniloculaire  en  variété  mnllilo- 
culaire. 

Ainsi  ont  dû  se  succéder  les  faits  dans  les 
cas  de  Stolz,  Vegas  et  Cranwell,  Guesnard,  à 
l’autopsie  desquels  on  a  trouvé  des  hydatldes 
dans  plusieurs  points  osseux. 


1.  Kredel.  —  Verhandl.  der  dcuUchen  Gesellsch.  fur 
Chirurgie,  Bd.  XXXII.  p.  205. 


Contenu  du  kyste.  —  Dans  mon  cas  la 
tumeur  kystique  avait  le  volume  d’un  œuf 
d’oie,  avec  le  grand  diamètre  vertical,  conte¬ 
nant  à  peu  près  1.20  grammes  de  liquide  clair, 
cltrln  ;  ses  parois  étaient  opaques,  épaisses 
et  blanchâtres  ;  au  microscope  je  trouvai  des 
échinocoques  et  des  ci’ochets  libres  de  tætiia 
echinococcus. 

Lésions  osseuses.  —  Dans  le  cas  de  Giies- 
nard,  l’altération  la  pins  remarquable  était 
celle  des  os.  Ils  étaient  rugueux,  offrant  des 
saillies  entrecoupées  d’enfoncements. 

Toute  la  fosse  cérébrale  moyenne,  le  corps 
du  sphénoïde  et  son  apophyse  d’Ingrassias 
n’étaient  plus  recouverts  par  la  dure-mère, 
et  avaient  perdu,  en  certains  points,  leur 
lame  interne;  enfin,  çà  et  là,  le  temporal 
était  réduit  à  une  sorte  de  feuillet  transpa¬ 
rent,  crépitant  comme  le  parchemin. 

C’était  une  altération  analogue  à  celle 
qu’éprouvent  les  os  du  crâne,  lorsqu’ils  sont 
en  contact  avec  un  fongus  de  la  dure-mère. 

Vegas  et  Cranwell  ont  trouvé,  :i  l’antopsie, 
dans  le  pariétal  et  l’occipital  droits  de  petites 
perforations,  et  au  niveau  des  jiolnls  où  le 
kyste  adhérait  à  l’os,  une  série  de  proémi¬ 
nences  osseuses. 

Stolz  a  trouvé  plusieurs  perles  do  sub¬ 
stances  des  os,  nulle  part  de  l’os  de  nouvelle 
formation. 

Dans  mon  cas  le  pariiHal  droit,  à  l’endroit 
de  l’insertion  de  la  tumeur  kystique,  présente 
une  crête  très  prononcée,  de  forme  circulaire  ; 
dans  l’intérieur  de  sa  cireonféi  cnce  il  y  a  des 
saillies  osseuses,  comme  des  petites  stalac¬ 
tites,  et  entre  ces  saillies  l’os  pariétal  est  très 
aminoi,  transparent,  étant  réduit  à  sa  table 
externe. 

Lésions  du  cerveau.  —  Guesnard  dans  la 
relation  de  l’aulopsic  de  son  cas  dit  que  la 
substance  cérébrale  n’est  ramollie  dans  aucun 
point;  sa  consistance,  sa  couleur  sont  nor¬ 
males;  l’hémisphère  droit  est  remarquable 
par  la  compression  qu’il  a  éprouvée;  forte¬ 
ment  excavé  à  sa  base  et  sur  les  côtés  de  son 
lobe  moyen,  ses  circonvolutions  ont  en  partie 
disparu.  Le  plancher  du  ventricule  latéral 
droit  s’élève  un  pouce  plus  haut  que  celui  du 
côté  opposé,  et  touche  an  plafond  du  même 
ventricule.  La  couche  optique  et  le  corps 
strié  sont  légèrement  aplatis.  Du  reste  aucun 
liquide  n’existe  dans  les  cavités  du  cerveau. 

Stolz  dit  d’nnc  manière  très  laconique  que 
le  cerveau  présente  l’image  d’une  hydrocé¬ 
phalie  interne. 

Vegas  et  Cranwell  parlent  d'un  kyste  fluc¬ 
tuant,  rond,  de  la  grosseur  du  poing,  entre 
l’os  et  la  dure-mère  qui  a  comprimé  le  cer¬ 
veau  et  la  dure-mère. 

Dans  mon  cas,  l’hémisphère  céi’ébral  droit 
présente,  à  l’endroit  du  kyste,  une  excavation 
de  même  grandeur  que  le  kyste,  produite  par 
la  compression  de  la  tumeur  ;  cette  dépression 
est  au  niveau  de  la  scissure  de  Rolando,  les 
circonvolutions  cérébrales  sont  aplaties,  élar¬ 
gies.  Le  kyste  situé  entre  la  dure-mère  et  le 
pariétal  a  déterminé  une  congestion  des  mé¬ 
ninges.  Dans  l’autre  hémisphère  rien  d'anor¬ 
mal  à  signaler.  Rien  du  côt('‘  des  ventrioules 
ni  des  noyaux  centraux. 

La  substance  cérébi-ale  n’est  ramollie  en 
aucun  point,  sa  consistance  et  sa  couleur  sont 
normales  ;  le  cerveau  a  donc  été  seulement 
comprimé  mécaniquement  par  la  tumeur  kys¬ 
tique. 
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Etiologii;.  —  On  sait  que  J’origine  des 
kystes  hydatiques  est  l’ingestion  des  œufs  du 
ixnia  ecliinocorci/s  ou  twnia  nana,  qui  atteint 
son  complet  développement  dans  Vintestin  du 
chien.  Les  anneaux  rejetés  avec  les  déjections 
des  chiens  se  détruisent  et  mettent  en  liberté 
les  œufs  qui,  déposés  sur  les  légumes,  sur 
les  herbes,  peuvent  ôlre  avalés  par  l’homme; 
dans  l’estomac,  les  parois  se  ramollissent  et 
l’embryon  devient  libre. 

Des  recherches  faites  il  résulte  que  ce  sol¬ 
dat  avant  d'ôlre  incorporé  était  berger;  par 
conséquent  la  continuelle  cohabitation  avec 
les  chiens  qui  gardent  les  troupeaux,  rentre 
dans  l’étiologie  commune  des  kystes  hydati¬ 
ques. 

Celle  afleclion  a  été  observée  :  à  7  ans 
(Guesnard),  à  18  ans  (Keate,  Verdalle),  à 
17  ans  (Langenbeck),  à  38  ans  (Slolz),  à  10  ans 
(A'^egas  etCranwell),  à  10  ans  et  demi  (Krcdcl; 
et  à  21  ans  (.\nloniu). 


Sv.ui>To.MATOLoi;iiî  KT  l)i A(;xosTi(: .  —  Dans 
le  dévelop|)ement  des  kystes  hydatiques  du 
crâne,  il  existe  une  période  latenlo  prolongée. 

Afleclion  indolente,  elle  passe  inaperçue 
jusqu’au  moment  de  l'appaiilion  d’une  tumé¬ 
faction  osseuse  ou  des  phénomènes  céré¬ 
braux. 

Au  cours  d’opérations,  Keate,  Langenbeck, 
Verdalle  et  Dénucé,  Stolz  elAIadelung,  Kre- 
del  ont  reconnu  la  nature  hydatique  du  kyste. 

A'egas  et  Cranwel  ont  fait  la  trépanation 
du  crâne  du  côté  opposé  où  ont  été  trouvés 
les  kystes  à  l’autopsie. 

Ils  ont  l'ait  fausse  route  en  se  basant  sur  le 
bruit  de  «  pot  lélé  >i  pi’oduitpar  la  percussion 
du  crâne. 

f.a  nature  de  la  lésion  a  été  indicpiée,  h 
l’autopsie,  dans  les  cas  de  Guesnard,  Vegas 
et  CranAvelI,  Antoniu. 

Les  phénomènes  cérébraux  sont  peu  ac¬ 
cuses  ou  nuis.  La  compression  cérébrable 
s’établissant  lentement  et  sans  réaction  in¬ 
flammatoire  de  la  part  des  méninges  et  du 
cerveau,  ne  donne  pas  lieu  à  des  phénomènes 
alarmants. 

Cependant  dans  les  cas  de  Slolz,  de  A’egas 
et  Crainvcll  et  le  mien  survinrent  des  accès 
épileptiformes  qui,  dans  le  dernier  cas,  se 
terminèrent  par  la  mort. 

Des  recherches  que  j’ai  faites  il  résulte 
que  le  soldat  J.  N...  avait  des  crises  épilep¬ 
tiques  dès  l’enfance. 

Un  inlirmier  de  l’hôpital  militaire  de 
Turnu-Severin  déclare,  qu’étant  du  même  vil¬ 
lage,  savoir  très  bien  (pie  souvent  J.  N...  se 
trouvait  mal  pendant  qu’ils  gardaient  ensem¬ 
ble  les  troupeaux;  il  perdait  connaissance, 
tombait  par  terre  et  présentait  des  convul¬ 
sions  généralisées. 

Kn  arrivant  à  son  régiment,  le  l'”'  Novem¬ 
bre  IbOâ,  ce  soldat  n’accusa  aucune  maladie 
ou  trouble  fonctionnel. 

Le  16  Novembre,  il  est  amené  à  la  visite 
par  son  sergent  cpii  rapporte  au  médecin  que 
ce  soldat  venait  de  tomber  dans  les  rane-s  en 
présentant  des  convulsions.  Le  médecin  le 
reçoit  dans  l’infirmerie  pour  l’observer. 

Le  malade  meurt  pendant  la  nuit  même 
dans  un  accès  épileptiforme. 

D’accord  avec  Gérard-Marchand  {Traité  de 
chirurgie),  je  crois  qu’il  est  imposssible  de 


faire  le  diagnostic  dans  des  cas  semblables. 

La  mort  du  malade  doit  être  attribuée  évi¬ 
demment  à  la  compression  cérébrale;  on  n’a 
trouvé  ni  dans  le  cerveau,  ni  dans  les  autres 
organes,  aucune  lésion  capable  d’occasionner 
la  mort. 


GYNÉCOLOGIE  PRATIQUE 


DE  LA  MÉDICATION  OCYTOCIQUE 

(Sucre  et  Quinine) 

Certaines  substances  ont  pour  effet  d’exagérer 
on  de  réveiller  la  contractilité  du  muscle  utéi'in 
pendant  le  travail  de  l’accouchement  ou  de  l’avor¬ 
tement  :  ce  sont  les  ocytociques  ou  ecboliquos. 
Kilos  diffèrent  des  substances  dites  abortives  en 
ce  qu’elles  ne  peuvent  agir  qu’après  un  début  de 
travail  ;  elles  accélèrent  le  travail,  mais  ne  le  pro¬ 
voquent  pas.  Leur  nombre  est  limité,  car  beau¬ 
coup  d’entre  elles,  surtout  les  plus  anci'innement 
connues  ;\  la  fois  comme  abortives  et  comme  ocy¬ 
tociques,  n’ont  en  réalité  qu’une  action  probléma¬ 
tique  :  ainsi  la  rue, l’if,  la  Sabine,  l’absinthe, le  chlor¬ 
hydrate  de  pîlocarpine  —  qui  agissent  surtout 
sur  le  système  nerveux  utérin  par  le  contre-coup 
d’une  intoxication  générale  de  l’organisme  — ,  le 
cannabis  indica,  l’uva  ursi,  la  cannelle,  le  borax. 
Nous  ne  citons  l’ergot  de  seigle  et  ses  dérivés  que 
pour  les  rejeter.  Sous  leur  influence,  les  contrac¬ 
tions  utérines  deviennent  en  effet  permanentes  au 
lieu  de  rosterinlermiltentes,  l’utérus  est  tétanisé, 
le  fd'tus  peut  être  asphyxié,  son  expulsion  ^ren¬ 
due  diflicile  par  la  contraction  spasmodique  du 
col  utérin  et  la  rélention  de  l’arrière-faix  peut 
compliquer  la  délivrance.  Aussi,  suivant  le  pré- 
cejile  de  Pajot  ne  faut-il  pas  donner  l’ergot  tant 
c|u’il  reste  dans  l’utérus  un  corps  étranger,  fœtus, 
placenta,  membranes  ou  caillots. 

EnOn,  récemment,  en  190.3,  mon  maître  AI.  Bon- 
uaire  a  expérimenté  le  chlorhydrate  de  scopola- 
niine  déjà  préconisé  en  Allemagne,  à  la  fois  comme 
analgésique  et  régulateur  des  contractions  uté¬ 
rines  chez  les  femmes  dont  le  travail  traîne  sous 
forme  particulièrement  douloureuse. 

Employé  à  la  dose  de  1/â  de  milligramme  et 
associé  à  la  morphine,  en  injections  hypoder¬ 
miques,  cet  agent  n’a  pas  donné  entre  ses  mains 
les  heureux  résultats  annoncés  à  l’étranger. 

Deux  substances  paraissent  avoir  une  action 
efficace  sur  les  contractions  utérines  dont  elles 
respectent  le  développement  physiologique  sans 
nuire  ni  à  la  mère  ni  au  fœtus.  L’une,  la  plus  ré¬ 
cemment  étudiée,  est  un  aliment,  l'aliment  mus¬ 
culaire  par  excellence,  le  sucre  ;  l’autre,  depuis 
longtemps  employée,  est  un  médicament,  la  qui¬ 
nine.  Une  substance  sucrée  et  une  substance 
amère  au  goût  peuvent  ainsi  donner  des  résultats 
identiques.  L’une  et  l’autre  ont  une  action  mani¬ 
feste  et  rapide  sur  les  contractions  utérines,  mais 
seulement  quand  le  travail  est  déclaré,  quand  la 
contractilité  des  fibres  musculaires  de  l’utérus  est 
déjà  mise  en  jeu,  soit  à  terme,  soit  avant  terme. 

Le  Sucre. 

C’est  en  1898  que  j’ai  signalé,  le  premier  en 
France,  un  moyen  facile  de  traiter  l’expulsion  du 
fœtus  par  l’emploi  raisonné  du  sucre  et  en  parti¬ 
culier  de  la  lactose.  Au  cours  de  recherches  faites 
pour  établir  la  valeur  de  la  glycosurie  pendant  la 
grossesse  et  la  puerpi'ralité,  j’avais  été  frappé  de 
l’action  du  sucre  sur  l’utérus,  à  la  suite  de 
l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire.  Le  fait  fut 
confirmé  par  Payer,  Madlener  en  Allem.agne, 
Lop,  Perret,  Marquis  en  France.  Il  s’explique,  si 
on  se  rappelle  l'action  physiologique  du  sucre  sur 
la  contraction  musculaire. 

Le  travail  musculaire  est  en  effet  produit  par 
la  combustion  de  principes  hydrocarbonés,  de 
glycogène  surtout.  Le  sucre  peut  arriver  aux 


muscles  soit  après  transformation  par  le  foie, 
soit  directement.  Que  va  devenir  ce  sucre  mus¬ 
culaire  ?  Il  diminue  pendant  la  contraction,  mais 
celte  pauvreté  du  muscle  en  sucre  n’existe  qu’au 
bout  d’un  certain  temps  de  travail,  ce  qui  explique 
ainsi  que  je  l’ai  montré,  que  dans  le  travail  de 
l’accouchement  le  sucre  agit  surtout  après  efface¬ 
ment  complet  du  col,  après  début  de  la  dilatation, 
en  somme  après  un  travail  musculaire  déjà  ac¬ 
compli. 

Ainsi  donc,  le  sucre  est  en  moindre  quantité 
pendant  la  période  d’activité  du  muscle  :  il  est  le 
facteur  de  l’énergie  musculaire. 

Expérimentalement  on  a  cherché  à  diminuer  la 
fatigue  du  muscle  ou  à  activer  sa  contraction  en 
augmentant  la  quantité  de  sucre  du  sang;  les 
doses  moyennes  ont  fourni  le  maximum  de  tra¬ 
vail  (Mosso). 

Cliniquement,  on  a  pu  développer  l’effort  à  de¬ 
mander  à  des  troupes  en  manœuvres  par  l’ad¬ 
jonction  de  sucre  à  la  ration  ordinaire.  En  cli¬ 
nique  vétérinaire,  on  a  eu  en  Amérique  et  en  Alle¬ 
magne  des  résultats  appréciables  pour  l’élève  du 
bétail  par  l’alimentation  sucrée. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  depuis  mes  re¬ 
cherches,  Payer  a  vu  constamment  à  la  fin  de  la 
période  d' e.xpulsion,  l’augmentation  des  contrac¬ 
tions  par  l’ingestion  de  sucre.  Madlener  a  con¬ 
staté  des  faits  identiques.  Lop  rapporte  qu’en 
Provence  les  sages-femmes  ont  l’habitude  de 
faire  manger  du  sucre  à  leurs  clientes  quand  les 
douleurs  de  la  période  d’expulsion  se  ralen¬ 
tissent.  Les  clientes  réclament  d’ailleurs  d’elles- 
mômes  leur  sucre,  car  cette  coutume  est  très  con¬ 
nue  du  public  provençal. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  si  l’ingestion 
accidentelle,  professionnelle  du  sucre  était  sui¬ 
vie  du  même  résultat  favorable.  Avec  Lehmann, 
j’ai  fait  une  enquête  dans  quelques  raffineries 
parisiennes  de  sucre  et  j’ai  montré  que  les  femmes 
qui  y  étaient  employées  et  absorbaient  du  sucre 
de  par  leur  profession  accouchaient  en  général 
rapidement. 

Cette  action  du  sucre  est  en  effet  rapide.  Elle 
varie  de  dix  minutes  à  une  demi-heure  d’après 
mes  observations.  La  rapidité  d’absorption  du 
sucre  tient  en  partie  à  ce  qu’on  le  donne  dans  l'in¬ 
tervalle  des  repas  et  en  solutions  peu  étendues. 
Mais  elle  dépend  surtout,  à  mon  avis,  de  l'état 
spécial  de  la  femme  enceinte  à  la  fin  de  la  grossesse, 
dont  j’ai  fait  ailleurs  une  étude  complète.. l’ai  mon¬ 
tré  qu’à  la  fin  de  la  grossesse  l’auto-intoxication 
gravidique,  arrivée  à  son  apogée,  se  traduisait  non 
seulement  par  une  diminution  de  l’urée,  par  l’hy- 
potoxicité  des  urines,  mais  encore  par  la  glyco¬ 
surie  rendue  sensible  grâce  à  l’épreuve  de  la 
glycosurie  alimentaire  qui  est  toujours  positive. 
Le  sucre  passe  donc  rapidement  dans  le  courant 
sanguin.  La  glycosurie  n'est  dans  ce  cas  qu’un 
signe  de  la  grève  partielle  du  foie  à  la  fin  de  la 
grossesse. 

Grâce  à  cette  insuffisance  hépatique,  le  sucre 
est  rapidement  absorbé  à  la  fin  de  la  grossesse, 
au  moment  du  travail;  l’organisme  est  saturé  de 
glycose,  car  la  nutrition  est  ralentie  et  le  sucre 
est  consommé  en  faible  quantité.  Cette  hypergly¬ 
cémie  physiologique  de  la  période  ultime  de  la 
grossesse  pourrait-elle  provoquer  le  travail  de 
l’accouchement,  être  la  cause  ou  une  des  causes 
encore  inconnues  de  l’accouchement?  C’est  une 
hypothèse  que  je  propose;  à  d’autres  de  la  vérifier  ! 
Ce  qui  me  paraît  certain,  c’est  qu’au  moment 
où  le  travail  débute,  le  sucre  organique  trouve 
son  emploi  et  la  glycosurie  physiologique  dimi¬ 
nue  progressivement. 

Si  le  travail  est  normal,  rapide,  surtout  chez 
une  primipare,  les  réserves  de  l’organisme  en 
sucre  suffiront  à  achever  l’expulsion  du  fœtus,  il 
sera  inutile  de  donner  du  sucre.  Au  contraire, 
l’inertie  du  muscle  se  produit-elle,  pour  quelque 
cause  que  ce  soit,  en  dehors  des  obstacles  méca¬ 
niques,  ou,  plus  habituellement,  les  contractions 
s’espaijent-elles  et  ont-elles  moins  de  force,  l  ac- 
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tion  du  sucre  ingéré  se  fait  immédiateiuent  perce¬ 
voir.  Ainsi  que  je  l’ai  montré,  le  sucre  ingéré  agit 
surtout  après  début  du  travail  et  cela  d’autant  plus 
rapidement  que  le  travail  est  plus  avancé  et  la  pa¬ 
rité  plus  grande.  L’économie,  saturée  de  sucre 
quand  le  travail  commence,  a  ses  réserves  vite 
épuisées  quand  celui-ci  se  prolonge. 

On  comprend  ainsi,  que  : 

1“  Avant  tout  début  de  travail,  le  sucre  a  peu 
d’influence  sur  la  marche  du  travail  ;  il  le  hilte  ce¬ 
pendant,  ainsi  chez  les  femmes  employées  dans 
les  raffineries;  mais  Je  n’ai  pas  constaté  chez  elles 
une  grande  fréquence  d’avortements  ou  d’accou¬ 
chements  prématurés. 

2“  Avant  la  dilatation  du  col.  —  Même  action 
du  sucre.  Cependant,  chez  les  femmes  fatiguées 
par  une  grossesse  pénible  ou  compliquée,  le  sucre 
peut  être  donné  comme  tonique  général. 

3°  Au  débat  de  la  dilatation  du  col.  —  Si  la  pé¬ 
riode  d’effacement  a  duré  longtemps,  le  sucre 
augmente  l’intensité  et  la  fréquence  des  contrac¬ 
tions  ; 

4"  A  la  dilatation  de  cinq  francs,  la  femme  a  déjà 
eu  de  nombreuses  contractions,  le  travail  muscu¬ 
laire  a  été  souvent  considérable  et  réclame  de 
nouvelles  réserves  hydro-carbonées;  le  sucre 
pourra  donc  avoir  une  grande  influence  sur  la 
marche  du  travail,  ainsi  que  je  l’ai  constaté. 

.5“  A  la  période  d’e-xpulsion.  —  Le  sucre  peut-11 
remplacer  une  application  de  forceps,  quand  le 
travail  est  ralenti?  Il  le  peut  quand  les  causes  de 
lenteur  du  travail  sont  l’inertie  utérine  et  l’inertie 
abdominale  sans  obstacle  mécanique.  Le  sucre 
augmente  les  contractions,  donne  des  forces  à  la 
parturiente,  qui  peut  à  nouveau  contracter  ses 
muscles  abdominaux,  pousser  fortement  et  expul¬ 
ser  le  produit  de  conception. 


Comment  donner  le  sucre? — Généralement  je 
l’emploie  de  la  façon  suivante,  à  petites  doses  : 

Si  c’est  du  lactose,  on  en  prescrit  trois  paquets 
de  25  grammes  chacun,  à  donner  à  une  demi- 
heure  d'intervalle  l’un  de  l’autre.  Chaque  paquet 
sera  dissous  dans  un  demi-verre  de  lait  ou  d’eau 
qu’on  peut  aromatiser  avec  un  peu  de  rhum  ou 
de  cognac.  Si  c’est  du  sucre  ordinaire  qu’on 
emploie,  on  donnera  de  la  môme  façon  trois 
doses  de  cinq  morceaux  de  sucre  chacune  (cor¬ 
respondant  à  environ  25  grammes  de  sucre  par 
dose). 

11  est,  en  tout  cas,  préférable  d’administrer  une 
dose  nouvelle  que  d’en  donner  une  plus  forte  dès 
le  début. 

L’action  du  sucre  commence  de  dix  minutes  à 
une  demi-heure  après  l’ingestion,  et  c’est  là  un 
avantage  du  sucre  sur  les  médicaments  ocytoci¬ 
ques  dont  l’absorption  et  l’action  sont  lentes. 

Dans  le  cas  d’avortement  incomplet,  le  sucre 
agit,  pour  l’expulsion  de  l’arrière-faix,  moins 
énergiquement  cependant  que  sur  l’utérus  à 
terme. 

L’ingestion  du  sucre  n’influence  ni  la  déli¬ 
vrance,  ni  la  rétraction  utérine;  elle  n’a  pas  aug¬ 
menté  la  diurèse  post-partum  ni  la  montée  ou  la 
quantité  de  lait. 

Conclusions.  —  Le  rôle  ocytocique  du  sucre  est 
rendu  précieux  par  : 

1"  Son  caractère  non  médicamenteux;  2“  son 
absence  de  toxicité,  ce  qui  est  d’autant  plus  im¬ 
portant  qu’il  est  employé  dans  un  organisme  à 
échanges  nutritifs  ralentis;  3“  son  action  rapide; 
4“  son  innocuité  pour  la  mère  (pas  d’hémorragie 
post-partum)  ;  5°  son  innocuité  pour  l’enfant  et 
pour  l'œuf,  sur  lequel  il  n’exerce  aucune  action 
abortive  puisque  pour  agir  il  a  toujours  besoin 
d’un  début  de  travail;  6°  son  action  générale  sur 
l’organisme,  car  il  est  également  un  tonique,  un 
stimulant  qui  relève  l’énergie  musculaire  de  la 
femme  et  hâte  par  cela  même  l’expulsion  du 
fœtus;  7°  la  facilité  de  le  trouver  dans  tous  les 
milieux,  à  la  ville  comme  à  la  campagne.  \ 


Le  Sulfate  de  quinine. 

Le  sulfate  de  quinine  est  un  ocytocique  dont 
l’action  a  été  étudiée  depuis  fort  longtemps.  Dès 
1845,  Petitjean  insiste  sur  la  possibilité  de  l’avor¬ 
tement  après  l’administration  du  sulfate  de  qui¬ 
nine.  11  recommande  de  le  prescrire  avec  pru¬ 
dence  chez  les  femmes  enceintes  atteintes  do 
fièvre  et  surtout  de  fièvres  intermittentes. 

Le  sulfate  de  quinine  a,  en  effet,  une  action 
élective  sur  l’utérus  gravide.  En  réalité,  quoi 
qu’on  en  ait  dit,  il  est  loin  de  pouvoir  produire 
l’avortement  ou  l’accouchement  prématuré;  et  s’il 
peut  réveiller  les  contractions  utérines  ou  les  ren¬ 
forcer  pendant  le  travail,  il  est  rarement,  à  lui 
seul,  capable  de  les  provoquer.  Il  n’est,  en  somme, 
dangereux  à  employer  au  cours  de  la  grossesse 
que  chez  les  femmes  déjà  prédisposées  à  l’avor¬ 
tement  du  fait  d’une  maladie  intercurrente,  et 
dont  l’œuf  ne  tient  en  quelque  sorte  qu'à  l’état 
d’équilibre  instable. 

Certains  auteurs,  entre  autres  Ghiara,  ont  mis 
en  doute  non  seulement  l’action  abortive,  mais 
même  le  rôle  ocytocique  du  sulfate  de  quinine. 
Ils  ont  réagi  contre  la  crainte  exagérée  du  sul¬ 
fate  de  quinine  administré  pendant  la  gestation. 

Plus  récemment,  Schrœdcr,  Auvard  conseillent 
le  sulfate  de  quinine  pour  activer  ou  réveiller  le.s 
contractions  utérines.  Auvard  le  prescrit  à  la  dose 
do  50  centigrammes  à  1  gramme,  car  «  il  amène 
souvent  un  réveil  durable  des  contractions  de 
l’utérus,  alors  qu’elles  sont  languissantes  ». 

Pour  Cordes  (de  Genève),  la  quinine  à  doses 
élevées  donne  de  ])uissanles  contractions  et  peut 
servir  à  détacher  les  restes  ovulaires  dans  les  cas 
d’avortement  incomplet.  Aussi  cet  auteur  rein- 
place-t-il  avantageusement,  dans  les  cas  de  réten¬ 
tion  placentaire  ou  ovulaire,  le  curettage  par  l’ad¬ 
ministration  de  sulfate  de  quinine. 

Il  semble  que,  parmi  ces  diverses  catégories 
d'opinions, l’une  faisant  de  la  quinine  un  abortif 
et  un  ocytocique,  la  seconde  niant  toute  influence 
à  la  quinine,  ce  serait  une  troisième  opinion,  in¬ 
termédiaire,  qui  fait  de  la  quinine  non  un  abortif, 
mais  un  ocytocique  agissant  sur  la  contractilité  de 
l’iilérus  mise  en  jeu  au  préalable,  qui  serait  la  plus 
exacte.  C’est  celle  que  soutient  Schwab  dans  deux 
publications  sur  ce  sujet. 

Cet  auteur  a  toujours  vu  la  quinine,  employée 
au  cours  d’un  travail  languissant,  donner  des  ré¬ 
sultats  positifs.  Elle  aurait  une  action  manifeste, 
souvent  rapide,  sur  les  contractions  utérines,  une 
fois  que  le  travail  est  déclaré  et  que  la  contracti¬ 
lité  des  fibres  musculaires  de  l’utérus  est  déjà 
mise  enjeu.  Ce  serait,  en  un  mot,  un  ocytocique 
rendant  fortes  et  efficaces  des  contractions  faibles 
et  réveillant  celles  qui  sont  éteintes. 

Le  sulfate  de  quinine  agit  sur  la  fibre  muscu¬ 
laire  utérine  en  déterminant  des  contractions  tou¬ 
jours  intermittentes,  semblables  aux  contractions 
physiologiques.  Il  n’ofTre  donc  aucun  danger  pour 
le  fœtus. 

Son  action  serait  rapide.  Les  contractions  pro¬ 
duites  sont  fortes,  très  douloureuses  également, 
et  leur  fréquence  paraît  accrue,  les  pauses  étant 
moindres. 


Quand  peut-on  prescrire  le  sulfate  de  quinine  ?  — 
On  peut  l’employer  dans  l’accouchement  à  terme  ou 
près  du  terme,  quand  on  constate  l’insuffisance 
des  contractions  utérines  pendant  la  période  de 
dilatation  et  que  cette  insuffisance  menace  la  santé 
de  la  mère  ou  la  vie  du  fœtus  ;  il  serait  surtout 
indiqué  quand,  après  la  rupture  de  la  poche  des 
eaux,  il  est  nécessaire  de  hâter  la  terminaison 
de  l’accouchement  pour  éviter  à  la  femme  les  dan¬ 
gers  de  l’infection  et  à  l’enfant  ceux  de  l’as¬ 
phyxie. 

Dans  l’avortement  incomplet,  la  quinine  peut 
être  essayée  pour  provoquer  l’expulsion  du  déli¬ 
vre,  même  quand  le  travail  est  arrêté  depuis  un 
certain  temps.  Dans  le  cas  d’échec,  il  sera  tou¬ 


jours  temps  de  s’adresser  à  un  autre  mode  d’in¬ 
tervention.  Même  si  le  sulfate  de  quinine  échoue, 
il  ne  serait  pas  nuisible  pour  la  mère.  En  tout 
cas,  son  action  semble  plus  lente  dans  l’avorte¬ 
ment  que  dans  l’accouchement  à  terme.  En  géné¬ 
ral,  on  pourra  le  prescrire  quand  la  rétention 
placentaire  simple  dure  depuis  six  heures  au 
moins.  .Son  emploi  pourra  constituer  le  premier 
temps  d’une  thérapeutique  plus  active,  toutes  les 
fois  que  l’évacuation  rapide  de  l’utérus  sera  indi¬ 
quée. 

Comment  prescrire  le  sulfate  de  quinine.  —  Gé¬ 
néralement  on  administre  le  médicament  à  la  dose 
de  1  gramme  en  deux  cachots  de  50  centigram¬ 
mes  pris  à  dix  minutes  d’intervalle  ;  un  cachet  a 
pu  suffire  à  réveiller  les  contractions. 

On  a  également  donné  la  quinine  en.  injection 
sous-cutanée  à  la  dose  de  1  gramme  (Mantelin). 

Inconvénient  de  l’emploi  de  la  quinine.  —  D’a¬ 
près  Schwab,  il  y  aurait,  pendant  la  période  de 
délivrance  et  un  peu  après,  une  légère  tendance 
à  l’hémorragie  utérine.  Cette  hémorragie  est,  en 
général,  peu  abondante  et  peu  redoutable;  il  faut 
la  connaître,  pour  conjurer  cette  inertie  utérine 
post-partum  par  des  injections  rhaudes  et  des 
frictions  sur  ruli'Tus. 

Comment  se  produit  cette  hémorragie  ?  L’utérus 
retombc-t-il,  au  moment  de  la  délivrance,  dans 
l’inertie  pour  laquelle  on  a  prescrit  la  quinine 
pendant  l’accouchement  ?  Ou  bien  la  quinine  doit- 
elle  être  directement  incriminée,  comme  sub¬ 
stance  vaso-dilatatrice,  agissant  sur  les  vaisseaux 
utérins?  Il  est  difficile  de  préciser.  Il  suffit,  en 
pratique,  de  connaître  la  possibilité  de  l’inertie 
utérine  survenant  au  cours  de  la  délivrance  après 
l’administration  de  sulfate  de  quinine. 

G.  Kkim, 

des  hôpilnnx  do  Paris, 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Epidémiologie  et  bactériologie  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique.-—  Nous  avons 
vu,  dans  un  article  précédent,  que,  si  M.  Wes- 
lerhôlTer  n'hésite  pas  à  considérer  le  pharynx 
comme  la  porte  d’entrée  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  il  se  montre  beaucoup  plus  réservé 
en  ce  qui  concerne  la  nature  de  l’agent  infectieux 
de  cette  maladie.  Ces  hésitations  se  retrouvent 
également  dans  le  travail  très  documenté  que 
M.  Kirehnor  *  consacre  à  l’épidémiologie  et  à  la 
bactériologie  de  l’épidémie  qui  sévit  actuellement 
en  Silésie. 

11  est  certain  qu’au  point  de  vue  épidémiolo¬ 
gique,  la  méningite  cérébro-spinale  qui  sévit  ac¬ 
tuellement  en  Allemagne  constitue  une  épidémie 
des  plus  graves.  A  l'état  sporadique,  la  ménin¬ 
gite  céri'bro-spinalo  fr.appe  tous  les  ans,  en 
Prusse,  de  120  à  140  personnes  et  fournit  une 
mortalité  de  50  pour  100.  Lorsqu’il  y  a  sept  ans 
elle  revêtit  à  Oppeln  un  caractère  épidémique, 
elle  atteignit  207  individus,  dont  123  ont  suc¬ 
combé.  Or,  en  Silésie,  où  elle  a  débuté  en  No¬ 
vembre  de  l’année  dernière,  on  comptait  aul"'Mai 
de  celte  année,  1.743  individus  atteints  de  ménin¬ 
gite,  avec  000  morts.  A  la  même  date,  les  statisti¬ 
ques  indiquaient,  pour  le  reste  de  l’Allemagne, 
122  victimes  avec  02  morts.  Et  l’on  sait  que,  si 
l’épidémie  actuelle  semble  en  voie  de  décrois¬ 
sance,  elle  est  loin  d’èlre  terminée. 

Nous  avons  dit  (voir  La  Presse  Médicale,  1905, 
II"  40,  p.  315)  que  de  Silésie  l'épidémie  a  passé 
d'un  côté  en  Russie,  de  l'autre  en  Autriche,  où 
elle  a  envahi  la  Galicie  et  la  Silésie  autrichienne. 
Cependant,  son  lieu  d’origine  n’est  pas  exacte- 


1.  Prof.  M,  Kihciineh,  —  Berlin,  klin.  Wochenschr., 
1R05,  n»»  23  et  24. 
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iiienl  établi.  En  Alleiiiugne,  on  est  convaincu 
([u’elle  est  née  on  Russie,  tandis  qu’en  Autriche 
on  soutient  qu'elle  vient  de  Prusse.  Quoi  qu  il  en 
soit,  son  génie  est  le  même  en  Autriche  qu’en 
Prusse.  Les  statistiques  publiées  par  le  gouver¬ 
nement  autrichien  font,  en  effet,  connaître  que  du 
3  .lanvier  au  8  Avril,  il  y  a  eu  437  cas  de  ménin¬ 
gite  avec  ISS  morts  en  Galicie,  et  64  cas  avec 
21  morts  en  Silésie  autrichienne. 

Comme  dans  toutes  les  épidémies  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  ce  sont  surtout  les  enfants 
<jui  sont  frappés.  Dans  une  statistique  portant 
sur  2.0.37  cas  observés  jusqu’à  présent  en  Allema- 
gn(î,  on  compte,  en  effet,  OSS  cas  chez  dos  enfants 
de  zéro  à  cinq  ans,  014  de  cinq  à  dix  ans,  222  de 
dix  à  quinze  ans,  soit  1.824  cas  ou  00,5  pour  100 
chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  quinze  ans. 

Dans  l'es  enquét('s  faites  sur  place,  en  Silésie, 
on  a  cherché  à  établir  s’il  n’existait  pas  des 
«  maisons  à  méningite  »,  des  maisons  dans  les¬ 
quelles  on  constaterait  une  sorte  de  succession 
de  cas.  On  en  a  effectivement  trouvé,  mais  en  si 
petit  nombre  que  le  rôle  de  ces  maisons  à  ménin¬ 
gite  en  tant  qu’agent  de  transmission  de  la  ma¬ 
ladie  a  paru  d’une  importance  médiocia;. 

En  revanche,  on  a  trouvé  un  certain  nombre  de 
familles  dans  lesquelles  plusieurs  membres  étaient 
atteints  en  même  temjjs  ou  à  très  peu  d’inter¬ 
valle.  Cependant,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  fut 
facile  d’établii'  qu’il  s’agissait  moins  d’une  conta¬ 
gion  iuterfamiliale  cpie  d’une  infection  à  laquelle 
s’est  trouvée  exposée  toute  la  famille. 

C’est  justement  à  la  suite  de  cas  de  ce  genre 
qu’on  a  été  amené  à  se  demander  si  les  rats,  les 
mouches,  les  moustiques  n’intervenaient  pas 
dans  la  propagation  de  la  méningite.  On  n’a  pas 
fait  dr-  recherches  spéciales  sur  ce  point,  car  on 
a  pensé  pouvoir  écarter  a  priori  cette  hypothèse 
en  l'aison  de  cette  considération  que,  si  les  rats 
ou  les  mouches  jouaient  réellement  le  rôle  d’a¬ 
gents  de  ti'ansmission,  les  cas  d’infection  fami¬ 
liale  massive  devraient  être  plus  nombreux. 

Certains  faits  paraissent,  par  contre,  prouver 
d’une  façon  presque  certaine  que  la  dissémina¬ 
tion  des  germes  infectieux  se  fait  par  l’intermé¬ 
diaire  de  l’homme.  On  a  vu  des  hommes  travail¬ 
lant  dans  une  région  éprouvée  par  l’épidémie 
venirpasser  le  dimanche  dans  un  village  voisin,  et 
impoi  ter  ainsi  la  méningite  soit  dans  leur  famille, 
soit  chaz  des  voisins.  Il  arrivait  souvent  que  la 
personne  qui  jouait  le  rôle  d’agent  de  transmis¬ 
sion  restait  indemne. 


Au  moinentoù  l’iipidémie  prit  une  allure  grave, 
le  gouvernement  allemand  a  établi,  au  centre  de 
la  région  éprouvée,  à  Beuthen,  une  station  de 
bactériologie  sous  la  direction  d(‘  MM.  Lin- 
gelsheim,  Gaffky  et  Kolle.  On  devait,  comme 
nous  l’apprend  M.  Kirchner,  établir  la  nature 
de  l’agent  microbien  de  la  méningite  épidé¬ 
mique  par  l’examen  du  liquide  cérébro-spinal 
obtenu  par  la  ponction  lombaire,  par  l’examen 
des  mucus  nasal  et  pharyngien,  par  l’examen 
bactériologique  des  viscères  pris  à  l’autopsie. 
Ces  recherches  ont  donné  à  l’heure  actuelle  les 
résultats  suivants  : 

Le  lùjiiide  cérébro-spinal  a  été  étudié  chez 
243  malades.  138  fois,  soit  dans  .56,8  pour  100 
de  cas,  il  renfermait  le  méningocoque  intra-cellu¬ 
laire  de  54'eichselbaum.  11  existait  seul  et  à  l’état 
de  culture  pure  dans  76  cas,  associé  aux  micro- 
orglinismes  variables,  staphylocoques  ou  diplo- 
coques  à  Gram  positif,  dans  62  cas  ;  3  fois  il  fut 
décelé  à  l’examen  microscopi(|ue  seul,  25  fois 
par  l’ensemencement  seul,  135  fois  par  les  deux 
procédés  à  la  fois. 

L’examen  bactériologique  des  viscères  a  été  fait 
dans  139  autopsies.  Le  méningocoque  à  l’état  de 
culture  pure  fut  trouvé  68  fois,  soit  dans  49,5  p.  100 
de  cas. 

Le  sang  au  point  de  vue  do  son  pouvoir  agglu¬ 
tinant  a  été  examiné  420  fois.  11  agglutinait  le 


méningocoque  dans  55,2  pour  100  de  cas  (146  fois 
au  10“  et  86  fois  au  25“). 

Le  mucus  nasal  et  le  mucus  pharyngé  ont  été 
examinés  chez  635  malades  et  213  individus  bien 
])ortants.  Le  méningocoque  fut  trouvé  146  fois 
(23  pour  100)  chez  les  premiers,  et  26  fois 
(9  pour  100)  chez  les  seconds. 

Le  méningocoque  de  Weichselbaum  se  ren¬ 
contre  donc  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 
Cela  étant,  doit-on  le  considérer  comme  l’agent 
spécifique  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique?  M.  Kirchner  estime  d’accord  en  cela  avec 
M.  Lingelsheim,  que  ces  recherches  ne  suffisent 
pas  pour  affirmer  la  spécificité  du  méningocoque 
de  5Veichselbaum. 

A  ce  sujet,  on  peut,  en  effet,  se  poser  deux 
questions.  Si  le  méningocoque  est  réellement 
l’agent  spécifique  de  la  méningite  épidémique, 
pourquoi  n’existe-t-il  pas  dans  tous  les  cas?  Et, 
inversement,  s’il  n’est  pas  l’agent  spécifique, 
pourquoi  le  trouve-t-on  si  souvent. 

En  ce  qui  concerne  la  première  question,  et 
en  partie  aussi  la  seconde,  la  réponse  est  facile. 

Tout  d’abord  dans  un  grand  nombre  de  cas  le 
liquide  cérébro-spinal  a  été  trouvé  parfaitement 
stérile. 

En  second  lieu,  dans  toute  une  série  de  cas, 
l’autopsie,  et  par  conséquent  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  viscères,  n’a  pu  être  faite  que  longtemps 
après  la  mort.  Le  peu  de  résistance  du  méningo¬ 
coque  explique  donc  qu’on  ne  l’ait  pas  toujours 
trouvé  dans  ces  conditions.  Enfin,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  mucus  nasal  et  pharyngé,  des  recherches 
ont  établi  que  le  méningocoque  disparaît  de  la 
gorge  des  malades  vers  le  quatrième  ou  le  cin¬ 
quième  jour,  et  dans  bon  nombre  de  cas  l’examen 
des  mucosités  n’a  été  fait  qti’au  septième  ou  hui¬ 
tième  jour  de  la  maladie,  plus  tard  encore. 

Tous  ces  faits  plaident  donc  en  faveur  de  la 
spécificité  du  méningocoque.  Cependant  avant  de 
se  prononcer,  il  importe  encore,  d’après  M.  Kir¬ 
chner,  d’établir  qu’il  n’existe  pas  de  microorga¬ 
nisme  encore  plus  constant  que  le  méningocoque; 
qu’au  début  le  méningocoque  existe  chez  tous  les 
malades  et  ne  se  rencontre  pas  dans  d’autres  ma¬ 
ladies;  qu'il  est  capable  de  provoquer  la  ménin¬ 
gite  chez  les  animaux  lorsqu’il  leur  est  inoculé 
d’une  façon  convenable.  Ce  sont  les  points  que 
MM.  Lingelsheim,  Gafl'ky  et  Kolle  cherchent  ac¬ 
tuellement  à  élucider  dans  leur  laboratoire  de 
Beuthen. 

L'épidémie  de  Silésie  fournit,  malgré  son 
extension,  une  mortalité  de  50  pour  100.  C’est 
un  progrès,  si  l’on  considère  que,  dans  d’autres 
épidémies  la  mortalité  était  de 60  ou  de  70  pour  100, 
et  atteignait  même  parfois  80  pour  100.  M.  Kir¬ 
chner  estime  que  la  mortalité  relativement  faible 
de  l’épidémie  actuelle  tient  très  probablement  au 
traitement  mieux  compris  de  la  maladie  par  les 
bains  chauds  et  par  la  ponction  lombaire.  Au  point 
de  vue  thérapeutiiiue  encore,  M.  Kirchner  pense 
que  le  traitement  local  du  pharynx,  porte  d’entrée 
de  l'infection,  pourrait  donner  des  résultats  très 
appréciables. 

R.  Rojime. 
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Sur  la  paralysie  bulbaire  asthénique.  —  M.  Buz- 
ZAUD  a  fait  des  recherches  sur.l'anatomo-pathologie 
de  la  paralysie  bulbaire  asthénique  ou  syndrome 
d’Erb-Goldflam.  On  sait,  en  effet,  qu’au  cours  des  re¬ 
cherches  faites  par  différents  auteurs  sur  le  système 
nerveux  central  et  périphérique  dans  cette  affection, 
les  lésions  ne  se  sont  pas  montrées  constantes.  Ces 
dernières  années,  Weigert,  Goldflam  et  d’autres  en¬ 
core  ont  noté  une  hypertrophie  ou  bien  des  tumeurs 


du  thymus  avec,  parfois,  des  dépôts  de  cellules  lym¬ 
phoïdes  dans  les  muscles. 

Buzzard  a  fait  l’autopsie  de  cinq  malades  ayant 
présenté  le  syndrome  d’Erb.  Dans  trois  cas  il  n’exis¬ 
tait  aucune  lésion  macroscopique.  Dans  un  cas  (il 
s’agissait  d’une  femme  de  vingt-neuf  ans),  le  thymus 
avait  gardé  son  aspect  bilobé  du  premier  iîge  ;  son 
poids  était  de  41  grammes.  Au  microscope  il  présen¬ 
tait  les  caractères  d’une  hypertrophie  simple  ;  on  n’y 
trouvait  pas  de  cellules  éosinophiles  qu’il  est  d’usage 
de  trouver  en  abondance  dans  les  glandes  hypertro¬ 
phiées  des  enfants.  Dans  un  autre  cas,  l’auteur  a  trouvé 
dans  le  médiastin  antérieur,  à  la  place  du  thymus, 
une  grosse  masse  n’ayant  pas  les  caractères  de  la 
glande  en  question.  La  partie  supérieure  de  la  masse 
adhérait  aux  parties  voisines  ;  la  partie  inférieure 
était  formée  par  un  kyste  multiloculaire  contenant  un 
liquide  trouble.  Des  coupes,  pratiquées  au  niveau  de 
la  partie  supérieure  présentaient  des  bandes  de  tissu 
conjonctif  entre  lesquelles  se  voyaient  de  gros  amas 
de  petites  cellules  rondes.  Dans  les  trois  autres  cas, 
les  débris  du  thymus  ne  présentaient  aucune  ano- 

Le  système  nerveux  central  et  périphérique  fut 
examiné  dans  tous  les  cas,  mais  on  ne  put  y  décou¬ 
vrir  de  lésions  importantes  et  constantes. 

L’examen  des  muscles  et  des  viscères  donna,  par 
contre  des  résultats  constants.  Le  plus  important  fut 
la  constatation,  entre  les  fibres  d’un  muscle  ou  entre 
les  cellules  d’un  organe  glandulaire,  de  groupes  de 
cellules,  semblables  aux  lymphocytes,  irrégulière¬ 
ment  disséminées.  L’auteur  propose  de  donner  à  ces 
amas  le  nom  de  «  lymphorragies  »  non  seulement  à 
cause  de  la  nature  de  ces  cellules,  mais  aussi  parce 
que  leur  disposition  faisait  penser  à  une  hémorragie 
capillaire,  les  globules  blancs  ayant  remplacé  les 
globules  rouges.  11  n’était  pas  rare  d’ailleurs  de 
constater  au  voisinage  de  ces  foyers  un  capillaire 
tapissé  d’une  seule  couche  endothéliale  et  vide. 

Les  lymphorragies  furent  constantes  dans  les  cinq 
cas  examinés  ;  dans  trois  cas  on  les  observa  au  niveau 
des  muscles  de  l'ccil  ;  on  les  retrouva  dans  le  foie, 
les  glandes  surrénales,  la  thyroïde,  le  muscle  car¬ 
diaque  et  même  dans  nn  ganglion  rachidien. 

Les  fibres  mnsculaires  présentaient  par  endroits 
des  lésions  de  dégénérescence  hyaline.  Quant  aux 
lésions  des  éléments  glandulaires,  elle  n’existaient 
qu’au  voisinage  des  dépôts  cellulaires  abondants  ; 
elles  se  caractérisaient  alors  par  de  la  dégénéres¬ 
cence  ou  mieux  par  la  disparition  totale. 

Il  résnlte  des  recherches  de  Buzzard  que  les  lé¬ 
sions  du  thymus  ne  sont  pas  constantes  au  coui's  de 
la  paralysie  bulbaire  asthénique.  Par  contre  les  lym¬ 
phorragies  constatées  au  niveau  des  muscles  parais¬ 
sent  constantes,  mais  leur  recherche  doit  être  minu¬ 
tieuse.  On  ne  peut  encore  s’expliquer  l’origine  de 
ces  amas  leucocytaires,  car  il  n’y  a  pas  de  modifica¬ 
tions  sanguines  ni  lymphatiques  et  leur  présence 
n’cxpIique  guère  les  symptômes  dont  l’ensemble 
constitue  le  syndrome  d’Erb-Goldflara. 

Société  clinique  de  Londres. 

20’  Mai. 

Ascite  laiteuse  non  graisseuse.  —  MM.  'I’avlor 
ET  Eawcett  relatent  l’observation  d’un  homme  de 
trente  et  un  ans  qui  mourut  un  mois  après  son  entrée 
à  l’hôpital.  La  maladie  avait  débuté  six  mois  aupara¬ 
vant  par  de  l’œdème  des  membres  inférieurs  et  de  la 
face.  Puis  l’ascite  fit  son  apparition  ;  elle  nécessita 
neuf  paracentèses.  A  chaque  opération  le  liquide  re¬ 
tiré  était  laiteux,  mais,  au  microscope,  on  ne  distin¬ 
guait  pas  de  globules  graisseux,  on  voyait  seulement 
des  granulations.  L’urine  contenait  environ  40  p.  1000 
d’albumine  et  elle  présentait  des  cylindres.  On  ne 
notait  aucun  antre  trouble  morbide. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  épanchement  laiteux 
dans  les  deux  plèvres  et  dans  la  cavité  péritonéale. 
Les  reins  présentaient  les  caractères  classiques  de  la 
néphrite  parenchymateuse.  Le  pancréas,  dont  la 
structure  était  normale,  ne  pesait  que  60  grammes. 
Les  autres  organes  étaient  sains.  L’analyse  du  li¬ 
quide  donna  les  chiffres  suivants  :  graisse,  0,045p.  100; 
albumine,  0,396  pour  100  ;  iode  (à  l’état  d’iodure  de 
potassium),  0,096  pour  100  ;  chlore  (à  l’état  de  chlo¬ 
rures),  0,264  pour  100. 

Ainsi  donc  l'apparence  laiteuse  du  liquide  n’était 
pas  due  à  la  graisse,  mais  plutôt  à  l’albumine  sous 
une  forme  quelconque.  Les  épanchements  lactescents 
dont  l’opalescence  est  due  à  l’albumine  ont  été  attri¬ 
bués  à  la  lécithine  des  substances  mucoïdes,  à  unq 
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albumine  voisine  de  la  caséine.  Joachim  et  -von  Bei- 
uert  ont  démontré  récemment  que  les  albuminoïdes 
du  groupe  des  globulines  pouvaient  devenir  moins 
solubles  en  se  combinant  chimiquement  avec  les  lé- 
cithiues  ou  encore  eu  subissant  une  modification  de 
leur  structure  moléculaire  ;  ces  auteurs  concluent 
que  l’opalescence  est  due  à  la  combinaison  d’une  lé¬ 
cithine  avec  un  albuminoïde. 

D’autre  part,  la  lactescence  du  sérum  sanguin 
dans  les  néphrites  a  déjà  été  constatée  d’abord  par 
Bright,  puis  par  Castaigne  et  d’autres  auteurs. 

Cancer  du  foie  de  nature  surrénale.  —  MM. 
Phillips  et  Spilsbury  rapportent  le  cas  d’une  femme 
de  quarante  ans  qui,  après  des  troubles  digestifs  da¬ 
tant  de  dix  mois,  entre  à  l’hôpital  avec  une  ascite 
abondante  et  un  amaigrissement  considérable  ;  on 
retire  par  la  paracentèse  environ  11  litres  de  liquide 
clair.  On  constate  alors  une  énorme  hypertrophie  du 
foie  portant  surtout  sur  le  lobe  gauche  ;  l’organe  est 
irrégulièrement  bosselé  et,  au  niveau  du  péritoine, 
on  perçoit  de  petits  noyaux. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  le  lobe  gauche  du 
foie,  très  hypertrophié,  est  constitué  par  une  grosse 
tumeur  blanchâtre,  ayant  les  apparences  du  marbre, 
et  dont  la  surface  est  parsemée  de  nodules  saillants 
qu’on  retrouve  dans  la  cavité  péritonéale  et  au  niveau 
de  l’épiploon. 

Les  coupes  microscopiques  montrent  que  la  tu¬ 
meur  présente  la  structure  des  glandes  surrénales  ; 
partout  elle  ofl’re  les  caractères  des  éléments  corti- 

Cliniquement,  ou  ne  pouvait  diagnostiquer  la  na¬ 
ture  particulière  de  ce  cancer  du  foie  qui,  d’ailleurs, 
ne  se  traduisait  par  aucun  symptôme  d’hypersécré¬ 
tion  surrénale  (pouls  à  haute  tension,  pigmentation 
cutanée,  etc.). 

Diabète.  Xanthelasina.  Nécrose  graisseuse  du 
pancréas.  —  Sm  Dyge  Ducicworth  relate  l’observa¬ 
tion  d’un  diabète  à  marche  rapide  chez  un  homme  de 
vingt-trois  ans  qui  succomba  six  mois  après  l’appa¬ 
rition  des  premiers  symptômes.  Les  papules  de  xan- 
thélasma  avaient  fait  une  brusque  apparition  au  qua¬ 
trième  mois  de  la  maladie.  Ces  papules  étaient  con¬ 
stituées  par  des  amas  de  cellules  rondes  gorgées  de 
globules  graisseux.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  né¬ 
crose  graisseuse  du  pancréas  et  du  péritoine  adja¬ 
cent.  Le  sang  de  l’oreillette  droite  et  des  jugulaires 
avait  une  apparence  laiteuse  et  le  chyle  du  canal 
thoracique  était  extrêmement  abondant  et  crémeux. 

C.  Jauvis. 


A  UTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

26  Mai  1906. 

Extirpation  d’un  volumineux  kyste  hydatique 
du  foie.  —  M.  H.  Hadeheu  présente  un  homme,  âgé 
de  quarante  ans,  auquel  le  professeur  von  Eiselsberg 
a  enlevé,  il  y  a  un  an  environ,  un  volumineux  kyste 
hydatique  du  lobe  gauche  du  foie,  et  qui,  jusqu’à  ce 
jour,  est  resté  indemne  de  toute  récidive. 

Le  kyste  en  question  atteignait  le  volume  d’une 
tête  d’enfant  et  occupait  presque  toute  l’étendue  du 
lobe  gauche.  Une  fois  libérée,  par  résection  presque 
totale  du  petit  épiploon,  des  larges  adhérences  qui 
l’unissaient  à  ce  repli,  la  tumeur  se  présenta  telle¬ 
ment  mobile  que  l’opérateur  ne  put  résister  à  la  ten¬ 
tation  de  l’extirper  séance  tenante.  Cette  extirpation 
eut  lieu  sans  difficulté,  après  ponction  préalable  de 
la  poche  kystique.  On  ne  fut  obligé  de  sectionner 
qu’une  mince  bande  de  tissu  hépatique  rattachant  le 
kyste  au  reste  du  lobe  gauche.  Hémostase  facile. 
Drainage  abdominal.  Suites  opératoires  des  plus 
simples,  bien  qu’on  fût  en  droit  de  redouter  des  com¬ 
plications  du  côté  de  l’estomac  à  la  suite  d’une  résec¬ 
tion  aussi  étendue  du  petit  épiploon.  Une  pleurésie 
séreuse,  qui  survint  au  cours  de  la  troisième  semaine, 
céda  à  une  simple  ponction  dont  le  liquide  fut,  d’ail¬ 
leurs,  trouvé  stérile. 

Le  kyste  enlevé  était  rempli  de  vésicules  filles. 

L’intérêt  do  ce  cas  réside  dans  l’extirpation  en  un 
seul  temps  d’un  kyste  hydatique  aussi  volumineux, 
cette  opération  n’ayant  encore  été  que  rarement  pra¬ 
tiquée.  Elle  a  cependant  l’avantage  de  débarrasser  le 
malade  d’un  seul  coup  de  son  affection,  alors  que  les 
autres  méthodes  opératoires  dirigées  contre  les  kystes 
hydatiques,  si  elles  sont,  à  la  vérité,  moins  graves, 
ont  l’inconvénient  de  traîner  souvent  la  guérison  en 
longueur  sous  la  menace  continuelle  de  complica¬ 
tions  plus  ou  moins  sérieuses  (suppuration,  hémorra¬ 
gies,  etc.). 


A  propos  de  cette  observation,  M.  Haberer  rap¬ 
pelle  que  M.  von  Eiselsberg  a,  il  y  a  quelques 
années,  pratiqué  l’extirpation  d’un  non  moins  volu¬ 
mineux  kyste  hydatique  du  foie,  mais  en  deux  temps 
(1“''  temps  :  libération  des  adhérences  avec  le  grand 
épiploon  et  le  mésocôlon  transverse;  2“  temps  : 
extirpation  du  kyste  au  thermocautère  au  bout  de 
quarante-huit  heures).  La  malade,  une  femme  de 
cinquante  ans,  présenta  les  jours  suivants,  vraisembla¬ 
blement  par  embolies  rétrogrades,  des  hémorragies 
gastriques  graves  ;  elle  finit  cependant  par  guérir. 

Autoplasties  crâniennes  osseuses,  résultats  éloi¬ 
gnés.  —  M.  VON  Eiselsbeiig  présente  deux  sujets 
chez  qui  il  a  pratiqué  jadis  des  antoplasties  osseuses 
du  crâne,  d’après  la  méthode  de  Müller-Kônig,  pour 
obturer  de  larges  orifices  de  trépanation. 

Les  deux  opérations  remontent  déjà  à  douze  et 
treize  ans  ;  on  peut  constater  que  la  soudure  des 
plaques  osseuses  transplantées  est  aujourd’hui  par- 

Procédé  destiné  à  faciliter  l’extraction  des  cal¬ 
culs  situés  dans  la  portion  rétro-duodénale  du 
cholédoque.  —  M.  H.  Lorenz.  Ce  procédé  consiste 
essentiellement  dans  la  mobilisation  du  duodénum  à 
la  façon  de  Kochcr  :  on  dégage  ainsi  et  on  rend  faci¬ 
lement  accessible  la  portion  rétro-duodénale  du  cho¬ 
lédoque  dans  laquelle  on  peut  alors  généralement 
sans  trop  de  difficulté  mobiliser  les  calculs  biliaires 
qui  y  sont  plus  ou  moins  enclavés. 

Après  avoir  refoulé  ces  calculs  aussi  haut  que  pos¬ 
sible  vers  le  hile  hépatique,  on  les  extrait  à  travers 
une  incision  du  cholédoque  ou  du  cystique. 

Ce  procédé  que  M.  Lorenz  a  employé  avec  succès 
dans  cinq  cas,  lui  semble  appelé  à  remplacer  avec 
avantage  la  cholédocotomie  transduodénale  pour  l’ex¬ 
traction  des  calculs  enclavés  dans  la  portion  rétro- 
duodénale  du  cholédoque. 

2  Juin  1905. 

Volvulus  de  l’anse  sigmoïde;  résection;  guéri¬ 
son.  —  M.  E.  Rudolf  communique  l’observation  d’un 
homme  de  trente-six  ans,  sujet,  depuis  trois  ans,  à 
des  crises  de  plus  en  plus  fréquent(‘s  d’occlusion  in¬ 
testinale  aiguë  et  qui  était  entré  à  l’hôpital  le  27  Avril 
dernier,  à  la  suite  d’une  nouvelle  crise  durant  déjà 
depuis  vingt-quatre  heures.  Le  diagnostic  porté  fut 
celui  d’occlusion  du  gros  intestin,  dénaturé  non-néo¬ 
plasique. 

La  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  volvulus 
de  l’anse  sigmoïde  dont  les  deux  extrémités  étaient 
tordues  l’une  autour  de  l’autre  d’environ  180“.  L’anse 
énormément  distendue,  au  point  d’atteindre  le  dia¬ 
mètre  de  la  cuisse,  simulait  par  sa  forme  sphérique 
et  sa  coloration  bleuâtre,  un  gros  kyste  de  l’ovaire  ; 
ponctionnée  elle  donna  issue  à  des  gaz  et  à  2  litres 
de  liquide  sanguinolent.  Détorsion  facile;  pas  de 
rétraction  cicatricielle  du  mésentère.  La  réduction  de 
l’anse  dans  l’abdomen  était  tentante;  M.  Rndolf  se 
décida  pourtant  pour  la  résection  et  cela  pour  plu¬ 
sieurs  raisons  dont  les  deux  principales  étaient  :  1“  la 
possibilité  d’une  récidive  même  après  une  entéro- 
pexie;  2“  la  crainte  de  voir  survenir  une  hémorragie 
intestinale  abondante  occasionnée  par  les  infarctus 
hémorragiques  delà  muqueuse  intestinale.  L’anse  fut 
donc  réséquée  sur  une  étendue  de  50  centimètres  puis 
le  cours  des  matières  rétabli  par  une  entéro-anasto- 
mose  latérale.  Suites  opératoires  sans  complications. 
Guérison. 

Voilà  donc  un  beau  succès  à  l’actif  de  la  résection 
primitive  de  l’intestin  pour  volvulus.  Sur  95  cas  de 
volvulus  recueillis  par  Brehm,  cette  résection  n’a  été 
pratiquée  que  20  fois  et  avec  seulement  8  guérisons. 
Celles-ci  auront  d’autant  plus  de  chances  de  se  pro¬ 
duire  que  l'intervention  aura  été  plus  précoce.  En  pré¬ 
sence  d’un  cas  d’occlusion  intestinale  de  nature  méca¬ 
nique  probable,  il  faut  d’ailleurs  toujours  opérer  de 
suite  et  ne  pas  s’atarder  aux  finesses  du  diagnostic, 
si  l’on  veut  retirer  de  l’intervention  tout  le  bénéfice 
désirable. 

J.  Dumont. 
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23  Juin  1905. 

Pyonéphrose  fermée  dans  un  rein  anciennement 
néphropexlé  ;  néphrectomie.  —  M.  Cathelin  pré¬ 
sente  un  rein  pyonéphrosé  qu’il  a  enlevé  dans  le  ser¬ 


vice  de  M.  le  professeur  Guyon.  Il  s’agissait  d’une 
ancienne  néphropexie  faite  il  y  a  cinq  ans. 

11  y  avait  dans  le  flanc  droit  une  grosse  tumeur  et 
les  urines  étaient  claires,  limpides;  le  diagnostic 
avait  été  «  hydronéphrose  ».  M.  Cathelin  avait  vu  avec 
son  cystoscope  à  air  que  l’uretère  droit  ne  donnait 
rien.  A  gauche  existait  une  dilatation  kystique  intra- 
vésicale. 

J.a  néphrectomie  sous -capsulaire,  assez  labo¬ 
rieuse  à  cause  des  anciennes  adhérences  au  niveau 
des  fils  de  pexie,  fut  suivie  d’une  guérison  rapide, 
sans  incidents. 

Hémorragie  rénale  et  périnéale.  —  M.  Sédillot 
apporte  un  rein  d’un  malade  qui  a  succombé  dans  le 
service  de  M.  Toupet,  et  qui  offre  une  hémorragie 
interne  de  la  loge  du  rein.  On  trouve  à  la  surface  de 
l’organe  une  cavité  rompue  qui  constitue  vraisembla¬ 
blement  le  foyer  de  l’hcmorragie  qui  a  envahi  ulté¬ 
rieurement  l’atmosphère  celluleuse  périnéale.  L’exa¬ 
men  histologique  dira  la  nature  de  cette  lésion  du 
rein. 

Kystes  prolifères  de  l’ovaire  chez  une  chienne. 
—  MM.  G.  Petit  (d’Alforl)  et  Bissange  (d’Orléans) 
présentent  des  kystes  prolifères  de  l’ovaire  provenant 
d’une  chienne  et  identiques  à  ceux  de  la  femme.  Les 
présentateurs  pensent  qu’ils  sont  les  premiers  à  si¬ 
gnaler  cette  identité  possible.  Ils  n’avaient  en  tout 
cas  jusqu’à  présent  observé  chez  lès  animaux  que  des 
kystes  uniloculaires,  qui  sont  ti'ès  fréquents,  à  l’in¬ 
verse  de  ce  qu’on  observe  pour  la  femme. 

Cancer  du  sein.  —  M.  Cornil  communique  le  ré¬ 
sultat  de  l’examen  histologique  du  sein  apporté  par 
M.  Péraire  à  la  séance  précédente.  La  tumeur  avait 
été  traitée  dix  mois  par  la  radiothérapie.  La  structure 
est  celle  d’un  sein  cancéreux  habituel. 

Pneumonie  ardoisée.  —  M.  Letulle  montre  des 
préparations  de  pièces  de  pneumonie  ardoisée.  Le 
point  de  départ  de  ces  pneumopathies  est  souvent 
une  lésion  tuberculeuse  minime  du  sommet.  Eu  sou¬ 
mettant  les  coupes  à  l’hématoxyline-orcéine,  on  voit 
très  bien  les  lésions  d’alvéolite  scléreuse  (sclérose 
avec  hypergenèse  élastique)  caractéristique  de  cette 
alfection. 

Synoviale  du  genou.  —  M.  Dupuy  expose  les  ré¬ 
sultats  de  ses  recherches  sur  les  rapports  de  la  syno¬ 
viale  du  genou  avec  le  fémur.  La  synoviale  se  pro¬ 
longe  beaucoup  plus  qu’on  ne  le  croit  sur  la  face 
externe  de  la  diaphyse  fémor.ile. 

Fibromes  multiples  du  dos.  —  M.  Milian  commu¬ 
nique  l’examen  histologique  des  petites  tumeurs 
multiples  du  dos  présentées  par  M.  Péraire  dans  une 
séance  antérieure.  Il  s’agit  de  petits  fibromes  mous, 
très  vasculaires,  entourés  partout  d’un  épiderme 

Artères  salivaires.  —  M.  Tanacesco  montre  des 
préparations  anatomiques  des  artères  des  conduits 
excréteurs  des  glandes  salivaires.  Autour  des  glandes, 
le  réseau  est  riche,  provient  de  sources  diverses  qui 
permettent  d’assurer  la  suppléance. 

y.  Griffon. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Juin  1905. 

Spirochæte  de  Schaudlnn  dans  les  chancres 
syphilitiques.  —  MM.  Queyrat  et  Joltrain  ont 
cherché  le  spirochæte  de  Schaudinii  au  niveau  d’un 
certain  nombre  de  chancres  syphilitiques.  Ils  l'ont 
trouvé  très  fréquemment,  tandis  qu’on  ne  le  rencontre 
jamais  au  niveau  de  chancres  mous  ou  de  vésicules 
d’herpès.  Cette  recherche  a  donc  une  réelle  valeur 
diagnostique. 

De  l’asystolie  survenant  au  repos.  Rôle  de  la 
rétention  chlorurée  dans  la  pathogénie  de  l'insuffl- 
sance  cardiaque.  —  MM.  Vaquez  et  Digne.  Il  n’est 
pas  en  pathologie  cardiaque  de  question  plus  intéres¬ 
sante  que  celle  qui  consiste  à  déterminer  les  condi¬ 
tions  pathogéniques  qui  mettent  fin  à  la  période 
d’adaptation,  et  font  entrer  le  malade  dans  celle  des 
troubles  organiques.  A  cette  question,  en  efl’et,  se 
rattachent  d’une  part  celle  du  pronostic  des  affections 
cardiaques,  d’autre  part  celle  de  l’hygiène  et  de  la 
thérapeutique  préventive  qu’il  convient  d’opposer  à 
leur  évolution.  On  a  pensé  pouvoir  établir  ce  que  l’on 
pourrait  appeler  le  «  bilan  de  la  résistance  car¬ 
diaque  »  en  évaluant  le  mode  de  réaction  du  coeur 
vis-à-vis  des  mouvements  provoqués.  MM.  Vaquez  et 
Digne  passent  en  revue  les  différentes  méthodes  pro¬ 
posées  pour  déterminer  l’état  fonctionnel  du  cœur. 
Ces  méthodes  arrivent  toutes  à  cçtte  conclusion  que 
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le  sujet,  atteint  do  cardiopathie,  en  dtat  encore  appa¬ 
rent  d’adaptation,  résiste  moins  bien  que  tout  sujet 
sain  au  surmenage  musculaire  môme  réduit  à  son 
expression  la  plus  infime;  il  semble  impossible  de 
tirer  de  ces  dill'érontes  méthodes  des  renseignements 
vraiment  précis  relativement  au  pronostic  des  atiec- 
tions  cardiaques. 

Eu  tout  cas  les  considérations  sur  lesquelles  elles 
s'appuient,  si  elles  ont  quelque  valeur  quand  il 
s’agit  d'expliquer  les  accidents  d’insulfisance  car¬ 
diaque  dus  au  surmenage  et  h  la  fatigue  sont  de  nulle 
valeur  pour  expliquer  le  retour  des  crises  asystoli- 
ques  chez  des  sujets  maintenus  au  lit  dans  un  état  de 
repos  moral  et  physique  complet.  11  était  donc 
rationnel  de  rechercher  une  interprétation  de  ces 
phénomènes  dans  l'alimentation,  et  surtout  il  était 
nécessaire  de  bien  déterminer  la  nature  de  l'écart  de 
régime  qui  avait  provoqué  la  crise  asystolique. 
MM.  Vaquez  et  Digne  rapportent  les  observations  de 
plusieurs  malades,  maintenus  au  repos  complet  au 
lit,  chez  lesquels  on  put  faire  disparaître  les  acci¬ 
dents  asystüliques  par  la  cure  déchlorurée,  et  chez 
lesquels  on  put  faire  réapparaître  ces  accidents  par 
la  chloruration. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  d’ailleurs  dans  tous  les  cas,  et 
on  peut  voir  des  malades,  comme  l’ont  observé 
MM.  Widal,  Eroin  et  Digne,  qui,  presque  incapables 
d’éliminer  le  chlorure  de  sodium  dans  la  période 
asystolique,  présentent  au  décours  de  celle-ci  ou 
dans  la  guérison  définitive  une  perméabilité  à  peu 
près  normale.  Chez  de  tels  malades  l’épreuve  chlo¬ 
rurée  au  repus  serait  incapable  de  reproduire  les 
accidents  de  l’asystolie,  mais  la  fatigue  et  le  surme¬ 
nage  peuvent  alors  provoquer  une  insulfisance  car¬ 
diaque  définitive  ou  transitoire  mettant  le  cœur  dans 
l’incapacité  de  suffire  la  chasse  chlorurée  normale. 

Ces  observations  montrent  f'onc  combien  est  défec¬ 
tueuse  la  méthode  de  recherches  qui  consiste  à  éta¬ 
blir  le  bilan  da  la  résistance  cardiaque  par  le  simple 
mode  de  réaction  du  cœur,  et  de  la  cii-culation 
vis-à-vis  des  mouvements  spontanés  ou  provoqués. 
Il  faut  tenir  compte  de  la  rétention  chlorurée  qui 
peut  déterminer  les  accidents  asystoliques  les  plus 
graves  pendant  le  repos  absolu  du  malade. 

—  AT.  Widal  pense  que  la  rétention  des  chlorures  qui 
joue  chez  les  cardiaques  un  rôle  si  considérable  dans 
la  genèse  des  œdèmes  et  de  l’asyslolie,  comme  vien¬ 
nent  de  le  démontrer  à  nouveau  les  intéressantes 
observations  de  M.M.  Vaquez  et  Digne,  est  elle- 
mèine  un  phénomène  secondaire  d'ordre  mécanique, 
passif,  développé  sous  1  inilueuce  de  la  défaillauce 
cardio-vasculaire. 

L’auteur  a  montré  avec  MM.  Eroin  et  Digne  que 
tous  les  cardiaques  ne  présentent  pas  la  même  sensi- 
sibilité  au  chlorure  de  sodium  ingéré. 

Ainsi,  chez  certains  cardiaques  à  peine  sortis 
d’asystolie  ou  encore  en  puissance  d’œdème,  MM.  M’i- 
dal,  Eroin  et  Digne  ont  pu  voir,  malgré  une  chloru¬ 
ration  alimentaire  inteusive,  les  œdèmes  et  le  poids 
diminuer  progressivement. 

Si  chez  de  tels  sujets  un  régime  chloruré  est  ainsi 
impuissant  .à  hydrater  l'organisme,  c'est  parce  que 
au  moment  où  il  est  institué,  le  cœur  et  les  vaisseaux 
ayant  retrouvé  leur  tonicité,  le  sel  n’est  plus  entraîné 
dans  les  tissus  par  un  courant  osmotique  dévié.  Une 
telle  indill’éreuce  à  la  chloruration  est  un  des  meil¬ 
leurs  témoins  du  retour  au  bon  fonctionnement  car- 

Les  mômes  auteurs  ont  d’autre  part  rapporté  des 
faits  montrant  chez  des  cardiaques  l’action  hydra¬ 
tante  du  chlorure  de  sodium  ingéré  lors  môme  que 
les  œdèmes  étaient  complètement  olfacés  ou  môme 
avaient  complètement  disparu. 

Lorsque  de  tels  malades  ont  été  soustraits  à  toute 
action  mécanique  par  le  séjour  au  lit  comme  dans  les 
observations  de  MM.  Vaquez  et  Digne,  on  a  tout  lieu 
de  penser  que  si  l’action  pathogène  du  sel  a  pu 
s’exercer  aussi  rapidemeut,  c’est  parce  que  le  sys¬ 
tème  cardio-vasculaire  n  avait  sans  doute  pas  encore 
retrouvé  toute  son  énergie  normale.  L’ingestion  des 
chlorures  peut  ainsi  révéler  la  débilité  persistante 
du  système  cardio-vasculaire  à  un  moment  où  nos 
moyens  d’investigation  ordinaires  sont  impuissants  à 
la  démasquer,  et  devient  un  bon  moyen  de  pronostic 
chez  des  malades  eu  instance  d’asystolie. 

Ces  faits  montrent  bien  comme  l'a  soutenu  M.  AVi- 
dal,  qu’un  cardiaque,  môme  eu  état  d’équilibre  chlo¬ 
ruré,  no  doit  jamais  faire  usage  d’une  alimentation 
trop  salée,  car  on  ne  sait  jamais  à  quel  moment 
précis  l’usage  du  sel  pourra  de  nouveau  lui  être  nui¬ 
sible. 

Leucémie  myélogène  avec  myélomes  multiples 
de  l’intestin  grêle.  —  MM.  LetuIIe  et  Halbron 


montrent  les  pièces  provenant  de  l’autopsie  d’une 
jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  entrée  mourante  à  l’hô¬ 
pital  et  atteinte  d’ascite  ponctionnée  d’urgence.  Après 
la  ponction  on  avait  trouvé  l’abdomen  rempli  de 
masses  dures,  rappelant  les  gâteaux  de  la  péritonite 
tuberculeuse.  Elle  avait  présenté  des  troubles  diges¬ 
tifs,  vomissements  et  douleurs  intestinales.  L’examen 
du  sang  fit  faire  le  diagnostic  de  leucémie  myélo¬ 
gène  :  il  y  avait  près  de  500.000  globules  blancs  pour 
2.500.000  globules  rouges,  avec  42  myélocytes  sur 
100  leucocytes. 

A  l’autopsie  on  trouva  de  l’ascite  hémorragique.  La 
rate  pesait  1.600  grammes  ;  ni  elle,  ni  le  foie,  ni  les 
reins,  ni  les  poumons  ne  présentaient  de  tumeurs. 
Au  coutraire,  l’intestin  grôle  était  dans  toute  son 
étendue  recouvert  de  masses  sessiles  lisses,  dévelop¬ 
pées  manifestement  aux  dépens  de  la  couche  sous- 
séreuse.  Les  tumeurs  sont  de  dimensions  variables, 
depuis  le  volume  d’une  lentille  jusqu’à  celui  d’une 

fluentes  pour  lormer  à  la  surface  de  l’anse  intestinale 
une  sorte  de  blindage  bosselé. 

Au  microscope  la  transformation  myélo'ide  de  la 
sous-séreuse  est  généralisée  et  les  tumeurs  sont 
constituées  par  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctivo- 
vasculaire  dont  les  mailles  sont  remplies  d’éléments 
cellulaires  nucléés.  Les  myélocytes  éosinophiles  et 
neutrophiles  prédominent  et  sont  accompagnés  de 
nombreuses  cellules  géantes  à  noyau  bourgeonnant 
énorme,  identiques  à  celles  de  la  moelle  osseuse. 

En  résumé,  ce  fait  est  remarquable  par  la  prédo¬ 
minance  des  accidents  intestinaux  constatés  pendant 
la  vie,  qu’il  est  peut-être  permis  de  rapprocher  de  la 
présence  exceptionnelle  des  myélomes  multiples  do 
l’intestin  grêle. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
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Sur  la  teneur  en  bilirubine  du  sérum  sanguin 
dans  les  cirrhoses  biliaires.  — MM.  A.  Gilbert  et 
P.  Lereboullet.  Nous  avons,  dans  11  cas  de  cirrhose 
biliaire  avec  ictère,  pratiqué  la  cholémimétrie.  Il  ré¬ 
sulte  de  nos  constatations  que  le  taux  de  la  bilirubine 
dans  le  sérum  y  varie  de  1/1290  à  1/8000,  le  chifi’re 
moyen  étant  de  1/8000;  il  y  a  par  suite  en  moyenne 
38  centigrammes  de  bilirubine  par  litre  de  sérum,  et 
1  gramme  environ  dans  la  masse  du  sang.  La  cholémie 
augmente  donc  avec  l’intensité  plus  grande  des  lésions 
qui  en  délermineut  l’apparition.  Communément  mo¬ 
dérée  dans  la  cholémie  simple  familiale  (1/17000  en 
moyenne),  elle  est  déjà  plus  intense  lorsqu’à  celle-ci 
s’associe  la  lithiase  biliaire  (1/15000);  elle  atteint 
1/6700  lors  d’ictère  chronique  simple  et  enfin  1/3000 
dans  les  cirrhoses  biliaires  avec  ictère. 

Réflexe  régulateur  du  pylore.  —  MM.  P.  Carnot 
et  A.  Chassovant.  Dans  une  précédente  communica¬ 
tion  les  auteurs  ont  démontré  qu’un  mécanisme  ré¬ 
flexe  d’origine  duodénale,  le  réflexe  ti-régulaicur 
du  pylore  règle  l’admission  dans  l’intestin  grêle  des 
liquides  ingérés. 

Les  solutions  salines  isotoniques  passent  rapide¬ 
ment,  tandis  que  les  solutions  anisotoniques  sont 
retenues  par  fermeture  spasmodique  du  pylore. 

Le  retard  dans  le  passage  d'un  liquide  est  d’autant 
plus  considérable  que  leur  concentration  moléculaire 
est  plus  éloignée  de  l’équilibre  osmotique  des  liquides 
do  l’organisme. 

Les  solutions  de  glucose  subissent  comme  les  solu¬ 
tions  salines  des  transformations  qui  tendent  à  les 
amener  à  l'isotonie. 

L’orgitnisme  emploie  dans  ce  but  divers  méca¬ 
nismes  ;  résorption  au  niveau  de  la  muqueuse  stoma¬ 
cale,  sécrétion  de  liquides  organiques  (salive,  suc  gas¬ 
trique,  bile). 

Ces  divers  moyens  sont  mis  en  œuvre  simultané¬ 
ment  et  dans  une  proportion  variable. 

La  part  de  la  résorption  gastrique  paraît  beaucoup 
plus  considérable  pour  les  solutions  de  glucose  que 
pour  les  solutions  salines. 

Le  réflexe  A-régulateur  du  pylore  est  le  méca¬ 
nisme  prédominant,  destiné  à  protéger  l’intestin 
contre  l’admission  de  liquides  anisotoniques  ;  l’arrêt 
qu’il  provoque  dans  le  cours  des  liquides  ingérés 
permet  aux  autres  mécanismes  d’entrer  efficacement 
en  jeu  pour  réaliser  l’isotonie  de  ces  liquides. 

De  la  valeur  du  séro  diagnostic  tuberculeux.  — 
MM.  A.  Jousset  et  P.  Paraskevapoulos.  —  Des 
recherches  portaut  sur  80  sujets  nous  ont  montré  que 
le  séro-dlagnostic  de  la  tuberculose,  tel  que  l’ont 
proposé  MM.  Arloing  et  Couriuont,  peut  rendre  des 


services  -cliniques,  si  l’on  substitue  aux  cultures  ho¬ 
mogènes  vivantes,  diliiciles  à  obtenir,  à  entretenir  et 
à  manier,  les  émulsions  artificielles  de  bacilles  morts, 
indiquées  par  Wright,  additionnées  d’antiseptiques. 

On  a  ainsi  un  véritable  réactif  de  laboratoire  tou¬ 
jours  prêt  à  servir  et  dont  la  valeur  indicatrice  est 
réelle  à  condition  de  l’employer  au  1/20. 

Dans  ces  conditions  les  défaillances  de  la  méthode 
deviennent  plus  rares  et  sont  réduites  à  environ 
12  pour  100,  ce  qui  constitue  un  réel  progrès. 

11  nous  a  paru  que  les  cas  où  la  séro-réaction  était 
la  plus  nette  correspondaient  aux  tuberculoses  pul¬ 
monaires  jeunes,  aux  pleuro-tuberculoses  notamment, 
enfin  et  surtout  aux  tuberculoses  bacillémiques  où  le 
séro-diagnostic  peut  atteindre  une  valeur  considé¬ 
rable. 

Le  phénomène  observé  avec  le  sphygmomètre 
unguéal  de  lU.  Bloch.  —  M.H.  Busquet.  —  Ce  phé¬ 
nomène  consiste  dans  1  apparition  d  une  ombre  qui,  à 
chaque  systole,  se  déplace  de  ta  matrice  de  l’ongle 
vers  son  bord  libre.  Elle  est  due  à  une  augmentation 
de  la  vitesse  de  locomotion  sanguine  au  moment  de 
la  contraction  ventriculaire.  Elle  subit  des  influences 
très  variées  parmi  lesquelles  il  faut  signaler  1  effet 
défavorable  du  mercure  et  du  plomb  chez  les  victimes 
d'intoxicatioss  professionnelles,  de  l’artério-sclérose, 
des  lésions  valvulaires  cardiaques.  Cependant  la  ma¬ 
ladie  de  Corrigan  augmente  son  intensité. 

Catalase  dans  les  différents  organes.  —  M.  Isoo- 
vesco  constate  que,  de  tous  les  organes  de  l’écono¬ 
mie,  le  foie  seul  contient  en  grande  quantité  un  ler- 
ment  (diastase  catalytique)  ayant  la  propriété  de 
décomposer  1  eau  oxygénée. 

Celle  action  de  la  catalase  hépatique  sur  l’eau 
oxygénée  est  sous  la  dépendance  d'un  véritable  équi¬ 
libre  chimique. 

Étude  des  organismes  ultra-microscopiques.  — 
M.  Hemlinger  propose  d  adopter  une  notation 
unique  et  rigoureuse  des  bougies  utilisées  pour  la 
filtration  des  liquides  et  pour  celles  à  filtrats  de 
corps  microscopiques. 

SlOAKI). 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  et  26  Juin  1905. 

Influence  des  électrolytes  sur  la  précipitation 
mutuelle  des  collo'ides  de  signe  électrique  opposé. 

—  M.  Larguier  des  Bancels.  Les  recherches  expé¬ 
rimentales  de  cet  auteur  lui  ont  permis  de  faire  les 
constatations  suivantes  ;  1“  Le  mélange  de  deux 
colloïdes  de  signe  opposé  donne  lieu  à  une  précipita¬ 
tion  qui,  pour  une  proportion  convenable,  est  totale; 
1  addition  d’un  électrolyte  capable  de  précipiter  l’un 
des  deux  collo'ides  tait  obstacle  à  la  précipitation 
mutuelle  de  ceux-ci  ; 

2“  Le  précipité  résultant  du  mélange  de  deux  col¬ 
loïdes  de  signe  opposé  peut  être  dissocié,  en  général, 
par  l’addition  d'un  électrolyte  capable  de  précipiter 
l’un  des  éléments  du  couple  ; 

3“  Si  à  des  mélanges  contenant  une  quantité  cons¬ 
tante  d’un  colloïde  A  (négatif,  par  exemple),  et  des 
quantités  croissantes  d  un  électrolyte  ne  précipitant 
pas  par  ce  colloïde,  on  ajoute  une  même  quantité 
d’un  colloïde  B  (positil),  on  observe  les  eU’els  sui¬ 
vants  :  il  se  produit  toujours  un  précipité;  ce  préci¬ 
pité  est  composé,  pour  des  quantités  faibles  de  l'élec- 
Irolyte  d’un  mélange  de  A  et  de  B  ;  pour  des  quan¬ 
tités,  croissantes  de  l’électrolyte,  de  B  seul;  enfin, 
pour  des  quantités  plus  fortes  encore  de  l’électro¬ 
lyte,  d’un  mélange  de  A  et  de  B. 

Recherches  sur  l’ethnogénie  des  dravidiens.  — 
M.  Louis  Lapicque.  Il  résulte  de  l’enquête  poursui¬ 
vie  par  M.  Lapicque  que  les  dravidiens  actuels  ont 
eu  des  ancêtres  plus  noirs  qu’eux-mêmes,  mais  dis¬ 
tincts  des  negritos  andamanais  qui  ont  un  indice 
céphalique  moyen  de  83. 

Sur  la  présence  de  venin  dans  les  œufs  de  vipère. 

—  M.  Phisalix.  Dans  un  travail  précédent,  M.  Phi- 
salix  a  montré  qu’au  moment  du  réveil  printanier  du 
crapaud,  les  œufs  en  voie  de  formation  dans  l’ovaire 
absorbent  nnc  certaine  quantité  de  venin  qui  circule 
dans  le  sang,  et  il  a  admis  que  le  venin  joue  un  rôle 
important  dans  les  phénomènes  de  l’hérédité. 

Dans  une  nouvelle  note,  il  apporte  un  argument  de 
plus  en  faveur  de  celte  lliéorie  eu  montrant  que  chez 
la  vipère,  dont  le  venin  dilfére  complètement  de  celui 
du  crapaud,  ce  venin  se  fixe  aussi  en  grande  abon¬ 
dance  dans  les  ovules;  la  bouillie  jaunâtre  qu’on 
obtient  en  comprimant  ces  ovules  après  en  avoir 
fendu  la  membrane  est  très  toxique  et  tue  les  ani- 
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maux  auxquels  on  l’inocule  avec  tous  les  symptômes 
de  l’envenimation  vipérique. 

La  substance  qui  produit  de  tels  effets  a  elle- 
même  toutes  les  propriétés  du  venin  :  elle  ne  dyalise 
pas  et  ne  résiste  pas  à  l’action  d’une  température 
élevée. 

La  présence  dans  les  oeufs  de  poisons  aussi  carac¬ 
téristiques  que  dans  ceux  du  crapaud  et  de  la  vipère 
permet  de  penser  qu’à  côté  des  phénomènes  méca¬ 
niques  du  développement,  il  y  a  des  phénomènes  chi¬ 
miques  dont  le  rôle  serait  essentiel  dans  la  formation 
des  organes  et  le  mécanisme  de  l’hérédité. 

Figuration  du  lion  et  de  l’ours  des  cavernes  et  de 
rhinocéros  sur  les  parois  des  grottes  par  l’homme 
de  l’époque  du  renne.  —  MM.  Capitan,  Breuü  et 
Peyrony.  On  sait  que  l’on  connaît  actuellement  onze 
grottes  dont  les  parois  sont  décorées  de  gravures  et 
de  peintures  exécutées  par  l’homme  de  l'époque  du 
renne.  Les  auteurs  ont  déjà  signalé  de  nombreuses 
figures  de  chevaux,  de  bœufs,  de  cerfs,  de  rennes, 
d’antilopes  et  de  mammouths  représentés  avec  leurs 
longs  poils  traînant  h  terre. 

Les  figures  que  les  auteurs  signalent  aujourd’hui 
sont  parmi  les  plus  nettes  et  les  plus  précises.  Elles 
sont  si  exactement  réalistes  qu’il  est  facile  de  déter¬ 
miner  les  espèces  qui  ont  été  représentées. 

Ce  sont  d’abord  deux  figures  de  félins  mesurant 

1  mètre  de  longueur  où  les  caractères  de  la  tète,  du 
corps,  des  pattes,  et  de  la  queue  ne  laissent  aucun 
doute.  Il  s’agit  bien  du  grand  lion  des  cavernes. 

Non  loin  de  la  plus  complète  de  ces  figures,  dans 
la  grotte  de  Font  de  Gaume,  près  des  Tyzies  (Dordo¬ 
gne)  une  représentation  au  trait  rouge,  montre  une 
bête  lourde,  à  gros  ventre  traînant  presque  à  terre,  à 
touffes  de  poils  sur  le  haut  de  la  tête,  sur  le  corps  et 
aux  pieds.  Sur  son  nez,  deux  cornes  inégales.  C’est 
sans  contredit  le  rhinocéros  tichorinus,  le  fidèle  com¬ 
pagnon  du  mammouth  et  qui  a  disparu  avec  lui. 

Enfin,  dans  la  grotte  voisine,  grotte  des  Comba- 
relles,  une  figure  absolument  exacte  montre  un  ours 
à  front  bombé,  au  corps  lourd  et  massif;  c’est  bien 
li  le  portrait  de  l’ours  spleœus,  tel  que  le  compre¬ 
naient  les  paléontologistes,  d’après  l'étude  de  ses  os, 
mais  tel  certainement  qu’ils  ne  l’avaient  jamais  vu. 

Ghouges  Vjtoux. 

ACADEMIE  DE  MEDECINE 

27  ,Tuin  1905. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Raymond  présen¬ 
tant  à  l’Académie  l’ouvrage  de  M.  Edmond  Four¬ 
nier  sur  1'  Hérédo-syphilis  de  seconde  génération 
insiste  sur  1  importance  de  cette  notion  que  la  syphi¬ 
lis  est  susceptible  de  réaliser  les  mêmes  aceidents 
dystrophiques  à  la  seconde  génération  qu’h  la  pre¬ 
mière. 

L’emploi  des  sels  formiques  en  thérapeutique.  — 
M.  Garrigues  croit  pouvoir  affirmer,  en  se  basant 
sur  cinq  années  d’observation,  que  les  formiales  à 
doses  élevées  sont  capables  d’exercer  une  action  très 
nocive  sur  l’organisme.  Pour  lui  les  doses  élevées 
sont  celles  qui  atteignent  quelques  centigrammes. 
Pour  obtenir  des  formiates  tous  les  effets  heureux 
qu’on  est  en  droit  d’en  attendre,  particulièrement 
sur  la  nutrition,  on  doit  recourir  à  des  doses  de  1  à 

2  milligrammes  par  jour  en  dosant  suivant  la  suscep¬ 
tibilité  des  sujets. 

Anévrisme  de  l’artère  tibiale  postérieure  sur  ¬ 
venu  au  cours  d’un  rhumatisme  articulaire  subaigu. 
—  M.  Routier  rapporte  l’histoire  d'un  malade  de  qua¬ 
rante  ans  qui  .depuis  deux  ans  et  demi,  était  en  proie 
à  des  attaques  subiiitranles  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  subaigu.  A  la  suite  d’une  attaque  de  grippe,  cet 
homme  fut  pris  brusquement  d’une  douleur  avec  gon¬ 
flement  au  niveau  du  mollet  gauche.  Cette  tumeur  si¬ 
tuée  sur  le  trajet  de  l’artère  tibiale  postérieure  pré¬ 
sentait  tous  les  signes  d’un  anévrisme.  Malgré  l’exis¬ 
tence  d’un  rétrécissement  mitral  avec  insuffisance 
aortique,  M.  Routier  décida,  avec  M.  lluchard,  une 
intervention.  La  tibiale  fut  découverte  et  liée  au-des¬ 
sus  de  l’anévrisme,  la  poche  ouverte  et  enlevée,  l’hé- 
mastasc  assurée,  on  sutura,  et  la  guérison  survint 
sans  incidents.  M.  Routier  insiste  sur  le  caractère  de 
rareté  des  anévrismes  survenant  au  cours  ou  à  la 
suite  du  rhumatisme  articulaire  et  parce  que,  dans  le 
cas  présent,  il  s’est  agi  d’une  ectasie  artérielle  d’ori¬ 
gine  embolique. 

Blépharoplastie  par  la  méthode  Italienne.  — 

M.  Lagrange  (de  Bordeau.x).  Chez  une  malade  dont 
la  face  était  couverte  de  cicatrices  à  la  suite  d’une 


brûlure  grave,  et  ne  présentait  plus  un  seul  lambeau 
de  peau  saine,  M.  Lagrange  a  refait  les  deux  pau¬ 
pières  de  l’œil  gauche  avec  la  peau  du  bras  du  même 
côté.  Le  bras  a  été  maintenu  en  contact  avec  la  tempe  îi 
l’aide  d’un  appareil  plâtré;  dix  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  le  pédicule  a  été  sectionné  et  le  bras  libéré. 

La  restauration  des  paupières  a  été  très  satisfai¬ 
sante,  ainsi  qu’en  témoignent  des  photographies  faites 
vingt  mois  après  l’opération. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 

ANATOl/IIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Clément.  Les  capsules  surrénales  sécrètent-elles 
de  l’acide  formique?  {Lyon  médical,  1905,  18  Juin, 
n"  25,  p.  13'i2).  —  Ou  sait  depuis  les  recherches 
d’Abelous  et  Langlois,  de  Charrin,  d’Albanèse  et 
autres,  qu’une  des  fonctions  des  capsules  surrénales 
est  de  détruire  et  de  neutraliser  les  toxines  résultant 
du  fonctionnement  des  muscles.  D’autre  part,  M.  Clé¬ 
ment  a  émis  l’idée  que  1  influence  de  l’acide  formique 
sur  le  système  musculaire  et  sur  la  résistance  à  la 
fatigue  pouvait  s’expliquer  par  une  action  sur  les 
produits  de  la  fatigue  analogue  Ji  celle  qu’exercent 
les  capsules  surrénales.  Il  était  donc  intéressant,  eu 
rapprochant  ces  deux  ordres  de  faits  de  rechercher 
si  les  capsules  surrénales  contiennent  de  l'acide  for¬ 
mique. 

Or  ces  recherches,  dans  le  détail  desquelles  nous 
n’entrerons  pas  ici,  ont  donné  un  résultat  positif, 
c’est-à-dire  que,  constamment,  dans  le  liquide  de 
macération  de  capsules  surrénales  de  moutons,  de 
bœufn,  de  veaux  on  a  constaté  la  présence  d’acide 
formique. 

Il  est  donc  très  probable  que  les  capsules  surré¬ 
nales  ont,  entre  autres  fonctions,  celle  de  sécréter 
une  certaine  quantité  d’acide  formique.  Il  était  impor¬ 
tant,  serable-l-il,  d’appeler  l’attention  des  physiolo- 
u-istes  sur  ce  point  intéressant. 

J.  Du.moxt. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Tiberti.  Les  libres  nerveuses  comme  voies  do 
conduction  de  la  toxine  tétanique  vers  les  centres 
médullaires  [Centralbl.  f.  liakterioL,  1905,  Hefi  3, 
4,  5  et  6).  —  De  ce  long  mémoire,  où  l'aiiteur  relate 
non  seulement  ses  expériences  personnelles,  très  nom¬ 
breuses,  faites  au  laboratoire  de  Lustig,  à  Florence, 
mais  encore  les  recherches  des  différents  auteurs 
qui  ont  étudié  l’action  de  la  toxine  tétanique,  nous 
rapporterons  seulement  les  eonclusions  : 

1“  Si  l'on  injecte  de  la  toxine  tétanique  sous  la  peau 
d’un  animal  sensible,  la  plus  grande  partie  est 
absorbée  par  les  lymphatiques  et  passe  dans  la  cir¬ 
culation  sanguine;  une  petite  partie  est  absorbée  par 
les  terminaisons  nerveuses  et  va  vers  les  centres. 
Après  injection  hypodermique  au  niveau  d'un  mem¬ 
bre,  la  toxine  tétanique  peut  être  toujours  décelée 
au  niveau  des  nerls  du  membre; 

2“  Le  transport  de  la  toxine  tétanique  vers  les 
centres  nerveux  ne  se  fait  pas  par  les  lymphatiques 
du  nerf,  mais  par  le  protoplasme  des  cylindres- 
axes,  pourvu  que  ceux-ci  ne  soient  pas  lésés; 

3“  La  marche  de  la  toxine  le  long  du  nerf  est  tou¬ 
jours  centripète; 

4"  Si  l’on  injecte  la  toxine  dans  un  muscle,  il  se 
forme  un  œdème  séreux  dans  lequel  baignent  les  ter¬ 
minaisons  des  nerfs,  qui  conduisent  alors  la  toxine 
vers  les  centres  ; 

5“  La  toxine  inoculée  dans  les  muscles  péroniers 
d’un  cobaye  se  retrouve  dans  le  sciatique  correspon¬ 
dant,  h  doses  notables,  une  heure  et  demie  après 
l’injection,  tandis  qu’on  la  trouve  après  dix  minutes 
dans  le  sang; 

6“  Il  suffit  de  doses  infinitésimales  de  toxine  téta¬ 
nique  pour  créer  des  accidents  tétaniques  graves,  si 
l’injection  est  faite  directement  dans  le  parenchyme 
du  nerf.  Les  mêmes  doses  sous  la  peau  ou  dans  les 
veines  ne  donnent  pas  d’accidents  tétaniques; 

7°  Si  l'on  injecte  de  l’antitoxine  tétanique  dans  un 
tronc  nerveux,  et  qu’on  inocule  ensuite  de  la  toxine 
tétanique  dans  les  muscles  innervés  par  ce  nerf,  on 
empêche  le  passage  de  la  toxine  vers  les  centres  ner¬ 
veux  correspondants  et  on  n’a  pas  d’accidents  téta¬ 
niques  dans  ce  groupe  musculaire; 


8“  La  toxine,  inoculée  directement  dans  un  nerf, 
n'a  pas  d’autre  voie  vers  les  centres  que  la  substance 
nerveuse  elle-même,  comme  on  peut  le  prouver  par 
ce  fait  qu’une  section  de  la  moelle,  en  un  point  donné, 
limite  les  accidents  h  la  région  qui  dépend  de  ce 
point  et  empêche  la  diffusion  de  la  toxine  vei's  les 
régions  plus  élevées; 

9“  Ou  n'obtient  pas  d’accidents  tétaniques  au  ni¬ 
veau  des  muscles  dont  on  a  sectionné  le  nerf,  après 
inoculation  sous  la  peau  de  toxine  tétanique; 

10“  Après  injection  de  toxine  tétanique  dans  la 
moelle,  on  a  un  tétanos  très  douloureux  et  à  incuba¬ 
tion  dimiunée  ; 

11“  L'injection  de  toxine  tétanique  dans  les  veines 
amène  un  tétanos  qui  éclate  simultanément  dans  tous 
les  muscles,  parce  que  les  rameaux  nerveux  l’absor¬ 
bent  tous  en  même  temps  pour  la  conduire  vers  la 
moelle.  On  n’a  pas  le  début  par  un  tétanos  local, 
comme  après  injection  de  toxine  sous  la  peau  ou  dans 
un  nerf.  Il  faut  plus  de  toxine  pour  amener  des  acci¬ 
dents,  quand  on  1  injecte  dans  les  veines  qu’il  n’en 
faut  quand  l’inoculation  est  faite  sous  la  peau  ou 
dans  les  troncs  nerveux; 

12“  La  toxine  injectée  dans  la  circulation  passe 
rapidement  dans  la  lymphe.  On  ne  peut  pas  affirmer 
qu’elle  passe  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  mémoire  se  termine  par  une  importante  biblio¬ 
graphie. 

De  Jong. 

BACTÉRIOLOGIE 

Czamecka.  Conservation  des  mici'obes  vivants 
et  virulents  dans  le  tissu  médullaire  desséché 
[Cenlruihl.  f.  llalHeriol.,  1905,  p.  104).  —  Pabninski 
put  isoler,  en  19U2,  un  streptocoque  par  inoculation 
au  lapin  du  sang  d’un  scarlatineux.  La  moelle  é])i- 
nière  de  ce  lapin  fut  suspendue  dans  un  llacon  qui 
renfermait  de  la  potasse  caustique.  Gel  auteur  remar¬ 
qua  que,  six  mois  après,  en  ensemençant  un  morceau 
de  celte  moelle  sur  du  bouillon,  il  obtint  un  strepto- 

L’auteur  a  essayé  si  ce  procédé  pouvait  servir  à 
conserver  les  autres  microbes.  Des  lapins  furent 
inoculés  avec  divers  microbes;  après  la  mort  de 
l’animal,  la  moelle  était  suspendue  dans  un  flacon 
avec  de  la  potasse  caustique,  et  des  enscincucemenls 
faits  deux  semaines  après  avec  cette  moelle. 

Or  le  streptocoque  restait  vivant  après  Iniit  mois; 
le  pneumocoque,  si  peu  résistant,  sur  les  cultures,  put 
être  cultivé  de  la  moelle  après  sept  mois  et  demi; 
le  bacille  anthracis  après  six  mois  et  demi.  On  essaya 
comparativement  de  voir  combien  de  temps  les  mi¬ 
crobes  restaient  vivants  dans  d  autres  tissus,  la  rate 
par  exemple.  Mais  les  résultats  furent  nettement 
moins  bons  qu’avec  la  moelle  épinière.  Notons  que 
la  virulence  des  microbes  était  plutôt  augmentée 
après  passage  sur  la  moelle  épinière. 

L’auteur  continue  d  ailleurs  ces  expériences,  et  on 
doit  reconnaître  avec  lui  que  celte  méthode  de  con¬ 
servation  rendrait  les  plus  grands  services  dans  les 
laboratoires  de  bactériologie. 

Bluinentlial  et  Lipskerow.  Valeur  comparative 
des  differentes  méthodes  de  coloration  du  bacille 
diphtérique  [Centralhl.  j.  Jiaktcriolog..  1905,  p.  359). 
—  Après  avoir  rappelé  toutes  les  méthodes  récentes 
qui  permettent  de  mieux  caractériser  le  bacille,  les 
auteurs  s’arrêtent  à  la  méthode  de  Ljubiuski,  qui  leur 
a  donné  d’excellents  résultats  ;  on  laisse  une  demi  à 
deux  minutes  la  préparation  dans  une  solution  colo¬ 
rante  (pyoctaniiie  Merck,  0,25  centigr.  ;  ac.  acétique  à 
5  pour  100,  100  gr.)  on  lave  à  conduite,  puis 

(1  pour  1000.  Les  bacilles  sont  bleu-foncé,  bien  limi¬ 
tés  par  des  contours  nets. 

C’est  cette  méthode  que  les  auteurs  préconisent  de 
beaucoup.  On  peut  remplacer  la  vesuviue  par.  la  chry- 
so'idine  en  solution  trois  fois  plus  lorte. 

De  Jong. 

MÉDECINE 

Martin-Roux.  Mycosis  fongoïde  à  ulcérations 
profondes  et  multiples  traité  et  guéri  par  les 
toxines  solubles  du  streptocoque  de  l’érysipèle 
(Heviie  de  médecine.  1905,  n“  5,  p.  345).  —  L’inté¬ 
ressante  observation  que  publie  M.  Martin-Roux 
ramène  l’attention  sur  1  influence  curative  que  peut 
exercer  l’érysipèle  vis-à-vis  de  certaines  tumeurs  à 
allures  malignes.  Le  malade  qui  en  fait  l’objet,  après 
une  longue  période  de  plus  de  vingt  ans  pendant 
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laquelle  il  ne  présenta  du  côté  de  la  peau  que  des  i 
plaques  rosées  surélevées  et  éphémères,  vit  se  j 
développer  rapidement  des  tumeurs  cutanées  peu  . 
nombreuses  mais  à  extension  colossale.  L’une  de 
celles-ci  mesurait  plus  de  30  centimètres  de  circon-  j 
férence;  elle  s’ulcéra  et  devint  le  siège  d’hémorragies  : 
extrêmement  abondantes.  Le  diagnostic  de  mycosis  ' 
l’ongo’ide  avait  été  porté  par  plusieurs  spécialistes 
autorisés,  et  les  essais  de  médication  arsenicale  étant  | 
restés  sans  aucun  effet,  le  pronostic  était  entièrement  ^ 
tombé.  Survint  un  érysipèle,  né  à  la  surface  de  cette  I 
tumeur  ulcérée,  qui  s’étendit  à  tout  le  tronc  et  à  une  , 
partie  des  membres.  Brusquement,  en  quelques  heures^ 
toutes  les  tumeurs  rétrocédèrent  et  disparurent,  ! 
bientôt  remplacées  d’ailleurs  par  des  tumeurs  nou¬ 
velles,  avec  vive  réaction  ganglionnaire. 

Frappé  de  l’action  très  favorable  de  l’érysipèle, 
l’auteur  institua  un  traitement  par  des  injections 
sous-cutanées  de  bouillon  de  culture  du  streptocoque 
de  l’érysipèle  stérilisé  îi  120“,  et  filtré  sur  bougie.  Kn 
quelques  mois,  les  tumeurs  rétrocèdent  au  point  de 
ne  plus  former  que  de  rares  nodules  à  peine  percep¬ 
tibles  dans  l’épaisseur  de  la  peau.  Le  traitement  est 
interrompu  et  bientôt  les  tumeurs  se  développent  à 
nouveau,  l’une  d’elles  s’ulcère.  Les  injections  de 
toxine  streptococcique  sont  reprises  et  aboutissent  ii 
la  production,  à  distance,  d’un  vaste  érythème  érysi- 
pélato’ide  avec  température,  frissons,  etc.  Très  rapi¬ 
dement  tumeurs  et  ganglions  s'alfaissent,  et  le  malade 
semble  à  nouveau  en  voie  de  guérison.  Celle-ci  n’est 
qu’éphémère,  et  malgré  la  continuation  du  traitement, 
derechef  se  développent  des  tumeurs  à  siège  thora¬ 
cique  et  cervico-dorsal  dont  la  plus  grave  l’ulcère  et 
arrive  à  mesure  24  centimètres  de  diamètre.  Malgré 
un  traitement  actif  par  les  injections  sous-cutanées 
de  quinine,  l’état  reste  lamentable,  et  les  injections 
de  toxine  streptococcique  sont  reprises.  Elles  amè- 
uent  une  poussée  thermique  sans  réaction  érysipéla- 
tcuse  cutanée;  au  bout  de  huit  jours  les  tumeurs 
s’ell’ondrent,  et  il  ne  subsiste  que  l’ulcération  siégeant 
alors  sur  fond  plat  ((ui  bourgeonne  et  se  cicatrise  en 
quelques  semaines.  Aetucllement  depuis  onze  mois  — 
cl  tandis  qu’auparavant,  pendant  plus  de  deux  ans,  la 
maladie  semblait  renaître  de  ses  cendres  après  son 
apparente  disparition  — ,  la  guérison  se  maintient 
complète. 

L’auteur  réunit  dans  une  revue  bibliographique  les 
faits  concernant  le  rôle  curateur  do  l’érysipèle,  les 
principales  tentatives  de  sérothérapie  des  tumeurs,  et 
met  eu  parallèle  à  ce  point  de  vue  ces  trois  affections 
malignes  de  la  peau  :  le  mycosis  fongoïde,  le  sarcome 
et  le  cancer.  11  conclut  que  les  toxines  du  strepto¬ 
coque  de  l’érysipèle  ont  une  eflicacité  de  tout  pre¬ 
mier  ordre  contre  le  mycosis  fongo'ide  dont  elles 
paraissent  être  le  traitement  de  choix,  traitement  qui 
doit  être  recommencé  avec  persévérance  en  cas  de 
récidive.  Pour  ce  qui  est  du  sarcome,  l’action  de  ces 
toxines  solubles  parait  évidente,  mais  ne  ressort  que 
de  deux  ou  trois  cas  de  guérison  délinitive.  En  ce 
qui  concerne  le  cancer,  il  n’existe  pas  de  guérison 
authentique. 


CHIRURGIE 

M.  Kolbo  (de  Buenos-Aires).  Chirurgie  des  tu¬ 
meurs  du  lobe  prôfrontal  du  cerveau  ;  leur  locali¬ 
sation  par  l’examen  ophtalinoscopique.  (Thèse 
Paris,  1905.)—  L’auteur  a  faituu  elfort  remarquable 
pour  éclaircir  le  vague  d’une  région  dite  silencieuse 
et  qui  l’est  malheureusement  le  plus  souvent,  étoiilfée 
par  exemple,  par  les  symptômes  des  zones  environ¬ 
nantes  ou  par  les  symptômes  généraux  de  l’encé¬ 
phale. 

Comme  le  dit  Kolbe,  le  champ  d’expérience  est  très 
limité,  puisque  nous  ne  pouvons  faire  d'études  de  ce 
genre  sur  les  animaux,  même  pas  sur  les  singes  qui 
sont  dotés  d’un  lobe  frontal  rudimentaire.  L’auteur 
résout  habilement  la  physiologie  de  cette  partie  du 
cerveau  presque  inexplorée,  en  la  combinant  avec  la 
pathologie.  Dans  son  chapitre  de  physio-pathologie, 
il  nous  donne  des  exemples  cliniques  de  neuro-patho¬ 
logie  cérébrale  et  de  destruction  plus  ou  moins  im- 
portautc  du  pôle  antérieur  du  cerveau  par  des  acci¬ 
dents  de  tout  genre,  tels  que  ceux  du  travail,  les 
blessures  de  guerre,  et  celles,  volontaires,  des  sui¬ 
cidés,  soit  bien  portants,  soit  aliénés,  atteints  de  la 
manie  du  suicide. 

La  façon  dont  il  a  envisagé  la  question  nous  paraît 
très  logique,  puisque  l’cxpérimentatiouplus  ou  moins 
répétée  ne  peut  suffire  à  la  trancher  et  qu’il  faut  se 
baser  sur  des  observations  de  déficit  congénital  ou 


acquis,  ou  de  substitution  de  la  masse  encéphalique 
frontale  par  une  tumeur. 

Il  résulte  comme  déduction,  que  le  dernier  mot  n’a 
pas  été  dit  sur  cette  question. 

Pourtant,  d’après  un  gr.and  nombre  de  cas  observés 
sur  la  table  d’opération  et  d’autopsie,  par  les  chirur¬ 
giens,  les  physiologistes  et  les  anatomo-patliologistes, 
la  localisation  suivante  serait  prouvée  : 

1“  Un  centre  pour  les  mouvements  du  tronc  dans  la 
partie  postérieure  de  la  première  frontale  ; 

2“  Un  centre  pour  les  mouvements  de  la  tête  et  du 
cou  dans  la  partie  postérieure  de  la  deuxième  fron¬ 
tale  ; 

3“  Un  centre  d’agraphie  (F=)  ; 

4“  Un  centre  de  la  déviation  de  la  tête  et  des  yeux 
pour  l’occlusion  des  paupières  ; 

Pour  certains  auteurs  un  centre  pupillaire  cor- 

La  symptomatologie  de  cette  partie  de  l’encéphale 
est  ici,  comme  pour  les  autres  régions,  très  bizarre, 

Z  souvent  les  symptômes  généraux  du  syndrome 
de  compression  étant  très  manifestes,  surtout  si  la 
tumeur  est  à  la  base  du  cerveau  ou  l’envahit  depuis 
la  convexité.  11  y  a  prédominence  d’un  ou  plusieurs 
lymptômes  locaux  à  côté  des  symptômes  généraux; 
Kolbe  décrit  les  suivants  d’une  manière  détaillée  : 

1“  Œdème  papillaire  uni  et  bilatéral  ; 

2“  Perturbations  psychiques  sous  différentes 
formes  ; 

1“  Céphalalgie  constante  et  bien  localisée  ; 

i"  Percussion  douloureuse  localisée. 

1  est  bien  difficile  de  donner  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  caractéristiques,  quand  le  nombre  des  cas,  à 
ure  actuelle,  n’est  îi  peu  près  que  de  50,  et  que 
Bergmanu,  lui-même,  ne  cite  que  10  cas  dans  son 
livre  des  affections  du  cerveau.  Quant  aux  cas  d’au¬ 
topsie,  ils  sont  en  général  déjà  si  avancés,  les  néo¬ 
plasies  envahissant  les  zones  limitrophes,  que  la 
marque  spéciale  est  ternie.  11  est  donc  très  louable 
de  se  baser  plus  ou  moins  bien  sur  un  ou  deux  symp¬ 
tômes,  car  du  diagnostic  précoce  dépend  le  traitement 
et  le  pronostic.  Le  traitement  ne  peut  être  que  chi¬ 
rurgical;  l’iodure  de  potassium,  tant  vanté  comme 
agent  guérisseur  de  toutes  les  tumeurs  du  cerveau 
est  uniquement  d’utilité  dans  les  cas  de  syphilomes, 
et  encore  associé  an  mercure.  Pour  la  syphilis  céré¬ 
brale  localisée,  Kolbe  ne  se  prononce  pas  catégori¬ 
quement,  et  il  est  prudent  de  ne  pas  le  faire;  en  effet, 
il  faut  toujours  essayer  eu  cas  de  doute,  la  cure  mer¬ 
curielle,  mais  on  ne  doit  pas  la  prolonger  plus  d’un 
mois  si  le  résultat  n’a  pas  été  palpable  dans  cet  in¬ 
tervalle.  Les  succès  opératoires  sont  bien  modestes  — 
40  à  ÜO  pour  100  de  mortalité  — ,  mais  il  s’agit  d’une 
statistique  encore  très  restreinte,  et  le  moindre  résul¬ 
tat  heureux  peut  modifier  sérieusement  cette  propor¬ 
tion  défavorable. 

Le  cas  si  démonstratif  de  Kolbe  :  «  Kyste  hyda¬ 
tique  du  lobe  frontal  gauche,  localisé  par  la  stase 
papillaire  unilatérale  et  la  percussion  douloureuse 
frontale,  opéré  avec  succès  par  la  craniotomie  fron¬ 
tale  avec  drainage  »,  change  déjà  le  chiffre  de  la  mor¬ 
talité  et  encourage  l’intervention  précoce. 

Nous  sommes  pleinement  d’accord  avec  l’auteur 
pour  l’une  dns  conclusions  de  sa  monographie,  à 
savoir  que  a  les  résultats  opératoires  sont  meilleurs  si 
le  diagnostic  et  l’intervention  sont  précoces  »;  bref, 
le  chirurgien  a  démontré,  dans  une  étude  analytique 
sérieuse  et  toute  d’actualité  l’application  pratique  du 
sujet. 


DERMATOLOGIE 

A.  S.  Ashmead.  Taches  pigmentaires  cutanées 
de  la  région  dorsale  inférieure  dans  la  race  japo¬ 
naise  et  autres  races  de  couleur  sombre  ;  vestige  de 
leur  origine  nègre  (  The  Journal  of  Cuiancous  Di- 
seascs,  1905,  vol.  XXIll,  p.  203).  —  Dans  ce  long 
article,  très  documenté,  l’auteur  signale  la  fréquence 
des  taches  violacées  au  niveau  du  sacrum  et 
épaules  du  nouveau-né  au  Japon.  11  rapproche  ce  fait 
de  ce  que  95  pour  ICO  des  Japonais  ont  des  chevi 
noirs  et  l’iris  noir  ;  les  Nippons  blonds  sont  sonrois 
à  un  certain  ostracisme  social.  Il  en  conclut  au 
lange  de  sang  nègre  dans  les  races  ancestrales  nip- 
pones,  en  se  basant  aussi  sur  la  fréquence  des  taches 
pigmentaires  de  la  sclérotique,  sur  l’aplatissement 
de  la  racine  du  nez  dans  ce  peuple,  sur  l’origine  hin¬ 
doue  de  la  famille  royale  qui  permet  aux  races  nobles 
de  s’éloigner  du  type  populaire. 

Dans  toutes  les  populations  mélangées  plus  ou 
moins  de  sang  nègre,  on  retrouve  ces  taches  pigmen¬ 
taires  spéciales  de  la  région  dorsîtle  ;  elles  dispa¬ 


raissent  vers  l’Age  de  deux  ans.  Elles  sont  dues,  sui¬ 
vant  Adachi,  à  un  pigment  qui  se  forme  directement 
dans  le  chorlon  et  l’épithélium,  en  contradiction  avec 
la  théorie  migratrice;  suivant  le  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  petites  ou  grandes  cellules  pigmentaires, 
la  tache  est  plus  ou  moins  violette. 

Ces  taches  ont  été  étudiées  depuis  longtemps  par 
les  Japonais  et  les  Européens;  elles  seraient  d’autaut 
plus  marquées  que  le  type  japonais  est  plus  ac¬ 
centué,  pour  disparaître  chez  les  blonds.  On  les  a 
retrouvés  en  Afrique,  en  Amérique,  et  même  en  La¬ 
ponie  et  chez  les  Esquimaux.  Pour  Lehmann  Nitibc, 
elles  seraient  eu  relation  avec  une  formation  rudi¬ 
mentaire  (queue  du  singe).  En  réalité,  elles  sont  dues 
à  un  pigment  circulant  dans  le  sang  au  cours  de  la 
vie  intra-utérine  et  se  déposant  dans  les  régions  de 
formation  d’un  organe  rudimentaire  ancestral,  en 
rapport  avec  une  origine  négro’ide. 

MAUKieii  V1I.I.AIIUT. 
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J.  Dupuy.  Evolution  de  la  tuberculose  pendant 
les  voyages  en  mer.  La  prophylaxie  à  bord  des 
navires  de  commerce  [Itcvue  d’hygiène  et  de  police 
sanitaire,  1905,  n“  5,  p.  309).  —  Après  avoir  montré 
par  un  certain  nombre  d’observations  bien  choisies 
que  les  voyages  en  mer,  contrairement  à  l’opinion 
admise  aujourd’hui  par  de  nombreux  médecins  et 
conformément  à  l’avis  exprimé  naguère  par  M.  Jules 
Rochard  dans  un  mémoire  couronné  par  l’Académie 
de  médecine,  exercent  une  influence  déplorable  sur 
les  sujets  atteints  de  tuberculose,  M.  Dupuy  examine 
les  conséquences  prophylactiques  qui  découlent  d’un 
tel  état  de  choses. 

Ces  conséquences  sont  multiples.  En  ce  qui  con- 
rne  les  passagers  bacillaires,  il  convient  de  leur 
dire  ;  «  Evitez  les  voyages  en  mer  qui  vous  seront 
toujours  pernicieux  et  qui  deviendront  un  incompa¬ 
rable  désastre  pour  peu  que  le  temps  soit  mauvais, 
jurtout  si  vous  n’avez  pas  la  certitude  absolue 
d’échapper  au  mal  de  mer.  » 

En  ce  qui  concerne  les  installations  et  la  vie  h 
bord  :  1“  Refuser  tout  tuberculeux  à  bord  d’un  na- 
.’ire,  A  l’exception  de  malades  que  l’on  ne  saurait  sans 
inhumanité  refuser  de  rapatrier;  2»  isoler  ces  malades 
durant  la  traversée;  3“  munir  toutes  les  cabines, 
toutes  les  coursives,  tous  les  couloirs  et  tous  les  lo¬ 
caux  d’habitation  collective  des  passagers  de  cra¬ 
choirs  d’applique  en  tôle  émaillée,  désinfcctables  par 
l’eau  bouillante,  par  des  lavages  avec  des  solutions 
microbicides  et  communiquant  directement  par  un 
tuyautage  avec  le  système  de  l’égout;  4“  disposer 
dans  tous  les  locaux,  dans  toutes  les  coursives,  dans 
les  couloirs,  dos  affiches  portant  en  gros  carac- 
3  :  Défense  de  cracher  par  terre-,  5»  proscrire  ri¬ 
goureusement  la  coutume  des  époussetages,  des  ba¬ 
layages  îi  sec  et  les  remplacer  par  des  lavages  avec 
des  solutions  désinfectantes  et  des  essuyages  avec 
des  éponges  ou  des  chiffous  mouillés;  G"  supprimer 
dans  les  cabines,  les  rideaux,  portières,  tentures,  tis¬ 
sus  et  meubles  non  strictement  indispensables;  7"  & 
la  fin  de  chaque  voyage,  aussitôt  après  le  débarque- 
des  passagers,  désinfecter  à  l’étuve  par  la  va- 

-  pression  toutes  les  fournitures  de  literie 

t  pas  au  linge  sale. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  le  personnel  naviguant  : 
1“  Visite  médicale  à  l’embarquement  exercée  sérieu¬ 
sement  non  pas  seulement  pour  les  hommes  de  l’équi¬ 
page,  mais  aussi  pour  les  officiers,  de  façon  A  écar¬ 
ter  soigneusement  du  personnel  du  bord  tout  sujet 
atteint  ou  suspect  de  tuberculose;  2“  munir  de  cra¬ 
choirs  d’applique  en  tôle  émaillée  semblables  A  ceux 
des  passagers  tous  les  locaux  d’habitation  des  di¬ 
verses  sections  de  l’équipage;  3“  A  chaque  change¬ 
ment  de  linge,  c’est-A-dire  au  moins  une  fois  par 
semaine,  faire  passer  A  l’étuve  sous  pression  toutes 
les  fournitures,  matelas,  traversins,  oreillers,  cou¬ 
vertures,  tapis,  etc.,  qui  ne  sont  pas  changées;  4”  In- 
terdir  tout  balayage  A  sec  et  remplacer  ceux-ci  par 
des  lavages  à  grande  eau  et  des  essuyages  avec  des 
éponges  ou  des  chifl'ons  mouillés;  5»  faire  badigeon¬ 
ner  régulièrement  et  A  intervalles  assez  rapprochés 
tous  les  postes  avec  un  lait  de  chaux  ;  6“  procéder  à 
la  désinfection  totale  des  cabines,  soit  par  l’acide  sul¬ 
fureux,  soit  par  des  vapeurs  de  formol,  au  moins  A 
chaque  changement  d’occupant. 

Georges  Vitoux. 
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PYLOROSPASME 

AVEC  HYPERSÉCRÉTION  ET  TÉTANIE 

ÉTUDE  CLINIQUE  ET  EXPÉRIMENTALE  ' 

PAR  MM. 

Th.  JONNESCO  et  J.  GROSSMAN 


La  tétanie  d’origine  gastrique,  complica- 
lion  grave  des  derniers  stades  d’évolution 
des  sténoses  pyloriques,  a  été  rarement  ob¬ 
servée  en  clinique.  Kussmaul %  le  premier,  a 
décrit  cette  complication  et  en  a  étudié  le 
tiaitement  médical  en  1869;  depuis,  de  rares 
cas  ont  été  observés  :  Bouveret  et  Dévie’, 
en  1892,  ne  trouvent  signalées  qu’une  ving¬ 
taine  d’observations;  Boas*  et  Riegel  %  dans 
leurs  Traités  classiques,  et  Fleiner  "  en  1903, 
donnent  une  statistique  de  40  cas. 

Ce  qui  précède  nous  prouve  la  rareté  de 
cette  complication  et  l’intérêt  scientifique 
qui  s’attache  à  chaque  observation  du  genre; 
mais,  à  part  cette  considération,  il  y  en  a 
d’autres  qui  nous  ont  déterminés  à  publier 
notre  cas  et  qui  se  rattachent  au  traitement 
chirurgical  employé  avec  succès  et  aux  expé¬ 
riences  de  laboratoire  qui  nous  ont  permis 
de  contrôler  et  d’élucider  la  pathogénie  de 
cette  complication. 

Voici  l’observation  résumée  de  notre  ma¬ 
lade  : 

Un  homme  de  quarante  ans  souffre,  depuis  une 
dizaine  d’années,  de  mauvaises  digestions;  toutes 
les  fois  qu’il  fait  le  moindre  excès  de  nourriture 
il  est  pris  de  douleurs  d’estomac  qui  se  terminent 
par  des  vomissements  aigres  et  abondants.  Dans 
l’intervalle  de  ces  crises,  il  se  trouve  bien;  pour¬ 
tant,  depuis  deux  ans,  ces  crises  étant  devenues 
plus  fréquentes  et  plus  violentes,  cet  homme  com¬ 
mence  une  émaciation  jjrogressive  qui,  jointe  à 
l’altération  de  ses  traits,  fait  songer  à  l’existence 
de  graves  souffrances  abdominales. 

En  effet,  il  accuse  à  l’épigastre  de  vives  dou¬ 
leurs  qui  irradient  vers  la  région  interscapulaire 
et  s’amendent  à  la  suite  d’abondants  vomisse¬ 
ments. 

Tous  les  organes,  à  part  l’estomac,  sont  in¬ 
tacts;  l'examen  de  ce  viscère  ne  présente  ni  pé¬ 
ristaltisme  spontané,  ni  péristaltisme  provoqué. 

La  pression  au  creux  épigastrique  ne  déter¬ 
mine  que  de  légères  douleurs;  c’est  à  peine  si, 
à  droite  de  la  ligne  médiane,  l’algésimctre  de 
Boas  est  ressenti  à  7  kilogrammes.  Les  points 
postérieurs  de  Boas  n’existent  pas. 

Le  clapotage  à  jeun  donne  la  limite  de  la 
grande  courbure  qui  ne  dépasse  pas  la  ligne 
ombilicale. 

La  sonde  retire  de  l’estomac  300  grammes 
d’une  bouillie  aigre,  qui  se  dépose  au  fond  d’un 
verre  conique  et  au-dessus  de  laquelle  nage  un 
liquide  verdâtre  d’environ  80  à  100  grammes, 
d’odeur  rance,  contenant  de  l’acide  chlorhydrique 
et  offrant  une  acidité  totale  de  130.  Le  micros¬ 
cope  y  découvre  des  grains  d’amidon,  des  fibres 
musculaires,  des  sarcines  et  des  levures;  filtré, 
ce  contenu  donne,  dès  le  lendemain,  un  liquide 
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clair  qui  se  colore  en  bleu  à  l’aide  de  quelques 
gouttes  de  teinture  d’iode. 

L’estomac  est  lavé  chaque  jour,  et  le  malade, 
se  trouvant  mieux,  mange  sans  vomir  et  dort 
sans  douleurs. 

La  sonde  retire  les  jours  suivants  120  grammes 
seulement  d’un  contenu  moins  acide  et  composé, 
en  grande  partie  d’un  liquide  verdâtre;  puis,  ce 
contenu  diminue  d’abord  dans  ses  parties  solides 
qui  se  réduisent  à  quelques  filaments  au  fond  du 
verre,  et  ensuite  dans  sa  partie  liquide  qui,  après 
le  dixième  lavage  de  l’estomac,  se  trouve  réduite  à 
une  quinzaine  de  grammes. 

Le  malade,  très  amélioré,  disparait  et,  deux 
semaines  plus  tard,  à  la  suite  d’un  écart  de  ré¬ 
gime,  de  violentes  douleurs  et  de  vomissements, 
il  vient  à  nouveau  réclamer  le  lavage  de  son  es¬ 
tomac. 

Il  est  alors  extrait  de  cet  organe  4  à  500  gram¬ 
mes  d’un  liquide  rance  dont  l’odeur  est  celle  de 
l’hydrogène  sulfuré  et  dont  la  composition  ne 
diffère  pas  de  celle  déjà  connue. 

Sous  l’influence  de  nouveaux  lavages  et  d’un 
régime  approprié,  le  malade  se  rétablit,  puis  s’en 
va  une  seconde  fois.  Il  revient  encore  au  bout 
d’un  certain  temps,  à  la  suite  de  plusieurs  crises 
d’estomac,  provoquées  surtout  par  l’ingestion 
de  fruits.  Chaque  écart  de  régime  est  ainsi  suivi 
d’ectasie  avec  insufQsance  gastrique  de  deuxième 
degré,  de  douleurs  et  de  vomissements,  et  le  tout 
cède  au  lavage  de  l’estomac. 

Néanmoins,  s’apercevant  que  ce  traitement  n’a 
qu’un  effet  passager,  le  malade  se  confie  à  un  mé¬ 
decin  qui  le  soumet,  pendant  huit  jours,  à  un  ré¬ 
gime  exclusivement  amylacé,  bientôt  suivi  de 
douleurs  intenses  et  de  vomissements  des  plus 
abondants,  verdâtres  et  d’une  acidité  totale  de  140. 
Ces  accidents,  cette  fois,  ne  cèdent  plus  aux  la¬ 
vages;  le  malade  est  pris  d’une  soif  vive,  que 
calment  des  lavements  de  sérum  artificiel;  puis  il 
consulte  d’autres  médecins,  et  suit  successive¬ 
ment  une  cure  antisyphilitique  et  une  autre 
d’huile  d’olives  sans  aucun  résultat. 

Le  6  Avril  1904,  se  sentant  très  mal,  il  réclame 
à  nouveau  que  son  estomac  soit  vidé,  mais  à 
peine  la  sonde  a-t-elle  touché  le  pharynx  qu’un 
torrent  de  liquide  gastrique  inonde  la  cuvette.  Sa 
maigreur,  au  reste,  s’est  accentuée,  ses  forces  ont 
diminué  et  les  vomissements  persistent  même  à 
la  suite  de  l’ingestion  d’une  faible  quantité  de 
lait. 

C’est  alors  que  se  font  sentir  des  fourmille¬ 
ments  au  bout  des  doigts  et  dans  les  mollets,  et 
que  survient  un  premier  accès  de  tétanie.  Les 
mains  sont  contracturées  dans  l’attitude  de  celles 
de  l’accoucheur,  les  pieds  en  varus  équin,  les 
muscles  des  mollets  font  saillie,  et  toutes  les  par¬ 
ties  contracturées  sont  douloureuses  :  la  face  est 
immobile,  la  parole  et  le  geste  sont  difficiles;  on 
compte  100  pulsations,  24  respirations  et  on 
constate  la  diminution  des  urines.  Le  signe  de 
Chvvosteck  est  positif. 

Une  injection  sous-cutanée  de  sérum  artificiel 
provoque,  dès  l’introduction  de  l’aiguille  dans  le 
tissu  de  la  peau  de  l’abdomen,  un  retour  de  la 
contracture  qui  s’étend  aux  bras  et  aux  cuisses  et 
s’accompagne  d’une  sueur  généralisée.  Le  pouls 
devient  filiforme,  la  dyspnée  intense,  la  vue 
s’obscurcit,  le  malade  pousse  des  cris  de  douleur 
et  tombe  sans  connaissance.  Cet  accès  terrible 
dure  une  dizaine  de  minutes,  après  quoi,  l’ali¬ 
mentation  par  la  bouche  doit  être  supprimée  et 
remplacée  par  des  lavements  alimentaires. 

Le  lendemain,  détente  manifeste  et  rétablisse¬ 
ment  de  la  sécrétion  urinaire  presque  abolie 
(200  grammes  d’urine  en  vingt-quatre  heures). 
Le  malade  se  décide  enfin  à  accepter  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  qu’il  avait  refusée  jusque-là; 
mais  avant  d’agir,  on  essaye  de  provoquer  le  pé¬ 
ristaltisme  de  l’estomac  en  faisant  avaler  au  ma¬ 
lade  un  verre  d'eau  très  froide.  Le  résultat  obtenu 
est,  avec  le  péristaltisme,  des  vomissements 
abondants  et  sanguinolents,  suivis  de  sensation 


de  fourmillements  dans  les  membres.  Un  lavage 
de  l’estomac  et  des  lavements  de  sérum  et  ali¬ 
mentaires  réussissent  à  prévenir  un  nouvel  accès 
de  tétanie:  l’opération  est  alors  décidée. 

Le  15  Avril,  l’ouverture  de  l’abdomen  permet 
de  constater  que  l’estomac  est  dilaté,  libre  de  toute 
adhérence;  le  pylore,  sensiblement  épaissi,  est 
d’une  dureté  anormale.  M.Jonnesco  pratiquelagas- 
tro-entérostomie  transmésocolique  postérieure 
latéro-latérale.  La  bouche  gastro-intestinale  est 
placée  sur  le  vestibule  pyloricjue.  Les  sutures 
sont  faites  en  deux  étages  :  l’un  séro-séreux  à  la 
Lembert,  l’autre  muco-musculaire,  à  l’aide  de 
l’aiguille  à  coudre  ordinaire  et  du  catgut  n°  00, 
et  en  suijet. 

Les  suites  opératoires  n’ont  été  accompagnées 
ni  d’élévation  de  température,  ni  d’accélération 
du  pouls  ;  aussi,  dès  le  lendemain  de  l’opération 
le  malade  peut-il  commencer  à  se  nourrir  d’une 
façon  suffisante.  Le  dixième  jour,  les  fils  d’argent 
de  la  suture  de  la  paroi  sont  enlevés,  la  plaie  ab¬ 
dominale  s’étant  réunie  par  première  intention; 
le  malade  digère  bien  les  repas  les  plus  chargés, 
augmente  de  6  kilogr.  dans  l’espace  de  quel¬ 
ques  jours  et  quitte  l’hopilal  parfaitement  guéri. 

Le  20  Mai,  trente-cinq  jours  après  l’opération, 
à  la  suite  d’un  repas  d’épreuves,  le  contenu  de 
l’estomac  du  malade  est  de  50  grammes  ;  c’est  un 
liquide  verdâtre  sans  odeur  pénétrante,  d’une 
acidité  totale  de  68,  renfermant  40  grammes  d’a¬ 
cide  chlorhydrique  libre. 

Le  contenu  d’un  repas  d’épreuve,  fait  plus 
tard,  renferme  :  acide  chlorhydrique  libre,  60  ; 
acidité  totale,  100,  et,  par  conséquent,  un  mois 
environ  après  l’opération,  il  existe  encore  un  lé¬ 
ger  degré  d’hyperacidité. 

Le  14  Juin,  un  lavage  complet  de  l’estomac, 
pratiqué  le  soir,  ne  retire  plus  que  8  grammes 
d’un  mucus  jaunâtre.  Le  congo  et  le  tropæolin 
sont  négatifs.  Au  microscope  on  ne  constate  rien 
de  pathogène. 

Le  diagnostic,  dans  notre  cas,  comporte 
quelques  considérations  importantes. 

En  effet,  on  peut  distinguer  deux  phases 
dans  le  cours  de  la  maladie  : 

1”  Pendant  la  première,  jusqu’au  régime 
exclusivement  amylacé,  notre  malade  présen¬ 
tait  objectivement  une  hyperchlorhydrie  per¬ 
manente  et  des  phénomènes  intermittents  de 
stase  alimentaire  et  de  fermentation  par  stase, 
c’est-à-dire  d’insuffisance  de  deuxième  de- 
gré. 

Le  contenu  gastrique,  hyperacide  d’une 
façon  permanente,  atteignait,  à  la  suite  d’un 
écart  de  régime,  un  degré  d’hyperacidité 
tel  que  l’excitation  duodénale  i  déterminait, 
par  voie  réflexe,  un  spasme  du  pylore,  pour 
empêcher  l’invasion  intestinale  par  les  ali¬ 
ments  trop  irritants  (Pawloff*). 

C’était  alors  que  survenaient  les  douleurs 
et  les  vomissements  ;  l’estomac  se  vidait  et 
l’irritation  diminuait  par  le  lavage  et  le  ré¬ 
gime.  Tout  rentrait  dans  Tordre,  le  spasme 
disparaissait  et  le  malade  guérissait  en  appa¬ 
rence,  jusqu’à  un  nouvel  écart  de  régime, 
quand  les  phénomènes  reprenaient  le  même 
cycle. 

Si  derrière  cette  hyperchlorhydrie  il  y 
avait  ou  non  un  ulcère,  voilà  ce  que  nous  ne 
pourrions  pas  établir.  Les  douleurs  caracté¬ 
ristiques,  la  sensibilité  à  la  pression,  le  point 
dorsal  de  Boas,  Thématémèse  ou  le  mélæna 
manquaient  et  pourtant,  connaissant  combien 
l’ulcère  peut  être  latent,  nous  n’avons  pas 


1.  Pawloff.  —  «  Bas  Experiment  als  Zeitgemüsse 
U.  einheitliche  Méthode  med.  Forschungen  ».  'Wiesbaden, 
1900. 


410 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  !•'  Juillet  1905 


N»  52 


éliminé  la  possibilité  de  son  existence,  étant 
donné  surtout  que,  dans  la  plupart  des  cas  de 
pylorospasme  opérés  (Korn‘),  on  a  trouvé 
l’ulcère  comme  point  de  départ  de  l’aflection. 

Pour  compléter  le  tableau  clinique  de  cette 
première  phase  de  la  maladie,  nous  ajoute- 
l’ons  que,  pendant  ce  temps,  nous  n’avons 
jamais  observé  des  phénomènes  d’hypersé¬ 
crétion  ni  alimentaire  (Riegel  *),  ni  propre¬ 
ment  dite  on  spontanée,  c’est-à-dire  la  mala¬ 
die  de  Reichmann.  Pendant  ce  temps,  et  dans 
l’intervalle  des  accès,  quelqu’un  non  prévenu 
aurait  déclaré  que  l’estomac  de  notre  malade 
était  normal  au  point  de  vue  de  la  motilité. 

2“  Tout  autre  était  le  tableau  morbide  qui 
s’est  présenté  devant  nous  dans  les  trois  der¬ 
niers  mois  de  l’évolution  de  notre  cas.  Après 
le  régime  amylacé,  appliqué  si  mal  h  propos, 
et  le  seul  cependant  qui  ait  été  consciencieu¬ 
sement  suivi,  d’autres  troubles,  sécrétoires 
et  moteurs  surviennent  ;  an  trouble  sécré¬ 
toire  qualitatif,  à  l’hyperchlorhydrie,  s’ajoute 
un  autre  quantitatif,  l’hypersécrétion.  L’es¬ 
tomac  ne  se  vidait  plus  :  chaque  matin,  on 
y  trouvait  des  quantités  variant  de  300  à 
600  grammes  de  suc  gastrique  mélangé  ou 
non  de  débris  alimentaires,  suivant  qu’il  en 
avait  pris  ou  non  la  veille.  Pendant  les  der¬ 
niers  jours,  la  quantité  de  liquide  trouvé 
atteignait,  comme  nous  l’avons  dit,  plusieurs 
litres.  En  même  temps,  la  mobilité  de  l’es¬ 
tomac  était  complètement  compromise  ;  il 
ne  transportait  plus  rien  ou  presque  rien  à 
l’intestin.  Notre  traitement,  habituellement 
efficace;  n’agissait  plus,  car  les  amendements 
n’étalent  plus  que  très  légers  et  fugaces. 

Qu’était-il  arrivé? 

Les  amylacés,  mal  digérés,  vu  l’énorme 
hyperchlorhydrie  et  Intendance  au  spasme  et 
à  la  sténose  avec  insuffisance  motrice  de  l’es¬ 
tomac,  se  sont  décomposés,  ont  fermenté  et 
ont  irrité  d’une  façon  excessive  les  parois 
gastriques.  L’hyperchlorhydrie  a  donc  aug¬ 
menté  encore  et  les  aliments,  arrivés  dans  le 
duodénum,  ont  déterminé  un  spasme  plus 
violent  que  de  coutume,  une  tétanisation  du 
pylore  avec  son  occlusion  complète.  Les  pa¬ 
rois  de  l’estomac,  pour  vaincre  cet  obstacle, 
se  sont  contractées  avec  énergie,  en  charriant 
la  masse  acide  et  irritante  vers  le  pylore. 

Le  résultat  final  fut:  d’une  part  une  irrita¬ 
tion,  peut-être  l’infiammation  même  avec 
ecchymoses,  boursouflement  et  Infiltration 
de  la  muqueuse  pylorique,  d’où  son  occlusion 
permanente,  et  d’autre  part  une  vive  conges¬ 
tion  et  une  stase  dans  les  vaisseaux  des  pa¬ 
rois  gastriques,  avec  rupture  de  quelques- 
uns  d’entre  eux,  d’où  l’hypersécrétion  et  l’hé- 
matémèse  qui  se  sont  produites  àcette  époque 
terminale  pour  la  première  fois,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit  dans  notre  observation. 

Considérant  ces  faits,  nous  croyons  pou¬ 
voir  faire  des  déductions  quant  à  la  nature 
de  l’hypersécrétion. 

En  effet,  Riegel  dans  son  récent  travail, 
soutient  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  trou¬ 
bles  moteurs  de  l’estomac,  les  sténoses  et  l’hy¬ 
perchlorhydrie  ne  suffisent  pas  pour  engen¬ 
drer  l’hypersécrétion,  qu’ils  pourraient  tout 


1.  Korn.  —  <•  Ueber  spaslische  Pylorusstenose  u.  inter- 

mitlierende  Eklasiê  *>.  Deutsche  med,  Woch.,  190îi,  10 
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2.  Riegel.  —  «  Ueber  Hyperaziditat  ii.  Hypevsekre- 
lion  ».  Deutsche  7fyed.  Woch.,  190^i,  n°s  20  u.  21. 

3.  Riegel.  —  «  Ueber  Hyperaziditat  u.  Hypersécré¬ 
tion  ».  Deutsche  med.  Woch.^  1904,  20  u.  21, 


u  plus  préparer  le  terrain  pour  son  dévelop¬ 
pement,  sans  pouvoir  jamais  la  provoquer. 
L’hypersécrétion,  dont  la  cause  resterait  en¬ 
core  inconnue,  pourrait,  au  contraire,  déter¬ 
miner  la  sténose  par  un  spasme  réflexe  du 
pylore. 

Pourtant,  l’ordre  dans  lequel  se  sont  suc¬ 
cédé  les  événements  pathologiques  dans  notre 
cas  montre  que  les  troubles  moteurs  ont 
existé  avant  l’hypersécrétion  et  que  cette  der¬ 
nière  n’a  pu  donner  naissance  aux  premiers. 
En  effet,  dans  notre  cas,  les  ectasies  passa¬ 
gères  intermittentes  ont  été  produites  par  le 
trouble  qualitatif  de  la  sécrétion  (l’hyperaci¬ 
dité),  et  à  la  fin  seulement,  quand  le  trouble 
moteur  devient  permanent  (sténose  pylorique) 

a  voit  apparaître  le  nouveau  trouble  sécré¬ 
toire,  quantitatif,  c’est-à-dire  l’hypersécré¬ 
tion  qui  s’ajoute  à  l’hyperacidité.  On  pour¬ 
rait  admettre  aussi  que  l’hyperacidité  a  amené 
l’hypersécrétion  et  que  celle-ci  a  produit  la 
sténose,  par  spasme  permanent  du  pylore. 
Mais  alors  il  faudrait  que  l’hypersécrétion, 
indépendante  de  la  sténose,  d’après  Riegel, 
continuât  à  exister  après  l’opération  môme  ; 
)r,  comme  nous  l’avons  vu,  elle  a  disparu  très 
très  vite  après  la  création  du  nouveau  py¬ 
lore. 

On  ne  peut  non  plus  admettre  que  le  suc 
sécrété  en  grande  quantité,  s’écoule  conti¬ 
nuellement  et  à  mesure  de  sa  séerétion  parle 
nouvel  orifice  gastro-intestinal,  sans  séjour¬ 
ner  dans  l’estomac  ;  car  cet  orifice  est  parfai¬ 
tement  continent ,  ce  qui  a  été  démontré  par¬ 
le  repas  d’épreuve  et  les  aliments  que  nous 
avons  pu  retirer  de  l’estomac  quatre  heures  et 
et  demie  après  leur  ingestion,  pour  faire 
l’épreuve  de  Reichmann. 

En  somme  :  la  sténose  pylorique  et  ses 
effets  une  fois  disparus,  l’hypersécrétion  a 
disparu  elle  aussi  d’une  façon  complète.  Tout 
paraît  s’être  passé  suivant  l’adage  :  Suhlata 
causa,  toUitur  effcctus.  L’hypersécrétion  a  été 
l’effet  et  non  pas  la  cause  des  troubles  mo¬ 
teurs. 

Cette  théorie,  contraire  h  l’opinion  de  Rie¬ 
gel  et  admise  par  la  plupart  des  auteurs,  est 
corroborée  par  notre  cas. 


Les  observations  cliniques  et  recherches 
expérimentales  nous  ont  permis  de  faire 
quelques  réflexions  sur  la  pathogènie  de  la 
tétanie  d’origine  gastrique. 

En  réalité,  notre  malade  portait  depuis 
longtemps  déjà  des  résidus  alimentaires  et 
n’a  présenté  son  premier  accès  de  tétanie 
qu’immédiatement  après  avoir  perdu  d’énor¬ 
mes  quantités  de  liquide.  Aussi  voyons-nous 
qu’en  introduisant,  par  la  voie  rectale,  dans 
le  torrent  circulatoire  une  grande  quantité 
d’eau,  le  premier  accès  de  tétanie  est  jugulé 
pour  s’annoncer  une  deuxième  fois,  quand 
l’expérience  de  l’eau  froide  cause  une  nou¬ 
velle  et  grande  perte  de  liquide.  Cette  fois, 
l’accès  resta  à  l’état  d’ébauche,  car  il  fut 
coupé  immédiatement  par  les  mômes  lave¬ 
ments  à  l’eau  salée. 

Il  paraît  donc  que,  toutes  les  fois  que  l’or¬ 
ganisme  perd  des  grandes  quantités  d’eau, 
l’accès  de  tétanie  se  produit.  Ce  fait  constitue 
la  hase  de  l’ancienne  théorie  de  la  tétanie  de 
Kussmaul*,  théorie  de  l’épaississement  du 
sang  et  du  dessèchement  des  nerfs  et  des 


muscles,  par  déperdition  d’eau,  théorie  qui  a 
été  reprise  aujourd’hui,  mais  sous  une  autre 
'  forme. 

!  A  côté  de  cette  théorie  de  la  tétanie,  nous 
I  mentionnerons  seulement  la  théorie  de  la 
tétanie  réflexe  de  Fr.  Millier*,  qui  n’explique 
!  rien,  et  nous  nous  arrêterons  sur  celle  de 
^  Bouveret  et  Dévie®,  soutenue  parLoeb'’,  Bam- 
berger*  et  Albu  %  basée  sur  les  éludes  des 
auto-intoxications  d’origine  gastrique  de  Bou¬ 
chard. 

Bouveret  et  Devic  soutiennent  que  l’acide 
chlorhydrique  qui  se  trouve  en  grande  quan¬ 
tité  dans  l’estomac,  uni  au  groupe  de  l’éthyle- 
amine  (l’alcool  éthylique  est  introduit  par  les 
malades,  qui,  pour  la  plupart,  seraient  des 
buveurs,  comme  dans  le  cas  de  laXIX°  obser¬ 
vation  de  leur  mémoire,  lequel  pour  Bouve¬ 
ret  aurait  la  valeur  d’une  expérience  ;  et  le 
groupe  amynique  résulterait  de  la  fragmen¬ 
tation  de  la  molécule  de  l’albumine,  contenue 
dans  l’estomae),  produit  un  composé  :  le  chlo- 
rlîvdrate  d’éthylamine  toxique  et  convulsivant 
qui  se  résorbe  et  produit  l’accès  de  tétanie. 

La  toxicité  de  ce  produit  est  certaine,  car 
Bouveret  le  produit  artificiellement  en  réu¬ 
nissant  ses  trois  composants  et  lui  retrouve 
ses  propriétés. 

D’autre  part,  nous  avons  pu  nous  con¬ 
vaincre  de  l’existence,  dans  l’estomac  de 
notre  malade,  d’une  substance  toxique  et  con- 
vulslvante  en  suivant  les  procédés  de  Bou¬ 
veret  et  Devic.  Des  matières  vomies  le  soir 
du  premier  accès  nous  avons  prélevé  750  gr. 
Séchées  à  37°  pendant  six  jours,  nous  obte¬ 
nons  24  grammes  de  matière  qui,  partagées 
en  trois  parties  égales  de  8  grammes  chacune 
sont  macérées  vingt-quatre  heures  dans  l’al¬ 
cool,  l’éther  et  la  glycérine.  On  filtre  et  on 
évapore  au  bain-marie  jusqu’à  siccité  com¬ 
plète. 

L’extrait  éthéré,  gris,  sans  odeur  caracté¬ 
ristique  est  léger  :  0,472  grammes.  Il  est  dis¬ 
sous  dans  20  centimètres  cubes  d’eau  distillée. 
Une  injection  de  1  centimètre  cube  dans  le 
péritoine  d’une  souris  de  20  grammes  ne 
donne  aucun  résultat  ;  l’animal  ne  donne 
aucun  signe  de  souffrance.  Cet  extrait  est 
donc  inactif,  car  dans  sa  totalité  il  serait  inof- 
fensif  pour  un  animal  de  500  grammes,  tan¬ 
dis  que  Bouveret  a  trouvé  0  gr.  40-0  gr.  50 
la  dose  mortelle  et  0  gr.  18-0  gr.  25  la 
dose  convulsivanle  pour  le  kilogramme  d’ani¬ 
mal  avec  son  extrait  alcoolique. 

L’extrait  alcoolique  que  nous  avons  obtenu 
pesait  282  centigrammes,  était  foncé,  presque 
noir  et  d’une  odeur  pénétrante.  Dissous,  lui 
aussi,  dans  20  centimètres  cubes  d’eau,  nous 
pratiquons  une  injection  de  1  centimètre  cube 
dans  le  péritoine  d’une  souris  de  20  grammes. 
L’efl’et  est  foudroyant  :  en  moins  de  deux  mi¬ 
nutes,  l’animal  est  tué  après  avoir  présenté  la 
dyspnée,  l’exophtalmie  et  des  contractures 
tétaiiiformes  des  membres.  Cette  expérience, 
répétée  plusieurs  fois,  donne  toujours  le 
même  résultat.  Cette  injection  était  donc  à 
raison  de  11  centigrammes  pour  notre  animal. 
La  même  quantité,  injectée  sous  la  peau,  pro¬ 
duit  d’abord  une  parésie  des  membres,  puis 
une  paralysie  complète  et  enfin  la  mort  de 


1.  KuSSHJkUL.  —  Zoc.  CÛ.' 
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l’animal  douze  à  trente-six  heures  après  l’in¬ 
jection. 

Nous  ferons  observer  que  les  quantités  in¬ 
jectées  par  nous  sont  très  fortes  comparées  à 
celles  de  Bouveret  et  Dévie,  car,  dans  nos 
expériences,  nous  avons  employé  5  grammes 
d’extrait  par  kilogramme  d’animal. 

Les  doses  plus  faibles  nous  ont  donné  des 
résultats  incertains,  ce  qui  prouve  que  la 
toxine  n’était  pas  en  grande  quantité  dans 
l’estomac  de  notre  malade. 

Ainsi  en  injectant  5  centimètres  cubes  dans 
les  veines  d’un  cobaye  de  140  grammes,  c’est- 
à-dire  52  centigrammes  d’extrait  pour  l’animal 
entier,  nous  n’avons  observé  aucun  trouble, 
tandis  que  cette  quantité  serait  déjà  convul- 
sivante  d'après  Bouveret. 

Mais,  si  nous  nous  rappelons  (jue  l’estomac 
de  notre  malade  a  été  continuellement  lavé 
et  qu’il  a  vomi  plusieurs  fois  par  jour  avant 
l’accès,  nous  nous  expliquerons  peut-être  la 
dose  moindre  de  toxine  que  nous  avons  pu 
extraire  dans  notre  cas.  Pourtant,  quelle  que 
soit  la  dose  extraite,  il  n’en  est  pas  moins 
établi  qu’il  a  existé,  dans  l’estomac  de  notre 
malade,  pendant  les  heures  qui  ont  précédé 
l’accès  de  tétanie,  une  substance  toxique  et 
convulsivante.  Cette  substance  est-elle  un 
produit  élaboré  dans  l’estomac  même?  Voilà 
ce  qu’il  nous  paraît  impossible  d’affirmer.  Car 
des  faits  cliniques  des  plus  précis  contredi¬ 
sent  cette  manière  de  voir  et  rendent  môme 
son  acceptation  impossible.  En  effet  : 

1°  Cassaët  et  Féré*  ont  montré  qu’on  pou¬ 
vait  obtenir  une  substance  toxique  et  convul¬ 
sivante  du  contenu  des  ectasiques  sans  téta¬ 
nie  :  donc  ce  principe  peut  exister  dans 
l’estomac  sans  être  résorbé; 

2“  On  a  vu  la  tétanie  chez  des  ectasiques 
anacides,  avec  ou  sans  cancer,  dans  les  cas  de  : 
Bacaloglu’,  Moldawskl®  (sténose  cicatricielle 
avec  atrophie  de  la  muqueuse);  Nadsen*  (di¬ 
latation  par  sténose  cancéreuse  duodénale 
infrapapillaire);  Rlegel  a  vu  aussi  la  tétanie 
chez  les  cancéreux; 

3“  Fleiner'*  a  décrit  un  cas  très  intéres¬ 
sant  de  tétanie  d’origine  intestinale  sans 
hyperacidité  et  sans  stase  gastrique; 

4°  En  ce  qui  concerne  l’alcool  éthylique, 
nécessaire  à  la  production  du  principe  de 
Bouveret,  il  n’av.nit  pas  été  ingéré  par  la 
majorité  des  malades  de  Bouveret  même,  ni 
par  ceux  cités  par  les  autres  auteurs  qui  ont 
étudié  la  tétanie  gastrique,  et  notre  malade 
n’avait  pas  ingéré  de  l’alcool  depuis  des  mois 
avant  son  accès. 

Quant  à  la  possibilité  que  l’alcool  résulte 
d’une  fermentation  gastrique  de  l’amidon,  elle 
est  niée  par  Bouveret  lui-même. 

Nous  voyons  donc,  d’un  côté  la  substance 
convulsivante  existant  sans  tétanie  (Cassaët- 
Féré)  et,  d’un  autre,  la  tétanie  se  produisant 
chez  des  malades  qui  ne  réalisent  aucune  des 
conditions  nécessaires  pour  que  la  théorie 
de  Bouveret  puisse  leur  être  appliquée.  En 
somme,  le  chlorhydrate  d’éthylamlne  est  une 
substance  convulsivante  à  certaine  dose,  mais 
ce  n’est  pas  lui  qui  produit  la  tétanie. 

Notre  observation,  comme  celle  de  Fleiner, 


1.  CASSA.ET  et  Féré.  —  Soc.  de  biol.,  Paris,  1894, 
23  Juin. 

2.  Bacaloglu.  —  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  Paris,  1896. 

3.  Moldawskt.  —  PraH  Wraich.  1904,  Avril. 

4.  Nadsen.  —  Cité  dans  Arch.  f.  Verdauungehanhh.,\90b, 
Bd  X,  Heft  2. 

5.  Fleiner.  —  Loc.  cit. 


montre  que  les  accès  se  sont  produits  ou 
seulement  annoncés  toutes  les  fois  que  l’or¬ 
ganisme  perdait  par  vomissement  ou  diarrhée 
(cas  Fleiner)  une  grande  quantité  de  liquide. 
L’avortement  des  accès  de  tétanie  annoncés 
à  la  suite  de  l’introduction  de  grandes  quan¬ 
tités  de  liquide  par  lavement  ou  autrement 
dans  l’organisme,  comme  cela  est  arrivé  deux 
fois  chez  notre  malade,  plaide  aussi  en  faveur 
de  la  théorie  de  Kussniaul,  reprisepar  Fleiner. 
Il  paraît  que  les  toxines  tétanisantes,  résul¬ 
tant  de  l’activité  organique,  de  l’activité  mus¬ 
culaire  surtout,  doivent  être  à  un  certain 
degré  de  dilution  pour  pouvoir  passer  à  tra¬ 
vers  le  filtre  rénal.  Sans  cela,  leurs  effets  se 
tournent  contre  l’organisme  même  qui  les  a 
produites.  Celui-ci,  dans  son  effort  pour  s’en 
débarrasser,  les  élimine  en  partie  par  la  pa¬ 
roi  gastrique,  tout  comme  il  élimine  par  la 
même  voie  l’urée  et  l’ammoniaque  pendant 
un  accès  d’urémie. 

En  résumé,  nos  recherches  expérimen¬ 
tales  et  l’étude  clinique  de  notre  cas  tendent 
à  nous  faire  rejeter  la  théorie  de  Bouveret  et 
Dévie  sur  la  cause  de  la  tétanie  gastrique  et 
nous  poussent  à  admettre  plutôt  la  théorie  de 
Fleiner.  La  déperdition  d’eau  peut  se  produire 
de  deux  manières  ;  soit  par  les  vomissements 
abondants  ou  la  diarrhée  dans  le  cas  de  sténose 
pylorique  avec  vomissements;  soit  par  l’im¬ 
possibilité  du  passage  du  liquide  ingéré  dans 
l’intestin  et  son  absorption  —  l’estomac  n’ab¬ 
sorbant  pas  l’eau  (Mehring)  — ,  dans  les  cas 
de  sténose  pylorique  sans  vomissements  et 
sans  diarrhée.  Les  toxines  tétanisantes  qu’on 
peut  trouver  dans  l’estomac  ne  sont  pas  for¬ 
mées  sur  place;  elles  y  arrivent  pour  être 
éliminées,  en  partie  au  moins,  tout  comme 
l’urée  et  l’ammoniaque  dans  les  cas  d’urémie. 


Les  Interventions  chirurgicales  pour  dila¬ 
tation  de  l’estomac  compliquée  de  tétanie  sont 
d’après  nos  i-echerches  au  nombre  de  11  avec 
notre  cas  ;  3  appartiennent  à  Mayo-Robson  *, 
tous  guéris;  3  à  Fleiner®,  dont  2  morts  à  la 
suite  de  complications  post-opératoires  et 
1  guéri;  1  de  Gumprecht®,  mort  de  péritonite 
généralisée;  1  de  Carnegie-Dickson guéri  ; 
1  de  Boas  %  guéri,  et  un  de  Cunningham”, 
guéri. 

Donc  11  cas  avec  8  guérisons  et  3  morts 
par  complications  post-opératoires. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  DE  L’OZÈNE 
PAR  LES 

INJECTIONS  DE  PARAFFINE  SOLIDE 

Le  coryza  atrophique  ozénateux  est  sans  con¬ 
tredit  l’une  des  affections  pour  lesquelles  ont  été 
imaginés  les  traitements  les  plus  nombreux  et  les 
plus  divers.  Il  en  est  généralement  ainsi  pour  les 
maladies  que  l’on  ne  guérit  pas. 

Les  pulvérisations,  les  badigeonnages,  les  cu¬ 
rettages,  les  cautérisations,  les  massages,  l’élec¬ 
tricité,  la  lumière  et  tous  les  autres  moyens  thé¬ 
rapeutiques  mis  en  œuvre  pour  lutter  contre 
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cette  angoissante  infirmité  ont  été  impuissants  à 
la  vaincre  et,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  le  mé¬ 
decin  prudent,  qui  ne  voulait  pas  embarquer  son 
malade  dans  un  traitement  interminable  et  d’une 
issue  douteuse,  en  était  réduit  à  prescrire  de 
simples  lavages  pour  le  débarrasser  mécanique¬ 
ment  des  croûtes  encombrant  les  fosses  nasales  et 
diminuer  ainsi  la  fétidité. 

Il  y  a  trois  ans,  Moure  et  Brindel,  se  basant 
sur  la  théorie  de  Zaufal,  qui  reconnaît  pour  cause 
de  l’ozène  une  largeur  trop  considérable  des 
fosses  nasales  favorisant  l’accumulation  et  la  pu¬ 
tréfaction  des  sécrétions,  eurent  l’idée  d’appli¬ 
quer  la  méthode  des  injections  prothétiques  de 
paraffine,  imaginée  par  Gersuny  en  1900,  à  la 
reconstitution  des  cornets  atrophiés. 

A  mesure  que  les  fosses  nasales  reprenaient 
leurs  dimensions  normales,  les  symptômes  de  la 
rhinite  atrophique  —  croûtes,  fétidité,  pharyngite 
sèche  —  rétrocédaient  peu  à  peu  et  tes  auteurs 
publièrent  même  des  guérisons. 

Un  an  plus  tard,  Broeckaert  démontrait,  au 
moyen  d’examens  biopsiques,  que  l’injection  in¬ 
terstitielle  de  paraffine,  en  plus  de  son  action 
mécanique  directe,  modifiait  favorablement  le 
processus  de  l’atrophie  en  produisant,  pour  ainsi 
dire,  la  régénération  d’une  muqueuse  nouvelle 
sclérosée  et  en  détruisant  par  compression  les 
glandes  sécrétoires  du  liquide  à  odeur  nauséa¬ 
bonde. 

Intéressés  par  ces  résultats,  nous  avons, 
M.  Lermoyez  et  moi,  appliqué  régulièrement  cette 
thérapeutique  depuis  plus  de  deux  ans  à  un 
grand  nombre  d’ozéneux  venus  à  la  consultation 
oto-rhino-laryngologique  de  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine. 

Mais,  aussi  longtemps  que  fut  employée  la  mé¬ 
thode  telle  qu'elle  avait  été  instituée  par  ses  au¬ 
teurs  et  consistant  à  injecter,  sous  la  muqueuse 
des  cornets,  de  la  paraffine  liquide,  je  dois  à  la 
vérité  de  dire  que,  malgré  les  quelques  succès  ob¬ 
tenus  lorsque  nous  avons  bien  possédé  le  manuel 
opératoire,  nous  n’avions  pas  encore  osé  en  gé¬ 
néraliser  l’emploi,  et  cela  pour  deux  raisons 
principales  :  les  accidents  graves  publiés  par 
certains  confrères  et  la  longueur  relative  des 
préparatifs  avant  l’injection. 

Pour  parer  à  ces  inconvénients,  des  seringues 
pour  injections  de  paraffine  à  froid  furent  inven¬ 
tées  en  1903  par  Harmon  Smith  et  Gregory  Con- 
well,  en  Amérique,  et  reproduites  peu  après  avec 
des  variantes  en  Allemagne,  en  Autriche  et  en 
France  par  différents  auteurs.  Mais  avec  tous  ces 
instruments,  construits  sur  le  modèle  de  la  se¬ 
ringue  à  écrou  de  Guyon  et  nécessitant  l’emploi 
des  deux  mains,  la  technique  restait  difficile. 

Ce  n’est  qu’en  Août  1904,  époque  à  laquelle 
Broeckaert  présenta  au  Congrès  de  Bordeaux  et 
décrivit  dans  la  Presse  médicale  le  30  Novembre 
suivant  une  seringue  pour  injections  de  paraffine 
solide  —  appareil  pouvant  être  actionné  d'une 
seule  main  sous  le  contrôle  de  la  vue,  tandis  que 
l’autre  maintient  le  spéculum,  —  que  nous  avons 
entrevu  immédiatement  le  côté  pratique  de  la 
méthode  employée  par  nous  depuis  lors  sans 
restriction;  et  je  suis  heureux  d’ajouter  que,  bien 
que  nous  n’ayons  pas  obtenu  à  vrai  dire  de  gué¬ 
risons  absolues  de  la  rhinite  atrophique,  nous 
avons  tout  au  moins  constaté,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  la  diminution  très  notable  des 
deux  symptômes  les  plus  gênants  de  cette  affec¬ 
tion  :  la  pharyngite  sèche  et  l’ozène. 

Toutefois,  après  avoir  employé  pendant  quelque 
temps  la  seringue  de  Broeckaert,  je  constatai  que 
cet  appareil  présentait  quelques  imperfections, 
entre  autres  l’irrégularité  du  fonctionnement  au 
bout  d’un  certain  temps,  la  difficulté  pourl’opéra- 
teur  de  le  tenir  solidement  en  main,  et  le  déplace¬ 
ment  de  l’extrémité  libre  de  l’aiguille  à  chaque 
coup  de  piston.  Aussi  m'appliquai-je  à  étudier 
un  appareil  que  je  crois  plus  fixe,  plus  facilement 
maniable  et  dont  voici  la  description  : 
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L’ensemble  de  cette  seringue,  construite  par 
Collin,  a  la  forme  d’un  pistolet  et  fonctionne  de 
même.  Elle  se  compose  par  suite  de  trois  parties  : 
la  crosse,  la  culasse  et  le  canon,  pièces  Usées  les 
unes  au  bout  de.s  autres  au  moyen  de  pas  do  vis 
et  que  l’on  peut  démonter  à  volonté  pour  la 
charge  et  la  désinfection. 

La  gi'ichelle  du  pistolet  est  un  bras  de  levier 
qui,  par  l’intermédiaire  d’un  cliquet,  commande 
une  roue  à  rochet  accolée  à  un  petit  pignon,  lequel 
engrène  sur  les  dents  d’une  crémaillère  mobile 
située  dans  l’axe  commun  de  la  culasse  et  du  ca¬ 
non.  L’extrémité  antérieure,  cylindrique,  de  la 
tige  de  cette  crémaillère  glisse  à  frottement  dur 
dans  la  culasse  et  constitue  le  piston  de  la  se¬ 
ringue. 

A  chaque  déplacement  d’avant  en  arrière  de  la 
gâchette  correspond  une  rotation  d’un 
certain  angle  du  pignon  et,  par  suite,  la 
pénétration  du  piston  dans  le  corps  de  la  ' 
seringue. 

Charge  de  l’appareil.  —  La  seringue 
se  charge  au  moyen  de  véritables  cartou¬ 
ches  cylindriques  de  paraffine  stérilisée, 
contenue  dans  des  tubes  de  verre  de  même 
calibre  intérieur  que  le  corps  de  la  se¬ 
ringue. 

La  paraffine  spéciale  employée  doit  être 
fusible  à  45“  environ,  et  suffisamment  cas¬ 
sante  pour  ne  pas  former  à  sa  sortie  par 
l’extrémité  de  l’aiguille  un  long  ver  blanc  d’une 
trop  grande  consistance. 

L’aiguille  et  le  corps  de  la  seringue  préalable¬ 
ment  stérilisés  et  refroidis,  on  maintient,  à  l’aide 
du  pouce  et  de  l’index  de  la  main  gauche,  exacte¬ 
ment  juxtaposés  orifice  contre  orifice,  un  tube  de 
paraffine  et  le  corps  de  seringue;  puis,  de  la  main 
droite,  on  jîousse  la  paraffine  du  tube  dans  la 
culasse  à  l’aide  d’un  mandrin  métallique  ad  hoc 
également  stérilisé. 

Parfois,  en  hiver  surtout,  il  est  difficile  de  chas¬ 
ser  la  paraffine  qui  adhère  aux  parois  du  tube  de 
verre.  On  remédie  à  cet  inconvénient,  soit  en 
passant  rapidement  le  tube  dans  une  flamme,  en 
le  plongeant  un  instant  dans  l’eau  chaude  ou, 
plus  simplement,  en  le  réchauffant  quelque  temps 
dans  la  main. 

La  charge  faite,  visser  l’aiguille  sur  le  corps 
de  seringue,  puis  l’ensemble  sur  la  crosse,  en 
ayant  soin  d’éviter  tout  contact  avec  les  parties 
stérilisées. 

Avant  de  visser  l’ensemble  du  corps  et  de  l’ai¬ 
guille  sur  la  crosse,  avoir  soin  de  tirer  en  arrière 
le  piston-crémaillère  de  la  façon  suivante  : 

Chasser  de  gauche  à  droite  le  ressort  cliquet  de 
sa  position  rectiligne  en  le  poussant  par  la  petite 
oreillette  supérieure; 

De  la  main  gauche  faire  basculer  d’arrière  en 
avant  le  grand  bras  de  levier  du  cliquet  de  la 
roue  à  rochet  de  manière  à  le  maintenir  appliqué 
contre  la  gâchette  ; 

De  la  main  droite,  tirer  en  arrière  jusqu’à  bout 
de  course  la  tige  du  piston;  puis  ramener  le  res¬ 
sort-cliquet  supérieur  dans  sa  position  rectiligne 
et  lâcher  le  bras  de  levier  du  cliquet  inférieur  qui 
revient  de  lui-même  dans  sa  position. 


Fonction.vement  de  l’appareil.  —  Tenir  la 
crosse  de  la  main  droite  à  la  façon  d’un  pistolet, 
mais  en  repliant  seulement  l’annulaire  et  l’auricu¬ 
laire  sur  la  partie  antérieure  de  la  crosse  dans 
remplacement  destiné  à  cet  effet,  l’index  et  le 
médius  étant  appliqués  sur  la  gâchette. 

Faire  pression,  à  l’aide  de  ces  deux  derniers 
doigts,  pour  ramener  la  gâchette  complètement 
en  arrière,  sans  secousse,  puis  la  laisser  repren¬ 
dre  d’elle-même  sa  position  de  repos. 

Répéter  alternativement  ces  deux  mouvements 
autant  qu’il  est  besoin,  comme  si  l’on  faisait  fonc¬ 
tionner  un  revolver. 

On  ne  sentira  tout  d’abord  aucune  résistance. 


la  seringue  fonctionnant  à  vide  tant  que  la  paraf¬ 
fine  n’a  pas  été  poussée  jusque  dans  la  partie  la 
plus  rétrécie  de  l’aiguille.  A  ce  moment  on  a  à 
vaincre  une  résistance  plus  ou  moins  grande  pour 
faire  sortir  la  paraffine  ;  si  la  résistance  est  trop 
considérable,  passer  très  rapidement  l’aiguille 
dans  une  flamme  ou  dans  de  l’eau  chaude,  ou  la 
conserver  quelques  instants  serrée  dans  la  main. 


Manuel  opératoire.  —  Après  avoir  débarrassé 
la  fosse  nasale  des  croûtes  et  des  sécrétions 
purulentes  et  avoir  cocaïnisé  les  malades  pusilla¬ 
nimes,  tenant  en  place  de  la  main  gauche  le  spé¬ 
culum  nasi,  enfoncer  d’un  petit  coup  sec  sous  le 
contrôle  de  la  vue,  la  pointe  de  l’aiguille  sous  la 
muqueuse  et  la  faire  pénétrer  de  3  ou  4  milli- 


ei'iiigue  M{ihu,  poui'  injections  de  paraffine  A  froid. 

mètres,  l’ouverture  du  biseau  tournée  du  côté 
libre. 

Pousser  ensuite  l’injection  doucement.  Les 
bruits  du  cliquet  indiqueront  l’avancement  du 
piston  et,  par  suite,  la  quantité  proportionnelle 
de  paraffine  pénétrant  dans  les  tissus. 

Il  est  difficile  d’indiquer  la  quantité  approxi¬ 
mative  de  produit  à  injecter  à  chaque  fois;  elle 
dépend  de  la  tolérance  de  la  muqueuse,  c’est-à- 
dire  qu’elle  est  inversement  proportionnelle  à  son 
degré  d’atrophie. 

Les  injections,  faites  sur  les  cornets,  sur  la 
cloison  et  même  sur  le  plancher,  en  commençant 
par  les  parties  les  plus  profondes,  sont  espacées 
généralement  à  huit  jours  d’intervalle. 

Peu  à  peu,  parallèlement  à  l’amélioration  cons¬ 
tatée,  on  diminue  le  nombre  des  lavages  et,  dans 
les  cas  favorables,  on  arrive  à  les  supprimer  tout 
à  fait  après  une  série  plus  ou  moins  longue  d’in¬ 
jections. 


En  résumé,  il  nous  semble  qu’en  utilisant  l’ins¬ 
trument  simple  et  facile  à  manier  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire,  la  technique  des  injections  de 
paraffine  à  froid  devient  à  la  portée  de  tous  et 
l’on  peut  dire  que  ce  procédé  constitue  actuelle¬ 
ment  le  traitement  spécifique  de  l’ozène. 

G.  Mahu, 
E.x-assistanl-suppléant 
d’oto- rbiüo  -  laryngologie 
à  l’hôpital  St-Xntoine. 


A  PROPOS 

DES  FORMIATES  EN  THÉRAPEUTIQUE 

Dans  son  très  intéressant  travail  paru  dans  la 
Presse  Médicale (17  Juin  1905,  p.  380),  M.  Martinet, 
passant  en  revue  les  modes  d’administration  des 
formiates,  en  a  oublié  un  ;  la  forme  «  Comprimé  », 
qui  permet,  sous  petit  volume,  le  dosage  le  plus 
rigoureux,  une  absorption  facile,  le  transport  du 
produit  partout  avec  soi,  et,  ce  qui  est  important  la 
conservation  indéfinie  du  produit  sans  altération. 

Les  autres  avantages  des  comprimés  ne  sont 
plus  à  démontrer;  leur  usage  de  plus  en  plus 
grand  dans  la  pharmacie  moderne,  leur  succès 
près  du  praticien  et  du  malade  en  sont  la  meil¬ 
leure  preuve. 

Dans  le  cas  particulier,  il  est  certain  que  par 
suite  de  la  propriété  hygroscopique  des  for¬ 
miates,  la  mise  en  comprimés  de  ces  nouveaux 


agents  thérapeutiques  nest  pas  facile,  ce  qui 
ne  veut  pas  dire  qu’e//e  soit  impossible,  et  la 
preuve  en  est  que  depuis  plusieurs  mois  j’uti¬ 
lise  avec  le  plus  grand  profit,  et  pour  moi- 
même  et  pour  mes  malades,  des  comprimés  d'un 
polyformiate  préparés  spécialement,  dosés  à 
Ogr.  25  et  renfermant  une  association  de  formiates 
de  soude,  chaux,  magnésie,  avec  traces  de  fer. 

Par  quels  procédés  le  préparateur  est-il  arrivé 
à  obtenir  ces  comprimés  ?  Je  l’ignore,  me  bornant 
en  qualité  de  praticien,  partisan  convaincu  de  la 
forme  «  comprimé  »,  à  constater  leur  parfaite 
conservation,  leur  dosage  rigoureux,  leur  tolé¬ 
rance  et,  j’ajouterai  leur  action  manifeste. 

Dois-je  ajouter  que  le  comprimé  préparé  avec 
des  sels  purs  et  neutres,  sans  addition  de  sucre 
ou  toute  autre  matière  étrangère  capable  de  fer¬ 
menter,  ne  donnera  jamais  par  la  suite  de  mise  en 
liberté  d'acide  formique  ? 

\j'absence  de  sucre  dans  les  comprimés  que 
j’emploie  est  un  fait  d’autant  plus  important  que 
les  formiates  seront  certainement  reconnus  comme 
un  médicament  de  grande  valeur  pour  beaucoup 
de  diabétiques. 

Huchard  et  Clément  n’ont  observé  aucune  action 
nocive  des  formiates  sur  la  muqueuse  de  l’estomac 
et  sur  la  digestion;  j’expérimente  le  formiate  sur 
moi-même  depuis  près  de  deux  mois,  j’ai  en  cours 
plus  de  40  observations  et  jamais  je  n’ai  observé 
un  elTet  irritant  sur  l’estomac. 

Je  ne  crois  pas  que  l’idée  de  M.  Martinet  de 
donner  les  formiates  sous  forme  de  pilules  kéra- 
tinisées  soit  heureuse,  parce  que  ce  médicament 
doit  être  digéré  et  résorbé  dans  l’estomac  et  non 
pas  dans  le  duodénum,  organe  bien  plus  sensible. 

La  communication  de  notre  savant  clinicien,  le 
professeur  Huchard,  a  certainement  mis  en  cours 
des  expériences  physiologiques  et  de  nombreuses 
observations  cliniques  dont  les  résultats  seront 
connus  à  leur  heure,  mais  d’ores  et  déjà  on  peut 
admettre  que  l'acide  formique,  sous  forme  de  sels 
purs  et  neutres,  est  inoffensif  et  n  a  pas  jusqu'ici 
déterminé  de  phénomènes  d' intolérance  gastrique. 

Les  formiates  doivent  être  classés  comme  car¬ 
dio-toniques  diurétiques;  ils  relèvent  l’énergie 
du  myocarde  et  augmentent  la  tension  artérielle 
abaissée;  ils  sont  des  vaso-dilatateurs,  diminuant 
chez  les  hypertendus  l’angiospasme  et  l’érythème 
vasculaire,  et  par  ainsi  la  tension  artérielle. 

J’ai  plus  spécialement  pu  observer  l’effet  des 
formiates  chez  les  obèses  :  ces  malades  sont  tantôt 
des  hj'potendus  chez  lesquels  le  coeur  est  plutôt 
paresseux  qu'épuisé,  tantôt  des  hypertendus,  qui 
sont  en  général  des  intoxiqués  et  menacés  d’hy¬ 
potension  secondaire  mais  alors  funeste. 

Le  traitement  de  l’obésité  par  la  réduction  des 
recettes  de  l’économie  ne  donne  jamais  des  effets 
durables,  et  la  seule  thérapeutique  rationnelle  de 
l’obésité  est  à  mon  avis  celle  qui  produit  une  dimi¬ 
nution  du  tissu  graisseux  par  une  augmentation  pro¬ 
gressive  des  dépenses  de  l'économie. 

Lorsque  nous  voulons  imposer  à  l’obèse  une 
dépense  physique  suffisante  pour  consumer  la 
surcharge  graisseuse,  nous  nous  heurtons  en 
général  à  deux  difficultés. 

La  première  est  le  manque  d’énergie  du  sujet, 
ne  provenant  pas  toujours  d’un  manque  de  bonne 
volonté,  mais  plutôt  de  la  fatigue  réelle  qu’il  res¬ 
sent,  aussitôt  qu’on  lui  impose  un  exercice  phy¬ 
sique  à  doses  massives; — la  seconde  est  la  fonc¬ 
tion  insuffisante  du  cœur  et  des  vaisseaux. 


Dans  des  travaux  récents  nous  avons  constaté 
les  résultats  de  la  médication  fonctionnelle  dans 
les  troubles  de  la  circulation;  les  mouvements 
actifs  et  passifs,  et  cela  sous  la  forme  scientifique 
qu’est  la  raécanothérapie,  réveillent  les  forces 
latentes  du  cœur  et  des  vaisseaux,  et  sont  le  meil¬ 
leur  régulateur  de  la  circulation. 

Chez  les  obèses  il  faut  tout  d’abord  réveiller 
le  sens  musculaire,  assouplir  les  articulations. 
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rendre  à  la  respiration  son  amplitude  normale  et 
préparer  ainsi  le  sujet  à  un  entraînement  plus  in¬ 
tensif. 

Comme  tel,  la  marche  est  préférable  à  tout  autre 
exercice,  et  c’est  ici  que  l’action  toni-niusculairc 
des  forrniates  a  montré  toute  son  efficacité. 

Nous  avons  fait  prendre  aux  obèses,  trois  fois 
par  jour  quatre  comprimés,  équivalant  à  3  gram¬ 
mes  de  forrniates  par  jour;  munis  d’un  podomètre, 
ils  se  sont  enti’aînés  à  la  marche,  et  les  résultats 
obtenus  sont  tels  que  certes  tes  forrniates  méritent 
cV être  classés  comme  les  plus  certains  et  les  plus 
inoffensifs  des  moyens  (pie  l’obèse  a  à  sa  disposi¬ 
tion  pour  revenir  à  un  poids  normal. 


Je  dispose  d’un  asse?  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  où  l’emploi  des  comprimés  de  poly-formiates 
a  eu  les  meilleurs  effets  sur  l’état  général  du  dia¬ 
bétique. 

A  la  dose  de  2  à  3  grammes  par  jour  ils  relèvent 
les  forces  du  sujet,  suppriment  la  sensation  de 
fatigue  et  paraissent  produire  le  retour  d’un  som¬ 
meil  normal. 

Ces  observations,  néanmoins,  sont  encore  ti’op 
récentes  et  trop  peu  nombreuses  pour  y  insister. 

La  médication  par  les  forrniates,  si  elle  est 
plutôt  symptomatique  que  pathogénique,  n’en 
est  pas  moins  précieuse,  et  il  est  à  prévoir  que 
des  observations  et  des  expériences  nouvelles 
rendront  encore  plus  nombreuses  les  applications 
thérapeutiques  de  ce  médicament  que  Huchard 
a  si  heureusement  tiré  de  l’oubli. 

D'"  Ch.  Vermeulen. 


XXXIV»  CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE 

Tenu  à  Berlin  du  26  au  29  Avril  1905. 

[Fin)’. 


Valeur  comparée  des  traitements  sanglant  et  non 
sanglant  des  fractures  de  la  rotule.  —  M.  ïhie.ue 
(de  Kottbus),  après  avoir  signalé  les  innombrables 
procédés  et  appareils  imaginés  pour  le  traitement 
des  fractures  de  la  rotule  —  leur  nombre  dépasse  de 
beaucoup  la  centaine  —  montre  que  tous  ces  pro¬ 
cédés  et  dispositifs,  si  ingénieux  soient-ils,  ont  un 
défaut  capital  qui  suffit  à  les  faire  rejeter  :  ils  ne 
permettent  pas  de  s’assurer  s’il  existe  des  parties 
molles  interposées  entre  les  fragments  et  de  remé¬ 
dier,  le  cas  échéant,  à  cette  complication.  Or,  pour 
qu’une  fracture  de  la  rotule  guérisse  parfaitement,  il 
faut  de  toute  nécessité  qu’il  y  ait  soudure  osseuse 
des  fragments.  Aussi  la  suture  à  ciel  ouvert  apparaît- 
elle,  au  moins  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
comme  le  seul  traitement  logique  de  ces  fractures. 

M.  Thieme  étudie  ensuite  les  différents  procédés  de 
coaptation  des  fragments  rotuliens  :  sutures  trans-, 
pré-,  para-  ou  rélro-rotuliennes,  cerclage,  hémi¬ 
cerclage.  Il  recommande,  quand  on  emploie  des  fils 
métalliques,  de  ne  pas  les  laisser  à  demeure,  mais 
de  les  retirer  une  fois  la  consolidation  en  bonne 
voie.  Cette  consolidation  sera  hâtée  par  des  mas¬ 
sages  précoces,  mais  il  faudrait  bien  se  garder  de 
croire,  comme  certains  l'ont  prétendu,  que  le  mas¬ 
sage  à  lui  seul  peut  suffire  à  assurer  une  bonne  sou¬ 
dure  osseuse  des  fragments. 

La  suture  à  ciel  ouvert  des  fractures  de  la  rotule 
n’est  d’ailleurs  pas  une  opération  grave,  sa  mortalité 
est  même  moindre  que  celle  du  traitement  non  san¬ 
glant.  Les  statistiques  réunies  par  M.  ïhieme  nous 
apprennent,  en  effet,  que  sur  321  cas  de  suture  de  la 
rotule  il  n’y  a  eu  que  3  morts  (moins  de  1  pour  100 
de  mortalité),  tandis  qu’on  en  compte  6  (érysipèle, 
pneumonie,  pleurésie,  tuberculose  pulmonaire)  sur 
223  cas  auxquels  on  a  appliqué  le  traitement  non 
sanglant  (mortalité,  6  pour  100  environ). 

Quant  aux  résultats  thérapeutiques,  les  guérisons 
complètes  sont  3  fois  plus  fi’équentes  avec  la  suture 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1905,  n“  40,  p.  317  ;  n»  41, 
p.  325;  n»  42.  p.  334;  n»  43,  p.  341  ;  n»  44,  p.  349;  n»  45, 
p.  357,  et  no  48,  p.  381. 


qu’avec  n’importe  quel  autre  procédé  de  traitement 

—  M.  Bockeniif.imeu  (de  Berlin)  communique  la 
praiique  et  les  résultats  observés  à  la  Clinique  du 
professeur  von  Bergmann  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  de  la  rotule. 

M.  von  Bergmann  estime  que  même  avec  les  appa¬ 
reils  les  plus  perfectionnés,  il  est  impossible  d’assu¬ 
rer  une  coaptation  exacte  des  fragments,  cela  parce 
que  le  fragment  inférieur  est  luxé  en  avant  et  qu’on 
parvient  tout  au  plus,  avec  les  appareils,  <à  appliquer 
le  bord  fracturé  du  fragment  supérieur  contre  la  face 
postérieure  du  fragment  inférieur.  Aussi  M.  von  Berg¬ 
mann  a-t-il  toujours  recours  ,à  la  suture.  Quant  aux 
détails  de  cette  suture,  disons  que  souvent  il  a  recours 
à  l'avivement  des  fragments,  que  les  trous  destinés 
au  passage  des  fils  sont  toujours  perforés  oblique¬ 
ment,  de  façon  que  jamais  les  fils  ne  pénètrent  dans 
l’articulation,  que  la  suture  rotulienne  est  faite  avec 
les  fils  métalliques  en  bronze  d’aluminium,  enfin 
que  cette  suture  osseuse  est  toujours  complétée  par 
la  suture  des  tissus  ligamenteux  péri-rotuliens.  L’ap¬ 
pareil  plâtré  reste  en  place  pendant  une  huitaine  de 
jours,  puis  on  commence  le  massage.  M.  von  Berg¬ 
mann  est  un  adversaire  de  la  mobilisation  passive 
forcée  de  l'articulation  et  des  appareils  médico-mé¬ 
caniques. 

La  statistique  de  M.  von  Bergmann  comprend 
45  cas  de  fractures  de  la  rotule  traités  par  la  suture  : 
sur  ce  nombre  39  furent  suivis  de  réunion  osseuse, 
3  seulement  de  réunion  fibreuse.  Au  contraire,  sur 

10  cas  auxquels  on  appliqua  le  traitement  non  san¬ 
glant,  la  réunion  osseuse  ne  fut  obtenue  que  5  fois. 

M.  Bockenheimer  termine  sa  communication  par  la 
présentation  de  quelques  malades  et  de  quelques 
radiographies. 

—  MM.  Korte  (de  Berlin)  et  Trendelexruhg  (de 
Leipzig)  traitent  exclusivement  les  fractures  de  la 
rotule  par  la  suture.  Le  premier  considère  comme  le 
meilleur  critérium  du  rétablissement  do  la  fonction 
du  genou,  la  possibilité  de  pouvoir  monter  un  esca¬ 
lier;  le  second,  celle  de  pouvoir  se  mettre  à  genoux. 

—  M.  Schmidt  (de  Breslaii),  s’appuyant  sur  la  sta¬ 
tistique  de  la  Clinique  de  Breslau,  et  tout  en  admet¬ 
tant  que  le  traitement  idéal  des  fractures  delà  rotule 
réside  dans  la  suture,  pense  qu’on  peut  également 
obtenir  de  très  bons  résultats  du  traitement  non 
sanglant  par  les  appareils. 

—  M.  ScHLANGE  (de  Hanovre)  trouve  inutile  de 
faire,  avant  la  suture,  l’avivement  des  fragments.  Au 
point  de  vue  des  fonctions  ultérieures  du  membre  et 
de  la  question  «  Assurances  »,  il  a  cru  remarquer 
que  les  blessés  non  assurés  guérissaient  plus  rapi¬ 
dement  et  mieux  que  ceux  qui  étaient  assurés. 

—  M.  Kociier  (de  Berne)  est  également  partisan 
de  la  suture,  sauf  chez  les  personnes  âgées  et  débili¬ 
tées,  car,  chez  elles,  malgré  les  précautions  asepti¬ 
ques  ou  antiseptiques  les  plus  minutieuses,  on  voit 
souvent  survenir,  après  la  réunion  sanglante,  des 
suppurations  dont  le  moindre  danger  est  de  compro¬ 
mettre  la  solidité  de  la  suture.  M.  Rocher  attache 
une  grande  importance  à  l’exacte  réunion  des  tissus 
péri-rotuliens  et  insiste  sur  les  précautions  qu’il  faut 
prendre  pour  éviter  une  fracture  itérative. 

M.  IvôNiG  (de  Berlin)  recommande  d’opérer  rapide¬ 
ment  pour  éviter  toutes  chances  d’infection;  à  ce 
point  de  vue,  l’incision  large  transversale  paraît  la 
meilleure,  car  c’est  celle  qui  donnant  le  plus  de  jour 
permet  de  mieux  voir  ce  que  l’on  fait  et,  partant, 
de  le  faire  plus  vite.  M.  Kônigne  fait  jamais  de  drai¬ 
nage  et  referme  immédiatement  et  complètement  la 
jointure.  Il  reste  partisan  de  la  mobilisation  précoce. 

—  M.  Mayer  (de  Bruxelles)  apporte  la  statistique 
du  professeur  Derage  :  15  cas  de  fractures  de  la 
rotule  traités  opéraioirement  et  qui  tous  guérirent 
parfaitement  dans  un  temps  variant  de  un  à  trois 
mois.  Tous  ces  cas  furent  traités  par  le  cerclage  (fil 
de  bronze)  sauf  un  où  l’on  se  contenta  do  faire  la 
suture  de  la  capsule  fibreuse  (par  le  procédé  de 
Lambotte-Vallas).  M.  Depage  fait  toujours  une  large 
arthrotomie  avant  de  procéder  à  la  coaptation  des 
fragments  osseux.  Celte  manière  de  faire,  qui  est 
celle  de  Berger  et  de  Barker  (1892),  a  sur  les  mé¬ 
thodes  sous-cutanées  et  la  suture  l’avantage  de  sa 
sécurité,  de  sa  simplicité  et  aussi  de  la  possibilité 
qu’elle  offre  d’obtenir  de  bons  résultats  même  quand 

11  existe  plusieurs  fragments. 

—  M.  Lauenstein  (de  Hambourg)  emploie  la  suture 
périostique  à  fils  perdus.  Il  a  renoncé  à  ouvrir  l’ar¬ 
ticulation  parce  qu’il  a  observé  plusieurs  cas  d’anky- 
lose  consécutifs  à  l’arthrotomie  ;  d’autre  part,  il  a  vu 
à  plusieurs  reprises,  à  la  suite  de  la  suture  osseuse. 


des  fils  métalliques  laissés  à  demeure  se  mobiliser, 
tomber  dans  l’articulation  et  y  jouer  le  rôle  de  corps 
étrangers  libres. 

—  M.  Neumann  (de  Berlin)  recommande  également, 
dans  la  suture  osseuse,  de  toujours  bien  aviver  les 
bords  de  la  fracture  afin  d'en  assurer  la  coaptation 
absolument  exacte  et  de  ne  jamais  faire  pénétrer  les 
fils  jusqu’à  la  face  articulaire  des  fragments,  mais  de 
leur  faire  suivre  un  trajet  rigoureusement  intra-os- 

Etat  actuel  de  la  question  de  l’anestbésie  médul¬ 
laire  ;  ses  avantages  et  ses  inconvénients  com¬ 
parés  à  ceux  des  autres  méthodes  d’anesthésie.  — 
M.  Bier  fait  sur  ce  sujet  une  longue  communication 
qui  peut  se  résumer  brièvement  de  la  façon  suivante  : 

Les  graves  inconvénients  qu’on  pouvait  reprocher 
jadis,  à  l’anesthésie  médullaire,  et  qui  étaient  le  fait 
de  la  cocaïne  injectée  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  n’existent  plus  aujourd'hui  qu'on  a  remplacé 
ce  dangereux  alcaloïde  par  la  stovaïne.  Sur  103  ra- 
chistovaïnisations,  M.  Bier  n’a  observé  qu’exception- 
nellement  de  légers  troubles  de  la  période  anesthési¬ 
que  (8  fois)  ou  post-aneslliésique  (10  fois). 

On  peut  également  éviter  les  accidents  de  collap- 
sus  dans  la  rachicoca'inisation  en  injectant  avec  la 
cocaïne  de  l’adrénaline  (paranéphrine).  Sur  305  cas 
dans  lesquels  il  a  procédé  de  cette  façon,  M.  Bier 
n’a  jamais  été  inquiété  par  des  accidents  graves, 
mais,  dans  plus  de  70  pour  100  des  cas,  il  a  constaté 
des  troubles  légers  de  la  période  anesthésique  ou 
post-anesthésique. 

Actuellement,  à  son  avis,  le  meilleur  mode  d’anes¬ 
thésie  médullaire  consiste  dans  l’emploi  d’un  mé¬ 
lange  de  stovaïne  et  d'adrénaline. 

Les  avantages  de  l’anesthésie  médullaire  sont  sur¬ 
tout  appréciables  chez  les  vieilles  gens  chez  qui  l’a¬ 
nesthésie  générale  est  toujours  dangereuse. 

Des  insuccès  de  la  méthode  sont  d’ailleurs  de  plus 
en  plus  rarement  signalés  ;  il  y  a  quelques  années, 
leur  pourcentage  était  d’environ  10  pour  100  ;  ac¬ 
tuellement,  il  n’est  plus  que  de  4  pour  100  environ, 
et  tout  fait  espérer  que,  grâce  à  l’amélioration  de  la 
technique,  il  tombera  bientôt  à  2  ou  2  1/2  pour  100. 

L’anesthésie  médullaire  ne  sera  jamais  uue  mé¬ 
thode  absolument  exempte  de  dangers  —  comme,  du 
reste,  l’anesthésie  générale,  —  car  on  ne  peut  jamais 
répondre,  si  minime  que  soit  la  dose,  des  effets  que 
peuvent  produire  des  toxiques  comme  la  cocaïne  ou 
la  stovaïne  injectés  au  contact  des  centres  nerveux. 

Les  enfants  sont  particulièrement  susceptibles 
vis-à-vis  de  cos  alcaloïdes  ;  chez  eux,  la  rachistova'i- 
nisation  et  surtout  la  rachicocaïnisation  sont  donc 
formellement  contre-indiquées. 

—  M.  Dônitz  (de  Bonn)  considère  également  la 
stovaïne  comme  beaucoup  moins  toxique  que  la  co- 
ca'ine,  mais,  par  contre,  son  pouvoir  anéslhésique  est 
de  plus  courte  durée  ;  il  est  vrai  qu’on  peut  remé¬ 
dier  à  ce  léger  inconvénient  en  lui  associant  l’adré- 

Les  insuccès  signalés  à  la  suite  de  la  rachicocaïni¬ 
sation  ou  stovaïnisation  doivent  être,  pour  la  plus 
grande  part,  attribués  à  une  technique  défectueuse. 
C’est  ainsi  que  M.  Dônitz  a  remarqué,  à  plusieurs 
reprises,  qu’en  pratiquant  l'injection  d’un  côté  ou  de 
l’autre  de  la  ligne  médiane,  il  n’obtenait  qu'une  hémi¬ 
anesthésie  et  cela  parfois  précisément  du  côté  opposé 
à  celui  qu’il  eût  été  nécessaire  d’insensibiliser  ;  pareille 
chose  ne  lui  est  jamais  arrivée  à  la  suite  des  injections 
faites  exactement  sur  la  ligne  médiane.  Il  pique  actuel¬ 
lement  entre  la  l‘'°  et  la  2“  vertèbres  lombaires  et 
non  plus  comme  autrefois  entre  la  4'  et  la  5»  :  les  ré¬ 
sultats,  au  point  de  vue  de  l’anesthésie,  seraient 
meilleurs.  A  ce  point  de  vue,  la  mise  du  malade  en 
position  déclive  exercerait  également  une  influence 

—  M.  CzERNY  (de  Heidelberg)  a  obtenu  en  général 
de  bons  résultats  de  l’emploi  de  la  stovaïne  en  solu¬ 
tion  à  10  pour  100.  Il  a  remarqué  qu’après  la  rachi- 
stovaïnisation  le  plexus  sacré  était  toujours  très  bien 
anesthésié,  tandis  que  l’anesthésie  du  plexus  lom¬ 
baire  laissait  le  plus  souvent  à  désirer. 

—  M.  Hermes  (de  Berlin),  sur  90  cas  de  rachico- 
caïnisation  n’a  eu  que  4  échecs  au  point  de  vue  de 
l’anesthésie.  Il  a  fréquemment  noté  des  céphalées 
post-anesthésiques  plus  ou  moins  prolongées  et  in¬ 
tenses,  notamment  dans  un  cas  où  elles  persistèrent 
pendant  deux  mois. 

—  M.  SiLBERMARK  (de  Vienne),  s’appuyant  sur  une 
expérience  de  plus  de  300  cas,  ne  reconnaît  qu’une 
contre-indication  à  l’anesthésie  médullaire,  savoir  le 
jeune  âge  du  sujet.  Avant  d’injecter  l’anesthésique, 
il  laisse  écouler  une  quantité  assez  abondante  du 
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liquide  céphalo-rachidien,  estimant  que  la  diminu¬ 
tion  de  pression  qui  en  résulte  dans  le  sac  durai 
favorise  la  dilfusion  de  l’anesthésique  vers  les  cen¬ 
tres  élevés  de  la  moelle  et,  par  conséquent,  accroît 
le  champ  de  l’anesthésie. 

—  M.  Neugebaueu  (de  Mohr-Ostrau)  qui  emploie 
de  préférence  la  tropacocaïne  en  solution  gélatinée, 
n’a  jamais  eu  à  déplorer  le  moindre  accident  dans  plus 
de  480  cas  où  il  l’a  utilisée  jusqu’ici.  A  son  avis,  il  ne 
faut  pas  chercher  à  obtenir  une  anesthésie  dépassant 
les  régions  inguinales  si  l'on  ne  veut  pas  faire  en¬ 
courir  au  malade  des  risques  d’intoxication  plus  ou 
moins  graves. 

—  M.  Bieb  estime  également  que  vouloir  chercher  à 
faire  des  laparotomies  sous  l’anesthésie  médullaire, 
c’est  vouloir  discréditer  la  méthode,  car  on  court 
ainsi  non  seulement  au-devant  d’échecs  mais  de  dan¬ 
gers  sérieux.  Une  fois  de  plus,  il  insiste  sur  les 
avantages  de  l’association  de  l’adrénaline  à  la  co- 
ca'ine  ou  ù  la  stova’ine  et  sur  la  nécessité  absolue 
qu’il  y  a  de  renoncer  à  la  méthode  chez  les  gens 
âgés. 

Sur  la  prostatectomie.  —  M.  Czerny  (de  Heidel¬ 
berg)  estime  qu’à  l’heure  actuelle  la  prostatectomie 
doit  constituer  le  traitement  normal  de  l'hypertro¬ 
phie  prostatique,  les  autres  méthodes  opératoires, 
en  particulier  l’opération  de  Bottini,  n’ayant  plus 
que  des  indications  tout  h  fait  exceptionnelles.  Il  est 
évident,  d’autre  part,  qu’on  n’enlèvera  pas  immédia¬ 
tement  la  prostate  de  tout  malade  qui  se  présentera 
en  état  de  rétention  aiguë,  avec  une  vessie  encore  en 
bon  état  et  des  reins  indemnes  :  ici,  le  cathétérisme 
sulfîra  souvent  à  rétablir  la  fonction  pour  plus  ou 
moins  longtemps.  Par  contre,  chez  les  vieux  réten- 
tionuistes,  complets  ou  incomplets,  obligés  de  se 
sonder  souvent  ou  de  garder  une  sonde  à  demeure, 
malades  le  plus  souvent  infectés  et  qui  traînent 
une  vie  misérable,  la  prostatectomie  est  formelle¬ 
ment  indiquée. 

Relativement  à  la  voie  à  employer,  voie  périnéale 
ou  voie  transvésicale,  il  est  encore  difficile  actuelle¬ 
ment  de  dire  quelle  est  la  meilleure,  chacune  ayant 
ses  avantages  et  ses  inconvénients.  La  voie  périnéale 
permet  un  drainage  plus  facile  et  semble  par  consé¬ 
quent  tout  indiquée  dans  les  cas  de  vessie  infectée, 
mais  elle  expose  davantage  à  l’impuissance,  aux 
lésions  des  organes  voisins  (rectum).  La  prosta¬ 
tectomie  transvésicale  a  pour  elle  l’avantage  de  la 
simplicité  et  de  la  rapidité  dans  l’exécution;  par 
contre,  le  drainage  est  défectueux  et  l’infection  tou¬ 
jours  à  redouter.  Personnellement,  M.  Czerny  con¬ 
serve  sa  faveur  à  la  voie  périnéale. 

—  M.  KÜ.M.MELL  (de  Hambourg)  a  expérimenté  les 
différentes  méthodes  de  traitement  opératoire  de 
l’hypertrophie  prostatique. 

11  est  d’avis  que  l’opération  de  Bottini  peut  donner, 
dans  nombre  de  cas,  de  très  bons  résultats,  surtout 
avec  les  perfectionnements  actuels  de  la  technique  et 
de  l’instrumentation.  Cette  opération  trouve  surtout 
ses  Indications  chez  les  sujets  âgés  et  plus  ou  moins 
décrépits;  la  castration,  dans  ces  mêmes  cas,  peut 
également  rendre  des  services. 

Quant  à  la  prostatectomie,  M.  Kümmell  l’exécute 
tantôt  parla  voie  haute,  tantôt  par  la  voie  basse,  se 
guidant,  pour  le  choix  du  procédé,  sur  le  volume  et 
surtout  sur  la  forme  de  l’hypertrophie.  La  prosta¬ 
tectomie  transvésicale  est  d’une  exécution  beaucoup 
plus  facile  que  la  périnéale,  mais  celle-ci  a  sur 
la  première  l’avantage  d’assurer  parfaitement  le 
drainage,  question  capitale  dans  les  vessies  infectées. 
M.  Kümmell  considère  la  prostatectomie  comme 
formellement  contre  indiquée  ;  chez  les  malades  très 
affaiblis,  chez  deux  dont  les  reins  sont  en  mauvais 
état  ou  qui  présentent  une  atonie  très  prononcée  de 
leur  vessie. 

—  M.  Lexek  (de  Berlin)  communique  une  obser¬ 
vation  de  Prostatectomie  pour  cancer  de  la  prostate 
qu’il  a  pratiquée  il  y  a  dix  mois  chez  un  süjet 
âgé  de  cinquante-huit  ans.  L’extirpation  totale  de  la 
tumeur,  qui  atteignait  presque  le  volume  du  poing, 
fut  l'objet  d’une  opération  compliquée,  exécutée  à  la 
fois  par  la  voie  périnéale  et  la  voie  transvésicale. 

Après  avoir,  par  une  incision  périnéale,  décollé  la 
tumeur  du  rectum,  M.  Lexer  tailla,  au-dessus  du 
pubis,  un  grand  lambeau  rectangulaire  dont  la  base 
adhérait  à  ia  symphyse,  puis  cette  dernière  fut  résé¬ 
quée  et  rabattue  par  eu  bas,  de  façon  h  créer  dans 
la  ceinture  pelvienne  une  brèche  osseuse  donnant 
largement  accès  sur  la  vessie.  Celle-ci  fut  alors  ou¬ 
verte  transversalement  au-dessous  de  la  ligne  des 
orifices  urétéraux,  l’urètre  sectionné  en  avant  de  la 
tumeur  et  Cette  dernière  put  être  ainsi  disséquée  et 


extirpée  en  un  seul  bloc.  La  suture  de  l’urètre  à  la 
vessie  ne  se  fit  pas  sans  de  sérieuses  difficultés  et  le 
malade  eut  une  fistule  urinaire  qui  dura  six  mois. 

Actuellement,  il  urine  à  peu  près  toutes  les  trois 
heures  et  ne  présente  aucun  trouble  de  la  marche 
qui  puisse  être  attribué  à  la  symphysectomie.  Il  n’y 
a  pas  signe  de  récidive  locale,  mais,  depuis  peu,  sont 
apparues  des  métastases  ganglionnaires  au  niveau  des 
régions  inguinales. 

—  M.  Israël  (de  Berlin)  déclare  qu’il  donne  toutes 
ses  préférences  à  la  prostatectomie  transvésicale  qui 
est  beaucoup  plus  facile  que  la  périnéale,  mais  il 
complète  toujours  son  opération  en  drainant  le  bas- 
fond  vésical  par  le  périnée. 

. —  M.  Nicolich  (de  Trieste)  a  fait  19  prostatecto¬ 
mies  transvésicales  avec  1  mort  ;  46  fois  il  a  pratiqué 
l’ablation  totale  de  la  prostate  à  la  manière  de  Freyer, 

3  fois  il  s’est  contenté  d’extirper  le  lobe  moyen.  L’un 
de  ses  opérés  était  âgé  de  83  ans.  Le  poids  des  pros¬ 
tates  enlevées  a  varié  de  10  à  150  grammes.  Jamais, 
au  cours  ou  à  la  suite  de  cette  opération,  M.  Kico- 
lich  n’a  eu  à  déplorer  de  complications  graves.  En 
général  la  plaie  vésicale  était  fermée  du  dix-huitième 
au  vingt-huitième  jour.  Sur  12  prostatectomies  péri¬ 
néales,  M.  Nicolich  compte  2  morts;  aussi  a-t-il 
renoncé  définitivement  à  ce  procédé. 

—  M.  A.  Freudenberg  (de  Berlin)  pense  que  dans 
le  traitement  de  l’hypertrophie  prostatique,  prosta¬ 
tectomie  et  opération  de  Bottini  ont  chacune  leurs 
indications  particulières,  tout  comme  la  taille  et  la 
lithotritie  dans  le  traitement  des  calculs  vésicaux.  Le 
tout  est  de  savoir,  dans  chaque  cas,  déterminer  les 
facteurs  qui  rendent  une  opération  plus  indiquée  que 
l’autre.  Les  raisons  qui  plaident  en  faveur  de  l’opé¬ 
ration  de  Bottini  sont  :  qu’elle  constitue  une  inter¬ 
vention  peu  grave,  ce  qui  fait  d’ailleurs  qu’elle  est 
facilement  acceptée  par  les  malades  ;  qu'elle  ne  com¬ 
promet  en  rien  les  fonctions  génitales;  qu’elle  n’en¬ 
traîne  jamais  ou  du  moins  que  très  exceptionnelle¬ 
ment  à  sa  suite  d’incontinence  d’urine  persistante; 
enfin  qu’elle  n’expose  ni  à  des  fistules  stercorales 
(par  blessure  du  rectum)  ni  à  des  fistules  urinaires. 
La  prostatectomie  a  pour  elle  d’être  une  opération 
radicale  et,  par  cela  même,  d’écarter  (encore  est-ce 
à  l’avenir  de  nous  fixer  définitivement  sur  ce  point) 
toute  chance  de  récidive. 

M.  Freudenberg  n’a  fait  jusqu’ici  que  3  fois  la  pros¬ 
tatectomie  (1  fois  par  la  voie  périnéale,  2  fois  par  la 
voie  transvésicale)  ;  2  fois  les  résultats  ont  été  satis¬ 
faisants,  mais  son  troisième  opéré  (prostatectomie 
transvésicale)  a  succombé  aux  suites  de  l’opération 
(shok). 

M.  Freudenberg  a  exécuté  146  fois  l’opération  de 
Bottini  (avec  son  inciseur)  ;  125  fois  (soit  dans 
85,6  pour  100  des  cas)  les  résultats  ont  été  bons, 
ll’fois  seulement  ils  ont  été  nuis  (7,5  pour  100  des 
cas),  et  10  de  ses  opérés  sont  morts  des  suites  de 
l’opération  (6,8  pour  100  des  cas).  Sur  les  46  der¬ 
nières  interventions  de  ce  genre  qu  il  a  faites. 
M.  Freudenberg  note  ;  43  résultats  bons,  2  insuccès 
et  1  mort. 

—  M.  Küster  (de  Marbourg)  plaide  la  cause  de  la 
prostatectomie  partielle  qu’il  appliquait  dès  1889  à 
la  cure  de  l’hypertrophie  prostatique  :  c’est  une  opé¬ 
ration  bénigne,  qui  ménage  l’intégrité  de  l’urètre  et 
qui  est  susceptible,  dans  nombre  de  cas,  de  donner 
d’aussi  bons  résultats  que  la  prostatectomie  totale. 

-  M.  Riedel  (d’Iéna)  est  également  partisan  des 
résections  partielles,  à  cause  des  risques  de  fistuli¬ 
sation  et  d’incontinence  que  fait  courir  l’ouverture  de 
l’urètre  et  de  la  vessie  dans  la  prostatectomie  totale. 
Quand  l'hypertrophie  porte  principalement  sur  les 
lobes  latéraux,  M.  Riedel  enlève  ces  lobes  à  la  cu¬ 
rette  par  la  voie  périnéale  ;  dans  les  cas  d’hypertro¬ 
phie  du  lobe  moyen,  il  enlève  ce  lobe  par  la  voie 
transvésicale. 

—  M.  Ilocn  (de  Prague)  estime  que  la  prostatecto¬ 
mie  partielle  doit  être  exclusivement  réservée  aux  cas 
d’hypertrophie  isolée  ou  très  prépondérante  de  l’un 
des  lobes  prostatiques. 

—  M.  E.-R.-W.’  Frank  (de  Berlin)  est  d’avis  que 
l’opération  de  Bottini  est  une  mauvaise  opération, 
dangereuse  (hémorragies,  infection,  explosion  (!)  de 
la  vessie)  et  illusoire,  car  elle  ne  donne  jamais  que 
des  résultats  passagers,  le  canal  creusé  au  sein  du 
tissu  prostatique  n’empêchant  nullement  l’évolution 
de  l’hypertrophie  et  risquant  par  conséquent,  ainsi 
que  M.  Franck  l’a  observé  dans  plusieurs  cas,  de 
s’oblitérer  de  nouveau  dans  la  suite  sous  la  poussée 
des  masses  néoformées. 

En  réalité,  l’avenir  est  à  la  prostatectomie  et  sur¬ 
tout  à  la  prostatectomie  trausvésiçale  qui  est  d’une 


execution  plus  facile  et  qui  entraîne  des  suites  moins 
graves  que  la  prostatectomie  périnéale.  L’opération 
de  Bottini  ne  doit  tirer  ses  indications  que  des  contre- 
indications,  d’ailleurs  très  rares,  de  la  prostatecto- 

Extirpation  des  tumeurs  de  la  vessie  par  la 
méthode  intra-vésicale  de  Nitze.  —  M.  Weinrich 
(de  Berlin)  communique,  au  nom  de  M.  Nitze,  les  ré¬ 
sultats  de  150  extirpations  de  tumeurs  vésicales  pra¬ 
tiquées  par  ce  dernier  à  l’aide  de  son  cystoscope 
opératoire.  Dans  tous  ces  cas,  il  ne  s’agissait,  bien 
entendu,  que  de  tumeurs  bénignes,  les  néoplasmes 
malins,  même  petits,  n’étant  pas  justiciables  de  cette 
méthode,  mais  de  l’extirpation  large,  à  ciel  ouvert. 
Les  tumeurs  enlevées  étaient  parfois  de  volume 
considérable,  avec  une  base  d’implantation  plus  ou 
moins  étendue  :  M.  Nitze  a  toujours  pu  les  enlever  en 
un  nombre  assez  restreint  de  séances,  vingt  au  maxi¬ 
mum.  Les  fragments  de  la  tumeur  ont  toujours  été 
aisément  expulsés  au  moment  des  mictions.  11  n’y  a 
jamais  eu  d’hémorragies  inquiétantes,  de  symptômes 
d’infection  menaçants.  Les  récidives  ne  se  sont  pro¬ 
duites  que  dans  20  cas,  elles  ont  été  lapidement  arrê¬ 
tées  par  quelques  nouvelles  applications  du  cystoscope 
opératoire. 

Les  grands  avantages  que  la  méthode  de  M.  Nitze 
présentent  sur  la  taille  haute  sont:  sa  bénignité  opé¬ 
ratoire  (l  mort  sur  150  cas),  le  fait  qu’elle  ne  néces¬ 
site  ni  l’anesthésie  générale  ni  le  séjour  des  malades 
au  lit,  la  facilité  avec  laquelle  ceux-ci  acceptent  une 
nouvelle  intervention  en  cas  de  récidive.  Quant  aux 
résultats  thérapeutiques,  il  est  évident  qu’ils  sont 
d’autant  meilleurs  qu’on  est  intervenu  plus  tôt.  Aussi 
M.  Nitze  estime-t-il  que  toute  hématurie  impose 
dès  qu’elle  est  reconnue  l’examen  cystoscopique. 

En  ce  qui  concerne  les  néoplasmes  malins  de  la 
vessie,  M.  Nitze  pense  qu’il  faut  enlever  par  la  taille 
haute  tous  ceux  qui,  par  leursiège  elleur  volume  sem¬ 
blent  facilement  accessibles  et  ne  devoir  nécessiter 
qu’une  résection  vésicale  peu  étendue.  Les  tumeurs  à 
base  d’implantation  très  large  doivent,  au  contraire, 
être  considérées  comme  des  noli  me  tangere,  car, 
après  leur  extirpation,  le  malade  se  retrouve  généra¬ 
lement  dans  un  état  beaucoup  plus  misérable  que  si 
on  avait  laissé  sa  tumeur  suivre  son  évolution  natu- 

—  M.  Kapsammer  (de  Vienne)  est  d’avis  que  la  mé¬ 
thode  de  Nitze  n’est  applicable  qu’aux  petites  tu¬ 
meurs,  nettement  pédiculées,  qui  peuvent  être  enle¬ 
vées  en  une  seule  séance  ;  pour  les  tumeurs  d’un 
certain  volume  ou  à  base  d’implantation  large,  mieux 
vaut  recourir  à  la  taille  haute. 

Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  vésicales 
survenant  chez  les  ouvriers  employés  à  la  fabri¬ 
cation  des  couleurs  d’aniline.  —  M.  Rehn  (de 
Francfort-sur-le-Main)  communique  une  observation 
de  ce  genre,  intéressante  surtout  par  ce  fait  qu’il  exis¬ 
tait,  outre  un  cancer  vésical,  un  cancer  du  rein  et  de 
l’uretère  droits.  Reste  à  savoir  laquelle  de  ces  tu¬ 
meurs  s’était  développée  la  première,  ce  que  les  re¬ 
cherches  de  M.  Rehn  n’ont  pu  déterminer. 

Cancer  de  la  vessie  exotrophiée.  —  M.  La.mpe  (de 
Bromberg).  Présentation  de  pièces. 

Lipome  rétro-péritonéal  de  la  capsule  grais¬ 
seuse  du  rein  chez  un  enfant.  —  M.  Neumann  (de 
Berlin)  rapporte  un  bel  exemple  d’une  tumeur  très 
rare  chez  l’enfant  et  qui,  bénigne  au  point  de  vue 
histologique,  peut  être  cliniquement  très  maligne 
(accroissement  rapide,  d’où  danger  de  compression 
ou  do  refoulement  des  organes  voisins,  retentisse¬ 
ment  parfois  grave  sur  l’état  général,  récidive  rapide 
en  cas  d’extirpation  incomplète).  Le  petit  opéré  de 
M.  Neumann  avait  quatre  ans,  sa  tumeur  pesait 
3  kilogr.  500.  Elle  put  être  enlevée  en  totalité  par 
la  voie  lombaire,  sans  ouverture  du  péritoine.  Gué¬ 
rison  parfaite. 

Contribution  à  l’étude  clinique  et  anatomo-pa¬ 
thologique  des  hypernéphromes.  —  M.  Albreght 
(devienne)  a  recueilli  dans  la  littérature  27  cas  d’hy- 
pernéphromes;  dans  l’étude  qu’il  a  pu  faire  de  ces  tu¬ 
meurs  il  faut  surtout  retenir  les  points  suivants  : 

Le  premier  et  unique  symptôme,  relevé  dans  tous 
les  cas,  est  la  constatation  de  tumeurs  osseuses  mé¬ 
tastatiques.  Jamais  l’examen  chimique  ou  microsco¬ 
pique  des  urines,  même  le  plus  minutieux  n’a  pu 
fournir  le  moindre  élément  de  diagnostic.  H  n  y  a 
rien  à  tirer  non  plus,  à  ce  point  de  vue,  de  la  palpa¬ 
tion  même  la  plus  attentive,  si  ce  n’est  peut-être  à  la 
période  ultime  de  la  maladie,  alors  que  le  diagnostic 
n’a  plus  pour  ainsi  dire  qu’un  intérêt  théorique. 
Aussi,  en  présence  de  tumeurs  osseuses  multiples 
observées  chez  un  adulte,  faut-il  toujours  songer  à 
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la  possibilité  de  métastases  provenant  d’un  hyper- 
uéphrome  et  se  décider  le  plus  tôt  possible  à  faire 
une  double  incision  lombaire  exploratrice. 

Contribution  expérimentale  et  clinique  â  l’étude 
de  la  suture  et  de  la  résection  du  foie.  —  M.  Patr 
(de  Gratz)  recommande,  pour  faire  l'hémostase  et  la 
suture  après  les  résections  hépatiques,  l’emploi  de 
petites  plaques  de  raaqnésium,  plaques  éminemment 
résorbables,  h  l’aide  desquelles  on  comprime  le  tissu 
hépatique,  après  les  avoir  fixées  par  quelques  points 
au  catgut.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  ces 
plaques  sont  entièrement  résorbées  et  à  leur  place  on 
ne  voit  plus  qu'une  surface  blanchâtre,  d’aspect  cica¬ 
triciel,  constituée  par  un  dépôt  fibrinen.x. 

Des  interventions  pour  tumeur  du  foie.  — 
M.  Tiiûli.  (de  Dantzig)  après  des  considérations  sur 
les  bles.iures  du  foie  (dont  il  a  réuni  400  cas)  et  leur 
pronostic  opératoire  (60  pour  100  de  guérisons  contre 
40  pour  100  seulement  pour  les  cas  non  traités  chi¬ 
rurgicalement,  la  mortalité  étant  due  le  plus  souvent 
à  l’hémorragie,  rarement  à  l'infection)  s’attache  sur¬ 
tout  à  l’étude  du  traitement  opératoire  des  iumetirs 
du  foie,  étude  qu’il  appuie  sur  169  cas  qu’il  a  pu  re¬ 
cueillir  dans  la  littérature  médicale. 

Leur  diagnostic  est  le  plus  souvent  difficile,  leur 
pronostic  opératoire  grave  (mortalité  60  pour  100), 
les  résultats  thérapeutiques  variables,  on  le  conçoit, 
suivant  la  nature  de  la  tumeur  La  question  de  la 
technique  opératoire  est  de  toute  première  impor¬ 
tance  :  M.  ïholl  passe  successivement  en  revue  les 
modes  d’excision,  d’hémostase,  de  suture,  de  tam¬ 
ponnement,  de  drainage.  Relativement  aux  indica¬ 
tions  opératoires,  il  est  d’avis  de  n’extirper  que  les 
seules  tumeurs  primitives  et  isolées  ;  l’existence  de 
métastases,  si  petites  soient-elles  et  même  quand  elles 
sont  très  rapprochées  de  la  tumeur  principale,  doit 
être  considérée  comme  une  contre-indication  formelle 
à  l’extirpation.  li  va  d’ailleurs  de  soi  que  la  question 
de  l’opérabilité  ou  de  la  non-opérabilité  des  tumeurs 
du  foie  ne  sera  jamais  tranchée  qu’après  la  laparoto¬ 
mie  exploratrice. 

J.  Dumokt. 
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Formulaire  des  injections  hypodermiques  de  ca¬ 
codylate  de  soude.  —  M.  Bertherand.  M.  Bardet 
ayant  appelé  mon  attention  sur  de  petits  accidents 
(douleur  vive  et  indurations)  observés  après  des  injec¬ 
tions  hypodermiques  de  cacodylate  de  soude,  j’ai  tait 
un  certain  nombre  d’expériences  pour  me  rendre 
compte  des  causes  de  ces  épiphénomènes,  fort  gênants 
pour  le  malade.  Trois  causes  peuvent  être  supposées  : 
1“  nature  du  produit  et  surtout  excès  d’alcalinité; 
2“  titre  de  la-  solution;  3“  différences  dans  la  manière 
dont  l’injection  est  faite. 

De  mes  expériences  je  crois  devoir  conclure  que 
l’on  a  tort  de  pratiquer  des  injections  de  cacodylate 
avec  des  solutions  trop  concentrées.  Il  ne  faut  pas 
dépasser  5  pour  100,  si  l’on  veut  injecter  10  centi¬ 
grammes  de  cacodylate  en  une  seule  fois;  mieux 
vaut  injecter  2  centimètres  cubes  d’une  solution  à 
5  pour  100  plutôt  que  1  centimètre  cube  d’une  solu¬ 
tion  à  10  pour  100. 

M.  Danlos.  J’ai  fait  des  injections  à  0  gr.  10, 
0  gr.  25  de  cacodylate  par  centimètre  cube  sans 
jamais  provoquer  de  douleur  notable. 

Procédé  pour  doser  l’antlpyrlne  ajoutée  fraudu¬ 
leusement  au  pyramidon.  —  M.  Patein.  Ce  procédé 
consiste  à  traiter  le  produit  à  essayer  par  l’aldéhyde 
formique,  en  présence  de  l’acide  chlorhydrique.  L’an¬ 
tipyrine  donne  une  combinaison  qui  est  précipitée 
par  l’ammoniaque  et  pesée;  le  liquide  restant  est 
traité  par  le  chloroforme,  qui  dissout  le  pyramidon 
qu’on  n’a  plus  qu’à  peser. 

Intoxication  par  les  phosphates.  —  M.  Cames- 
casse.  Une  de  mes  malades,  ûgée  de  cinquante  ans, 
fut  soumise  au  traitement  suivant  : 

Phosphate  de  soude  .  .  40  grammes. 

Phosphate  de  potasse.  10  — 

Eau  distillée .  500  — ' 

Deux  cuillerées  à  soupe  par  jour,  aux  repas. 

Après  quatre  cuillerées  à  soupe  de  cette  solution, 
la  malade  fut  prise  d’urticaire,  qui  récidiva  à  chaque 


Deux  cas  de  maladie  d’Addison  traités  avec  suc¬ 
cès  par  l’adrénatine.  —  M.  C.  Gulbenk  (de  Con¬ 
stantinople).  Les  cas  d’addisoniens,  améliorés  par 
l’opothérapie  surrénale,  ne  sont  point  rares  dans  la 
littérature  médicale;  les  observations  de  Faisans,  de 
Béclère  et  d’autres  encore  par  l’ingestion  de  la  glande, 
et  celles,  plus  récentes,  d’Eidel,  de  Seibert  et  de 
Seoemaker,  par  l’extrait  capsulaire,  en  font  foi. 

De  notre  part,  nous  avons  essayé  l’adrénaline  dans 
cette  maladie;  chez  nos  deux  malades,  nous  avons 
constaté  non  seulement  la  disparition  complète  de 
l’asthénie,  des  douleurs  et  des  vomissements,  mais 
encore  un  relèvement  considérable  de  l’état  général 
jusqu’à  faire  croire  à  une  guérison  complète. 

Alors,  comment  expliquer  les  insuccès  si  nombreux 
signalés  par  des  maîtres  autorisés? 

On  sait  que,  pour  les  uns,  la  maladie  d’Addison 
relève  d’une  lésion  du  grand  sympathique;  que,  pour 
les  autres,  elle  tient  à  une  destruction  glandulaire  ou 
à  son  arrêt  fonctionnel.  Or,  il  est  probable  que  la 
maladie  d’Addison  n’est  qu’un  syndrome  pouvant 
être  produit  séparément  par  ces  deux  lésions  à  la 
fois  et  dont  les  particularités  cliniques  nous  échap¬ 
pent  encore.  En  général,  la  destruction  de  la  glande 
amène  une  dégénérescence  de  son  nerf  et,  vice  versa, 
une  lésion  nerveuse  est  suivie  d’un  trouble  fonction¬ 
nel  de  la  glande,  de  sorte  que  le  syndrome  addiso- 
nien  relève  en  général  de  ces  deux  causes  à  la  fois 
(Lancereaux).  Lorsque  c’est  la  lésion  glandulaire  qui 
prédomine,  l’opothérapie  est  souveraine;  dans  le  cas 
contraire,  elle  échoue. 

On  objectera  sans  doute  que  les  expériences 
d'Abelous  et  Langlois  montrent  le  rôle  exclusif  de  la 
glande  dans  la  production  de  ce  syndrome  ;  à  cela  on 
peut  répondre  qu’Abelous  et  Langlois,  dans  leurs 
expériences,  n’ont  jamais  réussi  à  produire  la  méla¬ 
nodermie,  et  justement  c’est  ce  dernier  symptôme 
qui  résiste  le  plus  à  l’opothérapie  surrénale. 

En  résumé,  ces  deux  observations  nous  démon¬ 
trent  que  l’adrénaline  doit  être  considérée  comme  un 
adjuvant  très  précieux  de  la  glande  surrénale  dans 
le  traitement  de  la  maladie  d’Addison,  lorsque  l’in¬ 
gestion  de  la  glande  n’est  guère  possible,  car  cette 
dernière,  surtout  à  l’état  cru,  possède  une  action 
thérapeutique  bien  plus  puissante  que  l'adi’énalinc. 

De  la  remlnérallsatlon  des  malades  en  état  de 
dénutrition.  —  M.  G.  Bardet.  Dans  un  long  travail 
qui  vient  de  paraître  dans  le  Bulletin  général  de  thé¬ 
rapeutique,  j’ai  développé  les  diverses  considérations 
pharmacologiques  qui  permettent  de  diriger  un  trai¬ 
tement  de  reminéralisation  chez  les  sujets  dont  les 
plasmas  ont  été  appauvris  en  sels.  La  présente  note 
résumera  les  conclusions  de  ce  travail,  mais  en  s’ap¬ 
puyant  sur  des  observations  inédites  ;  c’est  donc  un 
travail  original  que  j’apporte  à  la  Société. 

Anémie,  chloro-anémie,  neurasthénie,  faiblesse  de 
constitution,  trouble  de  croissance,  telles  sont  les 
expressions  nosologiques  généralement  employées 
quand  nous  nous  trouvons  en  présence  de  phéno¬ 
mènes  pathologiques  dépendant  d'un  mauvais  état 
général  de  la  nutrition.  En  réalité,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  dénutrition  reconnaît  pour  cause 
une  déperdition  plus  ou  moins  considérable  de  cel¬ 
lules  ou  de  parties  de  cellules.  Toute  cellule  peut 
être  considérée  comme  formée  du  protoplasma  et 
d’un  support  minéral,  sorte  de  squelette  primitif  né¬ 
cessaire  à  la  fixation  de  la  matière  albumino'îde. 

Donc,  pour  faire  récupérer  des  matériaux  azotés  à 
un  organisme,  il  faut  lui  restituer  en  même  temps  les 
sels  minéraux,  à  savoir  les  sels  de  potassium  et  de 
magnésie  d’une  part,  de  phosphore  d’autre  part.  Le 
muscle,  le  cerveau,  le  nerf,  en  un  mot  tous  les  tissus 
les  plus  importants,  contiennent  en  majeure  partie 
ces  éléments  ;  le  sodium,  le  calcium  appartiennent 
surtout  aux  plasmas  et  aux  os.  En  outre,  il  faut  tenir 
compte  des  besoins  de  l’organisme  en  corps  plus 
rares  et  en  petite  quantité,  mais  très  importants,  tels 
le  fer,  le  manganèse,  l’arsenic  et  l’iode. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  c’est  l'alimentation 
qui  fournit  tous  ces  éléments,  mais  il  arrive  souvent 
que,  par  suite  d’un  processus  pathologique,  les  faits 
de  métabolisme,  c’est-à-dire  les  échanges,  s’exa¬ 
gèrent,  d’où  manque  d’équilibre  entre  la  dépense  et 
la  recette.  Dans  ces  cas,  il  est  évident  qu’on  n’obtiendra 
rien  de  la  simple  suralimentation,  puisque  presque 
toujours  il  y  a,  en  outre,  défaut  d’assimilation  des 
matériaux  alimentaires.  li  faudra  donc  chercher  des 
procédés  capables  de  faire  assimiler  les  sels  défi¬ 
cients  et  instituer  en  même  temps  un  traitement 
rationnel  pour  arrêter  le  processus  dénutritif. 

Tout  d’abord,  il  parait  utile  de  bien  déterminer  les 
conditions  d’échanges  d’un  malade  placé  dans  ces 
eondifions.  Grâce  aux  travaux  de  notre  collègue 


M.  Albert  Robin,  nous  sommes  bien  placés  pour 
fixer  ces  conditions.  Une  analyse  sommaire,  ou  rela¬ 
tivement  sommaire,  des  urines  permet  de  se  rendre 
compte  de  la  situation.  On  sait  que  les  cendres  de 
l’extrait  urinaire  doivent  représenter  31  à  33  p.  100 
de  cet  extrait.  Par  conséquent,  toute  élévation  de  ce 
rapport  permet  d’alfirmer  des  pertes  exagérées  en 
matières  salines. 

Deuxièmement,  on  sait  que  les  cendres  de  l’extrait 
si  l’on  défalque  la  quantité  trouvée  de  chlorures,  élé¬ 
ment  très  variable  avec  l’alimentation,  représentent  en 
potasse,  magnésie,  chaux,  soufre,  tous  les  éléments 
protoplasmatiques  importants,  dont  le  rapport  au 
résidu  minéral  total  est  de  14  à  16  pour  100.  Donc,  si 
le  rapport  s’élève,  cela  voudra  dire  que  les  pertes  en 
éléments  cellulaires  sont  plus  ou  moins  exagérées. 

Enfin,  si  l’on  fait  le  rapport  de  Tacide  phospho- 
rique  éliminé  à  l’azote  total,  rapport  qui  normale¬ 
ment  est  de  19  à  20  pour  100,  on  saura  si  le  phos¬ 
phore  éliminé  correspond  bien  h  la  quantité  de  ma¬ 
tière  détruite  et,  si  le  rapport  s’élève  à  plus  de 
20  pour  100,  on  dira  que  l’organisme  s’appauvrit  en 
phosphore. 

Ces  trois  rapports  suffisent  à  caractériser  un  état 
de  déminéralisation.  On  peut  y  ajouter  le  rapport  dit 
azoluriqiic  ou  d’utilisation  azotée  de  A.  Robin,  dont  la 
normale  est  81  à  85  pour  100  d'azote  urée  contre  15  à 
19  pour  100  d’azote  total,  qui  permet  d’être  ren¬ 
seigné  sur  l’importance  des  combustions  albumi¬ 
noïdes.  Pour  reminéraliser  un  organisme,  il  faut  em¬ 
ployer  des  préparations  riches  en  combinaisons 
salines  organiques,  les  composés  minéraux  n’étant 
point  assimiiés. 

Dans  ces  dernières  années,  Springer  a  montré 
l’excellence  des  préparations  de  céréales.  Je  n’entre¬ 
rai  pas  dans  les  détails  des  préparations  de  céréales: 
je  renvoie  pour  cela  au  travail  très  documenté  que 
j’ai  déjà  publié  ;  je  rappellerai  seulement  que  les 
céréales  contiennent  le  phosphore  à  l’état  d’acide 
organique  dit  de  Posternack,  utilisé  en  thérapeutique 
sous  le  nom  de  phytine,  étudiée  longuement  parM.  le 
professeur  Gilbert.  Je  rappellerai  également  que 
notre  collègue  Adrian,  en  1903,  a  apporté  à  la  Société 
un  travail  sur  la  composition  des  extraits  mixtes  de 
céréales  et  que  la  composition  saline  représente  pour 
100  d’extrait,  4  grammes  d’acide  phosphorique, 

I  gr.  16  de  potasse  et  1  gr.  10  de  magnésie. 

J’ai  constaté  que  15  à  25  grammes  d’extrait  étaient 
nécessaires  pour  obtenir  des  effets  bien  nets.  Cette 
dose  fournit  plus  d’un  gramme  d’acide  phosphorique, 
environ  0,70  de  potasse  et  autant  de  magnésie.  C’est 
la  moitié  du  phosphore  nécessaire,  également  la 
moitié  de  ce  que  perd  un  organisme  en  potasse  et 
plus  de  magnésie  qu’il  n’en  faut  pour  la  réparation. 

II  est  donc  bien  évident  que  cet  appoint  à  l’alimenta¬ 
tion  est  considérable,  surtout  si  l’on  sait  que  la  forme 
des  combinaisons  salines  est  ainsi  présentée  dans 
des  conditions  particulièrement  favorables  à  l’assi¬ 
milation  ;  je  crois  pouvoir  conclure  que,  dans  tous 
les  troubles  de  nutrition,  le  médecin  aurait  tort  d’at¬ 
tacher  uniquement  de  l’importance  à  la  dénutrition 
azotée  et  à  la  phosphaturie,  car  la  déminéralisation 
générale  joue  un  rôle  très  important.  Et  pour  com¬ 
battre  la  déminéralisation,  le  meilleur  moyen  est  de 
s’adresser  aux  préparations  de  plantes,  notamment 
aux  extraits  de  céréales  qui  représentent  les  éléments 
minéraux  des  végétaux  sous  la  forme  la  mieux  assi¬ 
milable. 

Sur  la  très  faible  toxicité  du  levurargyre  (nucléo- 
protélde  d’hydrargyre).  —  MM.  Charles  Patrouil- 
lard  et  Charles  Gallois.  Dans  une  note  antérieure, 
M.  Adrian  a  fait  connaître  les  caractères  chimiques 
du  levurargyre,  nucléo-protéide  mercurielle  obtenue 
de  levures  de  bière  accoutumées  à  vivre  dans  du 
moût  additionné  de  bichlorure  de  mercure. 

Le  caractère  essentiel  de  ce  produit  est  l’état  par¬ 
ticulier  dans  lequel  se  trouve  le  métal  qui,  en  effet,  y 
est  dissimulé  et  en  combinaison  intime  avec  la  nucléo- 
protéide  du  noyau  des  cellules  de  levure.  Nous  rap¬ 
pelons  que  les  réactifs  signalétiques  du  mercure,  qui 
le  décèlent  habituellement  dans  tous  les  composés 
Salins,  minéraux  ou  organiques  connus  jusqu’ici,  res¬ 
tent  sans  aucune  action  et  demeurent  impuissants  à 
mettre  en  évidence  ce  métal  dans  cette  combinaison 
organique  que  M.  Adrian  a  appelée  levurargyre. 

A  ce  caractère  on  doit  aussi  rattacher  la  propriété 
que  possède  cette  combinaison  d’être,  pour  ainsi 
dire,  dépourvue  de  toxicité,  même  si  elle  est  em¬ 
ployée  à  doses  relativement  élevées. 

Ce  fait  résulte  de  toute  une  série  d’expériences 
que,  sur  les  indications  de  M.  Adrian,  nous  avons 
instituées  sur  les  animaux. 

De  celles-ci  nous  croyons  pouvoir  nettement  cçn- 
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dure  que  le  levurargyre,  en  solution  alcaline  à 
0,018  pour  100  de  mercure  métal,  est  très  bien  sup¬ 
porté  par  un  lapin  adulte,  de  2  kilogrammes  environ, 
jusqu’il  la  dose  relativement  énorme  de  -10  centi¬ 
mètres  cubes,  injectée  dans  la  veine  auriculaire.  11 
ne  commence  à  être  toxique  qu’à  la  dose  do  00  centi¬ 
mètres  cubes,  cl  n’est  mortelle  qu’à  celle  très  consi¬ 
dérable  de  80  centimètres  cubes. 

11  commence  à  être  mal  supporté,  en  injection 
intraveineuse,  lorsque  la  dose  atteint  5  milligrammes 
de  mercure  métal  par  kilogramme  d’animal;  et, 
malgré  cela,  celte  toxicité  reste  très  inférieure  à  celle 
de  la  même  quantité  de  métal  injectée  sous  forme  de 
combinaison  cblorurée. 

Or,  quelles  sont  les  doses  efficaces  injectées  par 
voie  hypodermique  aux  malades  de  Saint-Lazare,  par 
M.  Jullien  et  par  ses  collaborateurs,  MM.  Stassauo 
et  Belgodère?  Dans  les  cas  bénins,  la  dose  journa¬ 
lière  a  été  de  2  à  5  centimètres  cubes;  dans  les  cas 
plus  graves,  ces  expérimentateurs  l'ont  portée  jusqu’à 
10  et  20  centimètres  cubes.  Nous  sommes  loin  des 
80  centimètres  cubes  injectés  à  un  lapin  de  2  kilo¬ 
grammes,  et  par  la  voie  intraveineuse. 

Ce  n’est  pas  tout;  l’innocuité  du  levurargyre  devait 
être  examinée  à  un  autre  point  de  vue.  Ce  corps  est, 
en  effet,  une  nucléo-protéide  ;  or,  à  la  suite  des  pre¬ 
mières  recberches  de  Lilienfeld  sur  le  tbymus,  diffé¬ 
rents  auteurs  ont  constaté  que  plusieurs  nucléo-pro- 
téides,  injectées  dans  les  vaisseaux,  entraînaient  la 
mort  eu  provoquant  la  coagulation  du  sang.  Les 
expériences  que  nous  venons  de  résumer,  où  des  in¬ 
jections  intraveineuses  de  fortes  doses  de  levurargyre 
n’ont  pas  causé  le  moindre  trouble  vasculaire,  réfu¬ 
tent  entièrement  cette  opinion  pour  le  cas  qui  nous 
occupe,  et  peuvent  faire  justice  de  l’appréhension  que 
pourraient  avoir  les  médecins  à  se  servir  de  la  voie 
intraveineuse  pour  l’administration  thérapeutique 
d’urgence  du  levurargyre.  Nous  rappelons  toutefois 
que  la  voie  habituelle  employée  par  les  expérimenta¬ 
teurs,  a  été  jusqu’à  présent  la  simple  injection  sous- 
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Sur  les  fibro-llpomes  pérlostlqiies.  —  M.  Sebi- 
leau  a  observé  un  cas  de  fibro-lipome  périostique, 
probablement  congénital.,  du  fémur  chez  une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans.  A  vrai  dire,  la  tumeur  observée 
par  M.  Sebileau,  et  qui  était  énorme,  était  une  réci¬ 
dive,  la  tumeur  primitive  ayant  été  extirpée  trois 
mois  auparavant  par  un  autre  chirurgien  sous  le  dia¬ 
gnostic  de  rhabdo-myome  de  la  cuisse.  Cette  récidive 
s’était  doue  développée  avec  une  extraordinaire  rapi¬ 
dité. 

M.  Sebileau  lit  le  diagnostic  de  sarcome  et  inter¬ 
vint  avec  l’intention  de  faire  une  désarticulation  de 
la  hanche.  Or,  eu  cours  d’opération,  il  s’aperçut  qu’il 
avait  affaire  à  une  tumeur  libro-graisseuse,  énu- 
cléable,  s’implantant  par  un  large  pédicule  sur  la 
partie  supérieure  de  la  ligne  âpre,  immédiatement 
au-dessous  du  petit  trochanter.  L’ablation  de  cette 
tumeur  se  fit  sans  difficultés  particulières.  La  malade 
guérit  parfaitement  et  était  encore  sans  signes  de 
récidive  trois  mois  après  l’opération. 

Les  résultats  de  l’examen  histologique  delà  tumeur 
ne  sont  pas  encore  connus,  mais  à  l’œil  nu  elle  sem¬ 
blait  formée  plus  de  tissu  conjonctif  que  de  tissu 
graisseux. 

_ M.  Schwartz  constate  qu’en  somme,  d’après  les 

communications  qui  ont  suivi  la  sienne,  les  lipomes 
ostéo-périostiques  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on  eût 
pu  le  croire  tout  d’abord  ;  d’autre  part,  il  fait  remar¬ 
quer  que  toutes  les  observations  publiées  se  signalent 
par  la  connexion  du  lipome  avec  le  périoste  de  l’os, 
et  cela  assez  souvent  au  niveau  des  épiphyses  :  cela 
pour  répondre  à  la  réflexion  faite  par  M.  Monod,  qui 
a  demandé  pourquoi  le  nom  de  «  lipomes  ostéo- 
périostiques  ».  La  pathogénie  de  ces  lipomes  reste, 
d’ailleurs,  obscure,  la  discussion  qui  vient  d’avoir 
lieu  n’ayant  pas  éclairé  celte  question. 

A  propos  de  la  tuberculose  iléo-caecale.  — M.  De- 
moulin.  Des  faits  publiés,  il  résulte  qu’on  connaît 
plusieurs  formes  de  tuberculose  iléo-cæcale  : 

l»  La  forme  hypertrophique,  caractérisée  par  de 
véritables  tumeurs  cæcales  tuberculeuses  ; 

2“  La  forme  entéro-péritonéale,  dite  encore  forme 
ulcéro-easéeuse  perforante,  et  qui  n’est  que  l’ancienne 
«  lyphlite  tuberculeuse  »,  typhlite  accompagnée  de 
pérityphlite  dans  la' plupart  des  cas; 


3“  Toute  voisine  de  celte  dernière  forme  est  celle 
qu’on  pourrait  dénommer  forme  adénopathique,  dans 
laquelle  les  ganglions  péricæcaux  et  de  l’angle  iléo- 
cmcal  forment  la  masse  principale  de  la  tumeur  de 
la  fosse  iliaque  droite  ; 

4“  Il  faut  accorder  également  une  mention  à  la 
tuberculose  partielle  du  cæcum,  dont,  au  cours  de 
celle  discussion,  M.  Delbet  a  rapporté  un  bel 
exemple; 

5°  Enfin  on  peut  observer  encore,  sur  la  fin  de 
l’iléon,  des  perforations  qui  ont  eu  lieu  sans  défense 
péritonéale;  des  sténoses  avec  atrophie  et  transfor¬ 
mation  fibreuse  des  parois  intestinales  :  tuberculose 
iléo-cæcale  perforante,  tuberculose  iléo-cæcale  à 
forme  atrophique  fibreuse  sténosante. 

M.  Demoulin  attire  surtout  l’attention  sur  la  forme 
entéro-péritonéale  qu’il  a' observée  personnellement 
deux  fois  et  qui,  à  l’inverse  de  ce  que  l’on  note  dans 
la  forme  hypertrophique,  se  rencontre  presque  tou¬ 
jours  chez  les  tuberculeux  avérés.  Elle  se  caractérise 
par  des  lésions  ulcéro-caséeuses  du  segment  iléo- 
cæcal  avec  retentissement  péritonéal  et  ganglion¬ 
naire,  le  tout  donnant  lieu  le  plus  souvent  à  un  empâ¬ 
tement  de  la  fosse  iliaqne,  empâtement  qui,  dans 
nombre  de  cas,  se  ramollit  en  un  point  et  donne  lieu 
à  un  abcès  qui  évolue  froidement  ou  avec  une  légère 
réaction  inflammatoire  ;  une  fistule  se  forme,  simple¬ 
ment  purulente  d’abord,  qui  devient  plus  tard  pyo- 
stercorale.  Tel  est  l’aboutissant  très  fréquent  de  la 
tuberculose  entéro-péritonéale.  Exceptionnellement 
elle  peut  se  traduire  par  une  tumeur  peu  mobile, 
mal  limitée,  de  consistance  inégale,  de  la  fosse 
iliaque;  on  pense  alors  à  la  forme  hypertrophique  et 
ce  n’est  qu’à  l’opération  qu’on  constate  le  véritable 
caractère  des  lésions.  On  tombe  alors  sur  un  magma 
inextricable,  fait  d’anses  intestinales  rouges,  épais¬ 
sies,  parfois  couvertes  de  granulations  miliaires 
adhérentes  entre  elles  ;  on  trouve  des  collections  pu¬ 
rulentes,  parfois  des  ganglions  caséeux  énormes.  Le 
mieux  est  de  ne  pas  prolonger  les  recherches,  de  ne 
pas  tenter  l’extirpation,  mais  de  procéder  simplement 
à  l’exclusion  de  l’anse  malade.  Cette  conduite  s’im¬ 
pose  encore  avec  plus  de  raison  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose  entéro-péritonéale  avec  fistule  pyo-sterco- 

Reste  une  question  intéressante  dans  la  tubercu¬ 
lose  iléo-cæcale,  savoir  celle  de  l’état  de  l’appendice. 

Nous  ne  possédons  sur  ce  point  que  de  très  rares 
documents.  Tout  aussi  bien  dans  la  forme  hypertro¬ 
phique  que  dans  la  forme  entéro-péritonéale,  l’appen¬ 
dice  a  été  trouvé  tantôt  tuberculeux,  tantôt  simple¬ 
ment  épaissi,  déformé,  tantôt  sain.  L’impression  qui 
reste  de  la  lecture  des  observations,  c’est  que  dans  la 
grande  majorité  des  cas  l'appendice  n’est  pas  primi¬ 
tivement  en  cause,  mais  que  ses  lésions  sont  toujours 
secondaires  à  celles  du  cæcum. 

Kyste  rétro-colique.  —  M.  Hartmann,  à  propos 
de  la  récente  communication  de  M.  Potherat  concer¬ 
nant  un  kyste  rétro-péritonéal  sans  connexion  appa¬ 
rente  avec  aucun  des  viscères  abdominaux  et  que  ce 
dernier  a  qualifié  de  «  kyste  par  inclusion  de  la  pa¬ 
roi  abdominale  postérieure  »,  communique  une  obser¬ 
vation  analogue  de  kyste  développé  dans  le  méso-cô¬ 
lon  transverse  et  dont  les  parois  avaient  la  structure 
habituelle  des  kystes  du  mésentère. 

Pneumotomie  pour  dilatation  bronchique.  —  M. 
TufSer  fait  un  rapport  sur  une  observation  adres¬ 
sée  à  la  Société  par  M.  Antipas  et  concernant  un  en¬ 
fant  de  quatre  ans  qui  présentait  tous  les  signes  d'une 
cavité  suppuréede  la  base  du  poumon  avec  vomique. 
M.  Anlipas  intervint  3  mois  après  le  début  des 
premiers  accidents  d’infection  pulmonaire.  La  pneu¬ 
motomie  montra  que  la  cavité  suppurée  ne  corres¬ 
pondait  ni  comme  siège  ni  comme  dimensions  à  ce 
que  l’on  avait  diagnostiqué  d’après  les  signes  sté¬ 
thoscopiques.  Il  s’agissait  d’une  petite  cavité,  à  peine 
du  volume  d’une  noix,  manifestement  constituée  par 
une  dilatation  bronchique.  M.  Antipas  draina  celte 
cavité;  une  fistule  permanente  se  constitua  ensuite, 
qui  Idonna  lieu  fréquemment,  chaque  fois  qu’elle  se 
rétrécissait,  à  des  accidents  de  rétention,  et  finale¬ 
ment  le  petit  malade  succomba  à  une  bronchopneu¬ 
monie  suraiguë. 

A  propos  de  cette  observation  M.  Tuffier  constate, 
une  fois  de  plus  le  peu  de  succès  que  nous  devons  es¬ 
pérer  de  la  pneumotomie  dans  les  ectasies  bronchiques 
et  pour  sa  part  il  est  tout  disposé,  à  l’avenir,  à  re¬ 
courir  en  pareil  cas  à  une  thoracoplastie,  qui  en  fa¬ 
vorisant  la  rétraction  pulmonaire  du  côté  malade  lui 
semble  devoir  favoriser  également  l’oblitération  spon¬ 
tanée  de  la  cavité  bronchique. 

Incidemment  à  propos  de  la  technique  opératoire 


de  la  pneumotomie,  M.  Tuffier  vante  les  bons  résul¬ 
tats  qu’il  a  retirés  dans  ses  dernières  opérations  sur 
le  poumon,  de  l’appareil  à  hyperpression  de  Brauer, 
destiné  à  maintenir Taccolcment  du  poumon  àla  paroi 
thoracique  pondant  toute  la  durée  de  l’intervention, 
et  qu’il  trouve  d’ailleurs  supérieur  à  l’appareil  à  hy- 
popression  (chambre  pneumatique)  de  Sauerbruch 
qu'on  emploie  dans  le  même  but. 

—  M.  Lejars  qui  a  vu  employer  les  deux  appareils 
eu  Allemagne  ne  croit  pas  qu’actuellement  on  puisse 
se  prononcer  plutôt  en  faveur  de  l’un  que  de  l’autre. 
La  chambre  pneumatique  de  Sauerbruch  lui  semble 
cependaut  offrir  de  très  grands  avantages. 

—  M.  Potherat  qui  a  vu  fonctionner  la  chambre  de 
Sauerbruch  dans  le  service  du  professeur  Depage,  à 
Bruxelles,  partage  relativement  à  ses  avantages, 
l’opinion  de  M.  Lejars. 

—  M.  Delbet  a  eu  l’occasion  de  faire  deux  pneu¬ 
motomies  pour  dilatations  bronchiques  avec  des  ré¬ 
sultats  divers. 

Dans  le  premier  cas  la  malade  dut  porter  un  drain 
pendant  près  de  deu.x  ans;  puis,  subitement,  ayant 
perdu  son  drain,  elle  vit  sa  fistule  bronchique  se  fer¬ 
mer  en  vingt-quatre  heures  ;  celte  malade  succomba 
quelquetemps  après  à  un  abcès  cérébral. 

Dans  la  deuxième  observation,  la  guérison,  à  la 
suite  de  l’opération,  survint  rapidement  et  le  malade 
est  resté  guéri  depuis. 

Résultats  éloignés  d’une  résection  des  deux 
coudes  pour  ankylosé.  — M.  Lucas-Championnière 
présente  une  jeune  femme  de  trente-trois  ans,  chez 
qui  il  a  réséqué,  il  y  a  respectivement  huit  et  six  ans, 
les  deux  coudes  atteints  d’ankylose  rhumatismale.  Le 
résultat  fonctionnel  est  actuellement  des  plus  satis¬ 
faisants.  M.  Championnière  attire  surtout  l’attention 
sur  la  façon  dont  son  opérée  exécute  les  mouvements 
d’extension  du  membre,  ce  qui  indique  que  le  triceps 
a  conservé  toute  son  intégrité  (la  résection  a  été  faite 
à  l’aide  de  l’incision  médiane  postérieure). 

Des  radiographies  très  nettes  montrent  que  la  re¬ 
constitution  des  extrémités  osseuses  ne  s’est  pas 
faite,  contrairement  aux  assertions  d’Ollier.  11  est  vrai 
queM.  Championnière  n’a  pas  fait  la  résection  sous- 
périoslée  recommandée  parle  chirurgien  lyonnais. 

Kyste  hydatique  de  la  face  convexe  du  foie  traité 
par  la  réduction  sans  drainage.  —  M.  Delbet  pré¬ 
sente  la  femme  qui  a  subi  cette  opération,  laquelle 
fut  d’ailleurs  dans  ce  cas,  particulièrement  difficile. 

Résultats  éloignés  de  deux  laparotomies  pour 
tuberculose  péritonéale.  —  M.  Potherat  présente 
deux  malades  :  une  femme  d’une  quarantaine  d’années 
et  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  qn’il  a  opérées  il 
y  a  quatre  ans  — le  même  jour  —  pour  une  tubercu¬ 
lose  péritonéale. 

La  première  est  restée  parfaitement  guérie  depuis  ; 
M.  Potherat  a  d’ailleurs  pu  se  convaincre,  au  cours 
d’une  laparotomie  nécessitée  par  l’existence  d’un 
kyste  de  l’ovaire,  de  l’absence  complète  de  lésions 
tuberculeuses  sur  le  péritoine  pariétal,  l’intestin  et 
les  organes  génitaux. 

La  seconde  malade  ne  ressent  plus  aucun  trouble 
abdominal,  mais  elle  offre  actuellement  une  petite 
ulcération  tuberculeuse  au-dessus  de  l’épitrochlée 
gauche. 

Appendice  iléo-cæcal  avec  faux  aspect  de  myxome. 
—  M.  Routier  présente  un  appendice  qu’il  a  enlevé 
à  froid  chez  une  jeune  femme  de  vingt-sept  ans.  Ce 
qui  frappe  dans  cet  appendice,  c’est,  outre  son  volume, 
son  contenu  d’aspect  sarcomateux  et  l’apparence  de 
tissu  nouveau  qu’on  remarque  tout  autour  de  lui.  Or, 
il  ne  s’agit  pas  là,  comme  on  pourrait  le  croire,  d’une 
tumeur  —  myxome  ou  sarcome  —  mais  simplement, 
ainsi  qu’il  résulte  d’un  examen  histologique  fait  par 
M.  Cornil,  d’un  appendice  atteint  d’inflammation 
simple  subaiguo  avec  énorme  formation  de  tissu 
lympho'îde  et  réaction  extraordinairement  étendue  de 
tissu  sous-péritonéal. 

Tuberculose  cæcale  à  forme  atrophique  et  sténo- 
sante.  —  M.  Chaput  présente  une  pièce  de  résection 
iléo-cæcale  qu’il  a  enlevée  récemment  pour  une  petite 
fistule  pyo-stercoi’ale,  occasionnée  par  une  tubercu¬ 
lose  cæcale. 

J.  Du.mont. 
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CONTRIBUTION 

A  L’ÉTUDE  DE  L’HEILMAIMIHODISME 

DES  VOIES  GÉNITALES 

Par  G.  LOMBARDI 

Chii'iirg-ien  de  l’hôpilal  Saint-Jean  fi  Turin  (Italie), 


La  question  de  l’hermaphrodisme  a  déjà  une 
longue  histoire  et  a  été  l’objet  de  nombreuses 
études.  On  a  déjà  enregistre  un  grand  nombre  de 
cas  d’une  coexistence  apparente  des  deux  sexes 
chez  le  même  sujet. 

Certains  de  ces  cas  représentent  seulement  des 
vices  de  conformation  des  organes  génitaux  ex¬ 
ternes.  Parfois,  avant  la  descente  des  testicules, 
il  est  bien  difficile  de  reconnaître  le  véritable  sexe 
de  l’enfant  ;  c’est  assurément  pour  cette  raison 
que  bien  souvent  on  a  été  induit  en  erreur  sur  le 
vrai  sexe.  Cette  erreur  sera  d’autant  plus  facile 
que  certains  individus  peuvent  présenter,  en 
même  temps  que  ces  conformations  vicieuses, 
d’autres  caractères  du  sexe  opposé  :  ainsi,  chez 
un  hermaphrodite  mâle,  il  est  facile  de  relever 
plusieurs  caractères  féminins,  tels  que  le  timbre 
de  la  voix,  la  peau  douce  et  délicate,  les  poils  de 
la  barbe  rares,  les  muscles  peu  saillants,  le 
liassin  élargi,  la  conformation  des  membres  du 
type  féminin,  les  mamelles  plus  ou  moins  déve¬ 
loppées,  arrondies  et  surmontées  d’un  mamelon 

A  cette  classe  appartiendraient  précisément 
les  cas  de  Otto  et  de  Giraud,  cjui  nous  parlent  de 
personnes  ayant  vécu  comme  femmes  avec  des 
liommes  pendant  plusieurs  années,  et  qui  furent 
plus  tard  déclarées  appartenir  au  sexe  masculin. 

Le  cas  de  Worbe,  de  la  Fioroni  de  Mantoue,  de 
Marie-Madeleine  Le  Fort,  celui  de  Huguicr  re¬ 
présentent  seulement  des  anomalies  des  organes 
génitaux  externes,  Et,  de  même,  Cavini  (1904) 
nous  parle  d’un  sujet  qui  vit  toujours  comme 
femme,  tandis  que  l’opération  radicale  d’une  her¬ 
nie  inguinale  bilatérale  a  démontré  la  présence 
de  deux  testicules  avec  un  simulacre  de  vagin  et 
absence  de  l’utérus  et  des  ovaires. 


Un  second  groupe,  et  celui-ci  de  beaucoup  le 
plus  intéressant  en  pratique,  serait  formé  par  les 
cas  dans  lesquels  un  individu  d’un  sexe  bien  dé¬ 
terminé  présente  des  organes  propres  de  l’autre 
sexe. 

PetitdeNamourcommuniqua,  en  1720,  une  ob¬ 
servation  faite  sur  le  cadavre  d’un  soldat  âgé  de 
vingt-deux  ans,  qui  présentait,  outre  des  organes 
génitaux  mascidins,  un  utérus  avec  deux  trompes 
sans  pavillons. 

Les  observations  faites  par  Mayer,  Golumbus, 
Ackerraann  et  par  S.  Ange,  Yalmont  de  Bo- 
mare  et  Brilloet  sur  les  animaux  (bouc  et  daim), 
sont  aussi  bien  connues.  Langer  et  Bœckel  nous 
signalent  la  présence  d’utérus  et  de  trompes  chez 
des  individus  mâles.  Schrell,  de  Vienne,  observa 
i;n  1804  un  sujet  qui  présentait  des  organes  mas¬ 
culins  normaux  et  des  organes  féminins  incom¬ 
plètement  développés,  c’est-à-dire  :  pénis,  testi¬ 
cules,  canaux  déférents  et  vagin,  utérus,  ovaires. 
Tels  sont  aussi  les  cas  de  Laumonier,  cité  par  Bé- 
clard  (1815),  et  celui  de  Schubner  (1843),  et  de 
Harlan  chez  un  orang-outang. 

J’ajouterai  à  toutes  ces  observations  celle  du  cas 
suivant  que  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner  : 

Un  jeune  homme  Agé  de  vingt  et  un  ans  se  pré¬ 
sente  pour  une  opération  radicale  de  hernie.  Il 
est  de  haute  taille  et  de  conformation  régulière,  de 
constitution  robuste  ;  sa  barbe  est  très  peu  four¬ 
nie,  le  thorax  en  entonnoir.  Les  organes  génitaux 
externes  sont  réguliers,  soit  comme  volume,  soit 
comme  configuration. 

Je  constate  une  volumineuse  hernie  scrotale, 
irréductible  à  droite  ;  le  port  du  bandage  est 


très  douloureux  et  intolérable.  Je  décide  une 
intervention. 

Pendant  l’opération,  j’aperçois  dans  le  sac  de 
la  hernie  congénitale,  un  organe  qui  pend  libre¬ 
ment  dans  le  sac  et  qui  ressemble  un  peu  à  un 
testicule  ;  en  faisant  quelques  tractions  sur  cet 
organe  anormal  j’extrais  peu  à  peu  un  corps  d’as¬ 
pect  musculaire,  qui  entraîne  à  sa  suite  un  troi¬ 
sième  organe  parfaitement  semblable  au  premier. 

Une  fois  extraites,  ces  parties  dans  leur  en¬ 
semble  nous  rappellent  tout  à  fait  un  utérus  avec 
ses  deux  ligaments  larges  et  les  deux  ovaires. 

Pendant  l’opération,  j’ai  vu  un  autre  testicule 
atrophique  dans  la  loge  scrotale  droite  avec  son 
cordon,  et  jc  les  ai  conservés  tous  les  deux. 

En  étudiant  d’un  peu  plus  près  les  parties  en¬ 
levées,  on  observe  d’abord  un  organe  tout  à  fait 
semblable  à  l’utérus  d’une  vierge,  mesurant 
6  centimètres  de  longueur  et  4  centimètres  de 
largeur,  d’aspect  musculaire,  et  ayant  la  forme 
d’un  cône  tronqué  avec  la  base  en  haut,  le  som¬ 
met  en  bas,  où  il  a  été  sectionné.  Sa  surface  est 
lisse  et  recouverte  d’une  séreuse  qui,  des  deux 
côtés,  forme  comme  deux  grandes  ailes  sembla¬ 
bles  aux  deux  ligaments  larges.  Dans  l’épaisseur 
de  leur  bord  supérieur  libre  on  palpe  deux  cor¬ 
dons  résistants:  l'un,  supérieur,  va  d'un  côté  à 
l’utérus  et,  de  l’autre  côté,  finit  par  un  vrai  mor- 
sus  diaholi  ;  le  deuxième  cordon,  situé  au-des¬ 
sous  et  parallèle  au  premier  au  niveau  du  fond  de 
l’utérus,  se  replie  en  arc  et  descend  le  long  de 
cet  organe,  et  a  été  fun.'lionné  avec  lui. 


Tout  près  de  l’ostium  tubaire  mentionné,  on 
remarque  des  deux  côtés  un  corps  ovoïde  qui  a 
la  dimension  d’une  amande  et  une  surface  luisante 
et  intimement  liée  avec  le  deuxième  cordon  dé¬ 
crit. 

Après  l’opération,  le  malade  eut  deux  \irélror- 
ragies  qui  cessèrent  spontanément.  La  plaie  gué¬ 
rit  per  primam,  et  jusqu’à  présent  la  guérison  ra¬ 
dicale  de  la  hernie  est  parfaite. 

La  pièce  enlevée  a  été  longtemps  conservée 
dans  le  liquide  de  Millier,  et  aujourd’hui  elle  ligure 
au  muséum  anatomique  Ribéri. 

Avec  beaucoup  de  précautions  pour  conserver 
intacte  la  configuration  générale  de  la  pièce,  j’en 
ai  enlevé  en  plusieurs  endroits  des  petits  mor¬ 
ceaux  pour  l’examen  histologique  :  fixation  dans 
l’alcool  et  coloration  avec  l’hémateinc-éosine. 

L’utérus,  car  tel  est  vraiment  l’organe  muscu¬ 
laire  mentionné,  offre  une  couche  épaisse  de 
fibres  musculaires  lisses  en  plusieurs  directions 
et  une  tunique  muqueuse  qui  est  constituée  par 
un  chorion  connectif  revêtu  d’un  épithélium  en 
une  couche  unique  et  pourvu  de  cils.  Cette  mu¬ 
queuse  présente  aussi  de  nombreux  culs-de-sac 
glandulaires. 

Les  deux  cordons  situés  parmi  les  lames  des 
ligaments  larges  sont,  d’après  l’examen  appro¬ 
fondi  de  la  pièce,  l’un  une  vraie  trompe  de  Fal- 
lope,  l’autre  un  canal  deferent. 

La  trompe  nous  montre  les  replis  lougitudinaux 
caractéristiques  de  sa  muqueuse,  qui  est  recou¬ 
verte  d’un  épithélium  cylindrique  cilié  ;  au  des¬ 
sous  il  y  a  un  chorion  conjonctif  riche  en  cel¬ 
lules,  et  à  l’extérieur  on  observe  une  couche  de 
fibres  musculaires  circulaires  et  longitudinales. 


entourée  de  tissu  conjonctif  lâche  avec  des  vais¬ 
seaux  nombreux  plutôt  gros  et  à  minces  parois. 

Le  canal  déférent  nous  présente,  lui  aussi,  les 
plis  longitudinaux  de  la  muqueuse,  moins  accen¬ 
tués  pourtant  que  ceux  de  la  trompe.  L’épithé¬ 
lium  cilié  consiste  en  plusieurs  couches;  cepen¬ 
dant, enplusieursendroits,ilmanque,  et  à  sa  place, 
on  remarque  de  grosses  cellules  conjonctives 
avec  des  résidus  de  cellules  épithéliales.  La  paroi 
fibreuse  propre  est  entourée  par  une  couche  de 
fibres  musculaires  lisses.  Ce  canal  se  continue 
entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  et  vient 
se  finir  sous  l’ouverture  tubaire  dans  l’épididyme, 
dont  les  canalicules,  séparés  et  divisés  par  un 
abondant  tissu  conjonctif  lâche,  gardent  d’une 
manière  générale  leur  aspect  typique,  quoique 
l’épithélium  soit  mal  conservé  et  soit  en  plusieurs 
points  décollé  de  la  paroi  propre  du  canaliculc. 
Les  cellules  du  revêtement  épithélial  sont  cylin¬ 
driques,  d’une  certaine  hauteur  et  ciliées;  les  cel¬ 
lules  basales  ne  forment  pas  une  couche  complète, 
mais  manquent  en  plusieurs  endroits. 

Quant  aux  deux  organes  ovoïdes  déjà  men¬ 
tionnés,  l’examen  histologique  nous  les  révéla 
comme  deux  vrais  testicules.  Ils  sont  revêtus 
extérieurement  par  une  membrane  albuginéo 
épaisse  et  compacte.  Le  tissu  conjonctif  intersti¬ 
tiel  se  montre  très  prépondérant,  tellement  que 
les  sections  des  canalicules  séminifères  sont  très 
distinctes  les  unes  des  autres.  L’épithélium  est 
très  mal  conservé  :  en  certains  points  on  observe 
une  couche  de  cellules  qui,  dans  d’autres  points, 
disparaissent  dans  un  amas  de  protoplasma  avec 
de  grandes  lacunes  qui  contiennent  des  noyaux 
fortement  colorés.  Peu  de  cellules  de  Sertoli,  qui 
sont  très  irrégulières  ;  on  ne  voit  aucun  sperma- 
toblaste;  certains  canalicules  sont  entièrement 
obstrués  par  des  cellules  conjonctives  adultes. 


Le  cas  que  je  viens  de  mentionner  présente  un 
grand  intérêt  soit  par  sa  nature  même,  soit  aussi 
à  cause  de  la  présence  de  parties  génitales  fémi¬ 
nines  presque  parfaites  à  côté  d’organes  génitaux 
masculins  bien  développés  ;  l’étude  de  ces  ano¬ 
malies  est  très  utile  au  point  de  vue  de  l’embryo¬ 
logie  et  de  l’ontogénie. 

A  ce  propos,  je  rappellerai  incidemment  qu’au 
moyen  âge  on  avait  des  idées  curieuses  sur  les 
causes  de  l’hermaphrodisme  (influence  des  astres, 
de  l’imagination  maternelle,  etc.). 

Arnold  croyait  que  le  même  canal  produisait, 
suivant  les  circonstances,  l'utérus  et  les  trompes, 
ou  bien  les  canaux  déférents. 

Mais  des  observations  anatomiques  plus  minu¬ 
tieuses  ont  prouvé  que  ces  parties  pouvaient 
coexister  chez  le  même  individu,  et  l’etnbrjmlogie 
nous  en  a  donné  la  raison  en  démontrant  que 
toutes  les  diverses  variétés  d’hermaphrodisme 
sont  dues  ou  au  développement  incomplet  de 
certaines  parties  ou  à  la  persistance  d’organes 
qui  dans  ce  sexe  auraient  dû  s’atrophier  et  dispa¬ 
raître.  Certainement  nous  ne  savons  pas  encore 
pourquoi  dans  tel  cas  le  développement  d’un 
organe  s’arrête  à  un  certain  point  ou  au  contraire 
continue  quand  il  est  parfaitement  inutile  à  l’in¬ 
dividu  qui  le  porte;  de  même,  nous  ne  savons  pas 
])ourquoi  nous  voyons  une  fois  se  développer  un 
organe  masculin  et  une  autre  fois  un  organe 
féminin  d’une  éminence  génitale  qui  paraît  neutre 
à  nos  moyens  d’examen. 

Nous  savons  que,  chez  le  mâle,  il  reste  seule¬ 
ment  le  canal  de  AVolCf,  d’où  se  développent  le 
conduit  déférent,  les  vésicules  séminales  et  l’épi¬ 
didyme,  tandis  que  le  canal  de  Millier  disparait, 
ne  laissant  que  des  traces  (canaux  de  Rathke, 
hydatide  non  pédonculée,  utricule  prostatique). 
Chez  la  femelle,  au  contraire,  c’est  le  canal  de 
Wolff  qui  disparaît  :  les  traces  seraient  les 
canaux  de  Gartner,  le  canal  longitudinal  de  Tor- 
gane  de  Rosenmüller,  l’hydatide  de  Morgagni. 
Le  canal  de  Millier  se  développe  complètement 
et  donne,  par  sa  partie  supérieure,  le  pavillon, 
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par  sa  partie  moyenne  la  ti’orhpé,  et  par  l’infé¬ 
rieure  Tütérus  et  le  vagin.  glïindes  gé¬ 

nitales  on  sait  qu’elles  ont  leiii'  origine  dans  les 
éminences  génitales  identiques  d’abord  pour  le.s 
deux  sexes,  llopsch  et  SzimonoAvicz  ont  établi 
pourtant  que  ce  seraient  des  cliarnps  d’épithélium 
germinatif  bien  définis  et  différents  qui  donne¬ 
raient  origine  aux  testicules  et  aux  ovaires. 

Je  crois  maintenant  que,  à  propos  du  cas  que  je 
viens  de  rapporter,  on  pourrait  se  poser  ces 
questions  : 

Que  sont  exactement  ces  parties? 

Etaient-elles  capables  de  fonctionner  ? 

Comment  s’explique  leur  présence  et  leur  po¬ 
sition  dans  le  sac  herniaire? 

Nous  avons  ici,  évidemment,  un  utérus  avec 
ses  trompes  de  Fallope  qui  finissent  normalement: 
à  côté  de  l’utérus,  il  y  a  deux  canaux  déférents 
qui,  d’un  côté,  vont  aux  testicules  situés  près  de 
l’ostium  tubaire,  et,  de  l’autre  côté,  sè  perdent 
dans  le  petit  bassin  en  allant  probablement  s’in¬ 
sérer  à  l’urètre  (urétrorragie  post-opératoire). 

Quant  à  la  possibilité  du  fonctionnement  de 
l’utérus  et  des  trompes,  il  est  inutile  d’en  parler  : 
ces  organes  sont  incomplets,  car  il  manque  les 
ovaires.  Les  organes  masculins  sont  complets, 
mais  les  testicules  et  leurs  canaux  ne  fonction¬ 
naient  point,  comme  nous  l’a  démontré  l’examen 
microscopique  (^trop  de  tissu  conjonctif,  d’irrégu¬ 
larité  de  l’épithélium,  absence  complète  de  sper- 
maloblastes  et  de  spermatozoaires). 

L’explication  de  leur  présence  est  facile  :  celle- 
ci  est  due  à  la  persistance  de  la  plus  grande  par¬ 
tie  du  canal  de  Muller. 

Quant  à  la  position  de  ces  parties  dans  le  sac 
herniaire,  je  l’explique  en  la  considérant  comme 
un  cas  d’ectopie  abdominale  du  testicule. 


Guinard,  dont  la  classification  est  la  plus  ac¬ 
ceptée  de  nos  jours,  divise  ces  sortes  d’anomalies 
en  trois  groupes  : 

1“  Hermaphrodisme  apparent,  c’est-à-dire  her¬ 
maphrodisme  des  organes  génitaux  externes  [mas¬ 
culin  si  un  individu  du  sexe  masculin  possède  des 
organes  pseudo-féminins;  féminin  dans  le  cas 
contraire). 

2“  Hermaphrodisme  des  voies  géhitales.  Quand 
chez  le  mâle,  on  retrouve  des  restes  du  caiial  de 
Millier,  ou  chez  la  femme,  de  celix  dit  canal  de 
Wolff. 

3°  Hermaphrodisme  glandulaire,  quand  il  y  a 
présence  des  glandes  des  deux  sexes. 

En  théorie,  il  serait  possible  de  trouver  des 
glàndbs  doubles  chez  un  môme  individu,  puisque 
nous  savons  que  l’épithélium  germinatif  a  deux 
champs  bien  distincts  pour  le  développement  du 
testicule  et  de  l’ovaire,  mais,  en  pratique,  nous 
n’avons  que  le  cas  d’Heppner  qui  déiUontre  histo¬ 
logiquement  la  coexistence  des  organes  essentiels 
des  deux  sexes  chez  un  fœtus  de  sept  mois. 

La  coexistence  des  voies  génitales  doubles  se¬ 
rait  beaucoup  plus  fréquente,  tandis  que  celle  des 
organes  génitaux  externes  doubles  est  absolu¬ 
ment  impossible,  car  le  tubercule  génital  produira 
toujours  et  seulement  pénis  ou  clitoris,  et  les  tori 
génitales  seulement  scrotum  ou  grandes  lèvres,  et 
un  hermaphrodisme  complet  de  cette  façon  est 
matériellement  impossible. 

Si,  par  contre,  dans  l’hermaphrodiSme,  nous 
voulons  donner  la  plus  grande  importance  ailx 
organes  génitaux  internes,  nous  devons  admettre 
que,  théoriquement  au  moins,  riiermaplirodistne 
vrai  Serait  possible. 

C’est  pourquoi  il  me  semble  que,  à  la  classifi¬ 
cation  de  Guinard,  on  pourrait  substituer  célle-ci  : 

1°  Hermaphrodisme  vrai;  glandes  et  voies  géni¬ 
tales  théorique. 

2"  Hermaphrodisme  faitx  :  interne;  des  voies  gé¬ 
nitales;  externe,  des  organes  génitaux  éiterhès  = 
constaté  en  pratique. 


GAN&RÉNE  PHENIQUEE 

NOTE 

SUR  UNE  NOUVELLE  OBSERVATION  DE  GANGRÈNE 
PHÉNIQUÉE  bu  MÉDIUS  DROIT 

Par  M.  Gaston  COTTE 
Interne  dos  hôpitaux  de  Lyon. 


Malgré  les  nombreux  travaux  qui  ont  été  publiés 
sur  la  gangrène  phéniqiiée,  il  n’est  pas  rare  en¬ 
core  à  l’heure  actuelle  d’en  observer  des  exem¬ 
ples,  car  si  l’acide  phénique  qui  fut  autrefois  tant 
employé,  à  la  naissance  de  l’antisepsie,  est  au¬ 
jourd'hui  volontiers  laissé  de  côté  dans  les  ser¬ 
vices  de  chirurgie,  il  semble  bien  encore  avoir 
conservé  les  faveurs  du  public  et  on  le  trouve 
constamment  dans  les  petites  «  pharmacies  de  fa¬ 
mille  »,  prêt  à  être  appliqué  sur  la  plaie  la  plus 
insignifiante. 

Nous  avons  vu  récemment  dans  le  service  de 
M.  le  prof.  Poncet  un  nouveau  cas  de  gangrène 
de  cette  origine.  Sur  les  conseils  de  notre 
maître,  nous  avons  pensé  qu’il  n’était  pas  inutile 
de  rapporter  cette  observation  et  d'insister,  à 
nouveau,  sur  les  conditions  dans  lesquelles  l’acide 
phénique  détermine  la  mortification  des  tissus, 
au  contact  desquels  on  l’applique. 

Voici  cette  observation  : 

M.  F...,  âgée  de  18  ans,  domestique,  entre  à 
la  salle  Sainte-Anne  le  10  Mai  dernier,  pour 
une  gangrène  sèche,  du  médius  droit,  survenue 
dans  lés  circonstances  suivantes.  Il  y  a  dix  jours, 
ayàhl  fine  petite  coupure  au  doigt,  elle  crut  bien 
faifë  ëh  appliquant  sur  cette  plaie  liü  Miliëlllëht 
à  raddë  pkëhique.  Elle  prit  dorté  dë  j’àcide 
phëhiqiië  pül';  qu’un  pharmacien  fivait  dëlivl'é 
queiljlië  lëihps  auparavant  pOilë  désinféclei’  un 
apparlérüëht,  et,  eh  âyàht  iiiibilië  Uhë  petltë  bbm- 
presse  de  tëile,  ëllë  fit  SÜr  son  tîoigl  ÜH  panse¬ 
ment  humide  qtl’ëlië  idisSd  tëüte  ühe  nuit.  Cette 
application  loëàlë  hë  flit  â  aüëhri  Ihoment  doulou¬ 
reuse;  lamalaliè  hë  ëës§ëhlii  poihl  de  douleur,  et 
le  premier  fait  qUl  dlliëd  ëbh  attehtibn  fut  l’anes¬ 
thésie  complète  que  présentait  sOh  doigt  le  len¬ 
demain  matin. 

Elle  ne  s’inquiéta  pas,  d’ailleurs,  outre  mesure 
de  ce  phénomène.  Bien  que  son  doigt  lui  pa¬ 
rût  mort  et  qu’il  eut  une  légère  teinte  jaunatrej 
elle  continua  à  faire  son  travail  de  domestique. 

Quatre  jours  plus  tard  cependant,  les  téguments 
prenant  une  teinte  noire,  la  malade  consulta  un 
médecin.  Celui-ci  reconnut  l’existence  d’une  gan- 
grëhe  plléniquée  ;  mais  il  fit  dès  réserves  sur 
l’étendue  des  lésions  en  profondeür.  Al.  F... 
ne  souffrait  pas  du  tout,  elle  n’avait  pas  la  moin¬ 
dre  lancée  dans  le  doigt,  et  ce  n’esl  que  hèüf  jours 
apres  l’applicalion  dü  caustiqlie  qü’blle  vint  à 
l'Hotel-Dieu.  La  mortification  dès  tissils  conti¬ 
nuant  ses  progrès,  l’ongle  s’était  détaché  dë  son 
alvéole,  laissant  au-dessoüs  de  lui  lè  derme  sOus- 
ungUéal  complètement  nécrosé.  Effi-aÿée,  la  ma¬ 
lade  demanda  son  hospitalisation. 

A  l’entrée,  oh  constatait  les  particularités  sui- 
suivantès.  Sur  le  médius  droit,  il  existait  une 
gangrène  sèche  de  toutéla  phhlangihe  et  de  la  plus 
grande  portion  de  la  phalangette.  Les  tégLimèiits 
avaient  à  ce  niveau  une  ColOfatioh  noirb,  pUis 
foncée  à  l’extrémité  du  doigt  qu’àU  faivedii  de  sa 
racine.  Bans  toute  cette  zone,  lé  mediUs  était 
complètement  momifié,  mais  Ibs  lésions  étaient 
un  peu  plus  marquées  à  la  partie  inférieure  qU’à 
la  partie  supérieure  dü  doigt.  A  la  périphérie, 
les  tissus  étaient  secs  ët  ratatinés,  tandis  que  vers 
la  racine  du  doigt,  là.  momification  était  üh  péu 
moins  avancée.  11  existait  déjà  üh  sillon  d’élimina¬ 
tion  très  net  éntrë  le  mort  ët  le  vif.  Au-dëssUs  de 
celte  limite,  les  téguments  àVaibht  Conëëi’vë  des 
caractères  anâtomiqués  normaux,  ët  la  sëhsibilité 
était  intacte, 

La  constatation  dé  cës  lésions  imposait  la  séulè 
thérapeutique  à  suivre.  Trois  jours  après  l’en¬ 


trée  de  la  malade  dans  le  service,  on  fît  une  ampu¬ 
tation  partielle  du  doigt  avec  résection  de  la  tête 
de  la  phalange  (Adènot); 

A  l’examen  de  la  pièce,  fait  par  M.  Dor  dans 
le  laboratoire  de  AL  le  professeur  Poncet,  on  put 
constater  sur  une  coupe  longitudinale  que  la  né¬ 
crose  s’étendait  à  tous  les  tissus  de  la  phalangine; 
l’os  lui-même  n’avait  pas  été  épargné  et  il  pré¬ 
sentait  déjà  des  lésions  très  accusées  de  gangrène 
sèche.  Au  niveau  de  la  phalangette,  les  lésions, 
au  contraire,  étaient  un  peu  moins  étendues  en 
profondeur  et  si,  du  côté  de  son  articulation  avec 
la  troisième  phalange  l’os  était,  en  partie,  nécrosé 
du  côté  de  la  racine  du  doigt,  il  paraissait  tout  à 
fait  sain  vers  le  sillon  d’élimination;  il  était  donc 
facile  de  voir  que  la  mortifîcalion  des  tissus  était 
d’autant  moins  complète  qu’on  se  rapprochait  da¬ 
vantage  du  squelette. 


Les  observations  de  gangrène  phéniqüéë  sont 
peu  nombreuses.  Les  derniers  travaux  entrepris 
en  France  sur  cette  question  ne  fenferment  qüe 
quelques  faits  ;  ët,  cependant,  les  recherches 
bibliographiques  rapides  que  nous  avOnS  entre¬ 
prises  à  ce  sujet  nous  ont  révélé  qu’il  s’agit  là 
d’un  accident  bien  moins  rare  qu’on  paraît  le  sup¬ 
poser. 

Lister  avait  déjà  insisté  sur  lës  dangers 
que  présente  l’acide  phénique;  et  il  âvait  même 
conseillé  de  lui  substituer,  chez  les  enfants, 
d’autres  antiseptiques.  Alais  c’est  Tillaux  (1871) 
et  Poncet  (1872)  qui  ont,  les  premiers,  mis  en 
évidence  la  mortification  des  tissus  qu’on  observe 
à  la  suite  de  son  emploi.  Depuis  cette  époque,  des 
recherches  importantes  ont  été  faites  sur  la  même 
question.  Il  hous  suffira  de  citer,  en  France,  la 
thèse  d’agrégation  de  Brun,  le  mémoire  de  Se- 
cheyron  (1885)  et  celui  de  Bardet  (1893),  les  dis¬ 
cussions  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  (1889 
et  1894),  les  études  de  Laugier,  de  Le  Couvre,  de 
Marie  Aimée  et  de  Péraire,  ëtc.  A  l’étranger,  la 
gangrène  phéniquée  a  fait  également  l’objet  de 
nombreuses  études  cliniques  ou  expériiilëhtales, 
et,  parmi  celles-ci, nous  signalerons  ëh  Allemagne 
les  travaux  de  LeUsser  (1890),  Max  Kortüm  (1891), 
Honsell,  Czerny  (1897),  Frankenbürger  (1898), 
Fischer  (1901),  etc.;  en  Hongrie,  le  mémoire  de 
Levai  (1896),  et  en  Amérique,  les  excellentes  re¬ 
vues  de  HüSson  (1891)  et  HarrissOtl  (1900). 

Nous  ne  voulons  pas  insister  ici  sur  lës  carac¬ 
tères  cliniques  de  la  gangrène  pliéniqUée.  Elle 
survient  à  peu  près  toujours  dans  des  circons¬ 
tances  identiques  et  elle  offre  constamment  le 
type  d’unë  gangrène  sèche.  Sur  ühe  lésion,  sur  une 
piaie  insignifîahte  d’ime  phalange,  d’un  ddigt  ou 
d’un  orteil,  quelquefois  à  la  suite  d  une  contu¬ 
sion  simple,  la  partie  blessée  est  plongée  dans 
une  solution  forte  d’acide  phénique  déliquescent, 
oii  dans  une  solution  aqueuse  plus  OU  moins 
étetldde;  le  plus  souvent,  le  malade  ajoute  à  cela 
l’application  d’un  pansement  humide  qu’il  laisse 
en  place  plus  ou  moins  longtemps.  Quoi  qu’il  en 
soit,  dans  tous  les  cas,  OU  obsët’ve  les  mêmes 
symptômes,  la  même  évolution  clihiqüe.  Par 
suite  des  propriétés  anesthésiques  dë  l’acide 
phénique,  le  malade  ne  ressent  ordinairement 
aiicüne  doUleur.  Après  Un  temp.s  plus  ou  moins 
long,  la  partie  qüi  à  été  en  contact  avec  le  caus¬ 
tique  devient  jaune,  brune,  brun  noirâtrëj  noire 
enfin;  les  tissus  mortifiés  se  racornissent,  se 
durcissent;  le  doigt  devient  sec,  insensible;  il 
est  complètement  momifié.  Pendant  que  se  pro¬ 
duit  cette  momification,  un  travail  d’élimi¬ 
nation  s’établit  au  point  respecté  par  la  solution 
caustique.  Un  sillon  circulaire  se  creuSe  chaque 
jour  davantage  et;  après  une  période  dë  dëüx  à 
trois  semaines,  presque  sans  Souffrance,  sans  élé¬ 
vation  de  la  température,  les  parties  nécrosées  se 
détachent  en  laissant  un  moignon  plus  où  moins 
irrégulier. 

L’intérêt  de  la  gangrène  phéniquée  réside 
presque  tout  entier  dans  l’étude  des  cküsës  qui 
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déterminent  ou  favorisent  son  apparition.  Le 
grand  nombre  d’observations  publiées  a  permis 
d'en  bien  préciser  les  circonstances. 

Dans  son  travail  récent  (1900;,  Ilarrisoh  a 
montré  que  le  titre  de  la  solution  phéniquée  n’avait 
qu’une  faible  importance  et,  dans  les  130  faits 
qu’il  a  pu  réunir,  on  voit  que  la  mortification  des 
tissus  s’est  souvent  produite  à  la  suite  de  l’emploi 
de  solutions  inférieures  à  5  pour  100.  Tiliaux 
avait  déjà  insisté,  à  ce  propos,  sur  la  mauvaise 
préparation  de  ces  solutions.  Pour  lui,  les  acci¬ 
dents  étaient  dus,  le  plus  souvent,  aux  petits  cris¬ 
taux  d’acide  pliénique  qui  se  précipitent  âü  fond 
du  récipient  et  qui,  déposés  au  contact  des  tissus, 
en  déterminent  la  nécrose. 

Mais  pour  Lévai,  Harrisson  et  les  auteurs  nio- 
dernes,  le  degré  de  concentration  de  l’eau  phéni¬ 
quée  a  moins  d’ihiportance  que  là  durée  de  l’ap¬ 
plication  du  pansement  humide.  Pour  le  premier 
même  de  ces  auteurs,  l’action  de  l’acide  pliéniqUe 
pur  serait  moins  redoutable  que  celles  des  solu¬ 
tions  faibles.  Il  se  produit,  dans  ce  cas,  un  épais¬ 
sissement  des  téguments  qui  empêche  là  pénétra¬ 
tion  de  l’acide  dans  les  tissus  sous-jàc'ents.  La 
destruction  complète  du  doigt  est  ainsi  beaucoup 
plus  rare  qu’avec  des  solutions  faibles  qui  agis¬ 
sait  beaucoup  plus  insidieusement  et  qui,  par  la 
macération  de  l’épidermè  qu’elles  entraînent,  fa¬ 
vorisent  l’imprégnation  totale  de  tous  les  tissus 
d’une  phalange  ou  d’un  doigt.  Il  est  bien  évident 
que  lorsque  le  pansement  sera  appliqué  sur  des 
tissus  contus  ou  qu’il  sera  trop  compressif  les 
meilleures  conditions  seront  réalisées  poUr  i’ap- 
parition  de  la  nécrose.  Poncel,  Lucas-Champion- 
nière,  Delorme,  ont  mis  en  évidence  depuis  long¬ 
temps  cette  cause  prédisposante  sur  laquelle  il 
est  inutile  d’insister.  De  même,  il  semble  bien 
exister  une  susceptibilité  particulière  de  certains 
individus  vis-à-vis  de  l’acide  pliénique.  Les 
observations  de  Péraire,  de  Fischer  en  sont  la 
meilleure  preuve. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  différentes  hy¬ 
pothèses  ont  été  émises  pour  expliquer  la  gan¬ 
grène  phéniquée.  Pour  Max  Kortüm,  l’acide 
pliénique,  mis  directement  en  contact  avec  les 
terminaisons  nervèuses  des  branches  cütanées, 
exerce  sur  le  nerf  une  action  toxique  et  supprime 
totalement  ses  fonctions.  11  s’agit,  en  somme, 
d’une  trophonévrose  particulière,  remarquable 
simplement  par  la  rapidité  de  sa  marche.  Cette 
hypothèse  est  d’autant  plus  admissible  que  l'acide 
pliénique  est  connu  depuis  longtemps  comme 
anesthésique  local. 

Pour  Frankenburger,  au  contraire,  la  nécrose 
se  produit  par  l’intermédiaire  du  système  circula¬ 
toire.  C’est  par  son  action  sur  les  vaisseaux  que  le 
phénol  détermine  la  mortification  des  tissus.  Il 
entraîne  la  stase  sanguine,  la  thrombose  des  vais¬ 
seaux,  et  cette  suppression  de  l’afflux  sanguin 
est  la  seule  cause  des  lésions  observées,  les  altéra¬ 
tions  nervèuses  n’ont  que  peü  d’importance. 

Actuellement,  la  plupart  des  auteurs  admet¬ 
tent  pour  expliquer  la  gangrène  phéniqiiée  Une 
action  directe  du  caustique  sur  tous  les  éléments 
vivants  en  rapport  avec  lui.  Lévai,  Harrissoil 
ont  montré,  en  effet,  par  l’examen  histologique  des 
tissus  sphacélés,  que  les  lésions  ne  prédominent 
en  aucune  façon  sur  les  éléments  nerveux  ou 
vasculaires.  L’acide  phéniqhe  coagule  l’albumine. 
C’est  dans  cette  réaction  chimique  qu’il  faut 
la  véritable  origine  de  la  nécrose  des  tissus. 

NoUs  ne  voulons  pas  insister  ici  süi’  le  traite¬ 
ment  des  gangrènes  phéniquéés.  Des  discil^siorts 
qui  ont  eu  lied  à  la  Société  de  Ghirürgie  dè  PaHs 
il  sèhlble  bien  résulter  que  le  pouvoir  clliistiqlie 
du  phénol  est  d’autant  pltiS  cBnsidél’able  qU’il  est 
moins  pur  (Lucas-Chanipibhriiêre)  et  les  expé¬ 
riences  de  Bardet  paraissèfat  étâblii'  qiië  les  hblii- 
tiohs  glycérinées  d’acide  phétiiqUe  otlt  le  niénié 
pouvoir  antiseptique  que  les  solutions  aqueuses 
sans  avoir  la  même  causticité. 

Ce  sont  là  des  remarques  très  intéressantes 


à  connaître.  Elles  expliquent  dans  quelles  condi¬ 
tions  l’acide  pliénique  est  plus  particulièrement 
dangereuse.  Il  selbblé,  'dàhs  tbUsles  cas;  'd'ésirable 
de  Voir  l'es  b'âîris  et  les  àppiicàlibns  ’d’e'au  ph'éhi- 
quée  dispài-aîll'e  de  la  ihérapèüti’qüe  chirurgicale 
courante.  Si  l’oh  croit,  cependant,  devoir  reco'iirir 
à  de  tels  moyens,  il  ne  fâut  pas  6‘ublier  les  com¬ 
plications  i'uxqUelles  ils  pe'Uverit  donner  nais¬ 
sance.  On  pi'os'crira  les  bains  prolonges  dans  Uh'e 
solution  phéniquée,  les  pàhse’mehts  hutnides  à 
l’acide  phéniqü'e  ét  bii  n’emplbi'erà  loUjburS  qUe 
des  solutions  très  étendues. 

D’après  quelques  auteurs;  l’applicalibil  l'ocàle 
de  solutions  alcalines,  toht  à  fait  àu  d'ébüt  dés 
accidents,  pourrait  limiter  l’étendue  des  lésions. 
Cette  thérapeutique  est  nvalhe’ur'eüse'Ulent  rare¬ 
ment  applicable.  Lorsque  les  malades  consultent 
le  chirurgien,  la  gangrène  est  le  plus  souvent 
complète  et  l’amputation  une  nécessité. 


MÉDECIISE  i%ATlQtjË 

TRAITEMENT  DÈS  NÔÜRRÎSSONS 
EN  ÉTAT  DE  CROISSANCE  RETARDÉE 

L’Athrepsiè. 

Les  états  de  croissance  retardée  chez  le  nour¬ 
risson  se  présentent  sous  trois,  formes  cliniques 
principales  :  la  débilité,  i’atrophie  et  l’athrepsie. 
Ces  deux  dernières  désignations  ne  sont  en  réa¬ 
lité  que  des  modalités  du  même  état;  il  n’y  a 
entre  elles  àucUne  différence  de  nàtUrè;  il  n’y  a 
qu’une  différence  de  gràvité  li'ée  surioüt  à  rdg'e 
plus  jeune  et  à  la  résistance  m'bihs  gl’àbde  des 
enfants  dans  la  première  de  cés  deUx  foUmes. 

bans  un  précédent  article  '  nbüs  Avbns  indiqué 
à  quels  signes  on  reconnaîtra  ràlr'bpiiib  sitnple, 
comment  on  pourra  en  apprécier  rapid'eraebt  le 
degré  et  quel  régime  alimentaire  il  cbnviehdrâ 
d’instituer  suivant  les  càs. 

Dans  l’atlirepsie  vraie  le  régime  àlimehtairé, 
toujours  plus  complexe,  serait  souvent  itl'sUfüsànt; 
et  il  convient  de  le  compléter  par  uh'e  Série  de 
moyens  c’ortlplémetltaires  ’qhe  nous  Allons  indi¬ 
quer. 

L’atllrépsié  à  été  niAgistrareméht  décHlè  par 
Parrot.  Pour  cet  aütélir  elle  constituait  uiié  ma¬ 
ladie  spéciale.  Aujourd’hui,  àu  cbhtràire,  on  h'e 
la  considère  plus  ’q'U'e  conlln’e  üti'e  Sorte  de  sÿh- 
drome;  c’est  un  aboutissadt.  C’est  lA  Cachexie 
grave  de  l’enfant  qhi  ii’A  pAs  d'épAss'é  tbbis  nibis 
(Marfan,  Hutin'el)  :  il  semble,  fen  effet,  qUè  l’Age 
même  des  nourrissons  et  sa  faible  béSislAhcé 
impriment  un  cachet  spe’ciàl  â  la  déüutrilioh 
progressive  qui  constitué  célte  maladie. 

Après  une  période  plüs  où  moins  pFblohgëe  de 
troubles  digestifs  (car  l’atlirépsié  estprésqüé  tou¬ 
jours  la  cohséqueiibé  de  rallAitémetil  artiÜ'clel  ét 
des  gastro-eniérites),  oti  voit  lés  etifAlits  iüai- 
grir  de  plus  en  plus,  alors  (jüe  très  SbuVént  tout 
trouble  digestif  a  disparu.  La  baisse  dé  poids  ést 
progressive;  en  thème  temps  l’aspect  des  tégu¬ 
ments  se  modifie,  il  semble  véritabléth'étit  cjUé 
l'enfant  se  dessèc/i‘e;  ràpidéniëtit,  ilprétid  l’âipfect 
du  «  petit  vieux  ». 

1.  Régime  alimentaire.  —  Sauf  quelques  excep- 
tibhs  oh  peut  dire  qUe  presqüe  toujours  l’athrep- 
sie  et  l’atrophie  sont  la  conséquence  de  trdubleé 
gastro-lntestinAux  prolongés  ou  d’Urie  alimeiita- 
tibh  mal  réglée  :  l’alimentatibri  insuffisante  très 
rarement,  là  suralimentation  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  en  sont  les  causes  imhlédiAtes.  Dans  l’allai¬ 
tement  au  sein,  au  contraire;  ces  troubles  de 
nutritioh  sbilt  exceptionnels. 

Une  première  coiiclusiotl  découle  donc  dé  tout 


1.  E.  TERRiÉN.  —  La  Presse  Médicale,  1904,  28  Dé- 
cetnbre,  et  «  Précis  d’alimetUation  des  jeunes  enfynls  à 
l’état  sain  et  dans  divers  états  pathologiques  »,  1  vol., 
Paris,  1905  (Stelnbeil,  éditear). 


ceçi:  c’est  qu’il  y  a  un  traitement  prophylactique 
de  l’atrophie  et  de  l’athrepsie;  c’est  l’allaitement 
au  sein,  ou,  à  son  défaut,  une  réglementation 
séyère  de  l’allaitement  au  biberon. 

Mais  l’athrepsie  s’est  établie;  quel  régime  con¬ 
vient-il  d’instituer i’ Ici,  il  ne  peut  plus  être  ques¬ 
tion,  comme  dans  l’atrophie  pondérale,  d’une 
simple  réglementation  de  l’allaitement,  propor¬ 
tionnée  au  poids  de  l’enfant.  Celui-ci  digère  et 
assimile  mal,  et  il  convient  de  rechercher  d’abord 
l’aliment  qui  lui  conviendra  le  mieux. 

Or,  on  peut  dire  que  rh5'giène  alimentaire  du 
nourrisson  malade  a  réalisé  un  progrès  considé¬ 
rable  le  jour  où  a  été  reconnue  l’exactitude  de  ces 
deux  principes  : 

Le  lait  n’est  pas  l’aliment  unique,  convenant 
dans  tous  les  cas,  à  tous  les  nourrissons  ma¬ 
lades  ;  il  peut  même  pour  quelques-uns  devenir 
un  véritable  poison  ; 

Le  nourrisson  est  capable  de  digérer  et  d’assi¬ 
miler  les  hydrocarbures  beaucoup  plus  tôt  qu’on 
ne  le  pensait. 

Le  lait,  le  régime  hydrocarboné,  tels  sont,  en 
effet,  lès  déùx  aliments  auxq'u'els  il  va  falloir 
reeburi-ir  pour  nourrir  l’enfànt  aihiretisique. 

A.)  Le  régime  lacté.  —  Le  lait  n’est  pas  tou¬ 
jours  bien  toléré  par  les  nourrissons  athrepsi- 
qiies  ;  on  peut  même  dire  'qu'il  ne  l’est  pas  soil- 
vént;  ou,  s’il  paraît  toléré,  l’enfant  continué 
cependant  à  baisser  de  poids.. 

Ce  fait  semble  relever  de  deux  causes  princi¬ 
pales  :  inaptitude  de  l’intestin  atrophié  à  digérer 
les  graisses;  putréfaction  trop  facile  du  lait  chez 
ces. enfants. 

Faut-il  donc  le  défendre  dans  tous  les  cas  ’?  Loin 
de  là,  mais  il  faut  établir  une  distinction:  si  l’en¬ 
fant  peut  recevoir  du  lait  de  femme,  et  s’ il  le  tolère, 
c’est  à  lui  qu’il  faut  recourir  ;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  on  fera  Une  tentative  d’alimentation  au  lait 
Backhaus,  n”  1,  ou  au  lait  coupé,  dont  la  quantité 
sera  proportionnée  au  poids  de  l’enfant,  et  si  fon 
échoue  on  aura  recours  au  régime  hydrocarboné 
que  nous  indiquons  plus  loin. 

Il  faudra  cependant  s’assurer  que  cette  inapti¬ 
tude  de  l’enfant  à  digérer  ou  à  assimiler  le  lait  est 
bién  réelle;  souvent,  eh  effet,  il  suffit  de  modi¬ 
fier  ëOn  mode  d’administration  pour  faire  dispa- 
raîlré  une  intolérariCe  apparente  ;  et  tel  ehfaht 
qui  ne  digérait  pas  ou  progressait  mal  lorsqu’on 
lui  donnait  des  repas  espacés  s’améliore  rapide¬ 
ment  dès  qu’on  le  met  au  régime  des  petits  repas 
rapprochés.  _ 

Il  conviendra  donc,  toujours,  chez  ces  enfants 
de  poids  très  faible,  d’essayer  pendant  quelques 
jours  le  régime  si  souvent  employé  chez  les 
débiles  et  que  nous  nous  proposons  d’étudier 
prochainement  :  donner  peu  et  souyent,  et  répartir 
ainsi  en  12  ou  14  repas  la  quantité  des  vingt-quatre 
heures, 

Ce  n’est  que  dans  le  qas  d’insuccès  qu’on  aban¬ 
donnera  définitivement  le  lait  pour  mettre  l’enfant 
au  régime  suivant. 

B.)  Régime  HYDiiocAnBONE.  —il  est  par  excel¬ 
lence  le  régime  des  nourrissons  atteints  ile  gastro- 
entérite  chronique  ou  dyspepsie  grave,  d’àtro- 
piiie  ou  d’aihrepsie,  de  tous  ceux  en  un  mot  qui 
ne  tolèrent  pas  le  lait,  ou  qui  l’assiibilent  mal. 

On  connaît  l’influence  exercée,  en  général,  par 
l’introduction  en  excès  des  hydroçarbtires,  en 
particulier  des  farineux,  dans  l’alimentation  : 

,  d’une  part  ils  suppriment  ou  diminuent  les  putré¬ 
factions  de  l’intestin,  de  l’autre  ils  produisent  une 
véritable  épargne  dès  aïiments  azotés.  C’est-à-dire 
que  par  leur  seule  présence  ils  rendront  meilleure 
l’assimilation  de  l’albumine,  ce  dont  témoigne  la 
diminution  de  l’àzolurie. 

Ces  résultats  ont  été  colistAtëë  par  diffërënlâ 
auteurs  iaht  Aü  point  de  Xüè  clinique  qü’aü  point 
de  vue  expérimental.  On  sait  en  particulier  avec 
quelle  conviction  et  quelle  persévérance  Combe 
(de  Lausanne)  A  soiitend  ët  fiiis  à  jprbfîl  Ces 
principes.  Dans  un  récent  mémoire  encore  il 
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rappelait  un  certaîn'noinbre  de  travaux  ayant  trait 
à  cette  question*. 

C’est  à  Hirschler  =  que  l’on  doit  les  premières 
recherches  sur  ce  sujet  :  il  montre  en  particulier 
que  les  céréales  méliingées  aux  substances  azotées 
(îiTipôchent  toute  formation  de  substances  aroma¬ 
tiques.  11  fait  l’expérience  suivante  : 

Deux  chiens  reçoivent  chacun  250  gr.  de 
viande,  l'un  reçoit  en  plus  250  gr.  de  farineux. 

Chez  ce  dernier,  on  ne  trouve  ni  indol,  ni  sca- 
tol,  ni  phénol;  chez  le  témoin,  beaucoup  d’indol, 
de  phénol  et  de  scatol. 

Hoppe  Scyler®  a  fait  la  même  expérience  chez 
l’homme;  il  mesure  alors  le  degré  de  putréfactions 
intestinales  à  la  quantité  de  sulfo-éthers  contenus 
dans  l’urine. 

Première  expérience. 

Avec  200  gr.  de  viande.  .  .  .  0,280  de  sulfo-cthers. 

Deuxième  expérience. 

Avec  200  gr.  de  viande.  .  .  .  0,287  de  sulfo-élhers. 

Et  200  —  de  farineu.':.  .  .  0,150  — 

Combe  enfin  fait  l’expérience  suivante,  dans 
laquelle  il  augmente  progressivement  la  quantité 
de  farines,  la  quantité  de  viande  restant  la  même  : 

200  gr.  de  viande .  Indol.  0,060 

200  —  -j-  400  farineux.  .  —  0,030 

200  —  4-  800  -  .  .  —  0,015 

200  —  -f  1.000  —  .  .  —  0,005 

Ainsi  la  seule  présence  de  farines  suffit  à  dimi¬ 
nuer  les  putréfactions,  même  en  présence  de 
substances  azotées. 

D’autre  part,  Pettenkofer  et  Voit  avaient  mon¬ 
tré  déjà  quelle  influence  peut  exercer  l’adjonction 
de  sucre  et  de  farines  à  une  nourriture  azotée  : 
meilleure  assimilation  de  celle-ci,  diminution  des 
putréfactions. 

Cette  conclusion  a  été  confirmée  par  Rubner  ‘  et 
Munck®.  A  l’appui  de  cette  assertion  enfin  on 
peut  rapporter  l’expérience  de  Krauss  ^  : 

Un  chien  reçoit  500  grammes  de  viande  seule 
pendant  six  jours  ;  puis,  dans  les  six  jours  sui¬ 
vants,  500  grammes  de  viande  et  500  grammes  de 
farineux.  Voici  les  résultats  de  l’analyse  : 

Az.  iiilrod.  Az.  sorli.  .Az.  fixé. 

Viande  seule .  102  81  20,9 

Viande  et  farineux.  .  .  .  160,2  93,9  66,8 

C’est-à-dire  que,  par  la  seule  adjonction  des 
farineux  la  quantité  d’albumine  fixée,  ou  utile, 
passe  de  20  gr.  9  à  66  gr.  8. 

Ces  travaux,  tant  expérimentaux  que  cliniques, 
concernaient  surtout  les  adultes.  Or  ils  paraissent 
être  entièrement  applicables  au  nourrisson  ma¬ 
lade.  L’expérience  montre,  en  effet,  que  le  nour¬ 
risson  est  apte  à  digérer  les  farineux  beaucoup 
plus  tôt  qu’on  ne  le  pensait. 

Ce  fait  a  une  importance  considérable  ;  il  n’au¬ 
torise  certes  pas  à  substituer  le  régime  des 
farines  à  l’allaitement  normal  chez  l’enfant  bien 
portant-,  chez  ce  dernier,  le  régime  lacté  exclusif 
est  toujours  le  meilleur.  Mais,  s’il  vient  à  n’être 
plus  supporté,  on  pourra  avec  succès  le  remplacer 
par  l’usage  des  farines.  Son  but  n’est  pas,  en 
effet,  de  supplanter  l’allaitement  habituel,  mais 
de  le  remplacer  seulement  quand  celui-ci  est 
devenu  impossible  ou  nuisible  et  pour  parer  à 
des  accidents  immédiats. 

Ce  régime  hydrocarboné  sera  réalisé  de  trois 
manières  :  par  l’usage  du  bouillon  de  légumes  aux 
farines,  du  babeurre  ou  de  la  soupe  de  Malt. 
Dans  un  prochain  article,  nous  étudierons  de 
quelle  manière  on  peut  préparer  ces  aliments, 
leur  mode  d’emploi,  leurs  avantages. 


1.  Combe.  —  «  L'auto-iiitoxicalion  intestinale  ».  Arch. 
de  me'd.  des  enfants,  1904,  Février. 

2.  Hirschler.  —  Zeit.  f.  phys.  Ch.,  X,  p.  306. 

3.  Hoppe  Setler.  —  Zeit.  f.  phys.  Ch.,  XII,  p.  21  (rap¬ 
porté  par  Combe). 

4.  Rubxer.  — Zeit.  f.  Biol.,  XV,  p.  146. 

5.  Munck.  —  tWi.  Arch.,  CI,  p.  107. 

6.  Krauss.  —  Zeit.  f.  phys.  Ch,,  XYIII,  p.  173  (cité  par 
Combe). 


III.  Moyens  complémentaires.  —  Dans  l’a- 
threpsie,  il  y  a  deux  éléments  à  considérer  :  non 
seulement  l’enfant  digère  et  assimile  mal  mais  sa  . 
nutrition  est  fortement  compromise  :  cette  dénu¬ 
trition  est  caractérisée  par  une  déshydratation 
excessive,  du  refroidissement,  une  prédisposition 
particulière  aux  infections  secondaires.  j 

C’est  dans  ces  différentes  notions  qu’il  faudra 
puiser  les  principales  indications  thérapeuti¬ 
ques.  Il  faudra  ; 

1"  Réhydrater  l’enfant  ; 

2°  Stimuler  sa  nutrition  par  différents  moyens; 

,3°  Le  réchauffer; 

4°  Eviter  les  infections  secondaires  ; 

I.  Réhydrater  l’enfant.  —  Avant  tout,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  graves,  il  faut  réhydrater  l’en¬ 
fant. 

Pour  y  arriver  on  dispose  de  plusieurs  moyens: 
les  injections  de  sérum  répétées,  les  lavages 
d'intestin  qui  permettent  à  celui-ci  d’absorber 
une  certaine  quantité  d’eau.  On  obtient  aujour¬ 
d'hui  un  résultat  beaucoup  plus  rapide  et  surtout 
plus  efficace  en  utilisant  certaines  propriétés  de 
chlorure  de  sodium.  C’est  dans  ce  but  qu’on 
pourra  recourir  au  bouillon  de  légume  de  Méry. 

Cette  réhydratation  peut  même  aller,  si  l’on 
n’y  prend  garde,  jusqu’à  l’apparition  d’oedème.  Il 
suffira  d'ailleurs  de  supprimer  le  sel  du  bouillon 
de  légumes,  et  de  le  remplacer  par  du  sucre  pour 
voir  l’œdème  disparaître. 

II.  Relever  la  nutrition  de  l’enfant.  —  Le 
facteur  le  plus  important  sera  évidemment  une 
bonne  alimentation  ;  mais  celle-ci  n’est  pas  tou¬ 
jours  immédiatement  tolérée,  et  il  existe  en  tout 
cas  d’autres  facteurs  adjuvants  dont  l’efficacité 
n’est  pas  douteuse  : 

Telles  sont  les  injections  de  sérum  dontla  valeur 
en  pareil  cas  n’est  mise  en  doute  par  personne; 

Telle  est  encore  V aération.  Celle-ci  en  effet  est 
plus  utile  encore  à  l’enfant  malade  qu  à  1  enfant 
sain  ;  le  manque  d’air  et  l’encombrement  sont  en 
partie  cause  de  la  gravité  des  diverses  affections 
du  nourrisson  dans  les  crèches,  à  l’hôpital,  etc. 
Chez  le  nourrisson  en  état  de  croissance  retardée 
(atrophie,  athrepsie)  il  faudra  donc,  plus  que  chez 
tout  autre,  s’efforcer  de  réaliser  une  bonne  aéra¬ 
tion  :  on  le  mettra  dans  une  pièce  claire  et  très 
aérée,  on  le  changera  de  chambre  pour  la  nuit,  le 
jour  si  son  état  le  permet  on  le  mettra  près  d’une 
fenêtre  ou  on  le  sortira  quelques  heures.  ^ 

Certaines  actions  médicamenteuses  même  me 
semblent  pas  devoir  être  négligées,  par  exemple 
la  médication phosphorée.  ^ 

Pour  réaliser  la  médication  phosphorée,  on  n’a 
que  l’embarras  du  choix;  cependant  toutes  les 
préparations  phosphorées  ne  présentent  pas 
la  même  efficacité  (hypophosphites,  phosphates 
et  chlorhydro-phosphates,  glycéro-pho-sphates) 
toutes  surtout  ne  sont  pas  utilisables  chez  le 
nourrisson. 

11  semble  qu’on  doive  donner  la  préférence  à 
la  lécithine. 

Déjà  Muggia  *  utilisait  les  injections  sous-cu¬ 
tanées  de  jaune  d’eeuf  délayé  dans  du  sérum  arti¬ 
ficiel.  D’après  cet  auteur,  ces  injections  chez  les 
enfants  athrepsiques  provoqueraient  déjà  une 
augmentation  de  force  et  relèveraient  considéra¬ 
blement  le  taux  de  l’hémoglobine  et  du  nombre 
des  globules  rouges. 

Combe  -  (de  Lausanne)  et  son  élève  Narbel  ont 
surtout  préconisé  Pemploi  de  la  lécithine  elle- 
même,  dans  les  mêmes  conditions.  Ils  rappellent 
l’influence  considérable  exercée  par  cette  subs¬ 
tance  sur  la  croissance  de  jeunes  animaux,  et  si¬ 
gnalée  déjà  dans  les  expériences  de  Danilewsky  : 
accroissement  considérable  des  têtards  immergés 
dans  l’eau  lécithinée  ;  excitation  considérable  de 


1.  Muggia.  —  «  Sulle  iniezioni  de  tuorlo  d’ovo  ».  Pé¬ 
diatrie,  1898.  , 

2.  Combe,  Narbel.  —  Arch.  de  mid.  des  .enfants,  1902. 


la  croissance  en  taille  et  en  poids,  augmentation 
du  nombre  des  globules  rouges  chez  de  jeunes 
chiens  auxquels  on  administre  do  la  lécithine, 
pendant  que  des  animaux  témoins  n’en  recevaient 
pas.  On  trouve  les  mêmes  résultats  dans  les  tra¬ 
vaux  de  Desgrez  et  de  Ali  Zaky  *  :  Un  certain 
nombre  de  cobayes  reçoivent  de  la  lécithine,  des 
cobayes  témoins  soumis  au  même  régime  alimen¬ 
taire  n’en  reçoivent  pas.  Or,  tandis  que  les  co¬ 
bayes  témoins  augmentent  seulement  de  150  gr. 
par  mois,  les  cobayes  en  expérience  augmentent 
dans  le  même  temps  de  310  grammes  ;  les  pre¬ 
miers  éliminent  par  vingt-quatre  heures  0  gr.  14 
d’acide  phosphorique,  les  seconds  n’en  éliminent 
que  0  gr.  09. 

Ces  animaux  ont  reçu  plus  de  phosphore  et  ils 
en  éliminent  moins;  la  lécithine  a  donc  déterminé 
une  fixation  meilleure  du  phosphore  sur  les  cel¬ 
lules  de  l’organisme. 

Nous  avons  essayé  nous-même  de  recourir 
aux  injections  sous-cutanées  de  lécithine  chez 
les  nourrissons  en  état  de  croissance  retardée  ; 
ces  injections  ont  toujours  été  bien  tolérées; 
mais  je  dois  avouer  que  dans  la  majorité  des  cas 
leur  action  ne  nous  a  pas  paru  évidente,  et  nous 
n’oserions  pas  affirmer  qu’elles  aient  joué  le  rôle 
important  qu’on  leur  a  attribué  pour  relever  la 
nutrition  des  petits  malades.  Elles  peuvent  néan¬ 
moins  être  toujours  tentées. 

La  technique  en  est  des  plus  simples  :  nous 
avons  eu  recours  à  l’ovo-lécithine  en  solution 
huileuse,  dont  M.  Billon  a  très  obligeamment  mis 
un  certain  nombre  d’ampoules  à  notre  disposition  ; 
après  les  précautions  antiseptiques  habituelles, 
l’injection  est  faite  assez  profondément  dans  la 
cuisse  ou  la  fesse.  Il  persiste  à  peine  une  légère 
induration  qui  disparaît  au  bout  de  quelques 
jours. 

Peut-être  pourrait-on  dans  le  même  but  recou¬ 
rir  aux  injections  de  glycogène. 

III.  Réchauffer  les  enfants.  —  Chez  les 
enfants  en  état  de  croissance  retardée,  surtout 
dans  le  type  athrepsique  la  circulation  se  fait  mal 
les  extrémités  se  cyanosent  et  se  refroidissent. 

Il  faut  donc  lutter  contre  ce  refroidissement, 
mettre  l’enfant  dans  la  ouate,  l’entourer  de  boules 
d’eau  chaude,  etc. 

IV.  Eviter  les  infections  secondaires.  — 
Les  principales  sources  d’infection  chez  le  nour¬ 
risson  sont  :  l’intestin,  les  voies  respiratoires; 
les  voies  digestives  supérieures,  la  peau. 

On  s’efforcera  de  réaliser  l’antisepsie  médicale 
par  les  lavages  d’intestin,  par  les  soins  de  la 
bouche  et  de  la  peau,  en  mettant  l’enfant  à  l’abri 
de  toute  contagion  ;  ces  enfants  en  effet  infectent 
leurs  voies  respiratoires  avec  une  déplorable  fa¬ 
cilité,  et,  dans  les  crèches  d’hôpital,  lorsqu’un 
nourrisson  a  une  élévation  de  température  un 
jour,  il  est  fréquent  de  voir  éclater  parmi  les 
athrepsiques  une  véritable  épidémie  d’accidents 
pulmonaires  et  d’accès  de  fièvre  souvent  intense. 

Ainsi,  en  présence  d’un  nourrisson  en  état  de 
croissance  retardée  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  seront  très  nettes  ;  on  peut  les  résumer  en 
quelques  mots. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  l’atrophie  ou 
l’athrepsie  sont  compliquées  de  troubles  intesti¬ 
naux  ;  l’atrophie  ou  l’athrepsie  sont  pures,  non 
compliquées  actuellement  de  troubles  intes¬ 
tinaux. 

A).  Dans  le  premier  cas,  ce  sont  d’abord  les 
troubles  intestinaux  qu’il  faut  soigner;  on  insti¬ 
tuera  le  traitement  classique  de  toute  gastro-enté¬ 
rite  aiguë.  Il  faut  arrêter  la  to.vi-infection  intesti¬ 
nale  par  la  diète  hydrique,  éliminer  les  poisons 
formés  par  les  lavages  d’estomac  et  d’intestin  et 
l’administration  du  calomel  ;  combattre  enfin  cer¬ 
tains  symptômes  prédominants,  tels  que  la  déshy- 


1.  Desprez  et  Ali  Zaky.  —  Comptes  rendus  de  la  Soc. 
de  biol.,  LU,  p.  794. 
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dratation  des  tissus,  les  convulsions,  la  tempé¬ 
rature  (injections  de  sérum,  bains). 

B.)  Dans  les  formes  pures  on  utilisera  les  diffé¬ 
rents  moyens  que  nous  venons  d’indiquer  : 

Moyens  adjuvants  utiles  dans  tous  les  cas  (réhy¬ 
drater,  réchauffer  l’enfant,  antisepsie  médicale, 
injections  stimulantes  de  sérum  ou  de  lécithine); 
alimentation  particulière  dans  chacun  de  ces  deux 
cas.  L’allaitement  au  soin  sera  tenté  toujours 
chaque  fois  qu’il  sera  possible  ;  enlîn,  lorsque  ces 
enfants  ne  tolèrent  pas  le  lait,  on  aura  recours  au 
régime  dit  des  hydrocarbures,  bouillie  au  bouil¬ 
lon  de  légumes  d’abord,  puis  babeurre,  soupe  de 
malt  (Keller).  On  ne  reviendra  ensuite  à  l'usage 
du  lait  que  lorsque  l’enfant  aura  repris  des  forces 
el  que  son  tube  digestif  sera  amélioré. 

E.  Tehrien, 

Chef  de  clinique  de  rhôpilal 
des  Enfanls-Mnlades. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Symptomatologie  et  clinique  de  la  méningite 
cérébro-spinale.  —  Les  recherches  auxquelles 
on  procède  depuis  deux  mois  en  Silésie,  le  centre 
de  l'épidémie  actuelle  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  ont  déjà  eu  pour  effet  de  modifier  quelques- 
unes  des  notions  que  nous  possédions  sur  cette 
affection. 

De  fait,  si  nous  nous  rapportons  aux  recher¬ 
ches  de  WesterhoefPer  (voir  La  Presse  Médicale, 
1905,  n"  49,  p.  388),  nous  sommes  obligés 
d’accepter,  contrairement  à  ce  qui  est  admis 
aujourd’hui,  que  ce  n’est  pas  le  nez,  mais  le 
pharynx  qui  est  la  porte  d’entrée  de  l’infection. 
En  ce  qui  concerne  les  voies  d’infection  des  mé¬ 
ninges,  ces  recherches  semblent  encore  établir 
que  c’est  plutôt  par  le  sphéno'ide  et  ses  cavités, 
et  non  par  les  cellules  ethmoïdales,  que  l’agent 
microbien  pénètre  dans  la  cavité  crânienne. 

D’un  autre  côté  nous  avons  vu  (voir  La  Presse 
Médicale  1905,  n”  51,  p.  403)  que  tout  en  signalant 
la  fréquence  avec  laquelle  le  méningocoque  de 
Weichselbaum  se  rencontre  dans  les  exsudais  et 
les  viscères  des  individus  atteints  de  méningite 
cérébro-spinale,  Lingelsheim,  Gaffky  et  Kolle 
hésitent  cependant  à  se  prononcer  définitivement 
sur  le  rôle  spécifique  de  ce  diplocoque. 

Ces  hésitations  —  le  fait  mérite  d’être  signalé 
—  se  retrouvent  également  sous  la  plume  de 
M.  Weichselbaum  ‘  lui-même,  dans  un  travail 
qu’il  vient  de  faire  paraître  sur  cette  question, 
en  collaboration  avec  M.  Ghon. 

Chez  des  malades  qu’il  a  pu  examiner  en  Silé¬ 
sie  autrichienne  et  sur  des  préparations  qui  lui 
ont  été  envoyées  de  cette  région,  il  a  constaté  k 
])résencc  d’un  diplocoque  dans  le  pus  des  mé¬ 
ninges,  dans  les  sécrétions  nasales  et  pharyngées, 
dans  le  liquide  cérébro-spinal,  dans  les  viscères. 
Ce  diplocoque  qui  se  rencontrait  encore  très  sou¬ 
vent  dans  les  sécrétions  nasales  des  individus 
sains  ayant  été  en  contact  avec  des  méningitiques, 
présentait  les  caractères  morphologiques  et  tinc- 
toriels  du  méningocoque.  Mais,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  culture  de  ce  diplocoque  a 
échoué.  Or,  M.  Weichselbaum  estime  que  c’est 
là  une  condition  essentielle  à  l’identification, 
d’autant  que,  dans  deux  cas,  ledit  diplocoque 
donna  une  fois  une  culture  de  micrococcus  ca- 
tarrhalis  et  une  autre  fois  une  culture  d’un  di¬ 
plocoque  non  encore  dénommé,  mais  en  tout 
cas  ne  ressemblant  pas  au  méningocoque. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  certains  points  de 
pathogénie  et  de  microbiologie  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  qui  ont  été  précisés 
par  les  recherches  faites  en  Silésie.  Grâce  à  l’ex¬ 
tension  peu  commune  qu’a  prise  cette  épidémie. 


1.  Prof.  A.  WEICHSELBAU.M  et  Prof.  A.  Guon.  —  Wien. 
klin,  Wochensclir.,  1905,  n”  24,  p.  625. 


les  médecins  qui  exercent  dans  cette  région  ont 
pu  encore  mettre  en  lumière  bon  nombre  de  faits 
concernant  la  symptomatologie  de  cette  affection. 
A  ce  point  de  vue,  le  travail  de  M.  Goeppert  ‘  basé 
sur  l’étude  d’une  cinquantaine  d’observations,  est 
fort  instructif. 

Ainsi,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  —  lesquels 
se  rapportent  presque  tous  à  des  enfants  — ,  la 
raideur  de  la  nuque  a  fait  défaut.  Quelquefois, 
mais  pas  toujours,  elle  était  remplacée  par  une 
véritable  rigidité  de  la  colonne  dorsale,  rigidité 
presque  tétaniforme.  Chez  les  enfants  chez  les¬ 
quels  la  raideur  de  la  nuque  ou  celle  du  dos 
manquait,  la  symptomatologie  présentait  trois, 
formes  distinctes. 

Dans  la  première,  le  petit  malade,  générale¬ 
ment  un  nourrisson,  avait  de  la  lièvre,  des  vomis¬ 
sements,  une  respiration  rapide,  un  pharynx  con¬ 
gestionné  et  une  tension  des  fontanelles  avec  ou 
sans  distension  des  sutures.  Cette  distension  des 
sutures  et  des  fontanelles  était  parfois  telle  qu’il 
se  formait  une  véritable  encéphalocèle. 

Dans  le  second  type  clinique,  où  les  phéno¬ 
mènes  généraux  sont  plus  ou  moins  accentués,  la 
distension  des  fontanelles  manquait  au  môme  titre 
que  la  raideur  de  la  nuque  ou  celle  du  dos.  En 
l'cvanche,  on  trouvait  une  douleur  excessivement 
vive  des  membres,  se  manifestant  à  l’occasion  des 
mouvements  passifs. 

Le  troisième  type  était  tout  à  fait  fruste,  si  bien 
qu’à  côté  de  la  fièvre,  des  vomissements  et  de  la 
congestion  du  pharynx,  on  ne  trouvait  qu’une 
pâleur  cireuse  des  téguments.  Il  parait  que  ce 
syndrome,  avec  des  urines  troubles  en  plus,  est 
caractéristique  d’une  affection  rjui,  d’après 
jM.  Goeppert,  serait  très  fréquente  en  Silésie  : 
la  cystite  des  nourrissons.  Le  diagnostic  entre 
cette  cystite  et  la  méningite  caractérisée  par 
l’anémie  cireuse  présentait  dans  certains  cas  des 
dilficultés  insurmontables,  comme  le  prouvent 
du  reste  les  observations  de  M.  Goeppert,  et  ne 
se  faisait  que  par  la  constatation  du  méningo¬ 
coque  dans  le  liquide  cérébro-spinal. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  méningite 
débutait  d’une  façon  assez  irrégulière. 

L’enfant  était  pris  de  maux  de  tète  et  de  fièvre 
qui  duraient  cjuelques  heures  seulement.  Tout 
semblait  ensuite  rentrer  dans  l’ordre  et  pendant 
un  ou  deux  jours  l’enfant  paraissait  tout  à  fait 
bien.  Puis  brusquement  apparaissaient  les  symp¬ 
tômes  de  méningite  et  le  malade  était  emporté  dans 
l’espace  de  quelques  heures. 

Dans  d’autres  cas,  la  méningite  débutait  mani¬ 
festement  par  de  la  bronchite.  Pendant  trois, 
quatre,  cinq  jours  l’enfant  avait  une  fièvre  plus 
ou  moins  marquée,  des  râles  dans  la  poitrine, 
puis,  à  un  moment,  apparaissaient  les  vomisse¬ 
ments,  la  raideur  de  la  nuque,  et  la  ponction 
lombaire  ou  l’autopsie  montraient  l’existence 
d’une  méningite. 

Le  diagnostic  de  tous  ces  cas  à  symptomatologie 
plus  ou  moins  fruste  était  d’autant  plus  difficile, 
que  dans  la  moitié  des  cas  la  connaissance  restait 
parfaitement  conservée  jusqu’au  dernier  moment. 
Quant  au  signe  de  Kernig,  d’après  M.  Goeppert, 
il  n’aurait  été  d’aucun  secours  dans  les  cas  où  les 
autres  symptômes  typiques  manquaient.  Les 
signes  les  plus  sûrs  au  point  de  vue  diagnos¬ 
tique  étaient  encore  la  distension  des  fontanelles 
et  la  douleur  dans  le  tronc  et  les  membres  à  l’oc¬ 
casion  des  mouvements  passifs.  Cette  douleur 
n’a  manqué  que  5  fois  sur  42  cas,  et  encore  s’agis¬ 
sait-il  dans  ces  5  cas  d’enfants  tombés  dans  le 
coma. 

h’otite  n’a  pas  été  très  fréquente,  puisque,  sur 
21  enfants  dont  l’oreille  avait  été  examinée, 
M.  Goeppert  n’a  trouvé  que  deux  fois  un  catarrhe 
de  la  caisse  (au  douzième  et  au  quinzième  jour  de 
la  maladie),  et  une  fois  une  surdité  labyrinthique. 
Les  matiifestations  cutanées  ont  été  rares  puisque 


1.  F.  Goeppert.  —  Beil.  klin.  Wochcnschr.,  1905, 
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sur  44  cas,  on  n’a  noté  que  2  fois  de  V herpès  et 
4  fois  du  purpura. 

Les  symptômes  oculaires  étudiés  par  M.  Heine  ‘ 
chez  100  méningitiques  hospitalisés  à  la  clinique 
de  Breslau,  n’ont  présenté  rien  de  particulier,  si 
ce  n’est  la  fréquence  avec  laquelle  le  /■é//c.re  cor- 
néen  (réflexe  du  clignotement)  était  aboli.  Les 
malades  restaient  pendant  des  heures  entières 
les  yeux  largement  ouverts,  sans  exécuter  un 
seul  mouvement  de  clignotement.  Chez  10  de  ces 
malades  les  lésions  intéressaient  l’appareil  mo¬ 
teur  de  l’œil;  chez  10  le  nerf  optique  et  la  rétine; 
chez  5,  les  milieux  internes  de  l’œil. 

R.  Romme. 
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Anomalie  fonctionnelle  de  la  langue.  —  M.  Haiin 
présente  un  liomrae  qui  avait  toujours  joui  de  la  sin¬ 
gulière  faculté  de  pouvoir  rétracter  sa  langue  au 
point  de  la  loger  presque  entièrement  dans  la  cavité 
uaso-pliaryngée.  Or,  depuis  quelque  temps  celle  po¬ 
sition  est  devenue,  malgré  la  volonté  du  sujet,  la  po¬ 
sition  habituelle  de  l’organe  et  on  conçoit  quelle  gène 
elle  apporte  dans  les  fonctions  de  déglutition,  de  res¬ 
piration  et  de  phonation. 

Résection  totale  de  l'omoplate  pour  ostéomyé¬ 
lite.  —  M.  WiEsiNGEK  communique  une  observation 
qui  montre  une  fois  de  plus  que  dans  les  alfectioiis 
inflammatoires  de  l’omoplate  et,  en  particulier,  dans 
l'ostéomyélite,  même  quand  elle  n'est  que  partielle, 
il  faut  procéder  à  la  résection  totale  de  l’os  si  l’on 
veut  obtenir  la  guérison. 

L’observation  est  celle  d’un  jeune  garçon  qui  depuis 
trois  mois  déjà  souffrait  d’une  ostéomyélite  de  l’omo¬ 
plate  qu’on  avait  traitée  vainement  par  des  incisions 
et  grattages  répétés.  Au  moment  de  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  il  se  trouvait  dans  un  état  d’épuisemeut  extrême, 
l’articulation  del’épaule  était  distendue  par  le  ]>us  et 
la  peau  recouvrant  l’omoplate  criblée  de  fistules  pu¬ 
rulentes.  M.  Wiesinger  fit  la  résection  totale  de 
l'omoplate,  et  aujourd’hui  il  présente  son  petit  opéré. 
La  convalescence  a  été  longue,  mais  actuellement 
l’état  général  est  aussi  satisfaisant  que  ])ossible,  les 
plaies  sont  cicatrisées  ;  l’omoplate,  grâce  à  la  conser¬ 
vation  de  son  périoste,  s’est  en  grande  partie  repro¬ 
duite  et  il  est  à  espérer  que  dans  un  temps  assez 
proche  le  fonctionnement  du  membre  supérieur  sera 
redevenu  possible  dans  une  étendue  suffisante. 

M.  Wiesinger  termine  sa  communication  en  pré¬ 
sentant  des  radiographies  prises  avant  et  depuis  l’opé¬ 
ration,  ces  dernières  montrant  nettement  la  régéné¬ 
ration  de  l’os  aux  dépens  du  périoste. 

A  propos  de  la  tuberculose  des  perroquets.  — 
M.  Deliianco  croit  qu’il  faut  distinguer  deux  aortes 
de  tuberculoses  chez  les  perroquets  :  1“  la  tubercu¬ 
lose  aviaire  ;  2“  la  tuberculose  transmise  par  l’homme. 
M.Delbanco  présente  des  préparations  qui  témoignent 
de  la  réalité  de  cette  deimière  infection  ;  elles  pro¬ 
viennent  d’animaux  qui  avaient  été  contaminés  par 
des  enfants  tuberculeux. 

Le  perroquet  qui  est  l’hôte  choyé  de  tant  de  fa¬ 
milles  peut  donc  devenir  un  ami  dangereux  dont  tout 
le  monde,  en  tout  temps  fera  bien  de  se  méfier  ;  mais 
ne  serait-il  pas  plus  simple  encore  de  le  bannir  défi¬ 
nitivement  de  nos  foyers  ? 

Vésicule  biliaire  géante.  —  M.  Frankel  présente 
une  vésicule  biliaire  distendue  de  façon  extraordi¬ 
naire,  au  point  que  son  sommet  atteignait  la  sym¬ 
physe  pubienne. 

Du  traitement  opératoire  de  l’ hypertrophie  pros¬ 
tatique.  —  M.  KUiMMEi.L  a  essayé  les  différents  traite¬ 
ments  opératoires  préconisés  contre  l’hypertrophie 
prostatique  et  voici  l’opinion  qu’il  a  pu  se  faire  à 
leur  sujet  : 

Jj’opération  de  Sotiini  est  un  excellent  procédé  de 
traitement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate,  aujour¬ 
d’hui  surtout  que  la  technique  en  est  notablement 
perfectionnée.  Sur  52  opérations  de  ce  genre,  M.  Küm- 
mell  n’a  perdu  que  3  malades  (pneumonie,  infection. 
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hémorragie)  ;  8  autres  ont  succombé  ;  après  la  guéri¬ 
son  opératoire  à  des  alfections  diverses  ;  4  fois  le  ré¬ 
sultat  dé  l’intervention  a  été  nul  ;  dans  tous  les  autres 
cas  le  résultat  final  a  été  des  plus  satisfaisants  et  les 
opérés  peuvent  être  considérés  conmic  jouissant 
d’une  guérison  durable.  Au  point  do  vue  technique, 
M.  KiimmeÜ  recommande  de  faire  dos  incisions  pro¬ 
fondes  en  veillant  à  ce  que  l'ineiseur  reste  constaru- 
meut  rouge.  Qüiht  aux  avantages  de  l’opération,  les 
deux  principaux  d’après  lui  sont  :  qu’elle  ne  nécessite 
ni  la  nai-cose,  ni  un  séjour  prolongé  au  lit. 

M.  Küinmella  fait  2li  fois  la  castration,  avec  2  morts, 

2  insuccès  complets  et  22  résultats  excellents.  11  a 
pratiqué  7  fois  la  ligature  des  canaux  déférents  avec 

Reste  la  cure  radicale  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique  par  la  prostatectomie  totale  :  c’est  l'opération 
idéale,  et  M.  Kümmell  en  a  toujours  été  un  des  par¬ 
tisans  les  pins  cdnvâincus.  Par  contré,  il  a  toujours 
repoussé  l'extirpation  partielle  de  la  glande  qui  est 
une  opération  non  seulement  insulilsaute,  mais  dan¬ 
gereuse  par  les  hémorragies  auxquelles  elle  donne 
lieu. 

Quant  à  la  voie  à  suivre  pciU'r  procéder  U  l’extirpa¬ 
tion  de  la  prostate  —  voie  périnéale  ou  voie  traus- 
vésicale  —  M.  Kümmell  estime  que  la  première  est  à 
recommander  lorsque  la  tlihicUl’  fait  surtout  saillie 
du  côté  du  rectum  ;  dans  cfe  càs ,  l’énucléation 
de  la  glande  doit  toujours  être  précédée  systémati¬ 
quement  de  l’ouverture  de  l’urètre  postérieur.  La 
prostatectonlie  trausvésicàle  llii  sehiblb  Surtout  indi¬ 
quée  chez  les  sujets  maigres;  c’est  aloCs  une  opé¬ 
ration  d’ilne  gi-aildo  facilité  d’exéciillbri  et  qili  a 
d’ailleurs  l’àvanlage  do  mëhager  les  catlaUx  défé¬ 
rents,  c’est-à-dire  les  fonctions  géliitales  citez  les 
sujets  qui  les  ont  conservées  jusque-là. 

M.  Kümmell  a  fait  18  prostatectomies  totales: 
8  transvésicalcs  et  10  périnéales.  Dans  5  do  ces  cas 
il  s’agissait  de  cancers  de  la  prostate  diagnostiqués 
seulement  au  cours  de  1  intervention  ;  2  de  ces  der¬ 
niers  malades  sont  morts  des  suites  de  l'opération, 

2  ont  succombé  au  bout  de  quatre  à  sept  mois,  1  an 
bout  de  un  an  de  généralisation.  Sur  les  13  cas  d  hy¬ 
pertrophie  prostatique  vraie,  M.  Kümmell  a  perdu 

3  malades  d’infection  plus  ou  moins  de  temps  après 
l’opération.  Aussi  se  propose-t-il  à  l’avenir,  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  d’hyperti'opliie  prostatique,  de  ne  plus 
procéder  immédiatement  à  la  cure  radicale,  au  motus 
lorsqu’il  s’agira  de  prostatiques  en  état  de  rétention 
complète  ancienne.  11  essaiera  d’abord,  dit-il,  de  la 
sonde  à  demeure,  non  pas  une  seule  fois,  mais  à  deux 
et  trois  reprises  et  ce  n’est  que  s’il  ne  constate  au¬ 
cune  amélioration  notable  par  ce  moyeu,  qu’il  procé¬ 
dera  à  la  cure  radicale.  Encore  ne  faudra-t-il  pas  quele 
sujet  soit  trop  profondément  infecté,  cachectique,  ou 
qu’il  ait  des  poumons  eu  trop  mauvais  état,  auquel 
cas  il  se  contenterait  de  faire  l’opération  de  Bottini. 
Il  renoncera  à  toute  intervention,  quelle  qu  elle  soit, 
chez  les  individus  ayant  des  lésions  rénales  graves, 
sur  quoi  l’exploration  fonctionnelle  des  reins,  eu  par¬ 
ticulier  la  cryoscopie  de  l’urine  et  dü  salig,  fournira 
des  données  précises. 


qu’on  puisse  dans  bien  des  cas  se  contenter  de  les  ] 
soumettre  à  un  régime  faiblement  chloruré.  D’ailleurs  j 
le  dosage  fréquent  des  chlorures  urinaires  et  la  pesée 
quotidienne  peuvent  guider  le  clinicien  dans  l’évalua¬ 
tion  de  la  chloruration  alimoulaire  qu’il  peut  per- 
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Déchlot'Uratton  absolue  bu  régime  faiblement  chlo- 
riiré  chez  les  cardiaques.  —  M.  Bariâ,  à  l’Occasion 
des  observations  très  intéressantes  que  MM.  Vaqtiez 
et  Digne  ont  rapportées  à  la  dernière  séance  do  la 
Société,  constate  que  la  déchloruration  qui  a  une 
action  si  puissante  dans  la  déshydratation  des  tissus 
chez  les  brightiques,  n’a  pas  une  action  aussi  con¬ 
stante  chez  les  cardiaques,  et  cela  se  comprend,  car 
dans  les  œdèmes  que  l’on  rencontre  au  cours  de  car¬ 
diopathies  mal  compensées,  il  faut  faire  iuterveuir  un 
autre  élément  patliogèue,  purement  mécanique.  Aussi, 
comme  il  est  parfois  difficile  de  soumettre  les  ma¬ 
lades  pendant  longtemps  au  régime  déchlorurë  strict, 
comme  il  est  incontestable  d'autre  part  que  le  régime 
lacté  qui  est  cependant  légèrement  chloruré,  a  été  de 
temps  immémorial  considéré  comme  non  seulement 
compatible  avec  la  résorption  des  œdèmes  cardiaques, 
mais  encore  comme  la  favorisant,  il  semble  donc  qu’on 
puisse  ne  pas  être  intransigeant  dans  l’institution  du 
régime  des  cardiaques  en  instance  d'asystolie  et 


Sclérodermie  traitée  par  l'ingestion  de  corps 
thyro'ide.  —  M.  Ménétrier  présente  une  malade 
atteinte  de  sclérodermie  et  qu’il  avàit  montrée  à  la 
Sociélé  lors  de  l’institution  du  traitement  thyroïdien. 
Ce  traitemeula  été  continué  et  la  màlade  est  mainte¬ 
nant  güérie.  Elle  étàit  Atteinte  de  cardiôpatliie  hii- 
trale  et  le  traitement  n’a  pas  délerrtiiné  d'autre  acci¬ 
dent  qü’une  accélération  des  battements  cardiaques. 

Maladie  osseuse  de  Paget  guérie  par  le  traitement 
antisyphilitique.  —  M.  Jacquet  présente  lin  màlade 
de  cinquante-trois  ans,  bien  constitué,  qUi,  en  pleine 
santé,  reçut  un  traumatisme  violent  au  niveau  du 
tibia  droit.  Le  choc  fut  si  intense  que  le  malade 
perdit  connaissance  ;  il  n’y  eut  cependant  ni  plaie  ni 
fracture.  Mais  quelques  mois  après  apparurent  des 
douleurs  vives  dans  la  jambe  droite  avec  sensation 
de  chaleur,  et  bientôt  il  se  produisit  une  déformation 
avec  gonflement  de  la  région.  Aujourd’hui,  trois  ans 
après  le  début  des  accidents,  le  tibia  est  très  déformé 
selon  le  type  du  «  fourreaii  de  sabré  ».  On  pense  à 
une  affection  osseuse  d’origine  syphilitique  et,  malgré 
l’absence  d’antécédents  certains  le  trailenleut  est  ins¬ 
titué,  et  rapidement  il  donne  un  résultat  décisif  ; 
arrêt  des  douleurs  et  de  1  impotence  fonctionnelle  ; 
diminution  très  appréciable  au  total.  L’auteur  pense 
qu’il  s’agit  là  d’une  maladie  osseuse  de  Paget,  pro¬ 
voquée,  comme  dans  le  cas  récent  de  M.  Ménétrier, 
par  nu  traumalisme  très  antérieur,  mai.s  encore  par¬ 
tielle;  et  son  origine  syphilitique  paraît  au  moins 
possible,  vu  l’action  rapide  du  traitement  spécifique. 

Endocardite  blennorragique.  Constatation  du  go¬ 
nocoque  dans  le  sang  pendant  la  vie  et  sur  la  végé¬ 
tation  vasculaire  après  la  mort.  —  MM.  Widal  et 
Faure-Beaulieu  l'appoident  une  observation  d’eiido- 
cardite  blennorragique  qui  tire  son  intérêt  de  ce  lait 
que  le  gonocoque  à  jau  être  isolé  du  sang  pendaut  la 
vie  et  a  été  constaté  sur  la  valvule  malade  après  la 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  atteint 
d’iiisuflisance  aoi-tique,  ancien  rhumatisant  qui,  à  la 
suite  d’une  blennorragie,  fut  pris  d’arthropathies 
au  niveau  des  deux  genoux,  qui  avaient  déjà  été 
atteints  lors  des  attaques  de  rhumatisme  aiticulaire 

Trente-quatre  jours  après  le  début  de  Cette  blen¬ 
norragie,  au  nioment  Ou  l’écoülemènt  venait  à  se 
tarir,  commencèrent  à  se  dérouler  les  symptômes 
d'une  endocardite  aiguë,  accusée  par  des  palpitations, 
de  l’essoufflement,  et  Un  souille  au  premier  temps  à  la 
pointe,  surajouté  au  souille  du  second  temps  à  la 
base  qui  caractérisait  l’ancienne  insuffisance  àor- 

Le  cycle  fébrile  s’est  déroulé  pendant  presque 
toute  la  durée  de  l’endocardite  suivant  un  type  inter¬ 
mittent  d’une  pureté  remarquable.  L’accès  était  pré¬ 
cédé  d’un  gros  frisson;  une  lôrte  élévation  de  tempé¬ 
rature  dépassant  parfois  41“  était  ensuite  notée,  puis 
la  crise  se  terminait  par  de  fortes  trânspiratious. 

Une  embolie  de  l’artère  poplitée  gauChe  survint 
comme  complication  clôturale. 

Le  malade  mourut  vingt-quatre  jours  après  le 
début  do  l’endocardite. 

Le  sang  ensemencé  dans  500  centimètres  cubes  de 
bouillon  ascite  à  la  dose  de  20  centiriiètres  cubes 
donna  une  culture  pure  de  gonoCoqUes  ;  lors  de  la 
jjrise  faite  seize  jours  avant  la  mort;  ce  microbe  n’a 
plus  été  retrouvé,  dans  les  prises  faites  le  lendemain, 
puis  neuf  et  treize  jours  plus  tard. 

A  l'autopsie  on  constata,  outre  une  vieille  lésion 
d’insuffisance  aortique,  une  végétation  récente  sur 
la  grande  valve  de  la  mitrale. 

L’examen  microscopique  y  décela  la  présence  de 
gonocoques  se  décolorant  par  le  Gram. 

Cette  double  constatation  faite  dans  le  sang  pen¬ 
daut  la  vie  et  sur  .la  végétation  valvulaire  après  la 
mort,  garantit  bien  l’aulheniiCilé  de  la  nature  goiio- 
cOcCiqué  de  cette  ébdocdl'dilé  et  noüs  prouve  une 
fois  de  plus  la  réalité  de  lit  septicémie  gonococcique. 

—  MM.  HfrlzeïBarjé  rapportent  des  observations 
cliniques  d’endocardites  blennorragiques  terminées 
par  la  mort.  La  recherche  du  gonocoque  dans  le 
sang  et  dans  la  valvule  n’avait  pas  été  pratiquée. 

—  M.  Achard  a  trouvé  le  gonocoque  dans  le  sang 
cbez  un  jeune  homme  atteint  de  blennorragie  com¬ 
pliquée  d’arthropathie  et  de  purpura. 


Pneumonie  à  rechute.  —  M.  Le  Gendre  rapporte 
l'observation  d’un  malade  qui  eut  deux  pneumonies 
successives.  Toutes  deux  évoluèrent  classiquement 
quant  aux  signes  physiques  et  fonctionnels;  elles 
furent  suivies  toutes  deux  d'une  crise  urinaire  très 
nette,  mais  le  l’ait  anorrhal  fut  l’évolution  apyrélique 
de  la  seconde  pneumonie. 

Pneumonie  récidivante.  —  ÉiM.  Achard  et  Gre- 
net  rapportent  le  càs  d'ilti  jeune  hoinbie  do  dix-sept 
ans,  entré  à  l’hôpital  avec  une  pneumonie  dont  la  dé¬ 
fervescence  eut  lieu  au  sixième  jour,  avec  une  chute 
considérable  de  la  température  (35“i),  mais  qui  réci¬ 
diva  après  sept  jours  d’apyrexie.  Cette  récidive  dura 
cinq  jours  et  le  malade  fut  envoyé  eu  convalescence. 
Mais  une  seconde' récidive  survint  et  neduraque  trois 
jours.  La  durée  totale  de  la  maladie,  du  débtit  de  la 
première  atteinte  à  la  Un  de  la  dernière,  fut  de 
trente-sept  jours. 

Los  trois  atteintes  avaient  frappé  le  môme  point, 
la  base,  droite.  A  chacune  dos  deux  récidives  une 
ponction  exploratrice  avait  retiré  du  foyer  pulmo¬ 
naire  le  pneumocoque  vivant  et  virulent. 

Maladie  du  sommeil  chez  un  blanc.  —  MM.  Si- 
card  et  Moutier  présentént  un  homme  atteint  de  la 
maladie  du  sommeil.  Cette  affection  a  été  contractée 
il  y  a  deux  ans  eu  Gambie,  le  pays  de  prédilection 
de  la  trypanosomiase.  Le  début  a,  été  marqué  par  de 
la  céphalée  et  des  phénomènes  de  lassitude  et  d’asthé¬ 
nie  généralisée. 

Des  contractures  partielles  avec  crises  épilepti¬ 
formes  et  longue  torpeur  consécutive  furent  les  symp¬ 
tômes  prédominants  de  la  seconde  étape. 

La  troisième  période  s’est  affirmée  il  y  a  huit  mois 
par  un  sommeil  profond  de  dix-huit  à  vingt  heures 
environ  par  jour.  Enfin,  des  accès  irréguliers  de  fiè¬ 
vre,  du  gàtisine,  un.  commencement  d’escarre  sacrée, 
fout  présager  delà  déchéance  finale  prochaine. 

La  ponction  lombaire  révéla  une  lymphocytose 
extrêmement  abondante  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  tous  les  signes  d’une  réaction  méningée  intense. 

Les  anomalies  et  les  signes  cliniques  actuels  suffi¬ 
sent  à  éliminer  le  diagnostic  de  paralysie  générale, 
de  tumeur  cérébrale,  de  processus  méningé  syphili¬ 
tique,  tuberculeux  où  palustre,  et  permettent  d’af¬ 
firmer  celui  de  maladie  du  sommeil,  mênie  en  l’ab¬ 
sence  de  contrôle  expérimental.  Le  trypanosome  n’a 
pas  été  retrouvé  dans  le  sang,  ni  dans  le  liquide  cé- 
phalo-racbidieu,  mais  on  sait  que,  chez  le  blanc, 
celte  recherche  n’est  pas  toujours  positive.  Les  ino¬ 
culations  aux  animaux  sont  encore  de  date  trop  ré¬ 
cente  pour  que  les  auteurs  puissent  se  prononcer  à  cet 

Hérédité  de  l'achondroplasie.  —  MM.  Launois  et 
Apert  présentent  un  hbranie  atteint  d’achondroplasie 
et  la  fille  de  cei  lionime  atteinte  des  mêmes  malfor¬ 
mations.  Celte  observatioii  d’achondroplasie  hérédi¬ 
taire  vient  donc  s’ajouter  à  celles  de  ce  genre  qui  ont 
été  publiées  dans  ces  derniers  temps.  L’hérédité  de 
l’achoudroplasic  est  de  notion  courante  en  médecine 
vétérinaire,  en  particulier  dans  les  races  bovines.  On 
a  pu  voir  se  former  eu  République-Argentine  de  vé¬ 
ritables  races  bovines  achondroplasiques.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’il  en  serait  de  même  pour  la  race  humaine 
si  les  difformités  du  bassin  des  femmes  achondropla- 
siqUes  ne  gênaient  beaucoup  l’accoüChelnent. 

Àssociatioh  de  Spirbcliætes  de  Schaudinn  et  dé 
bacilles  fuslformès  dè  Viiicèiit  daùs  üh  chancre  sy¬ 
philitique.  —  MM.  Laüh'ois  et  Lœdericb  Ont  trouvé 
en  râclanl  uù  chancre  syphilitique  de  très  ilOhibreux 
spirochœtes  de  Schaudinn  associés  à  la  symbiose 
fuso-spirillaire  de  Vincent.  Cette  association  expli¬ 
que  peut-être  le  caractère  phagédénique  qu’avait  pré¬ 
senté  ce  chancre.  L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 


Recherches  sur  les  artères  du  sympathique  cé¬ 
phalique.  —  MM.  Gabriel  Delaniare  et  Tanasesco 
présentent  des  préparations  .sur  lesquelles  ils  ont 
étudié  les  artères  du  sympathique  céphalique  injec¬ 
tées  par  un  mélange  de  mastic  et  de  bleu  de  Prusse 
en  suspension  élhéro-térébenthinée.  De  leurs  recher¬ 
ches  il  résulte  que  seul  le  ganglion  sphéno-palatin 
reçoit  plusieurs  vaisseaux  nourriciers  qui  pi-ovien- 
ne’ut  de  la  vidienne,  de  la  sphéno-palaline  ou  même 
de  la  maxillaire  interne. 

L’artère  du  gauglioù  ciliaire  provient,  eil  général, 
de  la  ciliaire  courte  postérieure,  celle  du  ganglion 
j  clique  de  la  palatine  supérieure  ou  delà  ptérygo-pa- 
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Le  gàtiglibn  soiis-inàxillaire  eàt  îrriglid  par  un 
ramuscule  de  la  faciale  ou  de  la  sous-menlale,  le 
ganglion  sublinglial  pdf  iin  famedii,  übil  ehcdre 
signalé,  dfe  l’artère  süblingùalé: 

Anatomie  bomparée  des  muscles  zygomatiques. 
—  M.  J.  P,  Dupuy  expose  que,  contrairenieut  à 
l’opinion  de  Darwin,  Vicq  d’Azyr  et  Cruveilliier, 
l’appareil  zygomatique  du  chimpanzé  est  différencié 
en  deux  couches.  La  couche  profonde  représente  la 
masse  fusionnée  des  muscles  grand  et  petit  zygoma¬ 
tique  de  l’homme;  elle  va  de  l'arcade  zygomatique  à 
la  commissure  buccale.  La  couche  superficielle, 
fusionnée  en  bas  avec  la  couche  précédente,  se 
répartit,  on  haut,  en  deux  faisceaux  dont  l’interne  se 
continue  avec  les  fibres  excentriques  de  l’orbiculaire, 
et  dont  l’externe  s’épanouit  sous  la  peau  de  la  région 
temporale. 

Méningite  purulente  et  hémorragie  méningée.  — 
MM.  Paul  Sainton  et  Roger  Voisin  apportent  les 
pièces  d’une  méningite  purulente  compliquée  d’hé¬ 
morragie  méningée.  La  durée  de  l’affection  fut  très 
rapide,  elle  évolua  en  trois  jours.  La  ponction  lom¬ 
baire  faite  quinze  heures  après  le  début  des  accidents 
donüa  issue  à  un  liquide  sanglant,  également  coloré 
dans  six  tubes  successifs,  et  se  coagulant  presque 
immédiatement; le  liquide  situé  au-dessus  du  caillot 
n’avait  pas  de  coloration  jaune.  A  l’autopsie  OU  cons¬ 
tata  une  méningite  purulente  totale  cérébro-spinale, 
et  une  hémorragie  méningée  sous-arachnoïdienne  de 
l’hémisphère  droit.  Le  pus,  examiné  directement  sur 
lames,  ne  contenait  ni  coccus,  ni  bacilles.  L’absence 
même  d’éléments  microbiens  aux  diverses  colora¬ 
tions  doit  faire  admettre  la  nature  tuberculeuse  de 
cette  méningite,  d’autant  plus  que  le  sujet  présentait 
des  lésions  de  tuberculose  pulmonaire. 

Epithëllbiilà  calcifié.  —  M.  Heûri  Càüheï  mOnlte 
une  petite  tumeüf  opérée  par  M.  Jèahnël  (de  Tou¬ 
louse)  chez  une  petite  fille  de  cinq  aus  ;  elle  siégeait 
en  arrière  de  la  branche  montante  du  maxillaire, 
au-dessous  du  lobule  de  l’oreille  du  côté  droit;  elle 
était  sous  la  peau,  indépendante  de  la  parotide. 
L’examen  histologiqüe  à  montfé  qü’bllé  était  consti¬ 
tuée  par  des  boyaux  épithéliaux  ayant  subi  la  trans¬ 
formation  calcaire;  on  voit,  en  outre,  par  places,  des 
globes  épidermiques  et  des  amas  de  cellules 
géantes. 

Kyste  d’orlglhë  thyroïdleiihe.  —  M.  Caubet  pré¬ 
sente  uhe  petite  tumeur  kystique  Opéfée  chet  Une 
jeune  fille  de  viilgt  ans;  elle  siégedit  à  là  partie  infé¬ 
rieure  de  la  région  cervicale  droite.  Une  autre  petite 
tumeur  du  volume  d’ün  hat-icot  fut  enlevée  eii  même 
temps.  L’histoire  cliiiîqUe  était  celle  d’une  adëhopà- 
thie  cervicale  tuberculeuse.  L’examen  histOlOglqüe  à 
montré  qu’il  s’agissait  de  kystes  d’origine  probable¬ 
ment  thyroïdienne. 

tuberculose  du  cæcum.  —  là.  Leiüîle  commu¬ 
nique  un  cas  de  tuberculome  hyperplasique  partiel 
du  cæcum  (tuberculome  diffus  de  la  valvule  de  bauhiu) 
rencontré  à  l’autopsie  d’un  pktisique,  sans  autre 
lésion  intestinale.  A  l’œil  nu  la  tumeur  avait  l’aspect 

L’examen  histologique  montre  des  amas  caséeux 
riches  en  Cellules  géantes  et  en  bacilles  tuberculeux, 
ainsi  que  des  lymphangites  tuberculeuses. 

Estomac  à  cellule.  —  M.  Küss  apporte  un  estomac 
présentant,  au  niveau  de  la  petite  tubérosité,  incluse 
dans  la  racine  du  grand  épiploon,  un  petit  diverti¬ 
cule  essentiellement  formé  par  une  hernie  de  la  mu¬ 
queuse  à  travers  la  couche  musculaire  circulaire;  la 
musculaire  longitudinale  est  dissociée  à  ce  niveau  et 
est  représentée  par  un  fort  faisceau  en  sangle  qui  cra¬ 
vate  ce  diverticule  de  la  grosseur  d’une  grosse  noi¬ 
sette.  Cette  cellule  stomacale  est  à  comparer,  au 
point  de  vue  anatomique,  à  une  cellule  d’une  «  vessie 
à  cellules  ». 

Tumeur  vertébrale  èt  litëdüUàlré.  —  JkTAf.  Léri 
et  Càtôlà  montrent  une  ttimeur  de  la  thoelle  et  des 
méninges  spinales  qui  eü  avait  imposé  cliuiijuément 
pôUr  tin  mal  dé  Pott. 

L’autopsie  et  l’étüde  histologitjtië  ont  décelé  üü 
néoplasme  vertébral  propagé  à  Ik  mbelle,  sarbofalé  bü 
épithéliome. 

Oblitération  de  la  veine  cave.  —  MM.  Ÿigouroux 
et  Collet  communiquent  les  pièces  d’un  cas  d’oblité¬ 
ration  de  la  veine  cave  supérieure.  Lé  malade,  pré¬ 
senté  antérieurement  par  M.  Comby  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  a  survécu  quinze  ans. 

La  veine  cave  supérieure  est  réduite  à  un  tronc 
fibreux  ;  la  cause  de  cette  oblitération  est  une  adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique. 


Anévriémë  de  ia  paume  de  la  main.  —  M.  M6- 

restin  présente  un  anévrisme  de  l’arcade  palmajre 
sUperficiellé,  extirpe  chirurgicSleméiit.  Üàhs  l’étio¬ 
logie  on  ne  retrouvait  ni  traumatisme  ni  piqûre,  hlàîs 
ou  relevait  l’alcoolisme  et  ùh  travail  manuel  ruclé. 

kl.  Morestih  expose  là  technique  qu’il  a  süiVlé 
pour  l’ablation  de  la  lésioh. 

V.  &iiiFFbk. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

l»’’  Juin  1905, 

Sür  Ik  teneur  en  bilirubine  dtl  sérum  sàiigüln  dàtis 
l’Ictère  simple  du  noüvëdü-Hé.  —  MM.  À.  Gilbert 
et  P.  Lereboüllet.  NoiiS  avons  fixé  par  la  cholénïi- 
métrie  la  proportion  de  bilirubine  contenue  dans  le 
sérum  de  houVeau-tlés  atteints  d’ictère  simple,  obsbr- 
vés  du  deuxième  au  quatorzième  jour  après  leur  nais¬ 
sance.  Elle  a  toujours  été  trouvée  très  élevée,  va¬ 
riant  de  1/500  à  1/2100,  le  chiffre  moyen  étant 
d’après  les  cas  examinés  de  1/1000.  Le  taux  de  la 
cholémie  y  est  donc  sduveilt  égà!  ou  supérieur  aux 
chillres  les  plus  forts  notés  chez  les  ictériques 
adultes.  La  quantité  totale  de  bilirubine  répandue 
dans  l’organisme  resté  tohtelbis  peu  considérable, 
puisque,  étant  donné  la  masse  du  sang  du  nouveau- 
né  calculée  d’après  son  poids,  elle  est  le  plus  souvent 
inlérieure  à  10  cëtitigrammes.  Lâ  chbléifiië  ëvolüe 
d'ailleurs  avec  l'ictère,  et  des  dosages  faits  à  la  pé¬ 
riode  de  déclin  ont  mbntbé  une  bholéihie  moins  accu¬ 
sée.  Toutefois  elle  peut  pétsister  plus  longtemps  que 
l’ictére  cutané,  et  être  ehebro  relativement  mârqüée 
alofs  que  toüte  teinte  jâUHe  d'é  la  pekU  a  disparu. 
Cés  l-echerches,  eh  précisant  l’intensilé  de  la  cholé¬ 
mie  dans  l’ictère  simple  dû  nbuveab-Hg  prouvent  bien 
nettéhlbut  sa  tiâture  blliphëique. 

Acllbh  des  lymphagogues  sur  les  échanges  InLës- 
tinaux.  —  MM.  Carnot  et  Amet.  Au  cours  de  re¬ 
cherches  sur  les  échanges  salins  intestinaux,  nous 
avons  été  amenés  à  étudier  l’action  locale  des  lyin- 
phagogues  sur  ces  échanges.  D’une  façon  générale, 
l’addition  de  très  petites  doses  de  lymphagogues  mo¬ 
difié  notablement  les  échanges  Salins  ;  elle  augmente 
l'alllux  d’eau  et  de  sels  dans  l’anse  iniesiinalé  où  la 
solution  est  séquestrée,  eh  sorte  que  la  quantité  de 
liquide,  la  concentration  moléculaire  et  la  teneur  en 
chlore  deviennent  plus  considérables  que  dans  les 
anses  contenant  les  solutions  témoins. 

L’intensité  des  exsudations  aqueuses  et  salines 
provoquées  par  les  lymphagogues  est,  en  partie, 
comparable  à  celles  de  certains  purgatüs;  elles  doi¬ 
vent  être  rapprochées  de  la  diarrhée  qui  s’observe 
assez  fréquemment  après  absorption  de  certains  de 

Précipitlnes  spécifiques  du  sérum  antidysenté- 
riquë.  —  M.  Dopter  â  pü  débeler  dans  le  Séi-üm  des 
ahimàux  vacCitlês  contre  le  bâblllé  dÿsbillérique, 
l’exiél’eiice  db  précipitinës  Spécifiques  (Rëabtidh  de 
Kraus). 

Le  sérum  de  cheval,  vkccinë  comme  Tüh  des  types 
de  bacille  dÿsehtél-ique,  cohlietlt  des  précipitifaes 
spécifiqiies  poül'  le  germe  qui  à  servi  â  l’immüüisa- 
tion.  De  même  aussi  potif  les  aütfes  bacilles  de 
même  ordre,  expécimentés  de  la  même  façon.  Lé  sé- 
rUm  d’Un  cheval  immunisé  coütre  le  type  Shiga  con¬ 
tient  de  ces  substances,  non  seulement  VlS-à-Vis  du 
Shiga  mais  aussi,  quOlqileeÜ  mOiüs  grande  abohdauce 
des  tlexher  et  des  bacilles  dits  «  pseüdo-dysetlté- 
riques  ». 

Cbs  faits  bonstitiiem  uh  nOUvel  al-gümeht  â  fâibe 
valoit-  en  fàVeur  de  VUtitlé  spëcifiqiie  de  tOus  bes 
gbl-mes.  De  plus,  les  pseüdo-dySehtériqubs,  ne  se 
comportant  pas  âütrbmeht  qUe  le  FlexUer  devant  là 
réactioh  de  Krkus,  doivent  êtbë  raügés  dans  le  groupe 
de  ce  derhier  èt  non  pàs  eh  êtrë  différenbiéS. 

Cÿlolyse  dans  les  séreuses  humaines  patholo- 
giqiiès.  —  M.  G.  Proin.  Ijeaucoup  de  cellules  se  dé¬ 
truisent  dans  les  sérosités  humaines.  On  peut  classer 
celles-ci,  au  point  de  vue  de  la  cytolyse,  éh  trois 
groupes  ; 

1“  Les  liquides  dâhs  lesquels  le  pouvoir  cellulicide 
de  ragéht  pathogène  est  cdnsicléfablé.  La  sérosité 
cohsérve  uh  àspëct  louche  et  le  cùldl  est  Surtout 
cohslilhë  par  des  microbes. 

Ainsi  se  câraclérîseht  les  pléürësiës  putrides  et 
quelques  rareà  cas  dé  méhlngile; 

2“  Les  hüinëhrs  dans  lééquellés  Tâttâqüe  cellulaire 
est  moins  profonde  avec  une  îhiiüëncé  cbimidtactique 
souvent  cohsidëràblé.  L’immensë  majorité  des  pleu¬ 
résies,  des  méningites  ët  des  péritonites  purulentes 
rentre  dans  cë  groupe. 


3”  Enfin  viennëht  les  épancHëhiërits  créés  par  un 
agent  pathogène  peu  ou  lentement  cytolytique  et  d’ha¬ 
bitude  peu  chimiotactique.  La  centrifugation  éclaircit 
et  nettoie  parfaitement  le  liquide.  C’est  ainsi  que  se 
présentent  ordinairement  la  pleurésie  tuberculeuse 
séro-fibrineuse,  la  plupart  des  cas  de  méningite  tu¬ 
berculeuse,  les  hémorragies  suivies  d’hématolyse,  etc. 
La  désintégration  cellulaire  peut  être  tellement  ra¬ 
lentie  que  la  résorption  des  particules  protoplasmi¬ 
ques  se  fait  aussi  rapidement  que  la  cytolyse  et  mas¬ 
que  le  phénomène. 

Leucémie  myéloïile  (à  polynucléaires)  Üu  chieh. 
—  MM.  E.  Weil  et  A.  Clerc.  À.  l’autopsie  d  un 
chien  porteur  d’adéuopathibs  multiples,  nous  avons 
constaté  Une  hyperplUslë  de  la  mbbllë  ët  des  Organes 
hématopoiétiques  pbflânt  pfësque  bxhlUsIVemeht  Sur 
la  cellule  de  Türk  ou  myélocyte  basophile  üoh  granu¬ 
leux.  La  leucocytose  sSUguine  atteignait  lë  chiffre 
de  175.000,  mais  le  taux  des  polynucléaires  s’élevait 
à  93  pour  100,  et  celui  des  mononucléaires  iloh  gra¬ 
nuleux  à  7  pour  100.  Les  myélocytës  gl'aUUleUx 
étaient  absents  et  On  he  rencontrait  qüe  quelques 
rares  lieinaties  nUclééeS,  cellulbs  de  Tili-k  et  éosino¬ 
philes.  Cette  discordaübb  eulfe  l’aspëbt  de  la  for¬ 
mule  sangliihe  el  lë  type  cbllhlaire  de  la  üéoplasie 
constitue  un  fait  inconnu  Ch  patllblogie  liütbaiile.  Elle 
pourvût  peut-être  s’expliquer  soit  par  l’influence 
d’une  infection  Secondaire,  ëblt  par  là  transformation 
directe  dans  le  sang  dé  la  ceilulë  de  Tüt-k  ch  polynu¬ 
cléaire. 

Acidité  du  suc  gastrique  dOsëë  pâë  les  Lorcës 
électro-motrices.  —  MM.  L.  Amba'rà  éï  C.  Poa. 
La  méthode  des  forces  éleclro-motricës  appliquée  à 
l’étude  du  suC  gastrique  bt  des  produits  de  là  diges¬ 
tion  donne  les  résultats  süivàhts  : 

Le  chlOre  aciil  sécrété  phr  l’estomac  en  vue  fle  la 
digestion  sC  présente  à  peu  près  exclusivement,  sous 
forme  d’ilCl  libre.  L’acide  chlorhydrique  libre  ne  se 
combine  avec  les  aliments  qu’au  cours  de  là  digestion. 
C  est  àinsi  que  le  blanc  d’œuf  ne  se  combine  qu’en 
proportion  inappréciable  avec  1  llCl,  taudis  que  les 
peptOues  fixent  une  très  grande  quantité  d’IlCl.  Si 
l’on  suit  par  les  forces  électromotrices  l’acidité  de  la 
digestion,  on  voit  que  l’acidité  libre  du  cliyme  dimi¬ 
nue  progressivement.  C’est  là  un  fait  qui  semble,  au 
premier  abord,  paradoxal  et  en  contradiction  avec  le 
dosage  par  Id  phéuolpbtaléine,  mais  que  les  résultats 
comparatifs  avec  la  méthode  électro-motrice  et  les 
combinaisons  respectives  de  soude  et  d’HCl  avec  la 
peptone  expliquent  suffisamment. 

A  propos  du  syndrome  myotonique.  —  M.  L. 
Lévi.  Le  syndrome  myotomique  est  fonction  soit  d’hy. 
pergenèse  sarcoplasmalique  (maladie  de  Thomson), 
soit  d’exaltation  de  la  fonction  sarcoplasmatique  liée 
à  l’action  de  poisons  physiologiques  (contracture  de 
fatigue,  contracture  deTiegel,  ou  encore  à  une  lésion 
excitatrice  portant  sur  l’appareil  du  tonus. 

Entre  l’état  physiologique  et  l’état  pathologique, 
on  peut  trouver  tous  les  intermédiaires. 

Présence  de  blocs  graisseux  coalescents  dans  les 
capillaires  sanguins  du  poumotl  normal.  —  MM. 
A.  Gilbert  et  J.  Jomier.  Nous  avons  rencontré, 
presque  constamment,  sur  20  chiens  soumis  à  un  ré¬ 
gime  normal,  de  gros  blocs  gràissCux  pouvant  attein¬ 
dre  plus  de  200  p.  de  diamètre,  arrêtés  dans  les  capil¬ 
laires  du  poumon  et  formant  là  de  véritables  embo¬ 
lies.  Ce  procédé  d’adipopexie  par  embolisation 
graisseuse  physiologique  qüe  noüs  avons  signalé 
précédemment  au  niveau  du  foie,  où  il  atteint  un 
haut  degré,  n’appartient  donc  pas  seulement  à  ce 
dernier  organe  ;  le  poumon  l’emploie  également,  quoi¬ 
que  d’une  façon  plus  discrète,  particularité  qui  peut 
offrir  une  certaine  importance,  surtout  au  point  de 
vue  médicd-légal. 

Rage  coHsécutive  à  tiiie  moCSure  de  souris.  — 
M.  Reïnlinger  (de  Coustattlinople)  signale  üü  cas 
db  rage  sUrvëüü  à  là  suite  d’une  morsure  de  souris  et 
conclût  à  là  nécessité  de  surveiller  et  de  solifliettre 
aü  traitemeiit  antirabique  les  persohüës  mordues 
par  ces  animaux. 

Cafalasë  du  foîë.  —  M.  Iscovesco  (de  Paris)  étu¬ 
die  l’action  catalytique  du  foie  ëu  présence  d’extrait 
pancréatique. 

Accès  fébriles  nocturnes.  —  M.  Maurel  (de  Tou¬ 
louse)  décrit,,  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  des 
mouvements  fébriles  nocturnes,  restés  méconnus  en 
l’absence  de  la  recherche  systématique  de  la  tempé¬ 
rature  du  corps,  prise  pendant  la  nuit. 

SicAim. 
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L’ankylostomiase  en  Algérie.  —  M.  Blanchard 
relaie  au  nom  de  M.  Ferrior  [do  MostagaucMn)  l’his- 
loifo  do  trois  jeunes  gens  atteints  d’anémie  grave, 
(dioz  qui  on  put  par  l'examen  des  selles  diagnosliquei- 
la  pré.sencc  intestinale  d’ankylostomes,  et  ainsi  attri¬ 
buer  à  l’anémie  sa  véritable  rause.  La  présence  de 
l'anUylostome,  fréquente  en  Égypte,  n’avait  pas  en¬ 
core  été  signalée  en  Algérie,  et  il  y  a  là  une  notion 
nouvelle  qui  permettra  sans  doute  de  distraire  du 
paludisme  un  certain  nombre  de  cas  d'anémie  qui  lui 
sont  attribués  à  tort  aujo\ird’liui, 

La  marche  du  choléra  en  1904  et  sa  menace  d'in¬ 
vasion  européenne.  — M.  Chaniemesse.  Les  inva¬ 
sions  successives  du  choléra,  d’une  contrée  à  l’autre, 
font  partie  d’un  ensemble  qui  se  prolonge  duraut  de 
longs  mois,  et  que  l’on  ne  saurait  démembrer  sans 
perdre  le  bénélioe  d’une  vue  générale  cl  du  pronostic 
qui  en  découle.  L’épidémie  cholérique  que  nous 
allons  voir  évoluer  dans  le  cours  de  l’année  1904  a 
pris  son  origine  aux  Indes  vers  la  fin  de  1899  et  au 
commencement  de  1900  ;  le  choléra  quitta  bientôt  sou 
foyer  d’origine,  et  de  1900  à  1904  il  a  effectué  une 
invasion  lente  mais  progressive  en  deux  sens  :  à  l’Est 
dans  la  direction  de  la  Chine  et  de  rExlrcme-Orienl, 
et  à  l’Ouest  dans  la  direction  de  l’Arabie  et  de  l’Eu¬ 
rope.  Celle  marche  à  l’Ouest,  sur  la  route  de  notre 
continent  où  il  ne  cesse  de  progresser,  intéresse  au 
plus  haiil  point  l'Europe. 

Les  principales  étapes  du  choléra  ont  été  les  sui¬ 
vantes  ;  Parti  de  l’Inde,  il  a  été  importé  par  les  pèle¬ 
rins  à  la  Mecque,  puis  en  Egypte  eu  1901,  de  là  en 
Palestine,  à  Damas  et  enhn  à  Bagdad  en  Janvier  1904. 

Apparu  à  Bassorah  à  la  même  époque,  il  s'y  ré¬ 
veille  en  Avril  1904  et,  de  ce  foyer,  son  expansion  se 
produisit  dans  les  directions  les  plus  diverses.  Re¬ 
venu  à  Bagdad  il  a,  de  là,  gagné  la  Perse  où  il  fil, 
en  1904,  près  de  70.000  victimes,  'l'éliérau  est  devenu 
un  centre  d’expansion  du  choléra  d’où  l’épidémie  a 
pu  infecter  la  Transcaucasie,  la  Transcaspie,  l’Ana¬ 
tolie,  les  bords  du  Volga,  toutes  régions  où  le  cho¬ 
léra  hivernait  au  début  de  1905.  Par  conséquent, 
l’Europe  est  menacée  d'une  invasion  cholérique  par 
plusieurs  routes  qui,  toutes,  ont  déjà  été  parcoiirm  s 
à  des  époques  pins  ou  moins  éloignées  par  des  épi¬ 
démies  :  route  du  Volga  (Moscou,  Saint-Pétersbourg, 
routes  de  la  mer  Noire  (Odessa,  Bouches  du  Danube, 
Constantinople). 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  route  qu’adoptera 
l’épidémie,  l’ennemi  n’est  pas  très  loin  de  nous.  Les 
conditions  qui  lui  ont  fait  défaut  jusqu’ici  pour  re¬ 
prendre  sa  marche  étant  dos  conditions  climatériques 
contre  lesquelles  nous  n’avons  aucun  pouvoir,  il  faut 
craiud'rc  que  l’extension  du  choléra  nous  atteigne. 

L’hérédité  des  stigmates  de  dégénérescence  et 
les  familles  souveraines.  —  M.  Galippe  expose 
les  lignes  principales  d'un  livre  sur  le  point  de  pa- 

L’auteur  a  choisi  les  familles  souveraines  parce 
qu’elles  ont  des  archives  complètes  remontant  à  plu¬ 
sieurs  siècles,  mais  non  parce  qu’elles  ont  le  privi¬ 
lège  exclusif  de  la  dégénérescence. 

Parmi  celles-ci,  M.  Calippe  a  lixé  son  choix  sur 
la  famille  des  Habsbourg  comme  présentant  un  stig¬ 
mate  facilement  accessible  à  la  vue  et  qui  s'est  trans¬ 
mis,  avec  une  constance  presque  fatale,  non  seule¬ 
ment  dans  la  famille  dos  llalsbourg  propremeut  dite, 
mais  encore  dans  les  familles  qui  se  sont  alliées  avec 
elle. 

C'est  du  prognathisme  iuférieur  et  des  anomalies 
secondaires  qu'il  entraîne  avec  lui  dont  il  s'agit.  A 
l'aide  de  documents  iconographiques  qu’il  critique, 
M,  Galippe  a  pu  suivre,  depuis  le  xv“  siècle  jusqu'à 
nos  jours,  la  transmission  héréditaire  de  ce  stigmate 
de  dégénérescence.  11  étudie  le  rôle  prépondérant 
des  femmes  dans  celte  transmission  et  en  donne  des 
exemples  historiques,  tel  que  celui  du  roi  de  Rome 
qui  fut  un  Habsbourg  au  point  de  vue  moral  et  au 
point  de  vue  physique. 

Dans  sa  communication,  M.  Galippe  soulève  d'au¬ 
tres  problèmes  historiques  en  se  fondant  précisément 
sur  l’hérédité  de  certains  caractères  de  la  physiono¬ 
mie  et  conteste  la  liliation  de  Don  Juan  d’Autriche, 
fils  naturel  de  Charles-Quiut  ainsi  que  la  légitimité 
des  revendications  du  pseudo-Louis  WTI,  Naun- 
dorlf. 

La  lutte  antidiphtérique  au  village. —  MM.  J.  Ca- 
inescasse  et  G.  Poupinel  l'de  Saint-Arnoiilt)  résu¬ 
ment  rapidement  les  résultats  excellents  qu’ils  ont 
obtenu,  au  cours  d’une  épidémie  de  diphtérie,  par  les 


injections  curatives  et  préventives  du  sérum  de 

A  propos  de  cette  épidémie  et  des  diflicultés  qu’ils 
ont  eues  à  vaincre  ils  eroient  devoir  porter  à  la  con¬ 
naissance  de  l’Académie  que  l’Administration  con¬ 
sidère  acluellpincnt  encore  les  vaccinalion.s  anti¬ 
diphtériques  comme  un  i)rocédé  thérapeutique  et 
non  comme  un  moyen  do  protéger  la  santé  pu¬ 
blique.  Les  départements  et  l’Etat  refusent  de 
supporter  leur  jiart  des  frais  nécessités  par  les 
vaccinations  préventives.  Les  auteurs  insistent  )iour 
que  T.Vdminislration  soit  invitée  par  l’Académie  à 
considérer  formellement  les  vaccinations  anlidijihté- 
riques  comme  le  meilleur  moyen  de  protection  de  la 
santé  publique  dans  le  cas  de  diphtérie  et  à  eu  subs¬ 
tituer  dans  ce  cas  l’obligation  pour  les  communes  à 
l’obligation  de  la  désinfection.  H  y  aurait  là  une  éco¬ 
nomie  pour  les  communes,  les  départements  et  l'État, 
et  une  augmentation  d’eflicacité  de  la  loi. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

L.  Barthe.  Observations  sur  la  cryoscopie  du 
lait  de  femme  [Iteouc  de  la  Société  .•icienlifique  d'hy- 
yiàne  alimentaire  cl  de  l' alimentation  rationnelle  de 
)-lionune.  l.  «■>  7,  p.  800).  —  11  y  a  peu  de  temps, 
lieux  expérimentateurs,  blM.  Guiraud^  et  Lasserre, 

d'échantillons  de  lait  de  femme,  avaient  cru  remarquer 
que  le  lait  provenant  de  sujets  tuberculeux  présen¬ 
tait  un  point  de  congélation  égal  à  —  0“61 ,  inférieur  à 
celui  des  laits  normaux  qui  oscille  entre  —  0»55  et  — 
U“56. 

M.  L.  Barthe  ayant  repris  res  recherches  et  exa¬ 
miné  dans  ce  but  des  laits  provenant  de  femmes  ar- 
rouchées  depuis  huit  jours  jusqu'à  vingt  et  uu  mois, 
et  saines  ou  atteintes  d'affections  diverse.s,  grippe, 
syphilis  à  la  seconde  période  et  tuberculose,  a  trouvé 
des  points  cryoscopiques  oscillant  entre  —  0"5ti  et 
—  0"01,  les  points  cryoscopiques  les  plus  inférieurs, 
de  —  0“59  à  —  0'’01  se  référant  justement  à  des  laits 
do  femmes  saines. 

En  ces  conditions,  estime  M.  Barthe,  l’on  ue  peut 
admettre  les  conclusions  de  MM.  Guiraud  et  Lasserre 
et  il  y  a  lieu  de  demeurer  li-ès  réservé  au  sujet  de 
l'application  do  la  cryoscopie  du  lait  au  diagnostic 
de  la  maladie  chez  la  femme. 

Gconces  Vrronx. 

MÉDECINE 

Ch.  Aubertin  et  E.  Beaujard.  Les  rayons  X  et 
les  variations  leucocytaires  des  leucémies  [Arck. 
vé/(.  de  médecine,  1905,  p.  577).  —  Dans  le  labora¬ 
toire  de  M.  Béclère,  les  auteurs  (ont  soigné  dans  les 
mêmes  conditions  deux  leucémiques.  Le  premier 
était  uu  leucémique  myélugène,  avec  la  splénomégalie 
classique  ;  le  deuxième,  un  leucémique  lymphatique 
qui,  indépendamment  d’une  hypertrophie  très  mar¬ 
quée  des  ganglions  cervicaux,  sus-claviculaires,  axil- 

considérable. 

Les  résultats  ont  été  très  dilférenls  : 

Chez  le  premier  malade,  l’amélioration  de  l  étal 
leucocylème  a  été  primiliveinent  qualitative  et  la  di¬ 
minution  du  nombre  ne  s’est  établie,  qu’après  une 
longue  période  d'augmentation  avec  poussées  irrégu¬ 
lières  plus  fréquentes  dans  les  jours  qui  suivaient 
immédialenienl  la  séance  de  radiothérapie  ; 

Chez  le  deuxième  malade,  l’amélioration  a  été  pri- 
inilivemeut  quantitative;  la  diminution  des  leuco¬ 
cytes  s'est  établie  d’emblée,  les  oscillations  furent 
faibleset  la  courbe  uniformément  descendante  :  l’amé¬ 
lioration  qualitative  ne  survint  qu’après  la  leu- 

Bour  expliquer  ces  faits,  les  auteurs  admettent 
dans  les  deux  cas  une  forte  émigration  leucocytaire 
hors  des  organes  hématopoïétiques.  Mais  dans  la  leu¬ 
cémie  myélogène,  les  cellules  adultes,  polynucléaires 
sont  beaucoup  plus  résistantes  que  les  cellules  jeunes 
myélocytes.  Dans  la  leucémie  lymphatique,  Thistolyse 
frappe  indistinctement  tous  les  lymphocytes,  les 
cellules  adultes  émigrent,  mais  sont  rapidement  dé¬ 
truites,  et  les  cellules  jeunes  également  frajjpées  sont 
incapables  de  ramener  la  teneur  du  sang  en  leuco¬ 
cytes  au  point  de  départ  primitif. 


MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

A.  Chassevant  et  M.  Garnier.  Rapport  entre  la 
constitution  chimique  des  corps  et  leur  toxicité 
dans  la  série  aromatique  [.irehiees  de  pharmacody¬ 
namie  et  thérapie,  l'dhü,  ’l’.  XIV,  p.  93).  —  Les 

injection  intrapéritonéale  riiez  le  cobaye. 

L’action  physiologique  du  benzène  s'exerce  princi¬ 
palement  sur  le  système  nerveux  et  provoque  trois 
ordres  de  phénomènes  :  des  cunynisiomi ,  de  l'hypo¬ 
tonie  musculaire  et  de  V hypothermie. 

La  substitution  d’un  ou  deux  radicau.r  hydro.rylés 
rend  les  convulsions  et  l’hypotonie  plus  iiilensos;  la 
substitution  de  radicau.r  hydrocarbures  les  diminue, 
la  substitution  du  radical  carbo.vylé  les  supprime. 

La  toxicité  est  augmentée  par  le  radical  OH,  le  ra¬ 
dical  COÜH  la  diminue;  avec  les  radicaux  hydrocai- 
burés  de  la  série  grasse  la  toxicité  diminue  à  mesure 
que  croît  le  poids  moléculaire  du  radical  substitué. 

La  répétition  des  substitutions  diminue  la  toxicité 

Lorsque  les  substitutions  appartiennent  à  des 
radicaux  dilférents,  l’action  physiologique  du  composé 
obtenu  participe  des  propriétés  que  communique 
chacun  des  radicaux. 

L’action  antilhermique  des  dérivés  de  benzène  peut 
êlreutilisée  en  thérapeutique,  àcondition  de  s’adresser 
aux  corps  qui,  tout  en  déterminant  l’hypothermie  la 
plu.s  marquée,  sont  doués  de  la  toxicité  la  plus 

La  propriété  qu’ont  certains  de  ces  corps  de  dimi¬ 
nuer  le  tonus  musculaire  pourrait  servii'  de  base  à 
une  méthode  thérapeutique,  si  elle  n’était  liée  à  l’ac- 

D’uue  façon  générale  on  donnera  la  préférence  aux 
corps  polysubstitués  ;  on  écartera  ceux  dans  lesquels 
l'action  du  radical  OH  ne  sera  pas  contrebalancée  par 
celle  de  radicaux  atténuants. 

J.  Dumo.nt. 


CORRESPONDANCE 


Nous  avons  recula  lettre  suivante  : 

«  J’ai  lu,  dans  L.a  Presse  Médicale  du  3  Mai  1905, 
l’analyse  d’un  article  de  M.  Malafosse  relatif  au 
Traitement  du  paludisme  par  les  injetions  de  solu¬ 
tions  faibles  de  quinine  dans  le  sérum  artificiel.  Je 
n’emploie  précisément  que  cette  technique  depuis 
plus  d’un  an,  m’eu  étant  particulièrement  bien  trouvé 
dans  les  formes  graves  de  paludisme  aigu  chez  le 

«  J’ai  même  fait  faire  à  cet  elfet  chez  Chevretin 
des  ampoules  spéciales  qui  portent  mon  nom.  L’une 
de  ces  formules  est  identique  à  celle  de  M.  Mala¬ 
fosse  :  bichlorhydrate  de  quinine  1  gramme,  sérum 
artificiel  20  grammes.  Nous  sommes  donc  en  concor¬ 
dance  d'idées  sur  ce  point,  sans  le  savoir,  avec  mou 
très  honorable  confrère.  Cette  première  formule  est 
dénommée  :  sérum  quinine.  Une  autre  formule  (sérum 
quinine  cacodylé)  renferme  eu  outre  0,08  de  cacody¬ 
late  de  soude  pour  20  grammes.  J’ai  fait  répartir  ces 
2  solutions  en  ampoules  de  5  centimètres  cubes 
])arce  que,  dans  ces  sortes  d’injections,  je  considère 
cette  dose  comme  ruuité  minima  de  quinine  à  injecter 
(5  centimètres  cubes  0  gr.  25  de  sel  de  quinine). 

«  J’injecte,  soit  avec  l’appareil  aulo-injecteur  do 
Chevretin,  soit  avec  une  seringue  spéciale  de  5  cen¬ 
timètres  cubes,  soit  —  ce  qui  est  à  la  portée  de  tous 
—  avec  la  simple  seringue  de  Roux  qui  répond  à 
tous  les  cas.  Un  quart  de  seringue  correspond  alors 
à  0,25  de  bichlorhydrate  de  quinine,  une  demi-sei-in- 
gue  à  0,50,  une  seringue  entière  à  1  gramme. 

((  Celte  technique,  que  j’avais  Tinteulion  de  pu¬ 
blier  un  peu  plus  lard,  me  donne  d'excellents  résul¬ 
tats  ;  suppression  de  la  douleur,  des  nodosités,  etc. 
Comme  M.  Malafosse,  j’injecte  soit  au  flanc  (tissu 
cellulaire),  soit  à  la  fesse.  Dans  cette  dernière  région 
(qui  est  le  lieu  d’élection  pour  ce  genre  de  piqûre 
chez  les  enfants  dont  le  flanc  présente  un  trop  gros 
pannicule  adipeux  pour  permettre  l’absorption  ra¬ 
pide),  je  préfère  injecter  un  peu  plus  profondément. 

U  Dans  les  cas  d’anémie  palustre,  les  résultats  ont 
également  été  excellents. 

"  Veuillez  agréer,  etc.  » 

G  LiVrAHD, 

Médecin  de  l'hèpital  civil,  Oran  i.Mgérie). 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  LA  CHARITÉ 

PATHO&ÉNIE  DE  L’APPENDICITE 

Por  le  Piofesseui-  Paul  RECLUS 

Les  théories  classiques  sur  la  pathogénie 
de  l’appendicite  sont  loin  de  nous  satisfaire  ; 
elles  nous  paraissent  pour  le  moins  un  peu 
vagues  et  nous  croyons  qu’on  pourrait  creu¬ 
ser  un  peu  plus  profondément  le  problème. 

Les  premiers  observaleurs  faisaient  jouer 
un  rôle  prépondérant  aux  corps  étrangers 
trouvés  dans  le  «  vermium  »  ;  grains  de 
plomb,  débris  d’os,  arête  de  poisson,  noyau 
de  cerise,  pépins  de  fruits,  poils  de  brosse  à 
dents,  épingles,  et  surtout  les  concrétions 
fécales  qu’on  rencontre  si  fréquemment  dans 
l’appendice.  Ils  seraient  la  cause  de  tout  le 
mal,  soit  par  les  irritations  qu’ils  provoquent, 
soit  par  la  compression  qu’ils  exercent  sur 
les  tissus  voisins,  et,  pour  Porter,  les  corps 
étrangers,  par  leur  volume,  oblitèrent  l’ar¬ 
tère,  interrompent  la  circulation  et  produi¬ 
sent  la  gangrène.  Roux  (de  Lausanne)  pen¬ 
sait  que  ces  corps  étrangers  forment  un 
obstacle  en  arrière  duquel  s’accumulent  les 
sécrétions  de  la  muqueuse  qui  finissent  par 
rompre  l’appendice. 

D’après  ces  théories,  l’appendicite  était 
d’ordre  mécanique.  Talamon  y  introduisit 
un  élément  nouveau  et  les  sécrétions  mu¬ 
queuses  accumulées  derrière  le  corps  étran¬ 
ger  sont  un  bouillon  de  culture  où  vont 
pulluler  les  microbes;  ceux-ci  attaqueront 
les  parois  de  l’appendice  dont  les  éléments 
anatomiques  résisteront  peu,  mal  nourris 
qu’ils  sont  par  des  artères  comprimées. 
Et  déjà  notre  auteur  prononce  le  mot  de 
«  vase  clos  »  auquel  l’éloquence  de  Dieula- 
foy  réservait  une  si  brillante  fortune.  Mais, 
si  un  point  de  cette  théorie  devait  surnager, 
la  plus  grande  partie  coulait  à  fond  devant 
cette  constatation  que  les  corps  étrangers 
oblitérants  sont  exceptionnels,  qu’on  les  ren¬ 
contre  à  peine  dans  un  cinquième  des  cas  et 
que,  lorsqu’ils  existent,  ils  n’exercent  aucune 
compression  sur  le  trajet  des  vaisseaux;  donc 
de  ce  fait,  pas  d’oblitération,  pas  de  vitalité 
compromise,  et  la  gangrène,  si  elle  survient, 
est  provoquée  par  une  autre  cause. 

Talamon  mettaltles  concrétions  stercorales 
et  les  troubles  circulatoires  à  la  base  de  sa 
théorie  :  la  pullulation  des  microbes  dans 
le  «  vase  clos  »  formé  par  l’appendice  obli¬ 
téré  n’était  qu’un  épiphénomène.  Pour  Dieu- 
lafoy,  le  «  vase  clos  »  devient  la  condition 
essentielle  de  la  toxi-infection  :  les  corps 
étrangers  ne  sont  plus  indispensables,  et,  si 
les  calculs  peuvent,  par  leur  accroissement 
successif,  fermer  la  lumière  de  l’appendice, 
la  tuméfaction  des  parois  au  cours  de  l’ap¬ 
pendicite  aiguë,  leur  dégénérescence  sclé¬ 
reuse  dans  l’appendicite  chronique  et  même 
leur  flexion,  leur  coudure  brusque,  leur  tor¬ 
sion  réalisent  aussi  le  vase  clos  où  les  germes 
pathogènes  vont  exalter  leur  virulence.  Ainsi 
en  témoignent  les  expériences  de  Klecki, 
qui  opérait  sur  une  anse  intestinale,  et  sur¬ 
tout  celles  de  Roger  et  Josué,  de  Gervais  de 
Rouville,  d’Hartmann  et  Mignot,  qui  ont  lié 
l’appendice  à  sa  base  et  montré  que  les 
colibacilles,  ainsi  incarcérés,  prennent  une 
activité  particulière. 


Mais  l’observation  clinique  prouvait  bien¬ 
tôt  que  la  base  même  de  cette  théorie,  l’obli¬ 
tération  préalable  de  l’appendice,  fait  défaut 
dans  la  plupart  des  cas,  et  les  observations  de 
Roux,  de  Walther,  de  Jalaguier,  de  Brun,  de 
Broca,  établissent  que,  dans  les  deux  tiers, 
peut-être  dans  les  trois  quarts  dos  cas,  l’In¬ 
flammation  éclate  dans  un  vermium  ouvert 
largement  dans  le  cæcum.  Jalaguier,  d’ail¬ 
leurs,  remartjue  justement  que  les  épaississe¬ 
ments  chroniques  des  parois,  ou  leur  tumé¬ 
faction  aiguë,  sont  la  cause  et  non  l’elTet  de 
l’appendicite  ;  ils  succèdent  à  l’appendicite  au 
lieu  de  la  précéder. 


La  faillite  du  «  vase  clos  »  a  laissé  la  voie 
libre  et  la  théorie  de  l’infection  s’est  substi¬ 
tuée  h  elle.  Nos  auteurs  les  plus  compétents 
Tont  créée  et  adoptée,  cl  nos  livres  classiques 
l’exposent  avec  faveur.  L’appendicite,  nous 
disent-ils,  est  le  résultat  de  l’infection  qui, 
d’ordinaire,  est  d’origine  intestinale,  mais 
qui  peut  aussi  se  faire  par  voie  sanguine. 
Ces  affirmations  sont  d’une  telle  évidence 
qu’elles  me  paraissent  vraiment  enfantines. 
Le  mot  d’appendicite  suffit  pour  la  sous-en¬ 
tendre  :  ne  savons-nous  pas  que  la  seule  ter¬ 
minaison  «  ite  »  suffit  à  classer  l’affection 
qui  la  possède  dans  le  cadre  des  inflamma¬ 
tions?  Or,  comme  pratiquement,  toutes  les 
inflammations  sont  d’origine  microbienne, 
il  en  découle  que,  par  définition  même,  l’ap¬ 
pendicite  est  le  fait  d’une  infection  par  les 
germes  pathogènes. 

Une  autre  théorie,  que  l’on  a  voulu  lier  à 
celle  de  l’infection,  prétend  que  la  structure 
lymphoïde  de  l’appendice  a  une  importance 
pathogénique  de  premier  ordre.  Roux  (de  Lau¬ 
sanne)  s’exalte  même  à  ce  propos  :  a  La  compa¬ 
raison  de  l’appendice  avec  l’amygdale  reste 
ce  qui  a  été  dit  de  plus  sensé  au  point  de  vue 
pathogénique;  elle  explique  la  pénétration 
des  microbes  et  leur  propagation.  Il  n’y  a  pas 
lieu  de  chercher  plus  loin  ;  en  tout  cas  on  n’a 
pas  trouvé  mieux.  »  J’avoue  ne  pas  com¬ 
prendre,  et  je  ne  vois  là  qu’une  comparaison 
banale  et  sans  portée.  Au  contraire,  je  croi¬ 
rai  volontiers  que  si,  dans  les  conditions  dé¬ 
favorables  où  il  se  trouve,  l’appendice  n’est 
pas,  tôt  ou  tard,  atteint  d’inflammation,  il  le 
doit  à  l’abondance  de  son  tissu  lymphoïde 
dont  la  richesse  en  phagocytes  peut  lutter 
efficacement  contre  l'invasion  microbienne. 


La  théorie  de  la  stagnation  que  je  propose 
depuis  plusieurs  années,  me  paraît,  malgré  le 
peu  de  faveur,  je  devrais  dire  le  dédain  avec 
laquelle  on  l’accueille  serrer  d’autrement  près 
la  question.  Elle  aussi  invoque  évidemment 
l’infection,  mais  elle  montre  pourquoi  cette  in¬ 
fection,  fruste,  larvée,  innocente  dans  les 
organes  voisins,  prend  ici  une  allure  redou¬ 
table.  Et,  de  môme  que  les  géographes  ex¬ 
pliquent  par  la  nature  et  la  configuration  du 
sol  les  traits  principaux  de  la  race  qui  l’habite, 
de  même  nous  montrons  que  de  la  topogra¬ 
phie  et  de  la  structure  de  l’appendice  dé¬ 
coulent  toute  l’histoire  de  l’appendicite. 

L’appendice  en  effet  nous  présente  un  tra¬ 
jet  canallculé  d’une  étroitesse  extrême  et  dont 
la  longueur  peut  être  considérable,  —  j’en  ai 
extirpé  un  de  22  centimètres.  —  Il  est  aveugle 
à  son  extrémité  terminale  et  forme  donc  un 
cæcum  qui,  circonstance  aggravante,  s’in¬ 


sère  lui-même  sur  un  cæcum,  de  telle  sorte 
que  les  substances  liquides  ou  solides  qui  pé¬ 
nètrent  dans  sa  cavité,  ou  qui  s’y  forment, 
auront  la  plus  grande  difficulté  d’en  sortir. 
Elles  ne  sont  pas  sur  le  trajet  des  matières, 
elles  sont  hors  du  courant  intestinal  ;  aussi 
stagneront-elles,  et  l’on  sait  que  la  stagnation 
de  substances  organiques  est  des  plus  pro¬ 
pices  à  la  pullulation  des  germes.  Les  coliba¬ 
cilles,  les  streptocoques,  les  staphylocoques, 
qui  abondent  au  milieu  des  matières  fécales. 
Infectent  les  sécrétions  muqueuses  accumu¬ 
lées  dans  l’appendice  et  la  moindre  cause, 
locale  ou  générale,  qui  suspendra  ou  amoin¬ 
drira  la  défense  phagocytaire  des  parois  per¬ 
mettra  leur  envahissement. 

Et,  une  fois  la  muqueuse  atteinte,  on  com¬ 
prend  comment  ses  ulcérations  auront  peu  de 
tendance  à  la  guérison  toujours  baignée  qu’elle 
est  par  le  bouillon  de  culture  des  matières 
organiques  sécrétées.  La  cicatrisation  ne  se 
fera  pas,  les  lésions  persisteront  comme  elles 
persistent  dans  un  clapier  purulent  sans 
drainage.  Aussi  ai-je  pu  comparer  l’appen¬ 
dice  enflammé  à  une  fistule  borgne  interne, 
qu’une  opération  seule  a  quelque  chance  de 
guérir.  D’autant  que  la  stagnation  des  li¬ 
quides,  et  par  conséquent  l’exaltation  de  vi¬ 
rulence  des  germes  qu’il  contient,  est  rendue 
plus  facile  non  seulement  par  les  torsions  et 
les  coudures  accidentelles  qui  peuvent  attein¬ 
dre  ce  long  organe  creux,  mais  il  existe  en 
plus  des  plicatures  normales  sur  lesquelles 
Quénu  et  Heitz-Boyer  ont  appelé  l’attention 
des  anatomistes.  Le  cæcum,  par  sa  position 
déclive,  par  le  cul-de-sac  qu’il  forme  est  déjà 
un  lieu  d’infection  plus  fréquent,  et  l’obser¬ 
vation  montre  qu’il  est  un  des  points  le  plus 
souvent  atteints  dans  les  maladies  intestinales. 
Que  doit-il  en  être  alors  pour  l’appendice,  ce 
cæcum  de  cæcum,  ce  cul-de-sac  de  cul-de-sac 
et  nous  comprenons  maintenant  avec  quelle 
facilité  s’y  propagera  l’infection  ! 

Elle  peut  avoir  plusieurs  origines  ;  les 
corps  étrangers,  uniquement  invoqués  par¬ 
les  premiers  observateurs,  jouent  parfois, 
mais  rarement,  un  rôle  de  quelque  impor¬ 
tance;  les  matières  fécales  durcies,  point 
d’appel  des  couches  concentriques  des  concré¬ 
tions  pierreuses,  commencent  par  irriter  la 
muqueuse,  les  sécrétions  glandulaires  devien¬ 
nent  plus  abondantes;  les  germes  pathogènes 
à  virulence  exaltée  y  pullulent;  ils  pénètrent 
dans  les  parois  qu’ils  infectent.  Les  amas  de 
tissu  lymphoïde  doivent  rendre  la  résistance 
fort  grande,  mais  les  phagocytes  sont  enfin 
vaincus  par  les  assauts  Incessants  de  microbes 
toujours  renouvelés,  et  la  folliculite  puru¬ 
lente,  l’appendicite  aiguë  ou  chronique, 
est  constituée.  Des  corps  étrangers  offen¬ 
sants,  irréguliers  et  pointus,  des  débris  d’os, 
des  arêtes  de  poisson,  des  poils  de  brosses  à 
dents  ou  des  trichocéphales,  par  les  tunnels 
quTls  creusent  dans  les  parois  de  l’appendice, 
doivent,  plus  facilement  encore  que  les  scy- 
bales,  favoriser  l’inoculation  des  tissus. 

Mais  combien  plus  fréquente  doit  être  l’in¬ 
fection  consécutive  aux  inflammations  intes¬ 
tinales,  à  toutes  les  entérites  et  les  entéro¬ 
colites!  Qu’on  ait  pu  nier  celte  origine  de 
l’appendicite,  nous  ne  pouvons  le  comprendre 
tant  les  observations  recueillies  sont  nom¬ 
breuses  et  précises,  et  certains  nosographes 
ont  vraiment  le  droit  de  se  demander  si  Tin- 
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llammatinn  clironiquo  de  l’intcslin  ne  se 
complique  pas  toujours  d’une  inllamination 
chronique  de  l’appendice. 

Parfois  les  lésions  du  gros  et  du  petit 
intestin  sont  insignifiantes  et  passent  ina¬ 
perçues;  en  toutcas  elles  peuvent  vite  guérir, 
car  les  sécrétions  virulentes  qui  entretien¬ 
draient  le  mal  sont  incessamment  emportées 
par  le  passage  des  matières  fécales.  Mais  ces 
lésions  persistent  dans  l’appendice,  où  sta¬ 
gnent  les  cultures  microbiennes.  C’est  cette 
propagation  des  Inflammations  Intestinales  à 
l’appendice  et  leur  persistance  dans  ce  di¬ 
verticule  qui  nous  expliquent  l’extrême  fré¬ 
quence  des  appendicites,  et,  depuis  que  les 
cliniciens  cherchent  systématiquement  les 
tares  de  l’intestin  antécédentes  aux  crises 
appendiculaires,  ils  les  trouvent  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas. 

L’appendice  peut-il  s’infecter  aussi  par  voie 
sanguine?  Des  observations  de  Bland  Sutton, 
de  Sutherland,  de  Jalaguier,  de  Merklen 
semblent  le  prouver.  Mais  nous  croyons  le 
fait  assez  rare  et  nous  nous  demandons  même, 
tant  les  appendicites  larvées  sont  fréquentes, 
si  l’infection  générale  incriminée  —  gfippe, 
rhumatisme,  rougeole,  scarlatine,  fièvre  ty¬ 
phoïde,  diphtérie,  —  au  lieu  de  créer  l’ap¬ 
pendicite,  n’a  pas  simplement  provoqué  la 
crise  aiguë  qui  vient  nous  révéler  une  appen¬ 
dicite  chronique,  latente  depuis  longtemps. 

Vous  voyez.  Messieurs,  notre  doctrine  : 
toutes  ces  infections  légères,  ces  entérites  et 
ces  colites  qui  guérissent  vite,  ou  qui,  si  elles 
sont  rebelles,  évoluent  sans  compromettre 
l’existence,  puisent  tout  leur  danger  dans  la 
structure  de  l’appendice,  et  deviennent  inquié¬ 
tantes  dans  ce  cæcum  du  cæcum,  ce  cul-de- 
sac  d’un  autre  cul-de-sac,  cette  fistule  borgne 
naturelle,  lieu  de  stagnation  où  s’exalte  la 
virulence  des  microbes.  Les  ulcérations  n’y 
peuvent  guérir,  et  les  perforations  ou  la  gan¬ 
grène  n’y  sont  pas  rares.  Ce  n’est  pas  tout  : 
ces  accidents  eux-mêmes  puisent  une  nou¬ 
velle  gravité  dans  ce  fait  que  l’appendice  est 
plongé  dans  le  péritoine  auquel  il  transmet 
son  inflammation,  et  en  définitive  c’est  encore 
un  détail  de  structure  de  l’appendice,  son 
enveloppement  par  la  grande  séreuse  abdo¬ 
minale,  qui  fait  de  l’appendicite  la  maladie 
redoutable  que  l’on  sait. 


TRAITEMENT  LOCAL 

DES  URÉTRITES  CHRONIQUES 

Par  Paul  LEBRETON 

Assistant  du  service  Civiele  il  l'hôpital  Lariboisière. 


S’il  est  uns  affection  tenace  et  souvent  rebelle 
à  une  thérapeutique  même  bien  conduite,  c’est 
assurément  l’urétrite  chronique.  Bénigne  par 
elle-même,  elle  est  cependant,  de  par  sa  longue  du¬ 
rée,  la  source  do  désordres  psychiques,  lesquels, 
chez  les  prédisposés,  peuvent  mener  à  la  neuras¬ 
thénie,  à  l’hypocondrie,  voire  même  au  suicide. 
D’autre  part,  et  il  faut  insister  sur  ce  point,  Vétat 
Général  du  sujet  entre  pour  une  large  part  dans  la 
résistance  de  l’affection  aux  divers  agents  théra¬ 
peutiques;  l’on  a  le  plus  souvent  affaire,  en  pareil 
cas,  à  des  tempéraments  arthritiques  ou  nerveux, 
chez  lesquels  on  tourne  pour  ainsi  dire  dans  un 
cercle  vicieux,  la  névrose  recevant  un  coup  de 
fouet  de  l’urétrite ,  qu’elle  empêche  elle-même 
de  guérir. 


Mais,  en  outre,  il  existe  un  certain  nombre  de 
causes  locales  qui  peuvent  entretenir  l’urétrite  et 
qu’il  faut  savoir  reconnaître  en  temps  voulu,  pour 
diriger  contre  chacune  d’elles  un  traitement  ap¬ 
proprié  :  c’est  précisément  à  ce  point  de  vue  que 
nous  nous  proposons  d’envisager  la  question. 

Cette  branche  de  thérapeutique  spéciale  a  d’ail¬ 
leurs  fait  de  grands  progrès,  depuis  que  l’on  s’est 
attaché  à  lutter  de  façon  rationnelle  et  méthodique 
contre  toutes  ces  causes  locales,  depuis  surtout 
que  furétroscopio  est  devenue,  en  France  comme 
en  Allemagne,  d’un  usage  plus  courant.  Les  tra¬ 
vaux  de  Griinfeld,  Oberlænder,  Kollmann,  en  Al¬ 
lemagne;  ceux  de  Janet,  de  Guiard,  de  Luys,  de 
Motz,  etc.,  en  France,  ont  peu  à  peu  fixé  les  di¬ 
vers  points  qui  doivent  attirer  l’attention  du  pra¬ 
ticien.  Nous  avons  nous-meme  observé,  depuis 
notre  entrée  au  Service  Civiale  de  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  plus  de  300  cas  d’urétrites  chroniques; 
nous  avons  fait  une  cinquantaine  d’examens  uré- 
troscopiques,  et  de  toutes  les  données  ainsi  four¬ 
nies  nous  avons  tiré  de  multiples  indications 
pour  le  traitement  méthodique  dos  urétrites  chro¬ 
niques,  que  nous  allons  maintenant  exposer. 


lorsqu’un  malade  vient  consulter  pour  un  écou¬ 
lement  matinal  datant  d’un  temps  variable,  la 
première  chose  à  faire  est  de  recueillir  cet  écou¬ 
lement,  de  façon  aseptique  bien  entendu,  et  de 
l’examiner  au  microscope;  cet  examen,  en  effet, 
doit  être  la  base  du  traitement,  en  indiquant  ce 
qu’il  faut  faire,  et  surtout  ne  pas  faire.  Il  permet 
de  ramener  toutes  les  urétrites  chroniques  à  trois 
types  bien  distincts  ; 

1“  Les  urétrites  chroniques  gonococciques  vraies, 
où  se  rencontrent  encore  par  places  des  amas  de 
gonocoques  typiques; 

2“  Les  urétrites  chroniques  banales,  caractérisées 
bactériologiquement  par  la  présence  de  nombreux 
microbes  banaux,  cocci,  bacilles,  etc.  ; 

3°  Les  urétrites  chroniques  stériles,  ou  plutôt 
amicrobiennes,  où  l’on  ne  voit  plus  que  des  leuco¬ 
cytes  et  des  cellules,  seuls  ou  associés,  sans  traces 
de  microbes. 

Ces  trois  formes  d’urétrites,  qui  représentent 
les  trois  stades  successifs  d’évolution  de  l’affec¬ 
tion,  lorsque  le  traitement  a  été  prudemment  et 
sagement  conduit,  sont  justiciables  chacune  d’une 
méthode  thérapeutique  différente,  sur  laquelle 
nous  allons  maintenant  un  peu  insister. 

A.  Les  urétrites  chroniques  gonococciques  vraies, 
dont  nous  avons  eu  personnellement  très  peu 
d’exemples,  ont  toujours  cédé  à  de  grands  lavages 
urétro-vésicaux  de  permanganate  de  potasse  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Janet.  Nous  insistons  spécia¬ 
lement  sur  la  faiblesse  des  doses  employées  par 
nous,  1  /5000  ou  1  /GOOO,  qui  nous  ont  paru  donner 
les  meilleurs  résultats.  En  effet,  au  bout  de  10  à 
1.5  lavages,  nous  avons  toujours  vu  disparaître  les 
gonocoques,  et,  en  conséquence,  nous  n’avons 
pas  eu  à  expérimenter  les  petits  moyens  dirigés 
par  Janet*  contre  les  lacunites  gonococciques  re¬ 
belles, 

B.  Les  urétrites  chroniques  banales  et  les  uré¬ 
trites  chroniques  amicrobiennes  sont  réunies  par 
nous  à  dessein,  car  leur  traitement  est  le  même, 
à  part  quelques  différences  dans  les  solutions  em¬ 
ployées  pour  les  lavages. 

\j' examen  attentif  des  urines  dans  quatre  verres 
a  ici  une  grosse  importance,  car  c’est  de  lui  que  va 
dépendre  l’orientation  immédiate  de  la  pratique. 
Si  les  urines  ne  sont  pas  absolument  claires, 
toute  question  de  phosphaturie  rapidement  mise 
à  part  par  l’adjonction  de  quelques  gouttes  d’acide 
acétique,  il  ne  faut  pas  explorer  le  canal,  par 
crainte  d’une  infection  possible  de  la  vessie  dans 
le  cathétérisme. 

Ce  qu’il  faut  ordonner,  ce  sont  de  grands  la- 
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vages  urétro-vésicaux,  toujours  avecl’appareil  de 
Janet,  quotidiennement,  à  37“  environ,  jusqu’à  ce 
que  les  urines,  aussi  bien  dans  le  premier  veri-e 
que  dans  les  suivants,  soient  devenues  limpides, 
ce  qui  a  lieu  généralement  entre  .5  et  10  lavages. 

Les  substances  qui  nous  ont  donné  à  l’usage  le 
plus  de  satisfaction  sont  ; 

1“  Pour  les  urétrites  chroniques  banales,  les  sels 
à  base  de  mercure  ; 

Soit  Voxyryanure  de  mercure  en  solution  à 
1/4000,  qui  a  une  action  remarquable,  tout  en 
étant  absolument  indolore; 

Soit  le  sublimé,  en  solution  à  1/20.000  ou 
1/30.000,  lequel,  plus  irritant,  peut  cependant 
réussir  là  où  le  précédent  a  échoué;  c’est  une 
pure  affaire  de  susceptibilité  individuelle,  et  do 
tâtonnements  de  la  part  du  médecin  ; 

2“  Pour  les  urétrites  chroniques  stériles  : 

Soit  le  nitrate  d'argent  en  solution  à  1/4000, 
bien  toléré  en  général  ; 

Soit  Vacide  salicylique,  en  solution  à  1/2000, 
avec  les  mêmes  remarques  que  précédemment. 

Les  urines,  une  fois  devenues  limpides  dans 
tous  les  verres,  permettent  de  déceler  plus  facile¬ 
ment  la  présence  des  filaments  qui,  autant  et  plus 
peut-être  que  la  goutte,  caractérisent  Turétrite 
chronique. 

De  ces  filaments,  les  seuls  à  considérer  sont  les 
filaments  lourds,  tantôt  en  croissant,  et  alors  in¬ 
dices  de  lésions  urétrales  glandulaires,  tantôt  en 
petits  amas,  qui  tombent  au  fond  du  verre  et 
s’éparpillent  en  «  vol  d’alouettes  »  dès  que  l’on 
agite  les  urines.  Ces  derniers,  très  importants, 
sont  presque  toujours  l’indice,  soit  d’un  rétrécis¬ 
sement,  lorsqu’ils  sont  situés  dans  la  première 
portion  de  l’urine,  soit  d’une  prostatite  subaiguë 
ou  chronique,  lorsqu’ils  se  trouvent  dans  la  der¬ 
nière;  ce  sont  ces  lésions  que  l’on  est  dès  lors  en 
droit  de  chercher  et  de  contrôler. 

De  fait,  il  n’est  pas  de  cas  où  nous  n’ayons 
trouvé  des  bosselures  ou  des  rugosités  périnéales, 
nettement  appréciables  à  l’explorateur  n“  18  ou 
20;  la  théorie  des  rétrécissements  larges  «  imagi¬ 
née  »,  dit  Polisson,  par  Otis  n’est  donc  pas  une 
vue  de  l’esprit;  nous  en  sommes  partisan  très 
convaincu  et  nous  ne  cessons  de  le  faire  constater 
à  tous  ceux  qui  nous  font  l’honneur  de  suivre 
notre  consultation. 

Un  peu  moins  fréquemment,  le  toucher  rectal 
nous  a  fait  sentirune  prostate  un  peu  volumineuse, 
bosselée,  légèrement  douloureuse  à  la  pression, 
tantôt  très  ferme,  tantôt,  au  contraire,  mollasse  et 
pâteuse.  Le  massage  un  peu  énergique  de  l’or¬ 
gane  a  presque  toujours  ramené  une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  liquide  lactescent,  opa¬ 
lin,  assez  épais,  où  le  microscope  révélait  la  pré¬ 
sence  de  leucocytes  en  nombre  variable. 

Nous  avons  lutté  contre  les  rétrécissements 
par  la  dilatation  aux  bougies,  puis  aux  béniqués 
sans  conducteurs  jusqu’au  n“  60,  après  méatoto¬ 
mie,  lorsqu’il  était  nécessaire,  —  en  mettant  le 
canal  au  repos  pendant  quelques  jours,  dans  les 
cas  rares  où  le  passage  des  instruments  amenait 
quelque  complication  (urétrorragie  légère  par  état 
congestif  intense  de  l’urètre,  ou  réaction  inflam¬ 
matoire  de  la  vessie  ou  de  l’épididyme). 

Contre  la  prostatite  nous  avons  toujours  em¬ 
ployé  avec  succès  le  massage  de  l’organe,  prati¬ 
qué  énergiquement  et  combiné  aux  lavements 
très  chauds,  pris  matin  et  soir  et  faisant  office 
d’un  véritable  pansement  humide  autour  de  la 
ghande. 

En  résumé,  dans  la  majorité  des  cas,  nos  uré¬ 
trites  chroniques  ont  été  traitées  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  après  avoir  fait  uriner  le  malade,  grand 
lavage  avec  une  des  solutions  indiquées  plus  haut 
jusqu’à  ce  que  le  besoin  d’uriner  commence  à  se 
faire  sentir,  puis  dilatation  avec  massage  de 
l’urètre  sur  l’instrument,  ensuite  massage  vigou¬ 
reux  de  la  prostate,  enfin  rejet  du  liquide  de  lavage, 
ramonant  l’urètre  d’arrière  en  avant  et  le  débar¬ 
rassant  de  tous  les  produits  pathologiques  expul¬ 
sés  par  les  manœuvres  précédentes,. 
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Tel  est,  dans  ses  grandes  lignes,  le  iraiteinent 
qui,  institué  dès  l’abord  clicz  la  plupart  de  nos 
malades,  nous  a  donné  pai'fois  d'i'xrcllents  résul¬ 
tats.  Malheureusoinent,  il  n’en  a  pas  toujours  été 
ainsi,  et  nous  avons  dû  cliorcher  plus  loin  la 
cause  de  ces  urétrites  rebelles,  chez  des  malade.s 
qui  s’abstiennent  cependant  de  tout  sujet  d’irrita¬ 
tion  pour  leur  canal  :  vin,  alcool  ou  feninies, 

C’est  dans  ces  cas  que  l’iirétroscopie  nous  a 
été  d’un  grand  secours.  Nous  en  avons  déjà  fait 
une  cinquantaine,  et  les  résultats  de  nos  examens, 
légèrement  différents  de  ceux  obtenus  par  Luys, 
qui  en  a  fait  l’objet  d’une  toute  récente  cominuiil- 
cation  au  dernier  Congrès  d’urologie,  nous  per¬ 
mettent  de  dire  que  les  lésions  de  l’iirélrite  chro¬ 
nique,  variables  suivant  la  région  urétrale  exa¬ 
minée,  peuvent  être  ramenées  à  trois  types  bien 

1“  1j  infiltration  molle,  qui  se  rencontre  surtout 
vers  la  région  membraneuse,  est  caractérisée  par 
la  congestion  de  la  muqueuse  qui,  rouge  et  bour¬ 
souflée,  vient  faire  hernie  dans  la  lumière  du  tube 
urétroscopique,  sous  forme  de  gros  bourrelets 
œdémateux  limitant  la  lumière  du  canal. 

Ces  lésions,  et  j’insiste  sur  ce  point,  ne  sont 
pas  partout  continues  et  affectent  des  zones  d’i'- 
tendue  variable,  entre  lesquelles  existent  des  por¬ 
tions  de  muqueuse  absolument  saines  ; 

2”  L’infilration  dure,  à  siège  variable,  mais  de 
préférence  périnéal  ant(''rieur  ou  pénien,  n’est 
autre  que  le  tissu  de  rétrécissement,  reconnais¬ 
sable  à  la  teinte  nacrée,  à  l’aspect  lisse  de  la  mu¬ 
queuse,  qui  a  perdu  sa  striation  normale,  à  la 
rigidité  des  parois  urétralcs  qui,  ne  pouvant  re¬ 
venir  sur  elles-mêmes,  forment  une  sorte  d’en¬ 
tonnoir  au  fond  duquel  la  lumière  du  canal  appa¬ 
raît  considérablement  élargie  ; 

3°  Les  lésions  glandulaires  ont  la  môme  distri¬ 
bution  ;  elles  siègent  de  préférence  sur  la  paroi 
supérieure  de  l'urètre  où  débouchent  les  canaux 
excréteurs  de  la  plupart  des  glandes  de  Littré. 

Pour  les  voir,  c’est  donc  cette  paroi  supérieure 
qu’il  faut  surtout  déplisser,  en  abaissant  légère¬ 
ment  l’extrémité  du  tube  urétroscopique  que  l’on 
a  entre  les  doigts. 

Ce  faisant,  on  aperçoit  de  place  en  place,  tan¬ 
tôt  piquetant  une  muqueuse  normale  et  rosée, 
tantôt  tranchant  sur  la  coloration  nacrée  d’un 
tissu  de  rétrécissement,  une  série  de  petits  orifi¬ 
ces  brunâtres,  parfois  entr’ouverts  et  laissant 
suinter  une  gouttelette  de  pus,  et  entourés  d’une 
zone  congestive  d’un  rouge  lie-de-vin  caractéris¬ 
tique.  Ces  orifices,  quelquefois  suffisamment  di¬ 
latés  pour  admettre  l’extrémité  d’un  long  stylet, 
sont  ceux  des  glandes  de  Littré  enflammées  et 
constituent  une  des  lésions  les  plus  fréquentes  et 
les  plus  intéressantes  des  urétrites  chroniques. 

’fels  sont  les  trois  ordres  de  lésions  que  nous 
avons  toujours  rencontrées,  seules  ou  associées, 
au  cours  de  nos  urétroscopies  ;  nous  n’avons  ja¬ 
mais  vu  les  lésions,  sans  doute  infiniment  rares, 
telles  que  polypes,  végétations  et  productions 
papillomateuses,  décrites  par  Luys  ‘  ;  quant  aux 
lacunites  et  folliculites  urétrales,  elles  sont  aussi 
moins  fréquentes,  mais  peuvent  cependant  se 
rencontrer  en  certains  cas. 

D’ailleurs,  il  faut  bien  le  dire,  l’urétroscopie, 
si  elle  peut  être  d’une  réelle  utilité  pour  le  dia¬ 
gnostic,  rend  moins  de  services  pour  le  traite¬ 
ment,  quoique,  actuellement,  il  se  produise  une 
tendance  à  user  de  plus  eu  plus  du  traitement 
urétroscopique.  De  fait,  les  lésions  des  glandes 
de  Littré  peuvent  en  bénéficier  réellement;  il  est, 
en  effet,  facile  sous  le  contrôle  de  la  vue,  de  les 
cautériser,  soit  à  l’aide  d’une  pointe  fine  de  gal- 
vano-cautère,  soit  à  l’aide  du  stylet  électrolyseur 
de  Kollraann. 
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I  De  môme,  l’infiltration  molle,  que  l’on  traitait 
jusqu’ici  par  les  inslillation.s  un  peu  aveugles  de 
nitrate  d’argent  à  1  ou  l/.ôO,  peut-être  com¬ 
battue  par  l’application  directe  de  la  substance 
modificatrice,  soit  en  crayon,  comme  le  préconise 
Luys,  soit  en  solution  forte  à  l’aide  d’un  petit 
tampon  d’ouate,  comme  nous  le  faisons  noiis- 

D’autre  part,  si  l’on  ne  possède  pas  suffisam¬ 
ment  la  technique  urétroscopique,  nous  conseil¬ 
lons  de  remplacer  les  instillations  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  en  solution  aqueuse  par  des  solutions  ou 
plutôt  des  suspensions  aux  mômes  litres  dans  un 
corps  gras  favorisant  l’absorption  du  médicament 
actif  et  l’empêchant  de  fuir  trop  i-apidemenl  la 
place  (n'i  on  l’a  déposé.  On  peut  employer  soit 
la  glycérine,  soit  un  mélange  à  parties  égales  de 
lanoline  et  d’huile  de  vaseline,  mélange  que  nous 
avons  eniploj'é  en  pansements  il  demeure,  à  l’inii- 
lation  de  Deguy’.  Mais  il  faut  avoir  soin,  le  li¬ 
quide  ayant  une  consistance  sirupeuse  et  étant 
très  difficile  à  pousser,  de  prendre  une  petite  se¬ 
ringue  spéciale  avec  crochets  ou  anneaux  laté¬ 
raux  pour  caler  les  doigts.  On  se  servira  avei' 
avantage  de  celte  môme  petite  seringue  dans  les 
cas  où  l’on  emploiera  le  sulfate  de  cuivre  glyc.é- 
riné  à  2  pour  100,  qui  nous  a  aussi  donné  de 
bons  résultats. 

Enfin,  contre  les  lésions  d’infiltration  'dure 
nous  avons  employé  la  dilatation  à  l’aide  de  l’ap¬ 
pareil  de  Kollmann,  on  remplissant  d’abord  la 
vessie  d’eau  boriquée  ou  d’oxycyanure  do  mer¬ 
cure  à  dose  faible,  que  le  malade  rend,  la  dilata¬ 
tion  une  fois  finie  ;  mais  la  puissance  de  cet  ins¬ 
trument  est  telle  qu’il  faut  considérablement  espa¬ 
cer  les  séances,  ne  les  effectuer  que  tous  les  huit 
ou  dix  jours,  et  n’augmenter  que  de  deux  divi¬ 
sions  au  plus  chaque  fois;  la  dilatation  poussée 
à  ce  point,  en  môme  temps  qu’elle  lutte  contre  le 
tissu  de  rétrécissement,  a  aussi  une  grande  in¬ 
fluence  sur  les  lésions  glandulaires  contre  les¬ 
quelles  elle  est  égalemement  indiquée. 


Voici  terminée  cette  étude  courte,  mais  prati¬ 
que,  du  traitement  local  et  méthodique  des  uré¬ 
trites  chroniques.  Ainsi  que  l’on  peut  en  juger, 
il  est  long,  délicat,  fait  de  petites  manœuvres, 
exigeant  pour  être  supportées  jusqu’à  la  lin  une 
dose  de  patience  que  bien  des  malades  n’ont  pas, 
ce  qu’on  ne  saurait  en  vérité  leur  reprocher. 

Dans  le  cours  de  ce  long  traitement,  il  est 
utile  de  vérifier  toutes  les  trois  ou  quatre  séances 
le  contenu  de  l’écoulement  et  les  diverses  por¬ 
tions  d’urine  émises  dans  quatre  verres,  afin  de 
pouvoir  modifier  suivant  les  circonstances  la  na¬ 
ture  et  la  dose  des  lavages  et  de  faire  cesser  la 
dilatation  pendant  quelques  jours  s’il  en  est  be¬ 
soin. 

Lorsque  le  cas  sera  favorable,  on  verra  dispa¬ 
raître  les  microbes  dans  l’écoulement  où  les  leu¬ 
cocytes  deviendront  de  moins  en  moins  nom¬ 
breux  ;  la  goutte  diminuera  de  môme,  tandis  que 
les  filaments  de  l’urine  s’élèveront  et  finiront  par 
surnager  au  lieu  de  tomber  au  fond  du  verre. 

L’écoulement  une  fois  disparu,  et  les  filaments 
devenus  légers,  il  faudra  faire  le  traitement  d'é¬ 
preuve  et  irriter  le  canal  par  un  grand  lavage  au 
nitrate  d’argent  à  1/2000,  l’absorption  d’une 
grande  quantité  de  bière,  et  un  coït  bien  préservé 
de  toute  contamination.  Si  l’écoulement  ne  re¬ 
vient  pas,  si  les  urines  restent  limpides,  sans 
filaments  lourds,  on  pourra  affirmer  la  guérison  ; 
sinon,  il  faudra  reprendre  le  traitement  pendant 
quelque  temps. 

Malheureusement,  il  est  des  cas  tellement  re¬ 
belles  que  malade  et  médecin  finissent  par  se 
lasser;  c’est  ici  qu’il  faut  sans  doute  accuser  les 
tares  de  l’état  général,  l’hérédité  arthritique  ou 
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nerveuse.  Cependant,  si  l’on  ne  peut  parvenir  à 
tarir  complètement  la  gcjutte  matinale,  nous 
croj'ons  possible  de  l’amener,  par  les  moyens 
plus  haut  indiqués,  à  un  état  pour  ainsi  dire  asep¬ 
tique,  et  tel  que  le  malade  peut  cependant  con¬ 
tracter  mariage,  sans  risques  pour  sa  future  com¬ 
pagne.  Nous  voulons  dire  par  là  que  l’écoule¬ 
ment  ne  doit  plus  renfermer  que  des  produits  de 
desquamation  épithéliale,  sans  globules  de  pus 
ni  microbes  d’anenne  sorte  ;  de  môme  les  filaments 
de  l’urine  doivent  avoir  la  môme  composition 
épithéliale  essentielle. 

-Mais  tant  que  l'on  ne  sera  pas  parvenu  à  ame¬ 
ner  le  malade  à  cet  (Hat  ur(Hral,  il  faudra  le  dis¬ 
suader  du  mariage,  car  c’est  dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  casa  l’infection  des  organes  bHninins  par 
ces  ('conlements  chroniques  qu’il  faut  attribuer 
ces  b'sions,  chroniques  elles  aussi,  de  métrites  et 
de  salpingites,  qui  pèsent  si  lourdement  sur  la 
vie  gi'nitalc  de  la  femme  et  aboutissent  bien  sou- 
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INTOXICATION  H  Y  D  R  A  R  G  Y  R  I  Q  U  E 
PAR  OBTURATION  DENTAIRE 

Ce  eas  d’intoxication  hydrargyrique  que  nous 
qualifions  d'exceptionnel,  ne  nous  paraît  pas  tel 
du  fait  de  sa  sympiomalologie  tout  au  contraire 
régulière,  classique,  mais  do  sa  cause  que  nous 
n’avons  pas  encore  vu  signaler,  savoir  l’ob¬ 
turation  d’une  dent  malade  par  une  masse  fort 
minime  d’un  amalgame.  Et  si  cette  cause  est 
exceptionnelle  —  ou  habiluellement  méconnue  — 
l’observation  n’en  comporte  pas  moins  plus  d’un 
enseignement  au  point  de  vue  de  la  pratique  cou¬ 
rante,  savoir  le  rappel  de  ces  intolérances  indi¬ 
viduelles  tout  à  fait  imprévues,  de  ces  idiosyn¬ 
crasies  fort  dangereuses  qui  doivent  nous  rendre 
si  prudents  dans  l’administration,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  d’une  drogue  active  chez  une  per¬ 
sonne  dont  nous  ignorons  la  tolérance  particu¬ 
lière  pour  ladite  drogue,  savoir  aussi  que  les 
causes  dos  intoxications  sont  parfois  extrême¬ 
ment  insidieuses  et  qii’une  enquête  à  ce  point  de 
vue  doit  viser  à  passer  en  revue  toutes  les  portes 
d’entrée  possible  du  toxique  considéré. 


Nous  sommes  appelés,  dans  la  nuit  du  25  au 
26  Septembre  1904,  auprès  d’une  de  nos  clientes 
qui,  nous  déclare  son  mari,  à  peine  souf¬ 
frante  la  veille  d’une  inflammation  légère  do  la 
bouche  éprouve  actuellement  une  difficulté  crois¬ 
sante  à  respirer,  à  ce  point  qu’il  craint  «  qu’elle 
n’étouffe  ». 

En  effet,  nous  trouvons  une  femme  affolée,  res¬ 
pirant  difficilement  du  fait  d’une  glosso-stomatite 
érythémateuse  intense;  les  lèvres  sont  tuméfiées; 
la  langue,  énorme,  fait  saillie  entre  les  arcades 
dentaires,  la  cavité  buccale  ne  pouvant  plus  la 
contenir;  le  voile  du  palais  est  tuméfié;  les  gen¬ 
cives  sont  gonflées,  saignantes,  recouvertes  d’un 
exsudât  grisâtre,  la  salivation  est  abondante  ; 
l’haleine  extrêmement  fétide.  L’examen  de  la 
gorge  est  impossible,  mais  la  gêne  respiratoire 
est  telle  que  nous  pensons  que  la  glotte  est  œdé¬ 
matiée.  La  fièvre  est  nulle,  le  pouls  à  96,  les 
urines  sont  abondantes,  légèrement  albumi¬ 
neuses.  Nous  portons  —  in  petto  —  le  diagnostic 
de  glosso-stomatite  hydrargyrique,  d’autant  plus 
facilement  que,  en  dehors  du  syndrome  précé¬ 
dent  déjà  si  suggestif  par  lui-même,  nous  cons¬ 
tatons  l’existence  d’un  érythème  scarlatiniforme 
très  caractéristique  localisé  «  en  caleçon  »  à  la 
région  hypogastrique  et  aux  régions  crurales  et 
qu’enfin,  au  mois  de  Mai  précédent,  nous  avions 
constaté  des  accidents  de  tous  points  identiques 
que  nous  avions  cru  pouvoir  subordonner,  mal¬ 
gré  bien  des  obscurités  cliniques,  à  une  prise  de 
calomel. 
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L’interrogatoire  de  la  malade  et  de  son  entou¬ 
rage  nous  apprit  que  le  samedi  24  Septembre, 
dans  l’après-midi,  elle  s’était  rendue  chez  un  den¬ 
tiste  fort  distingué,  fort  soigneux,  de  notre''con- 
naissance,  qui  lui  avait  fait,  disait  la  malade,  un 
pansement  dont  elle  n’avait  nullement  souffert; 
au  surplus,  elle  ne  pouvait  croire  à  aucune  corré¬ 
lation  entre  ledit  pansennmt  et  ses  accidents  ac¬ 
tuels  car,  ajoutait-elle,  le  samedi  précédent  elle 
était  allée  chez  le  même  dentiste  et  le  pansement 
qui  avait  été  fait  n’avait  déterminé  aucun  accident. 

Le  lendemain  dimamdie  2.ô,  elle  avait  constaté 
une  sensibilité  li'gèrc  de  la  région  maxillaire 
inférieure  gauche  (côté  de  la  dent  soignée); 
l’après-midi  l’inflammation  buccale  s’était  accen¬ 
tuée  ;  la  nuit,  enfin,  à  peine  trente  heures  après 
le  pansement  les  accidents  avaient  pris  une  telle 
acuité  qu’elle  avait  jjris  pour  et  me  faisait  appeler. 

Un  nouvel  examen  de  la  bouche  me  montrait, 
en  effet,  sur  la  2''  molaire  gauche  inférieure  les 
traces  d’une  obturation  récente  sous  forme  d’un 
point  noirâtre  gros  comme  une  tète  d’épingle;  la 
gingivite  était  plus  accentuée  de  ce  côté.  La  ma¬ 
lade  ne  prenait  pas  d’injections  de  sel  mercuriel 
et  n’avait  absorbé  depuis  des  mois  aucune  pilule, 
aucune  poudre  médicamenteuse. 

Nous  prescrivons  une  médication  d’urgence  : 
des  inhalations  de  menthol  qui,  en  particulier, 
procurèrent  un  grand  soulagement  à  la  malade 
surtout  au  point  de  vue  respiratoire  ;  des  grands 
lavages  de  bouche  avec  une  solution  de  chloral 
alternés  avec  des  lavages  émollients  (guimauve, 
borate  de  soude,  pavot)  ;  enfin  des  boissons  abon¬ 
dantes  afin  d’assurer  la  diurèse. 

Nous  ignorions  encore  à  ce  moment  la  composi¬ 
tion  du  mélange  obturatenret  ne  pouvions  qu’avoir 
des  présomptions.  Le  lendemain  nous  nous  ren¬ 
dîmes  chez  le  dentiste  qui  nous  déclara  qu’en  effet 
le  mélange  obturateur  était  un  amalgame  qu’il  refit 
devant  nous  :  le  volume  employé  était  celui  d'une 
tête  d’épingle.  Quelques  particules  d’amalgame 
avaient  pu  au  moment  de  l’application  se  répandre 
dans  le  repli  gitigival,  mais  l'appréciation  la  plus 
large  ne  donnait  pas  plus  do  1  à  2  centigrammes 
de  mercure  métallique  employé  pour  ledit  pan¬ 
sement. 

Les  suites  de  l’affection  furent  colles  d’une 
intoxication  hydrargyrique  typique;  la  glossite 
s’atténua  assez  rapidement,  la  stomatite  persis¬ 
tante  pi'it  un  caractère  exsudatif  sans  ulcérations, 
la  partie  postérieure  du  palais  et  la  luette  se 
recouvrirent  à  un  moment  d'un  exsudât  grisâtre, 
pseudo-membraneux  diphtéroïde,  puis  se  déter- 
gèrent;  l’éruption  d’abord  franchement  érythé¬ 
mateuse,  scarlatiniforme  des  régions  hypogas¬ 
trique  et  crurales  s’étendit  rapidement  au  tronc, 
aux  cuisses,  aux  membres  supérieurs  en  prenant 
un  caractère  érythémato-maculeux  ;  la  desqua¬ 
mation  commença  le  28  Septembre  et  dura  jus¬ 
qu’au  12  Octobre,  elle  fut  surtout  très  marquée 
aux  mains;  pendant  la  période  desquamative,  vers 
le  dixième  jour  après  le  début  la  malade  eut  pen¬ 
dant  trois  jours  une  diarrhée  violente  avec  coli¬ 
ques. 

Pendant  toute  cette  évolution  morbide  la  tem¬ 
pérature  se  maintint  normale  —  .■lü‘’5-;-î(‘)°8  —  le 
pouls  en  moyenne  à  9(i;  les  urines  abondantes, 
l’albuminurie,  d’ailleurs  très  légère,  fut  loul  à  fait 
transitoire. 

M.  Brocq,  i|ui  vit  la  malade  le  28  Septembre, 
conürma  formellement  le  diagnostic  A' intoxica¬ 
tion  hydrargyrique  consécutive  à  l'obturation  d'une 
dent  par  un  a/iialgainc. 

Les  antécédents  de  la  malade  étaient  inté¬ 
ressants  à  étudier.  A\i  mois  de  Mai  précédent, 
comme  nous  le  disions  plus  haut,  la  malade 
avait  présenté  des  accidents  tout  à  fait  compara¬ 
bles  aux  précédents  (glosso-stornalite  aiguë,  éry¬ 
thème  scarlatiniforme  desquamatif  à  début  hypo¬ 
gastrique  et  crural  d’une  durée  de  trois  semaines 
environ,  entérite  aiguë  au  dixième  jour)  et  ces 
accidents  s’étaient  développés  après  un  panse¬ 


ment  dentaire  (de  nature  inconnue)  et  une  prise 
de  0  gr..30  de  calomel  à  fins  purgatives. 

Enfin  pendant  une  grossesse  remontant  à  six 
ans,  alors  que  nous  ne  la  connaissions  pas  encore, 
la  malade  disait  avoir  présenté  pendant  une  pé¬ 
riode  de  temps  fort  longue  des  accidents  cuta¬ 
nés,  considérés  alors  comme  des  manifestations 
d’eczéma,  caractérisés  par  des  v  rougeurs  »  et 
un  «  dépiauternenl  »  tout  à  fait  comparables, 
d’après  la  malade  et  son  entourage,  aux  accidents 
cutanés  que  nous  venions  de  constater.  La  malade 
prenait  à  ce  moment  des  injections  de  sublimé. 
Ses  accidents  cutanés  érythémateux  et  desqua¬ 
matifs  ne  cessèrent,  en  dépit  dos  traitements 
suivis,  que  quelques  semaines  après  la  cessa¬ 
tion  toute  fortuite  des  injections  hydrargyriques. 
La  malade  n’avait  d’ailleurs  établi  aucune  corré¬ 
lation  entre  ces  faits.  Mais  il  nous  paraît  bien 
probable  qu’il  s’agissait  dès  cette  époque  d’hy- 
drargyrie  cutanée  érythémato-desquamative  mé¬ 
connue. 

Celle  intolérance  hydrargyrique  véritablement 
exceptionnelle  dans  le  cas  présent  est  à  un  degré 
moindi-e  extrêmement  fréquente.  11  faut  penser  à 
sa  possibilité  à  l’occasion  de  tous  les  traitements 
spécifiques  :  nous  y  pensons  toujours  à  l’occa¬ 
sion  des  injections  de  sublimé;  nous  n’y  pensons 
guère  à  l’occasion  des  obturations  dentaires, 
comme  le  prouve  l’observation  présente,  .le  n’y 
aurais,  quant  à  moi,  avant  ce  cas,  jamais  pensé. 

Alfred  Martinet. 


CONSEILS  POUR  LE  TRAITEMENT  D’UNE 
FRACTURE  DE  LA  JAMBE 

Le  traitement  des  fractures  en  général,  et  de 
celles  de  jambe  en  particulier,  d’après  beaucoup 
d’ouvrages,  même  les  plus  récents,  peut  se  résu¬ 
mer  en  ces  mots  :  Réduction  aussi  parfaite  que 
possible,  immobilisation  dans  un  plâtre  pendant 
un  temps  variable  de  trente  à  cinquante  jours, 
ensuite  massage  et  mobilisation. 

Une  telle  pratique,  excellente  en  ce  qui  re¬ 
garde  la  consolidation,  est  déplorable  au  point  de 
vue  du  fonctionnement  ultérieur  du  membre.  Le 
blessé  garde  pendant  plusieurs  mois,  après  l’en¬ 
lèvement  du  plâtre,  une  impotence  fonctionnelle 
très  marquée  due,  dans  le  cas  particulier,  à  la  li¬ 
mitation  des  mouvements  articulaires  du  pied  et 
surtout  à  la  douleur  qu’ils  provoquent.  Même 
chose  se  passe  pour  le  jeu  des  tendons  dans  leurs 
gaines  synoviales. 

Aussi,  sans  avoir  l’intention  d’étudier  en  détail 
la  question,  voulons-nous  simplement  donner  ici 
quelques  conseils  utiles  au  praticien. 


On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  cet  axiome  phy¬ 
siologique  fondamental  que  Lucas-Champion- 
nière  et  Lagrange  ont  bien  mis  en  lumière  : 
«  Pour  les  muscles  et  surtout  pour  les  tendons  et 
les  articulations,  le  mouvement  c’est  la  vie,  l’im¬ 
mobilité  c’est  la  mort.  » 

La  clinique  montre  que  si  une  articulation  est 
restée  plus  de  quinze  jours  immobilisée,  il  se  dé¬ 
veloppe  déjà  des  adhérences,  et  que  si  1  on  attend 
plus  de  vingt  jours  pour  la  mobiliser,  les  mouve¬ 
ments  resteront  pénibles  et  douloureux  pendant 
trois  à  quatre  semaines.  Si  l’on  attend  davantage 
<MU'ore,  ce  ne  sera  plus  des  semaines,  mais  des 
mois  qui  passeront  avant  le  retour  à  l’intégrité 
de  la  fonction,  et  cela  rn.algré  un  massage  et  une 
mobilisation  faits  avec  soin  et  ])ersévérance  aus¬ 
sitôt  l’appareil  enlevé.  De  ces  données  nous  al¬ 
lons  tirer  des  conséquences  pratiques. 

Le  praticien  se  trouve  appelé,  par  exemple,  à 
traiter  une  fracture  bimalléolaire  non  compliquée. 
11  praliquei'a  la  réduction  avec  soin  avec  les  aides 
qu’il  aura  sous  la  main  :  inutile  d’insister  sur  le 
niodus  faciendi.  Si  le  pied  est  très  gonflé,  il  pla¬ 
cera  soit  une  gouttière,  soit  un  premier  appareil 
plâtré,  qui  devra  être  remplacé  par  un  autre  au 
bout  de  trois  à  quatre  jours,  quand  le  pied  sera 


dégonflé.  Ce  deuxième  appareil  définitif  devra  être 
placé  avec  beaucoup  de  soin  ,  ce  qui  n’est  pas 
toujours  commode  par  suite  de  l’inexpérience  des 
aides.  A  celui  qui  fait  l’extension  on  recomman¬ 
dera  de  tenii'  le  pied  bien  à  angle  droit  sur  la 
jambe.  A  celui  qui  fait  la  contre-extension  et  qui 
tient  on  même  temps  l’extrémité  supérieure  de  la 
gouttière  plâtrée  il  faut  recommander  de  faire 
seulement  de  la  contre-extension  sur  le  genou,  et 
non  pas,  comme  il  a  tendance  à  le  faire,  sur  la 
gouttière  plâtrée.  Celle-ci  doit  être,  au  contraire, 
tirée  assez  lâchement  du  bout  des  doigts,  ce  qui 
permet  à  la  bande  de  toile  enroulée  de  l’appliquer 
très  exactement  sur  le  contour  de  la  jambe  en 
évitant  les  fâcheux  vides  qui  existeraient,  sans 
cette  précaution,  au-dessus  des  malléoles. 

Voilà  notre  appareil  ]5lacé  et  dûment  vérifié  les 
jours  suivants.  On  le  laisse  ainsi  sans  y  toucher 
pendant  quinze  jours,  pas  davantage.  Au  bout  de 
ce  temps,  il  y  a  lieu  d’enlever  l’appareil  plâtré, 
sansle  déformerautant  que  possible.  Il  suffit  pour 
cela  de  faire  un  certain  nombre  de  petites  inci¬ 
sions  latérales  perpendiculaires  aux  bords  de  la 
gouttière  au  moyen  du  classique  sécateur  ou, 
beaucoup  mieux,  avec  une  cisaille  coupante  de 
plombier.  Les  bords  de  la  gouttière  sont  ensuite 
doucement  écartés  en  se  servant  de  préférence 
aux  doigts  d’une  tenaille  à  mors  plats.  La  jambe 
est  alors  délicatement  sortie  de  l'appareil  et  le 
pied  posé  sur  un  oreiller.  Le  médecin  empoigne 
alors  à  pleine  main  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  c’est-à-dire  le  foyer  de  la  fracture,  pour  le 
maintenir  solidement  et  lui  éviter  toute  secousse. 
De  l’autre  main,  et  très  délicatement,  il  mobili¬ 
sera  plusieurs  fois  l’articulation  tibio-tarsienne, 
les  médio-tarsiennes,  sans  oublier  celles  des  or¬ 
teils,  et  il  finira  par  l’articulation  du  genou.  Enfin 
il  terminera  la  séance  en  faisant  un  léger  massage 
par  effleurage. 

A  cette  première  séance  de  mobilisation,  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  que  l’on  rompt  des 
adhérences  qui  se  sont  déjà  formées  dans  les  ar¬ 
ticulations  et  les  gaines  tendineuses,  et  qui  se¬ 
raient  devenues  rapidement  beaucoup  plus  so¬ 
lides  et  plus  serrées  si  on  avait  attendu  davantage, 
et  d’autant  plus  qu’on  aurait  attendu  davantage. 

La  jambe  est  ensuite  remise  dans  la  gouttière 
plâtrée  que  l’on  resserre  convenablement  au 
moyen  de  bandes  de  toile  et  de  diachylon.  Si  la 
gouttière  était  trop  déformée,  il  y  aurait  lieu  d’en 
refaire  une  autre,  mais  c’est  rare.  11  est  bon,  si  les 
bords  de  la  gouttière  sont  trop  rapprochés  pour 
permettre  d’enlever  et  de  remettre  facilement  la 
jambe,  de  les  réséquer  sur  une  certaine  étendue 
au  moyen  des  cisailles. 

Le  plâtre  est  de  nouveau  laissé  en  place  quinze 
jours  ou  même  huit  jours  seulement  si  le  cal  pa¬ 
raît  solide.  Au  bout  de  ce  temps,  nouvelle  séance 
de  mobilisation  et  de  massage  léger  comme  la 
première  fois,  et  en  prenant  les  même  précau¬ 
tions.  L’appareil  est  remis  de  nouveau,  et  tous 
les  quatre  ou  cinq  jours  on  fait  une  séance  de 
mobilisation. 

Enfin,  au  bout  de  quarante  à  quarante-cinq  ou 
môme  cinquante  jours,  suivant  les  cas,  la  gout¬ 
tière  plâtrée  est  enlevée  et  le  blessé  commence  à 
marcher.  11  ne  reste  ])lus  qu’à  lui  faire  des  séances 
de  massage,  de  mobilisation  et  de  mécanothérapie 
ce  qui  est  possible  aujourd’hui  dans  la  plupart 
des  grandes  villes. 

Avec  cette  méthode,  la  restitution  fonctionnelle 
très  satisfaisante  est  obtenue  au  bout  de  trois  à 
quatre  semaines  après  la  sortie  de  l’appareil.  Et 
on  n’observe  pas  les  douleurs  intolérables  de  la 
marche  ni  les  raideurs  persistantes  qui  se  mon¬ 
trent  toujours  à  la  suite  de  l’immobilisation  pure 
et  simple  et  aggravent  singulièrement  le  pronos¬ 
tic  des  fractures. 

Jean  Lamouroux. 
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Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin. 

8  Mai  1905. 

La  coxa  vara  congénitale.  —  M.  Hoffa.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  assez  nombreux,  de  coxa  vara, 
doivent  être  considérés  comme  étant  d’origine  con¬ 
génitale,  car  il  est  impossible,  pour  les  expliquer,  de 
faire  intervenir  soit  le  rachitisme,  soit  le  trauma¬ 
tisme.  L’examen  le  plus  minutieux  de  ces  malades  ne 
révèle  en  effet,  chez  eux,  le  moindre  signe  de  rachi¬ 
tisme,  et  en  fouillant  leurs  antécédents  on  n’y  trouve 
point  trace  d’un  traumatisme  qui  ait  pu  provoquer 
un  décollement  de  la  tête  fémorale.  Au  contraire,  en 
faveur  de  l’origine  congénitale,  viennent  plaider  les 
cas  où  1  incurvation  du  col  fémoral  existe  des  deux 
côtés  ;  ceux  où,  à  côté  de  la  coxa  vara,  on  constate 
d’autres  difformités  congénitales,  telle  qu’une  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche  opposée;  ceux  enfin 
où  la  coxa  vara  était  déjà  constituée  avant  que  les 
enfants  n’eussent  commencé  à  marcher. 

La  radiographie  nous  permet  d’ailleurs  de  distin¬ 
guer  très  nettement  la  coxa  vara  congénitale  de  la 
coxa  vara  rachitique.  Dans  la  première,  la  cavité 
cotyloïde  est  vide  dans  sa  partie  supérieure  et  occu¬ 
pée  seulement  dans  sa  moitié  inférieure  par  la  tête 
fémorale  qui  la  déborde  largement  par  en  bas;  la 
ligne  épiphysaire,  qui  apparaît  comme  un  trait  blanc 
entre  la  tête  et  le  col,  a  une  direction  verticale  ;  enfin 
on  ne  constate  pas  delésions  rachitiques  au  niveau  du 
fémur  ou  ailleurs.  Dans  la  coxa  vara  rachitique,  au 
contraire,  la  tête  remplit  la  cavité  cotyloïde,  la  ligne 
épiphysaire  a  une  direction  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans,  la  diaphyse  fémorale  pré¬ 
sente  une  courbure  caractéristique. 

M.  Hoffa  a  eu  l’occasion  d’opérer  (résection  des 
deux  têtes  fémorales)  un  petit  garçon  de  trois  ans  at¬ 
teint  de  coxa  vara  double  s’accompagnant  de  troubles 
fonctionnels  graves  par  impossibilité  de  l’abduction 
des  membres  inférieurs.  Or,  l’examen  des  pièces  a 
confirmé  l’origine  congénitale  de  la  difformité,  ori¬ 
gine  qni  avait  été  diagnostiquée  avant  l’opération  ; 
les  têtes  fémorales  étaient  encore  en  grande  partie 
cartilagineuses,  avec  dans  leur  centre  un  gros  noyau 
osseux;  le  cartilage  épiphysaire  était  très  large  et 
parsemé  de  quelques  îlots  osseux;  la  substance  car¬ 
tilagineuse  ne  présentait  d’ailleurs  pas  trace  de  ces 
proliférations  qu’on  y  rencontre  habituellement  dans 
le  rachitisme. 

Ajoutons  que,  dans  le  cas  en  question,  le  résultat 
fonctionnel  de  l’opération  a  été  très  satisfaisant  :  an- 
jourd’hui  les  extrémités  supérienres  du  fémur  occu¬ 
pent  exactement  la  cavité  cotyloïde  et  y  sont  parfaite¬ 
ment  mobiles;  le  membre  gauche  est,  à  la  vérité, 
plus  court  de  1  cent.  1/2  que  le  droit,  mais  cette  iné¬ 
galité  est  corrigée  par  une  chaussure  à  semelle 
épaisse  et  le  petit  malade  marche  actuellement,  s’as¬ 
sied,  etc.,  d’une  façon  qui  laisse  vraiment  peu  à 
désirer. 

—  M.  Maas  accepte  pour  un  certain  nombre  de 
cas  de  coxa  vara  l’origine  congénitale  admise  par 
M.  Hoffa,  mais  il  semble,  dit-il,  qu’il  soit  difficile, 
sinon  impossible,  de  les  distinguer  des  cas  de  coxa 
vara,  ni  traumatiques,  ni  rachitiques,  qui  surviennent 
immédiatement,  c’est-à-dire  dans  les  premières  se¬ 
maines  ou  les  premiers  mois  après  la  naissance,  par 
attitude  vicieuse  des  membres  inférieurs  (flexion  et 
rotation  externes  habituelles).  M.  Maas  a  pu,  par  ce 
dernier  mécanisme,  produire  expérimentalement  la 
coxa  vara  chez  de  jeunes  animaux. 

—  M.  J0ACUI.MST11AL  croit  également  qu’il  existe  une 
coxa  vara  congénitale.  Une  partie  au  moins  des  cas 
de  ce  genre  reconnaîtrait  pour  cause,  à  son  avis,  une 
malformation  ou  plutôt  une  disposition  anormale, 
une  obliquité  trop  grande  de  la  cavité  cotyloïde. 
Quant  aux  coxa  vara  acquises,  M.  Joachimstal  es¬ 
time  qu’à  côté  de  la  variété  rachitique  il  faut  faire 
une  large  place  à  la  variété  traumatique. 

Deux  cas  d’absence  congénitale  du  fémur.  — 
M.  JoAcuiMSTiiAL,  après  avoir  rappelé  qu’en  Jan¬ 
vier  1903  il  avait  déjà  communiqué  à  la  Société  une 
observation  d’absence  partielle  du  fémur  gauche, 
présente  une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans,  qui  est 
atteinte  rie  la  même  difformité. 

Chez  elle,  le  membre  inférieur  droit  n’est  formé 
que  du  pied  et  d’une  pièce  intermédiaire,  très  courte, 
reliant  ce  pied  au  bassin.  Le  pied  jouit  de  tous  ses  mou¬ 
vements  normaux.  De  même  la  pièce  intermédiaire  est 
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susceptible  de  flexion,  d’extension,  d’abduction  et 
d’adduction;  la  radiographie  montre  que  sa  char¬ 
pente  est  constituée  par  deux  os  :  un  médian,  que 
M.  Joaohimsthal  considère  comme  représentant  le 
tibia  fusionné  avec  un  rudiment  du  fémur,  et  un 
latéral,  le  péroné.  Du  bassin  il  n’existe,  à  droite, 
que  l’ischion  et  la  partie  de  l'iléon  qui  le  rattache  au 
sacrum  ;  à  gauche,  la  branche  horizontale  du  pubis 
fait  défaut,  et  il  existe  une  luxation  congénitale  do  la 
hanche.  Cette  malade  marche  relativement  bien  grâce 
à  un  appareil  orthopédique  spécial. 

La  seconde  observation  concerne  un  enfant  âgé 
d’un  mois.  Le  fémur  est  remplacé  par  un  rudiment 
d'os  présentant  à  sa  partie  supérieure  une  courbure 
à  convexité  interne  analogue  à  celle  de  la  coxa  valga. 
Il  existe  d’ailleurs  d’autres  malformations  de  même 
nature  au  niveau  des  membres  supérieurs  ;  c’est  ainsi 
que  le  bras  droit  est  amputé  vers  sa  partie  moyenne 
et  que  le  bras  gauche  notablement  raccourci,  ne  pré¬ 
sente  que  deux  doigts  avec  syndactylie. 

Scolicees  familiales.  —  M.  Joaciiimsthal.  L’héré¬ 
dité  de  certaines  scolioses  est  admise  depuis  long¬ 
temps,  et  on  estime  généralement  que  leur  proportion 
s’élève  à  25  pour  100  des  cas.  Toutefois  la  déformation 
de  la  colonne  vertébrale  ne  se  manifeste  pas  aussitôt 
après  la  naissance,  mais  ne  se  dessine  que  peu  à  peu 
après  un  temps  plus  ou  moins  long.  Chez  les  dif¬ 
férents  membres  d’une  même  famille  on  observe  ha¬ 
bituellement  les  mêmes  formes  de  scoliose  dorsale  ou 
lombaire,  et  avec  la  déviation  des  mêmes  vertèbres. 
M.  Joaciiimsthal  présente  comme  exemple  de  ce  fait 
deux  jumelles  de  huit  ans.  Pour  expliquer  les  cas  de 
ce  genre,  il  ne  suffit  pas  d’admettre  seulement  une 
faiblesse  héréditaire  de  certains  ligaments  et  de  cer¬ 
taines  vertèbres,  mais  il  faut  admettre  que  la  mal¬ 
formation  existait  déjà  dans  l’embryon. 

Corset  plâtré  amovible.  —  M.  Gf.rsox.  Le  corset 
plâtré  inamovible  habituellement  employé  dans  le 
traitement  de  la  scoliose  ayant  de  nombreux  incon¬ 
vénients,  entre  autres  de  gêner  les  mouvements  res¬ 
piratoires,  d’amener  l’atrophie  de  la  musculature 
du  tronc,  d’empêcher  les  soins  de  propreté  de  la 
peau,  etc.,  M.  Gerson  a  imaginé  de  le  rendre  amovible 
par  le  simple  dispositif  suivant; 

L’enfant  étant  mis  en  suspension,  on  applique  un 
corset  plâtré  à  la  manière  habituelle,  mais  en  ayant 
soin  d’y  fixer  en  avant  et  en  arrière,  verticalement  et 
de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  quatre  bandes  de 
solide  toile  à  voile  munies  d’oeillets.  Le  corset  est 
ensuite  coupé  sur  toute  sa  hauteur,  en  avant  et  en 
arrière,  suivant  la  ligue  comprise  entre  ces  bandes, 
de  façon  à  former  deux  moitiés  qu’on  peut  enlever  et 
replacer  à  volonté.  Pour  appliquer  le  corset  on  réunit 
ses  deux  moitiés  à  l’aide  de  forts  cordons  en  tissu 
élastique  qu’on  passe  dans  les  œillets  des  bandes 
correspondantes. 

Grâce  à  ce  simple  dispositif  on  a  un  corset  plâtré 
qui,  tout  en  se  moulant  étroitement  au  tronc  et  en  le 
redressant  comme  il  convient,  ne  gêne  en  rien  les 
mouvements  respiratoires;  il  peut,  en  outre,  être 
enlevé  à  volonté  pour  les  soins  de  propreté  de  la 
peau  ou  pour  le  massage  des  muscles  du  tronc. 

Le  metatarsus  varus.  —  M.  Helbixg  décrit,  avec 
présentations  de  malades  à  l’appui,  une  difformité 
rare  du  pied,  sur  laquelle  du  moins  on  n’a  guère 
attiré  l’attention  jusqu’ici  et  qui  se  différencie  nette¬ 
ment  des  pieds  bots  habituels  par  une  lésion  bien 
caractérisée  et  localisée,  savoir  la  déviation  du  mé¬ 
tatarse  en  varus. 

On  peut  distinguer  un  metatarsus  varus  congénital 
et  un  metatarsus  varus  acquis.  Le  premier  est  excep¬ 
tionnellement  rare  et  toujours  combiné,  à  ce  qu’il 
semble,  à  une  déviation  en  valgus  do  l’arrière-pied. 
Quant  au  metatarsus  varus  acquis,  il  reconnaît  diffé¬ 
rentes  canses  :  1"  il  peut  représenter  une  déviat’on 
compensatrice  d’un  genu  valgum  rachitique;  2"  il 
peut  être  la  conséquence  d’une  fracture  du  premier 
ou  deuxième  métatarsien;  3°  enfin,  il  peut  être  d’ori¬ 
gine  arthrogène  et  succéder  à  un  processus  inflam¬ 
matoire,  aigu  ou  chronique  de  la  première  articula¬ 
tion  métatarso-tarslenne. 

Le  traitement  de  cette  difformité  doit  consister 
essentiellement  dans  le  redressement  progressif  par 
des  manœuvres  appropriées  mobilisation,  massage 
et  appareils.  Lorsqu’on  rencontrera  trop  de  difficultés 
pour  corriger  la  déviation  en  varus,  avec  flexion  du 
gros  orteil,  qui  est  parfois  très  accentuée,  on  pourra 
recourir  à  la  section  du  tendon  fléchisseur  de  cet 
orteil  et  à  la  résection  cunéiforme  de  la  première 
articulation  métatarsophalangienne. 

—  M.  JoACHiMSTHAL  a  observé  deux  cas  de  met.i- 
tarsus  varus  congénital  et  iUprésente  un  de  ses  ma¬ 


lades  qui  offre  cette  difformité  très  accentuée  aux 
deux  pieds;  les  lésions  ossenses  du  métatarse  sont 
nettement  visibles  sur  les  radiographies  apportées 
par  le  présentateur.  A  noter  que  la  mère  de  cet  en¬ 
fant  est  atteinte  do  la  même  difformité  à  l’un  des 
pieds. 

Contribution  à  l'étude  du  système  artériel  des 
muscles  et  des  tendons.  —  M.  Woi.lenburg  pré¬ 
sente  de  très  belles  radiographies  prises  sur  le  ca¬ 
davre  après  injection  spéciale  du  système  artériel  et 
qui  permettent  d’étudier  admirablement  la  dispo¬ 
sition  do  ce  système  dans  les  difl'érents  muscles  et 
tendons  du  corps  humain.  Elles  démontrent  une 
fois  de  plus  la  riche  irrigation  sanguine  de  l’appareil 
musculaire,  d’autant  plus  riche  qu’il  s’agit  de  mus¬ 
cles  ayant  une  importance  fonctionnelle  plus  consi¬ 
dérable.  En  particulier,  pour  les  muscles  des  mem¬ 
bres,  on  voit  que  le  réseau  artériel  des  fléchisseurs 
est  beaucoup  plus  développé  que  celui  des  exten¬ 
seurs.  Quant  aux  tendons,  les  radiographies  en  ques¬ 
tion  confirment  ce  fait,  connu  depuis  longtemps,  que 
ces  organes  sont  irrigués  par  des  artères  venues  du 
peritendineum  ;  une  conséquence  pratique  en  dé¬ 
coule  :  c’est  que  dans  les  opérations  sur  les  tendons 
il  faut  respecter  le  plus  possible  cette  enveloppe  con¬ 
jonctive  dont  dépend  la  nutrition  de  ces  organes. 

J.  Dumo.nt. 


AMÉRIQUE 

Société  des  Praticiens  de  New-York. 

7  Avril. 

Sur  le  traitement  de  l'hémophilie.  —  M.  Kinni- 
c.uTT  relate  le  résultat  de  ses  tentatives  thérapeu¬ 
tiques  dans  l’hémophilie;  il  résume  ainsi  le  mode  de 
traitement  qui  lui  a  paru  le  plus  efficace  : 

A  l’intérieur  le  meilleur  médicament  est  le  chlo¬ 
rure  de  calcium  à  la  dose  de  2  grammes,  deux  ou 
trois  fois  par  jour.  On  prescrit  ce  traitement  par  pé¬ 
riodes  de  trois  jours  entrecoupées  par  un  jour  de  re¬ 
pos.  Le  sel  en  question  est  très  soluble  et  l’estomac 
le  tolère  bien. 

C’est  encore  le  chlorure  de  calcium  qui  paraît  don¬ 
ner  les  meilleurs  résultats  en  application  topique 
sur  les  surfaces  saignantes  accessibles  ;  on  se  ser¬ 
vira  pour  cela  d’une  solution  à  0,5  pour  100  à  laquelle 
on  pourra  ajouter  du  carbonate  de  chaux  finement 
pulvérisé.  Des  compresses  imbibées  de  cette  solu¬ 
tion  seront  maintenues  en  place  au  moyeu  de  bandes 
modérément  serrées. 

On  peut  encore  ajouter  à  la  solution  do  chlorure 
de  calcium  une  solution  de  nucléo-albumine  dans  la 
proportion  de  1  pour  6.  On  sait  en  effet  que  Bright  a 
démontré  le  rôle  des  nucléo-albumines  dans  la  for¬ 
mation  de  la  fibrine.  On  peut  obtenir  ces  substances 
en  faisant  macérer  des  testicules,  des  ovaires,  des 
thymus,  des  glandes  thyroïdes  dans  une  solution 
alcaline  faible  (une  solution  de  carbonate  de  sodium 
à  1  pour  500).  Après  quelques  minutes  de  contact  on 
filtre  à  la  gaze. 

Dans  les  hémorragies  internes  on  obtient  parfois 
de  bons  résultats  de  l’inhalation  de  gaz  carbonique 
mélangé  à  de  l’air  ou  de  l’oxygène. 

Maladie  d'Addison.  Guérison.  —  M.  Tiio.mpson 
rapporte  l’observation  d’un  homme  de  vingt-six  ans 
entré  à  l’hôpital  avec  tous  les  signes  classiques  de  la 
maladie  d’Addison  :  asthénie,  pigmentation  de  la 
peau  et  des  muqueuses,  pouls  petit,  vomissements. 
Le  chiffre  de  ses  globules  rouges  était  tombé  au- 
dessous  de  2.000.000.  On  mit  le  malade  au  repos  ab¬ 
solu  et  on  lui  donna  de  l’adrénaline  par  la  bouche.  Or 
son  état  général  s’améliora  progressivement;  eu 
même  temps  la  pigmentation  de  la  peau  se  mit  à  pâ¬ 
lir,  si  bien  que,  huit  mois  plus  tard,  le  malade  quitta 
l’hôpital  en  excellent  état,  la  coloration  de  la  peau 
étant  redevenue  normale  ainsi  que  le  taux  des  héma¬ 
ties.  Il  est  à  noter  qu'à  trois  reprises  différentes  ou 
lui  fit  une  injection  de  tuberculine  et  chaque  fois  il 
accusa  une  élévation  marquée  de  température.  Clini¬ 
quement  cependant,  il  était  impossible  de  trouver 
une  localisation  tuberculeuse  quelconque. 

L’auteur  a  d’ailleurs  observé  un  autre  cas  absolu¬ 
ment  semblable  dans  lequel  il  nota  une  amélioration 
très  marquée  sous  l’influence  du  traitement  par 
l’adrénaline. 

—  M.  Dana  pense  qu’à  côté  delà  maladie  d’Addison 
vraie  il  cxi.ste  des  états  voisins  d’insuffisance  surré¬ 
nale  ;  ce  sont  ces  cas  qui  bénéficient  du  traitement 
par  l’adrénaline. 

Tumeurs  traitées  par  le  radium.  -  M.  Abbe 
présente  un  malade  de  quarante-cinq  ans  qui  était 
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venu  le  consulter  pour  une  tumeur  de  la  paupière  in¬ 
férieure  droite.  Elle  mesurait  15  millimètres  de  lon¬ 
gueur  sur  1  centimètre  de  largeur  et  1  centimètre 
d'épaisseur  ;  on  diagnostiqua  un  épithélioma.  Ten¬ 
dant  six  semaines  le  malade  fut  soumis  aux  rayons  X 
sans  aucun  résultat  :  on  lit  alors  trois  applications 
de  radium  (10  centigrammes  dans  un  tube  fermé  à  la 
lampe).  Il  y  a  un  mois  do  cela  :  actuellement  la  tumeur 
a  presque  complètement  disparu  puisqu’elle  mesure 
dans  son  plus  grand  diamètre  trois  dixièmes  de  mil- 

L'auteur  présente  encore  une  malade  de  quatre- 
vingt-six  ans  qui  était  porteuse  d’une  grosse  tumeur 
occupant  la  moitié  droite  du  maxillaire  inférieur,  in¬ 
téressant  Tos  cl  pénétrant  dans  la  cavité  buccale  :  il 
s’agissait  cliniquement  d’un  sarcome.  On  pratiqua 
dans  la  tumeur  une  petite  incision  dans  laquelle  on 
lixa  un  tube  contenant  10  centigrammes  de  radium  : 
la  durée  de  l'application  fut  de  six  heures.  A  la  suite 
de  celle  seule  séance  la  tumeur  diminua  considéra¬ 
blement  de  volume,  elle  devint  fibreuse  et  cessa  de 
saigner. 

Académie  de  médecine  do  New-York. 

7  Avril. 

Résultat  de  l'excision  dos  deux  stei-no-mastoï- 
diens.  —  M.  U.vwn.va.x  présente  une  jeune  femme  qui 
depuis  sept  ans  avait  une  hypertrophie  ganglionnaire 
occupant  tout  le  côté  droit  du  cou.  hile  offrait  en 
outre  un  lupus  érythémateux  très  marqué. 

Les  ganglions  hypertrophiés  bridés  par  la  portion 
moyenne  du  sterno-mastoïdien  exerçaient  une  telle 
pression  sur  les  parties  profondes  que  la  circulation 
était  très  modifiée.  Après  la  résection  du  muscle  il  se 
produisit  une  nécrose  de  ces  parties,  nécrose  qui 
engloba  le  pneumogastrique  correspondant,  dont  un 
segment  important  disparut  entièrement. 

Le  nombre  des  pulsations  par  minute  fut  alors  de 
160,  sans  élévation  thermique.  Il  ne  se  produisit  au¬ 
cun  autre  trouble. 

Quelques  mois  plus  tard,  pour  remédier  au  torti¬ 
colis  qui  s’était  produit,  üavvbarn  réséqua  le  sterno- 
mastoïdien  du  côté  opposé,  Contrairement  à  sou  at¬ 
tente,  les  mouvements  de  la  tète  redevinrent  absolu¬ 
ment  normaux.  Cette  observation  unique  tendrait 
donc  il  démontrei  l'inutilité  des  storno-mastoïdiens 
pour  les  mouvements  do  la  tète. 

De  l’appendicostoiniB  dans  les  colites.  — 
M.  Tutti.e  décrit  une  opération  qui  a  pour  but  de 
permettre  l’irrigation  du  gros  intestin  au  moyen 
d’un  orifice  pratiqué  dans  l’appendice,  lequel  organe 
est  amené  à  la  surface  et  fixé  à  la  peau  avant  d’être 
ouvert.  L’opération  peut  être  pratiquée  sous  ânes- 
thésie  locale  ;  mieux  vaut  cependant  endormir  le 
malade,  car  l'ouverture  du  ventre  peut  réserver  des 
surprises.  Par  l’incision  de  l’appendicite,  on  va  à  la 
recherche  de  l’organe  dont  la  pointe  est  amenée  à 
l'extérieur;  elle  est  suturée  à  la  peau  et  Ton  referme 
tout  autour  la  plaie  opératoire.  Ce  n’est  que  qua¬ 
rante-huit  heures  plus  tard  qu’on  incise  l’appendice. 
On  Introduit  alors  une  sonde  qui  pénètre  jusque  dans 
la  cavité  cæcale  :  il  est  facile  désormais  de  pratiquer 
des  irrigations  du  gros  intestin,  soit  en  laissant  (la 
sonde  il  demeure  (dans  les  cas  où  le  cathétérisme  est 
difficile),  soit  en  introduisant  la  sonde  il  chaque 
séance. 

Les  risques  de  l'opération  sont  minimes  si  Ton 
opère  proprement.  Le  suintement  de  Torilice  est 
absolument  insignifiant;  il  suffit  de  laisser  en  per¬ 
manence  un  carré  de  gaze  sur  la  pluie.  L’appendi¬ 
costomie  offre  donc  de  sérieux  avantages  sur  la 
cæcostomie  et  sur  Tanus  artificiel,  car  elle  n’empcche 
nullement  le  malade  d’aller  à  ses  afi'aires  et  l’orifice 
peut  être  très  facilement  refermé  quand  la  colite  est 
guérie. 

L’auteur  montre  22  malades  opérés  ainsi,  dont  16 
pour  une  dysenterie  amibienne  :  ils  sont  tous  guéris 
ou  en  bonne  voie  de  guérison.  Un  seul  des  opérés  a 
succombé,  quelque  temps  après  l’opération,  à  une 
granulie. 

—  M.  Meyf.1i  pense  qu’il  vaut  mieux  opérer  en  un  seul 
temps  et  ouvrir  l’appendice  séance  tenante  :  de  la 
sorte  on  peut,  si  Ton  trouve  une  sténose  de  l’organe, 
enlever  ce  dernier  complètement  et  pratiquer  une 
cæcostomie. 

_ M.  Dawb.vrn  recommande  de  laisser  intact  le  mé¬ 
soappendice  pour  prévenir  la  gangrène  de  l’organe. 


Association  gastro-entérologique  américaine. 
2é-25  Avril. 

Influence  de  la  rétention  biliaire  sur  la  sécrétion 
gastrique.  —  M.  h’itiEmiNWAi.n.  Il  est  reconnu  aujotii-- 
d’hui  que  les  sécrétions  d’oi'dre  digestif  exercent  une 
influence  marquée  les  unes  sur  les  autres  et  que, 
d’autre  part,  les  intoxications  générales  de  l’orga¬ 
nisme  déterminent  dos  troubles  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique.  A  ce  point  de  vue,  la  rétention  biliaire  peut 
être  comparée  à  l’urémie  produite  par  la  ligature 
des  uretères  :  dans  les  deux  cas,  il  existe  des  trou¬ 
bles  considérables  de  la  sécrétion  gastrique.  L’au¬ 
teur  a  recherché  quelle  est  l’influence  de  la  rétention 
biliaire  sur  l’acidité  du  suc  gastrique.  Reprenant  les 
expériences  de  Simnitzky,  il  a  constaté  que  plus  la 
cholémie  était  prononcée,  plus  était  grande  l’acidité 
du  suc  gastrique  :  l’augmentation  porte  sur  Tacidilé 
totale,  mais  surtout  sur  Tacide  chlorhydrique  libre. 
A  mesure  que  l’ictère  pAlit,  ou  voit  cette  hyperaci¬ 
dité  diminuer  pour  disparaître  finalement  quand  la 
bile  a  disparu  du  sérum  sanguin. 

—  M.  Eixiioun  a  vu  des  cas  de  cirrhose  hypertro¬ 
phique  biliaire  avec  ictère  s’accompagner  d’une 
diminution  de  l’acidité  gastrique  :  les  observations 
de  l'''riedemvald  ne  sauraient  donc  s’appliqner  îi  tous 
les  cas. 

Rapports  de  certaines  maladies  de  la  nutrition 
avec  les  troubles  intestinaux.  —  M.  EurciiEa  rap¬ 
pelle  que  certaines  maladies  do  la  nutrition,  aussi 
obscures  que  rares,  ont  été  attribuées  par  quelques 
observateurs  à  un  trouble  des  fonctions  intestinales  : 
ce  sont  notamment  Talcaptonurie,  Toebronosis  et  la 
cystinurie. 

Dans  Talcaptonurie,  décrite  pour  la  première  fois 
par  BœdeUer  en  1859,  les  urines  offrent  les  carac¬ 
tères  suivants  :  récemment  émises  elles  sont  d’appa¬ 
rence  absolument  normale,  mais  rapidement  elles 
prennent  une  coloration  brunâtre  et  finalement  de¬ 
viennent  noires.  En  1891,  Baumann  et  Wolkow  dé¬ 
montrèrent  que  les  réactions  spéciales  aux  urines 
alcaptonuriques  étaient  dues  à  Tacide  homogenti- 
sique.  Les  recherches  de  l’auteur  confirment  cette 
opinion  que  Talcaptonurie  est  due  à  la  transforma¬ 
tion  de  la  tyrosine  en  acide  homogentisique,  sous  une 
influence  bactérienne  déterminant  des  phénomènes 
de  putréfaction  dans  la  partie  supérieure  du  tube 
intestinal.  L’affection  est  congénitale  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

Un  état  pathologique  très  intéressant  qui  accom¬ 
pagne  Talcaptonurie  a  été  décrit  par  'Virchow  en 
1866,  sous  le  nom  d’oclironosis.  Il  s’agit  d’une  pig¬ 
mentation  spéciale  des  cartilages.  Osler  a  décrit 
récemment  cette  affection  chez  deux  frères  alcapto¬ 
nuriques  ;  elle  paraît  due  aux  déviations  du  métabo¬ 
lisme  causées  par  Talcaptonurie. 

Comme  Talcaptonurie,  la  cystinurie  parait  due, 
d’après  l’auteur,  à  des  processus  de  putréfaction 
dans  la  portion  initiale  de  l’intestin  grêle.  Elle  se 
caractérise  par  la  présence  dans  Turine  de  cristaux 
hexagonaux  et  se  voit  chez  les  malades  ayant  des 
troubles  digestifs.  La  cystinurie  peut,  dans  certains 
cas,  avoir  une  réelle  importance  au  point  de  vue  chi¬ 
rurgical,  caria  cystine  peut  se  conglomérer  dans  les 
reins  et  donner  lieu  ainsi  à  la  production  de  calculs. 

C.  Jauvis. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACIlDÉIViiE  DES  SCIENCES 

26  Juin  et  3  Juillet  1905. 

Toxicologie  du  mercure-phényle.  —  MM.  E. 
Louise  et  F.  Moutier.  On  sait  que  les  composés  or- 
ganoraétalliques  les  plus  simples  du  mercure,  le  mer¬ 
cure-éthyle  et  le  mercure-méthyle  sont  des  produits 
très  toxiques.  Les  auteurs  de  la  note  ont  pensé  que 
cette  toxicité  pourrait  ne  pas  s’étendre  aux  composés 
organométalliques  du  même  métal,  possédant  un  ra¬ 
dical  aromatique  et  non  un  radical  gras. 

L’expérience  a  vérifié  leurs  prévisions.  Ayant  étu¬ 
dié  le  mercure-phényle,  qui  est  un  corps  solide,  bien 
cristallisé,  inodore  et  ne  répandant  aucune  vapeur 
sensible  à  la  température  ordinaire,  ils  constatèrent 
en  effet  qu’introduit  dans  l’organisme  par  voie  d’in¬ 
jection  hypodermique  en  particulier,  ce  composé  y 
est  aisément  toléré.  Le  mercure  donné  sous  cette 
forme  imprègne  rapidement  l’organisme,  s’y  emma¬ 
gasine  en  partie,  puis  s’élimine  peu  à  peu  et  d'une 


façon  continue  pendant  un  temps  très  long  après  la 
cessation  des  injections.  Du  reste,  si  la  toxicité  du 
mercure  se  trouve  ainsi  eu  partie  masquée  dans  le 
mercure-phényle,  son  pouvoir  thérapeutique  s’y 
trouve  conservé,  ce  qui  ne  laisse  pas  de  constituer 
en  l'espèce  une  particularité  intéressante  au  point 
de  vue  thérapeutique. 

Action  des  fluorures  sur  l’oxyhémoglobine  de  co¬ 
baye.  —  MM.  M.  Piettre  et  A.  Vila.  Ces  deux 
auteurs  ont  constaté  que  Toxyhémoglobine  n’est 
sensible  spectroscopiquement  qu’aux  fluorures  en 
solution.  Les  cristaux  nés  en  milieux  fluorés  ne  pos¬ 
sèdent  pas,  lorsqu’ils  sont  purs,  la  caractéristique 
optique  du  fluor. 

Signification  physiologique  des  cellules  à  urates 
chez  les  mellifères  solitaires.  —  M.  L.  Semichon. 
On  sait  que  les  cellules  à  urates,  dont  la  découverte 
est  due  à  Fabre,  en  1856,  se  retrouvent  chez  tous  les 
h vménoptères.  D’après  les  recherches  de  M.  Semi¬ 
chon,  ces  cellules  semblent  inactives  pendant  toute 
la  période  de  vie  ralentie  de  l’animal.  Elles  s’ac¬ 
croissent  rapidement  au  cours  du  nourrissement  de 
la  larve,  lorsque  l’animal  est  privé  d’aliments. 

Action  hértiatolytique  et  toxicité  générale  du  sé¬ 
rum  d’anguille  pour  la  marmotte.  —  MM.  L.  Camus 
et  E.  Gley.  Les  hématies  de  la  marmotte,  de  même 
que  celles  du  hérisson,  possèdent  une  très  grande 
résistance  à  l’action  hémolytique  du  sérum  d’anguille. 
L’action  toxique  de  ce  sérum  sur  la  marmotte  est,  au 
contraire,  plus  grande  que  pour  tous  ceux  sur  les¬ 
quels  on  a  jusqu’à  présent  étudié  cette  action. 

Il  s’ensuit  donc  qu’il  y  a  lieu  de  dissocier  l’action 
toxique  générale  du  sérum  d’anguille  de  son  action 
globulicido;  en  d’autres  termes,  la  résistance  des 
hématies  à  l’action  toxique  dudit  sérum  n’implique 
nullement  la  résistance  de  l’organisme  en  général. 

Traitement  du  cancer  cutané  par  le  radium.  — 
MM.  Jules  Reims  et  Paul  Salmon.  Ayant  obtenu 
des  résultats  excellents  dans  le  traitement  de  divers 
cas  d’épithéliomes  au  moyen  d’applications  de  radium, 
MM.  Reims  et  Salmon  estiment  que  cette  méthode 
peut  rendre  de  très  grands  services.  En  particulier, 
font-ils  remarquer,  à  la  campagne,  dans  les  petites 
villes,  où  Ton  ne  peut  aisément  se  servir  des  appa¬ 
reils  à  rayons  Rôntgen,  à  la  campagne,  où  les  méde¬ 
cins  hésitent  à  recourir  à  l’intervention  sanglante  et 
où  les  cancroïdes  et  cancers  cutanés  ne  sont  pas  rares, 
il  serait  avantageux  que  les  praticiens  pussent  dis¬ 
poser  d’une  dose  active  de  radium  dont  l’emploi  se 
recommande  tout  particulièrement  par  sa  commo¬ 
dité. 

Geouges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALNIOLOGIE  DE  PARIS 

4  Juillet  1905. 

Traitement  de  Tépithélioma  par  le  radium.  — 

M.  Darier  présente  une  malade  qui  après  avoir  subi, 
pour  un  épithélioma  de  l’angle  interne  des  paupières, 
divers  traitements  (cautérisation,  ablation  chirurgi¬ 
cale),  toujours  suivis  de  récidives,  a  vu  disparaître 
l’affection  dont  elle  était  atteinte,  sous  l’influence  de 
la  radiothérapie.  La  cicatrice  est  remarquable  par  sa 
souplesse.  La  guérison  est  trop  récente  pour  qu’il 
soit  permis  d'assurer  qu’après  cette  nouvelle  dispari¬ 
tion,  Tépithélioma  déjà  si  souvent  traité  avec  un  suc¬ 
cès  apparent,  ne  fera  pas  de  nouvelles  récidives. 

_ jtf.  Valude  rapporte  les  observations  de  quatre 

malades,  atteints  de  néoformations  cutanées  de  gra¬ 
vité  variable,  qu’il  a  fait  traiter  par  les  applications 
de  radium.  Doux  des  malades,  atteints,  Tun  d’un  épi¬ 
thélioma  térébrant  des  paupières,  l’autre  d’un  épithê- 
lioma  à  forme  sclérosante  de  l’angle  interne  n’ont  re¬ 
tiré  aucune  amélioration  sensible  de  la  radiothérapie. 
Dans  le  dernier  cas,  les  tubes  de  radium  durent  être 
appliqués  sur  le  globe  oculaire  lui-même.  Il  ne  pa¬ 
rut  s’ensuivre  aucune  lésion.  Un  cancroïde  superfi¬ 
ciel  et  un  papillome  bénin  ont  disparu  sous  l’influence 
de  la  radiothérapie. 

Cos  dernières  lésions  auraient  été  beaucoup  plus 
rapidement  guéries  par  le  traitement  chirurgical. 
L’auteur  conclut  que  la  radiothérapie  doit  être  réser¬ 
vée  aux  seuls  cas  où  l’intervention  chirurgicale  est 
refusée  par  les  malades. 

—  M.  A.  Terson  observe  depuis  plusieurs  mois  un 
malade  de  soixante-dix  ans,  atteint  d’un  épithélioma 
mélanique  du  limbe  de  la  cornée.  Enlevée  à  plusieurs 
reprises,  la  tumeur  a  toujours  récidivé.  Le  patient, 
refusant  l’énucléation,  a  été  traité  par  les  appli¬ 
cations  de  radium.  La  lésion  disparut  ;  la  seule 
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complication  observée  fut  une  ulcération  de  la  con¬ 
jonctive,  ulcération  qui  linit  par  se  cicatriser.  Mais 
six  mois  après  la  guérison  apparente  de  l’épilliélioma, 
survint  une  récidive,  actuellement  en  traitement  par 
la  radiothérapie. 

Sur  un  cas  d’ophtalmie  sympathique.  —  M.  Che- 
vallereau  rapporte  l'observation  d’une  enfant  de  onze 
ans,  qui,  six  semaines  après  un  traumatisme  grave  de 
l’oeil  gauche,  présenta  les  symptômes  évidents  d’une 
ophtalmie  sympathique  de  l’œil  droit.  On  lit  aussitôt 
l’énucléation  de  l’œil  blessé.  Dès  le  surlendemain, 
l’œil  droit  devenait  plus  clair  et  les  signes  d'oph¬ 
talmie  s’atténuaient.  On  continuâtes  frictions  mercu¬ 
rielles  déjà  employées  avant  l’énucléation,  et  bientôt 
l’œil  malade  retrouva  l’acuité  visuelle  qu’il  avait  avant 
l’apparition  des  troubles  sympathiques.  L’auteur 
insiste  sur  les  points  intéressants  do  l’observation  : 
d’abord  l’apparition  successive  et  à  peu  d’intervalle 
des  deux  formes  les  plus  habituelles  de  l'ophtalmie 
sympathique,  l’irido-choroïdite  et  la  névrite  optique; 
eu  second  lieu,  la  disparition  rapide  et  complète  des 
accidents  sympathiques  après  l’énucléation. 

Prolifération  conjonctivale  récidivante  de  nature 
indéterminée.  —  M.  Foulard  présente  une  malade 
de  la  Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu, 
atteinte  d’une  affection  conjonctivale  de  nature  indé¬ 
terminée.  Il  s’agit  d’une  production  végétante  de  la 
conjonctive  palpébrale  supérieure  des  deux  yeux.  La 
malade,  une  enfant  âgée  de  sept  ans,  est  observée 
depuis  deux  ans  et  demi.  Elle  a  subi  trois  fois  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur;  il  y  eut  trois  fois  récidive.  Les 
inoculations  au  cobaye  ont  été  négatives  ;  les  examens 
bactériologiques  de  la  lésion  et  l’étude  histologique 
des  coupes  de  la  tumeur  n’ont  donné  aucun  rensei¬ 
gnement  utile  sur  la  nature  do  cette  affection. 

Le  collargol  en  friction  dans  la  panophtalmie.  — 
M.  Baudoin  (de  Clermont-Ferrand)  a  employé  avec 
succès,  dans  deux  cas  de  panophtalmie  traumatique, 
les  frictions  de  collargol. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

5  Juillet  1905. 

Sur  la  tuberculose  lléo-cæcale.  —  M.  Routier 
rapporte  5  cas  de  tuberculose  iléo-cæcale  dans  les¬ 
quels  il  a  eu  l’occasion  d’intervenir. 

Le  premier  cas  a  déjà  été  communiqué,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  à  la  Société  de  chirurgie.  M.  Routier 
s’était  contenté  de  faire  une  entéro-anastomose  au 
bouton  de  Murphy;  son  opéré  succomba  quelque 
temps  après  des  suites  de  l’obstruction  du  bouton  par 
des  matières  fécales  pâteuses. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d'un  jeune 
homme  qui  fut  opéré  à  la  suite  d’une  violente  crise 
simulant  une  appendicite.  On  no  sentait  aucune  tumé¬ 
faction  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Aussi  M.  Routier 
fut-il  très  étonné,  une  fois  le  ventre  ouvert,  de  décou¬ 
vrir  une  tumeur  cœcale  très  dure  compliquée  d’un 
abcès  cæcal  situé  à  la  base  de  l’appendice  et  perforé. 
L’extirpation  de  la  masse  lui  semblant  périlleuse, 
M.  Routier  se  contenta  de  faire  l’exclusion  de  l’anse 
iléo-cæcale.  Son  malade  succomba  quelques  jours 

Le  troisième  cas  a  trait  à  une  femme  de  trente- 
cinq  ans  accusant  des  douleurs  et  une  tumeur  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  M.  Routier  porta  le  dignostio  de 
tuberculose  iléo-cæcale.  L’extirpation  des  lésions  fut 
possible,  quoique  difficile,  et  suivie  d’une  entéro- 
anastomose  latérale.  La  malade  guérit  et  est  restée 
guérie  depuis  trois  ans. 

L’observation  lY  est  celle  d’un  jeune  homme  de 
dix-sept  ans  qui  eut  également  des  crises  doulou¬ 
reuses  dans  la  fosse  iliaque  droite  sous  forme  de 
crises  d’appendicite  ;  mais  il  existait  une  tumeur 
cæcale  manifeste  et  M.  Routier  put  porter  le  dia¬ 
gnostic  exact.  Il  réséqua  l’anse  iléo-cæcale  en  même 
temps  qu’une  demi-douzaine  de  gros  ganglions  mé¬ 
sentériques  en  partie  caséifiés.  Entéro-anastomose 
latérale,  suites  opératoires  compliquées  par  une  paro¬ 
tidite,  une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche,  de 
la  diarrhée  tenace.  Finalement,  guérison. 

Même  résultat  terminal  dans  le  cinquième  et  der¬ 
nier  cas  observé  chez  un  homme  très  épuisé,  avec  une 
lièvre  très  élevée,  chez  qui  les  symptômes  généraux  et 
locaux  avaient  fait  porter  le  diagnostic  d’abcès  du 
foie.  En  réalité,  il  s’agissait  d’une  tuberculose  iléo- 
cæcale  avec  participation  de  l’appendice  et  caséifica¬ 
tion  des  ganglions  voisins.  Extirpation  suivie  d’en- 
téro-anastomose.  Guérison. 

—  M.  TufSer  discute  quelques  points  concernant 


la  technique  opératoire,  le  diagnostic  et  le  traitement 
dans  la  tuberculose  iléo-cæcale. 

Relativement  à  la  technique,  il  considère  que  le 
meilleur  mode  d’entéro-anastomose  est  l’anastomose 
latéro-latérale  après  écrasement  des  deux  bouts  de 
l’intestin  avec  la  pince  de  Doyen. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  tuberculose 
iléo-cæcale,  il  insiste  sur  les  difficultés  qu’il  peut  y 
avoir  à  la  distinguer,  même  en  ayant  les  pièces  en 
mains,  avec  les  lésions  purement  inflammatoires. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  croit 
qu’il  faut  toujours  faire  porter  la  résection  ou  l’anas¬ 
tomose  très  haut,  car  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  lé¬ 
sions  tuberculeuses  s’étendre,  même  à  gr<ande  dis¬ 
tance,  sur  le  côlon  ascendant. 

—  M.  Quénu  insiste  également  sur  les  difficultés 
que  peut  présenter,  dans  certains  cas,  le  diagnostic 
différentiel  entre  la  tuberculose  et  les  lésions  inflam¬ 
matoires  simples  de  l’anse  iléo-c;Dcale.  Dans  un  cas, 
où,  à  l’œil  nu,  les  lésions  avaient  absolument  l’aspect 
tuberculeux,  le  microscope  révéla  cependant  qu’il 
s’agissait  de  lésions  purement  inflammatoires.  Ces 
cas  expliquent  les  guérisons  rapides  qu’on  observe 
parfois  après  la  résection  ou  même  la  simple  exclu¬ 
sion  iléo-cæcale. 

—  M.  Waltber,  dans  un  cas  d’appendicite  avec 
induration  du  c.-ncum  limitée  au  voisinage  de  l’ap¬ 
pendice,  avait  cru  qu’il  s’agissait  d’une  tuberculose 
tout  à  fait  caractérisée.  Or,  en  réalité,  il  n’y  avait  là 
qu’un  peu  de  typhlite  chronique,  comme  le  démon¬ 
trèrent  l’examen  de  l’appendice  enlevé  et  les  suites 
opératoires  ;  la  malade  guérit,  en  effet,  rapidement, 
et  est  restée  guérie  depuis. 

—  M.  Chaput  a  opéré,  le  22  Juin  dernier,  un  ma¬ 
lade  présentant  une  petite  fistule  pyostercorale  con¬ 
sécutive  à  une  appendicectomie.  Le  c.a^cum  était  très 
atrophié  et  induré  ;  M.  Chaput  le  réséqua  avec  quel¬ 
ques  centimètres  d’intestin  grêle;  puis  la  suture  cir¬ 
culaire  se  présentant  dans  de  mauvaises  conditions, 
il  fit  l’implantation  latérale,  non  sans  peine  à  cause 
de  la  brièveté  du  mésentère  du  grêle.  Il  fit  ensuite  la 
suture  à  deux  étages  en  remplaçant  la  suture  muco- 
muqueuse  par  une  séro  -  séreuse.  Enfin  il  maintint 
l’orifice  béant  avec  un  tube  de  caoutchouc  à  la  façon 
de  Dubourg  (de  Bordeaux).  Très  souvent,  en  effet,  les 
orifices  anastomotiques  sont  agglutinés  par  des  sé¬ 
crétions  visqueuses  qui  les  empêchent  de  fonctionner, 
ainsi  que  M.  Chaput  a  pu  le  constater  par  le  toucher 
dans  une  anastomose  iléo-rectale. 

Grâce  au  tube  de  caoutchouc  le  malade  est  allé  à  la 
selle  le  troisième  jour  :  actuellement  il  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  guéri. 

Sur  les  pièces  enlevées,  on  put  constater  une  indu¬ 
ration  de  la  valvule  iléo-cæcale  et  un  rétrécissement 
serré,  avec  ulcération,  très  étendu,  siégeant  sur  le 
cæcum  et  le  côlon  ascendant. 

M.  Chaput  croit  devoir  faire  une  petite  réserve  au 
sujet  de  l’invagination  préconisée  par  M.  Delbet;  il  a 
vu,  chez  le  chien,  des  invaginations  opératoires  s’ac¬ 
croître  et  provoquer  des  accidents. 

Dans  la  suture  circulaire,  lorsqu’un  des  deux  bouts 
est  plus  large  que  l’autre,  ses  tuniques  plus  flottantes 
s’appliquent  sur  l’autre  bout,  qui  s’invagine  automa¬ 
tiquement.  Lorsque  le  bout  supérieur  est  le  plus 
large,  l’invagination  est  directe  et  la  valvule  qui  en 
résulte  fonctionne  correctement.  Lorsque  le  bout  su¬ 
périeur  est  plus  large  l’invagination  est  inverse,  à 
contre  sens.  Avec  des  bouts  de  calibre  égal  on  obtient 
un  diaphragme  de  lunette. 

Le  meilleur  procédé  d’abouchement  intestinal  est, 
théoriquement  l’implantation  latérale,  car  il  ne  donne 
pas  de  diaphragme,  mais  une  v.ilvule  correcte,  di¬ 
recte,  sans  exposer  davantage  à  l’invagination  que  la 
valvule  iléo-cæcale  normale. 

Le  procédé  d’invagination  de  Doyen  n’expose  pas, 
comme  on  l’a  dit  à  l’insuffisance  des  sutures,  mais  il 
est  compliqué  et  ne  présente  aucune  supériorité  sur 
les  autres  procédés. 

Pour  terminer,  il  semble  résulter  de  la  discussion 
qui  vient  d’avoir  lieu  qu’on  peut  établir  l’existence 
des  formes  suivantes  de  tuberculose  iléo-cæcale  ; 
forme  ulcéreuse,  intestine  -  péritonéale,  hypertro¬ 
phique,  atrophique  et  sténosante,  ganglionnaire,  val¬ 
vulaire,  avec  les  sous-variétés  hypertrophique  ulcé¬ 
reuse  et  sténosante,  avec  lésions  d’une  seule  ou  des 
deux  lèvres,  la  forme  en  plaques,  la  forme  appendi¬ 
culaire,  la  forme  fistuleuse  avec  fistule  stercorale  ou 
pyostercorale. 

Kystes  hydatiques  du  foie  traités  par  la  résection 
totale.  —  M.  Marion.  Fera  l’objet  d’un  rapport  de 
la  part  de  M.  Delbet. 

Ensellure  nasale  corrigée  par  transplantation  d’un 
fragment  de  cartilage  costal,  — M.  Bergrer  présente 


deux  malades  qui  étaient  affligés  de  «  nez  en  selle  » 
(eflondreraent  syphilitique  du  dos  du  nez)  extrême¬ 
ment  accentué  et  du  plus  disgracieux  effet  et  qu’il  a 
traités  par  l’implantation,  sous  le  périoste  de  la  ra¬ 
cine  et  du  dos  du  nez,  d  un  fragment  de  cartilage  cos¬ 
tal  emprunté  au  cartilage  de  la  8“  côte.  Le  résultat 
obtenu  est  vraiment  merveilleux. 

—  M.  Chaput  fait  quelques  réserves  pour  l’ave¬ 
nir  :  la  résorption  du  cartilage  est  possible  et  même 
probable.  Peut-être  eût-il  été  préférable  d’employer 
un  support  métallique;  dans  un  cas  de  restauration 
nasale  où  il  avait  appliqué  un  support  de  ce  genre, 
celui-ci  a  été  parfaitement  bien  toléré  du  malade 
pendant  plus  de  dix  ans. 

—  M.  Nélaton,  qui  a  déjà  opéré  plusieurs  malades 
par  le  procédé  qu’a  utilisé  .M.  Berger,  et  dont  cer¬ 
taines  opérations  remontent  déjà  à  quelques  années, 
déclare  qu’il  n’a  jamais  vu  jusqu’ici,  chez  eux,  le 
moindre  indice  qui  pût  faire  soupçonner  une  résorp¬ 
tion  du  cartilage  implanté. 

Poche  urineuse  congénitale  de  la  portion  antérieure 
de  l’urètre  renfermant  plusieurs  calculs.  —  M.  Che- 
vassu  présente  le  jeune  soldat  qui  est  atteint  de  cette 
malformation  rare. 

Tumeur  blanche  du  genou  guérie  sans  résection. 
—  M.  Walfher  présente  une  jeune  fille,  entrée  dans 
son  service,  il  y  a  dix-huit  mois,  avec  une  tumeur 
blanche  du  genou  s’accompagnant  de  luxation  presque 
complète  du  tibia  en  arrière.  Or,  cette  .malade  a 
guéri  par  la  simple  extension  continue  et  l’applica¬ 
tion  de  la  méthode  sclérogène. 

Actuellement  le  résultat  est  très  satisfaisant  :  le 
processus  tuberculeux  local  semble  définitivement 
éteint,  l'état  général  est  excellent  et  la  malade  mar¬ 
che  d’une  façon  on  no  peut  plus  satisfaisante  avec  un 
genou  solidement  ankylosé  dans  la  rectitude. 

—  MM.  Championnière,  Routier,  Arrou  esti¬ 
ment  que,  quelque  satisfaisant  que  soit  le  résultat 
obtenu  par  M.  Walther  il  eût  été  plus  beau  encore  et 
surtout  plus  rapide  et  plus  sûr  après  une  résection 
du  genou. 

Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale  d’un  moi¬ 
gnon  utérin  iistuleux  résultant  d’une  hystérectomie 
avec  pédicule  externe  faite  il  y  a  onze  ans  pour 
fibrome.  — M.  Schwartz  présente  cette  pièce  qu’il  a 
enlevée  le  4  Juillet,  chez  une  jeune  femme  qu’il  avait 
opérée  il  y  a  onze  ans  d’un  fibrome  utérin  par  le  pro¬ 
cédé  alors  en  vogue  de  l'hystérectoraie  abdominale 
à  pédicule  externe.  Consécutivement  à  cette  première 
opération,  la  malade  avait  conservé  une  fistule  hypo¬ 
gastrique  donnant  issue  tous  les  mois  aux  règles.  En 
raison  des  douleurs  très  vives  qui  accompagnent  de¬ 
puis  quelque  temps  cet  écoulement  menstruel  anor¬ 
mal,  la  femme  est  venue  récemment  réclamer  une 
nouvelle  intervention.  Celle-ci  a  été  faite  hier  par  la 
voie  abdominale  (amputation  sus-vaginale  du  moi¬ 
gnon  utérin  restant),  sans  aucune  difficulté. 

Sur  la  pièce,  on  voit  que  le  moignon  est  surmonté 
dans  l’abdomen  d’un  fibrome,  gros  comme  une  man¬ 
darine,  qui  a  poussé  depuis  la  première  opération. 
L’utérus  sus-vaginal  a  6  cent.  1/2,  la  fistule  s’ouvre 
à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  et  en  avant,  elle  est 
très  étroite. 

Pinces  à  traction  fenêtrées.  — M.  Richelot  pré¬ 
sente  cet  instrument  imaginé  p&i' M .  Sonlié  (d’Alger). 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Gouget.  De  l’influence  des  modifications  de  la 
tension  artérielle  sur  l’évolution  de  la  tuberculose 
expérimentale  [Journ.  de  phys.  et  de  palh.  gén., 
1905,  n”  3,  p.  513).  —  Parmi  les  conditions  qui  con¬ 
fèrent  au  terrain  dit  arthritique  une  résistance  parti¬ 
culière  à  la  tuberculose  pulmonaire,  on  a  cru  pou¬ 
voir  attribuer  un  rôle  important  à  l’hypertension 
artérielle.  En  théorie,  cotte  hypertension  doit  con¬ 
trarier  l'action  hypotensive  de  la  toxine  tuberculeuse, 
et  la  tendance  à  la  sclérose,  manifeste  chez  les  hyper¬ 
tensifs,  serait  favorable  au  dévelojtpemeut  du  pro¬ 
cessus  curateur  de  la  tuberculose.  C’est  pour  sou¬ 
mettre  au  contrôle  expérimental  ces  faits  d’observation 
clinique  et  ces  hypothèses  que  l’auteur  a  institué  une 
série  de  recherches  dont  voici  les  résultats. 

Des  cobayes  et  des  lapins  tuberculisés  par  diverses 
voies  ont  été  soumis,  les  uns  à  des  injections  répétées 
d’adrénaline,  les  autres  à  l’ingestion  prolongée  de 
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carbonate  de  plomb  et  ont  constitué  le  groupe  des 
hypertendus.  D’autres  animaux  reçurrnt  des  injec¬ 
tions  répétées  de  nitrite  de  soude  dans  le  but  de 
réaliser  chez  eux  l'hypotension  artérielle.  Chez  tous 
les  animaux  l'évolution  de  la  tuberculose  a  été  sen¬ 
siblement  la  même  que  chez  les  témoins.  Seule 
l'hypotension  produite  par  le  nitrite  de  soude  a  paru 
favoriser  la  dilfusion  de  l’infection  par  voie  sanguine. 
La  virulence  de  la  culture  inoculée  est  restée  le  fac¬ 
teur  primordial  dont  l’action  prépondérante  n’a  pas 
laissé  aux  autres  facteurs  la  possibilité  ou  le  temps 
de  manifester  leur  influence. 

Pu.  Pagniez. 

J.  de  'Vos  et  M.  Kochmann.  De  la  rapidité  avec 
laquelle  le  principe  actif  des  capsules  surrénales, 
donné  en  injection  intra-veineuse,  disparaît  du 
sang  (Arch.  de  pharmacodynamie  et  thérapie,  t.  XIV, 
1905,  p.  81).  —  Les  auteurs  ont  expérimenté  avec 
un  produit  connu  sous  le  nom  de  suprarénidine. 

A  la  dose  de  4  milligrammes,  elle  provoque  encore 
chez  un  lapin  de  1.600  ou  1.800  grammes  une  éléva¬ 
tion  manifeste  de  la  pression  sanguine. 

La  dose  minimale  mortelle  est  de  7  milligrammes 
par  kilogramme,  1.800  fois  plus  grande  que  la  dose 
miniraa  active. 

La  teneur  du  sang  en  suprarénidine  diminue  con¬ 
sidérablement  et  très  rapidement.  La  destruction  de 
la  siiprarénidine  par  le  sang  est  pratiquement  nulle 
pendant  dix  minutes.  Un  mélange  de  sang  et  de 
suprarénidine  conserve  toute  son  activité  in  vitro. 

Il  semble  que  cette  substance,  introduite  dans 
l’organisme  abandonne  rapidement  le  sang  pour  se 
fixer  sur  les  tissus. 

Si  l’on  compare  les  résultats  obtenus  parles  auteurs 
avec  le  principe  actif  des  capsules  surrénales  à 
ceux  obtenus  avec  d’autres  substances,  pour  la  dose 
toxique  et  la  fixation  dans  les  tissus,  on  voit  qu’elle 
tient  un  rang  intermédiaire  entre  l’arsenic,  le  tartre 
stibié  et  les  toxines  d’une  part,  les  antitoxines  d’autre 

Les  substances  di'  la  première  catégorie,  injectées 
à  doses  mortelles,  disparaissent  presque  instantané¬ 
ment  du  sang;  les  secondes  se  laissent,  au  contraire, 
déceler  encore  dans  le  sang  après  quelque  temps. 

A.  ClIASSEVANT. 

GYNÉCOLOGIE 

C.  Pallanda.  La  mort  par  fibromyomes  utérins 
[Thèse,  Lyon  1905).  —  Depuis  longtemps,  on  a  posé 
la  question  de  savoir  s’il  fallait  opérer  les  fibromes 
utérins,  si  une  femme  avait  plus  de  chances  de  mou¬ 
rir  de  son  fibrome  que  de  la  main  du  chirurgien. 
L’auteur,  sans  vouloir  conclure,  a  recherché  les  dif¬ 
férents  cas  où  la  mort  pouvait  être  imputée  au  déve¬ 
loppement  d’un  fibromyome  utérin  non  opéré. 

Il  a  réuni  171  cas  dans  lesquels  la  mort  a  eu  pour 

1“  La  cachv.rie  fibromateuse  (9  cas,  soit  5,2  pour 
100),  état  complexe  dans  lequel  interviennent  à  la 
fois  les  phénomènes  de  compression  des  viscères 
abdominaux,  l’épuisement  par  hémorragie,  l’infection 
légère,  la  coprémie,  la  phlébite,  les  lésions  cardia¬ 
ques  et  rénales,  etc.  ; 

2“  Les  hémorragies  (11  cas,  soit  6,4  pour  100). 
Habituellement,  elles  n’entraînent  une  anémie  grave 
que  par  leur  répétition;  quelquefois  elles  ont  pu  être 
foudroyantes  par  ouverture  d’un  gros  sinus  veineux. 
Aux  métrorragies  proprement  dites  se  rattachent 
certains  faits  exceptionnels  de  rupture  dans  la  cavité 
péritonéale  de  gros  vaisseaux  sous-séreux; 

3“  h'infeclion,  étiologie  la  plus  fréquente  (85  cas, 
soit  49,50  pour  100).  Elle  paraît,  dans  la  majorité  des 
cas,  en  relation  avec  la  grossesse,  l’accouchement  ou 
l’avortement.  Elle  offre,  suivant  les  cas,  une  localisa¬ 
tion,  une  gravité,  une  évolution  variables  ;  dans 
47  cas,  il  s’est  agi  de  sphacèle;  9  fois  une  tumeur 
sous-muqueuse,  plus  ou  moins  largement  pédiculée, 
a  entraîné  la  mort  par  évacuation  imparfaite  de  la 
cavité  utérine  et  résorption  putride  ;  16  fois  la  nécro¬ 
biose,  puis  la  gangrène,  ont  envahi  une  tumeur 
interstitielle  et  abouti  le  plus  souvent  à  la  suppura¬ 
tion  de  sa  coque  conjonctive  (fibrome  suppuré),  la 
mort  survenant  par  septicémie  ;  22  fois  la  terminaison 
fatale  a  été  due  à  une  péritonite  consécutive  à  la  rup¬ 
ture  dans  la  séreuse  d’un  foyer  de  sphacèle  ;  dans 
19  cas,  une  annexite  suppurée,  consécutive  elle-même 
au  développement  de  la  tumeur,  a  entraîné  une  pé¬ 
ritonite  mortelle,  soit  par  simple  propagation,  soit 
par  rupture  d’un  pyosalpinx  dans  la  grande  cavité 
péritonéale  J  enfin,  en  l’absence  de  lésions  évidentes 
de  la  tumeur  elle-même  (sphacèle)  ou  des  annexes 


(pyosalpinx),  l’infection  a  pu,  dans  19  cas,  détermi¬ 
ner  une  péritonite  localisée  d’abord,  généralisée  se¬ 
condairement.  Dans  un  petit  nombre  de  faits  de  pé¬ 
ritonite  locale,  on  a  pu  constater  des  accidents  de 
pyohémie  ; 

4“  La  mort  a  pu  être  causée  par  compression  des 
viscères  abdominaux  et  pelviens  dans  44  cas,  soit 
25,8  pour  100  environ.  Elle  s’exercait  tantôt  sur  l’in¬ 
testin  (20  cas)  et  déterminait  l’occlusion,  tantôt  sur 
les  uretères  (13  cas)  entraînant  l’albuminurie,  la 
pyélonéphrite,  l'urémie,  tantôt  enfin  sur  les  parois 
mêmes  de  l'utérus,  du  vagin,  de  la  vessie,  sur  la 
paroi  abdominale  (11  cas);  la  mort  a  été  due  alors  à 
la  perforation  du  viscère,  à  l’ouverture  du  péritoine, 
et  à  l'infection  consécutive; 

5°  L’existence  d’une  volumineuse  tumeur  pelvienne 
a  pu  entraîner  la  mort  dans  19  cas  (11,1  pour  100), 
soit  par  thrombose  des  sinus  veineux  pelviens  et 
embolie  pulmonaire,  soit  par  lésions  cardiaques 
(myocardite  scléreuse,  insuffisances  valvulaires)  et 
brusque  syncope; 

6“  Enfin,  quelques  cas  de  mort  se  rattachent  à  la 
torsion  d'un  fibromyome  pédiculé  sous-séreux. 

On  doit  réserver,  comme  ne  se  rapportant  pas  à  la 
seule  évolution  du  fibromyome,  les  cas  de  grossesse 
et  fibrome  associés,  les  cas  de  dégénérescence  ma¬ 
ligne  de  la  tumeur.  La  question  du  sarcome,  du 
myoïne  malin  n’est  pas  élucidée;  il  leur  manque 
encore  une  individualité  clinique  et  anatomique. 
Quant  à  Vassociation  du  fibrome  cl  de  Vépithé- 
liome,  la  fréquence  relativement  plus  considérable  du 
cancer  du  corps  au  cours  du  développement  des 
fibromes  utérins  doit  attirer  de  nouvelles  recherches. 
Si  l’appel  il  la  tumeur  maligne,  que  semble  créer  la 
présence  d’un  fibrome  volumineux,  était  vérifié,  on  y 
devrait  voir  une  très  sérieuse  indication  opératoire. 

—  L’âge  moyen  de  la  mort  par  fibromyome  utérin, 
était,  dans  les  171  cas  étudiés  par  l’auteur,  de  44  ans  ; 
cette  moyenne  n’est  pas  applicable  aux  diverses  com¬ 
plications  envisagées  :  la  mort  est  arrivée  plus  tôt 
dans  les  cas  d’accidents  infectieux  (42  ans),  plus  tard 
dans  les  cas  de  cachexie  (57  ans).  Très  rarement,  la 
mort  est  survenue  avant  30  ans  ou  après  60  ans. 

De  l'étude  de  ces  cas  mortels  on  ne  peut  tirer  un 
argument  en  faveur  de  l'intervention  systématique¬ 
ment  appliquée  à  tous  les  cas  de  fibromes  diagnosti¬ 
qués.  Ces  morts  offrent,  pour  la  plupart,  un  carac¬ 
tère  exceptionnel.  Elles  sont  rares,  bien  qu’il  soit 
impossible  d’opposer  à  une  statistique  de  mortalité 
une  statistique  de  bénignité. 

Les  ressources  de  la  chirurgie  abdominale  sont 
encore  trop  précaires,  le  coefficient  demortalité  opé¬ 
ratoire  trop  élevé  pour  qu’on  puisse  toujours  pro¬ 
poser  une  interv.'ntion,  au  total  plus  dangereuse  que 
la  tumeur  elle-même,  au  moins  dans  la  plupart  des 

L’opération  doit  donc  être  réservée  (et  c’est  l’opi¬ 
nion  communément  acceptée)  aux  cas  qu’une  compli¬ 
cation,  réalisée  ou  imminente,  rend  dangereux,  aux 
tumeurs  qui  s’accroissent  après  la  ménopause,  à  celles 
qui,  par  leur  excessif  développement  ou  l’exagération 
d’un  de  leurs  symptômes,  sans  mettre  directement  la 
vie  en  péril,  la  rendent  impossible  à  supporter. 

M.  Beutteh. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

■  'Vejux-Tyrode  et  L.  Nelson.  Action  du  principe 
actif  du  «  Jamaïca  Dogwood  »  (Piscidia  Erythrina) 
[Archives  de  pharmacodynamie  et  thérapie,  1905, 
t.  XIV,  p.  53).  • —  Les  baies  du  Jama'ica  Dogwood 
sont  employées  par  les  indigènes  pour  prendre  le 
poisson.  Les  feuilles,  tiges  et  baies  sont  mises  à 
macérer  dans  les  résidus  de  rhum  ou  avec  de  l’eau 
de  chaux,  puis  placées  dans  des  paniers  que  l'on 
plonge  et  retire  de  l’eau  jusqu’à  ce  que  le  principe 
actif  se  diffuse  dans  le  fleuve,  et  que  le  poisson  tué 
ou  stupéfié  monte  à  la  surface  de  l’e-iu,  où  on  le 
recueille. 

Le  Piscidia  Erythrina  croît  en  Amérique  et  donne 
un  bois  ouvrable.  Il  a  été  utilisé  comme  agent  théra¬ 
peutique  par  William  Hamilton  en  1844,  qui  le  con¬ 
sidérait  comme  un  narcotique  puissant  et  analgésique. 
Il  l’employait  en  teinture  saturée  pour  soulager  les 
maux  de  dents;  il  plaçait  un  coton  imbibé  de  teinture 
dans  la  dent  cariée. 

Isaac  Ott  a  étudié  cette  drogue  en  1881,  il  l’a  con¬ 
sidérée  comme  un  hypnotique,  qui  n’agit  ni  sur  les 
nerfs  moteurs  ni  sur  les  extrémités  périphériques 
des  nerfs.  D’après  Isaac  Ott,  la  teinture  de  Dogwood 
diminue  l’action  réflexe,  produit  un  état  tétanique, 
dilate  la  pupille,  provoque  la  salivation  et  les  sécré¬ 
tions  de  la  peau,  ralentit  le  pouls  et  augmente  la 


pression  artérielle  par  stimulation  des  centres  vaso¬ 
moteurs. 

A  cette  augmentation  de  pression  succède  bientôt 
un  abaissement  dû  à  une  défaillance  de  cœur  lui- 
même. 

Hart  en  1883  a  obtenu  un  principe  cristallisé  inso¬ 
luble  dans  l’eau,  fusible  à  192.  Ott  lui  a  trouvé  une 
action  physiologique  analogue  à  celle  de  la  teinture 
elle-même. 

Freer  et  Clover  en  1901  ont  obtenu  cinq  principes 
différents,  Cashny  a  étudié  leur  action  pharmacolo¬ 
gique;  mais  ils  sont  inactifs. 

Eu  1902,  Vejux-Tyrode  a  isolé  une  poudre  jaune- 
clair  qui  tue  le  poisson  à  la  dose  de  1/25.000,  et  qui 
occasionne  la  stupeur  et  la  paralysie  de  la  respiration 
chez  la  grenouille  en  une  ou  deux  heures. 

La  seule  substance  active  est  une  poudre  jaunâtre 
amorphe,  fusible  à  86“,  inodore,  insipide,  insoluble 
dans  Teau,  les  acides  et  les  alcalis,  soluble  dans 
Téther,  le  chloroforme,  l’éther  acétique  et  le  benzol; 
elle  répond  à  la  formule  C“H‘“0*;  les  auteurs  l’ont 
appelée  Piscidéine. 

La  piscidéine  semble  n’avoir  aucune  action  sur  le 
cerveau,  mais  une  action  dépressive  sur  la  moelle, 
notammen*  sur  le  centre  respiratoire. 

L’action  de  la  piscidéine  est  analogue  à  celle  de  la 
physostigmine,  ce  qui  n’est  pas  étonnant  puisque  ces 
deux  substances  proviennent  de  plantes  appartenant 
à  la  famille  des  légumineuses. 

Iluseman  dit  que  l’extrait  fluide  de  piscidia  est 
employé  en  Amérique  comme  succédané  de  la  mor¬ 
phine,  et  aussi  comme  diurétique  et  diaphorétique. 
D.  Ott  l’utilise  comme  médicament  de  choix  contrôla 
toux  des  phtisiques. 

D’après  les  auteurs  la  piscidéine  n’a  aucune  pro¬ 
priété  narcotique  et  peut  devenir  un  remède  dange¬ 
reux  à  cause  de  la  soudaineté  du  collapsus  qu’elle 
provoque. 

A.  ClIASSF.VA.NT. 

J.  vonFujitani.  Influence  de  diverses  substances 
sur  la  digestion  artificielle  [Arch.  de  phar.  et  thér., 
t.  XIV,  1905,  p.  1).  —  L’auteur  a  fait  de  nouvelles 
recherches  sur  l’influence  de  diverses  substances  sur 
l’activité  de  la  digestion  artificielle.  Ses  nombreuses 
expériences  lui  ont  permis  de  formuler  les  conclu- 

Les  sels  neutres  des  bases  minérales  diminuent 
l’activité  de  la  digestion,  à  toute  concentration.  ■ 
L’action  du'  sel  ne  dépend  pas  seulement  de  la 
nature  de  la  base,  mais  aussi  de  la  composition  de 

Parmi  les  acides  minéraux,  Tacide  borique  doit 
avoir  une  place  à  part.  Ses  sels,  à  faible  concentra¬ 
tion,  sont  déjà  nuisibles. 

Après  les  borates,  les  sulfates  ont  aussi  une  forte 
influence  retardatrice  sur  la  digestion  artificielle, 
puis  dans  l’ordre  :  les  chlorates,  iodures,  et  nitrates, 
puis  les  bromures  et  enfin  les  chlorures. 

Parmi  les  sels  à  acides  organiques,  les  salicylates 
ont  une  grande  influence  puis  les  benzoates  et  enfin 
les  acétates,  qui  de  beaucoup  ont  l’action  retarda¬ 
trice  la  plus  faible. 

L’action  des  sels  d’alcaloïdes  dépend  surtout  de  la 
nature  de  l’alcalo’i'de. 

Les  chlorhydrates  de  coca'ine  et  de  quinine  sont 
très  préjudiciables  ;  le  chlorhydrate  de  morphine 
accélère  au  contraire  la  digestion. 

Parmi  les  acides,  l’acide  sulfurique  agit  plus  que 
les  autres  acides. 

Les  sulfates  de  morphine  et  de  quinine  retardent 
plus  la  digestion  que  les  chlorures  des  mêmes  alca- 
lo'ides. 

Des  quarante-sept  substances  étudiées,  seuls  le 
chlorhydrate  de  morphine  et  la  caféine  accélèrent  la 
digestion.  Les  acétates  alcalins  ne  l’accélèrent  qu’en 
solutions  étendues,  mais  la  ralentissent  en  solution 
concentrée. 

Toutes  les  autres  substances  ralentissent  plus  ou 
moins  la  digestion  artificielle. 

L’alcool  agit  à  la  concentration  de  10  pour  100  et 
même  déjà  à  5  pour  100. 

Le  pouvoir  empêchant  des  boissons  alcooliques  ne 
dépend  pas  seulement  de  leur  teneur  en  alcool.  La 
bière  à  la  dose  de  95  pour  100  arrête  la  digestion, 
quoiqu’elle  ne  renferme  que  4  pour  100  d’alcool. 

Le  café  et  le  thé  ont  une  action  analogue;  leur 
action  ne  dépend  pas  de  leur  teneur  en  caféine. 

Le  sucre,  à  la  dose  de  5  pour  100,  possède  un  pou¬ 
voir  ralentissant  sur  la  digestion  artificielle. 

A.  Chassevant. 
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AFFOLEMENT  BULBAIRE 

Pav  M.  LÉOPOLD  LÉVI 
Ancien  Interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  réactions  bulbaires  s’accomplissent 
normalement  quand  à  une  excitation  centri¬ 
pète  déterminée  correspond  une  expression 
centrifuge  (jui  lui  est  adéquate.  Pour  prendre 
un  exemple,  quand,  à  l’appel  paroxystique 
adressé  par  l’ensemble  des  cellules  au  grand 
centre  de  l’activité  diastasique,  celui-ci  réagit 
par  une  faim  ‘  normale,  le  fonctionnement 
bulbaire,  en  ce  qui  concerne  ce  besoin  phy¬ 
siologique,  se  fait  normalement. 

iMals  multiples  sont  les  circonstances  qui 

—  en  dehors  môme  des  lésions  permanentes 

—  modilient  les  centres  des  arcs  réflexes  bul¬ 
baires,  et,  par  conséquent,  les  actions  réflexes 
qui  traduisent  à  la  périphérie  le  fonctionne¬ 
ment  du  bulbe. 

Il  est  très  fréquent  que  tel  noyau,  recevant 
une  excitation  normale,  réponde  sur  un  mode 
excessif  :  une  émotion  insignifiante  se  traduit 
par  des  pleurs,  de  la  tachycardie,  de  la  diar¬ 
rhée.  Il  y  a  disproportion  entre  l’excitation  et 
la  réaction.  C’est  un  des  caractères  de  ce 
qu’on  peut  appeler  le  nervosisme  bulbaire. 

Le  nervosisme  bulbaire,  qui  peut  se  mani¬ 
fester  sous  des  aspects  variés  est  le  fonds  com¬ 
mun  sur  lequel  se  développent  des  accidents 
nerveux  bulbaires  de  toutes  sortes. 

Les  uns,  reconnus  par  la  pathologie,  ont 
une  allure  systématisée.  Il  y  a,  dans  l’appa¬ 
rence  symptomatique,  quelque  chose  de  ré¬ 
glé.  C’est  à  ces  accidents  qu’on  a  donné  le 
nom  de  syndromes,  et  la  tâche  des  cliniciens 
est  justement  de  reconnaître  et  de  préciser  le 
plus  grand  nombre  de  syndromes  bulbaires. 
Pierre  Bonnier-  a  décrit  ainsi  un  nouveau 
syndrome  bulbaire  dont  les  exemples  abon¬ 
dent  en  clinique  et  auquel  IMM.  Nattan-Lâr- 
rier  et  Maillard’  ont  proposé  le  nom  de  «  syn¬ 
drome  de  Bonnier.  » 

J’ai  moi-même  montré  que  la  migraine’ 
était  un  syndrome  bulbo-protubéranticl,  et  ai 
pu  rattacher,  par  une  interprétation  anatomo- 
physiologique,  à  l’hémicranie,  symptôme  fon¬ 
damental,  les  troubles  variés  qui  lui  sont 
associés. 

A  côté  de  ces  syndromes  classés,  il  est  fré¬ 
quent  de  voir  se  constituer,  par  suite  de  sti¬ 
mulations  diverses,  des  complexus  réaction¬ 
nels  bulbaires,  syndromes  d’occasion,  au 
moins  en  apparence. 

Sur  le  plancher  du  4°  ventricule  se  trou¬ 
vent,  en  effet,  condensés  en  un  espace  res¬ 
treint  des  centres  nerveux  très  nombreux.  Le 
bulbe  est,  en  outre,  un  Heu  de  passage  de 
fibres  d’origines  multiples  (médullaires,  céré¬ 
brales,  cérébelleuses).  On  conçoit  donc  la  faci¬ 
lité  des  réactions  bulbaires  pathologiques  lors 
des  lésions  de  quelques  systèmes  de  ces 
fibres,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  nature  de 
l’altération  anatomique.  Ces  réactions  per¬ 
mettent  même  de  préciser  le  siège  de  la 
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lésion.  C’est  ainsi  que  l’existence,  chez  un 
malade,  de  poussée  sudorale,  de  soif  paroxys¬ 
tique,  de  sialorrhée,  d’hypercrinie  nasale, 
jointes  d’ailleurs  à  une  parésie  faciale  péri¬ 
phérique  et  au  syndrome  oculo-pupillaire  de 
Babinski  et  Nageotte,  le  tout  s’associant  au 
syndrome  cérébelleux,  y  compris  la  triade 
cérébelleuse  de  Babinski,  m’a  permis  de  fixer 
la  localisation  des  foyers  au  niveau  du  bulbe  *. 

Fréquents  donc  sont  les  cas  dans  lesquels 
se  produit  un  désordre  bulbaire,  un  désarroi 
bulbaire.  Pierre  Bonnier  dans  ses  schémas 
bulbo-prolubérantiels,  en  a  multiplié  les 
observations.  J’ai  moi-même  à  propos  de  la 
faim  déviée  (paraphagie ’)  insisté  sur  le  méca¬ 
nisme  des  associations  de  la  faim  avec  la  syncope 
l’anxiété,  la  migraine,  l’amblyopie,  etc.,  qui 
ne  sont,  somme  toute,  que  des  expressions  du 
désarroi  bulbaire. 

Mais  il  est  une  variété  de  désarroi  qu’il  me 
semble  intéressant  de  détacher  du  groupe 
général,  et  à  laquelle  je  réserve  le  nom  A’ affo¬ 
lement  bulbaire. 

En  physique,  on  dit  qu’une  aiguille  aiman¬ 
tée  est  affolée  quand,  par  le  voisinage  du  fer 
ou  sous  l’influence  d’un  orage  et  aussi  d'un 
tremblement  de  terre,  d’une  éruption  volca¬ 
nique,  d’une  aurore  boréale,  elle  éprouve 
des  déviations  subites  et  irrégulières. 

Dans  son  sens  usuel,  le  mot  d’affolement, 
après  avoir  indiqué  une  folie  passagère  sous 
l’induence  de  l’amour,  comporte  actuelle¬ 
ment  une  idée  de  terreur  qui  devient  une 
caractéristique  des  cas  que  j’étudie. 

Par  conséquent,  le  terme  d’affolement  bul¬ 
baire  s’applique  <4  des  désordres  bulbaires 
subits,  irréguliers,  pa.ssagers,  s' accompagnant 
de  terreur,  ou,  pour  être  plus  précis,  à'an- 
goisse. 

Il  faut  tenir  compte,  en  effet,  de  la  distinc¬ 
tion  que  Brissaud’a  établie  entre  l’anxiété  (ou 
la  terreur)  qui  est  cérébrale,  et  l’angoisse  qui 
est  bulbaire  ;  et  bien  qu’en  règle  commune 
l’anxiété  et  l’angoisse  marchent  de  pair,  l’an¬ 
goisse  peut  se  produire  sans  anxiété,  comme 
dans  le  cas  de  Souques  -'.  De  môme  un  sujet 
pris  d’aBblement  bulbaire,  s’il  se  trouve 
atteint  de  délire,  ne  percevra  pas  la  terreur. 

Un  exemple  va  mettre  en  évidence  cet  affo¬ 
lement  bulbaire  : 

Un  malade  de  trente-cinq  ans,  arrivé  au 
vingt-sixième  jour  d’une  fièvre  typhoïde, 
offrant  depuis  trois  jours  une  température  voi¬ 
sine  de  37°,  est  pris  subitement  à  une  heure  et 
demie  de  l’après-midi  de  douleurs  violentes 
dans  les  membres  inférieurs,  en  même  temps 
que  la  veine  saphène  Interne  gauche,  à  son 
embouchure  dans  la  fémorale,  fait  saillie  sous 
la  peau,  qu'un  caillot  s’y  développe  et  que 
tout  le  membre  prend  une  teinte  violette. 

A  ce  moment,  il  accuse  la  sensation  de 
mort  prochaine,  supplie  sa  femme  de  ne  pas 
le  quitter  et  demande  de  quoi  écrire  ses  der¬ 
nières  volontés.  Ses  quatre  extrémités  sont 
cyaniques.  Il  est  pris  de  transpirations  pro¬ 
fuses.  Le  pouls  est  devenu  très  fréquent  et  en 
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même  temps  filiforme,  presque  insensible. 
Des  accès  de  suffocation  apparaissent.  La 
respiration  est  irrégulière,  entrecoupée,  mais 
ne  revêt  pas  le  type  asthmatiforme. 

L’ingestion  d’un  peu  de  liquide,  précédée 
de  l’absorption  d’une  petite  quantité  d’éther, 
est  suivie  de  vomissement.  Une  soif  intense, 
inextinguible,  s’installe.  On  fait  ati  malade 
des  injections  d’huile  camphrée,  de  caféine. 
Survient  alors  du  délire  avec  excitation. 

L’émoi  est  grand  :  le  matin,  en  présence 
de  l’état  général  et  de  la  température  qui 
étaient  satisfaisants,  le  médecin  traitant  avait 
annoncé  que  le  malade  était  entré  en  conva¬ 
lescence.  Le  sujet  fait  une  phlébite  qui  paraît 
s'annoncer  grave,  d'après  l’intensité  des  dou¬ 
leurs,  la  teinte  violacée  de  tout  le  membre, 
atteint.  Mais  s'est-il  produit  en  même  temps 
une  embolie  pulmonaire?  L’apparition  de  dé¬ 
lire,  vomissement,  troubles  cardiaques,  res¬ 
piratoires,  annonce-t-elle  une  méningite? 
Telles  sont  les  hypothèses  que  soulève  cet 
appareil  symptomatique  à  grand  tapage. 

Appelé  avoir  le  malade  six  heures  après  le 
début,  je  constate  que  les  phénomènes  qui 
s’étaient  produits  au  niveau  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche  sont  allés  en  régressant.  On 
n’observe  plus  la  coloration  bleuâtre.  La  sail¬ 
lie  veineuse  est  moins  considérable  et  moins 
étendue.  Elle  comporte  encore  6  à  8  centi¬ 
mètres  de  la  veine  saphène.  Les  troubles  des 
extrémités  ont  disparu.  Par  contre,  le  malade 
excité,  délirant,  ne  reconnaît  plus  son  entou¬ 
rage.  Et  surtout  prédominent  les  troubles  du 
pouls  :  il  est  insensible,  et,  de  ce  fait  incomp¬ 
table;  la  soif  persiste  ardente,  inépuisable. 

La  température,  qui  était  à  37°,  le  matin 
est  montée  à  39°3  à  II  heures  du  soir. 

Je  laisse  boire  le  malade  à  volonté,  lui  fais 
injecter  20  centigrammes  de  sulfate  de  spar- 
téine  en  deux  fois,  5  milligrammes  de  strych¬ 
nine,  fais  appliquer  d’une  façon  intermit¬ 
tente  une  vessie  de  glace  sur  la  région  pré¬ 
cordiale,  et  nous  quittons  vers  minuit,  mon 
confrère  et  moi,  le  malade  qui  s’est  endormi, 
après  m’avoir  reconnu. 

Le  lendemain,  nouvelle  injection  de  5  cen¬ 
tigrammes  de  spartéine,  de  n  milligrammes 
de  strychnine.  Le  pouls  est  redevenu  fort. 
Une  phlébite  intense  est  manifeste,  accom¬ 
pagnée,  par  places,  de  purpura. 

Le  sujet  a  repris  sa  complète  connaissance. 
Il  n’a  plus  vomi.  La  respiration,  encore  irré¬ 
gulière,  esta  30  R.  par  minute.  Dans  la  nuit 
et  dans  la  journée,  il  s’est  produit  un  accès  de 
suffocation.  La  température  oscille  entre  38°6 
le  soir,  37°8  le  matin.  La  soif  est  calmée. 

Les  jours  suivants,  il  n’existe  plus  aucun 
des  troubles  signalés. 

La  phlébite  évolue  ultérieurement,  entre¬ 
tenant  un  état  subinfectieux  c[ui  se  traduit 
par  une  hyperthermie  moyenne  avec  oscilla¬ 
tions  marquées,  par  des  frissonnements,  une 
légère  albuminurie,  une  langue  chargée.  L’état 
local  subit  des  poussées  successives.  Après 
une  période  de  diminution  progressive  de 
Fcedème,  le  membre  devient  à  nouveau  plus 
volumineux.  Au  moment  où  a  dû  s’établir  la 
nouvelle  thrombose,  il  s’est  produit  un  gon¬ 
flement  intense  et  passager  de  toutes  les  vei¬ 
nes  du  front. 

Au  quatorzième  jour  de  la  phlébite,  le 
sujet  est  pris,  au  matin,  d’une  teinte  cireuse 
générale,  le  pouls  est  rapide,  hypotendu.  Un 
grand  frisson  éclate,  en  même  temps  que  la 
température  s’élève.  Les  veines  se  dessinent 
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eil  réseau  sur  le  front.  Le  sujet  rêBsent  un 
malaise  indéfini,  mais  moins  marqué  que  la 
première  fois.  La  cuisse  surtout  s’œdématie  à 
nouveau,  lors  de  cette  poussée. 

En  résumé,  sous  l’influence  d’une  throm¬ 
bose  qui  s’installe,  se  manifeste  bi'usquemcnt 
un  ensemble  dramatique  caractérisé  par  de 
la  tachycardie  avec  pouls  insensible,  de 
l’anxiété,  des  troubles  vaso-moteUrs,  des 
transpirations  profuses,  de  la  dyspnée  pa¬ 
roxystique,  de  la  soif  paroxystique,  un  vomis¬ 
sement.  Tout  le  complexiis  évolue  sur  un 
mode  aigu  et  dure  une  dizaine  d’heures  en¬ 
viron.  Puis,  quatorze  jours  apres,  à  propos 
d’une  troisième  poussée  phlébitique,  un  ta¬ 
bleau  comparable  au  premier,  mais  atténué 
cette  fois,  avec  grand  frisson  en  plus,  se  cons¬ 
titue  à  nouveau. 

Quelle  interprétation  convient-il  de  donner 
et  quelles  déductions  peut-on  tirer  de  ce  l'ait  ? 

J’admets  d’abord  qu’il  s’est  agi  de  réac¬ 
tions  bulbaires.  Et,  en  effet,  le  voisinage  des 
centres  nucléaires  dans  le  bulbe  rend  seul 
compte  de  l’association  de  phénomènes  car¬ 
diaques,  vaso-moteurs,  sudoraux,  de  soif  pa¬ 
roxystique,  de  dyspnée  paroxystique,  de  vo¬ 
missement. 

Je  suppose,  ici,  comme  je  l’ai  fait  pour 
interpréter  la  migraine*,  une  irradiation  par¬ 
tie  d’un  centre  allant  se  propager  aux  centres 
voisins. 

Quel  a  été  alors  le  premier  centre  ébranlé? 
La  thrombose  qui  s’est  complétée  tout  d’un 
coup  a  déterminé  un  barrage  veineux.  L’é¬ 
quilibre  circulatoire  s’est  trouvé  inopiné¬ 
ment  modifié.  Sous  l’influence  de  cette  sorte 
de  choc,  il  s’est  produit  un  trouble  dans  le 
fonctionnement  cardiaque  qui  s’est  répercuté 
jusqu’au  centre  bulbaire  du  cœur.  L’ébranle¬ 
ment  de  ce  centre  a  donné  lieu  alors,  par 
réactions  nucléaires  associées,  aux  divers 
symptômes  qui  se  sont  manifestés. 

11  y  a  donc  eu  là  un  véritable  désarroi  bul¬ 
baire,  cardio-bulbaire,  ou  plutôt  à  propre¬ 
ment  parler  un  alTolcmenl  bulbaire. 

Comme  dans  l’aiguille  aimantée  qui  s’affole, 
la  déviation  dans  le  lonctionnement  bulbaire 
a  été  subite  et  irrégulière.  Et  le  désordre 
s’est  accompagné  en  plus  d’un  sentiment  de 
terreur.  Le  malade  a  ressenti  un  malaise  in¬ 
définissable  (angoisse).  11  a  eu  l’impression 
qu’il  allait  mourir.  11  a  prié  sa  femme  de  ne 
pas  le  quitter.  11  a  demandé  de  quoi  écrire 
ses  dernières  volontés. 

Le  tableau  qui  s’est  déroulé  ainsi  —  affo¬ 
lant  aussi  pour  l’entourage  du  malade  (car  la 
peur  est  contagieuse)  —  est  exceptionnel 
dans  la  phlébite.  11  est  néanmoins  admis  par 
Mayor^  dans  les  cas  où  —  comme  ici,  d’ail¬ 
leurs  —  la  thrombose  s’installe  tout  d’un  coup. 

Le  cas  que  nous  étudions  acquiert,  dans 
les  conditions  où  il  s’est  produit,  une  valeur 
expérimentale.  C’est  brutalement,  sous  les 
yeux  du  médecin,  que  se  constitue  l'oblitéra¬ 
tion  veineuse,  alors  que  le  sujet  apyrétique 
pouvait  être  tenu  pour  convalescent,  et  que 
la  phlébite  évoluait  silencieuse  depuis  cinq  à 
six  jours  environ,  A  cette  époque  le  tracé 
thermique  (température  s’élevant  irrégulière- 
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ment  jusqu’à  40°)  avait  fait  soupçonner  et  re¬ 
chercher  une  complication  introuvable. 

Cette  expérience  spontanée  chez  l’homme 
est  d’autant  plus  précieuse  que  MM.  Gilbert 
et  Roger'  n’ont  pu,  chez  le  chien,  en  effec¬ 
tuant  de  grosses  et  moyennes  embolies,  réa¬ 
liser  un  complexus  bulbaire  voisin  de  celui- 
ci,  et  qu’on  observe  en  pathologie  humaine. 
Ce  qui  amène  à  la  conclusion  qu’il  faut  l’im- 
presslonnabllité  du  système  nerveux  de 
l’homme  pour  manifester  par  voie  réflexe 
les  phénomènes  circulatoires  et  respiratoires 
qui  se  produisent,  d’une  façon  immédiate,  à 
la  suite  d’embolies  ou  de  thrombose  brutale. 

Dans  le  cas  particulier,  en  dehors  de  la 
brusquerie  du  choc,  il  faut  tenir  compte  de  la 
dépréciation  nerveuse  qu’ont  pu  produire 
vingt-cinq  jours  de  fièvre  typho'ide,  une  ali¬ 
mentation  diminuée  (car  le  sujet  n’aimait  pas 
le  lait  et  n’en  prenait  qu’un  litre  et  demi  par 
jour  environ)  et  un  nervosisme  antérieur  et 
qu’à  certains  points  de  vue  exaspéra  la  ma¬ 
ladie®. 

J’en  viens  maintenant  à  l’analyse  du  com¬ 
plexus  étudié. 

Les  phénomènes  qui  le  constituent,  et  qui 
ne  sont  que  l’expression  centrifuge  d’actions 
réflexes  bulbaires  sont  nombreux.  Ce  sont  ;  la 
tachycardie  avec  pouls  insensible,  l’angoisse, 
la  dyspnée  paroxystique,  les  troubles  vaso¬ 
moteurs,  sudoraux,  la  soif  paroxystique,  le 
vomissement. 

Dans  quelle  hiérarchie  ces  symptômes  se 
trouvent-ils  groupés? 

Un  des  phénomènes  importants  —  peut-être 
le  premier  en  date  —  est  la  fréquence  avec  fai¬ 
blesse  du  pouls.  Y  aurait-il  lieu  alors  de  consi¬ 
dérer  les  troubles  observés  comme  une  forme 
de  tachycardie  paroxystique?  Remarquons 
qu’en  fait,  dans  la  tachycardie  paroxystique  es¬ 
sentielle,  on  trouve  signalés  (Merklen")  la  gêne 
douloureuse  à  la  région  précordiale  (angoisse), 
la  crise  sudorale,  le  vomissement.  Debove* 
insiste  sur  l’abaissement  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  l’hyperidrosp.  Qu’est-ce  à  dire,  sinon 
comme  l’admet  du  reste  cet  auteur,  s’ap¬ 
puyant  encore  sur  les  troubles  de  la  sécrétion 
urinaire,  le  myosis,  la  syncope  qu’il  a  égale¬ 
ment  observés,  que  le  syndrome  de  Bouveret 
est  un  syndrome  bulbaire.  Et  de  même  Tho- 
niayer®  fait  jouer  un  rôle  à  l’asthénie  des  cen¬ 
tres  bulbaires  dans  la  tachycardie  orthosta¬ 
tique;  etMaixner"  rapprochant  la  tachycardie 
de  la  migraine  et  de  l’asthme,  regarde  le  pa¬ 
roxysme  tachycardique  comme  une  explosion 
des  centres  bulbaires. 

En  réalité,  la  fréquence  du  pouls  n’a  pas 
été  démesurée  chez  notre  sujet.  Le  sym¬ 
ptôme,  pour  important  qu’il  ait  été,  n’a  pas 
dominé  la  scène  morbide. 

Le  même  raisonnement  peut  s’appliquer  à 
une  autre  manifestation  qui  a  été  poignante 
et  que  je  considère  comme  une  des  caracté¬ 
ristiques  de  l’affolement  bulbaire  :  l’angoisse 
avec  sensation  de  mort  imminente. 
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L’angoisse,  bien  étudiée  par  les  aliénistes, 
en  particulier  dans  l’obsessibn  et  la  mélanco¬ 
lie  anxieuse,  a  fait  l’objet  de  recherches  inté¬ 
ressantes  de  Brissaud*.  Londe®  lui  a  consacré 
un  important  article. 

Au  Congrès  de  Grenoble,  une  discussion 
eut  lieu  sur  ce  symptôme  à  propos  de  la  né¬ 
vrose  d’angoisse,  entre  MM.  Brissaud,  Ilar- 
tenberg,  G.  Ballet  et  Dupré®. 

L’angoisse  s’accompagne  de  troubles  respi¬ 
ratoires,  circulatoires,  vaso-moteürs  et  sudo¬ 
raux,  de  sécheresse  de  la  gorge,  de  soif  pa¬ 
roxystique,  tous  phénomènes  qui  se  sont  ren¬ 
contrés  chez  le  malade. 

Faut-il  donc  considérer  ce  fait  comme  un 
exemple  d’angoisse  h  point  de  départ  phlébi¬ 
tique?  En  vérité,  le  sujet  a  plutôt  ressenti  un 
malaise  indéfinissable  avec  anxiété  concomi¬ 
tante  qu’une  angoisse  dépassant  l’ensemble 
symptomatique,  comme  dans  l’anglüe  de  poi¬ 
trine,  par  exemple.  Il  n’y  a  eu  là  que  la  réac¬ 
tion  associée  d’un  noyau  bulbaire.  C’est  que 
l’angoisse  est  liée  à  l’ébranlement  dü  nœud 
vital  de  Floiirens.  11  y  a  toujours,  dit  Bris¬ 
saud,  répercussion  au  niveau  du  nœud  vital, 
qui  est  le  foyer  régulateur  des  fonctions  es¬ 
sentielles  de  l’existence,  suivant  l’expression 
heureuse  de  Dupré.  L’angoisse  résulte  d’un 
trouble  du  pneumogastrique  sensitif  (Londe) 
dans  l’une  quelconque  de  ses  régions;  et, 
dans  notre  cas,  c’est  le  noyau  cardiaque 
de  la  10'  paire  qui  a  subi  le  contrecoup  de 
l’ébranlement  du  cœur.  La  participation  de 
l’angoisse  à  divers  complexus  bulbaires, 
et  inversement  les  symptômes  nombreux 
associés  à  l’angoisse  justifient  ce  que  j’ai  dit 
ailleurs  *. 

Les  complexus  bulbaires  différents  ne  peu¬ 
vent  être  composés  qu’avec  un  certain  nombre 
de  mêmes  éléments  bulbaires,  mais  groupés 
en  séries  différentes. 

On  peut  faire  encore  pareille  application  à 
un  autre  phénomène  que  ressentit  notre  sujet  : 
la  soif  paroxystique.  Elle  aussi  s’accompagne, 
comme  l’a  montré  A.  Mayer®,  d’anxiété  pré¬ 
cordiale,  de  sueurs,  d’étouffement,  de  tachy¬ 
cardie,  de  troubles  vaso-moteurs. 

Somme  toute,  pour  constituer  les  syn¬ 
dromes  et  les  complexus  bulbaires,  les  sym¬ 
ptômes  s’associent,  se  dissocient,  subissent 
des  groupements  variés.  En  outre,  le  même 
symptôme  peut,  à  la  suite  d’irradiations  éma¬ 
nant  do  centres  différents,  se  trouver  mis  en 
vedette.  Il  se  produit  donc  facilement  des 
formes  frustes  ou  associées,  parfois  frustes 
et  associées.  Il  est  donc  nécessaire  pour  les 
spécifier  de  chercher  le  signal-symptôme,  et 
de  s’attacher  aussi  à  tel  signe,  comme  l’an¬ 
goisse,  qui  ajoute  au  syndrome  sa  note  pro¬ 
nostique. 

Dans  le  complexus  actuel,  il  est  un  groupe¬ 
ment  qu’il  faut  encore  étudier  :  ce  sont  les 
troubles  vaso-moteurs,  sudoraux  et  la  soif 
paroxystique. 

Dans  l’espèce,  les  modifications  Vaso^-mo- 
trices  locales  qui  se  sont  produites  au  niveau 
du  membre,  siège  de  la  thrombose,  ont  pu, 
par  répercussion  sur  leur  centre,  faciliter  la 
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réaction  générale  du  grand  centre  régulateur 
de  la  vàso-motricité. 

Ce  sur  quoi  j’itlsiste,  c’cst  que  ccS 
troubles  sont  souvent  associés  en  triade  symp¬ 
tomatique.  Aussi  peut-on  appliquer  à  leurs 
centres  ce  que  Morat  et  Doyon  ‘  disent  des 
centres  circulatoires  et  sécréteurs,  à  fonction 
parallèle  et  souvent  associée,  et  dont  les 
éléments  sont  non-seulement  voisins  mais 
entremêlés.  Ils  ne  doivent  pas  être  compris 
comme  des  organes  à  limites  arrêtées,  mais 
comme  Un  ensemble  de  connexions  qui  s’éta¬ 
blissent  et  se  rompent  suivant  les  besoins  dè 
la  fonction.  Et  il  convient  alors  d’admettre, 
en  s’appuyant  sur  la  loi  d’épargne,  d’espace 
et  de  temps  de  Cajal,  que  les  centres  vaso¬ 
moteur,  sudorâl  et  de  la  tension  osmotique 
sont  très  rapprochés  sur  le  plancher  bul¬ 
baire  et  peut-être  confondus  les  uns  avec  les 
autres. 

Quoi  qu’il  en  soit,  aucun  des  symptômes 
ou  groupement  de  symptômes  analysés  ne 
paraît  suffisamment  saillant  pour  donner 
au  complexus  une  dominante  indiscutable. 

Il  a  été  à  la  fois  larvé  et  complexe,  d’où 
lui  ôbnvient  un  terme  général,  qUi  comporté 
néanmoins  l’idée  d’angoissfe  par  ébranlement 
du  noyau  de  la  X”  paire. 

Le  point  de  départ  phlébltiquê  de  l'àlfole- 
ment  permet  de  précise!'  encore  et  d’arriver 
à  l’expression  à' a ffolement phUho-bulbaire. 

Y  a-t-il  eu  là  complexus  purement  occa¬ 
sionnel,  syndrome  accidentel,  de  rencontre? 

Ce  serait  exagéré  de  lé  croire.  Et,  de  fait, 
dans  l’embolie  pulmonaire,  à  l’intensité  près 
des  pliénottlèhès  dyspnéiques,  on  Voit  sur^ 
venir  Un  syndrOmé  peu  différent,  et  dé  même, 
dans  la  perforation  d’organes  abdominaux, 
dans  les  grandes  hémorragies  internes.  C’est 
que,  dans  tout  choc  brusque  produit  au  niveau 
d’un  organe  important,  les  centres  bulbaires 
de  régulation  réagissentpour  obvier  au  trouble 
produit.  Ces  centres  entrent  également  en  jeu 
au  début  des  maladies  aiguës,  quand  celui-ci 
est  brutal  ;  leur  réaction  s’accompagne  sou¬ 
vent  alors  de  frisson.  A  ce  propos,  il  faut  re¬ 
marquer  qUe  le  tableau  qui  se  déroula  à  la 
troisième  poussée  phlébitique,  pour  superpo¬ 
sable,  au  degré  près,  à  l’affolement  bulbaire 
du  début,  se  rapprochait  en  même  temps  du 
complexus  qui  annonce  l’invaSion  d’une  ma¬ 
ladie  aiguë  avec  frisson. 

Dans  tous  ces  cas.  Il  se  produit  un  pro¬ 
cessus,  soit  de  défense,  soit  à  allure  défensive, 
qu’on  peut  reconnaître  dans  tous  les  syn¬ 
dromes  bulbaires  pris  isolément  ;  syndrome 
de  Bonnier,  asthme  des  foins,  angoisse,  mi¬ 
graine,  faim,  etc;  ce  qui  est  conforme  aux 
lois  dePflüger,  car  l’acte  centripète  doit  être 
énergique  pour  mettre  en  cause  les  grands 
centres  de  régulation. 

Pour  si  fréquents  que  soient  donc,  tout 
pesé,  ces  complexus  bulbaires,  il  faut  néan¬ 
moins  convenir  qu’il  y  a  lieu,  dans  la  mani¬ 
festation  de  chaque  cas,  de  tenir  compte  des 
facilités  de  réaction  individuelle,  et  aussi  de 
certaines  contingences.  Si  le  vomissement, 
qui  s’accompagne  lui  aussi  d’un  ensemble  de 
troubles  bulbaires  associés,  est  par  contre  uü 
phénomène  de  réaction  bulbaire  facile,  il  a 
peut-être  été  provoqué,  dans  le  cas  étudié, 
par  l’ingestion  d’éther.  Quant  au  délire,  que 
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bonde  fait  parfois  dépendre  de  l’angoisse,  il 
a  été  certainement  facilité  che^  notre  sujet 
par  la  douleur  locale,  lè  nervosisme  antérieur, 
l’inanition  relative,  le  début  de  la  convales¬ 
cence,  l’asthénie  cardiaque,  les  trouhies  vaso¬ 
moteurs  et  l’injection  même  de  caféine,  utile 
à  un  autre  point  de  vue. 

Une  remarque  doit  encore  être  faite.  Notre 
sujet  est  asthmatique.  Il  eût  paru  logique  que 
la  dyspnée  fût  chez  lui  de  type  asthmali- 
forme.  Or,  Il  n’en  fut  justement  rien,  dans  le 
cas  particulier  :  comme  s’il  fallait  un  exci¬ 
tant  déterminé  pour  déclancher  chez  lui  le 
centre  de  l’asthme. 


Reste  à  déduire  quelques  Considéi'ations 
pour  le  diagnostic,  lé  pronostic  et  le  traite¬ 
ment. 

Le  premier  problème  consiste  dans  les  cas 
de  ce  genre  à  établir  uii  diagnostic  topogra¬ 
phique,  et  pour  ce,  Il  est  nécessaire  de  penser 
anatomiquement.  En  parlant  des  symptômes, 
on  doit,  en  s’appuyant  sur  la  physiologie 
pathologique  remonter  à  leur  localisation  '.  El 
c’est  de  cette  façon  qu’après  avoir  analysé  lé 
complexus,  comme  nous  l’avons  fait  tout 
d’abord,  on  arrive  facilement  à  la  synthèse 
localisatrlce  qui  est  le  premier  diagnostic. 

Les  troubles  vaso-moteurs,  qui  ont  été  ici 
non  seulement  symétriques,  mais  généra¬ 
lisés,  mettent  eU  cause  le  grand  centre  vaso¬ 
moteur  que  l’on  sait  bulbaire.  La  soifparoxys- 
lique  Indique  de  même  la  participation  du 
grand  centre  bulbaire  de  la  tension  osmo¬ 
tique  d’A.  Mayer  On  peut  de  même  re¬ 
monter  au  centre  sudoral,  au  noyau  de  la 
10°  paire  (tachycardie,  dyspnée,  vomisse¬ 
ment,  angoisse). 

On  a  donc  reconnu  un  complexus  bulbaire 
par  intervention  de  toute  une  série  de  centrés 
nucléaires. 

Beut-on  préciser  davantage?  Même  dans 
cette  association  symptomatique  complexe  et 
fruste,  l’importance  des  phénomènes  cardio- 
artériels  permet  de  distinguer  le  désarroi 
bulbaire  de  celui  qu’on  rencontre  dans  l’em¬ 
bolie  pulmonaire.  Car,  alors,  contrairement 
à  ce  qui  s'est  passé  ici,  ce  sont  les  phénomènes 
dyspnéiques  qui  dominent.  Le  diagnostic  était 
nécessaire  dans  l'espèce,  car  il  s’agissait  de 
phlébite. 

A  cause  du  délire,  du  Vomissement,  de 
trouhies  circulatoires  et  respiratoires,  l’idée 
aurait  pu  venir  d’une  méningite.  Mais  le  dé¬ 
but  avait  été  trop  soudain,  la  phlébite  n’était 
pas  douteuse.  Il  n’y  avait  pas  de  céphalée,  pas 
d’intermittences  cardiaques.  Ij’évolution  a 
bien  montré  qu’il  s’était  agi  d’affolement  bul¬ 
baire,  non  prteumo=-bulhairë  comme  dans 
l’emboiic,  mais  phlébo-bulbaire. 

Le  symptôme  a  angoisse  »,  qui,  par  défini¬ 
tion,  fait  partie  du  complexus  étudié,  prend 
surtout  alors  une  valeur  pronostique. 

En  effet,  l’angoisse  indique  que  d’une  façon 
superficielle  ou  profonde  le  nœud  vital  a  pris 
part  au  processus  réactionnel. 

Or,  il  peut  se  produire  alors  mort  subite 
pal'  inhibition  quelle  que  soit  d’ailleurs  la 
forme  de  syncope  (cardiaque,  respiratoire, 
par  arrêt  des  échanges  gazeux  (Brown-Sé-- 
quard). 


1.  Bonnier.  «  Un  nouveau  syndrôme  bulbaire.  nLoc.cit. 

2.  A.  MaVSr.  idd.  eü. 

3.  Poirault.  —  Thèse,  hàris,  i§0t). 


Dans  ces  cas,  les  éléments  dé  pronostic 
sont  muitiples.  Ils  tiennent  à  l’intensité  dé 
l’excitation  centripète,  mais  aussi  au  mode  de 
réaction  du  centre  lui-même,  à  certaines 
conditions  accessoires,  telles  que  l’acte  diges¬ 
tif,  et  souvent  enfin  à  l’organe  qui  devient  le 
siège  de  la  réaction  centrifuge,  surtout  s’il 
s’agit  du  cœur.  Ces  éléments  sont  diverse¬ 
ment  hiérarchisés  lors  de  la  mort  subite  dans 
la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  la  pneumo¬ 
nie'.  L’état  du  myocarde  a  Souvent  une  im¬ 
portance  Capitale.  Il  en  est  de  même  dans 
l’angine  de  poitrine.  Dans  ce  syndrome,  qui 
reconnaît  un  processus  physio-pathologique 
toujours  superposable,  le  pronostic  est  lié  en 
grande  partie  à  l’état  du  myocarde  et  de  ses 
vaisseaux. 

Aussi,  dans  l’aflolement  bulbaire  à  type 
cardiaque,  y  a-t-il  lieu  de  s’enquérir  de  l’état 
du  coeur.  Si,  dans  le  Cas  actuel,  le  malade 
avait  eu  son  myocarde  touché  pendant  le 
cours  de  sa  maladie,  il  eût  pu  succomber  par 
syncopé  loi's  de  l’établissement  de  sa  throm¬ 
bose.  Son  myocarde  était  resté  indemne. 
Aussi  le  cœur,  affolé  tout  d’abord,  reprit  peu 
à  peu  sa  lenteur  et  son  énergie. 

La  thérapeutique  doit  répondre  à  des  indi¬ 
cations  multiples.  Il  est  bon,  au  cours''d’une 
dothieUentérie  qui  peut  être  fertile  en  inci¬ 
dents  de  toutes  sortes,  de  soutenir  préalable¬ 
ment  les  centres  par  l’emploi  systématique  de 
la  strychnine  (.5  hiilligr.  pro  die).  L’alimen¬ 
tation  lactée  abondante,  qui  agira  en  même 
temps  comme  antitoxique,  les  bains  froids  de¬ 
viennent  des  éléments  prophylactiques  Im¬ 
portants. 

L’affolement  bulbaire  une  fois  produit,  il 
y  aura  lieu,  si  le  coeur  et  son  centre  se  trou¬ 
vent  en  cause,  d’utiliser  les  toni-cardiaques, 
la  spartéine,  la  strychnine,  et  dè  faire  sur'la 
région  précordiale  des  applications  intermit¬ 
tentes  de  glace. 


REDUCTION 

DES 

LUXATIONS  RÉCIÎNTES  DE  L’ÉPAULE 

PAR  UN  PROCÉDÉ  SIMPLE.  RAPIDE 
ET  NON  DOULOUREUX 
Vùr  a.  HüOOIER 


La  luxation  de  l’épaule  est  celle  que  l’on  ren¬ 
contre  le  plus  fréquemment;  elle  est  considérée 
à  tort,  je  crois,  comme  une  des  plus  faciles  à 
traiter.  Tous,  nous  en  avons  vu  réduire  un  cer¬ 
tain  nombre  et  aSsez  souvent  nous  avons  assisté 
à  de  vaines  tentatives;  on  appliquait  tour  à  tour 
les  procédés  de  Trélat,  Mothes,  Kocher  (très 
douloureux),  Anger,  Bazy,  Asdey  Cooper,  et, 
finalement,  on  était  obligé  de  recourir  à  l’anes¬ 
thésie.  I  . 

Aussi  éprouve-t-on  quelque  appréhension 
quand  on  est  appelé  pour  une  intervention  de  cè 
genre,  car  on  redoute  toujours  de  rencontrer  un 
de  ces  cas  irréductibles. 

Les  difficultés  sont  d’autant  plus  grandes  que 
les  blessés  sont  plus  puissants,  plus  gros. 

J’ai  eü  l'éceraraenl  à  réduire  trois  luxations  ; 
deux  chez  des  femmes  âgées  de  cinquante  et 
cinquante-cinq  ans,  toutes  deux  très  grosses, 
(80  et  96  kilogrammes),  et  l’autre  chez  un  enfant 


1  XÊSRiÉfi.  —  *  Ptodostic  UeUa  pneumonie  ébez  l’ên- 
fant  ».  ia  Presse  Médicale,  1905,*  20  Mai. 
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de  vingt  mois.  La  première  des  femmes  avait  été 
renversée  par  une  voiture,  l’autre  était  tombée 
dans  son  escalier;  les  accidents  remontaient  à  dix 
et  vingt-quatre  heures  :  impotence  complète, 
gonflement  énorme,  le  diagnostic  de  la  variété 
était  impossible.  Quant  au  troisième  cas,  la 
luxation  avait  été  déterminée  par  la  mère,  qui 
avait  soulevé  l’enfant  avec  brusquerie,  par  un 
seul  bras,  pour  le  faire  monter  sur  le  trottoir. 

Dans  le  premier  cas  seulement,  j’ai  essayé  deux 
fois  le  Kocher,  sans  succès;  ensuite,  j’ai  eu 
recours  au  procédé  que  je  vais  décrire  et  qui  m’a 
toujours  réussi,  car  je  dois  dire  que  les  premiers 
cas  où  je  l’ai  appliqué  remontent  à  1901,  alors 
que  j’étais  externe  à  la  consultation  de  chirurgie 
de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

.le  supposerai  une  luxation  de  l’épaule  droite; 
si  c’était  une  gauche,  il  suffirait  pour  les  mots 
côté,  bras,  main,  de  remplacer  l’adjectif  droit  par 
l’adjectif  gauche,  et  vice  versa. 

Il  faut  enlever  les  vêtements  du  blessé,  lui 
mettre  le  torse  à  nu,  puis  le  faire  asseoir  par 
terre.  Me  plaçant  à  droite  du  malade  :  1°  je  lui 
fléchis  l’avant-bras  à  angle  droit  sur  le  bras; 

2“  doucement,  par  un  mouvement  d'abduction, 
j’élève  ce  bras  dans  la  position  verticale,  le  coude 
en  haut;  l’avant-bras  est  horizontal  (“t  la  main 
au-dessus  de  la  tète  :  je  la  maintiens  dans  cette 
position,  en  saisissant  le  poignet  avec  ma  main  j 
droite^A  ce  moment,  j’engage  à  fond  mon  avant-  | 
bras  gauche  dans  le  pli  du  coude  du  bras  du  j 
malade,  et  de  la  main  gauche,  je  viens  embrasser 
la  partie  inférieure  de  mon  bras  droit. 

Puis,  me  campant  solidement,  le  malade  étant 
presque  entre  mes  jambes,  je  lui  recommande  de 
ne  faire  aucune  résistance  et  je  commence  douce¬ 
ment  à  exercer  de  la  traction,  comme  si  je  voulais 
le  soulever  de  terre.  C’est  le  poids  de  son  corps 
qui  doit  faire  la  contre-extension.  L’omoplate 
exécute  un  mouvement  de  bascule,  la  glénoïde 
regarde  en  haut,  formant  la  base  d'un  cône  cons¬ 
titué  par  tous  IBS  muscles  de  l’épaule  distendus. 
Après  une  demi-minute  d’attente,  sans  cesser 
d’exercer  la  traction,  je  fais  exécuter  au  bras, 
dans  le  but  de  dégager  la  tète  humérale,  des 
mouvements  de  rotation  sur  son  axe,  en  ame¬ 
nant  alternativement  la  main  droite  en  avant  et  en 
arrière,  faisant  parcourir  lentement  à  l’avant-bras 
un  angle  de  90“.  Ordinairement,  c’est  pendant 
cette  manœuvre  qu’on  perçoit  le  choc  indiquant 
la  réintégration  dans  la  glène  de  la  tète  humérale. 

Pour  terminer,  je  place  mon  genou  gauche 
dans  le  creux  axillaire,  puis  saisissant  le  bras  au 
niveau  du  coude,  sans  cesser  de  tirer  dessus,  je 
l’abaisse  horizontalement,  en  abduction;  ensuite, 
portant  sa  main  gauche  eu  arrière  de  l’épaule,  je 
place  le  pouce  sur  l’acromion,  et  j’engage  les 
quatre  doigts  dans  le  creux  de  l’aisselle  pour 
soutenir  la  tête  humérale  pendant  que  je  continue 
de  ramener  le  coude  près  du  corps. 

Pour  l’enfant,  sans  prendre  moi-même  toutes 
ces  positions,  j’ai  fait  exécuter  au  bras  les  mêmes 
mouvements.  Le  résultat  a  été  le  même,  réussite 
à  la  première  tentative. 


La  description  de  ce  procédé  peut  paraître  un 
peu  minutieuse,  mais  en  la  communiquant  ainsi, 
je  crois  rendre  service  à  nombre  de  confrères. 
On  peut  l’appliquer  en  tous  temps  et  en  tous 
lieux,  puisqu’il  ne  faut  recourir  à  aucun  matériel 
ni  à  l'assistance  d’aucun  aide. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L'immunité  locale  des  tissus  et  l'adaptation 
des  bactéries.  —  Dans  un  travail  tout  récent  où 
la  technique  bactériologique  tient  une  large  place, 
M.  Grassberger*  cite  un  grand  nombre  d'exem- 


1.  R.  Grassberger.  —  Arc/i.  /.  ffyg'-,  1905,  Vol.  LUI, 
p.  158. 


pies  montrant  la  façon  dont  les  phénomènes 
d’adaptation  et  d’hérédité  se  présentent  chez  les 
bactéries.  Ces  faits  sont  du  reste  assez  bien 
connus  et,  à  l’occasion  des  agressines,  nous 
avons  vu  comment  M.  Kukushi  rendait  «  agres¬ 
sifs  »  les  bacilles  dysentériques.  Ceux-ci  généra¬ 
lement  peu  virulents  dans  les  cultures  ordinaires, 
étaient  rapidement  détruits  par  l’organisme.  Tout 
au  contraire,  lorsque,  après  les  avoir  injectés 
dans  le  péritoine  d’un  cobaye,  on  les  cultivait  en 
série,  en  inoculant  l’exsudât  péritonéal  d’un 
cobaye  dans  le  péritoine  d’un  autre,  ils  prenaient 
une  virulence  telle  qu’ils  provoquaient  une  véri¬ 
table  septicémie  avec  infection  de  tous  les  organes 
de  l’animal. 

Mais  si,  dans  l’organisme  animal,  la  bactérie 
obligée  de  lutter  pour  sa  vie,  arrive  à  s’adapter 
aux  nouvelles  conditions  d’existence  et  même  à 
I  fixer  dans  son  espèce  certains  caractères  acquis, 
on  conçoit  que  les  cellules  de  Torganisme  envahi 
:  ne  restent  pas  indifférentes  et  réagissent  à  leur 
i  tour  contre  le  parasite  envahisseur.  Parfois  même 
il  s’établit  entre  les  deux  une  sorte  de  modus 
,  vivendi  dont  dépend  l’immunité  locale  des  tissus. 

'  C’est  justement  à  cette  question  de  l’immunité 
locale  que  MM.  ^^'assermann  et  Citron*  consa¬ 
crent  une  étude  fort  intéressante  dans  laquelle  ils 
ont  le  grand  mérite  de  préciser  les  différents 
points  que  soulève  ce  problème. 


Comme  nous  l’avons  dit,  les  tissus  et  les  cel- 
j  Iules  qui  les  composent  ne  restent  pas  indiffé- 
i  rents  en  face  des  parasites  qui  les  envahissent. 

Une  expérience  de  MM.  ^Vassermann  et  Citron 
'  permet  même  de  préciser  la  nature  de  cette  réac- 
'  tion  organique.  En  injectant  des  bacilles  typhi¬ 
ques  tantôt  dans  les  veines,  tantôt  dans  le  péri- 
!  toine,  tantôt  dans  la  plèvre,  ces  deux  auteurs  ont 
I  constaté  que  les  propriétés  antitoxiques  étaient 
'  particulièrement  accusées,  soit  dans  le  sérum,  soit 
^  dans  l’exsudât  pleural,  soit  dans  l’exsudât  périto- 
■  néal,  en  rapport  avec  la  porte  d’entrée  de  l’infec- 
'  tion.  Il  semble  donc  que,  lorsque  les  cellules 
:  de  la  plèvre  ou  du  péritoine  se  trouvent  les 
i  premières  en  contact  avec  la  matière  virulente, 
j  elles  sont  aussi  les  premières  à  se  charger  de  la 
.  fonction  antitoxique,  les  premières  à  fabriquer  des 
anticorps.  La  conclusion  qu’en  tirent  MM.  'V\^as- 
sermann  et  Citron,  c’est  que  les  tissus  qui  se  trou- 
:  vent  en  contact  avec  des  agents  infectieux  agis¬ 
sent  sur  eux  localement  dans  un  sens  d’immunisa¬ 
tion. 

C’est  de  cette  façon  qu’on  pourrait  s’expliquer 
la  question  de  savoir  pourquoi  certaines  mu¬ 
queuses,  comme  celle  de  la  bouche,  de  la  gorge, 
du  nez,  du  tube  digestif,  supportent  impunément 
le  contact  des  bactéries  comme  le  colibacille,  le 
staphylocoque,  le  streptocoque,  etc.,  lesquels 
I  provoquent  des  lésions  graves  et  parfois  mor¬ 
telles  dans  la  plèvre,  le  péritoine,  les  cavités  arti¬ 
culaires,  les  bassinets  et  les  uretères  qui,  à  l’état 
normal,  sont  stériles.  Tout  porte  à  croire  que  la 
tolérance  des  premières  tient  à  ce  que,  dès  les 
j  premières  heures  de  la  vie  elles  se  trouvent  en 
]  contact  permanent  avec  les  microbes  sur  lesquels 
leurs  cellules  agissent  dans  un  sens  d’immunisa¬ 
tion,  et  que  c’est  justement  l’absence  de  cette 
symbiose,  de  ce  contact  aboutissant  à  une  réac¬ 
tion  d’immunité,  qui  explique  la  sensibilité  des 
organes  normalement  aseptiques  envers  les  mômes 
bactéries. 

Le  rôle  du  contact  prolongé  dans  l’immunité 
locale  des  tissus  est  encore  indiqué  par  ce  fait 
que  certaines  bactéries  sont  pathogènes  pour  les 
muqueuses  des  animaux  jeunes,  tandis  qu’elles 
sont  parfaitement  supportées  par  celles  des  ani¬ 
maux  adultes.  C’est  également  par  le  phénomène 
du  contact  aboutissant  à  l’immunité  locale  que 
s’expliquent  le  fait  des  typhiques,  des  choléri¬ 


1.  Prof.  A.  Wassermann  et  3.  Citron.  —  DeuUche\med . 
Wochenschr.,  1905,  n°  15,  p,  573. 


ques  et  des  dysentériques  qui,  après  la  guérison 
gardent  pendant  des  mois  dans  leur  intestin  des 
bacilles  parfaitement  virulents. 

Mais,  si  la  tolérance  des  tissus  envers  les  bac¬ 
téries  ressortit  à  la  symbiose  avec  ces  agents 
infectieux,  quel  est  le  mécanisme  intime  de  l’im¬ 
munité  locale  qui  finit  par  s’établir? 

A  première  vue,  les  expériences  relatives 
au  pouvoir  antitoxique  élevé  de  l’exsudât  pleural 
ou  péritonéal  semblent  expliquer  le  mécanisme 
de  cette  immunité.  Puisque  l’inoculation  pleurale 
ou  péritonéale  incite  les  cellules  de  ces  séreuses 
à  sécréter  des  antitoxines  spécifiques,  pourquoi 
ne  pas  admettre  que  cette  sécrétion  se  produit 
également  à  la  surface  des  muqueuses  tolérantes  ? 

Cependant,  ce  n’est  pas  cette  hypothèse  qu’adop¬ 
tent  MM.  Wassermann  et  Citron. 

Ils  font  notamment  observer  que  cette  notion 
de  l’immunité  locale  basée  sur  la  sécrétion  con¬ 
tinue  de  substances  antitoxiques  est  en  désac¬ 
cord  avec  ce  que  nous  savons  sur  le  sérum  de 
typhiques  guéris.  D’accord  avec  cette  hypothèse, 
on  devrait  donc  admettre  que  si  le  typhique  guéri 
peut  héberger  impunément  dans  son  intestin  des 
bacilles,  c’est  grâce  à  la  sécrétion  antitoxique  des 
cellules  de  sa  muqueuse  intestinale.  Cela  étant, 
le  sérum  de  ce  typhique  devrait  donc  posséder 
un  pouvoir  antitoxique  ou  des  propriétés  agglu¬ 
tinantes  particulièrement  énergiques.  Or,  il  est 
aujourd’hui  parfaitement  établi  que  ces  propriétés 
n’existent  généralement  pas  dans  le  sérum  du 
typhique  guéri,  et  que  sous  ce  rapport,  les 
anciens  cholériques  et  dysentériques  se  compor¬ 
tent  de  la  môme  façon  que  les  typhiques. 

La  tolérance  de  certaines  muqueuses,  c’est-à- 
dire  l’immunité  locale,  s’expliquerait  d’après 
MM.  Wassermann  et  Citron  d’une  autre  façon. 

Ils  admettent  notamment  que  le  contact  pro¬ 
longé  ou  plutôt  la  symbiose  amène  une  modifica¬ 
tion  biologique  dans  les  éléments  cellulaires  qui, 
du  fait  de  cette  transformation,  acquièrent  une 
sorte  d’insensibilité  envers  les  agents  infectieux. 
Quant  à  la  sécrétion  antitoxique  dont  la  réalité 
est  certifiée  par  les  expériences  que  nous  avons 
citées,  sa  signification  peut  être  comprise  de  deux 
façons  :  ou  bien  cette  sécrétion  accompagne  seu¬ 
lement  la  transformation  biologique  des  cellules 
et  en  est  simplement  le  résultat;  ou  bien  elle  est 
la  cause  de  la  transformation  biologique  de  la  cel¬ 
lule,  et  l’insensibilité  de  celle-ci  persiste  ensuite 
môme  après  l’extinction  de  la  sécrétion  anti¬ 
toxique. 

A  l’appui  de  cette  hypothèse,  MM.  Wasser¬ 
mann  et  Citron  citent  deux  faits  : 

Le  premier,  qui  n’est  peut-être  pas  très  heu¬ 
reusement  choisi,  concerne  la  transformation  que 
subissent  le  bacille  typhique  et  le  bacille  pyo¬ 
cyanique  quand  on  les  cultive  sur  du  sérum  bac¬ 
téricide  spécifique.  Les  deux  finissent  par  s’ha¬ 
bituer  à  ce  milieu  toxique  et  arrivent  à  résister 
à  l’antitoxine  qu’il  renferme. 

Le  second  fait  est  tiré  de  la  résistance  des  glo¬ 
bules  rouges  de  lapin  envers  le  sérum  d’anguille. 
Celui-ci  constitue  un  poison  violent  pour  les 
hématies  des  animaux  neufs,  mais  chez  le  lapin 
soumis  à  des  injections  de  sérum  d’anguille,  les 
globules  rouges,  comme  l’a  montré  Kossel,  se 
modifient  de  telle  façon  qu’elles  deviennent  insen¬ 
sibles  à  l’action  de  ce  poison. 

En  somme,  pour  MM.  Wassermann  et  Citron, 
le  mécanisme  de  l’immunité  locale  des  tissus  res¬ 
sortirait  au  phénomène  de  l’adaptation,  qui  se 
manifesterait  aussi  bien  dans  les  cellules  de  l’or¬ 
ganisme  que  dans  les  agents  infectieux  aux  prises 
les  unes  avec  les  autres. 

R.  Rommk. 
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ALLEMAGNE 

Association  silésienne 

pour  l'avancement  des  sciences  en  Allemagne. 

(si-XTIO?:  DE  .médecine). 

2  Juin  1905. 

Un  cas  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  — 
M.  Tietze  présente  une  femme  de  trente-huit  ans  qui 
lui  fut  amenée  à  l’hôpital,  il  y  a  six  semaines,  avec  les 
signes  d'une  hémorragie  intra-péritonéale  grave. 
Quatre  heures  environ  auparavant,  cette  femme  en 
buttant  du  pied  dans  un  tapis  était  tombée  le  corps 
en  avant  sur  un  long  couteau  de  cuisine  que  son 
mari,  assis,  tenait  dressé  sur  son  genou  droit.  La 
lame,  longue  de  15  centimètres,  large  de  1  cent.  1/2, 
avait  pénétré  dans  le  ventre  jusqu'à  la  garde. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade 
nous  l’avons  dit,  était  dans  un  état  d'anémie  des  plus 
graves  avec  réaction  péritonéale  commençante,  et 
tout  faisait  supposer  une  lésion  vasculaire  et  proba¬ 
blement  viscérale  serieuse.  Or,  à  l’ouverture  du  ven¬ 
tre,  après  évacuation  de  la  masse  de  sang  épancbée, 
on  constata  qu’aucun  des  gros  vaisseaux  ou  viscères 
de  1  abdomen  n’était  lésé.  L’hémorragie  provenait  du 
petit  bassin  et  elle  avait  sa  source  dans  l’ovaire  gau¬ 
che  qui  avait  été  tranché  en  deux  par  la  lame  du  cou¬ 
teau.  Extirpation  de  l'ovaire,  drainage  abdominal, 
guérison  sans  complication. 

Sténoses  tuberculeuses  multiples  de  l’intestin 
traitées  dans  une  même  séance,  par  des  opérations 
multiples.  —  M.  Tietze  présente  une  autre  malade, 
également  âgée  de  trente-huit  ans  qui,  depuis  plu¬ 
sieurs  années  accusait  des  symptômes  d’occlusion  in¬ 
testinale  chronique  de  plus  en  plus  accentués.  La 
laparotomie  fit  découvrir  en  quatre  points  de  l’intes¬ 
tin  grêle,  dos  rétrécissements  de  nature  tuberculeuse, 
le  premier  siégeant  à  environ  1  mètre  de  l’estomac, 
les  trois  autres  s’espaçant  à  peu  près  h  distance 
égale  jusqu’à  0  m.  50  du  cæcum.  M.  Tietze  se  basant 
sur  les  caractères  différents  (degré,  étendue,  situa¬ 
tion)  de  ces  rétrécissements,  pratiqua  les  multiples 
interventions  suivantes  :  entre  les  segments  d’intes¬ 
tin  situés  en  amont  et  en  aval  du  premier  rétrécisse¬ 
ment,  il  fit  une  entéro-anastomose  ;  même  opération 
pour  les  segments  séparés  par  le  deuxième  rétrécis¬ 
sement;  pour  le  troisième  rétrécissement,  M.  Tietze 
pensa  d’abord  qu’une  entérectomie  cunéiforme  pour¬ 
rait  peut-être  suffire,  mais  il  dut  renoncer  à  cet  espoir 
et  taire,  ici  encore  une  entéro-anastomose;  le  qua¬ 
trième  rétrécissement  enfin  fut  traité  par  une  entcro- 
plastie  analogue  à  la  pyloroplastie  de  Heinecke- 
Mikulicz.  Durée  totale  de  l’intervention,  deux  heures 
et  demie,  guérison  sans  incidents. 

A  la  suite  de  ces  multiples  opérations,  l’état  de  la 
malade  se  remonta  rapidement  et,  au  bout  de  trois 
mois,  elle  était  très  bien  portante,  lorsqu’elle  se 
trouva  enceinte.  Les  premières  semaines  de  la  gros¬ 
sesse  évoluèrent  sans  trop  de  troubles  mais  actuel¬ 
lement,  au  troisième  mois,  elle  accuse  des  vomisse¬ 
ments  ;  elle  a  parfois  des  crises  d’obstruction  passa¬ 
gères,  sou  état  général  est  redevenu  très  précaire,  et 
M.  Tietze  se  demande  s’il  ne  sera  pas  obligé  d’inter¬ 
rompre  la  grossesse. 


Société  de  médecine  de  Hambourg. 

27  Juin  1905. 

Corps  étranger  de  la  vessie.  —  M.  Cordua  pré¬ 
sente  un  thermomètre  médical  qu’une  religieuse  de 
son  service  s’était  introduit  dans  la  vessie  dans  un 
but  de  suicide  (!).  La  soi-disant  désespérée  déclarait 
qu'elle  avait  pensé  de  cette  façon  provoquer  une  per¬ 
foration  de  la  vessie  et  une  péritonite  mortelle.  Ni 
l’une  ni  l’autre  ne  se  produisirent  heureusement,  et 
le  seul  résultat  fut  l'apparition  d’une  cystite  intense. 
Le  corps  étranger  fut  extrait  sans  aucune  difficulté 
par  les  voies  naturelles. 

Paralysie  bulbaire  progressive  infantile.  — 
M.  TrOm.ner  présente  un  enlaut  de  treize  ans,  atteint 
de  paralysie  bulbaire  progressive  typique.  Les  pre¬ 
miers  symptômes  sont  apparus  il  y  a  trois  ans.  L’ap¬ 
parition  de  ce  complexus  symptomatique  à  un  âge 
aussi  jeune  a  été  très  contestée  par  la  grande  majo¬ 
rité  des  auteurs  ;  quelques-uns  seulement  l’admettent, 
mais  à  titre  d’exceptionnelle  rareté.  Le  petit  malade 


de  M.  Trômner  offre  au  complet  le  tableau  sympto¬ 
matique  classique,  et  tout  particulièrement  la  para¬ 
lysie  du  facial  supérieur,  l'atrophie  dégénérative  de 
la  langue  et  de  la  dysarthrie  bulbaire. 

Un  cas  de  tétanos  terminé  par  guérison.  — 
M.  WiEsiKCER  présente  un  jeune  garçon  de  huit  ans, 
qu  il  a  eu  a  traiter  pour  un  tétanos  survenu,  préten¬ 
daient  les  parents,  à  la  suite  d’une  maîtresse  gifle 
octroyée  à  l’enfant,  une  dizaine  de  jours  auparavant, 
par  son  maître  d’école.  En  réalité  l’infection  avait 
trouvé  sa  porte  d’entrée  dans  une  petite  plaie  que  le 
malade  s’était  faite  au  pied.  Ce  tétanos  fut  traité  par 
les  anciens  moyens  (chlorure,  bromure, isolement, etc.), 
on  laissa  de  côté  toute  sérothérapie.  La  guérison  sur¬ 
vient  peu  à  peu,  et  aujourd’hui  elle  est  définitive. 

Leucodermie  et  psoriasis.  —  M.  Westberg  pré¬ 
sente  un  jeune  garçon  chez  qui,  au  cours  d’un  pso¬ 
riasis  à  longue  évolution,  procédant  par  poussées  et 
manifestement  non  syphilitique,  on  a  vu  apparaître 
une  leucodermie  absolument  typique.  Ce  fait  montre 
donc  une  fois  déplus  que  la  leucodermie  peut  survenir 
—  très  exceptionnellement  il  est  vrai  —  au  cours 
d’exanthèmes  non  syphilitiques. 

Diverticule  pulsatile  de  l’œsophage.  — M.  Ku.mrel 
présente  un  sujet  atteint  de  diverticule  pulsatile  de 
Toesophage  dont  le  diagnostic  a  offert  les  plus  grandes 
difficultés,  mais  a  pu  néanmoins  être  établi  grâce  à 
l’ensemble  des  données  fournies  par  les  symptômes 
cliniques,  le  cathétérisme,  la  radiographie,  les  la- 

Absence  congénitale  de  la  presque  totalité  du 
péroné.  —  M.  Wiesikger  présente  un  jeune  garçon 
de  douze  ans  chez  qui  cette  malformation  fut  décou¬ 
verte  au  cours  de  la  radiographie  pratiquée  à  l’occa¬ 
sion  d’une  fracture  de  jambe  dont  la  consolidation  se 
faisait  attendre.  L’enfant  resta  dans  son  appareil  pen¬ 
dant  un  an  sans  qu’on  vît  apparaître  la  moindre 
ébauche  île  cal  •.  il  fallut  recourir  à  une  ostéoplastie 
à  l’aide  d’un  fragment  ostéo-périostique  emprunté  au 
tibia  opposé  et  qu’on  intercala  entre  les  deux  bouts 
de  la  fracture  préalablement  avivés.  Le  résultat  ob¬ 
tenu  fut  excellent  :  la  consolidation  de  la  fracture  est 
assurée  par  un  cal  solide,  mais  ce  cal  s’est  développé 
exclusivement,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte 
par  des  radiographies  successives,  aux  dépens  du 
fragment  osseux  transplanté. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  médico- chirurgicale  de  Nantes. 

13  Avril  1905. 

Tuberculose  de  la  protubérance.  —  M.  Jai.aber. 
Il  s’agit  d'un  homme  de  vingt-quatre  ans,  qui  fut  pris 
un  matiu,  au  réveil,  d’une  céphalalgie  violon  c  laquelle, 
avec  un  affaiblissement  progressif  de  la  vue,  consti¬ 
tua  pendant  près  de  i  mois  le  seul  symptôme 
dont  se  plaignait  le  malade.  Mais  quinze  jours  avant 
son  entrée  à  l’hôpital,  survint  une  hémiparésie  du 
côté  gauche,  pour  laquelle  il  se  présenta  à  la  consnl- 

Le  malade  couché  dans  son  lit  reste  sans  bouger, 
Tair  hébété;  on  note  un  peu  d’exophtalmie.  Les 
troubles  de  la  motilité  attirent  de  suite  l’attention. 
Au  bras  existe  une  paralysie  incomplète  avec  contrac¬ 
ture.  Les  mouvements  sont  encore  possibles,  mais 
s’accompagnent  de  secousses  rythmiques,  d'assez 
grande  amplitude,  ressemblant  au  tremblement  de  la 
sclérose  en  plaques. 

A  la  jambe,  paralysie  incomplète  avec  contracture, 
produisant  une  démarche  spéciale,  à  pas  inégaux, 
mal  assurée.  Le  malade  est  du  reste  pris  de  vertige 
et  serait  incapable  de  se  tenir  debout  si  on  ne  le  sou¬ 
tenait  pas.  Les  réflexes  tendineux  —  radiaux,  patel¬ 
laire  —  sont  exagérés  ;  la  trépidation  épileptoïde 
n'existe  pas.  Réflexes  cutanés  normaux.  Pas  de  dysar¬ 
thrie,  pas  de  dysphagie. 

Ces  troubles  moteurs  n’existent  pas  à  droite.  A  la 
face  on  ne  note  aucun  trouble  de  la  motilité,  ni  du  côté 
droit,  ni  du  côté  gauche. 

Du  côté  de  la  sensibilité,  on  trouve  une  hyperes¬ 
thésie  généralisée  à  gauche.  Il  semble  exister  une 
légère  diminution  du  goût  et  de  l’odorat,  égale  des 
deux  côtés. 

Le  malade  va  en  s’affaiblissant  et  meurt  quinze 
jours  après  son  entrée. 

A  l’autopsie  on  trouva  des  lésions  tuberculeuses 
au  niveau  des  poumons  et  des  reins.  Le  cerveau  était 


congestionné,  oedémateux.  La  protubérance  était 
envahie  par  une  masse  jaunâtre,  dure,  des  dimen- 

Egagropiles  chez  un  nourrisson.  —  M.  Gastou 
relate  Thisloire  d’un  nourrisson  âgé  d’un  an  dont 
l’entérite  chronique,  traitée  sans  succès  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  fut  guérie  à  la  suite  d’un  purgatif  qui 
amena  l’expulsion  d'une  tumeur  pileuse  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noix.  On  reconnut  dans  cet  égagropile 
la  perruque  en  filasse  d’un  polichinelle  que  le  bébé 
reçut  pour  étrennes  au  premier  de  l’an  dernier.  La 
maman  du  reste  fit  voir  la  carcasse  et  le  crâne  de 
carton  dénudé  du  polichinelle. 

On  a  en  outre  constaté  que  l’enfant  avait  l’habitude 
de  mordiller  ses  cheveux  qu’il  portait  longs,  et  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  sous  l’influence  des  purgatifs,  il 
expulsa  avec  ses  selles  de  petits  égagropiles  faits 
de  ses  cheveux. 

Société  nationale  de  médecine  de  Lyon. 

22  Mai  1905. 

Injection  intratrachéale  par  voie  nasale.  — 
M.  Mauangos  a  modifié  la  technique  des  injections 
intratrachéales  telle  qu’elle  a  été  établie  par  AI.  Men- 
del,  en  introduisant  par  la  voie  nasale  les  liquides 
destinés  à  être  injectés  dans  la  trachée. 

Pour  faire  ces  injections,  M.  Marangos  se  sert 
d’une  petite  seringue  en  verre  à  laquelle  est  adaptée 
une  sonde  à  boule  en  gomme.  La  seringue  une  fois 
chargée  et  munie  de  la  sonde,  on  introduit  celle-ci 
dans  une  des  narines  et  on  la  pousse  jusqu’à  ce  que 
la  boule  dépasse  le  bord  libre  du  voile  du  palais 
(12  à  13  centimètres  chez  l’adulte).  On  dit  alors  au 
malade  de  respirer  normalement  et  de  renverser  sa 
tête  légèrement  en  arrière,  et  on  pousse  l'injection 
très  doucement  et  goutte  à  goutte  par  de  petits  coups 
de  piston  intermittents  coïncidant  avec  l’inspiration 
du  malade,  s’arrêtant  s’il  y  a  lieu  pour  lui  donner  du 

L’injection  ainsi  poussée  passe  en  totalité  dans  la 
trachée.  Dans  la  majorité  des  cas,  Tinjection,  à  part  un 
léger  picotement  dans  le  larynx,  ne  provoque  aucune 
réaction.  Souvent  les  premières  gouttes  d’huile  sur¬ 
prennent  le  larynx  et  provoquent  une  légère  toux; 
quelques  secondes  d’arrêt  sulfisent  pour  habituer 
l’organe  au  contact  de  l'huile  et  pour  permettre  de 
terminer  l'injection  sans  autre  incident. 

Souvent  ce  n’est  que  quelques  minutes  après  l’in¬ 
jection  que  le  malade  est  pris  de  toux,  qui  se  calme 
assez  vile,  et  qui  du  reste  ne  compromet  pas  le  succès 
de  l’opération,  alors  même  qu’elle  est  suivie  d’expec¬ 
toration  immédiate,  la  diffusion  du  liquide  dans 
Tarbre  aérien  étant  excessivement  rapide. 

Les  avantages  de  cette  méthode  consisteraient 
dans  la  simplicité  et  la  facilité  de  la  technique  et 
dans  la  possibililé  de  confier  Tinjection  au  malade 
lui-même  ou  à  une  personne  de  son  entourage. 

Chez  les  malades  auxquels  on  a  fait  ces  instillations 
intratrachéales  d'huile  gomenolée  et  cocaïnéej  M.  Ma¬ 
rangos  a  vu  la  toux  diminuer  de  fréquence  et  d’inten¬ 
sité,  l’expectoration  devenir  plus  facile,  les  crachats 
se  liquéfier  et  l'état  général  s’améliorer. 

—  M.  Collet,  qui  a  essayé  les  injections  intralra- 
chéales  chez  les  tuberculeux,  a  constaté  que  celles-ci 
n’agissent  que  sur  la  toux. 

Hémiplégie  précoce  dans  la  tuberculose.  — 
M.  Paulv  rapporte  Tobservation  d’une  jeune  fille  de 
vingt-quatre  ans  qui,au  mois  d’Avril,  fut  prise  de  cépha¬ 
lalgie,  et  à  quelques  jours  de  là  d’une  hémiplégie 
incomplète  du  côté  droit,  sans  ictus,  avec  très  léger 
bredouillement  de  la  parole.  Les  phénomènes  para¬ 
lytiques  ont  encore  présenté  ceci  de  particulier  que 
sous  l’influence  du  repos  ils  s’atténuaient  au  point  de 
disparaître  presque  complètement. 

Au  mois  de  Mai,  la  céphalalgie  devint  plus  intense, 
il  y  eut  des  vomissements  et  en  quelques  jours  se 
dessina  le  syndrome  de  la  méningite  tuberculeuse  à 
laquelle  elle  succomba  rapidement. 

A  Tautopsie  on  trouva  les  méninges  congestion¬ 
nées,  mais  pas  d’exsudats,  pas  d’hydropisie  ventri¬ 
culaire,  plutôt  une  méningite  plastique  avec  adhé¬ 
rences  des  méninges  à  la  substance  cérébrale.  Il 
y  avait  de  nombreuses  granulations  tuberculeuses  le 
long  de  la  sylvienneàla  base,  surtout  très  abondantes 
à  gauche.  Du  même  côté,  une  fois  les  méninges  enle¬ 
vées,  on  vit  dans  la  zone  rolandique  une  douzaine  de 
petits  tubercules  siégeant  dans  l’écorce  elle-même  • 
ils  étaient  gros  comme  des  tètes  d’épingle  en  verre, 
et  à  la  coupe  étaient  caséifiés.  Ils  étaient  surtout 
nombreux  sur  le  pied  de  la  pariétale  ascendante; 
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d’autres  plüs  disséminés  siégeSiétlt  ën  àVànt  dü  pli 
cdüi^bé,  et  d’aütrés  dans  la  frahtalfc  ascendante  fel  lë 
lobule  paracentral.  Il  n'y  en  avait  pas  dü  ëOté  droit. 

On  sait  (]ue  l’Iiémiplégie  est  généralement  attribuée 
h  la  méningite  en  plaques.  Or,  dans  ce  cas,  il  n’y 
avait  pas  de  méningite  en  plaques  ni  d’exsudats 
inéniugési  si  bien  qüe  l'hémiplégie  ne  pouvait  être 
rattachée  qu’aux  petits  tubercules  caséeux  qui  sié- 
gëàient  daUs  la  zone  rolandique. 

H.  llO-MME. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

6  .lilillët  1905. 

Maladie  de  Parkinson.  --  M.  Raymond  présente 
deux  malades  atteints  de  celte  affection.  Chez  le  pre¬ 
mier  l’affection  débuta  à  la  suite  d’un  ictus  léger  suivi 
à  trois  mois  d'intervalie  par  du  tremblement  de  la 
lèvre,  delà  salivation,  de  la  raideur  du  masque  facial, 
des  troubles  de  la  parole.  Les  symptômes  sont  stric¬ 
tement  localisés  aux  nerfs  crâniens.  Chez  la  deuxième 
malade  il  existe  le  tableau  typique  de  la  paralysie 
agitante  et  en  plus  du  clonus  du  pied  bilatéral.  Chez 
l’un  et  l’autre  de  ces  ^malades  üne  certaine  ressem¬ 
blance  avec  des  pseudo-bulbaires  est  incontestable 
et  ce  dernier  diagnostic  peut  être  pris  en  considé- 

—  M.  Brîssaud  rappelle  qü’il  a  toujours  considéré 
la  maladie  de  Parkinson  comme  une  affection  pséüdo- 
bulbaire  à  localisation  sous-lhalamique. 

Maiaüie  de  Parkinson;  tremblement  des  pau¬ 
pières  ’,  troubles  de  la  déglutition  ;  début  par  des 
phénomènes  hémiparétiques  douloureux.  —  MM. 
Brîssaud  et  Meige  présentent  un  malade  âgé  de 
cinquante  ans,  atteint  de  celte  variété  de  maladie  de 
Parkinson  et  insistent  sur  le  début  spécial  qui  con¬ 
firme  la  nature  organique  de  la  maladie. 

Obsédé  àyànt  l’apparence  d’urt  extatique.  — 
MM.  G.  Ballet  et  Tagaet  montrent  un  nialade  qui 
au  début,  vu  sou  iihmobillté  absolue  avait  passé  pour 
un  mélancolique  âvec  stupeur.  Actuellement  il  a, 
quand  il  ne  parle  pas,  les  dehors  d’üU  extatique.  En 
réalité  il  S’agit  d’un  obsédé  qui  pour  penser  est 
obligé  de  së  représCnler  les  idées  en  images  vi¬ 
suelles.  Il  ne  parle  et  n’agit  qU’aveB  effort  et  en  Së 
bâtant,  dëpëur  d’ètré  repris  par  Son  obsession  avant 
le  parachèvement  du  discours  ou  de  Pacte. 

Epilepsie  Jacksonnlenne  héréditaire. —  MM.  Dé- 
jerine,  Leenhardt  et  Norero.  Il  s'agit  d’une  jeune 
fille  de  quinze  ans  atteinte  depuis  un  an  d’absences 
auxquelles  ont  succédé  des  crises  d’épilepsie  unila¬ 
térales.  La  mère,  après  avoir  eu  à  l’âge  de  dix  ans 
des  crises  généralisées,  les  a  vues  peu  à  peu  se  res¬ 
treindre  au  côté  droit  de  la  face  et  au  bras  droit.  Ün 
traitement  décbloruré  minutieux  a  fait  disparaître 

_ Cette  communication  entraîne  une  discussion  fort 

intéressante  sur  l’efficacité  du  traitement  déchloruré 
dans  l’épilepsie.  Y  prennent  part  MM.  Raymond, 
Marie,  Brîssaud,  Déjerîne,  Ballet,  Dupré. 

Association  de  spasmes  organique  et  fonctionnel. 

—  M.  Babînskî.  Le  spasme  organique  occupe  le 
trapèze  droit  et  est  constitué  tantôt  par  des  mouve¬ 
ments  i’asciculaires  parcellaires  tantôt  par  une  con¬ 
traction  globale,  dilféreute  de  forme  dé  la  contrac¬ 
tion  volontaire  du  trapèze  du  côté  sain.  Mais  cette 
forme  anormale,  l'éleclrisatiou  du  côté  sain  la  repro¬ 
duit.  Ce  spasme  persiste  pendant  le  sommeil.  Le 
spasme  de  la  musculature  faciale  et  des  peauciers 
s’observe  pendant  la  parole  qu'il  précède,  et  est  dé 
nature  psychique. 

Spasme  du  masséter  et  du  temporal  chez  un 
chien.  — M.  Lamy.  Ce  spasme,  qui  a  les  caractères 
du  spasme  périphérique  par  épine  irritative  disparaît 
pendant  la  narcose  au  chloral  pour  reparaître  avant 
le  retour  du  réflexe  palpébral. 

spasme  facial  cohsécutlf  à  une  paralysie  fàclalè; 

—  M.  Lamy.  Il  s’agit  d’un  spasme  global  et  clas¬ 
sique  accompagné  de  lâ  contracliOtl  pâradoXalé  des 
pëaüciërs  et  des  iygomatiqües  (Juand  lë  maladé 
ferme  les  yeux. 

Ramollissement  hémorragique  des  deüx  tiers  de 
l’écorce  cérébelleuse  gauche.  —  M.  Lamy.  Le  ma¬ 
ladé,  qui  est  mort  au  bout  dé  vingt-quatre  heures, 
était  dans  le  coma  absolu  et  présentait  utie  déviation 
conjuguée  des  yeux  (non  de  la  tèté)  vers  lâ  droite  et 
lé  phénomène  dè  feabinski  des  deux  côtés. 


surdité  verbale  fahiiliaiêcougéhitale.  —  MM.  Ta- 

guet  et  RobeH-Foy  présëritetlt  deux  frères  âgés  de 
cltlq  ans  et  demi  et  de  trois  âtlâ  et  demi  qui  soüt  at¬ 
teints  de  cette  affëCtloh  laquelle  paraît  liée  à  un  arrêt 
de  développement  de  la  première  circonvolution  tem¬ 
porale  gauche.  Il  est  à  remarquer  que  ces  enfants  ont 
appris  à  parler. 

Névrite  ascendante  et  syrlngomyélie.  Discus¬ 
sion.  —  M.  Sîoard  présente  deux  malades  chez  les¬ 
quels  une  syringomyélie  cervico-dorsale  a  évolué 
consécutivement  à  des  plaies  suppurées  de  la  main 
ou  des  doigts.  En  raison  de  la  rapidité  d’apparition 
(deux  mois),  de  l’absencC  d’hypertrophie  des  troncs 
nerveux  et  des  douleurs  caractéristiques  de  la  né¬ 
vrite  ascendante,  l'âuteur  rejette  l’hypothèse  d’une 
infection  propagée  le  long  des  nerfs  et  se  rat¬ 
tache  à  l'idée  de  réveil  d’un  processus  oedémateux 
par  des  réactions  à  distance. 

Parésie  spasmodique  des  athéromateux.  —  MM. 
Dupré  et  J.  Lemaîre.  II  s'agit  d’un  athéromateux  de 
soixante-douze  ans  atteint  de  parésie  spasmodique 
et  d’amyotrophie  diffuse  des  membres  inférieurs.  Il 
y  a  absence  totale  de  signes  cérébraux  ou  de  signes 
pseudo-bulbaires.  Le  syndrome  paraît  lié  à  une  an- 
gio-âclérüSe  stcictemènl  médbllâlfe. 

—  M.  P.  Marié,  qui  a  examiné,  âü  point  de  vile  ana¬ 
tomique,  dea  cas  analogues,  y  a  toujours  rëncOfitré 
des  lésions  légèrès  et  limitées  d’eucéphàllte. 

Paraplégie  fiasco-spasmodique  pottique.  —  MM. 
E.  Dupré  et  Paui  Gamüs.  Ce  cas,  qui  démontre 
encore  l'importance  du  signe  de  Babinski,  est  remar¬ 
quable  pat-  l’abSëfiCé  de  réactlofi  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  de  léptomêningile,  d’âdbérën  ces  et  de 
compression  de  la  moelle.  Les  symptômes  sem¬ 
blaient  rclevéh  dé  la  compression  tadicülâire  et  vas¬ 
culaire  et  de  l’imprégnatioU  dë  la  moelle  pat-  les 
tokities  tuberculeuses. 

Hématomyélle.  Hémiplégie  spinale  à  topographie 
radiculaire  dans  le  membre  supérieur.  ThermO- 
anesthésie  croisée.  —  MM.  Ftaymohd  et  Guîllaîn. 

L  hémiplégie,  au  membre  supérieur,  sans  amyotro¬ 
phie  et  sans  troubles  des  réactions  électriques,  s’ac¬ 
compagne  de  contracture  deS  muscles  fléchisseurs. 
Elle  est  à  distribution  radiculaire  (8®  cervicale  et 
1'®  dorsale).  Cette  observation  tend  à  confirmer  l'hy¬ 
pothèse  émise  par  MM.  Déjerine  et  Câückler,  que  lé 
faisceau  pyramidal  se  termine  dans  la  moellé  süiVànt 
une  distribution  radiculaire. 

Réflexe  de  la  main.  —  MM.  Raymond  et  Guîl¬ 
laîn  montrent  chez  le  malade  précédent  un  réflexe 
consistant  dans  uhè  extension  db  la  ihaih  avëc  flexion 
des  doigts  quand  on  excite  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras.  Ils  ne  l'ont  pas  retrouvé  dans  l’hémi¬ 
plégie  cél-ëbi-ale  de  l’adulte. 

Ostéo-arthropathies  tabétiques.  Aspect  éléphan- 
tiasique  des  jambes.  Grosses  altérations  du  sque¬ 
lette.  —  MM.  Raymond  et  Guîllaîn.  Les  troubles 
trophiques  sont  survertus  chez  ce  malade  depuis  deux 
ans.  L’aspect  éléphaütiasique  des  jambes  est  tel  qu'on 
fit,  dans  divers  hôpitaux,  le  diagnostic  de  phlegmon 
diiîus.  Les  radiographies  montrent  des  lésions  des¬ 
tructives  des  os,  ayant  atteint  un  degré  exceptionnel. 

Ostéo-arthropathies  syphilitiques  chez  un  malade 
présentant  le  signe  d’Argyll-Robertson.  —  MM. 
Guîllaîn  et  Hamel  présentent  un  malade  do  cin¬ 
quante-neuf  ans,  atteint  d’ostéopathies  tibio-tar- 
sienuos,  hypertrophiantes,  non  douloureuses,  qui  sont 
apparues  assez  rapidement,  précédées  de  douleurs 
ostéocopes.  En  dehors  du  signe  d'Argyll  on  ne  trouve 
chez  ce  malade  aucun  signe  de  tabes. 

En  dehors  de  toute  autre  notion  étiologique  et 
s’appuyant  sur  le  signe  d'Argyll  (qui  est  un  signe  de 
syphilis  et  non  de  tabes),  les  auteurs  ont  songé  qu’il 
s’agissait  d’ostéo-arthropatlîies  syphilitiques.  Le  trai- 
lemeul  spécifique  a  amené  une  amélioration  notable. 

Ostéopathie  rhumatismale  slmuiànt  l’ostéopathie 
déformante  de  Paget.  —  MM.  Guîllaîn  ét  Baudoin. 
11  s’agit  d’une  ostéopathie  caractérisée  par  une  spon- 
dylose  ankylosante  avec  hypertrophie  progressive 
des  pieds  et  altitude  simiesque  du  malade.  Elle 
évolue  depuis  neuf  ans  aVec  des  périodes  doulou¬ 
reuses. 

Paralysie  radiculaire  trauthatlque  ;  atrophie  dü 
trapèze.  —  ATM.  Déjerîne  et  Morero.  Il  s’agit  pro¬ 
bablement  d’üüe  atteinte  simultanée  de  toutes  les 
racines  cervicales  et  des  dorsales  supérieures. 

Epithélloma  de  la  moelle;  cytodiagttôStlc.  — 
MM.  Lèl-i  êt  Cathala.  il  s’agit  d’Un  homme  de  qua¬ 
rante-deux  ans  atteint  de  paraplégie  brùsqüë,  llasqUè 
avec  aUeSthéSiê  totale  et  rétehtion  d’ütine  et  des 
fèces,  Êhfez  leqüelj  les  âtiiêüïs  firent  lé  aiaghoslie  de 


mal  de  Pott,  d’autant  plus  légitime  qu’ultérieurement 
se  développa  üflë  tuberOulosë  pulmonaire.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  donna  issue  à  un  liquide  jaunâtre  conte¬ 
nant  des  polynucléaires  et  de  nombreuses  cellules 
pâles,  plus  ou  moine  dégénérées.  Le  liquide  était 
stérile.  L’autopsie  révéla  l’existence  d’un  épithéliome 
médullaire. 

Anomàliês  cohgêhitâlës  pâr  âtéOphle  dUtfiérlqUe 
des  tissus.  —  M.  iClîppel  présente  une  malade  de 
vingt-quatre  ans,  atteinte  depuis  sa  naissance  d’un 
arrêt  de  développement  portant  surtout  sur  les  doigts 
et  les  orteils,  ët  ressemblant  à  des  amputations  spon¬ 
tanées.  Mais  la  peau  est  lisse.  Les  ongles  sont  absents 
et  les  muscles  des  avant-bras  et  jambes  sont  un  peu 
diminués  de  volume. 

En  l’absence  de  toute  lésion  organique  atrophique 
on  dégénérative  des  os  ou  des  müsoles,  l’anomalie 
semble  résulter  de  la  diminution  du  nombre  des  élé¬ 
ments  anatomiques.  C’est  une  atrophie  numérique. 

Sclérose  latérale  amÿotrophlqüe  bülbaif-e.  — 
MM.  Moiitîetet  Fiobert  Gi-assét.  Cas  évoluant  depuis 
six  ans  et  à  symptomatologie  presque  exclusivement 
bnlb  aire. 

Atrophie  musculaire  avec  réactions  électriques 
de  la  maladie  de  Thomsen.  —  MM.  Lortat- Jacob 
et  Thaon  présentent  un  malade  de  trente-deux  ans 
atteint  d’une  amyotrophie  de  la  face,  de  la  langue, 
des  ceintures  scapulaire  et  pelvienne  des  bras  et  des 
cuisses,  qui  a  débuté  il  y  a  seize  ans. 

L’èxamen  électrique  ayant  révélé  la  réaction  myo- 
lonique,  les  auteurs  ont  trouvé  quelques  signes  cli¬ 
niques  de  la  maladie  de  Thomsen,  une  certaine  rai¬ 
deur  des  mouvements  volontaires.  Il  existe  de  plus 
chez  Cê  malade  Uüe  anüëthésie  ptesquë  généralisée  et 
Uhe  diminution  des  fabüllés  intellectuelles.  S’il  s’agit 
ici  d’une  maladie  de  Thomsen,  C’est  là  uhe  forme 
exeeptionnelle. 

Deux  cas  de  pürpürâ  à  topographie  ràdlcülalre. 
—  M.  P.  Armand-Delîlle.  Bans  le  premier  caS 
(fillette  atteinte  d’cndo-péricardite  rhumatismale) 
l’éruption  occupait  lès  8“  cérvicale  et  1'’®  dorsàle, 
les  5”  lombaire  et  l®®  sacrée,  dans  le  deuxième  cas 
(hémiplégie  et  Syphilis  ancienne)  les  5'  lombaire  et 
l'’®  sacrée. 

Microbes  du  sang  dans  ia  démence  précoce.  — 
M.  Dîde  a  trouvé  quatre  espèces  microbiennes  dans 
le  sahg  des  déments  précoces,  parmi  lesquelles  l’en¬ 
térocoque. 

Sarcome  à  myéloplaxes  de  la  couche  optique 
droite.  —  M.  Oppert  présente  la  pièce  et  les  coupes 
de  celte  tumeur. 

J, -P.  Tessier. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE 

6  Juillet  1905. 

Opération  dé  GIgll.  —  M.  Porak  a  pratiqué  Une 
nouvelle  opération  de  Gigll  et  présente  Son  opérée, 
secoüdipare  ayant  un  baSSin  de  8  centimètres  et 
ayant  accOUChé  une  première  fois  à  terme  par  une 
opération  mutilatrice  dit  fœtüs. 

Il  fit  Sa  section  pUbiehhe  plus  près  de  la  symphyse 
que  dans  sS  première  opération,  à  1  centimètre  de  la 
Symphyse  et  parallèlement  à  elle.  Le  résultat  fut  bon. 
On  peut  constater  qué  le  volet  osseux  Compris  entre 
la  symphyse  et  la  section  pubienUè  présente  qUèlque 
mobilité  et  qu’il  n’y  a  pas  de  consolidation  osseuse. 

M.  Boîssard  demande  quel  moyen  de  contention 
fut  employé  après  l’opération. 

M.  Porak  répond  qu’il  employa  une  simple  cein¬ 
ture  de  flanelle,  dont  la  compression  quoique  modérée 
lui  paraît  suffisante. 

M.  Demelîn,  considérant  que  l’opérée  s’est  levée 
au  bout  de  vingt  et  un  jours,  se  demande  si  dans  ce 
temps  on  peut  avoir  une  consolidation  osseuse. 

M.  Porak  répond  qu’ici  on  ne  sent  pas  trace  de 
formation  du  cal,  qui  du  moins  devrait  déjà  exister 
avant  même  une  consolidation  osseuse  parachevée, 

M.  Macé  se  demande  s’il  est  nécessaire  dans  une 
telle  opération  d’avoir  une  consolidation  osseuse,  et 
rappelle  qu'en  Allemagne  certains  auteurs  cherchent 
même  à  ne  pas  obtenir  une  telle  consolidation,  en  vue 
dés  accbueheméhls  futurs. 

M.  Botinaii-é  croit  lâ  Section  à  1  cenlimêtrè  trop 
rapprochée  de  la  symphyse,  car  elle  ne  permet  pas 
d’éviter  sûrement  la  lésion  du  plexus  veineux  prévè^ 
sicâl  Ou  des  corps  tàVérnèüx,  hîüSi  qüe  Semble  lè 
démontrer  l’hémOrragié  obsèi-vée  par  M.  PoCak  âü 
cours  de  son  opêrati'ôn.  A  ce  point  de  vue,  la  coupe 
dû  bassin  â  2  centimètres  de  k  symphyse,  eonseillêe 
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par  Gigli,  doit  être  préférée.  Par  contre,  il  semble 
bien  que  M.  Porak  ait  eu  graüdêitient  raison  de  sub¬ 
stituer  au  trait  de  scie  oblique  de  Gigli,  taillant  l’os 
en  biseau,  en  bec  de  flûte  à  arête  tranchante,  un  trait 
parallèle  à  l’interligne  articulaire  ;  il  a  pu  éviter  ainsi 
la  déchirure  profonde  des  parties  molles,  qu’il  avait 
observée  dans  sa  précédente  pelvitomie. 

Viciation  pelvienne  compliquée.  —  M.  Bonnaire 
montre  une  femme  dont  le  squelette  et  le  bassin,  eu 
particulier,  sont  profondément  distordus  par  une 
cypho-scoliose  rachitique  avec  coexistence  d'une 
atrophie  du  membre  inférieur  droit  par  polyomyélite. 
11  discute  la  filiation  des  divers  éléments  de  défor¬ 
mation  tels  qu’ils  ont  été  relevés  au  cours  de  l’examen 
clinique  pelvigraphique  et  constatés  par  la  radio¬ 
graphie. 

Bride  amniotique.  —  M.  Boissard  montre  un  pla¬ 
centa  portant  une  bride  amniotique  sans  malforma- 

Insertion  vicieuse  par  diffusion  du  placenta.  ^ — 

M.  Clément  montre  le  placenta  d’une  femme  qui  pré¬ 
senta  de  l’endométrite  déciduale,  des  pertes  d’eaU  et 
de  sang,  et  chez  laquelle  on  diagnostiqua  un  placenta 
prœvia  partiel.  Le  délivre  présente  au  début  du  tra¬ 
vail,  survenu  k  cinq  mois  et  demi  très  peu  de  mem¬ 
branes  et  beaucoup  de  placenta  :  il  y  a  évidemment, 
en  dehors  du  placenta  répondant  à  la  sérotine,  une 
zone  placentaire  qui  s’est  développée  aU  niveau  de  la 
réfléchie,  grâce  aux  modifications  nutritives  impri¬ 
mées  à  cette  caduque  par  l’inflamtoatioU. 

Infection  puerpérale  apyrétique  mortelle.  — 
M.Panl  Guéjll'oïrapporte  l’observation  d’une  femme 
atteinte  d'une  infection  puerpérale  des  plus  graves  à 
la  suite  dé  rétention  placentaire  après  un  avortement, 
et  qui  mourut  n’ayant  présenté  aucune  élévation  de 
température  et  presque  pas  d’augmentation  de  fré¬ 
quence  du  pouls.  Aussi  put-on  hésiter  k  attribuer  à 
l’infection  la  mort  de  la  malade  et  croire  à  un  empoi¬ 
sonnement  mercuriel,  à  cause  de  quelques  symp¬ 
tômes,  stomatite,  diarrhée  noiré)  etc.  L’analyse  chi¬ 
mique  dés  viscères  ne  décela  pas  trace  de  mercure, 
et  il  s’agissait  d’une  ittfectiou  de  forme  anormale. 

Pyélonéphrite  gravidique.  —  M.  Pàal  Ghéniot 
rapporte  deux  observations  de  fettimës  entrées  â 
l’hôpital  pour  des  douleurs  de  ventre  avec  accidents 
fébriles,  qui  furent  considérées  conikne  des  ttlèUaces 
d’avortement.  La  faüsse  couche  tte  se  faisant  pas  et 
le  col  même  n’étant  pas  modifié,  un  examen  plus  serré 
montra  qu’il  s’agissait  de  pyélonéphrite  graVidlqUe. 
Le  diagnostic  peut  être  fait,  avant  mètué  lâ  phase 
suppurative  proprement  dite,  par  les  caractères  dé 
la  douleur,  son  siège  lombaire  et  son  réveil  par  là 
pression,  enfin  par  la  centrifugation  de  Türine  qUi 
permet  de  mettre  en  évidence  l’existencé  de  globules 
de  pus  ou  la  bactériurie. 

Hémoglobinlmétrle  clinique.  —  M.  De‘vraigné 
expose  le  parti  qü’on  peut  tirer  du  dosage  de  l’hémO- 
globine,  par  exemple  dans  certains  cas  de  diagnostic 
difficile  d’hématome  rétro-placentaire,  quand  les 
signes  habituels  n’existent  pas  assez  nets  pour  étayer 
suffisamment  la  diagnostic. 

Péritonite  suppurée  chez  un  nouveau-né.  — 
M.  Faix  montre  les  pièces  d’un  nouveau-né  qui  avait 
une  péritonite  suppurée  à  staphylocoques,  probable¬ 
ment  d’origine  ombilicale. 

Mi  Faix  montre  également  un  utérus  de  femme 
infectée  atteint  de  thronibo-phlébite. 

Ulcérations  stomacales  chez  üiiè  infëctéfe  puer¬ 
pérale.  —  Mm.  Macê  et  MohcâhŸ  apportent  un 
estomac  provenant  d’üüB  femme  ayant  suébombé  à  de 
l’infection  puerpérale  après  ütt  avOrleWbnt;  on  y  voit 
des  ulcérations  multiples,  qui  n’avaient  pas  donné 
lieu  d’ailleurs  à  dés  hématémèsés.  L’ütérUs  présen¬ 
tait  aussi  une  perforation,  que  leS  auteurs  croient 
également  due  à  un  processus  ülcébatif  infectieux 
plutôt  qu’à  Un  traumatisme. 

Bouchacoukt. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

1  Juillet  1905. 

Un  cas  de  pancréatite  oUrilenne  avec  autopsié.  — 

MM.  Lemoine  (Val-de-Grâce)  et  Lapasset  rappor¬ 
tent  l’histoirb  d’un  malade  qui,  atteint  d’oreilloUs  à 
allures  d'abord  bénignes,  eut  pâr  la  suite  une  Com¬ 
plication  du  côté  des  testicules.  C’est  dans  la  conva¬ 
lescence  de  cette  dernière  manifestation,  au  dixième 
jour  de  la  maladie,  qu’il  fut  pris  de  douleurs  épigas¬ 
triques  intenses  avec  vomissements,  puis  d’ictère  et 
d’hématémèse,  et  succomba  six  jours  après  le  début 
des  accidents  dans  le  collapsus. 


A  l’autopsie,  on  trouva  un  pancréas  très  augmenté 
de  volume,  pesant  190  grammes,  congestionné  et  dont 
les  lésions  histologiques  consistaient  en  une  hyper¬ 
trophie  des  acini  glandulaires  et  des  éléments  cellu¬ 
laires  qui  les  composent,  avec  phénomènes  de  dégé¬ 
nérescence  du  protoplasma  et  du  noyau.  Les  îlots  de 
Langerhans  sont  au  contraire  plus  petits  que  norma¬ 
lement.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  sclérose  ou 
d’amas  de  cellules  embrj'ounaires.  Ces  modifications 
un  peu  spéciales  n’ont  pu  être  mises  en  évidènce  que 
par  de  nombreuses  mensurations  faites  comparative¬ 
ment  avec  des  coupes  de  pancréas  normal  et  prove¬ 
nant  de  divers  malades. 

11  existe  en  outre,  du  côté  du  foie  et  de  la  rate,  de 
nombreux  nodules  infectieux;  un  gros  ganglion  péri- 
pancréatique  comprimait  le  canal  cholédoque.  Sa 
présence  explique  l’ictère  concomitant  et  les  phéno¬ 
mènes  hépatiques  observés  pendant  la  vie. 

Pneumonie  à  récidive.  —  M.  Griffon  communique 
un  cas  de  pneumonie  à  récidive  qui  se  distingue  de 
ceux  que  l’on  a  récemment  présentés  à  la  Société  par 
les  trois  particularités  suivantes  : 

D’abord,  il  s’est  terminé  par  la  mort  ; 

En  second  lieu,  consécutivement  à  la  première 
atteinte  de  pneumonie,  s’est  développée  une  pleu¬ 
résie  purulente  que  l’on  a  traitée  par  la  thoracotomie 
et  qui  d'ailleurs  était  guérie  lorsque,  au  même  point 
que  l’hépatisation  primitive  s’est  rallumé  le  foyer 
pulmonaire  ; 

Enfin,  de  môme  qu’à  l’occasion  de  la  première 
pneumonie  on  avait  vu  apparaître  des  abcès  à  pneu¬ 
mocoques  dans  la  fesse  du  malade,  au  niveau  des 
piqûres  de  caféine;  des  abcès  analogues  se  sont  mani¬ 
festés  do  nouveau,  au  niveau  des  bras  cette  fois,  là 
où  on  avait  également  injecté  une  solution  de  caféine 
au  déclin  de  la  pneumonie  récidivée.  Le  pus  de  ces 
abcès  provoqués  contenait  également  dû  pneumo¬ 
coque  à  l’état  de  pureté. 

—  M.  Antony  rapporte  aussi  un  cas  de  pneumonie 
récidivante  terminée  par  la  guérison.  Chaque  pneu¬ 
monie  avait  été  suivie  d’une  crise  urinaire  classique. 

Du  mode  d’élimination  du  chlorure  de  sodium 
chez  les  cardiaques  en  dehors  des  périodes  d’asys- 
tolie.  —  MM.  Vaquez  et  Digne  ont  pensé  qu’il  était 
intéressant  de  rechercher  comment  se  comportait 
l’élimination  des  chlorures  en  dehors  des  périodes 
d’asystolie  et  de  déterminer  le  rôle  qui  revient  à  la 
rétention  chlorurée  dans  les  premières  manifestations 
cliniques  de  l’insuffisance  cardiaque.  Us  rapportent 
huit  observations  ayant  trait  à  des  cardiaques  en  état 
d'adaptation  parfaite  ou  apparente,  et  chez  lesquels 
fut  instituée  l’épreuve  de  la  chloruration  alimentaire. 
Ges  observations,  groupées  en  séries,  sont  disposées 
par  ordre  pour  ainsi  dire  croissant  depuis  le  moment 
où  l’ingestion  des  chlorures  ne  provoque  aucun 
trouble  subjectif  et  où  l'équilibre  s'établit  rapide¬ 
ment  comme  chez  un  individu  normal,  jusqu’à  celui 
où  elle  détermine  le  tableau  de  l'insuffisance  car¬ 
diaque  chez  un  sujet  jusqu’alors  indemne  de  tout  acci¬ 
dent  de  cet  ordre.  En  comparant  dans  ces  cas  les 
troubles  fonctionnels  et  le  mode  d’élimination  des 
chlorures,  ou  s’aperçoit  qu’il  y  a  une  corrélation  évi¬ 
dente  entre  eux,  et  que  non  plus  seulement  à  l’heure 
de  l’asystolie,  mais  déjà  aux  premières  alertes  et  à 
longue  échéance  de  l’insuffisance  cardiaque  corres¬ 
pond  une  élimination  imparfaite  des  chlorures  ingé¬ 
rés  et  une  difficulté  plus  grande  de  l’organisme  à 
maintenir  l’équilibre  de  son  système  circulatoire 
vis-à-vis  d'une  surcharge  mécanique  même  minime 
que  lui  impose  l’excès  des  chlorures  ingérés. 

Ces  observations  permettent  d’affirmer  que,  chez 
les  cardiaques,  la  rétention  chlorurée  n’est  pas  un 
apanage  de  la  défaillance  confirmée  de  l’appareil 
cardio-vasculaire,  mais  plutôt  l’expression  d’une 
insutfisance  orgahique  remontant  bien  en  deçà  des 
accidents  asystoliques. 

L’épreuve  de  la  chloruration  alimentaire  constitue 
donc,  chez  ces  malades,  une  excellente  méthode  de 
recherche  lorsque  l’on  veut  se  rendre  compte  du 
bilan  de  la  résistance  cardiaque.  Bien  avant  la 
période  de  l’asystolie,  elle  nous  renseignera  sur  le 
degré  de  l’insuffisance  cardiaque,  et  sera  à  cet  égard 
un  moyen  précieux  de  diagnostic  et  de  pronostic. 

ExOstoseh  Dstéogéniques  multiples  et  symétri¬ 
ques.  —  MM.  Teissier  et  Denécbau  présentent  un 
enfant  atteint  d’exostoses  ofetéogéniques  multiples  et 
Symétriques.  L’une  d’elles  siégeànt  au  tiers  supérieur 
de  l’humérUs  dt-oit,  est  du  volume  d’une  grosse 
orange  ;  la  radiographie  montre  son  ossification 
presque  complète  et  d’origine  diaphysaire; 

Le  caractèré  intéressailt  de  cette  observation  réside 
dans  l’hérèditâ  collatérale  ét  ascendante  paternelle 


directe,  ce  qUi  la  rapproche  du  cas  rapporté  ici 
môme  récemment  par  M.  Génevrier  aU  nom  de 
MM.  Méry  et  Métayer. 

Deux  autres  enfants  examinés  présentent,  l'un  de 
semblables  tumeurs,  l’autre  une  scoliose  dorsale. 

Le  père  est  porteur  de  trois  exostoses  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  et  d’une  malformation  congénitale 
du  cubitus  gauche.  Le  grand-père  paternel  avait  de 
semblables  tumeurs  aux  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs,  tumeurs  Congénitales,  connues  des  habitants 
de  son  village. 

11  s’agit  donc  d’une  alfection  héréditaire  et  fami¬ 
liale  observée  dans  trois  générations. 

Deux  cas  d'exostoses  ostéogéniques  multiples.  — 
MM.  Pierre  Marie,  Léri  et  Faure-Beaulieu  pré¬ 
sentent  deux  malades  atteints  d’exostoses  ostéogéni¬ 
ques  multiples.  Elle  sont  distribuées  en  très  grand 
nombre  non  seulement  au  niveau  des  épiphyses  de  la 
presque  totalité  des  os,  mais  encore  au  niveau  de  la 
diaphyse  de  certains  d’entre  eux.  Les  malades  pré¬ 
sentent  de  plus  des  courbures  de  certains  os,  tibias 
et  surtout  os  de  l’avant-bras,  qui  rappellent  beau¬ 
coup  certaines  déformations  rachitiques,  mais  qui  ne 
sont  certainement  pas  rachitiques,  comme  le  montre 
leur  isolement  et  surtout  l’étude  de  leur  évolution. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  n’y  a,  dans  les  deux 
cas,  aucun  caractère  héréditaire  ou  familial,  il  n’y  a 
non  plus  aucune  infection  antérieure.  L’évolution  du 
processus  s’est  faite  complètement  chez  l’un  des 
malades,  actuellement  âgé  de  dix-huit  ans,  dans  la 
première  année  de  l’existence;  chez  l’autre  la  pre¬ 
mière  exostose  n’a  paru  qu’à  l’âge  de  six  ans;  le 
malade  a  acluellement  trente-cinq  ans,  et  exostoses  et 
déformations  continuent  à  se  produire  et  à  augmenter  ; 
ces  doux  cas  sont  donc,  mais  chacun  dans  un  sens 
diiTéreût,  opposés  à  l’opinion  courante  que  les  exos¬ 
toses  ostéogéniques  sont  un  trouble  de  la  période  de 
croissance  du  squelette  qui  commence  et  finit  avec 
cotte  croissance. 

La  radiographie  a  montré  qu’il  s’agit  d’os  véri- 
■  tatié,  àpoàgieùx,  et  hoh  dé  cartilagë.  ïodé  lés  thai- 
téménts  sont  restés  sàhs  résultats,  et  l’un  dès  màlàdés 
est  de  temps  èh  temps  obligé  de  recourir  à  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  sùh  l’un  OU  l'aulhe  dés  membres. 

La  diarrhée  sliiiple,  fornie  larvée  dë  dÿsëiitèrie 
bacillaire.  —  M.  Dopter  rappelle  qiie  là  nature 
dysentérique  de  certaines  diarrhées  a  jitl  êlfë  àfllrhiée 
déjà  à  là  faveur  des  ëhqüêtes  épidémiologiques,  mais 
que  cette  notion  n’étâil  appuyée,  il  y  à  jieu  de  temjis 
encore,  pâr  aucun  contrôle  bactériologique. 

Après  les  résultats  positifs  obtenus  àu  point  de 
vue  de  la  sérO-réàction  dans  ces  atteintes  d’àppâ- 
rence  baUalë,  par  quelques  auteUrs,  M.  tioptér  rend 
compte  de  ses  recherches  sur  onze  cas  d’allüre  ël 
d’intensité  dilîérehtes  ;  dans  deux  d’eUtré  èük,  il  â  pu 
isoler  le  bacille  dysentérique,  et,  danS  qUàtUé  où  lés 
phénomènes  diarrhéiques  étaient  phOlongêe,  lé  sérUm 
était  assez  Fortement  âgglütinafat  ét  éonlénail  la  sen¬ 
sibilisatrice  spébillqUe.  C’est  dohe  là  preuve  bàclé- 
riologique  irréfutable  de  la  nature  dysentérique  de 
Ces  fbrmes  larvées. 

Ces  faits  méritent  d’être  retenus,  car  ils  imposent, 
vis-à-viS  dé  cés  diarrhées,  simples  en  apparence,  les 
mêmes  mesures  prophylactiques  que  vis-à-viS  dés 
dysenteries  les  mieux  caractérisées.  Toutefois  leur 
nature  est  difficilement  décelable  par  la  clirtique;  Seul 
l’examen  bactériologique  petit  dohner  des  renseigne¬ 
ments  à  cet  égàrd,  et  ehbore  ddns  deS  limites  assez 
restreintes,  étant  donné  la  bénignité  habituelle  et  la 
durée  souvent  éphémère  de  ces  cas.  En  l’absence  de 
résultat  positif,  il  importe  de  les  traiter  comme  des 
dysenteries  vraies,  surtout  quand  ils  se  présentent 
au  moment  de  la  période  estivale. 

L.  Boinix. 


SOCIÉTÉ  AHATOMIQUE 

7  Juillet  1905. 

Mastite  douloureuse  dü  sein.  Ablation  par  le 
procédé  esthétique  de  MoreStln.  —  M.  Péraire  pré¬ 
sente  une  tumeur  du  sein  paraissant  surtout  formée 
d’éléments  fibromateux  et  enlevée  parce  qu’elle  était 
des  plus  douloureuses  ;  de  plus  elle  augmentait  de 
volume  à  chaque  période  mettstruélle.  Survenüè  de¬ 
puis  un  ah  Chez  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans, 
en  dehors  de  la  lactation  et  de  tout  traumatisme,  elle 
faisait  corps  avec  la  glande  mammaire  elle-même. 
L’incision  axillaire  suivant  le  procédé  de  Moreslin  a 
permis  de  conserver  au  sein  sa  forme  parfaite.  Au¬ 
cune  adénopathie. 

Les  artères  du  sympathique  abdominal.  —  MM. 
Gabriel  Delàmàte  et  Tanasesco  exposent  que  les 
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deux  parties  du  sympathique  abdominal  (la  chaîne  pa-  | 
raverlébrale,  les  ganglions  et  les  plexus  viscéraux) 
diffèrent  l'une  de  l’autre  non  seulement  par  leur  si¬ 
tuation,  leurs  rapports,  mais  encore  par  les  sources 
de  leur  irrigation. 

Chaque  ganglion  reçoit  au  moins  un  rameau  de 
l’artère  lombaire  correspondante. 

La  vascularisation  des  ganglions  et  plexus  périvis- 
céraux  est  beaucoup  plus  complexe  et  variable. 

C’est  ainsi  que  le  ganglion  semi-lunaire  reçoit  5  et 
parfois  même  6  artérioles  originaires  des  œsopha¬ 
giennes,  des  diaphragmatiques  inférieures,  des  ré¬ 
nales,  de  l’aorte,  et  même  du  tronc  cæliaque. 

Les  plexus  sont  irrigués  par  les  rameaux  de  l’ar¬ 
tère  dont  ils  sont  les  satellites.  L’origine  de  ces  arté¬ 
rioles  est  aussi  variable  que  la  situation  des  divers 
segments  nerveux  considérés. 

Sarcome  primitif  du  poumon.  — MM.  Bensaude, 
Pater  et  Rivet  présentent  les  pièces  de  l’autopsie 
d’un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  mort  rapidement 
dans  le  service  de  M.  Hayem  du  fait  d’adénopathies 
trachéo-bronchiques  et  pour  lequel  en  présence  de 
signes  d’auscultation  et  de  ganglions  périphériques 
généralisés  sans  modifications  sanguines  on  avait  fait 
le  diagnostic  d’adénopathies  multiples  chez  un  tuber¬ 
culeux.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva  pas  de  tubercu¬ 
lose,  mais  des  noyaux  de  sarcome  à  cellules  rondes 
occupant  la  base  des  deux  poumons;  les  ganglions 
périphériques  étaient  envahis  par  le  sarcome  dont 
l’histogenèse  et  le  mode  de  propagation  présentent 
de  curieuses  particularités. 

Tuberculose  de  l’ovaire.  —  M.  Cornil  montre  des 
préparations  d’un  cas  de  tuberculose  de  l’ovaire  et 
du  péritoine.  11  s’agissait  de  salpingite  tuberculeuse 
avec  envahissement  de  l’ovaire  et  de  l’appendice 
iléo-cæoal.  On  constate  au  microscope  des  enfonce¬ 
ments  de  la  surface  de  l’ovaire,  remplis  par  le  péri¬ 
toine  tuberculeux.  On  trouve  aussi  des  tubercules 
dans  le  tissu  ovarien  à  la  périphérie. 

Oblitération  de  la  veine  cave.  —  M.  Vigoureux 
communique  les  coupes  du  tronc  fibreux  qui  consti¬ 
tuait  le  vestige  de  la  veine  cave  supérieure,  dans  le 
cas  présenté  à  la  dernière  séance.  Ce  tronc  fibreux 
est  calcifié.  On  ne  peut  dire  s’il  s’agit  de  tissu  fibreux 
calcifié  ou  de  tissu  osseux. 

Occlusion  Intestinale.  —  M.  Pasteau  relate  l’ob¬ 
servation  d’une  malade  qui,  après  une  intervention 
chirurgicale  sur  la  vessie,  fut  prise  d’occlusion  intes¬ 
tinale  du  côlon  transverse  par  une  bride  ancienne 
allant  de  l’épiploon  au  méso-côlon  transverse.  11 
semble  que  cette  occlusion  se  soit  produite  au  mo¬ 
ment  du  retour  à  la  position  horizontale  après  celle 
de  ïrendelenburg. 

M.  Cornil  insiste  sur  la  fréquence  relative  de  ces 
brides  épiplo’iques. 

Anévrisme  aortique.  —  M.  Sêdillot  apporte  un 
anévrisme  de  l’aorte  qui  a  causé  la  mort  par  compres¬ 
sion  de  la  trachée,  sans  perforation  de  ce  conduit. 

Anévrismes  fémoraux.  —  M.  Morestin  communique 
quatre  cas  d’anévrisme  fémoral.  L’un  d’eux  s’était 
terminé  par  rupture  et  fut  observé  in  e.xtremis.  Les 
trois  autres  ont  été  extirpés  à  la  Martinique  par 
M.' Morestin.  Dans  deux  de  ces  cas,  l’extirpation  fut 
suivie  de  résultats  très  satisfaisants.  Le  troisième 
aboutit  à  la  rupture;  l’anévrisme  était  constitué  par 
deux  poches,  crurale  et  inguinale. 

Lipome  de  la  main.  —  M.  Paul  Bouchet  présente 
un  lipome  de  la  paume  de  la  main.  La  sensation 
de  fluctuation  avait  fait  croire  à  un  kyste  synovial. 

Lésions  vulvaires.  —  MM.  Jayle  et  Bender  mon- 
ment  des  coupes  do  lésions  vulvaires  :  Icucoplasie  et 
kraurosis.  Dans  le  cas  de  kraurosis  il  s’agit  de  lésions 
inflammatoires  et  de  lésions  scléreuses  sous-mu- 
queuses. 

MM.  Jayle  et  Bender  communiquent  aussi  tin  cas 
d’épithéliome  greffé  sur  une  leucoplasie. 

Tumeur  de  Tintestin.  —  AT.  Glaret  apporte  les 
pièces  de  l’autopsie  d’un  homme  atteint  d’obstruction 
intestinale  chronique.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
on  trouve  une  masse  néoplasique,  ainsi  qu’une  perfo¬ 
ration  ayant  déterminé  la  formation  d’une  poche  ster- 
corale  rétro-péritonéale. 

MM.  Cornil  et  Letulle  pensent  que  l’examen  histo¬ 
logique  sera  nécessaire  pour  éliminer  la  tuberculose. 

Cystocèle.  —  M.  Abadie  (d’Oran)  présente  un  cas 
de  cystocèle  inguinale  accompagnant  une  hernie  étran¬ 
glée,  et  d’autre  part  un  cas  de  cystocèle  crurale  et 
étranglée. 

Epulls.  —  MM.  Abadie  et  Costel  communiquent 
deux  cas  d’épulis  volumineux. 

V.  Griffon. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

Il  Juillet  1905. 

,  Anesthésie  complète  par  la  vole  sous-cutanée  et 
I  par  la  vole  stomacale.  —  M.  Nestor  Grébant  em- 
j  ploie  chez  les  animaux  le  procédé  suivant  :  injection 
i  préalable  sous-cutanée  de  1  centigramme  de  chlo- 
1  rhydrate  de  morphine  par  kilogramme;  une  demi- 
!  heure  après,  introduction  dans  l’estomac  d’une  solu¬ 
tion  de  chloroforme  dans  l’alcool  à  10  pour  1.000  à  la 
dose  qui  produit  l’ivresse.  Chez  un  chien  de  10  kilo¬ 
grammes  on  emploie  500  centimètres  cubes  de  solu¬ 
tion  alcoolique  renfermant  2  cent,  cubes  5  de  chlo¬ 
roforme.  Au  bout  d’une  demi-heure,  on  obtient 
l’anesthésie  la  plus  complète  qui  dure  ainsi  qu’un 
sommeil  profond  pendant  plusieurs  heures.  M.  Gré- 
haut  propose  d’appliquer  à  l’homme  dans  les  grands 
traumatismes  et  en  particulier  dans  les  brûlures 
étendues  ce  procédé  d’anesthésie  qui  offre  l’avantage 
de  faire  disparaître  la  douleur  en  introduisant  dans 
le  sang  veineux  une  dose  minima  de  chloroforme. 

De  l’influence  de  certaines  maladies  intercur¬ 
rentes  sur  la  marche  des  palatoplasties.  —  M.  Ehr- 
mann  (de  Mulhouse)  a  pu  observer  un  certain  nom¬ 
bre  de  faits  montrant  que  l’apparition,  à  la  suite 
d’une  palatoplastie,  de  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses,  telles  que  la  scarlatine  ou  la  diphtérie,  ne 
compromet  pas  nécessairement  les  suites  de  l’opé¬ 
ration.  C’est  ainsi  que  chez  deux  enfants  de  sept  ans, 
la  scarlatine  survenue  au  troisième  et  au  septième 
jours  évolua  sans  entraîner  de  rupture  du  côté  de  la 
cicatrice;  de  même  chez  une  fillette  de  quatre  ans,  la 
diphtérie  apparue  au  huitième  jour. 

Outre  le  degré  variable  de  virulence  que  revêt  l’in¬ 
fection,  il  semble  que  le  procédé  opératoire  inter¬ 
vienne  ici  pour  rendre  plus  résistante  la  cicatrice  en 
voie  de  formation:  le  procédé  en  deux  temps  semble 
à  cet  égard  présenter  une  supériorité  incontestable 
sur  les  autres. 

Les  échanges  et  le  chimisme  respiratoires.  — 
M.  Robin  présente  un  a[)pareil  permettant  de  déter¬ 
miner  facilement  le  coefficient  de  la  ventilation  pul¬ 
monaire,  la  pression  inspiratoire  et  respiratoire  et  le 
taux  des  échanges  gazeux.  Parmi  les  résultats  aux¬ 
quels  il  est  arrivé,  en  étudiant  systématiquement 
chez  de  nombreux  malades  le  chimisme  respiratoire, 
M.  Robin  tient  à  mettre  en  évidence  les  suivants. 

A  la  période  de  pré-tuberculose  on  observe  une 
augmentation  du  taux  d’absorption  de  l’oxygène  et  de 
l’élimination  de  l’acide  carbonique.  Chez  les  arthri¬ 
tiques  les  résultats  obtenus  sont  inverses  et  les  quan¬ 
tités  d’oxygène  consommé  et  de  CO’  formé  sont  infé¬ 
rieures  à  la  normale.  Ces  modifications  de  type 
inverse  se  retrouvent  respectivement  chez  les  des¬ 
cendants  des  arthritiques  et  chez  les  descendants  des 
tuberculeux. 

Eu  tenant  compte  do  ces  modifications,  la  méthode 
de  l’étude  du  chimisme  respiratoire  permet  de  diffé¬ 
rencier  la  pleurésie  tuberculeuse  de  la  pleurésie  non 
tuberculeuse. 

Dans  l’ascite,  contrairement  à  ce  qu’on  pouvait 
attendre,  à  la  période  de  distension  abdominale  ma- 
xima,les  échanges  sont  augmentés  et  après  ponction 
ils  subissent  une  diminution  rapide.  Il  y  a  peut-être 
là  une  question  de  suppléance  entre  le  poumon  et  le 
foie,  organes  qui  tous  deux  sont  éliminateurs  de 
carbone. 

En  étudiant  par  cette  même  méthode  l’influence  du 
régime  alimentaire  sur  l’activité  des  échanges,  on 
arrive  à  cette  conclusion  que,  pour  obtenir  l’elfet 
utile  de  l’alimentation  par  la  viande  crue,  il  faut  en 
limiter  l’ingestion  aux  doses  de  100  à  150  grammes 
par  jour. 

La  saignée  augmente  dans  de  grandes  proportions 
les  quantités  d’oxygène  absorbé  et  d’acide  carbonique 
éliminé;  elle  apparaît  comme  un  puissant  moyen 
d’activer  les  combustions. 

Polype  tuberculeux  Intrasynovial  du  genou.  — 
M.  Reynier  donne  lecture  d’un  rapport  sur  une  ob¬ 
servation  communiquée  par  M.  Couteaud  le  9  Mai 
[Presse  Médicale,  p.  296).  Cette  observation  apporte 
une  contribution  importante  à  la  pathogénie  des 
lipomes  intra-articulaires.  Ceux-ci  aujourd’hui  pa¬ 
raissent  de  plus  en  plus  des  produits  inflammatoires 
dus  à  la  réaction  de  la  synoviale. 

Des  deux  variétés  de  lipome  qu’on  peut  observer 
au  niveau  des  articulations  le  lipome  arborescent  est 
presque  toujours,  sinon  toujours,  de  nature  tubercu¬ 
leuse.  Pour  le  lipome  circonscrit  il  ne  paraît  pas  en 
être  de  même  et  les  observations  comme  celle-ci  dé¬ 
montrant  l’intervention  de  la  tuberculose  dans  leur 
production  sont  encore  très  rares.  Ph.  Pacniez. 


ANALYSES 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

R.  Leroux.  Recherches  anatomiques  et  cliniques 
sur  les  altérations  du  spinal  d’origine  otique 
l  Aiinales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larrn.v, 
1905,  Avril,  p.  :136).  —  Les  atteintes  du  spinal 
comme  complication  indirecte  des  otites  suppurées 
.  connues,  mais  ce  travail  très  original  et  cons¬ 
ciencieux  est  le  premier  travail  d’ensemble  sur  la 
question. 

Rappelant  seulement  les  faits  bien  connus  de 
lésions  du  spinal  dans  les  adénites  suppurées  et  les 
phlébites  de  la  jugulaire,  l’auteur  apporte  des  obser- 
’ons  nouvelles  de  lésions  de  la  branche  externe  du 
spinal  au  cours  des  suppurations  de  la  pointe  mas- 
’ienne  et  en  décrit  minutieusement  la  symptoma¬ 
tologie,  après  un  long  chapitre  d’anatomie  topogra¬ 
phique  que  nous  ne  pouvons  résumer. 

Ces  atteintes  de  la  branche  externe  du  spinal  doi- 
rent  être  recherchées.  Elles  peuvent  se  manifester 
par  de  la  douleur,  de  la  contracture,  de  la  paralysie, 
de  l’atrophie. 

La  douleur  spontanée  est  rarement  très  vive  ;  la 
douleur  provoquée  est  au  contraire  beaucoup  plus 
nette  et  peut  être  précisée  en  deux  points  ;  un  point 
supérieur  siégeant  sur  le  sterno-mastoïdien  à  la  hau- 
r  de  l’angle  de  la  mâchoire,  un  point  inférieur  à 
ix  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule  et  en 
dedans  de  l’extrémité  externe  de  cet  os. 

es  contractures  cloniques  sont  rares,  elles  se 
présentent  sous  forme  de  crampes  intermittentes 
dans  la  nuque,  de  secousses  musculaires  au  niveau 
trapèze  et  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Les 
spasmes  toniques  sont  au  contraire  fréquents.  Le 
torticolis  dû  à  une  lésion  du  spinal  peut  être  dû  à 
e  contracture  du  trapèze  ou  du  faisceau  profond  du 
;rno-mastoîdien  intéressés  isolément  ou  ensemble. 
Le  spasme  du  faisceau  profond  du  sterno-mastoïdien 
seul  innervé  par  le  spinal  détermine  une  inclinaison 
de  la  tête  sans  rotation,  ce  qui  la  distingue  du  torti¬ 
colis  vulgaire  par  altération  du  muscle  dans  sa  tota¬ 
lité. 

a  contracture  du  trapèze  seul  par  névrite  spinale 
rare,  elle  accompagne  plutôt  celle  du  sterno- 
mastoïdien. 

La  paralysie  peut  apparaître  d’emblée  ou  bien  con¬ 
sécutivement  au  torticolis,  elle  passe  d’abord  inaper- 
Elle  doit  être  recherchée.  L'atrophie  accompagne 
presque  toujours  la  paralysie  et  se  manifeste  par  des 
déformations. 

L’examen  électrique  règle  le  pronostic.  Plus  rapide 
chez  les  sujets  jeunes,  la  guérison  peut  survenir 
après  quelques  semaines  ou  quelques  mois.  Elle 
peut  d’ailleurs  rester  incomplète  et  des  contractures 
peuvent  apparaître  dans  les  muscles  jadis  frappés  de 
paralysie. 

IL  Bourgeois. 


ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

M.  Le  Couppey  de  la  Forest.  Alimentation  en 
eau  potable  dans  les  campagnes  [lieviie  d’hygiène 
et  de  police  sanitaire,  1905,  n“  5,  p.  418).  —  L’im¬ 
portance  de  l’alimentation  en  eau  potable  des  cam¬ 
pagnes  étant  indiscutable,  M.  Le  Couppey  de  la 
Forest  estime  que  l’on  ne  saurait  trop  encourager  les 
communes  à  faire  procéder  à  des  installations  conve¬ 
nables  pour  se  procurer  l’eau  nécessaire  à  leurs  be¬ 
soins.  Voici  les  conclusions  de  son  travail  :  1“  Il  est 
du  plus  grand  intérêt  en  tout  état  de  choses  et  prin¬ 
cipalement  quand  il  n’existe  pas  d’adduction  d’eau 
publique  dans  les  communes  rurales,  de  mettre  l’ha¬ 
bitant  des  campagnes  en  garde  contre  la  pollution 
des  nappes  souterraines  et  de  lui  enseigner  comment 
il  doit  disposer  ses  fumiers  afin  de  ne  contaminer  ni 
les  puits,  ni  les  sources  ; 

2“  Il  importe  d’engager  tontes  les  communes  ru¬ 
rales,  qui  n’ont  pas  d’adduction  d’eau  acceptable  au 
point  de  vue  hygiénique,  à  faire  de  nouvelles  adduc¬ 
tions  en  leur  montrant  tous  les  avantages  hygiéniques 
et  financiers  que  les  dernières  lois  et  circulaires  leur 
accordent; 

3“  Il  importe  surtout,  au  moment  de  l’établisse¬ 
ment  d’un  projet  de  nouvelle  adduction  pour  une 
commune  rurale,  de  créer  autour  de  l’adduction  pro¬ 
jetée  une  zone  de  protections  sulfisantes  et  de  capter 
les  eaux  par  des  ouvrages  les  prenant  réellement  dans 
leur  gîte  géologique.  ^ 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  NEÜVEVSES 

LE  SERVICE 

DKS 

DÉLIRANTS  DE  L’HOTEL-DIEU 

Par  M.  Gilbert  BALLET 


Lorsque,  chaque  année,  je  reprends  ces  le¬ 
çons,  je  n’ai  pas  coutume  —  ceux  d’entre  vous 
(jui  ont  riiabîtude  de  les  suivre  le  savent —  de 
les  inaugurer  par  ce  qu’on  est  convenu  d’ap¬ 
peler  une  «  leçon  d’ouverture  ».  Cet  enseigne¬ 
ment  vise  à  être  en  effet  plus  démonstratif 
qu’oral;  et  j’estime  que,  lorsqu’on  a  à  faire 
un  exposé  doctrinal,  celui-ci  en  général  est 
mieux  à  sa  place  dans  le  journal  ou  dans  le 
livre  que  dans  le  cours-  Aujourd’hui  pourtant 
je  ferai  une  leçon  d’ouverture. 

N’attribuez  à  ce  mot  aucune  prétention  ;  je 
me  propose  en  effet  simplement  de  vous  faire 
connaître  une  organisation  nouvelle  que  l’ad¬ 
ministration  de  l’Assistance  publique  vient 
d’annexer  à  mon  service,  et  de  faire  ressortir 
devant  vous  les  avantages  de  celte  organisa¬ 
tion  au  double  point  de  vue  des  malades  et 
des  études  médicales. 

Depuis  ma  venue  à  l’IIôtel-Dieu,  il  arrivait 
assez  souvent  que  mes  collègues,  ayant  dans 
leur  service  des  malades  affectés  de  délire  et 
devenus  bruyants,  me  demandaient  de  les 
prendre  dans  mes  salles.  J’accédais  en  géné¬ 
ral  volontiers  à  ce  désir,  en  faisant  remarquer 
toutefois  que  les  malades  délirants  n’étaient 
pas  moins  gênants  pour  leurs  voisins  dans 
mon  service  que  dans  les  autres.  Pour  parer 
à  l’inconvénient  je  proposai  de  consacrer  ex¬ 
clusivement  aux  délirants  deux  salles,  assez 
isolées  de  l’ensemble  du  service,  et  d’y  ad¬ 
mettre  les  malades  de  l’IIôtel-Dieu  d’abord, 
puis,  autant  que  les  vacances  le  permettraient, 
ceux  qu’on  m’adresserait  des  autres  hôpitaux. 
Je  demandai  seulement  que  les  salles  en  ques¬ 
tion  fussent  aménagées  conformément  aux 
exigences  de  leur  nouvelle  destination  et 
pourvues —  c’était  un  point  capital — d’imper¬ 
sonnel  suffisant  d’infirmiers  et  d’infirmières. 

L’administration  de  l’IIôtel-Dieu  s’associa 
à  ma  demande  et  M.  Brouardel,  en  sa  qualité 
de  président  de  l’Assemblée  mensuelle  des 
médecins  de  l’hôpital,  voulut  bien  la  soutenir 
devant  le  Conseil  de  surveillance,  qui  s’em¬ 
pressa  d’y  faire  droit.  M.  le  Directeur  de 
l’Assistance  publique  s’employa  aussitôt  à 
réaliser  l’organisation  demandée,  qui,  grâce 
au  zèle  de  M.  l’inspecteur  TInaire  et  de 
M.  l’architecte,  a  pu  commencer  à  fonction¬ 
ner  dans  le  courant  de  Novembre  dernier. 

L’installation  actuelle  du  service  comprend 
deux  salles  de  sept  lits  chacune  :  une  salle 
d’hommes  et  une  salle  de  femmes.  Le  per¬ 
sonnel  pour  les  hommes  est  composé  de  deux 
Infirmiers  et  d’une  infirmière  de  jour,  d’au¬ 
tant  pour  la  nuit,  et  pour  les  femmes  de 
deux  infirmières  et  d’un  infirmier.  Je  m’étais 
au  début  demandé  s’il  ne  serait  pas  préfé¬ 
rable,  comme  cela  a  lieu  dans  certains  éta¬ 
blissements  de  l’étranger,  en  Hollande  no¬ 
tamment,  et  comme  l’administration  désire 
que  cela  soit  dans  les  établissements  de  l’As¬ 
sistance,  que  le  personnel  soignant  fût  exclu¬ 
sivement  féminin.  J’ai  cru  devoir  provisoire¬ 
ment  au  moins,  proposer  la  solution  mixte. 

Je  dois  ajouter  que  l’installation  du  service 
telle  qu’elle  fonctionne  présentement,  dans 


des  conditions  qui  jusqu’à  présent'm’ont  paru 
très  satisfaisantes,  offre  cependant  au  point 
de  vue  du  voisinage  certains  inconvénients 
qu’on  n’avait  pas  prévus.  Pour  y  parer,  M.  le 
directeur  général,  d’accord  avec  M.  le  direc¬ 
teur  de  l’Hôtel-DIeu,  est  en  train  de  préparer 
la  réalisation  d’une  installation  nouvelle  dans 
une  grande  salle  du  rcz-de-chaussce  médica¬ 
lement  inutilisée  :  quand  ce  projet,  aura  été 
réalisé,  et  ce  sera,  je  l’espère,  dans  un  avenir 
très  prochain,  le  service  des  délirants  de 
l’Ilôtel-DIeu  sera  organisé  dans  des  conditions 
d'étendue  et  d’isolement  aussi  parfaites  qu’on 
le  peut  souhaiter. 

Pour  vous  faire  saisir  rulllité  de  ce  nouveau 
service,  il  est  nécessaire  que  je  vous  en  in¬ 
dique  d’abord  et  le  but  et  le  fonctionnement. 

Le  but  est  double  ;  Il  consiste  d’une  part 
et  avant  tout  à  permettre  d’isoler  les  malades 
délirants  des  salles  communes  où  ils  sont  une 
cause  de  trouble;  d’autre  part  à  rendre  pos¬ 
sible  la  mise  en  observation  de  ceux  qui  pa¬ 
raissent  affectes  de  troubles  mentaux  légiti¬ 
mant  le  placement  à  l’asile,  mais  dont  le  pla¬ 
cement  semble  prématuré,  soit  parce  que 
l’affection  s’annonce  comme  devant  être  de 
très  courte  durée,  soit  parce  que  le  diagnostic 
est  hésitant  et  indécis. 

Les  malades  de  ces  deux  catégories  sont 
admis  dans  le  service  suivant  que  les  vacances 
le  permettent.  Ils  peuvent  y  être  adressés  non 
seulement  clos  services  hospitaliers,  mais 
aussi  des  consultations  hospitalières  :  vous 
concevez,  en  effet,  que,  lorscju’à  une  consulta¬ 
tion  se  présente  un  pneumonique  alcoolique 
agité  par  exemple,  ou  un  de  ces  délirants  sur 
la  nature  de  l’affection  ducjuel  on  ne  peut 
être  fixé  qu’aprèsun  examen  un  peu  prolongé, 
ce  serait  compliquer  Inutilement  les  choses 
que  de  le  faire  passer  par  un  service  ordi¬ 
naire  où  il  serait  une  cause  de  trouble  pen¬ 
dant  le  peu  de  temps  qu’il  y  resterait. 

L’admission  dans  le  service  des  délirants  a 
lieu  après  entente  entre  le  directeur  de  l’hô¬ 
pital  d’origine  du  malade  et  le  directeur  de 
l’Hôtel-Dieu*.  Le  malade  doit  être  accompagné 
d’une  observation  ou  au  moins  d’une  note 
indiquant  les  troubles  qu’il  a  présentés  et  les 
raisons  qui  font  demander  son  transfert  :  l’utl- 
llté  de  cette  formalité  est  assez  évidente  pour 
cpie  je  n’aie  pas  à  m’y  appesantir. 

Quand  les  troubles  délirants  ont  cessé,  le 
malade  est  rendu  à  son  service  d’origine  s’il 
n’est  pas  complètement  guéri  de  l’aff'ectlon 
qui  a  provoqué  le  délire  ;  dans  le  cas  contraire 
il  sort  directement.  SI  les  troubles  délirants 
sont  reconnus  pour  devoir  être  prolongés,  le 
malade,  quand  il  y  a  lieu,  est  dirigé  sur  l’asile 
clinique  Sainte-Anne. 

Telle  est,  Messieurs,  dans  ses  grandes  li¬ 
gnes,  l’organisation  et  le  mode  de  fonction¬ 
nement  de  notre  nouveau  service  de  délirants. 
Je  vais  vous  montrer  rulllité  d’un  pareil  ser¬ 
vice  qui  constitue,  à  l’Assistance  publique  de 
Paris,  une  heureuse  innovation  et  un  incon¬ 
testable  progrès.  M.  Mesureur,  le  directeur 
général  de  l’Assistance,  a  compris  tout  le  parti 
qu’on  peut  tirer  d’une  semblable  organisation 
([ui  est  beaucoup  sa  chose.  Je  ne  suis  que  juste 
en  lui  adressant  ici  des  remerciements  pour 
l’empressement  qu’il  a  mis  à  la  réaliser  dans 
les  conditions  où  elle  fonctionne  et  pour  les 


1.  Celte  entente,  gi'Ace  au  téléphone  qui  réunit  les  di¬ 
vers  hôpitau-ic.Jpeut  être  très  rapide. 


efforts  (|u’il  fait  ’poiir  en  rendre  l’installation 
plus  parfaite. 

Je  me  propose  de  vous  exposer  les  avan¬ 
tages  que  le  service  des  délirants  présente 
■d’abord  au  point  do  vue  des  malades,  ensuite 
au  point  de  vue  des  études  et  do  l’enseigne¬ 
ment. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  longue¬ 
ment  pour  faire  ressortir  rutilllé  qu’il  y  a  à 
distraire  des  salles  communes  les  malades  que 
leur  délire  rend  bruyants  et  qui  deviennent 
ainsi  une  cause  de  trotible  pour  leurs  voisins. 

C’est  une  situation  lanienlablo  que  celle 
d’un  service  dans  lequel  un  pneumonique 
alcoolique,  un  cardiaque  ou  un  urémique 
délirants,  un  athéromateux  cérébral  jettent, 
par  leurs  plaintes,  leurs  cris,  leur  agitation, 
l’émoi  dans  l’entourage,  empêchant  les  autres 
malades  de  reposer  et  de  dormir.  Cette 
situation  a  depuis  longtemps  attiré  l’attention 
des  médecins  des  hôpitaux  qui  n’ont  pas 
manqué  de  formuler  leurs  doléances  à  ce 
sujet.  A  sa  séance  du  18  Janvier  1901,  sur  la 
proposition  de  M.  I.e  Gendre,  la  Société  mé¬ 
dicale  a  émis  le  vœu  «  que,  dans  chaque  hô¬ 
pital,  un  local  soit  aménagé  spécialement 
pour  l’Isolement  effectif  des  agités  tempo¬ 
raires  ».  11  serait  h  désirer  qu’il  soit  donné 
satisfaction  à  ce  vœu  dans  la  forme  môme  où 
il  a  été  formule.  Malheureusement,  dans  la 
disposition  des  hôpitaux  parisiens,  qui  sont 
pour  la  plupart  de  construction  ancienne, 
rien  n’a  été  ménagé  ni  prévu  qui  rende  facile 
sa  réalisation.  Une  salle  de  délirants  doit 
être  isolée  des  autres,  assez  pour  que,  dans 
celles-ci,  on  ne  perçoive  pas  le  bruit  qid  for¬ 
cément  s’y  fait,  au  moins  par  intervalles. 
Nous  avons  pu  nous  convaincre  ici  de  la  dif¬ 
ficulté  (ju’il  y  a  à  réaliser  ce  'lenderatiim 
même  avec  des  salles  qui  en  apparence  s’y 
prêtent  très  bien;  on  doit  compter  non  seule¬ 
ment  avec  les  voisins  d’à  côté,  mais  encore 
avec  ceux  du  dessous  et  du  dessus.'  Aussi 
n’est-il  pas  vraisemblable  que,  môme  avec  la 
meilleure  volonté,  et  en  négligeant  la  ques¬ 
tion  de  dépense  nécessairement  plus  grande 
avec  de  petits  services  d’isolement  multiples 
qu’avec  un  grand  service  centralisé,  l’admi- 
nlsl ration  soit  à  môme  de  réaliser  d’ici  long¬ 
temps  le  désir  légitime  des  médecins  des 
hôpitaux.  En  matière  de  réformes  et  d’amélio¬ 
rations,  il  faut  savoir  se  contenter  momenta¬ 
nément  au  moins  du  mieux,  sans  exiger  d’em¬ 
blée  la  perfection. 

Tel  qu’il  est,  tel  qu’il  sera  surtout  très  pro¬ 
chainement,  je  l’cspèrc,  le  service  des  déli¬ 
rants  de  ITIôtel-Dieu  est  de  nature  à  donner 
pleine  satisfaction  aux  médecins  de  cet  hô¬ 
pital,  et  pour  le  moins  à  atténuer  dans  une 
très  large  mesure,  pour  les  autres  hôpitaux, 
la  promiscuité  jusqu’ici  inévitable  des  ma¬ 
lades  délirants  et  des  non  délirants. 

Une  salle  d’isolement  ne  rend  pas  service 
seulement  aux  malades  qu’on  exonère  d’un 
voisinage  troublant,  mais  aussi  à  l’isolé  lul- 
mème.  Les  délirants,  lUfaut  bien  le  recon¬ 
naître,  dans  les  salles  communes,  se  trouvent 
dans  des  conditions  très  fâcheuses;  les 
moyens  de  contention  auxquels  on  est  trop 
souvent  obligé  de  recourir  pour  les  main¬ 
tenir  au  Ht,  afin  d’empêcher  leurs  mouve¬ 
ments  désordonnés  ou  violents,  ne  sont  pas 
sans  danger.  L’antique  camisole,  les  entraves 
c[ui  ont  été  longtemps  dans  les  asiles  d’un 
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usage  courant,  ont  provoqué  de  légitimes 
protestations.  Si,  chez  les  agités  chroniques, 
ils  ne  sont  pas  sans  inconvénients,  chez  les 
délirants  aigus  (pneumoniques,  typhiques, 
cardiaques,  alcooliques,  etc.),  ils  sont  vérita¬ 
blement  périlleux;  on  doit  y  renoncer  d’une 
façon  absolue  *.  La  chose  est  bien  difficile  dans 
un  service  commun  où  l’on  est  amené  à 
subordonner  l’Intérét  du  délirant,  qui  est 
l’exception,  à  celui  des  autres  malades,  qui 
sont  le  nombre. 

Dans  une  salle  spéciale  pourvue  d’un  per¬ 
sonnel  d’infirmières  et  d’infirmiers  suffisant, 
dressé,  —  j’insiste  sur  le  mot,  —  pour  la  mis¬ 
sion  qui  lui  incombe,  les  moyens  de  contention 
disparaissent  et  avec  eux  les  périls  qu'ils 
créent. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  d’ajouter  que  la 
réunion  des  délirants  dans  un  même  grand 
service  permet,  comme  je  vous  l’ai  dit,  la 
réduction  de  l’outillage  de  traitement,  des 
baignoires  par  exemple,  et  aussi  celle  du 
personnel,  qui  devraient  être  nécessaire¬ 
ment  l’outillage  plus  compliqué  et  le  per¬ 
sonnel  plus  nombreux  si  les  malades  étaient 
disséminés  dans  des  chambres  midtiples  éloi¬ 
gnées  les  unes  des  autres  et  éparses  dans  les 
divers  services.  On  peut  de  la  sorte  réaliser 
des  économies  qui  ne  sont  pas  négligeables. 

La  chambre  d’isolement,  d’ailleurs,  n’en¬ 
traîne  pas  seulement  un  surcroît  de  dé¬ 
penses;  elle  a  d’autres  inconvénients  :  elle 
rappelle  de  près  la  cellule,  autrefois  fort  en 
honneur  dans  les  asiles,  mais  ii  laquelle  on 
tend  de  plus  en  plus  à  renoncer  pour  réaliser 
l’alitement  des  agités  dans  des  dortoirs 
communs 

Le  service,  tel  qu’il  fonctionne  actuelle¬ 
ment,  répond  d’ailleurs  à  une  autre  exigence, 
qui  se  fait  vivement  sentir  ;  il  permet  d’éviter 
à  un  grand  nombre  de  malades  les  inconvé¬ 
nients  multiples  et  le  préjudice  d’un  interne¬ 
ment  inutile. 

Vous  n’ignorez  pas  que  le  placement  d’un 
malade  dans  un  service  d’asile  nécessite  cer¬ 
taines  formalités  prescrites  par  la  loi  de  If  38. 
Indépendamment  de  la  demande  faite  et 
signée  par  un  membre  de  la  famille,  la  loi 
exige  un  certificat  médical  indiquant  d’une 
façon  formelle  que  le  malade  présente  des 
troubles  mentaux  légitimant  la  mesure  d'in¬ 
ternement.  Ce  n’est  pas  le  lieu  de  faire  res¬ 
sortir  ici  l’utilité  de  cette  prescription  légale, 
ni  de  celles  qui,  après  l’entrée  à  l’asile,  doi¬ 
vent  être  remplies  (certificat  à  l’entrée,  cer¬ 
tificat  de  quinzaine,  inspection  médicale). 
Elles  ont  été  sagement  conçues  pour  éviter 
les  séquestrations  arbitraires;  mais  elles  ont 
l’inconvénient  de  marquer,  aux  yeux  du 
public,  le  malade  d’une  sorte  de  tare  indéli- 
bilc.  Certes,  il  s’en  faut  que  cette  manière 
de  voir  soit  toujours  justifiée;  à  vrai  dire, 
elle  constitue  plutêt  un  préjugé,  mais  qui, 
comme  tous  les  préjugés,  a  sa  raison  d’être, 
et  qu’il  ne  dépend  pas  du  médecin  de  détruire. 
(I  On  ne  doit  jamais  perdre  de  vue,  dit  juste¬ 
ment  P.  Garnier*,  q'ue  le  placement  de  toute 
personne  dans  un  asile  d'aliénés  est  suscep- 
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tible,  en  l’état  actuel  de  nos  idées  et  de  nos 
mœurs,  de  retentir  plus  tard  sur  sa  vie  civile, 
de  lui  créer  par  exemple  des  difficultés  pour 
l’obtention  d'un  emploi.  Le  malheureux  qu’un 
accès  de  folie  a  conduit  à  l’asile  d’aliénés,  ne 
serait-ce  que  pour  quelques  semaines,  est 
quelque  peu  disqualifié  socialement.  L’ou¬ 
vrier  qui  se  croit  obligé  de  présenter,  parmi 
ses  papiers,  un  bulletin  établissant  le  fait  de 
son  passage  dans  un  établissement  spécial, 
court  grand  risque  de  frapper  à  bien  des 
portes  avant  d’être  accueilli  et  embauché.  La 
prévision  de  ces  conséquences  doit  toujours 
être  présente  à  l’esprit  du  médecin.  » 

Voila  pourquoi  on  ne  saurait  faire  trop 
d’efforts  pour  éviter  les  internements  qui  ne 
sont  pas  indispensables,  soit  qu’il  s’agisse  de 
troubles  délirants  de  leur  nature  transitoires, 
soit  qu'on  ait  affaire  h  certaines  psychopa¬ 
thies  relevant  autant  de  la  nenropathologie 
que  de  l’aliénation  mentale  proprement  dite. 

Nombreux,  en  effet,  sont  les  troubles  men¬ 
taux  qu’on  peut  et  que,  par  suite,  on  doit 
traiter  à  l’hôpital .  Permotlez-moi  de  vous  en 
énumérer  quelques-uns. 

La  démonstration  n’est  pas  à  faire  pour  les 
délires  qui  surviennent  épisodiquement  au 
cours  des  maladies  aiguës  (pneumonie,  fièvre 
typho'ide,  grippe).  M.  le  professeur  Joffroy* 
s’est  attaché  à  montrer  les  inconvénients 
multiples  qu’il  y  a  à  s’autoriser,  soit  d’un 
diagnostic  insuffisant,  soit  d’une  nécessité 
d’ordre  intérieur,  pour  transférer  dans  les 
services  d’asiles  les  malades  qui  en  sont 
atteints.  Nous  en  pouvons  dire  autant  pour 
un  grand  nombre,  pour  la  plupart  des  délires 
d’origine  urémique  ou  hépatique;  et  pour 
quantité  de  cas  de  confusions  mentales  auto¬ 
toxiques  ou  de  délire  aigu.  Il  en  est  de  même 
de  beaucoup  de  délires  puerpéraux  ou  post¬ 
opératoires.  C’est  un  fait  sur  lequel  a  récem¬ 
ment  encore  insisté  M.  Picqué  *. 

Un  grand  nombre  d’intoxiqués,  morphino¬ 
manes,  coca'inomanes,  alcooliques  a  courts 
accès,  ne  sont  en  général  envoyés  à  1  asile 
qu'en  désespoir  de  cause,  par  suite  de  l’im¬ 
possibilité  où  l’on  se  trouve  dans  les  services 
hospitaliers  ordinaires,  soit  de  les  surveiller 
assez  étroitement,  soit  de  les  garder,  les  der¬ 
niers  surtout,  à  cause  de  leur  agitation  et  du 
trouble  qu’ils  apportent  autour  d’eux.  Ainsi 
se  trouvent  marqués  du  fâcheux  stigmate  de 
l'aliénation  dos  malades  qu’il  eût  été  possible 
de  soigner  et  de  guérir  dans  un  service  hos¬ 
pitalier  aménagé  comme  le  nôtre. 

Les  épileptiques  à  accès  rares,  avec  délire 
transitoire  consécutif  aux  accès,  les  hysté¬ 
riques  avec  délire  bruyant,  mais  d’ordinaire 
passager,  doivent  aussi  trouver  leur  place 
dans  les  services  hospitaliers  de  délirants. 

.l’en  dirai  autant  de  certains  organiques, 
déments  paralytiques,  malades  affectés  de  tu¬ 
meur  cérébrale  ou  de  ramollissement  et  chez 
lesquels  il  y  a  plus  de  torpeur  et  d’aflaihlls- 
sement  intellectuel  que  de  délire.  Pour  ces 
derniers,  h  la  vérité,  —  je  parle  de  ceux  aflec- 
tés  de  ramollissement  et  qui  sont  nombreux, 
malades  souvent  bruyants,  surtout  la  nuit, 
malpropres  et  difficiles  à  bien  tenir,  une 
installation  spéciale  serait  nécessaire  dans 
une  dépendance  d’hospice,  à  Bicêtre  ou  à  la 
Salpêtrière,  par  exemple.  L’administration  a 
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sagement  fait  en  recommandant  aux  méde¬ 
cins  des  hôpitaux  d’éviter  de  les  envoyer 
dans  les  asiles  où  leur  place  n’est  vraiment 
pas,  et  où  d’ailleurs  on  se  soucie  peu  de  les 
recevoir.  Au  moins,  comme  l’a  fait  justement 
observer  M.  Barth,  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  serait-il  nécessaire,  comme  corol¬ 
laire  à  cette  prescription,  d’affecter  des  salles 
spéciales  à  ces  malades  qui  ne  sont  pas  plus 
où  ils  devraient  être  dans  une  salle  ordinaire 
d’hôpital  que  dans  une  salle  d’asile  d’aliénés. 

Messieurs,  pour  la  catégorie  de  malades 
que  je  viens  do  vous  signaler,  le  transfert  à 
l’asile  constitue  une  pratique  regrettable  ; 
c’est  à  l’hôpital  qu’il  les  faut  soigner,  et  n’y 
cùt-il  que  ceux-là,  que  la  création  de  services 
de  délirants  s’imposerait  comme  une  nécessité. 

Le  service  de  l’IIôtel-Dieu  fonctionne  de¬ 
puis  quelques  semaines  seulement  et  déjà 
cependant  il  nous  a  été  possible  de  soustraire 
à  l’asile  uu  certain  nombre  de  malades  qu’il 
eût  été  regrettable  d’y  envoyer  et  qui  y  eus¬ 
sent  été  pourtant  infailliblement  conduits 
si  nous  n’avions  été  outillés  pour  les  recevoir. 

A  titre  d’exemples  je  vous  présente  cette 
malade  affectée  d'un  délire  transitoire  avec 
confusion  mentale  passagère  à  la  suite  de 
crises  épileptiformes,  vraisemblablement  dues 
à  l’albuminurie  et  à  l’insuffisance  rénale  dont 
elle  est  atteinte  ;  oette  autre  atteinte  de  psy¬ 
chose  polynévritique,  chez  laquelle  on  con¬ 
state  simplement  aujourd’hui  de  l’amnésie  et 
des  faux  souvenirs,  mais  qui  a  été  momenta¬ 
nément  agitée  et  que  nous  avons  recueillie 
alors  qu’elle  était  sur  le  point  d’être  dirigée 
sur  Sainte-Anne.  Je  fais  passer  sous  vos  yeux 
des  pièces  anatomiques  provenant  d’une  jeune 
femme  qui  a  récemment  succombé  et  qui  était 
affectée  de  pachyménlngite,  comme  vous  le 
voyez.  Elle  avait  présenté  ici  des  symptômes 
accusés  de  confusion  mentale,  et  si  nous 
n’avions  pu  l’hospitaliser,  son  acte  de  décès 
porterait,  au  grand  dol  de  sa  famille,  la  men¬ 
tion  qu’elle  a  succombé  dans  un  asile. 

Mais  en  dehors  des  catégories  de  malades 
dont  je  viens  de  vous  parler  et  dont  la  place 
est  et  doit  rester  sans  conteste  à  l’hôpital,  il 
en  est  d’autres  encore  qu’il  est  désirable  d’y 
pouvoir  traiter. 

Depuis  la  création  des  établissements  hydro¬ 
thérapiques  et  des  sanatorla  pour  maladies 
nerveuses,  beaucoup  de  malades  fortunés  s’y 
font  soigner,  qu’on  ne  pouvait  traiter  naguère 
que  dans  les  maisons  de  santé  soumises  au 
régime  de  la  loi  de  1838  :  c'est  le  cas  non  seu¬ 
lement  des  hystériques  et  dos  neurasthéni¬ 
ques,  mais  d’un  grand  nombre  d’obsédés  et 
de  mélancoliques.  On  ne  saurait  regretter 
qu’il  en  soit  ainsi.  Or,  il  est  désirable  qu’on 
puisse  donner  à  certains  psychopathes  indi¬ 
gents  des  facilités  analogues  à  celles  que  pos¬ 
sèdent  les  mômes  malades  quand  ils  sont 
riches,  d’échapper  à  l’obligation  de  l’asile. 

La  chose  est  aujourd’hui  devenue  possible 
pour  les  simples  nerveux  :  neurasthéniques 
et  hystériques,  douteurs,  petits  obsédés,  qui, 
il  y  a  quelques  années  ii  peine  étaient  diffici¬ 
lement  accueillis,  ou  insuffisamment  traités 
dans  les  services  hospitaliers.  U  n’en  est  plus 
de  même  aujourd’hui.  Le  professeur  Déjcrine 
à  la  Salpêtrière,  a  eu  le  mérite  d’organiser  le 
premier  un  service  d’isolement  où  ces  ma¬ 
lades,  du  moins  les  femmes,  trouvent  des 
conditions  de  traitement  analogues  à  . celles 
qui  s’offrent  aux  malades  aisés  dans  les  éta- 
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blisaenients  et  les  stations  hydrothérapiques. 
Actuellement  les  «  nerveux  »  trouvent  accueil 
et  soins  dans  un  curlain  nonihre  d’hôpitaux  : 
à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur 
Raymond,  primitivement  réservé  aux  seuls 
pensionnaires  do  l’hospice,  et  que  Charcot 
avait  fait  ouvrir  aux  malades  du  dehors;  à 
Bicêtre  dans  celui  de  Pierre  Marie;  à  la  Pitié 
dans  celui  de  Bahiuski;  ici  même,  à  rilotel- 
Dieu,  dans  le  service  du  professeur  Brissaud 
et  dans  le  mien  où  j’ai  consacré  une  de  mes 
salles  à  Pisolcment  des  neurasthéniques,  des 
hystériques,  des  mélancoliques  simples,  des 
anxieux  de  divers  ordres.  Et  je  pourrais  peut- 
être  en  citer  quelques  autres. 

Mais  il  est  désirable  de  faire  plus;  il  est  à 
souhaiter  qu’on  puisse  traiter  dans  des  con¬ 
ditions  analogues,  en  dehors  des  délirants 
dont  j’ai  établi  les  catégories  au  début  de 
nette  leçon,  ceux  que  l  acuité  et  le  caractère 
transitoire  de  leurs  troubles  mentaux  ren¬ 
dent  justiciables  d’un  traitement  médical  ac¬ 
tif  plus  que  de  la  simple  surveillance. 

Il  y  a,  est-il  besoin  de  le  dire,  des  malades 
qui  reviennent  de  droit  à  l’asile  :  ce  sont,  sans 
parler  des  diverses  catégories  de  débiles  et 
de  déments,  les  délirants  systématises,  qu’on 
maintient  en  général  contre  leur  gré  et  que 
visent  surtout  les  prescriptions  de  la  loi 
de  1838;  ce  sont  ceux  qui  sont  dangereux  pour 
les  autres  et  pour  eux-mêmes,  ou  qui  sont 
affectés  de  troubles  mentaux  chroniques  et 
dont  la  loi  met  l’entretien  à  la  charge  des  dé¬ 
partements.  Mais  en  dehors  de  ceux  lh,  qui,  à 
la  vérité,  sont  légion,  beaucoup  d’autres,  les 
curables,  devraient  être  soignés  hors  de  la 
promiscuité  avec  ces  malades  chroniques. 

.Sur  ce  point  il  semble  aujourd’hui  qu’il  y 
ait  accord,  sauf  divergences  de  détails,  entre 
les  aliénistes.  Tous  s’entendent  pour  pro¬ 
clamer  que  l’asile,  tel  qu’il  est  actuellement 
organisé,  fait  surtout  pour  les  malades  at¬ 
teints  d’infirmités  cérébrales  incurables,  ne 
répond  aux  deaidorala  ni  matériels  ni  mo¬ 
raux  de  maisons  de  traitement  pour  les  déli¬ 
rants  susceptibles  de  guérir.  Esqulrol  l’avait 
déjà  reconnu  en  1818  ;  beaucoup  d’autres 
l’ont  répété  après  lui  :  Pierrot,  au  Congrès 
de  Lyon  de  1891  *;  Magnan  %  au  Congrès 
de  Paris  de  1900  *;  et,  avec  eux,  Chaslln  et 
Nageotte  %  Toulouse ‘,  A.  Marie®,  d’autres 
encore;  et  ils  demandent  soit  la  division  des 
asiles  en  asiles  pour  aigus  et  asiles  pour  chro¬ 
niques,  soit  la  création  à' hôpitaux  spéciaux 
pour  délirants  où  ceux-ci  seraient  admis  sans 
la  formalité  du  certificat  prescrit  par  la  loi. 

A  l’étranger  se  sont  produites  des  réclama¬ 
tions  de  même  nature.  En  Allemagne,  en 
Italie,  en  Russie  même,  il  est  vrai,  la  multi¬ 
plicité  et  l’organisation  spéciale  des  cliniques 
psychiatriques  universitaires  donne  en  partie 
satisfaction  au  desideratum  ".  Mais,  en  Amé- 


1.  PiEKHET.  —  Congrès  dns  aliénistes  et  neurologistes  de 
Lyon,  1891,  el  ses  olèvea  :  Taty,  Congrès  des  aliénistes  et 
neurologistes  de  Lyon,  18',)ü  ;  .-Vudemab,  Thèse,  Lyon,  1809; 
Feuillade,  Thèse,  Lyon,  1899  ;  Maec  Armand,  Thèse, 
Lyon,  1902. 

2.  Maonan.  —  Disnom’s  d’oiivortnro  de  In  soc-lion  de 
PsyebiiUi-ie.  Congrès  international  de  médeoine,  Paris, 
1900, 

3.  CIIASLIN  el  A'ageotte.  -  La  Presse  Médicale,  1903, 
29  Juin, 

4.  Toulouse.  — Renie  de  psychiatrie,  1890,  Juin. 

5.  A,  Marie.  —  Revue  de  psychiatrie,  1904,  îioverabre. 

6.  Voir  Ch.  Vallon  et  A.  Marie.  —  «  Les  aliénés  en 
Russie  »,  Monlévrain,  1890.  Paul  Sérieu.x.  —  «  L’assis¬ 
tance  des  aliénés  en  France,  en  Allemagne,  en  Italie  et 
en  Suisse  ",  Paris,  1903. 


rique  on  réclame  avec  non  moins  d’insistance 
qu’en  France  la  séparation. 

Des  diverses  solutions  proposées  pour  ré¬ 
soudre  cette  séparation,  quelle  est  celle  qui 
répondrait  le  mieux  aux  légitimes  desiderata? 
La  question  vaudrait  la  peine  d’être  longue¬ 
ment  discutée,  mais  je  n’ai  pas  aujourd’hui  le 
loisir  de  le  faire  et  du  reste  ce  n’en  est  guère 
ici  le  lieu.  Je  désire  cependant  vous  présenter 
au  sujet  do  ces  solutions  quelques  observa¬ 
tions. 

La  création  d’usiïes  pour  malades  aigus 
corrigerait  sans  doute  ce  qu’il  y  a,  au  point 
do  vue  traitement,  de  défectueux  dans  les 
asiles  actuels;  mais  elle  ne  lèverait  pas  l’ob¬ 
jection  d’ordre  moral  qu’on  élève,  et  non  sans 
raison,  contre  l’admission  des  malades  à  dé¬ 
lires  transitoires  dans  les  établissements  sou¬ 
mis  aux  formalités  de  la  loi  de  1838. 

Avec  des  hùpitaux  spéciaux  où  les  délirants 
seraient  librement  admis,  comme  dans  les 
hûpitaux  ordinaires,  cette  objection  semble 
devoir  disparaître.  Il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  toutefois  que  les  hôpitaux  en  question  se¬ 
raient  très  vite  classés  par  le  public  comme 
maisons  d’aliénés,  et  ne  tarderaient  pas  à 
pâtir  d’une  défaveur  analogue  à  celle  qui,  à 
tort  ou  à  raison,  règne  sur  les  asiles.  On  sait 
de  quel  poids  pèse  dans  la  discussion  encore 
pendante  sur  l’assistance  aux  tuberculeux,  la 
crainte  que  des  établissements  consacrés  ex¬ 
clusivement  à  ces  malades  n’aient  vile  aux 
yeux  du  public  la  réputation  de  léproseries 
destinées  à  alimenter  l’aiîiphithéâtre  d’au¬ 
topsie.  Et  on  n’ignore  pas  qu'il  n’a  pas  suffi 
de  changer  les  noms  des  hôpitaux  de  Lourcine 
et  du  Midi,  pour  en  faire  oublier  la  destina¬ 
tion  :  l’Administration  de  l’assistance  n’y  est 
en  partie  parvenue  qu’en  en  faisant  ingénieu¬ 
sement  des  sortes  d’annexes  d’un  service  de 
gynécologie  (Rroca)  on  d’un  hôpital  général 
(Cochin). 

Ces  raisons  ont  certainement  frappé  les 
aliénistes,  et  ils  sont  nombreux,  qui  réclament 
pour  les  délirants  curables,  non  V asile  spécial, 
ni  même  Vhôpilal  spécial,  mais  le  service  spé¬ 
cial  dans  un  hôpital  général.  Parmi  ceux-là 
je  puis  citer  IM.  Otto  Dornblüth,  en  Alle¬ 
magne  (18y5);  M.  Mosher,  d’Albany  (1900); 
M.  Yiallon,  de  Lyon  (1901);  M.  John  Sibbald 
et  M.  Clouston,  en  Angleterre;  M.  Ladame, 
en  Suisse  (1902),  et  j’en  passe.  Le  Congrès 
des  aliénistes  et  neurologistes  de  France 
de  1901  s’est  inspiré  de  ces  vues  quand,  sur 
la  proposition  de  M.  E.  Regis,  chargé  du 
cours  de  psychiatrie  à  In  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Bordeaux,  il  a  émis  le  vœu  «  t/u'il  soit 
créé  dans  les  hôpitaiRV  des  salles  d' isolement 
pour  l'observation  des  malades  délirants  ou 
agités,  et  que  ces  malades  ne  soient  transférés 
dans  les  asiles  qti  après  aliénation  mentale 
confirniée  n. 

Messieurs,  conformément  aux  vœux  for¬ 
mulés  par  Dornblüth,  Mosher  et  les  autres, 
de  divers  côtés  déjà,  tant  en  France  qu’à 
l’étranger,  des  services  spéciaux  ont  été 
annexés  aux  hôpitaux  généraux.  Je  ne  parle 
pas  des  anciens  quartiers  d’hospice  destinés 
aux  aliénés,  comme  il  en  existait  naguère  et 
comme  il  y  en  a  quelques-uns  encore  en 
France.  Ces  quartiers,  presque  toujours  très 
défectueux,  rappelaient  plutôt  les  anciennes 
prisons-asiles  de  la  Salpêtrière  et  de  Bicêtre 
que  les  salles  confortables  des  hôpitaux  mo¬ 
dernes.  Ceux  qui  ont  survécu  à  la  réprobation 
légitime  que  ces  quartiers  avaient  soulevée,  se 


sont  heureusement  pour  la  plupart  moder¬ 
nisés. 

Si  l’on  en  éliminait  les  aliénés  chroniques, 
dirigés  sur  les  grands  asiles,  si  on  les  réin¬ 
stallait  conformément  aux  exigences  de  l’hy-. 
giène  et  de  la  thérapeutique  contemporaine, 
ils  pourraient  rendre  de  grands  services. 
Mais  il  s’agit  là  actuellement  plutôt  d’asiles 
juxtaposés  à  un  hôpital  qu’à  proprement 
parler  de  services  spéciaux  de  délirants  aigus 
dans  l’hôpital. 

Il  y  a  actuellement  un  certain  nombre  de 
cos  services  spéciaux  tant  en  France  qu’à 
l’étranger.  A  Bordeaux,  à  l’hôpital  Saint- 
André,  on  en  a  organisé  un,  en  1902.  Confié 
à  un  aliéniste  dont  vous  savez  la  grande  va¬ 
leur,  M.  Régis  *,  ce  service,  depuis  trois  ans, 
fonctionne  à  la  satisfaction  de  tout  le  monde  : 
malades,  élèves  et  maître. 

M.  Roux,  médecin  des  hôpitaux  de  Saint- 
Etienne,  en  réclame  depuis  quatre  ans  un 
analogue.  «  Tout  en  reconnaissant,  nous 
écrit-il,  le  bien  fondé  de  ma  réclamation,  TAd- 
ministralioii  ne  m’a  pas  encore  donné  satis¬ 
faction.  J’espère  ci'pendant  que  la  réalisation 
de  mon  projet  ne  se  fera  pas  trop  attendre. 
Voici,  en  attendant,  comment  je  fais.  T.e  dé¬ 
partement  de  la  Loire  ne  possédant  pas  d’asile, 
les  aliénés  internes  d’office  sont  placés  dans 
un  service  d’observation.  Je  suis  chargé  de 
celui  de  Saint-Étienne.  Lorsqu’un  aliéné  ou 
un  délirant  est  agité,  je  le  reçois  dans  ce  ser¬ 
vice,  puis,  son  agitation  passée,  je  le  fais 
transférer  dans  mon  service  d’hôpital,  parmi 
les  malades  ordinaires,  lorsque  la  nature  de 
sa  maladie  ne  s’y  oppose  pas.  J’ai  pu  traiter 
ainsi  un  très  grand  nombre  de  psychoses 
toxi-infectieuses  ou  de  délires  somatiques, 
voir  même  de  mélancoliques  sans  idées  de 
suicide.  Je  fais  faire  cette  année  la  thèse  de 
mon  interne  sur  la  proportion,  parmi  les  ma¬ 
lades  internés  d’office,  des  délires  d’origine 
somatique.  Elle  est  très  grande  à  Saint- 
Etienne.  » 

A  l’étranger,  il  y  a,  dans  plusieurs  villes, 
des  services  de  délirants  annexés  aux  hôpi¬ 
taux  généraux;  je  puis  vous  signaler  celui 
fondé  en  1865  par  le  professeur  Pontopiddan, 
à  Copenhague,  et  qui  est  rattaché  à  l’hôpital 
communal;  à  Anvers  celui  de  M.  Sano;  aux 
États-Unis  ceux  de  l’hôpital  de  Bellevue  et  de 
l’hôpital  d’Albany.  En  Suisse,  il  y  a  de  même 
des  pavillons  de  délirants  dans  divers  hos¬ 
pices.  A  Berlin,  la  Clinique  des  maladies  men¬ 
tales  qu’ont  Illustrée  Ideler,  Griesinger,  West- 
phal,  Jolly  n’est  qu’une  annexe  de  l’hôpital  de 
la  Charité. 

L’utilité,  au  point  de  vue  purement  noso¬ 
comial,  de  notre  service  spécial  est  d’ores  et 
déjà  démontrée  par  l’expérience.  Ce  service 
fonctionne  depuis  deux  mois  et  demi®  seuler 
ment  et  nous  y  avons  reçu  50  hommes  et 
28  femmes. 

DELIRANTS  TRAITÉS  DU  lÜ  NOVEMBRE  1904 
AU  !“'■  FÉVRIER  1905  “ 
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Vous  venez  de  voir,  Messieurs,  qu'à  n’en¬ 
visager  que  l’intérêt  des  malades,  qu’on  doit 
avoir  d’abord  en  vue  en  matière  d’organisa¬ 
tion  nosocomiale,  un  service  de  délirants  ré¬ 
pond  h  des  nécessités  précises  et  à  des  desi¬ 
derata  formels.  Mais  II  offre  des  avantages 
d’un  autre  ordre. 

La  pathologie  mentale,  ai-je  besoin  de  le 
dire,  est  une  pathologie  très  spéciale,  si  spé¬ 
ciale  que  la  plupart  des  étudiants  et  par  con¬ 
séquent  des  médecins  se  font  comme  un  de¬ 
voir  de  l’ignorer.  On  s’en  aperçoit  à  la  stu¬ 
péfaction  profonde  que  manifestent  les  candi¬ 
dats  aux  examens  de  la  Faculté,  quand  un 
examinateur  mal  avisé  a  l’Impertinence  de 
poser  une  question  qui  s’y  rapporte.  Je  ne 
crois  pas  que  celui-ci  serait  plus  mal  venu 
s’il  interrogeait  sur  la  trigonométrie  ou  l’as¬ 
tronomie  ;  en  tout  cas,  les  réponses  qu’il  obtien¬ 
drait  ne  seraient  ni  plus  inexactes,  ni  plus  sin¬ 
gulières.  Certes,  h's  connaissances  médicales 
sont  aujourd’hui  trop  étendues  pour  qu’on 
soit  en  droit  d’exiger  que  le  médecin  les 
possède  toutes  :  force  lui  est  d’en  sacrifier  un 
cei’tain  nombre  et  je  ne  me  plains  jias  que  le 
pénible  sacrifice  auquel  se  résigne  l’étudiant 
vise  plutôt  les  maladies  mentales  quelesalfcc- 
tlons  pulmonaires  ou  cardiaques.  Vous  n’aurez 
pas,  je  le  veux  bien,  à  soigner  ces  délirants 
chroniques  qui  constituent  le  fonds  de  la 
clientèle  des  asiles  et  dont  l’asile  vous  débar¬ 
rassera  opportunément,  mais,  que  vous  le 
vouliez  ou  non,  vous  aurez  à  traiter  des  déli¬ 
rants  aigus  et  vous  devrez  résoudre  extempo- 
ranément  des  questions  de  diagnostic  élémen¬ 
taire  auxquelles  vous  ne  pourrez  échapper. 
Pensez-vous  qu’il  n’est  pas  indispensable 
d’être  à  même  de  ne  pas  confondre,  par 
exemple,  la  rêvasserie  délirante,  souvent  tran¬ 
sitoire  et  passagère,  d’un  infecté  ou  d’un  in¬ 
toxiqué  avec  le  début  d’un  délire  systéma¬ 
tisé,  appelé,  au  contraire,  à  se  prolonger  et  à 
durer'?  N’est-il  pas  nécessaire  de  savoir  dis¬ 
tinguer  un  délire  de  cardiaque,  de  néphré¬ 
tique,  d’un  délire  vésanicjue?  Croyez-vous 
qu’il  n  y  a  pas  une  utilité  pratique  de  premier 
ordre  à  reconnaître  un  mélancolique  et  à  le 


tistique  précédente,  uu  1'»*  Juillet,  le  service  a  reçu 
55  bonimes  et  35  fcinines,  soit  un  total  de  90  malades.  Ce 
qui  fait  depuis  l’ouverture  du  service  et  en  sept  mois  et 
demi  :  105  hommes,  03  femmes,  en  tout  168  malades. 


distinguer  du  neurasthénique  avec  lequel, 
tous  les  jours,  au  grand  détriment  du  pro¬ 
nostic  et  de  la  thérapeutique,  il  est  soigneu¬ 
sement  confondu? 

N’oubliez  pas  d’ailleurs  que,  si,  dans  le  trai¬ 
tement,  on  se  tire  d’affaire  tant  bien  que  mal, 
en  présence  d’un  cas  obscur,  par  une  thérapeu¬ 
tique  prudente  et  réservée,  il  n’en  est  pas  de 
même  quand  il  s’agit  de  prendre  la  respon¬ 
sabilité  de  l’internement  et  de  rédiger  le  cer¬ 
tificat  médical  qui  en  est  la  condition  néces¬ 
saire.  Alors  on  peut  se  trouver  dans  un  grand 
embarras  et,  par  ignorance  de  certaines 
notions  élémentaires  que  tout  médecin  de¬ 
vrait  posséder,  commettre  de  lourdes  fautes. 

C’est  l’avantage  d’un  service  de  délirants, 
annexé  à  un  hôpital  général,  de  permettre 
d’acquérir  aisément  ces  notions  indispen¬ 
sables  à  la  pratique  de  la  médecine  géné¬ 
rale.  On  y  voit  en  effet  défiler  toutes  les  formes 
de  délire  ;  délires  toxiques  d’origine  externe 
ou  interne  (délires  alcooliques,  urémiques, 
hépatiques);  délires  fébriles  (pneumoniques, 
typho’idiques)  ;  délire  des  lésions  organiques 
du  cerveau  (méningite,  ramollissement  céré¬ 
bral,  paralysie  générale);  délires  vésaniques 
(démence  précoce,  psychoses  périodiques,  dé¬ 
lires  systématisés  chroniques).  Il  devient  ainsi 
possible  en  peu  de  temps,  grâce  au  rappro¬ 
chement  de  malades  d’espèces  très  différentes 
et  à  la  comparaison  que  ce  rapprochement 
rend  facile,  d’apprendre  à  connaître  sinon 
par  le  menu  les  caractères  de  chaque  forme 
de  délire,  au  moins  les  traits  fondamentaux 
qui  distinguent  les  délires  des  divers  groupes. 


Enfin,  Messieurs,  permettez-moi  de  faire 
ressortir  l’intérêt  qu’il  y  a  à  avoir,  juxtaposés 
dans  un  service  hospitalier  comme  le  nôtre, 
les  malades  délirants  et  ceux  qu’on  désigne 
communément  sous  le  nom  de  «  nerveux  ». 
Notre  organisation  hospitalière  française,  en 
isolant  l’un  de  l’autre  ces  deux  groupes  de 
malades,  a  creusé  une  séparation  que  je  crois 
regrettable  entre  la  psychiatrie  et  la  neuro¬ 
logie.  Ces  deux  branches  de  la  pathologie 
gagneraient  en  effet  à  se  rapprocher,  sinon 
tout  à  fait  à  se  confondre.  Est-il  besoin  de 
vous  démontrer  les  rapports  très  étroits 
qu’elles  ont  l’une  avec  l’autre?  Les  troubles 
psychiques  ne  s’associent-ils  pas  couramment 
aux  autres  symptômes  corticaux,  bulbaires, 
médullaires  ou  névritiques  dans  une  foule  de 
lésions  du  système  nerveux?  Le  neurologiste, 
par  exemple,  a-t-il  le  droit  de  se  tenir  pour 
satisfait  en  présence  de  certaines  polyné¬ 
vrites  toxiques,  quand  il  a  enregistré  avec 
soin  les  troubles  de  la  sensibilité  et  du  mou¬ 
vement,  les  atrophies  musculaires  et  leurs 
réactions  électriques?  Et  ne  doit-il  pas  s’at¬ 
tacher  à  étudier  avec  précision  les  troubles 
])sychiques  qui  accompagnent  si  souvent,  je 
vous  l’ai  prouvé  par  un  exemple  au  début  de 
cette  leçon,  les  symptômes  moteurs  ou  tro¬ 
phiques?  De  même,  que  vaudrait  le  psychia¬ 
tre  qui,  ayant  relevé  avec  grand  soin  les 
troubles  mentaux  chez  un  paralytique  général, 
ne  saurait,  par  dédain  de  la  neuropathologie, 
interpréter  ni  les  accidents  épileptiformes 
que  ces  malades  présentent  si  souvent,  ni  les 
lésions  médullaires  qui  s’associent  si  commu¬ 
nément  à  celles  de  l’écorce?  Poser  la  ques¬ 
tion,  c’est  la  résoudre.  Voilà  pourquoi  il  est 
fâcheux,  à  mon  sens,  que,  chez  nous,  l’union 
soit  moins  intime  qu’à  l’étranger  entre  la 


pathologie  nerveuse  et  la  pathologie  men¬ 
tale  et  qu’on  oublie  trop  le  mot  si  juste  de 
Griesinger  que  «  la  psychiatrie  n’est  qu’un 
chapitre  de  la  neuropathologie  ».  Récemment, 
Morselli*  le  rappelait  opportunément,  et  je 
m’associe  sans  réserve  à  la  thèse  de  cet  émi¬ 
nent  neurologiste,  qui  est  depuis  longtemps 
la  mienne. 

Aussi,  Messieurs,  n’est-ce  pas  l’un  des 
moindres  avantages  que  je  vois  à  l’organisa¬ 
tion  de  salles  de  délirants  dans  mon  service 
que  la  juxtaposition  de  deux  catégories  de 
malades  qui  sont  d’habitude  trop  séparées,  au 
grand  détriment  des  élèves  et  aussi  des 
maîtres. 

Des  circonstances  propices  m’ont  ainsi 
permis  de  réaliser  le  service  d’hôpital  tel  que 
je  l’avais  dès  longtemps  conçu  et  désiré  :  à 
côté  de  la  clinique  générale,  qui  est  la  source 
commune  d’où  il  ne  faut  jamais  trop  s’éloi¬ 
gner,  un  service  de  neuropathologie  avec  ses 
deux  éléments  neurologique  et  psychiatrique; 
une  consultation  externe  spéciale,  où  les  cas 
défilent,  très  analogues  à  ceux  de  la  clinique 
urbaine  et  qui,  par  conséquent,  se  prête  à 
merveille  à  l’enseignement  de  la  policlinique, 
tels  sont  les  éléments  que  nous  avons,  aujour¬ 
d’hui,  réunis  et  groupés,  et  qui  constituent, 
ce  me  semble,  une  précieuse  ressource  pour 
l’étude  et  l’enseignement. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


LA  RÉSECTION  DES  NERFS 
DANS  LA 

GANGRÈNE  DOULOUREUSE  DES  MEMBRES 

Dans  la  gangrène  des  membres,  pour  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  l’indication  opératoire  est  d’in¬ 
tervenir  secondairement,  alors  que  le  sphacèle  a 
été  circonscrit  par  le  sillon  d’élimination.  Cette 
méthode  présente  l’avantage  de  préciser  l'étendue 
de  la  lésion  et  de  déterminer  exactement  la  partie 
que  l’on  doit  sacrifier. 

Néanmoins,  cette  conduite  logique  et  conforme 
à  la  doctrine  de  la  chirurgie  conservatrice  ne 
peut  être  suivie  dans  tous  les  cas,  car  il  n’est 
pas  toujours  possible  de  retarder  l’intervention 
jusqu’à  la  délimitation  du  sphacèle.  Ainsi,  dans 
la  gangrène  spontanée  du  pied,  forme  doulou¬ 
reuse,  connue  surtout  depuis  les  travaux  de  von 
Zoege  Manteuffel,  les  douleurs  extrêmes,  atroces 
et  tenaces  obligent  de  supprimer  le  plus  tôt 
possible  le  foyer  de  souffrance.  En  pareils  cas, 
quelle  que  soit  l’étendue  de  la  lésion,  on  estime 
que  l’amputation  immédiate,  précoce,  s’impose 
«  comme  une  opéralion’de  nécessité  et  de  salut  » 
(Lejars),  à  la  condition  d’aller  très  haut,  même 
sur  la  cuisse,  afin  d’éviter  les  gangrènes  secon¬ 
daires. 

Lorsque  la  gangrène  se  présente  sous  cette 
forme  douloureuse,  pour  pouvoir  temporiser  jus¬ 
qu’à  une  intervention  secondaire,  on  doit  cher¬ 
cher  les  moyens  de  combattre  préalablement  la 
douleur.  Or,  la  thérapeutique  médicale  étant 
presque  toujours  inefficace,  et  les  malades  arri¬ 
vant  vite  et  sans  profit  à  l’abus  de  la  morphine, 
ce  qui  ne  fait  qu’empirer  leur  état  de  faililesse 
et  de  cachexie,  la  temporisation  devient  un 
supplice  pour  les  malades,  et  j’en  ai  vu  qui, 
sous  l’effet  de  la  douleur,  demandaient  avec  in¬ 
sistance  le  sacrifice  de  leur  membre,  ne  voulant 
plus  attendre  l’opération  dans  de  meilleures  con¬ 
ditions;  mais,  opérer  immédiatement,  serait  faire 
une  mutilation  trop  grande.  Quel  est  donc  le 
moyen  de  satisfaire  à  cette  double  nécessité? 


1.  E.  Morselli.  —  Discours  d’ouverture  du  AV/s  Congrès 
dellii  Sociela  Freniatrica,  tenu  à  Gènes  (1904,  Novembre). 
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J’ai  essayé,  entre  autres  remèdes,  de  calmer 
les  douleurs  par  des  injections  épidurales  de  co¬ 
caïne,  mais  cela  sans  résultat;  aussi,  dans  deux 
cas  que  j’ai  eu  l’occasion  de  traiter  dernièrement, 
suis-je  intervenu  directement  sur  les  nerfs. 

J’ai  fait  l’élongation.  Dans  le  premier  cas,  j’ai 
observé  un  léger  soulagement  pendant  quelques 
jours,  mais,  ensuite,  j’ai  été  obligé  de  faire  l’am¬ 
putation  immédiate  ostéo-plastique  de  Gritti. 
Dans  le  second  cas,  après  une  élongation  restée 
sans  aucun  résultat,  j’interviens  de  nouveau  et 
je  fais  la  résection  des  nerfs  sciatiques  :  le  succès, 
cette  fois-ci,  fut  immédiat  et  si  satisfaisant  que 
j’ai  pu  arriver  à  ne  sacrifier  qu’une  petite 
partie  du  pied.  D’ailleurs,  le  cas  me  semblant 
important,  j’en  donne  l’observation  sommaire. 

Le  malade,  laboureur,  trente-trois  ans,  admis  à 
l’hôpital  Brancovano,  le  8  Novembre  1903. 

Gangrène  douloureuse  du  pied  gauche. 

La  maladie  commence  vers  le  mois  d’Août,  avec 
des  douleurs  et  des  brûlures  dans  la  plante  du  pied 
gauche.  Deux  semaines  plus  tard,  une  ampoule  appa¬ 
raît  entre  le  3'-'  et  le  4°  doigt  ;  ces  doigts  deviennent 
rouges  et  noircissent  après  quelques  jours.  En  Sep¬ 
tembre,  la  gangrène  s’étend  aussi  aux  autres  doigts, 
le  pied  se  tuméfie  et  les  douleurs  deviennent  de  plus 
en  plus  grandes.  Pendant  tout  ce  temps-là,  le  malade 
a  été  soigné  dans  les  hôpitaux  de  Fecuci-Kalendéro 
et  de  Furnu-Magurele,  d’où  il  nous  a  été  envoyé  par 
notre  confrère  et  ami  M.  Lupesco. 

Dans  ses  antécédents,  on  observe  :  érysipèle  de  la 
tête,  paludisme,  usage  modéré  d’alcool;  pas  d’autres 
maladies. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade,  apyrétique,  est 
très  affaibli  ;  il  a  une  sclérose  manifeste  de  tout  le 
système  artériel  ;  les  autres  organes  ne  présentent 
aucun  trouble.  L’analyse  de  l’urine  a  donné:  l’urée 
augmentée,  pas  d’albumine  ni  glucose. 

Au  pied  gauche,  il  présente  une  gangrène  sèche 
des  doigts,  qui  s’étend  en  haut  jusqu’à  l’articulation 
de  Lisfranc  sans  aucune  ligne  de  démarcation.  Le 
pied  et  la  jambe  œdématiés  jusque  près  de  l’articula¬ 
tion  du  genou,  et  la  peau  présente  des  traînées 
rouges  qui  se  dessinent  sur  le  trajet  des  vaisseaux. 
Les  pulsations  de  la  fémorale  sont  faibles,  celles  de 
la  poplitée  imperceptibles;  les  ganglions  cruraux  cor¬ 
respondants  grossis. 

Le  malade  souffre  de  douleurs  insupportables  ; 
aucun  analgésique  ne  peut  les  lui  calmer  ;  les  injec¬ 
tions  épidurales  de  cocaïne  restent  aussi  sans  effet  ; 
seules  les  piqûres  de  4-5  centigrammes  de  mor¬ 
phine  le  mettent  dans  un  état  de  somnolence  inter¬ 
rompue  par  des  gémissements,  et  c’est  le  seul  moyen 
de  lui  procurer  un  peu  de  repos. 

Gomme  traitement  local  ou  lui  a  appliqué  différents 
pansements  antiseptiques. 

Le  malade,  torturé  par  la  douleur,  refuse  toute 
temporisation,  et,  menaçant  de  se  jeter  par  la  fenê¬ 
tre,  demande  avec  insistance  de  lui  couper  la  jambe. 
Dans  ces  conditions  l’amputation  n’était  pas  possible 
plus  bas  que  le  niveau  du  genou  ;  mais  désirant  con¬ 
server  la  plus  grande  partie  de  la  jambe,  j’ai  essayé 
tous  les  moyens  de  lutter  contre  la  douleur  et  d’at¬ 
tendre  ainsi  la  délimitation  du  sphacèle. 

Dans  ce  but  le  25  Novembre  je  lui  fais  sous  chlo¬ 
roforme  l’élongation  analgésique  des  sciatiques 
poplités  interne  et  externe,  dans  le  creux  poplité. 
Pendant  deux  jours  les  douleurs  diminuèrent  et  il 
avait  des  engourdissements  et  de  l’hypoesthésie  à  la 
partie  postérieure  et  externe  de  la  jambe.  Le  troi¬ 
sième  jour  la  sensibilité  reparaît  et  les  douleurs 
reviennent  avec  une  plus  grande  violence.  La  fai¬ 
blesse  générale  progresse. 

Je  me  suis  décidé  alors  pour  une  nouvelle  inter¬ 
vention  plus  complète  sur  les  nerfs. 

Le  15  Décembre,  sous  chloroforme,  je  fis  la  résec¬ 
tion  des  nerfs  sciatiques  poplités  interne  et  externe 
dans  le  creux  poplité  sur  une  étendue  de  4-5  centi¬ 
mètres.  Aussitôt  après  l’opération  la  douleur  a  cessé 
et  le  malade  prend  un  repos  très  favorable  à  son 
état  général.  L’anesthésie  est  très  peu  marquée  sur 
le  trajet  des  nerfs  réséqués. 

Dès  lors,  l’amélioration  de  l’état  général  s’accentue 
de  plus  en  plus  et,  huit  jours  après,  l’œdème  de  la 
jambe  et  du  pied  disparaît.  La  plaie  opératoire  est 
réunie  per  primam.  Du  côté  de  la  gangrène  le  spha¬ 
cèle  commence  à  se  limiter  et  le  sillon  d’élimination 
devient  plus  prononcé. 


Le  2  Janvier,  les  doigts  tombent  spontanément 
laissant  les  métatarsiens  proéminer  dans  une  plaie 
recouverte  de  bourgeons  charnus. 

L’état  général  s’étant  sensiblement  amélioré  je  pus 
le  22  Janvier  lui  faire  la  désarticulation  classique  de 
Chopart.  On  trouve  alors  les  parties  molles  infiltrées, 
les  vaisseaux  saignants  sans  projection  de  sang.  On 
a  fait  l’amputation  sous  le  chloroforme,  sans  hémos¬ 
tase  préventive  et  sans  application  de  la  bande.  Après 
l’opération  le  malade  a  souffert  d’une  lymphangite 
avec  suppuration  partielle  de  la  plaie,  qui  a  nécessité 
des  contre-incisions  de  la  jambe  et  des  drainages  ; 
la  plaie  s’est  réunie  quand  même  en  grande  partie 
par  première  intention,  ayant  obtenu  ainsi  un  moi¬ 
gnon  parfait. 

Le  20  Mars,  la  guérison  était  absolue,  la  sensibi¬ 
lité  complètement  revenue,  pas  d’atrophie  muscu¬ 
laire  et  l’état  général  parfaitement  rétabli.  C’est  dans 
ces  conditions  que  j’ai  présenté  le  malade  à  la 
Société  des  Sciences  médicales  de  Bucarest. 

Au  mois  d’Août,  son  état  de  santé  se  maintenait 
encore  excellent,  et  avec  une  chaussure  appropriée  il 
pouvait  très  bien  répondre  à  sa  dure  besogne  d’ou¬ 
vrier  agricole. 

Le  résultat  obtenu,  en  ce  cas,  est  d’autant  plus 
important  qu’il  nous  permet  d’apprécier  les  avan¬ 
tages  de  la  résection  préliminaire  des  nerfs  dans  la 
gangrène  douloureuse  des  membres.  Cette  simple 
opération  fit  disparaître  complètement  la  douleur, 
de  sorte  que  j’ai  eu  la  possibilité  de  réaliser  l’am¬ 
putation  à  la  limite  de  la  gangrène  et  au  lieu  que 
le  malade  restât  estropié  il  s’en  est  tiré  avec  une 
infirmité  facilement  corrigible. 

11  est  encore  à  remarquer  que  l’opération  sur 
les  nerfs  a  beaucoup  influencé  le  processus  gan¬ 
greneux,  en  faisant  disparaître  l’œdème,  en  acti¬ 
vant  la  délimitation  de  la  gangrène,  et  en  laissant 
voir  au  bout  de  deux  semaines  l’élimination  com¬ 
plète  du  sphacèle,  sans  que  la  vitalité  du  membre 
soit  influencée. 

Néanmoins,  on  peut  se  demander  si  la  résec¬ 
tion  des  nerfs  ne  produirait  pas  des  modifications 
tardives  de  sensibilité  ou  trophiques;  question 
importante,  d’autant  que  de  pareils  troubles  affai¬ 
blissent  la  résistance  du  membre  et  l’exposent 
aux  lésions  secondaires.  Ces  altérations  je  ne  les 
ai  pas  constatées  jusqu’à  présent  chez  mon  ma¬ 
lade,  mais,  pour  mieux  assurer  les  résultats  de 
l’intervention  sur  les  nerfs,  je  me  propose  doré¬ 
navant  de  remplacer  la  résection  par  une  névro¬ 
tomie  suivie  de  suture  immédiate. 

De  cette  manière,  la  solution  de  continuité  des 
nerfs  ne  serait  que  temporaire  et  la  douleur  serait 
supprimée  pendant  le  temps  nécessaire  à  l’élimi¬ 
nation  du  sphacèle  ;  plus  tard,  la  continuité  se 
rétablirait  par  la  régénération  éventuelle  des 
nerfs  et  ainsi  disparaîtrait  toute  possibilité  de 
troubles  trophiques  tardifs. 

En  somme,  quelle  que  soit  l’opération  sur  les 
nerfs  —  résection  ou  névrotomie  suivie  de  suture 
—  je  pense  que  cette  intervention  doit  trouver  sa 
place  dans  la  thérapeutique  des  gangrènes  dou¬ 
loureuses,  par  l’effet  certain  et  immédiat  qu’elle 
exerce  sur  la  douleur,  et  parce  qu’elle  conduit 
aux  amputations  secondaires  dans  de  meilleures 
conditions. 

Babdesco 

Chirurgien  do  l’hôpital  Brancovano 
de  Bucarest. 
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Utilité  de  l’œsophagoscopie  dans  le  traitement 
des  sténoses  œsophagiennes.  —  M.  Ewald  présente 
une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans  qu’il  a  pu  guérir, 
grâce  à  l’œsophagoscopie,  d’une  sténose  cicatricielle 
très  grave  de  l’œsophage,  consécutive  à  une  brûlure 
de  ce  conduit  (la  malade,  quelques  semaines  aupara¬ 
vant,  avait,  par  mégarde,  avalé  une  certaine  quantité 
de  lessive  de  potasse).  Le  rétrécissement  qui,  comme 


presque  toujours  en  pareil  cas,  s’était  manifesté  et 
accentué  très  rapidement,  était  tellement  serré  que 
l’eau  elle-même  ne  passait  plus  que  difficilement  et, 
pour  ainsi  dire,  goutte  à  goutte. 

La  malade,  comme  bien  l’on  pense,  était  dans  un 
état  des  plus  pitoyables. 

Pendant  douze  jours,  durant  lesquels  on  dut  se 
contenter  de  soutenir  la  malade  par  des  lavements 
nutritifs,  il  fut  impossible  malgré  les  examens  œso- 
phagoscopiques  les  plus  méthodiques  et  les  sondages 
les  plus  minutieux,  de  découvrir  le  moindre  orifice, 
la  moindre  fente  sur  l’espèce  de  diaphragme  mem¬ 
braneux  qui  cloisonnait  l’œsophage  à  environ 
14  cent.  1/2  de  distance  des  incisives.  Enfin,  un 
beau  jour,  une  baleine  excessivement  fine  rasant  la 
paroi  œsophagienne  parvint  à  passer  ;  de  ce  moment 
la  situation  était  sauvée. 

Ou  put,  en  effet,  dans  la  même  séance,  substituer 
à  cette  baleine  une  autre  légèrement  plus  grosse  et, 
les  jours  suivants,  procéder  —  toujours,  bien  entendu, 
sous  le  contrôle  de  la  vue  —  à  la  dilatation  progres¬ 
sive  du  rétrécissement.  Actuellement  cette  dilatation 
se  poursuit  sans  l’aide  de  l’œsophagoscope  ;  elle  est 
suffisamment  avancée  pour  que  la  malade  puisse 
avaler  sans  difficultés  des  purées  de  légumes,  des 
marmelades,  de  la  pulpe  de  viande  râpée.  Son  poids, 
dans  ces  derniers  quinze  jours,  s’est  relevé  de 
3  kil.  500. 

Deux  cas  de  canoer  de  la  face  développé  sur  un 
lupus  ancien.  —  M.  Th.  Mayer  présente  deux  ma¬ 
lades  du  service  de  M.  Lassar  qui  offrent  cette  com¬ 
plication  rare  et  d’un  diagnostic  si  difficile  au  moins 
au  début.  Ici  le  diagnostic,  soupçonné  d’après  l’aspect 
macroscopique  des  lésions,  n’a  pu  être  précisé  que 
par  l’examen  histologique  de  fragments  obtenus  par 

Deux  cas  de  tropbonévrose  vaso-motrice.  — 
M.  Mosse  présente  : 

l”  Une  femme  de  quarante-huit  ans  atteinte  de 
maladie  de  Raynaud  typique  localisée  aux  deux 
mains.  Le  cas  est  remarquable  par  sa  longue  durée 
—  il  y  a  actuellement  quarante  ans  que  la  maladie 
existe  —  autant  que  par  la  bénignité  de  son  évolu- 

2“  Une  femme  atteinte  de  sclérodermie  avec  scléro- 
dactylie  survenues,  il  y  a  six  ans,  à  la  suite  de  l’ac¬ 
couchement  d’un  enfant  mort  et  macéré,  par  consé¬ 
quent  à  la  suite  d’une  intoxication  grave. 

A  noter  dans  les  deux  cas,  l’absence  de  troubles 
notables  de  la  sensibilité  et  les  résultats  identiques 
fournis  par  l’examen  du  sang,  savoir  :  diminution 
notable  des  globules  rouges  dans  le  sang  des  extré¬ 
mités  malades  (près  d’un  quart,  par  rapport  à  ceux 
du  sang  obtenu  par  piqûre  du  lobe  de  l’oreille),  et 
proportion  normale  des  globules  blancs. 

Recherches  expérimentales  concernant  l'action 
des  alcalins  et  des  acides  sur  la  sécrétion  gas¬ 
trique.  —  M.  Bickel  a  réalisé  sur  le  chien  le  v  petit 
estomac  »  de  Pawlow  et  il  a  étudié  sur  les  liquides 
sécrétés  par  la  fistule  gastrique  les  diverses  modifi¬ 
cations  quantitatives  et  qualitatives  provoquées  par 
l’introduction  dans  le  <c  grand  estomac  »  de  solutions 
alcalines  et  acides  à  des  degrés  de  concentration  va¬ 
riable.  De  l’ensemble  des  faits  observés  il  résulte, 
d’une  façon  générale,  que  : 

1“  Les  solutions  alcalines  mises  en  contact  avec  la 
muqueuse  de  l’estomac  diminuent,  non  seulement 
l’acidité  du  suc  gastrique,  mais  encore  l’activité  sé¬ 
crétoire  de  cette  muqueuse. 

Cette  diminution  dans  la  sécrétion  reste  manifeste, 
même  après  qu’on  a  excité  l’activité  de  la  muqueuse 
par  l’administration  de  pilocarpine.  Pour  expliquer 
ces  effets  des  alcalins,  on  peut  admettre  :  soit  une 
action  directe,  par  contact,  des  alcalins  sur  la  mu¬ 
queuse  gastrique  (altération  passagère  des  cellules 
sécrétrices),  soit  une  action  indirecte  par  modifica¬ 
tion  de  la  composition  du  sang,  soit  enfin  une  action 

2“  Quant  aux  acides  étendus  (acide  chlorhydrique 
au  1/10  par  exemple)  ils  n’exercent,  quand  ils  sont 
introduits  dans  l’estomac  à  jeun,  qu’une  très  faible 
influence  sur  la  sécrétion  gastrique  :  l’hypersécrétion 
qu’ils  provoquent  est  à  peine  plus  marquée  que  celle 
qu’on  obtient  à  la  suite  de  l’introduction  d’eau  pure. 
Au  contraire,  si,  en  même  temps  que  l’acide,  on  fait 
passer  dans  l’estomac  une  substance  alimentaire 
quelconque,  on  constate  très  rapidement  une  augmen¬ 
tation  notable  de  la  sécrétion  gastrique.  Ici  donc  le 
mécanisme  qui  préside  à  l’hypersécrétion  semble  être 
manifestement  d’ordre  réflexe,  le  réflexe  étant  provo¬ 
qué  par  le  contact  des  aliments  avec  la  muqueuse 
gastrique  et  non  par  la  présence  de  l’acide. 
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—  M.  Ewald  fait  remarquer  que  les  réeultats  des 
recherches  de  M.  Biokel  sont  en  contradiction  abso¬ 
lue  avec  les  idées  qui  rcjjnent  en  France  relativement 
à  l’action  des  alcalins,  du  bicarbonate  de  soude  en 
particulier,  sur  la  sécrétion  gastrique  :  on  sait,  en 
effet,  que  les  auteurs  français  admettent  générale¬ 
ment  que  l’administration  répétée  de  petites  quan¬ 
tités  de  bicarbonate  de  soude  a  pour  effet  d’augmen¬ 
ter  la  sécrétion  gastrique. 

M.  Ewald  pense  d’ailleurs  que  l'action  exercée 
par  les  alcalins  et  les  acides  sur  la  sécrétion  gas¬ 
trique  est  toujours  d'ordre  réflexe. 

Sur  les  injections  hypodermiques  de  sels  de  fer 
et  d'arsenic.  —  M.  Sknator,  après  avoir  passé  en 
reviie  les  tentatives  faites  dans  ces  dernières  années 
pour  remettre  en  faveur  l’administration  du  fer  par  la 
voie  hypodermique,  conclut  que  ce  mode  d’adminis¬ 
tration  ne  présente  pas,  au  moins  pour  le  traitement 
de  la  chlorose  et  de  la  plupart  des  cas  d'anémie  dite 
«  simple  »,  des  avantages  réels  sur  1  administration 
par  la  voie  gastrique.  Ees  alfirmalions  de  Bunge,  qui 
prétendait  que  le  fer  à  l’état  de  combinaison  orga¬ 
nique  n’était  absorbé  qu’en  très  minime  qiiantiti’ 
dans  l’intestin  et  qu’il  ne  l’était  pas  du  tout  à  l’état  de 
combinaison  organique,  n’ont  été  confirmées  ni  par 
l’expérimentallon,  ni  par  les  faits  cliniques,  et  il  est 
parfaitement  admis  aujourd’hui  que  le  fer  e.st  absorbé 
en  quantité  très  suifisante  par  l’intestin.  Sans  doute 
cette  absorption  est  lente,  mais  c’est  là  plutôt  un 
avantage  qu’un  inconvénient.  D’autre  part,  il  e.st  facile 
de  ménager,  dans  la  plupart  des  cas,  la  tolérance  de 
l’estomac  et  do  l’intestin  pour  les  préparations  ferru¬ 
gineuses,  en  faisant  un  choix  judicieux  parmi  ces 
préparations  qui  sont  aujourd’hui  très  nombreuses. 

Si  l’administration  de  fer  per  os  est  possible  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’elle  est  contre-indiquée  dans  des  cas  Npiioinux,  et 
c’est  alors  que  l’administration  par  la  voie  hypoder¬ 
mique  peut  précisément  être  appelée  à  rendre  des 
services.  Tels  sont  —  en  dehors  des  cas  de  suscepti¬ 
bilité  particulière  de  l'estomac  sans  lésions  anato¬ 
miques  —  ceux  où  cet  organe  est  le  siège  d'ulcéra¬ 
tions,  que  celles-ci  soient  d’ailleurs  bénignes  ou 
malignes,  récentes  ou  anciennes  ;  les  cas  d’anémie 
pernicieuses,  de,  leucémie  ou  de  pseudo-leucémie; 
ceux  où  il  existe  une  diathèse  hémorragique;  bref, 
tous  ceux  où  l’état  du  sang  commande  la  médication 
parle  fer,  et  où  cependant  il  convient  de  ménager  soi¬ 
gneusement  les  fonctions  gastriques. 

La  préparation  qui,  dans  tous  ces  cas,  a  donné  le 
plus  de  satisfaction  à  M.  Ewald,  c’est  l’arsénio-citrate 
de  fer  ammoniacal,  combinaison  parfaitement  soluble 
de  fer  et  d’arsenic,  préparée  par  Merck  (de  Darm¬ 
stadt).  11  injec'e  par  jour  1  à  2  seringues  de  la  solu¬ 
tion  h  1  pour  20  et  même  a  1  pour  1.');  ces  injections 
ne  sont  nullement  douloureuses,  et,  partant,  sont  bien 
acceptées  par  les  malades,  11  n’en  est  pas  do  même 
du  cacodylate  de  fer  que  M.  Ewald  a  également, 
mais  plus  rarement  employé,  car  les  injections  de  ce 
sel  sont  plus  douloureuses. 

Sur  30  malades,  che/,  qui  M.  Ewald  a  appliqué 
cette  médication  martiale  hypodermique,  il  a  noté 
fréquemment,  sous  son  influence,  une  augmentation 
très  notable  du  nombre  des  globules  rouges  et  du 
taux  de  l’hémoglobine.  La  méthode  est  donc  efficace, 
mais  elle  n’en  doit  pas  moins  continuer  à  être  une 
méthode  d’exception,  la  voie  gastrique  restant  la 
méthode  de  choix  pour  l’administration  du  fer  dans 
la  grande  majorité  des  cas  où  celui-ci  trouve  ses 
indications. 

—  M.  E.  Franck  préfère,  quand  la  voie  stomacale 
est  contre-indiquée,  recourir  aux  injections  veineuses 
do  sels  de  fer  et  d’arsenic  plutôt  qu’aux  injections 
sous-cutanées.  Celles-ci  ont  l’inconvénient  d’être  très 
douloureuses  et  de  donner  lieu  à  des  infiltrations 
nodulaires  des  tissus  qui  persistent  pendant  des 
jours  et  sont  toujours  très  pénibles  pour  les  malades, 
lesquels  finissent  par  renoncer  à  ces  injections,  Ims 
injections  intra-veineuses,  au  contraire,  sont  absolu¬ 
ment  indolores,  et  elles  ont,  en  outre,  l'avantage 
d’introduire  directement  dans  le  sang  le  médicament 
modificateur.  Leur  technique,  qui  e.st  celle  de  toutes 
les  injoclions  intra-veineuses,  n’est  d’ailleurs  guère 
plus  compliquée  que  celle  des  injections  hypoder¬ 
miques,  Elles  ont  enfin  l’avantage  de  soustraire  les 
malades  et  leur  entourage  à  cette  abominable  odeur 
alliacée  que  dégagent  les  préparations  cacodylées, 
quelles  qu’elles  soient,  quand  elles  sont  administrées 
parla  bouche,  le  rectum  ou  même  par  la  peau. 

M.  Franck  a  toujours  utilisé  pour  ces  injections  le 
cacodylate  de  for,  préparé  par  Leprince  sous  lejuom 
de  ferricodyle  qu’on  trouve  dans  le  commerce  en  am¬ 


poules  de  1  centimètre  cube  contenant  0  gr.  05  de 
cacodylate  eu  solution  aqueuse,  soit  0  gr.  01  de  fer 
métallique.  11  commence  par  injecter  une  demi- 
seringue  de  Pravaz  tous  les  jours  puis,  au  bout  de 
trois  à  quatre  jours,  il  injecte  une  ampoule  entière. 
Une  vingtaine  d’injections  suffisent  en  général  pour 
une  cure  complète.  Au  bout  de  quelques  jours  on  voit 
les  malades  reprendra  des  forces,  de  l’appétit,  du 
poids  ;  il  n’est  pas  rare  de  constater  des  augmenta¬ 
tions  de  500  à  750  grammes  par  semaine. 

Les  selles  restent  normales  et  jamais  elles  ne  pren¬ 
nent  cet  aspect  caractéristique  que  tout  le  monde 
connaît  et  qu’on  observe  à  la  suite  de  l’administra¬ 
tion  prolongée  de  fer  par  la  voie  stomacale. 

—  M.  Ewai.d  a  toujours  obtenu  d’excellents  résul¬ 
tats  eu  administrant  le  fer  sous  forme  de  supposi¬ 
toires.  Il  n’a  pas  fait  d’examen  hémalologique  chez 
.ses  malades,  mais  il  s’est  borné  à  constater  l’aug¬ 
mentation  de  poids  qui  a  loujoui'S  été  constante.  Les 
.suppositoires  ont  lavantage  incontestable  d’être 
d’une  application  beaucoup  plus  simple  que  les  injec¬ 
tions  et  de  n’exposer  à  aucune  complication. 

Quant  aux  préparations  cacodyliques,  aous  quelque 
forme  qu’elles  se  |irésentent,  il  y  a  définitivement 
renoncé  en  raison  de  l’épouvantabli;  odeur  alliacée  à 
laquelle  elles  donnent  lieu',  quel  que  soit  le  mode 
d’administration  (M.  Ewald  avoue  cependant  ne  pas 
avoir  essayé  des  injections  intra-veineuses)  et  qui 
finissent  par  dégoûter  non  seulement  le  malade,  mais 

—  M.  Sknator  répète  qu’il  a  également  employé  h' 
cacodylate  de  far  en  injections  sous-cutanées;  il  (‘St 
aussi  soluble,  agit  aussi  bien  que  l’arsénio-oitrate  de 
fer  ammoniacal,  mais  ses  injections  sont  plus  dou¬ 
loureuses  et,  d’autre  part,  il  finit  toujours  par  pro¬ 
duire  cette  odeur  alliacée  dont  tout  le  monde  se 
plaint;  c’est  pour  ces  deux  raisons  qu’il  y  a  renoncé. 
Quant  aux  injections  Intra-veineuses,  11  avoue  qu’il 
n’a  jamais  osé  les  faire  par  crainte  de  provoquer  des 
embolies  :  les  résultats  de  M.  Blckel  semblent  cepen¬ 
dant  démontrer  que  ces  craintes  sont  chimériques. 

J.  Dumont. 
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Sur  la  dégénérescence  des  nerfs  cutanés  après 
section  des  racines  postérieures  correspondantes. 
—  MM.  Jean-Ch.  Roux  et  J.  Heitz  rappellent  que 
la  section  des  racines  postérieures  entre  la  moelle  et 
le  ganglion  entraîne,  si  l’animal  survit  plusieurs 
mois,  des  dégénérescences  dans  les  nerfs  cutanés.  Ce 
fait  a  été  constaté  également  par  Kôster.  Dana  la 
note  actuelle,  ils  établissent  que  cette  dégénérescence 
n’est  pas  continue  et  progressive,  mais,  si  on  laisse 
survivre  l’animal  douze  à  treize  mois,  elle  s’épuise  et 
les  fibres  nerveuses  dégénérées  ne  sont  plus  alors 
représentées  que  jiar  de  nombreuses  gaines  vides 
dans  les  nerfs  cutanés  correspondant  aux  racines 
sectionnées. 

Septicémie  pneumococcique  et  phagocytose  chez 
les  Arabes.  —  M.  LaiTorgue  (de  Tunis).  On  a  attri¬ 
bué  à  la  présence  du  pneumocoque  dans  le  sang  une 
signification  pronostique  fatale.  Le  fait  suivant  montre 
qn’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  De  même,  en  effet, 
que  les  immunités  et  réceptivités  morbides,  les  attri¬ 
buts  et  affinités  phagocytaires  varient  suivant  les 
races.  .l’ai  eu  réoemmanl  l’occasion  d’observer  une 
pneumonie  lobaire  gauche  chez  un  Arabe,  avec  géné¬ 
ralisation  septicémique  insolite  du  pneumocoque  dans 
le  sang.  Tout  faisait  prévoir  une  issue  fatale,  mais, 
deux  jours  après,  la  phagocytose  par  les  polynu¬ 
cléaires  s'exerça  de  façon  tellement  active  et  telle¬ 
ment  manifeste  que  la  septicémie  pneumococcique 
évolua  vers  la  guérison  à  bref  délai. 

C’est  le  deuxième  cas  de  même  ordre  que  j’ai 
observé  chez  les  indigènes. 

Leucolyse  et  réaction  macrophagique  dans  un 
lymphome  leucémique  du  chien  traité  par  les 
rayons  X.  —  MM.  P. -Émile  Weil  et  E,  Beaujard. 
Les  auteurs  ont  examiné  comparativement  deux  lym¬ 
phomes  d’un  chien  leucémique,  le  premier  avant  tout 
traitement,  le  second  cinq  heures  après  une  séance 
de  radiothérapie  de  10  H.  Dans  le  ganglion  traité,  ils 
ont  trouvé  une  abondance  extrême  de  débris  chroma- 
linieus  en  pyenose,  avec  réaction  macrophagique 
intense.  L’examen  du  sang  a  d'ailleurs  montré  une 


augmentation  considérable  des  hémomacrophages  qui 
passent  de  1  à  14  pour  100. 

La  leucolyse  et  la  macrophagie  semblent  les  pro¬ 
cessus  biologiques  de  la  réaction  aux  rayons  X  dans 
le  tissu  leucémique  comme  dans  le  tissu  lymphoïde 
de  l’anim.al  sain. 

Note  sur  les  cellules  à  graisse  et  à  poussières  du 
poumon.  —  MM.  A.  Gilbert  et  J.  Jomier  rappellent 
qu’il  existe  dans  le  poumon  do  gros  éléments  de 
nature  leucocytaire,  situés  dans  les  parois  ou  dans 
la  cavité  des  alvéoles,  et  qui  sont  abondamment  infil¬ 
trés  de  poussières  do  charbon.  Ils  monlreut  que  ces 
éléments  sont  capables  de  s’emparer  de  la  graisse 
que  l’alimentation  apporte  au  poumon  par  le  sang,  si 
bien  que,  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  on  trouve 
de  ces  cellules  tantôt  chargées  de  poussières,  tantôt 
gonflées  de  granulations  graisseuses,  tantôt  infiltrées 
simultanément  de  poussières  et  de  graisse.  Par  l’In¬ 
termédiaire  de  ces  éléments,  la  graisse  du  poumon 
est,  pour  une  part  tout  au  moins,  éliminée  dans  le 
mucus  dos  crachats.  Ces  cellules,  communément 
appelées  cellules  à  poussières,  méritent  donc  d’être 
dénommées  cellules  à  graisse  et  h  poussières. 

Étude  histologique  générale  de  la  graisse  du  pou¬ 
mon.  —  MM.  A.  Gilbert  et  J.  Jomier,  aprèr  avoir 
rappelé  l’existence,  dans  le  poumon,  des  cellules  h 
graisse  et  à  poussières,  ainsi  que  dos  blocs  graisseux 
intracapillaires  constituant  de  véritables  embolies 
physiologiques,  étudient  la  graisse  qui  infiltre  l'épl- 
théllnm  bronchique,  celle  qui  remplit  certains  élé¬ 
ments  du  revêtement  alvéolaire,  celle  existant  à  l’état 
de  granulations  isolées  dans  la  lumière  des  alvéoles 
et  des  bronches,  et,  accessoirement,  la  graisse  des 
cellules  des  nodules  cartilagineux  péribronchiques. 
Les  auteurs  établissent  un  parallèle  entre  le  poumon 
et  le  foie  au  point  de  vue  de  l’eramagaslnement  et  de 
l’excrétion  de  la  graisse  :  les  processus  sont  iden¬ 
tiques  pour  les  deux  organes,  mais,  dans  le  foie,  le 
degré  atteint  est  incomparablement  supérieur. 

Sur  la  teneur  en  bilirubine  du  sérum  sanguin 
dans  la  pneumonie.  —  MM.  Gilbert  et  Kirscher 
ont  pratiqué  l’examen  cholémimétrique  dans  H  cas 
de  pneumonie.  Ils  ont  obtenu  des  chilfres  variant 
entre  1  de  bilirubine  pour  2fi.G00  de  sérum  et  1  pour 
9.250.  La  moyenne  des  divers  résultats  a  été  exac¬ 
tement  de  1  pour  14.875,  soit,  eu  chiffres  ronds, 
1  pour  15.000,  ce  qui  donne  près  de  68  milligrammes 
de  hiliriibine  par  litre  do  sérum  et  un  pou  plus  de 
20  centigrammes  pour  l’ensemble  de  la  masse  san¬ 
guine.  L’ictère  dit  hémaphéique  de  la  pneumonie  a 
donc  pour  substratum,  ainsi  que  les  auteurs  l’ont 
soutenu,  une  cholémie  modérée,  et,  ce  qui  lui  donne 
un  aspect  clinique  particulier,  c’est  seulement  l’ad¬ 
jonction,  purement  fortuite,  h  cette  cholémie  ayant 
pour  conséquence  l’urobiliniirie,  d’une  oligurie  mar¬ 
quée.  De  pins,  la  cholémimétrio  a  permis  aux  auteurs 
de  préciser  les  rapports  qu'ils  ont  signalés  entre  les 
divers  ictères  acholiiriques.  Dans  ceux-ci,  ictère  avec 
oligurie.  comme  dans  la  pneumonie,  ictère  avec  diu¬ 
rèse  normale,  comme  dans  la  cholémie  familiale, 
ictère  avec  polyurie,  comme  dans  la  néphrite  inters¬ 
titielle,  seule  la  quantité  de  l’urine  diffère  ;  le  taux  de 
la  cholémie  est  sensiblement  le  même  et  avoisine 
1  pour  15.000. 

Sur  la  nature  de  certains  éléments  clairs  du 
liquide  céphalo-rachidien  pathologique.  —  MM. 
Maurice  Villaret  et  Léon  Tixier  signalent  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  éléments  clairs  dans  la  plupart 
des  liquides  céphalo-rachidiens  pathologiques  qu’ils 
ont  examinés.  Ces  éléments  transparents  peuvent 
être  rangés  schématiquement  en  trois  catégories 
entre  lesquelles  on  trouve  tous  les  intermédiaires; 
les  plus  petits  semblent  dériver  des  lymphocytes,  les 
moyens  des  mononucléaires,  les  plus  grands  enfin 
des  macrophages.  11  semble,  d'autre  part,  que  l’exis¬ 
tence  des  cellules  endothéliales,  confondues  le  plus 
souvent  avec  les  grands  éléments  de  la  seconde  caté¬ 
gorie,  doive  être  mise  en  doute.  En  faveur  de  leur 
hypothèse,  les  auteurs  donnent  l’argument  suivant  : 
dans  nn  sang  de  leucémie  lymphogène  traitée  par  la 
radiographie,  certains  points  des  étalements  de  sang 
sec  sont  exactement  superposables  aux  préparations 
de  liquide  céphalo-rachidien.  On  y  trouve  également 
la  même  série  d’éléments  clairs  avec  tous  les  inter¬ 
médiaires  entre  le  lymphocyte  en  voie  de  destruction, 
les  débris  de  grands  macrophages  et  les  pseudo- 
éléments  endothéliaux,  bien  que  la  présence  de  cel¬ 
lules  endothéliales  dans  le  sang  normal  ou  patholo¬ 
gique  n’ait  jamais  été  signalée.  11  semble  permis  de 
comparer  ces  deux  mécanismes  difl’érents  de  destruc¬ 
tion  cellulaire  qui  aboutissent  au  même  résultat: 
dans  un  cas,  le  rayon  X  est  l’agent  villncrant,  dans 


N-  56 


,A  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  15  Juillet  1905 


447 


l’autre  le  séjour  prolongé  dos  cellules  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  doit  être  la  cause  de  leurs  trans¬ 
formations. 

Des  modifications  subies  dans  l’estomac  et  le 
duodénum  par  les  solutions  acides  ingérées.  — 
MM.  P.  Carnot  et  A.  Chassevant,  après  avoir 
étudié  les  transformations  subies  par  les  solutions 
salines  ingérées,  abordent  l’étude  des  transforma¬ 
tions  gastriques  et  duodénales  dos  solutions  acides. 

Dans  l'esloDiac,  ces  solutions  diminuent  progressi¬ 
vement  d’acidité  ;  le  taux  des  acides  ingérés  (sulfu¬ 
rique,  phosphoriqtie,  etc.)  diminue  graduellement,  et 
inversement  la  concentration  moléculaire  des  solu¬ 
tions,  toujours  hypotonique,  augmente  en  mênie 
temps  que  la  proiiortion  de  Cl.  11  y  a  donc  îi  la  fois 
tendance  à  la  neutralisation  et  à  l'équilibration  molé- 

Âit  niveau  du  pylore,  il  se  produit  un  spasme  de 
fermeture  occasionné  par  le  réïlexe  acide  de  Pawlow; 
aussi  les  solutious  passent-elles,  avec  une  extrême 
lenteur,  de  l'estomac  dans  le  duodénum. 

Dan.s  le  duodénum,  le  contenu  gastrique,  encore 
acide,  est  déversé  par  très  petites  fractions  qui  se 
saturent  immédiatement  par  la  sécrétion  duodéuale 
et  surtout  par  la  bile  :  la  quantité  de  bile  est  ainsi 
accrue,  apportant  une  assez  forte  proportion  de  Cl  et 
augmentant  la  concentration  moléculaire,  en  sorte 
que  la  solution  acide  ingérée  devient  neutre  et 
presque  isotonique  avant  son  absorption  intestinale. 

Réactions  du  tissu  lymphoïde  an  cours  de  I  hémo¬ 
lyse  aiguë.  —  MM.  Rist  et  Ribadeau-Diimas.  Au 
cours  de  l'hémolyse  expérimentale  aiguë,  la  réaction 
lymphoïde  est  essentiellement  constituée  par  la  mul¬ 
tiplication  des  mononucléaires,  plus  particulièrement 
des  macrophages,  dont  le  protoplasma  contient,  en 
des  proportions  variées  suivant  les  cas,  des  débris 
de  globules  rouges  ou  blancs.  Les  polynucléaires 
ont  un  rôle  effacé;  une  exception  paraît  devoir  être 
faite  en  faveur  des  éosinophiles  peut-être  nés  sur 
place. 

Réactions  du  tissu  lymphoïde  au  cours  de  1  hémo¬ 
lyse  prolongée  et  chronique.  —  MM.  Rist  et  Riba- 
deaa-Dumas.  La  rate  subit  une  réaction  myéloïde 
complète  ;  les  réactions  hémolytiques  se  passent 
alors  dans  les  ganglions  et  les  plaques  de  l’eyer. 
Tardivement  l’organe  s'épuise,  et,  si  l'agent  bémoly- 
sant  employé  a  une  action  diffuse  et  irritative,  la 
rate,  encore  riche  eh  macrophages,  devient  rigide  et 
légèrement  fibreuse. 

A.  SiCAHU. 
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Les  contusions  de  la  moelle  épinière  considérés 
comme  accidents  du  travail.  —  M.  Laurent  (de 
Rouen).  J'ai  été  commis  par  le  tribunal  pour  répon¬ 
dre  aux  questions  suivantes  : 

1“  Quelle  est  la  nature  de  la  blessure  reçue? 

2“  A-t-elle  pu  provoquer  une  incapacité  de  travail 
temporaire  ? 

3“  Quelle  est  la  durée  de  celle-ci? 

liC  demandeur  était  atteint  des  symptômes  sui¬ 
vants  :  parésie  du  membre  inférieur  droit,  douleur 
sur  le  trajet  du  nerf  crural  au  niveau  de  son  passage 
sous  l’arcade  de  Fallope,  îlot  d’anesthésie  sur  la  zone 
de  distribution  du  saphène  interne. 

Le  sujet  était  employé  à  porter  de  volumineux  bal¬ 
lots  de  déchets.  Eu  soulevant  un  de  ces  ballots  il  a 
contusionné  ses  nerfs  lombaires,  a  été  pris  de  né¬ 
vralgie  et  a  dû  s’aliter.  Incomplètement  guéri  il  a 
repris  son  travail  et  son  pied  ayant  glissé  il  a  écarté 
brusquement  les  jambes  et  a  senti  une  violente  dou¬ 
leur  dans  l’aine  droite. 

J'ai  conclu  h  une  névrite  traumatique  de  la  queue 
de  cheval  ayant  provoqué  une  incapacité  d’environ 
trois  ou  quatre  semaines.  Ces  conclusions  ont  été 
adoptées  par  le  tribunal.  Il  est  intéressant  de  con¬ 
naître  ces  accidents  afin  de  ne  pas  les  confondre  avec 
des  accidents  d’hystérie  ou  de  ne  pas  les  mettre  sur 
le  compte  de  la  simulation. 

L'aliénation  mentale  dans  la  marine,  dans  les 
troupes  métropolitaines  et  dans  l’armée  coloniale. 
M.  Granjux.  Le  cbillre  des  aliénés  est  huit  fois  plus 
élevé  dans  les  compagnies  de  discipline  que  dans  les 
troupes  métropolitaines. 

M.  Azac  a  montré,  d’autre  part,  que  le  chiffre  des 
engagés  volontaires  est  considérable  dans  les  com¬ 
pagnies  de  discipline.  L’infériorité  mentale  des  en¬ 
gagés  volontaires  est  d’ailleurs  bien  connue  dans 


11  y  a  là  un  danger  auquel  il  serait  urgent  de 
remédier  parles  moyens  suivants  : 

1“  Expertise  mentale  au  bureau  de  recrutement  et 
au  conseil  de  discipline; 

2“  Examen  médico-légal  de  tout  militaire  en  pré¬ 
vention  de  conseil  de  guerre  ou  de  conseil  de  disci¬ 
pline.  M.  Bizk. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

3  et  10  Juillet  1905. 

Le  traitement  de  la  dourine.  —  M.  A.  Laveran 
a  appliqué  avec  succès  au  traitement  de  la  ma¬ 
ladie  tle  la  dourine,  qui  est,  comme  l’on  sait, 
causée  par  un  trypanosome,  la  méthode  des  injections 
successives  de  trypauroth  et  d’acide  arsénieux.  Les 
essais  ont  eu  lieu  sur  deux  chiens  dourinés  à  Alfort 
par  les  soins  de  M.  Vallée. 

Las  traitements  curatifs  ont  été  institués  par 
M.  Laveran  une  fois  que  la  maladie  a  été  bien  éta¬ 
blie.  L’action  du  trypanroth  et  do  l'acide  arsénieux 
a  été  excellente  ;  les  deux  chiens  servant  à  l'expé¬ 
rience  ont,  en  effet,  guéri  complètement,  le  premier 
après  trois  et  le  second  après  six  traitements  suc¬ 
cessifs. 

Comme  pour  les  autres  trypanosomiases  où  ce 
modo  de  traitemont  joue  un  rôle  e.fficace,  M.  Laveran 
a  constaté  que  les  animaux  guéris  par  le  trypaurotli 
et  l’acide  arsénieux  ne  sont  pas  immunisés. 

Fixation  des  substances  chimiques  sur  les  sub¬ 
stances  vivantes.  —  MM.  Charrin  et  Le  Play.  On 
fixe  sur  le  bacille  subtile  ou  sur  un  autre  microbe  des 
diastases  (papaïne),  des  alcaloïdes  (strychnine),  des 
matières  minérales,  (arsenic),  etc.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  on  inocule  le  microbe  seul  ou  le  microbe  chargé 
d'une  ou  de  plusieurs  de  ces  substances.  On  con¬ 
state  que  les  désordres  varient  suivant  que  ce  germe 
introduit  avec  lui  tels  ou  tels  de  ces  éléments  ;  ou 
voit  ce  qui  est  dû  à  ce  germe  et  ce  qui  revient  à  ces 
produits.  De  cette  façon,  au  point  de  vue  du  méca¬ 
nisme,  on  dissèque  on  quelque  sorte  la  maladie  in¬ 
fectieuse. 

On  constate,  en  outre,  que  si,  comme  des  auteurs 
l’ont  reconnu  avec  Lefèvre,  des  diastases  altèrent 
les  proiluits  microbiens,  ces  diastases  atténuent  éga¬ 
lement  les  agents  pathogènes  qui,  constituant  des 
granulations  protéiques,  sont  attaqués  par  ces  prin¬ 
cipes.  De  plus,  on  comprend  comment,  en  fixant  sur 
eux  des  composés  de  cet  ordre  nés,  par  exemple, 
dans  une  caverne,  un  intestin  dilaté,  un  utérus  in¬ 
fecté,  etc.,  des  bactéries  peuvent  s’éduquer.  On  s'a¬ 
perçoit  également  que,  dans  l’espèce,  l'affection  gé¬ 
nérale  résulte  d’une  série  de  processus  locaux  ;  au¬ 
tant  de  colonies  bacillaires,  autant  de  centres  patho¬ 
logiques  délimités,  surtout  quand,  et  c’est  le  cas 
dans  les  expériences  de  MM.  Charrin  et  Le  Play,  le 
microbe  est  impuissant  à  engendrer  des  toxines  pro¬ 
pres  à  agir  manifestement  à  distance  ;  il  y  a  là  des 
analogies  avec  la  conception  d'Auclair  sur  la  tuber¬ 
culose,  maladie  locale.  Enfin,  incorporée  à  une  cel¬ 
lule  vivante,  la  diastase  échappe,  au  moins  en  partie, 
aux  actions  antidiastasiques  de  la  circulation,  donnée 
favorable  à  l'idée  de  faire  pénétrer  des  médicaments 
unis  à  des  cellules  (levurargyre  de  Stassano). 

Ces  soudures  se  font  aussi  bien  avec  des  cellules 
organiques  qu'avec  des  bactéries.  Intra- ou  juxta-cel- 
lulaires  les  substances  chimiques  deviennent  latentes, 
leurs  propriétés  sont  annulées  ;  mais,  sous  des  in¬ 
fluences  de  variations  d’isotonie,  de  pression  osmo¬ 
tique,  etc.,  elles  quittent  la  cellule  et,  dès  lors,  à 
l'état  soluble,  leurs  attributs  se  manifestent.  Avec 
M.  Moussu  les  deux  auteurs  ont  vu  que,  déposée 
dans  le  saitg,  une  toxine  semble  disparaître,  parce 
que  de  suite  elle  se  fixe  sur  les  endothéliums.  Avec 
M.  Goupil,  ils  ont  aussi  constaté  que  le  placenta  ar¬ 
rête  nu  passage  des  excès  de  sucre,  de  matériaux  ali¬ 
mentaires  ou  toxiques  ;  c’est  un  important  régulateur 
interposé  entre  les  deux  organismes,  maternel  et 
fœtal. 

La  portée  physiologique  générale  de  ces  recher¬ 
ches  ne  saurait  donc  échapper  à  personne. 

Fractures  et  mobilisation.  —  M.  Lucas-Cham- 
pionnière.  Le  principe  du  traitement  des  fractures, 
aussi  ancien  que  la  chirurgie  est  le  suivant  ;  ((  Les  os 
se  réparent  d'autant  mieux  que  leurs  extrémités  sont 
mietix  immobilisées.  >>  Les  appareils  inamovibles  et 
la  suture  passent  pour  réaliser  le  meilleur  traile- 

M.  Championnière  a  montré  que  ce  principe  est 
faux.  Pour  se  réparer,  les  extrémités  fracturées  ont 
besoin^d’une  certaine  quantité'de^mouvement. 


Le  cal  se  produit  plus  rapidement.  En  outre  l’im¬ 
mobilisation  est  funeste  pour  la  réparation  des  arti- 
culatiorjs,  muscles  et  tendons. 

En  conséquence  M.  Championnière  a  introduit  dans 
la  thérapeutique  des  fractures  une  méthode  fondée 
sur  la  mobilisation,  le  mouvement  dosé  avec  uue 
forme  très  spéciale  de  massage  doux  et  anesthésiant. 
Les  résultats  de  cette  méthode  sont  les  suivants  : 
disparition  de  la  dquleur  après  les  fractures  les 
plus  douloureuses;  disparition  des  contractures  (dé¬ 
formation  de  l’olécrane  clavicule);  résorption  très 
rapide  des  épanchements;  pas  d'enraidissement  secon¬ 
daire;  pas  d'atrophie  musculaire;  rapidité  de  forma¬ 
tion  du  cal  (souvent  temps  diminué  de  moitié).  Cer- 

(extremit'é'  supérieure  de  l’hurnénis,  coude,  bimal- 
iéolaires,  la  plupart  des  fractures  articulaii'cs). 

La  mobilisation  immédiate,  le  massage  et  la  sup¬ 
pression  des  appareils  inamovibles  peuvent  être  con¬ 
seillés  pour  l’inimense  majorité  des  fractures.  C’est 
une  pratique  que  M.  Cliampionnière  suit  depuis  de 
longues  années.  11  importe,  d'après  lui,  qu’elle  soit 
sans  hésitation  suivie  immédiatement  après  la  frac¬ 
ture,  notamment  dans  les  cas  suivants  :  fractures  de 
l'extrémité  supérieure  et  inférieure  de  l’huinérus; 
toutes  les  fractures  du  coude;  fractures  de  l’olécrane  ; 
fractures  du  radius;  beaucoup  de  fractures  de 
l’avant-bras  ;  toutes  celles  des  os  des  mains  et  pieds , 
clavicule,  omoplate,  péroné  pour  la  plupart,  genou; 
col  du  fémur. 

Les  fractures  du  milieu  des  os  longs  peuvent  être 
ainsi  soignées  avec  combinaison  de  certains  appa¬ 
reils. 

Cette  méthode  supprime  la  douleur  et  abrège  pro¬ 
digieusement  le  traitement  pour  la  maladie  chirurgi¬ 
cale  si  commune  qu'elle  représente  plus  du  quart  de 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Juillet  1905. 

Le  cancer  de  la  langue  :  considérations  sur  son 
histologie  pathologique  et  la  technique  opératoire 
de  son  extirpation.  —  M.  Poirier,  depuis  deux  ans, 
a  eu  l’occasion  d’intervenir  21  fois  pour  des  tumeurs 
de  la  langue  ;  20  fois  pour  des  épithéliomas  pavlmen- 
teux  typiques,  1  fois  pour  un  papillome  de  la  langue 
chez  un  syphilitique. 

Sur  les  20  épithéiiomas,  5  seulement  s’accompa¬ 
gnaient  (i’hyperkératose  de  la  muqueuse,  ce  qui 
démontre  que  la  coïncidence  de  la  leucoplasie  et  du 
cancer  de  la  langue  n’est  pas  aussi  fréquente  que  le 
veut  l’opinion  ciassique. 

Le.s  20  épithéiiomas  appartenaient  ;  9  au  type  iobulé, 
2  au  type  lubulé,  9  au  type  lobo-tubuié.  Les  cellules 
néoplaslque.s  étaient  toutes  du  type  malpighien.  La 
déu-énérescence  cornée  était  constante,  la  dégénéres¬ 
cence  colloïde  fréquente;  14  fois  sur  20  on  a  noté 
l'existence  de  globes  épidermiques  remarquables  non 
seulement  parleur  nombre,  mais  par  leur.s  dimensions 
et  l'intensité  des  dégénére-scences  cellulaires.  La  pré¬ 
sence  d'un  syncytium  cancérophago  a  été  constatée 
dans  nombre  de  cas.  Tous  les  examens,  en  révélant 
des  processus  de  mitose  au  sein  des  cellules  cancé¬ 
reuses,  témoignent  de  la  vitalité  intense  de  la  néopla¬ 
sie  dans  tous  les  cas.  Cependant  la  rapidité  de  péné¬ 
tration  lies  boyaux  dans  la  sous-muqueuse  et  les  in¬ 
terstices  musculaires  sous-jacents,  s’ost  montrée  très 
variable  suivant  les  cas;  ce  sont  les  cancers  en  appa¬ 
rence  les  plus  limités  en  surface  qui  se  sont  parfois 
trouvés  les  plus  étendus  en  profondeur.  Aussi,  dans 
les  cas  au  début,  dans  les  lésions  superilcielles  qui 
pourraient  faire  hésiter  sur  le  diagnostic,  faudra-t-il 
toujours  recourir  à  la  biopsie  qui  révélera  l’inllltra- 
tion  épithéliomateuse. 

M.  Poirier  insiste  tout  particulièrement  sur  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  l'examen  microscopique  des  gan¬ 
glions  enlevés  au  cours  de  ces  interventions  pour  can¬ 
cer  de  la  langue.  Or  si  ces  ganglions  se  sont  toujours 
montrés  hypertrophiés  et  en  apparence  dégénérés, 
leur  cancérisation  ne  s'est  montrée  en  réalité  ni  cons¬ 
tante  (elle  a  fait  défaut  8  fois  sur  20)  ni  précoce  (elle 
manquait,  par  exemple,  dans  un  cas  de  cancer  de  la 
langue  vieux  déjà  depuis  plus  de  trois  mois). 

11  n’eu  est  pas  moins  vrai  que  cette  dégénérescence 
cancéreuse  (les  ganglions  est  très  fréquente  (12  fois 
sur  20'i,  c’est-à-dire  presque  dans  les  deux  tiers  des 
cas,  qu'elle  est  généralement  précoce  et  cela  sulfit  à 
justifier  l'ablation  des  ganglions,  de  tous  lesj  gan¬ 
glions,  cervicaux  et  maxillaires  des  deux  côtés,  dans 
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tous  les  cas  de  cancer  de  la  langue  encore  suscep-  ] 
tibles  d’extirpation. 

Relativement  au  manuel  opératoire  de  cette  extir¬ 
pation,  M.  Poirier  indique  une  modification  qu’il  a 
apportée  dans  ces  derniers  temps  à  sa  technique  ha¬ 
bituelle.  Elle  consiste  à  pratiquer,  comme  temps  pré¬ 
liminaire  de  l’ablation  de  la  langue,  une  laryngotomie 
intercrico-thyroïdiennc  dans  le  but  de  permettre  de 
manœuvrer  dans  la  cavité  buccale  sans  être  préoccupé 
constamment  par  le  souci  d’empêcher  à  la  fois  le  sang 
d’obstruer  le  larynx  et  les  sécrétions  bronchiques 
de  contaminer  le  champ  opératoire.  M.  Poirier  fait 
cette  laryngotomie  par  ponction  —  après  simple  in¬ 
cision  de  la  peau  pour  reconnaître  l’espace  intercrico- 
thyroïdien  —  à  l’aide  d’un  trocart  courbe  monté  sur 
canule  spéciale  qu’il  laisse  dans  la  plaie  après  la 
ponction.  Cette  laryngotomie  par  ponction  qu’il  a 
adoptée  après  l’avoir  vu  pratiquer  l’an  dernier  par 
Butling,  à  Londres,  n’a  que  des  avantages  sans  pré¬ 
senter  un  seul  inconvénient  ;  elle  s’exécute  rapide¬ 
ment  sans  donner,  pour  ainsi  dire,  une  seule  goutte 
de  sang;  elle  permet  d’opérer  trauquillemeut  du  côté 
de  la  bouche  avec  un  bon  tamponnement  pharyngé 
empêchant  tout  accès  du  sang  dans  le  larynx  et  des 
sécrétions  bronchiques  dans  le  champ  opératoire  ;  la 
petite  plaie  laryngée,  l’opération  une  fois  terminée  et 
la  canule  retirée,  se  cicatrise  rapidement  sans  néces¬ 
siter  de  suture  et  sans  exposer  au  plus  petit  danger 
d’infection  trachéale. 

M.  Poirier  complète  sa  communication  en  rappe¬ 
lant  que  les  résultats  thérapeutiques  de  l’extirpation 
du  cancer  de  la  langue,  pratiquée  suivant  la  techni¬ 
que  qu’il  a  exposée  dans  ses  précédentes  communica¬ 
tions,  sont  des  plus  encourageants.  Parmi  les  nom¬ 
breux  malades  qu’il  a  déjà  opérés,  beaucoup  sont 
encore  sans  récidive  après  plus  d’un  an,  2  le  sont 
encore  après  trois  et  quatre  ans.  Le  malheur  est  qu’il 
a  cru  remarquer  que  parmi  les  malades  atteints  de 
cancers  de  la  langue  qu’on  continue  à  lui  adresser, 
le  nombre  des  inopérables  allait  sans  cesse  croissant. 
Cela  tient  à  ce  que  la  plupart  de  ces  malades  —  spon¬ 
tanément  ou  sur  le  conseil  de  leur  médecin  —  s’adres¬ 
sent  d  abord  aujourd'hui  à  la  radiothérapie,  sur  la 
foi  de  quelques  cures  heureuses  qu’elle  produit  dans 
certains  cancers  superficiels,  et  que,  lorsqu’après 
échec  de  ce  traitement,  de  tels  malades  viennent  au 
chirurgien,  le  moment  opportun  pour  l’intervention 
chirurgicale  est  le  plus  souvent  passé.  On  ne  saurait 
dire  la  chose  trop  haut  et  répéter  que  le  cancer  de 
la  langue  n’offre  quelque  chance  de  guérison  que  dans 
une  extirpation  précoce  et  aussi  large  que  possible. 

—  M.  Quènu  a  coustaté  à  plusieurs  reprises, 
comme  M.  Poirier,  l’absence  de  dégénérescence  can¬ 
céreuse  des  ganglions  dans  certains  cas  d’adénopa¬ 
thie  cervicale  ou  sous-maxillaire  pourtant  très  accen¬ 
tuée  accompagnant  le  cancer  de  la  langue. 

Relativement  à  la  trachéotomie  ou  à  la  laryngoto¬ 
mie  temporaire  comme  premier  temps  de  l’extirpa¬ 
tion  du  cancer  de  la  langue,  M.  Quénu  croit  qu’elle 
n'est  nullement  indispensable  et  qu’on  peut  très  fa¬ 
cilement  assurer  l’hémostase  buccale  et,  par  suite  le 
libre  fonctionnement  du  larynx  en  commençant  l’opé¬ 
ration  par  la  ligature  des  deux  carotides  externes. 
M.  Quénu  ajoute  que  dans  ces  cas  l’ouvre-bouche 
chloroformisateur  de  Delbet  rend  l’anesthésie  des 
plus  faciles  et  facilite  en  outre  grandement  les  ma¬ 
nœuvres  intra-buccales. 

—  M.  Reynier  estime  que  le  trocart  à  ponction 
trachéale  employé  par  M.  Poirier  n’offre  guère  de 
différence  avec  celui  que  Glower  a  inventé  et  présenté 
à  l’Académie  de  médecine  il  y  a  plus  de  dix  ans. 

—  M.  Richelot  fait  remarquer  qu’il  y  a  une  quin¬ 
zaine  d’années  déjà  qu’il  a  montré  tous  les  avantages 
de  cette  ponction  intercrico-thyroïdienne. 

—  M.  Pozzi  croit  pouvoir  remonter  encore  plus 
haut  dans  l'histoire  de  cette  ponction  et  rappeler  le 
nom  de  Crishaber  qui  avait  imaginé,  il  y  a  quelque 
trente  aus,  une  canule  identique  à  celle  qu’emploie 
M.  Poirier. 

—  M.  J.-L.  Faure,  qui  a  eu  souvent  recours  jadis 
à  la  trachéotomie  ou  à  la  laryngotomie  préalable  dans 
certaines  opérations  sur  la  bouche  ou  sur  le  cou, 
y  a  renoncé  depuis  quelque  temps  en  raison  de  l’ag¬ 
gravation  manifeste  qu’elle  imprime  aux  suites  opé¬ 
ratoires.  Cependant  le  procédé  de  laryngotomie  tem¬ 
poraire  par  ponction  que  vient  de  décrire  M.  Poirier, 
et  qu'il  a  vu  également  appliquer  par  Butling  (de 
Londres),  lui  paraît  très  séduisant,  et  il  n’hésitera 
pas  à  y  recourir  le  cas  échéant. 

—  M.  Sebileau  croit  qu’il  est  préférable,  dans 
l’ablation  du  cancer  de  la  langue,  de  ne  pas  faire  de 
trachéotomie^  (ou  de  laryngotomie)j  préalable  ;  mais 


dans  les  cas  où  cette  trachéotomie  s’imposerait,  il  ne 
la  ferait  certainement  pas,  quant  à  lui,  par  ponction  ; 
c’est  un  procédé  aveugle  et  bien  inférieur  à  l’incision 
au  bistouri. 

Quant  à  la  ligature  préalable  des  carotides  externes 
([ue  préconise  M.  Quénu,  M.  Sebileau  déclare  n’en 
pas  sentir  très  bien  les  avantages,  car  il  est  tout 
aussi  simple  de  faire  l’hémostase  au  cours  de  l’abla¬ 
tion  de  la  langue,  en  pinçant  et  liant  les  vaisseaux  au 
fur  et  à  mesure  qu’on  les  sectionne. 

—  M.  Delbet  n’ajoute  que  quelques  mots  à  cette 
discussion,  simplement  pour  confirmer  par  des  cons¬ 
tatations  personnelles  les  faits  signalés  par  MM.  Poi¬ 
rier  et  Quénu  ooncernant  l’absence  de  toute  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  dans  certains  ganglions  pourt.ant 
très  hypertrophiés  accompagnant  le  caucer  de  la 
langue. 

Rapport  sur  la  valeur  du  traitement  du  cancer 
par  la  méthode  de  M.  Doyen.  —  On  se  rappelle  que  le 
14  Décembre  dernier,  à  la  suite  de  la  communication 
de  M.  Doyen  «  sur  le  micrococcus  neoformans  et  la 
thérapeutique  du  cancer  »  (voir  La  Presse  Médicale 
du  17  Décembre  1904,  p.  80‘7),  la  Société  de  chirurgie 
avait  nommé  une  commission  composée  de  MM.  Ber¬ 
ger,  Monod,  Nélaton  et  Delbet,  qui  devait  aller  étu¬ 
dier  sur  place,  c’est-à-dire  à  la  clinique  même  de 
M.  Doyen,  les  effets  obtenus  dans  le  traitement  des 
différentes  formes  de  cancer  par  l’application  de  la 
méthode  sérothérapique  préconisée  par  M.  Doyen. 
Cette  commission,  qui  s’est  réunie  à  plusieurs  re¬ 
prises  à  la  clinique  de  la  rue  Piccini  au  cours  de 
ces  derniers  mois,  y  examinant  tous  les  malades  que 
M,  Delbet  a  bien  voulu  lui  soumettre,  a  jugé  que  le 
résultat  de  ses  observations  permettait  d’ores  et 
déjà  de  formuler  des  conclusions  sur  la  valeur  thé¬ 
rapeutique  de  la  méthode  de  Doyen  et  elle  a  chargé 
M.  Delbet  de  consigner  ces  résultats  et  ces  conclu¬ 
sions  dans  un  rapport  que  ce  dernier  a  lu  aujour¬ 
d’hui  devant  la  Société.  Ce  rapport  se  résume  de  la 
façon  suivante  : 

La  commission  a  examiné  26  malades  atteints  de 
cancer  ou  de  récidive  de  cancer  de  divers  organes. 
Pour  la  facilité  de  l’étude,  M.  Delbet  les  divise  on 
plusieurs  catégories  : 

Dans  un  premier  groupe,  il  range  les  cas  traités 
par  la  sérothérapie  seule  sans  opération.  Ce  groupe 
comprend  deux  séries  ;  série  a)  cancers  initiaux 
traités  par  la  sérothérapie  ;  série  b)  récidives  de 
cancers  traités  par  la  sérothérapie.  Or,  la  série  a, 
qui  comprend  3  cas,  avait  donné,  à  l’époque  où  la 
Commission  a  cru  devoir  terminer  ses  observa¬ 
tions,  les  résultats  suivants  ;  état  stationnaire,  1  cas; 
aggravation  manifeste,  1  cas;  aggravation  rapide  et 
mort,  1  cas.  Dans  la  série  b,  comprenant  7  cas  de 
cancers  divers,  les  résultats  étaient  ;  pas  d’amélio¬ 
ration,  état  grave  persistant,  2  cas  ;  aggravation, 
5  cas  (1  légère,  4  très  manifestes). 

Dans  un  deuxième  groupe,  M.  Delbet  a  rangé  les 
cas  de  cancer  ou  de  récidives  de  cancer  traités  simul¬ 
tanément  par  la  sérothérapie  et  par  une  ou  plusieurs 
interventions  opératoires.  Ce  groupe  comprend  éga¬ 
lement  deux  séries  :  a  el  b,  comprenant,  l’une  des 
cancers  initiaux,  l’autre  des  récidives  de  cancer.  Or, 
dans  la  série  a  (12  cas),  les  résultats  sont  :  pas 
d’amélioration,  3  cas  ;  aggravation,  9  cas,  dont  1  .par¬ 
ticulièrement  rapide.  La  série  b  donne  ;  état  station¬ 
naire,  1  cas;  aggravation,  dont  1  très  rapide,  3  cas. 

Tels  sont  les  résultats  consignés  par  la  Commis¬ 
sion  à  la  suite  d’une  observation  de  plusieurs  mois 
de  malades  cancéreux  divers  traités  par  M.  Doyen  à 
l’aide  de  son  sérum  antinéoplasique.  11  convient 
d’ajouter  que  sur  les  26  cas  qui  font  l’objet  de  ce 
rapport,  M.  Doyen  prétend  en  rejeter  7,  parce  que, 
selon  lui,  dans  les  uns  le  traitement  a  été  commencé 
trop  tard,  et  que  dans  les  autres  il  n’a  pas  été  régu¬ 
lièrement  suivi.  Or,  M.  Delbet  fait  remarquer  que 
tous  ces  malades  ont  reçu  au  moins  8  à  18  injections, 
et  certains  jusqu’à  44  ;  et  qu’il  n’est  pas  téméraire  de 
penser  que  c’est  là  un  chiffre  d’injections  peut-être  suf¬ 
fisant  pour  juger  de  leur  valeur  thérapeutique.  Et  si 
M.  Doyen  objecté  qu’il  aurait  fallu  précisément,  pour 
ces  cas,  faire  jusqu’à  60  et  80  injections,  on  peut  lui 
répondre  qu’il  a  lui-même  considéré  comme  suffisam¬ 
ment  traités  des  malades  atteints  de  cancers  simi¬ 
laires  et  qui  n’avaient  reçu  qu’une  douzaine  d’injec- 

Ou  pourrait  objecter  d’autre  part  qu  une  période 
d’observation  de  cinq  mois  et  demi  ne  suffit  pas  pour 
juger  de  l’aggravation  d’un  cancer  ou  d’une  récidive 
de  cancer  ;  mais  on  vient  de  voir  ce  qu’il  faut  en  pen¬ 
ser.  En  tout  cas  ce  laps  de  temps  était  largement  suf¬ 
fisant  pour  juger  des  améliorations,  si  elles  s’étaient 
I  produites. 


En  résumé,  conclut  M.  Delbet,  qu’on  élimine 
tout  ce  qu’on  voudra  de  la  statistique  dont  je  vous 
ai  donné  connaissance,  il  n’en  restera  pas  moins 
ce  fait  fondamental  que,  pendant  les  cinq  mois  où  nous 
avons  examiné  tous  les  malades  que  M.  Doyen  a 
voulu  nous  montrer,  nous  n’avons  pas  vu  une  seule 
amélioration.  Aussi  nous  semble-t-il  que  M.  Doyen 
a  été  victime  des  illusions  qui  entraînent  si  facilement 
les  inventeurs  à  confondre  leurs  espérances  avec  la 
réalité.  » 

M.  Delbet  ajoute  en  terminant  qu’il  a  personnelle¬ 
ment  essayé  le  sérum  de  Doyen  chez  trois  cancé¬ 
reuses  (cancers  du  sein)  de  son  service  ;  le  résultat  a 
toujours  été  une  aggravation  rapide  dans  la  marclie 
du  néoplasme. 

Volumineux  papillome  simple  de  la  langue  resté 
tel  pendant  vingt-cinq  ans  et  ayant  pris  tout  à  coup 
révolution  cancéreuse.  —  M.  Sebileau  présente  à 
nouveau  le  malade  qu’il  avait  déjà  produit  à  la 
séance  du  8  Février  dernier  (Voir  La  Pi  esse  Médicale 
du  11  Février,  p.  96).  A  cette  époque,  le  diagnostic  de 
papillome  simple,  douteux  cliniquement,  avait  été  éta¬ 
bli  incontestablement  par  l'examen  histologique.  Or, 
depuis  quelques  semaines  cette  tumeur  a  évolué  vers 
la  transformation  cancéreuse,  ainsi  qu’une  nouvelle 
biopsie  en  fait  foi. 

Appareil  destiné  à  maintenir  automatiquement  la 
propulsion  de  la  mâchoire  Inférieure  au  cours  de  la 
chloroformisation.  —  M.  Delorme  pré.sente  cet  in.s- 
trument,  imaginé  par  un  médecin  de  l’armée. 

Radiographie  d’un  calcul  du  bassinet.  —  M.  Picquê. 

J.  Dümoxt. 


ANALYSES 


DERMATOLOGIE 

G.  Hélie.  Influence  des  rayons  X  sur  les  néopla¬ 
sies  cutanées  [Thèse,  Paris,  1905).  —  La  première 
partie  de  ce  travail,  consacrée  à  l’historique  de  la 
radiothérapie,  et  à  l’étude  de  l’instrumentation,  et,  en 
particulier,  des  appareils  de  mesure,  n’apporte  aucune 
donnée  nouvelle,  et  n’est  qu’un  résumé  de  notions 
déjà  souvent  exposées.  La  seconde  partie  de  la  thèse 
rappelle  d’abord  l’action  élective  des  rayons  X  sur 
les  cellules  épithéliomateuses  el  leur  absence  com¬ 
plète  d’action  microbicide,  puis  étudie  leur  effet  sur 
les  néoplasies  superficielles  et  les  néoplasies  pro- 
fttndes.  L’auteur  aboutit  à  la  conclusion  que,  seule,  la 
classe  des  néoplasmes  superficiels  est  entièrement  et 
absolument  justiciable  de  la  thérapeutique  par  les 
rayons  de  Rôntgen  ;  pour  les  néoplasmes  profonds, 
ils  bénéficient  dans  une  certaine  mesure  de  l’action 
des  rayons  X,  mais  celle-ci  n’est  pas  curatrice,  quand 
la  lésion  est  située  à  plus  de  trois  centimètres  sous 
le  tégument  cutané.  Un  résumé  de  quelques  travaux 
sur  l’étude  histologique  des  lésions  produites  par 
les  rayons  de  Rôntgen  sur  les  tissus  cancéreux,  sur 
les  réactions  et  les  accidents  qu’ils  peuvent  déter¬ 
miner  et  sur  la  technique  d’application  complètent 
cette  étude,  sans  qu’un  point  particulier  mérite  d’être 
signalé  dans  ces  derniers  chapitres. 

L.-M.  Pautbikh. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

P.  Servière.  Du  rôle  de  la  prostate  dans  la  ge¬ 
nèse  des  urétrites  spontanées  (Thèse,  Lyon,  1905). 
—  Parmi  les  urétrites  spontanément  survenues  sans 
inoculation  gonococcique  préalable,  il  en  est  un  grand 
nombre  qui  n’ont  de  spontané  que  l’apparence.  Elles 
proviennent  en  réalité  de  blennorragies  antérieures, 
souvent  fort  anciennes,  au  cours  desquelles  la  pros¬ 
tate  fut  atteinte.  Restée  latente  pendant  des  mois  et 
des  années,  cette  inflammation  prostatique  chronique 
peut,  sous  l’influence  de  causes  congestives,  trauma¬ 
tiques  le  plus  souvent,  se  réveiller  et  être  la  cause 
d’un  nouvel  écoulement. 

Cet  écoulement  présente  des  caractères  assez  spé¬ 
ciaux,  suffisamment  tranchés  pour  qu’on  ne  le  con¬ 
fonde  pas.  d’une  part  avec  une  vraie  blennorragie  au 
début,  d’autre  part  avec  les  urétrites  dites  arthriti¬ 
ques,  traumatiques,  etc.,  deux  erreurs  de  diagnostic 
qui  se  font  de  façon  courante. 

La  connaissance  de  cette  oi-igine  entraîne  une  thé¬ 
rapeutique  particulière,  s’attachant  à  décongestionner 
l’organe  malade,  plutôt  qu’à  traiter  l’urètre,  peu 
atteint  la  plupart  du  temps. 

M.  Beutter. 
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LE 

TRAITEMENT  DE  LA  MIGRAINE 

liT  LE  CANNABIS  INDICA 

Pur  G.  CâRRON  DE  LA  CARRIÈRE 

L’accès  de  migraine  n’est  qu’un  syndrome 
clinique,  manifestation  d’un  état  morbide 
constitutionnel.  Dans  l’intervalle  de  ses  crises, 
le  migraineux  est  un  malade,  quel  que  soit 
son  bon  état  général  apparent;  c’est  pendant 
les  périodes  Intercalaires  qu’il  doit  être  soigné 
dans  le  but  de  modifier  sa  prédisposition  pre¬ 
mière  et  de  prévenir  les  causes  secondaires 
déterminantes  de  ses  douleurs. 

Le  traitement  d’un  migraineux  doit  viser 
trois  points  : 

l"  \^élat  constitutionnel,  le  neuro-arthri¬ 
tisme  ; 

2°  Le  trouble  organique  on  fonctionnel, 
constant  chez  chaque  migraineux; 

.’i"  l.es  causes  provocatrices  de  la  crise. 

I.  —  Tout  migraineux  est  un  arthritique 
chez  lequel  la  diathèse  affecte  plus  particu¬ 
lièrement  le  système  nerveux.  Pour  modifier 
cet  état  général  constitutionnel  et  sa  locali¬ 
sation  spéciale,  l’association  d’un  régime 
alimentaire  approprié  et  de  l’emploi  systé¬ 
matique  du  cannabis  indica  et  de  la  douche 
chaude  donne  souvent  de  bons  résultats. 

1°  Le  régime  alimentaire  anti-arthritique 
classique  a  un  double  but  :  diminuer  l’uri¬ 
cémie,  prévenir  les  auto-intoxications  d’ori¬ 
gine  digestive. 

Pour  la  boisson,  l’usage  exclusif  de  l’eau 
pure  ou  des  infusions  chaudes  est  indispen¬ 
sable;  tout  alcool  est  Interdit,  quel  qu’il  soit; 
il  est  même  remarquable  combien  le  prédis¬ 
posé  à  la  migraine  est  sensible  à  la  plus  petite 
dose  d’alcool.  La  sobriété  parfaite  est  de  ri¬ 
gueur;  tous  les  grands  migraineux  qui  se  sont 
guéris  sont  devenus  des  buveurs  d’eau.  .\u 
repas  de  midi,  le  thé  est  une  excellente  bois¬ 
son,  digestive,  stimulante,  diurétique;  de  pré¬ 
férence  le  thé,  dit  de  Ceylan,  léger,  très  chaud, 
fait  instantanément  avec  de  l’eau  bien  bouil¬ 
lante  et  sans  aucune  macération.  Au  repas  du 
soir  :  eau  pure,  ou  mieux  eau  faiblement  miné¬ 
ralisée  et  diurétique,  Alet,  Evian,  Thonon,  etc. 
—  Les  viandes  permises  sont  le  bœuf,  le 
mouton,  le  poulet,  toujours  bien  cuits;  les 
viandes  d’animal  adulte  de  préférence  à  celles 
d’animal  jeune. —  Tous  les  légumes,  farineux 
ou  verts,  à  l’exception  de  ceux  notoirement 
acides,  sont  recommandés  ;  on  les  mangera 
bien  cuits  et  en  purée  de  préférence.  Comme 
ilessert,  fromages  frais,  laitages  cuits  variés, 
fruits  crus  bien  mûrs  ou  cuits. 

En  outre  de  ce  régime  habituel,  quand  le 
migraineux  sera  en  période  de  crises  suc¬ 
cessives,  il  aura  un  régime  encore  plus 
restreint,  privé  de  viande,  lacto-végétarien, 
h  base  de  lait,  d’œufs,  de  farineux.  Par 
exemple,  au  premier  déjeuner,  un  demi-litre 
de  lait  avec  un  peu  de  café  ;  à  midi  et  le  soir, 
potage  tapioca  ou  semoule  fait  avec  un  demi- 
litre  de  lait  ;  purée  de  pommes  de  terre  ou  de 
lentilles,  ou  nouilles,  ou  macaroni,  ou  chi¬ 
corée;  une  crème  cuite;  un  demi-litre  de 
lait  en  boisson.  Si  la  fatigue  ou  l’appétit 
l’exige,  vers  4  heures,  chocolat  au  lait  fait  avec 
un  demi-litre  de  lait. 


2“  M.  Stephen  Mackenzie,  médecin  du 
London  Hospital  a  bien  montré  tout  le  parti 
que  l’on  peut  tirer  de  l’emploi  du  cannabis 
indica  dans  le  traitement  des  céphalées  : 

«  Le  chanvre  indien,  ait-il,  est  surtout 
efficace  comme  analgésique,  lorsqu’il  s’agit 
de  combattre  l’élément  douleur  associé  à  des 
phénomènes  spasmodiques.  Il  exerce  une 
action  favorable  dans  toutes  les  formes  de 
céphalalgie,  qu’elles  soient  de  nature  pure¬ 
ment  fonctionnelle  ou  dues  <à  une  affection 
organique...  même  les  douleurs  occasionnées 
par  des  tumeurs  du  cerveau  ou  l’urémie  chro¬ 
nique...  11  peut  couper  la  migraine,  soit  au 
début,  soit  lorsqu’elle  persiste  depuis  un  cer¬ 
tain  temps;  son  usage  prolongé  est  capable 
de  diminuer  la  fréquence  et  l’intensité  des 
accès  migraineux. 

«  Il  existe  une  forme  particulière  de  céphal¬ 
algie  dans  laquelle  le  chanvre  indien  agit 
comme  un  véritable  spécifique.  Cette  céphal¬ 
algie  se  distingue  par  son  type  continu  ou 
subcontiuu.  Elle  débute  au  réveil  et  dure 
toute  la  journée;  elle  peut  disparaître  vers 
le  soir,  mais  s’il  arrive  au  malade  de  se  lever 
pendant  la  nuit,  il  la  ressent  de  nouveau.  11 
s’agit  généralement  d’une  douleur  diffuse, 
s’étendant  à  toute  la  tête,  douleur  sourde, 
pouvant  s’exacerber  par  moments  et  persister 
pendant  des  semaines,  des  mois  et  même  dos 
années.  Sans  être  assez  violente  pour  empê¬ 
cher  les  occupations  qui  n’exigent  pas  d’ef¬ 
forts  intellectuels  considérables,  elle  cons¬ 
titue  cependant  une  source  constante  de 
malaise  et  incommode  sérieusement  le  ma¬ 
lade.  Cette  forme  de  céphalalgie  s’observe 
dans  les  deux  sexes,  le  plus  souvent  chez  les 
individus  jeunes  ou  d’âge  moyen.  Son  étio¬ 
logie  est  obscure.  Beaucoup  de  ceux  qui  en 
sont  atteints  ne  présentent  aucune  trace 
d’anémie  et,  lorsque  cet  état  morbide  existe, 
le  traitement  dirigé  contre  lui  n’exerce  aucune 
Influence  sur  la  céphalalgie.  Je  n’ai  constaté 
non  plus  aucune  relation  entre  cette  forme  de 
mal  de  tête  et  la  présence  dans  h;  sang  d’acide 
urique  en  excès. 

«  Cette  forme  de  céphalalgie  est  prescpie 
toujours  curable  par  le  chanvre  indien,  seul 
ou  associé  à  d’autres  médicaments  destinés  à 
combattre  certains  troubles  concomitants. 
J’emploie  d’ordinaire  le  cannabis  indica  sous 
forme  d’extrait,  que  j’administre  d’abord  à  la 
dose  de  0  gr.  015  milligr.  à  0  gr.  03  centigr. 
matin  et  soir,  en  pilules.  S’il  y  a  améliora¬ 
tion,  je  continue  l’usage  du  médicament  aux 
mêmes  doses.  Mais  lorsque,  au  contraire,  il 
n’y  a  pas  d’amélioration  marquée  au  bout  de 
huit  à  quinze  jours,  j’augmente  la  dose  et  je 
donne  0  gr.  06  centigrammes  d’extrait  le  soir, 
et  0  gr.  03  centigrammes  le  matin.  SI  ces  doses 
sont  encore  insuffisantes,  je  fais  prendre 
0  gr.  06  centigrammes  d’extrait  matin  et  soir. 
Dans  les  cas  particulièrement  rebelles,  j’élève 
progressivement  les  doses  (en  donnant  tou¬ 
jours  la  dose  la  plus  forte  le  soir),  jusqu’à  ce  que 
j’obtienne,  soit  un  soulagement  marqué,  soit 
l’apparition  de  symptômes  d’intoxication.  » 

L’auteur  ne  signale  que  quelques  cas  d’in¬ 
tolérance  légère. 

Ce  travail  paraissait  dans  la  Semaine  médi¬ 
cale,  le  5  Septembre  1894;  dès  le  début 
d’Octobre  j’en  essayais  l’application  sur  un 
migraineux  atteint,  depuis  plusieurs  années, 
de  céphalée  matinale  habituelle,  avec  crises 
aiguës  fréquentes,  d’une  ténacité  désespé¬ 
rante,  résistant  à  de  nombreuses  combinai¬ 


sons  hygiéniques  et  médicamenteuses.  Il 
s’agissait  d’un  confrère  qui  avait  eu,  pendant 
les  deux  hivers  précédents,  des  migraines  tel¬ 
lement  répétées  à  propos  des  fatigues  banales 
professionnelles,  sorties  la  nuit,  par  exemple, 
qu’il  en  était  venu  à  se  demander  s’il  pourrait 
continuer  sa  profession.  Pendant  tout  le  mois 
d’Octobre  1894,  il  prit  chaque  soir,  en  se  cou¬ 
chant,  une  pilule  à'ertrait  hydro-alcoolique  de 
cannabis  indica  de  1  centigr.  .1/'?,  et,  dans  le 
courant  de  Novembre,  les  occupations  profes¬ 
sionnelles  devenant  plus  intenses  avec  la  sai¬ 
son,  il  eut  le  plaisir  de  constater  que  son  mal 
de  tête  matinal  quotidien  était  atténué  et  que 
les  migraines  étaient  moins  fréquentes. 

Pendant  dix-huit  mois  consécutifs,  il  prit 
systématiquement  une  pilule  chaque  soir, 
doublant  la  dose  dans  les  périodes  où  il  ne  pou¬ 
vait  éviter  de  s’exposer  aux  causes  occasion¬ 
nelles  ordinaires  de  ses  migraines.  Le  médi¬ 
cament  n’occasionna  aucun  Incident  et  fut 
toujours  bien  supporté. 

11  faut  avoir  ressenti  l’odieux  de  cet  état 
migraineux  matinal,  quotidien,  de  cette  sen¬ 
sation  pénible  au  réveil,  de  cette  menace 
perpétuelle  de  crise  migraineuse  atroce,  avec 
toul  le  grand  jeu  du  mal  de  mer,  des  dou¬ 
leurs,  des  nausées,  etc.,  pour  comprendre  le 
bien-être  intense  que  ce  confrère  a  éprouvé 
quand  il  a  pu  enfin  être  sûr  qu’il  n’éprouvait 
pas  une  accalmie  passagère,  comme  il  en  avait 
eu  tant  de  fois.  Aussi  n’a-t-il  jamais  aban¬ 
donné  complètement  le  cannabis,  en  prenant 
encore,  chaque  année,  dans  les  périodes  où 
il  est  le  plus  exposé  aux  causes  provocatrices 
de  ses  accès  d’autrefois. 

Les  migraineux  sont  fréquents  dans  la 
clientèle  ;  j’ai  eu  facilement  l’occasion  de 
répéter  cette  expérience  pendant  ces  dix  der¬ 
nières  années,  et  les  bons  effets  du  chanvre 
indien  m’ont  paru  assez  constants  pour  com¬ 
prendre  la  quasi  spécificité  que  lui  attribue 
Stephen  Mackenzie. 

J’emploie  Ve.ztrait  hydroalcoolique  de 
cannabis  indica,  en  pilules  de  \  centigr.  1/2*  : 
le  traitement  est  commencé  par  une  pilule 
chaque  soir,  au  moment  du  coucher,  pendant 
treille  jours  consécutifs.  Au  bout  de  ce  pre¬ 
mier  mois,  l’amélioration  est  le  plus  souvent 
sensible  et  il  suffit  de  continuer  la  même  dose. 

Si  une  pilule  donne  un  bénéfice  insuffisant, 
on  double  la  dose  pendant  quinze  jours,  deux 
pilules  chaque  soir;  les  quinze  jours  suivants 
on  revient  à  une  pilule,  et  on  alterne  ainsi  de 
quinze  en  quinze  jours. 

Si  la  céphalée  est  encore  plus  tenace,  on 
prend  2  pilules  le  soir  et  une  le  matin. 

Il  est  à  noter  combien  ces  doses  faibles 
sont  efficaces,  quand  l’extrait  est  de  bonne 
qualité  ;  ce  ne  sont  pas  les  doses  élevées  qui 
sont  nécessaires,  c’est  l’emploi  continu  du 
médicament,*  systématiquement  pendant  toute 
la  première  année,  alors  même  que  le  sujet 


1.  L'extrail  de  chanvre  indien  préparé  suivant  le  Codex 
est  un  extrait  alcoolique  obtenu  en  épuisant  par  dépla¬ 
cement  la  poudre  de  chanvre  avec  l'alcool  à  00",  sépara¬ 
tion  de  l'alcool  par  distillation  et  concentration  du  résidu 
en  consistance  d’extrait  mou. 

Au  bout  d’un  certain  temps  de  préparation  l’extrait  se 
sépare  :  une  partie  verte  fortement  résineuse  se  réunit 
à  la  partie  supérieure  du  vase,  une  partie  bruiiiUre 
très  soluble  dans  l’eau  occupe  le  fond  Le  princi/ie  actif 
du  chancre  indien  résidant  dans  sa  partie  résineuse,  il 
est  facile  de  comprendre  les  dilférences  considérables 
constatées  dans  l’action  de  l’extrait  de  chanvre,  suivant 
que  les  expérimentateurs  ont  employé  un  extrait  récem¬ 
ment  préparé,  et  par  conséquent  homogène  ou  un  extrait 
ancien  sépa-é  :  tris  actif  dans  la  portion  supérieure  et  à 
peu  près  inactif  dans  sa  portion  inférieure  (Jolivet). 
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a  toutes  les  apparences  de  bonne  santé  et 
que  ses  crises  s’éloignent  :  les  années  sui¬ 
vantes  il  fera  des  cures  d’un  mois,  séparées 
par  des  intervalles  plus  ou  moins  longs. 
Il  semble  qu’à  un  état  d’hyperexcitabilité 
spéciale,  constante,  du  système  nerveux  il 
faille  apporter  un  modificateur,  un  pondé¬ 
rant  permanent.  Il  semble  que  le  cannabis  in 
dica  réalise  ce  modérateur  aussi  actif  que 
anodin.  Il  semble  que  le  migraineux  ne  doit 
jamais  l’abandonner  complètement,  y  reve¬ 
nant  de  parti  pris  préventivement  pendant  les 
périodes  de  l’année,  l’hiver  le  plus  souvent, 
et  dans  les  diverses  circonstances  de  la  vie  où 
il  sait,  par  expérience,  être  plus  exposé  à  scs 
crises  douloureuses.  Aux  doses  où  je  l’em¬ 
ploie  je  n’al  vu  aucun  cas  d’intolérance  et  je 
ne  lui  connais  pas  de  contre-indications  ;  il 
est  sans  action  sur  la  digestion,  ne  produit 
pas  de  constipation,  stimulerait  plutôt  l’appé¬ 
tit.  De  plus  l’organisme  ne  subit  pas  la  même 
accoutumance  que  pour  tous  les  calmants  du 
système  nerveux  ;  je  connais  des  migraineux 
qui,  après  avoir  pris  pendant  plusieurs  an¬ 
nées  consécutives  du  cannabis,  sans  jamais 
d’ailleurs  en  ressentir  aucun  fâcheux  eüet, 
sont  encore  sensibles,  chaque  fois  qu’ils  re¬ 
commencent  une  petite  cure  préventive,  à 
la  dose  qui  réussissait  au  début. 

3°  Douche  chaude.  —  La  douche  qui  con¬ 
vient  aux  neuro-arthritiques  migraineux  a  été 
bien  étudiée  par  M.  Descourtis.  Elle  doit  être 
à  la  fois  tonique,  révulsive  et  sédative. 

La  douche  froide  est  trop  excitante.  Mieux 
vaut  n’employer  que  la  douche  chaude,  seule 
ou  associée  à  la  douche  froide. 

On  commencera  par  la  douche  chaude,  de 
38°  à  40°,  atteignant  43°  et  45°  en  une  ou  deux 
minutes  :  douche  en  jet  brisé,  ne  touchant  ni 
la  tête  ni  la  nuque  et  terminée  par  un  jet  plein 
sur  les  pieds.  Quand  l’accoutumance  est  éta¬ 
blie,  on  abaisse  la  température  finale  de  la 
douche,  de  façon  à  la  faire  suivre  d’une  asper¬ 
sion  rapide  d’eau  froide. 

Chez  les  sujets  hien  entraînés,  on  élève 
graduellement  la  température  de  38°  à  45° 
ou  46°,  et,  brusquement,  on  administre  sur 
tout  le  corps  un  jet  vigoureux  d’eau  froide  pour 
terminer  par  un  jet  froid  plein  sur  les  pieds. 

La  douche  doit  être  prise  chaque  jour, 
quelle  que  soit  la  saison,  sans  interruption, 
pendant  des  périodes  de  un  à  deux  mois  con¬ 
sécutifs.  Il  y  a  une  grande  importance  à 
exiger  la  douche  quotidienne  :  les  dix  pre¬ 
mières  douches  environ  donnent  une  sensa¬ 
tion  de  fatigue;  ce  n’est  qu’à  partir  des  sui¬ 
vantes  que  le  bénéfice  commence.  30  douches, 
prises  en  30  jours  seront  toujours  utiles  ;  le 
même  nombre,  réparti  en  soixante  jours,  ne 
donne  pas  do  résultats  suffisants.  Et  c’est 
bien  pis  encore  quand  elles  ne'  sont  prises 
que  deux  ou  trois  fois  pai'  semaine  ;  elles  ne 
produisent  alors  que  fatigue,  malaise,  décou¬ 
ragement,  ennui,  sans  arriver  à  l’accoutu¬ 
mance  et  à  l’entraînement  qui  sont  indispen¬ 
sables  en  hydrothérapie. 

Chaque  douche  est  suivie  d’une  friction  au 
gant  de  flanelle  d’abord,  au  gant  de  crin  dès 
qu’oti  peut  le  supporter. 

En  résumé,  la  douche  sera  chaude  et  quo¬ 
tidienne.  Comme  le  cannabis,  elle  ne  consti¬ 
tue  pas  un  traitement  accidentel,  mais  un 
traitement  de  fond;  elle  doit  entrer  dans  le 
plan  général  permanent-.  On  en  prend  plu¬ 
sieurs  séries  chaque  année.  Comme  le  canna¬ 


bis  elle  a  le  précieux  avantage  d’être  toujours 
active,  de  ne  pas  perdre  ses  propriétés  bien¬ 
faisantes,  même  chez  ceux  qui  y  ont  recours 
depuis  plusieurs  années. 


II.  —  En  outre  de  sa  tare  constitution¬ 
nelle  arthritique,  tout  migraineux  est  atteint 
d’un  trouble  fonctionnel  ou  organique  quel¬ 
conque,  d’un  siège  variable  suivant  chaque 
individu  :  estomac,  foie,  utérus,  reins,  etc. 
Et  il  est  aussi  importaut  de  le  guérir  de  ce 
côté  que  de  traite)-  son  état  général.  .<-1  priori, 
on  ne  voit  pas  bien  la  relation  entre  des 
troubles  fonctionnels  parfois  légers  et  ces 
crises  de  céphalée  Intenses  et  périodiques. 
Cependant  l’observation  montre  qu’elle  n’est 
pas  douteuse,  que  toutes  les  combinaisons 
thérapeutiques  les  plus  logiques,  d’ordre 
général,  sont  insuffisantes  si  on  n’a  pas 
remédié  à  l’épine  locale  que  chaque  migrai¬ 
neux  porte  en  son  organisme.  L’investi¬ 
gation  portera  d’abord  sur  les  voies  diges¬ 
tives,  estomac,  intestins,  foie,  etc.  :  sans  aller 
jusqu’à  dire,  avec  l’opinion  souvent  admise, 
que  les  migraines  sont  toujours  manifestation 
de  la  dyspepsie,  il  faut  toujours  penser  à  la 
corrélation  fréquente  de  la  migraine  avec 
les  afi'ections  digestives,  surtout  dans  les  cas 
d’hyperesthésie  gastrique,  d’entérite  muco¬ 
membraneuse,  de  constipation  habituelle 
et  de  toutes  formes  d’hépatisme,  etc.  Mais 
nombreuses  sont  les  migraines  qui  résistent 
au  traitement  anti-dyspeptique. 

Chez  la  femme  et  même  la  jeune  fille,  après 
les  voies  digestives,  V utérus  et  ses  annexes 
viennent  en  première  ligne. 

Cette  relation  de  l’utérus  avec  la  migraine 
est  d’une  réelle  importance  pratique.  Com¬ 
bien  nombreuses  sont  les  femmes  et  les 
jeunes  filles  qui,  bien  portantes  dans  l’inter¬ 
valle  de  leurs  règles,  ne  peuvent  franchir 
cette  époque  sans  avoir  des  céphalées  plus 
ou  moins  accentuées,  tantôt  légères,  tantôt 
allant  jusqu’à  la  migraine.  C’est  au  point  que 
la  douleur  de  tête,  à  ce  moment,  est  telle¬ 
ment  fréquente  qu’elle  leur  paraît  presque 
normale  ;  elles  ne  s’en  plaignent  plus  et  ne 
cherchent  plus  à  se  guérir  d’un  mal  qu’elles 
considèrent  comme  inévitable.  On  peut 
prédire,  à  coup  sûr,  qu’on  en  trouvera 
le  point  de  départ  du  côté  de  l’appareil 
utéro-ovarien.  Ce  sont  presque  toujours  des 
lésions  légères,  sur  lesquelles  la  malade 
n’attire  pas  l’attention;  il  faut  les  chercher 
pour  les  trouver  :  sténose  du  col,  endométrite, 
endoccrvicitc,  prolapsus,  subinvolution,  mé- 
tritc  virginale,  dysménorrhée,  vulvo-vagi- 
nlte.  Le  critérium  est  fourni  par  le  résultat  : 
la  modification  rapide  des  céphalées  coïnci¬ 
dant  avec  les  soins  locaux. 

Les  affections  les  plus  disparates  peuvent 
d’ailleurs  servir  de  point  d’appel  pour  la  mi¬ 
graine.  Sarda  cite  l’observation  d’un  migrai¬ 
neux  atteint  d’un  rétrécissement  de  l'urètre, 
chez  lequel  là  dilatation  fit  disparaître  la  mi¬ 
graine.  Le  rétrécissement  s’étant  reproduit, 
la  migraine  reparut;  rurétroloraie  eut  raison 
de  l’un  et  de  l’autre. 

J’ai  soigné  une  jeune  migraineuse  de.  seize 
ans,  qui  respirait  mal  par  le  nez  :  un  éperon 
de  la  cloison  obstruait  la  fosse  nasale  gauche, 
le  cornet  inférieur  droit  était  hypertrophié; 
l’éperon  enlevé,  les  cornets  cautérisés,  la 
respiration  redevint  libre,  les  migraines  dis¬ 
parurent. 


Chez  d’autres,  c’est  du  côté  des  ?/e«,r  qu’on 
trouve  la  cause  du  mal  de  tête  :  troubles  de 
réfraction,  astigmatisme,  travail  trop  continu 
chez  un  myope,  etc. 

III.  —  Le  prédisposé  à  la  migraine  fera  tous 
ses  efforts  pour  se  metti-e  à  l’abri  des  causes 
provocatrices  de  ces  accès  ;  il  doit  s’étudier  à 
les  rechercher,  car  elles  sont  le  plus  souvent 
minimes  par  elles-mêmes  et  très  variables 
suivant  chaque  sujet. 

Les  unes  viennent  des  voies  digestives  : 
écarts  de  régime,  constipation,  etc.  D’autres 
sont  dues  aux  conditions  météorologiques  :  le 
fi-oid,  le  vent.  Le  migraineux  est  souvent  plus 
éprouvé  l’hiver,  surtout  dans  les  périodes  de 
froid  sec,  vif;  il  subit  le  coup  de  froid  à  la 
tête,  dans  son  lit,  la  nuit,  même  en  passant 
une  nuit  entière  de  plein  sommeil;  à  son  ré¬ 
veil,  avant  qu’on  ait  ouvert  ses  fenêtres,  il 
saura,  par  la  sensibilité  de  sa  tête,  diagnosti¬ 
quer  la  neige;  tel  qui  n’a  pas  la  migraine  s’il 
couche  dans  une  chambre  bien  chauffée,  l’aura, 
à  son  réveil,  si  sa  chambre  est  froide.  11  m’a 
suffi,  maintes  fois,  de  conseiller  d’avoir  la 
tête  couverte  pendant  la  nuit  pour  éviter  l’ap¬ 
parition  de  la  douleur  de  tête  le  matin,  au 
réveil. 

D’autres  accusent  l’influence  du  vent  froid, 
genre  mistral,  de  l’air  froid  des  altitudes  :  je 
connais  des  migraineux  qui  ne  peuvent  sup¬ 
porter  le  séjour  en  montagne  ;  dès  qu’ils 
sentent  l’air  frais,  vif,  qui  descend  des  gla¬ 
ciers,  ils  éprouvent  une  crispation  doulou¬ 
reuse  de  la  peau  du  front,  i-apidement  suivie 
de  leur  accès  douloureux  au  grand  complet. 
C’est  la  même  susceptibilité  pour  le  médecin 
qui  ne  peut  sortir  la  nuit,  l’hiver,  sans  le  payer 
le  lendemain  d’une  céphalée  plus  ou  moins 
mar([uéc. 

Chez  d’autres  sujets,  le  mal  de  tête  matinal 
est  l’expression  d’une  intoxication  à  laquelle 
ils  ont  été  soumis  pendant  leur  sommeil  :  in¬ 
suffisance  de  l’aération  de  la  chambre  à  cou¬ 
cher,  reflux  par  la  cheminée  de  gaz  prove¬ 
nant  des  cheminées  voisines  par  suite  de 
fissures  entre  des  conduits  contigus.  Le  séjour 
dans  l’air  vicié  des  salles  de  théâtres,  des  soi¬ 
rées,  des  fumoirs  empestés  de  tabac  produit 
le  môme  eflet.  Tel  prédisposé  à  la  migraine 
peut  veiller  lard  et  travailler  chez  lui,  sans 
en  être  éprouvé  le  lendemain,  qui,  s’il  passe 
la  soirée  au  théâtre  ou  dîne  en  ville,  renti-e 
véritablement  empoisonné  et  le  lendemain  a 
sa  crise. 

Le  tabac  est  souvent  un  poison  aussi  éner¬ 
gique  ([ue  l’alcool  et  il  sera  toujours  utile  de 
le  supprimer. 

La  congestion  utérine  normale  de  la  mens¬ 
truation,  les  préoccupations  morales  prolon¬ 
gées,  une  émotion  pénible  sont  autant  de 
prétextes  au  déclanchement  qui  détermine 

IV.  Traitement  de  l'accès.  —  Le  matin, 
après  une  nuit  de  sommeil  normal,  le  réveil 
est  plus  pénible  que  de  coutume,  la  céphalée 
matinale  habituelle  est  plus  accentuée,  la 
lourdeur  diffuse  de  la  tête  s’accompagne  bien¬ 
tôt  de  sensation  de  froid,  de  vertiges,  de  trou¬ 
bles  de  la  vue,  de  mauvais  goût  dans  la 
bouche,  etc.  Tels  sont  les  signes  qui,  d’ordi¬ 
naire,  avertissent  de  l’approche  de  la  crise. 
Peut-on  à  cette  période  espérei'  l’enrayer? 
J’ai  à  peu  près  abandonné  tous  les  médica- 
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ments  administrés  par  la  bouche  ;  ils  ne  m’ont 
donné  que  dos  résultats  très  inégaux  et  m’ont 
paru  souvent  troubler  davantage  l’estomac  et 
hâter  l’apparition  des  nausées;  mais  j’ai  sou¬ 
vent  constaté  do  bons  effets  de  la  douche 
chaude  quand  elle  est  prise  dès  le  début,  près 
du  réveil,  par  un  habitué  de  l’hydrothérapie, 
employée  comme  je  l’ai  exposé  précédem¬ 
ment  :  la  douche  doit  être  alors  essentielle¬ 
ment  sédative,  très  chaude,  longue  (deux 
minutes),  donnée  avecpeude  pression,  dirigée 
surtout  vers  les  parties  Intérieures  du  corps. 
Elle  réussit  souvent  à  enrayer  la  crise,  et 
le  sujet  en  est  alors  averti  aussitôt  :  il  éprouve 
une  réelle  sensation  de  bien-être,  de  calme 
et  de  détente  nerveuse;  il  était  comme  em¬ 
poisonné,  intoxiqué,  il  se  sent  dégagé  et  en 
possession  d’une  nouvelle  vigueur  physique 
et  intellectuelle.  Si,  en  outre,  il  peut  le  reste 
de  la  matinée  prendre  un  peu  de  repos, 
éviter  l’action  du  froid,  modérer  son  travail 
professionnel  et  attendre  ainsi  l’heure  du 
déjeuner,  il  aura  de  grandes  chances  d’éviter 
la  crise  complète;  souvent,  après  avoir  mangé, 
il  éprouvera  enfin  l’agréable  sensation  d’avoir 
la  tête  libre. 

Si  l’accès  évolue  et  atteint  son  complet 
développement,  la  lutte  n’est  plus  possible; 
tout  ce  que  l’on  peut  faire,  c’est  de  modérer 
la  souffrance  parfois  atroce  :  repos  au  lit  dans 
la  demi-obscurité,  applications  répétées  sur 
le  front  de  baume  analgésique  : 

Menthol . t 

Chlorol'orme . S  AA  5  grammes. 

Salicylate  de  méthyle.  .  .  ) 

Lanoline .  30  grammes. 

On  alternera  ce  baume  avec  l’enveloppe¬ 
ment  de  toute  la  tête  dans  des  sennettes- 
èponges  sèches,  très  chaudes,  renouvelées 
toutes  les  cinq  ou  dix  minutes,  dès  qu’elles 
ne  sont  plus  bridantes.  Enfin,  au  paroxysme 
de  la  douleur,  surtout  à  l’approche  de  la  nuit, 
un  lacement  calmant  permettra  le  repos  ; 


Chlorhydro-sulfale  de  quinine.  0  gr.  50 

Antipyrine .  1  gr. 

Laudanum  de  Sydenham  ...  X  gouttes. 

Kau  bouillie .  30  gr. 


Pendant  le  sommeil  provoqué,  la  migraine 
suit  son  cours  et  le  patient  se  réveille  très 
soulagé  ou  môme  guéri. 


V.  Cures  thermales.  —  L’ensemble  du  traite¬ 
ment  sera  complété  par  le  séjour,  au  moment 
de  la  belle  saison,  dans  certaines  stations 
thermales  ;  le  migraineux  a  besoin,  chaque 
année,  de  repos,  de  cessation  momentanée 
de  ses  excitations  professionnelles  ou  mon¬ 
daines;  il  a  tout  avantage  à  le  faire  dans  un 
lieu  où  il  bénéficie,  en  môme  temps,  d’une 
cure  appropriée  à  son  état,  cure  toujours 
utile,  parfois  même  plus  efficace,  malgré  sa 
courte  durée,  que  les  traitements  prolongés 
il  domicile.  On  choisira  parmi  les  stations 
qui  ont  une  action  générale  nettement  anti¬ 
arthritique,  celle  dont  la  spécialisation  fonc¬ 
tionnelle  s'applique  à  l'organe  habituellement 
défaillant  du  sujet. 

Vichy  —  la  cure  antiarthritique,  antiuricé- 
mique  par  excellence  —  est  souvent  indiquée  ; 
en  sont  particulièrement  justiciables  les  mi¬ 
graineux  dyspeptiques,  d’origine  gastrique 
ou  hépatique;  ils  y  trouvent,  pour  leur  état 
diathésique,  les  éléments  modificateurs  les 
plus  puissants,  et,  pour  leurs  troubles  diges¬ 


tifs,  un  traitement  de  choix  dont  l’efficacité 
n’est  plus  à  démontrer. 

L’uricémique,  sans  localisation  encore  bien 
marquée,  dont  l’étiquette  est  dénoncée  par  les 
décharges  urinaires  uraliques,  bénéficie  éga¬ 
lement  de  Vichy  :  l’hiver  qui  suit  la  cure, 
ses  céphalées  sont  favorablement  modifiées. 

Chez  les  enfants  de  souche  goutteuse  dont 
les  crises  de  migraine  traduisent  l’hérédité, 
de  môme  que  chez  les  neurasthéniques  dé¬ 
primés,  Royal  est  plus  particulièrement  in¬ 
diqué. 

Les  graveleux,  les  goutteux  sont  à  juste 
titre  titre  réclamés  par  les  cures  sulfatées  cal¬ 
ciques  de  Contre.réville,  Martigny,  l  ittel-,  si 
en  même  temps  ils  ont  besoin  d’une  action 
calmante  du  système  nerveux,  ils  trouveront 
à  Evian,  à  Thonon,  en  même  temps  qu’un 
véritable  lavage  du  sang,  un  séjour  parti¬ 
culièrement  agréable  dans  un  air  très  pur, 
dans  un  climat  essentiellement  sédatif  et  to¬ 
nique. 

Pour  la  migraineuse  utérine,  la  cure  de 
Luxeuil  ou  Saint-Sauveur  est  toujours  bien¬ 
faisante  :  par  leur  action  décongestionnante, 
cataplasmante  de  tout  l’appareil  utéro-ovarien 
par  leur  action  générale  calmante  et  tonique 
du  système  neryeux,  ces  deux  stations  pro¬ 
curent  à  ces  malheureuses,  toujours  endolo¬ 
ries,  un  bien-être  durable  et  contribuent  au 
relèvement  de  leurs  forces. 

Si  le  migraineux  est  un  surmené  cérébral, 
une  victime  des  professions  libérales,  un  neu¬ 
rasthénique  excité,  il  ira  à  S aint-Gervais  ou 
à  Bagnères-de-Bigorre  :  altitude  moyenne, 
air  vivifiant  sans  excitation,  boisson  légère¬ 
ment  laxative,  balnéation  calmante,  etc.,  au¬ 
tant  d’éléments  favorables  pour  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  pondération  du  système  nerveux. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  crise  génitale  chez  le  nouveau-né.  —  Le 
nouveau-né  arrive  au  monde  avec  des  organes 
qui  malgré  leur  développement  incomplet  sont 
capables  de  remplir  le  rôle  qui  leur  est  dévolu. 
L’insuffisance  fonctionnelle,  insuffisance  toute 
relative,  que  présentent  quelques-uns  de  ses 
organes  s’efface  du  reste  assez  vite  à  mesure  que 
l’enfant  grandit  et  se  développe. 

Un  seul  appareil  fait  exception  à  la  règle  :  c’est 
l’appareil  génital.  A  la  naissance,  il  se  présente  à 
l’état  de  simple  ébauche  et  persiste  à  cet  état  pen¬ 
dant  de  longues  années,  jusqu’au  moment  où,  se 
mettant  à  fonctionner  à  son  tour,  il  provoque 
dans  l’organisme  une  série  de  modifications  pro¬ 
fondes  qui  constituent  la  crise  de  puberté. 

On  admet  généralement  qu’il  n’existe  qu’une 
seule  crise  pubère,  celle  de  l’adolescence.  Cepen¬ 
dant  dans  ses  très  remarquables  études  sur  la 
vernix  caseosa  et  l’acné  fœtale,  M.  Jacquet  a  déjà 
montré  que  ces  phénomènes  pilo-sébacés,  joints 
aux  autres  que  nous  allons  signaler  dans  un 
instant,  pouvaient  et  devaient  être  considérés 
comme  les  signes  d’une  «  puberté  en  miniature  ». 
C’est  cette  idée  que  M.  Camille  Renouf*  a  reprise 
dans  une  étude  d’ensemble  sur  la  crise  génitale 
chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né. 


Pour  comprendre  le  bien  fondé  de  l’analogie 
entre  certains  phénomènes  qu’on  trouve  chez  le 
nouveau-né  et  ceux  qui  marquent  la  crise  pubère 
proprement  dite,  il  importe  de  rappeler  briève¬ 
ment  les  caractères  de  celle-ci. 


l.iC.'.RENOUF.  Thèse,  Paris,  1905. 


C’est  entre  douze  ans  et  demi  et  quinze  ans  et 
demi  chez  la  fille,  et  entre  treize  ans  et  demi  et 
seize  ans  chez  le  garçon,  que  la  puberté  fait  son 
apparition.  A  ce  moment  l’ovaire  prend  un  déve¬ 
loppement  rapide.  Il  augmente  de  volume,  sa 
couleur,  pâle  et  rosée  chez  la  petite  fille,  fait 
place  à  une  coloration  rouge  en  même  temps  que 
les  ovisacs  se  développent  et  que  les  follicules 
primitifs  se  transforment  en  vésicules  de  de  Graaf. 
L’utérus  se  développe  non  moins  rapidement, 
devient  aplati,  ses  vaisseaux  se  gorgent  de  sang, 
sa  muqueuse  se  ramollit,  ses  glandes  s’hypertro- 
phient  et,  à  un  moment  donné  la  congestion 
aboutit  à  une  hémorragie,  laquelle  se  reproduira 
dans  la  suite  tous  les  mois  lunaires. 

Parallèlement  à  ces  modifications  de  l’utérus  et 
des  ovaires,  les  glandes  mammaires  s’accroissent 
brusquement  et  arrivent  en  peu  de  temps  à  leur 
développement  complet.  Les  canaux  galacto- 
phores  qui  existent  seuls  pendant  la  première 
enfance,  se  ramifient,  bourgeonnent,  et  à  leurs 
extrémités  apparaissent  des  renflements,  rudi¬ 
ments  des  futurs  acini.  Parfois  la  réaction  est  si 
intense  que  les  acini  entrent  en  activité,  et  que, 
par  pression,  l’on  peut  faire  sourdre  du  mamelon 
un  peu  de  colostrum. 

Les  glandes  sébacées,  jusque-là  silencieuses, 
deviennent  également  le  siège  d’une  suractivité 
fonctionnelle  qui  aboutit  presque  régulièrement 
à  une  éruption  de  boutons  d’acné  connus  sous  le 
nom  d’acné  de  la  puberté.  L’apparition  des  poils 
au  niveau  du  pubis,  sur  les  grandes  lèvres  et  sous 
les  aisselles  complète  la  crise. 

Des  phénomènes  identiques  s’observent  chez 
le  garçon.  En  quelques  mois,  les  testicules 
acquièrent  un  volume  triple  de  celui  qu’ils  avaient 
pendant  la  première  enfance,  et  de  nombreux 
spermatozoïdes  apparaissent  dans  leur  sécrétion. 

La  prostate,  jusqu’alors  rudimentaire,  s’hyper- 
trophie  en  môme  temps  que  les  glandes  mam¬ 
maires  deviennent  momentanément  dures  et  dou¬ 
loureuses  et  présentent  parfois  une  véritable 
sécrétion  lactée.  Comme  chez  la  fille,  les  glandes 
sébacées  se  développent  et  de  nombreux  élé¬ 
ments  d’acné  envahissent  le  visage,  cependant 
que  le  pubis  et  les  aisselles  se  couvrent  de  poils 
et  que  la  barbe  fait  son  apparition. 

Il  est  aujourd’hui  démontré  que  tous  ces  phéno¬ 
mènes  dont  la  nature  essentiellement  glandulaire 
est  manifeste,  sont  déterminés  par  la  sécré¬ 
tion  interne  des  ovaires  et  des  testicules,  qui 
s'établit  au  moment  de  la  puberté.  Or  tous  ces 
phénomènes  se  retrouvent,  quoique  moins  accu¬ 
sés,  pendant  les  premières  semaines  qui  suivent 
la  naissance. 

On  sait  que  dans  le  courant  de  la  première 
semaine  de  la  vie,  généralement  vers  le  cinquième 
ou  le  sixième  jour,  on  peut  observer  chez  les 
petites  filles  une  véritable  hémorragie  des  voies 
génitales.  D’une  abondance  variable,  mais  toujours 
assez  nette  pour  former  une  tache  de  sang  sur  les 
langes,  cette  hémorragie  ne  dure  guère  plus  de 
trente-six  à  quarante  heures.  Elle  est  considérée 
comme  excessivement  rare,  puisque  d’après  cer¬ 
taines  statistiques  d’ensemble  elle  ne  se  rencon¬ 
trerait  que  dans  0,35  pour  100  des  cas.  Cependant 
en  se  rapportant  à  ses  recherches  personnelles 
qui  ont  porté  sur  221  fillettes  âgées  de  moins  de 
quinze  jours,  M.  Renouf  évalue  à  2,69  pour  100 
la  fréquence  de  ces  hémorragies  génitales. 
Mais  cette  proportion  ne  suffirait  pas  à  nous  faire 
considérer  ces  hémorragies  comme  un  phéno¬ 
mène  d’ordre  général,  si  Halban  n’avait  pas  mon¬ 
tré  que,  môme  en  l’absence  de  toute  hémorragie 
visible,  les  sécrétions  vaginales  des  nouveau-nées 
renfermaient  constamment  des  globules  rouges. 

Au  reste  cette  hémorragie  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée  est  le  résultat  des  modifications  fort  nettes 
qu’on  constate  du  côté  de  l’utérus. 

Bayer  avait  déjà  remarqué  que  l’utérus  diminue 
pendant  les  premiers  jours  de  la  vie,  puisque  de 
32  millimètres  de  longueur  qu’il  mesure  à  la  nais- 
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sance,  il  descend  rapidement  à  25  pour  ne  com¬ 
mencer  à  croître  que  vers  l’àge  de  deux  ans.  D’un 
autre  côté,  Halban  a  montré  que  pendant  la  pé¬ 
riode  qui  correspond  à  l’hémorragie  génitale, 
l’utérus  de  la  fillette  nouveau-née  offre  une  forte 
congestion  capillaire  avec  ou  sans  hémorragies 
sous-épithéliales,  c’est-à-dire  un  aspect  histolo¬ 
gique  tout  à  fait  comparable  à  celui  qu’on  trouve 
dans  l’utérus  adulte  pendant  la  menstruation. 

Quant  aux  ovaires,  on  n’est  pas  encore  d’accord 
sur  l’état  dans  lequel  ils  se  trouvent  pendant  cette 
période.  Pour  Halban,  l’ovaire  ne  participerait  pas 
à  la  congestion  utérine  et  ne  renfermerait  pas  de 
follicules  mûrs.  Pur  contre  Hofbauer  et  de  Sinety 
ont  signalé  la  présence  des  follicules  de  de  Graaf 
entièrement  développés  chez  les  fillettes  nouveau- 
nées. 

Un  phénomène  analogue  —  hypertrophie  pas¬ 
sagère  avec  congestion  —  s’observe  chez  les 
garçons  du  côté  de  la  prostate  et  des  testicules. 

En  ce  qui  concerne  la  prostate,  Schlachta  et 
Halban  ont  trouvé  chez  le  nouveau-né  cette 
glande  manifestement  congestionnée,  augmentée 
de  volume,  avec  un  épithéliome  glandulaire  gonflé, 
remplissant  la  lumière  des  canaux.  Mais  à  partir 
du  deuxième  mois,  la  prostate  subit  une  véritable 
involution  si  bien  que  chez  les  enfants  de  trois  et 
quatre  mois  elle  est  déjà  plus  petite  que 
chez  les  nouveau-nés.  Quant  aux  testicules, 
M.  Renouf,  d’accord  en  cela  avec  M.  Bar,  estime 
que  l’hydrocèle  du  nouveau-né,  dont  la  résorption 
se  fait  sans  laisser  de  traces  dans  l’espace  de  trois 
ou  quatre  semaines,  doit  être  rattachée  à  des 
modifications  se  produisant  du  côté  des  testi¬ 
cules.  M.  Bar  aurait  même  souvent  observé  une 
augmentation  passagère  des  testicules,  précédant 
l’apparition  de  la  vaginalite.  Malheureusement 
l’examen  histologique  de  ces  testicules  n’a  pu 
être  fait  jusqu’à  présent. 

Garçons  et  filles  présentent  encore  du  sixième 
au  neuvième  jour  après  la  naissance  un  autre  phé¬ 
nomène  caractéristique  de  la  puberté  :  la  conges¬ 
tion  de  la  glande  mammaire.  D’une  façon  parfai¬ 
tement  perceptible,  c’est-à-dire  formant  une 
petite  tumeur  dure,  inégale,  bosselée,  laissant 
sourdre  par  compression  un  liquide  crémeux, 
cette  mamrnite  passagère  existerait,  d’après  la 
statistique  personnelle  de  M.  Renouf,  dans 
41  pour  100  des  cas.  Histologiquement,  comme 
cela  résulte  des  recherches  de  Keiferet  de  Halban, 
elle  serait  rarartérisée  par  une  prolifération  exces¬ 
sivement  vive  de  tous  les  éléments  épithéliaux 
aboutissant  à  la  formation  d’une  véritable  néo¬ 
plasie  œdémateuse  et,  en  second  lieu,  par  une 
transformation  lactée  de  tous  ces  éléments.  Puis, 
comme  chez  la  mère  qui  n’allaite  pas,  cette 
glande  mammaire  subit  une  involution  une  fois 
qu’elle  ne  sert  pas  à  l’allaitement. 

La  vernix  caseosa  et  la  miliaire  sébacée  du  nou¬ 
veau-né,  qui  comme  l’acné  de  la  puberté  ressor¬ 
tissent  à  l’activité  des  glandes  sébacées,  consti¬ 
tuent  le  dernier  trait  de  l’analogie  qui  existe 
entre  la  puberté  de  l’adolescent  et  la  crise  géni¬ 
tale  du  nouveau-né. 

Ainsi  donc,  se  rattachant  à  la  vie  embryonnaire, 
spécialement  au  développement  intra-utérin  do 
l’appareil  génital,  on  trouve  chez  le  nouveau-né 
une  véritable  «  puberté  en  miniature  ».  Si  la 
vraie  puberté  est  déclanchée-  en  quelque  sorte 
par  la  sécrétion  interne,  quelle  est  la  cause  de  la 
crise  génitale  qu’on  observe  chez  le  nouveau-né? 

Pour  répondre  à  cette  question  nous  avons 
deux  hypothèses  : 

L’une  de  M.  Jacquet,  pose  en  principe  que  «  la 
pathologie  de  l’embryon  est  en  ce  qui  concerne 
les  maladies  d’évolution,  la  récapitulation  de  la 
pathologie  de  l’individu  ».  Or,  c’est  ver.s  la  fin 
du  quatrième  mois  de  la  vie  embryonnaire  que 
l’évolution  de  l’appareil  génital  devient  particu¬ 
lièrement  intense,  et  dès  lors  la  crise  génitale 
du  nouveau-né  peut  être  considérée  comme  la 
fin  de  la  crise  pubère  du  fœtus. 


La  seconde  théorie  qui  s’appuie’sur  les  recher¬ 
ches  de  Iveifer  et  de  Halban,  fait  jouer  le  rôle 
principal  à  la  sécrétion  interne  du  placenta, 
organe  résultant  de  la  fusion  de  produits  de  deux 
glandes  à  sécrétion  interne,  l’ovaire  et  le  testi¬ 
cule.  La  façon  dont  cette  sécrétion  interne  in¬ 
fluencerait  le  fœtus  est  comprise  de  deux  ma¬ 
nières. 

Pour  Halban,  cette  sécrétion  interne  agirait  sur 
le  fœtus  pendant  toute  la  vie  intra-utérine  et  ces¬ 
serait  au  moment  de  la  naissance  :  la  provision 
étant  alors  épuisée  au  bout  de  quelque  temps,  ses 
glandes  (utérus,  ovaires,  testicules,  prostate, 
glandes  mammaires,  glandes  sébacées)  subissent 
une  sorte  d’involution  succédant  à  leur  hypertro¬ 
phie.  Pour  Keifer,  la  sécrétion  interne  du  pla¬ 
centa  passerait  dans  l’organisme  fœtal  seulement 
pendant  l’accouchement,  à  la  faveur  d’une  modifi¬ 
cation  des  conditions  d’osmose,  et  provoquerait 
les  phénomènes  glandulaires,  spécialement  celui 
de  la  montée  du  lait,  qu’on  observe  pendant  les 
premiers  fours  après  la  naissance. 

R.  Romme. 
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Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 
16  Juin  1905. 

Laryngectomies  totales  pour  cancer;  résultats 
éloignés.  —  M.  Koschier  présente  un  malade  qu'il  a 
laryngectomisé,  il  y  a  un  peu  plus  de  quatorze  mois, 
pour  un  cancer  du  larynx  (opération  en  deux  temps  ; 
trachéotomie  d'abord,  puis,  huit  jours  après,  extir¬ 
pation  du  larynx);  aujourd'hui  ce  malade  est  tou¬ 
jours  sans  récidive,  son  état  général  est  très  satisfai- 
faisant,  il  avale  facilement  et  cause  assez  bien,  grâce 
à  une  canule  spéciale. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Koschier  rapporte  celui 
d’un  autre  malade  qu’il  a  opéré  par  le  même  procédé 
il  y  a  dix-neuf  mois,  et  qui,  lui  aussi,  est  toujours 
sans  récidive  et  continue  à  mener  une  vie  très  active. 

Couteau  pour  détacher  automatiquement  des 
lambeaux  épidermiques  {greffes  de  Thierscb).  — 
M.  Foderl  présente  cet  iustrument,  de  son  invention, 
et  dont  il  nous  paraît  impossible  de  donner  en  quelques 
lignes  une  description  suffisamment  claire. 

Rupture  traumatique  intra-péritonéale  de  la 
vessie,  suture;  guérison.  —  M.  Koderl  commu¬ 
nique  l’observation  d'un  jeune  homme  de  vingt-six 
ans  qui  ayant  bu  5  à  6  litres  de  bière  dans  sa  soirée, 
rentre  chez  lui,  se  couche,  est  bientôt  obligé  de  se 
lever  pour  uriner,  prend,  pour  sortir,  la  fenêtre  au 
lieu  de  la  porte  et  tombe  dans  la  rue  d'une  hauteur 
de  deux  étages.  11  est  apporté  à  l'hôpital  sept  heures 
après  l'accident  ;  à  côté  de  contusions  multiples  sans 
gravité,  il  présente  une  fracture  sus-malléolaire  du 
tibia  droit,  une  fracture  de  la  12”  vertèbre  dorsale  et 
de  la  H”  lombaire  et  enfin  tous  les  signes  d  une  rup¬ 
ture  intra-péritonéale  de  la  vessie.  Celle-ci  commande 
une  laparotomie  d'urgence  qui  est  pratiquée  quel¬ 
ques  heures  après  l'entrée  à  l'hôpital. 

Aussitôt  le  ventre  ouvert,  il  s’écoule  une  granile 
quantité  de  liquide  urineux  mélangé  de  sang.  La 
vessie  offre  une  longue  déchirure  intra-péritonéale  de 
1  à  8  coût.,  étendue,  dans  le  plan  sagittal  et  médian 
depuis  le  sommet  jusqu’à  la  région  du  trigone  ;  en 
ce  dernier  point  viennent  se  brancher  sur  elle  deux 
petites  déchirures  latérales  incomplètes,  limitées  à  la 
muqueuse.  Suture  complète  de  la  déchirure,  drain  et 
mèche  au  niveau  des  déchirures  incomplètes  et  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas. 

Les  suites  opératoires  évoluèrent  sans  incident  (la 
miction  normale  s'était  rétablie  au  9”  jour)  jusque 
vers  la  cinquième  semaine.  A  ce  moment  l'opéré  lut 
pris  d'accidents  d’obstruction  intestinale  qui  nécessi¬ 
tèrent  une  nouvelle  intervention  (libération  d'adhé¬ 
rences  étranglant  une  anse  grêle  dans  la  fosse  iliaque 
gauche).  A  partir  de  là,  guérison  rapide  et  définitive. 

Les  cas  de  rupture  intra-péritonéale  de  la  vessie 
guéris  opératoirement  sont  encore  rares  (Seldowitsch 
en  1904  n’a  pu  en  recueillir  que  39  cas);  aussi  est-il 
intéressant  de  signaler  les  nouveaux  cas  à  mesure 
qu’ils  se  présentent.  L’intervention  opératoire  cons¬ 
titue  d’ailleurs  la  seule  thérapeutique  logique  de  ces  i 


sortes  de  traumatismes;  elleTdoit  être''^pratiquée 
hâtivement,  dès  que  la  nature  de  la  lésion  est  soup¬ 
çonnée. 

—  M.  Weini.echner  a  observé,  il  y  a  quelques 
années,  unjeune  paysan  de  vingt-quatre  ans  qui,  tombé 
du  haut  d’un  arbre  est  rapporté  inanimé  chez  lui. 
Quand  il  a  repris  connaissance,  on  constate  qu’il  pré¬ 
sente  de  la  parésie  des  membres  inférieurs  et  de  la 
rétention  d’urine  symptômes  qu’on  rapporte  à  une 
fracture  du  segment  dorso-lombaire  de  la  colonne 
vertébrale.  Cependant  le  cathétérisme  ayant  ramené 
une  urine  rare  et  sanguinolente  le  diagnostic  de  rup¬ 
ture  vésicale  ne  peut  être  absolument  éliminé.  Effec¬ 
tivement,  au  bout  de  huit  jours,  une  fistule  vésico- 
rectale  s’est  constituée;  elle  siège  à  12  cent.  1/2  au- 
dessus  de  l’anus  et  donne  passage  à  la  totalité  de 
l’urine  sécrétée. 

M.  ’VVeinlechner  est  appelé  à  intervenir  six  semaines 
plus  tard.  Il  fait  une  taille  sus-pubienne,  trouve 
l'orifice  fistuleux  à  la  hauteur  du  sommet  de  la  vessie, 
l’avive,  le  suture  et  a  la  satisfaction  de  le  voir  se  fermer 
par  première  intention.  Cependant  l’opération  a  été 
pénible,  l’orifice  fistuleux  étant  peu  visible  et  abor¬ 
dable  en  raison  de  sa  situation  et  des  adhérences  de 
la  paroi  vésicale  à  ce  niveau. 

Ce  malade  garda  pendant  longtemps  un  peu  de 
parésie  vésicale,  ce  qui  l’obligeait  à  se  sonder  de 
temps  à  autre. 

M.  Weinlechner  considère  que,  dans  le  cas  qu'il 
vient  de  rapporter  la  fistule  vésico-rectale  a  été  la 
conséquence  d’un  éclatement  de  la  vessie  consécutif  à 
l’exagération  de  courbure  subie  par  la  colonne  verté¬ 
brale,  mais  l’urine  ne  s’est  probablement  pas  épan¬ 
chée  dans  le  péritoine,  s’infiltrant  seulement  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  où  elle  a  provoqué  un 
abcès  qui  s’est  ouvert  ensuite  dans  le  rectum. 

A  propos  d’un  cas  de  sclérodermie  ;  contribution 
à  l’étiologie  de  cette  affection.  —  M.  Spiegler. 
L’étiologie  de  la  sclérodermie,  malgré  les  nom¬ 
breuses  théories  qu’on  a  émises  à  son  sujet,  reste 
obscure  :  M.  Spiegler,  dans  cette  communication, 
désirerait  mettre  en  lumière  un  facteur  étiologique 
sur  lequel,  dit-il,  les  auteurs  n’ont  pas  suffisam¬ 
ment  attiré  l’attention  jusqu’ici,  savoir  la  stase  san¬ 
guine  provoquée  par  un  agent  de  compression  exté¬ 
rieure.  Un  malade  qu’il  observe  depuis  quelques 
années  et  qu’il  présente  à  la  Société  démontre  de 
façon  évidente  la  valeur  étiologique  de  cette  com¬ 
pression  extérieure  dans  certains  cas  de  scléroder- 

C’est  un  homme  de  soixante  ans,  malade  depuis 
trois  ans;  la  sclérodermie,  chez  lui,  est  nettement  li¬ 
mitée  au  niveau  du  cou  par  une  sorte  de  sillon 
d'étranglement  correspondant  à  son  col  de  chemise. 
Au-dessus  de  ce  sillon,  les  tissus  sont  fortement  in- 
fillrés,  durs,  comme  transformés  en  tissus  cicatri¬ 
ciels;  la  peau  de  la  face  est  absolument  glabre  et 
brillante;  la  rétraction  cicatricielle  des  paupières 
inférieures  a  amené  la  production  d’un  double  ectro- 
pion  très  pénible.  Ce  malade  présente,  en  outre,  sur 
le  dos  de  chaque  main,  une  plaque  sclérodermique 
de  la  largeur  d'une  petite  paume  d’enfant  nettement 
limitée  du  côté  du  poignet  par  une  ligne  régulière 
répondant  au  bord  de  la  manche  du  vêtement.  Ajou¬ 
tons  que  la  sclérodermie  de  la  face  et  du  crâne  a  dé¬ 
buté  dans  la  région  cervicale  par  deux  plaques  symé¬ 
triquement  placées  de  chaque  côté  aux  points  où  le 
col  de  chemise  croise  le  trajet  des  carotides,  et  que. 
d'autre  part,  elle  présentait  encore,  il  y  a  un  an,  une 
limite  supérieure  circulaire  correspondant  exacte¬ 
ment  à  la  ligne  de  pression  du  chapeau  :  cette  limite 
s'est  effacée  depuis. 

Ainsi  donc,  voilà  un  cas  de  sclérodermie  locali¬ 
sées  qui  a  certainement  pour  origine  un  oedème  con¬ 
sécutif  à  une  compression  vasculaire  exercée  d’une 
part  par  le  col  de  chemise  et  le  chapeau,  d’autre 
part  par  une  manche  de  vêtement  trop  étroite.  Cet 
œdème  en  subissant  la  transformation  plastique  (lym¬ 
phe  plastique  de  'Virchow)  a  donné  lieu  finalement  au 
sclérème  qu’on  constate  aujourd’hui. 

Ce  ne  sont  d'ailleurs  pas  les  seuls  exemples  qu’on 
connaisse  de  sclérodermies  localisées  nef  tenicut  attri¬ 
buables  à  une  compression  vasculaire.  M.  Spie¬ 
gler  lui-même  en  a  observé  deux  autres  exemples  : 
l’un  chez  une  jeune  femme,  chez  qui  les  plaques 
sclérodermiques  occupaient  les  mains  et  s’arrêtaient 
exactement  à  la  zone  de  compression  exercée  par¬ 
les  gants  au  niveau  des  poignets;  l'autre  cliez 
uu  homme  qui  était  atteint  de  sclérodermie  des 
jambes  limitée  aux  genoux,  suivant  une  ligne  cor¬ 
respondant  à  l’ouverture  des  bottes.  Beer  a  rapporté 
l’observation  d’un  médecin  de.  Vienne  qui  était  atteint 
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d’un  sclérème  du  tronc  trèsTnettement-dimitéten^haut 
par  une  ligne  correspondant  au  col  de  chemise  et  en 
bas,  suiv„nt  une  ligne  répondant  à  la  «  taille  »  de 
son  vêtement.  11  en  était  de  même  chez  un  médecin 
militaire  affecté  d’un  sclérème  du  tronc  s’étendant 
sur  une  hauteur  mesurée  en  haut  par  le  col  de  la 
vareuse  et  en  bas  par  le  ceinturon.  Ullmann  a  [cité  le 
ca.s  d’un  garçon  de  café  qui  portait  deux  petites 
plaques  de  sclérodermie,  l’une  sur  la  paroi  latérale 
de  l'abdomen,  l’autre  sur  la  face  externe  de  la  cuisse, 
en  des  points  correspondant  exactement  aux  poches 
de  sa  veste  et  de  son  pantalon  dans  lesquelles  il  pla¬ 
çait  sa  monnaie. 

La  sclérodermie  peut  du  reste  reconnaître  pour 
origine  d’autres  variétés  de  congestion  passive  (af¬ 
fections  cardiaques)  ou  actives  (affections  inflamma¬ 
toires).  L’observation  de  Ehrmann,  qui  a  vu  des 
plaques  de  sclérodermie  succéder  i\  des  taches  d’éry¬ 
thèmes  explique  peut-être  ces  sélérodermies  à  foyers 
multiples  qu’on  a  signalées  et  dont  l’étiologie  est 
toujours  restée  incompréhensible. 

En  tout  cas,  et  encore  une  fois,  dans  l’observation 
qui  fait  l’objet  de  celte  communication,  la  valeur 
étiologique  de  la  stase  sanguine  par  compression 
extérieure  ne  saurait  être  contestée,  et,  s’il  n’est 
pas  permis  d’invoquer  ce  facteur  étiologique  pour 
expliquer  tous  les  cas  de  sclérodermie,  au  moins 
devra-t-on  lui  accorder  dorénavant  plus  d’attention 
qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici. 

J.  Dumont. 

AMÉRIQUE 

Société  gynécologique  américaine. 

25-27  Mai. 

Rupture  accidentelle  de  l’utérus  non  gravide.  — 
M.  Jarman  a  vu  cinq  cas  de  rupture  accidentelle  de 
l’utérus  non  gravide  et  il  insiste  sur  l’importance  de 
manier  avec  le  plus  grand  soin  les  instruments  mé¬ 
talliques  qu’on  introduit  dans  la  matrice  :  le  doigt 
doit  prendre  la  place  de  la  curette  quand  la  chose 
est  possible  et  la  cavité  utérine  ne  sera  jamais  irri¬ 
guée  qu’avec  de  l’eau  stérilisée.  Si  l’utérus  est  déchiré 
ou  perforé  mieux  vaut  pratiquer  immédiatement  une 
laparotomie  plutôt  que  d’attendre  l’éclosion  d’une 
péritonite  pour  agir.  Après  le  curettage  il  est  pru¬ 
dent  de  laisser  en  place  un  petit  drain  vaginal  et  de 
faciliter  le  drainage  en  mettant  la  malade  dans  une 
position  à  demi  assise. 

—  M.  Dudley  a  perforé  l'utérus  quatre  fois.  Dans  un 
cas,  croyant  retirer  une  masse  fongueuse,  il  avait  at¬ 
tiré  au  dehors  20  centimètres  d’intestin  grêle  :  l’in¬ 
testin  fut  simplement  refoulé  dans  le  ventre  sans 
autre  intervention. 

Il  n’y  eut  aucune  suite  fAcheuse  et  depuis  l’accident 
la  malade  a  eu  deux  accouchements  normaux. 

—  M.  Doldt  estime  d’ailleurs  que  les  perforations 
aseptiques  de  la  matrice  n’ont  aucune  gravité  et  il 
sulfil  dans  cos  cas  d’introduire  dans  le  col  une  mèche 
de  gaze.  Par  contre  dans  les  perforations  septiques 
(avortement  provoqué)  la  laparotomie  immédiate  est 
absolument  de  rigueur. 

L’artériosclérose  de  l’utérus  comme  cause  de 
métrorragies. —  M.  Findley  étudie  les  métrorragies 
dites  essentielles  ou  idiopathiques  c’est-à-dire  celles 
qui  se  manifestent  sans  cause  apparente.  Pour  l’au¬ 
teur  ce  n’est  point  l'artériosclérose  de  l’utérus  qui 
est  la  cause  première  de  ces  phénomènes  mais  bien 
l'insuffisance  musculaire.  Les  fibres  musculaires  de 
la  paroi  utérine  exercent  une  influence  considérable 
sur  le  calibre  des  vaisseaux  sanguins  et  par  suite  ils 
règlent  dans  une  large  mesure  l’apport  sanguin  : 
dans  tous  les  cas  où  il  existe  des  métrorragies  on 
trouve  un  état  de  relâchement  du  muscle  utérin;  cela 
est  vrai  pendant  la  menstruation,  après  l’avortement 
ou  après  l’accouchement.  La  preuve  en  est  que  pour 
arrêter  l’hémorragie  on  provoque  la  contraction  de 
la  matrice.  Tout  état  pathologique  diminuant  le  tonus 
du  muscle  utérin  aura  pour  effet  de  déterminer  un 
écoulement  sanguin  plus  ou  moins  abondant.  C’est 
ainsi  qu’on  peut  observer  des  métrorragies  dans  les 
anémies  graves,  dans  les  cachexies,  dans  les  pyrexies 
intenses.  Mais  la  cause  la  plus  fréquente  des  métror¬ 
ragies  c'est  la  sclérose  de  l’utérus.  La  substitution  du 
tissu  conjonctif  au  tissu  musculaire  est  le  résultat 
d'une  congestion  passive  chronique  due  elle-même  à 
des  lésions  générales  ou  locales  :  insuffisance  car¬ 
diaque,  lésion  du  poumon,  du  foie,  du  rein,  de  la 
rate  ;  Inmeurs  abdominales,  varices  pelviennes,  mal- 
positions  de  l’utérus.  La  paroi  des  vaisseaux  sanguins 
participe  à  cette  hyperplasie  ;  la  tunique  moyenne  et 
la  tunique  adventice  s’épaississent.  L’élasticité  des 


vaisseaux  ^s’affaiblit,  la'(;contractilité  diminue.  Si  le 
muscle  (utérin  a  perdu  sa  tonicité,  il  se  produira  fa¬ 
cilement  des  hémorragies  ou  un  suintement  sanguin 
au  niveau  de  la  muqueuse. 

Il  ne  faut  pas  confondre  cet  état  avec  l’utérus  sé¬ 
nile  qui  ne  donne  pas  lieu  à  des  hémorragies  parce 
qu’il  reçoit  fort  peu  de  sang  par  suite  de  l’épaississe¬ 
ment  de  la  tunique  interne  des  vaisseaux  qui  peut 
aller  jusqu’à  l’oblitération  complète. 

Dans  aucun  des  cas  observés  par  l’auteur  il  n’a  pu 
attribuer  l’hémorragie  à  une  rupture  des  vaisseaux 
sclérosés  et  nulle  part  il  n’a  trouvé  d’anévrismes 
dans  les  artères  de  la  paroi  utérine. 

Au  contraire  l’épanchement  sanguin  s’était  produit 
loin  des  vaisseaux  sclérosés;  elle  était  d’origine  net¬ 
tement  capillaire.  On  ne  saurait  donc  attribuer  di¬ 
rectement  les  hémorragies  à  l’artériosclérose;  il  y  a 
lieu  d’incriminer  une  insuffisance  du  tissu  musculaire 
de  la  paroi  utérine. 

Le  diagnostic  des  hémorragies  de  cette  nature  se 
fait  surtout  par  élimination  :  on  s'assurera  donc  de 
l’absence  de  polypes,  de  fibromes,  de  néoplasmes. 
Quant  au  traitement  il  consistera  presque  toujours  à 
enlever  la  matrice  car  les  moyens  palliatifs  (repos, 
ergotine,  applications  topiques,  tamponnement  intra- 
ntérin)  échouent  le  plus  souvent. 

Le  vomissement  post-opératoire.  —  M.  Boise  ac¬ 
cepte  comme  démontrée  l’existence  d’un  centre  vomi¬ 
tif  dont  l’activité  peut  être  éveillée  par  des  impres¬ 
sions  dénaturé  différente  qu’on  peut  grouper  en  trois 
grandes  classes  :  impressions  dues  à  l’anesthésie, 
impressions  dues  à  l’état  du  malade,  impressions  ve¬ 
nant  de  l’estomac.  L’anesthésique  peut  déterminer 
des  vomissements  en  irritant  directement  le  centre 
vomitif,  ou  bien  en  produisant  une  toxémie  ou  enfin 
en  saturant  les  sécrétions  gastriques.  Quant  aux  ex¬ 
citations  venues  de  l’estomac  elles  peuvent  être  le 
fait  d’un  état  chronique  (atonie,  dilatation,  maladie 
chronique)  ou  d’un  état  aigu  (altération  des  sécré¬ 
tions  gastriques  par  l’anesthésique).  Il  faut  surtout 
considérer  l’état  de  l’estomac,  l’état  du  sang,  l’état 
des  émonctoires. 

Le  traitement  dépendra  des  lésions  révélées  par 
l’examen  :  théoriquement  il  faudra  diminuer  la  sensi¬ 
bilité  du  centre  vomitif,  neutraliser  l’action  irritante 
de  l’anesthésique,  laver  l’estomac,  favoriser  le  jeu 
des  émonctoires. 

M.  Mann  déclare  que  la  meilleure  manière  de  di¬ 
minuer  les  vomissements,  c’est  d’employer  le  moins 
d’anesthésique  possible  ;  d’où  l’avantage  d’endormir 
les  malades  rapidement  au  chlorure  d’éthyle,  ce  qui 
permet  de  diminuer  la  quantité  totale  d’éther  et  de 
chloroforme. 

Des  rapports  de  l’appendice  et  des  affections 
pelviennes.  —  M.  Peteuson  apporte  une  étude  sur 
85  appendices  enlevés  par  lui  au  cours  de  laparo¬ 
tomies  pour  diverses  affections  pelviennes.  La  moitié 
environ  de  ces  appendices  ne  présentaient  aucune 
altération.  La  longueur  moyenne  des  appendices 
enlevés  était  de  10  centimètres  :  20  d’entre  eux 
étaient  adhérents,  mais  tous  ces  derniers  ne  présen¬ 
taient  pas  d’altération  microscopique.  Sur  85  cas, 
vingt-sept  fois  l’appendice  était  déformé  anormale; 
or,  ces  modifications  de  forme  n’entraînent  pas  né¬ 
cessairement  des  lésions  pathologiques;  on  en  peut 
dire  autant  de  la  présence  de  concrétions  fécales. 

La  moitié  des  malades  opérées  pour  annexites 
présentaient  des  lésions  de  l'appendice. 

Appendicite  et  grossesse.  —  M.  Coe  est  d’avis 
qu’au  cours  de  la  grossesse  on  méconnaît  souvent  les 
cas  bénins  d’appendicite.  La  fréquence  de  l’appen¬ 
dicite  chez  les  femmes  enceintes  s’explique  par  la 
constipation  qui  leur  est  habituelle  et  par  l’auto- 
intoxication  intestinale  qui  en  est  la  conséquence.  11 
est  à  noter  que  les  femmes  ayant  déjà  eu  des  crises 
d'appendicite  récidivent  souvent  à  l’occasion  de  leur 
grossesse  ;  mais  ces  crises  sont  le  plus  souvent 
bénignes. 

L’auteur  relate  huit  observations  personnelles  : 
4  cas  guérirent  sans  opération;  deux  malades  furent 
opérées  respectivement  au  troisième  et  au  cinquième 
mois  de  leur  grossesse  sans  que  celle-ci  fût  inter¬ 
rompue;  enfin,  dans  2  cas  la  grossesse  fut  menée  à 
terme  et  l’opération  ne  lut  pratiquée  que  plus  tard. 

Coe,  se  rangeant  à  l’opinion  de  Pinard,  estime  que 
l'appendicite  survenant  chez  la  femme  enceinte  doit 
être  traitée  comme  si  la  grossesse  n'existait  pas  ; 
dans  les  cas  bénins  il  faut  mener  à  terme  la  gros¬ 
sesse  et  opérer  plus  lard  si  les  troubles  persistent. 
La  formation  d’un  abcès,  la  perforation  réclament 
une  intervention  immédiate  :  on  évitera  autant  que 
possible  de  toucher  à  l’utérus.  L’auteur  rejetteiabso- 


lument  l’accouchement  provoqué  avant  l’opération. 

Le  meilleur  moyen  de  prévenir  l’appendicite  chez 
la  femme  enceinte  consiste  à  veiller  au  bon  fonc¬ 
tionnement  de  l’intestin;  on  usera  des  laxatifs,  des 
lavements;  le  régime  alimentaire  sera  sobre,  et  ou 
recommandera  à  la  malade  de  boire  d’assez  grandes 
quantités  d'eau. 

C.  Jakvis. 
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SOCIÉTÉ  FRANCHISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

l.'î  Juillet  1905. 

Nouvelle  lampe  photothérapique  aux  vapeurs  de 
mercure  dite  lampe  Heracus.  —  MM.  Gastou  et 
Nicolas  (de  Marseille).  Nous  présentons  à  la  Société 
des  malades  atteints  de  lupus  érythémateux,  de  tu- 
berculides  nodulaires  et  adénides  bacillaires,  traités 
par  les  radiations  d’une  nouvelle  lampe,  radiations  . 
produites  par  l’incandescence  des  vapeurs  de  mer¬ 
cure  dans  le  vide,  véritable  arc  à  vapeur  de  mercure. 

Ces  radiations  très  intenses  ont  une  coloration  vert 
bleuâtre,  un  pouvoir  photogénique  qui  paraît  d’une 
grande  puissance  et  une  action  actinique  considé- 

Les  rayons  caloriques  que  ces  radiations  émettent 
n’élèvent  la  température  d'un  thermomètre  placé  pen¬ 
dant  quarante  minutes  à  10  centimètres  et  à  l’air 
libre  qu’à  31“,  la  température  ambiante  étant  de  24". 
Il  se  produit  au  début  beaucoup  d’ozone. 

L’action  sur  les  lésions  cutanées  est  analogue  mais 
plus  profonde  que  celle  du  Finsen  à  durée  d’exposi¬ 
tion  égale. 

Après  une  exposition  de  quarante  minutes  à  10  cen¬ 
timètres  de  distance,  il  se  produit  entre  la  quatrième 
et  la  dix-huitième  heure  après  l’application,  une 
réaction  érythémato-squameuse  ou  phlycténulaire 
s’accompagnant  de  prurit  et  de  sensibilité  à  la  pres- 

En  résumé,  des  essais  que  nous  avons  tentés  il 
semble  résulter  que  cette  lampe  peut  être  appelée 
grâce  à  quelques  modifications  à  rendre  des  services 
dans  le  traitement  photothérapique  de  certaines  in¬ 
filtrations  cutanées. 

—  M.  Brocq.  Nous  ne  savons  si  celte  lampe  aura 
plus  d’avantages  que  les  autres,  naais  après  de  longs 
essais  nous  avons  abandonné  à  l’hôpital  Broca  le  trai¬ 
tement  du  lupus  érythémateux  par  phololhérapie 
après  avoir  successivement  employé  les  appareils  de 
Lortet,  Genoud,  Mario,  Broca-Chatiu.  Nous  nous 
servons  actuellement  presque  exclusivement  de  ra¬ 
diothérapie  ;  les  résultats  sont  d’ailleurs  inconstants. 

L'eau  de  mer  en  Injections  isotoniques  sous- 
cutanées  dans  la  syphilis.  —  MM.  Gastou  et  Quin¬ 
ton.  A  la  suite  d’essais  thérapeutiques  d’injections 
sous-cutanées  d’eau  de  mer,  faites  dans  des  cas  de 
syphilis  à  différentes  périodes,  nous  avons  constaté 
les  résultats  suivants  ; 

1“  En  premier  lieu,  la  modification  rapide  de  l’état 
général  et  l’augmentation  de  poids  qui  s'est  montrée 
dans  les  cas  traités.  C’est  l’effet  avantageux  que  pro¬ 
duit  l’injection  d'eau  de  mer  chez  les  tuberculeux, 
chez  les  dénulrifiés  et  débilités; 

2"  Le  deuxième  point  essentiel,  semblant  vérita¬ 
blement  imputable  à  l’eau  de  mer,  est  la  poussée 
cicatricielle  sur  les  ulcérations  syphilitiques,  quelle 
qu’en  soit  la  période  ou  la  nature; 

3"  Comme  conséquence,  dans  certains  cas,  la  gué¬ 
rison  rapide;  dans  d’autres  cas,  au  contraire,  après 
une  période  d’amélioration,  arrêt,  puis  poussées 
ulcéreuses  nouvelles. 

Ces  faits  pouvant  être  interprétés  soit  par  un  arrêt 
momentané  de  la  virulence,  soit  par  une  modification 
passagère  du  terrain  ; 

4"  Enfin  une  dernière  remarque  des  plus  impor¬ 
tantes  résulte  de  l’examen  des  observateurs  qui  indi¬ 
quent,  en  cas  d’association  des  injections  marines  et 
du  traitement  mercuriel,  une  plus  grande  tolérance 
pour  l’absorption  du  mercure  et  la  préservation  ou  la 
guérison  plus  rapide  de  l’intoxication  mercurielle. 

En  résumé,  on  peut  se  demander  si  l’injection 
d’eau  de  mer  ne  constituera  pas  dans  l’avenir,  asso¬ 
ciée  au  traitement  mercuriel  qu’elle  permettra  de 
rendre  intensif,  le  meilleur  traitement  du  phagédé¬ 
nisme  syphilitique. 

Spirochæte  palllda  dans  la  syphilis  héréditaire. 
—  M.  E.  Bodin.  A  l’Hôtel-Dieu  de  Rennes  je  viens 
d’étudieiedeux  cas  de  syphilis  héréditaire. 
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Le  premier  est  relatif  ii  un  fœtus  de  six  mois 
expulsé  par  une  jeune  femme  syphilitique.  Ce  foetus 
était  macéré  et  le  placenta  offrait  Une  hypertrophie 
très  nette.  Dans  les  viscères  (rRin,  rate  foie,  poumon, 
capsules  surrénales)  et  dans  le  placenta,  je  n’ai 
trouvé  aucun  germe  microbien  quel  qu’il  soit. 

11  importe  de  noter  que  la  macération  avait  altéré 
les  tissus  et  les  organes  au  point  que  les  éléments 
cellulaires  étaient  méconnaissables. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’uii  enfant  de 
quinze  jours,  issu  de  mère  syphilitique  et  chez  lequel 
la  syphilis  se  traduisait  par  des  lésions  cutanées, 
érythémato-papuleuses,  érosives  et  bulleuses. 

A  l'autopsie,  j’ai  trouvé  le  foie  atteint  d’hépatite 
interstitielle  diffuse  syphilitique  déjà  avancée,  mais  je 
n’ai  rien  relevé  à  l’examen  histologique  des  autres 
viscères. 

L’étude  microbiologiquo  m’a  révélé  les  faits  sui- 

Dans  le  liquide  des  bulles  cutanées  comme  dan.s  le 
raclage  du  fond  de  ces  éléments,  le  spirochæte  pal- 
lida  existe  en  assez  grande  abondance,  tandis  que 
dans  le  pus  d’une  pustule  d’infection  secondaire  sta¬ 
phylococcique,  le  même  germe  n’a  pu  être  mis  en 
évidence. 

Les  viscères  ne  présentant  pas  de  lésions  histolo¬ 
giques  (rein,  rate,  poumon),  ne  contiennent  pas  de 
spiroohæte;  mais  dans  le  foie  le  spirochætc  pallida 
se  rencontre  en  très  grand  nombre. 

Cette  dernière  observation  s’ajoute  à  celles  qui 
ont  été  publiées  par  Buschke  et  W.  Fischer  et  par 
Levaditi,  Nobécourt  et  Darré  pour  montrer  que  dans 
la  syphilis  héréditaire,  le  spirocliæte  pallida  se  ren¬ 
contre  dans  les  lésions  spécifiques  cutanées  comme 
les  bulles  et  dans  les  lésions  viscérales  (hépatite 
interstitielle  diffuse),  mais  qu’on  ne  le  trouve  pas 
dans  des  éléments  éruptifs  d’ordre  banal  tels  qu’une 
pustule  staphylococcique,  pas  plus  que  dans  les  vis¬ 
cères  n’offrant  pas  d’altérations  hi.stologiques. 

Bien  que  de  tels  faits  soient  très  suggestifs,  je 
pense  qu’il  convient  d’en  recueillir  encore  d’autres 
avant  de  pouvoir  en  tirer  des  conclusions  définitives. 

Traitement  des  cancers  de  la  langue  par  radio¬ 
thérapie.  —  M.  Pautrler.  Nous  pensons  qu’on  ne 
saurait  trop,  à  l’heure  actuelle,  faire  connaître  les 
résultats  de  la  radiothérapie  dans  le  cancer  de  la 
langue.  Les  deux  cas  qui  font  l’objet  de  cette  com¬ 
munication  furent  deux  cas  d’insuccès,  peut-être 
même  d’aggravation  du  mal.  Le  traitement  fut  fait 
par  séances  couplées  de  façon  à  donner  8  à  10  H  en 
deux  séances.  11  y  eut  en  tout  65  H  pour  l’ensemble 
du  traitement.  La  marche  fut  identique  dans  les  deux 
cas  ;  affaissement  et  tendance  ii  la  guérison  par 
repullulation  rapide,  et  dans  un  cas  réapparition  en 
un  point  qui  n’avait  pas  été  atteint  jusque-là  d’une 
masse  cancéreuse  croissant  rapidement. 

—  M.  Broaq.  J’ai  vulamêmemarche  sepoursuivre 
dans  les  épithéllomes  de  la  langue  que  j’ai  eu  à  faire 
traiter.  Après  une  période,  d’ailleurs  inconstante, 
d’amélioration,  la  repullulation  se  produit  et  le 
cancer  parait  avoir  reçu  un  coup  de  fouet. 

—  AT.  Daiiei.  11  y  aurait  un  grand  intérêt  à  toujours 
établir  avant  radiothérapie  la  structure  de  l'épi- 
Ihélloma  qui  va  être  mis  en  traitement.  J’ai  vu,  en 
effet,  que  l’épithélioma  pavimentoux  lobulé  était 
inaccessible  au  traitement  dans  tous  les  cas  où  jo  l’ai 
rencontré,  cela,  non  seulement  à  la  langue,  mais  ail¬ 
leurs.  Au  contraire  l’épithélioma  pavimenteux  tübulé, 
même  h  la  langue,  bénéficie  de  la  radiothérapie. 

—  M.  de  Beurmann.  J'ai  le  souvenir  d’un  épllhé- 
lioma  pavimenteux  tubulé  de  lu  langue  qui  fut  en 
efl’et  guéri  par  la  radiothérapie.  Il  est  vrai  que  le 
traitement  est  encore  récent  et  qu’on  ne  saurait  dire 
ce  qui  se  produira  dans  l’avenir. 

—  AT.  Brocq.  Daus  le  même  sens  je  puis  rapporter 
l’histoire  d’un  épithéliôma  pavimenteux  lobulé  de  la 
lèvre  qui  subit  une  aggravation  de  la  radiothérapie. 

—  AT.  Saboaraiid.  Je  ne  crois  pas  que  les  épltlié- 
liomes  pavimenteux  lobulés  ne  puis.sent  être  acce.s- 
sibles  !i  la  radiothérapie;  il  y  a  là  une  question  de 
doses.  , 

_  Af.  Lenglet.  Ln  des  cas  d  aggravation  du  cancer 
de  la  langue  auxquels  fait  allusion  M.  Brocq  se  rap¬ 
porte  à  un  épithéliôma  pavimenteux  lobulé  de  la 
pointe  de  la  langue.  Le  cancer  fut  traité  sans  biopsie 
préalable  et  parut  guérir  complètement,  puis  une 
large  llssure  se  produisit  et  l'apparence  Incertaine 
qu’elle  avait  fit  juger  utile  la  biopsie;  je  m’aperçus 
qu’il  s’agissait  d’épithélioma  pavimenteux  lobulé.  On 
fit  des  applicâtiOüs  intenses  de  rayons  X  :  7  à  10  H 
par  séries  couplées.  L'épithélioma  eut  une  extension 
si  rapide  qu'U  fut  immédiatement  remis  !i  M.  Wal- 


ther,  L’opération  fut  large,  je  trouvai  dans  les  gan¬ 
glions  carotidiens  des  masses  d’épithélioma  pavimen¬ 
teux  lobulé,  et  trois  mois  après  le  malade  était  eu 
pleine  récidive,  non  seulement  du  côté  opéré,  mais 
aussi  du  côté  opposé. 

TubercuHdes  papulo-nécrotiques.  —  MM.  Darier 
et  R.  Walter.  L’enfant  de  sept  ans  que  voici  a  été 
atteint  d’une  série  d'éruption  analogues,  la  première 
remontant  à  troi.s  anS,  la  deuxième  et  la  troisième, 
actuelle,  à  chaque  année  suivante.  Le  diagnostic  ne 
fut  pas  tout  d’abord  établi  ;  il  fut  question  à  Saint- 
Loui.s  de  «  distribution  flanellaire  )>,  plus  tard  à 
Trousseau  on  fil  le  diagnostic  de  syphilis.  L’éruption 
est  très  conduenle  dans  le  dos,  sur  la  ligne  médiane, 
les  éléments  devenant  plus  clairsemés  quand  on  s’en 
écarte.  L'élément  initial  est  une  nodosité  située  pro¬ 
fondément.  Bientôt  elle  devient  rouge,  d’un  roüge 
violacé.  Huit  à  dix  jours  après  se  produit  une  vésioo- 
pustule  centrale.  Cette  pustule  est  entourée  d’une 
zone  érythémateuse  et  plus  excentriquement  d’une 
aréole  pigmentée.  La  pustule  se  rompt  et  laisse  voir 
une  cavité  étroite  «  putriforme  i>  ou  se  recouvre  d’une 
croûte  qui  tombe  et  met  à  nu  une  petite  érosion  vio¬ 
lacée,  le  tout  se  terminant  par  cicatrice.  Le  premier 
mari  de  la  mère  qui  n’est  pas  le  père  de  l’enfant  est 
mort  tuberculeux,  et  depuis  ce  moment  la  mère  est 
atteinte  de  laryngite  et  s’enrhume  facilement.  Ce  cas 
diffère  des  cas  ordinaires  par  la  localisation  prédo¬ 
minante  au  tronc,  par  les  poussées  éruptives  récidi¬ 
vantes. 

Porokératose  papilIomateuSe  palmaire  et  plan¬ 
taire.  — •  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot.  L’hyper- 
kératose  des  orifices  sudoripares  s’observe  dans  un 
grand  nombre  de  cas  disparates.  Brocq  l’a  vue  daus 
la  syphilis  acquise;  elle  est  le  fait  de  la  psoro-sper- 
mose  folliculaire  végétante  de  Darier;  on  l’a  vue  dans 
certains  nævi,  dans  le  lichen  plan,  enfin  dans  certains 
cas  de  dermatoses  de  nature  indéterminée  dont  elle 
semble  former  le  principal  élément  ;  tel  est  le  cas  du 
malade  que  nous  présentons.  Les  lé.sions  sont  locali¬ 
sées  aux  régions  palmaires  et  plantaires  avec  une 
certaine  asymétrie;  à  la  main  gauche  l’hyperkératose 
est  diffuse  avec  de  nombreuses  ponctuations  cornées 
correspondant  aux  orifices  sudoripares;  à  la  main 
droite  les  ponctuations  cornées  sont  rares,  la  kéra¬ 
tose  est  diffuse,  il  y  a  peu  d’hyperkéralose.  Le  début 
de  cette  affection  remonte  à  vingt  ans. 

E.  Lenglet. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séances  des  10  et  17  Juillet  1905. 

Becherches  sur  les  poisons  de  l’intestin.  — 
AfAf.  Cbarrin  et  Le  Play.  GrAce  à  des  tyndallisa¬ 
tions  successives,  les  deux  auteurs  ont  pu  stériliser 
et  par  suite  injecter  l’ensemble  des  principes  toxiques 
renfermés  dans  le  tube  digestif.  En  dehors  des  tares 
de  développement  déjà  signalées,  ils  ont  ainsi  re¬ 
produit  des  accidents  aigus  et  chroniques,  en  rap¬ 
port  avec  les  modes  d’introduction.  La  plupart  des 
tissus  sont  atteints;  on  observe  de  l’anémie,  des 
lésions  du  myocarde  (dilatation  ou  épaississement), 
du  foie,  des  poumons,  du  névraxe,  de  la  peau,  des 
os,  des  reins,  etc.  Le  plus  souvent  on  découvre  des 
hémorragies  et  des  altérations  portant  sur  les  élé¬ 
ments  nobles. 

Les  échanges  nutritifs  sont  également  troublés. 
Ou  note  de  l’albuminurie,  de  l’urobilluurie,  de  l’in- 
dicatturie,  uti  abaissement  des  coêllicients  azotu- 
riqués,uiie  déminéralisation  plus  on  moins  marquée. 

Les  poisons  intestinaux  varient  ;  très  marquée 
dans  les  entérites  aiguës,  leur  toxicité  décroît  dans 
les  processus  chroniques  au  point  d’être  Inférieure  h 
ce  qu’elle  est  dans  l’intestin  normal;  de  plus,  celle 
toxicité  augmente  il  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’es¬ 
tomac  ;  le  maximum  est  atteint  dans  le  cæcum.  Fait 
intéressant,  la  courbe  de  la  flore  microbienne  Se 
superpose  sensiblement  à  celle  des  matières  toxiques  ; 
plus  on  se  rapproche  du  Côlon,  plus  les  germes,  sur¬ 
tout  les  anaérobies  et  les  formes  bacillaires,  devien¬ 
nent  nombreux.  Si  même  on  s’adresse  à  la  muqueuse 
dans  le  duodénum  et  le  commencement  de  l’iléon, 
elle  est  parfois  stérile,  et,  comme  le  démontre  pen¬ 
dant  la  vie  ou  après  la  mort  l’examen  du  sang,  c’est 
le  plus  souvent  par  les  veines  coliques  que  le  para¬ 
site  quitté  l’intestin.  Il  est  à  remarquer  que  celle 
donnée,  rapprochée  de  l’abondance  des  poisons  dans 
la  zone  Ctecale,  explique  pourquoi  les  tares  hépa¬ 
tiques  d’origine  intestinale  succèdent  de  préférence 
aux  processus  portant  sur  cette  zone. 

L'examen  histologique  permet  heureusement  de 


reconnaître,  au  niveau  de  la  première  partie  du  gros 
intestin,  une  structure  spéciale,  apte  à  protéger 
l’économie  contre  ces  poisons  de  nature  variée  :  les 
uns,  solubles  dans  l'alcooI;  les  autres,  les  plus  im¬ 
portants  et  tels  les  hémolytiques,  insolubles  dans  ce 
liquide.  Dans  celte  première  partie,  l’épithélium  est 
plus  haut;  le  noyau  est  près  de  la  base,  entouré 
d’une  auréole,  considérée  comme  signe  d’activité  ; 
ailleurs,  par  exemple,  en  se  rapprochant  du  reetnm, 
qui  n’est  qu’un  canal  excréteur,  cet  épithélium  se 
rapetisse  ;  le  noyau  devient  plus  superficiel  ;  le  pro¬ 
toplasma  moins  granuleux  ;  les  signes  d’activité  s’at¬ 
ténuent.  C’est  également  au  niveau  du  emeum  et  du 
côlon  ascendant  que  l’appareil  lymphoïde  de  la  paroi 
intestinale  est  le  plus  développé.  Vers  la  fin  de 
l’iléon  ce  développement  est  aussi  considérable,  mais 
le  tissu  est  moitts  uniformément  distribué  :  il  est 
davantage  réparti  par  plaques. 

Ces  dispositions  correspondent  à  des  propriétés 
défensives  particulières  ;  elles  atténuent  les  effets  de 
la  résorption  d’eau  (25  à  40  pour  100),  qui  s’opère  à 
ce  niveau  et  sans  laquelle  la  diarrhée  serait  Un  phé¬ 
nomène  permanent.  D'une  part  si,  par  divers  pro¬ 
cédés  (entérite,  ligature  des  branches  mésentériques 
ou  plus  régulièrement  à  l’aide  d’un  raclage  méca¬ 
nique,  ou,  mieux  encore,  grAce  au  fluorure  de  so¬ 
dium),  on  fait  tomber  l’épithélium  et  que,  dans  une 
série  de  segments  égaux,  pris  à  diverses  hauteurs, 
on  emprisonne  des  volumes  identiques  de  toxine 
diphtérique,  on  constate  que  le  segment  cæcal  relient 
mieux  la  toxine,  et  que  c’est  le  passage  au  travers  de 
ces  parois  qui  l'atténue  le  plus.  D’autre  part,  si  on 
mélange  des  volumes  égaux  de  cette  toxine  à  des 
poids  semblables  de  la  muqueuse  intestinale,  recueil¬ 
lie  à  dilférenles  étapes,  on  s’aperçoit  que  l’atténua¬ 
tion  la  plus  forte  est  celle  que  réalise  la  muqueuse 
cæcale;  cette  muqueuse  agit  plus  que  du  tissu  mus¬ 
culaire  et  au  moins  autant  que  du  tissu  hépatique. 
Pour  réaliser  cette  atténuation,  deux  facteurs  inter¬ 
viennent  ;  les  épithéliums  et,  d’une  façon  beaucoup 
plus  importante,  les  leucocytes. 

En  somme,  l’élude  des  poisons  de  l’intestin  tout  eu 
révélant  de  plus  en  plus  l’importance  pathologique 
de  ces  principes,  établit  tout  comme  les  recherches 
purement  phy.siologiques  ;  que  cet  organe  est  formé 
d’une  série  de  segments  distincts. 

L'évolution  des  mammifères  tertiaires.  — M.  Char¬ 
les  Depéret.  D'après  cet  auteur  dans  l’étude  de  l’évo- 
lutioudesespècesanimales  et  en  partioulierdes  mam¬ 
mifères  tertiaires,  l’on  doit  s’efforcer  de  reconsti¬ 
tuer  avec  rigueur  et  exactitude  les  rameaux  réels  re¬ 
présentant  la  généalogie  directe  des  formes  animales 
actuelles. 

En  d’autres  termes,  d’après  M.  Depéret,  l’évolu¬ 
tion  paléonlologique  doit  devenir  l’histoire  de  ce  qui 
s’est  passé  réellement  et  non  de  ce  qui  aurait  pu  se 
passer  dans  les  temps  anciens. 

Influence  des  éléments  de  la  farine  bise  sur 
l'extraction  du  gluten  et  sur  la  panification.  — 
MM.  Lindet  et  L.  Ammann.  D'après  le.s  recherches 
expérimentale.s  de  ces  deux  auteurs  la  céréallne  de 
Mège-Mouriez  et  les  autres  diastases  que  les  débris 
de  sou  et  de  germes  apportent  ne  possèdent  qu’une 
action  oxydante  vis-à-vis  des  composés  solubles  de 
la  farine  et  qu’une  action  saochariliante  vis-à-vis  de 
l’amidon  ;  elles  n’agissent  pas  sur  le  gluten,  comme 
on  l’a  prétendu  ;  l’excès  de  gluténine  et  l'acidité  des 
farines  bises,  leur  teneur  en  matières  mucilagineuses 
la  présence  des  débris  cellulosiques,  divisent  le  glu¬ 
ten,  le  rendent  court  et  cassant  et  moins  propre  à  se 
soulever  sous  l’influence  de  l’acide  carbonique.  Ce 
sont  là  des  faits  qui  expliquent  pourquoi  la  pâte  des 
farines  bises  lève  mal  à  la  panification. 

Présence  d’un  glucoslde  cyanhydrique  dans  les 
feuilles  de  sureau.  —  MM.  Em.  Bourquelot  et 
Em.  Danjou.  Ces  auteurs  ont  pu  déceler  l’existence 
dans  les  fouilles  de  sureau  commun  (Samhiiciis  ni- 
gra)  l’exialence  d’un  gluooaide  cyanhydrique  qui, 
sous  l'influence  de  l’éraulsine,  donne  du  glucose,  de 
l’acide  cyanhydrique  et  une  ahléhyde.  La  quantité 
d’acide  existant  ainsi  dan.s  une  plante  vulgaire  em¬ 
ployée  depuis  longtemps  en  médecine  sans  qu’on  y 
ait  soupçonné  sa  présence  est  loin  d'être  négligeable. 
En  faisant  agir  de  l’émulsine  sur  un  kilogramme  de 
feuilles  fraîches,  MM.  Bourquelot  et  Danjou  ont  en 
effet  pu  retirer  par  distillation  126  milligrammes 
d’acide  cyanhydrique. 

L’ablation  des  mamellea  chez  les  femelles  en  lac- 
I  tation.  —  M.  Cb.  Porcher  ayant  enlevé  les  mamelles 
j  à  des  femelles  en  pleine  lactation,  M.  Porcher  a  cons- 
i  taté  que  durant  les  premières  heures  suivant  l’opéra- 
llOh,  les  urines  deviennent  fortement  glucosées.  Cette 
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glucosurie  est  niaxima  aux  environs  de  la  quatrième 
ou  de  la  cinquième  heure,  et  on  constate  quelle  s’ac¬ 
compagne  d’une  importante  hyperglycémie.  Le  taux 
de  la  glyco-surie  baisse  ensuite  rapid<uneut,  et  moins 
de  quaranlo-huil  heures  après  l’ablation  des  glandes 
mammaires  les  urines  ci?sseiit  de  présenter  un  pou- 

De  ces  recherches,  M.  Porcher  déduit  cette  con¬ 
clusion,  que  la  transformation  du  glucose  en  lactose, 
accompagnée  nécessairement  delà  création  du  galac¬ 
tose  que  I  on  retrouve  dans  le  lactosi:  excrété,  est  un 
])hénomène  intra-mammaire,  et  que  le  lactose  ne  sau¬ 
rait  provenir  par  suite,  ainsi  qu’on  l’a  prétendu,  de 
runion  du  glucose  d'origine  sanguine,  et  du  galactose 
d'origine  alimentaire. 

Ethnogénie  des  Dravidiens.  —  M.  L.  Lapicque. 
Des  recherches  de  cet  auteur  il  résulte  que  les  Pro¬ 
todravidiens  peuvent  être  considérés  comme  des 
blancs,  en  somme  très  peu  différents  des  Indo- 
Aryens. 

Venus  avant  ceux-ci  dans  l'Inde,  ils  se  sont  pro¬ 
fondément  mélangés  aux  noirs,  réduits  par  eux  en 
esclavage  exactement  comme  les  créoles  des  Antilles 
se  sont  mélangés  à  leurs  esclaves  nègres.  Telle  est 
l’origine  de  la  population  dravidienne  actuelle. 

Numération  des  globules  rouges  au  sommet  du 
Mont-Blanc.  —  M.  Baonl  Bayenx.  Les  numérations 
faites  par  cet  auteur  permettent  de  tirer  les  cinq 
conclusions  suivantes  :  1“  Le  sang  humain  subit  une 
augmentation  rapide  et  notable  du  nombre  de  ses 
globules  rouge.s  lorsque  l’on  passe  d’une  altitude  à 
une  altitude  supérieure;  2“  si  l’on  séjourne  à  cette 
dernière  altitude,  la  quantité  des  globules  constatée 
à  l’arrivée  diminue,  au  bout  de  quelques  heures,  d’un 
nombre  relativement  peu  considérable;  3“  la  des¬ 
cente  à  l’altitude  du  départ  accentue  cet  abaissement 
globulaire;  toutefois,  le  nombre  des  globules  reste 
plus  élevé  qu’il  n’était  avant  l’ascension;  4”  une  se¬ 
conde  ascension,  elfectuée  avant  que  le  taux  globu¬ 
laire  n’ait  récupéré  sa  valeur  primitive  à  l'altitude  du 
départ,  provoque  une  nouvelle  augmentation  globu¬ 
laire  plus  forte  qu’à  la  première  ascension;  5“  un 
sujet  acclimaté  aux  altitudes  subit  des  troubles  glo- 
bulaire.s  moins  considérables  qu’un  sujet  non  accli¬ 
maté. 

Au  point  de  vue  clinique,  M.  Bayeux  a  remarqué 
que  l’augmentation  du  nombre  des  globules  coïncide 
avec  des  signes  plus  ou  moins  accentués  du  mal  des 
altitudes,  si  bien  que  l’on  peut  en  déduire  que  le  mal 
des  altitudes  résulte  d’une  asphyxie  par  arrêt  ou 
diminution  des  combustions. 

Activateur  de  la  philocatalase  dans  les  tissus 
animaux.  —  M.  F.  Baitelli  et  L.  Stern.  Ges 
auteurs  ont  constaté  que  dans  les  extraits  aqueux  des 
tissus  animaux  portés  à  l’ébullition,  il  est  possible 
de  déceler  la  présence  d'une  substance  ayant  la  pro¬ 
priété  d’augmenter  l'action  de  la  philocatalase,  et 
qu’il  ont  désigné  pour  cette  raison  sous  le  nom 
d’activateur  de  la  philocatalase. 

La  nature  de  ce  dernier  produit  n’a  pu  encore  être 
déterminée. 

Préparation  et  propriétés  d’extraits  protoplas¬ 
miques  des  globules  du  sang.  —  MM.  Auguste  Lu¬ 
mière,  L.  Lumière  et  J.  Chevrotier.  Les  auteurs 
mélangent  le  sang  à  un  liquide  isotonique  dans  la  pro¬ 
portion  de  1  pour  20  en  volume,  et  soumettant  le  tout 
à  une  centrifugation  énergique.  Les  globules  recueil¬ 
lis  après  cette  opération  sont  lavés  à  diverses  re¬ 
prises  dans  la  liqueur  isotonique.  La  masse  des  glo¬ 
bules  étant  ensuite  ramenée  par  addition  d’eau  dis¬ 
tillée  au  volume  primitif  de  sang  utilisé,  on  le  soumet 
à  une  série  de  congélations  et  de  réchauffements  suc- 
ressils  à  35“,  de  façon  à  briser  les  enveloppes  des 
éléments  cellulaires  dont  on  se  débarrasse  par  une 
nouvelle  centrifugation,  lînlin  le  liquide  décanté  est 
rendu  isotonique,  puis  filtré  à  la  bougie  et  conserve 
en  flacons  stérilisés. 

Cet  extrait  ainsi  préparé  et  nommé  hémoplase 
est  un  liquide  rutilant  qui  se  conserve  fort  long- 

Dans  le  vide  l’hémoplase  perd  rapidement  de 
1  O’^ygène,  il  devient  noir  pour  redevenir  rouge  en 
présence  de  l’air.  Elle  a  des  propriétés  oxydasiques 
marquées,  et  ne  possède  qu’une  toxicité  très  limitée. 

Des  essais  cliniques  ont  montré  que  l’hémoplase 
est  douée  d’un  pouvoir  antitoxique  et  d’une  action 
tonique  et  stimulante  remarquables,  susceptibles 
d'iriiportantes  applications  en  thérapeutique. 

Activation  du  suc  pancréatique  pur  sous  l’in¬ 
fluence  combinée  des  coilo'ides  et  des  électrolytes. 
M.  Larguier  des  Bancels.  Cet  auteur  a  constaté 
qu’un  suc  pancréatique  inactif  devient,  après  addi¬ 


tion  de  certains  électrolytes,  capable  de  digérer  l’al¬ 
bumine  imprégnée  d’un  colloïde  convenable.  L’addi- 
liou  de  l'électrolyte  au  suc  pancréatique  et  le  traite¬ 
ment  préalable  par  le  colloïde  paraissent  être  les 
conditions  nécessaires  et  suflisautes  de  la  digestion. 

La  maltase  du  suc  pancréatique  de  sécrétine.  — 
MM.  H.  Bierry  et  E~F.  Terroine.  D’après  ces  phy¬ 
siologistes,  tandis  que  dos  doses  relativement  fortes 
du  suc  pancréatique  normal  sont  incapable  de  dédou¬ 
bler  la  maltase  en  vingt  heures,  des  doses  relative¬ 
ment  faibles  de  suc  légèrement  acidulé  par  l’acide 
acétique  déterminent  rapidement  riiydrolysc.  Dans 
les  mêmes  conditions  d’acidité,  la  transformation  de 
l’amidon  en  glucose  se  fait  très  vite. 

Georgks  Vitoux. 
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Du  prognathisme  inférieur.  —  M.  V.  Galippe 
démontre  que  celle  anomalie  s’observe  aussi  bien  chez 
les  animaux  que  chez  l'homme  et  en  particulier  chez 
les  animaux  vivant  à  Tétai  de  domesticité.  C’osl  tou¬ 
jours  un  stigmate  de  dégénérescence.  Ce  stigmate 
apparaît  surtout  chez  les  dogues  de  Bordeaux  et  les 
mastiffs  et,  fixé  par  voie  de  sélection,  il  a  donné  nais¬ 
sance  aux  hull-dogs.  Chez  ces  derniers  on  observe 
que  le  système  dentaire  n’est  plus  normal  et  qu’il  se 
produit  des  anomalies  surajoutées  affectant  soit  la 
voûte  palatine,  soit  la  lèvre  supérieure.  Le  progna¬ 
thisme  inférieur  se  rencontre  égahîment  chez  certaines 
e.spèces  de  chèvres,  de  cochons,  chez  les  bovidés 
(bœufs  nalos)  et  chez  le  cheval. 

Bien  que  plus  rarement  il  a  été  trouvé  aussi  chez 
certaines  espèces  d’animaux  sauvages.  Les  homolo¬ 
gies  existant  entre  les  mâchoires  et  les  membres  ont 
été  démontrées  depuis  longtemps  et  le  prognathisme 
inférieur  s’accompagne  fréquemment  d’un  raccour¬ 
cissement  et  d’une  lortion  des  membres,  surtout  des 
antérieurs.  Après  avoir  démontré  le  mécanisme  en 
vertu  duquel  s’établit  le  prognathisme  inférieur, 
M.  Galippe,  recherche  quelles  en  sont  les  causes 
primordiales.  Cette  anomalie,  n'ayaiil  pas  été  étudiée 
chez  l’homme  d’une  façon  systématique,  on  ne  trouve 
pas  de  crânes  de  prognathes  inlérieurs.  Il  a  donc 
fallu  recourir  à  l’élude  de  pièces  anatomiques  prove¬ 
nant  d’acromégaliques  qui  présentent  celte  malfor¬ 
mation  au  plus  haut  degré.  M.  Galippe  compare, 
mais  n’assimile  pas. 

Les  uns  et  les  autres  présentent  un  développement 
considérable  du  maxillaire  inférieur,  aussi  bien  que 
des  lèvres,  surtout  de  l'inférieure.  La  langue,  chez  les 
acromégaliques  subit  fréquemment  un  développement 
anormal.  On  a  observé  la  même  particularité  chez  les 
prognathes  inférieurs  et  en  particulier  chezLouis  XIII. 
Chez  les  uns  comme  chez  les  autres,  le  nez  prend 
souvent  un  développement  extraordinaire,  et  Ton  re¬ 
marque  également  des  anomalies  comparables  des 
organes  génitaux. 

Les  acromégaliques  sont  généralement  peu  intelli¬ 
gents  et,  dans  la  longue  série  de  prognathes  inférieurs 
étudiés  par  M.  Galippe,  il  en  a  rencontré  souvent  qui 
se  tenaient  sur  les  confins  de  l’idiotie. 

Mais  c’est  surtout  la  forme  arrondie  du  maxillaire 
iufi'rieure  et  la  hauteur  de  la  symphyse  mentonnière 
qui,  aussi  bien  chez  les  acromégaliques  que  chez  les 
prognathes  inférieurs,  confèrent  à  la  physionomie  un 
caractère  tout  à  fait  spécial. 

Parmi  les  portraits  que  M.  Galippe  met  sous  les 
yeux  de  l’Académie,  il  insiste  tout  particulièrement 
sur  celui  du  Marie-Antoinette,  et  montre  pourquoi  il 
faut  écarter  tous  les  portraits  de  cette  reine  dans  les¬ 
quels  des  artistes  serviles  ont  supprimé  le  caractèi-e 
familial  pour  flatter  leur  modèle. 

Enfin,  M.  Galippe  insiste  sur  la  fréquence  des  vé¬ 
gétations  adénoïdes  et  du  faciès  adéuoïdien  chez  les 
prognathes  inférieurs. 

En  concluant  M.  Galippe  dit  qu’eu  montrant  les 
points  de  contact  existant  entre  les  acromégaliques  et 
les  prognathes  inférieurs,  il  s’est  surtout  proposé 
d'ouvrir  une  voie  nouvelle  à  Télude  il  une  question  si 
pleine  encore  d’obscurité. 

Le  <1  bruit  veineux  de  souffle  »  au  niveau  des 
fémorales.  Sa  fréquence  chez  le  garçton.  Son  impor¬ 
tance  pronostique.  Utilité  de  sa  recherche  lors  de 
la  sélection  des  recrues.  —  iVf.  Molle  (d’Oran).  Au 
cours  de  la  puberté  chez  les  jeunes  gens,  il  existe  un 
état  spécial  analogue  à  la  v  chlorose  des  filles  »;  cet 
état  présente,  à  côté  de  nombreux  signes  subjectifs 
assez  vagues,  un  signe  objectif  très  fréquent  consis¬ 
tant  eu  la  présence  de  souilles  veineux  parfois  in¬ 


tenses,  siégeant  presque  toujours  exclusivement  dans 

Dans  22  pour  100  do.s  cas  observés  par  l’auteur, 
une  hygiène  générale  défectueuse  et  le  surmenage  (en 
particulier  le  surmenage  du  .service  militaire)  ont 
entraîné  la  tuberculisation  à  brève  échéance. 

3“  La  recherche  des  «  bruits  veineux  de  souffle  a 
au  niveau  de.s  fi’morales  devrait  être  pratiquée  avec 
soin  au  cours  des  tournées  de  revi.sion,  cliez  certains 
.sujets  d’apparence  extérieure  normale. 

La  constatation  de  ce  symptôme,  venant  souligner 
d’autres  signes  de  banalité  courante,  tels  que  palpi¬ 
tations,  essoufflement,  troubles  digestifs  variés,  as¬ 
thénie,  etc.,  etc.,  fréquemment  invoqués  par  les 
simulateurs,  devrait  imposer  Une  réserve  toute  par- 
culière  pour  l’incorporation  des  sujets  qui  en  seraient 

Névroses  de  l’enfance  et  (problèmes  d’éducation. 
—  M.  Maurice  de  Fleury.  L'auteur  rapporte  37  ob¬ 
servations  d'enfants  paresseux,  iualtentifs,  mélanco¬ 
liques  ou  indisciplinés  et  qui  étaient  des  neuras¬ 
théniques,  dos  arthritiques,  des  hystériques,  des 
psychaslhéniqiK'S,  dos  [choréiques  frustes,  de.s  dia¬ 
bétiques  frustes.  Cliez  tous  oes  petits  malades,  on 
obtint  l’amélioration  ou  la  guérison  de  la  maladie 
de  l’esprit  par  traitement  de  ia  névi-ose  ou  de  la  ma¬ 
ladie  de  la  nutrition.  L’auteur  conclut  que  : 

1“  Chez  l’enfant  Comme  chez  l’adulte  le  physique 
réagit  sur  le  moral,  ce  qui  légitime  l’intervention  du 
médecin  alors  même  qu’il  ne  s’agit  en  apparence  que 
d’une  maladie  de  l’esprit  ; 

2“  Un  grand  nombre  de  mauvais  élèves,  que  lès 
exhortations  et  (les  punitions  n'améliorent  pas,  appa¬ 
raissent  à  qui  les  examine  avec  soin  atteints  de  né¬ 
vroses  formelles  et  de  maladies  de  la  nutrition]; 

3“  Il  n’y  a  pas  là  simple  coïncidence,  mais  relation 
de  cause  à  effet  comme  le  montre  la  preuve  par  la 
thérapeutique, 

4“  Le  traitement  physique  doit  être  complété  par 
une  rééducation  intellectuelle  et  morale. 

Là  encore  le  médecin  neurologiste  accoutumé  à 
faire  de  ces  cures  est  le  collaborateur  utile  de  l’édu¬ 
cateur  de  profession. 

Action  des  ferments  métalliques  sur  la  produc¬ 
tion  de  Tazote  total,  de  l'urée,  de  Tacide  urique. 
Acide  urique  et  leucolyse.  —  MM.  A.  Robin  et 
Emile  Weil.  Les  injections  sous-cutanées  de  fer¬ 
ments  métalliques,  en  particulier  les  solutions  élee- 
trolytiques  d’or,  déterminent  de  profondes  modifica¬ 
tions  du  côté  des  cléments  figurés  du  sang.  D’une 
façon  générale,  l'injection  est  suivie  d’une  leucolyse 
qui  commence  au  bout  d’une  à  deux  heures  pour  se 
prolonger  un  temps  variable  et  qui  ne  persiste,  après 
vingt-quatre  heure.s,  qu’exceptionnellemeut.  Légère 
oboz  un  individu  sain  dont  le  nombre  des  globules 
blancs  est  normal,  la  leucolyse  est  souvent  intense 
dans  les  infections  s’accompagnant  de  leucocytose. 
Nous  ignorons  ce  que  fait  l'injection  au  cours  des  in¬ 
fections  qui  provoquent  de  la  leucopénie  sanguine 
comme  la  lièvre  typlioïde.  La  destruction  leucocy¬ 
taire  se  fait  aux  dépens  des  polynucléaires  neutro¬ 
philes  surtout  et  accessoirement  aux  dépens  des 
lymphocytes. 

D’autre  parties  injections  de  ferments  métalliques 
entraînent  une  augmentation  considérable  de  Tacide 
urique  sécrété,  de  Turée  et  du  coefficient  d'utilisa¬ 
tion  azotée.  Quelle  est  l’origine  de  cet  acide  urique 
produit  et  éliminé  eu  excès  ’é 

Alfecte-t-il  quelque  rapport  avec  la  leucocytose 
que  nous  avons  signalée  plus  haut  ?  Ce  rapport 
semble  être  contredit  par  un  fait,  à  savoir  que  chez 
les  cancéreux  malgré  une  leucolyse  intense  on  n’ob¬ 
serve  pas  d'augmentation  de  l’élimination  d’acide 

11  ne  paraît  donc  pas  que  Tacide  urique  provienne 
directement  des  noyaux  des  polynucléaires  détruits 
et  de  Tacide  nucléiuique  ainsi  mis  en  liberté,  ainsi 
qu’on  aurait  pu  le  supposer  de  prime  abord. 

Nous  pensons  que  Tacide  urique  n’est  pas  unique¬ 
ment  sous  la  dépendance  immédiate  et  absolue  de  la 
deslrucliou  leucocytaire  et  que  d’autres  tissus  peu¬ 
vent  lui  servir  d’origine,  de  concert  avec  les  organes 
hématopoiétiques. 

Toutefois,  pour  concilier  dos  faits  qui  sont  en  ap¬ 
parence  conlrlidicloires  nous  proposons  l’hypothèse 

Les  loucocyte.s  sont,  comme  on  le  sait,  les  vecteurs 
des  ferments  organiques  solubles,  et  ces  ferments, 
mis  en  liberté  par  la  leucolyse,  manifestent  leur 
action  sur  Torgnnismé,  agissent  comme  hydratants 
et  oxydo-réducteurs,  et  sont  les  metteurs  en  train  de 
la  formation  do  Tacide  urique  et  de  l’urée. 
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Chez  les  cancéreux  et  les  cachectiques,  les  leuco¬ 
cytes  renfermeraient  peu  de  diastases  puisque  leur 
destruction  n'est  pas  suivie  des  effets  par  lesquels  se 
révèle  la  libération  de  celles-ci. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette  hypothèse,  le 
fait  qu’elle  tente  d'expliquer  méritait  d’être  mis  en 
lumière,  puisqu’il  comporte  par  lui-même  une  valeur 
diagnostique  et  pronostique. 

Rapport.  —  M.  Chauffard  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  les  travaux  présentés  pour  le  prix  Barbier. 

Boîte  autostérllisable  pour  instruments  de  chi¬ 
rurgie  ou  objets  de  pansement.  —  M.  Poucbet  a 
présenté  dans  la  dernière  séance  cette  boîte  au  nom 
de  son  inventeur  M.  Quidet. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

J.  Cottet.  De  l’oliguiie  habituelle  physiologique 
[Revue  de  Médecine,  Avril  1905).  —  Dans  ce  mé¬ 
moire  fort  intéressant,  J.  Cottet  met  en  lumière  un 
syndrome,  qui,  placé  aux  confins  de  la  pathologie, 
est  très  important  à  connaître  en  raison  des  consé¬ 
quences  morbides  dont  il  peut  être  l’origine. 

Le  régime  de  la  diurèse  est,  dans  les  conditions 
normales  de  la  fonction  urinaire,  proportionnel  à  la 
quantité  de  boisson  ingérée.  Or,  un  grand  nombre 
de  sujets  absorbent  une  ration  de  liquides  inférieure 
à  la  normale;  il  en  résulte  qu’ils  deviennent  des  oli- 
guriques.  Les  uns  y  sont  conduits  inconsciemment 
par  l’absence  babituelle  de  la  soif;  les  autres  s’im¬ 
posent  volontairement  ce  régime  sec,  sous  l’influence 
des  idées  si  répandues  dans  le  public  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  dilatation  d’estomac  ;  d’autres  enfin,  hantés 
par  le  spectre  de  l’obésité  et  imbus  de  l’idée  fausse 
que  cet  état  peut  être  évité  ou  combattu  par  l’absti¬ 
nence  de  boissons. 

Dans  ses  origines,  cette  variété  d’oligurie  n’est 
donc  que  le  résultat  d’une  habitude  alimentaire  vi¬ 
cieuse,  consciente  ou  inconsciente.  Il  était  déjà  inté¬ 
ressant  d’en  signaler  l’existence  et  le  déterminisme 
par  une  analyse  fine  et  pénétrante,  comme  le  tait 
Cottet.  Mais  en  plus  cette  simple  viciation  physiolo¬ 
gique  d’une  fonction  importante  de  l’organisme  de¬ 
vient  la  source  d’états  pathologiques  caractérisés  :  la 
diminution  de  la  diurèse  entraîne  la  rétention  dans 
l’économie  d’une  certaine  quantité  de  poisons  ;  la  di¬ 
minution  de  l’eau  urinaire  provoque  la  précipitation 
des  substances  dissoutes,  dont  certaines  sont  litho¬ 
gènes  et  pathogènes  pour  le  rein  ;  aussi  les  oliguri- 
ques  affectent-ils  un  type  clinique  et  urinaire  assez 
spécial  (uricémie,  oxalurie,  albuminurie,  gravelle, 
cholémie)  qui  les  englobe  parmi  les  multiples  sujets 
de  l’arthritisme;  boire  peu,  pourrait-on  dire,  est  une 
des  manières  de  devenir  arthritique. 

La  conclusion  de  cette  étude  se  devine  aisément  ; 
il  faut  éduquer  sa  soif  et  y  obéir  suivant  les  besoins 
de  l’organisme;  et,  s’ils  boivent  entre  les  repas, 
les  dilatés  gastriques  et  les  obèses  eux-mêmes  n’ont 
rien  à  craindre  de  ce  régime  ;  ils  peuvent  même  en 
tirer  des  avantages  par  la  perfection  de  la  dépuration 
de  l’organisme  qu’il  leur  assure. 

Lkom  Bf.knakd. 

MÉDECINE 

P.  Blondin.  Essai  sur  le  rôle  du  bacille  de  Koch 
dans  la  genèse  de  certaines  cirrhoses  du  foie 
«  dites  alcooliques»  [Thèse.  Paris,  1905).  —  Ce  très 
intéressant  travail  est  tout  d’actualité. 

L’auteur,  à  l’aide  d’observations  personnelles  très 
bien  prises,  où  il  démontre  la  présence  du  bacille  de 
Koch,  soit  dans  le  liquide  péritonéal  par  l’inoscopie 
de  Jousset,  soit  dans  le  foie  par  inoculation  positive 
au  cobaye,  soutient  la  thèse,  exposée  récemment  par 
Triboulet  et  Jousset,  du  rôle  du  bacille  de  la  tuber¬ 
culose  dans  la  genèse  de  certaines  cirrhoses  hyper¬ 
trophiques  du  foie  «  dites  alcooliques  ». 

Il  délimite  très  nettement  son  sujet. 

Laissant  de  côté  ce  que  l’on  considère  comme  la 
tuberculose  classique  du  foie,  c’est-à-dire  la  cirrhose 
hypertrophique  graisseuse,  l’hépatite  tuberculeuse 
non  hypertrophique  ou  parenchymateuse,  les  tuber¬ 
cules  du  foie,  la  dégénérescence  graisseuse  ou  amy- 
lo'ide,  et  même  la  cirrhose  tuberculeuse  type  Hanot- 
Lauth,  il  montre,  par  des  arguments  étiologiques, 
cliniques,  anatomiques,  expérimentaux  et  thérapeu¬ 


tiques,  que  certaines  cirrhoses  hypertrophiques  dites 
alcooliques  sont  peut-être  d’origine  tuberculeuse 
(unique  ou  mixte),  et,  qu’en  tout  cas  elles  sont  bacil¬ 
lifères. 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  ; 

1“  Le  bacille  de  Koch  peut  produire  des  lésions 
multiples  au  niveau  du  foie.  En  dehors  des  lésions 
classiques,  il  peut  réagir  par  la  sclérose  simple,  le 
plus  souvent  avec  hypertrophie; 

2°  La  présence  du  bacille  de  Koch  dans  l’ascitc  de 
certaines  cirrhoses  hypertrophiques,  vérifiée  par 
l’inoscopie  et  l’inoculation,  doit  faire  suspecter  la 
nature  de  certaines  cirrhoses  attribuées  généralement 
à  l’alcool  ; 

3“  L’inoculation  de  ces  foies  cirrbosés  au  cobaye, 
produisant  chez  lui  des  lésions  tuberculeuses  (chancre, 
adénopathie,  généralisation),  prouve  que  ces  foies 
sout  souvent  bacillifères  ; 

4“  Il  y  a  lieu  de  rechercher,  par  les  divers  moyens 
d’investigation  que  fournit  le  laboratoire,  si,  h  côté 
des  cirrhoses  indubitablement  alcooliques,  on  n’a 
pas  souvent  affaire  à  des  cirrhoses  bacillaires  latentes, 
méconnues  par  la  cliuique,  et  qui  passent  souvent 
inaperçues  à  l’autopsie  (examen  macroscopique  et 
même  microscopique); 

5”  La  curabilité  plus  grande  de  certaines  cirrhoses 
hypertrophiques,  se  montrant  spontanément  ou  après 
un  traitement  chirurgical  ou  médical,  pourrait,  en 
certains  cas,  s’expliquer  par  l’origine  tuberculeuse 
des  lésions,  leur  évolution  se  faisant  au  niveau  du 
foie  comme  elle  se  fait  au  niveau  des  autres  organes. 

Laignel-Lavastine. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

P.  Sée.  Contribution  à  l’étude  des  applications 
thérapeutiques  des  oxydases  et  des  métaux  fer¬ 
ments  [Thèse,  Paris,  1905).  —  Dans  ce  gros  volume 
de  plus  de  500  pages,  qui  bien  loin  de  n’être  qu’une 
contribution  à  l'étude  des  oxydases  est  un  exposé 
tout  à  fait  complet  de  cette  très  intéressante  question 
de  biochimie,  Pierre  Sée  fait  d’abord  une  synthèse 
très  claire  de  ce  que  nous  savons  sur  les  ferments 
oxydants  chez  les  végétaux  et  les  animaux,  montre 
ensuite  que  les  métaux  en  solution  colloïdale  se  com¬ 
portent  comme  des  oxydases  artificielles,  et  termine 
par  une  esquisse  du  rôle  des  oxydases  en  pathologie. 

Dans  la  première  partie,  Pierre  Sée  passe  en  revue 
successivement  les  recherches  de  Gabriel  Bertrand 
sur  le  rôle  joué  par  le  manganèse  dans  les  oxydations 
par  la  laccase,  les  réactions  permettant  de  séparer 
les  oxydases  des  autres  corps  oxydants,  les  diffé¬ 
rentes  oxydases  végétales,  tyrosinase,  œnoxydases  et 
phénomène  de  la  casse  du  vin,  maloxydases,  sper- 
n.ase,  oléase,  oxydine,  schinoxydase,  les  oxydases 
dts  mammilères  et  des  invertébrés,  la  classification 
des  ferments  oxydants,  leur  mode  d’action,  les  hypo¬ 
thèses  sur  leur  composition  chimique,  les  réduetases 
et  les  phénomènes  de  réversion,  enfin  les  diastoly- 
sines  ou  anticorps  des  ferments  oxydants. 

Il  conclut  avec  Sarthou,  que  dans  l’oxydase  le 
métal  joue  un  rôle  prépondérant  ;  l’oxydase  se  rap¬ 
procherait,  par  sa  composition  chimique,  des  ma¬ 
tières  albuminoïdes.  Les  diastases  oxydantes  seraient 
des  corps  albuminoïdes  contenant  du  métal.  Bertrand 
a,  en  effet,  démontré  que  les  sels  minéraux  de  man¬ 
ganèse  ne  sont  que  peu  oxydants.  Mais,  si  on  prend 
des  sels  organiques,  on  constate  que  la  puissance 
oxydante  augmente;  de  plus,  ce  sont  les  sels  chez 
lesquels  l’affinité  chimique  pour  le  métal  est  le  plus 
faible,  c’est-à-dire  les  sels  à  acides  organiques  de 
poids  moléculaire  élevé,  qui  sont  les  plus  hydroly- 
sables,  et  agissent  le  plus  rapidement  sur  l’hydro- 
quiuone.  Il  semble  donc  que  l’association  de  la  ma¬ 
tière  organique  et  du  métal  soit  nécessaire  pour 
former  une  diastase  oxydante  véritable.  En  efl’et,  si 
les  sels  de  manganèse  seuls  sont  peu  oxydants,  les 
laccases  sans  manganèse  ne  sont  pas  actives  ;  il  en 
est  ainsi  de  la  laccase  de  luzerne.  On  la  rend  active 
en  y  ajoutant  du  manganèse  et  sa  puissance  oxydante 
est  proportionnelle  à  la  quantité  de  métal  introduite. 

Le  métal  est  donc  un  élément  nécessaire  de  l’acti¬ 
vité  de  la  diastase,  puisque  les  sels  minéraux  seuls 
peuvent  jouer  le  rôle  de  diastase  et  Bourquelot  a 
montré  que  certains  métaux  ayant  plusieurs  degrés 
d'oxydation  peuvent  jouer  le  rôle  d’oxydase. 

Bien  plus,  certaines  solutions  de  métaux  dans  l’eau 
sont  susceptibles  de  se  comporter  comme  des  fer¬ 
ments.  Ces  diastases  inorganiques  sont  l’objet  de  la 
deuxième  partie. 

Dans  un  chapitre  très  suggestif  sont  décrites  les 
propriétés  des  métaux  colloïdaux  dont  quelques-unes, 
jusqu’à  ces  derniers  temps,  n’étaient  gpière  sépa¬ 


rables  de  la  notion  de  vie.  Ces  solutions  colloïdales 
possèdent,  en  effet,  toutes  les  propriétés  des  ferments 
solubles. 

L’oxydation  de  l’alcool  en  acide  acétique  par  l’oxy¬ 
gène  de  l’air  se  fait  aussi  bien  par  du  platine  fine¬ 
ment  divisé  que  par  le  mycoderma  aceti . 

Il  suffit  d’une  quantité  extrêmement  faible  de  pla¬ 
tine  pour  produire  la  catalyse  de  grandes  quantités 
de  substances.  Un  grand  nombre  de  poisons  ralentis¬ 
sent  ou  arrêtent  ces  réactions.  Il  ne  suffît  pas  que 
deux  solutions  de  platine  soient  également  concen¬ 
trées  pour  être  également  actives.  Leur  activité  variera 
avec  l’Age  de  la  solution,  son  histoire  antérieure,  etc. 
Un  chauffage  prolongé  détruit  peu  à  peu  l’activité  de 
la  solution  métallique.  11  y  a  une  température  optima 
d’activité.  De  même  que  beaucoup  de  dia.stases  et  que 
le  sang,  le  platine  colore  en  bleu  la  teinture  de  gaïae 
et  rougit  l’alo'ine  ;  et  cette  action  est  empêchée,  pour 
le  platine  colloïdal  comme  pour  les  diastases,  par 
l’addition  d’acide  cyahydrique  ou  d’acide  sulfhy- 
drique.  Enfin  l’addition  de  faibles  quantités  d’alcali 
augmente  l’activité  du  platine  colloïdal;  des  quantités 
plus  grandes  la  diminuent.  Il  y  a  un  optimum  et  le 
même  optimum  existe  pour  l’action  des  alcalis  sur 
les  diastases. 

Ainsi,  les  solutions  colloïdales  métalliques  sont  les 
représentations,  dans  le  monde  inorganique ,  des 
diastases  organiques.  Elles  possèdent  aussi  les  pro¬ 
priétés  fondamentales  delà  matière  vivante  :  la  trans¬ 
formation  continuelle  et  l’inéversibilité  de  celte 
transformation. 

Dans  la  troisième  partie,  Pierre  Sée  étudie  les  oxy¬ 
dases  dans  les  tissus  pathologiques,  dans  le  pus,  le 
pigment  mélanique,  et  les  états  pathologiques,  dans 
la  goutte  et  le  diabète.  Il  montra  l’atténuation  de 
certaines  toxines  par  les  oxydases  et  l’action,  d’après 
Albert  Robin,  des  métaux  à  l’état  collo'idal  et  des 
oxydases  artificielles  sur  l’évolution  des  maladies  in¬ 
fectieuses. 

Suivent,  à  titre  documentaire,  25  observations 
personnelles,  prises  dans  le  service  de  M.  Albert 
Robin,  de  pneumoniques  traités  par  le  sérum  anti¬ 
diphtérique,  le  lacto-sérum,  l’hydrosol  de  palladium, 
la  réductase,  le  platine  colloïdal,  la  cuprase,  le  man¬ 
ganèse  colloïdal  et  l'hydrosol  d’or. 

Cet  ouvrage,  qui  se  termine  par  une  bibliographie 
de  plus  de  40  pages,  a  dès  maintenant  sa  place 
marquée  dans  la  bibliothèque  de  quiconque  voudra 
être  au  courant  de  la  question  des  oxydases. 

Laignei.-Lavastine. 

OBSTÉTRIQUE 

R.  Moreau.  Des  iniections  et  des  intoxications 
d’origine  intestinale  au  cours  de  la  puerpéralité 
[Thè.se,  Paris,  1905).  —  Les  infections  légères  d’ori¬ 
gine  intestinale  sont  fréquentes  et  peu  dangereuses 
si  on  les  soupçonne  à  temps. 

Les  infections  avec  localisation  à  distance,  dues  à 
des  bactéries  intestinales,  sont  peu  nombreuses, 
environ  1  fois  sur  60,  et  presque  aussi  dangereuses 
que  celles  dues  aux  microbes  habituels  de  la  suppu- 

Les  colibacilles  sont  souvent  associés  dans  les  in¬ 
fections  intestinales  avec  les  streptocoques.  Dans  ce 
cas,  le  pronostic  est  sombre. 

Les  vomissements  incoercibles  sont  dus  presque 
toujours  à  une  auto-intoxication  dont  la  cause  est 
l’exagération  des  fermentations  intestinales  qui  reten¬ 
tit  sur  le  foie.  Les  femmes  nerveuses  sont  les  sujets 
de  choix  pour  la  réalisation  de  ce  genre  d’intoxica- 

L’éclampsie  également  reconnaît  souvent  pour 
cause  l’insuffisance  fonctionnelle  de  l’intestin  comme 
émonctoire,  d’où  résulte  l’altération  du  foie;  celui-ci 
est  mis  en  état  de  moindre  résistance  dans  un  grand 
nombre  de  cas  par  une  alimentation  vicieuse,  doublée 
d’un  mauvais  fonctionnement  de  l’intestin. 

Le  pronostic  de  toutes  ces  aflections  dépend  de 
l’intégrité  du  foie  et  du  diagnostic  précoce  de  ses 
troubles,  de  la  valeur  de  l’émonctoire  intestinal. 

A  l’examen  habituel  des  urines  au  point  de  vue 
albumine,  on  joindra  donc  l’examen  de  l’urine  au 
point  de  vue  du  fonctionnement  du  foie  ;  on  recher¬ 
chera  si  elle  contient  en  excès  des  matériaux  élaborés 
par  l’intestin. 

Le  traitement  est  basé  sur  les  moyens  les  plus 
propres  à  combattre  les  fermentations  intestinales,  à 
alléger  le  rôle  du  foie. 

A.  Schwab. 
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Nous  avons  pu,  depuis  quelques  années,  étu¬ 
dier  la  température  de  nombreux  malades 
atteints  d’afl'eetions  digestives  diverses  et 
notamment  d’afTections  biliaires.  Parmi  les 
modifications  de  la  température  physiolo¬ 
gique  ainsi  analysées,  il  en  est  deux  qui,  par 
leur  netteté  et  leur  fréquence,  nous  ont  paru 
mériter  une  description  spéciale.  L’une  est 
caractérisée  par  V im’ersio?i  thermique,  avec 
maximum  matinal  de  la  température.  L’autre 
consiste  dans  l’identité  des  deux  températures 
matinale  et  vespérale  :  le  malade  n’a  ainsi 
([u’une  température;  aussi  proposons-nous, 
pour  la  désigner,  l’expression  de  monolhermie . 
Sans  doute  celles  d’ <■  isothermie  »  ou  d’  «  ho- 
mœolhermie  »  fmuvaient  être  également  choi¬ 
sies,  mais,  déjà  employées  avec  une  autre  signi¬ 
fication,  elles  nous  ont  paru  pour  ce  motif 
devoir  être  rejetées. 

Inversion  thermique  et  monothermie  sur¬ 
viennent  sous  l’influence  des  mêmes  condi¬ 
tions  étiologiques  et  s’expliquent  l’une  par 
l’autre,  d’où  Putilitc  d’une  description  simul¬ 
tanée. 

L’inversion  thermique  est  depuis  long¬ 
temps  décrite  en  pathologie,  mais  elle  n’a  été 
signalée  que  dans  de  rares  maladies.  Sa  fré¬ 
quence  a  été  notée  de  longue  date  dans  le 
paludisme,  où  l’accès  de  fièvre  intermittente 
a  souvent  son  maximum  dans  la  matinée.  Plus 
récemment,  elle  a  été  mentionnée  (Wunder- 
llch,  Brünniche*,  etc.),  dans  certains  cas  de 
tuberculose  et  particulièrement  de  tubercu¬ 
lose  aiguë,  et  on  l’a  retrouvée  dans  de  rares 
faits  d’endocardite  aiguë  à  forme  septicé¬ 
mique.  II  y  a  quelques  années,  M.  Hayem=  a 
décrit  l’inversion  thermique  parmi  les  troubles 
nerveux  secondaires  observés  chez  certains 
neurasthéniques  gastropathes,  et  a  publié  des 
courbes  d’inversion  thermique  avec  légère 
hypothermie.  Nous  avons  enfin  signalé  nous- 
même,  en  1900  l’existence  de  l’inversion 
thermique  dans  les  affections  biliaires,  et 
nous  avons  depuis,  h  diverses  reprises,  dit  sa 
fréquence  relative  dans  ces  affections. 

Quant  à  la  monothermie,  elle  n’a  pas,  h 
notre  connaissance,  été  jusqu’à  présent  l’objet 
d’une  étude  quelconque,  bien  que,  comme 
l’inversion  thermique,  elle  soit  loin  d’être 
rare. 


Etude  étioi.ogique.  —  Inversion  thermique 
et  monothermie  s’observent  dans  des  condi¬ 
tions  étiologiques  variées,  mais  susceptibles 
d’être  rangées  dans  un  même  groupe. 

Nous  avons  souvent  rencontré  l’inversion 
thermique  dans  Ventérile  membraneuse,  dans 
V appendicite  et  dans  les  affections  relevant 
de  l’infection  intestinale.  La  monothermie 


1.  Brunniciik.  —  Wien.  Klin.  Woch.,  21,  1875. 

2.  G.  Haiem.  — «  Troubles  nerveux  secondaires  portant 
sur  les  fonctions  de  nutrition.  »  La  Presse  médicale.,  2GAoùt 
1899,  p.  109. 

8.  A.  Gilbert  et  P.  Lerkroullet.  —  <«  Les  angfioebolites 
uniclôriquea.  »>  Soc.  méd.  des  hâpiiau.v,  27  Avril  1900, 


peut  s’y  observer  également,  quoique  plus 
rarement. 

Ce  sont  les  alJections  biliaires  qui  nous  ont 
fourni  le  plus  grand  nombre  d’exemples 
d’inversion  thermique  ou  de  monothermie. 
Au  premier  rang,  par  leur  fréquence,  se 
placent  la  cholémie  simple  familiale  et  la 
lithiase  biliaire-,  plus  rarement,  parce  qu’il 
s’agit  d’allections  moins  communes,  les 
ictères  chroniques  simples  et  les  cirrhoses 
biliaires  peuvent  s’accompagner  de  modifi¬ 
cations  thermiques;  nous  les  avons  enfin 
()bscrv('-es  dans  certains  cas  à’angiocholites 
suppurées. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  chez  des  malades 
considérés  comme  atteints  de  dyspepsie 
hyperpeptique,  de  neurasthénie,  de  mélan¬ 
colie,  que  l’on  voit  apparaître  l’Inversion 
thermique  et  la  monothermie.  Il  ne  s’agit  pas 
là  toutefois  d’états  primitifs,  et  nous  avons 
ailleurs  dit  leurs  relations  fréquentes  avec  la 
cholémie  simple  familiale. 

En  résumé,  les  modifications  de  la  tempé¬ 
rature  que  nous  avons  en  vue  se  volent  sur¬ 
tout  chez  des  malades  atteints  d’affections 
du  tube  digestif  et  de  ses  annexes,  afl'ectlons 
se  d(''veIoppant  toutes  sur  un  même  terrain. 
C’est  pour  préciser  la  nature  de  ce  terrain  que 
nous  avons  proposé  la  désignation  de  diathèse 
d' auto-infection' .W  semble  bien  que  ce  soit 
principalement  chez  des  sujets  atteints  de 
l’une  ou  l’autre  des  consé'quences  de  cette 


diathèse  (|ue  s’observent  l’inversion  ther¬ 
mique  et  la  monothermie. 


Etude  clinique.  —  A).  Inversion  tiier.mique. 
—  L’inversion  thermique  peut  s’oberver, 
qu’il  y  ait  hyperthermie,  hypothermie,  ou 
enfin  alternance  d’hyper-  et  d’hypothermie. 

I.  —  Inversion  thermique  avec  hyper¬ 
thermie.  —  Suivant  les  cas,  l’hyperthermle 
peut  être  élevée  ou  rester  modérée. 

Lorsqu’il  y  a  une  hyperthermie  accusée 
(tracé  I),  on  peut  observer  des  accès  de  fièvre 
Intermittente  hépatique,  comparables,  par 
leur  intensité  et  les  symptômes  qui  les 
accompagnent,  à  des  accès  de  fièvre  palustre. 


1.  A.  Giliiert  et  P.  LERKnnui.i.i-T.  —  «  La  diathèse  d’uii- 
to-infection  et  les  polycnnaliculites  microbiennes.  »  Soc. 
de  niol.,  13  .Mai  1903.  —  «  Contribution  à  l'élude  de  la 
diathèse  d'aulo-infection.  L’origine  digestive  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  »  La  Presse  Medicale,  10  Janvier 
1904.  —  «  La  nature  de  l’appendicite.  »  La  Presse  Medicale, 
27  Avril  1904. 

2.  Ce  tracé,  comme  tous  ceux  qui  sont  [publiés  ici,  est 
un  tracé  de  température  rectale. 


Il  en  était  ainsi  chez  un  malade  atteint  de 
cirrhose  biliaire  que  nous  suivons  depuis 
plus  de  quatre  ans.  Les  premiers  symptômes 
de  sa  maladie  remontent  à  1897  et,  chez  lui, 
la  fièvre,  sans  être  continuellement  une  fièvre 
intermittente  à  forts  accès,  a  éb;  jusqu’à  l’an 
dernier  à  pou  près  journalière  et  fréquem¬ 
ment  très  ('devi'-e;  or,  l’inversion  thermique 


était  à  peu  près  constante,  la  température 
vespérale  revenant  à  la  normale  ou  même  au- 
dessous,  la  tempi'-rature  matinale  s’élevant 
plus  ou  moins  haut;  et  ce  n'idalt  pas  là  un 
pliénomène  passager,  puisque,  pendant  trois 
ans,  la  température,  régulièrement  prise,  a 
montréprosqueconstamment  l’existence  d’une 
hyperthermie  matinale  mar([uée.  Il  y  a  un  an 
toutefois,  à  la  suite  de  l’administration  de 
riodure  de  potassium,  l’hyperlhermie  a  brus¬ 
quement  et  définitivement  cessé,  pour  faire 
place  à  une  température  inverse  légèrement 
hypothermique. 

Dans  d’autres  cas,  V hyperthermie  reste  lé¬ 
gère,  la  température  oscillant  entre  .37  et  38", 
sans  dépasser  souvent  ce  dernier  chiffre.  On 
a  alors  une  coui'be  d’hyperthermie  modérée 
avec  inversion,  traduisant  une  infection  moins 
accusée  (tracé  II),  comme  dans  le  cas  d’anglo- 


cholite  anictéi’iquc  publié  par  nous  en  1900  : 
il  concernait  un  enfant  que  nous  avons  pu 
suivre  depuis,  et  chez  lequel  l’inversion,  sans 
êt  re  absolument  quotidienne,  était  néanmoins 
à  peu  près  régulière,  comme  l’a  prouvé  l’étude 
de  la  température  de  ce  malade,  prise  jour¬ 
nellement  pendant  plusieurs  mois. 

II.  Inversion  thermique  avec  hypothermie. 
—  La  température,  dans  d’autres  cas,  est^hy- 
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thermie  légère  avec  inversion.  Dans  un 
second  stade,  la  monothermie  apparaît,  du 
lait  de  l’abaissement  do  la  température 
matinale,  qui  devient  égale  à  celle  du  soir. 
Enfin,  dans  un  troisième  et  dernier  stade, 
correspondant  aux  trois  derniers  jours  de 
la  courbe,  la  température  reprend  le  type 
physiologique  habituel,  avec  minimum  mati¬ 
nal,  maximum  vespéral.  Donc,  la  mouothermie 
est  bien  un  type  de  tempéraiure  servant  de 
transition  entre  la  température  normale  et  la 
température  inversée,  et  liée  vraisemblable¬ 
ment  aux  mêmes  conditions  pathogéniques 
que  celle-ci. 

L’inversion  thermique  et  la  monothermie 
peuvent  se  voir  dans  toutes  les  affections 
relevant  de  la  diathèse  d’auto-infection.  Mais, 
suivant  la  nature  et  l’intensité  de  l’affection 
causale,  on  peut  observer  plutôt  l’un  ou 
l’autre  des  types  que  nous  venons  de  décrire. 
L’inversion  thermique  avec  hyperthermies 
s’observe  surtout  dans  les  angiocholites  ai¬ 
guës  ou  subaiguës,  les  affections  profondes  du 
foie,  comme  la  cirrhose  biliaire,  l’appen¬ 
dicite,  certaines  crises  graves  d’entérite  ; 
elle  est  beaucoup  plus  rare  dans  les  affec¬ 
tions  légères  de  l’intestin  et  du  foie.  Dans 
celles-ci,  et  notamment  dans  la  cholémie 
familiale,  on  peut  rencontrer  soit  la  tempé¬ 
rature  inverse  avec  alternatives  d'hypo-  et 
d’hyperthermie,  soit  une  hypothermie  légère, 
qui  est  surtout  le  fait  de  la  cholémie  fami¬ 
liale  avec  dépression  mélancolique,  refroidis¬ 
sement  des  extrémités,  bradycardie.  On  peut 
d’ailleurs,  dans  un  même  cas,  voir,  avec  l’amé¬ 
lioration  de  la  maladie  causale,  se  modifier 
le  type  thermique  ;  chez  le  malade  atteint 
de  cirrhose  biliaire  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  l’hyperthermie  avec  inversion  a 
fait  place,  il  y  a  un  an,  à  l’hypothermie  lé¬ 
gère  avec  inversion,  en  même  temps  que 
s’amendaient  les  principaux  symptômes  de  la 
maladie.  Les  caractères  et  l’évolution  cli¬ 
nique  de  l’affection  causale  ont  donc  une 
influence  sur  la  nature  de  la  courbe  ther¬ 
mique,  sans  qu’il  y  ait  toujours  à  cet  égard 
un  parallélisme  absolu. 

L’inversion  thermique  et  la  monothermie 
sont  deux  phénomènes  de  même  ordre,  appa¬ 
raissant  dans  les  mêmes  conditions  étiolo¬ 
giques,  se  produisant  donc  sans  doute  par  le 
même  mécanisme. 

C/est  vraisemblablement  la  toxl-infcction 
d’origine  digestive  ou  biliaire  qui  est  à  leur 
origine.  Elle  est  évidemment  en  cause  lors 
d’hyperthermie;  il  est  douteux  qu’il  en  soit 
autrement  dans  les  cas  où  il  y  a  hypothermie, 
puisque  hyperlhermle  et  hypothermie  peu¬ 
vent  se  succéder  chez  un  même  malade,  en 
gardant  le  même  caractère  d’inversion.  Nous 
ne  pouvons  préciser  actuellement  le  méca¬ 
nisme  même  de  l’inversion,  mais  le  fait  cjue 
ce  phénomène  disparaît  souvent  lorsque  la 
maladie  causale  guérit  ou  s’améliore  est 
bien  en  faveur  du  rôle  de  la  toxi-infectlon. 
Sans  doute,  il  y  a  lieu  de  se  demander 
si  la  cholémie,  si  le  trouble  fonctionnel  du 
foie  n’ont  pas  également  leur  rôle,  mais  on 
ne  peut,  à  cet  égard,  faire  que  des  hypo¬ 
thèses.  11  paraît  enfin  difficile  de  considérer 
ces  modifications  thermicpies  comme  la  con¬ 
séquence  d’un  simple  trouble  nerveux;  l’hy¬ 
perthermie  fréquente  et  les  symptômes 


associés  sont  contraires  à  une  semblable 
interprétation. 

Quel  cjue  soit  le  mode  de  production  de 
l’inversion  thermique  et  de  la  monothermie, 
il  s’agit  là  de  symptômes  relativement  fré¬ 
quents  qu’il  faut  savoir  reehercher,  car  ils 
ont,  dans  les  affections  biliaires  comme  dans 
l’ensemble  des  affections  liées  à  l’aulo  lnlcc- 
tion  digestive,  une  réelle  importance  clinique. 


L’IIÉMxVTO-ÂSPIRÀTION 

Par  M.  Georges  LADRENS, 

Ancien  Assistant  d’OloIogie  des  Hôpitaux. 


Quelle  que  soit  l’opération,  l’hémostase  est 
souvent  un  souci  pour  le  praticien,  parfois  une 
gêne  constante,  toujours  une  perte  de  temps. 
Cette  complication  de  toute  intervention  est  tem¬ 
poraire,  il  est  vrai,  mais  sa  suppression  réalise¬ 
rait  un  progrès  considérable. 


longue  de  20  centimètres,  l’aide  qui  la  manie  ne 
gêne  en  rien  l’opérateur  dont  il  suit  tous  les  mou¬ 
vements  et  qui  opère  littéralement  à  blanc. 

Il  faut  éviter  d’aspirer  des  fongosités  ou  des 
esquilles  osseuses  qui  obtureraient  le  système 
canulo-tubaire  dont  le  diamètre  varie  de  quelques 
millimètres  à  un  centimètre. 

Mais  ce  fait  se  produirait-il,  que  quelques  se¬ 
condes  permettent  de  la  remplacer.  Seule  elle  est 
aseptique;  l’opérateur  la  place  dans  le  manche 
tenu  par  l’aide.  Le  robinet  adapté  permet  d’aug¬ 
menter  le  vide  pendant  les  arrMs  de  l’essorrage. 

11  n'est  si  petit  recoin  où  le  bec  n’aille  se 
loger  et  pomper  le  sang  partout  où  il  sourd.  Et 
ainsi  j’ai  pu  opérer  parfois  sans  une  seule  com¬ 
presse,  sans  souiller  un  seul  tampon.  Dès  l’inci¬ 
sion  cutanée  j’aspire  et  ne  cesse  qu'avec  le  der¬ 
nier  point  de  suture.  Si  la  nature  a  horreur  du 
vide,  on  ne  peut  en  dire  autant  du  sang  et  du  pus. 

h' avantage  de  cet  appareil  si  simple  est  un  gain 
de  temps  considérable,  un  champ  opératoire  sou¬ 
vent  des  plus  nets. 

Surtout,  il  est  facile  à  installer  :  il  suffit  d’avoir 


Je  cherchais  depuis  longtemps  un  moyen,  sur-  i 
tout  pratique,  de  faire  l'hémostase  temporaire. 

Le  procédé  industriel,  employé  avec  succès 
depuis  quelques  années  pour  l’enlèvement  des 
poussières  à  l’aide  du  vide,  le  vacuum  cleaner, 
me  donna  l’idée  de  faire  en  chirurgie  otologique 
la  toilette  du  champ  opératoire  par  une  méthode 
analogue. 

Déjà  les  dentistes  avec  la  pompe  à  salive,  les 
médecins,  depuis  de  longues  années,  avec  l’appa¬ 
reil  Potain,  opéraient  «  le  vide  en  main  ». 

J’ai  cherché  à  travailler  «  sous  le  vide  »  grâce 
à  l’appareil  suivant  construit  par  Collin. 

Une  trompe  à  eau,  suffisamment  puissante,  est 
adaptée  à  un  robinet  ordinaire  par  un  ajutage 
simple.  Un  tube  de  caoutchouc,  à  parois  épaisses, 
du  calibre  de  1  centimètre  environ,  la  relie  à  un 
récipient  en  verre,  simple  bocal  de  quatre  ou  cinq 
litres.  De  ce  récipient  part  un  second  tube  en 
caoutchouc  terminé  par  un  manche  métallique.  Ce 
manche  possède  une  articulation  en  baïonnette  à 
laquelle  je  fixe  des  canules  de  forme  et  de  dia¬ 
mètre  variables. 

L’appareil  est  prêt  à  fonctionner.  Le  vide  est 
fait  par  la  trompe  dans  le  récipient  et  dans  la 
canule.  Le  bec  de  cette  dernière, promené  dans  la 
plaie,  aspire  les  liquides,  pus  ou  sang,  au  fur  et  à 
i  mesure  de  leur  apparition.  Comme  la  canule  est 


une  chute  d’eau  d’un  mètre  à  un  mètre  cinquante 
au-dessous  du  robinet.  Dans  toute  salle  d’opéra¬ 
tion,  il  peut  être  adapté,  je  dirai  plus,  tout  prati¬ 
cien  peut  le  monter  presque  extemporanément. 

Depuis  plusieurs  mois,  je  n’ai  eu  qu’à  me  louer 
de  ce  procédé.  En  chirurgie  oto-rhino-laryngée, 
il  m’a  rendu  d’inappréciables  services  :  dans  des 
interventions  où  autrefois  la  gouge  luttait  de 
vitesse  avec  le  tampon,  j’opère  aujourd’hui  cita, 
tuto  et  jucunde. 

Dans  les  trépanations  de  l’apophyse,  les  évide¬ 
ments  pétro-mastoïdiens,  je  mets  des  minutes  où 
autrefois  des  quarts  d’heure  étaient  nécessaires. 
Les  opérations  sur  les  sinus,  les  interventions 
nasales,  bucco-pharyngées,  les  pharyngotomies, 
les  opérations  laryngo-trachéales  sont  simplifiées 
par  le  vacuum.  J’évite  également  ainsi,  dans  une 
certaine  mesure,  toute  chute  de  sang  dans  les 
voies  aériennes  et  par  suite  de  graves  complica- 


L’hémato- aspiration  me  paraît  donc  devoir 
rendre  de  grands  services  dans  la  pratique  cou¬ 
rante. 

On  lui  a  objecté  d’aspirer  plus  de  sang  que  la 
compresse  n’en  enlevait,  de  faire  ventouse;  mais 
le  bec  de  la  canule  n’est  pas  appliqué  en  cons¬ 
tance  sur  la  plaie,  il  n’y  est  que  promené  lors¬ 
qu’il  y  a  suintement  sanguin.  Il  n’y  a  d’aspirée 
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qu’une  quantité  de  sang  égale  à  celle  qu’enlevait 
autrefois  lacompresseou,  sicettequantité  est  supé¬ 
rieure,  elle  est  en  tous  cas  des  plus  minimes  ainsi 
qu’il  résulte  des  recherches  que  j’ai  faites;  car  il 
se  fait  toujours  des  phénomènes  de  coagulation 
ou  de  vaso-constriction  qui  contrebalancent  l’effet 
de  l’aspiralion. 

C’est  une  méthode  nouvelle,  qui  a  été,  il  y  a 
quelques  années,  appliquée  à  la  chirurgie  géné¬ 
rale  par  Morestinet  qui  pourra  être  perfectionnée. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  dire  que,  grAce  à 
l’hémato-aspiration  toute  hémostase  par  com¬ 
presse  devient  inutile  et  qu’on  peut  toujours 
opérer  à  blanc  :  la  plus  belle  méthode  du  monde 
• — et  celle-ci  n’oserait  en  rien  aspirer  à  ce  quali¬ 
ficatif  —  ne  peut  donner  que  ce  qu’elle  possède. 
Il  est  des  cas  où  il  faut  tamponner,  en  particulier 
dans  les  zones  délicates  et  dangereuses,  péri- 
sinusale,  para-faciale,  juxta-dure-mérienne. 

Néanmoins,  telle  qu’elle  est  actuellement,  je  la 
crois  utile  pour  tous  les  praticiens.  Par  sa  sim¬ 
plicité  d’installation,  son  coût  minime,  sa  tech¬ 
nique  facile,  elle  doit  rendre  de  sérieux  services 
et  simplifier  notablement  bien  des  interventions 
autrefois  longues  et  difficiles. 

Depuis  plus  de  huit  mois,  je  l’ai  utilisée  sou¬ 
vent  avec  grand  succès  à  la  clinique  de  la  Trinité. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  DES  NOURRISSONS  EN  ÉTAT 
DE  CROISSANCE  RETARDÉE 

(Enfants  débiles). 

On  considère  généralement  comme  débile  tout 
enfant  dont  le  poids  est  inférieur  à  2. ,500  gram¬ 
mes.  Oi,  la  débilité  du  nourrisson  peut  s’obser¬ 
ver  dans  deux  circonstances;  dès  la  naissance, 
elle  est  congénitale-,  quelque  temps  après  la  nais¬ 
sance,  elle  est  alors  acquise. 

Cette  question  de  la  débilité  ou  faiblesse  con¬ 
génitale  a  été  magistralement  traitée  par  M.  le 
professeur  Budin  dans  son  livre  Le  Nouurisson. 
Il  y  indique  les  principaux  accidents  qui  mena¬ 
cent  l’enfant  débile,  les  soins  qu’il  convient  de 
lui  donner  ;  la  description  qu’il  en  a  donnée  peut 
être  prise  comme  modèle. 

Un  fait  domine  la  pathogénie  de  la  débilité  con¬ 
génitale.  c’est  la  naissance  avant  terme;  presque 
tous  ces  enfants  sont,  en  effet,  des  prématurés. 
De  là,  cette  conclusion  qu’on  devra  tout  faire, 
quand  cela  est  possible,  pour  mener  une  gros¬ 
sesse  à  terme. 

Mais  la  débilité  peut  survenir  aussi  chez  des  en¬ 
fants  nés  à  terme  et  bien  constitués;  elle  est  alors 
presque  toujours  la  conséquence  d’une  alimenta¬ 
tion  mal  réglée  ou  de  troubles  digestifs  précoces. 

Si  cet  état  se  prolonge  ou  s’il  est  accentui-,  il 
conduira  tout  droit  à  l’athrepsie. 

Qu’il  s’agisse,  d’ailleurs,  de  débilité  congéni¬ 
tale  ou  acquise,  le  tableau  clinique  ne  sera  pas 
très  différent,  et  ces  deux  formes  seront  passi¬ 
bles  d'une  thérapeutique  commune. 

C’est  ce  traitement  que  nous  nous  proposons 
d’étudier  ici. 

A)  UÉciMiî  ALiMEXTAïuE.  —  Presque  toujours, 
chez  ces  enfants,  on  relève  quelques  troubles 
digestifs:  l’absorption  est  difficile;  l’assimilation 
se  fait  mal  ;  le  tube  digestif  tout  entier,  les  glan¬ 
des  salivaires,  le  foie,  le  pancréas,  les  villosités 
intestinales  sont  très  probablement  insuffisam¬ 
ment  développées.  Souvent  même,  il  existe  des 
vomissements  ou  de  la  diarrhée  ;  alors,  comme  le 
dit  M.  le  pi-ofesseur  Budin,  on  peut  se  trouver 
aux  prises  avec  une  double  difficulté  :  si  l’on  donne 
le  lait  en  quantité  suffisante,  il  est  rejeté  et  la 
gastro-entérite  apparaît;  si  l’on  espace  les  repas, 
ou  si  on  les  diminue,  les  accès  de  cyanose  se 
produisent  et  l’enfant  perd  encore  du  poids. 
Dans  les  deux  cas  son  état  s’aggrave. 


Il  est  donc  de  toute  nécessité  en  pareil  cas,  de 
savoir  exactement  quel  aliment  convient  le  mieux 
à  l’enfant,  quelle  quantité  il  en  doit  prendre  et 
comment  devront  être  réglés  les  repas. 

a]  Le  lait  de  femme  est  généralement  le  seul 
aliment  que  peut  supporter  l’enfant  débile  ;  le  lait 
de  vache  n’est  pas  digéré  et  l’allaitement  artifi¬ 
ciel  avec  ce  lait  conduirait  à  peu  près  fatalement 
l’enfant  à  la  mort.  Certains  débiles  môme  ne  sup¬ 
portent  que  difficilement  le  lait  de  femme  ;  on 
peut  alors  recourir  à  la  pepsine  ou  à  la  dyspep- 
tine  donnée  avant  la  tétée. 

Ce  n’est  que  dans  le  cas  où  le  lait  de  femme 
ne  sera  pas  supporté,  ou  lorsqu’il  sera  impossi¬ 
ble  d’y  recourir  qu’on  sera  autorisé  à  employer 
un  autre  lait,  de  préférence  un  lait  partiellement 
digéré.  On  trouve  dans  le  commerce  de  ces 
laits  tout  digérés  :  le  lait  Backhaus,  tel  que  le  pré¬ 
pare  Carrion,  donne  souvent  alors  d’excellents 
résultats  ;  il  en  existe  plusieurs  variétés  (n”’  1, 
2,  3).  On  devra  naturellement  donner  le  lait  le 
plus  faible,  c’est-à-dire  le  n“  1. 

Malheureusement,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
l’allaitement  exclusif,  soit  au  lait  Backhaus,  soit 
même  au  lait  de  femme,  assez  mal  toléré. 

On  SC  trouvera  souvent  assez  bien  alors  d’éta¬ 
blir  une  sorte  d’alimentation  mixte,  composée  de 
lait  et  de  bouillon  de  légumes  salé,  additionné 
d’une  très  faible  quantité  de  crème  de  riz  (une 
cuillerée  à  café  pour  200  grammes  de  bouillon), 
suivant  la  technique  que  nous  indiquons  plus  loin. 


b)  Quelle  quantité  faut-il  donner  ?  M.  le  pro¬ 
fesseur  Budin  a  donné  à  ce  point  de  vue  des  rè¬ 
gles  précises.  En  ce  qui  concerne  la  débilité  con¬ 
génitale,  il  y  a  lieu,  dit-il,  d’envisager  l’alimen¬ 
tation  aux  deux  périodes  suivantes  : 

1°  Dans  les  dix  premiers  jours  ; 

2"  Après  le  dixième  jour. 

Pendant  les  dix  premiers  jours  la  quantité  de 
lait  varie  avec  le  poids  des  enfants,  et  M.  Budin 
distingue  trois  catégories,  suivant  que  l’enfant 

Moins  de  De  1.800  De  2.20C 

1.800  gr.  ù  2.200  n  2..')00 

115  gr.  128  gr.  180  gr, 

160  —  175  —  286  — 

210  —  220  —  205  — 

225  —  308  —  335  — 

250  —  324  —  370  — 

280  —  335  —  375  — 

285  —  350  — -  385  — 

310  —  380  —  415  — 

320  —  410  —  425  — 


pèse  : 


8''  —  .  . 
9»  —  .  . 

10'  —  .  . 


Après  le  dixième  jour  l’enfant  doit  prendre  une 
quantité  de  lait  égale  ou  un  peu  supérieure  au  cin¬ 
quième  de  son  poids  (Budin). 

Exemple  :  Soit  un  enfant  débile  du  poids  de 
2.200  grammes  ;  on  supprime  le  dernier  0  ;  en 
multipliant  le  chiffre  ainsi  obtenu  par  2,  on  ob¬ 
tient  à  peu  près  la  quantité  totale  de  lait  que  l’en¬ 
fant  doit  prendre  dans  la  journée  : 

220  X  2  =  440  grammes  de  lait. 


11  est  bien  évident  que  cette  règle  ne  serait 
plus  applicable  chez  un  enfant  pesant  plus  de 
2.500  gr.  ;  les  quantités  de  lait  indiquées  par  ce 
calcul  seraient  alors  beaucoup  trop  élevées. 
Nous  avons  montré  d’ailleurs  a  l’aide  de  quelle 
formule  très  simple  il  sera  toujours  possible  de 
rapporter  l’alimentation  au  poids  de  1  enfant*. 

Toutes  ces  règles  concernent  l’enfant  nourri 
exclusivement  au  lait.  Lorsqu’on  sera  contraint 
de  remplacer  tout  ou  partie  du  lait  par  du  bouil¬ 
lon  de  légumes,  ces  règles  pourront  encore  être 
prises  pour  points  de  repère;  seulement  on  de¬ 
vra  augmenter  un  peu  les  quantités  indiquées  et 
donner  un  quart  ou  un  cinquième  en  plus. 


c)  Réglementation  des  repas.  —  Les  règles  con- 
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cernant  les  nourrissons  normaux  ne  sont  plus 
de  mise  ici;  la  capacité  de  l’estomac,  son  pouvoir 
fonctionnel  sont  trop  faibles  pour  qu’on  puisse 
faire  accepter  facilement  des  repas  de  quelque 
importance;  chez  le  nourrisson  normal,  en  effet, 
la  quantité  totale  des  vingt-quatre  heures  est  ré¬ 
partie  en  sept  ou  huit  repas  seulement  ;  ici,  le 
précepte  est  le  suivant  :  il  faut  donner  peu  et  sou¬ 
vent  ;  et  cela  est  d’autant  plus  nécessaire  que  l’en¬ 
fant  est  plus  jeune. 

C’est-à-dire  que  les  quantités  indiquées  ci- 
dessus  seront  réparties  en  dix,  douze  repas. 
Ceux-ci  auront  lieu  toutes  les  deux  heures,  quel¬ 
quefois  même  plus  souvent.  Dans  certains  cas,  il 
faut  mettre  l’enfant  au  sein  toutes  les  heures,  et 
surtout  quand  il  existe  en  même  temps  des  trou¬ 
bles  digestifs,  diarrhée  ou  vomissements. 

J’ai  vu  plusieurs  fois  des  enfants  atteints  de 
débilité,  congénitale  ou  acquise,  avec  troubles 
digestifs  persistants,  qui  n’ont  commencé  à  s’a¬ 
méliorer  que  lorsqu’on  se  décida  à  leur  donner 
un  très  petit  repas  toutes  les  heures,  soit  environ 
quatorze  fois  en  vingt-quatre  heures;  chaque 
fois  ils  recevaient  très  peu  de  lait  de  la  mère  ou 
de  la  nourrice  :  5  grammes  le  premier  jour, 
10  grammes  le  second,  puis  15  grammes,  ce  qui 
faisait  par  vingt-quatre  heures  :  70  grammes, 
140  grammes  et  210  grammes. 

A  partir  de  ce  moment  seulement  ces  enfants 
cessèrent  de  vomir  et  commencèrent  à  augmenter 
de  poids. 

C’est-à-dire  que  chez  les  enfants  atteints  de  dé¬ 
bilité,  congénitale  ou  acquise  (et  souvent  cette 
règle  pourra  être  applicable  à  des  enfants  d’un 
poids  un  peu  supérieur  :  3.000, 3.500  gr.),  on  de¬ 
vra  très  souvent  instituer  un  régime  alimentaire 
tel  que  celui-ci  ; 

1“  Si  l’enfant  supporte  le  régime  lacté  e.rclusif, 
les  quantités  de  lait  indiquées  ci-dessus  seront 
alors  réparties  en  12  ou  14  repas  ; 

2“  Si  le  régime  lacté  e.xclusif  n’est  pas  bien  sup¬ 
porté,  on  établira  l’alimentation  mixte  dont  nous 
venons  de  parler,  et  les  repas  seront  réglés  de 
la  façon  suivante  :  toutes  les  heures  l’enfant  re¬ 
çoit  un  petit  repas;  celui-ci  sera  composé  alter¬ 
nativement  de  bouillon  de  légumes  et  de  lait  do 
femme. 

Mais  ces  repas  seront  d’abord  inégaux;  comme 
c’est  le  lait  qui  est  le  moins  bien  toléré,  les  tétées 
seront  très  peu  copieuses,  les  prises  de  bouillon 
de  légumes  au  contraire  seront  un  peu  plus  abon¬ 
dantes.  Comme  exemple  nous  rapporterons  le  cas 
d’un  nourrisson  qui  ne  commença  à  s’améliorer 
que  lorsqu’on  se  fut  décidé  à  recourir  à  ce  régime. 

11  s’agissait  d’un  enfant  de  six  semaines,  du  poids 
de  2.800  grammes,  digérant  mal  et  dont  le  poids 
restait  stationnaire,  quoiqu’il  eût  une  excellente 
nourrice. 

Le  régime  institué  fut  le  suivant  ;  repas  toutes 
le.s  heures;  7  tétées  et  7  biberons  de  bouillon  de 
légumes  alternés. 

A  chaque  tétée  l’enfant  ne  prit  d’abord  que 
20  grammes  de  lait  (soit  140  grammes  en  vingt- 
quatre  heures);  dans  chaque  biberon  au  contraire 
on  mettait  60  grammes  de  bouillon  de  légumes 
(soit  420  en  vingt-quatre  heures). 

An  total  l’enfant  recevait  donc  560  grammes  de 
liquide,  lait  et  bouillon. 

Dès  le  deuxième  jour  les  troubles  digestifs  s’at¬ 
ténuaient  et  les  quantités  de  lait  pouvaient  être 
augmentées,  pendant  qu’on  diminuait  proportion¬ 
nellement  les  quantités  de  bouillon  de  légumes  : 
chaque  jour  la  tétée  augmentait  de  5  grammes  et 
la  quantité  de  bouillon  diminuait  d’autant.  Ainsi 
la  quantité  de  liquide  donnée  dans  les  vingt-quatre 
heures  demeurait  identique. 

A  mesure  que  les  troubles  digestifs  s’amélio¬ 
rent,  en  effet,  il  convient  d’augmenter  peu  à  peu 
les  quantités  de  lait  à  chaque  tétée.  Chaque  jour 
celle-ci  augmentera  de  5  grammes  environ;  les 
quantités  de  bouillon  de  légumes  diminueront 
d’autant.  Ainsi  les  tétées  devenant  de  25,  30, 
35  grammes,  les  quantités  de  bouillon  mises  dans 
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le  biberon  ne  seront  plus  que  de  55,  50,^45  gram¬ 
mes,  etc. 

Lorsque,  par  celle  progression,  les  quantités 
de  lait  prises  à  chaque  tétée  deviendront  à  peu 
près  suffisantes  (soit  60  à  65  grammes),  on  pourra 
cesser  tout  à  fait  l’usage  du  bouillon  de  légumes  ; 
et  ce  repas  intermédiaire  étant  supprimé  l’enfant 
ne  recevra  plus  qu’une  tétée  toutes  les  deux  heures 
(9  fois  en  vingt-quatre  heures). 

Ce  n’est  qu’un  peu  plus  tard,  quand  l’enfant 
aura  atteint  le  poids  de  3.500  à  4.000  grammes, 
qu’on  pourra  le  soumettre  au  régime  habituel  des 
nourrissons  normaux',  soit  une  tétée  toutes  les 
deux  heures  et  demie  (8  fois  en  24  heures). 

On  éprouve  parfois  une  certaine  difficulté  à 
alimenter  un  enfant  débile  :  tantôt  il  n  a  pas  la 
force  de  téter-,  d’autres  fois  il  n’a  même  pas  la  force 
d'avaler.  On  doit  alors  l’alimenter  à  la  cuiller  :  le 
lait  de  la  nourrice  sera  recueilli  dans  une  cuiller 
et  versé  ensuite  dans  la  bouche  de  l’enfant.  Ou 
mieux  encore,  il  faut  alors  recourir  au  gavage  par 
l’emploi  de  la  sonde.  Il  existe  dans  ce  but  un  ap¬ 
pareil  spécial  composé  d’un  tube  de  caoutchouc 
et  d’une  petite  capsule  de  verre  graduée  à  15  cen¬ 
timètres  cubes,  ce  qui  permet  de  mesurer  exacte¬ 
ment  la  quantité  de  lait  qu’on  va  introduire  dans 
l’estomac. 

B)  Soins  complémentaires.  —  En  dehors  des 
troubles  digestifs,  il  existe  deux  accidents  qui 
nienacentparticulièrement  l’enfant  débile  :  ce  sont 
la  cyanose  et  le  refroidissement. 

Les  accès  de  cyanose,  comme  l’a  montré  M.  le 
prof.  Budin,  sont  très  fréquents  en  pareil  cas  : 
l’enfant  devient  bleu,  asphyxie,  comme  si  une 
partie  de  lait  ingéré  avait  pénétré  dans  les  voies 
aériennes. 

Ces  accès  de  cyanose  ont  été  attribués  à  la  sur¬ 
charge  gastrique,  à  la  persistance  du  trou  de  Bo- 
tal,  à  une  insuffisance  respiratoire. 

M.  Budin  a  montré  que  leur  cause  était  toute 
différente  :  ils  ne  sont  que  la  consécpience  d'une 
alimentation  insuffisante-,  ils  disparaissent  quand 
la  ration  alimentaire  de  l’enfant  augmente  un  peu. 

Quant  au  refroidissement  il  est  presque  cons¬ 
tant  ;  les  enfants  débiles  ont  presque  toujours  une 
température  de  beaucoup  inférieure  à  la  normale  : 
36”,  35“,  34",  On  peut  arriver  à  les  réchauffer  de 
plusieurs  manières  :  en  enveloppant  l’enfant  chau¬ 
dement  (ouate,  boules  d’eau  chaude  dans  le  ber¬ 
ceau),  par  l’emploi  de  la  couveuse  réglée  à  25  ou 
26°,  par  des  bains  à  38"  d’une  durée  d’un  quart 
d’heure  en  cas  de  refroidissement  très  rapide. 


G)  Surveillance  de  la  nourrice.  —  On  sait  que 
le  meilleur  excitant  de  la  sécrétion  lactée  est  la  suc¬ 
cion  du  sein  par  l’enfant;  or,  l’enfant  débile  tétant 
mal  ou  ne  tétant  pas,  il  va  en  résulter  ceci  :  le  lait 
de  la  mère  ne  montera  pas,  ou,  s'il  s’agit  d’une 
nourrice  mercenaire,  il  ne  tardera  pas  à  se  tarir. 

Quelle  conduite  tenirpour  éviter  pareille  éven¬ 
tualité  ?  Il  faut  envisager  ici  ces  deux  circon- 
tances  : 

a)  On  a  pris  une  nourrice  mercenaire.  —  Quand 
nous  plaçons  une  nourrice  dans  une  famille  pour 
un  nouveau-né  débile,  nous  lui  fai.sons  conserver 
son  propre  enfant  ;  nous  démontrons  à  la  famille 
que  cet  enfant  est  la  sauvegarde  du  prématuré.  La 
nourrice  tétée  par  son  propre  enfant  entretiendra 
ainsi  son  lait  et  pourra  donner  au  petit  débile  la 
quantité  qu’il  demandera  (Budin). 

b)  C'est  la  mère  qui  nourrit.  —  Si  l’enfant  dé¬ 
bile  est  assez  fort  pour  bien  téter,  les  choses  se 
passent  très  simplement  et  la  montée  de  lait  se 
fait  normalement;  mais  s’il  tète  mal  (et  c’est  le  cas 
habituel  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
naissance),  la  montée  de  lait  ne  se  fait  pas;  il  fau¬ 
dra  alors  mettre  auprès  de  l’enfant  une  nourrice 
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provisoire,  c’est-à-dire''  une  nourrice  prise  'pour 
quelques  jours  seulement,  et  avec  son  enfant. 

Cette  nourrice  fournira  son  lait  à  l'enfant  dé- 
bih‘;  en  même  temps  elle  nourrira  son  propre  en¬ 
fant,  ce  qui  excitera  et  entretiendra  chez  elle  la 
sécrétion  lactée.  Quant  à  la  mère  du  débile,  elle 
met  à  son  sein  l’enfant  de  la  nourrice,  on  voit 
alors  la  lactation  s’établir  vite  chez  elle  (Budin). 

Pour  éviter  que  la  sécrétion  lactée  ne  se  tarisse 
ensuite,  il  sera  bon  de  garder  la  nourrice  et  son 
enfant  quelques  jours  encore,  jusqu’à  ce  que  le 
débile  tire  lui-même  une  assez  grande  quantité  de 
lait. 


En  résumé  :  nécessité  de  recourir  au  lait  de 
femme,  repas  fréquents  et  peu  abondants,  ali¬ 
mentation  mixte  de  lait  et  de  bouillon  de  légumes 
dans  certains  cas  avec  reprise  lente  et  progressive 
de  l’allailement  exclusif,  telles  sont  les  princi¬ 
pales  règles  concernant  l’alimentation  des  enfants 
débiles. 

Eue.  Terrien 

Clicf  de  clinique  il  l'hôpital 
des  Enfants-Malüdes. 
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Société  des  médecins  de  Halle. 

8  Février  1905. 

Les  œdèmes  généralisés  ou  très  étendus,  sans- 
albuminurie  concomitante,  dans  le  jeune  âge.  — 
M.  Stôltzner  communique  l’observatiou  d'un  enfant 
de  treize  mois  qui,  à  la  suite  d’une  gastro-entérite, 
présenta  un  œdème  généralisé  très  accentué,  san.s 
albuminurie,  lequel  disparut  d’ailleurs  complètement 
en  quinze  jours,  grâce  à  un  traitement  approprié 
(repos  au  lit  et  diète  lactée). 

A  l’occasion  de  ce  fait,  M.  Stôltzner  se  livre  à  une 
étude  générale  de  ces  œdèmes  sans  albuminurie  ob- 
.servé.s  dans  le  jeune  âge. 

On  les  voit  survenir  ordinairement  à  la  suite  de 
maladies  infectieuses  aiguës  (scarlatine,  rougeole, 
varicelle,  fièvre  typho'ide)  ou —  principalement  chez 
les  très  jeunes  enfants  —  comme  complications  d’af¬ 
fections  gastro-intestinales.  Ils  peuvent  être  très 
étendus  et  très  marqués;  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  ils  s’accompagnent  d’ascite.  Leur  durée  est  de 
quelques  jours  ou  de  quelques  semaines.  Leur  pro¬ 
nostic  est  presque  toujours  favorable.  Le  traitement 
est  des  plus  simples  et  se  résume  en  deux  mots  :  re¬ 
pos  et  régime  lacté. 

Ces  œdèmes  imitent  absolument,  par  les  circons¬ 
tances  qui  président  à  leur  apparition  et  par  leur  as¬ 
pect,  les  œdèmes  de  la  néphrite  parenchymateuse. 
Dans  les  rares  cas  qui  ont  fourni  jusqu’ici  matière  à 
autopsie,  on  a  toujours  trouvé,  si  peu  accentuées 
fussent-elles  des  lésions  inflammatoires  des  reins. 
Comme,  d’autre  part,  chez  l’adulte,  il  n’est  pas  ex¬ 
ceptionnel  de  découvrir,  à  l’autopsie  de  sujets  qui, 
pendant  leur  vie,  n’avaient  jamais  présenté  la  moindre 
trace  d’albumine  dans  leurs  urines,  des  lésions  plus 
ou  moins  accentuées,  mais  indiscutables,  de  néphrite, 
il  faut  en  conclure  que  l’absence  d’albuminurie  ne 
suffit  pas  pour  exclure  l’idée  d’une  néphrite,  et,  par 
conséquent,  pense  M.  Stôltzucr,  il  n’y  a  aucune  raison 
de  ne  pas  confondre  les  œdèmes  avec  albuminurie  et 
les  œdèmes  sans  albuminurie  dans  un  même  groupe, 
le  groupe  des  œdèmes  par  néphrite. 

Ce  qui  confirme  cette  manière  de  voir,  c’est  que  les 
mêmes  affections  peuvent  conduire  tantôt  ii  une  né¬ 
phrite  avec  albuminurie,  tantôt  à  de  l’anasarque  san.s 
albuminurie.  Il  en  est  ainsi,  en  particulier,  des  infec¬ 
tions  gastro-intestinales  dans  le  jeune  âge,  qui  se  com- 
jiliquent  assez  fréquemment,' comme  on  sait,  de  né¬ 
phrite  avec  albuminurie,  cylindrurie,  etc. 

Aussi  M.  Stôltzner  considère-t-il  les  auasarques 
sans  albuminurie,  d'une  part,  et  les  néphrites  sans 
œdème,  mais  avec  albuminurie,  d’autre  part,  comme 
les  maillons  terminaux  de  soudure,  d’une  chaîne  dont 
les  maillons  intermédiaires  représenteraient  la  série 
des  néphrites  banales  avec  albuminurie  et  avec 
œdèmes. 

8  Mars  1905. 

Un  cas  de  sycosis  de  l’avant-bras  guéri 
par  la  méthode  de  l’hypérémie  passive  de  Bier. 


— ■  M.  Menzer  présente  un  malade  qui  était  at¬ 
teint  de  sycosis  de  l’avant-bras,  lequel  avait  été 
traité  longtemps  et  en  vain  par  tous  les  moyens 
habituellement  employés  contre  cette  all'ection  : 
lavages  à  l'eau  chaude,  pansements  alcoolisés, 
pommades  soufrées,  etc.,  etc.  Or  l’application,  à 
l’exclusion  de  toute  autre  médication  de  la  méthode 
de  Bier  (hypérémie  passive)  pendant  une  durée  d’une 
à  deux  heures  deux  fois  par  jour  amena  la  guérison 

M.  Menzer  pense  que  la  méthode  de  Bier  est  sus¬ 
ceptible  de  donner  de  bons  résultats  dans  les  affec¬ 
tions  chroniquès  de  la  peau. 

Société  de  médecine  de  Magdebourg. 

93  Mars  1905. 

Polype  du  jéjunum  ayant  donné  lieu  à  une  in¬ 
vagination  intestinale.  —  M.  Lotscu  présente  un 
polype  glandulaire  de  l’intestin  qu’il  a  obtenu  par 
une  intervention  opératoire  et  qui  siégeait  dans  l’in¬ 
térieur  du  jéjunum  où  il  s’implantait  par  un  pédicule 
sur  une  base  dure,  d’aspect  cicatriciel  et  probable¬ 
ment  de  nature  tuberculeuse.  Ce  polype  du  volume 
d’une  prune,  donnait  lieu  depuis  un  certain  temps  à 
des  signes  d’occlusion  intestinale  chronique  ;  la 
veille  de  l’opération  le  malade  avait  même  eu  une 
crise  aiguë  très  vive.  L’opération  montra  que  celte 
crise  était  la  manifestation  d’une  invagination  qui  ve¬ 
nait  de  se  produire  à  la  suite  du  polype  et  qui  por¬ 
tait  sur  une  longueur  de  plus  de  âO  centimètres  d’in¬ 
testin.  Entérectomie  ;  guérison  san.s  complications. 

Grippe  et  abcès  du  cerveau.  —  M.  Ruppert  fait 
une  communication  sur  deux  cas  d’abcès  du  cerveau 
qu’il  a  eu  l’occasion  d'observer  récemment  dans  le 
service  du  professeur  Unverricht  et  dont  il  attribue 
l'origine  à  une  infection  grippale.  L’un  des  malades, 
amené  à  l’hôpital  en  plein  coma,  y  succomba  le  soir 
même  de  son  arrivée  ;  l’autre  ne  mourut  que  douze 
jours  après  son  entrée  au  milieu  de  .symptômes  cé¬ 
rébraux  excessivement  violents. 

L’autopsie  dans  le  premier,  cas  révéla  l’existence 
d’un  abcès  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  occupant  le 
lobe  occipital  droit  ;  dan.s  le  second  cas,  l’existence 
d’une  méningite  purulente  localisée  au  lobe  pariétal 
droit,  et  dans  la  profondeur  de  ce  lobe,  d’un  abcès 
ayant  les  dimensions  d’une  noix;  deux  autres  petits 
abcès  gros  comme  des  pois  occupaient  en  outre  le 
cortex  de  ce  même  lobe  pariétal. 

Le  pus  du  premier  abcès,  ainsi  que  les  produits  de 
raclage  de  ses  parois,  ensemencés  sur  milieu  de 
culture  démontrèrent  de  façon  évidente  la  présence 
des  microbes  spécifiques  de  la  grippe  ;  dans  le  se¬ 
cond  cas,  au  contraire,  les  cultures  ne  donnèrent  à 
l’examen  bactériologique  que  des  coccus. 

M.  Ruppert  pense  qu’en  s’appuyant  sur  la  marche 
clinique  de  ces  abcès,  sur  les  constatations  bactério¬ 
logiques,  sur  le  fait  d’une  épidémie  existante  de 
grippe,  enfin  sur  l’absence  de  toute  autre  explication 
étiologique  il  convient  de  considérer  les  deux  cas 
d’abcès  du  cerveau  qu’il  vient  de  rapporter  comme 
des  abcès  spécifiques  causés  par  le  bacille  de  Pfeiffer. 

—  M.  TiioRN  «roit  que  ce  diagnostic  étiologique  est 
très  contestable,  au  moins  pour  le  second  cas.  Il  fait 
remarquer  que  le  malade  avait  eu,  il  y  a  deux  ans, 
une  infection  grave  (appendicite),  que  les  parois  de 
l’abcès,  à  en  juger  par  la  pièce  présentée,  sont  très 
épaisses,  que  par  conséquent  cet  abcès  semble  être 
d’ancienne  date.  D’autre  part,  la  recherche  du  bacille 
spécifique  de  la  grippe  est  restée,  dans  ce  cas  néga¬ 
tive.  Sans  doute,  il  paraît  difficile  d’admettre  qu’un 
abcès  cérébral  ait  pu  exister  depuis  deux  ans  sans  se 
manifester  par  aucun  symptôme  appréciable;  mais 
M.  Thorn  n’en  persiste  pas  moins  à  penser  que  dans 
le  cas  en  question,  on  ne  peut  éliminer  avec  certi¬ 
tude  tout  rapport  étiologique  entre  l’abcès  cérébral  et 
l’appendicite  antécédente. 

—  M.  Ruppert  répond  qu’au  moment  où  il  a  fait 
l’autopsie  du  cas  en  question,  il  a  eu  absolument 
l’impression  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  cérébral  ré¬ 
cent  :  la  substance  cérébrale  entourant  l’abcès  était 
en  état  de  ramollissement,  les  zones  les  plus  proches 
de  l’abcès  présentant  une  sulfusion  sanguine  des 
plus  marquées  et  un  aspect  collo'îde  caractéristique. 
L’épaississement  des  parois  de  l’abcès  qu’on  con¬ 
state  sur  la  pièce  est  artificiel  et  causé  par  le  mode  de 
eonservation  (formaline). 

Ce  qui  tend  à  confirmer  d’ailleurs  qu’il  s’agit  bien 
dans  ce  cas,  d’un  abcès  récent,  c’est  que,  quelques 
jours  avant  la  mort  du  malade  on  a  vu  apparaître  de 
la  stase  papillaire  (Stauungspapille),  alors  qu’au  mo- 
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ment  de  l’entrée  à  l’hôpital  il  n’en  existait  pas  le 
moindre  indice. 

—  M.  UrivEiiitioiiT,  qui  a  vu  la  pièce  à  l’état  frais, 
déclare  qu’il  s’agissait  bien  d'un  abcès  récent.  D’ail¬ 
leurs  les  abcès  latents,  à  évolution  lente  ou  très 
lente,  si  leur  existence  ne  peut  être  niée,  sont  toute¬ 
fois  d’une  extrême  rareté. 

Quant  à  la  nature  de  l'abcès  eu  question,  l'absence 
de  bacilles  de  Pleilfer  dans  son  contenu  ou  dans  ses 
parois  ne  suftit  pas  à  éliminer  son  origine  grip¬ 
pale,  car  on  sait  que  la  recherche  de  ces  bacilles 
offre  de  grandes  difficultés  ;  d’autre  part,  on  sait  que 
la  grippe  donne  facilement  lieu  à  des  processus  céré¬ 
braux  et  enfin  il  est  impossible  de  trouver  dans  1  his¬ 
toire  clinique  du  malade  un  facteur  étiologique  autre 
que  la  grippe  pour  expliquer  l’abcès  eu  question. 

J.  Dlmoxt. 
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Sur  la  conservation  des  ovaires  et  de  l'utérus 
dans  certaines  annexltes  anciennes.  —  M.  Delbet 
lit  sur  ce  sujet  une  communication  d’où  ii  résulte 
qu'à  sou  avis,  la  conservation  de  l'utérus  et  des 
ovaires  ne  présente,  dans  le  traitement  des  aunexites 
aucun  avantage,  et  que  le  seul  moyen  de  débarrasser 
définitivement  les  malades  de  leurs  douleurs,  c’est  de 
leur  faire  subir  la  castration  totale.  Les  troubles 
généraux  qu’entraiuerait  pour  la  femme  cette  opéra¬ 
tion  radicale  ont  été  très  exagérés  ;  les  plus  marqués 
sont  les  bouffées  de  chaleur;  or,  elles  sont  transi¬ 
toires,  le  plus  souvent  très  supportables,  et,  en  tout 
cas,  susceptibles  d'être  très  atténuées  par  l’adminis¬ 
tration  d’une  bonne  préparation  ovarienne. 

Sur  la  pneumotomie  pour  ectasie  bronchique.  — 
M.  Broca,  constate,  avec  les  orateurs  qui  ont  précé¬ 
demment  pris  la  parole  sur  cette  question  et  à  1  oc¬ 
casion  d’un  cas  personnel  qu’il  rapporte,  la  difficulté 
qu’il  y  a  de  locali.ser  exactement  les  lésions  par 
l’étude  des  signes  stéthoscopiques.  Quant  au  traite¬ 
ment  des  dilatations  bronchiques,  le  meilleur  moyen 
de  les  guérir  lai  semble  être  le  drainage  permanent  à 
l’aide  d’un  tube  de  caoutchouc  laissé  en  place  pen¬ 
dant  des  mois  et  même  des  années,  comme  l’a  fait 
M.  Delbet. 

Sur  le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie. 
—  M.  Guinard  estime  que  le  meilleur  traitement  de 
ces  kystes,  à  I  heure  actuelle,  consiste  dans  l’inci¬ 
sion,  précédée  d’injection  d’une  solution  formolée 
au  1/100  et  suivie  de  l’extraction  de  la  membrane 
germinative,  puis  de  la  suture  du  kyste  sans  capi¬ 
tonnage.  Depuis  qu’il  a  adopté  cotte  conduite,  M.  Gui¬ 
nard  n'en  a  retiré  que  de  bons  résultats. 

Il  attire  toutefois  l'attention  sur  une  complication 
qu’il  a  observée  dans  un  cas  qu’il  avait  traité  de  cette 
façon.  Il  s’agit  d’un  malade  qui,  quelques  mois  après 
l’opération,  et  alors  qu’il  paraissait  complètement 
guéri,  revint  avec  un  épanchement  biliaire  abondant 
qui  s’était  fait  dans  l'intérieur  de  la  poche  kystique 
laissée  en  place.  Une  simple  ponction  suffit  à  évacuer 
cet  épanchement  qui,  dès  lors,  ne  se  reproduisit  plus. 
Ce  fait  plaiderait  donc  en  faveur  de  l'ulilité  du  capi¬ 
tonnage  si  la  rareté  de  ces  cholerragies  d’une  part,  la 
facilité  de  l'évacuation  et  de  la  guérison  de  l'épanche¬ 
ment  d'autre  part,  n’eu  faisaient  une  complication  en 
somme  rare  et  bénigne  qu'il  est  impossible  d’opposer 
aux  avantages  de  la  suture  simple  sans  capitonnage. 

—  MM.  Bazy,  Arrou,  Broca  ont  également  ob¬ 
servé  de  ces  choléerragies  à  la  suite  de  1  incision  suivie 
de  suture  simple  des  kystes  hydatiques  du  foie;  ja¬ 
mais  il  n'en  est  résulté  pour  leurs  opérés  le  moindre 
inconvénient. 

Deux  nouveaux  cas  de  rétrécissement  congénital 
de  l’urètre  chez  i  homme.  —  M.  Bazy  commu¬ 
nique  au  nom  de  M.  Sikora  (de  Tulle),  un  cas  de  ré¬ 
trécissements  multiples  congénitaux  de  l’urètre,  ob¬ 
servés  chez  un  jeune  garçon  et  sur  lesquels  l’attention 
fut  attirée  à  l'occasion  d'une  crise  de  rétention  aiguë 
d’urine  survenue  à  la  suite  d'une  opération  pour  ap¬ 
pendicite.  Le  petit  malade  n’accusait  dans  ses  antécé¬ 
dents  ni  traumatisme,  ni  blennorragie,  et  il  n’était  pas 
sujet  à  de  l’incontinence  nocturne  d’urine.  La  malfor¬ 
mation  co'incidait  avec  une  ectopie  testiculaire  ingui¬ 
nale  droite. 

A  1  occasion  de  ce  fait,  M.  Bazy  ajoute  qu’il  a 
observé  lui-mème  un  nouveau  cas  de  rétrécissement 


congénital  de  l’urètre,  par  persistance  partielle  de 
la  membrane  cloacale,  chez  un  jeune  homme  de  viugt- 
quatre  ans  atteint  de  pyélile  et  qui  présentait,  au 
contraire  du  malade  précédent,  de  l'incontinence  noc¬ 
turne  d’urine.  Dans  ce  cas  également,  l'anomalie  uré- 
trale  coexistait  avec  une  ectopie  inguinale  du  tes- 

Sur  une  affection  des  muscles  striés  caractérisée 
par  une  hypertrophie  partielle  du  muscle  pendant 
lacontractlon.  — M.  Mignon  communique  quelques 
faits  d’une  affection  bizarre  des  muscles,  non  encore 
signalée  par  les  auteurs  et  caractérisée  par  l’appari¬ 
tion  brusque,  dans  certains  muscles  —  soléaire,  ju¬ 
meaux,  masséter  — ,  au  moment  de  la  contraction 
dune  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  ovo'idc,  à 
gi-and  axe  allongé  dans  la  direction  des  libres  nius- 

moins  douloureuse  sponianément  et  à  la  palpation, 
et  qui  disparaît  dès  que  cesse  la  contraction  du 
muscle.  C’est  ce  qui  explique  qu'à  l’opération  on  ne 
trouve  plus  trace  de  la  tumeur;  d’autre  part,  si  I  on 
excise  une  portion  du  muscle  atteint  de  cette  affec¬ 
tion,  dans  le  point  même  où  elle  se  manifeste,  on 
constate  que  le  tissu  musculaire  a  un  aspect  ma¬ 
croscopique  et  microscopique  absolument  normal. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  hypertrophie  iM.  .Mi¬ 
gnon  pense  qu’on  ne  peut  guère  admettre  que  lin- 
fluence  d’une  suractivité  physiologique  du  muscle 
avec  une  répartition  inégale  du  développement  de 
ses  fibres  pendant  son  accroissement  de  volume.  A 
noter  qu’elle  so  manifeste  principalement  dans  les 
muscles  et  chez  des  sujets  exposés  à  des  excès  de 
contractions  (muscles  de  la  marche  chez  les  soldats). 

—  M.  Potherat  a  observé  chez  une  femme  nue  tu¬ 
meur  tout  à  fait  analogue  qui  apparaissait  pendant  la 
contraction  dans  le  bord  inférieur  du  muscle  grand 
pectoral  droit.  Dans  ce  cas  également,  l’opération 
ne  révéla  aucune  altération  mu.sculaire. 

—  A  la  suite  de  cette  communication,  une  discus- 
sions’engage  —  àlaqiielle  prennent  part  MM. Poirier. 
Tufiîer,  Legueu.  Hartmann.  Delbet,  Michaux, 
Guinard.  Sebileau  et  dans  laquelle  les  orateurs 
cherchent  à  démontrer  à  tour  de  rôle  que  1  affection 
décrite  par  M.  Mignon  doit  être  rangée  simplement 
soit  parmi  les  hernies,  soit  plutôt  parmi  les  ruptures 

Lympho-sarcome  ganglionnaire  traité  sans  ré¬ 
sultat  par  le  sérum  antinéoplasique  de  Doyen.  _ 

M.  Kirmisson  présente  un  jeune  garçon  d'une  dizaine 
d  années,  atteint  de  lympho-sarcomatose  inopérable 
des  ganglions  axillaires  et  cervicaux,  chez  lequel  il  a 
essayé  la  méthode  sérothérapique  de  Doyen.  Dix 
injections,  faites  par  M.  Doyen  lui-même  depuis  le 
commencement  de  Juin  dernier  n’ont  produit  jusqu'ici 
aucune  amélioration  dans  l’état  du  malade. 

Myosarcotne  de  l’utérüs  et  de  la  vessie  traité  par 
l’hystérectomie  abdominale  et  la  résection  partielle 
de  la  vessie;  guérison.  —  M.  Albarran  présente 
une  jeune  femme  de  vingt-sept  ans  chez  laquelle 
s’était  développée  très  rapidement,  à  la  suite  d’un 
accouchement,  une  tumeur  para-utérine  qui  lut  dia¬ 
gnostiquée  U  fibrome  du  ligament  large  »  et  qui,  à 
1  opération,  se  montra  être  une  tumeur  de  nature  ma¬ 
ligne  développée  à  la  fois  dans  l'utérus  et  la  vessie 
qu  elle  fusionnait  dans  leurs  parties  supérieures,  lais¬ 
sant  libre  le  cul-de-sac  vésico-utérin.  M.  Albarran 
sépara  d’abord  les  deux  organes  l’uu  de  l'autre  en  sec¬ 
tionnant  l’isthme  néoplasique,  puis  il  enleva  l'utérus 
et  enfin  il  réséqua  largement  la  paroi  posiérieurn  delà 
vessie.  L'opération  date  actuellement  de  neuf  mois, 
et  la  malade,  qui  jouit  d’une  santé  générale  floris- 
sanle,  no  présente  aucun  symptôme  de  récidive.  Sa 
vessie,  bicu  que  la  capacité  en  soit  très  diminuée 
ronr4ionne  normalement  et  la  cystoscopic  n’y  révèle 
absolument  rien  d’anormal. 

L’Incision  verticale  postérieure  dans  l’empyème. 

—  Aî.  Moty  présente  comme  un  nouvel  exemple  de 
l’excellence  de  ce  procédé,  un  militaire  qu'il  a  opéré 
d’cmpyèmo  dans  un  état  des  plus  graves  et  chez  qui  il 
a  pu  tarir  ainsi  rapidement  la  suppuration. 

Volumineux  ostéome  du  muscle  brachial  anté¬ 
rieur.  —  M.  Mignon  présente  un  jeune  soldat  qui 
était  atteint  d’un  volumineux  ostéome  du  brachial 
antérieur  occupant  tout  le  muscle  depuis  l'apophyse 
corono'îdc  jusqu’à  l'insertion  du  muscle  pectoral. 
L’avant-bras  était  maintenu  en  extension  permanente 
sur  le  bras.  M.  Mignon  fit  1  extirpation  de  l'ostéome 

—  qu’il  présente  à  la  Société  en  même  temps  que  des 
radiographies  du  bras  prises  avant  et  après  l’opéra¬ 
tion,  et  actuellement  son  opéré  peut  fléchir  l’avant- 
bras  à  angle  droit  sur  le  bras.  Ce  qui  empêche 
encore  là  flexion  de  se  faire  complètement,  c’est  la 


présence  d’un  petit  fragment  d’ostéome  resté  adhé¬ 
rent  à  l’apophyse  coronoïde  et  constatable  par  la 
radiographie.  Une  nouvelle  opération  ne  semble 
cependant  pas  nécessaire,  le  malade  se  déclarant 
satisfait  de  l’état  de  son  membre  qui  lui  permet 
d'exécuter  tous  les  mouvements  nécessaires  aux  be¬ 
soins  essentiels  de  la  vie. 

Absence  congénitale  d’une  trompe  utérine.  — 

M.  Routier  a  obs(‘rvé  cette  anomalie  clii'Z  une  femme 
qu'il  avait  dû  laparotomiser  pour  une  affection  géni¬ 
tale. 

Tumeurs  kystiques  du  cordon  spermatique.  — 
M.  Walther  présente  le  petit  chapelet  kystique  qu’il 
a  enlevé  (>t  qu’il  croit  peut-être  pouvoir  étiqueter 
(I  varices  lymphatiques  n  en  attendant  le  résultat  de 
l’examen  histologique. 

Prostate  enlevée  par  la  voie  transvésicale.  — 
M.  Bazy  présente  une  prostate,  du  poids  de 
60  grammes  qu’il  a  enlevée  r('cemiueat  par  la  voie 
transvésicalc ;  son  opéré  va  très  bien. 

J.  Du.mont. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Noc.  Propriétés  baciériolytiques  et  anticyta- 
siques  du  venin  de  cobra  [Ann.  de  l’Insl.  Pasteur. 
Avril  1905,  p.  209).  —  L’étude  des  propriétés  du 
venin  de  serpent  a  permis  de  rapprocher  cette  sécré¬ 
tion  des  sérums  animaux  d'une  part,  des  toxines  mi¬ 
crobiennes  de  l’autre.  C’est  uue  contribution  à  ce 
chapitre  de  biologie  comparée  qu’apporte  l’auteur 
dans  ce  travail.  Le  premier  point  qu’il  étudie  est 
l’action  bactériolytique  du  venin  :  les  microbes  sen¬ 
sibles  (vibrion  cholérique,  bactéridie  chai  bonneuse), 
mis  en  contact  avec  une  solution  de  venin  de  cobra 
dans  l’eau  physiologique,  y  sont  dissous  plus  ou 

d’expériences  permet  d'établir  que  ce  fait  n'est  pas 
dù  à  la  présence  d’une  cytase,  ni  à  celle  d'une  base 
ou  d'un  ferment  protéolytique,  ni  à  la  plasmolyse. 
Le  chauffage  à  85“  par  exemple,  fait  disparaître  la 
propriété  bactériolytique  et  n’entrave  pas  la  pro¬ 
priété  hémolytique  que  possède  d’autre  part  le  ve¬ 
nin.  On  en  est  amené  à  conclure  à  l’intervention 
d’une  lysine  spéciale. 

Le  sérum  frais  de  nombreuses  espèces  animales 
est  capable  de  neutraliser  in  vitro  cette  bactérloly- 
siue  du  venin  de  cobra,  et  le  cliaulfage  préalable  du 
sérum  lui  fait  perdre  cette  qualité.  Déjà  donc  s’éta¬ 
blit,  par  ce  fait,  uue  analogie  entre  cette  action  anti- 
bactériolytique  du  sérum  et  l'action  bémolysaùte  ou 
bactéricide  du  sérum,  action  également  lhermolabile. 
Mais  il  y  a  plus,  et  l’expérience  permet  de  constater 
que  celle  neutralisation  de  l'action  bactériolytique 
du  venin  entraîne  la  disparition  de  l'alexiue  ou 
cytase  du  sérum.  Au  résumé  le  venin  de  cobra  con¬ 
tient  une  rytolysiue  active  sur  les  microbes  et  celle- 
ci  est  capable  de  fixer  l’alexine  des  sérums  normaux, 
les  deux  substances  se  trouvant  ainsi  neutralisées. 

I. ’application  de  ces  données  à  l'animal  vivant  est  évi¬ 
demment  remplie  de  difficultés,  mais  cependant  déjà 
elle  nous  permet  une  interprétation  satisfaisante  de  cer¬ 
tains  faits  dès  longtemps  connus.  Ou  sait  par  exem¬ 
ple  que  les  cadavres  d'animaux  morts  envenimés  sont 
très  rapidement  envahis  par  les  bacilles  de  la  putré¬ 
faction.  On  sait  d’autre  part  qu'aux  pays  chauds  les 
morsures  de  serpent,  même  non  mortelles,  se  com¬ 
pliquent  facilement  de  suppurations  et  de  gangrènes. 
Ces  phénomènes,  relevant  d’une  pullulation  micro¬ 
bienne  consécutive  à  uue  inoculation  bactérienne 
contemporaine  de  la  morsure,  se  comprennent  mieux 
avec  les  données  ci-dessus.  L'introduction  du  venin, 
outre  ses  effets  toxiques  sur  le  système  nerveux,  a 
en  effet  pour  résultat  de  neutraliser  l’alexine  mise  en 
liberté  au  niveau  de  la  plaie,  et  par  conséquent  de 
permettre  in  situ  un  développement  des  germes  qui 
ne  sont  plus  arrêtés  par  un  des  moyens  normaux  de 
défense  de  l’organisme. 

Pu.  Pagniez. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

J.  Meltzer  et  J.  Auer.  La  vitesse  d'absorption  du 
tissu  musculaire  [The  .tournai  of  experimental  Me- 
dicine,  1905,  T.  VII,  p.  59).  —  Les  injections  intra¬ 
musculaires  sont  entrées  dans  le  domaine  de  la  pra¬ 
tique  courante;  il  a  été  constaté,  en  effet,  quelles 
étaient  généralement  plus  indolores  que  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  et  qu’elles  étaient  rarement  sui- 
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vies  des  accidents  de  nécrobiose  assez  fréquents 
quand  les  liquides  sont  poussés  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire. 

Partant  de  cette  idée  que  l'absorption  se  fait  sur¬ 
tout  par  les  voies  lymphatiques,  que  le  muscle  est 
beaucoup  moins  bien  doté  eu  vaisseaux  lymphatiques 
que  le  tissu  cellulaire,  Neumann  et  Pinger  avaient 
soutenu  que  l’absorption  dans  le  tissu  musculaire 
devait  se  faire  beaucoup  plus  lentement  que  dans  les 
tissus  sous-cutanés.  Des  auteurs  américains  ont  étu¬ 
dié  systématiquement  celte  intéressante  question  en 
injectant  dans  le  muscle  des  substances  dont  il  est 
facile  de  déterminer  l'absorption  par  leurs  réactions 
physiologiques  :  l’adrénaline,  le  curare,  la  llucres- 

Alors  que  l’adrénaline  injectée  dans  le  tissu  sous- 
cutané  ne  provoque  qu’une  élévation  de  pression 
légère  et  surtout  très  irrégulière,  injectée  dans  le 
muscle  elle  donne  des  ell’ets  presque  identiques 
comme  intensité  et  comme  rapidité  avec  l’injection 

Une  réaction  très  sensible  de  l’adrénaline,  signalée 
par  les  mêmes  auteurs  dans  un  travail  antérieur, 
permet  de  mieux  étudier  encore  la  marche  de  l’ab¬ 
sorption.  Sur  un  animal  auquel  on  a  enlevé,  vingt- 
quatre  heures  avant,  le  ganglion  cervical  supérieur, 
l’injection  sous-cutanée  d’adrénaline  provoque  en 
très  peu  de  temps  une  dilatation  de  la  pupille  du 
côté  opéré.  Or,  la  période  latente  entre  1  injection  et 
la  dilatation  est  beaucoup  plus  courte  quand  l'injec¬ 
tion  a  lieu  dans  le  muscle  que  sous  la  peau. 

Les  résultats  avec  les  autres  substances  furent 
identiques.  11  existe  entre  1  injection  intra-mnscu- 
laire  et  l’injection  intra-veineuse  des  difl’érences 
assez  sensibles,  soit  dans  la  rapidité  d’absorption, 
soit  dans  les  effets  observés,  pour  qu’on  puisse  rejeter 
l’hypothèse  qu'étant  donnée  la  richesse  vasculaire  du 
tissu  musculaire,  c’est  en  réalité  dans  le  système 
veineux  qu’est  laite  l’injection. 

Les  auteurs  admettent  qu’il  y  a  eu  véritablement 
absorption  par  le  tissu  musculaire,  mais  que  le  pas¬ 
sage  dans  le  sang  est  ensuite  plus  rapide  que  dans  le 
système  cellulaire  par  suite  de  la  vascularisation 
intense.  Insistant  sur  ce  point  qu’une  dose  non  mor¬ 
telle  de  curare  injectée  dans  le  tissu  cellulaire 
entraîne  une  paralysie  mortelle  quand  elle  est  injectée 
dans  le  muscle,  ils  appellent  l’attention  sur  la  uéees- 
silé  de  déterminer  exactement  la  posologie  des  médi¬ 
caments  donnés  par  la  voie  intra-musculaire,  poso¬ 
logie  qui  doit  dill’érer  de  celle  indiquée  pour  la  voie 
sous-cutanée. 

J.-P.  Laxgi.ois. 
MÉDECINE 

Payenneville.  La  langue  plicaturée  symétrique 
congénitale  {  Thèse,  Paris,  1905).  — ha.  langue  scro- 
tale,  encore  nommée  langue  nio/ilagneuse,  langue 
cérébrale  ou  cérébri/ornie,  langue plissee,  langue  /is- 
surale,  et  pour  laquelle  le  professeur  Pournier  pro¬ 
pose  le  terme  de  langue  pbcaturéc  symétrique  con¬ 
génitale,  est  une  mallormatiou  congénitale. 

Elle  constitue  une  véritable  dystrophie,  presque 
toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  associée  à  d’autres 
lares  :  lissures  congénitales  des  lèvres,  déformations 
dos  os  du  palais,  du  nez,  des  membres,  état  d’inlério- 
rité  mentale  avec  arrêt  de  développement  général,  et 
surtout  malformations  dentaires  consistant,  soit  dans 
des  dystrophies,  soit  dans  des  stries  ou  des  dévia- 

Outre  son  caractère  essentiellement  congénital, 
elle  est  souvent  lamiliale,  et  cela  pendant  plusieurs 
générations. 

Elle  est  indolente,  à  moins  qu’elle  ne  soit  com¬ 
pliquée  par  des  localisations  linguales  pathologiques 
secondaires.  En  elfet,  sans  constituer  par  eux-mêmes 
un  étal  pathologique,  les  sillons  de  la  langue  scro- 
talc  présentent  une  prédisposition  manifeste  aux  in- 
llammalions  aiguës  ou  chroniques  de  la  muqueuse 
linguale  :  glossile  dentaire,  stomatite  d’origine  infec¬ 
tieuse  ou  médicamenteuse,  et  surtout  glossite  exfo- 
liatrice  marginée  et  manileslalious  secondaires  et 
tertiaires  de  la  syphilis,  leucoplasie  et  cancer. 

Le  diagnostic  de  la  langue  plicaturée  symétrique 
congénitale  est  assez  facile,  il  n’y  a  guère  que  trois 
alfeclions  avec  lesquelles  elle  peut  être  confondue  :  les 
lissures  syphilitiques  secondaires  et  tertiaires,  la 
glossile  lobulée  et  le  lymphangiome  diffus. 

D’après  quelques  auteurs,  la  langue  scrolale,  dans 
certains  cas,  doit  être  attribuée  à  1  hérédo-syphilis. 
Si  celle-ci  entre  en  jeu  dans  la  palhogénie  de  cette 
dystrophie,  ce  n’est  qu’associée  à  d’autres  facteurs, 
l’arthritisme  en  particulier. 


La  langue  scrotale  résulte  sans  doute  d’un  défaut  de 
parallélisme  de  développement  entre  la  muqueuse 
linguale,  d’une  part,  et  la  musculature,  le  lingual 
supérieur  en  particulier,  d’autre  part.  11  y  aurait,  à 
un  moment  donné,  une  sorte  d’arrêt  dans  le  dévelop¬ 
pement  musculaire;  la  muqueuse  continuant,  au  con¬ 
traire,  à  se  développer  deviendrait  trop  grande  et  se 
froncerait  petit  à  petit.  Celte  hypothèse  se  rapproche 
un  peu  de  celle  d’Ehrmann  de  Vienne,  avec  cette  dif¬ 
férence  qu'elle  n’implique  pas  nécessairement  l’exis¬ 
tence  d’une  hypertrophie  primitive  de  la  muqueuse. 

Les  individus  porteurs  d’une  langue  plicaturée 
symétrique  congénilale  devront  plus  que  tous  les 
autres  pratiquer  une  hygiène  rigoureuse  de  leur 
cavité  buccale,  sous  peine  de  complications  int’oc- 
licuses,  ils  devront,  a|)rès  chaque  repas,  faire  un 
lavage  de  leur  langue  avec  une  brosse  douce  et  uu 
antiseptique  faible,  ils  éviteront  aussi  l’abus  du 

T.  B.  Futcher.  Sur  neuf  cas  de  diabète  insipide 
{Clereland  Medical  Journal,  .Mars  et  Avril  1905, 
vol.  IV,  u"“  3  et  4).  —  11  résulte  des  expériences  sur 
le  chien  et  le  lapin  qu’une  polyurie  simple  peut  être 
déterminée  par  la  piqûre  d’un  des  points  suivants  : 
1“  un  point  situé  sur  le  plancher  du  quatrième  ven¬ 
tricule  un  peu  en  avant  du  centre  glycosurique  de 
Cl.  Bernard;  2“  dilférenles  portions  du  lobe  moyen 
du  cervelet;  3“  les  parties  de  la  protubérance  corres¬ 
pondant  à  1  émergence  des  G“  et  7®  paires  crâniennes  ; 
4“  enfin  les  parties  latérales  de  la  portion  moyenne 
du  bulbe  rachidien. 

Cliniquement  il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  groupes 
de  cas  :  1"  Les  cas  de  diabète  insipide  essentiel,  c'est- 
à-dire  dont  la  cause  nous  échappe;  2“  les  cas  secon¬ 
daires  ou  symptomatiques.  Mais  il  existe  des  cas 
moyens  qu’il  est  difficile  de  classer  dans  un  de  ces 
groupes. 

Les  causes  organiques  les  plus  fréquentes  sont  les 
tumeurs  du  bulbe  ou  du  plancher  du  quatrième  ven¬ 
tricule,  les  traumatismes  cérébraux,  l’hémorragie  cé¬ 
rébrale,  la  méningite  basilaire.  L’auteur  iusiste  sur 
ce  fait  que  la  syphilis  doit  être  incriminée  beaucoup 
plus  souvent  qu’on  ne  l'a  cru  jusqu’ici.  La  lésion 
spécifique  peut  être  une  gomme  :  plus  souvent  il 
s’agit  d’une  méningite  syphilitique  de  la  base.  Une 
hémianopsie  bitemporale  fugace  et  récidivante  cons¬ 
titue  une  présomption  en  faveur  de  la  syphilis,  de  la 
méningite  basilaire  syphilitique  en  particulier.  La 
polyurie  due  à  celle  cause  se  conçoit  facilement  si 
l’on  songe  à  la  facilité  avec  laquelle  ou  produit  expé¬ 
rimentalement  la  polyurie  en  piquant  différents  points 
de  la  base  de  l’encéphale. 

Des  9  cas  de  Futcher,  quatre  sont  idiopathiques,  les 
5  autres  sont  secondaires  :  ces  derniers  présentaient 
tous  des  manifestations  cérébrales  très  marquées  : 
4  d’entre  eux  étaient  d’origine  nettement  syphili¬ 
tique. 

Le  premier  symptôme  en  date  paraît  être  la  soif, 
puis  apparaît  très  rapidement  la  polyurie.  Les  ré¬ 
flexes  roluliens  sont  ordinairement  exagérés,  contrai¬ 
rement  à  ce  que  l’on  constate  dans  le  diabète  sucré. 

L’auteur  n’érnel  aucune  théorie  nouvelle  sur  la 
palhogénie  du  diabète  insipide  :  il  se  borne  à  consta¬ 
ter  l’hypertrophie  des  reins  qui  sont  congestionnés; 
les  tubes  urinifères  sont  dilatés.  Le  pronostic,  bon 
dans  les  cas  dits  idiopathiques,  est  grave  au  con¬ 
traire  dans  les  cas  symptomatiques,  et  la  mort  peut 
survenir  rapidement. 

Le  traitement  donne  des  résultats  fort  peu  encou¬ 
rageants.  L’opium,  l’ergot,  la  valériane  peuvent 
donner  des  améliorations,  mais  elles  sont  passagères. 
Seuls  les  diabètes  insipides  d’origine  syphilitique 
sont  nettement  améliorés  par  la  médication  anlispé- 
cilique  habituelle  :  la  polydipsie  et  la  polyurie  sont 
très  diminuées  :  quant  aux  maaifestalions  cérébrales 
elles  disparaissent  ou  du  moins  sont  très  notable¬ 
ment  et  très  rapidement  améliorées  et  les  malades 
commencent  à  reprendre  de  l’embonpoint. 

G.  Jauvis. 

OHIRURQIE 

B.  Robinson.  La  mort  subite  consécutive  aux 
opérations  chirurgicales  (  Medical  Record,  14  Jan¬ 
vier  1905.  n"  1784,  p.  47).  —  De  cette  revue  d  ensemble, 
très  détaillée,  il  résulte  que  plus  de  60  pour  100  des 
cas  de  mort  subite  post-opératoire  sont  dus  à  des 
lésions  cardio-vasculaires  ;  embolies,  entrée  de  l’air 
dans  les  veines,  anémie  aiguë,  dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  coeur,  rupture  d’un  vaisseau  (anévrysme, 
apoplexie),  j^myocardile,  syncope  par  embolie  dans 


l’artère  coronaire  (d’où  anémie  cardiaque  puis  para¬ 
lysie),  lésions  valvulaires,  endocardite,  rupture  du 
coeur,  angine  de  poitrine. 

Après  le  système  circulatoire,  c’est  le  système  uri¬ 
naire  qui  paraît  le  siège  du  plus  grand  nombre  d’acci¬ 
dents  entraînant  la  mort  subite:  néphrite,  convulsions 
urémiques,  coma  diabétique,  embolie  rénale. 

Du  côté  des  voies  respiratoires  on  relève  les  causes 
suivantes  :  embolie  pulmonaire,  asphyxie  par  obs¬ 
truction  de  la  trachée,  épanchement  pleural,  pneu¬ 
monie  chronique  et  latente,  œdème  de  la  glotte, 
œdème  pulmonaire,  laryngite  slriduleuse,  destruction 
ou  paralysie  du  centre  respiratoire,  compression  du 
bulbe  et  asphyxie,  asthme,  cougestion  et  asphyxie 

Le  système  nerveux  n’a  pas  à  ce  point  de  vue  l’im¬ 
portance  qu’on  lui  suppose  :  moins  de  10  pour  100 
des  cas  de  mort  subite  post-opératoire  sont  impu¬ 
tables  à  cette  cause.  Un  clioc  léger,  un  coup,  un 
effort  excessif  chez  un  malade  épuisé  peuvent  amener 
la  mort  subite.  L’étiologie  de  cet  accident  comporte 
encore  :  l’arrêt  du  cœur  (paralysie  diphtérique),  l’in¬ 
flammation  du  pneumogastrique,  le  shock,  les  émo¬ 
tions  vives,  les  traumatismes  s'exerçant  au  niveau  du 
plexus  solaire,  l’épilepsie,  la  compression  du  bulbe, 
la  congestion  ou  l’anémie  cérébrales. 

Les  perforations  intestinales  dans  la  lièvre  typhoïde 
peuvent  causer  des  morts  subites  post-opératoires  :  il 
eu  est  de  même  de  la  nécrose  du  pancréas  et  de  l'atro¬ 
phie  jaune  aiguë  du  foie  ou  ictère  grave. 

Du  côté  do  l’appareil  génital  il  faut  citer  les  embo¬ 
lies  (surtout  post  partum),  la  rupture  d’une  grossesse 
tubaire,  les  hémorragies  (héraatocèle,  hématome), 
l'invagination  utérine. 

Les  substances  toxiques  peuvent  causer  la  mort 
subite  :  l’alcool,  les  ptoma’înes,  les  poisons  de  toute 

Chez  beaucoup  de  malades,  il  existe  des  lésions  du 
cœur,  des  artères  ou  des  veiues  qui  favorisent  les 
thromboses  et  les  embolies. 

D’après  les  recherches  de  l’auteur  les  embolies 
post-opératoires  se  feraient  dans  les  organes  sui¬ 
vants  par  ordre  de  fréqueuce  :  le  poumon,  les  mem¬ 
branes  séreuses  (plèvre,  péritoine,  articulations),  le 
rein,  la  rate,  le  foie,  le  cerveau. 

Il  laut  distinguer  entre  l’embolie  aseptique  dont 
les  clfets  sont  purement  mécaniques  et  l’embolie  sep¬ 
tique  qui  peut  déterminer  des  complications  infec¬ 
tieuses  mortelles.  Robinson  insiste  sur  ce  fait  que  les 
embolies  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le 
croit,  et  souvent  elles  expliqueraient  des  morts 
subites  post-opératoires  dont  le  mécanisme  nous 
échappe. 


OBSTÉTRIQUE 

Th.  Casalis.  Le  problème  de  la  durée  de  la  gros¬ 
sesse  {Thèse,  Paris,  1905).  —  Il  faut  chercher  dans  le 
peu  de  fixité  des  points  de  repère  la  cause  des  varia¬ 
tions  du  la  durée  de  la  geslaliou.Il  n’existe  pas,  d’une 
part,  de  signe  de  maturité  caractérisant  le  fœtus  à 
terme.  D’autre  part  ni  la  copu'ation  lorsqu’elle  est 
unique,  ni  la  dernière  menstruation,  ne  permettent 
de  préciser  le  début  de  la  gestation. 

L’observation  montre  cependant  qu’il  y  a  une  pé¬ 
riode  assez  courte  dans  laquelle  s’effectue  l’énorme 
majorité  des  naissances.  La  moyenne  est  de  276  jours 
à  partir  des  dernières  règles;  de  270-271  jours  après 
le  coït  fécondant.  11  n’existe  pas  de  naissances  pré¬ 
coces  ;  toute  naissance  avant  le  neuvième  mois  écoulé 
depuis  les  dernières  règles  doit  être  considérée 
comme  prématurée. 

11  n’existe  pas  de  grossesses  prolongées,  mais  des 
gestations  dont  le  début  réel  est  méconnu,  gestations 
consécutives  à  une  ponte  ovulaire  intercalaire. 

La  loi  française  restreignant  la  durée  de  la  gros¬ 
sesse  dans  ses  rapports  avec  la  légitimité  est  juste; 
les  limites  qu  elle  fixe  sont  très  larges. 

La  durée  de  la  gestation  de  même  que  les  autres 
manifestations  de  la  vie  génitale  de  la  femme  (mens¬ 
truation,  accouchement,  allaitement)  est  gouvernée 
par  l’évolution  cyclique  de  l’ovaire  ;  elle  en  est  un 
multiple  proportionné  au  développement  complet  et 
parfait  du  produit  de  la  conception. 

La  durée  de  la  gestation  est  sujette  à  de  légères 
variations  dont  l’individualité  seule  et  peut-être  l’al¬ 
laitement  sont  les  causes. 

Par  contre,  nombreuses  senties  causes  qui  inter¬ 
rompent  la  gestation  normale  avant  son  terme  : 

Les  rapports  sexuels  et  le  surmenage  en  sont  les 
plus  fréquentes. 

11  en  résülte  que  la  femme  enceinte  a'ie'droit  de  së 
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refuser  aux  rapports  sexuels  pendant  toute  sa  gros¬ 
sesse;  que  la  femme  enceinte  nécessitense  a  le  droit 
d’être  assistée,  d'être  admise  dans  des  asiles-refuges 
nationaux,  de  par  le  seul  fait  de  sa  grossesse. 

L’ouvrière  enceinte  a  le  droit,  pendant  les  trois 
derniers  mois  de  sa  grossesse,  au  repos,  au  secours 
de  l’assurance  et  de  la  mutualité  materneilo. 

A.  SciiwAii. 

HEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Amato.  Des  fines  altérations  et  du  processus  de 
rostitatio  ad  integrum  des  cellules  nerveuses  dans 
l’anémie  expérimentale  [Archivio  di  Aimlomia  pa- 
tologica,  1905,  f.  1,  p.  19).  —  Après  ligature  per¬ 
manente  de  l’aorte  abdominale,  les  premières  cel¬ 
lules  qui  s’altèrent  sont  celles  qui  sont  situées  vers 
la  base  de  la  corne  antérieure.  Leur  altération  con¬ 
siste  en  cliromatolyse  périphérique,  colorabililé  anor¬ 
male  du  réseau  achromatique  avec  les  substances  ba¬ 
siques,  vacuolisation  du  protoplasme.  Les  altérations 
du  noyau  et  du  nucléole  se  produisent  seulement  quand 
le  cytoplasme  est  déjà  le  siège  de  processus  graves 
de  dégénérescence.  Ces  modilications  nucléaires  con¬ 
sistent  en  atrophie  aigue  avec  aspect  mùriforme  du 
nucléole  et  vacuolisation  quelquefois.  Chez  le  lapin 
la  durée  de  compression  de  l’aorte  abdominale  qui 
permet  toujours  la  restitiilio  ad  integrum  ne  dépasse 
pas  une  demi-heure.  Le  processus  de  réparation 
cellulaire  s’efl’ectue  de  la  périphérie  au  centre  et  la 
région  péri-nucléaire  est  celle  qui  demeure  modifiée 
le  plus  longtemps. 

PHYSIQUE,  CHIMIE 
ET  HISTOIRE  NATURELLE  MÉDICALES 

Legge  Symes.  Dosage  des  chlorures  dans  le 
sang  [Journal  of  physiotogy,  1905,  XXXII,  p.  224).  — 
La  question  du  rôle  des  chlorures  dans  l’organisme 
étant  to.ijours  très  discutée,  il  est  intéressant  d’indi¬ 
quer  une  méthode  précise  permettant  de  doser  ces 
sels.  Legge  Symes  propose  une  modification  au  pro¬ 
cédé  de  Neumann.  Dans  le  ballon  distillateur,  on 
ajoute,  pour  10  centimètres  cubes  de  sang,  100  cen¬ 
timètres  cubes  d’acide  sulfurique  pesant  1,84  et  une 
petite  quantité  d’acide  azotique  ou  de  nitrato  de 
potasse.  Le  ballon  est  mis  en  communication  avec 

deux  flacons  laveurs  renfermant  une  solution  —  de 
nitrate  d’argent.  On  distille  pendant  une  heure,  puis 
on  balaie  largement  l’appareil.  On  obtient  dans  ces 
conditions  un  liquide  limpide,  faciie  à  titrer  directe¬ 
ment  et  qui  ne  renferme  ni  acide  cyanhydrique  ni 
acide  nitreux.  Le  deuxième  flacon  laveur  est  indis¬ 
pensable  dans  les  premiers  temps  de  la  distillation, 
une  petite  partie  d’IlCl  pouvant  traverser  un  flacon 
unique  sans  v  être  absorbée. 

J. -P.  Langlois. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

Pitini  Andrea.  Recherches  pharmacologiques 
sur  les  amino-cétones  {Arcliires  de  pharmacody¬ 
namie  et  thérapie,  1905,  T.  XIV,  p.  75).  —  Los  re¬ 
cherches  chimiques  sur  la  composition  deV  adrénaline 
la  font  considérer  comme  un  dérivé  de  la  pyrocaté- 
chine. 

Stolz.  a  préparé  eu  partant  de  la  pyrocatéchine  une 
substance  basique  à  laquelle  il  assigne  la  structure 
C“H’(COII)“CO.CIPAzlLR  qui  posséderait  l’action 
physiologique  de  l’adrénaline. 

Cette  amino-acétone  donne  par  réduction  un  alcool 
correspondant  qui  posséderait  une  action  physiolo¬ 
gique  encore  plus  intense  que  l’adrénaline  naturelle. 

Pitini  Andrea  étudie  l’action  pharmacologique  de 
l'isoaminoacctophénone  C“II''CH-COAzIl-,  dont  le 
chlorhydrate  est  facilement  soluble  dans  l’eau  :  l’action 
physiologique  de  ce  composé  se  rapproche  de  celle 
de  l’adrénaline,  mais  eu  diffère  pas  certains  points, 
qui  feront  l’objet  d’une  nouvelle  étude. 

A.  ClIASSKVANT. 

Hougliton.  Etude  pharmacologique  du  salicy- 
late  d'éthyle  [American  Journal  of  Physiology,  1905, 
XIII,  p.  331).  —  Etant  donné  les  excellents  résultats 
obtenus  en  thérapeutique  avec  le  salicylate  de  mé¬ 
thyle,  il  était  intéressant  de  rechercher  comment  se 
comporte  le  salicylate  d’éthyle,  les  composés  éthy¬ 
liques  étant  généralement  moins  toxiques  que  les 
composés  mélhyliques  homologues.  Houghton  a  re¬ 
cherché  tout  d’abord  quelle  était  la  toxicité  du  sali¬ 
cylate  d’éthylej  comparée  à  cellej  de  l’essence  de 


Wintergreen,  elle  est  exactement  moitié  moins  forte. 
Quant  aux  phénomènes  morbides  observés  après  in- 
■  jections  sous-cutanées  ou  intraveineuses,  ils  sont 
identiques  h  ceux  du  salicylate,  si  l’on  double  les 
chiffres  de  l’éther  injecté  :  vomissements,  ralentisse¬ 
ment  de  la  respiration,  chute  de  la  pression  sanguine 
et  finalement  arrêt  du  cœur  en  diastole.  D’après  l’au¬ 
teur,  le  salicylate  d’éthyle  ne  serait  absorbé  ni  par 
les  poumons,  quand  il  est  donné  en  inhalations,  ni 
par  la  peau  quand  il  est  appliqué  directement  sur  les 
téguments,  même  en  ayant  soin  de  prévenir  l’évapo¬ 
ration.  On  ne  retrouve  pas  ensuite  d’acide  salicy- 
lique  dans  les  urines.  Cette  observation  tend  à  éta¬ 
blir  une  différence  avec  le  salicylate  de  méthyle,  car 
tous  les  cliniciens  ont  pu  déceler  la  présence  de 
l'acide  salirylique  chez  les  rhumatisants  badigeonnes 
do  salicylate  de  méthyle. 

Les  expériences  sur  l’homme  ont  consisté  à  faire 
prendre  1  c.  c.  5  de  salicylate  d’éthyle  versés  sur 
un  morceau  de  sucre  ;  les  7  sujets  en  expérience 
avalaient  ensuite  un  demi-litre  d'eau. 

li’absorption  et  l’élimination  par  le  rein  se  fait 
alors  très  rapidement,  puisque,  30  minutes  environ 
après  l’ingestion,  le  perchlorure  de  fer  décelait  des 
quantités  appréciables  d’acide  salirylique  dans  les 
urines  ;  dans  un  cas,  la  réaction  fut  sensible  15  mi¬ 
nutes  après  l’ingestion. 

Sauf  une  légère  sensation  de  chaleur  à  l’estomac, 
les  sujets  n'indiquèrent  aucun  symptôme  d’irritation, 
et  l’iirine,  en  dehors  do  la  coloration  foncée  caracté¬ 
ristique,  ne  présentait  rien  d’anormal.  Il  n’a  été  fait 
aucune  recherche  thérapeutique,  la  seule  conclusion 
à  tirer  de  ce  travail  est  que  le  salicylate  d’éthyle  est 
moins  toxique  que  le  composé  méthylique,  mais  est- 
il  aussi  efficace  contre  la  diathèse  rhumatismale? 

,T.-P.  Langlois. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

R.  Chatain.  Emploi  de  la  cryogénine  contre  le 
rhumatisme  tuberculeux  [Thèse,  Lyon,  1904).  — 
Après  une  discussion  rapide  sur  la  tuberculose  in¬ 
flammatoire  mise  au  jour  par  M.  le  professeur  Pon- 
cet,  et  dont  le  rhumatisme  tuberculeux  n’est  qu’une 
modalité,  l’auteur  montre  l’inelficacité  absolue  du 
salicylate  de  soude  et  de  l’antipyrine  dans  ce  rhuma- 

L’étude  de  27  observations  recueillies  lui  permet 
de  mettre  en  évidence  l’action  analgésique  de  la  cryo- 
g'énine  dans  la  plupart  des  cas,  en  même  temps  que 
ses  heureux  effets  sur  la  marche  des  lésions  dans  les 
formes  aiguës  et  subaignës. 

La  cryogénine  est  au  rhumatisme  tuberculeux  (ar¬ 
ticulaire  et  abarticulaire)  ce  que  l’antipyrine  et  le 
salicylate  de  soude  sont  au  rhumatisme  franc.  Sous 
son  influence  les  douleurs  du  pseudo-rhumatisme 
d’origine  bacillaire  se  calment  et  les  troubles  fluxion- 
naires  s’amendent. 

Médicament  inoffeusif,  d’administration  simple,  la 
cryogénine  est  le  plus  habituellement  bien  sup¬ 
portée,  à  part  quelques  cas  exceptionnels  où  elle  a 
produit  des  troubles  d’ailleurs  peu  graves. 

On  l’administre  à  la  dose  de  0  gr.  50  par  jour.  Mais 
il  vaut  mieux  débuter  par  des  doses  plus  élevées  de 
0  gr.  GO  à  1  gr.  50  données  pendant  trois  ou  quatre 
jours,  pour  continuer  par  des  doses  plus  faibles  de 
0  gr.  20  à  0  gr.  40. 

M.  Beuttkk. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Guargena.  De  l'action  exercée  dans  le  tube  di¬ 
gestif  par  les  graisses  contre  les  microorganismes 
pathogènes  et  les  substances  toxiques  [liivista  di 
Igiene,  1905,  n“  3).  —  L'action  exercée  in  vitro  par 
les  graisses  sur  les  microbes  pathogènes  et  non  pa¬ 
thogènes  a  été  l’objet  de  nombreuses  recherches  et 
certains  auteurs  ont  reconnu  que  les  microorga¬ 
nismes  sont  susceptibles,  par  ce  mode  de  traitement, 
de  subir  de  notables  altérations  morphologiques,  eu 
particulier  d’acquérir  quelquefois  la  propriété  de 
résister  aux  acides.  D’autre  part,  on  a  pu  constater 
que  les  agents  pathogènes  cultivés  dans  des  milieux 
additionnés  do  graisse  perdaient  peu  à  peu  une  par¬ 
tie  de  leur  activité.  L’auteur  a  entrepris  une  série 
de  recherches,  dans  le  but  de  déterminer  si  l’intro¬ 
duction  de  graisses  à  hautes  doses  par  le  régime 
alimentaire  était  susceptible  de  modifier  d’une  part 
le  contenu  microbien  normal  de  d’intestin,  et  d’aug¬ 
menter  d'autre  part  la  résistance  des  animaux  vis-à- 
vis  de  microbes  introduits  dans  le  tube  digestif. 

Il  a  pu  constater  d’abord  que,  d’une  manièrc_consj- 
tântë)7chiz^les^cobayes_,ainsi^ traités, jle  nombre  des 


germes  intestinaux  était  constamment  diminué.  De 
plus,  dans  ces  conditions,  l’introduction  de  quantités 
de  spores  charbonneuses  à  doses  mortelles  reste 
sans  effet;  de  même  l’introduction  de  quantités  at¬ 
teignant  le  double  de  la  dose  mortelle  est  inoffon- 
sive,  alors  que  les  animaux  de  contrôle  meurent 
régulièrement.  En  s’adressant  aux  substances  toxi¬ 
ques  enfin,  on  observe  que  pour  amener  la  mort 
chez  les  animaux  soumis  à  l’alimentation  grasse, 
il  faut,  avec  l’arsenic,  l’acétate  de  plomb,  le  su¬ 
blimé,  recourir  à  une  dose  triple  de  la  dose  mor¬ 
telle  normale  ;  avec  le  cyanure  de  potassium  la  dose 
nécessaire  devient  le  quadruple  de  la  dose  normale. 

Il  semble  donc  établi  par  ces  expériences  que  les 
graisses  alimentaires  sont  susceptibles,  par  un  em¬ 
ploi  judicieux,  de  jouer  un  rôle  favorable  dans  l’an¬ 
tisepsie  intestinale  et  dans  la  thérapeutique  de  cer¬ 
tains  états  d’infection  ou  d’intoxication  gastro-intes- 

Pii.  Pagniez. 


F.  Fayardo.  Malaria  et  moustiques  à  Rio-de- 
Janeiro  [Arch.  /.  Schiff.  und  Tropenhygien.,  1905, 
IX,  p.  66).  —  L’auteur  s’appuyant  sur  des  obser¬ 
vations  personnelles  résout  les  deux  questions  inté- 

L’épidémie  do  malaria  co’incide-t-elle  avec  la  pré¬ 
sence  des  anophèles?  Réponse  affirmative. 

La  présence  des  anophèles  entraîne-t-elle  l’étal 
épidémique  ?  Réponse  négative.  Dans  plusieurs  sta¬ 
tions  du  Ferro-Central  où  les  anophèles  abondent, 
non  seulement  la  malaria  n’est  pas  endémique,  mais 
l’apparition  de  quelques  cas  importés  n’a  pas  été  sui¬ 
vie  de  nouveaux  cas,  bien  que  les  mesures  sanitaires 
aient  été  milles. 

A  Rio  même,  la  malaria  est  rarement  prise  dans 
la  contrée,  et  sur  202  observations  faites  en  douze 
ans,  6  cas  seulement  s’adressent  à  des  sujets  n’ayant 
pas  quitté  Rio.  L’étude  du  sang  d’un  grand  nombre 
d’entants  nés  et  demeurant  à  Rio,  n’a  pu  déceler  la 
jirésenee  du  Plasmodium  malaria'. 

J.-P.  Langlois. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

P.  Radiguer.  Rôle  des  toxines  tubei-culeuses  lo¬ 
cales  dans  le  processus  tuberculeux  (  Thèse,  Paris, 
1905).  —  K  La  tuberculose  est  une  maladie  dans 
laquelle  domine  avant  tout  et  surtout  l’intoxication 
locale  )),  écrit  l’auteur,  et  c’est  à  la  démonstration  de 
cette  proposition  qu’est  consacrée  sou  étude  divisée 
eu  deux  parties,  l'une  comportant  l’exposé  des  argu¬ 
ments  expérimentaux,  l’antre  celui  des  arguments 
d'ordre  clinique. 

Expérimentalement,  la  question  est  avant  tout 
l’œuvre  d’Auclair  dont  les  travaux  ont  démontré  la 
possibilité  de  reproduire  in  situ,  avec  les  poisons 
extraits  du  bacille  tuberculeux  par  les  dissolvants 
des  corps  gras,  la  caséification  et  la  sclérose,  ces 
deux  lésions  ultimes,  aboutissant  et  caractéristique 
de  tout  processus  tuberculeux.  L’autour  résume  et 
rapproche  les  données  successivement  acquises  par 
ces  recherches  initiatrices  d’Auclair,  par  les  travaux 
et  les  mémoires  ultérieurs  d’Armand-Delille,  Bernard 
et  Salomon,  etc.  11  rappelle  les  lésions  obtenues  par 
la  chloroformo-bacilline  et  l’éthéro-bacilline  au  niveau 
des  différents  tissus  et  des  différents  parenchymes  ; 
de  la  juxtaposition  des  images  histologiques  obtenues 
il  conclut  à  la  parfaite  similitude  des  lésions  pro¬ 
duites  par  la  toxine  aux  lésions  relevant  du  bacille. 
Ce  dernier  n’agit  donc  localement  que  par  l’intermé¬ 
diaire  des  poisons  qu’il  sécrète  sur  place. 

Or,  aussi  bien  pour  les  animaux  que  pourl’homme, 
les  diverses  localisations  du  processus  tuberculeux 
empruntent  leur  gravité  à  l’étendue  et  au  pouvoir 
destructif  des  lésions.  C’est  donc,,  conclut  M.  Radi¬ 
guer,  se  conformer  à  l’enseignement  rigoureux  des 
faits,  c’est  reconnaître  la  nature  fondamentale  du 
processus  tuberculeux  que  de  placer  à  la  base  de 
leur  raison  d’être,  d’évoluer,  l’intoxication  locale. 

Dans  ce  travail,  sans  méconnaître  l’existence  et  le 
rôle  du  terrain  d’une  part,  des  toxines  solubles  agis¬ 
sant  à  distance  de  l’autre,  l’auteur  en  a  peut-être  un 
peu  trop  restreint  l’importance.  Toutes  les  pages  de 
celle  intéressante  étude  de  pathologie  générale  ne 
sauraient  être  lues  sans  provoquer  quelques  restric¬ 
tions.  C’est  encore  ne  pas  laisser  le  lecteur  indif- 

Pii.  Pagniez. 
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LÀ  DIURÈSE  PAR  LES  BOISSONS 

Par  M.  Marcel  LABBÉ 

Professeur  agrégé,  médecin  de.s  Hôpitaux  de  Pari.s. 


Les  questions  de  régime  sont  ii  l’ordre  du 
jour  et  l’on  se  préoccupe  à  juste  titre  de  la 
quantité  de  liquide  qu’il  convient  d’ingérer 
chaque  jour  pour  se  maintenir  en  bonne 
santé. 

Dans  un  article  de  La  Presse  Médicale^, 
M.  Henri  Labbé  montrait,  il  y  a  quelque 
temps  les  inconvénients  d’une  ingestion  insuf¬ 
fisante  de  liquide,  de  ce  que  l’on  pourrait 
appeler  l’oligoposie  (de  oXiyoTroaia,  action  de 
boire  peu).  Il  concluait  que  l’ingestion  d’eau 
par  un  adulte  ne  devait  pas  descendre  au-des¬ 
sous  de  2  litres  par  jour  (eaux  de  la  boisson 
et  des  aliments  réunies). 

Dans  la  Revue  de  médecine,  M.  J.  Cottet 
publiait  en  môme  temps  un  mémoire  sur  l’oli- 
gurie  habituelle  physiologique  et  montrait 
comment  V oligoposie  menant  à  l’oligurie  fa¬ 
vorise  le  dépôt  de  calculs  dans  les  voies  uri¬ 
naires,  irrite  les  reins,  produit  l’albuminurie 
et  mène  à  la  goutte.  Il  préconisait  l’absorp¬ 
tion  de  boisson  en  quantité  plus  raisonnable, 
prise  à  jeun  et  en  dehors  des  repas,  surtout 
chez  les  sujets  atteints  d’atonie  gastrique  et 
d’obésité. 

M.  Havidi  a  démontré  expérimentalement 
que  chez  un  individu  soumis  à  un  régime  cons¬ 
tant  d’aliments  solides,  les  boissons  abon¬ 
dantes  entraînent  une  plus  grande  quantité 
d’azote,  de  soufre  et  de  phosphore  dans  les 
urines  et  produisent  un  véritable  lavage  de 
l’organisme. 

Tous  ces  travaux  montrent  le  danger  au¬ 
quel  on  s’expose  en  buvant  trop  peu  et  les 
avantages  des  boissons  abondantes  qui  favo¬ 
risent  l’élimination  des  déchets  et  des  subs¬ 
tances  nuisibles  pour  l’organisme. 

11  n’importe  pas  seulement  de  boire  en 
quantité  suffisante,  il  faut  aussi  boire  en 
temps  opportun.  Beaucoup  de  gens  ne  boi¬ 
vent  que  pendant  les  repas,  de  sorte  que  pour 
boire  suffisamment,  ils  sont  conduits  à  mé¬ 
langer  dans  l’estomac  les  aliments  solides 
aux  boissons,  à  diluer  les  sucs  digestifs,  à 
retarder  la  digestion,  et  à  distendre  l’esto¬ 
mac.  C’est  pour  s’opposera  ces  inconvénients 
qu’a  été  inventé  le  régime  sec,  qui  entraîne 
avec  lui  d’autres  dangers. 

Pour  parer  à  la  fois  aux  inconvénients  ré¬ 
sultant  de  la  distension  de  l’estomac  par  les 
boissons  abondantes  et  h  ceux  venant  de  l’oli- 
gurie  par  l’insuffisance  des  boissons,  il  suffit 
de  boire  en  dehors  des  repas.  Les  boissons, 
même  abondantes,  prises  à  distance  des  repas 
n’entravent  point  la  cure  de  l’obésité,  ainsi 
que  Schweninger  l’a  montré  ;  elles  ne  dilatent 
point  l’estomac,  et  elles  ont  une  action  beau¬ 
coup  plus  efficace. 

C’est  que  l’élimination  par  les  urines  des 
liquides  pris  à  jeun  se  fait  beaucoup  plus  ra¬ 
pidement  que  celle  des  liquides  mélangés 
aux  aliments. 

Rien  ne  le  montre  mieux  que  l’étude  des 
courbes  de  l’élimination  urinaire  chez  des 
sujets  soumis  à  un  régime  de  boisson  régu- 


‘  La  Presse  médicale, u®  3ü,  p.  234. 


lier.  Dans  une  série  de  recherches  faites  en 
collahoration  avec  MM.  Tison  et  Cavaroz, 
j’ai  pu  constater  que  les  boissons  prises  à 
jeun  s’éliminent  très  rapidement  par  les 
urines,  tandis  que  les  boissons  prises  aux  re¬ 
pas  ne  s’éliminent  que  plus  tard.  On  croit 
habituellement  que  le  repas  donne  de  la  po¬ 
lyurie  ;  c’est  le  contraire  qui  a  lieu  ;  le  repas, 
est,  en  général,  immédiatement  suivi  d’une 
oligurle,  et  ce  n’est  qu’après  quelques  heures 
qu’apparaît  la  polyurie.  Si  le  déjeuner  et  le 
dîner  sont  pris  à  midi  et  à  sept  heures,  c’est 


généralement  entre  trois  heures  et  cinq  heures 
de  l’après-midi,  entre  dix  heures  et  minuit 
d’autre  part,  que  sont  rendues  les  quantités 
d’urine  les  plus  abondantes. 

Chez  un  sujet  soumis  à  une  ingestion  régu¬ 
lière  de  boisson  de  deux  en  deux  heures  du¬ 
rant  toute  la  journée,  on  observe  toujours 
une  diminution  des  urines  pendant  les  deux 
heures  qui  suivent  le  dîner. 

Chez  un  sujet  qui  ne  boit  qu’au  moment  de 
ses  repas,  c’est  fa  même  diminution  des 
urines  après  le  déjeuner  et  le  dîner,  avec  un 
maximum  entre  trois  et  quatre  heures  de 
l’après-midi,  entre  dix  et  onze  heures  du  soir. 

Ces  faits  ressortent  nettement  de  l’examen 
des  courbes.  La  courbe  n“  1  nous  montre  les 
ingestions  de  liquides  et  les  éliminations  uri¬ 


naires  aux  différentes  heures  de  la  journée  et 
montre  le  rapport  qui  existe  entre  les  inges¬ 
tions  aqueuses  et  les  éliminations  urinaires 
par  périodes  de  deux  heures. 

Entre  huit  heures  et  midi,  le  sujet  a  ingéré 
310  centimètres  cubes  de  liquide  :  il  a  émis 
200  centimètres  cubes  d’urine  à  midi  ;  en  dé¬ 
jeunant  il  a  bu  960  centimètres  cubes  d’eau  : 
deux  heures  plus  tard,  à  3  heures,  il  n’a  rendu 
que  520 centimètres  cubes;  à  3  heures  il  boit 
1.050  centimètres  cubes  d'eau  :  à  5  heures 
il  a  rendu  980  centimètres  cubes  d’urine  ;  à 
5  heul'eSj  il  boit  1.050  centimètres  cubes 


d’eau  ;  à  7  heures  il  a  rendu  1.165  centimè¬ 
tres  cubes  d'urine;  à  7  heures,  il  boit  en  dî¬ 
nant  960  centimètres  cubes  d’eau  ;  à  9  heures 
il  n’a  rendu  que  160  cent,  cubes  d’urine. 

La  courbe  n°  2  est  particulièrement  cu- 
l'ieuse  à  regarder.  Le  sujet  boit  à  8  h.  1/2, 
750  centimètres  cubes  d’eau  :  à  midi 
il  avait  déjà  rendu  990  centimètres  cubes 
d’urine  ;  à  midi,  en  déjeunant,  il  boit 
1.400  eentimètres  cubes  d’eau  ;  h  2  h.  1/2,  il 
n’a  rendu  encore  que  1.250  centimètres  cubes 
d’urine,  c’est-à-dire  moins  qu’il  n’a  in¬ 
géré;  à  2  h.  1/2,  il  boit  encore  750  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  ;  à  5  heures  il  avait  reiidu 
1.050  centimètres  cubes  d’urine  ;  à  5  heures, 
il  boit  750  centimètres  cubes  d’eau  ;  à  7  h. 
il  a  rendu  890  centimètres  cubes  d’urine;  à 
7  heures,  en  dînant,  il  boit  750  centimètres 
cubes  d’eau  :  à  9  heures  il  n’a  rendu  que 
150  centimètres  cubes  d’urine  ;  il  boit  à 
9  heures  encore  750  centimètres  cubes  d’eau 
et  à  11  heures  il  a  rendu  770  centimètres 
cubes  d’urine. 

Donc  dans  chaque  période  de  deux  heures, 
considérée  à  distance  des  repas,  il  a  rendu 
plus  d’urine  qu’il  n’a  ingéré  de  boisson  ;  au 
contraire,  dans  les  deux  périodes  de  deux 
heures  qui  suivent  le  déjeuner  et  le  dîner,  il 
a  rendu  moins  d’urine  qu’il  n’a  ingéré  de 
boissons. 

D’après  cela,  ou  voit  que  l’ingestion  des 
aliments  retarde  l’élimination  des  boissons. 
Donc  pour  faire  éliminer  rapidement  les 
liquides  il  faut  faire  boire  à  jeun.  C’est  ce 
que  l’observation  médicale  nous  a  déjà  appris 
en  nous  montrant  les  bons  résultats  de  l’in¬ 
gestion  matin  et  soir  d’un  grand  verre  d’une 
infusion  chaude  quelconque,  qui  joue  ainsi 
un  rôle  véritablement  diurétique  ;  c’est  ce  que 
connaissent  si  bien  les  médecins  des  stations 
d’eaux  minérales  qui  en  faisant  boire  à  jeun, 
durant  la  matinée,  arrivent  à  faire  supporter 
par  leurs  malades  de  grandes  quantités  de 
liquide  et  obtiennent  un  véritable  lavage 
des  tissus  et  des  organes. 


LES  FAUSSES  APPENDICITES 

Par  Jacques  DE  NITTIS 


Le  nombre  des  appendicites  diagnostiquées 
et  opérées  augmente  sans  cesse.  En  éliminant 
les  erreurs  de  diagnostic,  en  faisant  la  part 
d’une  préoccupation  d’actualité  pour  ainsi 
dire,  il  nous  a  paru  intéressant  de  recher¬ 
cher  si  l’ensemble  symptomatique  de  la  ma¬ 
ladie  ne  se  trouverait  pas  réalisé  dans  cer¬ 
taines  affections  étrangères,  et  s’il  ne  faudrait 
pas  expliquer  ainsi  quelques-uns  des  cas  où 
le  diagnostic  appendicite  semble  justifié.  : 

Certes,  il  est  loin  de  notre  pensée  de  vou¬ 
loir  réagir  contre  une  des  notions  les  pilus 
précieuses  de  la  clinique  chirurgicale  ;  nous 
sommes  certains  que  les  médecins  sachant 
bien  reconnaître  une  appendicite  ont  reûdu 
et  rendent  encore  d’immenses  services;  à 
leurs  clients.  Trop  nombreux  sont  encore 
aujourd’hui  les  cas  méconnus,  les  seuls  dan¬ 
gereux.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  han¬ 
tise  des  médecins  et  des  chirurgiens  tenjd  à 
dépasser  la  limite.  : 

Si  Ton  examine'  méthodiquement  chaque 
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malade  et  que  chez  tous,  on  implante  le  doigt 
au  point  de  Mac-Burney,  on  est  frappé  de  la 
fréquence  d’une  douleur  à  ce  niveau.  Ce  fait 
constaté,  il  reste  à  l’interpréter  pour  savoir 
quelle  est  la  proportion  de  l’appendicite  dans 
ces  conditions. 

Tout  d’abord,  il  faut  éliminer  les  erreurs 
d’emplacement,  pour  ainsi  dire,  et  c'est  à  ce 
point  de  vue  que  se  manifeste  l’influence  des 
préoccupations  médicales  à  l’ordre  du  jour. 
Ainsi,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  lorsqu’une 
nouvelle  malade  nous  arrivait  avec  le  diagnos¬ 
tic  de  rein  mobile  h  droite,  nous  nous  atten¬ 
dions  à  lui  trouver  de  l’appendicite,  et  ra¬ 
rement  notre  attente  était  déçue,  pour  peu 
que  le  précédent  examen  remontât  à  quelques 
années,  c’est-à-dire  à  l’époque  où  il  était  fort 
question  de  ptoses  rénales.  Aujourd’hui,  un 
changement  en  sens  inverse  s’accomplit  :  cer¬ 
tains  chirurgiens  des  voles  urinaires  ont 
assez  souvent  l’occasion  de  fixer  en  place  le 
rein  d’un  malade  chez  lequel  un  examen  su¬ 
perficiel  avait  cru  découvrir  une  appendicite. 
Certes,  quand  le  rein  est  franchement  dé¬ 
porté,  une  telle  erreur  est  peu  admissible; 
mais  il  faut  penser  à  ces  exemples  nombreux 
de  légers  déplacements  déterminant  une  cou- 
dure  dans  Turetère,  ou  encore  à  la  compres¬ 
sion  de  ce  dernier  par  le  cæcum  :  dans  un 
cas  comme  dans  l’autre,  il  se  produit  de  la 
rétention  dans  l’uretère;  tout  le  trajet  en  est 
douloureux  et,  comme  le  point  de  Mac-Bur- 
ney  n’est  pas  très  éloigné,  il  est  facile  de 
concevoir  une  fausse  interprétation,  sur  la¬ 
quelle  nous  n’insisterions  pas  si  elle  ne  se 
présentait  de  temps  à  autre  dans  la  pratique. 

Mais,  à  côté  de  ces  cas  qui  constituent 
simplement  des  erreurs  de  diagnostic,  il  est 
plus  intéressant  d’en  étudier  certains  autres 
dans  lesquels  le  syndrome  appendiculaire  — 
existant  réellement  —  n’a  qu’une  valeur 
symptomatique. 

Déjà,  le  professeur  Dieulafoy  a  fait  une 
remarque  qu’on  peut  résumer  ainsi  :  dans 
l’entéro-colite,  le  cæcum  participe,  lui  aussi, 
à  l’irritabilité  et  à  la  sensibilité  que  présente 
le  tube  intestinal  tout  entier.  Un  médecin  en 
([uête  d’appendicite,  en  trouvera  donc  vague¬ 
ment  les  signes  dans  tous  les  cas  d’entéro¬ 
colite. 

Certaines  observations  nous  permettent  de 
penser  que  l’on  peut,  en  outre,  envisager  les 
(dioses  d’une  manière  différente  : 

Ainsi,  en  Août,  une  malade  vient  nous  con¬ 
sulter.  Elle  a  été  soignée  autrefois  pour  de 
l’entérite.  Depuis  longtemps,  somnolence 
après  le  repas,  ballonnement;  depuis  un 
mois  (pendant  lequel  son  poids  a  diminué  de 
4  kilos),  douleurs  vives  à  chaque  digestion, 
coliques  dans  le  cours  de  la  journée.  Estomac 
douloureux,  dilaté  ;  intestin  grêle  distendu  ; 
foie  débordant  de  peu.  Appendice  très  dou¬ 
loureux.  Constipation  habituelle,  scybales. 

Je  conseille  le  repos,  la  diète  relative  et, 
en  l’absence  de  phénomènes  aigus,  les  la¬ 
vages  d’intestin.  Après  quelcjues  jours,  ré¬ 
gime  sévère,  glycogène  et  atropine  avant  les 
repas,  continuation  des  lavages. 

La  malade  se  rétablit  assez  rapidement. 
Revue  jusqu’en  Mars  de  cette  année,  elle  n’a 
jamais  plus  présenté  de  douleur  au  point  de 
Mac-Burney  et  cette  région  qu’on  peut  palper 
profondément  est  absolument  souple  et  sans 
trace  d’empâtement. 

Une  autre,  M"'  M...,  soignée  depuis  des 
aimées  par  un  médecin  des  hôpitaux  pour  de 


l’entérite,  consulte  un  chirurgien.  Diagnos¬ 
tic  :  appendicite,  assez  plausible  pour  que  le 
médecin  s’y  rallie.  Opération.  Le  médecin 
m’a  affirmé  que  l’appendice  enlevé  était  abso¬ 
lument  sain.  liCS  mois  suivants,  la  malade 
souffre  exactement  comme  avant  l’opération, 
et  n’est  guérie  que  par  des  séjours  prolongés 
à  la  campagne. 

M.  Ea. ..,  quarante-cinq  ans.  Gastro-enté- 
ro-colite  ;  constipation  avec  scybales  depuis 
de  longues  années.  Il  y  a  trois  ans,  les  pre¬ 
mières  fois  qu’il  m’a  eonsulté,  ce  malade 
présentait  assez  complètement  les  symptômes 
d’une  appendicite  chronique  :  garde-robes 
rares  ;  scybales,  douleurs  au  milieu  de  l’après- 
midi.  A  des  intervalles  variant  de  un  à  trois 
mois,  crises  avec  vomissements  bilieux  pen¬ 
dant  lesquelles  le  foie  est  gros  et  l’appendice 
douloureux.  Actuellement,  ces  crises  sont 
rares  et,  dans  l’intervalle,  on  peut  palper 
profondément  la  région  qui  est  indolore  et 
souple. 

Robert  S...,  vingt  ans.  Examiné  à  dif¬ 
férentes  reprises.  Dilatation  de  l’estomac. 
F.n  Août  1904,  pendant  un  séjour  en  Suisse, 
souffre  pendant  près  de  trois  semaines  de 
diarrhée  rebelle,  sans  vomissements  ni  fièvre  ; 
à  la  fin  de  Septembre,  je  le  revois  guéri, 
mais  présentant  de  la  douleur  au  point  de 
Mac-Burney.  En  peu  de  semaines,  cette  dou¬ 
leur  s’atténue  et  disparait. 

Enfin  M““  J...  vient,  en  Avril  1905,  nous 
demander  de  l’examiner  :  elle  a  consulté  un 
chirurgien  des  plus  connus  qui  l’a  exhortée 
à  se  faire  opérer  d’urgence  pour  une  appen¬ 
dicite.  L’endroit  est,  en  effet,  douloureux. 
En  revanche,  nous  découvrons  une  tumeur 
de  l’intestin  grêle,  à  trois  travers  de  doigts  à 
gauche  de  l’ombilic  et  passée  inaperçue  du 
chirurgien  qui  s’était  contenté  de  mettre  le 
doigt  au  point  de  Mac-Burney.  Le  diagnostic 
de  tumeur  a  été  contrôlé  depuis;  en  outre,  il 
est  survenu  du  mélœna.  La  douleur  appendi¬ 
culaire,  variable  d’un  jour  à  l’autre,  a  été 
nettement  exaspérée  à  ce  moment.  Actuelle¬ 
ment,  l’examen  de  la  malade  fait  décider  que 
l’intervention,  nécessaire  pour  l’intestin  grêle, 
n’a  pas  de  raison  de  comporter  l’appendicec¬ 
tomie. 


Ces  observations,  choisies  comme  types, 
montrent  avec  quelle  fréquence  l’appendicite 
est  simulée  par  les  états  morbides  divers  du 
tube  digestif.  Si  l’on  avait  opéré  nos  trois  der¬ 
niers  malades,  n’aurait-on  pas  grossi  la  liste 
des  opérations  injustifiées?  Et  que  l’on  ne 
dise  pas  que  c’est  là  une  affirmation  qui  ne 
s’appuie  sur  rien  :  nous  avons  présents  à  l’es¬ 
prit  deux  opérés  d’appendicite  auxquels  l’opé¬ 
ration  n’a  apporté  aucun  soulagement  et  qui 
eu  revanche,  sont  améliorés  par  un  régime 
rationnel,  comme  M""  M...  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut. 

Si  leur  attention  se  porte  de  ce  côté,  il 
sera  facile  aux  médecins  de  découvrir  un 
assez  grand  nombre  de  eas  semblables.  Ainsi, 
la  douleur  appendiculaire  est  assez  fréquente 
chez  les  dilatés  de  l’estomac,  constipés  habi¬ 
tuels  ;  de  même,  si  l’on  a  eu  l’occasion  d’exa¬ 
miner  à  plusieurs  reprises  un  malade  atteint 
d’entérite,  on  lui  trouvera  un  jour  où  l’autre 
un  point  appendiculaire. 

D’autant  que  l’examen  se  fait  souvent  avec 
une  simplicité  excessive  :  dans  l’observation  V, 
le  chirurgien  qui  avait  avant  nous  examiné  la 


malade  s’était  contenté  d’implanter  le  doigt 
dans  la  région  suspectée  a  priori.  En  se  ba¬ 
sant  sur  la  douleur  ainsi  éveillée,  ne  s’expose- 
t-on  pas  à  méconnaître,  comme  lui,  bien  des 
affections  où  résilie  la  vraie  cause  du  mal  et  à 
opérer  en  vain  ? 

En  effet  —  et  c’est  à  cette  conclusion  que 
nous  voulions  en  venir  —  la  douleur  au  point 
de  Mac-Burney  peut  être  déterminée  par  les 
maladies  les  plus  diverses  du  tube  digestif. 
(Nous  ne  parlons  pas  des  erreurs  d’emplace¬ 
ment  qui,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  font  parfois  rapporter  à  l’appendice  ce 
qui  vient  en  réalité  de  la  trompe  ou  de  l'ure¬ 
tère.)  Il  nous  a  souvent  paru  que  l’appendice 
est  le  lieu  du  tube  digestif  où  apparaît  le  plus 
facilement  la  souffrance,  quelle  que  soit  la 
cause  qui  la  provoque,  et  surtout  si  cette 
cause  réside  à  la  fois  dans  l’estomac  et  dans 
le  duodénum.  Tout  l’appareil  digestif  est  soli¬ 
daire  à  la  longue  et  une  affection,  à  quelque 
niveau  que  ce  soit,  amène  avec  une  assez 
grande  fréquence  une  douleur  au  point  de 
Mac-Burney.  Cette  douleur  est  alors  pure¬ 
ment  symptomatique  du  trouble  qui  existe 
ailleurs. 

Nous  le  répétons,  nous  n’avons  jamais  mis 
d’entêtement  à  méconnaître  les  appendicites  : 
nous  en  avons  trop  découvert  dans  notre 
clientèle  sous  les  masques  divers  de  diagnos¬ 
tics  erronés.  Mais  il  ne  faut  pas,  pour  s’être 
trop  souvent  effrayé  du  sombre  tableau  de 
l’appendicite,  le  revoir  encore  en  de  vagues 
silhouettes. 


FLACONS  ASEPTIQUES 

UTILISÉS  COMME  BURETTE 
ET  COMME  SERINGUE  A  INJECTIONS  HYPODERMIQUES 

DES  PHARMACIES,  DES  LABORATOIRES 
ET  DES  MÉDECINS 


Le  but  réalisé  par  M.  Ducatte  dans  la  très  in¬ 
génieuse  invention  de  ses  flacons  est  de  garder 
aseptique,  de  verser  aseptique  et  dosé  le  liipiide 
qu’ils  renferment,  quel  que  soit  le  nombre  des 
prises  de  liquide  nécessitées  par  la  préparation 
d’une  potion  officinale,  réclamées  par  les  travaux 


du  laboratoire  ou  par  la  manoeuvre  d’une  injec¬ 
tion  hypodermique. 

Suivant  son  volume,  le  flacon  est  usagé  par  le 
pharmacien  comme  burette  graduée,  par  le  méde¬ 
cin  comme  seringue  hypodermique  (iîg.  1). 

Le  flacon  est  un  ballon  de  verre  A  pouvant  être 
de  grand,  de  moyen  ou  de  petit  volume  ;  l’ingé- 
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niosité  de  l’invention  réside  dans  le  bouchon 
composé  de  deux  pièces  :  une  pièce  mâle  T.M.  et 
une  pièce  femelle  F  (Gg.  2). 

Lf(  pièce  mâle  est  formée  par  une  sorte  de  tige 


Fiiju,.,.  2, 

creuse  ressemblant  à  un  piston  de  seringue  dans 
l’intérieur  duquel  joue  un  clapet.  Cette  pièce 
mâle  est  coiffée  de  lu  pièce  femelle,  bonchon- 


lügiu'o  3. 


éprouvette  gradué  se  terminant  par  un  embout 
comparable  à  l’einboul  d’une  seringue  de  Pravaz  1. 
Le  glissenienl  de  la  pièce  feuielle  sur  la  pièce 


mâle  est  disposé  d'une  façon  telle  qu’il  ne  puisse 
y  avoir  aucune  contamination  du  liquide. 

C’est  le  boucbon-éprouvetie  gradué,  qui,  sui¬ 
vant  la  fonction  que  l’on  veut  donner  au  flacon, 


en  fait  une  burette  ou  une  seringue  à  injections 
hypodermiques,  seringue  toujours  armée,  renfer¬ 
mant,  par  exemple,  10,  20  ou  30  injections  de  so¬ 
luté  de  cacodylate  de  soude  aseptiquement  con¬ 
servé,  aseptiquement  injecté. 

Le  fonctionnement  de  l’appareil  —  qui  a  passé 
à  l’autoclave  —  est  très  simple.  L’ampoule  n’étant 
remplie  qu’aux  4/5“"  environ,  il  reste  un  volume 
d’air  suffisant  11  pour  faire  monter  dans  le  col  du 
llacon  en  C  le  liquide  de  l’ampoule  lorsqu’on  soulève 
légèrement  le  bouchon-éprouvette  gradué.  Lors¬ 
qu'on  cesse  de  soulever  le  bouchon-éprouvette,  la 
communication  entre  le  liquide  aspiré  et  l’ampoule 
est  immédiatement  interrompue  par  le  clapet 
placé  dans  la  pièce  mâle  du  bouchon,  ce  clapet 
étant  violemment  attiré  par  le  vide  relatif  de 
l’ampoule.  A  ce  moment  on  a  toute  liberté  de  dis¬ 
poser  comme  on  l’entend  du  liquide  extrait  asep¬ 
tique  de  la  fiole  (fig.  3). 

Veut-on  pratiquer  une  injection  hypodermique, 
il  suffit  d’adapter  une  aiguille  tubulée  directement 
sur  l’embout  du  bouchon-éprouvette  (fig.  4  et  .5). 

Cette  manœuvre  du  llacon  fait  de  celui-ci  une 
véritable  seringue  :  l’ampoule  devient  le  piston 
de  la  seringue  avec  cette  particularité  que  le  pis¬ 
ton  est  en  même  temps  un  réservoir  qui  renferme 
la  solution  injectable. 


T.’ingéniosité  de  l’invention  veut  encore  que  le 
flacon  puisse  fonctionner  comme  seringue  aspi¬ 
rant  et  injectant  tout  autre  liquide  que  celui  qu’il 
contient. 

ün  peut  l’utiliser  pour  pomper  du  liquide  dans 
un  récipient  quelconque  et  injecter  ce  liquide  com¬ 
me  si  on  avait  en  mains  une  seringue  de  Pravaz. 

On  peut  encore  se  servir  du  flacon  pour  faire 
une  ponction  lombaire  ou  toute  autre  ponction; 
mélanger  au  besoin  le  liquide  aspiré  au  soluté 
médicamenteux  contenu  dans  l’ampoule  et  réin¬ 
jecter  ad  libitum  dans  des  conditions  parfaites  do 
dosage  et  d’asepsie. 


MEDECINE  PRATIQUE 


PONCTION  EXPLORATRICE  ET  PONCTION 
ÉVACUATRICE 

ün  perfectionnement  de  détail 
à  l'appareil  Potain. 

Dans  le  langage  courant,  on  désigne  sous  le 
nom  de  ponction  exploratrice  une  intervention 
qui  a  pour  but  soit  de  rechercher,  dans  un  point 
quelconque  d’un  organe  quelconque,  la  plèvre  le 
plus  souvent,  un  liquide  pathologique  pour  s’as¬ 
surer  de  sa  présence  ou  bien  de  sa  nature,  soit 
encore  d’obtenir,  dans  des  conditions  d’asepsie 
convenables,  la  petite  quantité  de  liquide  indis¬ 
pensable  pour  des  recherches  de  laboratoire  (en¬ 
semencement  bactériologique,  cytologie,  etc.). 
F.lle  met  en  œuvre  V aspiration. 

On  la  pratique  le  plus  habituellement  au  moyen 
d’une  seringue  d’un  volume  variant  de  2  à  10  ou 
20  centimètres  cubes  (grande  seringue  de  Pra¬ 
vaz,  seringue  de  Roux).  Cette  seringue  est  armée 
d’une  aiguille  en  platine  iridié  ou  en  acier,  d’une 
longueur  de  5  à  10  centimètres,  terminée  par  un 
biseau  plus  ou  moins  effilé  et  comportant  ou  non 
un  œil  latéral  (aiguille  de  Tuffler)  situé  plus 
ou  moins  près  de  l’extrémité  libre. 


La  ponction  évacuairice  a  pour  but  de  re¬ 
tirer  d’un  organe  quelconque  (plèvre,  péri¬ 
carde,  péritoine)  tout  ou  partie  du  liquide 
qui  s’y  trouve.  Pour  la  pratiquer,  on  utilise 
soit  la  simple  pression  des  organes  internes 
(ponction  abdominale),  soit  encore  la  pres¬ 
sion  des  organes  internes  aidée  du  siphonnage 
(ponction  pleurale  au  siphon),  soit  enfin  le 
plus  souvent  V aspiration  (ponction  pleurale 
et  péricardique).  Dans  ce  dernier  cas,  c’est 
à  l’aspiration  obtenue  au  moyen  de  l’appa¬ 
reil  Potain  qu’on  a  recours  à  peu  près  exclu¬ 
sivement ,  l’appareil  de  Dieulafoy  n’étant 
plus  guère  employé. 

Dans  les  cas  où  la  ponction  exploratrice, 
faite  selon  le  procédé  habituel,  a  affirmé 
l’existence  d’un  liquide  dont  la  quantité  im¬ 
pose  l’évacuation  immédiate,  on  est  obligé 
de  faire  suivre  cette  intervention  d’une  ponc¬ 
tion  évaeuatrice.  On  est  ainsi  amené  à  mettre 
en  œuvre  deux  interventions  différentes,  dont 
la  préparation  successive  fait  perdre  au  mé¬ 
decin  un  temps  précieux,  et  on  impose  par  le 
fait  au  malade  deux  interventions  qui,  pourrie  pas 
être  très  douloureuses,  n’en  sont  pas  moins  pé¬ 
nibles,  surtout  pour  les  sujets  nerveux  et  pusil¬ 
lanimes. 

En  outre,  pratiquée  au  moyen  de  la  .seringue, 
la  ponction  dite  exploratrice  n’a  souvent  d’explo¬ 
ratrice  que  le  nom.  Elle  ne  le  devient,  en  réalité, 
que  d’une  manière  fortuite,  quand  le  hasard  ou 
un  concours  heureux  de  circonstances  le  per¬ 
mettent,  ainsi  que  j’ai  pu  m’en  rendre  compte, 
après  bien  d’autres,  au  cours  des  nombreuses 
interventions  dont  j’ai  été  le  témoin  ou  l'auteur. 


Cette  rapide  description  commentée  par  l’exa¬ 
men  des  figures  permet  de  comprendre  à  com¬ 
bien  d’applications  et  d’usages  se  prête  ce  flacon 
gardant  et  livrant  aseptique  le  liquide  qu’il  ren¬ 
ferme. 

Avec  cet  appareil  ;  la  pharmacie  évite  les  in¬ 
convénients  des  flacons  dits  en  vidange.  Le  phar¬ 
macien  retire  ce  qu’il  veut  du  flacon  sans  conta¬ 
miner  le  reste  du  liquide  et  fait  ainsi  de  la  phar¬ 
macie  aseptique; 

Les  laboratoires  ont  l’avantage  de  conserver  un 
titre  exact  à  leurs  solutions  dont  l’évaporation  et 
l’oxydation  sont  supprimées; 

La  médecine  y  trouve  un  réservoir  idéal  pour 
le  chloroforme,  par  exemple  et,  en  même  temps 
la  plus  simple,  la  plus  commode  des  seringues 
hypodermiques. 


Les  défauts  constatés  tiennent  à  l’outillage 
employé  et  proviennent  soit  de  la  seringue  uti¬ 
lisée,  soit  de  l’aiguille,  soit  enfin  de  l’asseniblage 
défectueux  de  ces  deux  parties  d’instrument. 
Assez  souvent,  c’est  à  la  seringue  elle-même 
qu’est  imputable  le  mauvais  rendement  de  l’opé¬ 
ration.  Le  corps  de  pompe  est  de  trop  faible 
capacité  pour  produire  la  quantité  de  vide  indis¬ 
pensable  à  l’extraction  d’un  liquide  dense  et  très 
compact  (pus  épais).  La  seringue  ne  fonctionne 
pas  bien  en  raison  du  manque  d’étanchéité  du 
piston  dont  la  tige  peut  être  voilée  et  ne  permet 
plus  la  traction  utile,  qu’il  s’agisse  de  seringue 
ordinaire  à  piston  couronné  de  caoutchouc  ou  à 
piston  métallique  plein,  ou  qu’il  s’agisse  de  se¬ 
ringue  du  type  Lüer  à  manchon  et  piston  en 
verre  exactement  rodés  par  le  constructeur; 
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excellentes  d’une  fayon  intrinsèque,  les  seringues 
decederniertype  sont,  enpratique,  très  coûteuses, 
comme  on  le  sait,  en  raison  de  leur  bris  facile 
au  cours  des  stérilisations  répétées. 

D’autres  fois,  c'est  à  l’aiguille  qu’il  faut  impu¬ 
ter  le  résultat  négatif  de  l’intervention.  Elle  n’est 
pas  assez  longue  et  son  extrémité  ne  peut  at¬ 
teindre  les  différents  plans  à  prospecter.  Elle 
est  trop  flexible  et  ne  supporte  pas  le  heurt  à 
travers  les  parois  intercostales,  dont  l’écartement 
quelquefois  faible  amène  pratiquement,  au  mo¬ 
ment  de  l’introduction,  une  première  foulée  sur 
la  paroi  osseuse  et  par  conséquent  infranchis¬ 
sable  de  la  côte  elle-même.  Amollie  par  le  recuit 
des  stérilisations  nombreuses,  elle  se  coude  jus¬ 
qu’à  l’imperméabilité  si  elle  est  en  platine  ou  se 
casse  au  niveau  de  la  sertissure  si  elle  est  en 
acier.  Son  calibre  intérieur  est  trop  faible  pour 
permettre  le  flux  d’un  liquide  épais  (pus)  jusque 
dans  le  corps  de  la  seringue,  le  biseautage  ténu 
de  sa  pointe  s’émousse  au  cours  de  la  pénétra¬ 
tion  et  rend  la  marche  en  avant  toujours  doulou¬ 
reuse ,  souvent  impossible,  très  souvent  sans 
efficacité  parce  qu’un  phénomène  de  recroquevil- 
lement  s’est  effectué,  qui  entraîne  en  fait  l’obtu¬ 
ration  de  l’instrument.  La  pointe  biseautée  de 
l’outil  —  à  supposer  la  persistance  de  son  inté¬ 
grité  —  vient  s’appliquer  jusqu’à  obstruction 
complète  contre  une  plèvre  pleine  de  liquide  sans 
doute,  mais  qui  est  énergiquement  refoulée  par 
un  poumon  impatient  de  reconquérir  l'espace 
perdu  ;  il  y  a  alors  impossibilité  à  l’écoulement 
d’un  liquide  qui,  traqué  par  la  pression  des  or¬ 
ganes  voisins,  ne  souhaitait  cependant  pour  sa 
fuite  que  la  rencontre  de  l’œillet  latéral,  souvent 
absent,  prévu  dans  les  aiguilles  du  type  Tuffîer. 
L’embout  de  la  seringue  n’est  pas  exactement 
calibré  pour  l’extrémité  de  l’aiguille;  lé  mal¬ 
joint  ainsi  réalisé  permet  le  passage  de  l’air  et 
diminue  l’intensité  d’une  aspiration  déjà  faible 
par  elle-même. 

Enfin,  quand  l’opérateur  a  pu  réunir  un  outil¬ 
lage  de  ponction  exploratrice  idéal  en  soi,  il  se 
trouve  que  l’exploration,  c’est-à-dire  la  pénétra¬ 
tion  à  travers  les  tissus  par  des  poussées  succes¬ 
sives  en  avant  ou  par  des  poussées  latérales  et 
obliques  au  trajet  primitif,  est  impossible  à  réa¬ 
liser  pratiquement  en  gardant  le  vide  à  la  main  ; 
l'aspiration,  qu’un  outillage  parfait  ne  produirait 
déjà  que  d’une  façon  imparfaite,  exigerait  en  effet 
un  retrait  constant  du  piston  de  la  seringue  par 
une  main  accaparée  d’autre  part  par  la  progres¬ 
sion  de  l’aiguille  dans  les  tissus  et  les  cavités. 


11  résulte  de  ces  considérations  qu’en  pratique 
le  rendement  négatif  d’une  ponetion  exploratrice 
ne  saurait  avoir  de  valeur  très  sérieuse  aux  yeux 
d’un  opérateur  qui,  en  présence  d’un  résultat  po¬ 
sitif,  a  simplement  le  droit  de  s’applaudir  d’un 
concours  heureux  de  circonstances  dont  il  n’était 
maître  qu’en  partie  et  dont  il  profite. 

Pour  obvier  à  ces  différents  mécomptes  et  pour 
avoir  en  main  un  engin  d’une  manipulation  facile 
et  d’un  fonctionnement  toujours  assuré,  les  au¬ 
teurs  ont  préconisé  diverses  modifications  soit 
au  type  primitif  de  la  seringue  de  Pravaz,  soit  à 
l’appareil  de  Potain.  Récemment,  M.  Thévenet’  a 
fait  construire  dans  ce  but  un  petit  appareil  très 
simple.  11  consiste  essentiellement  dans  une  am¬ 
poule  en  verre  de  5  à  7  centimètres  cubes  de  vo¬ 
lume,  à  deux  tubulures  opposées  :  l’une  de  ces  tu¬ 
bulures  exactement  rodée  est  armée  d’une  aiguille 
ordinaire  de  seringue  de  Pravaz  qui  permet  de 
faire  la  ponction;  l’autre  est  mise  en  communica¬ 
tion  par  un  tube  de  caoutchouc  avec  le  flacon  aspi¬ 
rateur  de  l’appareil  Potain.  L’aspiration  se  fait 
donc  à  travers  l’ampoule  non  plus  au  moyen  de 
corps  de  jjompe  d’une  seringue,  mais  au  moyen 
du  vide  créé  dans  le  flacon  de  l’appareil  Potain. 


1.  Y.  Tiikvknkt.  —  Nouvel  appareil  pour  ponctions 
esplorulrices  ».  Lyon  médical^  1905,  8  Janvier. 


Par  ce  dispositif  ingénieux,  l’auteur  supprime 
les  nombreux  inconvénients  résultant  de  l’imper¬ 
fection  d’une  partie  quelconque  du  corps  de  la 
seringue  et  peut  explorer  les  organes  en  gardant 
toujours  le  vide  à  la  main.  Malheureusement,  il 
ne  supprinie  pas  les  inconvénients,  nombreux 
aussi,  résultant  de  l’emploi  des  aiguilles  du  type 
Pravaz  (fragilité,  flexibilité,  possibilité  d’obtu- 

Pour  y  remédier,  j’ai  pris  depuis  deux  ans  le 
parti  — ■  basé  sur  l’expérience  que  peuvent  don¬ 
ner  plusieurs  centaines  de  thoracentèses  —  de 
m’en  tenir  à  l’instrumentation  suivante  : 

.l’utilise  exclusivement  pour  les  ponctions  pleu¬ 
rales  et  péricardiques  l'a[)pareil  Potain  compor¬ 
tant  un  flacon  aspirateur  de  2  litres.  Gomme  en¬ 
gin  de  ponction  ,  j’emploie,  à  l’exclusion  des 
aiguilles  et  aussi  bien  pour  l’intervention  explo¬ 
ratrice  que  pour  l’intervention  évacuatrice,  un  pe¬ 
tit  trocart  dont  l’exiguïté  du  calibre  n’a  de  limites 


que  les  exigences  de  la  construction.  Ce  trocart 
est  muni  d’un  petit  œillet  latéral,  situé  à  3  milli¬ 
mètres  environ  de  l’extrémité  libre  de  la  canule. 

A  l’index  habituel  de  verre  qui  sépare  en  deux 
parties  inégales  le  tube  de  caoutchouc  reliant  le 
trocart  au  flacon  aspirateur  et  qui  sert  à  voir  si  du 
liquide  va  ou  non  passer  dans  le  flacon,  je  substi¬ 
tue  une  ampoule  sphérique  en  verre  A,  de  6  à 
10  centimètres  cubes  de  volume.  Cette  ampoule 
que  tous  les  bons  souffleurs  de  verre  sont  capa¬ 
bles  de  construire  est  naturellement  à  deux  tubu¬ 
lures.  Mais  au  lieu  d’être  soudées  sur  la  sphère 
dans  le  prolongement  direct  l’une  de  l’autre  en 
deux  points  diamétralement  opposés,  ces  tubu¬ 
lures  qui  ont  le  même  calibre  que  l’index  de  verre 
et  le  tube  de  caoutchouc  sont  serties  assez  près 
l’une  de  l’autre  sur  la  sphère  dans  une  direction 
oblique  par  rapport  l’une  à  l’autre,  de  telle  sorte 
que  leurs  axes  font  entre  eux  un  angle  obtus.  De 
cette  façon,  la  sphère  constitue  un  petit  récipient 
appendu  au  conduit  de  caoutchouc  dont  elle  forme 
un  diverticulum  transparent.  Elle  est  destinée  à 
recevoir  soit  tout  le  liquide  existant  dans  la  ca¬ 
vité  repérée  si  ce  liquide  est  en  trop  petite  quan¬ 
tité  pour  remplir  le  tube  de  caoutchouc  et  tomber 
dans  le  flacon  aspirateur,  soit  la  quantité  de  li¬ 
quide  suffisante  pour  les  recherches  de  labora¬ 
toire,  si  on  a  affaire  à  un  épanchement  considé¬ 
rable. 

Stérélisée  au  préalable  comme  le  trocart  et  le 
tube  de  caoutchouc,  en  même  temps  et  avec  la 
même  facilité  qu’eux,  l’ampoule  sphérique  qui  a 
reçu  dans  les  conditions  d’asepsie  convenables  le 
liquide  à  analyser,  est  après  la  ponction,  libérée 
par  simple  traction  de  ses  deux  insertions  sur  le 
tube  de  caoutchouc.  On  obture  les  deux  tubulures 
devenues  libres,  soit  au  moyen  de  cire  à  cache¬ 
ter,  soit  mieux  encore  au  moyen  de  deux  petits 
doigts  de  gants  en  caoutchouc  B,  semblables  au 
dispositif  terminal  des  compte-gouttes  et  stérili¬ 
sés  au  préalable  également.  11  ne  reste  plus  qu’a 
faire  au  laboratoire  l’envoi  d’un  récipient  asepli- 
quement  obturé  dont  le  transport  ne  nécessite, 
comme  on  le  conçoit,  aucune  précaution  spéciale. 
Le  nettoyage  de  celte  ampoiîle  est  d’ailleurs  aussi 
facile  que  celui  de  l’index  habituel  de  verre;  elle 
ressert  indélinimeiil.  Je  m’en  suis  fait  fabriquer 
une  dizaine  pour  en  avoir  toujours  sous  la  main; 
elles  ont  coûté  0  fr.  75  pièce. 


Le  dispositif  que  je  viens  de  décrire  répond 
aux  exigences  diverses  de  la  technique  des  ponc¬ 
tions  pleurales  et  péricardiques  : 

Le  trocart  est  un  instrument  mieux  en  main 
que  la  seringue  ;  il  n’a  pas  la  fragilité  bien  connue 
des  aiguilles  ;  l’œillet  latéral  dont  il  est  muni  as¬ 
sure  l’écoulement  du  liquide;  la  présence  à  de¬ 
meure  sur  la  canule  du  mandrin  ordinaire  permet 
sans  aucune  intervention  pénible  pour  le  malade, 
de  rétablir  à  tout  moment,  par  un  simple  mouve¬ 
ment  de  glissement,  la  perméabilité  de  l’instru¬ 
ment  qu’un  lambeau  de  tissu  ou  un  caillot  liquide 
aurait  pu  venir  obturer. 

Le  flacon  aspirateur  assure  à  la  fois  la  quantité 
de  vide  utile  et  la  constance  de  cette  quantité  pen¬ 
dant  tout  le  cours  de  l’opération  et  réalise  ainsi 
deux  conditions  que  l’emploi  de  la  seringue  est 
incapable  de  remplir. 

L’adjonction  à  l’appareil  de  l’ampoule  de  verre 
décrite  plus  haut  permet  aussi  bien  de  voir  la  na¬ 
ture  du  liquide  existant  et  d’en  recueillir  le  cas 
échéant  la  seule  minime  quantité  existante  que 
d’en  prélever  pour  le  laboratoire,  dans  des  con¬ 
ditions  d’asepsie  convenables,  le  volume  utile  dans 
le  cas  de  gros  épanchement. 

Enfin,  cette  instrumentation  permet  de  trans¬ 
former  instantanément  et  à  volonté  une  interven¬ 
tion  exploratrice  en  intervention  évacuatrice. 
Elle  n’est  pas,  à  vraiment  parler,  plus  compliquée 
(jue  la  seringue  à  ponction.  Elle  ne  comporte  en 
somme  en  plus  qu’un  tube  de  caoutchouc  et  le 
flacmn  aspirateur  avec  une  seringue  en  moins,  les 
précautions  aseptiques  du  côté  des  mains  de  l’o¬ 
pérateur  et  de  la  peau  de  l’opéré  ainsi  que  la  dou¬ 
leur  et  l’appréhension  pour  le  malade  restant  les 
mêmes  dans  l’un  et  l’autre  cas.  Elle  a  l’avantage 
de  permettre  une  réelle  exploration  des  tissus  et 
des  cavités  en  gardant  toujours  le  vide  à  la  main, 
et  de  satisfaire  ainsi  à  une  exigence  majeure  que 
l’emploi  de  la  seringue  n’est  susceptible  de  rem¬ 
plir  que  d’une  façon  sinon  illusoire,  du  moins 
toujours  imparfaite. 

Geouges. 

Médecin-major  de  2»  classe, 
Répétiteur  à  l’Éeole  du  service  de  santé 
militaire  de  Lyon. 
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La  cyanose  entérogène  par  auto-intoxication. 
—  La  cyanose  entérogène  est  un  syndrome  ca¬ 
ractérisé,  comme  l’indique  son  nom,  par  une 
coloration  bleue  des  téguments  et  des  muqueuses 
analogue  à  celle  qu’on  observe  dans  la  cyanose 
congénitale,  et  par  des  troubles  dyspeptiques 
d’origine  intestinale.  Son  histoire  date  d’hier, 
étant  donné  que  la  première  observation  où  ce 
syndrome  a  été  décrit  par  Stokvis  ne  remonte 
qu'à  1902.  Dans  la  suite,  d’autres  cas  ont  été 
observés,  si  bien  que,  dans  un  mémoire  récent, 
M.  Hljn.ans  v.  d.  Bergh*  a  pu  réunir  six  observa¬ 
tions  de  cyanose  entérogène,  dont  deux  person¬ 
nelles,  et  fixer  certains  points  de  cette  affection 
curieuse. 

Le  premier  cas,  celui  qui  a  été  publié  pur 
Stokvis,  se  rapporte  à  un  homme  de  trente-huit 
ans  qui,  à  côté  d’une  diarrhée  chronique,  présen¬ 
tait  une  coloration  bleue  de  la  peau  et  des 
muqueuses,  et  une  déformation  caractéristique 
des  doigts  eu  baguettes  de  tambour.  L’examen 
de  la  peau  et  des  muqueuses  avec  le  spectroscope 
à  vision  directe,  permit  de  constater  l’existence 
de  la  raie  de  l’hémoglobine.  Et  comme  le  rapport 
pathogénique  entre  cette  cyanose  et  l’entérite 
paraissait  s’imposer  après  l’examen  du  malade, 
Stokvis  a  pensé  que  cette  cyanose  ressoriissait 


1.  A.  À.  Humans  V.  D.  Bergh.  —  Deutsche  Arch.  f.  klin. 
Med.,  1900,  Vol.  LXXXIII,  p.  86. 
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à  une  auto-inloxication  d’origine  intestinale,  par 
une  substance  qui,  formée  dans  l’intestin,  passait 
dans  le  sang  où  elle  transformait  l’hémoglobine 
en  méthémoglobine. 

Peu  de  temps  après,  Talma  faisait  connaître 
trois  observations  identiques  à  celle  de  Stokvis. 
Dans  tous  ses  trois  cas  les  malades  présentaient 
une  cyanose  des  plus  nettes  de  la  peau  et  dos 
muqueuses,  une  forte  entérite,  des  doigts  en 
baguettes  de  tambour.  L’examen  specli-oscopique 
du  sang  montrait  la  raie  de  la  méthémoglobine, 
et  des  recherches  spéciales  ont  permis  en  outre 
d’établir  que  la  méthémoglobine  au  lieu  d’être 
dissoute  dans  le  plasma,  se  trouvait  fixée  aux 
hématies.  Talma  accepta  en  conséquence  l’inter¬ 
prétation  que  Stokvis  donnait  de  ce  syndrome  et 
attribua  la  cyanose  à  une  méthémoglol)inémie  par 
auto-intoxication  d’origine  intestinale. 

La  pathogénie  de  la  cyanose  congénitale  ainsi 
que  sa  symptomatologie  pouvaient  donc  être  con¬ 
sidérées  comme  définitivement  établies  en  raison 
de  la  concordance  parfaite  de  ces  quatre  obser¬ 
vations.  Mais  les  deux  observations  que  M.  Hij- 
mans  v.  d.  Bergh  vient  de  publier  montrent  que 
toute  cette  question  est  plus  compliquée  qu’on 
ne  semblait  le  croire. 

En  effet,  de  ses  deux  cas,  le  premier  correspon¬ 
dait  bien  au  type  clinique  de  la  cyanose  entéro- 
gène,  mais  sans  ressortir,  comme  noua  le  verrons 
plus  loin,  à  la  méthémoglobinémie.  Par  contre, 
dans  le  second  cas,  la  méthémoglobinémie  existait 
très  nettement,  mais  le  tableau  clinique  ne  con¬ 
cordait  pas  tout  à  fait  avec  celui  tracé  par 
Stokvis. 

Le  premier  cas,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
est  au  point  de  vue  clinique  un  cas  type.  Il  s’agit 
d’un  enfant  de  huit  ans  né  avec  une  atrésie  de 
l’anus  et  une  fistule  recto-vésicale.  L’opération 
incomplète  faite  à  sa  naissance,  a  laissé  persister 
un  rétrécissement  de  l’anus.  D’un  autre  côté, 
une  grande  partie  de  l’urine  s’écoulait  par  l’anus, 
et  l’enfant  avait  une  diarrhée  chronique.  La  cya¬ 
nose  n’a  paru  que  vers  l’âge  de  cinq  ans  et,  à 
côté  de  l’entérite,  l’enfant  avait  les  doigts  et  les 
orteils  en  baguettes  de  tambour.  Il  va  de  soi  que 
le  diagnostic  de  cyanose  congénitale,  par  malfor¬ 
mation  cardiaque,  a  été  éliminé. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  homme 
de  vingt-cinq  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  une 
néphrite  parenchymateuse  avec  albuminurie  et 
redème.  Sa  cyanose  datait  de  sept  ans.  Mais  la 
déformation  caractéristique  des  doigts  faisait 
défaut  et  son  intestin  fonctionnait  relativement 
bien  ;  deux  ou  trois  selles  semi-liquides  par  jour. 
Il  présentait  en  outre  ceci  de  particulier  que  sa 
cyanose  disparaissait  complètement  en  quarante- 
huit  heures  quand  il  était  mis  au  régime  lacté,  et 
revenait  dans  l’espace  de  huit  à  dix  heures  quand 
on  lui  donnait  de  la  viande.  Son  sang,  comme  nous 
l’avons  dit,  renfermait  de  la  méthémoglobine. 

En  établissant  la  théorie  autotoxique  de  la 
cyanose  entérogène,  Stokvis  a  essayé  de  déter¬ 
miner  le  corps  qui,  suivant  lui,  provoquait  la 
méthémoglobinémie.  Il  l’a  cherché  dans  l’urine 
en  vertu  de  cette  considération  que  le  corps 
formé  dans  l’intestin  devait  être  éliminé  par  les 
reins.  Les  recherches  qu’il  fit  dans  cette  direction 
lui  ont  montré  que  l’urine  de  son  malade,  lors¬ 
qu’elle  devenait  alcaline  quelques  heures  après  son 
émission,  possédait  elTectivement  la  propriété  de 
transformer  l’oxyhémoglobine  en  méthémoglo¬ 
bine.  Quant  à  la  substance  qui  opérait  cette  trans¬ 
formation  Stokvis  n’arriva  pas  à  en  déterminer  la 
nature.  Plus  tard  Steeusma  pensa  que  cette  sub¬ 
stance  devait  appartenir  au  groupe  des  nitrites. 

Au  lieu  de  chercher  la  substance  incriminée 
dans  l’urine,  M.  Hijmans  v.  d.  Bergh  trouva  plus 
simple  d’examiner  à  ce  point  les  matières  fécales 
de  son  petit  malade.  Il  élimina  d’emblée  les  nitrites 
en  raison  de  ce  fait  que  n’importe  quelle  urine, 
normale  ou  pathologique,  pourvu  qu’elle  soit 
alcaline,  possède,  comme  il  l’a  constaté,  la^tpro- 


priété  de  transformer  l’hémoglobine  en  méthémo¬ 
globine.  Cependant  les  matières  fécales  du  petit 
malade  agissaient  exactement  comme  l’urine  et 
transformaient  l’hémoglobine  eu  méthémoglobine. 
Mais  en  étudiant  comparativement  les  raies  four¬ 
nies  au  spectroscopo  par  le  sang  et  par  l’urine  ainsi 
que  par  un  mélange  d’oxyhémoglobine  avec  ruriiio 
ou  les  matières  fécales  de  son  malade,  M.  Hijmans 
V.  d.  Bergh  constata  que  seule  l’urine  donnait  la 
raie  de  la  méthémoglobine,  tandis  que  le  sang  et 
le  mélange  de  matières  fécales  et  d’oxyhémoglo¬ 
bine  donnaient  la  raie  correspondant  au  corps 
décrit  par  Harnack  sous  le  nom  de  sulfo-hénio- 
globine.  L’analyse  directe  du  sang  de  ce  malade 
montra  effectivement  la  ])résence  de  sulfo-hémo- 
globine  dans  le  liquide.  Quant  au  corps  qui  opi’- 
rait  la  transformation  de  l’hémoglobine  en  sulfo- 
hémoglobine,  M.  Hijmans  v.  d.  Bergh  crut  pou¬ 
voir  incriminer  l’acide  sulfhydrique  en  raison  de 
ce  fait  que  cet  acide  était  formé  en  grande  quan¬ 
tité  par  les  bactéries  isolées  des  matières  fécales 
du  petit  malade.  En  dernière  analyse  la  cyanose 
de  celui-ci  ressortissait  donc  à  une  auto-intoxica¬ 
tion  par  l’acide  sulfhydrique  réalisant  nnc  véri¬ 
table  sulfo-hémoglobinémie. 

Pour  confirmer  son  hypothèse  au  point  de  vue 
clinique,  M.  Hijmans  v.  d.  Bergh  procéda  de  la 
façon  suivante  : 

Il  mit  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  du 
malade,  procéda  méthodiquement  à  des  séances 
quotidiennes  de  dilatation  de  l’anus,  et  prescrivit 
un  régime  dont  les  substances  albuminoïdes 
étaient  presque  complètement  exclues.  Quinze 
jours  après  la  cyanose  avait  presque  totalement 
disparu  ;  elle  revint  quand  la  sonde  fut  retirée  de 
la  vessie  et  le  malade  remis  au  régime  ordinaire. 

Reste  à  savoir  pourquoi  la  cyanose  fait  défaut 
chez  d’autres  individus  qui,  au  cours  d’une  enté¬ 
rite,  présentent  une  fermentation  intestinale  avec 
formation  d’acide  sulfhydrique.  M.  Hijmans 
V.  d.  Bergh  estime  que -son  malade  présentait  un 
ensemble  de  conditions  particulièrement  favora¬ 
bles  à  cette  intoxication,  à  savoir  une  entérite 
chronique  avec  production  continue  de  SIP,  un 
anus  rétréci  avec  stase  fécale  et  distension  de 
l’intestin. 

En  résumé,  d’après  les  faits  cliniques  et  expé¬ 
rimentaux  que  nous  venons  de  résumer,  on  ne 
saurait  nier  l’origine  intestinale  de  la  cyanose 
décrite  par  Stokvis.  Quant  à  la  substance  qui 
réalise  cette  auto-intoxication,  sa  nature  reste 
encore  à  déterminer. 

R.  Rommk. 
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La  radiothérapie  du  goitre  et  de  la  maladie  de 
Basedow.  —  M.  R.  STECM.i.Nx  a  essayé  l’action  des 
rayons  X  sur  la  glande  thyroïde  dans  12  cas  de  goitre 
banal,  1  cas  d’épithélioma  (adéno-carcinome)  et  2  cas 
de  maladie  de  Basedow. 

Dans  les  12  cas  de  goitre,  le  résultat  thérapeutique 
a  été  des  plus  constants  et  des  plus  évidents,  quels 
que  fussent  l’âge  du  malade,  le  volume  et  l’ancien¬ 
neté  de  la  tumeur  ;  dans  tous  les  cas  on  a  noté,  dès 
les  premièi-es  séances,  une  diminution  manifeste  du 
volume  de  la  tumeur  en  même  temps  qu’une  atténua¬ 
tion  marquée,  puis  la  disparition  des  phénomènes 
subjectifs  accusés  par  les  malades  (dyspnée,  etc.). 

Dans  le  cas  de  cancer  (femme  âgée  de  trente-deux 
ans),  le  diagnostic  histologique  avait  été  porté  après 
l'examen  du  lobe  gauche  de  la  glaude  enlevé  un  an 
auparavant,  par  le  professeur  Albreclit.  Au  moment 
où  M,  Stegmann  intervint  chez  cette  malade,  le  lobe 
droit  présentait  une  hypertrophie  notable  et,  dans  le 
creux  sus-claviculaire  correspondant,  il  e.vistait  un 
volumineux  paquet  ganglionnaire;  ou  sentait  égale¬ 
ment  un  gros  ganglion  au-dessus  de  la  clavicule 
gauche.  Dans  ce  cas,  au  bout  de  trois  semaines  de 
radiothérapie,  la  circonférence  du  cou  diminua  de 


3  centimètres,  tumeur  et  ganglions  s’étaient  mani- 
lestement  ramollis,  etla  malade,  qui  ressentait  aupa¬ 
ravant  de  vives  douleurs  dans  tout  le  membre  supé¬ 
rieur  droit,  —  très  certainement  par  compression  des 
racines  de  son  plexus  bracldal —  au  point  de  ne  plus 
pouvoir  se  servir  de  ce  membre,  voyait  ses  douleurs 
disparaître  et  pouvait  reprendre  son  travail.  Des 
crises  de  suffocation  très  pénibles,  dont  elle  se  plai¬ 
gnait  également,  ne  se  sont  plus  jamais  reproduites. 

Enfin  dans  les  deux  cas  de  maladie  de  Basedow, 
l’un  au  début  de  son  évolution,  l’autre  datant  de  cinq 
ans,  l’action  des  rayons  X  s’est  traduite  très  rapide¬ 
ment  par  une  diminution  de  volume  dn  corps  thy¬ 
roïde,  une  diminution  de  l’exophtalmie,  une  atténua¬ 
tion  ou  même  la  disparition  des  troubles  nerveux,  de 
la  tachycardie,  des  crises  de  dyspnée  et  de  transpi¬ 
lous  les  malades  dont  il  vient  d’être  question  étant 
encore  en  cours  de  traitement,  et  le  nombre  de  cas 
traités  étant  d’ailleurs  encore  trop  restreint,  il  est 
impossible,  on  le  conçoit,  de  formuler  à  l’iicure 
actuelle  des  conclusions  définitives  sur  la  valeur  de 
la  radiothérapie  appliquée  aux  diverses  affections  de 
la  glande  thyroïde  :  tels  quels  les  résultats  que  nous 
venons  de  faire  connaître  légitiment  cependant  tous 
les  espoirs. 

Ajoutons  que  dans  aucun  cas  on  n’a  noté  d’elléts 
secondaires  nocifs  attribuables  à  l’action  des  rayons  X 
sur  la  peau  (dermatites)  ou*sur  la  glande  thyroïde 
(tliyroïdisme). 

—  Le  professeur  Sciiicf  a  traité  par  les  rayons  X 
d(‘iix  cas  de  goitre  et  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
dans  ces  cas  confirment  pleimmient  ceux  de  M,  Steg- 
niaiin.  Chez  l'un  de  scs  malades,  dès  la  première 
séance  qui  avait  duré  vingt  minutes,  on  ]iut  coustater 
une  diminution  du  tour  du  cou  de  1  centimètre. 

Forme  fruste  de  la  maladie  de  Mikulicz.  - 
M.  Ranzi  présente  une  femme  atteinte  de  maladie  de 
Mikulicz  (liypertrophie  symétrique  chronique  des 
glandes  salivaires),  limitée  aux  seules  parotides.  Le 
début  de  l’affection  remonte  à  deux  ans  et  demi;  les 
deux  glandes  tuméfiées  forment  deux  masses  irrégu¬ 
lières,  non  douloureuses.  Bien  que  les  glandes  sous- 
maxillaires  et  sublinguales  soient  inctactes,  la  malade 
accuse  une  sensation  très  pénible  de  sécheresse  de 
la  bouche. 

Maladie  de  Dercum  non  douloureuse.  —  M.  A. 
Fucus  présente  une  jeune  femme  de  vingt-neuf  ans 
atteinte  de  maladie  de  Dercum  localisée  à  la  moitié 
inférieure  du  corps  et  non  douloureuse,  ni  spontané¬ 
ment,  ni  à  la  pression.  Les  premiers  symptômes  de 
l’affection  se  sont  manifestés  il  y  a  deux  ans  et  depuis 
cette  époque  le  poids  de  la  malade  s’est  accru  de 
25  kilogrammes.  Les  cuisses  et  les  mollets  ont  acquis 
des  proportions  véritablement  monstrueuses. 

Si  l'on  excepte  une  légère  hypertrophie  du  corps 
thyroïde,  la  malade  ne  présente  aucun  autre  phéno¬ 
mène  morbide,  en  particulier  aucun  symptôme  hypo¬ 
physaire;  elle  est  régulièrement  réglée.  M.  Fuchs 
pense  qu’il  n’est  pas  impossible  qu’il  y  ait  une  rela¬ 
tion  causale  entre  la  maladie  actuelle  et  la  syphilis 
que  cette  femme  a  contractée  il  y  a  déjà  quelques 
années. 

Quelques  cas  intéressants  de  tabes.  —  M.  A. 
Fucus  entretient  ensuite  la  Société  de  quelques  cas 
intéressants  de  tabes  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer. 

Le  premier  concerne  un  homme  de  cinquante-trois 
ans,  ayant  eu  la  syphilis  il  y  a  trente  ans  et  qui  de¬ 
puis  deux  ans  présente  des  symptômes  incontestables 
de  tabes  —  signe  d’Argyll-Robertson  et  de  West- 
phal,  douleurs  fulgurantes — mais  surtout  des  pares¬ 
thésies  des  membres  supérieurs  d’un  caractère  tout 
particulier  et  telles  qu’on  n’a  pas  l’occasion  d’en  ob¬ 
server  souvent.  Ce  qui  frappe  à  première  vue  chez 
cet  homme,  ce  sont  les  mouvements  athétosiques 
incessants  dont  sont  animés  ses  doigts.  Le  malade  dé¬ 
clare  que  ces  mouvements  sont  volontaires  et  que  s’il 
agite  ses  doigts,  c’est  pour  se  convaincre  à  tout  instant 
que  ces  doigts  existent  encore.  La  sensibilité  pro¬ 
fonde  est  en  effet  absolument  abolie  au  niveau  des 
articulations  inter-phalangiennes  et  métacarpo-pha¬ 
langiennes  :  le  sujet  a  complètement  perdu  le  sens 
stéréognostique  et  lorsque,  après  lui  avoii'  fermé  les 
yeux,  ou  lui  fait  loucher  d’autres  doigts  que  les  siens, 
il  est  tout  à  fait  incapable  de  distinguer  ceux  qui  lui 
appartiennent.  Même  lorsqu’on  imprime  à  ses  doigts 
des  mouvements  forcés,  le  malade  ne  les  perçoit  pas, 
La  sensibilité  profonde  des  grandes  articulations  des 
membres  supérieurs  n’est  qu’à  peine  frappée,  les 
sensibilités  tactile  et  thermique  sont  conservées,  la 
sensibilité  à  la  douleur,  par  contre,  est  très  dimi¬ 
nuée.  On  conçoit  que  de  pareils  troubles  s’accompa- 
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gnent  fataliniieiit  d’une  ataxie  des  plus  marquées  et 
d’une  impotence  l'onclionnelle  presque  complète  des 
membres  supérieurs  ;  aussi  ce  malade  est-il  même 
incapable  de  s’habiller  ou  de  se  déshabiller  seul. 

Les  deux  autres  observations  de  M.  Fuchs  ont 
trait  à  des  cas  de  tabes  à  évolution  excessivement 
lente  ou  restant  stationnaire  pendant  des  années. 

Le  première  concerne  un  vieillard  de  soixante- 
quinze  ans  qui  s’est  suicidé  réceuuuent  (l'autopsie  n’a 
pu  être  malheureusement  faite),  et  que  M.  Fuchs 
soignait  depuis  des  aumies  pour  un  tabes  des  mieux 
caractérisés.  Cet  homme,  né  en  1830,  avait  eu  la 
syphilis  en  1846,  c’est-à-dire  à  l’âge  de  seize  ans. 
Quatre  ans  après  son  infection,  en  1830,  il  accusait 
des  crises  de  douleurs  fulgurantes  et  de  légers  troubles 
delà  coordination.  Depuis  cette  époque,  c’est-à-dire 
depuis  cinquante  ans,  son  état  était  resté  toujours  le 
même,  sans  aucune  aggravation,  lorsque,  il  y  a  oiu(| 
ans,  il  présenta  les  premiers  symptômes  d’une  atro¬ 
phie  optique  pour  laquelle  il  vint  se  faire  traiter. 

Le  second  tabétique  présenté  par  M.  Fuchs  est  un 
homme  de  cinquante-neuf  ans  qui  nie  toute  infection 
syphilitique  et  qui  accusa,  pour  la  première  fois,  il 
y  a  trente  ans,  des  douleurs  lancinantes  dans  les 
membres  inférieurs.  Ce  malade  est  suivi  actuellement 
par  M.  Fuchs  depuis  quatorze  ans  et,  à  part  quel¬ 
ques  variations  dans  l’intensité  des  douleurs,  il  n’a 
noté  depuis  ce  temps  aucun  progrès  dans  la  marche 
de  la  maladie  dont  le  sujet  présente  d’ailleurs  les 
symptômes  caractéristiques. 

Paralysie  générale  ayant  subi  une  régression 
dans  son  évolution  à  la  suite  d’une  infection  géné¬ 
ralisée  grave.  —  Knlin  M.  Fuchs  présente  une  der¬ 
nière  malade  qui  offre  un  exemple  typique  de  rémis¬ 
sion  persistante  dans  la  marche  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Cette  femme  avait  accusé  d’abord  des  signes 
de  tabes  (douleurs  fulgurantes)  en  1890,  c’est-à-dire 
il  y  a  quatoi'ze  ans.  Quatre  ans  après,  en  1894,  elle 
fut  prise  des  symptômes  caractéristiques  delà  démence 
paralytique  classique.  Or,  pendant  que  cette  malade 
était  en  observation,  elle  fit  incidemment  un  phlegmon 
du  membre  inférieur  droit  qui  fut  suivi  d’infection 
généralisée  grave.  Quand  celle-ci  eut  fini  d’évoluer  on 
constata  que  tous  les  symptômes  de  paralysie  géné¬ 
rale  avaient  disparu;  cet  état  a  persisté  depuis  sans 
changement. 

11  faut  ajout.er  qu’eu  1899  cette  femme  a  encore 
subi  plusieurs  opérations  (entre  autres  une  néphrec¬ 
tomie)  pour  une  cystite  et  une  pyélonéphrite. 

Voilà  donc  un  cas  de  paralysie  générale  qui  a  rétro¬ 
cédé  complètement  à  la  suite  de  l’apparition  de  pro¬ 
cessus  infectieux  graves.  A-t-on  le  droit  de  parler  de 
guérison?  C’est  l'avenir  seul  qui  nous  l’apprendra. 

Kystes  hydatiques  de  la  rate  et  du  lobe  gauche  du 
foie  ;  extirpation  ;  guérison.  —  M.  L.  vox  Scii.m.vrda 
communique  l’observation  d’un  homme  de  trente-sept 
ans  chez  qui  il  avait  fait  le  diagnostic  de  kyste,  fort 
probablement  hydatique,  de  la  rate  et  qui,  a  1  opéra¬ 
tion,  fut  trouvé  porteur  de  deux  kystes  :  l’un  de  la 
rate,  l’autre  du  lobe  gauche  du  foie.  Ce  second  kyste 
du  volume  du  poing,  ne  fut  découvert  qu’après  l’ex¬ 
tirpation  du  kyste  splénique  qui  atteignait,  lui,  les 
dimensions  d’une  tète  d’adulte.  La  splénectomie 
s’exécuta  d’ailleurs  sans  trop  grandes  difficultés,  mal¬ 
gré  les  nombreuses  et  larges  adhérences  qui  fixaient 
la  tumeur  aux  organes  voisins  et  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Il  en  fut  de  même  de  l’extirpation  du  kyste  hé¬ 
patique  qui  nécessita  une  résection  partielle  du  lobe 
gauche  du  foie  :  l’hémostase  fut  assurée  facilement 
par  des  points  de  suture  profonds.  Tamponnement  à 
la  Mikulicz.  Suites  opératoires  troublées  par  des 
complications  pulmonaires.  Finalement,  guérison. 

L’existence  de  kystes  hydatiques  de  la  rate  a  été 
rarement  constatée  :  cette  localisation  ne  compte  que 
pour  3  pour  100  environ  dans  les  statistiques.  Le 
nombre  des  splénectomies  faites  dans  ces  cas  ne  se 
chiffre  actuellement  que  par  26.  Le  cas  que  nous  ve¬ 
nons  de  rapporter  est  le  premier  de  splénectomie 
compliquée  d’hépatectomie  pour  kyste  hydatique. 

J.  Dumont. 
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21  Juillet  -1905. 

Exostoses  multiples.  —  MM.  Launois  et  Trémo- 
llères  montrent  des  pièces  provenant  d’un  malade 
mort  de  tuberculose  pulmonaire  et  porteur  d’exos¬ 
toses  multiples.  Celles-ci  se  rencontrent  surtout  au 


niveau  des  épiphyses  des  os  longs,  mais  on  les  ren¬ 
contre  aussi  au  niveau  des  os  plats.  Seuls,  le  rachis, 
le  crâne  et  la  face  sont  indemnes. 

Ces  exostoses  ne  présentent  aucun  caractère  héré¬ 
ditaire  ou  familial.  Le  sujet  n’est  pas  rachitique,  n'a 
pas  eu  de  maladies  infectieuses.  Rien  ne  peut  faire 
penser  qu’il  puisse  être  un  hérédo-syphilitique.  La 
tuberculose,  dont  le  malade  était  atteint  depuis  trois 
ans  seulement,  ne  peut  être  incriminée  dans  la  genèse 
de  ces  exo.stuscs,  qui  sont  survenues  dans  la  jeu¬ 
nesse. 

Gangrène  massive  spontanée  symétrique  des 
membres  inférieurs  avec  accidents  médullaires.  — 

M.  Ferrier  cite  un  cas  de  gangrène  massive  symé¬ 
trique  des  membres  inférieurs,  survenue  chez  un 
sujet  de  quarante-neuf  ans,  dans  les  antécédent.s  du¬ 
quel  on  ne  relevait  que  quelques  atteintes  légères  de 
paludisme.  Sur  les  membres  amputés,  malgré  un 
degré  avancé  d’athérome,  on  ne  trouvait  aucune  obs¬ 
truction  vasculaire  ;  les  nerfs  périphériques  présen¬ 
taient  des  lésions  manifestes  de  dégénérescence  wal- 

Peu  après  l’amputation  apparurent  des  accidents 
médullaires  (troubles  des  sphincters,  escarres  mul¬ 
tiples)  et  des  troubles  vaso-moteurs  (asphyxie  locale 
des  extrémités  des  membres  supérieurs). 

Les  symptômes  elles  lésions  observés  du  côté  du 
système  nerveux  central  et  périphérique  permettent 
d’attribuer  une  origine  nerveuse  à  ce  cas  de  gan¬ 
grène. 

Adénomes  des  capsules  surrénales.  Athérome 
généralisé  et  hypertension.  —  MM.  Widal  et  Boi- 
din  rapportent  une  observation  qui  montre  nettement 
le  rôle  que  peut  jouer  l’hyperfonclionnenient  des 
capsules  .surrénales  dans  la  pathogénie  de  1  hyper¬ 
tension  et  de  l’athérome. 

11  s’agit,  en  effet,  d’un  cas  pur  dans  lequel  une 
hypertrophie  surrénale  très  manifeste,  une  hyper¬ 
tension  à  20  et  un  athérome  intense  et  diffus  se  sont 
montrés  à  l’état  de  groupement  isolé  chez  une  femme 
jeune  ne  présentant  pas  d’autre  tare  morbide  que 
l’alcoolisme,  et  chez  laquelle  on  ne  relevait  ni  né¬ 
phrite,  ni  infection,  ni  intoxication.  Les  accidents  se 
sont  montrés  avec  l’allure  d’une  véritable  maladie 
par  hyperfonclionnemeut  des  capsules  surrénales. 

Une  femme  de  trente-six  ans  est  prise  brusque¬ 
ment  et  simultanément  d’une  hématémèse  très  abon¬ 
dante,  et  d’une  paraplégie  flasque,  totale,  complète. 
On  constate,  en  outre,  chez  elle,  les  signes  d’une 
ectasie  aortique  généralisée  et  une  hypertension  à  20. 

La  mort  survient  par  infection  d’une  escarre  sa¬ 
crée,  développée  très  rapidement. 

Quels  liens  pouvaient  bien  unir  des  accidents  aussi 
disparates  qu’une  hématèse  foudroyante,  une  para¬ 
plégie  flasque  et  une  ectasie  difl'use  de  l’aorte  avec 
hypertension  ? 

L’examen  anatomique  a  révélé  l’enchaînement  de 
ces  accidents  si  variés.  Une  artérite  généralisée  com¬ 
mandait  trois  ulcères  gastriques  et  un  gros  ramollis¬ 
sement  médullaire  constatés  à  l’autopsie.  Il  existait 
en  outre  une  dilatation  totale  de  l’aorte  avec  alhé- 
rome  diffus. 

Les  lésions  vasculaires  les  plus  intéressantes  por¬ 
tent  sur  les  artérioles  viscérales  et  en  particulier  sur 
les  artérioles  gastriques.  Au  niveau  de  l’ulcère  le 
plus  récent  apparaît  une  artère  béante.  Des  coupes 
en  séries  perpendiculaires  à  sa  direction,  ont  permis 
de  noter  sur  un  segment  une  endartérite  oblitérante 
qui,  par  places,  va  jusqu’à  obstruer  presque  complè¬ 
tement  la  lumière  du  vaisseau.  C’est  là  un  document 
intéressant  qui  montre  une  fois  de  plus  que,  dans  la 
pathogénio  de  l’ulcère  rond  de  l’estomac,  il  faut 
compter  avec  des  causes  multiples.  En  dehors  des 
faits  où  l’hyperpepsie,  l’infection,  les  modifications 
chimiques  jouent  le  rôle  principal,  il  existe  des  cas 
indiscutables  d’ulcères  qui  relèvent  de  l’ischémie. 

Les  autres  organes  sont  sains.  J^e  cœur  est  gros, 
non  scléreux,  les  reins  sont  à  peu  près  normaux. 

Mais  la  lésion  initiale  et  fondamentale  qui  explique 
tous  ces  accidents  est  aux  capsules  surrénales,  hyper¬ 
trophiées  et  bourrées  d’adénomes  dont  l’un  atteint  le 
volume  d’un  gros  pois. 

Les  notions  qui  ont  été  fournies  sur  le  rôle  des 
surrénales  dans  la  genèse  de  l’alhérome  par  M.  Josué 
et  dans  la  genèse  de  l’hypertension  par  M,  Vaquez  et 
MM.  Aubertin  et  Ambard,  permettent  de  sérier,  dans 
un  groupement  bien  individualisé,  l’hypertrophie 
surrénale,  l’hypertension  et  l’alhérome  constatés  chez 
celte  malade. 

Ce  cas  type,  dégagé  de  toute  autre  tare  morbide 
pouvant  être  interprétée  comme  cause  possible  d’hy¬ 
pertension  ou  d’athérome,  paraît  essentiellement 


propre  à  démontrer  une  telle  filiation.  Cette  femme 
était  atteinte  avant  tout  d’une  maladie  des  glandes 
surrénales  qui  avait  commandé  l’athérome  et  les  lo¬ 
calisations  viscérales  qui  en  découlaient. 

L.  BoiniN. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

21  Juillet  1905. 

Anastomoses  urétérales  expérimentales.  —  MM. 
Bernasconi  et  Colombino  présentent  des  anasto¬ 
moses  expérimentales  des  uretères  pratiquées  chez 
le  chien.  Lors  des  premières  expériences,  les  ani¬ 
maux  succombèrent.  Dans  les  trois  pièces  anato¬ 
miques  communiquées  actuellement,  les  chiens  avaient 
bien  supporté  l’opération.  Ils  furent  sacrifiés  au  bout 
de  trois  mois. 

Tumeur  de  l’humérus.  —  M.  Redard  communique 
un  cas  de  tumeur  de  l’humérus  qui  en  avait  d  abord 
imposé  pour  un  sarcome  périostique. 

L’examen  iiistologique,  pratiqué  par  M.  Cornil,  a 
montré  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  épithéliome 
à  cellules  claires,  siégeant  dans  la  moelle  osseuse  et 
dans  Tos  lui-même. 

M.  Cornil  rappelle  un  cas  antérieur  de  M.Âuvray, 
où  il  s’agissait  d’un  épithéliome  du  fémur  consécutif 
à  un  épithéliome  des  capsules  surrénales. 

Tumeur  du  cou.  —  MM.  Guinard  et  Guillaume 
montrent  une  aérocèle  du  cou,  traitée  par  l’extirpa¬ 
tion.  La  poche  s’était  développée  aux  dépens  de  la 
trachée. 

L’examen  histologique  sera  pratiqué. 

Cancer  du  duodénum.  —M.  Trémolières  apporte 
un  cancer  du  duodénum.  Histologiquement,  il  s’agit 
d’un  épitliéliome  cylindrique. 

Kyste  choro'idlen.  —  M.  Trémolières  montre  une 
pièce  de  dégénérescence  kystique  d’une  toile  choro'i- 
dienne,  trouvée  à  Taulopsie  d'une  femme  de  cinquante 
ans,  morte  d’hémorragie  cérébrale. 

Les  artères  du  sympathique  cervical. —  MM.  Ga¬ 
briel  Delamare  et  J.  Tanasesco  ont  étudié  la  circu¬ 
lation  du  système  sympathique  cervical.  Assez  volu¬ 
mineux  et  résultant  probablement  de  la  fusion  des 
masses  cellulaires  d’abord  autonomes,  les  ganglions 
du  sympathique  cervical  sont  irrigués  par  des  arté¬ 
rioles  nombreuses  et  de  provenance  assez  diverse. 

Chaque  ganglion  reçoit  toujours  plusieurs  arté¬ 
rioles  dont  les  unes  présentent  une  origine  constante 
ou  à  peu  près,  dont  les  autres  présentent  des  origines 
assez  variables. 

Ainsi,  pour  le  ganglion  cervical  supérieur,  nous 
avons  constaté  que  la  pharyngienne  ascendante  repré¬ 
sentait  la  source  constante  d’une  ou  de  plusieurs  ar¬ 
térioles  nourricières,  tandis  que  les  carotides  interne, 
primitive  et  la  thyroïdienne  supérieure  constituaient 
les  sources  variables  de  ramuscules  d’ailleurs  incons- 

La  thyro’idicnne  inférieure  nous  apparaît  comme 
la  source  fixe  d’irrigation  du  ganglion  moyen  dont  les 
sources  variables  sont  tour  à  tour  constituées  par  la 
cervicale  ascendante  ou  par  la  laryngée  inférieure. 

Une  branche  de  la  thyroïdienne  inférieure  nourrit 
toujours  ou  presque  toujours  le  ganglion  inférieur 
qui,  accessoirement,  peut  recevoir  des  vaisseaux 
émanés  de  la  cervicale  profonde,  de  la  cervicale 
ascendante  et  meme  de  la  sous-clavière. 

Prostatectomie  hypogastrique.  —  M.  Küss  pré¬ 
sente  l’appareil  génito-urinaire  d’un  malade  ayant 
subi  une  prostatectomie  par  la  méthode  de  Freycr 
dans  le  service  de  M.  Hartmann,  il  y  a  deux  mois,  et 
mort  de  cachexie  sénile.  Le  lobe  droit  de  la  prostate 
est  seul  enlevé  en  totalité.  Cette  pièce  prouve  la  diffi¬ 
culté  que  l’on  a  à  réaliser  la  prostatectomie  totale, 
que  ce  soit  par  la  voie  périnéale  ou  par  la  voie  hypo¬ 
gastrique. 

Endocardite  végétante.  —  M.  Faroy  apporte  un 
cœur  dont  l’orifice  aortique  offre  des  végétations  vo¬ 
lumineuses,  avec  anévrismes  valvulaires  et  perfora¬ 
tion  de  valvule. 

Lésions  cérébrales  de  l’idiotie.  —  MM.  Roiirue- 
ville  et  Tournay  montrent  le  crâne  et  l’encéphale 
d’un  idiot  complet  :  le  crâne  est  plagiocéphale,  mince, 
sans  synostose  prématurée.  Le  cerveau  est  le  siègi^ 
d’une  sclérose  atrophique  avec  une  légère  transfor¬ 
mation  kystique  du  lobe  frontal. 

Kyste  de  l’épididyme.  —  M.  Dujarier  présente  un 
kyste  de  l’épididyme  bilatéral.  La  tête  de  l'épidi- 
dyme  était  étalée  a  la  surface  du  kyste. 

Les  préparations  histologiques  de  la  paroi  du 
kyste  la  montrent  revêtue  d’un  épithélium  pavimen- 
teux  plat. 
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M.  Cornil  a  pratique  antérieurement  l’élude  his¬ 
tologique  do  deux  ras  analogues,  opérés  par 
M.  Schwartz. 

Ablation  esthétique  de  tumeur  du  sein.  —  M.  Mo- 
restin  montre  une  tumeur  bénigne  du  .S(dn  qu’il  a 
milevée  par  son  procédé  :  extirpation  par  le  creux  de 
l’aisselle. 

Fracture  chez  une  aliénée.  — M.  Pons  (de  Mar¬ 
seille)  communique  une  observation  de  consolidation 
vicieuse  des  deux  fémurs,  .solide  et  rapiile,  chez  une 
aliénée,  malgré  l’absence  de  tout  appareil  de  conten- 

Cancer  de  la  langue  opéré.  —  M.  Pons  présente 
un  cancer  de  la  langue  dont  l’intérêt  réside  en  la 
technique  opératoire  employée  pour  l'extirpation  île 
la  tumeur. 

Gangrène  de  la  jambe.  —  M.  Pons  communique 
une  observation  de  gangrène  de  la  jambe  consécutive 
il  une  thrombose  de  la  veine  fémorale  survenue  h  la 
suite  d’une  fracture  du  fémur. 

Cancer  de  l’estomac.  —  M.  Hayem  présente  un 
cancer  gastrique  à  forme  infiltrée  et  à  cellules  prove¬ 
nant  des  éléments  peptiques  des  glandes,  qu’on  re¬ 
trouve  jusque  dans  les  ganglions. 

Malformations  génitales.  —  M.  Alglave  montre 
des  malformations  ectopiques  de  l'utérus,  de  l’ovaire 
et  du  rein. 

Cancer  de  l’œsophage.  —  M.  Gougerot  apporte 
deux  cancers  de  l’œsophage  à  symptomatologie  mé¬ 
diastinale.  Il  s’agit,  dans  les  deux  cas,  de  tumeurs 
multiples  à  tendance  polypeuse.  Histologiquement, 
l’un  concerne  un  épithéliorae  pavimeiiteux,  l’autre  un 
lymphosarcome  peut-être. 

Technique  histologique.  —  M.  Gougerot  attire 
l’attention  sur  les  bous  résultats  qu’il  a  obtenus  en 
utilisant  le  procédé  de  coloration  de  Prenant  :  hé'iiia- 
téine,  éosine-orange,  vert  lumière. 

Anomalies  fœtales.  —  M.  Clément  présente  un 
fœtus  porteur  d’anomalies  diverses,  notamment  une 
hydronéphrosc  bilatérale  par  coudure  de  l  uretère. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Pons  (de 
Marseille)  est  nommé  membre  correspondant. 

V.  Guifiok. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

22  Juillet  1905. 

Sur  les  agents  pathogènes  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  —  M.  Lafforgue  (de  Tunis).  J’ai  observé 
récemment  à  Tunis  et  dans  ses  environs  quatre  cas 
de  méningite  cérébro-spinale,  affection  rare  dans 
l’Afrique  du  Nord. 

L’un  de  ces  cas  a  permis  une  constatation  bacté¬ 
riologique  intéressante  :  la  coexistence,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  de  deux  diplocoques,  l’un  assi¬ 
milable  au  type  Woichselbaum  classique,  l'autre  pre¬ 
nant  le  Gram  et  très  voisin  du  type  Jiiger-Hübner. 
Los  essais  d’isolement  des  doux  germes  par  cultures 
très  variées  ont  été  infructueux.  J’ai  dû  recourir  à 
l’isolement  biologique,  par  inoculation  de  la  culture 
mixte  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’oreille  du  lapin. 
Bans  le  pus  de  Tabcès  local  produit,  il  a  été  facile 
d’isoler  à  l’état  de  pureté  le  second  type,  d’ailleurs 
modifié  par  le  passage  chez  l’animal. 

Les  diverses  recherches  instituées  montrent  que 
la  distinction  entre  le  Weichsolbaum  et  le  Jiiger- 
Hübner  doit  être  maintenue. 

La  symbiose  ci-dessus  signalée  explique  que  les 
différents  auteurs  aient  pu,  suivant  les  cas,  décrire 
tantôt  l’un,  tantôt  l’autre  de  ces  microbes  comme 
agent  spécifique  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

Températures  sous-vestiales  et  cubillales  chez 
les  prématurés.  —  M.  E.  Maurel  utilise  les  obser¬ 
vations  de  températures  sous-vostiales,  prises  sui¬ 
des  prématurés  dans  la  clinique  d’accouchement  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse  par  M"”  Gabatfe, 
et,  après  avoir  fait  ressortir  l’importance  de  ces 
températures,  qui  intéressent  le  plus  le  nourrisson, 
il  arrive  à  ces  conclusions  : 

1°  Il  est  important  de  prendre  les  températures 
sous-vestiales  des  prématurés  ; 

2“  Les  couveuses,  même  étant  bien  surveillées, 
n’élèvent  pas  toujours  cette  température  d’une  ma¬ 
nière  suffisante  ; 

3“  Les  appareils  destinés  è  éviter  le  refroidisse¬ 
ment  des  débiles  doivent  leur  assurer  une  tempéra¬ 
ture  sous-ve.stiale  comprise  entre  33"  et  36",  sans 
leur  faire  respirer  un  air  dépassant  de  beaucoup  20". 

Sur  la  teneur  en  bilirubine  du  sérum  sanguin 
dans  la  néphrite  interstitielle.  —  MM.  Gilbert  et 


Herseber  ont  dosé  la  bilirubine  contenue  dans  le 
sérum  sanguin  de  9  malades  atteints  de  néphrite 
interstitielle  ;  ils  ont  obtenu  des  chiffres  vari,ant 
entre  1  de  bilirubine  pour  25.700  de  sérum  et 
1  pour  16.500.  La  moyenne  de  divers  résultats  a  été 
exactement  de  1  pour  20.200,  soit  en  chiffres  ronds  ; 
1/20.000,  ce  qui  donne  5  centigrammes  de  bilirubine 
par  litre  de  sérum  et  15  centigrammes  pour  l’en¬ 
semble  de  la  masse  sanguine.  La  cholémimétrie 
prouve  donc  l’existence,  dans  la  néphrite  intersti¬ 
tielle,  ainsi  que  les  auteurs  l’ont  soutenu,  d'une  légère 
cholémie  pathologique  donnant  naissance  à  celte 
variété  d’ictère  acliolurique  qu’ils  ont  nommé  ictère 
acholurique  avec  polyurie. 

Elle  montre,  de  plus,  que  b-  substratum  anato¬ 
mique  des  trois  formes  d’ictère  acholurique  décrites 
par  les  auteurs  est  une  cholémie  d’intensité  sensi¬ 
blement  égale  à  1/15.000  dans  l’ictère  acholurique 
avec  oligurie  de  la  pneumonie,  à  1/17.000  dans  1  ictère 
acholurique  avec  diurèse  normale  de  la  cholémie 
familiale,  à  1/20.000  dans  l’ictère  acholurique  avec 
polyurie  de  la  néphrite  interstitielle. 

Absorption  du  virus  rabique  par  la  peau  fraîche¬ 
ment  rasée.  —  M-  Remlinger.  J'ai  déjà  insisté  sur 
Tinexactitude  de  cette  opinion  classique  que  la  con¬ 
tagion  de  la  rage  ne  s'opère  que  moyennant  une 
elfraction  cutanée  ou  muqueuse,  et  j’ai  démoutré  que 
la  pituitaire  saine  est  parfaitement  capable  d’absorber 
le  virus  rabique.  De  nouvelles  expériences  entre-  ] 
prises  sur  le  cobaye  et  le  lapin  il  résulte  que  ces 
animaux  peuvent  contracter  la  rage  lorsqu’on  leur 
inocule  une  émulsion  de  virus  fixe  sur  la  peau  fraî¬ 
chement  rasée,  en  évitant  avec  soin  de  faire  d’autres 
lésions  épidermiques  que  celles  très  superficielles 
produites  par  le  rasoir.  Ceci  explique  le  danger  do 
morsures  insignifiantes  à  première  vue.  et  celui  du 
léchage  par  des  animaux  suspects  sur  des  surfaces 
en  apparence  saines. 

Karyokinèse  dans  la  surrénale  du  lapin  rabique. 

—  MM.  Nicolas  et  Bonnamour  ont  vu,  trois  fois 
sur  quatre,  de  nombreuses  figures  de  karyokinèse 
dans  les  capsules  surrénales  de  lapins  rendus  ra¬ 
biques  par  inoculation  intra- cérébrale  de  sérum 
fixe.  Les  figures  se  rencontrent  surtout  dans  la  subs¬ 
tance  glomérulaire  et  la  substance  fasciculée.  On  eu 
voit  quelques-unes  dans  la  substance  médullaire  ;  il 
n’y  en  a  point  dans  la  substance  réticulée.  Les  au¬ 
teurs  en  ont  compté  jusqu’à  100  et  plus  sur  une 
seule  coupe.  Ce  fait  non  encore  signalé  présente  de 
l’intérêt  au  double  point  de  vue  de  la  morphologie  de 
la  surrénale  et  de  l’anatomie  pathologique  de  la 
rage. 

Contribution  à  l’étude  de  grandes  hémogréga- 
rines  des  grenouilles.  —  M.  Laveran. 

Hémamibe  de  la  tortue  terrestre.  —M.  Laveran. 

Polypnée  centrale.  —  MM.  Langlois  et  Carnot. 
Chez  les  animaux  profondément  anesthésiés  par  le 
chloral  ou  la  chloralose,  on  observe  une  amélioration 
extrême  de  rythme  respiratoire,  polypnée  centrale 
qu'il  faut  distinguer  de  la  polypnée  réflexe  obtenue 
quand  l’anesthésie  n’est  pas  complète.  Dans  la  polyp¬ 
née  centrale,  le  pneumogastrique  n’intervient  nulle- 

Identification  du  cadavre  de  l’amiral  Jones.  — 
MM.  Capital!  et  Papillaud.  Le  cadavre  était  par¬ 
faitement  conservé;  il  était  mou  et  non  momifié;  il 
est  probable  que  le  cercueil  avait  été  rempli  d’alcool. 
On  put  constater  une  ressemblance  frappante  avec  uu 
buste  fait  par  lloudon  ;  les  nien.surations  faites  sur  le 
cadavre  et  sur  le  buste  donnèrent  des  résultats  iden¬ 
tiques.  On  put  même  faire  des  coupes  histologiques 
et  déceler  des  lésions  de  bronchopneumonie  et  de 
glomérulite;  or  on  savait  que  Jones  était  mort  avec 
de  la  bronchopneumonie  et  de  l’œdème  des  membres 
inférieurs,  œdème  eu  rapport  avec  les  lésions  rénales 
constatées  histologiquement  cent  treize  ans  après  sa 
mort. 

Sur  une  nouvelle  spirillose  de  la  chauve-souris. 
MM.  Nicolle  et  Comte. 

Structure  des  os  de  mammifères.  —  M.  Retterer. 

Propriétés  biologiques  du  bacille-fourmi.— AT.  F. 
Ramond  étudie  les  divers  caractères  du  saprophyte 
constant  et  înofifensif  de  Turètre  normal  del'homme, 
et  que  M.  Janet  a  déjà  dénommé  bacille-fourmi. 
C'est  un  cocco-bacille,  tantôt  en  amas,  tantôt  sous 
forme  de  diplococco-bacille.  Il  ne  se  cultive  bien  que 
sur  les  milieux  à  l’ascite  ou  au  sang,  et  ne  donne 
d’ailleurs  que  de  petites  colonies,  analogues  à  celles 
du  streptocoque  ou  plutôt  du  pneumocoque.  Il  semble 
s’opposer  au  développement  du  gonocoque  in  vivo  et 
in  vitro.  L’ingestion  de  2  centimètres  cubes  d’une 


culture  dans  toute  l’étendue  de  Turètre  d’un  blennor¬ 
ragique  amène  rapidement  une  modification  favorable 
de  l’écoulement.  Mais  de  nouvelles  recherches  sont 
néce.s.saires  afin  de  mettre  au  point  la  valeur  possible 
de  cet  adjuvant  thérapeutique  de  la  blennorragie. 

Sur  la  rapidité  de  Tasphyxie  par  submersion.  — 
M.  Nestor  Gréhant.  Je  découvre  chez  un  chien  une 
artère  carotide,  et  je  fais  une  première  prise  de  sang, 
20  centimètres  cubes  environ,  pour  déterminer  la 
capacité  respiratoire  du  sang,  définie  par  Taul  Sert, 
que  je  trouve  égale  à  21,2  :  c’est  le  volume  d’oxygène 
qui  a  été  absorbé  par  100  centimètres  cubes  de 
sang. 

Je  fais  ensuite  une  seconde  prise  de  sang  égale  à 
15  centimètres  cubes,  et  j’extrais  les  gaz  du  sang 
artériel  normal,  puis  je  plonge  la  tête  de  l’animal 
dans  l’eau  d’une  gi-ande  cuve  pendant  une  minute, 
exactement  de  60  à  70  secondes;  j’aspire  15  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang  rouge  fonci-,  sang  de  Tasphyxie. 

Les  analyses  des  gaz  ont  donné  pour  100  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang  ; 

.\ride  carbonique.  0.xygène. 

1"  Sang  normal  ....  3  i  ce.  i>  11  cc.  4 

2"  Sang  de  Tasphyxie.  37  —  4  3  —  3 

3"  Sang  agité  avec  de 

Toxygène .  »  21  —  3 

Conclusions. — La  comparaison  des  chiffres  obtenus 
montre  qu’au  bout  d’une  minute  d’immersion  dans 
Teau,  la  proportion  d’oxygène  est  réduite  entre  le 
tiers  et  le  quart  do  la  proportion  que  contient  le  sang 
artériel  normal  : 


L’animal  est  mort  par  arrêt  de  la  respiration  et  de 
la  circulation. 

La  capacité  respiratoire  du  sang,  21,2,  est  environ 
double  de  la  quantité  d’oxygèiie  que  renfermait  le 

Action  de  l’eau  oxygénée  sur  les  coHo’i’des  insta¬ 
bles.  —  M.  Iscovesco. 

J. -A.  SicAim. 
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Flacons  aseptiques  utilisés  comme  burette  et 
comme  seringue  à  injections  hypodermiques.  — 

M.  Landouzy  présente,  au  nom  de  M.  Ducatte, 
ce  flacon  dont  on  a  lu  la  description  plus  haut 
(page  460). 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  coma  diabé¬ 
tique.  —  M.  Dehove  fait  hommage  d’un  travail  de 
M.  Carrière  (de  Lille),  dans  lequel  celui-ci  insiste 
sni-lout  sur  la  présence  d’acide  diacétique  constatée 
dans  le  liquida  au  cours  du  coma. 

Forme  Inverse  de  l’asthme  des  foins.  -  M.  Ber- 
goniè  dans  ce  travail  présenté  par  M.  Dieulafoy 
décrit  une  forme  spéciale  de  l’asthme  des  foins  qui 
est  caractérisée  par  l’absence  complète  de  tout  élé¬ 
ment  d’hypersécrétion  du  côté  des  muqueuses.  C’est 
une  forme  sèche,  relativement  commune  chez  les 
orateurs  et  les  chanteurs. 

L’albuminurie  dans  ses  rapports  avec  le  diabète, 
ses  conditions  pathogéniques  et  ses  formes  di¬ 
verses.  ~  M.  Lancereaux.  Les  auteurs  qui  ont  at¬ 
tribué'  au  passage  du  sucre  à  travers  les  reins  Tal- 
burainurie  qui  se  rencontre  dans  le  cours  du  diabète 
ont  commis  une  erreur  puisque  ce  syndrome  est 
exceptionnel  dans  le  diabète  pancréatique  oit  la  gly¬ 
cosurie  oscille  entre  300  et  1.100  grammes  par  vingt- 
quatre  heures,  tandis  qu’il  est  relativement  fréquent 
dans  le  diabète  gras  (diabète  arthritique)  où  elle  ne 
dépasse  pa.s  habituellement  100  grammes. 

Les  conditions  pathogéniques  de  l’albuminurie  dans 
le  diabète  sont  d’ailleurs  au  nombre  de  trois  :  1"  une 
malailie  intercurrente,  la  tuberculose  en  particulier. 
Dans  ce  cas  les  urines,  denses,  épaisses,  colorées, 
peu  abondantes,  renferment  une  forte  proportion 
d’albumine  floconneuse  et  des  cylindres  hyalins.  Il 
s’agit  d’une  néphrite  épithéliale  absolument  indépen¬ 
dante  du  diabète  et  liée  à  la  maladie  générale; 

2"  h' artériosclérose  avec  atrophie  consécutive  des 
reins.  Les  urines  sont  alors  peu  denses,  limpides,  dé¬ 
colorées  et  abondantes  ;  le  précipité  albumineux  est 
peu  abondant.  Ce  sont  là  les  signes  d’une  néphrite 
artérielle  qui  peut  être  constatée  par  Texamen  ana¬ 
tomique  et  qui,  de  même  que  le  diabète  se  rattache  à 
Tarthritisme  ;  l’urémie  y  est  fréquente  ; 

3"  L’absence  de  maladie  intercurrente  et  d'artério¬ 
sclérose-,  les  urines  de  quantité  et  de  densité  à  peu 
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[liés  normales  sont  colorées  et  ne  renfenm  nt  ni  cy¬ 
lindres,  ni  leuci>cytes;  ralbuiniuiirie  généralement 
abondante  (2  à  4  grammes)  augmente  à  la  suite  d'émo¬ 
tions,  de  surmenage,  mais  la  santé  générale  est  con- 

Cettc  troisième  forme  mérite  le  nom  de  diabète  al¬ 
bumineux  en  raison  de  sa  coexistence  habiinelle  avec 
le  diabète  glycosurique,  cL  doit  être  rattachée  d’après 
la  célèbre  expérience  de  Cl.  Bernard,  à  un  désordre 
de  l’innervation  bulbaire. 

Massage  de  la)région  précordiale.  —  M.  Cauiru 
lit  un  travail  dans  lequel  il  démontre  l'utilité  du 
massage  delà  région  précordialc  dans  le  traitement 
des  all'eclions  clironiques  du  cœur. 

Cette  action  se  manifeste  sur  la  pression  artérielle 
et  sur  le  pouls  que  le  massage  régularise  et  aussi 
sur  le  volume  souvent  exagéré  du  cœur  que  réduit  le 
massage  à  sou  volume  normal 

Contribution  à  l’étude  de  l’influence  du  sel  marin 
sur  l’évolution  des  œufs  et  larves  d’ankylostome 
dans  les  galeries  de  mines  de  houille.  —  MM.  Cal- 
mette,  Français  et  Breton  ont  fait  une  série  d’expé¬ 
riences  qui  leur  ont  permis  de  confirmer  les  données 
déjà  établies  par  Perronato  et  de  constater  les  faits 
suivants.  L’addition  de  NaCl  à  2  pour  100  à  l’eau  con¬ 
tenant  des  œufs  d’ankylostome  n’empêche  pas  l’éclo¬ 
sion  des  œufs,  mais  arrête  le  développement  des 
larves  qui  ne  tardent  pas  à  succomber.  C’est  bien  à 
la  présence  de  chlorure  île  sodium  que  les  mines 
envahies  par  les  eaux  salées  doivent  leur  immunité  ; 
mais  onne  saurait  essayer,  comme  on  l’a  conseillé,  de 
jeter  du  cldorure  de  sodium  dans  les  fosses,  pour  les 
stériliser,  étant  donné  l’énorme  étendue  des  galeries 
et  les  infiltrations  d’eau  douce  qui  entraîneraient  le 
iNaCl. 

Pylorectomie,  avec  gastrectomie  plus  ou  moins 
étendue,  dans  le  cancer  de  l’estomac.  —  MM.  An- 
ionin  Foncet  et  Xavier  Delore.  Nous  rapportons 
ici  les  douze  premières  observations  de  cancers  do 
l’estomac  que  nous  avons  ti'aités  par  la  pylorectomie 
ou  la  gastrectomie,  depuis  deux  ans.  Cette  série  nous 
a  semblé  digne  d'être  publiée,  car  tous  les  opérés 
ont  été  suivis.  Il  nous  sera  donc  permis  d’envisager 
les  résultats  immédiats  et  éloignés,  et  d’en  tirer 
quelques  conclusions  thérapeutiques. 

Eu  présence  d’un  malade  qui  ne  vomit  pas,  et  pour 
lequel  on  songe  à  un  cancer  gastrique,  il  est  courant 
aujourd’hui  d’entend.'’e  repousser  par  les  médecins 
toute  idée  d’intervention;  pas  de  vomissement,  donc 
pas  de  sténose  pylorique.  Il  faut  attendre;  si  plus 
tard  l’intolérance  gastrique  survient,  il  sera  toujours 
temps  de  confier  le  malade  à  un  chirurgien  qui  fera 
une  gastro-entérostomie. 

Un  pareil  raisonnement  ne  saurait  être  accepté 
aujourd’hui.  La  laparotomie  exploratrice  est  formel¬ 
lement  indiquée  et  sera  suivie  de  la  pylorectomie 
toutes  les  lois  que  la  tumeur  sera  extirpable.  Notre 
statistique,  composée  de  cas  très  défavorables, 
montre  combien  la  gastrectomie  sera  peu  grave,  en 
présence  d’une  tumeur  au  début. 

Quant  à  la  gastro-entérostomie,  elle  sera  réservée 
à  ces  lésions,  primitives  ou  récidives,  anatomique¬ 
ment  inextirpables.  Excellente  opération,  il  ne  faut 
pas  lui  demander  plus  qu’elle  ne  peut  donner.  Elle 
doit  n’avoir  que  la  seconde  place  dans  la  thérapeu¬ 
tique  du  cancer  gastrique;  elle  ne  peut  rien  contre 
les  néoplasmes  qui  n’obstruent  pas  le  pylore.  Nous 
ne  saurions  mieux  la  comparer  qu’à  l’entérostomie, 
opération  palliative  dans  le  cancer  du  rectum.  La 
gastrectomie  est,  au  contraire,  l’opération  radicale  du 
cancer  de  l’estomac,  de  même  que  l’amputation  du 
rectum  est  l’opération  radicale  du  cancer  de  cet 
organe.  Jmrsque  les  médecins  seront  convaincus  de 
cette  vérité,  la  thérapeutique  du  cancer  de  l’estomac 
aura  certainement  subi  plus  qu’une  amélioration,  une 
véritable  transformation. 

Chez  douze  malades  atteints  de  cancers  avérés  du 
pylore,  avec  infiltration  carcinomateuse  plus  ou 
inoius  large  du  reste  de  l’estomac,  nous  comptons 
Imit  guérisons. 

Cette  proportion  de  succès,  qui  est  des  deux  tiers 
des  cas,  démontre  l’innocuité  relative  de  cette  inter¬ 
vention,  d’autant  mieux  que,  chez  les  quatre  opérés 
qui  ont  succombé,  la  cachexie  du  sujet,  la  diffusion 
des  lésions,  etc.,  enfin  une  technique  personnelle  en¬ 
core  imparfaite  peut-être,  par  certains  côtés,  nous  eu 
fournissent  une  explication  suffisante. 

C’est  doue  avec  une  série  opératoire  recomman¬ 
dable,  eu  tant  que  suites  immédiates,  que  nous  pré¬ 
conisons  la  résection  de  l’estomac  contre  le  cancer 
de  cet  organe. 

Cette  opinion,  déjà  formulée  par  nombre  de  chi¬ 


rurgiens  expérimentés  et  aussi  par  d’éminents  clini¬ 
ciens  (Landouzy,  Bouveret,  Soupault,  etc.,  etc.),  nous 
paraît  devoir  inspirer,  d’une  façon  absolue,  la  théra¬ 
peutique  du  cancer  de  l’estomac.  N’est-il  pas  inutile 
d’insister  sur  la  fatalité  du  pronostic  d’une  telle  ma¬ 
ladie,  que  non  seulement  tout  traitement  médical  ne 
peut  enrayer,  mais  qu’il  est  dans  l’impossibilité  de 
modifier  dans  son  évolution  et  même  de  soulager. 

Cr-tte  opinion  d’un  Iraitennmt  chirurgical  exclusif 
est  corroborée  par  les  résultats  éloignés  qui,  malgré 
les  conditions  les  plus  défavorables  de  par  la  variété 
de  la  tumeur  et  .son  ancienneté,  le  mauvais  état  géné¬ 
ral  du  sujet,  etc.,  sont  des  plus  satisfaisants.  Ici 
encore,  et  cm-tainement  plus,  par  le  fait  de  la  nature 
de  l’organe,  de  son  rôle  physiologique  élevé,  de  son 
siège,  etc.,  on  peut  affirmer  que  si  le  résultat  immé¬ 
diat  est  en  rapport  avec  la  précocité  de  l’opération, 
les  suites  éloignées  lui  sont  complètement  subor¬ 
données. 

Cette  double  proposition  découle  de  toutes  les  sta¬ 
tistiques  publiées,  soit  en  France,  soit  à  l’étranger,  à 
propos  de  la  chirurgie  gastro-intestinale.  Les  résul¬ 
tats  opératoires  se  sont,  dans  ces  dernières  années, 
considérablement  améliorés,  et  l’expérience  a  montré, 
le  coefficient  personnel  de  succès  mis  à  part,  que  les 
interventions  sur  l’estomac,  en  particulier  pour  le 
cancer  du  pylore,  en  étaient  le  seul  traitement. 

Nous  résumons  cette  donnée  thérapeutique  si  im¬ 
portante  dans  cette  conclusion  terminale  ; 

Tout  cancer  présumé  de  l’estomac  exige,  à  nue  ilate 
aussi  rapprochée  que  possible,  une  laparotomie  qui 
aura  d’autant  moins  de  chances  d’être  uuiiiuement 
exploratrice  qu’elle  aura  été  pratiquée  à  une  époque 
plus  rapprochée  de  la  maladie.  A  moins  de  contre- 
indications  locales,  qui  alors  pourront  être  considé¬ 
rées  comme  exceptionnelles,  cette  laparotomie  sera 
suivie  d’une  résection  plus  ou  moins  étendue  de  l’es¬ 
tomac  cancéreux. 

La  mortalité  Infantile  dans  la  ville  du  Creusot.  — 
M.  Pinard  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  Variot,  dans  lequel  celui-ci  avait  étudié  les 
causes  de  la  faible  mortalité  infantile  observée  au 
Creusot  (VoirXa  Presse  Médicale,  1905,  n^  3,  p.  23). 
En  comparant  les  statistiques  du  Creusot,  remar¬ 
quables  par  leur  prévision  et  leur  exactitude,  avec 
celles  du  canton  de  Yaud  publiées  récemment  par 
M.  Morax,  M.  Pinard  établit  que  la  mortalité  infan¬ 
tile  |est  encore  plus  faible  au  Creusot  que  dans  le 
canton  suisse,  malgré  les  conditions  si  évidente  de  ce 
dernier. 

Cette  pauciléthalité  infantile  du  Creusot  relève 
de  trois  conditions  :  1“  amélioration  du  milieu  où 
vivent  les  ouvriers  par  l’hygiène  des  logements  et  la 
salubrité  de  la  ville; 2"  élévation  des  salaires  aux  ou¬ 
vriers  permettant  à  leurs  femmes  de  se  consacrer 
librement  à  leur  mission  maternelle  ;  3°  assurance 
d’une  assistance  médicale  et  pharmaceutique  aussi 
large  et  intelligente  que  gratuite.  De  ces  trois  condi¬ 
tions  M.  Pinard  estime  qu’on  doit  mettre  de  beaucoup 
au  premier  rang  l’élévation  des  salaires  qui  permet 
à  la  mère  de  u  donner  à  son  eulant  ce  qu’elle  possède  ». 
L’éloignement  de  l’atelier  de  toutes  les  mères  à  dater 
du  cinquième  mois  de  la  grossesse  constitue  d’autre 
part  une  réalisation  de  la  puériculture  avant  la  nais¬ 
sance,  qui  est  de  toute  importance. 

Pii.  Pagnikz. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Gottstein.  La  résistance  des  bacilles  tuberculeux 
dans  les  organismes  à  sang  froid  {Hygienische 
Ilundsckau,  1905,  p.  281).  —  Nouvelles  recherches 
sur  la  résistance  et  l’évolution  du  bacille  tuberculeux 
humain  quand  il  est  injecté  à  des  grenouilles  ou  à 
des  tortues.  C'est  en  réalité  une  confirmation  des 
travaux  des  auteurs  Irauçais  ;  Bataillon,  Dubard- 
Auché,  etc.  Les  bacilles  injectés  se  développent  mal. 
ne  se  multiplient  pas,  deux  fois  seulement  l’auteur  a 
trouvé  un  petit  tubercule  dans  la  rate  de  grenouilles 
infectées;  les  lésions  typiques  des  mammifères,  les 
processus  de  caséification,  de  nécrose  n’ont  jamais 

Les  bacilles  ne  sont  cependant  pas  tués,  on  ne  peut 
même  pas  allirmer  l’atténuation  de  leur  virulence. 
Ainsi  un  cochon  d’Inde  inoculé  avec  de  la  rate  d’une 
grenouille  infectée  est  mort  d’une  tuberculose  géné¬ 
ralisée  eu  trois  semaines  et  demie. 

Avec  la  tortue,  Gottstein  a  injecté  comparativement 
des  bacilles  tuberculeux  humains,  bovins  et  d’orvet. 


Or,  alors  que  les  deux  premiers  ne  donnaient  lieu  à 
aucun  phénomène  particulier,  le  bacille  de  l’orvet 
s’est  développé  facilement,  provoquant  une  nécro¬ 
biose  cellulaire  type,  une  infection  généralisée  avec 
caractères  hémorragiques.  Malgré  ces  faits  intéres¬ 
sants,  l'auteur  n’ose  pas  affirmer  la  variabilité  du 
bacille  tuberculeux. 

J.-P.  Laxglois. 

MÉDECINE 

H.  Gandon.  Essai  sur  la  pathogénie  du  pouls 
lent  permanent  {Thèse,  Paris,  1905).  —  L'auteur  a 
rassemblé  dans  son  travail  bon  nombre  des  observa¬ 
tions  publiées  de  pouls  lent  permanent,  et,  les;  grou¬ 
pant  suivant  les  résultats  de  l’examen  clinique  et 
nécroptique,  il  montre  dans  son  essai  de  pathogénie 
l’impossibilité  absolue  d’attribuer  à  tous  les  cas  de 
maladie  de  Stokes-Adam  une  intei’prétatiou  uni- 

A  côté  des  faits  rentrant  dans  le  cadre  très  large 
du  pouls  lent  par  irritation  fonctionnelle  anémique 
des  centres  nerveux,  du  pouls  lent  des  artério-sclé- 
reux,  il  existe  des  bradycardies  continues  par  lé¬ 
sions  nerveuses,  par  intoxication,  auto-intoxication, 
par  acte  réllexe,  par  hystérie.  On  doit  enfin  ad¬ 
mettre  l’existence  du  pouls  lent  attribuable  à  des 
lésions  cardiaques  ;  certaines  observations  ici  rap¬ 
portées  de  lésions  de  la  cloison,  avec  résultat 
négatif  d’un  examen  minutieux  macro  et  micros¬ 
copique  des  centres  bulbo-médullalres  et  des  vais¬ 
seaux  de  la  base  paraissent  à  cet  égard  absolument 
démonstratives. 

Une  bibliographie  très  soignée  et  considérable 
accompagne  ce  consciencieux  travail  de  mise  au 
point  clinique  et  pathogénique. 

Pu.  Pagnikz. 

CHIRURGIE 

H. -P.  Bennett.  Un  cas  de  tumeur  primitive  in- 
tra-durale  du  neri  optique  [British  medical  Jour¬ 
nal,  1905,  13  Mai,  p.  1041).  —  Le  cas  suivant  est 
intéressant  par  son  extrême  rareté.  Il  s’agit  d’un 
jeune  garçon  de  onze  ans  qui,  depuis  quatre  mois, 
présentait  une  exophtalmie  très  marquée  du  côté 
droit.  Les  mouvements  de  l’œil  étaient  normaux, 
mais  les  perceptions  lumineuses  étaient  entièrement 
abolies.  A  l’ophtalnioscope,  on  constatait  l'intégrité 
des  milieux  de  l’œil  ;  la  papille  était  pâle,  les  veines 
tortueuses.  On  fit  le  diagnostic  de  tumeur  du  nerf 
optique,  mais,  vu  l’évolution  lente  de  ces  tumeurs,  on 
commença  par  un  traitement  médical  à  l’iodure  de 
potassium  ;  au  bout  de  quelques  semaines  les  symp¬ 
tômes  étant  devenus  plus  marqués  on  se  décida  à  ex¬ 
tirper  la  tumeur.  L'œil  lut  tnucléé  avec  un  segment 
du  nerf  optique  adjacent  et  mesurant  13  millimètres. 
Uu  doigt,  introduit  alors  dans  l’orbite,  put  percevoir 
une  grosse  tumeur  pénétrant  jusque  dans  le  trou 
optique  ;  on  fit  sauter  au  ciseau  les  bords  osseux  de 
cet  orifice  et  le  nerf  optique  fut  sectionné  tout  près  du 
chiasma.  De  cette  façon  on  mesurait,  en  arrière  de  la 
tumeur,  1  centimère  de  nerf  optique  sain. 

La  tumeur  mesurait  35  millimètres  de  longueur  sur 
19  millimètres  de  diamètre  ;  elle  était  fusiforme  et 
se  trouvait  constituée  histologiquement  par  une  hy¬ 
pertrophie  du  tissu  conjonctif  qui  forme  la  charpente 
du  nerf. 

Le  malade,  revu  huit  mois  après  l’opération,  était 
en  parfaite  santé. 

C.  Jakvis. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Nussbaum.  La  destruction  des  poussières  par  les 
surfaces  chaudes  [Hygienische  Rundschau,  n“  8, 
p.  385,  1905).  —  Nussbaum  s’est  attaché  à  montrer 
que  les  poussières  contenues  dans  l’air,  si  elles  vien¬ 
nent  à  passer  contre  une  paroi  chauffée  à  70“  au 
moins  sont  en  partie  détruites.  Cette  destruction  est 
favorisée  par  un  ce"tain  degré  d'humidité. 

Quand  l’air  est  complètement  desséché,  une  tem¬ 
pérature  de  80“  est  insulfisante,  et  même  en  poussant 
jusqu’à  90“  on  ne  parvient  pas  à  reconnaître  la  for¬ 
mation  d’ammoniaque  en  quantité  sensible,  alors  qu’à 
60“  la  décomposition  des  substances  azotées  et  hu¬ 
mides  est  déjà  appréciable. 

La  conclusion  pratique  de  ce  travail  est  que  pour 
utiliser  l’action  destructive  des  surfaces  chauffantes 
dans  les  appartements,  il  est  indispensable  de  main¬ 
tenir  dans  l’atmosphère  une  certaine  humidité. 

J.-P.  Langlois. 
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HYGIÈNE  SOCIALE 

LA  CRÈCHE  IDÉALE 

Pnr  11.  V.  BÜÉ 

Pi'ofessem’-A)fn'|,r,-.  à  ]„  l'aoullé 
.le  in.'.lcein.'.  de  Lille. 


Pour  i[iil  se  souvient  de  notre  étude  anté¬ 
rieure,  «  le  Pour  et  le  Contre  des  orèches  » 
[Presse  Médicale,  Avril  1905,  n"  34),  il  est 
permis  de  se  demander  jusqu’à  quel  point  se 
trouve  justifiée  l’expression  de  «  crèche 
idéale  a.  Il  semble  que  l’association  de  ces 
deux  mots  constitue  un  pur  euphémisme. 
C’esi  qu’en  efFet,  après  avoir  envisagé  les 
avantages  et  surtout  les  inconvénients  des 
crèches,  nous  avons  été  amenés  à  conclure 
que  la  crèche  est  loin  de  constituer  l’idéal 
de  l’assistance  des  nourrissons,  une  méthode 
supérieure  de  puériculture. 

Nous  avons  montré  cependant  qu’aux  temps 
présents  nous  devions  la  subir  comme  une 
sorte  de  pis-aller,  tout  en  désirant  et  en 
attendant  mieux. 

Voilà  jiourquoi  notre  devoir,  à  nous  méde¬ 
cins,  est  de  nous  servir  de  l’instrument  qui 
nous  est  offert  de  façon  à  le  rendre  aussi  peu 
néfaste  que  possible  aux  enfants  qui  nous 
sont  confiés. 

Sous  la  dénomination  de  «  crèche  idéale  », 
nous  devons  entendre  celle  qui  réalise  des 
conditions  telles  qu’elle  échappe  aux  divers 
reproches  que  nous  avons  signalés. 

Le  côté  architectural  a  bien  son  impor¬ 
tance;  on  a  grand  tort  de  croire  que  tout 
immeuble  peut  être  aménagé  de  façon  à  ser¬ 
vir  de  crèche.  Tous  les  hygiénistes  l’ont  bien 
compris  :  nous  serons  donc  sobres  de  détails 
h  ce  sujet  et  ne  ferons  que  signaler  quelques 
points  principaux. 

L’cmplaceinent  d’une  crèche  n’est  ])as  indif¬ 
férent  et  doit  répondre  à  certains  desiderata. 
Située,  aillant  que  possible,  au  centre  du 
milieu  ouvrier  qui  doit  on  user,  elle  réduira 
la  durée  du  transfert  des  enfants,  moins 
exposés  ainsi  aux  chances  de  refroidisse¬ 
ment.  Elle  donnera  une  plus  grande  facilité 
aux  mères  ouvrières  de  venir  allaiter  elles- 
mêmes  une  fois  au  moins  dans  la  journée,  vers 
midi.  La  séparation  de  la  mère  et  de  l’enfant 
sera  réduite  au  minimum. 

Il  importe  cependant  de  ne  pas  négliger  la 
situation  hygiénique  du  milieu  ambiant  :  c’est 
dire  que  l’on  construira  de  préférence  dans 
un  endroit  tel  que  l’air,  la  lumière,  le  soleil 
jiuissent  pénétrer  facilement  dans  le  bati¬ 
ment,  qui  aura  tout  avantage  à  être  édifié 
entre  cour  et  jardin  plantés  d’arbres. 

C’est  une  erreur  de  vouloir  installer  de 
grandes  crèches,  pouvant  contenir  beaucoup 
d’enfants.  Le  danger  de  diffusion  des  mala¬ 
dies  contagieuses  est  en  raison  directe  de  leur 
nombre.  On  est  généralement  d’avis  de  ne 
pas  dépasser  le  chiffre  de  40  enfants. 

Est-on  obligé,  pour  des  raisons  majeures, 
de  recevoir  un  plus  grand  nombre  d’enfants, 
il  convient  de  disposer  les  dortoirs  de  façon 
à  réaliser  entre  eux  un  isolement  complet, 
tant  au  point  de  vue  architectural  que  du 
personnel.  Si  l'un  de  ces  dortoirs  venait  à 
être  contaminé,  il  suffirait  de  le  licencier,  à 
l’exclusion  des  autres,  pour  s’opposer  au  dé¬ 
veloppement  d’une  épidémie. 


A  proximité  des  dortoirs,  les  uns  renfer-  j 
mant  des  berceaux,  les  autres  de  petits  lits,  il 
est  Indispensable  d’avoir  une  salle  de  change. 
La  toilette  des  enfants  doit  se  faire  dans 
cette  salle  spéciale,  convenablement  amé¬ 
nagée  à  cet  effet  :  sol  imperméable  (carre¬ 
lage),  distribution  d’eau  stérilisée  chaude  et 
froide;  baignoire,  pèse-béhé,  etc. 

Salle  d’isolement;  salle  d’allaitement  ;  salle 
de  jeux  pour  les  enfants  qui  marchent,  rem¬ 
placée  l’été  par  un  préau  couvert;  vestiaire; 
lingerie,  susceptible  de  désinfection  jiar  les 
vapeurs  de  formol,  buanderie  ;  cuisine  ren- 
fermant  les  appareils  nécessaires  à  la  prépa¬ 
ration  des  aliments  destinés  aux  enfants  se¬ 
vrés,  ceux  indispensables  à  la  stérilisation  du 
lait,  aliment  des  nourrissons  ;  watcr-closets 
adaptés  à  la  taille  des  enfants  jusqu’à  trois 
ans,  munis  de  chasses  d’eau  :  telles  sont  les 
autres  pièces  qui  constitueront  l’ensemble 
d’une  crèche,  sans  omettre  le  bureau  du 
médecin. 

Toutes  les  salles  destinées  aux  enfants  doi¬ 
vent  être  faciles  à  désinfecter  et  surtout  à 
laver  :  murs  à  angles  arrondis,  enduits  d’une 
substance  iiermetlant  le  lavage,  tout  en 
conservant  la  respiration  ;  sol  recouvert  d’un 
pavage  en  carreaux  céramiques  ou  de  mosaï¬ 
ques  dans  les  pièces  où  l’on  manipule  beau¬ 
coup  d’eau  :  cuisine,  salle  de  change,  etc.  ; 
dans  les  dortoirs,  un  plancher  recouvert  d’un 
linoléum  bien  ajusté,  s’opposant  à  toute  infil¬ 
tration  d’eau  est  recommandable.  Ce  qu’il 
faut  éviter,  ce  sont  ces  planchers  à  lames 
disjointes  formant  l'igolcs,  devenant  des  ré¬ 
ceptacles  à  poussières,  à  microbes,  que  le 
moindre  coup  de  balai  soulève  en  nuage  qui 
retombe  sur  les  berceaux,  les  enfants,  les 
objets  de  toilette,  les  verres  renfermant  les 
tétines,  etc.  C’est  là  une  cause  d’infection, 
très  marquée  dans  les  crèches  privées  de 
salle  de  change  et  où  la  toilette  des  enfants  a 
Heu  dans  les  dortoirs. 

Même  avec  le  cubage  d’air  réglementaire 
de  9  mètres  cubes  par  enfant,  le  renouvelle¬ 
ment  d’air  doit  être  facile,  grâce  à  des  fenê¬ 
tres  opposées  ouvertes  pendant  la  nuit;  mais, 
j  dans  la  journée,  il  importe  d’obtenir  une 
j  aération  constante  sous  peine  d’odeurs  désa- 
j  gréables  :  des  vitres  perforées  à  la  partie  su- 
I  périeure  des  l'enêtres,  ou  bien  des  vitres  en 
j  chicane  sont  un  excellent  moyen  à  recom- 
;  mander. 

I  Le  chauffage  mérite  toute  l’attention.  Si  la 
;  cheminée  est  bonne  relativement  à  la  ventl- 
;  lation,  elle  est  d’un  rendement  calorique  bien 
;  faible  ;  les  poêles  ont  aussi  des  inconvénients. 

1  Le  mode  de  chauffage  par  l’eau  chaude  ou  la 
j  vapeur  répond  mieux  aux  règles  de  l’hygiène  : 

,  pas  de  gaz  délétères,  pas  de  poussières,  pas 
j  de  brûlures  en  isolant  les  radiateurs. 

1  Les  berceaux,  les  petits  lits  doivent  être  en 
!  fer,  faciles  à  nettoyer,  sans  rideaux;  une 
i  gaze  moustiquaire  est  utile  en  été.  On  les 
.  voit  souvent  pourvus  d’un  support  destiné  à 
‘  recevoir  une  cuvette,  un  peigne,  une  brosse 
pour  chaque  enfant  :  ces  objets  dûment 
;  classés  et  numérotés  seraient  mieux  dans  la 
j  salle  de  change. 

I  11  existe  dans  presque  toutes  les  crèches 
un  meuble  particulier',  la  pouponnière,  sorte 
de  promenoir  circulaire  en  bois,  dont  la  hau¬ 
teur  est  inférieure  à  la  taille  des  enfants,  si 
bien  que  ceux-ci  ont  une  tendance  marquée 
à  en  mordre  ou  à  en  lécher  la  bordure  supé- 
i  rieure.  Celle-ci  est  toujours  plus  ou  moins 


malpropre  et  il  suffit  de  gratter  légèrement 
avec  l’ongle  pour  détacher  une  matière  noire 
et  grasse. 

C’est  donc  là  un  instrument  de  contagion 
et  d’infection;  s’il  est  de  toute  nécessité  de  le 
conserver  dans  une  crèche,  il  faut  au  moins 
le  rendre  inoffensif,  en  remplaçant  la  bor¬ 
dure  supérieure  en  bois  par  une  autre  subs¬ 
tance  Imperméable  et  lisse,  permettant  un 
lavage  facile  et  rapide  à  l’aide  d’un  linge 
imbibé  d’une  solution  antiseptique. 

Une  crèche  doit  posséder  un  personnel 
d’élite,  dit-on.  Rien  de  mieux,  mais  pciit-on 
demander  aux  soigneuses  des  qualités  que 
leur  condition  sociale  même  les  rend  peu 
aptes  à  posséder?  Réclamons-leur  surtout 
la  propreté,  la  bonne  volonté,  le  dévouement 
et  l’obéissance. 

Outre  ces  qualités,  la  directrice  devra  avoir 
de  l’autorité  sur  son  personnel  subalterne  et 
un  certain  degré  d’éducation  et  d’intelll- 
gmiee,  qui  lui  permettra  de  comprendre  l’im¬ 
portance  de  sa  mission  et  la  portée  des 
conseils  médicaux.  Elle  devra  comprendre 
l’urgence  d’une  propreté  méticuleuse  des 
mains  de  tout  le  personnel  et  de  tous  les 
objets  destinés  aux  enfants  :  biberons,  té¬ 
tines,  cuillers,  etc. 

Elle  doit  même  pouvoir  dépister  les  pre¬ 
miers  symptômes  d’une  maladie  contagieuse, 
isoler  l’enfant  qui  les  présente,  modifier  le 
régime  alimentaire  d’un  noui'risson  devenu 
malade  dans  la  journée. 

Le  médecin  de  crèche  a  un  rôle  extrême¬ 
ment  important  :  à  lui  de  s’occuper  d’abord 
de  toutes  les  ([uestions  d’hygiène.  Dans  la 
crèche  idéale,  il  ne  faut  pas  de  malades,  d’où 
la  nécessité  d’une  visite  quotidienne.  A  lui 
de  prononcer  sur  l’admission  ou  le  renvoi 
d'un  nourrisson  présenté.  L'examen  dénote-t- 
il  un  danger  pour  les  autres  enfants,  son  en¬ 
trée  sera  ajourni'c.  N’y  a-t-il  que  des  troubles 
digestll's,  dus  à  une  mauvaise  hygiène  ali¬ 
mentaire,  ayant  déjà  inllueneé  défav<)rable- 
ment  l’état  général,  ce  sera  là  une  raison 
majeure  pour  l'aecepler,  dans  l’espoir  qu’une 
alimentation  plus  rationnelle  ramènera  la 
santé. 

A  tous  ces  enfanls,  d’âge  et  de  poids  dilîé- 
rents,  il  faut  une  alimentation  appropriée. 
Au  médecin  de  pi'escrire  la  quantité  de  lait 
il  donner  par  tétée  ou  par  biberon,  d’indiquer 
le  mode  de  coupage  du  lait,  s’il  le  croit  utile, 
de  modifierle  régime  suivant  les  circonstances. 

Les  indications  nécessaires  au  médecin  lui 
seront  fournies  par  l’examen  des  enfants,  la 
nature  des  garde-robes,  leur  nombre,  et  sur¬ 
tout  par  la  courbe  d’accroissement.  Ainsi 
donc  les  pesées  hebdomadaires  s’imposent. 

Le  médecin  a  encore  pour  mission  d’ins¬ 
truire  le  personnel  de  la  crèche  de  ses  de¬ 
voirs,  de  la  façon  de  les  remplir,  de  lui  in¬ 
culquer  les  principes  élémentaires  de  l’hygiène 
générale  et  de  l’hygiène  infantile  en  particu¬ 
lier. 

A  côté  du  rôle  médical  proprement  dit,  le 
médecin  peut  et  doit  encore  remplir  un  rôle 
social  dont  on  ne  saurait  méconnaître  l’im¬ 
portance.  Sa  sphère  d’action  doit  s’étendre 
au  delà  des  murs  de  la  crèch.e. 

11  n’est  pas  suffisant  de  bien  soigner  les 
enfants  pendant  leur  séjour  à  la  crèche  :  il 
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est  non  moins  urgent  qu’ils  trouvent  les 
mêmes  conditions  hygiéniques  au  foyer  pater¬ 
nel,  ou  mieux  maternel. 

L’instruction  des  mères,  voilà  le  rôle  social 
du  médecin,  qui  a  ainsi  devant  lui  un  vaste 
champ  d’activité. 

Nous  avons  déjà  signalé  dans  notre  étude 
antérieure  la  dilficulté  de  cette  éducation 
avec  le  mode  de  fonctionnement  actuel  de  la 
plupart  des  crèches,  les  enfants  y  étant  appor¬ 
tés  à  des  heures  variables  ne  correspondant 
pas  à  l’heure  de  la  visite  médicale,  et  pas 
toujours  par  la  mère  elle-même.  Si  bien  qu’il 
n’y  a  jamais  contact  entre  la  mère  et  le  mé¬ 
decin,  les  deux  facteurs  essentiels  d’une  bonne 
puériculture. 

11  s’agit  donc  de  favoriser  ce  contact.  Un 
seul  moyen  nous  semble  pratique,  nous  l’avons 
indiqué  :  l’adjonction  à  la  crèche  d’une  con¬ 
sultation  de  nourrissons. 

Faite  le  dimanche  matin,  elle  permettrait 
aux  mères  ouvrières  et  autres  d’y  amener 
leurs  enfants.  A  toutes  ainsi  réunies  à  la 
même  heure,  le  médecin  pourrait  faire  une 
courte  démonstration  pratique.  Il  insisterait 
sur  les  dangers  de  l’allaitement  artificiel,  sur 
les  précautions  à  prendre  pour  le  rendre  aussi 
peu  meurtrier  que  possible. 

Il  s’efforcerait  surtout  de  faire  toucher  de 
l’œil  et  du  doigt  la  supériorité  manifeste,  in¬ 
contestable  et  incontestée,  de  l’allaitement 
maternel. 

Sans  se  laisser  rebuter  par  les  difficultés, 
les  échecs  de  scs  tentatives,  il  tiendrait  la 
main  à  ce  que  cet  allaitement  maternel  de¬ 
vienne  une  règle  de  plus  en  plus  suivie  et  ne 
négligerait  pas  d’attribuer  des  primes  en  na¬ 
ture  (bons  de  viande,  d’œufs,  vêtements,  etc  ) 
aux  mères  qui  font  tous  leurs  efforts  pour 
remplir  complètement  leur  rôle. 

La  consultation  de  nourrissons  a  fait  ses 
preuves  ;  c’est  notre  meilleur  instrument  de 
propagation  des  principes  élémentaires  de 
l’hygiène  infantile. 

Nous  avons  des  raisons  sérieuses  pour 
penser  que  la  crèche  municipale  de  Lille  sera 
bientôt  pourvue  de  cet  heureux  complément. 

Quelle  doit  être  l’alimentation  dans  la 
crèche  idéale?  L’allaitement  maternel,  sans 
aucun  doute.  Ce  serait  utopie  de  penser  qu’il 
puisse  en  être  ainsi. 

Nous  savons  quelles  sont  les  conditions  so¬ 
ciales  des  mères  qui  déposent  leur  enfant  à 
la  crèche;  les  obligations  créées  par  le  travail 
leur  interdisent  l’allaitement  au  sein  exclusif. 

A  peine  en  voit-on  quelques-unes  venir, 
vers  midi,  donner  le  sein  à  leur  nourrisson. 
C’est  lit  cependant  une  pratique  à  encou¬ 
rager.  Secondé  par  la  commission  adminis¬ 
trative  du  bureau  de  bienfaisance,  nous  com¬ 
mençons  à  entrer  dans  cette  voie,  que  je 
crois  féconde  dans  ses  résultats.  Cet  allai¬ 
tement  mixte  sera  toujours  supérieur  à  l’al¬ 
laitement  artificiel. 

Le  lait  complémentaire  sera  de  bonne  qua¬ 
lité,  soumis  à  l’analyse  quotidienne,  ainsi 
que  la  chose  existe  à  la  crèche  municipale  de 
Lille  et  fourni  par  des  vaches  soumises  à  l’ins¬ 
pection  d’un  vétérinaire  et  à  l’épreuve  de  la 
tuberculine.  Il  sera  stérilisé  à  la  crèche  même, 
peu  de  temps  après  la  traite,  dans  des  bibe¬ 
rons  contenant  la  quantité  nécessaire  pour  un 
repas,  calculée  d'après  l’àge,  le  poids  et  la 
courbe  d’accroissement  de  l’enfant. 


En  dehors  de  la  crèche,  la  mère  allaitera 
elle-même. 

Que  faire  pour  les  enfants  dont  les  mères 
ne  peuvent  allaiter  ou  pour  ceux  déjà  sevrés 
lors  de  leur  admission?  A  la  crèche,  ils  re¬ 
cevront  une  alimentation  artificielle  ration¬ 
nelle.  Mais  comment  procéder  à  domicile? 

C’est  ici  que  les  conseils  du  médecin 
acquièrent  leur  maximum  d’utilité  en  instrui¬ 
sant  les  mères  sur  la  façon  d’administrer  le 
lait. 

Peut-être  serait-il  préférable  que  la  crèche 
prépare  et  distribue  chaque  soir  le  nombre 
de  biberons  nécessaires  pour  la  nuit. 

Cette  pratique  a  des  avantages,  mais  aussi 
des  inconvénients.  C’est  alors  qu’on  pourrait 
dire  que  la  crèche  favorise  l’allaitement  arti¬ 
ficiel.  Or,  celui-ci  doit  être  exclusivement  ré¬ 
servé  au.x  enfants  de  mères  reconnues  médi¬ 
calement  incapables  d’allaiter. 

Cette  incapacité  absolue  est  rare;  elle  de¬ 
vient  très  fréquente  par  suite  de  l’ignorance 
et  des  préjugés  des  femmes  qui,  pour  un 
motif  futile,  ou  même  sans  motif,  sèvrent 
leur  enfant.  Combien  jugent  inutile  de  nour¬ 
rir  la  nuit  sous  prétexte  qu’elles  ne  peuvent 
le  faire  le  jour,  craignant  le  mélange  de  laits 
dltTérents!  C’est  au  médecin  de  leur  faire 
comprendre  les  bénéfices  que  l’enfant  peut 
retirer  de  l’allaitement  mixte.  Favoriser  celui- 
ci  là  où  il  y  a  obstacle  absolu  à  l’allaitement 
maternel  exclusif  serait  déjà  un  progrès  dans 
la  voie  de  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile. 

Avec  une  alimentation  rationnelle,  sur¬ 
veillée  par  le  médecin,  le  rachitisme,  d’ori¬ 
gine  alimentaire,  doit  être  inconnu  dans  les 
crèches;  rare  sera  la  gastro-entérite,  la  dé¬ 
nutrition,  qui  rend  l’enfant  incapable  de 
lutter  contre  toutes  les  causes  de  destruction 
qui  l’entourent.  Rares  seront  les  maladies 
épidémiques  dans  la  crèche  bien  tenue;  elles 
seront  toujours  moins  meurtrières  pour  l’en¬ 
fant  qui  a  le  tube  digestif  en  bon  état. 


Dans  la  crèche  idéale,  il  faut  une  compta¬ 
bilité  médicale  relativement  simple.  Chaque 
enfant  doit  posséder  :  1"  une  feuille  d’obser¬ 
vation  relatant  les  absences,  les  indispositions, 
leurs  causes,  le  mode  d’allaitement,  etc.; 
2“  une  feuille  de  poids,  portant  la  courbe  de 
croissance,  permettant  au  médecin  de  se  ren¬ 
seigner  par  un  rapide  coup  d’œil  sur  l’état 
de  santé  du  nourrisson. 

11  serait  éminemment  désirable  que  la 
crèche  ne  puisse  accepter  les  nourrissons 
trop  jeunes.  On  sait  que  les  premiers  mois  de 
la  vie  sont  les  plus  dangereux;  ils  sont  mar¬ 
qués  par  une  mortalité  effroyable  des  enfants 
non  nourris  au  sein. 

Nous  avons  pu  constater  combien  il  est  dif¬ 
ficile  d’élever  h  la  crèche  les  nourrissons  âgés 
de  moins  de  trois  mois,  malgré  des  soins 
minutieux.  Ce  vœu  ne  pourra  guère  être  réa¬ 
lisé  que  le  jour  où  la  femme  accouchée  aura 
droit  à  l’assistance  à  domicile  pendant  les 
semaines  qui  suivront  l’accouchement. 


En  terminant,  nous  ne  pouvons  qu’expri¬ 
mer  un  dernier  souhait  :  un  minimum  de 
dépenses.  Il  esi  sans  doute  tout  platonique, 
ce  mode  de  puériculture  par  la  crèche  ne  se 
prêtant  pas  facilement  aux  combinaisons  du 
bien  et  du  bon  marché. 

Si  l’idéal  est  difficile  à  atteindre,  faisons  en 


sorte  de  nous  en  rapprocher  au  maximum  en 
obéissant  aux  principes  généraux  que  nous 
avons  énoncés. 


MÉCANISME 

DK  L’ÉVOLUTION  DU  PALUDISME 

Pur  M.  LE  RAY 
Mécleciii-mujor  de  l'r  dusse 
des  troupes  coloniules. 

Après  les  remarquables  travaux  de  Lave- 
ran,  de  Manson,  de  Ross,  de  Grassi,  de  Ma- 
riotti  et  Ciavocchi,  de  Marchiafava  et  Celli, 
de  Geraldi  et  Anatoliséi,  etc.,  il  semble  que 
la  question  de  la  genèse  du  paludisme,  si 
longtemps  discutée,  soit  définitivement  ré¬ 
solue  :  il  ne  reste  plus  qu’à  enregistrer  comme 
un  fait  dûment  acquis  à  la  science  que  le  pa¬ 
ludisme  se  contracte  à  la  suite  de  la  piqûre 
d’un  anophèle  qui  s’est  lui-même  infecté  en 
prélevant  des  hématozoaires  dans  du  sang 
humain. 

Nous  devons  accepter  le  fait  parce  qu’il 
est  conforme  à  toutes  les  doctrines  modernes, 
parce  que  toutes  les  théories  microbiennes 
nous  ont  conduit  à  envisager  l’état  de  mala¬ 
die  comme  étant  la  fonction  d’un  agent  para¬ 
sitaire  dont  la  voie  d’introduction  dans  nos 
organes  est  assez  souvent  la  voie  sous-cu- 
tanée. 

Les  expériences  qui  ont  montré  la  pénétra¬ 
tion  dans  le  sang  de  l’homme  d’hémato¬ 
zoaires  importés  par  la  trompe  d’un  mous¬ 
tique  paraissent  clore  le  débat  ;  il  no  semble 
plus  possible  de  contester  que  l’infection  ne 
soit  réalisée,  puisqu’il  y  a  eu  absorption  du 
germe  morbigène. 

Pourtant  les  vieux  coloniaux,  réduits  au 
silence,  ne  parviennent  pas  ii  faire  pénétrer 
la  conviction  dans  leur  esprit.  Ils  ont  vu  trop 
souvent  le  paludisme  naître  du  sol,  des  bols, 
des  marécages,  ils  l’ont  vu  surgir  après  des 
variations  atmosphériques,  après  des  fati¬ 
gues  supportées.  Dans  une  même  localité  ils 
ont  vu  n’être  impressionnés  que  ceux-là  seuls 
qui  avaient  eu  à  subir  des  intempéries  ou 
une  perte  de  forces  considérable  ;  ils  ont  vu 
de  véritables  épidémies  de  paludisme  surve¬ 
nir  à  la  suite  de  bouleversements  météorolo¬ 
giques  ou  après  d’importants  remuements  de 
terre  ou  de  vase.  Aussi  ne  peuvent-ils  admet¬ 
tre  que  ces  conditions  très  diverses  n’aient 
pas  eu  la  plus  grande  part  d’influence  sur  le 
développemeut  d’accidents  morbides  qui  leur 
ont  Immédiatement  succédé. 

Lorsqu’on  a  assisté  à  une  épidémie  de  pa¬ 
ludisme  comme  celle  qui  s’est  produite  dans 
la  province  du  BInh-Dinh  (Annam)  à  la  suite 
d’un  cyclone,  en  1898,  lorsqu’on  se  rappelle 
les  épidémies  de  malaria  qui  éclatèrent  à 
Bordeaux,  en  1805,  à  l’occasion  du  curage  du 
Penque,  à  Paris,  en  1811,  quand  on  creusa 
le  canal  de  Saint-Martin  et  en  1840  quand 
on  établit  les  fortifications  autour  de  la 
capitale,  on  est  forcément  amené  à  consi¬ 
dérer  comme  négligeable  ou  même  comme  à 
peu  près  nul  le  rôle  qui  a  pu  être  joué  par 
les  moustiques  en  pareilles  circonstances,  on 
n’envisage  plus  que  le  fait  primordial  dont 
l’importance  domine  tout  :  le  grand  remue- 
'  ment  de  terre  ou  de  vase  qui  dégage  des  gaz 
émanés  de  matières  organiques  en  putréfac- 


N”  60  LA 


tion  Ce  sont  ces  gaz,  toxiques  pour  l’orga¬ 
nisme  liumain,  qui  ont  détermine  iin  véritable 
empoisonnement  des  ouvriers  occupés  aux 
travaux  de  terrassement,  l.eur  action  s’est 
exercée  chez  presque  tous  les  travailleurs 
et  c'est  par  milliers  que  ceux-ci  sont  tomhé.s, 
happés  d’une  maladie  ayant  pour  caractère 
l'évolution  du  parasite  de  Laveran  dans  les 
organes  des  Individus  atteints. 

Sans  doute,  si  c^s  parasites  ont  pu  par¬ 
courir  les  phases  de  leur  développement  dans 
h'  corps  de  leur  hôte,  c’est  qu’ils  y  avaient 
été  introduits  par  une  voie  quelconque.  Si 
nous  afrirmons  que  cette  voie  n’a  pu  être  que 
la  voie  sous-cutanée  et  qu’elle  a  été  créée  par 
la  piqûre  d’un  anophèle,  nous  devons  néan¬ 
moins  tenir  compte  de  ce  fait  que  la  virulence 
du  moustique  a  coïncidé  exactement  avec  les 
travaux  exécutés  dans  la  profondeur  du  sol. 
Puisqu’il  n’existait  pas  de  paludisme  aupara¬ 
vant,  le  bouleversement  du  sol  aurait  donc 
eu  pour  effet,  non  seulement  de  déterminer 
une  affluence  de  tous  les  moustiques  de  la 
région,  mais  encore  de  leur  inoculer  à  eux- 
mêmes  des  hématozoaires,  ce  qui  serait  con¬ 
traire  à  la  théorie  de  Laveran,  d’après  la¬ 
quelle  le  moustique  ne  s’infecte  que  sur  un 
sujet  paludéen. 

Que  le  moustique  soit  ou  ne  soit  pas  inter¬ 
venu,  la  part  qui  lui  revient  dans  la  morbidité 
semble  Infime  h  côté  de  celle  qui  appartient 
aux  modifications  apportées  à  l’état  du  sol.  Si 
l’on  n’avait  pas  opéré  de  fouilles  dans  la  terre, 
il  estincontestable  que  l’épidémie  ne  se  serait 
pas  produite;  la  piqûre  des  moustiques,  si 
tant  est  qu’il  en  existait,  eût  continué  à  ne 
causer  aucun  dommage,  aucun  phénomène 
morbide.  La  coïncidence  étroite  du  dévelop¬ 
pement  de  l’épidémie  avec  l’exécution  des 
travaux,  la  répétition  des  mêmes  phénomènes 
morbides  chaque  fois  que  des  détritus  orga¬ 
niques  sont  ramenés  à  l’air  libre  ne  laissent 
dans  l’esprit  place  à  aucun  doute  :  la  mala¬ 
die  a  jailli  du  sol. 

Voici  encore  une  particularité  qui  ne  con¬ 
tribue  pas  peu  à  empêcher  d’admettre  les 
ihéorles  nouvelles  qui  attribuent  au  mous¬ 
tique  un  rôle  prépondérant  et  même  un  rôle 
exclusif  dans  la  propagation  du  paludisme. 
Si  dans  la  plupart  des  contrées  tropicales  il 
existe  un  certain  parallélisme  entre  les  cour¬ 
bes  d’abondance  des  anophèles  et  les  courbes 
d’intensité  de  la  malaria,  il  est  aussi  des  ré¬ 
gions  où  ce  parallélisme  n’existe  pas. 

Au  Tonkin,  par  exemple,  il  est  de  notoriété 
publique  cjue  le  paludisme  déserte  la  plaine 
où  foisonnent  les  anophèles  et  sévit  surtout 
au  sommet  des  mamelons  où  les  moustiques 
sont  tellement  rares  que  l’on  ne  ressent 
pi'csque  jamais  leurs  piqûres,  bien  que  la 
plupart  du  tcm])s  on  ne  fasse  point  usage  du 
moustiquaire. 

Ces  faits  nous  montrentque  les  expériences 
réalisées  jusqu’à  ce  jour  n’ont  pas  encore 
définitivement  tranché  la  question  de  la  ge¬ 
nèse  du  paludisme  (pii  reste  troublante,  pas¬ 
sionnante,  car  la  solution  qu’elle  comporte 
n’a  pas  seulement  un  intérêt  théorique,  elle 
a  surtout  un  intérêt  pratique  :  il  s’agit  de 
savoir  s’il  est  indifférent  d’habiter  le  voisi¬ 
nage  d’une  forêt  ou  d’un  marécage,  de  subir 
des  changements  de  température,  de  sup¬ 
porter  de  grandes  fatigues;  s’il  suffit  en  toute 
circonstance  de  se  préserver  des  moustiques 
pour  éviter  les  accès  de  fièvre  paludéenne  ou 
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au  contraire,  s’il  suffit,  pour  atteindre  ce  but 
de  se  prémunir  contre  certaines  influences 
météorologiques  ou  miasmatiques  sans  avoir 
à  se  préoccuper  des  moustiques. 

Toute  la  prophylaxie  du  paludisme  dépend 
de  la  façon  dont  cette  question  sera  résolue  : 
nous  avons  à  tracer  la  ligne  de  conduite  que 
devront  adopter  en  pays  paludéen  non  seule¬ 
ment  les  particuliers,  mais  encore  les  collec¬ 
tivités;  nous  avons  à  déterminer  l’emplace¬ 
ment  et  l’orientation  qu’il  convient  de  donner 
aux  casernements,  aux  établissements  pu¬ 
blics,  à  toute  habitation;  nous  avons  à  tracer 
la  limite  de  l’effort  Individuel  compatible 
avec  le  maintien  de  la  santé;  nous  avons  des 
jugements  à  émettre  au  sujet  des  travaux  pu¬ 
blics  qu’il  convient  d’entreprendre,  des  cul¬ 
tures  qu’il  convient  de  développer  en  vue 
d’assurer  le  maximum  de  protection  efficace 
à  l’égard  de  la  santé  publique. 

La  solution  de  toutes  ces  questions  ne  sau¬ 
rait  être  que  précaire  si  elle  n’est  basée  sur 
la  connaissance  exacte  de  tous  les  faits  con¬ 
cernant  la  genèse  de  l’infection  palustre. 
C’est  pourquoi  je  me  permets  d’apporter 
mon  modeste  tribut  à  l’éclaircissement  de  ce 
problème  en  appelant  l’attention  sur  le  méca¬ 
nisme  de  l’évolution  du  paludisme,  bien  plus 
complexe  qu’on  ne  le  croit  généralement. 


11  importe  tout  d’abord  de  remarquer  que 
les  piqûres  de  moustiques,  même  d’ano¬ 
phèles,  sont  extrêmement  fréquentes  en  pays 
paludéen  et  qu’elles  sont  rarement  suivies  de 
phénomènes  morbides. 

Personnellement,  j’ai  bien  été  piqué  en 
moyenne  vingt  fois  par  jour  dans  les  postes 
coloniaux  où  mes  collègues  constataient  jour¬ 
nellement  la  présence  de  nombreux  anophè¬ 
les.  Je  ne  suis  pas  réfractaire  au  paludisme 
puisque  j’ai,  à  plusieurs  reprises,  éprouvé 
des  accès  de  fièvre.  Cependant,  la  plupart 
des  inoculations  restent  négatives  :  je  ne  con¬ 
tracte  guère  la  fièvre  plus  d'une  fois  par  an, 
ce  qui  représenterait  environ  une  inoculation 
positive  sur  4.000.  j\Ion  cas  n’est  pas  une  ex¬ 
ception  :  presque  toutes  les  personnes  qui 
vivent  autour  de  moi,  dans  le  môme  milieu, 
dans  les  mêmes  conditions  sociales,  qui  sui¬ 
vent  à  peu  près  les  mêmes  règles  d’hygiène, 
offrent  une  prédisposlllon  sensiblement  égale 
aux  manifestations  de  l’endémie  palustre. 

Cette  constatation  provoque  fatalement  dans 
mon  esprit  le  désir  de  résoudre  cette  ques¬ 
tion  ;  que  deviennent  dans  nos  organes  les 
hématozoaires  inoculés  par  les  piqûres  de 
moustiques  et  qui  s’accumulent  ainsi  sans 
produire  de  lésions  apparentes,  sans  mani¬ 
fester  leur  vitalité  ?  S’ils  n’évoluent  pas,  alors 
cependant  c[ue  le  terrain  n’est  pas  réfractaire, 
c’est  que  nous  avons  le  pouvoir  de  les  main¬ 
tenir  inoffensifs  dans  nos  tissus,  de  les  main¬ 
tenir  dans  un  état  de  microbisme  latent.  Ils 
demeurent  inactifs,  mais  non  privés  de  vie. 

Toute  riilstoire  du  paludisme  est  contenue 
dans  ce  raisonnement:  tànt  que  je  conserve¬ 
rai  la  possession  de  mon  état  physiologique 
normal,  je  pourrai  annihiler  successivement 
tous  les  hématozoaires  qui  me  seront  Inoculés  ; 
mais,  si  ma  force  physiologi([ue  vient  à  dé¬ 
croître,  si  je  subis  des  influences  qui  modi¬ 
fient  l’état  de  contraction  biologique  des  cel¬ 
lules  à  l’aide  duquel  je  maintiens  mes  héma¬ 
tozoaires  en  état  de  microbisme  latent,  ils 
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reprendront  immédiatement  leur  activité, 
s’élanceront  dans  les  voies  circulatoires  et 
dévoreront  mes  globules.  J’aurai  un  accès 
de  fièvre  et  ma  fièvre  persistera  jusqu’à  ce 
que  j’aie  réussi  à  reprendre  un  à  un  dans  la 
circulation  les  parasites  échappés  de  quelque 
repli  de  mes  organes. 

Dans  un  ouvrage  intitulé  :  «  Du  rôle  de  la 
végétation  dans  l’ évolution  du  paludisme  », 
que  je  viens  de  faire  paraître,  je  me  suis 
efforcé  de  démontrer  que  les  hématozoaires 
sont  retenus  dans  les  sinus  veineux  de  notre 
rate  par  un  efîort  de  contraction  de  nos  fibres 
musculaires  lisses,  mouvement  réflexe  pro¬ 
voqué  par  la  sensation  du  contact  de  l’héma¬ 
tozoaire  avec  l’extrémité  terminale  d'un  filet 
nerveux  sensitif. 

Cette  interprétation  nous  explique  le  mode 
d’action  de  tous  les  facteurs  dont  nous 
voyons  l’influence  s’exercer  nettement  et  di¬ 
rectement  sur  la  production  des  manifesta¬ 
tions  palustres.  Ces  facteurs  ont  tous  pour 
effet  de  déterminer  une  variation  de  l’état 
physiologique  de  nos  cellules  :  les  uns  agis¬ 
sent  sur  les  fibres  musculaires  lisses  —  tels 
sont  les  phénomènes  météorologiques  c{ui 
provoquent  de  la  vaso-constriction  ou  de  la 
vaso-dilatation  ;  les  autres  amènent  un  état 
plus  ou  moins  accentué  d’anesthésie  ou  de 
paralysie  nerveuse —  c’est  à  ce  dernier  groupe 
que  se  rattachent  les  miasmes,  qui  ne  sont 
autre  chose  que  des  matières  toxiques  ga¬ 
zeuses  émanées  des  végétaux  en  décomposi¬ 
tion —  ils  empêchent  nos  cellules  nerveuses 
de  percevoir  le  contact  des  hématozoaires  et 
de  réagir  h  cc  contact  par  la  production  de 
l'état  de  contraction  musculaire  qui  permet 
la  réalisation  du  phénomène  de  microbisme 
latent.  Ainsi  s’explique  l’action  des  marécages 
et  des  forêts  sur  l’évolution  du  paludisme  ; 
les  miasmes  émanés  des  végétaux  en  décom¬ 
position  paralysent  notre  pouvoir  de  réaction 
à  l’égard  des  hématozoaires  introduits  dans 
nos  organes,  soit  par  la  trompe  des  mousti¬ 
ques,  soit  par  l’eau  ou  par  le  vent.  L’une  des 
lois  qui  régissent  la  répartition  de  Tendémie 
palustre  dans  les  diverses  régions  du  globe 
et  au  cours  des  différentes  saisons  est  la  sui¬ 
vante  :  la  fréquence  et  la  gravité  des  manifes¬ 
tations  palustres  sont  proportionnelles  au  de¬ 
gré  de  concentration  des  miasmes  dans  un 
volume  d’air  déterminé.  Le  maximum  d’inten¬ 
sité  est  constaté  dans  le  voisinage  des  forêts 
équatoriales  et  à  l’époque  la  plus  chaude  de 
l’année,  c’est-à-dire  aux  endroits  et  au  mo¬ 
ment  où  les  fermentations  végétales  sont  le 
plus  actives. 

Il  reste  encore  un  autre  ordre  de  phéno¬ 
mènes  propres  à  nous  faire  contracter  des 
manifestations  palustres  :  ce  sont  toutes  les 
causes  physiques  ou  morales  capables  d’atté¬ 
nuer  notre  énergie  nerveuse.  Si  l’influx  ner¬ 
veux  vient,  pour  une  raison  cjuelconque,  à 
circuler  avec  moins  d’activité  dans  nos  cel¬ 
lules,  nous  perdons  notre  pouvoir  de  conten¬ 
tion  vis-à-vis  des  hématozoaires. 

Cette  manière  d’envisager  l’infection  pa¬ 
lustre  nous  donne  un  aperçu  des  mesures 
prophylactiques  qu’il  nous  convient  d’appli¬ 
quer  à  cette  endémie;  elle  est  d’accord  avec 
tous  les  faits  de  la  pratique  courante,  avec 
toutes  les  doctrines  émises  par  ceux  qui  nous 
ont  précédés  dans  l’observation  des  accidents 
paludéens  et  qui  croyaient  à  l’influence  né¬ 
faste  du  sol  et  des  marais  ;  elle  n’est  pas  non 
plus  en  contradiction  avec  les  doctrines  mo-. 
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clernes.  Nous  ne  songeons  nullement  à  nier 
la  possibilité  de  l’inoculation  d’hématozoaires 
par  la  trompe  des  moustiques;  nous  émet¬ 
tons  seulement  cette  idée  que  cette  inocula¬ 
tion  ne  peut  être  considérée  comme  jouant  le 
principal  rôle  dans  la  propagation  du  palu¬ 
disme,  puisqu’elle  ne  suffit  pas  à  elle  seule  à 
provoquer  des  accidents,  qu’elle  n’est,  la 
plupart  du  temps,  suivie  d’aucun  résultat.  Ce 
sont  les  phénomènes  secondaires  :  variations 
météorologiques,  dégagement  des  miasmes, 
fatigue  physiologique,  qui  jouent  le  réle  pré¬ 
pondérant  ;  l’apparition  des  accidents  suit 
toujours  de  près  le  moment  où  ces  influences 
ont  impressionné  notre  organisme.  Sans  leur 
intervention  l’infection  serait  restée  latente, 
l’état  de  morbidité  n’eût  pas  été  constitué. 

Le  rôle  des  influenees  météorologiques  se 
dessine  très  nettement  dans  les  pays  où  il 
n’existe  ni  moustiques  ni  marais,  et  où  les  su¬ 
jets  impaludés  voient  se  produire  des  réci¬ 
dives  d’accidents  contractés  dans  une  région 
palustre.  Rien  n’est  plus  banal  que  de  voir 
un  colonial,  môme  peu  sujet  à  la  fièvre  dans 
un  pays  intertropical,  éprouver  de  nombreu¬ 
ses  manifestations  après  son  retour  en  France, 
surtout  s’il  se  laisse  brusquement  surpren¬ 
dre  par  le  froid.  Il  est  bien  évident  qu’en 
pareil  cas  on  ne  peut  invoquer  que  la  varia¬ 
tion  atmosphérique  pour  expliquer  l’accident; 
son  action  s’est  exercée  par  un  bouleverse¬ 
ment  de  l’état  de  contraction  des  fibres  mus¬ 
culaires  lisses  ;  la  violence  de  la  sensation 
éprouvée,  en  provoquant  de  leur  part  des 
mouvements  rapides  et  étendus,  a  détruit 
l’harmonie  de  l’ondulation  fibrillaire  qui 
maintenait  les  parasites  en  état  de  micro¬ 
bisme  latent. 


La  constatation  de  ces  faits  est  plutôt  ras¬ 
surante  au  point  de  vue  des  difficultés  d’ap¬ 
plication  des  mesures  prophylactiques  pro¬ 
pres  à  enrayer  l’endémie  palustre.  Si  nous 
ne  devions  triompher  de  ce  redoutable  fléau 
qu’après  avoir  détruit  tous  les  anophèles  de 
la  terre,  cette  perspective  serait  véritable¬ 
ment  désolante,  car  la  tâche  paraît  surhu¬ 
maine  ;  elle  demeurera  irréalisable  dans  toute 
région  où  il  restera  un  marécage,  une  ri¬ 
zière,  une  forêt.  Songeons  aussi  que,  jusqu’à 
ce  jour,  la  preuve  n’a  pas  encore  été  faite 
que  le  moustique  soit  le  seul  véhicule  sus¬ 
ceptible  de  transporter  l’hématozoaire;  est- 
on  bien  sûr  qu’il  n’existe  pas  d’autres  in¬ 
sectes  capables  d’assumer  le  môme  rôle  ? 
N’oublions  pas  que  l’air  et  l’eau  ont  été  in¬ 
criminés  et  qu’il  n’est  pas  établi  qu’ils  ne 
soient  susceptibles  de  charrier  la  (orme  en¬ 
core  inconnue  de  l’hématozoaire  à  la  phase 
saprophytique  de  son  existence. 

11  est  donc  rassurant  pour  l’avenii'  de  son¬ 
ger  qu’à  cette  tâche  ardue,  presque  impossi¬ 
ble,  —  la  suppression  des  moustiques,  —  nous 
pouvons  substituer  au  point  de  vue  de  notre 
préservation  contre  l’endémie  palustre  des 
méthodes  de  colonisation  très  simples  et  très 
rationnelles  consistant  à  élaborer  des  plans 
de  travaux  publics,  à  développer  des  cultures, 
à  poursuivre  partout  la  destruction  et  l’en¬ 
fouissement  des  matières  végétales  en  dé¬ 
composition,  source  de  miasmes  qui  affaiblis¬ 
sent  notre  résistance  nerveuse  ii  l’égard  des 
hématozoaires. 

Nous  avons  tout  près  de  nous  un  exemple 
récent  de  l’effet  que  peut  exercer  sur  la  santé 


publique  l’exécution  de  ces  travaux  :  l’assai¬ 
nissement  de  l’Algérie.  Rappelons-nous  les 
proportions  de  morbidité  par  endémie  palus¬ 
tre  qui  furent  observées  au  début  de  la  con¬ 
quête,  comparons  à  ces  proportions  l’état 
sanitaire  actuel  et  constatons  que  ce  résultat 
a  été  acquis  par  le  simple  progrès  de  la  civi¬ 
lisation,  sans  que  l’on  ait  jamais  eu  besoin  de 
donner  la  chasse  aux  moustiques. 

Nous  atteignons  peu  à  peu  le  môme  but 
dans  nos  grandes  cités  coloniales  où  le  palu- 
1  disme  disparaît  progressivement;  nous  l’at¬ 
teindrons  dans  les  campagnes  lorsque  nous 
les  aurons  cultivées,  drainées,  purgées  de 
végétation  broussailleuse. 

Le  mécanisme  de  l’infection  palustre  sur 
lequel  nous  attirons  aujourd’hui  l’attention 
est  d’autant  plus  intéressant  à  considérer 
qu’il  n’est  pas  particulier  à  cette  endémie  :  il 
est  commun  à  beaucoup  d’autres  maladies 
endémo-épidémiques,  telles  que  le  choléra,  la 
peste,  la  fièvre  jaune,  la  fièvre  typhoïde. 

A  toutes  les  épidémies  occasionnées  par  les 
germes  infectieux  qui  caractérisent  ces  états 
morbides  nous  pouvons  appliquer  les  prin¬ 
cipes  que  nous  venons  de  tirer  de  l’étude  du 
paludisme,  à  savoir  : 

A.  —  La  fréquence,  la  persistance  et  l’in- 
I  tensilé  des  épidémies  dépendant  : 

I  1"  Du  degré  de  concentration  d’un  miasme 
j  dans  l’atmosphère,  c’est-à-dire  du  degré  de 
I  toxicité  des  gaz  émanés  de  la  décomposition 
i  d’une  matière  organique  déterminée  ; 

!  2°  De  l’évolution  des  phénomènes  météoro¬ 

logiques  avant  et  pendant  la  durée  de  l’épi¬ 
démie  ; 

3“  De  l’état  de  fatigue  physiologique  sup¬ 
porté  par  les  collectivités  et  par  chacun  en 
particulier. 

B.  —  T.e  maintien  des  germes  pathogènes 
en  état  de  microbisme  latent  est  éminemment 

’  instable  ;  il  dépend  à  chaque  minute  de  l’e.xis- 
I  tcnce  du  rapport  existant  entre  l’énergie  ner- 
I  veuse  et  la  somme  des  forces  qui  tendent  à 
^  l’affaiblir. 

I  Nous  ne  pouvons  que  signaler  ces  prin¬ 
cipes  :  la  place  qui  nous  était  réservée  et  dont 
.  nous  avons  môme  un  peu  abusé  ne  nous  per- 
I  met  pas  de  les  développer*. 


MÉDECINK  PRATIQUE 


ALIMENTATION  DANS  LES  GASTRO-ENTÉRITES 
INFANTILES 

L’alimcntaliori  des  nourrissons  atteints  de  trou¬ 
bles  digestifs  plus  ou  moins  graves,  en  particulier 
d’entérilo  aiguë,  d’entérocolite  aiguë  ou  chro¬ 
nique,  eic.,  présente  des  difficultés  considiM-ables. 
Ces  difficultés  sont  d’autant  plus  grandes  que  la 
température  extérieure  est  plus  élevée,  et  c’est 
toujours  pendant  les  chaleurs  de  l’eté  que  le  pro¬ 
blème  se  pose  avec  le  plus  d’urgence. 

11  est  de  notion  courante,  et  d  ailleurs  fort 
ancienne,  que  le  lait  de  vache  est  mal  digéré  a  la 
période  aiguë  des  gastro-entérites.  Aussi  de¬ 
vient-il  nécessaire  d’en  cesser  momentanément 
l’usage.  Jadis,  on  suppléait  à  la  diète  lactée  par 
une  dièle  hydrique  au  fond,  quoiqu’elle  n’en  por¬ 
tât  pas  le  nom.  On  donnait  aux  enfants  l’eau 
panée,  l’eau  d’orge,  l’eau  de  riz,  les  décoctions 
les  plus  variées,  y  compris  la  décoction  blanche 
de  Sydenham,  qui  a  joui  fort  longtemps  d’une 


1.  —  Toutes  ces  questions  sont  traitées  dans  l’ouvrage 
que  nous  avons  cité  au  cours  do  cet  nrlicte. 


grande  réputation  dans  le  traitement  des  diarrhées 
infantiles. 

Le  bouillon  lui-même,  toujours  dégraissé,  était 
préconisé  en  pareil  cas  et  réussissait  mieux  que 
le  lait.  Mais  l’emploi  de  tous  ces  régimes  et  de 
toutes  ces  décoctions  était  livré  au  hasard;  cha¬ 
cun  les  employait  sans  méthode,  suivant  l’inspi¬ 
ration  du  moment. 

Puis  vint  la  diète  hydrique  ou  aqueuse,  nette¬ 
ment  réglementée,  consistant  à  supprimer  toute 
alimentation  pendant  vingt-quatre  à  trente-six 
heures  et  à  ne  permettre  que  de  l’eau  bouillie  au 
nourrisson  déshydraté. 

Après  la  diète  hydrique,  qui  mérite  d’être  con¬ 
servée,  il  s’agit  de  réalimenter  les  petits  malades, 
et  c’est  alors  que  surgissent  les  difficultés.  Le 
lait,  quel  qu’il  soit,  bouilli,  cru,  stérilisé,  pur, 
coupé,  etc.,  peut  ne  pas  être  toléré.  Cependant, 
on  a  essayé  avec  des  succès  variables  le  lait 
coupé,  le  lait  modifié  suivant  la  méthode  améri¬ 
caine  (réduction  des  pourcentages  de  beurre  ou 
de  caséine,  etc.),  le  lait  de  Backhaus,  le  lait  de 
Gartner,  le  kéfir,  le  babeurre  (lait  écrémé,  acidifié 
et  sucré). 

Tous  ces  aliments  réussissent  à  leur  tour,  sui¬ 
vant  les  circonstances  de  temps,  de  milieu,  d’in¬ 
dividus,  etc.  Mais  bien  souvent  ils  échouent,  et  à 
une  liste  déjà  longue  il  convient  d’ajouter  d’autres 
aliments  de  transition  qui  permettront  d’aller 
sans  peine  et  sans  dommage  de  la  diète  hydrique 
à  l’alimentation  normale. 

C’est  alors  qu’on  a  eu  l’idée  de  revenir  aux 
décoctions  végétales  de  nos  pères.  M.  Springer  a 
étudié  une  décoction  de  céréales  qui  a  eu  son 
heure  de  célébrité  et  qui  mérite  d’être  conservée. 
Plus  récemment,  M.  Àléry  a  imaginé  un  bouillon 
de  légumes  qui  donne  également  d’excellents 
résultats  dans  beaucoup  de  cas. 

A  mon  tour,  après  quelques  essais,  je  me  suis 
arrêté  à  une  formule  qui  associe,  à  parties  égales, 
les  graines  de  céréales  et  les  graines  de  légumi¬ 
neuses,  c’est-à-dire  tout  ce  qui  fait  le  fond  de 
l’alimentation  universelle.  Ma  décoction  végétale 
(bouillon  végétal,  consommé  végétal)  se  fait  avec 
des  graines  qu’on  trouve  partout  et  en  tout  temps 
à  l’état  sec.  Ce  sont  trois  céréales  ;  le  blé,  l’orge 
perlé  ou  mondé,  le  maïs;  et  trois  légumineuses, 
le  haricot  blanc  sec,  le  pois  sec,  la  lentille.  On 
prend  parties  égales  de  ces  six  substances,  à 
savoir  ,'iO  grammes  ou  une  cuillerée  à  soupe  de 
chacune.  On  concasse  le  maïs  pour  rendre  sa 
cuisson  plus  facile.  Cela  fait,  on  fait  bouillir  pen¬ 
dant  trois  heures  dans  3  litres  d’eau,  avec  addi¬ 
tion  de  20  grammes  de  sel.  Avec  l’ébullition,  le 
tout  se  réduit  à  un  litre  environ.  On  passe  et  on 
fait  un  petit  potage  en  ajoutant  une  cuillerée  à 
soupe  de  farine  de  riz  pour  250  grammes  de 
bouillon  végétal.  Les  petites  soupes  faites  ainsi 
sont  très  bien  acceptées  par  les  enfants,  et  dans 
beaucoup  de  cas  je  n’ai  eu  qu’à  me  louer  de  leur 
emploi. 

Je  publierai  plus  tard  l’analyse  de  ce  bouillon, 
mais  je  n’ai  pas  voulu  différer  la  publication 
d’une  formule  que  je  crois  plus  simple,  plus  pra¬ 
tique  et  plus  avantageuse  que  celles  qui  l’ont  pré¬ 
cédée. 

Jiésunié  de  la  préparation  de  la  décoction  végé¬ 
tale.  —  Faire  bouillir  pendant  trois  heures  dans 
3  litres  d'eau  : 

Blé . 

Orge  perlé . 

Haricots  blancs  secs. 

Pois  secs . 

Lentilles . 

Ajouter  chlorure  de  sodium  :  20  grammes. 

Il  reste  environ  un  litre.  Passez  et  faites  de 
petites  bouillies  avec  une  cuillerée  à  café  de  farine 
do  riz,  orge,  avoine  ou  blé,  etc.,  par  100  grammes 
de  bouillon.  On  donne  ce  potage  aux  nourrissons, 
soit  comme  nourriture  unique,  soit  comme  com¬ 
plément  de  l’allaitement  artificiel  ou  même  de 


âà  30  grammes 
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l’allaitement  naturel  quand  il  est  insuffisant.  Ne 
pas  garder  le  bouillon  plus  de  vingt-quatre 
heures. 

.1.  COMIIY 

Méilocin  <le  ri.ôpilal  des  Enfants-Maludes. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

Société  médico-chirurgicale  d’Édimbourg. 

5  Juillet. 

Sur  l’influenza.  — M.  DawAiifait  une  eommunica- 
lion  sur  l’épidémie  d’induenza  qui  a  sévi  à  Edimbourg 
au  début  de  l’aunée.  La  morbidité  a  été  surtout  mar¬ 
quée  entre  le  15  Janvier  et  le  15  Février. 

L’épidémie  a  revêtu  trois  formes  cliniques  essen¬ 
tielles  :  1®  la  forme  cardio-pulmonaire;  2“  la  forme 
gastro-intestinale  ;  3°  la  forme  nerveuse.  Le  diagnos¬ 
tic  de  l’influenza  est  souvent  fort  difficile  à  établir  : 
on  se  basera  sur  le  mode  de  début,  sur  la  tempéra¬ 
ture,  sur  les  irrégularités  du  pouls,  sur  l’état  de  la 
langue  qui  est  sèche  et  rôtie  et  enfin  sur  l’absence  de 
lésions  bien  caractérisées  pouvant  expliquer  l’état 
général.  Le  catarrhe  oculo-nasal  fait  le  plus  souvent 
défaut. 

Dans  les  formes  cardiaques  observées  par  Dewar, 
la  température  oscillait  entre  37®  et  39"  pendant  une 
quinzaine  de  jours;  les  bruits  du  cœur  s’affaiblis¬ 
saient,  le  pouls  devenait  petit,  rapide,  compressible 
et  irrégulier.  Dans  quelques  cas,  il  s’est  développé 
un  léger  souffle  systolique  mitral.  Le  type  pulmo¬ 
naire  se  traduisait  surtout  par  des  symptômes  bron¬ 
chiques  :  toux,  expectoration  mousseuse,  douleur 
rétro-sternale. 

Les  malades  présentant  la  forme  gastro-intestinale 
se  plaignaient  notamment  de  douleurs  abdominales  et 
de  diarrhée;  ces  symptômes  faisaient  leur  appai’ition 
quatre  ou  cinq  jours  après  le  début  de  la  maladie.  Ce 
type  était  surtout  fréquent  chez  les  enfants. 

La  forme  nerveuse  s’est  montrée  la  plus  grave  de 
toutes.  Elle  s’annonçait  par  de  violentes  céphalées 
frontales  et  pariétales,  quelquefois  par  du  catarrhe 
oculo-nasal.  Les  malades  se  plaignaient  de  violentes 
douleurs  généralisées,  plus  intenses  au  niveau  des 
lombes;  ils  ne  tardaient  pas  à  manifester  une  asthénie 
profonde  accompagnée  d’idées  mélancoliques.  Dans 
ces  cas,  la  température  ne  dépassait  jamais  39"5  ;  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours,  elle  tombait  au-des¬ 
sous  de  la  normale  et  s’y  maintenait  pendant  une 
semaine  ou  plus.  L’asthénie  était  toujours  très  mar¬ 
quée  tant  que  la  température  n’était  pas  revenue  à  la 
normale.  La  convalescence  était  toujours  très  longue 
et  quelques  malades  n’ont  jamais  recouvré  une  santé 
parfaite.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  mort  est 
survenue,  au  bout  de  quelques  semaines,  sans  autre 
symptôme  qu’un  épuisement  très  marqué. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  le  pronostic  de  cette  der¬ 
nière  forme  est  grave  alors  qu’il  est  bénin  pour  les 
autres.  Dewar  fait  remarquer  que  les  épidémies  d’in- 
fluenza  reviennent  assez  régulièrement  tous  les  sept 
ou  huit  ans.  Dans  les  épidémies  récentes,  il  a  remar¬ 
qué  la  présence  constante  d’un  symptôme  :  c’est  une 
douleur  vive  siégeant  sous  le  foie  et  dans  l’épaule 
droite. 

Le  vomissement  post-anesthésique.  —  M.  Lukk 
déclare  que  les  vomissements  post-opératoires  sont 
plus  fréquents  avec  l’éther  qu’avec  le  chloroforme, 
mais  ils  sont  moins  pénibles  et  ils  durent  moins  long¬ 
temps;  sa  statistique  montre  qu’avec  d’anestbésie  à 
l’éther  les  opérés  vomissent  dans  45  pour  100  des 
cas,  tandis  qu’avec  le  chloroforme  cette  proportion 
s’abaisse  à  20  pour  100.  Pour  l’auteur,  les  vomisse¬ 
ments  chloroformiques  sont  dus  à  une  inhibition 
exercée  par  cette  substance  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs  :  en  d’autres  termes,  il  s’agit  d’une  toxémie  sub¬ 
aiguë,  toxémie  pouvant  aller  jusqu’à  produire  les  lé¬ 
sions  décrites  par  ,Gulhrie,  Stills  et  d’autres  auteurs. 

Il  est  à  remarquer  que,  si  l’on  fait  usage  de  mé¬ 
langes  anesthésiques,  les  vomissements  se  manifes¬ 
tent  avec  sensiblement  la  même  fréquence.  Les  sujets 
jeunes  vomissent  plus  que  les  sujets  âgés  et  les 
femmes  plus  que  les  hommes. 

—  M.  Mc  Callu.m  a  remarqué  que  les  vomissements 
sont  plus  fréquents  quand  on  a  administré  successi¬ 
vement  au  malade  deux  ou  plusieurs  anesthésiques  ; 
au  contraire,  l’usage  d’anesthésiques  mélangés  donne 
lieu  moins  souvent  à  des  vomissements. 
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Indications  thérapeutiques  fournies  par  la  ten¬ 
sion  artérielle.  —  M.  Lia-ukay.  Le  médecin,  avant 
d’instituer  ou  de  modifier  un  traitement,  devrait, 
dans  de  nombreuses  affections,  déterminer  le  degré 
de  tension  artérielle;  faute  de  prendre  cette  précau¬ 
tion  on  applique  parfois  au  malade  une  tliérapeutique 
nocive.  Ainsi,  par  exemple,  il  faut  éviter  de  trop 
abaisser  la  tension  artérielle  lorsqu’on  traite  les  né¬ 
phrites  par  les  bains  d’air  chaud,  les  purgatifs  et 
autres  procédés  d’élimination.  De  même  encore,  lors¬ 
qu’on  traite  un  rhumatisme  articulaire  aigu  par  les 
composés  salicyliques,  l’étude  du  pouls  permettra  de 
diagnostiquer  une  dilatation  du  ventricule  gauche  et 
par  suite  d’éviter  les  accidents  mortels.  Il  est  bon  de 
ne  pas  trop  compter  sur  des  sphygmomètres  plus  ou 
moins  compliqué.s  et  plus  ou  moins  inexacts  ;  le  doigt 
expérimenté  donne  des  renseignements  suffisamment 
précis. 

Dans  la  pneumonie,  on  note,  au  début,  une  aug¬ 
mentation  de  la  tension  artérielle.  A  cette  période,  il 
faut  donc  éviter  les  médicaments  hyperteiiseurs,  tels 
([ue  la  digitale  et  la  strychnine;  il  faut  de  même  se 
garder  de  donner  au  malade  une  alimentation  trop 
abondante.  Il  y  a  lieu  de  prescrire  un  antither¬ 
mique,  une  purgation  légère,  des  lotions  tièdes  et 
une  diète  assez  sévère.  II  est  même  des  cas  où  une 
saignée  est  indiquée.  Mais  cette  hypertension  du  dé¬ 
but  ue  dure  guère;  il  se  produit  bientôt  une  chute  de 
pression  et  cette  chute  peut  être  dangereuse.  Guidé 
parles  caractères.du  pouls  et  aussi  par  l’examen  du 
cœur,  le  médecin  prescrira  alors  la  digitale,  la 
strychnine,  la  caféine,  l’alcool;  il  conseillera  des  lo¬ 
tions  froides.  Si  la  pression  ne  s’est  abaissée  que 
modérément,  on  pourra  suppi'imer  plusieurs  ou  même 
la  totalité  de  ces  agents  thérapeutiques. 

Avec  la  bronchopneumonie,  le  problème  est  diffé¬ 
rent.  Il  n’y  a  point  ici  d’hypertension  initiale,  mais, 
au  eontraire,  une  hypotension  parfois  très  marquée; 
elle  se  caractérise  par  un  pouls  fréquent  et  petit, 
par  la  lividité  du  faciès,  par  la  tendance  à  la  conges¬ 
tion  et  à  l’œdème  des  bases.  11  faut  donc  se  garder 
avee  soin  de  toutes  les  mesures  pouvant  abaisser 
encore  la  tension  artérielle;  on  ne  mettra  pas  le  ma¬ 
lade  dans  une  chambre  cliaudo,  on  ne  lui  appliquera 
pas  de  eataplasmes,  on  ne  lui  donnera  ni  diapboré- 
tiques.ni  antipyrétiques,  ni  purgatifs,  toutes  choses 
qui  constituent  trop  souvent  le  traitement  de  la  bron¬ 
chopneumonie.  Mais  on  veillera  que  le  malade  soit 
dans  une  pièce  bien  aérée  et  fraîche  ;  on  fera  des 
enveloppements  humides  ou  des  lotions  froides,  on 
donnera  de  la  strychnine,  de  la  digitale,  delà  caféine, 
de  l’ammoniaque,  de  l’alcool.  La  douche  froide  fait 
parfois  merveille  et  on  ne  saurait  trop  préconiser  ce 
puissant  moyen  dans  les  cas  graves. 

Dans  les  néphrites  aiguës  ou  chroniques,  il  existe 
habituellement  de  l’hypertension;  c’est  donc  à  juste 
titre  qu’on  applique  le  traitement  classique  :  bains 
d’air  chaud,  lotions  tièdes,  purgatifs  salins.  Mais  il 
faut  savoir  suspendre  le  traitement  dès  qu’apparaît 
l’hypotension,  d’où  la  nécessité,  ici  encore,  de  suivre 
attentivement  les  modifications  du  pouls. 

L’étude  de  la  pression  artérielle  a  une  importance 
toute  spéciale  dans  les  maladies  du  cœur.  Tant 
qu’elle  est  normale  et  surtout  quand  elle  est  au-des¬ 
sus  de  la  normale,  la  digitale  rend  rarement  des  ser¬ 
vices.  D’autre  part,  quand  le  malade  a  pris  de  la 
digitale  d’une  façon  presque  continue,  il  y  aura  inté¬ 
rêt,  si  la  tension  s’élève  au-dessus  de  la  normale,  à 
donner  du  calomel  et  à  associer  Tiodure  de  potas¬ 
sium  à  la  digitale;  c’est  là  un  point  important,  en 
particulier  chez  les  vieillards. 

Quant  aux  vaso-dilatateurs,  comme  la  glycérine,  il 
faut  en  user  avec  circonspection;  mais,  bien  maniés, 
ils  rendent  des  services  inappréciables  dans  l’hyper¬ 
tension  et  dans  l’angine  de  poitrine.  Pour  ce  qui  est 
des  purgatifs  dans  les  affections  cardiaques,  il  y  a 
lieu  d’en  user  avec  modération  et  en  donnant  la  pré¬ 
férence  aux  purgatifs  salins. 

Dans  la  phtisie,  la  pression  artérielle  est  faible  en 
général.  Il  faut  donc  éviter  les  antipyrétiques,  les 
bains  chauds,  les  vêtements  épais,  les  purgations  fré¬ 
quentes.  Les  lotions  froides  sont  ici  particulièrement 
indiquées.  Les  cures  d’altitude  seront  interdites  aux 
tuberculeux  en  hyper-  ou  en  hypotension  très  mar- 

En  dehors  des  maladies  proprement  dites,  l’étude 
de  la  tension  artérielle  fournil  encore  bien  des  indi¬ 
cations  ;  c’est  ainsi  que  les  hypotendus  supportent 
mal  les  purgations,  le  froid,  la  diètg  ;  alors  que  les 
hypertendus  doivent  se  ^nourrir  avec  modération, 


manger  peu  de  viande,  et  veiller  au  bon  fonctionne¬ 
ment  de  la  peau  et  de  l’intestin. 

Prostatectomies  par  la  méthode  de  Freyer.  — 
M.  Mitcuuli,  présente  huit  prostates  enlevées  par  la 
méthode  de  Freyer  à  des  malades  dont  trois  seule¬ 
ment  avaient  moins  de  soixante-douze  ans.  Sur  ces 
huit  cas,  l’auteur  compte  une  seule  mort,  qui  d’ail¬ 
leurs  u’esl  pas  due  à  l’opération,  mais  à  une  compli¬ 
cation  cardiaque.  La  plus  longue  opération  a  duré 
trente-cinq  minutes,  la  plus  courte  cinq  minutes. 
Dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  carcinome  de  la  pros¬ 
tate,  ce  qui  n’empêcha  pas  l’énucléation  de  se  faire 
avec  la  même  facilité. 

L’auteur  a  observé  à  plusieurs  reprises  un  dépôt 
pbosphatique  au  niveau  de  la  plaie;  pour  remédier 
il  eet  inconvcùiienl,  il  recommande  de  donner  l’acide 
borique  à  l’intérieur.  Dans  tous  les  cas,  Turine  s’est 
écoulée  par  l’urètre  avant  le  douzième  jour.  La  durée 
moyenne  de  la  convalescence  a  été  de  cinq  semaines. 

C.  Jaunis. 
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A  propos  de  l’anesthésie  générale  par  la  scopo- 
lamine-morphine.  —  M.  Monod  a  eu  recours  5  fois 
à  l’anesthésie  générale  par  la  scopolamine-morphine 
pratiquée  suivant  la  technique  exposée  par  M.  Wal- 
iher  dans  la  séance  du  21  juin  dernier  (voir  La 
Presse  Médicale.  1905,  n"  .50,  p.  398).  Les  accidents 
graves  qu’il  a  observés  chez  sa  dernière  opérée  anes¬ 
thésiée  de  cette  façon  l’ont  engagé  à  en  rester  là  de 
ses  essais  et  à  revenir  à  l’anesthésie  générale  par  les 
mélanges  titrés  d’air  et  de  chloroforme  (appareil  de 
Ricard),  à  laquelle,  dit-il,  il  aurait  toujours  dû  rester 
fidèle. 

Sa  malade,  une  jeune  femme  de  vingt-sept  ans,  à 
laquelle  il  avait  fait  une  cholécystentérostomie,  et 
qui,  pendant  cette  longue  opération,  avait,  il  est  vrai, 
absorbé,  outre  la  dose  habituelle  de  scopolamine- 
morphine,  une  quantité  relativement  considérable  — 
50  centimètres  cubes  —  de  chloroforme,  fut  prise, 
vingt  minutes  environ  après  la  fin  de  l’opération,  et 
alors  qu’elle  venait  d’être  reportée  dans  son  lit,  de 
cyanose,  de  dyspnée,  avec  accélération  et  affaiblisse¬ 
ment  du  pouls,  dilatation  extrême  des  pupilles,  etc., 
bref,  la  respiration  s’arrêta  et  le  cœur  cessa  de 
battre,  ’l’ractions  rythmées  de  la  langue,  manœuvres 
de  respiration  artificielle,  insufflation  d’oxygène,  in¬ 
jections  d’éther,  d’huile  camphrée,  etc.,  tout  fut  mis 
en  œuvre  pour  la  ranimer  :  ce  n’est  qu’au  bout  d’une 
demi-heure  d’efiorts  qui'  la  malade  put  être  consi¬ 
dérée  comme  définitivement  hors  de  danger  immé¬ 
diat.  Pendant  quelques  jours  encore  son  état  resta 
grave,  avec  un  cœur  battant  mollement,  puis  tout 
finit  par  rentrer  dans  l’ordre. 

Est-ce  à  la  scopolamine,  à  la  morphine  ou  au  chlo¬ 
roforme  qu’il  faut  attribuer  ces  accidents  ?  M.  Monod 
se  le  demande,  sans  pouvoir  incriminer  de  façon 
précise  un  de  ces  toxiques  plutôt  que  l’autre.  Tou¬ 
jours  est-il  que  pareil  accident  ne  lui  est  jamais 
arrivé  avec  les  mélanges  titrés  de  chloroforme  et 
d’air,  et  il  a  de  fortes  présomption.s  pour  incriminer 
plutôt  le  mélange  scopolamine-morphine. 

Sur  l’hypertrophie  partielle  des  muscles  striés. 
—  M.  Poncet  (de  Lyon)  à  propos  de  la  communica¬ 
tion  faite  sur  ce  sujet,  dans  la  dernière  séance,  par 
M.  Mignon,  rappelle  qu’il  a  traité  la  même  question 
devant  la  Société  des  Sciences  médicales  del^yon,  en 
mai  dernier,  à  propos  de  deux  cas  observés  par  lui, 
l’un  récemment,  l'autre  jil  y  a  déjà  de  nombreuses 
années. 

Le  premier  de  ces  cas  a  trait  à  une  hypertrophie 
partielle  du  jumeau  interne  chez  un  vigoureux  culti¬ 
vateur  :  le  diagnostic  porté  avant  l'opération  avait  été 
(I  kyste  du  creux  poplité  n.  Dans  le  second  cas,  il 
s’agit  d’une  hypertrophie  partielle  du  masséter  ob¬ 
servée  chez  un  jeune  abbé.  Dans  le  premier  cas  l’in¬ 
cision  faite  pour  découvrir  la  tumeur  resta  explora¬ 
trice,  quand  on  se  fut  convaincu  qu’il  s’agissait  d’une 
simple  hypertrophie  musculaire  ;  ce  malade,  opéré 
par  M.  Delore,  a  quitté  l’hôpital  avec  son  incision 
cicatrisée.  Dans  le  second  cas.  l'hypertrophie  mus¬ 
culaire  fut  extirpée  ;  à  l’examen  microscopique, 
elle  se  montra  uniquement  formée  de  tissu  muscu¬ 
laire  normal.  Ce  malade  dont  M.  Poncet  a  eu  des  nou¬ 
velles  récemment  • —  après  près  de  vingt  ans  —  est 
resté  guéri  depuis. 
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—  M.  Arrou  a  également  opéré  une  tumeur  de 
même  nature  localisée  au  niveau  du  masscter;  mômes 
résultats  à  l’examen  histologique,  et  mômes  résultats 
aussi  au  point  de  vue  thérapeutique. 

—  M.  J.-L.  Faure  est  intervenu  récemment  pour 
une  hypertrophie  musculaire  localisée  des  muscles 
de  la  face  interne  de  la  plante  du  pied  chez  une  jeune 
femme  qui  en  était  fort  gênée  pour  la  marche.  Il  a 
fait  l’ablation  de  cette  tumeur  mais  a  néglige'  de  la 
livrer  à  l'examen  microscopique. 

Cancer  du  rein  traité  sans  succès  par  la  méthode 
sérothérapique  de  Doyen.  — •  M.  Kirmissnn  com¬ 
munique  l’observation  d’une  fillette  atteinte  de  can¬ 
cer  inopérable  du  rein  et  qu’il  a  soumise  aux  injec¬ 
tions  de  sérum  antinéoplasique  de  M.  Doyen.  Quinze 
injections  ont  été  faites  du  23  Janvier  au  20  Mars  de 
cette  année;  or  la  tumeur  a  continué  à  progresser  et 
l’état  général  de  la  petite  malade  à  s’aggraver.  C'est 
un  second  échec  à  ajouter  à  celui  qu'il  a  signalé  dans 
la  dernière  séance. 

Hernie  isolée  de  l'appendice  dans  un  sac  Inguino- 
scrotal.  —  M.  Kirmisson  a  observé  cette  hernie 
chez  un  petit  garçon  et  il  a  pu  faire  le  diagnostic 
exact  avant  l’opération.  L’appendice  était  partielle¬ 
ment  adhérent  par  son  méso  à  la  partie  postérieure 
du  sac  qui  descendait  jusqu’au  testicule  et  ne  conte¬ 
nait  en  dehors  de  l’appendice  aucun  autre  organe.  Cure 
radicale,  après  résection  de  l’appendice.  Guérison. 

Ces  hernies  isolées  de  l’appendice  sont  très  rares, 
le  cæcum  accompagnant  généralement  l’appendice 
dans  son  prolapsus.  Ce  qui  est  plus  intéressant  en¬ 
core,  c’est  que  le  diagnostic  exact  ait  pu  être  fait 

Résection  du  ganglion  cervical  supérieur  du 
grand  sympathique  pour  névralgie  faciale  rebelle. 

—  M.  Delbet  rapporte  les  observations  de  trois  ma¬ 
lades  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération  et  qui  en 
ont  retiré  sinon  la  guérison  complète,  du  moins  une 
amélioration  considérable  dans  leur  état. 

Ces  malades  sont  opérés,  l’un  depuis  trois  ans,  les 
deux  autres  depuis  près  d’un  au  et,  d’après  leurs 
propres  déclarations  les  crises  névralgiques  qu’ils 
accusent  encore  de  temps  à  autre  ne  sont  nullement 
comparables  ni  comme  fréquence,  ni  comme  durée  ni 
comme  intensité  à  celles  dont  ils  souffraient  autre¬ 
fois.  A  noter  que  ces  trois  malades  avaient  tous  subi 
autrefois  des  opérations  diverses  —  arrachement  des 
nerfs  sus  et  sous-orbitaux,  résectiou  tles  nerfs  maxil¬ 
laires  supérieur  et  intérieur,  résection  du  ganglion 
de  Gasser  —  qui  n’avaient  produit  qu’une  améliora¬ 
tion  passagère,  de  quelques  mois  au  plus,  après  quoi 
les  douleurs  avaient  reparu  aussi  violentes  qu’aupa- 

M.  Dcdbet  termine  en  établissant  le  parallèle  entre 
la  sympathicectomie  cervicale  et  la  résectiou  du  gan¬ 
glion  de  Gasser,  parallèle  qui  se  termine  tout  à  l’avan¬ 
tage  de  la  première  opération  tant  au  point  de  vue  de 
la  gravité  opératoire  que  des  résultats  esthétiques  et 
thérapeutiques. 

Tumeur  blanche  des  deux  genoux;  traitement 
par  la  résection  d’un  côté,  par  la  méthode  scléro¬ 
gène  de  l’autre;  résultat  très  satisfaisant.  —  M. 
Waltber  présente  un  jeune  homme  d'une  vingtaine 
d'années  q>ti  avait  fait  à  l’êge  de  dix  ans  une  tumeur 
blanche  du  genou  gaucho,  terminée  plusieurs  mois 
après  par  la  guérisou,  mais  avec  ankylosé  du  genou  à 
angle  droit.  Or,  ce  jeune  homme  entra  eu  Novembre 
dernier  dans  le  service  de  M.  W'allher  avec  une  tu¬ 
meur  blanche  du  genou  droit.  La  résection  orthopé¬ 
dique  s'imposait  du  coté  gauche,  mais  quelle  conduite 
convenait-il  d’adopter  pour  le  genou  droit?  Faire  la 
résection  de  ce  côté  aussi,  c’était  condamuer  le  ma¬ 
lade  jusqu’à  la  lin  de  ses  jours  à  l’usage  des  béquilles. 
M.  ’VValther  a  cru  qu'ilobtiendrait  un  aussi  bon  résul¬ 
tat  thérapeutique  et  un  meilleur  résultat  fonctionnel 
en  appliquant  au  geuou-droit  la  métliode  sclérogène, 
et  les  événements  lui  ont  donné  raison  :  aujourd'hui 
son  opéré  a  une  articulation  souple,  jouissant  de 
tous  ses  mouvements  et  lui  permettant  de  marcher 
d’une  façon  aussi  satisfaisante  que  possible. 

Extraction  d’un  projectile  logé  dans  le  massif 
osseux  de  la  face.  —  M.  Poiherat  présente  un  jeune 
homme  chez  qui  il  a  extrait  une  balle  de  revolver; 
logée  dans  la  fosse  plérygo-maxillaire  où  elle  avait 
pénétré  par  le  trajet  suivant  ;  entrée  au  niveau  de 
l’orbite,  entre  le  globe  et  le  plancher  orbitaire,  elle 
avait  traversé  la  fente  sphéno-maxillaire  et  était 
venue  butter  contre  la  face  inférieure  de  la  grande 
aile  du  sphénoïde  où  elle  avait  produit  un  léger  en¬ 
foncement  de  la  base  du  crâne  ;  puis  elle  avait  glissé 
dans  la  fosse  plérygo-maxillaire  où  la  radiographie 
décela  sa  présence  et  d’où  M.  Potherat  put  l’extraire 


sans  difficulté  grâce  à  la  résection  temporaire  do 
l’arcade  zygomatique. 

Le  blessé  est  aujourd’hui  parfaitement  guéri,  ne 
conservant  de  son  accident  qu’une  légère  diminution 
de  la  vision  du  côté  blessé,  et  qui  s’explique  (consta¬ 
tation  faite  à  l’ophtalmoscope')  par  une  légère  déchi¬ 
rure  de  la  sclérotique  et  de  la  rétine  produite  au  ni¬ 
veau  de  Fora  serrata  par  le  passage  du  projectile. 

Appareil  à  chloroformisation.  —  M.  Suarez  de 
Mendoza  (de  Madrid)  présente  un  appareil  ,à  chloro¬ 
formisation  destiné  à  l’administration  de  mélanges 
titrés  de  chloroforme  et  d'oxygène.  Cet  appareil  fera 
l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de  M.  Ricard. 

J.  Dl-.mo.xt. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

27  Juillet  11)05. 

Myosite  scléro-gommeuse  tertiaire  du  sterno- 
masto'idien.  —  M.  L.  Jacquet.  J’ai  l’honneur  de  pi-é- 
senter  un  malade  à  qui  vous  pouvez  voir  une  tumeur 
cervicale  du  côté  gauche. 

Cette  tumeur  est  constituée  par  une  hypertrophie 
massive  occupant  la  partie  moyenne  du  muscle  ster- 

Elle  s’est  développée  il  y  a  six  mois,  insensible¬ 
ment,  sans  la  moindre  douleur.  Actuellement  elle  est 
grosse  comme  une  noix  à  sa  partie  moyenne  et  se 
prolonge,  en  s’effilant,  vers  l’extrémité  inférieure  du 
muscle.  Elle  est  d’ailleurs  dure  et  indolente. 

C’est  une  tumeur  scléro-gommeuse  tertiaire  du 
slerno-mastoïdien  ;  mon  malade  a  eu  un  chancre,  il  y 
a  dix-huit  ans,  et  ne  s’est  jamais  traité. 

Je  l’ai  soumis  au  traitement  hydrargyrique  depuis 
sept  jours,  et  j’ai  déjà  obtenu  une  nut.ible  résolution. 

A  propos  du  traitement  des  phlébites. —  MM.  Va¬ 
quez  et  Marchais.  Les  auteurs  s’élèvent  contre  la 
coutume  qui  faisait  loi  jadis,  d’immobiliser  pour  un 
temps  excessif  les  malades  atteints  de  phlébite;  ils 
étudient  les  indications  du  massage,  non  contre  la 
phlébite,  mais  contre  les  déformations,  les  raideurs 

cutifs  aux  phlébites.  Ils  montrent  Futilité  de  l’élec¬ 
tricité  pour  le  traitement  des  troubles  douloureux 
des  phlébitiques.  Si  les  troubles  douloureux  exis¬ 
tent  seuls,  il  faut  employer  les  courants  de  haute 
fréquence  en  a  pplicalion  locale  ;  quand  les  troubles 

tinu  qu  il  faut  s’adresser.  L'hydrothérapie  peut  ren¬ 
dre  également  de  grands  services  sous  forme  de  bain 
tiède  à  eau  courante  ou  de  douche  à  28“  en  pluie. 
L’application  de  boues  salines  chaudes  sera  très  elfi- 
cace  contre  l’oedème  post-phlébitique. 

Avec  de  la  prudence  et  l’emploi  judicieux  de  la 
thérapeutique  physique  une  phlébite  doit  guérir  sans 
accidents  et  sans  suites  fâcheuses. 

M.  Jayle  fait  remarquer  l’inconvénient  des  gout¬ 
tières,  telles  que  les  gouttières  de  Bonnet  dans  le 
traitement  des  phlébites,  ces  gouttières  sont  dillici- 
lement  supportées;  il  insiste  sur  Futilité  des  lits 
mécaniques  pour  les  soins  à  donner  aux  malades 
atteints  de  phlébite. 

Des  prostatiques  jeunes.  —  M.  Le  Fur.  ün  voit 
apparaître  parfois  les  premiers  symptômes  du  pros¬ 
tatisme  non  plus  seulement  chez  des  vieillards,  mais 
chez  des  personnes  jeunes  encore  (quarante  ou  cin¬ 
quante  ans.  qiielquefois  même  trente-cinq  ans).  La 
pathogénie  de  ces  cas  s’explique  facilement  si  on 
accepte  la  nature  inflammatoire  de  1  hypertrophie  do 
la  prostate.  Celle-ci  peut  survenir  à  la  suite  de  toutes 
les  prostatites  chroniques  prolongées  (blennorra¬ 
giques  et  primitives,  infectées  et  aseptiques);  les 
prostatites  aseptiques  surtout  dues  soit  à  1  abus,  soit 
à  la  suppression  du  coït  que  nous  appelons  encore 
prostatites  d’ordre  phrsiologii/iie,  fouruissent  surtout 
uue  proportion  considérable  au  prostatisme.  Les 
prostatiques  jeunes  constituent  cette  variété  de  pros¬ 
tatiques  qui  brûlent  les  étapes  du  prostatisme,  et 
chez  lesquels  la  longue  période  latente  et  silencieuse 
qui  sépare  ordinairement  la  prostatite  chronique  de 
l’hypertrophie,  est  considérablement  écourtée.  Le 
pronostic  do  ces  malades  est  toujours  grave,  car  ils 
évoluent  fatalement  et  rapidement  vers  l’hypertro¬ 
phie  constituée  et  le  prostatisme  définitif,  si  le  trai¬ 
tement  n’est  pas  institué  de  bonne  heure.  Celui-ci 
consiste  en  massages  et  électrisations  de  la  prostate, 
hautes  dilatations  de  l’urètre  associées  aux  lavages 
et  instillations,  enfin  dans  le  régime  et  surtout  l'hy¬ 
giène  génitale.  Il  consiste  done  surtout  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  prostatite  chronique  qui  engendre  à  plus 
ou  moins  longue  échéange  le  prostatisme  ;  ce  traite¬ 


ment  bien  compris  diminuera  certainement  le  nombre 
des  prostatiques,  de  même  que  le  traitement  bien 
compris  des  urétrites  a  fait  diminuer  le  nombre  des 

' M.  Delbet  confirme  les  idées  de  .M.  Le  Fur,  et  fait 
remarquer  le  rôle  de  l’infection  dans  la  genèse  des 
hypertrophies  prostatiques. 

Les  procédés  de  lenteur  et  les  procédés  de  vi¬ 
tesse  en  technique  opératoire.  —  M.  Doyen,  à  la  fin 

lenteur  et  la  vitesse  en  technique  opératoire. 

La  prolongation  excessive  de  la  durée  des  opéra¬ 
tions  a  été  comme  la  conséquence  de  la  découverle 
presque  simultanée  de  l’anesthésie  et  de  la  méthode 
antiseptique. 

Les  premières  méthodes  do  lenteur  emqjloyées  ont 
été  Fécræseur  de  Maisonneuve  et  de  Cliassaignac. 

fection  purulente. 

Actuellement  il  n’y  a  i)lus  à  discuter  en  chirurgie 
entre  les  procédés  de  vitesse  et  les  procédés  de  leu- 

La  plupart  des  opérations  comprennent  deux  actes 
bien  clistiiicts  :  Ve.mirèse  ou  l’extirpation  de  la  partie 
malade  et  la  réparation.  L’exérèse  doit  être  faite  en 
aussi  1)011  de  temps  que  possible  afin  d’éviter  une 
grande  perte  de  sang  et  de  diminuer  le  choc  opéra¬ 
toire.  La  réparation,  au  contraire, exige  tout  le  temps 
et  tout  le  soin  nécessaires  pour  obtenir  une  bonne 
réunion.  L’ablation  de  la  partie  malade  ne  peut  être 
faite  à  la  fois  vile  et  bien  que  si  l’on  suit  une  tech¬ 
nique  opératoire  simple  et  précise,  et  la  bonne  exé¬ 
cution  de  ce  premier  acte  simplifie  beaucoup  le  se¬ 
cond  :  la  l'éparation. 

Il  existe  aussi  des  opérations  qui  ne  rentrent  que 
dans  l’une  des  deux  catégories  ;  par  l'xemple,  l’abla¬ 
tion  des  gros  polypes  naso-pharyngiens  ne  comporte 
que  le  premier  acte,  l’exérèse,  tandis  que  les  opéra¬ 
tions  de  fistules  ne  comportent  que  le  second,  la  ré¬ 
paration.  La  chirurgie  gastro-intestinale  fait  partie 
de  cette  dernière  classe  parce  que  dans  ces  opérations 
la  résection  de  la  partie  malade  exige  <les  pi  écautions 
minutieuses  qui  comportent  une  technique  compli¬ 
quée.  11  ne  peut  plus  être  question  de  disculer  au¬ 
jourd’hui  entre  les  pi  océdés  de  lenteur  et  les  procédés 
de  vitesse  envisagés  en  général. 

Tout  chirurgien  doit  avoir  l’habileté  manuelle  et  la 
présence  d’e.sprit  suffisantes  pour  exémiler  vite  et 
simplement,  les  temps  de  l’opération  qu'il  y  a 
iuférêt  à  ne  pas  proloiigeret  pour  donner  tout  le  temps 
nécessaire  aux  ligatures,  aux  sutures  et  à  la  réunion 
de  la  plaie.  L’avenir  en  chirurgie  appartient  aux  plus 
habiles,  à  ceux  qui  posséderont  la  meilleure  technique. 

Bourses  de  voyages.  —  A  la  fin  de  la  séance  il 
est  procédé,  par  tirage  au  sort,  à  l’attr  bution  des 
bourses  de  voyage  destinées  chacune  à  un  interne 
faisant  partie  de  la  Société  de  l’Internat  des  hôpitaux 
de  T’aris,  et  offertes,  la  première  par  la  Société  de 
Cbâtel-Guyon,  la  seconde  par  la  Compagnie  générale 
des  eaux  minérales  de  Royal. 

Les  premiers  tirés  au  sort  sont  MM.  Doncchaut, 
inferne  à  l’hospice  des  Enfants-Malades  ;  Billandet, 
interne  à  Laënnec  —  (ensuite  Levy-Frenkel,  Du- 
nanclie;  Nobrovitch  ;  Trémolières). 

P.  Desfossps. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Biedert.  Sur  la  méthode  de  Biedert  pour  obser¬ 
ver  les  bacilles  tuberculeux  isolés  [Uygierdsche 
Rundschau,  p.  2V1,  1905).  —  Discussion  sur  les 
méthodes  de  Biedert  et  de  Czapleivsky  pour  déceler 
la  présence  des  bacilles  tuberculeux,  quand  ces  der¬ 
niers  sont  en  très  petit  nombre.  La  méthode  de  Bie¬ 
dert,  qui  d’après  son  auteur  présente  dos  avantages 
sur  les  autres  procédés,  après  les  diverses  modifica¬ 
tions  subies  consiste  essentiellement  :  à  traiter  une 
quantité  notable  de  crachats,  au  moins  la  valeur 
d’une  cuillerée  à  soupe,  avec  2  volume  d’eau  et  4  à 
8  gouttes  d’une  solution  de  soude.  Un  excès  de  soude 
empêcherait  la  bonne  coloration  des  bacilles.  On 
ajoute  encore  4  à  5  volumes  d’eau  et  la  masse  solubi¬ 
lisée  est  placée  dans  un  verre  à  expérience,  pendant 
deux  jours.  Le  dépôt  décanté  renferme  les  ba¬ 
cilles,  une  parcelle  portée  sur  un  porte-objet  dessé¬ 
chée  est  colorée  avec  la  fuchsine  phéniquée  de  Neel- 
sen,  laissée  en  contact  douze  heures,  puis  décolorée 
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avec  une  solution  d’acide  sulfurique  à  25  pour  100, 
ne  pas  employer  l’alcool. 

J. -P.  La>glois. 

Perrone.  Contribution  à  l’étude  de  la  bactério¬ 
logie  de  l’appendicite  [Annales  de  ilnstiliil  Pasteur, 
1905,  25  Juin,  p.  367).  —  Malgré  le  nombre  énorme  des 
interventions  chirurgicales  jiour  appendicite,  les  re¬ 
cherches  sur  la  bactériologie  de  cette  affectionne  sont 
pas  très  nombreuses,  et  un  certain  nombre  sont 
entachées  d’erreur  par  le  fait  qu’il  n'y  a  pas  été  tenu 
compte  des  anaérobies  dont  Veillon  et  Zuber  ont,  en 
1898,  montré  l’association  très  fréquente  avec  les 
aérobies.  Pour  les  quatorze  cas  que  l'auteur  a  soumis 
à  l’examen  bactériologique,  il  a  été  procédé  à  une 
enquête  microscopique  et  culturale  complète;  les 
colonies  développées  ont  été  isolées  aussitôt  que  pos¬ 
sible  pour  éviter  les  causes  d’erreur  dues  à  la  mort 
rapide  de  certaines  espèces  ou  à  leur  étoufi'ement  par 
il’autres  à  développement  surabondant. 

De  ces  quatorze  appendices,  la  plupart  enlevés  ;i 

contenait  qu’une  seule  espèce  microbienne.  Dans  les 
autres  cas,  il  existait  de  deux  à  cinq  espèces  mici-o- 
biennes  différentes.  Après  le  coli,  rencontré  dix  fois, 
les  microbes  le  plus  souvent  observés  ont  été  :  le 
diplostreptococcus  intestinalis,  le  bacillus  fragilis,  le 
bacillus  perfringens  et  le  streptocoque  pyogène. 

Les  anaérobies  existaient  dans  la  majorité  des  cas, 
et  souvent  leur  proportion  était  très  considérable  par 
rapport  aux  aérobies.  L’auteur  ne  partage  pas  l’opi¬ 
nion  de  ceux  qui  ont  cru  voir  dans  le  colibacille  le 
microbe  pathogène  de  l’appendicite.  11  n’a  pu  cons¬ 
tater  aucune  différence  entre  la  flore  des  appendicites 
opérées  à  chaud  et  celle  des  appendicites  opérées  à 
froid.  11  no  .semble  pas  que  dans  l’état  actuel  de  la 
question  on  puisse  préjuger  de  la  gravité  du  pro¬ 
nostic  clinique  d’après  les  espèces  bactériennes  trou¬ 
vées  dans  l’appendice. 

Pu.  Pagxiez. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

De  Vecchi.  Etude  expérimentale  sur  l’endo¬ 
cardite  tuberculeuse  [La  Jli forma  Medica ,  1905, 
11“  16,  p.  425).  —  Expérimentant  sur  le  lapin,  l’auteur 
a  pratiqué  à  un  premier  groupe  d’animaux  une  injec¬ 
tion  de  bacilles  dans  la  veine  de  l’oreille  et  une  lé¬ 
sion  valvulaire  par  traumatisme  direct  avec  une 
sonde  introduite  dans  la  carotide.  D’autres  furent 
inoculés  par  la  voie  veineuse  avec  une  émulsion  de 
culture  mêlée  à  de  la  poudre  de  charbon,  représen¬ 
tant  l’agent  traumatique.  Un  deuxième  groupe  subit 
d’abord  une  inoculation  intra-oculaire  et  plus  tard, 
après  développement  complet  de  la  lésion  locale  ou 
après  apparition  des  phénomènes  de  généralisation, 
le  traumatisme  valvulaire  fut  réalisé  soit  parla  sonde, 
soit  par  l’injection  de  poudre  de  charbon.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  furent  sensiblement  analogues.  Les  lé¬ 
sions  endocarditiques  produites  étaient  caractérisées 
par  des  altérations  nécrotiques  de  l’endocarde,  une 
réaction  inflammatoire  du  tissu  sous-jacent  et  la  pro¬ 
duction  de  thrombus  fibrineux  au  niveau  de  la  perte 
de  substance.  La  recherche  des  bacilles,  positive 
chez  les  lapins  appartenant  au  premier  groupe,  fut 
complètement  négative  dans  les  autres  cas. 

Par  ces  procédés,  l’auteur  n’est  donc  pas  "arrivé  à, 
produire  de  lésions  spécifiques,  mais  seulement  des 
phénomènes  nécrotiques  et  inflammatoires.  La  ra¬ 
reté  ou  l’absence  des  bacilles,  la  nature  des  lésions 
l’incitent  à  penser  que  le  bacille  de  Koch  dans  ces 
conditions  exerce  seulement  une  action  phlogogèna 
banale  et  que  probablement  les  réactions  observées 
relèvent  surtout  des  toxines  qu’il  élabore  à  distance. 
L'endocardite  ainsi  réalisée  serait  surtout  une  endo¬ 
cardite  toxique. 

Pu.  Pagxiez. 

Baldoni.  AîRnité  élective  du  mercure  pour  les 
leucocytes  [Archivio  di  Farmaculogïa  sperimentale 
et  scienze  affuii.  Févr.-Mars  1905,  p.  93).  —  Los 
recherches  expérimentales  entreprises  par  Fauteur 
ont  eu  pour  but  de  déterminer  chez  les  animaux  les 
principales  localisations  du  mercure  introduit  dans 
l’organisme  et  leur  mode  évolutif.  11  a  soumis  des 
séries  de  lapins  et  de  chiens  à  des  injections  et  inges¬ 
tions  de  sublimé  et  après  des  temps  variables,  sacri¬ 
fiant  ces  animaux,  il  a  recherché  et  dosé  le  mercure 
dans  les  principaux  organes  et  dans  les  leucocytes 
du  sang  et  des  exsudats  provoqués. 

De  ses  expériences  il  résulte  que  l’organe  qui, 
dans  les  premiers  temps,  est  le  plus  riche  eu  mer¬ 
cure  est  le  rein,  organe  principal  d’élimination,  puis 
le  foie,,  enfin  les  leucocytes  et  les  ganglions  où  se 


fait  une  accumulation  remarquable  du  métal  intro¬ 
duit.  Fait  très  curieux,  la  rate  n’en  contient  point 
dans  les  premiers  temps  et  ce  n’est  qu’après  intoxi¬ 
cation  longtemps  prolongée  qji’on  y  observe  la  pré¬ 
sence  de  mercure  en  quantité  appréciable.  Mômes 
résultats  pour  les  muscles,  la  moelle  des  os,  la 
glande  mammaire. 

Ces  faits  montrent  d’abord  que  pour  le  mercure, 
comme  il  a  déjà  été  prouvé  pour  l’arsenic  (Besredka) 
c’est  par  l’intermédiaire  des  globules  blancs  que  se 
fait  l’absorption  et  le  transport.  La  localisation  du¬ 
rable  et  en  quelque  sorte  élective  au  niveau  des  gan¬ 
glions,  si  on  songe  aux  réactions  si  importantes 
dont  ces  organes  sont  le  siège  au  cours  de  la  syphi¬ 
lis,  permet  de  penser  qu’il  y  a  probablement  dans  le 
traitement  spécifique,  pendant  les  premiers  temps 
de  la  vérole,  une  action  curative  directe  du  mercure 
sur  le  virus  spécifique  supposé. 

Pu.  Pagmez. 

Percy  Dawson.  Modification  du  rythme  cardia¬ 
que  et  de  la  pression  sanguine  après  do  grandes 
hémorragies  suivies  d’injection  de  solution  de 
bicarbonate  de  soude  [The  Journal  of  experimental 
medecine,  T.  VU,  p.  1,  1905).  —  Frappé  des  bons 
résultats  obtenus  par  l’injection  de  solutions  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  après  des  hémorragies  abondantes, 
Dawson,  sous  la  direction  de  Howell,  a  étudié  quelle 
influence  pouvait  avoir,  sur  le  cœur  et  la  pression, 
l’addition  au  liquide  injecté  d'une  petite  quantité  de 
bicarbonate  de  soude. 

Les  expériences  ont  porté  sur  des  chiens  auxquels 
il  pratiquait  d’abondantes  saignées  (de  2  à  4  pour  100 
du  poids  total  de  l’auimal). 

L’addition  à  la  solution  chlorurée  à  8  pour  1000 
d’une  dose  de  bicarbonate  de  soude  à  5  p.  1000 
renforce  singulièrement  Faction  du  sérum  normal. 
Si  la  pression  systolique  est  peu  modifiée,  il  n’en  est 
jjas  de  môme  de  la  pression  moyenne  par  suite  d’une 
augmentation  très  sensible  de  la  pression  pendant  la 
diastole.  C’est  là  un  fait  intéressant  pour  la  clinique, 
car  on  sait  que  c’est  surtout  pour  éviter  les  minima 
de  pression  et  obtenir  peu  d’écarts  entre  les  points 
extrêmes  de  la  courbe  que  l’on  doit  recourir  aux  in¬ 
jections  après  le  schok.  Un  autre  avantage  est  qu’avec 
une  dose  moindre  de  liquide,  par  suite  dans  un 
temps  plus  court,  on  obtient  l’effet  désiré  sur  la  pres¬ 
sion.  La  dose  de  5  pour  1000  de  bicarbonate  paraît 
être  la  dose  optima  ;  au-dessus,  on  n’obtient  aucune 
modification  favorable,  au  contraire,  et  Fauteur  émet 
l’hypothèse  que  pour  les  cœurs  surmenés  et  irrita¬ 
bles,  il  est  peut-être  préférable  de  laisser  de  côté  le 
bicarbonate  ;  dans  tons  les  cas,  si  l’on  juge  utile  de 
faire  la  première  injection  avec  le  mélange,  est-il 
prudent,  si  l'on  doit  renouveler  l’injection,  de  ne  plus 
employer  que  la  solution  chlorurée  pure.  C'est  au 
médecin  de  juger  le  degré  d’éréthisme  cardiaque 
dans  chaque  cas  déterminé. 

J. -F.  Laxgi.üis. 

MÉDECINE 

Mario  Pelagatti.  Altérations  de  la  moelle  osseuse 
dans  un  cas  de  pemphigus.  Contribution  à  l’étude 
de  la  pathogénie  du  pemphigus  (avec  figures  colo¬ 
rées)  [Giornale  italiano  delle  malattie  veneree  délia 
pelle.  Milano,  vol.  XLYI,  anno  40,  1905,  fasc.  1, 
p.  54],  —  L’auteur,  dans  une  autopsie  de  pemphigus, 
signale  les  altérations  rénales  auxquelles  il  attribue 
une  importance  de  second  ordre,  et  les  altérations  de 
la  moelle  osseuse,  augmentée  de  consistance,  qui 
d’après  Fauteur,  et  malgré  les  données  classiques,  se 
seraient  manifestées  par  une  surproduction  de  mo¬ 
nonucléaires.  Cette  atteinte  du  tissu  rayélo'i'de  serait 
la  manifestation  de  l'intoxication  de  l’organisme  peut- 
être  d’origine  bactérienne,  qui  produirait  les  bulles 
caractéristiques  par  suite  de  l’élimination  cutanée 
des  toxines  et  de  leur  localisation  dans  les  capillaires. 
Le  pemphigus  fait  donc  bien  partie  du  groupe  des 
hématodermies  (Leredde),  mais  Fauteur  attribue  une 
valeur  relative  à  l’éosinophilie,  l’aspect  du  sang 
variant  suivant  les  moments  et  suivant  la  période  de 
la  maladie. 

M.  Vn.i.AiiET. 

M.  Labonnette.  Contribution  à  l’étude  des  formes 
hypothermiques  des  cancers  du  [foie  [Thèse,  Pa¬ 
ris,  1905).  —  L’hypertherniie,  suivant  des  types  variés 
(continue,  rémittente),  a  été  signalée  maintes  fois  au 
cours  de  l’évolution  du  cancer  du  foie.  11  n’en  est  pas 
de  même  de  l’hypothermie  qui  jusqu’à  présent  n’a 
guère  été  observée,  peut-être,  comme  le  fait  juste¬ 
ment  remarquer  Fauteur,  par  un  défaut  d’attention. 


Les  observations  que  publie  et  discute  Labonnette 
sont  absolument  démonstratives  à  cet  égard  et  éta¬ 
blissent  la  possibilité,  à  une  période  avancée  des 
néoplasmes  hépatiques,  du  maintien  de  la  tempéra¬ 
ture  pendant  une  très  longue  durée  aux  environs  de 
36“  et  même  de  35“. 

Cette  hypothermie  prolongée  ne  semble  pas  avoir 
d’influence  sur  la  durée  de  la  maladie  ;  elle  a  tou¬ 
jours  co'incidé  avec  un  développement  exubérant  du 
néoplasme  et  semble  liée,  au  moins  pour  une  part,  à 
la  déchéance  fonctionnelle  de  la  cellule  hépatique. 

Pu.  Pagniez, 

P.  Chiron.  De  la  radioscopie  du  cœur,  et  particu¬ 
lièrement  de  la  mensuration  de  Taire  cardiaque,  à 
l’aide  des  rayons  X  (Thèse,  Paris,  1905).  —  Les 
mensurations  de  Faire  du  cœur  que  Paul  Chiron  a 
faites  par  la  i-adioscopie,  à  l’aide  de  Forthodia- 
graphe  de  Guillemiuot,  chez  11  sujets  normaux,  lui 
ont  donné  des  résultats  différents  de  ceux  publiés 
jusqu’ici. 

11  a  trouvé,  en  elfet,  que  la  moyenne  de  la  surface 
du  cœur  chez  l’homme  est  de  79  centimètres  carrés. 
Or,  Bouchard  et  Balthazard  ont  obtenu  comme 
moyenne  89  centimètres  carrés;  Moritz  a  trouvé 
que  chez  l’homme  normal  Faire  du  cœur  variait  entre 
98  centimètres  carrés  et  102  centimètres  carrés  ; 
Antony  etLoison  donnent  comme  normaux  des  cœurs 
dont  la  surface  varie  entre  100  centimètres  carrés  et 
125  centimètres  carrés. 

P.  Deseosses. 

GHinURGIE 

'W.-F.  Brook.  Hypertrophie  et  dilatation  congé¬ 
nitales  de  Tanse  sigmoïde  (Urilish  medical  Journal, 
1905,  13  Mai,  p.  1035).  —  L’hypertrophie  congé¬ 
nitale  du  côlon,  avec  dilatation  —  maladie  de  llirsch- 
sprung  — ■  est  rare  ou  du  moins  est  rarement  re¬ 
connue  pendant  la  vie.  Elle  se  voit  dans  la  première 
enfance  et  les  symptômes  font  leur  apparition  en  gé¬ 
néral  quelques  jours  après  la  naissance.  C’est,  en 
premier  lieu,  la  constipation  avec  distension  abdomi¬ 
nale  considérable;  puis  se  manifestent  des  crises  ré¬ 
pétées  d’occlusion  intestinale.  Entre  temps,  la  santé 
s'altère  du  fait  de  Fauto-intoxication  d’origine  intes¬ 
tinale.  Dans  les  cas  très  marqués,  on  note  des  défor¬ 
mations  du  thorax,  qui  est  raccourci  et  élargi  de  telle 
sorte  que  les  côtes  inférieures  deviennent  horizon¬ 
tales;  par  contre,  la  hauteur  de  l’abdomen,  mesurée 
de  l’appendice  xipho'ide  au  pubis,  accuse  une  très 
notable  augmentation.  Celte  distension  est  due  entiè¬ 
rement  à  l’énorme  dilatation  du  côlon,  dilatation  qui 
s’accompagne  d’élongation  et  qui  porte  surtout  sur 
l’anse  sigmo'i’de.  Quant  au  rectum,  il  est  le  plus  sou¬ 
vent  normal.  On  ne  trouve  aucun  obstacle  pouvant 
expliquer  les  modifications  du  côlon.  Histologique¬ 
ment,  celles-ci  sont  caractérisées  par  une  hypertro¬ 
phie  considérable  des  éléments  musculaires  de  la 
paroi.  La  mort  survient  à  des  époques  variables  :  elle 
peut  être  le  fait  d’une  syncope  ou  d’une  perforation, 
ou  bien  elle  est  amenée  par  la  colite  ou  par  une  crise 
d’occlusion.  Quelques  malades  atteignent  cependant 
l’âge  adulte  ;  c’est  le  cas  de  la  malade  opérée  par 

Le  sujet  de  l’observation,  une  jeune  femme  de 
vingt  et  un  ans,  présentait  dans  le  bas-ventre,  un  peu 
à  gauche  de  la  ligne  médiane,  une  grosse  tumeur, 
dure,  globuleuse,  mobile,  male  à  la  percussion,  et 
qui  paraissait  avoir  pris  naissance  dans  le  bassin.  Ou 
fit  le  diagnostic  de  tumeur  solide  de  l’ovaire.  A  l’ou¬ 
verture  de  l’abdomen,  on  trouva  un  côlon  très  dilaté 
et  très  épaissi,  surtout  au  niveau  de  l’anse  sigmo'i'de 
qui  contenait  une  concrétion  de  fibres  végétales  pe¬ 
sant  600  grammes.  Après  que  celte  concrétion  eût 
été  retirée  au  moyen  d'une  incision  de  10  centimè¬ 
tres,  la  lumière  du  côlon  fut  rétrécie  par  plusieurs 
plans  de  sutures  et  la  malade  guérit  sans  incident. 

C.  Jarvis. 

J.  Abadie.  A  propos  des  kystes  hydatiques  des 
os  du  crâne.  —  Aux  8  cas  de  kystes  hydatiques  des 
os  du  crâne  rapportés  par  M.  Antonin  dans  le  numéro 
de  la  Presse  Médicale  du  28  Juin  dernier,  et  qui 
sont  les  seuls  qu’il  ait  pu  retrouver  dans  la  science, 
nous  croyons  intéressant  d'en  ajouter  un  neuvième, 
observé  en  1902  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Forgue  (de  Montpellier),  et  que  J.  Abadie  a  commu¬ 
niqué  le  28  Novembre  1902  à  la  Société  des  Sciences 
médicales  de  Montpellier. 

Une  jeune  femme  de  vingt-sept  ans  se  plaint 
d’un  écoulement  abondant  et  continu  de  pus  par  un 
orifice  fistuleux  situé  en  arrière  de  Forciüe  gauche. 
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Il  y  a  quatre  aus,  en  ce  point,  une  petite  tumeur 
s’est  développée  lentement,  progressivement.  Un  an 
aprè.s,  un  coup  de  bistouri  est  donné;  il  en  sort  du 
liquide  clair.  Après  cicatrisation,  la  tumeur  se  re¬ 
forme  lentement  et  atteint  le  volume  d’un  œuf  de 
pigeon.  Nouveau  coup  de  bistouri  :  sang,  pus,  débris 
bbmes.  Depuis  lors,  le  pus  continue  à  couler  assez 
abondamment. 

A  deux  travers  de  doigt  en  arrière  du  sillon  auri¬ 
culaire  postérieur,  au-dessus  et  en  arrière  de  la  mas- 
loïde,  un  orifice  listuleux,  bordé  d(‘  quelques  fongo¬ 
sités  en  clapet,  domine  une  tuméfaction  mal  limitée. 
Un  stylet  pénètre  de  I!  centimètres  perpcndiculairi’- 
ment  et  amène  sur  l’os  nécrosé. 

Opération  le  22  Novembre  1902  :  M.  l'orgui'  cir¬ 
conscrit  l’orilice  listuleux  par  deux  incisions  ellip¬ 
tiques  et  enlève  le  fragment  cutané  ainsi  déterminé; 
des  fongosités  adhèrent  à  sa  face  profonde.  Au  ciseau, 
ablation  large  de  la  table  externe  de  l’os,  en  grande 
partie  détruite  par  des  fongosités  et  très  friable. 
Quelques  coups  de  curette  aclièvent  le  nettoyage  et 
amènent  d’emblée  sur  la  <lure-inère  ;  il  y  a  perlora- 
tion  de  la  lame  interne,  et  la  paroi  du  sinus  latéral 
est  là,  visible  et  tendue  dans  l’angle  antérieur  de 
cette  perforation.  A  ce  moment,  la  curette,  grattant 
une  dernière  fois  la  cavité  osseuse,  ramène  une  petite 
vésicule  blanche,  du  volume  d’un  pois  chiche,  mais 
vidée.  Guérison  ultérieure. 

L’aspect  typique  de  la  vésicule  ainsi  decouverte  fit 
penser  aussitôt  au  kyste  hydatique  osseux. 

La  certitude  fut  donnée  par  l’examen  histologique 
de  la  poche  retirée  pendant  l’opération  :  il  s’agissait 
bien  d’un  kyste  hydatique  de  la  portion  mastoïdienne 
du  temporal. 

M.  J.  Abadie  fait  remarquer  que  les  9  cas  de  kystes 
des  os  du  crâne  jusqu’à  ce  jour  rapportés  se  répar¬ 
tissent  de  la  sorte  : 

Trois,  développés  dans  le  sinus  frontal,  ne  méri¬ 
tent  leur  titre  d’osseux  que  parce  qu’ils  sont  con¬ 
tenus  dans  la  cavité  naturelle  d’un  os  (Keate,  Lan- 
genbcck,  Verdalle,  1872). 

Deux,  dépendant  de  la  voiite  crânienne,  se  sont 
individua'isés  de  par  leur  accroissement  même  au 
point  de  n’ètre  plus  qu’adjacent  à  Tos  voisin  sur 
lequel  on  trouve  des  lésions  primitives  ou  secon¬ 
daires  (Stolz,  1903;  Antonin,  1905). 

Deux  présentent  à  la  fois  une  partie  volumineuse 
extra-dsâSuse  et  des  vésicules  disséminées  dans  les 
aréoles  du  tissu  osseux  (Guesnard,  183G;  Vegas- 
Cranwell,  1901). 

Deux  enfin  sont  entièrement  intra-osseux  (Abadie, 
1902;  Kredel,  1903),  mais  celui  de  Kredel,  intra- 
mastoïdien,  est  uniloculaire  ;  celui  de  G.  Abadie  l'st 
multiloculaire. 

Encoi-e,  dans  le  cas  de  J.  Abadie,  ne  faut-il  pas 
conclure  à  l’origine  osseuse  pi’imitive  ;  les  détails 
donnés  par  la  malade  semblent  plutôt  en  favrmr 
d’une  hydatide  à  point  de  départ  sous-cutané,  à  point 
de  départ  dans  les  parties  molles  avoisinantes,  mal¬ 
gré  l’opinion  généralement  admisir  par  les  auteurs. 

P.  DF.SI.OSSF.S. 

M.  Autrefage.  Résultats  éloignés  et  valeur  com¬ 
parée  des  différents  procédés  de  la  cure  radicale 
des  hernies  crurale  et  inguinale  {Thèse,  Paris, 
■1905).  —  Après  une  classification  des  principaux  pro¬ 
cédés  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale,  l’au¬ 
teur  passe  particulièrement  en  i-evue,  avec  observa¬ 
tions  multiples  à  l’appui  :  1»  le  procédé  de  Dassini  ; 
2”  le  procédé  de  Monod  et  ^  anverts  ;  3“  le  procédé  de 
Villaret  Aguilar,  qu’il  a  employé  lui-même. 

Les  observations  ont  toutes  été  prises  dans  le  sei-- 
vice  de  M.  Monod,  et  un  certaiu  nombre  se  rappor¬ 
tent  à  des  opérations  pratiquées  par  l’auteur  dans  ce 
service  dont  il  était  interne. 

Les  résultats  éloignés  après  un  ou  deux  ans  per¬ 
mettent  de  juger  de  la  valeur  des  procédés  mis  en 
usage  et  rendent  ce  travail  particulièrement  inléres- 

Le  procédé  de  Bassini  avec  reconstitution  de  la 
paroi  postérieure  du  canal  inguinal,  le  cordon  res¬ 
tant  en  place,  par  la  suture  des  bords  inférieurs  des 
muscles  petit  oblique  et  trausverse  à  la  lèvre  posté¬ 
rieure  de  l’arcade  crurale,  a  donné  4  récidives  dans 
46  cas  opérés  par  ce  procédé.  11  est  bon  d’ajouter  que 
les  4  récidives  se  rapportent  à  de  mauvaises  parois. 

Le  procédé  de  Monod  et  Yanverts,  qui  laisse  le 
cordon  en  arrière  et  qui  réunit  au-devant  de  lui  eu 
bloc  et  en  un  seul  plan  tous  les  tissus,  muscles,  apo¬ 
névroses,  peau  constituant  ou  recouvrant  le  canal  in¬ 
guinal,  avec  l’aide  de  crins  de  Florence  enlevables,  a 
donné  dans  10  cas,  une  récidive  chez  un  homme  ayant 
une  hernie  du  gros  intestin  avec  de  mauvaises  parois. 


Nous  arrivons  au  procédé  que  l’auteur  recommande  j 
et  dont  il  donne  la  technique  en  détail.  Ce  procédé, 
décrit  en  premier  lieu  |)ar  Villar  ide  Bordeaux),  a 
pour  hul,  après  la  recherche,  l’ouverture  et  l’exci¬ 
sion  du  sac,  de  restaurer  la  paroi  de  la  façon  ipii 

Placement  du  cordon  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal,  abaissement  au-devant  de  lui  des  bords 
inférieurs  des  muscles  petit  oblique  et  transverse  et 
sutui'ede  ces  bords  par  trois  fils  de  catgut  à  l’arcade 
fémorale,  restauration  de  la  paroi  aponévrotique  par 
un  surjet  au  catgut  dans  les  deux  lèvres  de  l’aponé¬ 
vrose  du  grand  oblique,  enfin  sutures  cutanées  au 

Dix-neuf  cas  opérés  par  ce  procédé,  qui  supprime 
le  trajet  intra-musculaire  du  cordon  et  son  orifice 
profond,  n'ont  donné  aucune  récidive,  bien  qiie  les 
malades  aient  été  vus  de  six  mois  à  deux  ans  après 
l’intervention,  et  que  beaucou])  d'entre  eux  se  .soient, 
sans  porter  bandage,  livrés  à  des  travaux  pénibles. 

Les  procédés  les  plus  usuels  île  la  cure  radicale  de 
la  hernie  crurale  sont  à  leur  tour  passé  en  revue. 

L’auteur  préconise  le  procédé  du  professeur  Ber¬ 
ger  modifié.  Après  ouverture  et  résection  du  sac, 
l’oblitération  de  l’anneau  crural  et  la  restauration  de 
la  paroi  s’obtiennent  par  un  fort  fil  de  catgut  passé 
de  dehors  en  dedans  et  chargeant  dans  toute  son 
épaisseur  le  muscle  pectiné.  Les  deux  chefs  du  fil 
traversent  ensuite  la  paroi  abdominale  à  3  centi¬ 
mètres  au-dessus  do  l'arcade.  Quand  on  noue  l’anse 
ainsi  formée,  on  abaisse  vers  le  pectiné  l’arcade  fémo¬ 
rale,  l’aponévrose  du  grand  oblique,  et  le  canal  cru¬ 
ral  est  parfaitement  oblitéré. 

Quinze  observations,  avec  résultats  relevés  au 
bout  de  six  mois  à  doux  ans,  démontrent  la  valeur 
du  procédé  qui  n’a  donné  aucune  récidive. 

Le  résultat  a  é'galement  été  bon  dans  quatre  cures 
par  myoplastie  avec  lambeau  emprunté  à  ce  muscle 
pectiné  et  suturé  à  l’arcade  fémorale. 

SCIIRAPT. 


OBSTÉTRIQUE 

■Vassale.  Le  traitement  de  l’éclampsie  gravi¬ 
dique  par  la  parathyroïdine  (Auto-Iiiassunli,  1905, 
Vol.  III,  u“  5,  p.  265).  — Dans  cette  revue.  Vassale, 
après  avoir  rappelé  les  notions  acquises,  en  partie 
grâce  à  ses  recherches  personnelles,  touchant  la  phy¬ 
siologie  des  glandules  parathyroïdes,  expose  par 
quelles  observations  et  déductions  il  a  été  amené  à 
préconiser  l'emploi  de  l’extrait  parathyroïdien  dans 
le  traitement  de  l’éclampsie  gravidique. 

La  parathyroïdectomie  totale  entraîne  la  mort  avec 
des  phénomènes  de  tétanie  très  grave;  la  parathyroï¬ 
dectomie  partielle  provoque  l’apparition  de  phéno¬ 
mènes  de  tétanie  légers  et  transitoires  et  elle  n’en¬ 
traîne  pas  l’hypertrophie  compensatrice  de  l’organe 
laissé  eu  place  ;  dès  lors,  malgré  le  rétablissement 
de  l’animal,  il  persiste  un  état  d'insuffisance  parathy- 
roïdienne  latente  qui  peut  brusquement  se  traduire 
par  les  phénomènes  de  la  tétanie  parathyréaprive  à 
l’occasion  des  modifications  multiples  de  l’état  géné¬ 
ral,  en  particulier  de  la  grossesse.  C’est  ainsi  que 
l’auteur  a  pu  observer  une  chienne  opérée  qui  deve¬ 
nue  pleine  fut  prise  d’accidents  de  tétanie,  et,  même 
de  crises  épileptiformes  violentes  rappelant  l’éclamp¬ 
sie  gravidique. 

Certains  auteurs  ont,  d’autre  part  (Weis ,  Mey- 
nert),  observé  des  accidents  de  tétanie  pendant  la 
grossesse  chez  les  femmes  ayant  subi  l’ablation  par¬ 
tielle  d’un  goitre.  Kapprochant  ces  faits.  Vassale  en 
est  arrivé  à  se  demanderai  les  accidents  de  l’éclamp¬ 
sie  gravidique  n’étaient  pas  en  général  attribuables  à 
une  insuffisance  sécrétoire  des  parathyroïdes.  . 

Dès  lors,  il  a  cherché  par  l’opothérapie  parathy- 
roïdienne  à  traiter  l’éclampsie  gravidique  et,  en  em¬ 
ployant  un  extrait  des  parathyroïdes  du  bœuf,  il  a 
obtenu  dans  trois  cas  des  résultats  tellement  satis¬ 
faisants  qu’on  pourrait  considérer  cette  médication 
comme  aussi  spécifique  vis-à-vis  de  l’éclampsie  que 
le  traitement  thyroïdien  vis-à-vis  du  myxœdème. 

La  multiplicité’  dos  théories  qui  a  fait  naître  la 
question  de  la  pathogénie  de  l’éclampsie  suffit  à  mon¬ 
trer  leur  insuffisance  à  s'appliquer  à  tous  les  cas. 
Vassale  croit,  en  raison  des  faits  expérimentaux  et 
thérapeutiques  qu’il  a  observés,  qu’à  ces  théories  (de 
l’origine  rénale,  hépatique,  par  toxi-infection,  etc.), 
on  doit  aujourd’hui  substituer  celle  de  l’insuffisance 
parathyroïdienne.  Celle-ci,  d’ordre  anatomique  ou 
fonctionnel,  se  révèle  à  l’occasion  de  la  grossesse  et 
les  différents  facteurs  invoqués  jusqu’à  présent  n’in¬ 
terviennent  que  pour  en  favoriser  le  développement. 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Perrigaut.  De  l’hérédité  rénale  {Thèse,  Paris, 
1905).  — L’auteur  a  étudié  le  rôle  que  pouvait  jouer 
l’hérédité  dans  certaines  albuminuries  de  l'enfance. 

Dans  un  premier  chapitre  il  examine  les  faits  d’al¬ 
buminurie  constatés  chez  l’enfant  nouveau-né  et  chez 
l’enfant  du  deuxième  âge  et  prouve  que  les  ascen- 

rénale  qu’avec  M.  Castaigne  il  appelle  n  débilité 

1"  11  existe  en  effet  eu  pathologie  humaine  toute 
une  sérié  de  faits  qui  permettent  de  se  rendre  compte 
que  la  néjihrite  de  la  mère  se  trailuit  cliniquement  : 

a}  Chez  le  fœtus,  par  des  accidents  mortels  attri¬ 
bués  par  l'autopsie  à  des  lésions  profondes  du  rein; 

b]  Chez  l’enfant,  par  do  l’albuminurie  se  produi¬ 
sant  à  l’occasion  des  moindres  poussées  toxiques  ou 
infectieuses,  du  moindre  trouble  mécanique  de  la  cir¬ 
culation  ri'male. 

2“  L’expé'rimentation  consistant  soit  en  l’injection  de 
suljstances  néphrotoxiques,  à  des  femelles  pleines, 
soit  en  faisant  couvrir  de.s  femelles  auxquelles  on  a 
provoqué  antérieurement  des  lé.sions  rénales,  a  ])cr- 
mis  de  constater  à  l’autopsie  de  ces  produits  faite 
aussitôt  ou  peu  de  temps  ajirès  leur  naissance  ; 

a)  Chez  les  uns  des  lé'sions  de  néphrite  diffuse 
tout  à  fait  comparable  à  celles  observées  chez  les 
fœtus  issus  de  mère  éclamptique  et  morts  quelques 
heures  après  leur  naissance. 

b)  Chez  les  autres  des  lésions  beaucoup  jdus  su¬ 
perficielles,  exclusivement  é'pithéliales,  compatibles 
avec  la  vie  déterminant  de  l’albuminurie. 

11  y  a  donc  lieu  de  supposer  que  les  basions  ana¬ 
logues  observées  chez  des  enfants  présentant  ces  al¬ 
buminuries  diversement  désignées  (albuminurie  or¬ 
thostatique,  fonctionnelle,  digestive,  cyclique,  etc.) 
sont  dues  à  l’hérédité  rénale  à  la  «  débilité  rénale  ». 

Dans  les  ras  où  une  femme  atteinte  de  néphrite  de¬ 
vient  enceinte  le  fœtus  est  donc  pendant  toute  la  du¬ 
rée  de  la  gestation  sous  l’influence  de  substances 
néphrotoxiques  qui  pourront  déterminer,  suivant 
leur  intensité,  soit  des  lésions  diffuses  profondes  in¬ 
compatibles  avec  l’existence,  soit  des  altérations  su¬ 
perficielles  mais  suffisantes  pour  faire  du  rein  un 
point  faible  prêt  à  présenter  des  réactions  lésion¬ 
nelles  à  l’occasion  des  moindres  poussées  toxiques 
ou  infectieuses. 

Tous  CCS  faits  cliniques,  anatomiques  et  expéri¬ 
mentaux  bien  exposés  dans  cette  thèse  paraissent 
donc  démontrer  l’existence  de  Vhéréditc  rénale. 

D.  Estuauaut. 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 


T.  K.  Hamilton.  Adhérences  cicatricielles  syphi¬ 
litiques  entre  le  voile  du  palais  et  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx  et  leur  traitement  (Journal  of 
I.aryngology,  Jihynology  and  Otology,  Avril  1905i.-^ 
La  difficulté  qui  domine  le  traitement  chirurgical  de 
ces  adhérences  est  le  maintien  des  parties  libérées 
dans  le  but  d’éviter  une  nouvelle  soudure.  L’auteur 
passe  en  revue  un  grand  nombre  de  procédés  actuel- 
lemeut  utilisés.  Le  traitement  mixte  pré-  et  post¬ 
opératoire  est  bien  entendu  de  la  plus  haute  impor- 


Le  point  original  de 
pièce  prothétique  dentair 


palai.s  pendant  la  duré 
figure  dans  le  texte). 


article  est  l’emploi  d’une 
qui  est  fixée  aux  dents  de 
dont  un  crochet  jioslérieur 
it  le  bord  libre'du  voile  du 
de  la  cicatrisation  (une 

G.  DinsnuHT. 


M.  Stephens.  Un  cas  d’abcès  cérébral  temporo- 
sphénoïdal  à  streptocoques.  Opération.  Guérison 
(Archives  of  Otology,  Février  1905).  —  L’auteur 
donne  l’observation  très  détaillée  d’une  mastoïdite  qui 
se  compliqua  trente  jours  après  l’opération  d’un  abcès 
temporo-sphénoïdal.  La  relation  de  l’intervention 
endo-crauienne  est  longuement  détaillée.  Elle  men¬ 
tionne  l’usage  d’un  mode  d’éclairage  spécial  de  la 
cavité  de  l’abcès  cérébral  appelé  ei^éphaloscopie,  de 
M.  Frederick  Whiting,  qui  rendit  dans  ce  cas  les 
services  les  plus  signalés. 

Dans  ses  conclusions  l’auteur  insiste  sur  les  points 
suivants  ;  difficulté  extrême  du  diagnostic  sur  l’exis¬ 
tence  et  le  siège  des  abcès  cérébraux  et  cérébelleux, 
importance  de  l’abstention  de  lavages  de  la  cavité 
endo-cérébrale  et  mauvais  effet  de  la  glace  employée 
en  applications  préventives  qui  masque  ainsi  les 
symptômes  sans  arrêter  la  maladie. 
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LES  LÉSIONS  MÉTÀÏYPHIQUES 
DU  SYSTÈME  OSSEUX 

ÉTUDE  CLINIQUE 
P»i  An.  CHRISTIDÈS 

Mé(le(^iii  (le  rHùpilal  nalionnl  grec  île  Consliintinnple. 


Les  lésions  anatomiques  secondaires  de  la 
fièvre  typhoïde  ont  attiré  depuis  longtemps 
l’attention  des  cliniciens,  et  ils  ont  décrit  et 
éclairci  ces  lésions  au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique,  anatomique  et  clinique.  Cependant, 
parmi  ces  lésions,  celles  qui  ont  trait  aux  com¬ 
plications  dites  «  métatyphiques  »  du  système 
osseux  furent  à  peine,  depuis  quinze  ans,  l’ob¬ 
jet  de  l’attention  des  cliniciens. 

Ce  fut  Ehermayer  qui,  le  premier,  décrivit 
les  ostéopathies  occasionnées  par  le  bacille 
typhique.  Après  lui,  plusieurs  auteurs  fran¬ 
çais  et  allemand.^  traitèrent  le  même  sujet;  le 
bacille  typhique  a  même  été  cultivé  avec  suc¬ 
cès  dans  les  foyers  inflammatoires  ou  pyo¬ 
gènes  :  par  Quincke  dans  un  cas  de  suppu¬ 
ration  de  l’apophyse  mastoïde,  par  Ackard 
dans  un  abcès  provenant  d’une  côte,  etc.  Ces 
complications  de  la  fièvre  typhoïde  sont  appe¬ 
lées  «  typhiques  »  quand  elles  surviennent  au 
cours  de  la  maladie,  et  «  métatyphiques  »  lors¬ 
qu’elles  se  présentent  dans  la  convalescence 
ou  même  plus  tard;  les  unes  et  les  autres 
sont  dues  au  bacille  spécifique.  Elles  pré¬ 
sentent  le  tableau  clinique  de  la  périostite, 
de  l’ostéite,  de  l’ostéomyélite,  et  souvent  une 
combinaison  de  ces  maladies  rendant  impos¬ 
sible  leur  différenciation  exacte  par  les  seuls 
symptômes  cliniques.  Un  outre,  il  survient 
des  ostéalgies  simples  sans  altérations  ana¬ 
tomo-pathologiques,  se  manifestant  par  des 
douleurs  quelquefois  permanentes  et  intenses, 
d’autres  fois  diffuses  et  semblables  aux  dou¬ 
leurs  des  os  observées  ehez  les  syphilitiques. 

Les  symptômes  accompagnant  les  affections 
osseuses  proprement  dites  sont  les  suivants  : 

Tout  d’abord  une  douleur  locale  d’intensité 
variable,  s’exaspérant  par  la  pression.  Peu  à 
peu  cette  douleur  diminue,  et  l’on  constate 
alors  par  la  palpation  une  tuméfaction  au  mi¬ 
lieu  de  laquelle  se  trouve  un  point  mou,  don¬ 
nant  la  sensation  d’une  fluctuation  commen¬ 
çante.  Quand  la  maladie  causale  a  déjà  cessé 
et  que  la  lésion  secondaire  est  clairement 
manifestée,  on  constate  de  la  fièvre,  s’élevant 
à  38,  39,  4Ü  degrés  et  même  davantage;  dans 
l’ostéomyélite  cotte  fièvre  rappelle  la  fièvre 
hectique  et  constitue,  selon  Schaar,  la  preuve 
de  l’existence  d’un  abcès.  Tous  ces  phéno¬ 
mènes  rétrocèdent  progressivement,  aussitôt 
la  phase  aiguë  du  processus  pathologique 
ti^rminée.  La  tuméfaction  diminue  et  s’efface, 
ou  persiste  sous  la  forme  d’une  exostose; 
d’autres  fois  elle  se  transforme  en  un  foyer 
purulent,  qui  disparaît  par  résorption  t)u 
guérit  par  l’Intervention  chirurgicale. 

Citons  quelques  exemples  cliniques.  Une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans  avait  eu  déjà,  au 
cours  de  sa  fièvre  typhoïde,  de  l’albuminurie  et 
une  cystite;  les  phénomènes  généraux  s’étant 
améliorés,  elle  sentit  des  douleurs  sponta¬ 
nées  et  fortes  au  tiers  moyen  de  l’os  fémoral. 
Ces  douleurs  ont  duré  trente  jours  environ. 
En  palpant  cette  région,  on  remarquait  une 


tuméfaction  de  l’os,  et  la  douleur  était  exa¬ 
gérée  par  la  pression.  Les  mouvements  de  la 
marche  se  faisaient  difficilement  et  exaspé¬ 
raient  la  douleur,  qui  se  calmait  aussitôt  la 
malade  couchée. 

Une  autre  jeune  fille,  âgée  de  dix-sept  ans, 
après  six  semaines  d’hyperpyrexie,  reçut  de 
nous,  le  dixième  jour  de  sa  convalescence, 
l’ordre  formel  de  se  lever  et  de  marcher,  et  ne 
put  se  lever  du  Ht.  Nous  considérâmes  cet 
état  comme  l’effet  de  l’épuisement  typhique, 
et  nous  n’y  prêtâmes  pas  d’attention,  dans 
l’espoir  d’une  prompte  guérison.  Or,  huit 
jours  après,  nous  constatâmes  de  nouveau  que 
la  malade  ne  pouvait  bouger,  et  c’est  alors  que, 
guidés  aussi  par  ses  plaintes,  nous  procédâmes 
à  un  examen  attentif  de  la  région  pubienne. 
Les  deux  os  pubiens  étaient  le  siège  de  dou¬ 
leurs,  plus  fortes  à  la  pression,  et  présentaient 
une  tuméfaction  sur  toute  leur  longueur,  à 
l’exception  de  leur  point  de  jonction  à  la  sym¬ 
physe,  qui,  même  fortement  pressée,  ne  don¬ 
nait  qu’une  faible  sensation  douloureuse.  Nous 
forçâmes  la  malade  à  marcher  et  nous  remar¬ 
quâmes  qu’elle  essayait  avec  une  grande  cir¬ 
conspection  de  maintenir  son  équilibre  dans 
la  station  debout  et  qu’elle  se  déplaçait  très 
lentement  afin  de  ne  pas  augmenter  ses  dou¬ 
leurs.  Lediagnostied’une  périostite  étantposé, 
la  malade  garda  le  lit  pendant  quelque  temps 
encore,  et,  les  moyens  thérapeutiques  aidant, 
son  état  fut  assez  suffisamment  amélioré 
pour  qu’il  lui  fût  permis  de  quitter  l’hôpltaL 
Nous  relevons  dans  ce  cas,  comme  particuliè¬ 
rement  remarquable,  le  siège  insolite  de 
l’affection  et  son  existence  simultanée  sur  les 
deux  os  pubiens. 

Un  autre  malade,  vingt  ans,  est  entré  dans 
notre  service  pour  une  fièvre  typhoïde  très 
grave.  Au  déclin  de  sa  maladie  (commence¬ 
ment  de  Juin),  une  stomatite  apparut,  ulcé¬ 
reuse  et  fétide.  Vers  la  mi-Juin.  le  malade  fut 
pris  de  dyspnée  et  d’angoisse,  symptômes  qui 
croissaient  de  jour  en  jour.  L’examen  larvn- 
goscopique  fait  par  M.  Papanicolaou  révéla 
une  infiltration  des  replis  aryténo-épiglot- 
tiques,  et  la  trachéotomie  fut  jugée  néces¬ 
saire;  elle  fut  pratiquée  par  M.  Sgourdéos, 
et  amena  une  amélioration  sensible  dans  la 
respiration.  Toutefois  la  stomatite  persistait; 
un  exsudât  abondant  et  nauséabond  remplis¬ 
sait  la  bouche  et  venait  même  obstruer  l’en¬ 
trée  du  larynx,  dont  l’inspection  devenait,  à 
cause  de  cela,  difficile.  Un  jour,  au  mois 
d’Août,  en  examinant,  à  l’aide  du  doigt,  la 
bouche  du  malade,  nous  eûmes,  à  la  partie 
gauche  de  la  mâchoire,  la  sensation  d’avoir 
touché  un  corps  facilement  déplaçable.  Un 
examen  attentif  nous  révéla  alors  la  nécrose 
de  toute  la  partie  gauche  du  bord  alvéolaire 
du  maxillaire  supérieur,  de  la  première  in¬ 
cisive  à  la  dernière  molaire.  Nous  consta¬ 
tâmes  aussi  la  carie  d’une  petite  partie  du 
maxillaire  inférieur,  à  droite,  vers  l’apophyse 
alvéolaire.  Le  séquestre  fut  immédiatement 
retiré,  ce  qui  nous  permit  de  voir  l’entrée  de 
l’antre  de  Highmore.  Quant  à  la  carie  infé¬ 
rieure,  qui  causa  la  perte  de  deux  molaires, 
elle  fut  curettée  par  M.  Sgourdéos.  La  sto¬ 
matite  guérit  à  la  suite  de  ces  interventions 
et  le  malade  fut  soigné,  après  cela,  dans  le 
service  de  chirurgie. 

,  L’histoire  de  ce  malade  nous  démontre 
combien  sont  variées  les  lésions  causées  par 
le  bacille  typhique.  Nous  y  voyons  la  périos¬ 


tite  'suppurative  de  l’os  maxillaire  supérieur 
gauche  qui,  par  la  destruction  de  la  face 
interne  du  périoste,  très  riche  en  vaisseaux, 
occasionna  d’une  façon  très  aiguë  la  nécrose 
du  bord  alvéolaire  en  bloc.  Du  côté  droit,  il 
y  eut  une  périostite  subaiguë,  en  môme  temps 
qu’une  ostéite,  ou,  en  d’autres  termes,  de  la 
carie.  Vient  ensuite,  comme  conséquence  de 
ces  affections,  la  stomatite,  qui  amena  une 
sécrétion  abondante,  la  chute  de  l’épithélium, 
des  ulcérations  superficielles  et  la  fétidité  de 
la  bouche. 

En  dehors  des  os,  les  cartilages  sont  aussi 
sujets  à  des  complications  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Acliard  rapporte  le  cas  d’un  jeune 
homme  de  vingt  ans  qui,  après  avoir  traversé 
la  maladie  primitive  et  eu  même  une  rechute, 
sentit  des  douleurs  à  la  place  de  la  8“  côte 
gauche,  exactement  au  point  de  réunion  de 
l’os  et  du  cartilage.  Bientôt  il  y  eut  de  la 
tuméfaction  et  du  ramollissement.  L’opéra¬ 
tion,  laite  par  Poirier,  le  huitième  jour  de  la 
maladie,  révéla  un  foyer  de  la  grosseur  d’une 
noisette,  contenant  quelques  gouttes  de  pus, 
et  qui  avait  bien  son  origine  dans  le  cartilage, 
mais  pénétrait  aussi  dans  la  moelle  de  l’os. 
La  culture  démontra  l’origine  spécifique  de 
cette  inflammation  et  permit  de  conclure 
positivement  à  l’existence  des  complica¬ 
tions  cartilagineuses  métatyphiques.  La  suite 
de  l’histoire  de  notre  malade  vient  aussi  à 
l’appui  de  cette  constatation. 

Dans  le  service  de  chirurgie  où  notre  ma¬ 
lade  a  été  transporté  l’affection  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  fut  guérie;  mais,  deux  mois 
environ  plus  tard,  des  lésions  métatyphiques 
furent  constatées  sur  un  autre  organe,  bien 
précieux  à  un  double  point  de  vue,  histolo¬ 
gique  et  fonctionnel.  Le  15  Novembre,  on 
constatait,  à  l’examen  du  larynx,  que  les 
cordes  vocales  fausses  (supérieures),  adhé¬ 
raient  l’une  à  l’autre,  d’avant  en  arrière,  jus¬ 
qu’à  leur  milieu  ;  de  sorte  qu’une  fente  seule¬ 
ment,  à  la  partie  postérieure,  permettait 
l’examen  des  cordes  vocales  vraies  (infé¬ 
rieures)  ;  celles-ci  étalent  aussi  soudées  entre 
elles,  d’avant  en  arrière,  sur  leur  plus  grande 
partie.  Un  tout  petit  orifice  laissait,  à  l’expi¬ 
ration,  passer  quelques  vésicules  d’air,  tandis 
qu’à  l’inspiration  aucune  quantité  d’air  ne 
pouvait  traverser  le  larynx.  Toutefois,  le  ma¬ 
lade  pouvait  parler,  d’une  façon  plus  ou 
moins  distincte,  quand  on  bouchait  sa  canule 
trachéale.  On  essaya  d’élargir  le  larynx,  mais 
comme  letube  d'O’Dwyer,  môme  le  plus  mince, 
ne  passait  pas  par  les  orifices  rétrécis,  on 
tenta  de  faire  la  séparation  des  cordes  par 
une  incision.  Pendant  cette  intervention,  il  a 
été  constaté,  qu’en  vérité,  il  n’y  avait  pas 
d’adhérences  des  cordes  vocales.  Les  parties 
caractérisées,  à  l’examen  laryngoscoplque, 
comme  étant  les  cordes  vocales,  n’étaient  que 
des  replis  de  la  muqueuse,  créés  par  un  ra¬ 
mollissement  des  cartilages  ayant  occasionné 
la  déformation  de  toute  l’architecture  du  la¬ 
rynx.  Il  n’y  avait  plus  de  cartilages  aryténoï- 
diens,  et  du  cartilage  cricoïdien,  seule  la 
moitié  droite  persistait.  Il  est  probable  que  la 
partie  gauche  de  quelques  anneaux  de  la  tra¬ 
chée  manquait  aussi,  car  leur  coloration  ca¬ 
ractéristique  ne  paraissait  pas  à  l’examen,  pas 
plus  qu’à  la  palpation  leur  consistance  dure. 
I.a  partie  subsistante  du  cartilage  cricoïde 
était  chiffonnée,  comprimée  et  déformée  en 
un  anneau.  Devant  cet  effondrement  du  sque¬ 
lette  du  larynx,  et  en  attendant  la  possibi-* 
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lité  d’une  intervention  plus  active,  on  a  décidé 
d’introduire  provisoirement  la  canule  tra¬ 
chéale  à  travers  le  cricoïde  déformé. 

Le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  lon- 
(Tuemcnt,  ajouté  à  ceux  déjà  publiés,  nous 
autorise  à  considérer  les  lésions  secondaires 
métalyphiques  des  cartilages  comme  incon¬ 
testables.  Ainsi,  nous  admettons,  par  analo¬ 
gie  avec  les  lésions  osseuses,  une  diondrhe, 
ou  môme  une  chondromyèlite,  et  la  périchon- 
drile  suppurée,  telle  qu’elle  a  été  observée 
chez  notre  malade.  Cette  dernière  afïectlon 
constitua  pour  les  cartilages  et  de  leur  enve¬ 
loppe,  à  }>eu  près  ce  que  la  périostite  avait 
causé  du  cûté  du  bord  alvéolaire,  de  sorte 
qu’il  ne  resta  plus  sur  place  que  des  simples 
replis  de  la  muqueuse,  ce  qui  amena  les  trou¬ 
bles  de  la  respiration  et  de  la  phonation. 

L’extrême  importance  des  lésions  métaty- 
phiques  du  larynx  a  été  constatée  déjà,  d’après 
Landgraf,  au  commencement  du  siècle  der¬ 
nier,  par  liaijle  (1808),  puis  par  Bouillaud 
(1825);  leur  origine  microbienne  était  déjà 
connue  en  1886,  et  nous  devons  aujourd’hui 
admettre  que  c’est  bien  le  bacille  typhique 
qui  en  est  la  cause.  C’est  à  cet  agent  ([ue  sont 
dus,  d’après  f.andgraf,  les  processus  gangre¬ 
neux,  suivis  de  guérisons  cicatricielles  des 
bords  de  l’épiglotte,  les  infiltrations  et  ulcé¬ 
rations  des  replis,  et  cette  périchondrite, 
mentionnée  plus  haut  et  caractérisée  par  la 
tuméfaction  et  la  suppuration  des  replis  ary- 
téno-éplglottiques  du  cartilage  cricoïde,  de 
l’aryténoïde  et  enfin  du  cartilage  thyroïde. 
Par  ce  processus  suppuratif,  les  enveloppes 
de  ces  cartilages  se  transforment  en  des  sacs 
contenant  du  pus  et  les  cartilages,  mortifiés 
ou  fondus,  s’éliminent  par  la  bouche. 

En  terminant  cette  courte  esquisse  des 
complications  des  os  et  des  cartilages  obser¬ 
vés  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  nous 
voudrions  dire  aussi  quelques  mots  sur  les  lé¬ 
sions  secondaires  présentées  par  un  autre 
tissu,  qui,  par  la  chondrlne  qu’il  contient,  a 
une  certaine  analogie  avec  les  cartilages.  Nous 
voulons  parler  du  tissu  formant  la  cornée,  qui 
est  aussi  sujet  à  des  altérations  secondaires, 
notamment  dans  la  fièvre  typhoïde.  C’est  ainsi 
qu’il  y  a  deux  ans  nous  avons  vu  chez  un  ty¬ 
phique  présentant  de  légers  symptômes  mé- 
ningitiques,  une  petite  ulcération  de  la  cor¬ 
née;  rebelle  à  tout  traitement,  cette  ulcération 
finit  par  perforer  la  cornée,  de  sorte  qu’il  s’y 
produisit  un  écoulement  lent  de  l’humeur 
aqueuse,  fait  constaté  par  l’oculiste  de  notre 
hôpital,  M.  Trantas.  Cette  complication,  con¬ 
sidérée  comme  très  grave  par  les  auteurs, 
constitue  la  kératomalacle.  Il  se  fait,  d’après 
E.  Fuchs,  une  infiltration  de  la  cornée,  cau¬ 
sant  d’abord  l’opacité,  puis  l’ulcération  de 
celle-ci.  Selon  Sae/nisch  et  Schniitt-Himpler, 
c’est  plutôt  un  abcès  qui  se  forme.  Ln  tout 
cas,  un  processus  analogue  à  celui  des  perfo¬ 
rations  intestinales  aboutit  à  la  perforation 
de  la  cornée.  La  kératomalacie  doitêU’e  con¬ 
sidérée  comme  un  effet  de  la  dépression  gé¬ 
nérale,  de  la  cachexie  typhique,  et  peut  être 
attribuée  à  des  troubles  trophiques,  secondés 
probablement  par  l’action  des  microbes  pro¬ 
venant  de  la  surface  cutanée. 


Tout  ce  qui  précède  ayant  trait  aux  lésions 
secondaires  des  os  et  des  tissus  homologues 
pendant  le  cours  ou  la  convalescence  de  la 


fièvre  typhoïde,  nous  voudrions  y  ajouter  quel¬ 
ques  mots  sur  la  spondylite  typhique.  Elle 
fut  décrite  et  dénommée  pour  la  première 
en  1899  par//.  Quiheke,  et  elle  a  comme  siège 
le  quart  inférieur  de  la  colonne  vertébrale. 
Dans  les  deux  cas  de  Quincke,  consécutifs  à 
des  formes  graves  de  la  fièvre  typhoïde,  il 
existait  des  douleurs  locales  très  fortes,  s’exas¬ 
pérant  à  la  pression  et  aux  moindres  mouve¬ 
ments  du  tronc,  ce  qui  forçait  les  malades  à 
se  tenir  immobiles  dans  leurs  lits.  Ces  dou¬ 
leurs  s’irradient  quehjuel’ois  vers  les  extrémi¬ 
tés  inférieures,  et  sont  accompagnées  parfois 
de  paresthésies  et  d’incontinence  de  l’iirino 
ou  des  matières  fécales.  A  l’examen ,  on  trouve 
localement  une  tuméfaction  de  l’os,  (jul  est 
le  siège  d’une  ostéomyélite.  L’affection  abou¬ 
tit  à  la  guérison  ou,  selon  Achard  et  Schaar, 
à  la  formation  d’un  abcès;  elle  ressemble 
alors  tout  à  fait  à  une  lésion  tuberculeuse. 

Cette  suppuration  osseuse  provenant  du  ba¬ 
cille  typhique  est  favorisée  par  la  structure 
spongieuse  des  vertèbres  ;  elle  occasionnerait, 
d’après  Quincke,  l’incontinence  de  l’urine  et 
des  matières  fécales,  par  la  compression  que 
le  volume  du  pus  exerce  sur  la  partie  corres¬ 
pondante  de  la  moelle  épinière,  dans  le  cas 
où  la  collection  purulente  y  pénètre.  Cette 
explication  de  Quincke  peut  être  adoptée  dans 
les  cas  d’ostéomyélite  ayant  abouti  à  un  abcès. 
Mais  quand  il  n’y  a  pas  de  collection  puru¬ 
lente,  quand  l’affection  rétrocède  après  un 
simple  traitement  antlphloglsticjue,  sans  don¬ 
ner  lieu  à  une  tuméfaction  remarquable,  nous 
devons  donner  une  autre  explication  au  phé¬ 
nomène  d’incontinence.  C’est  ainsi  que,  dans 
la  séance  du  24  Mars  1899,  de  la  Société  im¬ 
périale  de  médecine  de  Constantinople,  nous 
avons  rapporté,  à  propos  d’une  statistique 
des  maladies  infectieuses  de  notre  service,  le 
cas  d’une  femme  typhique  qui,  déjà  rétablie, 
avait  de  l’incontinence  d’urine.  Celle-ci  dura 
trois  mois  et  finit  par  guérir.  La  malade  sen¬ 
tait  des  douleurs  à  la  pression  de  l’une  des 
vertèbres  lombaires,  et  il  existait  localement 
une  légère  tuméfaction,  mais  pas  de  foyer 
purulent.  Nous  croyons  que,  dans  ce  cas,  il 
n’y  avait  pas  de  troubles  dans  l’innervation 
du  sphincter  vésical  par  compression  comme 
dans  les  cas  de  Quincke  ;  nous  admettons 
plutôt  qu’il  s’agissait  ici  d’un  phénomène 
méningo-myélltique,  provoqué  par  la  diffu¬ 
sion  de  produits  toxiques  du  périoste  vers  la 
partie  correspondante  de  la  moelle  épinière. 
L’incontinence  de  l’urine  et  des  matières  fé¬ 
cales  n’est  pas  un  phénomène  constant  dans 
la  spondylite  typhique.  C’est  ce  que  Quincke 
admet  le  premier,  et  ce  que  nous  avons  nous- 
môme  observé.  L’ne  jeune  fille  de  quinze  ans, 
après  une  fièvre  typhoïde  très  grave  ayant 
duré  deux  mois,  garda  le  lit  pendant  trois 
mois  encore,  pour  une  spondylite  typhique. 
Elle  présentait  la  douleur  caractéristique  des 
vertèbres  lombaires,  non  seulement  à  la 
pression  ou  pendant  les  mouvements,  mais 
même  pendant  le  décubitus  dorsal  :  aussi 
préférait-elle  souvent  se  tourner  à  droite  et  à 
gauche,  avec  les  cuisses  fléchies  sur  le  ventre. 
Après  la  guérison,  la  vertèbre  intéressée 
proéminait  visiblement.  Aucun  trouble  du 
côté  des  sphincters  n’a  été  observé  chez  cette 
malade. 

Le  cas  suivant  est  plus  instructif  encore. 
Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  fut  atteint 
de  cachexie  palustre  et  souffrit,  pendant 


trois  mois,  d’une  fièvre  typhoïde  très  grave’ 
avec  des  entérorragies.  À  peine  sorti  de 
l’hôpital,  il  y  revint,  se  plaignant  de  dou¬ 
leurs  aux  lombes.  A  l’cxamcn  de  la  colonne 
vertébrale,  le  malade  accusait  le  maximum 
de  ilouleur  à  l’avant-dernière  vertèbre  lom¬ 
baire  et  surtout  à  sa  partie  gauche.  Cette 
vertèbre  ne  présentait  aucune  tuméfaction. 
A  la  station  debout,  le  malad(;  penchait 
plutôt  à  gauche,  c’est-à-dire  du  côté  le  plus 
souffrant,  et  gardait  une  attitude  de  bossu. 
Quand  il  voulait  ramasser  quelque  chose  par 
terre,  ne  pouvant  pas,  à  cause  de  la  douleur, 
courber  le  tronc,  il  s’y  prenait  de  la  façon 
suivante  ;  il  a}>puyait  d’abord  la  main  gauche 
sur  le  genou  correspondant  sur  lequel  il  fai¬ 
sait  porter  principalement  le  poids  de  sou 
corps;  puis  il  fléchissait  peu  à  peu  et  avec 
beaucoup  do  précaution  les  deux  genoux,  et, 
après  avoir  ramassé  l’objet,  se  levait  ensuite 
de  la  même  façon.  Pendant  ces  mouvements, 
le  malade  sentait  sa  vertèbre  glisser  vers  le 
côté  le  plus  souffrant,  ce  qu’il  décrivait  en 
disant  que  «  l’os  sautait  au  dehors  ».  De  plus, 
il  avait  des  fourmillements  et  une  faiblesse 
quasi-parétique,  ce  qui  le  forçait  à  se  servir 
d’un  bâton  pendant  les  mouvements  de  la 
marche,  qu’il  accomplissait  d’ailleurs  avec 
beaucoup  de  précautions.  Ce  malade  a  quitté 
l’hôpital  assez  vite,  de  sorte  que  nous  n’avons 
pas  été  à  même  de  suivre  le  cours  de  son 
aflection;  toutefois,  nous  ne  doutons  pas  qu’il 
s’agissait  d’une  spondylite  métatyphique  avec 
des  symptômes  méningo-myélitiques  très  ca¬ 
ractéristiques  produits  par  la  propagation, 
quoique  bien  faible,  de  l’inflammation. 
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COUPS  ÉTRANGERS  DE  L’ŒSOPHAGE 

ET  ŒSOPHAGOSCOPIE 

Pur  J.  MOURE 

Chargé  de  cours  à  l’Universilé  de  Bordeaux. 


L’histoire  de.s  corps  étrangers  de  l’œsophage 
paraît  être  tout  à  fait  à  l’ordre  du  jour,  et  la  presse 
médicale  française  en  particulier  contient  presque 
chaque  semaine  des  articles  originaux  dans  les¬ 
quels  chacun  vante  successivement  les  bienfaits 
des  méthodes  qu’il  a  employées  pour  enlever  les 
objets  introduits  dans  le  conduit  alimentaire. 

La  plupart  des  chirurgiens  n’hésitent  pas  à 
donner  la  préférence  aux  vieux  procédés  d’exlrac^ 
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tion,  soit  par  les  voies  naturelles  (panier  de 
Oraeffe,  crochet  de  Kirmisson,  etc.),  ou  même  à 
rœsophagotomie  externe  qui  griice  à  l’asepsie 
moderne  est  devenue  une  opération  un  peu  moins 
grave  qu’elle  n’était  autrefois.  Toutefois  il  faut 
avouer  que  le  pourcentage  d’insuccès  des  tenta¬ 
tives  par  les  voies  naturelles  ou  de  morts  consécu¬ 
tives  aux  opérations  par  voies  externes  est  encore 
assez  considérable,  surtout  si  l’on  compare  ces  ré¬ 
sultats  à  ceux  obtenus  par  le  procédé  qui  consiste 
à  aller  en  s’éclairant,  dans  l’intérieur  du  conduit 
œsophagien,  prendre,  en  les  voyant,  les  corps 
étrangers  qu’il  faut  extraire.  L’œsophagoscopie 
déjà  si  répandue  et  pour  ainsi  dire  si  vulgarisée 
en  Allemagne  et  en  Autriche,  paraît  avoir  la  plus 
grande  difficulté  à  obtenir  son  droit  de  cité  dans 
notre  pays,  toujours  un  peu  réfractaire  aux  inno¬ 
vations  et  souvent  même  au  progrès.  Que  d’an¬ 
nées  n’a-t-il  pas  fallu  pour  démontrer  les  bienfaits 
de  la  laryngoscopie  et  de  Totologie,  que  personne 
ne  discute  plus  aujourd’hui  !  Avec  quelles  diffi¬ 
cultés  le  tubage  même,  actuellement  si  répandu, 
a-t-il  pu  arriver  à  entrer  dans  le  domaine  pra¬ 
tique  courant  de  la  médecine!  Aussi  ne  faut-il 
ptas  s’étonner  de  voir  une  méthode  ancienne 
déjà  au  delà  du  Rhin,  mais  encore  neuve  chez 
nous,  rencontrer  sinon  des  adversaires,  au  moins 
dos  indifférents  qui  semblent  supposer  que  ce 
sont  là  des  manœuvres  très  difficiles  réservées  à 
quelques  spécialistes  courageux  ou  entreprenants, 
mais  que  ce  sont  des  méthodes  d’exception  qui 
ne  sauraient  se  généraliser. 

Je  crois  avoir  été  le  premier  en  France,  à  cher¬ 
cher  à  vulgariser  l’emploi  de  ce  moyen  d’investi¬ 
gation  à  la  suite  d’un  voj'age  fait  en  Allemagne 
en  Janvier  1902  avec  mes  confrères  Jacques  (de 
Nancy)  et  Texier  (de  Nantes)  ;  et  la  thèse  d’un  de 
mes  élèves,  M.  Duperron  [Thèse,  Bordeaux,  Dé¬ 
cembre  1902),  ainsi  que  les  articles  que  j’ai  pu¬ 
bliés  dans  le  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux 
démontrent  surabondamment  que  l'on  peut  aisé¬ 
ment  se  fmiliariser  avec  cette  pratique  qui  me  pa¬ 
raît  destinée  à  rendre  des  services  éminents.  Plu¬ 
sieurs  de  nos  confrères  parisiens  n’ont  pas  tardé 
à  suivre  la  même  voie,  et  M.  Guisez,  fervent 
adepte  de  cette  nouvelle  méthode  a  publié  dans 
l.a  Presse  Médicale  une  série  d’articles  intéres¬ 
sants  sur  cette  importante  question,  s’occupant 
également  de  bronchoscopie  et  trachéoscopie  ma¬ 
nœuvres  pour  ainsi  dire  corollaires  de  l’œsopha- 
goscopie. 

Les  périodiques  médicaux  regorgent  d’obser¬ 
vations  de  pièces  de  monnaie  (sous,  en  général) 
ou  d’os  introduits  dans  l’œsophage,  enlevés  avec 
plus  ou  moins  de  difficultés  à  l’aide  du  panier  de 
Graeffe,  du  crochet  de  Kirmisson,  qui  lui  est 
certainement  préférable,  ou  de  l’œsophagotomie 
externe;  mais,  comme  je  le  disais  plus  haut,  le.s 
tentativ('s  d’extraction  sont  singulièrement  sim¬ 
plifiées  si  l’on  fait  usage  de  l’a;sophagoscope. 

Les  faits  seuls  étant  plus  démonstratifs  que 
toutes  les  théories,  môme  les  meilleures,  je  vais 
brièvement  rapporter  quelques  observations  de 
corps  étrangers  du  canal  alimentaire  reconnus  et 
enlevés  par  le  tube  œsophagien  et  l’éclairage 
direct  de  la  région. 

Le  premier  concerne  un  malade  auquel  j’ai  eu 
l’occasion  de  retirer  successivement  trois  corps 
étrangers  de  l’œsophage. 

Il  s’agissait  d’un  individu  âgé  de  cinquante- 
trois  ans,  entré  dans  le  service  du  professeur 
Arnozan  pour  des  troubles  de  la  déglutition.  Le 
jour  où  il  me  fut  conduit,  il  ne  pouvait  plus  ava¬ 
ler,  ni  solides  ni  liquides.  A  l’examen  œsopha- 
goscopique,  je  constatai  vers  la  partie  moyenne 
du  conduit  œsophagien,  la  présence  de  corps 
étrangers  mous,  fermant  complètement  le  conduit. 
11  me  fut  alors  très  aisé,  à  l’aide  d’une  des  pinces 
de  Gottstein  de  retirer  un  premier  morceau  de 
tissu  fibreux,  probablement  aponévrotique,  puis 
un  second  ;  un  troisième  fut  ramené  jusqu’à  l’en¬ 
trée  de  l’œsophage  et,  comme  il  me  paraissait 
être  de  dimensions  restreintes,  j’estimais  que  le 


malade  le  rejetterait  ou  l’avalerait  sans  doute. 
Par  l’resophagoscope  je  pus  voir  ensuite  le  canal 
rétréci,  mais  cependant  perméable.  A  partir  de 
ce  moment  le  malade  put  aisément  déglutir  des 
liquides  pendant  quelques  jours,  puis  brusque¬ 
ment  l’œsophage  se  fermait  à  nouveau.  Un  nouvel 
examen  me  permit  de  constater  que  l’orifice  ré¬ 
tréci  était  encore  obstrué  par  le  morceau  d’apo¬ 
névrose  laissé  la  première  fois  :  je  l’enlevai  du 


reste  sans  la  moindre  difficulté.  De  ce  jour, 
le  malade  put  de  nouveau  avaler  et  revint  à  la 
vie.  On  lui  fit  dans  la  suite  quelques  séances  de 
dilatation  électrolytique  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Bergonié,  puis  il  quitta  l’hùpital  en  très 
bon  état  et  guéri  d’une  affection  qui  paraissait 
fort  grave  et  qui  aurait  certainement  entraîné  sa 
mort  si  nous  n’avions  pas  fait  un  diagnostic 
objectif  et  si  je  n’avais  pu  enlever  les  corps 
étrangers  qui  obstruaient  cet  œsophage. 

Dans  un  second  cas,  il  s’agissait  d’une  enfant 
de  quatre  ans  qui  avait  avalé  un  sou,  lequel  s’était 
arrêté  à  la  partie  supérieure  du  conduit,  derrière 


l’igui'oj. 

l’anneau  cricoïdicn.  La  radiographie  faite  deux 
jours  auparavant  montra  d’une  façon  très  nette 
l’existence  de  ce  corps  étranger  (voir  fig.  1). 
Après  avoir  chloroformé  l'enfant,  j’essayai  de 
faire  l’œsophagoscopie  en  me  servant  des  tubes 
à  trachéoscopie  de  Killian,  car  le  conduit  alimen¬ 
taire  de  cette  enfant  était  trop  petit  pour  songer 
à  introduire  les  œsophagoscopes  ordinaires.  J’eus 
assez  de  difficulté  à  pénétrer  dans  l’œsophage  ; 
néanmoins,  en  m’aidant  du  mandrin  de  l’instru¬ 
ment,  j’arrivai  à  pénétrer  presque  jusque  dans 


l’estomac.  A  ma  grande  stupéfaction,  je  ne  vis 
pas  de  corps  étranger;  je  ramenai  alors  mon  tube 
doucement,  examinant  la  paroi  œsophagienne 
en  retirant  mon  œsophagoscope  ;  malheureuse¬ 
ment,  au  moment  où  j’arrivais  à  l'entrée  de  l’œso¬ 
phage  il  fut  vomi  brusquement,  car  l’enfant  com¬ 
mençait  à  se  réveiller.  Me  demandant  alors  si  le 
sou  n’était  pas  descendu  et  ne  se  trouvait  pas 
dans  l’estomac,  je  ne  voulus  pas  faire  de  nouvelles 
tentatives  sans  m’être  assuré  par  une  seconde 
radioscopie  que  le  corps  étranger  était  toujours 
à  la  même  place.  Je  remis  alors  à  quarante-huit 
heures  plus  tard  ma  s(œ<)nde  intervention  et,  cette 
fois  ayant  fait  pratiquer  la  radios-copie  quelques 
instants  auparavant  et  m’étant  assuré  que  la  pièce 
de  monnaie  était  toujours  derrière  le  cricoïde, 
ayant  même  marqué  sur  la  peau  son  siège  exact, 
j’introduisis  mon  môme  tube  trachéal,  cherchant 
à  ne  pénétrer  que  juste  derrière  l’anneau  du  cri- 
eoïde.  Après  quelques  tentatives,  je  fus  assez 
heureux  pour  apercevoir  le  sou  placé  de  champ, 
en  face  de  mon  instrument;  il  me  fut  alors  très 
facile  de  le  saisir  fortement  entre  les  dents  de  la 
pince  à  griffes  de  Killian,  et  je  pus  le  ramener  au 
dehors  ainsi  que  le  tube  d’examen.  Je  n’ai  pas 
besoin  d'ajouter  que  les  suites  opératoires  furent 
absolument  nulles  ;  l’enfant  se  réveilla  et  dans  la 
soirée  commença  à  avaler,  n’éprouvant  ni  gêne 
ni  douleurs. 

Voici  donc  un  cas  assez  difficile,  car  il  s’agis¬ 
sait,  somme  toute,  d’un  jeune  enfant,  et  l’objet 
introduit,  malgré  ce  qui  m’était  arrivé  lors  de  ma 
première  tentative  d’extraction,  put  être  extrait 
sans  provoquer  de  traumatisme  local  et  sans  occa¬ 
sionner  la  moindre  lésion  irritative. 

Dans  un  troisième  cas,  il  s’agissait  d’un  os 
volumineux  arrêté  également  à  l’entrée  de  l’œso¬ 
phage,  qui  fut  enlevé  par  mon  aide  de  clinique 
M.  Brindel,  grâce  à  la  spatule  de  Kirstein,  tou¬ 
jours  éclairé  avec  le  miroir  frontal  électrique 

tfig-  2). 

Maintenant  comparons  ces  faits  si  simples  de 
corps  étrangers  de  l’intérieur  et  de  l’entrée  de 
l’œsophage  avec  les  manœuvres  et  les  opérations 
qu’il  eût  fallu  faire  pour  arriver  au  même  résultat 
par  les  anciennes  méthodes  ;  les  faits  me  parais¬ 
sent  parler  assez  clairement  d'eux-mômes  et  je 
ne  doute  pas  que  si,  un  jour  ou  l’autre,  un  des  chi¬ 
rurgiens  qui  vantent  si  fort  les  bienfaits  de  l’œso¬ 
phagotomie  externe  avait  dans  son  entourage,' le 
plus  proche  un  corps  étranger  à  extraire  du  con¬ 
duit  alimentaire,  il  n’ait  recours  à  l’œsophago¬ 
scopie,  méthode  simple  et  sans  dangers  si  elle  est, 
bien  entendu,  pratiquée  avec  les  précautions  qu’il 
convient  de  prendre  lorsqu’on  manœuvre  dans 
CCS  régions.. 

Dans  tous  les  cas  nous  devons  tenir  le  plus 
grand  compte  des  résultats  obtenus  et  considérer 
l’examen  direct  de  l’œsophage  comme  un  procédé 
digne  d’entrer  dans  la  pratique  médicale,  d’abord 
pour  établir  un  diagnostic  qu’il  est  impossible 
de  poser  exactement  par  des  déductions  aussi 
savantes  soient-elles,  ensuite  pour  agir  directe¬ 
ment  sur  les  parties  malades,  qu’il  s’agisse  de 
corps  étrangers  ou  d’altérations  morbides  à  soi¬ 
gner. 

Trois  fois  déjà,  l’an  passé,  j’ai  eu  l’occasion  de 
pratiquer  l’œsophagoscopie  chez  des  malades 
croyant  avoir  avalé  des  corps  étrangers,  l’un  un 
os  de  lapin,  les  deux  autres  des  épingles  qu’ils 
sentaient  tous  trois  fixés  dans  leur  conduit  alimen- 
,  taire. 

j  L’œsophagoscopie  m’a  révélé  dans  un  cas  une 
.  éraillure  assez  profonde  de  la  paroi  muqueuse 
I  qui  occasionnait  les  sensations  douloureuses 
;  éprouvées  par  le  malade  lorsqu’il  voulait  manger 
'  ou  boire.  Un  attouchement  à  la  coca'me  calma 
instantanément  les  phénomènes  douloureux  et 
permit  de  convaincre  ce  patient  qu’il  n’avait  pas 
de  corps  étranger;  une  alimentation  molle  et 
demi-liquide  pendant  quelques  jours  lui  permit 
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de  guérir  et  de  ne  plus  ressentir  les]mauvais  effets 
de  cette  écorchure  intempestive. 

Chez  les  deux  autres  malades  l’œsophagoscope 
permit  de  s’assurer  qu’il  n’y  avait  point  d’épin¬ 
gles  implantées  dans  le  conduit  msophagien;  la 
radioscopie  avait  du  reste  été  négative  dans  les 
trois  cas,  mais  nous  savons  que  souvent  lorsqu’il 
s’agit  d’os  situés  profondément  dans  l’œsophage 
elle  ne  saurait  avoir  une  valeur  absolue. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares  dans  la 
pratique,  et  seul  l’œsophagoscope  peut  nous  ren¬ 
seigner  d’une  façon  certaine  sur  l’existence  d’une 
altération  morbide  ou  au  contraire  sur  l’intégrité 
delà  muqueuse  de  cette  partie  des  voies  digestives. 

En  résumé,  chez  tout  malade  porteur  d’une 
lésion  du  conduit  œsophagien  et  a  fortiori  dans 
les  cas  de  corps  étranger  on  doit  :  1“  tout  d’abord 
radioscoper  et  même  si  faire  se  peut  radiogra¬ 
phier  la  région  ;  2“  passer  une  sonde  dans  le  con¬ 
duit  alimentaire  pour  reconnaître  le  siège  exact 
dn  point  rétréci  ou  malade;  3“  après  avoir  cocaï- 
nisé  le  pharynx  et  l’œsophage  aussi  profondément 
que  possible,  pratiquer  l’examen  direct. 

Les  manœuvres  aveugles  avec  crochets,  pin¬ 
ces,  etc.,  et,  a  fortiori^  l’œsophagotomie  externe 
doivent  devenir  les  procédés  d’exception  pour 
extraire  les  corps  étrangers  de  l’œsophage. 


GYNÉCOLOGIE  PRATIQUE 


LA  COLIQUE  UTÉRINE 
PATHOGÉNIE  PROBABLE  -  TRAITEMENT 

A  l’époque  où  la  doctrine  de  l’infection  n’était 
pas  née,  et  où  les  causes  les  plus  banales  étaient 
invoquées  pour  expliquer  l’étiologie  des  affections 
utérines  qui  survenaient  assez  longtemps  après 
l’accouchement,  les  anciens  cliniciens  avaient  très 
bien  compris  toute  l’importance  que  prend  en 
pareil  cas  l’éiat  de  santé  générale  du  sujet,  c’est- 
à-dire  son  degré  de  résistance  organique.  Aujour¬ 
d’hui  encore  cette  notion  de  la  résistance  du  ter¬ 
rain  conserve  toute  sa  force. 


Plusieurs  cas  de  .spasme  utérin  qu’il  nous  a  été 
donné  d’observer  dans  notre  clientèle  thermale, 
liés  à  la  dysménorrhée,  à  la  sclérose  utérine  nous 
ont  permis  d’étudier  les  caractères  cliniques  de 
ce  processus.  Et  d’abord  nous  posons  en  prin¬ 
cipe  que  le  spasme  est  toujours  douloureux,  bien 
que  dans  certains  traités  spéciaux  on  ait  avancé 
que  le  spasme  pouvait  exister  sans  la  douleur, 
théorie  qu’il  nous  est  difficile  de  concevoir. 

Le  phénomène  douloureux  peut  dépendre  :  au 
col  de  cicatrices  vicieuses,  tiraillant  des  filets  ner¬ 
veux;  au  corps,  de  la  turgescence  menstruelle 
excessive. 

L’atrésie  du  col  et  la  dysménorrhée,  le  rétré¬ 
cissement  spasmodique  du  col  peuvent  donc 
expliquer  les  phénomènes  douloureux.  A  cette 
douleur  s’ajoute  l’élément  spasmodique;  c’est 
alors  la  colique  utérine  (véritable  ténesme  du  col) 
véritable  névralgie  intermittente  analogue  aux 
autres  névralgies  du  corps. 

Des  troubles  circulatoires  peuvent  se  joindre  à 
ces  algies  :  c’est  quelquefois  de  la  simple  conges¬ 
tion,  souvent  de  l’aménorrhée,  parfois  de  la  mé¬ 
trorragie;  comme  troubles  sécrétoires,  c’est  d’a¬ 
bord  une  hypersécrétion  leucorrhéique  suivie 
d’un  arrêt  de  la  sécrétion. 

Ce  spasme  utérin,  en  général  passager,  mais 
toujours  douloureux,  semble  dû  (d’après  Doléris) 
à  la  turgescence  des  parois  musculaires  de  l’uté¬ 
rus  résultant  des  exsudais  interstitiels  ou  à  la 
compression  exercée  sur  l'organe  par  un  exsudât 
paramétritique. 

Mais  ce  cpie  nous  avons  particulièrement  noté, 
ce  sont  les  relations  existant  entre  ce  processus 
spasmodique  et  les  causes  d'ordre  général  ou  dia- 
thésique  de  ce  processus.  Toutes  ces  malades  sont 


des  arthritiques,  des  nerveuses,  des  névropathes 
avérées,  avec  stigmates  herpétiques,  c’est-à-dire 
qu’elles  ont  un  appareil  nerveux  et  vasculaire  ir¬ 
ritables,  une  peau  et  des  muqueuses  prédisposées, 
des  tissus  susceptibles  de  s’indurer  facilement, 
des  veines  à  l’ectasie  facile  et  des  artérioles  à  ten¬ 
dance  scléreuse.  Ces  éléments  créent,  pour  l’ap¬ 
parition  du  phénomène,  des  conditions  d’élection. 
A  l’arthritisme,  à  l’herpétisme  revient  la  localisa¬ 
tion  irritative  dans  un  organe  glandulaire  faisant 
office  d’excrétion  et  de  sécrétion,  d’où  l’infiltra¬ 
tion  de  la  muqueuse,  l’engorgement  de  ses  g'andes, 
sa  proliféraiion  épithéliale  rapide.  A  l’artério-sclé- 
rose  se  rattachent  les  troubles  vasculaires.  A  la 
névropathie  revient  la  forme  spasmodique  des 
contractions  du  muscle  utérin  et  les  douleurs  qui 
accompagnent  celles-ci. 

11  faut  tenir  compte,  en  outre,  que  le  système 
génital,  chez  la  femme,  entièrement  composé  de 
véritables  amas  de  fibres  lisses,  est  éminemment 
contractile.  Il  faut  tenir  compte  enfin  des  poussées 
congestives  et  des  crises  menstruelles  de  contrac¬ 
tion  utérine  que  la  fonction  ovarienne  entretient 
régulièrement  et  d’une  manière  indéfinie,  une  fois 
constituées  les  conditions  organiques  du  phéno¬ 
mène.  Le  spasme  est  presque  fonction  de  la  dia¬ 
thèse  arthritique,  à  la  faveur  d’une  disposition 
névropathique  spéciale. 

Etant  donné  la  variabilité,  la  soudaineté  de 
son  apparition,  la  rapidité  de  sa  disparition,  le 
'  spasme  utérin  paraît  relever  de  causes  complexes, 
où  les  conditions  mécaniques  paraissent  jouer  un 
riMe  primordial. 

Si  maintenant  nous  passons  à  la  genèse  des  ac¬ 
cidents  et  que  nous  cherchions  à  élucider  la  pa¬ 
thogénie  du  spasme,  un  facteur  important  s’offre 
à  notre  étude  :  c’est  la  vaso-constriction. 

On  peut  admettre  que  la  crise  douloureuse 
spasmodique  est  provoquée  par  une  véritable 
bouffée  d’hypertension. 

Pour  nous  nous  pensons  qu’il  convient  de  voir 
dans  les  crises  vasculaires  (véritables  crises  vaso- 
constrictives  pendant  lesquelles  l’organe  se  ré¬ 
tracte)  la  genèse  du  spasme  qui  lui  ne  serait  que 
l’expression  maxima  de  la  vaso-constriction.  Déjà 
on  savait,  après  les  recherches  si  intéressantes 
faites  par  Vaquez,  les  relations  de  l’hypertension 
artérielle  avec  les  coliques  saturnines,  i-elations 
qui  prouveraient  que  la  crise  vasculaire  et  l’hy¬ 
pertension  suffisent  à  expliquer  les  phénomènes 
douloureux  dont  l’intestin  est  le  siège  chez  les  sa¬ 
turnins.  La  douleur  paraît  donc  bien  se  rattacher 
au  phénomène  de  la  vaso-constriction. 

Si  l’on  réfléchit  d’autre  part  aux  troubles  cir¬ 
culatoires  si  nombreux,  aux  troubles  moteurs, 
sensitifs,  vaso-moteurs,  trophiques,  etc.,  qu’on 
rencontri;  chez  ces  malades  névropathes,  arthri¬ 
tiques,  on  comprendra  plus  aisément  le  méca¬ 
nisme  de  cette  perturbation  fonctionnelle. 

Les  affections  utéro-ovariennes  se  caractérisent 
par  une  tendance  marquée  aux  stases  veineuses, 
à  une  nutrition  défectueuse  et  à  une  circulation 
pelvienne  viciée.  Nous  ferons  remarquer  en  outre 
que  beaucoup  de  ces  affections  :  varices,  hémor¬ 
roïdes,  troubles  de  la  circulation  veineuse  péri¬ 
phérique,  ('tat  douloureux  des  veines,  conges¬ 
tions  utérines,  rhumatisme  névropathique,  scia¬ 
tique  variqueuse  se  rencontrent  très  souvent  chez 
le  même  sujet. 

Si  l’on  prend  la  peine  d’interroger  ces  malades, 
on  constatera  un  syndrome  fréquent  (de  la  cépha¬ 
lée,  de  Tœdème  léger  des  paupières,  dus  mal¬ 
léoles,  des  crampes  dans  les  mollets)  de  l’angio- 
spasine,  les  malades  ont  presque  toujours  les 
pieds  gelés.  C’est  là  un  fait  clinique  sur  lequel 
on  n’insiste  pas  assez.  Et  chose  singulière,  ces 
différentes  manifestations,  toujours  douloureuses, 
alternent  en  général  dans  leur  apparition  et  don¬ 
nent  ainsi  la  note  de  cette  diathèse  congestive,  si 
multiple  et  complexe,  où  pour  la  malade,  tout  est 
malaise,  tout  est  souffrance. 

Nous  sommes  donc  autorisés  à  conclure  que. 


quand  le  spasme  se  produit,  nous  nous  trouvons 
en  présence  d’une  véritable  intoxication  aiguë 
dont  témoigne  l’explosion  soudaine  des  accidents 
douloureux. 

S’agit-il  là  d’une  réaction  organique  spéciale 
ou  bien  y  a-t-il  là  une  action  directe  de  toxines 
dont  la  présence  dans  le  sang  est  susceptible  de 
produire  le  spasme  et  la  vaso-constriction  ? 

Cette  hypothèse  est  bien  vraisemblable,  car 
inutile  de  dire  que  dans  tous  ces  cas  il  y  a  tou¬ 
jours  insuffisance  de  la  dépuration  urinaire. 

Les  principales  modifications  de  l’organisme 
subies  au  cours  de  ces  crises  se  traduisent  par 
des  oxydations  ralenties  :  la  lenteur  des  combus¬ 
tions,  des  mutations  nutritives,  s'accompagne  d’un 
accroissement  de  la  toxicité  humorale;  les  déchets 
de  la  désassimilation,  au  lieu  d’aboutir  à  l’urée, 
ne  franchissent  pas  l’étape  des  matière  extrac¬ 
tives,  matières  infiniment  plus  nuisibles.  Aussi 
les  poisons  augmentent,  parce  que  leurs  sources 
habituelles  (fermentations  intestinales)  sont  plus 
abondantes.  Les  éliminations  fléchissent  et  con¬ 
tribuent  ainsi  à  une  accumulation. 

Les  poisons  de  l’organisme  augmentent  par 
excès  de  production,  par  insuffisance  d’élimina¬ 
tion  et  de  destruction. 

Pour  combattre  tous  ces  désordres,  pour  triom¬ 
pher  du  symptôme  capital,  il  faut  faire  appel  aux 
agents  mécaniques  et  physiques,  à  l’hydrothé¬ 
rapie,  au  massage. 

Dans  tous  ces  cas  où  l’innervation  est  troublée, 
la  circulation  gênée,  la  nutrition  ralentie,  l’asso¬ 
ciation  d’une  cure  thermale  et  de  pratiques  mas- 
soihérapiques  bien  conduites  est  appelée  à  rendre 
de  grands  services. 

Et,  à  ce  propos,  qu’il  nous  soit  permis  d’ou¬ 
vrir  une  parenthèse  pour  déclarer  qu’à  notre  sens 
on  a  bien  souvent  exagéré  le  repos  qu’on  pres¬ 
crivait  comme  nécessaire,  là  où  le  mouvement 
aurait  été  une  ressource  précieuse  pour  l’amélio¬ 
ration  de  la  santé.  Que  de  malades  n’avons-nous 
pas  vues  vouées  au  lit  ou  à  la  chaise  longue  par 
une  véritable  aberration  thérapeutique  !  Beaucoup 
de  femmes  ont  des  pertes  de  sang  plus  abon¬ 
dantes  au  repos  ou  pendant  la  nuit,  et  cela  tient 
uniquement  à  leur  diathèse  hyperacide,  aux 
échanges  ralentis,  à  une  vaso-constriction  plus 
grande.  11  suffira  de  laisser  ces  femmes  se  lever, 
les  engager  à  circuler,  à  marcher,  et  les  hémor¬ 
ragies  s’arrêteront.  Le  repos  absolu  du  corps  est 
contraire  à  toute  hygiène,  et  il  ne  peut  être  gardé 
trop  longtemps  impunément.  Le  corps  a  besoin 
de  mouvement  autant  que  d’air  et,  sans  une  né¬ 
cessité  absolue,  on  ne  devrait  jamais  l’en  priver; 
on  devient  arthritique  en  ne  faisant  pas  d’exercice 
et  en  suivant  une  thérapeutique  erronée. 

Il  y  a  lieu,  comme  on  voit,  de  se  méfier  de  l’ar¬ 
thritisme  thérapeutique. 

Chez  toutes  les  impotentes  pelviennes,  désé¬ 
quilibrées  du  bas-ventre,  qui  fabriquent  de  la  con¬ 
gestion  et  du  spasme  avec  une  facilité  déplorable,, 
l’indication  est  de  calmer  la  douleur  et  de  ré¬ 
soudre  le  spasme,  de  décongestionner  les  organes 
pelviens,  de  régulariser  la  circulation  utéro-ova- 
rienne,  de  favoriser  la  résorption  des  œdèmes  et 
exsudats,  de  libérer  ainsi  les  organes  en  empê¬ 
chant  les  adhérences,  tout  en  tonifiant  l’élément 
musculaire  et  les  appareils  ligamenteux. 

Les  applications  humides  chaudes  sur  l’ab¬ 
domen  sont  éminemment  sédatives  des  douleurs. 
Une  véritable  vaso-dilatation  se  produit,  avec 
afflux  vers  la  peau  du  sang  qui  stagnait  dans  les 
tissus.  Cette  compresse,  en  outre,  stimule  les 
éléments  nerveux  en  augmentant  leur  fi)rce  de 
résistance.  Ceux-ci  ne  cèdent  plus  avec  la  môme 
facilité  aux  multiples  sollicitations  dont  ils  sont 
l’objet,  d’où  cessation  du  spasme  et  de  la  douleur 
qui  li'aduit  la  fatigue  d’un  nerf  sans  cesse  en  acti¬ 
vité. 

Le  massage  abdominal  ou  gynécologique  par 
action  mécanique,  mais  surtout  par  action  réflexe, 
sera  d’un  grand  secours,  car  il  peut  déterminer 
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des  phénomènes  de  vaso-dilatation  et  de  vaso¬ 
constriction  alternatifs  provoquant  l’augmenta¬ 
tion  du  débit  sanguin  et  ayant  pour  résultat  de 
régulariser  la  tension  artérielle.  Son  action  séda¬ 
tive  est  manifeste. 

ün  comprend  la  puissance  d’un  moyen  qui 
porte  son  e.vcitation  sur  les  centres  névropa¬ 
thiques  pelviens,  et  sollicite  en  quelque  sorte  l’ac¬ 
tivité  fonctionnelle  et  provoque  les  actions  vaso¬ 
motrices  qui  en  dépendent. 

Le  bain  exercera  de  son  côté  une  action  paral¬ 
lèle  sur  l’innervation,  la  circulation  et  la  nutri¬ 
tion. 

Enfin,  l'expérience  que  j’ai  personnellement 
acquise  dans  la  station  où  j’exerce  en  été  m’a 
prouvé  que  les  irrigations  vaginales  et  les  douches 
rectales  combinées  réalisaient  une  cure  idéale 
dans  le  traitement  des  névralgies  pelviennes  et 
du  spasme  utérin,  en  combattant  les  phénomènes 
congestifs,  en  faisant  résorber  les  exsudats,  en 
calmant  les  douleurs,  les  réflexes  et  les  spasmes. 
11  résulte  de  cette  double  balnéation  chaude  (en¬ 
cerclant  pour  ainsi  dire  les  organes  du  petit 
bassin  d’une  double  nappe  d’eau  chaude),  une 
action  des  plus  salutaires  se  traduisant  par  une 
circulation  pelvienne  plus  régulière  et  une  séda¬ 
tion  très  nette  des  phénomènes  douloureux.  Ajou¬ 
tons  pour  terminer  que  la  radio-activité  des  eaux 
vosgiennes  (Bains-Ies-Bains,  Plombières,  Luxeuil), 
apporte  une  explication,  longtemps  cherchée  en 
vain,  à  quelques  énigmes  de  thérapeutique  ther¬ 
male. 

René  de  Langenhagex, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris, 
Médecin  consultant  à  Luxeuil. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  nationale  de  médecine  de  Lyon. 

26  Juin  1905. 

Sur  un  cas  de  tétanos  grave  guéri  par  l’associa¬ 
tion  du  chlorhydrate  de  bétaïne  au  sérum  antitéta¬ 
nique  et  à  la  médication  calmante.  — M.  Pemcaud 
présente  à  la  Société  le  malade  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation,  et  qui  est  aujourd’hui  complète¬ 
ment  guéri. 

C’est  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  qui,  le 
23  Avril,  dans  une  chute  de  bicyclette,  avait  eu  l’on¬ 
gle  du  pouce  droit  arraché  et  chez  qui,  quatorze 
jours  plus  tard,  le  8  Mai,  apparurent  les  premiers 
symptômes  de  l'afl'ection  tétanique  :  malaise  général, 
grande  sensibilité  au  froid,  douleurs  lombaires.  Le 
9  Mai,  dysphagie  et  trismus.  Le  12  Mai,  le  malade 
entre  dans  le  service  du  professeur  Jaboulay  avec  un 
tétanos  généralisé  et  un  état  général  des  plus  graves. 
11  est  soumis  aussitôt  au  traitement  d’usage  ;  cal¬ 
mants  sous  toutes  formes,  chloral  en  potions  et  en 
lavements  (de  16  à  24  grammes  par  jour),  piqûres  de 
morphine  (3  à  4  centigrammes);  on  outre  on  lui  fait, 
dès  le  premier  jour,  une  injection  sous-cutanée  de 
0  gr.  20  de  chlorhydrate  de  bétaïne  (solution  au  1/10). 

M.  .Taboulay  s’appuyait  pour  justifier  cet  essai  thé¬ 
rapeutique  sur  des  expériences  faites  jadis  sur  des 
cobayes  par  MM.  Roger  et  Josué  (Soc.  de  biologie, 
28  Novembre  1898l,  expériences  d’où  ces  auteurs 
concluaient  que  0  gr.  01  de  chlorhydrate  de  bétaïne 
neutralisait  0  gr.  06  de  toxine  antitétanique,  mais 
aussi  que  la  dose  à  injecter  était  limitée,  ne  pouvant 
chez  un  cobaye,  par  exemple,  être  portée  au  delà  de 
0  gr.  12  à  0  gr.  15. 

Le  malade  reçut  donc,  pendant  dix  jours  consécu¬ 
tifs,  une  dose  journalière  de  0  gr.  20  de  bétaïne,  mais 
son  état  ne  semblait  guère  se  modifier,  au  contraire. 
M.  .laboulay  fit  alors  porter  la  dose  de  0  gr.  20  à 
0  gr.  50.  Par  suite  d'une  erreur  d’interprétation  de 
la  part  d’un  externe,  cette  dose  de  0  gr.  50  qui  ne 
devait  être  injectée  qu’une  fois  par  jour,  fut  injectée 
matin  et  soir,  de  telle  sorte  que,  pendant  dix  jours 
consécutifs,  ce  malade  reçut  chaque  jour  un  gramme 
de  chlorhydrate  de  bétaïne.  Pendant  ces  dix  jours,  la 
température  s’abaissa  progressivement  jusqu’à  la 
normale,  les  contractures  diminuèrent,  l’état  général 
s’améliora  rapidement.  En  même  temps  on  diminuait 
les  doses  de  chloral,  on  espaçait  les  injections  de  sé¬ 
rum  antitétanique.  Depuis  le  5  Juin,  le  malade  ne 
prend  plus  aucun  médicament  et  actuellement  il  peut 
être  considéré  comme  tout  à  fait  guéri. 


—  Dans  la  discussion  qui  a  suivi  cette  communi¬ 
cation,  M.  Soulier  a  fait  remarquer  ; 

1“  Que  l’infection  s’était  manifestée  quinze  jours 
seulement  après  l’accident  et  qu’ordinairement  un 
tétanos  qui  n’arrive  pas  dans  les  quatre  premiers 
jours  n’est  pas  grave  ; 

2°  Que  la  multiplicité  des  moyens  et  surtout  la 
haute  dose  de  chloral  employée  — 16  à24  grammes -- 
peut  faire  douter  de  l’action  de  la  bétaïne.  Person¬ 
nellement,  M.  Soulier  aurait  tendance  à  croiri'  que 
la  bétaïne  agit  simplement  comme  modificateur  du 
système  nerveux  et  non  pas  comme  bactéricide. 

—  M.  Mayet  s'étonne  que  l’administration  du  chloral 
qui  a  été  donnée  concurremment  avec  la  bétaïne,  n’ait 
pas  été  faite  par  injections  intra-veineuse,  voie  qu’il 
a  recommandée  depuis  longtemps  et  qui  s’impose 
pour  l’introduction  d(^s  médicaments  dans  les  cas 
d’urgence. 

.V  Juillet  1905. 

Tuberculose  primitive  des  muscles  de  l’avant- 
bras.  —  M.  Cotte  présenle  une  malade  atteinte  de 
tuberculose  musculaire  primitive. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  seize  ans,  entrée  il  y  a 
un  mois  environ,  dans  le  service  du  professeur  Poucet 
pour  une  tuméfaction  douloureuse  de  l'avant-bras. 
Ses  antécédents  héréditaires  sont  chargés  de  bacil¬ 
lose,  mais  personnellement  elle  a  toujours  été  bien 
portante  et  elle  ne  paraît  avoir  présenté  jusqu’ici  au¬ 
cune  manifestation  tuberculeuse. 

L’affection  actuelle  aurait  débuté  par  l’apparition 
au  niveau  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  d’une 
petite  tumeur  modérément  douloureuse,  puis  une  tu¬ 
méfaction  dure,  bosselée,  se  développa  à  la  partie 
postéro-externe  du  radius,  un  peu  au-dessus  de  l’in¬ 
terligne  radio-carpien,  et  enfin,  il  y  a  trois  semaines, 
la  malade  assista  à  l’évolution  d’une  troisième  tumé¬ 
faction  douloureuse  allongée,  adhérant  profondément 
au  niveau  de  la  face  postérieure  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  décubilus.  La  malade,  avons-nous  dit, 
jouissait  d’un  bon  état  général;  elle  n'avait  pas  de 
bacillose  viscérale  ;  pas  de  lièvre  ;  la  radiographie 
montrait  un  squelette  absolument  normal;  on  fit,  en 
s’appuyant  sur  les  antécédents,  la  marche  clinique  de 
la  maladie  et  les  caractères  physiques  des  tumeurs, 
le  diagnostic  de  tuberculose  des  gaines  de  l’avant- 
bras  et  de  périostite  tuberculeuse  du  cubitus. 

Or  l'opération  montra  :  1“  dans  la  gaine  du  tendon 
du  fléchisseur  commua  des  doigts,  l’existence  d’un 
petit  tubercule  qu’on  put  enlever  facilement  ;  2“  au 
niveau  des  tuméfactions  radiale  et  cubitale,  les 
muscles  de  la  région  remplis  de  petits  grains  blan¬ 
châtres,  nacrés,  durs,  un  peu  plus  gros  que  des  gra¬ 
nulations  miliaires  ordinaires  et  qu’on  retrouvait  sur¬ 
tout  dans  l’enveloppe  conjonctive  du  muscle.  Ces 
lésions  s’étendaient  jusqu’au  squelette,  mais  l’os  lui- 
mème  était  sain,  ainsi  qu'on  put  s’en  convaincre  par 
la  trépanation. 

On  enleva  la  plus  grande  partie  de  ce  tissu  muscu¬ 
laire  en  respectant  les  tendons  d’insertion,  puis  on 
fit  la  suture  de  la  plaie.  L’examen  histologique  des 
fragments  de  muscles  enlevés  révéla  l’existence  de 
granulations  tuberculeuses  typiques,  avec  des  cel¬ 
lules  géantes  abondantes  ;  c’est  dans  le  tissu  in¬ 
terstitiel  que  les  lésions  prédominaient  ;  les  fibres 
musculaires  étalent  dissociées  par  une  infiltration  em¬ 
bryonnaire.  La  bactériologie  permit  aussi  de  préci¬ 
ser  la  nature  tuberculeuse  des  lésions  ;  l’inoculation 
au  cobaye  fut  positive. 

11  s'agit  donc  dans  ce  cas  d’une  tuberculose  musculaire 
primitive  incontestable.  C’est  une  affection  rare,  si 
rare  même  que  certains  anatomo-pathologistes  en  ont 
nié  l’existence.  Le  plus  souvent  elle  se  manifeste 
sous  forme  de  gommes  ou  d’abcès  froids.  La  forme 
anatomique  avec  laquelle  elle  se  présente  dans 
l’observation  que  nous  venons  de  rapporter  n’en  rend 
cette  observation  que  plus  intéressante. 

Auto-inoculation  cancéreuse.  Cancer  du  maxil¬ 
laire  inférieur  propagé  à  la  partie  correspondante 
du  maxillaire  supérieur.  —  M.  Duroux  présente 
les  pièces  anatomiques  provenant  d’un  malade  mort 
à  la  clinique  du  professeur  Jaboulay.  C’est  un 
double  cancer  ;  du  maxillaire  inférieur  (côté  gauche) 
et  du  maxillaire  supérieur  correspondant.  Le  néo¬ 
plasme  de  la  mâchoire  inférieure  apparut  le  premier 
et  se  greffa  sur  la  mâchoire  supérieure  dans  la  suite; 
véritable  auto -contagion  par  contact.  L’explication 
des  faits  par  des  embolies  rétrogrades,  par  une  mé¬ 
tastase,  en  un  mot  paraît  en  eflet  moins  rationnelle 
que  la  propagation  par  greffe,  par  inoculation. 

En  ce  qui  concerne  les  mâchoires,  des  faits'ana- 
logues  n’ont  pas  été  signalés  en  grand  ^  nombre  : 


M.  Duroux  n’en  a  trouvé  que  trois  dans  la  littérature 
médicale  (Lücke,  Hall,  Guillot).  On  connaît  égale¬ 
ment  des  faits  d’inoculation  cancéreuse  de  lèvre  à 
lèvre  (Kirmisson,  von  Bergmaun).  Mais  c’est  surtout 
au  niveau  de  la  vulve  que  ce  mode  d’infection  cancé¬ 
reuse  a  été  signalé  (Hamburger ,  Zweifel,  Bruce- 
Clarke,  Thora,  etc.':. 

Les  éléments  cancéreux  sont  donc  susceptibles 
d’inociilalioii  sur  place,  par  contact  ;  ainsi  le  prouvent 
tous  ces  exemples,  ainsi  le  prouve  l’observation  que 
nous  venons  de  rapporter.  11  y  a  là  des  faits  qui, 
sans  avoir  la  valeur  scientifique  des  faits  expérimen¬ 
taux,  peuvent  plaider  comme  eux  en  faveur  de  la  na¬ 
ture  infectieuse  du  cancer. 

Société  de  chirurgie  de  Lyon. 

18  Mai  1905. 

Symphyse  staphylo-laryngée  syphilitique.  — 
M.  Durand  présente,  en  son  nom  et  en  celui  de 
M.  Martin,  un  malade  de  cinquante-cinq  ans  qu’ils 
ont  traité  ensemble  pour  une  symphyse  staphylo- 
pharyngée  syphilitique  ayant  complètement  résisté  à 
la  médication  spécifique. 

Chez  ce  malade,  les  piliers  postérieurs  n’avaient 
plus  leur  saillie  normale  et  étaient  collés  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  dont  ils  étaient  à  peine  dis¬ 
tincts;  le  toucher  révélait  de  même  que  le  dos  du 
voile  adhérait  au  pharynx,  sauf  au  niveau  de  la  luette 
où  persistait  un  orifice  admettant  environ  une  bougie 
n”  18.  La  respiration  nasale  était  devenue  impossible 
et  le  malade  ne  pouvait  respirer  que  par  la  bouche. 

M.  Durand  opéra  ce  malade  le  4  Avril,  sous  anes¬ 
thésie  à  la  cocaïne  :  la  séparation  du  voile  et  du  pha¬ 
rynx  se  lit  très  facilement  à  l’aide  de  simples  ciseaux 
courbes,  mais  il  fallut  renoncer  à  détacher  complète¬ 
ment  du  pharynx  les  piliers  postérieurs. 

Le  rôle  du  chirurgien  se  borna  là  ;  M.  Martin 
intervint  alors  et  mit  en  place  l’élégant  et  Ingénieux 
appareil  dont  il  est  l’inventeur.  Grâce  au  port  con¬ 
tinu  de  cet  appareil  à  pressions  douces,  la  cicatrisa¬ 
tion  a  pu  se  faire  sans  sténose  fâcheuse,  et  l’état  du 
malade  est  actuellement  très  satisfaisant.  H  a  pu 
porter  son  dilatateur  sans  en  éprouver  aucun  incon¬ 
vénient,  même  léger;  il  a  appris  à  le  sortir  et  à  le  re¬ 
mettre  en  place  après  nettoyage,  ce  qu’il  fait  sans  la 
moindre  dilficulté.  H  sera  bientôt  on  état  de  le  quit¬ 
ter  après  en  avoir  obtenu  la  perméabilité  complète  et 
probablement  définitive  de  sa  cavité  phyryngieime. 

M.  Durand  insiste,  en  terminant  sur  la  nécessité 
qu’il  y  a  de  maintenir  longtemps  en  place  le  dilata¬ 
teur  et  sur  l’excellence  de  l’appareil  Martin  qui  ré¬ 
sout  d’une  façon  parfaite  le  problème  du  traitement 
des  adhérences  staphylo-palatines  en  conservant  l’ori¬ 
fice  de  diamètre  normal  qu’a  reconstitué  l’interven¬ 
tion  et  que,  sans  lui,  la  cicatrisation  rétractile  ferait 
rapidement  disparaître. 

—  M.  Vai.las  déclare  qu’il  a  obtenu  également  un 
excellent  résultat  avec  l’appareil  Martin  dans  un  cas 
analogue. 

—  M.  Marti.n  présente  et  décrit  son  appareil  qui  est 
essentiellement  formé  d’une  plaque  en  caoutchouc 
mou  renforcée  sur  les  bords  et  terminée  à  sa  partie 
supérieure  par  deux  prolongements  pénétrant  dans 
les  choanes  et  se  mettant  à  cheval  sur  le  bord  posté¬ 
rieur  de  la  cloison.  De  l’extrémité  inférieur  de  cette 
plaque  partent  deux  autres  prolongements  qui  des¬ 
cendent  un  peu  plus  bas  que  les  piliers  du  voile.  La 
plaque  a  une  largeur  de  3  centimètres  à  sa  partie 
moyenne  et  une  longueur  totale  de  8  à  10  centimètres. 
Elle  est  articulée  avec  une  pièce  fixe  emboîtant  la 
voûte  palatine,  de  telle  sorte  qu’un  simple  mouvement 
de  bascule  permet  son  introduction  puis  son  redres¬ 
sement  dans  le  pharynx.  11  est  d’ailleurs  nécessaire 
pour  se  faire  une  idée  exacte  de  cet  appareil  de  se 
reporter  à  la  figure  qui  accompagne  le  texte  de  la 
communication  de  M.  Martin. 

Paralysie  du  sciatique  poplité  externe  consécu¬ 
tive  à  un  accouchement  laborieux.  —  M.  Lkglerg 
rapporte  deux  observations  de  ce  genre. 

La  première  est  celle  d’uue  primipare  de  trente- 
trois  ans,  sans  antécédents  pathologiques,  ayant  eu 
un  travail  très  long,  très  pénible  et  qu’on  dut  termi¬ 
ner  par  une  application  de  forceps.  Aussitôt  après 
l’accouchement,  au  moment  où  la  femme  se  réveilla, 
elle  s’aperçut  que  ses  deux  membres  inférieurs  étaient 
complètement  paralysés.  Cette  paraplégie  resta  com¬ 
plète  pendant  huit  jours,  sans  s’accompagner  d’au¬ 
cun  trouble  sensitif  ni  d’aucune  douleur.  A  ce  mo¬ 
ment,  les  phénomènes  paralytiques  diminuèrent  rapi¬ 
dement  ;^en  peu  de  temps  ils  avaient  complètement 
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disparu  h  gaucho,  tandis  qu’à  droite  ils  s’étaient 
limités  nettement  dans  le  domaine  du  nerf  sciatique 
poplité  extei'ue.  Actnelleinent,  après  di'S  mois,  il  per¬ 
siste  encore  de  ce  côté  un  degré  assez  accentué  de 
paralysie  des  muscles  lléchisseurs  et  péroniers  ;  néan¬ 
moins  la  malade  marche  bien,  sans  appareil. 

primipare,  Agée  de  vingt-sept  ans,  qui,  vers  It' 
septième  mois  do  sa  grossesse,  ressent  une  douleur 
sciatique  droite  qu’elle  conserve  jusqu’à  la  lin  de  sa 
grossesse.  Le  1115  Mars,  à  terme,  le  travail  débute  ac¬ 
compagné  de  douleurs  atroces  de  toute  la  jambe  droite 
accentuées  surtout  dans  le  mollet  au  moment  des  con¬ 
tractions  ulérine.s.  Ou  est  obligé  de  terminer  l'accou¬ 
chement  par  une  application  de  forceps.  Au  moment 
de  la  traction  la  malade  ressent  une  douleur  très  vive 
dans  les  trois  premiers  orteils  droits.  Deux  jours 
après  raccoucbemoul,  on  constate  des  signes  de  pa¬ 
ralysie  :  chute  de  la  pointe  du  pied,  abduction  de  la 
cuisse.  Pendant  un  mois  ce  sont  les  phénomènes  doti- 
lonreux  qui  dominent  la  scène.  Ils  disparaisseutseulc- 
ment  au  bout  de  deu.v  mois  pendant  lesquels  on  a 
institué  un  traitement  électrique  ;  eu  ce  momeut,  la 
paralysie  dure  toujours  mais  est  en  voie  d’atténuation. 

Les  paralysies  dos  membres  inférieurs  survenant 
à  la  suite  d’un  accoiicbement  constituent  un  accident 
exceptionnel  quoique  bien  connu.  Elles  rentrent  dans 
deux  catégories  bien  düféreutes  ;  les  unes  sont  dues 
à  des  néphrites  périphériques,  elles-mêmes  sous  la 
dépendance  de  l'infection  ;  les  autres  sont  des  paraly¬ 
sies  traumatiques,  elles  surviennent  à  la  suite  d’un 
accouchement  laborieux  terminé  ou  non  par  une  ap¬ 
plication  de  forceps  et  sont  dues  à  la  compression  du 
plexus  sacré.  Il  est  de  toute  évidence  que  les  deux 
cas  que  nous  venons  de  signaler  rentrent  dans  cette 
seconde  catégorie. 

Ce  qui  est  curieux,-  c’est  la  limitation  de  la  paraly¬ 
sie  au  domaine  du  nerf  sciatique  poplité  externe  d’un 
côté,  fait  noté  dans  la  plupart  des  observations;  la 
cause  de  cette  vulnérabilité  particulière  du  nerf  scia¬ 
tique  a  été  montrée  par  Letebvre.  La  compression 
porterait  sur  le  nerf  lombo-sacré  ;  ce  nerf,  branche 
antérieu-e  du  .b®  nerf  lombaire,  contribue  à  former  le 
grand  nerf  sciatique;  il  fournit  la  partie  externe  de 
ce  nerf,  celle  dont  les  libres  vont  précisément  former 
le  sciatique  poplité  externe.  Or  le  nerf  lombo-sacré, 
avant  d’atteindre  le  j)lexus  sacré,  passe  isolément  sur 
la  crête  inoininéc  ;  c'est  là  qu’il  serait  comprimé  par 
la  tète  fœtale  au  cours  d’un  accouebement  laborieux. 

J.  DL-.uo.vr. 
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Cercle  médical  de  Bruxelles. 

/i  Miii  iim,. 

Méningite  otogène.  —  M.  11i:.\-xi-;iu:ht.  Après  avoir 
indiqué  les  diverses  voies  c]uc  peut  emprunter  l’in¬ 
fection  partie  de  l’oreille  pour  atleiudre  les  méninges, 
le  mécanisme  et  les  causes  principales  de  cette  pro¬ 
pagation,  les  diverses  lésions  anatomo-pathologiques 
qu'elle  provoque,  M.  llcnnebei-t  rappelle  que  la  mé¬ 
ningite  otitique  peut  revêtir  deux  formes  cliniques  : 
la  furnie  à  marche  fuudruyanlc  et  la  forme  à  marche 
plus  lente,  et  relate  deux  cas  iiersouuels  réalisant  ces 
deux  formes. 

Symptomatologie.  D  un  ti-avail  de  Schul/.e  (basé 
sur  31  cas  où  le  diagnostic  Int  coullrmé  par  l’autop¬ 
sie),  il  résulte  que  certains  symptômes  (ventre  eu  ba¬ 
teau,  raideur  de  la  nuque)  sont  peu  fréquents;  que 
l’examen  du  fond  de  l’œil  a  peu  de  valeur,  que  les 
symptômes  sont  des  plus  variables.  Les  plus  cons¬ 
tants  sont  -.  grande  agitation  moti-ice,  troubles  du  sen- 
sorium,  céphalalgie. 

Diagnostic  parfois  très  diflicile  :  la  méningite  oto- 
gène  simule  souvent  d’autres  complicatious  endocra- 
nieunes  de  l’otite  ou  bien  coexiste  avec  celles-ci  ;  la 
ponction  lombaire  avec  résultat  positif  entraîne  seule 
un  diagnostic  indiscutable. 

Le  pronostic  n’est  pas  absolument  fatal.  Des  ob¬ 
servations  récentes  ont  montré  que  la  méningite  oto¬ 
gène  confirmée  peut  guérir;  et  l'nu  est  toujours,  à 
moins  d’avoir  alfaire  à  un  cas  foudroyant,  eu  droit 

H intervention  consiste  en  une  désinfection  com¬ 
plète  du  foyer  d’origine  (oreille  moyenne),  mise  à  nu 
des  méninges,  et  ponction  lombaire.  Si  cette  pre¬ 
mière  intervention  n’amène  pas  d’amélioration,  il  faut 
ouvrir  les  méninges  et  répéter  les  ponctions  lom- 


bai  es.  M.  Hennebert  cite'un  cas  personnel  où  cette 
façon  de  faire  amena  la  guérison. 

M.  Nauwki  AI-HS  fait  toutes  ses  réserves  quant  aux 
ré  nltats  des  recherches  bactériidogiques  dans  lu  li- 
qn  de  cérébro-spinal,  ces  rechei-che.s  étant  très  déli- 
c  ites  et  difficiles. 

Accidents  consécutifs  à  un  furoncle  nasal.  — 
M.  11enni.ui-:u-i-  a  obset-vé  un  homme  d’une  cinquau- 
taine  d’années  qui,  à  la  suite  d’un  fnroncledu  n('z,  eut 
successivement  :  un  abcès  du  septum  avec  di-colle- 
ment  s’étendant  jusqu’à  l’aile  droite  du  nez  ;  après 
ouverture  an  galvano-caulère,  il  y  eut  une  ascension 
therraiqui-  à  39‘>,ô,  un  érythème  scarlatiniforme  géné¬ 
ralisé  à  tout  le  corps  et  persistant  huit  jours:  gluco- 
surie  passagère;  douleurs  articulaires  disséminées; 
desquamation  épidermique  consécutive  (lurfuracée 
puis  à  grands  lambeaux),  puis  di'-veloppemcnt  d’un 
vaste  phlegmon  cervical  dilfus,  juxta-laryngien  avec 
(udêiue  de  la  inoitic-  du  vestibule  laryngien. 

—  M.  Di-;uium;u  rappelle  qu'il  fut  lui-même,  à  la 
suite  d’un  furoncle  nasal,  atteint  d’érysipèle,  d'urli- 
caii-e,  de  pleurésie  et  de  pneumonie.  Ses  crachats 
eonlenaicnt  des  streptocoques. 

De  l’empyème  chez  l’enfant.  —  M.  Nauwki.akus 
a  opéré  un  empyème  chez  un  très  jeune  enfant  Iqualre 
mois).  La  guérison  eut  lieu  eu  dix  jours  sans  résec¬ 
tion  costale,  malgré  la  forte  in-tractiou  des  espaces 
intercostaux. 

Le  diagnostic,  difficile  chez  les  très  jeunes  enfants, 
doit  se  baser  sur  l’absence  de  bruit  respiratoire  et  la 
matité  absolue. 

Dans  le  cas  actuel,  il  n’existait  pas  de  lièvre.  Le 
pus  contenait  du  diplocoque,  du  staphylocoque  et 
quelques  rares  sti-eptocoques. 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

27  Mai  mè. 

Les  terminaisons  cylindraxiles  péricellulaires 
de  Heldt.  —  M.  A.  Mauaim,  après  avoir  donné  une 
analyse  des  travaux  des  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  question,  déclare  qu’à  son  avis  l’histologie 
seule  sera  impuissante  à  démontrer  les  limites  du 

thodes  avec  lesquelles  on  ne  les  verra  pas.  La  patho¬ 
logie  expérimentale  seule  pourra  trancher  la  ques¬ 
tion.  Si  personnellement  il  a  publié  des  observations 
purement  histologiques  c’est  parce  qu’en  réalité  per¬ 
sonne  n’a  publié  des  recherches  faites  à  de  forts 
grossissements  avec  la  méthode  au  formol.  Or  ces 
recherches  plaident  plutôt  en  faveur  de  l’unité  du 
neurone  et  contredisent  celles  de  lleld  et  de  Wollf 
faits  à  l’aide  de  procédés  analogues. 

Recherches  expérimentales  sur  les  connexions 
antérieures  du  tubercule  quadrijumeau  postérieur. 
—  M.  A.  Maiiai.m  a  fait  des  recherches  dans  le  but  de 
s'a.ssurcr  si  les  bras  conjonctifs  partant  des  tuber¬ 
cules  (piadrijumeaux  postérieurs  renlermeut  des  cy¬ 
lindres-axes,  émanés  des  cellules  ganglionnaires  de 
ces  tubercules,  se  rendant  aux  corps  genouillés  in¬ 
ternes,  et  à  l’écorce  cérébrale.  11  a  employé  la  mé¬ 
thode  des  dégénérescences  secondaires  en  se  basant 
sur  ce  principe  que  la  destruction  du  cylindre-axe 
retentit  sur  la  (-ellule  il’origine  et  y  provoque  la  chro- 
molyse. 

Ayant  ainsi  produit  la  destruction  partielle  de  la 
région  des  corps  genouillés  chez  le  singe  et  chez  le 
chat,  il  n’a  trouvé,  après  un  mois,  aucune  trace  de 
dégénérescence  des  cellules  ganglionnaires  du  tuber¬ 
cule  (]uadrijumcau  postérieur,  et  il  se  prononce  en 
conséquence  pour  la  négative  quant  aux  connexions 
de  ces  gauglions  avec  les  corps  genouillés  internes  et 
avec  l’écorce  cérébrale. 

Les  nitrates  peuvent-ils  s’éliminer  par  la  glande 
mammaire?  —  MM.  M.  IIkxsev.vl  et  G.  Mli.i.ik 
présentent  à  l’Académie  un  travail  dans  lequel  ils 
tendent  à  démontrer  que  l’élimination  des  nitrates 
par  la  glande  mammaire  peut  se  faire  dans  certaines 
conditions  et  que  la  présence  de  ces  sels  dans  le  lait 
ne  doit  pas  être  considérée  d’une  manière  absolue 
comme  une  fraude. 

Malheureusement,  aucune  réaction  n’est  spéci¬ 
fique  des  nitrates,  les  nitrites,  chlorates  et  autres 
oxydants  pouvant  présenter  également  une  réaction 
par  la  solution  sulfurique  de  diphénylamine.  Mais 
comme  on  ne  peut  s’attendre  rationnellement  à  trou¬ 
ver  ces  corps  dans  le  lait  et  que,  d’autre  part,  lors 
des  expériences  des  auteurs,  les  réactions  se  produi¬ 
saient  constamment  après  l’administration  des  ni¬ 
trates,  on  est  autorisé  à  en  induire  que  c’est  à  ces 
sels  que  l’on  peut  attribuer  la  réaction  produite. 


En  conclusion,  MM.  Henseval  et  Mullie  répètent 
que  la  présence  des  nitrates  dans  le  lait  n’implique 
pas  réellement  une  falsification,  à  moins  qu’elle  ne 
vienne  à  l’appui  des  autres  données  de  l’analyse. 

J.  DL.Moxr. 
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28  Juillet  1905. 

Hyperplasie  surrénale  des  néphrites  hyperten 
sives.  —  MM.  Vaquez  et  Aubertin  ont  retrouvé 
dans  toutes  les  néphrites  hypertensives  qu’ils  ont 
examinées  la  lésion  surrénale  que  l’un  d’eux,  avec 
M.  Ambard  a  décrite  il  y  a  un  an  et  dont  MM.  Meue- 
trier  et  Bloch,  AVidal  et  Boidin  rapportaient  récem¬ 
ment  des  observations  intéressantes  au  point  de  vue 
do  l’interprétation  des  faits. 

Les  auteurs  n’ont  que  peu  de  chose.s  à  ajouter  A  la 
description  première,  sauf  en  ce  qui  concerne  les 
stades  initiaux  de  la  lésion  hyperplasique  :  prolifé¬ 
ration  adénomateuse  non  graisseuse  de  la  couche 
glomérulaire;  nodule  hyperplasique  limité  et  enkysté 
lie  la  fasciculée;  éruptions  de  nodules  hyperplasiques 
mal  limités  débutant  à- la  fois  en  plu.sieurs  points  de 
la  même  capsule;  hyperplasie  totale  déjà  décrite  par 
MM .  Aubertin  et  Ambard,  adénome  vrai  avec  hyper¬ 
plasie  de  tout  le  reste  de  la  glande  (diffèrent  par  con¬ 
séquent,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Menetrier,  de 
l’adénome  graisseux  vulgaire). 

Tels  sont  les  ilifférents  degrés  d’une  lésion  qui, 
désormais,  semble  faire  partie  du  tableau  anato-  ’ 
inique  de  la  néphrite  atrophique,  comme  l’hyperten¬ 
sion  fait  partie  de  son  tableau  clinique.  Peut-être 
même  pourrait-elle  se  voir  en  dehors  de  la  néphrite. 

Présentation  d’un  acromégallque  géant.  —  MM. 
Widal  et  Boidin  pré.sentent  un  jeune  homme  de 
vingt-trois  ans,  ayant  le  faciès  typique  d’un  acromé- 
galique  :  hypertrophie  et  prognathisme  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  augmentation  de  volume  du  nez, 
dilatation  des  sinus  frontaux,  ressaut  lambdoïdien 

Les  mains  et  les  pieds  sont  volumineux,  mais  ils 
n’ont  pas  cet  aspect  ilifformeet  boudiné  que  l’on  ren¬ 
contre  chez  certains  acromégaliques. 

C’est  que  le  malade  présenté  est  en  même  temps  un 
géant,  et  la  combinaison  du  gigantisme  et  de  l’acro¬ 
mégalie  a  abouti  à  une  augmentation  très  notable  des 
pieds  et  des  mains,  mais  avec  conservation  à  peu  près 
complète  de  leur  morphologie  normale. 

Le  gigantisme  est  caractéidsé  chez  ce  malade  par 
la  taille  élevée  de  1  m.  875  et  par  une  disproportion 
dans  les  différentes  parties  du  corps. 

C’est  sur  les  membres,  et  principalement  sur  les 
membres  inféricur.s,  que  porte  surtout  l’allongement. 

Aussi  ce  malade  rentre-il  dans  le  groupe  des  hyper- 
mac.roskèles  ou  géants  échassiers.  Ce  type  de  crois- 
.sance  est  un  dos  caractères  du  gigantisme  infantile. 
I.e  malade  ne  présente  pas  d’ailleurs  d’autre  signe 
d’infantilisme  ;  les  organes  génitaux,  le  système  pi¬ 
leux  sont  bien  développés  ;  la  soudure  des  os  est 
presque  complète,  ou  ne  constate  pas  de  signes 
psychiques  de  puérilisme. 

Il  s’agit  donc  d’une  association  ou  mieux  d’une 
combinaison  d’acromégalie  et  de  gigantisme,  et  ce 
cas  est  propre  à  montrer  les  relations  étroites,  mises 
en  évidence  surtout  par  MM.  Brissaud  et  Meige, 
Launois  et  Roy  qui  unissent  ce.s  deux  états  morbides. 

La  recherche  de  l’état  de  l’hypophyse  n’a  pas 
fourni  de  renseignements  très  précis.  La  radiogra¬ 
phie  montre  bien  une  selle  turcique  très  légèrement 
agrandie,  mais  il  n’existe  ni  céphalée,  ni  vertige,  ni 
crise  épileptiforme,  ni  trouble  oculaire,  ni  glyco¬ 
surie.  On  constate  seulement  un  symptôme  assez 
rare,  un  ralentissement  du  pouls  à  44. 

Il  est  difficile  de  savoir  le  moment  d’apparition 
des  accidents  observés.  La  croissance  s’est  faite  sur¬ 
tout  vers  la  quinzième  année,  sans  cause  provocatrice. 
Quant  aux  déformations  acromégaliques,  il  est  im¬ 
possible  d’en  préciser  le  début. 

Dans  les  antécédents  du  malade,  on  note  qu’un 
frère  lui  ressemblerait  beaucoup.  Sa  mère  est  grande, 
mais  n’est  pas  acromégalique. 

Gangrène  d’origine  vasculaire.  —  M.  Ferrier  cite 
un  cas  de  celte  variété  rare  d’artério-sclérose  que 
Friedliinder  a  décrite  sous  le  nom  d’endartérite  obli- 

II  s’agissait  d’un  sujet  qui,  dans  l’espace  de  huit 
années,  eut  une  série  de  gangrènes  qui  frappèrent 
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successivement  la  plupart  des  orteils,  et,  en  dernier 
lieu,  nécessitèrent,  au  niveau  du  membre  inférieur 
droit  l'amputation  sus-malléolaire  et  l’amputation  de 
la  cuisse 

Il  n'existait  que  très  peu  de  lésions  névritique.s  ; 

blés;  les  artères  sous-jacentes  à  l’amputation  étaient, 
j)Our  la  |)ln|)art  oblitérées  par  une  endartérite  proli- 
lérante,  sans  foyer  d'atliérome,  ni  inliltration  calcaire. 

L'origine  vasculaire  de  cette  gangrène  lui  impri¬ 
mait  un  cachet  clinique  spécial;  bien  que  bi-latérales, 
les  lésions  ne  ])résciitaient  pas  le  caractère  de  simul¬ 
tanéité  et  de  symétrie  que  l’on  observe  ordinairement 
dans  les  gangrènes  d’origine  nerveuse. 

Un  cas  d'anémie  pernicieuse  avec  réaction  spé¬ 
ciale  du  sang  et  de  la  moelle  osseuse.  —  MM. 
Lesné,  Clerc  et  Lœderich  ont  observé  un  jeune 
homme  de  vingt-sept  ans,  chez  lequel  se  dévelop¬ 
pèrent  les  signes  d'une  anémie  progressive  qui  en¬ 
traîna  la  mort  en  quelques  semaines.  Ou  comptait 
dans  le  sang  (>90.000  globules  rouges  et  o.lOO  glo¬ 
bules  blancs.  Sur  100  leucocytes  on  comptait  il  poly¬ 
nucléaires,  07  gi-ands  mononucléaires  et  22  lympho¬ 
cytes.  On  ne  trouvait  ni  myélocytes  granuleux  ni 
hématies  nucléées,  mais  on  rencontrait  quelques  cel¬ 
lules  de  Türek. 

A  l'autopsie,  on  constata  que  la  moelle  osseuse 
était  en  prolifération  marquée.  Cette  prolifération  ne 
portait  ni  sur  les  myélocytes  granuleux,  ni  sur  les 
hémaiies  nucléées,  mais  sur  les  lymphocytes  et  sur 
les  cellules  de  Tiirck. 

Il  s’agit  donc  d’une  anémie  pernicieuse  à  la  fois 
aplastique  si  l’on  considère  la  formule  sanguine,  et 
plastique  si  l'on  envisage  la  réaction  médullaire. 
Celle-ci  n’a  porté  que  sur  les  éléments  primordiaux, 
elle  est  ainsi  restée  insuffisante. 

Cure  de  déchloruration  dans  les  maladies  du 
cœur.  —  MM.  Vaquez  et  Digne  ont  pu  confirmer, 
d’une  part  la  constance  de  la  rétention  chlorurée  au 
cours  des  accidents  asystoliques,  et,  d’autre  part,  que 
les  petits  accidents  cardiaques  (dyspnée  nocturne, 
œdème  fugace,  bronchites  œdémateuses,  etc.),  qui 
précèdent  de  si  loin  les  grands  troubles  asj'stoliques, 
reconnaissaient  une  cause  pathogénique  univoque. 

Inversement,  ces  petits  et  ces  grands  accidents  des 
cardiopathies  ne  guérissent  que  par  le  phénomène  de 
la  polyurie  chlorurique. 

Parfois,  le  seul  repos  au  lit,  avec  alimentation 
déchlorurée,  pourra  provoquer  une  débâcle  suffisante 
à  assurer  la  guérison.  Cette  cure  dérhlorurée  favo¬ 
rise  aussi  l’action  des  diurétiques  administrés  chez 
les  cardiaques.  Chez  les  mitraux  ou  les  aortiques 
avec  faible  tension,  il  faut,  avec  la  cure  de  déchloru¬ 
ration,  employer  les  préparations  digitaliques  comme 
tr.aitemcnt  essentiel,  suivies  accessoirement  de  l’usage 
plus  prolongé  de  la  théobromine. 

Chez  les  mitraux  ou  les  aortiques,  avec  hyperten¬ 
sion,  chez  lesquels  la  lésion  s’accompagne  habituel¬ 
lement  de  sclérose  rénale,  la  médication  fondamen¬ 
tale  consistera  dans  l’usage  de  la  théobromine,  avec 
emploi  accessoire,  et  à  intervalles  espacés,  de  petites 
doses  de  digitale. 

La  cure  de  déchloruration  nécessaire  pendant  les 
cures  digitaliques  pourra,  entre  temps,  céder  la  place 
à  un  régime  hypochloruré. 

Ile  toutes  façons  enfin  il  faut,  chez  les  cardiaques, 
même  en  dehors  de  troubies  quelconques,  rerora- 
mauder  une  alimentation  très  peu  chlorurée. 

Lorsque  des  accidents,  si  petits  soient-ils,  se  sont 
déjà  produits,  il  faut,  par  action  préventive,  pres¬ 
crire  chaque  mois  une  cure  digitalique  avec  déchlo¬ 
ruration  de  trois  à  quatre  jours  de  durée,  suivie 
pendant  une  semaine  de  l’administration  de  la  théo¬ 
bromine  (1  gr.  50  à  2  grammes)  avec  régime  très  peu 
chloruré. 

Lorsque  des  accidents  plus  graves  se  sont  pro¬ 
duits,  le  régime  des  chlorures  devra  être  réglé  non 
par  nos  préférences  personnelles,  mais  par  un  examen 
prolongé  de  la  h  capacité  chlorurique  »  de  l’orga¬ 
nisme.  L’épreuve  de  la  chloruration  expérimentale 
méthodique  et  prudente,  basée  sur  les  résultats 
d’analyses  successives  avec  alimentation  isohydrique 
et  isothermique  suivant  la  formule  de  M.  W’idal,  et 
sur  les  pesées  quotidiennes  du  malade,  renseignera 
sur  la  quantité  de  chlorures  que  l’on  peut  permettre 
sans  danger. 

—  M.  Achard,  lorsqu’il  a  montré  avec  M.  Lœper 
l'existence  de  la  rétention  des  chlorures  dans  l'a.sys- 
tolie,  a  été  vivement  frappé  de  l’aggravation  pro¬ 
duite  chez  les  malades  par  l’ingestion  du  sel,  à  tel 
point  que  ces  auteurs  n’avaient  pas  cru  devoir  pour¬ 
suivre  les  expériences  de  chloruration  chez  les  asys¬ 


toliques.  Depuis,  l’existence  de  la  rétention  et  l’ac¬ 
tion  nuisible  de  la  chloruration  dans  l’asystolie  ont 
été  confirm(‘e.s  par  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la 
question. 

Le.“  recherches  nnuvelle.s  delilM.  Vaquez  et  Digne, 
sur  les  efr(Us  de  la  idiloriiration  à  la  période  cle  com- 
jiensation  des  cardiopathies,  ont  nue  |inrtée  ]iratique 
si  elles  permettent  <le  mesurer  avec  jdus  d'exactitudi' 
et  de  facilité  que  les  autres  moyens  cliniques  le  pro¬ 
nostic  des  maladies  du  cœur.  Mais  elles  ont  encore 
un  intérêt  théorique,  car  elles  montrent  combien  est 
fi'équent  et  général  le  trouble  de  la  régulation  des 
humeurs  qui  détermine  la  rétention  des  chlorures.  Ce 
fait  u’est.  d’ailleurs,  pas  spécial  aux  cardiopathies  ; 
ou  le  retrouve  dans  d’autres  états  morbides  susrep- 
tiblc-s  d’aboutir  à  la  rétention  confirmée.  Dès  la 
jjériode  de  tolérance,  l’elfort  qu'impose  à  l’organisme 
l’éprouve  de  la  chloruration  peut  faire  éclater  l’infé¬ 
riorité  latente  de  ses  fonctions  régulatrices. 

Quant  à  l'alimentation  déchlorurée,  ses  résultats 
jjeuvent  aussi  concourir  au  jjconostic.  Les  cas  où  elle 
fait  rétrocéder  les  troubles  de  rétention  sont  plus 
lavoi-abhs  que  ceux  dans  lesquels  elle  se  borne  à 
exercer  ce  que  MM.  Achard  et  Paisseau  ont  appelé 
r  II  action  susjiensive  ».  Mais  il  est  encore  des  cardia¬ 
ques  chez  qui  elle  est  do  nul  ell'et,  et  qui,  ne  prenant 
]ias  de  .sel,  ne  s’en  trouvent  ]>as  mieux.  On  pourrait 
leur  a|)jiliquer  le  mot  bien  connu  de  Gui  Patin  disant 
du  cardinal  qu’il  était  perdu  ])arce  qu’il  buvait  du 
lait  et  n’allait  jias  mieux.  La  même  formule  jiour- 
rait  être  répétée  pour  les  brightiquem  et  les  cirrho- 
tiques  ;  l’aggravation  de  leur  état,  malgré  l’abstinence 
de  sel,  est  un  mauvais  signe. 

En  ce  qui  concerne  l'alimentation  des  cardiaques 
M.  Achard  les  soumet  le  jdus  ])Ossible  au  lait  et  au 
régime  déchloruré.  Quohpiefois  ce  dernier  se  montre 
supérioiii- au  lait,  L.  Boimx. 
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Autospermatophagie  dans  un  cas  d  affection 
chronique  du  testicule.  —  MM.  L.  Cruveilhier  et 
Savariaud  présentent  des  coupes  qui  permettent 
d’établir  la  possibilité  au  niveau  de  l’épididyme 
même  de  la  résorption  des  .spermatozoïdes  par  des 
macrophages. 

Ils  rappellent  que  ce  fait  déjà  provoqué  expéri¬ 
mentalement  par  M.  Metchnikolf  dans  le  péritoine 
de.s  cobayes  a  été  .signalé  par  MM.  Widal  et  Ravaut 
dans  un  épanchement  de  la  vaginale  où  les  spermato¬ 
zoïdes  avaient  fait  irruption  à  la  suite  d’une  blessure 
des  voies  spermatiques.  Dans  le  cas  qu'ils  présentent 
au  contraire,  l’antospermatophagie  s’est  faite  spon¬ 
tanément  sans  doute  sous  l’influence  de  l’affection 
chi-onique  du  testicule  dont  le  malade  était  atteint. 

11  ne  leur  a  pas  été  possible  de  rechercher  si  le 
sérum  du  malade  avait  acquis  des  projiriétés  nou¬ 
velles  vis-à-vis  des  spermatozoïdes  d’autres  individus 
ou  de  ses  propres  spermatozo’ides. 

Sarcome  de  la  cuisse.  —  MM.  Cottard  etRoubier 
apportent  un  volumineux  ostéosarcome  de  la  cuisse 
opéré  dans  le  service  de  M.  Poirier.  On  a  jiratiqué 
avec  succès  la  désarticulation  de  la  cuisse. 

L’cxanieu  histologique  sera  pratiqué  parM.  Dela- 

Prostatectomie  totale  par  le  périnée.  —  M.  Ca- 
thûlin  présente  une  prostate  de  54  grammes  enlevée 
eu  bloc  avec  un  gros  lobe  moyen  iutravé.sical,  par  un 
procédé  personnel  et  spécial  dont  il  donnera  plus 
tard  la  description.  L’énucléation  complète  et  totale 
des  trois  lobes  en  un  seul  bloc  a  été  faite  par  le 
périnée  en  onze  minutes  sans  con.servation  de  l’urètre 
prostatique  qu'on  pourrait  d'ailleurs  conserver  en 

'Tout  s'est  passé  sans  incident  et  sans  qu’on  mette 
une  seule  pince.  Le  malade  va  très  bien. 

Technique  histologique.  —  M.  Miller  (de  Bir¬ 
mingham)  fait  une  communication  sur  la  technique 
de  coloration  des  fibres  élastiques  du  poumon.  Les 
coupes  sont  faites  par  congélation.  Après  fixation  à 
la  formaline  et  passage  par  les  alcools,  on  se  sert 
de  :  carmin  lithiné,  alcool  éthylique  acidifié  par  HCl, 
colorant  de  Weigert. 

—  M.  Letulle  montre  l’importance  de  la  coloration 
des  fibres  élastiques  <lu  poumon  dans  l’étude  des 
lésions  pulmonaires.  Il  est  indispensable  de  colorer 
ces  fibres  soit  par  l’orcéine  soit  par  le  procédé  de 
M.  Miller,  lorsqu’on  étudie  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  les  scléroses,  les  bronchectasies,  pour  ne  pas 
passer  à  côté  d’un  certain  nombre  de  lésions. 


Prostatectomie.  —  M.  Knss  montre  l’appareil 
urinaire  d’un  malade  opéré  de  prostatectomie  par  la 
méthode  de  Preyer  modifiée  par  M.  Hartmann.  11 
s’agit  d’un  épithéliome  de  la  jirostate.  La  mort  est 
survenue  trois  mois  après  l’intervention. 

Ablation  esthétique  de  tumeur  du  sein.  -  M.  Mo- 
l'QStin  ]n'ésento  un  adénofibrome  du  sein  qu’il  a 
enlevé  jjar  sou  proci'-dé  estlu'tique  (incision  axil- 

Tumeur  mammaire.  —  M.  Morestin  communique 
un  cas  d’hypertrophie  mammaire  double.  Par  une 
incision  sous-mammaire,  il  a  enlevé  une  tranche  de 
la  glande  à  sa  (jartie  postéi-ieure. 

L  examen  histologique,  jiratiqué  jiar  M.  Bemler,  a 
montré  une  libroinatcse  diifusc. 

Vacances.  —  La  Société  entre  en  vacances  ;  la 
]>rochaine  séance  aura  lieu  le  vendredi  0  octobre  à 
d  h.  1/2. 

Y.  Gkiffon. 
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Formes  microbiennes  du  muguet.  —  M.  et 
iVÎ'"“  Bourguignon  apportent  des  faits  bactériolo¬ 
giques  confirmant  ceux  qu’ils  avaient  déjà  'soumis  à 
la  Société,  au  sujet  des  formes  microbiennes  du  mu¬ 
guet.  L’hypothèse  que  le  coccus  est  intermédiaire  au 
bâtonnet  et  à  la  forme  levure  reçoit  de  nos  dernières 
expériences  un  appui  solide  puisque,  au  lieu  de  res¬ 
ter  coccus,  il  donne  d’une  part  des  bâtonnets  et  de 
l’autre  des  formes  qui  sont  intermédiaires  comme 
taille  au  coccus  et  à  la  levure. 

Liquide  céphalo-rachidien  dans  l’urémie  ner¬ 
veuse.  —  M.  G.  Cariiéi'e  (de  Lille)  rapporte  le  ré¬ 
sultat  de  ses  recherches  dans  huit  cas  d'urémie  ner¬ 
veuse.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  dans  ces  cas 
plus  abondant  que  d’habitude.  Sa  pression  était  éle¬ 
vées,  son  point  cryoscopique  au-dessous  de  la  nor- 

Le  résidu  sec  est  peu  abondant.  Le  taux  de  l’urée 
était  élevé,  celui  dos  chlorures  inférieurs  au  taux 
normal.  Les  phosphates  et  les  sulfates  étaient  plus 
abondants  qu’à  l’état  de  santé. 

La  tonicité  du  liquide  fut  toujours  très  élevée. 

Deux  fois  sur  huit  cas  l’auteur  obtint  la  réduction 
de  l’oxyde  do  cuivre. 

Trois  fois  le  liquide  renfermait  de  la  sérine  et  de 
la  globuline. 

11  n'a  pas  pu  i-econnaître  la  présence  de  la  cho- 

L'examen  microscopique  du  dépôt  centrifugé  fut 
ju’csque  constamment  négatif. 

L’abondance  du  liquide,  sa  pression  élevée,  sa 
liauvreté  en  chlorures  plaident  en  faveur  de  la  gra¬ 
vité  des  cas. 

Action  de  Teau  oxygénée  sur  les  colloïdes  stables. 

—  M.  Iscovesco  rein  te  des  expériences  dans  les¬ 
quelles  l'eau  oxygénée  provoque  des  précipitations 
gélatineuses,  pouvant  présenter  des  réactions  colo¬ 
rantes  vitales. 

Src.viii). 
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GYNÉCOLOGIE 

Constantin  Daniel.  Technique  opératoire  de 
l’hystèrectomie  abdominale  sus-vaginale  dans  les 
lésions  bilatérales  des  annexes  {Thèse,  Paris,  1905). 
—  Après  avoir  exposé  les  indications,  les  contre- 
indications  et  la  valeur  comparative  des  hystérec¬ 
tomies  totale  et  sus-vaginale,  l’autour  fait  une  étude 
critique  des  principaux  procédés  d’hj'stérectomie 
abdominale  appliqués  au  traitement  des  lésions  bila¬ 
térales  des  annexes.  Il  en  conclut  qu’il  n’y  a  pas  de 
«  meilleur  procédé  »,  mais  qu’il  y  a  «  plusieurs  pro¬ 
cédés  »  qui  ont,  suivant  les  cas  devant  lesquels  on  se 
trouve,  une  inégale  valeur.  En  s’inspirant  de  l’ensei¬ 
gnement  de  sou  maître  J.-L.  Faure,  il  essaie  de  pré¬ 
ciser  le  choix  du  procédé  dans  chaque  cas  en  parti- 

L’hy.>itérectomie  pour  lésions  annexielles  se  fait 
par  plusieurs  procédés  qui  ont,  suivant  les  cas  de¬ 
vant  lesquels  ou  se  trouve,  une  inégale  valeur.  Dans 
les  cas  simples,  tous  les  procédés  sont  bous;  mais, 
pour  peu  que  ces  cas  se  compliquent,  pour  peu  que 
les  annexes  soient  volumineuses  et  adhérentes  aux 
parties  voisines,  la  différence  entre  les  divers  procé- 
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dés  s'accuse  à  tel  point  que  l’opération,  qui  semble 
difficile  et  presque  impraticable  pour  certains  d’entre 
eux,  devient  possible  et  presque  facile  pour  d’autres, 
si  l’on  sait  choisir  la  meilleure  technique. 

La  technique  de  1  hystérectomie  pour  lésions  an¬ 
nexielles  bilatérales  repose  tout  entière  sur  une  règle 
bien  établie  par  J.-L.  Faure  :  Les  annexes  ma¬ 
lades  sont  beaucoup  plus  faciles  à  décoller  des 
organes  auxquels  elles  adhèrent  lorsqu’on  les  aborde 
par  dessous  et  de  bas  en  haut  ».  Il  faut  donc,  dès 
l’ouverture  du  ventre,  se  rendre  compte  exactement 
de  l’état  des  lésions;  et  c’est  leur  topographie,  le  de¬ 
gré  d’adhérences,  leur  volume,  qui  décideront  de  la 
voie  à  suivre  et  du  procédé  à  employer.  C’est  de  ce 
choix  que  dépendra  l’exécution  plus  ou  moins  facile, 
et,  par  conséquent,  la  gravité  plus  ou  moins  grande 
de  l’opération. 

L’auteur  réduit  à  sept  les  principaux  types  anato¬ 
miques  que  l'on  peut  rencontrer  dans  la  pratique.  A 
chacune  de  ces  variétés  il  oppose  une  technique  opé¬ 
ratoire  différente  :  1“  Annexes  libres,  avec  utérus  mo¬ 
bile,  sans  adhérences.  Dans  ces  conditions,  il  recom¬ 
mande  surtout  l’hystérectomie  par  décollation  de 
J.-L.  Faure. —  2°  Annexes  inégalement  altérées-,  volu¬ 
mineuses  et  adhérentes  d'un  côté,  libres  de  l’autre.  Le 
procédé  de  Kelly,  dit  «  américain  »  constitue  ici  la 
technique  idéale.  — 3“  Annexes  fixées  aux  parois  pel¬ 
viennes,  utérus  libre.  Les  procédés  par  ablation  pre¬ 
mière  de  l'utérus,  suivant  la  technique  de  Pozzi  ou  de 
Terrier,  semblent  répondre  à  cette  nécessité.  —  4“  An- 
nexes  volumineuses,  adhérentes  à  l'utérus  et  aux 
parois  pelviennes.  Dans  ces  cas  compliqués,  le  pro¬ 
cédé  de  l’hémisection  utérine  de  J.-L.  Faure  présente 
une  incontestable  supériorité  sur  tous  les  autres  pro¬ 
cédés.  —  5“  Annexes  adhérentes  dans  V excavation 
sacrée,  utérus  basculé  en  arrière.  Dans  celte  circon¬ 
stance,  une  des  plus  dilficiles,  les  lésions  annexielles 
ne  sont  accessibles  que  par  devant;  c’est  donc  à  la 
section  première  du  col,  antérieure  cette  fois,  qu’il 
faut  avoir  recours.  —  6“  Anne.res  entièrement  adhé¬ 
rentes  d'un  côté,  fixées  aux  parois  pelviennes  seules 
du  côté  opposé.  Ici,  on  peut  combiner  avec  efficacité 
les  procédés  de  Kelly  et  de  Terrier.  —  7“  Annexes 
englobant  complètement  l'utérus.  De  même,  dans  ces 
cas  rares,  o.n  peut  combiner  la  décollation  à  1  hémi¬ 
section.  On  pratique  d’abord  la  section  du  col  par 
devant  et  on  finit  par  une  hémisectiou  de  bas  en  haut. 

Illustré  de  nombreuses  figures,  ce  travail  peut 
être  consulté  avec  profit  par  tous  ceux  qui  s’intéres¬ 
sent  plus  spécialement  à  la  chirurgie  gynécologique. 

P.  Dksfossks. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

P.  Duménil .  Contribution  à  l’étude  de  quel¬ 
ques  opérations  nouvelles  pratiquées  sur  le  testi¬ 
cule  et  ses  annexes  [Ligature  du  cordon.  Synor- 
cliidies.  Anastomoses  des  voies  spermatiques. 
Orchido-vaginopexies]  (  Thèse,  Paris,  1905).  — Étant 
donné  l’importance  du  testicule  non  seulement  au 
point  de  vue  physiologique  mais  aussi  au  point  de 
vue  psychique,  il  était  intéressant  d’étudier  toutes  les 
opérations  nouvelles  qui  ont  pour  but  de  conserver 

—  Dans  une  première  partie,  l’auteur  passe  en 
revue  les  ligatures  et  les  sections  des  divers  éléments 
du  cordon  et  leur  application  au  traitement  de  la 
tuberculose  génitale.  Il  montre  que  : 

1“  La  ligature  ou  section  de  tous  les  éléments  du 
cordon  spermatique  ne  détermine  pas  le  sphacèle 
du  testicule,  contrairement  à  l’opinion  des  physiolo¬ 
gistes.  Cette  opération,  faite  expérimentalement  sur 
les  chiens  et  aseptiquement,  a  été  suivie  d’atrophie 
partielle  ou  totale  de  la  glande  ; 

2“  Appliquée  au  traitement  de  la  tuberculose  épi- 
didymo-testiculaire  par  M.  Mauclaire  dans  38  cas, 
elle  détermine,  en  général,  une  atrophie  plus  ou  moins 
tardive  de  l’organe  avec  régression  des  lésions  du 
testicule,  surtout  quand  il  s’agit  de  tuberculose  non 
suppurée.  De  plus,  dans  certains  cas,  on  observe  une 
amélioration  des  lésions  prostatiques  et  vésicu- 

—  Dans  une  seconde  partie,  il  expose  l’opération  de 
la  greffe  intertesticulaire  pour  la  cure  de  l’ectopie  et 
du  varicocèle.  La  synorchidie  artificielle,  pratiquée 
par  M.  Mauclaire  dans  14  cas,  aurait  donné  de  bous 
résultats  immédiats  daus  son  application  à  l'ectopie. 

Avec  la  fixation,  le  testicule  ectopié,  greffé  et  fixé 
sur  son  congénère,  peut  augmenter  de  volume  s’il  est 
atrophié. 

Pour  le  varicocèle,  cette  greffe  et  cette  pexie  inter¬ 


testiculaire  a  donné  dans  5  cas  de  bons  résultats  im¬ 
médiats.  Il  y  a  lieu  de  suivre  les  malades  pour  pou¬ 
voir  juger  des  résultats  éloignés  de  ces  synorchi- 
dies. 

—  Dans  une  troisième  partie,  sont  envisagées  les 
diverses  anastomoses  pratiquées  entre  le  testicule  et 
le  canal  déférent  pour  noyaux  bacillaire  ou  blennor¬ 
ragique  de  l'épididyme. 

\j' abouchement  du  canal  déférent  dans  le  testicule 
après  épididymectomie  pour  tuberculose  a  été  fait 
sur  l’homme.  Si  les  résultats  immédiats  ont  été  bons, 
il  y  a  lieu  de  faire  des  réserves  sur  la  possibilité  de 
réimplaulalion  de  l’infection  tuberculeuse.  Son  indi¬ 
cation  restera  exceptionnelle. 

L' abouchement  du  canal  déférent  dans  la  tête  de 
l’épididyme  ou  dans  le  testicule  lui-même  serait  indi¬ 
qué  particulièrement  dans  la  stérilité  due  à  une  sté¬ 
nose  des  canaux  de  l’épididyme  par  un  noyau  blen¬ 
norragique.  Le  pouvoir  de  la  lécondation  serait  ainsi 
reconquis. 

—  Dans  une  ipiatrième  partie,  est  exposée  la  mé¬ 
thode  de  suspension  du  testicule  par  le  retournement 
de  la  vaginale  et  sa  fixation  à  l’anneau  inguinal  (procédé 
de  Paroua).  Cette  vagino-orchidopexie,  appliquée  au 
traitement  du  varicocèle,  a  donné  de  bons  résultats 
immédiats.  Elle  calme  les  douleurs  et,  par  sa  vaginale 
retournée  et  fixée,  maintient  les  veines  ectasiées. 

D.  Estk.vbalt. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Pirrone.  Névrite  ascendante  à  pneumocoque  de 
Frankel  (La  Riforma  Medica,  1905,  n'’"  24,  25,  26, 
p.  645  676-709).  —  L’auteur  résume  d’abord  les  tra¬ 
vaux  antérieurs,  cliniques  et  expérimentaux,  concer¬ 
nant  la  question  de  la  névrite  ascendante.  11  en  dis¬ 
cute  les  résultats  et  estime  qu'on  ne  saurait  encore  en 
dégager  une  conclusion  ferme  touchant  la  possibilité 
de  l’extension  aux  centres  d  une  affection  périphé¬ 
rique  des  nerfs  cheminant  par  la  voie  de  ces  nerfs 
mêmes. 

Pour  les  recherches  qu’il  a  instituées  sur  ce  sujet, 
Pirrone  s’est  adressé  au  pneumocoque  à  l’exclusion 
d’autres  germes,  en  raison  du  pouvoir  nettement  pa¬ 
thogène  pour  les  centres  nerveux  que  possède  ce 
microbe,  et  il  a  adopté  comme  animal  d’expérience  le 
lapin.  Les  inoculations  intra-nerveuses  ont  été  laites 
avec  des  précautions  minutieuses  pour  limiter  l’intro¬ 
duction  du  liquide  exactement  au  tronc  nerveux  et 
éviter  toute  contamination  des  tissus  voisins  au  cours 
de  l’opération.  Du  groupe  d’animaux  a  été  ainsi  ino¬ 
culé  avec  une  culture  virulente  de  pneumocoque,  un 
autre  groupe  avec  une  culture  atténuée  par  la  chaleur, 
un  troisième  enfin  avec  une  culture  très  virulente, 
préalablement  stérilisée. 

Les  animaux  de  la  première  série,  inoculés  au  niveau 
du  sciatique  ou  d’un  gros  tronc  du  plexus  brachial, 
ont  présenté,  immédiatement  après  l'injection,  de  la 
parésie  du  membre  correspondant  ;  celle-ci  s’est 
accentuée  légèrement  dans  les  jours  suivants,  avec 
apparition  d’hypoesthésie  tactile  et  douloureuse. 
Après  quelques  jours,  le  membre  du  côté  opposé  fut 
atteint  de  parésie  légère  sans  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité.  Après  vingt-cinq  jours,  les  troubles  commen¬ 
cèrent  à  s’améliorer  et,  chez  un  animal  conservé  en 
vie  pendant  deux  mois,  ils  avaient  disparu.  Pas  de 
troubles  trophiques,  ni  du  côté  de  la  vessie,  ni  du 
côté  du  rectum. 

A  l’autopsie,  pratiquée  du  quinzième  au  vingt-cin¬ 
quième  jour,  on  a  reconnu  par  la  culture  du  sang 
l’absence  d’infection  générale.  L’examen  histologique 
du  système  nerveux  a  donné  les  résultats  suivants  : 
névrite  aiguë  interstitielle  et  parenchymateuse, 
maxima  dans  la  partie  périphérique  du  nerf,  minima 
dans  la  partie  centrale.  Les  phénomènes  inflamma¬ 
toires,  d’intensité  décroissante  en  remontant  vers  la 
moelle,  atteignaient  la  racine,  le  ganglion  et  la  moelle 
elle-même.  Au  niveau  de  cette  dernière,  les  lésions  se 
cantonnaient  à  la  moitié  correspondante  du  segment 
médullaire  et  restaient  assez  exactement  limité  a  ce 
niveau  par  rapport  à  la  hauteur.  Du  côté  des  racines 
spinales  opposées,  légère  infiltration  parvicellulaire 
de  la  gaine  subdurale.  Les  cultures  ont  été  positives 
pour  toutes  ces  diverses  portions  atteintes. 

Chez  les  animaux  inoculés  avec  les  cultures  atté¬ 
nuées,  les  lésions  nerveuses  sont  restées  localisées  au 
nerf  inoculé,  sans  extension  centrale,  et  l'épreuve 
bactériologique  par  la  culture  ne  donna  de  résultat 
positif  que  pour  ce  seul  territoire. 

Mêmes  résultats,  avec  seulement  atténuation  de  la 
réaction  névritique,  pour  les  animaux  inoculés  avec 
les  cultures  stérilisées. 

Enfin,  chez  des  animaux  soumis,  en  même  temps 


qu’à  cette  inoculation  atténuée,  à  des  traumatismes 
de  la  moelle,  il  n’a  pas  été  relevé  non  plus  de  ten¬ 
dance  du  processus  inflammatoire  à  remonter  du  nerf 
vers  les  racines  et  la  moelle. 

De  ces  recherches  on  peut  donc  conclure  que,  si  la 
névrite  ascendante  à  pneumocoque  présente  une  réa¬ 
lité  expérimentale  indiscutable,  cependant  les  nerfs 
ne  constituent  pas  une  voie  facile  pour  la  propagation 
du  processus  inflammatoire  vers  les  centres.  Pour 
que  cette  progression  puisse  se  réaliser,  il  faut  que 
les  pneumocoques  inoculés  au  niveau  du  nerf  pré¬ 
sentent  une  virulence  très  notable.  C’est  par  leur  mi¬ 
gration  le  long  du  tronc  nervenx  que  s’efl’ectuent  les 
lésions  centrales  et  celles-ci  ne  sauraient  être  attri¬ 
buées  h  l’action  à  distance  des  toxines  qui  n'agissent 
que  localement  autour  du  microbe  lui-même.  Enfin, 
lians  le  mécanisme  de  production  des  lésions  de  la 
névrite  ascendante,  les  traumatismes  des  centres  ner¬ 
veux  semblent  ne  jouer  aucun  rôle  favorisant  d’une 
certaine  importance.  Pu.  P.voniez. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

L.  Revol.  La  syphilis  tertiaire  du  larynx-,  étude 
clinique  [Thèse.  Lyon,  1905).  —  Cette  thèse  est  avant 
tout  un  travail  clinique,  avec  des  observations  et  des 
fait.s  précis  à  l’appui  des  idées  défendues;  idées 
chères  à  M.  Garel,  dont  on  connaît  l’expérience  cli¬ 
nique  et  l’autorité  en  la  matière. 

Après  un  court  historique  et  un  exposé  rapide  des 
conditions  étiologiques  de  la  maladie,  l’auteur  entre 
en  plein  dans  son  .sujet  et  étudie  les  différents  aspects 
sous  lesquels  se  présentent  les  malades.  Volontaire¬ 
ment  il  laisse  de  côté  les  troubles  nerveux,  les  para¬ 
lysies  laryngées  pour  ne  s’occuper  que  des  laryngites 
tei-tiaires  dont  les  lé'sions  sont  constatable.s  au  laryn¬ 
goscope.  Il  passe  en  revue  successivement  l’infiltra¬ 
tion  laryngée  doiit  il  étudie  les  manifestations  et  les 
symptômes  suivant  le  lieu  où  elle  se  localise;  les 
ulcérations,  les  périchondrites  dont  l’allure  clinique 
se  différencie  des  autres  formes  de  la  maladie  ;  tous 
ces  types  constituent  le  groupe  des  formes  aiguës  ou 
syphilitiques  vraies. 

Puis  il  étudie  les  formes  chroniques,  les  cicatrices 
slénosantes  ou  non,  et  enfin  les  productions  hyper¬ 
trophiques  que  fait  quelquefois  la  syphilis  laryngée; 
l’ensemble  de  ces  formes  pouvant  être  englobé  sous 
le  terme  général  de  parasyphilitique. 

Toutes  ces  descriptions  sont  entrecoupées  d’obser¬ 
vations  de  malades  bien  examinés  et  biim  suivis  ;  de 
nombreuses  figures  représentent  l  état  de  leur  larynx 
et  rendent  à  la  fois  plus  attrayante  et  plus  facile  la 
lecture  des  observations. 

L’auteur  lait  ensuite  une  synthèse  rapide  des  signes 
subjectifs  et  fonctionnels,  en  mettant  en  relief  leur 
importance  suivant  telle  ou  telle  forme  de  l’affection; 
il  montre  par  des  faits  l’identité  des  lésions  de  l'hé- 
rédo-syphilis  avec  celles  de  la  syphilis  acquise,  et  il 
passe  en  revue  les  complications  auxquelles  sont  su¬ 
jets  les  malades  :  l’œdème  surtout,  toujours  à  redou¬ 
ter  et  quelquefois  si  grave. 

Abordant  ensuite  le  diagnostic,  il  eu  montre  l’im¬ 
portance  et  la  grande  diliiculté,  essayant  de  faire 
saisir  les  points  capitaux  et  les  éléments  essentiels 
sur  lesquels  on  pourra  se  baser. 

Il  expose  enfin  rapidement  les  grandes  règles  de  la 
thérapeutique,  et  la  ligne  de  conduite  à  suivre  par 
le  praticien  suivant  les  différents  cas  qui  pourront  se 
présenter. 

Un  index  bibliographique  complet  de  la  question 
termine  cet  excellent  travail  qui  met  au  point  une 
importante  question  de  pathologie. 

M.  BEniTKK. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

A.  Bôhme.  Action  du  camphre  sur  le  cœur  de  la 
grenouille  intoxiquée  par  le  chloral  [Arch.  f.  e.rp. 
Path.  U.  Pharm.,  T.  LU,  p.  346,  Mars  1905).  — 
Le  cœur  in  situ,  qui,  sous  l’influence  de  doses  toxiques 
de  chloral,  s’arrête  en  diastole,  sous  l’influence  d’un<! 
solution  de  camphre  à  0,6  pour  100  commence  à 
battre  plus  fort  et  plus  fréquemment;  on  observe  une 
action  analogue  du  camphre  sur  le  cœur  isolé  et  par 
circulation  artificielle. 

Le  camphre  accélère  le  cœur  de  la  grenouille, 
ralenti  par  le  cliloral,  et  augmente  à  la  lois  sa  rapi¬ 
dité  et  son  activité. 

Cette  action  se  manifeste  aussi  bien  in  situ  que  sui¬ 
te  cœur  isolé. 

Le  cœur,  amené  au  repos  sous  l’influence  du  chlo¬ 
ral.  se  remet  à  battre  sous  l’influence  du  camphre. 

A.  ClIASSEVANT. 
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LES  DIABÈTES  D’ORIGINE  INFECTIEUSE 

Par  M.  Marcel  LABBÉ 

Pi'ofcsseur  ag-rég-é,  Màdeciii  des  Ilùpiluux  de  Paris 


Les  relations  étiologiques  entre  le  diabète 
sucré  et  les  maladies  infectieuses  aiguës  sont 
encore  très  discutées.  Si  l’on  admet  aujour- 
d’iiui  sans  conteste  que  la  syphilis  est  suscep¬ 
tible  de  créer  de  toutes  pièces  le  dialiète,  on 
est  loin  cl’ôtre  d’accord  sur  l’existemm  des 
tliabèles  consécutifs  aux  maladies  infectieuses 
aiguës. 

{'.ependant  le  problème  a  été  posé  plus 
d’une  fols,  et  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  semblent  permettre  une  répon.se  aflir- 
mallve.  Ainsi  on  a  cité  des  diabètes  consécu¬ 
tifs  il  la  fièvre  typhoïde  ( Schmidt-Rimpler, 
Heine),  là  la  cociueluche,  à  la  rougeole  (Stern, 
Kernig),  à  rinfliienza;  mais,  suivant  Naunyn, 
aucune  de  ces  observations  ne  serait  décisive. 

Zinn  a  observé  chez  un  enfant  de  quatre  ans, 
à  la  suite  d’une  scarlatine,  un  diabète  aigu  C[ul 
évolua  et  guérit  en  l’espace  de  deux  mois  et 
demi;  Naunyn  conteste  les  relations  de  cette 
glycosurie  avec  la  scarlatine  parce  qu’elle  fut 
constatée  seulement  dix  semaines  api'ès  la 
maladie.  Cette  critique  me  semble  exagérée  : 
n’admettons-iious  pas,  en  effet,  qu’une  albu¬ 
minurie  survenue  dans  les  mêmes  conditions 
est  bien  d’origine  scarlatineuse 

Holstl  a  rapporté  l’observation  d’un  homme 
de  quarante  el  un  ans  qui,  à  la  suite  d  une 
attaque  d’influeiiza  fut  atteint  de  diabète  aig'ii 
avecdéliut  brusque,  soif  vive,  [lolyurie,  gly- 
(îosurle  de  22  grammes  par  jour,  amaigrisse¬ 
ment  considérable  de  17  kilogrammes  en 
deux  mois;  ce  diabète  dura  seulement  deux 
mois  et  demi,  et  la  guérison  fut  complète. 

Calippe  pense  que  certains  diabètes  sont 
consécutifs  h  desl  nfections  bucco-pharyngées 
et  à  l’absorption  continuelle  de  pus  sécrété 
|)ar  une  gingivite  chronique  ;  selon  lui  la  gin¬ 
givite  expulsive  est  plus  souvent  la  cause  que 
la  conséquence  du  diabète  ;  il  suffirait  de 
guérir  la  gingivite  pour  faire  disparaître  la 
glycosurie  sans  mettre  le  malade  au  régime 
spécial  des  diabétiques. 

Achard  et  Lœper  ont  rapporté  l’observa¬ 
tion  d’un  pneumonique  qui  eut  de  la  glyco¬ 
surie  spontanée  pendant  sa  maladie  ;  cette 
glycosurie  disparut  à  la  convalescence,  puis 
reparut  (pielques  mois  plus  tard  accompagnée 
de  polyurie  et  de  polydipsie.  Ce  fait  avait 
amené  les  auteurs  à  poser  la  question  des 
rapports  étiologiques  du  diabète  avec  cei'- 
taines  infections  aiguës. 

De  nombreux  cas  de  diabète  ont  été  cités 
après  les  anthrax.  Naunyn,  adversaire  du  dia¬ 
bète  infectieux,  ne  croit  pas  que  jamais  l'an¬ 
thrax  ait  causé  le  diabète  ;  il  pense  que  c’est 
au  contraire  le  diabète  qui  a  été  une  cause 
prédisposante  pour  l’anthrax,  et  que  cette 
affection  a  seulement  fait  découvrir  un  dia¬ 
bète  latent  en  donnant  l’occasion  d’examiner 
les  urines.  Il  interprète  de  même  toutes  les 
glycosuries  observées  au  cours  ou  à  la  suite 
des  diverses  suppurations,  des  furonculoses, 
des  gangrènes,  de  l’érysipèle. 

Von  Noordenest  à  peu  près  du  même  avis. 
11  pense  que  bien  souvent  on  raisonne  :  jjosl 
hoc,  ergo propler  hoc,  et  que  la  glycosurie  ob¬ 
servée  à  la  suite  d’une  infection  ne  lui  est  pas 
toujours  consécutive. 

La  relation  étiologique  entre  la  glycosu¬ 
rie  et  l’infection  est  souvent  très  difficile  à 
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établir  et  l’on  peut  facilement  se  tromper.. 
Von  Noorden  en  rapporte  un  exemple  très 
suggestif  :  un  de  ses  diabétiques  lui  raconta 
que  sa  maladie  avait  débuté  à  la  suilc  d’une 
grave  attaejue  d’influenza  ;  pendant  l’influcnza 
on  avait  examiné  l’urine  et  on  avait  trouvé  de 
l’albumine,  mais  pas  de  sucre;  après  l’in- 
fluenza,  les  urines  étant  devenues  abondantes, 
on  avait  cherché  de  nouveau  le  sucre  et  on 
en  avait  trouvé;  depuis  cette  époque  la  gly¬ 
cosurie  avait  persisté.  Mais  en  compulsant 
les  actes  d’une  Compagnie  d’assurances  sur  la 
vie  à  laquelle  le  patient  avait  eu  recours  avant 
son  influenza.  Von  Noorden  vit  qu’on  avait 
déjà  il  cette  époque  trouvé  du  sucre  dans  scs 
urines.  L’i ufluenza  n’était  donc  point  la  cause 
du  diid)ète  ;  elle  n’avait  fait  au  contraire  qu’in¬ 
terrompre  la  glycosurie,  comme  cela  se  volt 
au  cours  d’un  certain  nombre  de  maladies 
infectieuses  survenues  chez  les  diabétiijucs. 

La  question  n’est  donc  pas  encore  résolue. 
Ce  n’est  qu’à  l’aide  d’observations  précises, 
échappant  à  une  critique  serrée  que  l’on 
pourra  démontrer  que  les  maladies  infec¬ 
tieuses  aiguës  sont  susceptibles  de  créer  le 
diabète. 

Cette  notion  pathogénique  ressort  d’une 
manière  évidente  de  deux  observations  que 
j'ai  eu  l'occasion  de  recueillir. 

OiisiiitVATiON  1.  —  La  première  a  Irait  à  un 
homme  de  quarante  cinq  ans,  ohè.se,  mais  au  de¬ 
meurant  d’une  bonne  santé  générale,  qui,  au  i-om- 
mencement  de  Février  J90,'t,  à  la  suite  d’un  refroi¬ 
dissement,  eut  une  angine  herpétique  avec  fièvre, 
.le  le  vis  à  ce  moment,  le  16  Février,  et  par  pré¬ 
caution  j’examinai  ses  urines;  elfes  ne  conte¬ 
naient  ni  sucre  ni  albumine. 

L’angine  guérit,  le  malade  alla  se  repose)'  à  la 
campagne;  mais  à  partir  de  ce  moment,  il  com¬ 
mença  à  se  sentir  la  bouche  très  sèche  avec  une 
sensation  de  soif  continuelle  ;  ces  phénomènes 
augmentèrent  de  jour  en  jour.  Il  buvait  beaucoup  ; 
ses  ui'ines  devenaient  très  abondantes.  Ses  mains 
étaient  sèches,  il  avait  la  peau  brûlante.  11  se 
sentait  une  lassitude  extrême  et  les  jambes  très 
faibles.  Il  maigrissait  assez  rapidement.  Sa  vue, 
auparavant  excellente,  baissait  progressivement; 
le  20  Février  voulant  lire  d'un  côté  àl’auti  e  d'une 
rue  la  plaque  indicatrice  du  nom  de  la  rue,  il  ne  le 

P'‘t; 

Très  effrayé  de  son  état,  il  revint  me  trouver  et, 
malgré  que  j’eusse  examiné  quinze  jours  aupara¬ 
vant  scs  urines  sans  trouver  de  sucre,  devant 
les  phénomènes  qu'il  me  décrivait,  la  soif  intense, 
la  polyurie,  la  lassitude,  l’affaiblissement  de  la 
vue,  l’amaigrissement,  je  songeai  au  diabète  et  je 
lis  examiner  ses  urines. 

Le  4  Mars,  l’analyse  des  urines  nous  apprenait 
que  le  malade  rendait  cinq  litres  d’urine  avec 
83  grammes  de  sucre  par  litre,  soit  415  grammes 
de  sucre  par  jour.  Le  même  jour,  il  se  pesa  et 
constata  que,  de  114  kilogrammes,  sonpoids  était 
tombé  à  104  kilogrammes;  en  moins  de  ti'ois  se¬ 
maines,  il  avait  perdu  10  kilogrammes. 

L’examen  des  yeux,  fait  par  M.  Teri’ien.  avait 
montré  l’absence  de  toute  altération  du  fond  de 
l’œil;  des  verres  qui  lui  avaient  été  indiqués  lui 
rendirent  la  vue,  mais  pour  un  jour  seulement; 
dès  le  3  Mars  ils  étaient  devenus  insuflisants  :  le 
sujet  ne  distinguait  plus  que  confusément  les  per¬ 
sonnes  qui  l’entouraient;  il  me  raconta  qu’il  lui 
était  impossible  de  voir  à  deux  mètres  de  dis¬ 
tance  si  un  ami  avait  changé  la  coupe  de  sa  barbe, 
et  à  cinq  mètres,  il  distinguait  bien  encoi-e  un 
homme  d’une  femme,  mais  il  ne  pouvait  recon¬ 
naître  personne. 

Le  6  Mars,  sa  vue  baissa  encore. 

Le  7  Mars,  il  ne  pouvait  pas  lire  à  plus  de 


50  centimètrcs'de'distance,  les  chiffres  de  10  -cen- 
timètres  de  hauteur  d’un  éphéméride.  La  soif  était 
devenue  intolérable;  il  ne  pouvait  rester  cinq  mi¬ 
nutes  sans  se  rafr-aîchir  la  bouche,  qui  était  bi'ù- 
lante,  et  ne  pouvait  pai'ler  plus  de  deux  minutes. 

Le  traitement  avait  été  cotnmencé  dès  le  4  Mars 
au  soir;  il  consistait  en  un  réginm  alimentaire 
dépourvu  de  sucres  et  de  féculents,  en  deux  verres 
d'eau  de  Vichy  à  prendi’e  avant  les  repas  chaque 
joui',  et  en  injections  de  cacodylate  de  soude. 

Di's  le  8  Mars,  une  amélioi'aiion  se  faisait  sentir. 
La  soif  était  moins  vive.  La  vue  redevenait  meil¬ 
leure,  et  il  voyait  de  nouveau  avec  son  binocle 
comme  au  premier  jour. 

Le  9  Mars,  il  n’avait  même  plus  besoin  de  son 
binocle  pour  voir.  La  soif  était  beaucoup  moins 
vive,  la  peau  moins  sèche.  Les  jambes  étaient 
plus  solides. 

Le  19  Mars,  l’état  du  malade  était  notable¬ 
ment  amélioré.  La  quantité  des  urines  était  de 
2.500  grammes  par  jour  ;  elles  contenaient 
53  gi'ammes  de  sucre  par  litre,  soit  133  gi-ammes 
par  jour.  Le  malade  cesse  les  injections  de  caco¬ 
dylate  et  continue  le  traitement  par  l’eau  de  Vichy. 

Le  27  àlars,  une  analyse  nouvelle  décèle  seule¬ 
ment  une  élimination  de  75  grammes  de  sucre  par 

Le  3  Avril,  je  constate  une  grande  amélioration 
et  je  mets  le  sujet  au  traitement  par  l’antipyrine 
et  le  bicarbonate  de  soude;  je  lui  permet  d'ajouter 
un  peu  de  pain  et  des  pommes  de  terre  à  son  ré- 

Le  10  Avril,  il  n'y  a  ])lus  trace  de  sucre 
dans  les  urines;  il  en  est  de  même  dans  une  nou¬ 
velle  analyse  faite  le  20. 

Le  25  Avril,  je  soumets  le  malade  à  l’épi'euve 
de  la  glycosurie  alimentaire.  11  prend  à  jeun 
150  gi-ammes  de  glucose  :  le  sucre  ne  passe 
dans  les  urines  que  pendant  les  deux  pretnières 
heures;  les  urines  recueillies  ensuite  n’en  conte¬ 
naient  pas. 

Depuis  cette  époque,  les  urines,  examinées  à 
dilfiirentes  reprises,  n’ont  jamais  mcatré  trace  de 
suci-e.  Même  après  les  repas  abondants  et  riches 
en  hydi-ates  de  carbone,  le  sujet,  qui  a  pris  l’habi¬ 
tude  d’examiner  ses  urines  au  moyen  de  la  liqueur 
de  Fehling,  n’a  jamais  rien  trouvé.  .Son  diabète 
est  donc  complètement  guéi'i. 

Voilà  une  observation  typique  de  diabète 
consécutif  à  l’Infcctlon.  Jamais  le  malade 
n’avait  présenté  de  glycosurie  avant  son  an¬ 
gine  herpétlijue;  H  n’en  avait  même  pas  au 
cours  de  cette  angine;  et  c’est  seulement 
deux  semaines  après  cette  maladie  qu’on 
constate  une  glycosurie  intense. 

(Ju  ne  peut,  ici,  comme  dans  le  cas  de 
von  Noorden,  expliquer  ce  fait  par  l’existence 
d’un  diabète  latent,  aggravé  par  l’angine.  Ja¬ 
mais,  en  effet,  le  sujet  n’avait  éprouvé  anté- 
l'ieurement  de  symptûmes  diabétiques  ;  jamais 
il  n’en  a  ressenti  depuis  deux  ans  que  ce 
diabète  est  guéri  ;  enfin  le  début  a  été  assez 
violent,  les  symptûmes  et  l’évolution  assez  ca- 
l'iicléristiques,  la  durée  assez  courte  pourqu’on 
doive  reconnaître  dans  ce  cas  iju’il  s’agit  bien 
d’un  diabète  il  évolution  aiguë  et  non  d’une 
aggravation  au  cours  d’un  diabète  chronique. 

Une  telle  glycosurie  fait  penser  à  certaines 
albuminuries  survenues  à  la  suite  dune  ma¬ 
ladie  aiiruë  et  pour  lesquelles  on  ne  conteste 
pas  la  relation  pathogénique  avec  l’infection. 

UiisiiuVA'iioN  IL  —  Ma  seconde  observation  a 
trait  à  une  dame  de  soixante-sept  ans  qui  a  été  de 
hoiuie  heure  obèse  et,  malgi'é  sa  petite  taille,  a 
pesé  jusqu’à  90  kilogrammes;  il  y  a  dix  ans  elle  a 
commencé  à  maigrir,  et  elle  ne  pèse  plus  aujour¬ 
d’hui  que  64  kilogramiues.  Janiai.s,  à  aucune  pé¬ 
riode  de  son  exislcrn  e,  elle  n'a  éiu'ouvé  de  symp¬ 
tômes  diabétiques  et  on  n'a  observé  de  glycosurie. 

Pendant  l’hiver  de  1905,  au  cours  d’une  infec- 
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tion  naso-pharyngée  aigui;  fébrile,  que  beaucoup 
de  mes  confrères  eussent  qualifiée  de  grippe,  elle 
commença  à  éprouver  une  soif  très  intense;  elle 
but  beaucoup  et  eut  de  la  polyurie.  J’examinai 
alors  ses  urines  et  j’y  constatai  la  présence  de 
sucre  en  assez  grande  quantité,  bien  que  son 
régime  alinienlaire  fût  très  peu  abondant. 

Je  la  mis  à  un  régime  assez  sévère,  ne  coule- 
nant  pas  plus  de  l.ü  grauuues  d’bydrale  de  car¬ 
bone,  et  à  un  traitement  par  l’eau  de  Vichy. 

Au  bout  de  trois  semaine.s,  ses  urines  ne  coii- 
tenaionl  plus  de  sucre.  Un  mois  plus  tard,  elle 
était  capable  de  supporter  50  grammes  et,  deux 
mois  plus  lard,  05  grammes  d'hydrate  de  carbone 
sans  avoir  de  glycosurie. 

Ce  diabète,  survenu  à  la  suite  d’une  inb.'ctiou, 
est  donc  aujourd'hui  en  voie  de  guérison. 


Dans  les  deux  observations  que  je  viens  de 
relater,  l’origine  infectieuse  du  diabète  n’est 
pas  douteuse,  [^e  premier  de  mes  malades 
n’avait  certainement  jamais  eu  de  glycosurie; 
chez  la  deuxième,  on  n’avait  jamais  trouvé  de 
glycosurie  aux  diverses  époques  de  la  vie  où 
ses  urines  avaient  été  analysées. 

Mais  l’infection  n’est  peut-être  pas  pour¬ 
tant  runique  facteur  à  invoquer  dans  la  pa¬ 
thogénie  de  ces  deux  diabètes.  Les  deux  ma¬ 
lades,  en  effet,  sont  des  obèses,  c’est-à-dire 
qu’ils  représentent  le  terrain  morbide  sur  le¬ 
quel  on  voit  ordinairement  évoluer  le  diabète. 
Il  est  possible  que  le  trouble  nutritif  qui  mène 
à  l’obésité  les  ait  prédisposés  à  cet  autre 
trouble  nutritif  qui  fait  le  diabète  et  que  l’in¬ 
fection  ait  eu  d’autant  plus  de  facilité  h  créer 
le  diabète  qu’elle  agissait  sur  un  terrain  pré¬ 
paré. 

Mais  si  les  obèses  sont  prédisposés  au  dia¬ 
bète,  ils  ne  deviennent  pas  fatalement  diabé¬ 
tiques  et,  dans  les  deux  cas  que  j’ai  rapportés, 
l’infection  apparaît  bien  comme  la  cause  dé¬ 
terminante  de  la  glycosurie. 

Un  bon  nombre  do  faits  d’observation  et 
de  faits  expérimentaux  viennent  apporter  des 
arguments  en  faveur  de  l’origine  infectieuse 
de  certains  diabètes,  en  montrant  ejue  l’in- 
fectiou  détermine  toujours  des  troubles  dans 
le  fonctionnement  de  l’appareil  glvcoso-n-gu- 
lateur. 

Chez  beaucoup  de  diabétiques,  une  infec¬ 
tion  intercurrente  aggrave  la  maladie.  Nau- 
nyn  a  vu  la  glycosurie  augmenter  pendant 
l’infection;  von  Noorden  a  observé  chez  un 
diabétique,  au  cours  d’une  angine  aigue, 
une  augmentation  de  la  glycosurie  malgré  la 
réduction  du  réginn?  alimentaire  et  du  sucre 
ingéré. 

11  a  vu  souvent,  après  les  maladies  aiguës, 
surtout  après  les  angines  et  l’inlluenza,  le 
diabète  devenir  plus  sévère.  Uhez  un  diabé¬ 
tique  qui  n’avait  qu’une  glycosurie  légère  et 
tolérait  100  a  120  grammes  de  pain  pai'  jour, 
il  a  vu  après  l’inlluenza  la  glycosurie  devenir 
grave  et  conserver  ce  caractère  malgré  un 
régime  très  sévère  suivi  durant  des  mois. 

Mohr  a  collationné  beaucoup  de  cas  de 
ce  genre;  deux  surtout  sont  à  retenir  :  dans 
l’un,  une  pneumonie,  dans  l’autre, une  angine 
phlegmoneuse,  ont  augmenté  la  glycosurie  et 
laissé  une  aggravation  du  diabète. 

D’autre  part,  les  observations  de  Poil,  de 
Campagnolle,  de  Richter,  de  Klemperer,  de 
Strauss  ont  montré  que  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire  se  produit  assez  facilement  au  cours 
des  maladies  infectieuses  aiguës.  Poil  a  donné 
à  jeun  100  à  150  grammes  de  glucose  à  des 


pneumoniques',  à  des  scarlatineux,  à  des  diph¬ 
tériques,  à  des  septicémiques  etàdesangineux, 
et  il  a  vu  souvent  se  produire  de  la  glycosurie  ; 
dans  2  cas  de  pneumonie,  7  à  8  pour  100  du 
sucre  ingéré  fut  rejeté  dans  les  urines. 

lleintz,  Samoje,  Buhl,  Iluppert,  (iubler, 
Naunyn  ont  signab'  une  glycosurie  passagère 
à  la  période  de  réaction  du  choléra,  Burdel 
a  observé  souvent  la  glycosurie  au  cours  du 
paludisme  aigu. 

Achard  et  Lœper  ont  constaté  au  cours 
de  maladies  aiguës,  telles  que  la  pneumonie, 
le  rhumatisme,  l’existence  fréquente  d’un 
léger  degré  d’insuffisance  glycolytique.. 


Ainsi,  les  infections  paraissent  bien  appor¬ 
ter  un  trouble  dans  le  fonctionnement  de  l’ap¬ 
pareil  glycoso-régulaleur. 

Ce  trouble  est  ordinairement  minime;  il 
ne  se  manifeste  point  avec  une  alimentation 
moyenne,  et  ce  n’est  que  quand  on  ap])orle 
un  excès  de  sucre  à  l’organisme  que  l’insuf¬ 
fisance  de  l’appareil  glycoso-régulateur  se  di‘- 
masque  et  que  la  glycosurie  apparaît. 

INIais  il  est  facile  de  conce\  oir  que,  suivant 
la  nature  de  l’infection,  suivant  sa  localisation, 
suivant  aussi  les  prédispositions  de  l’Individu, 
le  trouble  fonctionnel  glycoso-régulateur  peut 
être  plus  ou  moins  considérable. 

La  limite  de  tolérance  de  l’organisme  poul¬ 
ies  hydrates  de  carbone,  qui  reste  généra¬ 
lement  assez  élevée,  peut  être  très  abaissée  : 
la  glycosurie,  au  Heu  de  se  produire  seule¬ 
ment  pour  un  excès  de  sucre,  apparaît  après 
ingestion  d’une  quantité  moyenne  d’hydrate 
de  carbone,  ou  même  d’une  quantité  très  ré¬ 
duite,  ce  qui  constitue  dans  le  langage  médi¬ 
cal  habituel,  non  plus  la  glycosurie  alimen¬ 
taire,  mais  le  diabète  vrai;  même,  le  trouble 
apporté  par  l’infection  à  l’appareil  glycoso- 
régulateur  peut  être  encore  plus  considérable, 
si  bien  que  le  malade  élimine  dans  ses  urines 
non  seulement  le  sucre  apporté  par  l’alimen¬ 
tation,  mais  du  sucre  fabriqué  aux  dépens  des 
albumines  et  des  graisses  qu’il  a  ingérées  et 
même  aux  dépens  des  albumines  et  des  graisses 
de  ses  tissus  propres  :  c’est  le  diabète  grave 
avec  dénutrition. 

11  n’y  a  entre  la  glycosurie  alimentaire  pro- 
vo([uée  par  un  excès  de  sucre  et  le  diabète 
grave  avec  glycosurie  d’origine  organique 
qu’une  dillérence  de  degrés.  1/inleclion  peut 
réaliser  ces  divers  degrés  depuis  les  plus 
légers,  ce  qui  est  presque  la  règle,  jusqu’au 
])lus  grave,  ce  qui  est  l’exception. 

Par  quel  mécanisme  agit  l’infection?  est-ce 
en  altérant  le  foie,  ou  le  pancréas,  ou  le  sys¬ 
tème  nerveux,  ou  un  relai  quelconque  de 
l’appareil  glycoso-régulateur?  11  est  impos¬ 
sible  de  le  dire.  On  sait,  en  effet,  que,  par 
différents  mécanismes,  1  infection  peut  frap¬ 
per  tous  les  viscères  de  l’économie. 

Charrin  pense  que  l’infection  peut  créer 
des  lésions  du  pancréas  susceptibles  de  causer 
le  diabète  ;  les  bactéries  de  l’intestin  remon¬ 
teraient  au  cours  de  la  maladie  dans  le  canal 
de  Wirsung  pour  infecter  le  pancréas.  Sur 
9  chiens  dont  il  infecta  le  canal  pancréa¬ 
tique,  un  présenta  pendant  plusieurs  jours 
de  la  glycosurie.  Les  recherches  de  P.  f.ar- 
not  et  d’autres  auteurs  ont  établi  l’existence  de 
pancréatites  infectieuses  qui  nous  permettent 
de  comprendre  la  production  de  la  glycosurie 
et  du  diabète  à  la  suite  des  infections. 


D’autre  part,  toute  infection  retentit  sur 
le  foie,  soit  par  intoxication  générale  et  action 
directe  sur  la  cellule  hépatique,  soit  par  in¬ 
fection  ascendante  d('s  voies  biliaires,  ec  qui 
explique  le  trouble  apporté  par  les  Infi-ctions 
à  la  fonction  glycogéniipie  du  foie  et  la  pro¬ 
duction  de  diabètes  hi'-patiques  d’origine  in- 
feetieuse. 

Il  en  est  de  même  si  l’infection  ou  l’intoxi¬ 
cation  portent  leur  action  sur  le  système 
nerveux,  et  principalement  sur  cette  région 
du  bulbe  où  on  localise,  depuis  les  travaux 
de  Ulaude  Bernard,  le  centre  glycoso  régula¬ 
teur. 

D’ailleurs,  la  schématisation  des  diabètes 
et  leur  distinction  en  diabètes  pancréatiques, 
nerveux,  hépatiques,  etc.,  a  été,  à  mou  sens, 
très  cxagi'-rée,  et  la  plupart  du  temps  il  est 
impossible  de  ranger  le  diabète  dans  l’une 
de  ces  catégories.  Ce  n'est  point  un  seul  des 
organes  dont  le  groupement  constitue  l’appa¬ 
reil  glycoso-régulaleur  qui  est  atteint,  mais 
l'ensemble  du  fonctionnement  de  cet  appa¬ 
reil  qui  est  troublé. 

A  celte  classification  purement  anatomi([ue 
des  diabètes  qui  ne  trouve  pas  son  application 
dans  la  majorité  des  cas,  il  est  parl’ois  préfé¬ 
rable  de  substituer  une  classification  éliolo- 
gitpic  cpil  peut  avoir  son  utilité  au  point  de 
vue  de  la  thérapeutique.  C’est  ce  (|ue  nous 
avons  contribué  à  faire,  en  montrant  qu’un 
certain  nombre  de  diabètes,  légers  ou  graves, 
relèvent  de  l’infection. 
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TOXÉMIE  APPEXDlCULAlllK 

A  LOCALISATION  GASTRIQUE  ET  NERVEUSE 

NÉCROSE  SURAIGUE 
DE  LA  MUQUEUSE  GASTRIQUE 
Piu-  M.  DUPONT 


C’est  au  professeur  Dieulafoy  que  nous  de¬ 
vons  l’importante  notion  de  la  toxicité'  ap¬ 
pendiculaire. 

Jusque  là  l’appendicite  était  considérée 


1.  Diki  LAUtY.  —  »  Toxicité  de  rapp.;ndicile  ».  Clini(/ue 
médicale  de  l’Uotel-Dieu,  1897,  17»^  leçon. 
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comme  un  foyer  infectieux  pouvant  engen-  i 
cirer  des  suppurations  au  péritoine  et  ailleurs.  ; 
Mais  M.  Dieulal'oy  a  démontré  c[ue  l’appen-  I 
clicite  est  également  un  foyer  toxique  au  pre-  j 
mier  chef.  Dans  ce  foyer,  dit-il,  s’élaborent  | 
des  toxines  paidois  terribles  qui  peuvent  tuer  ' 
le  malade  si  Le  foyer  appendiculaire  n  est  pas  ; 
enlevé  à  temps.  «  (ies  toxines  atteignent 
les  reins,  le  foie,  l’estomac,  le  système  ner¬ 
veux,  etc.,  elles  provo([uent  l’albuminurie, 
rurémie,  l’iirobilinurie,  l’ictère,  le  vomito  i 
negro,  ainsi  que  des  symptûmes  nerveux  ii  j 
lorme  méningitirpie,  autant  d’accidents  cpii 
se  terminent  trop  souvent  par  la  mort.  «  ! 

La  m'-crose  suraigué  du  rein  '  et  du  foie,  ' 
consécutive  aux  toxines  appendiculaires  a  été  i 
vérifiée  par  l’examen  histologique  (Lctulle, 
Nattan-fjarrler.  Aubertin).  Pour  ce  cpii  est 
de  l’estomac,  M.  Dieulal'oy,  frappé  par  les 
bématémèses  consécutives  à  l’appendicite, 
leur  avait  donné  le  nom  de  vomito  negro  ap- 
pendiculo.ire-  -,  la  lésion  ulcéreuse  gastricpie 
paraissait  certaine,  mais  aucune  démonstra¬ 
tion  histologique  de  cette  lésion  n’avait  en¬ 
core  été  fournie. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  préciser  cette 
lésion  stomacale  chez  un  malade  qui  a  suc¬ 
combé  à  une  appendicite  toxique  avec  vomito 
negro  et  accidents  nerveux  ;  l’examen  histo¬ 
logique  des  pièces  a  été  l’ait  en  collaboration 
avec  M.  Nattan-ljarrier,  chef  de  laboratoire  à 
la  clinique  de  l’Ilûtcl-Dieu  et  nous  avons 
constaté  ([ue  les  toxines  appendiculaires  dé- 
termimmt  à  l’estomac,  comme  aux  reins, 
comme  au  foie,  une  nécrose  massive  attei¬ 
gnant  les  éléments  nobles  de  l’organe. 

Voici  le  fait  : 

B...  entre  au  service  militaire  en  No¬ 
vembre  190'j.  11  avait  eu,  en  .lulllet  1903, 
une  première  attaque  d’appendicite.  Le 
vendredi  2.b  Novembre,  dix  jours  après  l’ar¬ 
rivée  au  régiment,  éclate  une  nouvelle  at¬ 
taque  d’appendicite,  avec  vomissements  et 
douleurs  abdominales  localisées  surtout  au 
point  de  Mac  Burney.  f.e  ventre  est  tuméfié  ; 
il  n’y  a  pas  de  fièvre,  mais  on  constate  de 
l’arythmie  cardiaque,  qui  donne  déjà  à  ré- 
lléchir  au  point  de  vue  du  pronostic. 

IjC  lendemain  samedi  la  température  monte 
à  38“  et  le  dimanche  cette  attaque  d’appen¬ 
dicite  paraît  s’arrêter  brusquement,  tant  est 
grande  l’amelioration.  Néanmoins,  on  con¬ 
serve  des  doutes  et  on  se  demande  s’il  ne 
s’agit  pas  d’une  de  ces  fausses  rémissions  qui 
caractérisent  «  les  accalmies  traîtresses  “  ». 

Les  événements  devaient  rapidement  nous 
donner  raison.  Dans  la  soirée  de  ce  même 
jour,  le  dimanche  à  4  h.  1/2  les  douleurs  ab¬ 
dominales  reparaissent  avec  une  violente  in¬ 
tensité  et  se  concentrent  surtout  dans  la  fosse 
Iliaque  droite.  Le  pouls  s'accélère  aussitôt  et 
atteint  120  bien  que  la  température  soit  nor¬ 
male.  I..e  faciès  du  malade  s’altère  d’heure  en 
heure,  le  nez  est  pincé,  les  yeux  sont  excavés 
la  respiration  est  haletante  et  précipitée 
(54  inspirations  par  minute).  Le  pronostic 
paraît  des  plus  graves. 


1 .  DikUlafoy.  —  «  Lo  roiii  sippoiidiculniro  ».  Clinique 
médicale  de  l’Ilôtel-Dieii,  l‘i03,  19«  leçon. 

2.  Dieui.afot.  —  «  Vomito  lu'jiro  appeiulirulaire.  gas¬ 
trite  ulcéreuse  héiuorragitpie  consécutive  à  l'appemlicite  ». 
Clinique  médicale  de  Vllôtel-Dicu.  1903.  lü“  leçon. 

3.  iJiHUl.AFOY.  *—  «  Los  accalmies  trailrosses  de  l’ap- 
pciidicile  ».  Clinique  médicale  de  l'IIulel-lJieu,  T.  III, 


Devant  un  état  aussi  alarmant  on  décide 
sans  tarder  l’opération,  mais  elle  est  refusée 
par  le  patient.  Le  lundi,  l’état  a  encore  em¬ 
piré  et  ce  n’est  qu’à  4  heures  que  le  malade 
consent  à  se  laisser  opérer.  11  y  a  à  ce  mo¬ 
ment  vingt-quatre  heures  que  les  symptômes 
graves  ont  apparu  et  on  est  au  quatrième 
jour  de  la  maladie. 

L’opération  est  pratiquée  par  le  niédecin- 
major  Brice.  L’incision  faite  sur  le  bord  externe 
du  grand  droit  conduit  sur  un  tissu  cellulaire 
verdâtre  et  infiltré.  A  l’ouverture  du  péri¬ 
toine  s’écoule  une  quantité  de  pus  fétide  dans 
lequel  l’examen  bactériologique  ultérieur  a 
décelé  le  colibacille  et  le  streptocoque.  L’ap¬ 
pendice  est  inclus  dans  des  adhérences 
épaisses,  on  n’y  touche  pas  caron  juge  prudent 
de  ne  pas  prolonger  l’opération.  Drainage. 

Le  mardi,  aucune  amélioration  n’est  sur¬ 
venue,  le  pouls  est  à  1.30  bien  que  la  tempé¬ 
rature  ne  dépasse  pas  37",  l’arythmie  car¬ 
diaque  persiste,  le  faciès  est  mauvais,  la 
respiration  est  courte  et  saccadée.  Urines 
1.200  grammes  ;  absence  d’albumine  et  d'uro¬ 
biline.  Dans  l’après-midi,  sans  prodromes, 
surviennent  deux  vomissements  noirs  assez 
abondants  ce  qui  aggrave  encore  le  pronostic, 
car  on  sait  que  le  vomito  appendiculaire 

est  le  plus  souvent  de  funeste  augure. 

Le  mercredi,  la  situation  est  encore  plus 
grave,  on  pratique  une  injection  d’éther  et  de 
caféine. 

Dans  la  nuit  un  nouvel  épisode  se  produit; 
le  malade  se  réveille;  il  pousse  un  grand  cri, 
il  étouffe,  il  est  pris  de  contractures  des  bras 
et  de  la  nuque,  puis  éclate  une  phase  d’agi¬ 
tation  e.xtrême;  pendant  uik-  demi-heure  on 
a  peine  à  maintenir  cet  homme  sur  son  Ht, 
tant  les  mouvements  sont  violents  et  désor¬ 
donnés.  Cette  scène  se  termine  par  un  état 
de  torpeur  sans  relâchement  des  sphincters. 

I,e  jeudi,  la  toi'peur  fait  place  à  un  délire 
qui  est  surtout  un  délire  de  persécution. 

Le  vendredi,  état  comateux,  hoquet,  incon¬ 
tinence  d’urine.  I.e  samedi,  éclate  une  série 
de  crises  nerveuses  comparables  à  la  pre¬ 
mière,  la  température  s’élève,  le  pouls  de¬ 
vient  filiforme  et  le  malade  succombe. 

Autopsie.  — -  L’appendice  gangrené  est  ré¬ 
duit  à  l’état  de  moignon.  Le  caecum  est  en¬ 
touré  d’adhérences.  Au-dessus,  sur  le  bord 
interne  du  côlon,  est  une  poche  contenant  une 
centaine  de  grammes  de  pus.  Entre  les  anses 
l’inti'stinales  existent  des  dépôts  purulents. 

L’intestin  ouvert  ne  montre  aucune  érosion. 
Après  ouverture  de  l’estomac,  on  constate  à 
la  grande  courbure  et  à  la  région  pylorique 
des  ecchymoses  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  20  centimes  à  une  pièce  de  i  franc.  Elles 
sont  reliées  par  des  traînées  rougeâtres.  Au 
pylore,  sont  deux  érosions  de  la  dimension 
d’une  lentille;  au  centre  des  érosions  on  cons¬ 
tate  un  soulèvement  de  la  muqueuse  avec  un 
cratère  du  volume  d’une  tête  d’épingle.  Pas 
de  sang  dans  l’estomac. 

ï.es  autres  organes  abdominaux  et  les 
organes  thoraciques  ne  présentent  aucune 
altération  appréciable.  Les  centres  nerveux, 
moelle  épinière  et  cerveau,  paraissent  sains. 

Vexarnen  histologujue  de  l’estomac  pra¬ 
tiqué  par  M.  Nattan-Larrier  sur  un  fragment 
de  l’ulcération  qui  lui  a  été  donné,  permet  de 
constater  ce  qui  suit.  La  muqueuse  dans  son 
ensemble  est  bien  colorable.  Les  culs-de-sac 
glandulaires  sont  facilement  reconnaissables. 


mais  les  cellules  peptiques  sont  très  rares  à 
leur  niveau. 

L’estomac,  dans  son  ensemble,  est  le  siège 
d’une  très  abondante  exsudation  leucocy¬ 
taire.  En  diverses  régions  et  principalement 
au  niveau  de  la  perte  de  substance  constatée 
macroscopiquement,  la  muqueuse  n  est  re¬ 
présentée  que  par  un  tissu  rosé.  On  y  recon¬ 
naît  encore  des  culs-de-sac  glandulaires  ayant 
subi  la  dégénérescence  hyaline  etles  éléments 
leucocytaires  nécrosés.  On  ne  se  trouve  pas 
là  en  présence  d’une  lésion  cadavérique,  car 
il  existe  des  nécroses  partielles  de  tubes 
glandulaires  atteignant  certaines  cellules,  en 
laissant  d’autres  intactes,  attaquant  le  noyau 
et  respectant  la  partie  basophile  de  la  cellule, 
ou  bien  encore  détruisant  tout  un  tube  glan¬ 
dulaire  et  ne  touchant  pas  aux  éléments  péri- 
glandulaires. 

L’absence  de  vaisseaux  dans  la  profondeur 
et  l’absence  de  pigment  sanguin  hémoglobi- 
nuri([ue  dans  les  couches  de  la  muqueuse 
semble  indiquer  que,  malheureusement,  la 
coupe  n’a  pas  porté  sur  la  région  hémor- 
raglée. 

De  même,  il  est  possible  de  dire  que  les 
coupes  n’ont  pas  porté  sur  une  région  limi¬ 
trophe  de  l’hémorragie,  car  sur  plus  de 
cinquante  coupes  nous  n’avons  constate  ni 
vaisseau,  ni  pigment  sanguin. 

Mais  ce  qu’on  peut  reconnaître,  c’est  le 
processus  évolutif  de  la  lésion  stomacale;  il 
s’agit  manifestement  ici  d’une  nécrose  analo¬ 
gue  à  celle  qui  a  été  décrite  dans  le  rein 
appendiculaire  (Dieulafoy,  Letulle,  Nattan- 
f.arrier). 

Les  coupes  de  l’estomac  sont  absolument 
comparables  au  point  de  vue  de  la  nature 
de  la  lésion  aux  coupes  du  rein  appendicu¬ 
laire.  Ici  comme  là,  pas  d’afflux  leucocytaire, 
pas  de  foyer  diapédétique,  mais  une  né¬ 
crose  suraiguë  atteignant  l’élément  le  plus 
actif  de  l’organe  :  les  cellules  glandulaires 
d’élaboration.  Même  aspect  dans  la  lésion 
fine  histologique.  C’est  une  nécrose  de  coa¬ 
gulation  des  cellules,  transformant  l’élément 
en  un  hloc  hyalin,  'dépourvu  de  noyau  et 
atteignant  irrégulièrement  les  tubes  glandu¬ 
laires  de  telle  façon  qu’à  côté  d’un  groupe  de 
cellules  normales  on  en  trouve  d’autres  qui 
ont  subi  l’atteinte  du  poison. 

Môme  physiologie  pathologique  de  la  lé¬ 
sion.  T.es  tubes  glandulaires  nécrosés  ont 
sans  doute  été  éliminés,  laissant  à  nu  la  sous- 
muqueuse,  comme  le  tube  rénal  évacue  par 
les  urines  des  cylindres  granuleux  et  grais¬ 
seux  d’origine  épithéliale. 

Notre  observation  montre  donc  que  les 
poisons  appendiculaires  peuvent  exercer  leur 
action  sur  l’épithélium  glandulaire  de  l’esto¬ 
mac.  Elle  est  une  étape  vers  la  connaissance 
de  la  lésion  qui  provoque  le  vomito  negro 
appendiculaire.  Elle  montre  que  la  toxine 
appendiculaire  peut  porter  ses  coups  aussi 
bien  sur  les  muqueuses  à  épithélium  cylin¬ 
drique  ([lie  sur  les  glandes  telles  que  le  rein 
et  le  foie. 


I  Tous  les  jours  se  vérifie  donc  cet  axiome 
"  posé  par  M.  Dieulafoy,  que  le  foyer  appendi- 
'  culaire  «  est  un  foyer  toxi-infectieux  ». 

!  Ce  foyer  lance  à  la  fois  des  toxines  et  des 
an-ents  Infectieux  ;  tantôt  c’est  l’infection  qui 
domine,  tantôt  c’est  le  poison.  Notre  malade 
a  été  infecté  et  intoxiqué.  11  a  été  infecté. 
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témoin  sa  péritonite  purulente  ;  il  a  été  in¬ 
toxiqué,  témoin  l’arythmie  cardiaque  pré¬ 
coce,  le  voniilo  negro  et  les  crises  nerveuses. 

Le  vrai  traitement  de  l’appendicite  est  donc 
d’enlever  sans  retard  le  foyer  toxi-infectieux 
cause  de  tout  le  mal.  Si  notre  malade  avait 
accepté  l’opération  au  moment  où  nous  la  lui 
avons  proposée,  il  est  prescjue  certain  ([u’on 
eût  coupé  court  aux  accidents  mortels. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES 

COMPTE-GOUTTES  DE  NOS  PHARMACIENS 

Dans  un  intéressant  article,  paru  en  1903  dans 
le  Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie  (p.  401  et 
508),  M.  P.  Yvon  reprend  à  nouveau  la  question 
du  compte-gouttes  normal.  D’un  grand  nombre 
d’expériences  destinées  à  rechercher  quelles  sont 
les  conditions  de  construction  d’un  compte- 
gouttes  susceptibles  de  faire  varier  le  poids  des 
gouttes,  il  conclut  que  : 

a  1°  La  vitesse  de  chute  des  gouttes  diminue 
«  avec  la  pression  et  s’accroît  avec  elle; 

tt  2“  Le  poids  des  gouttes  diminue  à  mesure 
«  que  la  pression  augmente  et  inversement; 

«  3“  Le  poids  des  gouttes  diminue  en  meme 
«  temps  que  le  diamètre  extérieur  du  tube  d'écou¬ 
te  lernent; 

«  4"  Le  poids  des  gouttes  s'accroît  à  mesure 
«  que  le  diamètre  intérieur  du  tube  d’écoulement 
«  diminue. 

Comme  conclusion  de  cette  étude  l’auteur  in¬ 
dique  (p.  517)  quelles  devront  être  les  dimensions 
et  la  forme  d’un  compte-gouttes  normal  détachant 
exactement  XX  gouttes  pour  un  gramme  d’eau 
distillée. 

Tout  cela  est  on  ne  peut  mieux,  mais  ces  re¬ 
cherches  n’on!  d’intérêt  vrai  pour  nous  autres, 
médecins  praticiens,  qu’autant  qu’elles  compor¬ 
tent  des  conséquences  pratiques  :  ce  n’est  pas  le 
tout  d’avoir  un  excellent  compte-gouttes,  encore 
faut-il  s’en  servir.  Se  servira-t-on  dans  les  phar¬ 
macies  de  ce  nouveau  compte-gouttes  plus  que  de 
l’ancien,  celui  du  Codex  de  1884  qui,  quoique 
très  suffisamment  précis  pour  l’usage  de  tous  les 
jours  est,  comme  chacun  peut  s’en  convaincre, 
quasi  ignoré  par  MM.  les  pharmaciens  ? 

Parmi  les  pharmaciens  de  Bucarest  il  serait 
fort  difficile  d'en  trouver  un  qui  sache  ce  que 
c’est  qu’un  compte-gouttes  normal.  En  France, 
les  pharmaciens  instruits  connaissent  le  compte- 
gouttes  normal...  de  nom,  mais  pour  compter 
les  gouttes  ils  se  servent  le  plus  souvent,  comme  à 
Bucarest,  du  procédé  dit  «  au  bouchon  «  ou  bien 
d’un  flacon  compte-gouttes  quelconque. 

Sans  doute,  nous  savons  tous  que  les  com|)le- 
goultes  des  pharmacies  ne  sont  pas  des  instru¬ 
ments  do  précision,  mais,  comme  j’ai  jui  le  cons¬ 
tater,  la  plupart  de  nos  confrères  ignorent  jusqu’à 
quel  point  excessif  ils  sont  faux.  C’est  pourquoi, 
je  me  suis  proposé  de  mettre  sous  les  yeux  des 
lecteurs  de  La  Presse  Médicale  quelques  cliilfres 
qui  leur  montreront  les  dangers  auxquels  ils 
s’exposent  en  prescrivant  en  gouttes  des  médica¬ 
ments  toxitpies  et  leur  donneront  l’explication 
d’un  certain  nombre  d’accidents  attribués  à  des 
idyosyncrasies. 


Chacun  sait  que  20  gouttes  d’eau  distillée  équi¬ 
valent  à  1  gramme  et  que  la  plupart  des  teintures 
alcooliques  ont  53,  quelques-unes  57  gouttes  au 
gramme.  Donc  un  médecin  qui  prescrit  par 
exemple  20  gouttes  de  liqueur  de  Fowler,  solu¬ 
tion  aqueuse,  veut  prescrire  environ  un  gramme 
de  solution  (exactement  1  gramme  =23  gouttes) 
et  quand  il  ordonne  50  gouttes  de  teinture  de  di¬ 


gitale'(dose‘raaxima  des’J formulaires  courants)  il 
entend  ordonner  environ  un  gramme. 

Or  nous  allons  voir  ce  que  deviennent  ces  doses 
administrées  avec  les  compte-gouttes  officinaux  : 


.l’ai  ex|)érimenté  28  flacons  compte-gouttes  et 
36  compte-gouttes  achetés  au  hasard  dans  di¬ 
verses  pharma(ûes  de  Bucarest  ou  de  Paris.  Je 
me  suis  servi  pour  mes  pesées  d’une  balance  de 
précision  qui  a  été  aimablement  mise  à  ma  dispo¬ 
sition  par  M.  Altàn,  pharmacien  à  Bucarest. 
(Tempér.  du  Laboratoire  15°,  Près.  76Ü).  Les 
essais  ont  été  faits  avec  de  l’eau  distillée. 

a)  sur  19  flacons  compte-gouttes  de  diverses 
maisons  françaises  achetés  à  Paris,  j’en  ai  trouvé  : 
1  (il"  19)  qui  détachait  de  20  à  2f  gouttc.s  au  gr. 

—  —  19  k  20  — 

—  —  18  k  19  — 

qui  détachaient  de  15  k  16  — 

—  —  1.3  k  li  - 

—  —  12  k  13  — 

—  -11  à  12  — 

—  —  10  à  il  — 

b)  Sur  9  flacons  compte-gouttes  (fabrication  al¬ 
lemande)  achetés  à  Bucarest  : 

1  (u"  23)  détachait  de  15  k  16  gouttes  au  gr. 

3  —  détachaient  de  13  k  16  — 

—  12  k  13 

-  11  k  12  — 


Ces  chiffres  se  passent  de  commentaires  :  i 
28  compte-gouttes  essayés,  deux  seulement  (n°“  11 
et  19)  peuvent  être  considérés  comme  normau.r. 
Encore  le  n°  19  est-il  d’un  type  que  l’on  ne  trouve 
pas  dans  le  commerce  habituellement  (nous  y 
viendrons). 

En  revanche  les  n“’  1,  2,  3,  7,  9,  14,  15,  16, 
22,  25  (10  sur  28)  donnent  une  goutte  presque 
double  de  la  goutte  normale.  Avec  un  tel  compte- 
j  goutte,  le  malade  auquel  vous  ordonnez  20  gouttes 
^  de  liqueur  de  h'ovvler  en  prendrait  près  de  40  ! 

'  El  les  flacons  compte-gouttes  vendus  comme 
normaux  paiT  une  maison  importante  (le  double  du 
prix  habituel)  sont  presque  aussi  faux.  J’en  dirai 
tant  d’un  flacon  «  spécial  »  de  Lamprecht  n"  2 


Passons  maintenant  aux  compte-gouttes.  Mais 
avant  de  donner  le  résultat  de  mes  numérations, 
je  désire  attirer  l’attention  sur  le  point  suivant 
I.,es  compte-gouttes  que  j’ai  e; 
stiyés  sont  de  2  types  de  consirui 
tion  très  différente  tlig.  1  et  2)  ; 

Le  type  n°  1  est  une  vulgai 
pipette  effilée  à  la  flamme.  C’e 
l’article  camelote  par  excollenc 
le  seul  que  j’aie  pu  trouver  [à  ui 
exception  près)  dans  les  pharma¬ 
cies  de  Bucarest. 

Le  type  n"  2,  se  compose  d’un 
I  .,  tube  de  verre  à  l’extrémité  duquel 

estso«f/éun  tube  capillaire  de  dia¬ 
mètre  uniforme  sur  toute  sa  longueur.  Ce  type 
est  à  peu  près  le  seul  que  l’on  m’ait  vendu  dans 
les  pharmacies  de  Paris. 

Voyons  maintenant  les  numérations  ; 
a]  Sur  20  compte-gouttes  provenant  de  diverses 
maisons  françaises,  achetés  à  Paris  et  appartenant 
tous  au  type  n“  2  : 

4  détachaient  de  f 


2  — 


à  24  gouttes  i 
k  23 


grain  ni 


b}  Sur  3  compte-gouttes  provenant  de  la  même 


1.  Ce  flacon  est  du  type  spécial  emplnyé  généralement 
pour  les  réactifs  en  histologie  ;  bouchon  plat  terminé  par 
un  prolongement  creusé  à  sa  face  inférieure  d’une  rigole 
le  long  de  laquelle  s’écoule  le  liquide. 


marque  allemande,  achetés  à  Bucarest,  apparte¬ 
nant  au  type  n"  2  (diamètre  extérieur  4  millim.)  : 

1  détachait  de  16  k  17  gouttes  au  gramme. 

2  détachaient  de  17  à  18  — 

c)  Sur  6  compte-gouttes  du  type  n°  1,  achetés 
à  Bucarest  : 

1  détachait  de  30  à  31  gouttes  au  gramme. 

2  détachaient  de  28  k  29  — 

2  _  —  27  à  2, S’  — 

1  détachait  —  26  k  27  — 

d)  Un  compte-gouttes  d’un  flacon  de  solution 
de  digitaline  de  Nativellc  du  tyjie  n"  2  ilounait  20 
à  21  gouttes  au  gramme. 

e)  Un  compte-gouttes  d’un  flacon  de  peptonate 
Robin  (type  2)...  17  à  18  goutte.s. 

/’)  Sur  5  compte-gouttes  de  flacons  de  sels  d’ar¬ 
senic  (type  n"  1)  : 

1  donnait  34  à  35  gouttes  au  gramme. 

1  —  33  k  3k  — 

1  —  32  k  33  — 

1  —  31  k  32  — 

1  —  29  k  30  — 

Comme  on  peut  s’en  rendre  compte  d’après  le 
tableau  précédent,  il  y  a  une  différence  considé¬ 
rable  entre  les  compte-gouttes  du  type  n°  1  et 
ceux  du  type  n°  2.  Tandis  que  ces  derniers  se 
rapprochent  plus  ou  moins  du  compte-goutte 
normal,  les  premiers  sont  absolument  faux  et,  de 
plus,  entièrement  variables.  La  goutte  de  ces 
compte-gouttes  est  toujours  plus  petite  que  celle 
du  compte-gouttes  normal  parce  que  par  suite  de 
l’elfilement  à  la  flamme,  la  paroi  s’amincit  aussi, 
de  sorte  que,  même  si  le  diamètre  extérieur  est 
fort,  le  diamètre  intérieur  est  trop  g-rand  relati¬ 
vement  à  l’extérieur  et  la  surface  d’adhérence  ca¬ 
pillaire  trop  petite. 

Les  compte-gouttes  du  type  n“  2  sont,  au  con¬ 
traire,  assez  exacts  et  le  seraient  encore  davan¬ 
tage  si  les  fabricants  prenaient  le  soin  de  n’em¬ 
ployer  que  des  tubes  capillaires  de  3  millimètres 
de  diamètre  extérieur,  et  de  soigner  davantage  la 
pointe,  l’usant  au  besoin  à  la  meule  jtourla  rendre 
régulière  ’. 

J’ai  essayé  enfin  de  me  rendre  compte  du 
nombre  de  gouttes  qui  se  détachaient  avec  le  pro¬ 
cédé  dit  au  bouchon  communément  employé  dans 
les  pharmacies.  J’ai  obtenu  avec  le  même  flacon 
de  liqueur  de  Eowler  : 

Une  1'”  fois  :  9  gouttes  au  gramme. 

Une  2'’  —  :  11 

El  avec  le  flacon  de  teinture  de  digitale. 

Une  f'  fois  :  39  (gouttes  au  lieu'  de  53). 

Une  2^'  —  :  kl  — 


On  comprendra  bien  maintenant,  je  pense, 
l’importance  pratique  des  faits  que  j’ai  signalés. 

Il  est  on  ne  peut  plus  étrange  qu’un  malade  à 
qui  vous  prescrivez  20  gouttes  d’un  médicament 
soit  exposé  à  en  prendre  soit  le  double  soit  la 
moitié  suivant  qu’il  achète  son  com])te-goutle  à 
l’Etoile  ou  aux  Gobelins  L 

Pour  remédier  autant  que  possible  à  cet  étal 
de  clioses,  on  peut  émettre  les  vœux  suivants  : 

1"  Que  M^l.  les  pharmaciens  renoncent  défini¬ 
tivement  à  employer  et  à  laisser  employer  dans 
leurs  officines  le  procédé  «  du  bouchon  ; 

2°  Qu’ils  aient  annexé  à  chacun  de  leurs  fla¬ 
cons  contenant  des  solutions  toxiques  un  compte- 
gouttes  du  type  n“  2  vérifié  ; 

3"  Qu’ils  tiennent  à  la  disposition  de  leur  clien¬ 
tèle  des  compte-gouttes  vérifiés  qu’ils  délivreront 
sur  ordonnance  spéciale  du  médecin  ; 


1.  On  peut  cluiiner  comme  exemple  le  comple-jfoultes  des 
solutions  de  digitaline  de  Nalivolle  qui  est  soigne  et  par¬ 
faitement  exact. 

2.  Avec  le  flacon  compte-gouttes  n^  î),  il  faut  pour 
1  gramme  11  gouttes  d'eau  distillée  (au  lieu  de  20)  et 
33  gouttes  de  teinture  de  digitale  au  lieu  de  53,  tendis 
que  les  compte-gouttes  n^''  32  et  3'»  donnent  de  33  à 
35  gouttes  d’eau  distillée  au  gramme! 
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4°  Que  MM  les  fabricants  de  compte-gouttes 
n’emploienl  pour  la  fabrication  de  leurs  instru¬ 
ments  que  des  tubes  capillaires  de  3  milliniètre; 
de  diamètre  extérieur  et  qu’ils  livrent  le  compte- 
gouttes  à  pointe  bien  régulière; 

ô“  Que  les  compte-gouttes  du  type  n“  1  soient 
définitivement  bannis. 

6°  Que  les  flacons  compte-gouttes,  tels  qu’ils 
sont  livrés  aujourd’hui  par  le  commerce  no  soient 
jamais  eni])Ioyés  par  les  médecins  chaque  I 
(|u'il  est  question  d’administrer  un  médicainenl 
toxique. 

.l’ignore  si  on  pourrait  modifier  le  bec  de  ces 
flacons  de  façon  qu’ils  donnent  uniformémeni 
un  nombre  de  gouttes  plus  voisin  du  compte- 
gouttes  normal.  Mais  rien  n’empêche  d’adoptei 
un  autre  type.^ 

Ainsi  on  m’a  vendu  à  la  pharmacie  Marcotte 
.  (flacon  19)  un  flacon  compte-goutte 
O  normal  du  type  ci-contre  (lig.  3). 

%  f  On  se  sert  couramment  dans  les 

n  j'j  boratoires  de  flacons  analogues  munis 
y  d’un  caoutchouc  qui  permet  d’asiiirer 
le  liquide  et  rend  l’instrument  plus 
Il  commode.  Si  l’on  donne  au  tube  d’écou- 
.J  lement  de  ce  flacon  un  diamètre  con 
nable',  on  aura  un  instrument  t 
suffisant  pour  la  pratique  journalière. 


Pour  l’instant,  ce  qu’il  importe  de  retenir  de 
cette  etude  c’est  que  le  flacon  compte-gouttes  or¬ 
dinaire  est  un  instrument  dangereux ,  que  le 
compte-gouttes  du  type  n"  1  est  absolument  va¬ 
riable  et  inexact  et  que  le  seul  compte-gouttes  re¬ 
lativement  exact  est  le  comptc  goutle  du  type  n“  2 
ayant  environ  3  millimètres  de  diamètre  exté¬ 
rieur  :  c’est  donc  le  seul  dont  il  faille  se  servir 
pour  l’administration  des  solutions  toxiques. 

GiiKGOutE  Jacodson, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Uocent  de  cliniriue  infantile  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Ihicarest. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

2é  Juin  1905. 

Recherches  sur  les  veines  ombilicales  et  para- 
ombilicales.  —  M.  H.  JoRis  a  fait  de  nouvelles 
recherches  pour  démontrer  les  voies  anastomotiques 
existant  à  l'clat  normal  entre  le  système  de  la  veine 
porte  et  le  système  veineux  général.  Ses  recherches 
ont  porté  sur  des  cadavres  d’adultes,  fœtus  avant 
terme  et  jeunes  enfants  qu’il  a  traités  par  injection  et 
dissection  ordinaires  et  par  coupes  microscopiques. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  les  restes  intra- 
pariétaux  des  veines  ombilicales  jouent  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  circulation  veineuse  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  chez  l’adulte.  Les  veines  para- 
ombilicales  de  Sappey,  les  veines  de  Burow,  Baum- 
garten,  etc.,  sont  des  restes  de  la  veine  ombilicale 
gauche,  demeurée  en  partie  perméable,  ou  de  la 
droite  disparue  comme  veine  placentaire  depuis  les 
premiers  temps  de  la  vie  fœtale. 

Ces  réseaux  établissent  des  anastomoses  entre  les 
systèmes  cave  et  porte,  et  c’est  à  leurs  dépens  que  se 
produisent  les  ectasies  veineuses  pathologiques  de  la 
paroi  dans  les  all'ections  hépatiques  produi.sant  des 
obstructions  du  système  porte. 

Contribution  à  l’étude  de  ï ossification  dans  les 
amygdales.  —  M.  U.  Halkin.  L’étude  de  l'ossifica¬ 
tion  dans  les  amygdales  e.st  de  date  assez  récente. 
Sur  cette  matière  deux  opinions  se  sont  fait  jour  dans 
la  science.  La  première  attribue  aux  noyaux  cartila¬ 
gineux  et  osseux  de  la  lonsille  une  origine  inflamma¬ 
toire,  métaplasique  ;  l’autre,  qui  compte  le  plus  grand 
nombre  d’adhérents,  ramène  le  développement  de 


1.  11  faudrait  exiger  non  pas  un  tube  effilé,  mais  un 
tube  rvlindriquc  de  3  niilliinrtrcs  soudé  au  bouchon. 


ces  productions  à  des  restes  du  deuxième  arc  pharyn¬ 
gien  et  s’appuie  principalement  s'ur  les  recherches  de 
lliickert,  recherches  dans  lesquelles  les  amygdales 
du  Icetus  et  du  nouveau-né  ont  donné  dix-huit  fois 
des  îlots  cartilagineux  sur  quarante-huit  observa- 

Co  mode  d’ossification  n’a  pas  été  rigoureusement 
étudié  jusqu’ici  et  M.  Halkin  s’est  proposé  de  com¬ 
bler  cette  lacune.  Il  a  rencontré  deux  fois  une  anomalie 
de  ce  genre  ;  le  second  cas  surtout  s’est  bien  prêté  à 
un  examen.  Il  résulte  de  ces  investigations  que  l’os¬ 
sification  des  noyaux  cartilagineux,  dans  les  amyg¬ 
dales,  s’opère  d'une  manière  indirecte,  à  peu  près 
comme  à  l'état  physiologique,  bien  qu’avec  moins  de 
régularité  ;  elle  est  suivie  d’une  ossification  périos- 
lique.  Ces  enclaves  cartilagineuses  sont  bien  dos 
restes  du  deuxième  arc  pharyngien,  et,  à  l'appui  de 
cette  assertion,  M.  Halkin  invoque  la  présence  dans 
l’uue  des  amygdales  qu’il  a  étudiées  au  sein  du  tissu 
conjonctif  de  la  base,  entre  les  grosses  travées 
osseuses  et  le  tissu  adéno'ide,  d’un  petit  kyste  séreux, 
qui  dépendrait  de  la  deuxième  fente  pharyngienne, 
incomplètement  oblitérée.  Le  tissu  conjonctif  profond 
n’olfrait  d'ailleurs  aucun  signe  d'inflammation. 

L’amygdale,  chez  le  fœtus  et  chez  le  nouveau-né, 
reuferme  donc  assez  souvent  des  îlots  cartilagineux, 
restes  de  transformations  embryonnaires.  D'autre 
part,  elle  est  exposée,  par  sa  situation  et  sa  nature,  à 
de  nombreuses  causes  d'irritation.  Elle  se  trouve  donc 
dans  les  conditions  qui,  pour  Cohnheim,  sont  parti¬ 
culièrement  favorables  au  développement  des  tu¬ 
meurs;  et  pourtant,  si  l’on  en  excepte  les  sarcomes 
et  les  carcinomes,  elles  ne  se  montrent  que  très  ex¬ 
ceptionnellement  dans  la  tonsille.  L’auteur  ne  veut 
pas  exagérer  l’importance  de  ce  rapprochement,  qui 
ne  plaide  pas  cependant  en  faveur  de  la  théorie  de 
Cohnheim. 

Les  faits  présentés  dans  cette  note  sont  générale¬ 
ment  bien  observés  et  bien  décrits;  ils  contribuent  à 
élucider  une  question  intéressante;  il  offrent  une  cer¬ 
taine  valeur  au  point  de  vue  d'une  théorie  d’ensemble 
sur  l'origine  des  néoplasmes. 

Communication  sur  la  pathologie  du  système 
veineux  abdominal  :  la  pyléihrombose.  —  M.  Ko.m- 
MKi.AKiu:  lait  sur  ce  sujet  une  communication  qu’il  a 
résumée  lui-même  dans  les  proportions  suivantes  ; 

l.’oblilération  de  la  veine  porte  est  une  lésion  qui 
a  été  observée  dans  trois  états  morbides  :  l“primitive- 
menl  chez  les  accouchées  ;  2»  consécutive  à  une  pres¬ 
sion  prolongée  sur  la  veine  porte  ;  3»  dans  le  cours 
de  la  sclérose  systématique  du  réseau  veineux  abdo¬ 
minal. 

La  forme  primitive  est  rare  :  M.  Rommelaere  ne  l’a 
observée  qu’à  la  suite  de  l’accouchement.  La  lésion 
oblitérante  est  plus  fréquente  dans  le  cours  de  lé¬ 
sions  obstructives  antérieures  :  on  la  rencontre  dans 
le  cours  de  la  cirrhose  atrophique  du  foie  et  dans  la 
compression  de  la  veine  porte  par  des  néoplasmes. 
Elle  est  due  à  la  formation  d’un  caillot  sanguin  dans 
le  vaisseau.  Deux  causes  sont  à  même  de  provoquer 
la  coagulation  du  sang  chez  le  vivant  ;  une  altération 
du  sang  ou  une  dystrophie  de  la  paroi  veineuse,  soit 
par  compression,  soit  par  sclérose. 

L'oblitération  de  la  veine  porte  arrête  le  cours  du 
sang  veineux  abdominal  vers  le  réseau  capillaire  hé¬ 
patique.  Le  cours  du  sang  est  rétabli  vers  le  cœur 
droit  par  les  voies  collatérales  qui  relient  les  sys¬ 
tèmes  veineux  abdominal  et  général.  Les  principales 
voies  de  dérivation  qui  interviennent  daus  ce  cas 
sont  :  1°  le  plexus  veineux  de  Retzius,  qui  ramène  le 
sang  dans  les  veines  pariétales  et  rénales  ;  2"  les  anas¬ 
tomoses  hémorroïdales  qui  dirigent  le  sang  vers  la 
veine  cave  inférieure;  3“  les  anastomoses  entre  les 
veines  du  péritoine  pariétal  et  les  sous-cutanées  ab¬ 
dominales  ;  4"  les  anastomoses  œsophagiennes  au  ni- 

La  thrombose  de  la  veine  porte  donne  naissance  à 
un  syndrome  caractérisé  au  début  par  l’apparition 
précoce  et  simultanée  de  la  splénomégalie,  de  l'hé¬ 
patomégalie,  de  la  dilatation  médusienne  des  veines 
sous-cutanées  abdominales  et  des  hémorragies  gin¬ 
givales  et  nasales.  On  peut  grouper  les  symptômes 
eu  quatre  périodes  :  1°  symptômes  de  début;  2“  en¬ 
gorgement  de  la  rate  et  du  foie;  3"  ascite;  4"  dilata¬ 
tion  des  veines  collatérales. 

Trois  formes  hémorragiques  compliquent  la  pylé- 
ihrombose  ;  1"  l’épistaxis  et  le  saignement  gingival; 
ils  sont  précoces;  —  2“  l’hémalémèse,  qui  est  une 
manifestation  consécutive  à  la  transformation  vari¬ 
queuse  de  la  paroi  des  veines  œsophagiennes;  elle 
est  secondaire  et  tardive  dans  les  cas  de  pyléthrom- 
bose  primitive  ;  elle  apparaît  comme  un  accident  pri¬ 


mitif  quand  l’oblitération  de  la  veine  porte  se  déclare 
dans  le  cours  d’une  lésion  obstructive  du  réseau  vei¬ 
neux  abdominal;  3“  l’hématurie. 

Les  hémorragies  hémorro'îdales  daus  le  cours  de 
désordres  obstructifs  dans  le  système  veineux  abdo¬ 
minal  reconnaissent  pour  cause  une  entrave  au  cours 
du  sang  dans  les  vaisseaux  tributaires  du  système 
cave  inférieur.  Elles  ne  font  pas  partie  de  l’histoire 
de  la  pyléihrombose. 

Les  accidents  hémorragiques  sont  inconstants  par 
suite  des  anomalies  du  système  veineux. 

L'hématémèse  par  rupture  de  varices  œsopha- 
gieuues  constitue  le  danger  principal  dans  la  pylé- 
th  rombose. 

Le  diagnostic  de  la  thrombose  de  la  veine  porte 
peut  être  posé  dans  les  deux  formes  cliniques  que 
nous  avons  signalées  ;  celle  qui  est  primitive  et  celle 
qui  complique  l'obstruction  simple  du  réseau  veineux 

Le  pronostic  est  favorable  dans  les  formes  primi¬ 
tives  traitées  dès  leur  début.  Il  est  le  plus  souvent 
mortel  quand  l’oblitération  se  produit  dans  le  cours 
d'une  sténose  chronique  et  progressive. 

Le  traitement  consiste  dans  l’emploi  régulier  de 
préparations  purgatives  hydragogues.  Il  enli'etient 
une  hypersécrétion  de  la  muqueuse  digestive  et  a 
pour  effet  de  dégorger  régulièrement  les  racines 
intestinales  du  système  porte.  L’action  favorable 
qu'il  exerce  sur  le  plexus  veineux  de  Retzius  prévient 
dans  certaines  limites  la  distension  variqueuse  des 
veines  œsophagiennes.  Il  exerce  une  action  curative 
dans  les  formes  primitives  eu  prévenant  la  constitu¬ 
tion  des  varices  œsophagiennes  et  en  permettant 
d’attendre  la  résolution  du  thrombus. 

Deux  méthodes  opératoires  ont  été  préconisées 
récemment  dans  le  cas  où  l’obstruction  au  cours  du 
sang  veineux  abdominal  siège  dans  le  réseau  capil¬ 
laire  hépatique  :  la  méthode  de  Talma  et  celle  de 
Eck  et  Tansini. 

La  méthode  de  Talma  est  réalisée  par  le  procédé 
de  l’oinentopexie  et  a  pour  but  d'établir  de  nouvelles 
voies  dérivatives  vers  les  veines  sous-cutanées  abdo¬ 
minales,  en  favorisant  la  circulation  médusienne.  Ce 
procédé  pourrait  être  appliqué  dans  les  cas  de  pylé- 
ihrombose  à  litre  accessoire. 

La  méthode  de  Eck,  modifiée  par  Tansini,  a  pour 
but  d’aboueber  la  veine  porte  dans  la  veine  cave 
inférieure  par  l’établissement  de  la  fistule  dite  de 
Eck.  Elle  ne  trouve  pas  son  indication  dans  la  pylé- 
throiubose. 

La  structure  de  l’œuf  ovarique  de  la  femme.  — 
M.  Van  deu  STRicirr  étudie  la  structure  de  l’œuf  de 
la  femme  aux  différentes  phases  de  son  accroisse¬ 
ment.  Ces  phases  sont  au  nombre  de  4,  reliées  par 
des  étapes  intermédiaires  : 

1“  Le  premier  stade  est  caractérisé  par  l’existence 
d’une  couche  vitellogènc,  milhochondrlale,  renfer¬ 
mant  aussi  des  boules  graisseuses  et  le  corps  acces¬ 
soire  tout  autour  du  corps  vitelfin; 

2“  Le  second  stade  est  caractérisé  par  la  désagré¬ 
gation  ou  dissociation  de  la  couche  vitellogène,  au 
profit  d'amas  et  de  boyaux  vitellogènes  répandus 
dans  toute  l’étendue  du  cytoplasme  et  séparés  par  uu 
protoplasme  à  struc’ure  fiuement  réticulée  ; 

3“  A  la  disparition  de  la  couche  vitellogène  suc¬ 
cède  le  troisième  stade,  caractérisé  par  l’existence 
d’uu  système  trabéculaire  grossier,  à  travées  épaisses, 
constitué  par  des  amas  de  cordons  anastomosés  et  de 
véritables  boyaux  pelotonnés,  toute  formation  de  na¬ 
ture  mitochondriale.  Dans  les  mailles  de  ce  système 
trabéculaire  existe  le  cytoplasme  proprement  dit,  au 
sein  duquel  appai-aissenl  les  pi-emières  vacuoles 
deutoplasmiques  clair-es  et  quelques  rares  boules 
graisseuses  ; 

4"  Un  quatrième  stade  est  caractérisé  par  la  désa¬ 
grégation  des  amas  et  travées  vitellogènes  au  profit  : 
a)  d'une  couche  centrale  deutoplasmique  ;  b)  d’une 
couche  corticale  de  vitellus  plastique,  sépai'ée  de  la 
zone  centrale  par  une  couche  intermédiaire,  dans  la¬ 
quelle  siège  la  vésicule  germinative. 

Grâce  à  la  disposition  des  formations  mitochon¬ 
driales,  le  vitellus  de  Tovule  de  femme,  tout  en  ren¬ 
fermant  les  parties  constituantes  essentielles  propres 
aux  oocytes  d’autres  mammifères,  offre  une  structure 
toute  spéciale.  Des  préparations  choisies  permettent 
de  distinguer  cet  œuf  de  celui  de  tout  autre  mammi¬ 
fère  étudié  jusqu’ici. 

Le  corps  vilellin  de  Balbiani  présidant  à  l’élabo¬ 
ration  des  mitochondries  persiste  pendant  toute  la 
période  de  l’accroissement. 

J.  Du.MOÎiT. 
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AMÉRIQUE 

Association  neurologique  américaine. 
l-il  Juin. 

Les  troubles  mentaux  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales.  —  M.  Knai'I"  a  <Hudi<‘  104  cas  de  tumeurs  cé- 
•ébrales,  suivis  d’autopsie  ;  ilaiis  79  cas  il  a  noté  des 
.roubles  mentaux.  Pour  des  raisous  diverses  (cumpli- 
jalions,  etc.),  il  élimine  21  cas,  ce  qxii  donni'  en  der¬ 
nière  analyse,  58  cas  de  tumeurs  cérébrale.s  avec 
.roubles  mentaux.  28  lois  ces  Iroublc.s  apparurent 
l’une  façon  précoce  au  cours  de  l’évolution  de  la  tu- 
ueur.  La  plupart  des  malades,  31  exactement,  pré¬ 
sentaient  simplement  de  l’alfaiblissement  intellectuel: 
.lans  7  cas  on  notait  de  la  confusion  menlale,  dans 
15  cas  les  malades  présentaient  du  délire  aigu;  2  su¬ 
jets  étaient  simplement  neuraslbéuiques,  2  avaient  du 
délire  de  persécution  ;  enfin  1  malade  prifseutait  des 
symptômes  de  paralysie  générale.  Knapp  est  d’avis 
que  les  troubles  mentaux  sont  plus  souvent  associés 
aux  tumeurs  de  l’hémisphère  gauche  qu’à  celles  de 
l’hémisphère  droit,  mais  pour  lui  les  troubles  men¬ 
taux  dépendent  moins  de  la  localisation  des  tumeurs 
que  des  effets  généraux  que  leur  présence  détermine  : 
augmentation  do  la  pression  iutra-cranienne,  foriua- 
lion  de  toxines. 

—  M.  Patiiick  oroit  que  la  modalité  des  troubles 
mentaux  observés  dans  les  cas  de  tumeur  céré'brale, 
dépend  des  tendances  individuelles  du  malade. 

Sur  le  cancer  du  système  nerveux.  —  MM.  Srii.- 
i.iiu  ET  Weise.nuukg  Ont  essayé  d’établir  une  classifi¬ 
cation  et  ils  groupent  les  cas  de  la  manière  suivante  : 
1“  ceux  où  il  se  produit  des  métastases  au  niveau  du 
système  nerveux  ;  2“  ceux  où  il  existe  des  lésions  can¬ 
céreuses  peu  nettes  dans  la  substance  de  la  moelle  et 
de  l’encéphale;  3“  ceux  où  les  nerfs  périphériques 
sont  atteints  avec  ou  sans  participation  du  système 
nerveux  central;  4“  ceux  enliii  où  l’on  ne  trouve  point 
de  lésions  macroscopiques  et  où  les  symptômes  sont 
d’ordre  supposé  toxique. 

Les  métastases  dans  l’encéphale  peuvent  se  présen¬ 
ter  soit  sous  la  forme  de  noy’aux  cancéreux,  soit  sous 
les  apparences  d’une  méningite  cancéreuse.  Au  ni¬ 
veau  de  la  moelle  les  métastases  sont  rares  mais  le 
cancer  vertébral  est  fréquent.  Les  altérations  du 
système  nerveux  consistent  le  plus  .souvent  en  sclii- 
roses  diffuses;  rarement  on  trouve  des  scléroses  sys¬ 
tématisées.  Les  8  cas  rapportés  par  les  auteurs  com¬ 
prennent  ;  un  cas  de  cancer  du  chiasma  des  nerfs 
optiques,  un  cas  de  dégénérescence  des  nerfs  crâ¬ 
niens,  un  cas  de  toxémie  cancéreuse  consécutive  à  une 
opération,  un  cas  avec  troubles  bulbaires,  enfin  4  cas 
de  cancer  vertébral. 

—  M.  Taïlo»  a  observé  deux  cancers  du  système 
nerveux.  Chez  la  première  malade,  il  s’agissait  d  une 
méningite  cancéreuse  consécutive  à  un  néoplasme 
mammaire.  La  deuxième  malade,  porteuse  également 
d’un  cancer  inopérable  du  sein,  avait  succombé  au 
milieu  de  troubles  cérébraux  supposés  toxiques  : 
l’auteur  trouva,  par  la  méthode  de  Nissl,  une  dégé¬ 
nérescence  rétrograde  des  cylindres-axes. 

Syndrome  de  Brown -Séquard  consécutif  à 
une  chute  sur  la  tète.  Opération.  Autopsie.  — 
M.  Kuauss  relate  l'histoire  d’un  jeune  garçon  qui  fit 
une  chute  sur  la  tête  d’une  hauteur  de  fi  mètres.  (.Quel¬ 
ques  jours  après  son  admission  à  l'hôpital,  Krauss, 
crut  pouvoir  localiser  une  lésion  au  niveau  de  la  qua¬ 
trième  vertèbre  cervicale,  il  existait  de  l’anesthésie 
du  bras  et  de  la  jambe  droits,  de  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  du  bras  et  de  la  jambe  gauches. 

L’auteur  pratiqua  uue  laminectomie  :  il  ne  trouva 
qu’un  léger  ramollissement  de  la  moelle  ;  il  n’existait 
pas  de  corps  étranger  :  il  n’y  avait  ni  fracture,  ni 
luxation  des  corps  vertébraux.  Uue  semaine  environ 
après  l’opération  le  malade  succomba.  A  l'autopsie 
on  trouva  une  petite  épine  osseuse  qui  avait  pénétré 
dans  la  moelle  du  côté  droit  :  l’exploration  faite  au 
moment  de  l’opération  s’était  bornée  au  côté  gauche 
de  la  moelle  et  c’est  ce  qui  explique  qu’on  n’avait 
point  trouvé  l’épine  osseuse.  Les  méninges  étaient 
adhérentes  et  il  y  avait  de  la  dégénérescence  du  cor¬ 
don  de  Goll  et  du  faisceau  de  Goxvers.  Les  blessures 
de  cette  région  sont  particulièrement  dangereuses  en 
ce  qu  elles  peuvent  atteindre  le  nerf  phrénique  et  le 
nerf  du  grand  pectoral  (nerf  respiratoire  de  Bell). 


Société  médicale  de  New-Jersey. 
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Le  moustique  est-il  le  seul  facteur  étiologique 
du  paludisme.  —  M.  Wyckoff  se  demande  si  à 


[  l’heure  actuelle  nous  connaissons  tous  les  éléments  | 
du  problème  étiologique  du  paludisme.  On  a  remar¬ 
qué,  en  effet,  que  la  construction  des  chemins  de  fer,  | 
l’établissement  des  égouts,  donnaient  lieu  à  des  épi-  j 
dénués  de  malaria  alors  que  le  pays  était  absolument  1 
inhabité  avant  la  venue  des  ouvriers.  ' 

D'autre  part,  sur  la  côte  occidentale  d’Afrique,  aux 
Indes,  en  divers  pays  tropicaux  il  existe  des  régions 
iuliabitables  pour  l’homme  à  cause  du  paludisme. 
Or,  si  les  moustiques  ne  prennent  les  hématozoaires 
que  chez  l’homme  comment  expliquer  que  ces  insectes 
soient  si  riches  en  éléments  inlectieux  alors  que  le 
pays  est  inliabité  par  l’homme  1’ 

On  peut  supposer  que  le  sol  est  imprégné  des 
spores  noires  de  Roos  dont  la  vitalité  est  considérable, 
ou  bien  des  sporozoairos  infectés  ont  pu  être  dé¬ 
posés  sur  le  sol  par  des  moustiques  morts  depuis. 
lOn  remuant  le  sol  l'homme  met  en  liberté  ces  para¬ 
sites  latents;  il  les  aspire  avec  les  poussières,  il  les 
ingère  avec  l’eau  et  de  cette  façon  la  contagion  se 

Mais  l’homme  est-il  seul,  avec  le  moustique,  à 
servir  à  la  propagation  des  liématozoaires  11  est 
permis  de  croire  que  il’autros  vertébrés  peuvent  rem¬ 
plir  ce  rôle.  Lt  puis,  le  parasite  du  paludisme  ne 
peut-il  être  Irausmis  de  moustique  à  moustique  sans 
l’intermédiaire  de  l'homme ’froisième  bypotlièse  : 
le  moustique  ne  peut-il  recevoir  le  parasite  d'une 
autre  source  Sur  les  algues  dont  se  uourrisseut  les 
larves,  on  trouve,  eu  effet,  certaines  amibes  qui  se 
retrouvent  partout  où  vivent  les  moustiques.  Ces 
amibes  absorbés  par  les  larves  modifient  quelques- 
uns  do  leurs  caractères  en  même  temps  qu’ils  chan¬ 
gent  de  milieux.  Les  formes  larvées  du  paludisme 
montrent  bien  que  le  parasite  peut  se  modifier  chez 
l'homme. 

11  est  donc  démontré  que  le  moustique  ne  prend 
pas  toujours  l’hématozoaire  du  paludisme  chez 

site  se  développe  spontanément  chez  le  moustique, 
on  est  bien  obligé  d’admettre  d’autres  sources  d'in¬ 
fection. 

Sur  la  méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Pi.xneo 
résume  ainsi  sou  expérience  de  la  méningite  cérébro- 

L’all’ection  est  toujours  due  au  diplococcus  inlra- 
cclltilaris  meningitidis  de  Weicbselbaum,  qu’ii  s’agisse 
de  la  forme  épidémique  ou  de  la  forme  sporadique. 

Il  est  impossible  d’affirmer  quelle  est  la  poi'te  d’en¬ 
trée  du  micro-organisme.  La  ponction  lombaire  cons¬ 
titue  la  meilleure  méthode  de  diagnostic,  et  c’est  la 
seule  qui  entraîne  la  certitude.  11  n’existe  pas  de  trai¬ 
tement  spécifique  et  l'antitoxine  diphtérique  prônée 
par  certains  auteurs  américains,  est  absolument  inef- 
iicace.  Dans  le  traitement,  ou  accordera  une  grande 
place  aux  mesures  hygiéniques,  en  particulier  à  la 
ventilation  et  à  l’alimentatiou,  on  aura  recours  à  la 
ponction  lombaire,  aux  bains  chauds,  aux  opiacés. 
Mais  la  thérapeutique  étant  ici  essentiellement  symp¬ 
tomatique,  un  grand  nombre  d'autres  médications 
pourront  avoir  leurs  indications. 

—  M.  Leszvnskv  recommande  aux  praticiens  de  se 
garder  de  faire  un  pronostic  dans  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  Il  a  vu  des  cas  très  graves  guérir  parfai¬ 
tement,  sans  séquelles  alors  que  des  cas  bénins  en 
apparence  se  terminaient  fatalement  au  bout  de  trois 
ou  quatre  semaines.  11  attache  une  extrême  impor¬ 
tance  à  l’air  pur  en  abondance.  Les  injections  de 
morphine  sont  avantageusement  remplacées  par  des 
injections  d  ergotine.  Enfin,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  les  troubles  qui  peuvent  être  la  conséquence 
d'uue  soustraction  trop  abondante  de  liquide  céphalo- 
rachidieu  à  la  première  ponction. 

Utilité  des  méthodes  de  laboratoire  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  chirurgicales  de  l’abdomen. 
—  M.  WïETii  cite  linéiques  e.xemples  d’affections 
obscures  de  l’abdomen  dont  le  diagnostic  s’éclaire 
grâce  aux  résultats  fournis  par  les  méthodes  de  labo¬ 
ratoire.  L’un  des  plus  concluants  parmi  les  exemples 
est  fourni  par  les  affections  de  la  fosse  iliaque 
droite  ;  des  troubles  de  ce  côté  s’accompagnant  de 
fièvre  et  de  fréquence  du  pouls,  peuvent  marquer  le 
début  d’une  appendicite,  d’une  fièvre  typho'ide,  d’une 
intoxication  d’origine  intestinale  d’une  infection  pyo- 
génique.  Ici  les  méthodes  de  laboratoire  rendent  les 
plus  grands  services,  si  l’on  songe  que  la  vie  du  ma¬ 
lade  dépend  souvent  d’une  prompte  intervention.  Au 
début  d’une  dothiénentérie  pouls  et  température  peu¬ 
vent  être  les  mêmes  que  dans  l’appendicite;  il  en  est 
de  même  de  la  sensibilité  et  de  la  défense  muscu¬ 
laire  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  ainsi  que 
I  des  nausées  et  de  la  sensation  de  malaise. 


Or,  le  laboratoire  nous  fournit  ici  deux  appoints  de 
la  plus  haute  importance  :  d’une  part,  le  séro-dia- 
gnostic  ;  d’autre  part,  la  numération  des  leucocytes. 
L’auteur  a  vu  récemment  un  cas  où  le  diagnostic  cli¬ 
nique  présentait  les  plus  gi-andes  difficultés;  mais 
l’absence  de  leucocytose  et  une  séro-réactiou  positive 
jugèrent  rapidement  la  question.  Par  contre,  l’auteur 
a  vu  plusieurs  cas  pris  cliniquement  pour  des  fièvres 
typbo'îdes  à  une  période  de  la  maladie  où  la  réaction 
de  Widal  ne  pouvait  encore  donner  de  résultat;  mais 
ayant  trouvé  une  leucocytose  allant  de  15  à  20.000, 
l’opération  immédiate  fut  décidée  pour  le  plus  grand 
bien  des  malades. 

La  bactériologie  rend  actuellement  les  plus  grands 
services  dans  le  diagnostic  précoce  et  le  traitement 
de  l’iufection  puerpérale.  Tous  ces  faits  sont  aujour¬ 
d'hui  classiques.  Mais  il  est  d’antres  recherches  de 
laboratoire  d’un  usage  moins  répandu,  et  qui  cepen¬ 
dant  sont  parfois  fort  précieuses.  Elles  ont  trait  à  la 
pathologie  de  l’estomac.  Ainsi,  par  exemple,  la  re¬ 
cherche  de  l’acide  lactique  dans  le  contenu  gastrique 
a  une  réelle  valeur  diagnostique  puisque  sa  présence 
constitue  une  présomption  sérieuse  en  faveur  du  can¬ 
cer  de  l’estomac.  Boas  prétend  même  que  la  présence 
persistante  d'acide  lactique,  en  quantité  notable  et 
sans  llCl,  pendant  lu  digestion  d’un  repas  d’épreuve 
à  la  farine  d'avoine,  caractérise  absolument  les  néo¬ 
plasmes  gastriques. 

Quelques  points  essentiels  de  lamédication  diu¬ 
rétique.  —  M.  Macalisteu  s’élève  contre  l’emploi  non 
raisonné  des  diurétiques  ;  il  ne  faut  pas  oublier  que 
ces  médicaments  exercent  toujours  une  action  locale, 
que  celle-ci  soit  primitive  ou  indirecte.  D’autre  part, 
les  reins  sont  unis  physiologiquement  à  ces  deux 
autres  émonctoires  ;  l’intestin  et  la  peau;  une  stimu¬ 
lation  énergique  de  la  fonction  rénale  ne  saurait  se 
produire  s’il  existe  une  diarrhée  abondante  ou  des 
sueurs  profuses. 

Avant  d’instituer  une  médication  diurétique,  il  est 
bon  de  s’assurer  du  bon  fonctionnement  de  l’intestin. 
Ou  choisira  les  médicaments  les  plus  simples  et  ou 
les  administrera  avec  une  grande  quantité  d’eau,  sauf 
dans  les  cas  d’bydropisie  ;  il  est  inutile  de  donner  des 
diurétiques  dans  les  néphrites  et  dans  les  cardiopa¬ 
thies  avancées.  La  meilleure  préparation  diurétique 
consiste  en  uue  infusion  de  buchu  additionnée  d’un 
sel  végétal  acide,  d’un  sédatif  nervin  et  d’un  com¬ 
posé  étbéré.  Si  l’on  désire  un  diurétique  astringent, 
les  préférences  de  l'auteur  vont  à  l’uva  ursi.  Aucun 
des  composés  synthétiques  modernes,  dit  Macalis- 
ter,  ne  vaut  les  médicaments  ci-dessus. 

G.  Jarvis. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

Juillet  1905. 

Deux  observations  de  grossesses  extra-utérines 
à  terme.  —  M.  Sdartali  {de  Smyrne)  rapporte  deux 
faits  dans  lesquels  la  grossesse  évolua  jusqu’au  voi¬ 
sinage  du  terme.  Le  kyste  fœtal  ayant  suppuré  l’au¬ 
teur  fit  une  laparotomie,  évacua  le  pus  et  le  con¬ 
tenu  de  l'œuf,  puis  marsupialisa  la  poche.  Dans  les 
deux  cas  la  femme  guérit. 

Sur  le  traitement  chirurgical  des  péritonites  puer¬ 
pérales  avec  épanchement.  —  M.  Mauclaire  inter¬ 
vient  dans  tous  les  cas  de  péritonites  évacuables,  et 
également  dans  les  cas  de  perforation  utérine  (cu¬ 
rette,  sonde  utérine,  etc.),  au  cours  de  la  septicémie 
puerpérale. 

Sa  statistique  actuelle  est  de  trois  morts  et  d’une 
guérison.  Si  elle  n’est  pas  plus  favorable,  c’est  que 
ces  trois  observations  malheureuses  ont  trait  à  des 
interventions  tardives,  alors  que  la  cavité  abdominale 
contenait  du  pus  jusqu’à  l’ombilic. 

Dans  le  cas  heureux,  l’infection  était  limitée  au 
péritoine  pelvien. 

Indications  du  traitement  utérin  pendant  les 
suites  de  couches  pathologiques.  —  M.  Lepage, 
après  avoir  résumé  les  opinions  contradictoires 
émises  par  MM.  Pinard,  Champeticr  et  Pozzi,  émet 
les  conclusions  suivantes  : 

Le  curettage,  qui  est  un  précieux  moyen  de  traite¬ 
ment  dans  les  suites  de  couches,  quand  il  y  a  infec¬ 
tion  de  l’endomètre,  ne  doit  être  pratiqué  que  quand 
il  y  a  indication  nette,  c’est-à-dire  quand  on  s’est  as¬ 
suré  que  l’hyperthermie  ne'provient  pas  d’une’source 
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extra-utérine.  Pour  être  certain  que  les  injeclioiis 
utérines  sont  insuffisantes,  il  faut  attendre  au  moins 
vingt-quatre  heures. 

Pour  M.  Lepage,  le  curettago  sera  fait  d  autant 
jilus  tacileinent  qn(‘  1 '.antisepsie  aura  été  moins  ri¬ 
goureuse  au  moment  de  l’accouohemenl  et  que  cer¬ 
taines  particularités  constitueront  un  indice  d'infec¬ 
tion.  Tels  sont  les  signes  suivants  :  rupture  jiréinaln- 
rée  des  niembraucs,  liquide  vert,  hémorragie  de  la 
délivrance,  etc. 

—  M.Pozzi  pense  que,  eu  pi’ésenrc  d'uue  accouchée 
ayant  de  la  lièvre,  s'il  ne  .s'agit  pas  d'une  affection 
telle  qiu'  ;  grippe.  llèvi'C  typhoïde,  plaii'  péiinéale 
infectée,  lymiihaugite  du  sein,  etc,,  et  si  on  ne 
trouve  pas  la  cause  de  ectic  fièvre,  il  no  faut  pas  hé¬ 
siter  à  admettre  l’infection  utérine  et  à  agir  locale- 

Pour  lui,  on  doit  coinnieucer  par  une  exptovaiion. 
utérine  asej>li(/!ie.  au  doigt  ou  à  la  curette,  mais  ne 
curetter  que  si  l'indication  en  est  formelle. 

Une  observation  de  tétanos  d  origine  utérine.  — 
M.  Ris  (de  Mai-seilleJ.  11  s'agit  d'uue  pi-iinipare  de 
dix-huit  ans,  soignée  d'abord  par  une  vieille  sage- 
femme,  puis  par  uu  médecin,  qui  constata  nue  pré¬ 
sentation  de  l'épaule. 

Le  travail  datant  de  quarante-huit  heures  et  l'en¬ 
fant  étant  mort,  M.  llis  voulut  faire  une  embryotomii' 
avec  les  ciseaux  de  Dubois,  mais,  l'utérus  étant  téta¬ 
nisé,  il  SC  produisit  une  déchirure  du  muscle  ulcrin, 
pour  laquelle  on  pratiqua  immédiatement  une  opéra¬ 
tion  de  Porro,  dont  les  suites  furent  normalc.s  jus¬ 
qu’au  douzième  joui-. 

A  ce  moment,  la  température  s’éleva  légèrement, 
puis  il  survint  de  la  raideur  de  la  nuque,  avec,  tous 
les  antres  signes  du  tétanos,  h-quel  emiiorla  rajdde- 
ment  la  malade. 

A  l’autopsie,  on  constata  des  bacilles  du  tétanos  eu 
culture  pure  daus  le  liquide  cervical. 

Sur  un  cas  d'appendicite  gangreneuse  au  cours 
de  la  grossesse.  —  M.  de  Lostalot-Bacboué  (de 
Biarritz).  11  s’agit  d’un  fait  d’appendicite  survenue 
chez  une  femme  encoiute  de  ti-ois  mois,  cl  qui  néces¬ 
sita  rintervcnliou  imuiédiale.  Dès  l'ouverture  du 
venti-e,  il  s'écoula  un  flot  de  pus  ;  l’appendice  spha- 
célé  fut  trouvé  en  liberté  daus  ce  liquide. 

La  guérison  se  produisit,  et  la  grossesse  coutinua 
son  évolution. 

Développennent  d’un  fibrome  utérin  chez  une  cas¬ 
trée.  —  M.  Pozzi  présente  nu  utérus  libroniateux, 
qu’il  a  enlevé  chez  une  femme  cjui  avait  subi  onze  ans 
auparavant  ,  une  castration  double  pour  salpingite 
parenchymateuse. 

Celte  femme,  qui  avait  conservé  son  utérus,  conti¬ 
nuait  à  présenter  des  écoulements  menstruels,  qui 
étaient  d'ailleurs  liés  à  l'existence  du  fibrome. 

Les  ovaires,  qui  avaient  été  enlevés,  étaient  gros, 
polykystiques,  non  adhéreni.s.  Lors  de  la  deuxième 
intervention,  on  ne  constata  pas,  macruscopitiueinenl, 
de  reliquat  ovarien. 

—  M.  Championnière  pense  que  chez  cette  femme 
comme  chez  toutes  celles  qui  ont  leurs  règles  après  la 
castration,  ou  a  dû  laisser  des  fragments  de  tissu 
ovarien  daus  les  pédicules. 

-  M.  Pinard  rapporte  un  fait  qui  permet  d’aflirmer 
que  celle  hypothèse  est  la  vraie  ;  il  s’agissait  d’une 
osléomalacique  castrée,  chez  laquelle  les  règles 
étaient  réapparues;  or,  une  nouvelle  laparotomie, 
suivie  d'hystérectomie,  i)ei'mil  de  retrouver  au  mi¬ 
croscope  des  parcelles  de  tissu  ovarien  près  de  l’uté¬ 
rus.  Enfin,  les  règles  peuvent  aussi  persister  chez  des 
castrées  qui  présentent  des  ovaires  surnuméraires. 

Sur  un  nouveau  procédé  pour  l’ablation  des 
kystes  demi-liquides  des  grandes  lèvres.  —  M. 
Pozzi  présente  uu  kyste  d'une  grande  lèvre  qu’il  a 
enlevé  après  l'avoir  solidifié,  la  dissection  de  ces 
kystes  flasques  à  diverticules  étant  toujours  très 
laborieuse. 

M.  Pozzi  a  d’abord  évacué  ce  ky'ste  avec  le  trocart 
à  hydrocèle  puis  il  l'a  injecté  avec,  du  blanc  de  baleine 
chaulfé  à  4S".  Ou  applique  alors  de  la  glace  sur  le 
kyste,  puis  on  retire  le  trocart,  le  blanc  de  baleine 
s'étant  solidifié.  Le  lendemain  ou  opère  très  facile¬ 
ment  ce  kyste  injecté  qui  est  devenu  une  masse  dure. 

Conduite  à  tenir  dans  l’extraction  du  siège  dé¬ 
complété  mode  des  fesses.  —  M.  Lepage  pense  que, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  on  doit  toujours  rejeter 
l'emploi  du  forceps,  l’abaissement  d’un  pied  étant 
toujours  possible,  à  condition  de  montrer  do  la  per¬ 
sévérance  et  d’eEiiployer  le  chloroforme.  Il  vient  de  le 
faire  chez  une  jirimipare  de  vingt-quatre  ans,  chez 
laquelle  li'ois  médecius  avaient  essayé  successive¬ 


ment  et  sans  succès  l’abaissement  du  pied  et  une 
extraction  au  forcep.s. 

Pour  réussir,  il  faut  soulever  fortement  le  siège  de 
la  femme,  après  avoir  obtenu  la  résohition  muscu¬ 
laire  complète  h  l’aide  du  chloroforme.  On  peut  ainsi 
fléchir  la  cuisse  sufflsaminenl  pour  permettre  d’at¬ 
teindre  la  jambe  et  ensuite  d'abaisser  le  pied,  ce  qui 
rend  possible  la  terminaison  de  l'accouchement  sans 
avoir  recours,  ni  aux  lacs,  ni  aux  forceps. 

-  -  M.  Potocki  a  également  réussi  cette  raanonivre 
dans  bien  dc.s  (ms  où  d’autres  médecins  avaient  échoué. 

Pour  lui,  la  difficulté  tient  souvent  à  l'existence 
d’anneaux  de  contraction  siégeant  au-dessus  du 
genou  et  donnant  extérieurement  à  l'utérus  la  forme 
d'un  sablier. 

—  M.  Pinard  pense  aussi  que  celle  rétraction  irré¬ 
gulière  cl  variable  de  la  jiaroi  nlériue  constitue  le 
principal  obstacle  à  l'abaissement  du  pied.  Il  faut 
éviter  celle  rétraction  en  intervenant  assez  t(ït. 

ComnEC  conclusion,  en  présen(;e  d'un  siège  dcc.om- 
])lclé  niode  des  fesses,  si  la  dilatation  est  complète 
et  que  le  siège  ne  s'engage  pas,  il  faut  intervenir  en 
abaissant  le  pied  aidérieur. 


ANAÏ.YSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

E.  Otto.  Sur  le  séjour  des  solutions  salines  dans 
Tostoinac  [Arch.  /'.  c.rp.  Palli.  ii.  Pliariii.,  Mars  l!K).b, 
t.  LU,  p.  ij70  .  —  L’auteur  a  cherché  à  élucider 
s'il  n’y  a  pas  dans  l’estomac  une  résorptiou  de  la 
molécule  dissoute  lorsqu’on  ingère  des  solulions  con¬ 
centrées,  si,  par  contre,  l'eau  n’est  pas  résorliée  avec 
les  solutions  étendues. 

11  étudie  d'abord  l’eau  distillée,  puis  les  solulions  de 
sulfate  de  magnésie  :  hypotoniques,  isoloniqnes, 
hypertoinques. 

Il  coasiate  que  les  solutions  isoloniques  ou  voi¬ 
sines  de  l’isotonie  s’éliminent  de  l’estomac  plus  rapi¬ 
dement  que  l'eau  distillée. 

Le  sulfate  de  magnésie  est  résorbé  fortement 
lorsqu’il  est  ingéré  en  solution  hypertonique;  la 
solution  hypertonique  est,  de  plus,  diluée  par  la 
salive  cl  la  sécrétion  gastrique. 

Mais  le  pylore  laisse  passer  dans  l’inlestin  une 
solution  encore  fortement  hypertonique*. 

A.  Cu.xssnvANT. 

E.  Cioffi.  Nouvelles  recherches  sur  la  fonction 
de  protection  de  l’épiploon  {La  Jlifonna  incdica, 
l'.10,ü,  n“*  21  et  22,  p.  üü6  et  595).  —  La  première  par¬ 
tie  de  ce  travail  est  consacrée  à  uu  exposé  très  soigné 
des  principaux  faits  aujourd’hui  acquis  concernant 
cette  importante  question  de  la  physiologie  de  l'épi¬ 
ploon.  L'auteur  y  étudie  successivement  le  pouvoir 
d’absorption,  l’action  aulitoxique,  l’action  aiitiniicro- 
bienne,  le  mode  de  réacliou  de  l’épiploon  eu  présence 
des  corps  étrangers,  l'action  trophique  et  plastique, 
eiiflu  le  rôle  joué  parcelle  membrane  séreuse  vis-à-vis 
des  organes  abdominaux. 

T. a  deuxième  partie  comprend  l’exposé  de.s  recher¬ 
ches  personnelles  de  l'auteur  :  celles-ci  ont  eu  spé- 
cialeuient  pour  but  de  déterminer  la  part  attribuable 
à  l'épiploon  daus  les  phénomènes  de  résorption  et  de 
défense  consécutifs  aux  altérations  traumatiques  des 
différents  viscères  abdominaux. 

Eu  pratiipiant  chez  le  chien  la  ligature  du  pédicule 
splénique  et  eu  abandonnant  la  rate  en  place  si  l'épi¬ 
ploon  a  été  respecté,  l’animal  survit  sans  incideut.s  ; 
si,  eu  même  temps,  ou  fait  une  résection  épiplo'ique  ou 
une  ligature  l’étendue  de  1  épiploon,  l’animal  meurt  en 
vingt-quatre  heures.  Dans  le  cas  de  survie  avec  épi¬ 
ploon  iulact,  ou  observe  du  coté  du  rein  des  altéra¬ 
tions  histologiques  identiques  à  celles  qu’on  provoque 
par  injections  d’extraits  dbrgaues. 

Ces  alterations  rénales  se  retrouvent  d’ailleurs 
apres  ligature  du  pédicule  rénal  opposé  ou  ligature 
d'un  lobe  du  foie,  et  l’auteur  eu  conclut  à  la  non-spé¬ 
cificité  des  uéi)hrolysines.  Dans  tous  ces  cas,  l’épi¬ 
ploon  s’accole  à  l’organe  privé  de  ses  vaisseaux,  lui 
formant  une  capsule  par  l’intermédiaire  de  laquelle 
s'elfectue  1  afflux  des  leucocytes  et  des  grosses  cel¬ 
lules  macrophages.  L’épithélium  de  revêtement  de 
l’épiploon  participe  lui-mème  à  celle  multiplication 
.des  éléments  de  défense  et  donne  naissance  à  de 


1.  Cr.s  expéricuecs  virmiciil  cuulinurr  Ivs  rè.sidtats  obte¬ 
nus  pal'  Cliasscvaut  et  L’aruul,  publics  à  la  Soeicte  de 
Biologie,  te  28  Junvier^l906. 


grosses  cellules  (|ui  interviennent  dans  le  processus 
de  résorption  de  l’organe  sous-jacent  nécrosé. 

Après  ligatui'o  du  gros  inlesliu  chez  le  lapin,  on 
voit,  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  dans  la  pr'oportion 
de  10  pour  1,5  des  cas,  la  circulation  des  matières 
fécales  se  rétablir  et  le  fil  de  la  ligature  se  retrouve 
daus  la  lumière  du  conduit.  Ce  fait  très  curieux  est 
dû  à  l’artion  défensive  et  protective  dos  lames  péri¬ 
tonéales  i|ui,  à  mesure  que  la  ligature  s’enfonce  dans 
les  tissus,  assurent  par  leur  active  jirolifération  la 
formation  de  couches  cicatricielles  réparant  à  la 
superlicie  le  sillon  creusé  par  le  111.  Quand  celui-ci 
arrive  à  la  muqueuse,  la  conliuulté  des  parois  se 
trouve  déjà  rélabbe. 

Par  une  autre  série  de  recherches,  M.  Ciofll  a 

qu'exercerait  le  grand  é|dploon.  En  pratiquant  chez 
le  lapiu  des  injeclious  de  sérum  étranger,  sérum  de 
veau  daus  l  espèce,  il  a  constaté  que  1  injection  intra¬ 
veineuse  à  dose  suffisante  amène  la  mort  de  l’animal 
en  ijuclques  instants.  L’injection  intra-péritonéale  de 
doses  siqiérieures  permet  la  survie  très  prolongée, 
(iuusidéranl  ipie  le  péritoine  et  le  système  vasculaire 
out  uu  jiouvoir  d’absorption  à  jjeu  près  identique, 
l’auteur  en  conclut  à  une  véritable  action  de  défense, 
auliloxii|ue,  du  péritoine  et,  en  particulier,  de  l’épi¬ 
ploon,  interprétation  qui  paraît  un  peu  exclusive. 

Pu.  Pagniez. 

J.  Clievrotier.  Étude  expérimentale  sur  l'effet 
des  excitations  conjonctivales  dans  les  arrêts  de 
la  respiration  et  du  cœur  [Thèse  de  la  Faculté  des 
Sciritees,  Lyon,  19115’!.  —  L’auteur  expo.se  ses  recher¬ 
ches  ayaut  pour  objet  de  déterminer  dans  quelles 
conditions  les  substances  irritantes  appliquées  sur 
la  conjonctive  d’animaux  eu  étal  de  mort  apparente 
provoquaient  le  retour  des  mouvements  respiratoires. 

Le.s  quarante  premières  pages  sont  consacrées  à 
une  revue  générale  sur  les  théories  émises  pour 
expliquer  les  syncopes  cardiaques  ou  respiratoires, 
principalement  au  cours  des  anesthésies,  et  sur  les 
dilférentes  méthodes  précouisées  pour  le.s  combattre. 

Ou  n’a  pas  l'habitude  de  trouver  dans  le.s  disserta- 
tion.s  soumises  aux  jurys  des  Facultés  des  sciences 
des  revues  de  ce  genre  ;  c’est  un  travail  qui  n’est  pas 
iuulile,  cl  nous  nous  garderons  de  critiquer  cette 

Les  substances  excilanle.s  qui,  dépo.sées  sur  la  con¬ 
jonctive,  ont  donné  les  meilleurs  résultats,  sont  en 
ordre  décroissant  d’activité  :  l’essence  de  térében¬ 
thine  eu  solution  éthérée  à  10  pour  100;  puis  les  so¬ 
lutions  aqueuses  à  10  pour  100  de  sulfate  de  cuivre, 
de  sulfate  de  fer,  d’acide  eitrique,  etc. 

Après  l’instillation  et  quaml  les  mouvements  res¬ 
piratoires  sont  rétablis,  il  faut  laver  les  conjonctives 
pour  éviter  l'irritation  ultérieure. 

Il  résulte  de  l'ensemble  de  ces  recherches  que  les 
excitations  conjonctivales  se  moulreul  très  efficaces 
pour  les  syncopes  respiratoires,  mais  que  malheu¬ 
reusement  leur  action  dans  le  cas  de  syncope  car¬ 
diaque  est  douteuse. 

11  s'agit  d’un  acte  réflexe  analogue  a  celui  déter¬ 
miné  par  les  tractions  rythmées  de  la  langue.  C’est 
la  branche  ophtalmique  du  trijumeau  qui,  ici,  serait 
la  voie  centripète  et  le  phrénique  la  voie  centrifuge; 
quant  au  centre  de  réflexion,  l’auteur  concluant 
d’après  une  expérience  unique,  le  localise  dans  les 
tubercules  (|uadrijumeaux  postérieurs.  La  question 

Trois  obsEU'vations  cliniques  de  M.  Géliberl  mon¬ 
trent  que  l'i  procédé,  très  simple,  peut  donner  dans 
la  pratique  des  résultats  satisfaisants;  il  possède  en 
outre  le  grand  avantage  de  permettre  simullanéraeut 
et  sans  perdre  de  temps  l’emploi  de  toutes  les  autres 
méthodes  préconisées  dans  le  cas  de  syncope. 

,1.-P.  Langlois. 

MÉDECINE 

S.  von  Ruck.  Le  cœur  et  la  circulation  dans  le 
pronosic  et  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  (Medical  Record,  3  Juin  1905,  n“  1804 
p.  851).—  Selon  l’auteur  ou  méconnaît  les  indications 
fournies  par  l’examen  du  cœur  et  du  pouls  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique  et  trop  souvent, 
pour  permettre  ou  pour  défendre  aux  tuberculeux, 
les  exercices  physiques  on  se  base  uniquement  sur 
la  température.  Or  Ruck,  observant  dans  un  des 
grands  sanatoria  des  Etats-Unis,  a  souvent  remarqué 
que  certains  malades,  après  une  marche  un  peu  lon¬ 
gue,  présentaient  de  la  tachycardie  en  même  temps 
que  tous  les  symptômes  de  la  dilatation  du  cœur.  Il 
y  a  donc  là  une  indication  thérapeutique  formelle  qui 
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est  de  maintenir  ces  malades  au  repos  presque  ab- 
bolu.  Cette  considération  primerait  de  beaucoup  les 
indications  fournies  par  la  température. 

L’auteur  établit  un  parallèle  entre  le  cœur  daus  la 
pneumonie  et  dans  la  phtisie;  dans  les  deux  cas  cet 
organe  peut  donner  un  signal  d’alarme  qu’il  ne  fau¬ 
drait  pas  méconnaître  :  c’est  l’alTaiblissement  du 
2“  bruit  perçu  au  niveau  du  2''  espace  intercostal 
gauche  tout  contre  le  sternum;  quand  cet  alfaiblisse- 
ment  existe  on  peut  être  certain  qu’un  exercice  même 
modéré  amènera  une  tachycardie  parfois  intense  ;  il 
en  sera  de  même  après  un  repas  un  peu  trop  abondant 
et  surtout  trop  riche  en  farineux. 

On  donnera  donc  à  ces  malades  une  alimentation 
comiiosée  surtout  d’albuminoïdes.  On  assurera  le 
fonctionnement  régulier  de  l’intestin.  S’il  survient  dos 
palpitations  le  mieux  est  d’appliquer  un  sachet  de 
glace  sur  la  région  précordiale.  Enlln  si  le  cœur  se 
dilate,  et  seulement  alors,  on  aura  recours  aux  toni¬ 
ques  du  cœur  dont  les  effets  sont  d’ailleurs  beaucoiq) 
moins  satisfaisants  que  dans  les  cas  où  il  u’existe  pas 
d’obstacle  à  la  circulation  pulmonaire. 

G.  Jauvis. 

OBSTÉTRIQUE 

J.  F.  Emmanuel  Faivre.  Les  déchirures  des  culs- 
de-sac  du  vagin  dans  l’accouchement  (déchirures 
spontanées).  —  En  dehors  des  désinsertinns  vagi¬ 
nales  mises  en  question  par  Ivanoff,  il  y  a  des  déchi¬ 
rures  transversales  spontanées  au  niveau  des  culs-de- 
sac  vaginaux. 

Théoriquement,  la  négation  de  la  kolpaporrhexis 
d’Hübenberger  par  Ivanoff,  et  l’affirmation  qu’elle 
correspond  à  des  déchirures  de  la  portion  supra- 
vaginale  du  col  a  son  importance.  Elle  invite  à  plus 
do  précision  dans  la  description  des  lésions  des  culs- 
de-sac.  Cliniquement,  il  faut  s’approprier  l'idée  de 
Commandeur  :  la  portion  flasque  du  canal  utéro- 
vaginal  forme  un  tout  étiologique  symptomatique  et 
thérapeutique. 

Les  déchirures  spontanées  des  culs-de-sac  sont 
fréquentes;  celles  qui  appellent  l’attention  sont  très 

Les  causes  efficientes  des  déchirures  spontanées 
sont,  réserve  faite  des  lésions  de  maladresse  et  de 
force  majeure,  les  causes  déterminantes  de  déchirure 
par  intervention. 

Le  diagnostic  précis  des  déchirures  utérines  et 
vaginales  supérieures  par  les  phénomènes  subjectifs 
est  très  difficile  dans  l’état  actuel  de  nos  connais- 

Les  vaginales  sont  en  général  moins  bruyantes  et 
plus  indépendantes  des  contractions  utérines. 

La  suture  des  déchirures  vaginales  supérieures  est 
dangereuse.  Le  tamponnement  est  le  traitement  de 
choix  en  dehors  de  toute  lésion  péritonéale. 

Quand  il  y  a  ouverture  du  péritoine  et  en  présence 
d’une  menace  d’infection,  il  faut  faire  la  lapai'otomie. 

A.  SCHWAI). 

Gaston  Doin.  Description  de  quelques  bassins  ra¬ 
chitiques  (Thèse,  Paris,  1905).  —  L’auteur  a  eu  l  idée 
heureuse  de  choisir,  au  milieu  de  la  collection  si  inté¬ 
ressante  lies  bassins  rachitiques  du  musée  de  la  Cli¬ 
nique  Tarnier,  une  vingtaine  de  bassins  qu’il  a  décrits 
et  llgurés  avec  une  exactitude  parfaite.  La  description 
de  chaque  bassin  est  accompagnée  de  deux  figures 
originales  et  grandeur  naturelle  ;  l’une,  d'après  la 
photograpliie,  donne  le  détroit  supérieur  absolument 
exact  au  dixième  de  millimètre  près.  L’autre  repré-- 
sente  tout  aussi  exactement,  grAce  à  un  procédé 
spécial,  la  coupe  antéro-postérieure  du  bassin  avec 
la  courbe  fidèle  de  la  concavité  du  sacrum,  et  l'angle 
d’inclinaison  de  la  symphyse  par  rapport  au  plan  du 
détroit  supérieur. 

Nous  voyons  de  la  sorte  passer  sous  nos  yeux  le.s 
différentes  variétés  de  bassins  rachitiques;  le  bassin 
simplement  aplati;  le  bassin  généralement  rétréci  et 
aplati;  le  bassin  asymétrique;  le  bassin  A  faux  pro¬ 
montoires;  le  bassin  épineux;  le  bassin  triangulaire. 

Ce  travail  très  consciencieux  sera  consulté  avec 
fruit  par  tous  ceux  qu’intéresse  l’étude  des  accou¬ 
chements. 

A.  Schwab. 

P.Reinburg.  Les  accès  dits  éclamptiques  (Thèse, 
Paris,  1905).  . — ■  De  l’étude  des  documents  statisti¬ 
ques  de  la  clinique  Baudelocque,  allant  du  1®''  Jan¬ 
vier  1890  au  31  Décembre  1904,  l’auteur  tire  les 
conclusions  suivantes  : 

Les  accès  convulsifs  dits  éclamptiques  sont  observés 
moins  fréquemment  ^aujourd’liuij  qu’autrefois;];  cela 


tient  à  ce  que  le  traitement  prophylactique  est  actuel¬ 
lement  vulgarisé,  particulièrement  par  les  consulta¬ 
tions  de  femmes  enceintes.  La  moyenne  observée  à 
la  clinique  Baudelocque  est  de  1  éclamptique  sur 
294  femmes  en  état  de  puerpéralilé,  soit  une  propor¬ 
tion  de  0,34  pour  100.  La  proportion  des  éclampti¬ 
ques  diminue  d’année  en  année  :  de  1890  à  1896,  la 
fréquence  tle  l'éclampsie  a  été  très  supérieure  à  ce 
qu’elle  a  été  dans  les  années  de  1897  à  1902. 

Parmi  les  éclamptiques,  il  y  a  deux  fois  plus  de 
primipares  que  de  multipares. 

Par  ordre  de  fréquence  on  observe  l’éclampsie  : 
pendant  la  grossesse  (49,5  pour  100)  ;  pendant  le  travail 
(29,5  pour  100);  après  l'accouchement  (20  pour  100). 

Les  accès  éclamptiques  surviennent  toujours  comme 
manifestation  de  l’auto-intoxicatiou  gravidique  ;  excep¬ 
tionnellement,  l'albumine  fait  défaut  chez  les  éclamp¬ 
tiques.  On  observe  toujours  une  hypertension  arté¬ 
rielle  très  marquée  chez  les  femmes  en  état  d’auto¬ 
intoxication  gravidique,  et  spécialement  chez  celles 
qui  présentent  des  accès  éclamptiques. 

A  la  cliui(|ue  Baudelocque,  le  traitement  des  accès 
est  essentiellement  médical;  le  traitement  obstétrical 
est  réservé  au  cas  où  la  période  d’expulsion  tend  à 
se  prolonger. 

La  mortalité  des  éclamptiques  est  à  la  clinique 
Baudelocque  de  19,2  pour  100;  les  primipares  ont 
une  mortalité  environ  deux  fois  plus  élevée  que  les 
multipares.  C'est  lors  des  accès  survenus  au  cours 
de  la  grossesse  que  la  mortalité  atteint  son  maximum. 

A.  Schwab. 

J.  Audebert.  De  l'infection  amniotique  (Archives 
médicales  de  Toulouse,  15  Mars,  l"’  et  15  Avril  1905). 
—  L’auteur,  à  propos  de  quelques  faits  d’infection 
amniotique,  consacre  un  petit  travail  d'ensemble  à 
cette  question  intéressante.  11  montre  les  voies  d’ac¬ 
cès  de  l'infection  dans  ces  cas  et  insiste  surtout  sur 
la  nécessité  de  distinguer  deux  formes  d’infection 
amniotique  :  la  forme  légère  et  la  forme  grave. 

La  première  est  caractérisée  par  la  rupture  pré¬ 
maturée  des  membranes,  l’écoulement  au  dehors  d’un 
liquide  amniotique  plus  ou  moins  fétide,  des  signes 
de  souffrance  du  fœtus,  une  petite  élévation  de  la 
température.  Les  suites  de  couches  peuvent  être 
troublées  par  l'apparition  d'une  endométrite  sep- 

La  forme  grave  est  caractérisée  par  la  physomé- 
trie,  c’est-à-dire  par  la  présence  de  gaz  dans  l'utérus 
et  par  la  putréfaction  fœtale  intra-utérine. 

En  même  temps,  les  symptômes  généraux  sont  en 
général  graves  ;  il  existe  même  une  forme  hyper- 
toxique.  A.  Schwab. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

E.  Durand.  Du  rôle  des  vaisseaux  anormaux 
dans  la  pathogénie  de  T  hydronéphrose  (Thèse, 
Paris,  1905).  —  Bien  que  les  cas  où  un  vaisseau 
anormal  est  intervenu  dans  la  pathogénie  d’une  hy¬ 
dronéphrose  soient  rares,  il  n’en  a  pas  moins  paru 
intéressant  à  l’auteur  d’étudier  le  rôle  que  l'on  doit 
attribuer  dans  chaque  cas  aux  vaisseaux,  rôle  qui 
peut  être  de  quelque  utilité  dans  le  traitement. 

A  cet  égard  deux  cas  sont  à  considérer  : 

1“  L’inflexion  de  l’uretère  sur  un  vaisseau  anormal 
est  secondaire,  elle  est  la  conséquence  de  l'hydroné- 
phrose; 

2“  L’inflexion  de  1  uretère  sur  un  vaisseau  anormal 
est  primitive,  elle  est  la  cause  réelle  de  l’hydroné- 
phrose. 

A.  —  L’inflexion  de  l’uretère  est  la  conséquence 
de  l’hydronéphrose  quand  il  existe  une  autre  cause 
de  distension  rénale,  quand  la  coudure  est  à  conca¬ 
vité  inférieure,  quand  la  dilatation  de  l’uretère  ne 
commence  pas  juste  au-dessus  du  croisement.  Dans 
ce  cas,  le  rôle  de  l’artère  ou  de  la  veine  a  été  : 

a)  D’augmenter  les  difficultés  de  )a  circulation 
dans  l’uretère  ; 

h)  D’accroître  le  volume  d’une  hydronéphro.se  déjà 
existante  ; 

c)  De  rendre  définitive  une  hydronéphrose  qui  au¬ 
rait  pu  n’etre  que  transitoire. 

B.  —  L’inflexion  est  la  cause  première  de  l’hydro¬ 
néphrose,  quand  il  n’y  a  pas  d’autre  cause  pour  expli¬ 
quer  sa  production,  quand  le  coude  est  à  concavité 
antérieure  ou  postérieure,  quand  la  dilatation  com¬ 
mence  immédiatement  au-dessus  du  point  de  croise¬ 
ment  de  l’artère. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  section  des  vais¬ 
seaux  sera  suffisante  pour  amener  la  guérison,  s’ils 
sont  la  .cause  unique  de_^  l’hydronéphrose.fquandj  la 


lésion  sera  peu  ancienne  et  que  la  paroi  urétérale 
n’aura  pas  subi  d’altérations  anatomiques. 

D.  EsTBABAUr. 

Etcheverry.  Contribution  à  l’étude  des  kystes 
hématiques  des  reins  (7’hèse,  Paris,  1905).  —  L'au¬ 
teur  entend  par  kystes  hématiques  du  rein  des  kystes 
à  contenu  hémorragique  développés  dans  le  rein, 
n’ayant  jamais  eu  de  communication  avec  le  bassinet 
et  ne  présentant,  à  l’œil  nu  et  à  l’examen  histologique, 
aucun  caractère  du  cancer.  Il  convient  donc  d'élimi¬ 
ner  de  cette  désignation  des  néoplasmes  à  forme  kys¬ 
tique,  des  héniatoiiéphroses,  des  kystes  paranéphré- 
tiques,  qui  ont  été  décrits  comme  des  kystes  hémati- 

Ces  kystes  hématiques  vrais  sont  du  reste  rares, 
leur  pathogénie  reste  encore  obscure  et  leur  diagnos¬ 
tic  est  d’une  très  grande  dilficullé. 

Si  l’on  arrive  assez  aisément  à  reconnaître  l’exis¬ 
tence  d’un  kyste,  son  origine  rénale  reste  souvent 
douteuse  et  sa  nature  hémorragique  est  le  plus  géné¬ 
ralement  insoupçonnée. 

Or  c’est  cette  hémorragie,  née  au  niveau  de  leur  pa¬ 
roi,  qui  crée  le  principal  danger  de  ces  kystes.  Cette 
liémorragie  procède,  dans  certains  cas,  par  poussées 
tellement  intenses  et  répétées  qu’elle  peut  anémier 
profondément  le  malade  et  devenir  au  moment  de  l’in¬ 
tervention  un  danger  d’une  gravité  extrême. 

Dans  deux  observations  rapportées  par  l’auteur, 
l’ouverture  de  ces  kystes  amena  une  telle  liémorragie 
qu’on  ne  put,  dans  l’une,  l’arrêter  qu’en  pratiquant  la 
néphrectomie  et  que,  dans  l’autre,  la  malade  mourut 
avant  qu’on  eut  pu  lier  le  pédicule  rénal. 

Il  faudra  donc,  quelle  que  soit  la  voie  (lombaire 
ou  transpéritonéale)  qu’on  suive,  quelle  que  soit 
l’opération  (excision  du  kyste  ou  néphrectomie)  qu’on 
se  propose,  avoir  présente  à  l’esprit  la  possibilité  de 
cette  redoutable  complication  et  avoir  soin  de  n’éva¬ 
cuer  la  poche  kystique  qu’après  avoir  assuré  complè¬ 
tement  l'hémostase  par  la  compression  digitale  ou 
par  la  ligature  du  pédicule  rémal. 

D.  EsTRABAUr. 

0T0L06IE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Moure.  Contribution  à  l’étude  de  la  chirurgie 
du  labyrinthe  (Revue  hebdomadaire  de  larj-ngoloyie, 
d’otologie  et  de  rhinologie,  1905,  22  Avril,  n"  16).  -  - 
Il  est  difficile  d’établir  d’une  manière  précise  la  par¬ 
ticipation  du  labyrinthe  aux  infections  de  la  caisse. 
Certaines  altérations  de  la  paroi  labyrinthique  et,  eu 
particulier,  les  lésions  du  pourtour  des  fenêtres 
ronde  et  ovale  reproduisent,  à  s’y  méprendre,  la 
triade  symptomatique  de  cette  affection  :  surdité, 
vertiges,  bourdonnements.  Il  suffira,  par  suite,  fré¬ 
quemment  d’intervenir  sur  l’oreille  moyenne  (curet¬ 
tage,  extraction  d’osselets,  évidement),  pour  faire 
disparaître  loua  le.s  phénomènes  morbides  inquié¬ 
tants.  L’auteur  pense  que,  daus  la  plupart  des  cas 
de  suppurations  chroniques  de  l’oreille  où  l’on  aura 
constaté  l’existence  des  réactions  fonctionnelles  indi¬ 
quées  comme  caractéristiques  de  la  participation  du 
labyrinthe,  il  y  a  intérêt  à  pratiquer  tout  d’abord  ces 
interventions  et  à  attendre  le  résultat  avant  de  péné¬ 
trer  plus  avant. 

Au  contraire,  Moure  est  d’avis  qu’il  y  a  lieu  d’aller 
directement  au  labyrinthe  : 

Si  la  lésion  isolée,  peu  étendue,  est  facilement 
localisable,  et  si,  une  fois  reconnue,  on  constate  en 
même  temps  les  symptômes  subjectifs  correspon- 

Si  au  cours  d’une  cure  radicale  d’olorrhée,  on  ren¬ 
contre  des  points  de  nécrose  portant  sur  le  promon¬ 
toire,  sur  le  limaçon,  ou  sur  une  partie  plus  étendue 
du  labyrinthe  ; 

S’il  s’agit  enfin  de  traumatismes  de  la  région  dus 
à  la  pénétration  de  corps  étrangers  plus  ou  moins 
acérés  qui,  venus  de  l’extérieur,  frappent,  perforent 
et  infectent  la  paroi  de  l’oreille  interne  (piqûres 
d’aiguilles  à  tricoter,  de  bois  pointus,  de  cure-oreille, 
projectiles  d’armes  à  feu,  etc.). 

L’intervention,  dans  les  cas  de  ce  genre,  consiste 
à  faire  sauter  les  parties  nécrosées,  à  l’aide  de  la 
gouge  et  du  maillet,  suivant  la  technique  indiquée 
par  Jansen  et  par  Hinsberg,  eu  se  souvenant  toute¬ 
fois  que  le  facial  traverse  la  caisse  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur,  que  souvent  le  canal  carotidien  est  très  rap¬ 
proché  de  l’oreille  moyenne  et  qu’enfin  il  suffira 
parfois  d’attendre  la  mobilisation  complète  d’un 
séquestre  pour  atteindre  le  but  par  la  simple  extrac¬ 
tion  de  ce  séquestre,  sans  autre  opération. 

G.  Mahu. 
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PATHOLOGIE  COLONIALE 

LÀ  CONDITION  DES  ALIÉNÉS 

DANS  LES  COLONIES  FRANÇAISES 
ANGLAISES  ET  NÉERLANDAISES  D’EXTRÊME-ORIENT 
Pni-  M.  E.  JEANSELME 

Pi'ofessour  iig'ri-gé,  Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris. 


L’aliénation  mentale,  qui  fait  d’assez  nombreuses 
victimes  parmi  les  indigènes  de  l’Union  indo-chi¬ 
noise,  n’a  pas,  jusqu’ici,  attiré  l’attention  de  l’Ad¬ 
ministration  française. 

A  la  vérité,  l’urgence  d’une  protection  effective 
organisée  en  faveur  des  aliénés  ne*  se  faisait  pas 
sentir;  car,  en  Extrême-Orient,  comme  dans 
l’Orient  proche,  les  fous  ne  sont  l’objet  d’aucuns 
sévices.  Cependant,  il  serait  bon  qu’on  en  prît 
soin  pour  eux-mêmes  d’abord,  pour  la  population 
saine  ensuite  dont  la  personne  et  les  biens  sont 
à  la  merci  d’un  aliéné  dangereux. 


Au  Laos,  d’après  les  renseignements  qui  m’ont 
été  fournis  par  M.  Morin,  commissaire  du  gou¬ 
vernement,  le  fou  n’est  pas  considéré  comme  un 
possédé,  comme  l’incarnation  d’un  Pi'  ou  génie 
malfaisant;  ce  n’est  pas  non  plus  un  saint  qu’on 
vénère,  un  inspiré  dont  on  sollicite  les  oracles 
pour  connaître  l’avenir  :  c’est  tout  simplement  un 
malade.  Et  comme  la  population  laotienne,  à 
laquelle  les  conquérants  hindous  ont  infusé  du 
sang  aryen,  est  très  charitable,  l'aliéné  n’est  pas 
persécuté. 

S’il  est  inoffensif,  on  se  contente  de  lui  passer 
un  grelot  au  cou  pour  faciliter  la  surveillance  et 
de  lui  entraver  les  pieds  avec  une  chaîne  assez 
lourde  pour  l’empêcher  de  vaguer  au  loin.  Si 
l’aliéné  est  agressif,  il  est  privé  de  la  liberté, 
mais  seulement  pendant  les  périodes  d’agitation. 
Sur  la  place  du  village,  ou  dans  la  forêt  voisine, 
on  monte  sur  quatre  pilotis,  hauts  de  2  mètres 
environ,  une  cage  cubique  dont  les  six  faces  sont 
garnies  de  solides  barreaux  en  bois. 

L’aliéné,  introduit  dans  cette  prison  aérienne, 

Y  est  fort  mal  à  l’aise;  il  ne  peut  se  mouvoir  ni 
se  tenir  debout,  car  sa  demeure,  comme  les 
«  fillettes  »  du  roi  Louis  XI,  n’a  pas  plus  de 
J  m.  50  de  côté  ‘.  Il  est  évident  que  ce  mode  de 
contention  ne  laisse  pas  à  la  dispo.dtion  de  l’agité 
un  espace  suffisant. 

Au  Siara,  Etat  jaune  voisin  de  l’Indo-Ghine 
française,  la  situation  des  aliénés  est  à  peu  près 
la  même  que  chez  nous.  Cependant,  il  existe  à 
Bangkok,  la  capitale,  un  asile  d’aliénés.  Cet  éta¬ 
blissement  qui  n’est  nullement  adapté  à  sa  desti¬ 
nation  présente,  car  il  occupe  un  ancien  yamen 
chinois,  contient  une  centaine  de  délirants.  Ils 
-vivent  en  commun  dans  des  salles  assez  vastes 
dont  les  portes,  grillées  et  cadenassées,  ne  s’ou¬ 
vrent  jamais.  Plusieurs  de  ces  malheureux  sont 
atteints  de  béribéri  à  forme  œdémateuse. 

Les  aliénés  sont  amenés  à  l’asile  soit  par  leur 
famille,  soit  par  des  agents  de  police.  Avant 
d’être  séquestrés,  ils  sont  présentés,  dit-on,  au 
médecin  siamois  chargé  de  leur  admission.  Mais 
c’est  une  pure  formalité  qui  ne  donne  aux  inté¬ 
ressés  aucune  garantie  sérieuse. 


Mais  nous  voici  arrivés  en  Birmanie,  colonie 
anglaise.  Ici,  les  établissements  d’assistance  sont 
largement  dotés  et  les  fous  ont  un  abri,  sinon 
luxueux,  du  moins  convenable.  A  Rangoon,  capi¬ 
tale  de  la  Basse-Birmanie,  le  manicome  se  com- 
_pose  d’une  série  de  pavillons  en  bois,  élevés  sur 
pilotis,  contenant  chacun  une  douzaine  de  malades 


1.  La  cage  que  je  viens  de  dîîcrire  est  celle  qui  existait, 
au  printeinp*-dê  l’année  1900,  sur  la  pince  d’un  petit  Til¬ 
lage  du  HauULaôs; 


réunis  dans  une  salle  commune.  Les  parois  sont 
entièrement  nues,  et  il  n’y  a  pas  un  seul  meuble 
dans  la  pièce,  pas  même  un  lit  de  camp.  Quand 
les  aliénés  veulent  dormir,  ils  se  couchent  sur  le 
plancher  et  reposent  leurs  têtes  sur  des  traverses 
de  bois  clouées  de  distance  en  distance. 

Le  trousseau  de  chaque  malade  se  réduit  à  un 
petit  carré  de  toile  qui  lui  sert  de  taie  d’oreiller 
et  à  une  couverture  de  coton.  Peut-être  un  Euro¬ 
péen  trouverait-il  cette  literie  trop  sommaire  ; 
mais  l’indigène  est  accoutumé  à  coucher  à  la 
dure,  sur  une  simple  natte.  D’ailleurs  la  chaleur 
accablante  qui  règne  en  toute  saison  sous  cette 
latitude,  la  nuit  comme  le  jour,  oblige  l’homme 
à  vivre  et  à  dormir  à  demi-nu. 

Chaque  matin,  les  salles  sont  lavées  à  grande 
eau,  ce  qui  est  facile  en  l’absence  de  tout  mobi¬ 
lier.  La  propreté  est  minutieuse.  Le  petit  réduit 
où  est  installé  la  chaise  percée,  commune  à  tous 
les  aliénés  d’un  pavillon,  n’exhale  aucune  odeur. 

Les  agités  sont  logés  dans  des  bâtiments  en 
maçonnerie.  Les  cellules,  qui  ont  3  mètres  de 
côté  environ,  regardent  sur  un  corridor  central 
dont  elles  ne  sont  séparées  que  par  une  grille. 
Le  sol  et  les  murs  sont  recouverts  de  ciment. 

A  chaque  loge  est  annexé  un  diverticule,  muni 
d’une  chaise  percée. 

Un  pavillon  distinct  est  réservé  aux  fous  criini-  ^ 
nels.  Les  fous  furieux  sont  enfermés  dans  des 
cabanons  dont  les  murs  ne  sont  pas  capitonnés. 

Il  n’est  jamais  fait  usage  de  la  camisole  de  force, 
ni  d’autres  moyens  de  contention. 

Les  aliénés  européens  occupent  un  quartier 
spécial  où  ils  sont  répartis  dans  des  loges  sé¬ 
parées. 

■  Singapour,  capitale  de  la  colonie  anglaise  des 
Détroits,  possède  un  «  Lunactic  asylum  »  que  j’ai 
visité  sous  la  conduite  de  son  directeur,  M.  Ellis. 

Les  pavillons  où  vivent  les  aliénés  paisibles 
sont  élevés  sur  des  plates-formes  cimentées  soute¬ 
nues  par  des  arcades  basses.  L’espace  compris 
entre  les  piliers  en  maçonnerie  qui  soutiennent 
le  toit  n’est  comblé  que  par  des  nattes  ou  des 
voliges,  de  sorte  que  l’air  extérieur  filtre  de 
toutes  parts.  Les  deux  versants  du  toit  sont 
coupés  de  lacunes  longitudinales  par  où  s’échappe 
l’air  vicié  et  surchauffé.  Les  latrines  et  les  cabines 
de  bain  sont  en  dehors  des  salles.  Elles  sont  d’une 
rigoureuse  propreté.  Les  aliénés  paisibles  pren¬ 
nent  leur  repas  dans  des  réfectoires  en  plein  air, 
entourés  de  simples  parois  en  treillage  qui  lais¬ 
sent  le  regard  errer  au  loin.  Tout  le  long  du  jour, 
ils  se  promènent  à  leur  guise  sous  de  vastes 
préaux  couverts,  à  l’abri  du  soleil  meurtrier. 

Les  agités  sont  isolés  dans  des  cellules  qui 
prennent  jour  directement  sur  l’extérieur.  La 
paroi  antérieure  de  chaque  loge  est  toute  en 
grille;  les  trois  autres  parois,  sur  une  hauteur  de 
2  mètres,  sont  recouvertes  de  carreaux  vernissés 
blancs  ou  polychromes  de  très  élégante  facture. 

Un  lit  de  planches  situé  très  bas,  à  20  centi¬ 
mètres  du  sol,  occupe  le  fond  de  la  loge. 

Certains  malades  déchirent  tout  et  maculent  la 
muraille  de  leurs  excréments.  On  les  laisse  en  état 
de  nudité  complète  ;  leur  lit  n’est  garni  d'aucune 
couverture,  ce  qui  est  sans  inconvénient,  car  la 
température,  sous  l’Équateur,  est  toujours  égale¬ 
ment  chaude  pendant  tout  le  cours  de  l’année. 

D’après  M.  Ellis,  beaucoup  de  fous,  après 
quelques  mois  de  séjour  à  l’asile  de  Singapour 
sont  atteints  du  béribéri.  On  les  dirige  sur  un 
petit  hôpital  spécial,  situé  à  quelque  distance,  pour 
prévenir  l'extension  de  cette  redoutable  maladie. 


Il  existe  à  Buitenzorg,  non  loin  de  Batavia, 
capitale  de  Tîle  de  Java,  un  asile  d’aliénés  qui  est 
le  plus  vaste  des  Indes-Néerlandaises.  D’après 
M.  Hoffmann,  directeur  de  cet  établissement,  il 
contient  de  5  à  600  malades  dont  la  moitié  sont 
des  Européens  et  surtout  des  soldats  internés 
à  la  suite-d’abus  alcooliques. 


Je  n’insiste  pas  sur  la  disposition  des  bâtiments 
réservés  aux  indigènes  :  ils  sont  massifs,  sans 
ventilation  spéciale  et  de  date  assez  ancienne.  Le 
quartier  des  Européens  comprend  plusieurs 
classes  et  rappelle,  par  sa  disposition,  les  asiles 
privés  des  environs  de  Paris. 

Ce  qui  mérite  de  fixer  l'attention,  c’est  le 
régime  auquel  sont  soumis  les  aliénés  dans  cet 
établissement.  M.  Hoffmann  affirme  qu’il  n’a 
jamais  recours  à  aucun  moyen  de  coercition. 

Toutes  les  anciennes  cellules  ont  été  désaffec¬ 
tées,  à  l’exception  de  deux  qui  sont  réservées 
pour  les  cas  d’extrême  urgence.  Malgré  l’applica¬ 
tion  intégrale  du  JVo  restraint,  il  n’y  aurait  jamais 
de  suicide,  de  meurtre,  ni  môme  d’évasion, 
et  cependant  l’asile  n’est  pas  clos  de  murs.  Le  di¬ 
recteur  a  progressivement  fait  tomber  toutes  les 
barrières,  et  actuellement  c’est  une  grande  colonie 
agricole.  Les  pensionnaires  exercent  tous  les 
métiers  utiles  à  la  collectivité  :  les  uns  sont  char¬ 
rons,  forgerons  ;  d’autres  se  livrent  à  la  culture 
et  font  du  riz  en  quantité  suffisante  pour  nourrir 
toute  la  population  de  l’asile.  Il  existe  un  manège 
à  décortiquer  le  grain  actionné  par  une  chute 
d’eau,  une  vacherie  et  une  plantation  de  café  qui 
rapporte,  dit-on,  -30.000  francs  par  an.  En  un 
mot,  l’asile  couvrirait  presque  ses  frais. 

Les  aliénés  sont  groupés  en  véritables  villages. 
Les  cases  sont  en  nattes.  L’une  d’elles  sert  d’in¬ 
firmerie;  une  autre  reçoit  les  agités.  M.  Hoffmann 
insiste  sur  ce  fait  que  le  béribéri  n’apparait  que 
dans  les  pavillons  en  maçonnerie. 

En  l’absence  de  statistiques,  il  est  impossible 
de  dire  si  la  folie  est  aussi  fréquente  en  Extrême- 
Orient  qu’en  Occident.  Ce  qui  est  certain,  c’est 
que  les  aliénés  ne  sont  pas  rares  parmi  les  races 
jaunes.  Il  semble  qu’elles  soient  un  terrain  très 
propice  aux  névroses.  Les  inspirés,  les  invulnéra¬ 
bles  sont  légions.  En  quelques  jours,  ou  quelques 
heures  même,  un  fanatique  est  capable  de  lever 
une  troupe  de  croyants  prêts  à  le  suivre  où.  il 
voudra  et  à  exécuter  aveuglément  ses  ordres. 

Au  début  de  l’occupation  anglaise  dans  la  Haute- 
Birmanie,  une  petite  troupe  d’hommes  armés  de 
bâtons  marcha  sur  Mandalay.  Elle  s’était  déjà 
engagée  sur  le  pont  qui  franchit  le  fossé  de  cette 
place  forte  et,  malgré  les  cris  de  la  sentinelle  elle 
avançait  toujours.  L’alarme  fut  donnée,  le  poste 
sortit  et,  après  sommation,  fit  une  décharge 
presque  about  portant.  Le  chef  des  illuminés  et  la 
moitié  de  ses  fidèles  tombèrent  frappés  à  mort. 
Les  autres  restaient  muets  d’étonnement,  car  ils 
s’étaient  crus  invulnérables.  De  pareils  actes  de 
folie  collective  ne  sont  pas  très  rares  chez  les 
Annamites. 

11  y  a  quelques  années,  un  saint  homme  birman 
voulut  donner  la  preuve  publique  de  son  invulné¬ 
rabilité.  Un  de  ses  disciples  dont  la  foi  était 
ardente  fut  chargé  de  faire  la  démonstration.  Il 
n’y  alla  pas  de  main-morte  et  d’un  coup  de  hache 
il  abattit  le  bras  de  son  maître,  à  la  profonde  stu¬ 
péfaction  de  l’assistance  qui  attendait  un  miracle. 

Les  Malais  sont  prédisposés  à  divers  troubles 
nerveux,  qui  sont  probablement  des  expressions 
de  l’hystérie. 

Ce  qu’on  appelle  courir  un  niok  est  un  état  de 
folie  furieuse,  connue  en  Malaisie  de  temps  immé¬ 
morial  ;  le  grand  navigateur  Cook  en  a  donné  une 
excellente  description  :  «  L’indigène  en  délire  se 
précipite  dans  les  rues  une  arme  à  la  main  tuaiit 
toutes  les  personnes  qu’il  rencontre  jusqu’à  ce 
qu’il  soit  tué  lui-même  ou  arrêté.  Nous  en  avons 
vu  plusieurs  pendant  notre  séjour  à  Batavia,  et 
l’un  des  officiers  chargés  de  saisir  ces  furieux 
nous  dit  qu’il  se  passait  rarement  une  semaine 
sans  que  lui  ou  ses  confrères  fussent  appelés 
pour  en  arrêter  quelqu’un...  On  nous  a  dit  que 
l’Indien  qui  court  un  muck  est  presque  toujours 
réduit  au  désespoir  par  quelque  outrage,  et  qu’il 
se  venge  d’abord  sur  ceux  qui  lui  ont  fait  des 
injures.  On  nous  apprit  aussi  que,  quoique  ces 
misérables  courent  les  rues  une  arme  à  laèm.ain. 
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écumant  de  rage,  cependant  ils  ne  tuent  jamais 
que  ceux  qui  tâchent  de  les  arrêter,  ou  ceux  qu'ils 
soupçonnent  de  ce  dessein,  et  que  ceux  qui  les 
laissent  passer  sont  en  sûreté.  Ce  sont  ordinaire-  ; 
ment  des  esclaves  qui,  par  conséquent,  sont  très 
exposés  aux  injustices  et  qui  en  obtiennent  plus 
difficilement  une  répai'alion  légale.  ; 

«  Les  hommes  libres  cependant  se  livrent  quel¬ 
quefois  à  cette  extravagance,  et  un  de  ceux  que  : 
nous  vîmes  était  libre  et  assez  riche.  11  était  ■ 
jaloux  de  son  propre  frère  qu’il  massacra  d’abord,  ' 
ainsi  que  deux  hommes  qui  voulurent  lui  faire 
résistance:  il  ne  sortit  pas  de  sa  maison;  il  tâcha 
de  s’y  défendre  quoique  l’opium  l’eût  tellement 
privé  de  ses  sens,  que  de  trois  fusils  qu’il  mit  en  ' 
joue  contre  les  officiers  de  la  police,  aucun  n’était  | 

Les  ûlalgaches,  qui  ont  du  sang  malais  dans  les  ; 
veines,  sont  très  sujets  aux  névroses.  Certains 
forcenés  parcourent  les  villages  en  dansant  une  j 
sorte  de  tarentelle,  jusqu’à  ce  qu’ils  tombent 
épuisés.  Comme  au  moyen  âge,  en  Occident,  ' 
l’épidémie  se  propage  par  l’imitation  involontaire.  ; 

11  n’est  donc  pas  douteux  que  les  races  de  cou-  j 
leur  offrent  une  prédisposition  manifeste  à  la 
folie.  Mais  on  ignore  quelles  sont  les  causes 
toxiques  ou  infectieuses  qui  la  font  éclore.  Les 
Malais  accusent  le  paludisme,  mais  cela  sans 
preuves.  La  syphilis,  qui  fournit  à  l’aliénation 
mentale  un  fort  contingent  en  Europe,  ne  peut 
être  mise  en  cause  puisqu’elle  n’aboutit  pas  chez 
l’indigène  à  la  paralysie  générale.  L’alcoolisme 
qui  peuple  nos  asiles  d’aliénés  est  quantité  négli¬ 
geable  dans  la  presqu’île  indo-chinoise  et  à  Java. 

Il  faut  donc  chercher  d’autres  causes  provoca¬ 
trices.  L’opium,  auquel  l’indigène  a  pris  goût  au 
contact  du  Chinois,  est  uii  stupéfiant  qui  en¬ 
gourdit  le  cerveau;  jamais  il  ne  se  traduit  par  un 
délire  violent  de  paroles  et  d’actions.  Mais  il  y  a 
deux  intoxications  qui  produisent  une  surexcita¬ 
tion  cérébrale  très  marquée.  La  inastication  des 
fruits  du  Datura  stramonium  est  une  cause  de 
délire.  L’habitude  de  fumer  le  chanvre  indien  est 
également  très  nuisible.  Le  fumeur  de  Haschich 
est  volontiers  querelleur  et,  quand  la  dose  est 
forte,  il  se  livre  atix  pires  excès,  à  l’incendie,  au 
meurtre,  au  suicide.  Le  délire  est  d’abord  pas¬ 
sager,  mais  quand  l’usage  est  invétéré,  la  surexci¬ 
tation  dégénère  en  état  chronique.  Or,  l’abus  dU 
Haschich  est  très  répandu.  Tous  les  gens  de  la 
basse  classe,  les  coolies,  les  piroguiers,  s’y  adon¬ 
nent  dans  certaines  régions  du  Siam  et  du  Laos. 
Mais  c’est  un  vice  de  la  canaille  qu’oii  n’avoue 
pas  volontiers.  Peut-être  la  place  qui  revient  à 
cette  intoxication  dans  la  genèse  des  troubles 
cérébraux  est-elle  importante. 

Aussi  bien  il  reste  fort  à  faire  pour  démêler  les 
causés  delà  folie  en  Extrêmc-Ürienl.  J’ai  Voulu 
seulement  poser  la  question.  Je  île  puis  la  résou¬ 
dre,  faute  de  données  précises.  Ce  qui  me  paCait 
déjà  acejUis,  c’est  que  les  facteurs  principaux  t[ui 
étlgendrcilt  l’aliénation  mentale  en  Eurofie,  n’in- 
teéviennent  pas  chez  les  faces  ihdo-cliinoises. 

L’aptitude  à  la  folio  est  à  peu  près  la  Inême 
pour  tous  les  hommes,  mais  les  causes  détermi- 
hdittes  qui  la  font  éclore  sont  fonctions  dû  inilieU 
social,  du  degré  et  du  modo  de  civilisation.  Elles 
varient  donc  à  riiiliiii. 
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Docteur  es  sciences, 

Chef  du  service  vétérinaire  sunitaire. 


Depuis  que  l’hippophagie  a  pris  une  grande 
extension,  la  fraude  la  plus  répandue  est  celle  qui 
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consiste  à  substituer,  dans  les  saucissons,  la 
viande  de  cheval  '  aux  viandes  des  autres  espèces 
généralement  employées  -. 

Les  procédés  en  usage  pour  la  différenciation 
des  viandes  sont  de  divers  ordres  :  les  uns  sont 
basés  sur  l’histologie,  les  autres  sur  la  physique 
et  sur  la  chimie.  Ces  derniers  méritent  plus  par¬ 
ticulièrement  de  l'elenir  l'attention. 

Uexamen  histologique  des  libres  musculaires 
est  accusé  de  ne  rien  donner  (Borgeaud").  Jun- 
gers'  prétend,  au  contraire,  qu'il  est  possible 
d’en  tirer  de  précieuses  indications.  /'>as4't' four¬ 
nit  des  renseignements  précis  au  sujet  de  l’ana¬ 
lyse  histologique.  Il  va  de  soi  que,  dans  certains 
cas,  ces  indications  peuvent  être  utilisées. 


ces  desiderata,  dans  une  certaine  mesure  tout  au 
moins.  Nous  nous  sommes  assurés  qu’il  en  était 
ainsi. 

Depuis  quelques  années,  la  chiitile  biologique 
a  fourni  un  moyen  aussi  élégant  que  précis  jiour 
la  différenciation  des  viandes  qui  n’ont  pas  subi 
l’influence  d’une  ctiissoii  prolongée.  La  méthode 
des  sérums  précipitants,  appliquée  à  la  diagnose 
des  viandes  puf  Uhlenhuth,,  est  dite  à  Tchistomtesh 
et  Bordât. 

En  1899,  Tchistotvitsch'  annonce  que  le  sérum 
d’anguille  additionné  du  sérum  antitoxique  d’un 
sujet  (lapin,  chèvre,  cobaye,  chien)  depuis  peu  en 
immunisation,  se  trouble  et  donne  un  précipité 
semblable  à  ceux  qui  ont  été  observés  par  Krauss  - 
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La  détermination  du  point  de  fusion  des  graisses, 
celle  des  indices  d'iode  et  de  réfraction  “  donnent 
des  renseignements  insuffisants  :  les  fabricants 
se  gardent  bien  d’utiliser  les  viandes  de  chevaux 
gras.  En  outre  les  caractères  chimiques  de  la 
graisse  de  cheval  varient  avec  le  mode  d’alimen¬ 
tation  L 

Le  dosage  du  glycogène  préconisé  avec  raison 
par  HiebeV  peut  fournir  de  très  utiles  indica¬ 
tions.  Dans  la  pratique,  la  vogue  qui  a  été  accor¬ 
dée  à  l’analyse  qualitative  n’est  pas  justifiée  :  le 
glycogène  est  peu  stable,  les  fermentations  le 
font  disparaître,  beaucoup  de  microbes  le  détrui¬ 
sent,  les  diastases  le  transforment. 

On  doit  présumer  que  les  procédés  applicables 
à  la  recherche  de  la  viande  de  cheval,  pour  avoir 
quelque  valeur  scientifique,  devront  reposer  sur 
la  détermination  exacte  de  principes  chimiques 
neliement  définis,  inaltérables  dans  les  conditions 
qui  président  à  la  fabrication  et  à  la  conservation 
des  saucissons  [Martel'’].  La  taurine  répond  à 
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et  par  Nicolle  “  avec  les  ctiltureS  flltréés  de  mi¬ 
crobes.  Ce  précijiité  est  insoluble  dans  l’eau,  les 
sels  neutres  et  les  carbutiatee  alcalins.  11  est  so¬ 
luble  dans  les  alcalins  (KolT,  NaoH,  NIE/  et 
dans  les  acides.  Un  chauffage  à  70“  pendant 
trente  itiinutes  empêche  sa  formation.  Un  chauf¬ 
fage  du  sérum  d’anguille  à  80“  le  rend  incoagu- 
lâble  par  le  sérum  antitoxiqtie.  La  température 
de  58“  diminue  déjà  la  précipitalion.  La  propriété 
précipitante  est  distincie  de  la  propriété  anti- 
toxique  L  Avec  le  sérum  de  cheval,  les  résultats 
sont  les  mêmes  qu’avec  le  sérum  d’angilillé  :  cinq 
ou  six  injections  de  sérum  au  lapin,  de  3  ceiili-: 
mètres  cubes  chacune,  suffisent  pour  obtenir  un 
sérum  précipitant  actif  sür  le  sérum  dé  cheval, 
inactif  sur  le  sérum  d’âne. 

Bordet'’  prépare  un  sérutn  précipitant  pour  le 
sérum  du  sang  de  poule.  11  observe  la  aolilbilité 
du  précipité  dans  les  alcalis.  Il  démoritri'  que  la 
réaction  n’est  pas  absolument  spécifique  (précipi¬ 
tation  du  sérum  de  sang  de  poule  et  dû  sérum  de 
sang  de  pigeon). 

La  production  des  liétéro-précipitines  “  semble 
liée  à  l’existence  d’iiiie  réaction  nette  de  l'orga- 
iiisttic  traité  par  Itijeclions  répétées.  Le  cobaye 
qui  a  reçu  pliisiéurs  fois  du  sang  dé  lapin  sans 
réagir  à  ces  injections  donne  un  sérum  iiiacüf 
[Bordai).  Le  pigéofi  qui  a  reçu  du  sérUm  de  poule 
SC  coiliporté  de  mêiiié  [S’olf'].  Si  les  sérums  san- 


1«  poumon  du  chovul,  et  dans  riiitcslîii  des  mammifères. 
Jilllc  existe  dans  les  masoles  du  cheval  à  la  dose  de 
0,07  pdUl'  iOO  (üoflhanli).  Elle  est  slable,  indécoliiposable 
par  lu  chaleur  «tu-dessolis  dë  240»,  itmltérnble  pal-  l'ébul¬ 
lition  eu  présence  d'acid<‘3  dilués  ou  de  potasse.  Elle 
donne  des  sels  avec  les  oxydes  mclalliqnes.  Elle  e.st 
soluble  dans  l’enu  bouillante  et  dans  l’alcool  ummoniaeal. 
Elle  est  insoluble  dans  l’alcool  et  l'éllier.  Ealk  [Da.t 
Heiseh.,  1881.  p.  2.54)  nvoit  déjà  dit  eomblën  étnit  inléres- 
suntc  lu  recbcrcllc  de  lu  taurine  dans  la  différenciation 
des  viandes. 

1.  Tciiistowitsch.  —  .inn.  de  l'/nsl.  Pnsl..  1899.  p.  406 
et  p.  225  (travail  de  Bordel). 

2.  Kkauss.  —  Wicn.  ktiû.  Wuch.,  1897,  ii»  32. 

3.  Nicoi.lk.  —  Ailti.  de  l’iiist.  Past.,  1898,  p.  I6l. 

4.  La.mb  [Lancet,  190'i,  ji.  916)  démontre  que  le  sérum 
d’Un  cheval  byperiminunlsé  eonti’c  le  venin  de  cobra  ne 
précipite  pas  cé  vfenin,  tilhdis  qnr  le  sérUin  d'ilti  lapin, 
traité  avec  des  doses  croissimtea  de  ce  inOme  veilin,  pré¬ 
cipite  celui-ci  en  solutions  plus  on  moins  coilcehtrées. 

5.  Bordf.t.  —  .inn.  de  t’Inst.  Past.,  1889,  p.  225. 

6.  La  question  des  aulo  précipitations  trouvées  dans 
le.s  sérUlns  sUHgulnS  iiormuex  (.\SC0L1.  GiOtn.  delta  P,. 
Soc.  liai.  d’Ig.,  1903,  p.  119),  ou  dans  le.s  sérums  d’bomiiie 
et  d'auimaux  atteints  d’affections  lentes  (Eentakni.  Centr, 
f.  Bahl.  I  origin.,  T.  XX.W),  est  à  dessein  négligée. 

7.  Noi.f,  —  .Inn.  de  l'tnst.  Past..  1900,  p,  297, ' 
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guins  normaux  conliennent  parfois  des  précipi- 
tineS  [Ascnli'-)^  d’aillleiirs  peu  àctives  et  ne  pouvant 
être  mises  en  évidence  qu’au  prix  de  multiples 
précautions  (séjour  ])!iis  oU  moins  long  à  37'’...). 

Le  choiæ  dit  sujet  d' e.vpériencc  pour  la  produc¬ 
tion  des  sérums  précipitants  n’est  pas  sans  impor¬ 
tance.  En  principe,  il  faut  utiliser  des  animaux 
dont  l’espece  s’éloigne  assez  au  point  de  vue  zoo¬ 
logique  de  l'espèce  qui  fournil  la  matière  jtre- 
mière  des  injections 

Dans  le  sérum  injecté,  la  globuline  paraît  jouer 
le  rôle  capital.  Au  cours  de  la  réaction,  c’est  éga¬ 
lement  la  globuline  qui  est  précipitée  [Nolf^].  On 
peut  toutefois  obtenir  une  globuline-précipitine 
et  une  séro-alburnine-précipitine  [BertarclUA). 

Les  travaux  de  Krauss  et  de  Levaditi  établis¬ 
sent  que  les  globules  blancs  réfugiés  dans  les 
mailles  lymphatiques  de  l'épiploon  (injection  in¬ 
tra-péritonéale)  absorbent  le  groiqte  précipito- 
gène  des  matières  protéiques  injectées  et  fabri¬ 
quent  les  précipitines  spécifiques. 

L’essence  même  du  phénomène  de  précipita¬ 
tion  reste  obscure.  Pour  les  uns,  il  s’agit  d’une 
coagulation  n’obéissant  pas  aux  lois  de  la  chimie. 
Pour  d’autres,  la  précipitation  relève  de  la  chimie 
et  obé'il  à  scs  lois.  En  général,  on  considère  la 
pi'éeipitaiion  comme  étant  le  résultat  de  raclion 
d’un  sérum  précipitant  (agent  actif)  sur  la  subs¬ 
tance  qui  a  servi  à  préparer  le  sérum  (agent  pas¬ 
sif).  D.  pense  que  c’eSt  le  contraire 

qui  a  lieu.  Il  appuie  sa  façon  de  voir  sur  ses  ex¬ 
périences  et  sur  celles  de  IMoll.  La  question  parait 
avoir  peu  d’intérêt.  Von  Ihingcrn’^  prétend  avoir 
réalisé  une  combinaison  intégrale  et  rigoureuse¬ 
ment  quantitative  (précipitine  substance  précipi¬ 
table).  Il  cite  des  expériences  qui  lui  sont  propres. 
11  s’appuie  aussi  sur  les  expériences  de  Eisen- 
berg  qui  établissent  que  la  quantité  de  précipi- 
line  absorbée  pal'  la  substance  précipitable  aug¬ 
mente  avec  celle  dernière,  et  que  le  coefficient 
d’absorption  devient  d’autant  plus  petit  que  la 
masse  de  précipitine  croît.  Il  admet  l’existence 
de  précipitines  partielles  analogues  aux  ambocep- 
teurs  partiels  à'Jihrüch  et  de  Morgcnrotli. 

Transportée  dans  le  domaine  des  choses  pra¬ 
tiques,  la  méthode  de  Tclnstowitsch-Bordet  donne 
dns  résultats  appréciables.  Uhlenhhth  ’’  le  premier 
applique  la  méthode  à  la  différenciation  des 
viandes.  Il  utilise  les  séro-précipitines  (sérum  des 
viandes  et  sérum  précipitant  correspondant).  Le 
sérum  des  viandes  est  extrait  par  macération  à 
froid  en  solution  physiologique  chloroformée. 
Le  lapin  fournit  le  sérum  précipitant.  Peu  après, 
Jess  *  annonce  la  découverte  d’une  méthode 
spéciale.  Il  ne  publie  ses  expériences  que  plus 
tard.  Uhlenhùth  avance  que  des  organes  de  porc 
conservés  depuis  un  an  et  demi  donnent  encore 
la  réaction.  Il  en  est  de  même  pour  la  viande  fu¬ 
mée  (cheval  et  porc)  vieille  d’un  an*". 


1.  Ascoli  (L.  C  ).  11  y  aurait  lieu  de  voir  si  l'on  u’a  pus 
ici  a  enregistrer  des  précipitations  accidentelles  sembla¬ 
bles  à  celles  qui  ont  été  signalées  par  plusieurs  auteurs. 

•2.  La  chèvre  parait  convenir  assez  mal  pour  la  prépa¬ 
ration  de  certains  sérums  {■'ciiutze.  Zcilschr.  f. 

1904,  p.  144.  —  Kkoon.  Tijthchr.  e.  eeartsen.,  l'J04, 
p.  388). 

3.  Certains  résultats  sont  diriiciles  è  interpréter  : 
.Mujewski  [Przef-lad  lekarski,  1903,  p.  432)  obtient  la  pré¬ 
cipitation  la  plus  intense  dans  le  liquide  de  l’hydrocèle 
avec  le  sérum  d’un  lapin  jjréparé  pur  des  injections  de 
sérums  humains.  Dans  la  salive,  le  sérum  préparé  avec 
l'exsudât  bydropisique  forme  le  précipité  le  plus  fort. 

4.  llEiirAUEi-n.  —  Rivist.  </.  Ig.  c  sait  l’iib.,  1904, 
p.  CIO. 

5.  D.  Makagliano.  —  Jlerl.  klin.  Woch.,  1904,  p.  724. 

6.  Von  Duxgern.  —  Centr.  /.  Bakt.  l.  Orig.,  T.  XXXIV, 
p.  38.â. 

7.  Uhleniiutii.  — DeiUschc  mr.d.  WocA.,  1901,  25  Juillet. 

8.  Jess.  —  73  i'ersainmlung  deul.  Aatforsc/i.  u.  Aerzte, 
Hambourg.  1901,  Septembre;  Berl.  ktin.  Woch.,  1901, 
Octobre. 

9.  UiiLENHUTii.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1901,  7  No¬ 
vembre., 

10.  On  ne  peut  contester  la  priorité  de  la  decouverte  de 
Uhlenhùth.  La  vérité  c’est  que,  dès  1901.  beaucoup  de 
savants  ont  travaillé  cette  question. 


Le  grand  nombre  des  travaux  publiés  dénote 
tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  l’étude  de  cette  im¬ 
portante  que.stion.  Bigler'  dit  avoir  obtenu  des 
sérums  actifs  au  1/5'  qui  donnent  la  réaction  avec 
les  viandes  rôties  ou  cuites  aussi  bien  qu’avec  les 
viandes  fraîches.  Il  prépare  un  sérum  qui  permet 
de  distinguer  le  miel  des  autres  produits  sucfés 
entrant  parfois  dans  la  composition  des  saucis¬ 
sons.  Piorkoivski^,  collaborateur  de  Jess,  obtient 
des  aéro-précipitines  en  injectant  la  matière  al- 
bumino'ide  du  muscle  de  cheval  traité  par  la  nié- 
ihodo  de  Blurnenthal  (hachage,  cuisson  pendant 
trente  minutes  de  500  grammes  de  muscle  dans 

I  litres  d’eau,  extraction  du  liquide  par  compres¬ 
sion,  addition  au  filtrat  d’une  solution  de  soude  à 
0,5  pour  100  séparation  sur  toile,  addition  d’acide 
acétique,  précipitation  par  l’alcool).  Pour  Pior- 
koieski,  les  précipitines  donnent  la  réaction  du 
biuret  et  sont  solubles  dans  AzIP'  en  excès.  Les 
solutions  de  précipitines  se  troublent  davantage 
en  présence  de  l’acide  sulfo-salicylique  et  de 
l’acide  azotique.  Elles  redeviennent  limpides  par 
l’action  de  la  chaleur. 

Les  procédé's  préconisés  sont  nombreux.  Nutcl' 
traite  la  viande  de  cheval  hachée  fin  par  une  solu¬ 
tion  de  soude  à  1  pour  100  pendant  trois  heures  à 
37'’.  Il  soumet  à  l’action  do  la  presse.  H  injecte  le 
liquide  tous  les  deux  ou  trois  jours,  à  raison  de 
8  à  10  centimètres  cubes  sous  la  peau  des  lapins. 

II  saigne  six  jours  après  la  dernière  injection. 
Les  macérations  d’essai  sont  faites  (1  partie  do 
viande  pour  2  parties  dè  liquide)  avec  la  même  so¬ 
lution.  Elles  s’elfectuent  en  deux  heures  à  l’étuve. 
La  réaction  est  faite  à  37“  sur  les  macérations  fil¬ 
trées.  Un  séjour  de  10  à  12  minutes  à  l’étuve,  de 
5  minutes  au  bain-marie,  suffit  pour  obtenir  la 
réaction. 

Mcissncr  et  Hcrbst',  Kistor  et  Wolff"  préconi¬ 
sent  l’usage  des  séro-précipitines.  Ils  font  con¬ 
naître  quelques  particularités  d’application  (ad¬ 
dition  de  phénol  aux  macérations...). 

Buppin",  le  premier,  utilise  le  suc  musculaire  ; 
il  montre  la  valeur  des  musculo-précipitines.  Il 
injecte  le  suc  musculaire  à  la  dose  de  20  centi¬ 
mètres  cubes  dans  le  péritoine  des  lapins.  Il  fait 
une  injection  par  semaine.  Le  suc  musculaire  ob¬ 
tenu  par  l’emploi  de  la  presse  aseptique  (système 
Klein)  est  pauvre  en  germes;  il  est  bien  supporté 
par  le  péritoine.  Il  réalise  des  expériences  com¬ 
paratives  avec  le  suc  musculaire,  l’extrait  aqueux 
du  muscle  obtenu  à  base  température  par  l’eau 
stérilisée  et  par  pressurage,  le  sérum  sanguin  fil¬ 
tré  sur  Berkefeld  et  le  sérum  non  filtré.  Les  ma¬ 
cérations  d’essai  sont  faites  en  solution  physiolo¬ 
gique  à  0,8  pour  100.  Elles  sont  filtrées  sur 
Berkefeld  avant  d’être  employées.  Buppin  opère 
toujours  à  basse  température  et  en  présence  de 
tubes  témoins.  Il  signale  les  précipitations  spon¬ 
tanées  de  certaines  macérations  normales  (une 
partie  de  viande  pour  25  de  solution),  et  il  les  pré¬ 
vient  en  neutralisant  par  une  solution  de  soude 
jusqu’à  coloration  bleue  du  papier  de  tournesol  : 
une  goutte  de  solution  de  GO’Na**  pour  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  macération.  Ainsi  traitées,  les 
macérations  ne  se  troublent  pas  par  le  repos  à 
37”,  ni  par  addition  de  sérum  de  lapin  neuf.  Le 
sérum  le  plus  actif  est  celui  qui  est  préparé  par 
injection  de  suc  musculaire.  Il  donne  la  réaction 
même  avec  les  produits  de  'charcuterie.  Le  sal¬ 
pêtre,  la  sulfite  de  soude,  l’acide  salicylique, 
l’acide  borique  (1  gramme  d’antiseptique,  100  de 
viande,  50  d’eau),  n’empêchent  pas  la  réaction. 
Les  produits  fumés  et  même  ceux  qui  sont  faible¬ 
ment  cuits  (saucissons  de  5  centimètres  de  dia¬ 
mètre  dont  la  température  intérieure  après  dix 


1.  UlGLEK.  —  Œ.sier.  Chem.  Zeii.,  1902,  p.  97. 

2.  PiORKOWSKi.  —Ilericht  der  Dent.  Ch.  Phanh.  Gesell.. 
1902,  9  Janvier,  XII,  n“  1. 

.3.  Nütel.  —  Zeitschr.  /.  Uyg.,  1902,  p.  373. 

4.  Meissner  et  Hehrst.  —  Arch.  f.  wiss.  u.  grakl.  Tic- 
rheitk.  1902,  noe  3  et  4. 

5.  Kister  et  XVoLEF.  Zeitschr.  f.  Medicin.  1902,  ii“  7. 

.  ü.  llurriK.  —  Zeitschr.  f.  Vnlers.  d.  Sahr.  n.  Gen.  mil¬ 
let. ,  1902,  p.  35G. 


minutes  d’ébullition  n’a  pas  encore  coagulé  la 
matière  albuminoïde)  donnent  encore  la  réaction. 
Griining'  emploie  également  le  suc  musculaire 
(musculo-précipitines),  et  les  macérations  d’essai 
sont  étendues  au  1/10“  ou  au  1/20”.  Micluvlis  -  et 
Bostocki-'  montrent  rinfluence  empêchante  ou  re¬ 
tardatrice  de  la  concentration  des  solutions  albu¬ 
mineuses.  /fosfocA-t  établit  que  les  matières  salines 
sont  nécessaires  :  la  dialyse  du  sérum,  en  suppri¬ 
mant  les  sels,  empêche  la  précipitation  en  solution 
d’albumine  également  privée  de  sels.  Vallée'  re¬ 
commande  l’emploi  des  macérations  en  solution 
physiologique  ])hénolée,  suivant  le  procédé  de 
Meissner  et  Hcrbsl  (1  partie  de  viande  fraîche, 
50  de  solution;  1  partie  de  viande  fumée,  salée... 
25  de  solution)  et  condamne  l'emploi  de  l’étuve  à 
37“.  11  trouve  que  la  réaction  précipitante  est  ri¬ 
goureusement  spécifique.  IVicolas  et  Vallée''  pré¬ 
cisent  le  degré  de  spécificité  des  sérums  obtenus. 
Gomme  Buppin  et  Groning  ils  donnent  leur  pré¬ 
férence  aux  musculo-précipitines.  Ils  recomman¬ 
dent  également  l’extrait  aqueux  à  basse  tempéra¬ 
ture  et  l’usage  des  macérations  aqueuses  étendues. 
Des  expérienc(!a  précises  démontrent  l’influence 
retardatrice  de  Nacl. 

Les  sérums  précipitants  desséchés”  conservent 
leur  activité.  JacobstbaV  trouve  des  sérums  des¬ 
séchés  actifs  au  bout  de  plusieurs  mois  (sérum 
débité  par  gouttes  égales  sur  papier  Schleicher  et 
Schüll  n”  571  desséché  à37“i  étendu  de  50  fois 
son  volume  au  moment  de  l’emploi,  dissolution 
en  trente  secondes  au  plus). 

Pour  rendre  étroitement  sj)écifique  l’activité 
des  sérums  précipitants,  Miclindis  préconise  le 
chauffage  à  72°  de  la  précipitine  dont  on  veut  en¬ 
traver  l’action.  Il  constate  que  0  cc.  3  de  préci- 
pitiue-cheval  chauffée  ajoutée  à  0  cc.  01  de  sérum- 
cheval  dilué  en  proportion  convenable  empêche 
la  précipitation  par  0  cc.  06  de  précipitine  non 
chauffée  et  n’empêche  en  rien  la  précipitation  du 
sérum-chèvre  (00  cc.  01)  par  sa  précipitine  spéci¬ 
fique  (0  cc.  02),  môme  à  la  dose  de  1  centimètre 
cube.  Wcichardt  et  Kister"  cherchent  à  rendre 
plus  spécifiques  les  sérums  précipitants  qu’ils 
obtiennent.  Weichardt'  parvient  à  éloigner  les 
précipitines  de  second  ordre  par  absorption  et 
filtration.  Il  règle  le  nombre  et  la  quantité  de  cy- 
tases  qui  neutralisent  les  précipitines  de  second 
ordre  d’après  la  valeur  des  sérums  précipitants 
et  la  teneur  en  matière  albuminoïde  de  ces  mêmes 
sérums  (évaluation  par  la  méthode  de  Kjeldahl). 
11  arrive  môme  à  pouvoir  différencier  deux  sé¬ 
rums  de  même  espèce  animale  (cheval...). 

La  spécificité  relative  des  sérums  “  et  les  diffé¬ 
rences  d'activité  constatée  sont  incité  les  expéri¬ 
mentateurs  à  établir  des  termes  de  comparaison 
dans  l’évaluation  de  la  valeur  active  des  sérums 
précipitants  obtenus.  Wassermann  et  Schütze" 
proposent  comme  unité  précipitante  (séro-préci- 
pitinc)  la  dose  de  1  centimètre  cube  de  sérum  qui 
forme  un  trouble  manifeste  après  une  heure  de 
séjour  à  Tétuve  à  37°,  lorsqu'on  y  ajoute  0  cc.  1 


1.  Groning.  —  Zeitschr.  f.  l'teisch.  u.  M.  hyg.,  1902- 
1903,  p.  1. 

2.  Michaelis.  —  Deil.  zur.  chem.  Physiol.,  T.  IV,  p.  69. 

3.  Rostocki.  — Münch.  med.  Woch.,  1902,  p.  740. 

4.  Vallée.  —  Rec.  gén.  méd.  cél.,  1903,  p.  191. 

5.  Nicolas  et  Vallée.  —  Soc.  centr.  méd.  cet.,  1903, 
28  Mai;  Rec.  gén.  méd.  cét.,  1903,  p.  11. 

6.  Gorin  et  Stokes  (cités  par  Piorkowski)  disent  que 
les  sérums  desséchés  sont  encoi-e  actifs  au  bout  de  deux 

7.  Jacobstiial.  — Arch.  f.  Uyg.,  ï.  XLVIII,  p.  207. 

8.  Weichardt  et  Kister.  —  Zeit.  f.  Medicinalbeamtc, 

1902,  n»  20. 

9.  Weichardt.  —  Cong.  Uyg.  cl  üémogr.,  Bruxelles, 

1903,  Septembre. 

10.  Elle  est  reconnue  par  tous  les  auteurs  qui  étudient 
cette  question.  Eiving  et  Strauss,  opérant  sur  les  précipi- 

(  tines  (Ewing.  Proc.  Ucw-York  /lath.  Soc.,  1903,  p.  152), 
I  démontrent  qu’un  sérum  de  lupin  préparé  avec  du  sérUm 
!  de  bœuf  dilué  au  1  /S  précipite  les  sérums  de  toutes  sortes 
d’animaux;  dilué  nu  1/30,  il  ne  précipite  plus  que  les 
i  sérums  de  bœuf  et  de  chèvre  ;  enfin  dilué  au  1/50  il  pré¬ 
cipite  le  sérum  de  bœuf  seulement. 

11.  Wassermann  et  Sciiutze.  —  Uyg.  Rundschau,  1903, 
p.  209. 
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de  sang  desséché  dissous  dans  5  centimètres  cubes 
d’eau  salée  à  0,85  p.  100.  Lorsque  la  dose  dix  fois 
moindre  de  sérum  précipitant,  soit  0  cc.  1,  suffit 
pour  obtenir  le  même  trouble,  ils  disent  que  le 
sérum  en  question  renferme  10  unités  précipi¬ 
tantes  et  ainsi  do  suite.  11  va  de  soi  qu’en  matière 
de  différenciation  des  viandes,  il  conviendrait  de 
s’entendre  et  de  fixer  la  valeur  de  l’unité  préci¬ 
pitante.  L’activité  considérable  des  musculo-pré- 
cipitlnes  obtenues  conduit  à  admettre  une  unité 
qui  pourrait  répondre  aux  conditions  ci-après  :  la 
dose  de  0  cc.  25  soit  4  gouttes  environ  de  sérum 
précipitant  capable  de  former  sur-le-champ  un 
trouble  très  net  lorsqu’on  l’additionne  de  10  cen¬ 
timètres  cubes  d’une  macération  d’essai  au  ving¬ 
tième  (1  de  viande  et  19  d’eau  distillé  stérile),  la 
réaction  étant  effectuée  à  la  température  du  labo¬ 
ratoire  (16°),  les  macérations  d’injection  ou  d’es¬ 
sai  étant  réalisées  en  cinq  heures  à  basse  tempé¬ 
rature,  en  vase  stérile,  avec  des  viandes  d’animaux 
sains  et  bien  saignés,  purement  récoltées,  au  préa¬ 
lable  congelées  et  broyées*. 

Quelle  que  soit  l’unité-précipitine  admise,  il 
importe  que  chaque  auteur  fixe  avec  précision  les 
conditions  d’obtention  et  d’action,  si  l’on  veut 
permettre  la  comparaison  des  résultats  annoncés. 

Nous  avons  préparé  avecM.  Guérin  des  sérums 
précipitants-cheval  qui  étaient  actifs  à  la  dose 
d’une  goutte  et  même  moins.  Certains  sérums- 
porc  précipitaient  la  macération-porc  à  des  doses 
encore  plus  faibles.  Dans  tous  les  cas  les  préci¬ 
pitations  étaient  immédiates. 


La  méthode  des  sérums  précipitants  peut  rendre 
d’incontestables  services  à  l’Inspection  des  viandes 
(diagnose  des  sangs,  des  viandes,  des  fragments 
d’organes  au  besoin).  Toutefois  il  faut  reconnaître 
qu’à  Paris  des  circonstances  spéciales  en  rendent 
l’emploi  assez  limité. 

La  différenciation  d’un  morceau  de  viande  ou 
d’une  partie  d’animal  présentés  à  l’état  frais  est 
facile  dans  la  plupart  des  cas.  En  matière  de 
viande  de  cheval,  si  les  caractères  anatomiques 
ne  suffisent  pas,  la  réaction  et  au  besoin  le  dosage 
du  glycogène  ou  de  la  taurine  sont  suffisants.  Tja 
réaction  de  Tchistou'itsch-Bordet  est  quasi  indis¬ 
pensable  quand  il  s’agit  de  viandes  marinées  (filet 
par  exemple).  On  a  d’ailleurs  rarement  l’occasion 
d’examiner  des  viandes  marinées.  Il  en  est  de 
môme  de  hachis.  Si  la  consommation  des 
hachis  de  viande  de  cheval  atteint  un  taux 
inaccoutumé  depuis  quelque  temps,  il  faut 
bien  dire  que  les  consommateurs,  des  malades 
pour  la  plupart,  n’utilisent  que  les  viandes  qu’ils 
ont  fait  hacher  sur-le-champ,  au  moment  de  l’achat 
à  l’étal  du  boucher.  La  fraude  qui  consiste  à  uti¬ 
liser  la  viande  do  cheval  à  la  place  d’autres  viandes 
dans  la  fabrication  du  saucisson  est  fréquente 
mais  difficile  à  réprimer.  Les  pénalités  de  l’ar¬ 
ticle  42.S  du  Code  pénal  prévues  par  l’ordonnance 
de  police  du  6  juin  1866  sont  rarement  appliquées 
parles  tribunaux.  Les  avis  sont  d’ailleurs  parta¬ 
gés  en  haut  lieu  sur  l’application  de  l’article  42.3. 
En  fait,  il  est  difficilement  applicable  même 
lorsque  la  marchandise  mise  en  vente  ne  portait 
pas  une  étiquette  définissant  la  nature  du  produit. 
Un  projet  de  loi  est  en  délibération  ;  s’il  est 
adopté,  il  apportera  plus  de  précision  et  permet¬ 
tra  de  frapper  les  falsificateurs.  Enfin  les  produits 
cuits  de  la  charcuterie,  c’est-à-dire  ceux  dont  il 
est  fait  le  plus  usage  à  Paris,  échappent  à  la  mé¬ 
thode  des  sérums  précipitants,  car  les  albumines 
coagulées  par  la  cuisson  cessent  d'être  précipi¬ 
tables. 

L’emploi  des  sérums  précipitants  mérite  d'être 


1.  Les  maeéi-utions  destinées  uux  injections  sont  fuites 
ou  1/10.  Elles  sont  injectées  de  six  jours  en  six  jours  ù  la 
dose  de  50  ccnliniètres  cubes  dans  le  péritoine  de  forts 
lapins.  On  saigne  huit  jours  après  la  cinquième  injection. 
Les  macérations  d'essai  sont  faites  au  1/20.  Les  viandes 
congelées  sont  è  préconiser  :  elles  abandonnent  une 
grande  quantité  de  suc  musculaire  nu  moment  du  dégel;  I 


entouré  de  quelques  précautions.  Si  le  salpêtre 
et  le  sel  marin  n’ont  pas  une  action  empêchante  à 
faibles  doses,  leur  rôle  est  nettement  défavorable 
lorsque  la  concentration  atteint  un  certain  degré. 
De  l^aibles  quantités  de  sel  de  soude  (C0"Na“) 
peuvent  avoir  une  action  favorisante.  Les  filtrats 
de  certaines  macérations  primitivement  riches  en 
matériaux  amylacés  sont  presque  toujours  opa¬ 
lescents,  môme  après  plusieurs  filtrations.  Les 
«  cervelas  »  sont  particulièrement  difficiles  à  ex¬ 
périmenter. 

Il  convient  de  débarrasser  les  produits  des 
matériaux  en  question  par  précipitation  chimique 
ou  par  filtration  sur  sable  dans  les  conditions 
spéciales  que  nous  avons  indiquées  *. 

Le  rôle  des  aromates  (poivre,  cumin),  de  l’alcool 
(rhum),  dont  on  additionne  certains  saucissons  ne 
paraît  pas  avoir  été  assez  mis  en  lumière^.  La 
complexité  de  composition  des  saucissons  a  pour 
effet  de  rendre  parfois  particulièrement  difficile 
la  réaction  très  sensible  des  précipitines. 

Il  importe  donc  de  réaliser,  pour  toutes  les 
épreuves,  un  ensemble  de  conditions  favorables. 
L’influence  de  la  température  reste  à  préciser. 
Les  expériences  acquises  tendent  à  établir  que  la 
réaction  est  plus  facile  à  chaud  qu’à  froid.  La 
température  optimum  demeure  inconnue. 

En  fait,  l’avantage  qu’il  y  a  à  opérer  à  base 
température  est  singulièrement  réduit  depuis 
que  l’on  arrive  à  créer  des  sérums  précipitants 
immédiatement  actifs  [Nicolas  et  Vallée). 

Enfin,  il  conviendrait  d’étudier  la  façon  d’être 
du  tissu  musculaire  et  des  réactions  envisagées 
aux  divers  stades  de  la  fabrication  des  saucissons. 
On  sait  déjà  que  les  fermentations  normales  qui 
s’opèrent  en  cours  de  fabrication  font  disparaître 
tout  ou  partie  du  glycogène  du  muscle.  On  peut 
prévoir  certaines  dégradations  de  la  molécule 
albuminoïde  capables  de  troubler  la  réaction 
de  précipitation.  Les  travaux  de  Michaclis 
et  Oppenheimer  ont  déjà  établi  que  la  partie 
active  du  sérum  sanguin  et  la  précipitine, 
tous  deux  de  nature  albuminoïde,  cessent  d’agir 
lorsque  la  digestion  a  été  complète  (albumine  de 
l’ceuf  et  sérum  antialbumineux).  D’autres  auteurs^ 
obtiennent  encore  des  résultats  positifs  lorsque 
la  digestion  de  l’albumine  n’a  pas  été  complète. 
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De  l’hypocondrie.  —  M.  PIERRE  ROY  (de  Pa¬ 
ris),  rapporteur.  —  L’hypocondrie  a  une  histoire 
aussi  vieille  que  son  nom,  qui  date  d’Hippocrate.  La 
littérature  en  est  considérable  et  les  traités  de  l’hy¬ 
pocondrie  ont  été  particulièrement  nombreux  en 
France  et  au  xix°  siècle.  Aujourd'hui,  ce  qui  importe, 
ce  n’est  pas  tant  l'étude  historique  ni  la  description 
clinique,  mais  bien  plutôt  l’origine  et  la  situation  no¬ 
sologique  de  l’hypochondrie. 

1.  P.VTIIOGÉNIE  DE  i.'ioiiiî  inpocoNDRiAQUE .  —  Ré¬ 
servant  la  question  de  l'hypocondrie,  syndrome  ou 
entité  morbide  suivant  les  auteurs, le  rapporteur  s’en 
tient  tout  d’abord  à  l’étude  pathogénique  de  l'idée 
hypocondriaque,  base  clinique  invariable,  nécessaire 
et  incontestée  de  tout  état  hypocondriaque.  Pour 
tous  les  auteurs,  l’idée  hypocondriaque  est  une 
préoccupation  nettement  exagérée  ou  sans  fonde¬ 
ment,  relative  à  la  santé  physique.  Mais  y  a-t-il,  à 
l’origine  de  ces  préoccupations,  des  sensations  réelles 
ou  imaginaires?  S'agit-il  d’un  trouble  intellectuel, 


1.  H.  Martki..  —  La  Presse  Medicale,  1900,  p.  46. 

2.  11  V  a  un  intérêt  tout  spécial  6  étudier  les  variations 
les  plus  faibles  dans  la  composition  du  milieu  précipitable. 
La  réaction  de  précipitation  parait  bien  se  rattacher  par 
certains  côtés  uux  phénomènes  de  coagulation  étudiés  par 
Duclanx  [Ana.  Inst.  Past..  1892). 

3.  Oppenheimer.  —  Beitr.  z.  chem.  Physiol.,  1903, 


d’une  obsession  psychique,  d’une  monomanie  triste, 
d’une  cérébropathie  ?  Ou  bien  s’agit-il  d’une  maladie 
des  organes  situés  dans  les  hypocondres?  L’hypo¬ 
condrie  est-elle  essentielle  et  sine  materia,  ou  bien 
est-elle  symptomatique  et  cum  materia  ? 

M.  Roy  ne  fait  qu’évoquer  ces  vieilles  querelles  et 
s’en  tient  à  l’histoire  contemporaine  de  l’hypocon¬ 
drie,  c'est-à-dire  à  la  période  qui  s’étend  de  1880  à 
1903  et  qu’il  qualifie,  avec  'VS’^ollemberg,  de  période 
neurasthénique.  Entre  l’hypocondria  minor  et  non 
délirante  des  neurasthéniqnes  et  l' hypochondria  ma¬ 
jor,  franchement  délirante  vésanique,  tous  les  états 
intermédiaires  peuvent  s’observer.  Sans  doute,  cer¬ 
tains  auteurs,  en  France  et  à  l’étranger  se  sont  efforcés 
de  maintenir  une  différence  fondamentale  entre  la 
neurasthénie  et  l'hypocondrie.  Mais  la  plupart  s’ac¬ 
cordent  aujourd’hui  h  reconnaître  l’impossibilité  do 
dilTérencier  l’un  de  l’autre  ces  deux  états.  Aussi, 
l’étude  pathogénique  de  l'idée  hypocondriaque  de¬ 
vra  s’adresser  surtout  aux  cas  simples,  précoces  et 
légers  des  préoccupations  neurasthéniques,  et  négli¬ 
ger  les  cas  complexes,  graves  et  tardifs  des  idées  de 
négation. 

Le  gros  problème  pathogénique  de  l’idée  hypo¬ 
condriaque  consiste  à  rechercher  s’il  s’agit  d'un 
symptôme  purement  psychique  ou  si  une  étude  at¬ 
tentive  ne  peut  pas  lui  découvrir  quelque  fondement 
organique.  Pour  exposer  les  deux  opinions  adverses, 
avec  précision,  Roy  oppose  les  observations  et  les 
travaux  des  deux  auteurs  qui  lui  semblent  représen¬ 
ter  aujourd'hui,  dans  ce  qu’elles  ont  de  plus  extrêmes, 
la  doctrine  psychique  et  la  doctrine  viscérale. 

1°  Dans  la  doctrine  psychique  on  peut  considérer, 
avec  Dubois  (de  Berne),  l’hypocondrie  comme  une 
psycho-névrose,  c’est-à-dire  une  affection  purement 
psychique,  à  symptômes  exclusivement  psychiques, 
justiciables  de  la  seule  thérapeutique  psychique. 
L’hypocondriaque  grossit  dans  son  imagination  les 
nombreux  troubles  fonctionnels  comme  nous  autres  ; 
il  les  rend  durables  par  l’attention  qu’il  leur  prête  et 
l’idée  de  maladie  devient  chez  lui  l’idée  fixe. 

2°  La  doctrine  viscérale  est  curieusement  illustrée 
par  le  récent  mémoire  de  Head  sur  certains  troubles 
mentaux  qui  accompagnent  les  affections  viscérales. 
Or,  chez  certains  de  ces  malades,  cardiaques  ou  tu¬ 
berculeux,  il  a  observé  tantôt  des  changements  d'hu¬ 
meur  (dépression,  exaltation,  sentiment  de  bien  ou  de 
mal  être,  état  de  suspicion  et  d’inquiétude  rappelant 
beaucoup  l’état  d’interprétation  de  certains  aliénés), 
tantôt  des  hallucinations  de  la  vue,  de  l’ouïe  ou  de 
l’odorat.  Chez  tous  les  malades  qui  présentaient  ces 
troubles  mentaux  (154  observations  dont  aucune  ne 
fut  suivie  pendant  moins  de  cinq  semaines),  on  releva 
l’existence  de  la  douleur  viscérale  réfléchie  au  niveau 
des  zones  tégumentaires,  déterminées  pour  chaque 
organe  grâce  aux  nombreux  travaux  antérieurs  de 
Itead.  Cette  douleur  viscérale  réfléchie  qui  manquait, 
au  contraire,  chez  tous  les  cardiaques  ou  tuberculeux 
sans  troubles  mentaux,  serait  donc  la  cause  directe 
des  mollifications  psychiques  apparues  chez  des  su¬ 
jets  psychiquement  normaux.  De  même,  dans  tous  les 
cas  d’hallucinations,  Head  a  constamment  trouvé  la 
céphalée  avec  hyperesthésie  crânienne  du  type  réflé¬ 
chi  :  au  niveau  de  la  zone  nasale  et  frontale  chez  les 
hallucinés  de  la  vue  :  au  niveau  de  la  région  verté¬ 
brale  et  pariétale  ehez  les  hallucinés  de  Fouie  ;  au 
niveau  de  la  zone  temporale  chez  les  hallucinés  de 
l’odorat.  Le  facteur  déterminant  la  forme  de  l'halluci¬ 
nation  serait  donc  la  localisation  de  la  céphalée  et 
de  l'hyperesthésie  ma.rima  du  cuir  chevelu.  Cette  ac¬ 
tion  de  la  douleur  réfléchie  sur  l’étal  mental  s’expli¬ 
querait,  pour  Head,  de  la  manière  suivante  :  norma¬ 
lement  la  vie  viscérale  est  en  dehors  de  la  conscience 
et  nous  restons  ignorants  des  légers  troubles  de  son 
fonctionnement;  mais  si,  dans  les  troubles  graves  et 
prolongés,  la  douleur  viscérale  réfléchie  apparaît,  les 
sensations  produites  par  l’activité  anormale  des  vis¬ 
cères  qui,  noriualement  restaient  au  bord  ou  tout  à 
fait  en  dehors  de  la  conscience,  remontent  désormais 
à  la  surface  et  accaparent  le  champ  central  de  l’at¬ 
tention. 

Telles  sont  les  deux  théories  extrêmes  auxquelles 
on  peut  rattacher  laj  plupart  des  faits  rapportés  en 
ces  dernières  années. 

Il  n'est  pas  douteux  que  la  théorie  viscérale  cœnes- 
thésique  dans  les  états  affectifs  normaux  (joie,  tris¬ 
tesse)  et  dans  les  états  psycho-pathologiques  (mélan¬ 
colie  anxieuse  ou  avec  stupeur,  hallucinations  de  la 
sensibilité  générale,  délires  systématisés)  tend  à  pren¬ 
dre  une  place  de  plus  en  plus  importante.  La  cames- 
thésie  est  le  sentiment  que  nous  avons  de  notre  pro¬ 
pre  existence.  La  cœnesthésie  serait  donc,  à  propre¬ 
ment  parler,  tant  par  ses  origines  splanchniques 


N“  63 
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que  sensorielles,  la  conscience  du  sympathique.  On 
comprend  les  liens  étroits  qui  unissent  les  états  [hy¬ 
pocondriaques  aux  troubles  coenesthésiques,  et  l’on 
peut  dire  que  les  conceptions  hypocondriaques  ne 
sont  que  l'interprétation  délirante  de  sensations 
anormales  réelles. 

Les  lésions  du  sympathique,  dans  les  maladies 
mentales,  sont  attestées  par  les  analgésies  viscérales 
signalées  au  cours  du  tabes  et  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  (accouchements  indolores,  ulcères  ronds  non 
douloureux  de  l’estomac,  etc.)  et  par  le  syndrome  so¬ 
laire  douloureux  (Jaboulay)  de  certains  névropathes. 
En  outre,  des  paralytiques  généraux  hypochondria- 
ques  ont  présenté  des  lésions  des  gauglions  semi-lii- 
naires  et  des  nerfs  splanchniques  (Laignel-Lavastine). 
Pour  Régis  et  Cazeneuve  le  paralytique  liypocou- 
driaque  et  négateur  est  un  sujet  qui  témoigne  de 
l’atteinte  profonde  de  son  système  sympathique.  De 
même  qu’il  y  a  une  forme  spinale,  il  y  aurait  une 
forme  sympathique  de  la  paralysie  générale  caracté¬ 
risée  par  la  coexistence  de  troubles  viscéraux  et  de 
conceptions  hypocondriaques. 

A  côté  de  tous  ces  faits  qui  établissent  nettement 
l’existence  des  troubles  viscéraux  dans  les  états  hy¬ 
pocondriaques,  il  convient  de  signaler  l’influence 
souvent  considérable  que  prennent,  dans  certains  cas, 
les  troubles  proprement  psychiques.  Il  ne  suffit  pas 
eu  effet,  de  présenter  des  troubles  organiques  pour 
aussitôt  devenir  hypocondriaque  (euphorie  de  cer¬ 
tains  aveugles-nés,  cardiaques,  etc.),  il  faut  encore 
une  constitution  psychique  spéciale,  un  véritable  tem¬ 
pérament  hypocondriaque. 

L’aridité  de  ces  considérations  théoriques  est  com¬ 
pensée  par  l’incontestable  utilité  des  conclusions  pra¬ 
tiques  qui  en  découlent  au  point  de  vue  thérapeutique. 

IL  Etude  nosologique  de  l’hypocondhie.  —  Les 
deux  facteurs,  cœnesthésique  et  psychique  néces¬ 
saires  au  développement  de  l’idée  hypocondriaque 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  affections  les  plus 
variées  :  dans  presque  toutes  les  maladies  mentales, 
leur  coexistence  peut  provoquer  l’apparition  d’un 
état  hypocondriaque,  avec  des  différences  cliniques 
qui  peuvent  s’expliquer  par  l’importance  prédomi¬ 
nante,  mais  jamais  exclusive,  de  l’un  des  deux  fac- 

Autrefois,  on  cherchait  à  distinguer  l’hypocondrie, 
névi’ose  particulièrement  réservée  aux  hommes,  de 
l'hystérie  névrose  essentiellement  féminine;  trop  de 
faits  contradictoires  ne  permettent  plus  de  retenir  les 
termes  de  cette  distinction.  De  même,  la  différencia¬ 
tion  de  l’hypocondriaque  avec  le  mélancolique  et  le 
persécuté  ne  peut  plus  être  admise  sous  la  même 
forme  qu’autrefois.  11  y  a  des  mélancoliques  hypo¬ 
condriaques,  il  y  a  aussi  des  persécutés  hypocon¬ 
driaques;  mais  ce  qui  importe  c’est  bien  plus  le 
diagnostic  étiologique  que  le  diagnostic  différentiel 
de  ces  derniers  états  morbides. 

1“  Les  états  hypocondriaques  peuvent  se  montrer 
au  cours  des  démences  (sénile,  précoce,  alcoolique, 
apoplectique,  etc.); 

2“  h’idiot  ne  pourra  guère  interpréter  dans  le  sens 
hypocondriaque  ni  dans  aucun  autre  ses  sensations 
anormales  ;  en  revanche  l'imhécile,  le  déhile,  l’épilep¬ 
tique  présente  fréquemment  des  conceptions  délirantes 
hypocondriaques  presque  aussi  absurdes  que  celles 
du  dément  paralytique  ; 

3»  Dans  les  to.ri-infections,  en  particulier  dans 
l'alcoolisme  chronique,  l’intensité  des  troubles  de  la 
sensibilité  générale  explique  la  fréquence  et  la  vio¬ 
lence  des  réactions  hypocondriaques  (auto-mutila¬ 
tion).  Il  en  est  de  même  dans  les  autres  états  toxi- 
infectieux  (confusion  mentale  typhique,  grippale, 
puerpérale,  intoxication  par  le  sulfure  de  carbone 
chez  les  ouvriers  travaillant  le  caoutchouc,  etc.,  etc.), 
et  aussi  dans  la  mélancolie  présénile,  psychose  d’in- 
volution  ; 

4“  A  côté  des  paranoa’iques,  à  interprétations  déli¬ 
rantes,  à  troubles  hallucinatoires,  etc.,  il  existe  un 
groupe  de  psychopathes  constitutionnels,  les  para- 
noaïques  hypocondriaques,  dont  la  forme  morbide 
a  été  décrite  par  les  différents  auteurs  sous  des  noms 
très  variables:  folie  hypocondriaque  (Morel),  neu¬ 
ropsychose  hypocondriaque  (Krafft-Ebing),  délire 
hypocondriaque  systématisé  (Schüle),  hypocondrie 
systématisée  primitive  [Séglas),  hypocondrie  cons¬ 
titutionnelle  (Wollenberg),  etc.  C’est  encore  dans  le 
groupe  des  psychopathies  constitutionnelles  qu’il 
faut  ranger  la  mélancolie  intermittente ,  où  s’observe 
fréquemment  des  idées  hypocondriaques  ; 

5“  Enfin  on  peut  ranger  dans  le  groupe  de  la  neu¬ 
rasthénie  toute  une  catégorie  d’hypocondriaques 
minores  présentant  des  appréhensions,  des  craintes 
plus  ou  moins  incertaines,  plutôt  que  des  convictions 


délirantes,  et  capables  d’être  heureusement  influencés 
par  le  traitement  moral  :  ce  sont  les  nosophobes,  de 
types  très  variés  (gastro-intestinal,  cardiaque,  tuber¬ 
culeux,  médullaire,  génital,  etc.),  qui  ne  viennent 
guère  à  l’asile  d’aliénés,  mais  qui  fréquentent  assidû¬ 
ment  les  consultations  des  divers  spécialistes  (gas- 
trologues,  gynécologues,  électro-thérapeutes,  chi¬ 
rurgiens,  laryngologistes,  dentistes,  etc).  Même  dans 
ces  cas,  où  le  rôle  de  la  mentalité  apparaît  nettement 
prédominant,  il  importe  de  ne  pas  négliger  néan¬ 
moins  le  traitement  des  troubles  locaux  réels  et 
indispensables  pour  provoquer,  ou  tout  au  moins 
localiser,  les  préoccupations  morbides. 

Ayant  passé  en  revue  les  diverses  maladies  dont  la 
spécificité  est  actuellement  reconnue  et  au  cours  des¬ 
quelles  se  rencontrent  les  états  hypocondriaques, 
on  est  conduit  à  penser  qu’il  ne  reste  plus  place  pour 
une  entité  autonome  qui  serait  l’hypocondrie  tout 
court,  l’hypocondrie  proprement  dite  :  L'hypocon¬ 
drie  n'existe  pas  en  tant  qu  affection  distincte,  justi¬ 
fiant  sa  spécificité  par  quelque  caractère  étiologique 
ou  évolutif.  Il  n’y  a  que  des  états  hypocondriaques 
toujours  symptomatiques  d’une  des  affections  précé¬ 
dentes. 

Le  rapport  sur  l’hypocondrie  de  M.  PiEimn  Rov 
a  une  annexe  en  collaboration  avec  M.  Juquei-ier, 
dans  laquelle  ou  trouve  l’application  à  la  médecine 
légale  de  l’hypocondrie,  des  conclusions  pathogéni¬ 
ques  et  nosologiques  exposées  plus  haut. 

Les  auteurs  ont  d’abord  éliminé  de  leur  étude  les 
différents  cas  où  les  idées  hypocondriaques,  bien  que 
trop  réelles,  n’ont  pas  engendré  directement  la  réac¬ 
tion  médico-légale  (neurasthéniques  hypocondriaques 
kleptomanes). 

Le  suicide  figure  au  premier  rang  des  réactions 
hypocondriaques  :  persuadés  de  ne  jamais  guérir  et 
persuadés  quelquefois  même  que  la  mort  ne  mettra 
pas  spontanément  un  terme  à  leurs  souffrances,  les 
malades  recourent  au  suicide  et  leurs  tentatives  sont 
assez  fréquemment  couronnées  de  succès.  C’est  à  tort 
que  l’on  a  voulu  opposer  au  mélancolique  qui 
souhaite  la  mort  et  se  tue  l’hypocondriaque  qui 
craint  la  mort  et  ne  se  tue  pas. 

IL  automutilation  des  hypocondriaques  diffère  du 
suicide  ou  même  de  la  tentative  du  suicide  par  ce  fait 
qu’elle  est  pratiquée  par  le  malade  dans  un  but  de 
défense. 

Les  hypocondriaques  homicides  sont  pour  le  petit 
nombre  des  mélancoliques  et  pour  la  majorité  des 
persécutés. 

De  même  qu'il  peut  tuer,  l’hypocondriaque  peut 
aussi  incendier  et  pour  des  motifs  à  peu  près  sem¬ 
blables. 

Enfin  c’est  surtout  dans  V hypocondrie  trauma¬ 
tique,  qu’il  importera  de  déterminer,  par  une  analyse 
soigneuse  de  chaque  cas,  la  part  de  la  prédisposi¬ 
tion  psychique  constitutionnelle  et  de  la  circonstance 
accidentelle,  en  l’espèce,  le  traumatisme  physique  ou 
moral  incriminé. 

—  M.  Régis  (de  Bordeaux).  Je  suis  de  l’avis  du  rap¬ 
porteur.  Entre  les  deux  théories  psychique  et  anes¬ 
thésique  de  l’hypocondrie,  je  me  prononce  en  faveur 
de  la  seconde,  comme  je  l’ai,  du  reste,  entièrement 
indiqué. 

J’ajoute  que  je  distingue  à  côté  de  l’hypocondrie 
corporelle  une  hypocondrie  intellectuelle,  les  malades 
hypocondriaques  se  préoccupent  de  leur  état  psy¬ 
chique  aussi  bien  que  de  leur  sauté  physique. 

M.  Cullère  admet  au  contraire  que  dans  les  psy¬ 
choses  hypocondriaques  pures,  l’organe  primitivement 
lésé  est  le  cerveau,  et  que  c’est  à  lui,  non  au  système 
nerveux  périphérique  on  sympathique,  qu’il  convient 
d’attribuer  l’origine  du  délire. 

M.  Deschamps  (de  Rennes)  adopte  la  théorie  vis¬ 
cérale.  Il  pense  que  le  traitement  moral  seul  ne  peut 
jamais  amener  la  guérison,  au  sens  vrai  du  mot  et 
que  le  plus  souvent,  de  tels  malades  ne  présentent 
qu’une  guérison  apparente. 

M.  Brissaud.  L’hypocondrie  peut  n’être  qu’une 
représentation  corticale  de  lésions  ou  de  symptômes 
viscéraux  latents.  Un  malade  que  j’ai  pu  suivre  pen¬ 
dant  longtemps  souffrait  cruellement  de  l’estomac. 
L’examen  le  plus  minutieux,  entre  les  mains  de 
M.  llayem  et  les  miennes,  resta  toujours  négatif.  Il 
fut  considéré  comme  un  algique  psychique,  jusqu’au 
jour  où  se  déclara  une  hématémèse  considérable.  11 
s’agissait  à  l’opération,  d’un  ulcus.  C’était  donc  un 
organique. 

,I’ai  recherché  les  zones  de  Head  dans  les  lésions 
viscérales  ;  elles  m’ont  paru  le  plus  souvent  mobiles 
et  inconstantes. 

Au  sujet  de  la  parenté  de  la  neurasthénie  et  de 


l’hypocondrie,  je  ne  vois  entre  elles  qu’une  suite  iuin- 
terrompue  de  types  de  transition.  La  névrose  n’est  le 
plus  souvent  qu’une  psychose. 

M.  Picqué  (de  Paris).  Comme  chirurgien  des  asiles 
de  la  Seine,  j’ai  ou  à  opérer  un  certain  nombre  d’hy¬ 
pocondriaques.  Le  chirurgien  peut  dans  ces  cas 
rendre  service  à  l'aliéniste;  il  parfait  le  diagnostic 
chirurgical,  et  motive  l’acte  opératoire  dont  pourra 
bénéficier  le  malade.  Je  tiens  compte,  au  point  de 
vue  de  l’intervention,  de  la  forme  du  délire  et  de  la 
nature  de  la  lésion  organique. 

Je  m’abstiens  toujours  d’opérer  les  grands  hypo¬ 
condriaques  à  délire  accusé.  Chez  les  autres,  les 
hypocondriaques  au  petit  pied,  j’ai  en  bien  souvent 
à  me  louer  des  services  que  m’a  rendus  la  chirurgie 
pratiquée  à  bon  escient. 

M.  Deny  (de  Paris)  aurait  désiré  que  son  élève 
M.  Roy  ne  substituât  pas  .à  la  notion  de  l’hypocon¬ 
drie  celle  de  l’idée  hypocondriaque.  Un  hypocon¬ 
driaque  est  un  sujet  qui  se  croit,  qui  se  sent  malade, 
et  cela  parce  que  ses  sensations  internes  sont  alté¬ 
rées.  Mais  il  ne  faut  pas  limiter  la  cœnesthésie  au 
domaine  du  sympathique:  la  cœnesthésie  est  la  cons¬ 
cience  du  moi  physique,  du  moi  somatique  tout  en¬ 
tier.  Il  serait  imprudent  de  mettre  seules  eu  cause 
les  altérations  de  la  sensibilité  viscérale,  alors  qu’il 
peut  exister  des  réactions  pathologiques  primitives 
de  l’écorce  cérébrale. 

Evolution  des  états  hypocondriaques  —  MM.  Taty 
et  Chaumié  (de  Lyon).  Il  y  a  lieu  dans  tons  les  cas 
d’hypocondrie  de  rechercher  attentivement  le  substra¬ 
tum  morbide  physique,  souvent  méconnu  ou  diffi¬ 
cile  à  déceler  exactement. 

Le  pronostic  et  le  traitement  dépendent  de  ce  dia¬ 
gnostic  exact.  Le  pronostic  est  d’ailleurs  toujours 
grave,  en  raison  de  la  tendance  au  suicide.  L’idée  de 
négation  n’est  pas  une  résultante  nécessaire  ni  même 
directe  de  l’idée  hypocondriaque  ;  son  apparition 
semble  plutôt  se  rattacher  à  l’involution  sénile  ou  au 
développement  d’un  autre  processus  dégénératif. 


DEUXIÈME  RAPPORT 

Des  névrites  ascendantes.  • —  M.  SICARD  (de 
Paris),  rapporteur.  —  Du  groupe  confus  des  névrites 
ascendantes,  le  rapporteur  a  distrait  un  syndrome  ca¬ 
ractéristique  par  ses  allures  cliniques,  caractéristique 
également  par  ses  réactions  anatomo-physiologiques  : 
le  syndrome  de  la  névrite  ascendante  post-trauma¬ 
tique,  de  cette  névrite  qui  survit  ù  la  toxi-infection 
localisée,  et  qui  affectant  une  topographie  régionale 
peut  être  dénommée  névrite  ascendante  post-trau¬ 
matique  régionale. 

Cette  conception  de  la  névrite  ascendante,  ainsi  ré¬ 
duite  à  ses  très  justes  limites,  n’a  pas  toujours  eu 
gain  de  cause.  Il  suffit  de  lire  les  mémoires  de  la  fin 
du  xviii“  siècle  et  du  commencement  du  xix"  pour 
voir  qu’à  cette  époque  la  théorie  d’une  névrite  ascen¬ 
dante  faussement  et  hâtivement  généralisée  régnait 
en  maîtresse.  Elle  était  à  la  base  de  la  plupart  des 
paralysies  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  (para¬ 
plégies  d’origine  utérine,  vésicale,  rectale,  uri¬ 
naire,  etc.).  C’était,  d’après  les  cliniciens  d’alors, 
l’irritation,  l’inflammation  des  viscères  qui  se  propa¬ 
geaient  le  long  des  filets  nerveux  pour  déterminer 
consécutivement  des  myélites,  des  méningo-myélites, 
des  encéphalites,  des  méningo-encéphalites.  La  doc¬ 
trine  était  simpliste.  Elle  sut  rallier  la  majorité  des 
suffrages  par  cela  même  et  battit  en  brèche  les  au¬ 
tres  théories  de  l’épuisement  nerveu.x  (Weir-Mitchell), 
de  Vinltihition  réflexe  (Brown-Séquard). 

Li.mites  du  sujet.  —  Mais,  de  nos  jours,  on  assiste 
au  démembrement  d’une  telle  conception,  et  le  do¬ 
maine  de  la  névrite  ascendante  est  allé  se  restrei¬ 
gnant  singulièrement.  La  névrite  ascendante  s’est 
démembrée  au  profit  des  myélites  aiguës  qui  ne  sau¬ 
raient  reconnaître,  en  règle  générale,  qu’une  toxi-in¬ 
fection  d’origine  sanguine. 

Elle  s’est  encore  démembrée  au  profit  des  polyné¬ 
vrites  et  surtout  du  syndrome  de  Landry.  Le  syn¬ 
drome  de  Landry  n’est  pas  une  névrite  ascendante. 
C’est  une  paralysie  ascendante,  souvent  même  rayon¬ 
nante,  dont  l’allure  clinique  est  à  évolution  rapide, 
dont  les  symptômes  sont  bilatéraux,  souvent  symé¬ 
triques,  et  qui  est  caractérisée  histologiquement  par 
l’ensemble  des  lésions  portant  sur  le,  neurone  moteur 
antérieur  (cellulo-névrite  de  Raymond,  neuronite 
motrice  antérieure  de  Grasset).  Le  substratum  cli¬ 
nique  et  anatomique  de  la  paralysie  ascendante  de 
Landrylest  bien  différent,  comme  on  -  le  verra,  de 
celui  de  la  névrite  ascendante: 
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Les  réactions  cellulaires  à  distance  que  la  méthode 
le  Nissl  nous  a  appris  à  connaître  n’appartiennent 
las  non  plus  au  domaine  de  la  névrite  ascendante, 
lie  segment  nerveux  intermédiaire  elitre  lu  périphérie 
!t  l’aboutissant  central  reste,  en  ell'ot,  normal. 

M.  Sicard  estime  qu’il  e.st  nécessaire  également  de 
lilTéreucier  le  syndrome  do  névrite  ascendante  vraie 
l'un  autre  groupe  de  faits  qu'il  est  bien  tentant,  aü 
premier  abord,  d’identifier  dans  le  ulême  cadre  noso¬ 
logique.  11  fait  allusion  à  ces  toxi-infections  ascen¬ 
dantes  (toxine  tétanique,  virus  rabique)  qui,  à  la  suite 
d’un  traumatisme,  d’une  plaie,  sont  véhiculées  le 
long  des  troncs  périphériques  jusqu’aux  centres  ner¬ 
veux.  11  n’est  pas  douteux  cependant  que  les  réactions 
histologiques  et  les  symptômes  cliniques  ne  soient, 
dans  cos  cas,  d’ordre  bien  dilférent.  Au  cours  du  té¬ 
tanos,  durant  la  période  d’incubation,  l’ascensiou  ner¬ 
veuse  périphérique  de  la  tétanie  se  fait  sournoise¬ 
ment,  insidieusement,  saus  réaction  sensitive  ni  mo¬ 
trice  ;  et,  en  cas  de  guérison  confirmée,  chacun  sait 
que  les  nerfs  tributaires  de  la  région  traumatisée, 
ceux  qui  précisément  ont  véhiculé  les  plus  grandes 
doses  de  poison,  restent  indemmes  de  toute  manifes¬ 
tation  douloureuse,  parétique  ou  trophique. 

11  en  est  de  même  pour  la  rage.  On  a  reconnu  d’une 
manière  très  positive,  que  le  virus  rabique,  localisé 
primitivement  au  siège  de  la  morsure,  gagnait  les 
centres  nerveux  en  cheminant  le  long  des  nerfs  péri¬ 
phériques;  et  pourtant,  durant  cette  incubation,  pai-- 
fois  si  longue,  aucun  symptôme  morbide  ne  paraît 
révéler  cette  imprégnation  lente,  continue,  ascension¬ 
nelle  du  nerf  par  le  virus  rabique.  La  plaie  de  mor¬ 
sure  est  fermée  depuis  longtemps,  et  le  membre  at¬ 
teint  n’est,  ou  ne  sera  qu’exceptiounellement,  pendant 
toute  l’évolution  rabique,  le  siège  de  phénomènes 
sensitifs  ou  moteurs.  Peut-être  même,  dans  les  rares 
observations  où  quelques  troubles  nerveux  localisés 
et  rayonnant  au  loin  de  la  plaie  contaminée  ont  été 
signalés,  s’agissait-il  de  névrite  ascendante  vraie, 
indépendante  de  l’actiou  du  virus  rabique,  mais  due 
à  d'autres  microbes  d’association. 

Pour  l’ensemble  de  ces  raisons,  le  rapporteur  pense 
qu’il  faut  é.viler  d’appliquer  à  ces  processus  spéci¬ 
fiques  le  terme  univoque  de  névrite  ascendante.  Il 
s’agit  là  d’affinités  spéciales  pour  le  tissu  nerveux 
lui-même,  de  vraies  ascensions  nerveuses,  ou  mieux, 
de  conducfihilités  nerveuses  spécifiques  :  nervo-con- 
ductibilite  toxique  (toxine  tétanique);  nervo-conduc- 
tibilité  microbienne  (virus  rabique).  La  clinique, 
l’expérimentation,  l’anatomie  pathologique  légitiment 

Ainsi  dégagé,  le  syndrome  de  névrite  ascendante 
régionale,  dont  le  prototype  nous  est  donné  par  la 
névrite  ascendante  régionale  post-traumatique  des 
membres  supérieurs,  pourra  être  plus  méthodique¬ 
ment  et  scientifiquement  étudié. 

Définmios.  —  C’est  un  syndrome  de  région  à 
marche  extenso-progressive,  lente  et  ascensionnelle, 
de  la  périphérie  vers  les  centres  nervenx,  avec  pos¬ 
sibilité  cependant  de  régressiou  et  de  guérison; 
syndrome  dont  sont  responsables  au  point  de  départ 
le  ou  les  nerfs  tributaires  dn  segment  traumatisé. 
Son  caractère  clinique  le  plus  constant  est  de  s’ac¬ 
compagner  de  douleurs  d’une  acuité  extrême,  .s'O  ca¬ 
ractéristique  anatomique  est  la  réaction  interstitielle 
du  tronc  nerveux. 

Etiologie.  —  Cette  névrite  ascendante  succède  aux 
blessures  périphériques,  infectées  primitivetnent  ou 
secondairement.  La  prédominance  de  la  névrite  as¬ 
cendante  au  (niveau  des  membres  supérieurs  est 
remarquable.  La  sphère  du  nerf  cubital  réagit  plus 
facilement  que  celle  du  radial  ou  du  médian.  Mais, 
tout  compte  fait,  il  s’agit  d'un  processus  rare.  Sur 
une  statistique  portant  sur  148  cas  do  plaies  des 
trottes  nerveux,  on  ne  relève  qüe  0  cas  de  névrite 
ascendante. 

Foii.MES.  —  Le  rapporteur  n'insiste  pas  sur  les 
formes  proximo-ccntrulcs,  c'est-n-diru  sur  les  né¬ 
vrites  ascendantes  à  point  de  départ  proche  des  con¬ 
tres  nerveux  ;  il  prend  pour  type  de  sa  description  la 
névrite  ascendante  disto-centrale,  c’est-à-dire  à  point 
de  départ  distant  des  centres  nerveux  ;  la  névrite 
ascendante  du  membre  supérieur  consécutive  aux 
plaies  des  mains  ou  des  doigts. 

Sv.MrTOMXTOLOGiE.  —  On  peut  décrire  à  cette  àlfeo- 
tion  une  première  étape  obligatoire  :  celle  do  réaction 
périphérique  à  ascension  limitée.  Le  processus  de 
névrite  ascendante  se  propage  aseeusionnellemeut, 
mais  il  reste  limité  à  la  périphérie.  Les  signes  clini¬ 
ques  en  sont  ;  1“  la  douleur  sous  toutes  ses  formes, 
la  douleur  aux  crises  paroxystiques  d’une  acuité 
effrayante;  2“  les  phéiiomèraes  objectifs  de  sensibilité, 
de  motricité,  de  tropbicijlé,  de  réflectivité  sous  lu  dé¬ 


pendance  du  nerf  intéressé  ;  3“  les  troubles  osseux  de 
raréfaction  décélés  pur  la  radiographie.  Cette  pliase 
ascendante  périphérique  peut  avoir  une  durée  de 
quelques  mois  à  doux  ou  trois  ans.  Elle  peut  rétro¬ 
céder  et  être  suivie  do  guérisou.  Elle  est  indiscu¬ 
table  et  admise  par  tous  les  auteurs. 

Par  contre,  y  a-t-il  lieu  d’admettre  une  deuxième  et 
une  troisième  étape  ascendante,  où  le  processus  as¬ 
cendant  ne  resterait  pas  localisé  à  la  périphérie, 
mais  se  propagerait  jusqu’aux  centres  ;  étape  gan¬ 
glionnaire,  étape  radlculo-médulairc  ’f 

Eu  l’état  actuel,  rien  ne  permet  d’affirmer  une  telle 
coiiceplion. 

Les  rares  faits  aiiatonliqucs  que  nous  ont  révélés 
les  chirurgiens,’ les  observations  cliniques  longtemps 
suivies,  les  recherches  expérimentales  faites  en  col¬ 
laboration  avec  M.  Bauer,  n’ont  pas  permis  au  rap¬ 
porteur  d'afllriiier  ces  étapes  ascendantes  centrales  à 
la  suite  d'uu  processus  d’ envahissement  continu  de  la 
périphérie  au  centré. 

Patuocé-vie.  —  Mais,  pour  expliqlier,  dans  certains 
cas,  l’intensité  croissante  des  douleurs,  leur  exlen- 
siou,  le  braüle-bas  communiqué  aux  plexus  avoisi¬ 
nants,  M.  Sicard  invoque  une  action  à  distance  sur 
les  ganglions  rachidiens  correspondants.  Ce  sont  ces 
centres  ganglionnaires  qui,  modifiés,  irrités  à  dis¬ 
tance,  vont  entretenir  et  étendre  les  phénomènes  doii- 

Et  comme  les  neurones  sont  solidaires,  au  moins 
fouctionncllement,  les  uns  des  autres,  le  retentisse¬ 
ment  sur  l’écorce  cérébrale  de  ces  douleurs  périphé¬ 
riques  viendra  ajouter  sou  action  âli  retentissement 
ganglionnaire,  perpétuant  ces  algies  si  épouvantable¬ 
ment  douloiireu.ses,  et  les  doublant  de  phénomènes 
fréquents  d'angoisse  et  d’anxiété. 

Les  malades  deviendront  des  phobiquo.s,  dos  ob¬ 
sédés  de  cure  chirurgicale,  avec  un  état  mental  par¬ 
ticulier  auquel  viendront  bientôt  s’associer  les  trou¬ 
bles  psychiques  do  la  niorphinomaüio. 

Telle  est  la  théorie  pathogénique  soutenue  par  le 
rapporteur.  A  l’appui,  il  montre  qüe  les  cas  de  syrtn- 
gomyélie,  cités  dans  la  science  comme  consécutifs  à 
une  blessure  périphérique,  n’ont  pas  été  précédés  de 
l’étape  do  névrite  ascendante.  Ce  sott  des  faits  de 
simple  coïncidence,  ou  Une  extériorisation  de  la  lé¬ 
sion  médullaire  préexistante  sous  rinfliieiice  du  coup 
de  fouet  périphérique. 

Diagnostic.  — ■  Le  diagnostic  devra  surtout  être 
fait  avec  les  traumato-névroses  ascendantes.  La  ra¬ 
diographie  sera  ici  d’un  utile  secours.  Ou  ne  devra 
pas  se  hâter  de  porter  le  diagnostic  de  troubles  né- 
vritiques  ascendants.  Il  faudra  suivre  le  malade  avant 
de  se  prononcer,  surtout  s’il  s’agit  d’uu  accidenté  du 

Tiiaitkment.  —  C'est  au  chirurgien  de  veiller  à  ne 
pas  emprisonner  un  tronc  ou  une  branche  nerveuse 
dans  une  ligature,  à  rechercher  la  présence  de  tout 
foyer  infectieux  où  do  tout  corps  étranger  aü  niveau 
de  la  plaie  et  de  procéder  à  son  extraction.  Quand, 
après  extinction  du  foyer  primitif  et  cicatrisatiou  de 
.  la  plaie,  les  douleurs  persisteut  ou  sc  révèlent  avec 
une  intensité  progressive,  une  opération  sanglante  ne 
sera  autorisée  qu’au  cas  de  cal  hypertrophique, 
d'hyperostose,  dé  chéloïde  volumineuse,  de  neurones 
terminaux  appréciables  au  palper. 

En  dehors  de  ces  indications  chirurgicales  nette¬ 
ment  déterminées,  lé  traiteiHent  doit  rester  médical. 
Toute  autre  ihtérvéutioü  serait  sitivié,  à  peu  près 
fatalement,  on  d'échec  complet,  OU  de  récidive  déU- 
lotirease,  il  brève  échéance,  sahs  parler  des  délabre¬ 
ments  définitifs  et  des  troubles  trophiques  perma- 
nchls  consécutifs  à  cCS  opérations.  La  liste  lamen¬ 
table  do  cés  malheureux  üévritiqueS  Obsédés  de  cüre 
cliirurgicalc  témoigne  do  ceS  interventions  les  plus 
variées  :  élongation  nervelise,  névrotomie  (Sécllou 
simple'!,  üévreclOttliè  (résection),  ainpütàtlons  succes¬ 
sives  des  segments  du  membre  et  même  résection 
des  racines  postérieures. 

Médicalement,  on  devra  instituer  Un  traitehlent 
local  (repos,  électrothérapie  appropriée,  injections 
loco  dolenti  de  cocaïne  ou  de  stovàïUe)  df  un  traite¬ 
ment  général  dirigé  Contre  lâ  dbuleur,  rinsoniUie  et 
l'aUxiété  psychique  de  tels  mâlàdes. 

—  ilî.  Leri.  Je  me  demande  si  le  syndrome  isolé  par 
M.  Sicard  n’est  pas  trop  simple  et  s’il  ne  peut  exis¬ 
ter  des  névi'ltés  ascendantes  qui  ne  soient  pas  mar¬ 
quées  pur  lin  tel  ensemble  clinique  et  anatomique. 

Eh  effet,  d’après  l’examen  d’ün  certain  nombre  de 
moelles  d'amputés,  j’ai  pu  me  convaincre  qü’il  exis¬ 
tait  parfois  des  lésions  apparentes  des  cordons  pos¬ 
térieurs  et  des  reliquats  méningés.  Cette  méhlugiie 
paraît  bien  être  le  témoin  d’une  évolution  asceudunle 
infectieuse-. 


Peut-être  y  aurait -il  lieu  égalemeut  de  rechercher 
à  l’avenir  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  recueilli 
à  une  période  assez  précoce  après  l’amputation,  la 
preuve  de  la  phase  radiculo-médullaire  d’une  névrite 
ascendante  qui  se  sera  ou  non  révélée  par  le  syndrome 
douloureux. 

M.  Sicard.  Les  faits  que  vient  do  nous  exposer 
M.  Lerl  sont  très  intéressants,  et  je  suis  heureux 
d’étre  à  peu  près  d’accord  avec  lui.  Il  réserve  eu 
effet  —  et  c’est  là  un  des  points  principaux  du  syn¬ 
drome  —  l’élude  anatomique  du  segment  intermé¬ 
diaire  entre  le  foyer  primitif  périphérique  et  l’abou¬ 
tissant  central  médiillsiro.  Mais  il  reste  à  expliquer 
la  méningite  postérieure,  signe  anatomique  nouveau, 
étudié  par  M.  Leri  dans  l’examen  de  ses  moelles 
d’amputés. 

Or,  plusieurs  hypothèses  peuvent  être  faites  à  ce 
sujet.  S'agit-il  de  méningite  localisée  à  la  suite  d’un 
processus  névritique  ascendant,  méningite  qui  aurait 
enlraîué  elle-même  des  lésions  secondaires  des  cor¬ 
dons  postérieurs? 

S’agil-il  de  réactious  concomitantes  de  la  mé¬ 
ninge  et  des  régions  radiculo-médullaires  à  la  suite 
de  cette  problématique  invasion  ascendante  continue, 
d’origine  périphérique  ?  Ou  ne  peut-on  plutôt  invo¬ 
quer  un  processus  de  réaction  à  distance  sur  les  gan¬ 
glions  rachidiens,  processus  suffisant  pour  entraî¬ 
ner  une  certaine  dégénération  des  cordons  postérieurs 
et  capable  de  déterminer,  par  trouble  secondaire  mé¬ 
canique  ou  trophique,  un  certain  degré  d’altération 
méningée,  localisée  surtout  au  di-partemcut  posté¬ 
rieur  ?  On  sait  encore  combien  fiicllemenl  les  rordous 
posli-rieurs  réagissent  histoiogiquement  cliez  certains 
sujets,  et  surtout  chez  certains  séniles,  indépendani- 
luent  de  toute  ainptilatlon  de  membre. 

M.  Brissaud.  H  me  parait  logique,  comme  l’a  fait 
M.  Sicard,  de  réserver  le  terme  de  «  névrite  ascen¬ 
dante  »  à  ce  syndrome  clinique,  ai  bien  individualisé 
par  les  réactions  douloureuses  avec  troubles  névri- 
tiques,  syndrome  régional  qui  peut  évoluer  à  la  suite 
d’une  blessure  périphérique.  Il  est  certain  que  celte 
affection  a  une  physionomie,  au  moins  clinique,  qui 
lui  est  tout  particulière  et  qui  suffit  à  la  dégager 
des  autres  modalités  toxi- infectieuses  ascendantes. 

C’est  du  reste  lui  qu’a  visé  le  premier,  dans  sa 
description,  Weir-Mitchell.  11  n’est  que  justice,  ne 
serait-ce  que  par  ordre  chronologique,  de  suivre 
l’exemple  de  Weir-Mitchell. 

M,  Leri.  ÎN'ous  reconnaissons  en  effet,  avec  M.  le 
prof.  Brissaud,  qu’il  n’y  a  guère  entre  M.  Sicard  et 
nous  qu’une  divergence  de  mots.  Il  serait  fort  utile 
de  définir  pour  l’avenir  la  «  névrite  ascendante  «  et 
de  savoir  si  l’on  doit  entendre  par  ces  mots  Un  syn¬ 
drome  clinique  très  bien  défini  par  M.  Sicard  et  au¬ 
quel  il  a  lui-même  fort  justement  ajouté  la  qualifica¬ 
tion  de  «  régional  »,  ou,  ait  contraire,  ces  processus 
anatomo-pathologiques.  Les  différents  auteurs  qui 
se  sont  occupés  des  lésions  delà  moelle  des  amputi-s 
ont  jusqu’ici  employé  le  terme  «  névrite  ascendante  » 
dans  son  sens  anatomique  :  c’est  dans  ce  sens  aussi 
que  nous  en  avons  fait  usage. 


TROISIÈME  RAPPORT 

Balnéation  et  hydrothérapie  dans  le  traitement 
des  maladies  mentales.  —  M.  PAILHAS  (d’Albi), 
rapporteur.  L’hydrolhérapie  exige  comme  condition 
essentielle  de  sa  pratique  le  tact  expérimenté  de  celui 
qui  l'emploie.  Toute  gamme  des  procédés  hydrothéra¬ 
piques  a  pour  point  de  départ  une  excitation  à  la  pé¬ 
riphérie  du  corps;  mais  les  effets  se  différencient  ou 
divergent  suivant  la  thermalité  de  l'eau,  la  duree  et 
l’intensité  des  applications,  et  maintes  conditions  in¬ 
dividuelles  plus  dépendantes  des  multiples  et  varia¬ 
bles  dispositions  du  sujet  que  de  la  classe  nosolo¬ 
gique  dans  laquelle  on  le  range.  Nulle  thérapeutique 
ne  réclame  plus  de  sens  d’optiorlunité  clinique,  une 
conception  plus  synthétique  et  plus  coordonnée  des 
notions  de  pathologie  générale. 

La  qualité  thermale  de  l’eau,  aussi  bien  que  l’in¬ 
tensité  et  la  durée  des  applications,  devront  se  mettre 
eu  rapport  avec  les  résistances  organiques,  générales 
ou  partielles,  et  aussi  avec  les  susceptibilités  indivi¬ 
duelles.  Ou  ne  perdra  pas  de  vue  que  la  dépression 
fonctionnelle  des  centres  nerveux  n’est  point  adéquate 
à  leur  dépression  organique  et  que  cette  dernière  se 
dissimule  souvent  sous  le  masque  de  rexcilaliou  et 
de  l’agitation.  C’est  dans  ces  cas  d’épuisement  orga¬ 
nique  que  l’on  évitera,  avec  le  plus  de  soin,  tous  les 
procédés  qnij  par  la  durée  ou  l’intensité  de  leur  ac¬ 
tion,  mettent  trop  vivement  en  jeu  les  processus  de  la 
réaction  et  risquent  d’en  épuiser  les  sources, 


N»  63 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  9  Août  1905 


503 


Dans  les  nas  de  folie  caractérisés  par  «ne  asthénie  ] 
réelle  et  profonde.  —  tels  certains  délires  toxi-infcc- 
tieux  comme  la  folio  puerpérale,  la  confusion  men¬ 
tale,  certains  états  maniaques  accompagnes  d’un  état 
général  grave,  la  mélancolie  stupide,  la  dépression 
catatouique,  etc.  —  on  s’adressera  prudemment,  soit 
à  la  balnéation  tiède  peu  prolongée  et  associée  à  dc.'S 
frictions  ou  lotions  stimulantes,  soit  à  l’ommaillote- 
ment  humide  froid. 

Aux  états  d’excitation  et  d’agitation,  conviennent 
généralement  les  applications  tièdes  on  chaudes. 

Aux  états  hyperthermiques  et  spécialement  au 
délire  aigu,  ou  opposera  les  enveloppements  humides 
froids,  souvent  renouvelés. 

Les  folies  d’origine  organique  contre  indiquent 
toute  médication  hydrothérapique  susceptible  de 
congestionner  les  organes  lésés  ou  de  porter  atteinte 
à  leur  fonctionnement. 

Aux  états  subaigus  prolongés  ou  aux  affections 
aiguës  tendant  très  lentement  à  l’apaisement  des 
signes  de  l'excitation  psychique,  certaines  applica¬ 
tions  excitantes  froides,  fraîches  ou  mixtes  (douclics 
iroides  ou  écos.saises,  demi-bains  plus  ou  moins 
refroidis  avec  alfusions  froides)  seront  parfois  heu¬ 
reusement  substituées  aux  applications  sédativp.s 
tièdes  ou  chaudes.  11  y  aura  surtout  lieu  de  procède  r 
de  la  sorte  lorsque  au  calme  du  malade  et  à  son  amé¬ 
lioration  pliysique  no  correspondra  pas  le  retour 
parallèle  de  ses  aptitudes  mentales. 

Les  étals  chroniques  seront  généralement  soumis 
à  une  hydrothérapie  liygiéniquc  dont  le  bain  ordi¬ 
naire,  le  bain  de  piscine  et  les  bains  d’aspersion 
savonneux  feront  le  plus  commodément  les  frais. 

Les  épisodes  aigus,  mauiaques  ou  mélancoliques, 
survenaut  au  cours  des  alfections  chrouiques,  seront 
soumis  aux  règles  générales  applicables  aux  états 
d’excitation  et  de  dépression  psychiques:  mais  c’est 
ici  surtout  qu’il  faudra,  avant  et  durant  toute  inter¬ 
vention,  examiner,  avec  une  attention  scrupuleuse, 
dans  quels  rapports  d’adaptation  se  trouvent  et  se 
maintiennent,  d’une  part  les  résistances  organiques 
du  sujet  et  son  aptitude  à  réagir  et,  d’autre  part,  le 
procédé  hydriatique  utilisé. 

La  médication  prodromique,  visant  surtout  l'iu- 
sorauie,  fera  appel  aux  bains  ou  demi-bains  tièdes  et 
à  l’enveloppement  humide  (maillot,  demi-maillot, 
ceintures,  compresses  des  membres  inférieurs,  etc.). 
Les  demi-bains,  la  douche  écossaise,  la  douche 
baveuse  de  Vidal,  le  bain  en  pluie,  les  emmaillote- 
ments  humides,  les  pédiluves,  bains  de  siège,  etc., 
trouveront  aussi  leur  utile  emploi  pour  combattre 
l’irritabilité  nerveuse  et  psychique. 

On  voit  donc  que  la  plupart  des  procédés  Iiydro- 
tliérapiques  peuvent  concourii-  à  la  prophylaxie  des 
maladies  mentales.  C’est  néanmoins  vers  l'eau  froide 
que  l’on  tendra  à  diriger  le  groupe  prédominant  des 
prédisposés  héréditaires. 


Le  tic  hystérique.  —  MM.  Pitres  et  Cruchet. 
On  a  décrit  sous  le  terme  général  de  tic  hystérique 
des  phénomènes  fort  disparates  ; 

l»  Certains  spasmes,  essentiellement  rythmiques, 
qui  ont  une  allure  tout  à  fait  particulière  ; 

2»  Des  tins  survenus  dan.s  le  cours  de  l’hystérie, 
mais  qui,  si  on  les  étudie  de  près,  offrent  tous  les 
caractères  des  tics  vrais  :  il  s’agit  en  réalité  de  tics 
qui  se  sont  surajoutés  à  l’hystérie  préetislaule  avec 
laquelle  ils  vivent  en  association;  on  no  saurait  donc 
les  considérer  comme  une  manifestation  d'ordre  véri¬ 
tablement  hystérique; 

3»  Reste  un  troisième  groupe  de  faits  qui  comprend 
les  tics  hystériques  proprement  dits.  Ici,  il  s’.àgii 
bien  d’une  modalité  clinique  particulière  de  l'hysléric 
elle-même,  il  s’agit  d’un  véritable  accident  liyslé- 


deriiière  lorme,  à  laquelle  il  faut  réserver  le  nom  de 
tic  hystérique,  existe  indubitablement. 

La  rage  est  une  folle  infectieuse.  —  M.  Pierrot 
(de  Lyon).  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  direc¬ 
tement  ou  indirectement  la  base  de  tous  les  délires. 
11  serait  doue  très  désirable  d’établir  avec  certitude 
si,  dans  certains  cas  bien  définis,  les  illusions  et  les 
liallucinalions,  par  exemple,  sont  imputables  à  des 
lésions  réelles  des  neurones  sensitifs  à  tous  les  étages 
du  système  centripète. 

Une  seule  maladie  infectieu.se,  la  rage,  par  sa  loca¬ 
lisation  primitive  dans  le  système  centripète  sur  les 
nerfs  et  les  ganglions  spinaux,  permet,  dans  les  cas 


types,  d’assister  au  développement  progressif  d'un 
syndrome  tout  d’abord  exclusivement  sensitivo  sen- 
soriel,  plus  tard  seusilivo-psycho-moteur. 

Ce  point  de  vue  très  suggestif  a  été  développé 
pour  la  première  fois  par  moi-même  dans  mes  leçons 
de  188Ü-1887  et  par  mou  élève  Ricaux,  dans  sa  thèse 
inaugurale  de  1888. 

M.  Dide  (de  Rennes),  ,1e  suis  tout  à  fait  de  l'avis 
de  M.  Pierrot  au  sujet  de  l’origine  toxi-infectieuse 
des  liallucinalions.  Cependant  au  point  de  vue  patho¬ 
génique  je  pense  qu'il  y  a  lieu  de  distinguer  les  cas 

cale  par  excitation  mécanique  par  exemple.  Cliuiqui-:- 
mcnl  1  hallucination  toxi-iufoclieuse  semble  être  plus 
complexe  et  devient  souvent  psycho-motrice  ou  psy¬ 
cho-inhibitrice. 

Mouvements  involontaires  stéréotypés  des  doigts 
s'organisant  en  tic  dans  le  tabes.  —  M.  Sabrazès 
(de  Bordeaux).  Dans  le  tabes,  il  n’est  pas  rare  d’ob¬ 
server  des  mouvements  involontaires  d'adduction  et 
d’abduction,  d’opposition  et  de  friction  des  doigts, 
particulièrement  du  pouce  et  de  l'index,  rappelant  le 
jeu  d'une  pince  et  se  manifestant  surtout  à  l'occasion 
de  la  parole.  Ces  sléréolypies  ne  sauraient  être  con¬ 
fondues  avec  l’ataxie  du  louus.  Quand  on  remonte  à 
leur-  origine,  on  voit  qu’elles  représenleul  soit  une  réac¬ 
tion  motrice  contre  des  sensations  d’engourdissement 
dos  doigts,  soit  dos  mouvements  d’habitude  en  rap¬ 
port  avec  la  profession  (palper  de  l’élolfe,  dévider  de 
l'étoupe,  etc.).  Ces  sléréolypies  obsèdent  les  malades 
qui  les  dissimulent  par  divers  moyens.  La  fréquence 
de  ces  mouvements  d’habitude  s’organisant  en  tic 
paraît  assez  grande  dans  le  tabes  pour  acquérir  une 
certaine  importance  séméiologique. 

Traitetnent  médico-pédagogique.  —  M.  Bourno- 
Ville  présente  une  série  de  photographies  des  plus 
iiUéressanlès  de  jeunes  malades  suivis  dilraul  de 
longues  aunées.  C’est  la  démonstration  la  plus  évi¬ 
dente  des  excellents  résultats  thérapeutiques  obtenus 
à  l’aide  d'un  traitement  médico-pédagogique  méllio- 
diqueraent  et  longuement  poursuivi. 

Sur  un  cas  de  délire  métabolique  à  base  hypocon¬ 
driaque.  —  MM.  Deny  et  P.  Camus.  Les  diverses 
modalités  du  délire  métabolique  ou  de  transformation 
soit  de  la  persounalilc  individuelle  du  malade,  soit  du 
moude  extérieur,  si  bien  mises  en  lumière  par  M.  Sé- 
glas,  jieuvent  coexister  chez  le  même  sujet  et  relever 
du  même  mécanisme  palhogénique  que  celui  des 
psychoses  hypocondriaques.  Toutes  ces  fausses  per¬ 
ceptions  concernant  la  propre  personnalité  du  ma¬ 
lade  et  les  objets  du  monde  extérieur  sont  rattachées 
par  les  auteurs  à  une  perturbation  des  centres  corti¬ 
caux  de  la  cœneslhésie.  Cette  perturbation  se  niaui- 
feste  tantôt  par  la  diminution  ou  l'abolitiou  de  nos 
sensations  internes  ou  organiques  (délire  des  néga¬ 
tions  de  Colard),  tantôt  par  des  perversions  variées 
des  mêmes  sensations  (délire  métabolique  de  traiis- 
formatiou). 

C’est  l’eusemble  de  ces  troubles  que  les  auteurs 
proposent  de  désigner  désormais  sous  le  nom  de 
r(uuesllwsiopathics. 

Atrophie  musculaire  du  type  Aran-Duchenne 
d’origine  syphilitique.  —  M.  Lantiois  (de  Lyon) 
présente  l’observation  rare  d'un  malade  atteint  d'atro¬ 
phie  Aran-Duchenne  d’origine  iiellemeiit  syphilitique 
par  méniugo-myélile. 

Paralysie  générale  tardive.  Méningite  scléro-gom- 
metise  du  lobule  (laracentral  droit.  —  MM.  G. 
Doüfrebente,  L.  Marchand  et  M.  Olivier.  Lescâs  de 
paralysie  générale  tardive  Sont  assez  rares;  de  plus, 
celui-ci  nous  présente  ce  fait  intéressant  de  lésions 
typiques  hislologlqties  de  méningo-eucéphalite  dif¬ 
fuse  évoluant  parallèlement  avec  Une  mébitigile  scléro- 
gonimeuse  du  lobule  paraoenlrul  droit  chez  un  syphi¬ 
litique: 

Morphologie  et  constitution  du  plexus  brachial 
chez  le  nouveau-né.  —  M.  A.  Porot  (de  Lyon).  On 
admet  que,  dans  le  plexus  brachial  de  l’iioinme,  les 
divers  troncs  résultant  de  la  fusion  des  racines  s’or¬ 
ganisent  pour  former  un  plan  postérieur  d’extension 
(tronc  radio-circonflexe)  et  un  plan  antérieur  do 
(iexioii  (inédian-musculo  cutané  et  cubital);  mais  ce 
clivage  de  fibres  n'est  couuu  et  ne  devient  apparent 
qu'au  niveau  de  la  portion  tronculaire  du  plexus. 

Par  nos  dissociations  chez  le  nouveau-né,  nous 
avons  pu  nous  rendre  compte  que  celle  divi.sion  est 
déjà  très  évidente  dans  la  portion  radiculaire. 

Hémispasme  facial  périphérique  post- paraly¬ 
tique.  —  M.  Cruchet  (de  Bordeaux).  Dans  le 
spasme  facial  périphérique  en  général,  trois  cas  peu¬ 
vent  se  présenter  :  le  spasme  est  primitif  d’embléq, 


sansparalysie  consécutive  ;]lc^spasme  pré-paraly¬ 
tique  ;  le  spasme  est  post-paralytique. 

L’auteur  rapporte  une  observation  d’hémispasme 
facial  gauche  qui  oouslitue  un  cas  do  ce  dernier 
genre. 

Albumine  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM. 
Marie  et  Viollet.  L’albumo-diaguoslic  du  liquide 
céphalo-rachidien  chez  les  aliénés  montre  une  quan¬ 
tité  d’alhumine  pins  grande  de  ce  liquide  au  début  de 
certaines  psyclioses  somati(iues,  comnje  la  paralysie 
géhérale,  et  lors  dos  poussées  aiguës  de  celte  affec¬ 
tion. 

La  ponction  lombaire.  —  MM.  Pichenot  et  Cas- 
tin  (de  -Monldevcrgues)  étudient,  dans  une  revue  très 
docunnntéc  par  leurs  recherches  personuelles,  la 
ponclionlornbaire,  et  lerinincul  parles  conclusions  sui¬ 
vantes  :  (I  La  ponction  lombaire  a  fait  ses  preuves; 
scs  résultats  cliniques,  diagnostiques,  pronostiques 
et  thérapeutiques  soûl  déjà  considéi-ables  et  ils  s’ac- 

Pathogénle  de  l'othématome.  —  M.  Darcanne  {de 
Fougères),  aprè.s  l'examen  méthodique  d’un  certain 
nombre  de  cas  d'othéiliatomc  chez  les  aliénés,  conclut 

Le  signe  de  Kernig  dans  la  paralysie  générale. — 
M.  Darcanne  .de  Fougères).  Le  signe  de  Kernig  est 
fréquent  dans  la  paralysie  générale  et,  si  l’on  exa¬ 
mine  une  série  de  malades  arrivés  à  la  période  finale, 
il  est  bien  rare  qu'on  ne  l’observe  pas.  Aux  périodes 


Le  neuronal.  —  MM.  Marie  et  Pelletier  commu¬ 
niquent  les  bons  résultats  obtenus  ihérapeuliquo- 
meüt  dans  l'emploi  du  neuronal  contre  l’insomnie  des 
étals  psychiques. 

Aliénés  dans  l'acmée.  —  JW.  Granjux  (do  Paris) 
dans  un  long  rapport,  fort  documenté,  traite  de  la 
question  des  aliénés  dans  l'armée.  Il  montre  les  im¬ 
perfections  de  la  loi  à  cet  égard,  édicte  de  nouvelles 
mi’sures  à  prendre  pour  Finslruction  en  psychiatrie 
des  médecins  militaires,  cl  élabore  également  de 
nouveaux  règlements  sUr  les  délinquants  aliénés 
<lans  l’année,  règlemeul.s  qill  sont  soumis  à  l’appro¬ 
bation  du  Congrès,  et  dont  les  dilférents  articles  sont 
successivement  volés  et  approuvés. 

De  l’écriture  dans  un  cas  de  démence  éplletttiqUe 
infantile.  —  M.  Bourneville. 

Photographies  d’idiots  mongoliens.  —  JW.  Bour¬ 
neville. 

De  la  consanguinité  dans  les  maladies  nerveuses 
chroniques  des  enfants.  Statistique.  — -  JW.  Bourne¬ 
ville. 

Méningite  chronique  chez  un  héréditaire  dégé¬ 
néré.  —  MM.  G.  Doutrebenta  ét  L.  Marchand. 

Influence  de  la  force  centrifuge  sur  la  perception 
de  la  verticale.  —  JW.  Boutdon  (de  Rennes). 

Hémiplégie  intermittente  d’origine  albuminurique 
chez  une  fillette.  —  JW.  Manheinier-Gommès. 


Valeur  séméiologique  des  troubles  pupillaires 
dans  les  affections  cérébro-spinales.  —  M.  Jooqs 
(de  Paris). 

Recherches  sur  lë  temps  (tet-dU  dü  réflexe  rotU- 
llen.  —  M.  Castex  (de  Rennes). 

Le  réflexe  patellaire  est  indépendant  de  la  sur¬ 
face  du  percuteur.  —  JW.  Castex  (de  Rennes). 

Un  cas  de  paralysie  spinale  aiguë  de  l’adulte  à 
forme  monoplégique.  —  JW.  Castex  (de  Rennes). 

Remarques  sur  les  délires  du  a  paraSltlférisme  », 
appuyées  sur  cinq  observations  inédites.  —  JW.  E.-B. 

Préoccupatlotis  hypocoUdriaques  avec  hallucina¬ 
tions  obsédahtes  de  l’ou'ie  ou  de  l’odorat.  —  JW.  E.-B. 
Leroy. 

Les  convictions  délirantes  hypocondriaques  dans 
la  folie  de  la  persécution.  —  IW.  E.-B.  Leroy. 

Folies  intermittentes  et  épilepsie.  —  JW.  F.  Devay 
(de  Lyon). 

De  la  galvanisation  cérébrale.  Signification  théra¬ 
peutique  et  clinique.  —  JW.  Foveau  de  Courmelles. 

Observation  de  vertige  par  lésion  du  rhinb-pha- 
ryhx-  —  MM.  Hogiies  et  Royei. 

Une  observation  de  troubles  mentaux  liés  à 
l’existence  de  lésions  chroniques  du  rllino-pharynx. 
—  MAî.  Royet  et  Roussei. 
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Le  prochain  Congrès  (XVI®  Session)  se  tiendra  à  j 
Lille,  l’année  prochaine,  sons  la  présidence  du  pro-  i 
fesseur  Grasset. 

Trois  rapports  seront  discutés  : 

PsYciiiATiiiE.  —  Étude  cytologique,  bactériolo-  | 
glque  et  expérimentale  du  sang  chez  les  aliénés.  — 
M.  Dide  (de  Rennes). 

Neurologif..  —  Le  cerveau  sénile.  —  M.  Leri  (de 
Paris). 

Médecine  légale.  —  Responsabilité  légale  des 
hystériques.  — M.  Antheauine  ido  Charcnlon-Saint- 
Manrice). 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império -royale  des  médecins  de  Vienne. 
23  Juin  1905. 

La  racbicocaïnisation  chez  les  enfants.  —  M.  K. 
Prelf.itner.  Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  rachico- 
caïnisation  considèrent  généralement  ce  mode  d'anes¬ 
thésie  comme  contre-indiqué  chez  les  enfants.  M.  Pre- 
leitner  a  voulu  rechercher  ce  qu’il  y  avait  de  fondé 
dans  cette  restriction  à  l’emploi  d’une  méthode  qui 
rend  de  si  grands  services  en  chirurgie  générale  et, 
dans  ce  but,  il  a  fait  une  série  d’essais  prudents  sur 
des  petits  malades  de  la  clinique  du  professeur  Es- 
cherich.  L’ensemble  des  résultats  obtenus  a  été  si 
satisfaisant  qu’il  se  croit  dès  maintenant  autorisé  à 
les  publier. 

D’Avril  1904  à  Mai  1905,  M.  Preloitner  a  pratiqué 
40  rachicocaïnisations  chez  des  enfants  de  tout  âge  et 
pour  les  opérations  les  plus  diverses  sur  les  membres 
inférieurs.  Il  n’a  jamais  cherché  à  obtenir  une  anal¬ 
gésie  dépassant  les  régions  inguinales,  estimant  que 
passé  cette  zone,  l’action  de  l’analgésique  est  incer¬ 
taine.  et  qa’il  devient  ainsi  impossible  d’assurer,  sur¬ 
tout  chez  les  enfants,  l’immobilisation  parfaite  que 
commande  toute  opération  abdominale. 

Dans  tous  ces  cas  la  racbicocaïnisation  a  été  prati¬ 
quée  suivant  la  technique,  bien  connue,  de  Tuffier. 
Comme  analgésique,  M.  Preleitner  a  employé  exclu¬ 
sivement  l’eucaïne  fi  dont,  dit-il,  il  a  toujours  vu 
retirer  de  si  bons  résultats  dans  le  service  de  vonMoo- 
setig  qu’il  no  voit  véritablement  pas  pourquoi  il  au¬ 
rait  essayé  un  autre  analgésique. 

Relativement  aux  doses  injectées,  celles-ci  ont  varié 
de  1  centimètre  cube  de  la  solution  à  3  pour  100  (soit 
0  gr.  03  centigrammes  d’eucaïne)  à  1  1/2  et  2  centi¬ 
mètres  cubes  (0  gr.  045  à  0  gr.  06  d’eucaïne),  suivant 
l’âge  de  l’enfaut,  suivant  aussi  la  durée  probable  de 
l’opération  à  entreprendre. 

La  dose  maxima  de  0  gr.  06  centigr.  n’a  été  utilisée 
que  4  fois  :  3  fois  avec  succès  (anesthésie  parfaite),  1  fois 
avec  un  résultat  nul  au  point  de  vue  anesthésie,  mais, 
par  contre,  avec  apparition  de  symptômes  d’intoxi¬ 
cation  assez  sérieux.  11  s’agissait  d’une  petite  fille  de 
neufans,  atteinte  d’ostéomyélite  grave  du  fémur  et  chez 
laquelle  on  devait  pratiquer  un  plombage  iodoformé 
de  l’os.  L’injection  d’une  première  dose  de  0  gr.  03 
d’eucaïne  n'ayant  produit,  au  bout  de  10  minutes, 
aucune  anesthésie,  mais,  bien  au  contraire,  del’hyper- 
esthésie  on  fit  une  deuxième  injection  de  0  gr.  03  cen¬ 
tigr.  d'eucaïne  sans  plus  de  succès  et  finalement  on 
dut  endormir  l’enfant  au  chloroforme.  Dans  les 
heures  qui  suivirent  l’opération  la  petite  malade  pré¬ 
senta  tous  les  symptômes  de  l’intoxication  cocaï¬ 
nique  :  vomissements,  tremblements  musculaires, 
hyperesthésie,  ditatation  pupillaire,  état  syncopal. 
Le  troisième  jour  toutefois,  tous  ces  symptômes 
avaient  complètement  disparu  et  l’enfant  était  revenue 
à  son  état  normal.  Il  semble  qu’il  y  ait  eu,  dans  ce 
cas,  une  véritable  idiosyncrasie  à  l’égard  de  Teu- 
ca’ine,  car  les  mômes  doses  de  0  gr.  06  centigr.  de 
cet  alcaloïde  n’ont  produit  chez  3  autres  enfants  du 
même  âge  aucun  accident  de  ce  genre. 

La  dose  de  0  gr.  045  d’euca'ïne  p  a  été  injectée  chez 
des  enfants  de  trois  à  huit  ans,  la  dose  deO  gr.  03  chez 
des  enfants  âgés  de  quatre  mois  et  demi  à  dix  ans.  La 
diversité  des  doses  employées  chez  des  enfants  d’un 
même  âge  s’explique,  comme  il  a  déjà  été  dit,  par  la 
diversité,  c’est-à-dire  par  la  durée  dos  opérations 
pratiquées.  Chez  les  enfants  au-dessous  de  trois  ans, 
la  dose  de  0  gr.  03  centigr.  d’eucaïne  a  toujours  sufü 
à  assurer  l'anesthésie  même  pour  des  opérations  de 
durée  relativement  longue,  par  exemple,  pour  une 
double  cure  radicale  de  hernie.  Le  plus  jeune  de  ces 


enfants  avait  quatre  mois  et  demi  et  était  atteint 
d’une  grosse  hernie  inguinale  gauche.  Or,  pendant 
toute  la  durée  de  l’opération,  qui  demanda  une  demi- 
heure,  il  resta  parfaitement  tranquille,  s’endormant 
môme  de  temps  à  autre.  Les  suites  opératoires  furent 
des  plus  simples  ;  dans  l’après-midi  l’enfant  réclama 
son  biberon,  il  n’eut  ni  vomissements,  ni  plaintes, 
sa  température  ne  dépassa  pas  le  premier  soir  37“8  et 
dès  le  lendemain  elle  était  revenue  à  la  normale. 
Opéré  en  Mars  1905,  cet  enfant  a  continué  à  jouir 
depuis  d’une  santé  absolument  parfaite. 

Sur  les  40  cas  de  racbicocaïnisation  que  comporte 
la  statistique  de  M.  Preleitner,  33  fois  l’analgésie 
obtenue  fut  rapide  et  complète,  apparaissant  en 
moyenne  dix  minutes  après  l’injection  et  se  continuant 
pendant  toute  la  durée  de  l’opération;  5  fois  l’anal¬ 
gésie  se  montra  insuffisante,  et  2  fois  elle  fit  complè- 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  non  seulement  il  n’y 
eut  pas  d’analgésie,  mais  on  nota,  au  contraire,  une 
hyperesthésie  des  plus  nettes  :  au  moindre  attouche¬ 
ment,  les  petits  patients  se  contractaient  et  pous¬ 
saient  des  cris.  Il  fallut  recourir  à  la  narcose  chlo¬ 
roformique.  A  cette  occasion,  on  put  constater,  ainsi, 
d’ailleurs,  que  dans  les  5  autres  cas  dont  il  est  ques¬ 
tion  plus  loin,  que  la  quantité  de  chloroforme  em¬ 
ployée  pour  assurer  l’anesthésie  d’un  bout  à  l’autre 
de  l’opération  fut  très  inférieure  à  la  quantité  ordi¬ 
nairement  nécessaire  pour  cette  même  opération. 

Dans  5  cas,  l’analgésie  se  manifesta  bien  au  bout 
do  dix  minutes,  mais  elle  ne  fut  que  passagère  et  il 
fallut  continuer  l'opération  au  chloroforme.  Comme 
ces  5  cas  appartiennent  à  la  première  période  de  sa 
pratique,  époque  à  laquelle  il  n’était  pas  encore 
familiarisé  avec  les  doses  à  employer  chez  les  enfants, 
et  où  il  no  disposait,  d’ailleurs,  que  de  .solutions 
déjà  vieilles  d’eucaïue,  M.  Preleitner  considère  ces 
insuccès  comme  des  fautes  de  technique  attribuables 
à  l’opérateur  et  non  comme  une  «  faillite  »  de  la  mé¬ 
thode  elle-même. 

La  durée  des  opérations  pratiquées  par  M.  Pre¬ 
leitner  sous  l’analgésie  coca’inique  a  varié  de  quinze 
minutes  (cure  radicale  de  hernie)  à  une  heure  vingt 
(plombage  iodoformé  du  fémur).  Quant  à  la  nature 
des  opérations,  celles-ci  comprennent  :  10  cures 
radicales  de  hernies  (Bassini)  doubles,  9  unilatérales, 

7  décollements  épiphysaires  (procédé  de  Rainer) 
pour  genu  valgum,  2  amputations  de  jambe,  9  plom¬ 
bages  d’os  du  membre  inférieur  (procédé  de  von 
Mosetig),  1  redressement  de  pied  bot,  1  cure  radi¬ 
cale  d’hydrocèle,  1  extirpation d’hygroma  prérotulien. 

Toutes  ces  opérations  ont  pu  être  menées  à  bien 
sans  le  moindre  incident.  Dans  la  moitié  environ  des 
cas,  les  enfants  accusèrent  entre  la  sixième  et  la 
dixième  minutes  après  l’injection  des  nausées  (un 
seul  fut  pris  de  vomissement),  puis  ils  s’endormirent 
tranquillement  avec  un  pouls  régulier  et  une  respira¬ 
tion  normale;  dans  l’autre  moitié  des  cas,  le  sommeil 
survint  naturellement,  sans  trouble  d’aucune  sorte, 
presque  en  même  temps  que  l’anesthésie.  Il  en  fut 
surtout  ainsi  des  petits  enfants  âgés  de  moins  de 
trois  ans;  parmi  les  enfants  plus  âgés,  il  en  est  plu¬ 
sieurs  qui  ne  dormirent  point,  mais  dont  on  détourna 
très  facilement  l’attention  de  l'acte  opératoire  en  les 
amusant  d’une  façon  quelconque. 

Les  suites  post-opératoires  ne  furent  également 
troublées  d’aucune  façon.  Tout  ce  qu’on  nota  ce  fut 
dans  presque  tous  les  cas  (2  seulement  firent  excep¬ 
tion)  une  élévation  de  température  pouvant  aller  le 
soir  même  de  l’opération  jusqu’à  39'>2,  mais  redes¬ 
cendant  déjà  considérablement  le  lendemain  pour  re¬ 
venir  à  la  normale  dès  le  troisième  jour. 

11  est  toutefois  une  complication  qui,  notée  dans 
5  cas,  mérite  de  retenir  l’attention  ;  c’est  une  incon¬ 
tinence  d’urine  qui,  apparue  à  la  suite  de  la  rachi- 
coca'misation,  s’est  prolongée  pendant  deux  à  trois 
jours  chez  quatre  enfants  et  beaucoup  plus  longtemps 
chez  une  cinquième. 

Cette  dernière  malade  est  précisément  celle  qui  à 
la  suite  d’une  injection  de  0  gr.  006  d'eucaïne,  avait 
présenté  ces  phénomènes  d’intoxication  que  nous 
avons  signalés  pins  haut.  Chez  elle,  l’incontinence 
persista  pendant  nn  mois,  puis  finit  par  céder  com¬ 
plètement  à  des  séances  d’électrisation  de  la  vessie. 
Celte  fillette  était  sujette,  il  est  vrai,  depuis  sa  nais¬ 
sance,  à  de  véritables  crises  d’incontinence  d’urine, 
mais  il  est  également  vrai  que  jamais  elle  n’avait  eu 
de  crise  d’aussi  longue  durée  qu’après  sa  rachico- 
caïnisation. 

Comment  concilier  cette  incontinence  d’urine,  sur¬ 
venue  à  la  suite  d’une  injection  intra-durale  de  cocaïne 
—  probablement  par  paralysie  du  sphincter  vésical  — 
avec,. ces  cas  de. guérison  de  l’incontinence  à  l’aide 


d’injections  épidurales  de  cocaïne  (Cathelin,  Kapsa- 
mer)  ?  M.  Preleitner  pose  la  question  sans  chercher  à 
la  résoudre. 

Il  termine  sa  communication  en  formulant  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Contrairement  à  ce  qu’on  a  écrit  jusqu’ici  des  indi¬ 
cations  de  l’analgésie  médullaire  peuvent  être  éten¬ 
dues  sans  dangers  à  la  chirurgie  infantile; 

Elle  est  particulièrement  indiquée  dans  les  cas  d’af¬ 
fections  cardiaques  ou  pulmonaires  contre-indiquaut 
l’anesthésie  générale  ; 

L’incontinence  d’urine  survenant  dans  quelques  cas 
à  la  suite  de  la  racbicocaïnisation  est  une  complica¬ 
tion  sans  importance  qu’en  bonne  justice  il  est  im¬ 
possible  de  considérer  comme  une  contre-indication  à 
l’emploi  de  la  méthode  chez  les  enfants. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

J.  Crespin  et  J.  Tanton.  Note  sur  deux  cas  de 
peste  observés  à  Alger  en  1904  [Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  2  Mai  1905,  p.  531).  —  En  Décembre  1904  et 
Janvier  1905,  apparurent  à  Alger,  dans  une  population 
d'hygiène  défectueuse,  deux  cas  isolés  de  poste,  Tuu 
de  forme  bubonique,  l’autre  de  forme  septicémique, 
terminés  tous  deux  par  la  mort.  Deux  points  surtout 
sont  à  noter  à  propos  de  ces  cas. 

C’est,  d’une  part,  la  lenteur  de  l’évolution  du  pre¬ 
mier  cas  qui  dura  en  tout  une  douzaine  de  jours  et 
fut  précédé  de  phénomènes  cliniques  de  grippe  en 
rapport  peut-être  avec  une  infection  streptococcique. 

C’est,  d’autre  part,  l’association,  dans  les  deux  cas 
du  streptocoque  au  bacille  de  Yersin,  association  qui 
faillit,  dans  le  premier  cas,  empêcher  d’établir  le 
diagnostic  de  peste  par  suite  de  la  mort  par  septi¬ 
cémie  péritonéale  à  streptocoque  du  cobaye  inoculé 
avec  des  parcelles  de  ganglion. 

Ces  associations  de  la  peste,  des  plus  Iréquentes 
dans  la  peste  pneumonique,  comme  l’ont  montré 
Zabolotzy  efWissokowitch,  et  ordinairement  dues  au 
pneumocoque,  sont  plus  rares,  quoique  bien  connues, 
dans  la  peste  bubonique. 

Laignel-Lavastine. 


PHYSIQUE,  CHIMIE 
ET  HISTOIRE  NATURELLE  MÉDICALES 


6.  Edlefsen.  Recherches  sur  l’extraction  et  les 
réactions  du  ^-naphtol  dans  T  urine  après  l’intro¬ 
duction  de  petites  doses  de  naphtaline,  benzo- 
naphtol  et  [i-naphtol  [Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm., 
T.  LII,  p.  429,  Avril  1905).  —  L’auteur  constate 
qu’après  l’ingestion  de  petites  doses  de  naphtaline 
(0  gr.  5  à  0  gr.  75),  on  retrouve  dans  les  urines  du 
|3-naphtol,  en  grande  partie  à  l’état  de  combinaison 
avec  l’acirfe  glucuronique,  et  en  faible  proportion  à 
l’étal  d'acide  sulfoconjugué. 

L'acide  fj-naphtolglucuronique  est  mis  en  évidence  ; 
1“  par  la  production  dans  Turine  d’une  coloration 
rouge  intense  après  addition  d’acide  acétique  et  de 
nitrite  de  soude  ;  2“  par  formation  de  ^-naphtoqui- 
none  en  traitant  Turine  par  Tacide  chlorhydrique  et 
le  chlorure  de  chaux  ;  3“  par  formation  d’uné  fluores¬ 
cence  bleue  par  addition  d’ammoniaque  ou  de  lessive 
de  potasse  à  Turine  ;  4“  par  la  mise  en  liberté  d’une 
grande  partie  du  p-naphtol  par  ébullition  avec  un  peu 
d’acide  acétique  et  même  par  action  à  froid  de  Tacide 
acétique. 

Après  Tingeslion  de  benzonaphtol  en  petites  doses 
ou  à  dose  moyenne  (0  gr.  6,  0  gr.  9,  1  gr.  2),  le 
f^-naphtolne  s’élimine  pas  à  l’état  de  combinaison  glu¬ 
curonique  ,  mais  seulement  à  l’état  d'acide  sulfocon¬ 
jugué.  Sa  recherche  doit  sc  faire  en  mettant  en  liberté 
le  ^-naphtol  par  ébullition  de  Turine  additionnée 
d’acide  chlorhydrique,  agiter  avec  Téther,  qui  dissout 
le  p-uaphtol,  et  caractériser  ce  corps  avec  certitude 
dans  sa  solution  éthérée  additionnée  d’alcool  étendu 
et  de  chlorure  de  chaux  par  la  réaction  de  la  résor- 
cine  :  coloration  verte.  Celte  réaction  permet  de  oa- 
I  ractériser  le  p-naphtol,  avec  une  petite  quantité 


Après  Tingestion  de  petite  quantité  du  ^-naphtol 
(0  gr.  3  à  0  gr.  5),  on  trouve  dans  Turine  une  petite 
quantité  d’acide  '^-naphtol glucuronique-,  la  plus  forte 
proportion  de  naphtol  s’y  trouve  à  l’état  d’acide  sul¬ 
foconjugué. 


A.-Chassevant, 
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CELLüLK'lM’ERSTITIMl.E  ;l)ü  TESTICULE 

ir  J  Par  A.  BRANGA  &ï  '-r  ■Vi'ï 


Eu  1850, 


dig  e 


I'  testicule 


Entre 

le  eel- 
n  Alle- 


les  tubes  sémiiii|jares  qui  ooiistiluent 
(le  rorganc,  il  constata  la  présence 
Iules  qu’on  ne  tarda  pas  à  tlésigner, 
magne,  du  nom  de  cellules 
inlerstilielles.  Taille  volumi¬ 
neuse,  aspect  épithélial,  gi'ou- 
pement  sous  forme  d’îlots, 
tels  sont  les  caractères  ma¬ 
jeurs  qu’on  reconnut  tout  d’a¬ 
bord  à  ces  éléments  énigma- 
llques. 

Depuis  la  découverte  de  l.ey- 
dig,  une  cinquantaine  de  mé¬ 
moires  ont  traité  de  la  celluKi 
interstitielle.  A  mesure  (|ue 
s’est  perfectionnée  la  teidini- 
que  histologique,  on  a  connu 
de  mieux  en  mieux  la  sLi'uc- 
tnre,  la  valeur  morphologique 
et  la  signification  (onction lud  le 
de  la  cellule  de  la'vdig.  Le 
dernier  mot  n’est  pas  dit  sur 
la  question  qui  nous  occupe. 

A  côté  de  laits  dûment  établis, 
il  reste  des  points  obscurs  ou 
coni  reversés,  et  la  place  de 
l’hypothèse  est,  certes,  trop 
large  encore.  Mais  il  n’est 
pas  sans  intérêt  de  dresser  le 
bilan  de  nos  connaissances, 
ne  (ùt-ce  que  pour  marquei' 
le  chemin  parcouru  et  celui  qi 


1.  StKUCTUHE  du  I.A  CELl.ULU  INTEHSTITIELLE 
Auui.TE.  — Une  grosse  cellule,  polyédrique  ou 
ovoïde,  munie  d’un  noyau  sphérique,  souvent 
de  siège  excentrique,  et  pourvue  d’un  cyto¬ 
plasme  abondant,  telle  est  la  cellule  interst  1- 
tielle.  i 

Cette  cellule  occupe  le  tissu  conjonctif  dc^  | 
la  glande.  On  la  trouve  parfois  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’albuginée  ou  dans  le  corps  d’iligh- 
luore.  Le  tissu  conjonctif  intercanaliculaire 
est,  toutefois,  son  siège  d’élection. 

Il  est  de  règle  de  voir  les  celhdes  intersti¬ 
tielles  se  grouper  sous  forme  d’îlots  plus  ou 
moins  volumineux.  Ces  îlots  se  logent  dans 
les  angles  rentrants  que  ménagent  entre  eux 
les  canalicules  séminipares. 

Certains  d’entre  eux  sont  ordonnés  autour 
de.  vaisseaux  sanguins,  mais  pareille  systé¬ 
matisation  est  loin  d’être  aussi  fixe  que  Font 
pensé  nombre  d’auteurs. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  apprend,  tout 
d’abord,  Fexamen  de  la  cellule  interstitielle, 
au  grossissement  de  150  diamètres. 

Poursuivons  l’étude  de  cet  élément  ii  l’aide 
d'un  objectif  puissant. 

l,e  noyau,  volumineux  et  clair,  est  occupé 
par  un  réticulum  délicat,  semé  de  grains  de 
chromatine.  On  y  trouve  un  nucléole  vrai, 
parfois  flanqué  d’un  nucléole  accessoire,  plus 
gros  et  moins  colorable.  Exceptionnellement, 
ce  noyau  se  montre  étranglé  en  haltère  ou 
porteur  d’incisures.  Exceplionnellemeiit,  ce 
noyau  entre  en  carvocinèse  (Reinke,  Lenhos- 
selO  et  nous  ignorons  encore  si  cette  mitose 


nucléaire  est  suivie  d’une  division  du  cyto¬ 
plasme. 

Le  cytoplasme  présente  deux  zones  d’as¬ 
pect  et  d’étendue  très  dilFérents.  La  zone 
centrale,  accolée  au  noyau,  est  très  coloratdc 
et  finement  granuleuse.  Lenhossek  y  a  décrit 
des  diplosomes,  entourés  d’une  hyalosphère. 
La  zone  périphérique  forme  une  bordure 
claire  qui  circonscrit  de  toutes  parts  la  cellule 
de  I.eydig.  ^ 

D’autres  fois,  celte  zone  claire  esl  semée 


^  J?  ^  “""O  *  (S 


emiJi'unlée  nu  Journal  Je  Physiologie  et  de  Pathologie  géni 

d’alvéoles  arrondis  et  ces  alvéoles  peuvent 
se  développer  au  point  d’envahir  le  cyto¬ 
plasme  tout  entier  :  la  cellule  présente,  pour 
un  temps,  une  structure  alvéolaire. 

La  cellule  interstitielle  n’est  pas  seulemeql 
une  cellule  «  épithélioïde  ».  Cette  cellule 
épithélioïde  a  ceci  de  remarquable  qu’elle 
n’élabore  pas  un  produit  unique,  toujoui  s 
identique  à  lui-même,  comme  le  fait  la  cel¬ 
lule  caliciforme  ou  la  cellule  adipeuse.  La 
cellule  interstitielle  est  capable  de  sécréter 
des  matériaux  multiples,  comme  la  cellule 

Trois  de  ces  produits  sont  surtout  connus  : 
la  graisse,  les  cristalloïdes  et  le  pigment. 


La  graisse  (Leydig,  1850)  apparaît  à  la  pé¬ 
riphérie  de  la  zone  compacte  sous  forme  de 
granulations  fines  qui,  plus  tard,  infiltrent 
les  cloisons  inter-alvéolaires.  Cette  substance 
grasse  réduit  l’acide  osmique,  en  se  colorant 
en  noir;  elle  se  teint  en  bleu,  comme  les 
gaines  de  la  myéline,  par  la  méthode  de  Wei- 
gert.  Elle  semble  un  produit  d’élaboration 
banal  de  la  cellule  interstitielle. 

Les  cristalloïdes,  tout  au  contraire,  sont 
propres  au  testicule  humain. -Découverts  par 


Lubarsch  (1895),  étudiés  par  Reinke  (1896), 
par  Lenhossek  (1898),  par  Félizet  et  Branca 
(1898),  ils  se  présentent  sous  forme  de  bâton¬ 
nets  à  extrémités  mousses.  Droits  ou  légère¬ 
ment  Incurvés,  tantôt  longs  et  grêles,  tantôt 
courts  et  trapus,  ces  bâtonnets  se  colorent  en 
rouge  par  la  safranine,  en  violet  par  la  mé- 
thoile  de  BizzozeroL  Ils  présentent  d’ailleurs 
des  réactions  hislo-chimiques  assez  variables  : 
sur  une  coupe,  donnée  traitée  par  la  méthode 
(le  Flemming-,  certains  cristalloïdes  sont 
rouges  cl  d’antres  jaunes  ou 
bruns.  Une  telle  polychroma- 
llcilé  est  probablement  en  rap¬ 
port  avec  des  variations  du 
produit  sécrété,  dont  il  est 
encore  impossible  de  préciser 
la  nature. 

Ces  cristalloïdes  se  rencon 
trent  dans  l’intérieur  des  cel¬ 
lules  interstitielles di'  l’adulte. 
Parfois  entourés  d’une  aréole 
claire,  ils  se  montrent  isolés 
ou  réunis  en  groupes.  Dans 
ce  dernier  cas,  ils  se  disposent 
parallèlement,  ou  se  mettent 
bout  à  bout,  ou  ehevauchenl 
les  uns  sur  les  autres  L 

Quant  au  pigment,  il  lut 
signalé  d’abord  par  Leydig  et 
e  ©  Kolllker,  puis  bien  étudié  par 

Tourneux.  Entre  autres  laits, 
cet  auteur  a  établi  qu’il  se  dé¬ 
veloppe  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion.  Aussi  ne  l’observe-t-on 
en  abondance  que  chez  les 
s'"l"  cellules  vieillards.  La  cellule  intersti¬ 

tielle  a  diminué  de  volume. 
La  graisse*  et  les  cristalloïdes 
ont  disparu  du  cytoplasme.  Le  pigment  les 
remplace  et  son  élaboration  parait  être  lonc- 
lion  d’une  déviation  du  chimisme  normal  de 
la  cellule  L 

Nous  venons  de  constater  que  la  cellule 
interslilielle  est  une  cellule,  dont  1  aspect  rap¬ 
pelle  celui  des  épithéliums. 

Cette  cellule  élabore  des  produits  mul¬ 
tiples  ;  elle  fait  acte  de  sécrétion,  comme  la 
plupart  des  cellules  vivantes. 

Comparons  cette  cellule  Interstitielle  aux 
autres  élémentsde  l’organisme,  et,  sans  quitter 
le  terrain  morphologique,  nous  allons  lui 
trouver  d’étroites  parentés  avec  les  c.ellules 
glandulaires. 

Toute  cellule  glandulaire  est  une  cellule 
I  difTérenciée  ;  une  partie  de  son  cytoplasnu' 

!  s’est  transformée  de  façon  définitive,  et  cette 
!  transformation  est  en  rapport  avec  les  élabo¬ 
rations  dont  la  cellule  est  le  siège. 

Or  la  cellule  interstitielle  présente  deux 
j  zones  protoplasmiques  :  l’une  est  claire  et 
forme  écorce  à  la  cellule;  l’autre  est  opaque, 
et  se  montre  accolée  au  noyau.  Celte  zone 
opaque,  pourvue  de  centrosomes,  apparaît 
constituée  par  de  fins  granules  ;  c’est  a  sa 
périphérie  qu’apparaissent  les  premiers 


safruniiie,  violât  <ie 

:j.  Le.-i  cn^lall(Md(•s  qu’on  observe  dans  le  lissu  con- 
joiiclif  du  Icslirule  proviennent  vraisemblablement  de 
cellules  intersiilielles  dégénérée.s. 

4.  Les  relations  de  la  graisse  et  du  pitrment  ont  préoc¬ 
cupé  quelques  auteurs.  Plalo  admet  même  que  le  pigment 
peut  SC  transformer  en  graisse. 

à.  On  a  décrit  d’autres  produits  d’elaboralion  de  la 
cellule  interstitielle,  mais  ces  produits  sont  encore  trop 
mal  connus  pour  qu’il  puisse  en  être  ici  question. 


506 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  12  Août  1905 


N»  64 


grains  de  sécrétion.  Aussi  Bonin  et  Ancel 
considcrent-ils  celte  plage  de  protoplasma 
condensé  comme  un  proloplasma  fonctionnel, 
comparable  à  rot  idiozome  ([ue  Mtïves  a  décu'it 
dans  les  cellules  sexuelles  et  cjui  ii’inlervienl 
en  rien  dans  les  phénomènes  de  carvociiièse. 

D’autres  caractères  rapprochent  encore  lu 
C(dlule  inlei-stitielle  de  la  cellule  glandu¬ 
laire.  'l'els  sont  la  constitution  complexe  du  nu¬ 
cléole,  les  amitoses  nucléaires  par  clivage  ou 
par  étranglement,  l'absence  ou  la  rareté  des 
ligures  de  division  indirecte  '. 

i'.nfin,  nous  avons  constaté  que  la  cellule 
interstitielle  élabore  des  produits  multiples, 
d'rois  de  ces  produits  sont  l>ien  connus  :  la 
graisse,  les  cristalloïdes  elle  pigment.  Quel¬ 
ques-uns  sont  à  peines  soupçonnés.  D  antres 
existent  peut-être,  dont  la  démonstration 
échappe  encore  à  nos  moyens  d’investigation 
histologique. 

11.  OlliniNK  KT  KVOl.CTIOX  DK  LA  CEI.I.ULE 
iXTKitsTrriEi.Lr. .  —  Nous  venons  de  le  cons¬ 
tater  :  la  cellule  interstitielle  est  une  cellule 
différenciée;  elle  sécrète;  elle  a  même  les 
caractères  cytologiipies  de  la  cellule  glandu¬ 
laire.  Cependant  nous  ne  sommes  pas  encore 
en  droit  de  dire  :  la  cellule  interstitielle  est 
une  cellule  glandulaire,  car  il  ne  suffit  pas 
de  connaître  la  structure  d’une  cidlule  adulte 
pour  être  renseigné  sur  sa  valeur  morpholo¬ 
gique  et  sur  sa  signification  fonctionnelle.  «11 
en  est  de  l’histologie  comme  de  toutes  les 
sciences  biologiques  où  le  problème  de  l’ori- 
o'ine  occupe  la  première  place  »  Ql.  Duval). 

Letzerich  (1868),  Henle  (1874)  et  Haway 
(1875)  vovaient  dans  les  cellules  intersti¬ 
tielles  de  véritables  cellules  nerveuses. 

D’autres,  avec  Ludwig  (1862)  et  Thomsa, 
les  rapprochent  des  leucocytes. 

iNIessing,  T.cnhossek,  Bardeleben,  Ganfini, 
font  dériver  la  cellule  interstitielle  des  cor¬ 
dons  sexuels.  Ils  lui  accordent  donc  la  valeur 
d’un  épithélium  mésodermique.  Mais  il  est 
de  règle  de  voir  les  résidus  embryonnaires 
autrement  di'-vcloppés  chez  les  sujets  jeunes 
que  chez  les  adultes,  lil  c’esi  précisiMiicnt 
après  la  puberté  que  la  cellule  interstitielle 
atteint  souvent  son  entier  développeimml. 
Cette  troisième  hypothèse  est  donc  contn-- 
dite  par  les  faits  il'observation. 

Après  avoir  admis  la  nature  conjonctive 
des  cellules  interstitielles,  qu’il  a  vu  réunies 
à  l’origine  par  des  prolongements  anastomo¬ 
tiques,  llegaut  abandonne  tacitement  sa  pre- 
mici-e  hypothèse.  Parlant  des  cellules  inter¬ 
stitielles  de  type  jeune,  Sénat,  dans  une  thèse 
Inspirée  par  Begaut,  écrit  que  «  le  corps  de 
ces  cellules  est  très  nettement  limité  et  n’est 
jamais  muni  de  prolongements  ».  «  Une 
chose  paraît  pouvoir  être  affirmée  :  c’est  que 
les  cellules  interstitielles  résultent  de  la  mé¬ 
tamorphose,  de  l’évolution  de  petites  cellules 
mésodermiques,  jeunes,  périvasculaires.  » 

Que  sont  donc  ces  petites  cellules  jeunes, 
périvasculaires  ? 

Sont-ce  des  cellules  fixes?  Mais  l’auteur 
énumère  une  série  de  faits  contre  cette  hypo¬ 
thèse. 


1.  C’est  la  l'èg'le  que  les  cellules  glaïululaires  se  pi'é- 
senleul  avec  un  nuyau  quiescent.  Cependant,  e.'ceeplion- 
nellement,  les  cellules  jriundulaiies  peuvent  être  le  siège 
de  mitose.  Telles  les  cellules  de  lu  glande  mammaire,  du 
pancréas,  du  corps  jaune,  telles  les  eellules  glandulaires 
incluses  dans  répideriue  de  t'a.\ulütl. 


Sonl-ce  des  leucocytes?  L’auteur  ne  le  dit 
point. 

«  11  y  aurait  bien,  ajoute-t-il,  un  moyen  de 
concilier  les  deux  hypothèses  précédentes. 
Ce  serait  d’admettre  la  provenance  leucocy- 
hiire  des  cellules  interstitielles  d’une  part, 
des  cellules  fixes  de  l’autre,  aux  dépens  de 
leucocytes  émigrés  et  fixés  »;  mais  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  Sénat  n’ose  «  l’admettre  sans 
de  grandes  réserves  ». 

Cette  conception,  nous  l’avons  exposée, 
parce  qu’elle  est  récente.  lïlais  elle  ne  rl'■S()Ut 
point  le  problème  qui  nous  occupe. 

C’est  en  suivant  l’évolution  de  la  cellule 
interstitielle  depuis  son  origim'  jnsfju’à  sa 


disparition  qu’il  nous  sera  possible  de  saisir 
la  valeur  morphologique  de  la  cellule  de 
Leydig. 

Sur  les  testicules  d’un  chien  nouveau-né. 
les  canalicules  séminiparcs  sont  encore  pleins. 
Ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
cellules  fusiformes  ou  étoilées,  anastomosées 
par  leurs  prolongements.  Le  noyau  de  pareils 
éléments  est  allongé  et  riche  en  chromatine. 

Plus  tard,  la  cellule  grossit,  prend  la  forme 
cubique  et  se  libère  de  ses  connexions.  Ses 
prolongements  anastomotiques  disparaissent. 
Le  corps  cellulaire  est  encore  homogène  et 
compact.  Le  noyau  devient  globuleux.  Le  suc 
nucléaire  est  colorable  et  se  montre  semé  de 
grains  chromatiques  irréguliers. 

Puis  la  cellule  continue  à  grossir.  Son 
noyau,  volumineux  et  clair,  est  parfois  de 
siège  excentrique,  et  se  montre  pourvu  de 
nucléoles.  Le  cytoplasme  s’est  différencié  en 
deux  zones.  La  zone  périphérique  est  claire; 
la  zone  centrale  est  opaque,  finement  granu¬ 
leuse,  et  les  produits  d’élaboration  cellulaire 
apparaissent  d’abord  à  son  pourtour. 

La  cellule  interstitielle  ai  rivée  au  terme  de 


son  développement  peut  atteindre,  chez 
l’homme,  60  ou  65  (j..  Son  noyau  volumineux 
(12  h  K)  g),  sphérique  ou  ovalaire,  apparaît 
muni  d’un  gros  nucléole. 

Des  vacuoles  sont  apparues  dans  le  cyto¬ 
plasme,  à  la  limite  de  la  zone  centrale  et  de 
la  zone  périphérique  ;  elles  s’accroissent  de 
plus  en  plus  ;  elles  atteignent  la  surface  de  la 
cellule  et,  parfois,  chez  l’homme,  elles  pren¬ 
nent  un  tel  développement  qu’elles  s’étendent 
jusqu’au  novau  :  le  cytoplasme,  présente  dès 
lors,  dans  toute  son  étendue,  une  structure 
alvéolaire;  il  atteint  le  summum  de  son  acti¬ 
vité  métabolique. 


Quand  arrive  le  terme  de  la  vie  génitale,  la 
cellule  interstitielle  entre  en  régression  ;  les 
contours  de  la  cellule  s’estompent  de  plus  en 
plus;  le  protoplasma  se  fragmente  en  débris 
granuleux;  la  membrane  nucléaire  revient  sur 
elle-même  :  la  chromatine  du  noyau  se  l’ésorbe. 
La  cellule  interstitielle  finit  par  disparaître. 

L’histogenèse  nous  montre  donc  que  la 
cellule  interstitielle  fait  défaut  aux  âges 
extrêmes  de  la  vie;  elle  nous  montre  encore 


qu’on  observe  tous  les  termes  de  passage 
entre  la  cellule  conjonctive  et  la  cellule  in¬ 
terstitielle. 

Nous  concluons  donc  que  la  cellule  inters¬ 
titielle  estime  cellule  conjonctive  différenciée 
en  vue  d’une  fonction  qu’il  s’agira  de  déter¬ 
miner,  et  cette  conclusion,  l’étude  du  testi¬ 
cule  ectopique  la  confirme  pleinement. 

Sur  certains  canalicules  séminiparcs,  la 
paroi  propre  n’est  pas  seulement  très  épais¬ 
sie  ;  elle  est  encore  très  inégalement  épaissie. 
Aussi  voll-on,  sur  la  coupe  de  la  membrane, 
des  segments  relativement  étroits  faire  suite 
à  des  segments  d’un  diamètre  quatre  ou  cinq 
fois  plus  considérables. 

Une  telle  modification  va  de  pair  avec  des 
altérations  pi'olondes  qui  portent  et  sur  les 


cellules  fixes  et  sur  les  lamelles  conjonctives. 

La  paroi  propre  est  constituée  non  plus 
par  des  lamelles,  mais  par  des  fibrilles  cen- 
jonctives.  Ces  fibrilles  ne  restent  plus  rigou¬ 
reusement  parallèles  entre  elles.  Elles  nesont 
plus  disposées  concentriquement,  à  la  surface 
du  canalieulo.  Elles  se  réunissent  par  paquets. 
Ici  écartées  les  unes  des  auti'es,  là  lassées  au 
contraire,  elles  présentent  des  inflexions  ca¬ 
pricieuses.  Elles  semblent  s’interrompre  par 
endroits  et  reviennent  ailleurs  sur  leur  trajet 
en  décrivant  une  courbe  contournée  en  S. 
Elles  donnent  à  la  paroi  propre  un  aspect 
moiré. 

De  plus,  les  cellules  conjonctives  ont  perdu 
leur  aspect  typique.  Leur  corps  cellulaire  est 
maintenant  visible  sur  les  coupes  transver¬ 
sales;  il  s’est  épaissi  en  fuseau  et  s’étale 
entre  les  fibrilles  conjonctives  qu’il  écarte. 
Loin  d’être  aplati  et  de  se  montrer,  sur  les 
sections  en  travers,  comme  un  bâtonnet,  le 
noyau  s’est  développé,  il  est  sphérique  ou 
ovoïde. 
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En  quelques  points,  les  cellules  conjonc¬ 
tives,  ainsi  transformées,  ont  achevé  leur  évo¬ 
lution.  Elles  ont  grandi  et  sont  devenues  po- 
lyédri([ues.  Leur  protoplasma  est  souvent  al¬ 
véolaire  et.  dans  ses  vacuoles,  se  sont  élabo- 
r(U‘s  des  gouttelettes  de  graisse.  Leur  noyau 
est  roml  et  souvent  de  siège  «'.xcentrique. 
Outre  un  nucléole,  on  y  trouve  de  la  chroma¬ 


tine.  Une  telle  structure  caracti'T 
Iules  Intersitielles. 

Les  cellules  endothéliales  de  la  paroi  propre 
ont  donc  évolué  sur  place,  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  propre,  en  cellules  interstitielles. 

Une  telle  conclusion  n’est  pas  faite  pour 
étonner.  Les  recherches  d’histologie  expéri¬ 
mentale  nous  ont  fait  connaître  l'équivalence 
de  la  cellule  conjonctive  et  de  la  cellule  endo¬ 
théliale.  La  cellule  interstitielle  représente 
donc,  en  dernière  analyse,  une  simple  moda¬ 
lité  de  la  cellule  conjonctive.  Cette  opinion, 
nombre  d'auteurs  l'ont  déjà  soutenue  (Leydig, 
Ehner,  Kolliker,  Waldeyer,  Toiirneux,  Manse- 
rnaiin,  Plato,  Friedmann)  et  nous  l'avons  sou¬ 
tenu  aussi,  .M.  Félizel  et  moi  i  l‘JU2),  avec  d’au¬ 
tres  faits  cl  d’autres  argnnienls  :  c’est  à  elle 
que  se  rattachent  les  auteurs  (jui  se  sont,  le 
plus  récemment,  occupé  de  (;ette  ([uestion. 


111.  Foxctions  iik  i.a  cF.i.i.iu.F.  1  N  rF.liSTrrii; i.i.F . 
—  Si  la  cellule  interstitielle  est  une  cellule 
conjonctiv('  dlH’éi'enciée ,  capable  di^  sécré¬ 
tion,  il  inqjorte  de  se  demandei'  tout  d'abord 
si  cette  t^ellidc  utilise  pour  elle-môme  b^s  pro¬ 
duits  de  sccia'tlon. 

Il  ne  paraît  pas  en  être  ainsi.  On  trouve  en 
elLtM,  dans  le  tissu  conjonctif  du  testicule  des 
gouti dettes  graisseuses  et  des  cristal loïdfîs, 
et  ces  substances  ont  perdu  toute  connexion 
avec  les  cellules  interstitielles. 

D'autre  part,  les  cellules  interstitielles,  ar¬ 
rivées  à  leur  entier  développement,  continuent 
à  sécréter.  11  est  évident  que  ces  produits  ne 
sauraient  alors  être  employés  par  la  cellule 
pour  subvenir  aux  frais  de  sa  croissance. 

La  cellule  interstitielle  cède  donc  ;i  l’orga- 
nisnie  qui  les  consomme  les  ilivers  produits 
de  son  activité. 

Elle  travaille  non  pour  elle-môme,  mais 
pour  la  collectivité.  C’est  une  véritable  cellule 
glandulaire  et  nous  serons  en  droit  de  parler 
de  la  «  glande  interstitielle  du  testicule  » 
(Ancel  et  Bouin)  si  nous  pouvons  préciser 
comment  s’effectue  l’excrétion  glandulaire  et 
quel  rôle  doit  remplir  la  glande  qui  nous 
occupe.  ...  .  . 

Les  (cellules  interstitielles,  avons-nous  dit. 


sont  éparses  dans  le  tissu  conjonctif  du  tes¬ 
ticule  au  Heu  d’être  agglomérées  dans  un 
territoire  bien  circonscrit;  de  plus,  la  cellule 
interstitielle  a  la  valeur  d’une  cellule  conjonc¬ 
tive  différenciée.  De  ces  deux  faits  il^  résulte 
tout  d’abord  que  la  glande  interstitielle  ne 
saurait  être  une  glande  à  sécrétion  externe. 

Si  la  glande  interstitielle  est  une  glande  à 
sécrétion  interne,  il  inqiorte  de  pré¬ 
ciser  où  passent  les  produits  d’éla¬ 
boration  déversés  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  ambiant. 

Deux  de  ces  produits  ont  surtout 
(ixé  l’attention  des  histologistes  : 
les  cristalloïdes  et  la  gi'aisse. 

Beinke  remarque  que  la  lymphe 
autour  des  cellules  in  tor¬ 
se  colore  avec  intensité,  et 
me  façon  que  les  cristal- 
en  conclut  que  la  substance 
illoïdes  passe  dans  les  lym¬ 
phatiques  et  de  là  dans  le  sang. 

Lenhossek,  frappé  de  ce  l’ait  que 
les  cristalloïdes  n’existent  plus  dans 
le  testicule,  la  période  de  fécondité 
une  fols  écoulée,  n’hésite  pas  à  écrire 
([lie  ces  cristalloïdes  passent  dans 
le  tube  séminlpare.  Ils  y  passent,  comme  la 
graisse,  à  l’état  de  dissolution. 

Plato  (18117)  crut  remarquer  qu’il  existe 
constamment  un  rapport  inverse  entre  la 
graisse  de  la  glande  interstitielle  (graisse 
inlertubulaire)  et  la  graisse  que  contient 
l’épithélium  séminal  (graisse  intratubuli 


11  écrivit  donc 


la  graisse  Intertubulalre 


que  la  gr 


est  l’origine  de  la  graisse  Intratubulaire. 
Il  admit,  comme  Lenhossek,  que  la  graisse 
passe,  il  l’état  de  dissolution,  à  travers  la  paroi 
propre,  mais  il  crut  môme  que  les  globules 
graisseux  passent  encore,  en  nature,  à  travers 
des  pores  très  fins  qui,  de  distance  en  dis¬ 
tance,  traversent  la  paroi  propre.  Ces  pores, 
d’ailh'urs,  n’ont  été  retrouvés  par  aucun  des 
auteurs  qui  depuis  Plato  ont  repris  l’histoire 
de  la  cellule  Interstitielle. 

Cette  conception  de  Lenhossek  et  de  Plato, 
bien  qu’admise  encore  par  certains  auteurs, 


dairement  qu’elle  est  élaborée  dans  les  cellules 
interstitielles,  qui  alors  pourraient  la  trans¬ 
mettre  aux  éléments  de  la  lignée  sperma- 
tique. 

Un  certain  nombre  de  faits  sont  loin  d’être 
favorables  à  ce  passage  de  la  graisse  dans  le 
canalicub'.  Outre  que  les  cellules  Interstitielles 
sont  parfois  situées  assez  loin  des  canallcules 


(cellules  interstitielle! 


orps 


d’iliglimore. 


semble  avoir  perdu  du  terrain  dans  ces  der¬ 
nières  années. 

Beissner,  dès  1898.  met  en  doute  la  migra¬ 
tion  de  la  graisse. 

Friedmann,  la  môme  année,  remarque  c[ue 
la  graisse  du  testicule  apparaît  en  premier 
lieu  dans  l’épithélium  séminal.  C’est  secon¬ 


de  l’albuginée),  il  existe  des  testicules  dans 
lesquelles  la  glande  séml;/ale.  est  absente  ou 
à  peine  développée.  Dans  ces  testicules  pour¬ 
tant,  la  graisse  est  abondante  dans  la  liguées 
séminale  ou  dans  le  syncytium  sertolien  qui 
la  remplace  plus  ou  moins  complèteinenl , 
lorsqu’il  s’agit  d’un  testicule  en  ectopie. 

On  pourrait  se  demandei'  encore  si  les 
produits  d’élaboration  de  la  cellule  intersti¬ 
tielle  ne  passent  jioini  dans  le  sang.  Nombre 
d’auteurs  ont  noté,  en  ed'et,  l’ordonnance 
étroite  qu’ad’ecte  la  glande  interstitielle  vis-à- 
vis  des  vaisseaux  sanguins.  Mais,  parce  qu’un 
îlot  de  cellules  interstitielles  est  centré  par  un 
vaisseau  sanguin,  il  n’en  résulte  pas  forcé¬ 
ment  que  cet  îlot  doive  verser  dans  le  sang 
ses  matériaux  de  sécrétion. 

Personne,  que  je  sache,  n’a  constaté  direc¬ 
tement  le  passage  de  cette  sécrétion. 

I.’îlot  peut  se  borner  à  puiser  dans  le  sang 
les  matériaux  qu’il  transformera  plus  tard  en 
des  produits  de  sécrétion  variés  (Plato). 

D’ailleurs  l’orientation  oies  cellules  inter¬ 
stitielles  autour  des  vaisseaux  sanguins  n’est 
pas  aussi  fixe  que  l’ont  cru  nombre  d’auteurs. 
Ebner,  Hofmcister  ont  les  premiers  insisté 
sur  ce  fait.  Et  II  est  hors  de  doute,  aujour¬ 
d’hui,  que  certaines  cellules  interstitielles  sont 
groupées  autour  des  vaisseaux  tandis  que 
d’autres  sont  disséminées  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif,  à  distance  de  ces  mômes  vaisseaux. 

En  résumé,  l’observation  pore  et  simple 
est  encore  impuissante  à  nous  faire  connaître, 
d’une  façon  suffisamment  rigoureuse,  le  mé¬ 
canisme  histologique  de  l’excrétion  glandu¬ 
laire  et,  sans  les  renseignements  cjue  fournit 
l’examen  des  testicules  anormaux,  sans  l’ex¬ 
périmentation  physiologique,  nous  serions 
encore  réduits  à  des  hypothèses  gra¬ 
tuites  sur  le  rôle  de  la  cellule  intersti¬ 
tielle,  sur  sa  fonction  locale  et  sur  sa 
fonction  générale. 

1“  l’'onclioii  locule.  —  La  glande  in- 
lei'stitielle  serait  utilisée  par  le  canali- 
cule  testiculaire  pour  édifier  la  lignée 
séminale.  Telle  est  l’opinion  qui  depuis 
Beinke  et  Lenhossek  a  été  le  plus  gé- 
n  é  r  a  I  e  m  e  U  t  a  d  O  P  t  ('■  e  ' . 

Elle  s’appuyait  en  partie  sur  les  ob¬ 
servations  de  Ilansemann  et  de  Fried¬ 
mann.  Le  premier  chez  les  animaux 
hibernants,  le  second  chez  la  grenouille, 
ont  vu  des  cellules  interstitielles  su¬ 
bir  une  évolution  cyclique,  parallèle 
à  l’évolution  de  la  lignée  séminale. 
L’hiver,  quand  le  testicule  est  au  repos, 
la  glande  ne  présente  pas  de  cellules 
Miiim  interstitielles  nettement  caractérisées  ; 
il  n’en  va  plus  de  même  h  l’époque  des 
amours,  quand  la  glande  sexuelle  a 
récupéré  son  activité  spermatogénétique. 


1,  Rappelons  ici,  pour  mémoire, 
a  cru  voir  les  cellules  inlerslitielles  ( 
licule  séminipare  pour  se  transiorni 
loli  et  que  Mathieu  (18981  attribue 
tielle  le  rôle  de  détruire  le  caiiiilicul 
rôle  est  leruiiné. 


que  Bardcleberi  (1897) 
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Mais  Haiisetnann  (1895)  remarqua  que  chez 
l’homme,  certaines  maladies  «  stérilisent 
le  testicule  sans  altérer  la  cellule  intersti¬ 
tielle;  et,  dès  1S9S,  nous  écrivdons  :  «  La 
présence  des  cellules  Interstitielles  n’est  pas 
en  relation  étroite  avec  les  phénomènes  de 
spermatogenèse  »,  et  nous  apportions  des 
faits  nouveaux  en  faveur  de  cette  conception 
en  constatant  que  la  graisse  et  les  cristal¬ 
loïdes  se  retrouvent  dans  les  testitudes  féconds 
aussi  bien  que  dans  les  glandes  stériles  des 
ectopiques.  Depuis  cotte  époque,  Regaut  est 
revenu  sur  son  opinion  première  :  lOUO  j,  car 
il  admet  (1901),  comme  nous,  u  l’indépen- 
danee  relative  de  la  fonction  sécrétoire  et  de 
la  fonction  spermogène  >  du  testicule. 

Tout  récemment,  chez  la  taupe,  qui  hiverne 
dans  des  conditions  notablement  différentes 
lie  celles  ou  vit  la  niai'motte,  le  môme  auteur  a 
vu  les  cellules  interstitielles  persister  pendant 
la  période  d’inactivité  spermatogénéiique. 
Mais  cette  persistance  de  la  cellule  n’implique 
pas  forcément  nn.e  «  conservation  intégrale 
ou  atténuée  de  la  fonction  glandulaire  »  ! 

Une  hypothèse  nouvelle  (1905)  vient  d’être 
formulée  par  Volnov  sur  la  glande  intersti¬ 
tielle. 

Cet  auteur  remarque,  comme  Salvioli 
(1902),  que  le  testicule  est  «  toxique  pour  les 
animaux  de  môme  espèce  et  d’espèce  diffé¬ 
rente  ».  l.a  substance  testiculaire  broyée 
aseptiquement,  filtrée  à  la  chausse,  et  injectée 
dans  les  veines,  détermine  des  accidents  va¬ 
riés,  d’intensité  variable,  parfois  mortels. 

Cette  toxicité,  l’auteur  la  constate  déjà 
chez  les  animaux  jeunes,  c’est-à-dire  avant 
l’époque  de  l’activité  sexuelle,  et  il  en  con¬ 
clut,  avec  quelque  hâte  nous  semble-t-il,  que 
«  la  glande  interstitielle  est  la  partie  toxique 
de  l’organe  mâle  ». 

D’autre  part,  Voiiiov  prend  deux  coqs.  11 
injecte  de  l’acide  lactique  dans  le  péritoine 
d’un  premier  coq  et  de  la  teinture  d’opium 
dans  la  veine  axillaire  d’un  second  animal.  Il 
saigne  les  animaux,  prélève  leur  sérum  et 
examine  l’ell’et  de  ces  sérums  sur  les  sperma¬ 
tozoïdes  de  ces  deux  coqs  et  sur  ceux  d’un 
animal  témoin.  Il  constate  que  le  sérum  d(\s 
animaux  préparés  est  sperino-toxique.  «  Les 
spermatozoïdes  des  anlmau.x  traités  meurent 
dans  leur  propre  sérum  plus  rapidement  que 
dans  le  sérum  d’un  animal  traité  dlircrem- 
ment.  » 

Volnov  rapproche  ces  deux  ordres  de  cons¬ 
tatations  et  conclut  que  la  glande  intersti¬ 
tielle  possède  un  rôle  de  défense  génitale. 

U  Elle  absorbe  les  toxines  du  sang  et  les  em¬ 
pêche  d’atteindre  les  éléments  séminaux.  Les 
spermatozoïdes,  éléments  lorts  sensibles,  im¬ 
pressionnés  par  les  moindres  modifications 
du  milieu  nutritif,  ont  besoin  d’une  délènse 
semblable  pour  garder  intacte  leur  activité  , 
fécondante.  »  | 

,1e  me  borne  à  indiquer  ici  ces  premières  , 
recherches  de  Volnov;  mais,  sans  vouloir  cri-  j 
tiquer  des  ré'sultats  dont  la  publication  n’est  j 
pas  terminée,  remarquons  que  cette  hypo-  I 
thèse  à  elle  seule  ne  saurait  rendre  compte  . 
des  rapports  très  variables  qu’affectent,  ilans  | 
leur  développement  réciproque,  le  tube  sémi-  | 
nipare  et  la  glande  interstitielle. 

Que  la  glande  interstitielle  participe  à  la 
nutrition  où  à  la  défense  de  la  ligne  séminale, 
le  fait  est  possible  :  il  ne  nous  parait  nulle¬ 
ment  démontré. 

A  côté  d'une  fonction  locale  (?i,  la  glande 


interstitielle  présenterait  une  fonction  géné- 
I  raie,  non  moins  imporlante,  et  qu’ont  récem¬ 
ment  étudiée  Ancel  et  Bouin. 

Déjà,  en  1896.  Reinke  posait  la  question  de 
savoir  si  la  glande  interstitielle  n’est  pas  une 
glande  close  dont  la  sécrétion  est  en  rapport 
avec  l’appétit  sexuel. 

Mosselmann  et  Rubay  (1902;  ic  se  deman¬ 
dent,  en  outre,  si  ces  cellules  ne  suffiraient  pas 
à  délcrmi  ner  certains  caractères  propres  aux 
mâles  ». 

Ancel  et  Bonin  ont  eu  recours  à  l’expéri¬ 
mentation  et  nous  ont  fait  connaître  une  série 
de  faits  très  intéressants. 

Us  ont  montré  que  les  éléments  qui  cons¬ 
tituent  le  revêtement  épithélial  du  canalicuh* 
séminipare  n’ont  aucune  action  générale  sur 
l’organisme  ‘. 

Chez  certains  animaux  cryptorchides  '  che¬ 
val',  par  exemple,  le  testicule  n'a  plus  de 
lignée  séminale;  chez  d’autres  même,  les 
cellules  de  Sertoli  font  aussi  défaut.  Cepen¬ 
dant  la  plupart  de  ces  animaux  ont  tous  les 
attributs  de  l’animal  entier.  Leur  tracLus  gé¬ 
nital  est  normalement  développé,  et  Us  sont 
aptes  à  faire  la  saillie.  Leur  instinct  géné¬ 
sique  est  souvent  exagéré,  et  les  chevaux 
cryptorchides  sont  par  moments  «  inabor¬ 
dables  ». 

.Mais  qu’on  vienne  à  supprimer  la  glande 
interstitielle  en  castrant  l’animal  adulte  :  du 
même  coup  disparaissent  «  l’instinct  géné¬ 
sique  et  rindomplablc  caractère  de  l’ani¬ 
mal  ». 

Que  l'ette  castration  soit  pratiquée  chez 
l’animal  Impubère,  le  tractus  génital  cesse  de 
se  développer;  l’instinct  sexuel  n’apparaît 
point. 

Et  les  auteurs  de  conclure  que,  chez  l’ani¬ 
mal  adulte,  la  glande  interstitielle  maintient 
les  caractères  sexuels  dans  leur  intégrité; 

Chez  les  animaux  jeunes,  elle  détermine 
l’apparition  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  ; 

«  Chez  l’embryon,  la  glande  interstitielle 
se  différencie  dans  la  glande  génitale  indif¬ 
férente  qui  s’oriente  dans  le  sens  mâle;  elle 
peut  servir  à  reconnaître  le  sexe  de  cette 
glande  avant  que  les  cellules  sexuelles  pré¬ 
sentent  les  signes  cytologiques  distinctifs  de 
leur  sexe.  La  glande  génitale  femelle  ne  pré¬ 
sente  pas  de  formation  interstitielle  homo¬ 
logue,  au  môme  stade  de  l’ontogenèse.  »  Et 
cette  constatation  conduit  Ancel  et  Bouin  à 
supposer  que  la  glande  interstitielle  embryon¬ 
naire  détermine  le  sexe  des  cellules  sexuelles 
primordiales. 

Toute  intéressante  qu’elle  soit,  cette  der¬ 
nière  partie  de  l'hypothèse  ne  saurait  être 
acceptée  sans  réserves  :  elle  n’explique  pas 
pourquoi  la  glande  interstitielle  apparaît  chez 
l’embryon  mâle  et  lait  défaut  chez  l’embryon 
femelle.  Elle  recule,  sans  le  résoudre,  le  pro¬ 
blème  du  déterminisme  cyto-sexuel. 


En  somme,  la  cellule  interstitielle  est  ca¬ 
ractérisée  par  son  aspect  et  sa  topographie. 

l.  II  y  a.  pour  Aiici*!  el  IJouIii,  truis  stirtos  t)o  curac- 

lû  Dans  los  caruclèrcs  sexuels  primilil's,  les  aulcurs 
rangotil  uniquoiuenl  les  éléments  sexuels; 

Les  earaclères  s»»xuols  secondaires  sont  fournis  par 
le  Iraetiis  génital  el  les  glandes  annexes  (proslalol: 

3»  Les  caractères  lertiaires  sont  les  p  us  tardifs  dans 
leur  apparition;  ce  sont  les  caractères  somatiques  (sque¬ 
lettiques,  phanérieiis'j  et  psychiques  (instinct  sexuel). 


C’est  une  cellule  épithélioïde,  et  cette  cel¬ 
lule  se  groupe  en  îlots,  épars  dans  toute 
l’étendue  de  la  glande. 

La  cellule  interstitielle  a  la  valeur  d’une 
cellule  conjonctive  hautement  différenciée, 
capable  d’élaborer  des  produits  multiples. 

Mais  la  cellule  interstitielle  n’est  pas  seu¬ 
lement  une  cellule  sécrétante;  elle  cède  à 
l’organisme  ses  produits  d’élaboration  ;  de 
ce  fait,  on  peut  la  considérer  comme  une  cel¬ 
lule  glandulaire,  à  condition  d’élargir  la  défi¬ 
nition,  par  trop  étroite,  qu’on  a  parfois  donnée 
de  la  cellule  glandulaire. 

La  cellule  interstitielle  participe-t-elle  à  la 
nutrition  du  canalicule  séminipare  ?  Le  fait  est 
douteux.  En  tout  cas,  ce  serait  là  une  fonction 
locale,  accessoire,  d’importance  secondaire. 

Le  vrai  rôle  de  la  cellule  interstitielle, 
c’est  d’exercer  sur  l’organisme  une  action  que 
Brown-Séquart  attribuait  jadis  au  testicule 
tout  entier.  La  cellule  interstilielle  tiendrait 
sons  sa  dépendance  les  caractères  sexuels', 
dont  elle  provoque  l’apparition  el  dont  elle 
assure  le  maintien. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LAMPES  A  INCANDESCENCE  ET  ENDOSCOPIE 
MÉDICALE 

La  nouvelle  lampe  à  incandescence  M.  S. 

Les  progrès  des  sciences  biologiques  sont  en 
grande  partie  liés  à  ceux  de  la  technique.  Plus 
exacte  ou  plus  rigoureuse,  elle  permet  de  saisir 
de  plus  près  les  manifestations  de  l’activité  cellu¬ 
laire  et  l’observation  des  phénomènes.  A  cet 
égard  on  j)eut  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  petit  perfec¬ 
tionnement.  Telle  modilîcaiion  instrumentale,  en 
apparence  insignifiante,  tel  procédé  nouveau  de 
recherches,  sans  importance  aujourd’hui,  ouvrira 
peut-être  demain,  entre  les  mains  d’un  expéri¬ 
mentateur  plus  avisé,  des  horizons  à  peine  soup¬ 
çonnés. 

L’endoscopie  occupe  à  l’heure  actuelle  nue 
place  de  premier  ordre  dans  la  séméiologie  médi¬ 
cale  et  chirurgicale. 

L’exploration  des  cavités  par  les  voies  natu¬ 
relles  au  moyen  d’une  instrumentation  appropriée 
permet  de  eo(>  la  lésion  :  il  ne  peut  plus  être  dès 
lors  question  d’étayer  un  diagnostic  probléma¬ 
tique  sur  un  ensemble  de  troubles  fonctionnels 
dont  le  moins  sujet  à  cautionne  manque  pas  par¬ 
fois  de  devenir  une  source  d’erreurs  sans  nombre. 

L’oplitalraoscnpie  est  toute  une  science;  de 
même  l’otoscopie,  la  laryngoscopie  :  quel  chirur¬ 
gien  consciencieux  consentirait  à  se  priver  du 
secours  du  cystoscope  ou  de  l’urétroscope  i’ 

La  toute  récente  bronchoscopie,  dérivée  de 
l’uréiroscopie  de  Desormeaux,  a  déjà  conquis 
ses  droits  de  cité,  et  les  observations  s’accumu¬ 
lent  de  malades  par  elle  guéris  et  pour  lesquels 
une  malencontreuse  déglutition  aurait  eu,  il  y  a 
peu  de  temps  encore,  la  signification  d’un  arrêt  de 

Mais,  pour  faire  une  bonne  endoscopie  un  bon 
éclairage  est  indispensable.  Aussi  peut-on  dire 
que  les  méthodes  endoscopiques  ont  grandement 
bénéficié  des  applications  de  l'électricité  en  tant 
que  source  d’énergie  lumineuse.  L’instrument  de 
Desormeaux  restait  fort  oublié,  parce  qu’on  s’é¬ 
clairait  mal. 

On  peut,  à  l’heure  actuelle,  utiliser  couitiie 
producteur  de  lumière  électrique  :  1°  l’arc;  2“  la 
lampe  à  incandescence. 
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a)  L’arc,  dont  la  puissance  lumineuse  est  très 
grande  n’a  que  des  applications  fort  restreintes, 
à  cause  du  mécanisme  compliqué  et  forcément 
encombrant  destiné  à  régler  l’écartement  des 
charbons.  Ajoutons  qu’un  courant  d’une  certaine 
intensité  est  néces.saire  pour  obtenir  un  fonction¬ 
nement  régulier.  Donc  éclairage  d'exception,  uti¬ 
lisable  seulement  pour  le  cabinet,  sans  applica- 
liuijs  au  dehors. 

hj  La  découveiii;  d’Ldison  a  [jirmis  d'élargir 
considérablement  le  champ  de  l’endoscopie.  Et 
tout  d’abord  on  a  pu  introduire  dans  la  cavité  des 
organes  la  source  même  de  la  lumière  (cysto- 
seopie,  diaphanoscopie).  C’était  une  innovation 
pleine  d’avenir.  On  put  aussi  fixer  au  front 
même  de  l’observateur  des  lampes  minuscules 
qui,  soit  par  rayonnement  direct  (appareils  amé¬ 
ricains,  photophores),  soit  par  réflexion  (miroir 
de  Clar)  permettent  de  poursuivre  un  examen 
dans  toutes  les  positions  du  malade  et,  quelle  que 
soit  son  indocilité,  sans  avoir  à  craindre  de  voir 
le  point  examiné  s’échapper  du  champ  d’observa¬ 
tion  par  suite  d’un  mouvement  intempestif. 

Les  lampes  Edison,  à  filament  de  charbon 
nourri,  utilisées  pour  les  applications  oto-laryn- 
gologiques,  sont  bien  connues  de  tous.  Quelques 
détails  sur  leur  fonctionnement  ne  seront  peut- 
être  pas  inutiles. 

Pour  disposer  d’un  éclairage  suffisant,  leur 
puissance  photométrique  ne  peut  guère  être  infé¬ 
rieure  à  deux  bougies  décimales.  Or,  une  lampe  à 
filament  do  charbon  a  une  consommation  moyenne 
de  3  watts  3  à  4  watts  par  bougie  décimale,  soit 
en  chiffres  ronds  8  watts  jrar  2  bougies. 

Pour  être  maniables  ces  lampes  ne  doivent  pas 
exiger  un  courant  d’une  intensité  supérieure  à 
0.3  d’ampère.  11  y  a  à  cela  plusieurs  raisons, 
dont  l’une  des  plus  importantes  pour  nous  autres 
médecins  est  la  suivante  :  il  faut  réduire  autant 
que  faire  se  peut  le  poids,  les  dimensions  et  le 
nombre  des  accumulateurs  source  d’électricité; 
sinon  notre  lampe  ne  serait  plus  qu’un  appareil 
de  cabinet  tout  à  fait  intran-^portable.  Or.  une 
lampe  prenant  un  courant  de  0,8  d’ampère  par 
e.xemple  sur  un  petit  accumulateur  dont  le  régime 
maximum  serait  aussi  de  0,8  d’ampère  aurait 
tôt  fait  de  le  mettre  hors  de  service;  il  ne  faut 
lias,  en  elTet,  pour  l’usage  quotidien  exiger  d’un 
accumulateur  une  décharge  rapide  et  voisine  du 
ri'‘gime  maximum. 

Enfin,  il  nous  faut  10  à  12  volts  pour  pouvoii' 
compter  sur  une  intensité  lumineuse  utile,  ce 
qui  noiis  conduit,  à  raison  de  2  volts  par  cellule 
d’accumulateur  à  employer  5  à  0  cellules  au  mi¬ 
nimum.  La  lumière  obtenue  par  l’incandescence 
du  filament  de  charbon  est  jaune  sans  éclat.  Si 
nous  la  voulons  blanche,  il  faut  pousser  la  lampe. 
Et  nous  voilà  encombrés  de  4  ou  3  kilogrammes 
d'éléments  dans  une  boite  dont  l’élégance  n’arrive 
jamais  à  faire  oublier  le  poids. 

Tel  est  pourtant  l’appareil  portatif  d’éclairage 
dont  l’usage  est  de  tous  les  jours  pour  l’otolo- 
gisle,  qui  y  trouve  déjà  tant  de  supériorité  sur 
l’ancien  miroir  frontal  qu’il  consent  à  en  subir 
Ions  les  petits  ennuis. 

Autre  inconvénient  de  la  lampe  à  filament  de 
charbon,  celui-là  pour  le  malade  :  une  lampe  con¬ 
sommant  8  watts  à  la  tension  de  10  à  12  volts  et 
poussée,  cliaulfe-,  on  peut  s’en  convaincre  en  pla- 
(;ant  la  main  au  voisinage  du  foyer  d’un  miroir  de 
Clar.  Cet  échaulTement  devient  un  obstacle  parfois 
insurmontable  dès  qu’il  devient  nécessaire  d’in¬ 
troduire  la  lampe  dans  une  cavité. 

•ladis,  quand  on  utilisait  le  miroir  frontal  pour 
réfléchir  la  lumière  d’une  lampe  à  gaz  à  flamme 
cylindrique,  on  obtenait  ainsi  au  foyer  du  miroir 
un  échauffement  très  réel  avec  un  éclairement 
très  médiocre.  Il  était  môme  fort  souvent  indis¬ 
pensable  de  défendre  le  visage  du  malade  contre 
le  rayonnement  de  la  flamme  au  moyen  d’un  écran 
jn-otecteur  pour  ne  pas  rendre  par  trop  pénible 
un  examen  prolongé.  Vint  la  découverte  d’Auer: 
c’était  un  vrai  progrès.  La  lumière  du  bec  Auer 


est  blanche,  très  intense,  avec  un  échauffement 
relativement  minime.  L’incandescence  de  terres 
et  d’oxydes  métalliques  ne  pouvait-elle  donc  être 
obtenue  autrement  que  par  la  chaleur  du  bec  de 
Bunsen  ? 

Industriellement,  le  problème  fut  partiellement 
résolu  par  l’invention  de  la  lampe  Nernst.  Mal¬ 
heureusement  le  filament  de  la  lampe  Nernst  est 
fragile,  très  volumineux,  et  l’appareil  ne  se  prèle 
pas  aux  multiples  applications  de  l’endoscopie 
médicale.  Tout  au  plus  la  lampe  Nernst  peut-elle 
être  avantageusement  substituée  au  bec  Auer 
comme  appareil  d’éclairage  fixe. 

Aussi  croyons-nous  que  par  ses  qualités  la  nou¬ 
velle  lampe  tout  récemment  imaginée  et  construite  ; 
par  MM.  Sloog  vient  combler  une  grosse  lacune,  i 


La  lampe  M.  S.  (c’est  ainsi  qu’on  la  désigne)  ne 
diffère  en  rien  par  sa  forme  d’une  petite  lampe  i 
Edison  médicale.  Tout  l’intérêt  est  dans  la  struc-  . 
ture  de  son  filament,  formé  d’un  alliage  de  mé-  ; 
taux  peu  fusibles  (zirconium,  rhodium,  etc.'r,  i 
dont  l’incandescence  donne  une  lumière  ti-ès  | 
chargée  en  rayons  bleus  et  tout  à  fait  comparable  | 
à  celle  du  bec  Auer. 

On  peut  résumer  en  trois  mots  ses  principales 
qualités.  La  lampe  M.  S.  donne  une  lumière 
blanche,  froide,  économique  : 

Blanche  :  donc  pas  de  fausses  interprétations 
dues  à  des  changements  de  coloration;  vision 
facilitée  par  l’éclat  de  la  lumière; 

Froide:  peu  d’échauffement  à  craindre,  soit  par 
l’ayonnement  si  la  lampe  est  jilacée  au  foyer  d’un 
miroir  concave,  soit  par  contact  si  elle  fait  partie 
d’un  appareil  introduit  dans  une  cavité  ; 

Economique .  En  effet  :  1“  cette  lampe  ne 

consomme  qu’un  peu  plus  de  1  watt  par  bougie, 
soit  environ  2  watts  8  par  2  bougies  au  lieu  des 
8  watts  nécessaires  au  fonctionnement  de  la. 
lampe  Edison  à  filament  de  charbon  ;  2“  en  ré¬ 
gime  normal  elle  peut  donner  pratiquement  en¬ 
viron  200  heures  de  lumière,  la  lampe  à  filament 
de  charbon  n’assurant  guère  que  ,50  heures;  3°  elle 
ne  réclame  pour  un  fonctionnement  régulier 
qu'une  tension  de  4  volts  avec  une  consomma¬ 
tion  de  2  watts  8.  On  peut  donc  utiliser  des  élé¬ 
ments  d’accumulateurs  de  faible  capacité,  par 
suite,  de  faible  poids  et  en  petit  nombre.  D’où 
deux  consécjuences  :  la  dépense  d'installation  est 
réduite  des  deux  tiers  environ  (2  cellules  au  lien 
de  6)  ;  cette  lampe  est  donc  véritablement  écono¬ 
mique;  deuxième  conséquence  ;  tout  l’appareil 
d’éclairage  devient  portatif.  On  n’a  plus  guère  à 
transporter  (pie  deux  petits  éléments  de  8  am¬ 
pères-heures  pesant  ensemble  environ  1.500  gr. 
dans  leur  boîte,  au  lieu  de  la  batterie  ordinaire 
avec  rhéostat,  dont  le  poids  moyen  ne  peut  guère 
descendre  au-dessous  de  4  kil.  500  à  5  kilos. 

Si  maintenant  nous  rappelons  que  la  lampe  ne 
prend  au  plus  que  0,5  d’ampère,  nous  en  dédui¬ 
rons  qu’on  peut  compter  en  pratique  sur  12  à 
14  heures  de  lumière  (théoriquement  16)  sans 
recharge  nouvelle  des  éléments,  ce  qui  est  ample¬ 
ment  suffisant  pour  toutes  les  exigences  chirur¬ 
gicales. 

Grâce  aux  qualités  de  la  lampe  à  filament  métal¬ 
lique,  on  a  la  facilité  d’annexer  à  son  maléi’iel 
chirurgical,  on  peut  avoir  en  quelque  façon  dans 
sa  poche  un  éclaireur  électrique  dont  l’encombre¬ 
ment  est  insignifiant,  et  qui  peut  rendre  d’inap- 
jjréciables  services  au  cours  d’une  opération. 

Quant  à  la  recharge  des  accumulateurs,  elle, 
est  fort  simple.  Il  suffit  de  les  mettre  en  tensiou 
au  moyen  d’une  douille  spéciale,  sur  le  circuit 
d’une  lampe  ordinaire  d’appartement  (105  volts, 
10  bougies  de  préférence),  une  lampe  de  bureau, 
par  exemple,  pour  leur  restituer  gratuitement 
la  somme  d’énergie  utilisée;  on  devra,  bien  en¬ 
tendu,  disposer  du  courant  continu  et  non  du 
courant  alternatif. 

Un  simple  coup  d’œil  sur  le  tableau  suivant  fait 
ressortir  la  supériorité  de  la  nouvelle  petite 
lampe  médicale  ; 


Nous  avons  adapté  la  lampe  M.  S.  à  la  pratique 
otologique  et  laryngologique.  Mais  il  me  revient 
que  l’instrumentaiion  urologique  s’en  est  déjà 
empai'én.  Mon  ami  M.  Henri  (  .ollin  vient  aussi  de 
construire  un  projecteur  frontal  très  léger  destiné 
aux  opérations  dans  les  cavités  ou  à  celles  qui 
exigent  une  vue  parfaite  sur  tous  les  recoins  d’un 
champ  opératoire.  C’est  un  miroir  de  Clar,  mais 
extrêmement  loger  et  non  perforé.  Il  est  à  croire 
qu  il  deviendra  d’un  usage  courant  en  chirurgie 
générale. 

E.  Lo.mbard, 

(Jlotujjislo  des  Hôpitaux. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 

POUR  L’AVAlNCEMEiM  DES  SCIENCES 

XXXIV  CONGRÈS 

Tenu  à  Cherbourg,  du  3  au  10  Août  1905. 


Le  X.WIV'  Congrès  de  l’Association  française 
pour  l’Avancement  des  Sciences  s’est  tenu  cette 
année  à  Cherbourg,  dn  3  au  10  Août,  sous  la  pré¬ 
sidence  deM.  Alfred  Giard,  membre  del’Institut. 
Grâce  à  la  cordiale  entente  entre  le  bureau  du 
Congrès,  la  municipalité  de  Cherbonrget  le  comité 
local  présidé  par  M.  Collignon,  les  nombreux 
congressistes  ont  pu,  dans  l’intervalle  des  séances, 
faire  des  visites  et  des  excursions  intéressantes  et 
instructives  :  excursions  à  Saint-Vaast,  au  cap  de 
la  Hague  etaux  Iles  anglaises,  visite  des  serres  et 
des  collections  que  M.  E.  Liais,  le  célèbre  astro¬ 
nome  et  botaniste  a  légués  récemment  à  sa  ville 
natale,  visite  de  l’établissement  zoologique  que  le 
Muséum  possède  à  Saint-Vaast-la-Hougue,  sous 
la  conduite  de  M.  Edmond  Perrier,  visite  de  l’es¬ 
cadre  et  de  l’arsenal  de  la  marine. 

Après  un  discours  de  M.  Giard  sur  le  transfor¬ 
misme,  le  Congrès  s’est  constitué  en  différentes 
sections  :  celles  qui  se  rattachent  aux  sciences 
médicales  ont  été  particulièrement  actives,  beau¬ 
coup  de  communications  et  plusieurs  rapports  y 
ont  été  discutés. 


Effets  physiologiques  et  thérapeutiques  de  la  dé¬ 
chloruration.  --  M.  J  AV  AL  (de  Paris),  rapporteur. 
Mous  avons  publié  à  ditléreutes  reprises  dans  Lu 
Presse  Médicale  les  travaux  que  MM.  Widal  et  Javal 
poursiiiveut  depuis  plusieurs  années  sur  eelte  impor¬ 
tante  question.  Dans  son  rapport,  M.  .laval  expose  les 
modilicalioDS  que  la  connaissance  des  effets  de  la  dé¬ 
chloruration  a  pu  apporter  au  traitement  des  œdèmes 
et  des  épanchements  séreux  de  toute  nature. 

Le  régime  déchloruré  a  été  préconisé  contre  des 
maladies  et  des  symptômes  en  apparence  très  divers  ; 
la  cure  de  déchloruration  n’a  d’indication  précise  que 
pour  combattre  la  rétention  chlorurée  et  les  nom- 
brèuses  complications  de  cette  rétention.  Les  hydro- 
pisies  et  certains  épanchements  séreux  constituent 
des  réserves  pathologiques  de  chlorure  de  sodium, 
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mais  la  cure  de  déchloruration  a  une  action  différente 
suivant  le  processus  par  lequel  s’accumule  le  chlo- 

Ou  peut  demander  à  la  cure  de  déchloruration,  ou 
bien  une  action  curative  pour  diminuer  une  rétention 
chlorurée  existante,  ou  bien  une  action  suspensive  pour 
empêcher  une  rétention  chlorurée  de  s’accroître. 
1/action  curai ive  n’est  plus  contestée  pour  l’cedème 
brightique  ;  elle  n’est  pas  établie  pour  les  autres 
hydropysies.  L’action  suspensive  s’exerce  sans  aucun 
doute  sur  l’oedème  cardiaque  et  brightique  et  cer¬ 
taines  formes  d'ascite  :  elle  est  nulle  ou  insigniliante 
sur  les  épanchements  séreux  d’origine  inflammatoire. 

Les  faits  observés  permettent  de  conclure  que  la 
cure  de  déchloruration,  surtout  nécessaire  pour  com¬ 
battre  l’oedème  brightique,  a  également  de  très  utiles 
indications  dans  les  cas  d’indème  cardiaque  et  d’as- 
cile  :  CO  traitement  peut  rendre  des  services  d’autant 
plus  grands  qu’il  s’applique  à  des  formes  d'hydropi- 
sies  très  fréquentes  et  le  plus  souvent  aussi  très 
tenaces. 

M.  Manquai  (de  Nice),  à  propos  du  rapport  de 
M.  .laval,  cherche  à  préciser  les  causes  de  la  réten¬ 
tion  des  chlorures  dans  la  néphrite.  Pour  lui,  l’im¬ 
perméabilité  rénale  est  surtout  une  imperméabilité 
glomérulaire,  mais  la  rétention  peut  aussi  siéger 
dans  les  tissus  ou  avoir  pour  cause  un  défaut  de  cir¬ 
culation  rénale  sans  qu’on  puisse  dire  s’il  s’agit  d’une 
rétention  physicfue  ou  d’une  combinaison  chimique 
entre  le  chlorure  de  sodium  et  certains  éléments  ana¬ 
tomiques.  Pour  résoudre  définitivement  cette  ques 
tion,  il  faudrait  connaître  d’une  façon  plus  exacte  le 
mécanisme  de  la  sécrétion  urinaire,  le  mode  d’action 
des  diurétiques  et  l’influence  de  la  circulation  rénale 
sur  la  marche  et  le  siège  des  œdèmes. 

Traitement  général  de  la  syphilis  depuis  la  vul¬ 
garisation  des  Injections  mercurielles.  —  M.  VER- 
CHÈRE  (de  Paris i,  rapporteur.  L’auteur  expose  la 
technique  de  la  méthode,  ses  inconvénients  et  ses 
avantages.  En  reconnaissant  l’injection  intramuscu¬ 
laire  comme  un  moyen  de  mercurialisation  plus 
scientifique  et  plus  assurément  imposé  aux  malades, 
il  conclutqu’il  n’est  pas  permis  d’affirmer  qu’elle  pos¬ 
sède  une  action  antisyphilitique  d’une  supériorité 
écrasante  sut  toutes  les  méthodes  anciennes  qui  ont 
fait  leurs  preuves  depuis  longtemps. 

M.  Caillot,  à  propos  du  rapport  de  M.  Verchère, 
insiste  sur  le  lieu  d’élection  où  doit  être  fait  la  pi¬ 
qûre.  , 

Causes  et  aboutissants  de  l’arthritisme.  —  M. 
CHATIN  (de  Lyon),  rapporteur.  Malgré  la  difficulté 
qu’il  reconnaît  de  définir  l’arthritisme  dont  le  cadre 
s’agrandit  et  se  rétrécit  suivant  les  variations  des  idées 
dominantes,  l’auieur  étudie  les  états  morbides  compris 
dans  l’arthritisme  et  ceux  qui  peuvent  en  être  exclus  ; 
il  discute  les  deux  théories  en  présence  :  arthritisme 
trouble  de  la  nutrition,  et  arthritisme  infection,  soit 
exogène,  soit  auto-infection. 

Traitement  de  l’incontinence  d’urine  par  les 
Injections  épidurales  de  Sicard.  — ■  M.  ARDOUIN 
(de  Cherbourg),  rapporteur.  L’auteur  a  traité  par  ce 
procédé  22  malades  atteints  d’incontinence  d’urine  de 
causes  différentes.  La  technique  employée  a  été  celle 
de  Cathelin,  le  liquide  injecté  du  sérum  artificiel 
physiologique  à  la  dose  de  10  ü  30  centimètres  cubes. 
Il  n’a  jamais  observé  d’accidents,  même  peu  impor¬ 
tants.  Pendant  l’injection,  certains  sujets  ont  éprouvé 
des  sensations  douloureuses  ou  simplement  pénibles 
de  lassitude  dans  les  jambes,  dans  le  dos  ou  même 
il  la  nuque.  Les  résultats  sont  des  plus  encoura¬ 
geants  :  l’auteur  ne  note  que  2  insuccès  contre  itl 
guérisons  et  4  améliorations. 

Les  Idées  de  Haig  sur  l’acide  urique  et  les  mala¬ 
dies  dont  11  est  la  cause.  —  M.  Pierre  Fauvel  (d’An¬ 
gers).  Plus  les  sujets  out  d’acide  urique  dans  le  sang, 
plus  celui-ci  a  de  chances  de  se  précipiter  dans  les 
tissus.  Pour  combattre  cette  diathèse,  l’auteur  con¬ 
seille  de  donner  aux  arthritiques  une  alimentation 
aussi  pauvre  que  possible  en  principes  formateurs 
des  bases  xanthiques  ou  puniques.  On  ne  peut  l’obte¬ 
nir  qu’en  réduisant  la  ration  de  viande  dans  une 
grande  mesure  et  en  choisissant  d’une  façon  judi¬ 
cieuse  les  aliments  hydrocarbonés  permis. 

Une  petite  épidémie  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  —  M.  Brunet.  Sur  7  cas,  4  se  sont  terminés 
par  la  mort  assez  rapidement.  Chez  les  trois  sujets 
qui  ont  guéri,  l’auteur  a  provoqué,  dès  le  début,  des 
.abcès  de  fixation.  Sans  vouloir  en  déduire  des  con¬ 
clusions  fermes,  il  conseille  d’essayer  cette  méthcvde 
dans  les  épidémies  présentant  une  certaine  gravité 
et  où  les  autres  traitements  restent  sans  effet. 


La  fièvre  de  Malte  ou  fièvre  méditerranéenne  à 
Alger.  —  M.  Gillot  (d’Alger).  La  fièvre  méditerra¬ 
néenne  existe  à  Alger  où  elle  est  assez  fréquente.  Le 
diagnostic  est  assez  facile  par  le  séro-diagnostic. 
Elle  ne  paraît  pas  contagieuse  et  se  rencontre  sur 
des  sujets  de  toute  race,  de  toute  nationalité.  La  ma¬ 
ladie  est  lente,  la  courbe  thermométrique  est  rémit¬ 
tente  et  ondulante  avec  périodes  d’apyrexie,  mais 
elle  peut  être  aussi  continue. 

Les  formes  continues  sont  souvent  prises  pour  des 
fièvres  typhoïdes  anornualcs  ou  des  grippes  prolon- 
gé'es.  Le  diagnostic  différentiel  avec  la  lièvre  ty¬ 
phoïde  est  d’autant  plus  important  que  les  bains 
froids  n’ont  aucun  avantage  et  que  la  quinine,  qui 
n’abaisse  pas  la  température,  est  dans  le  meme  cas. 

Mais  aucun  signe  n’a  une  valeur  absolue  et  il  faut 
recourir  au  séro-diagnostic.  La  fièvre  peut  durer 
jusqu’à  six  mois.  Le  pronostic  est  en  général  bénin, 
mais  cependant  doit  être  ré'servé,  car  on  a  observé 
des  cas  de  mort. 

Etat  actuel  de  la  radiothérapie.  —  M.  BERGO- 
NIÉ  (de  Bordeaux),  rapporteur,  l/auteur  passe  en 
revue  les  progrès  de  la  technique  d’une  part  et, 
d’autre  part,  les  résultats  cliniques  obtenus  par  la 
radiothérapie. 

L’appareil  générateur  de  Gaifi’e  et  d'Arsonval  lui 
paraît  être  celui  qui  doit  être  mis  au  premier  rang 
pour  les  mesures  en  radiothérapie.  Il  y  a  beaucoup 
à  faire,  et,  à  part  les 'mesures  électriques,  les  au¬ 
tres  sont  empiriques  et  leur  certitude  n’est  pas 
absolue.  Quant  aux  résultats,  tout  le  monde  est  d’ac¬ 
cord  sur  ceux  excellents  obtenus  dans  le  traitement 
des  néo-formations  épithéliales  superficielles  ainsi 
que  dans  le  traitement  de  la  leucémie  myélogène. 
Quant  aux  tumeurs  malignes  à  généralisation  rapide 
ou  tardive,  les  avis  sont  plus  partagé.s. 

D’après  l’auteur  du  rapport,  dans  le  cancer  du  sein 
opérable,  le  médecin  électricien  ne  peut  pas  actuel¬ 
lement  assumer  la  responsabilité  de  substituer  la  ra¬ 
diothérapie  à  l’intervention  chirurgicale.  Dans  le 
cancer  du  sein  non  opérable,  la  radiothérapie  est  un 
traitement  palliatif,  mais  n’empêche  pas  actuelle¬ 
ment  la  généralisation.  Dans  le  cancer  du  sein  opéré 
et  récidivant,  les  résultats  sont  parfaits  au  début, 
mais  souvent  la  généralisation  marche  malgré  le  trai¬ 
tement  et  l'on  ne  peut  que  l’enrayer.  Dans  le  squirrhe 
de  la  femme  âgée,  la  radiothérapie  lui  paraît  nette¬ 
ment  indiquée.  Bien  maniée,  elle  peut,  pendant  long¬ 
temps,  mettre  la  malade  à  l’abri  de  toute  douleur,  de 
toute  ulcération  et  de  tout  progrès  du  mal.  Dans  le 
traitement  préventif  suivant  l’ablation  du  sein,  il  est 
difficile,  sinon  impossible,  de  dire  actuellement  si  ce 
traitement  est  efficace  ou  non.  Dans  les  néoplasmes 
internes,  la  radiothérapie  ne  donne  que  des  résultats 
décevants.  Dans  le  cancer  de  l’utérus,  à  part  un  cas 
favorable  cité  par  l’auteur,  il  a  vu  toutes  les  malades 
traitées  disparaître.  De  même,  dans  le  laïucei-  de  la 
langue,  sur  7  cas  traités  par  lui,  tous  inopérables, 

1  seul  survit  après  dix-huit  mois. 

Dans  la  tuberculose  ganglionnaire,  surtout  non  sup- 
purée,  la  radiothérapie  lui  paraît  nettement  indiquiie. 

Elle  a  amené  souvent  la  régression  de  tous  les 
ganglions  tumélié's  traités,  mais  rarement  leur  dispa¬ 
rition  complète.  Les  ganglions  voisins  non  traités  et 
protégés  contre  l’action  des  rayons  X  n’ont  pas  été 
modifiés. 

Les  radiations  les  plus  efficaces  paraissent  être 
celles  qui,  soit  par  leur  quantité,  soit  par  leur  qua¬ 
lité',  produisent  une  inflammation  marquée  de  la  peau 
sans  aller  jusqu’à  la  desquamation  aiguë.  Aucune 
conséquence  de  cette  régression  ganglionnaire,  quel¬ 
quefois  rapide,  n’a  pu  être  constatée  sur  l’état  géné¬ 
ral  des  malades. 

L’auteur  rapporte  également  deux  cas  de  zona 
traités  avec  succès  par  la  radiothérapie. 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’un  zona  à  localisation 
ophtalmo-faciale,  grave  par  conséquent,  chez  lequel  il 
a  obtenu,  après  huit  séances,  une  disparition  complète 
des  phénomènes  douloureux  et  une  réparation  rapide 
des  parties  atteintes. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  qua¬ 
rante  ans,  porteur  d’un  vaste  zona  thoraco-brachial 
à  la  période  de  régression,  mais  atteint  de  douleurs 
intolérables.  Dès  la  première  séance,  ces  douleurs  se 
sont  complètement  arrêtées,  et  la  guérison,  par  quel¬ 
ques  séances  éloignées,  s’est  faite  sans  arrêt. 

L’indication  formelle  d’essayer  la  radiothérapie 
dans  le  zona,  soit  à  la  période  aiguë,  soit  à  la  période 
de  réparation,  paraît  démontrée. 

État  actuel  des  applications  thérapeutiques  des 
courants  de  haute  fréquence.  —  M.  ZIMMERN 

de  Paris),  rapporteur.  Il  n’y  a  que  quinze  ans  que 


d’Arsonval  a  introduit  les  hautes  fréquences  en  thé¬ 
rapeutique,  et  depuis  lors  il  n’est  pas  d’année  où  l’on 
n’ait  à  enregistrer  à  leur  actif  un  nouveau  succès  ; 
une  bonne  part  de  cette  évolution  si  rapidement  pro¬ 
gressive  revient,  sans  nul  doute,  aux  heureuses  trans¬ 
formations  du  matériel  instrumental. 

Le  traitement  du  lupus  érythémateux,  de  la  fissure 
anale,  des  hémorroïdes  sont  des  applications  connues 
de  tous  et  dont  la  pratique  a  définitivement  consacré 
l’importance. 

Le  médecin  électricien  doit  aussi  se  rappeler 
qu’avec  l’électrode  coudensatrice,  il  possède  un  agent 
de  révulsion  des  plus  précieux.  Cette  électrode  est 
très  utile  pour  combattre  les  phénomènes  douloureux 
dans  les  arthrites  chroniques  ou  aiguës,  ainsi  que  les 
contractures  liées  à  ces  arthrites. 

L'emploi  de  l’étincelle  dans  le  traitement  des 
taches  angiomafeuses,  du  lupus  tuberculeux  et  des 
petits  néoplasmes  cutanés,  a  donné  de  très  beaux 
résultats  à  Bergonié  et  Oudin. 
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Phlébite  précoce  des  tuberculeux.  —  M.  Lkcage 
rappelle  que  dans  la  /'re.sse  mcdicdle  du  18  mars 
dernier,  M.  Halbrou,  étudiant  la  phlébite  précoce 
des  tuberculeux,  concluait,  entre  autres,  que  «  ces 
«  phlébites  n’exercent  pas  d’influence  fâcheuse  sur 
«  les  lésions  pulmonaires  tuberculeuses,  qu’on  ne 
K  voit  passe  produire  pendant  leur  durée  de  poussée 
((  aiguë  ni  de  subite  aggravation  ».  Or,  M.  Lepage 
considère  ces  assertions  comme  vraiment  trop  opti¬ 
mistes  :  il  n’a  jamais  observé  qu'une  phlébite  de  ce 
genre,  en  1890,  et  elle  s’est  compliquée  d’une 
poussée  aiguë  de  tuberculose  pulmonaire  qui  a 
amené  la  mort  à  brève  échéance.  Voici  d’ailleurs 
cette  observation,  résumée  : 

Une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  chlorotique  avérée, 
tousse  depuis  trois  semaines.  A  l’auscultation,  elle 
présente  seulement  une  légère  submatité  dans  la 
fosse  sus-épineuse  droite  avec  expiration  prolongée 
au  même  point  et  diminution  du  bruit  inspiratoire 
sous  la  clavicule  du  même  côté.  Or,  le  13  Avril,  deux 
mois  après  le  début  de  la  toux  et  alors  que  l’aus¬ 
cultation  ne  permet  de  constater  aucune  aggravation 
des  symptômes  pulmonaires,  cette  jeune  fille  est 
prise  d’une  phlébite  de  la  jambe  droite  avec  fièvre, 
phlébite  qui  gagne  rapidement  la  cuisse  pour,  le 
25  avril,  envahir  peu  à  peu  la  jambe  et  la  cuisse  du 
côté  gauche. 

Le  3  Mai,  vingt  jours  après  le  début  de  la  phlébite, 
la  toux  devient  pénible  et  incessante,  et  l’ausculta¬ 
tion  permet  de  constater  au  sommet  droit  un  souille, 
d’abord  léger,  qui  peu  à  peu  augmente  d’étendue  et 
d’intensité,  en  même  temps  que  la  fièvre  atleiut  ïd", 
température  qui  désormais  reste  constante.  Un  ob¬ 
serve  bientôt  tous  les  signes  de  ramollissement  pul¬ 
monaire  et  Tœdèiue  des  deux  membres  inférieurs  est 
toujours  à  son  comble. 

dette  jeune  fille  meurt  le  20  Juin,  trois  mois  et 
demi  après  le  début  de  la  toux,  deux  mois  et  demi 
après  le  début  de  l'infection  veineuse,  qui  avait  elle- 
même  précédé  la  poussée  aiguë'  du  côté  pulmonaire. 

Accident  du  travail  :  perte  de  ïœil  gauche.  Ca¬ 
taracte  ignorée  de  l’œil  droit;  extraction  possible; 
opération  refusée.  Responsabilité  patronale.  — 
Les  expertises  d’accidents  du  travail  olfrent  parfois 
des  particularités  imprévues.  Il  nous  paraît  intéres¬ 
sant  de  rapporter  le  cas  suivant  communiqué  par 
M.  Legi-uoic  : 

Un  ouvrier  de  fabrique  perd  l’œil  gauche  par  acci¬ 
dent:  on  constate  .alors  une  cataracte  ignorée  de  l’œil 
droit,  ancienne  et  assez  avancée  pour  abolir  la  vi¬ 
sion  de  cet  o'il  et  le  rendre  complètement  inutili¬ 
sable  pour  le  travail.  Ce  n’est  plus  un  borgne  du  fait 
de  l’accident  ;  c’est  un  aveugle.  -Mais  —  et  c’est  là  le 
point  essentiel  —  la  cécité  peut  n’ètre  que  tempo¬ 
raire,  car  l’extraction  de  la  cataracte  est  possible. 
Or,  le  blessé  refuse  toute  opération. 

Dans  ces  conditions,  est-il  juste  de  considérer  cet 
ouvrier  comme  frappé  d’une  incapacité  permanente  et 
absolue,  puisqu’il  dépend  de  son  bon  vouloir  de 
la  rendre  perm.anente  et  partielle  l  Est-il  juste  de 
demander  à  ses  patrons  de  réparer  un  dommage  qu’il 
ne  dépend  pas  d’eux  de  supprimer  ou  d’atténuer  et 
de  leur  faire  supporter  la  responsabilité  d’une  infir- 
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mité  oculaire  que  rend  seule  permanente  et  absolue 
nu  refus  persistant  ? 

Chargé  de  l’expertise  judiciaire  dans  cette  affaire, 
>!.  Legludic  conclut  : 

line  incapacité  permanente  et  absolue  ne  peut  être 
réellement  déterminée  que  par  une  infirmité  égale¬ 
ment  permanente  et  absolue,  que  par  des  lésions 
irrémédiables.  Ùi-,  la  récité  du  blessé  n'est  jnis  dé¬ 
finitive  et  sûrement  inrui  able  et  il  doit  être  respon¬ 
sable  du  refus  qu’il  oppose  à  une  opération  suscep¬ 
tible  de  lui  rendre  la  vue,  refus  qui  seul  le  met  en 
état  d’incapacité  permanente  et  absolue  de  travail. 
Pour  ces  motifs,  il  convient  d’admettre  seulement 
uue  incapacité  permanente  et  partielle. 

A  combien  faut-il  estimer  la  réduction  de  la  capa¬ 
cité  professionnelle  suide  par  le  blessé':’  Celui-ci 
estime  cette  capacité  comme  réduite  de  GO  p.  100; 
ses  patrons  lui  offrent  seulement  une  i-enle  calculée, 
sur  une  réduction  de  18  pour  100. 

M.  Legludic  adopte  l’estimation  de  l’ouvrier,  qui 
ne  lui  semble  pas  exagérée.  Pour  <|uels  motifs  ':’ 

D’une  part,  il  a  perdu  l’œil  gauche  :  on  évalue 
cette  invalidité  à  33  pour  100  environ  chez  un  liomme 
dont  l’antre  udl  est  sain;  mais  la  perte  d’un  œil, 
lorsque  la  vision  est  déjà  défectueuse  et  affaiblie  de 
l’autre  côté,  emporte  une  réduction  plus  élevée  de 
capacité  professionnelle. 

ü’auti'e  part,  il  importe  de  l’appeler  que  l’opéra¬ 
tion  de  la  cataracte  —  si  elle  est  acceptée  plus  tard 
et  quelque  heureux  qu’en  soit  le  résultat  —  laissera 
l’œil  dans  des  conditions  d’infériorité  visuelle  :  l’œil 
privé  de  sou  cristallin  est  dans  des  conditions  diop- 
triques  différentes;  la  réfraction  est  diminuée  et 
l’accommodation  est  abolie  ;  parfois  de  l’astigmatisme 
résulte  de  la  déformation  de  la  cornée  ;  les  verres 
correcteurs  ne  remédient  qu’imparfaitement  à  l’apha- 
kie.  L’œil  droit  ne  récupérerait  donc  pas,  même 
après  une  réussite  opératoire,  une  vision  parfaite, 
égale  à  celle  qu’il  offrait  avant  l’évolution  de  la  cata¬ 
racte.  Il  y  a  lieu  d’en  tenir  compte.  Si  ces  considé¬ 
rations  ont  leur  valeur  pour  un  œil  aphake  lorsque 
l’autre  est  bon,  elles  pèsent  encore  davantage  lorsque 
l’œil  aphake  reste  seul  pour  assurer  la  vision,  comme 

Il  est  encore  un  autre  facteur  important  de  l’inca¬ 
pacité  pei-manente  et  partielle  ;  c’est  l’âge  d'un 
blessé.  Or,  celui-ci  a  soixante-huit  ans,  et  nous  ne 
devons  pas  oublier  que  plus  un  ouvrier  est  avancé  en 
âge  et  plus  uue  diminution  de  la  vision  réduit  son 
aptitude  au  travail. 

L’accidenté  ne  sera  certainement  plus  apte  à  un 
travail  aussi  rémunérateur;  il  devra  choisir  sa  be¬ 
sogne  et  éviter  certains  labeurs;  la  moindre  netteté 
des  objets  l’obligera  à  une  attention  et  une  surveil¬ 
lance  constantes  pour  préserver  le  seul  œil  restant. 
Enfin,  dans  ces  conditions  d’amoindrissement  de  la 
vision,  perdue  à  gauche  et  réduite  à  droite,  il  subira 
nécessairement  uue  notable  réduction  de  salaire, 
lieureux  encore  s’il  trouve  toiijours  à  s’embaucher. 

Pour  M.  Legludic,  c’est  donc  faire  une  juste  appré¬ 
ciation  de  la  réduction  de  ses  capacités  de  travail  en 
la  fixant  à  GG  pour  100. 

— ■  .M.  Tf.sso.n  déclare  qu’il  u’aurail  pas  été  aussi  gé¬ 
néreux  que  M.  Legludic  dans  l’estimation  de  l'inca- 
(lacité  de  travail. 

Quelle  est.  en  effet,  la  situation  Voici  un  ouvrier 
qui  savait  —  ou  ne  savait  pas  —  qu’il  ne  pouvait  si; 
servir  que  d’un  seul  œil,  l’autre  étant  atteint  de  ca¬ 
taracte.  Il  est  employé  chez  son  patron  dans  ces  con¬ 
ditions.  Le  patron  ne  soupçonne  pas  l’infirmité. 
L’accident  arrive  :  l’œil  sain  est  perdu.  La  loi  donne 
33  pour  100  pour  la  pei-te  d’un  œil;  mais  le  médecin 
expert,  considérant  qu’en  fait  le  blessé,  atteint  de 
cataracte  sénile  et  refusant  toute  opération  qui  pour¬ 
rait  lui  ramener  la  vue  —  ce  qui  est  son  droit  —  est 
assimilable  à  un  aveugle  ou  à  peu  près,  car  l’œil  cala- 
racté  distingue  encore  la  lumière  des  tiinèbrcs,  l’ex¬ 
pert,  dis-je,  estime  que  le  blessé  a  droit  à  GG  p.  100. 

En  résumé,  dans  l’espèce,  c’est  le  patron  qui  est 
victime  d’une  situation  dont  il  n’est  pas  entièrement 
responsable.  Si  le  blessé  avait  eu  ses  deux  yeux  à 
l’état  normal,  il  est  probable,  d’après  l’expert  lui- 
même,  qu’il  eût  pu  éviter  l’accident;  par  ailleurs,  si 
le  patron  avait  connu  l’infirmité  préexistante,  il  eût 
pris  ses  précautions. 

Pour  ces  raisons,  M.  Tesson  ne  se  serait  pas  cru 
autorisé  comme  expert  ii  aller  jusqu’à  66  pour  100. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  de  ce  fait  et  d’autres  analogues, 
il  paraît  résulter  que  les  patrons  devraient,  avant 
(l’embaucher  les  ouvriers,  les  soumettre  à  une  visite 
médicale  qui  les  inetti'ail  à  Tabri  de  pareilles  sur- 
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Deux  cas  de  paralysie  générale  ;  quelques  con¬ 
sidérations  au  sujet  de  l’étiologie  do  cette  affec¬ 
tion.  —  M.  Ti'iiiiis.x.  La  question  de  l’étiolugie  de  la 
paralysie  générale  reste  toujours  eu  litige,  et  la  ré¬ 
cente  discussion  à  laquelle  elle  a  donné  lieu  devant 
l’Académie  de  médecine  ne  Ta  point  résolue. 

Faut-il  être  syphilitique  ou  hérédo-syphilitique 
pour  avoir  le  droit,  ainsi  que  le  déclarent  le  profes¬ 
seur  Fournier  et  les  neurologistes  qui  l’ont  suivi,  de 
faire  de  la  paralysie  générale  Ou  bien  est-on  sim¬ 
plement  ])lus  exposé  que  le  voisin  à  verser  dans  la 
pai'alysie  générale  si  l’on  est  contaminé,  ainsi  que 
l’affîrine  la  majorité  des  aliénistes 

Telles  sont  les  deux  théories  en  présence.  Suivant 
M.  Terrien  c’est  la  dernière  formule  qui  est  la  vraie  ; 
on  fait  rarement  de  la  paralysie  générale  si  l’on  n’est 
pas  avarié,  mais  ou  peut  en  faire  néanmoins.  La  sy- 
jdiills  n’est  donc  pas  nécessaire.  Ainsi  en  témoignent, 
de  nouveau,  les  deux  observations  de  M.  Terrien, 
dont  l’une  au  moins  est  absolument  indiscutable,  car 
le  malade  était  mieux  placé  que  personne,  de  par  sa 
profession  (il  était  médecin)  pour  donnei-  des  rensei¬ 
gnements  scientifiques  exacts  et  connaître  toute  l'im¬ 
portance  qu’il  pouvait  y  avoir  à  cherclier  la  vérité, 
pour  la  bonne  direction  du  traitement.  Voici  cette 
observation,  résumée  : 

M.  B...,  quarante  ans,  a  une  héi-édité  névropathique 
et  congestive  chargée  (père  mort  hémiplégique  et 
dément  congestif,  mère  rhumatisante  morte  en  état 
de  démence  sénile).  Il  n’a  jamais  fait  de  maladies  sé¬ 
rieuses,  n’a  jamais  fait  d’excès  de  boissons,  jamais 
d’excès  d’aucune  solde,  surtout  sexuels.  Bien  mieux, 
si  sa  femme  lui  a  donné  sa  virginité,  il  a  donné;  à  sa 
femme  son  «  innocence  «  ;  depuis,  il  a  accompli  ses  de¬ 
voirs  d’époux  d’une  façon  normale,  sans  exagération. 
Il  n’a  jamais  remarqué  sur  lui  de  plaies  quelconques, 
ni  à  la  verge,  ni  à  l’anus,  ni  à  la  bouche.  Jamais 
d’éruptions  d’aucune  sorte.  Sa  femme  lui  a  donné  un 
enfant  bien  portant  et  n’a  jamais  fait  de  fausses 
couches. 

Le  malade  se  plaint  un  jour  de  douleurs  très  vives 
dans  les  jambes  et  à  l’estomac,  douleurs  téré- 
brantes,  lancinantes  :  M.  Terrien  songe  au  tabes, 
mais  le  malade  niant  toute  syphilis  et  l’examen  des 
réflexes  ne  donnant  aucune  indication  (ils  étaient  plu¬ 
tôt  exagérés),  il  conclut,  en  l’absence  de  toute  autre 
manifestation,  à  de  simples  douleurs  rhumatismales, 
ou  à  des  troubles  purement  nerveux,  purement  dyna¬ 
miques,  sans  lésions  médullaires  ou  cérébrales. 

Pendant  près  de  deux  ans,  les  choses  en  restent 
là  :  douleurs,  dyspepsie,  faiblesse  musculaire  des 
jambes.  Puis  la  scène  change  ;  on  note  de  l’embarras 
de  la  parole,  de  la  lenteur  de  la  parole  et  ou  pense  à 
la  paralysie  générale.  Ce  diagnostic  fut  vite  con¬ 
firmé.  Les  troubles  du  langage  s’accentuèrent  à  tel 
point  que  bientôt  le  malade  arrivait  avec  peine  à  ar¬ 
ticuler  les  mots.  L’écriture  était  caractéristique  : 
letiros  ]>assées,  mots  oubliés.  Les  pupilles  étaient 
inégales. 

Les  troubles  somatiques  étaient  donc  très  accen¬ 
tués,  déjà  depuis  longtemps,  et  l’état  psychique 
était  toujours  indemne.  M.  B...  était  paralytique  gé¬ 
néral  depiiis  quatre  ans,  sans  manifestations  intellec¬ 
tuelles  bien  nettes  :  fait  très  rare.  Mais  aussitôt  que 
les  troubles  cérébraux  eurent  commencé  à  se  mani¬ 
fester,  la  marche  a  été  extrêmement  rapide.  En  peu 
de  mois  l’effondrement  de  toutes  les  facultés  fut  com¬ 
plet.  Puis  survinrent  les  crises  épileptiformes,  50  ou 
60  en  trois  jours.  .Le  malade  est  mort  dans  le  coma. 

A  quoi  rattacher  cette  paralysie  générale,  survenue 
en  dehors  do  toute  syphilis  ou  lii'rédo-syphilis 
M.  Terrien  pense  qu’il  faut  la  rattacher  à  l’hérédité 
arthritique  et  congestive  comme  terrain  de  prédispo¬ 
sition.  La  cause  occasionnelle  serait  ici  les  auto- 
iiitoxications  très  fréquentes  chez  ces  ralentis  de  la 
nutrition.  Et  c’est  bien  là  la  conclusion  à  laquelle 
arrive  M.  Terrien  : 

La  paralysie  générale  n’est  point  une  affection 
para-syphilitique,  ainsi  que  le  déclare  le  professeur 
Fournier;  c’est  une  affection  post-toxique,  que  tous 
les  empoisonnements  lents,  toutes  les  infections, 
toutes  les  auto-intoxications  sont  capables  de  la 
produire  U  des  degrés  divers,  bien  entendu  ;  qu’il 
y  a,  en  un  mot,  des  causes  et  non  une  cause  unique 
de  la  paralysie  générale. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Ambard.  Quantité  de  sel  marin  indispensable  à 
l'homme:  remplacement  dos  sels:  cryoscopie  uri¬ 
naire  [Cazelie  des  hùpituicv.  1905,  n"  42,  p.  495).  — 
Lorsqu’un  individu  soumis  à  un  régime  hyperchlo- 
ruré  élimine  autant  de  chlorure  qu’il  en  absorbe, 
lorsqu’il  n’en  retient  pas  sur  son  alimentation,  il  y  a 
présomption  en  faveur  de  cette  hypothèse  que  le 
chlorure  administré  est  suffisant. 

Widal  et  Javal  ont  étudié  la  mise  en  équilibre  de 
plusieurs  sujets  passant  brusquement  d’un  régime 
ordinaire  à  un  régime  hypochloru  ré.  Ils  ont  démontré 
que  cefe  individus  se  mettaient,  en  quatre  ou  cinq 
jours  exactement,  en  équilibri;  chloruré'  lorsqu’ils  pas¬ 
saient  d’un  régime  ordinaire  à  un  régime  contenant 
de  tl  gr.  50  à  1  gramme  de  NaCl. 

Considérant  que  ces  recherches  avaient  élé  faites 
sur  des  hommes  hospitalisés,  privés  d’exercice, 
Ambard  s’est  demandé  si  l’individ  u  normal  qui  vaque 
à  ses  occupations  oi-dinaires  en  faisant  un  exercice 
physique  modéi'é,  se  mettrait  en  équilibre  chloruré 
dans  les  mêmes  conditions. 

Pour  résoudre  cette  question,  Mayer  et  Ambard  se 

changer  à  leurs  occupations  ordinaires.  Dans  l'ob¬ 
servation  de  Mayer,  la  mise  en  é'quilibre  ne  s’est 
olfectuée  qu’après  10  jours  d’expérience.  Dans  l’ob¬ 
servation  de  Ambard,  cette  mise  en  équilibre  fut 
encore  plus  lente  à  se  réaliser.  Or,  ils  ingéraient 
respectivement  1  gr.  25  et  1  gr.  75  de  .sel. 

Ambard  n’apporte  à  l’appui  de  la  mise  en  équilibre 
lente  chez  l’individu  actif  que  deux  observations, 
mais  elles  sont  tellement  concordantes  qu  elles  per¬ 
mettent  de  penser  que  le  repos  ou  l’activité  physi¬ 
ques  peuvent  accélérer  ou  ralentir  la  mise  en  équi¬ 
libre  chloruré. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Adrien  Duffo.  Contribution  à  l’étude  de  la  poly- 
dactylie  (Thèse,  Paris,  1905).  —  La  thèse  de  Duffo 
est  une  bonne  étude  de  la  question  de  la  polydactylie. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  Duffo 
classe  les  cas  de  polydactylie  en  quatre  grands 
groupes  ;  l"  doigts  surnuméraires  placés  dans  le 
prolongement  de  la  série  normale  ;  2"  pouces  surnu¬ 
méraires  ;  3“  doigts  surnuméraires  situés  sur  le  bord 
cubital;  4"  bifurcation  de  la  main. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  deux  théories  ont 
été  invoquées  pour  expliquer  la  polydactylie  :  la 
théorie  atavique  et  la  théorie  pathologique. 

La  théorie  atavique  a  été  formulée  pour  la  première 
fois  par  Dai-win.  liC  célèbre  naturaliste,  après  avoir 
signalé  plusieurs  cas  de  polydactylie,  arrive  à  cette 
conclusion  qu’il  faut  «  soupçonner  que,  même  en 
l’absence  de  tout  rudiment  réel  et  visible,  il  existe 
chi'Z  tous  les  mammifères,  l’homme  compris,  uue 
tendance  latente  à  la  formation  d’un  doigt  addition¬ 
nel  ».  La  présentation  d’un  doigt  surnuméraire  doit 
être  regardée  comme  le  retour  à  la  disposition  multi- 
digitée  primitive. 

Pour  les  partisans  de  la  théorie  pathologique,  la 
polydactylie  serait  une  malformation  proprement 
dite,  au  même  titre  que  le  bec-de-lièvre,  le  spina- 
bifida,  etc. 

Que  faut-il  penser  de  ces  différentes  théories? 
Bien  que  la  théorie  atavique  imssèdo  encore,  à  l’heure 
actuelle,  de  nombreux  partisans,  Duffo  estime  qu’elle 
est  impuissante  à  expliquer  la  polydactylie  et  se 
refuse  à  regarder  celle-ci  comme  une  simple  ano- 

11  fait  remarquer,  tout  d’abord,  que  les  malfor¬ 
mations  susceptibles  d’être  considérées  comme  des 
anomalies  réversives  sont  exceptionnelles.  A  part 
peut-être  quelques  cas  d’appendices  caudaux  à  con¬ 
formation  typique  et  certaines  anomalies  viscérales, 
qui  ne  constituent  pas  à  proprement  parler  des  mal¬ 
formations,  toutes  celles-ci  peuvent  être  regardées 
comme  de  véritables  phénomènes  pathologiques,  re¬ 
levant  d’une  viciation  profonde,  par  arrêt  ou  dévia¬ 
tion  du  processus  embryologique  normal.  Qui  a 
jamais  songé  à  regarder  le  spina-bifida,  Tencépha- 
locèle,  l’exstrophie  vésicale,  voire  même  les  fistules 
branchiales  comme  des  anomalies  réversives  ?  La 
polydactylie,  comme  toutes  les  autres  malformations 
de  la  main  et  du  pied,  ne  fait  pas  exception  à  la  règle. 

Lorsqu’on  veut,  d’ailleurs,  préciser  la  théorie  ata- 
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vique,  les  difficultés  commencent.  Pour  tous  les  ver¬ 
tébrés  supérieurs,  le  type  pentadactyle  est  celui  qui 
possède  le  maximum  de  rayons  digitaux.  Le.s  types 
hexa-  et  heptadactyle  n'existent  chez  aucune  des 
espèces  actuelles.  11  faut  remonter  au  propterygion 
des  vertébrés  inférieurs  pour  trouver  des  rayons 
digitaux  dont  le  nombre  excède  5.  C'est  là  une  ma¬ 
nière  de  procéder  qui  n’a  rien  de  scientifique  Car 
rien  n'autorise  à  expliquer  une  disposition  rencon¬ 
trée  chez  une  espèce  très  éloignée  de  la  précédente, 
alors  que  les  formes  intermédiaires  nous  sont  com¬ 
plètement  inconnues  (Kollmann).  Comment,  d'ail¬ 
leurs,  expliquer  par  cette  théorie  les  cas  on  on  a 
rencontré  10,  15  doigts  .surnuméraires  ’’ 

Aussi  DuU'o  considère-t-il  que  la  théorie  atavique  est 
absolument  insuffisante  à  expliquer  la  polydactylie. 
Il  se  rattache  donc  à  la  théorie  pathologique,  mais 
en  admettant  que  des  facteurs  multiples  peuvent 
intervenir  pour  expliquer  cette  malformation. 

P.  Desfossks. 

MEDECINE 

A.  Chauffard  et  L.  Læderich.  Les  inégalités  pu¬ 
pillaires  dans  les  pleurésies  avec  épanchement 
[Arch.  gén.  de  médecine,  1905,  p.585';.  —  Sur  17  pleu¬ 
rétiques,  les  auteurs  ont  constaté  sept  fois  l'inégalité 
pupillaire. 

La  pupille  la  plus  large  correspond  presque  tou¬ 
jours  au  côté  de  l'épanchement  pleurétique.  L’inéga¬ 
lité  pupillaire,  toujours  modérée,  n'existe  que  pour 
un  éclairage  modéré,  tel  que  celui  d’une  fenêtre. 
Mais,  si  à  cet  éclairage  ou  substitue  la  lumière  d'une 
lampe  électrique  à  réflecteur,  l’inégalité  disparaît; 
les  deux  pupilles,  se  contractant  au  maximum,  de¬ 
viennent  symétriques.  De  même  l’inégalité  disparait 
si  l’on  commande  au  malade  de  fixer  un  objet  très 
rapproché  de  ses  yeux  ;  dans  cet  effort  d’accommoda¬ 
tion  et  de  convergence  maxima,  les  deux  pupilles  se 
contractent  elles  aussi  à  leur  maximum  et  deviennent 
égales.  11  semble  donc  qu’il  y  ait  une  sorte  de  paresse 
re'/Ze.re  d’un  des  iris,  qui  empêche  la  contraction  de 
se  produire  pour  une  excitation  lumineuse  faible  ou 
pour  un  effort  d'accommodation  modéré,  et  ne  cède 
que  sous  l’action  d’une  provocation  presque  brutale. 
La  contractilité  pupillaire  n'est  donc  pas  abolie,  elle 
u’est  que  plus  paresseuse. 

Il  ne  laut  donc  considérer  les  inégalités  pupillaires 
des  pleurétiques  que  commt'  un  symptôme  d'ordre 
purement  fonctionnel,  nue  inhibition  légère  du  ré¬ 
flexe  lumineux,  homologue  en  général  du  côté  pleu¬ 
rétique,  et  assez  peu  intense  pou r  qu’une  sollicitation 
très  active  de  lumière  ou  d'accommodation  la  tasse 
disparaître  en  ramenant  les  deux  iris  aux  lois  nor¬ 
males  de  leur  synergie  physiologique. 

Laig.xel-Lavastixi;. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

F.  D.  Rose.  Du  tonus  et  des  réflexes  dans  les 
sections  et  compressions  supérieures  de  la  moelle 
[Thèse,  Paris,  1905).  —  Ce  travail  de  critique  très 
serrée  et  de  discussion  physio  pathologique  repose 
sur  l’examen  de  4  observations  personnelles,  dont 
2  avec  autopsie  et  étude  histologique  détaillée,  le 
rappel  de  tons  les  cas  cliuii|ues  aniérieuremeul  pu¬ 
bliés  et  des  recherches  expérimental' '  laitessurdes 
chiens  par  1  auteur  et  Pierre  Delbet. 

La  première  observation  est  un  cas  de  compres¬ 
sion  brusque,  par  luxation  de  la  7“  vertèbre  cervi¬ 
cale,  avec  exagération  des  réflexes  tendineux. 

La  deuxième  observation  —  section  brusque  in¬ 
complète  avec  abolition  des  réflexes  tendineux  — 
comporte  une  édude  approfondie  des  dégénérescences 
de  la  moelle  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion  qui 
siégeait  au  niveau  du  4"  segment  dorsal.  Fait  imé- 
ressant  au  point  de  vue  de  la  systématisation  tasci- 
culaire  de  la  moelle,  ou  peut  poursuivre  la  V)rgnle 
de  Schiillze  jusqu’à  la  10”  dorsale,  et  l’ou  voit  se  dé¬ 
tacher  des  fibres  de  la  queue  de  la  virgule  pour  aller 
constituer  le  faisceau  médian.  Cette  constatation  est 
donc  favorable  à  l'opiniou  de  Barbacci,  Gombault  et 
Philippe,  Blum  et  Flatau,  qui  pensent  que  la  virgule 
de  Schulize  ne  constitue,  avec  la  bandelette  de  Sou¬ 
ques  et  Marine-co,  le  centre  ovale  de  Flechsig  et  le 
triangle  de  Gombault  et  Philippe,  qu’une  seule  et 
même  voie  longue,  descendante,  contrairement  a 
Hoche,  Bischoir.  Zappert,  pour  qui  la  virgule  est 
un  faisceau  court.  Ce  cas  montre,  de  plus,  neitement 
que  les  fibres  de  la  virgule  sont,  partiellement  au 
moins,  d’origine  endogène. 

Dans  la  troisième  observation.  —  section  brusque 
totale  avec  écartement  de  1  centimètre  des  deux  tron¬ 


çons  médullaires  — ,  il  y  eut  toujours,  pendant  les 
trois  mois  de  survie,  abolition  complète  des  réflexes 
tendineux. 

De  la  complexité  des  faits  auatomo-cliniques  et 
expérimentaux  Boxe  croit  pouvoir  dégager  les  in- 
diiclious  suivantes  ; 

Dans  les  compressions  brusques  totales  ou  incom¬ 
plètes,  dans  certaines  compressions  lentes,  on  peut 
observer  une  abolition  permanente  des  réflexes  et  du 
tonus,  sans  lésions  de  l’arc  réflexe.  D’un  autre  côté, 
les  cas  de  Senator,  Krausch  et  Brauer,  où,  malgré’ 
une  section  totale  de  la  moelle,  l’exagération  des 
réflexes  tenilineux  et  la  contracture  persistèrent,  ne 
sont  [las  niables. 

Voici  comment  Kose  concilie  ces  deux  ordres  de 
fails,  les  premiers  favorables  à  la  théorie  de  llnstiun, 
les  seconds  à  la  doctrine  de  l'automatisme  médiil- 

Lorsque  survient  une  section  totale  brusque,  les 
voies  habituelles  des  réflexes  sont  interrompues  ;  Il  y 
a  perle  des  réflexes.  Mais,  alors  que  certains  d'entre 
eux  peuvent  emprunter  rapidement  les  voies  réflexes 
courtes  (réflexe  plantaire)  et  persister,  d’autres  en 
sont  incapables  et  continuent  à  manquer.  De  plus,  la 
cellule  motrice  de  la  corue  antérieure,  de  jinr  son 
isolement  complet,  ne  recevant  plus  aucune  excitation 
cérébrale  tonique  ou  iuhibilive,  subit  une  détermi¬ 
nation  physiologique  (isolation,  allératiou  de  Shci'- 
rington)  à  qui  on  doit  imputer  l'atrophie  musculaire 
rapide,  la  perle  de  l'exc.itabilili'  laradique  et  les  I  rou¬ 
bles  trophiques  et  qui  peut  aboutir  à  la  longue  à  des 
altérations  anatomiques.  Le  pouvoir  réflexe  est  perdu, 
sauf  pour  des  mouvements  de  défense  phylogénéti¬ 
quement  très  anciens. 

Tout  autrement  se  passent  les  choses  quand  la 
destruction  de  la  moelle  se  fuit  lentement. 

On  peut,  au  moins  dans  certaines  circonstances, 
concevoir  la  contracture  comme  une  ré’action  des  fi¬ 
bres  apportant  le  tonus  à  la  moelle.  Cette  réaction 
des  voies  tonigènes  de  la  compression  peut  v  char¬ 
ger  !>  la  moelle  dans  se.s  segments  inférieurs  cl  trans¬ 
former  l’activité  des  cellules  lombaires  eu  la  déviant. 
C’est  ainsi  que  s’expliquerait  la  contracture  perma¬ 
nente  dans  les  compressions,  même  lorsque  les  fais¬ 
ceaux  pyramidaux  seront  sclérosés.  Lorsque  la 
destructiou  du  segment  médullaire  marchera  exces¬ 
sivement  lentement  ou  encore  lorsqu  on  se  trouvera 
en  présence  de  système  nerveux  réagissant  d'une 
façon  très  intense,  it  n’y  aura  pas  de  raison  pour  que, 
la  section  devenant  totale,  la  façon  d’être  des  cel¬ 
lules  lombaires  qui  ont  pu  s'habituer  à  la  suppres¬ 
sion  des  influences  cérébrales  soit  modifiée.  Au  con¬ 
traire,  cette  accoutumance  n’aura  pas  pu  se  faire  dans 
les  sections  plus  rapides,  et  la  lésion,  devenant  totale, 
eiitiainera  encore  1  isolation-altération  avec  son  cor¬ 
tège  habituel  et  la  paraplégie  flasque. 

Restent  à  expliquer  les  cas  où,  sans  aucune  lé.sion 
intrinsèque,  la  paraplégie  reste  flasque.  Peut-être 
se  trouve-t-on  en  lace  de  sy-tème  nerveux  incapables 
de  réagir  ou  réagissant  mal  à  la  compression  comme 
ou  voit  les  réactions  cellulaires  dans  d'autres  organes 
soumises  à  des  variations  individuelles. 

Et!  pratique,  il  semble  donc  qu’on  ait  davantage  le 
droit  d’intervenir  quand  les  réflexes  patellaires  per¬ 
sistent.  Tout  au  contraire,  quand  les  réflexes  sont 
abidis,  lors  même  que  la  fracture  ou  la  luxation  pa¬ 
raît  s'etre  réduite  spontanément,  le  pronostic  est 

Dans  les  compressions  lentes,  si,  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois,  la  paraplégie  reste  spastique  et  s’il  n'existe 
quelque  autre  contre-indication  à  1  intervention  chi¬ 
rurgicale,  celle-ci  peut  être  tentée.  Dans  la  paraplc'gie 
flasque  permanente,  il  y  aura,  par  contre,  peu  de 
chances  de  .succès. 

Rose  arrive  ainsi,  mais  pour  des  raisons  différentes, 
à  des  conclusions  analogues  à  celles  de  Bastian. 

Laignkl-Lavastixe. 


dent,  ou  un  kyste  paradentaire  consécutif  à  une  in¬ 
fection  antérieure.  C’est  vers  cette  dernière  hypo¬ 
thèse  que  penche  l’auteur. 

L’opération  faite  environ  quatre  ans  après  le  début 
des  accidents,  amena  la  dcconveric,  dans  la  cavité 
kystique,  d’une  dont  complètement  développée,  vrai- 
seniblahlemcnt  une  troisième  molaire.  Or,  la  paroi 
kystique,  que  l’examen  hislologiquc  démontra  tapis¬ 
sée  d’un  épiihélium  pavimrntcux  typique,  s’accusait 
fortement  sur  tout  le  pourtour  du  collet  de  la  dent. 

Passant  en  revue,  à  ce  propos,  les  théories  en  cours 
sur  la  formation  des  kyste.s  d'origine  dentaire, 

.1 .  Tellier  est  obligé  de  reconnaître  que,  pour  invoquer 
en  ce  cas  la  théorie  dite  des  débris  épithéliaux  para- 
dentaires  de  Malassez,  on  est  obligé  de  supposer  que 
le  kyste,  primitivement  formé  à  côté  de  la  dent 
incluse,  est  venu,  par  les  progrès  de  son  dévelop¬ 
pement,  en  contact  avec  la  couronne  de  celle-ci, 
que  sa  paroi  s’est  alors  perlorée,  puis  qu’une  sépa¬ 
ration  s’est  laite  de  telle  façon  que  la  paroi  soit 
venue  s’implanter  précisément  et  exactement  an 
collet.  Or,  si  cette  hypothèse  n’a  rien  d’absolu¬ 
ment  impossible,  rien  non  plus  ne  vient  déniontrei- 
la  réalité  de  ce  processus  compliqué'.  Au  contraire, 
la  vieille  théorie  folliculaire  de  .Magitot  lui  parait 
expliquer  plus  facilement  la  genèse  de  ce  kyste, 
qu’il  considère  comme  développé  entre  la  couronne 
(le  la  dent  et  la  paroi  folliculaire  elle-même.  Il  con- 
clnt  que  l’origine  des  kystes  d’origine  dentaire  n’est 
fias  univoque,  et  dérive  tantôt  et  le  plus  souvent  des 
débris  épithéliaux  paradcnlaires,  lantéit,  mais  plus 
rarement,  de  la  paroi  du  sac  folliculaire. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

G.  Prota.  Sarcome  multiple  idiopathique  hémor¬ 
ragique  de  l’isthme  du  gosier  et  de  la  peau  'Arch. 
itiil.  di  I.aryngologia.  Avril  1905,  n”  2,  p.  66).  —  La 
maladie  décrite  par  Kaposi  sous  le  nom  de  sarcome 
multiple  idiopathique  hémorragique  de  la  peau  est 
encore  mal  connue.  Masse!  a  vu  dans  5  cas  les  lésious 
cutanées  s’accompagner  de  tumeurs  analogues  dans 
les  premières  voies  respiratoires,  l’isthme  du  gosier, 
la  voûte  palatine  ou  le  larynx  :  chez  un  malade,  dont 
l’observation  fut  publiée  par  Tanturri,  des  nodules 
sarcomateux  siégeaient  sur  la  luette  et  la  voûte  fjala- 

Chez  le  malade  de  Prota,  qui  est  le  septième  counu 
où  h  s  lésions  cutanées  s’accompagnaient  de  localisa- 
tioos  sur  1rs  muqueuses,  une  tumeur  du  volume  d’une 
amande,  lisse,  violacée,  était  implantée  sur  la  face 
supérieure  du  voile  du  palais,  ne  provoquant  qu’une 
gène  légère  à  la  déglutition.  La  tumeur,  enlevée  à 
l’anse  galvanique,  présentait,  à  l’examen  microsco¬ 
pique,  les  caractères  d’un  angio-sarcome  endothé¬ 
lial  . 

Les  faits  de  cet  ordre  sont  jieut-êire  moins  rares 
qu’on  ne  croit;  dans  les  cas  où  une  tumeur  des  voies 
respiratoires  présente  des  anomalies  de  siège,  d’as- 
jject,  de  coloration,  on  devrait  toujours  explorer  les 
lé'gumenis.  Les  complications  muqueuses  de  la  sar- 
comalose  cutanée  peuvcul  d’ailleurs  s’observer  non 
SI  ulement  à  une  période  avancée  delà  maladie  cutanée, 
mais  encore  d'une  façon  précoce;  c'était  le  cas  du 
malade  de  Prota  ifui  n’avait  encore,  au  moment  de 
l’extirpation  de  la  tumeur  pharyngée,  que  quelques 
plaques  d’infiltration  cutanée  sur  le  dos  des  mains.  Les 
7  malades  observés  à  la  clinique  de  Masse!  étaient 
du  sexe  masculin  et  d’âge  adulte.  De  Amicis  a  observi- 
2  cas  analogues,  l’un  chez  un  enfant  de  cinq  ans, 
l’autre  chez  un  jeune  homme  de  quinze  ans. 

Ces  tumeurs  peuvent  acquérir  sur  les  muqueuses 
un  volume  assez  gros,  sans  cependant  déterminer  de 
douleur  notable;  mais  elles  peuvent  par  lenr  siège 
provoquer  des  troubles  fonctionnels  ou  mécaniques  ; 
elles  ne  récidivent  pas  toujours  après  ablation. 

M.  Boui.ax. 


ODONTOLOGIE 

J.  Tellier.  Des  kystes  des  uiàchoires  d’origine 
dentaire.  Etude  de  quelques  points  de  leur  histoire 
[Odontologie,  30  Juin  1905,  p.  629).  —  L'auteur  rap- 
porte  l’histoire  d’un  de  ces  kystes  dont  les  caractères 
les  plus  importants  sont  les  suivants  ; 

Une  femme  de  trente-cinq  ans  présente,  quelques 
mois  après  des  accidents  inflainmatoii  es  aigus  ayant 
nécessité  Ve.rtraction  de  plusieurs  dents  à  la  mâ¬ 
choire  supérieure  droite,  une  tuméfaction  delà  uième 
région.  L’aspect  clinique  est  d’ailleurs  tel  que  le 
diagnostic  de  kyste  s’impose.  Deux  variétés  sont 
possibles  :  ou  un  kyste  dentifére  avec  inclusion  de 


T.  K  Hamilton.  Occlusion  osseuse  des  choanes 
\  Journal  of  T.aryngology,  Rhinology,  and  Otology,  Mai 
1905).  —  L’occlusion  osseuse  des  choanes  demande 
un  traitement  chirurgical  aussi  radical  que  possible, 
sans  quoi  une  opération  incomplète  expose  à  des  ré¬ 
cidives.  La  barrière  osseuse  peut  être  attaquée  par 
n’importe  quelle  fraise  ou  trocart  et  1  opération  doit 
se  terminer  au  ciseau  et  à  la  pince  coupante.  Ne  pas 
tamponner  le  nez  dans  un  but  de  dilatation  (infeciion 
de  l'oreille).  L'usage  de  lotions  alcalines  post-opéra¬ 
toires  est  de  bonne  pratique. 

G.  Didsbukï. 
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VALEUR  DIAGNOSTIQUE 
PRONOSTIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

DE  LÀ  PONCTION  LOMBAIRE 

CHEZ  LE  NOUVEAU-NÉ 

Par  Louis  DEVRAIGNE 
Ancien  interne  dos  Hapitnux. 

Au  cours  de  notre  internat  à  la  Maternité 
de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Maygrier, 
nous  eûmes  souvent  l’occasion  d’insuffler  des 
enfants  nés  en  état  de  mort  apparente  à  la 
suite  d’applications  de  forceps,  de  versions 
ou  d’extractions  par  le  siège.  Parfois  l’enfant 
ranimé  était  mis  en  couveuse  et  se  portait 
bien  par  la  suite.  Souvent,  surtout  quand  les 
séances  d’insufflation  avaient  été  longues 
(une  demi-heure  à  une  heure),  l’enfant,  qui 
semblait  sauvé,  se  cyanosait  brusquement  un 
certain  nombre  d’heures  après  la  naissance, 
avait  des  convulsions  et  tombait  dans  le  coma; 
nous  lui  donnions  des  bains  chauds,  l’insuf¬ 
flions  à  nouveau  avec  une  persévérance  digne 
d’un  meilleur  résultat,  mais  rien  n’y  faisait  : 
l’enfant  mourait  en  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures,  quelquefois  en  plusieurs  jours, 
en  dépit  de  toute  la  thérapeutique  classique. 

A  l’autopsie  nous  trouvions  toujours  une  hé¬ 
morragie  méningée  endocranienne  accompa¬ 
gnée  le  plus  souvent  d’hématorachis.  C’est 
cette  hémorragie  rachidienne  qui  nous  frappa 
le  plus  par  sa  fréquence  et  son  abondance. 
Désagréablement  impressionnés  par  le  souve¬ 
nir  de  nos  longues  et  surtout  inutiles  séances 
d’insufflation,  nous  pensâmes  profiter  de 
l’hématorachis  pour  faire  par  la  ponction 
lombaire  le  diagnostic  de  l’hémorragie  mé¬ 
ningée  quand  nous  verrions  le  syndrome  cli¬ 
nique  suivant  :  cyanose,  convulsions,  coma, 
raideur  de  la  nuque,  contractures  chez  un 
enfant  venu  en  état  de  mort  apparente.  Si  par 
la  ponction  lombaire  nous  pouvions  diagnos¬ 
tiquer  l’hémorragie  méningée,  nous  n’avions 
plus  à  perdre  notre  temps  à  insuffler  cet  en¬ 
fant;  la  pratique  vient  vite  trop  souvent  con¬ 
firmer  le  pronostic  fatal  que  portent  les 
traités  d’accouchement  sur  cette  affection  du  . 
nouveau-né. 

Frappés  des  services  que  rend,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  chez  l’adulte,  la  ponction 
lombaire,  que  nous  avions  vu  employer  plu¬ 
sieurs  fois  par  notre  maître  M.  Mauclaire  à 
l’Hôtel-Dieu  dans  des  cas  de  fractures  du  crâne 
et  que  nous  avions  faite  dans  un  cas  semblable 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  profes¬ 
seur  Le  Dentu,  nous  eûmes  l’idée  d’en  tenter 
l’application  au  nouveau-né.  Des  recherches 
bibliographiques  que  nous  fîmes  sur  ce  sujet 
nous  apprirent  ([u’un  élève  de  Concettl  avait 
pratiqué  une  ponction  chez  un  nourrisson  de 
quarante  jours,  mais  nous  ne  trouvâmes  nulle 
part  l’indication  de  ponctions  faites  sur  le  nou- 
veau-né.  Après  quelques  recherches  sur  le 
cadavre  nous  déterminâmes  à  quelle  profon¬ 
deur  il  fallait  enfoncer  l’aiguille  pour  péné¬ 
trer  juste  dans  l’espace  sous-arachnoïdien. 
Nous  attendîmes  que  la  clinique  nous  offrît 
un  nouveau  spécimen  d’hémorragie  ménin¬ 
gée.  Au  mois  de  Mars,  une  application  diffi- 
cultueuse  de  forceps  nous  fournissait  le  cas 
attendu.  L’enfant  venu  en  état  d’asphyxie 
profonde  n’avait  été  ranimé  qu’au  bout  d’une 
heure.  Nous  ne  pûmes  l’observer  que  huit 


heures  après  sa  naissance  ;  il  était  atteint  de 
convulsions  cloniques  intenses  et  très  ré¬ 
pétées,  avec  cyanose  généralisée.  Avec  l’ap¬ 
probation  de  M.  Maygrier,  nous  faisons  une 
ponction  et  retirons  3  centimètres  cubes  de 
liquide  sanguinolent.  Ce  liquide,  uniformé¬ 
ment  rouge  au  cours  de  la  ponction,  ne  coa¬ 
gule  pas.  Nous  le  centrifugeons  :  nous  avons 
alors  un  beau  culot  rouge  foncé  et  le  liquide 
qui  surnage  est  rose.  Pas  de  doute  possible  ; 
notre  liquide  sanguinolent  est  bien  du  liquide 
céphalo-rachidien  teinté  par  l'hémorragie 
méningée  et  non  du  sang  dû  à  une  piqûre 
accidentelle  opératoire;  L’enfant  meurt  quel¬ 
ques  heures  après  la  ponction  ;  à  l’autopsie  j 
nous  trouvons  des  lésions  nettes  d’hémor¬ 
ragie  méningée  avec  hémalorachis. 

Quelques  jours  après,  nous  faisons  à  un 
prématuré  né  à  sept  mois  et  âgé  de  six  jours 
une  semblable  ponction  :  nous  retirons  faci¬ 
lement  1  centimètre  cube  d’un  liquide  inco¬ 
lore  qui  nous  prouve  que  les  convulsions  pré¬ 
sentées  par  cet  enfant  ne  sont  pas  dues  à  une  i 
hémorragie  méningée.  Le  pronostic  favorable  ' 
se  trouve  réalisé. 

Heureux  de  ces  premiers  résultats,  nous 
voyons  alors  tous  les  travaux,  les  revues  et 
communications  sur  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  hémorragique  chez  l'adulte  depuis  Fur- 
brlnger  (P''  Avril  1895,  Berlin,  klin.  Woch.) 
jusqu’à  Wldal  qui,  dans  La  Presse  Médicale 
du  3  Juin  1903,  consacre  un  bel  article  au 
«  Diagnostic  de  l’hémorragie  méningée  ». 
Nous  apprenons  ainsi  que  des  hémorragies 
méningées  ont  été  guéries  par  la  ponction 
lombaire 'chez  l’adulte.  Aussi  dans  une  com¬ 
munication  faite  par  nous  à  la  Société  obsté¬ 
tricale  de  France  le  9  Avril  1904  sur  «  La 
ponction  lombaire  chez  le  nouveau-né  et  le  ' 
nourrisson  »  terminons-nous  nos  conclusions  ; 
sur  ce  qui  a  trait  à  l’hémorragie  méningée  i 
par  ces  mots  :  «  Puisqu’on  guérit  des  hé-  ! 
morragies  méningées  d’origine  pathologique 
chez  l’adulte,  n’y  a-t-il  pas  lieu  d’espérer 
qu’on  puisse  guérir  des  hémorragies  ménin¬ 
gées  d’origine  traumatique  chez  le  nouveau- 
né  ?  C’est  une  question  que  l’expérimentation 
viendra  résoudre.  » 


Six  semaines  après  cette  communication,  le 
29Mai  1904,  étantinterne  deM.  Bonnaire,  nous 
observons,  à  la  Maternité  de  Lariboisière,  un 
cas  clinique  type  d’hémorragie  méningée  chez 
un  enfant  extrait  au  forceps.  Ici  le  diagnostic 
s’impose.  Tout  le  traitement  classique  est 
essayé  sans  résultat.  En  présence  de  ces  in¬ 
succès  et  de  la  gravité  du  pronostic,  M.  Bon¬ 
naire  nous  autorise  à  essayer  la  ponction 
lombaire.  Une  première  ponction,  faite  à 
onze  heures  du  matin,  ramène  3  centimètres 
cubes  d’un  liquide  sanguinolent  ne  coagulant 
pas  et  donnant  après  centrifugation  un  li- 
(|uide  rose.  A  la  lin  de  l’après-midi  l’enfant 
est  déjà  mieux;  les  nourrices  ont  remarqué 
(^et  il  nous  est  facile  de  le  constater)  que  les 
convulsions  sont  très  nettement  espacées  et 
moins  fortes.  Une  deuxième  ponction  faite  le 
surlendemain  donne  un  liquide  simplement 
rose  avant  centrifugation  ;  l’amélioration  cli¬ 
nique  continue.  Nous  faisons  une  troisième 
ponction  sept  jours  après  la  naissance  et  ob 
tenons  un  liquide  à  peine  teinté.  Le  lendemain 
le  liquide  est  incolore.  En  sept  jours,  le  li¬ 
quide,  de  rouge  foncé,  était  devenu  clair 
comme  eau  de  roche;  l’enfant  était  guéri.  Dès 
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le  lendemain  de  la  première  ponction  M.  Bon¬ 
naire  avait  modifié  son  pronostic  et,  consta¬ 
tant  la  détente,  avait  conçu  l’espoir  d’une 
heureuse  issue. 

Au  mois  de  Septembre  1904  notre  collègue 
Sauphar,  nous  remplaçant,  obtient,  dans  des 
conditions  à  peu  près  analogues  une  guérison 
avec  deux  ponctions  lombaires.  Le  15  No¬ 
vembre,  à  la  clinique  d'Assas,  sur  le  conseil 
dcM.  Demelin  et  avec  l’approbation  de  M.  le 
professeur  Budin,  M.  Jeannin,  chef  de  cli¬ 
nique  retire  en  une  seule  ponction  10  centi¬ 
mètres  cubes  d’un  liquide  franchement  san¬ 
guinolent  chez  un  enfant  extrait  par  le  siège 
et  présentant  le  syndrome  de  l’hémorragie 
méningée.  Aussitôt  la  température  tombe, 
les  convulsions  s’espacent  et  disparaissent  et 
l’enfant,  qui  semblait  devoir  mourir,  part 
franchement  à  regagner  le  poids  perdu  de¬ 
puis  sa  naissance. 

En  Avril,  à  I.ariboisière,  M.  Bonnaire  met 
en  œuvre  la  ponction  lombaire  pour  assurer 
le  diagnostic  d’hémorragie  méningée  chez 
un  enfant  venu  par  la  face  et  extrait  par  le 
forceps  dans  un  bassin  vicié  par  atrésie  géné¬ 
rale.  L’enfant  riiourut  le  lendemain  de  la 
ponction  lombaire;  et,  à  l’autopsie,  on  trouva 
un  vaste  épanchement  diffus  d’hémorragie 
sus-méningée.  Les  désordres  étaient  tels  que 
la  guérison  était  impossible.  Enfin,  encore  eu 
Avril,  notre  maître,  M.  Bonnaire,  pensant  à 
une  hémorragie  méningée  dans  un  cas  où 
l’enfant  offrait  le  syndrome  :  contractures, 
convulsions  classiques  et  hyperthermie,  fait 
une  ponction  lombaire,  extrait  un  liquide  in¬ 
colore  et,  rejetant  l’hypothèse  d’une  diffusion 
sanguine,  porte  un  bon  pronostic.  L’enfant 
guérit  très  bien. 

Nous  avons  fait  à  dessein  ce  petit  histo¬ 
rique  pour  montrer  combien  la  question  qui 
nous  intéresse  ici  est  récente  et  l’attrait 
qu’elle  peut  présenter  pour  les  accoucheurs. 

La  ponction  lombaire,  nous  l’avons  montré, 
faite  aseptiquement,  est  absolument  sans  dan¬ 
ger.  Elle  est  très  facile  à  faire.  Nous  l’avons 
laite  jusqu’ici  avec  une  simple  aiguille  de 
Pravaz  garnie  d’un  fil  d’argent  ou  de  platine. 
Celui-ci  est  plus  utile  encore  chez  le  nou¬ 
veau-né  que  chez  l’adulte  :  faire  la  ponction 
avec  une  aiguille  sans  fil,  c’est  courir  à  un 
échec  à  peu  près  sûr  étant  donné  la  facilité 
avec  laquelle  se  bouche  cette  aiguille.  C’est 
même  cet  inconvénient  qui  vient  de  nous  dé¬ 
cider,  avec  M.  Bonnaire,  à  adopter  une  aiguille 
un  peu  plus  grosse  que  celle  de  Pravaz.  Celle- 
ci  est  entre  les  mains  de  tous  les  praticiens  ; 
qu’il  suffise  de  savoir  qu’elle  pourra  très  bien 
servir. 

Technique  opératoire.  —  Les  préparatifs 
sont  les  mêmes  que  chez  l’adulte;  l’aiguille, 
le  champ  opératoire  et  les  mains  de  l’opéra¬ 
teur  seront  aseptiques. 

Nous  avons  adopté  comme  points  de  repère 
ceux  choisis  chez  l’adulte  par  tout  le  monde 
à  la  suite  des  grands  spécialistes  en  la  ma¬ 
tière,  MM.  Sicard,-  Tuffier  et  Mllian,  c’est-à- 
dire  les  crêtes  iliaques.  En  réunissant  les 
deux  crêtes  iliaques  par  une  ligne  horizontale, 
on  tombe  chez  le  nouveau-né  dans  le  4“  espace 
lombaire.  Or,  il  n’y  a  pas  de  danger  de  léser 
la  moelle,  en  ce  point,  grosse  objection  qui 
nous  fut  souvent  faite  au  début.  D’après 
Charpy  elle  s’arrête,  chez  le  nouveau-né,  à  la 
iT  lombaire  ;  nous  l’avions  constaté  l’an  der- 
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nier;  M.  Bonnaire  s’en  est  assuré  il  y  a  quel¬ 
ques  jours  en  disséquant  cette  région  lon.- 
baire  sur  plusieurs  cadavres  de  nouveau-nés. 
On  met  reniant  dans  le  déenbitus  latéral,  la 
tète  surélevée  par  un  coussin;  on  le  fléchit 
sur  son  plan  ventral,  de  façon  à  porter  le 
rachis  en  cyphose;  si  reniant  n’est  pas  trop 
agité,  on  peut  aussi  l’asseoir.  On  repère 
l’espace  à  ponctionner  avec  l’index  gauche,  et 
avec  l’index  droit,  on  repi-rc  sur  l’aiguille 
une  longueur  de  10  à  !,’)  millimètres  qu’il  ne 
faudra  pas  dépasser.  Nous  avions  conseillé 
12  il  15  millimètres:  M.  Bonnaire,  d'après 
ses  récentes  recherches  cadavériques,  estime 
que  10  à  12  millimètres  suffisent.  On  se  rend 
d’ailleurs  facilement  compte,  comme  chez 
l’adulte  que  l’on  est  dans  l’espace  sous-arach¬ 
noïdien  par  la  sensation  de  liberté  de  l’aiguille. 
Nous  enfonçons  raiguille  presque  perpendi¬ 
culairement  à  la  colonne.  Il  va  de  soi  que,  si 
par  peur  de  la  moelle  on  incline  plus  l’aiguille 
de  bas  eu  haut,  il  faudra  l’enfoncer  davan¬ 
tage.  Etant  donné  le  peu  d’importance  des 
apophyses  épineuses  et  des  ligaments  inter¬ 
épineux,  nous  ponctionnons  de  préférence 
juste  sur  la  ligne  Interépineuse.  On  peut 
faire  comme  chez  l’adulte  la  ponction  en  par¬ 
tant  à  3  ou  4  millimètres  de  l’apophyse  épi¬ 
neuse  pour  obliquer  en  dedans  et  légèrement 
en  haut.  Une  fois  l’aiguille  dans  l’espace 
arachnoïdo-pie-méricn,  on  retire  le  fil  d’ar¬ 
gent  que  l’on  conserve  aseptique;  on  sera 
souvent  forcé  de  le  remettre  plusieurs  fois 
pour  déboucher  l’aiguille  ou  son  biseau. 

Au  point  do  vue  du  liquide  hémorragique, 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  renvoyer  le 
lecteur  désireux  de  se  documenter  à  fond 
aux  livres  de  Sicard  et  de  Milian  sur  «  Le 
liquide  céphalo-rachidien  »  ;  nous  en  avons 
indiqué  en  passant  les  caractères  principaux. 
On  sera  averti  d’une  piqûre  accidentelle  par 
ce  fait  que  le  liquide  hémorragique  recueilli 
coagule  tout  de  suite;  si  on  le  centrifuge,  on 
obtient  par-dessus  le  caillot  un  liquide  inco¬ 
lore.  Nous  avons  conseillé  de  ne  pas  enlever 
plus  de  10  centimètres  cubes  de  liquide  nous 
contentant  le  plus  sou  vent  de  doses  variant  entre 
3  et  6  centimètres  cubes.  On  connaît  la  rapide 
production  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
d’après  ce  qui  a  été  observé  chez  l’adulte,  on 
sait  ([u’il  y  a,  même  après  ponction,  surpro¬ 
duction  qui  dépasse  la  masse  enlevée.  Pour 
éviter  cette  hypertension,  nous  pensons  qu’il 
vaut  mieux  enlever  des  doses  faibles.  Jeanuin 
s’est  cependant  trouvé  très  bien  d’avoir  en¬ 
levé  10  centimètres  cubes  d’un  coup. 


Pour  nous  résumer,  nous  pensons  que  la 
ponction  lombaire  peut  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  à  l’accoucheur  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  du  pronostic  et  du  traitement  de  l’hé¬ 
morragie  méningée  chez  le  nouveau-né.  Elle 
permettra  de  diagnostiquer  celle-ci  dans  tous 
les  cas  où  elle  sera  sous-dure-méricnne,  à  la 
condition  de  ne  pas  être  faite  tout  de  suite 
après  l’état  de  mort  apparente  :  il  faut  laisser 
le  temps  au  liquide  céphalo-rachidien  de  se 
teinter.  Dans  les  cas  d’hémorragie  sus-dure- 
mérienne,  comme  chez  l’adulte,  la  ponction 
sera  négative.  Positive,  elle  affirme  un  dia¬ 
gnostic  qui  peut  être  hésitant.  Il  sera  bon, 
pour  ne  pas  avoir  des  succès  trop  faciles,  de 
ne  la  faire  que  dans  les  cas  sérieux,  où  il  y  a 
cyanose,  convulsions,  coma  et —  M.  Bonnaire 


y  insiste  beaucoup  —  contractures  et  tempé¬ 
rature.  On  verra  peu  de  temps  après  la  ponc¬ 
tion  si  l’état  général  s’améliore;  le  pronostic 
en  sera  donc  modifié.  Avec  une  ou  plusieurs 
ponctions,  on  pourra  guérir  l’hémorragie  mé¬ 
ningée  quand  les  dégâts  ne  seront  pas  trop 
graves.  Dans  un  cas  de  mort,  celui  où  nous 
avons  fait  notre  première  ponction,  il  y  avait 
hématomvélie  et  une  circulation  ventricu¬ 
laire  telle  que  le  plafond  des  ventricules  était 
eflondré  (autopsie  et  coupes  faites  parM.  Wein¬ 
berg  de  l’Institut  Pasteur).  La  thérapeutique 
classique  est  «  trop  souvent  impuissante  « 
(Demelin,  Ohalè.lruiue  il' urgence). 

Chez  un  nouveau-né  présentant  le  syn¬ 
drome  :  cyanose,  convulsions,  coma,  contrac¬ 
tures  et  température,  l’accoucheur  se  trouvera 
donc  bien  de  pratiquer  une  ponction  lom¬ 
baire.  Celle-ci  étant  positive,  le  diagnostic 
d’hémorragie  sous-dure-mérienne  sera  con¬ 
firmé.  Si,  dans  les  heures  qui  suivent  la  ponc¬ 
tion,  le  praticien  oberve  une  diminution  des 
symptômes  cités,  il  pourra  espérer  sauver  le 
petit  malade.  Deux  ou  trois  extractions  de 
3  à  10  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  en  plusieurs  jours  pourront  amener 
la  guérison  soit  par  décompression  momen¬ 
tanée  des  centres  nerveux,  soit  par  sous¬ 
traction  d’une  partie  du  sang  difï’usé  dans 
l’espace  arachnoïdo-pie-mérien  jouant  peut- 
être  le  rôle  de  principe  toxique  (on  n’est  pas 
absolument  fixé  sur  ce  point). 

La  ponction  lombaire  faite  aseptlquement 
est  sans  danger  pour  l’enfant,  très  facile  à  faire 
pour  l’accoucheur.  Aussi  croyons-nous  qu’elle 
doit  prendre  une  place  importante  et  utile 
dans  le  traitement  des  hémorragies  méningées 
chez  le  nouveau-né. 


DISTENSION  CARDIAQUE 

Eï  ÀN&INE  DE  POITRINE 

Par  J.-P.  TESSIER 
Ancien  interne  des  hftpitaux. 


La  pathogénie  de  l’angine  de  poitrine  est  en¬ 
core  fort  obscure,  et  nous  nous  sommes  appli¬ 
qués,  développant  en  ceci  les  idées  de  M.  Merklen, 
à  rechercher  quel  est,  dans  la  production  de  ce 
syndrome,  le  rôle  de  la  distension  cardiaque. 
Nous  tenterons  d’en  donner  ici  un  rapide  aperçu. 

Le  syndrome  angineux  par  lui-même  n’est  que 
l’expression  de  la  souffrance  du  plexus  cardiaque, 
irrité  soit  dans  ses  origines,  soit  dans  son  trajet, 
soit  dans  les  centres  nerveux  mêmes,  proposition 
à  laquelle  nul  ne  peut  refuser  de  souscrire.  Et, 
en  effet,  la  douleur  locale  et  irradiée,  l’angoisse, 
se  rencontrent  dans  la  coronarite,  l’aortite,  la 
médiastinite,  les  pleurésies  et  les  péricardites, 
dans  les  irritations  névralgiques  ou  riévritiques 
du  plexus  cardiaque  ;  on  les  trouve  dans  le  tabes 
et  elles  sont  aussi,  fréquemment,  d’origine  pure¬ 
ment  névropathique. 

La  souffrance  du  plexus  cardiaque  est  un  des 
signes  d'une  affection,  tantôt  manifeste  par  d’au¬ 
tres  symptômes,  tantôt  latente  et  mystérieuse. 
Dans  les  premiers  cas  —  tabes,  pleurésie,  péricar¬ 
dite,  affection  du  raédiastin  —  on  se  rend  compte 
aisément  que  le  syndrome  angineux  n’ajoute  et 
ne  retranche  rien  à  l’évolution  de  la  maladie, 
qu’on  supporte  ou  dont  on  meurt,  mais  avec  des 
symptômes  angineux.  Dans  le  second  ordre  de 
faits,  on  est  tenté  d’attribuer  à  ce  syndrome  une 
importance  primordiale  :  ici,  on  ne  meurt  plus 
d’une  affection  accompagnée  d’angor,  on  meurt, 
dit-on,  d’angor.  En  réalité,  il  en  est  de  même  : 


on  meurt  d’un  trouble  du  cœur  qui  s’est  accom¬ 
pagné  d’angor.  C’est  un  trouble  du  cœur,  disons- 
nous,  et  non  de  l’aorte,  car  l’aortite,  à  part  les 
cas  d’anévrisme,  n’amène  la  mort  que  par  les  dé¬ 
sordres  cardiaques  qu’elle  produit;  l’angine  de 
poitrine  vraie,  qui  tue  par  elle-même  ou  plutôt 
parce  qu’elle  est  l’expression  d’un  état  inconnu, 
est  donc  une  angine  de  poitrine  cardiaque;  c’est 
dans  le  cœur  qu’il  faut  en  rechercher  la  cause,  et 
si  elle  est  fréquente  chez  les  aortiques,  c’est  que 
l'aortite  est  une  des  grandes  causes  de  fatigue  du 
cœur,  et  particulièrement  de  distension.  Cette 
notion  est,  d’ailleurs,  corroborée  par  l’enseigne¬ 
ment  de  la  clinique,  qui  montre  que  l’angine  de 
poitrine  mortelle,  dite  vraie,  est  une  angine 
d’eff’ort,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  et  nous  vert 
rons  ce  qu’il  faut  entendre  par  là.  Or,  l’effor- 
n’agit  que  sur  le  cœur. 

On  a  cherché  dans  l’étude  anatomo-pathologi¬ 
que  la  cause  de  l’angine  de  poitrine,  mais  on  ne 
pouvaity  trouver  la  solution  du  problème;  la  crise 
d’angor,  intermittente,  est  un  phénomène  dyna¬ 
mique,  et  d’ailleurs  la  coronarite,  malgré  sa  fré¬ 
quence, n’est  pas  constante,  non  plus  que  les  autres 
lésions.  Mais  il  doit  y  avoir,  pour  la  crise  d'angor, 
un  mécanisme  semblable  aussi  bien  dans  les  cas 
de  coronarite  que  dans  les  autres,  et  l’on  peut  se 
demander  si  la  distension  cardiaque,  et  particu¬ 
lièrement  la  distension  ventriculaire  gauche, 
n’est  pas  le  mécanisme  à  invoquer. 

Qu’est-ce  d’abord  que  la  distension  cardiaque? 
Il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  la  dilatation,  qui 
n’en  est  que  l’expression,  du  reste  inconstante, 
et  peut  exister  sans  distension.  La  distension  est 
l’état  du  myocarde  tiraillé  par  une  force  tendant 
à  écarter  ses  parois,  force  contre  laquelle  le  cœur 
résiste  sans  pouvoir  cependant  s’en  rendre  maî¬ 
tre  ;  en  un  mot,  c’est  une  tendance  à  la  dilatation 
d’un  cœur  qui  réagit  encore.  Ainsi,  la  dilatation 
peut  être  un  symptôme  de  la  distension,  mais 
elle  peut  aussi  ne  pas  être  appréciable  ;  elle  peut 
enfin  exister  sans  distension,  et  on  le  comprend 
en  comparant  la  dilatation  du  cœur  des  asystoli- 
ques,  jiar  exemple,  à  celle  de  la  vessie  chroni¬ 
quement  dilatée,  sans  résistance,  tandis  que  la 
distension  se  comparerait  à  la  rétention  aiguë 
dans  une  vessie  qui  se  crispe  contre  l’obstacle  et, 
quoique  impuissante  à  la  surmonter,  lutte  contre 
lui.  Or,  la  distension,  aussi  bien  de  la  vessie,  de 
l’estomac,  de  l’intestin,  que  du  cœur,  est  doulou¬ 
reuse,  très  douloureuse,  et  l’on  comprend  que  la 
distension  cardiaque  puisse  être  une  cause  de 
souffrance  du  plexus  cardiaque.  C’est  possilile, 
est-ce  la  réalité  ? 

Si  l’on  examine  toutes  les  circonstances,  aussi 
bien  étiologiques,  cliniques,  qu'anatomiques, 
dans  lesquelles  se  produit  l’angine  de  poitrine 
vraie,  on  voit  que  toutes  sont  des  causes  de  dis¬ 
tension  cardiaque.  Si  l’on  recherche,  inversement, 
toutes  le.s  causes  qui  peuvent  favoriser  ou  pro¬ 
duire  la  distension  cardiaque,  on  voit  que  toutes 
sont  des  causes  d’angine  de  poitrine.  Bien  plus, 
on  voit  que  l’angine  de  poitrine  ne  se  produit  pas 
quand  existent  des  circonstances  qui  empêchent 
matériellement  la  distension  du  myocarde,  ou 
qu’elle  disparait  si,  à  un  moment  quelconque  de 
son  évolution,  se  montrent  ces  circonstances. 


Nous  allons  envisager  ces  trois  chapitres  l’un 
après  l’autre.  Mais  nous  ferons  d’abord  remar¬ 
quer  que  la  distension  cardiaque  suppose  une 
faiblesse  relative  du  cœur.  Expliquons-nous. 

La  rétention  vésicale  aiguë,  avec  distension  —  et 
ici  nous  ne  parlons  pas  des  trouble.s  de  paralysie 
vésicale,  ce  qui  est  contraire  à  la  définition  même 
de  la  distension  —  est  due  à  un  obstacle  musculaire 
ou  anatomique,  à  l’évacuation  de  son  contenu;  la 
vessie,  même  hypertrophiée,  est  en  état  de  fai¬ 
blesse,  relative  à  la  résistance  à  vaincre.  De 
même  en  est-il  pour  le  cœur:  s’il  est  distendu, 
c’est  peut-être  qu’un  travail,  un  obstacle,  faciles 
à  effectuer,  à  surmonter  pour  un  cœur  normal, 
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se  sont  trouvés  trop  considérables  pour  lui  parce 
qu’il  est  plus  faible  que  normalement;  mais  c'est 
peut-être  aussi  que,  bien  qu’il  soit  sain,  le  tra¬ 
vail  à  effectuer  a  été  trop  considérable. 

Nous  avons  donc  raison  de  dire  que  la  disten¬ 
sion  suppose  une  faiblesse  relative,  une  insuffi¬ 
sance  myocardique  eu  egard  à  l’effort  demandé. 

Précisément,  toutes  les  causes  de  l’angine  de 
poitrine  sont,  soit  des  causes  d'augmentation  du 
travail  à  fournir,  soit  des  causes  de  diminution  de 
la  force  du  cœur. 

Augmentent  le  travail  à  fournir,  en  effet,  l’aor¬ 
tite,  la  rigidité  des  vaisseaux,  l’artério-sclérose, 
la  néphrite  interstitielle,  tous  effets  peut-être 
d’une  même  cause,  l’hyperépinéphrie,  si  l’on  en 
croit  M.  Vaquez;  augmentent  le  travail  du  cœur 
les  lésions  de  rétrécissement  et  surtout  d’insuffi¬ 
sance  de  l’orifice  aortique,  cette  dernière  étant 
une  cause  évidente  de  distension,  puisque,  pen¬ 
dant  la  diastole  même,  la  colonne  sanguine  de 
reflux  tend  à  écarter,  à  distendre  les  parois  ven¬ 
triculaires;  augmentent  encore  le  travail  tous  les 
efforts,  soulèvement  d’un  fardeau,  montée  d’un 
escalier,  marche  contre  le  vent,  digestion,  émo- 

Et  diminuent  la  force  du  cœur,  non  seulement 
la  coronarite  qui  affaiblit  sa  nutrition,  mais  les 
intoxications  nicotinique  (le  tabac  est  interdit  à 
tous  les  cardiaques)  urémique,  biliaire  peut-être, 
les  toxi-infections,  grippe  surtout,  qu’on  a  signa¬ 
lées  comme  provoquant  l’angor. 

Et  lorsque  plusieurs  de  ces  causes  de  disten¬ 
sion  sont  réunies,  aortite  avec  insulfisance  et 
coronarite,  et  néphrite  inlerslitielle,  quoi  d’éton- 
nant  que  la  distension  cardiaque  ait  alors  toutes 
les  chances  de  se  produire  lors  d’un  effort? 

Si  nous  cherchons  maintenant  quelles  sont  les 
causes  de  distension  cardiaque,  nous  en  trouvons 
deux  autres  qui  ne  sont  pas  ordinairement  citées 
dans  l’étiologie  de  l’angine  de  poitrine  :  l’insuffi¬ 
sance  aortique  brusque  et  le  cœur  forcé. 

En  recherchant  les  symptômes  concomitants, 
on  voit  que  l’insuffisance  aortique  traumatique 
s’accompagne  le  plus  souvent  d’une  douleur  rétro¬ 
sternale  brusque,  violente,  syncopale,  accompa¬ 
gnée  d’une  angoisse  terrible!  Et  il  en  est  de 
meme  de  nombreux  cas  de  cœur  forcé,  c’est-à- 
dire  de  distension  cardiaque  aiguë  par  surmenage. 

On  peut  objecter  qu’il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi;  mais  il  n’est  pas  permis  de  retourner  la 
proposition  :  le  syndrome  angineux  est  produit 
par  la  distension  myocardique,  mais  la  distension 
myocardique  ne  produit  pas  forcément  le  syn¬ 
drome  angineux,  pas  plus  que  l’ingestion  d’une 
culture  de  vibrions  cholériques  ne  produira  for¬ 
cément  le  choléra;  une  fièvre  éruptive  vient  tou¬ 
jours  de  la  contagion,  mais  le  contact  morbide  ne 
la  déterminera  pas  toujours. 

Enfin,  avons-nous  dit,  ce  qui  empêche  ou  fait 
cesser  la  distension  empêche  ou  fait  cesser  l’angor. 
La  distension,  par  définition  même,  n’existe  plus 
quand  le  cœur  se  laisse  dilater  passivement, 
renonce  à  la  lutte,  et  eu  effet  l’asystolie  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  d’angine  do  poitrine,  et  les  angi¬ 
neux  arrivés  à  cette  période  de  leur  affection  ne 
souffrent  plus. 

11  en  est  de  même  lorsqu’il  existe  une  insuffi¬ 
sance  auriculo-ventriculaire  qui,  permettant  le 
reflux  du  ventricule  dans  l’oreillette,  en  empêche 
la  distension;  on  ne  voit  pas  se  produire  l’angor 
dans  l’insuffisance  mitrale,  et  quand,  dans  l’angor, 
apparaît  une  insuffisance  mitrale  par  dilatation, 
fonctionnelle,  les  phénomènes  angineux  dispa¬ 
raissent,  alors  cependant  que  l’aortite,  l’artério¬ 
sclérose,  les  névrites,  la  coronarite  n'ont  pu  en 
être  en  rien  changées.  Ce  fait  à  lui  seul  serait  suf¬ 
fisant  pour  faire  saisir  le  rôle  de  la  distension  dans 
la  production  de  l'angor. 

Nous  pourrions  nous  arrêter,  mais  pour  être 
complet  nous  voulons  étudier  les  accès  angineux 
du  décubitus.  Y  a-t-il  ici  distension  cardiaque? 
La  pathogénie  de  l’influence  Je  la  position  cou¬ 


chée  est  mal  connue;  cependant  nous  savons  que 
les  cardiaques  ne  peuvent  rester  couchés  sans 
voir  leur  oppression  augmenter;  c’est  donc  qu’il 
y  a  là  une  cause  de  gêne  pour  le  cœur.  A  quoi 
est-elle  due?  Est-ce  à  un  afi'aiblissemenl  du  tonus 
nerveux?  Est-ce  comme  le  pense  M.  lluchard  à  ce 
que  le  sang,  affluant  des  membres  vers  le  cœur, 
tend  à  le  dilater  ?  Nous  l’ignorons;  mais  le  décu- 
bilus  gène  le  fonctionnement  du  cœur  et  cela  nous 
suffit;  en  tout  cas  il  ne  peut  gêner  l’irrigation 
coronarienne. 

11  est  d’ailleurs  rare  que  l’accès  d’angine  de 
poitrine  se  produise  pour  la  première  fois  sous 
l'influence  de  cette  position,  sans  être  survenu 
d’abord  dans  d’autres  circonstances  qui  auront 
bien  montré  son  caractère  de  trouble  dû  à  une 
augmentation  du  travail  cardiaque. 

La  recherche  de  cette  notion  de  pathogénie  n’a 
peut-être  pas  qu’un  intérêt  purement  spéculatif. 

Si  l’angine  de  poitrine  est  due  à  une  faiblesse 
relative  du  cœur,  ne  pourrait-on,  tout  en  dimi¬ 
nuant  parles  moyens  classiques  le  travail  qu’il  a  à 
fournir —  et  ce  sera  toujours  la  grande  indication 
—  chercher  à  le  renforcer  par  les  loni-cardiaques 
administrés  prudemment  pour  ne  pas  augmenter 
la  pression  vasculaire,  c’est-à-dire  l’obstacle? 

C’est  une  question  qu’on  est  peut-être  en  droit 
de  se  poser,  et  les  essais  thérapeutiques  dirigés 
avec  circonspection  dans  cette  voie  semblent 
dans  certains  cas  devoir  donner  des  encoura¬ 
gements. 

RÉTRÉCISSEMENTS  TURERCULEEX  j 

MULTIPLES 

DE  L’INTESTIiV 

Par  M.  CATAPOTIS 


Il  y  a  peu  d’années  encore,  sous  l’influence  des 
idées  anciennes,  le  rétrécissement  inflammatoire 
ou  cicatriciel  de  forme  cylindrique  de  l’inlcstin 
était  toujours  considéré  comme  une  manifestation 
de  la  syphilis.  Lentement,  cette  opinion  s'est  mo¬ 
difiée  sous  l’effet  des  travaux  de  Hartmann  et  de 
Pilliet  (1891-1892),  de  Duplay,  de  Delbet  et  Mou- 
chet,  de  Sourdille  [Thèse,  1895),  de  Quénu  et 
Hartmann,  et  maintenant  il  est  hors  de  doute  que 
la  tuberculose  peut  réaliser  le  type  clinique  du 
rétrécissement  syphilitique,  si  elle  n’est  pas  seule 
à  le  réaliser  (P.  Riche,  Gaz.  des  hôp.,  1897). 

C’est  en  raison  de  ces  idées  nouvelles,  en  rai¬ 
son  aussi  des  indications  concomitantes  de  l’au¬ 
topsie  que  nous  n’avons  pas  craint  de  ranger  au 
nombre  des  rétrécissements  tuberculeux  les  rétré¬ 
cissements  intestinaux  que  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer.  Il  leur  manque,  il  est  vrai,  la 
preuve  que  donnent  les  examens  histologiques  et 
bactériologiques.  Mais  ne  savons-nous  pas)  que 
les  résultats  négatifs  de  ces  examens  n’infirrnent 
pas  toujours  l’existence  d’un  processus  tubercu¬ 
leux,  puisque  la  recherche  des  bacilles  aboutit 
rarement,  et  que  celle  des  follicules  demande  une 
multiplication  de  coupes  souvent  inutile  ? 

Nombreuses  sont  les  observations  de  rétrécis¬ 
sements  tuberculeux  :  Klebs,  Corbin,  Rintel 
(1861),  Cornil  (1862)  notent  les  premiers  ces  ré¬ 
trécissements.  Leudet  (1874)  cite  un  rétrécisse¬ 
ment  de  0  m.  04  à  l’union  des  tiers  moyen  et  supé¬ 
rieur  de  l’intestin  grêle,  et  Kônig  (1892)  un  de 
0  ni.  06  au  niveau  du  côlon  transversc.  Sourdille 
(1895)  rapporte  un  cas  de  8  rétrécissements  annu¬ 
laires,  dont  7  sur  l’intestin  grêle  et  le  dernier 
à  0  m.  04  de  l'anus.  Toutes  ces  observations 
relèvent  en  même  temps  que  la  pnhsence  du 
rétrécissement  l’existence  constante  sur  la  mu¬ 
queuse  intestinale  d'ulcérations  larges  et  mul¬ 
tiples;  l’ulcération  était  le  phénomène  primordial 
et  la  sténose  le  fait  de  la  cicatrisation.  Plus  rares 
sont  les  cas  de  tuberculose  sténosante  où  ce  pro¬ 
cessus  cicatriciel  n'apparaît  pas;  on  ne  cite  guère 
que  ceux  de  Hofmokl,  Billroih,  Sachs,  et  surlout 


celui  de  Darier  (1890,  .Bu/,  rfe  la  .Çoc.  anat.)  qui  nous 
présente  8  rétrécissements  annulaires  «  en  dia¬ 
phragme  »  dont  le  plus  long  mesure  1  cent.  1/2, 
et  qui,  tous,  sont  placés  sur  l’intestin  grêle. 


L’observation  que  nous  rapportons  ici,  quoique 
incomplète,  nous  a  paru  inléressanle  en  raison 
de  la  multiplicité,  de  la  situation,  de  la  longueur 
des  rétrécissements  et  de  l’intégrité  au  moins 
apparente  do  la  muqueuse  intestinale. 

Cette  observation  est  celle  d’une  malade  hos¬ 
pitalisée  à  Andral  dans  le  service  de  M.  Mathieu 
et  sur  laquelle  les  antécédents  sont  nuis  et  les 
renseignements  cliniques  des  plus  maigres,  car 
la  malade  avait  été  amenée  par  la  police  et  dans 
un  état  ne  permettant  pas  l’interrogatoire.  Cette 
malade  a  du  délire,  des  hallucinations,  pousse  des 
cris,  présente  des  émissions  involontaires  d’urine 
et  de  matières  fécales  qu’elle  cherche  à  tout 
instant  à  jeter  à  la  figure  de  ses  voisines.  Le 
diagnostic  de  démence  précoce  est  porté.  La  mort 
survient  rapidement;  quelques  jours  plus  tard 
l’autopsie  est  pratiquée  à  Clamart. 


L’ouverture  de  la  cage  thoracique  permet  de 
constater  au  sommet  des  deux  poumons  des  ad¬ 
hérences  nombreuses  et  anciennes.  Au  sommet 
gauche  existe  une  caverne  du  volume  d'un  œuf  et 
dans  le  reste  du  poumon  des  tubercules  caséeux 
de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis  à  celle  d’un 
petit  pois  et  des  tubercules  miliaires  jaunâtres. 
A  droite,  le  poumon  présente  des  lésions  analo¬ 
gues,  mais  cependant  moins  profondes  et  moins 
étendues. 

A  la  base  de  l’encéphale  apparaît  un  liquide 
louche  avec  épaississement  des  méninges  et  gra¬ 
nulations  miliaires  nombreiise.s  qui  donnent  bien 
l’explication  des  phénomènes  cérébraux  qu’avait 
constatés  la  clinique. 

L’examen  de  l’abdomen  montre  qu’il  n’existe 
aucune  manifestation  péritonéale  :  ni  granulations 
tuberculeuses  ni  fausses  membranes,  à  part  un 
léger  exsudât  fibrineux  très  friable,  au  niveau  de 
la  fosse  iliaque  droite,  agglutinant  quelques 
anses  de  l’intestin  grêle. 

L’estomac  est  petit,  mais  libre  d'adhérences. 
Ses  parois  sont  inégalement  lipaisses  ;  dans  leur 
moitié  supérieure  elles  sont  hypertrophiées,  peu 
élastiques,  d’un  blanc  grisâtre  contrastant  avec 
la  coloration  du  reste  de  la  poche  stomacale. 

Dans  son  ensemble,  l’intestin  paraît  notable¬ 
ment  raccourci.  Déroulé  par  section  du  mésen¬ 
tère,  il  laisse  voir  au  niveau  de  la  tête  du  pan¬ 
créas  un  premier  rétrécissement  d’une  longueur 
de  S  ronlimèires  qui  empiète  à  la  fois  sur  le  duo- 
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dénura  et  le  jéjunum;  ce  rétrécissement  laisse  à 
peine  passer  l’index. 

A  l’union  des  tiers  supérieur  et  moyen  du  jé¬ 
junum,  il  y  a  un  épaississement  des  tuniques  sur 
une  longueur  de  0  m.  20,  mais  le  calibre  du  con¬ 
duit  intestinal  n’est  que  peu  diminué. 

Plus  bas,  à  trois  travers  de  main,  se  trouve  un 
nouveau  rétrécissement  de  Om.  0.5,  qui  se  traduit 
par  une  diminution  de  moitié  de  la  lumière  intes- 

li’iléon  porte  six  rétrécissements  annulaires 
séparés  par  un  intervalle  de  0  m.  05  environ,  et 
rappelant  les  rétrécissements  en  diaphragme  cités 
par  Darier.  Ces  lésions  se  traduisent,  en  effet, 
extérieurement  par  un  sillon  linéaire  auquel  inté¬ 
rieurement  correspond  une  saillie  plus  ou  moins 
marquée.  Au  palper,  on  sent  la  petite  bride 
fibreuse  qui  constitue  ces  rétrécissements. 

Immédiatement  au-dessus  du  cæcum,  la  lumière 
intestinale  est  rétrécie  sur  une  longueur  de 
0  m,  12.  Notons  que  l’appendice  est  de  dimen¬ 
sions  et  d’.apparence  normaies  :  ni  adhérences,  ni 
tuméfaction.  Plus  loin  encore,  le  calibre  de  l’in¬ 
testin  est  diminué  de  moitié  sur  une  longueur  de 
0  m.  08;  les  parois  sont  très  épaissies  à  ce  ni¬ 
veau,  tandis  qu’elles  sont  amincies  au-dessous. 

Le  côlon  transverse,  en  même  temps  que  ré¬ 
tréci  annulairernent  en  son  milieu,  présente  une 
disposition  anormale,  une  disposition  en  U  à  ou¬ 
verture  supérieure. 

Quant  au  côlon  descendant,  il  est  également  mo- 
dilié  dans  son  calibre.  Le  rétrécissement  qu’on  y 
constate  est  de  proportions  si  inaccoutumées  que 
nous  avons  voulu  en  donner  le  dessin  ;  sa  lon¬ 
gueur  est  de  17  centimètres;  à  son  niveau,  l’in¬ 
testin  ne  dépasse  guère  en  grosseur  celle  d’un 
porte-plume  puisque,  développées,  les  parois 
donnent  à  peine  une  largeur  de  0  m.  0.3. 

L’S  iliaque  porte  en  son  milieu  un  rétrécisse¬ 
ment  annulaire,  mais  peu  étroit. 

Enfin,  le  rectum  est  lui-même  considérable¬ 
ment  rétréci  sur  une  longueur  de  0  m.  15,  h 
l’ompter  de  la  région  anale  ;  l’épaississement  des 
parois  est  très  marqué,  la  lumière  du  rétrécisse¬ 
ment  n’admet  pas  le  petit  doigt. 

C’est  donc,  au  total,  quinze  rétrécissements 
que  nous  avons  trouvés,  dont  neuf  sur  l’intestin 
grêle  et  six  sur  le  gros  intestin.  Ces  rétrécisse¬ 
ments  présentent  un  caractère  commun,  qu’ils 
soient  longs  ou  courts,  larges  ou  serrés,  c’est 
que  leur  paroi  est  très  épaisse,  inextensible,  par¬ 
cheminée,  dure  même,  et  que  la  muqueuse  qui 
les  recouvre,  si  elle  est  génér.alement  hypertro¬ 
phiée,  n’est  pas  ulcérée.  On  ne  remarque  pas  da¬ 
vantage  d’ulcérations  sur  les  parties  non  rétré¬ 
cies  ;  seule  une  tache  rouge  ecchymolique  delà 
grandeur  d’une  pièce  de  50  centimes  est  à  noter 
sur  l’intestin  grêle. 


CnmUHGIE  PRATIQUE 


OPÉRATION  DU  BEC-DE-LIÈVRE 

On  ne  saurait  engager  le  médecin  praticien  à 
entreprendre  l’opération  d’un  bec-de-lièvre  dit 
compliqué,  c’est-à-dire  s’accompagnant  d’une 
déformation  du  squelette.  Par  contre  il  peut  sans 
témérité  entreprendre  l’opération  d’un  bec-de- 
lièvre  simple  unilatéral,  et,  s’il  est  quelque  peu 
adroit  de  ses  mains,  il  obtiendra  un  résultat  très 
satisfaisant. 

L'accord  est  à  peu  près  fait  dans  le  monde 
chirurgical  sur  la  techniqne  de  l’opération  du  bec- 
de-lièvre  simple  unilatéral.  Quand  b?  bec-de- 
lièvre  se  réduit  à  une  simple  encoche,  on  peut 
avec  avantage  utiliser  le  procédé  dit  de  Glemot- 
Malgaigne. 

Pour  une  déformation  plus  accentuée  on  aura 
recours  au  procédé  de  Mirault  qui  a  été  si  heu¬ 
reusement  modifié  par  .lalaguier. 


Procédé  Clemot-Malgaigne. 

Le  procédé  de  Clemot-Malgaigne  est  le  plus 
simple.  Pour  éviter  l’hémorragie,  on  place  de 
chaque  côté  de  la  fissure  à  2  ou  3  centimètres  de 
distance  une  pince  de  Kocher  chaussée  de  caout¬ 
chouc.  Puis  avec  un  bistouri  fin  on  transfixe  suc¬ 
cessivement  cha(|ue  lèvre  à  l’union  de  la  muqueuse 


et  de  la  peau  et  on  taille  un  lambeau  à  base  infé¬ 
rieure  :  on  obtient  ainsi  deux  lambeaux  que  l’on 
renverse  en  bas  et  qu’on  réunit  par  des  points  de 
suture  au  crin  de  Florence  en  .ayant  soin  de 
prendre  l’épaisseur  de  la  lèvre  sauf  la  muqueuse 
profonde.  Si  l'opération  est  bien  faite,  on  doit 
obtenir  une  sorte  d’appendice  en  museau  de  tapir 
qui  disparaîtra  avec  le  temps. 

Procédé  Mirault. 

Le  procédé  de  Mirault  consiste  :  1"  à  tailler 
par  transfixion  sur  le  bord  externe  de  la  fissure 


un  lambeau  analogue  au  lambeau  de  Clemot-Mal- 
gaigne;  2°  à  aviver  avec  de  petits  ciseaux  courbes 
d’oculiste  le  bord  interne  de  la  fissure  dans  toute 


l'i^fiifc  5. 


attenante  de  la  lèvre;  on 
obtient  ainsi  un  angle  sail¬ 
lant  sur  lequel  on  applique 
l’angle  rentrant  formé  par 
le  lambeau  externe. 


Figure  4. 


Figurs  4.  —  Passage  des  fils.  .\A'  fiice  cutunéo.  UB'  face 


iiiiquonse. 

Figure  5.  —  Proeédé  de  Mirault.  Suture  terminée. 


Les  fils  doivent  pénétrer  la  peau  à  4  millimètres 
du  bord  de  la  fissure,  ressortir  à  l’union  de  la 
[lartie  avivée  avec  la  muqueuse  buccale  sans  tra¬ 
verser  la  muqueuse,  et  suivre  en  sens  inverse  le 
même  trajet  sur  l’autre  bord. 


Procédé  Jaiaguier. 

.lalaguier  a  modifié  le  procédé  de  Mirault  ;  sa 
technique  vient  d’être  exposée  minutieusement 
dans  l’excellente  thèse  de  son  élève  Jean  Texier, 
<à  qui  nous  empruntons  cette  description. 

Age  de  l’opékation.  —  Jaiaguier  est  d’avis 
d’opérer  l’enfant  atteint  de  bec-de-lièvre  simple, 
unilatéral,  dès  les  premières  semaines  ou  dès  les 
premiers  mois  de  sa  naissance. 

Fans  tous  les  cas,  l’opération  est  toujours 
subordonnée  au  bon  état  de  santé  de  l’enfant, 
dont  on  s  assurera  par  des  pesées  quotidiennes. 

Soins  pnÉopÉRATOinEs.  —  La  veille  de  l’opéra¬ 
tion,  au  matin,  on  donne  une  cuillerée  à  café 
d’huile  de  ricin,  et  le  jour  même  de  l’opération 
on  laisse  l’enfant  à  jeun  à  partir  de  cinq  heures 
avant  l’heure  de  l’opération. 


Avant  d’opérer,  on  savonne  avec  soin  toute  la 
figure,  les  gencives,  les  narines;  on  lave  ensuite  à 
l’eau  boriquée  et  à  l’alcool,  puis  à  l’éther  quand 
le  malade  est  endormi. 

Position  du  malade.  —  Le  petit  malade  est 
débarrassé  de  tous  ses  vêtements,  et  enveloppé 
complètement  dans  une  alèze  qui  lui  prend  les 
bras.  11  lui  est  alors  impossible  de  faire  un 
mouvement  ;  le  cou  seul  est  libre. 

Anesthésie.  —  l.e  malade  est  endormi  au 
chloroforme.  Gomme  on  ne  pourrait  lui  maintenir 
constamment  la  compresse  devant  la  bouche  et  le 
nez,  il  sera  bon  de  l’endormir  très  profondément 
de  façon  à  laisser  au  chirurgien  le  temps  de  faire 
une  partie  de  son  opération.  De  temps  en  temps, 
l’opérateur  s’arrêtera  pour  permettre  au  chloro- 
formisateur  de  faire  respirer  au  petit  malade 
quelques  boufiées  de  chloroforme,  et,  pendant  ce 
temps,  il  pratiquera  l’hémostase  en  faisant  de  la 
compression. 

Instruments  nécessaires.  —  Le  chirurgien 
aura  à  sa  disposition  ;  un  bistouri  peu  épais  et  à 
lame  étroite,  une  paire  de  ciseaux  courbes,  fins, 
une  pince  à  griffe,  des  pinces  hémostatiques, 
deux  pinces  clamps,  courbes,  à  longs  mors  et  à 
crémaillère,  une  petite  aiguille  de  Reverdin  à 
courbure  très  accentuée  et  une  aiguille  à  grande 
courbure,  des  crins  de  Florence  très  fins  et  quel¬ 
ques-uns  un  peu  plus  forts. 


Opération.  —  Il  convient  tout  d’abord  d’exa¬ 
miner  soigneusement  son  malade  avant  de  com¬ 
mencer  l’opération,  afin  de  bien  se  rendre  compte 
de  la  façon  dont  on  va  tailler  ses  lambeaux,  de  la 
longueur  qu’il  faudra  leur  donner  et  de  la  place 
qu’ils  occuperont,  l’opération  une  fois  finie. 


On  place  tout  d’abord  sur  chaque  extrémité  de 
la  lèvre  supérieure,  au  niveau  de  la  commissure 
une  pince  clamp  longue,  dont  les  mors  ont  été 
préalablement  garnis  d’un  drain  de  caoutchouc, 
qui  ne  doit  pas  atteindre  leur  extrémité,  pour 
éviter  tout  dérapement.  Ges  pinces  seront  modé¬ 
rément  serrées.  En  opérant  de  la  sorte,  on  évitera 
toute  hémorragie  sérieuse,  et,  pendant  le  cours 
de  l’opération,  le  chirurgien  ne  sera  pas  gêné  par 
une  trop  grande  quantité  de  sang  qui  masque¬ 
rait  en  partie  les  lambeaux. 

Si  l’extrémité  de  la  fente  labiale  est  solidement 
maintenue  à  la  gencive  sous-jacente  par  des  freins 
muqueux,  il  faudra  débrider  pour  pouvoir  mobi¬ 
liser  suffisamment  les  lambeaux  et  les  affronter 
sans  tiraillement.  Jaiaguier  se  sert  pour  cela  de 
la  pointe  fine  du  thermo-cautère.  La  pointe  est 
donc  maintenue  au  rouge  sombre  et  on  opère  par 
petits  coups  successifs  en  ayant  soin  de  protéger 
les  muqueuses  avoisinantes  par  des  compresses 
humides.  Ge  décollement  sera,  s’il  le  faut,  pro¬ 
longé  très  haut  le  long  de  la  branche  montante 


du  maxillaire  et  parfois  même  jusqu’au  rebord 
orbitaire. 

On  va  maintenant  tailler  les  Lambeaux. 

Prenons  comme  exemple  un  bec-de-lièvre 
simple,  unilatéral  droit  (fig.  6). 

On  taille  tout  d’abord  un  lambeau  interne,  qui 
a  l’avantage  d’augmenter  la  hauteur  de  ce  bord, 
et,  une  fois  fixé,  de  provoquer  une  légère  as¬ 
cension  de  la  narine.  Sa  surface  d’avivement 
(üg.  7,  ab)  aura  6  à  7  millimètres  de  long  et  sa 
base,  très  large,  au  moins  4  à  5  millimètres. 
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commencera  sur.  la  ligne  verticale  qui  prolonge-  | 
rait  la  sous-cloison. 

Avec  une  pince  à  grilles  que  l’on  fixe  au  point  a 
(lig.  7),  choisi  comme  base  du  lambeau,  on  prend 
toute  l’épaisseur  de  la  lèvre,  et  on  garde  le 
manche  de  la  pince  dans  le  crenx  de  la  main 
gauche,  pendant  que  de  la  droite  on  enfonce  au 
point  a,  en  transfixant  la  lèvre,  un  bistouri  à  | 
lame  étroite  et  coupant  bien.  La  lame  est  dirigée  j 
en  haut  et  au  dehors  vers  le  point  b.  On  taille  | 


Fig-ure  7.  —  l'rucédé  de  Jalaguier,  Ici'  temps. 

alors  le  lambeau  très  droit.  Arrivé  au  point  h 
exactement  à  l’union  de  la  muqueuse  et  de  la  peau, 
c’est  là  chose  très  importante  et  sur  laquelle  in¬ 
siste  toujours  Jalaguier,  on  tourne  brusquement 
la  lame  de  son  bistouri  pour  qu’elle  fasse  un 
angle  droit  avec  le  bord  libre  de  la  ligne  cutanéo¬ 
muqueuse,  et  on  sort  ainsi  en  coupant  perpendi¬ 
culairement  la  muqueuse  de  la  lèvre. 

On  regarde  alors  la  longueur  ah  (fig.  (3  et  7)  du 
lambeau  que  l’on  vient  d’exécuter  pour  tailler 
un  lambeau  égal  ab'  au  côté  opposé. 

Avec  une  pince  à  griffes,  on  saisit  le  sommet  a 
de  l’angle  saillant  de  la  lèvre  externe  de  la  fente 
labiale,  et  on  le  fixe.  En  dehors  de  la  pince,  à  la 
distance  6'correspondantà  la  longueur  du  lambeau 
interne  ab,  on  enfonce  le  bistouri  et  on  sort  en 
coupant  perpendiculairement  la  muqueuse  la¬ 
biale.  Puis,  à  partir  de  ce  môme  b'  on  coupe,  en 
suivant  la  limite  de  la  muqueuse  et  de  la  peau, 
jusqu’au  point  a'  :  l’avivement  a'b'  égale  la  lon¬ 
gueur  au  lambeau  ab. 

Reste  à  aviver  la  partie  supérieure  de  la  fente 
labiale  de  a'  à  c  et  de  a  à  c  (fig.  8).  Pour  égaliser 
ca  et  ca'  on  reportera  le  sommet  c  soit  en  dehors 
soit  en  dedans,  selon  la  grandeur  des  lambeaux. 
On  enfonce  alors  son  bistouri  au  point  c  choisi  et 
on  avive  ca  et  ca' sur  toute  la  longueur  de  la  lèvre. 
On  suit  toujours  exactement  la  limite  de  la  peau 
et  de  la  muqueuse  en  prenant  bien  soin  de  ne 
laisser  aucune  parcelle  de  muqueuse. 

Il  faut  porter  aussi  son  attention  sur  l’avive¬ 
ment  de  l’angle  supérieur  a  qui,  s’il  n’était  pas 
parfait,  provoquerait  la  formation  d’une  fistule. 

Les  lambeaux  une  fois  taillés  et  les  surfaces 
avivées  (fig.  8),  on  les  rapproche,  en  fixant  dans 


Figure  8.  —  Procède  de  Jalaguier,  ïr  lonips. 

l’angle  rentrant  cab  formé  par  l’abaissement  du 
lambeau  interne,  l’angle  saillant  ca'b'  du  bord  ex¬ 
terne  avivé,  pour  voir  s’ils  s’adaptent  bien. 

Puis,  à  l’aide  de  l’aiguille  de  Reverdln,  on 
passe  un  premier  crin  de  P’iorence  assez  fort, 
dans  les  angles  a  et  a'  à  2  ou  3  millimètres  en 
arrière  de  ces  deux  points,  puis  on  réunit  les  deux 


parties  de  la  lèvre  en  serrant  ce  fil  (fig.  8).  Ce 
premier  fil  d’angle  aa'  est  très  important,  ce  sera 
le  seul  profond,  il  ira  jusqu’à  la  limite  de  la  mu- 
ipieuse  qu’il  ne  dépassera  pas  toutefois,  et  le 
fil  aa'  peut  n’ôtre  que  provisoire  et  pourra 
être  enlevé  si,  au  cours  des  sutures  et  lorsque 
celles-ci  sont  presque  terminées,  on  voit  que  les 
deux  angles  a  et  a’  ne  coaptent  pas  d’une  façon 
parfaite.  Le  point  aa'  placé,  on  suture  ensuite 
par  le.s  points  superficiels  la  ligne  ca  (fig.  11). 


Figure  ü.  —  Procédé  de  Jalaguier. 
Les  Hulurcs  sont  l(‘rminées. 


Un  deuxième  fil  important  est  celui  du  bord  de 
la  lèvre  en  bb' .  Placé,  en  effet,  à  l’union  de  la  peau 
et  de  la  muqueuse,  il  doit  les  faire  coapter  exac¬ 
tement.  Pour  cela  on  devra  le  placer  peu  pro¬ 
fond,  un  peu  en  dehors  et  en  avant. 

Par  des  points  superficiels,  on  suture  ensuite 
ab,  et  par  des  points  très  fins  le  bord  de  la  lèvre 
et  de  la  muqueuse  située  au-dessous.  Le  nombre 
des  points  de  suture  sera  aussi  grand  qu’il  faudra 
pour  avoir  un  aflrontement  parfait. 


Panse.ment.  —  Il  est  difficile  de  faire  tenir  un 
pansement  sur  la  lèvre  d’un  enfant  ;  le  procédé 
de  pansement  le  meilleur  est  indiqué  par  G.  Ma¬ 
rion  dans  son  Manuel  de  technique  chirurgicale 
des  opérations  courantes.  On  taille  deux  bande¬ 
lettes  de  gaze  de  l.ô  centimètres  de  longueur  sur 
3  centimètres  de  largeur,  on  leur  donne  trois 
épaisseurs  de  gaze.  On  colle  avec  du  collodion 
une  des  extrémités  d'une  bandelette  sur  la  joue 
droite  à  la  hauteur  de  la  lèvre  supérieure,  on  en 
fait  autant  sur  la  joue  gauche  ;  pendant  que  le  col¬ 
lodion  sèche  on  applique  sur  la  lèvre  une  petite 
compresse  de  gaze  et  par-dessus  on  dispose  un 
crin  de  Florence  allant  du  menton  au  front. 
L’aide  saisit  alors  les  extrémités  libres  des  bande¬ 
lettes  fixées  aux  joues,  les  entrecroise  devant  la 
lèvre  supérieure;  le  chirurgien  noue  le  fil.  Les 
bandelettes  maintiennent  ainsi  le  pansement  et 
rapprochent  les  joues.  Pour  renouveler  le  panse¬ 
ment,  on  coupe  le  fil,  on  écarte  les  bandelettes,  on 
enlève  la  gaze,  on  nettoie  la  plaie  et  on  réapplique 
le  tout  comme  précédemment. 

Soins  consécutifs.  —  Les  pansements  sont 
changés  dès  qu’ils  sont  souillés  par  les  liquides 
venant  de  la  bouche  ou  du  nez  do  l’enfant. 

Chez  les  enfants  sevrés,  et  chez  les  enfants  qui 
tètent  s’ils  ne  veulent  pas  prendre  le  sein,  on  donne 
le  lait  bouilli  avec  une  cuiller  également  bouillie. 
Après  le  repas  on  essuie  la  lèvre  de  l’enfant  avec 
un  (ampon  humide  stérilisé. 

Enlèvement  DES  fils.  —  Le  troisième  jour  de 
l’opération  on  commence  à  enlever  deux  ou  trois 
fils,  ceux  qui  commencent  à  couper.  Le  quatrième 
jour  on  en  enlève  encore  quelques-uns,  et  les  der¬ 
niers  sont  enlevés  le  cinquième  jour  au  plus  tard. 
On  pourra  maintenir  le  pansement  encore  quel¬ 
ques  jours  pour  éviter  toute  traction  sur  la  cica¬ 
trice. 

P.  Desfosses. 


A  PROPOS 

DE  L’OPÉRATION  DU  BEC-DE-LIÈVRE 

L’opération  du  bec-de-lièvre  est  aujourd’hui  si 
bien  réglée  dans  sa  technique  qu’il  n’est  pas  un 


seul  médecin  qui,  tout  au  moins  en  présence  des 
formes  simples  de  cette  difformité,  puisse  hésiter 
un  instant  sur  la  conduite  à  suivre.  Toutefois 
cette  technique  peut  être  encore  perfectionnée 
sur  certains  points,  notamment  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’hémostase  et  surtout  la  restauration  de  la 
narine  lorsque  la  fissure  s’étend  jusqu’à  son  ni¬ 
veau. 

Ce  sont  précisément  ces  deux  points  que  le 
professeur  Küster  (de  Marburg)  étudie  dans  un 
des  derniers  numéros  de  7.entralblaU  fur  Chirur- 
g-m(1905,  n°  27)  et  pour  lesquels  il  propose  une 
technique  qui,  depuis  quelque  quinze  ans  déjà 
qu’il  l’emploie,  lui  a  toujours  donné  les  résultats 
les  plus  satisfaisants. 


I.  —  L’opération  du  bec-de-lièvre  —  avivement 
et  taille  des  lambeaux  — •  donne  lieu  à  un  écoule¬ 
ment  de  sang  abondant  provenant  des  rameaux 
de  la  branche  supérieure  de  l’artère  coronaire. 
Pour  assurer  l’hémostase,  on  se  contente  généra¬ 
lement  de  faire  comprimer  la  lèvre  supérieure 
entre  le  pouce  et  l’index  d’un  aide,  placés  au  ni¬ 
veau  de  la  commissure  correspondante.  On  peut 
également,  à  l’exemple  de  M.  Jalaguier  (voir  l’ar¬ 
ticle  précédent),  obtenir  cette  compression  à 
l’aide  de  deux  pinces-clamps  armées  de  tubes  de 
caoutchouc.  Mais  ces  moyens  d’hémostase,  suffi¬ 
sants  pour  la  plupart  des  cas,  deviennent  impra¬ 
ticables  ou  du  moins  très  gênants  pour  la  taille  et 
la  suture  des  lambeaux,  quand  la  fissure  s’étend 
jusqu’à  la  narine  correspondante.  Aussi  M.  Küster 
remplace-t-il  les  doigts  —  ou  les  pinces  —  par 
un  gros  fil  de  soie  qu’il  passe  à  travers  toute 
l’épaisseur  de  la  joue,  au  niveau  de  la  commissure 
buccale,  et  qu’il  noue  sur  le  bord  de  la  muqueuse 
labiale.  Cette  anse  de  fil  n’assure  pas  seulement 
1  hémostase  pendant  toute  la  durée  de  l’opération  : 
ses  deux  longs  chefs,  maintenus  par  un  aide  et 
tendus  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  au  gré  de 
l’opérateur,  permettent  en  outre  d’exécuter  aisé¬ 
ment  et  correctement  l’avivement  et  la  taille  des 
lambeaux.  L’opération  terminée  et  toutes  sutures 
étant  faites,  il  n’y  a  plus  qu’à  enlever  le  fil 
d’attente  qui  ne  laisse  à  sa  suite  aucune  trace  vi¬ 
sible. 

II.  —  Le  second  point  qui,  dans  l’opération  du 
bec-de-lièvre  étendu  à  la  narine,  demande  des 
soins  tout  particuliers  de  la  part  du  chirurgien, 
c’est  précisément  la  reconstitution  de  la  narine. 
L’aile  du  nez  est  dans  ces  cas  aplatie  et  déjetée  vers 
la  joue;  il  s’agit  de  lui  donner  une  forme  approchant 
aussi  parfaitement  que  possible  la  forme  normale. 
Or,  aucun  des  procédés  imaginés  dans  ce  but 


n’arrive  à  le  réaliser  d’une  façon  suffisante  :  tou¬ 
jours  la  narine  et  l’aile  du  nez  reconstituées  con¬ 
servent  une  forme  plus  ou  moins  disgracieuse. 
^I.  Küster  prétend  qu’il  a  toujours  obtenu  des 
résultats  irréprochables  grâce  au  procédé  très 
simple  que  voici  ; 

Après  avoir  pratiqué  l’avivement  des  bords  de 
la  fissure  et  la  taille  des  lambeaux  à  la  Mirault- 
Langenbeck  (voy.  sur  la  figure  c  d  c^  df),  il  dé¬ 
tache  l’aile  du  nez  par  une  incision  qu’il  ne  se 
contente  pas  de  conduire  jusqu’à  l’angle  e.xterne 
de  la  narine,  mais  qu’il  prolonge  jusqu’à  la  lèvre 
externe  de  la  fissure,  formant  ainsi  un  lambeau,  à 
la  vérité  étroit,  mais  très  suffisamment  épais  [f). 
Cette  languette,  mobilisée,  est  attirée  jusqu’au 
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contact  de  la  lèvre  interne  de  la  fissure,  de  façon 
à  donner  à  la  narine  une  forme  parfaitement  ar¬ 
rondie.  Généralement  il  arrive  que,  pour  remplir 
ce  but,  la  languette  est  trop  longue:  on  la  rac¬ 
courcit  donc  autant  qu’il  est  nécessaire  [abf],  puis 
on  la  suture  à  la  lèvre  interne  de  la  fissure  après 
avoir  taillé  dans  l’extrémité  supérieure  de  celle-ci 
une  petite  encoche  [ab].  On  achève  ensuite,  en 
piocédantde  haut  en  bas,  la  suture  du  bec-de- 
lièvre.  Quant  à  l'incision  qui  a  détaché  l’aile  du 
nez  de  la  joue  et  qui,  par  suite  de  la  restauration 
de  la  narine,  s’est  élargie  transversalement,  on  la 
suture  à  la  Heinecke-Mikulicz,  dans  le  sens  ver¬ 
tical,  en  rapprochant  ses  angles  supérieur  et  in¬ 
férieur. 

Le  résultat  de  cette  opération,  au  point  de  vue 
esthétique,  serait,  répétons-le,  des  plus  satisfai¬ 
sants  :  la  narine  reprend  sa  forme  arrondie,  l’aile 
du  nez  sa  convexité  régulière,  le  nez  dans  son  en¬ 
semble  un  aspect  normal  qui  contraste  singuliè¬ 
rement  avec  l’aspect  disgracieux  des  nez  res¬ 
taurés  par  les  autres  procédés. 

J.  UUMONT. 


MÉDECINE  PUAÏIQUE 


USAGES  CLINIQUES  DE  LA  GLYCÉRINE 

La  glycérine  est,  comme  chacun  sait,  un  alcool 
triatomique  C^H“(OH)“  provenant  du  dédouble¬ 
ment  des  corps  gras. 

Elle  lire  de  ses  propriétés  alimentaires  et  laxa¬ 
tives  des  indications  thérapeutiques  précieuses. 

Ses  propriétés  solubilisantes  et  antiseptiques 
en  font  un  excellent  agent  pharmacologique. 

Nous  ne  passerons  en  revue  que  les  indications 
de  thérapeutique  interne  résultant  des  propriétés 
sus-énoncées  ;  mais  on  sait  que  la  thérapeutique 
externe  en  fait  aussi  sous  de  multiples  formes  un 
large  emploi. 


La  glycérine  n’est  pas  un  corps  gras,  mais  un 
alcool  triatomique  comme  nous  le  rappelions 
plus  haut.  Il  semble  bien  démontré  aujourd’hui 
que,  quelles  que  soient  les  modifications  et  les 
métamorphoses  qu’elle  subit  au  cours  de  son  pas¬ 
sage  à  travers  l’organisme,  la  glycérine  ne  s’in¬ 
corpore  pas  aux  tissus  qu’elle  y  brûle  simple¬ 
ment  avec  absorption  d’oxygène  et  dégagement  de 
chaleur.  Bref,  Liebig  dans  sa  classification  phy¬ 
siologiquement  fausse,  pratiquement  si  utile, 
l’aurait  classée  dans  les  aliments  respiratoires, 
dans  les  aliments  d’épargne.  Son  pouvoir  d’épar¬ 
gne  s’exerce  surtout  à  l’endroit  des  graisses 
qu’elle  peut  suppléer,  mais  probablement  aussi 
à  l’endroit  des  albuminoïdes. 

Comme  aliment  d'épargne  la  glycérine  peut  être 
un  agent  précieux  chez  les  tuberculeux. 

Certains  auteurs  (Giibler,  Germain  Sée,  .lac- 
coud)  en  ont  fait  un  succédané  de  l’huile  de  foie 
de  morue.  On  sait  qu’elle  entre,  en  des  propor¬ 
tions  diverses,  dans  la  plupart  des  émulsions, 
dont  quelques-unes,  si  célèbres,  d’huile  de  foie 
de  morue.  Elle  est  recommandable  aux  doses  de 
ûO  à  100  grammes  par  jour,  soit  pure,  soit  dans 
du  lait  ou  du  café,  soit  associée  à  une  petite  quan¬ 
tité  de  cognac,  comme  dans  la  prescription  de 
Jaccoud  : 

Essence  de  menthe .  I  goutte. 

Cognac  vieux .  10  grammes. 

Glycérine  neutre .  .ôO  — 

A  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  formulaire  de  la  Société  des  pharmaciens  du 
Loiret  contient  la  formule  suivante  qui  se  rappro¬ 
cherait  de  la  composition  probable  de  l’Emulsion 
Scott  : 


Essence  d'amandes  amè¬ 
res  .  XII  gouttes. 

Hypophosphile  de  chaux.  S  gr.  50 

Fucus  crispus .  10  grammes. 

Eau  de  (leurs  d’oranger  .  90  — 


Glycérine  pure . 

Sirop  de  tolu . 

Huile  de  foie  de  morue. 
Eau  distillée . 


F.  8 


âA  130  grammes. 
300  — 


Le  modus  faciendi  serait  le  suivant  : 

Mêler  huile,  sirop,  glycérine,  eau  de  fleurs 
d’oranger,  essence  et  hypophosphile  ; 

D’autre  part,  faire  bouillir  le  fucus,  pendant 
vingt  minutes,  dans  eau  Q.  S.  pour  obtenir 
400  grammes  de  décodé,  passer,  évaporer  au 
bain-marie  jusqu’à  ,350  grammes,  verser  bouillant 
sur  le  mélange  précédent; 

Agiter  cinq  minutes,  puis  de  temps  en  temps 
jusqu’à  refroidissement. 

Cette  préparation  renferme,  par  cuiller  à  soupe 
le  1,3  de  son  poids  d’huile  de  foie  de  morue,  le 
1/6  environ  de  glycérine  et  0  gr.  20  d’hypophos- 
phite. 

Au  même  titre  on  pourra  l’employer  en  limonade 
dans  les  fièvres  de  longue  durée.,  dans  la  fièvre 
typhoïde  en  particulier.  En  Italie  la  limonade  sui¬ 
vante,  limonade  de  Semmola  pour  fébricitants, 
est  quasi  classique  : 


Acide  citrique .  0  gr.  30 

Glycérine  neutre .  50  grammes. 

Eau .  100  — 


Limonade  pour  vingt-quatre  heures,  par  cuillerée  à 
soupe  toutes  les  deux  heures. 


La  saveur  franchement  sucrée  de  la  glycérine 
l’a  fait  assez  généralement  adopter,  malgré  quel¬ 
ques  réserves  comme  succédané  du  sucre  chez  les 
diabétiques.  Lécorché  en  a  particulièrement  re¬ 
commandé  l’emploi.  On  surveillera  la  tolérance 
des  malades  au  point  de  vue  intestinal.  Nous 
n’avons  presque  jamais  constaté  d’intolérance 
vraie,  mais  certains  malades  manifestent  pour 
cette  substance  une  répugnance  insurmontable. 

La  glycérine  à  fortes  doses  (60  grammes  et 
au-dessus)  est  laxative  voire  purgative  chez  cer¬ 
tains  individus;  mal  tolérée  elle  trouble  la  diges¬ 
tion  et  provoque  la  diarrhée.  Au-dessous  de 
50  grammes  répartis  en  quatre  à  six  prises  dans 
les  vingt-quatre  heures,  elle  est  à  peu  près  tou¬ 
jours  bien  tolérée.  Il  va  de  soi  que  cette  action 
laxative  pourra  être  recherchée  dans  certains  cas. 


Gomme  agent  pharmacologique  elle  est  recom¬ 
mandable  à  plus  d’un  titre. 

C’est  un  solubilisant  de  premier  ordre-,  elle  dis¬ 
sout,  en  effet,  les  alcaloïdes  et  leurs  sels,  les 
savons,  les  gommes,  les  sucres,  le  tanin,  l’albu¬ 
mine,  etc.,  en  sorte  qu’en  maintes  circonstances 
elle  constituera  un  excellent  et  précieux  clarifiant -, 
c’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  mélange  d’extraits 
fluides  donne  le  plus  souvent  une  potion  épaisse, 
pâteuse,  parfois  grumeleuse,  du  plus  vilain  aspect 
et  du  plus  difficile  emploi  ;  additionné  en  propor¬ 
tion»  convenables  de  glycérine  le  mélange  se  cla¬ 
rifie. 

Le  mélange  le  plus  typique  à  ce  point  de  vue 
est  celui  d’extrait  fluide  d’hydrastis  canadensis 
et  d'extrait  fluide  d’hammaraelis  virginica  à  peu 
prés  inemployable  sous  celte  forme;  la  formule 
suivante  fournit  une  potion  parfaitement  claire  : 
Extrait  fluide  d’hydrastis 

canadensis . 

Extrait  fluide  d’hamma- 

Glycérine  neutre .  60  — 

Acide  phosphorique .  .  .  .  Q.  S. 

Une  cuillerée  à  café  deux  fois  par  jour. 

La  formule  suivante  est  non  moin.<  recomman¬ 
dable  dans  les  cas  d’asthénie  générale  : 

Extrait  mou  de  quinquina.  10  grammes. 

Teinture  de  kola . ^  àà  ‘"’O  _ 

Cognac  vieux . ^  aa  _ 

Glycérine  neutre .  50  — 

Trois  à  quatre  cuillerées  à  café  dans  les  vingt-quatre 
heures  dans  du  vin  ou  du  café  noir. 

La  glycérine  est  sinon  antiseptique,  du  moins 


antifermentescible,  en  ce  sens  qu’elle  ne  détruit 
pas  les  microbes  mais  qu’elle  en  empêche  le  déve¬ 
loppement;  à  ce  titre  encore;  elle  est  pharma¬ 
cologiquement  intiiressante  comme  agent  conser¬ 
vateur,  and  fermentescible. 

Elle  est  insoluble  dans  l’éther,  le  chloroforme, 
les  essences;  elle  ne  dissout  ni  le  camphre  ni  les 
résines  ;  on  ne  l’associera  donc  dans  une  potion  à 
aucune  de  ces  substances. 

En  revanche  elle  se  mélange  en  toutes  propor¬ 
tions  à  l’eau  et  à  l’alcool;  un  de  ces  mélanges  en 
proportions  définies  jouit  de  propriétés  bien  carac¬ 
térisées  et  bien  précieuses  :  c’est  le  glycéro-alcoolé 
de  Petit  que  l’on  peut  formuler  ainsi  : 


Glycérine  D  =  1.250  .  333 

Eau  distillée .  157 

Alcool  à  95“ .  Q.  S. 

Pour  un  litre  à  15“. 


Au  moment  du  mélange,  il  y  a  contraction  et 
élévation  de  température.  Ce  véhicule  a  été  em¬ 
ployé  par  Petit  pour  la  préparation  de  sa  solution 
de  digitaline  cristallisée  au  millième.  Son  emploi 
mérite  d’être  généralisé;  ce  glycéro-alcoolé  pour¬ 
rait  et  devrait  être  d’un  usage  courant  dans  nos 
formules  et  partant  dans  les  officines.  Ses  carac¬ 
téristiques  sont  les  suivantes  :  il  dissout  les  alca¬ 
loïdes  et  leurs  sels,  les  glucosides,  etc;  il  a  exac¬ 
tement  la  densité  de  l’eau,  1  centimètre  cube  pèse 
exactement  1  gramme;  il  correspond  exactement 
à  50  gouttes  du  compte-gouttes  calibré  normal  au 
gramme;  il  est  antifermentescible  et  se  conserve 
de  ce  fait  fort  longtemps  inaltéré;  enfin  son  éva¬ 
poration  est  minime,  et  sa  composition  reste  sen¬ 
siblement  constante  pendant  un  temps  assez  long. 
Cette  énumération  nous  dispense  d’en  faire  autre¬ 
ment  l’éloge. 

C’est  ,  le  véhicule  de  choix  dans  l’emploi  des 
alcaloïdes,  surtout  de  ceux  dont  l’activité  est 
grande,  telle  l’aconitine.  La  formule  : 

Nitrate  d’aconiline  cristallisée.  10  milligr. 

Solution  glycéro-alcoolique  nor¬ 
male  de  Petit .  10  c.  c. 

par  exemple,  renfermera  1  milligramme  par 
centimètre  cube  ou  par  50  gouttes  du  compte- 
gouttes  calibré  normal  ;  5  gouttes  renferme¬ 
ront  un  dixième  de  milligramme,  ce  qui  constitue 
une  unité  thérapeutique  recommandable  pour  l’ad¬ 
ministration  de  cette  dangereuse  substance. 

Alfred  Martinet. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


Association  médicale  britannique. 

S-i-SS  Juillet. 

^  Les  courants  ascendants  dans  les  conduits  mu¬ 
queux  et  dans  les  canaux  glandulaires  :  leur  rôle 
dans  l’infection.  —  M.  Bond  a  fait  de  nombreuses 
expériences  démontrant  Tcxislence  de  courants  ascen¬ 
dants  (ou  rétrogrades)  dans  les  tubes  muqueux  de 
l'organisme  et  en  particulier  dans  l’intestin  et  dans 
les  voies  urinaires  et  génitales.  Sa  méthode  consiste 
à  introduire  de  l’indigo  stérilisé  eu  un  point  quel¬ 
conque  du  conduit  en  expérience  ;  il  recherche  en¬ 
suite  des  traces  de  la  substance  colorante  en  un 
point  situé  en  amont  du  niveau  précédent.  Ainsi,  par 
exemple,  après  une  colotomie.  Bond  introduit  dans 
le  rectum  un  suppositoire  d'indigo  :  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  il  retrouve  des  traces  de  matière  colo¬ 
rante  au  niveau  de  la  plaie  intestinale;  il  en  conclut 
qu’il  existe  dans  le  gros  intestin  un  courant  ascen¬ 
dant  qui  entraîne  des  parcelles  colorantes  de  Tanus 
vers  le  cæcum.  Dans  un  autre  cas,  Bond  relit  la 
même  expérience  chez  un  malade  porteur  d’une  fis¬ 
tule  cæcale  :  même  résultat  positif  mais  ce  n’est  qu’au 
bout  de  trois  jours  qu’il  retrouva  de  l’indigo  dans  la 
fistule.  Ce  dernier  cas  est  particulièrement  intéres¬ 
sant  car  ici  le  cours  des  matières  n’était  pas  complè¬ 
tement  interrompu  dans  le  gros  intestin  ;  le  malade 
prit  même  une  assez  forte  purge  pendant  les  trois 
jours  que  durèrent  l’expérience. 

11  faut  donc  admettre  qu’il  existe  dans  Tintestiu  un 
courant  muqueux  périphérique,  continu  ou  intermit- 
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tent,  qui  remonte  le  long  de  la  muqueuse  tandis  que 
descend  le  gros  courant  central  qui  entraîne  au  dehors 
le  contenu  intestinal.  Bond  ne  pense  pas  qu'il  s’agit 
d'un  simple  renversement  du  mouvement  péristal¬ 
tique  normal  car  il  a  observé  le  phénomène  alors  que 
les  mouvements  péristaltiques  étaient  normaux  et 
aussi  quand  l’intestin  était  complètement  vide. 

L’orateur  a  fait  des  expériences  semblables  sur  les 
voies  génitales  de  la  femme.  Ayant  à  opérer  sur  les 
annexes  il  dépose  vingt-quatre  heures  auparavant  de 
l’indigo  au  niveau  de  l’orifice  externe  du  col  utérin  ■. 
au  cours  de  l’opération,  il  se  rend  compte  que  des 
parcelles  d’indigo  se  sont  frayées  un  chemin  jusque 
dans  les  trompes,  sur  le  mésosalpinx  et  sur  les  sur¬ 
faces  péritonéales  du  ligament  large.  Mais  il  n’est 
pas  nécessaire  de  déposer  la  substance  colorante  à 
l’entrée  du  col  :  on  obtient  les  mêmes  résultats  en 
la  dépoaant  dans  la  partie  supérieure  du  vagin.  Ces 
faits  démontrent  bien  la  possibilité  de  l’infection 
ascendante  des  voies  génitales  de  la  femme. 

Poursuivant  ses  expériences,  Bond  a  trouvé  que,  à 
la  suite  de  l’ingestion  par  la  bouche,  on  retrouve  des 
parcelles  de  cette  substance  dans  la  bile  s’écoulant 
par  une  fistule  biliaire.  Il  y  a  lieu  de  croire  que 
la  matière  colorante  parvenue  dans  le  duodénum 
s’est  engagée  dans  le  cholédoque  et  a  gagné  la  vé¬ 
sicule  biliaire  suivant  un  trajet  ascendant.  L’orateur 
cherche  à  démontrer  que  l'indigo  n'a  pu  gagner  la 
vésicule  ni  par  la  voie  sanguine  ni  par  la  voie  lym¬ 
phatique. 

De  même,  au  cours  des  opérations  sur  les  voies 
urinaires.  Bond  a  vu  que  l’indigo  remonte  l’urètre 
jusque  dans  la  vessie  et  de  la  vessie  gagne  la  partie 
supérieure  de  l’uretère.  Mais  dans  tous  ces  cas,  le 
cours  normal  de  l’urine  était  interrompu. 

Si  1  on  dépose  de  l’indigo  sur  le  mamelon  avant  de 
pratiquer  l’ablation  du  sein,  l'examen  de  la  glande 
après  l’opération  révèle  l’existence  des  parcelles  de 
matière  colorante  dans  les  parties  profondes  de  la 
glande  et  le  long  des  canaux  galactophores  ;  ce  fait 
démontre  encore  la  possibilité  d’une  infection  ascen¬ 
dante  de  la  glande  mammaire. 

Quant  aux  conditions  qui  favorisent  ce  cours  ré¬ 
trograde  dans  les  tubes  muqueux  et  dans  les  con¬ 
duits  glandulaires.  Bond  en  distingue  deux  princi¬ 
pales  ;  1“  une  perturbation  dans  le  cours  régulier  du 
contenu  du  tube  ou  du  conduit;  et  2»  un  arrêt  de 
sécrétion  ou  une  voie  d’écoulement  anormale  du  pro¬ 
duit  sécrété  comme  c’est  le  cas  après  l’établissement 
d’une  fistule. 

Traitement  chirurgical  des  affections  non  ma¬ 
lignes  de  l’estomac.  —  M.  Moynihan  considère  suc¬ 
cessivement  :  1“  les  ulcères  perforés  de  l’estomac  et 
du  duodénum;  2°  les  hémorragies  dues  à  un  ulcère 
gastrique;  3“  les  ulcères  chroniques  de  l’estomac  et 
du  duodénum  rebelles  à  tout  traitement  médical; 
4“  enfin  des  estomacs  biloculaires. 

1“  De  l’avis  unanime  les  ulcères  perforés  de  l’es¬ 
tomac  et  du  duodénum  réclament  l'intervention  chi¬ 
rurgicale  immédiate,  mais  il  est  quelques  points  de 
thérapeutique  encore  discutés.  Tout  d’abord  est- il 
préférable  d’exciser  l’ulcère?  Dans  sa  pratique  Moy- 
nihan  ne  fait  point  cette  excision,  mais  il  admet  qu'il 
serait  sans  doute  plus  avantageux  d’exciser  l’ulcère 
avant  de  suturer  la  perforation.  En  deuxième  lieu 
faut- il  laver  et  drainer  le  péritoine  ?  La  conduite  du 
chirurgien  dépendra  du  temps  écoulé  depuis  que  la 
perforation  s’est  produite  :  si  le  moment  de  l’inter¬ 
vention  est  très  rapproché  du  moment  de  la  perfora¬ 
tion.  lavage  et  drainage  du  péritoine  sont  inutiles  ; 
mais  si  l’intervalle  est  de  plusieurs  heures  et  si  le  pé¬ 
ritoine  est  infecté,  il  faut  laver  et  drainer  sans  hésita¬ 
tion.  Est-il  préférable  de  pratiquer  une  gastro-enté¬ 
rostomie  au  moment  où  l’on  suture  la  perforation? 
Dans  les  cas  récents,  Moynihan  pense  qu’il  est  pré¬ 
férable  de  pratiquer  séance  tenante  une  gastro-enté¬ 
rostomie  ou  une  opération  de  Finney,  car  on  favo¬ 
rise  ainsi  la  cicatrisation  de  l’ulcère;  mais  si  la  per¬ 
foration  n’est  pas  tout  à  fait  récente  l’état  général  du 
malade  s’oppose  en  général  à  une  intervention  de 
longue  durée.  Il  est  particulièrement  indiqué  de  faire 
une  gastro-entérostomie  ou  une  opération  de  Finney 
quand  l’ulcère  est  situé  près  du  pylore  ou  dans  le 
duodénum  car  ainsi  on  se  prémunit  contre  une  obs¬ 
truction  ultérieure  à  l’écoulement  du  contenu  gas¬ 
trique.  Enfin,  y  a-t-il  lieu  de  laver  l’estomac  PCes 
derniers  temps  l’orateur  a  pratiqué  systématique¬ 
ment  le  lavage  de  l’estomac  à  l’eau  bouillie  aussitôt, 
avant  et  pendant  l’opération;  il  est  persuadé  que 
cette  pratique  favorise  la  cicatrisation  de  l’ulcère  et 
prévient  tout  suintement  ultérieur.  Moynihan  insiste 
sur  ce  fait  que,  dans  tous  ses  cas,  la  perforation  de 


l’ulcère  a  été  précédée  d’une  recrudescence  et  d’une 
aggravation  des  symptômes  ; 

2“  U  hémorragie  de  V  ulcère  gastrique  peut  se  pro¬ 
duire  quel  que  soit  l’âge  de  l’ulcère,  que  l’ulcère  soit 
aigu  ou  chronique.  L’hémorragie  de  l’ulcère  aigu 
intéresse  peu  le  chirurgien,  car,  même  quand  elle  est 
abondante,  elle  a  une  tendance  naturelle  à  s’arrêter  et 
à  ne  plus  se  reproduire.  Dans  les  cas  d’ulcère  chro¬ 
nique,  l’hémorragie  peut  être  insignifiante  ou,  si  elle 
est  abondante,  elle  peut  ne  se  reproduire  qu’à  de 
longs  intervalles.  Dans  ces  cas  elle  nécessite  rare¬ 
ment  une  intervention  hâtive.  D’autres  fois,  l’hémor¬ 
ragie  est  absolument  foudroyante  et  le  malade  meurt 
avant  toute  possibilité  d’opération.  Entre  ces  deux 
types  il  existe  des  ulcères  à  hémorragies  abondantes 
qui  se  reproduisent  plusieurs  fois  au  bout  do  douze 
ou  vingt-quatre  heures  et  même  moins,  la  quantité  de 
sang  vomi  augmentant  chaque  fois.  Ici  l’intervention 
immédiate  s’impose; 

3“  Les  ulcères  chroniques  du  duodénum  sont  sou¬ 
vent  méconnus,  et  cependant  le  diagnostic  eu  est 
généralement  très  facile.  Les  symptômes  de  l’ulcère 
chronique  de  l'estomac  et  du  duodénum  sont  nom¬ 
breux.  Pour  localiser  l’ulcère  on  se  basera  sur  la 
durée  de  l’intervalle  qui  sépare  l’apparition  de  la 
douleur  de  l’ingestion  des  aliments  ;  plus  l’ulcère  est 
près  du  cardia,  plus  court  est  l’intervalle  en  ques¬ 
tion;  quand  la  douleur  est  tardive,  c’est  que  l’ulcère 
est  situé  près  du  pylore.  De  même  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  peut  donner  des  renseienements  approximatifs  : 
plus  elle  est  rapprochée  de  l’appendice  xiphoïde  plus 
on  a  de  chances  de  trouver  l’ulcère  près  du  cardia. 
La  direction  des  irradiations  douloureuses  peut  éga¬ 
lement  fournir  de  précieux  renseignements.  Quant  au 
traitement  de  ces  ulcères  chroniques,  il  doit  être  chi¬ 
rurgical,  car  non  seulement  on  met  le  malade  à  l’abri 
des  risques  d’une  hémorragie  ou  d’une  perforation, 
mais  encore  on  prévient  la  transformation  maligne  de 
l’ulcère.  La  fréquence  exacte  de  cette  transformation 
est  difficile  à  préciser  ;  pour  Moynihan,  cependant, 
dans  60  pour  100  des  cas  de  cancer  gastrique,  il  existe 
une  histoire  nette  d’ulcère.  La  gastro-entérostomie 
pour  ulcère  chronique  donne  une  mortalité  de  3  p.  100  ; 
cette  mortalité  fût-elle  cinq  fois  plus  élevée,  l’opéra¬ 
tion  serait  encore  préférable  au  traitement  médical 
qui  ne  donne  aucun  résultat  dans  cos  cas;  d’après  les 
statistiques  de  Moynihan,  80  pour  100  des  opérés  sont 
actuellement  absolument  guéris;  3  pour  100  seule¬ 
ment  des  cas  n’ont  subi  aucune  amélioration:  il  s’agit 
presque  toujours  de  neurasthéniques  qu’il  faudra 
autant  que  possible  éviter  d’opérer  ; 

4“  h’estomac  en  sahier  est  plus  fréquent  qu’on  ne 
le  croit,  et  dans  toute  intervention  sur  cet  organe, 
l’opérateur  devra  faire  un  examen  complet  qui  lui 
évitera  dans  certains  cas  d’aboucher  l’intestin  dans 
la  poche  pylorique  d’un  estomac  biloculaire.  Dans  un 
cas  Moynihan  s’aperçut  de  la  forme  en  sablier  mais 
il  se  trouva  que  son  opération  fut  inutile  car  l’esto¬ 
mac  était  en  réalité  triloculaire. 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  donne  les  statistiques  de 
119  gastro-entérostomies  pratiquées  par  lui.  Sa  mor¬ 
talité  opératoire  décroit  continuellement,  elle  serait 
encore  plus  faible  si  le  médecin  appelait  plus  tôt  le 
chirurgien.  L’orateur  pratique  toujours  l’opération 
postérieure  et  place  le  malade  dans  la  position  de 
Trendelenbourg  pour  empêcher  tout  suintement  ;  il 
pose  deux  séries  do  sutures  et  la  ligne  de  jonction  est 
longue  et  inclinée  en  bas  et  à  droite.  L’estomac  est 
suturé  à  l’intestin  à  8  centimètres  environ  de  l’angle 
duodéno-jéjunal.  Les  complications  les  plus  fré¬ 
quentes  sont  les  complications  pulmonaires;  quant 
au  circulus  vitiosus  il  ne  s'est  formé  qu’une  fois.  La 
plupart  des  opérations  non  suivies  de  succès  ont  été 
pratiquées  chez  des  nerveux.  D’après  l’orateur  il  y  a 
lieu  d’opérer  tousjles^cas  de  sténose  pylorique,  que 
le  rétrécissement  soit  très  serré  ou  non;  il  opère 
quand  il  y  a  hémorragie  grave  on  encore  quand  les 
hémorragies  sont  peu  abondantes  mais  répétées. 

—  M.  Saundby  (de  Birmingham)  s’élève  contre  le 
traitement  chirurgical  de  dyspepsies  chroniques. 
D’autre  part,  n’ayant  jamais  perdu  de  malade  par  hé¬ 
morragie  gastrique,  il  considère  que  c’est  là  une  bien 
rare  indication  opératoire.  Par  contre,  il  admet  l’uti¬ 
lité  d’une  intervention  précoce  dans  les  cas  d’ulcère  du 
duodénum.  La  transformation  maligne  de  l’ulcère  est 
beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  le  dit  généralement. 

—  M.  Finney  (de  Baltimore)  décrit  son  procédé  de 
gastro-duodénostomie  qui  a  été  pratiqué  jutqu’ici 
112  fois  avec  10  morts.  Pour. son  auteur  cette  opéra¬ 
tion  connaît  deux  contre-indications  principales,  une 
hypertrophie  considérable  du  pylore  et  la  présence 
d'adhérences  serrées. 

—  M.  Bruce  Clarke  (Londre-  estime  que  les  suites 


d’une  perforation  de  l’estomac  dépendent  pour  une 
grande  part  de  la  nature  du  liquide  contenu  dans 
l’organe  ;  or  sur  15  cas  examinés  à  ce  point  de  vue  le 
liquide  s’est  montré  stérile  13  fois  ;  dans  la  majorité 
des  cas  il  est  donc  inutile  de  faire  la  toilette  du  péri¬ 
toine;  mais  Clarke  insiste  sur  la  nécessité  de  drainer 
et  il  a  retiré  les  meilleurs  effets  des  Injections  répé¬ 
tées  do  sérum  après  l’opération. 

C.  Jarvis. 


ANALYSES 


MÉDECINk 

Widal-Lemière  et  Digne.  Polyurie  hystérique 
et  polychlorurie  {Gazette  des  hôpitaux,  1905,  n°  24, 
p.  273).  —  L’observation  détaillée  de  deux  hommes, 
dont  furent  analysés  avec  suite  les  chlorures  ingérés 
et  éliminés,  ainsi  que  les  phosphates  et  l’urée  uri¬ 
naire,  le  point  cryoscopique  des  urines,  et  leurs 
variations  de  quantité  en  rapport  avec  les  boissons 
absorbées,  a  conduit  les  auteurs  aux  conclusions 

Chez  les  sujets  atteints  de  polyurie  nerveuse, 
l’excrétion  chlorurée  ne  diffère  eu  rien  de  celle  des 
individus  normaux.  De  même  que  la  quantité  d’urine 
rendue  correspond  précisément  à  la  quantité  de  li¬ 
quide  absorbée,  le  taux  des  chlorures  urinaires  se 
règle  avec  exactitude  sur  le  taux  des  chlorures  in¬ 
gérés.  En  pratique,  les  polyuriques  nerx-eux  sont 
souvent  des  polychloruriques,  parce  que  les  caprices 
de  leur  appétit  les  pousse  à  consommer  une  grande 
quantité  de  sel. 

La  polyurie  et  la  polychlorurie  sont  deux  phéno¬ 
mènes  absolument  indépendants  l’un  de  l’autre.  Les 
polyuriques  nerveux  urinent  beaucoup,  parce  qu’ils 
sont  avant  tout  des  polydypsiques.  Si  on  leur  impose 
un  régime  hypochloruré,  ils  n’en  restent  pas  moins 
polyuriques  et  polydypsiques.  Par  contre,  de  même 
que,  chez  un  homme  sain,  une  consommation  exagérée 
de  sel  détermine  une  soif  intense  et  une  augmenta¬ 
tion  de  l’excrétion  urinaire,  de  même,  chez  un  polyu¬ 
rique  eu  voie  d’amélioration,  l’ingestion  d’une  grande 
quantité  de  chlorures,  en  réveillant  la  soif,  fait  réap- 
pamiître  la  polyurie  concurremment  à  la  polychlo- 

Laignel-Lavastine. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

E.  Dupré.  La  mythomanie.  Etude  psycholo¬ 
gique  et  médico-légale  du  mensonge  et  de  la  fa¬ 
bulation  morbides  {Le  Bulletin  médical,  1905,  n^s  23, 
25  et  27).  —  Par  ce  néologisme,  la  mythomanie, 
M.  Dupré  entend  la  tendance  pathologique,  plus  ou 
moins  volontaire  et  consciente,  au  mensonge  et  à  la 
création  de  fables  imaginaires. 

Sont  mythomanes  les  sujets  constitutionnellement 
enclins  à  organiser  par  leurs  paroles,  leui-s  écrits  ou 
leurs  actes  des  fictions  plus  ou  moins  fréquentes  ou 
prolongées,  à  tromper  ainsi  leur  entourage,  sous  l’in¬ 
fluence  de  mobiles  eux-mêmes  pathologiques,  et  à 
traduire  enfin,  par  cette  aptitude  élective  au  mensonge 
à  la  simulation  et  à  l’invention  romanesque,  une  ten¬ 
dance  d’action  et  une  forme  d’esprit  caractéristiques. 

L'activité  mythique  est  normale  chez  l'enfant. 
L'altération  de  la  vérité  est  la  règle  constante  des 
récits  dans  lesquels  l’enfant  rapporte  les  faits  qu’il  a 
observés,  les  conversations  qu’il  a  entendues.  Les 
fillettes  ont  des  tendances  au  mensonge  et  à  la  fabu¬ 
lation  plus  précoces  et  encore  plus  marqués  et  plus 
riches  que  les  garçons. 

La  mythomanie  pathologique  est  constituée,  chez 
l'enfant  anormal  comme  cliez  l’adulte,  par  l’excès  de 
durée  et  d’intensité  et  par  le  caractère  anormal  des 
manifestations  mythopathiques.  Ces  petits  êtres  men¬ 
teurs  et  malfaisants,  qui  deviennent  de  faux  enfants 
martyrs  sur  lesquels  s’apitoie  la  crédulité  publique  ; 
ces  petits  liobinsons,  qu’on  retrouve  dans  le  bois 
voisin,  ou  parfois  bien  plus  loin,  lorsqu’ils  ont  pris 
le  chemin  de  fer;  cas  jeunes  explorateurs  qui  veulent 
non  seulement  raconter,  mais  surtout  vivre  leur  rêve  ■ 
ces  enfants  pervers  qui,  sous  l’influence  d’appétits 
vicieux,  tels  que  la  cupidité,  la  lubricité,  deviennent, 
avec  l’aide  de  la  suggestion  étrangère,  les  soi-disant 
victimes  de  prétendus  attentats  à  la  pudeur,  sont 
des  exemples  typiques  de  mythomanes. 

La  mythomanie  de  l'adulte  est  le  résultat  de  la 
persistance  de  l’activité  mythique  infantile  :  elle  re- 
présente  un  mode  d’infantilisme  intellectuel. 

Parmi  les  variétés  cliniques  nombreuses  de  la  my- 
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thomanie  de  l’adulte,  M.  Dupré  insiste  surtout  sur 
la  mythomanie  vaniteuse,  la  mythomanie  maligne  et 
la  mythomanie  perverse. 

Un  type  de  mythomane  vaniteux  est  le  Menteur  [de 
Corneille.  On  pourrait  en  rapprocher  le  Militaire 
fanfaron  de  Plaute.  A  la  hâblerie  fantastique,  à  l’auto- 
accusation  criminelle  s’ajoutent  des  simulations  va¬ 
riées,  qui  se  manilesterit  dans  la  pratique  par  la  mise 
en  œuvre  de  faux  attentats  ou  de  fausses  maladies.  A 
cette  catégorie  appartiennent  les  fausses  polyuries, 
les  fausses  liyperidroses.  les  fausses  hématémèses. 
D’habitude,  ces  simulations  coïncident  avec  des  acci¬ 
dents  hystériques. 

Parmi  les  mythomanes  malins,  M.  Dupré  range  les 
mystilicateurs  d’habitude  ou  professionnels,  les  or¬ 
ganisateurs,  conscients  et  malicieux,  de  séances  de 
spiritisme,  de  faits  d’occultisme,  de  miracles,  d’his¬ 
toires  de  maisons  hantées.  La  seconde  forme  de  my¬ 
thomanie  maligne,  beaucoup  plu.s  importante  à  tous 
les  points  de  vue,  surtout  en  médecine  légale,  est 
V hétéro-accusation  calomnieuse.  La  variété,  sinon  la 
plus  fréquente,  du  moins  la  plus  curieuse,  est  ï'hétéro- 
accusation  génitale,  formulée  soit  par  une  jeune 
femme,  soit  plus  souvent  encore  par  une  jeune  fille, 
quelquefois  par  un  jeune  garçon  et  dirigée  contre  un 
tiers  innocent.  Le  viol  est  pi'esque  toujours  le  crime 
de  choix  dénoncé  par  les  accusatrices. 

La  mythomanie  perverse  est  celle  dans  laquelle  la 
fabulation,  mise  en  œuvre  dans  une  mentalité  anor¬ 
male  par  des  mobiles  vicieux,  tend  à  salistaire  une 
intention  soit  cupide,  soit  lubrique,  soit  simplement 
passionnelle  ou  intéressée.  La  mythomanie  perverse 
do  nature  cupide  est  celle  dont  les  ressources  sent 
déployées  avec  un  talent  si  extraordinaire  par  les 
grands  escrocs,  les  agioteurs  de  haute  marque,  les 
chefs  de  grandes  entreprises  frauduleuses,  les  em¬ 
prunteurs  sur  faux  héritages,  en  un  mot,  les  escomp¬ 
teurs  de  fortunes  fictives,  Thérèse  Humbert  par 
exemple. 

Des  conclusions  médico-légales,  qui  paraîtraient 
révolutionnaires  à  des  magistrats  encore  imbus  des 
vieilles  idées  de  crime  et  de  châtiment,  découlent 
logiquement  de  cette  étude  de  la  mythomanie.  «  Un 
temps  viendra  où  la  Justice,  éclairée  par  la  méde¬ 
cine,  cessera  de  voir  des  coupables  à  châtier  dans  des 
sujets  qui,  comme  le.s  mythomanes,  ne  sont  que  des 
malades  à  isoler  ou  des  infirmes  qu’il  faut  soustraire, 
par  un  internement  déllnilif,  à  la  Société  dont  ils 
compromettent  i’ordre  et  la  sécurité. 

"  L’heure  de  ces  temps  nouveaux  sonnera  lorsque 
la  médecine,  arrivant  enfin  à  imposer  les  résultats  de 
son  observation  au  législateur,  substituera,  dans  l'es¬ 
prit  de  la  loi,  aux  principes  surannés  des  vieilles 
philosophies,  les  conclusions  positives  de  la  psychia¬ 
trie  moderne  ». 

LAIGNEL-L,VV,tSTI.XE. 

ODONTOLOGIE 

"W.-A.  Price.  Traitement  de  la  pyorrhée  alvéo¬ 
laire  par  les  rayons  X  [llevue  odontotechnique, 
l!)0ô,  J  uin).  —  Toute  lésion  incurable  étant,  ipso  facto, 
justiciable  de  la  radiothérapie,  il  était  tout  indiqué 
d'appliquer  les  rayons  X  au  traitement  de  la  péri- 
odoiitite  expulsive.  Et,  de  fait,  cela  fut  tenté  dès  les 
débuts  de  la  radiothérapie.  Malgré  les  excellents  ré¬ 
sultats  qu'il  est  de  règle  de  compter  à  l’actif  de  tout 
procédé  nouveau,  il  ne  semblait  pas  cependant  que 
ce  traitement  se  fût  généralisé.  11  faut  reconnaître 
toutefois  que  les  faits  rapportés  par  Price  sont  im¬ 
pressionnants,  car  il  ne  paraît  pas  s’agir  ici  d’une 
exception  isolée  due  à  une  favorable  coïncidence, 
mais  d  une  série  de  faits  bien  et  méthodiquement 
observés,  et  auxquels  ne  manque  même  pas  le  cri¬ 
térium  d'une  expérience  de  contrôle  relative. 

L’auteur  rapporte  trois  cas,  entre  beaucoup  d’au¬ 
tres,  affirmc-t-il,  qui  peuvent  se  résumer  ainsi  ;  dents 
exlrémement  et  depuis  longtemps  ébranlées,  gencives 
congestionnées,  épaissies,  bleuâtres;  suppuration 
cervicale  ancienne  et  constante;  résorption  alvéo¬ 
laire,  constatée  par  la  radiographie;  soit  le  tableau 
clinique  ordinaire  de  la  pyorrhée  alvéolaire.  Dans 
tous  ces  cas,  et  d’une  manière  très  nette  et  très 
rapide,  la  radiothérapie  a  amené  l’arrêt,  puis  la  ré¬ 
gression  des  lésions. 

11  semble  bien  que  l’auteur  soit  autorisé  à  con¬ 
clure  de  cause  à  elfet,  car  il  a  pris  certaines  pré¬ 
cautions  qui  ne  laissent  pas  place  à  la  restriction, 
telles  que  d’avoir  soustrait  à  l’action  des  rayons  X 
certaines  dents,  moins  atteintes  que  celles  qu’il 
exposait.  Or,  tandis  que  l’état  de  celles-ci  s’amé¬ 
liorait  immédiatement,  l’état  des  autres  restait  sta¬ 
tionnaire.  Dans  les  derniers  cas  aussi,  il  s’est  gardé 


de  toute  manœuvre  autre  que  la  radiothérapie  : 
ablation  du  tartre,  révulsion,  médicaments  quel¬ 
conques.  Or  l’effet  a  été  aussi  complet  et  aussi 
rapide  que  dans  les  premiers  cas  où  ces  moyen.s 
adjuvants  avaient  été  employés.  Il  est  évident  que  si 
de  tels  résultats  se  trouvent  confirmés  avec  une  cons¬ 
tance  suffisante,  il  faudra  reconnaître  que  nous  pos¬ 
sédons  daus  les  rayons  X  une  remarquable  et  unique 
ressource  contre  cette  désespérante  affection. 

G.  Mahé. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Hallion  et  Carrion.  Le  «  sérum  physiologique  ». 
Son  efficacité  thérapeutique.  Son  mode  d’action. 
Son  titrage  rationnel.  Avantages  du  sérum  marin 
[Arch.  gén.  de  mcd.,  1905,  n"  25,  p.  1566).  —  Dans 
ce  travail  de  solide  critique  scientifique,  les  auteurs 
se  demandent  jusqu’à  quel  point  les  travaux  récents, 
qui  montrent  la  nocivité  d’un  excès  de  chlorure  de 
sodium  pour  l’organisnie  dans  certains  cas,  peuvent 
iiiodiCer  les  idées  courantes  sur  les  injections  d'eau 
salée. 

Les  recherches  do  "Widal  et  Achard  et  de  leurs 
élèves  ont  montré  les  dangers  graves  que  les  injec¬ 
tions  d  eau  salée  font  courir  à  certains  sujets  en  état 
de  rétention  chlorurée,  tout  au  moins  quand  on  em¬ 
ploie  des  doses  massives  sans  ménagement.  Donc, 
lorsque  le  rein,  primitivement  ou  secondairement 
lésé,  se  prêtera  mal  à  l’élimination  du  XaCl,  il  ne 
faudra  employer  qu'avec  prudence  les  injections  de 
sérum  artificiel.  A  cela  se  borne  la  conclusion  légi¬ 
time  de  ces  recherches.  En  effet,  comme  le  ditM.  Le- 
jars,  l’utilité  des  injections  salines  dans  l'immense 
majorité  des  cas  est,  «  avant  toute  explication  scienti¬ 
fique,  un  fait  d'expérience  indiscutable  ». 

Quant  à  l’explication  simpliste  du  «  lavage  du 
sang  »  que  l'on  donne  des  bons  effets  des  injections 
salines,  elle  n’est  pas  sérieusement  fondée  sur  l'ex¬ 
périence.  En  effet,  les  auteurs  ont  montré,  chez  des 
chiens  à  qui  ils  injectaient  de  l’eau  salée,  que  la  diu¬ 
rèse  provoquée  ne  comporte  pas  nécessairement  un 
accroissement  dans  l’élimination  des  substances 
diverses  dont  le  rein  a  mission  de  débarrasser  l’or¬ 
ganisme.  L’eau  et  le  NaCl  s’éliminent  alors  en  excès, 
mais  il  ne  s’ensuit  pas  que  les  autres  principes,  ceux 
qu'on  se  propose  pour  ainsi  dire  de  balayer,  soient 
plus  rapidement  entraînés  du  sang  vers  l'urine,  llal- 
lion,  avec  Enriquez,  a  prouvé  expérimentalement  que 
1  organisme  d’un  animal  ne  se  lave  nullement  de  la 
toxine  diphtérique  qu’on  lui  a  injectée  et  cela  alors 
même  que  la  toxine  est  introduite  dans  le  sang  en 
pleine  période  de  diurèse  provoquée. 

Les  auteurs  discutent  ensuite  quel  est  le  meilleur 
titre  de  la  solution  de  chlorure  de  sodium,  dite 
«  sérum  artificiel  ». 

C’est  par  l’expérimentation  qu’on  avait  été  conduit 
h  adopter  le  titre  de  7  à  7,5  pour  1000;  c’est  par  le 
raisonnement,  se  basant  sur  les  réactions  osmotiques 
des  hématies,  qu'on  a  été  ensuite  amené  à  préférer 
le  titre  de  9  ou  9,2  pour  1000. 

Mais,  dans  ce  dernier  cas,  on  oublie  de  tenir  compte 
de  L  équilibre  salin  du  milieu  intérieur;  or,  quand 
ou  ajoute  au  plasma  qui  reuferrae  le  IS’aCl  au  taux  de 
6/  1000  une  solution  de  NaCl  à  3/1000,  on  trouble  né¬ 
cessairement  l'équilibre  salin,  dont  la  fixité  à  l’état 
normal  implique  l’importance  physiologique  très 
grande.  Eu  évitant  un  ti-ouble  d'ordre  physique,  on  a 
causé  une  perturbation  d’ordre  chimique  dans  féqui- 
libre  des  humeurs. 

On  peut  dire  ;  il  importe  de  respecter  l’isotonie 
du  plasma  et,  pour  cela,  on  adoptera  le  titre  de  9/1000. 
Mais  on  peut  dire  aussi  ;  il  importe  de  respecter  les 
proportions  de  NaCl  préexistant  dans  le  sang,  et, 
pour  cela,  ou  prélèvera  le  titre  de  6/1000,  qui  est 
celui  du  sang.  Pour  concilier,  daus  la  mesure  du 
possible,  deux  exigences  également  recevables,  on 
admettra  le  titre  intermédiaire  de  7,5/1000. 

N'est-il  pas  remarquable  que,  par  cette  manière  de 
raisonner,  on  dégage  précisément  le  chiffre  qui,  em¬ 
piriquement,  avait  recueilli  les  plus  nombreux  suf¬ 
frages  de  la  part  des  plij'siologistes  et  des  cliniciens 
sans  idée  préconçue  'i' 

Un  autre  avantage  delà  solution  à  7,5/1000  ressort 
des  expériences  de  W.  Ercklentz.  Ercklentz  intoxi¬ 
quait  des  animaux  par  le  chlorate  de  potasse  et  leur 
injectait  ensuite  des  substances  salines  à  des  titres 
divers,  mais  insuffisants  pour  détruire  les  hématies 
par  osmonocivité.  Dans  ces  conditions,  1  entraînement 
de  la  matière  toxique  par  l’urine  a  été  h  peine  in¬ 
fluencé  par  les  solutions  isotoniques  ;  il  l'a  été  forte¬ 
ment,  au  contraire,  par  les  solutions  hypotoniques. 
Ce  fait  cadre  parfaitement  avec  ceux  que  les  auteurs 


ont  eux-mêmes  constatés  ;  il  confirme  évidemment  cette 
proposition  que,  si  les  injections  salées  ont  chance 
d’entraîner  hors  de  l’organisme,  par  la  voie  rénale, 
certains  poisons,  et  si  l’on  prétend  leur  demander  ce 
résultat,  c’est  à  des  injections  hypotoniques  et  non  à 
des  solutions  isotoniques  qu’il  vaut  mieux  avoir  re- 

Enfin,  la  composition  de  l’eau  de  mer  se  rappro¬ 
chant  beaucoup  de  la  composition  minérale  de  nos 
plasmas,  il  était  intéressant  de  voir  si,  mieux  que  le 
sérum  artificiel,  l’eau  de  mer  ménageait  l’équilibre 
salin  de  l’économie.  Or  c’est  ce  que  confirme  l’expé- 

De  ses  intéressantes  recherches,  Quiuton  a  tiré 
cette  conclusion  que  la  solution  marine  est  environ 
deu,r  fois  moins  toxique,  au  moins  chez  le  chien,  que 
la  solution  chlorurée. 

L’altération  apportée  au  milieu  vital  du  chien  par 
la  solution  marine  est  envii'on  deu.x  fois  moindre  que 
celle  apportée  par  la  solution  chlorurée. 

De  leur  côté,  Hallion  et  Carrion,  dès  1897,  ont 
injecté  à  un  chien,  eu  moins  d’une  demi-journée,  un 
poids  d’eau  de  mer  isoionique  supérieur  au  poids 
meme  de  l’animal,  sans  qu’il  en  résultât  pour  celui-ci 
aucun  dommage  appréciable. 

A  côté  du  «  sérum  artificiel  »,  l’eau  de  mer  doit 
donc  prendre  place  comme  agent  thérapeutique. 

Laignei.-Lavastixe. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 
E.  Seligmann.  Action  du  camphre  sur  la  circu¬ 
lation  [Arch.  /'.  exp.Path.  u.  Pharm.,t.  LU,  Mars  1905, 
p.  333).  —  L’auteur  étudie  d’abord  l’action  vaso- 
conslrictive  du  camphre  et  confirme  les  observations 
de  Maki,  Alexander,  Lewin  et  Paessler,  savoir  que  le 
camphre  n’a  aucun  pouvoir  vaso-constricteur  :  l’aug¬ 
mentation  et  le  ralentissement  du  pouls  dépendent 
d’une  action  directe  du  camphre  sur  le  cœur. 

M.  Seligmann  étudie  ensuite  l’action  du  camphre 
sur  la  survie  du  cœur  des  animaux  à  sang  chand, 
et  1  augmentation  des  trémulations  cardiaques  :  le 
camphre  augmente  les  contractions  cardiaques  du 
cœur  isolé  et  augmente  aussi  les  trémulations  du 
cœur  arrêté  depuis  peu  de  temps. 

A.  ClIASSEVANT. 

Loeb.  Action  de  l'alcool  sur  le  cœur  des  ani¬ 
maux  à  sang  chaud  {Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm., 
t.  LII,  Avril  1905,  p.  459).  —  L’alcool  éthylique,  à 
la  couceiitratiou  de  0,13  à  0,30  pour  100,  a  sur  le 
cœur  une  action  excitante  certaine,  quoique  faible. 

A  la  dose  de  1  pour  100,  l’alcool  a  une  action  para¬ 
lysante.  Les  solutions  de  2  à  10  pour  100  sont  plus 
nuisibles  encore.  Après  les  premiers  troubles,  mal¬ 
gré  l’addition  de  nouvelles  doses  d’alcool,  ou  peut 
observer  une  diminution  des  phénomènes,  comme  si 
il  y  avait  accoutumance  au  poison. 

Le  cœur  se  rétablit  lors  de  l’éliminatiou  de  l’al¬ 
cool,  aussi  bien  par  l’irrigation  avec  du  sang  normal 
que  par  alimentation  avec  une  solution  à  10  pour  100 
d’alcool.  Le  rétablissement  peut  être  complet. 

On  n’observe  pas  avec  l’alcool  d’augmentation  de 
la  diastole. 

L’alcool  arrête  le  cœur  des  animaux  à  sang  chaud 
à  une  concentration  moléculaire  248  fois  plus  grande 
que  le  chloroforme,  et  715  fois  plus  considérable 
que  l’éther. 

A.  ClIASSEVANT. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Bonnette.  Les  bienfaits  de  la  réforme  tempo¬ 
raire  [Bulletin  médical,  1905,  n“  53,  p.  261).  —  La 
statistique  montre  les  heureux  effets  de  la  réforme 
temporaire.  En  voici  un  exemple.  Pendant  dix-huit 
ans,  de  1880  à  1897,  les  deux  bataillons  du  régiment 
d’infanterie  de  Bourg-en-Bresse  (environ  1.200  hom¬ 
mes)  ont  fourni  en  moyenne  35  réformes  n"  2.  Depuis 
l’adoption  de  la  rélorme  temporaire,  c’est-à-dire  de¬ 
puis  six  ans,  le  nombre  des  réformes  n»  2  a  diminué 
au  moins  du  cinquième  (31  au  lieu  de  35)  grâce  aux 
réformes  temporaires  dont  le  nombre  a  progressive¬ 
ment  augmenté  (54  en  moyenne). 

Ainsi,  dans  deux  bataillons  d’infanterie,  chaque 
année,  grâce  à  la  réforme  temporaire,  le  nombre  des 
pertes  définitives  pour  maladie  a  diminué  du  cin¬ 
quième,  et,  de  plus,  une  cinquantaine  d’hommes  qui 
se  trouvaient  affaiblis,  anémiés  par  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  des  bronchopneumonies  ou  des  pleu¬ 
résies,  ont  été  promptement  éliminés  du  rang  et  ont 
pu,  loin  de  l’air  ruminé  des  chambrées,  retremper 
leur  santé  dans  l’air  vif  des  champs. 
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LES  INJECTIONS  D’EAU  DE  MER 

EN  THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

L.-G.  SIMON  PATER 


Les  récentes  publications  sur  les  bienl’aits 
des  injections  d’eau  de  mer  en  tln-rapeutique 
antituberculeuse  nous  ont  incités  à  en  tenter 
l’emploi  chez  les  enfants  atteints  de  tubercu¬ 
loses  diverses,  soit  pleurale,  soit  pulmonaire, 
soit  ganglionnaire.  Les  quel(|ues  cas  ainsi 
étudiés  dans  le  service  de  notre  maitre 
M.  Guinon,  à  l’hOpltal  Trousseau,  l'ont  l’objet 
de  ce  court  travail. 

Si  nous  tenons  à  formuler  dès  à  présent 
notre  avis  sur  une  question  toute  récente, 
c’est  ijii’il  nous  semble  utile  d’attirer  l'atten¬ 
tion  des  médecins  sur  une  méthode  nouvelle¬ 
ment  introduite  en  thérapeutique  et  qui,  en 
pathologie  Infantile  du  moins,  ne  nous  paraît 
pas  sans  danger. 

Nous  avons  injecté,  toujours  à  petites  doses 
et  fort  prudemment,  d’une  part,  cinq  enfants 
porteurs  de  lésions  tuberculeuses  ou  soup¬ 
çonnées  telles,  d’autre  part  cinq  enfants 
e-Yempts  de  toute  tuberculose  clinl(|ue  et 
atteints  de  gastro-entérite  ou  d’athrepsie, 
états  dans  lesquels  la  thèse  récente  de  M.  La- 
chèze  prône  fort  l’emploi  du  sérum  marin. 


Nous  donnerons  tout  d’abord  les  observa¬ 
tions  des  premiers. 

Dans  un  cas,  les  modifications  dues  au  sé¬ 
rum  ont  été  difficiles  à  apprécier. 

Observation  I.  —  S...,  Julien,  trois  mois. 
Entre  le  4  Avril  1905  pour  diarrhée  verte  et  pem- 
phigus.  Porteur  de  lésions  pulmonaires  manifes¬ 
tement  tuberculeuses,  l’enfant  reste  dans  un  état 
stationnaire  jusque  vers  le  l'"'  Mai.  11  a,  à  ce  mo¬ 
ment,  quelques  petits  abcès  sous-cutanés  et  la 
diarrhée  commence  à  augmenter. 

inj(;clion  .  .  Le  8  Mai  t  centimètre  cube. 

2“  —  .  .  Le  9  —  2  centimètres  cubes. 

—  ..  Le  10  —  4  - 

Les  réactions  thermiques  provoquées  par  les 
injections  ont  atteint  de  1°  à  2“. 

Le  poids  baisse  progressivement. 

5  kilogr.  220  . Le  7  Mai. 

4  —  980  Le  10  — 

4  —  900  Le  12  — 

L’enfant  meurt  le  LL  L’autopsie  montre  des 
lésions  anciennes  de  tubei'culose  ganglionnaire 
avec  vieux  foyers  tuberculeux  caséifiés  dans  les 
poumons,  surtout  au  sommet  droit. 

Une  fois,  le  sérum  n’a  pas  empêché  l’évo-  | 
lution  fatale  de  la  tuberculose,  et,  de  plus,  a 
provoqué  l’apparition  d’un  érythème  toxique, 
généralisé  et  très  intense. 

Observation  IL  —  S...,  Ernestine,  âgée  de 
deux  ans,  entre  le  20  Septembre  1904  pour  une 
broncho-pneumonie  consécutive  à  la  coqueluche. 

L’évolution  traînante  de  cette  broncho-pneu¬ 
monie,  la  présence  de  ganglions  petits,  mobiles 
et  durs,  situés  un  peu  partout,  puis,  après  detix 
mois  de  maladie,  des  signes  physiques  dénotant 
des  modifications  au  sommet,  tout  cela  fait  por¬ 
ter  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  et  on 
décide  l’emploi  du  sérum  marin. 

1‘o  injection  .  .  Le  20  Oct.  5  centimètres  cubes. 
2'“  —  .  .  Le  4  Nov.  5  — 

La  température  était  oscillante  autour  de  39“ 
avant  les  injections  ;  les  oscillations  continuent 
après,  sans  paraître  notablement  influencées. 


Le  poids,  qui  était  de  8  kilogr.  900  le  27  Oc¬ 
tobre,  avant  les  injections,  en  augmentation  de 
500  grammes  sur  la  quinzaine  précédente,  tombe 
le  1“'  Novembre  à  8  kilogrammes,  le  7  à  7  kil.  400. 

Enfin,  à  la  suite  de  la  deuxième  injection,  l’en¬ 
fant  fit  un  érythème,  localisé  d’abord  autour  de  la 
piqûre,  qui  se  généralisa  ensuite  à  tout  le  coiqis, 
même  à  la  face.  D’aspect  franchement  .scarlati¬ 
niforme,  mais  prurigineux  et  prédominant  aux 
surfaces  d’extension,  ne  s’accompagnant  pas 
d’éuanthème,  il  rentrait  évidemment  dans  la 
classe  des  érythèmes  toxiques. 

Le  14  Novembre,  l’enfant,  très  amaigrie,  affais¬ 
sée,  d’aspect  cachectique,  présente  des  râles 
sous-crépitant.s,  presque  du  gargouillement  occu¬ 
pant  les  sommets,  surtout  à  gauche.  La  diarrhée 
apparaît  et  finalement  l’enfant  meurt  le  18  Dé¬ 
cembre  en  plein  niarasme. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

Dans  uii  troisième  cas,  la  maladie  a  sim¬ 
plement  continué  son  évolution. 

OnsEuvATio.x  111.  —  D...,  Sarah,  âgée  de  sept 
mois,  entre  le  10  Avril  1905  pour  prostration,  op¬ 
pression  cl  toux.  Le  diagnostic  est  broncho-pneu¬ 
monie  droite  chez  une  rachitique  à  hérédité  tuber¬ 
culeuse. 

La  broncho-pneumouie  guérit  et,  le  30  Avril, 
l’enfant  est  améliorée.  EIl(;présentenéanmoinsdes 
modifications  respiratoires  aux  sommets,  qui  font 
porter  le  diagnostic  de  tuberculose.  L’apj'i'exie 
est  absolue,  mais  l’étal  général  est  peu  satisfai- 

1'»  injection  .  .  Le  18  Mai  2  cenliinètres  cubes. 
2«  —  .  .  Le  14  —  4  — 

3“  -  .  .  Le  15  —  5  — 

La  réaction  fébrile  a  été  d’environ  1“  après 
chaque  injection.  Le  poids  est  resté  sensiblement 
stationnaire. 

L’apyrexie  se  rétablit  de  nouveau.  Le  27  Juin, 
on  fait  une  quatrième  injection  de  5  centimètres 
cubes.  Il  se  produit  une  énorme  a.scension  de 
température,  qui  atteint  39"0  sept  heures  après 
l’injeclion.  La  fièvre  reste  élevée  les  jours  sui¬ 
vants,  mais  redescend  en  lysis  jusqu’à  .■)7“0 
(J- Juillet). 

5“  injection  .  .  Le  !“■'  Juif.  5  centimètres  cubes. 

Nouvelle  ascension,  mais  plus  faible,  à  38“  le 
soir,  38“5  le  lendemain  malin. 

injection  .  .  Le  3  Juil.  10  centimètres  cubes. 
7"  —  .  .  Le  5  —  10  — 


monte  à  38“8,  puis  redescend  progressivement  à 
la  normale. 

3“  injection  .  .  Le  4  Nov.  10  centimètres  cubes. 
Ascension  énorme  à  40“. 

Après  chaque  injection,  la  prise  de  la  tempé¬ 
rature  lou  tes  les  deux  heures  moriti'o  que  l’ascension 


thermique  a  son  maximum  entre  la  quatrième  et 
la  cinquième  heure  après  l’injection. 

A  partir  de  ce  moment,  la  température  est  restée 
élevée,  avec  des  oscillations  irrégulières.  L’état 
général  s’altère  :  il  y  a  même  de  la  céphalée, 
de  la  raideur  du  tronc.  En  même  temps,  appa- 
rais.5(;nt  aux  deux  sommets  des  manifestations 


l''i'Ujfmi‘nt  il(t  la  lanu'hc  latiilc. 


tuberculeuses  qui  marchent  très  vite,  et,  en  trois 
semaines,  deviennent  ulcéreuses. 

Le  poids  du  malade  s’était  élevé  du  25  Octobre 
au  2  Novemlire  de  2  kilogr.  300.  Mais  le  14  No¬ 
vembre,  renfaiit  a  reperdu  1  kilogr.  .500. 

Il  est  d’ailleurs  emmené  [lai'  sa  bunille  le  2  Dé¬ 
cembre,  dans  un  étal  grave,  avec  des  signes  cavi- 


Toules  deux  encore  suivies  d’une  réaction  fé¬ 
brile  marquée. 

L’enfant  reste  actuellement  en  cours  de  traite¬ 
ment,  mais  son  état  général  ne  cesse  de  s’aggra¬ 
ver  et  son  poids  de  décroître. 

Enfin,  dans  les  deux  derniers  faits,  le  sé¬ 
rum  nous  a  paru  donner  un  coup  de  fouet  à 
la  maladie  et  transformer  en  tuberculose 
aiguë  une  tuberculose  jusque-là  atténuée  ou 
tüi'pide. 

Observation  IV.  —  L...,  Emile,  quatorze  ans. 
Entre  le  4  Octobre  1904  pour  une  pleuré.sie 
gauche,  séro-fibrineuse,  d’origine  tuberculeuse, 
L'épanmenient  se  résorbe  peu  à  peu  à  partir  du 
22  Octobre,  sans  avoir  nécessité  de  ponction  ;  on 
perçoit  des  frottemeuts  pleuraux,  d’abord  au 
sommet,  puis  peu  à  peu  jusqu’à  la  base,  et,  le 
29  Octobre,  les  vibrations  locales  et  le  murmure 
vésiculaire  sont  perçus  sur  toute  la  hauteur  du 
poumon.  L’apyrexie  est  complète. 

Pour  hâter  la  guérison  définitive,  on  pratique 
des  injections  d’eau  de  mer. 

1'“  injection  .  .  Le  28  Oct.  10  centimètres  cubes. 


Observation  VL  —  G...,  Edmond,  un  an,  entre 
le  2  Mai  1905  parce  qu’il  tous.se  depuis  quelques 


Il  présente  de  la  inicro-poly-adénopathie,  de 
l’adénopathie  trachéo-bronchique  et  des  râles 
crépitants  assez  fins  aux  deux  bases.  Sa  mère  est 
actuellement  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire 
grave. 


1'“  injection  .  .  Le  11  Mai  1  centimètre  cube. 

2»  —  .  .  Le  12  —  2  centimètres  cube.s. 

3»  -  .  .  Le  13  -  8  — 

4“  —  .  .  Le  14  -  -  4  — 


Cet  enfant,  dont  la  température  oscillait  aupa¬ 
ravant  autour  de  37"5,  réagit  peu  aux  injections, 
et  le  lliermomètre  ne  dépasse  pas  38“2  dans  les 
cinq  heures  qui  suivent  les  injections. 

Mais,  à  partir  du  17  Mai,  la  température  ne 
cesse  de  s’accroître;  elle  atteint  39  puis  39“5. 

Le  pt.ids  décroît  régulièrement  depuis  les  in- 


5  kilogr.  680  .  Le  12  Mai. 

5  —  480  Le  15  — 

5  —  440  Le  17  — 

5  —  480  Le  20  — 


Brusque  ascension  de  température  à  39°, 4 
(V.  courbe  de  température). 

2“  injection  .  .  Le  29  Oct.  10  centimètres  cubes. 
La  température,  qui  était  retombée  à  37“6,  re-  i 


La  cachexie  apparaît,  la  diarrhée  est  abon¬ 
dante;  des  râles  sous-crépitants  envahissent  les 
deux  poumons,  et  l’enfant  meurt  le  23  Mai. 

L’autopsie  démontre  l’existence  d’une  adéuo- 
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pathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse  ancienne, 
et  d’une  granulie  généralisée,  prédominante  aux 
poumons  et  sur  les  plèvres. 

Tous  ces  faits  sont  assez  concordants  et 
nous  pensons  être  autorisés  à  en  tirer  quel¬ 
ques  conclusions  : 

1°  Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  obtenu 
d’amélioration,  ni  des  signes  physicjues,  ni 
des  signes  généraux.  Les  enl'ants  porteurs  de 
lésions  tuberculeuses  pulmonaires,  pleurales, 
ganglionnaires,  n’ont  jamais  présenté  de 
modifications  favorables  dans  les  signes  de 
percussion  ou  d’auscultation.  La  diarrhée, 
greffée  sur  un  mauvais  état  antérieur,  n’a 
jamais  diminué  sous  l’influence  du  sérum 
marin;  l’état  général,  les  fonctions  nutritives 
ne  se  sont  jamais  relevés; 

2“  Chaque  injection  a  déterminé  une  réac¬ 
tion  fébrile,  parfois  légère,  le  plus  souvent 
très  accusée,  et  même  énorme,  puisqu’elle  a 
pu,  dans  un  cas,  atteindre  3“.  Cette  réaction 
thermique  a  son  maximum  dans  les  six  heures 
qui  suivent  l’injection; 

3"  La  courbe  des  poids  montre  constam¬ 
ment  une  diminution,  parfois  même  brutale, 
en  tous  cas  toujours  progressive;  dans  un  cas 
même,  où  le  poids  allait  en  augmentant  avant 
et  jusqu’après  la  première  injection,  une 
baisse  n’a  pas  tardé  à  se  produire  dès  que 
les  injections  furent  faites;  cette  baisse  s’est 
progressivement  accentuée; 

4“  Deux  cas  enfin  se  sont  considérablement 
aggravés,  l’un  jusqu’à  la  mort,  l’autre  jusqu’à 
un  état  des  plus  précaires  et  qui  vraisembla¬ 
blement  a  eu  assez  vite  une  issue  défavorable. 
Dans  ces  deux  cas,  une  sorte  de  coup  de 
fouet  semble  avoir  été  donné  au  processus  tu¬ 
berculeux  puisqu’une  tuberculose  pleurale 
primitive  s’est  rapidement  compliquée  de 
lésions  pulmonaires  à  évolution  aiguë  et  ra¬ 
pide  et  qu’une  adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique,  tuberculose  Infantile  banale,  a  en¬ 
gendré  avec  une  brusquerie  extrême  un(' 
tuberculose  gramilique. 

Tels  sont  les  faits  qui  se  dégagent  de  nos 
observations.  Ajoutons,  h  titre  de  comparai¬ 
son,  que,  dans  let;  cinq  autres  cas  où  nous 
avons  pratiqué  des  injections  d’eau  de  mt'r, 
cas  exempts  de  toute  tuberculose  clinique¬ 
ment  appréciable,  et  où  il  s’agissait  de  gas¬ 
tro-entérite  ou  d’afhrepsie,  les  résultats  n’ont 
pas  répondu  non  plus  à  notre  attente.  Chez 
des  nourrissons  de  un  à  dix-huit  mois,  nous 
n’avons  obtenu  ni  amélioration  de  l’état  intes- 
tânal,  ni  relèvement  des  fonctions  diges¬ 
tives;  si  la  réaction  thermique  est  restée 
absente  ou  s’est  montrée  peu  accusée  chez 
ces  malades,  par  contre  la  courbe  des  poids, 
loin  de  se  relever,  n’a  cessé  de  descendre 
avec  une  constance  absolue;  nous  voulons 
penser  qu’en  pareil  cas  l’action  de  l’eau  de 
mer  a  clé  seulement  nulle  chez  des  sujets 
dont  le  poids  était  peut-être  déjà  en  décrois¬ 
sance  avant  l’intervention  de  toute  théra¬ 
peutique. 

Ces  faits  appellent  évidemment  d’autres 
études,  et  nous  voulons  seulement  les  signaler 
ici,  nous  réservant  d’y  revenir  plus  tard. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  saurait,  pour  nos 
cinq  premiers  cas,  nous  faire  aucun  reproche, 
ni  sur  le  choix  des  sujets,  assez  différents 
d’aspect  clinique  et  de  lésions,  ni  sur  la 
technique  des  injections,  qui  toutes  ont  été 


faites  par  nous-mêmes,  dans  les  conditions 
les  meilleures  et  à  des  doses  réellement  pru¬ 
dentes  ;  en  effet,  nous  n’avons  jamais  dépassé 
la  dose  de  10  centimètres  cubes  chez  de 
grands  enfants,  et,  chez  le  nourrisson,  nous 
avons  débuté  à  de  très  faibles  doses  pour  ne 
point  excéder  5  centimètres  cubes. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  nous  semble 
que  ces  quelques  observations  méritent  d’être 
rapportées,  moins  pour  porter  un  coup  à  une 
méthode  nouvelle  qui  n’a  pas  encore  fait  ses 
preuves  que  pour  montrer  les  dangers  qu’elle 
peut  présenter  en  thérapeutique  Infantile. 

Depuis  longtemps,  M.  Ilutinel  a  signalé 
les  réactions  thermiques  que  produisent,  en 
certains  cas,  les  injections  de  sérum  artificiel 
chez  les  enfants  tuberculeux:  on  a  pu  dire 
même  que  ces  injections  étaient  comme  une 
pierre  de  touche  de  la  tuberculose,  et  que 
la  réaction  thermique  qu’elles  déterminaient 
avaient  la  même  signification  que  celle  ob¬ 
tenue  par  la  tuberculine  de  Koch  elle-même. 

Il  nous  semble  qu’une  formule  analogue 
pourra  s’appliquer  à  la  méthode  des  injec¬ 
tions  d’eau  de  mer  :  la  réaction  plus  ou  moins 
intense  consécutive  h  ces  injections  permet¬ 
trait  d’affirmer  une  tuberculose  latente  ou 
soupçonnée,  et  peut-être  aurions-nous  dans 
l’eau  de  mer  tm  réactif  plus  délicat  que  le 
sérum  artificiel.  Mais  il  y  a  loin  de  là  à  un 
traitement  rationnel  de  la  tuberculose,  et 
nous  pensons  faire  œuvre  utile  et  éviter  quel¬ 
ques  mécomptes  en  publiant  nos  propres 
résultats. 


ANÉVRISME  ARTÉRIO-VEINEUX 

DU  TRIANGLE  DK  SCARPA 

Par  L.  LATOUR 

Chirui'pien  de  l'hôçital  civil  de  Sumsoun 


L’extirpation  des  anévrismes  de  la  racine  des 
membres  est,  comme  on  le  sait,  très  souvent  sui¬ 
vie  de  gangrène;  soit  en  raison  de  la  suppression 
de  la  circulation  directe  portant  sur  un  trop  gi'os 
tronc  vasculaire,  soit  le  plus  souvent  par  suite  de 
lésions  artérielles  —  comme  chez  le  vieillard  ou 
les  sujets  aj’ant  un  système  circulatoire  défectueux 
—  ([ui  enijiéchent  le  rétablissement  de  la  circu¬ 
lation  parles  collatérales. 

fjes  statistiques  anciennes  et  actuelles,  les  cas 
présentés  à  la  Société  de  chirurgie  ces  derniers 
temps,  sont  là  pour  nous  prouver  la  fréquence  de 
celle  gangrène  et  nous  faire  toujours  redouter  les 
suites  d’une  opération  d’anévrisme  à  la  racine 
d’un  membre. 

Si  l’extirpation  des  anévrismes  artériels  est 
dangereuse  au  point  de  vue  de  la  conservation  du 
membre  et  de  sa  fonction  ultérieure,  bien  plus 
dangereuse  est  l’extirpation  dos  anévrismes  arté¬ 
rio-veineux;  car  ce  n’est  pas  seulement  la  circu¬ 
lation  directe  qui  est  supprimée,  mais  aussi  la  cir¬ 
culation  de  retour.  C’est  ce  qui  rend  le  pronostic 
plus  sombre.  Au  point  de  vue  du  traitement,  ces 
anévrismes  sont  donc  assez  embarrassants,  sur¬ 
tout  ceux  de  la  racine  du  membre  inférieur. 

La  compression  est  incapable  de  guérir  ces  ané¬ 
vrismes.  Les  résultats  des  méthodes  d’Anel  et  de 
Hunter  ont  été  déplorables  :  Delbet  rapporte,  en 
effet,  que,  sur  11  cas  traités  de  celte  façon  par  divers 
chirurgiens  (jusqu’en  1897),  il  y  a  eu  9  morts.  Ce 
n’est  du  reste  pas  une  solution  à  la  question,  car, 
même  si  le  malade  guérit,  il  n’en  reste  pas  moins 
exposé  à  la  récidive  par  le  rétablissement  de  la 
circulation  par  les  collatérales  qui  débouchaient 
dans  le  sac  et  qui  acquièrent  un  plus  grand  déve¬ 


loppement  après  la  ligature  du  vaisseau  principal. 
Quant  aux  injections  coagulantes,  je  ne  crois  pas 
qu’elles  puissent  donner  constamment  des  résul¬ 
tats  définitifs,  surtout  dans  les  anévrismes  volu¬ 
mineux.  La  seule  méthode  reste  donc  l’extirpa¬ 
tion  après  dissection  minutieuse  du  sac  et  ligature 
de  tous  les  vaisseaux  qui  y  aboutissent.  Mais  bien 
souvent  la  dissection  du  sac  est  longue,  pénible, 
presque  irréalisable;  l’on  se  trouvera  alors  obligé 
de  faire  une  extirpation  atypique  dont  le  résultat 
sera  souvent  excellent. 


.le  vais  rapporter  ici  l’observation  d’un  malade 
que  j'ai  opéré  pour  un  anévrisme  artério-veineux 
très  volumineux  de  la  racine  de  la  cuisse  et  qui 
a  eu  la  chance  de  guérir  sans  gangrène  ni  troubles 
fonctionnels  consécutifs. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  âgé  de  vingt-deux  ans, 
mahométan,  entré  à  l’hôpital  civil  de  notre  ville  le 
28  Août  1904,  salle  B,  n"  9. 

Le  malade  avait  reçu,  un  mois  avant,  un  coup  de 
revolver  de  fort  calibre  ayant  traversé  les  deux  cuis¬ 
ses  de  part  en  part.  Le  premier  orifice  d’entrée  était 
situé  sur  la  cuisse  droite,  à  quelques  centimètres  plus 
bas  et  plus  en  dehors  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  ;  la  balle,  après  un  trajet  oblique  eu  dedans  et 
en  bas,  était  sortie  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  à 
quatre  travers  de  doigt  en-dessous  du  pli  génilo-crural  ; 
l’autre  cuisse  était  également  traversée  dans  le  même 
sens  par  le  même  projectile. 

Après  l’accident,  le  malade  prend  trois  à  quatre 
jours  de  repos,  puis  se  remet  à  ses  occupations,  ne 
ressentant  qu’une  douleur  iusignillante,  mais,  quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  il  s’aperçoit  de  l’existence  d’une 
petite  tumeur  au  pli  de  l’aine  du  côté  droit.  Cette 
tumeur  s’accroît  au  point  d’acquérir  le  volume  d’une 
grosse  orange.  Le  malade,  inquiet,  consulta  des  pra¬ 
ticiens  de  l’endroit  où  il  se  trouvait;  ceux-ci  lui  con¬ 
seillèrent  de  faire  ouvrir  cette  tumeur  avec  un  cautère. 
Il  eut  heureusemeut  l’idée  de  voir  un  autre  médecin, 
qui  lui  conseilla  de  venir  nous  trouver.  Il  fit  à  cet  effet 
un  trajet  de  dix  heures  à  pied.  C'était  un  homme  de 
taille  et  de  vigueur  moyennes.  Au  triangle  de  Scarpa, 
on  voyait  une  tumeur  plus  volumineuse  que  les  deux 
poings  réunis,  saillante  surtout  du  côté  interne, 
oblongue,  animée  de  battements  très  visibles.  Au 
toucher,  cette  tumeur  s’étendait  en  bas,  se  perdant 
vers  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cuisse.  En  haut, 
elle  semblait  tout  à  fait  superficielle,  presque  sous- 
eutauée.  En  y  appliquant  le  plat  de  la  main,  on  y  sen¬ 
tait  un  thrill  très  intense.  En  y  mettant  le  stétho¬ 
scope,  on  entendait  un  souffle  très  violent.  Par  la 
compression  au-dessus  de  la  tumeur,  tous  ces  bruits 
cessaient.  Après  avoir  tenu  notre  malade  en  obser¬ 
vation  et  au  repos  durant  quelques  jours,  nous  l’opé¬ 
rons  le  5  Septembre  1904  de  la  façon  suivante  :  sans 
ischémie  préalable,  nous  incisons  la  peau  d’uu  peu  au- 
dessusdel’arcade  crurale  jusqu’au  canal  de  Hunier.  En 
disséquant,  nous  cherchons  d’abord  immédiatement 
au-dessous  de  l’arcade  les  limites  supérieures  du  sae 
auévrismal.  Isolant  l’artère  fémorale  commune  et  la 
veine  du  même  nom,  uous  plaçons  sur  chacune  d’elles 
deux  ligatures  de  soie,  l’une  immédiatement  au-des¬ 
sus  du  sac,  l’autre  à  un  centimètre  plus  haut,  et  sec¬ 
tionnons  entre  ces  ligatures  chaque  vaisseau. 

Nous  rechei-chons  alors  l’extrémité  inférieure  du 
sac  qui,  vers  le  milieu  de  la  cuisse,  se  continuait 
eu  entonnoir  jusqu’aux  environs  du  canal  de  Hunter, 
et  nous  pratiquons  comme  en  haut  une  quadruple 
ligature  suivie  de  deux  sections,  une  sur  chaque 
vaisseau.  Puis,  après  avoir  examiné  la  poche  à  la 
partie  la  plus  saillante,  nous  pratiquons  une  bouton¬ 
nière  au  bistouri  et  achevons  d’ouvrir  largement  toute 
la  poche  aux  ciseaux.  Nous  avons  alors  une  très  forte 
hémorragie;  avec  assez  de  peine,  nous  parvenons  à 
faire  la  ligature  de  toutes  les  artères  qui  saignent 
dans  le  sac.  H  y  en  a  de  très  volumineuses,  et  nous 
nous  trouvons  obligé  de  sectionner  transversale¬ 
ment  tout  le  couturier  et  une  partie  du  droit  anté¬ 
rieur  pour  placer  des  fils  sur  des  artères  volumi¬ 
neuses  que  nous  nous  efforcions  en  vain  de  pincer  eu 
écartant  ces  muscles. 

Nous  lavons  la  poche,  nous  suturons,  en  plaçant 
dans  le  foyer  trois  gros  drains  en  caoutchouc.  Les 
suites  opératoires  furent  très  simples,  sans  aucun  in¬ 
cident. 

Le  malade  se  promenait  dans  la  salle  au  dix-sep¬ 
tième  jour,  en  boitant  légèrement.  Cette  boiterie 
disparaît  peu  à  peu  :  nous  gardons  le]  malade  en 
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observation  durant  un  mois  ;  la  guérison  s’affirme. 
Aucun  trouble  circulatoire,  aucim  trouble  trophique, 
aucun  œdème  ne  s’étant  montré,  nous  permettons  au 
malade  de  quitter  l’hôpital.  .le  l’ai  revu,  deux  mois 
après,  en  parfait  état,  à  l'occasion  d'un  certificat  qu’il 
était  venu  me  demander  pour  être  dispensé  du  service 
militaire.  Jelelui  délivrai  volontiers,  pensant  que  des 
marches  forcées  pourraient  peut-être  apporter  plus 
tard  des  troubles  circulatoires  dans  son  membre  mal 
irrigué. 

Comme  on  peut  le  voir  dans  la  description  qui 
précède,  ce  n’est  pas  ici  une  extirpation  du  sac 
proprement  dit  que  nous  avons  faite.  Nous  nous 
sommes  trouvés  obligé,  pour  ne  pas  perdre  un 
temps  précieux,  de  renoncer  <à  une  dissection 
longue,  minutieuse,  de  tout  un  sac  volumineux  et 
aminci,  et  d’enlever  simplement  au  passage  les 
débris  faciles  à  extirper,  d’épargner  ainsi  au  ma¬ 
lade,  déjà  éprouvé  par  une  hémorragie  à  laquelle 
il  est  presque  impossible  de  se  soustraire,  le 
scliok  résultant  d’une  anesthésie  trop  prolongée, 
.le  crois  ce  procédé  tout  aussi  efficace  que  l’extir¬ 
pation  totale,  à  condition  bien  entendu  de  lier 
avec  soin,  après  incision  large  du  sac,  toutes  les 
collatérales  qui  y  aboutissent.  L’opération  me 
semble  en  tout  cas  plus  rapide. 

.le  sais  que  l’on  a  fait  à  ce  procédé  des  repro¬ 
ches.  Le  premier  c’esi  d’être  vieux  ;  il  date  d’An- 
tyllus;  mais  ce  chirurgien  ne  touchait  pas  du  tout 
aux  parois  du  sac,  même  si  celles-ci  étaient  faciles 
à  enlever  :  il  l’incis.alt  pour  en  vider  seulement  les 
caillots. 

On  dit  qu’il  expose  aux  hémorragies  secon¬ 
daires  pour  deux  raisons:  on  risque  de  laisser 
dans  le  fond  du  sac  un  certain  nombre  de  collate¬ 
rales  sans  ligature,  vaisseaux  qui  sont,  lors  de 
l’intervention,  oblitérés  par  des  caillots  qui  cèdent- 
ensuite  sous  la  pression  de  la  circulation  collaté¬ 
rale.  On  risque  d’avoir  des  hémorragies  secon¬ 
daires,  la  réunion  par  première  intention  s’obte¬ 
nant  rarement  sans  l’extirpation  complète  du  sac. 
Evidemment,  ces  objections  ont  leur  poids,  mais, 
si  l’extirpation  expose  moins  aux  hémorragies 
par  infection,  c’est  que  c’est  une  méthode  d’appli¬ 
cation  récente,  c’est-à-dire  aseptique,  tandis  que 
l’autre,  étant  pratiquée  avant  l’ère  de  l’antisepsie, 
il  est  naturel  qu’il  y  eût  des  hémorragies  secon¬ 
daires.  Quant  à  laisser  des  collatérales  encom¬ 
brées  de  caillots,  ce  serait  par  inattention,  car  un 
examen  attentif  de  toute  la  surface  du  sac  nous 
montre  les  orifices  des  vaisseaux  qui  y  abou¬ 
tissent. 

.le  suis  loin  de  plaider  pour  les  méthodes  an¬ 
ciennes,  mais  je  veux  faire  ressortir  simplement 
qu’il  faut  choisir  les  procédés  selon  les  cas.  11  faut 
pouvoir  opérer  d’une  façon  rapide,  pratique,  sans 
devenir,  au  plus  grand  détriment  du  malade,  l’es¬ 
clave  de  tel  ou  tel  autre  procédé.  En  aucun  cas, 
assurément,  l’on  ne  saurait  fixer  au  chirurgien 
des  règles  invariables,  immuables,  et  souvent  tel 
moyen  qui  n’est  pas  tout  à  fait  classique  devra 
être  préféré  s’il  entraîne  une  économie  de  temps, 
de  sang. 

Au  cours  de  l’opération,  nous  avons  pu  exami¬ 
ner  suffisamment  l’anévrisme  : 

Les  parois  du  sac  étaient  adhérentes  aux  par¬ 
ties  sous-jacentes,  très  fines  en  certains  endroits, 
presque  impossible  à  disséquer  surtout  à  la 
partie  antéro-interne  où  la  paroi  se  confondait 
avec  la  peau.  Une  fois  le  sac  ouvert,  les  caillots 
enlevés,  l’hémostase  finie,  nous  pûmes  voir  dans 
le  fond  une  partie  de  l’artère  et  de  la  veine  trans¬ 
formées  en  gouttières  sur  une  longueur  de  8  à 
1.2  centimètres  et  accolées  ensemble  en  canon  de 
fusil;  sur  ces  deux  demi-canaux  s’était  greffé  le 
sac  formé  au  dépens  des  parois  antérieures  de 
ces  deux  vaisseaux. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  les  anévrismes 
ne  sont  pas  en  général  soumis,  quant  à  leur  mode 
de  terminaison,  à  des  règles  fixes. 

Tel  petit  anévrisme  artériel  du  pli  du  coude  ou 
du  creux  poplité,  qui  ne  cause  presque  aucune 


gêne,  se  termine  après  l’opération  par  la  gan¬ 
grène,  tel  autre,  artériel  ou  artério-veineux,  plus 
volumineux,  situé  à  l’aisselle  ou  à  l’aine,  dont  le 
pronostic  est  certainement  plus  grave,  aboutit  à  la 
guérison  par  l’opération.  Cela  chez  des  sujets 
tou.s  jeunes,  tous  exempts  de  lare  vasculaire,  tous 
également  bien  constitués. 

A  quoi  peuvent  tenir  ces  faits  contradictoires, 
pourquoi  les  anévrismes  ont-ils  si  peu  de  respect 
des  lois  anatomiques  et  pourquoi  la  distance 
plus  grande  entre  eux  et  la  racine  du  membre 
n’ost-elle  pas  conslamtncnl  un  facteur  invariable 
de  bénignité  opératoire?  La  réponse  à  cette  ques¬ 
tion  ne  peut  pas  encore  être  donnée. 


CHROISIQUE  DU  PRATICIEN 


Diagnostic 

des  épanchements  pleuraux 
chez  les  vieillards. 

Les  épanchements  pleuraux  sont  des  maladies 
à  surprises.  Qui  de  nous  n'a  vu  se  présenter  aux 
consultations  d’hôpital  des  malades  atteints 
d’épanchements  abondants  et  qui  allaient  et  ve¬ 
naient,  présentant  comme  trouble  unique  une 
légère  oppression?  Ilsuffit,  en  général,  d’examiner 
ces  malades  pour  constater  l’existence  de  l’épan¬ 
chement.  Il  est  cependant  des  cas  où  les  signes 
stéthoscopiques  sont  atténués  au  point  de  laisser 
le  diagnostic  hésitant.  Il  nous  a  semblé  que  ces 
types  frustes  sont  plus  fréquents  chez  le  vieillard 
que  chez  l’adulte.  La  raison  en  est,  selon  nous 
dans  la  constance  des  lésions  pleuro-pulmonaires 
contemporaines  ou  non  de  l’épanchement,  que  l’on 
rencontre  chez  les  vieillards.  Ces  lésions,  en  mo¬ 
difiant  les  conditions  normales  de  la  transmission 
des  bruits  pulmonaires,  atténuent  les  signes  sté¬ 
thoscopiques  habituels.  A  la  suite  d’un  article 
que  nous  avons  publié  sur  ce  sujet,  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Chevalier,  interne  des  hôpitaux  de 
Piouen,  dans  la  Revue  médicale  de  Normandie 
(1905,  25  Mars),  MM.  Courtois-Suffit  etBeaufumé 
ont,àleur  tour,  fait  connaître,  dans  la  Gazette  des 
Hâpitari.v  (1905,  l.'i  Avril,  p.  51:1),  une  observation 
analogue  aux  nôtres,  recueillie  chez  un  adulte. 

11  nous  suffira  de  rapprocher  ces  deux  articles 
pour  montrer  les  caractères  un  peu  spéciaux  de 
ces  pleurésies  frustes. 

Voici  d’abord  résumée  l’observation  de  M.  Cour- 
tois-Sufüt  : 

«  Le  malade,  âgé  de  quarante-trois  ans,  était 
atteint  de  pleurésie  séro-fibrineuse  gauche  totale; 
les  seuls  signes  locaux  étaient  une  voussure  du 
côté  malade  et  une  légère  submalité  localisée  à  la 
base,  en  arrière.  Le  murmure  vésiculaire  était 
conservé  ainsi  que  les  vibrations  thoraciques 
dans  toute  la  hauteur  du  côté  malade,  en  avant  et 
en  arrière;  l’espace  de  Traube  était  sonore;  le 
cœur  ne  dépassait  le  bord  droit  du  sternum  que 
de  1  centimètre  ;  le  signe  de  Banti  et  la  submatité 
au  niveau  du  triangle  paravertébral  de  Grocco 
étaientabsents.  Plusieiirsponctions  exploratrices, 
pratiquées  en  arrière,  latéralement  et  en  avant, 
suivies  de  thoracontèses,  ont  montré  l’existence 
d’un  épanchement  très  abondant.  » 

Dans  l’article  auquel  nous  faisions  allusion 
plus  haut,  nous  avons  choisi  entre  beaucoup 
d’autres  les  deux  observations  suivantes  : 

Observation  1.  —  T...  Léon,  soixante-deux  ans, 
entre  à  l’Hospice-Général  de  Rouen  pour  douleurs 
thoraciques,  toux,  oppression.  La  percussion  montre 
l’existence  d’une  matité  droite  occupant,  en  arrière  les 
deux  tiers  inférieurs,  en  avant  s’élevant  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  du  mamelon.  Les  vibrations  sont 
affaiblies,  mais  non  abolies.  Le  murmure  vésiculaire 
est  affaibli,  mais  reste  nettement  perceptible.  Pas  de 
souffle,  d’égophonie  ni  de  pectoriloquie  aphone.  Le 
foie  est  abaissé  de  deux  travers  de  doigt.  Coeur  nor- 


Thoracentèse  :  1.200  grammes  de  liquide  citrin. 
Après  la  ponction,  la  matité  n'a  pas  varié;  les  vibra¬ 
tions  sont  nn  peu  mieux  perçues. 

Quinze  jours  plus  tard,  les  signes  d’cpanchemcnt 
ne  s’etant  pas  modifiés,  nous  faisons  une  deuxième 
ponction  qui  donne  issue  à  800  grammes  de  liquide. 

Disparition  des  signes  stéthoscopiques,  sauf  une 
légère  submalité  de  la  base. 

Dans  cette  observation,  la  matité,  la  diminution 
du  murmure  vésiculaire,  l’abaissement  du  foie 
devaient  faire  diagnostiquer  une  collcctionliquide 
assez  abondante.  Cependant  un  certain  nombre 
de  signes  manquaient.  11  n’y  avait  ni  souffle,  ni 
égophonie.  Le  murmure  vésiculaire  était  seulement 
atténué.  Les  vibrations  étaient,  affaiblies  mais  res¬ 
taient  nettement  perceptibles. 

Observation  II.  —  C...,  Henri,  quarante-deux  ans, 
tabétique  et  tuberculeux.  Se  plaint  d’oppression. 

Percussion  :  Matité  à  droite,  remontant  jusqu’à  la 
clavicule  et  se  confondant  en  bas  avec  la  matité  du 
foie.  En  arrière,  matité  des  deux  tiers  inférieurs. 

Les  vibrations  sont  diminuées  mais  non  abolies. 

Auscultation  :  Souffle  rude  sous  la  clavicule.  Eu 
arrière,  souffle  doux,  voilé,  lointain. 

Pas  d'égophonie,  pas  de  pectoriloquie  aphone. 
Murmure  vésiculaire  disparu  à  la  base. 

Foie  abaissé. 

La  ponction  donne  issue  à  1.600  grammes  de  li¬ 
quide  citrin. 

Les  signes  stéthoscopiques  et  la  dyspnée  persis¬ 
tant,  une  deuxième  ponction  est  pratiquée  cinq  jours 
plus  tard.  Elle  donne  issue  à  1.200  grammes  de 
liquide. 

Disparition  des  signes  stéthoscopiques  après 
quelques  jours. 

Ici  les  symptômes,  de  la  pleurésie,  étaient  des 
plus  précis.  La  matité,  le  souffle  présentaient  le 
caractère  classique.  Cependant,  malgré  l’impor¬ 
tance  de  l’épanchement,  un  signe  de  haute  valeur 
n’existait  pas  :  les  vibrations  n’étaient  pas  abolies. 

Ces  trois  observations  présentent  un  caractère 
commun  :  la  conservation  des  vibrations  thora¬ 
ciques.  A  ce  symptôme  est  fréquemment  associée 
la  conservation  du  murmure  vésiculaire  (obs.  1  et 
obs.  deM.  Courtois-Suffit). 


Causes  pouvant  modifier  les  signes  stéthosco¬ 
piques  des  épanchements  pleurau.r.  — ■  Ces  causes 
peuvent,  nous  semble-t-il,  se  ranger  sous  trois 
chefs  : 

a)  La  nature  du  liquide-, 

b)  Les  lésions  pulmonaires  sous-jacentes,  an¬ 
ciennes  ou  récentes,  et  les  lésions  pleurales  an- 

c)  Les  modifications  de  structure  de  la  cage  tho¬ 
racique,  modifications  qui  se  font  insensiblement 
chez  le  vieillard  et  abouli.ssent  à  l’ossification  des 
cartilages. 

a)  Influence  de  la  quantité  et  de  la  qualité  du 
liquide  sur  les  signes  stéthoscopiques.  —  Nous 
laissons  de  côté  l’influence  de  la  quantité  du 
liquide  épanché,  car  l’observation  clinique  a  mon¬ 
tré  qu’il  y  a  des  épanchements  très  abondants  de 
la  grande  cavité  pleurale  dans  lesquels  les  symp¬ 
tômes  sont  très  atténués. 

L’influence  de  la  qualité  du  liquide  paraît  assez 
contestable.  On  avait  admis  autrefois  la  modifica¬ 
tion  des  signes  dans  les  pleurésies  purulentes,  on 
signalait  la  persistance  du  murmure  vésiculaire, 
l’absence  de  pectoriloquie  aphone.  Ces  faits  sont 
loin  d’être  constants.  Dans  leur  article,  MM.  Cour¬ 
tois-Suffit  et  Beaufumé  établissent  une  distinc¬ 
tion  entre  la  pleurésie  séro-fibrineuse  et  l’hydro- 
thorax.  Pour  eux,  les  pleurésies  vraies  séro-fibri¬ 
neuses,  tuberculeuses  offrent  le  môme  aspect 
chez  les  vieillards  et  chez  l’adulte. 

«  L’hydrothorax,  qui  est  plus  fréquent  chez  le 
vieillard  que  chez  l’adulte,  présente  souvent  une 
symptomatologie  fruste  plus  ou  moins  latente  ;  il 
est  alors  fréquent  d’entendre  le  murmure  vésicu¬ 
laire  accompagné  ou  non  de  râles  et  de  percevoir 
également  les  vibrations  thoraciques  à  peine  af¬ 
faiblies.  » 
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Lapleurésie  séro-librineuse  classique  donnerait 
lieu  aux  symptômes  habituels,  l’épanchement  sé¬ 
reux  au  contraire  se  présenterait  avec  des  signes 
plus  ou  moins  estompés.  Expliquer  cette  diffé¬ 
rence  par  la  nature  même  du  liquide  nous  paraît 
difficile.  Si  la  densité  plus  grande  du  liquide  favo¬ 
rise  la  transmission  des  bruits  et  des  vibrations, 
c’est  dans  la  pleurésie  séro-Qbrineuse  aiguë  que 
la  conservation  des  vibrations  et  du  murmure 
devraient  se  rencontrer. 

Pour  nous,  il  faut  chercher  ailleurs  l’explica¬ 
tion  des  pleurésies  frustes. 

b)  Inlluence  dea  lésions  plcuro-pulmonoires  an¬ 
ciennes  ou  récentes  sur  les  signes  stéthoscopiques .  — 
A  l’autopsie  de  tous  les  vieillards,  le  poumon 
présente  les  signes  d’un  passé  pathologique  ou 
tout  au  moins  anatomo-pathologique.  C’est  un 
fait  constant  sur  lequel  nous  reviendrons  dans  un 
travail  ultérieur.  Les  observations  recueillies 
depuis  plusieurs  années  dans  notre  service  à 
l’Hospice-Général  de  Rouen  nous  ont  appris 
que,  parmi  les  lésions  le  plus  souvent  rencon¬ 
trées,  figurent  ;  les  lésions  fibreuses  de  la 
plèvre,  les  symphyses  interlobaires,  la  symphyse 
partielle  ou  généralisée  unie  ou  bilatérale  de  la 
grande  cavité  pleurale,  les  bandes  scléreuses 
intra-pulrnonaires,  la  congestion  chronique  des 
bases,  la  carnisation,  etc. 

Indépendamment  des  lésions  anciennes  peuvent 
exister  des  lésions  récentes,  évoluant  en  même 
temps  que  la  pleurésie. 

Ces  lésions  anciennes  ou  récentes  peuvent  éga¬ 
lement  se  rencontrer  chez  l’adulte  ;  il  est  incon¬ 
testable  qu’elles  sont  plus  fréquentes  chez  le  vieil¬ 
lard. 

Parmi  ces  lésions  les  unes  diminuent  l’amplia¬ 
tion  pulmonaire  au  moment  de  l’inspiration, 
d’autres  s’opposent  à  la  pénétration  de  l’air  dans 
les  zones  inférieures  des  poumons,  d  autres  enfin 
en  juxtaposant  les  feuillets  de  la  plèvre  viscérale 
et  pariétale  dans  une  partie  de  leur  étendue  per¬ 
mettent  la  transmission  des  vibrations  thora¬ 
ciques  d’une  façon  plus  complète  que  normale¬ 
ment. 

L’influence  de  ces  bandes  fibreuses  sur  la  con¬ 
servation  des  vibrations  est  d’ailleurs  démontrée 
par  une  observation  de  Jaccoud  communiquée  à 
l’Académie  de  médecine  en  1879. 

Dans  un  cas  où  existaient  tous  les  symptômes 
d’un  épanchement  total,  les  vibrations  étaient  con¬ 
servées  dans  une  zone  demi-circulaire  allant  du 
sternum  à  lu  colonne  vertébrale;  l’autopsie  dé¬ 
montra  l’existence  d’un  épanchement  cloisonné 
par  une  bande  fibreuse  correspondant  à  la  zone 
de  conservation  des  vibrations.  Dans  deux  autres 
cas  les  cloisons  plus  nombreuses  réunissaient  les 
deux  feuillets  delà  plèvre  et  les  vibrations  étaient 
atténuées  mais  non  abolies. 

Les  autres  signes  de  la  pleurésie  existaient. 
Ajoutons  que  pour  AVoillez,  1  abolition  des  vi¬ 
brations  ne  serait  complète  que  12  fois  sur  80 
dans  les  pleurésies  non  cloisonnées. 

Ainsi  les  lésions  pleurales  ou  pulmonaires  qui 
accompagnent  l’épanchement  sont  capables  de 
modifier  les  signes  classiques  quelle  que  soit  la 
nature  ou  la  quantité  de  liquide  épanché. 

c)  Inlluence  des  modifications  de  structure  de  la 
cage  thoracique  dans  les  signes  stéthoscopiques.  — 
Nous  savons  que  les  cartilages  chondro-sternaux 
subissent  chez  le  vieillard  une  ossification  pro¬ 
gressive. 

De  ce  fait  la  transmission  des  vibrations  peut 
se  faire  plus  complètement  et  cette  cause  ajoutée 
aux  modifications  pleuro-pulmonaires  contribue 
à  établir  chez  le  vieillard  ce  type  fruste  de  pleu¬ 
résie  sur  lequel  nous  attirons  l’attention. 

Conclusions.  —  On  peut  tirer  de  ces  faits  les 
conclusions  suivantes  : 

1.  —  Chez  le  vieillard  plus  souvent  que  chez 
l’adulte  les  lésions  pleuro-pulmonaires,  les  modi¬ 
fications  de  structure  de  la  cage  thoracique  atté¬ 


nuent  les  signes  stéthoscopiques  des  épanchements 
pleuraux.  De  là  des  types  frustes  dans  lesquels 
certains  signes  classiques  font  défaut  ou  sont  at- 

II.  —  Ces  types  frustes  s’écartent  du  type  nor¬ 
mal  par  les  caractères  suivants  : 

a)  La  conservation  des  vibrations  thoraciques  ; 

b)  La  conservation  du  murmure  vésiculaire. 

Les  deux  signes  sont  souvent  associés.  Us 
existent  parfois  à  l’exclusion  l’un  de  l’autre  et, 
dans  ce  cas,  c'est  la  conservation  des  vibrations 
(jue  l’on  constate  alors  que  le  murmure  vésicu¬ 
laire  ne  s’entend  plus. 

III.  —  Ces  faits  étant  présents  à  l’esprit  on  n’at¬ 
tendra  pas,  chez  le  vieillard,  que  les  signes  des 
é|)anchenients  pleuraux  se  présentent  au  complet 
pour  pratiquer  la  ponction  ;  d’autant  plus  que 
l’état  du  cœur  peut  nécessiter  une  intervention 
précoce. 

A.  llALirKÉ, 

à  l'Ét-olc  de  .Mécleciài'cle  Rouen. 


.tlÉDECINK  PRATIQUE 


UES  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES  DU  PHARYNX 

considérées  dans  leurs 
rapports  avec  la  médecine  générale. 

Le  ralentissemeni  de  la  présence  des  végéta¬ 
tions  adénoïdes  du  jiharynx  sur  la  santé  générale 
est  un  fait  bien  connu. 

L’article  ci-dessous  que  nous  trailuisons  in  e.r- 
tenso  '  nous  paraît  néanmoins  digne  de  retenir 
l’allention  des  praticiens  adonnés  à  l’exercice 
de  la  médecine  générale  car  il  met  bien  en  lumière 
les  relations  existant  entre  les  végétations  adi‘- 
noïdes  et  la  pathologie  interne. 


Deux  choses,  dit  M.  Brown,  m’ont  amené  à 
écrire  cet  article  : 

La  première,  la  proposition  inaugurale  de  l’ar¬ 
ticle  de  Holt,  sur  ce  sujet,  dans  son  livre  sur  les 
maladies  de  l’enfance  :  «  C’est  une  affection  très 
commune  et  une  des  plus  méconnues  par  le  pra¬ 
ticien  de  médecine  générale  ;  c’est  la  source  de 
plus  de  malaises  et  l’origine  de  plus  de  maladies 
que  peut-être  aucune  autre  condition  patholo¬ 
gique  de  l’enfance.  »  La  seconde,  l’état  de  trois 
enfants  que  j'ai  vus  ces  jours  derniers. 

Le  premier,  âgé  de  huit  ans,  fils  d’un  homme 
aisé,  est  pâle,  maigre,  un  ganglion  lymphatique 
à  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure  de  chaque  côté, 
res[)irani  par  la  bouche,  la  poitrine  étroite,  tou¬ 
jours  malade,  la  plupart  du  temps  depuis  sa  plus 
tendre  enfance  sous  une  surveillance  médicale 
étroite,  nonchalant,  incapable  de  fréquenter 
l’école  d’une  façon  régulière,  ne  prenant  aucune 
part  active  aux  jeux  de  son  Age,  se  contentant  d’en 
être  spectateur. 

Le  deuxième.  Agé  de  neuf  ans,  fils  d’un  com¬ 
merçant  fortuné,  tousse  tous  les  hivers,  les 
épaules  voûtées,  la  poitrine  étroite,  toujours  dé¬ 
licat,  la  bouche  entr'ouverte,  a  de  lortes  amyg¬ 
dales  aussi  bien  que  des  végétations  adénoïdes. 

Le  li'oisième.  Agé  de  huit  ans,  fils  d’un  indus¬ 
triel,  toujours  frêle,  tousse  tous  les  hivers,  est 
quelque  peu  sourd,  dort  mal,  ronfle  et  a  des 
amygdales  hypertrophiées  aussi  bien  que  des  vé¬ 
gétations  adénoïdes.  La  mère  dit  :  «  Nous  avons 
payé  pour  lui  en  notes  de  médecins  des  centaines 
de  dollars.  « 

Ainsi  voilà  trois  enfants  de  familles,  non  pas 
pauvres,  mais  au  contraire  dans  l’aisance,  qui 
depuis  l’enfance  ont  été  examinés  par  des  méde¬ 
cins  distingués,  sans  que  les  végétations  adé¬ 
noïdes  aient  été  reconnues  comme  la  condition 
pathologique  initiale  et  dominante. 


.  D'après  W.-.M.  Brown.  Therapeutic  Gazeti 


Le  diagnostic  des  végétations  adénoïdes  ne  pré¬ 
sente  pour  le  spécialiste  aucune  difficulté;  les  pa¬ 
tients  viennent  le  consulter  justement  à  l’occasion 
de  troubles  rhino-pharyngés.  Dans  le  cas  du  pra¬ 
ticien  non  spécialiste,  le  cas  est  tout  différent  ; 
les  patients  viennent  le  consulter  à  l’occasion  de 
toutes  sortes  de  troubles  qui  ne  sont  pas  néces¬ 
sairement  localisés  à  la  gorge  ou  au  nez,  en  sorte 
que  la  cause  initiale  est  fréquemment  méconnue 
et  le  traitement  purement  palliatif.  Une  connais¬ 
sance  précise  des  phénomènes  locaux  et  généraux 
est  nécessaire  pour  une  interprétation  rationneWe 
de  la  condition  pathologique. 

Halsted  dit  que  les  adénoïdiens  présentent  deux 
séries  de  symptômes  différents  :  des  symptômes 
de  diathèse  lymphatique  se  manifestant  locale¬ 
ment  dans  le  naso-pharynx  et  des  symptômes  lo¬ 
caux  et  généraux  résultant  de  l’obstruction  nasale. 
Si  cette  proposition  était  bien  présente  à  l’esprit 
du  praticien,  la  maladie  serait  moins  fréquemment 
méconnue.  Il  y  a  seulement  quelques  années, 
Mackensie  écrivait  :  «  Nous  prédisons  souvent 
avant  tout  examen  l’existence  d’amygdales  hj^per- 
trophiées  chez  les  enfants  à  bouche  entr’ouverte, 
aux  paupières  battues,  à  l’expression  alanguie,  à 
la  voix  rauque  ». 

Actuellement  nous  savons  qu’une  telhî  descrip¬ 
tion  s’applique  le  plus  souvent  à  l’hypertrophie 
de  l’amygdale  pharyngée  et  non  de  l’amygdale 
palatine.  Dans  les  cas  avancés  à  faciès  caractéris¬ 
tique  le  diagnostic  s’impose  à  tous.  A  un  degré 
moins  accusé  la  maladie  peut  ne  se  manilester  par 
aucun  symptôme.  Et,  à  la  vérité,  il  n’est  pas  rare 
de  trouver  des  végétations  adénoïdes  appréciables 
chez  des  sujets  n’accusant  aucun  trouble  local. 

Une  masse  d(,“  tissu  lymphoïde  est  étalée  sur  les 
parois  et  la  voûte  du  pharynx,  dont  la  structure 
rappelle  de  tous  points  celle  des  amygdales  (amyg¬ 
dales  palatines)  :  on  la  désigne  souvent  sous  le 
nom  d’amygdale  pharyngée.  Elle  peut,  comme  les 
amvgdales  palatines,  être  hypertrophiée  et  former 
des  tumeurs  assez  volumineuses  pour  obstruer 
complètement  le  pharynx.  Ces  tumeurs  sont  atta¬ 
chées  par  un  large  pédicule  tantôt  à  la  voûte, 
tantôt  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Ce  terme  de  «  végétations  adénoïdes  »  leur  fut 
donné  par  Nleyer  qui  les  décrivit  le  premier  en 
1868.  Dans  l’enfance  elles  sont  molles,  vascu¬ 
laires,  spongieuses;  plus  tard,  elles  deviennent 
fermes,  denses  et  plus  fibreuses. 

Holt  dit  que  les  végétations  adénoïdes  sont  as¬ 
sociées  à  l’hypertrophie  des  amygdales  dans  envi¬ 
ron  un  tiers  des  cas. 

Des  végétations  suffisantes  pour  provoquer  de 
l’obstruction  nasale  occasionnent  souvent  des 
dé/brmation.s  dans  le  squelette  de  la  face.  Le  pa¬ 
lais  osseux  s’excave  en  forme  de  dôme,  voire 
en  forme  d’arc  ogival  aigu;  la  courbure  générale 
du  maxillaire  supérieur  peut  prendre  la  forme 
d’un  V  à  sinus  postérieur. 

La  condition  constiluticmnelle  dhe  li/mphatisme 
ou  état  lymphatique  est  très  fréquemment  associée 
aux  végétations  adénoïdes.  Souvent  on  constate 
des  signes  évidents  de  celte  constitution,  et  par¬ 
fois  même  elle  est  retrouvée  chez  d’autres  mem¬ 
bres  de  la  famille,  chez  les  parents  en  particulier. 
Beaucoup  d’auteurs  pensent  qu’on  ne  peut  avoir 
aucun  doute  relativement  à  l’influence  de  l’héré¬ 
dité  dans  la  production  des  adénoïdes.  En  maints 
cas  elles  seraient  congénitales  et  se  rencontre¬ 
raient  plus  souvent  chez  les  enfants  rachitiques. 

Sur  945  cas  collationnés  par  Lewin,  dans  les¬ 
quels  l’examen  bactériologique  fut  fait,  la  tuber¬ 
culose  fat  trouvée  dans  5  pour  lOü  des  cas;  dans 
75  cas  examinés  par  Nicolle  et  Lartijone,  de  New- 
York  ces  auteurs  trouvèrent  12  fois  la  tubercu¬ 
lose.  Cette  notion  est  importante  car  il  est  bien 
probable  qu’il  faut  y  chercher  dans  bien  des  cas 
l’origine  de  l’infection  de  la  méningite  lubercu- 
leus^. 

Notre  attention  est  surtout  attirée  par  des  atta- 
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ques  répétées  de  catarrhe  nasal  et  c’est  seulement 
pendant  ces  périodes  que  l’enfant  paraît  souffrir. 
Quand  les  attaques  sont  passées,  les  enfants  sont 
mieux,  ils  paraissent  souvent  tout  à  fait  normaux 
aux  yeux  de  leur.s  parents. 

La  fièvre  scarlatine,  la  rougeole,  la  diphtérie 
déterminent  un  accroissement  rapide  du  volume 
des  végi’tations.  Le  pronostic  est  plus  grave  en 
de  pareils  cas;  si  le  patient  guérit,  les  symptômes 
d’obstruction  nasale  sont  liabiluellenient  plus  pro¬ 
noncés  après  qu’avant  lesdites  maladies. 

Des  gangliotis  h/mphatiqnes  sous-nngulo-ma.vil- 
laires  syinélriqiies,  hypertrophiés,  mobiles,  indo¬ 
lores,  du  volume  d’une  amande  indiquent  une  lé¬ 
sion  du  nasopharyrix.  Dans  ces  cas  l’exploration 
digitale  révèle  généralement  une  hypertrophie 
de  l’amygdale  pharyngée.  Lesdits  ganglions  sont 
sujets  à  des  crises  d’hypertrophie  temporaire 
sous  l’influence  de  catarrhe  nasal  aigu  ou  même 
sans  cause  apparente.  ()uand  l’attention  des  pa¬ 
rents  est  attirée  sur  ces  ganglions,  ils  remarquent 
que  ces  noyaux  ganglionnaires  augmentent  de 
volume  à  chaque  nouveau  froid.  Souvent  d’ail¬ 
leurs  c’est  justement  à  l’occasion  de  cette  enflure 
ganglionnaire  que  les  enfauls  sont  adressés  au 
médecin  ;  la  cause  siège  dans  le  naso-pharvnx  et 
la  présence  de  végétations  adénoïdes  peut  être 
suspectée. 

LesSYMPTO.MESD  OBSTinJCTio.N  soiit  :  V incapacité 
de  souffler  par  le  nez,  la  respiration  par  la  bouche 
constamment  ou  seulement  pendant  le  sommeil, 
et  la  voix  nasonnce.  La  difficulté  respiratoire  est 
plus  marquée  quand  l’enfant  est  couché  sur  le  tlos 
et  à  cause  de  cela  l’enfant  dort  dans  les  positions 
les  plus  variées,  reposant  sur  la  face  aussi  bien 
que  sur  les  mains  et  les  genoux,  et  souvent  s’agite 
sans  arrêt  dans  la  l'echerche  instinctive  et  vainc 
d’une  position  dans  laquelle  la  re.spiration  soit 
facile. 

Les  attaques  de  dyspnée  qui  peuvent  aller  pres¬ 
que  jusqu’à  l’asphyxie  expliquent  bien  des  ter¬ 
reurs  nocturnes  des  enfants. 

(juand  l’obstruction  existe  depuis  l’enfance,  il 
y  a  souvent  des  déformations  du  thorax-,  elles  sont 
plus  marquées  chez  les  sujets  rachitiques.  La  plus 
fréquente  consiste  en  une  profonde  dépression 
latérale  de  la  région  inférieure  du  thorax,  avec 
proéminence  du  sternum,  donnant  à  l’ensemble  du 
thorax  l’aspect  dit  poitrine  de  poulet  (chicken- 
breast). 

Blake  ide  Bostonj  trouva  des  troubles  de  l'au¬ 
dition  dans  39  cas  sur  à7,  et  dans  37  de  ces  cas 
une  remarquable  amélioration  suivit  l’ablation  des 
végétations  ad('noïdes. 

Les  SYMPTOMES  KÉPLKXES  en  rapport  avec  les 
végétations  adénoïdes  sont  nombreux. 

Holt  dit  que  d’après  son  expérience  la  majorité 
des  enfants  sujets  aux  attaques  de  croup  spasmo¬ 
dique  (faux  croup,  laryngite  striduleuse)  sont  des 
adénoïdiens  et  que  l’ablation  des  végétations  est 
généralement  suivie  de  la  disparition  des  atta¬ 
ques. 

Les  toux  incoercibles,  à  caractère  fréquemment 
spasmodique,  avec  symptômes  bronchiques  ou 
signes  d’enrouement  persistant,  durant  pendant 
des  mois,  voire  des  années,  et  récidivant  à  chaque 
saison  froide,  sont  souvent  guéries  par  l’ablation 
des  végétations  alors  que  tous  les  autres  traite¬ 
ments  ont  été  sans  effet. 

Le  bégaiement  intermittent,  la  chorée,  certains 
élats  épileptiformes  ont  été  attribués  aux  végéta¬ 
tions  adénoïdes.  Dans  192  cas  de  végétations 
adénoïdes  observés  par  Groenbeck,  30  souffraient 
d' incontinence  d'urine.  Dans  12  de  ces  cas  l’enlè¬ 
vement  des  végétations  fut  suivi  de  la  dispari¬ 
tion  de  l’incontinence  ;  dans  2,  la  réapparition  des 
végétations  fut  suivie  de  la  réapparition  de  l’in¬ 
continence;  15  furent  sensiblement  améliorés; 
dans  3  cas  l’opération  n’exerça  aucun  effet  appré¬ 
ciable. 

La  SANTÉ  GÉNÉKALE  des  patients  souffrant 


d’adénoïdes  est  le  plus  soiwent  altérée,  du  fait  du 
manque  d’oxygène  par  l’obstruction  des  voies 
respiratoires,  du  fait  de  l’insomnie,  du  fait  enfin 
du  confinement  à  la  chambre  nécessité  par  les 
attaques  fréquentes  de  bronchite. 

Dans  les  cas  sévères  et  anciens,  il  y  a  souvent 
anémie  marquée-,  l’expression  habituelle  est  la 
langueur,  la  stupidité;  les  petits  patients  sont 
languissants,  nonchalants,  déprimés;  leur  surdité 
habituelle  les  fait  fréquemment  considérer  en 
classe  comme  des  enfants  atteints  de  débilité 
mentale. 

Les  enfitnts  atteints  de  végétations  adénoïdes 
contractent  plus  facilement  que  d'autres  la  diphté¬ 
rie  et  la  tuberculose  et  leurs  attaques  de  diphtérie, 
de  scarlatine,  de  rougeole  ou  de  coqueluche  sont 
plus  sévères  que  chez  les  autres  enfants. 


Le  DIAGNOSTIC  peut  être  fait  grâce  à  l’interpré¬ 
tation  rationnelle  des  symptômes,  grâce  à  l’exa¬ 
men  rhinoscopique  postérieur,  grâce  enfin  au 
toucher  digital. 

Les  symptômes  sont  parfois  si  significatifs  que 
personne  ne  les  méconnaît;  —  nous  avons  poiir- 
t.Hnt  vu  au  début  de  cet  article  que  moins  accusés 
ils  ne  sont  pas  rapportés  à  leur  vraie  cause  et  ce 
pour  le  grand  dommage  des  petits  patients. 

La  t-hinoscopic  postérieure  est  le  plus  souvent 
impossible  chez  les  enfants. 

Le  toucher  digital  convenablement  exécuté 
fournit  les  renseignements  les  plus  précis. 

Mais  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  le  tou¬ 
cher  digital  peut  être  momentanément  contre- 
indiqué;  en  ce  cas  on  peut  asseoir  un  diagnostic 
correct  sur  les  deux  symptômes  suivants  : 

1“  La  présence  à  l’angle  de  chaque  maxillaire 
inféi'ieur  d’un  ganglion  lymphatique,  indolore, 
facilement  mobile,  qui  se  gonfle  à  chaque  poussée 
inflammatoire  du  naso-pharynx  et  qui  reprend 
son  volume  primitif  quand  ladite  inflammation  est 
éteinte  ; 

2"  L’examen  buccal  qui  montre,  si  toutefois  le 
volume  des  amygdales  palatines  le  permet, 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  parsemée  de 
nombreuses  'petites  granidatiuns  lymphoïdes 
hypertrophiées.  L’apparence  de  cette  infiltration 
lymphoïde  diffuse  est  caractéristique  ;  les  granu¬ 
lations  isolées  plus  ou  moins  nombreuses,  perlées 
et  transparentes  ressemblent  à  des  fragments 
plus  ou  moins  volumineux  de  sagou  bouilli  pro¬ 
jetés  à  la  surface  de  la  muqueuse  pharyngée.  Des 
mucosités,  du  iriuco-pus  adhérent  peuvent  recou¬ 
vrir  les  parois  pharyngées  et  dissimuler  partielle¬ 
ment  ces  petites  végétations. 

Mais  la  présence  de  ces  dernières  ou  l’exis¬ 
tence  des  ganglions  lymphatiques  rétro-maxil¬ 
laires  précédemment  décrits  sulfit  au  diagnostic 
des  végétations  adénoïdes  et  rend,  en  de  telles 
circonstances,  le  loucher  digital  superflu. 

Reste  la  question  du  'I’haite.ment.  La  l’é- 
duction  des  végétations  de  quelque  volume 
par  des  applications  locales  est  considérée 
par  tous  les  opérateurs  comme  une  tentative  inu¬ 
tile.  De  pareils  cas  ne  peuvent  être  guéris  que 
par  l’opération.  Plus  tôt  (;ette  intervention  est 
pratiquée  et  plus  complets  sont  le  succès  et  la  jii-é- 
venlion  des  accidents  secondaires  ;  déformations 
thoraciques,  déformations  des  maxillaires,  du 
palais  osseux  et  des  dents  et  autres  maux  sus- 
énumérés. 

Il  est  vrai,  pourtant,  qu’au  moment  de  la  pu¬ 
berté  il  y  a  une  tendance  naturelle  à  la  régression 
des  amygdales  pharyngées  et  palatines;  mais 
avant  cette  période  une  atteinte  irréparable  peut 
être  portée  à  la  structure  osseuse,  à  l’audition  et 
à  la  santé  générale.  Les  végétations  adénoïdes 
sont  particulières  à  la  période  de  développement 
de  la  vie,  elles  troublent  la  respiration  nasale 
normale  ;  le  sang  est,  de  ce  fait,  insuffisamment 
alimenté  d’oxygène  et,  comme  conséquence  natu¬ 
relle,  les  cellules,  les  tissus  et  les  organes  souf¬ 


frent;  les  mauvais  résultats  ne  sont  pas  limités 
au  nez,  aux  oreilles  et  à  la  gorge.  Le  cerveau,  le 
cœur  et  les  poumons  subissent  aussi  les  consé¬ 
quences  de  l’imparfaite  oxygénation  et  de  la  mau¬ 
vaise  nutrition.  Ces  parties  sont  inégalement 
affectées  ;  les  symptômes  varient  avec  les  indi¬ 
vidus. 

Holt  formule  comme  suit  les  indications  de 
l'ablation  des  végétations  adénoïdes  : 

1"  Quand  les  symptômes  d'obstruction —  res¬ 
piration  buccale,  sommeil  troublé,  voixnasonnée, 
déformations  thoraciques  —  sont  marqués; 

2“  Quand  il  y  a  infection  nasale  chronique, 
avec  récidives  aiguës  continuelles,  particulière¬ 
ment  quand  ces  dernières  s'accompagnent  d’atta¬ 
ques  de  bronchite  et  de  laryngite; 

3°  Quand  il  y  a  de  l’asthme  ou  des  attaques 
répétées  de  laryngite  striduleuse; 

à"  Quand  il  y  a  surdité,  otite  chronique  ou 
attaques  répétées  d’otite  aiguë; 

5“  Quand  il  y  a  certains  symptômes  nerveux  : 
bégaiement,  sueurs  nocturnes,  etc. 


Quoiqu’une  guérison  radicale  et  conipièle  des 
symptômes  sus-énumérés  ne  soit  pas  rare,  on 
sera  prudent  quant  au  phonostic  post-opéra- 
toihij,  surtout  dans  les  cas  d’asthme  ou  de  surdité. 

Si  les  symptômes  sont  dus  aux  végétations 
adénoïdes  et  à  l’hypertrophie  aiuygdalienne,  les 
narines  et  les  conduits  nasaux  étant  libres,  l’amé¬ 
lioration  est  immédiate  et  marquée.  Le  change¬ 
ment  est  surprenant  :  en  peu  de  temps  les  joues 
se  remplissent,  l’expression  et  l’intelligence 
s’améliorent,  l’insomnie  disparaît,  la  respiration 
devient  normale  et  tranquille,  et  le  relèvement  de 
la  santé  générale  est  la  plus  éloquente  démons¬ 
tration  de  l’efficacité  de  l’opération. 

Si,  au  contraire,  les  narines  sont  étroites,  le 
septum  cartilagineux  osseux  ou  dévié,  les  cornets 
antérieurs  et  postérieurs  hypertrophiés,  un  trai¬ 
tement  et  des  opérations  complémentaires  peu- 

En  formulant  le  pronostic  relativement  à  la  dis¬ 
parition  des  symptômes  morbides,  il  est  bon  de 
rappeler  ces  notions,  faute  de  quoi  il  en  pourrait 
résulter  un  grand  désappointement  et  un  relatif 
discrédit  au  sujet  d’une  opération  qui,  pratiquée 
précocement  et  complètement,  prévient  des  con¬ 
séquences  sérieuses  et  sauve  les  patients  d’une 
vie  de  souffrances  et  de  misères  incessantes. 

Tmcluit  W.  il.  Bkow.n 

par  Alfred  Martinet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  nationale  de  médecine  de  Lyon. 

10  Juillet  1905. 

Essai  de  traitemeat  du  cancer  parles  injections 
de  trypanroth.  —  M.  Horand  présente,  au  nom  de 
M.  Jaboulay,  une  femme  atteinte  de  cancer  du  sein 
qui  a  été  traitée  par  des  injections  de  trypanroth. 

Celle  femme,  âgée  de  cinquante-sept  ans,  présen¬ 
tait  au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  le 
14  Juin  dernier,  une  tumeur  inopérable  du  sein 
gauche  dont  le  début  remontait  à  un  an  environ.  La 
glande  était  prise  dans  sa  totalité  ;  le  néoplasme  adhé¬ 
rait  aux  plans  sous-jacents,  ayantinfiltré  le  grand  elle 
petit  pectoral;  il  existait  de  la  lymphangite  cancé¬ 
reuse  et  une  énorme  réaction  ganglionnaire  ;  de  plus, 
la  malade  était  albuminurique.  Bref,  jugeant  ce  cas 
inopérable  et  considérant  d’ailleurs  le  cancer  comme 
une  alfeoliou  d'origine  parasitaire,  M.  Jaboulay  eut 
l'idée  de  traiter  cette  femme  par  des  injections  de 
trypanroth,  parasilicide  qu’on  n’a  guère  essayé  jus¬ 
qu’ici,  avec  des  succès  d'ailleurs  variables,  que  dans 
certains  trypanosomiases  (Laverau,  Brumpt,  Wurtz, 
Horand). 

On  lit  donc  à  celle  femme  au  voisinage  de  la  tu¬ 
meur,  une  série  d’injections  sous  -  cutanées  de 
0  gr.  50  centigrammes  de  trypanroth  dissous  dans 
une  quantité  à  peu  près  égale  de  sérum  artificiel. 
Actuellement  elle  a  reçu  cinq  de  ces  injections,  soit 
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2  gr.  50  de  Irypanrotli.  (Il  faut  ajouter  qu'avant  le 
traitement  par  lea  injections  la  malade  avait  déjà  pris 
une  quantité  égale  de  trypanroth  en  cachets,  mais  on 
renonça  bientôt  à  ce  mode  d’administration  quand  on 
se  fut  aperçu  que  la  presque  totalité  do  trypanroth 
était  éliminé  par  les  fèces). 

A  la  suite  de  ces  injections,  la  malade  n’a  éprouvé 
aucun  malaise  ;  au  contraire,  elle  a  vu  ses  douleurs 
disparaître.  Les  mouvements  du  bras  sont  redevenus 
possibles.  Le  sommeil  et  l’appétit  sont  revenus. 
L’albumine  n'a  pas  augmenté  malgré  l’élimination  de 
la  matière  colorante  par  les  reins.  La  tumeur,  sous 
l’influence  du  trypanroth,  s’est  beaucoup  améliorée; 
elle  s’est  rétractée.  La  peau  est  souple,  le  sein  mobi¬ 
lisable  ;  les  ganglions  ont  diminué  ;  la  lymphangite  a 
disparu  presque  complètement  ;  les  vésicules  se  sont 
séchées,  les  ulcérations  ont  guéri.  La  tumeur  est 
devenue  opérable,  et  la  malade  se  trouve  bien  mieux 
et  elle  a  repris  courage. 

Les  examens  du  sang  ont  été  faits  avant  et  après 
l’injection  du  trypanroth  et  des  modifications  évi¬ 
dentes  se  sont  produites  dans  ce  milieu.  Ce  qui  a  paru 
le  plus  remarquable,  c’est  une  leucocytose  assez  in¬ 
tense,  c’est  l’abondance  des  polynucléaires  apparais¬ 
sant  au  lendemain  des  injections,  sans  poïkylocytose 
très  manifeste  des  globules  rouges.  Cette  leucocytose 
doit  être  considérée  comme  d’un  pronostic  favorable. 

M.  Jaboulay  a  cru  intéressant  de  publier  ces  essais 
avec  le  trypanroth,  essais  très  encourageants  contre 
le  cancer.  Ajoutons  que  les  injections  faites  avec  ce 
parasiticide  ont  un  inconvénient,  c’est  d’amener  très 
rapidement  une  coloration  rouge  généralisée  de  la 
peau  ;  le  malade  de  M.  Jaboulay  est  actuellement  une 
vraie  «  peau  rouge  ». 


sou  procédé  opératoire,  ce  qui  le  fait  différer  beau¬ 
coup  du  procédé  d'extirpation  trans-anale  exposé 
par  M.  Hartmann  au  Congrès  de  chirurgie  de  1893. 

On  a  reproché  à  l’extirpation  trans-anale  du  rec¬ 
tum  de  ne  pas  permettre  l’ablation  des  ganglions  dé¬ 
générés.  D’après  M.  Yillard,  il  serait  sensiblement 
aussi  facile  de  poursuivre  la  dissection  de  la  chaîne 
ganglionnaire  avec  ce  procédé  qu’avec  celui  de  Lis- 
franc. 

Dans  quels  cas  aura-l-on  recours  à  l’extirpation 
trans-anale  des  cancers  du  rectum?  Dans  les  can¬ 
cers  de  l’ampoule  laissant  libre  la  région  sphincté¬ 
rienne  et  n’ayant  pas  envahi  les  tissus  périrectaux, 
c’est-à-dire  étant  encore  mobiles.  Le  facteur  «  mobi¬ 
lité  »  doit  figurer  en  première  ligne  des  indications 
de  ce  procédé.  Quanta  la  limite  en  hauteur,  elle  peut 
être  reculée  assez  loin,  mais  il  semble  qu’elle  ne  doive 
pas  dépasser  sensiblement  l’extrémité  de  l’index  pro¬ 
fondément  enfoncé  dans  l’anus. 

M.  Yillard  termine  sa  communication  par  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  11  est  possible  d’extirper  la  plus  grande  partie 
du  rectum  au  travers  de  l’anus  dilaté,  avec  conserva¬ 
tion  du  sphincter  anal; 

2"  Le  résultat  fonctionnel  de  ce  procédé  opératoire 
est  infiniment  supérieur  à  tous  ceux  employés,  caries 
malades  ne  sont  pas,  à  la  suite  de  cette  intervention, 
condamnés  à  l’infirmité  créée  par  l’incontinence  des 
matières  fécales  ; 

3°  L’extirpation  trans-anale  des  tumeurs  du  rectum 
ne  s’adresse,  en  dehors  des  tumeurs  bénignes,  qu’aux 
cancers  limités  et  mobiles  de  l'ampoule  rectale. 


de  la  diarrhée,  du  dégoût  pour  les  aliments,  de  la 
douleur  au  creux  épigastrique.  Eu  même  temps  sur¬ 
vient  un  état  d’exaspération  nerveuse,  d’inquiétude, 
d’angoisse.  Un  médecin  appelé  pense  d’abord  à  de 
l’embarras  gastrique  ;  mais  le  lendemain  et  le  snrlen- 
demain  les  accidents  s’accusent  et  se  caractérisent  ; 
le  malade  est  atteint  d’une  véritable  phobie  pour  les 


liquides.  Interrogeant  alors  les  antécédents,  le  méde¬ 
cin  retrouve  l’histoire  précédente  des  chiens  enrages 
et,  pensant  à  l’hydrophobie,  adresse  le  malade  à 
l'Institut  antirabique  de  Lyon  où  le  diagnostic  est 
conforme. 

Envoyé  à  l’hôpital,  le  malade  succomba  quarante- 
huit  heures  après  au  milieu  de  crises  convulsives 
d’une  violence  extrême.  Des  inoculations  faites  à  des 
lapins  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  ou  des  frag¬ 
ments  de  diverses  parties  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  (cerveau,  cervelet,  bulbe)  ont  toutes  donné  des 
résultats  positifs  :  tous  les  animaux  inoculés  ont 
succombé  à  la  rage  dans  un  intervalle  de  quinze  à 
vingt  jours. 

Ainsi  donc,  voilà  un  cas  de  rage  typique,  clinique¬ 
ment  et  expérimentalement,  qui  a  été  causé  par  de 
simples  lèchements,  sans  morsures,  d’un  animal 
enragé.  11  est  vraisemblable,  pour  ne  pas  dire  cer¬ 
tain,  étant  donné  la  profession  de  cultivateur  exercée 
par  le  sujet,  que  celui-ci  présentait  des  excoriations, 
des  gerçures  aux  mains,  car  il  n’est  guère  admissible 
que  le  virus  ait  pu  pénétrer  au  niveau  de  la  peau 
saine.  Donc,  toute  personne  léchée  par  un  chien 
enragé  ou  suspect  de  rage  devra  se  considérer  comme 
en  danger  si  la  salive  rabique  a  porté  sur  des  exco¬ 
riations,  des  crevasses  et  même  sur  la  peau  fraîche¬ 
ment  rasée  (Remlinger). 


Société  de  chirurgie  de  Lyon. 

S  Juin  1905. 

De  l’extirpation  trans-anale  du  rectum  cancé¬ 
reux  avec  conservation  du  sphincter.  —  M.  Yil- 
i.xBD.  L’extirpation  d’un  rectum  cancéreux  suivantles 
procédés  classiques,  que  l’on  emprunte  la  voie  péri¬ 
néale  ou  que  l’on  ait  recours  aux  méthodes  abdo- 
mino-périnéales,  s’accompagne  toujours  d’une  incon¬ 
tinence  définitive  des  matières,  soit  par  l’orifice  d’un 
anus  contre  nature  créé  dans  la  fosse  iliaque,  soit  par 
l'abouchement  périnéal  du  colon  abaissé  et  la  des¬ 
truction  du  sphincter  anal.  Il  en  résulte  pour  les 
opérés  un  état  de  choses  si  désagréable,  une  infir¬ 
mité  si  repoussante  que  la  plupart  sont  loin  d’accep¬ 
ter  les  bénéfices  de  l’intervention  qu’ils  ont  subie  et 
ne  cessent  d’incriminer  le  chirurgien  cause  de  leur 
situation  présente.  Aussi  M.  Yillard  a-t-il  toujours 
considéré  la  création  d’un  anus  contre-nature  comme 
une  véritable  faillite  chirurgicale  et  ne  s’est-il  jamais 
décidé  à  y  recourir  que  forcé  par  les  circonstances  et 
l’impossibilité  absolue  de  pouvoir  tenter  une  autre 
intervention. 

C’est  guidé  par  cette  répulsion  qu'il  a  été  conduit, 
eu  présence  de  cancers  mobiles,  situés  sur  l’ampoule 
rectale,  à  pratiquer  l’extirpation  du  rectum  néopla¬ 
sique  au  travers  de  l’anus  et  du  sphincter  anal  large¬ 
ment  dilatés. 

Ses  opérés,  actuellement  au  nombre  de  trois,  ont 
pu  reprendre  rapidement  leur  vie  normale,  sans 
aucune  incontinence  des  matières  et  avec  une  inté¬ 
grité  absolue  des  fonctions  sphinctériennes. 

L’idée  d’enlever  des  lésions  rectales  localisées  au 
travers  de  l’anus  dilaté  avec  conservation  du  sphincter 
a  déjà  été  réalisée  par  quelques  chirurgiens,  mais  il 
s’est  toujours  agi  là  d’opérations  atypiques  d’un 
mode  opératoire  trop  insuffisamment  réglé  pour  qu’on 
puisse  voir  dans  ces  interventions  isolées  une  mé¬ 
thode  définie  digne  d’occuper  une  plaee  dans  la  liste 
des  procédés  de  traitement  du  cancer  du  rectum.  Le 
procédé  employé  par  M.  Yillard  constitue,  au  con¬ 
traire,  une  opération  parfaitement  réglée  dont  voici, 
brièvement  énumérés,  les  principaux  temps  : 

1°  Dilatation  de  l’anus  et  abaissement  de  la  tumeur; 
20  incision  circulaire  inférieure  du  rectum,  libération 
des  parois  rectales;  3“  ouverture  du  cul-de-sac  péri¬ 
tonéal,  section  transversale  du  rectum  au-dessus  de 
la  tumeur;  4“  bascule  en  avant  du  segment  rectal 
néoplasique  et  décollement  de  haut  en  bas  de  sa  face 
postérieure;  5“  ablation  de  la  tumeur  et  des  gan¬ 
glions  présacrés;  6"  hémostase,  fermeture  du  cul-de- 
sac  péritonéal,  suture  du  bout  supérieur  invaginé  à  la 
peau.  ^  .  .  J» 

M.  Yillard  insiste  beaucoup  sur  la  nécessité  d  ex- 
tirper  le  rectum  de  haut  en  bas  par  un  mouvement 
de  bascule  :  ce  mouvement  est  le  caractéristique  de 


Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon. 

27  Juin  1905. 

Cultures  de  /a vus  humain.  —  MM.  Nicolas  et  La- 
coM.Mi;  présentent  des  cultures  d'Achorion  Schœnleinii 
provenant  de  six  cas  de  favus  humain  traités  par  l’un 
d’eux. 

Pour  les  obtenir,  ils  ont  ensemencé,  soit  des  frag¬ 
ments  de  cheveux  faviques,  soit  de  la  matière  favique 

_ poudre  jaune  formant  le  godet  favique  —  sur  des 

tubes  d’agar  glycériné  non  alcalinisé.  Ce  milieu 
favorise  le  développement  du  champignou  au  détri¬ 
ment  des  microbes  banaux. 

En  procédant  ainsi,  MM.  Nicolas  et  Lacomme  ont, 
au  bout  de  deux  générations  au  maximum,  obtenu, 
dans  6  cas  sur  6,  des  cultures  absolument  pures 
d'Achorion  Schœnleinii.  Ces  cultures  présentent  les 
caractères  habituels  :  elles  ont  une  forme  tour¬ 
mentée,  rappelant  tantôt  un  godet  ou  un  cratère, 
tantôt  une  saillie  mamelonnée  en  offrant  des  circon¬ 
volutions  irrégulières. 

Le  microscope  montre  des  filaments  moniliformes, 
à  structure  cloisonnée,  portant  parfois  à  leur  extré¬ 
mité  les  corps  jaunes  caractéristiques  du  champi¬ 
gnon  favique. 

Sur  un  cas  d’hydrophobie  consécutive  à  de 
simples  lèchements  non  suivis  de  traitement.  — 
MM.  Paviot  et  Nicolas  relatent  l’observation  sui¬ 
vante,  intéressante  parce  qu’elle  confirme,  comme 
celle  publiée  il  y  a  un  an  par  MM.  Leclerc  et  Sar- 
vonat,  le  danger  que  peuvent  présenter  de  simples 
lèchements  faits  par  un  animal  atteint  de  la  rage. 

Un  cultivateur,  âgé  de  trente-six  aus,  possède  une 
chienne  qui  est  mordue  le  3  Juillet  1904  et  qui  meurt 
de  la  rage  entre  le  14  et  le  17  Juillet,  sans  que  le 
malade  puisse  préciser  autrement  la  date.  Cette 
chienne  allaitait  un  jeune  chien  âgé  de  trois  semaines 
à  ce  moment.  Ce  dernier  fut  pris  environ  un  mois 
après  des  mêmes  symptômes  qu’avait  présenté  sa 
mère  ;  liydrophobie,  spasmes  laryngés  rendant  la 
déglutition  impossible,  convulsions  (?),  paralysie 
ultime.  L’animal  ne  buvait  pas  et  ne  présentait  pas 
de  tendance  à  mordre.  Le  chien  fut  alors  tué  par  le 
malade,  vers  le  15  Août,  et  enterré  par  lui. 

Le  malade  est  absolument  certain  de  n’avoir  été 
mordu  par  aucun  de  ses  chiens,  mais  il  aurait  été 
léché  à  plusieurs  reprises  sur  les  mains  qui,  cepen¬ 
dant,  à  son  dire,  et  sans  que  ses  souvenirs  sur  ce 
point  puissent  être  considérés  comme  absolument 
exacts,  ne  présentaient  aucune  plaie;  mais  il  est 
probable  qu’il  devait  s’y  trouver  des  crevasses  comme 

Ion  en  rencontre  souvent  chez  les  cultivateurs. 

Le  malade,  n’ayant  aucune  crainte  de  contamina¬ 
tion,  n’informa  personne  de  son  cas  et  ne  suivit  pas 
le  traitement  pasteurien.  La  santé  demeurait  excel¬ 
lente  lorsque,  le  22  Septembre,  exactement  cinq 
semaines  après  la  mort  de  son  chien,  il  se  lève  après 
une  nuit  un  peu  agitée,  présente  des  vomissements, 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SCADÉMIE  DES  SCIENCES 

17  et  24  .luillet  1905. 

Répartition  des  matières  sucrées  entre  le  plasma 
et  les  globules  du  sang.  —  MM.  R.  Lépine  et  Bou- 
lud.  La  teneur  des  globules  sanguins  en  matières 
sucrées  peut  atteindre  le  tiers  de  celle  d’un  même 
poids  de  plasma.  En  certains  cas,  quand  la  propor¬ 
tion  de  sucre  augmente  brusquement  dans  le  sang, 
les  globules  en  emmagasinent  des  quantités  notables 
et  peuvent  en  renfermer  presque  autant  que  le 
plasma;  même,  dans  certains  cas  d’intoxicalion 
alcoolique  aiguë,  la  teneur  des  globules  en  sucre 
peut  dépasser  celle  du  plasma. 

La  désinfection  par  les  produits  de  la  combustion 
du  sucre.  —  M.  A.  Trillat.  On  sait  que  dans  les 
produits  gazeux  des  combustions  il  se  forme  commu¬ 
nément  de  l’aldéhyde  formique.  M.  Trillat  a  pensé 
que  cette  production  de  formaldéhyde  pouvait  être 
assez  considérable  en  certains  cas  pour  pouvoir  pra¬ 
tiquement  utiliser  certaines  fumées  en  vue  de  réa¬ 
liser  la  désinfection  de  milieux  contaminés.  A  cet 
effet  il  a  réalisé  des  expériences  avec  les  fumées  pro¬ 
venant  de  la  combustion  du  sucre.  Ces  recherches 
ont  montré  que  les  vapeurs  ainsi  produites  par  la 
combustion  rapide  du  sucre  possèdent  une  réelle 
valeur  antiseptique,  ce  qui  justifie  pleinement  la  pra¬ 
tique  ancienne  consistant  à  brûler  du  sucre  pour 
désodoriser  et  assainir  des  locaux  infectés.  Cette 
action  utile  des  vapeurs  produites  est  maximum 
quand  le  sucre  est  mélangé  à  des  substances  inertes 
et  poreuses,  parce  qn’alors  la  production  de  formal¬ 
déhyde  est  elle-même  plus  considérable. 

Identification  du  cadavre  de  l’amiral  américain 
Paul  Jones,  cent  treize  ans  après  sa  mort.  — 
MM.  Capitan  et  Papillaud.  Chargés  de  tenter  l’iden¬ 
tification  anthropologique  d’uu  cadavre  découvert 
dans  un  cercueil  de  plomb  ne  portant  aucune  indica¬ 
tion  d’identité,  cercueil  découvert  dans  l’ancien  cime¬ 
tière  des  protestants  étrangers,  rue  Grange-aux- 
Bellcs,  à  Paris,  les  deux  auteurs  ont  eu  recours  à  la 
comparaison  d’un  buste  do  Paul  Jones  exécuté  d’après 
nature  par  Houdon  avec  le  squelette  rencontré  dans 
le  cercueil.  Après  avoir  constaté  que  le  cadavre  sou¬ 
mis  à  leur  examen  était  celui  d’un  homme  d’environ 
quarante-cinq  ans,  âge  où  mourut  justement  Paul 
Jones,  et  après  avoir  relevé  que  ce  cadavre  était 
pourvu  de  cheveux  bruns  légèrement  grisonnants 
comme  étaient  ceux  de  Paul  Jones,  MM.  Capitan  et 
Papillaud  procédèrent  à  des  mensurations  compara¬ 
tives  qui  établirent  une  identité  remarquable  entre  le 
I  buste  de  Houdon  et  le  cadavre. 
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De  plus,  l’aulopsifi  du  cadavre  qui  était  mervoil- 
leusciiicul  conservé  a  permis  de  faire  de»  constata¬ 
tions  dcB  plus  remarquables.  L’examen  microsco¬ 
pique  des  viscères,  poumon  gauche  et  reins,  a  montré 
dans  le  premier  organe  des  l'oyera  de  bronclio-pneu- 
monio  chronique,  et  dans  le  second  des  lésions  glo¬ 
mérulaires  multiples  indiquant  une  néphrite  intersti¬ 
tielle  avancée.  Üj-,  l'histoire  a  enregistré  que  vers  la 
lin  de  sa  vie  haul  .loues  a  présenté  des  accidents 
l)ulraonaires  assez  graves  localisés  surtout  au  pou¬ 
mon  gauche,  et  l’on  sait  aussi  que  peu  de  temps 
avant  sa  mort  il  eut  de  l’oedème  dos  membres  infé¬ 
rieurs,  œdème  ayant  débuté  par  les  pieds  et  re¬ 
monté  ensuite  jusqu'il  l’abdomen. 

tion  des  lésions  histologiques  se  rapportant  à  des 
états  pathologiques  connu.s  du  célèbre  amiral  améri¬ 
cain,  ont  permis  h  MM.  (lapitan  et  l’apillaud  d’al’- 
firmer  l'identilication  du  cailavre  soumis  ii  leur  exa- 

Etude  des  côtes  par  l’orthodlascople.  —  M.  H. 
Guilleminot.  L'orthodiascopie,  qui  consiste  dans  la 
projection  normale  sur  l’écran  des  contours  des 
organes  que  l'on  vent  étudier,  permet  de  comparer 
les  angles  costaux  et  les  angles  fonctionnels  à  droite 
et  à  gauche  chez  un  même  sujet,  et  de  les  comparer 
aux  moyennes  fournies  par  l’observation  des  mêmes 
angles  chez  un  grand  nombre  de  sujets  normaux. 

De  la  sorte,  dans  le  cas  d’une  anomalie  orthodia- 
scopique  l’attention  est  de  suite  attirée.  Ainsi,  pat- 
exemple,  dans  les  cas  où  l’angle  fonctionnel  est  sen¬ 
siblement  plus  faible  d’un  côté  que  de  l’autre,  on  doit 
de  suite  songer  à  une  tuberculose  possible,  surtout 
si  d’autres  signes  cliniques  viennent  à  l’appni  de  cette 
hypothèse. 

La  croissance  en  poids  du  poulet.  —  M"'  M.  Ste- 
lanowska.  Dans  les  deux  sexes,  la  croissance  en 
poids  est  sensiblement  la  même.  Le  poids  augmente 
d’abord  rapidement  avec  l’âge,  puis  apparaît  nu  point 
d’inflexion  au  moment  où  le  poids  atteint  chez  le  coq 
les  77  pour  100  et  chez  la  poule  les  93  pour  iOO  de 
sa  valeur  maxima.  Dans  les  deux  sexes,  ce  point 
d’inflexion  se  produit  à  un  âge  jni  est  sensiblement 
la  moitié  du  temps  correspondant  au  poids  maxi¬ 
mum.  A  partir  de  cette  époque,  la  croissance  se 
ralentit  et  bientôt  le  poids  reste  stationnaire. 

Le  lavage  mécanique  du  sang.  —  M.  Ch.  Répin. 
La  déplasmatatioii  réalisée  ii  l'aide  de  l’appareil  de 
M.  Répin,  destiné  à  extraire  le  plasma  d’un  animal 
vivant  sans  le  priver  de  ses  globules  s,anguins,  eu 
taut  que  méthode  thérapeutique,  ne  semble  pas  pou¬ 
voir  donner  de  résultats  si  elle  s’adresse  aux  poisons 
ou  aux  toxines  qui  se  lixent  sur  les  cellules;  mais, 
lor.sque  le  poison  reste  eu  circulatiou  dans  le  sang, 

l’i'clampsie,  elle  pourrait  fouruir  une  arme  bien  plus 
eflicace,  scmble-t-il,  que  ne  l'est  la  saignée. 

Influence  d’un  séjour  prolongé  à  l’altitude  de 
4.350  mètres  sur  les  combustions  intra-organiques 
mesurées  par  les  échanges  respiratoires.  — ^  M.  G. 
Küss.  La  plupart  des  e.xpériiuenlateurs  qui  ont  étu¬ 
dié  les  échanges  respiratoires  dans  la  haute  mon¬ 
tagne,  eu  particulier  Zuutz  et  ses  collaborateurs, 
affirment  que  le  climat,  do  haute  altitude  (3.8Ü0  à 
■4.5ÜO  mètres)  produit  sur  l'organisme  une  action 
excitante  se  traduisant  par  une  augmentation  notable 
et  persistante  des  combustions. 

M.  Küss  a  repris  l’étude  de  cette  question  sur 
sept  sujets  d’expérieuee  qui  out  séjourné  de  quatre  à 
dix  jours  à  l’observatoire  Vallot  du  Mont-Blanc,  a  l’al¬ 
titude  de  4.350  mètres,  et  qui  ont  été  examinés  d’autre 
part  à  Chamonix  (1.065  niètresj  et  au  Sanatorium 
d’Angicourt  (100  mètres).  Les  sujets  se  sont  trouvés 
à  l’Observatoire  Vallot  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  à  une  a  stimulation  des  échanges  intra¬ 
organiques  »  ;  or,  cette  stimulation  ne  s’est  produite 
pour  aucun  d’entre  eux. 

M.  Küss  s’appuie  sur  les  nombreuses  expériences 
qu'il  a  faites  au  Mont-Blanc  pour  conclure  de  la  ma- 

1“  Les  combustions  intraorganiques  mesurées  par 
les  échanges  respiratoires  ue  sont  pas  modiliées  par 
un  séjour  prolongé  à  l’altitude  de  4.350  mètres, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs  ;  elles  ne  subissent 
d’autres  variations  que  les  variations  habituelles 
observées  en  plaine  sur  tous  les  sujets  ; 

2“  Dans  les  cas  où  l’on  constate  une  légère  aug¬ 
mentation  de  la  quantité  absolue  d’oxygène  con¬ 
sommé,  elle  s’explique  par  le  supplément  de  travail 
des  muscles  respiratoires  occasionné  par  une  aug-  . 
mentation  concomitante  do  la  ventilation  pulmonaire  ; 

3“  A  4.350  mètres,  le  quotient  respiratoire  ue  subit 


pas  de  variations  caractéristiques,  en  particulier  il 
ne  subit  jamais  d'augmentation; 

4“  Les  combustions  intraorganiques  ne  sont  pas 
influencées  par  une  atteinte  légère  de  mal  des  mon- 

Sur  la  présence  du  venin  dans  les  œufs  d’abeille. 
—  M.  C.  Phisalix.  Ayant  broyé  clans  de  l’eau  dis¬ 
tillée  des  œufs  d'abeille  i-écemnient  pondus,  M.  Phi¬ 
salix  a  obtenu  une  émulsion  laiteuse  légèrement 
acide  et  pi-éseutaut  les  propriétés  toxiques  du  venin 
de  l’abeille.  D’après  les  calculs  faits  ])ar  M.  Phisalix. 
les  substances  toxiques  renfermées  dans  un  n-uf 
d’abeille  représentent  la  150'  partie  de  son  poids.  11 
semble  que  c’est  cette  dose  de  poison  qui  donne  aux 
jjarticuli-s  représentant  dans  l'œuf  l’appareil  veni¬ 
meux,  c’est-à-dire  aux  biophores  et  aux  déterminaiils 
de  Weissmanri,  leurs  propriétés  s])ccifiqucs. 

Production  de  travail  mécanique  par  les  muscles 
adducteurs  des  acéphales.  —  M.  F.  Marceau.  Voici 
les  conclusions  du  travail  de  l’auteur  ;  1"  Les  muscles 
adducteurs  des  acéphales  sont  constitués  de  telle 
façon  qu'ils  ne  peuvent  accomplir  le  maximum  de 
travail  dans  un  temps  donné  que  s’ils  ont  à  vaincre 
une  résistance  extérieure,  en  dehors  de  eollo  do  la 
déformation  du  ligament;  2“  les  musrles  adducteurs 
des  acéphales  sont  formés  de  deux  parties  dont  la 
sli-ueture  et  les  Ibiiclious  sont  très  différentes.  L’une, 

[leu  soutenue,  est  destinée  à  produire  prineipalement 
du  travail  dynamique;  et  l'autre,  nacrée,  à  contrac¬ 
tion  plus  ou  moins  lente,  mais  très  soutenue,  est 
destinée  à  produire  principalement  du  travail  sta¬ 
tique. 

Etude  du  diaphragme  par  l'orthodiascopie.  — 
M.  H.  Guilleminot.  Cet  auteur  a  mis  à  prolil  l’ortho- 
diagraphie  qui  consiste  dans  l’espèce  en  cause  à  pro¬ 
jeter  normalement  sur  l’écran  la  limite  supérieure  de 
l’incursion  diaphragmatique,  puis  sa  limite  inférieure, 
aulrciucut  dit,  à  comprendre  le  mouvemeiil  du  muscle 
entre  deux  rayons  normaux  dont  il  est  facile  de  me¬ 
surer  l'écartemcnt  à  l’étude  du  diaphragme.  Ses 
recherches  lui  ont  montré  ;  1“  que  la  courbure  dia¬ 
phragmatique  il  sa  position  moveiine  se  trouve,  à 
droite,  à  16  cent.  5  au-dessous  de  l'horizontale  sus- 
sternale,  et  à  gauche  .4  18  cent.  5.au-dessous  de  cette 
ligne;  2o  que  l’amplitude  de  l’incursion  diaphragma¬ 
tique,  à  peu  près  égale  des  deux  côtés  dans  les  cas 
normaux,  est  en  moyenne  de  15  millimètres  à  18  mil¬ 
limètres  ;  3“  que  le  rapport  du  chiffre  de  l’incursion  à 
celui  de  l’angle  costal  fonctionnel  varie,  et  que  ce 
rapport,  dans  les  cas  normaux,  caractérise  le  type 
respiratoire  du  sujet;  4"  que  les  variations  dans  les 
chill'res  de  l’incursion  à  droite  et  à  gauche  ont  une 
signification  pathologique  dans  la  plupart  des  cas,  l'I 
qu’elles  constituent  une  indication  digue  d'être  ajoutée 
aux  signes  cliniques. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Laignel-Lavastine.  Contribution  à  l’étude  du 
symphatiquû  abdominal  dans  les  infections  [Hevue 
de  médecine,  1905,  n“  6,  p.  389).  —  L’examen  liislolo- 
gique  du  plexus  solaire  des  sujets  ayant  succombé 
à  une  maladie  infectieuse  peut  révéler  quelquefois 
l’absence  de  toute  lésion,  plus  souvent  des  altéra¬ 
tions,  tantôt  il  type  spécifique  (tuberculose,  cancer), 
tantôt  à  type  banal.  Les  réactions  de  ce  dernier  type 
sont  il  prédominance  interstitielle  ou  parencliyrna- 

Les  réactions  interslilielles  peuvent  être  obser¬ 
vées  à  des  moments  différents  de  leur  évolution  et  se 
caractériser  suivant  ce  moment,  soit  par  de  la  conges¬ 
tion  avec  vascularité,  soit  par  une  infiltration  de  eel- 
lules  rondes  plus  ou  moins  groupées  en  nodules 
infectieux,  soit  enfin  par  un  tissu  de  sclérose  adulte. 
Dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  variole,  l'auteur  a  pu 
observer  les  premiers  stades  de  ces  lésions  et  en 
étudier  l’aboutissant  sous  forme  de  sclérose  au  cours 
de  péritonites  chroniques  de  saturnisme. 

Les  réactions  parenchymateuses  coexistent  souvent 
avec  les  altérations  interstitielles  et  se  traduisent 
histologiquement  par  toute  une  série  de  figures  allant 
de  la  cbromatolyse  débutante  jusqu’à  l’achromatose 
et  la  disparition  complète  de  la  cellule. 

Les  réactions  anatomo-pathologiques  d’origine 
toxi-infectieuse  qu’on  peut  observer  au  niveau  du 


plexus  solaire  et,  eu  particulier,  do  scs  ganglions  ne 
sont  pas  liée.s  à  la  nature  des  agents  morbides,  mais 
sont  directement  en  rapport  avec  l’intensité  de  la 
loxi-iiifectioQ  et  la  rapidité  de  l’évolution  de  la  mala¬ 
die.  Suivant  les  variantes  do  ces  facteurs,  on  obser¬ 
vera  des  lésions  parenchymateuses  et  dégénératives 
(formes  aiguës),  dia  pédétiques  et  nodulaires  (formes 
lentes),  scléreuses  (formes  chroniques).  Ainsi  les 
altérations  toxi-inlcitieuses  des  ganglions  solaires 
nous  apparaissent  eu  conformité  avec  les  lois  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique. 

Pu.  Paqxikz. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Tizzoni  et  Bongiovanni.  Le  traitement  de  la  rage 
par  les  rayons  du  radium  {La  informa  Med  ica, 
1905,  11"  29-30  .luillel,  p.  818),  —  Les  auteurs  don¬ 
nent  dans  ce  mémoire  la  suite  de  leurs  recherches  sur 
les  modifications  que  subit  in  vitro  et  in  vivo  le  virus 
rabique  soumis  aux  émanations  du  radium. 

Le  virus  fixe  ainsi  traité  in  vitro  se  transforme  rapi¬ 
dement  eu  un  vaccin  très  actif,  de  telle  sorte  que  les 
animaux  auxquels  on  injecte  d.ius  l’œil  une  goutte  de 
virus  fixe  exposé  aux  rayous  du  radium  pendant 
quatre,  six,  trente-six  heures  se  montrent  solidement 
vaccinés  contre  l'inoculation  stibdurale  de  virus  de 
chien  tuant  les  animaux  de  contrôle. 

Lu  CO  qui  concerne  le  Irailemeut  à  proprement 
parler  des  animaux  déjà  eu  puissance  d’infection,  les 
auteurs  avaient  vu  que  les  séances  de  radiothérapie 
l  liuit,  d  une  heure  chacune)  n’étaient  efficaces  qu’à  la 
condition  d’être  commencées  au  maximum  dix  heures 
après  1  inoculation.  Ils  ont  poursuivi  des  recherches 
dans  ce  seu.s  eu  usant  d’un  échantillon  de  radium 
heaucoiip  plus  actif  (100.000  V.  R.)  et  en  augmentant 
d’autre  part  la  durée  des  séances  d’application  ;  six 
à  douze  heures  le  premier  jour,  cinq  à  douze  le  se- 
cond,  quatre  heures  pour  les  six  jours  consécutifs. 
C  était  en  un  mol  instituer  une  cure  iiileusive;  celle- 
ci  Il  a  jamais  donné  lieu  à  la  production  d’accidents. 
Par  celle  méthode  les  animaux  traités  quarante-huit, 
qiiatre-viugt-six  et  quatre-vingt-seize  heures  après 
l’inoculation  ont  tous  été  sauvés,  la  mort  des  témoins 
survenant  en  général  en  six  jour.s.  Ce  résultat  positif 
a  été  obtenu  non  seulement  pour  les  animaux  qui  lors 
du  début  du  traitement  étaient  encore  indemnes  de 
toute  manifestation  morbide,  mais  encore  pour  ceux 
qui  présentaient  déjà  de  l’élévation  thermique,  de 
1  amaigrissement  ou  une  faiblesse  manifeste  des  mem- 
brrs  postérieurs.  Ces  résultats  sont  d’autant  plus 
intéressants  que  chez  le  lapin  inoculé  avec  du  virus 
fixe,  la  maladie  déclarée  est  d’évolution  très  rapide 
et  aboutit  en  peu  de  temps  à  la  paralysie  complète 
cl  à  la  mort.  Pendant  le  traitement  on  voit  rétrocéder 
d’abord  les  phénomènes  nerveux,  puis  la  fièvre  et 
enfin  la  diminution  de  poids.  Ces  modifications  sont 
surtout  impressionnantes  pour  les  phénomènes  paré¬ 
tiques  qui,  arrivés  au  même  degré  chez  un  animal 
traité  cl  un  témoin,  disparaissent  d’heure  en  heure 
chez  le  premier  taudis  qu’ils  s’accentuent  chez  le  se- 
cuud.  La  courbe  thermique  met  deux  à  trois  jours  à 
reienir  a  la  normale,  tandis  que  la  courbe  de  poids 
continue  d’abord  à  s'abaisser,  en  raison  de  l'étal 
d'anorexie  de  l’animal,  pour  suivre  une  ligue  ascen¬ 
dante  après  le  troisième  ou  le  quatrième  jour. 

11  est  presque  inutile  de  rappeler,  eu  présence  de 
ces  laits  si  intéressants,  que  ni  l’ablation  de  la  partie 
inoculée,  ni  la  vaccination,  ni  la  sérothérapie  ne  don¬ 
nent  de  résultats  comparables. 

Pii,  Pac.xikz. 


MÉDECINE 

E.  Gauckler.  De  la  rata  dans  les  cii-rhoses  et 
des  cirrhoses  de  la  rate  [Thèse,  Paria,  1905).  —  Ré¬ 
sultat  de  recherches  méthodiques  poursuivies  depuis 
plusieurs  aimées,  ce  travail,  d’un  caractère  résolu¬ 
ment  original  est  l'expo-si;  logiquement  déduit  des  idées 
persounelle.s  de  1  auteur,  non  seulement  sur  la  question 
de  la  rate  et  des  cirrhoses,  mais  encore  sur  nombre 
de  points  de  pathologie  splénique.  On  sait  combien  les 
questions  d’histologie  et  de  physiopathologie  de  cet 
organe  renferment  encore  d’obscurité,  et  combien  est 
souvent  malaisée  pour  les  non  initiés  la  lecture 
d’une  description  ou  surtout  d’une  préparation  de 
rate.  Aussi  doit-on  savoir  infiniment  gré  à  l’auteur 
d’avoir  fait  précéder  son  exposé  d’une  sorte  de  glos¬ 
saire  où  il  définit  les  aspects  histologiques  élémen¬ 
taires  de  la  rate. 

Dans  ce  chapitre  préliminaire,  Gauckler  s’attache 
surtout  à  bien  établir  les  caractères  distinctifs  des 
lésions  de  la  charpente  splénique,  en  regard  des  mo- 
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ditications  du  follicule  et  des  modifications  du  cou-  i 
tenu  splénique.  Ce  sont,  en  elfet,  ces  lésions  de  la 
charpente  qui  vont  conférer  à  la  rate  cirrhotique 
un  cachet  d’individualité.  Cette  inrliviilualitc  s  aflirtnc  ; 
de  plus  eu  plus  à  mesure  qu'on  avance  dans  cette 
étude  et  que,  après  avoir  étudié  analytiquement  avec 
l’auteur  un  certain  nombre  de  cas  de  cirrhose,  on 
passe  en  revue  les  rates  cardiaques,  infectieuses,  tu¬ 
berculeuses,  toxiques,  séniles. 

Ce  qui  dilférencie  la  rate  des  cirrhoses  (car  il  ne 
semble  pas  qu’on  doive  admettre  </es  rates  cirrhoti- 
ques  en  rapport  avec  les  dilféreulcs  variétés  de  cir¬ 
rhose)  c’e.st  la  lésion  de  la  charpente  splénique,  lé¬ 
sion  qui,  à  l’état  adulte,  se  présente  sons  l’aspect  de 
(■e  que  Gauckler  appelle  la  sclérose  kyperlrophiqae 
ljulpaire,  c’est-.^-dire  une  «  sclérose  lâche,  hypertro- 
phiante  très  cellulaire,  lûche  eu  uoyau.x  clairs,  se  dé¬ 
veloppant  aux  dépens  du  réticulum  qu  elle  hypertro¬ 
phie  et  essentiellement  pulpaire  du  territoire  i>. 

Cette  réaction  spéciale  du  parenchyme  splénique 
ne  se  retrouve  ni  dans  la  rate  cardiaque,  ni  dans  la 
rate  infectieuse,  ni  dans  la  rate  sénile,  et  ainsi,  par 
preuve  indirecte  venant  s’ajouter  à  la  constatation 
directe,  s’établit  que  la  rate  cirrhotique  n’est  ni  une 
rate  de  congestion  ni  une  rate  d’infcctiim. 

Qu’est-elle  dès  lors'?  C’est  ce  que  nous  allons  ap¬ 
prendre  en  étudiant  comment  elle  se  constitue.  Pour 
cela,  deux  ordres  d'investigations  vont  nous  rensei¬ 
gner  ;  les  examens,  sériés  dans  le  temps,  de  rates 
cirrhotiques  d’âges  différents,  et  la  recherche  des 
conditions  dans  lesquelles  on  peut  observer  ou  pro¬ 
voquer  la  production  de  la  sclérose  hypertrophique 
pulpaire. 

Par  l’examen  sérié  des  rates  cirrhotiques,  on  voit 
que  la  sclérose  hypertrophique  pulpaire  e.st  l’abou¬ 
tissant  d’un  processus  macrophagique  exubérant, 
provoqué  lui-mème  par  une  érythrolyse  et  une  leu- 
colyse  exagérées.  En  remontant  la  série  des  phé¬ 
nomènes,  on  est  donc  en  droit  de  supposer  qu  une 
adultération  sanguine  est  à  l'origine  même  de  tous 

Cette  supposition  se  renforce  des  deux  constata¬ 
tions  suivantes  :  anatomiquement,  on  retrouve  la 
réaction  macrophagique  exagérée  et  la  sclérose  qui 
en  est  la  suite  dans  des  rates  provenant  de  sujets 
morts  d’aü'ections  cachectisantes  et  anémiantes  (palu¬ 
disme,  syphilis);  expérimentalement  on  provoque  ces 
mêmes  réactions  en  produisant,  par  des  injections  de 
substances  hémolysantes,  une  destruction  massive  et 
répétée  des  éléments  du  sang. 

Il  apparaît  donc,  par  la  juxtaposition  de  tous  ces 
faits,  que  la  rate  cirrhotique,  au  point  de  vue  de  sa 
pathogénie,  doit  être  considérée  non  comme  la  résul¬ 
tante  d’un  trouble  de  circulation,  d’une  stase  d’ori¬ 
gine  portale,  mais  comme  l’expression  ultime  d’une 
activité  excessive  du  parenchyme  splénique,  provo¬ 
quée  par  une  adultération  sanguine  antérieure.  Celte 
adultération  est-elle  toujours  consécutive  à  la  lésion 
hépatique,  lui  est-elle  quelqueluis  antécédente?  Ce 
sont  des  questions  de  haut  intérol  doctrinal,  c’est  la 
question  même  de  l’origine  spb  niqne  de  certaines 
cirrhoses  que  pose  et  discute  Gauckler  dans  la  der¬ 
nière  partie  de  cette  tlièse. 

Cette  analyse  n’a  pu  viser  qu’.à  donner  une  esquisse 
du  sujet  principal  étudié  ici,  mais  on  saura  qu  aucun 
des  chapitres  que  suppose  la  question,  énoncée  dans 
un  titre  au  premier  abord  un  peu  bizarre,  n’a  été  né¬ 
gligé  et  que  les  aperçus  originaux  et  suggestifs  ne 
manquent  pas  sur  les  .i  à  côtés  »,  encore  pleins  d’in- 
conuu,  de  cet  intéressant  problème  de  pathologie 
splénique,  sanguine  et  hépatique. 

Pu.  Pagnik/.. 

Dionis  du  Séjour.  Sur  la  durée  de  V immunité 
donnée  par  une  injection  de  sérum  antitétanique . 
Tétanos  à  forme  dysphagique  survenu  \  ingt-deux 
Jours  après  l'injection  préventive  {Gazelle  des  hô¬ 
pitaux,  1905,  11“  51.  p.  60(5).  —  Cette  observation 
donne  la  preuve  clinique  que  l’immunité  conférée  par 
une  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
tétanique  u’cxeède  pas  une  quinzaine  de  jours  envi¬ 
ron.  Elle  montre  de  plus  qu’une  plaie,  supposée  au 
début  tétauigèue,  peut,  malgré  une  désinfection  aussi 
soignée  que  possible,  une  ablation  de  tous  les  tissus 
coutus  et  douteux  et  nu  large  drainage,  contenir  en¬ 
core  des  bacilles  de  Aicola'ier  et  ne  pas  mettre  le  ma¬ 
lade  à  l’abri  des  accidents  tétaniques. 

OBSTÉTRIQUE 

H.  Reynier.  Du  bassin  aplati  et  généralement 
rétréci  {Thèse,  Lyon,  1905).  —  Le  bassin  aplati  et 


généralement  rétréci  est  une  variété  de  viciations  pel-  | 
viennes  dont  l’étude  est  due  à  Michælis  et  à  Litzmaun  | 
en  Allemagne,  et  à  Fochier  en  France.  | 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  se  dvlinii  ;  un  bas¬ 
sin  dont  le  détroit  supérieur  est  diminué  dans  tous 
ses  diamètres,  mais  avec  une  prédominance  de  la  ré¬ 
duction  sur  le  diamètre  promonto-pubien.  11  se  dis¬ 
tingue  ainsi  nettement  du  bassin  aplati  pur  et  du 
généralement  rétréci.  Il  comprend  deux  formes  :  des 
bassins  à  petit  rayon  de  courbure,  des  bassins  a 
grand  rayon  de  courbure  de  l'arc  antérieur. 

Le  ^rachi  tisme  est  la  cause  ordinaire  de  cette  forme 

daire,  l’auteur  cite  le  nanisme,  l’achondroplasie,  les 
alfections  thyroïdiennes,  etc. 

Les  déformations  dn  bassin  aplati  et  généralenieut 
rétréci  sont  constatées  par  la  pelvimétrie  interne,  la 
mensuration  du  promonto-pubien  et  l’examen  de 
l’arc  antérieur. 

La  radiographie  métrique  est  un  bon  moyen  de 
coulirmer  les  données  de  l’examen  clinique. 

Le  mécanisme  de  l’accouchement  dans  ces  bassins 
est  intermédiaire  entre  celui  des  aplatis  purs  et  celui 
des  généralement  rétrécis  ;  la  tôt»  s’engage  en  traiis- 
verse  et  eu  flexion  forte.  La  présentation  du  pariétal 
postérieur  est  la  plus  fréquente. 

Le  pronostic  de  l’accouchement  compte  pour  la 
mère  une  mortalité  d’environ  2,5  pour  100.  Le  pro¬ 
nostic  fœtal  est  plus  sombre.  Il  est  aggravé  par  les 
fractures  du  frontal  et  du  pariétal  et,  dans  certains 
cas  (basiotripsie),  la  mortalité  infantile  est  de 
7  pour  100. 

Le  traitement  est  variable  suivant  le  degré  de  ré¬ 
trécissement  du  bassin  et  le  moment  où  consulte  la 
malade. 

Pendant  la  grossesse,  l’accouchement  spontané  à 
terme  est  possible  dans  quelques  cas  favorables. 
L’accouchement  prématuré,  à  des  dates  fixées  suivant 
le  degré  de  rétrécissement  du  bassin  et  le  volume  de 
l’enfant,  est  le  traitement  de  choix. 

Dans  les  cas  extrêmes,  il  faut  conseiller  la  césa¬ 
rienne  à  terme;  dans  les  rétrécissements  où  le  pro- 
monlo-pubien  est  de  7  centimètres,  on  fera,  chez  des 
multipares,  la  symphyséotomie  à  terme  à  8  centi¬ 
mètres. 

Pendant  le  travail,  la  version  est  indiquée  chez  les 
multipares,  quand  la  tète  est  mobile,  la  poche  des 
eaux  intacte  et  l’arc  antérieur  de  grand  rayon. 

Dans  tous  les  autres  cas,  le  forceps  est  le  traite¬ 
ment  de  choix,  lorsque  l’arc  antérieur  est  à  court 
rayon;  quand  la  tête  première  ou  dernière  ne  peut 
franchir  le  rétrécissement,  la  basiotripsie  sera  le 
seul  traitement  possible.  M.  Beuttek. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Robertson  Sims.  Deux  cas  de  syndrome  de 
KorsakoS  avec  autopsie  (The  journal  of  nervous 
and  mental  diseuse,  1905,  Mars,  p.  160-171).  —  Le 
premier  cas  est  un  exemple  de  polynévrite  aigue 
avec  délire  tranquille.  Le  deuxième  cas  dura  plus  de 
temps  et  se  rapproche  davantage  de  la  description  de 
Ivorsakotf.  Dans  les  deux  cas  il  existait  des  lésions 
marquées  du  système  nerveux. 

La  première  observation  concerne  une  alcoolique 
de  quarante-huit  ans,  qui  succomba,  après  cinq  se¬ 
maines  d’une  polynévrite  généralisée,  avec  délire  et 
hallucinations,  à  des  convulsions  accompagnées  de 
lièvre.  -A  l’autopsie,  on  trouva  une  artériosclérose 
légère,  une  pneumonie  hypostatique,  le  foie  gras,  les 
reins  un  peu  sclérosés.  Les  nerfs  périphériques, 
étudiés  au  Marchi,  étaient  dégénérés.  Les  cellules 
des  cornes  antérieurs,  des  renflements  cervicaux  et 
lombaires  étaient  en  chromatolyse  et  remplies  de 
pigment  jaune.  11  existait  les  mêmes  lésions  dans  les 
noyaux  bulbaires,  sauf  l’hypoglosse.  La  pie-mère 
cérébrale  montrait  une  très  légère  infiltration  cellu¬ 
laire.  Les  vaisseaux  du  cortex  étaient  très  conges¬ 
tionnés.  Par  la  méthode  de  Nissl,  les  cellules  pyra¬ 
midales  apparaissaient  globuleuses,  a\ec  fragmen¬ 
tation  pernicieuse  des  grains  chromatiques.  Les 
cellules  de  Betz  étaient  intactes.  On  ne  voyait  pas  de 
lésions  par  la  méthode  de  Marchi. 

La  seconde  observation  a  trait  à  une  contusion 
mentale  du  type  Kœsakolf,  avec  amnésie  marquée 
pour  les  faits  récents,  qui  se  développa  au  cours 
d’une  névrite  chronique  alcoolique.  La  mort  survint 
par  paralysie  du  vague.  A  l’autopsie,  on  trouva  de 
l’artériosclérose  généralisée,  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  cœur,  du  foie  et  des  reins  et  la  dégénéres¬ 
cence  aiguë  des  nerfs  du  membre  inférieur  et  du 
vague.  Les  cellules  des  cornes  antérieures  du  renfle¬ 
ment  lombaire  présentaient  tous  les  degrés  des  réac¬ 


tions  aiguës,  depuis  la  chromatolyse  centrale  jusqu’à 
la  déformation  globuleuse  et  la  migration  périphé¬ 
rique  du  noyau.  La  pie-mère  cérébrale  était  œdéma¬ 
tiée.  Les  cellules  de  Betz  étaient  en  chromatolyse 
centrale  ou  presque  totale.  Le  noyau  était  souvent 
périphérique.  Le  pigment  était  assez  abondant.  On 
voyait  d’assez  nombreuses  ligures  de  neuronophagie. 
Les  vaisseaux  étaient  très  congestionnés.  Il  existait 
quelques  petites  hémorragies  corticales. 

Ces  deux  observations  conlirmont  les  résultats 
déjà  obtenus  par  Ballet  et  Faure,  Wright,  Bœdekcr 
et  Cole.  L.aionei.-Lavastine. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

P.  Salmon  et  J.  Reims.  Traitement  du  can¬ 
cer  cutané  par  le  radium  (Le  Radium,  1905. 

15  Juillet,  n“  7,  p.  ’idS).  —  Paul  Salmon  et  Jules 
Reims  apportent,  dans  le  journal  le  Radium,  une 
intéressante  contribution  à  l’emploi  thérapeutique 
des  sels  radifères  contre  le  cancer  cutané. 

Ils  démontrent  qu’on  peut  obtenir  la  disparition  de 
véritables  tumeurs  cancéreuses  sous  l’influence  des 
substances  radioactives. 

Ils  ont  obtenu  un  très  beau  succès  chez  un  homme 
atteint  d’un  cancro’îde  de  la  lèvre.  La  guérison  du 
néoplasme  est  survenue  après  huit  séances  d’appli¬ 
cation  d  une  boîte  métallique  à  rondelle  de  mica  con¬ 
tenant  30  milligrammes  de  bromure  de  radium.  La 
durée  du  traitement  a  été  de  soixante-dix  jours.  Le 
résultat  llnal  s’est  montré  remarquable  à  tous  les 
points  de  vue.  La  cicatrice,  très  peu  apparente,  indi¬ 
quait  à  peine  la  trace  de  la  tumeur  sur  la  lèvre  non 
déformée.  Chez  ce  malade,  il  s’agissait  bien  d’un 
épithélioina.  .Avant  le  traitement  radiothérapique,  il 
existait  un  ganglion  sous-maxillaire  qui  ne  disparut 
pas  sous  l’influencé  du  radium. 

Un  succès  analogue  fut  obtenu  chez  une  femme 
âgée,  atteinte  d'une  tumeur  de  l’aile  du  nez.  Il  s’agis¬ 
sait  d’uii  néoplasme  épais,  bourgeonnant,  mesurant 
3  cent.  5  de  diamètre.  La  nature  cancéreuse  de  la 
lésion  était  démontrée  et  par  l’adénopathie  conco¬ 
mitante  et  par  l’examen  histologique  pratiqué  sur  un 
fragment  enlevé  par  biopsie.  La  disparition  de  la 
tumeur  se  produisit  après  soixante-seize  jours  de 
traitement  représentés  par  14  séances  d’application 
du  radium.  Il  persista  finalement  une  cicatrice  souple, 
pigmentée,  et  l’aile  du  nez  reprit  son  aspect  normal. 

A  propos  de  ces  cas,  Reims  et  Salmon  apportent 
quelques  réflexions  touchant  l’emploi  thérapeutique 
du  radium  ; 

Il  serait  désirable  d’abréger  la  durée  du  traitement  ; 
peut-être  faut-il  chercher  la  solution  de  cette  ques¬ 
tion  dans  l’emploi  d’une  dose  de  radium  d’une  acti¬ 
vité  plus  grande.  La  proportionnalité  entre  la  puis- 
s,auce  radioactive  du  sel  employé  et  la  rapidité  de  la 
guérison  semblerait  évidente  a  priori. 

Sur  la  peau  normale,  saine,  le  radium  employé,  à  la 
dose  de  30  milligrammes  de  bromure  pendant  trois 
minutes,  provoque  une  réaction  inflammatoire  nette; 
sur  le  tissu  cancéreux,  une  durée  de  trente  minutes 
en  moyenne  ne  provoque  ni  douleur  ni  infection  locale, 
ni  gangrène  de  la  masse  épithéliomateuse.  On  pour¬ 
rait  donc,  sans  inconvénient,  employer  une  dose 
supérieure  à  30  milligrammes,  mais  il  n’est  pas  sur 
qu’on  accélérerait  la  durée  totale  du  traitement. 

L’action  du  radium  semble  obéir  à  des  lois  toutes 
particulières  :  pendant  deux  semaines,  la  tumeur 
reste  stationnaire,  puis  le  néoplasme  diminue  pro¬ 
gressivement  sans  phénomènes  de  sphacèle,  comme 
si  la  tumeur  se  rétractait  sur  elle-même.  Il  y  a  donc 
beaucoup  d’inconnu  dans  la  question  de  l’emploi 
thérapeutique  du  radium. 

Sa  cherté  le  met  également  peu  à  la  portée  di>s 
praticiens.  Mais,  si  l’on  compare  l’emploi  du  radium 
à  celui  des  appareils  de  Ri'mtgen,  on  voit  que  le 
radium  l'emporte  de  beaucoup  au  point  de  vue 
de  la  simplicité.  Pour  Reims  et  Salmon,  dans  les 
cas  de  cancer  où  la  radiodermite  n’est  pas  à  craindre, 
ou  peut  n’utiliser  pour  ainsi  dire  aucun  moyen  de 
mesure  quand  on  a  déterminé  le  temps  de  pose  et 
d’application  de  la  boîte  de  radium;  aussi  n  ont-ils 
pas  craint  de  confier  la  boite  au  malade  lui-même  qui, 
devant  une  glace,  surveillait  le  maintien  de  l’appareil. 

Rehns  et  Salmon  estiment  que  le  radium  doit  l’em¬ 
porter  sur  les  appareils  à  rayons  Rôntgeu  dans  la 
cure  des  cancers  siégeant  dans  les  cavités  naturelles 
et  sur  les  muqueuses;  contre  les  petites  tumeurs,  les 
verrues,  les  molluscum  contagiosum,  les  cancro’ides, 
l’épithélioma  perlé,  la  petite  boîte  de  radium  cons¬ 
titue  le  traitement  de  choix. 

P.  Desfosses. 
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HYGIÈNE  SOCIALE 

COMMENT  INSTALLER 

UNE  CONSULTATION  DE  NOURRISSONS 

A  LA  VILLE,  A  LA  CAMPAGNE 

Par  M.  V.  BUÉ 

Professeur  aprégé  ù  lu  Faculté  de  Lille, 

Permettez-moi  de  quitter  aujourd’hui  le 
domaine  de  l’obstétrique  pure  pour  étudier 
avec  vous  un  sujet  de  puériculture. 

Cette  leçon,  qui  pourrait  vous  paraître  une 
digression,  me  semble  cependant  rentrer 
complètement  dans  le  cadre  des  attributions 
de  l’accoucheur  chargé  de  votre  instruction 
clinique. 

Aux  accoucheurs  revient  l’honneur  et  le 
mérite  d’avoir  compris  la  nécessité  de  la  cam¬ 
pagne  en  faveur  de  l’allaitement  maternel, 
tendant,  depuis  longtemps  déjà,  à  tomber  en 
désuétude  dans  toutes  les  classes  de  la  so¬ 
ciété. 

Quand,  suivant  l’exemple  de  nos  maîtres, 
nous  interrogeons  les  femmes  qui  viennent 
accoucher  dans  cette  clinique  sur  le  sort  des 
enlants  qu’elles  ont  mis  au  monde,  nous  ap¬ 
prenons  (jue  la  plupart  ont  succombé,  plus  ou 
moins  tôt,  à  des  accidents  d’origine  gastro¬ 
intestinale,  le  plus  souvent. 

Comment  ont-ils  été  alimentés  ?  Au  bibe¬ 
ron,  presque  toujours  administré  par  une 
autre  personne  que  la  mère.  Au  contraire, 
beaucoup  de  ceux  c[ui  ont  survécu  ont  été 
allaités  au  sein. 

Ces  observations,  accumulées  par  les  ac¬ 
coucheurs,  ne  pouvaient  manquer  de  les 
frapper  ;  voilà  pourquoi  ils  furent  les  pre¬ 
miers  à  jeter  le  cri  d’alarme,  à  dénoncer  les 
dangers  de  l’allaitement  artificiel,  à  diriger 
leurs  efforts  en  vue  de  répandre  une  pratique 
plus  naturelle,  partant  plus  saine,  plus  hygié¬ 
nique. 

Depuis  quelques  années,  la  médecine  évo¬ 
lue.  Qu’il  s’agisse  de  tuberculose,  d’épidé¬ 
mies,  etc.,  de  curative  cette  médecine  est  de¬ 
venue  préventive  dans  la  mesure  du  possible. 
Sur  quel  terrain  meilleur  que  le  terrain  neutre 
du  nourrisson  bien  portant  peut  évoluer  l’hy¬ 
giène  prophylactique  ! 

Le  tout  était  de  trouver  le  moyen  de  faire 
pénétrer  dans  toute  la  masse  de  la  popula¬ 
tion  ces  principes  d’hygiène,  base  fondamen¬ 
tale  de  la  puériculture  après  la  naissance. 

11  semblerait  a  priori  que  toutes  les  mères 
doivent  comprendre  facilement  cette  vérité 
incontestable  de  la  supériorité  de  l’allaite¬ 
ment  à  leur  propre  sein  :  c’est  une  erreur. 
Erreur  encore  de  croire  que  cet  axiome  n’ait 
plus  besoin  de  démonstration  et  qu’il  est  ba¬ 
nal  de  s’en  occuper. 

Bientôt  vous  exercerez  votre  profession  de 
médecin,  les  uns  à  la  ville,  les  autres  à  la 
campagne.  Quel  que  soit  le  milieu,  observez, 
et  vous  ne  tarderez  pas  à  constater  qu’il  y  a 
encore  beaucoup  à  faire  pour  ejue  cette  idée 
pénètre  profondément  dans  les  masses  et  soit 
appliquée  autant  que  le  permet  la  nature  et 
que  l’exigent  l’hygiène  et  la  morale. 

Trop  nombreuses  sont  les  mères  qui  pour 
des  motifs  futiles  ne  nourrissent  pas  elles- 
mêmes  fleur  incapacité  est  vite  reconnue  par 
la  grand’mère,  la  garde,  la  sage-femme,  et 


quelquefois  aussi  par  le  médecin  trop  com¬ 
plaisant.  Dès  lors,  bébé  va  être  élevé  au  bi¬ 
beron. 

Il  y  a  pis  encore  :  dans  certains  milieux  de 
notre  société,  l’enfant  nouveau-né  constitue 
un  véritable  embarras;  il  va  empêcher  sa 
mère  de  vaquer  à  ses  occupations  antérieures 
source  de  revenus  supplémentaires  pour  le 
ménage  ;  il  est  envoyé  en  nourrice,  c’est-à- 
dire  à  la  mort  presque  certaine.  Quelques 
sacrifices  consentis  pendant  ([uelques  mois 
auraient  pu  éluder  la  fatale  échéance.  On  ne 
les  fait  pas,  le  plus  souvent,  j’aime  à  le  croire, 
parce  qu’on  ne  sait  ,  pas  le  sort  réservé  au 
malheureux  abandonné. 

Beaucoup  d’œuvres  ont  été  créées  dans  le 
but  d’instruire  la  population  sur  la  puéricul¬ 
ture.  Parmi  elles  je  signalerai  à  votre  atten¬ 
tion  la  «  Ligue  contre  la  mortalité  infantile  m. 

Voyez  ses  statuts  et  vous  lirez  à  l’article  2  ; 
«  La  Ligue  fera  tous  ses  efforts  pour  répan¬ 
dre  les  notions  d’hygiène  infantile  et  d’éle¬ 
vage  rationnel  des  enfants  du  premier  âge,... 
elle  prendra,  en  un  mot,  toutes  les  mesures 
utiles  de  propagande  et  de  vulgarisation.  » 

Le  but  poursuivi  est  surtout  le  suivant  : 

Combattre  les  ennemis  de  la  première  en¬ 
fance,  c’est-à-dire  les  vieux  préjugés,  la  rou¬ 
tine  et  l’ignorance  ;  faire  connaître  les  causes 
de  cette  mortalité,  montrer  que  la  plupart 
sont  évitables. 

C’est  au  médecin  qu’incombe  le  devoir  de 
faire  cette  propagande,  de  redresser  les  er¬ 
reurs,  de  répandre  les  connaissances  néces¬ 
saires  à  la  bonne  conduite  de  l’allaitement  ou 
de  l’alimentation  artificielle. 

Ce  dévouement  du  médecin  n’a  pas  fait 
défaut  ;  nous  le  trouvons  sur  la  brèche  au  mi¬ 
lieu  de  toutes  les  institutions,  telles  que  : 
Sociétés  pour  la  propagation  de  l’allaitement 
maternel.  Crèches,  Œuvre  des  layettes. 
Abri  de  l’enfance,  Laiteries  philanthropiques, 
Gouttes  de  lait.  Consultations  de  nourris¬ 
sons. 

Ce  sont  encore  les  médecins  qui  ont  assumé 
la  charge  de  vulgariser  par  la  parole  les  bons 
principes  :  c’est  le  professeur  Budin  faisant 
un  enseignement  très  suivi  par  des  dames, 
des  jeunes  filles,  des  sages-femmes,  à  la  Poli¬ 
clinique  de  M.  II.  de  Rothschild;  c’est  le  pro¬ 
fesseur  Pinard  faisant  un  cours  de  puéricul¬ 
ture  dans  une  école  communale  de  filles  du 
boulevard  Péreire.  Vous  le  voyez,  l’exemple 
est  venu  de  haut,  il  a  été  suivi  par  beaucoup 
d’autres  :  à  nous  de  les  imiter. 

L’étudiant  en  médecine  a  été  peu  initié 
jusqu’ici  à  l’étude  de  cette  branche  de  la  mé¬ 
decine  qui  n’est  guère  enseignée  d’une  façon 
spéciale.  Elle  a  maintenant  pris  une  exten¬ 
sion  particulière  qui  justifie  la  mesure  prise 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille.  Grâce  à  la 
libéralité  du  Conseil  général  du  Nord,  qui 
prend  à  cœur  toutes  les  questions  d’hygiène 
et  de  philanthropie,  vous  avez  pu  suivre  cette 
année  un  cours  d’hygiène  de  la  première  en¬ 
fance,  où  vous  avez  appris  des  choses  extrê¬ 
mement  utiles  et  intéressantes.  11  n’est  pas 
douteux  que  cet  enseignement  se  perpétue  et 
se  généralise  aux  autres  Facultés,  suivant  le 
vœu  exprimé  par  M.  Marfan. 

Mais,  me  direz-vous,  commentdevrons-nous 
procéder  pour  faire  profiter  la  population  de 
cet  enseignement?  Quelle  est  la  meilleure 
œuvre  de  protection  de  l’enfance  ? 

M’en  rapportant  à  ce  que  j’ai  vu,  h  Paris, 
dans  le  service  deM.  le  professeur  Budin,  à 


tout  ce  que  j’ai  lu  sur  ce  sujet,  je  n’hésite  pas 
à  considérer  les  consultations  de  nourrissons 
comme  tenant  le  premier  rang. 

Qu’est-ce  donc  qu’une  consultation  de 
nourrissons?  Comment  procéder  à  son  instal¬ 
lation  ? 

Tout  d’abord  rappelez-vous  ceci  :  la  con¬ 
sultation  de  nourrissons  n’est  nullement  des¬ 
tinée  à  traiter  les  enfants  malades;  ce  soin 
incombe  aux  cliniques  Infantiles,  au  médecin 
praticien  exerçantsa  profession  de  thérapeute. 
Son  but  est  d’empêcher  que  l’enfant  de¬ 
vienne  malade,  de  le  surveiller  pour  qu’il 
conserve  la  santé.  Toutefois,  je  vous  dirai  : 
acceptez  à  la  consultation  les  enfants  atteints 
de  ti'oubles  digestifs  capables  de  guérir  par 
une  alimentation  rationnelle. 

11  en  est  peut-être  parmi  vous.  Messieurs, 
qui  ont  étudié  cette  question  ;  à  ceux  qui  ont 
lu  les  travaux  relatifs  à  ce  sujet,  il  est  peut- 
être  resté  un  doute  dans  l’esprit.  Quelques 
médecins,  et  non  des  moins  autorisés,  ont 
blâmé  les  consultations  de  nourrissons,  les 
Gouttes  de  lait,  leur  reprochant  principa¬ 
lement  d’être  des  écoles  d’allaitement  artifi¬ 
ciel. 

Voulez-vous  vous  convaincre  de  l’inexacti¬ 
tude  de  ce  reproche?  Consultez  les  Annales  de 
la  Société  obstétricale  de  France  de  1902  ;  vous 
y  trouverez  une  série  de  communications  qui 
démontrent  péremptoirement  que,  partout  où 
il  y  a  des  consultations  de  nourrissons  la  pro¬ 
portion  d’allaitement  au  sein  maternel  aug¬ 
mente  chaque  année.  Lisez  la  très  intéres¬ 
sante  monhgraphie  de  M.  Maygrier'et  sur¬ 
tout  la  remarquable  conférence  de  M.  le  prof. 
Budin-  à  la  Société  de  l’Internat  (23  Février 
1905)  ;  vous  y  trouverez  les  mêmes  constata¬ 
tions  et  plus  encore.  Cette  lecture  vous  ap¬ 
prendra  tout  l’Intérêt  que  ces  consultations 
présentent  pour  le  médecin  et  le  rôle  qu’elles 
peuvent  jouer  pour  l’éducation  des  mères. 

Ainsi  édifiés,  vous  deviendrez  des  adeptes 
de  cette  institution,  et,  plus  tard,  avec  la  pra¬ 
tique,  vous  serez  des  convaincus. 

Il  ne  suffit  pas  de  vous  dire  ;  faites  des 
consultations  de  nourrissons  ;  il  importe  tout 
d’abord  que  vous  sachiez  comment  les  ins¬ 
taller. 

Je  vous  disais  il  y  a  un  instant  que,  parmi 
vous,  les  uns  vont  exercer  en  ville,  les  autres 
à  la  campagne;  si  j’ai  établi  cette  distinction, 
c’est  qu’elle  a  sa  raison  d’être  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’Installation  et  le  fonctionnement  des 
consultations  de  nourrissons. 

Lorsqii’en  1892  M.  Budin  créa,  à  l’hôpital 
de  la  Charité,  la  première  consultalion  type, 
il  lui  attribua  les  fonctions  suivantes  :  diriger 
les  mères  ignorantes,  les  engager  à  continuer 
l’allaitement  au  sein  et,  dans  les  cas  où  il  de¬ 
viendrait  insuffisant,  les  aider  en  leur  don¬ 
nant  du  lait  de  vache  de  bonne  qualité  et 
stérilisé. 

Remarquez  dès  maintenant  qu’il  y  est  per¬ 
mis  de  faire  une  distribution  de  lait. 

Afin  de  mieux  marquer  ce  rôle,  M.  Dufour, 
de  Fécamp,  fondant,  en  1894,  une  œuvre  pa¬ 
rallèle,  bii  donne  le  nom  imagé  de  Goutte  de 
lait;  l’expression  a  fait  fortune,  a  même  passé 
à  l’étranger,  en  Angleterre,  sans  subir  la  tra- 


t.  Cil.  MA.ÏGHIE11.  —  Il  Les  consuUalions  de  nourris¬ 
sons  n.  [L’œuvre  médico-chirurgicale,  n»  35.) 

2.  P.  Bodi.v.  —  n  Les  consultations  des  nourrissons  ». 
Revue  d’hygiène  et  de  médecine  infantiles,  inOS.  n<-‘‘  2 
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diiotion.  Le  but  de  M.  Dufour  était,  faute  de 
mieux.,  de  donner  du  lait  de  bonne  qualité 
aux  enfants  alimentés  artificiellement. 

Ainsi  donc,  qu’il  s’agisse  de  consultations 
de  nourrissons,  de  Gouttes  de  lait,  à  côte  des 
conseils  médicaux  poussant  au  maximum  a 
l’allaitement  maternel,  à  côté  de  la  surveil¬ 
lance  médicale  des  enfants,  il  y  a,  par  la 
force  des  choses,  une  distribution  de  lait.  Si 
bien  que,  envisageant  les  choses  h  fond,  on  ne 
voit  pas  ce  qui  différencie,  en  principe,  les 
deux  institutions  ;  les  deux  dénominations 
peuvent  et  doivent  être  confondues  ou  même 
fusionnées. 

C’est  qu’en  effet.  Messieurs,  dans  nos 
grandes  villes  principalement,  il  est  encore 
beaucoup  de  mères  qui,  pour  des  raisons 
d’ordre  social,  ne  peuvent  donner  le  sein  h 
leur  enfant  ;  d’autres  se  trouvent  obligées  de 
pratiquer  l’allaitement  mixte,  leurs  occupa¬ 
tions  les  forçant  à  s’absenter  à  certaines 
heures  de  la  journée.  Aux  enfants  de  ces 
mères  ouvrières  vous  devrez  donner  du  lait; 
vous  en  distribuerez  encore  à  ceux  dont  les 
mères  ne  peuvent  allaiter  pour  raisons  d’or¬ 
dre  médical.  Il  est  enfin  des  femmes  dont  la 
sécrétion  laiteuse  devient  insuffisante  après 
quelques  mois  :  il  convient  de  les  aider. 

Vous  serez  donc  fatalement  amenés  à  faire 
plus  ou  moins  usage  de  l’alimentation  artifi¬ 
cielle. 

Or,  en  ville,  il  est  très  difficile,  pour  la 
classe  ouvrière,  de  se  procurer  du  lait  de 
bonne  qualité;  plus  difficile  encore  est  de  le 
conserver  tel  :  voilà  pourquoi  il  y-a  avantage 
h  ce  que  la  consultation  se  charge  elle-même 
de  la  distribution  d’un  lait  reconnu  bon  h 
l’analyse  et  devant  échapper  à  la  contamina¬ 
tion  par  la  stérilisation. 

A  la  campagne,  il  n’en  est  pas  de  même. 
Chacun  peut  se  procurer  facilement  du  lait 
de  bonne  qualité  et  sortant  de  la  traite  au 
moins  deux  fois  par  jour  ;  la  stérilisation  de¬ 
vient  inutile;  rébullltion  suffit  à  le  rendre 
inofifensif.  De  ce  fait  il  sera  inutile  de  faire 
une  distribution  de  lait.  Là  surtout  réside  la 
différence  entre  les  consultations  de  nourris¬ 
sons  à  la  ville  et  à  la  campagne. 

Que  faut-il  pour  in.staller  une  consultation 
de  nourrissons  à  la  ville  ? 

Trois  choses  suffisent  :  une  balance,  un  ap¬ 
pareil  à  stériliser  le  lait,  le  dévouement  d’un 
médecin  (Jonnart). 

Un  local  est  cependant  nécessaire  ;  une  per¬ 
sonne  chargée  de  la  stérilisation  du  lait  et  de 
sa  distribution  est  indispensable.  Il  faut  ache¬ 
ter  le  lait,  les  appareils  nécessaires  à  sa  pré¬ 
paration,  les  biberons,  les  tétines,  etc.  Pour 
encourager  les  mères  à  allaiter,  il  convient  de 
leur  attribuer  des  primes  dites  d’allaitement, 
véritables  secours  en  nature,  destinés  à  sub¬ 
venir  dans  une  certaine  mesure  à  la  nourri¬ 
ture  de  ces  femmes. 

Tout  ceci  nécessite  de  l’argent. 

La  première  condition  pour  installer  une 
consultation  de  nourrissons  est  donc  de  re¬ 
cueillir  une  certaine  somme  dite  d’installa¬ 
tion  et  de  s’assurer  d’une  autre  somme  dite 
d’entretien. 

La  tâche  est  parfois  facilitée  par  de  géné¬ 
reux  philanthropes  qui  prennent  ces  dé¬ 
penses  à  leur  charge.  S’ils  font  défaut,  il  est 
nécessaire  de  procéder  autrement. 

.l’estime,  pour  ma  part,  que  les  municipa¬ 
lités  doivent  toujours  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  la  mesure  permise  par  le  bud¬ 


get.  Les  Conseils  généraux  des  départements 
ne  semblent  pas  devoir  rester  indifférents  ;  à 
ce  titre  le  Conseil  général  du  Pas-de-Calais  a 
donné  l’exemple;  dans  le  Nord,  il  se  déclare, 
suivant  une  circulaire  de  M.  le  Préfet,  prêt  à 
intervenir  dans  les  communes  dénuées  de 
ressources. 

Pensez  donc  à  puiser  d’abord  à  ces  bud¬ 
gets  ;  sont-ils  suffisants,  c’est  parfait  et  vous 
aurez  vite  fait  d’installer  votre  consultation. 
Le  plus  souvent  ce  budget  sera  trop  limité  et 
demandera  à  être  complété  par  la  bienfai¬ 
sance  privée. 

Je  ne  doute  pas  du  succès  d’une  liste  de 
souscription  produisant  une  somme  suffisante 
pour  une  année;  mais  il  faut  envisager 
l’avenir. 

Constituer  une  société  composée  de  mem¬ 
bres  régulièrement  inscrits  et  apportant  leur 
cotisation  annuelle  nie  semble  préférable.  On 
peut  ainsi  compter  sur  un  revenu  fixe  devant 
servir  à  établir  le  budget. 

Il  est  plus  difficile  qu’on  ne  le  pense  de 
recruter  des  adhérents,  car,  qui  l’eût  cru  ! 
on  trouve  toujours  h  ces  œuvres  d’assistance 
un  caractère  politique.  C’est  là  une  erreur  ; 
la  Presse,  toujours  disposée  à  soutenir  les 
élans  généreux  et  à  contribuer  au  soulage¬ 
ment  des  misères  humaines,  peut  aider 
beaucoup,  se  basant  sur  le  seul  terrain  de  la 
philanthropie.  Faites  donc  appel  à  son  inter¬ 
vention. 

Ce  sont  surtout  les  mères  mieux  favorisées 
par  la  fortune  qu’il  faut  gagner  à  votre 
cause  :  leur  cœur  s’émeut  facilement  à  la 
pensée  de  l’enfant.  Il  est  même  désirable  que 
beaucoup  d’entre  elles  consentent  à  devenir 
dames  palronnesses.  Visitant  de  temps  en 
temps  vos  petits  clients  de  la  consultation  h 
domicile,  elles  apporteront  un  appoint  moral 
qui  garantira  le  succès  de  votre  entreprise. 

Supposons  la  question  pécuniaire  résolue  : 
reste  à  trouver  le  local.  M.  Maygrier  le  décrit 
ainsi  :  «  Tl  se  compose  ordinairement  de  trois 
pièces,  dont  voici  la  disposition  sommaire  : 

«  1“  Une  salle  d’attente,  bien  aérée  et  assez 
vaste  pour  contenir  le  nombre  habituel  de 
personnes  qui  fréc{uentent  la  consultation  ; 
elle  a  pour  mobilier  des  bancs  ou  des  chaises  ; 

«  2"  Une  salle  de  pesage  et  d’examen.  Elle 
est  meublée  d’une  table  sur  laquelle  se  trouve 
la  balance,  d’une  autre  table  qui  sert  au 
médecin  et  à  ses  aides  pour  écrire,  et  de 
quelques  sièges  ; 

«  3"  Une  salle  exclusivement  aflf’ectée  au 
lait  et  h  sa  distribution.  » 

Quelle  préparation  devra  subir  le  lait?  La 
stérilisation  au  bain-marie  à  100”  pendant 
quarante-cinq  minutes  ou  la  pasteurisation  ? 
Si  l’on  consulte  les  résultats  obtenus  par  les 
partisans  de  ces  deux  procédés,  peu  importe 
le  choix.  Mais  une  intéressante  communica¬ 
tion  de  M.  Perret,  h  la  Société  obstétricale 
de  France  de  1905  nous  a  montré  les  imper¬ 
fections  du  lait  pasteurisé;  aussi,  jusqu’à 
plus  ample  informé,  ayons  recours  au  lait 
stérilisé,  dans  des  appareils  très  simples  et 
peu  coûteux,  pouvant  contenir  50,  60  et  même 
100  biberons  gradués. 

Pour  en  faciliter  la  distribution  et  le  trans¬ 
port,  on  se  servira  de  petits  paniers  métalli¬ 
ques  composés  de  4  à  8  cases. 

Une  consultation  exige  encore  les  objets 
suivants  : 

1“  Un  grand  registre  où  sont  consignés 
tous  les  renseignements  qui  concernent  les 


enfants,  leur  poids  à  chacune  des  visites 
leur  état  de  santé,  le  résultat  de  1  examen 
dont  ils  sont  l’objet,  etc.  ; 

2”  Des  fiches  sur  lesquelles  doivent  être 
inscrits,  chaque  semaine,  le  poids  du  bébé, 
le  nombre  de  bouteilles  de  lait  stérilisé 
qu’il  reçoit,  avec  la  quantité  qu’elles  renfer¬ 
ment,  etc.;  elles  sont  remises  aux  mères  qui 
sont  tenues  de  les  présenter  à  chaque  consul¬ 
tation  ; 

3°  Des  graphiques  de  poids  (modèle  du 
professeur  Budin)  sur  lesquels  figure  la 
courbe  schématique  de  l’accroissement  nor¬ 
mal  par  semaine  d  un  enfant  né  à  terme, 
courbe  de  Sutils,  dont  doit  se  rapprocher 
celle  du  nourrisson. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  grandes  lignes 
qui  devront  vous  guider  dans  l’installation 
d’une  consultation  de  nourrissons  à  la  ville. 
Rappelez-vous  ceci  :  ayez  le  moins  de  frais 
généraux  possible,  dépensez  vos  ressources 
1“  en  primes  d’allaitement  aux  mères  nour¬ 
rices;  2“  en  lait  stérilisé. 

La  consultation  est  installée  ;  comment 
va-t-elle  fonctionner? 

Elle  aura  lieu  une  fois  par  semaine  à  jour 
et  heure  fixes.  Dans  les  villes  industrielles, 
comme  Lille,  il  nous  a  semblé  qu’il  était  pré¬ 
férable  de  profiter  du  dimanche.  C’est  jour 
de  repos;  toutes  les  mères  pourront  apporter 
leur  enfant  elles-mêmes  :  point  extrêmement 
important,  puisque  nous  cherchons  avant  tout 
à  les  instruire. 

Après  un  examen  de  chaque  enfant,  des¬ 
tiné  à  reconnaître  une  maladie  contagieuse, 
le  médecin  réunit  toutes  les  mères  dans  la 
salle  d’attente  et  leur  fait  une  courte  démons¬ 
tration  pratic[ue. 

Vous  insisterez  surtout  et  toujours  sur  les 
avantages  de  l’allaitement  au  sein  maternel  ; 
vous  direz  à  ces  mères  combien  il  importe 
qu’elles  donnent  à  leur  enfant  tout  le  lait 
contenu  dans  leurs  seins;  vous  leur  direz  que 
vous  êtes  disposés  à  les  aider  le  jour  où  elles 
se  montreront  nourrices  insuffisantes,  c  est- 
à-dire  à  faire  profiter  le  nourrisson  de  l’allai¬ 
tement  mixte,  bien  supérieur  encore  à  l’ali¬ 
mentation  artificielle.  Les  avantages  que  leur 
procure  la  consultation  seront  un  précieux 
encouragement  à  leurs  efiorts. 

C’est  en  excitant  l’amour-propre  maternel, 
soit  par  quelques  compliments,  soit  par 
quelques  paroles  de  blâme,  qu’on  arrive  à 
des  résultats  inespérés  :  prolongation  de  l’al- 
laitejnent  au  sein  d’un  enfant  sur  le  point 
d’être  sevré  prématurément,  reprise  d’un 
allaitement  interrompu,  etc. 

Vient  ensuite  la  consultation  Individuelle  : 
chaque  mère,  à  tour  de  rôle,  est  appelée  et 
assiste  à  la  pesée  de  son  enfant,  dont  elle 
constate  ainsi  elle-même  le  développement. 
Ce  poids  est  inscrit  sur  le  registre,  la  fiche, 
le  graphique.  J^a  visite  médicale  de  l’enfant 
est  suivie  des  conseils  nécessaires  pour  l’ali¬ 
mentation. 

Le  lait  stérilisé  est  prescrit,  selon  les  indi¬ 
cations,  par  le  médecin,  qui  décide  du  nombre 
de  biberons  à  distribuer  et  de  la  quantité  de 
lait  qu’ils  doivent  contenir. 

M.  Mocquot  (d’Appoigny)  a  très  justement 
fait  remarquer  que,  pour  beaucoup  de  choses 
en  médecine,  la  pratique,  à  la  campagne,  dif¬ 
fère  complètement  de  celle  des  villes.  C’est 
pourquoi  il  a  donné  quelques  conseils  très 
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judicieux  et  très  pratiques  que  je  veux  vous 
faire  connaître. 

TjC  but  des  consultations  de  nourrissons  à 
la  campagne  est  le  môme  qu’en  ville  ;  la  direc¬ 
tion  de  l’allaitement. 

«  A  la  campagne,  dit-il,  il  faut  que  tous  les 
rouages  soient  simplifiés  et  que  le  budget 
soit  réduit  à  0.  Mais  j’espère  f[ue,  dans  un 
avenir  prochain,  les  assemblées  communales 
et  départementales,  lorsqu'elles  seront  bien 
convaincues  des  merveilleux  résultats  que 
l’on  peut  obtenir,  metti'ont  des  fonds  à  la 
disposition  de  ces  consultations. 

«  En  attendant,  nous  devons,  nous  méde¬ 
cins  faisant  des  consultations  de  nourrissons 
à  la  campagne,  partir  de  ce  principe  que  nous 
n’avons  rien  à  distribuer  pour  attirer  les 
mères  et  les  nourrices,  qui  ne  doivent  venir 
à  nous  que  pour  être  renseignées  sur  l’état  de 
santé  de  leur  enfant  et  recevoir  des  conseils.  » 

M.  Mocquot  fait  ses  consultations  le  jeudi, 
car  1!  prend  comme  secrétaire  rinstltutrice, 
ou  l'instituteur  ou  le  secrétaire  de  mairie. 

Il  trouve  plus  difficile  à  résoudre  la  ques¬ 
tion  du  local.  On  ne  peut  s’offrir  le  luxe  de 
trois  salles;  il  faut  savoir  se  contenter  d’une 
pièce  remplissant  ces  trois  conditions  indis¬ 
pensables  :  suffisamment  grande,  facile  à 
(diauffer  et  à  aérer  après  la  consultation. 

Le  danger  des  contagions  entre  enfants 
ainsi  réunis  est  la  grosseobjection.il  est  donc 
indispensable  de  faire  comprendre  aux  mères 
et  aux  nourrices  que,  si  leur  enfant  est  ma¬ 
lade,  elles  ne  doivent  pas  le  présenter  à  la 
consultation:  il  est  de  plus  nécessaire  que  le 
médecin  surveille ebaejue enfant  à  son  arrivée. 

D’ailleurs  les  mères  n’ignorent  pas  les 
dangers  des  maladies  contagieuses;  à  la  cam¬ 
pagne,  elles  se  connaissent  mieux  entre  elles 
et  exercent  d’elles-mêmes  une  sorte  de  police 
sanitaire. 

M.  Mocquot  pratique  le  pesage  en  présence 
de  toutes  les  mères  réunies  et  se  sert  d’un 
pèse-bébé  aussi  simple  que  possible,  placé 
près  du  foyer,  et  recouvert  d’une  simple 
feuille  de  journal  que  l’on  change  à  chaque 
pesée. 

11  utilise  le  registre,  les  fiches,  etc.,  il  a 
l’habitude  de  donner  quelques  conseils  géné¬ 
raux  lorsque  tous  les  enfants  ont  été  examinés 
et  c’est  le  plus  souvent  un  des  enfants  qu’il 
vient  de  voir  qui  est  le  sujet  de  la  causerie. 

«  Il  y  a  là,  dit-il,  une  double  utilité  :  d’abord, 
c’est  une  leçon  de  choses  et  ensuite  cette 
courte  conférence  sert  beaucoup  a  attirer  l’at¬ 
tention  des  mères  et  des  nourrices;  on  ne 
saurait  croire  combien  est  grand  le  bénéfie 
qu’elles  en  tirent.  » 

Ce  qui  différencie  surtout  les  consultations 
de  nourrissons  à  la  ville  et  à  la  campagne, 
c’est  que  ces  dernières  peuvent  fonctionner 
avec  un  très  faible  budget:  on  n’y  distribue 
pas  de  lait,  pas  de  primes  d’allaitement.  Et 
cependant  on  réussit  au  delà  de  toute  espé¬ 
rance.  M.  Mocquot  rapporte  que  les  com¬ 
munes  réclament  une  consultation  quand  elles 
en  sont  privées,  que  celle-ci  est  toujours  ré¬ 
gulièrement  suivie,  môme  par  les  femmes  qui 
n’ont  pas  encore  d’enfant,  mais  qui  viennent 
h’i  apprendre  leur  rôle  de  mère  future. 

Vous  pourriez  me  demander  quels  sont  les 
résultats  obtenus  au  point  de  vue  social. 

Ils  sont  excellents,  et  partout  où  il  existe 
des  consultations  de  nourrissons,  la  mortalité 


infantile  a  baissé  dans  des  proportions  no¬ 
tables.  Je  pourrais  vous  en  citer  divers 
exemples  ;  je  me  contenterai  de  vous  signaler 
ce  (jui  se  passe  dans  l’Yonne.  Je  viens  de  lire 
le  remarquable  rapport,  illustré  de  gra¬ 
phiques  intéressants,  de  M.  Marois,  inspec¬ 
teur  de  l’Assistance  publique  de  ce  départe¬ 
ment;  j’y  trouve,  suivant  l’expression  de  l’au¬ 
teur,  un  enseignement  des  plus  édifiants,  des 
plus  réconfortants.  La  mortalité  des  enfants 
assistés  de  0  à  1  an  tombe  de  17, .50  pour  100 
à  7,59  pour  100  et  même  à  ,5,9(1  pour  100; 
elle  s’abaisse  à  5,74  pour  les  enfants  régu¬ 
lièrement  visités,  à  2,28  pour  100  pour  les 
enfants  présentés  aux  consultations  de  nour¬ 
rissons, 

((  Quoi  de  plus  élocfuent  que  ce  chiffre! 
quel  argument  plus  décisif  pourrais-je  appor¬ 
ter  en  faveur  de  ces  consultations  contre  les¬ 
quelles  certains  médecins  étalent  si  aveuglé¬ 
ment  partis  en  guerre,  et  quel  vivifiant 
exemple  !  Quel  puissant  encouragement  il 
apporte  à  tous  pour  la  poursuite  et  le  déve¬ 
loppement  d’une  œuvre  si  féconde!»  (Marois,) 

Ne  croyez  pas.  Messieurs,  que  seuls  les  en¬ 
fants  allaités  artificiellement  ont  besoin  de 
suivre  CCS  consultations;  certes,  ils  sont 
moins  exposés  à  la  maladie  et  à  la  mort 
ceux  qui  sont  allaités  au  sein  maternel  ;  il  en 
est  cependant  encore  beaucoup  qui  succom¬ 
bent,  M.  Budin  a  cité  une  commune  des 
iVlpcs-Maritimes  où  toutes  les  mères  allaitent 
leurs  enfants;  cependant,  en  1902-1903,  la 
mortalité  dans  la  première  année  a  été  de 
138  pour  1000,  et  pour  les  enfants  de  un  à 
deux  ans  elle  a  atteint  le  chiffre  énorme  de 
94  pour  1000. 

Il  y  a,  en  effet,  tout  avantage  à  survœlller 
l’allaitement  au  sein,  en  vue  surtout  d’éviter  la 
suralimentation,  l’alimentation  artificielle  pré¬ 
maturée,  etc.  La  période  du  sevrage,  de 
l’éruption  des  dents  est  dangereuse  pour  l’en¬ 
fant,  et  la  mère  a  souvent  besoin  de  conseils 
médicaux. 

Je  crois.  Messieurs,  vous  avoir  édifiés  suf-  j 
fisamment  s>ir  ce  sujet;  faites  donc  plus  tard 
des  consultations  de  nourrissons  et  vous  aurez 
la  satisfaction  de  voir  diminuer  la  mortalité 
infantile,  d’avoir  rendu  plus  forts  et  plus  ré¬ 
sistants  des  enfants  qui  ont  conservé  leur 
appareil  digestif  intact.  Vous  remplirez  ainsi 
une  partie  de  votre  rôle  de  médecin  :  vous 
I  pratiquerez  la  médecine  sociale. 


L’ACIDITÉ  DES  URINES 

A  L’ÉTAT  PHYSIOLOGIQUE 

Par  JI.  Henri  LABBÉ 
Chef  de  Lohoi'aloire  «  ta  FaciiUé 
de  médecine. 


Normalement,  l’urine  de  l’homme  est  toujours 
acide  au  moment  de  son  émission.  Dans  les  états 
pathologiques,  l’acidité  de  l’urine  varie  dans  de 
fortes  proportions,  et  parfois  môme  la  réaction 
devient  alcaline. 

De  tout  temps  on  a  pensé  que  ces  variations 
dans  la  réaction  de  l’urine  étaient  en  rapport  avec 
les  variations  corrélatives  de  la  réaction  du  sang 
et  de  l’ensemble  de  l’organisme.  On  a  cherché  à 
caractériser  les  terrains  pathologiques  par  la 
réaction  des  urines  et  à  établir  l’existence  de 
diathèses  d’hypoacidité  ou  d’hyperacidité.  Les 
bons  résultats  du  traitement  par  les  alcalins  dans 
certains  cas  avaient  fait  penser  qu’ils  agissaient 
en  neutralisant  une  acidification  exagérée  des 


humeurs  de  l’organisme.  Il  y  a  quelques  années, 

M.  Joulie  exposa  une  méthode  chimique,  qui  fit  un 
certain  bruit,  pour  déterminer  le  degré  d’acidité 
des  urines,  et  conséquemment  la  réaction  de  l’or¬ 
ganisme.  L’an  dernier,  M.  Ganter  cherchait  à  ca¬ 
ractériser  par  une  hypoacidité  le  terrain  patho¬ 
logique  des  sujets  prédisposés  à  la  tuberculose. 

Malheureusement,  dans  leurs  généralisations 
et  déductions,  les  médecins  vont  souvent  un  peu 
trop  vite;  c’est  ce  qui  est  arrivé  pour  tous  les 
essais  sur  les  hypo-  et  hyperacidités  de  l’orga¬ 
nisme.  On  ne  s’est  point  d’abord  demandé  ce  qui 
existe  à  l'état  physiologique,  et,  faute  de  bases 
précises,  on  est  arrivé  à  des  conclusions  erronées. 

Résistant  à  cette  hâte  trop  naturelle,  dans  des 
recherches  faites  avec  mes  élèves  Tison  et  Cava- 
roz,  je  me  suis  attaché,  avant  d’étudier  les  écarts 
pathologiques  de  l’acidité  urinaire,  à  établir  d’une 
façon  précise  les  variations  physiologiques  de 
cette  acidité  sous  l’influence  des  régimes,  de 
l’exercice,  des  médications,  etc. 

Technique.  —  Dans  toutes  ces  recherches, 
l’acidité  de  l’urine  a  été  dosée  au  moyen  d’une 
solution  décinormale  de  potasse,  et  exprimée  par 
le  nombre  de  centimètres  cubes  de  la  solution  de 
potasse  employés  pour  neutraliser  l’urine  et  faire 
virer  la  phénolphtaléine.  10  centimètres  cubes 
d’urine  fraîche,  non  fermentée,  mesurés  au  moyen 
d’une  pipette  graduée,  sont  additionnés  de  trois 
gouttes  d’une  solution  alcoolique  de  phénolphta¬ 
léine.  On  fait  tomber  dans  cette  urine,  goutte  à 
goutte,  au  moyen  d’une  burette  de  Mohr,  la  solu¬ 
tion  décinormale  de  potasse,  jusqu’à  ce  qu’on  pro¬ 
duise  le  virage  de  la  phénolphtaléine  qui  prend 
une  teinte  rose  persistante  après  agitation.  On 
lit  alors  le  chiffre  qui  indique  la  quantité  de 
potasse  employée.  Ce  chiffre  est  désigné  sous  le 
nom  de  coefficient  eVaciditê. 

On  peut  objecter  à  cette  méthode  que  l’acidité 
urinaire  ainsi  titrée  n’a  pas  une  signification  chi¬ 
mique  précise.  Assurément,  l’iirine  étant  un  mé¬ 
lange  fort  complexe  où  les  divers  composants 
chimiques  peuvent  réagir  les  uns  sur  les  autres, 
il  est  très  difficile  de  dire  auxquels  d’entre  eux 
doit  être  attribuée  la  réaction  acide  de  l’ensemble, 
èlais  cette  méthode  a  pour  elle  d’avoir  été  jus¬ 
qu’ici  employée  par  nombre  de  chimistes  (Oli- 
viero,  Strôbel,  Berlioz,  Lépinois  et  Michel)  qui 
ont  cherché  à  trouver  dans  l’étude  de  la  réaction 
urinaire  des  indications  utilisables  en  clinique. 
Dans  une  étude  où  il  passait  en  revue  et  discutait 
la  valeur  des  méthodes  de  titrage  de  l’alcalinité 
urinaire,  Nœgelé  conclut  que  le  titrage  au  moyen 
de  la  solution  décinormale  de  soude  et  de  la  phé¬ 
nolphtaléine  est  encore  le  meilleur.  Point  n’est 
besoin  de  savoir  ’i  VjUoi  est  dne  la  réaction  acide 
I  de  l’urine  à  la  phénolphtaléine  ;  l’important  est  de 
1  constater  la  constance  de  cette  réaction  à  l’état 
'  physiologique  et  les  modifications  qu’elle  subit 
dans  les  états  pathologiques. 

Variation  de  l'acidité  au.x  différentes  heures.  — 
Chez  un  sujet  bien  portant,  soumis  à  une  alimen¬ 
tation  régulière,  l’acidité  de  l’urine  varie  dans 
des  limites  très  étendues  aux  différentes  heures 
du  jour.  Recueillie  de  deux  en  deux  heures  et 
titrée  immédiatement  pour  éviter  toute  fermenta¬ 
tion,  l’urine  fournit  des  chiffres  d’acidité  très 
divers,  qui  oscillent  dans  le  même  jour  de  1,5  à  8. 

D’un  jour  à  l’autre,  chez  le  môme  sujet,  les 
maxima  et  les  minima  varient  :  un  jour  le 
maximum  est  de  8,  un  autre  jour  de  3,1  seule¬ 
ment;  un  jour  le  minimum  tombe  à  1,1;  un  autre 
jour,  il  né  descend  pas  au-dessous  de  3,6. 

Il  est  donc  impossible  de  se  baser  sur  l’acidité 
d’un  seul  échantillon  de  l’urine  pour  apprécier 
l’acidité  de  l’urine,  puisque,  suivant  l’heure  à 
laquelle  l’urine  aura  été  examinée,  cette  acidité 
pourra  être  très  forte  ou  très  faible. 

L’heure  à  laquelle  s’observent  les  maxima  et 
les  minima  est  aussi  très  variable,  et  il  est  diffi¬ 
cile  d’établir  une  courbe  typique  de  l’alcalinité, 
ü  semble  seulement  que  les  maxima  s’observent 
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en  général  après  les  repas  de  midi  et  du  soir. 

Tout  autres  sontles  résultats  si  le  sujet  se  soumet 
à  un  régime  fixe  d’ingestion  alimentaire,  dans 
lequel  la  proportion  des  divers  aliments  est  ré¬ 
glée  de  façon  à  répondre  aux  besoins  d’un  orga¬ 
nisme  normal  et  est  identique  d’un  jour  à  l’autre. 
Le  môme  sujet,  qui  avait  présenté  antérieurement, 
avec  son  régime  ordinaire,  des  courbes  d’acidité 
urinaire  absolument  irrégulières,  offre  mainte¬ 
nant  des  courbes  comparables  entre  elles,  pré¬ 
sentant  deux  maxima,  l’un  après  le  déjeuner, 
l’autre  après  le  dîner,  à  2  heures  et  à  8  heures; 
et  deux  ininima,  l’un  à  10  heures  du  matin,  l’autre 
à  4  heures  de  l’après-midi. 

11  est  donc  absolument  nécessaire,  quand  on 
veut  étudier  la  courbe  d’acidité  urinaire,  de  sou¬ 
mettre  le  sujet  à  un  régime  d’épreuve  bien  déter¬ 
miné  à  l’avance.  La  nécessité  du  régime  d’épreuve 
est  aussi  évidente  ici  que  quand  on  veut  étudier 
l’élimination  des  principes  chimiques  urinaires, 
et  c’est  le  môme  régime  type  qui  m’a  servi  dans 
les  deux  cas. 

Rapport  de  l'acidité  urinaire  avec  V alimentation. 
—  La  forme  de  la  courbe  d’acidité,  qui  présente 
ses  maxima  après  les  deux  principaux  repas,  nous 
montre  la  relation  qui  existe  entre  l’acidité  uri¬ 
naire  et  l’alimentation.  La  réaction  de  l’urine 
paraît  due  à  l’élimination  de  substances  acides 
apportées  par  les  aliments. 

Cette  relation  de  l’acidité  urinaire  avec  l’ali¬ 
mentation  montre  aussi  qu’on  ne  peut  tirer  aucune 
indication  de  l’acidité  des  urines  d’un  individu,  si 
on  n’a  pas  tenu  compte  de  son  régime  alimentaire 
et  du  degré  d’acidité  qui  lui  correspond.  Ainsi, 
dans  les  recherches  de  M.  Ganter  chez  les  tuber¬ 
culeux,  nous  ne  savons  pas  si  l’hypoacidité  n’était 
pas  attribuable  à  l’alimentation,  celle-ci  n’ayant 
point  été  déterminée. 

Cette  relation  apparaît  avec  une  grande  évi¬ 
dence  si  le  sujet  change  ses  heures  habituelles  de 
repas;  les  maxima  d’acidité  urinaire  subissent 
alors  un  déplacement  corrélatif  et  s’observent 
encore  après  les  repas.  Cela  nous  montre  bien 
que  l’élimination  des  substances  acides  est  direc¬ 
tement  sous  l’influence  de  l’alimentation  et  que, 
si  les  habitudes  organiques  acquises  intervien¬ 
nent  dans  la  production  des  maxima  et  des  mi- 
nima  de  l’acidité,  ce  n’est  que  d’une  façon  secon¬ 
daire.  Conclusion  intéressante,  car  elle  légitime 
les  recherches  sur  le  rôle  des  aliments  et  des 
médicaments  acides  et  alcalins. 

Rapports  de  l'acidité  urinaire  avec  la  boisson.  — 
Chez  un  même  individu,  soumis  à  un  régime  fixe 
d’aliments  solides,  l’acidité  urinaire  n’atteint  pas 
d’un  jour  à  l’autre  le  môme  degré.  II  y  a  des 
jours  où  les  maxima  sont  plus  élevés  qu’à  d’autres. 
Gela  tient  à  ce  que  l’ingestion  de  boisson  n’a  pas 
été  identique  et  que  la  concentration  de  l’urine  a 
par  suite  varié. 

Ainsi,  quand  le  sujet  se  met  à  un  régime  ordi¬ 
naire  de  boisson,  qui  lui  fait  rendre,  un  jour 
1.875  centimètres  cubes,  et  un  autre  jour 
1.555  centimètres  cubes  d’urine,  les  maxima 
de  l’acidité  atteignent  :  dans  le  premier  cas,  3,5 
et  4,1;  dans  le  deuxième,  5  et  6,6. 

Avec  un  régime  de  boisson  très  réduit,  la  con¬ 
centration  de  l’urine,  et,  par  suite,  l’acidité  aug¬ 
mentent. 

Dans  une  première  expérience,  le  sujet  a  bu 
1  litre  d’eau  en  vingt-quatre  heures;  les  maxima 
ont  été  3,5  et  6,9.  Dans  une  deuxième  expérience, 
il  a  pris  seulement  un  demi-litre  d’eau  ;  les 
maxima  ont  été  5,6  et  10,1.  Dans  une  troisième 
expérience,  il  n’a  pas  pris  du  tout  de  boissons, 
les  maxima  ont  été  6,9  et  9. 

Avec  un  régime  de  boisson  exagéré,  l’urine  est, 
au  contraire,  diluée  et  l’acidité  faible. 

Dans  une  première  expérience  le  sujet  a  bu 
3  1.  60  d’eau  ;  les  maxima  d’acidité  ont  été  1,2  et 
4,9.  Dans  une  deuxième  expérience,  il  a  bu  6 1.  750 
d’eau;  les  maxima  d’acidité  ont  été  1  et  3,1. 

Avec  un  même  régime  d’aliments  solides,  les 
maxima  et  les  minima  de  l’acidité  urinaire  varient 


dans  des  proportions  considérables,  si  le  régime 
des  boissons  varie. 

Pour  apprécier  l’élimination  des  principes 
acides  par  les  urines,  il  faut  donc  tenir  compte, 
non  des  coefficients  d’acidité  obtenus  par  le  titrage 
de  chacun  des  échantillons  d’urine,  mais  de  la 
quantité  des  principes  acides  éliminés  avec  chaque 
miction;  cette  quantité  est  obtenue  en  multipliant 
la  quantité  d’urine  rendue  par  le  coefficient  d’aci¬ 
dité  de  cette  urine.  Ainsi,  par  exemple,  si,  à  une 
miction,  le  sujet  a  évacué  100  centimètres  cubes 
d’urine  et  que  le  coefficient  d’acidité  de  ces  urines 
soit  égal  à  3,  la  quantité  des  principes  acides  éli¬ 
minés  est  de  300;  on  dit  qu’il  a  éliminé  300acidies. 

On  peut  établir  une  courbe  des  acidies  de  la 


même  façon  qu’on  a  établi  une  courbe  des  coeffi¬ 
cients  d’acidité.  On  voit  alors  que  ces  deux 
courbes  présentent  beaucoup  d’analogie  l’une 
avec  l’autre;  sur  la  courbe  des  acidies  les  maxima 
sont  seulement  un  peu  moins  élevés,  et  ils  se 
produisent  un  peu  plus  tardivement  après  les 
repas  que  sur  la  courbe  des  coefficients  d’acidité. 

En  additionnant  les  acidies  éliminées  à  chaque 
miction,  on  a  la  totalité  des  principes  acides  éli¬ 
minés  dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures.  Ce 
chiffre  des  acidies  totales  éliminées  en  un  jour  est 
le  plus  important  à  connaître,  car  c’est  lui  qui 
mesure,  en  réalité,  l’élimination  de  substances 
acides  par  l’organisme. 

Si  l’on  ne  veut  point  s’astreindre  à  mesurer  les 


acidies  éliminées  à  chaque  miction,  le  chiffre  des 
acidies  totales  peut  être  obtenu  en  multipliant 
l’acidité  urinaire  moyenne  par  la  quantité  des 
urines  émises  en  vingt-quatre  heures.  Il  suffit 
pour  cela  de  recueillir  toutes  les  urines  des  vingt- 
quatre  heures  dans  un  vase  propre  et  de  les  con¬ 
server  au  frais  et  à  l’abri  de  la  poussière.  L’aci¬ 
dité  moyenne  est  dosée  sur  un  échantillon  de 
10  centimètres  cubes  prélevé  sur  la  totalité  de 
ces  urines.  Nous  nous  sommes  assurés  que  le 
chiffre  obtenu  par  cette  méthode  était  exactement 
le  même  que  le  chiffre  obtenu  en  faisant  la  somme 
des  acidies  éliminées  à  chaque  miction. 

Gela  tient  à  ce  que,  du  moins  chez  un  sujet 
sain,  les  urines  ne  subissent  pas  assez  rapide¬ 
ment  la  fermentation  ammoniacale  pour  que  le 
coefficient  d’acidité  en  varie  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures. 


En  résumé,  le  plan  d’études  pour  la  recherche  de 
l’acidité  urinaire  consiste  à  calculer  ;  1“  soit  les 


acidies  éliminées  à  chaque  miction  pour  établir  la 
courbe  de  l’élimination  des  substances  acides; 
2°  soit  les  acidies  totales  éliminées  dans  l’espace 

Pour  que  les  chiffres  obtenus  aient  quelque 
valeur  et  soient  comparables  entre  eux,  il  faut 
que  le  sujet  ait  été  mis  au  préalable  à  un  régime 
d’aliments  solides  déterminé  et  identique  d’un 
jour  à  l’autre.  C’est  alors  seulement  qu’on  pourra 
juger  de  l’influence  des  conditions  physiolo¬ 
giques,  des  conditions  pathologiques  et  des  médi¬ 
cations  sur  l’acidité  urinaire. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’action  bactéricide  des  peintures  murales. 
—  L’action  bactéricide  des  peintures  murales 
n’a  guère  été  étudiée  en  France.  Tout  au  con¬ 
traire,  en  Allemagne  et  en  Italie,  elle  a,  depuis 
quelques  années,  provoqué  un  très  grand  nombre 
de  recherches  que  INI.  Beaufils  '  vient  de  réunir 
dans  un  travail  d  ins  lequel  il  fait  connaître  en 
même  temps  ses  expériences  personnelles  sur  ce 
point.  C’est  une  question  qui  se  rattache  à  l’hy¬ 
giène  du  logement  et,  à  ce  point  de  vue,  il  peut 
être  intéressant  d’en  connaître  les  éléments. 


La  technique  de  ces  recherches,  telle  qu’elle 
a  été  adoptée  par  Deycke,  Vito  Lo  Bosco,  Hei- 
mes,  .lacobitz,  Lydia  Rabino^vitch  et  autres,  esl 
assez  simple. 

Sur  des  planchettes  de  bois  ou  sur  des  plaques 
de  verre  on  étend  une  couche  de  peinture  et 
sur  celle-ci,  une  fois  qu’elle  est  parfailenient 
sèche,  une  culture  de  microbes.  La  plaque  ainsi 
préparée  est  laissée  au  laboratoire,  à  l’abri  de 
la  poussière,  puis,  à  des  intervalles  réguliers,  on 
détache  quelques  colonies  microbiennes  qu’on 
ensemence  sur  un  milieu  approprié  ou  qu’on 
inocule  à  des  animaux.  Une  plaque  témoin,  c’est- 
à-dire  non  colorée,  permet  d’étudier  l’action  que 
la  peinture  exerce  sur  la  vitalité  et  la  virulence 
des  microbes. 

Dans  presque  toutes  ces  recherches,  on  a  pu 
constater  que  la  couleur  exerçait  une  action  bac¬ 
téricide  plus  ou  moins  nette,  laquelle  action  va¬ 
riait  pourtant  avec  la  nature  de  la  couleur. 

Ainsi,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  dans  les 
expériences  de  Jacobitz  les  couleurs  de  porcelaine 
émaillée  se  sont  montrées  beaucoup  plus  actives 
que  les  couleurs  à  l’huile  ou  les  couleurs  à 
l’hyperoline.  Sur  ces  couleurs  de  porcelaine, 
le  vibrion  cholérique  et  le  bacille  diphtérique 
disparaissaient  après  quatre  jours,  le  bacille  ty¬ 
phique  et  le  staphylocoque  doré  après  huit  jours, 
le  streptocoque  après  douze  jours,  la  bactéridie 
charbonneuse  après  trente  jours.  Quant  aux  cou¬ 
leurs  à  l’hyperoline  elles  mettaient  environ  70  fois 
plus  de  temps  à  détruire  les  germes  pathogènes 
qu’on  déposait  sur  elles. 

L’action  bactéricide  des  couleurs,  comme  cela 
ressort  des  recherches  de  Lydia  Babinowitch, 
s’exerce  également  sur  le  bacille  tuberculeux. 
Ces  expériences  sont  d'autant  plus  à  citer  qu’elles 
cencernent  un  microorganisme  jouant  un  rôle 
particulier  dans  l’hygiène  du  logement,  et  que, 
en  second  lieu,  elles  ont  été  faites  de  façon  à  se 
rapprocher  autant  que  possible  des  conditions 
ordinaires  de  la  vie. 

Les  couleurs  étudiées  par  Lydia  Babinowitch 
ont  été  les  mêmes  que  dans  les  expériences  de 
Jacobitz.  Mais,  au  lieu  d’étendre  sur  les  plaques 
colorées  une  culture  bacillaire,  elle  les  badigeon¬ 
nait  avec  des  crachats  tuberculeux.  Ainsi  trai¬ 
tées,  elles  restaient  exposées  à  la  lumière  dif¬ 
fuse  ou  gardées  dans  l’obscurité.  A  des  intervalles 
réguliers,  on  prélevait  des  parcellles  de  crachats 
desséchés  qu’on  inoculait  à  des  animaux. 
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Ici  encore  c’étaient  les  couleurs  de  porcelaine 
émaillée  et  les  couleurs  d’émail  qui  se  sont  mon¬ 
trées  les  plus  actives.  Sur  les  planchettes  de  bois 
enduites  de  ces  couleurs  on  ne  trouvait  que  des 
bacilles  morts  à  partir  du  quatrième  jour,  tandis 
que  sur  des  planchettes  témoins  les  bacilles  étaient 
encore  virulents  après  quatre-vingt-cinq  jours. 
L’action  bactéricide  de  deux  couleurs,  dont  la 
composition  est  gardée  secrète,  était  presque 
aussi  énergique.  Par  contre,  les  couleurs  à 
l’huile  et  les  couleurs  à  l’eau  ont  paru  dépourvues 
de  toute  action  stérilisante. 


Les  recherches  que  nous  venons  de  citer  —  et 
celles  que  nous  n’avons  pas  citées  sont  faites  sui¬ 
vant  le  même  type  —  font  donc  voir  que  cer¬ 
taines  couleurs  employées  pour  les  peintures 
murales  possèdent  une  action  bactéricide  mani¬ 
feste.  Les  expériences  personnelles  de  M.  Beau- 
fils  sont  intéressantes  à  citer  en  ce  sens  qu’elles 
nous  montrent  de  quelle  façon  les  couleurs  in¬ 
fluencent  l’activité  fonctionnelle  des  micro-orga¬ 
nismes,  en  l’espèce,  la  propriété  chromogène  du 
bacille  pyocyanique  et  le  pouvoir  fermentatif 
(transformation  du  sucre  en  acide  lactique)  du 
bacille  lactique. 

M.  Beaufils  a  fait  ces  expériences  soit  avec 
des  couleurs  laquées  à  marque  commerciale  (Ri- 
polin,  Routtaud),  soit  avec  des  couleurs  qui  ont 
servi  à  enduire  les  murs  de  la  Faculté  (marron  et 
gris),  soit  avec  des  peintures  qu’il  prépara  lui- 
même  :  jaune  (chromate  de  plomb),  bleu  outremer 
(silicate  d’alumine  et  soude),  vert  anglais  (arsé- 
niate  de  cuivre  et  blanc  de  baryte),  céruse,  blanc 
de  zinc,  etc.  Dans  ces  expériences  encore,  toutes 
les  couleurs  n’agissaient  pas  de  la  même  façon. 

C’est  ainsi  que  dans  une  série  d’expériences, 
le  bleu  outremer  commençait  déjà,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  à  faire  sentir  vis-à-vis  du 
bacille  pyocyanique  son  action  empêchante,  si 
bien  qu’après  neuf  jours  le  bacille  pyocyanique 
avait  complètement  perdu  son  pouvoir  chromo¬ 
gène.  Après  dix-sept  jours,  ce  bacille  était  géné¬ 
ralement  détruit.  Le  gris,  par  contre,  s’est  mon¬ 
tré  presque  inactif,  et  ce  n’est  qu’au  bout  de 
quinze  jours  qu’on  pouvait  constater  une  très 
légère  atténuation  du  pouvoir  chromogène  du 
bacille  pyocyanique.  Le  marron  paraissait  même 
favoriser,  au  début,  la  production  de  pyocyanine, 
puis  au  bout  de  quatorze  jours  il  devenait  brus¬ 
quement  antiseptique  et  tuait  le  bacille  pyocya¬ 
nique  dans  les  trois  jours  suivants. 

Les  couleurs  exerçaient  encore  une  action  ana¬ 
logue  sur  le  bacille  lactique.  Pour  ne  citer  que 
quelques  expériences,  il  nous  suffira  de  dire  que 
le  jaune,  après  avoir  atteint  ce  bacille  dans  ses 
fonctions  biologiques,  le  détruisait  complètement 
dans  l’espace  de  quatre  jours.  Par  ordre  d’énergie 
d’action  venaient  ensuite  ;  le  blanc  Routtaud,  le 
vert  Ripolin,  le  noir.  Ajoutons  enfin  que  le  bleu 
outremer,  le  rouge  Ripolin,  la  céruse,  le  blanc  de 
zinc  se  sont  montrés  encore  plus  actifs  que  le 
jaune. 

Sans  avoir  fait  d’expériences  avec  les  peintures 
laquées  et  les  peintures  à  l’émail,  M.  Beaufils, 
d’accord  avec  les  auteurs  allemands,  les  considère 
comme  supérieures  aux  couleurs  qu’il  a  étudiées, 
et  cela  non  seulement  en  raison  de  leur  pouvoir 
bactéricide  plus  élevé,  mais  encore  parce  qu’elles 
possèdent  l’énorme  avantage  d’être  facilement 
lavables. 

Si  tout  le  monde  s’entend  pour  reconnaître  une 
action  bactéricide  et  désinfectante  aux  couleurs, 
le  désaccord  commence  quand  il  s’agit  d’expliquer 
le  mécanisme  de  cette  action. 

Il  est  évident  que  dans  cette  action  la  lumière 
solaire  joue  un  rôle.  En  s’appuyant  sur  ses  expé¬ 
riences,  Lydia  Rubinowitch  soutient  même  qu’on 
doit  tenir  compte  des  teintes,  étant  donné  que  le 
blanc  est  plus  rapidement  bactéricide  que  le 
rouge  et  le  violet,  et  bien  plus  encore  que  le 


noir.  Mais  ce  rôle  des  teintes  n’apparaît  guère  ] 
dans  les  expériences  d’autres  auteurs. 

.lacobitz  attribue  l’effet  bactéricide  des  coulettrs 
aux  substances  chimiques  qui  entrent  dans  leur 
composition  ou  qui  se  forment  par  oxydation 
dans  leurs  dissolvants  (huile  de  lin).  Cependant 
Deycke  ayant  incorporé  une  substance  antisep¬ 
tique  à  la  couleur  qu’il  étudiait,  a  constaté  un 
efièt  contraire  à  celui  qu’il  pouvait  attendre.  H  y 
eut  même  ceci  que  plus  il  mettait  d’antiseptique, 
plus  la  couleur  devenait  friable  et,  en  môme 
temps,  moins  bactéricide.  Il  en  conclut  que  l’élé¬ 
ment  bactéricide  des  couleurs  repose  sur  leur 
siccité  et  que  ce  serait  la  raison  pour  laquelle  les 
couleurs  à  l’émail,  les  enduits  vernissés  et  quel¬ 
ques  peintures  à  l’huile,  qui  tous  sont  très  peu 
hygroscopiques  une  fois  qu’ils  sont  séchés,  pos¬ 
sèdent  un  véritable  pouvoir  d’auto-désinfection 
vis-à-vis  des  germes.  M.  Beaufils  cite  à  ce  propos 
un  fait  qui  montre  bien  le  rôle  de  l’humidité  ;  un 
bacille  typhique  déposé  sur  une  paroi  sèche 
peinte  ne  résiste  que  vingt-quatre  heures,  alors 
que  déposé  sur  une  paroi  humide  il  conserve  sa 
virulence  pendant  trois  jours. 

L’accord  est  donc  loin  d’être  fait  sur  le  méca¬ 
nisme  de  l’action  bactéricide  des  couleurs.  Mais 
il  est  évident  que,  dans  ce  cas  comme  dans  beau¬ 
coup  d’autres,  il  s’agit  d’une  action  complexe 
dans  laquelle  interviennent  tous  les  facteurs  sur 
lesquels  on  discute  :  la  lumière  solaire,  les  rayons 
diversement  colorés,  les  substances  chimiques 
avec  lesquelles  on  prépare  les  couleurs  ou  qui 
s’y  forment,  le  degré  de  siccité,  autre  chose 
encore. 

R.  Romme. 
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5  Mai  1905. 

Cataracte  consécutive  à  un  coup  de  foudre.  — 
M.  Wernicke  présente  un  petit  garçon  âgé  de  trois 
ans  que  le  professeur  Uhthoff  a  opéré  en  Mars  der¬ 
nier,  d’une  double  cataracte.  Des  commémoratifs  et 
des  données  fournies  par  l’examen  clinique  du  petit 
malade  au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital  il  res¬ 
sort  avec  évidence  qu'il  s’agissait  d'un  de  ces  cas, 
très  rares,  de  cataracte  survenue  à  la  suite  d’un  coup 
de  foudre. 

La  mère  de  cet  enfant  affirme,  en  effet,  que  jus¬ 
qu’au  jour  de  son  accident  il  a  toujours  été  bien  por¬ 
tant  et,  en  particulier,  qu’il  n’a  jamais  accusé  aucun 
trouble  de  la  vue.  En  Juillet  1904,  cette  femme  était 
assise  dans  sa  cuisine,  ayant  son  enfant  sur  ses 
genoux,  et  le  père  venait  d'entrer,  se  tenant  encore 
debout  sur  le  seuil  de  la  porte,  lorsque  tous  trois 
furent  frappés  par  la  foudre  :  l’homme  fut  tué  sur  le 
coup,  la  mère  et  l’enfant  ne  subirent  qu'une  commo¬ 
tion  intense  qui  les  laissa  sans  connaissance  pendant 
plusieurs  heures.  L’accident  n’eut  pas  d’autres  con¬ 
séquences  pour  la  mère,  mais  l’enfant  fut,  semble- 
t-il,  touché  plus  fortement,  car  il  présenta  les  jours 
suivants  des  traces  de  brûlures  au  niveau  du  membre 
supérieur  droit,  et  il  resta  d’ailleurs  légèrement 
hébété  pendant  vingt-quatre  heures.  Toutefois  ce 
n’est  que  vers  la  fin  de  Décembre  qu’il  commença  à 
accuser  des  troubles  de  la  vue  et  que  la  mère  s’aper¬ 
çut  du  reflet  grisâtre  de  ses  pupilles.  En  quelques 
mois,  les  troubles  s’accentuèrent  rapidement  et,  lors¬ 
que  l’enfant  fut  amené  à  l’hôpital,  il  était  presque 
complètement  aveugle. 

A  l’examen,  on  constatait  de  chaque  côté  un  trouble 
particulier  du  cristallin  se  caractérisant  tout  à  fait, 
par  sa  forme  irrégulière  et  sa  striation,  de  l’image 
ordinaire  de  la  cataracte  congénitale.  L’opacification 
était  complète  et  la  vision  absolument  abolie  du  côté 
de  l’oeil  droit  ;  à  gauche,  il  était  encore  possible  à 
l’ophtalmoscope  de  distinguer  la  papille.  L’extraction 
linéaire  fut  pratiquée  en  Mars  1905  :  la  capsule  était 
très  épaisse  et  contenait  des  masses,  au  contraire, 
très  friables,  en  sorte  que  malgré  une  discision  très 
étendue,  et  une  dilacération  poussée  très  loin,  il  fut 


impossible  de  réaliser  une  extraction  parfaite  des 
masses  cristallinicnnes.  Celles  qui  restèrent  furent 
d’ailleurs  rapidement  résorbées  et  le  résultat  définitif 
ne  lairsa  absolument  rien  à  désirer. 

M.  Wernicke  termine  sa  communication  par  Ténu- 
raération  des  affections  oculaires  qu’on  a  signalées  à 
la  suite  de  coups  de  foudre  et  des  théories  qui  ont  été 
émises  pour  expliquer  la  palhogénie  de  ces  affec¬ 
tions.  Il  rappelle  que  Hess  a  pu  provoquer  cxpéri- 
menlalement  la  cataracte  chez  des  animaux  exposés  à 
l’action  de  puissantes  décharges  électriques.  Dans  la 
littérature  il  existe  36  cas  de  lésions  oculaires  pro¬ 
duites  par  la  foudre  :  sur  ce  chiffre  on  compte  17  cas 
de  cataracte  dont  12  cataractes  doubles  et  6  unilaté¬ 
rales.  Dans  2  cas  on  a  observé  la  résorption  secon¬ 
daire  des  opacités  cristallinienne.s. 

19  Mai  1905. 

Diverticule  de  l’œsophage  diagnostiqué  par  la 
radiographie.  —  M.  B.  Oppler  communique  la  très 
intéres.sante  observation  qui  suit  ; 

Une  jeune  femme  de  trente-six  ans,  scoliotique, 
était  soignée  depuis  plusieurs  années  déjà  pour  des 
troubles  digestifs  que  les  médecins  attribuaient  les 
uns  à  une  affection  de  l’estomac,  les  autres  à  une  lé¬ 
sion  de  l’oesophage.  Cette  incertitude  du  diagnostic 
explique  les  traitements  variés  auxquels  la  malade 
fut  soumise  et  qui  tous  restèrent  sans  effet.  Lors¬ 
qu’elle  entra  dans  le  service  de  M.  Oppler,  elle  était 
dans  un  état  de  maigreur  peu  commun. 

Tous  les  symptômes  plaidaient  eu  faveur  d’une 
affection  de  l’œsophage.  La  malade  ne  pouvait  ava¬ 
ler  que  des  liquides  ou  des  bouillies  ;  les  aliments  so¬ 
lides  ne  pa.ssaient  qu’à  certains  moments  et  à  condi¬ 
tion  que  la  malade  y  mît  beaucoup  de  patience  et  de 
prudence.  Au  cours  de  la  déglutition  de  ces  aliments 
.solides  elle  déclarait  avoir  toujours  la  sensation  d’un 
premier  obstacle  siégeant  en  arrière  de  la  partie 
moyenne  du  sternum,  obstacle  que  les  aliments  ne 
franchissaient  qu’au  prix  de  douleurs  assez  vives  res¬ 
senties  surtout  au  niveau  du  dos.  Arrivés  à  l'entrée 
de  l’estomac,  ces  aliments  rencontraient  un  deuxième 
obstacle  également  perçu  par  la  malade,  mais  beau¬ 
coup  plus  difficile  à  franchir  :  généralement  le  bol 
alimentaire  y  séjournait  des  heures  et  finissait 
presque  toujours  par  être  rejeté,  enrobé  dans  des 
mucosités  épaisses.  Ce  n’est  qu’en  mangeant  très 
lentement,  par  très  petites  bouchées,  que  la  malade 
parveuait  à  faire  passer  quelques  aliments  solides 
dans  son  estomac  ;  encore,  même  dans  ces  condi¬ 
tions,  rejetait-elle  souvent  le  matin,  à  son  réveil  une 
partie  de  son  dîner  de  la  veille.  Lorsqu’elle  avait  le 
malheur  de  manger  trop  vite,  elle  était  prise  immé¬ 
diatement  de  violentes  douleurs  en  forme  de  crampes 
qui  ne  cessaient  qu’après  le  passage  ou  l’expulsion 
des  aliments  ingérés. 

Le  cathétérisme  de  l'œsopliage  fait  avec  une  sonde 
molle  donna  les  renseignements  suivants  ; 

A  12  centimètres  de  distance  des  incisives,  la  sonde 
donna  d’abord  issue  à  environ  30  à  40  centimètres  cubes 
d’uu  liquide  muqueux  mêlé  de  débris  alimentaires; 
cette  région  fut  d’ailleurs  franchie  sans  difficulté  ap¬ 
préciable;  à  la  profondeur  de  40  centimètres,  la  sonde 
évacua  de  nouveau  environ  50  à  60  centimètres  cubes 
d’un  mélange  de  mucosités  et  de  parcelles  alimen¬ 
taires  non  digérées.  La  sonde  ne  put  être  enfoncée 
plus  profondément  qu’au  prix  d’un  certain  effort, 
mais  alors  elle  pénétra  aussitôt  dans  l’estomac  ainsi 
qu’on  put  s'en  convaincre  par  la  qualité  du  liquide 
évacué,  lequel  ressemblait  au  liquide  gastrique 
normal. 

Malgré  ces  données,  le  diagnostic  de  la  nature  des 
lésions  œsophagiennes  restait  obscur,  d’autant  plus 
que  les  antécédents  de  la  malade  ne  fournissaient 
absolument  aucun  renseignement  capable  de  l’éclairer. 
La  question  ne  fut  résolue  que  par  la  radiographie. 

Celle-ci  montre  à  côté  de  la  courbe  ombrée, 
.sinueuse,  représentant  la  colonne  vertébrale  scolio¬ 
tique,  une  large  bande  noire  (on  avait  fait  avaler  à  la 
malade  une  grande  quantité  de  purée  de  pommes  de 
terre  mélangée  de  bismuth),  irrégulière,  en  ba'îon- 
nette,  correspondant  à  l’œsophage.  Cette  déforma¬ 
tion  en  ba'icnnette  siège  exactement  au  point  indiqué 
par  la  malade,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  sternum.  Là  on  voit  l’œsophage,  qui 
a  suivi  d’abord  une  direction  normale,  se  couder 
brusquement,  remonter  à  droite  et  en  arrière  de  la 
colonne  vertébrale,  puis  redescendre  de  nouveau  à 
gauche  pour  reprendre  son  trajet  habituel.  Au  niveau 
du  cardia  il  existe  une  dilatation  très  accentuée  dé¬ 
jetée  à  droite.  En  somme  l’œsophage  présente  un 
double  diverticule  :  un  diverticule  par  traction  à  sa 
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partie  moyenne,  un  diverticule  par  distension  à  son 
extrémité  inférieure. 

Comment  expliquer  la  formation  de  ces  deux  diver¬ 
ticules?  Il  n’y  a  pas  de  doute,  peuse  M.  Oppler,  que 
le  premier  ne  soit  la  conséquence  d’un  processus  pa¬ 
thologique  qui  a  évolué  jadis  dans  ces  régions,  mais 
sur  la  nature  duquel  nous  ne  possédons  aucune  don¬ 
née  précise  :  peut-être  est-on  eu  droit  de  soupçonner 
une  suppuration  de  quelques  ganglions  péribron¬ 
chiques  ayant  provoqué  des  adhérences  avec  l’oeso¬ 
phage  et  ultérieurement  une  déviation  de  ce  conduit, 
par  rétractiou  cicatricielle.  Plus  tard  est  survenu  un 
spasme  du  cardia  qui  s’explique  soit  par  une  lésion 
du  pneumogastrique  tiraillé  ou  englobé  par  les  adhé¬ 
rences  cicatricielles  péri-œsophagiennes,  soit  plus 
simplement  par  l’existence  d’une  eesophagite  ;  ce 
spasme  du  cardia  a  entraîné  à  son  tour  une  dilatation 
de  l’œsophage  en  amont,  dilatation  qui  a  pris  peu  à 
peu  la  forme  sacculaire  indiquée  sur  la  radiographie. 

Cette  observation  méritait  d’être  rapportée,  car 
c’est  la  première  fois  que  des  lésions  de  ce  genre  ont 
pu  être  diagnostiquées  d’une  façon  aussi  précise 
grâce  à  la  radiographie. 

Ajoutons  que,  le  diagnostic  une  fois  précisé,  le  trai¬ 
tement  a  pu  être  établi  sur  des  bases  rationnelles  : 
lavages  de  l’œsophage,  dilatation  progressive  h  l’aide 
de  bougies,  alimentation  avec  la  sonde.  Actuellement 
les  douleurs  ont  disparu,  la  malade  a  engraissé  et 
tout  fait  espérer  qu’elle  pourra  bientôt  se  nourrir 
comme  tout  le  monde. 

Société  de  médecine  interne. 

?.9  Mai  1905. 

Colite  muqueuse  et  colique  muqueuse.  —  M.  Els- 
KEH.  On  a  cru  devoir,  dans  ces  dernières  années, 
démembrer  l’entérite  muco-membraneuse  et  distin¬ 
guer  une  colite  muqueuse,  inflammation  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  se  traduisant  par  une  sécrétion 
plus  ou  moins  abondante  de  mucus  —  que  celui-ci 
soit  d’ailleurs  ou  non  concrète  en  pseudo-mem¬ 
branes  • —  et  une  colique  muqueuse  [colica  inu- 
cosa.  de  Nothnagel,  mrxoneiirosis  intestinalis  mem- 
hranacea  d’Evvald),  véritable  névrose  de  l’intestin, 
analogue  à  la  dysménorrhée  membraneuse,  et  se  tra¬ 
duisant,  comme  elle,  par  l’expulsion,  au  moment  des 
crises,  de  mucosités  affectant  plus  ou  moins  l’aspect 
membraneux. 

Cette  division  semble  rationnelle  et  répondre  à  la 
réalité  des  faits;  et  cependant,  en  pratique,  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  la  colite  et  la  colique  mu¬ 
queuse  est  excessivement  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible.  Anatomiquement,  les  lésions,  autant 
qu’on  a  pu  s’en  rendre  compte  par  les  quelques  rares 
autopsies  faites,  sont  loin  d’être  caractéristiques  •. 
qu’il  s’agisse  d’une  forme  de  la  maladie  ou  de  l’autre, 
ces  lésions  sont  à  peu  près  les  mêmes,  ne  se  tradui- 
s.ant  le  plus  souvent  —  quelles  que  soient  l'intensité 
des  crises  et  la  quantité  de  mucus  expulsé  —  que 
par  une  légère  desquamation  épithéliale  et  une  infil¬ 
tration  superficielle  à  peine  marquée  de  cellules 
rondes.  Au  point  de  vue  histologique  et  chimique, 
l’examen  des  mucosités  ne  donne  absolument  rien. 
Cliniquement,  on  a  voulu  considérer  comme  patho¬ 
gnomonique  de  la  colique  muqueuse  l’expulsion  de 
mucosités  survenant  par  crises  ît  la  suite  d’une  exci¬ 
tation,  d’un  ébranlement  quelconques  du  système 
nerveux,  tandis  que,  dans  la  colite,  l’expulsion  des 
mucosités  se  ferait  d’une  manière  plus  ou  moins  con¬ 
tinue  :  ce  sont  là  de  pures  considérations  théoriques, 
car,  en  pratique,  il  est  impossible  d’établir  une  dis¬ 
tinction  sérieuse  entre  la  colite  et  la  colique  mu¬ 
queuse  en  s’appuyant  sur  le  mode  d’évacuation  des 
pseudo-membranes.  Le  seul  symptôme  clinique  qui 
permettrait  peut-être,  dans  certains  cas,  de  soup¬ 
çonner  à  laquelle  des  deux  affections  on  a  affaire, 
c’est  la  constipation  spasmodique  qu’on  rencontre¬ 
rait  surtout,  d’après  M.  Elsner,  chez  les  sujets 
atteints  de  colique  muqueuse.  Encore  la  valeur  dia¬ 
gnostique  de  ce  symptôme  apparaît-elle  comme  très 
discutable  si  l’on  songe  que  la  constipation  se  trouve 
à  la  base  d’un  grand  nombre  de  cas  de  colite  mu¬ 
queuse. 

En  réalité,  si  la  colite  muqueuse,  maladie  inflam¬ 
matoire  de  l’intestin,  et  la  colique  muqueuse,  névrose 
de  l’intestin,  paraissent  être  deux  affections  étiologi¬ 
quement  et  très  probablement  aussi  anatomiquement 
distinctes,  il  semble  impossible,  en  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  de  les  différencier  cliniquement, 
d’autant  plus  qu’elles  sont  très  souvent  associées 
chez  le  même  individu. 

J.  Du.MOiNT. 
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Sur  une  hémogrégarine  des  Gerboises.  —  M.  La- 
veran.  Ayant  eu  occasion  d’étudier  un  hématozoaire 
endoglobulaire  découvert  récemment  par  M.  Andrew 
Bidfour,  de  Khartoum,  dans  le  sang  des  Gerboises 
du  Soudan  anglo-égyptien,  M.  Laveran  a  reconnu  que 
ce  parasite  doit  être  rangé  dans  le  genre  Hemogrega- 
rina  et  il  en  a  donné  une  description  sous  le  nom  de 
Hemogregarinn  lialfouri,  en  souvenir  de  son  premier 
découvreur. 

Présence  de  pigments  biliaires  chez  la  sangsue 
médicinale.  —  M.  Camille  Spiess.  Les  recherches 
de  ccl  auteur  établissent  que  le  produit  de  sécrétion 
des  cellules  péritonéales  renferme,  un  des  principes 
spécifiques  de  la  bile  élaborée  par  la  cellule  hépa¬ 
tique  des  animaux  supérieurs  et  que  les  cellules  pé¬ 
ritonéales  de  la  sangsue  accumulent,  à  la  façon  des 
cellules  hépatiques,  un  pigment  analogue,  sinon  iden¬ 
tique,  aux  pigments  biliaires  des  vertébrés. 

Sur  la  réparation  des  plaies  des  cartilages  au 
point  de  vue  expérimental  et  histologique.  —  MM. 
V.  Cornil  et  Paul  Coudray.  Dans  une  première 
série  d’expériences,  les  deux  auteurs  ayant  pratiqué 
au  bistouri  et  aseptiqnement  des  plaies  assez  étroites 
dans  le  fond  de  la  gorge  de  la  poulie  fémorale  de 
chiens  jeunes,  mais  presque  adultes  (âgés  de  quinze 
à  dix-huit  mois  environ!,  n’ont  constaté  aucune  répa¬ 
ration  aussi  bien  au  bout  de  un  mois  qu’au  bout  de 
huit,  de  douze  ou  de  vingt  jours. 

Ayant  renouvelé,  dans  une  seconde  série  d’expé¬ 
riences,  les  mêmes  manœuvres  .sur  de  très  jeunes 
chiens  (de  sept  semaines  à  trois  mois),  ils  ont  obtenu 
des  résultats  très  différents  et  ont  vu  la  cicatrisation 
s’opérer  suivant  le  même  mode  que  la  réparation  des 
cartilages  costaux.  Il  y  a,  dans  ces  derniers  cas,  une 
cicatrisation  fibrineuse  d’abord,  puis  cellulaire  et 
enfin  cartilagineuse  du  cartilage  articulaire,  et  cette 
cicatrisation  semble  due  à  ce  que  dans  le  jeune  âge, 
de  la  naissance  à  l’âge  de  trois  mois  et  demi  au  moins, 
l’encroûtement  cartilagineux  articulaire  est  pourvu 
de  vaisseaux  sanguins.  11  se  conduit  alors  comme  un 
tissu  vascularisé.  L’incision  qui  y  est  pratiquée  ouvre 
fatalement  les  vaisseaux  qui  sont  entourés  de  tissu 
conjonctif,  et  ce  sont  ce  tissu  conjonctif  et  ces  vais¬ 
seaux,  notent  MM.  Cornil  et  Paul  Coudray,  qui  four¬ 
nissent  les  éléments  de  la  cicatrice. 

La  physiologie  du  placenta.  —  MM.  Charrin  et 
Goupil.  Au  point  de  vue  de  sa  teneur  en  divers  prin¬ 
cipes  protéiques  (alexine,  précipitiue,  lysine,  agglu¬ 
tinine,  hémolysine,  etc.),  fréquemment  le  sang  des 
rejetons  paraît  être  plus  pauvre  que  celui  des  mères. 
Toutefois,  pour  expliquer  ces  disparités,  d’ailleurs 
variables  suivant  différents  auteurs,  on  ne  saurait 
uniquement  invoquer  l’intervention  du  placenta  ré- 
partissant  à  sa  guise  certain  produits  entre  les  éco¬ 
nomies  maternelles  et  fœtales.  Ces  principes  protéi¬ 
ques  subissent,  en  eflet,  une  série  d’influences,  en 
particulier  celle  du  fonctionnement,  lui-même  oscil¬ 
lant,  des  cellules  organiques.  En  outre  et  surtout, 
par  des  procédés  physiologiques,  il  est  mal  aisé 
d’apprécier  exactement  les  proportions  d’éléments 
aussi  délicats  ;  plus  encore,  il  est  impossible  de  les 
analyser,  car  h  titre  d’entités  chimiques  distinctes 
leur  existence  est  en  partie  discutable. 

Aussi,  pour  voir  comment  le  placenta  répartit  ou 
modifie  tel  ou  tel  corps,  il  est  préférable  de  s’adres¬ 
ser  à  une  substance  importante  et  commode  à  doser, 
par  exemple,  le  glycose. 

A  cet  effet,  les  deux  .auteurs  ont  institué  de  multi¬ 
ples  expériences,  les  unes  sur  des  animaux  vivants, 
et  les  autres  faites  en  utilisant  des  placentas  humains 
fraîchement  expulsés. 

Ces  expériences,  fort  ingénieuses,  établissent  les 
points  suivants  :  en  dehors  de  ses  fonctions  d’héma¬ 
tose,  de  filtre,  de  glande  interne,  etc.,  le  placenta  re¬ 
tient  des  poisons  ;  il  retient  également  des  produits 
utiles,  peut  les  céder  suivant  les  besoins  des  fœtus 
et  permet  d’éviter  les  surcharges  de  leurs  plasmas. 
Cet  appareil  agit  mécaniquement  ;  de  plus,  à  l’aide 
de  ferments  propres  ou  empruntés,  il  modifie  ou  per¬ 
fectionne  des  élaborations  commencées.  Eu  somme, 
la  physiologie  du  placenta  se  développe  et  revêt  un 
caractère  plus  élevé  ;  sans  cesser  de  jouer  un  rôle 
passif,  ce  placenta  devient  un  organe  actif. 

Les  rôles  respectifs  de  l’accommodation  et  de  la 
,  convergence  dans  la  vision  binoculaire.  —  M.  Léon 


Pigeon.  Quand  Ton  observe  les  objets  naturels, 
deux  facteurs,  l’accommodation  et  la  convergence,  in¬ 
terviennent  d’une  façon  simultanée,  soit  correcte¬ 
ment,  dans  le  cas  de  la  vision  normale,  soit  irrégu¬ 
lièrement  dans  le  cas  du  strabisme.  A  l’aide  du  sté¬ 
réoscope  dièdre,  M.  Pigeon  montre,  que  les  deux 
phénomènes  de  l’accommodation  et  de  la  conver¬ 
gence,  tout  en  étant  simultanés,  ne  sont  point  concor¬ 
dants.  Ainsi,  tandis  que  les  regards  convergent  ou 
divergent  dans  des  conditions  très  diverses,  les 
yeux  invariablement  accommodent  pour  une  distance 
restreinte  celle  des  images  utilisées  pour  les  recher¬ 
ches. 

Les  gaz  produits  par  l’actinium.  —  M.  A.  De- 
bierne.  En  étudiant  comparativement  l’action  du 
bromure  de  radium  et  des  sels  d’actinium  en  solution 
ou  à  l’état  solide,  M.  Debierne  a  constaté  que  Tun  et 
les  autres  donnent  lieu  à  une  formation  d’hélium. 

Produit  toxique  extrait  de  la  substance  céré¬ 
brale.  —  M.  A.  Marie.  De  Tencéphalo  frais  prove¬ 
nant  d’un  animal  tué  par  saignée,  M.  Marie  a  ri'ussi  à 
obtenir  une  substance  toxique  extrêmement  active. 
Cette  substance  est  produite  en  très  petite  quantité. 
Un  encéphale  de  mouton  du  poids  de  80  grammes  en 
fournit  de  25  à  30  milligrammes  à  l’état  sec,  ce  qui 
représente  de  quoi  intoxiquer  plus  de  200  cobayes  ou 
une  centaine  de  lapins. 

L’action  névrotoxique  de  cette  substance,  qui  est 
complètement  insoluble  dans  Teau  distillée  et  so¬ 
luble  en  partie  dans  les  solutions  faibles  d’alcali, 
est  révélée  par  l’inoculation  intra-cérébrale. 

La  crise  déterminée  par  cotte  inoculation  se  dé¬ 
clare  après  une  période  d’incubation  pouvant  atteindre 
jusqu’à  deux  jours.  Quand  elle  se  déclare,  l’animal, 
a  observé  M.  Marie,  se  met  à  bondir  dans  sa  cage, 
sautant  parfois  au  dehors  pour  courir  follement  dans 
la  pièce;  il  se  jette  tête  basse  contre  les  obstacles, 
semble  vouloir  se  cacher,  puis  tombe  dans  un  état 
comateux,  entrecoupé  de  convulsions  toniques.  D’au¬ 
tres  fois,  l’accès  est  épileptiforme.  Ces  crises  se 
répètent  en  général  à  diverses  reprises,  et  d’ordi¬ 
naire  l’animal  finit  par  succomber. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouve  à  l’ouverture  du  crâne 
aucune  lésion  macroscopique,  et  le  cerveau  inoculé  à 
■un  autre  animal  ne  détermine  aucune  espèce  de 
trouble. 

La  substance  toxique  obtenue  par  M.  Marie  se  dé¬ 
truit  par  la  chaleur  et  se  conserve  peu  de  temps. 
Son  inoculation  sous-cutanée,  intra-oculaire  ou  intra¬ 
péritonéale  reste  sans  effet. 

L’anémie  Infectieuse  du  cheval.  — MM.  H.  Carré 
et  H.  Vallée.  Ces  deux  auteurs  ont  reconnu  que 
chez  les  chevaux  atteints  d'anémie  infectieuse,  Turine 
est  toujours  riche  en  albumine  et  que  les  déjections 
des  animaux  malades  constituent  les  véhirules  ordi¬ 
naires  du  contage,  les  voies  digestives  servant  de  porte 
d’entrée  accoutumée  à  celui-ci.  En  raison  de  leurs 
remarques,  ils  formulent  les  règles  prophylactiques 
suivantes  ;  1“  Isoler,  ou  mieux  sacrifier,  les  malades, 
ou  tout  au  moins  récolter  et  désinfecter  leurs  déjec¬ 
tions  liquides  et  solides  ;  2°  ne  donner  comme  bois¬ 
son,  en  milieu  infecté,  aux  sujets  indemnes,  que  des 
eaux  de  sources  ou  de  Teau  bouillie;  .3“  ne  jamais 
prendre  livraison  d’un  cheval  provenant  d’une  région 
suspecte,  ou  tout  au  moins  ne  jamais  l’introduire  dans 
un  effectif  indemne,  sans  s’être  assuré  au  préalable 
que  ses  urines  ne  sont  point  albumineuses. 

Préparation  de  la  toxine  cholérique.  —  MM.Brau 
et  Denier.  Les  recherches  de  ces  deux  auteurs  abou¬ 
tissent  aux  deux  conclusions  suivantes  :  1“  Les  vi¬ 
brions  isolés  de  selles  cholériques  sont  capables  de 
donner  une  toxine  soluble  ;  2“  l’introduction  des  albu¬ 
mines  dans  la  culture  des  vibrions  cholériques  a  pour 
effet  de  donner  une  toxine  plus  active  et  surtout  d’une 
production  plus  constante. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

histologie  et  physiologie  pathologiques 

J.  Richard.  Contribution  à  l’étude  pneumogra- 
pbique  de  la  pathologie  pulmonaire  {Thèse,  Paris, 
1905).  —  Dans  la  première  partie  de  sa  thèse,  Tau- 
teur  étudie,  au  moyen  de  la  méthode  graphique,  la 
forme  générale  du  mouvement  respiratoire,  le 
rythme  de  la  respiration  et  la  toux.  Il  se  sert  à  cet 
effet  du  pneumographe  de  M‘>=  Pompilian,  qui  lui  per¬ 
met  d’obtenir  des  tracés  directs,  à  l’inverse  du  pneu- 
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mographe  de  Marey.  Il  constate  d’abord  que  la 
courbe  respiratoire  normale  est  isocèle,  la  durée  de 
l’inspiration  égalant  celle  de  l’expiration,  et  cliacun 
de  ces  deux  mouvements  étant  suivi  d’une  pause 
égale.  Ce  point  établi,  nous  observons  que,  dans  l’eni- 
pliysèuie,  si  l’inspiration  est  normale,  l'expiration  est 
très  lente  et  prolongée.  Dans  la  pleurésie  avec  épan¬ 
chement,  l'inspiration  et  l’expiration,  également  pé¬ 
nibles,  donnent  à  la  courbe  une  forme  générale  en 
dôme.  Au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire,  la 
forme  de  la  courbe  se  modille  suivant  l’âgc  et  l’éten¬ 
due  de  la  lésion,  l’inspiration  étant  tantôt  prolongée 
tantôt  diminuée  au  profit  de  l’inspiration.  L’auteur 
ne  pense  pas,  contrairement  aux  conclusions  de 
MM.  Hirtz  et  Bronardel,  qu’il  existe  une  courbe  spé¬ 
cifique  de  la  tuberculose,  ni  surtout  qu’on  puisse 
considérer  un  certain  tracé  comme  pi’émoniloire  de 
cette  maladie.  L’étude  du  rythme  et  de  la  toux  nous 
en  montre  les  irrégularités  dans  certaines  maladies, 
et  notamment  dans  la  tuburculose  pulmonaire.  A  si¬ 
gnaler  quelques  beaux  tracés  de  respiration  de 
Cheyne-Stokes. 

Dans  la  seconde  partie  de  sa  thèse,  de  beaucoup 
la  plus  intéressante  et  la  plus  originale,  qui  est  con¬ 
sacrée  à  la  pneumographie  locale,  l’auteur  s’engage 
dans  la  voie  ouverte  par  les  expériences  précédentes 
de  MM.  Gilbert  et  Roger.  En  meme  temps  qu’un  tracé 
général  pris  à  la  partie  inférieure  du  sternum,  il 
nous  présente  des  tracés  partiels  enregistrés  à  l’aide 
de  l’explorateur  à  tambour  de  Marey.  Ses  conclusions 
sont  les  suivantes  ; 

Chez  l’individu  normal,  en  avant,  au  niveau  des  L'’, 
2®  et  3“  espaces  intercostaux,  ces  tracés,  général  et 
partiel,  sont  parallèles.  L’inspiration  est  simplement 
prolongée  et  l’expiration  plus  rapide  au  niveau  du 
l®'’  espace.  L’exploration  des  4“  et  S'espaces  inter¬ 
costaux  nous  montre,  an  contraire,  que  le  type  respi¬ 
ratoire  partiel  est  inverse  du  type  respiratoire  géné¬ 
ral;  en  d’antres  termes,  qu’à  la  ligne  ascendante  de 
l’inspiration  générale  correspond  une  ligne  descen¬ 
dante  de  l’inspiration  partielle. 

Il  en  est  naturellement  de  meme  pour  l’expiralioTi. 
L’auteur  attribue  ce  fait  au  voisinage  des  insertions 
du  diaphragme  qui  repousse  en  quelque  sorte  le  pou¬ 
mon  hors  de  l’expiration  pour  l’attirer  au  moment  de 
l’inspiration.  Au  niveau  cle  la  région  précordialc,  ce 
type  inverse  apparaît  dès  le  3'  espace  intercostal. 

En  examinant  comparativement  des  malades  at¬ 
teints  de  lésions  thoraciques,  tant  pulmonaires,  pleu¬ 
rales,  que  cardiaques,  l’auteur  observe  qu’au  cours 
de  ces  diverses  maladies,  le  type  respiratoire  partiel 
peut  devenir  inverse  au  niveau  des  1'’’®  espaces  in¬ 
tercostaux  ou,  au  contraire,  redevenir  normal  au  ni¬ 
veau  des  derniers  espaces. 

Il  conclut,  en  résumé,  que  les  formes  du  mouvement 
respiratoire  dépendent  moins  des  lésions  proprement 
dites  du  parenchyme  pulmonaire  que  de  causes  ex¬ 
trinsèques  (épanchements,  contractions  musculaires, 
lésions  du  système  nerveux)  et  que,  s’il  existe  à  l’état 
pathologique  des  variations  dans  la  respiration  locale, 
il  est  impossible  à  l’heure  actuelle  de  les  ranger  sous 
le  régime  d’une  loi  bien  définie. 

P.  IléBrUT. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 
Ch.  Dopter.  Effets  expérimentaux  de  la  toxine 
dysentérique  sur  le  système  nerveux  {A/in.  de 
TInst.  Pasteur,  1905,  n"l5,  p.  353).  —  On  observe  en 
clinique  humaine,  dans  bon  nombre  de  cas  de  dysen¬ 
terie,  des  troubles  nerveux,  surtout  moteurs  et  se  ma¬ 
nifestant  principalement  sous  forme  de  paraplégies, 
quelquefois  sensitifs  et  pjaraissant  alors  sous  la 
dépendance  de  névrites  périphériques.  Des  recherches 
de  M.  Dopter  il  résulte  que  ces  phénomènes  relèvent 
de  lésions  centrales  et  périphériques  attribuables  à 
la  toxine  dysentérique  sécrétée  au  niveau  de  l’intestin 
et  agissant  à  distance.  Expérimentalement,  la  question 
a  été  tranchée  par  l’auteur  grâce  à  une  série  de 
recherches  dont  il  donne  ici  les  résultats. 

Le  lapin  soumis  à  la  dy.senterie  expérimentale 
présente  souvent  des  troubles  paralytiques  qui  débu¬ 
tent  surtout  vers  le  troisième  jour,  se  traduisent 
d’une  façon  habituelle  par  une  paraplégie  avec  para¬ 
lysie  vésicale,  à  marche  parfois  ascendante  rappelant 
la  paralysie  de  Landry.  Les  troubles  sensitifs  font 
absolument  défaut.  Chez  ces  animaux,  l’examen  his¬ 
tologique  révèle  l’existence  de  lésions  médullaires  se 
localisant  à  la  colonne  grise,  tantôt  diffuses,  tantôt 
circonscrites.  Diffuses,  elles  consistent  en  un  état 
chromophilique  des  éléments  cellulaires  et  chromato- 
lyse  d’intensité  variable.  Circonscrites,  elles  se  mon¬ 
trent  sous  l’aspect  de  véritables  foyers  de  ramollisse¬ 


ment  se  développant  en  pleine  substance  grise  des 
cornes  antérieures.  Ces  foyers  nécroliqucs  siègent 
de  préférence  à  la  région  lombaire,  mais  peuvent 
s’échelonner  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  Ces 
foyers  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  consécutive 
à  riujoc.tion  sous-cutanée  de  bacilles  dysentériques 
vivants  sont  stériles:  examen  direct  et  ensemence¬ 
ment  n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs,  et  force 
est  donc  d’admettre  que  ces  lésions  si  importantes 
relèvent  d’une  action  exclusivement  toxinique. 

La  contre-partie  de  la  démonstration  e.sl  d’ailleurs 
fournie  par  le  fait  que  l’injection  de  toxine  peut 
entraîner  la  production  de  lésions  ab.solumcnt  sem¬ 
blables. 

Chez  tous  ces  animaux,  morts  rapidement  en  quel¬ 
ques  jours,  le  système  nerveux  périphérique  est 
histologiquement  intact.  Il  n’en  faudrait  peut-être  pas 
conclure  à  l'impossibilité,  pour  la  toxine  dysentérique, 
de  toucher  les  troncs  nerveux.  Vraisemblablement  il 
ne  s’agit  ici  que  d’une  question  de  durée,  de  survie 
insulllsante  pour  laisser  aux  lésions  le  temps  d’évo¬ 
luer.  En  tout  cas,  par  injection  de  toxine  au  voisinage 
du  nerf  sciatique  M.  Dopter  a  réussi  à  produire  des 
phénomènes  cliniques  de  névrite,  manifestation  de 
lésions  à  siège  surtout  péri-axile.  On  doit  donc  en 
regard  de  là  myélite  dysentérique  expérimentale 
placer  la  névrite  dysentérique,  toutes  deux  relevant 
de  l’action  de  la  toxine. 

Chez  l’homme,  la  myélite  est  une  réalité  affirmée 
par  les  autopsies,  la  névrite  existe  au  moins  clinique¬ 
ment  et  il  est  vraisemblable  que  toutes  deux,  comme 
chez  l’animal,  sont  d’origine  toxique,  au  moins  poul¬ 
ies  cas  de  dysenterie  non  amibienne,  c'est-à-dire 
bacillaires.  Pu.  Pagxiez. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

J.  Rousset.  Des  fistules  gastro-cutanées  consé¬ 
cutives  à  l’ulcère  de  l’esioniac  (Thèse,  Lyon,  1905). 
—  Les  fistules  gastro-cutanées  consécutives  à  l’ulcère 
sont  rares,  parce  que  le  siège  le  plus  fréquent  de 
l’ulcère  est  an  niveau  de  la  petite  courbure  et  sur  la 
face  postérieure  et  aussi  parce  que  l’ulcère  de  la  face 
antérieure,  en  raison  de  la  grande  mobilité  de  cette 
partie  de  l’estomac,  détermine  assez  rarement  des 
adhérences  avec  la  paroi  abdominale  et  amène,  quand 
il  se  perfore,  une  péritonite  généralisée. 

Ces  fistules  peuvent  s’établir  de  deux  façons  :  soit 
à  la  suite  de  périgastrito  antérieure  suppurée,  soit  à 
la  suite  de  périgastrite  adhésive  sans  abcès  clinique¬ 
ment  appi-éciable.  Dans  ce  dernier  cas,  on  a  invoqué 
soit  la  théorie  de  l’auto-digestion,  soit  la  formation 
de  petits  abcès  miliaires,  qui  arrivent  à  détruire 
progressivement  la  paroi. 

Les  fistules  gastro-cutanées  livrent  passage  au 
suc  gastrique  et  aux  matières  ingérées.  Celles  qui 
sont  haut  placées,  au  voisinage  du  cardia,  sont  tolé¬ 
rées  assez  longtemps.  Celles  qui  sont  bas  placées, 
par  la  dénutrition  rapide  qu’elles  amènent,  récla¬ 
ment  une  intervention  pressante. 

Le  traitement  variera  suivant  le  siège  et  les  carac¬ 
tères  de  la  fistule. 

Si  la  suppuration  est  tarie,  la  résection  de  l’ulcère, 
après  rupture  des  adhérences,  suivie  de  la  suture 
des  parois  avivées,  est  l’opération  de  choix. 

Les  procédés  simples  (sutures  superficielles)  sont 
incomplets. 

La  gastro-entéro-anastomose  est  insuffisante  pour 
établir  un  drainage  de  l'estomac  et  tarir  la  fistule  ; 
elle  n'aura  d’utilité  que  si  l’on  se  sert  de  la  fistule  de 
l’estomac  pour  aboucher  l’intestin  à  ce  niveau. 

M.  Bkutti-r. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Figari.  Sur  le  passage  des  agglutinines  et  anti¬ 
toxines  tuberculeuses  dans  le  lait  et  leur  absorp¬ 
tion  par  la  voie  gastro-entérique  (Ta  Hi forma  me- 
dica,  1905,  n“  27,  p.  729).  —  L’auteur  a  déjà  publié 
le  résultat  d’expériences  effectuées  à  la  clinique  de 
Maragliano  et  montrant  le  passage  dans  le  lait  des 
animaux  immunis  des  )  antitoxines  et  agglutinines 
tuberculeuses.  Les  veaux,  les  chevreaux,  le.s  lape¬ 
reaux,  nourris  avec  un  tel  lait,  fournissent  au  bout  de 
quelque  temps  un  sérum  dans  lequel  on  peut  déceler 
la  présence  de  ces  mêmes  substances,  qui  ont  donc 
été  absorbées.  Figari  a  cherché,  d’une  part,  si  ces 
animaux  ainsi  nourris  étaient  immunisés  vis-à-vis  de 
la  tuberculose  inoculée  et,  d’autre  part,  si  les  nou¬ 
veau-nés  humains  étaient  également  capables  d’ab¬ 
sorber  les  agglutinines  et  antitoxines  tuberculeuses. 
Les  résultats  de  ces  recherches  font  l’objet  du  présent 
travail. 


En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  trois  lapins 
adultes  ont  été  soumis  pendant  deux  mois  à  l’inges¬ 
tion  quotidienne  de  GO  centimètres  cubes  de  lait  de 
vache  immunisée.  Une  saignée  révéla  après  ce  tr.aite- 
ment  la  présence,  dans  leur  sérum,  des  substances 
agglutinantes  et  antitoxiques.  Ils  furent  alors  soumis, 
en  même  temps  que  deux  animaux  témoins,  à  l’inocu¬ 
lation  intra-veineuse  de  bacilles  tuberculeux  vivants 
et  virulents. 

Les  témoins  moururent  de  tuberculose  généralisée. 
Des  trois  lapins  traités,  deux  furent  sacrifiés  au  bout 

lésion  de  tuberculose;  le  dernier  a  été  maintenu  en 
vie  et,  après  cinq  mois,  conserve  un  état  général 
excellent.  Cotte  expérience  semble  donc  démontrer  la 
possibilité  d’immuniser  au  moyen  du  lait  les  lapins 
adultes  contre  l’infection  tuberculeuse  expérimentale 
directe  |)ar  voie  veineuse. 

La  deuxième  question  abordée  par  l’auteur  a  reçu 
la  solution  suivante.  Deux  enfants,  l’un  de 'onze  ans, 
l’autre  de  vingt-huit  mois,  ont  été  soumis  à  l’ingestion 
de  lait  de  vache  immunisée  poursuivie  pendant  trois 
mois.  Au  bout  de  ce  temps,  l'examen  du  sérum,  com¬ 
parativement  à  un  examen  fait  avant  le  traitement,  a 
révélé  une  augmentation  considérable  du  pouvoir 
agglutinant  (de  0  à  'I  AO;  de  1/8  à  1/60)  et  du  pouvoir 
antitoxique. 

Ces  fait.s,  très  intéressants,  sont  malheureusement 
encore  trop  peu  nombreux  pour  autoriser  des  con¬ 
clusions  définitives,  mais  ils  constituent  une  contri¬ 
bution  importante  apportée  h  la  question  du  traite¬ 
ment  et  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  par  le 

Ph,  Pagniez. 

MÉDECINE 

E.  Pallasse.  Ttecherebe  et  valeur  pronostique  de 
la  quantité  de  l'épanchement  dans  les  pleurésies 
sôro-ilbrineuses  tuberculeuses  (Thèse,  Lyon,  1905). 
—  Aujourd’hui  que  l’accord  est  à  peu  près  fait 
parmi  les  cliniciens  pour  admettre  que  toute  pleuré¬ 
sie  primitive  est  tuberculeuse,  il  n’en  reste  pas 
moins  évident  que  toutes  les  pleurésies  ne  compor¬ 
tent  pas  le  même  pronostic.  Tel  malade  succombe  au 
cours  de  sa  pleurésie  ;  tel  autre  ne  se  relève  pas  d’une 
première  atteinte  et  meurt,  quelques  mois  après  la 
résorption  d’un  épanchement,  du  fait  de  lésions  pul¬ 
monaires  antérieures,  concomitantes  ou  postérieures 
à  l’inflammation  pleurale;  tel  autre  enfin  ne  garde 
de  sa  pleurésie  que  le  souvenir  et  atteint  un  âge 
avancé  sans  jamais  présenter  aucune  nouvelle  mani¬ 
festation  pleurale  ou  pulmonaire. 

Aussi  l’intérêt  est-il  grand  pour  le  médecin  de 
pouvoir,  dès  le  début,  porter  un  pronostic  à  longue 
échéance. 

De  nombreux  travaux  ont  été  faits  dans  ce  sens, 
l’étude  du  liquide  pleurétique  a  été  poussée  très 
loin,  tous  ses  caractères  physiques,  chimiques  et 
biologiques  ont  été  expérimentés  pour  déceler  leur 
valeur  pronostique.  Mais  ce  sont  tous  là  des  procé¬ 
dés  de  laboratoire  qui  ne  sont  pas  à  la  portée  de  tous 
les  praticiens. 

L’auteur,  se  plaçant  à  un  point  de  vue  purement  cli¬ 
nique,  a  étudié  l’influence  que  pouvait  exercer  sur  le 
pronostic  ultérieur  d’un  pleurétique  la  quantité  de 
son  épanchement.  Il  a  pris  au  hasard  71  observa¬ 
tions  de  pleurétiques  soignés  dans  les  hôpitaux,  il  y 
a  huit  ou  dix  ans,  et  il  a  recherché  ce  qu’étaient  de¬ 
venus  ces  malades.  De  ses  recherches  il  résulte  que 
les  grands  épanchements  semblent  avoir  un  pronostic 
favorable  :  dans  56  pour  100  des  cas,  la  guérison  a  été 
définitive  et,  dans  12  pour  100,  la  tuberculisation 
s’est  faite  tardivement.  Les  petits  épanchements  ont 
un  pronostic  plus  sévère  :  l’auteur  a  trouvé  dans 
cette  variété  70  pour  100  de  morts.  Les  épanche¬ 
ments  qui  récidivent  après  la  ponction,  les  épanche¬ 
ments  hémorragiques  et  les  épanchements  doubles 
ont  un  mauvais  pronostic. 

Ces  conclusions  sont  basées  uniquement  sur  des 
faits  et  non  sur  de  simples  vues  de  l’esprit;  elles  mé¬ 
ritent  donc  de  fixer  l’attention  des  cliniciens, 

La  quantité  de  l’épanchement  ayant  une  grande 
importance  au  point  de  vue  du  pronostic,  l’auteur  in¬ 
siste  longuement  sur  les  principaux  moyens  dont 
nous  disposons  pour  l’évaluer.  Il  étudie  avec  beau¬ 
coup  de  détails  les  renseignements  fournis  par  l’ins¬ 
pection,  la  palpation,  la  mensuration,  la  percussion, 
l’auscultation,  les  procédés  plus  modernes  des  pesées, 
de  l’étude  de  la  tension  de  l’épanchement,  les  pro¬ 
cédés  colorimétriques  de  Niclot  et  Achard,  et  enfin 
la  rcadiosopie. 

L’examen  clinique  peut  presque  toujours  rensei- 
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gner  sur  la  quantité  approximative  de  l’épanchement, 
mais  l’auteur  nous  met  en  garde  contre  une  cause 
d’erreur  possible  :  il  s’agit  de  la  variété  que  son  maî¬ 
tre,  M.  .Tosserand,  décrit  sous  le  nom  de  «  pseudo 
gros  épanchement  ».  Dons  ces  cas,  le  poumon  est  ou 
retenu  au  diaphragme  par  des  adhérences,  ou  trop 
dense  du  fait  de  son  état  pathologique  pour  être  re¬ 
foulé  par  l’épanchement,  si  bien  qu’un  épanchement, 
petit  en  réalité,  l’entoure  d’une  gaine  liquide  et  peut 
remonter  très  haut,  simulant  ainsi  un  gros  épanche¬ 
ment.  11  est  important  de  dépister  cette  variété  car  le 
pronostic  en  est  particulièrement  grave  :  tous  les 
malades  recherchés  sont  morts.  M.  .Tosserand  donne 
comme  signes  de  ces  pseudo  gros  épanchements  des 
symptômes  paradoxaux  tels  que  :  persistance  des  vi¬ 
brations  malgré  l’étendue  de  la  matité,  persistance 
du  murmure  vésiculaire  et  existence  de  râles. 

On  peut  expliquer  la  bénignité  des  gros  épanche¬ 
ments  par  une  réaction  pleurale  franche  avec  le  mi¬ 
nimum  de  signes  pulmonaires,  et  dans  lesquels  l’a¬ 
bondance  de  la  librine,  des  agglutinines,  et  peut-être 
le  pouvoir  bactéricide  du  liquide  peuvent  jouer  un 
rôle.  11  est  intéressant  de  remarquer  que  les  données 
pronostiques  fournies  par  la  quantité  de  l’épanche¬ 
ment  coïncident  absolument  avec  les  résultats  fournis 
à  M.  Paul  Courmont  par  le  séro-pronostic. 

De  tout  cela  l’auteur  déduit  une  conséquence  thé¬ 
rapeutique  ;  il  faut  respecter  le  gros  (■panchement 
qui  est  un  phénomène  de  défense  favorable,  et  ne 
le  ponctionner  que  s’il  gêne  le  fonctionnement  du 
cœur  ou  du  poumon  et  provoque  de  la  dyspnée  ;  la 
thoracentèse  doit  être  toujours  une  opération  d’ur¬ 
gence  et  jamais  d’opportunité. 

Enfin,  un  index  bibliographique  très  complet  ter¬ 
mine  cotte  intéressante  étude. 

M.  Beütteu. 

CHIRURGIE 

S.  Diez.  Recherches  sur  rélimination  du  chloro¬ 
forme  par  la  muqueuse  gastrique  et  ses  relations 
avec  les  vomissements  de  l’anesthésie  iCinrn. 
delta  H.  Accad.  di  Medic.  di  Torino,  1905,  Avril, 
p.  341).  —  Pour  expliquer  l’apparition  des  vomisse¬ 
ments  au  cours  de  la  narcose  chloroformique,  ou  a  in¬ 
voqué,  entre  autres  théories,  l’élimination  de  l'anes¬ 
thésique  par  la  muqueuse  gastrique.  Alessandri, 
croyant  que  le  chloroforme  s’éliminait  non  seulement 
par  le  rein  et  l’arbre  respiratoire,  mais  encore  par 
la  bile,  la  sueur  et  toutes  les  sécrétions,  a  même 
pensé  que  l’action  réductrice  de  l’urine,  indice  du 
passage  de  l’anesthésique,  était  en  rapport  inverse  de 
l’intensité  des  vomissements. 

Cependant  cette  élimination  du  chloroforme  par  la 
muqueuse  gastrique  est  restée  jusqu’à  ce  jour  plutôt 
une  vue  de  l’esprit  qu’une  réalité  contrôlée.  L’auteur, 
pour  trancher  cette  question,  a  analysé  chez  trente 
sujets  soit  les  vomissements,  soit  le  contenu  gas¬ 
trique  extrait  par  la  sonde  à  différents  intervalles 
après  l’anesthésie,  en  s’adressant  aux  méthodes  les 
plus  sensibles  pour  la  recherche  du  chloroforme. 

Or,  dans  la  moitié  des  cas,  le  suc  gastrique  contenait 
du  chloroforme  ;  le  fait  serait  plus  fréquent  chez  les 
individus  qui  ont  présenté  une  période  d’excitation 
prolongée.  Ces  cas  positifs  comportaient  un  nombre 
égal  de  malades  ayant  eu  des  vomissements  et  de 
malades  n’en  ayant  pas  eu.  La  quantité  de  chloro¬ 
forme  trouvée  a  toujours  été  très  petite  et  la  recherche 
n’a  été  positive  qu’autaut  qu’elle  était  faite  dans  les 
premières  heures.  Ces  faits  -  présence  plus  grande 
chez  les  sujets  à  période  d’excitation  prolongée,  pré¬ 
sence  seulement  dans  les  premières  heures  —  per¬ 
mettent  de  se  demander  si  le  chloroforme  n’est  pas 
simplement  dégluti  pendant  les  premiers  moments 
de  la  narcose. 

Eu  tout  cas,  il  semble  bien  prouvé  par  ces  re¬ 
cherches  que  les  vomissements  n’ont  rien  à  voir  avec 
la  présence  de  l’anesthésique  dans  l’estomac,  qu’il  y 
soit  introduit  par  sécrétion,  ou  beaucoup  plus  sim¬ 
plement  par  déglutition. 

Pu.  P.VGNIEZ. 

OBSTÉTRIQUE 

A.  H.  Aurenche.  Du  chlorure  d’éthyle  comme 
agent  d’anesthésie  générale  en  obstétrique  {Thèse, 
Lyon,  1905).  —  Le  chlorure  d’éthyle  peut  avanta¬ 
geusement  être  employé  comme  anesthésique  général 
en  obstétrique  ainsi  que  dans  la  chirurgie  générale. 

Ses  effets  anesthésiques,  excessivement  rapides, 
permettent  de  l’utiliser  dans  tous  les  cas  où  une  in¬ 
tervention  s’impose  à  l’accoucheur  avec  un  caractère 
d’urgence  ou  dans  les  interventions  trop  peu  impor¬ 


tantes  pour  nécessiter  l’emploi  du  chloroforme  ou  de 
l’éther:  examens,  touchers  douloureux,  bougies  de 
Krause,  etc. 

Il  trouve  aussi  des  indications  comme  premier 
temps  d’une  anesthésie  par  le  chloroforme  ou  l’éther. 
Dans  ces  deux  cas,  il  supprime  la  période  parfois 
très  longue  d’agitation  préanesthésique  et  active 
considérablement  l’apparition  du  sommeil. 

Il  ne  paraît  pas  offrir  de  danger  :  l’auteur  a 
recueilli  250  observations  dans  lesquelles  aucun 
arcideni  mortel  ou  grave  n’a  été  signalé,  si  re  n’est 
deux  syncopes  légères. 

.Si  le  chlorure  d’éthyle  est  l’anesthésique  de  choix 
dans  les  interventions  de  très  courte  durée  où  la 
narcose  est  suffisamment  obtenue  par  des  doses  de 
20  à  30  centimètres  cubes,  il  doit  céder  le  pas  au 
chloroforme  ou  à  l’éther  toutes  les  fois  qu’une  anes¬ 
thésie  de  quelque  durée  est  jugée  nécessaire  ou  lors¬ 
qu’on  a  besoin  d’une  insensibilité  absolue. 

M.  Beütter. 

PÉDIATRIE 

Sarvonnat.  Le  rétrécissement  congénital  hyper¬ 
trophique  du  pylore  chez  le  nouveau-né  (Thèse, 
Lyon,  1905).  —  Le  rétrécissement  congénital  hyper¬ 
trophique  du  pylore  n’avait  été  jusqu’ici  l’objet  d’une 
étude  d’ensemble  que  de  la  part  des  auteurs  étrangers. 
M.  Servonnat  a  été  assez  heureux  pour  en  observer 
un  cas  où  le  diagnostic,  ébauché  pendant  la  vie.  fut 
confirmé  par  l’autopsie  pour  la  première  fois  en 
France.  C’est  à  l’occasion  de  ce  cas  qu’il  a  rassemblé 
eu  une  intéressante  monographie  les  cas  épars  dans 
la  littérature;  il  en  a  trouvé  115  observations,  y  com¬ 
pris  uu  cas  inédit  do  àVeil  et  Nové-.losserand,  avi'C 
gastro-entéro-anastomose  et  guérison. 

Ces  rétrécissements  se  traduisent  par  les  signes 
classiques  de  la  sténose  du  pylore,  mais  avec  quel¬ 
ques  particularités  :  les  vomissements  sont  précoces, 
tenaces,  irréguliers,  la  présence  de  bile  y  est  excep¬ 
tionnelle;  assez  souvent  ils  sont  projetés  avec  une 
force  remarquable.  L’estomac  se  dilate  plus  ou  moins 
et  est  toujours  animé  d’ondes  péristaltiques.  La  ra¬ 
reté  des  selles  et  des  urines  est  un  symptôme  tou¬ 
jours  très  marqué,  parfois  révélateur.  La  constatation 
d’une  tumeur  pylorique  est  un  symptôme  important, 
mais  malheureusement  inconstant. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  les  diverses  dyspep¬ 
sies  de  l’enfance  et  surtout  avec  le  spasme  du  pylore 
de  Weil  et  Péhu. 

L’inanition  entraîne  peu  à  peu  l’amaigrissemenL 
l’hypothermie  et  la  mort  à  peu  près  fatale.  Cepen¬ 
dant  l’auteur  se  demande  si  certains  de  ces  rétrécis¬ 
sements  ne  seraient  pas  le  point  de  départ  d’accidents 
survenant  plus  tard  et  même  chez  l’adulte. 

Anatomiquement,  ce  syndrome  répond  à  l’hypertro¬ 
phie  du  sphincter  pylorique,  qui  atteint  parfois  le 
triple  de  ses  dimensions  normali-s  et  qui  forme  une 
véritable  tumeur  musculaire. 

L’auteur  discute  longuement  les  diverses  théories 
qui  se  rapportent  à  cette  lésion,  et  particulièrement 
celle  de  Pfaundler;  finalement  il  conclut  à  l’existence 
d’une  malformation  du  sphincter  pylorique. 

Le  traitement  médical  a  peut-être  donné  quelques 
résultats,  mais  l’auteur  se  déclare  hautement  partisan 
de  l’intervention  chirurgicale,  dont  il  passe  en  revue 
les  résultats.  Les  statistiques  qu’il  rapporte  ne  se 
prêtent  pas  à  l’analyse,  mais  il  accorde  toute  sa  pré¬ 
férence  à  la  gastro-entéro-anastomose,  seule  appli¬ 
cable  à  tou.s  les  cas. 

Cette  intéressante  monographie  constitue  en  France 
la  première  mise  au  point  de  la  question  ;  avec  la 
riche  bibliographie  qu’elle  renferme,  elle  attirera 
et  fixera  certainement  l’attention  des  médecins  d’en- 

M.  Beutter. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

L.  Marchand.  Des  méningites  à  évolution  insi¬ 
dieuse  comme  cause  d'aliénation  mentale  [Gazette 
des  hôpitaux,  1905,  n°  40,  p.  473).  —  Idiotie  congé¬ 
nitale  avec  épilepsie,  idiotie  acquise  avec  ou  sans 
épilepsie,  démence  avec  ou  sans  épilepsie,  débilité 
mentale  avec  idées  délirantes  diverses,  démence  chez 
des  alcooliques  chroniques,  stupeur  mélancolique 
(démence  précoce),  folie  intermittente,  tels  sont  les 
syndromes  mentaux  que  M.  Marchand  a  observés 
chez  des  sujets  à  l’autopsie  desquels  il  a  trouvé  des 
lésions  de  méningite  chronique.  Ces  lésions  consis¬ 
tent  en  épaississements  méningés  qui  apparaissent 
sous  la  forme  de  traînées  opalescentes.  Au  micro¬ 
scope.  l’épaississement  méningé  revêt  deux  formes  : 


Dans  la  première,  les  méninges  molles  sont  épais¬ 
sies.  Le  tissu  néoformé  est  composé  de  couches  de 
tissu  conjonctif  étagées  les  unes  au-dessus  des  autres, 
et  très  souvent  parcourues  par  des  vaisseaux  à  parois 
bien  formées.  On  ne  rencontre  dans  ce  tissu  que  très 
peu  de  lymphocytes. 

Dans  la  seconde  forme,  l’épaississement  méningé 
est  dû  à  une  prolifération  de  tissu  conjonctif  avec 
néoformation  vasculaire.  De  nombreuses  cellules 
embryonnaires,  en  amas  ou  dispersées,  s’observent 

Sous  ces  plaques  de  méningite,  quelle  que  soit  leur 
forme,  les  altérations  secondaires  du  cortex  sont  très 
importantes.  Le  tissu  névroglique  de  la  couche  molé¬ 
culaire  devient  très  dense:  c’est  une  sclérose  due 
surtout  à  uue  augmentation  des  fibrilles  névro- 
gliques.  La  bordure  névroglique,  que  l’on  rencontre 
normalement  à  la  partie  la  plus  superficielle  de  la 
couche  moléculaire,  est  elle-même  très  épaissie.  Les 
cellules  pyramidales  sont  lésées  :  raréfaction  des 
fibrilles  primitives  et  souvent  pigmentation,  telles 
sont  leurs  principales  lésions.  Les  fibres  tangentielles 
sont  légèrement  diminuées  de  nombre.  Les  vaisseaux 
paraissent  normaux.  On  n’observe,  dans  la  substance 
blanche,  aucune  dégénérescence  descendante. 

Ainsi,  on  trouve  chez  certains  aliénés  chroniques 
des  lésions  des  méninges  molles.  Ces  lésions  sont  le 
siège  d’une  inflammation  évidente  ou  sont  arrêtées 
dans  leur  évolution.  Aux  premières  correspond  une 
démence  à  marche  progressive,  mais  lente,  avec  ou 
sans  épilepsie;  aux  seconds  des  syndromes  mentaux 
divers,  qui  n’aboutissent  jamais,  du  fait  des  lésions 
méningées,  à  une  démence  telle  que  celle  des  paraly¬ 
tiques  généraux.  Il  s’agit  de  lésions  guéries,  si  ce 
terme  ne  pouvait  paraître  impropre;  mais  les  trou¬ 
bles  secondaires  que  ces  lésions  ont  déterminés  dans 
le  cortex  donnent  lieu  à  des  sjmdromes  mentaux  qui 
pourront  rester  stationnaires  pendant  de  nombreuses 
années.  Le  cerveau  ne  peut  être  comparé  à  tout  autre 
organe;  la  moindre  lésion  fausse  son  fonctionnement, 
et  l’on  comprend  qu’une  lésion,  quoique  guérie, 
puisse,  par  ses  altérations  de  voisinage  irréparables, 
laisser  un  trouble  dans  les  conceptions  intellec¬ 
tuelles. 

Laignee-Lavastine. 

Darcanne  (M.  et  M'"®).  Le  signe  deKernig  dans  la 
paralysie  générale  (Journal  des  praticiens,  |1905, 
p.  199).  — •  Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  le 
signe  de  Kernig,  qu’ils  ont  trouvé  dans  la  paralysie 
généralelO  fois  chez  26  femmes  et  4  fois  chez  l’homme. 
Sur  les  10  femmes,  8  étaient  à  la  période  termluale 
et  2  à  la  période  d’état.  Des  4  hommes,  l’un  était  au 
début  de  la  maladie.  Chez  les  10  femmes  présentant 
le  signe  de  Kernig,  6  fois  les  réflexes  tendineux 
étaient  exagérés,  5  fois  existait  le  signe  do  Babin.ski. 

Le  signe  de  Kernig  pouvant  cxi.ster  au  début  de  la 
paralysie  générale  prend,  de  ce  fait,  une  certaine  va¬ 
leur  diagnostique.  11  aurait  aussi  une  valeur  pronos¬ 
tique,  sa  présence  indiquant  une  évolution  rapide. 

Laignel-Lavasti.ne. 

OTOLOGIE,  RHIN0L06IE,  LARYNGOLOGIE 

R.  Borgoni.  Le  bleu  de  méthylène  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’otite  moyenne  purulente  chronique 
[Giornale  ital.  di  Laringologia,  etc.,  1905,  Février- 
Mars,  n”*  2  et  3,  p.  48).  —  Borgoni  a  essayé  ce  trai¬ 
tement  chez  des  enfants  atteints  de  suppuration  chro¬ 
nique  de  l’oreille  avec  fétidité  et  résistance  aux 
traitements  antiseptiques  usuels  ;  il  choisit  à  cet 
effet  des  otites  avec  large  perforation  du  tympan  et 
sans  granulations  dans  la  caisse. 

Après  avoir  lavé  et  séché  complètement  l’oreille, 
il  verse  dans  le  conduit  auditif  15  à  20  gouttes  d’une 
solution  de  bleu  de  méthylène  à  1  pour  500;  puis, 
faisant  incliner  la  tète  du  malade  sur  l’épaule  opposée, 
il  prescrit  de  faire  plusieurs  fois  de  suite  l’expé¬ 
rience  de  Yalsalva  afin  d’entr’ouvrir  la  trompe  et 
d’aspirer  le  liquide  dans  la  caisse.  Ce  bain  d’oreille 
dure  de  cinq  à  six  minutes. 

Sur  19  malades  soumis  à  ce  traitement,  13  sont 
guéris  complètement,  après  un  traitement  de  vingt- 
cinq  à  trente  jours;  5  ont  été  perdus  de  vue;  un  dut 
interrompre  le  traitement  en  raison  de  l’apparition 
d’une  mastoïdite.  Le  bleu  de  méthylène  a  surtout  la 
propriété  de  modifier  très  rapidement  l’odeur  fétide 
des  sécrétions  ;  son  seul  inconvénient  est  la  persis¬ 
tance  de  la  coloration  qu’il  communique  aux  tissus. 

M.  Boulât. 
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LES 

INFECTIONS  paratyphoïdes 

DANS  L’OUEST  DE  LA  FIIANCE  ‘ 

Par  Mil.  E.  SACQÜÉPÉE  et  F.  CHEVREL 

Solidement  étayée  sur  les  recherches  ana¬ 
tomo-pathologiques  et  cliniques  des  obser¬ 
vateurs  d’il  y  a  un  siècle,  isolée  par  eux  du 
groupe  confus  généralement  dénommé  «  fiè¬ 
vres  continues  »,  la  fièvre  typhoïde  a  de  long¬ 
temps  réalisé  le  type  des  maladies  humaines 
strictement  spécifiques,  l.es  découvertes  ulté¬ 
rieures,  précisant  l’étiologie  et  découvrant 
l’agent  pathogène,  n’ont  fait  que  confirmer 
cette  notion  primordiale;  Funllé  de  la  fièvre 
typhoïde  semblait  reposer  sur  un  luxe  de  preu¬ 
ves  également  démonstratives. 

Dès  1896  cependant,  Achard  et  Bensaude 
signalaient  un  type  morbide  particulier,  jus¬ 
qu’ici  confondu  avec  la  dothiénentérie,  mais 
différant  de  cette  dernière  par  sa  cause  ani¬ 
mée.  Ils  donnèrent  à  la  maladie  le  nom  de 
fiwre  paratyphoïde-,  à  son  agent  pathogène, 
celui  de  bacille  paratyphUjue.  Peu  après, 
Widal  et  Nobécourt  étudiaient  des  faits  très 
analogues.  C’est  donc  en  France  qu’est  née 
la  question;  elle  y  est  pourtant  restée  dans 
l’ombre  depuis  cette  époque,  et  les  quelques 
travaux  parus  -  résument  des  recherches  faites 
surtout  à  l’étranger.  Méconnu  en  son  pays,  le 
bacille  paratyphique  rencontra  au  dehors  une 
fortune  moins  adverse;  contentons-nous  de 
signaler  les  travaux  des  auteurs  américains 
(Gwyn,  Cüshing,  Coleman  Buxton ,  Long- 
cope,  etc.),  allemands  ( Schootmüller,  Kurth, 
Kayser,  Conradi-Drigalski-Jiirgens,  etc.)  et 
bien  d’autres  encore;  il  n’y  a  guère  de  con¬ 
trée  où  l’affection  n’ait  été  signalée. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  une 
revus  générale  de  la  question  :  il  nous  suffit 
de  constater  que  l’autonomie  des  infections 
paratyphiques  est  partout  admise.  Sur  quelles 
preuves  repose-t-elle? 

Deux  critériums  peuvent  être  mis  en  avant  : 
les  lésions  anatomiques  ;  les  agents  patho¬ 
gènes. 

Les  lésions  anatomiques,  rarement  consta¬ 
tées,  la  maladie  étant  bénigne  %  sont  peu 
caractéristiques  et  inconstantes.  En  dehors 
des  altérations  parenchymateuses,  on  note 
l’absence  de  lésions  du  système  lymphatique, 
follicules  clos  et  ganglions  mésentériques; 
l’intestin  est  normal  (Longeope),  il  existe  un 
exsudât  pulvérulent  non  adhérent  dans  l’iléon 
(Sion  et  Negel),  ou  des  ulcérations  superfi¬ 
cielles,  sans  tuméfaction  des  bords,  irrégu¬ 
lièrement  distribuées  (Luksch,  Wells-Scott, 
Tuttle).  Ces  altérations  sont  loin  d’être  com¬ 
parables  à  celles  de  la  fièvre  typhoïde. 

Les  agents  pathogènes,  décelés  générale- 


1.  Travail  du  Laboratoire  militaire  de  bnolériologie  de 
l’Ouest  (Hôpital  militaire  de  Renues). 

2.  Lkvi-Sikugue,  Archives  generales  de  médecine,  1903. 

—  Bensauce  et  Rivet,  Gazette  des  hépitaux,  Août  1904. 

—  Rosneaux,  Thèse,  Paris,  1904.  —  Vallée,  Bulletin  mé¬ 
dical,  Janvier  1905.  —  Depuis  la  rédaction  de  cet  article 
est  paru  un  travail  de  M.  Morichatj-Beaehaxt  sur  l’épi¬ 
démie  de  Poitiers,  travail  basé  sur  les  résultats  d’ag'glu- 
tination  obtenus  au  laboratoire  de  Rennes  (Morichau- 
Beauebant,  Poitou  Medical,  Juillet  1905). 

.3.  Des  autopsies  publiées,  seules  sont  A  retenir  celles  de 
Longeope,  Sion  et  Negel,  Luksch,  Wells  et  Scott,  Tuttle.  On 
doit  rejeter,  popr  des  raisons  diverses,  celles  de  Berg  et 
Libraan,  Strong,  Jochmann,  Ascoli. 


ment  dans  le  sang  o,u  dans  les  selles,  plus 
rarement  dans  les  urines,  les  taches  rosées, 
le  pus,  etc.,  font  manifestement  partie  du 
groupe  coli-Eberth,  mais  se  séparent  nette¬ 
ment  de  l’un  et  de  l’autre. 

En  dehors  de  propriétés  générales  com¬ 
munes  à  tout  le  groupe  (forme,  mobilité, 
coloration,  la  plupart  des  caractères  de  cul¬ 
ture),  ils  diffèrent  à  la  fois  du  bacille  d’Eberth 
(entre  autres  par  la  fermentation  gazeuse  de 
divers  sucres,  glucose,  galactose,  lévulose, 
et  par  la  i-éduction  du  rouge  neutre')  et  du 
colibacille  (par  leur  inacllvité  sur  le  lactose, 
la  non-fermenlation  des  sucres,  la  non-coagu¬ 
lation  du  lait).  On  les  rapporte  généralement 
à  deux  types,  dits  A  et  B  :  les  cultures  du 
type  A  sur  gélatine,  gélose,  pomme  de  terre, 
ressemblent  à  celles  du  bacille  typhique, 
alors  que  celles  du  type  B,  plus  luxuriantes, 
rappellent  le  colibacille  ;  le  type  A  acidifie 
légèrement  et  définitivement  le  lait  et  le  petit- 
lait  en  un  ou  deux  jours,  alors  que  le  type  B 
• —  type  alcali faciens  de  Schootmüller  — 
produit  dans  les  mêmes  milieux  une  acidité 
passagère,  que  remplace  après  quelques  jours 
un  alcalinité  très  prononcée. 

Les  deux  types  sont  très  pathogènes  pour 
les  animaux  de  laboratoire  (cobayes,  lapins, 
souris,  rat  blanc),  par  voie  sous-cutanée  ou 
péritonéale  ;  nous  avons  constaté  que  leur 
ingestion  provoque,  chez  le  cobaye  elle  chien, 
une  maladie  mortelle,  avec  lésions  intestinales 
analogues  aux  lésions  constatées  chez  l’homme. 

Le  sérum  des  animaux  inoculés  présente 
des  agglutinines  et  dos  sensibilisatrices  spé¬ 
cifiques,  au  moins  dans  certaines  conditions 
expérimentales  déterminées;  nous  revien¬ 
drons  plus  utilement  sur  ce  point  à  propos 
du  diagnostic  différentiel'. 


L’autonomie  des  infections  paratyphiques 
est  donc  suffisamment  assise  pour  ne  pouvoir 
être  contestée.  Elles  sont  pourtant  restées 
longtemps  englobées  dans  le  vaste  domaine 
de  la  fièvre  typhoïde  ;  les  circonstances  étio¬ 
logiques  et  cliniques  sont  en  effet,  dans  les 
deux  cas,  singulièrement  semblables. 

Des  événements  favorables  nous  ont  permis 
d’étudier  cette  question.  Depuis  deux  ans, 
par  des  procédés  divers,  nous  avons  pu  à 
maintes  reprises  dépister  les  Infections  para¬ 
typhiques  :  à  Rennes,  44  cas,  dont  23  don¬ 
nèrent  une  hémoculture  positive  (21  du  type  B, 
1  du  type  A,  1  de  type  incertain);  puis,  dans 
quelques  manifestations  épidémiques  ;  Tours, 
Poitiers,  Fontevrault;  dans  des  atteintes 
sporadiques  :  Saint-Malo,  Granville.  Nous 
relevons  ainsi,  au  total,  84  cas.  A  Poitiers,  il 
y  aurait  eu  un  décès,  sans  autopsie  (Morichau- 
Beauchant).  En  ce  qui  concerne  la  garnison 
de  Rennes,  la  fièvre  paratyphoïde  s’est 
montrée  tout  aussi  fréquente  que  la  fièvre 
typhoïde.  Les  infections  paratyphiques  sont 
donc  loin  d’être  rares  dans  la  région  de 
l’Ouest  ;  il  nous  reste  à  faire  connaître  quelles 
indications  pratiques  se  dégagent  de  ces 
nombreux  documents. 


Les  faits  étiologiques,  assez  rares  d’ail¬ 
leurs,  incriminent  surtout  l’eau  de  boisson 


1.  En  l'éalilé,  cette  division  en  types  A  et  B  n’est  pas 
absolue  ;  cette  discussion,  purement  bactériologique,  ne 
‘saurait  être  poursuivie  ici.  Pratiquement,  la  distinction 
peut  cependant  être  conservée. 


(faits  de  Sion  et'  Negel,  de  Feyfcr  Kayser, 
Conradi-Drigalski-Jürgens  et  Priefer).  C’est 
la  même  cause  qu’il  faut  incriminer  dans 
l’épisode  suivant,  dont  nous  devons  l’histoire 
à  l'obligeance  de  M.  le  médecin-major  Darde  : 

Au  cours  de  manœuvres,  une  compagnie  d’un 
régiment  d’infanterie  est  cantonnée  dans  une 
ferme  ;  le  propriétaire  déclare  spontanément 
que  l’eau  d’une  citerne  voisine  est  de  mau¬ 
vaise  qualité,  mais  elle  est  fraîche,  et  les 
hommes  n’hésitent  pas  à  la  boire;  quinze 
jours  après,  survient  une  brusipie  poussée  de 
fièvre  conlinue  bénigne,  de  nature  paraty- 
phûpie  ;  25  hommes  furent  atteints,  de  formes 
légères  ou  moyennes;  le.s  autres  comi.'agnies 
restèrent  absoluiuont  indeuines.  Ici,  le  rôle 
de  l’eau  parait  évident.  Au  cours  d’une  aulrc 
épidémie  de  garnison  (Fontevrault)  le  bacille 
paratyphique  fut  décelé  dans  l’eau  de  Imisson. 

L’ensemble  des  faits  connus  incrimine  donc 
volontiers  l’origine  hydricjue,  comme  pour  la 
fièvre  typhoïde  :  cause  importante  de  confu¬ 
sion.  Sans  doute  aussi,  la  source  d’infection 
réside-t-ellc  parfois  dans  les  viandes  allérées 
(Fischer),  d’autant  plus  c[ue  les  bacilles  para¬ 
typhiques  sont  singulièrement  voisins  du  ba¬ 
cille  de  Gartner,  facteur  fréquent  d’intoxi¬ 
cation  carnée  :  mais,  juscpi’ici,  ce  n’est  là 
qn’une  hypothèse  vraisemblable;  sa  démons¬ 
tration  pourrait  apporter  à  la  cause  un  élé¬ 
ment  nouveau  de  différenciation. 

En  dehors  des  grandes  envolées  épidé¬ 
miques,  on  constate  souvent  des  manifesta¬ 
tions  groupées  en  nombre  moins  imposant, 
cinq  à  dix  malades  provenant  d’une  même 
unité  (compagnie  ou  batterie)  ;  la  source 
infectieuse  échappe  presejue  toujours,  la 
plupart  des  atteintes  étant  contractées  pen¬ 
dant  les  manœuvres.  Viennent  ensuite  des 
cas  sporadiques  nombreux  disséminés  au 
cours  de  l’année.  Fait  intéressant,  l’Influence 
saisonnière  est  plus  marquée  encore  que  poui’ 
la  fièvre  typhoïde  :  les  neuf  dixièmes  des  cas 
éclatent  d’Avril  ii  Octobre,  marquant  ainsi 
une  affinité  exquise  pour  la  saison  chaude. 

Sœur  de  la  fièvre  typhoïde  par  son  étio¬ 
logie,  l’infection  paratyphique  s’en  élolrnie 
h  peine  dans  ses  manifestations  morbides. 
Deux  types  cliniques  peuvent  en  être  décrits  : 
forme  sévère  et  forme  bénigne.  Tous  deux 
évoluent  après  une  période  d’incubation 
variable  :  elle  était  de  quinze  jours  dans 
l’épisode  rapporté  plus  haut  (M.  Darde),  de 
même  que  dans  l’épidémie  très  connue  de 
Sarrebrück  (quatorze  à  dix-sept  jours,  Prie¬ 
fer).  Ce  sont  les  mêmes  chiffres  justement 
admis  pour  la  dothiénentérie.  Toutefois,  à 
plusieurs  reprises,  nous  avons  pu  noter  une 
durée  d’incubation  bien  moindre,  réduite  à 
six  ou  huit  jours. 

Cliniquement,  la  forme  sévère,  ou  (orme 
typhoide,  rappelle  à  tel  point  la  dothléncn- 
térie  qu’il  paraît  moins  utile  de  la  dépeindre 
que  de  signaler  certaines  nuances  différen¬ 
tielles.  C’est  le  môme  aspect  clinique,  y  com¬ 
pris  les  symptômes  généraux  et  les  taches 
rosées,  l’état  du  pouls  et  la  mégalosplénie, 
la  diazo-réaction  et  la  formule  hémo-leuco¬ 
cytaire.  Une  analyse  minutieuse  relève  cepen¬ 
dant  quelques  particularités  ;  le  début  souvent 
brusque,  parfois  dramatique,  peut  évoquer, 
par  la  céphalée  et  la  rachialgie,  le  spectre  des 
méningites,  par  la  prostration  rapide  celui 
des  tuberculoses  aiguës;  en  trois  ou  quatre 
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jours,  l’étal  typhique  est  constitué.  Alors,  le 
foie  est  presque  constamment  tuméfié,  de- 
horde  franchement  les  fausses  côtes,  sa  ma¬ 
tité  mesurant  13  à  16  centimètres  sur  la  ligne 
paramammalrc  ;  la  douleur  abdominale  est 
diffuse;  les  gencives  sont  couvertes  d  un 
enduit  pultacé  abondant;  la  constipation  est 
la  règle,  à  moins  d’infection  étrangère;  la 
température,  dont  l’acmé  atteint  ou  dépasse 
39"5  ou  40",  se  maintient  irrégulière,  rémit¬ 
tente,  presque  jamais  en  plateau.  Puis,  les 

symptômes  s’atténuent  en  quinze  à  vingt  jours  ; 

la  fièvre  tombe,  parfois  brusquement,  le  plus 
souvent  en  lysis,  durant  trois  ou  quatre  jours  : 
cette  chute  est  parfois  incomplète  et  la 
courbe  se  maintient  quelques  jours  encore 
vers  37“2-37'>5,  pour  atteindre  ensuite  la  nor¬ 
male;  jamais  nous  n’avons  vu  1  hypothermie 
légère  que  traverse  volontiers  la  fièvre 
typhoïde  à  son  déclin.  Rares  sont  les  complica¬ 
tions,  en  dehors  de  l’albuminurie  qui  est  fré¬ 
quente  ;  nous  avons  noté  l’hémorragie  intes¬ 
tinale  (4  fois),  le  délire  (l  lois),  la  surdité 
avec  ou  sans  otite  moyenne  (3  fols).  Les 
taches  rosées  ont  été  signalées  plus  haut; 
presque  constantes,  elles  ont  lait  défaut  dans 
les  5  cas  d’une  petite  poussée  épidémique 
(provenant  de  Saint-Malo);  une  môme  source 
infectieuse,  d’ailleurs  Inconnue,  marquait 
ainsi  son  empreinte  distinctive  En  d  autres 
cas,  à  côté  des  taches  rosées,  il  existe  des 
taches  ombrées,  liées  à  l’inlection  entéro- 
coeelque  concomitante. 

La  seconde  forme,  bénigne  ',  se  confond 
a"ec  l’embarras  gastrique  fébrile  :  état  sa- 
burral  de  la  langue,  anorexie,  constipation  le 
plus  souvent,  abattement  général,  fièvre 
d’intensité  variable.  Inutile  de  schématiser  , 
ce  type  :  son  évolution  est  trop  capricieuse.  ; 
Tantôt  franchement  pyrétlquc,  et  cepen-  , 
daiit  bref,  des  taches  rosées  typitpies  pouvant 
apparaître  alors  que  la  température  est  défi-  . 
nillvemcnt  descendue  à  la  normale,  1  em¬ 
barras  gastrique  paratyphique  se  montre 
ailleurs  à  peine  fébrile,  limité  a  3S'’5-3h' ,  ou 
même  n’atteignant  pas  ce  niveau,  mais  pro-  | 
longé,  accompagné  d’un  abattement  profond 
qui  persiste  quinze  et  vingt  jours,  sans  autre 
manifestation  sérieuse.  ] 

Ces  deux  formes  n’ont  rien  de  caractéris¬ 
tique.  Les  quelques  nuances  particulières  de 
la  forme  sévère  permettent  parfois  de  pré¬ 
sumer  qu’il  ne  s’agit  point  de  fièvre  typhoïde 
vraie,  mais  ce  n’est  que  soupçon,  jamais  cer¬ 
titude.  Quant  à  la  forme  bénigne,  son  expres¬ 
sion  clinique  ne  la  dilféreneie  guère  daus 
le  cadre  élastique  et  artificiel  des  embarras 
gastriques  fébriles.  Ces  faits,  si  divers  mal¬ 
gré  leur  unité  causale,  montrent  cependant 
combien  sont  multiples  les  manifestations 
morbides  de  l’infection  paratyphique  ;  leur  va¬ 
riabilité  se  concilie  difficilement  avec  la  con¬ 
ception  de  quelques  auteurs  (Kurth,  Vallée), 
suivant  lesquels  les  bacilles  paratyphiques 
causeraient  un  syndrome  clinique  plus  grave 
que  l’embarras  gastrique  simple,  plus  bénin 
que  la  fièvre  typhoïde;  en  fait,  ils  sont  sus¬ 
ceptibles  de  provoquer  toutes  ces  formes  mor¬ 
bides  ;  on  peut  dire  seulement  que  la  forme 
de  gravité  moyenne  est  la  plus  fréquente. 

.Tusqu’ici,  quel  que  soit  le  tableau  sympto¬ 


matique,  nous  sommes  incapables  d’assurer 
le  diagnostic  étiologique.  Pourtant,  ce  dia-  , 
gnostic  n’est  pas  sans  importance.  En  dehors  , 
môme  de  l’intérêt  qui  s'allache  toujours  à  la 
connaissance  exacte  de  la  vérité,  deux  rai¬ 
sons  demandent  que  le  diagnostic  de  nature 
soit  posé  ; 

En  premier  Heu,  il  n’est  pas  inutile 
pour  le  malade  de  savoir  ce  que  peut  lui 
réserver  l’avenir  :  est-il  atteint  de  fièvre 
typhoïde,  il  bénéficiera  ultérieurement  de 
l’Immunité  contre  celle  maladie  toujours 
grave;  est-11  atteint  de  fièvre  paratyphoïde, 
rien  ne  démontre  que  celle  première  infec¬ 
tion  le  vaccinera  contre  la  fièvre  typhoïde. 

En  deuxième  lieu,  le  pronostic  immédiat  de 
la  fièvre  paratyphoïde  est  singulièrement 
bénin.  Sur  près  de  400  faits*  actuellement 
connus,  il  existe  6  décès  sûrement  dus  à  1  In¬ 
fection  paratyphique;  encore,  pour  ce  calcul 
particulier,  ne  doit-on  tenir  compte  que  des 
laits  où  le  diagnostic  fut  porté  pendant  la  vie. 
Nous  restons  ainsi  en  présence  de  trois  faits 
mortels  (Longeope,  Sion  et  Negel,  Morichau- 
Bauchant),  soit  une  mortalité  inférieure^  à 
1  pour  100.  Nous  voici  loin  de  la  lélhalité 
ordinaire  de  la  dothiénentérie,  loin  aussi  du 

j  taux  obituaire  des  grippes  infectieuses,  de  la 

■  oranulie  ou  des  méningites,  que  simule  volon- 

:  tiers  la  fièvre  paratyphoïde  sévère  <à  son  début. 

! 

I  Le  diagnostic  doit  être  porté  le  plus  tôt 
possible,  car  il  est  d’un  intérêt  capital  de 
savoir  si  l’on  est  en  présence  d’une  aU'ectlon 
ordinairement  grave,  souvent  mortelle,  ou 
d’une  fièvre  paralypho'ïde,  feu  de  paille  qui 
lèche  les  murs  et  flamhe  sans  grands  dégâts. 

Le  diagnostic  de  nature  ne  peut  être  établi 
qu’à  l'aide  des  procédés  de  laboratoire.  On 
peut  rechercher  le  microbe  dans  le  sang  (hé¬ 
moculture),  dans  les  selles  ou  dans  les  urines  ; 
on  peut  tenter  de  mettre  en  évidence  les 
propriétés  spécifiques  du  sérum  sanguin 
(agglutinines  et  sensibilisatrices). 

a)  Hémoculture.  —  C’est  le  procédé  de 
choix.  L’hémoculture,  faite  par  ensemence¬ 
ment  de  5  à  10  centimètres  cubes  de  sang 
défibriné,  donne  des  résultats  positifs  neuf 
fois  sur  dix  dans  la  forme  sévère.  Malheureu¬ 
sement,  l’échec  est  fréquent  dans  la  forme 
bénigne;  on  doit  toujours  la  tenter  néan¬ 
moins  :  est-elle  positive,  il  suffit  de  vérifier 
les  caractères  biologiques  du  ou  des  microbes 
isolés;  le  diagnostic  est  alors  posé  en  toute 
certitude. 

i  b)  Ensemencement  des  selles  et  des  urines. 

'  _  J, es  urines  peuvent  être  ensemencées  sur 

gélose  ou  gélatine,  en  boîtes  de  Pétri;  mais  la 
bactériurie  paratyphique  est  assez  rare  (un 
dixième  des  cas  environ),  ce  qui  limite  beau¬ 
coup  la  valeur  du  procédé. 

'  Dans  les  selles,  on  trouve  le  bacille  assez 
facilement  pendant  les  dix  premiers  jours, 
plus  difficilement  dans  la  suite,  à  la  condition 
d’employ-er  un  procédé  très  électif  (milieu  de 
Drlgalslvl-Conradi,  colonies  bleues).  Plus  dif¬ 
ficile  que  l’hémoculture,  la  recherche  dans 
les  fèces  suppose  a  priori  que  les  bacilles 
'  paratyphiques  sont  étrangers  aux  selles  nor¬ 
males,  fait  non  démontré;  les  résultats  sont 


1.  C’esl  la  forme  gastro-intestinale  de  Brill.  En  réalité, 
les  deux  formes  sont  n^astro-inteslinalcs ;  c’esl  pourquoi 
nous  n’acceptons  pas  cette  dénomination. 


1.  Aux  faits  de  la  tlièse  de  Ronneaux,  rcunisjii 
de  1G2,  il  faut  ajouter  les  80  cas  de  Hsclier,  nos 
sonnels,  ceux  de  Jochmann,  Beljaieff.  Meltr.e 
Coleman  Buxton  (23  cas),  Flutau,  Firth,  Léo.  etc 


douteux  en  temps  d’épidémie,  l’intestin  pou¬ 
vant  les  héberger  en  dehors  de  toute  réaction 
morbide  (Conradi-Drlgalski-Jürgens)  ;  elle 
est  inapplicable  aux  rechutes  ou  récidives. 

c)  Agglutination .  —  Le  sérum  des  sujets 
atteints  de  fièvre  paratyphoïde  agglutine  les 
bacilles  paratyphiques.  Cette  action  spéci¬ 
fique  obéit  à  des  lois  que  divers  observa¬ 
teurs  énoncent  de  cette  manière  simple  : 

1“  Le  sérum  des  sujets  atteints  de  para¬ 
typhoïde  agglutine  les  bacilles  paratyphiques 
du  type  correspondant  au  bacille  inlectant, 

A  ou  B.  11  n’agglutine  ni  le  bacille  typhique, 
ni  les  bacilles  paratyphiques  du  type  non 
correspondant  ; 

2°  Les  bacilles  paratyphiques  ne  sont  pas 
agglutinés  par  les  sérums  typhiques  humains  ; 
on  sait  que  ces  derniers  agglutinent  au  con¬ 
traire  fortement  le  bacille  typhique. 

Malheureusement,  cette  schématisation, 
commode  dans  les  exposés  didactiques,  ne 
répond  guère  à  la  pratique.  Les  recherches 
nombreuses  faites  par  M.  Rieux  et  1  un  de 
nous  conduisent  à  des  résultats  différents. 

D’une  part,  un  para-sérum  A  (diagnostic 
porté  par  l’hémoculture)  peut  ne  pas  agglu¬ 
tiner  les  échantillons  de  ce  type  qu’on  lui 
présente,  alors  qu’il  agglutine  fortement  le 
microbe  provenant  du  malade.  11  en  est  de 
même,  mutatis  mutandis,  pour  les  para-sé¬ 
rums  B.  De  plus,  un  sérum  peut  n’avoir  d’ac¬ 
tion  que  sur  certains  échantillons  seulement 
de  l’un  ou  l’autre  type  :  dans  tous  les  cas, 
l’index  agglutinatif  (ou  taux-limite  de  l’agglu¬ 
tination)  est  fort  variable  pour  chacun  d’eux. 
Un  résultat  négatif  ne  permet  donc  aucune 
conclusion. 

D’autre  part  —  fait  antérieurement  signalé 
—  un  môme  sérum  peut  agglutiner  des  ba¬ 
cilles  différents,  par  exemple,  le  bacille 
d’Eberth  et  un  bacille  paratyphique.  Théo¬ 
riquement,  deux  hypothèses  sont  alors  pos¬ 
sibles  :  il  s’agit  d’infection  mixte  ou  de 
coagglutination. 

Infection  wi.rfe,  c’est-à-dire,  dans  l’exemple 
qui  précède,  association  morbide  du  bacille 
typhique  et  d’un  bacille  paratyphique  :  le  fait 
est  possible,  mais  la  littérature  médicale 
n’en  compte  pas  un  seul  exemple  certain* 
sur  les  400  cas  de  fièvre  paratyphoïde  actuel¬ 
lement  connus.  D’ailleurs,  le  diagnostic  se¬ 
rait  établi  par  la  saturation  dont  nous  parlons 
plus  haut.  Quant  au  terme  de  coagglutina¬ 
tion,  il  exprime  cette  constatation  qu’un  sé¬ 
rum  paratyphique  pur,  sans  infection  conco¬ 
mitante,  peut  agglutiner  non  seulement  le 
bacille  paratyphique  correspondant,  mais 
encore  soit  le  bacille  d’Eberth,  soit  le  bacille 
paratyphique  non  correspondant;  inverse¬ 
ment,  un  sérum  typhique  peut  agglutiner  le 
bacille  paratyphique. 

Ces  faits  de  coagglutination  sont  loin  d’être 
rares;  la  coagglutination  est  même  presque 
constante,  si  l’on  se  contente  de  dilutions 
peu  élevées,  inférieures  à  1  pour  50;  ce  chiffre 
est  d’ailleurs  trop  faible  en  toutes  circons¬ 
tances,  et,  dans  le  groupe  typhique-paraty- 
phique,  une  séro-réaction  n’a  de  valeur  que 
si  elle  est  positive  au  moins  au  100".  Même  h 
ce  dernier  taux,  la  coagglutination  est  fré¬ 
quente;  et  c’est  précisément  cette  particula¬ 
rité  qui  explique,  au  moins  en  grande  partie, 
pourquoi  l’infection  paratyphique  passe  si 


1.  Les  faits  de  cet  ordre  rapportés  par  de  FeyferKayser 
et  par  Conradi  ne  sont  pas  démonstratifs. 
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volontiers  inaperçue,  le  sérum  agglutinant  en 
même  temps  le  bacille  d’Ebcrlh.  Comment  la 
dépister? 

Le  procédé  est  facile  ;  on  cherchera  l’index 
ngglutinatif  du  sérum  vis-h-vis  de  chacun  des 
types  bacillaires  qu’il  influence  notablement. 
Un  sérum  humain  se  montre-t-il  actif  à 
1  pour  100  h  la  fols  sur  le  bacille  d’Eberth 
et  sur  un  bacille  paralyphique  B,  il  faut  cher¬ 
cher  l’index  pour  chacun  d’eux.  Ces  deux 
index  sont  d’ordinaire  très  éloignes  l’un  de 
l’autre;  par  exemple,  celui  du  bacille  ty¬ 
phique  atteindra  1500,  alors  que  l’autre  ne 
dépassera  pas  150;  en  pareil  cas,  on  peut 
conclure  à  une  infection  typhique.  La  pra¬ 
tique  nous  a  conduits  h  admettre  la  règle 
suivante  :  si  l’un  des  index  est  au  moins  six 
fois  plus  élevé  que  l’autre,  on  peut  consi¬ 
dérer  comme  infectant  le  microbe  dont 
l’index  est  le  plus  élevé. 

Les  taux-limites  se  rapprochent-ils  davan¬ 
tage,  il  devient  nécessaire  de  procéder  à  la 
saturation.  A'^oici  le  principe  de  la  méthode  : 
d’un  même  sérum,  agglutinant  deux  mi¬ 
crobes  différents,  X  et  Y,  on  prélève,  2  à  é  cen¬ 
timètres  cubes,  qui  sont  répartis  également 
en  deux  tubes,  placés  h  37";  dans  l’un  des 
tubes  on  ajoute  trois  ou  quatre  fois  de  suite, 
h  douze  ou  vingt-quatre  heures  d’intervalle, 
le  produit  de  raclage  d’une  culture  du  mi¬ 
crobe  X  sur  gélose.  Après  le  dernier  passage, 
le  tube  est  mis  à  la  glacière,  décanté  après 
clarification  (la  centrifugation  est  parfois  né¬ 
cessaire)  et  de  nouveau  soumis  aux  épreuves 
d’agglutination.  Le  deuxieme  tube  est  traité 
de  même  façon,  sauf  rju’on  substitue  au  mi¬ 
crobe  X  le  l)acille  Y. 

Le  résultat  est  le  suivant  :  l’un  des  sérums 
est  inactif  sur  les  deux  microbes,  X  et  Y  ; 
l’autre  sérum,  inactif  sur  le  microbe  qui  l’a 
saturé,  conserve  son  pouvoir  agglutinant  h 
peu  près  intact  sur  le  second  microbe*.  — 
Par  exemple  :  le  sérum,  saturé  par  X,  est 
devenu  inactif  sur  X,  mais  agglutine  tou¬ 
jours  Y;  le  sérum,  saturé  par  A’,  n’a  plus 
d’action  ni  surX,  ni  sur  AL  T.e  microbe  infec¬ 
tant  est  A’;  l’action  du  sérum  sur  X  rentre 
dans  l’agglutination  de  groupe,  ou  coaggluti¬ 
nation.  —  Théoriquement,  le  résultat  peut  être 
différent  :  le  sérum  saturé  par  X  persiste  à 
agglutiner  A^;  le  sérum,  saturé  par  Y,  agglu¬ 
tine  encore  X.  Il  s’agit  d’une  infection  mixte; 
X  et  A’  sont  tous  deux  en  cause.  Nous  avons 
dit  plus  haut  que  le  fait  n’a  pas  encore  été 
sûrement  observé  chez  l’homme;  s’il  se  pré¬ 
sentait,  il  serait  nécessaire  de  contrôler  le 
résultat  par  d’autres  procédés. 

Cette  série  de  remarques  nous  a  dicté 
une  technique  appropriée.  Etant  donné  un 
sérum  humain  soumis  au  séro-diagnostic,  il 
y  a  lieu  d’essayer  ses  propriétés  agglulinantes 
sur  trois  échantillons  microbiens  :  bacille 


1.  Voici  Tin  exemple,  tiré  de  nos  expéri 

iences  person- 

nelles.  Un  8»*ruui  hnmnin  ng’g-lulino  le  bar 

ille  d’Eberlli  à 

1  pour  1S00,  et  le  bacille  parnlyphuiue  11 

il  1  pour  1000. 

.\près  .saturation  par  l’iin  et  l’autre  microhi 
index  agglutinatifs  suivants  : 

'.  on  trouve  les 

saturation 

Après 

saturation 

par  le  bacille 

par  le  bacille 

typhique. 

paratyphique. 

Uacille  typhique .  200 

800 

Bacille  paratyphique  .  .  100 

100 

La  saturation  par  le  bacille  d'Eberlh  baisse  fortement 
les  (leux  index;  la  saturation  par  le  bacille  paralyphique 
intéresse  beaucoup  plus  le  bacille  paralyphique  (jue  le 
bacille  d’Eberlh.  Conclusion  :  infection  typhique.  ! 

En  réalité,  les  résultats  ne  sont  pas  toujours  aussi  nets; 
nous  y  reviendrons  ailleurs. 


d’Eberth,  bacilles  paratyphiques  A  et  B.  En 
raison  des  anomalies  créées  par  la  coaggluti¬ 
nation,  il  est  sage  de  pratiquer  l’épreuve  à 
deux  titres  très  différents  pour  chacun  des 
trois  bacilles,  à  1  pour  50  et  1.  pour  300  par 
exemple  :  l’agglutination  est-elle  négative 
partout  pour  deux  microbes  et  positive  par¬ 
tout  pour  le  troisième,  on  admettra  que  ce 
dernier  est  en  cause.  C’est  cette  éventualité 
qui  se  produit  dans  les  trois  quarts  des  cas. 
Si  l’agglutination  est  universellement  néga¬ 
tive,  on  ne  peut  rien  conclure,  il  faut  recourir 
à  d’autres  procédés;  est-elle  positive  pour 
deux  bacilles  on  pour  les  trois,  il  faudra 
procéder  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  Le 
procédé  n’est  plus  simple,  même  dans  les  cas 
favorables;  il  est  néanmoins  toujours  utili¬ 
sable,  faute  de  mieux. 

d)  Sensihili.saù'ices.  —  Avec  M.  Rieux, 
nous  avons  pu  constater  l’existence  de  sensi¬ 
bilisatrices  microbiennes  dans  les  sérums 
typhiques  et  paratyphiques.  Elles  appa¬ 
raissent  même  très  tôt.  Malheureusement 
leur  valeur  dilférentielle  est  limitée  :  à  côté 
des  sensibilisatrices  spécifiques,  actives  sur  le 
microbe  infectant,  on  trouve  des  co-sensibili- 
salrices  qui  intéressent  d’autres  microbes 
voisins  ;  ainsi,  un  sérum  paratyphique  peut 
sensibiliser  aux  alexines,  non  seulement  les 
bacilles  paratyphiques,  mais  encore  le  bacille 
d’Eberth  et  même  des  bacilles  plus  éloignés, 
bacilles  dysenlérlques  ou  paradysentériques. 

11  en  est  exactement  de  môme  pour  nombre 
de  sérums  typhiques.  D’ailleurs,  la  nature 
non  spécifique  de  cette  co-sensibillsatricc 
peut  être  démontrée  par  la  saturation,  de 
même  que  pour  les  coagglutinines  ;  crité¬ 
rium  intéressant,  mais  pratiquement  un  peu 
long.  En  tout  cas,  le  champ  considérable 
d’extension  des  co-sensibillsatrlces  ne  permet 
pas  d’accorder  à  la  seule  recherche  des  sen¬ 
sibilisatrices  une  valeur  suffisante  devant  la 
clinique,  en  ce  qui  concerne  les  infections 
typhiques  ou  paratyphiques;  elle  demeure 
un  bon  moyen  de  contrôle,  une  fois  le  dia¬ 
gnostic  microbien  déjà  établi  par  d’autres 
moyens. 

En  résumé,  il  existe  un  type  fréquent  de 
maladies  infectieuses,  les  fièvrtîs  paraty¬ 
phoïdes,  dont  le  tableau  clinique  rappelle 
tantôt  la  fièvre  typhoïde,  tantôt  l’embarras 
gastrique  fébrile  à  tous  ses  degrés.  L’étude 
des  symptômes  ne  permet  pas  d’en  élablir 
sûrement  le  diagnostic,  important  surtout  en 
raison  de  leur  pronostic  bénin.  Leur  nature 
exacte  ne  peut  être  dévoilée  que  par  les  pro¬ 
cédés  biologiques.  Des  quatre  procédés 
étudiés,  le  plus  sûr  est  l’hémoculture;  est- 
elle  impossible  ou  négative,  on  aura  recours 
soit  à  l’agglutination,  en  tenant  compte  des 
considérations  précédentes,  soit  à  l’examen 
des  selles  ou  des  urines  ou,  de  préférence,  on 
utilisera  simultanément  ces  deux  ordres  de 
recherches;  l’étude  des  sensibilisatrices  four¬ 
nira  un  moyeu  de  contrôle  complémentaire. 


LÀ  VIBRATION  DU  CŒUR 

Pur  Ch.  VERMEULEN 

Chargé  du  service  de  mécanolliérapie 
de  rétablissement  thermal  de  Vichy. 


La  médication  par  les  agents  physiques  prend 
dans  la  thérapeutique  une  importance  de  plus  en 


plus  grande  mais  le  principal  obstacle  à  sa  vulga¬ 
risation  est  la  complication  de  son  arsenal  ;  c’est 
pour  cela  que  la  vibration  humanisée  dont  je  vais 
résumer  les  indications  elles  effets  mérite  spécia¬ 
lement  l’attention  des  praticiens  parce  que  le  ma 
téi'iel  que  nécessite  ce  procédé  de  médication 
physique  est  d’une  telle  simplicité  que  tout  pra¬ 
ticien  peut  l’avoir  à  sa  portée. 

Les  procédés. 

La  vibration  manuelle.  —  Gel  le  viliration  est  une 
des  manipulations  du  massage.  Lorsque  Ling,  le 
premier,  utilisa  avec  méthode  les  mouvements 
corporels  et  le  massage  dans  le  Iraileraent  des 
troubles  de  la  circulation,  avec,  l'idée  do  rétablir 
par  des  procédés  mécaniques  un  déséquilibre 
d'origine  mécanique,  il  appliqua  à  ses  malades  la 
viliration  manuelle  de  la  région  précordiale. 

A’oici  quelle  est  actuellement  la  technique  habi¬ 
tuelle  de  ce  procédé. 

La  main,  appliquée  à  plat  sur  le  thorax,  fait 
un  effleurage  doux  et  prolongé  sous  la  forme  de 
passes  allongées,  allant  toujours  de  la  péri¬ 
phérie  vers  le  centre  de  la  figure  qui  repré¬ 
sente  la  matité  cardiaque.  Ce  sont  d’abord  des 
caresses  qui  produisent  une  certaine  anesthésie; 
peu  à  peu,  l’opérateur  appuie  plus  fortement  avec 
la  paume  de  la  main  et  il  exécute  un  mouvement 
vibratoire  qui  se  communique  au  thorax.  Cette 
première  manipulation  est  suivie  d’un  léger  tapo¬ 
tement  exécuté  avec  le  bout  des  doigts,  main¬ 
tenus  très  souples  ;  ce  tapotement  se  fait  surtout 
à  la  pointe  du  cœur,  reste  toujours  limité  à  la 
partie  du  thorax  qui  se  trouve  à  gauche  de  la 
ligne  parasternale  et  no  doit  jamais  être  pratiqué 
à  la  base  du  cœur,  ni  sur  la  région  sternale. 

On  pratique  encore  un  tapotement  alterné,  dans 
lequel  l’opérateur  frappe  alternativement  la  région 
précordiale  de  la  paume  de  la  main  et  du  bout  des 
doigts,  en  imitant  le  rythme  des  battements  nor¬ 
maux  du  cœur,  mais  de  telle  façon  que  le  nombre 
des  mouvements  ne  dépasse  pas  60  à  la  minute. 


l.a  vibration  mécanique.  —  Zander  fit  construire 
un  puissant  vibrateur  mécanique  produisant 
400  vibrations  la  mimile.  Cet  appareil  (fig.  1)  se 
compose  d’une  banquette  horizontale  el  d’une  lige 
verticale  à  laquelle  s'adaptent  dos  pelotes  de  forme 
variée  qui  s’appliquent  à  une  partie  déterminée 
du  corps.  Le  vibrateur  de  Zander  est  un  des 
moyens  mécaniques  les  plus  puissants  pour  régu¬ 
lariser  la  circulation. 

Pour  la  vibration  du  cœur,  on  se  sert  d’une 
pelote  do  10  centimètres  de  diamètre,  fixée  à  la 
tige  verticale.  Le  sujet  se  place  debout  devant 
l’appareil  de  telle  façon  que  la  pelote  vibratoire 
soit  appliquée  directement  contre  la  région  pré¬ 
cordiale.  Souvent  il  est  préférable  de  commencer 
par  une  vibration  très  adoucie;  à  cet  effet  on 
ajiplique  la  pelote  sous  l’omoplate  gauche  ou  bien 
encore  sur  l'épigastre. 

Les  ondes  vibratoires  se  communiquent,  ainsi 
adoucies,  au  cœur  et  ce  n’est  qu’après  quelques 
séances  qu’on  applique  la  pelote  directement 
contre  la  région  précordiale. 

La  durée  d’une  telle  vibration  est  en  moyenne 
de  2  minutes. 

Lorsque,  dans  les  troubles  de  la  circulation,  il 
existe  une  gêne  de  la  circulation  périphérique, 
que  ce  soit  par  augmentation  de  la  pression  vei¬ 
neuse  comme  chez  les  hypotendus  ou  par  an- 
gio-spasrne  comme  chez  les  hypertendus,  la  vibra¬ 
tion  du  cœur  sera  toujours  secondée  par  une 
vibration  dés  jambes,  par  la  gymnastique  respira¬ 
toire  passive  et  par  le  massage  abdominal. 

Voici  comment  on  pratique  la  vibration  des 
jambes: 

Le  sujet,  assis,  pose  les  deux  jambes  sur  la  ban¬ 
quette  horizontale  de  l’appareil  (fig.  1)  ;  à  mesure 
que  les  pieds  sont  plus  rapprochés  du  bord  libre 
de  la  banquette,  la  vibration  est  plus  forte  et 
devient  une  véritable  trépidation. 
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La  plupart  des  auteurs  qui  ont  décrit  les  effets 
de  celle  application  n’ont  pas  distingué  la  vibra¬ 
tion  de  la  trépidation. 

La  vibration  est  l’effet  d'un  contact  continu 
entre  le  vibralcur  et  le  corps  vibré;  pour  obtenir 
la  vibration  des  jambes,  il  faut  que  le  sujet  place 
les  pieds  au  milieu  de  la  banquette,  de  telle  façon 
que  le  point  d’appui  soit  au  niveau  des  chevilles; 
il  se  produit  alors  une  accélération  de  la  circula¬ 


tion  dans  les  membres,  effet  d’une  vaso-dilatation, 
tel  que  le  démontre  la  chaleur  qu’on  ressent  aux 
pieds  et  la  rougeur  que  l’on  peut  constater  à  la 
peau. 

La  trépidation  qui  se  caractérise  par  l’interrup¬ 
tion  répétée  du  contact,  s’obtient  lorsque  le  ma¬ 
lade,  pliant  légèrement  les  genoux,  pose  les 
talons  sur  la  banquette  de  l’appareil;  les  pieds 
sont  alors  soulevés  en  masse,  il  se  produit  de  la 
vaso-constriction  ((ui  se  manifeste  par  la  sensa¬ 
tion  de  froid  (jue  le  su  jet  ressent  aux  pieds  et  par 
la  pâleur  des  lé’gunient.s. 


La  vibration  humanisée.  — ■  C’est  la  combinaison 
du  procédé  manuel  et  du  procédé  mécanique;  elle 
a  été,  cà  ce  que  je  sache,  la  première  fois  décrite 


T 


piécoi'dialc. 

etappliquée  par  le  professeurColombojde  Rome). 

Voici  la  technique  que  l’expérience  m’a  fait 
adopter  : 

On  limite,  au  besoin  avec  le  crayon  dermogra- 
phique,  les  contours  du  cœur,  non  pas  la  ma¬ 
tité  absolue,  mais  la  matité  relative.  Assis  à 
gauche  du  malade  qui  est  couché  sur  une  chaise 
longue  ou  \m  banc  de  massage,  l’opérateur  pose 
sur  la  région  précordiale  du  sujet  les  doigts 
étendus,  mais  tenus  souples,  de  la  main  droite, 


appliquant  sur  la  face  dorsale  de  ces  doigts  le 
manclie  de  l’appareil  (iîg.  2). 

Les  doigts  de  l'opérateur  devenus  ainsi  vibrants 
communiquent  la  vibration  au  malade  et  cela  avec 
une  intensité  (pi’il  peut  doser  en  appuyant  plus 
ou  moins  fortement. 

On  commence  par  un  léger  effleurage  des  con¬ 
tours  du  cœur;  les  doigts  vibrants  de  l’opérateur 
caressent  la  paroi  thoracique,  allant  de  la  péri- 
phiM’ie  vers  le  centre  de  la  matité  cardiaque,  en 
ayant  soin  d’effleurer  seulement  la  région  qui 
correspond  à  la  base  du  cœur  et  d'appuyer  un  peu 
plus  à  la  pointe. 

Lit  vibration  ne  doit  jamais  intéresser  la  région 
sternale.  Cette  vibration  effleurante  est  un  puis¬ 
sant  sédatif.  Sa  durée  est  de  2  à  3  minutes. 

Pour  obtenir  l'effet  tonifiant  de  la  vibration,  cet 
effleurage  vibratoire  doit  être  suivi  d'une  action 
plus  intensive  qu’on  produit  en  augmentant  la 
pression  du  manche  vibrant  sur  les  doigts. 

Nous  suivons  avec  l’index  et  le  médius  les  •ü'’ 
et  6”,  puis  les  k''  et  rv  espaces  intercostaux  et 
appuyons  le  manche  vibrant  sur  les  phalangettes 
de  ces  doigts. 

Loi'squ’il  existe  à  la  région  précordiale  —  ce  qui 
arrive  fréquemment  —  unpointplus  sensible,  nous 
faisons  ce  qu’on  pourrait  appeler  le  stypage 
vibratoire  qui  est  une  localisation  d’une  vibration 
forte  à  un  point  déterminé. 

Dans  les  troubles  de  la  circulation,  il  est  tou¬ 
jours  nécessaire  de  s’enquérir  parla  palpation  de 
l’état  des  viscères  abdominaux  et  d’explorer  par 
l’auscultation  les  bases  des  poumons. 

Il  sera  souvent  indiqué  d’ajouter  à  la  vibration 
précordiale  celle  des  viscères  abdominaux  dans 
le  but  de  diminuer  l’hypertension  abdominale  et 
de  stimuler  les  viscères. 

Dans  les  cas  de  congestion  passive  aux  bases 
des  poumons,  la  vibration  thoracique  est  un  pro¬ 
cédé  très  puissant  pour  activer  la  circulation. 

Action  physiologique. 

La  vibration  de  la  région  précordiale  agit  sur  la 
force  et  sur  la  fréquence  des  mouvements  du 
cœur;  elle  est  un  tonifiant  et  un  sédatif. 

Cette  action  différente,  tantôt  sédative,  tantôt 
tonifiante,  dépend  de  l’intensité  des  ondes  vibra¬ 
toires. 

On  sait  que  la  digitale  et  l’opium  peuvent  être, 
tantôt  un  excitant,  tantôt  un  calmant,  suivant  les 
doses  employées,  ce  qui  prouve,  comme  l’écrit 
M.  Huchard,  k  que  dans  un  médicament,  il  y  a  sou¬ 
vent  plusieurs  médicaments  ». 

L’effet  tonifiant  de  la  vibration  du  cœur  me  pa¬ 
raît  dépendre  de  son  action  directe  sur  le  myo¬ 
carde.  Voici  l’expérience  qui  semble  le  démon¬ 
trer  ;  lorsque  d’une  main  on  soulève  une  grosse 
masse  musculaire,  telle  celle  du  biceps,  et  que  de 
l’autre  on  y  applique  le  manche  vibrant  de  l’ap¬ 
pareil,  on  sent  immédiatement  une  contraction 
très  nette  de  toute  la  masse  du  muscle  qui  tend  à 
échapper  aux  doigts  qui  l’enserrent;  cette  con¬ 
traction  persiste  aussi  longtemps  que  dure  la  vi¬ 
bration;  lorsque  au  contraire  on  appliquele  corps 
vibrant  sur  le  trajet  du  nerf,  il  ne  se  produit  au¬ 
cune  contraction  dans  les  muscles  dépendants. 

L’action  tonifiante  sur  le  cœur,  qui  s’obtient 
par  des  vibrations  dont  on  augmente  progressi¬ 
vement  l’intensité,  se  fait  sentir  aussi  bien  sur  le 
cœur  droit  que  sur  le  cœur  gauche,  mais  non  pas 
au  môme  degré  et  cela  parce  que  la  paroi  muscu¬ 
laire  du  cœurdroit,  moins  épaisse,  demande  dans 
les  mêmes  proportions  une  excitation  moindre  ; 
c’est  pourquoi  il  faut  limiter  les  vibrations  à  l’es¬ 
pace  qui  se  trouve  en  dehors  de  la  ligne  para¬ 
sternale  gauche,  les  ondes  vibratoires  se  propa¬ 
geant  suffisamment  vers  le  cœur  droit. 

La  vibration  tonifiante  ne  ralentit  pas  seule¬ 
ment  les  mouvements  du  cœur,  mais  elle  aug¬ 
mente  aussi  leur  énergie,  tel  que  le  démontre 
l’augmentation  de  la  pression  artérielle  chez  les 
hypotendus  et  la  diminution  du  nombre  des  sys¬ 
toles  incomplètes  dans  certaines  arythmies. 


Les  vibrations  douces,  dont  la  vibration  dite 
«humanisée  «permet  mieux  que  tout  autre  procédé 
le  do.sagc  et  la  localisation,  produisent  un  effet 
sédatif  sur  l’appareil  nerveux  du  cœur;  elles  dimi¬ 
nuent  l’angoisse  et  la  douleur  précordiale,  font 
disparaître  certaines  arythmies  nerveuses;  elles 
sont  aussi  indiquées  à  la  période  hypersysto- 
li(]ue  avec  éréthisme  cardio-vasculaire;  leur  action 
est  comparable  à  celle  des  bromures. 

Applications  thérapeutiques. 

La  vibuation  tonifiante.  —  La  distinction  de 
l'actien  sédative  et  de  l’action  tonifiante  de  la  vi¬ 
bration  est  basée  sur  l’intensité  des  ondes  vibra¬ 
toires,  et  répond,  la  première  aux  troubles  de 
l'innervation  du  cœur,  la  seconde  à  l’insuffisance 
musculaire  du  myocarde.  Nous  savons  que  l’asys- 
tolie  dépend  tantôt  de  la  diminution  de  la  force 
fonctionnelle  du  muscle  du  cœur  et  se  manifeste 
par  une  hypotension  dans  la  grande  circulation, 
tantôt  d’une  augmentation  des  résistances  péri¬ 
phériques  dont  l’effet  est  l’hypertension. 

Chez  les  hypotendus  la  vibration  tonifiante  de 
la  région  précordiale  augmente  l’énergie  des  con¬ 
tractions  du  cœur,  qui  deviennent  moins  fré¬ 
quentes  et  plus  effectives. 

Chez  les  hypertendus,  il  faudra,  avant  de  toni¬ 
fier  le  cœur,  diminuer  les  résistances  périphé¬ 
riques  et  cela  par  des  mouvements  passifs  et  au¬ 
tomatiques,  par  la  vibration  des  membres  et  par 
la  gymnastique  respiratoire  passive. 

L’effet  de  cette  médication  dépendra  de  la  ca¬ 
pacité  d’adaptation  qu’ont  conservée  les  organes 
et  de  l’intégrité  anatomique,  non  seulement  du 
myocarde,  mais  des  divers  organes,  surtout  de 
celle  du  foie  et  des  reins. 

La  vibration  sédative.  —  Elle  est  appliquée 
dans  la  palpitation,  l’hyperesthésie  et  l’angoisse 
précordiale  et  dans  tous  les  cas  d’éréthisme  car¬ 
dio-vasculaire. 

Les  vibrations  sédatives  produisent  non  seule¬ 
ment  un  ralentissement  des  mouvements  du  cœur 
mais  elles  diminuent,  et  cela  presque  instantané¬ 
ment,  la  sensibilité  douloureuse  et  l’hyperes¬ 
thésie  de  la  paroi  thoracique. 

Dans  l’arythmie  palpitante  par  double  hyper¬ 
tension  qu’on  observe  si  fréquemment  chez  les 
artérioscléreux  dyspeptiques,  les  vibrations  séda¬ 
tives  delà  région  précordiale  soulagent  le  malade 
mais  il  est  bien  entendu  qu’on  y  ajoutera  la  vi¬ 
bration  des  extrémités  et  le  massage  abdominal 
pour  diminuer  l’hypertension  dans  la  grande  cir¬ 
culation  et  la  gymnastique  respiratoire  passive 
pour  modérer  l’hypertension  dans  la  circulation 
pulmonaire. 

L’éréthisme  cardio-vasculaire,  complication  la 
plus  fréquente  de  l’hypertension  est  toujours  di¬ 
minué  par  les  vibrations  sédatives  précordiales  ; 
ici  encore  la  médication  fonctionnelle  dont  les 
autres  éléments  sont  la  vibration  des  membres, 
les  frictions  et  les  mouvements  automatiques  ne 
sera  que  le  complément  du  traitement  palhogé- 


OBSTÉTRIQUE  PRATIQUE 


DE  L’IMMOBILISATION  AU  LIT 
DES  FEMMES  ATTEINTES  D’HÉMORRAGIES 
AU  COURS  DE  LA  GROSSESSE 

Parmi  les  complications  de  la  grossesse  qui 
menacent  le  plus  directement  l’existerce  du  pro¬ 
duit  de  conception  et  risquent  de  compromettre 
la  santé  et  la  vie  même  de  la  femme,  il  faut  citer 
les  hémorragies  génitales,  ou  plus  exactement 
utérines.  C’est  dire  que  l’on  ne  saurait  apporter 
trop  de  soin  à  leur  traitement.  En  dehors  des 
divers  moyens  de  thérapeutique  générale  ou  lo¬ 
cale  préconisés  dans  les  différents  cas,  le  repos 
en  situation  horizontale  est,  de  l'avis  de  tous  les 
accoucheurs,  l’objet  d’une  ..prescription  formelle. 
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Il  serait  oiseux  de  revenir  sur  cette  question  si, 
tout  récemment,  certaines  critiques  qu’il  intporte 
de  discuter,  n’avaient  été  adressées  à  cette  cure 
d’horizontalité.  A  la  séance  du  1"''  Mars  1905  de  la 
Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,]\I.  Rendu 
rapporte  sous  ce  litre  «  Faisons-nous  bien  de 
toujours  conseiller  le  repos  contre  les  hémorragies 
de  la  grossesse  ducs  à  l’insertion  vicieuse  du  pla¬ 
centa  ?  »  une  olrservalion  qui  peut  se  résumer 

M"’®  X...,  vingt-cinq  ans,  1-pare,  entreprend,  à 
quatre  mois  de  sa  grossesse,  le  voyage  de  Lyon  à 
Fi'ancfort  (seize  heures  de  chemins  de  fer);  elle 
reste  un  mois  en  Allemagne,  pendant  lequel  elle 
a  trois  hémorragies  sans  cause  connue.  Une 
dizaine  de  jours  après  son  retour  à  Lyon,  nou¬ 
velle  hémorragie.  Ces  pertes  se  répètent  une 
vingtaine  de  fois  pendant  les  cinquième,  sixième 
et  septième  mois;  malgré  cela,  cette  dame  con¬ 
serve  exactement  sa  vie  habituelle,  sortant  beau¬ 
coup,  dînant  dehors  et  allant  fréquemment  au 
théâtre.  Il  en  est  ainsi  Jusqu’à  huit  mois  et  demi; 
à  cette  date,  après  une  dernière  sortie  suivie  d’une 
dernière  hémorragie,  le  travail  se  déclare,  l’en¬ 
fant  se  présentant  par  le  sommet  engagé  en 
O  I  GA;  les  douleurs  sont  énergiques  et  ré¬ 
gulières;  les  membranes  se  rompent  spontané¬ 
ment  à  la  dilatation  complète  et,  après  quatre 
heures  de  travail,  cette  femme  accouche  d’un  gar¬ 
çon  vivant,  bien  constitué,  pesant  2.350  grammes. 
La  délivrance  se  fait  naturellement  et  sans  hémor¬ 
ragie,  et,  après  des  suites  de  couches  absolument 
normales,  X...,  se  rétablit  promptement. 

ISl.  Rendu  termine  celte  intéressante  observa¬ 
tion  par  quelques  remarques  :  rien  ne  prouve, 
nous  dit-il,  que  les  hémori-agies  de  cette  dame  aient 
été  la  conséquence  de  ses  imprudences;  d’autre 
part,  cette  vie  mouvementée  durant  toute  la  gros¬ 
sesse  a  permis  à  la  parturiente  d’accoucher  en 
quatre  heures,  condition  des  plus  heureuses  en  cas 
d’insertion  vicieuse;  il  conclut  en  ces  termes  : 
«  Enfin,  je  tiens  essentiellement  à  dire  qu’en  rap¬ 
portant  ce  fait,  mon  intention  n’a  point  été  de 
préconiser  le  surmenage  physique  comme  méthode 
de  traitement  préventif  dans  les  cas  d’insertion 
vicieuse  du  placenta.  Mon  unique  désir  a  été  de 
souligner  un  fait  clinique  peu  commun  dont  l’heu¬ 
reuse  terminaison  semble  établir  que  le  repos, 
traitement  prescritpar  les  docteurs,  n’est  pas  tou¬ 
jours  nécessaire,  que  peut-être  même,  dans  des 
cas  déterminés,  il  ne  serait  pas  suivi  d’un  résul¬ 
tat  aussi  favorable.  » 

S’il  est  impossible  de  rien  conclure,  ni  dans  un 
sens  ni  dans  l’autre,  de  cette  unique  observation, 
du  moins  pouvons-nous  la  prendre  comme  point 
do  départ  pour  discuter  si  réellement  la  cure 
d’horizontalité  doit  être  de  règle,  ou  non,  au  cas 
d’hémorragie  au  cours  de  la  grossesse. 

Nous  étudierons,  d’abord,  les  avantages  et  les. 
inconvénients  de  la  cure  d’horizontalité  en  géné¬ 
ral,  puis  nous  essayerons  d’en  préciser  les  indi¬ 
cations  en  chaque  cas  particulier. 

1.  Avantages  et  inconvénients  de  la  cure 
d’horizontalité.  —  Commençons  par  les  inconvé- 
xiEXTS  :  ils  sont  peu  nombreux.  Nous  ne  parlerons 
pas  de  l’ennaf  inséparable  d’ijne  telle  cure  :  c’est 
là  un  argument  de  bien  faible  valeur  à  mettre  en 
balance  avec  la  santé,  voire  même  l’existence  de 
deux  êtres  ! 

Le  repos  au  lit  rendrait  Y  accouchement  plus 
lent  ;  c’est  un  des  arguments  invoqués  par 
M.  Rendu  en  faveurde  l’exercice  pendant  la  gros¬ 
sesse  :  K  Pourquoi  —  nous  dit-il,  à  propos  de 
l’observation  précédemment  citée  —  ne  pas  ad¬ 
mettre  que  cette  vie  mouvementée  a  contribué, 
parle  fonctionnement  des  muscles,  par  le  déve¬ 
loppement  régulier  des  forces,  à  donner  à  M“'=X..., 
au  moment  voulu,  l’énergie  nécessaire  pour  ac¬ 
coucher  d’un  premier  enfant  dans  un  laps  de  temps 

aussi  court  (4  heures)  ? .  S’il  était  besoin 

d’étayer  cette  hypothèse  autrement  que  par  des 
considérations  de  physiologie  générale,  je  ne  se¬ 


rais  pas  embarrassé  pour  apporter  des  faits  cli¬ 
niques  à  l’appui.  Tous  nous  avons  vu  des  femmes 
obligées,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  de 
rester  au  lit  tout  le  temps  de  leur  grossesse.  Eh 
bien  !  combien  de  fois  n’est-il  pas  arrivé  à  des 
multipares  de  motlre  plus  do  temps  pour  accou¬ 
cher  dans  ces  conditions  qu’elles  n’en  avaient  mis 
dan.s  leurs  accouchements  antérieurs,  alors  que 
durant  la  grossesse  elles  avaient  mené  la  vie  active 
de  tous  les  jours  !  »  Ce  fait  doit  certainement 
être  pris  en  considération.  Il  ne  faudrait  pas  ce¬ 
pendant  s’en  exagérer  l’importance  ;  la  marche 
du  travail  dépend  de  tant  de  facteurs  (engage¬ 
ment  et  régularité  de  la  présentation,  état  de 
la  poche  des  eaux,  valeur  du  muscle  utérin,  âge 
de  la  gro.ssesse,  etc.),  qu’il  est  bien  difficile 
de  fixer  le  rôle  joué,  dans  cet  ensemble,  par  le 
l’i’pos  ou  l’exercice  pendant  la  gestation.  D’ail¬ 
leurs,  ainsi  que  le  remarque  très  judicieusement 
M.  Rendu,  «  pour  qu’une  femme  ayant  une  inser¬ 
tion  vicieuse  du  placenta  lire  le  plus  grand  proDt 
de  l’exercice  physique  pratiqué  pendant  sa  gros¬ 
sesse,  il  convient  que  son  enfant  se  présente  par 
le  sommet.  La  tète,  saisie  par  les  contractions 
utérines,  fera  de  suite  tampon  et  empêchera  toute 
hémorragie  ».  Sans  doute,  mais  la  présentation 
du  sommet  n’esl-elle  pas,  dans  le  cas  de  placenta 
prævia  hémorragique,  moins  fréquente  que  dans 
les  conditions  noririales  ?  La  présence  de  la  masse 
placentaire  sur  le  segment  inférieur,  le  petit  vo¬ 
lume  d’un  foetus  mal  nourri  et  avant  terme,  l’excès 
de  liquide,  fréquent  en  pareil  cas,  sont  autant  de 
facteurs  qui  prédisposent  aux  présentations  anor¬ 
males  :  tête  mobile  au-dessus  du  détroit  inférieur, 
fuyant  facilement  vers  l’une  des  fosses  iliaques, 
siège  ou  épaule. 

Le  principal  inconvénient  du  repos  au  lit  pro¬ 
longé  au  cours  de  la  grossesse  est  de  favoriser  la 
constipation.  C’est  là  un  fait  d’observation  trop 
banal  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister. 
L’exercice  modéré  est  une  des  conditions  du  bon 
fonctionnement  de  l’intestin;  aussi  le  repos  au 
lit  devient-il  la  cause  indirecte  des  troubles  mul¬ 
tiples  relevant  de  la  stercorémie  :  tendance  à  la 
conge.stion  pelvienne,  à  l’albuminurie,  à  l’éclamp¬ 
sie,  avec  vomissements  graves,  à  la  pyéloné¬ 
phrite,  apparition  d’accidents  infectieux,  etc.,  etc. 
Cette  objection  contre  la  cure  d’horizontalité  pos¬ 
sède  une  très  réelle  valettr.  Aussi  convient-il  de 
n'avoir  recours  à  cette  méthode  thérapeutique 
qu’à  bon  escient,  de  réserver  le  repos  absolu  aux 
seuls  cas  vraiment  sérieux,  pour  permettre  un 
exercice  modéré  toutes  les  fois  qu’il  est  possible 
de  le  faire,  d’user  enfin  de  tous  les  moyens  pour 
assurer  à  la  geslanle  une  selle  quotidienne,  et 
prévenir  ainsi  la  stase  intestinale. 

Mettons  en  regard  de  cet  inconvénient  les 
AVANTAGES  de  la  cure  d’horizontalité:  ils  ont  été 
parfaitement  mis  en  lumière  par  M.  Vinay  dans 
un  article  Am  Lyon  médical  du  30  Avril  1905. 

Le  repos  en  situation  horizontale  a  pour  pre¬ 
mier  effet  de  décongestionner  les  organes  pelviens  ; 
c’est  dire  l’heureuse  influence  qu’il  exerce  sur  les 
hémorragies  d’origine  utérine.  Cette  action  dé¬ 
congestive  est  bien  connue  des  gynécologues  qui 
font  du  repos  au  lit  la  base  du  traitement  de  la 
plupart  des  affections  utéro-annexielles,  et  com¬ 
bien  de  fois  ce  procédé  a-t-il  permis  de  triom¬ 
pher  de  métrorragies  rebelles  à  toute  thérapeu¬ 
tique  ! 

Il  préviendra  en  outre  l’apparition  d’hémorra¬ 
gie  chez  la  femme  enceinte  en  la  mettant  à  l'abri 
de  nombreu.T  traumatismes  inséparables  de  l’exer¬ 
cice. 

La  station  horizontale  agit,  d’ailleurs,  d’une  fa¬ 
çon  générale  sur  la  circulation-,  \es  recherches  de 
Potain  nous  ont  appris,  en  effet,  que  le  pouls,  qui 
s’accélère  dans  la  station  debout,  se  ralentit  et  se 
régularise  dans  la  position  horizontale.  M.  Vinay 
a  vu  des  cardiaques  avérées,  mitrales  ou  aortiques, 
bénéficier  largement  du  repos  au  lit  commandé 
par  une  attaque  d’hémiplégie  :  le  coeur  se  régula¬ 
risait,  la  dyspnée  diminuait  ainsi  que  les  œdèmes. 


les  symptômes  angineux  disparaissaient.  Le  re¬ 
pos  agira  d’une  façon  non  moins  heureuse  sur 
tou.s  les  symptômes  d’origine  nerveuse  qui  exis¬ 
tent  fréquemment  du  côté  du  cœur  pendant  la 
gro.ssesse;  il  peut  suffire  à  faire  disparaître  cet  en¬ 
semble  de  palpitations,  altération  de  rythme, 
souffles  non  organique.s,  qui  font  de  la  mafade  une 
véritable  «  fausse  cardiaque  »  (Josué). 

I. es  fonctions  digestives  sont  améliorées  par  ce 
régime,  la  digestion  stomacale  s’opère  plus  ré¬ 
gulièrement.  Mais  la  constipation  ne  vient-elle 
pas  neutraliser  cet  heureux  résultat!'  Pas  tou¬ 
jours  :  il  est  des  constipées  chez  lesquelles  le 
fonctionnement  du  gros  intestin  se  trouve  amé¬ 
lioré  par  le  repos  au  lit;  ce  trouble  est,  dans  ce 
cas,  d’origine  spasmodique  (Boas).  D’ailleurs,  on 
pourra  toujours  parera  ce  genre  d’inconvénients 
par  le  choix  et  l’abondance  des  aliments,  les  lave¬ 
ments  et  les  laxatifs. 

Enfin  nous  n’insisterons  pas  sur  Yeffet  sédatif 
du  repos  sur  le  système  nerveux,  cette  donnée 
étant  de  notion  courante  et  connue  de  tous  les 
praticiens. 

Nous  pouvons  donc  conclure  de  tout  ce  qui 
précède  que,  si  la  cure  d’horizontalité  a  souvent 
l’inconvénient  —  remédiable,  il  est  vrai  —  de  fa¬ 
voriser  la  constipation,  elle  possède  par  contre 
une  action  favorable  sur  l’état  général  et  l’état 
génital  de  la  femme  enceinte  qui  nous  permet  de 
l’envisager  comme  un  précieux  moyen  thérapeu¬ 
tique. 

II.  Indications  du  repos  au  lit  dans  les  dif¬ 
férentes  hémorragies  de  la  grossesse.  —  Les 
hémorragies  de  la  grossesse  reconnaissent  des 
causes  multiples  et  comportent  un  pronostic  es¬ 
sentiellement  variable;  et,  si  l’on  admet  que  la 
plupart  d’entre  elles  bénéficient  du  repos  au  lit, 
elles  n’en  sont  pas  toutes  justiciables  au  même 
titre.  Aussi  convient-il  de  graduer,  suivant  les 
cas,  la  cure  d’horizontalité  :  tandis  que,  chez  cer¬ 
taines  femmes,  on  prescrira  le  repos  au  lit  ab¬ 
solu,  continu,  en  ne  permettant  môme  pas  à  la 
malade  de  se  lever  pour  aller  à  la  selle,  chez 
d’autres  on  se  contentera  d’un  repos  relatif  et  in¬ 
termittent,  la  femme  ne  s’alitant  que  lorsqu’elle 
perd  ou  qu’elle  éprouve  des  douleurs  dans  l’ab¬ 
domen  ou  dans  les  reins. 

Nous  pouvons,  à  ce  point  de  vue,  reconnaître 
deux  groupes  d’hémorragies  :  celles  du  début  de 
la  grossesse  et  celles  de  la  fin;  [les  premières 
étant  surtout  à  considérer  pendant  les  trois  ou 
quatre  premiers  mois,  les  secondes  pendant  les 
trois  derniers. 

a)  HÉMonnAGiEs  des  premiers  .mois.  —  Quand 
une  femme,  enceinte  depuis  quelque.,  semaines, 
perd  du  sang  parles  voies  génitales,  il  faut  tout 
d’abord  songer  à  une  menace  d’avortement;  si  ce 
diagnostic  est  éliminé  on  recherchera  s’il  ne  s’agit 
pas  d’une  grossesse  extra-utérine;  enfin,  en  der¬ 
nière  analyse,  on  songera  à  la  possibilité  d’une 
môle  hydatiforme. 

En  présence  d’une  menace  d’ avortement,  il  faut, 
quelle  qu’en  soit  la  cause,  maintenir  la  femme  au 
lit,  d’une  manière  rigoureuse,  jusqu’à  ce  que 
tout  danger  soit  nettement  conjuré.  Il  est  de 
toute  évidence  qu’on  ne  saurait,  à  ce  point  de  vue, 
tenir  le  moindre  compte  de  l’abondance  de  l’hé¬ 
morragie  :  que  la  femme  perde  une  quantité 
appréciable  de  sang,  ou  quelle  tache  simplement 
le  linge  d’un  liquide  sanguinolent,  il  faudra, 
pour  arrêter  la  menace  de  fausse  couche,  l’immo¬ 
biliser  strictement.  Une  fois  les  symptômes 
apaisés,  que  faut-il  faire  ?  On  peut  permettre  à  la 
femme  de  quitter  son  lit  et  de  reprendre  quelque 
exercice,  mais  sous  le  contrôle  d’une  surveillance 
étroite;  à  la  moindre  alerte,  on  l’immobilisera  à 
nouveau.  Il  faut  d’ailleurs  tenir  compte,  à  ce  point 
de  vue,  des  conditions  [individuelles  ;  il  est,  en 
effet,  des  utérus  particulièrement  irritables  qui, 
à  la  moindre  cause  tentent  de  se  débarrasser  de 
leur  produit  de  conception.  En  pareil  cas,  on  re¬ 
doublera  de  précaution,  surtout  si,  dansles  anté- 
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c(;dent.s  de  la  femme  on  relève  des  fausses  cou-  ' 
ches  antérieures  ou  des  lésions  capables  d’en 
déterminer:  syphilis,  endométrite,  etc...  Chez  de 
telles  femmes,  l’iminobilisalinn  sera  de  mise  pen¬ 
dant  les  jours  correspondant  aux  époques  mens- 
Iruelles.  Est-il  nécessaii’e  d’ajouter  que  le  repos 
au  lit  n’est  qu'un  des  éléments  du  traitement 
général  ou  local  auquel  il  faut  toujours  avoir 

Ces  hémorragies  liées  à  la  grossesse  extra-uté¬ 
rine  ne  seront  pas  tout  d’abord  rapportées  à  leur 
véritable  cause  :  le  pralieien  croira  qu’il  s’agit 
d’endométrite,  ou  d'une  menace,  de  fausse  couche. 
Du  moins  devra-t-il  y  trouver  une  indication 
d’immobilisation  delà  femme.  Quand  le  diagnostic 
se  précise,  grâce  aux  douleurs  à  caractère  péri- 
tonitique  et  à  l’examen  abdomino-vaginal  qui 
montre  l’indépendance  du  sac  fœtal  et  de  l’utérus, 
le  repos  au  lit  devient  plus  nécessaire  que  jamais. 
Ce  n’est  là  d’ailleurs  qu’un  préliminaire  de  l’acte 
chirurgical  qui  doit  mettre  fin  à  la  grossesse 
ectopique  diagnostiquée  dans  les  premiers  mois. 

Les  hémorragies  liées  à  une  grossesse  molaire 
nécessitent  sans  aucun  doute  le  repos  au  lit. 
L’immobilisation  est  d’ailleurs  impuissante  à 
faire  cesser  les  pertes  et,  si  la  grossesse  ne  s’in¬ 
terrompt  pas  d’elle-même,  ce  qui  arrive  dans  la 
plupart  des  cas,  il  conviendra  de  recourir  à 
l’avortement  provoqué,  dès  que  le  diagnostic  de 
mêle  hydatiforme  sera  établi. 

b)  IIÉMOItRAGIES  DES  DEHNIERS  MOIS.  —  En 
dehors  des  hémorragies  de  cause  non  utérine, 
rupture  de  varices  génitales,  thrombose,  etc., 
dont  nous  ne  voulons  pas  nous  occuper  ici,  on 
peut,  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  se 
trouver  en  présence  d'une  hémorragie  reconnais¬ 
sant  une  des  trois  causes  suivantes  :  la  rupture 
du  sinus  circulaire,  le  décollement  du  placenta 
normalement  inséré,  et  l’insertion  vicieuse  du 
placenta. 

La  rup’ure  du  sinus  circulaire  est  un  accident 
rare  et  de  diagnostic  difficile  pendant  la  gros¬ 
sesse.  Il  en  résulte  une  hémorragie  modérée  on 
général  et  qui  s’arrête  d’elle-iuème  par  la  forma¬ 
tion  d’un  caillot.  Cette  perte  doit,  bien  entendu, 
faire  immobiliser  la  femme. 

Le  décollement  du  placenta  normalement  inséré 
passe  inaperçu  s’il  est  limité  ;  étendu,  il  donne 
lieu  à  des  accidents  très  graves  de  nature  à  com¬ 
promettre,  à  bref  délai,  la  vie  de  la  femme.  Il  est 
bien  évident  que  l’immobilisation  au  lit,  aussi 
absolue  que  possible,  doit  être  la  première  indi¬ 
cation  du  traitement. 

h'insertion  oicieusc  du plarcnta  est  de  beaucoup 
la  cause  la  plus  connue  et  la  jilus  importante  des 
hémorragies  de  la  sec  onde  moitié  de  la  grossesse. 
Sans  vouloir  en  retracer  ici  1  histoire  clinique, 
nous  rappellerons  que  ces  hémorragies  se  pro¬ 
duisent  sans  cause  apparente  au  milieu  de  la  nuit 
par  exemple,  alors  que  la  malade  est  couchée  et 
dort.  Les  pertes  de  sang,  très  variables  en  inten¬ 
sité,  se  répètent  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés.  Eaul-il  immobiliser  la  femme  qui  eu 
est  atteinte,  et  dans  quelles  limites? 

Un  premier  point  est  hors  de  doute  :  la  femme 
devra  garder  le  repos  au  lit,  aussi  absolu  que 
possible,  durant  les  jours  où  elle  perd;  on  la 
mettra  ainsi  à  l'abri,  dans  les  limites  du  possible, 
d'une  hémorragie  ti-op  abondante,  et  on  dimi¬ 
nuera  les  chances  d’infection,  si  facile  en  pareille 
occurrence.  Mais  cette  immobilisation  doit-elle 
être  continuée  dans  l’intervalle  des  pertes  ?  11  faut 
à  ce  point  de  vue  tenir  compte  du  degré  de  la 
lésion.  S’agit-il  d’un  placenta  ne  saignant  que  peu 
et  rarement,  probablement  en  insertion  latérale 
ou  marginale?  On  pourra  alors  permettre  a  la 
femme  de  quitter  son  lit,  mais  elle  ne  devra 
prendre  qu’un  exercice  extrêmement  limité  :  gar¬ 
dant  la  chambre,  elle  s’allongera  plusieurs  heures 
par  jour  et  se  couchera  à  nouxœau  à  la  moindre 
trace  de  sang  ou  à  la  moindre  contraction  dou¬ 
loureuse  de  l’utérus.  De  cette  façon  on  se  mettra 
à  l’abri  d’accidents  graves  et  on  permettra  sur¬ 


tout  à  la  grossesse  de  gagner  son  terme,  ou  du 
moins  de  s’en  approcher  le  plus  possible;  c’est 
dire  que  cette  immobilisation  profitera  peut-être  , 
encore  plus  à  l’enfant  qu’à  la  mère.  S’agit-il,  au 
contraire,  d’un  placenta  causant  des  hémorragies 
abondantes  et  répétées,  d’une  insertion  centrale 
reconnue  par  le  toucher  inl ra-digital  ?  Toute  hési¬ 
tation  est  alors  impossible  :  la  femme  doit  garder 
l’immobilité  au  lit,  dans  la  position  horizontale,  ; 
de  la  façon  la  plus  absolue.  D’ailleurs,  en  pareil 
cas,  on  ne  saurait  laisser  la  grossesse  continuer:  . 
la  rupture  large  des  membranes  liée  au  tampon-  ; 
nement  cervico-vaginal,  moyens  dirigés  contre  ^ 
rin’miorragie,  seront  en  même  temps  d'excellents  j 
procédés  de  pi’ovocation  de  raccouchement  pré-  i 
mature.  | 

Nous  ne  nous  sommes  occupés,  dans  cette  élude, 
que  des  causes  d’hémorragies  les  plus  fréquentes  : 
et  par  consécjuent  les  plus  intéressantes  pour  le  ' 
praticien.  Qu’il  nous  suffise  de  rappeler,  en  ter-  : 
minant,  que  des  pertes  utérines  peuvent  se  pro-  I 
duire  dans  bien  d’autres  conditions  :  endométrite,  ! 
fibromes  utérins,  cancer  du  col,  cardiopathies,  | 
albuminurie,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  le  repos  au 
lit  sera  toujours  de  mise:  on  le  proportionnera,  ' 
en  chaque  occurrence,  à  l’abondance  de  l’hémor-  j 
ragie  et  à  l’état  général  de  la  femme.  i 


Nous  pouvons  donc  conclure  que  l’immobilisa¬ 
tion  au  lit  des  femmes  enceintes  atteintes  d’hémor-  i 
ragie  est  un  excellent  procédé  thérapeutique.  On  ' 
n’hésitera  jamais  à  y  avoir  recours,  si  l’on  se  sou-  1 
vient  que  ce  moyen  a  mis  de  nombreuses  femmes 
à  l'abri  d’accidents  très  graves,  et  a  surtout  sauvé 
nombre  d’enfants  dont  l’existence  était  compro¬ 
mise  par  la  menace  d’un  avortement  ou  d’un  ac¬ 
couchement  prématuré. 

Cyiuli.e  .Ieaxxix, 

Chef  cto  clinique  obslétric.alo 
à  lu  l••nolIllé  (le  Piiri.s. 
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Société  de  chirurgie  de  Lyon. 

22  Juin  1905. 

Du  traitement  de  l'asphyxie  par  l’aspiration 
intra  trachêo-bronchiqae.  —  M.  A.  LATAR.rET.  Une 
des  complications  les  plus  redoutables  des  interven¬ 
tions  sur  le  massif  osseux  facial,  sur  le  pharynx,  les 
fosses  nasales,  etc.,  est  l’introduction  du  sang  dans 
les  voies  respiratoires.  Le  nombre  des  moyens  pré¬ 
conisés  pour  le  prévenir,  les  nombreux  débats  sur 
la  question  de  la  trachéotomie  préventive,  sur  l’em¬ 
ploi  de  la  canule  de  Trendelenburg,  sur  la  recherche 
de  la  position  à  donner  au  malade,  témoignent  de  la 
crainte  inspirée  aux  chirurgiens  par  ce  redoutable 
accident.  Il  ne  s'agit  pas,  en  effet,  d’une  syncope 
banale,  mais  d’une  asphyxie  mécanique  :  le  malade 
est  comme  baigné  dans  le  sang,  et  trop  souvent  il 
succombe. 

Le  18  Juin  dernier,  au  cours  d'une  résection  du 
maxillaire  supérieur  pour  cancer  pratiquée  par  M.  Val- 
las,  le  malade  asphyxia  et  malgré  tous  les  moyens 
habituels  mis  en  œuvre,  la  partie  semblait  définitive¬ 
ment  perdue,  lorsque  M.  Latarjet,  qui  assistait  son 
maître  dans  cette  opération,  eut  l’idée  de  recourir  à 
une  méthode  très  simple  qui  a  ramené  le  moribond  à 
la  vie.  Il  introduisit  par  la  canule  trachéale  un  tube 
en  caoutchouc  d’environ  àO  centimètres  de  long  qu’il 
enfonça  d’à  peu  près  10  à  12  centimètres  dans  l'arbre 
trachéo-bronchique,  puis  ayant  adapté  à  son  extré¬ 
mité  extérieure  une  seringue  à  hydrocèle  qui  se 
trouvait  à  sa  portée,  il  pratiqua  l’aspiration  en  tirant 
à  lui  le  piston  préalablement  poussé  à  fond.  Cette 
traction  nécessita  un  certain  efl'ort,  indiquant  ainsi 
que  l’aspiration  se  faisait  bien  et  devait  être  efficace. 
Tout  en  maintenant  le  vide,  M.  Latarjet  retira  ensuite 
le  tube  de  la  trachée,  et  il  eut  le  plaisir  de  voir  ap¬ 
paraître  à  sa  suite  un  caillot  sanguin  d’environ 
15  centimètres  de  longueur,  dont  l’extrémité  supé¬ 
rieure  était  venue  se  loger  dans  l’extrémité  inférieure 
du  drain  d’aspiration. 

Encouragé  par  ce  résultat,  M.  Latarjet  retourna  à 
cette  sorte  de  pêche  aux  caillots,  en  ayant  soin  d’en¬ 


foncer  le  tube  assez  profondément,  sans  forcer  là  où 
il  voulait  aller,  et  de  faire  le  vide  au  moment  du 
temps  expiratoire  de  la  respiration  artificielle  prati¬ 
quée  par  les  autres  aides.  A  chaque  épreuve  le  tube 
ressortit  avec  un  caillot  appendu,  caillot  variant  entre 

chaque  nouvelle  aspiration.  Vers  la  5”  ou  6"  aspira¬ 
tion,  les  mouvements  spontanés  se  réveillèrent,  la 
face  du  malade,  jusque-là  bleue,  redevint  rose  tandis 
que  la  plaie  opératoire  s'empourprait  de  sang  ver¬ 
meil.  L’aspiration  fut  encore  répétée  2  ou  11  fois, 
mais  resta  négative.  U’ailleur.s,  le  malade  était  dé¬ 
sormais  hors  do  danger  et  respirait  normalement. 
Anjonrd’hui  il  va  aussi  bien  que  possible,  ne  souf¬ 
frant  d’aucune  complication  pulmonaire. 

L’aspiration  du  contenu  de  la  trachée  et  des  bron¬ 
ches  dans  les  cas  d’asphyxie  par  obstruction  de  ces 
conduits,  avait  bien  été  préconis('e,  déjà  à  l'avanl- 
dernicr  siècle,  mais  cette  méthode  était  tombée  dans 
un  discrédit  complet.  11  faut  arriver  à  Ribernout- 
Dessaigne  pour  voir  affirmer  que,  dans  la  mort  appa¬ 
rente  du  nouveau-né,  il  est  nécessaire  d'aspirer  les 
mucosités  avant  d  insuffler  de  l’air  dans  l’intérieur 
des  poumons.  En  chirurgie  il  u’existe  aucun  exemple 
d’aspiration  pratiquée  pour  désobstruer  la  trachée 
et  les  bronches,  si  ce  n’est  un  cas  de  Kiinig  qui  pour 
sauver  un  de  ses  opérés  asphyxiant  par  suite  de 
l’écoulement  de  sang  entre  la  canule  et  la  trachée, 
pratiqua  l’aspiration  buccale. 

D’après  l'observation  de  M.  Latarjet,  on  peut  con¬ 
clure  que,  dans  les  cas  analogues,  le  sang,  introduit 
dans  la  trachée  et  les  bronches,  se  coagule  très  vite, 
obstruant  très  rapidement  les  gros  canaux  de  venti¬ 
lation,  mais  respectant  probablement,  grâce  à  cette 
coagulation  rapide,  la  plus  grande  partie  du  territoire 
alvéolaire,  c’est-à-dire  du  champ  de  l’hémostase. 
L’indication  n’est  donc  pas  d'essayer  d’envoyer 
de  l'air  dans  les  poumons,  mais  de  permettre  aux 
poumons  d'en  recevoir  et,  dans  l’espèce,  de  vider  les 
bronches  de  leurs  moules  sanguins.  On  conçoit  que 
la  respiration  artificielle,  les  tractions  de  la  langue, 
la  titillation  de  la  muqueuse  Iracliéale  soient  insuffi¬ 
santes  pour  provoquer  l’évacuation  do  caillots  aussi 
longs  et  aussi  nombreux  que  ceux  retirés  par  M.  La¬ 
tarjet.  L’aspiraiion  apparaît  donc  comme  le  seul 
moyen  capable  d'amener  cette  évacuation. 

L’instrumentation  est  bien  simple  :  d'une  part,  un 
tube  de  caoutchouc  quelconque,  aux  parois  assez 
épaisses,  telle  une  sonde  de  gomme  de  gros  calibre 
j  dont  on  couperait  l’exlrémilé  qui  porte  l’œillet,  afin 
I  d’avoir  un  orifice  terminal,  et,  d’autre  part,  nu  appa- 
'  reil  aspirateur  quelconque,  seringue  à  hydrocèle  de 
'  250  à  300  grammes  par  exemple. 

Le  manuel  opératoire  n’oifre  pas  do  difficultés.  Il 
faut  enfoncer  le  tube  sans  forcer  et  assez  loin.  11  est 
évident  que  la  trachéotomie  favorisera  singulièrc- 
inrnt  le  «  humage  »  des  caillots,  et  il  est  bien  entendu 
aussi  que  l’on  pratiquera  la  respiration  artificielle 
qui,  tout  en  aidant  à  l'influence  du  vide  que  l'on 
exercera  au  temps  de  l’expiration,  réveillera  et  réta¬ 
blira  le  rythme  respiratoire  sit('il  que  les  caillots 

—  M.  Vai.i.as  estime  que  la  manœuvre  de  M.  La¬ 
tarjet,  qui  a  permis  de  rappeler  à  la  vie  un  homme 
bien  certainement  perdu,  est  destinée  à  rendre  de 
grands  services  dans  les  opérations  sur  la  face  et  le 
cou  où  la  pénétration  du  sang  dane  l’arrière-cavité 
constitue  le  principal  danger  opératoire.  Peut-être 
permettra-t-elle  aussi  de  diminuer  considérablement 
le  nombre  des  morts  consécutives  à  l’anesthésie  par 
l’éther,  et  dues  à  la  pénétration  dans  les  bronches 
de  liquides  de  vomissements.  Enfin  il  lui  paraît  que 
cette  manœuvre  pourra  être  utilisée  avec  succès  dans 
le  traitement  de  l’asphyxie  par  submersion. 

—  MM.  Vincent,  Goui.lioud  et  Gangoi.phe,  Tixieu 
estiment,  comme  M.  Vallas,  qu’il  faut  espérer  beau¬ 
coup  de  la  méthode  préconisée  par  M.  Latarjet  et 
que,  d’ores  et  déjà,  elle  a  sa  place  marquée  dans 
l’arsenal  chirurgical. 

Société  médico-chirurgicale  des  hôpitaux 
de  Nantes. 

9  Juin  1905. 

Lipome  colossal  du  dos.  —  M.  G.  Guh.iiaui.d 
présente  une  femme  de  soixante-quatre  ans  qu’il  a 
opérée  en  Avril  dernier  d’un  lipome  du  dos  qu'on 
peut  vraiment  qualifier  de  colossal. 

Cette  femme,  qui  a  toujours  joui  d’une  excellente 
santé,  constata  en  1870,  il  y  a  donc  trente-cinq  ans, 
l’apparition  d’une  tumeur  au  niveau  de  sa  fosse  sus- 
épineuse  gauche.  A  cette  époque  elle  travaillait  aux 
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champs  et  portait  des  fardeaux  sur  son  épaule 
gauche.  Cette  tumeur,  qui  la  gênait  grossit  lentement, 
régulièrement,  se  développant  vers  la  droite.  Dans 
ces  douze  dernières  années,  ses  progrès  furent  beau¬ 
coup  plus  rapides  et  son  volume  doubla.  En  Avril 
1905,  c’est-à-dire  au  moment  de  l'entrée  de  la  malade 
à  l’hôpital,  elle  avait  acquis  des  proportions  mons¬ 
trueuses  :  occupant  les  deux  fosses  sus-épineuses, 
poussant  de  gros  lobes  vers  l’aisselle  droite,  elle 
occupait  toute  la  région  dorsale  et  couvrait  les  régions 
lombaire  et  sacrée.  Sa  hauteur  totale  était  de  88  cen¬ 
timètres,  salargeurdeéO,  sa  circonférencede  112cen- 
timètres.  Cette  énorme  masse,  à  grosses  bosselures  et 
sillonnée  par  de  grosses  veines,  était  recoijverte 
d’une  peau  saine,  sauf  en  un  point  do  son  pôle  infé¬ 
rieur  où  existait  une  petite  plaque  île  sphacèle.  Pour 
empêcher  le  ballottement  de  son  lipome,  la  malade 
l’enserrait  avec  le  thorax  dans  une  sorte  de  sac  et 
marchait  penchée  en  avaut,  comme  un  portefaix  sous 
sa  charge.  Elle  dormait  sur  son  côté  droit,  son 
lipome  étalé  à  gauche. 

La  santé  générale  était  bonne. 

L’extirpation  do  cette  énorme  masse  se  lit  sans  dif¬ 
ficulté  :  on  dut,  pour  l'extirper,  la  soulever  à  l'aide 
d’une  moufle  fixée  au  plafond;  on  sacrifia  55  à  60  cen¬ 
timètres  carrés  de  peau.  L’hémorragie  fut  insigni¬ 
fiante.  Néanmoins  on  draina.  Guérison  après  élimi¬ 
nation  de  quelques  points  de  gangrène  au  niveau  des 
sutures.  Actuellement  la  malade  se  porte  parfaite¬ 
ment  bien.  Elle  pesait  9'i  kilogrammes  avant  l'opé¬ 
ration,  elle  ne  pèse  plus  que  58  kilogrammes.  Le 
lipome  pesait  26  kilogrammes. 


Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux. 

IC,  Juin  J!)  05. 

Ophtalmie  purulente  de  l’adulte;  début  de  kéra¬ 
tite  suppurative  ;  enfouissement  sous-conjoncti- 
val  du  globe  oculaire-,  guérison.- —  M.  Auhaiuît 
présente  un  jeune  homme  qui  était  entré  dans  son 
service  en  Décembre  dernier  avec  une  ophtalmie  pu- 
rnlente  blennorragique  des  plus  graves  de  l’œil  droit. 
La  suppuration  était  des  plus  abondantes  ;  Tœdème 
palpébral,  le  chémosis  étaient  très  accentués. 

Dès  son  entrée  dans  le  service,  ce  malade  fut  sou¬ 
mis  à  un  traitement  actif  ;  jour  et  nuit,  et  toutes  les 
heures,  on  pratiqua  des  lavages  au  permanganate 
très  abondants.  Mais  l’inflammation,  loin  de  dimi¬ 
nuer,  sembla  au  contraire  redoubler  d’intensité.  On 
vit  survenir  peu  à  peu,  à  la  partie  inférieure  de  la 
cornée  un  petit  ulcère  marginal  qui  atteint  bientôt  les 
dimensions  d'une  lentille.  Le  limbe  corné  en  était  re¬ 
couvert  par  le  bourrelet  chémotique  et,  dans  la  rai¬ 
nure  ainsi  formée,  le  pus  se  déposait  et  séjournait. 

Redoutant  un  pronostic  des  plus  graves,'  M.  Auba- 
ret  se  décide  a  pratiquer  sur-le-champ  l’opération 
suivante  : 

Après  avoir  anesthésié  convenablement  le  malade, 
il  décrit  autour  du  limbe,  au  niveau  du  bourrelet  ché¬ 
motique,  une  incision  circulaire,  comme  pour  une 
péritomie.  A  l’aide  de  ciseaux  et  de  pinces,  il  décolle 
la  conjonctive  œdématiée  sur  tout  le  pourtour  du 
limbe  et  amène  la  lèvre  conjonctivale  sur  la  cornée. 
Son  intention  était  de  pratiquer  au-devant  do  l’œil 
encore  en  grande  partie  indemne  une  sorte  de  su¬ 
ture  en  bourse  et  d’enfouir  l’œil  sous  la  conjonctive. 
Mais  M.  Aubaret  constate  qu’il  n’est  pas  nécessaire 
de  placer  les  points  de  suture  :  la  conjonctive,  œdé¬ 
matiée  et  décollée  sur  environ  f  cent.  1/2  de  pour- 
tour  du  limbe,  s’est  maintenue  sur  la  cornée  et  a 
constitué  un  manteau  protecteur. 

Quelques  heures  après,  des  adhérences  se  sont 
produites  et  ont  complété  l’enfouissement  de  l’œil. 
Mais  la  suppuration  reste  toujours  abondante  ;  on 
continue  donc  le  traitement  par  les  lavages.  Ce  n’est 
qu  au  bout  de  huit  jours  qu’on  voit  la  suppuration 
diminuer  d’une  manière  assez  brusque.  En  même 
temps,  on  voit  des  adhérences  pseudo-membraneuses 
qui  jusque-là  s’étaient  formées  avec  une  ténacité  dé¬ 
sespérante  à  la  surface  de  la  conjonctive  enflammée 
se  rompre  spontanément  et  peu  à  peu  la  conjonctive 
reprendre  sa  position  autour  du  limbe.  Chose  re¬ 
marquable  :  non  seulement  l’œil  est  conservé  intact, 
mais  encore  l’ulcération  de  la  partie  inférieure  de 
la  cornée  a  complètement  disparu  sans  laisser  la 
moindre  adhérence  au  derme  conjonctival  enflammé. 
L’œdème  de  la  paupière  a  été  extrêmement  long  à 
disparaître  ;  la  paupière  inférieure  n’a  même  pu  être 
ramenée  à  sa  position  normale  que  par  une  blépha- 
rofraphie  complète. 

M.  Aubaret  conclut  de  cette  observation  : 

1°  Que  le  recouvrement  de  l’œil  normal  par  la  con¬ 


jonctive  enflammee  peut  être  considéré  comme  une 
manœuvre  mettant  le  globe  oculaire  à  l’abri  de  la 
suppuration  conjonctivale  ; 

2"  Que  le  derme  conjonctival  œdématié,  tuméfié, 
ne  peut  adhérer  à  l’épithélium  cornéen  intact  et  môme 
favoriser  la  dégénérescence  de  ce  dernier  lorsqu’il 
est  détruit  sur  une  petite  étendue  ; 

3“  Enfin  que,  dans  les  cas  d’ophtalmie  purulente 
où  la  cornée  se  trouve  sérieusement  menacée,  l’ex¬ 
clusion  du  sac  conjonctival  et  l'enfouissement  de  l’œil 
peuvent  être  une  dernière  sauvegarde  qui  permettra 
d’éviter  la  perte  de  l’œil. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

F.  Ramond.  Action  du  foie  sur  les  graisses 
{.lourn.  de  Physiol.  et  Path.  gén.,  Mars  1905,  n"  2, 
p.  245).  —  Les  expériences  rapportées  dans  ce  mé¬ 
moire  ont  trait  aux  fonctions  adipopexique  et  adipo- 
lylique  du  foie.  I/auteur  a  fait  deux  ordres  de 
recherches,  les  unes  histologiques,  les  autres  chimi¬ 
ques,  pour  déterminer  comment  était  fixée  au  niveau 
du  foie  et  ensuite  mise  eu  liberté  la  graisse  introduite 
directement  dans  la  circulation  porte  et  quel  était  le 
rôle  joué  par  le  pancréas  et  la  rate  dans  l’accomplis¬ 
sement  de  ces  fonctions. 

Il  ressort  des  recherches  de  Ramond  que  le  pan¬ 
créas  joue  un  rôle  très  important  dans  les  phéno¬ 
mènes  d'élaboration  et  de  dédoublement  dont  la 
graisse  est  l’objet  dans  la  cellule  hépatique.  Le 
pancréas  et  le  foie,  au  point  de  vue  de  l’assimilation 
des  matières  grasses,  paraissent  constituer  une  sorte 
d'associatiou  physiologique  indispensable  à  l'équi¬ 
libre  nutritif.  L’on  conçoit  dès  lors  qu'un  des  deux 
organes  devenant  insuffisant  l'équilibre  soit  rompu 
et  ce  trouble  des  processus  d’assimilation  peut  être  la 
base  de  modifications  profondes  de  l'oi'ganisme  dont 
le  diabète  et  l’obésité  constituent  deux  modalités. 

Pu.  Pagniez. 

Haldane  et  Priestley.  La  régulation  de  la  venti¬ 
lation  pulmonaire  [.Lourn.  of  Phy.siolngy,  XXX, 
1905,  p.  225).  —  M, tigré  toutes  les  recherclies  entre¬ 
prises  sur  la  respiration,  le  problème  de  savoir  quel 
est  l’excitant  spécifique  des  mouvements  respiratoires 
n’est  pas  encore  définitivement  résolu;  excès  de  CO-, 
déficit  d’O,  ou  bien  existence  dans  le  sang  de  subs¬ 
tances  inconnues,  toutes  ces  causes  ont  été  invoquées. 
Haldane  et  Priestley  reprennent  cette  étude  en  cher¬ 
chant  à  déterminer  les  variations  de  la  composition 
de  Pair  alvéolaire,  en  observant  les  modifications  que 
ces  variations  font  subir  à  la  mécanique  respiratoire. 
Les  expériences  ont  eu  lieu  sur  l’homme,  Pair  alvéo¬ 
laire  étant  représenté  par  les  dernières  portions  de 
Pair  expiré. 

Dans  les  condition.s  ordinaires,  la  teneur  eu  acide 
carbonique  de  Pair  alvéolaire  est  remarquablement 
constante  pour  un  même  individu,  mais  élis  varie 
dans  des  proportions  sensibles  d'un  sujet  à  l’autre. 
Ainsi,  taudis  qu’un  premier  sujet  donne  une  moyenne 
de  5,62  avec  des  écarts  extrêmes  de  5,40  à  5,87,  on 
observe  sur  nn  second  une  moyenne  de  6,28  avec  des 
écarts  de  5,98  à  6,84.  On  voit  qu’entre  les  deux  su¬ 
jets  la  différence  peut  être  considérable,  de  5,40  à 
6,84. 

Les  variations  de  pression  non  exagérées  de  0,65  à 
0,80  ne  modifient  pas  la  proportion  de  CO®;  seul 
l’oxygène  est  légèrement  augmenté  ou  diminué. 

Les  variations  du  rythme  respiratoire  louchent  peu 
également  la  composition  de  l’air  alvéolaire.  En  dou¬ 
blant  le  nombre  des  respirations,  soit  de  10  à  20  uar 
minute,  la  teneur  oscille  entre  5,73  et  5,63;  il  ne  faut 
pas  oublier  que  lorsque  la  ventilation  augmente  en 
fréquence,  elle  diminue  en  amplitude,  de  sorte  que 
la  ventilation  est  à  peu  près  coustaute. 

Pour  connaître  la  valeur  vraie  do  la  ventilation,  les 
auteurs  placent  le  sujet  dans  un  pléthysmographe 
total,  sorte  de  baignoire  de  Marat,  le  cou  étant  serré 
par  un  lien  de  caoutchouc  suffisant  pour  assurer 
l'imperméabilité  sans  gêner  la  circulation. 

La  teneur  en  CO®  de  Pair  inspiré  agit  très  énergi¬ 
quement  sur  la  ventilation.  En  faisant  respirer  de 
Pair  contenant  1,74  de  CO®  la  proportion  de  CO® 
dans  Pair  alvéolaire  ne  bouge  pas,  ce  qui  ne  peut 
s'expliquer  que  par  une  augmentation  de  la  ventila¬ 
tion  de  40  pour  100. 

Si  1  on  porte  à  4  p.  100  la  teneur  de  Pair  inspiré, 


Pair  alvéolaire  ne  renferme  que  0,03  pour  100,  ce  qui 
exige  mie  ventilation  augmentée  de  177  pour  100. 

Les  variations  dans  la  proportion  d’O  ne  modifient 
pa.s  la  teneur  eu  CO®  de  Pair  alvéolaire  tant  que  la 
proportion  d’O  est  supérieure  à  13  pour  100;  au-des¬ 
sous  il  y  a  dimiuution  de  CO®.  Cette  diminution 
s  explique  par  une  exagération  de  la  ventilation,  mais 
avec  de  fortes  pressions  d’O,  la  ventilation  ne  bouge 
pas,  nouvelle  prouve  que  l'apnée  n'est  pas  provoquée 
par  une  suroxygénation  du  sang. 

Le  travail  musculaire  n’augmente  que  très  légère¬ 
ment  la  teneur  en  CO®  do  Pair  alvéolaire,  par  suite  de 
l’exagération  de  la  ventilation. 

La  détermination  de  la  ventilation  normale  au 
moyeu  d’un  phéthysmographe  prenant  tout  le  corps 
conduit  à  cotte  conclusion  que  la  ventilation  est  es¬ 
sentiellement  variable  d’un  sujet  à  l’autre  et  dépend 
beaucoup  de  l'espace  nuisible,  très  variable  d'un  su¬ 
jet  à  l’antre. 

En  résumé,  les  variations  de  la  pression  de  CO® 
dans  Pair  alvéolaire  sont  les  facteurs  essentiels  de  la 
mise  en  activité  du  centre  respiratoire.  Une  augmen¬ 
tation  de  0,2  pour  100  suffit  pour  provoquer  une  ve  n¬ 
tilation  double.  Le  pneumogastrique  ne  joue  aucun 
rôle  dans  ce  mécanisme;  c’est  une  action  directe  du 
sang  sur  les  centres  bulbaires.  La  respiration  artifi¬ 
cielle  ne  peut  provoquer  la  pause  apnéique  si  Pair 
inspiré  renferme  des  traces  de  CO®  (0,1  pour  100). 

J. -P.  Langi.ois. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Meltzer  et  'W.  Salant.  Les  effets  des  injections  in¬ 
traveineuses  de  bile  sur  la  pression  sanguine  [The 
Juurn.  uf  e.rperimcnlal  Medicine,  1905,  p.  280).  — 
Les  auteurs  ont  utilisé  la  bile  de  bœuf  en  injection 
intraveineuse  chez  le  lapin.  Ils  constatent  que  l’on  peut 
obtenir  soit  une  baisse  sensible  de  pression,  soit  un 
résultat  insignifiant  en  injectant  la  même  quantité 
à  un  même  auimal.  'Pont  dépend  de  la  vitesse  de  l'iii- 
jection.  Pou r  expliquer  l'effet  dépresseur,  les  auteurs, 
après  avoir  rejeté  l’hypothèse  do  Leyden  attribuant 
les  effets  observés  à  une  action  hémolytique  de  la 
bile,  peusent  qu'il  s’agit  d’un  effet  inhibUoire  sur  le 
cœur  lui-même.  Une  expérience  est  intéressante  ;  ils 
déterminent  le  seuil  d’excitation  suffisant  pour  pro¬ 
voquer  un  effet  cardiaque  par  excitation  d’un  pneu¬ 
mogastrique,  puis,  après  injection’ de  bile,  ils  consta¬ 
tent  qu’une  excitation  plus  faible  suffit  pour  provo¬ 
quer  le  ralentissement  du  cœur. 

La  question  de  savoir  si  cette  action  déprimante  de 
la  bile  porte  sur  le  système  nerveux  intracardiaque 
ou  sur  le  myocarde  n’est  malheureusement  pas  tran¬ 
chée,  ni  même  sérieusement  discutée  ;  le  seul  point 
sur  ce  sujet  est  l’affirmation  que  l'effet  déprimant  a 
lieu  même  quand  les  pneumogastriques  sont  coupés. 

J. -P.  Langlois. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

J.  Pellet.  Surlerôle  de  l’élément  grippal  dans  les 
maladies  infectieuses  {Thèse,  Lyon  1905),  —  A  côté 
des  cas  typiques  de  pneumonie  ou  de  fièvre  typhoïde 
à  évolution  franche  et  facile  à  étiqueter,  on  a  pu  voir 
ces  dernières  aimées  des  cas  atypiques  où  aux  symp¬ 
tômes  classiques  venaient  s’ajouter  d’autres  phéno¬ 
mènes  qui  les  défiguraient  et  tenaient  souvent  le  dia¬ 
gnostic  en  suspens. 

Dans  une  première  partie  l’auteur  étudie  ces  carac¬ 
tères  déconcertants,  qu’il  a  observés  dans  beaucoup 
de  maladies  infectieuses  et  plus  particulièrement 
dans  la  fièvre  typhoïde  et  la  pneumonie  et  les  met  en 
parallèle  avec  les  tableaux  classiques  de  ces  mala¬ 
dies. 

Dans  la  deuxième  parlie,  l’auteur  se  demande  à 
quoi  attribuer  ce  bouleversement  dans  la  nosologie 
des  maladies  infectieuses,  et  il  arrive  à  conclure  que 
c'est  le  poison  grippal  qui  imprime  ainsi  aux  mala¬ 
dies  infectieuses  un  type  spécial;  et  cela  pour  deux 
rai.sons  :  d’abord  parce  que  c’est  surtout  depuis  les 
grandes  épidémies  de  18811-1890  que  l’on  observe  ces 
formes;  en  second  lieu  parce  que  l'on  retrouve  dans 
ces  cas  à  allure  désordonnée  les  caractères  des  di¬ 
verses  manifestations  de  la  grippe  sur  les  différents 
organes;  et  enfin  parce  que  ce  .sont  des  fièvres  qui 
obéissent  .4  la  quinine  spécifique  delà  grippe. 

L’auteur  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  là  d’association 
microbienne,  ou  d’un  réveil  de  la  grippe  sous  l’action 
d  une  maladie  nouvelle,  analogue  au  réveil  du  palu¬ 
disme  sous  l’action  d  nue  infection  quelconque,  ou 
enfin  de  grippe  pure,  prenant  le  masque  d’une  mala¬ 
die  infectieuse,  fièvre  typhoïde  ou  pneumonie  par 
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pxeraple.  Il  constate  simplement  que  l’on  observe 
ces  formes  chez  les  malades  qni  ont  eu  antérieiirement 
une  atteinte  de  grippe. 

r)e  plus,  l’action  de  la  quinine,  élective  sur  le  poi¬ 
son  grippal  et  que  l’autour  a  constatée  clicz  presque 
tous  les  malades  auxquels  il  fait  allusion,  semble 
être  un  nouvel  argument  delà  spécificité  de  la  grippe. 

M.  Bf.uttfr. 


OHIHVRGIE 

Diel.  — De  l'isthmectomie  thyroïdienne  comme 
traitement  des  goitres  parenchymateux  {Thèse, 
Paris,  1905).  —  La  résection  de  ristlimo  du  corps 
thyroïde  seul  est  suivie,  dans  certains  cas,  de  rétro¬ 
cession  du  goitre  et  du  retour  au  volume  normal  de 
l'organe,  ou  du  moins  d  une  atténuation  considérable 
de  la  difformité.  C’est  une  intervention  simple,  facile, 
que  l’on  peut  pratiquer  sans  anesthésie  locale  et  qui 
n’offre  guère  de  dangers,  si  l’on  prend  les  précautions 
habituelles  dans  ces  sortes  d’opérations,  contre  l’hé¬ 
morragie  et  l'entrée  de  l’air  dans  les  veines;  les  lé¬ 
sions  du  récurrent  ne  sont  pas  à  craindre.  C’est  par 
hasard,  à  la  suite  de  trachéotomies  pour  goitre  suf¬ 
foquant,  que  les  premiers  chirurgiens  virent  rétrocé¬ 
der  la  tumeur;  aussi  l’isthmectomie  doit-elle  être  es¬ 
sayée  systématiquement.  Le  mode  d'action  en  est 
difficile  à  préciser:  il  ne  s’agit  pas  d’atrophie  de 
l’organe,  car  l’intervention  n’est  jamais  suivie  de 
myxœdème;  au  contraire,  la  résection  de  l’isthme 
agit  en  excitant  et  «  stimulant  la  vitalité  de  l’organe 
qui  lui  permet  de  triompher  des  obstacles  qui  s  op¬ 
posent  à  son  bon  fonctionnement  «.  L’isthmectomie 
est  indiquée  surtout  dans  le  goitre  parenchymateux, 
diffus,  de  volume  moyen,  gardant  la  forme  de  la 
glande  et  où  l’isthme  participe  à  l'hypertrophie; 
chez  les  sujets  jeunes  ;  enfin  dans  les  cas  A  début  ré¬ 
cent.  On  pourra  ainsi  voir  survenir  la  rétrocession 
complète  et  rapide  de  la  tumeur. 

Amkdkk  Bav.mcartnek. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

G.  Catola.  Quelques  considérations  sur  certains 
symptômes  de  la  maladie  de  Parkinson.  [Revue 
de  médecine,  1905,  n“  6,  p.  451).  —  L’auteur  étudie 
surtout  un  symptôme,  la  sialorrhée,  et  en  discute  le 
mécanisme  pathogénique.  Sur  13  parkinsonniens 
qu’il  a  pu  observer  dans  le  service  de  M.  Marie  h 
Bicètre,  9  avaient  une  sialorrhée  plus  ou  moins 
considérable,  fait  qni  montre  que  ce  symptôme  est 
loin  d’être  rare  comme  on  l’a  prétendu.  Pour  Oppen- 
heim,  il  s’agit  dans  ces  cas  d’une  hypersécrétion  sali¬ 
vaire  primitive  et  ce  phénomène  serait  d’origine  bul¬ 
baire.  Pour  M.  Catola,  la  siaborrhée  est  la  consé¬ 
quence  de  causes  absolument  différentes,  d’ordre 
surtout  mécanique,  qu’on  peut  ainsi  exprimer  : 

1“  Le  tremblement  du  menton,  des  lèvres  et  de  la 
langue  ; 

2“  La  rigidité  de  ces  mêmes  organes  et  des  mus¬ 
cles  du  pharynx,  rigidité  qui  est  accompagnée  d’une 
abolition  plus  ou  moins  complète  des  mouvements 
automatiques,  réflexes,  des  actes  de  déglutition  que 
nous  faisons  à  chaque  instant  ; 

3»  L’attitude  du  malade.  Ce  dernier  facteur  aurait 
à  lui  seul  une  grande  importance  en  créant  des  con¬ 
ditions  de  stagnation  delà  salive  dans  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  bouche  et  en  supprimant  par  là  même 
une  partie  des  incitations  réflexes  qui  provoquent  la 
déglutition. 

Pli.  Pacnif.z. 


G.  Froin  et  Læderich.  Hémorragie  cérébrale 
avec  Inondation  ventriculaire  et  sous-arachnoï- 
dienne;  évolution  anormale  de  l’bémalolyse  (Ga¬ 
zette  des  hôpitaux,  1905,  n»  18,  p.  208).  —  11  s’agit 
d’une  hémorragie  cérébrale  ayant  débordé  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  et  ayant  entraîné  un  état 
comateux  passager  avec  hémiplégie  flasque  et  hyper¬ 
thermie  terminale.  Malgré  l’inondation  ventriculaire 
et  sous-arachnoïdienne,  il  n’existait  pas  de  contrac- 

L’autopsie  a  montré  un  foyer  surtout  parenchyma¬ 
teux,  ouvert  seulement  dans  les  ventricules  par  des 
orifices  étroits;  néanmoins,  une  quantité  notable 
d’hématies  était  parvenue  dans  le  sac  spinal,  sans 
déchirure  ni  broiement  des  surfaces  nerveuses  super¬ 
ficielles. 

Une  élude  très  complète  a  été  faite,  pendant  tout 
le  cours  de  l’affection,  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  une  première  phase,  le  cinquième  et  le  hui¬ 
tième  jour  après  le  début,  on  constate  la  transfor¬ 
mation  de  l’hémoglobine  en  xantochrome  et  en  pig¬ 


ments  biliaires;  dans  une  deuxième  phase,  le  dou¬ 
zième  jour  de  la  maladie,  l’hémoglobine,  diffusée  eu 
quantité  considérable,  est  restée  en  grande  partie 
absolument  intacte. 

Au  cours  de  cette  évolution,  les  hématies,  se  désa¬ 
grégeant  in  vivo,  ont  montré  des  altérations  variées  ; 

1“  Des  corps  globulaires,  colorés  et  lourds,  pro¬ 
jetés  tout  de  suite  au  fond  des  tubes  par  la  force 
centrifuge; 

2“  Des  corps  globulaires  décolorés,  plus  longs  à 

3"  Des  particules  héinoglobiniques  qui  demeurent 
au-dessus  des  stromas  et  s’y  conden.senl; 

4“  De  l’hémoglobine  à  l’état  de  dissolution  par¬ 
faite,  qui  teinte  indéfiniment  d’un  jaune  uniforme  la 
plus  grande  partie  du  liquide. 

Laicnel-Lavastixe. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

P.  Rostaine.  De  la  syphilis  acquise  chez  les 
hérédo-syphilitiques  [Thèse,  Paris,  1905).  —  Le 
travail  de  Rostaine  touche  à  une  question  du  plus 
haut  intérêt  scientifique  et  pratique.  Les  hérédo- 
syphilitiques  peuvent-ils  contracter  la  syphilis  ?  L’opi¬ 
nion  générale  du  public  et  même  des  médecins  penche 
pour  la  négative. 

C’est  que,  jusqu’ici,  le  problème  n’a  jamais  été  posé 
avec  toute  la  netteté  désirable.  Au  professeur  Gau¬ 
cher  revient  le  mérite  d’avoir  essayé,  dans  son  cours 
de  1903.  de  jeter  quelque  lumière  sur  ce  difficile 
sujet;  il  a  montré  qu’il  y  avait  lieu  de  distinguer 
entre  hérédo-syphilitiques  suivant  la  nature  de  leurs 
lésions;  il  a  démontré  que  c’est  seulement  dans  cer¬ 
taines  conditions  que  l’hérédo  -  syphilis  immunise 
contre  l’infection  syphilitique.  «  Les  seuls  parmi  les 
hérédo-syphilitiques  qui  doivent  vraisemblablement 
bénécificr  de  l’immunité  envers  la  syphilis  sont  ceux 
qui  sont  atteints  de  syphilis  infantile  proprement  dite, 
ceux  qui  présentent  à  la  naissance,  ou  peu  de  temps 
après,  les  accidents  secondaires  caractéristiques  de 
la  syphilis  héréditaire,  de  l’infection  syphilitique 

Les  sujets  dont  1  infection  est  plus  atténuée  peu¬ 
vent-ils  donc  contracter  la  syphilis  pour  leur  propre 
compte?  Sans  doute,  et,  à  l’appui  de  celte  assertion, 
Rostaine  apporte  des  observations  aussi  détaillées 
que  nombreuses  ;  observations  de  syphilis  acquise 
chez  des  descendants  de  syphilitiques  n’ayant  jamais 
présenté  d'accidents  de  syphilis  héréditaire;  obser¬ 
vations  de  syphilis  acquise  chez  des  hérédo-syphili¬ 
tiques  quartenaires  et  quintaires,  c'est-à-dire  présen¬ 
tant  des  lésions  parasyphilitiques  (strabisme,  glossite 
exfoliatrice,  nanisme)  et  des  dystrophies;  enfin  obser¬ 
vations  de  syphilis  acquise  chez  des  hérédo-syphili¬ 
tiques  tertiaires.  Ce  dernier  chapitre  est  particuliè¬ 
rement  nouveau  ;  il  est  édifié  sur  16  cas  dus  à  des 
observateurs  d’une  indiscutable  compétence;  M.  Gau¬ 
cher  en  compte  deux  pour  sa  part. 

Mais,  non  content  d'appuyer  son  argumentation 
sur  la  seule  clinique,  Rostaine  a  entrepris  surle  singe 
des  expériences  au  cours  desquelles  il  n’a  pu,  avec  le 
liquide  provenant  d’une  gomme  syphilitique  (syphilis 
datant  de  huit  ans),  provoquer  d’infection  syphili¬ 
tique;  d’autre  part,  chez  un  singe  inoculé  avec  ce 
même  liquide,  il  a  ultérieurement,  avec  une  lésion 
syphilitique  jeune  (papule  coexistant  sur  le  chancre), 
déterminé  l’apparition  d’un  chancre  induré.  «  On 
peut  donc,  sans  admettre  la  réinlection  de  la  syphilis, 
et  sans  nier  la  nature  syphilitique  des  accidents  de 
l’hérédo-syphilis  tertiaire,  admettre  que  les  hérédo- 
syphilitiques  tertiaires  peuvent  contracter  la  syphilis, 
car  il  y  a  des  degrés  dans  la  virulence  des  accidents 
de  la  syphilis  acquise  et,  à  plus  forte  raison,  dans 
ceux  de  l’hérédo-syphilis.  » 

Reste  la  question  de.  la  syphilis  acquise  chez  les 
hérédo-syphilitiques  secondaires.  Ici  force  est  bien 
d’admettre  que  ces  faits  —  s’ils  se  produisent —  sont 
d’une  extraordinaire  rareté  et  Rostaine  n’a  pu  en  trou¬ 
ver  qu’une  seule  observation,  et  encore  n’est-elle  point 
absolument  probante.  Celte  question  soulève  d’ail¬ 
leurs  le  problème  de  la  réinfection  syphilitique,  abso¬ 
lument  rejetée  par  l’école  française.  Jusqu'à  plus 
ample  informé,  il  ne  faut  donc  admettre  ces  faits  que 
sous  bénéfice  d’inventaire  et  il  faut  les  considérer 
comme  des  anomalies  exceptionnelles,  au  même  litre 
que  les  récidives  de  rougeole  ou  de  scarlatine. 

C.  Jarvis. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Lequerre.  La  défense  sanitaire  maritime  d’un 
port  contre  la  peste  [Thèse,  Paris.  1905).  —  M.  Lt- 


querre,  pendant  son  internat  au  Havre,  eut  l’occasion 
d’étudier  une  épidémie  de  peste  localisée  à  bord  d'un 
navire  anglais,  le  Clan  Mac  Arthur.  Ce  navire  arriva 
dans  le  port  du  Havre  avec  un  décès  de  peste  anté¬ 
rieur  à  son  entrée  et  un  cas  à  bord.  Le  service  sani¬ 
taire  ne  jugea  cependant  pas  nécessaire  d’assurer  la 
destruction  des  rats  et  l’accostage  à  quai  fut  autorisé. 
Les  jours  suivants,  trois  cas  nouveaux  éclatèrent  et 
les  sujets  furent  isolés  à  1  hôpital.  Le  lazaret  n’était 
pas  naturollement  en  état  de  fonctionner,  et  c’est  le 
l"'  Juin  seulement,  après  déchargement  du  navire,  que 
le  nouveau  et  actif  directeur  du  service  sanitaire, 

M.  Borel,  put  organiser  le  service. 

M.  Borel,  qui  venait  d’arriver  au  Havre  pour  pren¬ 
dre  la  direction  du  service  sanitaire,  réussit,  grâce  à 
son  activité  et  à  .sa  grande  habitude  des  adaptations 
de  fortune,  à  organiser  un  service  qui,  le  6  .loin,  pou¬ 
vait  recevoir  un  nouveau  malade. 

Lequerre,  constatant  qne  les  trois  cas  de  l’hôpital 
sont  restés  parfaitement  localisés,  que  les  observa¬ 
tions  recueillies  depuis  plusieurs  années  montrent 
que  le  rat  est  l'agent  essentiel  de  la  propagation, 
couclut  que  la  mesure  efficace  pour  la  défense  contre 
la  peste  consiste  dans  la  destruction  des  rats  avant 
tout  déchargement,  et,  en  même  temps,  dans  la  pour¬ 
suite  sj'slématique  de  ces  rongeurs  en  ville. 

Simple  remarque  :  pas  un  seul  port  de  France  ne 
possède  officiellement  d’appareil  pour  assurer  la  des¬ 
truction  des  rats  à  bord,  alors  que  depuis  deux  ans 
les  ports  du  Brésil  sont  dotés  de  sulfurateurs  fonc¬ 
tionnant  régulièrement. 

J. -P.  Laxclois. 

Ed.  Heuking.  Sur  la  cause  et  le  traitement  des 
hémorragies  graves  après  l’ablation  des  amyg¬ 
dales  [Arch.  f.  Laryngologie,  1905,  Avril,  Bd.  XVH, 
Hft.  1,  p.  64).  —  L’auteur  a  observé  6  cas  d’hémor¬ 
ragie  sérieuse  à  la  suite  de  l’amygdalotomie,  sans 
qu’on  pût  invoquer  comme  étiologie  ni  hémophilie, 
ni  anomalie  vasculaire  :  ce  n’était  d’ailleurs  pas  le 
moignon  de  l’amygdale  qui  saignait,  mais  le  pilier 
postérieur  lésé  accidentellement  par  l’instrument. 
Ce  pilier  est  en  effet  exposé,  surtout  dans  sa  partie 
postérieure,  à  être  blessé  pendant  l’opération,  l’ac¬ 
tion  physiologique  du  pharyngostaphylin  dans  le 
mouvement  nauséeux  que  provoque  la  section  de 
l’amygdale  aj-ant  pour  effet  de  rapprocher  le  pilier 
postérieur  de  la  ligne  médiane,  tandis  que  le  pilier 
antérieur  s'efface,  Heuking  préconise  la  compression 
digitale  comme  le  meilleur  moyen  de  faire  l’hémo¬ 
stase  :  elle  doit  durer  autant  qu’il  estnécessaire,  une 
heure,  deux  heures  et  plus. 

M.  Boui-ay. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Mense.  Le  traitement  de  la  maladie  du  som¬ 
meil  par  les  rayons  Rœntgen  [Arch.  f.  Schiffs-  iind 
Tropen-Hygicne,  1905,  p.  306).  — Le  rôle  des  trypano¬ 
somes  comme  agents  infectieux  pathogènes  a  pris  dans 
ces  derniers  temps  une  importance  considérable.  La 
maladie  du  sommeil,  jadis  si  mystérieuse,  paraît  au¬ 
jourd'hui  une  tripanosomiase  caractéristique.  Des 
inoculations  heureuses  sur  les  singes  nolamment  con¬ 
firment  les  premières  hypothèses,  mais  la  thérapeu¬ 
tique  s'est  encore  montrée  impuissante.  La  sérothé¬ 
rapie,  l’administration  des  matières  colorantes  des 
noyaux  ;  Irypanrot,  bleu  malachite,  etc.,  ont  échoué. 

[, 'arsenic,  d’après  Laveran,  donnerait  de  meilleurs  ré¬ 
sultats  sur  les  animaux  infectés  expérimentalement  ; 
jusqu’ici  il  ne  paraît  pas  avoir  réussi  sur  l’homme. 

Mense  propose  d’utiliser  l’action  des  rayons  Rœnt¬ 
gen;  il  part  de  celte  idée  que  les  trypanosomes  et  les 
spirochætes  présentent  un  développement  analogue  à 
celui  des  spermatozoïdes  et  que  les  rayons  X  exer¬ 
cent  une  action  destructive  sur  les  éléments  sperma¬ 
tiques.  Brown  cite  le  cas  de  dix  individus  qui,  ayaijl 
travaillé  pendant  longtemps  aux  rayons  X,  ont  eu  une 
azoospermie  totale.  Un  autre  sujet,  chez  lequel  l’exa¬ 
men  du  sperme  avait  été  positif,  eut  un  sperme  sté¬ 
rile  après  un  traileiueiit  aux  rayons  X  pour  un  prurit 

Un  autre  facteur  plaide  en  faveur  de  cette  théra¬ 
peutique.  La  maladie  du  sommeil  s’accompagne  d’une 
îeucocylose  mononucléaire  assez  intense  ;  or,  dans  la 
leucémie,  les  rayons  X  donnent  de  bons  résultats. 

L’auteur  suppose  encore  que  les  trypanosomes  se 
trouvent  surtout  dans  les  vaisseaux  périphériques  et 
dans  les  glandes  lymphatiques  sous-cutauées  ;  il  se¬ 
rait  donc  possible  de  les  atteindre  avec  les  rayons  X. 
Quant  à  la  technique,  il  se  contente  de  renvoyer  à  la 
technique  de  Winckler. 

Ce  travail,  on  le  voit,  est  purement  hypothétique. 

J. -P.  Langlois. 
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GYMNASTIQUE 

DE  LA  RESPIRATION  ET  DU  MAINTIEN 

Par  P.  DESrOSSES  et  G.  SANTOS 


Un  type  clinique  que  tout  médecin  ren¬ 
contre  fréquemment  dans  sa  pratique  de  clien¬ 
tèle  est  l’enfant  ou  l’adolescent  au  teint  pâle, 
à  la  bouche  entr’ouverte,  à  l’orifice  des  fosses 
nasales  rétréci,  aux  épaules  étroites  et  rame¬ 
nées  en  avant,  au  dos  rond ,  à  la 
démarche  nonchalante. 

Ces  enfants,  dont  la  respiration 
est  généralement  buccale,  sont  ca¬ 
pables  de  faire  une  ou  deux  respi¬ 
rations  par  le  nez,  mais,  s’ils  conti¬ 
nuent,  vers  la  quatrième  respira¬ 
tion,  comme  le  fait  remarquer  Ro- 
senthal,  le  faciès  se  trouble,  l’effort 
se  trahit  par  la  congestion  de  la 
face  ;  puis,  vers  la  septième  ou  hui¬ 
tième  respiration,  se  manifeste  un 
léger  degré  de  cyanose  ;  à  ce  mo¬ 
ment,  l’enfant,  par  une  réaction  de 
défense  naturelle,  ouvre  impercep¬ 
tiblement  et  comme  involontaire¬ 
ment  la  bouche,  il  continue  à  res¬ 
pirer  selon  un  type  mixte,  bucco- 
nasal,  type  très  l'réquent. 

Si  vous  dites  à  certains  de  ces 
enfants  de  respirer  par  le  nez,  la 
bouche  fermée,  vous  constatez  sou¬ 
vent  que,  pendant  l’inspiration,  l’aile  du  nez 
s’affaisse  comme  un  voile  inerte  et  vient  s’ac¬ 
coler  à  la  cloison  en  rétrécissant  d’autant  plus 
la  narine  que  l’effort  inspiratoire  est  plus 
grand. 

Si  vous  faites  déshabiller  ces  enfants,  vous 
constatez  que  le  thorax  est  aplati,  la  tête  de 
l’humérus  se  projette  en  avant,  les  mouve¬ 
ments  d’aspiration  et  d’expiration  sont  tout  à 
fait  superficiels  et  manc[uent  absolument  d’am¬ 
pleur.  Si  vous  examinez  le  dos,  vous 
voyez  que  les  omoplates  sont  écar¬ 
tées  de  la  paroi  thoracique  ;  nul 
relief  musculaire  ne  se  dessine  sur 
le  tronc  amaigri  ou,  plus  rarement, 
empâté  d’adipose. 

Parfois  ces  enfants  ont  un  gros 
ventre  de  rachitique,  et  il  existe  un 
contraste  frappant  entre  l’exiguïté 
de  la  partie  supérieure  du  thorax 
et  les  dimensions  exagérées  du  pour¬ 
tour  du  tronc  au  niveau  des  fausses 
côtes. 

Vus  latéralement,  ces  enfants  pré¬ 
sentent  de  la  cyphose  dorsale  coïn¬ 
cidant  avec  de  la  lordose  lombaire. 


Pour  améliorer  l’état  général  de 
ces  enfants,  pour  leur  faire  fermer 
la  bouche  et  leur  assurer  une  bonne 
aération  pulmonaire,  pour  redres-  ; 

ser  leur  colonne  vertébrale  et  leur 
donner  un  maintien  correct,  nul  moyen  n’est 
préférable  à  la  gymnastique  active. 

Pour  cette  gymnastique,  point  n’est  besoin 
d’adresser  le  petit  malade  aux  Instituts  kiné- 
sithérapiques  fameux,  point  n’est  besoin 
d’avoir  recours  aux  appareils  de  mécanothé- 
rapie  si  ingénieux  et  si  variés,  inventés  ces 
temps  derniers.  Tout  médecin,  s’il  veut  bien 
se  rappeler  quelques,  notions  de  physiologie, 
s’il  veut  bien  apprendre  quelques  mouve¬ 


ments  simples,  pourra  rendre  à  ces  petits 
malades  les  services  les  plus  signalés. 

Naturellement,  avant  d’entreprendre  celte 
gymnastique  active,  il  auscultera  alLentive- 
ment  son  sujet,  il  s’assurera  que  les  fosses 
nasales  de  son  petit  malade  sont  perméables, 
et  s’il  n’est  pas  assez  versé,  dans  la  rhinolo- 
gie,  il  ne  craindra  pas  de  l’adresser  aupara¬ 
vant  à  un  de  ses  confrères  spécialistes. 

Notions  de  physiolooie  a  se  iiappei.ek.  — 
Pour  rendre  la  vigueur  à  un  muscle  atone, 


!■'  temps  :  inspirati 


rien  ne  vaut  la  répétition  des  contractions 
musculaires  volontaires  ;  le  massage,  l’électri¬ 
cité,  les  mouvements  passifs  sont  des  moyens 
accessoires;  l’excitant  normal  de  la  contrac¬ 
tion  musculaire  est  l’influx  nerveux.  La  base 
de  la  gymnastique  est  l’ éducation  de  la  volonté. 

La  gymnastique  de  la  respiration  et  du 
maintien  sera  une  gymnastique  active. 

Dans  la  respiration,  le  poumon  est  passif  ; 
la  cage  thoracique  se  dilate  activement,  le 


aux  multiples  articulations  qui  unissent  les 
vertèbres  entre  elles,  les  côtes  à  la  colonne 
vertébrale  et  au  plastron  sternal.  Dans  les 
séances  de  gymnastique  respiratoire,  il  faut 
que  les  pièces  osseuses  arrivent  à  leur  maxi¬ 
mum  de  mobilité;  que  dans  l’inspiration  les 
diamètres  thoraciques  soient  maxima,  que 
dans  l’expiration  ils  soient  minima. 

On  portera  son  attention  sur  le  fonction¬ 
nement  du  diaphragme.  Quand  le  diaphragme 
sc  contracte,  il  prend  son  point  d’appui  sur 
les  côtes  et  il  augmente  le  diamètre 
vertical  de  la  cavité  thoracique  en 
abaissant  les  viscèi-es  :  c’est  la  res¬ 
piration  diaphragmatique.  Cette  res¬ 
piration  diaphragmatique  abdomi¬ 
nale  existe  seule  quand  un  enfant  a 
le  thorax  emprisonné  dans  un  cor¬ 
set  de  plâtre;  Sayre  avait  déjà  re¬ 
marqué  que  chez  ces  enfants  à  tho¬ 
rax  immobilisé,  le  périnée  et  l’anus 
sont  animés  de  mouvements  d’affais¬ 
sement  et  d'élévation  synchrones  au.x 
mouvements  du  diaphragme  :  vient- 
on  à  comprimer  le  périnée,  à  le  re¬ 
fouler  avec  la  main,  il  survient  de 
la  suffocation.  Ce  mode  de  respira¬ 
tion  purement  diaphragmatique  est 
défectueux. 

Supposons,  au  contraire,  ([ue  les 
viscères  soient  Immobiles  ;  le  dia¬ 
phragme,  en  se  contractant,  prendra 
point  d'appui  par  son  centre  phré¬ 
nique  sur  la  niasse  viscérale  et  dilatera  le 
thorax  dans  ses  diamètres  antéro-postérieur 
et  transversal;  il  élargira  la  base  de  la  cage 
thoracique. 

C’est  précisément  cette  dilatation  de  la 
cage  thoracique,  celte  élévation  des  côtes 
qu’on  veut  obtenir;  on  immobilisera  donc  les 
viscères  d’une  façon  très  simple  en  faisant 
contracter  les  muscles  de  l’abdomen.  La  con¬ 
traction  des  muscles  de  l’abdomen  facilite  la 
dilatation  de  la  base  du  thorax  par 
l’intermédiaire  du  diaphragme. 

De  plus  la  contraction  des  muscles 
de  l’abdomen  détei'mine  la  dispari¬ 
tion  ou  une  atténuation  Importante 
de  la  lordose  lombaire  et  tend  à 
rendre  la  colonne  vertébrale  recti¬ 
ligne  ;  elle  aide  donc  indirectement 
h  la  respiration  car,  avec  une  colonne 
vertébrale  rectiligne,  les  côtes  peu¬ 
vent  parcourir  le  maximum  d’espace 
dans  le  déplacement  de  bas  en  haut 
et  de  dedans  en  dehors  que  subit, 
dans  l’inspiration  leur  partie  antéro- 
externe. 


poumon  suit;  pour  assurer  une  bonne  dila¬ 
tation  pulmonaire,  il  faut  donc  assurer  une 
large  dilatation  du  thorax. 

Chez  ces  enfants  à  poitrine  étroite,  à  mé¬ 
plats  sous-claviculaires,  le  but  à  atteindre  est 
la  dilatation  de  toute  la  cage  thoracique, 
l’augmentation  de  tous  ses  diamètres  trans¬ 
versaux  et  antéro-postérieurs.  Cette  dilatation 
du  thorax  sera  obtenue  en  faisant  contracter 
les  muscles  inspirateurs  et  en  donnant  du  jeu 


Pendant  son  séjour  en  Suède  l’iin 
de  nous  a  été  frappé  par  les  béné¬ 
fices  considérables  cpie  les  enfants 
retirent  du  seul  l'ait  de  l’exécution 
parfaite  des  exercices  les  plus  sim¬ 
ples  de  la  méthode  pédagogique  de 
Ling.  Cette  méthode,  on  le  sait,  tourne  prin¬ 
cipalement  ses  efforts  vers  le  développement 
de  la  cage  thoracique;  elle  l’obtient  par  le  tra¬ 
vail  des  muscles  dorsaux  qui  redressent  la 
colonne  vertébrale,  reculent  les  épaules  et 
lèvent  la  tête. 

Une  liste  de  ces  exercices  méthodiques, 
convenablement  composée,  exécutée  quoti¬ 
diennement  pendant  quelques  mois,  suffit  à 
elle  seule  à  la  guérison  complète,  définitive, 


546 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  30  Août  1905 


de  la  plupart  des  cas  conformes  au  type  cli¬ 
nique  mentionné  ci-dessus. 

En  très  peu  de  temps,  on  voit  apparaître 
une  dilatation  remarquable  de  la  cage  thora¬ 
cique,  l’inspiration  devient  plus  ample  et  plus 
profonde,  l’expiration  plus  complète  ;  par 
suite,  il  se  produit  une  notable  suractivité  de 
la  nutrition  générale,  comme  on  peut  facile¬ 
ment  le  constater  à  l’augmentation  du  poids 
et  de  la  taille  ;  en  même  temps,  la  colonne 
vertébrale  se  redresse,  le  maintien  devient 
correct,  la  démarche  plus  assurée. 

IjC  premier  exercice  devra  être  un  mouve- 

MEXT  DE  BESPIRATIOX  DIAPHRAGMATIQUE  DANS  LE 
DECUBITUS  DORSAL.  Les  enfants  qui  ont  de  la 
difficulté  à  respirer  par  le  nez  sentent  géné¬ 
ralement  cette  difficulté  augmentée  quand  ils 
sont  couchés  sur  le  dos;  il  importe  de  les 
rendre  capables  de  respirer  par  le  nez  dans 
cette  position  et  de  les  habituer  à  mouvoir 
régulièrement  et  volontairement  leur  dia¬ 
phragme. 

L’enfant  se  mettra  donc  dans  le  decubitus 
dorsal  sur  une  table  ou  sur  un  lit  dur. 
Les  mains  seront  placées  en  arrière  de  la 
tête  de  telle  façon  que  les  extrémités  des 
doigts  se  touchent  à  peine  au  niveau  de  la 


Figure  3. 

Position  de  «  fixe  ». 

Vue  antérieure. 

nuque  ;  la  main  sera  en  extension  sur  l’avant- 
bras,  les  coudes  reposeront  sur  le  plan  de  la 
table  ;  les  jambes  seront  allongées,  les  talons 
joints,  les  pointes  de  pieds  écartées  à  45° 
(fig.  1). 

Le  médecin,  debout  près  de  l’enfant,  lui 
explique,  lui  montre  en  quoi  consiste  la 
respiration  nasale,  puis  lui  ordonne  d’exé¬ 
cuter  5  ou  6  respirations,  l’inspiration  et 
l’expiration  se  faisant  par  le  nez. 

Les  parois  abdominales  doivent  se  soulever 
d’une  manière  synchrone  à  chaque  dilatation 
inspiratrice  du  thorax  et  se  creuser  lors  de 
l’expiration. 

Le  médecin  expliquera  avec  soin  à  son 
patient  que  l’abdomen  doit  se  soulever  lors 
de  l’inspiration  et  s’abaisser  lors  de  l’expira¬ 
tion  (fig.  1  et  2). 

Il  réglera  le  rhytme  respiratoire  en  levant 
la  main  pendant  l’inspiration,  en  l’abaissant 
pendant  l’expiration;  ces  mouvements  doivent 
être  assez  lents. 

Ces  mouvements  de  respiration  dans  la 
position  dorsale  devront  être  exécutés  cinq 
fois  au  début  puis  on  augmentera  progressi¬ 
vement  jusqu’à  15  ou  20  fois. 


Vue  lotéi’üle. 


Après  avoir  ainsi  exercé  la  respiration  dia¬ 
phragmatique,  on  passera  au  développement 
de  la  respiration  costale 
postérieure  ; 

On  ordonnera  à  l’enfant 
de  se  tenir  debout. 

Le  redressement  du 
tronc  dans  la  station  de¬ 
bout  correspond  à  la  po¬ 
sition  militaire  de  «  Fixe  » 
(«Stallning»  des  Suédois). 
Cette  position  est  le  point 
de  départ  pour  les  exerci¬ 
ces  qui  suivent.  Les  pieds 
sont  placés  en  équerre,  les 
talons  joints,  les  genoux 
dans  l’extension,  le  ventre 
rentré ,  le  cou  bien  tendu, 
la  tête  haute,  le  menton 
rentré,  le  regard  fixé  en 
avant  et  un  peu  en  haut, 
lesépaules  bienenarrière, 
les  bras  tombant  libre¬ 
ment  suivant  leur  poids, 
les  doigts  réunis  en  exten- 
-Mouvement  sion.  Dans  cette  situation 
la  colonne  vertébrale  est 
bien  droite  ;  la  poitrine 
des  bras.  est  élargie  (fig.  3  et  4). 

Pendant  cette  station 
debout  l’enfant  pratiquera  par  les  narines  de 


Figure 


E  RESPIRATION 


longs  et  calmes  mouvements  respiratoires  ; 
l’inspiration  lente  devra  faire  rentrer  dans  la 


poitrine  tout  l’air  possible  ;  l’enfantjgardera 
son  souffle  pendant  quelques  secondes  puis 


N» 


chassera  l’air  de  sa  poitrine  doucement." 

L’enfant  restera  assez  longtemps  dans  cette 
position  qui,  à  elle  seule,  constitue  un  exer¬ 
cice  violent  exigeant  une  volonté  et  une  puis¬ 
sance  musculaire  considérables.  Il  gardera  la 
position  deux  minutes  la  première  semaine,  il 
augmentera  d’une  minute  par  semaine  sans 
toutefois  en  dépasser  cinq  à  chaque  séance. 


Quand  l’enfant  fait  les  exercices  en  dehors 
de  la  surveillance  du  médecin  il  doit  se  placer 
en  face  d’une  glace,  car  les  enfants  qui  se 
tiennent  mal  ont  généralement  perdu  le  sen¬ 
timent  de  la  direction  normale  du  corps  et  ils 
croient  se  tenir  droits  quand  ils  sont  inclinés 
latéralement. 

Le  MOUVEMENT  DE  RESPIRATION  EN  QUATRE 

TEMPS  a  pour  but  d’élargir  la  poitrine  en  met¬ 
tant  enjeu  les  muscles  élévateurs  des  bras  et  les 
muscles  extenseurs  de  la  colonne  vertébrale; 
c’est  un  exercice  de  respiration  costale  supé¬ 
rieure. 

L’enfant,  en  station  debout,  élève  les  bras 
en  avant  et  en  haut,  bien  tendus,  la  face  pal¬ 
maire  des  mains  tournées  en  dedans  en  con- 


largeur  des  épaules —  on  évitera  surtout  leur 
rapprochement.  Ce  premier  temps  se  termine 
quand  les  bras  sont  verticaux  (fig.  5). 

Dans  le  deuxième  temps  l’enfant  abaisse 
les  bras  latéralement  jusqu’à  la  hauteur  des 
épaules  en  conservant  les  mains  en  supina- 
tion_(fig.  6). 

Le  troisième  temps  comprend  le  pas- 
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sage  des  mains  de  la  supination  à  la  prona¬ 
tion  (fig.  1). 

Dans  le  quatrième  temps  les  bras  reviennent 
à  la  position  du  «  fixe  »  (fig.  3). 

L’enfant  prendra  une  forte  inspiration  pen¬ 
dant  le  mouvement  d’élé¬ 


13.  2*  temps  ;  flexion  extrême  des  genoux. 

ment  pendant  l’exécution  du  quatrième  temps. 

Les  temps  seront  sensiblement  égaux.  Ce 
mouvement  dans  son  ensemble  devra  être 
lent.  On  le  répétera  4  à  5  fois. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’exercice  on 
veillera  à  ce  que  l’enfant  conserve  la  position 
correcte  de  la  tête  qui  a  toujours  tendance  à 
s’abaisser  pendant  le  premier  temps  ;  on 
prendra  soin  que  les  bras  soient  au  même 
niveau  pendant  les  deuxième  et  troisième 
temps. 

Viennent  ensuite  des  exercices  d’assouplis¬ 
sement  DE  LA  COLONNE  VERTEBRALE,  flexion  eU 
avant  et  en  arrière,  latéralement,  exécutés 
avec  les  mains  aux  hanches  le  pouce  en  ar¬ 
rière. 

L’enfant  exécute  d’abord  une  flexion  en 
avant,  dos  rentré,  tête  dans  le  même  plan  que 
le  tronc(fig.  8)  ;  il  revient  à  la  position  verticale 
puis  passe  à  la  flexion  en  arrière,  la  poitrine 
projetée  en  avant,  le  ventre  rentré,  les  jambes 
bien  tendues,  la  respiration  large  (fig.  9). 

L’enfant  pratiquera  ensuite  des  flexions 
latérales  à  droite,  à  gauche,  en  maintenant 
tonjotirs  les  épaules  dans  le  même  plan  que 
les  hanches  (fig.  10  et  il);  ces  mouvements 
de  flexion  latérale  sont  très  limités. 

Ces  mouvements 
d’assouplissement 
seront  exécutés  très 
lentement ,  cinq  à 
six  fois  de  chaque 
côté,  et  suivis  d’un 
exercice  de  flexion 
sur  les  genoux  et 
de  mouvements 
respiratoires  en 
deux  temps. 

L’exercice  de 

FI.EXION  DES  GENOUX 

se  fait  également 
en  quatre  temps. 
On  part  de  la  posi¬ 
tion  de  fixe  en  pla¬ 
çant  les  mains  aux 
hanches,  le  pouce 
en  arrière. 

Le  premier  temps 


consiste  en  une  élévation  sur  la  pointe  des 
pieds  (fig.  12). 

Le  deuxième  temps  est  la  flexion  extrême 
des  genoux;  l’enfant  doit  faire  très  lentement 
un  mouvement  de  descente  verticale  du  tronc, 
les  cuisses  étant  en  abduction.  Le  tronc  et  la 
tête  doivent  conserver  la  ligne  verticale,  la 
poitrine  bien  ressortie,  les  épaules  et  les 
coudes  en  arrière  (fig.  13). 

Le  troisième  temps  comprend  le  retour  au 
premier  temps  ;  dès  que  ses  talons  ont  été  en 
contact  avec  la  face  postérieure  des  cuisses, 
l’enfant  se  relève  très  lentement  sur  la  pointe 
des  pieds  (fig.  12). 

Le  quatrième  temps  est  le  retour  à  la  posi¬ 
tion  cc  fixe  »  ;  les  talons  retombent  sur  le  sol. 

On  peut  renouveler  jusqu’à  cinq  fois  cet 
exercice,  mais  il  faut  progresser  très  lente- 


Kigures  15  ot  16.  —  .Mouvements  d’e.vïension  de  la 

COLONNE  vertébrale. 

15.  !“>’  temps  :  moins  au  mur,  talons  sur  le  sol. 

16.  2“  temps  ;  mains  au  mur,  élévation  sur  la  pointe  des 
pieds,  inspiration. 

ment.  On  commencera  par  une  fois  et  l’on 
augmentera  d’une  fois  par  semaine. 

Ce  dernier  exercice  est  assez  pénible  ;  l’équi¬ 
libre  et  l’attitude  droi- 


17.  1“'  temps  ;  bras  élevés,  inclination  du  tronc  à  45». 

18.  2a  temps  :  gros  dos,  bras  dirigés  vers  le  sol. 

Pour  le  MOUVEMENT  DE  BESPIEATION  EN  DEUX 
TEMPS,  l’enfant  se  place  dans  la  position  de 
fixe,  puis  élève  les  bras  à  la  hauteur  des 
épaules,  les  coudes  bien  en  arrière,  les  avant- 
bras  en  flexion  complète,  les  poignets  et  les 


mains  étendus  dans  la  direclion  de  l’avant- 
bras,  les  doigts  serrés,  la  paume  de  la  main 
tournée  en  bas  (fig.  l4). 

Dans  le  premier  temps  les  avant-bras  seront 


19.  Attitude  verticale,  mains  à  la  nuque. 

20.  Flexion  en  avant. 

étendus  latéralement  sans  bouger  les  bras, 
pendant  que  le  sujet  prendra  une  large  inspi¬ 
ration.  La  position  sera  identique  au  3“  temps 
du  mouvement  de  respiration  en  quatre  temps 

vfig-  7)- 

Dans  le  second  temps  les  avant-bras  revien¬ 
nent  en  flexion,  les  mains  reprennent  leur 
position  au-devant  des  clavicules  sans  que  les 
bras  ni  les  coudes  changent  de  place;  ce  mou¬ 
vement  de  flexion  des  avant-bras  s’accom¬ 
pagne  d’une  expiration  complète  (fig.  14). 

Le  sixième  exercice  est  un  mouvement  d’ex¬ 
tension  DE  LA  colonne  VERTÉBRALE,  mouve¬ 
ments  en  arc  («  Spambojande  »  des  Suédois). 

Le  sujet  est  placé  le  dos  vers  un  mur,  à  une 
distance  d’un  pied,  dans  la  position  de  a  fixe  ». 
Il  exécute  alors  un  mouvement  d’élévation 
des  bras  identique  au  premier  temps  du 
mouvement  de  respiration  déjà  décrit.  Les 
mains  sont  à  la  même  hauteur,  et  leur  écarte¬ 
ment  est  sensiblement  égal  à  celui  des 
épaules.  L’enfant  faitensuite  un  mouvementde 
flexion  du  tronc  en  arrière  jusqu’à  ce  que  ses 
mains  touchent  le  mur  et  y  prennent  point 
d’appui  (fig.  15). 

Pour  que  cette  position  soit  correcte  et 
efficace,  il  faut  que  la  poitrine  soit  rejetée  au 
dehors  du  plan  des  bras,  que  la  tête  conserve 
toujours  la  même  position  par  rapport  au 
tronc,  que  les  jambes  soient  bien  tendues  (on 
a  toujours  tendance  à  plier  les  genoux),  et 
que  la  courbure  lombaire  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ne  soit  pas  augmentée  (fig.  15). 

La  flexion  du  tronc  en  arrière  sera  faite 
aux  dépens  des  vertèbres  dorsales  dont  l’écar¬ 
tement  aidera  à  la  projection  de  la  poitrine 
en  avant. 

Dans  cette  position,  on  inspirera  pendant 
qu’on  pratiquera  un  mouvement  d’élévation 
sur  la  pointe  des  pieds  ;  on  expirera  en  se 
baissant  sur  les  talons  (fig.  16). 

L’élévation  sur  la  pointe  des  pieds  devra 
être  répétée  trois  ou  quatre  fois  au  maximum. 

On  fera  suivre  ces  mouvements  d’un  exer¬ 
cice  de  FLEXION  DU  TRONC  EN  AVANT  AVEC  LES 
BRAS  EN  POSITION  ELEVEE  qui  s’exécutc  en 
quatre  temps. 

Dans  le  premier  temps,  partant  de  la  posi- 


548 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  30  Août  1905 


N»  69 


tion  de  fixe,  l’enfant  levant  les  bras  de  chaque 
côté  de  la  tête,  s’inclinera  en  avant  à  45°  le 
dos  bien  rentré,  bien  creusé  (fig.  17). 

Dans  le  deuxième  temps,  le- sujet,  poursui¬ 
vant  le  mouvement,  fait  le  gros  dos;  les  mains 
se  rapprochent  du  sol  le  plus  possible  (fig.  18). 

Dans  le  troisième  temps,  il  revient  à  la 
flexion  à  45",  les  bras  toujours  bien  tendus 
(fig.  17).  ,  _ 

Dans  le  quatrième  temps,  il  revient  a  la 
position  de  fixe  (fig.  3). 

Pendant  l’exécution  de  cet  exercice,  le 
médecin  veillera  à  ce  que  la  respiration 
nasale  soit  ample  et  calme,  à  ce  que  l’enfant 
ne  fléchisse  pas  les  genoux,  ce  qui  est  une 
faute  commune. 

Les  KXEUcicEs  d'assouplissement  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  seront  exécutés  avec  plus 
d’eCTorts  si  on  fait  mettre  les  mains  à  la 
nuque. 

On  commencera  par  mettre  l’enfant  une  ou 
deux  minutes  dans  la  station  verticale,  mains 
à  la  nuque. 

Les  jambes  et  le  tronc  étant  dans  la  posi¬ 
tion  de  fixe,  on  porte  les  bras  en  extension 
latérale,  les  mains  seront  placées  en  haut  et 
en  arrière,  derrière  la  nuque;  les  extrémités 
des  doigts  ne  se  croiseront  pas  mais  se  tou¬ 
cheront  à  peine,  la  paume  de  la  main  sera 
dirigée  en  avant,  la  main  étant  en  extension 
sur  l’avant-bras,  les  épaules  effacées  et  les 
coudes  le  plus  en  arrière  possible  sans  toute¬ 
fois  que  la  tête  cesse  d’être  bien  droite.  Les 
enfants  commettent  souvent  la  faute  de  ne 
pas  étendre  complètement  les  doigts  et  le 
poignet,  ou  bien  de  pencher  la  tête  en 
avant  (fig.  19). 

Dans  cette  position  des  mains  et  des  bras 
qui  exige  un  effort  musculaire  considérable, 
l’enfant  exécutera  les  mouvements  de  flexion 
en  avant  (fig.  20),  flexion  en  arrière,  flexion 
latérale,  comme  il  les  a  exécuté  avec  les  mains 
sur  les  hanches. 

En  terminant,  on  fera  exécuter  trois  mou¬ 
vements  de  respiration  en  deux  temps  et 
trois  mouvements  de  respiration  en  quatre 
temps. 

En  résumant  la  liste,  nous  avons  : 

1"  Mouvements  de  respiration  diaphrag¬ 
matique  dans  le  décubitus  dorsal; 

2“  Position  de  fixe; 

3"  Mouvements  de  respiration  en  quatre 
temps  ; 

4“  Exercices  d’assouplissement  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  flexion  en  avant  et  en  ar¬ 
rière,  flexion  à  droite  et  à  gauche  ; 

5"  Exercices  de  flexion  des  genoux  ; 

6"  Mouvements  de  respiration  en  deux 
temps  ; 

7“  Mouvements  d’extension  de  la  colonne 
vertébrale  ; 

8°  Mouvements  de  flexion  du  tronc  en 
avant; 

9°  Attitude  verticale,  mains  à  la  nuque; 

10“  Exercices  d’assouplissement,  mains  à 
la  nuque,  ; 

11“  Mouvements  de  respiration  en  deux 
temps. 

12“  Mouvements  de  respiration  en  quatre 
temps. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


'  TRAITEMENT  DES  NOURRISSONS  EN  ÉTAT 
DE  CROISSANCE  RETARDÉE 

Le  bouillon  de  légumes,  le  babeurre 
et  la  soupe  de  malt. 

Le  lait,  disions-nous  dans  un  précédent  arti¬ 
cle  ne  doit  plus  être  aujourd’hui  regardé  comme 
l’aliment  unique  convenant  à  tous  les  nourrissons, 
dans  tous  les  cas.  Dans  quelques-uns  même  il 
peut  être  considéré  comme  un  véritable  poison. 

Tel  est  souvent  le  cas  dans  les  dyspepsies  chro¬ 
niques  graves,  l’atrepsie,  etc. 

Il  faut  donc  de  toute  nécessité  chez  ces  enfants 
chercher  un  autre  aliment  que  le  lait.  Lequel 
choisir  ?  Le  mieux  sera  souvent  de  recourir  au 
régime  hydrocarboné. 

Or  celui-ci,  chez  le  nourrisson,  peut  être  réa¬ 
lisé  de  trois  manières  principales  : 

Par  l’emploi  du  bouillon  de  légumes; 

Par  le  babeurre; 

Par  la  soupe  de  malt  ; 


1.  Le  douillox  de  légumes  aux  fakines.  — 
C’est  Méry  %  suppléant  le  professeur  Grancher  à 
la  clinique  des  Enfants-Malades,  qui  le  premier  a 
eu  l'idée  de  recourir  à  ce  régime,  dans  la  gastro¬ 
entérite  aiguë,  comme  suite  à  la  diète  hydrique. 

Sa  préparation  est  des  plus  simples. 

Pour  un  litre  d’eau  on  met  : 


Carottes  ...  - .  65  grammes. 

Pommes  de  terre  ....  65  — 

Navels .  25 

Pois  ou  haricots  secs  .  .  25  — 


On  fait  bouillir  pendant  quatre  heures  dans 
une  marmite  couverte  et  on  ajoute  après  la  cuis¬ 
son  5  grammes  de  sel  pour  tin  litre  de  bouillon. 
On  ajoute  le  sel  seulement  à  ce  moment  pour  évi¬ 
ter  que  la  concentration  du  bouillon  ne  vienne 
augmenter  la  teneur  en  NaCI. 

Ce  bouillon  doit  être  préparé  tous  les  jours. 

Avec  ce  bouillon,  employé  au  lieu  de  lait,  on  pré¬ 
parera  des  bouillies  claires  à  la  crème  de  riz  (une 
cuillerée  à  café  de  crème  de  riz  pour  100  centi¬ 
mètres  cubes  de  bouillon).  Cette  bouillie  claire 
prise  au  biberon  se  donne  aux  mômes  doses  que 
le  lait,  soit  un  biberon  toutes  les  trois  heures,  la 
quantité  contenue  dans  chaque  biberon  variant 
naturellement  suivant  l’âge  de  l’enfant. 

Ces  doses  peuvent  même  être  un  peu  dépas¬ 
sées  :  comme  règle  générale  on  peut  dire  que  la 
quantité  de  bouillon  de  légumes  peut  être  supé¬ 
rieure  de  1/5  à  la  quantité  de  lait  que  devrait  re¬ 
cevoir  l’enfant. 

Ajoutons  qu’on  peut  avoir  recours  à  ce  régime 
quoi  que  soit  l’âge  de  l’enfant.  Tout  d’abord  Méry 
ne  l’employait  que  chez  des  enfants  âgés  de  plus 
de  six  mois  ;  depuis  nous  l’avons  donné  à  des 
nourrissons  beaucoup  plus  jeunes  (un  mois,  trois 
semaines)  toujours  avec  le  même  succès. 

Combien  de  temps  doit  durer  ce  régime?  Cela 
dépendra  évidemment  de  l’état  de  l’enfant.  En 
tout  cas  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  en  prolon¬ 
ger  l’usage  sept,  huit  ou  dix  jours;  c’est  du  moins 
ce  qu’il  nous  a  semblé:  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  où  il  m’a  été  donné  de  suivre  avec  Méry 
les  résultats  de  cette  thérapeutique  j'ai  pu  maintes 
fois  en  apprécier  la  haute  valeur,  et  nous  donnons 
la  bouillie  au  bouillon  de  légumes  souvent  pen¬ 
dant  toute  une  semaine,  parfois  môme  un  peu 
plus  longtemps. 

Chez  les  très  jeunes  enfants  cependant,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  l’œdème  apparaître  dès  le 
deuxième  ou  troisième  jour  ;  ce  fait  n’a  d’ailleurs 
aucune  gravité  :  il  suffit  de  supprimer  le  sel  dans 


1.  E.  Terrien.  —  «  Traitement  de  l’atrepsie  ».  La 
Presse  Médicale,  1905,  n“  58,  p.  460. 

2.  Mêrt.  —  Société  d’obstétrique,  de  gynécologie  et  de 
pédiatrie  de  Paris,  1903,  Décembre. 


le  bouillon  et  de  le  remplacer  par  du  sucre. 

Les  avantages  de  ce  régime  sont  manifestes  : 
outre  que,  diminuant  les  putréfactions  intesti¬ 
nales  il  améliore  rapidement  les  selles,  il  réalise 
surtout  de  façon  merveilleuse  la  réhydratation  si 
nécessaire  aux  nourrissons  en  état  de  croissance 
retardée.  La  meilleure  preuve  en  est  fournie  par 
l’augmentation  rapide  du  poids  qui  suit  l’emploi 
de  ce  bouillon. 

Etant  donné  la  faible  quantité  de  crème  de  riz 
absorbée  par  l’enfant,  on  ne  peut  expliquer  cette 
augmentation  de  poids  que  par  une  réhydratation 
des  tissus  due  elle-même  à  la  rétention  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  ingéré  avec  le  bouillon  de  lé¬ 
gumes.  Celui-ci  réalise,  en  effet,  une  hyperchlo- 
rurie  alimentaire  appréciable  *,  et  l’augmentation 
de  poids  observée  dans  tous  les  cas  est,  en  somme, 
due  à  un  léger  œdème  interstitiel,  c’est-à-dire  un 
phénomène  analogue  à  celui  qu’ont  étudié  Achard 
et  Widal  chez  les  cardiaques  et  les  brightiques 
dans  les  cas  de  rétention  chlorurée  (Méry). 

Ce  qui  le  prouve  encore,  c’est  la  baisse  brusque 
du  poids  qui  survient  lorsqu’on  substitue  au 
bouillon  de  légumes  un  régime  moins  riche  en 
chlorure  de  sodium,  comme  le  régime  lacté. 

Ainsi  ce  régime  apparaît  comme  un  des  meil¬ 
leurs  moyens  de  lutter  contre  la  déshydratation  des 
tissus,  contre  le  dessèchement  qui  survient  si  ra¬ 
pidement  dans  Tatrepsie  et  l’atrophie. 

En  même  temps,  la  petite  quantité  de  farine 
contenue  dans  ce  bouillon  améliore  l’état  du  tube 
digestif  et  le  prépare  en  quelque  sorte  à  sup¬ 
porter  une  alimentation  un  peu  plus  substantielle. 
Employé  d’abord  par  Méry  dans  la  gastro-enté¬ 
rite  aiguë,  comme  faisant  suite  à  la  diète  hydrique, 
c’est-à-dire  comme  régime  de  transition,  le  bouil¬ 
lon  de  légumes  peut  répondre  encore  à  d’autres 
indications,  et  l’on  peut  dire  que  dans  l’atrepsie 
l’emploi  du  bouillon  de  légumes  de  Méry  a  réa¬ 
lisé  un  progrès  presque  aussi  considérable  que 
la  diète  hydrique  dans  les  infections  intestinales 
aiguës. 

IL  Le  BADEuiinE.  —  Depuis  quelques  années, 
de  nombreux  médecins  d’enfants  se  sont  occupés 
de  l’alimentation  des  nourrissons  dyspeptiques 
par  le  babeurre.  Les  cliniciens  les  plus  distin¬ 
gués,  tels  que  Baginski,  Heubner,  sont  unanimes 
à  reconnaître  les  bienfaits  que  procure  ce  mode 
d’alimentation  dans  certains  états  morbides  de 
l’enfance. 

Schlossmann  même  a  pu  écrire  que  nous  ne 
connaissons  pas  pour  le  moment  de  meilleur  ali¬ 
ment  pour  les  enfants  dyspeptiques. 

Au  mois  de  Février  1903,  Jacobson",  après 
Teixeira  de  Mattos,  insistait  de  nouveau  sur  les 
résultats  quasi-merveilleux  obtenus  par  l’emploi 
du  babeurre  chez  les  nourrissons  dyspeptiques 
ou  atteints  de  gastro-entérite  chronique. 

Plus  récemment,  Méry  et  Guillemot^  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  inauguraient  à  leur  tour 
l’alimentation  par  le  babeurre  chez  ces  mêmes 
enfants.  Depuis  nous  l’avons  donné  un  assez  grand 
nombre  de  fois,  et  presque  toujours  avec  le  même 
succès.  Nous  l’avons  aussi  appliqué  à  des  enfants 
en  état  de  croissance  retardée  (atrepsie,  atrophie) 
sans  troubles  digestifs  et  les  résultats  n’ont  pas 
été  moins  heureux  :  certains  nourrissons  qui  ne 
profitaient  pas,  même  avec  le  lait  d’une  nourrice, 
ont  repris  du  poids  dès  qu’on  les  a  mis  au 
babeurre. 

Enfin  dernièrement  Decherf*,  revenant  sur  ce 


1.  Le  litre  de  bouillon  contient  5  grummes  do  NaCl  par 
litre,  tandis  que  le  luit  n’en  contient  que  1,70  environ. 

2.  Jacobson.  — Archires  de  médecine  des  enfants,  1903, 
Février.  Dans  l’observation  de  Jacobson,  entre  autres, 
on  voit  prospérer  avec  le  babeurre  un  enfant  qui  dépéris¬ 
sait  avec  le  lait  de  femme,  bien  qu’on  ait  plusieurs  fois 
changé  de  nourrice. 

3.  Mérv  et  Guillemot.  —  Société  de  pédiatrie,  1904, 
Novembre. 

4.  Decherf.  —  U  ’fraitement  des  gastro-entérites  par 
le  babeurre  ».  Archires  de  médecine  des  enfants,  1905, 

I  Janvier. 


N»  69 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  30  Août  1905 


549 


sujet,  rapportait  un  certain  nombre  d’observations 
qui  témoignent  de  l’efficacité  de  ce  régime  dans 
les  gastro-entérites  aiguCs  ou  chroniques.  Les 
détails  qui  suivent  sont,  pour  la  plupart,  em¬ 
pruntés  au  travail  de  Jacobson. 

Le  babeurre,  appelé  aussi  lait  de  beurre  ou  lait 
battu,  est  la  partie  liquide  que  laisse  la  fabrication 
du  beurre;  c’est  un  liquide  jaunâtre  tenant  en 
suspension  des  grumeaux  de  caséine. 

La  préparation  en  est  très  simple  :  il  faut  d’abord 
séparer  le  babeurre  du  lait,  puis  en  faire  une  sorte 
de  bouillie  claire. 

Séparer  le  babeurre  du  lait  : 

«  Le  lait  n’ayant  subi  aucun  chauffage  préalable 
est  laissé  pendant  vingt-quatre  heures  à  aigrir  à 
la  température  de  la  chambre  (18“  à  20°)  dans  un 
vase  couvert.  On  peut  favoriser  l’acidification  du 
lait  en  l’ensemençant  avec  du  lait  aigri  préparé 
la  veille  »  (Jacobson).  Au  bout  de  ce  temps,  ce 
lait  est  battu  dans  une  baratte  ménagère  facile  à 
nettoyer;  en  une  demi-heure  environ  le  beurre 
est  séparé  du  lait,  il  reste  le  babeurre. 

En  faire  une  bouillie  claire  : 

Dans  un  litre  de  babeurre,  on  dilue  une  forte 
cuillerée  à  soupe  (10  à  12  grammes)  de  farine  de 
froment,  riz,  arrow-root  ou  farine  alimentaire 
spécialisée.  Le  mélange  est  porté  à  l’ébullition 
sur  feu  doux  en  agitant  sans  cesse  (une  agitation 
continue  et  très  vive  est  indispensable  pour 
obtenir  des  grumeaux  suffisamment  fins)  ;  le  chauf¬ 
fage  doit  être  lentement  progressif,  de  façon  à  ce 
que  l’ébullition  ne  se  produise  qu’au  bout  d’en¬ 
viron  vingt-cinq  minutes.  On  laisse  monter  le  lait 
trois  fois,  puis  on  ajoute  70  à  90  grammes  de 
sucre  (15-18  morceaux). 

Il  faut  veiller  à  ce  que  récipient  et  cuiller  ne 
soient  pas  en  un  métal  soluble  dans  les  acides. 
Une  casserole  bien  émaillée  et  une  cuiller  en  bois 
conviennent  parfaitement. 

Par  le  refroidissement  le  babeurre  se  sépare 
en  deux  couches  :  l’une  inférieure  de  caséine 
coagulée  en  grumeaux,  l’autre  de  petit  lait.  Il 
faut  donc  toujours  agiter  le  babeurre  avant  de  le 
donner  à  l’enfant. 

Le  babeurre  ainsi  obtenu  est  très  riche  en  acide 
lactique,  pauvre  en  graisse,  mais  relativement 
chargé  en  sucre  et  amidon  qui  peuvent,  comme 
on  le  sait,  suppléer  les  graisses  dans  une  certaine 
mesure. 

Voici  une  analyse  comparative  donnée  par 
Caro 


Les  règles  d' administration  de  cet  aliment  sont 
à  peu  près  les  mêmes  que  celle  du  lait.  On  don¬ 
nera,  en  général,  un  biberon  toutes  les  trois 
heures  et  une  fois  seulement  la  nuit  (sept  fois  en 
vingt-quatre  heures). 

La  quantité  donnée  à  chaque  têtée  variera  natu¬ 
rellement  suivant  l’âge,  le  poids  de  l’enfant,  l’état 
des  voies  digestives. 

A  l’hôpital  des  Enfants-Malades  nous  donnons, 
en  général,  des  quantités  de  babeurre  un  peu 
supérieures  à  celles  qui  seraient  indiquées  par  le 
poids  de  l’enfant,  dans  le  cas  d’alimentation  par 
le  lait  (environ  1/5  en  plus). 

Avec  ce  régime,  les  enfants  reprennent  très 
rapidement  du  poids  et  d’une  façon  souvent  con¬ 
sidérable. 

Les  quelques  analyses  qui  ont  été  faites  sem¬ 
blent  montrer  qu’il  y  a  chez  ces  enfants  une  assi¬ 
milation  remarquable  des  hydrates  de  carbone 
(Jacobson). 

Le  sucre  serait  assimilé  dans  la  proportion  de 


1.  Cabo.  —  Arch.  f.  Kinderheilk.,  1902,  Vol.  XXXIV, 
p.  312. 


2.5  grammes  par  kilogramme  du  poids  du  corps, 
tandis  que  avec  le  lait  de  femme  il  ne  s’en  assimi¬ 
lerait  que  10  grammes  par  kilogramme  (Jacobson)  ; 
les  urines  ont  été  rarement  examinées  :  dans  quel¬ 
ques  cas  cependant  Teixeira  de  Mattos  signale 
l’absence  de  glycose*. 


111.  La  soupe  de  jMalt.  —  A  défaut  de  babeurre 
on  pourra  employer  une  autre  préparation  qui 
semble  répondre  aux  mêmes  indications  et  dont 
on  fait  usage  surtout  en  Allemagne,  la  soupe  de 
Malt.  C’est  un  aliment  légèrement  alcalinisé, 
pauvre  en  beurre  et  en  caséine;  la  matière  grasse 
y  est  remplacée  par  une  substance  amylacée  en 
partie  transformée  en  maltose. 

Voici  sa  composition"  : 

Pour  préparer  un  litre  de  soupe  de  malt,  on 
prend  50  grammes  de  farine,  100  grammes  d’ex¬ 
trait  de  malt,  un  tiers  de  litre  de  lait  de  vache 
et  deux  tiers  de  litre  d’eau  (l’extrait  de  malt 
n’est  ajouté  qu’au  moment  de  mettre  sur  le  feu)  ; 
on  fait  bouillir  quelques  minutes  en  agitant  tout 
le  temps. 

D’après  Keller  cette  soupe  ne  convient  qu’aux 
enfants  âgés  de  plus  de  quatre  ou  cinq  mois. 
A  Paris  il  est  difficile  d’avoir  de  bon  extrait  de 
malt;  on  peut  se  procurer  la  soupe  de  malt  à  la 
fabrique  de  Liebe  (à  Dresde);  ce  produit  est 
vendu  sous  lenomde  Neutralnæhrung  (Jacobson). 

M.  Sevestre  dernièrement  a  modifié  cette  for¬ 
mule  :  la  quantité  d’extrait  de  malt  y  est  très 
minime;  à  un  tiers  de  litre  de  lait  et  deux  tiers 
de  litre  d’eau  on  ajoute  120  grammes  de  farine  et 
25  grammes  de  sucre.  On  fait  bouillir  dix  mi¬ 
nutes;  il  en  résulte  une  masse  analogue  à  la  colle 
de  pâte.  On  laisse  refroidir  et,  lorsque  le  mélange 
est  à  70“  on  ajoute  une  cuillerée  à  café  de  malt. 
Cette  quantité  minime  est  suffisante  pour  liquéfier 
toute  la  masse  et  permettre  de  l’administrer  au 
biberon. 

Nous  n’avons  pas  pu  encore  nous  faire  une 
opinion  personnelle  sur  la  valeur  de  cette  soupe 
de  malt;  quant  au  bouillon  de  légumes  et  au 
babeurre,  nous  avons  dit  plus  haut  quels  heureux 
résultats  on  pourra  le  plus  souvent  espérer  de 
leur  emploi. 

Nous  répéterons  cependant  ici  ce  que  nous 
disions  précédemment  :  il  ne  s’agit  là  que  de 
régimes  d’exception,  uniquement  applicables  aux 
enfants  qui  progressent  mal  avec  l’allaitement 
exclusif.  Dès  que  celui-ci  pourra  être  de  nouveau 
supporté,  il  conviendra  d’y  revenir  progressi¬ 
vement. 

11  ne  faut  pas,  en  effet,  procéder  brusquement 
à  ce  changement  de  régime;  il  vaut  mieux  com¬ 
poser  une  sorte  d’alimentation  mixte  pendant 
plusieurs  jours  ;  intercaler  par  exemple  les 
biberons  de  lait  et  les  biberons  de  babeurre, 
ou  mieux  encore,  ajouter  un  peu  de  lait  au 


1.  Ce  fait  est  particulièrement  intéressant  à  noter.  H 
semble  être  en  contradiction  avec  un  pliénomène  démontré 
par  nous  :  l’apparition  relativement  facile  de  lu  glyco¬ 
surie  alimentaire  chez  le  nourrisson  atteint  de  gastro- 
entérite.  E.  ÏERRIEN.  Congrès  de  médecine,  1900,  section 
de  pédiatrie,  séance  du  4  Aoiit,  et  La  Presse  Médicale, 
1900,  21  Novembre  :  «L’abaissement  de  la  puissance  fonc¬ 
tionnelle  du  foie  dans  la  gastro-entérite  des  nourissons». 

Tandis  que  des  nourrissons  sains  supportent,  sans  que 
le  sucre  apparaisse  dans  l’urine,  jusqu’à  7  et  8  grammes 
de  glucose  par  kilogramme  du  poids  du  corps,  ceux  qui 
sont  atteints  de  gastro-entérite  ont  de  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire  avec  une  dose  de  4  grammes  à  4  gr.  50  par  kilo¬ 
gramme. 

Il  semblait  donc  que  dans  ces  cas  l’assimilation  pour 
le  sucre  fût  défectueuse. 

Cette  contradiction  peut  s’expliquer  par  ce  fait  que  dans 
nos  expériences  nous  avons  employé  le  glucose  pur  et 
non  la  saccharose;  de  plus,  la  quantité  totale  de  glucose 
(20  à  25  grammes)  était  donnée  en  une  seule  fois,  en  un. 
véritable  repas  d’épreuve.  Ici  le  sucre  des  vingt-quatre 
heures  est  réparti  en  sept  repas,  soit  environ  12  à 
13  grammes  seulement  par  repas. 

2.  Keller.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1898,  n”  39;  et  «  La 
soupe  de  malt  dans  la  pratique  ».  Ann.  de  méd.  et  de  chir. 
inf.,  1901,  1er  et  15  Avril,  cité  par  Mabfan.  Revue  des 
maladies  de  l’enfance,  1902,  Novembre. 


babeurre  au  moment  de  donner  le  biberon.  De 
préférence  on  commencera,  à  défaut  de  lait  de 
femme,  par  administrer  le  lait  Backhaus  n“  1;  et 
pour  en  faciliter  la  digestion  on  pourra  donner 
deux  à  trois  cuillerées  à  café  de  dyspeptine  par 
jour. 

Quant  aux  quantités  de  lait  qu’il  faut  alors 
donner,  nous  avons  dit  ailleurs  ‘  qu’elles  devront 
être  réglées,  soit  sur  l’âge,  soit  mieux  encore 
sur  le  poids  do  l’enfant  :  nous  n’y  reviendrons 
pas  ici. 

E.  TEaniEN, 

Chef  de  clinique  de  l’hépital 
des  Enfants-Malades. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  ganglions  bronchiques  et  la  pathogénie 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  -—  La  théorie 
qui  considère  l’appareil  respiratoire  comme  la 
principale  porte  d’entrée  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse  des  poumons  est  aujourd’hui  fortement 
combattue  en  Allemagne.  Les  travaux  suscités 
par  la  sensationnelle  communication  de  Behring 
sur  le  lait  bacillifère  tendent  en  effet  à  assigner  à 
l’ingestion  de  matières  tuberculeuses  le  rôle  que 
dans  la  pathogénie  de  la  tuberculose  pulmonaire 
on  attribuait  à  l’inhalation  de  produits  virulents. 

Cette  tendance  apparaît  très  nettement  dans 
deux  travaux  récents  d'autant  plus  intéressants  à 
signaler  qu’ils  se  complètent  en  quelque  sorte  et 
permettent  de  résumer  brièvement  l’état  actuel 
de  cette  question. 

Pour  montrer  le  rôle  que  le  tube  digestif  peut 
jouer  comme  porte  d’entrée  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse,  M.  Bartel  ■^,  assistant  du  professeur 
Weichselbaum,  soumettait  des  lapins  et  des  co¬ 
bayes  à  une  alimentation  contenant  soit  des 
cultures  tuberculeuses  en  nature,  soit  des  matières 
bacillifères,  ou  bien  encore  il  versait  directement 
dans  la  cavité  buccale  de  ces  animaux  une  émul- 
.  sion  de  bacilles  tuberculeux.  Cette  infection  par  la 
voie  digestive  était  réalisée  une  seule  ou  plusieurs 
fois.  Les  animaux  étaient  ensuite  sacrifiés  à  des 
intervalles  réguliers  après  l’infection  et  leurs 
organes  examinés  au  point  de  vue  de  la  présence 
des  lésions  tuberculeuses. 

Dans  tous  ces  cas,  et  malgré  l’intégrité  absolue 
de  la  muqueuse  digestive  (buccale,  stomacale. 
Intestinale),  il  survenait  une  infection  tubercu¬ 
leuse  des  ganglions  cervicaux  et  mésentériques 
et,  plus  tard,  une  infection  analogue  des  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques.  La  fréquence  avec 
laquelle  chacun  de  ces  groupes  ganglionnaires 
était  pris  variait  dans  une  certaine  limite  avec 
la  façon  dont  on  réalisait  l’infection  digestive. 
C’est  ainsi  qu’en  cas  d’instillation  d’une  émulsion 
tuberculeuse  dans  la  cavité  buccale,  les  ganglions 
cervicaux  étaient  pris  aussi  souvent  que  les  gan¬ 
glions  mésentériques  et  les  ganglions  trachéo- 
bronchiques.  Par  contre,  lorsque  l’infection  était 
réalisée  au  moyen  de  matières  bacillifères  mélan¬ 
gées  aux  aliments,  les  ganglions  mésentériques 
seuls  étaient  régulièrement  pris,  tandis  que  les 
ganglions  lymphatiques  affectés  aux  voies  diges¬ 
tives  supérieures  restaient  assez  souvent  in¬ 
demnes.  La  tuberculisation  des  ganglions  bron¬ 
chiques  observée  dans  un  certain  nombre  de  ces 
cas  se  produisait  plus  tard  que  celle  d’autres  gan¬ 
glions  lymphatiques,  et  parfois  l’infection  abou¬ 
tissait  à  une  tuberculose  de  tout  l’organisme. 

Les  caractères  de  cette  adénopathie  tubercu¬ 
leuse  étaient  assez  variables.  Macroscopiquement, 
les  ganglions  envahis  paraissaient  intacts.  Mais 
sur  des  coupes,  on  y  trouvait  des  bacilles  et  les 


1.  E.  Terrien.  —  «  Précis  d’alimentation  du  jeune 
enfant  à  l’état  normal  et  dans  divers  états  pathologi¬ 
ques  ».  Steinheil,  éditeur,  1905. 

2.  —  J.  Bartel.  —  Wien.klin.  Wochenschr.,  1905,  n»?, 
p.  155. 
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éléments  caractéristiques  du  tubercule  :  cellules 
épithélioïdes  et  cellules  géantes.  Souvent  la  pré¬ 
sence  des  bacilles  n’était  constatée  que  par  l’en¬ 
semencement  ou  l’inoculation  de  parcelles  de  gan¬ 
glions  infectés  et,  dans  ces  cas,  les  lésions  histo¬ 
logiques  faisaient  défaut.  En  cas  d’inoculation, 
l’infection  tuberculeuse  évoluait  chez  les  animaux 
inoculés  d’une  façon  qui  indiquait  nettement  que 
le  séjour  des  bacilles  dans  les  ganglions  avait 
atténué  leur  virulence.  Cependant,  dans  tous  ces 
cas,  et  lors  même  que  les  manifestations  exté¬ 
rieures  de  l’adénopathie  tuberculeuse  manquaient, 
les  animaux  maigrissaient,  s’affaiblissaient,  se 
développaient  mal,  présentaient,  en  un  mot,  un 
syndrome  qu’on  rencontre  assez  souvent  chez  des 
enfants  issus  de  parents  tuberculeux  et  qui  est 
caractérisé  cliniquement  par  des  symptômes  gé¬ 
néraux  n’ayant  rien  de  spécifique. 


Ce  que  nous  avons  à  retenir  dans  ces  expé¬ 
riences  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  c’est  que  l’ingestion  de 
matières  bacillifères,  tout  en  laissant  intacte  la 
muqueuse  digestive,  amène  parfois  une  tuberculi¬ 
sation  des  ganglions  bronchiques.  La  première 
idée  qui  se  présente  à  l’esprit,  c’est  d’expliquer 
cette  adénopathie  par  une  infection  accidentelle 
des  voies  respiratoires,  se  produisant  au  moment 
où  le  bol  alimentaire  chargé  de  bacilles  franchit 
le  pharynx.  Cependant  il  ne  semble  pas  que  cette 
explication  puisse  être  maintenue  après  les  re¬ 
cherches  de  M.  Weleminsky',  assistant  du  profes¬ 
seur  Hueppe,  recherches  qui  assignent  aux  gan¬ 
glions  bronchiques  un  rôle  prépondérant  dans  la 
tuberculisation  d’un  organisme. 

Pour  éviter  justement  cette  infection  éventuelle 
des  voies  respiratoires,  M.  Weleminsky  injectait 
à  des  lapins  des  cultures  tuberculeuses  soit  sous  la 
peau  du  menton,  soit  sous  la  muqueuse  gingivale. 
Dans  ces  conditions,  comme  l’ont  montré  les  au¬ 
topsies  de  plus  d’un  millier  de  lapins  qui  ont  servi 
à  cette  étude,  l’infection  aboutissait  régulière¬ 
ment  à  une  tuberculisation  des  ganglions  bron¬ 
chiques  suivie  à  bref  délai  de  celle  des  poumons. 

En  sacrifiant,  en  effet,  les  animaux  à  des  inter¬ 
valles  réguliers  après  ces  injections  de  cultures 
tuberculeuses,  on  voyait  qu’au  bout  de  neuf 
jours  les  ganglions  sous-mentaux  devenaient  durs 
et  tuméfiés,  tandis  que  les  ganglions  bronchiques 
et  les  poumons  paraissaient  encore  parfaitement 
normaux.  Au  bout  de  vingt  jours,  les  ganglions 
sous-mentaux  étaient  caséifiés,  les  ganglions  cer¬ 
vicaux  et  bronchiques  indurés,  et  les  poumons 
toujours  sains.  Au  bout  de  trente-quatre  jours,  la 
caséification  gagnait  les  ganglions  cervicaux  et 
les  ganglions  bronchiques  et  un  semis  de  tuber¬ 
cules  apparaissait  à  la  surface  des  poumons. 

Le  résultat  était  le  même  dans  les  cas  où  les 
bacilles  tuberculeux  étaient  injectés  sous  la  peau 
de  l’aisselle.  La  tuméfaction,  suivie  de  caséifica¬ 
tion,  envahissait  les  ganglions  axillaires,  gagnait 
ensuite  les  ganglions  bronchiques  en  pas-sant  par 
les  ganglions  sus-claviculaires  et  rétro-sternaux 
et  remontait  aux  ganglions  cervicaux  et  sous- 
mentaux.  Comme  dans  les  expériences  précé¬ 
dentes,  cette  adénopathie  était  suivie  d’une  tuber¬ 
culisation  des  poumons. 

Les  ganglions  trachéo-bronchiques  semblent 
donc  constituer  un  véritable  réservoir  dans  lequel 
viennent  se  déverser,  non  seulement  les  lympha¬ 
tiques  de  l’appareil  respiratoire,  mais  encore  ceux 
de  la  tête,  du  cou  et  du  thorax.  Il  semble  même 
que  c’est  encore  aux  ganglions  bronchiques  qu’a¬ 
boutissent  les  lymphatiques  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  de  l’abdomen. 

En  effet,  en  injectant  des  bacilles  tuberculeux 
soit  dans  les  aines,  soit  dans  le  rectum,  soit  dans 
le  péritoine,  M.  Weleminsky  a  pu  constater  que, 
dans  ces  cas  encore,  l’infection  suivait  les  lym¬ 
phatiques,  remontait  vers  les  ganglions  bron- 


1.  'Weleminsky.  —  Berlin,  klin.  Woehenschr.,  1905,  n»  17, 
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chiques  et  de  là  vers  les  ganglions  cervicaux, 
pour  aboutir  à  une  tuberculose  pulmonaire  par 
voie  hématogène.  Les  étapes  de  cette  infection 
marquée  par  une  tuméfaction  et  une  caséification 
des  ganglions  lymphatiques  étaient  les  ganglions 
iliaques,  puis  les  ganglions  rétrosternaux  et  les 
ganglions  bronchiques.  La  tuméfaction,  l’indura- 
lion  et  la  caséification  de  ces  ganglions  amenaient 
généralement  une  stase  lymphatique,  laquelle,  par 
voie  rétrograde,  favorisait  et  réalisait  l’infection 
des  ganglions  mésentériques  et  celle  des  gan¬ 
glions  cervicaux.  Et,  dans  tous  ces  cas,  comme 
nous  l’avons  dit,  l’aboutissant  de  cette  adénopathie 
était  une  infection  tuberculeuse  des  poumons  et 
d’autres  organes  se  réalisant  par  voie  hématogène. 


Comme  nous  l’avons  dit,  toutes  ces  recherches 
tendent  à  modifier  nos  idées  sur  la  pathogénie  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  étant  donné  que,  par 
l’intermédiaire  des  ganglions  bronchiques,  les 
poumons  peuvent  s’infecter  aussi  bien  par  la  voie 
digestive  que  par  la  voie  cutanée.  Et  ces  faits,  s’ils 
venaient  à  être  pleinement  confirmés,  complique¬ 
raient  singulièrement  la  prophylaxie  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

R.  Rom.me. 
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Pleurésie  hémorragique  de  nature  indétermi¬ 
née.  —  M.  Bard  présente  un  garçon  de  douze  ans  at¬ 
teint  d’une  pleurésie  hémorragique  depuis  deu.x  mois. 
A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constata  l’existence  d’un 
très  grand  épanchement  avec  refoulement  du  cœur  et 
une  forte  dyspnée.  On  pratiqua  une  première  ponc¬ 
tion  de  800  grammes  :  le  liquide  était  très  hémor¬ 
ragique  ;  puis  une  seconde  ponction  de  500  grammes. 
La  dyspnée  persistant,  on  fît  successivement  jusqu’à 
10  ponctions  (une  tous  les  trois  jours),  qui  évacuèrent 
10  litres  de  liquide.  Ce  dernier  contenait  d’abord 
350.000  puis  600.000  globules  rouges  par  millimètre 
cube.  L’examen  du  sang,  par  contre,  pratiqué  après 
deux  ou  trois  ponctions,  semblait  paradoxal  ;  on  y 
trouvait  90  pour  100  d’hémoglobine,  6.000.000  d’hé¬ 
maties  et  20.000  globules  blancs. 

En  face  de  ces  résultats,  M.  Bard  se  demande  quel 
diagnostic  doit  être  posé  :  s’agit-il  de  tuberculose 
ou  d’un  néoplasme  ?  On  pourrait  songer  à  la  tuber¬ 
culose,  le  malade  ayant  quelques  antécédents  tuber¬ 
culeux;  en  outre,  l’auscultation  du  poumon  révèle  un 
sommet  suspect.  Cependant  la  leucocytose,  la  repro¬ 
duction  incessante  de  l’hémorragie,  jointes  à  une 
apyrexie  complète,  plaident  plutôt  eu  faveur  d’un 
néoplasme,  probablement  une  tumeur  ganglionnaire 
du  médiastin;  d’autre  part,  on  ne  trouve  pas  d’élé¬ 
ments  cancéreux  dans  le  liquide. 

Comme  traitement,  on  a  employé  l’adrénaline  en 
injections  intra-pleurales  et  intra-veineuses  à  la  dose 
de  1  1/2  à  3  centimètres  cubes  de  la  solution  au 
1/1000,  mais  sans  succès. 

—  M.  Gautier  est  d’avis  qu’une  malformation  du 
cœur  pourrait  peut-être  expliquer  ces  hématies. 

—  M.  JuLLiARD  demande  à  M.  Bard  si  cette  leuco¬ 
cytose  ne  peut  pas  s’expliquer  par  le  seul  fait  de  la 
présence  du  liquide  dans  la  séreuse,  ou  peut-être 
par  les  ponctions  répétées  qui  ont  été  pratiquées.  Il 
se  souvient  d’un  cas  d’hémarthrose  du  genou,  consé¬ 
cutive  à  une  fracture  fermée  de  la  cuisse,  qui,  lors 
d’une  première  ponction  faite  avec  toutes  les  pré¬ 
cautions  d’asepsie  voulues,  révéla  un  rapport  globu¬ 
laire  analogue  à  celui  du  sang  normal.  Une  deuxième 
ponction,  pratiquée  quelques  jours  plus  tard,  dénota 
une  forte  augmentation  de  globules  blancs  avec  leu¬ 
cocytose  sanguine  de  Ib.OOO.globules.  On  sait  que  l’ir¬ 
ritation  mécanique  et  le  renouvellement  rapide  du  li¬ 
quide  dans  une  séreuse  consécutifs  à  une  ponction 
ont  toujours  pour  conséquence  l’apparition  d’une 
quantité  souvent  considérable  de  leucocytes  dans 
l’épanchement.  Peut-être  le  fait  en  question  se  rap¬ 
proche-t-il  de  ce  cas-là  ? 

—  M.  Bard  admet  que  la  chose  soit  possible.  Cette 
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leucocytose  est  justement  ce  qui  donne  au  cas  son 
intérêt. 

Sarcome  de  l’omoplate  traité  par  la  résection  du 
scapulum,  de  la  tête  humérale  et  d’une  partie  de 
la  clavicule,  guérison.  —  M.  Girard  présente  un 
sarcome  de  l’omoplate  enlevé  à  une  iemme  de  qua¬ 
rante-cinq  ans.  La  tumeur  avait  déjà  détruit  une 
grande  partie  du  corps  de  cet  os,  envahi  l’articula¬ 
tion  scapulo-humérale  et  atteint  l’extrémité  acro- 
mienne  de  la  clavicule.  Il  fallut  faire  l’ablation  en 
bloc,  non  seulement  dej^l’omoplate  avec  son  revête¬ 
ment  musculaire,  mais  aussi  de  la  tête  de  l’humérus 
et  du  quart  externe  de  la  clavicule.  La  peau  du  dos 
recouvrant  l’omoplate,  étant  intacte,  fut  relevée  par 
une  incision  en  volet  à  charnière  médiane,  qui  fournit 
un  accès  très  large  et  qui  aurait  permis  le  cas  échéant, 
d’exécuter  la  désarticulation  interscapulo-thoracique 
si  elle  s’était  montrée  nécessaire.  L’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  fut  suturée  par  deux  gros  fils 
d’argent  au  moignon  de  la  clavicule. 

Les  suites  furent  très  simples  ;  au  bout  de  trois  se¬ 
maines,  la  malade  put  quitter  l’hôpital  :  la  plaie 
opératoire  était  complètement  cicatrisée,  à  part 
quelques  bourgeons  sur  l’orifîce  de  drainage  ;  l’avant- 
bras  et  la  main  possédaient  leurs  mouvements  nor¬ 
maux,  actifs  et  passifs  ;  l’humérus  n’avait  encore 
qu’une  très  minime  mobilité  active  dans  le  sens  de 
l’adduction. 

L’analyse  histologique  de  la  tumeur  démontra  qu’il 
s’agissait  d’un  sarcome  à  cellules  rondes. 

lor  Février  1905. 

Sur  le  trajet  des  ûbres  optiques.  —  M.  Weber 
présente  des  préparations  anatomiques  tendant  à 
éclaircir  le  trajet  de  certaines  fîbres  optiques. 

Les  opinions,  dit-il,  sont  partagées  sur  le  parcours 
du  faisceau  longitudinal  inférieur.  D’après  Dejerine, 
Monakow,  etc.,  ce  faisceau  est  simplement  associatif 
et  va  du  lobe  occipital  au  lobe  temporal  (vision  et 
audition).  Pour  Flechsig  et  d’autres,  il  représente  un 
système  de  projection  allant  du  thalamus  optique  et 
du  corps  genouillé  externe  au  centre  cortical  de  la 

Or,  de  l’examen  des  coupes  présentées  par  M.  We¬ 
ber,  coupes  sériées  d’un  cerveau  dont  la  région  cal- 
carine  était  ramollie,  il  résulte  que  ; 

1“  Les  faisceaux  sagittaux  ont  été  lésés  en  même 
temps  que  l’écorce.  Ainsi  se  trouve  confirmée  une 
fois  de  plus  la  règle  de  Monakow,  savoir  que  ces  des¬ 
tructions  ne  se  bornent  jamais  au  cortex  ;  dans  le  cas 
présent,  le  faisceau  longitudinal  inférieur  est  forte¬ 
ment  atteint  dans  sa  partie  inférieure  ; 

2°  La  dégénérescence  secondaire  est  localisée  avant 
tout  dans  ce  faisceau  et  non  pas  dans  les  radiations 
thalamiques.  A  mesure  que  l’on  s’avance  dans  la 
direction  du  pulvinar,  on  voit  la  partie  dégénérée  se 
diviser  en  deux  foyers  :  l’un,  supérieur,  aboutit  au 
corps  genouillé  externe  et  au  pulvinar;  l’autre,  infé¬ 
rieur,  peut  être  suivi  jusque  dans  le  lobe  temporal. 

Conclusions  :  Dans  le  lobe  occipital,  les  dégéné¬ 
rescences  secondaires  dépendent,  sans  doute,  plus  de 
la  lésion  fasciculaire  que  de  la  corticale.  Le  faisceau 
longitudinal  inférieur  contient,  mélangées  dans  sa 
partie  postérieure,  des  fîbres  d’association  et  de  pro¬ 
jection.  Plus  en  avant,  ces  deux  systèmes  se  séparent  : 
les  fîbres  de  projection  se  rendent  au  pulvinar,  au 
corps  genouillé  externe,  etc.;  celles  d’association 
s’épuisent  dans  le  lobe  temporal. 

Goitre  cervical  médiastinal  puisant,  compri¬ 
mant  le  cœur;  opération,  guérison.  —  M.  Giraed 
présente  un  malade  qui  était  atteint  de  goitre  cervical 
et  médiastinal  puisant,  avec  anasarque  grave  consé¬ 
cutive  à  la  compression  de  l’oreillette  droite. 

L’extirpation  partielle  de  la  tumeur  a  été  pratiquée 
il  y  a  douze  jours,  et  aujourd'hui  le  malade  est  de¬ 
bout,  complètement  guéri,  non  seulement  de  sa  plaie 
opératoire,  mais  encore  de  tous  les  symptômes  patho¬ 
logiques  antérieurs.  L’anasarque,  qui  remontait  jus¬ 
qu’à  la  ceinture,  a  complètement  disparu;  de  l’œdème 
des  bras  et  de  la  bouffissure  de  la  face  il  ne  reste 
plus  trace.  L’engourdissement  général,  les  accès  de 
sommeil,  la  dyspnée  par  trachéosténose,le  type  respi¬ 
ratoire  analogue  à  celui  d’Adams-Stokes  ont  fait  place 
à  un  état  parfaitement  normal.  Les  portions  non  ex¬ 
traites  du  goitre,  c’est-à-dire  le  lobe  gauche  et  les 
deux  tiers  du  lobe  médian,  ont  notablement  diminué 
de  volume  et  ont  perdu  leurs  pulsations. 

L’opération  elle-même  n’a  pas  présenté  toutes  les 
dilficultés  que  l’on  pouvait  craindre.  M.  Girard  en¬ 
leva  tout  le  lobe  droit  du  goitre  avec  une  petite  par¬ 
tie  du  lobe  médian;  la  portion  médiastinale  du  lobe 
droit,  grosse  comme  le  poing,  reliée  par  un  isthme 
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à  la  portion  supérieure,  put  être  extraite  lentement, 
sans  trop  de  peine,  par  l’insertion  cervicale.  Le 
goitre  était  très  vasculaire  ;  malgré  les  ligatures 
préalables  des  artères  thyroïdiennes  supérieure  et 
inferieure  un  très  grand  nombre  d’autres  vaisseaux, 
surtout  veineux,  durent  être  liés. 

Société  vaudoise  de  médecine. 

9  Mars  1905. 

Sur  les  complications  oculaires  grippales.  — 
M.  le  prof.  Dufour,  à  propos  de  la  dernière  épidémie 
de  grippe,  étudie  les  complications  oculaires  de  cette 
affection.  Celles-ci  varient  beaucoup  suivant  les  épi¬ 
démies  : 

La  conjonctivite  catarrhale  est  fréquente  :  elle  est 
heureusement  bénigne  et  guérit  facilement  par  les 
soins  de  propreté.  Les  voies  lacrymales  seront  d’au¬ 
tant  plus  facilement  atteintes  qu’elles  auront  été  le 
siège  d’affections  antérieures  ;  le  traitement  consis¬ 
tera  en  fumigations  nasales  et  aspiration  d’eau  sul¬ 
fureuse.  La  dacr^o-adénite  a  été  observée.  Dans 
30  pour  100  des  cas,  en  moyenne,  la  cornée  est  at¬ 
teinte  (kératite  ulcéreuse,  ponctuée,  parenchyma¬ 
teuse).  La  récente  épidémie  de  Genève  semble  avoir 
frappé  de  préférence  la  cornée,  dont  l’opacification 
a  été  extraordinairement  rapide  dans  quelques  cas. 
M.  Dufour  présente  plusieurs  de  ces  malades  atteints 
de  kératite  parenchymateuse.  L’uvée  est  prise  dans 
8  pour  100  des  cas.  Cette  afleotion  a  été  suivie  dans 
un  cas  d’une  suppuration  des  veines  de  l’orbite  ayant 
amené  une  issue  fatale.  Les  hémorragies  de  la  rétine 
sont  rares.  Le  glaucome  hémorragique  a  été  noté.  Le 
nerf  optique  est  assez  souvent  atteint  (atrophie  sou¬ 
vent  rapide).  La  ténonite  qui  peut  aboutir  à  un  phleg¬ 
mon  orbitaire  a  été  signalée. 

J.  Dumont. 


AMÉRIQUE 

Association  chirurgicale  américaine. 

5-1  Juillet  1905. 

La  'persistance  de  la  perméabilité  de  l’ouraque 
et  son  traitement.  —  M.  Vaughan  (de  Washington) 
passe  en  revue  les  cas  jusqu’ici  publiés  de  perméa¬ 
bilité  persistante  de  l’ouraque.  II  classe  les  cas  en 
quatre  groupes  suivant  que  la  perméabilité  est  totale 
ou  partielle,  la  partie  perméable  pouvant  so  trouver 
soit  à  la  partie  moyenne,  soit  à  la  partie  supérieure, 
soit  i\  la  partie  inférieure.  Il  reconnaît,  d’autre  part, 
deux  variétés  d’ouraque  perméable  suivant  que  la 
perméabilité  est  congénitale  ou  acquise.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  l’auteur  pense  que  la  disposition  anormale 
est  due  à  ce  que,  par  suite  d’un  obstacle  quelconque 
à  l’écoulement  de  l’urine,  la  pression  intra-vésicalo, 
sans  cesse  accrue,  arrive  à  vaincre  la  résistance  du 
diaphragme  (v.alve  de  Wutz)  qui  sépare  la  cavité 
vésicale  de  la  cavité  de  l’ouraque  (quand  ce  dernier 
reste  perméable  dans  sa  partie  moyenne).  L’urine 
pénètre  dans  l’ouraque,  et,  si  l’infection  survient,  il  se 
produit  un  abcès  et  le  pus  vient  se  faire  jour,  soit  à 
l’ombilic,  soit  dans  la  vessie. 

Yaughan  donne  le  résumé  des  cas  publiés,  dont  un 
lui  est  personnel  :  on  compte  52  cas  dont  38  furent 
opérés  avec  32  guérisons  et  3  morts  ;  trois  observa¬ 
tions  ne  mentionnent  pas  le  résultat  final.  Les  mé¬ 
thodes  employées  par  les  difl’érenls  opérateurs  com¬ 
prennent  ;  la  simple  cautérisation  (avec  un  caustique 
ou  au  thermocautère)  de  l’extrémité  ombilicale  de 
l'ouraque  ;  l’emploi  de  la  cautérisation  avec  suture 
ou  ligature;  l’emploi  de  la  suture  ou  de  la  ligature 
seule  ;  les  opérations  plastiques  (application  d’un 
lambeau  cutané  sur  l’orifice  ombilical  de  l'ouraque]  ; 
l'ouverture  de  l’ouraque  qui  est  ensuite  curetté  et 
tamponné  ;  la  suppression  des  causes  d’irritation  de 
l’ouraque  (calculs,  pus)  ;  la  levée  do  l’obstacle  s’op¬ 
posant  à.  l’évacuation  de  la  vessie  par  rurètre  (rétré¬ 
cissement  de  l’urètre,  hypertrophie  de  la  prostate, 
tumeurs  ou  calculs  de  la  vessie)  ;  extirpation  de  l’ou- 
raque  ;  ligature  de  l’extrémité  vésicale.  L’auteur 
rejette  la  simple  fermeture  de  l’orifice  ombilical  de 
l’ouraque,  car  on  risque  de  laisser  ainsi  un  foyer  d’in¬ 
fection  qui  peut  devenir  le  point  de  départ  d’une  sep¬ 
ticémie  ou  d’une  péritonite.  Mieux  vaut  fendre  l’ou- 
raque  et  tamponner  la  cavité  de  l’abcès  s’il  y  a  lieu. 
Mais  la  méthode  de  choix  consiste  à  isoler  l’ouraque 
et  à  en  pratiquer  l’extirpation.  C’est  ainsi  qu’opéra 
Yaughan  dans  son  cas,  celui  d’un  homme  de  qua¬ 
rante  ans  dont  l’ouraque  était  perméable  depuis  l’Age 
de  dix-sept  ans.  ■ 


Relevé  des  cas  de  fracture  de  la  colonne  verté¬ 
brale  traités  à  l'hôpital  de  Boston  de  1864  à  1905. 
—  M.  Bukrell  (de  Boston)  retire  de  cette  étude,  qui 
porte  sur  244  cas,  les  enseignements  suivants.  On 
peut  classer  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  en 
deux  grands  groupes  :  ceux  où  il  existe  une  lésion 
de  la  moelle  et  ceux  où  la  moelle  est  indemne.  Dans 
bien  des  cas  il  est  impossible,  sans  opération,  de 
savoir  si  la  moelle  est  comprimée  par  une  vertèbre, 
ou  par  du  sang,  ou  par  un  exsudât.  Ce  n’est  que  dans 
les  cas  d’abolition  complète  et  durable  des  réflexes, 
avec  insensibilité  tactile  et  thermique  et  paralysie 
motrice  au-dessous  du  niveau  de  la  lésion,  que  l’on 
peut  diagnostiquer  une  destruction  transversale  totale 
de  la  moelle.  Dans  les  cas  où  l’on  soupçonne  une 
compression  de  la  moelle,  il  y  a  lieu  d’opérer  d’ur¬ 
gence,  car,  pour  peu  que  la  moelle  soit  soumise  à  la 
compression  pendant  plusieurs  heures,  elle  présente 
des  lésions  irréparables  ;  on  ne  s’abstiendra  d’opérer 
que  si  la  moelle  est  manifestement  sectionnée.  Dans 
certains  cas  de  fracture  où  la  moelle  risque  d’être 
blessée  ultérieurement  par  un  fragment  de  vertèbre, 
il  faut  corriger  la  déformation  et  immobiliser  le 
rachis.  Les  cas  où  la  moelle  est  écrasée  donnent  une 
mortalité  considérable  quel  que  soit  le  traitement 
adopté. 

Traitement  chirurgical  du  goitre  exophtal¬ 
mique.  —  M.  Huntington  (de  San  Francisco),  durant 
ces  trois  dernières  années,  a  traite  chirurgicalement 
neuf  cas  de  goitre  exophtalmique  :  l’opération  con¬ 
sistait  en  l’ablation  de  l’un  ou  des  deux  lobes  du 
corps  thyroïde.  Sur  les  neuf  malades,  on  comptait 
sept  femmes  :  l’Age  des  opérés  variait  de  vingt-huit 
à  cinquante-six,  la  moyenne  étant  de  quarante-deux 
ans.  Chez  cinq  malades,  l’apparition  des  symptômes 
avait  été  précédée  d’une  hypertrophie  glandulaire  qui 
datait  respectivement  de  six,  dix,  trente-quatre, 
trente-cinq  et  treize  ans.  Sur  les  neuf  cas  opérés, 
l’auteur  ne  compte  qu’une  mort  survenue  au  douzième 
jour.  Il  a  remarqué  que  l’amélioration  obtenue  était 
d’autant  plus  marquée  que  l’intervention  avait  été 
faite  d’une  manière  précoce  ;  il  faut  pratiquer  l’extir¬ 
pation  avant  qu’il  ne  se  soit  produit  des  lésions  des¬ 
tructives,  avant  que  les  fonctions  de  certains  organes 
importants  ne  soient  altérées  d’une  manière  profonde 
et  permanente  ;  enfin,  avant  que  la  résistance  du  ma¬ 
lade  ne  soit  affaiblie  par  l’intoxication  thyro'ïdienne 
chronique. 

Rétrécissement  du  duodénum  au-dessous  de 
l'embouchure  du  cholédoque,  —  M.  Ochsner  (de 
Chicago)  a  remarqué  plusieurs  fois,  au  cours  de  ses 
opérations  pour  cholécystite,  un  rétrécissement  du 
duodénum  siégeant  au-dessous  du  point  d’abouche¬ 
ment  du  cholédoque  :  au-dessus  l’intestin  était 
presque  toujours  dilaté.  La  dissection  montre  qu’à  ce 
niveau  il  existe  un  épaississement  des  fibres  circu¬ 
laires  du  duodénum,  épaississement  commençant  à 
1  à  3  centimètres  au-dessous  de  l’embouchure  du 
cholédoque  et  s’étendant  sur  une  hauteur  de  1  à 
4  centimètres,  formant  ainsi  un  large  sphincter.  11 
semble  que  ce  sphincter  joue  un  rôle  important  dans 
la  physiologie  du  duodénum  en  ce  qu’il  contribue  au 
brassage  du  chyme  et  de  la  bile. 

L'auteur  a  observé  quatorze  fois  une  dilatation  du 
duodénum  chez  des  malades  qu’il  opérait  pour  un 
état  pathologique  de  la  vésicule  biliaire. 

Les  lésions  tuberculeuses  du  rachis  et  leur  trai¬ 
tement  chirurgical  et  mécanique.  —  M.  Wii.lard 
(de  Philadelphie)  étudie  les  moyens  chirurgicaux  à 
opposer  aux  lésions  tuberculeuses  du  rachis  :  la  la¬ 
minectomie  dans  les  cas  de  paraplégie;  l’extension 
forcée  immédiate  dans  le  cas  de  cyphose;  l’extension 
forcée  progressive;  l’évacuation  des  collections  puru¬ 
lentes;  le  grattage  des  os  cariés;  la  suture  des  apo¬ 
physes  épineuses;  l’immobilisation  prolongée  du  ra¬ 
chis;  enfin  les  moyens  hygiéniques  capables  d’éviter 
au  malade  une  intervention  chirurgicale.  Pour  favo¬ 
riser  l’ossification  nécessaire  pour  combler  les  vides 
creusés  par  la  carie,  il  est  nécessaire  d’instituer 
l'immobilisation  du  rachis,  complète,  méthodique  et 
de  longue  durée  :  la  colonne  vertébrale  devra  être 
placée  dans  l’hyperextension.  La  laminectomie  pour 
paraplégie  n’est  à  recommander  qu’après  que  le  trai¬ 
tement  ci-dessus  a  été  appliqué  pendant  une  et  même 
deux  années.  C’est  que,  dans  ces  cas,  le  pronostic  est 
favorable,  chez  les  enfants  surtout,  et  l’on  peut  ob¬ 
tenir  d’excellents  résultats.  Une  opération  est  justifiée 
dans  les  cas  où  la  paralysie  motrice  et  sensitive  fait 
des  progrès  rapides  et  quand  il  existe  des  troubles 
mettant  la  vie  en  danger.  Si  l’on  peut  enlever  les 
masses  tuberculeuses  intra-rachidieunes,  si  l’on  peut 
évacuer  les  dépôts  extra-duraux  dus  à  la  pachymé- 


ningite,  si  enfin  on  peut  donneix  issue  à  du  pus,  l’in¬ 
tervention  opératoire  peut  donner  une  sérieuse  amé¬ 
lioration.  La  mortalité  opératoire  est  de  25  p.  100 
par  shock  (mort  très  rapide  après  l’intervention)  ; 
36  pour  100  des  opérés  meurent  dans  le  mois  qui  suit 
l’opération.  D’une  manière  générale,  ou  peut  dire  que 
les  opérés  vivent  peu  de  temps.  En  sooxme,  les  cas 
non  améliorés  et  les  cas  de  mort  peuvent  être  évalués 
à  65  pour  100. 

Le  redressement  forcé  immédiat  de  la  cyphose  est 
un  procédé  dangereux  et  peu  chirurgical  :  il  donne 
parfois  un  coup  de  fouet  à  l’infection  tuberculeuse  et 
il  laisse  le  rachis  dans  un  état  marqué  de  faiblesse. 
Le  redressement  forcé  progressif,  en  faisant  reposer 
la  partie  cypbotique  sur  un  support,  constitue  un 
pui.ssant  moyen  de  corriger  la  déformation  :  par  ce 
moyen  le  poids  du  bassin  et  des  épaules  est  utilisé 
pour  le  redressement  de  la  colonne  vertébrale  dont 
le  poids  porte  sur  les  arcs  postérieurs.  Un  appareil 
plâtré  vient  fixer  le  rachis  en  bonne  position. 

Le  grattage  des  corps  vertébraux  cariés  est  une 
opération  peu  sûre,  nécessitant  dans  la  région  dor¬ 
sale  la  section  des  côtes  et  exposant  la  plèvre  aux 
risques  d’un  traumatisme.  S’il  existe  une  collection 
purulente,  l’incision  suivie  d’un  bon  drainage  cons¬ 
titue  le  meilleur  traitement. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Thiele.  Les  rapports  entre  la  couche  optique,  le 
noyau  de  Deiters  et  la  moelle  épinière  [Journ.  of 
Physiologj-,  XXXII,  1905,  p.  359).  —  A  la  suite  de 
différentes  lésions  du  cerveau  moyen  et  du  cerveau 
intérieur,  on  observe  des  contractures  qui  peuvent  se 
produire  d’emblée  ou  n’apparaître  qu’après  un  cer¬ 
tain  laps  de  temps,  contractures  qui  peuvent  égale¬ 
ment  être  temporaires  ou  permanentes.  Hughlings 
Jackson  expliquait  cette  contracture  par  la  dispari¬ 
tion  des  effets  de  l’écorce  cérébrale  et  la  prédomi¬ 
nance  d’action  du  cervelet. 

L'auteur,  reprenant  les  expériences  de  Scherrington 
sur  la  rigidité  des  animaux  décérébrés,  cherche  à 
établir  les  centres  ou  les  tractus  dont  la  lésion  pro¬ 
voque  cette  contracture.  Il  opère  en  enlevant  des 
tranches  successives  de  la  masse  cérébrale,  en  ayant 
soin  de  lier  au  préalable  les  carotides  pour  atténuer 
les  effets  des  hémorragies.  Dans  quelques  expé¬ 
riences,  il  sectionnait  au  préalable  les  faisceaux  pyra¬ 
midaux  et  attendait  leur  dégénérescence. 

L’auteur  ne  donne  aucun  protocole,  et  nous  pou¬ 
vons  supposer  qu’il  a  dû  opérer  de  préférence  sur  des 

En  ce  qui  concerne  la  genèse  de  la  contracture 
chez  les  animaux  décérébrés,  l’auteur  donne  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

La  contracture  n’est  pas  due  à  la  suppression  de 
l’influence  corticale,  mais  de  celle  du  thalamus. 

L'influence  du  thalamus  est  transmise  par  un  fais¬ 
ceau  qui  se  déçusse  dans  le  mésencéphale. 

L’ablation  d’un  hémisphère  cérébelleux  ou  la  divi¬ 
sion  du  faisceau  spinal  de  Deiters  abolit  la  rigidité 
du  côté  opéré.  La  contracture  peut  être  inhibée  par 
l’excitation  de  la  couche  corticale  cérébrale  ou  céré¬ 
belleuse  ;  l’inhibition  dans  ce  dernier  cas  est  le  plus 
souvent  unilatérale. 

En  fait,  ces  expériences  confirment  les  vues  de 
H.  Jackson  :  le  système  thalamo- spinal  conduisant 
les  influences  inhibitrices  normales,  le  faisceau  Dei- 
ter-spinal  transmettant  les  influences  toniques  ou 
dynamiques. 

L’auteur  expose  le  résultat  de  ses  observations  sur 
les  modifications  apportées  au  réflexe  rotulien,  knee 
jerks,  par  les  lésions  cérébrales. 

Chez  le  chien,  l’ablation  d’un  lobe  cérébelleux 
exagère  le  réflexe  homolatéral,  diminue  le  réflexe 
controlatéral  ainsi  que  l’avait  déjà  signalé  Russell; 
chez  le  chat,  les  réflexes  sont  exagérés  des  deux 
côtés,  comme  chez  le  singe  (Ferrier).  La  suppression 
de  l’influence  cérébrale,  après  l’ablation  d’un  hémi¬ 
sphère  cérébelleux,  augmente  encore  le  réflexe.  La 
section  du  pédoncule  supérieur  exagère  le  réflexe 
homo-latéral.  Ces  expériences  confirment  l’hypothèse 
que  le  cervelet  exerce  un  contrôle  permanent  sur 
les  cellules  des  cornes  antérieures  homolatérales. 

Nous  devons  résumer  les  expériences  sur  l’excita¬ 
tion  des  pédoncules  cérébelleux;  elles  conduisent 
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également  à  cette  conclusion  que  le  cervelet  envoie  ^ 
des  excitations  motrices  homolatérales,  principale¬ 
ment  pour  les  muscles  du  tronc.  Ces  incitations  sui-  j 
vent  une  voie  absolument  indépendante  des  voies 
pyramidales. 

La  partie  postérieure  des  couches  optiques  ren¬ 
ferme  un  centre  qui  préside  aux  mouvements  de  la 
marche  :  l’excitation  de  cette  région  provoque  des 
mouvements  opposés  dans  les  membres,  la  patte  an¬ 
térieure  homolatérale  se  rétracte,  alors  que  la  patte 
antérieure  controlatérale  s’étend,  inversement  poul¬ 
ies  pattes  postérieures,  ce  qui  correspond  aux  mou¬ 
vements  de  la  marche.  Les  mêmes  phénomènes  s’ob¬ 
servent  après  suppression  des  tractus  pyramidaux. 
C’est  par  la  voie  thalamo-rubro-spinale  que  se  passe 
ce  contrôle. 

J. -P.  Langlois. 
BACTÉRIOLOGIE 

P.  Hanson  Hiss.  Sur  la  diErérenciation  physiolo¬ 
gique  entre  les  pneumocoques  et  les  streptocoques 
{The  Journ.  of  experimental  Medicine,  1905,  p.  317). 
—  La  différenciation  morphologique  entre  les  strep¬ 
tocoques  et  les  pneumocoques  est  loin  d’être  aussi 
facile  qu’on  pourrait  le  croire  à  première  vue.  La 
capsule,  élément  soi-disant  caractéristique  des  pneu¬ 
mocoques,  peut  n’être  pas  visible,  ou  encore  certains 
streptocoques  présentent  toutes  les  apparences  de 
microbes  encapsulés. 

On  peut  cependant,  en  utilisant  les  réactions  vitales 
de  ces  agents,  les  différencier  assez  facilement  ;  il 
suffit  de  les  cultiver  dans  un  milieu  à  sérum  alca¬ 
lin  et,  mieux  encore,  dans  un  milieu  à  sérum  renfer¬ 
mant  un  hydrate  de  carbone  particulier  :  l’inuline. 
Les  pneumocoques,  dans  un  tel  milieu,  hydrolysent 
l’inuline  et  provoquent  l’apparition  d’une  réaction 
acide,  alors  que  les  streptocoques  n’agissent  pas  sur 
l’inuline.  C’est  là  une  réaction  analogue  à  celle  qui  a 
été  recommandée  pour  différencier  le  bactérium  coli 
du  bacille  d’Eberth. 

L’aspect  des  cultures  suffit  à  différencier  les  deux 
espèces  microbiennes.  Dans  les  cultures  de  pneumo¬ 
coques,  on  observe  une  coagulation  du  sérum  par 
production  d’acide  que  l’on  ne  retrouve  pas  avec  le 
streptocoque. 

L’inuline  est  l’hydrate  de  carbone  de  choix,  car 
avec  l’amidon  et  le  glycogène,  on  peut  observer  avec 
les  streptocoques  une  fermentation  qui  n’a  jamais 
lieu  avec  l’inuline.  De  même,  les  mono-  et  disaccba- 
roses  se  prêtent  mal  à  la  différenciation. 

Technique  de  la  préparation  du  milieu  à  Vinuline. 

_  On  ajoute  à  une  partie  de  sérum  de  bœuf  frais  et 

clair  deux  parties  d’eau  distillée  et  1  pour  100  d’inu- 
line.  L’inuline  se  dissout  lentement  à  froid,  plus 
rapidement  si  l’on  chauffe  à  50“.  Aussitôt  que  l’inuline 
est  dissoute,  on  porte  dans  les  tubes  et  on  stérilise 
immédiatement  à  100“  pendant  dix  minutes.  La  stéri¬ 
lisation  est  répétée  deux  jours  de  suite.  Le  milieu 
ainsi  préparé  devient  légèrement  trouble,  mais  ce 
trouble  n’a  pas  d’importance.  On  peut  encore,  pour 
supprimer  l’action  hydrolysante  du  sérum,  action 
très  faible  d’ailleurs,  chauffer  au  préalable  le  mélange 
sérum  et  eau,  et  ajouter  ensuite  l’inuline.  En  addi¬ 
tionnant  la  culture  d’une  solution  de  tournesol  à 
5  pour  100  dans  la  proportion  de  1  pour  100  de  la 
culture,  il  est  plus  facile  de  mettre  en  évidence 
l’apparition  de  l’acide  formé. 

L’auteur  donne  deux  nouvelles  méthodes  pour 
obtenir  des  capsules  bien  colorées.  La  préparation, 
fixée  suivant  les  règles  ordinaires,  est  colorée  avec 
une  solution  aqueuse  à  demi  saturation  de  violet 
de  gentiane.  On  lave  ensuite  avec  une  solution  à 
1  pour  400  de  carbonate  de  potasse,  et  on  étudie  la 
préparation  dans  ce  milieu.  Pour  obtenir  des  prépa¬ 
rations  durables  et  susceptibles  d’être  montées  dans 
le  baume,' il  faut  utiliser  une  autre  méthode.  On 
colore  avec  une  solution  aqueuse  à  5  pour  100  de 
violet  de  gentiane  ou  de  fuchsine,  on  sèche  à  la 
flamme  et  on  lave  avec  une  solution  de  sulfate  de 
cuivre  à  20  pour  100.  Après  lavage,  on  sèche  au 
papier  filtre  et  on  monte  dans  le  baume.  Les  capsules 
restent  nettes,  non  déformées  et  bien  colorées. 

J. -P.  Langlois. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

'  M.  Fischer.  La  toxicité  du  formol  {The  Jour,  of 
experimental  Medicine,  1905,  p.  487).  —  La  généra¬ 
lisation  de  l’emploi  du  formol,  soit  à  l’état  de  vapeur 
comme  agent  de  désinfection,  soit  à  l’état  de  solution 
comme  agent  conservateur,  doit  appeler  l’attention 
sur  les  effets  toxiques  de  ce  corps. 


En  ce  qui  concerne  les  vapeurs  du  formol,  un  cer-  j 
tain  nombre  d’auteurs  avaient  émis  cette  opinion  qu’à 
doses  modérées  elles  n’exercent  aucune  action  fâ-  j 
cheuso  sur  l’économie.  Schweinitz  laisse  un  veau  dans 
une  atmosphère  à  25  pour  100  de  formol  et  ne  cons¬ 
tate  qu’une  légère  inflammation  des  yeux;  Moelle  dé¬ 
sinfecte  quatre  jours  de  suite  une  pièce  où  se  trou¬ 
vaient  6  cobayes  et  ces  animaux  ne  se  portent  pas 
plus  mal.  On  peut,  il  est  vrai,  citer  des  opinions  oppo¬ 
sées  :  Klipstein  fait  respirer,  une  demi-heure  chaque 
fois  et  pendant  trois  jours,  2  lapins  dans  des  vapeurs 
de  formol,  et  constate  de  la  bronchite  catarrhale  ; 
Harrington  signale  que  les  chiens  exposés  aux  va¬ 
peurs  de  formol  survivent  rarement  plusieurs  jours  ; 
Francis,  disposant  des  rats  et  des  cobayes  dans  les 
pièces  à  désinfecter,  observe  la  mort  des  premiers, 
alors  que  les  seconds  ont  survécu  ;  enfin,  la  mort  de 
Staube  a  été  attribuée  à  des  inhalations  d’aldéhyde 
formique  au  cours  de  ses  recherches.  Fischer,  brû¬ 
lant  de  3  à5  grammes  de  triméthyloxyméthylène  dans 
une  pièce  de  5  mètres  cubes,  et  exposant  les  ani¬ 
maux  :  cobayes,  chiens,  chats,  constate  chez  tous  une 
inflammation  des  bronches,  allant,  dans  certains  cas, 
jusqu’à  la  congestion  franche;  l’épithélium  bronchique 
est  desquamé  et  on  trouve  par  place  une  infiltration 
leucocytaire  très  abondante. 

L’ingestion  de  solution  de  formaline  commerciale 
(à  40  pour  100)  au  dixième  dans  l’estomac  des  lapins, 
à  la  dose  de  6  centimètres  cubes,  provoque  la  mort 
rapide  en  moins  d’une  minute;  mais,  avec  une  dUution 
deux  fois  plus  forte,  il  n’y  a  plus  d’action  toxique 
dans  certains  cas;  dans  d’autres,  on  note  une  gas¬ 
trite  plus  ou  moins  intense  et  généralisée.  En  injec¬ 
tion  dans  le  péritoine,  on  observe  une  infiltration 
leucocytaire  intense,  les  éosinophiles  apparaissant 
les  premiers  et  étant  suivis  des  autres  polynucléaires, 
puis  plus  tard  des  grands  mononucléaires.  La  dose 
mortelle  est  de  2  centimètres  cubes  d’une  solution 
de  formaline  au  millième  par  100  grammes  de  poids. 

J. -P.  Langlois. 

CHIRURGIE 

Denis.  De  la  position  de  l’opéré  dans  les  inter¬ 
ventions  sur  la  tête  et  le  tronc  (  mèse,  Paris,  1905). — 
L’auteur  passe  en  revue  la  position  que  l’on  peut  don¬ 
ner  à  l’opéré  dans  une  intervention  sur  la  tête  et  le 
cou;  positions  assise,  horizontale,  de  Rose,  de  Ro¬ 
cher,  de  Morestin.  11  en  discute  les  avantages  et  les 
inconvénients,  puis  indique  pour  chaque  opération  en 
particulier,  la  position  qui  convient  le  mieux.  Même 
étude  pour  les  interventions  sur  l’abdomen  :  position 
horizontale  et  de  'frendelenburg,  pour  la  voie  abdo¬ 
minale  antérieure;  positions  périnéale  ordinaire,  pé¬ 
rinéale  inversée  :  pour  la  voie  basse  ;  enfin  positions 
à  donner  au  malade  pour  la  voie  latérale. 

L’auteur  donne  ensuite  les  conditions  requises  pour 
une  bonne  table  d’opérations,  sans  en  critiquer  au¬ 
cune.  Pour  les  tables  fixes,  il  faut  qu’elles  puissent 
réaliser  les  diverses  positions  étudiées  plus  haut;  on 
peut  y  arriver  en  construisant  une  table  à  4  segments  : 
un  pour  les  membres  inférieurs  (jambières);  un  seg¬ 
ment  étendu  du  pli  fessier  au  pli  de  flexion  de  la  ré¬ 
gion  lombaire;  un  segment  étendu  de  ce  pli  de  flexion 
à  la  7"  cervicale  ;  enfin  un  segment  pour  la  tête  et  le 
cou.  Quant  à  la  table  portative,  elle  doit  être  beaucoup 
plus  simple  ;  il  suffit  qu’elle  puisse  donner  la  posi¬ 
tion  déclive,  et  celle  de  la  taille. 

AMÈnéii  Bal’mgartner. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Trombert.  Troubles  de  la  sensibilité  objective 
dans  Tacroparestbésie  {Thèse,  Paris,  1905).  — L’au¬ 
teur  a  trouvé,  de  même  que  Pick,  des  troubles  sub¬ 
jectifs  de  la  sensibilité  afl'e.ctant  une  topographie 
radiculaire,  mais  surtout  des  hyperesthésies  suivant 
la  même  disposition,  et  cela  après  Dejerine  et  Egger. 
L’anémie  inconstante  constatée  dans  les  extrémités 
serait  due  à  une  vaso-constriction  réflexe  venant  d’une 
irritation  des  racines  postérieures  dans  le  trajet  in- 
tra-médullaire.  La  cause  et  la  nature  de  la  lésion 
sont  inconnues. 

Maurice  Dide. 

De  Buck.  Les  cellules  plasmatiques  de  la  para¬ 
lysie  générale  {Journal  de  Neurologie,  1905).  — 
Pour  comprendre  ce  très  intéressant  travail  d’histo¬ 
logie  fine,  quelques  définitions  sont  nécessaires. 

Unna  a  isolé  du  groupe  des  mastzellen  à  gros  grains 
basophiles  le  groupe  des  cellules  plasmatiques,  qu’il 
considérait  comme  des  cellules  pathologiques  d’ori¬ 
gine  conjonctive,  dont  le  cytoplasme  non  granulé  offre 


une  réaction  de  coloration  spéciale,  une  chromophilie 
intense  pour  les  couleurs  basiques. 

A  ces  caractères,  surtout  tinctoriaux,  donnés  par 
Uniia,  von  Marschalko  en  ajouta  d'autres  d’ordre 
morphologique.  Pour  lui,  la  cellule  plasmatique  pos¬ 
sède  un  noyau  radié,  fortement  chromatique,  à  posi¬ 
tion  excentrique,  et  le  corps  cellulaire,  à  structure 
généralement  ovalaire,  ne  porte  de  granulations  ba¬ 
sophiles  qu’à  une  extrémité,  tandis  qu’il  existe  un 
espace  clair  périnucléaire.  Il  attribue  à  ces  cellules 
une  origine  lymphocytaire. 

Les  défenseurs  par  excellence  de  cette  théorie  sont 
Maximow  et  Marschalko. 

Par  contre,  la  théorie  de  l’origine  fibroblastique 
exclusive  des  cellules  plasmatiques  a  des  partisans 
non  moins  convaincus,  tels  que  Pappenheim,  Borst 
et  Weber. 

Dans  un  travail  antérieur,  de  Buck,  d’après  l’exa¬ 
men  de  dix  cerveaux  de  paralytiques,  se  basant  :  1“  sur 
le  fait,  contraire  aux  observations  de  Weber,  que 
l’on  trouve  les  cellules  plasmatiques  disposées  libre¬ 
ment  au  sein  du  tissu  nerveux,  loin  des  parois  vascu¬ 
laires  ;  2“  sur  la  présence  de  ces  éléments  à  l’inté¬ 
rieur  des  vaisseaux,  notamment  des  capillaires  ;  3“  sur 
l’absence  de  mitoses  au  sein  des  manchons  périvas¬ 
culaires,  de  Buck,  disons-nous,  avait  cru  pouvoir  re¬ 
jeter  les  vues  de  Weber  et  se  rallier  aux  idées  de 
Marschalko  et  Maximow,  concernant  l’origine  san¬ 
guine  des  cellules  plasmatiques  et  des  autres  cellules 
constituant  le  manchon  périvasculaire  propre  au 
tableau  histologique  de  la  paralysie  générale. 

Dans  le  travail  actuel,  basé  sur  dix-huit  nouveaux 
cas,  de  Buck  abandonne  sa  première  opinion  et  se 
rallie  à  la  théorie  fibroblastique  des  cellules  plas¬ 
matiques,  avec  cette  variante  qu’il  admet,  avec  Mar¬ 
chand,  Pappenheim  et  Borst,  la  mobilité  de  ces 
fibroblastes  transformés,  de  ces  éléments  leucocy- 

Voici  les  raisons  sur  lesquelles  il  s'appuie.  Quand 
on  examine  bien  les  divers  types  cellulaires  qu’on 
rencontre  dans  la  paroi  vasculaire,,  dans  l’espace  pé- 
ricapillaire  aussi  bien  que  dans  la  lumière  des  vais¬ 
seaux,  on  trouve  toutes  les  formes  de  passage  entre  la 
cellule  endothéliale  normale  à  protoplasma  peu  vi¬ 
sible  sur  la  coupe  et  à  noyau  allongé  faiblement 
chromatique,  et  des  éléments  plus  jeunes,  à  proto¬ 
plasma  arrondi  et  plus  granuleux  et  à  noyau  arrondi, 
renfermant  de  nombreux  grains  fortement  chroma¬ 
tiques,  et  enfin  des  cellules  plasmatiques  mûres  du 
type  Marschalko,  à  noyau  très  chromatique,  le  plus 
souvent  excentrique,  et  un  corps  protoplasmique  ova¬ 
laire  à  granulations  périphériques  et  à  espace  clair 
périnucléaire. 

Certaines  coupes  de  capillaires  montrent  une  dis¬ 
position  de  cellules  plasmatiques  oblique  ou  perpen¬ 
diculaire  à  la  paroi,  qui  peuvent  simuler  des  formes 
de  passage  d’un  élément  migrateur,  mais  le  voisi¬ 
nage  d’éléments  endothéliaux  en  voie  d’évolution  force 
à  admettre  qu’il  s’agit,  non  de  leucocytes,  mais  de 
cellules  endothéliales  passées  à  l’état  de  fibroblaste 
migrateur. 

Plasmatocytes  de  Ranvier  et  mastzellen  ne  sont  que 
des  formes  plus  différenciées  du  fibroblaste  originaire, 
de  la  cellule  plasmatique. 

Les  cellules  du  bâtonnet  de  Nissl  sont  également 
des  fibroblastes  et  elles  participent  probablement  à 
la  sclérose  de  l’écorce  en  collaboration  avec  la  neu- 
roglie.  Ces  cellules  plasmatiques  participent  égale¬ 
ment  à  la  néoformation  vasculaire. 

Mais,  si  l’infiltration  périvasculaire,  si  les  cellules 
plasmatiques,  caractéristiques  du  processus  paraly¬ 
tique  sont  d’origine  fibroblastique,  on  ne  peut  évi¬ 
demment,  continuer  à  soutenir  avec  Klippel,  Mahalin, 
et  d’une  façon  générale,  avec  l’école  française,  que  ce 
processus  est  de  nature  diapédétique, lymphocytaire, 
et  il  faut,  au  contraire,  donner  raison  à  Nissl,  quand 
il  prétend  que  le  lymphocyte  joue  un  rôle  effacé  dans 
l’infiltration  périvasculaire  de  la  paralysie  générale. 

Alors  le  processus  paralytique,  au  lieu  d'être  une 
diapédèse,  devient  une  granulose  fibroblastique,  mé¬ 
senchymateuse,  un  processus  de  néoformation  inter¬ 
stitielle  correspondant  à  une  sorte  d’artériosclérose 
rapide. 

Mais  alors,  demanderai-je,  quelle  valeur  a  la  «  lym¬ 
phocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  »  ?  Ce  ne  peut 
plus  être  qu’une  réaction  «  lymphocytoïde  »,  diffé¬ 
rente  de  nature  des  lymphocytoses  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  méningites  syphilitiques.  La  question 
se  pose  donc  de  faire  ce  cyto-diagnostic. 
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LE  DISPENSAIRE  ANTJTÜBERCLLEUX 
DE  LA  VILLE  DE  PARIS 

—  DISPENSAIRE  JOUYE-TANIÈS  - 
Pnr  Maurice  LETÜLLE 

Dans  la  lutte  sans  merci  engagée  contre  la 


Aussi,  nous  plaçant  à  ce  point  de  vue,  a-t-il 
paru  bon  à  La  Presse  Médicale  de  publier 
une  courte  série  d’études  sur  les  dispensaires 
antituberculeux  de  France  et  leur  rôle  social. 
Le  «  dispensaire  Emile-Roux  »,  do  Lille,  est 
connu  de  nos  lecteurs  ;  il  a  été  décrit,  ici 
même,  lors  de  l’inauguration  de  l’établisse¬ 
ment  Son  fonctionnement  méthodique,  les 
résultats  par  lui  obtenus  font  aujourd’hui 


carrés,  s’élève  cette  construction  d’une  inté¬ 
ressante  originalité.  Clair,  bien  ensoleillé, 
l’immeuble  ouvre  de  tous  côtés  ses  larges 
baies,  où  la  lumière  pénètre  à  flots  dans  les 
pièces  de  l’unique  étage  consacré  au  public 
et  recouvert  de  terrasses  plantées.  On  accède, 
par  la  rue  des  Pyrénées,  à  un  vestibule 
(voy.  fig.  3)  d’où  les  hommes  et  les  femmes 
sont  dirigés  séparément  dans  leur  salle  d’at¬ 
tente.  Un  court  passage,  oimé  de  cabines 
pour  bains  et  surtout  pour  bains-douche.s, 
amène  le  malade  à  un  cabinet  de  déshabil¬ 
lage,  d’où  l’on  entre  dans  la  pièce  où  se  tient 
le  médecin  consultant;  celui-ci  a  sous  la  main 
tous  les  moyens  d’investigation  clinique  les 
plus  perfectionnés,  y  compris  la  chambre  de 
radiographie. 

L’enquête  médicale  étant  établie,  confor¬ 
mément  aux  données  habituelles,  le  malade 
reconnu  curable  et  accepté  par  le  dispensaire 
devient  un  «  pensionnaire  temporaire»  et  re¬ 
passe  par  le  corridor  général  d’où,  après  les 
ablutions  prescrites,  il  arrive  au  réfectoire. 
Là,  il  reçoit,  trois  semaines  durant,  un  repas 
quotidien  composé  de  ; 

Viande  crue  de  bœuf  :  100  grammes,  et  plus. 

1  œuf  frais. 

Bouillon  (de  bœuf  ou  de  légumes). 

1  plat  légumes  (en  purée),  ou  macaroni,  ou  riz 
au  lait,  ou  nouilles,  etc. 

Pain  à  di.scrétion. 


pensaire  antituberculeux  »,  cet  instrument  de 
combat  par  excellence,  n’est  pas  parvenu  par¬ 
tout  à  réaliser,  du  premier  coup,  sa  formule 
définitive.  Un  grand  nombre  de  personnes 
appartenant,  les  unes  au  monde  de  la  philan¬ 
thropie,  les  autres  à  la  mutualité,  voire  à  la 
sociologie  ou  même  à  l’économie  politique, 
sans  parler  bien  entendu  du  monde  médical, 
ont  de  nos  jours  encore  grand’peine  à  accep¬ 
ter  tel  quel,  sans  amendements,  le  dispen¬ 
saire-type  créé  par  Malvoz,  de  Liège,  et  réa¬ 
lisé  de  toutes  pièces  par  Calmette,  à  Lille. 
On  en  connaît  la  formule  saisissante  :  V assis¬ 
tance  par  le  dispensaire  doit  être  accordée 
aux  tuberculeux  en  raison  inverse  du  degré 
de  leur  maladie-,  car,  pnr  ce  moyen,  on  peut 
atteindre  à  la  source  de  la  contagion  bacil¬ 
laire,  pousser  à  ses  dernières  limites  la  pré¬ 
servation  de  la  famille  et  réaliser  pour  le 
mieux  la  prophylaxie  sociale  antituberculeuse. 
Ainsi  compris,  le  dispensaire  n’est  pas  un 
instrument  de  cure,  mais  bien  un  moyen  pra¬ 
tique  d’Hygiène  Sociale. 

Les  nombreux  dispensairesfondésenFrance 
depuis  quelques  années  montrent,  par  leurs 
différents  modes  d’organisation,  souvent  fort 
disparates,  combien  les  corps  francs  de  l’ar¬ 
mée  antituberculeuse  se  plaisent  à  l’attaque 
par  ordre  dispersé.  Rien  ne  serait  plus  utile 
que  d’étudier,  à  fond,  les  «  organismes  » 
ainsi  mis  en  vedette  et  de  signaler  ce  qu’ils 
ont  de  particulier,  d’individuel,  afin  d’aider 
aux  perfectionnements  que  pourraienty  glaner 
mutuellement  les  établissements  similaires. 

Pour  ne  citer  que  Paris,  où  l’on  compte  à 
l’heure  actuelle  25  à  30  dispensaires  antitu¬ 
berculeux,  supposons  qu’un  minimum  de  ré¬ 
formes  soit,  grâce  à  cette  sorte  d’enseigne¬ 
ment  réciproque,  reconnu  utile  et  réalisable 
à  peu  de  frais  ;  quel  avantage  incontestable 
en  résulterait,  pour  le  plus  grand  bien  de  la 
lutte  antituberculeuse,  en  général,  et  de  la  po¬ 
pulation  ouvrière  en  particulier  ! 


partie  du  domaine  public  et  dominent,  de 
toute  l’expérience  acquise,  F  «  armement  an¬ 
tituberculeux  ». 


A  côté  du  dispensaire  type  Calmette,  il  me 
semble  intéressant  de  présenter  le  «  dispen¬ 
saire  de  la  Ville  de  Paris  »,  dispensaire 
Jouye-Taniès,  en  fonctionnement  depuis  plus 
d’une  année,  dans  le  XX“  arrondissement,  à 
Ménihnontant,  au  milieu  d’une  de  nos  popu¬ 
lations  les  plus  fortement  décimées  par  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Près  de  la  mairie,  dans  l’angle  aigu  formé 


Au  sortir  du  réfectoire,  le  malade  a  droit 
au  séjour  prolongé  dans  la  «  salle  de  repos  » 
qui  se  trouve  au  fond  de  l’immeuble  et  prend 
jour,  pour  les  hommes,  sur  la  rue  des  Pyré¬ 
nées,  et  sur  la  rue  Stendhal,  du  côté  des 
femmes  (fig.  1).  La  cure  de  repos  s’y  fait  à 
l’air,  dans  les  meilleures  conditions  possibles. 
Les  enfants,  et  ils  sont  nombreux,  qui  vien¬ 
nent  au  dispensaire  soit  (iomme  malades,  soit 
amenés  par  leur  mèi-e  en  traitement,  trouvent, 
sur  les  terrasses  plantées  recouvrant  les  salles 
du  rez-de-chaussée,  des  «  espaces  libres  »  et 
surveillés  où  ils  peuvent  se  livrer  à  leurs 
ébats,  sans  courir  le  moindre  danger  (fig.  2). 

L’installation  du  dispensaire  est  complétée 


Figuro  2.  —  Le  jeu  des  enfants  sur  la  terrasse  plantée. 


par  la  réunion  de  la  rue  Stendhal  à  la  rue 
des  Pyrénées,  sur  une  surface  de  800  mètres 


1.  «!Fonclation(^Émile-Roux,  de  Lille  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  no  58,  1901,  20  Juillet. 


par  le  sous-sol  (fig.  4),  où  l’on  descend  par  le 
vestibule  du  rez-de-chaussée.  La  cuisine,  ses 
annexes,  la  buanderie  destinée  à  la  désinfec¬ 
tion  des  linges  ayant  servi  aux  malades  et  la 
salle  de  chauffe  sont  accessibles  du  côté  de  la 
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rue  des  Pyrénées,  la  rue  Stendhal  sin 
liant  de  plusieurs  mètres. 


liant  chaque  jour,  aux  tuberculeux  curables,  |  vantes  :  I, 
la  douche  ou  le  bain-douche,  un  repas  et  |  propre  ai 


«  crachoir  de  Leune  »,  qu’on  remet 
malade,  contient  20  grammes  de 


4  V  , 


M  nliwilsyrt  s  ,  i  di 


quelques  heures  de  repos,  en  leur  accordant 
la  désinfection  de  leur  linge  maculé  et  en 
leur  confiant  un  crachoir  de  poche.  Cette 
action  prophylactique  s’extériorise  pour  ainsi 
dire,  rayonne  au  dehors  sous  les  formes  sui- 


lysol  que  le  malade  est  invité,  une  fois  rentré 
chez  lui,  à  dissoudre  dans  un  litre  d’eau,  ce 
qui  lui  donne  une  solution  antiseptique  clont 
il  doit  apprendre  à  faire  un  usage  constant. 

Le  malade  reçoit  encore  deux  fiches  expli- 


L’action  de  l’œuvre  de  .louye-Taniès  ne 
s’exerce  pas  seulement  à  l’intérieur  de  l’éta¬ 
blissement  de  la  rue  des  Pyrénées,  en  don- 
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catives  sur  lesquelles  sont  imprimées  :  a)  les 
notions  concernant  la  façon  dont  on  contracte 
la  tuberculose  et  dont  on  peut  s’en  préserver; 
et  b)  les  moyens  hygiéniques  grâce  auxquels 
on  guérit  de  la  tuberculose. 

Enfin  V enquêteur ,  ce  rouage  fondamental 
du  dispensaire  Calmette,  entre  en  scène  au 
dispensaire  Jouye-Taniès .  Il  y  apporte  la 
même  puissance  de  pénétration  dans  le  milieu 
familial  du  malade  en  cure  au  dispensaire,  et 
la  môme  bienfaisante  influence  prophylac¬ 
tique.  L’action  sociale  de  Fceuvre  s’amplifie 
d'autant  :  elle  met  en  présence  le  médecin, 
l’ouvrier  malade  et  le  chel  d'établissement 
chez  qui  travaillait  l’assisté.  Les  conditions 
hygiéniques  de  l’atelier,  du  chantier  ou  du 
magasin  sont  signalées  aux  patrons;  leur 
esprit  de  solidarité  est  sollicité  par  l’œuvre, 
le  tout  pour  le  plus  grand  bien  de  ceux  qui 
ont  souffert  et  de  ceux  qui  risquent  de  deve¬ 
nir,  à  leur  tour,  victimes.  L’enquêteur  signale, 
en  outre,  l’état  du  logement  habité  par  le 
malade,  et  l’œuvre  met  en  mouvement,  quand 
il  le  faut,  les  pouvoirs  publics.  Le  service  de 
la  désinfection  à  domicile  et  la  commission 
des  logements  insalubres,  avertis  par  fiches, 
interviennent  au  besoin,  chacun  selon  ses 
propres  moyens.  De  cette  eoopération  réi¬ 
térée  résultera  un  jour,  assurément,  une  di¬ 
minution  considérable  de  la  morbidité  tuber¬ 
culeuse  parmi  les  familles  ouvrières  du  XX''  ar¬ 
rondissement. 

En  onze  mois,  à  la  date  du  1”  août  1905, 
le  dispensaire  Jouye-Taniès  a  donné  3.616  con¬ 
sultations  à  des  malades  venus  pour  la  pre¬ 
mière  fois.  Des  crachoirs  de  poche  ont  été 
délivrés  à  1.129  de  ces  malades.  96  enquêtes 
ont  été  faites  h  domicile  dans  les  familles,  et 
la  désinfection  des  logis  contaminés  a  été  de¬ 
mandée  au  service  des  Étuves  municipales. 

Sur  256  malades  admis  en  cure  au  dispen¬ 
saire,  123  femmes  et  enfants  et  133  hommes 
ont  été  suivis  d’une  manière  régulière. 

Les  résultats  de  la  cure  hygiénique  ont  été 
les  suivants  :  pour  200  malades  ayant  cessé 
leur  cure  au  dispensaire  : 


Étal  aggravé .  3 

Etat  stationnaire .  32 

Amélioration .  82 

Guérison  apparente .  83 

Total . 


Tœ  prix  de  revient  de  la  cure  du  malade 
remis  en  état  de  travailler  (guérison  appa¬ 
rente)  est  de  365  francs. 

Le  dispensaire  Jouye-Taniès  est  une  fon¬ 
dation  créée  par  la  'Ville  de  Paris,  à  l’instiga¬ 
tion  de  M.  Ambroise  Rendu,  conseiller  mu¬ 
nicipal.  La  Ville  avait  reçu  deux  legs  impor¬ 
tants  faits,  l’un  par  M™  Jouye-Rouve,  et 
l’autre  par  M“'  Taniès,  en  vue  d’une  œuvre 
philanthropique  antituberculeuse.  Sollicité 
par  M.  Rendu,  le  professeur  Charles  Richet 
consentit  à  fonder  une  société  privée  qui  di¬ 
rigerait  l’administration  du  lutur  dispen¬ 
saire,  à  la  condition  que  la  Ville  donnerait 
le  terrain,  se  chargerait  de  l’édification  de 
l’immeuble  et  verserait,  chaque  année,  à 
l’Œuvre  une  rente  de  30.000  francs,  disponi¬ 
ble  à  cet  effet.  M.  Bonnier,  l’habile  archi¬ 
tecte  de  la  Ville,  utilisa  de  la  manière  artis¬ 
tique  et  pratique  que  l’on  sait,  le  morceau  de 
terrain  situé  à  l’angle  de  la  jrue  Stendhal  et 


nous  livra  l’établissement  en  état,  tout  prêt 
à  fonctionner,  le  18  Juillet  1904. 

Avec  ses  30.000  livres  de  rente,  le  dis¬ 
pensaire  est  pauvre.  Son  fonctionnement  in¬ 
térieur,  chauffage,  éclairage,  appointements 
et  nourriture  du  personnel,  bref,  ses  frais  gé¬ 
néraux  acquittés,  il  ne  lui  reste,  par  an,  pour 
assister  les  tuberculeux  de  Ménilmontant 
qu’une  somme  minime,  une  dizaine  de  mille 
francs  en  moyenne.  Or,  le  repas  quotidien, 
que  le  Conseil  d’administration  s’est  vu  obligé 
d’accorder  à  tout  tuberculeux  admis  au  dis¬ 
pensaire,  coûte,  l’un  dans  l’autre,  1  fr.  02. 
L’Œuvre  ne  dispose- guère  que  de  26  à  27  fr. 
par  jour,  alors  qu’elle  est  organisée  pour 
assister  200  malades  quotidiennement. 

Elle  se  trouve  donc  obligée  de  faire  appel 
à  la  bienfaisance  du  public  et  elle  a  dû  solli¬ 
citer  les  personnes  dont  la  générosité  est 
susceptible  de  s’intéresser  à  la  question  de  la 
tuberculose,  maladie  sociale.  En  face  de  ce 
terrible  mal  de  misère,  les  sentiments  de 
solidarité  et  de  mutualité  fraternelle  se  ré¬ 
pandent  de  plus  en  plus  dans  le  monde,  grâce 
un  peu  aux  médecins.  Une  loterie,  au  capital 
de  30.000  francs,  vient  d’être  lancée  par 
l’Œuvre,  qui  espère,  vu  la  modicité  du  prix 
des  billets,  s’assurer  ainsi',  pour  une  année 
ou  deux,  des  ressources  supplémentaires  la 
mettant  à  même  de  sauver  la  vie  à  quelques 
centaines  de  pauvres  gens  de  plus. 


LE 

RÉGIME  ALIMENTAIRE  DES  ÉPILEPTIQUES 

RÉGIME  VÉGÉTARIEN  ET  RÉGIME  HYPOAZOTÉ 

PAR  MM. 

Jules  VOISIN  Roger  VOISIN 

Méilecin  de  la  Salpêtrière  .Ane.  interne  des  Hôpitaux. 


Tout  épileptique  doit  prendre  d’une  manière 
continue  un  bromure  alcalin,  et  particulièrement 
le  bromure  de  potassium  ;  il  doit,  d’autre  part, 
observer  rigoureusement  une  bonne  hygiène 
générale  ;  telles  sont  les  deux  indications  pri¬ 
mordiales  de  son  traitement. 

On  lui  recommandera  une  vie  calme,  exempte 
de  soucis,  un  séjour  prolongé  à  la  campagne,  la 
privation  de  tout  exercice  trop  violent,  d’excita¬ 
tions  trop  vives,  d’excès  de  toute  nature.  On 
veillera  surtout  à  ce  qu’il  évite  les  excès  alcooli¬ 
ques  ;  on  proscrira  toute  prise  d’alcool  ou  de 
liqueurs;  on  ne  permettra  le  vin  qu’en  petite 
quantité  et  très  étendu  d’eau. 

Quant  au  régime  alimentaire,  on  est  d’accord 
sur  l’inconvénient  des  aliments  dits  «  excitants  », 
tels  que  condiments,  truffes,  viande  faisandée,  etc. 
Galien  interdisait  déjà  aux  épileptiques  tous  les 
aliments  visqueux,  flatueux,  ceux  qui  peuvent 
porter  le  sang  à  la  tête.  Mais  les  avis  sont  par¬ 
tagés  sitôt  qu’il  s’agit  de  savoir  si  l’épileptique 
doit  prendre  une  nourriture  normale,  mixte,  à  la 
fois  animale  et  végétale,  ou  s’il  doit  suivre  un 
régime  particulier,  strictement  lacto-végétarien, 
ou  même  un  régime  lacté  absolu,  comme  certains 
l’ont  préconisé.  Déjà  en  1770,  Tissot,  dans  son 
Traité  de  l'épilepsie,  recommandait  la  prescrip¬ 
tion  d’un  régime  lacté  ou  végétal,  ou,  à  leur 
défaut,  d’un  régime  choisi,  ne  contenant  que  des 
viandes  blanches  et  du  poisson  de  rivière. 

Ce  régime,  dépourvu  de  viande,  est-il  néces¬ 
saire,  ou,  tout  au  moins,  est-il  utile  pour  la  cure 
de  l’épilepsie?  C’est  cette  question  que  nous  nous 
proposons  de  traiter. 


1,  Le  tirage  aura  lieu  le  17  Décembre  1905  au  dispen¬ 
saire.  S’adresser  à  M.  Mathieu  Lévy,  organisateur,  10, 
de  Belleville,  Paris. 


Les  raisons  qui  ont  déterminé  la  prescription 
de  ce  régime  sans  viande  sont  de  deux  sortes  :  les 
unes  relèvent  d’hypothèses,  faites  à  la  fois  sur  la 
pathogénie  de  l’épilepsie  et  sur  la  digestion  de  la 
viande;  les  autres  découlent  de  la  constatation 
des  bons  résultats  obtenus  par  ce  régime  par  dif¬ 
férents  expérimentateurs. 

Parmi  les  nombreuses  théories  pathogéniques 
de  l’épilepsie,  certaines  paraissent  entraîner,  en 
effet,  dans  leur  conception,  la  prescription  d’un 
régime  alimentaire  dépourvu  de  viande. 

Hughlings  Jackson  admet  que  l’épilepsie  ré¬ 
sulte  de  modifications  survenues  dans  la  nutri¬ 
tion  de  la  substance  grise  de  l’encéphale  ;  le  phos¬ 
phore,  principe  tempérant  de  la  substance  ner¬ 
veuse,  ne  serait  plus  fixé  au  taux  ordinaire  et 
serait  remplacé  en  quantité  égale  par  des  sub¬ 
stances  azotées  dont  la  présence  rendrait  la  sub¬ 
stance  nerveuse  plus  explosible.  Aussi  conseil¬ 
le-t-il  un  régime  spécial,  dépourvu  d’azote,  avec 
adjonction  du  phosphore  dans  la  médication. 

Agostini  '  fait  relever  l’épilepsie  d’une  augmen¬ 
tation  de  la  toxicité  du  suc  gastrique;  Haig® 
d’une  augmentation  de  formation  d’acide  urique  : 
le  régime  lacto-végétarien  empêcherait  ces  vicia¬ 
tions  de  l’organisme. 

Ces  théories  particulières  rentrent  en  réalité 
dans  la  théorie  plus  générale,  admise  aujourd’hui 
par  presque  tous  les  auteurs,  basée  sur  le  rôle 
prépondérant,  dans  la  genèse  de  l’épilepsie,  de 
l’intoxication  de  l’organisme,  et  surtout  de  l’auto- 
intoxication  d’origine  digestive  (Jules  Voisin) 

Les  anciens  médecins  estimaient  que  les  phéno¬ 
mènes  convulsifs  du  mal  sacré  relevaient  de  l’ac¬ 
tion  sur  le  cerveau  d’humeurs  peccantes,  et  ils 
tâchaient  par  leur  régime  d’empêcher  la  produc¬ 
tion  de  ces  humeurs  nocives.  Aujourd’hui  les  phé¬ 
nomènes  d’ordre  digestif  révélés  par  l'état 
saburral,  ceux  d’ordre  chimique,  que  montre 
l’examen  des  urines,  font  supposer  qu’il  existe 
chez  l’épileptique  un  trouble  de  la  nutrition  géné¬ 
rale,  déterminant  des  périodes  d’intoxication  suc¬ 
cessives.  Et,  comme  il  est  admis  généralement 
que  l’alimentation  carnée  est  bien  plus  que  la 
nourriture  végétale,  cause  de  fermentation  et  de 
productions  toxiques,  il  est  tout  naturel  que  l’on 
préconise  un  régime  dépourvu  de  viande.  C’est 
ce  que  conseille  Kowalesky  et  ce  que  recom¬ 
mande  Chaslin  “. 

Certaines  constatations  cliniques  ont  confirmé 
les  bons  résultats  que  la  théorie  permettait  d’es¬ 
pérer.  11  nous  faut,  pour  que  nous  puissions 
ensuite  en  discuter  la  valeur,  les  classer  en  diffé¬ 
rents  groupes  suivamt  les  variétés  du  régime 
prescrit. 

Certains  auteurs  ont  institué  le  régime  lacté 
absolu.  On  trouve,  en  effet,  dans  Delasiauve  "  la 
phrase  suivante  :  «  M.  Cheyne  aurait  guéri  plu¬ 
sieurs  épileptiques  par  l'usage  presque  exclusif 
du  lait,  qu’il  déclare  supérieur  à  toutes  les  pana¬ 
cées  des  officines.  Un  autre  médecin  M.  Croyden, 
sujet  au  mal  caduc,  aurait,  en  quelque  sorte,  vécu 
de  lait,  pendant  quatorze  ans,  et  rendu  ainsi  ses 
crises  supportables.  Enfin  M.  Chrétien,  qui 
aurait  soumis  des  épileptiques  à  une  nourriture 
complètement  lactée  en  aurait  obenu  des  amende¬ 
ments  très  marqués.  » 

Plus  nombreux  sont  ceux  qui  instituèrent  un 
régime  strictement  privé  de  viande,  lacto-végé¬ 
tarien.  Nous  avons  vu  que  Tissot  en  avait  obtenu 
de  bons  résultats.  Delasiauve  le  recommande  éga¬ 
lement.  Plus  près  de  nous,  J.  Merson  L  soumet- 


1.  .Aoostint.  —  Rir.  sper.  di  [ren.  e  di  med.  leg.,  1896, 

2.  Haig.  —  Il  Brain  »,  1896. 

3.  Jules  Voisix.  —  «  L’épilepsie  »,  Félix  Alcnn,  1897. 

4.  Kowalesky.  —  Il  Épilepsie,  traitement,  assistance, 
médecine  légale  »,  1901. _ 

5.  CuASLiN.  —  Art.  Il  Epilepsie  »  in  Traité  des  maladies 
de  l’enfance  de  Grancher  et  Comby,  1904. 

6.  Delasiauve.  —  «  Traité  de  l'épilepsie  »,  1854. 

7.  Merson.  —  Il  The  westriding  lunalic  .Asylum  medical 
report  »,  1875. 
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tant  des  épileptiques  successivement  à  un  régime 
azoté  et  à  un  régime  farineux,  observe  pendant 
le  régime  amylacé  une  diminution  des  attaques; 
il  est  vrai  qu’il  ajoute  à  la  nourriture  pendant 
cette  période  la  prise  d’un  médicament,  dix 
gouttes  d’huile  phosphorée.  Enfin  citons  les 
constatations  d’Agostini,  de  Haig,  etc. 

Tout  récemment  enfin,  le  régime  lacto-végéta- 
rien  fut  associé  à  une  autre  modification  du  régime 
des  épileptiques  :  la  suppression  du  sel  alimen¬ 
taire  suivant  les  données  de  Toulouse  et  Richet 
Laufer”  conseille  le  régime  lacto-végétarien  et,  à 
son  défaut,  un  régime  mixte  peu  chargé  en  viande, 
en  même  temps  que  la  privation  de  sel  alimen¬ 
taire.  En  Allemagne  Balint  ''  fait  du  régime  végé¬ 
tarien  une  des  parties  essentielles  de  son  régime; 
il  ordonne  une  alimentation  où  n’entrent  que  du 
lait,  du  beurre,  des  œufs,  des  fruits,  du  pain,  le 
tout  sans  sel.  Ce  régime  lui  donne  une  diminution 
de  plus  des  deux  tiers  du  nombre  des  attaques. 


Tous  ces  faits  au  premier  abord  semblent  en 
faveur  de  la  prescription  du  régime  lacto-végéta¬ 
rien;  mais  en  les  discutant  on  s’aperçoit  que  leur 
valeur  est  bien  différente;  de  plus,  leur  constance 
est  loin  d’être  de  règle. 

C’est  ainsi  que  l’un  de  nous  à  Bicôtre  n’a  pas 
constaté  de  bons  effets  thérapeutiques  du  régime 
lacté  absolu.  D’ailleurs  de  bons  résultats  obtenus 
par  ce  régime  ne  prouveraient  rien  en  faveur  de  la 
valeur  de  la  diminution  de  la  quantité  d’azote 
ingéré  (trois  litres  de  lait  contiennent  en  effet 
105  grammes  d’éléments  azotés),  mais  relève¬ 
raient  plutôt  de  la  diminution  du  chlorure  de 
sodium  alimentaire  (dans  les  trois  litres  de  lait  il  y 
a  6  grammes  de  NaCl  au  maximum  contre  les  13  à 
15  grammes  d’une  alimentation  ordinaire);  ils 
rentreraient  ainsi  dans  le  cadre  des  faits  de  déchlo¬ 
ruration  avec  bromuration  de  Toulouse  et  Richet. 
D’un  autre  côté  le  régime  lacté  absolu  est  impos¬ 
sible  à  maintenir  en  pratique  chez  des  malades 
qui  se  lèvent  et  travaillent  pour  subvenir  à  leurs 
besoins.  Il  ne  peut  être  qu’un  régime  d’exception. 

En  second  lieu,  il  nous  paraît  impossible  de 
rapporter  au  régime  lacto-végétarien  les  heureux 
effets  de  l’association  d’un  régime  lacto-végétarien 
avec  un  régime  déchloruré,  comme  le  soutiennent 
différents  auteurs.  Les  constatations  que  nous 
avons  faites  *,  parfaitement  concordantes  quant 
à  ce  point  particulier  avec  celles  de  Toulouse  “  et 
de  Linossier®,  montrent  en  effet  que  la  diminu¬ 
tion  des  accès  tient  dans  ce  cas  au  renforcement 
de  l’action  du  bromure  de  potassium  par  suite  de 
la  déchloruration,  quelle  que  soit  la  manière 
encore  discutée  dont  se  fasse  ce  renforcement. 

Nous  voyons  ainsi  que,  parmi  les  trois  groupes 
de  faits  cliniques  qui  paraissent  en  faveur  du  ré¬ 
gime  dépourvu  de  viande,  deux  d’entre  eux  ne 
doivent  leur  réussite  qu’à  la  déchloruration  con- 
cornittante.  Les  faits  du  troisième  groupe  suffi¬ 
raient  à  entraîner  la  conviction  si  les  résultats 
obtenus  avaient  été  constants.  Or,  si,  comme  nous 
l’avons  vu,  certains  auteurs  ont  constaté  de  bons 
effets  de  ce  régime,  d’autres  expérimentateurs, 
parmi  lesquels  nous  citerons  Gowers  et  Féré, 
n’en  ont  obtenu  aucune  amélioration. 

Gowers  ’  écrit  en  effet  :  «  On  a  prétendu  en 
théorie  que  le  régime  des  épileptiques  devait  con¬ 
tenir  peu  ou  point  de  nourriture  animale.  J’ai  fait 
quelques  observations.  J’ai,  chez  des  malades, 
alterné  le  régime  purement  végétal  et  le  régime 
animal;  je  n’ai  pas  observé  une  différence  dans 
les  attaques.  » 


1.  Toulouse  et  Richet.  —  Académie  des  sciences,  1899. 

2.  Laufeb.  —  Thèse,  Paria,  1901. 

3.  Balixt.  —  Seurol.  Centralbl.,  1902. 

h.  .Iules  Voisix,  Roger  Voisin,  Louis  Kr.antz.  —  Soc. 
méd.  des  hôp..  Décembre  1904. 

5.  Toulouse.  —  Soc.  méd.  des  hôp.,  1904,  22  Juin. 

6.  Linossier.  —  Soc.  méd.  des  hôp.,  1904,  11  No¬ 
vembre. 

7.  Gowers.  —  «  Truité  de  l’épilepsie  ».  Traduction 
française,  1883. 


Quant  à  Féré  ‘  son  opinion  est  tout  à  fait  con¬ 
traire  à  l’adoption  d’un  régime  particulier;  il 
écrit  en  effet  :  «  Quant  au  régime  alimentaire  des 
épileptiques,  on  peut  dire  qu’il  n’offre  aucune 
considération  spéciale  »;  et  il  ajoute  :  a  11  ne 
faut  pas  oublier  que  l'ancien  adage  sangiiis  spas- 
mos  solvit  n’a  rien  perdu  de  sa  vérité  et  qu’une 
bonne  alimentation  est  nécessaire  aux  épilep¬ 
tiques,  à  moins  qu’ils  ne  présentent  une  consti¬ 
tution  clairement  pléthorique,  ce  qui  est  fort 
rare.  La  nécessité  d’une  alimentation  tonique  et 
plutôt  surabondante  est  d’ailleurs  encore  indi¬ 
quée  par  cette  circonstance  qu'un  grand  nombre  les 
épileptiques  sont  d’une  constitution  débile,  ané¬ 
miques,  atteints  de  scrofule,  ou  prédisposés  à  la 
tuberculose  à  laquelle  ils  finissent  souvent  par 
succomber.  » 

Les  auteurs  des  articles  «  Epilepsie  »  des 
grands  Dictionnaires,  Burlureaux  et  Auguste  Voi¬ 
sin,  ne  parlent  pas  non  plus  de  la  nécessité  d’un 
régime  végétarien. 

11  résulte  de  cet  exposé  que  ce  sont  surtout 
des  idées  théoriques  qui  ont  fait  préconiser  le 
régime  végétarien  dans  l’épilepsie,  mais  que  les 
faits  observés  sont  loin  d’être  tous  en  rapport  avec 
les  résultats  désirés. 


Il  était  donc  utile,  pour  pouvoir  prendre  parti 
en  connaissance  de  cause,  de  faire  des  expériences 
personnelles.  Déjà  l’un  de  nous  avait,  dans  son 
service,  modifié  l’alimentation  d’épileptiques,  en 
ne  leur  donnant  que  du  lait,  ou  en  changeant  le 
taux  de  la  viande  attribuée  journellement;  il  avait 
conclu  de  ses  recherches,  d’ailleurs  non  publiées, 
qu’il  était  inutile  d’instituer  un  régime  lacto- 
végétarien.  Aussi  dans  son  livre  sur  l’épilepsie  ne 
faisait-il  aucune  restriction  sur  la  composition  de 
l’alimentation  des  épileptiques,  sauf  en  ce  qui 
concerne  les  mets  excitants  et  les  viandes  faisan¬ 
dées. 

Cette  prescription  d’un  régime  normal,  que 
lui  conseillait  son  expérience  personnelle,  n’était 
d’ailleurs  pas  en  contradiction  avec  la  théorie, 
qu’il  fut  un  des  premiers  à  soutenir,  de  la  nature 
toxique  des  accidents  épileptiques.  Il  estimait,  en 
effet,  qu’il  n’y  avait  a  priori  aucune  raison  pour 
que  de  la  viande  fraîche  produisît,  plus  que  les 
légumes,  des  phénomènes  d’auto-intoxication  di¬ 
gestive.  On  sait  d’ailleurs  combien,  dans  certains 
cas  graves  d’affections  intestinales,  surtout  chez 
l’enfant,  la  prise  de  la  viande  crue  est  supé¬ 
rieure  à  celle  de  tout  autre  aliment. 

Mais  il  manquait  à  cette  opinion  particulière  le 
contrôle  d’une  expérience  concluante.  Cette  expé¬ 
rience,  nous  venons  de  l’effectuer  avec  Norero 
Nous  avons  choisi,  dans  le  service  des  enfants  de 
la  Salpêtrière,  dix  malades  âgées  de  dix  à  dix- 
huit  ans,  grandes  épileptiques  dont  le  poids 
variait  de  2()  kilogrammes  à  52  kilogrammes. 

Elles  étaient,  avant  l’expérience,  soumises  à  un 
régime  ordinaire,  mixte,  comprenant  de  la  viande 
à  un  ou  deux  repas.  Pendant  un  mois  nous  avons 
supprimé  de  leur  nourriture  tout  élément  azoté  de 
nature  animale,  même  le  lait,  et  dans  leur  nourri¬ 
ture  strictement  végétale,  nous  avons  réduit 
autant  que  nous  pouvions  la  part  des  éléments 
azotés.  L’adjonction  de  sucre  nous  a  permis  de 
suppléer  à  la  diminution  du  nombre  de  calories 
qui  provenait  de  cette  suppression  d’éléments 
azotés.  Quoique  la  dose  d’éléments  azotés  ait  été 
réduite  pour  certaines  d’entre  elle.s  jusqu’à  0  gr.  45 
par  kilogramme,  et  que  ce  taux  fût  conservé 
pendant  un  mois,  leur  état  général  ne  fut  en  rien 
modifié,  et  nos  enfants,  loin  de  présenter  une 
diminution  de  poids,  augmentèrent  pendant  1  ex¬ 
périence. 

Ce  rêlultat  est  intéressant  à  signaler,  car  il 


1.  Féré.  —  «  Les  épilepsies  et  les  épileptiques  ».  Félix 
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montre  la  possibilité  de  remplacer  dans  la  ration 
alimentaire  la  plus  grande  partie  des  substances 
albuminoïdes  par  les  hydrocarbures  et  les  graisses. 
Remarquons  aussi  que,  conformément  aux  obser¬ 
vations  de  Henri  Labbé  et  Morchoisne',  l’excré¬ 
tion  de  l’urée  et  de  l’azote  total  a  varié  chez  nos 
sujets  proportionnellement  à  l’ingestion  del’azote, 
et  que  jamais  le  chiffre  de  l’azote  excrété  ne  fut 
supérieur  à  celui  de  l’azote  ingéré.  Nous  avons 
pourtant  obtenu  chez  certains  enfants,  et  cela 
pendant  un  mois,  une  diminution  de  l’climination 
de  l’azote  urinaire  allant  jusqu’à  0  gr.  041  par 
kilogramme,  chiffre  inférieur  de  moitié  au  chiffre 
minimum  d’excrétion  d'azote  admis  par  la  presque 
totalité  des  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons 
Maurel  -. 

Toutes  les  autres  parties  du  régime  de  nos  épi¬ 
leptiques  furent  continuées  sans  modification  : 
mêmes  exercices,  môme  quantité  de  vin,  même 
quantité  de  sel  alimentaire,  même  dose  de  bro¬ 
mure  de  potassium  ingéré.  Un  seul  facteur  a  é.té 
ainsi  modifié  :  la  nature  et  la  quantité  d’éléments 
azotés  ingérés. 

Nous  étions  ainsi  dans  les  conditions  les  plus 
exactes  pour  apprécier  le  résultat  thérapeutique 
d’une  alimentation  strictement  végétarienne  et 
hypoazotée. 

Or,  le  résultat  en  fut  absolument  négatif  ;  pen¬ 
dant  le  mois  de  l’expérience  nos  enfants  présen¬ 
tèrent  un  nombre  d’accès  identique  à  celui  cons¬ 
taté  dant  les  mois  précédent  et  suivant. 

Cette  expérience,  dans  les  conditions  où  elle 
fut  instituée,  juge  pour  nous  la  question  de  l’uti¬ 
lité  d’un  régime  alimentaire  végétarien  et  hypo- 
azoté  dans  l’épilepsie. 

Nous  concluons  donc  qu'il  est  inutile  de  pres¬ 
crire  un  régime  spécial,  quant  au  taux  et  à  la 
variété  des  éléments  azotés.  Le  régime  ordinaire 
mixte,  animal  et  végétal,  doit  être  autorisé;  les 
seules  indications  à  donner  sont,  les  unes  d’or¬ 
dre  général,  pour  éviter  la  production  de  trou¬ 
bles  digestifs  :  le  rejet  de  mets  excitants,  de 
viandes  peu  fraîches  et  d’une  nourriture  trop 
copieuse;  les  autres  d’ordre  particulier,  suivant 
la  constitution  du  sujet. 

Cet  insuccès  thérapeutique  du  régime  hypo- 
azoté  ne  nous  paraît  pas,  ainsi  qu’on  pourrait  le 
supposer  au  premier  abord,  en  désaccord  avec  la 
théorie  de  l’épilepsie  basée  sur  l’auto -intoxication. 

Il  montre  simplement  que  la  viande  et  les  autres 
éléments  azotés,  ne  causent  pas  en  plus  grande 
quantité  que  les  graisses  et  les  hydrocarbures  de 
phénomènes  d’intoxication,  lorsqu’on  ne  les  prend 
pas  en  excès. 

Dans  notre  hypothèse,  en  effet,  le  nombre  des 
accès  n’ayant  pas  diminué  pendant  le  régime 
hypoazoté,  il  nous  faut  conclure  que  l’auto-intoxi- 
cation  de  l’organisme  n’a  pas  été  diminuée, 
qu’elle  ne  relève  donc  pas  de  la  prise  de  la  viande 
ou  d’éléments  azotés.  Cette  constatation  est  à 
rapprocher  de  celle  faite  par  Laepique  et  Ma- 
retti’,  qui  ont  montré  que  la  toxicité  urinaire 
n’est  pas  en  rapport  avec  la  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  viande  absorbée.  La  toxi¬ 
cité  urinaire  découle,  en  effet,  de  l’intoxication 
de  l’organisme. 

En  résumé,  la  prescription  du  régime  lacto- 
végétarien  dans  l’épilepsie  est  basée  sur  une 
extension  trop  large  d’une  théorie  pathogénique 
de  cette  névrose  que  nous  croyons  juste,  la  théo¬ 
rie  de  l’auto-intoxication,  et  sur  une  idée  proba¬ 
blement  fausse  des  phénomènes  qui  accompa¬ 
gnent  la  digestion  de  la  viande.  La  prise  de  la 
viande  ou  d’éléments  azotés  de  quelque  nature 
qu’ils  soient,  pourvu  qu’elle  ne  se  fasse  pas  en 
excès,  ne  provoque  pas  d’augmentation  dans  le 


1.  Voir  rartiile  de  M.  et  H.  Labbé.  «  Sur  les  matériaux 
de  l’urine  ».  La  Presse  Medicale,  1905,  Février. 

2.  Maurel.  —  Société  de  biologie,  1903. 

3.  Lapicqük  et  M.aretti.  —  In  article  «  Aliments  »,  de 
Lambling.  Tr.  Path.  gén..  Bouchard,  t.  III. 
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nombre  des  attaques.  Le  régime  laeto-végétarien 
et  même  le  régime  hypoazoté  sont  donc  inutiles  à  | 
prescrire;  il  suffît  que  l’épileptique,  avec  son  ; 
traitement  bromuré,  suive  les  règles  d’une  bonne 
hygiène  générale  et  évite  les  troubles  digest  fs. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  FÉDÉRATIF 

DES  ANATOMISTES 

Genève,  Août  1905. 

[Anatotnical  Society  of  Great  Brilain  and  Ireland. 
—  Anatomische  Gesellschaft.  —  Association  des 
Anatomistes.  —  Association  of  American  Anatoniists. 

■ —  Unione  Zoologica  italiana). 


Premiers  stades  de  l’œuf  humain  et  son  Implan¬ 
tation  dans  l’utérus.  —  M.  Eternod  (de  Genève) 
étudiant  comparativement  les  œufs,  montre  l'influence 
exercée  par  les  réserves  nutritives  sur  leur  dévelop¬ 
pement  ultérieur.  Le  fait  de  l’implantation  dans  l’uté¬ 
rus  de  l’œuf  humain  modifie  profondément  les  rap¬ 
ports  topographiques  des  formations  ovulaires. 

L’homologie  du  maxillaire  Inférieur  des  verté¬ 
brés.  —  M.  Karl  von  Bardeleben  (d’Iéna)  admet 
l'homologie  de  la  mâchoire  inférieure  des  mammi¬ 
fères  et  de  celle  des  autres  vertébrés;  il  se  prononce 
contre  l’hypothèse  d’un  noyau  unique  pour  le  carti¬ 
lage  de  Meckel  (avec  démonstration). 

Le  réticulum  neurofibrlllaire  de  la  cellule  ner¬ 
veuse  des  vertébrés.  —  M.  Donnagio  (de  Naples) 
estime  que  la  méthode  de  Rainon  y  Cajal  montre 
parfaitement  les  neurofibrilles,  mais  est  impuis¬ 
sante  à  mettre  en  évidence  la  formation  réticulaire  ;  il 
existerait  donc  une  couche  externe  de  neurofibrilles 
parallèles  ou  entrecroisées  et  une  zone  interne  assez 
épaisse  dans  laquelle  les  neurofibrilles  se  résou¬ 
draient  en  prolongements  plus  fins,  s’anastomosant 
les  uns  avec  les  autres  de  façon  à  former  un  réticu¬ 
lum  vrai.  La  discussion  s’engage  pour  savoir  s’il  y  a 
anastomoses  véritables  ou  simplement  intrications 
des  prolongements  neurofibrillaires.  11  semble  qu’on 
doive  considérer  la  formation  centrale  comme  un  ré¬ 
ticulum  véritable  (avec  démonstration). 

M.  Waldeyer  confirme  la  manière  de  voir  de 
M.  Donnagio. 

M.  Hamon  y  Cajal  affirme  que  sa  méthode  donne 
les  mêmes  résultats  que  celle  de  l’anatomiste  italien. 

Contribution  à  la  connaissance  des  noyaux  mo¬ 
teurs  différenciés  dans  la  moelle  épinière  des  ver¬ 
tébrés.  —  M.  F.  Sano  (d’Anvers). 

Au  sujet  du  développement  du  ganglion  acousti¬ 
que  chez  l’embryon  humain.  —  M.  G.  L.  Streeter 
(de  Baltimore).  L’étude  du  développement  du  gan¬ 
glion  acoustique  démontre  que  les  nerfs  du  saccule  et 
du  canal  semi-circulaire  postérieur  appartiennent 
non  pas  au  nerf  cochléaire,  mais  au  nerf  vestibulaire. 

Modifications  histologiques  de  la  capsule  surré¬ 
nale  dans  certains  états  physiologiques  (hiberna¬ 
tion,  inanition)  et  pathologiques  expérimentaux 
(diphtérie,  rage).  — M.  Bonnamonr  [de  Lyon).  Pen¬ 
dant  le  sommeil  hibernal,  chez  le  hérisson  et  la  mar¬ 
motte,  on  constate,  dans  la  substance  corticale  de  la 
surrénale,  une  diminution  de  la  graisse  et  l'absence 
de  pigment.  Au  moment  du  réveil,  l’activité  de  la 
substance  médullaire  se  manifeste  par  des  déforma¬ 
tions  très  visibles  des  noyaux  (n.  en  croissant),  qui 
indique  une  activité  sécrétoire  très  marquée  de  cette 
partie  de  la  surrénale.  Dans  l’inanition  (rat,  cobaye, 
chat,  lapin),  la  substance  corticale  réagit  seule,  par 
une  abondante  production  de  graisse  et  de  pigment, 
avec  des  déformations  des  noyaux  de  la  zone  glomé¬ 
rulaire.  La  graisse  et  le  pigment  sont  également 
abondants  dans  les  infections  expérimentales  (diph¬ 
térie).  De  plus,  chez  le  lapin  rabique,  on  constate 
une  véritable  explosion  de  karyokinèses,  surtout  dans 
les  régions  périphériques  corticales,  quoiqu’elles 
existent,  moins  abondantes  il  est  vrai,  dans  la  sub¬ 
stance  médullaire  (avec  démonstration). 

Etudes  cytologiques  sur  les  capsules  surrénales. 
—  M.  Mulon  (de  Paris).  La  surrénale  fraîche  de  co¬ 
baye  montre,  en  coupe  transversale,  une  large  zone 
moyenne  fortement  pigmentée.  Dissociées  fraîches 
dans  l’humeur  aqueuse,  les  cellules  de  cette  zone 
montrent  un  cytoplasme  absolument  hyalin,  anhyste, 
où  sont  logées  quelques  enclaves  graisseuses  ou  pig¬ 
mentaires.  Cet  aspect  diffère  absolument  de  celui  des 
mêmes  cellules  fixées;  sur  celle-ci,  eu  effet,  ou  a  dé¬ 
crit  d’autres  enclaves,  les  corps  sidérophiles  filamen¬ 


teux.  Mulon  les  considère  comme  des  figures  de 
coagulation  :  le  cytoplasme  de  ces  cellules  est  donc 
particulièrement  fluide.  En  outre,  au  niveau  de  ce 
cytoplasme  fluide  peuvent  se  localiser  un  corps  gras 
et  probablement  l’adrénaline,  chimiquement  décelée 
dans  la  zone  corticale  de  la  surrénale.  Le  corps 
gras  d' imprégnation  est  combiné  avec  le  substratum 
albuminoïde  du  cytoplasme.  Il  s’agit,  soit  de  la  léci¬ 
thine  existant  dans  la  couche  graisseuse  superficielle, 
soit  du  copule  acide  de  cette  lécithine.  La  présence 
d’un  corps  gras  d’imprégnation  à  ce  niveau  vient  à 
l’appui  de  la  théorie  de  l'évolution  de  la  cellule  sur¬ 
rénale  soutenue  antérieurement  par  l’auteur.  Elle  fa¬ 
cilite  aussi  l'explication  des  dégénérescences  ot  mo¬ 
difications  cellulaires  observées  dans  les  couches 
centrales  de  la  surrénale. 

Le  rôle  des  cellules  plasmatiques  dans  la  glande 
sous-maxillaire  du  lapin.  —  M'"'  W.  Dantebakoff 
(d’Ekatherinoslaw).  Les  cellules  plasmatiques,  con¬ 
sidérées  autrefois  comme  éléments  anormaux,  patho¬ 
logiques,  semblent  devoir,  depuis  quelques  années, 
prendre  place  parmi  les  éléments  normaux  et  indis¬ 
pensables  de  certains  tissus.  Situées  entre  les  acini 
glandulaires  dans  la  sous-maxillaire  du  lapin,  elles 
plongent  dans  le  tissu  connectif.  Leur  situation  entre 
les  vaisseaux  et  les  éléments  glandulaires  laisse  sup¬ 
poser  qu’elles  ont  un  rôle  physiologique  important. 
L’auteur  a  constaté  d’abord  leur  constance  chez  tous 

adulte  ;  le  jeûne  prolongé  ne  modifie  pas  sensible¬ 
ment  ces  cellules  ni  leurs  rapports.  D’autre  part,  en 
provoquant  la  dégénérescence  amyloïde  généralisée 
par  des  injections  de  staphylocoque  doré  dans  le 
tissu  sous-cutané,  on  provoque  en  même  temps  la 
disparition  des  cellules  plasmatiques  et  des  altéra¬ 
tions  des  cellules  glandulaires.  M"'®  Dantchakofi  con¬ 
clut  que  la  sous-maxillaire  du  lapin  renferme  deux 
sortes  d’éléments  ;  1“  les  cellules  épithéliales  ;  2“  des 
éléments  dont  les  caractères  morphologiques  sont 
identiques  à  ceux  des  cellules  plasmatiques.  Ces  cel¬ 
lules,  permanentes  et  durables,  utilisent  les  sub¬ 
stances  apportées  par  les  voies  sanguines,  les  accu¬ 
mulent  et  les  transmettent  sous  forme  dissoute  aux 
éléments  épithéliaux. 

Rapports  évolutifs  des  acini  pancréatiques  et  des 
îlots  de  Langerhans.  —  M.  Laguesse  (de  Lille)  mon¬ 
tre  quelques  préparations  de  pancréas  humain  (sup¬ 
plicié)  qui  prouvent,  d'une  part,  la  transformation 
dos  cavités  sécrétantes  en  îlots  de  Langerhans  à 
secrétion  interne  (déconstruction)  ;  et,  d’autre  part,  la 
reformation  de  cavités  sécrétantes  normales  (acini 
pancréatiques),  aux  dépens  des  îlots  endocrines  ou  de 
Langerhans  (reconstruction). 

Démonstration  des  organes  parasympathiques  de 
Zuckerkandt.  —  M.  Kohn  (de  Prague!  présente  des 
dissections  des  organes  de  Zuckerkandl  chez  le  lapin, 
le  chat  et  l’enfant  nouveau-né  ;  il  donne  la  méthode 
qui  permet  facilement  de  voir  ces  organes,  même 
répartis  dans  l'intimité  des  tissus  différenciés,  mé¬ 
thode  que  voici  : 

Dissection  de  la  région,  plonger  la  pièce  préparée 
pendant  deux  heures  environ  dans  une  solution  à 
3  pour  100  do  bichromate  de  potasse  (ou  dans  le  liquide 
de  Millier),  conserver  dans  le  liquide  de  Kaiserling  ou 
le  formol  glycérine.  Les  organes  para-sympathiques 
apparaissent  en  brun  sur  fond  blanc  :  la  transparence 
des  tissus  est  très  favorable  à  l’observation. 

Sur  les  monstres  mélomèles.  —  MM.  Lesbre  et 
Forgeât  (de  Lyon)  font  une  communication,  appuyée 
de  dessins  et  photographies,  sur  les  monstres  hypsi- 
loïdes,  c’est-à-dire  doubles  supérieurement  et  sim¬ 
ples  inférieurement.  Ces  monstics,  qu’Isidorn  Geof¬ 
froy- Saint  -  Hilaire  a  répartis  en  deux  familles, 
forment  une  série  éminemment  naturelle,  qui  semble 
issue  des  Ischiopages  et  dont  les  divers  genres  vont 
des  Psodymes  aux  Rhinodynies  par  des  transitions 
pour  ainsi  dire  insensibles,  dont  les  auteurs  font 
saisir  tous  les  termes.  Soit  au  point  de  vue  morpholo¬ 
gique,  soit  au  point  de  vue  anatomique. 

De  la  présence  chez  l’homme  d’une  arcade  plan¬ 
taire  superficielle.  —  M.  Dnbreuil-Cbambardel  (de 
Tours)  communique  les  résultats  de  ses  recherches 
sur  la  présence,  chez  l’homme,  d’une  arcade  plantaire 
superficielle.  Sur  un  total  de  101  dissections,  il 
l’a  observée  5  fois.  D’après  lui,  il  faudrait  con¬ 
sidérer  cette  arcade  comme  formée  par  l’anasto¬ 
mose  à  plein  canal,  en  avant  de  la  masse  charnue  du 
muscle  court  fléchisseur  :  1°  d’une  artère  superficielle 
interne  (la  plus  volumineuse)  issue  de  l’artère  plantaire 
interne  tout  près  de  son  origine,  et  2"  d’une  artère 
superficielle  externe  (moins  importante)  issue  de 
l’artère  plantaire  externe  vers  le  milieu  de  son  trajet 


oblique.  De  cette  arcade  naissent,  en  nombre  variable, 
des  artères  interosseuscs  superficielles.  Ce  réseau 
vasculaire,  qui  établit  l’homologie  avec  l’artère  pal¬ 
maire  superficielle,  existe  chez  les  carnivores,  les 
lémuriens  et  les  singes  inférieurs  ;  il  est  atrophié  et 
réduit  à  l'état  de  vestige  chez  les  anthropoïdes. 

L’auteur  a  constaté  la  présence  de  ce  système  su¬ 
perficiel  dans  les  embryons  humains  de  15  à  37  mil¬ 
limètres.  Sa  disparition  serait  la  conséquence  de  la 
station  debout  prise  par  les  anthropoïdes  et  par 
l’homme,  laquelle  entraîne  l’atrophie  du  système 
musculaire  superficiel  qui  ne  jjermel  plus  la  possi¬ 
bilité  des  mouvements  de  préhension. 

Fibrilles  musculaires  striées  dans  le  myocarde.  — 
M.  Marceau  (de  Besançon)  démontre  différents  faits 
relatifs  à  la  constitution  et  à  l’histogenèse  des  fibrilles 
musculaires  dans  le  muscle  cardiaque  de  différents 
animaux  :  1°  Continuité  des  fibrilles  striées,  sans 
interruption  dans  Técorce  contractile  de  plusieurs 
cellules  de  Purkinje  contiguës;  2“  Constitution  du 
protoplasma  des  cellules  de  Purkinje,  à  la  périphérie 
existent  des  fibrilles  striées  du  type  simple  et  dont 
la  striation  n’est  pas  distincte;  3“  Constitution  du 
trait  scalariforme  d’Eborth,  actuellement  bandes 
transversales  scalariformes  striées,  qui  sont  traver¬ 
sées  par  des  bâtonnets  parfois  renfl('‘s  à  leurs  deux 
extrémités  (en  haltères)  parallèles  à  l’axe  de  la  fibre; 

4“  Préparation  de  cœur  de  mollusqu.'‘S  montrant  des 
fibrilles  striées  du  type  simple,  du  type  composé, 
fibrilles  enroulées  en  hélice  à  la  surface  de  la  fibre  ; 

5“  Différents  types  de  cœurs  branchiaux. 

Les  odontoclastes  dans  la  carie  dentaire.  — 
MM.  Coyne  et  Cavalié  (de  Bordeaux)  démontrent 
que  la  destruction  des  tissus  durs  de  la  délit  (émail, 
ivoire,  cément!  est  produite  par  des  cellules  multi- 
nucléécs  comparables  aux  ostéoclastes  et  appelées 
odontoclastes.  Ces  cellules  détruisent  les  racines 
d(‘S  dents  temporaires  avant  l'éruption  des  dents 
permanentes  ;  elles  détruisent  les  tissus  durs  altérés 
dans  les  zones  cariées.  Les  odontoclastes  sont  le 
résultat  de  la  transformation  sur  place  de  cellules 
à  un  seul  noyau  d'origine  et  de  nature  non  encore 
précisées.  Au  contact  des  tissus  durs,  ils  creusent 
des  fossettes,  liquéfient  et  détruisent  ceux-ci  en 
créant  autour  d’eux  des  zones  claires  de  substance 
finement  granuleuse. 

Les  expansions  nerveuses  motrices  dans  les  mus¬ 
cles  striés  de  Torpédo  galvanl.  —  M.  Cavalié  (de 
Bordeaux!  montre  que  les  eylindraxes  se  continuent 
par  des  fibrilles  formant  de  petits  paniers  aux  alen¬ 
tours  des  noyaux  de  la  fibre  musculaire  ;  il  n’existe 
pas  de  plaque  motrice  vraie,  c’est-à-dire  pas  de 
semelle  granuleuse. 

Structure  de  l’organe  électrique  et  expansions 
nerveuses  dans  les  lames  de  l’organe  électrique  de 
Torpédo  galvani.  —  M.  Cavalié  (de  Bordeaux).  La 
couche  dorsale  de  la  lame  électrique  est  reliée  à  la 
couche  ventrale  par  des  ponts  fibrillaires  séparant  de 
petites  logettes  où  sont  placées  les  cellules  à  gros 
noyaux  propres  à  l’organe  électrique.  La  portion 
nerveuse  renferme  des  fibres  à  myéline  dans  la  gaine 
secondaire,  et  autour  de  res  fibres  sont  des  fibrilles 
très  nombreuses.  Les  expansions  terminales  se  per¬ 
dent  dans  la  région  on  couche  moyenne  de  la  lame 

Mélange  tétrachrome  pour  la  coloration  du  tissu 
conjonctif.  —  M.  Delamarre  (de  Paris)  présente  des 
préparations  d’artères,  de  canaux  pancréatiques,  de 
vessie,  qui  ont  été  colorées  par  le  mélange  télra- 
chrome  {C.  R.  Soc.  de  Biologie,  Mai  1905).  Les 
noyaux  sont  colorés  en  violet,  les  protoplasraas  et 
les  fibres  musculaires  en  jaune,  les  fibres  conjonc¬ 
tives  en  rouge,  les  fibres  élastiques  en  noir. 

Sur  les  formes  cellulaires  du  tissu  conjonctif 
lâche.  —  M.  Maximow  (de  Saint-Pétersbourg) 
distingue  dans  le  tissu  conjonctif  sept  espèces  cellu¬ 
laires  distinctes  :  1“  les  Fibroblastes  chargés  de  l’édi¬ 
fication  et  de  l’entretien  des  fibrilles  et  de  la  sub¬ 
stance  fondamentale  ;  2“  les  Mastzellen  du  tissu 
conjonctif,  particulièrement  reconnaissables  à  leur 
métachromasie  ;  ils  doivent  être  séparés  des  «  Mast- 
leukocyten  »  du  sang  ;  3»  les  Clasmatocytes  de  Ran- 
vier  sont  constants  et  tout  différents  des  Mastzellen  ; 
4“  les  Lymphocytes  du  tissu  conjonctif;  5“  les  Plas- 
mazullen  de  Unna;  6°  les  Cellules  éosinophiles  ;  1°  les 
cellules  qu’il  nomme  ruhenden  Wanderzellen  et  qu’il 
rapproche  des  Clasmatocytes. 

Quelques  nouvelles  données  concernant  les  greffes 
thyroïdiennes.  —  M.  Cristiani  ;^de  Genève)  montre 
des  greffes  thyro'ïdiennes  faites  sur  des  animaux 
ayant  encore  leur  thyroïde  ou  des  animaux  thyroï- 
dectomisés.  Les  greffes  prennent  et  se  développent 
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d’autant  mieux  que  le  besoin  de  l’organe  se  fait 
sentir  ;  s’atrophiant  chez  les  premiers  animaux,  elles 
se  développent  au  contraire  parfaitement  lorsque 
l’animal  ne  possède  plus  son  corps  thyroïde. 

Sur  le  mode  de  distribution  des  vaisseaux  hépa¬ 
tiques.  —  M.  Soulié  (de  Toulouse)  montre  de  belles 
radiographies  stéréoscopiques  des  réseaux  vascu¬ 
laires  porte  et  sus-hépatiques. 

Recherches  sur  l’éplthéllum  postérieur  de  Tlrls 
de  quelques  oiseaux.  —  M.  Gryafelt  (de  Montpel¬ 
lier)  montre  l’existence,  sous  l’épithélium  postérieur 
de  l’iris  des  oiseaux,  d'une  couche  de  fibrilles  mus¬ 
culaires  striées  ;  mais  cette  striation  est  loin  de  la 
striation  transversale  concordante  ;  chaque  fibrille 
est  striée  pour  son  propre  compte  ;  il  ne  s’agit  donc 
que  d’un  muscle  rudimentaire.  11  n’en  a  pas  moins 
son  importance  puisqu’il  représente  le  dilatateur 
irien  qui  existe  si  développé  chez  d’autres  animaux; 
la  direction  nettement  radiaire  de  ces  fibrilles  leur 
assigne  cette  siguilicatiou. 

L’amltose  et  les  noyaux  géminés  dans  les  épi¬ 
théliums  stratifiés  normaux  des  mammifères.  — 
M.  Pacaut  (de  Paris)  montre  que  les  épithéliums 
malpighiens  des  rongeurs  possèdent  assez  fréquem¬ 
ment  des  cellules  qui  contiennent  des  systèmes  nu¬ 
cléaires  plus  ou  moins  complexes,  généralement 
accolés  (noyaux  géminés).  Ces  systèmes  nucléaires 
proviennent  d’amitoses,  car  l’auteur  dit  avoir  ren¬ 
contré  de  nombreuses  figures  de  ce  processus  dans 
le  stratum  germinativum.  Une  karyodiérèse  peut  ne 
pas  être  suivie  de  cytodiérèse,  et,  les  deux  noyaux 
faisant  une  nouvelle  amitose,  il  se  produit  des  sys¬ 
tèmes  polygéminés.  A  noter  que  ces  formations  se 
rencontrent,  quoique  moins  fréquentes,  chez  1  homme. 
On  a  signalé  des  processus  semblables,  sinon  iden¬ 
tiques,  dans  des  tissus  pathologiques  ou  soumis  à 
l’expérimentation,  mais  pas  encore  dans  des  tissus 
normaux. 

Sur  le  développement  phylogénique  du  muscle 
digastrique.  —  M.  Rouvière  (de  Montpellier)  est 
arrivé  par  ses  recherches  h  des  conclusions  diffé¬ 
rentes  des  théories  admises  jusqu’aujourd’hui  par 
les  auteurs  qui  se  sont  occujiés  de  cette  question.  Il 
pense  que  le  digastrique,  tel  qu’on  le  trouve  chez 
l’homme,  est  constitué  par  la  réunion  plus  ou  moins 
complète  de  deux  muscles  primitivement  distincts. 
Chez  les  reptiles,  le  ventre  antérieur  est  représenté 
par  la  portion  interne  du  plan  musculaire  longi¬ 
tudinal  superficiel.  Contrairement  à  l’opinion  de 
M.  Chaine,  l’auteur  pense  que  la  portion  externe  de 
ce  même  plan,  qu’on  trouve  constamment  chez  les 
ophidiens  et  quelques  sauriens,  est  en  rapport  avec 
les  mouvements  de  la  reptation  et  ceux  de  la  tête. 
On  retrouve  le  ventre  antérieur  du  digastrique  chez 
quelques  oiseaux.  Chez  les  mammifères,  les  deux 
ventres  existent,  mais  plus  ou  moins  réunis.  On 
trouve  chez  les  primates,  à  part  quelques  exceptions, 
les  deux  muscles  réunis  partiellement  ou  en  totalité 
par  un  tendon  intermédiaire  (l'”'  type  de  Leche)  ; 
chez  les  carnassiers,  le  tendon  a  régressé  et  n’est 
plus  représenté  que  par  une  intersection  fibreuse 
(2»  type  de  Leche).  Enfin  cette  intersection  disparaît 
complètement  chez  les  chéiroptères  et  les  mono- 
trèmes  (3"  type  de  Leche). 

Les  cellules  rhaglocrlnes  du  tissu  conjonctif.  — 
M.  Renaut  (de  Lyon)  rappelle  ses  travaux  sur  les 
cellules  rhagiocrines  (cellules  sécrétant  des  sub¬ 
stances  sous  forme  de  grains  à  l'intérieur  de  va¬ 
cuoles).  L’emploi  de  la  coloration  vitale  au  rouge 
neutre  montre  que  ces  cellules  sont  particulièrement 
abondantes  dans  les  tissus  conjonctifs  jeunes  en  voie 
de  croissance  et  très  abondantes  dans  les  plaques  lai¬ 
teuses  de  Tépiploon  des  jeunes  iapins.  Le  tendon 
jeune  (tendon  de  la  queue  du  rat  ou  du  lapin)  possède 
des  grains  de  sécrétion  dans  toutes  les  cellules  des 
chaînes  de  Ranvier.  Par  une  coloration  élective  à 
l’éosine,  on  retrouve  ces  cellules  dont  le  protoplasma 
semble  vacuolairc  dans  des  objets  préalablement  fixés, 
et  il  semble  que  les  rhagiocrines  évoluent  vers  la 
forme  des  cellules  du  tissu  conjonctif;  elles  s’anasto¬ 
mosent  d’ailleurs  avec  celles-ci  et  entrent  nettement 
dans  le  réseau  général  des  autres  cellules  conjouc- 

Sur  le  prétendu  «  Corps  thyroïde  )i  de  Ammo- 
cetes  branchialts.  —  MM.  Renaut  et  Polioard  (de 
Lyon)  ont  repris  l’étude  de  Torgane  improprement 
appelé  «  corps  thyroïde  »  chez  Ammocetes  bran- 
chialis. 

Recherches  sur  lovalre  des  mammifères.  — 
MM.  Cl.  Regaud  et  G.  Dabreuil  (de  Lyon)  ont 
étudié  l’ovaire  de  la  lapine  en  particulier;  l’usage  de 


la  méthode  du  picro-bleu.  Inventée  par  l'un  d’eux, 
les  a  amenés  aux  conclusions  suivantes  ; 

Dans  un  follicule  de  Graaff  mûr,  l’ovule  est  limité 
par  un  protoplasma  condensé,  l’exoplasme.  Entre 
l’ovule  et  la  zone  pellucide  existe  une  membrane 
très  mince,  probablement  fenètrée  (membrane  vi¬ 
telline).  La  zone  pellucide  est  formée  de  deux 
parties  :  l’une,  couche  interne,  qui  semble  homo¬ 
gène,  zone  pellucide  proprement  dite  ;  l'autre, 
couche  externe  qui  a  un  aspect  feutré,  dite  zone 
feutrée.  Celle-ci  est  constiuée  par  le  feutrage  de  fila¬ 
ments  de  nature  exoplastique  provenant,  d’une  part, 
des  expansions  des  cellules  de  la  curona  radiata 
vers  la  pellucide,  d’autre  part,  de  la  substance  inter- 
cellulaire  qui  sépare  les  cellules  de  la  corona  les 
unes  dos  autres.  Enfin,  il  n'existe  pas  d'anastomoses 
entre  le  protoplasma  des  cellules  folliculeuses  de  la 
corona  radiata  et  le  protoplasma  de  l’ovule,  con¬ 
trairement  h  ce  qui  avait  été  affirmé  jusqu’à  ce  jour. 

La  spermatogenèse  du  Lombric  [Lomhricus  agri- 
cola).  —  MM.  Bugnion  et  PopoiT  (de  Lausanne) 
apportent  quelques  notes  utiles  sur  la  préspermato- 
génèse,  ainsi  que  sur  l’origine  des  faisceaux  sper¬ 
matiques;  chez  les  invertébrés,  la  cellule  germinale 
donne  lieu  à  une  colonie  spermatique  mieux  définie 
que  chez  les  vertébrés,  et  l’on  voit  plus  distincte¬ 
ment  le  groupe  ou  le  faisceau  des  spermies  qui  en 
résulte. 

Quelques  pièces  conservées  ou  embaumées  avec 
des  liquides  conservateurs  à  base  d'acide  salicy- 
Hque.  —  M.  Cristiani  (de  Genève)  présente  des 
pièces  d’anatomie  et  des  animaux  complets  injectés 
avec  un  liquide  qui  lui  est  propre  et  qui  donne  des 
résultats  remarquables  (voir  la  formule  dans  le 
Compte  rendu  de  l'Association  des  Anatomistes,  qui 
paraîtra  eu  Novembre  1905. 

Sur  la  formation  des  globules'Vouges  des  mam¬ 
mifères.  —  M.  Jolly  (do  Paris)  discute  la  question 
de  savoir  ce  que  devient  le  noyau  dans  la  formation 
des  hématies.  11  résulte  de  ses  expériences  et  de  ses 
observations  que  le  noyau  qui  entre  en  pyenose  se 
désagrégerait  peu  à  peu,  serait  résorbé  ou  expulsé; 
mais  on  trouve  souvent,  après  avoir  provoqué  expé¬ 
rimentalement  une  abondante  floraison  d'hématies 
nucléées,  des  globules  rouges  renfermant  un  corpus¬ 
cule.  de  taille  variable,  qui  a  toutes  les  réactions  de 
la  chromatine.  11  est  rationnel  de  voir  là  un  pro¬ 
duit  de  désagrégation  et  de  résorption  de  la  chroma¬ 
tine  nucléaire. 

Sur  la  structure  de  l’œuf  de  chauve-souris.  — 

M.  Van  der  Stricht  (de  Gand)  étudie  le  protoplasma 
de  Tovule  de  la  chauve-souris  dans  les  stades  qui 
précèdent  et  suivent  la  fécondation.  Les  mitochon¬ 
dries  y  ont  des  dispositions  très  particulières  à 
chaque  stade  et  se  rapprochent  beaucoup  de  l’évo¬ 
lution  de  l’œuf  humain.  Ces  changements  de  forme 
et  de  caractère  du  protoplasma  au  cours  de  la  fécon¬ 
dation  sont  d’un  haut  intérêt,  mais  ne  peuvent  se 
résumer  en  quelques  lignes. 

G.  Dubreuil. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  de  médecine  de  Nancy. 

2/1  Mai  1905. 

Deux  cas  de  plaie  du  cœur.  — M.  Weiss  rapporte 
deux  cas  de  plaies  du  cœur  pour  lesquels  il  a  été  ap¬ 
pelé  à  intervenir  dans  les  conditions  suivantes  i 

Le  premier  cas  concernait  un  jeune  homme  de 
vingt-deux  ans  qui  s’était  tiré  un  coup  de  revolver 
dans  la  région  précordiale.  Le  blessé  présentait  des 
signes  de  choc  intense, un  pouls  filiforme  et  un  hémo¬ 
thorax  considérable.  Une  résection  de  la  paroi  thora¬ 
cique  antérieure  permit  de  constater  que  le  projectile 
avait  traversé  le  péricarde,  le  poumon  et  s’était  per¬ 
du  dans  la  profondeur.  Comme  le  sang  ne  s’écoulait 
pas  par  l’orjfice  péricardique,  M.  Weiss  pensa  qu’il 
n’y  avait  pas  de  pénétration  du  cœur  et  que  l’hémor¬ 
ragie  ne  provenait  que  du  hile  du  poumon.  11  évacua 
le  sang  de  la  plèvre  et  fit  un  large  tamponnement.  Le 
blessé  survécut  4  jours  et  succomba  avec  des  phéno¬ 
mènes  d’«  encombrement  bronchique  «,  sans  accidents 
cardiaques  bien  caractérisés.  L’autopsie  montra  une 
plaie  en  séton  du  poumon,  le  projectile  étant  allé  se 
loger  dans  la  colonne  vertébrale. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  homme  de  trente  ans 
qui  s’était  enfoncé  un  large  poignard  dans  la  région 
du  cœur,  huit  heures  avant  son  entrée  à  l’hôpital.  Il 
n’y  avait  aucun  signe  d’hémothorax  ou  d’hémopéri¬ 


carde,  mais  des  indices  d’une  hémorragie  péritonéale. 
Une  incision  exploratrice,  suivie  d’une  large  résec¬ 
tion  des  côtes,  permit  cependant  de  constater  l’exis¬ 
tence  d’une  plaie  du  ventricule  droit  qui  fut  suturée. 
Le  couteau  avait  traversé  le  centre  phrénique,  et  le 
sang  provenant  du  cœur  s’était  extravasé  dans  l’ab¬ 
domen,  ce  qui  avait  permis  la  survie  du  blessé.  Une 
laparotomie  complémentaire  fut  faite,  qui  permit,  au 
prix  do  difficultés  considérables,  de  suturer  le  foie 
également  blessé  et  de  lier  une  branche  de  l'hépa¬ 
tique.  Tout  allait  bien,  quand,  en  refermant  le  péri¬ 
carde  la  plèvre  se  déchira,  ce  qui  amena  un  pneumo¬ 
thorax  complet  et  nécessita  le  drainage  de  la  plèvre. 
Cette  dernière  complication  fut  la  cause  de  la  mort, 
car  il  survint  une  pleurésie  purulente  qui,  malgré  la 
pleurotomie  faite  quelques  jours  après,  amena  la 
mort.  A  l'autopsie,  on  put  constater  que  la  suture  du 
cœur  avait  parfaitement  tenu. 

Traitement  des  fractures  de  cuisse  chez  le  nour¬ 
risson.  —  M.  Frolich.  (Sera  publié  prochainement 
sous  la  rubrique  Pratique  médicale.) 


Société  des  sciences  médicales  de  Lyon. 

7  Juin  1905. 

Cancer  du  sein  et  aplasie  génitale.  —  M.  Gau¬ 
thier  présente  une  malade  opérée  d’un  cancer  du 
sein  par  M.  Jaboulay.  L’intérêt  du  cas  réside  dans  la 
coïncidence  de  cette  maladie  avec  une  aplasie  géni¬ 
tale  considérable. 

La  malade,  âgée  de  quarante-deux  ans,  n’a  jamais 
eu  ses  règles,  n’a  jamais  ressenti  de  douleurs  abdo¬ 
minales  en  rapport  avec  la  fonction  menstruelle. 
Immédiatement  en  arrière  de  la  vulve  existe  une 
membrane  solide,  absolument  étanche,  ne  présentant 
aucun  orifice,  sauf  celui  de  l’urètre.  Le  toucher  rectal 
ne  permet  de  sentir  aucune  formation  ressemblant  à 
un  vagin  ou  à  un  utérus. 

Les  organes  génitaux  sont  donc  des  plus  rudimen¬ 
taires,  si  tant  est  qu’ils  existent.  Or,  on  sait  qu’une 
méthode  de  traitement  du  cancer  du  sein  consiste  à 
pratiquer  la  castration  ovarienne  dans  l’espoir 
d’amener  l’atrophiè  des  glandes  mammaires  et  des 
tumeurs  dont  elles  sont  le  siège  :  c’est  la  méthode  de 
Beatson.  Le  cas  présenté  semble  bien  en  contradic¬ 
tion  avec  les  vues  de  Beatson.  L’absence  ou,  en  tout 
cas,  l’insuffisance  extrême  des  ovaires  n’a  pas  empê¬ 
ché,  dans  le  cas  particulier,  la  production  d’un 
cancer  du  sein  authentique. 

Excision  d’un  ulcère  de  l’estomac  après  échec 
de  la  gastro-entérostomie.  —  M.  Gauthier  présente 
le  malade,  qui  a  été  opéré  par  M.  Jaboulay,  et  la 
pièce  opératoire. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-quatre  ans  qui 
souffrait  d’un  ulcère  de  l’estomac  depuis  quatre  ans. 
Le  traitement  médical  s'étant  montré  sans  action, 
M.  Jaboulay  avait  fait  à  ce  malade  une  gastro-enté¬ 
rostomie,  le  23  Février  1904. 

Cette  opération  fut  suivie  d’une  période  d’eupho¬ 
rie  qui  dura  six  mois  ;  le  malade  augmenta  de  14  ki¬ 
logrammes.  Mais  peu  à  peu  les  douleurs  et  quelques 
vomissements  réapparurent,  l’état  général  déclina,  le 
malade  maigrit  et  une  nouvelle  intervention  apparut 
nécessaire.  M.  Jaboulay  la  pratiqua  avec  l’idée  d’en¬ 
lever  le  point  malade. 

La  laparotomie  permit  d’abord  de'constater  le  bon 
état  de  l’anastomose  faite  seize  mois  auparavant; 
elle  n’était  nullement  rétrécie.  On  fit  ensuite  l’extir¬ 
pation  de  la  moitié  cardiaque  de  la  petite  courbure 
sur  laquelle  siégeait  l’ulcère  calleux  qui  était  de  la 
dimension  d’une  petite  noix.  Suture  assez  pénible. 
Fermeture  du  ventre  sans  drainage.  Suites  de.s  plus 
simples.  Actuellement  —  vingt-quatre  jours  après 
l’opération  . —  le  malade  ne  souffre  plus,  mange  et 
digère  du  pain,  de  la  viande,  des  légumes. 

L’examen  de  la  pièce  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
ulcère  rond  typique  de  Cruveilhier. 

A  propos  de  cette  présentation,  M.  Gauthier  conclut 
qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  enlever  radicalement  l’ul¬ 
cère  simple  de  l’estomac  quand  la  gastro-entérosto¬ 
mie  n’a  rien  donné  ou  que  ses  résultats  ont  été  seule¬ 
ment  temporaires.  On  doit  môme  songer  à  l’extirpa¬ 
tion  primitive  quand  on  a  affaire  à  un  ulcère  en 
activité,  l’opération  dérivative  devant  être  réservée 
aux  ulcères  cicatriciels,  particulièrement  à  ceux  du 
pylore. 

Infantilisme  dysthyroïdien  ;  tbyroïdo-éréthisme 
chirurgical. —  M.  Cotte  présente  au  nom  de  M.  De- 
lore  une  jeune  fille  de  seize  ans  qui  offrait  des  signes 
d’infantilisme  d’origine  thyroïdienne  (thorax  rachi¬ 
tique,  membres  grêles,  système  pileux  peu  déve- 


N»  70 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  2  Septembre  1905 


559 


loppé,  mamelles  rudimentaires ,  absence  de  mens¬ 
truation,  apathie,  besoin  de  sommeil,  lenteur  de 
l’idéation,  le  tout  coïncidant  avec  l’existence  d’un 
goitre  diffus),  et  qui  a  été  très  améliorée  par  l’opéra¬ 
tion  que  M.  Poucet  a  décrite  sous  le  nom  de  thyroïdo- 
éréthisme. 

On  sait  que  cette  opération  consiste  dans  la  mise  à 
nu,  sur  une  certaine  étendue,  des  lobes  thyroïdiens 
atrophiés  et  dans  l’enclavement,  en  plein  parenchyme 
glandulaire,  de  corps  étrangers  aseptiques  (ivoire, 
ébonite).  Elle  entretient  ainsi  au  sein  de  ces  tissus 
de  véritables  épines  susceptibles  de  déterminer  l’ac¬ 
croissement  de  l’organe  et  de  réveiller  les  fonctions 
qui  sommeillent. 

L’opérée  de  M.  Delore  après  avoir  présenté  pendant 
quelques  jours  des  signes  manifestes  d’excitation  ty- 
roïdienne — hyperthermie,  tachycardie,  exophtalmie 
légère,  dilatation  papillaire  —  a  vu  ces  signes  s’atté¬ 
nuer  peu  à  peu  et  actuellement,  un  mois  après  l’opé¬ 
ration,  on  constate  que  cette  jeune  fille  a  un  air  plus 
éveillé,  ne  dort  plus  dans  la  journée,  est  capable  de 
fournir  un  travail  cérébral  un  peu  prolongé  ;  on  a 
déjà  pu,  à  l’hôpital,  lui  apprendre  quelques  travaux 
manuels  et  elle  commence  également  à  reconnaître 
les  lettres  de  l’alphabet. 

Société  centrale  de  médecine 
du  département  du  Nord. 

28  Juillet  ms. 

Corps  étranger  du  gros  intestin.  —  M.  Butruille 
(de  Roubaix)  communique  l’observation  d’un  homme 
qui  s’était  introduit  dans  le  rectum  un  biberon  assez 
volumineux,  lequel  était  remonté  jusque  dans  l’S  ilia¬ 
que  et  même  le  côlon  transverse.  Ce  malade  fut 
opéré  cinq  jours  après  1’  «  accident  ». 

L’extraction  par  les  voies  naturelles  ayant  été, 
après  diverses  manoeuvres,  reconnue  impossible, 
malgré  l’incision  recto-coccygienne,  force  fut  à 
M.  Butruille  de  recourir  à  la  laparotomie.  Celle-ci 
permit  de  constater  que  le  biberon  était  comme  serti 
dans  l’intestin  contracturé  ;  ce  dernier  présentait 
même  une  déchirure  qu’on  utilisa,  eu  l'agrandissant 
aux  ciseaux,  pour  exlraiie  le  corps  étranger  et 
donner  issue  aux  matières  fécales  accumulées  au- 
dessus  de  lui.  Le  biberon  était  lui-même  plein  de 
matières. 

L’intestin  fut  suturé,  la  paroi  refermée.  Mais, 
comme  la  chose  était  du  reste  facile  à  prévoir,  en 
raison  de  l’existence  de  la  déchirure  intestinale,  le 
malade  succomba  en  quarante-huit  heures,  avec  tous 
les  symptômes  d’une  péritonite  généralisée. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Gauckler  et  Bing.  Sur  quelques  modifications 
histopathologiques  du  réticulum  splénique  [Journ. 
de  Phys,  et  de  Pcitli.  gén.,  1905,  Mai).  —  Ce  travail 
de  synthèse  reflète  quelques-unes  des  idées  direc¬ 
trices  que  Gauckler  vient  d’exposer  avec  détails 
dans  son  excellente  thèse. 

Négligeant  de  parti  pris  les  altérations  spécifiques  — 
leucémie,  cancer,  tuberculose,  syphilis,  —  les  auteurs 
ont  tracé  l’histoire  iconographique  des  lésions  méca¬ 
niques  et  des  proliférations  actives  propres  au  réti¬ 
culum  splénique. 

Ils  étudient  d’abord  le  réticulum  splénique  normal 
et  ses  fonctions  histologiques  chez  le  nouveau-né, 
l’adulte  et  le  vieillard.  D’abord  formation  plasmo- 
diale  homogène  où  réticulum  et  cordons  sont  con¬ 
fondus,  puis  formation  réticulaire  jeune,  riche  en 
noyaux  clairs,  enfin  réticulum  adulte,  pauvre  en 
noyaux,  telles  sont  les  différentes  étapes  en  rapport 
avec  une  évolution  normale  et  que  certaines  condi¬ 
tions  pathologiques  peuvent  faire  réapparaître.  Il  est 
à  remarquer  que,  dans  ce  processus,  la  destruction 
progressive  du  parenchyme  splénique,  chez  l’adulte 
et  chez  le  vieillard,  se  fait  bien  moins  par  cette 
atteinte  de  la  périphérie  folliculaire  dont  on  a  tant 
parlé  que  par  l’oi-ganisation  sanguine  progressive 
de  tout  le  territoire  cordonal  de  la  pulpe. 

Les  modifications  passives  du  réticulum  splénique 
consistent  en  lésions  réticulaires  de  continuité,  qui 
aboutissent  à  la  sclérose  atrophique,  et  en  modifica¬ 
tions  du  réticulum  par  simple  congestion,  aboutis¬ 


sent  à  l’hématome  congestif  et  à  une  pseudo-diffusion 
folliculaire,  et  par  diffusion  folliculaire  vraie,  quand 
les  éléments  lymphatiques  du  follicule  hyperplasie 
envahissent  les  cavités  pulpaires  avoisinant  le  folli¬ 
cule.  Cette  diffusion  folliculaire  vraie  schématise, 
pour  ainsi  dire,  la  rate  Infectieuse. 

Sous  le  nom  de  sclérose  hypertrophique  pulpairc, 
dans  ces  stades  histogéniques  successifs,  les  auteurs 
réunissent  les  modifications  actives  propres  au  réti¬ 
culum  splénique.  Stade  hyperplasique  primitif  avec 
transformation  du  cordon  en  masse  homogène  avec 
multiplication  des  noyaux  clairs  et  activité  macro- 
phagénique;  stade  régressif  secondaire  avec  fibrose 
progressive  du  cordon  ou  plutôt  des  formations  réti¬ 
culaires  qui  le  représentent,  telles  sont  les  deux 
phases  principales  de  cette  sclérose  hypertrophique 
pülpaire. 

L’article  se  termine  par  un  exposé  du  mécanisme 
intime  du  développement  de  la  sclérose  hypertro¬ 
phique  pülpaire.  Elle  ne  se  trouve  que  dans  des  cas 
où  une  adultération  sanguine  manifeste  existe.  Ce 
fait  clinique,  Gauckler  a  pu  le  confirmer  expérimen¬ 
talement.  En  injectant  au  lapin,  pendant  des  mois, 
des  substances  hémolytiques,  il  a  réalisé  des  scléroses 
spléniques  en  tous  points  comparables  à  celles  que 
l’on  trouve  dans  les  rates  cirrhotiques  humaines. 

Ayant  montré,  d'une  part,  que  la  phase  hyperpla¬ 
sique  marquant  le  début  de  la  sclérose  hypertro¬ 
phique  pülpaire  était  connexe  d’une  abondante  des¬ 
quamation  macrophagique,  et  pensant,  d’autre  part, 
que  la  rate,  comme  n’importe  quel  autre  organe, 
répond  aux  sollicitations  fonctionnelles  normales  ou 
déviées,  et  que  ses  processus  hyperplasiques  sont 
secondaires  aux  sollicitations  fonctionnelles  exagé¬ 
rées,  les  auteurs  croient  pouvoir  conclure  —  et  les 
récents  travaux  de  Rist  et  Ribadeau-Dumas  plai¬ 
dent  dans  le  même  sens  —  que  la  sollicitation  macro¬ 
phagique  érythrolytique  est  le  levier  qui  met  en 
mouvement  toute  la  série  des  altérations  de  la  pulpe 
splénique. 

Laignel-Lavastine. 

BACTÉRIOLOGIE 

A.  Borini.  Recherches  bactériologiques  sur  la 
rougeole  {La  Riforma  Medica,  19C5,  n“  25,  p.  675).  — 
L’auteur  décrit  un  microorganisme  qu’il  a  obtenu 
par  culture  du  sang  et  des  sécrétions  bronchiques  et 
conjonctivales.  C’est  un  petit  bacille,  ordinairement 
groupé  par  deux,  difficilement  colorable,  ne  prenant 
pas  le  Gram,  poussant  sur  agar  glycériné  et  sur  sang 
défibriné.  Ce  microbe  se  conserve  mal  et,  après  quel¬ 
ques  passages,  les  milieux  ensemencés  restent  stériles. 

Chez  le  lapin,  l’inoculation  sous-cutanée  est  indiffé¬ 
rente;  intra-trachéale,  elle  détermine  la  mort  en  trois 
à  six  jours.  Les  résultats  sont  à  peu  près  les  mêmes 
chez  le  chien.  Les  cultures  filtrées  sont  inactives. 

Ph.  Pagkiez. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

F.  Sohupfer.  Etudes  sur  les  leucémies  et  pseudo- 
leucémies  [La  Riforma  Medica,  1905,  n»*  22,  23,  24). 
—  L’étude  étiologique  de  la  leucémie  a  été  abordée 
par  différentes  voies.  Les  uns  ont  cherché  par  la 
bactériologie  à  mettre  en  évidence  un  agent  causal 
microbien;  les  autres,  par  la  voie  expérimentale,  ont 
tenté  de  reproduire  la  maladie  par  inoculation  aux 
animaux  de  sang  ou  d’extraits  d’organes  leucé¬ 
miques  ;  d’autres  ont  essayé,  par  des  études  statis¬ 
tiques,  de  séparer  les  causes  qui  paraîtraient  le  plus 
fréquemment  être  à  l’origine  de  l’affection,  ou  par  un 
examen  anatomo-pathologique  minutieux,  d’apporter 
quelque  lumière  sur  l’ensemble  même  du  proces.sus 
morbide.  De  toutes  ces  recherches  il  n’est  résulté 
jusqu’ici  aucune  conclusion  ferme.  L’auteur,  dans  ce 
mémoire,  passe  en  revue  les  différentes  hypothèses 
et  apporte  un  certain  nombre  de  faits  expérimentaux 
et  cliniques  nouveaux  qui  lui  permettent  une  discus¬ 
sion  serrée  de  la  question. 

Ses  recherches  expérimentales  ont  consisté  en 
inoculation  de  sang  leucémique  à  des  animaux  et  à 
l’homme. 

Trois  cobayes,  trois  lapins  et  six  chauves-souris 
ont  servi  aux  premières.  Le  choix  de  la  chauve-sou¬ 
ris  a  été  motivé  par  ce  fait  qu’on  observe  chez  cet 
animal  la  présence  de  parasites  très  voisins  de  ceux 
de  la  malaria  et  que,  suivant  Lowit,  la  leucémie  serait 
due  à  un  agent  très  analogue  à  celui  du  paludisme. 
Toutes  ces  expériences  d’inoculation  ont  donné  un 
résultat  négatif  et  les  variations  qu’on  a  pu  enregis¬ 
trer  se  sont  bornées  à  une  augmentation  transitoire 
et  touchant  seulement  les  polynucléaires. 


Les  expériences  d’inoculation  à  l’homme,  dont 
l’auteur  admet  la  parfaite  légitimité,  ont  porté  sui¬ 
des  sujets  cancéreux  à  qui  fut  injecté  du  sang  pro¬ 
venant  de  sujets  atteints  de  leucémies  myélogène  et 
lymphatique.  Les  inoculations  furent  faites  dans  la 
veine  aux  doses  moyennes  de  10  centimètres  cubes. 

De  trois  cancéreux  ayant  reçu  des  injections  de 
sang  leucémique  myéloïde.  Tun  survécut  un  mois, 
l’autre  quatre  mois  et  demi,  le  dernier  dix  mois.  Les 
examens  de  sang  pratiqués  pendant  la  vie  n’ont  ré¬ 
vélé  chez  le  premier  aucune  modification;  chez  le 
second,  une  leucocytose  tardive  à  polynucléaires  fut 
constatée  ;  chez  le  troisième,  les  perturbations  de 
l'équilibre  leucocytaire  devaient  être  attribuées  à 
des  conditions  intercurrentes.  L’étude  histo-patholo- 
giqiio  n’a  révélé  aucune  modification  importante  des 
organes  hématopoiétiques.  Mêmes  résultats  négatifs, 
tant  au  point  de  vue  hématologique  qu’au  point  de 
vue  histologique,  chez  un  quatrième  malade  inoculé 
avec  le  sang  d’une  leucémie  lymphatique  aiguë. 

De  ces  expériences  on  peut  conclure  que  la  leucémie 
n’est  pas  transmissible  à  un  sujet  cancéreux  par  ino¬ 
culation  de  sang  et,  dès  lors,  que  vraisemblablement  (à 
moins  d’une  immunité  spéciale  des  sujets  atteints  de 
cancer)  la  leucémie  n’est  pas  due  à  un  agent  spéci¬ 
fique  présent  dans  le  sang.  En  particulier,  les  corps 
de  Lôwit,  constatés  en  grand  nombre  par  Schupfer 
dans  son  matériel  d’inoculation,  n’ont  certainement 
pas  la  valeur  qu’on  leur  attribue. 

L’auteur,  ainsi  amené  à  rejeter  la  théorie  parasi¬ 
taire  de  la  leucémie,  se  déclare  plutôt  disposé  à  con¬ 
sidérer  la  leucémie  comme  une  sarcomatose,  confor¬ 
mément  aux  vues  de  Banti  qu’il  expose  et  discute 
longuement.  Pu.  Pagniez. 

CHIRURGIE 

M.  Cartier.  Les  varices  dans  l’armée  et  leur  trai¬ 
tement  [Arch.  de  méd.  et  phavm.  milit.,  1905,  Juin- 
Juillet).  —  Contrairement  à  la  cure  radicale  de  la 
hernie,  au  traitement  sanglant  du  varicocèle,  qui  sont 
maintenant  de  pratique  courante  dans  les  hôpitaux 
militaires,  le  traitement  chirurgical  des  varices  est 
encore  une  méthode  d’exception.  Dans  les  hôpitaux 
d'Algérie,  M.  Carlier  a  pu  pratiquer  cependant  43  in¬ 
terventions  de  ce  genre  et  les  résultats  obtenus  lui 
ont  semblé  des  plus  encourageants. 

Pour  tous  ces  cas  il  avait  adopté  la  technique  de 
Trendelenbourg-Rémy,  savoir  ; 

Premier  temps.  —  Triple  ligature  étagée  de  la 
saphène  interne  à  l'aide  d’un  fil  de  soie  (préférable 
au  catgut),  placé  aux  trois  points  d’élection  :  1°  em¬ 
bouchure  de  la  saphène  interne  ;  2“  union  du  tiers 
supérieur  de  la  cuisse  et  du  tiers  moyen;  3“  union 
du  tiers  moyeu  et  du  tiers  inférieur  ; 

Deuxième  temps.  —  Extirpation  des  paquets  vari¬ 
queux  trop  volumineux  :  temps  très  difficile  deman¬ 
dant  beaucoup  de  minutie  et  de  patience. 

Les  résultats  immédiats  ont  toujours  été  excel¬ 
lents.  Aucun  trouble  circulatoire  n’a  été  observé  à  la 
suite  de  l'intervention  ;  simplement  un  peu  d’œdème 
pendant  quelques  jours,  puis  on  pouvait  voir  les 
veines  superficielles  s’affaisser  et,  souvent  même,  la 
saphène  interne  reprendre  son  calibre  primitif;  plus 
de  douleur  ni  de  gêne  fonctionnelle  ;  les  malades 
quittaient  l’hôpital,  semblant  guéris. 

Tous  ou  presque  tous  ont  pu  être  suivis  pendant 
plusieurs  années,  13  entre  autres  ont  pu  être  suivis 
pendant  au  moins  deux  ans;  sur  ces  13,  11  peuvent 
être  considés  comme  guéris  radicalement,  2  (comme 
très  améliorés  ;  donc  pas  d’insuccès  ni  de  rechute. 
Ces  résultats  sont  des  plus  encourageants  et  il  serait 
à  souhaiter  de  voir  entrer  dans  la  pratique  courante 
le  traitement  radical  d’une  infirmité  qui  nécessite 
tant  de  réformes,  qui  crée  tant  d’impotents. 

Cn.  Marcel. 

E.  Pétrement.  Du  meilleur  procédé  d’abouche¬ 
ment  dans  la  pylorectomie  {Thèse,  Lyon,  1905).  — 
L'auteur  passe  en  revue  les  différents  procédés  d’abou¬ 
chement  dans  la  pylorectomie  :  le  procédé  de  Bill- 
roth  première  manière,  ou  par  anastomose  termino- 
terminale,  dans  lequel  l’extrémité  sectionnée  du 
duodénum  est  suturée  à  la  plaie  stomacale; —  le  pro¬ 
cédé  de  Kocher  ou  par  anastomose  termino-latérale, 
dans  lequel  la  plaie  gastrique  est  suturée  et  l’extré¬ 
mité  duodénale  sectionnée  abouchée  dans  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’estomac  ;  —  enfin  le  procédé  de  Billroth 
deuxième  manière,  dans  lequel  les  plaies  duodénale 
et  gastrique  sont  suturées  et  l’estomac  mis  en  com¬ 
munication  avec  l’intestin  par  une  anastomose  du 
jéjunum  à  la  partie  déclive  de  la  face  antérieure  de 
l’estomac. 
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Puis  il  l’ait  la  critique  de  ces  différents  procédés  : 

Le  Billroth  première  manière  a  l’inconvénient 
d’aboucher  deux  surfaces  inégales,  la  section  de 
l’estomac  étant  plus  large  que  celle  du  duodénum;  il 
en  résulte  que  l’on  est  obligé  de  faire  du  côté  de 
l’estomac  une  suture  en  raquette  à  manche  inférieur 
ou  supérieur,  suture  qui  n’est  pas  solide  en  raison 
de  sa  forme  et  qui  lâche  souvent  au  point  de  bifur¬ 
cation. 

Le  procédé  de  Kocher  est  bon  parce  qu’il  est  phy¬ 
siologique  et  utilise  la  première  portion  du  duodé¬ 
num,  mais  il  est  impraticable  dans  les  cas  de  résec¬ 
tion  large,  où  la  face  postérieure  de  l’estomac  n’est 
plus  assez  étendue;  et,  dans  les  cas  où  il  y  a  des 
adhérences  périduodénales,  il  impose  aux  sutures  des 
tiraillements  qui  peuvent  être  dangereux. 

Le  gros  avantage  du  Billroth  deuxième  manière 
est  précisément  de  permettre  une  résection  large  et 
un  rapprochement  oriliciel  rapide,  facile  et  sans 
tiraillements.  Les  objections  qu’on  lui  a  faites  de 
supprimer  la  continuité  physiologique  des  voies  di¬ 
gestives,  le  rôle  du  duodénum,  et  de  permettre  le 
reflux  de  la  bile  dans  l’estomac  sont  des  inconvé¬ 
nients  peu  importants  et  qui  ne  font  pas  pour  lui  une 
objection  primordiale. 

L’auteur  est  d’avis  que  l'on  ne  doit  pas  appli¬ 
quer  de  parti  pris  et  exclusivement  une  de  ces  mé¬ 
thodes  :  l’examen  des  organes  après  la  résection 
sera  la  meilleure  indication  du  choix  du  procédé. 
Cependant,  il  donne  la  préférence  au  Billroth  deu¬ 
xième  manière,  qui  convient  à  tous  les  cas  et  sera  le 
plus  souvent  le  procédé  de  choix.  Il  ne  faudra  pas, 
comme  on  l’a  proposé  récemment,  faire  l’anastomose 
d’abord  et  la  résection  ensuite,  car  l’anastomose 
première  gêne,  dans  beaucoup  de  cas,  les  temps 
opératoires  de  la  pylorectomie.  Enfin,  on  devra  tou¬ 
jours,  autant  que  possible,  faire  la  pylorectomie  en 
un  seul  temps. 

M.  Beuttek. 

PÉDIATRIE 

Carrière  et  Lhote.  Les  rémissions  prolongées 
de  la  méningite  tuberculeuse  chez  l'enfant  [Revue 
de  Méd.,  1905,  n“  7,  p.  469).  —  Pendant  longtemps 
la  méningite  tuberculeuse  a  été  considérée  comme 
une  affection  fatalement  mortelle  d’emblée,  et  les 
quelques  observations  de  guérison  apparente  qui 
semblaient  en  désaccord  avec  cette  loi  paraissaient 
à  bon  droit  suspectes  de  n’être  <c  ni  de  la  méningite, 
ni  du  tubercule  >>.  Aujourd’hui,  si  l’on  ne  peut  encore 
accepter  la  réalité  d’une  guérison  définitive  de  la 
méningite  tuberculeuse,  du  moins  doit-on  admettre 
que  les  rémissions  prolongées  existent.  Les  obser¬ 
vations  indiscutables,  c’est-à-dire  celles  auxquelles 
un  examen  cytologique  et  bactériologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  confèrent  une  valeur  égale  à  celle 
d’un  examen  nécroptique,  sont  encore  extrêmement 
rares.  Le  travail  de  MM.  Carrière  et  Lhote  en  rap¬ 
porte  trois  qu’ils  rapprochent  d’observations  recueil¬ 
lies  dans  la  littérature  antérieure,  et  c’est  d’après  cet 
ensemble  qu’ils  esquissent  l’allure  clinique  des  ré¬ 
missions  prolongées  de  la  méningite  tuberculeuse 
chez  l’enfant. 

Dans  ces  cas,  la  méningite  tuberculeuse  a  d’abord 
évolué  d’uue  façon  banale,  sans  particularité  étiolo¬ 
gique  ou  symptomatique  notable.  Puis,  au  Heu  de 
présenter  tous  les  signes  de  l’asphyxie  qui  caracté¬ 
risent  la  dernière  période  de  l’affection,  les  petits 
malades  renaissent  peu  h  peu  à  la  vie  :  tous  les  symp¬ 
tômes  psychiques  et  somatiques  s’alfaiblissent  et 
l’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  (dont  l'inocu¬ 
lation  avait  permis,  dans  les  trois  cas,  aux  auteurs 
d’affirmer  la  tuberculose)  montre  une  moins  grande 
abondance  de  lymphocytes  et  une  augmentation  de 
polynucléaires.  Dans  deux  cas,  cette  période  de  mé¬ 
ningite  confirmée  avait  duré  un  mois  ;  dans  le  dernier, 
sept  semaines. 

La  période  de  rémission  a  eu  une  durée  de  quatre 
mois  et  demi,  cinq  mois  et  neuf  mois.  De  l’étude  des 
malades  à  ce  moment  ressort  surtout  ce  fait  ;  alors 
que  l’état  somatique  laisse  peu  ou  point  à  désirer, 
que  les  troubles  du  côté  des  yeux,  des  réflexes,  de  la 
vaso-motricité,  etc.,  peuvent  disparaître  complète¬ 
ment,  le  psychisme  du  sujet  reste  touché.  Le  carac¬ 
tère  a  subi  un  changement  notable  et  la  tristesse 
en  constitue  la  note  dominante;  l’affectivité  est  dimi¬ 
nuée  et  les  petits  malades  font  montre  d’uue  irrita¬ 
bilité  inconnue  avant  la  maladie. 

Brusquement  tous  ces  symptômes,  sans  cause 
connue  ou  àl’occasion  d’un  traumatisme,  s’exagèrent; 
constipation,  céphalée,  modifications  du  pouls,  etc., 
reparaissent,  et,  après  une  phase  prodromique  courte. 


tout  le  tableau  clinique  de  la  méningite  tuberculeuse 
est  reconstitué.  Cette  deuxième  méningite,  ou  plutôt 
cette  dernière  atteinte  d’une  méningite  en  évolution 
depuis  des  mois,  se  résout  dans  le  coma  et  la  mort, 
après  une  évolution  de  quelques  jours. 

L’examen  anatomique,  pratiqué  dans  un  cas,  a  révélé 
l’existence  de  lésions  à  deux  stades  d’évolution  :  les 
unes  récentes,  sous  forme  de  granulations  jeunes,  les 
autres  anciennes,  sous  forme  d’une  large  plaque 
d’épaississement  et  de  sclérose  méningée.  Il  semble 
donc  que,  dans  ces  faits  de  rémission,  la  lésion  primi¬ 
tive  évolue  vers  la  sclérose,  c’est-à-dire  la  guérison, 
mais  cette  cicatrice  achevée  ou  en  voie  de  formation 
demeure  comme  une  épine  irritative,  recelant  vrai¬ 
semblablement  le  bacille  pendant  longtemps  et  pou¬ 
vant  devenir  le  point  de  départ  d’une  poussée  inflam¬ 
matoire  aiguë  nouvelle.  Cette  dernière  n’apparaît  pas 
comme  nécessairement  fatale,  et  on  peut  dès  lors 
concevoir  la  possibilité  d’une  guérison  définitive  de 
la  méningite  tuberculeuse,  dont  il  appartient  à  des 
observations  ultérieures,  aussi  rigoureuses  que  celles 
de  MM.  Carrière  et  Lhote,  de  nous  apporter  la  dé¬ 
monstration  irréfutable. 

Pu.  P..VGMEZ. 

HEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

E.  Doutrebente  et  L.  Marchand.  Considérations 
sur  l'anatomie  pathologique  de  la  démence  pré¬ 
coce,  à  propos  d’un  cas  [Revue  neurologique,  1905, 
15  Avril).  — A  l’autopsie  d’un  dément  précoce  mort 
tuberculeux,  les  auteurs  ont  observé  un  épaississe¬ 
ment  considérable  des  méninges  molles  du  cerveau. 
L’inflammation  méningée  diminue  au  niveau  des  sil¬ 
lons.  De  nombreux  amas  de  cellules  embryonnaires 
se  rencontrent  au  milieu  du  tissu  méningé.  11  n’y  a 
pas  de  cellules  géantes.  Au  niveau  des  épaississe¬ 
ments  méningés,  il  existe  une  néoformation  vascu¬ 
laire.  En  certains  points,  les  méninges  sont  intime¬ 
ment  soudées  au  cortex.  Dans  celui-ci  les  cellules 
pyramidales  sont  presque  toutes  pigmentées  ;  quel¬ 
ques-unes  paraissent  atrophiées.  Les  granulations 
chromophiles,  dans  les  régions  non  envahies  par  le 
pigment,  sont  encore  bien  visibles.  Les  noyaux  sont, 
pour  la  plupart,  excentriques.  Les  nucléoles  sont 
bien  colorés.  Dans  tout  le  cortex  on  trouve  une  infi¬ 
nité  de  cellules  rondes  fortement  colorées,  souvent 
disposées  en  amas,  s’accolant  parfois  aux  corps  des 
cellules  pyramidales  ;  elles  ne  prédominent  pas  au¬ 
tour  des  vaisseaux.  Dans  toute  la  couche  moléculaire, 
il  existe  une  sclérose  névroglique  intense. 

Les  auteurs  pensent  être  en  présence  d’un  reliquat 
inflammatoire  ancien. 

D’après,  les  examens  histologiques  jusqu’ici  prati¬ 
qués,  on  peut  dire  qu’actuellement  le  syndrome  dé¬ 
mence  précoce  peut  relever  de  deux  ordres  de  lésions 
bien  distinctes  : 

1»  De  lésions  portant  sur  les  méninges  et  sur  les 
différents  tissus  du  cortex; 

2“  De  lésions  exclusives  des  cellules  pyramidales. 

1'  En  présence  de  ces  deux  ordres  de  faits,  il  n’y 
a  plus  lieu  de  s’étonner  que  certains  auteurs  font  de 
la  démence  précoce  une  maladie  constitutionnelle, 
d’autres  une  maladie  accidentelle.  Toute  affection 
cortico-méningée  chronique,  d’origine  inflammatoire 
ou  to.xique,  survenant  chez  de  jeunes  sujets,  peut 
déterminer  le  syndrome  démence  précoce;  l’affection, 
dans  ce  cas,  est  accidentelle.  Dans  d’autres  cas,  la 
démence  précoce  survient  chez  de  jeunes  sujets  dé¬ 
biles,  ou  ayant  des  tares  héréditaires  chargées.  Chez 
ces  derniers,  les  cellules  psychiques,  adultérées  pen¬ 
dant  la  vie  intra-utérine  ou  dans  les  premières  an¬ 
nées  de  la  vie,  se  sont  mal  développées,  et  ces  élé¬ 
ments  chétifs  succombent  rapidement  dans  la  suite,  à 
l’occasion  soit  d’un  surmenage  intellectuel  ou  phy¬ 
sique,  soit  de  la  puberté  ou  encore  des  troubles  puer¬ 
péraux,  causes  que  l’on  rencontre  si  fréquemment 
dans  l’étiologie  de  la  démence  précoce.  Dans  ces  der¬ 
niers  cas,  la  démence  précoce  est  une  psychose  cons¬ 
titutionnelle.  >1 

Laigxel-L.wastixe. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

H.  Juy.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des 
pyélonéphrites  infectieuses  (Thèse,  Paris,  1905).  — 
Si  l’on  recherche  systématiquement  l’envahissement 
des  voies  urinaires  supérieures  chez  tous  les  malades 
atteints  d’infection  de  l’appareil  génito-urinaire,  on 
trouve  combien  sont  fréquentes  les  lésions  de  l’ure¬ 
tère.  Comme  le  plus  souvent  le  rein  est  pris  simul¬ 
tanément,  l’état  de  l'uretère  donnera  d’utiles  rensei¬ 


gnements  sur  l’état  du  rein.  Si  l’on  applique  à  ces 
urétérites  et  ces  pyélites  une  thérapeutique  appro¬ 
priée,  on  les  verra  rétrocéder  et  guérir. 

Avant  d’aborder  le  traitement  des  pyélonéphrites 
mixtes,  l’auteur  en  expose  les  symptômes  et  le  dia¬ 
gnostic.  Ce  seront  les  points  douloureux  sous-costaux, 
para-ombilicaux,  la  sensation  de  l’uretère  gros  et 
douloureux  fournie  par  le  toucher  vaginal,  les  points 
douloureux  des  cornes  prostatiques,  les  réflexes 
urétéro-vésical,  pyélo-vésical,  associés  à  la  pyurie  et 
à  la  pollakiurie,  surtout  nocturne,  formant  le  syn¬ 
drome  clinique  décrit  par  M.  Basy,  qui  permettront 
d’affirmer  rexistence  de  la  pyélonéphrite. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  beaucoup  de  ces  pyé¬ 
lites  passent  h  la  chronicité  et  peuvent  aboutir  à 
la  pyélonéphrose  ;  d’où  l’importance  d’un  traitement 
précoce  qui  sera  médical  et  comprendra  l’hygiène  et 
le  régime. 

Tant  qu'il  existe  dans  l’urine  centrifugée  des  cel¬ 
lules  de  pus,  on  doit  maintenir  le  repos  rigoureux 
dans  le  décubitus  horizontal  et  le  régime  lacté  absolu 
à  doses  fractionnées.  La  médication  balsamique  peut 
rendre  d’utiles  services.  A  l’heure  actuelle,  on  tend 
à  hii  substituer  les  antiseptiques  internes,  le  salol 
et  surtout  l’urotropine  et  l’helmitol,  qui  donnent  des 
résultats  tout  à  fait  remarquables. 

Dans  certains  cas,  le  traitement  hydrologique 
viendra  se  surajouter. 

Les  affections  connexes  de  l’urètre  et  de  la  vessie 
seront  traitées  simultanément. 

L’amélioralion  et  la  guérison  des  pyélonéphrites 
simples  seront  annoncées  par  la  disparition  des  points 
douloureux  urétéraux,  et  par  la  cessation  de  la  pol¬ 
lakiurie  et  de  la  pyurie. 

—  M.  Juy  étudie  ensuite  le  traitement  des  pyélo¬ 
néphrites  avec  distension. 

L’indication  opératoire  est  fournie  surtout  par  les 
modifications  de  l’état  général,  la  persistance  de  la 
pyurie  et  l’augmentation  du  volume  du  rein. 

Toute  intervention  dans  les  rétentions  septiques 
doit  être  précédée  de  la  recherche  de  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  de  chacun  des  deux  reins.  Il  est  utile  d’étu¬ 
dier  en  premier  lieu  la  dépuration  urinaire  totale  par 
les  procédés  classiques  :  examens  histochimiques, 
cryoscopie,  élimination  provoquée,  etc.  Ces  procédés 
sont  ensuite  appliqués  à  l’étude  de  Turine  de  chaque 
rein,  recueillie  soit  par  le  cathétérisme  des  uretères, 
soit  par  la  séparation  endovésicale  ;  les  résultats 
obtenus  sont  comparés. 

La  néphrectomie  est  l’opération  de  choix  dans  les 
rétentions  pyorénales  septiques. 

Les  fistules  réno-lombaires  persistantes,  entrete¬ 
nues  par  une  rétention  incomplète,  sont  justiciables 
d’interventions  secondaires  :  cure  radicale,  anasto¬ 
mose  latérale  de  l’uretère  à  la  poche,  résection  et 
transplantation  de  l’uretère,  résection  orthopédique 
du  rein. 

Par  suite  des  progrès  accomplis  par  cette  chirurgie 
conservatrice,  la  néphrectomie  secondaire  présente 
des  indications  très  limitées. 

La  pyélonéphrite  gravidique,  par  son  évolution 
spéciale,  liée  à  l’évolution  de  la  grossesse,  relève  sur¬ 
tout  du  traitement  médical.  Les  interventions  chirur¬ 
gicales  ne  sont  indiquées  qu’après  l’expulsion  du 
fœtus.  L’accouchement  ne  doit  être  provoqué  que 
dans  de  rares  exceptions. 

D.  Estkabaut. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

L.  Graux.  La  tuberculose  et  l’habitation  urbaine 
[Rrochure  de  25  pages,  Paris,  1905).  —  Ces  25  petites 
pages  sont  remplies  de  documents  très  intéressants. 
Il  y  a  là  des  chiffres  qui  donnent  à  réfléchir;  nous 
en  citerons  quelques-uns. 

Sur  80.000  maisons  de  Paris,  32.000  sont  clas¬ 
sées  comme  insalubres.  Les  habitants  des  pre¬ 
miers  étages,  1"',  2'  et  3“,  payent  un  tribut  plus 
lourd  à  la  tuberculose  que  les  habitants,  plus  pau¬ 
vres  cependant,  des  4',  5“  et  G”  étages.  La  lumière 
serait  le  grand  facteur  de  l’assainissement,  et  la  con¬ 
clusion  qui  s’impose  est  la  limitation  à  deux  ou  trois 
étages  de  la  hauteur  des  maisons;  les  premiers, 
bien  ensoleillés,  redeviendraient  les  logements  de 
choix.  Enfin  les  philanthropes  officiels  apprendront 
avec  orgueil  qu’alors  que  la  tuberculose  provoque 
51  décès  par  10.000  habitants  à  Paris,  les  18.000  en¬ 
fants  assistés  envoyés  en  province  n’ont  présenté 
que  15  tuberculeux!  Pour  être  logique,  il  faut  tirer 
une  nouvelle  conclusion  :  la  remise  à  l’Assistance 
publique  de  tous  les  petits  Parisiens. 

J. -P.  Laxglois. 
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MÉDECINE  SOCIALE 


Remarques  sur  l'application  et  la  portée  de  la  Loi 
relative  à  l’assistance  obligatoire  aux  vieillards, 
aux  infirmes  et  aux  incurables  privés  de  res¬ 
sources  (14  Juillet  1905). 

Quoique  la  Loi  nouvelle  —  14  Juillet  1905 
—  entre  en  vigueur  au  l"'  Janvier  1907  seu¬ 
lement,  nous  croyons  devoir  en  donner  dès 
aujourd  hui  le  texte  :  afin  que  praticiens 
chargés  de  délivrer  les  certificats  d'incura¬ 
bilité,  aussi  bien  que  médecins,  conseillers 
municipaux  et  conseillers  généraux,  chargés 
de  l’application  des  règlements  d’assistance, 
se  persuadent  combien  ils  pourront  se  trouver 
embarrassés  à  propos  de  quelques-unes  des 
espèces  d’infirmités  ou  de  maladies  récla¬ 
mant  l’assistance. 

Si  l’âge  (soixante-dix  ans),  si  certaines  in¬ 
firmités,  si  certaines  maladies,  par  leur  indis¬ 
cutable  incurabilité,  imposent  le  droit  à  l’as¬ 
sistance,  combien  d’infirmités  et  de  maladies 
prêteront  à  contestation  :  suivant  que  méde¬ 
cins  délivrant  les  certificats,  suivant  que 
commissions  dressant  la  liste  des  assistés 
se  tiendront  plus  près  de  la  lettre  ou  de  l’es¬ 
prit  de  la  loi  ! 

Par  qui  seront  établies,  par  qui  seront 
certifiées  les  conditions  recjuises  pour  hènéfi- 
cier  de  l’assistance  obligatoire? 

Le  diagnostic  du  praticien  qui  aura  soigné 
l'incurable  sera-t-il  toujours  accepté,  son 
certificat  jamais  discuté  ou  récusé?  l.es  Com¬ 
missions  municipales  placées  entre  deux 
Intérêts,  celui  des  finances  de  la  ville,  celui 
des  incurables,  n’ouvrlront-elles  pas  plus  ou 
moins  la  main,  suivant  que  leurs  préoccupa¬ 
tions  iront  d’abord  aux  intérêts  des  contri¬ 
buables?  Les  coefficients  d’incurabilité  n’ont- 
ils  pas  chance  de  s’élever  ou  de  s’abaisser 
suivant  que  le  budget  communal  ou  départe¬ 
mental  sera  mieux  équilibré?  N’y  a-t-il  pas 
à  craindre  ([uo,  contrairement  à  l’esprit  du 
législatcui',  l’assistance  aux  infirmes  et  aux 
malades  ne  devienne,  parfois,  pour  une  part, 
fonction  de  ressources  ou  de  gêne  commu¬ 
nales  et  départementales?  Et  puis,  les  Com¬ 
missions  n’auront-elles  pas  velléités  de  dis¬ 
cuter  nos  certificats,  sous  raison  que  nous 
sommes  connus  pour  êtré  pitoyables  au 
pauvre  monde,  et  soucieux  de  soulager  ceux 
qui  ne  guérissent  pas  ? 

Il  est  évident  que  la  solution  de  maintes 
difficultés  soulevées  par  l’application  de  la 


TITRE  PREMIER 

ORGANISATION  DE  LASSISTANCIi 

Article  premier.  —  Tout  Français  privé  de  res¬ 
sources,  incapable  de  subvenir  par  sou  travail  aux 
nécessités  de  l’existence  et,  soit  âgé  plus  de  soixante- 
dix  ans,  soit  atteint  d’une  infirmité  ou  d'une  maladie 
reconnue  incurable,  reçoit,  aux  conditions  ci-après, 
l’assistance  instituée  par  la  présente  loi. 

Art.  2.  —  L’assistance  est  donnée  parla  commune 
où  l’assisté  a  son  domicile  de  secours;  à  défaut  de 
domicile  de  secours  communal,  par  le  département 
ou  1  assisté  a  son  domicile  de  secours  départemental  ; 
à  défaut  de  tout  domicile  de  secours,  par  l’État. 

La  commune  et  le  département  reçoivent,  pour  le 
payement  des  dépenses  mises  à  leur  charge  par  la 
présente  loi,  les  subventions  prévues  au  titre  IV. 

Art.  3.  —  Le  domicile  de  secours,  soit  communal, 
soit  départemental,  s’acquiert  et  se  perd  dans  les 
conditions  prévue.s  aux  articles  li  et  7  de  la  loi  du 


Loi  nouvelle  sera  affaire  de  tact  et  d’expé¬ 
rience,  les  cas  d’incurabilité  demandant, 
comme  toutes  choses  médicales,  à  être  jugés 
dans  l’espèce. 

De  cela  nous  pourrions  citer  maints 
exemples  :  preiions-en  un  au  hasard  de  la 
clinique,  de  la  ville  ou  de  rbôpital. 

Tel  malade  affligé  de  troubles  cardiaques, 
d  insuffisance  fonctionnelle  transitoire  reve¬ 
nant  par  accès,  faisant  de  lui  un  infirme, 
risque,  administrativement  parlant,  de  sc 
voir  inscrit  sur  la  liste  d’incnrabililé  loin 
derrière  une  femme  jeune,  atteinte  de  rétré¬ 
cissement  mitral,  à  laquelle  on  pourra  dis¬ 
cuter  1  opportunité  immédiate  de  l’assistance, 
mais  non  point  la  légitimité  de  l’assistance, 
puisque,  s  il  est  au  monde  une  affection  re¬ 
connue  incurable,  c’est  bien  le  rétrécissement 
mitral. 

Tl  en  sera  de  même  de  tel  individu  afleclé 
de  bronchite  chronique  avec  accès  asthmati- 
fornics  et  emphysème,  dont  l’incurabilité  aura 
plus  de  peine  à  se  faire  accepter  que  celle 
d’un  mal  de  Pott. 

Certaines  de  ces  difficultés  d’interpréta¬ 
tion  seront  probablement  peu  de  chose  si 
on  les  compare  à  la  masse  des  litiges  qui 
s’élèveront  à  propos  des  tuberculeux  dont 
beaucoup  auraient  mauvaise  grâce  à  ne  pas 
se  réclamer  de  l’incurabililé  de  leurs  lésions. 
Combien  de  phtisiques  cavitaires  —  sans 
parler  de  maintes  autres  variétés  de  tubercu¬ 
leux  —  iK'  méritent-ils  pas  d’être  assistés  à 
meilleur  titre  qu’uit  estropié  ou  qu’un  para¬ 
lytique!  Sans  compter  que,  hospitaliser  tel 
de  ces  poitrinaires,  c’est  faire  doublement 
œuvre  d’assistance  sociale  :  c’est  faire  iiii 
tuberculeux  la  soufifrance  moindre,  c’est 
préserver  sa  famille.  Pour  faite  à  destina¬ 
tion  surtout  des  vieillards  et  des  infirmes, 
la  Loi  nouvelle  trouvi'ra  le  plus  élevé  de  son 
application  dans  l’assistance  aux  tuberculeux 
qui,  à  eux  seuls,  représentent  plus  d'inva¬ 
lides  et  d’incurables  que  tous  les  autres 
malades  réunis.  Voilà  comme,  sans  y  avoir 
expressément  songé',  les  Chambres  viennent 
de  doter  la  France,  à  son  tour,  d’une  loi 
d  assistance,  qui,  entre  autres  de  ses  appli¬ 
cations,  servira  obligatoirement  l’assistance 
et  la  prophylaxie  antituberculeuses. 

Du  jour  de  la  promulgation  de  la  loi  nou¬ 
velle,  les  phtisiques  ont  droit  à  l’assistance. 
Etat,  départements  et  communes  devront  l’as¬ 
sistance  aux  phtisiques  reconnus  incurables  ; 
départements  et  communes  ne  pourront  pas 

TEXTE  DE  LA  LOI 

15  Juillet  1893;  toutefois,  le  temps  requis  pour 
1  acquisition  et  la  perte  de  ce  domicile  est  porté  à 
cinq  ans.  A  partir  de  soixante-cinq  ans,  nul  ne  peut 
acquérir  un  nouveau  domicile  de  secours  ni  perdre 
celui  qu’il  possède. 

Les  enfants  assistés,  infirmes  ou  incurables,  par¬ 
venus  à  la  majorité,  ont  leur  domicile  de  secours 
dans  le  département  au  service  duquel  ils  apparte¬ 
naient,  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  acquis  un  autre  domi¬ 
cile  de  secours. 

Art.  6.  —  Le  service  de  l’assistance  aux  vieillards, 
aux  infirmes  et  aux  incurables  est  organisé,  dans 
chaque  département,  par  le  conseil  général  délibé¬ 
rant  dans  les  conditions  prévues  à  l’article  48  de  la 
loi  du  10  Août  1871. 

Si  le  conseil  général  refuse  ou  néglige  de  déli¬ 
bérer,  ou  si  sa  délibération  est  suspendue  par  appli- 


1.  On  se  rappellera  que  nous  avions  longuement  pré¬ 
sagé  cela  dans  nos  Notes  d’un  uoi/aee  médical  en  Dane¬ 
mark,  1004.  ® 


I  se  récuser,  comme  faisaieiil  lanl  de  bureaux 
de  bienfaisance,  répondant  aux  sollicitations 
de  secours  pour  tuberculeux  :  «  Ils  sont 
trop!  » 

Ils  sont  tellement,  les  malheureux,  qu’il 
suffira  de  quelques  mois  aux  Commissions  de 
répartition  pour  s’apercevoir  que  leurs  sub¬ 
sides  iront  le  plus  à  une  catégorie  de  mal¬ 
heureux  à  qui  on  avait  le  moins  songé!  Voilà 
comme,  par  d’autres  voies  et  par  d’autres 
moyens  que  tel  ou  tel  pays  d’Europe  ayant 
scs  lois  de  prophylaxie  et  d’assistance  anti¬ 
tuberculeuses,  obtiennent  satisfaction  ceux 
d’entre  nous  qui,  depuis  vingt  ans,  réclament 
l’assistance  non  pas  seulement  charitable, 
mais  légale,  aux  légions  d’invalides  civils  que 
représentent  les  phtisiques. 

A  propos  de  l'article  19,  une  réflexion  vient 
a  l’esprit  totichant  le  placement  des  assistés. 

((  ....  sont  placés,  s’ils  y  consentent,  soit 
dans  un  hospice  public,  soit  dans  un  établis¬ 
sement  privé  ou  chez  les  particuliers.  » 

S’ils  ij  consentent  semblerait  impliquer  que, 
dans  l’espèce  des  phtisiques,  par  exemple, 
l’incurable  pourrait  se  prévaloir  de  cet  article 
pour  refuser  l'hospice  et  préférer  le  place¬ 
ment  familial?  Nous  comptons  sur  l’élément 
médical  représenté,  nous  l’espérons,  dans  les 
1,1)111  missions  de  répartition  des  assistés,  pour 
ne  pas  admettre  au  placement  familial  les 
incurables  tuberculeux. 

Si  le  placement  familial  peut  se  tolérer  à  la 
rigueur  pour  un  mal  de  Pott,  une  coxalgie, 
une  tumeur  blanche,  dont  les  affligés  sont 
des  infirmes  et  non  plus  des  malades,  on  con¬ 
çoit  que  le  placement  familial  ne  soit  plus 
admissible  pour  toutes  autres  affections  tu¬ 
berculeuses. 

Sauf  ces  réserves,  nous  regardons  la  loi  du 
14  Juillet  1905  coiiiine  un  acte  de  hante  mo¬ 
ralité  :  ne  se  montre-t-elle  pas  pitoyable  aux 
malheureux  atteints  par  la  vieillesse,  la  ma¬ 
ladie  ou  les  infirmités?  ne  prescrit-elle  pas 
la  solidarité  eiUre  tous  les  membres  d’une 
même  famille,  commune,  département.  Etat? 
puisque  les  communes,  les  départements, 
aussi  bien  que  l’Etat  sont  intéressés,  mora¬ 
lement  et  matériellement,  à  ce  que  leurs 
phtisiques  —  pour  finir  par  cette  variété  si 
Intéressante  d’incurables —  soient  entourés 
de  soulagement,  autant  que  leur  entourage 
garé  des  promiscuités  contagieuses. 

P”  LaM)OU/V. 


cation  de  l'article  49  de  la  loi  du  10  Août  1871,  il 
peut  être  pourvu  à  l'organisation  du  service  par  un 
decret  rendu  dans  la  forme  des  règlements  d’admi¬ 
nistration  publique. 

TITRE  II 


Art.  7.  —  Cliaque  année,  un  mois  avant  la  pre¬ 
mière  session  ordinaire  du  conseil  municipal,  le 
bureau  d'assistance  dresse  la  liste  des  vieillards,  des 
infirmes  et  des  incurables  qui,  remplissant  les  con¬ 
ditions  prescrites  par  l’article  premier  et  résidant 
dans  la  commune,  ont  fait  valoir,  dans  leur  demande 
écrite,  leurs  titres  au  service  d’assistance  institué 
par  la  présente  loi.  Il  propose  en  même  temps  le 
mode  d’assistance  qui  convient  à  chacun  d’eux,  et,  si 
ce  mode  de  secours  est  l’assistance  à  domicile,  il 
indique  la  quotité  de  l’allocation  mensuelle  à  leur 
accorder.  La  liste  préparatoire  ainsi  dressée  est 
divisée  en  deux  parties  ;  la  première,  comprenant 
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les  vieillards,' les  infirmes  et  les  incurables  qui  ont 
leur  domicile  de  secours  dans  la  commune  ;  la  seconde, 
ceux  qui  ont  leur  domicile  de  secours  dans  une  autre 
commune,  ou  qui  n’ont  que  le  domicile  de  secours 
départemental,  ou  qui  n'ont  aucun  domicile  de  secours. 

Une  copie  de  cette  liste,  accompagnée  de  toutes  les 
demandes  d’admission  à  l’assistance,  est  adres.see  au 
eonseil  municipal;  une  autre  est  envoyée  au  préfet. 

11  est  procédé  h  la  révision  de  la  liste  un  mois 
avant  chacune  des  trois  autres  sessions  du  conseil  mu¬ 
nicipal,  et  en  cas  de  besoin  dans  le  cours  de  1  année. 

A  défaut  par  le  bureau  de  dresser  celle  liste,  elle 
est  établie  d’office  par  le  conseil  municipal. 

Art.  8.  —  Le  conseil  niunicip.il,  délibérant  en 
comité  secret  sur  la  totalité  des  demandes  préalable¬ 
ment  soumises  au  bureau  d'assistance,  qu’elles  figu¬ 
rent  ou  non  sur  la  liste  préparatoire,  prononce 
l’admission  à  l’assistance  des  personnes  ayant  leur 
domicile  de  secours  dans  la  commune  et  règle  les 
conditions  dans  lesquelles  elles  seront  assistées,  soit 
à  domicile,  soit  dans  un  établissement  hospitalier. 

Art.  9.  —  La  liste  ainsi  arrêtée  par  le  conseil 
municipal  est  déposée  au  secrétariat  do  la  mairie,  et 
avis  de  ce  dépôt  est  donné  par  affiches  aux  lieux 
accoutumés. 

Une  copie  de  la  liste  est  en  même  temps  adressée 
au  préfet  du  département. 

Pendant  un  délai  de  vingt  jours  à  compter  du 
dépôt,  tout  vieillard,  infirme  ou  incurable  dont  la 
demande  a  été  rejetée  par  le  conseil  municipal  peut 
présenter  sa  réclamation  à  la  mairie;  dans  le  même 
délai,  tout  habitant  ou  contribuable  de  la  commune 
peut  réclamer  l’inscription  ou  la  radiation  des  per¬ 
sonnes  omises  ou  indûment  portées  sur  la  liste. 

Le  même  droit  appartient  au  préfet  et  au  sous- 
préfet. 

Art.  16.  —  L’admission  à  l’assistance  des  vieillards, 
des  infirmes  et  des  incurables  qui  n’ont  aucun  domi¬ 
cile  de  secours,  est  prononcée  par  le  ministre  de 
l’Intérieur,  sur  l’avis  de  la  commission  instituée  par 
l’article  suivant. 

Art.  17.  —  Une  commission  centrale  composée  de 
quinze  membres  du  conseil  supérieur  de  l’assistance 
publique  élus  par  leurs  collègues  et  de  deux  mem¬ 
bres  du  conseil  supérieur  de  la  mutualité  élus  par 
leurs  collègues  statue  définitivement  sur  les  recours 
formés  en  vertu  des  articles  11,  14  et  15,  et  donne 
son  avis  sur  l’admission  à  l’assistance  de  l’Ltat. 

Art.  18.  —  L’assistance  doit  être  retirée  lorsque 
les  conditions  qui  l’ont  motivée  ont  cessé  d’exister. 

Le  retrait  est  prononcé,  suivant  les  cas,  par  le 
conseil  municipal,  la  commission  départementale  ou 
le  ministre  de  l’Intérieur.  11  donne  lieu  aux  mêmes 
recours. 

TITRE  111 

MODES  d’asSISIANCF. 

Art.  19.  —  Les  vieillards,  les  infirmes  et  les  incu¬ 
rables  ayant  le  domicile  de  secours  communal  ou 
départemental  reçoivent  l’assistance  à  domicile.  Ceux 
qui  ne  peuvent  être  utilement  assistés  à  domicile  sont 
placés,  s’ils  y  consentent,  soit  dans  un  hospice 
public,  soit  dtms  un  établissement  privé  ou  chez  des 
particuliers,  ou  enfin  dans  les  établissements  publics 
ou  privés  où  le  logis  seulement,  et  indépendamment 
d’une  autre  forme  d’assistance,  leur  est  assuré. 

Le  mode  d’assistance  appliqué  à  chaque  cas  indi¬ 
viduel  n’a  aucun  caractère  définitif. 

Art.  20.  —  L’assistance  à  domicile  consiste  dans  le 
payement  d’une  allocation  mensuelle. 

Le  taux  de  cette  allocaliou  est  arrêté,  pour  chaque 
commune,  par  le  conseil  municipal,  sous  réserve  de 
l’approbation  du  conseil  général  et  du  ministre  de 
l’Intérieur. 

11  ne  peut  être  inférieur  à  cinq  francs  (5  fr.)  ni,  à 
moins  de  circonstances  exceptionnelles,  supérieur  à 
vingt  francs  (20  fr.).  S’il  est  supérieur  a  20  francs,  la 
délibération  du  conseil  général  est  soumise  à  l’appro¬ 
bation  du  ministre  de  Tlnlérieur,  qui  statue  après 
avis  du  conseil  supérieur  de  l’assistauce  publique. 

Dans  le  cas  où  il  excéderait  trente  francs  (30  fr.), 
l’excédent  n’entre  en  compte  ni  pour  le  calcul  des 
remboursements  à  effectuer  en  vertu  de  l’article  4, 
ni  pour  la  détermination  de  la  subvention  du  dépar¬ 
tement  et  de  l’Etat  prévue  au  titre  IV. 

Au  cas  où  la  personne  admise  à  l’assistance  dispose 
déjà  de  certaines  ressources,  la  quotité  de  l’allocation 
est  diminuée  du  montant  de  ces  ressources.  Toute¬ 
fois,  celles  provenant  de  l’épargne,  notamment  d’une 
pension  de  retraite  que  s’est  acquise  l’ayant  droit, 
n’entrent  pas  en  décompte  si  elles  n’excèdent  pas 
soixante  francs  (60  fr.).  Cette  quotité  est  élevée  de 


60  francs  à  120  francs  pour  les  ayants  droit  justifiant 
qu’ils  ont  élevé  au  moins  trois  enfants  jusqu’à  Tâge 
de  seize  ans.  Dans  le  cas  où  les  ressources  dépas¬ 
sent  CCS  chiffres,  l'excédent  n’entre  en  décompte  que 
jusqu’à  concurrence  de  moitié  sans  que  les  ressources 
provenant  de  l'épargne  et  l’allocaliou  d’assistance 
puissent  ensemble  dépasser  la  somme  de  quatre 
cent  quatre-vingts  francs  (480  fr.). 

Les  ressources  fixes  et  permanentes  provenant  de 
la  bienfaistmee  privée  entrent  seules  en  décompte 
jusqu’à  concurrence  de  moitié  avec  la  même  limite 
maximum  do  480  francs. 

Art.  21.  _ La  jouissance  de  l’allocation  commence 

du  jour  fixé  par  la  délibération  prononçant  1  admis¬ 
sion  à  l’assistance. 

Le  bureau  de  bienfaisance  ou  d'assistance  décide, 
suivant  la  situation  de  l’intéressé,  si  l’allocation  doit 
être  remise  eu  une  seule  fois  ou  par  fractions;  il  peut 
décider  que  tout  ou  pai  lie  de  l’allocation  sera  donnée 
en  nature. 

L’allocation  est  incessible  et  insaisissable.  Elle  est 
payée  au  lieu  de  résidence  de  l’intéressé,  soit  à  lui- 
même,  soit,  en  cas  de  placement  familial,  à  une  per¬ 
sonne  désignée  par  lui  et  agréée  par  le  maire,  soit 
enfin,  en  cas  de  secours  en  nature  ou  do  fractionne¬ 
ment  de  la  mensualité,  au  receveur  du  bureau  de 
bienfaisance  ou  d'assistance.  Le  règlement  d'admi¬ 
nistration  publique,  prévu  à  l’article  41,  déterminera 
les  règles  de  comptabilité  à  appliquer  à  ce  service. 

Art.  22.  —  Lorsque  la  commune  ne  possède  pas 
d’hospice  ou  lorsque  l'hospice  existant  est  insuffisant, 
les  vieillards,  les  infirmes  et  les  incur.ables  ayant  le 
domicile  de  secours  communal  sont  placés  dans  le.s 
hospices  ou  dans  les  établissements  privés  choisis 
par  le  conseil  municipal,  sur  la  liste  dressée  par  le 
conseil  général  conformément  à  1  article  suivant,  soit 
enfin  chez  des  particuliers. 

Art.  23.  —  Le  conseil  général  désigne  les  hospices 
elles  hôpitaux-hospices  qui  seront  tenus  de  recevoir 
les  vieillard.s,  les  infirmes  et  les  incurables  qui  ne 
peuvent  être  assistés  à  domicile. 

Le  nombre  des  lits  à  leur  affecter  dans  ces  établis¬ 
sements  est  fixé,  chaque  année,  par  le  préfet,  les 
commissions  administratives  entendues. 

Le  prix  de  journée  est  réglé  par  le  préfet,  sur  la 
proposition  des  commissions  administratives  et  après 
avis  du  conseil  général,  sans  qu’on  puisse  imposer 
un  prix  de  journée  inférieur  à  la  moyenne  du  prix  de 
revient  constaté  pendant  les  cinq  dernières  années.  Il 
est  révisé  tous  les  cinq  ans. 

Au  cas  où  Thospitalisé  dispose  de  certaines  res¬ 
sources,  le  prix  de  journée  est  dù  par  la  commune, 
le  département  ou  l’État,  qui  réalisent  à  leur  profit  le 
montant  des  déductions  prévues  à  l’article  20. 

Art.  24.  —  Le  conseil  général  désigne  les  établis¬ 
sements  privés  qui  peuvent,  en  cas  d’insuffisance  des 
hospices,  recevoir  des  vieillards,  des  infirmes  et  des 
incurables,  et  il  approuve  les  traités  passés  pour  leur 
entretien. 

L’exécution  des  traités  est  soumise  au  contrôle  de 
l’autorité  publique. 

Le  eonseil  général  fixe  les  conditions  générales  du 
placement  des  assistés  dans  les  familles  étrangères. 

Art.  25.  —  Les  vieillards,  les  infirmes  et  les  incu¬ 
rables  qui  sont  dépourvus  de  tout  domicile  de  secours 
sont  placés  dans  des  établissements  publics  ou  privés 
désignés  par  le  ministre  de  l’Intérieur,  à  moins  que 
le  préfet  ou  la  commission  centrale  d’assistance  ne 
les  ail  admis  à  l’assistance  à  domicile;  ils  reçoivent, 
dans  ce  cas,  une  allocation  fixée  dans  les  limites  indi¬ 
quées  à  l'article  20. 

Art.  26.  _  Les  frais  de  visite  occasionnés  par  la 

délivrance  des  certificats  médicaux  aux  infirmes  et 
aux  incurables,  et  les  frais  de  transport  des  assistés 
sont  supportés,  s’il  y  a  lieu,  par  la  commune,  par  le 
département  ou  par  l'État,  suivant  que  ceux-ci  ont  le 
domicile  de  secours  communal  ou  départemental,  ou 
qu’ils  sont  dépourvus  de  domicile  de  secours. 

Si  les  assistés  n’ont  pas  leur  domicile  de  secours 
dans  la  commune  où  ils  résident,  celle-ci  fait  l’avance 
de  ces  frais,  sauf  remboursement  parla  commune  ou 
le  département  à  qui  incombe  l'assistance,  ou  par 
l’État. 

TITRE  IV 


Art.  27.  —  Sont  obligatoires  pour  les  communes, 
dans  les  conditions  des  articles  136  et  149  de  la  loi 
du  5  Avril  1884,  les  dépenses  d’assistance  mises  à 
leur  charge  par  la  présente  loi. 

Les  communes  pourvoient  à  ces  dépenses  a  1  aide  : 
lo  Des  ressources  spéciales  provenant  des  fondations 


ou  des  libéralités  faites  en  vue  de  1  assistance  aux 
vieillards,  aux  infirmes  et  aux  incurables,  à  moins 
que  les  conditions  desdites  fondations  ou  libéralités 
ne  s'y  opposent  ;  2“  de  la  participation  éventuelle  du 
bureau  de  bienfaisance  et  de  l'hospice  ;  3“  des  recettes 
ordinaires;  4-  en  c.as  d’insuffisance,  d’une  subven¬ 
tion  du  département,  calculée  conformément  au  ta¬ 
bleau  A  ci-annexé,  et  d’une  subvention  directe  et 
complémentaire  de  l’État,  calculée  conformément  au 
tableau  C  ci-annexé,  en  ne  tenant  compte  pour  le 
calcul  des  subventions  que  de  la  portion  de  dépense 
couverte  au  moyen  de  ressources  provenant  de 
Timpôl,  d’impositions  ou  de  taxes  dont  la  perception 
est  autorisée  par  les  lois. 

Art.  28.  —  Sont  obligatoires  pour  les  départe¬ 
ments,  dans  les  conditions  dos  articles  60  et  61  de  la 
loi  du  10  Août  1871  : 

1"  Les  dépenses  d’assistance  mises  à  leur  charge 
parles  articles  2  et  26  ; 

2“  Les  subventions  à  allouer  aux  communes  par 
application  de  l’article  précédent  ; 

3“  Les  frais  d’administration  départementale  du 

En  cas  d’insuffisance  des  ressources  spéciales  et 
des  revenus  ordinaires  disponibles,  il  est  pourvu  à 
ces  dépenses  à  l’aide  : 

1»  D'impositions  ou  de  taxes  dont  la  perception 
est  autorisée  par  les  lois; 

2»  D’une  subvention  de  l’État,  calculée  conformé¬ 
ment  au  tableau  B  ci-annexé,  sur  la  portion  de 
dépense  couverte  au  moyen  des  ressources  prove¬ 
nant  des  revenus  ordinaires  ou  de  l’impôt. 

Art.  29.  —  Indépendamment  des  subventions  à 
allouer,  en  vertu  des  articles  précédents,  l’Étal  est 
cliargé  : 

1"  Des  frais  de  l’assistance  aux  vieillards,  aux 
infirmes  et  aux  incurables  n’ayant  aucun  domicile  de 
secours  ; 

2“  Des  frais  généraux  d’administration  et  de  con¬ 
trôle  occasionnés  par  l’exécution  de  la  présente  loi. 

Art.  30.  —  Les  bureaux  de  bienfaisance,  les  hos¬ 
pices  et  les  hôpitaux-hospices  possédant,  en  vertu  de 
fondations  ou  de  libéralités,  des  biens  dont  le  revenu 
a  été  spécialement  affecté  à  l’assistance  à  domicile  des 
vieillards,  des  infirmes  et  des  incurables  seront  tenus 
de  contribuer  à  l’exécution  de  la  présente  loi,  con¬ 
formément  aux  conditions  de  la  donation,  jusqu’à 
concurrence  dudit  revenu. 

Art.  31.  —  Les  hospices  communaux  sont  tenus  de 
recevoir  gratuitement,  autant  que  leurs  ressources 
propres  le  permettent,  les  vieillards,  les  infirmes  et 
les  incurables  ayant  leur  domicile  de  secours  dans  la 
commune  où  est  situé  l’établissement  et  qui  ont  été 
désignés  pour  l’hospitalisation  conformément  à  l’ar¬ 
ticle  19. 

La  même  obligation  incombe  aux  hospices  inter- 
coramun.aux  et  cantonaux  à  l’égard  des  vieillards,  des 
infirmes  et  des  incurables  ayant  leur  domicile  de 
secours  dans  les  communes  au  profit  desquelles  ces 
hospices  ont  été  fondés. 

Art.  32.  —  L’Étal  contribue,  par  des  subventions, 
aux  dépenses  de  .construction  ou  d’appropriation 
d’hospices  nécessitées  par  l’exécution  de  la  présente 
loi.  Cette  contribution  est  déterminée  en  raison 
inverse  de  la  valeur  du  centime  communal  ou  dépar¬ 
temental,  en  raison  directe  des  cliarges  extraordi¬ 
naires  de  la  commune  ou  du  département,  et  encore 
en  raison  de  l’importance  des  travaux  à  exécuter  con¬ 
formément  à  des  règles  qui  seront  établies  par  un 
règlement  d’administration  publique. 

Si  les  travaux  sont  entrepris  par  plusieurs  dépar-- 
temenls,  en  conformité  des  articles  89  et  90  de  la  loi 
du  10  Août  1871  ou  par  un  syndicat  de  communes,  la 
subvention  est  fixée  distinctement  pour  chacun  des 
départements  et  pour  chacuue  des  communes  parti¬ 
cipant  à  la  dépense. 

Les  projets  doivent  être  pré.alablement  approuvés 
par  le  ministre  de  l'Intérieur. 

La  loi  de  finances  de  chaque  exercice  déterminera 
le  chiffre  maximum  des  subventions  à  accorder  pen¬ 
dant  Tannée. 

Art.  33.  —  Pour  les  trois  années  1907,  1908,  1909, 
la  loi  de  finances  de  chaque  exercice  déterminera  la 
somme  que  le  ministre  de  Tlnlérieur  sera  autorisé  à 
engager  pour  les  subventions  allouées  aux  départe¬ 
ments  et  aux  communes  en  exécution  de  la  présente 
loi. 

TITRE  VI 

Disrosrrio.NS  diverses 

Art.  37. _ Un  règlement  d'administration  publique 

déterminera  les  conditions  d’application  de  la  pré- 
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sente  loi  à  la  ville  de  Paris,  en  ce  qui  concerne  les 
articles  7,  8,  9,  10,  11,  12,  Pi,  21,  22,  23,  30  et  31. 

Art.  38.  —  Les  certificats,  significations,  juge¬ 
ments,  contrats,  quittances  et  autres  actes  faits  en 
vertu  de  la  présente  loi,  et  ayant  exclusivement  pour 
objet  le  service  de  l’assistance  au.v  vieillards,  aux 
infirmes  et  aux  incurables,  sont  dispensés  du  timbre 
et  enregistrés  gratis,  lorsqu’il  y  a  lieu  ü  la  formalité 
de  l’enregistrement. 

.'Vrt.  ■'iO.  —  11  n’est  pas  dérogé  aux  lois  relatives 
aux  aliénés. 

Sont  abrogés  le.s  articles  43  de  la  loi  du  29  mars  1897, 
61  de  la  loi  du  30  mars  1902  et  toutes  autres  dispo¬ 
sitions  contraires  à  la  présente  loi. 

Art.  41.  —  La  présente  loi  sera  applicable  à  partir 
du  l"  .Tanvier  1907. 

Des  règlements  d’administration  publique  déter¬ 
mineront,  s'il  y  a  lieu,  les  mesures  nécessaires  pour 
assurer  sou  exécution. 

La  présente  loi,  délibérée  et  adoptée  par  le  Sénat 
et  par  la  Chambre  des  députés,  sera  exécutée  comme 
loi  de  l’État. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  VACCINATION 

ANTICHOLÉRIQUE  ET  ANTIPESTEUSE 
DE  W  Kl.  HAFFKINE 

A  riieiire  artiiolle,  l’invasion  de  l’Europe  oeri- 
Jentalo  par  le  choléra  et,  à  sa  suite,  par  la  peste 
repré.senle  aux  yeux  d’un  grand  nomlire  de  per¬ 
sonnalités  compétentes  un  péril  nullement  ima¬ 
ginaire  ni  même  lointain,  f/apparition  du  choléra 
sur  les  cnnfin.s  de  l’empire  russe,  en  des  points 
situés  sur  les  voies  que  suivent  habituellement 
les  épidémies,  est  de  nature  k  faire  craindre, 
dans  un  avenir  relativement  rapproché,  l’exten¬ 
sion  du  fléau  en  Europe.  Le  moment  nous  paraît 
donc  favorable  pour  mettre  les  lecteurs  de  La 
Presse  Médicale  au  courant  des  résultats  acquis 
par  les  autorités  britanniques  aux  Indes  dans  la 
lutte  qu’elles  mènent  depuis  plus  de  dix  ans 
contre  ces  deux  terribles  fléaux,  le  choléra  et  la 
peste. 

Un  fait  semble  acquis,  qui  ressort  très  nette¬ 
ment  de  tous  les  rapports  adressés  au  gouverne¬ 
ment  des  Indes  :  c’est  que  toutes  les  mesures  de 
prophylaxie  générale  —  nous  voulons  parler  des 
mesures  sanitaires  générales  de  nettoyage,  de 
désinfection,  de  précautions  diététiques,  même 
d’isolement  —  pour  utiles  qu’elles  soient,  sont  (i 
elles  seules  absolument  insuffisantes  pour  enrayer 
une  épidémie  de  quelque  violence.  Seules,  les  me¬ 
sures  de  prophylaxie  spécifique  —  c’est-à-dire 
l’immunisation  spécifique  des  individus  contre 
l’atteinte  des  agents  pathogènes  —  se  sont  mon¬ 
trées  de  quelque  efficacité.  C’est  d’ailleurs  là 
un  fait  qui  ne  doit  pas  nous  étonner.  En  Europe 
même,  malgré  tous  les  progrès  de  l’hj'giène  et 
malgré  toutes  les  lois  de  salubrité  publique, 
aucune  maladie  infectieuse  n’est  en  voie  de  dimi¬ 
nution,  si  ce  n’est  la  variole,  parce  que  contre 
elle  nous  avons  un  vaccin  préventif.  Et  nous 
avons  beau  posséder  un  curatif  admirable  de  la 
diphtérie,  la  fréquence  de  celle-ci  est  loin  de 
décroître.  Ce  sont  là  des  faits  dont  les  autorités 
compétentes  doivent  se  pénétrer  pour  ne  pas 
perdre,  en  cas  d’alerte,  un  temps  précieux. 

Les  moyens  de  prophylaxie  spécifique  em¬ 
ployés  aux  Indes  se  résument,  à  l’heure  actuelle, 
dans  l’application,  sur  une  vaste  échelle,  delà 
méthode  de  vaccination  préventive  contre  le  cho¬ 
léra  et  la  peste  de  W.  M.  Haffkine. 


C’est  en  189.3  que  W.  M.  Haffkine,  ancien 
préparateur  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  partit 
aux  Indes  pour  expérimenter  en  grand  le  vaccin 
anticholérique  qu’il  avait  découvert  l’année  pré¬ 
cédente.  On  ne  sait  pas  assez  en  Europe  quelle 
œuvre  considérable  —  et  au  milieu  de  quelles 
énormes  difficultés  —  ce  savant  a  su  accomplir 
aux  Indes  en  douze  années.  Ayant  à  lutter,  d’une 


part,  contre  le  mauvais  vouloir  du  monde  médical 
officiel,  d’autre  part  contri;  l’apathie  d’une  popu¬ 
lation  fataliste  et  méfiante,  il  n’en  est  pas  moins 
arrivé  à  convaincre  les  plus  incrédules.  A  l’heure 
actuelle,  la  vaccination  haffkinienne  est  pra¬ 
tiquée  partout  aux  Indes,  et  nous  croyons  qu’il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  résumer  quelques-uns 
des  ré'sultats  obtenus. 

En  ce  qui  c<mcerne  la  vaccination  aiiticholé- 
rique,  elle  est  tellement  entrée  dan.s  la  routine 
administrative  qu'on  n'en  publie  plus  davantage 
maintenant  les  résultats  qu’on  ne  publie,  en 
Europe,  les  résultats  des  vaccinations  antivario¬ 
liques.  C’est  un  des  meilleurs  hommages  rendus 
à  son  efficacité.  Pour  trouver  des  documents 
précis  sur  les  résultats,  des  expériences  compa¬ 
ratives  sur  des  sujets  vaccinés  et  non  vaccinés, 
on  est  obligé  de  se  reporter  à  des  documents 
datant  des  quatre  ou  cinq  premières  années  de 
son  application.  Ces  documents  sont  les  rapports 
des  autorités  médicales  de  chaque  district,  et  de 
tous  il  ressort  que,  chez  les  sujets  vaccinés,  la 
morbidité  cholérique  est  moins  forte  que  chez  les 
sujets  non  vaccinés,  et  qu’en  outre  la  proportion 
des  cas  mortels  aux  cas  de  maladie  est  moins 
élevée  pour  la  première  catégorie.  Dans  un  rap¬ 
port  du  D’’  Simpson,  nous  trouvons,  par  exemple, 
les  quelques  expériences  suivantes  : 

A  Degubaar,  dans  un  camp  de  coolies  travail¬ 
lant  aux  plantations  de  thé,  par  conséquent 
vivant  à  peu  près  dans  les  mômes  conditions 
d’existence  et  soiimis  aux  mêmes  chances  de 
contamination  : 

Cas 

lie  choir-r.-».  MnrU. 


Non  vaccinés.  .  254  12  10  (3,9  pour  100). 

Viiccinés.  ...  407  5  0  » 

A  TCarhiiri  : 

Cas 

<le  choléro.  Moi-ts. 

Non  vaccinés.  .  .  198  15  9 

Vaccinés .  443  3  1 

Au  camp  de  Bilaspur  : 

Non  vaccinés .  100  5  morts. 

Vaccinés .  150  1  — 


Dans  ce  même  rapport,  AI.  Simpson  rapporte 
l’opinion  du  professeur  Koch  (de  Berlin)  .«ur  le 
vaccin  anticholérique  de  Haffkine,  opinion  entiè¬ 
rement  favorable.  Expérimentalement,  Koih  a 
trouvé  que,  six  mois  après  l’inoculation,  le  sérum 
des  sujets  vaccinés  se  montrait  d’un  pouvoir  bac¬ 
téricide  vis-à-vis  le  bacille  en  virgule  deux  cents 
fois  supérieur  à  celui  du  sérum  de  sujets  nor- 

La  jn’éparation  du  vaccin  anticholérique  pro¬ 
cède  de  la  méthode  d’immunisation  active  inau¬ 
gurée  par  Ferran.  Le  vaccin  anticholérique  n’est 
en  somme  qu'une  culture  morte  de  bacilles  du 
choléra,  culture  débarrassée  des  toxines  micro¬ 
biennes. 

C’est  par  ce  dernier  détail  qu’il  diffère  de  son 
congénère ,  le  vaccin  antipesteux  préparé  par 
Haffkine.  Ce  dernier,  en  effet,  comprend,  en  outre 
des  cadavres  des  bacilles,  une  partie  de  leurs 
toxines  précipitées  dans  le  bouillon.  C’est  l’en¬ 
semble  des  bacilles  et  de  leurs  toxines  que 
M.  Haffkine  fait  stériliser  et  injecte  à  ses  sujets. 
Le  vaccin  ainsi  obtenu  a  été  expérimenté  sur 
une  énorme  échelle  aux  Indes,  au  cours  de  l’épi¬ 
démie  violente  qui  y  règne  depuis  bientôt  huit 
ans  et  qui  continue  encore  ses  ravages.  Dans  un 
article  sur  la  peste,  paru  dans  La  Presse  Médicale 
en  1899,  M.  Netter  a  déjà  indiqué  une  partie  des 
résultats  obtenus  à  ce  moment.  Nous  nous  con¬ 
tenterons  de  donner  les  résultats  des  expériences 
les  plus  probantes  et  les  plus  récentes. 

La  communauté  parsee  de  Bombay  est  une 
organisation  fermée  qui  possède  «  ses  mémoires 
et  ses  registres,  peut-être  les  plus  exacts  du 
monde  ».  En  trois  ans  et  demi,  le  nombre  des 
décès  par  peste  pour  les  membres  non  vaccinés 
de  cette  communauté  a  été  de  5.950 pour  les 


membres  vaccinés —  six  fois  moins  nombreux  — 
il  a  été  de  250. 

A  la  prison  de  Byciilla,  on  vaccine  la  moitié 
environ  des  prisonniers. 

Non  v.Tocinés.  .  172  Cas  do  peste.  12  Morts.  G 

Vaccinés.  .  .  .  147  —  2  —  0 

Une  expérience  grandiose  et  remarquablement 
bien  conduite  a  été  faite  dans  le  district  de  Punjab 
au  cours  de  l’année  1902-1903  par  M.  Wilkinson, 
adversaire  en  principe  de  la  m('lhode  haflkinienne. 

Les  résultats  se  résument  dans  le  tableau  sui- 


Siijets  vaccinés.  . 

Cas  de  peste  .  .  . 

Morts . 

Pourcentage  de  la 

Pourcentage  de  la 
mortalité.  .  .  . 

Rapport  de  la 
mortalité  à  la 
morbidité  .  .  . 


25,26  0/0 


5.971.312 

320.454 

193.804 

5,37 


60,48  0/0 


On  peut  tirer  la  conclusion  de  ces  chiffres  en 
disant  que  la  vaccination  haffkinienne  rend  trois 
fois  moins  probable  la  contamination,  et,  en  cas 
d'atteinte,  rend  deux  fois  moins  probable  la  mort 
de  l’individu-,  en  tout,  les  chances  de  mort  de  V in¬ 
dividu  vacciné  sont  six  fois  moindres  que  celles  de 
l’individu  non  vacciné.  Dans  le  district  de  Punjab, 
si  la  mortalité  avait  été  la  même  parmi  la  popu¬ 
lation  vaccinée  que  parmi  le  reste  de  la  popula¬ 
tion,  la  peste  aurait  fait,  au  cours  de  l’année 
1902-1903,  10.372  victimes  de  plus  que  le  nombre 
indiqué. 

Celte  action  du  vaccin  de  Haffkine,  à  la  fois 
sur  la  morbidité  et  sur  la  mortalité  relative,  est 
d’une  constance  remarquable,  et  presque  dans 
tous  les  rapports  adressés  par  les  médecins  de 
districts  au  gouvernement  des  Indes  on  retrouve 
les  mêmes  chiffres.  Le  vaccin  de  LLaffkine  est  uni¬ 
quement  préventif.  Son  action  curative  est  nulle. 
Mais,  d'autre  part,  il  ne  paraît  pas  juste  de  dire, 
avec  Calmette  et  d’autres,  que  son  inoculation  à 
un  individu  déjà  en  incubation  de  peste  aggra¬ 
verait  sensiblement  l’aff'ection,  en  réalisant,  en 
quoique  sorte,  une  adjonction  de  toxines.  Cette 
aggravation  n’a  nulle  part  été  remarquée. 

La  durée  de  l’immunité  conférée  parles  vaccins 
haffkiniens  est  au  minimum  de  six  mois  et  dépasse 
certainement  un  an  pour  le  vaccin  anticholérique. 


On  voit  qu’en  tant  que  prophylactique,  le 
vaccin  antipesteux  de  Haffkine  doit  être  préféré 
au  sérum  de  Yersin,  qui  est  surtout  curatif  et 
ne  confère  qu’une  immunité  de  quelques  jours. 

Pour  combattre  une  épidémie  violente  et  géné¬ 
ralisée  à  une  ville  ou  à  une  province,  les  vaccins 
de  Haff’kine  paraissent  être ,  à  l’heure  actuelle, 
les  moyens  prophylactiques  les  plus  puissants 
dont  dispose  la  science. 

Henri  Lew, 

tnlei'ne  des  hôpitaux. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Contagiosité  de  la  vulvo-vaginite  des  petites 
filles.  —  Depuis  les  recherches  classiques 
du  professeur  Epstein  (de  Prague),  on  ne  con¬ 
sidère  plus  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles 
comme  une  affection  dont  il  n’y  a  presque  pas 
lieu  de  se  préoccuper.  Aujourd’hui  tout  le  monde 
admet  que  cette  gonococcie  est  une  des  plus  te¬ 
naces,  pouvant  présenter  des  complications  fort 
graves  au  cours  de  son  évolution.  Ce  que  l’on 
connaît  peut-être  moins  bien,  c’est  l’extrême  con¬ 
tagiosité  de  ces  vulvo-vaginites  et  leur  très  grande 
fréquence  parmi  les  fillettes  réunies  dans  une 
crèche,  une  pouponnière,  un  dispensaire,  un 
asile  ou  un  hospice.  Les  faits  que  Al.  Emmet 
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I-Iolt  '  (de  New-York)  vient  de  réunir  ne  laissent 
aucun  doute  à  ce  sujet  et  méritent  à  ce  titre  de 
nous  arrêter  un  instant. 


Le  travail  de  M.  Ernmet  Holt  est  une  véritable 
relation  des  luttes  héroïques  qu’il  a  eues  à  soute¬ 
nir  contre  les  épidémies  intra-hospitalières  de 
vulvo-vaginites  dans  son  Babies' Hospital.  Cela  a 
commencé  il  y  a  onze  ans,  en  18t)4,  et  n’était  pas 
encore  terminé  en  1905;  mais,  pour  montrer  ce 
que  fut  cette  lutte,  il  nous  suffira  de  prendre  pour 
point  de  départ  l’année  1902. 

Dans  le  courant  de  cette  année,  le  service  de 
M.  Ernmet  Doit  a  été  installé  dans  de  nouveaux 
bâtiments,  et  rexpérience  des  années  précédentes 
avait  fait  adopter  une  série  de  mesures  prophy¬ 
lactiques  contre  la  dissémination  intra-liospita- 
lière  des  vulvo-vaginites. 

Les  fillettes  atteintes  de  cette  gonocorcie  étaient 
rigoureusementisoléesetsoigni'-es  par  un  person¬ 
nel  spécialement  affecté  à  ce  service.  Leur  literie 
et  leur  linge  de  corps,  les  serviettes  et  les  couches 
—  il  s’agissait  d’enfants  âgés  de  moins  de  trois 
ans  —  étaient  lavés  à  part  et  désinfectés.  Dans 
tout  l’hôpital  on  avait  proscrit  l’emploi  des 
éponges,  et  la  toilette  des  enfants  était  faite  avec 
des  compresses  de  gaze  ou  de  ouate  qu’on  brûlait 
aussitôt.  Chaque  enfant  avait  son  thermomètre, 
qui,  du  matin  au  soir,  restait  plongé  dans  une  so¬ 
lution  d’alcool  à  50  degrés.  En  temps  d’épidémie 
on  renonçait  à  la  balnéation  dans  des  baignoires 
communes  et  les  enfants  étaient  lavés  dans  des 
cuvettes  ou  dans  des  bassins  séparés  qu’on  désin¬ 
fectait  chaque  fois. 

Avec  de  telles  précautions  on  pouvait  bien  se 
croire  à  l’abri  de  la  propagation  intra-hnspita- 
lière  des  vulvo-vaginites.  11  n’en  fut  rien.  Dans 
le  courant  de  l’année  1902  on  avait  reçu  5  fillettes 
gonorrhéiques,  et,  comme  bilan  de  la  contagion 
intra-hospitalière,  on  eut  :  29  vulvo-vaginites  et 
8  arthrites  gonococciques,  celles-ci  exclusivement 
chez  les  garçons.  Pour  l’année  1903  ce  fut  encore 
pis.  On  avait  reçu  10  vulvo-vaginites,  1  ophtal¬ 
mie  et  2  arthrites,  et,  comme  contagion  infra- 
hospitalière,  on  a  compté  :  55  vulvo-vaginites, 
1  ophtalmie  et  10  arthrites  gonococciques. 

On  prit  alors,  pour  l’année  1904,  une  nouvelle 
mesure  de  prophylaxie.  Toutes  les  fillettes  qu’on 
amenait  à  l’hôpital  étaient  examinées  au  point  de 
vue  de  la  présence  éventuelle  d’une  vulvo-vagi- 
nite  et  on  refusait  toutes  celles  chez  lesquelles 
l’examen  bactériologique  des  sécrétions  vaginales 
révélait  l’existence  de  gonocoques,  à  moins 
qu’elles  ne  vinssent  pour  une  affection  grave 
(diphtérie,  appendicite,  etc.),  auquel  cas  elles 
étaient  rigoureusement  isolées.  Néanmoins  le 
bilan  de  l’année  1904  a  encore  été  de  30  cas  de 
vulvo-vaginite  et  de  6  d’arthrites,  pris  à  l’hôpital 
où  l’on  avait  l’eçu  16  fillettes  gonorrhéiques. 

Devant  l’insuccès  de  toutes  ces  mesures, 
M.  Ernmet  Holt  se  demanda  si  son  Babies  Hospi¬ 
tal  n’était  pas  une  pépinière  exceptionnelle  de 
gonococcies,  et  pour  vérifier  son  hypothèse,  il  eut 
l’idée  d’examiner  les  sécrétions  vaginales  de 
fillettes  hospitalisées  dans  d’autres  crèches  ou 
dispensaires.  Voici  ce  qu’il  constata  : 

Dans  une  «  institution  »  où  l’on  reçoit  des 
nourrissons  et  de  jeunes  enfants  et  dont  la  direc¬ 
tion  affirme  n’avoi r jamais  observé  un  seul  cas  de 
vulvo-vaginite,  on  examine  les  sécrétions  vagi¬ 
nales  d’une  centaine  de  fillettes.  Chez  12  on  trouve 
un  écoulement  abondant  avec  gonocoques  en 
niasse,  chez  20  autres  un  écoulement  purulent 
sans  gonocoques  mais  dont  un  seul  et  unique 
examen  ne  peut,  comme  on  sait,  certifier  l’absence 
régulière.  Dans  un  autre  dispensaire  dont  la  di¬ 
rection  déclare  deux  cas  de  vulvo-vaginite,  on 
examine  56  fillettes  :  6  ont  un  écoulement  à  gono¬ 
coques,  11  un  écoulement  purulent  sans  gono- 
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coques.  Dans  un  troisième  «  home  »  pour  enfants 
de  deux  à  dix  ans,  les  petites  pensionnaires  sont 
examinées  deux  fois  par  semaine  au  point  de  vue 
de  l’existence  éventuelle  d’un  écoulement  vaginal 
mais  sans  examen  bactériologique  des  sécrétions. 
Or,  cet  examen,  pratiqué  chez  77  fillettes,  montre 
que  2  d’entre  elles  ont  un  écoulemenl  à  gonoco¬ 
ques  et  10  autres  un  écoulement  purulent  sans 
gonocoques. 

Inutile  de  dire  qu’à  Babies’ Hospital  chaque 
épidémie  de  gonococcie  était  1  objet  d’une  en¬ 
quête  rigoureuse.  Une  fois  seulement  on  pul 
élablir  de  quelle  façon  s'était  faite  la  contamina¬ 
tion  d’un  enfant. 

11  s’agissait  d’une  fillette  qui  avait  contracté  la 
vulvo-vaginite  dans  la  salle  de  diphtérie,  située  au 
septième  étage.  L’enquête  montra  que  jiendaiit 
la  nuit,  quand  tout  le  personnel  change,  une 
«  nurse  «  affectée  à  la  salle  de  gonococcie  qui  se 
trouve  au  quatrième  monta  dans  la  salle  de  diph¬ 
térie  pour  changer  la  petite  diphtérique.  Pour 
éviter  la  reproduction  de  tels  faits  les  infirmières 
de  nuit,  qui  font  indistinctement  le  service  de 
toutes  les  salles,  sont  maintenant  tenues  de  mettre 
des  gants  en  caoutchouc,  stérilisés  avant  de  tou¬ 
cher  à  un  enfant. 

Mais  ce  cas  mis  à  part,  les  enquêtes  ont  établi 
que  la  transmission  des  gonococcies  ne  se  faisait 
pas  par  l’intermédiaire  du  personnel.  A  plusieurs 
reprises  les  sécrétions  vaginales  des  «  nurses  " 
ont  été  examinées  sans  qu’on  y  trouvât  de  gono¬ 
coques.  Il  y  a  même  ceci  de  particulier  que  les 
«  nurses  »  n’ont  jamais  été  contaminées  par  les 
enfants.  Le  seul  et  unique  cas  de  contamination 
qu'on  ait  notée  chez  les  infirmières  s’est  présenté 
sous  forme  d’une  ophtalmie. 

Un  fait  qui  a  beaucoup  intrigué  M.  Ernmet 
Holt,  c’est  le  mécanisme  en  vertu  duquel  l’infec¬ 
tion  gonococcique  se  manifeste  sous  forme  d’ar¬ 
thrite. 

Le  plus  souvent  il  s’agit  de  garçons  —  19  gar¬ 
çons  et  7  fillettes  dans  la  statistique  de  M.  Emmelt 
Holt  —  chez  lesquels  l’arthrite  apparaît  cm  dehors 
de  toute  solution  de  continuité  de  la  peau  ou  des 
muqueuses  pouvant  servir  de  porte  d’entree. 
Celle-ci  doit  pourtant  exister  et,  pour  M.  Ernmet 
Holt  elle  se  trouverait  dans  la  cavité  buccale,  en 
raison  de  ce  fait  que  ces  arthrites  s’observent  fré¬ 
quemment  chez  les  nourrissons  atteints  de  mu¬ 
guet,  dont  le  nettoyage  mécanique  par  les  infir¬ 
mières  laisse  la  muqueuse  buccale  à  nu.  Malgré 
les  examens  répétés  on  n’a  pourtant  jamais  trouvé 
de  gonocoques  dans  la  bouche  de  ces  enfants; 
mais  dans  un  cas  qui  s’est  terminé  par  la  mort, 
on  trouva,  à  l’autopsie,  dans  les  parois  de  la  tra¬ 
chée,  un  abcès  dont  le  pus  contenait  des  gono¬ 
coques.  Ce  qui  prouve  encore  l’existence  d’une 
porte  d’eniréo  au  niveau  de  la  peau  ou  des  mu¬ 
queuses,  c’est  que  dans  un  cas  le  point  de  départ 
d’une  épidémie  a  été  un  nourrisson  admis  à  l’hô¬ 
pital  pour  une  arthrite  gonococcique  fermée. 
C’est  là  la  raison  pour  'aquelle  dans  le  service  de 
M.  Ernmet  Holt,  les  arthrites  gonococciques  sont 
isolées  aussi  rigouri'usement  que  les  ophtalmii's 
et  les  vulvo-vaginites 

Avant  de  quitter  cette  question  dos  vulvo-va¬ 
ginites,  il  nous  semble  intéressant  de  signaler, 
dans  le  même  ordre  d’idées,  les  recherches  de 
M.  Karl  Flugel  ‘,  qui  montrent  l’extrême  fré¬ 
quence  de  la  gonorrhée  rectale  dans  cette  affec- 
tion. 

Sur  56  fillettes  gonorrhéiques  qui  ont  été  soi¬ 
gnées  dans  l’espace  de  huit  ans  dans  le  service 
du  professeur  Herxheimer(de  Francfort),  M.  Flu- 
gel  n'en  a  pas  trouvé  moins  de  11  qui  avaient  des 
gonocoques  dans  leurs  sécrétions  rectales.  Cette 
proportion  élevée  de  rectites  gonorrhéiques  s’ex¬ 
plique  par  ce  fait  que  l’examen  des  sécrétions 
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rectales  était  fait  systématiquement  et  à  plusieurs 
reprises  chez  toutes  les  fillettes  atteintes  de  vulvo- 
vaginite.  M.  Flugel  nous  dit,  du  reste,  que  les 
signes  objectifs  de  cette  rectite  font  le  plus  sou¬ 
vent  défaut  —  il  n’a  trouvé  d’écoulement  rectal 
que  dans  trois  cas  —  et  que  les  signes  subjectifs 
manquent  également  ou  se  réduisent  à  quelques 
démangeaisons  anales  sans  importance.  Ce  qu’il 
a  pu  établir,  c’est  que,  dans  aucun  cas,  il  n’y  a  eu 
de  contagion  ni  par  le  thermomètre  ni  par  aucun 
autre  instrument.  La  fréquence  de  cette  compli¬ 
cation  s’expliquerait  donc  tout  simplement  par  la 
facilité  avec  laquelle  les  sécrétions  qui  coulent  du 
vao-in  arrivent  à  l’anus  et  au  rectum  après  avoir 
souillé  le  périnée. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  cette  rectite  est  fort 
tenace,  et  si  dans  certains  cas  les  suppositoires  ou 
les  instillations  de  nitrate  d’argent  arrivent  à  la 
guérir  dans  l’espace  de  quinze  jours,  il  en  est 
d’autres  où  elle  dure  six  semaines  et  même  da¬ 
vantage  avec  des  alternatives  de  disparition  et  de 
réapparition  des  gonocoques  dans  les  sécrétions 
rectales. 

H.  Romjiiî. 


?■’  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

Liège,  Août  1905. 


Le  premier  Congrès  international  de  Physiothé¬ 
rapie,  ouvert  à  Liège  sous  le  patronage  du  Gouvei-- 
nement  belt'e  et  sous  la  présidence  d’honneur  du 
ministre  de  l’agriculture,  a  pleinement  réussi.  Six 
cent  cinquante  adhésions,  soixante  rapports,  cin¬ 
quante  communications,  la  nécessité  de  séparer  les 
travaux  en  quatre  sections,  des  discussions  sérieuses, 
ardentes,  prolongées,  mais  toujours  courtoises;  la 
physiothérapie  prenant  enfin  conscience  de  sa  force 
et  du  rôle  considérable  qu’elle  va  jouer,  voilà  sou 
bilan.  A  notre  arrivée  à  Liège,  nous  avons  reçu,  im¬ 
primés  et  classés,  les  rapports  et  communications. 
MM.  Gunzbourg  (d’Anvers)  et  de  Munter  (de  Liège), 
les  distingués  directeurs  des  établissements  Zander 
de  ces  villes,  avaient,  comme  secrétaires  généraux, 
préparé  avec  grand  soin  les  travaux. 

En  dehors  des  séances  du  Congrès,  tenu  dans  les 
locaux  de  rUniversité  de  Liège,  le  bureau  avait  or¬ 
ganisé  une  exposition  qui  comprenait,  d’une  part  les 
différents  travaux  récents  de  physiothérapie,  et,  de 
l’autre,  les  instruments  et  appareils  du  dernier  mo¬ 
dèle,  ou  ceux  inventés  par  les  membres  dn  Congrès. 
Parmi  les  livres  les  plus  feuilletés  dans  l'intervalle 
des  séances,  citons  la  collection  du  Journal  de  Phy¬ 
siothérapie,  les  Extraits  de  La  Presse  Médicale  (tra¬ 
vaux  du  D'’  Béclère,  de  ses  élèves,  etc.),  le  Traité  de 
massage  du  professeur  Zabludowsky  (de  Berlin),  le 
Traité°de  kinésithérapie  de  Stapfer,  \' Hydrothérapie 
dans  la  phtisie  pulmonaire  de  Schultze,  le  Manuel 
d’électrothérapie  d’Albert  Weill,  le  Traitement  par 
le  massage  dans  la  contracture  musculaire  de  Ko- 
nindgy,  etc. 

Les  différents  instituts  Zander  avaient  exposé  les 
photographies  de  leur  installation.  Celle,  en  parti¬ 
culier,  du  D''  Gunzbourg  a  été  très  appréciée.  L’hô¬ 
pital  dermatologique  Notlebohm,  d’Anvers,  a  exposé 
une  série  de  photographies  de  lupus  traités  par  la 
méthode  de  Einsen,  et  une  série  de  photographies 
d’épithéliomas  cutanés  traités  par  la  radiothérapie. 
Ces  photographies,  prises  avant  et  pendant  le  trai¬ 
tement,  indiquent  la  puissance  des  nouvelles  médica¬ 
tions  ;  analogues  au  musée  de  Béclère,  à  Saint- 
Antoine,  elles  valent  mieux  que  les  observations  les 
plus  détaillées. 

Parmi  les  appareils,  il  faut  faire  une  mention  spé¬ 
ciale  du  piano  du  professeur  Zabludowsky.  L’aimable 
professeur  de  Berlin,  qui  a  toujours  parlé  en  fran¬ 
çais  au  Congrès,  a  voulu  supprimer  les  accidents  de 
crampe  des  jeunes  pianistes.  Estimant  que  le  clavier 
ordinaire  des  pianos  est  formé  de  touches  trop 
larges  pour  la  main  des  jeunes  sujets,  jugeant  néces¬ 
saire  de  construire  un  clavier  à  touches  rétrécies, 
instrument  comparable  aux  petits  iviolons,  il  a  fini 
par  construire  un  piano  ayant  à  la  fois  un  clavier 
d’adolescent  et  un  clavier  d’adulte,  et  il  a  pu  guérir 
les  cas  de  crampes  qui  se  sont  présentés  à  sou  exa¬ 
men.  C’est  la  solution  élégante  d'un  problème  de 
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physiologie,  avec  uu  seul  défaut  :  cette  solution  sim¬ 
ple  parce  que  logique,  vraie  parce  que  physiologique 
aura  contre  elle  les  admirateurs  du  merveilleux  et  les 
contempteurs  de  la  simplicité  physiothérapique. 

Citons  également  le  porte-radiomètre  de  Haret, 
l'appareil  redresseur  des  gibbosités  de  Kaisin,  der¬ 
nier  écho  du  redressement  des  bossus,  célèbre  et 
abandonné,  l'appareil  mensurateur  des  rayons  X 
du  constructeur  Dean,  l'arthromoteur,  le  bain  à 
quatre  cellules  exposé  par  le  constructeur  Reiniger, 
le  tube  Rontgen  à  régularisation  de  Max  Becker 
(de  Hamburg),  qui  permet  la  réduction  et  l’augmenta¬ 
tion  du  degré  de  dureté,  les  appareils  d’Allard,  le 
nouvel  interrupteur  autonome  de  GailTe.  Le  profes¬ 
seur  Doumer  (de  Lille),  membre  d’honneur  du  Con¬ 
grès,  l’examine,  nous  en  fait  la  démonstration  et  le 
déclare  merveilleux,  en  l’arrêtant  instantanément  à  la 
main  et  en  le  remettant  en  marche  plusieurs  fois. 
Les  baius  de  lumière  Dowsing,  par  l’emploi  de  la 
chaleur  radiante  lumineuse,  permettent  d’utiliser 
médicalement  dos  températures  dépassant  190”;  et 
comme  le  malade  est  recouvert  d'une  couverture 
amiantée,  la  transpiration  est  combattue  à  la  fois 
par  l’évaporation  et  l’absorption  due  à  cette  couver¬ 
ture.  Valcke  (de  Cambrai)  expose  ses  bains  de  vapeur 
à  domicile,  appareil  ingénieux  et  simple,  portatif, 
simple  boîte  à  armature  métallique  où  se  couche  le 
patient  et  dont  l’emploi  peut  contribuer  à  la  gué¬ 
rison  de  dermatoses  et  au  soulagement  des  car¬ 
diaques,  par  ouverture  du  cœur  périphérique.  Le 
constructeur  Drault  avait  installé  le  porte-ampoules 
de  Béclère  et  son  ortliodiagraplie. 


La  partie  la  plus  importante  du  Congrès  a  été 
naturellement  la  discussion  des  rapports  et  des  com¬ 
munications.  Nous  regrettons,  pour  notre  part,  que 
la  division,  encore  que  nécessaire,  en  quatre  sec¬ 
tions,  ne  nous  ait  pas  permis  d’assister  à  toutes  les 
communications.  Comme  il  s’agissait  d’un  premier 
Congrès  de  physiothérapie,  uu  grand  nombre  de 
rapporteurs  se  sont  placés  à  un  point  de  vue  gé¬ 
néral  ;  ils  ont  apporté  plutôt  une  mise  au  point  de 
l’état  de  nos  connaissances  sur  tel  ou  tel  point 
qu’une  contribution  personnelle.  Telle,  l’excellente 
mise  au  point  de  la  mécanothéraphie,  par  Gunzbourg. 
Mais,  si,  dans  l’exposé  ou  à  la  séance,  ce  procédé  a 
quelques  inconvénients,  par  contre  il  en  résulte  que 
les  volumes  des  rapports  du  Congrès  vont  former, 
écrits  par  les  auteurs  les  plus  compétents,  un  véri¬ 
table  traité  de  physiothérapie.  Les  quatre  sections  du 
Congrès  étaient  celles  de  :  1“  Cinésithérapie,  2“  Hy¬ 
drothérapie,  Thermothérapie  et  Climatothérapie, 
3"  Hlectrothérapie,  4"  Radiologie.  L’attribution  de 
deux  sections  à  l’Electricité  médicale  montre  l’em¬ 
pressement  et  le  zèle  des  électrothérapeutes. 

Les  séances  de  la  première  section  ont  été  parti¬ 
culièrement  suivies;  d’ailleurs,  l’accord  semble  être 
fait  sur  les  points  généraux  de  la  Cinésie.  Elle  sera 
médicale  ou  elle  ne  sera  pas  ;  elle  est  l’auxiliaire 
des  traitements  classiques  et  ne  leur  est  point 
opposée,  elle  se  dose  comme  les  médicaments;  voilà 
des  points  bien  établis  et  dont  j’avais  pour  ma  part 
montre  l’urgence  dans  mes  recherches  publiées 
dans  ce  journal.  Si  Desguins  (d’Anvers)  a  fait  sou¬ 
tenir  que  le  massage,  pour  être  actif,  doit  produire 
des  ecchymoses,  nous  avons  écouté,  par  compensa¬ 
tion,  de  belles  communications.  —  Le  Marinel,  agrégé 
à  l’Université  libre  de  Bruxelles,  étudie  le  traitement 
mécanothérapique  de  la  scoliose  ;  il  insiste  sur 
l’importance  de  l’appareil  mensurateur  de  Zander, 
qui  permet  la  surveillance  de  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie,  sépare  les  scolioses  d’attitude  et  celles  dues  au 
rachitisme,  et  conclut  à  la  nécessité  de  la  dispari¬ 
tion  des  causes  favorisantes.  A  une  hygiène  conve¬ 
nable  (alimentation,  aération,  hydrothérapie,  traite¬ 
ment  médicamenteux),  il  faut  joindre  la  gymnastique 
de  redressement,  le  mas.sage  et  l’électrisation  des 
muscles  affaiblis.  Quant  au  corset,  il  sera  amovible 
en  cas  de  redressement  progressif,  et  inamovible  eu 
cas  de  redressement  forcé.  Eu  tout  cas,  au  premier  et 
au  second  degré,  le  corset  orthopédique  est  le  plus 
souvent  inutile;  il  est  indiqué  dans  les  cas  graves. 

Une  double  discussion  a  suivi  cette  communica¬ 
tion,  excellente  mise  au  point  de  la  question.  Le 
corset  orthopédique  très  attaqué  trouve  néanmoins 
des  défenseurs.  G.  Rosenthal  insiste  sur  le  rôle 
de  la  respiration  dans  la  pathogénie  des  scolioses 
et  insiste  sur  la  respiration  unilatérale.  —  Decrelf 
(de  Madrid)  a  constaté  la  coïncidence  de  la  scoliose 
avec  l’hypertrophie  des  amygdales  et  confirme 
l'argumentation  de  Rosenthal.  Une  discussion  s’en¬ 


gage  sur  l’importance  du  développement  des  muscles 
dans  la  physiologie  respiratoire.  Elle  sera  reprise 
après  la  communication  de  Gommaerts. 

Cet  auteur,  médecin  de  la  Charité  de  Gaud  et 
directeur  de  l’Institut  Zander,  présente  une  étude 
d’ensemble  sur  la  cinésithérapie  pulmonaire.  Ce  tra¬ 
vail  fort  remarquable,  basé  sur  la  gymnastique  sué¬ 
doise  et  l’emploi  des  machines  Zander,  indique  l’état 
de  la  question  avant  les  recherches  récentes.  11  con¬ 
clut  à  l’emploi  de  la  cinésithérapie  dans  les  convales¬ 
cences,  l’emphysème  etl’asthme  et  la  contre-indication 
dans  toutes  les  affections  de  l’appareil  respiratoire, 
en  cas  de  fièvre  et  d’hémorragie.  —  En  reconnaissant 
l’ulililé  de  la  mécanothérapie,  en  particulier  dans  le 
traitement  de  l’asthme  où  il  a  échoué,  tandis  que 
Gommaerts  et  Le  Maunil  arrivaient  à  d'excellents 
résultats,  G.  Rosenthal  montre  en  quoi  sa  technique 
basée  sur  la  physiologie  pathologique  diffère  des 
procédés  antérieurs.  Aussi  a-t-il  pu  supprimer  la 
contre-indication  posée  par  Gommaerts  et  les  mécani- 
thérapeutes,  et  employer  la  gymnastique  et  l’éduca¬ 
tion  respiratoire  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
en  germination,  au  stade  initial  qui  doit  porter  le 
nom  de  «  sommets  de  Grancher  »,  en  l’honneur  des 
travaux  de  son  éminent  maître.  Huit  observations  de 
guérison  accompagnent  ce  travail  qui  montre  la  tran¬ 
sition  insensible  entre  l’enfant  porteur  de  grosses 
amygdales  (rhino-adéno'idien)  et  le  phtisique  incu¬ 
rable.  Les  exercices  respiratoires  forment  une  pro¬ 
phylaxie  antituberculeuse  aussi  simple  qu’efficace, 
mais  leur  action  est  douteuse  dès  que  la  tuberculose 
se  confirme.  —  Suit  une  discussion  où  Maurice  Fanre 
soutient  l’importance  du  développement  des  muscles 
dans  le  mécanisme  respiratoire.  —  Le  professeur 
Sigalas  (de  Bordeaux),  membre  d’honneur  du  Congrès 
confirme  les  conclusions  de  G.  Rosenthal  et  décrit 
son  procédé  spiroinétrique  de  mensuration  de  l’air 
courant  de  la  respiration  nasale. 

Hazebroek  (de  Hamburg),  emploie  la  gymnastique 
et  le  massage  du  thorax  contre  l’angine  de  poitrine; 
il  utilise  les  machines  Zander  et  cherche  par  le  mas¬ 
sage  à  enlever  la  sensibilité  et  la  douleur  locale  à  la 
pression  de  la  région  précordialc,  ce  qui  diminue  le 
nombre  des  attaques.  —  Dagron  (de  Paris)  montre  que 
l’hydarthrose  chronique  est  souvent  due  au  genou, 
à  une  fatigue,  à  un  mauvais  fonctionnement  du  qua- 
driceps,  puis  à  une  altéraiion  de  la  bourse  séreuse; 
il  faut  donc  soigner  le  muscle  avant  tout.  De  môme 
après  les  traumatismes  des  membres,  il  faut  faire  la 
rééducation  des  fonctions  des  articulations  et  des 
muscles  déchirés,  contracturés,  toujours  lésés. 
Schank  (de  Dre.sde)  présente  une  étude  sur  la  théra¬ 
peutique  physique  de  la  scoliose.  —  Hélène  Sosnowska 
décrit  la  longue  durée  des  guérisons  dues  au  mas¬ 
sage  gynécologique,  et  insiste  sur  son  emploi  dans 
le  diagnostic  des  affections  utérines.  - —  Gourdon  (de 
Bordeaux)  préconise  la  réduction  non  sanglante  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche.  Se  basant  sur 
315  observations,  il  conclut,  que  chez  les  enfants  de 
deux  à  neuf  ans,  la  guérison  est  la  règle.  Do  9  à 
13' ans,  on  peut  encore  avoir  de  très  bons  résultats. 

Lolé  y  Forn  (de  Barcelone)  étudie  le  traitement 
par  le  massage  de  l’obstruction  intestinale  par  ac¬ 
cumulation  de  matières  fécales.  H  associe  ce  traite¬ 
ment  aux  autres  manœuvres  classiques  et  ne  l’em¬ 
ploie  qu’en  cas  de  tolérance  du  sujet.  —  Konindjy 
(de  Paris)  montre  comment  dans  les  névrites  et  les 
polynévrites  la  physiothérapie  «  remédie  aux  troubles 
fonctionnels,  paralysie,  incoordination  motrice,  et 
aux  troubles  trophiques  principalement  à  l’atrophie 
musculaire.  S’appuyant  sur  la  haute  approbation  du 
professeur  Raymond,  Konindjy  préconise,  en  dehors 
des  lotions  tièdes,  bains  chauds,  de  la  gymnastique 
méthodique,  le  massage  des  muscles  et  des  troncs 
nerveux,  lorsque  la  douleur  devient  subaiguë. 
D’ailleurs  Castex  a  démontré  histologiquement  les 
bons  effets  du  massage  des  nerfs.  De  même  le  mas¬ 
sage  arrête  et  guérit  souvent  les  artropathies  d’ori¬ 
gine  périphérique.  Nous  regrettons  que  le  D''  Sara- 
lidi  ait  cru  en  traitant  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  pouvoir  se  dispenser  du  traitement  classique. 
La  physiothérapie  se  mettrait  en  mauvaise  posture, 
si  elle  se  montrait  intransigeante.  —  Cautru  emploie  le 
massage  de  la  région  précordiale  dans  les  maladies 
du  coeur.  Ce  massage  agit  sur  la  pression  artérielle 
qui  est  régularisée,  sur  le  pouls,  sur  le  volume  du 
cœur  qui  diminue  par  l’intermédiaire  du  réflexe  car¬ 
diaque  d’Abrams;  joint  au  massage  abdominal,  il 
provoque  la  diurèse  et  soulage  la  dyspnée.  —  Maurice 
Faure,  à  propos  de  l’éducation  des  mouvements 
entre  dans  des  considérations  de  physiologie  un  peu 
théoriques.  ■ —  Citons  encore  le  travail  de  Liniger  (de 
Bonn)  sur  le  massage  des  articulations  et  celui  de 


Keim  sur  l’expression  du  fœtus  par  la  voie  abdomi- 

La  deuxième  section  a  été  également  fort  intéres- 

Allard  (de  Paris)  a  décrit  les  applications  ihéra- 
pcutiqiies  des  bains  thermo-lumineux  électriques  ;  il 
utilise  la  lampe  à  incandescence  ordinaire,  la  lampe 
à  incandescence  Dowring,  la  lampe  rouge  et  la  lampe 
à  arc  de  charbon.  H  utilise  la  méthode  pour  provo¬ 
quer  la  diaphorèse,  pour  calmer  la  douleur  et  pour 
faciliter  la  résorption  des  exsudats  et  l’élimination 
des  produits  de  déchet.  Les  obèses,  goutteux  et 
arthritiques,  les  malades  atteints  de  névralgie,  d’em¬ 
pâtement  des  gaines  tendineuses  sont  améliorés.  Wi- 
bauw(deSpa),  agrégé  à  l’Université  libredeBruxelles, 
met  au  point  l’action  physiologique  de  l’iiydrothérapie. 
Son  rapport  est  un  vrai  petit  manuel  d’hydrothé¬ 
rapie  présentant  dans  une  langue  claire  et  simple 
la  technique  et  les  applications.  Sa  communication 
est  le  développement  de  cette  phrase  ;  «  L’hydrothé¬ 
rapie  a  pour  but  de  faire  naître,  au  moyen  de  l’appli¬ 
cation  des  différentes  températures,  portées  sur  la 
peau  par  le  moyen  d’eau  plus  froide  ou  plus  chaude 
qu’elle,  des  réflexes  locaux  ou  généraux  utilisables 
dans  un  but  thérapeutique.  »  —  Léon  Dekeyser  (de 
Bruxelles)  étudie  la  thermothérapie  au  point  de  vue 
spécial  de  la  dermatologie.  L’auteur  limite  son 
sujet  à  l'action  de  Tair  ou  de  la  vapeur  d’eau  sur¬ 
chauffée  et  à  l’action  du  froid  produit  artificielle¬ 
ment.  Après  un  résumé  des  modifications  générales 
produites  par  la  chaleur  et  le  froid,  l’auteur  recherche 
les  modificatious  locales,  puis  décrit  l’action  théra¬ 
peutique  produite  sur  les  affections  articulaires,  les 
névralgies,  les  épanchements  pleuraux  et  intra-abdo¬ 
minaux  et  l’obésité.  En  dermatologie,  le  chancre  mou, 
môme  phagédénique,  ne  résiste  pas  à  l’eau  chaude 
ayant  plus  de  41”.  De  même,  l’ulcère  variqueux  atone 
est  rapidement  modifié.  L’acné  et  les  furoncles  béné¬ 
ficient  de  ce  traitement.  — •  Citons  encore  la  note  de 
Gunzbourg  (d’Anvers)  sur  les  propriétés  physiolo¬ 
giques  des  bains  photothermiques,  et  la  communica¬ 
tion  de  Krikortz (de  Stockholm,  sur  la  guérison  par  la 
chaleur  de  l’ulcère  simple  vénérien.  La  communication 
d’Albert  'VN^'elll  sur  l’action  analgésique  et  calmante 
du  bain  de  lumière  bleue  a  donné  lieu  à  une  discus¬ 
sion  entre  électrothérapeutes  et  hydrothérapeutes. 
Cette  action  analgésique  peut  guérir,  par  les  bains 
locaux,  les  douleurs  rhumatismales,  et,  parles  applica¬ 
tions  générales,  elle  peut  calmer  les  insomnies  des  neu¬ 
rasthéniques  hyperexcitables.  Vassilidès  (d’Athènes) 
a  traité  la  colite  interstitielle  chronique  et  la  neuras¬ 
thénie  secondaire  par  le  massage  vibratoire  joint  au 
demi-bain  tiède  et  à  l’auto-conduction  combinée  au 
bain  statique.  Ce  traitement  s’adjoint  au  régime, 
repos  au  lit,  diète  et  régime  antidyspeptique  d’Hayem. 

Les  sections  d’électrothérapie  et  de  radiologie  ont 
entendu  un  si  grand  nombre  de  rapport  et  de  com¬ 
munications  qu’il  nous  sera  diificile  d’éviter  les  omis¬ 
sions.  Luzenberger  (de  Naples)  expose  le  problème  si 
discuté  de  l’action  physiologique  de  la  franklinisa¬ 
tion;  —  pour  lui,  elle  est  le  traitement  de  choix  des 
épuisements  en  général,  et  de  la  fatigue  du  système 
nerveux.  Les  insomnies  neurasthéniques,  les  préoccu¬ 
pations  pathophobiques  s’évanouissent!  Mais,  hélas! 
les  autres  électrothérapeutes  n’ont  pas  partagé  cet 
enthousiasme.  M.  Lebotte,  chef  de  clinique  à  Bruxelles, 
étudie  la  physiologie  des  courants  de  haute  fréquence 
et  de  haute  tension.  Après  un  mot  d’historique  sur 
les  travaux  de  d’Arsonval,  il  décrit  les  phénomènes 
électrostatiques,  d’induction,  d’électricité  dynamique 
et  de  résonnance.  Puis,  dans  l’action  physiologique, 
il  étudie  l’action  favorable  sur  la  nutrition,  l’influence 
dilatatrice  sur  les  vasomoteurs,  l’exagération  de  l’am¬ 
plitude  de  la  respiration  et  de  la  combustion  de 
l’oxygène. 

Pendant  le  traitement,  il  y  a  augmentation  de 
l’urine,  de  l’urée,  de  l’acide  urique  et  des  urotoxines. 
Comme  pathogénie,  Lebotte  admet  une  action  directe 
sur  la  cellule.  Au  point  de  vue  clinique,  l’auteur  rap¬ 
porte  des  cas  de  guérison  d’ulcères  atones,  d’œdèmes 
inflammatoires,  d’abcès  en  formation,  de  périostite 
alvéolo-dentaire,  de  chancre  mou,  et  rappelle  les  bons 
résultats  obtenus  dans  la  cure  de  la  tuberculose  par 
Thiellé  (de  Rouen).  Dans  une  discussion  motivée  par 
ce  rapport,  Doumer  (de  Lille)  insiste  sur  la  double 
action  constante  de  la  haute  fréquence  qui  est  tonique 
pour  la  cellule  et  décongestionnante  pour  les  tissus, 
tandis  qu’Albert  Weill  insiste  sur  la  nécessité  de 
divisions  cliniques.  Albert  'Weill  rapporte  un  cas 
curieux  de  prostatite  au  début  guéri  par  la  haute 
fréquence.  En  somme,  l’action  antiphlogistique  de  la 
haute  fréquence  reste  à  l’ordre  du  jour. 
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Moulier  (de  Paris)  étudie  l’iiyperlension  artérielle 
des  artérioselérenx .  Tout  en  reconnaissant  la 
grande  utilité  du  régime  larto-vcgétarien  chez  les 
préscléreux  (lîuchardi  aiusi  que  des  cures  thermales 
ou  des  autres  traitements  au  stade  d'hypertension 
oscillante  de  Vaquez,  il  croit  que  dans  la  maladie 
confirmée,  la  U'Arsonvalisation  peut  combattre  l'hy¬ 
pertension  sans  provoquer  d’accidents.  Une  fois  la 
pression  revenue,  h  la  normale  de  ce  fait  on  pourra 
employer  les  dilféi’entes  manœuvres  thérapeutiques, 
en  particulier  le  bain  carbogazeux.  —  Desrhamps  (de 
Rennes)  affirme  avec  une  (hiergie  trop  grande  q>ie 
l’hypertension  doit  être  combattue  par  l’eau  chaude. 

De  Nobele  (de  Gand  décrit  la  technique  et  les  ap¬ 
plications  de  la  radiothérapie.  Notons  qu'après  avoir 
rappelé  les  bons  résultats  obtenus  par  Doumer  et 
Lerraine  (de  Lille)  dans  le  cancer  de  l'estomac,  il 
rapporte,  malheureusement  d’une  façon  trop  résumée, 
un  cas  de  cancer  de  l’estomac  au  moins  très  amélioré 
par  le  traitement,  puisqu’il  a  augmenté  de  6  kilogs 
en  deux  rnois.  Qu’en  adviendra-t-il? 

Léon  Hauchamp  (de  Bruxelles)  met  au  point  le  ra- 
diodiagnostic. —  Belot^de  Paris),  préparatourde  M.  Bé- 
clère  décrit  l'instrumentation  et  la  technique  en  radio- 
tliérapie.  Il  passe  en  revue  l’usage  de  la  machine  sta¬ 
tique  qui  peut  alimenter  directement  l'ampoule  de 
Rœntgen  et  l’emploi  des  transformateurs.  L’ampoule 
doit  pouvoir  se  régler  dans  les  deux  sens;  on  se  sert 
du  modèle  français  à  osraorégulateur.  Dans  l’emploi 
des  rayons  X,  on  se  guidera  sur  les  raeusurations 
faites  avec  le  chromoradiomètre  d’Holzknecht  et  les 
instruments  analogues.  L’opérateur  se  protégera  lui- 
même  et  limitera  son  action  par  des  diaphragmes  en 
plomb  et  des  tabliers  bismuthés.  Chaque  maladie 
exige  un  dosage  spécial.  D’après  l’auteur,  il  fa)it  en 
une  seule  séance  laire  absorber  la  quantité  nécessaire 
à  la  guérison,  si  elle  est  compatible  avec  l’intégrité 
du  revêtement  cutané  ou  muqueux.  La  i-adiodermite 
doit  être  évitée;  elle  n’est  jamais  un  adjuvant  de  la 
guérison. —  Haret  de  Paris)  présente  les  indications  de 
la  radiothérapie.  Dans  cette  revue  générale,  notons 
le  traitement  de  l’hypertrichoso,  que  Albert  Weil 
présente  également  dans  une  intéressante  communi¬ 
cation.  Mais  Haret  ne  l'emploie  pas  dans  les  régions 
esthétiques  ;  il  confirme  l’action  stérilisaute  sur  les 
testicules  et  les  ovaires  telle  que  llalbstœtter  et  Ber- 
gouié  l’ont  décrite. 

Nous  passons  rapidement  sur  l’action  histologique 
des  bobines  faradiques  en  fil  de  maillechort  de  Sud- 
nik  (de  Buenos-Ayresi,  sur  le  traitement  électrique 
de  l’hydarthrose  (Planet)  sur  l’emploi  des  rayons  de 
Rœntgen  (Piceinino,  de  Naples)  dans  la  cure  des  adé¬ 
nites  tuberculeuses  du  cou,  sur  les  mesures  exactes 
en  radiologie  (Curchod,  de  BAle).  — Belt  (de  Paris'i  a 
fait  fabriquer  par  la  maison  Gaill’e  des  tissus  spé¬ 
ciaux  en  caoutchouc  qui  remplacent  avec  avantage  les 
lames  de  plomb,  touten  étant  extrêmement  maniables. 
— Guilleniinot(de  Parisjdécritl’orthodiascopio.  Parces 
procédés  nouveaux  il  peut  mesurer  exactement  l’aire 
cardiaque  et  l’amplitude  des  mouvements  costaux  et 
diaphragmatiques. —  Bienfait  (deLiége)sépare  les  ma¬ 
ladies  de  l’estomac  en  maladies  organiques  et  en  af¬ 
fections  fonctionnelles,  qui,  dit-il,  varient  de  forme 
et  d’intensité  non  seulement  d’un  malade  à  l’autre, 
mais  même  d’une  période  à  l’autre.  Imbu  de  cette 
idée  que  dans  la  plupart  des  dyspepsies  chroniques, 
il  y  a  un  état  de  malaise  spécial  de  névrose  du  plexus 
solaire,  il  institue  un  traitement  électrique  en  utili¬ 
sant  soit  des  courants  continus,  soit  des  courants  in¬ 
duits.  Ce  traitement  est  associé  au  régime  antidys¬ 
peptique.  Laquerrière  et  Delherm  résument  leurs 
recherches  antérieures  bien  connues  des  lecteurs  de 
ce  journal  et  présentent  une  revue  remarquable  sur 
r  «  Emploi  des  méthodes  électriques  dans  les  mala¬ 
dies  de  l’intesliu  «.  Laconstipation  légère  et  grave, 
spasmodique,  avec  ou  sans  entérocolite,  est  amé¬ 
liorée.  La  diarrhée  est  combattue  par  la  faradi¬ 
sation  abdominale  forte.  Quant  au  lavement  élec¬ 
trique,  il  est  aujourd'hui  classique.  —  Leullier 
rapporte  pour  les  dyspepsies  et  l’entéro-colite  des 
résultats  intéressants  obtenus  par  l’électricité.  — 
Desplats  (de  Lille)  confirme  les  travaux  de  Ber- 
gonié  sur  l’utilité  du  traitement  des  adénites  tuber¬ 
culeuses  par  les  rayons  X.  —  Enfin  Heurard  (de 
Bruxelles)  a  pu,  grâce  à  la  radioscopie,  extraire  trois 
corps  étrangers  métalliques  avalés  par  des  enfants  ; 
il  a  utilisé  une  pince  spéciale  à  branche  glissante. 

Eu  dernier  lieu,  après  une  excursion  à  Spa,  dont 
les  médecins  nous  accueillirent  avec  une  grande  ama¬ 
bilité,  les  sections  réunies  ont  abordé  la  question  de 
l’Enseignement  de  la  physiothérapie.  Qu’il  s’agisse 
du  rapport  de  de  Vries-Reilingh  (de  Groningue),  de 


celui  de  De  Munter,  ou  de  Le  Marinel,  ruuanimité 
est  établie  sur  deux  points  :  la  nécessité  pour  la 
physiothérapie  d’ètre  médicale,  c’est-à-dire  de  rester 
aux  mains  des  médecins:  la  nécessité  de  faire  entrer 
la  physiothérapie  dans  l’enseignement  classique.  La 
gymnastique  médicale  (Ue  Marinel)  doit  être  pres¬ 
crite  par  le  médecin  et  ne  doit  être  appliquée  dans 
la  majorité  des  cas  que  par  lui-même  ou  sous  sa  di¬ 
rection.  Il  y  a  lieu  d’annexer  à  l'enseignement  des 
^’acultés  de  médecine  un  cours  de  gymnastique  mé¬ 
dicale.  Ce  cours  devrait  être  donné  sous  forme  de 

Il  y  a  lieu  de  créer  dans  les  hôpitaux  un  service 
spécial  <le  gymnastique  médicale. 

De  Munter  réclame  la  création  d’un  enseignement 
de  la  physiothérapie;  il  insiste  sur  la  nécessité  d’in¬ 
terdire  l’emploi  des  agents  j'hysiques  à  toute  per¬ 
sonne  non  diplômée.  On  sait  que  le  professeur  Debove 
a  soutenu  cette  vérité,  à  propos  des  dangers  des 
rayons  X,  avec  toute  son  autorité  scientifique.  Elle 
est  trop  évidente  pour  être  discutée;  nous-merae,  au 
début  de  nos  recherches,  nous  avons  répété  que  la 
gymnastique  mi'-dicale  serait  médicale  ou  no  serait 

Dans  celte  énumération  trop  brève,  mais  nécessaire 
pour  montrer  l’étendue  considérable  du  champ  d’ac¬ 
tion  de  la  physiothérapie,  nous  avons  montré  quel 
travail  a  été  fait  au  premier  Congrès  rie  physiothé¬ 
rapie.  Dans  deux  ans,  nous  continuerons  à  Genève  le 
travail  commencé  à  Liège,  mais  nous  serons  soutenus 
dans  nos  efl'orts  par  le  sentiment  légitime  de  notre 
force.  Une  méthode  qui  fait  reculer  le  cancer,  amé¬ 
liore  le  lupus,  prévient  la  tuberculose,  éloigne  l’asys- 
tolie,  fait  marcher  à  nouveau  les  ataxiques,  s’impo¬ 
sera  dans  l’enseignement  comme  dans  la  direction  des 
hôpitaux.  Les  services  d’oto-rhinolaryngologie  et 
d’ophtalmologie  ont  été  créés  et  reconnus  nécessaires. 
Nous  demandons  la  création,  dans  les  hôpitaux,  de 
radiologues,  d’électrothérapeutes  et  de  médecins 
chargés  de  la  gymnastique  médicale. 

GkORGES  RoSENTItAI.. 
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Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

Sur  la  localisation  des  fonctions  motrices  dans 
la  moelle  épinière.  —  M.  P.  L.vz.vnus.  dans  celte 
communication,  reprend  et  défend  cette  théorie  que 
les  cornes  antérieures  de  la  moelle  épinière  servent 
de  centres  moteurs  non  pas  à  des  muscles  et  à  des 
nerfs  isolés,  mais  à  des  groupes  de  muscles  associés 
fonclionnelleraont,  synergiques.  Jamais,  dit-il,  un 
miiscle  ou  un  nerf  moteur  ne  travaille  isolément  ; 
chaque  mouvement  est  la  résultante  d’une  série  de 
contractions  partielles  parfaitement  coordonnées, 
harmoniques,  de  plusieurs  muscles.  Si  un  nerf  mo¬ 
teur  et  les  muscles  qu’il  commande  constituent  à  la 
vérité  une  entité  trophique,  ils  ne  forment  pas  une 
entité  fonctionnelle,  car  un  même  tronc  nerveux  peut 
actionner  des  muscles  à  fonctions  absolument  oppo¬ 
sées.  Chaque  muscle,  ou  à  peu  près,  reçoitson  inner¬ 
vation  de  plusieurs  segments  de  la  moelle  et,  d’autre 
part,  chaque  segment  médullaire  sert  de  centre  à 
plusieurs  muscles  et  nerfs  ;  c’est  ainsi  que  les  cornes 
antérieures  du  7''  segment  cervical  constituent  un 
«  poste  central  »  commandant  presque  tous  les  mus¬ 
cles  et  nerfs  du  bras  et  auquel  ressortissent  une 
vingtaine  au  moins  des  principaux  mouvements  du 
membre.  Un  nerf  centrifuge  quelconque  peut  servir  à 
transmettre  les  mouvements  les  plus  divers  dont  sont 
susceptibles  les  différents  muscles  auxquels  il  se 
distribue. 

M.  Lazarus  expose  ensuite  le  résultat  de  ses 
recherches  sur-  l’excitation  électrique  de  la  moelle 
épinière  chez  le  chien  et  le  lapin.  La  moelle  est  sen¬ 
sible  aux  courants  galvaniques  et  faradiques  même 
très  faibles  ;  les  mouvements  qu’on  provoque  ainsi 
succèdent  aussi  bien  à  l'excitation  de  la  substance 
blanche  qu’à  celle  de  la  substance  grise.  L'excitation 
bipolaire  isolée  de  la  surface  de  la  moelle  a  permis 
à  l’auteur  de  produire  des  mouvements  coordonnés 
divers,  variant  avec  le  segment  de  moelle  excité. 
C'est  ainsi  qu’il  a  pu  découvrir  les  centres  médul¬ 
laires  du  saut,  de  la  course,  du  grattage,  de  l’éjacu¬ 
lation,  etc.  Le  domaine  fonctionnel  moteur  des 
racines  antérieures  des  nerfs  rachidiens  se  confond 


avec  celui  des  cornes  antérieures  du  segment  corres¬ 
pondant  de  la  moelle. 

Enfin,  M.  Lazarus  a  dans  un  but  à  la  fois  diagnos¬ 
tique  et  thérapeutique  procédé  à  des  essais  d’élec¬ 
trisation  de  la  queue  de  cheval  chez  l’homme.  Pour 
ce  faire  il  s’est  servi  d’une  aiguille-électrode  qu’il  a 
enfoncée  en  différents  points  du  canal  rachidien  lom¬ 
baire  suivant  la  technique  habituelle  de  la  ponction 
lombaire  :  en  piquant  en  tel  ou  tel  endroit  il  est  par¬ 
venu  à  atteindre  et  à  exciter  des  nerfs  différents  et  il 
a  pu  ainsi  arriver  non  seulement  à  repérer  la  silua- 
lion  des  différents  nerfs  <le  la  queue  de  cheval,  mais 
encore  à  obtenir  des  résultats  thérapeutiques  très 
appréciables  dans  deux  cas  de  douleurs  fulgurantes 
par  compi-ession  du  scialiqiuu 

M.  Lazarus  termine  sa  communication  en  présen¬ 
tant  des  tableaux  dans  lesquels  il  a  résumé  tous  les 
principaux  mouvements  du  corps  humain  avec  eii 
regard  les  muscles  et  nerfs  qui  y  participent  et  les 
segments  médullaires  qui  leur  servent  de  centres. 

Néoplasmes  provoqués  chez  le  chien  par  ino¬ 
culation  expérimentale  de  parcelles  cancéreuses 
d’origine  humaine.  —  M.  C.  Lewi.v  au  cours  de  re¬ 
cherches  sur  l’autolyse,  —  autolyse  qui,  d’après 
Blumenthal  et  Neuberg,  serait  particulièrement  active 
à  la  suite  d’inoculations  péritonéales  do  parcelles 
cancéreuses,  —  avait  eu  l’idée  de  grelfer  dans  le  pé¬ 
ritoine  d'un  chien  des  fi’agmeuts  de  cancer  ovarien 
excessivement  malin,  qui  s’était  rapidement  généra¬ 
lisé  à  toute  la  cavité  abdominale. 

L’animal  inoculé  fut  tué  au  bout  de  trois  semaines. 
A  ce  moment  on  trouva  son  péritoine  parsemé  de  nom¬ 
breuses  petites  nodosités  qui  examinc-es  microscopi- 
iiuement  avaient  plutôt  l’apparence  de  produils  in- 
(laimnatoires  (agglomérats  de  cellules  rondes,  de 
lymphocytes,  etc.),  mais  qui  se  caractérisaient  cepen¬ 
dant  par  la  présence  de  cellules  fusiformes  et  aussi 
d’autres  cellules  à  protoplasma  abondant  ne  ressem¬ 
blant  pas  toutefois  aux  cellules  géantes  du  cancer.  Un 
ganglion  rétrosternal,  très  hypertrophié,  présentait 
les  mêmes  altérations  microscopiques  que  les  no¬ 
dules  péritonéaux. 

Un  deuxième  chien  fut  inoculé  avec  quelques-uns 
de  ces  nodules  et  un  troisième  avec  un  fragment  du 
ganglion  rétro-sternal  :  tous  deux  sacrifiés  au  bout 
de  deux  mois  présentaient  de  nombreux  nodules  an 
niveau  de  l’épiploon  et  dans  le  foie.  L’examen  micros¬ 
copique  de  ces  nodules  montra  qu’ils  avaient  la  même 
structure  que  ceux  du  premier  chien,  avec  une  res¬ 
semblance  plus  marquée  des  grandes  cellules  riches 
en  protoplasma  avec  les  cellules  cancéreuses. 

Que  faut-il  penser  de  ces  lésions?  S’agit-il  de  vé¬ 
ritables  métastases  cancéreuses  ou  de  simples  pro¬ 
ductions  inflammatoires,  de  ces  granulomes  qu’on  ob¬ 
serve  très  fréquemment  à  la  suite  de  l’irritation  du 
péritoine  par  des  injections  ou  des  corps  étrangers? 
Il  ne  s’agit  pas  de  granulomes,  pense  M.  Lewin, 
parce  que  ;  1“  la  constitution  histologique  des  nodules 
en  question,  si  elle  ressemble  par  beaucoup  de  points 
à  celle  des  tissus  inflammatoires,  en  diffère  cepen¬ 
dant  par  la  présence  de  cellules  fusiformes  et  de 
grandes  cellules  à  protoplasma  abondant;  2“  mais 
surtout  et  avant  tout  les  nodules  en  question  présen¬ 
tent  des  caractères  physio-pathologiques  qu’on  ne 
connaît  pas  aux  simples  granulomes  :  ils  sont  inocu¬ 
lables  et  leur  inoculation  donne  lieu  à  des  mélastase.s 
viscérales  et  ganglionnaires  reproduisant  absolument 
les  caractères  des  nodules  inoculés.  S’il  ne  s'agit 
donc  pas  là  de  lésions  inflammatoires  banales,  il  faut 
admettre  qu’on  se  trouve  en  présence  de  véritables 
néoplasmes;  mais  dans  quelle  catégorie  de  néo¬ 
plasmes  convient-il  de  les  ranger?  Question  impos¬ 
sible  à  résoudre  pour  le  moment  et  qui  demande  de 
nouvelles  recherches.  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  carcinome  ni  de  cancro’ide. 
M.  Lewin  aurait  plutôt  tendance  à  croire  que  les 
néoplasmes  expérimentaux  rentrent  dans  la  classe 
des  sarcomes. 

J.  Dumoxt, 
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Etiologie,  variétés  et  traitement  de  la  dysen¬ 
terie  des  armées  en  campagne.  ■ —  M.  Faichnie  dé¬ 
finit  ainsi  la  dysenterie  :  «  une  maladie  caractérisée 
par  des  selles  fréquentes ,  sanguinolentes  et  mu¬ 
queuses,  par  de  la  fièvre,  par  des  coliques  et  du 
ténesme  ;  anatomiquement,  par  un  épaississement  et 
des  ulcérations  au  niveau  de  la  muqueuse  et  de  la 
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sous-muqueuse  du  gros  inleslin  «.  L’afTeclion  peut 
donner  lieu  secoudaireiueril  à  des  abcès  multiples 
du  foie  ;  il  est  plus  rare  d'ubserver  un  abcès  unique. 

terie  ■-  1“  la  dysenterie  endémique  ou  amibienne  ; 
2"  la  dysenterie  sporadique  due  h  une  irrilation  mé¬ 
canique;  3"  la  dysenterie  épiiléniique  ou  bactérienne  ; 
c’est  la  forme  la  plus  fréquente,  c'est  elle  qui  frappe 
eu  général  les  armées  en  campagne.  Elle  est  causée 
par  des  bacilles  dysentériques  et  paradyseutériques, 
très  voisins  les  uns  des  autres,  très  voisins  aussi  du 
colibacille.  Elle  peut  venir  compliquer  les  cas  de 
diarrhée  simple,  mais  c’est  là  un  fait  exceptionnel. 

L’infection  peut  reconnaître  plusieurs  causes  : 
1°  une  eau  contaminée  ;  2“  la  poussière  charriée  par 
le  veut  ;  3“  les  mouches  ;  -t”  la  malpropreté  des  indi¬ 
vidus  (en  particulier  la  malpropreté  des  mains  et  des 
habits)  ;  5"  enlin,  dans  certains  cas,  la  contamination 
se  fait  par  les  sièges  des  cabinets. 

Pour  prévenir  l'éclosion  d’uue  épidémie  de  dysen¬ 
terie  il  ne  sutlit  donc  pas  de  faire  bouillir  l’eau  de.sti- 
née  à  la  consommation.  L’auteur  a  vu  des  hommes 
tomber  malades  alors  qu’ils  ne  buvaient  que  de  l’eau 
bouillie  et  du  thé.  Pour  enrayer  l’extension  de  la 
maladie,  il  y  a  lieu  d'insister  sur  les  règles  sui¬ 
vantes  :  les  hommes  atteints  de  dysenterie  ou  même 
de  diarrhée  simple  devront  se  faire  porter  malades 
immédiatement;  ou  les  isolera  et  les  selles  .seront  dé¬ 
sinfectées.  Les  latrines  seront  recouvertes  de  terre 
et  aspergées  de  chlorure  de  chaux  de  façon  à  prévenir 
la  contagion  par  la  poussière  et  les  mouches.  Avant 
de  rejoindre  leur  poste  les  hommes  seront  baignés  et 
leurs  vêtements  désinfectés. 

Les  cas  bénins  guérissent  en  quelques  jours  ;  les 
ras  sérieux  devont  être  évacués  vers  les  hôpitaux  de 
seconde  ligne  le  plus  tôt  possible,  car  la  dysenterie 
récidive  volontiers  chez  les  malades  qu’on  transporte 
continuellement  ;  ils  peuvent  d’ailleurs  devenir  ainsi 
une  source  d’infection. 

Quant  au  traitement,  il  comprend  tout  d’abord  le 
repos  au  lit  daus  un  milieu  à  température  sensible¬ 
ment  constante.  On  donnera  au  malade  du  sulfate  de 
soude  ou  de  magnésie,  en  solution  concentrée  et 
tiède  :  il  prendra  au  début  4  grammes  toutes  les 
heures  jusqu’à  ce  que  les  selles  contiennent  des  ma¬ 
tières  fécales  ;  on  espacera  alors  les  doses.  Quand  le 
sang  et  le  mucus  ont  disparu  des  garde-robes,  on 
donnera  toutes  les  quatre  heures  3  grammes  de  li¬ 
queur  de  Van  Swieten  additionnée  de  1  centigramme 
de  morphine.  On  peut  encore  donner  du  bismuth  avec 
de  l’opium  ou  encore  du  soufre  et  de  l’opium.  Si  le  té¬ 
nesme  est  très  douloureux,  le  meilleur  traitement  con¬ 
siste  à  donner  un  lavement  amidonné  avec  de  l'opium. 
Le  traitement  de  la  dysenterie  aiguë  sera  d’autant 
plus  efficace  qu’on  aura  commencé  plus  tôt  à  donner 
les  purgatifs  salins.  Ceux-ci  rendent  beaucoup  moins 
de  services  dans  les  cas  chroniques.  En  cas  d’hémor¬ 
ragies,  on  aura  recours  à  l’essence  de  térébenthine. 

C’est  quand  la  dysenterie  évolue  vers  la  chronicité 
qu’il  faut  insister  sur  le  traitement  local.  Après  avoir 
enduit  l’anus  d’une  pommade  à  la  coca'ine  on  intro¬ 
duira  dans  le  rectum  un  tube  en  caoutchouc  d’une 
longueur  de  50  centimètres  et  on  lavera  l’intestin, 
une  ou  deux  fois  par  jour,  d’abord  avec  une  solution 
de  bicarbonate  de  soude  à  8  pour  1000,  puis  avec  une 
solution  iodée  faible. 

La  question  du  régime  a  une  importance  capitale. 
Le  lait  convient  mal  à  la  grande  majorité  des  cas  ;  il 
est  préférable  de  donner  soit  du  petit-lait,  soit  de 
l’eau  albumineuse  ;  une  dose  de  un  litre  et  demi  à 
deux  litres  par  jour  est  largement  suffisante.  Il  est  le 
plus  souvent  impossible  de  préparer  du  petit-lait 
avec  du  lait  en  conserve  si  l’on  se  sert  de  présure  ;  il 
faut  alors  avoir  recours  à  l’alun.  On  chau fiera  le  lait 
à  une  température  do  65“  puis  on  ajoutera  de  2  gr.  50 
à  3  grammes  d’alun  suivant  qu’on  veut  obtenir  un  pe¬ 
tit-lait  trouble  ou  clair.  Le  produit  ainsi  obtenu  n’a 
aucunement  le  goût  de  l’alun.  On  peut  encore  donner 
du  plasmon  avec  do  la  décoction  d’orge.  Tous  ces  li¬ 
quides  seront  donnés  tièdes. 

Dans  les  cas  très  graves  les  injections  de  sérum 
artificiel  donnent  des  résultats  merveilleux  ;  quand  le 
pouls  bat  faiblement  on  donnera  en  outre  de  la  digi¬ 
tale. 

Influence  des  végétations  adénoïdes  et  autres 
maladies  du  naso-pharynx  sur  certaines  affec¬ 
tions  oculaires.  —  M.  Herk  a  remarqué  que  cer¬ 
taines  affections  oculaires,  survenant  chez  des  enfants 
porteurs  de  végétations  adénoïdes,  récidivaient  fata¬ 
lement  tant  que  ces  dernières  n’étaient  pas  enlevées. 
Leur  ablation  était,  par  contre,  suivie  d’une  guéri¬ 
son  permanente  des  lésions  oculaires  :  conjonctivite 


phlycténulaire,  ulcération  atone  delà  cornée  (souvent 
fort  difficile  à  reconnaître  sans  le  secours  d’une  solu¬ 
tion  de  fuchsine),  kératité  eczémateuse;  enfin  une 
hypersensibilité  toute  particulière  de  la  rétine  sans 
cause  apparente  et  donnant  lieu  à  une  photophobie 
très  intense.  Pour  l'auteur  ces  différentes  affections 
oculaires  sont  la  conséquence  des  h'-sions  du  naso- 
pliarynx  :  d'une  part  en  effet  l'état  général  est  affaibli 
du  fait  do  leur  présence  ;  d’autre  part  il  est  infini¬ 
ment  probable  que  le  processus  inllammatoire  re¬ 
monte  des  fosses  nasales  à  la  conjonctive  par  l'inter¬ 
médiaire  du  canal  nasal.  C’est  d’ailleurs  ce  qui  se 
passe  dans  l’asthme  des  foins,  qui  s’aunonce  par  de.s 
éteruumenls  violents  bientôt  suivis  d’une  tuméfaction 
de  la  muqueuse  qui  recouvre  les  cornets.  [Puis,  au 
bout  d’une  heure  et  même  moins,  le  malade  se  plaint 
de  démangeaisons  et  de  brûlures  au  niveau  de  l’angle 
interne  de  l’œil  (points  lacrymaux)  ;  enliu  la  conjonc¬ 
tive  se  congestionne  et  les  différents  symptômes  ocu¬ 
laires  font  leur  apparition.  C’est  donc  ici  le  type  des 
inflammations  débutant  dans  le  naso-pharynx  et 
s’étendant  à  l’œil  par  l’intermédiaire  des  voies  lacry- 

Pseudo-asthmedes  foins.  — M.Hahmax  a  observé 
plusieurs  cas  traités  pendant  longtemps  comme  des 
cas  d’asthme  des  foins  sans  aucun  succès.  Ces  ma¬ 
lades  étaient  tous  astigmates  et  ces  troubles  appa¬ 
raissaient  dès  que  les  yeux  étaient  exposés  à  une 
lumière  trop  vive.  11  s’agissait  d’une  irritation  réflexe 
du  trijumeau  par  excitation  irrégulière  du  nerf 
optique,  irritation  d’autant  plus  marquée  que  les  ma¬ 
lades  étaient  astigmates.  Dans  tous  ces  cas,  il  a  suffi 
de  prescrire  des  lunettes  convenant  au  degré  d’astig¬ 
matisme  et  légèrement  fumées  pour  voir  di.sparaître  les 
symptômes.  Harman  croit  que  de  tels  faits  sont  plus 
fréquents  qu’on  ne  le  suppose;  dans  tous  les  cas 
d’asthme  des  foins  rebelles  aux  traitements  habituels 
il  y  aura  donc  lieu  de  pratiquer  un  examen  des  yeux 
et  de  corriger  l’astigmatisme  si  fréquent  dans  ces 

Leliquide  céphalo-rachidien  dansles  différentes 
variétés  de  méningite.  —  M.  Horiiek  a  examiné  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  30  malades  atteint.s  de 
formes  diverses  de  méningite  ;  dans  10  cas  il  trouva 
du  méningocoque,  dans  1  cas  du  streptocoque;  dans 
15  cas  l’examen  bactériologique  fut  négatif.  Il  est  à 
remarquer  que,  sur  ces  15  derniers  cas,  12  étaient 
nettement  de  nature  tuberculeuse.  C’est  le  méningo¬ 
coque  qui  donne  lieu  à  la  leucocytose  la  plus  mar¬ 
quée,  puis  vient  le  pneumocoque  et  enfin  le  strepto¬ 
coque,  ce  qui  montre  bien  la  virulence  de  l’infection 
dans  ce  dernier  cas.  L’auteur  croit  que,  dansles  cas 
où  l’on  trouve  plusieurs  x'ariétés  de  streptocoque 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  l'infection  a  eu  un 
point  de  départ  otique.  Le  liquide  passe  très  rapide¬ 
ment  h  la  purulence  dans  les  cas  d’infection  d'origine 
pneumococcique;  le  fait  est  beaucoup  moins  constant 
quand  le  streptocoque  est  en  jeu. 

Les  tentatives  faites  par  l’auteur  dans  le  but 
d’obtenir  un  sérum  applicable  aux  méningites  n’ont 
pas  donné  jusqu’ici  de  résultats  encourageants. 

C.  Jauvis. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

C.  Ciaccio  et  B.  Pizzini.  Les  modifications  histo¬ 
logiques  de  la  rate  pendant  la  digestion  des  albu¬ 
minoïdes  {Arch.  de  méd.  e.r/;ér.,  1905,  n“  2,  p.  129). 
— •  C’est  un  fait  bien  connu  que  la  rate  s’hyperhemie  et 
augmente  de  volume  pendant  la  digestion.  Ces  modi¬ 
fications  ont  constitué  le  point  de  départ  de  toutes 
les  hypothèses  faites  sur  le  rôle  de  la  rate  dans  la 
digestion  et,  en  particulier,  depuis  llcrzew,  sur  sa 
collaboration  avec  le  pancréas  dans  l’élaboration  des 
ferments  que  produit  ce  dernier.  Les  auteurs,  pen¬ 
sant  apporter  ainsi  un  peu  de  lumière  dans  une  que.s- 
tion  encore  très  obscure,  ont  étudié  histologiquement 
la  rate  du  chien  pendant  la  digestion  des  albumi- 
no'ides.  Leurs  pièces  ont  été  prélevées  de  deux  à 
cinq  heures  après  un  repas  abondant  de  viande  et  les 
préparations  de  comparaison  ont  été  fournies  par  un 
jeûne  moyen  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 

D’une  description  longue  et  minutieuse  des  aspects 
histologiques  de  la  rate  en  dehors  de  la  digestion  et 
pendant  la  digestion,  il  résulte  que,  dans  cette  der¬ 
nière  condition,  on  constate  au  niveau  de  la  pulpe 
splénique  :  1“  une  hyperproduction  de  tissu  lym¬ 


phoïde  se  manifestant  par  la  formation  de  gros  mo¬ 
nonucléaires,  de  mouomicléaires  basophiles,  de 
plasmazellen  et  de  macrophages  ;  —  2“  une  produc¬ 
tion  de  tissu  myéloïde  représenté  par  les  éléments 
suivants  ;  myélocytes  neutrophiles,  hématies  nuclcées 
et  mégacaryocytes;  —  3“  des  phénomènes  d'hémo¬ 
lyse  et  de  leucolyse  se  produi.'-ant  surtout  dans  le 
protoplasma  des  macrophages. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  de  la  transforma¬ 
tion  myéloïde  de  l'organe  dans  un  état  purement  phy¬ 
siologique  tel  que  la  digestion  ;  cette  transformation 
était  considérée  jusqu'à  présent  comme  uu  phéno¬ 
mène  purement  pathologique  et,  par  conséquent,  son 
interprétation  l  estant  réservée,  sa  constatation  seule 
peut  avoir  une  véritable  portée  générale. 

Pii.  Pagnikz. 

BACTÉRIOLOGIE 

Bergliaus.  Des  affinités  du  bacillus  fæcalis  alca- 
ligenes  et  du  bacille  d’Eberth  [Hygienische  Itund- 
schau,  1900,  p.  761).  —  Doebert,  enétudiant  lobacillus 
fa-calis  alcaligenes  avait  constaté  que  par  le  passage 
par  trois  cobayes,  ce  bacille  présentait  tous  les  ca¬ 
ractères  du  bacille  typique.  Des  recherches  ulté¬ 
rieures  montrèrent  que  la  culture  renfermait  souvent 
deux  espèces  bactériennes  différentes  et  que  les  pre¬ 
miers  résultats  constatés  ne  se  rencontraient  pas 
constamment. 

Sur  les  conseils  de  Eubner,  Berghaus  a  repris 

Il  confirme  fout  d’abord  les  caractéristiques  don¬ 
nées  par  Petrnschky  dès  ISfiG,  qui  permettent  la 
différenciation  des  deux  bacilles  ;  1“  formation 
d’alcali  dans  le  petit-lait  tournesolé;  2“  absence  de 
réaction  avec  le  sérum  typit|ue  ;  3“  coloration  brune 
de  -  pomme  de  terre  — ,  et  il  ajoute  un  autre  carac¬ 
tère  ;  le  bacille  alcaligenes  est  essentiellenieut  aéro¬ 
bie.  Cultivé  dans  les  tubes  de  Schinith,  il  pousse 
dans  la  branche  ouverte  —  et  ne  se  développe  pas 
dans  la  branche  fermée,  à  l'inverse  du  bacille  ty¬ 
phique.  Ce  caractère  permet  d’obtenir  des  cultures 
pures.  Des  cultures  placées  dans  le  gaz  d’éclairage 
ou  dans  l’acide  carbonique  sont  détruites  en  vingt- 
quatre  beures,  le  bacille  typbique  est  arrêté  dans  sa 
croissance,  mais  il  reprend  au  contact  de  l’air.  Ije 
colibacille,  dans  une  atmosphère  de  ces  gaz,  continue 
à  se  développer  quoique  plus  lentement  qu’à  l’air. 
Doebert  a  dû  employer  un  sérum  mélange  de  typhi¬ 
que  et  d’alcaligenes  qui  réagissait  avec  les  deux  ba¬ 
cilles.  Par  le  passage  dans  le  corps  de  trois  animaux, 
l’alcaligenes  était  détruit,  et  il  ne  restait  plus  que  le 
typhique. 

11  existe  donc  deux  espèces  bien  différentes  et  qui 
ne  peuvent  se  transformer,  ainsi  que  le  croyait  Dœ- 
bert. 

J. -P.  Langlois. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Bertino.  Sur  le  passage  des  lysines  de  la  mère 
au  fœtus.  —  L’auteur  a  fait,  chez  une  série  de  lapines, 
des  injections  de  sang  humain,  défibriné,  d’origine 
placentaire.  Ces  injections,  qui  provoquaient  dans  le 
sérum  des  animaux  l’apparition  d’une  hémolysine 
spécifique  pour  les  globules  humains,  ont  été  prati¬ 
quées  avant  la  gestation,  pendant  le  cours  de  celle- 
ci  et  pendant  l’allaitement.  On  a  ensuite  cherché, 
soit  chez  le  fœtus,  soit  chez  l’animal  nouveau-né, 
pendant  l’allaitement,  si  l’hémolysine  spécifique  exis¬ 
tait  dans  leur  sérum. 

Quand  l’immunisation  de  la  mère  par  les  injections 
de  sang  humain  a  lieu  pendant  la  gestation,  on  re¬ 
trouve  l’hémolysine  artificielle  chez  le  fœtus.  Quand 
cette  immunisation  est  faite  avant  la  gestation,  le 
passage  de  l’hémolysine  au  foetus  n’a  pas  lieu.  Pen¬ 
dant  l'allaitement,  il  n’y  a  pas  non  plus  passage  de 
l’hémolysine.  Enfin,  pour  une  même  portée,  l’hémoly- 
sine  ne  passe  pas  à  degré  égal  de  la  mère  à  tous  les 

Pu.  Pagniez. 

MÉDECINE 

Sabareanu  et  Salomon.  Contribution  à  l’étude 
de  la  séro-réaction  de  la  bacillo-tuberculose 
[méthode  Arloing-Courmont]  [Revue  de  méde¬ 
cine,  1905,  n“  7,  p.  524).  —  A  la  question  toujours  en 
discussion  de  la  valeur  absolue  de  la  séro-réaction 
d’Arloing-Courmont  les  auteurs  apportent  l’appoint 
important  d’une  statistique  de  300  cas.  Leurs 
examens  ont  porté  sur  les  malades  du  service  de 
médecine  générale  du  professeiur  Landonzy,  c’est-à- 


568 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  6  Septembre  1905 


N»  71 


dire  sur  des  tuberculeux  avérés,  des  individus  sus¬ 
pects  de  tuberculose,  des  sujets  atteints  d'autres 
affections  aiguës,  subaiguës  et  chroniques,  pul¬ 
monaires  ou  non.  Voici  les  principaux  des  résultats 
qu’ils  ont  enregistrés. 

Sur  33  malades  arrivés  à  la  troisième  période  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  33  ont  doiiiio  tiiie  réaction 
complètement  négative.  Sur  30  tuberculeux  h  lésions 
moins  avancées,  la  proportion  des  cas  négatifs  a  été 
de  1/6  et,  sur  38  tuberculeux  au  premier  degré, 
d’environ  1/6  également.  Sur  32  individus  suspects 
de  tuberculose,  on  a  observé  10  fois  une  réaction 
positive.  Dans  ce  dernier  groupe,  9  cas  ont  permis, 
soit  par  l’autopsie,  soit  par  l’évolution  ultérieure,  de 
ti-ancher  le  diagnostic,  qui  s’est  toujours  trouvé 
conforme  aux  indications  de  la  séro-réaction. 

Les  tuberculoses  des  autres  organes  se  sont  ordi¬ 
nairement  accompagnées  de  séro-réaction  positive. 
Dans  les  affections  pulmonaires  chroniques  qui 
masquent  fréquemment  la  tuberculose  (emphysème, 
bronchite  chronique,  asthme),  la  séro-réaction  fut 
fréquemment  positive  (8  -f-  pour  3  — ).  Dans  les 
affections  aiguës  (pneumonie,  broncho-pneumonie, 
diphtérie,  rhumatisme  articulaire  aigu,  etc.),  la  séro- 
réaction  s’est  montrée  ordinairement  positive.  Chez 
les  malades  atteints  d’affections  diverses  apyrétiques, 
en  aucune  façon  suspects  de  tuberculose,  la  propor¬ 
tion  des  résultats  négatifs  a  été  d’environ  2/3. 

En  raison  de  tous  ces  faits  et  surtout  d’un  certain 
nombre  de  cas  isolés  dont  l’évolution  ultérieure  est 
venue  confirmer  les  données  de  la  séro-réaction,  les 
auteurs  adoptent  complètement  les  conclusions 
d’Arloing  et  Courmont.  Ils  considèrent  la  séro-réac¬ 
tion  comme  susceptible  de  fournir  des  indications 
intéressantes,  comme  un  procédé  de  diagnostic  im¬ 
portant,  comme  un  complément  utile  des  autres 
moyens  d’investigation  clinique.  Sun  absence  ne 
suffit  pas  pour  écarter  chez  un  malade  toute  suspi¬ 
cion  de  tuberculose;  mais  sa  constatation,  à  un 
degré  élevé,  chez  un  individu  apyrétique,  doit  rendre 
ce  dernier  très  suspect  de  tuberculose,  surtout  si 
quelque  trouble  de  l’état  général  ou  quelque  manifes¬ 
tation  locale  à  étiologie  obscure  vient  se  surajouter  à 
l’agglutination  tuberculeuse. 


OHIRURGIE 

E.  Debroye.  Voivuhis  du  cæcum  [Thèse,  Lyon, 
1905).  —  lie  volvulus  du  cæcum,  alfection  rare,  se 
produit  grâce  à  la  persistance  du  mésocæcura.  La 
torsion  du  cæcum  peut  s’associer  à  une  lésion  ana¬ 
logue  de  la  fin  de  l’iléon  ou  du  côlon  ascendant,  dans 
le  cas  de  persistance  d'un  méso  commun  et  flottant. 

La  torsion  du  cæcum,  au  point  de  vue  mécanique, 
comprend  les  déplacements  élémentaires,  qui  sont  : 
a)  la  torsion  autour  d’uu  axe  longitudinal;  h)  la  tor¬ 
sion  autour  d’un  axe  transversal  passant  à  peu  près 
par  le  bord  supérieur  du  cæcum  ;  c)  la  torsion  autour 
de  l’axe  mésentérique.  Ces  types  sont  le  plus  souvent 
combinés,  et  le  volvulus  entraîne  eu  général  le  fond 
cæcal  dans  l'hypocondre  gauebe.  A  ces  lésions  mé¬ 
caniques  s’ajoutent  bientôt  des  troubles  trophiques  : 
ulcérations,  perforations,  etc. 

Le  volvulus  du  cæcum  présente  une  symptomato¬ 
logie  extrêmement  nette  :  début  brusque,  localisation 
du  météorisme,  rémission  des  symptômes,  enfin 
constitution  de  l’occlusion  aiguë. 

Les  formes  cliniques  comprennent  :  une  forme  mé¬ 
dicale,  c’est  la  simple  colique  cæcale,  dont  la  guéri¬ 
son  est  spontanée;  et  des  formes  chirurgicales,  vol¬ 
vulus  vrai  du  cæcum  évoluant  sous  le  type  aigu, 
subaigu  ou  chronique. 

Le  diagnostic  offre  quelques  difficultés  à  cause  de 
la  rareté  de  l’affection  ;  il  peut  cependant  être  posé. 

En  raison  de  la  mort  fatale  des  cas  non  opérés,  le 
traitement  doit  être  chirurgical. 

Les  opérations  palliatives  ont  peu  d’indication.  Il 
faut  faire  une  intervention  précoce.  L’opération  la 
moins  grave  est  la  détorsion  avec  cæcopexie  (74  p.  100 
de  guérisons).  Si  les  lésions  du  cæcum  ne  permet¬ 
tent  pas  la  détorsiou,  il  faut  alors  le  réséquer  ;  on 
obtient  encore  un  pourcentage  de  guérison  qui  est 
de  45  pour  100.  L’auteur  a  réuni  dans  cette  thèse  40 
observations  françaises  ou  étrangères  de  volvulus  du 
cæcum,  ce  qui  donne  une  grande  valeur  à  son  travail. 

M.  Beotïer. 

GYNÉCOLOGIE 

M.  Glogner.  Le  début  de  la  menstruation  chez 
les  Européennes  sous  les  tropiques  (Arch.\f.  Schiffs- 
und  Tropenhygiene,  1905,  p.  337).  —  Etudiant  ie 


problème  de  l’adaptation  des  races  blanches  dans  les 
pays  chauds,  l’auteur  a  cherché  quelle  était  la  date 
de  la  première  apparition  des  règles  chez  les  jeunes 
filles  appartenant  à  la  race  blanche  sans  mélange  et 
dont  deux  gemérations  au  moins  étaient  nées  dans  la 
colonie  (Indes  hollandaises).  Il  a  comparé  les  chiffres 
relevés  avec  ceux  observés  pour  un  certain  nombre 
de  métis. 

Sur  25  femmes  de  race  blanche  pure,  il  a  trouvé 
que  18  fois  la  date  des  règles  était  en  av.ance  sur  la 
moyenne  des  Hollandaises  d’Europe,  fixée  par  lui  à 
quatorze  ans.  Chez  les  métis,  on  trouve  encore  un 
chiffre  supérieur  au-dessus  de  quatorze  ans,  mais, 
d’après  les  tableaux  donnés,  on  est  étonné  do  voir 
qu’alors  que  4  blanches  sur  25  ont  été  réglées  à  onze 
ans,  il  n’existe  pas  de  métis  aussi  précoces.  Et,  en 
réalité,  les  différences  entre  la  race  pure  et  les  métis 
sont  bien  faibles.  Il  nous  paraît  d’ailleurs  difficile 
de  conclure  à  une  adaptation  rapide  et  réelle  avec 
des  données  aussi  faibles  :  25  sujets  blancs  et  50  su¬ 
jets  métis. 

J.-P.  Langlois. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

E.  Gruner  et  M.  Bertolotti.  Syndrome  de  la  ca¬ 
lotte  pédonculaire .  Hémiplégie  alterne  sensiiivo- 
motrice.  Haralysie  des  mouvements  associés  de 
l’élévation,  de  l’abaissement,  de  la  convergence 
des  deux  globes  oculaires,  avec  atteinte  de  la 
musculature  interne  des  yeux  et  conservation  par¬ 
faite  des  mouvements  associés  de  la  bilatéralité 
!  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1905,  n°  2). 

. —  Les  auteurs  ont  constaté  dans  deux  cas  un  syn¬ 
drome  absolument  identique  constitué  par  une  hémi¬ 
plégie  sensitivo-motrice  avec  troubles  des  mouvements 
volontaires,  de  la  coordination  et  de  la  synergie  mus- 
cuiaire,  superposés  à  i’aitération  de  la  sensibilité, 
mais  avec  prédominance  bien  marquée  de  cette  der¬ 
nière.  A  cette  hémiplégie  s’ajoutait  une  paralysie 
bilatérale  et  symétrique  de  tous  les  muscles  de  la 
3''  et  de  la  4“  paires;  les  seuls  mouvements  coujugués 
de  bilatéralité  étaient  bien  conservés  et,  au  surplus, 
dans  le  deuxième  cas,  on  put  assister  à  la  conserva¬ 
tion  parfaite  de  ces  mouvements  jusqu’aux  derniers 
jours  de  la  vie. 

Rapprochant  ces  faits  de  ceux  publiés  par  Raymond 
et  Cestan  sous  le  nom  de  syndrome  protubérantiel 
supérieur,  les  auteurs  pensèrent  à  une  localisation 
un  peu  plus  élevée,  pédonculo-protubérantielle.  C’est 
ce  que  confirma  l’autopsie  du  deuxième  cas. 

On  trouva,  en  effet,  un  tubercule  qui,  placé  au 
milieu  de  la  calotte  pédonculaire,  s’étendait  tout  le 
long  de  l’aqueduc  de  Sylvius,  depuis  le  plancher  du 
3e  ventricule  jusqu’au  quart  supérieur  de  la  protu¬ 
bérance.  Il  occupait  ainsi  l’emplacement  des  noyaux 
de  la  3“  paire  et  était  côtoyé  à  sa  gauche  par  une  zone 
de  ramollissement  qui  dépassait  le  ruban  de  Reil  et 
détruisait  dans  sa  totalité  le  tubercule  quadrijumeau 
antérieur.  Il  existait  une  destruction  complète  de  toute 
la  colonne  grise  des  noyaux  moteurs  de  l’aqueduc, 
depuis  le  plancher  du  3“  ventricule  jusque  dans  la 
protubérance  au  niveau  du  pathétique. 

Ce  tubercule,  ainsi  placé,  épargnait  le  faisceau 
longitudinal  postérieur,  le  noyau  rouge  et  les  racines 
émanées  de  la  3“  paire;  or,  l’examen  histologique 
démontra  la  persistance  de  quelques  fibres  radicu¬ 
laires  qui,  passant  par  le  pied  du  pédoncule,  se  por¬ 
taient  dans  le  tronc  du  nerf  qui  n’était  pas  complète¬ 
ment  dégénéré. 

Ces  faits  sont  importants.  En  effet,  si,  en  plus  des 
autres  voies  croisées  communicantes,  existe  vraiment 
l'anastomose  de  Mathias  Duval  et  Laborde,  unissant 
le  noyau  de  la  6“  paire  d’un  côté  au  muscle  droit 
interne  du  côté  opposé,  il  y  aurait  lieu  de  pouvoir 
établir  une  distinction  nette  entre  les  paralysies 
nucléaires  et  les  paralysies  radiculaires  ou  troncu- 
laires  de  la  S"  paire. 

Laignui.-Lavastine. 

DERMATOLOGIE 

Ravogli.  Lichen  plan  verruqueux  [Journal  of  cu- 
taneous  diseuses,  1904,  Décembre).  —  L’auteur  pense 
que  le  lichen  plan  verruqueux  ne  doit  pas  être  consi¬ 
déré  comme  une  variété  de  la  maladie  de  Wilson, 
mais  seulement  comme  des  lésions  de  lichen  anor¬ 
males  :  les  papules  de  lichen,  sous  l’influence  de  cir¬ 
constances  particulières  et  dans  certaines  régions  du 
corps,  prennent  un  tel  développement  qu’elles  méri¬ 
tent  le  nom  de  lichen  verruqueux. 

Dans  quatre  cas  que  Ravogli  venait  d'observer,  on 
notait,  au  niveau  des  jambes,  des  papules  de  licheu 


plan  qui,  par  places,  formaient  par  leur  coalescence 
des  placards  de  lichen  verruqueux.  C’est  la  partie 
antérieure  des  jambes  qui  représente  la  surface  d’élec- 

Chez  tous  SCR  malades,  Ravogli  a  observé,  sur  la 
muqueuse  buccale,  des  îlots  linéaires  d’épithéiium 
leucoplasique.  D’une  façon  générale  d'ailleurs,  même 
sur  la  peau,  la  disposition  linéaire,  en  bandes,  lui  a 
paru  très  fréquente,  bandes  suivant  souvent  le  trajet 
des  nerfs  sous-jacents. 

Au  point  de  vue  étiologique,  Ravogli  pense  que  les 
auto-intoxications,  les  violentes  émotions  capables  de 
produire  des  troubles  de  la  nutrition,  la  diathèse 
goutteuse  sont  à  l’origine  du  lichen  plan.  L’hyper- 
kératose  excessive  de  la  variété  verruqueuse  serait 
peut-être  due  à  de  la  stase  sanguine,  occasionnée  par 
des  varicosités  capillaires, 

L.-M.  Pautru'.r. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

Bandi  et  Simonelli.  Sur  la  présence  du  spiro¬ 
chète  pâle  dans  le  sang  et  les  manifestations  se¬ 
condaires  des  syphilitiques  [La  Riforma  Médira, 
1905,  n“  29,  p.  791).  —  Les  auteurs  ont  recherché  la 
présence  du  spirochète  pâle  dans  les  produits  de  ra¬ 
clage  de  lésions  secondaires  chez  cinq  malades.  Trois 
fois  le  résultat  a  été  positif.  En  recueillant  du  sang 
par  piqûre  au  niveau  d’une  tache  érythémateuse  de  la 
peau,  après  désinfection  soigneuse,  ils  ont  obtenu 
des  préparations  dans  lesquelles  ils  ont  pu  mettre 
en  évidence  le  spirochète  de  Schaudinn.  On  sait  que 
jusqu'il  présent  ce  spirille  n’avait  pas  été  retrouvé 
dans  le  sang. 

Pu.  Pagnikz. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Grouven.  Tumeur  tuberculeuse  du  gland  [Archiv 
f.  Dermat.  u.  Syph.,  1904,  vol.  LXX,  p.  217).  —  Il 
s'agit  d’une  tumeur  qui  s’était  développée  au  niveau 
de  la  couronne  du  gland  et  qui  fut  prise  tout  d’abord 
pour  une  gomme,  le  malade  ayant  eu  un  chancre 
douze  ans  avant;  mais,  le  traitement  spécifique  n’ayant 
donné  aucun  résultat,  on  excisa  la  production  en  pen¬ 
sant  à  un  épithélioma. 

L’examen  de  la  tumeur  montra  alors  la  structure 
typique  du  tubercule,  sans  qu’on  ait  pu  trouver  de 
bacille. 

M.  Villa RET. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

G. -H.  Lemoine  et  Grisel.  Modi/icaL'ons  aux  stéri¬ 
lisateurs  d’eau  à  vapeur  sous  pression  [Revue  d’ Hy¬ 
giène,  1905,  Mars).  —  Ces  stérilisateurs  sont  essen¬ 
tiellement  constitués  par  des  échangeurs  et  par  un 
caléfacteur.  On  y  trouve  deux  sortes  de  tubes,  des¬ 
tinés  l'un  à  l’amenée  de  l’eau  brute  vers  le  caléfacteur 
où  elle  est  portée  à  120“,  l’autre  au  départ  de  cette 
eau  du  caléfacteur  jusqu’au  robinet  de  sortie.  Ces 
deux  tubes  sont  intimement  collés  l’un  à  l’autre  afin 
de  permettre,  d'une  part,  réchauffement  progressif 
de  l'eau  brute  au  voisinage  de  l'eau  chaude,  qui  part 
du  caléfacteur,  et,  d’autre  part,  le  refroidissement  de 
cette  dernière  au  contact  de  l’eau  brute,  qui  e.st 
froide.  Or,  la  moindre  fissure  qui  se  produit  entre  ces 
deux  tubes  amène  le  mélange  des  deux  eaux,  stéri¬ 
lisée  et  non  stérilisée,  détruit  par  conséquent  toute 
l’efficacité  de  l'appareil.  Il  est  donc  important  de  vé¬ 
rifier  souvent  l’étanchéité  de  ce  système;  mais  il 
n’est  pas  toujours  possible  de  le  faire  par  la  bacté¬ 
riologie,  en  raison  de  l’éloignement  d’un  laboratoire. 

Le  procédé  préconisé  par  les  auteurs  est  très 
utile,  car  il  évite  l’analyse  bactériologique;  il  a  pour 
base  l’interposition  d’un  tube  de  verre  sur  le  tube 
d’arrivée  au  caléfacteur,  ainsi  qu’en  l’adaptation  d’uu 
robinet  d’interruption  sur  le  tube  de  sortie  du  calé¬ 
facteur.  Pour  cette  expertise,  on  verse  dans  le  tube 
d’amenée,  l’appareil  étant  en  marche,  c’est-à-dire 
complètement  rempli  d’eau  sous  pression,  une  petite 
quantité  (0  gr.  50)  de  fluorescéine,  matière  colorante 
inoffensive;  au  même  moment,  on  ferme  le  robinet 
d’interruption  et,  si  l’appareil  est  intact,  l’eau  de  sor¬ 
tie  (venant  du  caléfacteur)  doit  rester  claire;  seule 
l’eau  amenée,  vue  au  tube  de  contrôle  lorsqu’elle  a 
traversé  la  première  partie  de  Téchangeur,  doit  être 
colorée;  une  fissure  excessivement  minime  provoque 
immédiatement  la  coloration  de  Teau  de  sortie. 

G.  Fischer. 
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L’ÉPISTAXIS  &RAYE 

DES  ARTÉRIO-SCLÉREÜX 

TOPOGRAPHIE  DES  FOYERS 
TRAITEMENT  LOCAL 


Laissant  de  c6tc  l’épistaxis  bénigne  des 
artério-scléreiix  susceptible  de  s’arrêter  spon¬ 
tanément  ou  de  céder  à  un  traitement  local 
anodin,  nous  ne  nous  occuperons  que  de 
l’épistaxis  abondante,  rebelle  et  grave  au 
point  de  menacer  la  vie. 

Que  l’accident  survienne  chez  un  goutteux, 
un  diabétique  ou  un  rhumatisant  chronique, 
un  cardiaque  ou  un  hépatique,  un  albuminu¬ 
rique  ou  un  impaludique,  un  syphilitique  ou 
un  alcoolique,  une  lésion  commune  et  cons¬ 
tante,  trait  d’union  entre  les  diverses  variétés 
étiologiques  de  l’artério-sclérose,  sert  de  sub¬ 
stratum  à  l’hémorragie  :  c’est  la  dégénéres¬ 
cence  scléreuse  de  l’artère  du  septum  nasal. 

Et  cette  simple  notion  anatomo-patholo¬ 
gique,  la  pratique  journalière  nous 
le  prouve,  est,  pour  les  indications 
thérapeutiques  immédiates ,  autre¬ 
ment  instructive  que  le  diagnostic 
étiologique,  diagnostic  dont  l’impor¬ 
tance  passe  au  second  plan  au  mo¬ 
ment  de  l’accident  et  ne  doit  re¬ 
prendre  ses  droits  que  lorsque 
l’hémorragie  est  conjurée. 

On  conçoit  que  l’hypertension 
s’exerçant  sur  des  parois  vasculaires 
d’élasticité  et  de  résistance  norma¬ 
les  soit  capable,  par  sa  seule  puis¬ 
sance,  de  rompre  les  fines  artérioles 
précapillaires,  mais  il  est  difficile 
d’admettre  qu’elle  puisse  l'aire  céder 
le  tronc  lui-même  de  l’artère  de  la 
cloison  sans  l’existence  préalable  de  .n-i- 

la  dégénérescence  des  parois  vas¬ 
culaires.  Pourquoi  d’ailleurs  en  se¬ 
rait-il  autrement  de  l’artère  de  l’épis¬ 
taxis  cfue  de  l’aiière  de  l’hémorragie  yi.r,,,.,. 

cérébrale  dont  le  raptus  paraît  peu 
concevable  sans  l’existence  de  ce  NPS,  XI 

Des  constatations  rhinoscopiques  xy,  tache 
précises,  faites  pendant  la  crise  hé-  Lesasté 
morraglque  dans  43  cas  d’épistaxis 
chez  des  artério-scléreux,  nous  ont  prouvé 
que  certaines  propositions  relatives  à  la  topo¬ 
graphie  du  foyer  hémorragipare  et  à  la  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale  de  l’épistaxis  con¬ 
sacrent  des  principes  trop  absolus)  et  que 
certains,  déjà  passés  dans  le  domaine  clas- 
siquh,  tel  la  constante  localisation  du  foyer- 
sur  la  tache  vasculaire  du  septum,  tel  l’infail¬ 
libilité  do  l’hémostase  immédiate  par  la  cau¬ 
térisation  chimique,  vrais  en  matière  d’épi¬ 
staxis  bénigne,  sont  très  contestables  en 
matière  d’épistaxis  grave  chez  les  artério- 
scléreux  et  demandent  à  être  révisés. 

Sur  ce  sujet  spécialistes  et  mi'-decins  sont 
manifestement  peu  d’accord,  ce  qui  s’explique 
facilement  si  l’on  veut  bien  remarquer  que  les 
rhinologistes  observent  surtout  des  épistaxis 
relativement  bénignes  permettant  au  malade 
d’aller  leur  demander  des  soins,  tandis  que 
les  médecins  ne  sont  appelés  en  général 
qu’auprès  d’artério-scléreux  alités  ou  tout  au 
moins  retenus  dans  leur  chambre  par  une 
hémorragie  plus  ou  moins  émouvante. 


Aussi  les  premiers  sont-ils  partisans  exclu- 
sil’s  de  la  cautérisation  du  septum,  tandis  que 
les  seconds  restent  fidèles  au  tamponnement 
postérieur  classique. 

Cette  question,  en  eil'et,  comme  tant  d’au- 
Iros  démontre  jusqu’à  l’évidence  combien  est 


artilici 
cllnitpie 


lhé( 


la  frontièi 


sépare 


spéciale  de  la  clinique  générale; 


pour  la  juger  sainement  et  la  résoudre,  il 
donc  indispensable,  tout  en  tenant  le  plus 
grand  compte  des  enseignements  de  la  rhi- 
noscopie,  de  franchir  cette  frontière  et 
d’élargir  jusqu’à  ses  dernières  limites  le 
champ  de  l’observation  clinique. 

Mais  l’autorité  de  la  science  anatomique, 
comme  nous  allons  le  voir,  se  charge  presque 
il  elle  seule  d’apporter  la  lumière  et  la  conci¬ 
liation  dans  ce  différend. 

La  tache  vasculaire  et  l’artère 
de  l'épistaxis. 

L’examen  rhinoscoplque  a  démontré  depuis 
longtemps  ([ue  le/b/ye/-  hiibiluel  de  l’épistaxis 
l'épondait  à  la  région  antéro-inférieure  du 


i-i-nc.  —  K,  .ivtèrc.s  elhinoïdalos.  —  1>,  ni'làri 
(1<!  la  sous-cloison.  —  Y.  limite  cio  vestibule  et  (le  la  fosse 
asculairc.  —  il.  II,  III.  IV),  l'oyei-s  marginaux  de  la  taclic 
3(iues  noirs  représentent  les  foyers  secondaires  chez  les  artéi-i 

septum  nasal,  région  occupée  par  un  réseau 
artériel  à  mailles  serrées,  connu  sous  le  nom 
de  lacJte  vasculaire  de  la  cloison  (Sieur  et- 
■lacob,  Jacques  |de  Nancy])*. 

C’est  aussi  sur  ce  réseau  vasculaire  que. 
prennent  parfois  naissance  de  petits  angiomes 
de  couleur  violacée  qui  ont  été  souvent  pris 
pour  des  varices  de  la  cloison. 

La  principale  artère  afférente  de  ce  réseau 
est  sans  contredit  Vartbre  sphèno-palaline  in¬ 
terne  qui  parcourt  obliquement  le  septum  de 
haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  suivant  la 
direction  du  bord  supérieur  du  vomm-,  depuis 
le  voisinage  de  l’articulation  voméro-sphé- 
noi'dale  jusqu’à  la  région  antéro-inférieure  de 
la  cloison. 

En  étudiant,  il  y  a  quelques  années,  cette 
artère  dans  le  laboratoire  de  notre  maître  le 
professeur  Charpy,  nous  avons  vu  sur  cer¬ 
taines  pièces  le  tronc  et  les  branches  princi¬ 


pales  de  cette  artère  encastrés  sur  une  partie 
appréciable  de  leur  parcours  dans  une  gout¬ 
tière  creusée  dans  le  vomer,  disposltibn  peut- 
être  exceptionnelle,  mais  qui  expliquerait 
dans  certains  cas  par  la  fixité  des  parois  vas¬ 
culaires  à  la  lame  osseus(“,  la  tendance  du 
vaisseau  :i  rester  bi'-ant  après  une  rupture. 

Mais  cette  artère,  rarement  unicpie,  (^st  le 
plus  souvent  divisée,  parfois  dès  son  origine, 
en  deux  ou  trois  branches  —  supérieure, 
moyenne  et  inl'érieurc  —  plus  ou  moins  anas- 
tomosi'-es  entre  elles  (fig.  J  ). 

Le  rameau  inférieur  (NPI),  descendant  vers 
le  plancher  nasal,  s’engage  dans  le  canal 
palatin  antérieur  pour  s’anastomoser  avec 
l’arti-re  palatine  supérieure. 

Le  rameau  supérieur  d’autre  part  (NPS) 
avant  de  se  résoudre  dans  la  tache  vasculaire 
s’anastomose  avec  les  ethmo'idales. 

Enfin,  tirant  son  origine  de  la  coronaire 
supérieure  on  de  la  nasale  externe,  la  petite 
artère  de  la  soiis-clolson  (SCL)  vient  contri¬ 
buer  elle  aussi  à  la  formation  de.  la  tache  vas¬ 
culaire. 

De  ces  dispositions  anatoinlfjues,  il  résulte 
([ue  la  tache  vasculaire  (TV),  véri¬ 
table  confluent  artériel,  tire  son 
origine  de  quatre  sources  différen¬ 
tes  :  la  sphéno-palatine  interne,  la 
palatine  supérieure,  les  ethmoïdales 
et  l'artcre  de  la  sous-cloison;  mais 
de  ces  diverses  voies  la  sphéno-  pa¬ 
latine  est  Incontestablement  la  prin¬ 
cipale  et  la  seule  à  qui  revient  de 
droit  le  titre  à'artère  de  l’èpisluxis  ' 
créé  avec  tant  d’ii-propos  par  Ler- 
moyez. 

Il  est  regrettable  que  (juelques 
rhinologistes  aient  confondu  ces 
deux  vaisseaux,  qui,  en  dehors  de 
leur  topographie  tout  différente, 
présentent  de  nombreux  caractères 
distinctifs. 

L’artère  de  la  sous-cloison  (SCL), 
en  effet,  est  un  vaisseau  grêle,  sous- 
cutané,  rampant  sous  la  peau  du 
hdma  vestibule  nasal,  par  conséquent  pro¬ 
tégé  ('t  peu  exposé  aux  traumatis- 
siihihid-  mes  ;  son  cours  enfin  est  ascendant, 
ieurc.  —  r.’artère  sphéno-palatine  interne, 
siùlaiic.  nii  contraire,  est  un  vaisseau  de  ca- 
scééioux.  libreiraportant,  sous-muqueux,  ram¬ 
pant  sous  la  pituitaire  très-amincie 
et  très-friable  au  niveau  de  la  partie  antéro- 
inférieure  du  septum  ;  elle  est  à  ce  niveau  très 
superficielle  et,  par  conséquent,  très  exposée; 
son  cours,  enfin,  est  descendant;  c’est  bien  là 
la  véritable  artère  de  l’épistaxis. 

Schéma  normal  des  foyers  de  l’épistaxis. 

L’épistaxis,  comme  la  rhinoscople  nous  l’a 
prouvé,  peut  avoir  plusieurs  foyers  (fig.  1)  : 

1°  Le  foyer  (T  V)  répondant  à  la  tache  vascu¬ 
laire  elle-même  occupe  une  aire  assez  vaste, 
représentant  un  cercle  de  2  centimètres  de 
diamètre  environ,  bornée  en  avant  par  la 
limite  postérieure  du  vestibule  Indiquée  en 
pointillé  sur  la  figure  1.  Ce  foyer,  quoique 
cndo-nasal,  est  toutefois  accessible  au  grat¬ 
tage  par  l’Index,  il  est  visible  sans  spéculum 
à  la  seule  lumière  du  jour,  si  l’on  a  soin  de 
récliner  en  haut  l’aile  du  nez. 


3t  Charpy.  —  ((  Traité  d’anatoniie  humaina  ) 


570 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  9  Septembre  1905 


N»  72 


C’est  là  le  loyer  clnssique  oti,  plus  exacte¬ 
ment,  le  foyer  habituel  des  épistaxis  bénignes, 
épistaxis  complaisantes,  dont  triomphe  faci¬ 
lement  une  cautérisation  au  nalvano-cautère, 
à  l’acide  chromiqne,  voire  même  au  nitrate 
d’argent. 

2"  Autrement  graves  sont  les  épistaxis  qui 
relèvent,  non  d’une  érosion  de  la  tache  vascu¬ 
laire,  mais  de  la  rupture  d’une  des  artérioles 
alfércntcs  de  ce  réseau.  C’est  sur  la  périphérie 
et  surtout  sur  les  limites  postérieures  de  la 
tache  vasculaire  que  siègent  ces  di¬ 
vers  foyers,  schématiquement  ré¬ 
ductibles  h  trois  principaux  (1,  II 
et  III). 

Le  foyer  (I)  est  incontestable¬ 
ment  le  plus  important,  et,  à  notre 
avis,  le  plus  fréquemment  observé 
dans  les  épistaxis  graves. 

Comme  j’ai  eu  maintes  fois  l’oc¬ 
casion  de  m’en  rendre  compte  par 
la  rhinoscopie  pendant  l’épistaxis, 
il  est  situé  dans  l’excavation  placée 
en  arrière  de  l’épine  nasale  anté¬ 
rieure  et  inférieure,  et  un  peu  au-, 
dessus  de  l’orifice  supérieur  du 
canal  palatin  antérieur, 
le  rameau  inférieur  de  la  sphéno- 
palatine  s’engage  dans  le  canal  pa¬ 
latin  pour  s’anastomoser  avec  la 
palatine  supérieure. 

Quand  l’épine  nasale  antérieure 
est  très  développée  dans  le 
vertical  comme  dans  la  figure  1,  il 
est  masqué  par  elle:  il  est  alors 
nécessaire,  pour  le  découvrir,  de 
prier  le  malade  de  fléchir  la  tête  et 
de  diriger  l’axe  du  spéculum  très 
obliquement  vers  le  plancher  nasal. 

A  ces  trois  foyers  on  peut  ajouter  un  qua¬ 
trième  foyer  (lY)  accessoire  situé  plus  en 
avant,  sur  la  frontière  qui  sépare  le  vestibule 
des  narines  de  la  fosse  nasale  proprement 
dite  ;  il  répond  au  point  d’entrée  dans  la  tache 
vasculaire  des  fines  artérioles  terminales  de 
la  petite  artère  de  la  sous-cloison. 

Contrairement  à  l’opinion  de  ceux  qui  font 
à  tort  de  l’artère  de  la  sous-cloison  Tartère 
de  l’épistaxis,  ce  foyer  nous  a  paru  excep¬ 
tionnel  :  sur  43  cas  d’épistaxis  grave  nous  ne 
l’avons,  en  effet,  vu  en  cause  qu’une  seule 
fois. 

Une  anastomose  à  plein  canal  entre  l’artère 
de  la  sous-cloison  et  la  sphéno-palatine  interne 
expliquerait  bien,  dans  ce  cas  particulier,  la 
possibilité  d’un  foyer  grave  à  ce  niveau,  mais 
nous  ne  pouvons  donner  à  cette  hypothèse 
très  plausible  l’appui  de  la  vérification  anato¬ 
mique. 

Foyers  secondaires 
chez  les  artério-scléreux. 

L’observation  nous  a  démontré  que  lorsque 
l’accident  relevait  d’une  artériopathie  grave, 
aiguë  ‘  ou  chronique,  le  foyer  pouvait  siéger 
sur  les  divers  points  du  trajet  de  la  sphéno- 
palatine  interne  ou  de  ses  trois  branches, 
entre  le  sphénoïde  et  la  tache  vasculaire. 

Ces  foyers  reculés,  plus  difficiles  à  déceler 
que  les  précédents,  en  raison  à  la  fois  de  leur 
situation  profonde  et  de  l’intensité  du  flot 
hémorragique,  plus  difficiles  encore  à  répri- 


1.  Dans  les  rexies  hémorragiques  telles  que  la  fièvre 
j-phoïde,  la  vario.c,  etc. 


mer,  s’observent  surtout  chez  les  artério- 
scléreux. 

Chez  ces  malades,  en  effet,  usée  comme 
une  vieille  conduite  d’eau,  l’artère  athéro¬ 
mateuse  cède  en  un  point  quelconque  de  son 
cours,  de  préférence  sur  celui  où  l’athérome 
a  fait  le  plus  de  ravages. 

Dès  que,  sous  l’heureuse  provocation  d’une 
cautérisation  chimique  ou  thermique,  une  en¬ 
veloppe  de  tissu  cicatriciel  a  réparé  une  pre¬ 
mière  fuite,  une  nouvelle  rupture  se  produit 


qu’en  aval  du  foyer  primitif. 

Sur  la  figure  1  nous  avons  schématisé  par 
des  astérisques  noirs  ces  foyers  secondaires 
dont  nous  avons  maintes  fois  constaté  par  la 
rhinoscopie  l’apparition  successive  chez  un 
même  sujet. 

Ainsi  s’expliquent  les  épistaxis  à  répétition 


des  artério-scléreux,  épistaxis  d’autant  plus 
redoutables  que  le  foyer  est  plus  reculé,  et, 
par  suite,  moins  accessible  à  la  rhinoscopie 
antérieure  et  à  la  thérapeutique  locale  appli¬ 
quée  par  cette  voie. 


Foyers  anormaux. 

Influence  de  certaines  déformations 
sur  leur  siège. 

Dans  quelques  cas,  enfin,  une  déformation 
du  septum  (éperon  cartilagineux,  crêteosseuse, 
déviation)  peut  masquer  le  foyer  de  l’épis¬ 
taxis. 

Dans  7  cas,  je  pus,  à  la  faveur  de  la  rhino¬ 
scopie  découvrir  le  foyer  dans  l’angle  dièdre 
formé  par  le  septum  et  le  plan¬ 
cher  à  1,  2,  ou  3  centimètres  en 
arrière  de  l’épine  nasale  antéro- 
inférieure  (fig.  2). 

Dans  ces  ?  cas,  la  branche  infé¬ 
rieure  de  la  sphéno-palatine  interne, 
siège  évident  de  la  rupture,  déviée 
par  une  crête  osseuse,  avait  été  re¬ 
jetée  au-dessous  d’elle  jusqu’au 
plancher  (fig.  2  et  3). 

Tel  un  cours  d’eau  détourné  de 
sa  voie  primitive  par  un  soulève¬ 
ment  du  sol,  l’artère,  déviée  par  le 
soulèvement  ostéo  -  cartilagineux, 
s’était  réfugiée  dans  l’angle  dièdre 
voméro-palatin,  subissant  ainsi  une 
loi  générale  qui  régit  la  topogra¬ 
phie  artérielle,  loi  en  vertu  de  la¬ 
quelle  les  troncs  artériels  fuient 
les  surfaces  exposées  et  recherchent 
les  profondeurs. 

Ancian,  à  qui  nous  avions  con¬ 
seillé  d’entreprendre  des  recher- 
•c  .sphèiio-  ches  anatomiques  sur  ce  point,  dit 
riiuiie.  —  avoir  observé  une  fois  cette  dispo- 
"cT'* ^  sition  sur  une  pièce  anatomique  *. 

'  Mais,  d’autre  part,  dans  3  cas  où 

la  tache  vasculaire  et  ses  confins 
nous  avaient  paru  indemnes,  il  nous  fut  impos¬ 
sible  de  reconnaître  le  foyer  en  (S)  (fig.  2). 

Dans  2  de  ces  cas  la  chose  s’explique  par  le 
développement  extrême  de  l’éperon  cartilagi¬ 
neux  antérieur,  qui  faisait  corps  avec  le  plan¬ 
cher  nasal  et  masquait  le  canal  respiratoire. 
Mais  dans  le  troisième  de  ces  cas,  que  j’ai  eu 
l’occasion  de  suivre  et  de  traiter  avec  mon 
ami  le  professeur  agrégé  Rispal,  la  déviation 
ne  masquant  pas  l’angle  voméro-palatin,  je 
pus  explorer  cet  angle  dans  toute  son  étendue 
sans  découvrir  le  foyer  hémorragipare. 

Dans  ce  cas,  d’ailleurs,  l’hémorragie  fut  si 
redoutable  et  si  rebelle  que  je  me  demandai 
à  deux  reprises,  en  dépit  de  ma  répugnance 
pour  le  tamponnement  postérieur  classique, 
si  je  n’allais  pas  être  obligé  d’y  recourir. 

Je  parvins  toutefois  à  m’en  passer  grâce  à 
un  tamponnement  endo-nasal  préchoanal. 

Bien  que,  dans  ce  cas,  nous  n’ayons  pas 
constaté  de  visu  le  foyer  hémorragipare, 
nous  nous  croyons  autorisé  à  conclure  par 
élimination,  et  en  raison  du  succès,,  du  tam¬ 
ponnement  préchoanal,  à  son  siège  en  X, 
(fig.  2),  en  arrière  de  la  déviation,  sur  la  pre¬ 
mière  partie  de  la  branche  inférieure  de  la 
sphéno-palatine  ou  à  la  rigueur  sur  le  tronc 
commun  de  cette  dernière. 

En  résumé,  il  y  a  lieu  de  distinguer  : 

1°  Le  foyer  central  de  la  tache  vasculaire 
(TV),  répondant  à  l’aire  de  la  tache  elle- 
même,  ou  foyer  habituel  des  épistaxis  béni¬ 
gnes  ; 


1  Anci.Vn.  _ <•  Hémostase  des  fosses  nosales  ».  Thèse, 

Toulouse,  1904. 


U  point  où 


figure  2.  —  Branche  inférieure  de  l'arière  sj?héno-jialaline  interne  déviée 

yPS,  KPM.  NPI,  branches  supérieure,  moyenne  et  inférieure  de  l’urlè 
palatine  interne.  —  E,  artères  elhmoïdules.  —  P,  artère  palatine  sui)i 
SCL,  artère  de  lu  sou.s-cloison.  —  V,  limite  du  vestibule  el  de  la  fosse 
IV,  tache  vasculaire.  —  S  et  X,  foyers  anormaux  de  la  branche  inférieure 
l’artère  de  l’épistaxis. 

[■  un  autre  point,  plus  souvent  en  amont 
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2°  Les  foyers  marginaux  de  la.  laoke  aascu-  | 
laire  (I,  ][,  III,  IV)  répondant  ù  la  termi¬ 
naison  des  artères  all'érentes  sur  la  péri¬ 
phérie  de  la  tache  vasculaire  ;  le  foyer  (1)  est 
le  plus  important,  le  foyer  (IV)  est  au  con¬ 
traire  accessoire.  Ces  quatre  foyers  sont 
l’origine  d’hémorragies  graves  mais  relative¬ 
ment  laciles  à  réprimer  en  raison  de  leur 
accessibilité  ; 

3°  Les  foyers  secondaires  normaux,  sché¬ 
matisés  sur  la  figure  1  pur  des  astérisques 
noirs,  siégeant  sur  les  divers  points  des 
branches  et  du  trône  de  la  sphéno-palatine 
interne,  origines  d'épistaxis  plus  graves  que 
les  précédentes  chez  les  artério-scléreux,  en 
raison  de  l’importance  des  segments  artériels 
intéressés  et  de  leur  situation  plus  profonde  ; 

4°  Les  foyers  secondaires  anormaux  (S) 
et  (X),  figures  2  et  3,  liés  aux  déformations 
du  septum,  origine  d’épistaxis  encore  plus 
redoutables  chez  les  artério-scléreux,  en  rai¬ 
son  des  difficultés  qu’il  y  a  à  les  reconnaître 
et  à  les  atteindre. 

Traitement. 

Si  une  cautérisation  avec  un  porte-caus¬ 
tique  chargé  de  nitrate  d’argent  ou  d’acide 
chromique  fondu  suffit  couramment  pour 
réprimer  une  hémorragie  de  la  tache  vascu¬ 
laire,  souvent  même  pour  arrêter  une  hémor¬ 
ragie  des  quatre  foyers  marginaux  de  cette 
taclie,  il  est  des  cas  indéniables,  surtout  chez 
les  artério-scléreux,  où  la  compression  con¬ 
tinue  du  foyer  par  un  tampon  devient  une 
nécessité,  en  particulier  dans  les  épistaxis 
nées  des  foyers  secondaires. 

La  prétendue  compression  par  le  pincement 
des  ailes  du  nez,  avec  ou  sans  l’intermédiaire 
d’une  pince  spéciale,  n’est  vraiment  efficace 
que  dans  des  cas  bénins;  cette  manœuvre 
d’ailleurs  ne  saurait  agir  sur  l’artère  sphéno- 
palatine  qui  est  endo-nasale,  mais  seulement 
sur  l'artère  de  la  sous-cloison  exceptionnelle¬ 
ment  en  cause;  à  vrai  dire,  elle  a  pour  simple 
effet  de  transformer  le  vestibule  nasal  en 
un  cul-de-sac  dans  lequel  la  formation  d’un 
caillot  est  amorcée  par  le  ralentissement  du 
courant  sanguin  soumis  à  un  remous  ;  aussi 
cet  expédient  est-il  d’autant  moins  efficace 
que  le  foyer  est  plus  postérieur. 

Dans  certains  cas  particulièrement  graves, 
le  jet  artériel,  souvent  visible  par  la  rhino- 
scopie,  est  tellement  puissant  que  les  caus¬ 
tiques  chimiques  rapidement  dissous  sont 
entraînés  par  l’ondée  sanguine. 

Dans  quelques  cas  on  peut  même  voir  après 
échec  du  galvano-cautère  lui-même,  le  tam¬ 
pon  intra-nasal  refoulé  par  le  flot  artériel,  et 
cela  malgré  le  tassement  le  plus  méthodique. 

Aussi  devons-nous  excuser  les  confrères 
non  familiarisés  avec  les  manœuvres  rhino- 
scopiques,  qui  en  pareille  occurrence,  surtout 
quand  un  éperon  du  septum  s’oppose  à  l’enga¬ 
gement  normal  d’un  tampon  endo-nasal  jus¬ 
qu’au  foyer,  ont  eu  recours  au  tamponne¬ 
ment  postérieur  plutùt  que  de  laisser  mourir 
leur  malade. 

Contre  une  épistaxis  non  répressible  par 
la  cautérisation,  nous  conseillons  l’application 
sur  le  foyer  d’un  tampon  d’ouate  aseptique, 
imbibé  si  possible  d’eau  oxygénée,  autant  et 
plus  en  raison  du  pouvoir  antiseptique  de  ce 
dernier  agent  que  de  sa  vertu  hémostatique 
très  contestable. 

La  ouate  adhérant  moins  que  la  gaze  expose 


moins  à  l’iiémorragie  de  détamponnement. 

Apres  une  hémorragie  abondante  ayant 
anémié  le  sujet  au  point  de  mettre  sa  vie  en 
danger,  le  tampon  endo-nasal  doit-être  laissé 
en  place  quarante-huit  heures  ;  l’enlever  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  c’est  s’exposer 
presque  fatalement  à  une  hémorragie  de  dé- 
tamponnement  aussi  grave  que  la  première. 

Dans  le  cas  contraire,  on  peut  lever  le 
tampon  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Le  tampon  ayant  été  enlevé,  si  l’hémorra¬ 
gie  est  arrêtée  ou  peu  abondante,  on  cauté¬ 
rise  le  foyer;  si  le  malade  est  alité,  on  peut 
à  la  rigueur  employer  l’acide  chromique, 
mais,  à  notre  avis,  le  galvano-cautère  chauffé 
au  rouge  sombre  est  bien  préférable,  son 
action  étant  moins  escharrotique  et  plus  facile 
à  doser.  De  simples  brûlures  au  deuxième  et 
même  au  premier  degré,  juste  de  quoi  pro¬ 
voquer  une  inflammation  substitutive  c{ui 
favorisera  la  réparation  des  tissus,  répara¬ 
tion  toujours  paresseuse  dans  une  région 
alimentée  par  une  artère  athéromateuse,  don¬ 
nent  d’excellents  résultats. 

Le  caustique  thermique  n’est-il  pas  d’ail¬ 
leurs  l’agent  spécifique  par  excellence  quand 
il  s’agit  de  vivifier  les  tissus,  de  réveiller  les 
processus  de  réparation  et  de  provoquer  la 
formation  de  tissu  cicatriciel? 

Le  cautère  galvano-caustique  porté  au  rouge 
sombre  peut  être  employé  à  plat,  et  c’est 
ainsi  que  je  l’utilise  ;  toutefois  Lubet-Barbon 
et  Sarremone  ‘  conseillent  les  scarifications 
ignées  perpendiculaires  à  la  direction  de  l’ar¬ 
tère. 

Le  galvano-cautère  offre  enfin  l’avantage 
de  pouvoir  être  porté  au  juger  sur  le  foyer  à 
travers  le  flot  sanguin ,  ce  qu’on  ne  saurait 
faire  avec  l’acide  chromique. 

L’hémorragie  étant  réprimée  ou  non  par 
la  cautérisation,  un  tampon  peu  compressif 
dans  le  premier  cas,  très  compressif  dans  le 
deuxième,  doit  être  appliqué  sur  le  foyer 
comme  mesure  de  sûreté;  il  faut,  en  effet, 
s’attendre  ici  à  des  récidives  fréquentes  et 
parfois  plus  redoutables  que  la  première 
crise. 

Ajoutons  que  c’est  surtout  la  niilt,  à  l’heure 
habituelle  des  exploits  de  l’artère  de  l’hé¬ 
morragie  cérébrale  que  l’artère  de  l’épistaxis 
ménage  aux  artério-scléreux  ses  émouvantes 
surprises. 

Après  le  dernier  détamponnement,  le  sujet 
sera  surveillé  de  près  :  il  ne  devra  se  mou¬ 
cher  qu’avec  ménagement  et  sans  violence  ; 
il  fera  usage  de  pommades  ou  de  pulvérisa¬ 
tions  huileuses  antiseptiques;  en  prévision  de 
rechute,  il  portera  constamment  sur  lui  soit 
de  l'ouate  et  une  solution  saturée  d’antipy¬ 
rine,  soit  du  penghawar,  pour  procéder  à  un 
tamponnement  provisoire. 

Le  penghawar  introduit  par  Lubet-Barbon 
dans  la  chirurgie  endo-nasale  paraît  ici  spé¬ 
cialement  indiqué  en  raison  de  son  pouvoir 
néoplastique  mis  en  évidence  par  Lermoyez, 
et  qui  peut  être  exploité,  à  notre  avis,  contre 
l’atonie  réparatrice  des  tissus.  Quant  à  l’adré¬ 
naline  si  utile  dans  la  chirurgie  endo-nasale, 
nous  conseillons  ici  de  la  proscrire,  nous 
associant  aux  sages  réserves  de  Lermoyez, 
qui  le  premier  signala  la  contre-indication  de 
cet  agent  chez  les  artério-scléreux  en  raison 
j  de  son  pouvoir  hypertensif  excessif. 


1.  Ldbet-B.vrbox  et  Sakkemone.  —  «  Hygiène  thérapeu¬ 
tique  des  fosses  nasales  ».  Paris,  1904,  Masson, 


Quand  le  foyer  hémorragipare  ne  peut  être 
décelé  par  la  rhinoscopie  antérieure,  il  faut 
procéder  à  la  cautérisation  systématique  de 
toutes  les  régions  suspectes  et,  au  besoin,  de 
tout  le  trajet  accessible  de  l’artère  de  l’épis¬ 
taxis,  en  allant  d’avant  en  arrière.  11  est  juste 
de  rappeler  que,  convaincu  de  l’existence  des 
foyers  postérieurs  chez  les  artério-scléreux, 
Baumgarten  *  avait  déjà  conseillé  la  cautéri¬ 
sation  à  l’acide  chromique  de  toute  la  surface 
du  septum  jusqu’aux  choanes. 

En  présence  d’une  déviation  ou  d’un  épe¬ 
ron  masc[uant  le  foyer,  on  cautérisera  d’avant 
en  arrière  l’angle  voméro-palatin  dans  toute 
sa  longueur;  en  cas  d’insuccès,  à  l’aide  d’un 
cautère  recourbé,  on  contournera  la  déviation 
et  on  cautérisera  sur  toute  sa  hauteur  la  ré¬ 
gion  préchoanale  pour  atteindre  le  foyer  (X). 

Après  quoi,  avec  l’aide  d’une  pince  de  Lubet- 
Barbon,  en  passant  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  déviation,  on  procédera  par  voie  nasale 
antérieure  au  tamponnement  préchoanal  soit 
avec  une  touffe  de  penghawar,  soit  avec  de 
l’ouate,  méthode  autrement  sûre  et  autrement 
inoffensive  que  le  tamponnement  postérieur 
classique  qui  doit  être  réprouvé. 

Telle  est  la  règle  de  conduite  qui  nous  a  été 
inspirée  par  l’observation  de  quarante-trois 
cas  d’épistaxis  chez  les  artério-scléreux  en 
dehors  de  cas  multiples  d’épistaxis  bénignes 
ou  graves  de  causes  variées. 

Nous  avions  exclusivement  en  vue  dans  cette 
étude  le  traitement  local  de  l’hémorragie; 
aussi  nous  excusera-t-on  de  ne  pas  même 
eflleurer  le  traitement  interne  de  l’épistaxis 
des  artério-scléreux;  ce  traitement  se  confond 
en  effet  avec  l’hygiène  et  la  thérapeutique 
générale  de  l’artério-sclérose  et  des  états 
propathiques  dont  relève  cette  dystrophie. 


L4  LEUCÉMIE  CHEZ  LES  ANIMAUX 

pnr  P.  ÉMILE-WEIL  et  A.  CLERC 


La  pathologie  animale,  qui,  suivant  les  circons¬ 
tances,  suit  ou  guide!  les  progrès  de  la  patho¬ 
logie  humaine,  semble,  à  propos  de  la  leucémie, 
ne  pas  avoir  profité  des  travaux  médicaux  mo¬ 
dernes.  Car,  tandis  qu’une  différenciation  appro¬ 
fondie  des  cellules  sanguines  a  permis  d’isoler 
chez  l’homme  les  différents  types  de  cette  maladie, 
en  art  vétérinaire  rien  de  pareil  n’a  été  tenté,  et 
les  descriptions  de  Nocard”,  si  remarquables  dans 
leur  ensemble,  sont,  en  ce  qui  concerne  l’examen 
microscopique,  demeurées  très  incomplètes.  Nous 
avons,  nous-mêmes,  essayé  à  plusieurs  reprises 
de  caractériser  héraatologiquement  et  anatomi¬ 
quement  la  lyrnphadénie  animale*.  Aussi  est-ce 
l’état  présent  de  la  question  que  nous  voudrions 
exposer  ici  en  montrant  quelle  influence  la  patho¬ 
logie  humaine  a  exercée  sur  la  pathologie  animale, 
et  quel  bénéfice  le  médecin  peut  retirer,  à  son 
tour,  de  l’étude  comparée  de  la  leucémie. 


1.  Baumgarten.  —  «  Statistique  de  250  cas  d’épistaxis  ». 
Revue  intern.  de  Rhin.  Otai,  et  Laryng.,  1894,  10  Août, 
4“  année.  n“  15,  p.  109. 

2,  Nocard.  —  Article  n  Leucémie  »  du  Dictionnaire 
vétérinaire  de  Trasbot  etSamson,  1880.  —  «  Leucémie  chez  le 
chat  et  le  chien  ».  Arch,  vétér.  d’Alfort,  1880.  —  «  Cas  rares 
de  leucémie  chez  les  animaux  ».  Arch.  vétér.  d'Alfort,  1882. 

8.  P.  Emile-Weil  et  A.  Clerc.  —  a  Deux  cas  de  leu¬ 
cémie  lymphatique  chez  le  chien  ».  Soc.  de  biol.,  1904, 
T.  Il,  p.  20.  —  «  Note  sur  la  leucémie  des  animaux  ».  Ibid., 
p.  21.  — 1<  Contribution  à  l’étude  de  la  leucémie  chez  les 
animaux  ».  Arch.  de  méd.  expér.,  1904,  n"  4  (bibliogra¬ 
phie). —  «  Un  cas  de  leucémie  myélogène  chez  le  chien». 
Soc.  de  biol.,  1905,  1“'  Juillet,  p.  41.  —  u  Contribution  à 
l’étude  de  la  leucémie  myéloïde  du  chien  ».  Ibid.,  p.  43 
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La  leucémie  s’observe  chez  la  plupart  des 
animaux  domestiques,  et  principalement  chez  les 
bovidés,  le  cheval,  le  chien  et  le  porc.  Le  mouton 
et  la  chèvre  semblent  plus  rarement  atteints. 
Dans  la  statistique  de  Nocard,  9  cas  concernaient 
le  cheval,  .o  la  vache,  22  le  chien  et  1  seulement 
le  chat.  Les  animaux  de  laboratoire  sont  à  peu 
près  indemnes;  car,  si  l’affection  peut  atteindre 
exceptionnellement  la  souris,  jamais  elle  ne  s’est 
spontanément  développée  chez  le  lapin  ni  chez  le 
cobaye,  espèces  dont  le  sang  a  été  pourtant  l’objet 
d’une  étude  expérimentale  approfondie.  Person¬ 
nellement  nous  en  avons,  en  l’espace  de  cinq  ans, 
observé  6  cas,  5  chez  le  chien,  I  chez  le  cheval, 
grèce  à  l’obligeance  de  MM.  les  professeurs  Cadiot 
et  Benjamin,  à  qui  nous  exprimons  ici  toute  notre 
reconnaissance. 

Dans  nos  cas,  comme  dans  la  plupart  des  ob¬ 
servations,  les  notions  étiologiques  sont  à  peu 
près  nulles.  Tous  les  animaux  étaient  âgés  :  les 
chiens  avaient  en  général  dix  ans  ou  plus;  chez 
l’un  d’eux,  suivi  depuis  sa  naissance,  il  n’y  n’avait 
aucun  antécédent  pathologique. 


Cliniquement,  la  leucémie  animale  ressemble 
beaucoup  à  celle  de  l’homme.  Nocard  signale 
une  lassitude  progressive,  une  asthénie  extrême 
accompagnée  de  sommolence  ;  la  faiblesse  est  si 
prononcée  qu’une  fatigue  légère  peut  amener  la 
mort.  En  même  temps  que  les  symptômes  gén('‘- 
raux,  apparaît  une  tuméfaction  des  ganglions,  de 
la  rate  et  du  foie.  L’anémie  est  progressive  et  la 
mort  survient  dans  la  sommolence  et  la  cachexie. 
Seul,  l’examen  microscopique  [du  sang  permet 
de  faire  le  diagnostic- 

Kocard  sépare  une  forme  ganglionnaire  avec 
trois  variétés  ;  extérieure,  mésentérique,  bron¬ 
chique;  une  forme  spléno-hépatiquc  et  une  forme 
intestinale.  Il  décrit  une  forme  pulmonaire  spé¬ 
ciale  au  cheval  et  déterminant  la  dyspnée  avec 
signes  d’adénopathie  trachéobronchique,  mais 
avec  persistance  du  murmure  vésiculaire. 


Les  recherches  anatomo-pathologiques  ont  mis 
en  évidence  les  lésions  macroscopiques.  Le  sang 
est  pâle,  comme  séreux;  la  moelle  osseuse  devient 
rouge  ou  pyoïde.  La  rate,  en  général  volumi¬ 
neuse,  peut,  chez  le  cheval,  acquérir  dos  dimen¬ 
sions  colossales  et  peser  jusqu’à  55  kilogrammes, 
comme  en  témoigne  un  spécimen  exposé  au  musée 
d’Alfort.  Les  ganglions  sont  hypertrophiés;  le 
foie,  les  reins,  l’intestin  et  diverses  glandes  sont 
fréquemment  envahis  et  semés  de  nodules  lym- 
phadéniques,  dont  l'aspect,  au  niveau  du  poumon, 
simule  celui  de  la  tuberculose. 

L’examen  microscopique  avait  fait  reconnaître 
la  leucémie  et  la  nature  lymphadénique  des  lésions 
organiques.  Mais  faute  d’une  technique  suffisante, 
on  n’avait  pas  su  différencier  les  éléments  cellu¬ 
laires  granuleux  et  non  granuleux;  toute  clas¬ 
sification  devenait  par  suite  impossible,  et  la 
division  en  leucémie  lymphatique  et  myélogène, 
admise  par  Ehrlich  en  médecine  humaine,  n’avait 
pas  été  nettement  établie  en  pathologie  animale. 

Encore  que  les  travaux  des  différents  auteurs, 
même  modernes,  présentent,  nous  le  répétons, 
bien  des  lacunes,  l’étude  de  diverses  observa¬ 
tions,  dont  la  plupart  nous  sont  personnelles, 
permet  des  constatations  précises. 

La  leucémie  lymphoïde  existe  chez  l’animal 
d’une  manière  indiscutable*.  Nous  l’avons  ob¬ 
servée  deux  fois  sur  les  cinq  chiens  que  nous 
avons  étudiés.  Nous  rappellerons  à  ce  propos 
que,  chez  Tun  d’eux,  qui  présentait  des  adéno¬ 
pathies  volumineuses  et  des  tumeurs  mammaires 
multiples,  nous  avons  compté  2.110.000  globules 
rouges  et  320.000  globules  blancs.  Pour  100  leu- 


1.  Wii.LACii.  —  Il  Un  cas  de  leucémie  lyinphatiqiip  et 
liénale  ehe/.  le  pure  n.  Deutsche  Thier.  Woch.,  1890,  IV, 
p.  9.  —  Rossi.i-:.  Il  t'ii  cas  ch'  leucéinie  lymphatique  ehe/. 
le  veau  ...  -Z.  f  l■•|eisch-uné  Milch.  tiyg.,  1903,  H,  12, 


cocytes,  on  comptait  88  lymphocytes,  8  polynu¬ 
cléaires,  3  gros  mononucléaires  et  1  plasmazelle. 
A  l’autopsie,  la  moelle,  les  ganglions  et  la  rate 
étaient  transformés  en  une  masse  lymphoïde 
homogène;  les  mêmes  tumeurs  lymphomateuses 
avaient  envahi  le  foie,  les  reins,  les  ovaires  et  les 
mamelles, 

La  leucémie  myéloïde  n’a  pas  encore  été,  à 
notre  connaissance,  décrite  en  médecine  vétéri¬ 
naire,  si  toutefois  on  veut  désigner  ainsi  cette 
leucémie  bigarrée,  où  tous  les  types  de  myélo¬ 
cytes  se  rencontrent  en  abondance  dans  le  torrent 
circulatoire.  Nous  avons  eu,  récemment,  l’occa¬ 
sion  de  caractériser  un  syndrome  qui  s’en  rap¬ 
proche. 

11  s’agissait  de  deux  chiens*,  porteurs  d’adéno¬ 
pathies  multiples,  qui  moururent  à  la  suite  d’une 
asthénie  et  d’une  cachexie  progressives. 

Le  sang  de  l’un  deux'  était  franchement  leucé¬ 
mique,  bien  qu’une  numération  exacte  n’ait  pas 
été  pratiquée.  Chez  l’autre  on  comptait  165.000 
globules  blancs  par  millimètre  cube.  Le  tableau 
hémoleucocytairo  était  le  suivant  : 

Chien  I.  Chien  II. 


Globules  rouges  .  .  .  1,500,000 

Globules  blancs  ...  .. 

„  B 

Rapport  - . 

Hémoglobine  (Go- 

wers) .  30 

Polynucléaires  ...  88 

Mononucléaires  .  .  .  0,0 

Cellules  de  'Piirk  .  . 

Polyé-osinopbiles.  .  0,1 

Mono-neutrophiles  .  2 

Globules  rouges  nu-  'Près  nombreux, 
cléés .  3/100  leucocytes 


1.-420.000 

160.000 

1 

35 

80 


réalité,  l’adénie  comprend,  chez  l’homme,  des 
faits  très  disparates  :  lymphosarcome,  sarcome, 
lymphadénome,  tuberculose,  adénites  chroni¬ 
ques  inflammatoires,  etc.  *. 

Chez  l’animal,  faute  d’observations  assez  nom¬ 
breuses,  les  mômes  divisions  sont  encore  à  l’état 
d’ébauche.  Toutefois  Petit  (d’Alfort)  a  rapporté 
plusieurs  cas  de  lymphosarcome  ganglionnaire 

Hors  du  médiastin,  la  tuberculose  ne  semble 
pas  déterminer  la  pseudo-lymphadénie  décrite 
en  pathologie  humaine. 

Il  existe  enfin  des  faits  indiscutables  de  lym- 
phomatose  aleucémique,  produite  par  la  môme 
lésion  initiale  et  donnant  la  môme  formule  hémo¬ 
leucocytaire  que  la  leucémie  lymphatique,  l’hy¬ 
perleucocytose  étant  exceptée.  Nous  avons  eu 
l’occasion  d’examiner  un  chien  et  un  cheval  por¬ 
teurs  d’adénopathies  multiples  et  qui  moururent 
au  cours  d’une  cachexie  progressive.  Le  chien 
présentait  un  état  de  somnolence  très  spéciale; 
le  cheval,  pensionnaire  d’un  cirque,  était  atteint 
d’œdèmes  multiples.  L’examen  du  sang  fournit  les 


résultats  suivants  ; 

Chien. 

Cheval. 

Globules  rouges.  . 

3.048.230 

Anémie  marquée 

Globules  blancs.  . 

21.200 

6.100 

Poly-neutrophilcs. 

24 

32,5 

Lymphocytes  et  pe¬ 
tits  mononu- 

cléaires  . 

60,5 

50 

Grands  mononu- 

cléaires  . 

15,5 

12,5 

Monobasophi- 
les  non  granii- 

leux . 

0 

11 

Polv-éosinophiles . 

0 

3,5 

Poly-basophiles  .  . 

0 

1 

Hématies  nucléées. 

0 

0 

A  l’autopsie,  rhypeiqdasie  généralisée  des 
organes  hématopoiétiques  portait  exclusivement 
sur  le  mononucléaire  basophile  non  granuleux 
embryonnaire;  dans  le  cas  n"  1  la  réaction  mé¬ 
dullaire  était  un  peu  plus  variée,  car  l’on  comptait 
des  myélocytes  granuleux  et  des  hématies  nu- 
cléées.  Il  y  avait  donc  discordance  absolue  entre 
l’aspect  du  sang  et  celui  des  organes  ;  c’est  là  un 
fait  des  plus  intéressants  que  nous  essaierons 
plus  loin  d’expliquer. 

A  côté  de  la  leucémie  proprement  dite,  il  existe 
une  série  d’affections,  mal  classées,  et  dont  la 
pathogénie  s’éclaire,  quand  on  envisage  les  carac¬ 
tères  des  tumeurs  lyrnphadéniques.  C'est  ainsi 
qu’en  dehors  du  lymphosarcome,  on  peut  admettre 
l’existence  d’une  lymphomatose  et  d’une  myélo- 
matose. 

Il  est  difficile,  à  l’heure  actuelle,  d’interpréter 
d’une  manière  satisfaisante  la  réaction  myéloïde 
des  organes  hématopoiétiques  dont  l’étude,  liée  à 
celle  des  infections  ou  des  intoxications,  ne  con¬ 
cerne  pas  encore  la  leucémie  animale. 

Reste  la  lymphomatose  ou  lymphadénie  lym¬ 
phatique,  reconnaissant  pour  siennes,  chez 
l’homme  :  1“  Les  observations  de  lymphomatose 
sans  lésions  sanguines;  2“  h's  observations  de 
lymphomatose  avec  lymphocytémic  aleucémique; 
3°  la  lymphocytémie  leucémique  ou  leucémie 
lymphoïde. 

Cliniquement,  tm  tel  processus  peut,  chez 
l’animal  comme  chez  l’homme,  se  localiser  à  l’in¬ 
testin,  à  la  peau  (Liénaux),  mais,  le  plus  souvent, 
la  maladie  se  manifeste  sous  la  forme  d’adénopa¬ 
thies  multiples,  dures  et  sans  suppuration;  le 
tableau  ressemble  donc  à  celui  décrit  par  Trous¬ 
seau  sous  le  nom  à’ adénie  et  répond  à  ce  que  les 
Anglais  appellent  «  maladie  de  Hogdkin  ».  En 


1,  Rien  ne  différenciait  cliniquement  ce  .syndrome  de  la 
leucémie  lymphatique;  les  ganglions  seuls  étaient  visible¬ 
ment  hypertrophiés  et  on  ne  notait  pas  cette  hypertrophie 
élective  de  la  rate  qui  caractérise  chez  l'homme  la  leu¬ 
cémie  myéloïde. 

2.  P.-K.  Cadiot  et  P.  E.mii.k-Wf.u,. —  «  Un  cas  de  lym- 
pliadénie  du  chien  i>.  .l/c/i.  ,/««</.  e.rpér.,  Novembre  1904. 


L'autopsie  montra  dans  les  deux  cas  une  hyper¬ 
plasie  lymphoïde  généralisée  aux  ganglions,  à 
la  moelle  osseuse,  au  foie,  à  la  rate. 

Ainsi,  chez  un  animal  porteur  d’adénopathies 
multiples,  l’examen  du  sang  s’impose,  et  il  ne 
suffit  pas  d’éliminer  la  leucémie  en  se  fondant  sur 
l’absence  d’hyperleucocytose.  L’étude  de  la  for¬ 
mule  hémo-leucocytaire  pourra  révéler,  bien  au 
contraire,  l’existence  d’une  lymphocytémie  rele¬ 
vant  de  la  môme  lésion  initiale  que  celle  de  la  leu¬ 
cémie  lymphoïde  :  le  lymphome.  Des  tumeurs  lym- 
phadéniques  de  même  essence  et  présentant  la 
môme  généralisation  n’entraîneront  pas  néces¬ 
sairement  des  réactions  sanguines  de  môme  inten¬ 
sité  ;  car  l’exode  en  masse  des  leucocytes  dans  le 
torrent  circulatoire  est  soumis  à  des  lois  encore 
mystérieuses,  et  les  causes  physiologiques  de  ces 
variations  nous  échappent  à  peu  près  complète¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  la  lymphadénie. 

La  leucémie  animale,  qui  a  tant  bénéficié  des 
progrès  de  la  pathologie  humaine,  peut-elle,  à  son 
lotir,  fournir  quelque  renseignement  nouveau? 

Au  point  de  vue  de  la  clinique,  de  l’étiologie  ci 
môme  de  l’anatomie  pathologique,  le  tableau 
reste  le  même  chez  toutes  les  espèces.  En  ce  qui 
concerne  l’hématologie,  toute  conclusion  semble 
prématurée;  c’est  là  une  lacune  très  regrettable, 
car  cette  science  rendra  certainement  les  plus 
grands  services  au  clinicien  quand  elle  aura  défi¬ 
nitivement  acquis  droit  de  cité  en  art  vétérinaire. 


1.  .>VvÉiious.  —  «  Lymphadénii!  chez  lu  chèvie  ».  lier, 
cct.,  1896,  p.  437.  —  Jost.  h  Psendo-leucémie  chez  une 
vuche  ».  Berl.  Thier.  Woch..  1900.  —  Poxcct.  «  Lymplm- 
(lénie  chez  le  hœuf  ».  Jauni,  de  lue'd.  uèter.,  1900,  vol.  Ll, 
p.  1.42.  —  Pkitt-  d'All'orl  .  «  Lymphadénie  du  chien  ». 
llutl  Soc.  anat.,  1900,  U,  p.  601.  —  Tiiollvkmkk.  .  Un  ca.» 
de  lymphadénie  du  cheval  ».  Recueil  de  mèd.  cètéi., 
1902.  p.  189.  —  .1.  Fadtkan.  «  Cinq  cas  de  maladie  de 
Hogdkin  chez  les  animaux  ».  Journ.  of  comp.  Paihol.  and 
Therap.,  1903,  T.  XYI.  p.  379.  —  Pkitt  (d  All'oi-t).  »  Lyni- 
phadénome  inleslinal  chez  le  cheval  ».  Soc.  anat.,  1904. 
L'examen  qualitatif  du  sang  fait  malheureusement  défaut 
dans  la  plupart  des  cas. 

2.  Pkitt  (d’Alfort).  —  n  Un  cas  e.vceptionnel  de  lympho¬ 
sarcome  intestinal  chez  une  jument  ».  Soc.  anat.,  1902, 
IV,  p.  575.  Il  Lymphosarcome  du  chat  ».  Ihid. 
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Nous  voudrions  pourtant  insister  sur  le  syn¬ 
drome  spécial  décrit  par  nous  chez  le  chien  et  qui 
n’a  pas  encore  été  observé  chez  l’homme.  Un  tel 
syndrome  mérite  d’être  rattaché  à  la  leucémie 
myéloïde,  car  les  tumeurs  des  organes  ('talent 
constituées  par  la  prolifération  de  la  cellule  de 
'rürk  ou  myélocyte  basophile  non  granuleux,  élé¬ 
ment  primordial,  souche  des  myélocytes  gra¬ 
nuleux.  Mais,  chose  curieuse,  la  réaction  des 
organes,  tout  en  présentant  une  intensité  et  une 
généralisation  remarquables,  était  restée  anatomi¬ 
quement  imparfaite,  tandis  que,  dans  le  sang, 
l’hyperleucocytose  portait  sur  l’élément  adulte 
par  excellence,  à  savoir  le  polynucléaire. 

Une  pareille  discordance  pouvait  reconnaître 
plusieurs  explications  : 

Tout  d’abord  on  aurait  dû  penser  à  une  métas¬ 
tase  irritant  la  moelle;  mais,  ces  métastases, 
observées  en  cas  de  cancer  ou  do  sarcome,  n’ont 
jamais  déterminé  une  pareille  hyperleucocytose. 
L'influence  d’une  infection  secondaire,  venant  bou¬ 
leverser  une  formule  hémoleucocytaire  typique, 
pouvait  être  invoquée  avec  d’autant  plus  de  raison 
que  pareil  fait  a  été  constaté  depuis  longtemps  dans 
la  leucémie  humaine.  Mais  on  peut  objecter  que 
l’infection,  qui  dans  la  leucémie  substitue  les  po¬ 
lynucléaires  aux  mononucléaires,  diminue  la  leu- 
cocytose,  loin  de  l’augmenter,  et  que  de  plus,  on 
dehors  du  sang,  il  n’y  avait  nulle  part  accumula¬ 
tion  de  polynucléaires.  Reste  la  question  delà  trans¬ 
formation  directe  dans  le  torrent  circulatoire  de 
la  cellule  de  Türk  en  polynucléaires;  mais  nous 
pouvions  soupçonner  le  fait  et  non  le  démontrer, 
car  l'augmentation  apparente  des  formes  de^tran- 
sition  ne  suffisait  pas  à  entraîner  la  conviction. 

En  dépit  de  ces  incertitudes  théoriques,  il  nous 
a  semblé  intéressant  de  signaler  ces  faits  ;  car 
d’une  part  ils  sont  inconnus  en  pathologie  hu¬ 
maine,  et  de  l’autre  ce  sont  les  seuls  qu’on  puisse 
rapprocher  encore  de  la  leucémie  myéloïde  ani¬ 
male,  affection  qui  n’a  pas  encore  été,  à  notre 
connaissance,  étudiée,  si  l’on  considère  comme 
immuables  chez  tous  les  vertébrés  les  caractères 
qu’elle  revêt  chez  l’homme. 

Les  essais  de  reproduction  expérimentale  n’ont 
donné  aucun  résultat  digne  d’etre  noté  ;  nous  ne 
parlons  pas  ici  des  divers  microbes  trouvés  dans 
le  sang  vivant  ou  après  la  mort,  car  il  s’agit  d’in¬ 
fections  secondaires  banales.  Cadiot,  Gilbert  et 
Roger  n’ont  pas  été  plus  heureux  que  jadis, 
Nocard,  Mosler  et  Bollingcr.  Les  conditions 
expérimentales  étaient  cependant  favorables.  Il 
s’agissait,  non  pas  d’inoculer  la  leucémie  de 
l’homme  à  l’animal,  mais  d’un  animal  à  un  sujet 
de  même  espèce.  Nos  propres  expériences  ont 
également  échoué.  Ni  l’injection  intra-péritonéale 
ou  intra-veineuse  de  sang  défibriné,  ni  l’inocula¬ 
tion  sous-cutanée  de  fragments  de  tumeurs  fraî¬ 
chement  extirpés  n’ont  pu  reproduire  les  lésions, 
encore  moins  les  symptômes  de  l’affection  ‘. 

Récemment",  l'un  de  nous,  en  collaboration 
avec  M.  Beaujard,  a  eu  l’occasion  de  traiter  par 
les  rayons  X  un  de  nos  chiens  leucémiques.  Bien 
que  l’animal  ait  succombé  dans  la  suite,  l’hyper¬ 
leucocytose  tomba  de  163.000  à  ,56.000;  cependant 
le  taux  des  poly-nucléaires  diminuait  de  95  à  80 
pour  100,  et  les  macrophages  passaient  de  1  à 
14  pour  100.  En  môme  temps,  les  ganglions  dimi¬ 
nuaient  de  volume  et  de  consistance.  Ces  modifi¬ 
cations  se  sont  donc  montrées  semblables  à  celles 
qui  se  produisent  dans  les  mômes  circonstances 
chez  l’homme.  La  biopsie,  impossible  chez  ce 
dernier,  permit  en  outre  de  constater  dans  les 
tumeurs  l’existence  de  zones  dégénérées  particu¬ 
lièrement  abondantes  dans  les  régions  périphé¬ 
riques  qui  avaient  subi  le  plus  fortement  l’action 
des  radiations  ;  il  y  avait,  à  ce  niveau,  une 


1.  Nous  avons  injoclé  jusqu’à  50  cenlimùtces  cubes  de 
sang  dcfibrin(:‘,  contenant  320.000  leucocytes  par  milli¬ 
mètre  cube. 

2.  «  Leucolyse  et  réaction  macrophagique  dans  un  lym¬ 
phome  leucémique  du  chien  traité  par  les  rayons  X  ». 
Soc.  de  bioL,  1905,  8  Juillet,  T.  LIX,  p.  85. 


abondance  extrême  de  macrophages.  Ainsi,  grâce 
à  la  leucémie  animale,  l’étude  de  la  radiothérapie 
a  mis  en  lumière  le  mode  d’action  curatif  des 
rayons  X,  et  a  permis  de  démontrer  expérimen¬ 
talement  que  la  leucolyse  et  que  la  macrophagie 
en  sont  les  facteurs  essentiels. 


En  résumé,  la  question  de  la  leucémie  animale, 
tributaire  de  la  leucémie  humaine  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  méritait  d’être  approfondie 
par  le  médecin,  et  son  étude,  tout  ébauchée 
qu’elle  nous  apparaisse,  se  complétera  sans  nul 
doute  dans  un  avenir  prochain  et  peut  dès  à  pré¬ 
sent  fournir  à  la  pathologie  générale  diverses  no¬ 
tions  nouvelles,  car  elle  nous  a  déjà  montré  un 
type  anatomique  nouveau,  et  apporté  des  données 
expérimentales  intéressantes.  Ainsi  se  trouve  jus¬ 
tifié  l’enseignement  du  professeur  Roger:  «  Pour 
ceux  d’entre  vous  qui  veulent  poursuivre  des 
recherches  originales,  la  pathologie  comparée 
fournira,  j’en  suis  persuadé,  une  inépuisable  mine 
de  découvertes  et  conduira  même  à  des  applica¬ 
tions  pratiques.  » 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DOIT-ON  CONTINUER  A  DONNER  DE  L’IODURE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS'? 

Le  titre  de  cet  article  pourra  surprendre  les 
médecins  qui  n’ont  pas  suivi  de  près  le  mouve¬ 
ment  dermatologique  et  syphiligraphique  de  ces 
dernières  années.  Nombre  de  nos  maîtres  et  de 
nos  confrères  n’ont  en  effet  jamais  cessé  de  pres¬ 
crire  de  l’iodure  à  leurs  avariés  et  s’en  sont  bien 
trouvés,  comme  par  le  passé.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  ((ue,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  vu  naître, 
tant  en  France  qu’à  l’étranger,  une  véritable  cam¬ 
pagne  ne  tendant  à  rien  moins  qu’à  la  suppres¬ 
sion  de  l’iodure  de  potassium  dans  la  thérapeu¬ 
tique  antisyphilitique. 

Gomme  dans  tout  procès  bien  engagé,  un  co¬ 
pieux  dossier  a  été  réuni  contre  l’adversaire  qu’on 
se  propose  d’abattre  :  on  y  a  groupé  tous  les  faits 
susceptibles  de  le  discréditer  et  les  appréciations 
capables  de  le  représenter  sous  un  jour  fâcheux; 
on  a  tâché  de  réunir  les  preuves  matérielles  et . 
morales  suffisantes  pour  faire  prononcer  la  con¬ 
damnation  définitive  du  médicament  incriminé. 
Ce  malheureux  iodure  s’est  vu  accuser  des  pires 
méfaits  :  il  tue  les  gens,  il  entraîne  des  accidents 
graves,  de  l’œdème  de  la  glotte,  des  lésions  de 
néphrite  interstitielle,  des  accidents  cutanés.  On 
passerait  encore  sur  tout  cela,  si  cette  affreuse 
drogue  avait  quelque  valeur  thérapeutique  :  mais 
elle  ne  fait  rien,  elle  n’est  nullement  un  agent 
spécifique  contre  la  syphilis  ! 

D’autres  adversaires  de  l’iodure  le  sont  par  un 
amour  exagéré  de  logique  ;  puisque  nous  possé¬ 
dons  contre  la  syphilis  un  médicament  vraiment 
spécifique,  le  mercure,  à  quoi  bon  encombrei' 
notre  thérapeutique  d’un  second  médicament  peut- 
être  inutile  ? 

Certains  médecins  et  chirurgiens,  aux  oreilles 
desquels  sont  arrivés  des  échos  de  ce  réquisi¬ 
toire,  se  demandent  quelle  conduite  ils  doivent 
désormais  tenir.  Vont-ils  renoncer  à  donner  de 
l’iodure  ?  Doivent-ils  continuer  à  le  prescrire  ? 
La  question  est  d’importance  et  vaut  la  peine 
d’être  discutée. 

I/AD.MINISTltATION  DE  I.’lODUnE  COMPOHTE-T- 
TAAÆ  DES  IXCONVÉMENTS  TELS  QU’lLS  DOIVENT 
DÉCOMMANDÉE  SON  EMPLOI  ? 

Cette  question  nous  paraît  devoir  être  résolue 
tout  d’abord  :  si  l’administration  de  l’iodure  en¬ 
traînait  fatalement  l’apparition  de  tous  les  acci¬ 
dents  que  nous  venons  d’énumérer  tout  à  l’heure. 


1.  Travail  du  service  de  M.  Brocq  (Hôpital  Broca). 


nous  devrions  en  effet  hésiter  singulièrement  à  le 

Débarrassons-nous  tout  d’abord  des  cas  de 
mort,  qui  ne  peuvent  guère  être  retenus  sérieu¬ 
sement  dans  cette  discussion.  11  est  vrai  que  très 
exceptionnellement,  l’iodure  a  pu  entraîner  la 
mort  par  œdème  de  la  glotte  et  qu’il  existe  des 
cas  d’idiosyncrasie  à  ce  médicament.  Mais  n’en 
existe-t-il  pas  également  au  mercure  ?  En  tout  cas, 
on  se  mettra  à  l’abri  de  tout  accident  en  tâtant  la 
sensibilité  d’un  nouveau  malade  par  une  très  faible 
dose  préalable.  D’autre  part,  les  accidents  graves 
se  sont  toujours  produits  chez  des  malades  ayant 
de  l’imperméabilité  rénale  marquée  et  il  est  pru¬ 
dent,  avant  d’instituer  un  traitement  ioduré  à 
doses  un  peu  élevées,  d’examiner  l’état  du  filtre 

Les  accidents  bénins  déterminés  par  l’iodure  : 
acné  indique,  coryza,  larmoiement,  etc.,  sont  très 
souvent  occasionnés  par  des  impuretés,  contenues 
dans  les  iodures  du  commerce  :  iode  et  iodates  et 
carbonate  de  potasse.  Il  suffit  souvent  d’employer 
de  l’iodure  extrêmementpur,  pris  dans  de  bonnes 
pharmacies,  pour  voir  tous  ces  phénomènes 
s’amender. 

Quant  aux  troubles  digestifs,  et  à  la  répugnance 
qu’éprouvent  certains  malades  devant  le  goût 
désagréable  de  la  drogue,  tous  ces  inconvénients 
peuvent  être  évités  en  variant  le  mode  d’admi¬ 
nistration  :  c’est  ainsi  que  des  estomacs  qui  tolè¬ 
rent  mal  l’iodure  associé  au  sirop  d’écorces 
d’oranges  amères,  le  supportent  parfaitement  pris 
dans  un  grand  bol  de  lait.  M.  Brocq  recommande 
pour  les  malades  particulièrement  susceptibles, 
l’administration  dans  du  chocolat.  On  peut  égale- 
mentle  prescrire  dans  delà  bière.  Il  sera  toujours 
bon  de  ne  pas  le  faire  prendre  à  jeun,  mais  au  dé¬ 
but  des  repas. 

Restent  les  accidents  laryngés  et  oculaires  qui 
constituent  les  principaux  arguments  des  adver¬ 
saires  de  l’iodure.  Il  importe  ici  de  départager 
les  deux  ordres  de  faits  : 

En  ce  qui  concerne  la  syphilis  du  larynx,  il  est 
certain  que  l’iodure,  par  la  congestion,  Tœdème 
qu’il  peut  provoquer,  peut  être  parfois  dangereux 
lorsqu’il  existe  déjà  une  lésion  laryngée,  qui  met 
obstacle  à  la  libre  pénétration  do  l’air  dans  l’arbre 
aérien. 

Lorsqu’on  ignore  si  le  malade  porteur  de  cette 
lésion  ne  présente  pas  une  idiosyncrasie  à  l’iodure, 
il  sera  donc  plus  prudent  de  mettre  le  traitement 
ruercuriel  seul  en  œuvre  et  cela  de  la  façon  la 
plus  active  et  la  plus  énergique  :  injection  de  ca¬ 
lomel,  ou  injections  intra-veineuses. 

Pour  ce  qui  est  de  la  syphilis  oculaire,  la  ques¬ 
tion  est  toute  différente.  Les  adversaires  de 
l’iodure  ont  repris  souvent  une  communication 
de  M.  Abadie,  faite  en  Novembre  1.902  à  la  So¬ 
ciété  de  dermatologie,  et  d’après  laquelle  quatre 
cas  de  syphilis  oculaire  avaient  paru  manifeste¬ 
ment  aggravés  par  l’iodure  ;  malgré  un  traite¬ 
ment  mercuriel  énergique,  pratiqué  sous  forme 
d’injections  de  calomel,  associé  à  l’iodure,  les 
lésions  progressèrent,  avec  état  glaucomateux, 
hémorragies  intra-oculaires ,  jusqu’au  jour  où 
l’iodure  fut  supprimé,  et  où  on  se  contenta  d’in¬ 
jections  intra-veineuses  de  cyanure,  Mais  une  re¬ 
marque  s’impose  ici  :  il  suffit  d’ouvrir  le  Diction¬ 
naire  de  Decharabre,  à  l’article  «  Calomel,  »  pour 
voir  que,  dès  1867,  on  signalait  les  dangers  de 
l’association  du  calomel  et  de  l’iodure  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  oculaire  ;  l’iodure  s’éli¬ 
minant  en  partie  par  les  larmes,  il  y  a  formation 
d’un  sel  iodo-mercuriel  très  irritant.  M.  Sulzer, 
que  nous  remercions  de  sa  grande  obligeance, 
nous  a  signalé  avoir  observé  des  accidents  extrê¬ 
mement  douloureux,  chez  une  spécifique  à  laquelle 
il  avait  insufflé  du  calomel  en  poudre  sur  la  con¬ 
jonctive,  après  que  la  malade  eut  déclaré  ne  pas 
prendre  d’iodure  ;  or,  elle  continuait  à  prendre  du 
sirop  iodo-tannique. 

C’est  cette  incompatibilité  du  calomel  et  de 
l’iodure  qui  paraît  avoir  joué  un  rôle  prépondé- 
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rant  dans  la  genèse  des  aggravations  observées 
par  M.  Abadie.  Mais  nous  ne  sachons  pas  qu’il 
existe  de  cas  publiés  dans  lequel  l’iodure  seul  .se 
soit  montré  franchement  nocif  contre  la  syphilis 
oculaire. 

En  résiinié,  les  inconvénients  qui  sont  liés  à 
l'ingestion  de  l’iodure  existent  réellement,  mais 
ils  ont  été  considérablement  grossis.  On  observe, 
il  est  vrai,  quelques  cas,  très  rares,  dans  lesquels 
ils  prennent  une  intensité  telle  qu’ils  doivent  faire 
renoncera  l’emploi  du  médicament;  mais  ces  cas 
constituent  des  exceptions  et  ce  n’est  pas,  nous 
semble-t-il,  au  nom  d’exceptions  que  l’on  peut 
établir  des  règles. 

L’iODUaE  EST-IL  fX  .MÉDICAMENT  EFFICACE  D.ANS 
LE  TUAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS  ? 

Tous  les  accidents  dus  à  l’iodure,  tous  les  dé¬ 
sagréments  qu’il  entraîne,  tout  cela  ne  serait  rien, 
disent  les  adversaires  de  ce  médicament,  si  ses 
avantages  contrebalançaient  ses  inconvénients  : 
mais  il  est,  dans  presque  tous  les  cas,  parfaite¬ 
ment  inutile  ;  nous  ne  le  prescrivons  que  par 
routine  ;  le  cercle  de  ses  indications  se  rétrécit 
tous  les  jours  ;  il  doit  finir  par  disparaître  de  la 
thérapeutique  antisyphilitique,  dont  le  mercure 
représente  le  seul  spécifique. 

La  question  est,  à  notre  avis,  mal  posée  et  c’est 
parce  qu’elle  est  mal  posée  que  l’on  aboutit  à  des 
conclusions  que  nous  croyons  fausses.  Pour  prou¬ 
ver  que  l’iodure  est  inutile,  ses  détracteurs  s’ef¬ 
forcent  de  prouver  que  le  mercure  est  le  spéci¬ 
fique  de  la  syphilis.  Ils  enfoncent  ainsi  vigoureu¬ 
sement  une  porte  ouverte.  Il  n’est  plus  de 
syphiligraphe  aujourd’hui  qui  soutiendrait  sé¬ 
rieusement  que  l’iodure  doit  se  substituer  au  mer¬ 
cure;  et,  si  les  mauvais  souvenirs  laissés  par  le 
traitement  mercuriel  barbare  d’autrefois  ont  pu 
faire  soutenir  semblable  théorie,  il  y  a  quelques 
années,  par  des  .syphiligraphes  distingués,  on 
peut  dire,  sans  craindre  de  leur  manquer  de  res¬ 
pect,  que  leur  théorie  a  vécu,  qu’elle  est  entrée 
dans  l’histoire  du  traitement  de  la  syphilis.  Et  il 
est  bien  certain  que,  si  nous  ne  pouvions  avoir 
qu’un  seul  médicament  à  notre  disposition  pour 
le  traitement  de  cette  affection  et  si  nous  avions 
à  choisir  entre  le  mercure  et  rioduro,  nous  n’hé¬ 
siterions  pas  à  choisir  le  mercure.  Je  crois  que 
tout  le  monde  est  d’accord  là-dessus.  ÎMais  le  dé¬ 
faut  de  logique  me  semble  résider  dans  ce  raison¬ 
nement  par  exclusion  :  pourquoi  excommunier 
l’iodure  au  nom  du  mercure  ?  Pourquoi  nous  im¬ 
poser  un  choix  entre  l’un  ou  l’autre  et  ne  pas  nous 
permettre  de  prescrire  l’un  et  l’autre  et  de  retirer 
de  chacun  d’eux  le  bénéfice  ,lhérapeutique  que 
nous  pouvons  en  obtenir? 

Mais  quel  est  précisément  le  bénéfice  direct 
que  l’on  peut  attendre  de  l’iodure  dans  la  théra¬ 
peutique  de  la  syphilis?  Ici,  toute  théorie  doit  cé¬ 
der  le  pas  à  la  clinique,  aux  faits  bien  observés  : 
or,  l’observation  journalière  nous  apprend  que,  si 
l’iodure  seul  est  radicalement  impuissant  à  faire 
disparaître  les  manifestations  cutanées  et  mu¬ 
queuses  de  la  syphilis  secondaire,  par  contre  il 
est  un  certain  nombre  de  phénomènes  morbides 
qui  ne  sont  modifiés  en  rien  par  le  mercure  et  qui 
cèdent  très  rapidement  à  l’iodure  :  nous  voulons 
parler  de  tous  les  phénomènes  douloureux  de  la 
période  secondaire  :  arthralgies,  myalgies,  dou¬ 
leurs  ostéocopes,  céphalées  avec  exacerbations 
nocturnes. 

La  clinique  nous  apprend  encore  qu’à  la  pé¬ 
riode  tertiaire,  là  où  le  mercure  seul  se  montre 
souvent  inactif  ou  insuffisamment  actif,  la  combi¬ 
naison  du  mercure  et  de  l’iodure  donne  souvent 
des  résultats  merveilleux  :  nous  avons  surtout  en 
vue  le  traitement  des  gommes  cutanées  ou  mu¬ 
queuses,  des  exostoses,  des  syphilides  ulcéro- 
croûteuses.  Il  n’est  pas  de  praticien  qui  n’ait  à 
son  actif,  grâce  à  l’iodure,  quelqu’une  de  ces 
guérisons  que  les  patients  taxent  aussitôt  de 
miraculeuse,  et  qui  font  plus,  en  clientèle,  pour 
asseoir  une  réputation,  que  le  diagnostic  le  plus 


délicat  et  le  plus  juste  dans  un  cas  difficile. 

Les  adversaires  de  l’iodure  feront  remarquer 
que  des  résultats  aussi  merveilleux  pi'uvent  être 
obtenus  souvent,  au  cours  des  accidents  tertiaires, 
par  l’emploi  du  calomel.  Et  de  fait,  lorsque  Sca- 
renzio  eut  introduit  les  injections  de  calomel 
dans  la  thérapeutique  antisyphilitique,  les  parti- 
san.s  déterminés  de  cette  nouvelle  méthode  purent 
croirtî  que  l’iodure  était  définitivement  condamné 
à  disparaître  ;  les  nouvelles  injections  ne  permet¬ 
taient-elles  pas  de  venir  à  bout  des  accidents  ter¬ 
tiaires,  que  l’on  avait  soignés  jusqu’alors  par  l’io- 
dure  seul  ? 

Nous  ne  songeons  pas  un  instant  à  discuter  la 
valeur  thérapeutique  des  injections  de  calomel  ; 
elles  restent  une  ressource  précieuse  à  laquelle 
on  est  heureux  d’avoir  recours  dans  les  cas 
graves  ;  mais  elles  constituent,  à  notre  avis,  une 
méthode  d’exception,  à  réserver  pour  les  cas  de 
diagnostic  ou  les  cas  d’extrême  urgence.  Elles 
sont,  en  effet,  très  souvent  douloureuses  et  par¬ 
fois  horriblement  douloureuses,  pouvant  immo¬ 
biliser  le  malade  au  lit  pour  quelques  jours  ; 
chez  la  femme,  elles  déterminent  souvent  des 
abcès  aseptiques  par  nécrose,  par  fonte  cellu¬ 
laire  des  tissus.  Tous  ces  inconvénients  peuvent 
et  doivent  passer  au  second  rang,  quand  il  s’agit 
de  faire  un  diagnostic  rapide  ou  de  parer  à  un 
danger  pressé  ;  mais  lorsqu’il  s’agit  d’un  traite¬ 
ment  régulier,  à  poursuivre  pendant  quatre  ou 
six  semaines,  il  est  impossible  do  les  négliger. 
Inconvénients  pour  inconvénients,  la  balance 
penche  certainement,  et  de  beaucoup,  on  faveur 
de  l’iodure. 

Eilfin,  à  côté  de  l’action  curative,  indiscutable, 
de  l’iodure  sur  les  diliérents  accidents  syphiliti¬ 
ques  que  nous  venons  d’énumérer  rapidement,  il 
existe  pour  ce  médicament,  comme  pour  le  mer¬ 
cure,  une  véritable  indication  à  titre  de  traite¬ 
ment  préventif,  et  c’est  là  un  point  sur  lequel 
M.  Brocq  insiste  souvent  au  cours  de  ses  confé¬ 
rences  cliniques.  Nous  voulons  parler  de  l’action 
spéciale  que  l’iodure  exerce  sur  les  vaisseaux,  et 
qui  contrebalance,  jusqu’à  un  certain  point, 
l’action  nocive  de  la  syphilis  sur  cos  mêmes  vais¬ 
seaux.  Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  la  fré¬ 
quence  des  lésions  vasculaires  dues  au  contage 
syphilitique,  fréquence  que  l’on  a  exprimée 
sous  une  forme  familière  ;  la  vérole  aime  les 
artères.  A  côté  des  accidents  aigus  d’artérite 
qu’elle  provoque,  celle-ci  représente  également 
un  facteur  important  d’athérome,  de  sénilité  pré¬ 
coce  des  vaisseaux.  Or,  l’iodure  est  un  médica¬ 
ment  vasculaire  par  excellence.  Comme  l’a  très 
bien  dit  Martinet,  dans  son  étude  sur  ce  médica¬ 
ment,  il  a  une  «  action  quasi  élective  sur  les 
parois  artérielles,  une  action  antisclérosante  »  ; 
par  la  vaso-dilatation  et  l’abaissement  de  la  ten¬ 
sion  qu’il  entraîne,  il  soulage  les  fibres  artérielles 
et  «  par  la  dilatation  des  vasa-vasorum,  il  y  a  nu¬ 
trition  plus  acthm  des  parois  artérielles  qui  sont 
ainsi  régénérées  ». 

L’iodure  représente  donc,  avec  le  mercure, 
l’agent  préventif  de  l’artérite  cérébrale,  de  l’aor¬ 
tite,  des  artérites  périphériques,  de  l’athérome 
généralisé,  d’origine  syphilitique. 


L’iodure  de  potassium,  quoi  qu’on  en  ait  dit, 
doit  donc  continuer  à  faire  partie  du  traitement 
régulier  de  la  syphilis,  à  côté  du  mercure.  Sans 
doute,  c’est  à  ce  dernier  médicament  que  revient 
le  grand  premier  rôle  ;  mais  une  troupe  ne  se 
compose  pas  que  de  ténors. 

Le  mercure  représente,  personne  ne  le  con¬ 
teste,  le  médicament  spécifique  de  la  syphilis,  et 
l’iodure  ne  doit  nullement  se  substituer  à  lui, 
mais  prendre  place  à  côté  de  lui  ;  il  n’y  a  aucune 
raison  pour  l’en  exclure.  Il  conserve  des  indica¬ 
tions  particulières  de  tout  premier  ordre,  pour 
combattre  un  certain  nombre  d’accidents  contre 
lesquels  le  mercure  seul  est  insuffisant,  et  des  in¬ 
dications  d’ordre  général,  qui  en  font  l’agent  pré¬ 
ventif, des  accidents  liés  à  la  syphilis  des  vais¬ 


seaux.  On  doit  donc  continuer  à  le  donner  à  doses 
assez  fortes  (de  2  à  4  et  6  grammes)  dans  les  pé¬ 
riodes  courtes  où  il  est  nécessaire  comme  agent 
curatif,  el  à  doses  faibles  mais  prolongées  comme 
agent  préventif. 

Ne  sacrifions  donc  pas  à  la  mode  en  thérapeu¬ 
tique  ;  elle  peut  être  sans  inconvénients,  lors¬ 
qu’elle  nous  amène  à  remplacer  tel  médicament  par 
tel  autre  équivalent,  ou  à  subir  des  engouements 
momentanés  pour  une  drogue  nouvelle,  qui  semble 
d’abord  devoir  tout  guérir  et  qui,  un  an  après,  est 
tombée  dans  un  oubli  profond  et  parfois  mérité; 
mais  elle  deviendrait  dangereuse  si  elle  nous 
amenait  à  supprimer  de  notre  thérapeutique  un 
médicarnenl  de  premier  ordre  comme  l’iodure  de 
potassium,  qui  n’en  est  plus  à  faire  ses  preuves. 

L.-M.  Paotrier. 
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Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

29  Juillet  190rj. 

Recherches  sur  l'anatomie  et  la  physiologie 
vasculaires  de  l’utéras  humain.  —  M.  J, -II.  Keif- 
FEii  communique  le  résultat  de  ses  recherches  sur  le 
système  vasculaire  de  l'utérus.  Il  démontre  que  les 
veines  font  corps  avec  le  muscle  utérin  et  sont  avec 
lui  en  continuité  de  substance  musculaire.  Lés  ar¬ 
tères,  au  contraire,  sont  indépendantes,  et  leurs  rami- 
licalious  les  plus  ténues  seules  contractent  des  adhé¬ 
rences  avec  le  parenchyme  de  l’organe  sans  lui 
empryinter  ou  lui  rétrocéder  des  éléments  contrac¬ 
tiles.  Tous  les  vaisseaux  affectent  une  disposition 
spéciale,  ondulatoire  pour  les  veines,  spiraloïde  poul¬ 
ies  artères. 

M.  Keiffer  appelle  système  fissurai  la  petite  circu 
lation  intermédiaire  aux  artères  et  aux  velues.  Ce 
système,  qui  ne  peut  être  comparé  ni  à  un  réseau 
capillaire  ni  à  un  tissu  caverneux,  est  formé  do  fentes 
tantôt  afi'aissées  et  quasi  imperméables,  tantôt  dis¬ 
tendues  en  larges  canaux.  Il  est  atélectasié  et  ne 
fonctionne  pas  quand  l’utérus  est  à  l’état  de  repos  ;  il 
est,  au  contraire,  largement  dilaté  par  la  colonne 
sanguine  pendant  la  menstruation  et  la  grossesse. 

L'organisation  vasculaire  si  spéciale  de  l’utérus 
répond  aux  exigences  des  diverses  phases  par  les¬ 
quelles  l’organe  doit  passer  :  la  disposition  hélicine 
des  vaisseaux  permet  l’expansion  des  parois  utérines, 
les  ressources  du  système  fissurai  suffisent  aux  be¬ 
soins  dos  congestions  fonctionnelles. 

M.  Keiffer  considère  l’utérus  comme  une  expansion 
énorme,  une  hypertrophie  locale  colossale  des  parois 
vasculaires.  Il  assimile  Tuterus  à  une  artère. 

—  La  commission  de  l’Académie,  qui  a  examiné  le 
mémoire  de  M.  Keiffer,  déclare,  par  l’organe  de 
àl.  Vax  Cauwexberghe,  rapporteur,  qu'elle  ne  peut 
se  rallier  à  cette  interprétation. 

Etude  sur  la  pigmentation  de  la  conjonctive. 
—  M.  Vexxe.max  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  CoppEZ  FILS  traitant  de  la  pigmentation  normale 
et  pathologique  de  la  conjonctive  oculaire  humaine. 

Une  étude  histologique  approfondie  amène  l’auteur 
à  conclure  que  là  où,  chez  le  nègre  d’Afrique,  se  ren¬ 
contre  normalement  du  pigment,  là  précisément  se 
rencontre  anormalement,  chez  le  blanc  d’Europe,  la 
même  pigmentation,  sous  forme  de  taches  ou  nævi 
colorés,  congénitaux,  ou  de  cancers  mélaniques,  ac¬ 
quis.  Pour  les  deux  races,  le  pigment  se  trouve  sous 
forme  de  granulations,  dans  le  corps  des  cellules  épi¬ 
théliales  profondes  et  moyennes  de  l’épithélium  pa- 
vimenteux  stratifié  et  dans  les  corps  et  prolonge¬ 
ments  des  cellules  conjonctives  étoilées  des  couches 
superficielles  du  derme  de  la  muqueuse.  Quant  aux 
granulations  colorées  que  les  auteurs  classiques 
placent  entre  les  cellules,  M.  Coppez  ne  serait  pas 
éloigné  de  croire  qu’elles  se  trouvent  dans  les  cel¬ 
lules  épithéliales  étoilées,  que  M.  Venneman  a  lui- 
mème  signalées  dans  le  stratum  épithélial  humain, 
comme  les  homologues  des  chromatophores  épithé¬ 
liaux  des  vertébrés  inférieurs.  Comme  M.  Venneman, 
M.  Coppez  a  trouvé  ces  cellules  étoilées  et  pigmen¬ 
tées  dans  les  tumeurs  congénitales  et  acquises,  colo¬ 
rées,  qu’il  eut  l’occasion  d’extirper  et  de  soumettre  à 
l’analyse  microscopique. 

L’auteur  ne  tranche  pas  la  question,  toujours  pen¬ 
dante,  des  cellules  parenchymateuses  du  noevus.  Il 
ne  se  prononce  pas  entre  l’opinion  qui  les  fait  prove- 
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nir  de  l’épithélium  et  celle  qui  en  fuit  des  cellules 
mésodermiques,  épithélioïdes.  Ses  préférences  sem¬ 
blent  cependant  aller  à  la  dernière  théorie,  puisqu’il 
maintient  partout  le  terme  mélano-sarcome. 

Ajoutons  que  l'auteur  a  traité  très  largement  l’his¬ 
torique  de  la  question  et  orné  de  détails  fort  inté¬ 
ressants  l’e.vposé  de  ses  cas  cliniques.  Quant  au 
mérite  scientifique  du  mémoire,  il  est  mis  en  valeur 
par  les  belles  planches  qui  accompagnent  le  travail. 

Sur  la.  tuberculose  pleurale  et  péritonéale  du 
bœuf.  —  M.  Hf.vmans.  D’après  l’opinion  classique, 
exprimée  entre  autres  par  Nocard  et  Leclainche  dans 
les  Maladies  microbiennes  des  animaux-,  les  néopla¬ 
sies  séreuses,  pleurale  ou  péritonéale,  du  bœuf  tu¬ 
berculeux  sont  elles-mêmes  tuberculeuses  et  pro¬ 
viennent  de  tubercules  situés  primitivement  dans  la 
séreu.se.  Or,  parmi  114  tumeurs  prélevées  chez 
41  bêtes  qui  présentèrent  à  l’autopsie  de  la  tubercu¬ 
lose  pleurale  ou  péritonéale,  36  seulement  possé¬ 
dèrent  à  l’examen  microscopique  une  structure 
tuberculeuse  manifeste,  tandis  que  dans  les  78  autres 
on  ne  découvrit  ni  cellules  géantes  ni  tubercules  mi¬ 
croscopiques.  A  part  certaines  exceptions,  ces  der¬ 
nières  tumeurs  ne  contiennent  pas  de  bacilles,  tandis 
que  les  premières  en  renferment  toujours,  quoique 
d’ordinaire  en  petit  nombre.  D’autre  part,  87  tumeurs 
analogues,  prélevées  sur  la  séreuse  de  23  bêtes  tu¬ 
berculeuses,  furent  broyées,  émulsionnées  et  injec¬ 
tées  chacune  à  2  cobayes,  et  53  se  sont  montrées 
virulentes  pour  les  2  cobayes,  tout  en  les  tuant  seu¬ 
lement  pour  la  plupart  après  plus  de  deux  mois.  Par 
conséquent,  les  tumeurs  qui  se  forment  sur  la  plèvre 
et  le  péritoine  de  la  bête  bovine  tuberculeuse  ne  sont 
pas  toutes  virulente.s,  et  aussi  elles  ne  sont  pas  toutes 
des  tubercules  qui  s’isolent  peu  à  peu  de  ces  sé¬ 
reuses.  En  effet,  en  dehors  de  tout  bacille  ou  tuber¬ 
cule,  on  constate  que  l’endothélium  séreux  se  gonfle, 
se  soulève  avec  le  tissu  conjonctif  sous-jacent  en 
bourgeons,  en  villosités  et,  s’hypertrophiant  ulté¬ 
rieurement,  forme  des  tumeurs  en  polypes,  breloques, 
choux-fleurs,  etc.  Ces  néoplasies,  qui  ne  renferment 
ni  bacilles  ni  autres  microbes,  sont  constituées  par  du 
tissu  conjonctif  enflammé,  à  différents  stades,  parmi 
lesquels  prédomine  le  type  hémorragique  qui  s’ac¬ 
compagne  bientôt  de  nécrobiose  centrale. 

Eu  résumé,  une  partie  notable  des  altérations  pa¬ 
thologiques  et  néoplasiques  de  la  tuberculose  pleu¬ 
rale  et  péritonéale  du  bœuf  ne  sont  pas  des  tuber¬ 
cules  ou  agglomérats  de  tubercules  plus  ou  moins 
détachés,  mais  de  simples  états  inflammatoires,  pro¬ 
gressifs  d’abord,  régressifs  ensuite,  déterminés  par 
des  substances  irritantes  provenant  de  tubercules 
plus  ou  moins  voisins.  D’autre  part,  les  tumeurs  vé¬ 
ritablement  tuberculeuses,  vu  la  survie  relativement 
longue  des  cobayes,  sont  d’ordinaire  peu  virulentes 
et  peu  riches  en  bacilles. 

En  général,  toutes  les  productions  pathologiques, 
relevées  chez  les  tuberculeux  (homme  ou  animaux), 
ne  doivent  pas  nécessairement  être  bacillifères. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  ané¬ 
vrismes  du  creux  poplité  par  les  injections  de  sé¬ 
rum  gélatiné.  —  M.  Camille  Moreau  communique 
l’observation  d’un  cas  d’anévrisme  du  creux  poplité 
traité  par  une  injection  intra-fessière  de  200  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  gélatiné  à  5  pour  100.  Cette 
injection  unique  eut  pour  résultat  la  coagulation  ra¬ 
pide  du  sang  contenu  dans  la  poche  anévrismale,  car, 
trois  jours  après,  le  pouls  n’était  plus  perceptible  à 
son  niveau.  Malheureusement,  la  circulation  collaté¬ 
rale  ne  put  s’établir,  et  il  se  développa  une  gangrène 
de  la  jambe  qui  nécessita  l’amputation  de  la  cuisse 
au-dessus  du  genou  un  mois  après  l’injection. 

Cette  observation,  conclut  M.  Camille  Moreau, 
démontre  donc  d’une  façon  indubitable  que  le  sérum 
gélatiné  a,  comme  le  pense  M.  Le  Dentu,  une  influence 
réelle  sur  la  coagulation  du  sang  contenu  dans  un 
anévrisme  sacciforme  du  creux  poplité. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  anatomo-clinique  de  Lille. 

3  Mai  1905. 

Èpitbêlioma  branchial  de  la  région  sous-maxil¬ 
laire.  —  M.  Lepoutre  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  cinquante-six  ans,  admis  dans  le  service 
du  professeur  Duret  avec  le  diagnostic  de  tumeur 
maligne  de  la  région  sous-maxillaire,  peut-être  de  la 
glande,  avec  propagation  à  la  mâchoire  inférieure. 


Cette  tumeur,  dont  le  début  remontait  à  quatre  mois, 
siégeait  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire  droite; 
elle  avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule;  proéminant 
plutôt  vers  le  cou  que  du  côté  du  plancher  buccal; 
elle  adhérait  à  la  fois  à  l’os  et  à  la  peau.  Celle-ci 
était  ulcérée,  mais  la  muqueuse  buccale  était  saine, 
bas  de  ganglion  autour  de  la  tumeur  ni  dans  la  région 
carotidienne. 

Le  M  Avril,  M.  Duret  pratiqua  l’hémirésection  de  la 
mâchoire  inférieure.  L’opération  s’exécuta  sans  diffi¬ 
culté  particulière.  Le  malade  succomba  sept  jours 
après  à  une  broncho-pneumonie  des  deux  bases. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  tumeur  d’origine  épidermique,  d'un 
épithélioma  paviraenteux  lobulé  développé  primitive¬ 
ment  dans  la  profondeur  de  la  région  sous-maxillaire  : 
le  diagnostic  d’épithélioma  branchial  s’impose  donc. 

Depuis  que  Veau  a  attiré  l’attention  sur  ces  tumeurs, 
les  observations  se  sont  multipliées,  et  on  ne  peut  plus 
les  considérer  comme  exceptionnelles.  Personnelle¬ 
ment,  M.  Duret  en  a  déjà  observé  plusieurs  dans  son 
service. 

Gangrène  pulmonaire  chez  un  enfant  de  dix- 
huit  mois.  —  Les  cas  de  gangrène  pulmonaire  sont 
rares  chez  l’enfant,  surtout  au-dessous  de  deux  ans, 
quoique  des  nourrissons  de  deux  à  trois  mois  aient 
pu  en  être  atteints.  Aussi  croyons-nous  intéres¬ 
sant  do  rapporter  l’observation  suivante  communi¬ 
quée  par  M.  Tiiiniox,  interne  du  professeur  Angier. 

Il  s’agit  d’un  petit  garçon  âgé  de  dix-huit  mois, 
qui  avait  été  présenté  à  la  consultation  de  l’hôpital 
Saint-Antoine  avec  des  symptômes  pulmonaires  et 
généraux  graves  d’après  lesquels  on  avait  fait  le 
diagnostic  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse  avec 
foyer  plus  important  au  sommet  droit,  probablement 
une  excavation.  La  maladie  était  consécutive  à  une 
rougeole  contractée  six  semaines  auparavant.  La 
mère  désirant  soigner  son  enfant  chez  elle,  on  lui 
prescrivit  le  traitement  classique,  —  bains  antither¬ 
miques,  potions  pectorales,  etc.,  —  qui  fut  rigoureu¬ 
sement  appliqué,  mais  sans  le  moindre  succès  ;  l’état 
de  l’enfant  alla  s'aggravant  de  jour  en  jour,  et  la 
mère  dut  finalement  se  décider  à  le  laisser  à  l’hô- 

A  ce  moment  l’enfant  était  d’une  maigreur  squelet¬ 
tique,  toussaillant  continuellement,  ayant  de  la  diar¬ 
rhée  et  une  température  au  delà  de  40".  A  l’ausculta¬ 
tion  les  poumons  étaient  remplis  de  râles. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  on  s’aperçut  que  le 
petit  malade  exhalait  une  odeur  fétide,  mais  comme 
il  avait  de  la  diarrhée  profuse  et  souillait  son  lit,  on 
n’attacha  pas  d’importance  à  ce  signe.  L’enfant  mourut 

A  l’autopsie  on  constata  que  les  deux  poumons 
présentaient  des  lésions  de  broncho-pneumonie  tuber¬ 
culeuse.  De  plus,  le  sommet  droit,  plissé,  noirâtre, 
mollasse  au  toucher,  contenait  une  caverne  gangre¬ 
neuse  des  plus  caractéristiques,  avec  des  parois 
tomenteuses,  ulcérées  et  un  contenu  formé  de  débris 
noirâtres  extrêmement  fétides. 

Ce  qui  est  remarquable,  c’est  que  cette  gangrène 
n’ait  donné  lieu  à  aucun  signe,  sauf  dans  les  dernières 
heures  du  malade.  Il  est  vrai  que  les  petits  enfants 
ne  crachent  pas;  or,  on  sait  que  le  diagnostic  se  fait 
surtout  par  l'aspect  et  la  fétidité  des  crachats.  D’autre 
part,  l'enfant  est  resté  trop  peu  de  temps  à  l’hôpital 
et  ses  parents  étaient  inattentifs  sans  doute,  car  ils 
n’ont  jamais  signalé  cette  odeur  spéciale.  On  doit 
cependant  s’étonner  qu’une  lésion  de  cette  nature  ait 
pu  passer  inaperçue. 

Société  d’obstétrique,  de  gynécologie 
et  de  pédiatrie  de  Bordeaux. 

23  Mai  1905. 

Métrite  et  grossesse  méconnue;  amputation  de 
Schrôder.  —  La  groBsesse,  avec  les  modalités  si 
diverses  qu’elle  peut  revêtir  en  clinique,  a  toujours 
été  et  restera  pour  le  chirurgien  une  source  féconde 
cnsurpriseBcommeenerreurs  dediaguostic.  M.  Monod 
vient  de  faire  encore  l’expérience  de  cette  vérité  dans 
une  circonstance  qu’il  lui  a  semblé  intéressant  de  rap¬ 
porter. 

Une  femme  de  trente-sept  ans,  mère  de  huit  enfants, 
dont  le  dernier  a  six  ans,  se  présente  dans  le  courant 
du  mois  de  Mars  à  la  consultation  de  gynécologie  de 
la  Maison  de  santé.  La  dernière  apparition  normale 
des  règles  remonte  au  28  Décembre  1904.  Le  8  Jan¬ 
vier,  réapparition  de  légères  pertes  sanguines  qui 
durent  trois  ou  quatre  jours,  puis  suppression  com¬ 
plète  jusqu’au  8  Mars.  La  malade  déclare  de  la  façon 


la  plus  affirmative  qu’elle  a  fait,  à  cette  date,  une 
fausse  couche,  qui  n’a  pas  été,  à  la  vérité,  médicale¬ 
ment  constatée  ,  mais  suffisamment  caractérisée, 
d’après  elle,  par  l’expulsion  de  gros  caillots  avec 
douleurs  et  pertes  rouges  consécutives  pendant  une 

Au  moment  où  M.  Monod  examine  la  malade 
(le  20  Mars),  il  constate  une  augmentation  du  volume 
de  l’utérus,  un  large  cctropion  du  col  tj  ès  hypertro¬ 
phié  et,  par  son  orifice,  un  l'coulement  franchement 
purulent.  Il  diagnostique  une  métrite  totale  post¬ 
puerpérale,  avec  involution  utérine  imparfaite,  et 
prescrit  le  repos  horizontal,  les  injections  cliaudes 
antiseptiques  et  l’application  quotidienne  des  tam¬ 
pons  ichtyolés. 

La  malade,  qui  fut  hospitalisée  à  la  Maison  de 
santé,  suivit  très  régulièrement  ce  traitement  pendant 
cinq  semaines.  Constatant  alors  que  le  col  restait 
énorme  et  que  l’écoulement  purulent  persistait  avec 
la  même  abondance,  M.  Monod  proposa  un  curettage 
et  l’amputation  de  Schrôder. 

L’opération  fut  pratiquée  le  10  Mai.  M.  Monod 
commence  par  dilater  le  col  en  introduisant  la  série 
des  bougies  d’Hégar,  qui  pénètrent  profondément 
avec  une  remarquable  facilité.  En  retirant  les  der¬ 
nières,  il  voit  s'écouler  un  ruisseau  de  liquide  épais 
brunâtre,  ressemblant  à  du  pus  mêlé  de  sang.  Il  pro¬ 
cède  alors  au  Schrôder  en  commençant  par  une  résec¬ 
tion  large  de  la  lèvre  postérieure,  suivie  de  sutures 
au  catgut.  A  ce  moment,  il  voit  sortir  de  l'orifice  cer¬ 
vical  un  filament  bleuâtre,  qu’il  reconnaît  à  première 
vue  pour  un  cordon  ombilical  très  grêle. 

Il  n’est  pas  douteux  qu'en  dépit  de  tous  les  symp¬ 
tômes  de  métrite,  ou  se  trouve  en  présence  d’une 
grossesse  méconnue.  M.  Monod  introduit  doux  doigts 
dans  la  cavité  utérine,  et  il  retire  en  deux  frag¬ 
ments,  d’abord  le  corps,  puis  la  tète  d’un  embryon 
de  troi.s  moi.s  environ,  cette  dernière  ayant  été  sé¬ 
parée  du  tronc  sous  l’influence  des  tractions.  Il 
ramène  enfin,  à  l’aide  de  la  curette,  et  en  plusieurs 
morceaux,  le  placenta,  qui  était  inséré  très  bas  sur 
le  segment  antérieur. 

M.  Monod  reprend  ensuite  l’opération  de  Schrôder, 
interrompue  par  cet  intermède  non  prévu;  la  lèvre 
antérieure  est  réséquée  et  le  col  recOTj.slitué  par  les 
sutures  au  catgut.  L’écoulement  sanguin  pendant 
cette  série  de  manœuvres  a  été  modéré. 

Il  termine  par  une  large  irrigation  intra-utérine  à 
l’eau  oxygénée  et  par  un  tamponnement  à  la  gaze  sté- 

Les  suites  opératoires  n’ont  pas  été  troublées  par¬ 
le  moindre  incident.  II  n’y  a  pas  eu  un  jour  de  fièvre, 
et  la  malade  est  aujourd'hui  guérie. 

—  M.  Venot  estime  que  les  erreurs  de  diagnostic 
semblables  à  celle  que  vient  de  rapporter  M.  Monod 
ont  dû  certainement  se  produire  plusieurs  fois.  Quand 
il  était  étudiant,  il  fut  témoin  d’un  fait  de  même 
nature.  Son  maître  d’alors,  chirurgien  très  distingué, 
se  trouvant  en  présence  d’un  utérus  gros,  saignant 
beaucoup,  à  col  fongueux,  pensa  avoir  affaire  à  un 
utérus  très  infecté.  Il  mit  dans  sa  cavité  un  crayon  de 
sublimé,  plaça  dans  le  vagin  un  tamponnement  de' 
glycérine  créosotée,  et,  dans  le  courant  delà  journée, 
la  femme  expulsa  un  œuf  de  deux  mois  environ. 

—  M.  Boursier  a  commis  la  même  erreur  en  1887, 
dans  le  service  de  Poinsot,  qu’il  remplaçait.  Chez  une 
femme  multipare,  dont  l’utérus,  augmenté  de  volume, 
saignait  constamment,  il  crut  à  une  métrite  hémor¬ 
ragique.  Il  pratiqua  le  curettage  et  introduisit  dans 
la  cavité  utérine  une  mèche  de  gaze  iodoformée  qu’il 
laissa  en  place  quarante-huit  heures.  Et  ce  ne  fut  que 
huit  jours  après  que  la  malade  avorta  ;  elle  était 
enceinte  de  deux  mois  et  demi  environ.  Ici  l’erreur 
de  diagnostic  fut  due  à  l’hémorragie  persistante. 

De  pareilles  observations  sont  très  instructives.  On 
ne  saurait,  en  effet,  trop  se  méfier  d’une  grossesse 
possible,  d’autant  plus  qu’il  ne  faut  attribuer  aux 
déclarations  des  malades  qu’une  valeur  très  relative. 
Il  est,  en  effet,  d’opinion  très  courante  chez  les 
femmes  du  peuple  que  si,  dans  le  cours  d’une  gros¬ 
sesse,  il  se  produit  des  hémorragies  avec  expulsion 
de  caillots,  elles  ont  fait  une  fausse  couche.  Elles 
l’affirment,  elles  sont  de  bonne  foi,  et  peuvent  ainsi, 
par  de  telles  affirmations,  permettre  l’erreur. 

Société  d’anatomie  pathologique  de  Nantes. 

29  Juin  1905. 

Anévrisme  de  la  fémorale  (canal  de  Hunier) 
traité  avec  succès  par  l’ablation.  —  M.  A'’ignard 
présente  un  anévrisme  de  l’artère  fémorale  qu’il 
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a  enlevé  quelques  jours  auparavant  à  un  homme  de 
cinquante-six  ans.  Cet  anévrisme  s’était  développé  au 
niveau  du  canal  de  Hunter.  D’abord  sacciforme,  il 
s’était  tout  récemment  transformé  on  anévrisme  diffus  ; 
on  voit  très  bien  sur  la  pièce  la  communication  entre 
la  partie  circonscrite  et  la  partie  diil'use  de  l'ané¬ 
vrisme;  elle  est  assez  large  pour  qu’on  puisse  y  intro¬ 
duire  le  pouce. 

La  portion  dilatée  de  l'artère  présentait  une  lon¬ 
gueur  de  5  centimètres  environ;  ranévri.sme  difi’u.s 
avait  le  volume  d’un  œuf. 

L’artère  fémorale  fut  liée  en  haut  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  du  sac;  elle  était  en  ce  point  telle¬ 
ment  athéromateuse  qu’au  moment  où  le  fil  fut  serré, 
on  perçut  le  craquement  d’une  plaque  calcaire.  En 
bas,  on  ne  put  sacrifier  qu’un  centimètre  d’artère 
au-dessous  du  sac.  Une  grosse  collatérale  à  direction 
longitudinale  et  cinq  autres  petites  furent  liées  sans 
difficulté.  Le  nerf  saphène  altéré  fut  réséqué.  La 
veine  fémorale,  très  adliérente  au  sac,  put  cependant 
être  ménagée. 

Le  malade,  vieux  syphilitique  doublé  d’un  éthy¬ 
lique,  guérit  parfaitement;  malgré  l’état  athéroma¬ 
teux  des  artères,  il  n’y  eut  aucune  menace  de  gan¬ 
grène  du  membre  après  l’intervention. 


Société  des  Sciences  médicales  d'Angers. 

8  Juillet  1905- 

Conduite  actuelle  du  médecin  dans  l’appendicite. 

_ M.  Monprofit  considère  que  toute  appendicite  doit, 

d’une  façon  générale,  être  opérée  dans  le  délai  do 
vingt-quatre  heures  après  le  début;  quand  le  début 
date  de  trente-six  heures,  il  y  a  plutôt  indication  de 
s’abstenir. 

L'opinion  de  M.  Monprofit  s'est  modifiée  depuis  le 
dernier  Congrès  de  chirurgie  de  Berlin  où  il  a  pu 
discuter  avec  les  professeurs  allemands  et  connaître 
ainsi  leur  avis  sur  cette  importante  question  '.  Après 
avoir  été  interventionnistes  à  outrance,  puis  absten¬ 
tionnistes  de  parti  pris,  ils  ont  adopté  aujourd’hui 
une  ligne  de  conduite  intermédiaire  :  ils  opèrent 
toutes  les  appendicites  qu’ils  peuvent  diagnostiquer 
au  début  de  la  crise,  c’est-à-dire  dans  les  vingt-quatre 
ou  trente-six  premières  heures.  S’ils  ne  peuvent 
opérer  dans  cet  intervalle,  ils  attendent  la  formation 
de  l’abcès  pour  inciser,  et  si  l’abcès  ne  se  produit 
pas,  ils  attendent  le  refroidissement  complet. 

L’un  des  spécialistes  les  plus  autorisés,  Sonnen- 
burg,  qui  réservait  jadis  l’intervention  aux  formes 
graves  (formes  septiques,  gangreneuses),  opère  main¬ 
tenant  toutes  les  appendicites  dans  les  trente-six  pre¬ 
mières  heures.  M.  Monprofit  partage  cette  opinion  ; 
l’intervention  pratiquée  avant  la  formation  du  pus  et 
des  adhérences  n’est  pas  susceptible,  à  son  avis, 
d’aggraver  l’état  du  malade;  et,  dans  le  cas  où  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  doit  être  bénigne,  — •  pronostic 
qu’on  ne  peut  jamais  poser  d’avance,  —  il  n’y  aura 
pas  lieu  de  regretter  l’intervention  précoce  qui  évi¬ 
tera  au  malade  la  perte  de  temps  qu’aurait  nécessité 
plus  tard  l’intervention  à  froid.  Dans  les  cas  graves, 
elle  coupe  court  à  tous  les  dangers  et  guérit  rapide¬ 
ment  les  malades. 

On  peut  donc  considérer  quatre  phases  : 

a)  Phase  de  début  jusqu’à  trente-six  ou  quarante- 
huit  heures  ;  opération,  si  l'on  se  trouve  dans  les 
conditions  désirables  pour  la  pratiquer; 

h)  Phase  d’état  ;  abstention,  traitement  par  la  glace 
et  l’opium  ; 

c)  Phase  d’abcès  confirmé  :  incision  et  drainage  ; 

d)  Phase  de  refroidissement  ;  l’ablation  de  l'appen¬ 
dice  doit  être  la  règle. 

Si  la  phase  d’état  se  prolonge,  il  est  indiqué  d’in¬ 
tervenir;  généralement  on  tro'uve  du  pus  dans  l’ap¬ 
pendice. 

J.  Dumoxt. 


ANALYSES 


PÉDIATRIE 

F.  Varnière.  Coup  d’œil  sur  les  conditions  d’hy¬ 
giène  des  nourrissons  du  premier  âge  dans  le 
département  de  la  Seine-Inférieure  {Thèse,  Paris, 
1905).  —  L’auteur,  après  avoir  donné  la  statistique 
de  la  mortalité  des  nourrissons  en  1901,  1902  et  1903 


1.  Voir  La  Presse  Médicale  du  20  Mai  ISO.'),  n».  40,  p.  317 
et  318.  . 


dans  la  Seine-Inférieure,  étudie  quelles  sont  les 
conditions  d’hygiène  des  nouveau-nés  dans  ce  dépar¬ 
tement.  Ces  conditions  sont  défectueuses,  la  propor¬ 
tion  d’allaitement  au  sein  étant  minime. 

Après  une  description  du  fonctionnement  de  la 
Goutte  de  lait  de  Rouen,  M.  Varnière  examine  les 
elforts  faits  en  faveur  des  nourrissons  par  M,  Morel 
(de  Villiers',  par  M.  le  sénateur  Strauss,  et  dans  la 
ville  du  Creusot, 

Il  préconise,  en  outre  de  la  protection  actuelle  des 
enfants  du  premier  Age,  la  pesée  des  nourrissons 
tous  les  quinze  jours,  à  la  mairie;  il  propose  d’exiger 
que  le  certificat  donné  aux  nourrices  soit  délivré  par 
le  médecin-inspecteur,  et  «  d’obliger  les  nourrices  à 
afficher  dans  leur  maison  un  règlement  bref  qui 
pourrait  leur  être  fourni  sur  la  manière  de  nettoyer 
le  biberon,  de  conserver  le  lait  bouilli  et  de  régler 
les  tétées  ». 

H.  Lkgka.nd. 

DERMATOLOGIE 

Eusebio  de  la  Hoz.  Champignons  pathogènes  et 
mycoses  du  continent  américain  {Thèse,  Paris, 
1905).  —  Les  mycoses  peuvent,  comme  les  bactéries, 
produire  des  affections  graves,  toutefois  avec  cette 
différence  fondamentale  que  les  toxines  que  les  cham¬ 
pignons  peuvent  sécréter  n’ont  pas  la  puissance  des 
produits  similaires  bactériens.  Cependant  les  cham¬ 
pignons  endophytes,  ceux  qui  pénètrent  dans  l’orga¬ 
nisme,  peuvent,  parleur  localisation  dans  un  organe, 
entraîner  des  troubles  graves  allant  jusqu’à  la  mort. 
Quant  aux  dermafophytes,  ils  sont  des  plus  nombreux 
et  leur  diagnostic,  souvent  difficile,  peut  être  facilité 
par  la  connaissance  des  techniques  nouvelles.  Il  y  a 
eu,  dans  ces  dernières  années,  de  sérieux  progrès  ac¬ 
complis  dans  l’étude  des  teignes  et  des  aspergilloses 
et  on  trouvera  dans  le  travail  de  de  la  Hoz  des  rensei¬ 
gnements  des  plus  utiles  sur  ces  données  récentes. 

La  thèse  de  de  la  Hoz  aurait  pu  être  intitulée  sim¬ 
plement  «  champignons  et  mycoses  «,  car  nous  ne 
voyons  pas  ce  qu’elle  a  de  spécial  pour  le  continent 
américain,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  caratés,  der¬ 
matoses  qui  paraissent  localisées  dans  l’Amérique 
équatoriale  et  qui,  depuis  les  recherches  de  Mon- 
toya  y  Florez,  se  rattachent  au  groupe  des  asper¬ 
gilloses.  L’ouvrage  se  termine  par  une  excellente 
bibliographie  qui  sera  très  utile  à  tous  ceux  qui 
s’occupent  des  mycoses. 

J. -P.  Langlois. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

J.  Dupré.  Les  caractères  cliniques  de  l’insufii- 
sance  testiculaire  {Thèse,  Paris,  1905).  —  L’auteur 
étudie  les  modifications  apportées  à  l’organisme  par 
la  castration,  et  l’insuffisance  testiculaire  qui  en 
résulte. 

Il  examine  d’abord  les  différentes  données  fournies 
par  les  recherches  expérimentales  et  les  résultats 
produits  par  la  castration  chez  les  animaux  suivant 
l’âge  auquel  elle  est  pratiquée. 

D’une  façon  générale,  par  suite  de  l’émasculation, 
le  mâle  est  poussé  vers  le  féminisme,  vers  une  con¬ 
formation  intermédiaire  qui  font  de  lui  un  neutre  ; 
mais  les  modifications  morphologiques  et  physiolo¬ 
giques  sont  moins  accusées  à  la  suite  d’une  castra¬ 
tion  tardive  qu’après  une  castration  précoce. 

Chez  la  majeure  partie  des  animaux,  le  squelette 
subit,  après  la  castration,  un  allongement  notable, 
hyperaceroissement  portant  prineipalement  sur  les 
membres  postérieurs,  qui,  observé  chez  les  sujets 
castrés  jeunes,  est  attribuable  à  une  persistance  des 
cartilages  de  conjugaison  au  delà  du  terme  normal 
et  serait  dû  à  une  simple  prolongation  de  l’ostéogé- 
nèse  normale.  Le  système  tégumentaire,  la  voix  et  le 
caractère  se  modifient  également. 

—  M.  Dupré  étudie  ensuite  l’insuffisance  testicu¬ 
laire  au  point  de  vue  clinique.  Il  fait  l’esquisse  de  l’eu¬ 
nuque  et  du  castrat  naturel,  type  chez  lequel  l’insuffi¬ 
sance  testiculaire  est  totale  depuis  l'enfance,  puis  il 
passe  en  revue  les  modifications  diverses  qu’imprime 
cette  insuffisance  à  l’aspect  extérieur,  au  squelette,  à 
l’état  psychique  de  l’individu  qui  en  est  atteint. 

11  expose  les  modifications  moindres  qu’apporte 
l’insuffisanee  testiculaire  acquise  plus  tardivement 
dans  un  organisme  adulte,  les  différences  de  degrés 
que  peut  présenter  cette  insuffisance,  les  rapports 
variables  qui  l’unissent  à  la  sécrétion  testiculaire 
externe  dont  elle  est  distincte,  et  les  aspects  divers 
qu’elle  revêt  suivant  qu’elle  est  brusquement  ou  len¬ 
tement  établie. 


Il  existe  une  indépendance  réelle  entre  la  sperma¬ 
togenèse  et  la  sécrétion  interne  du  testicule.  Cette 
dernière  constitue  une  fonction  distincte  qui  aurait 
pour  organe  spécial  l’ensemble  des  cellules  intersti¬ 
tielles  constituant  une  véritable  glande  interstitielle 
du  testicule.  La  glande  séminale  peut,  dans  certains 
cas,  se  trouver  atrophiée,  alors  que  la  glande  intersti¬ 
tielle  conserve  toute  sou  intégrité  '  cryptorchides). 

Il  faudrait  rapprocher  l’insuffisance  orcliidienne 
d’autres  dystrophies  d’origine  glandulaire  comme  le 
inyxœdème  et  l'acromégalie.  11  peut,  en  effet,  exister 
des  cas  mixtes  où  il  est  malaisé  de  reconnaître  ce  qui 
revient  dans  la  production  des  troubles  observés  à 
l’une  ou  à  l’autre  de  ces  dystrophies. 

Dans  l’étiologie  de  l’insuffisance  testiculaire,  il 
conviendrait  d’accorder  une  place  particulière  à  la 
syphilis  héréditaire,  en  raison  de  la  fréquence  de  ses 
manifestations  testiculaires,  de  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  on  prend  ultérieurement  l’atrophie  qu  elle 
cause  pour  un  arrêt  de  développement,  en  raisou 
surtout  de  la  nécessité  d’en  faire  le  diagnostic  eu 
temps  voulu,  étant  donnée  l’efficacité  du  traitement 
en  pareil  cas. 

D.  Estrab.aut. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Gerber.  Principes  du  traitement  des  sinusites 
maxillaires  {Arch.  fur  Laryngol.  and  lihinol., 
Bd.  XVII,  Hft.  I,  p.  56(.  —  Le  principe  fondamental  à 
observer  dans  le  traitement  desempyèmes  maxillaires 
consiste  à  traiter  la  cavité  malade  autant  que  possible 
par  la  voie  nasale,  c’est-à-dire  par  le  point  où  elle 
est  en  communication  naturelle  avec  le  nez,  et  à  éviter 
la  création  d’une  communication  nouvelle  et  persis¬ 
tante  avec  la  cavité  bucco-pharyngée. 

Les  cas  récents  et  légers  doivent  d’abord  être  sou¬ 
mis  aux  lavages  par  le  méat  moyen.  Dans  les  suppu¬ 
rations  anciennes,  à  odeur  fétide  et  à  sécrétions  très 
épaisses,  l’ouverture  des  sinus  dans  le  méat  moyen 
doit  être  élargie,  en  empiétant  au  besoin  sur  le  cor¬ 
net  et  le  méat  inférieurs,  selon  la  méthode  de  Réthi. 

Aux  cas  chroniques  et  graves  convient  l’ouverture 
large  parla  fosse  canine.  Après  inspection  et  curet¬ 
tage  de  la  cavité  et  création  d’une  large  contre-ouvei  - 
turo  dans  le  méat  moyeu,  cette  brèche  doit  être  soi¬ 
gneusement  fermée  ;  le  traitement  consécutif  se  fait 
par  le  méat  moyen,  comme  précédemment.  Ne  doi¬ 
vent  être  traités  par  la  voie  buccale  (orifice  alvéo¬ 
laire)  que  les  malades  ayant  une  sténose  nasale  assez 
prononcée  pour  rendre  absolument  impossible  le 
traitement  nasal,  ou  ceux  qui,  ne  pouvant  s’astrein¬ 
dre  à  se  faire  traiter  régulièrement  par  un  médecin, 
ne  peuvent  apprendre  à  laver  eux-mêmes  leurs  tissus 
par  le  méat  moyen. 

Gerber  reproche  à  la  méthode  de  Luc-Caldwell  de 
faire  perdre  au  malade  son  cornet  inférieur  et  de 
l’exposer  ensuite  aux  inconvénients  d’une  rhinite 
atrophique  artificielle  avec  production  abondante  de 
croûtes  :  c’est  un  inconvénient  que  nous  n’avons, 
pour  notre  part,  jamais  observé. 

M.  Boulay. 

PHARMACOLOGIE 

M.  A.  Barillé.  Inconvénients  de  l’emploi  de  l’eau 
de  laurier-cerise  dans  les  solutions  pour  injec¬ 
tions  hypodermiques  {Arch.  de  mcd.  etphur.  milit., 
1905,,luin).  —  Les  dissolutions  d’alcaloïdes  inscrites 
au  Codex  et  destinées  à  être  introduites  par  la  voie 
hypodermique  sont  préparées  avec  de  l’eau  distillée; 
dans  le  but  d’éviter  le  développement  des  mycoder- 
mes,  le  formulaire  des  hôpitaux  militaires  prescrit 
l’adjonction  d’un  cinquième  d’eau  de  laurier-cerise. 
Or,  d'expériences  faites  par  M.  Barillé  il  résulte  que 
les  éléments  de  l’eau  de  laurier-cerise  donnent  nais¬ 
sance  à  un  précipité,  précipité  dû  à  un  principe  spé¬ 
cial  SC  développant  lentement  sous  l’influence  de  l'air 
et  de  la  lumière.  Les  solutions  pour  injections  hypo¬ 
dermiques  exigeant  une  limpidité  absolue,  il  convient 
de  rejeter  absolument  cette  adjonction  d’eau  de  lau¬ 
rier-cerise.  Cette  adjonction  pour  éviter  le  dévelop¬ 
pement  des  mycodermes  devient  inutile  si  les 
solutions  sont  stérilisées  à  l’autoclave;  d’ailleurs, 
l’eau  de  laurier-cerise  ne  sert  qu'à  rendre  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  plus  douloureuses. 

Les  expériences  de  M.  Barillé  permettent  encore 
de  reconnaître  aisément  si  l’on  a  entre  les  mains  une 
solution  d’eau  de  laurier-cerise  récemment  préparée; 
il  suffit  d’y  ajouter  un  sel  alcalo'îdique,  du  chlorhy¬ 
drate  de  cocaïne  par  exemple  ;  un  précipité  ne  tarde 
pas  à  se  produire  si  la  solution  est  ancienne. 

Ch.  Marcel. 
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HYGIÈNE  SOCIALE 

LE  “  QUARTIER  DES  TURERCULEUX 

A  L'HOPITAL  BOUCICAUT 
Par  M.  Maurice  LETULLE 


Le  problème  de  l’hospitalisation  des  indi¬ 
gents  tuberculeux  se  trouve  porté  au  pre¬ 
mier  plan  de  l’actualité  par  la  nouvelle  Loi 
d’assistance  aux  incurables  et  grâce  au  pro¬ 
chain  Congrès  international  de  la  tuberculose 
à  Paris,  en  Octobre  prochain. 

L’expérience  de  ce  mode  d’isolement  et 
de  cure  proposé  aux  ouvriers  se  poursuit, 
depuis  bientôt  huit  années,  dans  une  sec¬ 
tion  de  mon  service,  à  l’hôpital  Boucicaut. 
11  est  peut  être  intéressant  do  faire,  pour  un 
instant,  table  rase  des  idées  théoriques  (Dieu 
sait  si  cette  question  de  1’  «  isolement  cura¬ 
teur  »  a  fait  couler  de  l’encre  1)  et  de  de¬ 
mander  aux  faits  leur  enseignement. 

I.  —  Fonctionnement  du  service. 

Dès  l’ouverture  de  l’hôpital  Boucicaut,  à  la 
fin  de  Novembre  1897,  deux  pavillons  furent 
réservés,  dans  le  service  de  médecine,  à  rLso- 
lenient  des  tuberculeux  des  deux  sexes  admis 
par  la  «  consultation  m.  Le  pavillon  Peter, 
attribué  aux  hommes,  comportait  28  lits  bud¬ 
gétaires  qui,  bientôt,  se  surchargeaient  de 
13  lits  supplémentaires  ou  «  brancards  w, 
constamment  occupés,  tout  défectueux  qu’ils 
soient  à  plus  d’un  titre  ;  soit  41  lits  d’hommes. 

Le  pavillon  Damaschino,  pour  les  femmes, 
avait  18  lits  budgétaires,  auxquels  s’adjoigni¬ 
rent  sans  tarder  10  brancards,  eu.x  aussi  tou¬ 
jours  remplis  ;  soit  28  lits  de  lemmes. 

Ces  69  lits  représentent  le  quartier  d’iso¬ 
lement  de  mon  service  (qui  comporte  en 
moyenne  120  à  125  malades).  Ils  s’y  trouvent 
répartis  d’une  façon  malheureuse  en  :  deux 
grandes  salles,  plus  une  petite  chambre  à 
2  lits  et  6  chambres  à  1  lit  (dont  2  pour 
femmes  et  4  pour  hommes).  La  promiscuité 
des  deux  grandes  salles  (37  hommes  dans 
l’une  et  24  femmes  dans  l’autre)  est  déplo¬ 
rable  ,  malgré  le  système  rigoureusement 
observé  de  la  «  fenêtre  ouverte  »  jour  et 
nuit:  les  moribonds  y  coudoient  les  curables 
sans  qu’il  soit  possinle  de  les  séparer,  voire 
môme  de  cacher  l’agonie  des  mourants,  sou¬ 
vent  si  lente  aux  yeux  de  leurs  compagnons 
du  même  «  mal  de  misère  ». 

Deux  petites  salles  de  cure  d’air,  installées 
d’une  manière  confortable  dans  les  jardins 
trop  restreints  de  l’hôpital,  complètent  le  ser¬ 
vice  des  tuberculeux;  30  chaises  longues  s’y 
trouvent,  à  l’étroit,  et  en  nombre  toujours 
insuffisant  eu  égard  à  celui  des  malades  qui 
pourraient  profiter  de  la  cure  d’air. 

Les  clients  des  «  pavillons  B  »,  comme  on 
les  désigne  couramment  chez  nous,  jouissent 
d’un  excellent  régime  alimentaire  spécial, 
dont  voici  le  thème  général  : 

Matin.  5  h.  1/2.  Thé. 

7  h.  1/2.  Soupe. 

y  heures.  L'  ((  apéritif  de  Boucicaut  »,  mé¬ 
lange  fort  agréable,  composé  de  lait  bouilli, 
jaunes  d’œuf  battus,  poudre  de  viande 
Trouette-Perret  et  sucre  vanillé.  Cette 
i(  absinthe  anti-alcoolique  »  est  fort  appré¬ 
ciée  des  malades  des  deux  sexes. 

11  heures.  Déjeuner.  Trois  plats  (plus  le  café 
les  jeudis  et  dimanches.) 

Soir.  3  heures.  Goûter  (facultatif);  sauf  les  cura¬ 


bles  bien  entraînés,  la  plupart  des  malades 
ne  goûtent  pas  à  3  heures,  sinon  c’est  au 
détriment  de  leur  dîner. 

5  heures.  Souper.  Un  potage  et  3  plats. 
L’heure  du  dîner  est  trop  hâtive,  elle  ré¬ 
sulte  des  obligations  du  fonctionnement  de 
Thôpital  général,  et  ne  peut  être  reculée, 
comme  je  le  demande,  à  6  heures. 

En  outre,  tout  malade  a  droit,  par  jour,  àl  litre  do 
lait  et  à  1  bouteille  de  bière.  Le  pain  est  à  discré¬ 
tion,  mais  délivré  sous  forme  de  tranches  assez 

Grâce  à  ce  régime  généreux  accordé  par 
l’administration  de  l’Assistance  publique, 
tout  tuberculeux  qui  m’arrive  encore  curable 
est  assuré  de  trouver  rapidement  chez  moi 
un  soulagement,  quelquefois  extraordinaire. 
J’ai  nombre  d’observations  démonstratives  a 
cet  égard.  Par  malheur,  laplupart  des  patients 
admis  dans  le  «  service  autonome  »  sont  des 
phtisiques  avancés,  souvent  même  agonisants, 
comme  va  le  démontrer  la  statistique  de  la 
mortalité. 

La  cure  comporte  :  i“  le  «  repos  métho¬ 
dique  »,  difficilement  accepté  par  les  hommes, 
observé  d’une  façon  religieuse  parles  femmes  ; 
2°  la  «  vie  à  l’air  »  en  permanence  (fenêtres 
ouvertes,  jour  et  nuit);  3“  les  médications 
appropriées.  La  température  du  corps  est 
prise  matin  et  soir;  les  pesées  sont  hebdo¬ 
madaires. 


bien  plutôt  pour  mourir  que  pour  y  être 
traités  avec  l’espoir  d’une  guérison  encore 
possible. 

De  ce  fait  indéniable,  reconnu  par  tous  les 
médecins  qui  pénètrent  dans  les  milieux  po¬ 
pulaires,  il  m’est  trop  aisé  de  fournir  une 
preuve  aussi  convaincante  que  douloureuse. 
Si,  sur  les  970  décès  par  tuberculose  cons¬ 
tatés  à  Boucicaut,  on  défalque  81  cas  comptés 
en  1905  (à  propos  desquels  je  n’ai  pas  encore 
eu  de  documents  complets),  il  reste  889  morts 
par  phtisie  pulmonaire  pour  le  laps  de  temps 
qui  va  de  Novembre  1897  à  1904  inclusive¬ 
ment. 

Sur  ces  889  morts,  combien  eurent  lieu  : 

Au  15“  jour  du  séjour  à  Thôpilal?  11  cas. 


Au  14"  —  11  _ 

Au  13“  —  20  — 

Au  12“  —  21  — 

Au  11»  —  20  — 

Au  10“  —  11  — 

Au  9“  —  21  — 

Au  8“  —  19  — 

Au  7“  —  21  — 

Au  6“  —  20  — 

Au  5“  —  22  — 

Au  4“  —  19  — 

Au  3“  —  34  — 

Au  2'  —  18  — 

Au  !“'•  jour . 36  — 

Total . 314  décès. 


Tel  est  l’instrument;  voyous  son  fonction¬ 
nement.  Depuis  l’ouverture  de  Boucicaut  (fin 
Novembre  1897)  jusqu’au  l"'  Juillet  1905,  en 
91  mois,  le  mouvement  a  été  le  suivant  : 


Mouvement  des  malades  tuberculeux. 

Pavillons  B  [69  lits). 


1 

S 

— 

1897  (Déc.)-1898  .  . 

136 

82 

218 

58 

26 

84 

1899  . 

167 

86 

253 

54 

34 

88 

1900  . 

176 

107 

283 

76 

120 

1901 . 

140 

217 

351 

98 

150 

1902  . 

229 

45 

21k 

101 

28 

129 

1903  . 

223 

371 

59 

157 

1904  . 

251 

155 

k06 

111 

50 

161 

1905  (1“'’  semestre). 

152 

89 

2k  1 

51 

30 

81 

Totaux  :  91  mois.  . 

1.474 

929 

2jm 

647 

3^ 

970" 

En  résumé,  sur  2.403  malades  tuberculeux 
entrés  en  «  médecine  »  à  Boucicaut, 


1.474  hommes  fournissent  647  décès. 

929  femmes  —  323  . — 

Total.  2.403  entrées.  Total.  970  décès, 
soit,  pour  les  hommes,  près  de  la  moitié  et, 
pour  les  femmes,  un  peu  plus  du  tiers. 

Sur  les  1.433  tuberculeux  sortis  vivants 
de  Boucicaut  (827  hommes,  606  femmes),  un 
nombre  infime  nous  quittèrent  cliniquement 
guéris  ;  beaucoup  ne  firent  que  passer  quel¬ 
ques  jours  (ou  même  quelques  heures)  dans 
nos  salles;  un  plus  grand  nombre,  après  un 
séjour  très  prolongé,  furent  emportés  mori¬ 
bonds,  par  leur  famille  désirant  ne  pas  les 
«  laisser  mourir  à  l’hôpital  ». 

La  l'aible  proportion  de  malades  améliorés 
s’explique,  ainsi  que  la  grande  mortalité 
signalée  dans  la  statistique  précédente,  par 
l’état  d’esprit  des  ouvriers  et  ouvrières  de 
Paris.  Ils  craignent  encore  l’hôpital  et  ne 
consentent  guère  à  y  venir  faire  soigner  leur 
«  bronchite  »  qu’à  la  dernière  extrémité.  La 
plupart  desjpauvres  gens  «  vont  à  l’hôpital  » 


Ainsi,  314  morts  survinrent  moins  de  seize 
jours  après  l’entrée  des  malades  ;  189  se  pro¬ 
duisirent  avant  la  fin  de  la  première  semaine; 
88  (le  dixième  de  la  mortalité  totale)  eurent 
lieu  dans  les  trois  premiers  jours  du  séjour  ! 


Les  documents  qui  précèdent  se  complètent 
par  le  nombre  de  journées  et  la  dépense 
d’argent  aflPectés  aux  tuberculeux  hospita¬ 
lisés.  iMa  statistique,  à  cet  égard,  est  incom¬ 
plète.  Elle  porte,  pour  les  journées,  sur  les 
sept  premières  années  (jusqu’au  31  Décem¬ 
bre  1904  inclusivement)  et  pour  les  dépenses 
sur  les  seuls  documents  (compte  moral  an¬ 
nuel)  que  j’aie  pu  me  procurer. 


Journées  d’hôpital  pour  les  tuberculeux. 

{1898-190i). 


UiSp.  üoncimut.  fJôpitnux  de  Paris 


Poiii'  1901 .  .  .  .  .'■)f3991  3f9418 

—  1902.  .  .  .  .5,1030  3,7648 

—  1903.  .  .  .  4,9299  3,9873 

Cette  majoration  de  la  journée  d’hôpital  à  Boucicaut 

s'expliqu.T  surtout  par  la  dépense  excessive  de  charbon 
nécessaire  au  chaulfuge  général  de  l’hûpital.  La  raison 
n’est  pus  la  même  pour  l’hOpital  iHckal,  par  exemple,  dont 
lu  journée  a  été  dans  le  même  laps  de  temps  : 

Biehal.  Journée  d'hupitat. 


1901  .  5f09 

1902  .  4.55 


La  mauvaise  réputation  de  Boucicaut,  au  point  de  vue 
de  ses  u  journées  d'hôpital  »,  s’atténue  donc  d’année  en 
année,  à  mesiii'e  iiue  croît  sa  population  hospitalisée. 
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En  résumé,  2.162mala  des  luberculeux  hos¬ 
pitalisés  à  Boucicaiit  jusqu’au  1“''  Janvier  1905 
ont  consommé  135.108  journées.  La  statis¬ 
tique  générale  du  mouvement  de  l’hôpital 
étant  do  268.870  journées  pour  le  môme  laps 
de  temps,  on  voit,  par  comparaison,  cjnelh'. 
lourde  charge  constitue,  pour  un  étaljlisse- 
ment  de  modestes  dimensions  (Houcicaut 
compte  environ  300  lits  ocîcupés  chaque  jour), 
cet  instrument  spécial  ([ue  nous  avons  con¬ 
venu  d’appeler  le  quarlier  des  tiiherculeiw. 

Si  l’on  veut  observer  la  marche  progressi¬ 
vement  envahissante  des  luberculeux  à  Bou- 
cicaut,  il  suffit  d’examiner  le  tableau  suivant. 
On  y  reconnaîtra  que,  pour  un  nombre  à  pou 
près  immuable  de  lits  spéciaux,  depuis  1900, 
le  nombre  total  des  journées  de  tuberculeux 
a  été  régulièrement  en  augmentant,  ainsi 
d’ailleurs  que  le  chiffre  total  des  «  journées 
de  médecine  ».  La  raison  en  est  dans  l’ajiport 
incessant  de  tuberculeux  qui  s’infdtrent  mal¬ 
gré  moi,  à  l’instar  des  autres  hôpitaux  de  Paris, 
dans  mes  salles  destinées  aux  maladies  aiguës. 
La  mortalité  par  tuberculose  a  suivi,  comme  de 
raison,  une  marclie  paralh'ile.  Si  bien,  qu’en 
ne  tenant  compte  que  des  sept  premières 
années,  défalcation  faite  du  l'''  semestre  1905, 
nous  nous  trouvons  avoir  consacré  à  Bouci- 
caut  plits  de  50  pour  lOO  de  nos  jonrnees  de 
médecine  à  la  seule  tuberculose  pulmonaire 
(135.108  journées  de  tuberculeux,  contre 
133.762  journées  pour  les  non-tuberculeux). 


Statistique  des  journées  à  l'hôpital  Boucicaut 

(WS-lOOi). 


..... 

"."'ri 

j: 

1897-1898  (13  mois)  .  . 

11.959 
14.908 
15.284 
17.479 
21.230 
23 . 663 
30.585 

12.559 
12.734 
15.104 
24  091 
22.540 
26.423 
20.311 

24.518 

27.642 

30.388 

41.570 

43.770 

50.086 

50 . 8'.i6 

1  1900 . 

1901 . 

1902 . 

1903 . 

1904 . 

7  anuée.s  (85  mois)  .  .  . 

135.108 

133.762 

268.870 

La  conclusion  première  à  tirer  de  cette 
constatation  n’est-elle  pas  que  le  quartier  des 
tuberculeux  ne  devrait  être  établi  dans  tout 
hôpital  général  que  proportionnellement  à 
la  morbidité  tuberculeuse  de  sa  «  circons¬ 
cription?  » 

La  seconde  conclusion  est  ([ue  1’  «  isole¬ 
ment  »  des  tuberculeux  dans  un  hôpital  gé¬ 
nérai  demeurera  fictif  tant  que  le  «  quartier  » 
en  question  ne  pouri'a  pas  déverser:  1“  ses 
U  curables  »  aux  champs,  dans  les  maisons  de 
cure  suhurhaines,  et  2"  scs  chi'oniques  «  no¬ 
toirement  incurables  »,  mais  valides  encore, 
dans  les  lits  d’  «  hospice  »  ajipropriés,  ré¬ 
partis  parmi  les  établissements  de  l’Assistance 
publique  autour  de  Paris,  voire  môme  en 
province.  Sinon,  fatalement,  par  la  poussée 
irrésislilile  des  «  admissions  d’urgence  », 
les  «  services  d’aigus  »  seront  toujours,  à  un 
moment  donné,  encombrés  de  bacillaires,  au 
grand  dommage  des  pneumonies,  des  fièvres 
typhoïdes,  des  grippes  et  autres  maladies 
infectieuses  hospitalisées  de  nos  jours  encore, 
hélas!  en  commun. 

Le  tableau  récapitulatif  qui  suit  démontre 
d’une  façon  trop  claire  le  degré  d’encom¬ 
brement  progressif  de  l'hôpital  Boucicaut, 
à  la  fois  par  la  faute  des  tuberculeux  et 
par  celle  des  malades  aigus.  En  quatre- 


vingt-onze  mois,  8.013  malades  adultes  des 
deux  sexes  ont  passé  par  mes  mains.  Malgré 
le  dévouement  inlassable  de  mes  élèves, 
nous  ne  pouvons,  mon  seul  interne  et  mol, 
assurer  sans  à-coups  un  aussi  lourd  ser¬ 
vice.  Un  reproche,  parfaitement  injuste  d’ail¬ 
leurs,  formulé  par  quelques  personnes  incom¬ 


pétentes  contre  les  médecins  des  hôpitaux,  a 
trait  à  l’attention  moins  soutenue  du  chef  de 
service  quand  il  soigne  ses  malades  poitri¬ 
naires  que  lorsqu’il  s’occupe  de  ses  aigus. 
En  réalité,  là  n’est  pas  le  problème  etlacjues- 
tlon  morale,  puisque  momie  hospitalière  il  y 
a,  s’élève  bien  plus  haut. 

L’occasion  s'offre  à  moi  d’en  parler  et  je 
puis  le  faire  en  connaissance  de  cause,  m’étant 
appliqué  de  toutes  mes  forces  à  organiser  le 
moins  mal  possible  mes  deux  pavillons  spé¬ 
ciaux  de  tuberculeux  dès  leur  création.  Fai¬ 
sons  donc  le  compte  moral  des  luberculeux  à 
Boucicaut. 

H.  —  Compte  moral  des  tuberculeux 
hospitalisés. 

Le  tuberculeux  ordinaire,  le  tuberculeux 
«  banal  »,  non  encore  atteint  d’une  complica¬ 
tion  quelconque,  qui  entre  à  l’hôpital  dans  un 
service  spécial,  ne  se  trouve  pas  assez  malade 
(et,  en  réalité,  il  a  raison),  pour  vivre  dé¬ 
sœuvré  de  longues  journées,  à  ne  rien  faire 
de  ses  dix  doigts. 

Qu’arrive-t-il  ?  Au  bout  de  quinze  à  vingt 
jours,  l’interné  commence  à  s’ennuyer,  dans 
son  inaction  obligatoire.  Les  hommes  causent, 
jouent  aux  nombreux  jeux  autorisés,  fument 
(malgré  les  conseils  qu’on  leur  donne)  et, 
quand  ils  le  peuvent,  se  font  apporter  en 
cachette  quelques  bouteilles  défendues  (vins 
ou  liqueurs),  qui,  étant  rigoureusement  inter¬ 
dites,  leur  donnent  les  émotions  de  la  lutte. 
Certains  y  emploient  des  ruses  d’indiens 
sioux  ! 

Les  femmes  travaillent  un  peu  plus;  elles 
s’emploient  à  de  menus  objets  de  lainages  ou 
de  crochet.  Mais  ces  «  distractions  »  devien¬ 
nent  vite  monotones  et  la  tristesse  ne  tarde 
pas  à  SC  répandre  sur  les  visages  ;  si  bien 
qu’au  bout  de  peu  de  semaines  tous  les  ma¬ 
lades  se  ressemblent,  ou  du  moins  ont  les 
mômes  traits  :  même  rPgnrd  vide,  môme 
Immobilité  de  la  face,  môme  tristesse  décou¬ 
ragée,  si  pénible  à  observer  et  si  conta¬ 
gieuse  dans  des  salles,  où  tous  les  malades, 
sans  exception,  se  savent  atteints  du  meme  mal. 

Quand,  comme  c’est  la  règle  à  Boucicaut, 
la  vie  en  commun  et  la  proximité  des  lits 
«  accumulés  dans  un  espace  trop  étroit  », 


forcent  à  se  coudoyer  chaque  jour  et  à  se  sur¬ 
veiller  réciproquement,  les  phtisiques  incu¬ 
rables,  prochains  moribonds,  et  les  tubercu¬ 
leux  encore  aux  premières  atteinles  du  mal. 
l’effet  moral  qui  en  résulte  est  désastreux. 
Les  victimes  du  bacille  se  comptent,  voient 
mourir  leurs  camarades  de  chambri'c,  escomp¬ 


tent  les  semaines  ou  les  mois  ([ui  leur  restent 
à  vivre  et,  silencieux,  désespérés,  «  attendent 
leur  tour  »,  quand  ils  ne  le  hâtent  pas, 
comme  je  l’ai  vu,  par  le  suicide.  A  cet  état 
d’âme  ulcérée  je  n’ai  trouvé  que  de  bien 
rares  exceptions,  surtout  chez  les  femmes. 

Quel  remède  apporter  à  cette  situation 
aussi  terrible  qu’imméritée?  Pour  ma  part, 
je  n’en  connais  qu’un  :  la  sélection  a  i.’en- 
TitÉE  DE  l’iiôiutal.  En  attendant  qu’une  ré¬ 
partition  plus  équitable  et  plus  hygiénique 
mette  à  part  les  malades  curables  et  les  sépare 
des  incurables,  d’une  façon  aussi  parfaite 
qu’administrative,  je  ne  sais  qu’un  allermoic- 
ment  :  distraire  nos  tuberculeux  hospitalisés, 
tâcher  de  les  occuper,  de  les  enlever  à  eux- 
mêmes,  ne  serait- ce  que  quelques  heures 
chaque  jour,  et,  si  possible,  en  guérir  un 
certain  nombre. 

f,a  cure  de  repos,  sur  la  chaise  longue, 
difficilement  acceptée  par  les  hommes  (qui  ne 
comprennent  pas  les  bienfaits  de  l’immobilité 
méthodique  dans  le  traitement  de  celte  mala¬ 
die),  n’est  pas  une  distraction  pour  les  ma¬ 
lades.  Elles  les  livre  à  leurs  réflexions  et, 
faute  de  place,  en  l’absence  de  la  joie  des 
yeux  que  procure  la  vue  de  vastes  étendues 
de  terrains,  les  force  à  se  replier  davantage 
encore  sur  eux-mêmes.  Le  bain-douche,  les 
frictions  sur  le  corps,  la  gymnastique  respi¬ 
ratoire,  la  toilette  méthodique  de  la  bouche, 
avant  et  après  les  repas,  font  partie  des 
obligations  hospitalières  et  ne  leur  plaisent 
guère.  Les  séances  de  spirométrie,  les  pesées 
hebdomadaires  apportent  quelques  éclaircies 
à  la  vie  trop  réglée  de  ces  prisonniers  volon¬ 
taires.  Encore  l’amaigrissement  constaté  par 
la  balance  est-il  une  source  nouvelle  de  dé¬ 
pression  morale. 

La  promenade  dans  les  cours,  à  certaines 
heures,  les  fait  tourner  en  rond  sur  un  trop 
court  espace  ;  elle  ne  suffit  pas  à  ceux  qui 
sont  encore  valides.  Pour  ceux-là,  la  e  sortie  » 
quotidienne  (subordonnée  à  l’état  du  temps, 
bien  entendu)  me  paraît  le  remède  héroïque, 
nécessaire.  Boucicaut  est  à  500  mètres  de  la 
Seine  et  des  fortifications  :  une  promenade 
au  bord  du  fleuve,  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  serait  une  joie,  un  réconfort  aussi,  pour 
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mes  bacillaires  curables.  Rien  de  plus  aisé 
que  d’organiser  cos  excursions,  par  petits 
groupes.  A  la  façon  des  collégiens?  Parfaite¬ 
ment.  Le  «  lycée  des  tuberculeux  «  de  Bouci- 
caut  ne  ferait  pas  si  mauvaise  figure  dans  le 
quartier.  En  tout  cas,  je  puis  alfirmer  qu’il 
n’y  serait  regardé  que  par  des  yeux  sympa- 
thi<[ues. 

Le  jeudi  et  le  dimancbe  apportent  à  mes 
malheureux  poitrinaires  quatre  heures  de 
joie  :  les  salles,  les  jardins  de  cure  sont  bon¬ 
dés  de  parents,  d’amis,  d’enfants  même  ; 
c’est  contraire  à  toutes  nos  idées  concernant 
l’hygiène  des  salles  et  la  prophylaxie  anti¬ 
tuberculeuse.  Tous  ces  braves  gens  n’en  ont 
cure  et  je  n'ose,  quant  à  moi,  exercer  là 
contre  le  métier  de  gendarme... 

Les  cinq  autres  jours  de  la  semaine,  il  ne 
reste  que  la  solitude  et  le  silence.  La  maladie 
progresse  et  la  mort,  attendue,  frappe  sou¬ 
vent,  presque  tous  les  deux  jours  (voyez  ma 
statistique),  à  la  porte  d’une  des  deux  salles. 

Les  «  moyens  de  distraction  »  que  nous 
offrons  à  mes  Pavillons  B  sont  trop  rares, 
parce  qu'ils  sont  difficilement  conciliables 
avec  l’état  des  malades.  J’ai  pu,  à  grand’pelne, 
organiser  quelques  «  matinées  »  dans  mon 
service  :  une  page  de  bonne  musique,  quel¬ 
ques  romances,  des  friandises.  Mais  l’encom¬ 
brement  de  mes  salles  s’est  accru,  le  nombre 
des  «  grands  malades  »  s’est  multiplié  au 
point  de  rendre  pour  ainsi  dire  impraticables 
nos  «  fêtes  anti-tuberculeuses».  L’expérience 
m’a,  du  reste,  démontré  que  ces  matinées  doi¬ 
vent,  pour  ne  pas  faire  de  mal,  être  de  courte 
durée  :  au  bout  d’une  demi-heure,  la  fatigue 
apparaît  sur  tous  ces  visages  rayonnants. 

J’ai  demandé,  faute  de  mieux,  que  les 
«  musiques  »  militaires  ou  civiles  vinssent, 
une  ou  deux  fois  la  semaine,  faire  entendre 
leur  répertoire  dans  la  grande  cour  d’hon¬ 
neur  de  Bouclcaut.  L’éloignement  des  salles 
est  suffisant  pour  ne  pas  rendre  douloureux 
à  l’oreille  de  mes  «:  grands  malades  »  les 
flots  d’harmonie  rythmée  de  nos  orphéons. 
Espérant  obtenir  gain  de  cause,  nous  atten¬ 
dons.  Bien  administrée,  à  doses  prudentes, 
la  musique  est  une  des  plus  salutaires  récréa¬ 
tions  qu’on  puisse  offrir  aux  tuberculeux.  Je 
compte  réaliser,  dès  le  mois  prochain,  un 
projet  très  simple  et  fort  pratique  de  «  mu¬ 
sique  de  chambre  pour  tuberculeux  »  qui 
sera  fort  goiUé  de  mes  malades  et  dont,  en 
plus,  profitera  le  personnel  de  l’hêpital. 

11  est  encore  un  moyen  d’occuper  les  poi¬ 
trinaires,  et  ce  moyen  leur  est  trop  familier  : 
je  veux  parler  de  Vusage  des  médicaments. 
La  société  française  est,  de  nos  jours  encore, 
imbue  de  cette  idée  qu’on  ne  peut  guérir  une 
maladie  qu’à  coups  de  drogues.  La  tubercu¬ 
lose,  elle,  guérit  seule.  Je  ne  parle  pas,  cela 
va  de  soi,  des  médications  accidentelles,  symp¬ 
tomatiques,  qui  ont  pour  but  de  calmer  d’ur¬ 
gence  la  toux  émétisante,  d’exciter  l’appétit, 
d’activer  les  digestions  paresseuses,  etc.  La 
médication  spécifique  d’une  maladie  spéci¬ 
fique,  voilà  l’idée  enracinée  dans  l’esprit 
public.  Et  mes  malades  arrivent,  les  poches 
bourrées  de  remèdes  :  pilules,  sirops,  extraits, 
vins  médicamenteux  ruissellent,  à  l’entrée, 
dans  mes  salles.  Il  faut  lutter  contre  ce  dé¬ 
ploiement  d’armes  thérapeutiques  et  c’est 
chose  à  la  fols  difficile  et  dangereuse  :  la  sup¬ 
pression  des  drogues  équivaut,  aux  yeux  de 


presque  tous  les  malades,  à  l’inutilité  de  la 
lutte,  à  la  condamnation  à  mort. 

Aussi  accepté-je  toujours  tous  les  médica¬ 
ments  qui  me  sont  proposés,  plus  spécifiques 
les  uns  que  les  autres,  pourvu  ([u’ils  ne 
soient  pas  toxiques.  Que  j’en  ai  vu,  depuis 
huit  années,  passer  dans  les  estomacs  de  mes 
pauvres  poitrinaires!  Combien  de  drogues 
ont  résisté  à  l’épreuve?  Combien  de  nouvelles 
m’arriveront,  que  j’accepterai  encore  de  grand 
cœur,  car  elles  réconfortent  mes  désespérés 
et  leur  donnent,  par  suggestion,  l’illusion  de 
la  guérison  prochaine! 


Que  conclure  de  ce  qui  précèdje?  Ceci,  qui 
n’a  rien  de  subversif  et  répond  à  un  déside- 
ratuni  redoutable  au  point  de  vue  de  l’orga¬ 
nisation  de  r  «  isolement  curateur  »  dû  aux 
tuberculeux  indigents  ; 

1.  —  Le  «  quartier  de  tuberculeux  »,  à 
l’hôpital,  devra;  pour  fonctionner  au  mieux 
des  intérêts  des  malades,  être  rattaché  direc¬ 
tement  aux  «  maisons  de  cure  »  et  aux  «  hos¬ 
pices  »  suburbains,  sur  lesquels  l’évacuation 
des  tuberculeux  jugés  curables  et  des  chro¬ 
niques  y  consentant  se  fera,  après  un  stage 
suffisant  et  avec  toutes  les  garanties  dési¬ 
rables. 

IL  —  Tous  les  tuberculeux  hospitalisés 
dans  un  te  quartier  »  spécial  ont  le  droit  d’y 
trouver  une  série  variée  d’occupations  qui 
soutiennent  leur  moral  en  ménageant  leurs 
forces  physiques.  Le  travail  manuel,  qui  leur 
est  interdit  par  les  règlements  administratifs, 
est  cependant  indispensable  aux  l.ospitalisés 
encore  valides  (tuberculeux  curables). 

III.  —  A  côté  des  salles  de  cure,  il  est  né¬ 
cessaire  d’organiser,  dans  le  quartier  des 
tuberculeux,  une  salle  de  travail  où  l’on  puisse 
les  occuper  à  de  menus  ouvrages,  en  rapport 
avec  leurs  aptitudes  professionnelles.  Le  gain, 
si  minime  soit-il,  qu’ils  en  retireront  sera 
destiné  à  soulager  leur  misère  et  celle  de 
leurs  proches. 

IV.  —  Les  distractions  les  plus  variées 
doivent,  de  même,  être  fournies  aux  «  in¬ 
ternés  volontaires  »  des  services  de  tubercu¬ 
leux.  L’influence  morale  de  ce  «  moyen  de 
cure  »  est  aussi  bienfaisante  que  l’emploi 
des  médications,  à  la  condition  que  les  unes 
pas  plus  que  les  autres  ne  puissent  nuire  à  la 
santé  générale. 

V.  —  Les  e.vcursions  hors  de  l’hôpital  et 
les  promenades  par  groupes  sont  nécessaires 
à  la  «  cure  morale  »  des  hospitalisés  encore 
valides.  Elles  n’offrent  pas  les  dangers  des 
«  permissions  de  sortie  »  individuelles.  Bien 
réglées,  elles  représentent  un  traitement  ma¬ 
tériel  de  haute  valeur. 


ALCOOL  ET  STRYCHNINE 
ALCOOL  ET  VENIN 

Par  Charles  VALENTINO 


J’ai  publié,  il  y  a  quelques  années,  dans  la 
Revue  de  Médecine^,  une  étude  sur  le  mode 
d’action  de  l’alcool  dans  l’alcoolisme  aigu,  et 
je  crois  avoir  montré  dans  cette  étude  que 
l’alcool,  ingéré  anhydre  ou  peu  étendu,  agit, 
d’une  part,  en  tant  qu’alcool,  indépendamment 
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de  toute  essence  ajoutée,  comme  un  poison 
convulsivanl ,  et,  d’autre  part,  comme  un 
déshydratant.  J’ai  cherché  à  établir  que  les 
propriétés  toxiques  de  l’alcool  se  manifestent 
par  une  ivresse  caractérisée  par  l’incoordi¬ 
nation  motrice,  la  propriété  déshydratante  et 
par  une  ivresse  comateuse. 

Je  me  suis  étendu  surtout  sur  les  proprié¬ 
tés  déshydratantes  et  sur  la  genèse  de  l’ivresse 
comateuse,  qui  était  ma  préoccupation  prin¬ 
cipale  dans  cette  étude.  En  premier  lieu,  j’ai 
rappelé  que  la  forme  ordinaire  de  l’intoxica¬ 
tion  alcoolique  aiguë  dans  les  contrées  où 
l’alcool  est  bu  anhydre  (Angleterre,  Norman¬ 
die,  Bretagne)  est  la  forme  comateuse;  en  se¬ 
cond  Heu,  j’ai  rapporté  une  série  d’expé¬ 
riences  dans  lesquelles,  aj'ant  injecté  de  l’alcool 
éthylique  à  90“  chimiquement  pur  par  voie 
sous-cutanée,  à  des  chats  et  à  des  rats,  ces 
animaux  tombèrent  d’abord  dans  une  période 
d’hyperexcitabilité,  puis  dans  un  comatroublé 
par  quelques  mouvements  épileptoïdes  (coma 
éclamptique  de  Lasègue,  Gabier,  etc.);  ce 
coma  fut  le  plus  souvent  terminé  sans  tran¬ 
sition  par  la  mort;  une  fois,  cependant,  un 
animal  de  plus  fortes  dimensions  sortit  du 
coma  et  mourut  vingt  et  une  heures  plus  tard  : 
toute  la  période  de  survie  fut  ébrieuse  (hy¬ 
perexcitabilité,  incoordination  motrice). 

Comment  donc  se  comporte  l’alcool  à  90“ 
injecté  à  des  animaux?  Après  une  insigni¬ 
fiante  imbibition  au  point  d’injection,  il  se 
résorbe;  dans  le  sang  il  s'hydrate  légèrement, 
arrive  au  cœur,  d’où  il  est  projeté  par  les 
systoles  dans  tous  les  organes.  La  répartition 
de  l’alcool  dans  l’économie  est  irrégulière 
(Gréhant).  Tout  d'abord  le  sang  en  retient, 
mais  assez  peu.  Gréhant  administre  par  la 
voie  gastrique  5  centimètres  cubes  d’alcool 
absolu  par  kilogramme  à  un  lapin  et,  opérant 
d’après  la  méthode  de  Nicloux,  trouve  que  le 
sang  de  l’animal  contient  un  maximum  d’al¬ 
cool  (0  c.c.  57  d’alcool  absolu  pour  100  cen¬ 
timètres  cubes  de  sang)  pendant  deux  heures 
et  demie  (depuis  une  heure  et  demie  après 
l’introduction  de  l’alcool  jusqu’à  quatre  heures 
après  cette  introduction),  c’est-à-dire  pendant 
toute  la  durée  du  coma  alcoolique.  Passé  ce 
temps,  l’alcool  diminue  dans  le  sang  et  on 
n’en  trouve  plus  trace  vingt  heures  après 
l’expérience. 

Le  foie  contient  relativement  peu  d’alcool 
en  nature  d’après  Gréhant,  une  quantité  re¬ 
lativement  grande  d’après  Pouchet;  il  est 
probable  qu’entrent  en  ligne  de  compte  des 
susceptibilités  individuelles  :  «  certains  su¬ 
jets  souffrent  de  l’aloool  par  le  tube  digestif, 
d’autres  par  le  système  nerveux  »  (Richar- 
dière). 

Mais,  de  l’avis  de  tous,  c’est  le  cerveau 
qui  attire  l’alcool  au  maximum  et  le  plus  ra¬ 
pidement  ;  on  le  trouve  en  grande  quantité 
dans  le  tissu  nerveux,  jusqu’à  0  c.c.  410 
pour  100  grammes  de  tissu  nerveux  (Gréhant). 
13ien  plus,  on  le  trouve  en  nature  dans  la  sé¬ 
rosité  des  ventricules  cérébraux  (Lallemand, 
Perrin  et  Duroy).  Ogston  cite  un  cas  où  les 
ventricules  cérébraux  contenaient  une  quan¬ 
tité  exagérée  de  liquide  exhalant  une  forte 
odeur  d’alcool.  Et,  de  cette  façon,  baignant 
de  toutes  parts  le  tissu  nerveux,  il  est  capable 
de  s’y  fixer  (Béchamp  et  Estor). 

Au  niveau  de  chaque  organe,  l’alcool  s’hy¬ 
drate;  il  s’ensuit  une  déshydratation  des  pa- 
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renchymes  ayant  son  maximum  aux  contres 
nerveux.  Voici  comment  les  choses  se  pas¬ 
sent  ;  la  cellule  ayant  à  l’intérieur  un  plasma 
riche  en  eau  et  à  l’extérieur  de  l’alcool,  l’eau 
passe  de  la  cellule  dans  l’alcool,  tandis  que  le- 
courant  Inverse  d’alcool  vers  la  cellule  est  in¬ 
finiment  plus  petit,  presque  nul.  Ce  sont  des 
faits  qui  résultent  clairement  d  expériences 
nombreuses  sur  l’osmose  ;  Nollet,  en  1748, 
considérant  de  l’alcool  et  de  l’eau  de  part  et 
d’autre  d’un  septum,  volt  l’eau  passer  dans 
l’alcool  et  infiniment  peu  d’alcool  passer  dans 
l’eau.  Plus  tard,  Dutrochet  et,  récemment, 
Doumer  reprennent  les  expériences  en  variant 
h  l’infini  la  nature  du  septum  :  les  résultats 
sont  toujours  concordants.  Enfin,  de  l’examen 
anatomo-pathologique  des  centres  nerveux 
fait  par  Berkley  ‘  sur  des  cobayes  morts  d’al¬ 
coolisme  expérimental  aigu,  et  qui  montre 
dans  l’écorce  les  cellules  à  protoplasma  dégé¬ 
néré  au  centre,  tuméfié  à  la  périphérie  et 
avec  une  manifeste  prédominance  des  altéra¬ 
tions  h  l’entour  des  vaisseaux,  on  peut  con¬ 
clure  que,  sur  le  vivant,  les  lois  de  l’osmose 
sont  scrupuleusement  en  vigueur;  lorsque  la 
cellule  baigne  dans  l’alcool  il  se  produit  vers 
l’alcool  un  appel  du  plasma  cellulaire  (gon¬ 
flement  de  la  périphérie)  que  cherche  à  com¬ 
penser  un  appel  de  sérosité  des  vaisseaux  vers 
les  cellules  (localisation  des  altérations  a  l’en¬ 
tour  des  vaisseaux). 

Le  peu  d’alcool  qui  passe  dans  la  cellule 
nerveuse  y  exerce  son  action  toxique  (incoor¬ 
dination  motrice,  convulsions,  etc.).  L’alcool 
anhydre  qui  persiste  à  l’entour  des  cellules 
détermine  un  courant  cellullfuge  de  sérosi¬ 
tés  ;  l’apport  de  sérosités  d’autres  points  de 
l’organisme  tend  à  réparer  les  pertes  d’eau 
que  subit  le  protoplasma  ;  c’est  une  action 
toute  simple  basée  sur  d’élémentaires  prin¬ 
cipes  d’équilibre  dans  la  concentration  des 
humeurs  et  qui  n’a  pas  besoin,  pour  être  ex¬ 
pliquée  qu’on  invoque  avec  R.  Dubois  l’exis¬ 
tence  d’un  centre  de  réhydratation. 

Si  la  déshydratation  cellulaire  est  suffisam¬ 
ment  intense  pour  que  le  courant  de  réhy- 
.  dratation  ne  parvienne  pas  à  rétablir  l’équi¬ 
libre,  la  cellule  est  mise  en  impuissance 
fonctionnelle  :  c’est  le  coma.  Insistons  sur 
ceci  (Gréhant)  qu’avec  la  durée  du  coma  coïn¬ 
cide  le  maximum  d’alcool  dans  le  sang.  Le 
coma  apparaît  donc  bien  déjà  comme  fonction 
de  la  déshydratation  cellulaire.  Pour  le  mon¬ 
trer  mieux  encore,  j’ai  injecté  à  différents 
animaux  par  la  voie  sous-cutanée  du  chlorure 
de  sodium  en  solution  aqueuse  saturée  dont 
les  propriétés  déshydratantes  sont  bien  con¬ 
nues  :  j’ai  obtenu  dans  tous  les  cas  un  coma 
de  forme  absolument  identique  au  coma  ob¬ 
tenu  par  l’alcool,  sans  toutefois  les  phases 
d’hyperexcitabilité  signalées  plus  haut. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  j’ai 
montré  qu’une  substance  agissant  sur  les 
centres  nerveux  a  son  action  entravée  quand 
elle  est  administrée  à  un  animal  en  coma  al¬ 
coolique,  c’est-à-dire  en  cours  de  déshydra¬ 
tation  cérébro-spinale.  En  raison  de  sesefl’ets 
facilement  contrôlables,  j’ai  choisi  comme  sub¬ 
stance  à  action  nerveuse  la  strychnine. 

On  sait  que  la  strychnine  ne  subit  pas  d’al¬ 
tération  dans  l’organisme,  qu’on  la  retrouve 


l.  1ÎEIIKI.KY.  —  The  Journal  of  nerrous  and  mental  cli- 
seases,  18y«,  P-  S-tli. 


en  tant  que  strychnine  dans  tous  les  organes 
—  foie,  reins,  glandes  salivaires  —  capables 
d’élimination,  dans  d’autres  encore,  particu¬ 
lièrement  dans  les  centres  nerveux  et  sur¬ 
tout  (Gay)  dans  la  moelle  allongée,  où  elle  agit 
au  maximum.  Pour  cette  raison  qu’elle  agit 
sur  les  centres  nerveu.x  en  les  excitant,  on  a 
tenté  de  l’utiliser  dans  le  traitement  de  l’al¬ 
coolisme;  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour 
la  prescrire  en  injections  sous-cutanées  en 
dehors  des  crises  aiguës;  mais  les  résultats 
sont  contestés.  Les  uns  (J.  Comheraale,  Cri- 
velli,  etc...)  concluent  à  une  notable  amélio¬ 
ration  des  phénomènes  neurasthéniques  et 
même  de  la  dipsomanie;  les  autres  (Lyon, 
Fédoroff)  nient  toute  amélioration. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  a  retenu  des  expé¬ 
riences  faites  que  les  sujets  alcoolisés  pré¬ 
sentent  vis-à-vis  de  la  strychnine  une  véri¬ 
table  tolérance.  R.  Dubois  a  trouvé  expé¬ 
rimentalement  que  l’alcool  retarde,  sans 
l’empêcher  d’ailleurs,  la  mort  par  la  strych¬ 
nine;  c’est  également  la  conclusion  à  tirer  de 
mes  expériences. 

Certains  auteurs  ont  prétendu  que  la 
strychnine  a  une  action  diminuée  chex  les 
sujets  alcoolisés  parce  que  l’alcool  neutralise 
chimiquement  une  partie  de  la  strychnine 
administrée  ;  cette  hypothèse  ne  me  paraît 
pas  justifiée  car,  ayant  injecté  à  des  animaux 
un  mélange  de  strychnine  et  d’alcool,  j’ai  con¬ 
staté  que  ces  animaux  mouraient  comme  s  ils 
avaient  simplement  reçu  de  la  strychnine. 

D’ailleurs,  le  fait  pour  la  strychnine  d’avoir 
son  action  retardée  par  l’alcool  éthylique 
n’est  pas  spécial  à  la  strychnine  ;  c’est  bien 
encore  une  preuve  qu’il  ne  s’agit  nullement 
d’un  phénomène  d’ordre  chimique.  Eilheiie, 
en  eflét,  constate  —  sans,  du  reste,  l’expli¬ 
quer  —  que  l’introduction  dans  l’économie 
d’un  radical  alcoolique  empêche  ou  supprime 
le  pouvoir  convulslvant  d’un  grand  nombre 
de  bases  organiques. 

Pouchet  explique  cet  apparent  antago¬ 
nisme  par  une  prise  de  possession  de  la  cel¬ 
lule  par  le  toxique  introduit  en  premier  Heu, 
ce  qui  est  assez  séduisant  et  rend  également 
compte  de  faits  similaires  (opium  et  bella¬ 
done)  ;  il  ajoute  qu’un  sujet  strychnisé  est 
rebelle  à  l’alcool.  Mes  expériences  n’ont  ab¬ 
solument  pas  vérifié  cette  seconde  assertion  : 
des  animaux  strychnisés  que  j  ai  traités  par 
l’alcool  n’ont  sans  doute  présenté  aucun  phé¬ 
nomène  d’intoxication  alcoolique,  mais  vrai¬ 
semblablement  parce  qu’ils  sont  morts  en  un 
temps  trop  court  pour  que  1  alcool  ait  pu 
agir.  Et  cette  prise,  de  possession,  quelque 
séduisante  soit-elle,  parait  singulièrement 
audacieuse  si  l’on  considère  l’instabilité  des 
combinaisons  en  chimie  biologique. 

Au  reste,  vraisemblable  pour  ce  qui  est  de 
l’alcoolisme  chronique,  elle  ne  se  comprend 
plus  dans  une  imprégnation  aigue  d’un  orga¬ 
nisme  par  l’alcool  anliydre,  alors  que  cet  al¬ 
cool  constitue  aux  centres  nerveux  une  nappe 
d’isolemeiiL  C’est  une  barrière  qui  arrête  la 
strychnine;  la  molécule  protoplasmique  est 
absolument  libre  de  toute  combinaison  :  voila 
qui  est  mis  nettement  en  évidence  par  ce  fait 
que  le  peu  de  strychnine  pénétrant  dans  la 
cellule  nerveuse  avec  le  courant  d  alcool  cel- 
lulipète,  inverse  du  courant  principal  de  dés¬ 
hydratation  cellulaire,  y  agit  en  toute  liberté 
et  détermine,  pendant  même  que  dure  le 
coma,  des  mouvements  convulsifs  et  des  té- 
tanies  caractéristiques  de  l’empoisonnement 


par  la  strychnine.  Mais  la  strychnine  n’ar¬ 
rive  dans  la  cellule  qu’en  quantités  infimes, 
suffisantes  pour  provoquer  des  convulsions  et 
des  tétanies  et  pour  amener  la  mort  au  bout 
d’un  temps  prolongé,  mais  insuffisantes  pour 
ameni'r  la  mort  dans  les  délais  rapides  habi¬ 
tuels  aux  animaux  dépourvus  d’alcool. 


Pendant  un  récent  séjour  dans  l’Inde,  j’ai 
cherché  comment  agirait  le  venin  de  serpent 
sur  des  animaux  en  coma  alcoolique  par  une 


série  d’expériences  analogues  à  celles  que  je 
viens  de  relater.  J’ai  employé  le  venin  du 
naja  Lripndians,  ou  cobra  di  capello  des  Por¬ 
tugais  ou  serpent  à  lunettes.  Ce  venin  était 
reçu  dans  un  verre  de  montre  par  pression 
des  glandes  du  reptile  au-dessus  du  verre.  Ce 
venin  est  un  liquide  visqueux,  jaune  d’ambre, 
qui  donne  par  dessiccation  une  petite  quantité 
de  résine  jaune  écailleuse,  laquelle  garde  in¬ 
tactes  ses  propriétés  toxiques  pendant  de 
longues  années.  Au  moment  d’injecter  un 
animal,  je  pesais  la  quantité  voulue  de  venin 
sec  et  j’en  faisais  une  solution  aqueuse.  Ce 
sont  des  poules,  autant  que  possible  du  même 
âge  et  du  même  poids,  qui  ont  été  mes  sujets 
d’expérience. 

Quehjues  secondes  après  une  injection  de 
venin,  la  poule  se  tient  immobile  et  roule 
des  yeux  effarés  ;  la  crête  se  violacé,  puis 
s’affaisse;  la  queue  et  les  ailes  deviennent 
basses  ;  l’animal  se  laisse  tomber  sur  le  ventre 
ou  sur  le  flanc  ;  le  cou  n’a  plus  la  force  de 
tenir  la  tète;  celle-ci  s’abat  sur  le  sol  et  la 
mort  vient  après  deux  ou  trois  secousses  co:i- 
vulslves. 

En  Injection  sous-cutanée  : 


niilligr.  de  veiiiu 


dounent la 


50  min. 
'1  h.  'jO. 
4  h.  45. 
13  h. 

25  h. 


Au-dessus  de  10  milligrammes,  lamortne 
vient  pas  plus  vite  qu’en  cinquante  minutes; 
au-dessous  de  G/iO  de  milligTamine,  la  mort 
u’est  plus  certaine;  il  intervient  alors  proba¬ 
blement  un  coefficient  de  vigueur  individuelle 
variable  suivant  les  sujets. 

En  injection  intra-musculaire  : 

20  milligr.  de  venin  sec  donnent  la  mort  en  25  min. 
10  -  -  40  min. 

4  —  —  1  h.  30. 

2  —  —  2  1..  30. 

1  —  —  Oh. 

0,6  —  —  ilà  a. 
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Au-dessus  de  20  milligrammes,  la  mort  ne 
vient  pas  plus  vite  qu’en  vingt-cinq  minutes; 
au-dessous  de  6/10  de  milligramme,  même 
remarque  que  précédemment,  .l’ai  réuni  tous 
ces  chiffres  sous  forme  de  courbes  dont  la 
reproduction  est  ci-contre. 

D’autre  part,  une  poule  recevant  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée  4  centimètres  cubes  d’alcool 
éthylique  à  90°,  au  bout  de  cinq  minutes  ne 
peut  se  tenir  debout,  au  bout  de  huit  minutes 
ferme  les  yeux,  place  sa  tète  sous  l’aile  et 
demeure  dans  un  état  comateux  pendant  six 
heures  environ;  passé  ce  temps,  elle  revient 
graduellement  à  la  santé. 

Toutes  ces  données  préliminaires  étant 
posées,  j’ai  fait  sur  plusieurs  séries  de  poules 
les  expériences  suivantes  : 

1°  Des  poules  ont  reçu  en  injection  intra¬ 
musculaire  1  milligramme  de  venin  sec  et,  au 
même  moment,  4  centimètres  cubes  d' alcool  à 
90°  en  injection  sous-cutanée. 

Ces  poules  sont  mortes  en  six  heures  comme 
si  elles  n  avaient  reçu  que  du  venin-, 

2“  Des  poules  ont  reçu  en  injection  intra¬ 
musculaire  1  milligramme  de  venin  sec  et, 
une  heure  après,  h  centimètres  cubes  d'alcool 
à  90°  en  injection  sous-cutanée. 

Ces  poules  sont  mortes  douze  heures  après 
l'injection  de  venin,  c'est-à-dire  ont  présenté, 
une  survie  de  six  heures. 

3“  Des  poules  ont  reçu  en  injection  intra¬ 
musculaire  1  milligramme  de  venin  sec  et, 
deux  heures  après,  4  centimètres  cubes  d’al¬ 
cool  à  90°  en  injection  sous-cutanée. 

Ces  poules  sont  mortes  six  heures  après 
l’injection  de  venin,  comme  si  elles  n’avaient 
reçu  que  du  venin. 

4°  Des  poules  ont  reçu  en  injection  sous- 
cutanée  0  milligr.  6  de  venin  sec  et,  en  même 
temps,  4  centimètres  cubes  d’alcool  à  90°  en 
injection  sous-cutanée. 

Ces  poules  ne  sont  pas  mortes  ;  sans  alcool, 
elles  seraient  mortes  en  vingt-cinq  heures  ; 
avec  l'alcool,  elles  '.revinrent  à  l’état  normal 
au  bout  de  soi.rante-douze  heures. 

5°  Des  poules  ont  reçu  en  injection  sous- 
cutanée  0  milligr.  6  de  venin  sec,  et  une 
heure  après,  4  centimètres  cubes  d'alcool  à  90° 
en  injection  so us- cutanée . 

Ces  poules  ne  sont  pas  mortes  ;  sans  alcool, 
elles  seraient  mortes  en  vingt-cinq  heures; 
avec  l'alcool,  elles  revinrent  à  l'état  normal  au 
bout  de  cinquante-quatre  heures. 

6°  Des  poules  ont  reçu  en  injection  sous- 
cutanée  0  milligr.  6  de  venin  sec  et,  deux 
heures  après,  4  centimètres  cubes  d'alcool  à 
90“  en  injection  sous-cutanée. 

Ces  poules  ne  sont  pas  mortes  ;  sans  alcool, 
elles  seraient  mortes  en  vingt-cinq  heures  ; 
avec  l'alcool,  elles  revinrent  à  l'état  normal 
au  bout  de  soixante  heures. 

1°  Des  poules  ont  reçu  en  injection  sous- 
cutanée  0  milligr.  6  de  venin  sec  et,  plus  de 
deu.r  heures  après  4  centimètres  cubes  d'al¬ 
cool  à.  90“  en  injection  sous-cutanée. 

Ces  poules  sont  toutes  mortes  en  vingt-cinq 
heures,  comme  si  elles  avaient  reçu  seulement 
du  venin. 

Donc,  a  la  condition  que  l’alcool  soit  ad¬ 
ministré  au  moment  opportun,  pas  trop  tard 
ni  pas  trop  tôt,  cet  alcool  entrave  d’une  fa¬ 
çon  incontestable  l’action  du  venin  ;  si  ce  ve¬ 
nin  n’est  pas  donné  d’une  manière  trop  active 
(petite  dose  et  voie  sous-cutanée),  la  mort  peut 


être  évitée  par  l’administration  opportune 
d’alcool.  Je  ne  cherche  pas  à  poser  des  lois 
pour  l’administration  de  l’alcool  en  cas  d’en¬ 
venimation,  car  je  ne  poursuis  aucunement 
un  but  thérapeutique  ;  je  retiens  seulement 
que  le  venin  n’a  pas  sa  plénitude  d’action 
lorsqu’il  s’attaque  à  un  organisme  en  état  de 
coma  alcooli([ue.  11  est  très  intéressant  de 
noter  que  Tempirisme  l’a  constaté  depuis 
longtemps:  M.  Porcius  Caton  ^ — ^le  censeur  — 
recommande  contre  l’envenimation  l’ingestion 
de  nigelles  broyées  dans  du  vin  ;  Celse  re¬ 
commande  le  vin  dans  lequel  ont  mariné 
l’ail  et  le  poivre  ;  les  Dalmates  s’enivrent 
avec  le  vin  et  les  indigènes  des  Antilles  avec 
le  rhum  ;  les  Hindous  vantent  l’eau-de-vie 
dans  laquelle  a  infusé  du  chanvre  sauvage  et 
administrée  jusqu’à  l’ivresse  profonde.  Enfin, 
en  1861,  Boudin  a  publié  dans  les  Annales 
d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale  un 
essai  d’ethnographie  médicale  duquel  j’ex¬ 
trais  le  passage  suivant  :  «  Rappelons  que 
M.  Jules  Cloquet  a  présenté  tout  récemment 
à  l’Académie  des  Sciences  une  observation 
d’un  naturaliste  de  Manille,  M.  de  la  Giron- 
nière,  qui  tendrait  à  établir  que  la  morsure 
des  serpents  venimeux  peut  être  entravée 
dans  ses  effets  morbides  par  l’action  de 
l’ivresse  alcoolique.  M.  de  la  Gironnière  écrit 
qu’au  milieu  des  forêts  vierges  du  Cabagang, 
aux  îles  Philippines,  un  de  ses  travailleurs 
fut  mordu  au  doigt  par  un  serpent  apparte¬ 
nant  à  l’espèce  considérée  par  les  indigènes 
comme  la  plus  dangereuse.  C’est  un  petit 
serpent  long  de  25  à  30  centimètres  ;  il  est 
jaune  ;  sa  tête  est  plate  et  triangulaire  ;  ses 
crochets  ont  jusqu’à  1  cent.  1/2  de  longueur. 
On  amena  le  malade  à  M.  de  la  Gironnière 
quelques  minutes  après  l’accident.  Comme  il 
n’avait  pas  d’alcool  volatil,  il  cautérisa  la 
blessure  avec  des  charbons  ardents,  mais  il 
n’arrêta  pas  les  symptômes  alarmants  qui  se 
déclarèrent  avec  une  rapidité  effrayante.  La 
tuméfaction  de  la  main  s’étendait  déjà  au- 
dessus  du  coude  et  les  douleurs  qu’il  ressen¬ 
tait  sous  les  muscles  pectoraux  arrachaient 
des  cris  au  blessé.  L’idée  vint  à  M.  de  la  Gi- 
ronuière  de  lui  faire  avaler  une  bouteille  de 
vin  de  coco  (alcool  de  14°  à  16“):  l’ivresse  fut 
instantanée  ;  le  malade  commença  à  dérai¬ 
sonner,  sans  paraître  ressentir  aucune  dou¬ 
leur,  et  la  tuméfaction  du  bras  s’arrêta.  Une 
demi-heure  après  avoir  recouvré  la  raison, 
les  douleurs  de  poitrine  recommencèrent  ; 
on  lui  fit  prendre  une  autre  bouteille  du 
même  vin,  enfin  une  troisième  qui  amena 
une  guérison  complète  ;  le  bras  désenfla  ;  à 
la  main  il  ne  resta  d’autre  trace  du  mal  que 
les  résultats  de  la  cautérisation.  J’avais  en¬ 
tendu  dire,  dit  M.  de  la  Gironnière,  que  l’al¬ 
cool,  pris  jusqu’à  produire  une  ivresse  pro¬ 
fonde,  était  un  spécifique  contre  la  morsure 
des  serpents  ;  maintenant  j’en  ai  une  preuve 
convaincante.  » 

Il  est  probable  qu’entre  les  mains  des  em¬ 
piriques  le  traitement  de  l’envenimation  par 
l’alcool  a  dû  souvent  échouer,  soit  que  l’alcool 
ait  été  employé  sous  une  forme  trop  étendue 
pour  facilement  provoquer  l’ivresse  coma¬ 
teuse,  soit  que  le  coma  n’ait  pas  été  obtenu  au 
moment  opportun  ;  mais,  d’autre  part,  les  ré¬ 
sultats  heureux  ont  dû  être  assez  fréquents 
puisque,  depuis  des  temps  reculés  et  dans  des 
pays  très  éloignés,  la  tradition  recommande 
l’alcool  contre  le  venin. 

L’alcool  n’est  pas  un  spécifique  contre  le 


venin,  quoi  qu’en  pense  le  naturaliste  des  Phi¬ 
lippines;  pas  plus  qu’il  n’est  un  spécifique 
contre  la  strychnine.  11  ne  me  paraît  pas 
davantage  exact  de  prétendre  que  l’alcool 
agisse  en  «  relevant  l’excitabilité  nerveuse  »  ; 
cette  hypothèse  a  été  soutenue  par  certains 
auteurs',  ]ku'  Le  Dantec-  notamment,  qui 
s’appuie  seulement,  pour  défendre  son  opi¬ 
nion,  sur  ce  que  l’alcool  est  un  «  excitant  dif¬ 
fusible  )).  11  est  possible  que  cette  qualité 
intervienne  accessoirement  et  secondairement 
dans  la  cure  de  l’envenimation  par  l’alcool; 
mais  l’efficacité  principale  et  première  de 
l’alcool  me  semble  dépendre  de  sa  puissance 
déshydratante  :  l’alcool  déshydratant  la  sub¬ 
stance  nerveuse  détermine  un  courant  cellull- 
fuge  de  sérosités  qui  entrave  la  marche  celluli- 
pète  du  venin. 

Ainsi  la  cure  de  renvenlmallon  par  l’alcool 
me  paraît  devoir  être  scientifiquement  accré¬ 
ditée  et,  en  même  temps  que  mes  expériences 
sur  la  strychnine,  établir  que  le  coma  alcoo¬ 
lique  est  dû  à  une  déshydratation  des  centres 
nerveux  par  l’alcool. 


MÉDECINK  PHATIQUE 


COMMENT  UTILISER  LA  FARADISATION 
DANS  LES 

SYNCOPES  CHLOROFORMIQUES 

Dans  le  traitement  de  la  syncope  respiratoire 
comme  des  differentes  asphyxies,  l’emploi  des 
courants  d’induction  est  aujourd’hui  relégué  au 
second  plan.  Bien  que  tous  les  chirurgiens  pos¬ 
sèdent  un  appareil  faradique,  la  plupart  n’y  font 
appel  qu’au  moment  où  les  autres  manœuvres  ont 
échoué.  Ne  semble-t-il  pas  que  cette  défaveur 
soit  due  surtout  à  l’absence  d’une  méthode  vrai¬ 
ment  scientifique  ? 

Après  de  nombreuses  expériences  sur  les  ani¬ 
maux,  si  nous  sommes  amenés  à  rejeter  la  «  fara¬ 
disation  du  cœur  »  comme  absolument  inefficace, 
en  revanche  nous  proposons  l’électricité  comme 
le  meilleur  moyen  d'assurer  la.  respiration  artifi- 

Actuellement,  les  résultats  les  plus  satis¬ 
faisants  sont  obtenus  par  les  manœuvres  qui  réa¬ 
lisent  le  jeu  mécaniqtie  de  la  ventilation  pulmo¬ 
naire  ;  nous  avons  donc  recherché  quels  services 
on  peut  attendre,  dans  les  syncopes  chloroformi¬ 
ques,  de  la  contraction  provoquée  des  muscles 
respiratoires 

Si  l’on  s’en  tient  à  ce  mode  d’intervention,  il 
est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  la  supério¬ 
rité  de  l’action  électrique  sur  les  moyens  méca¬ 
niques.  Elle  permet  de  faire  produire  à  un  sujet 
en  état  de  mort  apparente  de  profondes  inspira¬ 
tions  par  la  contraction  musculaire,  fait  éminem¬ 
ment  favorable  au  réveil  de  l’activité  physiologi¬ 
que  et  au  rétablissement  de  l’automatisme  respi¬ 
ratoire.  Elle  a,  en  outre,  l'avantage  d’exciter 
l’appareil  sensitif  et  de  contribuer  de  la  sorte  à 
la  production  des  réflexes  vitaux. 


Si  l’on  contrôle  d’assez  près  les  traitements 
en  usage,  la  connaissance  de  leurs  défectuosités 
parmet  de  poser  les  détails  d’une  intervention 
rationnelle. 

La  méthode  la  plus  ordinaire  est  la  compres- 


1.  E.  Bhehm.  —  Il  Reptiles  et  Butrucieiis  »,  trudiiclioii 
Sauvage,  p.  40(i  (Baillière,  éditeur). 

2.  Le  Daxtec.  —  «  Traité  de  pathologie  exotique  », 
p.  844. 

3.  Toutes  nos  expériences  ont  été  faites  avec  le  pietit 
appareil  si  répandu  de  Chardin.  Nous  avons  appliqué 
son  action  au  chien,  après  avoir  produit  par  l’absorption 
de  doses  massives  d’anesthésique  Tarrèt  respiratoire 
complet. 
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sion  manuelle  rythmée  du  thorax.  Cette  raanreu- 
vre  est  excellente  en  pratique,  mais  il  faut  bien 
remarquer  que  le  sujet  en  état  de  syncope  est 
aussi  en  état  d’expiration.  Le  premier  mouve¬ 
ment  du  chirurgien  expulse  une  partie  de  l’air 
de  réserve  en  diminuant  le  volume  de  la  cage 
thoracique  ;  elle  revient  ensuite  par  l’élasticitc'  à 
son  volum(!  primitif  qui  n’est  pas  celui  d’une 
bonne  inspiration.  Aussi  emploie-t-on  assez  sou¬ 
vent  l’élévation  et  l’abaissement  alternatifs  des 
bras.  Ceci  est  meilleur,  à  notre  point  do  vue  ; 
malheureusement  les  mouvements  ne  se  trans¬ 
mettent  aux  rôles  que  ])ar  l’intermédiaire  de 
muscles  totalement  relâchés,  en  sorte  que  l’effet 
total  est  assez  faible. 

Venons-en  aux  appareils  faradiques.  On  utilise 
quelquefois  l’électrisation  du  nerf  phrénique  au 
cou,  1  autre  pôle  étant  placé  à  la  région  diaphrag¬ 
matique.  Cette  façon  d’agir  est  bonne,  car  elle 
provoque  des  inspirations,  mais  à  moins  de  se 
servir  d’électrodes  spéciales  dédoublées,  l'on 
n’obtient  que  des  effets  unilatéraux  et  le  résultat 
s’en  trouve  amoindri. 

Le  procédé  que  nous  présentons  comme  le 
plus  rationnel  est  \' excitation  bilatérale  rythmique 
des  muscles  pectoraux.  Quand  on  soulève  les  bras 
d’un  sujet  en  .syncope  les  côtes  sont  attirées  jus¬ 
qu’à  un  certain  point.  Si  l’on  vient  maintenant 
à  exciter  les  pectoraux  en  résolution,  leur  con¬ 
traction  provoquera  l’inspiration  maximum.  Ce 
dernier  qualificatif  ne  paraît  pas  exagéré,  si  l’on 
veut  bien  noter  que  la  réaction  superficielle  s’ac¬ 
compagne  d’une  contraction  réflexe  du  dia- 
])hragme‘;  rien  n'est  ])lus  curieux  que  de  cons¬ 
tater  à  ce  moment  r('troite  solidarité  qui  unit  les 
organes  collaborant  à  une  même  fonction. 

Ainsi  armés,  supposons  maintenant  qu’il  sur¬ 
vienne  une  syncope  respiratoire.  Le  chloroformi- 
sateur  saisit  les  deux  électrodes  de  sa  bobine, 
après  lui  avoir  donné  l’intensité  convenable.  Tan¬ 
dis  que  les  bras  du  patient  sont  maintenus  der¬ 
rière  la  tète,  il  imbibe  ])arfaitement  de  sublimé 
les  poignées  conductrices  elles  applique  sur  les 
pecteraux,  chacune  au  tiers  externe  du  muscle 
correspondant.  Il  se  produit  aussitôt  une  forte 
inspiration.  Dès  qu’elle  est  complète,  il  suffit  de 
soulever  l’une  des  poignées  pour  obtenir  une 
expiration  mécanique  que  l'on  peut  renforcer  en 
appuyant  sur  les  côtes.  Au  début,  il  faut  inter¬ 
venir  vivement  par  quinze  ou  vingt  respirations 
pendant  une  demi-minute.  Puis  on  cherchera  à 
saisir  quelques  mouvements  spontanés  que  l’on 
suivra  pour  les  amplifier. 

Mais  s’il  est  bien  de  pouvoir  se  tirer  d'un  mau¬ 
vais  pas,  n’cst-il  pas  mieux  de  savoir  l'éviter  !’ 
Or,  la  commodité  d’emploi  du  courant  faradique 
permet  de  l’employer  pour  modifier  les  condi¬ 
tions  d'une  anesthésie  simplement  irrégulière. 
Le  patient  a-t-il  une  respiration  trop  agitée  ou 
trop  paresseuse  ?  Le  chloroformisateur,  sans  dé¬ 
ranger  personne,  établi l’a  son  contact  et  excitera 
un  instant  les  muscles  pectoraux  ou  toute  autre 
région  du  corps,  spécialement  la  face  interne  des 
cuisses.  L’cU'ot  sensitif  ainsi  obtenu  réveille  tant 
soit  peu  le  malade  dont  la  l'espiration  reprend 
presque  aussitôt  plus  paisible  et  mieux  rythmée. 
Le  fait  suivant  démontre  l’utilité  d’une  interven¬ 
tion  de  ce  genre  :  sur  des  chiens  endormis  nor¬ 
malement,  je  puis  provoquer  deux  ou  trois  syn¬ 
copes  successives, — je  les  en  tire  toujours  parla 
faradisation;  présentent-ils,  au  contraire,  une 
respiration  violente  et  arythmique  que  je  ne  cher¬ 
che  pas  à  modifier,  la  première  syncope  est  sou¬ 
vent  mortelle. 

La  bobine  d’induction  nous  apparaît  donc 
comme  un  instrument  précieux  dont  les  services 
ne  sont  nullement  à  dédaignci'.  La  faradisation 


1.  Cher,  le  chien,  pour  voir  l'aclioii  sur  le  diaplirnjrmc. 
il  suflit  d'ouvrir  Inrgement  l'abdomen  au  moment  de  la 
mort  et  de  pratiquer  la  «  faradisation  bîpectorale  »  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  résultat  produit  soit  presque  nul.  Dans  cet 
état,  on  observera  encore  une  eontraclion  du  diaphrag-nie 
à  chaque  contact. 


bipectorale,  en  particulier,  est  un  moyen  de 
choix,  si  l’on  considère  qu  elle  assure,  avec  une 
vive  excitation  de  l’appareil  sensitif,  tous  les 
bienfaits  de  la  respiration  artificielle.  Quand  les 
chirurgiens  auront  vu  par  eux-mêmes  l’efficacité 
de  ce  nouveau  procédé,  il  est  permis  d’espérer 
que  l’appareil  faradique  prendra  sa  place  sur  la 
table  du  ehloi-oformisaleiir  et  que  dès  lors  un 
emploi  judicieux  lui  fera  jouer  son  véritable  rôle: 
celui  de  prévenir  plutôt  encore  que  de  traiter  la 
syncope  respiratoire. 


.llîAN  M.  à’iLI.ETTK. 


LE  MOUVE^IENT  MÉDICAL 


Le  traitement  des  otites  par  la  méthode  de 
Bier.  —  Si  en  France  la  méthode  de  Hier  (vov. 
La  Presse  Médicale,  190.'),  n“  lü,  ]>.  110)  a  obtenu 
un  simple  succès  de  curiositi',  il  ne  semble  pas 
qu’ailleurs,  même  en  Allemagne,  elle  ait  tenté  un 
grand  nombre  de  chirurgiens.  Au  reste,  ceux 
qui  ont  assisté,  à  la  clinique  du  professeur  Bier, 
au  traitement  des  inflammations  et  suppuralions 
aiguës  par  l'iiyperémie  veineuse  font  comprendre 
que  la  valeur  de  cette  méthode  a  été  notablement 
exagérée  par  son  inventeur.  C’est  ainsi  que 
àl.  Friedi'eicb ‘,  professeur  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  à  la  Faculté  de  Greifswald,  après  avoir  énu¬ 
méré  —  poliment  ou  par  politesse  —  les  «  gi-ands 
avantages  »  de  la  stase  veineuse  :  diminution  de 
la  douleur,  arrêt  de  l’inflammation,  localisalion 
du  processus,  etc.,  arrive  à  dire  qu’en  dernière 
analyse  la  bande  de  caoutchouc  agit  à  la  façon  des 
compresses  chaudes. 

Ce  ne  fut  donc  pas,  sans  sm-prise  qu’on  vit 
M.  Bier  communiquer,  au  dernier  Congrès  alle¬ 
mand  de  chirurgie,  12  cas  d’otite  aiguë  guéris  par 
l'byperémie  veineuse.  Dans  6  autres  cas,  où  la 
méthode  échoua,  l’opération  ultérieure  montra 
que  l’échec  tenait  à  l’existence  des  séquestres  on 
des  cholestéatomes  contre  lesquels  l’iiyperémie 
veineuse  est  naturellement  impuissante.  Bref, 
M.  Bier  n’hésitait  pas  à  affirmer  qu'à  l’instar  de 
toutes  les  inflammations,  l’otite  suppurée  était  pas¬ 
sible  de  la  fameuse  bande  de  caoutchouc  permet¬ 
tant  de  réaliser  la  salutaire  hyperémie  veineuse. 

Or,  comme  nous  l’apprend  M.  Heine^  le  même 
traitement  essayé  à  la  clinique  du  pi-ofesseur 
Lucao  a  donné  des  l'ésultats  nullement  compara¬ 
bles  à  ceux  qui  ont  été  signalés  par  M.  Bier. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  lui-même, 
M.  Heine  a  constaté  qu’il  était  généralement 
bien  supporté  par  les  malades.  Mais  ici  encore 
il  s’agit  de  s’entendre. 

On  sait  qu’en  l'espèce,  c'est-à-dire  en  cas  d'une 
affection  auriculaire,  l’hyperéinie  veineuse  est 
réalisée  parl.i  constriction  du  cou  au  raoven  d’une 
bande  de  caoutchouc.  Cette  bande,  véritable  jar¬ 
retière  pourvue  d’une  agrafe  et  d’une  série  d’œil¬ 
lets,  doit  être  serrée  au  point  de  provoquer  une 
tuméfaction  et  une  légère  cyanose  de  la  face.  Elle 
est  laissé-e  en  place  pendant  vingt-deux  heures 
consécutives  et,  an  bout  de  deux  heures  de  repos, 
elle  est  de  nouveau  appliquée,  car  le  traitement 
dure  parlois  dix,  douze,  voire  (juinze  jours,  et 
même  pins  longtemps  encore. 

Les  malades,  comme  l’a  constaté  M.  Heine, 
finissent  par  s’habituer  à  la  bande  qui  leur  en¬ 
serre  le  cou.  Cependant,  presque  tous  ont  la 
sen-alion  qu.e  leur  figure  enfle  et  que  leurs  veux 
leur  sortent  de  la  tête.  D'autres  ont  des  maux  de 
tête,  des  bourdonnements  d’oreilles,  des  vertiges 
et  môme  des  vomissements.  Mais  il  est  rare  que  ces 
accidents  deviennent  par  trop  pénibles  et  obligent 
d’interrompre  le  traitement,  à  moins  qu’ils  ne  se 
compliquent  à  un  moment  d’escarres  provoquées 
par  les  bords  ou  les  œillets  de  la  bande. 


1.  Prof.  P.  L.  Frii:dki:icu.  —  Deutsche  med.  Wpchan- 
schr.,  1905,  n»  26,  p.  1027. 

2.  Heixe.  —  Bcrl.  hlin.  Woch..  1905,  n“  28,  p.  SSO. 


A  la  clinique  du  professeur  Lucae,  les  résultats 
de  ce  traitement  ont  varié  avec  la  nature  de  l’af¬ 
fection  auriculaire. 

C’est  ainsi  que,  sur  .3  cas  à'otite  moyenne  sup- 
purèc  sans  mastoïdite,  un  seul  malade,  chez  lequel 
la  suppuration  datait  de  six  jours,  a  été  complète¬ 
ment  guéri  par  la  bande  de  caoutchouc  au  bout 
de  six  jours  do  traitement.  Par  contre,  chez  deux 
autres  malades  chez  lesquels  la  bande  fut  laissée 
en  place  pendant  douze  jour.s  dans  un  cas  et  six 
jours  dans  un  autre,  il  a  falhi  en  venir  à  l’opéra¬ 
tion  radicale. 

Résullats  également  variables  dans  6  cas  ùintilc 
suppurée  avec  sensibilité,  mais  sans  tuméfaction 
de  la  masloïde.  Deux  de  ces  malades  ont  été  guéris 
])ar  la  bande  au  bout  d’une  dizaine  de  jours. 
Mais,  quinze  jours  plus  tard,  l’affection  a  nud- 
(•üvé  dans  un  de  ces  cas  :  elle  fut  traitée  par  des 
compresses  chaudes  et  guérit  définitivement  en 
quarante-huit  beui-es.  Dans  les  4  autres  cas,  l'hy- 
perérnic  veineuse,  continuée  pendant  cinq  à  dix- 
huit  jours,  a  complètement  échoué. 

Sur  5  cas  de  mastoïdite  arec  infiltration  des 
parties  molles,  la  méthode  de  Bier  a  donné  2  suc¬ 
cès  très  remarquables. 

Dans  un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’un  homme 
de  vingt-ciiKj  ans  qui,  à  la  suite  de  l’ablation  des 
végétations  adénoïdes,  fut  pris  d’otite  moyenne 
aiguë  avec  infiltration  des  parties  molles  de  la 
région  mastoïdienne  droite.  L’affection  datait  de 
quinze  jours  quand  il  entra  à  la  clinique,  où  l’on 
trouva  tous  les  signes  de  la  mastoïdite  de  ]je- 
zold.  La  bande  de  caoutchouc  provoqua  au  début 
une  aggravation  manifeste  de  tous  les  symptô¬ 
mes.  Mais,  au  bout  de  quatre  jours,  la  tempéra¬ 
ture  tomba,  la  tuméfaction  commença  à  se  ré¬ 
sorber  et,  actuellement,  à  part  un  peu  de  sécré¬ 
tion,  il  ne  reste  plus  trace  de  mastoïdite.  Les 
choses  se  passèrent  encore  de  la  môme  façon  chez 
une  femme  entrée  à  la  clinique  pour  une  otite 
suppurée  aiguë  avec  infiltration  de  la  région  mas¬ 
toïdienne  datant  de  trois  semaines  :  en  quinze 
jours  de  traitement  elle  fut  définitivement  guérie 
de  son  otite  et  de  sa  mastoïdite.  Par  contre,  dans 
3  autres  cas,  la  bande  de  caoutchouc  n’a  donné 
aucun  ré.sultat. 

Disons  enfin  que  dans  3  cas  de  mastoïdite  avec 
abcès,  traités  par  l’ouverture  des  abcès  par  une 
toute  petite  incision,  l’application  ultérieure  de  la 
bande  de  caoutchouc  parut  favoriser  plutôt  la 
guérison.  Dans  un  de  ces  cas  où  la  bande  de 
caoutchouc  fut  appliquée  avant  l’incision  de 
l'abcès,  celui-ci  augmenta  de  volume  et  devint 
tellement  douloureux  qu’il  a  fallu  l'ouvrir  au 
bout  de  trois  jours. 

Sur  un  total  de  23  otites,  la  méthode  de  Bier  a 
donc  donné,  à  la  clinique  du  professeur  Lucao, 
9  guérisons  et  2  améliorations,  tandis  que  dans 
S  cas  il  a  fallu  recourir  à  l'intervention  chirur¬ 
gicale  classique.  On  voit,  par  conséquent,  que  les 
résultats  sont  bien  moins  brillants  que  ne  le 
faisait  supposer  la  statistique  de  M.  Hier. 

La  conclusion  qu’en  tireM.  Heine  c’est  que  la 
bande  de  caoutchouc  semble  de  quelque  utilité 
dans  les  mastoïdiles  avec  abcès  ou  infiltration  des 
parties  molles.  Et  encore  voudrait-il  que  ce  trai¬ 
tement,  qui  peut  devenir  à  chaque  moment  fort 
dangereux,  ne  fût  conduit  que  sous  la  direction  et 
le  contrôle  constant  d'un  olologiste  compétent. 

H.  Ro.mjie. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  d’obstétrique,  de  gynécologie 
et  de  pédiatrie  de  Bordeaux. 

9  Mai  1905. 

Bronoho-pneumome  au  huitième  mois  de  la 
grossesse  ;  accouchement  spontané  :  accidents 
cardio-pulmonaires  très  graves  ;  abcès  de  fixation; 
guérison.  —  Cette  observation,  communiquée  par 
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M.  Hirigoykn,  peut  se  résumer  de  la  façon  suivante  ; 

Une  X-pare  de  trente-quatre  ans  est  prise,  au  hui¬ 
tième  mois  de  sa  grossesse,  d’une  broncho-pneumo¬ 
nie  grave.  Elle  accouche,  dix  jours  après  le  début  de 
sa  maladie,  d’un  enfant  né  en  état  de  mort  apparente 
et  qui  succombe  le  leiidoinain.  Les  jours  suivants, 
l’état  do  la  mère  devient  de  plus  en  plus  grave,  sans 
que  cependant  il  y  ait  le  moindre  accident  du  côté'  de 
l’appareil  génital.  Au  huitième  jour,  l’état  est  extrê¬ 
mement  grave,  la  température  entre  39“  et  40",  le 
pouls  à  140,  les  respirations  entre  45  et  50  par  mi¬ 
nute.  Aucun  traitement  ne  parvient  à  modifier  cct 
état  et  la  malade  est  considérée  comme  perdue. 

A  ce  moment,  M.  Ilirigoyen  se  décide  à  faire  à  la 
cuisse  une  injection  de  1  gi'amme  d'essence  de  téré¬ 
benthine  injection  qui  reste  sans  ell'et.  l  ue  deuxième 
injection  est  pratiquée  le  surlendemain  :  elle  est  suivie 
d’une  réaction  immédiate  terminée  par  la  forma¬ 
tion  d’un  abcès;  dès  ce  moment,  la  situation  s'amé¬ 
liore  manifestement.  L'abcès  est  ouvert  au  boni  de 
deux  jours  et  donne  deux  cuillerées  de  pus  bien  lié. 
Trois  jours  après  la  malade  entre  en  convalescent  e  et 
au  bout  de  deux  semaines,  elle  est  complètement 
guérie. 

M.  Ilirigoyen  n’hésite  pas  un  instant  à  attribuer  cet 
heureux  résultat  à  la  formation  de  Taboès  de  fixation, 
et  c’est  ce  qui  Ta  engagé  à  communiquer  celte  obser- 


Société  des  sciences  médicales  de  Lyon. 

U  Juin 

Gros  kyste  de  l'ouraque  à  développement  intra- 
■  péritonéal.  -  -  M.  Cottk  présente,  au  nom  de  M.  Di> 
i.oiu;  et  en  son  nom  personnel,  une  malade  chez 
laquelle  M.  Delorc  a  enlevé  un  volumineux  kyste  de 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans,  sans  antécé¬ 
dents  héréditaires  ou  personnels.  La  tumeur  avait 
commencé  à  se  développer  il  y  a  un  au,  s’accompa¬ 
gnant  de  temps  eu  temps  de  douleurs  légères  et  irré¬ 
gulières  dans  leur  localisation.  Aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel  du  côté  d’aucun  appareil;  à  noter  seulement 
un  amaigrissement  notable. 

A  l’examen,  on  constata  que  l’abdomen  était  dis¬ 
tendu  par  une  grande  quantité  de  liquide.  La  forme 
du  ventre  rappelait  celle  d’une  grossesse  à  terme,  et, 
à  la  percussion,  on  reconnaissait  que  la  matité  occu¬ 
pait  aussi  bien  l’hypogastre  et  la  région  ombilicale 
que  les  fosses  iliaques  et  les  flancs.  Cette  zone  de 
matité  ne  se  déplaçait  pas  dans  les  changements  de 
position  de  la  maladie  :  la  sensation  de  flot  était  très 
nette.  Au  toucher,  les  culs-de-sac  étaient  libres, 
l’utérus  peu  mobile.  En  présence  de  ces  symptômes 
on  fit  le  diagnostic  do  péritonite  bacillaire;  on  pensa 
que  l’ascite  était  plus  ou  moins  cloisonnée  puisqu’elle 
était  mobile. 

Le  31  Mal  dernier,  M.  Delore  pratiqua  une  laparo¬ 
tomie  médiane  sous-ombilicale.  On  vit  alors  qu’il 
s’agissait  d’un  kyste  inti  a-péritonéal  volumineux  qu’on 
prit  d’abord  pour  un  kyste  de  l’ovaire,  mais  qu’on 
reconnut  bientôt  être  un  kyste  implanté  par  un  pédi¬ 
cule  au  sommet  de  la  vessie  et  fixé,  d’autre  part,  par 
quelques  adhérences  au  voisinage  de  l’ombilic.  Le 
pédicule  vésical  ne  présentait  aucune  cavité  et  ne 
paraissait  avoir  aucune  communication  avec  le  réser¬ 
voir  nrinaire.  L’ablation  de  cette  tumeur  ne  présenta 
aucune  difficulté.  Une  fois  qu'elle  fut  enlevée,  on  put 
se  convaincre  que  les  ovaires  et  les  trompes  étaient 
absolument  normaux.  Ajouton.s  qu’une  ponction  du 
kyste,  faite  au  début  de  l’opération,  —  et  qui  re.sta 
d’ailleurs  incomplète,  —  avait  amené  l’évacuation 
d’une  certaine  quantité  d’un  liquide  brun  hématique 
renfermant  des  flocons  fibrineux. 

Les  suites  de  l’intervention  furent  absolument 
bénignes,  et  actuellement,  quatorze  jours  après  l’opé¬ 
ration,  la  cicatrisation  est  absolument  achevée. 

L’examen  de  la  pièce  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
kyste  volumineux  uniloculaire,  à  paroi  mince,  renfer¬ 
mant  huit  à  neuf  litres  de  liquide  brun,  hématique, 
dont  on  n’a  malheureusement  pas  fait  l'analyse.  Sur 
la  face  antérieure  on  suivait  encore  l’ouraque  sous 
forme  d’un  cordon  arrondi  qui  se  perdait  à  mi-chemin 
en  s'élargissant  dans  les  éléments  de  la  poche. 
L’examen  microscopique  a  révélé  que  ce  cordon 
avait  la  structure  histologique  de  l’ouraque.  Quant  A 
la  paroi  du  kyste,  elle  était  constituée  surtout  par 
une  couche  de  fibres  musculaires  lisses,  enchevêtrées 
et  anastomosées,  fibres  qui  sont  caractéristiques  de 
l'ouraque.  A  la  face  interne,  il  existait  une  muqueuse 
qui  ne  présentait  aucun  cul-de-sac  glandulaire. 


L’observation  de  kyste  de  l’ouraque  qu’on  vient  de 
lire  est  doublement  intéressante,  savoir  ;  par  le 
volume  exceptionnel  de.  la  tumeur  et  par  son  déve¬ 
loppement  intra-péritonéal.  A  ce  dernier  point  de  vue, 
elle  cO  'Stitue  une  observation  unique  dans  la  littéra- 


Comité  médical  des  Bouches -du-Rhône. 
ir.  Juin  mû. 

Un  cas  de  présentation  du  front  pendant  le  tra¬ 
vail.  —  M.  Riss  a  eu  l’occasion  d'observer  récem¬ 
ment,  à  la  Maternité  de  Marseille,  un  cas  de  présen¬ 
tation  vraie  du  front  pendant  le  travail.  11  nous  paraît 
intéressant  de  rapporter  cette  observation,  car  ces 
cas  sont  rares  et  ne  sont  même  pas  admis  par  tous  les 

Une  primipare  de  vingt-sept  ans  entre  à  la  Mater¬ 
nité  le  20  Avril  1905  à  10  heures  du  matin.  La  poche 
des  eaux  est  rompue  depuis  quatre  jours,  et  le  travail 
a  commencé  presque  aussitôt.  La  première  sage- 
femme  appelée  en  a  fait  chercher  une  seconde.  Un 
médecin  a  été  mandé  ensuite  qui,  devant  la  gravité 
du  cas,  a  fait  transporter  la  parturiente  ii  la  Mater¬ 
nité,  après  de  vaines  tentatives  d’extraction  du  fœtus. 

L’état  général  est  mauvais,  la  femme  est  épuisée 
par  la  longueur  du  travail.  L'utérus  tétanisé  rend  la 
palpation  impossible.  De  la  vulve  s’écoule  un  liquide 
fortement  teinté  indiquant  Tétat  de  souffrance  du 
fœtus.  Du  reste,  à  l’auscultation,  on  n'entend  que 
faiblement  les  bruits  du  co’ur  fœtal.  Le  toueber  per¬ 
met  de  constater  une  présentation  du  front  engagéi' 
malgré  un  léger  rétrécissement  du  bassin.  Le  doigt 
arrive  sur  la  fontanelle  aulérieure,  sur  le  front  recou¬ 
vert  d’une  énorme  bosse  séro  sanguine  etsurla  racine 
du  nez  qui  est  tournée  vers  la  partie  gauche  du  bas¬ 
sin.  Le  menton  n’est  pas  accessible. 

M.  Riss  fait  immédiatement  une  application  de 
forceps  pour  défléchir  la  tête  et  obtenir  une  présen¬ 
tation  de  la  face.  Une  seconde  application  est  néces¬ 
saire  pour  arriver  îi  ce  résultat.  Il  ne  fallait  pas  son¬ 
ger  à  obtenir  un  sommet,  car  le  modelage  de  la  tête 
rendait  impossible  sa  flexion.  Etant  arrivé  ainsi  à 
transformer  la  présentation  du  front,  variété  mento- 
iliaque  gauche  transverse,  1\I.  Riss  put,  par  une  troi¬ 
sième  application,  extraire  le  fœtus,  après  rotation, 
en  raento-pubienne.  L’enfant,  né  en  état  d’asphyxie, 
ne  put  être  rappelé  à  la  vie. 

Il  pesait  3.150  grammes.  Sa  longueur  était  de 
52  centimètres.  Los  diamètres  de  la  tête  mesuraient  : 
O.  M.  =  12  1/2-0.  F.  =13— S.  O.  B.  =  9  —  S. 
O.  F.  =  11  —  BiP.  =  9  —  BiT.  =  7  1  '2  —  S.  M. 
B.  =  13. 

Les  suites  de  couches  pour  la  mère  furent  ce  que 
Ton  devait  attendre  après  un  travail  de  quatre  jours 
avec  rupture  prématurée  de  Tœuf  et  tentatives  multi¬ 
pliées  pour  terminer  l’accouchement,  avant  l’entrée 
de  la  femme  à  la  Maternité.  Des  phénomènes  infec¬ 
tieux  se  déclarèrent  qui  cédèrent  heureusement  après 
dix  jours  de  soins  énei'giques.  L’accouchée  put  quit¬ 
ter  la  Maternité  le  16  Mai,  en  parfait  état. 

Devait-on  faire  autre  chose  que  ce  que  fut  fait  en 
présence  de  ce  cas?  M.  Riss  ne  le  pense  pas.  La  vi¬ 
talité  du  fœtus,  précaire  mais  non  douteuse,  contre- 
indiquait  formellement  toute  intervention  mutilatrice. 
L’état  général  de  la  femme  et  l’infection  probable 
des  voies  génitales  contre-indiqnaicnt  non  moins  for- 
mellc.mciu  une  intervention  qui  eût  été  précieuse  dans 
d’autres  conditions,  la  symphyséotomie. 

C'est  pourtant  là,  d'après  M.  Riss,  l’opération  de 
choix  dans  un  cas  analogue,  lorsque  Tétat  delà  femme 
l'autorise.  11  a  gardé,  eu  effet,  de  son  intervention 
dans  le  ca.s  que  nous  venons  de  relater,  l’impression 
de  dilficultés  presque  insurmontables.  De  plus,  ces 
applications  réitérées  du  forceps,  si  pénibles  pour 
l’opérateur,  sont  loin  d’être  sans  danger  pour  le  fœ¬ 
tus.  La  symphyséotomie,  au  contraire,  à  condition 
qu’elle  ne  soit  contre-indiquée  ni  par  l’état  de  la 
mère,  ni  par  celui  du  fœtus,  permettrait  de  terminer 
Taccouchcment  au  mieux  des  intérêts  de  ces  deux 
êtres  dont  l’existence  est  également  précieuse  pour 
l’accoucheur. 

—  La  présentation  du  front,  avons-nous  dit,  n’est 
pas  admise  pjar  tous  les  auteurs  ;  le  désaccord  pro¬ 
vient  de  ce  que  certains  ont  étiqueté  «  présentation 
du  front  »  les  présentations  du  front  au-dessus  du 
détroit  supjérieur  et  les  présentations  mobiles  de 
têtes  petites  et  molles.  Les  vraies  présentations  du 
front  sont  celies  où  la  tête  s’est  engagée  en  front,  est 
descendue  en  front  et  s’est  dégagée  en  front. 

Ces  cas  sont  assez  faciles  à  diagnostiquer  ;  le  Ipn- 


cher  permet  d’îiccéder  à  la  grande  fontanelle,  à  la 
partie  antérieure  de  la  suture  sagittale,  au  front, 
aux  orbites,  aux  yeux,  au  nez  et  à  une  portion  variable 
du  rebord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur.  Par 
contre,  on  n’atteint  ;  ni  la  fontanelle  postérieure,  ce 
qui  distingue  la  ijrésentation  du  front  de  celle  du 
sommet;  ui  la  bouche  et  le  menton,  ce  qui  distingue 
la  variété  frontale  de  la  présentation  de  la  face. 

Le  mode  de  dégagement  dans  la  présentation  du 
front  est  également  caractéristique.  Le  nez  descend 
sous  la  région  pubienne  et  la  partie  alvéolaire  du 
maxillaire  supérieur  s'arc-boute  contrôla  partie  infé¬ 
rieure  de  la  symphyse;  le  dégagement  se  fait  par 
flexion  ayant  pour  centre  le  maxillaire  supérieur,  et 
les  divers  diamètres  qui  vont  du  maxillaire  supérieur 
à  la  grande  fontanelle,  à  la  suture  sagittale,  à  l’occi¬ 
put,  apparaissent  successivement  dans  la  symphyse; 
le  dégagement  du  menton  se  fait  en  dernier  lieu  par 
déflexion. 

Comment  Taccoucheiir  doit-il  se  comporter  en  pré¬ 
sence  d'une  prcscnlalion  du  front?  Au  début  du  tra¬ 
vail,  il  vaut  mieux  chercher  à  transformer  la  présen¬ 
tation  du  front  en  présentation  du  sommet  qu’en 
présentation  de  la  face.  Au  contraire,  si  le  travail 
dure  déjà  depuis  un  certain  temps,  quand  la  tête  a 
déj.à  subi  un  véritable  modelage,  qui  a  déformé  com¬ 
plètement  ses  diamètres,  il  vaut  mieux  chercher  à 
accentuer  la  défloxion  que  la  flexion  et  transformer 
la  présentation  du  front  en  préset;tation  de  la  face. 
Cette  transformation  rencontre-t-elle  des  difficultés 
tro|)  grandes,  il  ne  faut  pas  hésiter  h  recourir  à  la 
symphyséotomie. 


Société  de  médecine  de  Nancy. 
i  Juin  190. û. 

Des  accidents  oculaires  consécutifs  aux  injec¬ 
tions  prothétiques  de  paraffine  dans  le  nez.  — 
M.  Roh.mkii  communique  l'observation  d’une  malade 
syphilitique  qui,  à  la  suite  d'accidents  ulcéreux  ayant 
porté  sur  le  squelette  du  nez.  vit  se  produire  une 
ensellure  considérable  de  cet  appendice.  Pour  refaire 
celte  difformité,  un  médecin  pratiqua  cinq  injections 
prothétiques  sous-cutanées  de  paraffine  à  intervalles 
de  deux  à  trois  semaines  chaque  fois.  A  la  dernière 
injection,  il  se  produisit  brusquement  une  vive  dou¬ 
leur  dans  Tœil  gauche,  qui  fut  subitement  atteint  de 
cécité;  en  même  temps,  on  peut  constater  que  les 
injections  prothétiques,  au  lieu  d’avoir  remédié  à  la 
difformité  nasale,  u’onl  fait  qu’en  ajouter  d’autres  à 
celle  déjà  existante,  sous  forme  de  bourrelets  sail¬ 
lants,  empiétant  sur  le  front  et  sur  les  joues  de 
chaque  côté  du  nez. 

Parlant  de  là,  M.  Rohmer  en  profile  pour  exposer 
d’abord,  d’après  les  auteurs  spéciaux  et  d’après  sa 
propre  expérience,  la  technique  des  injections  pro¬ 
thétiques  de  paraffine:  mais  surtout,  il  attire  l’atten¬ 
tion  sur  la  lésion  oculaire  occasionnée  dans  des  cir¬ 
constances  analogues  et  relatée  dans  5  ou  6  observa¬ 
tions.  Chaque  fois,  ces  accidents  oculaires,  dénommés 
!<  embolie  de  Tarière  centrale  de  la  rétine  »  se  sont  pro¬ 
duits  à  la  suite  d’injection  de  paraffine  ou  de  vaseline 
sous  la  peau  du  nez  ou  de  la  face.  Or,  il  ne  peut  s’agir 
là  d’embolie  de  Tarière  centrale,  pas  plus  qu’il  ne 
s’est  produit  d’embolie  artérielle  avec  les  injections 
prothétiques  de  vaseline-paraffine  faites  au  niveau 
du  sein  et  surtout  du  col  vésical,  où  Ton  a  observé, 
dans  quelques  cas  des  accidents  d’embolies  veineuses 
dans  les  poumons.  11  en  est  de  même  pour  Tœil  :  la 
substance  injectée  a  évidemment  pénétré  dans  un  des 
rameaux  veineux  abondants  qui  forment  un  lacis  au- 
devant  du  nez,  du  front,  des  paupières  et  des  joues, 
lequel  vient  aboutir  à  la  veine  angulaire,  située  à  la 
partie  interne  de  l’orbite,  qu’il  traverse  pour  aller  se 
jeter  dans  le  sinus  caverneux.  Mais,  à  son  passage 
dans  Torbitc,  cette  veine  angulaire,  qui  est  devenue 
orbitaire,  reçoit  la  veine  centrale  de  la  rétine.  Il  est 
donc  facile  de  comprendre  qu’un  bloc  de  paraffine 
obstruant  toute  la  veine  jusqu’au  delà  de  l’embou¬ 
chure  do  la  veine  centrale  de  la  rétine  obstruera  aussi 
cette  dernière,  donnera  lieu  à  une  thrombose  de  celle- 
ci  et  non  à  une  embolie  artérielle.  C'est  du  reste  ce 
que  démontre  clairement  l'aspect  ophtalmo.scopique 
du  fond  de  Toeil  de  la  malade  observée  par  M.  Roh¬ 
mer  :  les  veines  étaient  énormes  et,  sur  le  parcours 
on  voyait  d’énormes  flammèches  de  sang,  indice  de 
leur  rupture  en  certains  endroits. 

J.  Du.MO.VT. 
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Sur  l’acide  glycuronique  du  sang.  —  MM.  R.  Lé- 
pine  et  Boulad.  Voici  le.s  principaux  faits  constatés 
par  les  deux  auteui  s.  Dans  le  sang  artériel  d’un  chien 
neuf  et  sain,  l’acide  glycuronique  existe  en  propor¬ 
tion  assez  forte,  par  rapport  à  la  totalité  des  matières 
sucrées.  La  proportion  d’acide  glycuronique  s’abaisse 
chez  les  chiens  mal  portants  ou  ayant  subi  une  opé- 

Cet  acide  existe  eu  moindre  proportion  dans  le 
sang  veineux  (jugulaire)  que  dans  le  sang  artériel; 
dans  le  sang  veineux  défibriné  et  maintenu  durant 
une  heure  a  39“  sa  proportion  s’accroît.  Les  globules 
sanguins  sont  nécessaires  à  la  formation  de  l’acide 
glycuronique  qui  ne  se  produit  pas  dans  le  sérum  in 
s'ilro,  ni  dans  le  sérum  mélangé  d’eau  glucosée.  Le 
sang  mélangé  à  de  l’eauglucosée  donne,  au  contraire, 
au  bout  de  quelques  minutes  un  fort  pourcentage 
d’acide  glycuronique;  au  bout  d’une  heure,  du  reste, 
la  proportion  de  cet  acide  diminue  toujours,  ce  qui 
prouve  que  la  glycolyse  s’exerce  de  préférence  à  ses 
dépens. 

L’acide  glycuronique  se  produit  aussi  bien  avec  le 
mélange  de  sang  et  d’eau  glycosée  qu’avec  celui  de 
sang  et  d’eau  lévulosée.  Or,  font  remarquer  les  deux 
auteurs  de  la  note,  comme  il  ne  semble  pas  admis¬ 
sible  que  l’acide  glycuronique  se  forme  aux  dépens 
du  lévulose,  il  faut  supposer  qu’il  s’est  fait  aux  dé¬ 
pens  du  glucose  du  sang,  et,  comme  la  faible  propor¬ 
tion  du  glucose  existant  normalement  dans  le  sang 
n’est  pas  suffisante  pour  expliquer  la  forte  proportion 
d’acide  glycuronique  relevée  dans  les  expériences,  il 
y  a  lieu  de  penser  que  cet  acide  se  produit  aux  dé¬ 
pens  du  glucose  formé  in  vitro  par  le  sucre  virtuel, 
glucoside  existant  toujours  en  forte  proportion  dans 
le  sang. 

Sur  l’origine  du  lactose.  Des  effets  des  Injections 
de  glucose  chez  les  femelles  en  lactation.  —  M.  Ch. 
Porcher.  D’après  cet  auteur,  toute  hyperglycémie 
chez  une  femelle  laitière  aboutit  non  à  de  la  glyco¬ 
surie,  mais  à  de  la  lactosurie. 

En  vue  de  démontrer  la  réalité  de  ce  phénomène, 
M.  Porcher,  à  des  vaches,  à  des  chiennes,  à  des 
chèvres  en  pleine  lactation,  a  injecté  sous  la  peau, 
dans  le  péritoine  ou  dans  les  mamelles,  par  les 
trayons,  des  solutions  aseptisées,  hypertoniques  ou 
isotoniques  de  glucose. 

Ces  expériences  lui  ont  permis  de  formuler  les 
conclusions  suivantes  : 

L’activité  d’une  mamelle  étant  donnée,  une  pareille 
glande  semble  capable  et  d’élaborer,  aux  dépens  du 
glucose  normal  du  sang,  le  lactose  qui  passe  en  so¬ 
lution  dans  le  lait,  et  de  transformer  également  en  ce 
dernier  sucre  un  excès  de  glucose  qui  lui  parvient, 
soit  expérimentalement,  soit  pathologiquement. 

Cependant,  cette  activité  glandulaire  restant  cons¬ 
tante,  si  l’on  vient  à  exagérer  la  proportion  de  glu¬ 
cose  qu’elle  est  capable  de  mettre  eu  oeuvre  pour  eu 
faire  du  lactose,  le  tissu  mammaire  se  trouve  dans 
l’impossibilité  de  le  fixer  entièrement  et  de  le  trans¬ 
former  en  sucre  de  lait  :  il  y  a  alors  insuffisance 
mammaire. 

11  y  a  également  encore  insuffisance  quand  la  quan¬ 
tité  de  glucose  n’étant  pas  exagérée,  c’est  la  ma¬ 
melle  qui  vient  à  lléehir  rapidement. 

11  résulte  donc  de  ces  remarques  que  toute  hyper¬ 
glycémie,  qu’elle  soit  d’ordre  expérimental,  phj'sio- 
logique  ou  pathologique,  se  produisant  sur  un  ter¬ 
rain  favorable,  eu  l’espèce  une  femelle  laitière  dont 
la  mamelle  soit  eu  pleine  activité,  donne  naissance 
à  de  la  lactosurie,  à  condition  toutefois  que  cette  hy¬ 
perglycémie  ne  soit  pas  exagérée. 

G.  Viïoux, 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 
Sacerdotti.  Reeherches  expérimentales  sur  la 
transplantation  de  l’hypophyse  (C.  R.  Acad.  méd. 
de  Turin,  Mai-Juin  1905,  p.  381).  —  La  greffe  de 
l’hypophyse,  qui  n’avait  pas  encore  été  tentée,  a  été 
réalisée  dans  ces  expériences  sur  des  rats  blancs.  La 
glande,  provenant  de  sujets  de  même  espèce,  a  été 
introduite  sous  la  peau.  Ces  animaux  ont  été  sacri¬ 


fiés  à  des  époques  sériées  de  un  à''soixante  jours.  La 
mortification  immédiate  de  tout  le  fragment  greffé 
n’a  jamais  été  observée,  mais,  dans  quelques  cas,  seule 
la  partie  périphérique  a  conservé  sa  vitalité,  la  partie 
centrale  se  nécrosant.  Dans  tous  les  cas  ou  a  noté  la 
production  rapide  de  phénomènes  de  régression  et,  eu 
même  temps,  dans  les  éléments  cellulaires  voisins, 
des  phénomènes  de  régénération  s’alfirmant  par  des 
figures  karyokinétiques. 

Pendant  la  première  semaine,  la  portion  survi¬ 
vante  est  nettement  vascularisée  et  elle  apparaît 
entourée  d’un  tissu  conjonctif  jeune,  sans  tendance  à 
la  sclérose.  Les  éléments  cellulaires,  qui,  dans  les 

cellules  claires  et  en  cellules  granuleuses,  prennent 
bientôt  un  aspect  uniforme  sans  aucune  de  ces  gra¬ 
nulations  qui  seraient  les  produits  de  l’activité  cellu¬ 
laire.  D’autre  part,  on  n’observe  non  plus  aucune 
production  de  substance  colloïde,  fait  qui  vient  à 
l’appui  du  précédent  pour  montrer  que  les  cellules 
ont  perdu  vraisemblablement  toute  activité  fonc¬ 
tionnelle.  Les  phénomènes  de  régression  s’accentuent 
jjeu  à  pou,  de  telle  sorte  qu’après  soixante  jours 
on  ne  trouve  plus,  et  encore  d’une  manière  incons¬ 
tante,  que  quelques  groupes  cellulaires  isolés. 

Le  résultat  d’ensemble  de  ces  recherches  est  donc 
confornie  à  celui  qu’ont  obtenu  tous  les  expérimen¬ 
tateurs  qui  ont  tenté  des  greffes  d’organes  ;  conser¬ 
vation  temporaire  et  disparition  progressive  des  élé¬ 
ments  cellulaires.  11  semble,  d’une  manière  générale, 
qu’une  glande  privée  de  ses  moyens  physiologiques 
de  nutrition  et  surtout  d’innervation  soit  destinée, 
même  lorsqu’il  s’agit  d’une  glande  à  sécrétion  in¬ 
terne,  à  s’atrophier  progressivement  et  à  disparaître, 
comme  un  élément  devenu  inutile  et  soumis  à  la  loi 
générale  qui  veut  que  l’organisme  tende  à  se  libérer 
de  toutes  les  parties  qui  ne  coopèrent  plus  à  sa  vie. 

Pu.  PXGXIEZ. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

V.  Baron.  Le  tabes  supérieur  et  ses  formes  cli¬ 
niques  {Thèse,  Paris,  1905).  —  L’auteur,  élève  du 
professeur  Raymond,  considère  comme  tabétiques 
supérieurs  n  tous  ceux  dont  les  troubles  sensitifs  et 
moteurs  sont  prédominants  à  la  face,  sphère  des  nerfs 
crâniens  (tabes  cérébral),  et  aux  membres  supérieurs, 
sphère  surtout  du  cubital  (tabes  cervical),  et  ceux 
tributaires  de  lésions  intéressant  la  sphère  pédon- 
culo-bulbo-protubérantielle  ;  dans  ces  formes,  où  les 
troubles  sensoriels  sont  prépondérants,  l’incoordi¬ 
nation  motrice  reste  habituellement  limitée  aux 
membres  supérieurs;  d’autres  symptômes  tabétiques 
peuvent  coexister;  mais  disséminés,  ils  sont  le  plus 
souvent  atténués  et  en  arrière-plan  du  tableau  cli- 

Cette  esquisse  clinique  est  tracée  d’après  3  obser¬ 
vations  personnelles  et  21  autres  cas  puisés  dans  la 
littérature. 

Des  3  observations  personnelles,  seule  la  première 
est  inédite.  Elle  concerne  une  jeune  femme  de  vingt- 
cinq  ans,  prise,  deux  mois  avant  son  entrée  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  de  céphalée,  de  vertiges  et  de  ptosis  gauche. 
Ou  constate,  en  plus  de  l’abolition  des  réflexes  ten¬ 
dineux  et  du  signe  d’Argyll-llobertsou,  une  bande 
cubitale  hypoesthésique  des  membres  supérieurs, 
l’anesthésie  de  la  face,  l’hyperesthésie  de  la  langue 
et  du  voile,  l’hypogueusie,  la  mastication  difficile, 
l’abolition  des  réflexes  massétérin  et  pharygieu, 
l’hyperacousie  avec  bourdonnements  et  des  crises 
laryngées.  La  malade  n’a  pas  été  suivie. 

Laigxel-Lavastine. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

0.  Lœwi.  Recherches  sur  la  physiologie  et  la 
pharmacologie  de  la  fonction  rénale  :  mécanisme 
do  la  diurèse  par  la  caféine  {Arch.f.  exp.  Palh.  u. 
Pharm.,  t.  LUI,  p.  15).  —  Sous  l’influence  de  la  ca¬ 
féine,  les  vaisseaux  du  rein  ne  se  contractent  pas  et 
il  n’y  a  aucune  diurèse  chez  les  animaux  narcotinisés  ; 
pour  cette  raison,  l’élévation  de  la  pression  sanguine 
ne  résulte  pas  d’une  excitation  des  centres  vaso- 
constricteurs,  mais  plutôt  d’une  action  directe  sur  le 
eœur,  d’où  l’action  diurétique  lorsqu’il  y  a  insuffi¬ 
sance  cardiaque. 

Les  vaisseaux  du  rein  énervé  complètement  ne  sont 
pas  dilatés  au  maximum,  ils  sont  élargis  d’une  façon 
importante  par  l’action  de  la  caféine;  la  caféine  est 
sans  action  sur  les  vaisseaux  des  autres  organes 

Cette  dilatation  des  vaisseaux  du  rein  est  due  à 
une  action  spécifique  de  la  caféine  sur  la  paroi  et  se 


manifeste  encore  après  dégénérescence' des  nerfs  du 

Le  rein  ne  se  dilate  pas  sous  l’influence  de  la  ca¬ 
féine,  mai.s,  dans  ce  cas,  il  est  plus  efficacement 
irrigué. 

Cette  augmentation  delà  circulation  est  un  élément 
Important  de  la  diurèse  par  la  caféine;  elle  peut  se 
produire  sans  que  la  diurèse  en  résulte,  mais  il  n’y 
a  pas  de  diurèse  sans  augmentation  de  la  circu¬ 
lation. 

Ce  pouvoir  accélérateur  de  la  caféine,  aussi  bien 
dans  les  néphrites  que  chez  l’homme  sain,  explique 
le  mécanisme  delà  diurèse  parla  caféine  et  vérifie  la 
théorie  de  la  néphrite  de  ’lraube-CoIinheim. 

A.  CllASSEVANT. 

Alcock  et  Lœwi.  Recherches  sur  la  physiologie 
de  la  fonction  rénale  :  mécanisme  de  la  diurèse 
saline  [Arcli.  f.  e.vp.  Palh.  u.  Pharm.  t.  LUI,  p.  33). 
—  Le  pouvoir  diurétique  des  sels  différents  n’est  pas 
toujours  le  même.  Le  pouvoir  diurétique  du  chlorure 
de  sodium,  dt-  l’azotate  de  soude,  de  l’iodure  de  so¬ 
dium  est  le  même;  eelui  des  solutions  équiosmotiques 
du  sulfale  de  soude  est,  au  contraire,  plus  considé¬ 
rable, 

La  cause  de  la  diurèse  est  toujours  la  dilatation 
des  vaisseaux  du  rein  ;  mais  cette  dilatation  ne  dé¬ 
pend  pas  de  l’action  chimique  des  différents  sels. 

Après  l'injection  d’une  solution  saline,  la  dilatation 
des  vaisseaux  sanguins  du  rein  est  causée  parle  seul 
degré  d’hydratation  du  sang. 

L’hydrémie  est  causée  par  une  résorption  des  li¬ 
quides  des  tissus  qui  retournent  dans  la  circulation. 

La  nature  des  sels  plus  ou  moins  facilement  ré¬ 
sorbés  apporte  dans  le  sang  plus  ou  moins  d’eau. 
Les  sels  à  acides  bi-  et  polybasiques,  moins  facile¬ 
ment  résorbables,  provoquent  une  hydrémie  plus  con¬ 
sidérable. 

A.  ClIASSEVA.VT. 

Henderson  et  Lœwi.  Recherches  sur  la  physio¬ 
logie  et  la  pharmacologie  de  la  fonction  rénale  : 
mécanisme  de  la  diurèse  par  l’urée  [Arch.  f.  exp. 
Palh.,  u.  Pharm.,  t.  LUI,  p.  49).  —  On  observe  dans 
toutes  les  expériences,  après  injection  d’urée,  une 
forte  dilution  du  .sang;  l’urée  pénètre  dans  le  globule 
rouge  avec  plus  de  facilité  qu’elle  n’en  sort. 

Même  après  injection  de  solutionshyperisotoniques, 
on  constate  une  forte  dilution  du  sang;  l’eau  passe 
dans  le  sang  et  l’urée  pénètre  aussi  dans  les  cellules 
comme  dans  les  globules  sanguins. 

Conclusions  générales  sur  le  mécanisme  de  l’ac¬ 
tion  diurétique  de  la  phlorzidzlne.  de  la  caféine,  des 
sels  et  de  l’urée,  avec  des  considérations  pratiques 
sur  leur  emploi  rationnel.  —  Le  mécanisme  de  l’ac¬ 
tion  diurétique  de  ces  substances,  quel  que  soit  le 
mode  d’introduction  dans  l’organisme,  —  par  la 
bouche,  en  injections  sous-cutanées  ou  intra-vei¬ 
neuses,  —  est  le  suivant  : 

1“  Augmentation  de  la  circulation  du  sang  à  tra¬ 
vers  le  rein,  qui  résulte  d’une  dilatation  du  système 
vasculaire  périphérique  de  cet  organe.  Ce  phéno¬ 
mène  peut  être  le  résultat  ; 

a]  D'une  excitation  chimique  (caféine); 

h)  D'une  excitation  physique  (hydi'émie  de  toute 
sorte,  produite  soit  par  l’eau  ou  des  sels). 

2“  Diminution  de  la  consistance  normale  de  l’urine, 
qui  résulte  de  la  résorption  d’eau  à  travers  l’épithé¬ 
lium  des  canalicules.  Elle  peut  se  produire  par  deux 
mécanismes  : 

a)  Augmentation  de  la  circulation  sanguine  à  tra¬ 
vers  le  rein,  et,  comme  résultat ,  augmentation  de 
la  rapidité  du  courant  filtré  à  ti'avers  les  canalicules 
(caféine,  sels); 

b)  Passage  à  travers  l’épithélium  de  corps  diffici¬ 
lement  résorbables.  Ce  sont  d’abord  ; 

a)  Les  substances  qui  traversent  le  glomérule 
après  injections  intra-veineuses  de  sels  difficilement 
résorbables,  sucre  ou  urée  ;  après  ingestion  stoma¬ 
cale  de  sels  monobasiques  facilement  résorbés  par 
l’intestin,  qui  dans  l’organisme  subissent  une  trans¬ 
formation  en  sels  difficilement  résorbables  par  le  rein 
{acétates)-,  ou  encore  après  ingestion  stomacale  de 
substances  qui  traversent  facilement  l’épithélium 
intestinal,  et  difficilement  l’épithélium  rénal  {urée); 

ji)  Les  substances  qui  passent  directement  dans 
les  canalicules  ;  sucre  après  injection  de  phloridzine. 

Les  sels  qui  provoquent  une  élimination  d’eau  sui¬ 
vant  b  additionnent  leur  effet  suivant  a.  C’est  pour¬ 
quoi  les  sels  des  acides  polybasiques  ont  un  pouvoir 
diurétique  plus  élevé. 

A.  Chassevanï. 
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f.A  QUESTION 

DU  CHOLÉRA  EN  ALLEMA&NE 

Par  Professanr  DU  N  BAR 

do  rinslitut  d’hyffiôno 
de  la  ville  libre  de  Hambourg'. 


Le  Monitpur  Officiel  de  l'Empire  a  publié 
le  28  Août,  année  courante,  que,  près  de 
Kulm,  à  environ  75  kilomètres  en  aval  de  l’en¬ 
droit  où  la  Vislule  passe  la  frontière  russe, 
trois  conducteurs  de  trains  de  bois  étaient 
atteints  du  choléra.  Dans  le  courant  des  deux 
semaines  écoulées  depuis  lors,  102  cas  de 
maladie  dont  32  cas  avec  issue  mortelle  se  sont 
encore  déclarés  dans  l’empire  allemand. 
Tous  ces  cas,  à  peu  d’exceptions  près,  s’ap¬ 
pliquent  à  des  conducteurs  de  radeaux  qui 
ont  été  aperçus  sur  la  Vistule  jusqu’à  Danzig 
et  sur  le  canal  de  Bromberg.  Ce  dernier  relie 
le  bassin  de  la  Vistnle  au  bassin  de  l’Oder  par 
'la  Netze  et  la  Warte.  Le  choléra  s’est  propagé 
sur  la  Netze  jusqu’à  son  embouchure  et  sur 
la  Warte  jusqu’aux  environs  de  Landsberg. 
En  dehors  de  ces  cours  d’eau  on  n’a  observé 
que  ô  cas  de  choléra,  se  répartissant  :  sur  un 
émigrant  russe  qui  voulait  s’embarquer  pour 
l’Amérique,  mais  qui  fut  arrêté  ici  ;  sur  un 
Hambourgeois  atteint  par  suite  de  contact 
avec  le  Russe  ;  sur  une  femme  qui  avait  rôdé 
aux  environs  des  baraquements  où  sont  logés 
les  émigrants  russes  ;  et  sur  les  membres 
d’une  famille  voyageant  de  Berlin  à  Rasten- 
bourg  (Prusse  de  l’Est)  et  qui,  par  suite, 
avaient  traversé  le  territoire  infesté  de  la 
Yistule  dans  le  cours  de  leur  voyage. 

Ces  cas  de  choléra  ne  se  sont  pas  produits 
d’une  façon  inattendue.  Déjà,  en  1902,  débor¬ 
dant  les  limites  des  Indes,  sa  patrie,  le  cho¬ 
léra  commença  son  grand  voyage  d’émigra¬ 
tion,  infestant  jusqu’en  1904  la  Perse,  la 
Turquie,  l’Egypte  et  la  Russie.  En  Septembre 
1904,  l’épidémie  avait  envahi  une  grande 
partie  des  vaisseaux  de  la  Volga  et  avait  pé¬ 
nétré  jusqu’à  Saratow  et  Samara.  Encore 
en  Décembre  on  a  mentionné  à  peu  près 
1.000  cas  de  choléra  en  tout.  En  Janvier  et 
en  Février  année  courante,  quelques  cas  iso¬ 
lés  ont  encore  été  signalés  du  bassin  de 
la  Volga.  On  pouvait  conclure  de  là  que 
l’épidémie  avait  hiverné  pour,  comme  l’ont 
prouvé  les  expériences  acquises,  se  répandre 
avec  d’autant  plus  de  force  à  l’arrivée  de  la 
saison  chaude.  Nous  devions  admettre  avec 
d’autant  plus  de  vérité  qu’en  quittant  le  bas¬ 
sin  de  la  Volga,  elle  reprendrait  sa  direction 
habituelle  de  l’ouest  vers  la  frontière  alle¬ 
mande,  que  les  troubles  politiques  existant 
actuellement  en  Russie  rendent  très  difficile 
une  intervention  énergique  et  décisive.  Déjà 
à  la  cinquième  pandémie  qui,  comme  on  le 
sait,  trouva  sa  fin  en  1896  et  où  les  autorités 
russes  n’avaient  pas  à  lutter  avec  tant  de  diffi¬ 
cultés  qu’actuellement,  elles  ne  se  sont  pas 
montrées  à  la  hauteur  pour  combattre  le  dan¬ 
ger  de  l’épidémie.  Plus  de  800.000  personnes 
sont  mortes,  en  ce  temps-là,  victimes  du  cho¬ 
léra.  Il  en  fut  autrement  en  Allemagne  où  Ton 
avait  adopté  les  principes  de  Robert  Koch.  On 
s’est  persuadé  que  les  causes  du  choléra  ne  se 
répandaient  pas  par  Pair,  qu’elles  ne  se  tien¬ 
nent  pas  dans  le  sol  pour  envahir,  de  là,  des 
villes  et  des  habitations  préférées  ou  privi¬ 
légiées  sous  ce  rapport,  mais  que  les  grandes 
épidémies  suivent  le  cours  des  fleuves  et  ri¬ 


vières  et  se  répandent  par  Teau  et  que  d’autres 
transmissions,  comme  elles  existent  en  réa¬ 
lité,  sont  proportionnellement  rares. 

Encore  en  1892,1e  choléra  fit  rage  d’une  fa¬ 
çon  inattendue  à  Hambourgoù,  sur  17.000  per¬ 
sonnes  atteintes,  8.000  périrent  en  peu  de 
jours.  Par  ses  relations  avec  toutes  les  parties 
du  monde,  Hambourg  est  fortement  exposé  à 
1  introduction  des  épidémies  exotiques  et  la 
ville  n’était,  en  1892,  pas  encore  en  ordre  avec 
sa  canalisation  pour  Teau  potable.  La  ville 
était  pourvue  d’eau  de  TElbe  non  filtrée. 
La  ville  d’Altona,  située  immédiatement 
à  côté  de  Hambourg,  faisant  également  usage 
de  Teau  de  I  Elbe,  qu’elle  prenait  même  en 
aval  de  Hambourg,  mais  qu’elle  soumettait  à 
une  soigneuse  filtration  par  le  sable,  fut 
épargnée  par  le  choléra.  Entre  temps,  les  ré¬ 
servoirs  d’eau  potable  alimentant  la  ville  de 
Hambourg  ont  été  munis  d’une  filtration  mo¬ 
dèle.  Se  rattachant  à  l’épidémie  qui  sévissait 
en  ce  temps  à  Hambourg,  le  choléra  fut  intro¬ 
duit  en  1892  dans  268  localités  allemandes. 
L’Etat  envoya  aussitôt  dans  les  localités  en¬ 
vahies  des  délégués  experts  spéciaux  qui  iso¬ 
laient  les  malades  et  qui  veillaient  à  ce  que 
la  population  n  obtienne  et  ne  se  seroe  (jne 
diune  enn  absolument  pure  et  irréprochable. 
Par  ces  mesures  si  simples,  on  a  réussi  à  ré¬ 
duire  tellement  1  épidémie  que,  hors  de  Ham¬ 
bourg,  il  n’y  eut  environ  que  800  personnes 
qui  succombèrent. 

SI  le  choléra  n’avait  pas  sévi  avec  tant  de 
rage  avant  peu  à  Hambourg  on  aurait  cru 
confirmée  l’opinion  existant  jusqu’alors,  que 
le  germe  du  choléra  ne  pouvait  plus  atteindre 
les  populations  européennes.  On  aurait  cru 
que  celles-ci  étaient  préservées  ou  du  moins 
que  les  meeurs  modernes  excluaient  tout 
danger  contre  le  germe  du  choléra  pour  les 
peuples  d’Europe. 

Les  expériences  laites  à  Hambourg  sont 
venues  annuler  complètement  cette  opinion. 

Attendu  que  les  mesures  prises  dans  les 
nombreuses  autres  localités  infestées  par  la 
maladie  épidémique  en  1892  se  sont,  abstrac¬ 
tion  faite  de  l’isolement  des  malades  et  de  la 
désinfection  minutieuse  de  leurs  elTets,  sur¬ 
tout  portées  sur  l’assainissement  des  eaux 
potables,  on  pourrait  reporter  le  résultat 
obtenu,  c’est-à-dire  ce  rapide  étouffement  de 
la  maladie  inconnu  jusqu’alors,  à  Tamélio- 
ration  apportée  à  l’organisation  des  eaux 
potables.  Cette  admission  fut  encore  con¬ 
firmée  en  1893,  où  de  nouveau  114  localités 
allemandes  furent  infestées  par  l’épidémie  et 
où  seulement  environ  300  personnes  succom¬ 
bèrent.  L’Allemagne  était  alors  fortement 
menacée  par  le  choléra  du  côté  de  la  Galicie 
et  de  la  Russie.  Non  loin  de  la  frontière,  il  y 
avait  des  localités  où  10  pour  100  de  la  popu¬ 
lation  avait  succombé.  En  1894,  le  choléra 
fut  de  nouveau  introduit  de  la  Russie  dans 
157  localités  allemandes.  Cette  fois,  succom¬ 
bèrent  en  tout  490  personnes  à  la  maladie. 
Déjà  en  1895,  l’Allemagne  fut  entièrement 
épargnée  par  le  choléra.  L’épidémie  avait 
duré  trois  ans,  malgré  son  introduction  tou¬ 
jours  renouvelée,  tandis,  que  toutes  les  épi¬ 
démies  précédentes  du  choléra  avaient  per¬ 
sisté  une  dizaine  d’années  et  avaient,  en  ce 
laps  de  temps,  fait  bien  plus  de  victimes. 

Par  suite  des  observations  faites  il  y  a  dix 
ans,  le  choléra  a  perdu  pour  nous  beaucoup 


de  la  terreur  qu’il  nous  causait  auparavant. 

Il  a  été  prouvé  qu’on  réussit  à  éviter  la 
contagion  du  choléra  simplement  en  vivant 
d’une  manière  propre,  en  veillant  à  ce  qu’on 
empêche  de  porter  à  la  bouche  des  matières 
infestées  de  déjections  cholériques.  On  peut 
ainsi  se  garantir  contre  le  choléra  par  des 
mesures  de  précaution  simples  et  qui  peuvent 
être  exécutées  facilement  par  tout  homme 
civilisé.  On  n’a  plus  à  craindre  que  le  germe 
du  choléra  soit  amené  par  Pair  ou  d’une 
façon  impossible  à  contrôler.  Se  basant  sur 
celte  persuasion,  les  autorités  compétentes 
en  Allemagne  ont  repris  courageusement  la 
lutte.  Elles  savent  qu’il  est  impossible  de 
préserver  les  rivières  servant  de  grandes 
voies  de  communication;  elles  savent  aussi 
qu’une  personne  atteinte  du  choléra  peut 
parcourir  de  grands  trajets  par  chemin  de  fer 
ou  de  toute  autre  manière  sans  qu’on  le 
remarque. 

Nous  savons,  depuis  1892,  que  quelques 
personnes  hébergent  le  germe  du  choléra 
dans  leur  intestin  où  il  peut  se  multiplier  sans 
qu’une  maladie  se  déclare.  On  peut  consi¬ 
dérer  comme  un  fait  établi  que  la  maladie 
peut  être  communiquée  par  de  telles  per¬ 
sonnes  à  d’autres  d’une  façon  directe  ou  indi¬ 
recte.  De  tels  porteurs  de  bactéries  sont,  au 
fond,  les  plus  dangereux  parce  qu’ils  peuvent 
porter  et  répandre  partout  le  germe  du  cho¬ 
léra  sans  être  aperçus  ni  empêchés.  De 
pareils  cas  peuvent  être  considérés  comme 
très  rares.  En  général  Tinfcction  par  le 
germe  du  choléra  éclatera  en  peu  de  jours 
avec  les  symptômes  de  la  maladie  et  environ 
50  pour  100  de  ceux  qui  en  sont  atteints 
seront  victimes  de  l’épidémie.  Par  suite,  tant 
que  les  autorités  tiennent  les  yeux  ouverts, 
il  est  impossible  que  le  choléra  se  développe, 
d’une  façon  inaperçue,  en  une  grande  épidé¬ 
mie.  Nous  réussirons,  comme  nous  avons  tout 
droit  d'espérer,  à  prendre  dans  tout  l’Empire 
toutes  les  dispositions  qui  se  sont  si  bien  jus¬ 
tifiées  lors  de  la  dernière  grande  Invasion  du 
choléra,  et  dont  voici  les  grandes  lignes. 

On  ne  croit  pas  nécessaire  de  réduire 
les  communications.  Les  bateliers,  particu¬ 
lièrement  ceux  qui  voyagent  dans  les  contrées 
Infestées,  sont  surveillés  par  des  postes  de 
contrôle  établis  aux  endroits  propices.  De 
même,  on  surveille  les  voyageurs  par  chemin 
de  fer  sans  les  importuner.  Seulement  chez 
les  personnes  sans  gîte,  les  vagabonds,  les 
maraudeurs  et  leurs  semblables,  qui  se  sont 
montrés  particulièrement  sujets  à  Tinfection 
du  choléra,  on  a  jugé  nécessaire  d’user  de 
moyens  de  contrôle  plus  approfondis.  H  en 
est  de  même  des  émigrants  étrangers  prove¬ 
nant  des  contrées  infestées,  en  particulier 
avec  les  bateliers  et  les  conducteurs  de  ra¬ 
deau. 

La  quarantaine  a  été  remplacée  par  une 
simple  révision  médicale  reliée  à  des  mesures 
de  désinfection  rationnelles.  Seuls  ceux  soup¬ 
çonnés  d’être  atteints  sont  mis  en  observa¬ 
tion,  et  cela  au  plus  pendant  cinq  jours. 
L’Allemagne  a  abandonné  ce  système  autrefois 
tant  aimé  de  cacher  la  vérité  et  chaque  cas 
de  choléra  établi  est  aussitôt  publié. 

La  circulation  des  voitures  n’est  pas  inter¬ 
rompue. 

On  ne  se  promet  même  aucun  succès  des 
défenses  d’importation  de  denrées  alimen¬ 
taires.  La  population  est  instruite  que  chacun 
doit  prendre  pour  principe  de  ne  rien  man- 
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ger  qui  ne  soit  cuit,  sans  s’être  assuré  que  la 
provenance  en  est  absolument  sûre. 

Sans  aucun  doute,  nous  devons  compter 
que,  de  nouveau,  quelques  cas  isolés  de  cho¬ 
léra  se  présenteront  durant  encore  quelques 
années  ;  mais  nous  ne  craignons  plus  qu’une 
épidémie  puisse  se  renouveler  aussi  fort 
que  celle  de  1892. 


RADIOSCOPIE  GASTRIQUE 

TECHNIQUE  SPECIALE  ET  APPLICATIONS  CLINIQUES 
Por  G.  LEVEN  et  G.  BARRET 


La  radioscopie  gastrique  n’a  pas  encore,  en 
clinique,  la  place  que  doivent  lui  valoir  et  les 
grands  services  qu’elle  peut  rendre  et  l’ex¬ 
trême  simplicité  de  sa  technique. 

Nous  étudierons  successivement  :  1“  la 
technique  que  nous  conseillons;  2°  les  avan¬ 
tages  de  cette  technique;  3°  les  nombreuses 
applications  cliniques  de  la  radioscopie  gas¬ 
trique. 

Technique.  —  1/ampoule  radiogène  doit 
pouvoir  être  mobilisée  facilement  en  tous 
sens  au  cours  de  l’examen  ;  il  est  en  outre  in¬ 
dispensable  qu’elle  soit  munie  d’un  indicateur 
d’incidence  et  d’un  diaphragme  iris.  Le  châs¬ 
sis-support  de  M.  Béclère  remplit  parfaite¬ 
ment  ces  conditions. 

Le  malade  est  examiné,  selon  les  cas,  à 
jeun  ou  après  les  repas.  A  jeun,  les  tissus 
sont  plus  transparents.  Après  les  repas,  si 
Ton  étudie  la  rapidité  de  l’évacuation  du  con¬ 
tenu  gastrique,  il  est  nécessaire  de  connaître 
la  qualité  et  la  quantité  des  aliments  et  bois¬ 
sons  ingérés. 

Notre  procédé  est  une  application  de  la 
méthode  orthodiagraphique  à  la  mensuration 
gastrique,  méthode  que  nous  simplifions  pour 
la  rendre  clinique,  tout  en  lui  gardant  une 
précision  pratiquement  suffisante. 

Le  sujet  est  placé  debout,  derrière  l’écran, 
la  face  regardant  l’observateur.  Il  avale  une 
pilule  dure  renfermant  0  gr.  50  à  1  gramme 
de  sous-nitrate  de  bismuth.  On  voit  la  pilule 
traverser  Tœsophage,  s’arrêter  un  instant  au 
cardia,  le  franchir,  et  tomber  au  point  le  plus 
déclive  de  la  cavité  gastrique.  On  déplace 
alors  l’ampoule,  de  manière  à  faire  passer  le 
rayon  normal  par  le  centre  de  Tornbre  ar¬ 
rondie,  très  noire,  très  nette,  projetée  par  la 
pilule;  et  Ton  note  sur  la  peau  de  Tabrlomen 
ce  point  qui  indique  le  point  le  plus  déclive 
de  la  cavité  gastrique,  dans  la  position  ver¬ 
ticale. 

On  dessine  également  sur  la  peau  la  ligne 
qui  correspond  h  la  coupole  diaphragmatique 
en  prenant,  comme  plus  haut,  la  précaution 
de  la  repérer  à  l’aide  du  rayon  normal. 

Puis  le  sujet  est  couché  sur  un  lit  étroit, 
successivement  dans  le  décubitus  latéral  gau¬ 
che  et  dans  le  décubitiis  latéral  droit,  la  pa¬ 
roi  antérieure  du  corps  regardant  l’écran  et 
demeurant  parallèle  au  plan  dans  lequel  se 
déplace  l’ampoule. 

Dans  chacune  de  ces  positions,  on  repère, 
comme  précédemment,  à  l’aide  du  rayon  nor¬ 
mal  donné  par  l’Indicateur  d’incidence,  Tom- 
bre  de  la  pilule  de  bismuth,  qui  a  roulé  le 
long  du  bord  de  l’estomac  pour  venir  occu¬ 
per  le  point  le  plus  déclive.  On  obtient  ainsi, 
sur  la  peau,  deux  points  correspondant  aux  j 


limites  latérales,  droite  et  gauche,  de  l’esto¬ 
mac. 

Le  Ht  sur  lequel  est  couché  le  sujet  étant 
mobile  en  son  milieu,  on  peut  élever  ou  abais¬ 
ser  Tune  ou  l’autre  de  ses  extrémités,  pour 
provoquer  des  déplacements  de  la  pilule,  et 
noter  des  positions  intermédiaires  aux  trois 
points  principaux,  inférieur,  droit  et  gauche. 


Figure  1.  —  P,  P',  etc.;  notutioiis  répoiidaiit  à  l  umbre 
poi'tée  par  lu  pilule  cio  bismuth,  Hans  les  (lilîéreutes  atti¬ 
tudes  du  sujet. 


A,  B,  C.  D,  courbe  tracée  eu  réunissant  les  points  P,  P'... 
donnant  le  contour  de  l’cstoniac  ;  G  D,  portion  de  la  courbe 
doublée  par  l’oiubre  projetée  de  l’arc  diaphragiuatirpie  ; 


Ces  points,  réunis  entre  eux  par  une  ligne 
qui  rejoint  la  trace  de  la  coupole  diaphrag¬ 
matique,  donneront  une  courbe  reproduisant 
les  dimensions  de  l’estomac. 

On  comprend  facilement  les  avantages  que 
présente  l’emploi  de  la  pilule  de  bismuth. 
Celle-ci  roule  facilement;  tandis  que  le  cachet 
adhère  à  la  paroi  et  que  la  pilule  surnage 


Examen  d’estomac  à  jeun.  Il  ne  contenait  jins  deliquiric 
de  stase.  L'ingestion  de  200  grammes  d’eau  le  rempli.s- 
sant  jusqu’à  la  ligne  X,  Y  démontre  qu’il  ne  s’agit  pa.s 
d’une  dilatation  simple,  mais  d'une  anomalie  de  forme. 

plus  ou  moins  longtemps  à  la  surface  du  con¬ 
tenu  gastrique. 

Les  points  notés  sur  la  peau  sont  reportés 
sur  le  papier  à  l’aide  du  compas,  après  avoir 
mesuré  la  distance  qui  les  sépare  de  certains 
points  osseux  fixes  :  appendice  xiphoïde. 


pubis,  rebords  costaux,  épines  iliaques  antéro- 
supérieures.  L’ombilic  n’olFre  pas  un  point 
de  repère  suffisamment  fixe,  à  cause  de  ses 
variations  de  position,  en  rapport  avec  la 
tumélaction  de  l’abdomen.  Pour  la  même 
raison,  on  ne  doit  pas  se  contenter  de  décal¬ 
quer  les  points  notés  sur  un  papier  appliqué 
sur  la  peau  :  les  distances  de  ,ces  points  aux 
repères  osseux  fixes  se  trouveraient  faussées 
par  les  modifications  de  volume  du  ventre,  le 
papier  étant  ensuite  étalé  sur  une  surface 
plane. 

Sans  aucun  artifice,  sans  l’emploi  d’aucune 
substance  étrangère,  les  liquides  contenus 
dans  Testomac  sont  parfaitement  visibles.  Ils 
projettent  sur  l’écran  une  surface  noire,  dont 
le  niveau  horizontal  ondule  lorsqu’on  im¬ 
prime  une  secousse  au  malade*. 

Avantages  de  cette  technique.  —  Les  rai¬ 
sons  qui  nous  semblent  donner  de  l’intérêt  à 
la  radioscopie  gastrique  en  général,  et  à 
notre  tcchnicjue  spéciale  en  particulier,  sont 
les  suivantes  : 

La  radioscopie  gastrique  ne  présente  au¬ 
cune  difficulté  de  pratique  ;  elle  permet  de 
renoncer  à  plusieurs  méthodes  d’exploration 
ou  de  mensuration  gastrique,  parfois  refusées 
par  les  malades,  parfois  nuisibles  et  même 
très  dangereuses,  souvent  encore  susceptibles 
de  donner  des  renseignements  inexacts,  parce 
qu’elles  modifient  la  tonicité  gastrique  (Ro¬ 
bin). 

Avec  la  technique  précédemment  exposée, 
elle  permet  de  renoncer  à  l’emploi  de  sondes 
remplies  de  bismuth  ou  de  plomb  —  procédés 
dangereux,  comnu'  le  dit  justement  Albert 
Robin  —  ;  au  procédé  basé  sur  l’ingestion  de 
20  ou  30  grammes  de  bismuth,  dont  la  pré¬ 
sence  seule  peut  être  une  cause  d’erreur  im¬ 
portante  dans  l’appréciation  de  la  motricité 
gastrique. 

Elle  permet  de  renoncer  à  l’insufflation, 
qui  doit  être  une  méthode  d’exception.  L’in¬ 
sufflation,  pratiquée  avec  la  poire  de  Richard¬ 
son  ou  avec  les  mélanges  effervescents,  peut 
être  douloureuse,  ou  même  impossible  avec 
certains  malades.  L'estomac,  ainsi  mesuré 
après  distension,  n’est  certainement  pas  Tes¬ 
tomac  tel  qu'il  est.  Elle  permet  de  renoncer 
h  la  gastrodiaphanie,  à  la  gastroscopie,  qui 
nécessitent  l’introduction  de  lampes,  et  sur 
les  dangers  desquelles  il  est  inutile  d’insister  ; 
—  au  cathétérisme  évacuateur  (recherche  de 
la  stase)  qui,  dans  les  cas  d’ulcère,  de  cancer, 
d’hyperesthésie  excessive,  a  toujours  de 
graves  Inconvénients;  —  à  la  radiographie, 
qui  ne  fournit  pas  les  mêmes  renseignements 
et  n’est  pas  utilisable  pour  la  mensuration. 

Applications  cliniques.  —  La  radioscopie 
gastrique  peut  servir  ; 

1°  A  la  mensuration  gastrique,  à  l’aide  du 
procédé  indiqué  plus  haut; 

2“  Au  diagnostic  différentiel  de  la  dilata¬ 
tion  et  de  la  ptose  gastrique.  Dans  le  décubi¬ 
tus  latéral  droit,  quand  Testomac  est  normal 
ou  dilaté,  on  voit  nettement  Tombre  du  li¬ 
quide  contenu  dans  la  cavité,  venir  en  contact 
immédiat  avec  la  coupole  diaphragmatique. 
Dans  cette  même  attitude,  pendant  les  pé- 


1.  Pour  plus  de  détails,  voir  Comptes  rendus  de  la  5o- 
cieié  de  Biologie,  20  Déc.  1902  ci  20  Ocl.  1902. 
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riodes  de  contraction  gastrique,  l’estomac 
tout  entier  se  présente  sous  l’aspect  d’une 
masse  noire,  moulée  exactement  dans  la  con¬ 
cavité  du  diaphragme. 

S’il  y  a  ptose,  dans  le  décubitus  latéral 
droit,  l’ombre  du  liquide  reste  distante  de  la 
courbe  diaphragmatique,  pendant  les  périodes 
de  contraction  gastrique,  on  ne  volt  plus  la 
masse  noire  stomacale  exactement  moulée 
dans  la  concavité  du  diaphragme; 

3"  Indirectement,  an  diagnostic  des  dila¬ 
tations  du  côlon  transverse ^  ou  d’autres  seg¬ 
ments  de  l’intestin.  La  mensuration  de  l’es¬ 
tomac  a  souvent  montré  que  la  dilatation  gas¬ 
trique  seule  en  avait  imposé  pour  une  dilatation 
du  côlon,  du  ciccum,  etc. 

D’autre  part,  on  diagnostiquera  la  dilata¬ 
tion  de  l’intestin  si  l’on  constate  que  l’esto¬ 
mac  a  des  dimensions  normales  ;  c’est  à  ce 
propos  qu’il  nous  paraît  utile  de  signaler  que 
la  mensuration,  basée  sur  la  percussion  et  la 
recherche  du  clapotage,  peut  faire  croire  à 
l’existence  d’un  estomac  normal,  alors  que  la 
radioscopie  avec  ou  sans  mensuration  montre 
une  ectasie  parfois  énorme  ; 

4°  Indirectement,  an  diagnostic  de  la  dila¬ 
tation  de  V œsophage.  Nous  avons  observé, 
avec  M.  Soupault,  deux  malades  chez  qui, 
pendant  longtemps,  on  avait  diagnostiqué  la 
stase  gastrique,  car  le  cathétérisme  permet¬ 
tait  d’extraire  des  quantités  considérables  de 
liquide. 

Le  jour  où  l’on  fit  l’examen  radioscopique, 
on  constata  que  les  dimensions  de  l’estomac 
étaient  normales  ;  que,  par  conséquent,  ce  li¬ 
quide  n’était  pas  extrait  de  l’estomac. 

De  là,  à  chercher  la  dilatation  de  l’œso¬ 
phage  dans  laquelle  le  liquide  s’accumulait, 
il  n’y  avait  qu’un  pas  à  franchir  et  le  diagnos¬ 
tic  exact  était  fait  ; 

.5®  A  l'étude  de  la  motricité  gastrique. 

En  examinant  le  malade,  le  matin  à  jeun, 
on  constate  la  vacuité  absolue  ou  la  plénitude 
de  l’estomac,  à  degré  variable. 

Des  quantités  minimes  de  liquide  de  stase 
(20  à  .50  centimètres  cubes)  peuvent  être  éva¬ 
luées.  Il  nous  est  arrivé  d’al’lirmer  la  vacuité 
absolue  ou  l’existence  de  petites  quantités  de 
liquide  chez  des  malades  examinés  et  sondés 
ensuite  par  notre  regretté  maître,  M.  Sou¬ 
pault,  qui  confirmait  nos  observations. 

Notons  enfin  que  nous  avons  observé,  au 
réveil,  la  vacuité  de  l’estomac  chez  des  ma¬ 
lades  qui  avaient  la  sensation  de  plénitude  et 
croyaient  que  l’estomac  renfermait  encore  le 
repas  de  la  veille  ; 

6"  Au  diagnostic  de  spasme  ou  de  sténose 
du  pylore. 

Dans  ces  cas,  sans  parler  de  la  quantité 
considérable  du  liquide  de  stase,  on  peut 
constater  que  l’instant  où  le  malade  accuse  un 
maximum  de  douleurs  répond  aux  contrac¬ 
tions  de  l’estomac  qui  essaye  de  se  vider. 

Ces  contractions  sont  appréciables  à  l’exa¬ 
men  radioscopique  et  se  manifestent  par  la 
disparition  de  la  zône  claire  «  en  dôme  »  que 
nous  avons  décrite  ailleurs  et  par  sa  réappa¬ 
rition,  lorsque  la  contraction  prend  fin  ; 

7"  Au  diagnostic  de  la  localisation  extra¬ 
gastrique  d’une  tumeur  abdominale,  lorsque 
la  mensuration  radioscopique  démontre  net¬ 
tement  que  la  tumeur  n’a  aucun  contact  avec 
l’estomac  ; 

8“  A  de  nombreuses  recherches  physiolo¬ 
giques. 

L’un  de  nous  en  a  publié  quelques-unes 


relatives  au  séjour  des  liquides  dans  l’esto¬ 
mac  (,S'ocA7é  de  Biologie,  20  Déc.  1902). 

Nous  terminerons  ce  court  exposé  en  ré¬ 
pondant  à  une  objection  que  M.  Béclcrc  nous 
a  faite  dans  son  livre  sur  «  Les  rayons  Rüntgen 
et  le  diagnostic  des  maladies  internes  »,  où  il 
nous  a  fait  l’honneur  de  signaler  nos  diffé- 
l'cntes  recherches  de  radioscopie  gastrique 
et  de  les  apprécier  avec  bienveillance. 

M.  Béclère  dit  :  «  Ce  qui  ne  permet  pas  à 
la  mensuration  d’être  très  précise,  c’est  que 
le  bord  inférieur  de  l’estomac  se  déplace  laté¬ 
ralement  dans  le  passage  de  la  station  debout 
au  décubitus  latéral,  droit  ou  gauche.  »  Nous 
croyons  que  cette  cause  d’erreur  n’existe  pas. 

Dans  des  cas  d’examen  rendus  favorables 
par  la  maigreur  du  sujet,  par  sa  transparence 
remarquable,  nous  avons  pu  limiter  les  con¬ 
tours  et  les  extrémités  latérales  de  l’estomac, 
en  notant  la  zone  obscure  projetée  par  l’eau 
sur  l’écran,  le  malade  étant  en  position  verti¬ 
cale. 

Dans  ces  cas,  dans  les  deux  décubitus  laté¬ 
raux,  la  pilule  venait  occuper  exactement  les 
points  où  nous  avions  noté  la  présence  de 
l’eau. 

Celte  observation  montre  bien  qu’il  n’y  a 
pas  à  craindre  le  déplacement  latéral  de 
l’estomac  dans  le  passage  d’une  position  à 
l’autre. 


A  PROPOS  DE  L’ŒSOPHAGOSCOPIE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES 

CORPS  ÉTRANGERS  DE  L’ŒSOPHAGE 

Par  Louis  SENCERT 
Chef  de  clinique  ohirurf^acalo 
à  la  Faculté  de  incdcciiie  de  Nancy. 


Depuis  l’époque  où  Kussmaul,  en  18G7, 
laissant  loin  derrière  lui  les  idées  théoriques 
et  les  vaines  tentatives  de  Bozzini,  Vollolini, 
Semeleder  et  Stœrck,  réussit,  à  l’aide  de  l’en¬ 
doscope  de  Désormeaux ,  à  pratiquer  la  pre¬ 
mière  œsophagoscopie,  depuis  l’époque  où 
Leiter  rapporta  à  Vienne,  d’un  voyage  auprès 
de  Kussmaul,  l’idée  de  l’œsophagoscopie  rec¬ 
tiligne  qui  devait  être  la  source  des  remar¬ 
quables  travaux  de  Mickulicz,  les  progrès  de 
l’œsophagoscopie  directe  furent  rapides  et 
constants. 

Gottstein,  Rosenheim,  Kirstein,  Killian, 
Von  Hacker,  pour  ne  citer  que  ceux  qui  ont 
le  plus  fait  pour  la  méthode,  nous  ont  depuis 
plusieurs  années  montré  tout  ce  que  l’on 
pouvait  attendre  de  l’endoscopIc  du  thorax. 
C’est  aujourd’hui  une  méthode  couramment 
employée  en  Allemagne,  malheureusement 
encore  trop  peu  répandue  en  France.  Moure, 
Cuisez  et  quelques  autres  laryngologistes 
s’attachent  cependant  chaque  jour  à  la  ré¬ 
pandre.  Mais  la  plupart  des  chirurgiens  pa¬ 
raissent  encore  réfractaires  à  ces  progrès 
et  à  ces  innovations.  C’est  à  rinltialive  qu’a 
bien  voulu  me  laisser  mon  maître,  le  profes¬ 
seur  Cross,  et  aux  enseignements  de  mon 
collègue,  M.  von  Eicken  (de  Fribourg) ,  que 
je  dois  d’avoir  fait  prendre  h  l’œsophago¬ 
scopie  droit  de  cité  à  la  clinique  du  profes¬ 
seur  Cross. 

Les  cas  de  corps  étrangers  extraits  à  l’aide 
de  P’œsophagoscope  sont  encore  assez  peu 


nombreux  en  France  pour  qu’il  me  soit  per¬ 
mis  ,  dans  le  but  surtout  de  répandue  les 
avantages  de  la  méthode,  de  rapporter  ici 
trois  cas  d’interventions  œsophagoscopiques 
pour  corps  étrangers  de  l’œsophage. 

OiîSEUvATioN  I.  —  Il  s’agit  d’une  femme 
de  trente-huit  ans,  envoyée  dans  le  service  du 
professeur  Gross  par  notre  confrère  M.Rueff. 
Celte  femme  nous  déclare  que  la  veille,  à 
7  heures  du  soir,  elle  a  avalé  son  dentier, 
comprenant  deux  incisives  montées  sur  une 
plaque  de  caoutchouc  durci,  portant  deux 
petits  crochets.  Le  médecin  appelé  a  intro¬ 
duit  plusieurs  sondes  œsophagiennes  et  n’a 
pas  senti  de  corps  étranger.  Il  a  prescrit 
des  purées,  des  bouillies  épaisses,  et  le  len¬ 
demain  matin  il  a  envoyé  la  malade  à  l’hôpital. 

Je  vois  cette  femme  à  10  heures  du  matin. 
Elle  ne  souffre  pas,  n’éprouve  aucune  sensa¬ 
tion  pénible  dans  le  thorax,  n’a  aucune  dys¬ 
phagie;  mais,  avertie  par  son  médecin,  elle 
redoute  les  dangers  du  séjour  de  son  dentier 
et  demande  instamment  qu’on  en  tente  l’ex¬ 
traction. 

Habitué  à  pratiquer  l’œsophagoscople  dans 
un  simple  but  d’exploration,  je  n’hésite  pas 
un  instant  à  pratiquer  ce  mode  d’examen,  qui, 
tout  en  étant  d’une  sécurité  absolue,  offre 
toutes  les  garanties  d’une  exploration  par¬ 
faite.  Suivant  la  méthode  de  Mickulicz,  Gott¬ 
stein,  etc. ,  dont  la  technique  m’a  été  ensei¬ 
gnée  h  la  clinique  laryngologique  de  Fribourg 
par  M.  von  Eicken,  je  pratique  l’anesthésie  à 
la  cocaïne  du  voile  du  palais,  des  piliers,  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  des  carti¬ 
lages  arythénoïdes,  de  la  face  postérieure  du 
cricoïde  et  du  constricteur  Inférieur  du  pha¬ 
rynx.  J’introduis  un  premier  tube  de  20  cen¬ 
timètres  de  long  et  de  1  centimètre  de  dia¬ 
mètre.  Je  ne  découvre  pas  de  corps  étranger. 
J’introduis  successivement  des  tubes  de  plus 
en  plus  longs,  jusqu’à  arriver  au  cardia. 
J'examine  avec  attention  la  muqueuse  œso¬ 
phagienne  à  l’aller  et  au  retour,  et  nulle  part 
je  ne  découvre  trace  de  séjour  d’un  corps 
étranger.  J’alfirme  alors  que  le  dentier  est 
passé  dans  l’estomac  et  qu’il  y  a  tout  lieu  de 
croire  à  son  expulsion  spontanée  par  les  voies 
naturelles.  Je  rassure  donc  la  malade;  le  len¬ 
demain  elle  revient  à  l’hôpital,  me  montrant 
le  dentier  de  nouveau  à  sa  place  normale.  Il 
avait,  ainsi  que  je  l’avais  prévu,  parcouru 
toute  la  longueur  du  tube  digestif,  sans  s’y 
être  arrêté. 

OnSERVATlON  IL  -  Os  DE  LAPIN  IMPLANTÉ 

DANS  LA  MUQUEUSE  ŒSOPHAGIENNE  A  38  CENTI¬ 
METRES  DES  ARCADES  DENTAIRES.  EXTRACTION  A 

l’aide  de  l’œsopiiagoscope.  —  II  s’agit  d’un 
homme  de  trente-six  ans,  marié,  père  de 
famille,  qui  vint  à  l’hôpllal  le  24  Juillet  1905 
consulter  M.  le  professeur  agrégé  Jacques, 
déclarant  avoir  avalé  la  veille,  à  7  heures  du 
soir,  un  volumineux  os  de  lapin.  M.  Jacques 
eut  la  bonté  de  m’adresser  ce  malade  le  même 
jour.  Je  le  vis  à  3  heures  de  l’après-midi  dans 
le  service  de  mon  maître,  le  professeur  Gross. 

Cet  homme  me  raconta  que  la  veille  il  avait 
avalé  gloutonnement  un  volumineux  morceau 
de  lapin,  et  qu’il  avait  été  pris  immédiate¬ 
ment  de  violentes  douleurs  dans  la  gorge, 
puis  dans  le  thorax.  Il  avait  eu  nettement  la 
sensation  d'un  corps  étranger,  dur  et  acéré, 
qui,  après  avoir  un  instant  cheminé  dans  le 
cou,  s’arrêtait  dans  le  thorax.  Depuis  ce 
moment,  il  avait  été  pris  d’une  dysphagie 
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intense,  n’avalt  pu  rien  avaler  jusqu’à  ce 
moment,  et  était  en  proie  à  de  très  vives  dou¬ 
leurs  qu’il  localisait  entre  les  deux  épaules. 
Une  sensation  très  nette  de  constriction  tho¬ 
racique  avait  complètement  empêché  le  ma¬ 
lade  de  dormir,  et,  en  proie  aux  inquiétudes 
les  plus  justifiées,  eet  homme  demandait  qu’on 
le  débarrassât  de  son  os.  Je  me  mis  aussitôt 
en  devoir  de  pratiquer  l’œsophagoscopie. 

Le  malade  étant  assis,  après  avoir  cocaïnisé 
comme  il  convient  les  voles  digestives  supé¬ 
rieures  et  l’orifice  supérieur  du  larynx,  j’in¬ 
troduisis  successivement  un  tube  de  20,  puis 
un  tube  de  25,  puis  de  .JO  centimètres,  sans 
rencontrer  le  corps  étranger  .  Comme  le 
malade  salivait  beaucoup,  je  dus  abandonner 
la  position  assise,  que  je  trouve  pourtant  favo¬ 
rable  dans  les  simples  tentatives  d’explora¬ 
tion  et  fis  coucher  mon  malade  pour  l’exa¬ 
miner  dans  la  position  recommandée  par 
Mickulicz.  J’introduisis  un  tube  de  40  centi¬ 
mètres  et,  quand  je  fus  arrivé  à  38  centi¬ 
mètres  des  arcades  dentaires,  je  rencontrai 
à  l’extrémité  du  tube  un  bouchon  de  viande 
obturant  complètement  la  lumière  de  l’œso¬ 
phage.  Après  avoir  bien  reconnu  la  disposi¬ 
tion  de  ce  bouchon,  j’introduisis  une  longue 
tige  d’acier  de  50  centimètres,  munie  à  son 
extrémité  d’un  petit  crochet  pointu  que  je 
plantai  au  centre  du  bouchon  de  viande.  Je 
fus  assez  heureux  pour  sentir  mon  croehet 
bien  fixé;  je  mobilisai  légèrement  la  masse 
et,  petit  à  petit,  en  surveillant  à  l’aide  du 
tube  les  progrès  de  l’extraetion,  je  retirai  le 
bouchon  de  viande  et  le  tube.  C’était  un  mor¬ 
ceau  de  cuisse  de  lapin  de  3  centimètres  de  lon¬ 
gueur  sur  2  de  large  et  4  millimètres  d’épais¬ 
seur.  Il  n’y  avait  pas  de  parties  osseuses. 

Afin  de  vérifier  s’il  restait  quelque  chose, 
j’introduisis  de  nouveau  le  grand  tube  de 
40  centimètres,  et  à  39  centimètres  des 
arcades  dentaires,  je  déeouvris  un  nouveau 
corps  étranger.  Celui-ci  se  présentait  sous 
forme  d’une  raie  blanche,  coupant  transver¬ 
salement  la  lumière  de  l’œsophage.  Après 
avoir  bien  épongé  la  muqueuse  à  ce  niveau  h 
l’aide  de  petits  porte-éponges  montés  sur  des 
tiges  d’acier  de  5U  centimètres,  je  reconnus 
qu’il  s’agissait  d’un  morceau  d’os  dirigé  obli¬ 
quement  de  droite  à  gauche  et  de  bas  en 
haut.  L’extrémité  droite  de  l’os  disparaissait 
sous  un  petit  repli  muqueux  et  paraissait 
implantée  dans  la  muqueuse.  Pour  m’assurer 
de  la  fixité  du  corps  étranger,  j’introduisis 
une  longue  tige  d’acier  munie  à  son  extré¬ 
mité  d’une  petite  partie  recourbée  et  dentelée. 
Par  l’intermédiaire  de  cette  partie  recourbée, 
j’exerçai  de  légères  pressions  sur  l’extré¬ 
mité  droite  de  l’os,  je  plaçai  ma  tige  tout 
contre  la  muqueuse  et  réussis  à  désenclaver 
celte  extrémité.  Par  ce  mouvement  l'os  s’était 
placé  de  champ  dans  l’axe  de  l’œsophage.  Je 
le  voyais  sous  forme  d’un  petit  cercle  blanc 
muni  de  pointes.  J’introduisis  rapidement 
une  pince  adaptée  à  cet  usage,  saisis  l’extré¬ 
mité  de  l’os  et  pus  le  retirer  facilement  en 
contrôlant  toujours  sa  route  à  l’aide  du  tube 
œsophagoscopique  qui  ne  le  quitta  pas 
jusqu’à  sa  sortie  définitive.  Le  tube  sorti  avec 
le  corps  étranger,  le  malade  se  sentit  immé¬ 
diatement  soulagé.  Avant  de  le  quitter,  je 
voulus  m’assurer  qu’il  ne  restait  plus  rien. 
J’introduisis  le  plus  long  tube  et  descendis 
sans  encombre  jusqu’au  cardia.  Je  ne  décou¬ 
vris  plus  trace  de  corps  étranger.  En  reti¬ 
rant  le  tube,  je  m’arrêtai  à  39  centimètres  des 


arcades  dentaires,  pour  inspecter  la  mu¬ 
queuse  œsophagienne  et  m’assurer  de  l’ab-  i 
sence  de  lésion  ou  traiter  les  lésions  trauma¬ 
tiques  produites  par  le  corps  étranger  s’il  y 
avait  lieu.  Un  peu  de  rougeur,  une  légère  des¬ 
quamation  épithéliale  à  l’endroit  où  était  fixé 
l’os,  c’est  tout  ce  que  je  vis.  Je  retirai  défi¬ 
nitivement  l’œsophagoscope.  Le  malade  se 
leva  aussitôt,  ne  se  ressentant  plus  de  rien, 
et  quitta  immédiatement  l’hôpital  pour  ren¬ 
trer  chez  lui.  L’os  extrait  mesurait  3  cent.  5  à 
4  centimètres  de  longueur  sur  5  millimètres 
d’épaisseur  et  4  de  largeur. 

Observation  III.  —  Pièce  de  monnaie  ar¬ 
rêtée  DANS  l’œsophage  d’uN  ENFANT  DE  TROIS  ANS 
ET  DEMI.  Extraction  a  l’aide  de  l’œsophago¬ 
scope.  —  Le  8  Août  dernier,  mon  maître  et 
ami  M.  INIichel,  professeur  agrégé,  a  la  bonté  de 
m’adresser  un  petit  malade  dont  les  parents 
sont  venus  le  consulter  la  veille,  disant  que 
l’enfant  a  avalé  un  sou  deux  jours  avant,  le 
6  Août.  M.  Michel  fit  Immédiatement  radio¬ 
graphier  le  petit  malade,  ce  qui  montra  la 
pièce  de  monnaie  arrêtée  dans  l’œsophage 
immédiatement  au-dessous  de  la  fourchette 
sternale.  Il  m’adresse  alors  l’enfant,  me 
demandant  de  pratiquer  l’extraction  à  l’aide 
de  l’œsophagoscope. 

Après  avoir  chloroformé  l’enfant,  je  tentai 
d’introduire  un  des  tubes  à  trachéoscopie  de 
Killian.  M’aidant,  comme  mandrin,  d’une 
olive  en  ivoire  montée  sur  une  tige  d’acier, 
olive  dont  je  faisais  saillir  l’extrémité  au 
bout  du  tube,  je  pénétrai  sans  trop  de  diffi¬ 
cultés  dans  l’œsophage  de  l’enfant.  Je  des¬ 
cendis  avec  précaution  dans  ce  tout  petit 
œsophage  et  fus  assez  heureux,  après  avoir 
cheminé  une  dizaine  de  centimètres,  par 
apercevoir  le  sou  placé  de  champ,  à  l’extré¬ 
mité  de  mon  tube.  Le  sou  se  présentait  sous 
forme  d’une  ligne  noire,  obliquement  dirigée 
de  gauche  à  droite  et  d’avant  en  arrière  ;  il 
était  recouvert  de  mucosités,  que  j’épongeai 
avec  soin  en  avant  et  en  arrière.  J’aperçus 
alors  nettement  sa  tranche.  Je  le  saisis  forte¬ 
ment  à  l’aide  d’une  des  petites  pinces  de  Gott- 
stein  et  le  mobilisai  de  quelques  millimètres. 

II  vint  très  faeilement,  et  je  pus  le  ramener  au 
dehors  avec  le  tube  à  examen,  sans  la  moin¬ 
dre  difficulté,  en  contrôlant  avec  l’œil  chaque 
pas  que  je  lui  faisais  faire  dans  l’œsophage. 

L’enfant  se  réveilla  quelques  instants  après 
et  ses  parents  l’emmenèrent  quelques  heures 
après  à  la  maison. 

Voilà  donc  trois  cas  où  l’œsophagoscople 
m’a  été  du  plus  grand  secours.  Dans  le  pre¬ 
mier,  elle  m’a  permis  un  diagnostic  précis  et 
sûr;  dans  les  deux  autres,  je  pus,  par  une 
intervention  en  somme  très  bénigne,  extraire 
des  corps  étrangers  dont  le  séjour  eût  néces¬ 
sité  des  interventions  d'une  autre  gravité. 

Dans  le  premier  cas,  il  est  certain  que 
n’importe  quel  crochet,  agissant  aveuglé¬ 
ment,  n’eût  pas  ramené  le  corps  étranger, 
sans  causer,  vu  l’implantation  de  cet  os,  des 
lésions  certainement  graves  de  la  muqueuse. 

Une  ulcération  de  la  mucjucuse  œsopha¬ 
gienne,  peut-être  une  perforation  du  conduit, 
eussent  sans  doute  été  les  conséquences 
d’une  intervention  aveugle,  et  l’on  sait  trop 
l’extrême  gravité  dn  phlegmon  périœsopha- 
gien  pour  ne  pas  redouter  pareille  éventua¬ 
lité.  Sans  doute,  même  dans  ce  cas,  la  chi¬ 
rurgie,  qui  ne  perd  jamais  [ses  droits,  ne 


nous  eût  pas  laissés  désarmés;  quoique 
encore  bien  peu  connue,  la  chirurgie  des 
plaies  de  l’œsophage  et  de  leurs  complica¬ 
tions  existe,  et,  à  notre  avis,  est  appelée  à 
un  bel  avenir.  Si,  jusqu’à  présent,  on  s’est 
borné  à  inciser  les  collections  pérlœsopha- 
giennes  cervicales,  il  n’est  pas  douteux  qu’en 
présence  d’un  phlegmon  du  médiastin,  con¬ 
sécutif  à  une  perforation  de  l’œsophage  tho¬ 
racique,  le  chirurgien  ne  tente  la  médiastino¬ 
tomie  dorsale  dont  j’ai  établi  ailleurs'  les 
indications.  Mais  ce  sont  là  de  graves  compli¬ 
cations  du  séjour  des  corps  étrangers,  dont 
il  est  prudent  de  se  mettre  à  l’abri  par  des 
tentatives  d’extraction  sans  danger,  comme 
l’œsophagoscopie. 

Que,  si  le  chirurgien,  craignant  justement 
les  recherches  aveugles,  eût  voulu,  par  une 
intervention  directe,  extraire  ce  corps  étran¬ 
ger,  c’est  à  la  gastrostomie  et  à  l’extraction 
par  la  méthode  de  Richardson  qu’il  eût  cer¬ 
tainement  donné  la  préférence.  Et  même, 
dans  ce  cas,  l’extraction  par  l’estomac,  vu 
l’implantation  du  corps  étranger,  n’eût  pas 
été  sans  danger,  et  le  chirurgien  eût  pu  ne 
pas  avoir  le  même  succès  que  Richardson, 
dinney,  White,  Lejars,  etc.  L’Intervention 
rationnelle  eût  été  ici  l’œsophagotomie 
externe  par  la  voie  médiastine.  C’est  là  une 
opération  qui  sera,  j’en  suis  sûr,  indiquée 
dans  certains  cas,  mais  jamais  avant  qu’on 
ait  tenté  l’œsophagoscopie. 

Dans  le  second  cas,  il  est  certain  que  la 
tendance  actuelle  des  chirurgiens  eût  recom¬ 
mandé  l’œsophagotomie  externe  d’emblée,  et 
pour  beaucoup,  cette  opération  est  devenue, 
suivant  l’expression  récente  de  Bérard  et 
Leriche,  la  méthode  d’extraction  la  plus 
sûre  et  la  moins  dangereuse.  Tel  n’est  pas 
notre  avis.  Sans  mésonnaître  la  marche  pro¬ 
gressivement  décroissante  qu’a  suivie  la  mor¬ 
talité  inhérente  à  cette  opération,  mortalité 
qui,  de  22  pour  100  [Balaccsco  et  Colin)-, 
tombe  successivement  à  14,8  pour  100  [C. 
Gross)^,  14  pour  100  {Channac)’’ ,  10  pour  100 
[Bérard  et  Leriche),  nous  pensons  que  c’est 
encore  là  un  chiffre  de  nature  à  faire  réflé¬ 
chir  des  parents  dont  l’enfant  vient  d’avaler 
un  sou.  Et  nous  sommes  convaincus  que  per¬ 
sonne,  dans  ces  conditions,  n’hésiterait  à 
demander  les  bénéfices  de  Lœsophagoscopie 
directe;  d’autant  que  c’est  là  une  manœuvre, 
délicate  et  assez  difficile  sans  doute,  mais 
d’une  très  grande  bénignité,  pourvu  qu’on 
soit  patient  et  prudent.  La  chose  est  évidem¬ 
ment  plus  difficile  chez  les  tout  petits,  comme 
dans  notre  troisième  observation,  où  elle 
nécessite  l’anesthésie,  non  à  cause  de  la  dou¬ 
leur,  mais  à  cause  de  l’indocilité  des  enfants, 
que  chez  les  adultes  ;  mais  elle  est  encore 
plus  facile  que  l’œsophagotomie  externe  chez 
ces  tout  petits,  et  dans  tous  les  cas  elle  est 
infiniment  moins  grave  C’est  pourquoi  nous 
pensons  que  dans  tous  les  cas  de  corps  étran¬ 
gers  de  l’œsophage,  la  méthode  de  choix  est 
l’œsophagoscopie;  l’extraction  aveugle  par 
les  différents  paniers  doit  être  définitivement 
proscrite,  et  l’œsophagotomie  externe  doit 
devenir  la  méthode  d’excepti*n. 
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SOQÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 
Société  de  médecine  berlinoise. 

5  Juillet  l^Oh. 

Sur  les  affections  qui  précèdent  le  cancer.  — 
M.  VON  Berg.mann,  à  la  suite  des  discussions  qui  ont 
eu  lieu  récemment  au  sein  de  la  Société  sur  l’étiologie 
du  cancer  (voir  le  «  Mouvement  médical  »  des  n"®  31 
et  33  de  La  Presse  Médicale  de  cette  année),  a  cru 
qu’il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  rappeler  un  certain 
nombre  d’affections  sur  lesquelles  on  voit  assez  sou¬ 
vent  venir  se  greffer  le  cancer. 

Déjà  en  1823,  Hey  citait  des  exemples  qui  mon¬ 
traient  que  le  cancer  se  développait  avec  prédilection 
sur  certaines  muqueuses  soumises  à  des  irritations 
chroniques. 

En  1835,  Hawkins  signalait  l’apparition  fréquente 
du  cancer  sur  les  cicatrices;  il  a  décrit  et  figuré  des 
cas  de  ce  genre  chez  des  matelots  de  la  marine  an¬ 
glaise  qui  avaient  suhi  lo  châtiment  du  fouet  et  dont 
le  dos  couvert  de  cicatrices  avait  donné  lieu  plus  tard 
au  développement  de  nombreux  noyaux  cancéreux. 
M.  von  Bergmann  lui-même  a  observé  chez  une  femme 
de  quarante  ans  un  cancer  qui  s’était  développé  sur 
une  ancienne  cicatrice  de  brûlure  datant  de  l’enfance. 
Ce  cancer,  le  plus  vaste  qu'il  ait  vu,  s’étendait  de 
l’épine  iliaque  à  l’aisselle,  occupant  une  large  partie 
de  l’abdomen  et  du  thorax.  M.  von  Bergmann  présente 
également  à  la  Société  plusieurs  moulages  de  cancers 
des  membres  greffés  de  même  sur  d’anciennes  cica¬ 
trices  de  brûlures. 

En  '1874,Paget  a  décrit  une  affection  de  la  mamelle 
qui  porte  son  nom  et  qui,  d’après  lui,  constituait  très 
souvent  la  première  étape  du  cancer  du  sein.  Cette 
affection  débute  par  un  affaissement  du  mamelon, 
puis  apparaît  une  sorte  d’eczéma  qui  s’étale  bien  au 
delà  de  l’aréole  et  dans  lequel  l'œil  distingue  pour¬ 
tant  de  petites  nodosités  peu  saillantes.  Le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  reste  absolument  sain.  Ces  lésions 
persistent  pendant  des  mois  ou  des  années,  puis  un 
beau  jour  on  constate  la  dégénérescence  cancéreuse 
de  la  glande,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  restant 
toujours  intact. 

M.  von  Bergmann  croit  la  maladie  de  Paget  plus 
rare  qu’on  ne  l'a  dit  :  sur  un  millier  de  cancers  du 
sein  qu’il  a  déjà  opérés  à  la  Clinique  chirurgicale  de 
Berlin,  il  n’en  compte  guère  que  7  ou  8  cas  typiques. 

A  peu  près  vers  la  même  époque,  en  1875,  "Volk- 
maun  attirait  l’attention  sur  la  fréquence  relative  du 
cancer  chez  les  ouvriers  employés  à  la  fabrication 
de  la  paraffine.  Ces  ouvriers,  expssés  à  l’action  des 
produits  irritants  qu'ils  distillent,  sont  atteints  sou¬ 
vent  d’un  acné  spécial,  d’eczéma,  d’où  des  fissures, 
des  excoriations,  des  formations  papillomateuses  qui 
servent  plus  tard  de  terrain  pour  la  développement 
du  cancer.  C’est  ainsi  que  s’expliquent  les  noyaux 
cancéreux  multiples  qu’on  observe  chez  ces  gens. 

La  question  des  relations  existant  entre  le  psoriasis 
lingual  et  buccal  et  le  cancer  n’est  plus  niée  aujour¬ 
d’hui  par  personne.  Personnellement  M.  von  Berg¬ 
mann  s’est  toujours  refusé  avoir  dans  ces  lésions  des 
manifestations  syphilitiques.  Les  plaques  leucopla- 
siques  peuvent  conserver  longtemps  leurs  caractères 
de  lésions  superficielles  et  bénignes,  puis,  à  un  certain 
moment,  l'épithélium  des  papilles  linguales  ou  des 
glandes  muqueuses  se  met  à  proliférer  et  il  donne 
lieu  soit  à  des  papillomes  banaux,  soit  à  du  cancer. 
M.  von  Bergmann  présente  une  pièce  sur  laquelle  on 
volt,  réunies,  ces  trois  sortes  de  lésions  :  plaques 
leucoplasiques,  papillome,  cancer.  Il  présente  éga¬ 
lement  un  malade  qu’il  a  opéré  pour  un  cancer  de 
la  langue  greffé  sur  une  leucoplasie  et  qui  est 
actuellement  guéri  depuis  deux  ans  et  demi. 

Les  exemples  sont  nombreux  actuellement  de  can¬ 
cers  développés  sur  de  vieilles  cicatrices  de  lupus  ou 
sur  des  lésions  lupiques,  anciennes  ou  récentes, 
encore  en  évolution.  M.  von  Bergmann  rappelle  éga¬ 
lement  la  fréquence  du  cancer  chez  les  jeunes  sujets 

-beaucoup  n’ont  pas  plus  de  douze  à  quinze  ans  — 
atteints  de  la  maladie  que  Kaposi  a  décrite  sous  le 
nom  de  xeroderma  pigmentosum. 

Enfin,  M.  von  Bergmann  signale  encore  les  rela¬ 
tions,  connues  depuis  longtemps,  existant  entre  le 
cancer  et  les  nævi,  pigmentés  ou  non,  ainsi  que  les 
observations  de  cancer  développé  chez  les  sujets  at¬ 
teints  de  séborrhée  sénile. 

Il  termine  par  la  présentation  d’une  série  de  ma¬ 
lades,  opérés  ou  non,  chez  qui  le  cancer  a  été  pré¬ 
cédé  à  son  origine  de  l’une  ou  l’autre  des  lésions 
dont  il  vient  d’être  question. 


Traitement  de  la  péritonite  puerpérale  généra¬ 
lisée,  avec  épanchement  libre,  par  la  laparotomie 
suivie  de  drainage.  —  La  péritonite  puerpérale 
généralisée,  abandonnée  à  elle-même  ou,  si  l'on  veut, 
au  seul  traitement  médical,  comporte  un  pronostic 
presque  toujours  fatal.  L’intervention  chirurgicale 
tdle-même  a  sauvé  très  peu  de  malades  ;  encore 
s’agissait-il  toujours  dans  ces  cas  d’infections  sapro- 
phitiques  qui,  comme  on  le  sait,  sont  relativement 
bénignes  comparées  aux  infections  à  streptocoques. 
Mais  de  guérison  chirurgicale  d’une  péritonite  strep- 
tococcique  on  n’en  connaît  point.  Aussi  n’en  est-il 
que  plus  intéressant  de  consigner  les  succès  théra¬ 
peutiques  obtenus  au  cours  de  l’année  dernière  à  la 
clinique  du  professeur  Bumm  et  que  M.  Kowsatzki, 
assistant  de  cette  clinique,  relate  dans  la  présente 
communication. 

Neuf  femmes  atteintes  de  péritonite  puerpérale 
généralisée,  avec  épanchement  libre,  ont  été  admises 
l'an  dernier  à  la  clinique  obstétricale  de  la  Charité 
dirigée  par  le  professeur  Bumm.  Sur  ce  nombre, 
2  étaient,  au  moment  de  leur  entrée,  dans  un  état 
tellement  grave  qu’il  ne  fallait  même  pas  songer  à 
les  opérer  :  elles  succombèrent  quelques  heures 
après.  Les  7  autres  furent  opérées  :  5  guérirent, 
2  moururent. 

L’histoire  des  5  malades  guéries  se  trouve  résu¬ 
mée  dans  la  communication  de  M.  Kownatzki.  Toutes 
CCS  malades  présentaient  les  symptômes  classiques 
de  la  péritonite  puerpérale  généralisée  et  l’explora¬ 
tion  attentive  de  l’abdomen,  complétée  ou  non  par  la 
ponction,  avait  révélé  chez  elles  l’existence  d’un 
épanchement  péritonéal  libre.  L’état  général  était 
grave,  mais  non  désespéré.  M.  Bumm  pratiqua  chez 
elles  l’opération  suivante  : 

Il  fit  au  niveau  de  chaque  fosse  iliaque  une  incision 
oblique  parallèle  à  l’arcade  de  Fallope,  et  de  chaque 
côté  également  une  contre-incision  placée  à  la  partie 
la  plus  basse  du  flanc  correspondant,  au  voisinage  de 
la  masse  lombaire.  Un  gros  drain  en  caoutchouc  réu¬ 
nit  de  chaque  côté  l’incision  antérieure  à  la  posté¬ 
rieure,  traversant  ainsi  toute  la  région  latérale  de  la 
cavité  péritonéale  ;  un  troisième  drain  fut  placé  d’une 
incision  iliaque  à  l’autre  et  enfin  un  dernier  drain  fut 
enfoncé  par  l’une  de  ces  incisions  jusque  dans  le 
Douglas. 

Dans  tous  les  cas,  cette  opération  —  qui  fut  exécutée, 
en  moyenne,  en  dix  minutes  —  fut  suivie  immédiate¬ 
ment  et  dans  les  heures  et  jours  qui  suivirent  d’un 
écoulement  abondant  de  sérosité  plus  ou  moins  puru¬ 
lente.  Certains  pansements  durent  être  changés  deux 
fois  par  jour.  A  chaque  pansement  on  mobilisait  les 
drains  et,  par  leur  intermédiaire,  on  pratiquait  de 
grands  lavages  de  la  cavité  péritonéale  à  l’eau  salée 
physiologique.  En  outre,  les  malades  recevaient  jour¬ 
nellement,  en  injections  sous-cutanées,  2  litres  de  la 
meme  solution  et  1  ou  2  milligrammes  de  physos- 
tigmine. 

A  la  suite  de  ce  traitement  on  vit,  dans  la  plupart 
des  cas,  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  dispa¬ 
raître  les  vomissements  en  même  temps  qu’apparaître 
les  garde-robes  spontanées.  Au  bout  de  quelques 
jours  le  météorisme  cédait  à  son  tour,  l’exsudât  péri¬ 
tonéal  devenait  moins  purulent  et  moins  abondant, 
finissait  par  se  tarir  et  enfin,  en  l’espace  de  quelques 
semaines,  la  guérison  était  complète. 

5  malades  sur  7,  avons-nous  dit,  guérirent  ainsi  : 
2  avaient  des  péritonites  généralisées  à  streptocoques  ; 
dans  les  3  autres  cas  ils’agissait  d’infections  putrides. 
Quant  aux  deux  femmes  qui  succombèrent  à  la  suite 
de  l’intervention,  l’une  était,  eu  outre,  atteinte  de 
pleurésie  purulente,  et  l’autre  présentait  à  l’autopsie 
de  nombreux  foyers  péritonéaux  purulents  encapsulés 
que  le  drainage  institué  comme  nous  l’avons  dit  avait 
été  naturellement  impuissant  à  évacuer. 

Les  succès  thérapeutiques  obtenus  par  M.  Bumm 
sont  attribués  par  lui  à  la  fois  à  la  précision  du  dia¬ 
gnostic  et  à  la  précocité,  à  la  simplicité  et  à  la  rapi¬ 
dité  de  l’intervention  opératoire.  Ce  sont  là  à  ses 
yeux  conditions  indispensables  pour  fonder  des  es¬ 
poirs  de  succès  dans  le  traitement  chirurgical  de  la 
péritonite  généralisée  d’origine  puerpérale.  Il  faut 
que  l’existence  d’un  épanchement  péritonéal  libre 
soit  diagnostiqué  avec  certitude  pour  qu’on  soit  en 
droit  d’attendre  du  drainage  un  résultat  efficace.  11 
faut  également  ne  pas  attendre,  pour  intervenir,  que 
la  malade  soit  profondément  infectée  et,  dès  que  le 
diagnostic  est  fait,  ne  pas  s’attarder  à  essayer  un 
traitement  médical  quelconque.  Enfin,  l'intervention 
opératoire  doit  être  simple  et  rapide  pour  ménager 
autant  que  possible  les  forces  de  résistance  de  la 
malade  et  ne  pas  s’exposer  à  la  voir  succomber  au 
choc  opératoire.  C’est  parce  qu’elle  constitue  une 


opération  trop  longue  et  trop  mutilante  que  l’hysté- 
rectomie  —  opération  pourtant  des  plus  logiques, 
puisqu’elle  tend  à  supprimer,  en  même  temps  que  le 
foyer  d’infection,  la  «  bonde  »  qui  s’oppose  à  l’issue 
de  l’épanchement  péritonéal  —  n’a  pas  réalisé  dans 
le  traitement  de  la  péritoaite  puerpérale  généralisée 
tous  les  espoirs  qu’on  avait  fondés  sur  elle. 

J.  Dümont. 
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Sur  le  traitement  opératoire  du  prolapsus  utérin. 
—  M.  PoLK  fait  une  importante  communication  sur 
les  diverses  méthodes  opératoires  à  opposer  au  pro¬ 
lapsus  utérin.  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  il 
faut  toujours  le  faire  précéder  ou  le  faire  suivre 
d’une  réfection,  aussi  complète  et  aussi  solide  que 
possible,  du  plancher  pelvien.  Cela  dit,  l’auteur  re¬ 
connaît  deux  procédés  de  choix  suivant  que  le  pro- 
lapsus'est  partiel  (col  à  la  vulve)  ou  complet  (col  hors 
de  la  vulve). 

Dans  la  première  de  ces  deux  opérations  on  se 
propose  de  translérer  l’utérus  de  la  région  postéro- 
inférieure  de  la  cavité  pelvienne  à  la  région  antéro- 
supérieure  ;  on  soustrait  ainsi  l’organe  aux  forces 
qui  tendent  à  le  pousser  vers  la  vulve.  Le  premier 
temps  de  l’opération  consiste  à  pratiquer  l’amputa¬ 
tion  sus-vaginale  du  col  aussi  loin  que  possible  de 
l’insertion  vaginale,  le  plus  près  possible  de  la  ligne 
de  réflexion  du  péritoine.  La  section  de  la  paroi 
cervicale  sera  faite  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans  de  façon  à  ce  que  le  plan  de  sec¬ 
tion  de  la  muqueuse  soit  situé  beaucoup  plus  bas 
que  la  ligne  d’incision  extérieure,  ce  qui  permet  une 
coaptation  plus  exacte  de  la  tranche  utérine  et  de  la 
tranche  vaginale.  La  ligne  d’union  doit  être  située 
approximativement  au  même  niveau  que  la  base  des 
ligaments  larges.  Le  deuxième  temps  n’est  autre  que 
l’opération  d’Alexander  qui  donne  ici  d’excellents 
résultats  parce  que  les  ligaments  ronds  sont  hyper¬ 
trophiés,  et  parce  que  l’utérus  est  moins  pesant.  On 
termine  par  une  périnéorraphic.  Ce  traitement 
appliqué  par  l’auteur  depuis  1883,  lui  a  constamment 
donné  les  meilleurs  résultats  dans  les  cas  de  pro¬ 
lapsus  incomplet. 

Dans  la  deuxième  opération,  destinée  aux  pro¬ 
lapsus  utérins  complets  avec  relâchement  considé¬ 
rable  de  la  paroi  vaginale,  on  pratique  une  hystérec¬ 
tomie  sus-vaginale  suivie  de  la  fixation  du  vagin  à  la 
paroi  abdominale.  «  Il  faut  toujours  fixer  à  la  paroi 
abdominale  l’épaisseur  totale  de  la  paroi  vaginale  et 
non  pas  seulement  sa  tunique  externe;  si  même  on 
ne  peut  amener  dans  la  plaie  abdominale  la  totalité 
de  la  paroi  utérine,  on  fixera  tout  au  moins  ses 
tuniques  moyenne  et  interne.  On  incise  la  paroi 
abdominale  sur  l’un  des  côtés  de  la  ligne  blanche, 
sur  une  longueur  de  5  centimètres  environ,  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’incision  étant  située  à  25  ou 
35  millimètres  de  la  symphyse  pubienne.  Ou  se  rend 
compte  par  la  palpation  directe  de  l’état  de  l’utérus 
et  des  annexes  et  on  les  enlève  si  elles  sont  malades  ; 
dans  le  cas  contraire,  seules  les  trompes  sont  extir¬ 
pées.  On  isole  ensuite  l’utérus  des  ligaments  larges 
et  des  ligaments  ronds  qui  se  rétractent  tout  contre 
la  paroi  pelvienne  ;  il  faut  veiller  à  ne  laisser  à  nu 
aucune  surface  cruentée.  En  désinscrant  les  ligaments 
larges  on  évitera  de  blesser  l’artère  utérine  et  on  se 
servira  de  pinces  pour  arrêter  l’hémorragie  prove¬ 
nant  de  cette  source.  La  matrice  est  alors  attirée  au 
dehors  de  la  cavité  abdominale  ;  elle  est  retenue  par 
les  aponévroses  qui  s’étendent  latéralement  au-des¬ 
sous  des  ligaments  larges  et  par  les  ligaments  utéro- 
sacrés  ;  les  connexions  avec  la  vessie  sont  beaucoup 
plus  lâches.  Si  la  résistance  est  due  surtout  aux 
ligaments  utéro-sacrés,  on  cesse  de  tirer  et  on 
marque  la  ligne  d’amputation  du  col.  Si  la  résistance 
provient  des  aponévroses  pelviennes  on  les  isolera 
de  l’utérus,  par  dissection  mousse  aussi  bas  que 
possible.  Les  grosses  branches  des  vaisseaux  utérins 
seront  liées  au  fur  et  à  mesure.  Presque  toujours  on 
arrivera  ainsi  à  amener  la  limite  supérieure  du  vagin 
dans  la  plaie  abdominale.  Au  cas  où  la  chose  serait 
impossible,  il  faudrait  se  contenter  du  col.  On  ne 
touche  pas  aux  ligaments  utéro-sacrés,  car  il  s’agit 
de  conserver  et  même  d'augmenter  le  soutien  qu’ils 
offrent  au  rectum  et  au  cul-de-sac  de  Douglas.  On  les 
conservera  donc  et,  si  faire  se  peut,  on  fixera  leurs 
extrémités  utérines  en  même  temps  que  le  vagin  dans 
la  plaie  abdominale. 
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L'utérus  étant  ainsi  libéré,  on  l’attire  au  dehors 
jusqu’au  niveau  voulu  et  ou  ampute  au  ras  de  la 
paroi  abdominale  ;  les  vaisseaux  utérins  sont  liés  en 
un  point  situé  à  égale  distance  de  la  peau  et  du  péri¬ 
toine;  de  la  sorte,  on  assure  la  nutrition  du  moignon 
jusqu’à  ce  que  les  parties  soient  solidement  unies. 
On  procède  alors  à  la  fixation  du  vagin  à  la  plaie 
abdominale  en  enlevant,  s'il  y  a  lieu,  le  tissu  cervical 
par  évidement.  Le  moignon  étant  attiré  dans  l’angle 
inférieur  de  la  plaie,  on  fixe  le  péritoine  à  son  pour¬ 
tour  au  moyen  de  sutures  au  catgut;  puis  on  agit  de 
même  pour  l’aponévrose  et  le  muscle.  On  place  en¬ 
suite  deux  sutures  au  gros  crin  intéressant  la  tota¬ 
lité  de  la  paroi  abdominale  et  le  moignon  au  niveau 
de  l’insertion  du  péritoine;  ces  sutures  assurent  une 
coaptation  exacte  des  parties  et  doivent  toujours 
venir  renforcer  les  sutures  au  catgut.  Elles  ne  seront 
enlevées  qu’au  dixième  jour.  La  malade  sera  main¬ 
tenue  au  lit  pendant  quatre  semaines  et,  dès  qu’elle 
se  lèvera,  on  lui  fera  porter  une  bonne  ceinture  abdo¬ 
minale. 

L’auteur  s’élève  contre  l’emploi  de  l’bystérectomie 
vaginale  dans  le  traitement  du  prolapsus.  C'est,  en 
effet,  un  remède  trop  radical  pour  nn  prolapsus  par¬ 
tiel,  insuffisant  pour  un  prolapsus  complet.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  supprime,  il  est  vrai,  le  poids  de 
l’utcrus,  mais  c’est  tout;  et  vaines  sont  les  tentatives 
faites  pour  utiliser  les  ligaments  ronds  et  les  liga¬ 
ments  larges  en  les  implantant  sur  le  moignon  vagi¬ 
nal,  car  ils  ne  tardent  pas  à  s’atrophier  et  deviennent 
alors  inutiles.  Polk  rejette  également  le  raccourcisse¬ 
ment  des  ligaments  utéro-sacrés,  à  cause  de  la  diffi¬ 
culté  de  l’opération  (voisinage  du  rectum  et  de  gros 
plexus  utéro-vaginaux). 

—  M.  Allen  Starr  relate  une  intéressante  obser¬ 
vation  de  prolapsus  utérin  ayant  amené  des  troubles 
nerveux  très  marqués.  La  malade,  qui  avait  depuis 
longtemps  le  prolapsus  avec  cystite  et  incontinence 
d’urine,  avait  peu  à  peu  acquis  une  démarche  parti¬ 
culière  caractérisée  par  des  pas  petits  et  rapides, 
avec  balancement  irrégulier  et  flexion  des  genoux. 
Deux  neurologistes  avaient  fait  le  diagnostic  de  sclé¬ 
rose  latérale  ;  il  n’y  avait  cependant  ni  zones  d’anes¬ 
thésie  ni  clonus  du  pied;  la  démarche  n’était  d’ail¬ 
leurs  pas  réellement  spasmodique,  elle  n’était  que  le 
résultat  des  efforts  continuels  de  la  femme  pour  em¬ 
pêcher  son  utérus  de  descendre. 

Arthrite  et  endopéricardite  gonococcique  d’ori¬ 
gine  inconnue.  —  M.  Smitu  relate  l'observation  d’un 
homme  de  vingt-huit  ans  entré  à  l’hôpital  quinze 
jours  auparavant.  11  avait  fait  des  abus  de  boisson 
les  quelques  jours  précédents  et  une  douleur  fit  son 
apparition  au  niveau  du  genou  droit.  La  douleur 
s’accentua  et  au  moment  où  le  malade  entra  à  l’hôpital 
l’article  avait  doublé  de  volume.  La  température 
oscillait  de  39»  à  39o5.  On  fit  le  diagnostic  de  rhuma¬ 
tisme  blennorragique,  mais  l’urètre  était  absolument 
sain  et  le  malade  niait  énergiquement  avoir  eu  la 
chaudepisse.  Quarante-huit  heures  après  son  entrée 
à  l’hôpital,  il  présenta  les  signes  d’une  endocardite 
aiguë  qui  se  compliqua,  deux  jours  plus  tard,  de 
péricardite.  Leucocylose  à  l’entrée  ;  17.000  ;  quarante- 
huit  heures  après  ;  21.000.  On  ponclionua  le  genou 
çt  on  retira  du  pus  qui  contenait  du  gonocoque  pur. 
On  retrouva  ce  microbe  dans  le  sang  à  plusieurs  re¬ 
prises.  Peut-être  le  malade  a-t-il  été  infecté  à  son 
insu,  alors  qu’il  était  en  état  d’ébriété  ;  mais  il  est  à 
noter  que  l’urètre  était  absolument  sain  et  que  l’ar¬ 
thrite  s’était  développée  bien  avant  qu’on  ait  intro¬ 
duit  dans  l’urètre  les  instruments  nécessaires  pour 
l’exameu  bactériologique. 

Les  affections  articulaires  dans  la  méningite 
cérébro-spinale.  —  M-  Peaiiodï  a  observé  un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  avec  arthrite  du  genou 
droit  qui  était  très  augmenté  de  volume,  très  doulou¬ 
reux  et  distendu  par  une  grande  quantité  de  liquide. 
Il  n’y  avait  pas  do  rougeur.  Le  malade,  un  jeune 
garçon  de  douze  ans,  guérit  de  sa  méningite  et  l’ar¬ 
thrite  disparut  sans  autre  traitement  que  l’application 
de  compresses  humides.  L'auteur  a  vu  deux  cas  qui 
avaient  été  pris  pour  des  méningites  cérébro-spinales 
à  cause  de  la  céphalée  et  de  la  raideur  de  la  nuque  ; 
il  s’agissait  en  réalité,  de  crises  rhumatismales  et  les 
symptômes  s’amendèrent  rapidement  sous  l’influence 
du  salicylate. 

M.  Robinson  est  d’avis  que,  dans  le  traitement  des 
affections  rhumatismales,  la  salicine  est  très  supé¬ 
rieure  aux  salicylates,  elle  est  plus  efficace  et  ne 
produit  pas  les  symptômes  céphaliques  ni  cardiaques 
qu’on  observe  avec  les  salicylates. 
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Symptômes  de  l’otite  aiguë  chez  l’enfant.  — 
M.  Keiu.ey  s’élève  contre  la  description  de  l’otite 
infantile  telle  qu’on  la  trouve  dans  la  plupart  des 
traités  classiques.  On  y  lit  que  le  symptôme  le  plus 
important  de  l’affection,  c’est  la  douleur  qui  se  mani¬ 
feste  chez  les  tout  jeunes  enfants  par  des  mouve¬ 
ments  désordonnés  de  la  tète,  par  des  tractions  con¬ 
tinuelles  sur  le  pavillon  de  l’oreille,  par  des  cris  pen¬ 
dant  le  sommeil,  par  des  douleurs  à  la  pression.  Or, 
sur  72  c.as  observés  par  Kerley,  un  seul  symptôme 
était  constant,  c’était  l’élévation  de  température; 
dans  69  pour  100  des  cas  l’enfant  n’accusait  aucune 
douleur.  Si  donc  on  note  chez  un  enfant  bien  portant 
une  élévation  de  température  que  rien  ne  paraît 
expliquer,  il  faut  toujours  examiner  l’oreille;  il  en 
est  de  même  lorsque,  au  décours  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  (rougeole,  scarlatine,  grippe),  la  température 

Indications  opératoires  dans  l’otite  chez  l’en¬ 
fant.  —  M.  Duel  estime  qu’en  présence  d’une  otite 
l'attitude  du  chirurgien  doit  être  tout  autre  chez 
l’enfant  que  chez  l’adulte,  car  les  conditions  anato¬ 
miques  diffèrent  profondément.  On  a  affaire  à  une 
grosso  cellule,  osseuse,  la  caisse  du  tympan,  commu¬ 
niquant  par  un  large  passage  (l’aditus)  avec  une  autre 
cellule  osseuse,  l’autrum,  qui  chez  l’enlanl  est  située 
immédiatement  au-dessous  du  cerveau,  derrière  et 
au-dessus  de  la  caisse  tympanique,  par  conséquent 
dans  une  situation  favorable  au  drainage.  11  peut 
exister  des  déhiscences  au  niveau  du  toit  tympanique 
et  auriculaire  ;  il  en  est  une  constante  au  niveau  du 
segment  de  Rivinius  du  cercle  tympanal.  Par  cette 
ouverture  le  pus  sous  pression  se  fait  jour  souvent  et 
va  former  un  abcès  rétro-auriculaire  avant  que  la 
membrane  du  tympan  ne  soit  perforée. 

Le  diagnostic  repose  uniquement  sur  les  signes 
objectifs  chez  les  tout  jeunes  enfants;  l’affection  d’ail¬ 
leurs  est  rare  chez  eux,  à  moins  qu’il  n’existe  des 
végétations  adénoïdes  ou  de  l’hypertrophie  des  amyg- 

Dès  qu’on  soupçonne  la  présence  du  pus  dans  la 
caisse  du  tympan,  il  faut  inciser  largement  la  mem¬ 
brane  tympanale  et  assurer  un  large  drainage  si  l’en¬ 
fant  relève  d’une  pyrexie  grave,  et  si  son  état  géné¬ 
ral  est  mauvais  ou  ne  fera  pas  usage  d’anesthésiques. 
S’il  existe  des  végétations  adéno'ides  on  les  enlèvera 
séance  tenante  ou  tout  au  moins  dans  le  plus  bref 
délai  possible. 

Pour  ce  qui  est  de  la  trépanation  de  la  mastoide. 
Duel  ne  la  pratique  pas  chez  les  tout  jeunes  enfants 
s’il  n'existe  que  des  symptômes  subjectifs.  Mais  chez 
les  enfants  plus  âgés,  quand  les  cellules  au  delà  de 
l’antrum  commencent  à  se  développer,  il  opère  le 
plus  tôt  possible  à  cause  des  risques  d'infection  du 
sinus  parle  pus  accumulé  dans  les  cellules  en  ques¬ 
tion.  Jusqu’à  cinq  ans  la  mastoïdite  donne  lieu  d’une 
manière  précoce  aux  abcès  sous-périostiques  ;  après 
cinq  ans  c’est  là  une  complication  tardive. 

C.  Jarvis. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

C.  Ciaccio.  Contribution  à  l'étude  des  granula¬ 
tions  neutrophiles  d’Ehrlich  de  l’homme  {fl  Poli- 
clinico,  Mai  1905,  vol.  XII).  —  Le  but  de  l’auteur  est 
de  montrer  que  ces  granulations  ne  sont  pas  exacte¬ 
ment  neutrophiles  et  qu’elles  peuvent  être  mises  en 
évidence  sans  l’emploi  du  triacide.  Parmi  plusieurs 
procédés  on  peut  rerourir,  pour  les  colorer,  au  sui¬ 
vant  ;  en  recueillant  le  sang  à  travers  une  goutte  de 
solution  d’éosine  déposée  sur  la  pulpe  du  doigt,  et 
en  examinant-  entre  lame  et  lamelle,  on  observe  que 
les  granulations  acidophiles  ont  pris  une  couleur 
rouge  safran. 

Pii.  Pagniez. 

BACTÉRIOLOGIE 

E.  Rousseau.  Micrococous  fallax  sp.  nov.  Con¬ 
tribution  à  la  Bore  des  urétrites  {Jiiilletin  des 
Sciences  pharmacologiques,  Août  1905,  n»  8,  p.  75). — 
Dans  les  exsudais  d’un  urètre  contaminé,  le  microbe 
de  Neisser  n’est  pas  seul.  A  côté  de  lui,  l’on  rencon¬ 
tre  constamment  un  autre  microorganisme  dont  la 


morphologie  estjsemblable  à  celle  du  gonocoque  et 
qui  semble,  dans  les  urétrites  chroniques,  continuer 
les  effets  de  celui-ci  dans  la  période  aiguë  de  la 
blennorragie. 

Ce  diplocoque  réniforme,  qui  n’est  pas  le  microbe 
de  Neisser,  se  retrouve  encore  dans  les  écoulements 
urétraux  survenus  à  la  suite  d’excès  vénériens  et 
qui  ne  contiennent  pas  de  gonocoques.  M.  Rousssau 
a  donné  le  nom  de  micrococcus  falla.r,  en  raison  de 
sa  ressemblance  avec  le  gonocoque,  à  celte  bactérie 
qui  peut  proliférer  seule  dans  l’urètre  ainsi  infecté. 
On  le  rencontre  également  dans  les  filaments  des 
urétrites  chroniques,  dans  les  sécrétions  virulentes 
des  vulvites  chez  les  petites  filles  et  dans  celles  des 
ophtalmies  purulentes  des  enfants. 

La  forme  habituelle  de  celte  bactérie  est  le  diplo¬ 
coque  à  éléments  réniformes  légèrement  encapsulés, 
et  ces  diplocoques  se  forment  en  amas  extra  ou 
inlra-leucocytaires.  Ils  s’assemblent  encore  en  té¬ 
trades  et  même  parfois  en  courtes  chaînettes. 

Les  colorants  de  choix  pour  le  micrococcus  falla.v 
qui  prend  irrégulièrement  le  Gram,  sont  le  bleu 
Borrel  et  les  solutions  phéniquées  de  safranine  et  le 
brun  Bismarck. 

La  nouvelle  bactérie  étudiée  par  M.  Piousseau  se 
cultive  facilement  sur  les  divers  milieux  usuels, 
pourvu  qu’ils  renferment  une  proportion  convenable 
(2  pour  100)  de  peplone  et  d’un  hydrate  de  carbone; 
elle  ne  liquéfie  pas  la  gélatine,  et  elle  produit  sur  les 
sucres  une  attaque  qui  aboutit  à  la  formation  d’acide 
lactique. 

Le  micrococcus  falla.x  est  un  anaérobie  facultatif. 

Il  se  développe  entre  20»  et  'il»,  mais  la  température 
qui  lui  convient  le  mieux  est  37°.  Cette  bactérie,  qui, 
chez  l’homme,  semble  être  l’agent  presque  exclusif 
des  urétrites  rebelles,  résiste  bien  aux  antisepti¬ 
ques  en  milieu  acide  et  est,  au  contraire,  facilement 
détruite  par  les  solutions  alcalines. 

Georges  Vitoux. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Fichera.  Sur  l’hypertrophie  de  la  glande  pitui¬ 
taire  consécutive  à  la  castration  {fl  Policlinico. 
[Sez.  chirurg.;,  1905,  n»’<  6  et  7,  p.  250).  —  En  déter¬ 
minant  chez  50  coqs  et  50  chapons  le  poids  de 
l’encéphale  et  le  poids  de  l’hypophyse,  l’auteur  est 
arrivé  au  résultat  suivant  :  alors  que  le  poids  moyeu 
de  l’encéphale  ne  varie  pas,  le  poids  moyeu  de  l’hy- 
pophvse,  étant  1,33  chez  les  coqs,  atteint  2,67  chez 
les  chapons.  Ce  rapport  de  1  à  2  est  à  peu  près  inva¬ 
riable  et  se  retrouve  pour  tous  les  coqs  ou  chapons 
considérés  individuellement ,  les  oscillations  luaxima 
et  niiuima  par  rapport  au  poids  moyen  étant  à  peu 
près  insignifiantes. 

Chez  le  bœuf,  on  retrouve  cette  augmentation  du 
poids  de  l’hypophyse  par  rapport  à  celle  du  taureau, 
mais  moins  marquée  que  pour  le  chapon,  fait  qui 
doit  tenir  à  nnc  castration  ell’ectuée  après  croissance 
complète  de  l’animal,  ou  restée  incomplète  (lor- 

La  réalité  d’une  hypertrophie  de  la  pituitaire  con¬ 
sécutive  à  la  castration  ainsi  mise  hors  de  doute, 
l’auteur  étudie  histologiquemeul  ces  hypophyses 
hypertrophiées.  Elles  se  différencient  par  deux  par¬ 
ticularités  :  l’hypophyse  du  chapon  est  plus  vascu¬ 
larisée,  et  elle  montre  une  grande  quantité  do  cellules 
volumineuses  à  noyau  vésiculeux  et  à  protoplasma 
éosinophile,  éléments  beauroup  plus  petits  et  plus 

'  Ces  modifications  si  intéressantes  de  l’hypophyse 
se  produisent  rapidement  après  la  castration  et,  riiez 
des  chapons  ojiérés  depuis  vingt  jours.  Fichera  a  pu 
constater  et  l’augmentation  de  poids  et  la  transfor¬ 
mation  de  l’aspect  histologique. 

On  pouvait  dès  lors  se  demander  si  l’introduction 
chez  le  chapon  d’extrait  Icsticiilairo  ne  serait  pas 
capable  de  modifier  l’hypophyse  hypertrophiée  et  de 
la  ramener  au  type  normal.  Trois  chapons  ont  été 
soumis  à  des  injections  d’extrait  testiculaire  de  coq, 
et  sacrifiés  de  quinze  heures  à  neuf  jours  après  l’ex¬ 
périence.  Ils  oui  fourni  nn  corps  jiituitaire  se  rap¬ 
prochant  jiar  ses  caractères  de  celui  de  ranimai 

moins  longue. 

Tous  ces  résultats  tendent  donc  à  établir  l’exis¬ 
tence  d’une  relation  indiscutable  outre  la  glande 
génitale  mâle  et  l’hypophyse,  relation  qui  s’effectue 
par  l’intermédiaire  des  produits  de  si'-crétion  interne 
de  ces  organes.  Partant  de  cette  donnée,  l'auteur 
passe  en  revue  les  faits  et  les  hypothèses  louchant 
les  ell’ets  de  la  castration  sur  l’état  général  de  l’indi¬ 
vidu,  son  évolution,  la  structure  de  scs  différents 
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organes.  Les  données  positives  que  nous  possédons 
à  ce  sujet  ne  sont  pas  encore  tro.s  nomhrouscs,  et  ce 
l'ail  de  luodificiilious  macro-  et  microscopiques  de 
riiypopliyse  après  la  casli'alion  est  de  liante  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  la 
pathologie  générales. 

L’ablation  des  organes  mâles  n  est  pas  la  seule 
cause  capable  d’entraîner  une  hyjiertrophie  de  l’hy- 
pfqihyse,  et  la  seconde  partie  de  ce  travail  est  eon- 

expérimenlalcs  ou  morbides  (Ihyro'îdeclnmic,  gros¬ 
sesse,  acromégalie,  gigantisme)  dans  lesquelles  on 
peut  observer  celte  hvpei-l rophie.  L’auteur  rapproche 
la  constance  de.  l’hypertrophie  après  castration  de 
sa  grande  fréquence  <lans  l'acromégalie  et  le  gigan- 

de  rosléogenèse  est  commune  à  ces  dill'érents  états, 
et  conclut  à  une  influence  très  notable  de  l’hypo¬ 
physe  sur  le  développement  et  le  Irophismc  du  tissu 
osseux.  C’est  donc  à  une  confirmation  des  idées  sou¬ 
tenues  I)ar  MM.  Launois  et  Roy  qu’aboutit  cette 
intéressante  élude. 

Pu.  Pagniez. 

J.  Bær  et  A.  Lœb.  Conditions  du  dédoublement 
des  albuminoïdes  par  autoljse  dans  le  foie  [Arch. 
f.  e.rp.  Path.  u.  Pharm.,  t.  LUI,  p.  1). —  Le  foie  sté¬ 
rile  subit  une  antolyse,  laquelle  est  retardée  et  même 
empêehée  par  l’addition  de  petites  quantités  de  sé¬ 
rum.  On  avait  admis  l’existence  dans  le  sérum  d'un 
antiferment.  Les  résultats  des  expériences  des  au¬ 
teurs  ont  montré  que  de  petites  quantités  de  sérum 
agissent  mieux  que  de  fortes  proportions. 

La  substance  ralentissante  du  sérum  résiste  à  la 
chaleur.  Ce  n’est  donc  pas  un  antiferment  spécifique. 

Ce  pouvoir  ralentissant  de  la  fermentation  est  une 
fonction  de  Valliiimiiic  (et  aussi  sans  doute  du  fibri¬ 
nogène). 

L’empêchement  de  l’autolyse  par  de  petites  quan¬ 
tités  d'albumine  est  plus  marqué  qu’avec  des  pro¬ 
portions  correspondantes  de  sérum. 

La  globuline  amène  une  accélération  de  l’activité 
des  ferments;  la  globuline  cliaulfée  ne  possède  plus 
ce  pouvoir  accélérateur,  mais  un  pouvoir  ralentis- 

Un  mélange  de  globuline  et  d’albumine  (sérum) 
possède  vis-à-vis  du  ferment  une  action  qui  participe 
des  deux  substances  intermédiaires  entre  le  pouvoir 
accélérateur  de  la  globuline  et  ralentissant  de  l’albu- 

Un  mélange  d’albumine  et  de  globuline  qui  est 
sans  action  sur  l’autolyse  possède  après  chauffage 
une  action  empêchant  l’aiitoly'se. 

Cette  action  empêchante  de  l’autolyse  des  tissus 
possédée  par  le  sérum  a  un  rôle  important  dans  la 
phy'siologie  de  l’organisme  vivant  et  doit  différer  sui¬ 
vant  les  espèces  de  tissus.  Hildebrandt  a  déjà  cons¬ 
taté  l’action  retardatrice  du  sérum  vis-à-vis  de  l’au- 
tolyse  des  glandes  mammaires. 

Eppingers  a  observé  que  le  sérum  ou  les  liquides 
d’exsudats  n’ont  aucune  action  retardatrice  sur  l’au- 
tolyse  des  tissus  carcinomateux. 

A.  Chassevaxt. 

MÉDECINE 

E.  Bourguet.  Contribution  à  l’étude  des  épan¬ 
chements  chyleux  de  la  cavité  pleurale  {Thèse, 
Paris,  1905).  —  A  l’occasion  d'un  cas  personnel, 
l’auteur  fait  une  revue  générale  des  différentes  obser¬ 
vations  publiées  d’épancliements  chyleux  trauma¬ 
tiques  et  inllammatoires. 

Yoici  en  quelques  mots  cette  observation  inédite. 
Un  ancien  soldat  de  la  légion  étrangère  en  Algérie, 
et  qui  fit  la  campagne  do  Madagascar,  est  pris 
d’œdème  des  pieds  et  d’hématurie  en  1899.  En  1903, 
les  membres  inférieurs  étaient  très  enflés,  le  scrotum 
énorme  et  les  urines  chyleuses.  Il  existait  de  plus 
un  épanchement  pleural  bilatéral.  La  première 
ponction  eut  lieu  le  22  Juillet  1903.  Depuis  lors,  on 
en  a  fait  quarante-huit.  Plus  de  80  litres  de  liquide 
chyleux  furent  extraits. 

En  Avril  1904,  l’auteur  voit  le  malade  ;  les  jambes 
sont  enflées;  le  scrotum  a  le  volume  d’une  tête  de 
fœtus  à  terme;  il  n’y  a  pas  d’ascite;  par  contre,  la 
déformation  du  thorax  est  très  nette  ;  la  pointe  du 
cœur  est  abaissée.  A  la  percussion  et  à  l'ausculta¬ 
tion,  on  trouve  les  signes  d’un  épanchement  pleuré¬ 
tique  bilatéral,  surtout  marqué  à  droite  où  la  matité 
occupe  presque  toute  la  hauteur  du  poumon.  Une 
ponction  donne  issue  à  plus  d’un  litre  d’un  liquide 
laiteux  opaque,  à  reflets  verdâtres.  Ce  liquide  n  était 
pas  coagulé  au  bout  de  plusieurs  jours.  Agité  avec 


de  l’éther,  il  donnait  des  corpuscules  graisseux  qui 
formaient  une  couche  jaunâtre  analogue  à  de  l’huile. 
Les  urines,  claires  à  l’émission,  devenaient  blan¬ 
châtres  par  le  refroidissement.  Agitées  avec  de  l’éther, 
elles  abandonnaient  des  corpuscules  graisseux.  L’exa¬ 
men  du  sang  montra  des  filaments  nombreux  ressem¬ 
blant  à  des  filaircs. 

L’auteur  pense  donc  avoir  eu  affaire  à  une  pleu¬ 
résie  double  chyleuse  par  filariose. 

Laigxel-Lavastine. 

DERMATOLOGIE 

Zilocchi.  De  l’œdème  aigu  angioneurotique  ou 
maladie  de  Quincke  (La  Hiforina  Medica,  1905,  n»  29, 
p.  792).  —  L’auteur  rapporte  uu  cas  très  curieux 
d’œdème  aigu  circonscrit.  Son  malade,  âgé  de  qua¬ 
rante-trois  ans,  alcoolique  invétéré,  était  sujet  depuis 
l’âge  de  trente-quatre  ans  à  des  accès  d’asthme  essen¬ 
tiel.  Ces  accès  se  modifièrent  peu  à  peu,  suivant  le 
type  connu,  comme  intensité  et  comme  durée,  en 
même  temps  qu’ils  se  compliquaient  d’un  élément 
catarrhal  qui  manquait  au  début.  Depuis  quatre  ans, 
ce  malade  est  sujet  à  des  poussées  d’œdème  localisé, 
de  couleur  rosée,  survenant  brusquement,  précédées 
quelquefois  par  un  léger  prurit.  Au  début,  en  une 
demi-heure,  l’œdème  était  constitué  et  son  évolution 
était  rapide  ;  actuellement,  l’évolution  en  est  plus 
lente  et  chaque  crise  peut  avoir  une  durée  de  qua¬ 
rante-huit  heures.  L’œdème  a  d’abord  atteint  exclu¬ 
sivement  la  face,  puis  ultérieurement  il  est  apparu  en 
différentes  régions  :  épaule,  poignet,  etc...  Il  semble 
exister  une  alternance  nette  entre  les  crises  d'asthme 
et  les  poussées  d’œdème.  Comme  cause  capable  de 
provoquer  les  accès  de  l’une  ou  l’autre  affection  on 
ne  peut  retenir  que  les  excès  d’alcool  et  les  troubles 
gastro-intestinaux  qui  en  sont  la  conséquence. 

La  co’mcidcnce  chez  le  même  individu  de  l'asthme 
et  de  l’œdème  angioneurotique  amène  l’auteur  à  pen¬ 
ser  que,  chez  son  malade,  les  crises  d’asthme  sont 
dues  à  uu  trouble  vaso-moteur  dans  le  domaine  de  la 
circulation  pulmonaire  et  vraisemblablement  à  une 
hyperémie  considérable  des  muqueuses.  Hyperémie 
bronchique  et  œdème  sous-cutané  seraient  des  phé¬ 
nomènes  ne  différant  que  par  leur  localisation  et  re¬ 
levant  d’une  cause  commune  toxique,  à  point  de  dé¬ 
part  intestinal. 

Pli.  Pagniez. 
VÉNÉRÉOLOGIE 

G.  Sabareanu.  Chancres  syphilitiques  successifs  : 
étude  expérimentale,  clinique  et  théorique  (Thèse, 
Paris,  1905).  —  Cette  revue  générale,  très  claire, 
sur  un  sujet  d’actualité,  est  basée  sur  l’examen  très 
consciencieux  de  75  observations,  dont  10,  dues  au 
professeur  Gaucher  et  à  M.  Queyrat,  sont  inédites. 

L’auteur,  dont  on  connaît  les  recherches  originales, 
a  voulu  cette  fois  ne  faire  que  de  la  critique.  .4 
l’ombre  de  l’enseignement  du  professeur  Gaucher, 
qui  depuis  1902  s’occupe  des  chancres  successifs  et 
soutient  que  l'immunité  contre  une  nouvelle  infec¬ 
tion  sj'philitique  est  progresssive,  régionale  d’abord, 
complète  et  généralisée  beaucoup  plus  tard,  il  ana¬ 
lyse  tous  les  faits  connus,  en  pèse  la  valeur,  les 
compare  entre  eux,  les  rapproche  des  observations 
et  de  la  doctrine  du  professeur  Fournier  et  termine 
par  quelques  propositions  dont  voici  l'essentiel  : 

Il  y  a  des  chancres  syphilitiques  successifs  avant 
l’apparition  des  accidents  généraux;  leur  existence 
est  prouvée  par  l’expérimentation  et  par  la  clinique. 

L’époque  d’apparition  des  différents  chancres 
n’indique  pas  le  début  de  l’infection,  car  les  incuba¬ 
tions  dos  chancres  successifs  sont  variables,  qu’il  y 
ait  auto-  ou  hétéro-infection. 

L’auto-inoculalion  ne  dépend  pas  de  l’âge  du 
chancre,  ni  du  début  des  ganglions  correspondants; 
elle  est  subordonnée  à  l’apparition  des  accidents, 
généraux. 

Les  chancres  successifs  apparaissant  plus  de  dix 
jours  avant  les  accidents  secondaires  seront  de  vrais 
chancres  érosifs,  typiques;  au  contraire,  ceux  qui  se 
montrent  dans  les  dix  derniers  jours  qui  précèdent 
ces  accidents  restent  papuleux  ou  avortent. 

L’existence  des  chancres  syphilitiques  successifs 
démontre  que  l’immunité  de  tout  l’organisme  se  fait 
très  tard  dans  la  deuxième  incubation  et  qu’elle 
paraît  débuter,  d’une  façon  apparente,  dans  les 
dix  derniers  jours  qui  précèdent  les  accidents  géné- 

Le  virus  n’arrive  si  tard  dans  la  circulation  san¬ 
guine  qu’à  cause  de  son  cheminement  le  long  des 
vaisseaux  lymphatiques  et  des  obstacles  ganglion¬ 
naires  qu’il  rencontre  sur  son  chemin. 


Plusieurs  preuves  militent  en  faveur  de  cette  voie 
lymphatique  :  l’échéance  des  accidents  secondaires 
est  plus  avancée  quand  le  chancre  siège  dans  une 
région  dont  les  vaisseaux  ly'mphatiques  ont  moins  de 
ganglions  à  traverser  ou  que  leur  trajet  est  plus 
court  pour  arriver  dans  la  circulation  sanguine.  Dans 
les  autopsies  faites  pendant  la  deuxième  incubation, 
on  a  trouvé  l’envahissimient  ganglionnaire  centripète 
uniquement  sur  le  trajet  que  doivent  suivre  les  lym¬ 
phatiques  partis  du  chancre  pour  arriver  à  leurs 
gros  canaux  collecteurs;  l’examen  du  sang,  montrant 
une  lymphocytose  pendant  la  deuxième  incubation, 
prouve  que  le  virus  y  reste  cantonné  ;  par  contre,  il  y 
a  polynucléose  et  altération  des  hématies  quand  le 
virus  existe  dans  le  sang  au  moment  des  accidents 
secondaires. 

Le  virus  syphilitique,  en  suivant  ainsi  la  voie 
ganglionnaire  centripète,  immunise,  au  fur  et  à 
mesure,  les  régions  dont  il  traverse  et  tuméfie  les 
ganglions.  L’immunité  générale  de  l'organisme  est 
donc  précédée  d’une  immunité  régionale. 

Laignel-Lavastine. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

G.  Matagrin.  Délires  somatiques  et  psychoné¬ 
vroses  (Thèse,  Lyon,  1905).  —  S’appuyant  sur  une 
statistique  de  740  observations  prises  à  l'hôpital  de 
la  Charité  de  Saint-Etienne,  l’auteur  voit  que  la  ma¬ 
jorité  des  cas  de  folie  rentrent  actuellement  dans  le  ‘ 
cadre  de  la  pathologie  générale,  car  on  peut  les 
expliquer  par  des  causes  connues  :  lésions  du  cer¬ 
veau  ou  des  autres  organes,  infection  ou  intoxication 
de  l’organisme.  Les  délires  somatiques  parfaits,  où 
la  cause  occasionnelle  suffit,  à  elle  seule,  à  produire 
les  troubles  mentaux,  sont  plus  nombreux  que  les 
psychonévroses  pures. 

Cette  proportion  déjà  très  considérable  de  délires 
somatiques  augmente  de  plus  en  plus,  grâce  au  per¬ 
fectionnement  de  nos  méthodes  d’investigation  scien¬ 
tifique.  La  ponction  lombaire  surtout  rend  de  grands 
services  en  décelant  la  paralysie  générale  là  où  l’ob¬ 
servateur  le  plus  attentif  ne  reconnaîtrait  qu’un  excès 
d’excitation  maniaque. 

Peut-être  d’autres  découvertes  permettront-elles  de 
restreindre  encore  le  champ  des  psychonévroses. 
Quel  appoint  pourrait-on  apporter  aux  délires  soma¬ 
tiques  le  jour  où  l’on  connaîtra  la  pathogénie  exacte 
de  l’épilepsie  et  si  l’on  admet  définitivement  la  rareté 
de  l'épilepsie  essentielle  ! 

L’auteur,  envisageant  la  question  à  un  point  de  vue 
social,  conclut  que  tous  les  aliénés  sont  des  malades 
et  doivent  par  conséquent  relever  de  la  loi  sur  l’as¬ 
sistance  médicale  gratuite.  M.  Beutteh. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Vf.  Kolle.  La  lutte  contre  les  rongeurs  (Arch.  f. 
Schiffs-und  Tropen-Hygiene,  1905,  p.289).  —  L’auteur 
passe  en  revue  les  différents  procédés  préconisés 
contre  les  rats,  vecteurs  des  puces  chargées  de  ba¬ 
cilles  pesteux.  A  propos  de  l’emploi  dos  chats,  il  fait 
remarquer  que  ces  animaux  prennent  la  peste  très 
facilement  et  que  suivant  les  conseils  de  Koch,  il  fau¬ 
drait  substituer  à  ces  animaux  trop  sensibles  les  fu- 
ret=,  qui  eux  sont  réfractaires  au  bacille  de  la  peste; 
leur  emploi,  étant  donné  le  peu  de  domesticité  de  ces 
animaux,  est  peut-être  difficile.  Parmi  les  substances 
toxiques  connues  employées  comme  mort-aux-rats,  il 
en  est  une  qui  offrirait  des  avantages  appréciables, 
c’est  la  Scille  maritime  (ürginea'  scilla).  Les  pâtes 
ordinaires  au  phosphore,  à  l’arsenic  sont  dangereuses 
pour  les  animaux  domestiques,  alors  que  la  scilli- 
loxine,  toxique  pour  les  rongeurs  serait  inolfensive 
pour  les  chiens  et  les  chats,  ce  qui  ne  nous  paraît 
pas  établi. 

A  bord  des  navires,  les  appareils  à  acide  sul¬ 
fureux  de  Claytou  et  d’oxj'de  de  carbone  de  Nocht 
sont  les  meilleurs  procédés.  L’appareil  de  Nocht- 
Gienisa  a  toutefois  un  gros  inconvénient  :  il  fournit 
de  l’oxyde  de  carbone  en  grande  quantité;  or  ce  gaz, 
si  toxique,  n’a  pas  d’odeur  et  on  n’est  jamais  certain 
qu’après  la  désinfection  il  ne  reste  point  dans  les  cales 
des  poches  de  gaz  qui  peuvent  être  des  plus  dange¬ 
reuses.  Aussi  Nocht  a-t-il  conseillé  d'associer  à  son 
appareil  un  dispositif  permettant  d’envoyer  en  même 
temps  de  la  lormalino,  substance  à  la  fois  bactéricide 
et  odorante.  Mais  alors  le  prix  d’une  désinfection  est 
supérieure  de  beaucoup  à  celle  réalisée  avec  le  Clay- 
ton.  L’oxyde  de  carbone  pourrait  être  réservé  pour 
les  cargaisons  qui  ne  supportent  pas  l’acide  sulfu- 

J.-P.  Langeois. 
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LKS  GROSSES  RATES  EN  PÉDIATRIE* 

Pai'  G.  CARRIÈRE,  Agrégé, 

cliHrgê  (les  (;onrs  do  Ihnriipeuliriuo  cl.  àv  clinicjuc 
inédicolo  infiintilo  à  rUiiivofsité  de  Lille. 

Messieurs, 

L’enfant  que  je  vous  présente  et  qui  va 
faire  l’objet  de  cette  leçon  est  âgé  de  vingt 
mois.  11  est  né  de  parents  sains  en  apparence  : 
un  interrogatoire  extrêmement  minutieux  ne 
m’a  point  permis  de  relever  chez  eux  une  tare 
pathologique  et  rien  ne  me  permet  de  les 
soupçonner  atteints  de  syphilis.  Cet  enfant 
est  unique  et  il  n’y  a  eu  ni  morts,  ni  pertes 
dans  sa  famille. 

Tl  est  né  à  terme  et  facilement.  11  a  été 
nourri  au  sein,  très  irrégulièrement  comme 
fréquence  et  comme  quantité  jusqu’à  l’âge  de 
trois  mois.  Depuis  cette  époque  on  lui  a  donné 
encore  plus  irrégulièrement  le  biberon,  des 
soupes  et  même  des  aliments  variés  et  indi¬ 
gestes. 

Cet  enfant  a  ressenti  dans  son  développe¬ 
ment  le  contre-coup  de  cette  mauvaise  ali¬ 
mentation  :  il  n’a  eu  ses  premières  dents  qu’à 
dix-huit  mois,  —  il  ne  marche  pas  encore  et 
ne  parle  point.  Cependant,  il  n’a  jamais  été 
malade,  jamais  il  n’a  eu  de  coryza,  d’érup¬ 
tions,  d’ulcéi-ations,  voire  même  de  gastro- 
entérite. 

On  m’a  amené  cet  enfant  parce  que,  «  bu¬ 
vant  et  mangeant  comme  tout  le  monde,  il  ne 
profite  pas.  Seul  son  ventre  augmente  de 
volume  alors  que  maigrit  le  reste  du  corps  ». 

Examinons-le  donc  de  concert. 

Le  crâne  est  volumineux,  la  grande  fonta¬ 
nelle  est  large  et  béante;  la  petite  fontanelle, 
au  lieu  d’être  oblitérée,  comme  à  l’état  nor¬ 
mal,  est  encore  ouverte.  Les  sutures  sont 
fibreuses,  mais  non  consolidées.  L’occipital 
est  mou,  et  présente  au  doigt  cette  sensation 
spéciale  qui  constitue  les  cranio-tabes  d’Elsiis- 

Sous  la  peau  du  crâne  se  dessine  une  cir¬ 
culation  collatérale  bien  marquée,  et  l’on 
trouve  sur  le  cuir  chevelu  des  croûtes  d’im¬ 
pétigo.  Au  niveau  de  la  grande  fontanelle  on 
perçoit  un  souffle  systolique  très  net  qui  n’a 
rien  de  pathologique,  je  m’empresse  de  vous 
le  dire. 

La  tête  est  peu  solide  sur  le  corps  et  bal¬ 
lotte  de  droite  à  gauche  et  d’avant  en  arrière. 

Le  faciès  n’offre  rien  de  particulier  ;  il  est 
cependant  pâle  et  cireux.  Il  existe  un  léger 
prognathisme  du  maxillaire  supérieur  :  quant 
au  maxillaire  inférieur,  il  présente  l’aspect 
dit  polygonal.  La  voûte  palatine  est  excavée; 
il  y  a  quatre  dents. 

Nous  relevons  en  passant  la  déformation 
acromiale  des  clavicules,  le  chapelet  costal, 
le  thorax  en  sablier,  ainsi  que  de  volumi¬ 
neuses  nodosités  éplphysaires. 

Au  cou,  aux  aisselles  et  aux  aines,  nous 
releAmns  la  présence  de  chapelets  ganglion¬ 
naires  de  très  petites  dimensions. 

L’abdomen  est  très  volumineux,  tendu,  tym- 
panique.  Sous  la  peau  se  dessine  une  circula¬ 
tion  collatérale  diffuse  très  peu  accentuée, 
l.e  bord  inférieur  du  foie  dépasse  à  peine  et 
d’un  demi-travers  de  doigt  le  rebord  costal. 

Dans  le  flanc  gauche  on  trouve  une  tumeur 
correspondant  à  la  région  splénique  et  qui 
paraît  être  la  rate  hypertrophiée.  Elle  déborde 


1.  L(;con  clinique  faite  à  Lille  le  15  Décembre  1904. 


les  lausses  côtes  de  4  travers  de  doigt;  son 
contour  est  net,  avec  une  encoche  ou  inclsure 
en  avant;  sa  surface  est  lisse.  Elle  suit  les 
mouvements  du  diaphragme,  mais  ne  présente 
pas  le  phénomène  du  ballottement  lombaire. 

L’enfant  a  de  la  boulimie;  ses  digestions 
sont  difficiles  et  s’accompagnent  de  renvois 
gazeux  innombrables.  Les  selles  sont  dures 
et  plâtreuses. 

L’enfant  ne  présente  aucun  trouble  respi¬ 
ratoire,  et  l’examen  attentif  des  poumons  ne 
nous  révèle  rien  d’anormal  ni  de  pathologique 
de  ce  côté. 

Le  cœur  est  sain  et  je  ne  relève  aucun 
trouble  nerveux  ni  urinaire. 


Cette  description  clinique.  Messieurs,  est 
bien  classique,  n’est-il  pas  vrai?  Vous  y  avez 
reconnu  les  traits  caractéristiques  du  rachi¬ 
tisme  le  plus  évident.  Ce  rachitisme  est  dû, 
sans  aucun  doute,  à  une  alimentation  des  plus 
défectueuses  :  c’est  là,  vous  le  savez,  la  cause 
la  plus  habituelle  de  l’afifection  dont  il  s’agit 
ici. 

Mais  ce  rachitique  présente,  d’autre  part, 
une  grosse  rate.  Et  d’abord,  sommes-nous 
assurés  que  cette  tumeur  abdominale  est  bien, 
en  réalité,  la  rate  hypertrophiée?  Oui,  et  en 
voici  la  preuve. 

J’élimine  d’abord  l’idée  d’une  ectopie  ré¬ 
nale. 

1°  En  ce  cas,  la  tumeur  est  plus  profonde, 
moins  accessible,  moins  superficielle; 

2°  Elle  est  plus  mobile,  surtout  dans  le 
sens  latéral  ; 

3°  Elle  présente  une  forme  bien  spéciale, 
avec  sa  concavité  de  la  région  hilaire. 
Jamais  on  ne  perçoit  d’encoche  ou  d’incissure 
comme  dans  le  cas  actuel; 

4“  Je  vous  ai  fait  remarquer  que  dans  l’ec- 
topie  rénale  la  fosse  lombaire  est  vide,  sonore, 
alors  que  dans  ce  cas  elle  est  pleine,  résis¬ 
tante  et  absolument  mate; 

.5“  Enfin  et  en  dernier  lieu,  je  vous  al  fait 
observer  que  dans  le  cas  d’ectople  rénale,  on 
peut,  par  la  région  lombaire,  imprimer  au 
rein  des  déplacements  appréciables  à  la  main 
qui  palpe  l’abdomen  :  ce  ballottement  lom¬ 
baire  manque  absolument  chez  notre  bébé. 

Nous  sommes  donc  autorisés,  vous  le  vojœz, 
à  rejeter  l’hypothèse  d’une  ectopie  rénale. 

Nous  ne  saurions  admettre  non  plus  qu’il 
s’agit  d’une  tumeur  dans  le  sens  d’une  néo¬ 
formation  intra-abdominale.  Je  vous  al  expli¬ 
qué  déjà  à  diverses  reprises,  et  vous  trouverez 
exposées  dans  une  de  mes  leçons  déjà  publiées  ‘ 
les  particularités  cliniques  des  tumeurs  abdo¬ 
minales.  Elles  sont  plus  irrégulières,  plus 
mamelonnées,  ont  des  contours  moins  précis 
et  moins  limités. 

Je  crois  que  la  tuméfaction  en  présence  de 
laquelle  nous  nous  trouvons  est  une  tuméfac¬ 
tion  de  la  rate  :  1“  parce  qu’elle  occupe  exac¬ 
tement  la  région  de  cet  organe;  2“  parce  qu’à 
la  palpation  et  par  la  percussion  on  peut 
j  constater  qu’elle  a  la  forme  de  la  rate  ;  3“  parce 
1  que  sur  son  bord  libre  antérieur  on  sent  une 
de  ces  incissures  si  caractéristiques. 

D’autre  part,  je  puis  affirmer  que  la  rate 
est  bien  tuméfiée  en  me  reportant  à  la  limi¬ 
tation  exacte  de  l’organe. 

Par  des  recherches  suivies  et  accompagnées 
de  vérifications  anatomiques,  je  suis  parvenu 


1.  Touraine  Médicale,  15  Septembre  1902. 


à  établir  qu’à  deux  ans  la  limite  supérieure 
de  la  rate  correspond  au  8”  espace  Intercostal 
sur  la  ligne  axillaire  moyenne.  Le  bord  infé¬ 
rieur  correspond  à  la  11“  côte.  Le  bord  anté¬ 
rieur  se  trouve  sur  une  ligne  unissant  le  ma¬ 
melon  gauche  à  l’extrémité  antérieure  de  la 
11“  côte'. 

Quelles  différences  avec  le  cas  actuel?  La 
limite  supérieure  est  sensiblement  normale. 
Le  bord  inférieur  est  abaissé  de  3  travers 
de  doigt,  c’est-à-dire  d’environ  fi  centimètres. 
Quant  au  bord  antérieur,  il  dépasse  la  ligne 
normale  de  0  m.04.  Ce  premier  point,  Mes¬ 
sieurs.  me  semble  donc  acquis  :  la  rate  de  cet 
enfant  est  tnmèfèe,  hypertrophiée. 

Toutes  les  fois  que  vous  vous  trouverez  en 
présence  d’une  tuméfaction  de  la  rate,  il  vous 
faudra  pratiquer  ou  faire  pratiquer  un  examen 
du  sang.  Par  ce  moyen,  en  effet,  vous  aurez 
bien  souvent  la  clef  du  diagnosllc,  vous  pour¬ 
rez  déterminer  la  cause  de  la  splénomégalie 
que  vous  observez.  C’est  donc  par  là  que 
nous  avons  commencé. 

Voici  ce  que  nous  a  appris  l’étude  hémato¬ 
logique  en  ce  cas. 

IjU  coagulation  du  sang  dans  la  cellule  à 
rigole  se  fait  normalement;  cependant  la  for¬ 
mation  en  piles  se  fait  mal  et  l’on  volt  bien  des 
globules  libres  dans  le  plasma. 

Le  nombre  des  globules  rouges  est  de 
2.319.000  par  millimètre  cube.  T^es  hématies 
sont  Inégales  ;  on  en  trouve  20  pour  100  de 
plus  petites  qu’à  l’état  normal,  14  pour  100 
de  géantes.  I^a  poïkylocytose  est  manifeste. 
Le  nombre  des  hématies  nucléées  est  élevé 
(21  pour  100);  la  plupart  des  noyaux  sont  en 
karlokynèse.  Que  signifient  ces  chiffres? 

1°  11  y  a  hypoglobulie,  anémie  moyenne  ; 

2“  Le  nombre  des  microcytes  et  des  macro¬ 
cytes  est  au-dessus  de  la  normale.  D’après 
les  recherches  que  j’ai  entreprises,  chez  les 
nourrissons  sains,  on  ne  trouve  guère  plus 
de  8  pour  100  de  microcytes  et  1  pour  100 
de  macrocytes; 

3"  Il  y  a  poïkylocytose; 

4°  Le  nombre  des  hématies  nucléées  est 
très  élevé.  Chez  le  nourrisson  bien  portant 
au-dessous  de  deux  ans  et  demi,  on  trouve 
de  0,5  à  2  pour  100  d’hématies  nucléées. 

La  richesse  globulaire  R  est  de  2.600.000, 
ce  qui  est  fort  au-dessous  de  la  normale, 

mais  la  valeur  globulaire  G,  qui  est  égale  à  |^i 

est  ici  de  1,06,  c’est-à-dire  normale. 

Le  taux  de  l’hémoglobine  est  diminué  de 
50  pour  100,  soit  5,8.  Cette  diminution  du 
taux  de  l’hémoglobine  vient  démontrer  notre 
diagnostic  d’anémie. 

Passons  aux  globules  blancs.  Nous  en 
comptons  28.000  :  il  y  a  donc  leucocytose 
mais  non  leucocythémie,  celle-ci,  d’après 
Hayem,  ne  commençant  qu’à  70.000.  Quant  à 
la  détermination  qualitative,  voici  ce  qu’elle 


nous  apprend  : 

Lymphocytes .  14  0/0 

Grands  mononucléaires  ...  7  0/0 

Polynucléaires  neutrophiles.  70,8  0/0 

—  basophiles.  .  0,2  0/0 

—  éosinophiles.  8  0/0 


Il  y  a  donc  polynucléose,  myéloeytose,  éosi¬ 
nophilie. 

Cette  étude  hématologique,  vous  le  voyez, 
Messieurs,  nous  permet  immédiatement  de 


1.  Mack.  —  Thi^se,  Paris,  1897,  et  Vallkf,  Thl^se,  Paris^ 
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conclure  que  cet  enfant  rachitique  qui  pré¬ 
sente  une  splénomégalie  est  en  même  temps 
anémique  et  possède  une  formule  hématolo¬ 
gique  anormale,  étant  données  la  leucocylose, 
la  myélocylose  et  l’éosinophilie. 

Il  nous  reste  donc  désormais  a  déterminer 
la  nature  de  cette  splénomégalie,  question  in¬ 
téressante  à  étudier  parce  qu’elle  nous  per¬ 
met  de  passer  en  revue  toutes  les  causes  ca¬ 
pables  de  produire  chez  le  nourrisson  la 
tuméfaction,  l’hypertrophie  de  la  rate, —  pro¬ 
blème  Important  à  résoudre  parce  que  de 
cette  solution  dépendront  le  pronostic  et  le 
traitement. 

On  peut  rencontrer  l’hypertrophie  de  la 
rate  chez  les  nourrissons  dans  les  cas  sui¬ 
vants  ; 

1“  Dans  les  infections  aiguSs  ou  chroniques; 

2"  Dans  les  intoxications; 

3°  Dans  les  troubles  de  la  nutrition  ; 

4°  Dans  les  affections  du  foie; 

5°  Dans  les  alTectlons  du  cœur; 

6"  Dans  les  affections  de  la  rate; 

7”  Dans  les  affections  du  sang. 


I.  La  plupart  des  ixfiîctioxs  aigles  s’ac¬ 
compagnent  de  tuméfaction  de  la  rate. 
Combien  de  fols  vous  ai-je  fait  remarquer 
cette  hypertrophie  chez  les  nourrissons  at¬ 
teints  de  fièvres  éruptives,  de  coqueluche,  de 
pneumonie,  d’éi'yslpèlc ,  d  entérites  aiguës, 
chez  ceux  qui  sont  atteints  de  dothiénentcrle, 
de  tuberculose  aiguë,  de  septicémie  !  Il  n’est 
point  nécessaire,  n’est-il  pas  vrai.  Messieurs, 
de  vous  démontrer  que  l’enfant  qui  fait  le 
sujet  de  cette  leçon  n’est  point  atteint  de 
fièvre  éruptive,  de  coqueluche,  de  pneumo¬ 
nie,  d’érysipèle  ou  d’entérite  aiguë.  II  vous 
suffira  de  vous  reporter  à  l’observation  même 
du  sujet. 

Je  vais  même  plus  loin  et,  me  reportant 
aux  anamnestiques  j’affirme  que  la  tuméfac¬ 
tion  de  la  rate,  chez  lui,  ne  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  une  séquelle  de  l’une  de  ces 
aüections.  La  question  vaut  la  peine  d’être 
examinée  car  j’ai  souvent  remarqué  qu’à  la 
suite  de  ces  maladies  l’hypertrophie  de  la 
rate  pouvait  persister  de  quinze  jours  à  un 
mois.  Quelquefois  davantage  encore. 

Ne  s’acrirail-ll  pas  d’une  fièvre  typhoïde  ? 
Cette  affection  n’est  pas  exceptionnelle  chez 
le  nourrisson.  J’en  ai  rencontré  6  cas  bien 
démontrés  dans  mon  service  en  cinq  ans,  et 
dans  tous  ces  cas  l’hypertrophie  de  la  rate 
était  très  accusée.  C’est  même  pour  Warsing- 
ton,  Bledert  et  FilatofI'  un  signe  précoce  et 
presque  constant.  Mais,  me  direz-vous,  II  n  y 
a  pas  d’hyperthermie.  Je  l’avoue,  mais  je 
n’oublie  pas  que  dans  un  cas  où  le  séro-dia- 
gnostic  fut  très  positif  au  1/iOje  ne  notai  pas 
île  fièvre.  J’éliminerai  donc  ici  ce  diagnostic 
en  me  basant  uniquement  sur  l’absence  de  la 
séro-roaction  car  les  signes  de  la  dolhiénen- 
térie  chez  le  nourrisson  sont  des  plus  vagues 
et  des  plus  inconstants,  et  du  reste  il  pourrait 
se  faire  que  nous  eussions  affaire  à  un  nour¬ 
risson  en  voie  do  convalescence,  la  tuméfac¬ 
tion  de  la  rate  ayant  été  notée  un,  deux  et 
trois  mois  après  la  maladie. 

La  tuberculose  généralisée  aiguë  du  nour¬ 
risson  s’accompagne  aussi  de  splénomégalie; 
mais  nous  ne  saurions  l’admettre  ici,  en 
l’absence  de  toute  localisation  détermméc 
(thoracique,  ganglionnaire,  nerveuse  ou  di¬ 
gestive),  en  l’absence  du  séro-diagnostic  d’Ar- 


loing  et  Courmont,  en  l’absence  de  bacilles 
dans  le  sang  examiné  suivant  la  méthode 
inoscopi([ue. 

Cette  même  méthode,  les  ensemencements 
pratiqués  avec  le  sang  du  sujet  et  qui  sont 
restés  négatifs,  nous  permettent  également  de 
rejeter  l’hypothèse  d’une  septicémie  quel¬ 
conque. 

Passons  aux  ixeectioxs  chuoxiques.  Parmi 
celles-ci  il  en  est  une  qui  s’accompagne  pres¬ 
que  toujours  de  splénomégalie  ;  c’est  la  sy¬ 
philis.  il  y  a  peu  de  temps  je  vous  en  moll¬ 
irais  un  bel  exemple.  11  s’agissait  d’un  nour¬ 
risson  de  six  mois  né  d’un  père  tout  récem¬ 
ment  syphilitique  qui  avait  contaminé  la  mère 
avant  la  conception  et  aussi  sa  petite  fille  qui 
a  été  traitée  dans  le  service  pour  des  plaques 
muqueuses  en  rhagades  a  1  anus.  Cet  enlant, 
qui  a  succombé  malgré  une  intervention  des 
plus  actives,  avait, vous  vous  en  souvenez  peut- 
être,  une  rate  énorme  pesant  le  triple  de  la 
normale. 

L’hérédo-syphllis  se  traduit  même  souvent 
chez  le  nourrisson  uniffuement  par  la  spléno¬ 
mégalie.  Celte  opinion  de  Samuel  Gee  a  été 
tout  récemment  délendue,  et  avec  juste  rai¬ 
son,  par  Marfan'.  J’en  ai  observé  deux  beaux 
exemples.  En  général,  on  trouve  la  tuméfac¬ 
tion  de  la  rate  chez  les  hérédo-syphilitiques 
dans  58  pour  100  des  cas  d’après  ma  statis¬ 
tique  personnelle.  Cette  tuméfaction  de  la 
raie  s’accompagne,  chez  les  nourrissons  at¬ 
teints  de  syphilis  héréditaire,  de  modifica¬ 
tions  hématologiques  identiques  à  celles  que 
nous  avons  signalées  dans  notre  cas  (hypo- 
globulie,  diminution  du  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine,  poïkylocylose,  présence  d’hématies  uu- 
cléées,  leucocylose,  myélocylose  et  éosino¬ 
philie). 

Quelle  analogie  avec  le  cas  actuel  ?  Et  ce¬ 
pendant  rien  ne  nous  autorise  à  soupçonner 
ici  la  syphilis.  Le  père  nie  absolument  toute 
infection. 

La  mère  n'a  eu  aucun  accident  douteux,  il 
n’y  a  pas  eu  de  pertes. 

L’enfant  n’a  en  ni  pempbigus,  ni  coryza 
précoce;  il  n’a  eu  aucune  des  lésions  du  syn¬ 
drome  cutané  de  la  syphilis  héréditaire  pré¬ 
coce  (état  vernissé  de  la  peau,  syphilldes  fis- 
suraires  ou  radiées  de  l’anus,  syphilides 
érosives  ou  papuleuses,  syphilides  érythé- 
nialo-papuleuses  ou  polymorphes)  ;  il  n  a  au¬ 
cune  a  marque  »  de  ces  lésions;  il  n  a  au¬ 
cun  de  ces  stigmates  dystrophiques  sur  les¬ 
quels  Fournier  a  bien  fixé  notre  attention 
(nanisme,  crâne  nalllorme  ;  délormatlon  du 
nez,  dents  d’Uutchlnsoii).  Nous  ne  sommes 
donc  pas  autorisés  à  soutenir  cette  hypothèse 
qui  serait  purement  gratuite. 

La  tuberculose  chronique  du  nourrisson  ne 
nous  arrêtera  pas  non  plus.  Vous  vous  sou¬ 
venez  d’un  nourrisson  qui  a  succombé  il  y  a 
six  mois  à  peine  dans  le  service  et  chez  lequel 
pendant  sa  vie  nous  avions  découvert  une 
grosse  rate.  A  ranlopsic  cette  rate  pesait  en 
effet  te  double  du  poids  normal  et  nous  trou¬ 
vâmes  des  lésions  avancées  do  tuberculose 
du  poumon  que  nous  avions  du  reste  dia- 
i  gnosliquee  dès  l’entrée  dans  le  service. 

La  splénomégalie  fait  souvent  partie  du 
sviulrome  de  la  cachexie  des  enfants  tubercu¬ 
leux  du  premier  âge.  Preuves  en  main  j’ai 
observé  cette  tumélaction  de  la  rate  dans 


i  1  jr.iKi  AN.  —  XIY«  Confiés  tld  médecine.  Mattrid,  1903. 


56  pour  JiOO des  cas.  chez  les  noua-rissous  morts 
de  tuberculose  chronique.  Dans  40  pour  100 
.  des  cas  il  y  avait  des  tubercules  dans  la  rate. 
Parmi  ces  cas  il  y  eu  avait  45  pour  100 
dans  lesquels  il  s’agissait  de  tuberculose  pul¬ 
monaire,  20  pour  100  de  lulicrculose  pleurale, 
péritonéale  ou  intestinale. 

Nous  devons  donc  rechercher  sii  dans  notre 
cas  il  ne  s’agit  pas  d’une  spl  énomégalie  recon¬ 
naissant  cette  cause. 

L’auscultation  du  poumon  est  négative,  me 
I  direz-vous?  Je  le  reconnais;  mais  je  me  sou¬ 
viens  aussi  de  certains  nourrissons  chez  les¬ 
quels  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaii-e 
même  avec  cavernes  ne  l'iit  fait  que  sur  ta  table 
d’autopsie  ! 

Il  n'y  a  rien  qui  nous  autorise  à  penser  ii 
une  tuberculose  localisée.  Sans  doute,  mais  je 
désire  asseoir  plus  solidement  mon  diagnostic 
et  pour  ce  faire  je  vous  dirai  que  j’écarte  la 
tuberculose  en  me  basant  sur  les  raisons  s»i-r 
vantes  : 

1°  Absence  de  toute  élévation  de  tempera- 
rature  soit  spontanée,  soit  après  injection 
de  sérum  artificiel  ou  tuberculine  ; 

2°  Absence  du  séro-diagnostic  de  Courmont- 
Arloing; 

3“  Enfin  la  formule  hématologlque  de  notre 
petit  sujet  se  distingue  complètement  de  celle 
des  tuberculeux  qui  n’ont  ni  hématies  nu- 
cléées,  ni  éosinophilie. 

Mis  en  présence  d’une  splénomégalie  chez 
un  nourrisson,  nous  devons  et  vous  devrez 
toujours  songera  l’impaludisme.  Voici,  Mes¬ 
sieurs,  une  affection  à  laquelle  on  ne  songe 
pas  assez  souvent  et  qui  cependant-  se  ren¬ 
contre  fréquemment  surtout  en  certains  pays, 
et  même  là  ou  l’on  ne  s’attend  pas  à  la  trouver. 
Que  de  convulsions,  que  de  gastro-entérites 
reconnaissent  pour  cause  la  malaria! 

Dans  ces  cas-là,  que  trouvons-nous  :  une 
grosse  rate,  de  l’anémie  même  sans  fièvre. 

.l’al  examiné  à  maintes  reprises  le  sang  du 
sujet  de  cette  leçon;  je  n’y  ai  jamais  trouvé  ni 
pigments,  ni  hématozoaires. 

Du  reste,  cet  enfant  n’a  jamais  vécu  en  pays 
paludéen.  Il  est  vrai  que  dans  notre  région 
même  j’ai  pu  dans  quatre  cas  bien  démontrés 
trouver  l’iinpaludismc  chez  des  nourrissons 
(2  h  Roubaix,  1  à  Lille,  1  dans  la  région  de 
Saint-Omer,  2  dans  les  environs  d’Arras). 

Il  ne  me  sera  pas  nécessaire  de  vous  démon¬ 
trer  que  cette  splénomégalie  ne  peut  être 
mise  sur  le  compte  d'une  enti-rite  chronique 
ou  d’une  suppuration  osseuse.  Le  simple 
examen  clinique  de  renfanl  nous  l’a  prouvé. 

IL  Dans  certaines  ixtoxicatiox.s  ciiiioxiQCEs, 
j’ai  rencontré  la  tuméfaction  de  la  rate.  Chez 
un  enfant  manifestement  intoxiqué  par  l’oxyde 
de  carbone,  intoxication  insidieuse,  lente  mais 
progressive,  la  rate  débordait  de  deux  travers 
de  doigt. 

Je  l’ai  aussi  relevée  chez  un  nourrisson 
traité  pendant  plusieurs  mois  jiar  l’huile  de 
loie  de  morue  phosphorée. 

Dans  notre  cas  rien  ne  nous  permet  de 
soupçonner  une  intoxication. 

111.  Parmi  les  ïhouhi.e.'!  de  la  nltiutiox  capa¬ 
bles  d’entraîner  la  production  d’une  tuméfac¬ 
tion  de  la  rate,  je  dois  citer  sur  tout  le  rachitisme. 

Starck  dans  93  cas  de  rachitisme  .soigneuse- 
i  ment  étudiés  pour  en  éliminer  la  syphilis  et 
la  liibereulose  en  a  rencontré  55  avec  mégalo- 
I  splénie  :  il  attribuait  cette  hypertrophie  aux 
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complications  qui  avaient  entraîné  la  mort. 
Sasuchin  pense  au  contraire  que  le  rachitisme 
seul  produit  la  tuméfaction  de  la  rate  et  sur 
16  cas  il  en  trouve  13  avec  splénomégalie 


J’ai 


compulse  soigi 


eusemcnt  100  observa¬ 


tions  de  rachitisme  recueillies  dans  ma  cli¬ 
nique.  J’ai  rigoureusement  éliminé  celles  où 
un  doute  pouvait  planer  sur  la  syphilis  ou  la 
tuberculose  héréditaire  ou  antécédente.  J’ai 
éliminé  également  les  cas  où  le  thorax  était 
déformé  et  où  cette  déformation  aurait  pu 
induire  en  erreur.  Sur  ces  100  rachitiques, 
62  avaient  une  rate  pereutable,  51  parmi 
eeux-cl  avaient  la  rate  non  seulement  percu- 
table  mais  palpable,  chez  21  l’hypertrophie 
était  véritablement  énorme  (2  travers  de  doigt 
au-dessous  du  rebord  costal). 

Or,  notre  bébé  est  rachitique,  et  manifes¬ 
tement  rachitique.  I/examen  héniatologique 
ne  peut  nous  être  que  d’un  secours  relatif, 
car  on  rencontre  assez  souvent  chez  les  en¬ 
fants  rachitiques  une  formule  analogue  à  celle 
de  notre  sujet  (7  pour  100  d’après  mes  recher¬ 
ches). 


J’avoue 


embarras  est  fort 


grand  et  je  ne  puis  éliminer  le  rachitisme 
comme  facteur  de  la  splénomégalie  en  cause. 

La  maladie  de  Barlow  s’accompagne  aussi 
de  tuméfaction  de  la  rate,  mais  l’absence 
d’hémorragies  cutanées,  muqueuses  et  sous- 
périostées,  l’absence  de  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux,  ne  nous  autorisent  pas  à  penser  qu’il 
s’agisse  d’un  cas  même  fruste  de  cette  affec¬ 
tion. 

IV.  l.es  Ai  i  F.CTioNs  DU  l'oiiqvous  ne  l’ignorez 
pas.  Messieurs,  s’accompagnent  presque  tou¬ 
jours  de  mégalosplénie.  Parmi  celles  qui  ont 
été  rencontrées  chez  les  nourrissons,  je  vous 
citerai  :  la  cirrhose  tuberculeuse  et  la  cir¬ 
rhose  syphilitique.  Rien,  nous  l’avons 
nous  permet  de  soupçonner  la  syphilis,  rien 
ne  nous  permet  de  déceler  la  tuberculose.  Du 
reste,  dans  ces  cas  même  le  foie  est  volumi¬ 
neux,  bosselé;  il  y  a  de  l’ascite,  de  la  circula¬ 
tion  collatérale,  de  l’ictère  ou  du  subictère. 
Trouvez-vous,  d’autre  part,  en  cette  observa¬ 
tion  quelque  argument  qui  pourra  vous  suffire 
à  penser  que  le  foie  do  cette  enfant  a  pu  su¬ 
bir  la  dégénérescence  graisseuse  ou  .  amy¬ 
loïde  ?  Je  ne  le  pense  pas. 

Y.  L’auscultation  rigoureuse  du  cœuu,  d’ 
autre  côté  ne  nous  permet  pas  de  reconnaître 
l’existence  d’une  lésion  congénitale  ou  ac¬ 
quise  de  cet  organe.  Il  arrive  parfois  que 
dans  ces  cas  la  rate  se  tuméfie.  Actuellement 
nous  avons  dans  le  service,  à  la  crèche, 
enfant  de  deux  ans  qui  est  atteint  de  perfora¬ 
tion  du  trou  de  Botal,  et  vous  pouvez  consta¬ 
ter  que  chez  lui  la  rate  déborde  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  le  rebord  costal,  Dans  tous  ces 
cas,  du  reste,  la  formule  hématologique  est 
normale  ou,  quand  il  s’agit  de  cyanose  con¬ 
génitale,  modifiée  dans  le  sens  de  l’hyper;  ' 
bulie, 

AT.  Enfin  le  parenchyme  de  la  iiATEpeut  être 
le  point  de  départ  de  tumeurs,  de  kystes,  d’ab 
cès  qui  entraînent  l’augmentation  de  volume 
de  l'organe. 

Les  kystes,  hydatiques  ou  séreux,  ont  été 
signalés.  En  ce  cas  la  tuméfaction  est  régu¬ 
lière,  arrondie  ou  ovoïde,  lisse;  il  y  a  de  If 
fluctuation,  ou  du  frémissement  en  cas  d’hy 

i-ii.  Jahrb.  f.  Kimiei 


datides.  Une  simple  ponction  exploratrice  | 
jurralt,  en  cas  de  doute,  vous  permettre 
élucider  ce  diagnostic  difficile. 

J’éliminerais  également  l’abcès  de  la  rate, 
consécutif  à  un  traumatisme  ou  à  une  locali¬ 
sation  infectieuse  consécutive  à  une  infection 
générale.  Ici  encore  la  tuméfaction  est  moins 
massive,  plus  localisée,  llucLuaiite.  Il  y  a  de 
la  fièvre,  de  la  douleur,  phénomènes  ([ui 
'existent  pas  chez  notre  sujet.  Quant  au 
pliadénome  splénique,  il  constitue  une  tu¬ 
meur  plus  bosselée,  moins  régulière  ;  l’état 
•al  est  très  rapidement  atteint.  L’examen 
du  liquide  retiré  par  ponction  exploratrice  de 
la  rate,  pourrait  comme  dans  un  cas  que  j’ob¬ 
servais  jadis  dans  la  clinique  du  professeur 
Phocas,  permettre  d'affirmer  le  diagnostic. 

VII.  Restent  les  ai-i'ections  du  sang  accom¬ 
pagnées  de  mégalosplénie*. 

Nous  avons  déjà  démontré  qu’il  ne  saurait 
'agir  de  leucémie.  L’absence  d’adénopathies, 
l’hémorragies,  permet  d’écarter  la  lympha- 
dénie  aleucémique. 

L’anémie  simple  avec  mégalosplénie  se  dis¬ 
tingue  de  l’état  actuel  par  l’absence  des  héma¬ 
ties  nucléées  en  karyokyuèse.  Il  ne  nous  reste 
donc  qu'à  accepter  l’idée  d’une  anémie  pseudo- 
leucémique  de  nourrissons  telle  que  l’ont  dé- 
erite  von  Jacks  et  Ch.  Luzet. 

Cette  affection  débute  insidieusement, 
quelquefois  par  des  troubles  gastro-intesti¬ 
naux.  L’anémie  s’installe  progressivement. 
L’enfant  est  pâle,  apathique,  les  muqueuses 
sont  pâles,  les  téguments  décolorés.  On  note 
parfois  un  léger  œdème  des  extrémités.  Le 
ventre  est  gros,  la  rate  est  tuméfiée,  le  foie 
peu  volumineux.  Les  ganglions  sont  per¬ 
ceptibles  ;  les  déjections  sont  difficiles,  il  y  a 
parfois  gastro-entérite. 

L’examen  du  sang  révèle  l’hypoglobulie 
ec  poïkylocytose.  L’hémoglobine  diminue  ; 
on  trouve  en  nombre  élevé  des  hématies  nu¬ 
cléées  avec  figures  mitosic£ues.  Les  globules 
blancs  sont  augmentés  de  nombre  de  30  à 
60.000. 

Il  est  aisé  de  se  convaincre  que  ce  tableau 
clinique  est  exactement  celui  de  notre  malade. 

Il  s’agit  donc  bien  ici  d’un  cas  de  spléno- 
icgalie  avec  anémie  pseudo-leucémique  chez 
un  nourrisson  rachitique. 


d’un  cas  semblable,  il  est  de  notre  devoir 
d’instituer  le  traitement  spécifique*. 

Nous  avons  donc  conseillé  d’administrer  à 
cet  enfant  2  cuillerées  à  café  par  jour  de 
sirop  de  Gibert  au  tiers.  L’alimentation  a  été 
particulièrement  soignée,  tout  en  restant  pro¬ 
portionnée  à  l’âge  de  l’enfant  :  150  grammes 
de  lait  au  réveil,  une  bouillie  vers  9  heures; 
à  midi,  une  soupe,  un  œuf,  trois  cuillers 
d’une  purée  de  féculents;  à  4  heures,  150  gr. 
de  lait;  le  soir,  une  bouillie  et  un  jaune 
d’œuf. 

Pour  le  tonifier,  nous  y  avons  ajouté  par 
périodes  de  dix  jours  deux  cuillerées  à  café 
d’ovo-lécithine  granulée. 

Enfin  pour  favoriser  la  rénovation  globu¬ 
laire  et  augmenter  le  taux  de  l’hémoglobine 
j’ai  administré  le  fer  et  l’arsenic. 

Cacodylate  de  soude  .  .  0  gr.  01 

Eau  distillée .  150  grammes. 

2  cuillers  à  soupe  par  jour,  et  d’autre  part 
III  gouttes  2  fois  par  jour  de  peptonate  de  fer. 
Si  cette  médication  ne  produit  pas  une  amé¬ 
lioration  appréciable  par  l’examen  du  sang, 
j’aurai  recours  comme  Fraser  et  Drumond, 
Combe,  l’ont  fait  avec  succès,  à  l’adminis¬ 
tration  de  la  moelle  osseuse  de  veau  fraîche 
ou  à  l’extrait  de  rate,  comme  de  Cerenville 
et  Cohnsteim 


DE  LA  FIÈVRE  HYSTÉRIQUE 

Par  G.  N.  CAR4MAN0  (do  Marseillo). 


Le  pronostic  est  grave.  La  terminaison  fa¬ 
tale  est  la  règle.  Elle  est  la  conséquence  de 
la  cachexie,  d’hémorragies,  ou  d’une  affection 
intercurrente  (broncho-pneumonie).  Il  arrive 
aussi  parfois  que  cette  anémie  se  complique 
de  leucémie.  On  peut  il  est  vrai  tempérer  et 
adoucir  ce  sombre  pronostic  en  se  souvenant 
qu’il  est  des  cas  où  la  guérison  a  été  observée 


En  présence  d’un  tel  état  pathologique, 
quelle  sera  notre  ligne  de  conduite  thérapeu¬ 
tique? 

On  a  prétendu  que  l’anémie  pseudo-leucé¬ 
mique  des  nourrissons  était  d’origine  syphi¬ 
litique.  Les  observations  de  Chauffard,  d’Ebs- 
tein,  de  Fischt,  d’EhiTIch,  de  Lazarus,  de  Pin- 
cus,  de  Marcel  Labbc  et  A.  Delille,  celles  de 
Marfan,  sont  en  cfl'ct  démonstratives.  En  est- 
il  de  même  dans  tous  les  cas?  je  ne  saurais 
l’affirmer  mais  il  me  semble  qu’en  présemee 


3  F.  III,  p.  017. 


-  Jahrb.  f.  Kinderheilh.,  1901, 


La  lièvre,  au  cours  de  l’hystérie,  est  un  symp¬ 
tôme  sinon  fréquent,  au  moins  assez  souvent 
observé. 

Les  anciens  auteurs  avaient  signalé,  mais  sans 
grande  conviction,  des  lièvres  dont  l’origine  ne 
pouvait  être  rapportée  à  aucune  étiologie  ordi¬ 
naire,  et  que,  pour  cette  raison,  on  classait  sous 
nom  de  lièvres  nerveuses. 

Charcot  niait  la  réalité  de  la  fièvre  hystérique. 
Néanmoins  d’autres  cliniciens  comme  Axenfeld, 
Gilles  de  la  Tourette,  Hanot,  Debove,  Barié, 
AA''ormser  et  Rob,  Einchorst,  Orchansky,  Dirck- 
sen,  ont  établi  par  des  nombreuses  observations 
son  existence  réelle. 


La  lièvre  hystérique  se  caractérise  par  sa 
périodicité,  et  surtout  par  son  début  brusque, 
l’accès  étant  rarement  précédé  de  céphalalgie  ou 
de  frisson.  Cependant, on  peut  observer  quelques 
légers  frissons,  mais  qui  n’ont  rien  qui  rap¬ 
pelle  les  grands  frissons  de  la  fièvre  paludéenne. 

Un  autre  caractère,  pathognomonique  pour 
ainsi  dire,  est  fourni  par  l’état  général  du  ma¬ 
lade,  lequel,  après  l’accès,  ne  présente  pas  le 
moindre  épuisement  et  mange  comme  d’habitude. 

La  fièvre  hystérique  offre  tantôt  un  type  inter¬ 
mittent,  tantôt  un  type  continu  (variété  plus 
rare);  la  fièvre  survient  surtout  le  soir  vers 
les  5  ou  6  heures,  comme  une  fièvre  hectique, 
pour  disparaître  deux  ou  trois  heures  après; 
pendant  l’accès,  lé  thermomètre  peut  monter  à 
.'ID”,  40°  et  même  davantage.  Du  Castel  a  cité  un 
cas’  de  fièvre  hystérique  à  45°.  Le  pouls  devient 
plus  rapide,  et  on  peut  compter  1.1Ü  à  130  pulsa¬ 
tions,  môme  140.  Chez  deux  de  nos  malades,  nous 
avons  compté  130  à  140  pulsations,  pendant  que 
le  thermomètre  marquait  à  41°. 

Le  diagnostic,  au  début,  n’est  pas  aisé.  On  ne 

1  II  n'a  été  suivi  d’aucun  i-c-sullut  apprcciable. 

2.’  Lu  nicidicalion  instituée  n  co.nplèleinent  échoué, 
mais  l’opothérapie  par  la  luoi’-llo  do  veau  m’ii  donne  un 
remarquable  succès  therapentique  que  je  eu, apte  publier 
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peut  s’arrêtera  l’hypothèse  de  l’hystérie  qu’après 
avoir  éliminé  tous  les  états  morbides  avec  les¬ 
quels  on  peut  la  confondre.  11  est  facile  de  com¬ 
prendre  de  quelle  importance  doit  être,  en  pareil 
cas,  un  bon  diagnostic,  non  seulement  au  point  de 
vue  pronostique,  mais  aussi  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique. 

Les  circonstances  qui  peuvent  très  souvent 
faire  errer  le  médecin  dans  son  diagnostic,  sont 
que  la  fièvre  hystérique  fait  parfois  suite  à  une 
angine,  une  grippe,  ou  bien  à  une  auto-sugges¬ 
tion,  comme  par  exemple  chez  la  malade  de  Hanot, 
qui  croyait  avoir  contracté  une  lièvre  typhoïde 
en  donnant  ses  soins  à  deux  typhiques  ;  ou  comme 
chez  la  malade  de  Vaillart  (Soc.  méd,  des  hôp.. 
Mai  1902)  qui,  parce  qu’elle  se  trouvait  en  Corse, 
croyait  avoir  contracté  une  fièvre  paludéenne;  ou 
enfin  comme  chez  une  de  nos  malades  qui,  obligée 
d’aller  déposer  à  Nîmes  dans  un  procès,  était 
sortie  deux  jours  avant  sans  manteau,  convaincue 
qu’elle  attraperait  la  grippe,  et  que,  dans  ces  con¬ 
ditions,  son  voyage  ne  pourrait  pas  avoir  lieu. 
Or,  le  soir  du  même  jour,  en  rentrant,  elle  se 
sentit  fiévreuse  et  le  thermomètre  monta  à  39“8. 

Multiples  sont  les  états  morbides  avec  lesquels 
on  peut  confondre  la  fièvre  hystérique.  Très  sou¬ 
vent  l’afTection  affecte  la  forme  d’une  fièvre 
typhoïde,  diagnostic  qu’on  ne  tarde  pas  à  éli¬ 
miner  après  les  résultats  négatifs  du  séro¬ 
diagnostic  de  Widal  et  de  la  diazo-réaction 
d’Ehrlich. 

Le  paludisme  doit  être  aussi  discuté,  surtout 
quand  la  personne  malade  habite  un  pays  où  le 
paludisme  règne,  ou  en  arrive.  En  pareil  cas,  les 
antécédents  du  malade  aideront  beaucoup  à  éta¬ 
blir  le  diagnostic,  qui  pourra  parfois  être  con¬ 
firmé  par  l’examen  du  sang. 

Enfin,  il  faut  songer  à  la  tuberculose,  à  la 
septicémie;  mais  dans  le  premier  comme  dans  le 
second  cas,  des  symptômes  cliniques  autres  que 
la  fièvre  ne  manquent  pas,  et  môme  en  supposant 
que  le  malade  soit  tuberculeux  sans  présenter 
d’adénopathies  ni  de  phénomènes  d’auscultation, 
l’état  général  sera  l’élément  qui  influencera  le 
plus  le  diagnostic.  Nous  pouvons  en  dire  autant 
de  la  septicémie,  dont  le  diagnostic  peut  être 
grandement  aidé  aujourd’hui  par  les  ensemence¬ 
ments  du  sang. 

De  plus,  dès  qu’on  a  songé  à  l’origine  nerveuse 
de  la  fièvre,  un  examen  minutieux  fait  aisément 
découvrir  des  stigmates  d’hystérie,  comme  de 
l’anesthésie  en  foyers,  de  l’anesthésie  ou  hyper¬ 
esthésie  du  pharynx,  de  la  cornée,  etc, 


Le  traitement,  dans  les  cas  de  fièvre  nerveuse, 
doit  avant  tout  ne  pas  être  médicamenteux. 
D’ailleurs  ni  la  quinine,  ni  aucun  autre  agent 
antithermique,  ne  pourra  agir  avec  efficacité  sur 
la  fièvre;  ce  n'est  que  par  la  suggestion  qu’on 
arrive  à  guérir  ces  malades. 

Dans  deux  cas  que  nous  avons  été  appelé  à 
soigner,  nous  avons  suivi  l'exemple  de  Widal 
[Journal  des  praticiens,  Décembre  1903).  Nous 
avons  prévenu  nos  malades  que  nous  venions 
de  leur  prescrire  un  médicament  très  actif, 
dont  elles  ne  prendraient  que  deux  cuillerées 
à  soupe  par  jour,  et  pas  davantage,  car 
l’excès  pourrait  être  dangereux.  Nous  ajoutions 
que  si  le  médicament  devait  être  efficace  contre 
la  fièvre,  leurs  urines  allaient  devenir  bleues. 
Inutile  de  dire  que  le  médicament  prescrit  n’était 
qu’une  solution  faible  de  bleu  de  méthylène,  à 
laquelle  nous  avions  ajouté  quelques  gouttes  de 
teinture  de  noix  vomique  pour  la  rendre  faible¬ 
ment  amère. 

Dans  l’espace  de  deux  jours,  la  fièvre  avait 
disparu  chez  nos  deux  malades. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  propos  du  diabète  (la  farine  d'avoine  et 
les  lavements  de  sucre  chez  les  diabétiques). 
—  Dans  une  série  de  recherches  faites  à  la  cli¬ 
nique  médicale  de  Halle,  M.  Baumgarten  mon¬ 
trait  dernièrment  que  l’organisme  diabétique  était 
capable  d’assimiler  et  d’utiliser  complètement 
non  seulement  certaines  aldéhydes,  mais  encore 
les  dérivés  et  les  produits  d’oxydation  du  sucre. 
11  crut  donc  pouvoir  admettre  en  se  basant  sur 
ces  constatations,  que  dans  un  organisme  normal 
l’oxydation  et  l’assimilation  du  sucre  et  des  hy¬ 
drates  de  carbone  comportait,  comme  premier 
terme,  l’intervention  d’un  ferment,  dont  l'action 
consisterait  simplement  à  désagréger  la  molécule 
du  sucre  et  à  rendre  plus  facile  son  attaque  par 
l’oxygène,  c’est-à-dire  son  oxydation.  Et  il  en 
concluait  que  la  glycosurie  du  diabétique  était 
probablement  causée  par  l’absence  dudit  ferment 
dans  l’intestin  ou  dans  le  sang. 

Le  professeur  Luthje  ‘  auquel  j’emprunte  ces 
faits,  se  montre  assez  disposé  à  accepter  cette 
nouvelle  pathogénie  du  diabète.  Il  pense  môme  que 
le  ferment  en  question  ne  saurait  échapper  long¬ 
temps  à  nos  recherches,  et  que  sa  découverte 
inaugurera  le  traitement  spécifique  du  diabète. 
Mais  en  attendant  cette  nouvelle  thérapeutique, 
M.  Luthje  cite  un  certain  nombre  de  faits  relatifs 
au  traitement  diététique  du  diabète,  qu’il  nous 
semble  intéressant  de  signaler  ici. 


11  y  a  deux  ans,  M.  von  Noorden  attirait  l’atten¬ 
tion  sur  la  façon  très  remarquable  dont  les  diabé¬ 
tiques  supportent  la  farine  d’avoine.  Les  obser¬ 
vations  qu’il  a  publiées  à  cette  époque,  montraient 
notamment  que  l’ingestion  des  quantités  relati¬ 
vement  élevées  de  farine  d’avoine  (sous  forme  de 
bouillie,  de  purée  ou  de  galette)  n’augmentait 
pas  la  glycosurie  diabétique  et,  dans  certains  cas, 
semblait  môme  la  diminuer. 

Cette  tolérance  du  diabétique  pour  la  farine 
d’avoine,  tolérance  constatée  par  un  grand  nombre 
de  médecins,  a  été  expliquée  différemment.  Les 
uns  pensaient  qu’avec  la  farine  d’avoine  on  intro¬ 
duisait  peut-être  dans  l’organisme  un  ferment 
amylolytique  particulier;  d'autres  penchaient 
plutôt  pour  une  modification  favorable  des  fer¬ 
mentations  intestinales.  Pour  sa  part  M.  Luthje 
estime  que  si  la  farine  d’avoine  est  mieux  sup¬ 
portée  par  le  diabétique  que  la  farine  de  blé, 
c’est  parce  qu’elle  est  peut-être  moins  bien  trans¬ 
formée  et  moins  complètement  résorbée  par 
l’intestin. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Luthje  estime  que  la 
farine  d’avoine  peut  et  doit  être  accordée  aux  dia¬ 
bétiques  quand  elle  ne  provoque  pas  chez  eux  une 
augmentation  du  sucre  urinaire.  Elle  lui  a  rendu 
encore  des  services  dans  les  circonstances  sui¬ 
vantes  : 

On  sait  qu’il  existe  des  diabétiques  qui  offrent 
une  tolérance  relative  pour  les  hydrates  de  car¬ 
bone,  laquelle  tolérance  varie  naturellement  d’un 
individu  à  l’autre.  Tel  diabétique,  préalablement 
«  désucré  »  par  un  régime  sévère,  arrive  à  assi¬ 
miler  correctement  40  grammes  de  pain,  tandis 
que  chez  tel  autre  la  glycosurie  fera  défaut  môme 
avec  60  et  80  grammes  de  pain.  Or,  M.  Luthje  a 
constaté  que  les  diabétiques  «  tolérants  »  chez 
lesquels  une  ration  supplémentaire  de  5  ou  10 
grammes  de  pain  provoque  une  glycosurie  appré¬ 
ciable  peuvent  ingérer  20  à  30  grammes  de  farine 
d’avoine,  en  plus  de  leur  pain,  sans  voir  le  sucre 
apparaître  dans  leur  urine. 

La  farine  d’avoine  n’est  pas  du  reste  le  seul 
féculent  toléré  dans  ces  conditions,  et  sous  ce 
rapport  la  pomme  de  terre  n’agit  pas  autre¬ 
ment.  Bien  souvent  M.  Luthje  a  constaté  des 
faits  dans  le  genre  de  celui-ci  :  Un  diabétique  n’a 


1.  H.  Luthje.  —  Med.  Klin  ,  1905,'n°'3.5,  p.  871, 


pas  de  glycosurie  avec  80  grammes  de  pain  et 
voit  le  sucre  apparaître  quand  il  prend  85  grammes 
de  pain.  Or,  ce  môme  diabétique  assimile  parfai¬ 
tement  80  grammes  de  pain  plus  20  grammes  de 
farine  d’avoine  et  40  grammes  de  pommes  de 
terre  ou  200  grammes  de  lait.  Autrement  dit  en 
variant  la  nature  des  féculents,  on  peut  donner 
aux  diabétiques  «  tolérants  »  une  quantité  double 
d’hydrates  de  carbone  sans  provoquer  de  glyco¬ 
surie.  Point  n’est  besoin  d’insister  sur  l’impor¬ 
tance  pratique  de  cette  constatation  en  ce  qui 
concerne  le  régime  alimentaire  du  diabétique. 

Il  est  un  autre  fait  fort  curieux  que  M.  Luthje 
signale  dans  son  travail  :  c’est  la  tolérance  des 
diabétiques  pour  les  lavements  de  sucre. 

L’idée  d’administrer  aux  diabétiques  des  hy¬ 
drates  de  carbone  par  la  voie  rectale,  appartient 
en  propre  à  M.  Arnheim.  Les  essais  thérapeu¬ 
tiques  faits  dans  cette  direction  ont  notamment 
montré  à  cet  auteur  que  les  lavements  de  sucre, 
loin  d’augmenter  la  glycosurie,  tendent  plutôt  à 
la  diminuer  et  qu’ils  exercent  une  action  ana¬ 
logue  sur  l’élimination  de  l’acide  diacétique. 

Si  inconcevable  que  cela  puisse  paraître,  les 
recherches  faites  par  M.  Bingel  à  la  clinique  du 
professeur  Luthje  ont  confirmé  en  grande  partie 
les  faits  avancés  par  M.  Arnheim.  Chez  le  diabéti¬ 
que,  les  lavements  de  sucre  n’augmentent  pas  la 
glycosurie  bien  que  près  de  la  moitié  du  sucre 
disparaisse  du  rectum.  Seulement  cette  dispari¬ 
tion  signifie-t-elle  que  le  sucre  a  été  absorbé  et 
assimilé?  M.  Luthje  a  pensé  qu’il  pouvait  bien 
s’agir  d’une  destruction  du  sucre  par  les  bac¬ 
téries  du  rectum  ou  par  les  ferments  qui  se  trou¬ 
vent  dans  son  contenu.  Cependant  les  expériences 
faites  pour  élucider  ce  point  ont  donné  un  résultat 
complètement  négatif,  si  bien  que  sans  s’expli¬ 
quer  le  fait,  M.  Luthje  admet  que  les  diabétiques 
possèdent  la  propriété  très  singulière  d’assimiler 
et  de  brûler  complètement  le  sucre  administré 
par  la  voie  rectale. 

Un  troisième  fait  constaté  par  M.  Luthje  et  dont 
l’explication  n’est  guère  aisée,  est  la  façon  dont 
la  température  ambiante  influence  l’assimilation 
des  hydrates  de  carbone  chez  les  diabétiques. 
Ainsi  la  tolérance  pour  les  farineux  augmente 
considérablement  chez  les  diabétiques  qu’on  fait 
vivre  dans  un  milieu  chauffé  à  30".  Vient-on  à 
abaisser  la  température  du  milieu  ambiant,  la 
tolérance  du  diabétique  pour  les  hydrates  de  car¬ 
bone  diminue  aussitôt. 

Mais  s’il  est  difficile  d’expliquer  cette  influence 
de  la  température  sur  l’assimilation  des  hydrates 
de  carbone,  certains  faits  de  clinique  la  confir¬ 
ment  pleinement.  On  sait  par  exemple  que  les 
cures  d’eau  minérale  réussissent  beaucoup  mieux 
en  été  qu’en  automne.  Dans  le  même  ordre 
d’idées,  M.  Luthje  cite  encore  l’influence  favo¬ 
rable  que  le  séjour  au  lit,  c’est-à-dire  la  chaleur 
du  lit,  exerce  sur  la  marche  du  diabète  grave. 

Un  fait  bien  connu,  c’est  le  rôle  important  que 
l’hérédité  joue  dans  l’étiologie  du  diabète.  Mais  le 
diabète  héréditaire  possède-t-il  des  caractères 
propres,  qtii  le  différencient  du  diabète  acquis? 
M.  Lreb  '  répond  affirmativement  à  cette  question, 
et  voici  les  signes  particuliers  qu'il  assigne  au 
diabète  héréditaire. 

Le  diabète  héréditaire  s’observe  avec  la  même 
fréquence  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  con¬ 
trairement  au  diabète  acquis  qui  est  trois  fois 
plus  fréquent  dans  le  sexe  masculin.  Contraire¬ 
ment  encore  au  diabète  acquis,  le  diabète  hérédi¬ 
taire  apparaît  tard,  presque  jamais  avant  qua¬ 
rante  ans,  le  plus  souvent  entre  cinquante  et 
soixante  ans,  principalement  chez  les  individus 
de  la  race  juive,  chez  lesquels  on  retrouve  les 
autres  stigmates  do  la  diathèse  névropathique 
(hystérie,  psychoses,  neurasthénie,  etc.,  etc.). 


1.  11.  Lœh.  —  Centr.  f.  inn.  Med.,  100.7,  ii»  82,  p.  78G. 
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Le  diabète  héréditaire  est  généralement  "un 
diabète  gras  qui  se  développe  presque  constam¬ 
ment  d’une  façon  imperceptible  et  dont  le  début 
remonte  à  de  longues  années  en  arrière  pendant 
lesquelles  le  malade  présente  de  la  glj’cosiirie  pas¬ 
sagère  et  intermittente  sans  autres  symptômes  du 
diabète.  Il  évolue  donc  lentement,  dure  pendant 
très  longtemps,  cède  même  assez  facilement  à  un 
régime  mitigé,  se  complique  exceptionnellement 
d’acétonurie  et  de  tuberculose  pulmonaire,  et  ne 
cause  presque  jamais  la  mort  du  malade,  du 
moins  directement.  Et  de  fait  sur  16  cas  person¬ 
nels  de  diabète  héréditaire  qui  se  sont  terminés 
par  la  mort,  M.  Lcc-b  en  compte  6  qui  ont  succombé 
à  des  maladies  infectieuses,  7  h  des  complications 
d’artério-sclérose,  1  à  une  intervention  chirurgi¬ 
cale,  1  à  des  crises  gastriques  et  1  seul  au  coma 
diabétique. 

R.  Romjœ. 


PREMIER  CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE 

(Bruxelles,  18-23  Septembre  1905). 

Le  Premier  Congrès  de  la  Société  internationale 
de  chirurgie  s'est  ouvert  le  lundi  18  Septembre  à 
2  heures,  au  Palais  des  Académies,  sous  la  présidence 
d’honneur  de  M.  le  baron  Van  dcr  Bruggen,  ministre 
de  l’agriculture. 

Un  grand  nombre  de  chirurgiens  de  tous  pays  as¬ 
sistaient  à  cette  séance  inaugurale.  Citons  au  pas¬ 
sage  :  parmi  nos  compatriotes,  MM.  Albarran,  Bazy, 
Schwartz,  Walther,  Lejars,  Broca  (Paris),  Delage- 
nière  (du  Mans),  Delanglade  (de  Marseille),  Démons 
(de  Bordeaux),  Gross  (de  Nancy),  Maunoury  (de 
Chartres),  Monprolît  (d’Angers),  Peugniez  (d’Amiens), 
Schwartz,  Témoin  (de  Bourges)  ;  parmi  les  Belges, 
MM.  Depage,  secrétaire  général  du  Congrès,  Kuf- 
fcrath,  Lambotte,  Lagie ,  médecin  principal  de 
l’armée,  délégué  du  ministre  de  la  Guerre,  Lorthiois, 
Mayer,  Roulfart,  Van  llassel;  parmi  les  Allemands, 
Czerny,  Friedrich,  Garré,  Iloffa,  Kümmell,  Sonnen- 
burg,  von  Eiselsberg;  parmiles  Américains, MM.  Brad- 
ford,  Dudlay  Tait,  Keen,  Mac  Cosh,  Richardson, 
Rosswell,  Park,  W arren  ;  parmi  les  Anglais,  MM .  Mayo 
Robson,  Harrison;  parmi  les  Suisses,  MM.  Julliard, 
Kocher,  président  du  Congrès,  Reverdiu  (J.)  ;  parmi 
les  Roumains,  MM.  Demosthènes,  Jonnesco.  Citons 
encore  :  MM.  de  Isla  et  de  la  Torre  (de  Madrid), 
Cardenal  (de  Barcelone),  Giordano  (de  Venise),  Bloch 
(de  Copenhague),  Rotgans  (d’Amsterdam),  Dollinger 
(de  Buda-Peslh). 

Le  Congrès  s’est  ouvert  par  des  Allocutions  de 
bienvenue,  l’une  du  baron  Van  der  Bruggen,  ministre 
de  l’Agriculture,  au  nom  du  gouvernement  belge, 
l’autre  de  M.  le  professeur  Depage,  au  nom  de  la  So¬ 
ciété  belge  de  chirurgie,  dont  il  est  le  president.  Le 
discours  du  président  du  Congrès,  le  professeur  Ko¬ 
cher  (de  Berne),  fut  un  remarquable  exposé  des  pro¬ 
grès  accomplis  dans  la  chirurgie  du  cancer  et  du 
Programme  de  la  Lutta  anticancéreuse,  qu’ont  si 
bien  commencée  les  Allemands  mais  qui,  pour  réus¬ 
sir,  exige  le  concours  de  savants  et  de  praticiens  de 
tous  les  pays.  M.  Kocher  pense  qu’il  incombe  à  l’As¬ 
sociation  internationale  de  c-birurgie,  d'organiser  cette 
lutte  sur  les  bases  qu’il  propose  ou  sur  telles  autres 
qu’il  conviendra  de  discuter  en  asemblée  générale. 

Le  Congrès  passe  ensiiite  à  discuter  les  questions 
inscrites  à  Tordre  du  jour. 

PliEMIERE  QUESTION 

VALEUR  DE  L'EXAMEN  DU  SANG 
EN  CHIRURGIE. 

La  première  question  mise  à  Tordre  du  jour  d\i 
Congrès  était  intitulée  :  Valeur  de  Ve.ramen  du  sang 
en  chirurgie. 

Quatre  rapports  ont  été  présentés  sur  cette  ques¬ 
tion  :  deux  en  français,  par  MM.  Depage  (de  Bruxel¬ 
les)  et  Oriiz  de  la  Torre  (de  Madrid),  un  en  alle¬ 
mand ,  par  M.  Sonnenburg  (de  Berlin),  un  en 
anglais  par  M.  Keen  (de  Philadelphie). 

1"  Rapport  {M.  A.  Depage,  de  Bruxelles).  —  Ce 
rapport,  fait  en  collaboration  avec  M.  L,  Mayer  est 


le  plus  considérable  des  quatre.  Il  constitue  un  tra¬ 
vail  des  plus  remarquables,  aussi  bien  documenté 
que  bien  exposé,  dans  lequel  se  trouvent  résumées 
systématiquement,  d’une  manière  simple  et  claire, 
toutes  nos  acquisitions  actuelles  dans  le  domaine  de 
l’hématologie.  Résumer  do  nouveau  et  en  quelques 
lignes  un  travail  si  condensé,  si  bourré  de  faits  et  de 
chiffres,  est  chose  difficile.  Cependant  voici  les  don¬ 
nées  principales  qiTon  en  peut  dégager. 

Disons  tout  d’abord  que  M.  Depage  n’a  pas  cru 
devoir  borner  son  élude  du  sang  aux  seules  affections 
chirurgicales  ;  premièrement,  dit- il,  parce  que  l’ex¬ 
périence  des  dix  dernières  années  nous  a  montré  que 
des  maladies  naguère  les  plus  étrangères  aux  pro¬ 
cédés  chirurgicaux  en  relèvent  d’emblée  aujourd’hui, 
ensuite  parce  qu’il  n’est  pas  possible  en  clinique  de 
s'aider  de  l’analyse  du  sang  pour  établir  un  diagnos¬ 
tic  différentiel  si  Ton  ne  possède  que  la  formule  héma¬ 
tique  d’un  certain  nombre  de  maladies.  Ainsi,  la  con¬ 
naissance  de  l’état  du  sang  dans  certaines  affections 
qui,  à  première  vue,  semblent  d’ordre  purement  mé¬ 
dical  sera  précieuse  au  chirurgien  :  l’état  du  sang 
dans  le  diabète,  par  exemple,  sera  une  indication 
importante  quant  à  la  nature  et  à  la  gravité  d’un 
abcès  ou  d’une  suppuration  post-opératoire  ou  encore 
dans  l’appréciation  de  l’opportunité  d’une  interven¬ 
tion.  De  même,  la  formule  hématologique  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  pneumonie,  des  maladies  infectieuses, 
de  certaines  intoxications,  mettra  sur  la  voie  d’un 
diagnostic  obscur  et  évitera  des  opérations  inutiles 
ou  funestes. 

M.  Dopage  a  donc  cru  devoir  généraliser  son  étude 
plus  que  ne  semblait  l’indiquer  la  laçon  dont  la  ques¬ 
tion  a  été  posée  par  le  Bureau  du  Congrès  :  il  s’est 
occupé  de  la  valeur  clinique  du  sang  en  général,  en 
s’attachant  d’une  façon  plus  spéciale  aux  différents 
points  qui  relèvent  particulièrement  de  la  chirurgie. 

Quant  à  la  disposition  à  donner  à  son  travail,  il  lui 
a  paru  que  la  meilleure  façon  de  traiter  le  sujet, 
c’était  d’examiner  d’abord  la  masse  totale  du  sang 
au  point  de  vue  de  ses  caractères  physiques  et  chimi¬ 
ques  et  de  Tétudier  ensuite  dans  ses  différents  élé¬ 
ments  :  sérum  sanguin  (propriétés  physiques,  chimi¬ 
ques  et  biologiques)  ;  globules  sanguins  (propriétés 
physiques  et  chimiques;  examen  microscopique  des 
globules  rouges  :  caractères  et  numération  ;  exa¬ 
men  des  globules  blancs  :  caractères,  physiologie, 
numération,  formules  leucocytiiires  dans  divers  états 
physiologiques  et  morbides  ;  examen  des  plaquettes 
sanguines)  ;  enfin  éléments  figurés  anormaux  du  sang. 

L'auteur  discute,  sur  la  base  de  recherches  person¬ 
nelles  et  d’une  revue  des  travaux  les  plus  récents,  pour 
chacun  de  ses  points,  l’intérêt  immédiat  ou  à  venir 
qu’ils  présentent  pour  le  chirurgien. 

A  mesure,  dit-il,  que  nos  connaissances  se  préci¬ 
sent  et  que  les  méthodes  se  simplifient,  l’hématologie 
acquiert  une  importance  croissante  en  clinique  ;  elle 
a  sa  place  indiquée,  dès  à  présent,  à  côté  de  l’urolo¬ 
gie,  de  Tanatomie  pathologique,  de  la  bactériolo¬ 
gie,  etc.,  parmiles  procédés  d’investigation. 

La  délicatesse  de  certaines  recherches  héniatolo- 
giques  et  l’outillage  particulier  qu’elles  exigent  néces¬ 
sitent  une  compétence  et  une  installation  spéciales  : 
Talcalinimétrie,  la  cryoscopie,  le  dosage  du  sucre,  les 
formules  leucocytaires,  la  bactériologie,  notamment 
sont  du  ressort  de  laboratoires  spécialement  insti¬ 
tués  à  cet  effet.  Cependant  tout  médecin  doit  pouvoir 
apprécier  les  résultats  fournis  par  le  laboratoire  et 
savoir  faire  lui-même  certaines  recherches  élémen¬ 
taires  en  cas  d’urgence,  telles  que  la  numération  des 
globules  blancs,  le  dosage  de  l'hémoglobine,  la  durée 
de  coagulation,  l’abondance  de  fibrine,  Tiodophi- 
lie,  etc. 

L’hématologie  doit  être  coordonnée  avec  les  autres 
renseignements  fournis  par  la  clinique  ;  très  excep¬ 
tionnellement  elle  acquiert  une  valeur  palhognorao- 

La  combinaison  de  différentes  propriétés  du  sang 
augmente  leur  valeur  séméiologique  ;  une  leucocy- 
lose  polynucléaire  acccompagnée  d’iodophilie  in¬ 
tense  et  d’un  accroissement  de  la  tumeur  en  fibrine 
est  un  signe  presque  certain  de  suppuration,  alors 
que  chacune  de  ces  données  séparément  n’a  guère  de 
signification  absolue. 

L’hématologie  rend  surtout  des  services  impor¬ 
tants  pour  le  diagnostic  diCférentiel  et  pour  le  pro¬ 
nostic. 

Après  ces  considérations  générales  sur  l’hémato¬ 
logie  et  son  importance  clinique,  voyons  la  valeur 
particulière  qu’il  convient  d’accorder  à  l’étude  des 
différentes  parties  constitutives  du  sang. 

Le  volume  de  la  masse  totale  du  sang,  dont  la  con¬ 
naissance  offrirait  pourtant  un  réel  intérêt,  ne  peut 


être  malheureusement  évalué  de  façon  suffisamment 
pratique. 

accroissement  du  réseau  -fibrineux  est  un  signe 
important  d’inflammation;  il  fait  défaut  dans  les  Icu- 
cocytoses  des  affections  malignes. 

h'alcalinimétric  peut  servir  à  l’établissement  du 
pronostic,  sinon  du  diagnostic  d'une  alfeclion;  l’alca¬ 
linité  du  sang  diminue  de  façon  passagère  dans  les 
infections  et  les  intoxications  aiguës  et  curables,  de 
façon  progressive  si  la  maladie  est  mortelle. 

Le  dosage  des  éléments  chimiques  du  sang  n’a 
guère  d’importance  pratique  ;  la  ferrométrie  notam¬ 
ment  n’a  pas  réalisé  les  espérances  qu’elle  avait  fait 

L'analyse  chimique  du  sérum  sanguin  fournit  quel¬ 
ques  données  intéressantes  :  présence  de  peptone 
chez  les  sarcomateux,  à  l’inverse  des  carcinomateux; 
accroissement  notable  de  la  teneur  du  sang  en  glycose 
dans  le  diabète  et  le  cancer,  diminution  dans  la  tuber¬ 
culose,  absence  dans  le  sarcome;  présence  de  bile 
dans  le  sérum  du  cas  de  cholémie. 

Le  séro-diagnostic  de  ’VN'^idal  peut  se  trouver  posi- 
.tif  dans  les  infections  éberthiennes  extra-intestinales 
et  exceptionnellement  dans  des  infections  dues  à 
d'autres  microorganismes  (otites  suppurées  à  strep¬ 
tocoques  et  à  protéus,  malaria,  tuberculose  aiguë,  in- 
fluenza)  ;  il  est  parfois  très  tardif  et,  exceptionnelle¬ 
ment  négatif,  dans  des  cas  de  fièvre  typho'ide  avérée. 

La  détermination  de  la  masse  globulaire  du  sang, 
à  l’aide  de  T  «  hématocrite  »,  n’a  guère  d’intérêt  pra- 

h’hémoglobinométrie  a  une  valeur  clinique  consi¬ 
dérable  :  la  limite  inférieure  au-dessous  de  laquelle 
la  narcose  est  contre-indiquée  est  cependant  extrê¬ 
mement  basse,  et  les  chiffres  do  20  pour  100  ont  été 
constatés  dans  des  cas  suivis  de  guérison.  L’hémo- 
globinomètre  de  Tallquist  est  pratiquement  suffisant. 
L’index  colorimétrique  est  un  bon  renseignement  dif¬ 
férentiel  entre  l’anémie  duc  à  une  hémorragie  (index 
normal  ou  diminué)  et  Tanémie  pernicieuse  (index 
.augmenté). 

La  basophilie  se  rencontre  de  façon  constante  dans 
la  colique  saturnine,  jamais  dans  l’appendicite,  rare¬ 
ment  dans  d’autres  maladies  (fièvre  typho'ide,  botrio- 
céphalie,  anémie  pernicieuse,  cancer). 

h'iodophilie  est  une  réaction  d’une  sensibilité  exces¬ 
sive  et  dont  l’intensité  est  sans  rapport  avec  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie  ;  c’est  un  signe  d’inflammation,  non 
de  suppuration;  son  absence  dans  les  cas  d’hyper¬ 
thermie  post-opératoire  exclut  la  possibilité  d’une 
infection  de  la  plaie. 

h' hyperleucocytose  est  proportionnelle  è  la  réaction 
organique,  non  à  la  virulence  de  l’agent  infectant. 
Les  causes  les  plus  variées  peuvent  amener  des 
accroissements  considérables  du  nombre  des  globules 
blancs.  Les  modifications  qualitatives  de  la  formule 
leucocytaire  ont  une  signification  plus  grande  que 
les  changements  du  nombre  total  des  globules. 
Li' éosinophilie  n’a  aucune  signification  pathognomo¬ 
nique;  elle  différencie  cependant  assez  nettement  une 
I  anémie  ankylostomasique  d’nne  anémie  essentielle, 
un  kyste  hydatique  d’une  tumeur  maligne.  La  leuco¬ 
pénie  peut  servir  à  distinguer  la  fièvre  typho'ide  de 
l’appendicite  déjà  avant  l’existence  du  séro-diagnos¬ 
tic.  Une  brusque  hyperleucocytose  polynucléaire  dans 
le  cours  d’une  fièvre  typhoïde  est  un  indice  important 
et  précoce  de  perforation;  il  en  est  de  même  dans  les 
cas  de  contusions  abdominales  avec  rupture  intesti¬ 
nale  sous-pariétale.  La  réapparition  des  éosinophiles 
est  uu  signe  favorable  dans  le  déclin  des  affections 
aiguës. 

Enfin,  la  valeur  clinique  de  la  bactériémie  est  nulle 
quant  au  pronostic  ;  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
elle  est  réelle  quand  ses  résultats,  obtenus  de  façon 
irréprochable,  sont  positifs,  et  minime  si  l’analyse 
donne  une  réponse  négative. 

L’intéressant  travail  de  MM.  Depage  et  Mayer  se 
termine  par  un  tableau  synoptique  résumant  l  «  état 
moyen  »  du  sang  dans  un  certain  nombre  d'affections 
particulièrement  intéressantes  pour  le  chirurgien  : 
affections  traumatiques  (anémie  hémorragique,  frac¬ 
tures)  ;  affections  inflammatoires  aiguës  suppuratives 
(abcès  chauds,  appendicite,  otite  moyenne,  périto¬ 
nite,  pleurésie,  septicémie)  et  non  suppuratives  (atro¬ 
phie  jaune  aiguë  du  foie,  érysipèle,  fièvre  typho'ide, 
pneumonie,  tétanos);  affections  inflammatoires  chro¬ 
niques  (actinomycose,  tuberculose);  affections  para¬ 
sitaires  (kystes  hydatiques)  ;  affections  néoplasiques 
(carcinome,  sarcome);  affections  constitutionnelles 
(anémie  pernicieuse,  chlorose,  diabète  sucré,  hémo¬ 
philie)  ;  affections  des  organes  hématopoiétiques 
(anémie  splénique,  leucémie  lymphatique,  leucémie 
spléno-médullaire)  ;  affections  des  glandes  vasculaires 
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sanguines  (addisonite,  goitre  exophtalrai.^noi;  alfec- 
tions  du  tube  digestif  (chololilhiase,  cirrhose  hépa¬ 
tique,  colique  saturnine,  ictère,  obstruction  intesti¬ 
nale,  ulcère  de  l’estomac)  ;  .allections  chroniques  des 
voies  respiratoires  (asthme). 

Enfin  un  index  bibliograpl'iquc,  placé  k  la  fin  du 
mémoire,  et  qui  ne  comprend  pas  moins  de  dlO  indi¬ 
cations  d’auteurs  coiisiiltés  pour  la  rédaction  du  pré¬ 
sent  rapport,  témoigne  du  labeur  et  de  la  conscience 
que  MM.  Depage  et  Mayer  ont  apporté  à  leur  travail. 

2'  Ibvppoirr  (M-  Ortiz  de  la  Torre,  de  Madrid).  — 
Ce  qu'il  importe  au  ciiirurgicn  de  connaître  du  sang 
peut  se  réduire,  en  réalité,  au  chiffre  de  l’Iiémoglo- 
bine  et  au  nombre  et  à  la  quali  to  des  globules  blancs. 
Ea  quantité  de.s  hématies,  leur  morphologie,  la  coa¬ 
gulation,  la  réaction  chimique  du  sang,  la  résistance 
globulaire  et  tant  d’autres  qualités  qui  peuvent  s'ana¬ 
lyser  ont  une  importance  secondaire  en  chirurgie  cli- 

La  connaissance  de  la  quantité  d'hémoglobine  et  de 
leucocytes  que  contient  un  sang  déterminé,  nous  re-. 
présente  la  connaissance  des  deux  extrêmes  ;  donc 
nous  avons  le  plus  généralement  besoin  de  nous  ren¬ 
dre  compte  eu  chirurgie.  Le  nombre  de  globules 
blancs  représente  la  quantité  do  défense  sur  laquelle 
compte  l’organisme  pour  lutter  contre  une  infection  ; 
le  taux  de  l’hémoglobine  signifie  le  degré  du  mal 
causé  par  cette  même  infection. 

Ce  qui  prouve  bien  clairement  que  la  Icucocytose 
ne  signilie  pas  le  degré  d  infection  subi  par  l’écono¬ 
mie,  c’est  lo  fait  que  le  nombre  de  leucocytes  aug¬ 
mente  toujours  après  les  opérations  les  plus  asepti¬ 
ques,  et  celte  conclusion  est  commune  à  tous  les 
observateurs.  La  leucocytose  étant  une  réaction  de 
défense  organique  contre  l’infection,  son  intensité  est 
généralement  parallèle  ."i  celle  de  l’infection  elle- 
même,  et  c’est  pour  cela  qu'on  mesure  le  degré  de  la 
septicité  d’après  celui  de  la  leucocytose  qu  on  ren¬ 
contre,  et  l'on  dit  ainsi  qu’un  sujet  est  d’autant  plus 
infecté  que  nous  trouvons  dans  son  sang  un  plus 
grand  nombre  de  leucocytes.  Il  faut  ajouter  toutefois 
que,  dans  bien  des  cas,  cela  n’est  pas  exact.  Outre 
que  l’on  u’iguore  pas  qu’il  y  a  des  infections,  et  peut- 
être  les  pins  graves,  qui  ne  provoquent  pas  de  réac¬ 
tion  leucocytaire,  il  y  a  aus.si  dos  occasioua  daus  les¬ 
quelles  l’organisme  subit  le  mal  dans  de  telles  condi¬ 
tions  qu’il  semble  ne  pas  réagir  contre  lui,  ni  se 
disposer  h  la  défense. 

Quand  il  s'agit  d  infections,  l’hémoglobine  semble 
refléter  assez  exactement  le  degré  de  septicité,  et 
l’on  peut  presque  toujours  observer  une  relation 
constante  entre  le  taux  plus  ou  moins  bas  de  ce  prin¬ 
cipe  et  la  gravité  de  l'attaque  infectieuse. 

Il  existe  habitiiellemeiit  un  certain  parallélisme 
entre  ces  deux  facteurs,  leucocytes  et  hémoglobine, 
pour  la  môme  raison  qu'il  y  a  en  général  une  relation 
constante  entre  la  quanlUé  de  l’infection  et  celle  de 
la  défense  organique  ;  mais  noua  devons  lonjonrs  dif¬ 
férencier  la  stgnificalioii  de  ces  deux  éléments  afin  de 
savoir,  dans  la  clinique,  ce  qui  correspond  h  l'une  et 
à  l’autre. 

Il  faut  se  représenter  que  lorsqu’un  organisme  se 
sent  envahi  par  une  vive  infection,  il  y  répond  par 
une  quantité  proportionnelle  de  défense  (leucocytose)  ; 
lorsque  l’attaque  se  termine  par  l'épuisement  de  l'iu- 
fection  microbienne,  les  éléments  qui  ont  liillé  se  re¬ 
tirent  de  la  circulation  (abaissement  de  la  leueocy- 
lose),  mais  les  dommages  causés  par  la  septicité  et 
qui  se  traduisent  daus  le  sang  par  l'bypoglobulie, 

I  hémolyse,  la  destruction  des  micléines,  etc.,  larde¬ 
ront  plus  ou  moins  k  se  réparer  jiisqu’ft  ce  que,  s’éli¬ 
minent  les  produits  des  destructions  effectuées  ;  c’est 
à  cela  que  correspond  la  jiermanenre  de  l’abaisse¬ 
ment  de  l’hémoglobine.  Pour  la  même  raison,  lorsque 
la  défense  leucocytaire  est  insiitrisaiile  pour  le  degré 
do  l  iufcotion,  celle-ci  produit  de  plus  grands  dom¬ 
mages  et  se  reflète  dans  le  sang  par  un  chiffre  très  pe¬ 
tit  d’hémoglobine  pour  une  leucocytose  très  réduite. 

De  ce  qui  précède,  il  faut  déduire  que  l’examen  du 
sang  en  chirurgie  ne  peut  donner  les  prétendues  for¬ 
mules  hématologiques  que  quelques-uns  ont  voulu 
établir  cl  que  ce  que  nous  devons  attendre  de  ce 
raovon  d’c.xploralion  est  plutôt  (et  re  n’est  pas  peu 
de  chose)  la  formule  hématologique  du  sujet,  c’est- 
à-dire  la  mesure  des  moyens  sur  lesquels  compte  l’or¬ 
ganisme  pour  se  défendre  de  la  maladie  et  le  degré 
de  dég.lt  morbide  qu’il  a  subi. 

Ceci  étant  admis,  un  sang  qui  présente  une  leuoo- 
cvtose  moyenne  de  10  à  16.000  globules  blancs  avec 
seulement  50,  40  ou  30  centièmes  d’hémoglobine, 
doit  nous  indiquer  qu’il  s’agit  d’un  sujet  gravement 


infecté  et  pourvu  do  faibles  défenses  vis-à-vis  des 
agents  infectieux. 

Dans  de  telles  circonstances,  s’il  s’agit  d’un  pro¬ 
cessus  septique  bien  localisé  et  accessible  aux  moyens 
chirurgicaux  d’extirpation  radicale,  comme  un  pyo- 
salpinx,  une  appendicite,  un  ompyèine,  une  ostéo¬ 
myélite,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  intervenir,  puisque, 
par  l’enlèvement  du  foyer  septique  dans  sa  totalité, 
nous  arrivons  à  diminuer  le  facteur  infection,  et  alors 
la  leucocytose,  quoique  faible,  peut  être  sullisante 
pour  se  défendre  contre  un  ennemi  moins  nom¬ 
breux.  En  revanche,  dans  les  infections  diffuses  aux 
foyers  iiuiltiples  avec  la  même  formule  hématologique 
le  pronoslir.  sera  beaucoup  plus  grave,  parce  que 
nous  ne  pourrons  arriver  ni  à  diminuer  beaucoup  la 
septicilé,  ni  compter  sur  la  réaction  leucocytaire  suf- 
lîsaiile  pour  lutter  avec  avantage. 

Dans  les  appendicites  à  grand  appareil  symptoma¬ 
tique  (douleur,  fièvre,  vomissements)  lorsque  la  leu- 
corytose  atteint  16  à  25.000  globules  blancs  et  que 
l’hémoglobine  se  maintient  à  90,  80  et  même  75  cen¬ 
tièmes,  ou  peut  espérer  voir  l’attaque  se  refroidir  par 
les  moyens  non  sanglants.  M,  de  la  Torre  a  suivi 
cette  ligne  de  conduite  dans  plusieurs  or.rasioiis  et  il 
ne  s’en  repeiit  pas.  Au  contraire,  les  cas  dans  les¬ 
quels  il  y  a  peu  de  leucocytes  et  peu  d’hémoglobine, 
même  s  ils  sont  à  peina  fébriles,  doivent  être  réputés 
comme  très  graves  et  être  opérés  d’urgence,  sans 
cependant  avoir  grande  conlîance  dans  un  individu 
qui  ne  compte  pas  dans  son  sang  de  grands 
moyens  pour  la  lutte  engagée.  Les  avantages  qui 
peuvent  être  obtenus  dans  de  pareils  cas  sont,  d’une 
part,  l’évacuation  du  foyer  septique  et  peut-être  son 
épuisement,  et,  d'autre  part,  le  réveil  du  tait  de  l'in¬ 
tervention  opératoire,  d'une  plus  grande  leucocytose 
qui  soit  capable  de  rétablir  l’équilibre  qui  manquait 

.M.  O.  de  la  Torre  termine  son  rapport  par  l’exposé 
de  la  technique  très  simple  et  très  rapide  qu’il  em¬ 
ploie  avec  succès  depuis  plusieurs  années  pour  étu¬ 
dier  les  modifications  de  la  leucocytose  et  de  l’hé¬ 
moglobine  dans  le  sang. 

3“  R.vpport  (M.  E.  Sonnenburg.  de  Berlin).  — 
L’examen  du  sang  n’arqniert  de  valeur  que  lorsqu’il 
est  mis  en  regard  des  autres  symptômes  cliniques. 
Dans  l’état  actuel  do  la  scionee,  l’examen  du  sang  par 
les  méthodes  physiques  (cryoscopio,  etc.)  n’a  qu’une 
importance  relative.  Apprécier  la  leucocytose  et  cons¬ 
tater  des  germes  morbides  dans  lo  sang,  voilà  ce  que 
doit  rechercher  lo  chirurgien. 

1“  Leucocytose.  —  11  laut  attaclier  à  la  courbe  leu¬ 
cocytaire  au  moins  autant  de  valeur  qu’à  la  courbe 
thermique.  La  leucocytose  traduit  d’une  façon  ex¬ 
quise  la  réaction  de  l’organisme  et  l’intensité  de  Tin- 
fection  ;  elle  est  soumise  à  des  conditions  de  prove¬ 
nance.  G  est  ainsi  que  les  processus  inflammatoires 
nés  dans  le  péritoine  ou  dans  l'appendice  déter¬ 
minent,  par  la  sensibilité  de  ces  org-anes,  des  réac¬ 
tions  leucocytaires  sensibles  et  typiques,  mais  qui, 
pour  acquérir  quelque  valeur,  doivent  être  compa¬ 
rées  aux  autres  symptômes  cliniques  {principalement 
la  température  et  le  stade  de  Taffeclion).  La  courbe 
leuroCYtaire  a  sa  place  sur  la  feuille  lherraométrique 
à  côté  de  la  courbe  du  pouls.  Cependant,  les  symp¬ 
tômes  morbides  peuvent  être  dlll'us  ou  absents  ;  c’est 
alors  que  la  réaction  leucocytaire,  quand  elle  existe, 
doit  forcer  l’attention  du  chirurgien.  M.  Sonnenburg 
croit  que  certaines  maladies  auront  leur  courbe  leu¬ 
cocytaire  propre  et  caractéristique. 

Quand,  avec  une  température  élevée  et  un  pouls 
accéléré,  la  leucocytose  est  faible,  ou  nulle,  ou  va  en 
diminuant,  on  peut  être  certain  que  l’organisme  est 
prêt  à  se  laisser  déborder  par  l’infection  ;  le  pronos¬ 
tic  devient  mauvais.  Une  leucocytose  élevée  avec 
symptômes  cliniques  graves  est  d’un  bon  pronostic  ; 
mais  une  leucocytose  atteignant  très  rapidement  un 
nombre  élevé  peut  être  un  indice  de  terminaison 
fatale  (péritonite  généralisée). 

On  n'oubliera  pas  que  les  préparatifs  et  les  médi¬ 
cations  (purgatifs)  précédant  l’opération  peuvent  in¬ 
fluencer  la  leucocytose.  Le  ohlorolorrae  la  favorise 
plus  que  l'éther.  L’acte  opératoire,  même  réduit  à 
une  simple  laparotomie  exploratrice,  est  suivi  d'une 
leucocytose  passagère  apparaissant  après  six  à  sept 
heures  et  durant  deux  à  trois  jours  ;  ce  délai  se  pro¬ 
longe  quand  on  tamponne  ou  quand  on  draine. 

La  leucocytose  tranchera  lo  diagnostic  entre  l’iléus 
paralytique  post-opératoire  et  une  péritonite  qui 
s’allume  ;  de  même,  on  différenciera  une  colique  sa¬ 
turnine  ou  un  débris  de  typhus  d’avec  une  appendice 
d’après  le  nombre  des  globules  blancs. 


2“  Examen  bactériologique.  —  Il  acquiert  de  l’im¬ 
portance  dans  h;8  cas  où  le  point  de  départ  de  l'iu- 
fectlon  est  douteux  (ostéomyélite)  ;  il  décida  si  l’opé¬ 
ration  est  indiquée  ou  si  elle  n’est  point  tardive 
(cholécystite  suppurée)  ;  lorsque,  dans  un  cas  de 
phlegmon  d’un  membre,  il  révèle  la  présence  d’un 
germe  dans  le  torrent  circulatoire,  l’amputation  doit 
être  hiUive. 

Son  importance  pronostique  n'est  pas  moindre  : 
des  pneumocoques  trouvés  dans  le  sang,  en  cas  d'ap¬ 
pendicite  ou  de  péritonite,  améliorent  le  pronostic. 

En  modérant  l’acte  chirurgical,  en  évitant,  dans 
la  mesure  du  possible,  l’ouverture  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques,  nous  préviendrons  le  pas¬ 
sage  dos  germes  dans  le  sang;  ou  se  méfiera  donc  de 
la  curette  tranchante  (ostéomyélite,  infection  utérine), 
à  laquelle  ou  peut  reprocher  le  développement  do 
maintes  ihrorabophléhiles  ;  on  évitera,  sous  prétexte 
d’asepsie,  de  brosser,  sous  narcose,  des  brûlures 
étendues  ;  dans  les  cavités  osseuses,  on  préférera 
les  grands  lavages  et  le  drainage.  Enfin,  le  frisson 
qui  suit  parfois  le  cathétérisme  des  slrictures  uré- 
trales  est  souvent  le  signe  d’un  envahissement  plus 
ou  moins  passager  du  sang  par  des  éléments  micro¬ 
biens. 

4"  îiArroirr  [M.  W.  W.  Keen,  de  Philadelphie'. 
—  L’examen  du  sang  est  un  des  bons  moyens  de 
diagnostic,  au  même  litre  que  la  thermométrie  et  la 
radiographie.  Il  comprend  un  grand  nombre  de  sub¬ 
divisions,  parmi  lesquelles  beaucoup  ont  et  d’autres 
auront  de  rimporlauce  (par  exemple,  Vexamen  chi¬ 
mique  semble  révéler  le  caroinone  en  démontrant  la 
diminution  du  sucre  ;  i'examen  bactériologique  montre 
dans  93  pour  100  des  cas  de  fièvre  typho'ide  le  ba¬ 
cille  d’Eberth). 

L’étude  de  Vhémaiupexie  peut  donner  des  rensei¬ 
gnements  de  valeur.  Il  faut  distinguer  la  coagulation 
extra-  de  l’intravasculaire,  la  première  étant  eu  rap¬ 
port  avec  la  quantité  de  fibrine,  la  seconde  avec  les 
plaquettes.  Daus  la  fièvre  typho'ide,  l’hématopexie  est 
lente  au  coromeucemeut,  rapide  à  la  fin,  ce  qui 
explique  la  fréquence  de  la  gangrène  à  la  fin  de  celle 
affection.  Cela  paraît  dû  CVVright  et  Knapp)  à  l’ao- 
eroissemenl  des  phosphates  provoqué  par  la  diète 
lactée  (lo  citrate  sodiqiie  préviendrait  cet  incouvé- 
nient,  mais  ne  peut  être  employé  tant  qu’il  y  a  dan¬ 
ger  d’hémorragie  intestinale).  Normalement,  l’héma- 
lopexic  se  fait  entre  la  troisième  et  la  dixième  minute. 
Quand  elle  se  produit  apres  ce  laps  de  temps,  il  y  a 
danger  d’iiéraorragic  grave  après  l'opération.  Dans 
38  cas  personnels,  1  ictère  ne  paraît  guère  avoir 
influencé  la  durée  de  coagulation.  L’auteur  signale  à 
ce  propos  les  bons  effets  de  la  thyro'idine  dans  diffé¬ 
rents  cas  d’hémophilie. 

La  cryoscopie  ne  fournit  encore  aucune  indication 
précise. 

h’iodophilie  fournit  une  bonne  indication  pour  le 
diagnostic  différentiel  entre  le  rhumatisme  et  l’ostéo¬ 
myélite,  la  tuberculose  et  la  suppuration  banale, 
mais  elle  n’a  nulle  valeur  quantitative.  De  concert 
avec  l’examen  leucocyliqne,  riodophilie  peut  donner 
des  indications  pronostiques  réelles  dans  la  péritonite 
elles  suites  opératoires  au  point  do  vue  de  la  forma¬ 
tion  du  pus  dans  les  operations  aseptiques  y42  exa¬ 
mens  personnels). 

En  ce  qui  concerne,  la  quantité  d’hémoglobine,  une 
diminution  de  40  pour  100  est  une  contre-indicalion  à 
l’anesthésie  générale. 

La  leucocytose  dépend  non  seulement  de  l’action 
microbienne,  mais  de  la  réaction  organique.  Elle 
peut  inauquer  dans  les  cas  d’abcès  nettement  limités. 
L'absence  de  leucocytose  peut  servir  grandement 
daus  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

h'éosinophilie  intense  est  un  signe  presque  cer¬ 
tain,  d’après  Broivn,  de  trichinose  jeune,  un  signe 
probable  de  kyste  hydatique. 

Daus  les  affections  abdominales  :  appendicite, 
fièvre  typhoïde,  obstruction,  et  dans  le  carcinome, 
Texamen  leucocytaire  fournit  de  précieuses  indica¬ 
tions  quand  on  l’ajoute  à  l’examen  de  l’état  général  : 
00  dernier,  nous  moiUranl  plutôt  l’action,  et  la  louco- 
cytose,  la  réaction.  C'est,  en  outre,  un  bon  moyen  de 
diagnostic  entre  la  colique  simple  ou  Tappentlicile. 

Indépendamment  des  examens  d’idophilie  et  de 
coagulation  déjà  cités,  l’auteur  ré.sume  et  commente 
sous  forme  de  tableaux  ; 

a)  Les  taux  d’hémoglobine  dans  166  cas  personnels 
de  suppuration  ; 

b)  Les  chiffres  de  globules  rouges  dans  166  cas 
personnels  de  suppuration; 

c)  Les  chiffres  de  globules  blancs  dans  277  cas 
personnels  de  suppuration; 
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d)  Les  chiffres  d’hémoglobine,  do  globules  rouges 
et  de  leucocytes  dans  l'i4  cas  de  cholelilhiase  ; 

e)  Les  chiffres  de  leucocytes  dans  275  cas  d'appen¬ 
dicite  (8()  non  suppurces,  189  suppurées)  ; 

f)  L’examen  hématologique  (hémoglobine,  érythro¬ 
cytes,  leucocytes)  dans  181  cas  de  carcinome,  19  cas 
de  sarcome,  48  cas  d’ulcère  gastrique,  1  cas  de  per¬ 
foration  gastrique. 

[A  suivre.)  J.  Dumont. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Maurice  Champeaux.  Entraînement  ;  adaptation 
[lievue  scientifique,  1905,5  Septembre,  n“  10,  p.  294). 
—  C’est  un  fait  bien  établi  par  la  physiologie  que  la 
ration  alimentaire  doit  être  en  rapport  avec  le  travail 
fourni  par  l’organisme.  Lorsque  ce  travail  augmente, 
la  ration  elle-même  doit  être  accrue  en  propoi'tiou 

Cependant  cet  accroissement  du  travail  fourni  par 
un  sujet  déterminé  peut  se  faire  progressivement  et 
pour  un  temps  prolongé.  Dans  ce  cas,  si  la  ration 
alimentaire  est  accrue  elle-même  eu  proportion  con¬ 
venable,  l’équilibre  organique  ne  cesse  de  subsister 
et  le  sujet  s’adapte  sans  peine  aux  conditions  nou¬ 
velles  de  travail  exigées  par  lui.  Au  contraire,  si  l’ac¬ 
croissement  de  travail  doit  se  faire  très  rapidement, 
quitte  à  être  suivi  d’une  période  de  repos  prolongé, 
l’homme  est  amené  h  s’astreindre  à  une  ration  forte 
qui  lui  permettra  de  donner  le  coup  do  collier  exigé 
de  lui.  En  ces  conditions,  qui  sont  celles  de  l'enlraî- 
nement,  la  ration  forte  est  insuffisamment  élaborée  et 
le  sujet  est  victime  d'une  intoxication  générale  qui  le 
conduirait  vite,  si  elle  se  prolongeait,  aux  accidents 
foudroyants  du  surmenage  aigu. 

Ces  remarques  sur  les  caractéristiques  de  l’entraî¬ 
nement  et  de  l’adaptation  étant  faites,  l’auteur,  qui 
est  médecin  aide-major  de  l’armée,  se  trouve  amené 
à  émettre  les  trois  conclusions  suivantes  ; 

1“  L’entraîuement  est  un  non  sens  au  point  de  vue 
physiologique.  11  crée  le  surmenage  avec  lequel  il  se 
confond,  puisque  le  fonctionnement  de  l’organisme 
est  modifié  et  que  celui-ci  est  en  proie  à  l’intoxica¬ 
tion.  Il  y  a  désaccord  entre  les  nécessités  et  les  con¬ 
ditions  de  la  vie; 

2“  L’adaptation,  c’est  l  étal  physiologique  exacte¬ 
ment  opposé  à  1  état  d’entraînement.  Les  fonctions  se 
réalisent  au  maximum.  Il  y  a  un  accord  absolu  entre 
les  nécessités  et  les  conditions  de  la  vie; 

3"  Dans  l’armée,  il  ne  fant  point  tendre  à  l’entraî¬ 
nement,  mais  à  l’adaptation.  Il  faut  agir  avec  lenteur 
et  raison.  On  évitera  le  surmenage,  on  augmentera 
la  résistance  de  tout  un  effectif  en  créant  des  catégo¬ 
ries  où  les  divers  groupes  seront  rangés  par  ordre 
de  résistance  et  d’aptitudes.  Ou  adaptera  ainsi  chaque 
organisme  en  se  pliant  aux  exigences  de  sa  physio¬ 
logie  particulière. 

Geoiigks  Vitoux. 

G.  Vitry.  Étude  sur  la  physiologie  de  la  nour¬ 
rice,  en  particulier  au  point  de  vue  de  sa,  résis¬ 
tance  aux  maladies  ;  étude  expérimentale  et  cli¬ 
nique  {Thèse  de  Paris,  1905).  —  Erappé  de  la  gravité 
des  infections  chez  les  nourrices  qu’il  eut  l’occasion 
d'observer  à  1  Hospice  des  Enfants-Assistés  et  à  la 
Aialernilé,  l’auteur  a,  sur  le  conseil  du  professeur 
lliilinel,  étudié  quelques  points  controversés  de  la 
physiologie  de  la  nourrice  et  particulièrement  sa  ré¬ 
sistance  aux  maladies. 

Examinant  le  sang  de  14  nourrices,  il  a  constaté 
un  certain  degré  de  leucocytose  avec  prédominance 
des  éléments  mononucléés. 

Le  foie  est  profondément  modifié  chez  la  nourrice. 
Histologiquement,  Vitry  a  vérifié  l’augmentation 
classique  de  la  teneur  en  graisses,  mais  il  n’a  pas 
trouvé  aux  îlots  graisseux  la  disposition  nettement 
sus-hépatique  décrite  et  figuré  par  de  Sinély. 

Par  contre,  il  a  vérifié  la  remarque  de  cet  auteur 
sur  le.-  sucres  urinaires.  «  'Poules  les  fois  que  l’allai¬ 
tement  est  suspendu,  dit  de  Sinély,  les  glandes  mam¬ 
maires  continuent  à  fonctionner;  au  bout  de  quelques 
heures,  le  sucre  apparaît  dans  l’urine.  » 

Or,  sur  121  nourrices  examinées  à  l’Hospice  des 
Eufants-Asslslés,  en  rétention  lactée  de  vingt-quatre 
heures,  112  présentaient  dans  leurs  urines  une  subs¬ 
tance  réduisant  à  chaud  la  liqueur  de  Eehling.  Parmi 
les  9  qui  ont  fait  exception,  5  étaient  accouchées 


depuis  plus  de  dix  mois  et  avaient  très  peu  de  lait.  Il 
convient  d’ajouter  que  les  recherches  de  la  sécrétion 
dans  les  urines  dos  lapins  et  de  cobayes  tu  lactation 
a  toujours  été  négative. 

11  s’agit,  d’ailleurs,  chez  la  nourrice  de  lactosurie 
et  non  de  glycosurie. 

Pour  avoir  des  claiiés  sur  la  nulrilion  des  nour¬ 
rices  Vitry  a  étudié  chez  7  d'entre  elles,  au  point  de 
vue  chimique,  les  urines  et  le  sang. 

L’élimination  des  phosphates  est  un  peu  supérieure 
à  la  normale;  le  rapport  azoturique  est  au  contraiie 
inférieur.  Les  écarts  cryoscupiques  oscillent  dans  des 
limites  considérées  comme  normales.  L'alcalinité  du 

scnco  «le  pbtaléine,  a  été  trouvée  luoins  gi'ande  cliez 

Expérimentalement,  Vitry  a  trouvé  l’éprouve  fie  la 
glycosurie  alimentaire  positive,  la  fonction  anti- 
toxique  du  foie  diminuée,  et  U  résistance  de  l'orga¬ 
nisme  à  la  strychnine,  au  bacille  pyo-cyauiquo,  au 
bacille  de  Koch,  et  nu  pneumocoque,  moindre  chez  les 

Clinitpiement,  la  démonstration  de  la  moindre 
résistance  des  nourrices  aux  infections  u’esl  pas  pos¬ 
sible  par  la  méthode  comparative,  comme  chez  les 
animaux.  Cependant,  de  l’ensemble  des  faits  rap¬ 
portés  par  Vitry,  observations  d’infection  puerpérale, 
de  pneumonie,  de  typhoïde,  d’endocardite  blennor¬ 
ragique,  de  diphtérie,  de  syphilis,  de  tuberculose,  il 

eê  que  proclamait  l’atiteur  de  VEm'ile,  la  lactation 
crée  une  moindre  résistance  de  l’organisme  aux  infoc- 

Parliculièremenl,  eu  ce  qui  concerne  la  Ivibercu- 
loso,  la  lactation  semble  en  favoriser  l’apparition 
chez  les  sujets  prédisposés  et  accélérer  la  marche 
chez  les  femmes  déjà  légèrement  atteintes. 

Par  cette  esquisse  on  se  rendra  compte  de  ce  que 
peut,  pour  une  meilleure  entente  pratique  des  condi¬ 
tions  d'une  bonne  lactation,  l'union  harmonieuse,  en 
un  esprit  très  juste,  delà  méthode  clinique  tradition¬ 
nelle  et  des  nouveaux  procédés  d’investigation. 

LAIGNEL-LAVASTixi;. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Ch.  Aubertin.  Les  réactions  sanguines  dans  les 
anémies  graves  symptomatiques  et  cryptogéné¬ 
tiques  {Thèse,  Paris,  1905).  —  Ce  travail,  très  ori¬ 
ginal,  est  basé  sur  l’étude  personnelle  de  13  observa¬ 
tions,  très  miuutieusement  prises,  d’anémie  perni¬ 
cieuse  comparées  à  20  cas  d’anémie  cancéreuse  et 
à  plusieurs  cas  d’anémies  humaines  post-hémorra¬ 
giques  et  d’anémies  expérimentales,  ces  dernières 
étudiées  dans  le  laboratoire  de  M.  Vaquez. 

Il  existe,  au  cours  de  l’anémie  pernicieuse,  deux 
processus  qui  évoluent  ensemble  et  luttent  l  un  contre 
l’autre  ;  l’uu,  évidemment  primitif,  est  un  processus 
destructeur,  hémolytique;  l’autre,  évidemment  réac¬ 
tionnel,  est  un  processus  réparateur. 

pathologique,  la  lutte  de  l’organisme  contre  la  cause 
déglobulisantc,  quelle  qu’elle  soit,  qu’Aubertin  étudie 
surtout  dans  sa  thèse. 

Pour  lui,  il  n'y  a  point  de  métaiypie  véritable  du 
sang  dans  l'anémie  pernicieuse  :  les  formes  cellu¬ 
laires  qu’en  trouve  dans  le  sang  dos  anémies  graves 
ne  dilfèrent  pas  par  eB.sence  de  celles  qu’on  y  trouve 
dans  la  réparation  physiologique,  et  ce  qu’il  y  a 
d’anormal  en  elles,  ce  n’est  pas  leur  existence,  mais 
leur  présence  dans  le  sang  circulant. 

Tous  les  symptômes  bématologiques  do  l’anémie 
pernicieuse  sont  uniquement  des  signes  de  régénéra¬ 
tion  qui  peuvent  se  retrouver  dans  toutes  les  anémies 
symptomatiques  de  quelque  intensité  et  même  dans 
la  réparation  normale  du  sang,  et  qui,  d’autre  part, 
peuvent  manquer  dans  certains  cas  évidents  d’anémie 
pernicieuse.  Ainsi,  les  signes  dits  caractéristiques  de 
l’anémie  pernicieuse  ne  lui  appartiennent  pas  en 
propre;  et  la  plus  »  pernicieuse  r  des  anémies  est 
justement  colle  qui  ne  présente  aucun  des  symptômes 
hémalologiques  qu’on  a  attribués  à  T  «  anémie  per- 

Cette  position  très  précise  prise  dans  la  question 
permet  immédiatement  la  division  des  anémies 
cryptogéncliques  en  deux  formes,  orthaplastique  ou 
aplastique.  selon  qu’elles  s’accompagnent  ou  non 
d’une  réaction  myéloïde  normale. 

Dans  la  forme  orthoplaslique,  le  sang  contient  en 
abondance  plus  ou  moins  grande  des  hématies  à 
noyau  et  un  petit  nombre  de  myélocytes.  Il  existe 
dans  ce  cas,  une  analogie  frappante  entre  les  globules 


rouges  à  noyau  et  les  hématies  ;  apparition  des 
globules  géants  qui  n’entre  pas  dans  le  sang  normal, 
apparition  dos  inégaloblastes,  apparition  des  micro¬ 
cytes  et  apparition  de  inicroblastcs,  enfin  prédomi¬ 
nance  des  premiers  sur  les  seconds,  assez  nette  pour 
que,  si  1  on  dresse  pour  les  globules  rouges  uucléés 
une  courba  analogue  à  celle  des  hématies,  on  trouve 
une  moyenne  sensiblement  supérieure  à  celle  des 
dimensions  des  normoblastes.  Ces  phénomènes  s’ac¬ 
cordent  bien  avec  l’idée  de  la  majorité  des  auteurs 
pour  ipii  les  macrocytes  dérivent  directement  des 
inégaloblastes  et  les  microcytes  des  microblastes. 
Eu  effet,  dans  l’anémie  pernicieuse,  le  mégaloblaste 
ne  termine,  pas  sou  cycle  normal  vers  le  normoblaste  : 
il  perd  son  noyau  par  Uaryolyso  avant  qu’il  ne  se  soit 
rétracté  et  donne  naissance  aux  globules  géants  plus 
ou  moins  polychromalophilos . 

H  existe  à  un  haut  degré  de  la  poi’kilooytose  et  de 
la  polychromatophilie  ;  il  peut  y  avoir  une  légère  leu- 
nocyto.se  polynucléaire;  les  hématoblastes  sont  nom¬ 
breux  ;  le  caillot  se  rétracte  bien. 

Cot  aspect  sanguin  permet  d’affirmer  que  la  moelle 
osseuse  de  graisseuse  est  redevenue  rouge,  active,  en 
réaction  myéloïde.  La  rate  présente,  ainsi  que  le  foie, 
des  lésions  macrophagiques  révélant  la  destruction 
globulaire. 

Dans  la  forme  aplastique,  très  rare,  dont  Aubertin 
avec  A’aquez  a  observé  un  cas,  la  réaction  myélo’ide 
manque  complètement.  On  ne  rencontre  dans  le  sang 
ni  déformations  globulaires,  ni  polychromatophilie,  ni 
globules  nains  et  géants;  les  leucocytes  sont  dimi¬ 
nués  et  les  lymphocytes  prédominent;  les  hémato¬ 
blastes  sont  en  très  petit  nombre  ;  le  caillot  ne  se 
rétracte  pas;  enfin  et  surtout  les  polynucléaires  sont 
diminués  et  on  ne  trouve  ni  globules  rouges  nucléés 
ni  myélocjftes.  Pour  affirmer  celte  absence  d’hématies 
nucléées,  il  faut  avoir  fait  des  examens  répétés  et 
cela  à  plusieurs  jours  d’intervalle;  mais,  une  fois  celte 
dernière  bien  établie,  elle  entraîne  le  diagnostic  de 
c(  moelle  jaune  a,  c’est-à-dire  insulfisante,  et  un  pro¬ 
nostic  fatal  à  bref  délai. 

Ainsi,  de  tous  les  signes  hémalologiques  donnés 
comme  caracléristiques  de  «  l’anémie  pernicieuse  », 
aucun  ne  peut  être  considéré  comme  constant. 

Ce  sont  là  des  signes  non  de  dégénérescence,  mais 
de  régénération  :  Aubertin  le  montre  bien  par  l’expéri¬ 
mentation. 

Dans  la  réparation  normale  expérimentale  du  sang, 
on  voit  de  Taugraentatiou  de  la  valeur  globulaire,  delà 
poikilocytose,  de  la  polychromatophilie,  des  globules 
nains  et  géants;  des  globules  nucléés  apparaissent 
dans  le  sang  et,  en  même  temps,  se  produit  une  poly¬ 
nucléose  avec  myélooytose  et  une  augmentation  des 
hématoblastes  ;  la  moelle  osseuse  est  rouge  et  en 
pleine  activité,  la  rate  est  parfois  en  transformation 

Dans  les  anémier,  symptomatiques  le  tableau  héma- 
lologique  est  le  même.  Ce  sont  les  mêmes  réactions 
sanguines  comme  aussi  les  mêmes  signes  cliniques  et 
les  mêmes  lésions  viscérales  dans  les  anémies  graves, 
qu'elles  soient  symptomatiques  ou  cryplogénéliqiies. 

MÉDECINE 

Muroil  S.  Tchilian.  —  Ta  Tachycardie  :  origine 
bulbaire  dans  la  fièvre  typhoïde  {Thèse,  Paris,  1906). 

L'étude  du  pouls  chez  les  typhiques,  nous  dit  l’au¬ 
teur,  est  tout  aussi  importante  que  la  courbe  ther¬ 
mique.  Suivant  la  remarque  déjà  ancienne  d’Andral, 
la  Iréquence  du  pouls  n’est  pas  toujours  en  rapport 
avec  Télévation  de  la  température.  Les  statistiques 
de  Liebermeister,  Griosinger,  Murchison  concordent 
à  montrer  que,  dans  les  cas  favorables  et  même  avec 
une  élévation  thermique  assez  considérable,  la  fré- 
queuce  du  pouls  ne  s'élève  guère  au  delà  de  90  a 
110  pulsations.  Mais,  lorsque  le  pouls  bat  de  110  à 
120  pulsations,  le  pronostic  devient  grave  et  souvent 
mortel  s’il  dépasse  120,  et  à  plus  forte  raison  130  et 
au  delà. 

De  plus,  l’étude  de  la  courbe  thermique  montre 
que  1  élévation  de  la  température  est  uu  phénomène 
grave  ayant  une  signification  considérable,  mais  qui 
est  le  plus  souvent  incapable,  à  lui  seul,  de  dicter  un 
pi-onostic  qui  reste  subordonné  6  1  élude  du  pouls. 

Pourquoi,  dans  la  dothiénentérie,  le  pouls  ne 
s’élève-l-il  pas  en  proportion  de  la  lompéralüre ’f 
C’est  que  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un 
double  phénomène.  D’une  part,  la  fièvre  par  elle- 
même  tend  à  accroître  la  fréquenee  du  pouls;  d’autre 
part,  le  poison  typhique  tend  à  ralentir  les  batle- 
raeiits  du  coeur,  peut-être  par  irritation  de  son  centre 
inoclérateur.  De  cot  antagonisme  résulte  une  fré¬ 
quence  intermédiaire  du  pouls  qui  0.st  moins  accéléré 
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que  ne  pourrait  le  faire  prévoir  la  température;  c’est 
là  l’évolution  quasi  normale  de  la  fièvre  typhoïde 
ordinaire. 

Cependant  il  existe  des  dothiénentéries  dans  les¬ 
quelles  la  fréquence  du  pouls  augmente  en  même 
temps  que  la  température,  et  d’autres  où  cette  fré¬ 
quence  est  plus  grande  que  ne  le  comporte  la  fièvre. 
Elle  peut  s’accompagner  ou  non  de  dépression  et  de 
petitesse  du  pouls,  avec  ou  sans  phénomènes  adyna- 
miques. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  ces  phénomènes  — 
tachycardie,  afiaiblissement  du  hruitdu  cnmr — étaient 
attribués  à  une  dégénérescence  du  myocarde,  à  la 
suite  des  examens  histologiques  de  Hayem,  H.  Mar¬ 
tin,  etc.,  relatifs  à  des  lésions  des  fibres  cardiaqnes. 

11  faut  être  moins  exclusif.  En  ell'et.  bon  nombre 
d’individus  ayant  succombé  aux  complications  car¬ 
diaques  de  la  dothiénentérie  ont  présente  à  l'autopsie 
un  cœur  absolument  sain,  alors  que  pendant  la  ma¬ 
ladie  on  avait  constaté  chez  eux  une  tachycardie  très 
prononcée  et  des  troubles  circulatoires  excessivement 
graves.  Donc,  à  côté  de  la  tachjœardie  symptomatique 
d’une  lésion  cardiaque  ou  pulmonaire,  il  en  existe 
une  due  souvent  à  des  troubles  fonctionnels  de  l’in¬ 
nervation  cardiaque. 

L'auteur,  qui  en  a  réuni  IG  observations,  établit 
une  division  entre  la  tachycardie  simple  et  la  tachy¬ 
cardie  compliquée  de  phénomènes  adynamiques.  L’une 
et  l’autre  peuvent  apparaître,  soit  au  début  de  la 
maladie,  soit  à  la  fin  du  troisième  septénaire,  soit 
même  dans  une  rechute. 

Pour  expliquer  ces  troubles  fonctionnels,  il  existe 
deux  hypothèses  :  celle  de  M.  Bernheim,  d'après 
laquelle  le  poison  typhique  agit  le  plus  souvent  par 
paralysie  du  pneumogastrique  ;  et,  d'autre  part,  la 
théorie  qui  attribue  la  tachycardie  à  l’hypotension 
artérielle  presque  toujours  notée  dans  la  dothiénen¬ 
térie.  Mais  si  cette  hypotension  était  toujours  seule 
en  cause,  d’où  vient-il  que  la  tachycardie  ne  soit  pas 
plus  fréquente? 

L’auteur  a  voulu  concilier  ces  deux  théories.  11 
fait  remarquer  que  le  bulbe  est  un  centre  d’innerva¬ 
tion  à  la  fois  cardiaque  par  le  pneumogastrique  et  le 
sympathique,  et  vasculaire  puisque  les  physiologistes 
admettent  l’existence  d’un  centre  vaso-moteur  général 
bulbaire,  au  voisinage  du  calamus. 

11  insiste  sur  ce  fait  que  la  tachycardie  est  souvent 
accompagnée  de  symptômes  bulbaires  tels  que  l’as¬ 
thénie  cardiaque,  la  faiblesse  du  pouls,  l’irrégularité 
des  bruits  du  cœui,  le  rythme  de  Cheyne  Stokes,  la 
dysphagie,  la  dyspnée  sine  materia,  le  vomisse¬ 
ment,  etc.  Aussi,  pour  simplifier  la  pathogénie,  il 
désigne  cette  forme,  où  le  symptôme  dominant  est  la 
tachycardie  accompagnée  presque  toujours  des  symp¬ 
tômes  ci-dessus,  sous  le  nom  déforme  hulhaire  de  la 
dothiénentérie. 

J.  Lamouboux. 


CHIRURGIE 

C.  Arnaud.  De  l’anesthésie  discontinue  en  chi¬ 
rurgie  gastrique  et  intestinale  {Thèse,  Lyon,  1905). 
—  11  n’est  pas  sans  danger  de  garder  sous  anesthésie 
complète,  pendant  un  temps  prolongé,  des  malades 
déjà  plus  ou  moins  affaiblis,  ne  présentant  qu’une  ré¬ 
sistance  relativement  faible,  comme  les  malades  ap¬ 
pelés  à  subir  des  résections  de  1  estomac  ou  de  1  in¬ 
testin. 

Or,  dans  les  interventions  gastriques  et  intesti¬ 
nales,  point  n’est  besoin  de  faire  une  anesthésie 
ininterrompue.  L’estomac  et  l’intestin  sont  peu  sen¬ 
sibles  ou  ne  le  sont  pas  aux  manoeuvres  opératoires, 
soit  au  contact,  soit  à  la  section,  soit  aux  sutures.  Le 
péritoine  pariétal  seul  possède  la  sensibilité  à  la 
douleur  pendant  les  manœuvres  chirurgicales. 

L’auteur  propose  donc  de  suspendre  l’anesthésie 
pendant  le  temps  viscéral  de  l’intervention  :  on  fait 
sous  anesthésie  l’incision  de  la  paroi,  la  recherche 
des  viscères  et  la  mise  au  dehors  de  la  lésion.  On 
cesse  l’anesthésie  pendant  les  sections  et  les  sutures 
des  viscères.  On  reprend  celle-ci  pour  la  toilette  pé¬ 
ritonéale,  la  remise  en  place  des  organes  et  la  suture 
de  la  paroi.  Ainsi  est  réalisé  ce  que  l’auteur  appelle 
l'anesthésie  discontinue. 

Pendant  les  opérations  courtes,  l’action  de  1  anes¬ 
thésique  donné  au  début  prolonge  son  effet  pendant 
presque  tout  le  temps  opératoire.  Ce  n  est  que  dans 
les  résections  compliquées  et  longues  que  l’on  peut  à 
proprement  dire  parler  d’anesthésie  discontinue. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  les  efforts  de 
vomissement  obligent  à  recourir  à  l’anesthésique,  au 
cours  meme  des  sutures  gastriques  ou  intestinales. 

Ce  que  l’on  doit  d’ailleurs  uniquement  rechercher. 


c’est  à  diminuer  la  quantité  d’anesthésique  absorbée. 

Cette  anesthésie  discontinue,  ainsi  comprise,  di¬ 
minue  chez  les  gens  affaiblis  les  dangers  à  distance 
de  l’anesthésie,  c’est-à-dire  la  part  qui  lui  incombe 
dans  le  .shock,  les  complications  pulmonaires,  diges- 


M.  Beuttf.r. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

A.  Vigoureux  et  Collet.  Hypocondrie  et  lésions 
viscérales  [Arch.  gén.  de  inéd.,  1905,  u'Cfil,  p.  201)2). 
—  La  valeur  séméiologique  du  syndrome  «  hypo¬ 
condrie  »  vient  d’être  discutée  au  Congrès  de  psy¬ 
chiatrie  de  Rennes. 

Voici  sur  cette  question  l’opinion  de  Yigouronx, 
appuyée  de  deux  observations  anatomo-cliniques. 

Le  délire  hypocondriaque  est  un  délire  secon¬ 
daire.  Il  suit  les  troubles  émotionnels  et  les  troubles 
de  la  cœncsthésle  ;  il  en  constitue  une  tentative  d  ex¬ 
plication  que  fait  inconsciemment  le  malade  pour  1<’- 
gitimerles  modifications  intimes  qu’il  éprouve.  Ainsi, 
chez  un  hypocondriaque  se  plaignant  de  troubles  de 
la  motilité  et  de  la  sensibilité  des  jambes,  de  trou¬ 
bles  de  la  sphère  génitale  et  de  troubles  intestinaux, 
il  existait  un  énorme  lymphome  triherciilen.r  ayant 
comprimé  les  nerfs  et  les  vaisseaux  du  bassin.  Dans 
le  deuxième  cas,  chez  un  mélancolique  qui  se  plai¬ 
gnait  d’avoir  un  cancer  d’estomac,  d’être  syphiliti¬ 
que,  etc.,  il  trouva  à  l’autopsie  un  cancer  gastrique 
latent. 

Dans  ces  deux  cas,  les  troubles  cœnesthésiques, 
bases  du  délire,  reposaient  sur  des  lésions  réelles, 
mais  ce  n’est  pas  suffisant.  Doit-on  accepter  que  ces 
lésions  ont  seulement  provoqué  par  leur  présence  un 
état  émotionnel  persistant,  ou  admettre  que  les  toxi¬ 
nes  tuberculeuses  dans  un  cas,  cancéreuses  dans 
l’autre,  agissant  sur  le  cerveau,  ont  eu  une  action 
pathogénique  sur  le  délire  lui-même  ? 

De  fait,  chez  le  tuberculeux,  au  niveau  du  lobule 
paracentral  et  de  la  frontale  ascendante,  les  cellules 
nerveuses  sont  presque  toutes  en  neuronophagie  et 
les  cellules  de  névroglie  sont  plus  nombreuses  qu’à 
l’état  normal;  et,  .chez  le  cancéreux,  les  cellules  ner¬ 
veuses  de  l’écorce  cérébrale,  très  pigmentées,  sont 
aussi  en  neuronophagie  et  en  voie  de  désintégration. 

L’objection  qu’on  peut  faire  :i  cette  conception  pa¬ 
thogénique  est  la  meme  que  celle  qui  a  été  oppo.sée 
à  la  conception  du  délire  par  insuffisance  hépatique 
ou  rénale,  au  délire  infectieux. 

Tous  les  cancéreux,  tous  les  tuberculeux  ne  déli¬ 
rent  pas,  et  seuls  délireront  ceux  qui  ont  «  la  folie  en 
puissance  »,  les  dégénérés  héréditaires. 

Sans  vouloir  méconnaître  l’importance  réelle  et 
admise  par  tous  de  la  prédisposition,  on  peut  répon¬ 
dre  que,  d’une  part,  si  tous  les  tuberculeux  et  can¬ 
céreux  ne  délirent  pas,  tous  les  prédisposés  ne  déli¬ 
rent  pas  non  plus,  et  qu’il  est  possible  d’admettre 
l’influence  des  deux  facteurs  pathogéniques.  On  peut 
ajouter  que  tous  les  alcooliques  ne  délirent  pas,  et 
cependant  personne  n’a  songé  à  nier  l’influence  pa¬ 
thogénique  de  l’alcool  dans  le  délire  des  alcooliques. 

Laicnel-Lavastixe. 

DERMATOLOGIE 


Parmi  les  autres  traitements  parla  lumière,  Kling- 
müller  note  les  lampes  à  mercure,  qui  peuvent 
donner  des  résultats  dans  des  dermatoses  superfi¬ 
cielles,  particulièrement  dans  la  pelade. 

Le  traitement  par  la  lumière  rouge  n’a  donné 
aucun  résultat  dans  le  traitement  des  dermatoses 
inflammatoires,  telles  que  l’eczéma,  la  furoncu¬ 
lose,  etc. 

Le  traitement  par  la  congélation  avec  le  chlorure 
d’éthyh' ou  l’acide  carlionique  a  donné  de  bons  résul¬ 
tats  contre  certaines  affections,  en  particulier  le 
lupus  érythémateux.  On  a  proposé  récemment  (le  le 
combiner  avec  des  cautérisations  à  l’acide  chlorhy¬ 
drique.  La  méthode  de  l’air  chaud,  de  Ilolhinder,  en 
dehors  de  son  emploi  comme  hémostatique,  est  sur¬ 
tout  employée  pour  la  destruction  des  foyers  lupi¬ 
ques. 

Après  avoir  ainsi  passé  en  revue  les  méthodes 
pliysiques  récentes,  Klingmüller  aborde  l’énuméra¬ 
tion  et  les  indications  de  toute  une  série  de  produits 
chimiques:  la  thiosinamine,  employée  contre  les 
cicalrices  vicieuses,  et  les  kéloïdes,  en  injection;  la 
combinaison  d’iode  et  de  quinine  dans  le  traitement 
du  lupus  érythémateux  :  la  médication  arsenic.ale,  en 
injections  sous-cutanées  ou  intra-veineuses,  contre  le 
lichen  ruber,  le  psoriasis,  le  myeosis  fongoïde,  la 
sarcomatose  cutanée;  le  tuménol  que  Klingmüller 
emploie  de  plus  en  plus  contre  les  dermatoses  eczé- 
matisées,  l’anthrasol,  l’empyroforme,  qui  servent 
contre  les  dermatoses  prurigineuses. 

Klingmüller  étudie  encore  rapidement  le  thigé- 
nol,  le  lénigallol,  la  vaseline  au  protargol  de  1  à 
10  pour  100. 

Il  est  curieux  de  voir  quelle  faible  place  Kling¬ 
müller  a  réservée  à  la  radiothérapie  au  cours  de  cette 
revue  des  nouveaux  traitements  dermatologiques, 
alors  qu’il  a  réservé  une  place  si  importante  aux 
nouveaux  produits  chimiques.  Cet  oubli  paraît  diffi¬ 
cilement  explicable. 

L.-M.  Pautbier. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYN60L0GIE 

Le  Bec.  Laryngectomie  totale  en  deux  temps 
séparés  [Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  la¬ 
rynx,  Avril  1905,  p.  375),  —  Pour  éviter  la  pneumo¬ 
nie  post-opératoire  qui  pèse  si  fortement  sur  le  pro¬ 
nostic  de  cette  opération.  Le  Bec  propose  de  prati¬ 
quer  l’opération  en  deux  temps  :  dans  un  premier,  il 
suture  à  la  peau  la  trachée  détachée  du  larynx,  en  la 
renversant  en  avant;  dans  le  second,  au  bout  de 
vingt  jours,  il  pratique  l’ablation  de  l’organe  ;  il  n’a 
encore  employé  cette  méthode  qu’une  seule  fois, 

^  '  H.  Bourgeois. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

R.  Ehrmann.  Action  de  l'adrénaline  sur  les 
glandes  sécrétoires  de  la  peau  de  la  grenouille 
(Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Phnrm.,  t.  LUI,  p.  137). — 
L’adrénaline  provoque  une  augmentation  considérable 
de  la  sécrétion  de  la  peau.  Cette  action  sur  les  glandes 
n’est  pas  modifiée  par  l’atropine.  L’atropine  injectée 
est  rapidement  éliminée  par  les  glandes  de  la  peau. 


Klingmüller.  Progrès  réalisés  dans  le  traitement 
des  affections  de  la  peau  [Deutsche  medizinische 
Wochenschrift,  20  Juillet  1905,  n"  29).  —  L’acquisi¬ 
tion  récente  la  plus  précieuse  de  la  dermatothérapie 
est,  sans  conteste,  pour  Klingmüller,  le  traitement 
photothérapique  do  Einsen.  Il  est  vrai  que  les  .sta¬ 
tistiques  des  guérisons  ne  sont  pas  aussi  favorables 
qu’on  aurait  pu  le  croire  d’après  les  premiers  résultats 
de  Finsen,  mais  cependant,  pour  un  certain  nombre 
de  cas  de  lupus,  le  traitement  de  Finsen  représente 
le  traitement  idéal.  Les  difficultés  de  la  compression 
le  rendent  inapplicable  au  lupus  des  muqueuses  ; 
dans  ce  cas,  Klingmüller  a  recours  aux  galvanocau¬ 
térisations,  suivies  de  badigeonnages  avec  une  solu¬ 
tion  alcoolique  à  10  pour  100  d’iode  dans  Tiodure  de 
potassium. 

Dans  les  lupus  hypertrophiques,  Klingmüller  s’est 
bien  trouvé  de  faire  d’abord  des  séances  de  radio¬ 
thérapie  de  5  H,  pour  amener  la  lésion  au  niveau 
des  tissus  environnants.  On  peut  également  employer 
de  la  vaseline  pyrogallée  à  5-10  pour  100. 

Pour  le  lupus  des  membres,  Klingmüller  pense 
que  l’ablation  chirurgicale  large  est  la  méthode  la 
plus  sûre,  mais,  pour  bien  préciser  les  limites  du 
mal,  il  fait  d’abord  une  injection  locale  de  vieille 
tuberculose  :  tous  les  tissus  malades  réagissent, 
même  s’ils  n’étaient  pas  apparents  cliniquement. 


R.  Ehrmann.  Méthode  physiologique  d’évalua¬ 
tion  de  l'activité  de  l’adrénaline  et  sa  recherche 
dans  le  sang  [Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm., 
t.  LUI,  p.  97).  —  L’auteur  mesure  l’activité  de 
l’adrénaline  par  l’action  de  dilutions  sur  l’œil  énu- 
cléé  de  la  greuouille  et  notant  la  dilution  à  laquelle 
apparaît  la  dilatation  maximum  de  la  pupille.  Cette 
réaction,  très  sen.sible,  permet  do  déceler  l’adrénaline 
à  des  dilutions  extrêmes  de  1/125.000. 

Ehrmann  a  appliqué  cette  méthode  à  la  recherche 
de  l’adrénaline  dans  le  sang  efférent  de  la  capsule 
surrénale;  il  a  constaté  que  l’adrénaline  s’élimine 
dans  la  circulation  générale  comme  une  sécrétion 
physiologique  de  la  capsule  surn’œale,  et  que  cette 
sécrétion  est  nécessaire  pour  régulariser  la  pression 
sanguine.  A.  Ciiassevakt, 

Hildebrandt.  Action  pharmacologique  de  quel¬ 
ques  dérivés  de  condensation  de  la  para-amino- 
acéto-phénone  avec  les  aldéhydes  [Arch.  /.  exp. 
Path.  u.  Pharm.,  t.  LUI,  p.  87).  —  La  conclusion  do 
ces  expériences  montre  que  l’introduction  d’aldéhyde 
dans  le  groupe  aminé  conserve  l’action  de  l’amino- 
acéto-phénone,  mais  cette  action  est  modifiée  et  atté¬ 
nuée  lorsque  l'aldéhyde  qui  réagit  renferme  un  grou¬ 
pement  Ajdroxy/e^libre.  A.  ClIASSEVANÏ. 
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TECHNIQUE  DE  L’APPENDICECTOMIE 

Par  A.  GOSSET 

Professeur  agrégé  à  la  Paculté  de  médecine 
de  Paris, 

Chirurgien  des  Hôpitaux. 


Pendant  plusieurs  années  —  de  1900  à 
1903  —  j’ai  employé  pour  l’appendicectomie 


Figure  1.  —  Tracé  de  l’inrisiou  cutanée. 


à  froid,  l’incision  de  Jalaguier  *.  J’ai  pu  en 
apprécier  les  avantages  et  les  inconvénients. 
Et  depuis  deux  ans,  je  l’ai  complètement 
abandonnée,  pour  adopter  l’incision  de  Mac 
Burney,  avec  dissociation  musculaire,  telle 
qtie  l’a  décrite  ce  chirurgien  en  1894®. 

L’incision  de  Mac  Burney  n’est  donc  pas  une 
chose  nouvelle.  Et  cependant,  je  l’ai  si  sou- 


Figure  3.  —  Dissocialiou  du  petit  oblique  et  du  Iransverse. 


vent  entendu  critiquer,  qu’il  n’est  peut-être  pas 
Inutile  d’insister  sur  ses  nombreux  avantages. 


1.  Jalaguier.  —  «  Traitement  de  l’appendicite;  pro¬ 
cédé  opératoire  destiné  à  assurer  la  reconstitution  solide 
de  la  paroi  abdominale  après  l’excision  à  froid  de  l’appen¬ 
dice  1>.  La  Presse  Médicale,  1897,  Paris,  p.  53. 

2.  Ch.  Mac  Burney.  —  «  The  incision  mode  in  the 
abdominal  wallin  cases  of  appendicitis,  with  a  descrip¬ 
tion  of  a  new  method  of  operaling  n.  Annale  of  Surgery, 
1894,  Philadelphia,  XX,  p.  38. 


C’est  du  reste  l’incision  préconisée  par 
beaucoup  de  chirurgiens  américains,  et  en 
France  même  on  commence  à  l’employer. 

Je  désire  aussi  consacrer  quelques  lignes 
à  la  manière  de  traiter  le  moignon  appendicu¬ 
laire. 

Incision  de  Mac  Burnf,y.  —  Celte  incision 
a  été  décrite  en  1894.  J’ai  l’habitude  de  pro¬ 
céder  comme  l’a  indiqué  Mac  Burney,  mais 
avec  quelques  très  légères  modifications. 

1“  Incision  culnnèe.  —  .V  trois  cenli- 
metres  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  mi-partie  au  dessus  et  au-dessous 
de  la  ligne  ilio-ombilicale  (voy.  fig.  i),  on 
pratique  une  incision  cutanée,  longue  de  cinq 
à  six  centimètres.  C’est  sulfisaut  chez  les 
Individus  maigres.  Mac  Burney  donne  dix 
centimètres. 

2°  Dissociation  de  la  première  couche  muscu¬ 
laire,  c  est-à-dire  du  grand  oblique.  —  Après 
section  des  couches  superficielles,  on  met  à 
nu  le  grand  oblique. 

Dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  c’est 
déjà  le  tendon  qui  apparaît,  alors  qu’en  haut 
ce  sont  encore  les  fibres  musculaires  (voy. 
fig.  2).  D’un  bout  à  l’autre  de  la  plaie,  on 
dissocie,  sans  les  sectionner,  parallèlement  à 
leur  direction,  ces  fibres  musculaires  et  ces 
fibres  tendineuses.  Cette  dissociation  se  fait 
avec  un  instrument  mousse  quelconque,  une 
sonde  cannelée  par  exemple. 

3°  Dissociation  de  la  seconde  couche  mus¬ 
culaire,  c  est-à-dire  du  petit  oblique  et  du 
transverse.  —  Les  deux  lèvres  de  la  bouton¬ 
nière  pratiquée  au  grand  oblique  sont  réclinées 
au  moyen  de  pinces,  et  dans  leur  intervalle 
on  aperçoit  le  second  plan  musculaire,  petit 
oblique  et  transverse,  à  fibres  transversale¬ 
ment  dirigées,  c’est-à-dire  perpendiculaires  à 
la  direction  du  grand  oblique. 

Ce  plan  est  musculaire,  mais  que  l’aide 
rétracte  fortement  vers  l’ombilic  la  lèvre  in¬ 
terne  du  grand  oblique,  et  tout  à  fait  en 
dedans,  vous  verrez  apparaître  la  portion 
tendineuse  du  petit  oblique  et  du  transverse 
(voy.  fig.  3). 

Juste  à  la  jonction  des  fibres  tendineuses, 
c’est-à-dire  au  niveau  de  la  ligne  de  Spigel, 
faites  avec  deux  pinces  de  Kocher  un  pli  ver¬ 
tical  et  incisez  transversalement  ce  pli.  Vous 
arriverez  de  suite  au  péritoine,  grâce  à  la 
minceur  relative  de  la  paroi  à  ce  niveau.  Si 
vous  incisiez  plus  en  dehors,  en  plein  muscle, 
vous  auriez  à  traverser  une  épaisse  couche  de 
tissu,  et  surtout  vous  aborderiez  le  péritoine 
au  point  où  il  se  réfléchit  pour  tapisser  la 
fosse  iliaque,  point  où  il  est  très  décollable, 
en  sorte  qu’il  fuirait  devant  le  bistouri.  Inci¬ 
sez  donc  au  niveau  du  tendon  du  petit  oblique 
et  du  transverse  et  ouvrez  en  même  temps  le 
péritoine.  Quant  à  la  portion  musculaire  de 
ces  deux  muscles,  elle  sera  dissociée  suivant 
la  direction  des  fibres,  c’est-à-dire  transver¬ 
salement. 

Ensuite,  il  ne  reste  plus  qu’à  prolonger  en 
dehors  l’ouverture  du  péritoine. 

En  somme,  dissociation  verticale  du  grand 
oblique,  puis  dissociation  transversale  du 
petit  oblique  et  du  transverse.  L’ouverture  de 
V abdomen  a  été  exécutée  sans  aucune  section 
de  muscles,  ni  de  vaisseaux ,  ni  de  nerfs. 

Nécf.ssité  d’empi.oÿeii  des  kcaiiteuhs.  —  On 
a  reproché  à  l’incision  de  Mac  Burney  de  ne 
pas  donner  assez  de  jour.  C’est  qu’on  n’a  pas 


fait  suffisamment  écartpr  les  lèvres  de  l’inci- 

II  faut  un  écarteur  puissant  et  pouvant 
tenir  en  place  sans  Iç  secours  d’un  aide.  Nous 
avons  fait  construire  par  M.  Collin  un  nou¬ 
vel  écarteur,  qui  n’est  qu’une  modification 
d’écarteurs  déjà  existants,  et  qui  nous  paraît 


Figure  2.  —  Dissociation  du  grand  oblique. 

recommandable.  Deux  crochets  mousses  sont 
supportés  par  des  tiges  parallèles,  glissant 
à  volonté  sur  une  troisième  tige  qui  leur  est 
perpendiculaire.  Une  pression  exercée  le  long 
de  cette  dernière  tige  permet  de  rapprocher 
ou  d’éloigner  les  deux  crochets,  alors  qu’il 
est  impossible  d’obtenir  le  moindre  rappro- 


Fig-uro  4.  —  Mise  en  place  de  récarteiir. 

Le  malade  est  en  position  légèrement  inclinée.  On  aperçoit 
le  cæcum  et  sa  bandelelto  longitudinale  antérieure. 


chement  en  pressant  au  niveau  des  crochets 
eux-mêmes.  Un  simple  coup  d’œil  jeté  sur  la 
figure  4  vaudra  mieux  que  n’importe  quelle 
description. 

Cet  écarteur  est  introduit  fermé,  puis  on 
éloigne  l’un  do  l’autre  les  deux  crochets 
autant  que  le  permet  la  laxité  des  lèvres  de 
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l’incision,  et  l’on  va  à  la  recherche  de 
l’appendice. 

RKciiEiiciir:  de  l’appendice.  —  Cette  re¬ 
cherche  se  fait  très  facilement  en  position 
légcnonent  inclinée.  Grâce  à  la  position 
déclive,  on  est  débarrassé  des  anses  grêles  et 
on  arrive  de  suite  sur  le  ciecum  qui,  fixé  dans 
la  l'osse  iliaque,  se  présente  immédiatement 
à  la  vue.  La  position  déclive  empêche  aussi 
le  côlon  transverse  qui  est  parfois  très  lâche- 


l'ig-uro  5.  —  LigiiUivp  du  niéao-nppoïKlicfi. 


Figure  G.  —  Jlise  eu  plure  du  surjet  en  bourse. 


ment  fixé,  de  venir  dans  la  fosse  iliaque,  se 
faire  prendre  pour  le  cæcum. 

Avant  de  toucher,  regardez.  Reconnaissez 
le  cæcum,  suivez  de  l’œil  sa  bandelette  longi¬ 
tudinale  antérieure  ;  elle  vous  conduira  jus¬ 
qu’à  la  base  de  l’appendice.  Et  si  celui-ci  est 
libre,  salslssez-le  avec  une  pince  par  son  méso 
et  amenez-le  à  l’extérieur,  en  attirant  avec  lui 
une  partie  du  cæcum.  Tout  cela  peut  parfois 
s’exécuter  sans  avoir  mis  un  seul  doigt  dans 
le  ventre. 

Si  vous  ne  voyez  pas  l’appendice,  vous 
arriverez  toujours,  grâce  à  la  bandelette  lon¬ 
gitudinale  antérieure,  sur  sa  base,  et  de  là 
le  palper  vous  conduira  sur  un  appendice 
pelvien,  ou  rétrocæcal,  adhérent  ou  non.  Vous 
aurez  alors  à  libérer  cet  appendice,  et  fina¬ 


lement  vous  l’amènerez  au  dehors.  Je  ne  parle 
pas,  et  avec  intention,  des  cas  suppurés. 

Appendicectomie. —  L’appendicectomie  pro¬ 
prement  dite  comprend  les  temps  suivants, 
qu’il  suffit  d’énumérer  :  ligature  du  méso- 
appendice  avec  du  catgut  fin  (n°  1  ou  n"  0); 
—  ligature  de  l’appendice  à  sa  base;  —  surjet 
en  bourse  placé  d'avance  autour  du  point 
d’insertion  de  l’appendice,  pour  servir  à  son 
enfouissement;  —  section  de  l’appendice  au 


7.  —  Lijraturc  cio  rappcndioc  à  sa  base. 


Figure  8.  —  Mise  en  place  cFuiie  pince  de  Kocher  des- 
linée  à  enijfêclicr,  après  section  de  rappendicc,  l’issue 
du  litjuide  coiiLcnii  dans  sa  cavité. 


thermocautère;  cl  enfin  enfouissement  du 
moignon  appendiculaire  dans  un  pli  de  la 
paroi  cæcale.  I.’aide  refoule  le  moignon  avec 
une  sonde  cannelée,  et  il  suffit  de  nouer  le 
surjet  en  bourse  qu’on  a  eu  soin  de  disposer  à 
l’avance,  pour  obtenir  presque  en  même  temps 
que  la  section  de  l’appendice  son  enfouisse¬ 
ment  :  les  chances  de  contamination  se  trou¬ 
vent  ainsi  réduites  au  minimum.  J’insiste  sur 
l’avantage  qu’il  y  a  à  placer  d’avance  le  surjet 
en  bourse,  à  la  base  de  l’appeudice,  avant  toute 
ablation  de  celui-ci. 

Fermetuiie  de  la  paroi.  —  Il  est  inutile  de 
drainer,  et  pour  refermer  la  paroi,  quelques 
points  au  catgut  n°  1  sont  suffisants.  La  suture 
du  petit  oblique  et  du  transverse  se  fait  trans¬ 


versalement;  celle  du  grand  oblique  se  fait 
verticalement.  Et  par-dessus,  quelques  crins 
ou  des  agrafes  ferment  la  plaie  cutanée. 

Los  avantages  de  l’incision  de  Mac  Hurnev 
nous  paraissent  nombreux. 

C’est  une  incision  aussi  peu  mutilante  que 
possible,  elle  ne  sacrifie  rien,  elle  est  facile  à 
exécuter  et  surtout  elle  porte  sur  des  tissus 
en  grande  partie  musculaires.  La  cicatrice 


Figure  9.  —  L’appendice  est  enlevé. 


l’igui'e  10.  —  L’aide  refoule  avec  une  sonde  cannelée  le 
moignon  appendiciibiire  dans  un  pli  de  lu  paroi  cæcale. 


n’en  sera  que  plus  solide.  La  disposition 
contrariée  des  plans  suturés  est  excellente 
pour  éviter  l’éventration.  Dans  le  procédé  de 
Jalaguier  on  suture  des  aponévroses,  on  ris¬ 
que  de  couper  des  filets  nerveux  qui  se  ren¬ 
dent  au  muscle  droit,  et  parfois  de  blesser 
l’épigastrique.  Et  enfin ,  quand  on  veut  reconsti¬ 
tuer  la  gaine  postérieure  du  droit,  c’est  quel¬ 
quefois  un  peu  pénible,  à  cause  de  la  grande 
rétraction  de  la  lèvre  interne  de  cette  gaine 
postérieure. 

L’incision  de  Mac  Burney  est  celle  qui 
conduit  le  plus  directement  sur  V appendice; 
c’est  par  conséquent,  si  l’on  est  obligé  de 
drainer,  celle  qui  permettra  le  drainage  le 
plus  direct. 

Le  grand  reproche  que  lui  adressent  tous 
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ceux  qui  ne  l’emploient  pas,  c’est  de  ne  pas 
donner  assez  de  jour.  Depuis  cinq  ans,  j’ai 
opéré  à  la  Pitié,  dans  la  clinique  chirurgicale 
de  mon  maître  M.  Terrier,  13G  appendicites 
non  suppurées,  81  par  le  procédé  de  .lalaguier, 
et  55  par  celui  de  Mac  Burney.  Avec  un  peu 
d’habitude,  ce  dernier  donne  autant  de  jour. 
.Si  l’or,  tombe  sur  un  abcès  péri-appendicu- 
laire,  il  sera  bien  simple  de  transformer,  en 
débridant  en  haut  et  en  bas,  l’incision  de  Mac 
Burney  en  une  incision  de  Roux. 


Figure  11.  —  L’opération  terminée. 


En  somme,  incision  aussi  peu  mutilante  que 
possible,  arrivée  directe  sur  la  région  appendi¬ 
culaire,  facilité  de  reconstitution  d’une  paroi 
solide  et  jour  très  suffisant  :  tels  sont  les 
avantages  qui  nous  font  penser  que  l’incision 
de  Mac  Burney  est  l’incision  de  choix  dans 
l’appendicectomie  h  froid.  Cette  manière  d’in¬ 
ciser  la  paroi  et  d’enfouir  le  moignon  est  celle 
employée  depuis  quelques  années  par  Roux 
(de  Lausanne). 


L’ALBUMINE 

DANS 

LES  RÉGIMES  ALIMENTAIRES 

Par  M.  H.  LABBÉ, 

Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté. 


Un  certain  nombre  d'hygiénistes  tendent  à  ré¬ 
duire  actuellement  la  consommation  exagérée  de 
l’albumine  dans  les  régimes  alimentaires  usuels 
ou  ceux  qui  sont  prescrits  à  certaines  catégories 
de  malades  comme  les  tuberculeux.  Ces  fâcheux 
excès  et  leurs  résultats  ont  été  heureusement  bap¬ 
tisés  du  nom  d’albuminisme. 

D’autres  se  bornent  au  contraire  à  souhaiter  la 
diminution  ou  la  disparition  de  la  viande  dans  les 
menus  habituels.  Si  ces  deux  réformes  sont  éga¬ 
lement  désirables,  leur  objet  n’en  reste  pas  moins 
différent. 

Toutefois  la  généralité  des  esprits  reste  portée 
à  englober  par  simplification  les  deux  tendances 
en  une  seule. 

Rien  n’est  moins  justifié,  et  tel  peut  combattre 
V albuminisme  qui  reste  un  partisan  convaincu  de 
l’alimentation  carnée.  Ces  questions  de  diététique 
présentent  un  intérêt  assez  général  puisqu’elles 
cherchent  à  bouleverser  ou,  du  moins,  à  faire 
évoluer  des  habitudes  ancestralement  acquises, 
pour  mériter  un  bref  exposé  théorique  et  surtout 
pratique  qui  permette  d’adopter  ou  de  rejeter 
leurs  solutions  nouvelles  en  connaissance  de 
cause. 


L’albumine  et  les  albumines.  —  A  s’en  tenir 
au  point  de  vue  chimique,  l’albumine  est  le  terme 
générique  applicable  à  toute  une  classe  de  com¬ 
posés  compliqués,  à  la  structure  desquels  contri¬ 
buent  des  matériaux  simples  comme  le  carbone, 
l’hydrogène,  l’oxygène,  l’azote,  très  souvent  le 
soufre  et  parfois  le  phosphore. 

Certains  de  ces  corps  se  distinguent  par  leurs 
propriétés  tout  à  fait  spécifiques  d’être  solubles 
dans  l’eau  à  la  température  ordinaire  et  de  se  coa¬ 
guler  dans  des  conditions  spéciales  ou  à  une  tem¬ 
pérature  déterminée;  tels  sont  l’albumine  d’rcuf, 
celle  du  sang  de  divers  animaux,  etc.,  etc. 

En  réalité,  la  plupartdes  albumines  ne  jouissent 
pas  de  cette  propriété  et  particulièrement  les  al¬ 
bumines  végétales,  dont  la  plupart  sont  incoagu¬ 
lables  ou  môme  tout  à  fait  insolubles  dans  l’eau. 

C’est  dans  ce  fait  que  l’opinion  courante  a  sur¬ 
tout  retenu,  à  tort,  cette  propriété  particulière  do 
solubilité  et  de  coagulabilité  de  certaines  albu¬ 
mines  comme  étant  la  véritable  caractéristique  des 
albuminoïdes  en  général  que  réside,  sans  doute 
théorique,  la  confusion  qui  a  fait  condamner  ou 
adopter  par  certains  partis,  de  la  meilleure  foi  du 
inonde  et  sans  aucune  restriction,  la  pratique  du 
végétarisme  ou  du  végétalisme. 

On  adopte  en  effet  le  végétarisme  pour  deux 
raisons  principales.  La  première  est  d’ordre  sen¬ 
timental;  elle  part  du  sentiment  louable,  mais 
inexact,  que  l’homme  ne  doit  point  pour  se  nour¬ 
rir  sacrifier  des  êtres  vivants.  Or,  la  plante  vit, 
mais  ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  discuter  sur  ce 
point. 

La  deuxième  raison  consiste  dans  l’effort  d’un 
ordre  surtout  moral,  nécessaire  et  imposé  au  néo¬ 
phyte  de  bouleverser  ses  habitudes  pour  échapper 
à  l’albuminisme  qui  menace  tout  mangeur  de 
viande.  En  ce  sens  le  végétarisme  aurait  donc 
comme  principale  raison  d’être  de  constituer  un 
remède  efficace  à  l’abus  de  la  consommation  d'al- 

En  réalité  V albuminisme  menace  tout  autant  le 
végétarien  que  le  carnivore.  Le  végétaliste  pur, 
par  la  composition  même  des  aliments qu’ilingère 
se  trouve  bien  davantage  à  l’abri  du  danger. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  la  dié¬ 
tétique,  la  définition  la  plus  raisonnable  que  l’on 
puisse  donner  d’une  albumine  est  d’en  faire  un 
composé  chimique  qui,  en  subissant  son  métabo¬ 
lisme  dégradateur  normal  et  approprié  à  l’inté¬ 
rieur  du  corps,  est  susceptible  de  donner  nais¬ 
sance  à  cette  série  de  composés  presque  tous 
azotés  qui  se  retrouvent  ensuite  dans  l’urine  hu¬ 
maine,  et  dont  le  plus  important,  au  point  de  vue 
quantitatif  tout  au  moins,  n’est  autre  que  l’urée. 

Or,  l’ensemble  des  physiologistes  et  des  biochi¬ 
mistes  s’entend  bien  maintenant  sur  ce  point  que 
les  corps  définis  albumines  végétales,  introduits 
dans  la  nutrition,  y  subissent  comme  les  albu¬ 
minoïdes  d’origine  animale  un  métabolisme  ré¬ 
gulier  et  immuable  en  ses  grandes  lignes  qui  les 
amènent  à  une  transformation  en  divers  produits 
azotés  et  notamment  en  urée.  Aucune  différence 
fondamentale  entre  les  albumines  animales  et  vé¬ 
gétales  n'apparaît  donc  dans  cette  façon  de  se 
conduire  in  vivo.  Tout  au  plus  peut-on  dire  que 
la  qualité  des  produits  azotés  dégradés  et  résul¬ 
tant  du  métabolisme  intra-organique  de  ces  deux 
classes  de  composés  est  un  peu  différente  à  la  fois 
qualitativement  mais  surtout  quantitativement.  Les 
albumines  végétales  donnent,  en  général,  et  à 
poids  égal,  moins  d'urée  que  les  albumines  ani¬ 
males.  Par  suite  doivent-elles  donner  lieu  aussi 
dans  l’organisme  à  la  production  d’un  peu  moins 
de  chaleur  que  les  albumines  animales.  La  diffé¬ 
rence  à  vrai  dire  est  extrêmement  faible  et  négli¬ 
geable  en  pratique.  Les  recherches  de  H.  Labbé 
et  E.  Morchoisne  ont  montré  que  100  grammes 
d’albumine  de  viande  donnent  en  moyenne  30 
pour  100  d’urée  tandis  que  100  grammes  d’albu¬ 
mine  végétale  n’en  fournissent  que  24  ou  25  gram¬ 
mes.  Ce  fait  mis  à  part,  qui  ne  constitue  une  infé¬ 


riorité  à  l’une  ni  à  l’autre  des  deux  séries  d’albu¬ 
mine,  celles-ci  sont  tout  à  fait  comparables. 

Il  ressort  de  là  un  premier  résultat  acquis  :  c’est 
qu’en  principe,  on  peut  se  livrer  à  l’albuminisme, 
autrement  dit  à  l’abus  de  consommation  d’albu¬ 
mine  aussi  bien  avec  un  régime  végétal  exclusif 
qu'avec  un  régime  carné.  Sur  ce  point,  carnivores 
sanguinaires  et  végétariens  idylliques  restent  bon 
grc  mal  gré,  logés  à  la  même  enseigne. 

En  pratique,  est-il  aussi  aisé  de  se  livrer  à 
l’albuminisme  en  adoptant  le  régime  végétal  ex¬ 
clusif  qu’en  se  bornant  à  consommer  de  la  viande  ? 
La  réponse  est  affirmative  sans  hésitation,  et, 
même,  à  tout  bien  examiner,  il  est  plus  facile  de 
se  livrer  à  des  consommations  exagérées  d’albu¬ 
mine  végétale.  Le  dégoiït,  une  satiété,  puis  une 
répulsion  qui  deviennent  invincibles  viennent 
bientôt  limiter  les  consommations  exagérées  de 
viande.  Le  sujet  le  mieux  disposé  par  ses  goûts 
aniérieurs  ne  peut  dépasser  une  semaine  de  ré¬ 
gime  carné  exclusif. 

Les  preuves  de  ce  fait  abondent  dans  les  proto¬ 
coles  d’expériences  sur  la  nutrition  faites  en 
France  et  à  l’étranger.  Pour  m’en  tenir  à  cet 
exemple,  E.  Morchoi.sne,  pour  fixer,  sur  mes  con¬ 
seils,  les  variations  du  rapport  azoturique  au 
cours  des  divers  régimes,  n’a  pu  supporter  avec 
un  menu  de  viande  uniforme  un  laps  de  plus  de 
cinq  à  six  jours. 

Tout  au  contraire,  avec  les  aliments  végétaux 
cette  difficulté  insurmontable  n’apparaît  jamais, 
même  lorsqu’ils  sont  consommés  d’une  façon  ex¬ 
clusive.  Le  sujet  cité  plus  haut  a  pu  sans  dégoût 
aucun,  supporter  pendant  quarante-cinq  jours  un 
régime  végétal  dont  la  bizarrerie  ne  contribuait 
certes  pas  à  augmenter  l’agrément. 

Une  autre  raison  contribue  encore  à  faciliter 
l’existence  de  l’albuminisme  chez  les  sujets  qui 
pratiquent  les  régimes  végétaux.  Au  revers  de 
l’opinion  courante,  certains  éléments  de  ces 
régimes  ont  une  teneur  en  albumine  extrême¬ 
ment  élevée.  Les  légumineuses,  comme  les  len¬ 
tilles,  les  pois,  etc.,  contiennent  jusqu’à  30  et 
35  pour  100  de  leur  poids  d’albumine,  alors  que 
la  viande  de  bœuf  la  plus  maigre  et  la  plus  sèche 
ne  dépasse  guère  20  pour  100. 

En  fait  cependant,  il  faut  bien  reconnaître  que 
l’extrême  supériorité  du  régime  végétal  ou  du 
régime  mixte  très  favorisé  en  éléments  végétaux 
réside  dans  une  variété  de  ressources  que  l’on  ne 
trouve  point  dans  le  régime  carné  et  qui  permet¬ 
tent  d’éviter  l’albuminisme.  Manger  de  la  viande 
revient,  en  somme,  à  consommer  presque  exclusi¬ 
vement  de  l’albumine.  A  côté  des  75  à  78  pour  100 
d’eau  quelle  contient  en  moyenne,  on  trouve  dans 
la  viande  2  à  2  1/2  pour  100  de  graisse,  une  frac¬ 
tion  presque  négligeable  de  glycogène,  et  tout  le 
reste  est  de  l’albumine. 

Le  régime  végétal,  au  contraire,  outre  toutes 
les  matières  grasses  qu’il  met  à  notre  disposition, 
nous  fournit  une  série  très  variée  de  produits, 
comme  les  céréales,  les  pulpes,  les  tubercules,  les 
fruits  voire  certaines  racines  comestibles  dans 
lesquelles  la  proportion  d’albumine  est  souvent 
faible  et  parfois  négligeable  vis-à-vis  de  la  quan¬ 
tité  considérable  des  hydrates  de  carbone  nourri¬ 
ciers  et  producteurs  d’énergie  qu’ils  contiennent. 
Il  est  donc  loisible  au  végétarien  de  rassasier  sa 
faim  en  absorbant  très  peu  d’albumine  tout  en 
variant  agréablement  sa  nourriture,  alors  que  le 
carnivore  ne  peut  le  faire  qu’à  coup  de  l’ingestion 
monotone  d’une  albumine  toujours  la  môme. 

A  l’heure  actuelle,  comme  l’atavisme  et  les  ha¬ 
bitudes  sociales  acquises  constituent,  malgré  tout, 
un  facteur  puissant  qu’on  ne  saurait  négliger,  le 
mieux  est  encore,  pour  éviter  pratiquement  l’al¬ 
buminisme,  de  se  conformer  à  un  régime  mixte 
très  pauvre  en  viande,  sagement  composé  de  lé¬ 
gumineuses  riches  en  albumine  d’une  part,  et,  de 
l’autre,  avec  des  tubercules,  certaines  céréales  ou 
des  fruits  porteurs  de  sucre  et  d’amidon. 

Il  y  a  désaccord  apparent  entre  cette  conclu¬ 
sion  et  ce  qui  a  été  montré  plus  haut.  Si  l’identité 


604 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  23  Septembre  1905 


N"  76 


entre  les  albumines  végétales  et  animales  est  com¬ 
plète,  la  logique  semble  exiger  qu’on  partage  à 
peu  près  également  l’apport  des  albumines  dans 
le  régime  alimentaire  en  deux  fractions  égales. 

La  raison  qui  s’oppose  à  ce  qu’il  en  soit  fait 
ainsi  dans  un  menu  bien  compris  est  d’une  nature 
un  peu  differente  et  relève  d’une  notion  indépen¬ 
dante  de  celles  qui  ont  été  discutées  ici  jusqu’à 
présent.  D’une  façon  tout  à  fait  générale,  dans  les 
viandes,  même  les  plus  fraîches,  les  albumines 
proprement  dites  sont  accompagnées  en  petite 
quantité  de  certains  produits  azotés  qualifiés  du 
nom  générique  d’extractifs  dont  la  créatine,  la 
créatinine,  la  guanine,  la  guanidine,  etc.,  sont 
les  représentants  les  plus  connus.  Leur  action 
sur  l’organisme  humain  paraît  loin  d’être  négli¬ 
geable.  Ces  corps  possèdent  sur  les  systèmes 
nerveux  et  circulatoire  une  action  excitante,  dont 
les  effets  pernicieux  deviennent  sensibles  à  plus 
ou  moins  brève  échéance.  Sans  aller  jusqu’à  faire 
d’eux  les  agents  les  plus  actifs  des  auto-intoxica¬ 
tions,  théorie  qui  a  été  souvent  soutenue,  il  n’en  est 
pas  moins  certain  que  leur  présence  continuelle 
dans  les  aliments  ingérés  peut,  à  la  longue,  devenir 
le  facteur  de  certains  désordres  organiques.  C’est 
là,  tout  au  moins,  une  raison  suffisante  pour  re¬ 
commander  à  l’égard  de  la  viande  fraîche  une 
certaine  modération.  Un  ostracisme  rigoureux 
devient  de  mise  lorsqu’il  s’agit  de  viandes,  plus 
ou  moins  bien  conservées,  gelées,  ou  dans  un  état 
de  putréfaction  assez  avancé,  comme  le  sont  les 
viandes  qu’en  terme  de  cuisine  l’on  qualifie  galam¬ 
ment  de  faisandées. 

Le  gibier  qui  «  se  fait  »  et  qui  attend  de  préfé¬ 
rence  pour  être  mangé  de  tomber  en  pourriture 
prend  contre  le  chasseur  la  plus  belle  des  revan¬ 
ches  en  l’intoxiquant  toujours  plus  ou  moins,  et 
souvent  très  gravement. 

Ce  sont  des  poisons  divers,  leucornaïnes  et  pto- 
maïnes,  les  produits  de  dégradation  anormaux 
des  albumines,  qui  sont  les  agents  actifs  et  res¬ 
ponsables  de  pareils  empoisonnements.  Ces  com¬ 
posés  toxiques  prennent  régulièrement  naissance 
dans  la  chair  fermentée.  Est-il  besoin  pour  illus¬ 
trer  ces  notions  théoriques  d’exemples  précis,  de 
rappeler  les  redoutables  et  trop  fréquents  acci¬ 
dents  dus  à  la  consommation  des  canards  dits  «  à 
la  Rouennaise?  »  La  mort  d'un  ou  plusieurs  des 
amateurs  de  cette  «  bonne  chère  »  en  est  la  ter¬ 
minaison  presque  constante.  La  prudence  la  plus 
élémentaire  dicte  donc  une  abstinence  complète 
vis-à-vis  de  toute  viande  faite  et  de  tout  gibier 
faisandé. 

Rien  de  semblable  ne  se  retrouve  du  côté  des 
aliments  végétaux.  La  question  de  fraîcheur  ne 
se  pose  pas  pour  la  majeure  partie  d’entre  eux, 
car,  en  fait,  leur  conservation  est  pratiquement 
indéfinie.  Dans  ce  cas  sont  le  sucre  de  canne  et 
les  divers  sucres  ou  gommes,  les  farines,  les  cé¬ 
réales,  les  légumineuses,  etc.,  et  tous  leurs  succé¬ 
danés. 

Seuls  les  légumes  verts  contenant  une  pro¬ 
portion  énorme  d’eau,  de  85  à  9,3  pour  100  en 
moyenne,  sont  sujets  à  se  conserver  moins  et  à 
s’altérer  en  finissant,  à  la  longue,  par  une  putré¬ 
faction.  Tels  sont  les  divers  choux,  les  salades, 
les  petits  pois,  les  haricots  verts,  les  asperges,  etc. 
Mais,  en  fait,  le  danger  peut  être  qualifié  de  nul. 
Le  peu  de  valeur  de  ces  produits  les  fait  rejeter 
sans  hésitation  quand  ils  ne  répondent  plus  aux 
conditions  de  fraîcheur  désirables.  La  valeur  dé¬ 
mesurée  de  la  viande  engage  trop  souvent,  au  con¬ 
traire,  le  consommateur  parcimonieux  à  risquer, 
pour  éviter  une  perte  pécuniaire,  une  intoxication 
plus  ou  moins  grave. 

L’ensemble  de  ces  raisons  fait  que,  pour 
échapper  à  l’albuminisme  habituel,  il  parait  de 
toute  nécessité  de  se  tourner  vers  le  régime  végé¬ 
tal  en  lui  accordant  la  plus  large  part  dans  les 
menus  quotidiens. 

Il  suffit  de  bien  choisir  les  éléments  végétaux 
de  ce  régime  pour  y  faire  prédominer  les  graisses 
et  les^hydrates  de  carbone  on  reléguant  les  albu-  j 


mines  au  second  plan.  Les  légumes  verts,  les  cé¬ 
réales  et  les  pâtes  faites  avec  diverses  d’entre 
elles,  le  sucre,  le  cacao,  etc.,  les  fruits  de  toute 
sorte,  frais  ou  secs,  sans  excepter  le  plus  nour¬ 
rissant  de  tous  :  la  banane,  devront  faire  à  eux 
seuls  les  plus  gros  frais  de  la  partie  végétale  du 
menu.  11  ne  faut  pas  omettre,  bien  entendu,  le 
beurre,  qui  malgré  sa  provenance  animale  transi¬ 
toire,  est  en  réalité  un  aliment  qui  puise  direc¬ 
tement  ses  bases  dans  le  règne  végétal. 


L’albuminisme  dont  venons  de  montrer  les  fon¬ 
dements  dans  les  divers  régimes  alimentaires  est 
donc  le  fait  habituel  de  ceux  qui  mangent  «  comme 
tout  le  monde  ».  Il  en  existe  deux  variétés  bien 
tranchées  dont  la  plus  redoutable,  est  a  le  car- 
nisme  ».  Sommes-nous  donc  en  état  de  le  définir 
d’une  façon  bien  précise  et  de  le  limiter  comme 
abus? 

On  a  beaucoup  réagi  depuis  quelque  temps 
contre  la  consommation  exagérée  d’albumine  et 
cette  campagne  a  trouvé  un  sérieux  appui  dans  le 
corps  médical  dont  l’influence  peut  contribuer, 
près  des  malades  et  par  contre-coup  des  gens 
bien  portants,  à  amener  un  changement  ou  une 
amélioration  dans  la  façon  routinière  de  s’ali¬ 
menter.  A-t-on,  par  contre,  bien  indiqué  où  l’al- 
buminisme  commençait  et  où  il  finissait  ?  Les  ré¬ 
ponses  à  ce  point  manquent  généralement  de 
précision.  Cela  tient  à  ce  que  l’on  touche  ainsi  à 
l’un  des  plus  difficiles  et  des  plus  controversés 
parmi  les  problèmes  de  la  physiologie  moderne. 

Quelle  est  la  quantité  d’albumine  qu’un  homme 
normal  doit,  d’une  part,  et  peut,  de  l’autre,  con¬ 
sommer  par  jour  sans  inconvénient 

Sur  le  premier  point  les  biologistes  ne  sont 
pas  encore  parvenus  à  se  mettre  d’accord.  On  a 
commencé  par  attribuer  une  extrême  importance 
à  l’albumine  en  la  considérant  comme  le  véritable 
aliment  «  princeps  ».  Une  première  école,  à 
l’exemple  de  Voit,  de  Rubner,  etc.,  a  fixé  à  un 
taux  énorme,  près  de  150  grammes  par  jour,  la 
proportion  d’albumine  nécessaire  pour  la  con¬ 
sommation  quotidienne. 

Ce  chiffre  très  exagéré  a  été  bientôt  ramené 
à  une  valeur  plus  basse.  A.  Gautier,  dans  son 
beau  Traité  de  l’alimentation,  a  résumé  cette  opi¬ 
nion  moyenne  en  fixant  la  consommation  à 
79-80  grammes  par  jour.  Cette  quantité  est.  au 
reste,  celle  que  consomme  actuellement  le  Pari¬ 
sien  considéré  comme  unité  statistique  dans  les 
recherches  faites  par  ce  savant  en  établissant  le 
bilan  des  entrées  et  sorties  de  matériaux  alimen¬ 
taires  à  Paris. 

Une  autre  école,  comprenant  des  physiologistes 
comme  Richet,  Hirschfeld,  Lapicque,  etc.,  en  se 
fondant  sur  des  méthodes  rigoureuses  ou  des 
observations  ethnographiques,  a  pensé  qu’on  pou¬ 
vait  abaisser  notablement  cette  moyenne  en  la 
ramenant  aux  alentours  de  50  à  60  grammes  pour 
l’homme  adulte  et  d’un  poids  moyen.  Les  enfants, 
les  malades,  les  vieillards  bien  entendu,  ne  sau¬ 
raient  être  tous  justiciables  d’un  même  régime  et 
d’une  limite  identique.  Mais  ce  chiffre  moyen 
semble  le  mieux  convenir  à  l’établissement  d’un 
régime  normal  régulier  et  appliquable  à  l’adulte 
moyen  sans  modifier  trop  brusquement  ses  habi¬ 
tudes  héréditaires  ou  acquises.  Nous  devons  si¬ 
gnaler  en  passant  que  la  consommation  minima 
d’albumine  semblerait,  d’après  diverses  expé¬ 
riences  toutes  récentes,  dont  quelques-unes 
sont  personnelles  à  l’auteur,  pouvoir  être  très 
abaissée  au-dessous  de  ces  chiffres.  Mais  cette 
notion,  en  l’espèce,  ne  peut  servir  qu’à  consolider 
les  chiffres  pratiques  cités  ci-dessus,  car  les  ré¬ 
gimes  auxquels  conduisent  de  semblables  dimi¬ 
nutions  n’ont,  il  faut  le  reconnaître,  rien  d’usuel 
à  l’heure  actuelle. 

Y  a-t-il  grave  inconvénient,  d’autre  part,  à 
élever  la  consommation  d’albumine  au-dessus  de 
ces  limites  ? 

Pour  les  bons  tubes  digestifs,  susceptibles 
d’assurer  aux  aliments  un  métabolisme  normal,  la 


tolérance  est  assez  large.  Quoique  les  chiffres 
précis  fassent  encore  défaut,  celui  de  125-130  gr. 
paraît  une  limite  assez  approchée  pour  l’individu 
moyen  adulte.  Au  delà  de  pareilles  ingestions 
d’albumine,  l’organisme  ne  trouve  plus  aucun 
profit.  Le  coefficient  d’assimilation,  entendu  dans 
le  sens  de  l’absorption,  diminue  rapidement.  Le 
déchet  alimentaire  va  en  croissant;  les  matières 
fécales  s’accumulent  et  deviennent  très  azo¬ 
tées.  Ija  fermentation  intestinale  dévie,  devient 
putride.  Au  mieux  aller,  par  l’amoncellement  des 
fèces,  ce  métabolisme  des  corps  azotés  franchit 
un  niveau  anormal,  devient  gazeux,  et  il  peut 
s’ensuivre  des  désordres  intestinaux  plus  ou 
moins  graves.  A  consommation  excessive  d’albu¬ 
mine  correspondent  ainsi  deux  stades  progres¬ 
sifs  :  le  premier  consiste  en  la  moins  bonne  utili¬ 
sation  des  aliments  offerts  à  l’organisme  et  leur 
accumulation  dans  le  tube  intestinal;  le  deuxième, 
en  une  série  de  troubles  résultant  directement  de 
cette  non-absorption  et  de  cette  stagnation  con¬ 
sécutive  des  éléments  azotés. 


La  suralimextation.  —  L’histoire  de  la  surali¬ 
mentation  et  sa  critique  apparaissent  comme  insé¬ 
parables  des  vues  précédentes.  La  pratique  de  la 
suralimentation  se  confond  en  bien  des  points 
avec  celle  de  l’albuminisme.  En  réalité,  grâce  aux 
errements  partagés  par  trop  d’hygiénistes  à  l’heure 
actuelle,  la  suralimentation  n’est  qu’une  forme 
singulièrement  aggravée,  non  seulement  de  l’al- 
buminisme,  mais  surtout  du  carnisme. 

Les  deux  éléments  essentiels  qui  concourent  à 
l’établissement  pratique  de  la  suralimentation 
dans  les  régimes  de  malades  sont  généralement, 
par  ordre  d’importance  et  de  fréquence  :  la  viande 
cuite  et  crue,  les  œufs. 

Ces  produits,  outre  leur  nature  animale,  con¬ 
tiennent,  le  premier,  comme  on  l’a  déjà  vu,  de 
l’albumine  et  des  produits  extractifs;  les  seconds, 
une  grosse  quantité  d'albumine  mélangée  et  com¬ 
binée  à  une  matière  grasse. 

Il  est  donc  juste,  par  certains  côtés,  de  con¬ 
fondre  la  réprobation  des  consommations  exces¬ 
sives  d’albumine  avec  celle  de  la  suralimentation. 
Mais  cette  dernière  s’applique  non  à  des  sujets 
normaux  ayant  un  fonctionnement  digestif  parfait 
ou  suffisant  et  une  grande  résistance  à  l’intoxica¬ 
tion,  mais  tout  au  contraire  à  des  individus  affai¬ 
blis,  mis  à  mal  par  la  maladie  et  en  état  de  «  locus 
minoris  resistantiæ  ».  Les  fonctions  digestives 
dans  la  maladie,  et  surtout  les  intoxications  chro¬ 
niques,  sont  toujours  diminuées  ou  atteintes.  Il 
suffît  d’énumérer  ces  considérations  que  l’on  ne 
peut  développer  ici  et  de  les  rapprocher  de  ce 
que  nous  avons  déjà  dit  de  l’aliment  carné  ou  azoté 
pour  concevoir  quelle  série  d’événements  et  de 
méfaits  particuliers  la  suralimentation  possède  à 
son  actif,  et  quel  intérêt  la  diététique  bien  com¬ 
prise  peut  avoir  à  ce  que  son  usage  vienne,  sinon 
à  disparaître,  du  moins  à  se  restreindre  singuliè¬ 
rement. 

Le  prix  de  l’alru.mixe  et  des  régimes  carnés. 
—  Ainsi  tracés  les  caractères  analogues  et  diffé¬ 
rentiels  de  l’albuminisme,  du  carnisme  et  de  la 
suralimentation,  qui  est  l’exagération  des  deux 
premiers  appliquée  à  des  sujets  malades,  ainsi 
exposée  d’autre  part  la  vérité  d’aujourd’hui  sur 
les  consommations  minima  moyenne  et  maxima 
d’albumine  dans  les  régimes  journaliers  des  gens 
bien  portants  et  entrevue  la  vérité  de  demain  qui 
progressera  sans  doute  dans  la  voie  de  la  res¬ 
triction  albuminique,  il  semble  intéressant  de 
montrer  brièvement,  ne  fût-ce  qu’à  titre  de 
consolation  pour  les  gros  mangeurs  de  viande 
repentis,  que  les  régimes  albuminiques  et  carnés 
sont  les  plus  coûteux  au  double  point  de  vue  de 
la  valeur  pécuniaire  élevée  de  leurs  éléments  et 
du  faible  appoint  énergétique  que  leur  ingestion 
procure  à  l’organisme. 

Vingt  grammes  d’albumine  sous  forme  de 
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viande  de  première  qualité  représentent  100  gr. 
environ  de  cette  substance.  C’est  l’équivalent,  à 
Paris,  d’une  valeur  pécuniaire  de  0  fr.  40.  Le 
kilogramme  d’albumine  de  viande  coûte  donc 
environ  20  francs.  Il  fournit,  par  sa  dégradation 
intra-organique,  4.100  calories  environ.  Le  prix 
de  la  calorie  viande  est  ainsi  de  0  cent.  61. 

Le  kilogramme  de  sucre,  d’autre  part,  qui  vaut 
actuellement  0  fr.  75,  donne  4.300  calories  envi¬ 
ron.  Le  prix  de  la  calorie  sucre  ressort  à  0  c.  010. 
Calorifiquement  parlant,  se  nourrir  avec  de  la 
viande  coûte  environ  60  fois  plus  cher  que  s’en¬ 
tretenir  avec  du  sucre.  A  qui  sera  bien  pénétré 
de  la  vérité  de  ces  chiffres,  ne  deviendra-t-il  pas 
moins  pénible  de  manger  beaucoup  plus  de  sucre 
et  un  peu  moins  de  viande?  Mais  le  temps  seul, 
associé  avec  les  efforts  des  diététistes,  saura  faire 
accepter  et  surtout  pratiquer  des  vérités  aussi 
simples  et  des  raisonnements  aussi  économiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’albumine  sous  toutes  ses 
formes  doit  être  consommée  en  quantités  très 
modérées,  parce  que  c’est  pour  l’organisme  un 
combustible  peu  avantageux  et  qui  devient  rapi¬ 
dement  nuisible. 

Une  faible  fraction  de  cette  albumine  doit  être 
absorbée  sous  forme  de  viande.  Celle-ci,  de  par 
son  prix  et  sa  faible  valeur  alimentaire,  est  un 
aliment  extraordinairement  coûteux  qui  mérite¬ 
rait,  plus  que  tout  autre,  d’être  réservé  à  la  con¬ 
sommation  de  luxe.  II  y  a  donc  double  profit 
certain,  et  pour  la  bonne  nutrition  et  pour  la 
dépense,  à  puiser  la  presque  totalité  de  la  ration 
énergétique  quotidienne  dans  les  graisses  et  les 
hydrates  de  carbone  abondants  dans  les  céréales, 
les  fruits,  les  tubercules,  etc.,  et  une  bonne  partie 
de  sa  ration  azotée  dans  les  productions  les  plus 
appropriées  du  monde  végétal. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TUBE  A  DRAINAGE  INTESTINAL  CONTINU 

C’est  à  Paul  que  revient  le  mérite  d’avoir  in¬ 
troduit  dans  la  thérapeutique  de  l’occlusion  intes¬ 
tinale  la  notion  du  drainage  continu  par  le  siphon. 
Cet  auteur  se  contentait  d’introduire  dans  l’intestin 
un  tube  en  verre,  maintenu  par  une  ligature. 

Le  principe  de  drainer  d’une  façon  continue 
une  cavité  intestinale,  où  sont  retenus  en  grande 
quantité  et  sous  pression  des  matières  liquides  et 
des  gaz  est  excellent.  L’évacuation  des  matières 
se  fait  d’une  façon  plus  complète  que  par  un 
simple  anus  enfoui  sous  un  pansement  qui  trop 
souvent  est  occlusif  ou  compressif.  L’anus  laisse 
passer  les  matières  sans  leur  créer  d’obstacle, 
lorsqu’il  est  suffisamment  large,  mais  trop  souvent 
il  a  une  tendance  fâcheuse  à  la  rétraction.  Le 
drainage  sollicite  l’issue  des  matières.  L’aspi¬ 
ration  lente,  continue,  sans  à  coup,  que  réalise 
le  siphon,  est  infiniment  supérieure  à  l’aspiration 
brutale,  discontinue,  inégale  des  appareils  à  aspi¬ 
ration  directe  ou  indirecte.  Le  plus  souvent  l’as¬ 
piration  trop  violente  s'exerce  sur  la  muqueuse; 
en  tous  cas  les  effets  de  celle-ci  ne  se  font  sentir 
que  sur  les  quelques  centimètres  d’intestin  voisins 
de  la  néobouche.  L’aspiration  continue  par  le 
siphon  utilise  en  le  sollicitant  le  mécanisme  nor¬ 
mal  d’évacuation  de  l’intestin,  les  contractions 
physiologiques.  Cette  aspiration  par  le  siphon 
n’est  jamais  assez  violente  pour  attirer  la  muqeuse 
ou  accoler  l’une  à  l’autre  les  parois.  Avec  l’anus 
simple  l’évacuation  s’effectue  sur  l’abdomen  du 
malade,  qui  constamment  est  inondé  de  matières; 
il  en  résulte  un  état  permanent  de  malpropreté. 
La  paroi  est  infectée,  et  une  opération  secondaire 
qui  voudra  être  curatrice  empruntera  à  cette 
condition  une  gravité  plus  considérable.  Ce  fait 
nous  a  paru  évident,  surtout  au  cours  des  occlu¬ 
sions  par  cancer  colique,  qui  sollicitent  toujours 
une  résection  secondaire. 

Il  y  a  pour  le  chirurgien  un  gros  intérêt  à  con- 
serv  ‘.r  relativement  aseptique  la  paroi  abdominale. 


Donc  le  drainage  par  le  siphon  assure  un  écou¬ 
lement  régulier  et  dans  des  conditions  de  propreté 
plus  grande  que  l’anus  simple. 

La  mise  d’un  tube  dans  la  lumière  d’un  anus 
artificiel  présente  encore  plusieurs  avantages. 

Les  lèvres  de  la  néo-bouche  sont,  par  ce  fait, 
maintenues  écartées,  et  ainsi  se  trouve  combattue 
la  tendance  naturelle  à  la  rétraction. 

Placé  de  suite  après  la  création  d’un  anus  en  un 
temps  ce  tube  fixe  l’intestin  dans  sa  position  ;  enfin 
il  fait  de  la  compression  excentrique  sur  la 
tranche  de  section  et  devient  ainsi  hémostatique. 


Le  procédé  utilisé  par  Paul,  qui  comprend  une 
ligature,  présente  des  inconvénients  :  pose  plus 


longue  de  l’appareil,  impossibilité  de  le  changer 
et  de  le  nettoyer  facilement,  danger  de  sphacèle 
de  l’intestin  et  de  hernie  de  la  muqueuse.  Pour 
parer  à  ces  inconvénients,  nous  avons,  sur  le  con¬ 
seil  de  notre  maître  M.  le  prof.  Jaboulay,  fait 
construire  un  tube  à  drainage  intestinal  dont  la 
pose  est  facile,  le  maintien  sans  ligature  possible. 

Cet  appareil  très  simple  se  compose  de  deux 
tubes  à  calibre  inégal  dont  l’un  reçoit  l’autre  à 
frottement  dur;  ils  sont  en  caoutchouc  moulé,  aux 
parois  suffisamment  résistantes  pour  ne  pas  se 
plier  ou  se  couder.  Chacun  de  ces  tubes  est  muni 
à  l’une  de  ses  extrémités  d’un  pavillon  assez  large 
qui  fait  corps  avec  lui.  Le  pavillon  du  tube  inté¬ 
rieur  se  place  dans  la  lumière  intestinale  et  em¬ 
pêche  l’issue  du  tube  au  dehors  de  celle-ci.  Le 
pavillon  du  manchon  externe  s’applique  sur  la 


Figure  2.  —  Tube  mis  en  idnce. 
a,  jDiiroi  nbdomin.'ile;  b,  intestin;  c,  tube  à  drainnge; 

paroi  abdominale  évitant  ainsi  la  pénétration  trop 
profonde  dans  la  cavité  intestinale. 

Au  début,  nous  nous  contentions  du  tube  inté¬ 
rieur,  mais  nous  avons  observé  deux  fois  une 
sorte  d’obstruction  dans  des  anus  latéraux;  le 
tube  pénétrant  trop,  venait  obturer  la  lumière  in¬ 
testinale.  Depuis  que  nous  utilisons  le  manchon 
externe  nous  n’avons  plus  revu  ces  accidents  :  le 
tube  est,  en  effet,  immobilisé;  la  paroi  intestinale 
et  la  paroi  abdominale  sont  saisies  entre  les  deux 
pavillons,  le  tube  ne  peut  ni  sortir  ni  rentrer. 

Pour  placer  l’appareil,  il  suffit  d’écraser  entre 
les  mors  d’une  pince  longuette,  le  pavillon  du 
tube  intérieur;  on  l’introduit  ainsi  dans  l’intestin; 
la  pince  est  relâchée,  les  bords  du  pavillon  re¬ 
viennent  par  leur  élasticité  à  leur  forme  et  le  tube 
tient  comme  une  sonde  de  Pezzer  dans  une  vessie. 


On  adapte  ensuite  la  pièce  externe.  Sur  le  pavillon 
sont  ménagés  deux  trous  pour  placer  un  lien  cir¬ 
culaire  autour  du  ventre,  on  règle  la  pièce  externe 
selon  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  il  suffit 
d’adapter  un  tube  en  coutchouc  qui  plonge  dans 
un  siphon  et  le  drainage  est  installé. 

Ce  procédé  très  simple  a  donné  à  la  clinique  du 
professeur  .laboulay  des  résultats  excellents.  Chez 
des  occlus,  on  pouvait  retirer4  àblitres  de  matières 
liquides  par  jour  sans  que  la  paroi  abdominale  du 
malade  fût  souillée.  Vers  le  troisième  ou  quatrième 
jour,  quand  les  matières  deviennent  solides,  on 
peut  ou  bien  enlever  le  tube,  ou  bien  faire  des 
lavages  par  celui-ci  et  nettoyer  ainsi  l’intestin. 

Pour  que  l’adaptation  soit  parfaite,  il  faut 
choisir  un  tube  de  calibre  un  peu  supérieur  à 
l’orifice  de  l’anus,  de  façon  à  obtenir  un  accole- 
menl  exact  des  parois  de  l’appareil  aux  parois  de 
l’anus  artificiel. 

Ce  système  de  drainage  a  été  utilisé  dans  d’autres 
cas,  en  particulier  dans  un  empyème  ;  il  permet 
d’avoir  un  drain  qui  ne  peut  pas  être  expulsé  par 
les  efforts  de  toux,  ou  les  mouvements  respira¬ 
toires,  qui  ne  risque  pas  davantage  d’être  attiré 
dans  la  cavité  pleurale;  on  peut  supprimer  ainsi 
les  pansements  énormes  que  nécessite  l’empyème 
et  relier  directement  la  plèvre  avec  un  récipient 
dans  lequel  se  fait  une  aspiration  continue,  con¬ 
dition  nécessaire  d’un  bon  drainage. 

Paul  Cavaillon, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 
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DISCUSSION  DKS  IIAPPORTS 

SUR  LA  VALEUR  DE  l’eXAMEN  DU  SANG  EN  CHIRURGIE 

M.  Peugniez  (d’Amiens)  a  eu  l’occasion  de  prati¬ 
quer  2  fois  cette  année  la  splénectomie  contre  la  cir¬ 
rhose  du  foie.  L’évolution  de  la  maladie  de  Banti  a 
été  arrêtée  dans  les  2  cas  par  l’intervention  chirur¬ 
gicale  et  les  malades  sontaujourd’hui  guéris.  M.  Peu- 
gnicz  insiste  sur  les  modifications  qu’a  présentées 
l'examen  du  sang  chez  ces  2  malades  avant  et  après 
l’opération. 

Avant,  l’examen  donnait,  dans  le  1“*'  cas  :  G.  R., 
4.050.000;  G.  B.  147.000;  Form.  leucocyt.  ;  P.  90, 
M.  10,  E.  0.  Il  faut  noter  ici  :  1°  l’augmentation  con¬ 
sidérable  des  G.  B.,  ce  nombre  de  147.000  étant  des 
plus  exceptionnels  ;  2"  l’absence  d’éosinophiles  :  ou 
sait  que  leur  diminution  est  considérée  par  presque 
tous  les  chirurgiens  comme  un  signe  d'une  gravité 
toute  particulière;  or,  le  malade  de  M.  Peugniez  a 
parfaitement  supporté  l’intervenlien  et  a  guéri.  — 
Deux  mois  après  l’intervention,  l’examen  du  sang 
donnait:  G.  R.  3.260.000;  G.  B.  360.000;  Form. 
leuc.,  P.  60,  M.  34,  E.  5.  Cette  augmentation  de  la 
leucocytose  avec  diminution  des  G.  R.  semble  confir¬ 
mer  l’hypothèse  qui  suppose  à  la  rate  la  fonction  de 
transformer  en  G.  R.  les  G.  B.  formés  dans  les  or¬ 
ganes  lymphatiques.  Peut-être  aussi  faut-il  voir  dans 
cette  hyperleucocytose  un  procédé  mis  en  oeuvre  par 
l’orgai  isme  pour  débarrasser  le  sang  des  toxines  ac¬ 
cumulées  par  la  maladie.  —  Trois  mois  après  encore, 
le  malade  étant  complètement  rétabli,  l’examen  du 
sang  donnait;  G.  R.  2.870.000;  B.  26.000;  Form. 
leuc.  :  P.  40,  M.  59,  E.  1.  Aussi  la  guérison  s’af¬ 
firme  de  plus  en  plus  :  la  diminution  des  G.  R.  est 
presque  arrêtée,  mais  le  nombre  des  G.  B.  a  diminué 
dans  des  proportions  considérables. 

Chez  le  2“  malade,  l’examen  du  sang  pratiqué 
avant  l’opération  (le  jour  même) ,  donnait  ;  G.  R., 
4.110.000,  G.  B.  34.333.  Form.  leuc.  :  P.  71,  M.  25, 
E.  2.  Ceci  pour  le  sang  recueilli  à  la  pulpe  du  doigt, 
car  l’analyse  du  sang  fourni,  le  même  jour,  au  cours 
de  l'opération  par  les  vaisseaux  spléniques  donnaient  : 
P.  23,  M.  71,  E.  5.  Ces  chiffres  sont  intéressants.  La 
disparition  dans  le  sang  de  la  rate  d’un  très  grand 
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nombre  de  leucocytes  qui  circulaient  dans  les  capil¬ 
laires  périphériques  montre  que  les  fonctions  de  leu- 
colyse  de  la  rate  s’exercaient  ici  avec  une  intensité 
manifestement  exagérée.  —  Bien  qu’aucune  hyper¬ 
trophie  ganglionnaire  n’ait  été  constatée  chez  ce 
malade,  le  sang  se  chargeait  do  polynucléaires  pour 
aller  de  la  rate  aux  autres  organes,  puisque  les  vais¬ 
seaux  de  la  pulpe  du  doigt  en  contenaient  plus  que 
la  rate  elle-même.  Certaines  suppléances  hémato¬ 
poïétiques  s’établissaient  donc  pour  rétablir  l’équi¬ 
libre  fonctionnel  compromis  dans  certains  organes. 
Ktait-ce  la  moelle  des  os  qui  en  était  le  siège?  — 
Enlin  le  nombre  considérable  des  polynucléaires  qui 
quittaient  la  rate  avec  le  sang  et  qu’on  ne  retrouve 
plus  dans  les  capillaires  périphériques  est  à  retenir. 
M.  Peugniez  admet  qu’au  passage  du  foie  ils  se  sont 
fixés  dans  cet  organe,  où  ils  deviennent  le  point  de 
départ  de  l’organisation  cirrhotique  dont  ils  favori¬ 
seraient  l’évolution  par  l’apport  excessif  des  produits 
d’hémolyse  de  la  rate,  produits  qui,  sollicitant  sans 
cesse  la  cellule  hépatique,  peuvent  l'irriter  et  juxta¬ 
poser  au  processus  précédant  les  éléments  d’une  cir¬ 
rhose  épithéliale. 

Ce  malade  guérit,  comme  le  premier,  de  sonopéra- 
tion.  L’examen  du  sang  pratiqué  deux  mois  après, 
donne  :  P.  75,  M.  25,  E.  0.  La  rate  extirpée,  la  leu- 
colyse  pathologique  disparait.  Le  chifl're  de  P.  rede¬ 
vient  normal,  L’éosinophilie,  comme  c’est  la  règle, 
n’est  pas  encore  commencée. 

—  M.  Rouffart  (de  Bruxelles)  s’est  surtout  pré¬ 
occupé  de  déterminer  la  valeur  diagnostique  de 
l’examen  du  sang,  dans  les  affections  gynécoiogiques. 
Il  est  arrivé  à  cette  conclusion  que,  dans  les  proces¬ 
sus  non  inflammatoires  la  réaction  hématologique, 
quand  elle  existe,  est  due  principalement  à  l’anémie 
(myomes,  polypes,  avortement  aseptique).  Parmi  les 
affections  inflammatoires,  celle  dont  il  importe  le  plus 
au  chirurgien  de  déterminer  le  pronostic,  surtout  au 
point  de  vue  des  indications  opératoires,  c’est  l’infec¬ 
tion  puerpérale;  or,  de  l’avis  de  M.  Rouffart,  et  à 
l’encontre  des  conclusions  de  Carton  et  de  Lemoine, 
cette  infection  ne  possède  pas  encore  de  lormule  hé- 
matologiqne  qui  puisse  préciser  l’indication  del’hys- 
térectomie.  D’une  façon  générale,  l’hématologie  n'a 
pas  fourni  jusqu’ici  aux  gynécologues  des  éléments 
de  diagnostic  et  de  pronostic  d’une  valeur  bien  appré¬ 
ciable. 

M.  Gross  (de  Nancy)  désire  communiquer  les  ré¬ 
sultats  de  quelques  recherches  qu’il  a  faites  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Sencert,  à  la  fois  sur  l'état  des 
urines  et  celui  du  sang  chez  les  opérés. 

MM.  Gross  et  Sencert  ont  constaté  après  toutes 
les  laparotomies  —  et  leurs  observations  portent  ac¬ 
tuellement  sur  une  trentaine  de  cas  —  une  augmen¬ 
tation  considérable  de  l’élimination  azotée  dans  les 
urines  des  vingt-quatre,  puis  des  quarante-huit 
heures  post-opératoires.  Cette  augmentation  porte  à 
la  fois  sur  l’urée,  l’acide  urique  et  les  bases  xanlhi- 
ques.  La  quantité  d’urée,  de  8  grammes  qu’elle  était 
en  moyenne,  dans  les  vingt-quatre  heures  préopéra¬ 
toires,  s’élève  jusqu’à  20  et  40  grammes  ;  l’acide  uri¬ 
que  et  les  corps  xantho-uriques  augmentent  jusqu’au 
double,  triple,  quadruple,  quintuple.  Enfin,  d’une 
façon  constante,  l’élimination  de  l’azote  total  suit  les 
variations  de  l’urée  et  de  l’acide  urique. 

D’où  vient  cette  augmentation  de  l’azote  excrété, 
de  quels  phénomènes  biologiques  intenses  cette  ex¬ 
crétion  azoturique  est-elle  la  manifestation?  D’après 
les  plus  récentes  études  physiologiques,  on  peut  in¬ 
terpréter  ce  fait  en  disant  qu’après  une  grande  opé¬ 
ration  il  y  a  augmentation  de  l’excrétion  urique  et  de 
l’azote  total,  parce  qu’il  y  a  hyperleucocytose  et  ac¬ 
croissement  des  phénomènes  de  désassimilation,  par¬ 
ticulièrement  dans  le  sang.  On  sait,  en  effet,  que, 
théoriquement,  on  fait  provenir  les  corps  puriques 
des  corps  nucléiques  et  principalement  des  globules 
blancs.  Eu  fait,  après  toutes  leurs  laparotomies, 
MM.  Gross  et  Sencert  ont  constaté  dans  les  vingt- 
quatre  puis  les  quarante-huit  heures  post-opératoires 
une  augmentation  régulière  et  constante,  parfois  con¬ 
sidérable,  du  nombre  des  globules  blancs. 

D’où  vient,  à  son  tour,  cette  leucocytose  opéra¬ 
toire  ?  En  d’autres  termes,  quelle  est  l’influence  de 
l’acte  opératoire  sur  le  sang  ?  Question  difficile  à  ré¬ 
soudre,  car  cette  influence  est  extrêmement  complexe 
et  il  est  difficile  de  faire,  dans  un  cas  donné,  la  part 
des  différents  facteurs  qui  peuvent  être  en  jeu  dans 
la  production  de  cette  leucocytose  (traitement  pré¬ 
opératoire,  anesthésie,  hémorragie,  l’acte  opératoire 
lui-même,  etc.).  Pour  MM.  Gross  et  Sencert,  elle  est 
surtout,  sinon  exclusivement,  un  indice  d’infection 
opératoire;  elle  constitue  ün  phénomène  de  défense 


de  l’organisme  contre  l’infection.  Plus  l’infection  est 
légère,  plus  la  leucocytose  est  peu  marquée  ;  plus 
l’infection  est  considérable,  plus,  s’il  s’agit  d’un  sujet 
en  bon  état  de  réaction  physiologique,  cette  réaction 
est  marquée  ;  enfin,  s’il  s’agit  d’un  organisme  affai¬ 
bli,  la  réaction  manquera,  mais  aussi  le  dénouement 
sera  fatal. 

En  raison  de  la  concordance  entre  l’élimination 
azoturique  et  la  leucocytose,  ou  voit  donc  qu’après 
une  laparotomie  l’examen  des  urines  acquiert  une 
très  grande  importance  au  point  de  vue  du  pronostic 
opératoire.  La  présence  d’un  sédiment  uratique  plus 
ou  moins  abondant  doit  être  interprétée  comme  la  ma¬ 
nifestation  d’une  défense  plus  ou  moins  forte  de  l’or¬ 
ganisme  et  comporte,  par  conséquent,  un  pronostic 
favorable.  Au  contraire,  l’absence  de  sédiment  après 
une  laparotomie,  chez  un  malade  qui,  d’autre  part, 
par  son  état  général  et  l’ascension  rapide  du  pouls, 
inspire  des  inquiétudes,  comporte  un  pronostic  som¬ 
bre  ;  elle  est,  en  effet,  l'indice  de  l’absence  de  réac¬ 
tion  azoturique,  de  l’absence  de  toute  défense  de 
l’organisme  infecté. 

MM.  Legrand  et  d’Axisa  (d’Alexandrie)  ont  étu¬ 
dié  la  valeur  des  renseignements  fournis  par  l'héma¬ 
tologie  dans  les  abcès  du  foie  dont  le  diagnostic  e.^t 
parfois,  comme  on  sait,  particulièrement  difficile  au 
début.  Ils  ont  ainsi  examiné  le  sang  dans  22  cas  d’ab¬ 
cès  du  foie  ;  or,  dans  14  cas,  ils  ont  constaté  une 
hyperleucocytose  variant  en  général  de  16.000  à 
32.000  globules  blancs.  Dans  quelques  cas  cependant 
ce  chiffre  était  beaucoup  moins  élevé  ;  c’est  ainsi 
que,  chez  un  malade  très  cachectique,  ils  n’ont  trouvé 
que  5.000  globules  blancs.  Par  contre,  ils  ont  compté 
50.000  globules  blancs  chez  un  malade  atteint  de 
fièvre  dysentérique  et  qui  n’avait  pas  d’abcès  du 
foie. 

En  somme,  il  y  a  habituellement  hyperleucocytose 
dans  les  abcès  du  foie.  C’est  un  symptôme  de  plus  à 
ajouter  aux  symptômes  cliniques  déjà  connus;  mais 
il  ne  faudrait  pas  lui  accorder  une  valeur  diagnosti¬ 
que  absolue. 


DEUXIÈME  QUESTION 
TRAITEMENT  DE  L’HYPERTROPHIE 
PROSTATIQUE 

Trois  rapports  ont  été  présentés  sur  cette  ques¬ 
tion  :  1  en  français  par  MM.  von  Rydygier  (de 
Lemberg),  1  en  anglais  par  M.  Harrison  (de  Londres) 
et  1  en  allemand  par  M.  Rovsing  {de  Copenhague). 


1“''  Rapport  {M.  L.  von  Rydygier,  de  Lemberg). 
—  M.  V.  Rydygier  se  borne  à  recommander  le  pro¬ 
cédé  de  prostatectomie  partielle  par  la  voie  périnéale 
qu’il  a  décrit  au  Congrès  des  chirurgiens  polonais 
(Cracovie,  1900)  ;  une  sonde  métallique  étant  intro¬ 
duite  dans  l’urètre,  il  incise  le  périnée  sur  la  ligne 
médiane,  puis  il  résèque  des  portions  plus  ou  moins 
considérables  de  la  prostate  sans  ouvrir  l’urètre,  sauf, 
parfois,  pour  drainer  la  vessie  ou  extraire  en  même 
temps  un  calcul. 

Cette  méthode,  très  simple,  lui  a  toujours  donné 
de  forts  bons  résultats. 


2'’  Rapport  (AT.  R.  Harrison,  de  Londres).  — 
Sans  vouloir  entrer  dans  des  discussions  théoriques, 
l’auteur  étudie  uniquement  la  question  du  traitement 
de  l’hypertrophie  prostatique  au  point  de  vue  cli- 

Le  cathétérisme,  pratiqué  par  le  malade  ou  par  un 
médecin  avec  des  précautions  suffisantes  d’antisepsie, 
est  une  méthode  excellente,  à  préférer  toutes  les  fois 
que  son  emploi  est  efficace  et  facile. 

Les  méthodes  chirurgicales  sont  indiquées  ;  quand 
l’usage  de  la  sonde  est  douloureux  ;  quand  le  besoin 
d’uriner  est  trop  fréquent;  quand,  malgré  des  litho- 
trities  répétées,  des  calculs  se  reforment  constam¬ 
ment  dans  la-vessie;  quand  enfin  il  y  a  des  hématu¬ 
ries,  que  le  sommeil  est  troublé,  que  des  symptômes 
sérieux  de  cystite  et  d’intoxication  urineuse  inter¬ 
viennent. 

La  prostatectomie  périnéale  est  peu  en  honneur  en 
Angleterre  et  l’auteur  y  a  rarement  recours.  L’avan¬ 
tage  que  d’aucuns  lui  attribuent  de  permettre  de 
conserver  les  conduits  éjaculateurs  Ini  paraît  assez 
incompréhensible,  puisque  l’ablation  totale  de  la 
prostate  suppose  nécessairement  la  perte  des  fonc¬ 
tions  génitales.  De  plus,  M.  Harrison  pense  que 
presque  toujours  un  certain  degré  d’incontinence  suit 
la  prostatectomie  périnéale. 


ha.  prostatectomie  transvésicale  par  la  méthode  de 
Ereyer  est  le  procédé  de  choix  dans  la  majorité  des 
cas  ;  l’opération  se  pratique  en  quelques  minutes, 
sans  risques  d’hémorragie,  et  en  voyant  clairement 
ce  qu’il  convient  d’enlever.  Malgré  le  toucher  et  le 
cystoscope,  on  rencontre  souvent  des  surprises  en 
ouvrant  la  vessie.  La  guérison  s’obtient  toujours 
facilement  si  Ton  assure  un  drainage  sus-pubien  suf¬ 
fisamment  large. 

La  prostatectomie  sus-puhienne  partielle  ne  paraît 
pas,  en  général,  avoir  donné  de  bons  résultats  et 
a  souvent  nécessité  une  seconde  intervention. 

La  mortalité  par  la  méthode  sus-pubienne  et  la 
méthode  périnéale  est  à  peu  près  la  même,  soit  en¬ 
viron  10  pour  100;  si  Ton  excluait  les  a  mauvais  cas  », 
elle  serait  beaucoup  moindre. 

h' orchidectomie  et  la  vasectomie  ont  certainement 
entravé,  dans  quelques  cas,  la  continuation  de  Tac- 
croissemont  de  la  prostate  ;  mais  il  ne  semble  pas  que 
ces  procédés  soient  capables  de  faire  rétrocéder  do 
grosses  masses  de  tissu  prostatique  hypertrophié. 
Cependant,  des  malades  opérés  de  vasectomie  pour 
hypertrophie  de  la  prostate,  il  y  a  plus  de  dix  ans, 
sont  encore  actuellement  tout  à  fait  bien  portants, 
quoique  l’intervention  fût  pratiquée  à  un  moment  où 
Tohslruction  paraissait  imminente.  Celte  opération 
ne  saurait  donc  être  rejetée  dans  des  cas  au  début. 


3“  Rapport  {M.  J.  Rovsing,  de  Copenhague).  — 
L’hypertrophie  prostatique  a  fait  dans  ces  dernières 
années  l’objet  de  traitements  très  différents  et  sou¬ 
vent  peu  réfléchis.  L’opération  de  Bler  et  l’opération 
de  Botlini  sont  et  doivent  rester  abandonnées.  Par 
contre,  M.  Rovsing  se  refuse  énergiquement  à  faire 
de  la  prostatectomie  la  méthode  ordinaire  de  traite¬ 
ment.  Il  faut  bien  se  convaincre,  en  effet,  que  ce  n’est 
pas  l’hypertrophie  de  la  prostate  qu’il  s’agit  de  soi¬ 
gner,  mais  seulement  les  troubles  urinaires  qui  en 
résultent  ;  80  pour  100  des  sujets  atteints  d’hyper¬ 
trophie  prostatique  n’en  éprouvent  aucun  inconvé¬ 
nient.  11  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  la  prostate, 
même  si  elle  est  hypertrophiée,  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  l’économie,  et  qu’il  convient  de  ne  la 
sacrifier  qu’en  cas  d’absolue  nécessité.  Le  cathété¬ 
risme  méthodique  doit  toujours  être  tenté  avant  de 
recourir  à  une  intervention  quelconque.  Générale¬ 
ment,  ce  traitement  est  cependant  impuissant  à  guérir 
la  rétention. 

Devant  la  question  «  cathétérisme  à  vie  ou  infer- 
venfion  »,  on  se  basera,  pour  répondre,  sur  l’état  du 
muscle  vésical  :  si  celui-ci  est  atrophié,  la  prostatec¬ 
tomie  donnera  peu  d’avantages,  et  il  vaut  mieux  alors 
se  borner  à  des  cathétérismes  répétés  et  soigneux; 
si  cependant  la  prostate  est  très  volumineuse  et 
saigne  facilement  on  recourra  au  drainage  sus-pubien 
par  cystostomie. 

Dans  tous  les  cas  où  le  muscle  vésical  est  encore 
suffisant,  une  intervention  chirurgicale  est  préférable 
au  cathétérisme  à  vie  ; 

a)  La  vasectomie  doit  être  tentée  chaque  fois  que 
Ton  a  affaire  à  une  prostatite  hypertrophique  paren¬ 
chymateuse  à  un  stade  pas  trop  avancé.  Eile  est 
contre-indiquée  dans  les  cas  d’hypertrophie  sclé¬ 
reuse  et  dans  les  cas  où  la  rétention  est  due  à  l’hyper¬ 
trophie  du  lobe  médian.  ^Sur  70  cas  personnels, 
M.  Rovsing  compte  60  pour  100  de  guérisons, 
30  pour  100  d’améliorations,  10  pour  100  d’insuccès; 
pas  de  décès  opératoire  ;  anesthésie  locale  ;  conserva¬ 
tion  de  l’érection. 

b)  La  prostatectomie  partielle  est  pratiquée  par 
l’auteur  chaque  fois  que  la  rétention  est  due  à  une 
hypertrophie  du  lobe  médian  faisant  saillie  dans  la 
vessie,  à  condition  que  la  vessie  ne  soit  pas  trop 
infectée  et  que  Tâge  et  l’état  du  malade  ne  contre- 
indiquent  pas  une  intervention.  L’auteur  a  toujours 
recours,  dans  ces  cas,  à  la  voie  sus-pubienne. 

c)  La  prostatectomie  totale  —  de  préférence  par  la 
méthode  de  Freyer  —  est  réservée  au  cas  où  Ton  a 
lieu  de  soupçonner  une  dégénérescence  sarcomateuse 
ou  carcinomateuse  de  la  glande,  et  à  ceux  où  des 
hémorragies  où  des  abcès  commandent  une  interven¬ 
tion  radicale. 

La  prostatectomie  partielle  par  voie  sus-pubienne 
est  préférable,  dans  la  majorité  des  cas,  à  la  prosta¬ 
tectomie  totale.  Lavoie  sus-pubienne  est  plus  facile, 
plus  rapide  et  plus  sûre  que  la  voie  périnéale  ;  les 
risques  d’infection,  de  lésions,  de  l’urètre  postérieur 
et  du  rectum  sont  beaucoup  moindres. 

d)  La  cystostomie  suprapubienne  est  indiquée  : 
l®  Chaque  fois  que  la  vasectomie  échoue  ou  quand 
son  influence  cesse  de  se  manifester  ;  2“  dans  les  cas 
où  une  infection  grave  de  la  vessie  commande  un 
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drainage  soigné  et  continu  ;  3“  lorsqu’une  prostatec¬ 
tomie,  quoique  opportune,  doit  être  écartée  à  cause 
des  dangers  qu’elle  présente  ;  dans  les  cas  de  para¬ 
lysie  vésicale  lorsque  le  sondage  par  l’urètre  est 
impossible  ou  très  difficile.  Sur  51  cas  opérés  de  la 
sorte,  M.  Rovsing  a  perdu  deux  malades  de  pneu¬ 
monie  (ces  patients  avaient  exigé  d’être  chloro¬ 
formés). 

DISCUSSION  DliS  UAPPOllTS 

M.  F.  Legaeu  (de  Paris)  considère  la  prostatec¬ 
tomie  comme  le  seul  traitement  curatif  de  l’hyper¬ 
trophie  prostatique.  Toutes  les  autres  méthodes  doi¬ 
vent  céder  le  pas  à  la  prostatectomie  totale.  Avec 
cette  dernière  on  a  dans  les  rétentions  complètes  des 
résultats  surprenants  :  un  de  ses  malades  qui,  depuis 
dix-Bcpt  ans,  n’avait  pas  une  seule  fois  uriné  seul,  a 
retrouvé  à  la  suite  de  l'opération  la  contractilité  vési¬ 
cale  la  plus  parfaite.  Quelques  malades,  il  est  vrai, 
conservent  encore  un  résidu,  mais  ce  résidu  est  fai¬ 
ble,  et  les  sondages  peuvent  n’ètre  qu’intermittents  ; 
ils  sont  en  même  temps  rendus  très  faciles  par  l'opé- 

Daus  les  rétentions  incomplètes  chroniques,  les  ré¬ 
sultats  sont  moins  bons  ;  ce  sont  là  les  plus  mauvais 
cas,  parce  que  la  cytiste,  le  plus  souvent  ancienne, 
a  entraîné  la  dégénérescence  du  muscle  vésical.  Beau¬ 
coup  de  malades  ne  sont  qu’améliorés  par  l’opération 
et  doivent  encore  après  se  sonder  de  temps  en  temps. 
M.  Legueu  a  vu  cependant  dos  malades  perdre  com¬ 
plètement  leurs  réeidus  et  abandonner  la  sonde  après 
l'opération.  Aussi  la  pratique-t-il  toutes  les  fois  que 
la  rétention  ne  lui  paraît  pas  trop  ancienne. 

Les  calculs  lui  paraissent  également  une  indication 
de  la  prostatectomie  chez  les  vieux  rétentionnistes. 

Quant  à  la  rétention  aiguë,  elle  ne  lui  paraît  indi¬ 
quer  l’opération  que  quand  elle  se  répète  et  aboutit  à 
la  défaillance  du  muscle  vésical. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  le  choix  de  l’opération,  la 
s’oie  périnéale  a  pour  elle  les  avantages  de  la  décli¬ 
vité;  aussi  sa  gravité  est-elle  faible  :  sur  45  cas, 
M.  Legueu  a  perdu  4  malades,  mais  il  y  a  des  fistules 
persistantes,  le  rectum  est  blessé  quelquefois.  La 
mie  hypogastrique  est  d’application  plus  facile,  l’opé¬ 
ration  s’effectue  sans  morcellement,  mais  elle  est  plus 
grave  parce  que  le  drainage  est  mal  lait  ou  fait  par 
la  partie  supérieure.  Cette  voie  haute  ne  convient 
qu’aux  prostates  volumineuses  saillantes  à  l'hypo- 
gastre.  Les  petites  devront  jusqu’à  nouvel  ordre  être 
enlevées  par  la  voie  périnéale. 

M.  Hartmann  (de  Paris).  —  Sur  6.58  prostatiques 
qu’il  a  eus  à  traiter  depuis  le  L’’  Mars  1901,  il  n’a 
pratiqué  que  56  interventions,  soit  environ  1  sur 
12  malades.  C’est  dire  que  jusqu’ici  il  est  resté  fidèle 
au  vieux  traitement  par  les  sondes,  les  lavages,  etc. 
Jamais  il  n'a  pratiqué  la  castration,  l’angioneurec- 
tomio  du  cordon,  la  résection  des  déférents.  Les 
quelques  opérations  de  Bottini,  qu'il  a  suivies,  ne 
font  pas  enthousiasmé.  Seule  la  prostatectomie  mé¬ 
rite  une  place  importante.  Après  avoir  enlevé  un 
certain  nombre  de  prostates  par  le  périnée,  M.  Hart¬ 
mann  a  adopté  la  voie  transvésicale  qui  a  l’avantage 
d’être  infiniment  plus  rapide. 

Quelques  résultats  fonctionnels  mauvais,  observés 
à  la  suite  de  'prostatectomies  partielles  l’ont  con¬ 
duit  à  faire  systématiquement  l'ablation  totale  de  la 
glande  :  il  serait  plus  exact  de  dire  l’ablation  subto¬ 
tale,  car  ce  que  nous  considérions  comme  l’enveloppe 
de  la  glande  n’est  le  plus  souvent,  comme  le  mon¬ 
trent  les  examens  microscopiques,  qu’une  coque  de 
tissu  prostatique  refoulé  et  étalé  et  confondu  avec  les 
enveloppes  fibreuses  de  la  prostate. 

Les  accidents  post-opératoires  observés  ont  été  le 
plus  souvent  indépendants  de  l’intervention.  Ce  sont 
des  accidents  antérieurs  de  pyélo-néphrite  que  la 
chirurgie  a  été  impuissante  à  arrêter. 

Comme  accidents  liés  directement  à  l’opération, 
il  ne  trouve  à  mentionner  que  la  lésion  du  rectum 
dans  la  prostatectomie  périnéale,  l’infiltration  hypo¬ 
gastrique  dans  la  transvésicale.  Ces  deux  accidents 
peuvent  être  évités  avec  une  bonne  technique. 

Jusqu’ici  M.  Hartmann  n’a  guère  opéré  que  dans 
des  cas  d’infection  urineuse,  de  cystite  grave,. d’hé¬ 
maturie  rebelle,  de  coexistence  de  calculs,  de  fièvre 
persistant  malgré  la  sonde  à  demeure,  le  cathété¬ 
risme.  Il  n’a  eu  à  déplorer  cependant  que  5  morts, 
soit  une  mortalité  qui  n’atteint  pas  9  pour  100.  De 
plus,  ses  opérés,  si  on  laisse  de  côté  les  opérations 
incomplètes,  ont  presque  tous  retrouvé  une  miction 
normale.  Aussi,  en  présence  de  cette  bénignité  opé¬ 
ratoire  et  de  l’excellence  des  résultats,  M.  Hartmann 
est-il  disposé  à  étendre  le  champ  de  ses  interven¬ 


tions.  Il  confesse  avoir  trop  hésité  à  opérer  :  son 
excuse  est  qu’il  voulait  attendre  d’être  fixé  sur  les 
résultats  de  ces  opérations  avant  d’en  étendre  les 
indications. 

M.  Carlier  (de  Lille),  après  avoir  posé  en  principe 
que  la  prostatectomie  est  le  traitement  de  choix  de 
l’hypertrophie  prostatique,  étudie  quelle  est  la  voie 
la  meilleure  . —  voie  haute  ou  voie  basse  —  pour  en¬ 
lever  la  prostate.  M.  Carlier  indique  nettement  ses 
préférences  pour  la  voie  transvésicale. 

La  prostatectomie  transvésicale,  dit-il,  a  une  effi¬ 
cacité  au  moins  égale  à  celle  de  la  périnéale;  le  ma¬ 
lade  ressent  plus  vite  le  bénéfice  de  l’opération;  elle 
raccourcit  Turètre  plus  que  ne  le  fait  la  P.  périnéale  ; 
après  la  P.  transvésicale  le  malade  n’est  pas  exposé 
à  l’incontinence  ni  à  une  récidive;  de  plus  —  mais 
ceci  n’est  pas  absolument  démontré  —  les  opérés 
conservent  leur  puissance  génitale.  An  point  de  vue 
opératoire  la  P.  transvésicale  a  l’avantage  d’être 
facile  et  demande  un  appareil  instrumental  des  plus 
restreints,  puique  c’est  le  doigt  qui  fait  le"  travail 
presque  en  entier;  elle  n’expose  pas  à  la  blessure  du 
rectum;  l'épididymite  consécutive  ne  s’observe  que 
s’il  y.  a  eu  ablation  eu  masse,  y  compris  l’urètre; 
enfin  l’ouverture  probable  de  la  vessie  permet  une 
exploration  complète  de  l’organe  et  du  bas  fond 
vésical,  ce  qui  est  précieux  en  cas  de  calcul  et  sur¬ 
tout  de  calcul  encelhilé. 

\oici  maintenant  les  reproches  dont  est  passible  la 
P.  transvésicale  ;  c’est  une  opération  qui  semble 
moins  bien  réglée  que  la  P.  périnéale;  le  drainage 
sus-pubien  est  moins  séduisant  et  n'offre  peut-être 
pas  toutes  les  garanties  du  drainage  périnéal  après 
la  P.  basse;  aussi  la  P.  transvésicale  a-t-elle  une 
gravité  immédiate  plus  grande  que  la  périnéale. 

M.  Carlier  résume  ensuite  aussi  les  indications  de 
la  P.  transvésicale  :  prostates  allongées  avec  saillie 
intravésieale  ;  prostates  dures  à  structure  étiologique 
fibro-adénomateuse;  prostates  avec  lobe  médian  très 
accusé,  surtout  quand  il  est  saillant  dans  la  vessie; 
hypertrophies  prostatiques  accompagnées  de  calculs 
vésicaux  ;  enfin  la  P.  transvésicale  sera  plus  souvent 
praticable  chez  certains  sujets  grands,  h  périnée  pro¬ 
fond  et  chez  lesquels  la  prostate  est  dilficilement 
abordable  par  la  voie  périnéale. 

En  résumé,  M.  Carlier  croit,  comme  l’un  des 
rapporteurs,  M.  Harrison,  à  l’avenir  de  la  P.  trans¬ 
vésicale  et  il  pense  que  la  P.  périnéale  est  appelée  à 
ne  plus  vivre  que  des  contre-indications  de  la  prosta¬ 
tectomie  transvésicale. 

M.  Demosthène  (de  Bucarest)  estime  que  le  trai¬ 
tement  de  Thypertropliie  prostatique  ne  saurait  être 
le  même  dans  tous  les  cas  :  ce  n’est  pas  tant  l'hyper¬ 
trophie  elle-même  qu’il  faut  traiter,  mais  plutôt  les 
hypertrophiés.  Il  ne  faut  pas  voir  seulement  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  glande,  mais  tenir  compte 
avant  tout  de  l’état  général  et  des  troubles  locaux 
accusés  par  les  malades.  Sans  doute  la  prostatecto¬ 
mie  constitue,  pour  beaucoup  de  cas,  l’opération  de 
choix,  mais  il  en  est  d’autres  où  l’état  du  malade 
commande  une  opération  plus  rapide,  partant  plus 
simple.  M.  Démostliène  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  soixante-six  ans,  très  infecté,  cachectique, 
en  rétention  coniplète  depuis  plusieurs  jours,  avec 
une  vessie  remontant  au-dessus  de  l’ombilic  et  une 
prostate  du  volume  d’une  pomme,  qu’il  a  pu  sauver, 
malgré  que  son  état  parût  désespéré  par  l’établisse¬ 
ment  d’un  simple  urètre  hypogastrique  qui  permit  h 
la  fois  d’assurer  l’évacuation  de  la  vessie  et  d’insti¬ 
tuer  de  larges  lavages  vésicaux,  ce  qui  amena  rapide¬ 
ment  la  désintoxication  de  l’organisme.  Faire  une 
prostatectomie  dans  de  pareilles  conditions,  c’eût  été 
exposer  le  malade  à  une  mort  certaine  par  shoek. 

M.  Freudenberg  et  M.  Frank  (de  Berlin), 
M.  Kummell  (de  Hambourg)  font  sur  le  traitement 
de  l’hypertrophie  prostatique  des  communications 
qui  ne  sont  que  la  reproduction  presque  intégrale  de 
celles  qu’ils  ont  faites  au  dernier  Congrès  allemand 
de  chirurgie  et  que  nous  avons  publiées,  en  leur 
temps,  dans  ce  journal.  (Voir  La  Presse  Médicale, 
1905,  n“  52,  p.  414.) 

M.  Klapp  (de  Bonn)  préconise  l'anesthésie  lombaire 
pour  la  prostatectomie  ;  on  évite  ainsi,  à  coup  sûr, 
chez  les  intoxiqués,  les  infectés,  les  cachectiques,  les 
sujets  très  âgés,  le  shock,  la  pneumonie  post-opéra¬ 
toire.  Sur  16  prostatectomies  qu’il  a  pratiquées 
dans  ces  conditions,  il  n’a  jamais  observé  d’acci¬ 
dents  de  ce  genre  :  les  2  cas  de  mort  qu’il  a  eus  à  dé¬ 
plorer  reconnaissent  d’autres  causes  (iléus,  infection 
par  fausse  route). 

M.  Verboogen  (de  Bruxelles).  —  La  prostatec¬ 


tomie  est  actuellement  admise  en  principe  par  tout  le 
monde.  Ses  indications  peuvent  être  comprises  un 
peu  plus  largement  par  les  uns  que  par  les  autres, 
mais  ses  résultats  sont  excellents  avec  une  mortalité 
très  réduite.  L’auteur  a  fait  45  prostatectomies  avec 
de  très  bons  résultats. 

Il  emploie  la  méthode  hypogastrique  quand  la  pros¬ 
tate  fait  saillie  vers  la  vessie,  la  méthode  périnéale 
quand  il  s  agit  au  contraire  d’une  prostate  fort  grosse, 
saillant  vers  le  roctuin  et  comprimant  Turètre.  La 
première  méthode  est  rapide  et  commode,  mais  il 
faut  que  la  prostate  s’énuclée  facilement.  La  méthode 
périnéale  exige  une  dissection  plus  minutieuse,  mais 
elle  est  plus  sûre.  Le  cystoscopc  et  le  toucher  rectal 
permettent  do  se  rendre  compte  de  Télat  anatomique 
do  la  glande  et  de  faire  choix  entre  les  deux  pro¬ 
cédés. 

11  est  important  de  faire  la  prostatectomie  totale  ; 
sinon  on  s’expose  à  n’oblonir  que  des  résultats  insuf¬ 
fisants  ou  même  à  voir  dos  récidives.  Quand  on  veut 
enlever  totalement  la  prostate,  il  faut  forcément  sa¬ 
crifier  les  canaux  éjaculateurs  ;  les  procédés  par  les¬ 
quels  on  cherche  à  les  conserver  sont  fopcément 
incomplets.  11  faut  même  quelquefois  enlever  Turètre 
prostatique  quand  il  s’agit  de  prostates  fibreuses  qui 
no  se  laissent  pas  décoller  et  qu’il  faut  morceler  et 
arracher.  Quand  c’est  nécessaire,  M.  Verboogen 
n’iiésite  pas  à  sacrifier  tout  Turètre  prostatique. 
Quand  la  prostate  est  enlevée,  Turètre  prostatique 
devient,  du  reste,  un  organe  inutile  parce  que,  après 
l’opération,  le  col  de  la  vessie  s’ahaisse  fortement. 
En  enlevant  d’un  bloc  toute  la  prostate  avec  Turètre, 
on  facilite  beaucoup  la  technique  opératoire  dans  les 
cas  difficiles;  la  cicatrisation  se  fait  rapidement;  il 
n  y  a  pas  d’incontinence  ni  aucune  tendance  à  la  for¬ 
mation  ultérieure  de  rétrécissement,  comme  le  démon¬ 
trent  des  cas  opérés  depuis  plusieurs  années. 

M.  Verboogen  recommande  aussi  de  mettre  le  ma¬ 
lade  dans  la  position  ventrale.  La  narcose  se  fait 
facilement,  l’immobilité  peut  être  maintenue  com¬ 
plète,  le  périnée  est  largement  étalé  et  la  prostate, 
une  fois  mise  à  découvert,  se  trouve  en  quelque  sorte 
sous  la  main  de  l’opérateur  de  façon  que  les  manœu¬ 
vres  opératoires  deviennent  beaucoup  plus  aisées. 

M.  Jaffé  (de  Posen)  estime  qu’il  est  très  difficile, 
dans  certains  cas  d'hypertrophie  prostatique,  de  dire 
où  se  trouve  le  véritable  obstacle  à  l’écoulement  de 
Turiiie,  car  l'obstacle  perçu  par  le  cathéter  n'est  pas 
l’obstacle  réel  à  la  miction.  M.  Jaffé  croit  que  ce 
n'est  pas  dans  la  masse  de  la  prostate  hypertrophiée 
elle-même  qu’il  faut  chercher  cet  obstacle,  mais  au  ni¬ 
veau  de  l’orifice  de  sortie  de  la  vessie;  c’est  la  con¬ 
tracture  douloureuse  du  sphincter  qui  s’oppose  à 
l’issue  de  Turine,  et  c’est  contre  elle  qu’il  faut  agir 
plutôt  que  contre  la  prostate  elle-même.  C’est  pour¬ 
quoi  M.  Jafl’é  considère  l’opération  de  Bottini  comme 
l’opération  idéale  eontre  le  ténesme  douloureux  des 
prostatiques  ;  elle  donne,  dans  la  plupart  des  cas,  d’ex¬ 
cellents  résultats.  La  prostatectomie  n’est  indiquée 
qu’en  cas  d’échec  préalable  de  l'opération  de  Bottini  ; 
dans  ce  cas,  M.  Jaffé  préfère  la  voie  sus-pubienne  à 
la  voie  périnéale. 

M.  Giordano  (de  Venise)  expose  que  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’hypertrophie  prostatique  il  faut,  avant 
tout,  essayer  des  moyens  médicaux.  Si  Ton  se  décide 
à  intervenir  operatoirement,  on  recourra  d’abord  à 
l’opération  de  Bottini,  qui  est  inoffensive  et  qui,  si 
elle  est  aveugle,  comme  on  le  lui  a  reproché,  ne  Test, 
en  tout  cas,  pas  plus  que  le  cathétérisme  ou  le  cu¬ 
rettage  utérin,  par  exemple.  Cette  méthode  donne 
environ  50  pour  100  d’améliorations  notables,  ce  qui 
est  très  beau,  étant  donnée  la  bénignité  de  l’interven¬ 
tion.  Eu  cas  de  récidive,  d’ailleurs,  cette  intervention 
peut  être  renouvelée  tous  les  deux  ans,  tous  les  ans 

M.  Giordano  n'a  jamais  eu  recours  à  une  opération 
«  génitale  ».  Il  a  fait  une  vingtaine  de  prostatecto¬ 
mies  totales,  opérations  qu’il  réserve  aux  cas  septi¬ 
ques.  Il  emploie  la  voie  périnéale,  pour  obéir  au 
principe  chirurgical  fondamental  qui  exige  de  suivre 
de  préférence  la  voie  la  plus  courte  ;  de  plus,  le  drai¬ 
nage  est  parfait  par  la  vole  périnéale.  Les  calculs 
vésicaux  peuvent  parfaitement  être  enlevés  par  cette 
voie.  Les  blessures  du  rectum  ne  seront  pas  à  craindre 
de  la  part  d’un  chirurgien  vraiment  digne  de  ce  nom. 
Le  contact  des  matières  fécales  et  de  Turine  avec  la 
plaie  périnéale  n’a  pas  d’importance,  aux  yeux  de 
M.  Giordano,  puisque  le  drainage  est  parfait. 

M.  Albarran  (de  Paris)  pense  qu’il  ne  peut  plus 
être  question  actuellement  de  prostatectomies  par¬ 
tielles  ;  la  seule  opération  logique,  quand  on  se  dé¬ 
cide  à  enlever  la  prostate,  c’est  la  prostatectomie  to- 
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laie.  M.  Albarran  depuis  le  premier  jour  esl  resté 
fidèle  à  la  prostatertomie  périnéale  qui  esl  uue  opé¬ 
ration  bien  réglée  et  bénigne  ;  sur  73  cas  que  com¬ 
porte  actuellement  sa  statistique,  il  ne  compte  que 
3  morts  :  2  par  infection  rénale  remontant  déjà  avant 
l’opération,  1  par  insuHisance  rénale  (atrophie  de  l’un 
des  reins).  De  tous  les  inconvénients  qu'on  a  repro¬ 
chés  à  la  prostatectomie  périnéale,  un  seul  esl  sé¬ 
rieux  ;  c’est  d’exposer  à  la  formation  de  llslules  ;  2  des 
malades  opérés  par  M.  Albarran  ont  gardé  de  ces 
fistules  périnéales  persistantes.  La  prostatectomie 
Irausvésicale  est  une  opération  aveugle,  mais  surtout 
elle  a  le  grave  désavantage  do  ne  pas  assurer  un  drai¬ 
nage  suffisant  de  la  loge  prostatique,  d'où  des  dan¬ 
gers  d’infection  et  une  mortalité  assez  élevée.  C'est 
cependant  une  opération  qui  peut  rendre  des  services 
chez  des  sujets  à  périnée  épais,  sujets  facilement 
exposés  aux  listuhts  périnéales,  mais  surtout  elle 
semble  indiquée  dans  les  cas  de  grosses  prostates  en 
grande  partie  saillantes,  dans  la  cavité  vésicale.  Re¬ 
lativement  aux  indications  générales  de  la  prostatec¬ 
tomie,  M.  Albarran  s'en  lient  à  ce  qu'il  a  maintes 
fois  répété  sur  ce  sujet  devant  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  cl  l’Association  française  d'urologie. 

M.  H.  Delagénière  (du  Mans)  a  fait  jusqn’iri 
16  prostatectomies  périm'.ales,  avec  5  morts.  Cette 
mortalité  élevée  s’explique  par  les  conditions  déplo¬ 
rables  dans  lesquelles  il  a  opéré  plus  de  la  moitié  de 
ses  malades  (infection  urineitse).  Parmi  les  11  malades 
qui  ont  guéri,  il  eom])le  8  sueecs  complots  et  3  acci¬ 
dents  (blessure  du  rectum  avec  fistide  consécutive 
persistante;  oubli  de  calculs  phosphaliques  dans  la 
vessie  qui  durent  être  retirés  ultérieurement  par  une 
taille  hypogastrique;  enfin  rétrécissement  de  l’urètre 
consécutif  à  l’opération). 

La  prostatectomie  périnéale,  quand  elle  est  prati¬ 
quée  dans  des  cas  graves,  compliqués  d’infection  uri- 
neuse,  est  donc  une  opération  grave  dont  la  morta¬ 
lité  est  élevée.  C’est  aussi  une  opération  qui  expose 
à  des  accidents  et  qui  peut  être  incomplète.  Ces  rai¬ 
sons  ont  amené  M.  Delagénière  à  recourir  à  une  com¬ 
binaison  de  la  voie  haute  et  de  la  voie  basse  qu’il 
exécute  de  la  façon  suivante  ; 

Dans  un  premier  temps,  il  met  la  prostate  à  nu  par 
une  incision  précostale  et  il  procède  ou  décollement 
de  la  glande,  en  avant,  en  arrière  et  en  dehors,  sans 
se  préoccuper  de  l’urètre  ni  de  la  ligne  médiane.  Il 
tamponne  la  plaie  périnéale,  puis  procède  au  temps 
sus-pubien.  Celui-ci  consiste,  après  ouverture  de  la 
vessie,  à  inciser  la  muqueuse  au  point  culminant  des 
lobes  prostatiques  médian  et  latéraux  et  à  parache¬ 
ver  leur  énucléation  commencée  par  la  voie  péri¬ 
néale.  On  draine  ensuite  chaque  loge  par  le  périnée 
au  moyen  d’une  mèche  de  gaze,  puis  les  plaies  de  la 
muqueuse  sont  fermées  au  moyen  de  sutures  au  cat¬ 
gut,  enfin  on  draine  la  vessie  par  l'hypogaslre  avec 
2  sondes  de  Pozzer  juxtapo.séos. 

Un  malade  opéré  de  cette  façon  par  .M.  Delagénière 
a  été  guéri  au  bout  de  cinc[  semaines  sans  fistule  et 
sans  la  moindre  gène. 

(zl  suivre.)  J.  Du,moxt. 
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Le  clignement  vibratoire  des  paupières  et  les 
affections  rénales.  —  M.  G.  Ullmann.  D'après  cet 
auteur,  le  clignement  vibratoire  des  paupières  cons¬ 
titue  un  véritable  signe  pathognomonique  des  affec¬ 
tions  rénales.  Ce  signe  se  manifeste  surtout  lorsque 
l'affection  est  à  son  début,  et,  à  ce  titre,  son  obser¬ 
vation  est  d’une  grande  importance  puisqu’il  ren¬ 
seigne  sur  l’existence  de  l’affection  alors  qu’elle  est 
encore  bénigne,  voire  même  alors  qu’elle  n’est 
qu’une  simple  irritation. 

Le  clignement  vibratpire,  note  encore  M.  Ullmann, 
se  manifeste  de  préférence  aux  paupières  supérieures, 
la  plupart  du  temps  à  une  seule,  et  rarement  aux 
paupières  inférieures  ainsi  qu’à  la  commissure 
externe. 

Les  accès  de  clignement  ont  une  durée  variant  de 
quelques  minutes  à  une  demi-heure  et  plus. 

L’auteur  du  travail  estime  que  le  phénomène  du 
clignement  vibratoire  des  paupières  est  dû  h  une 
auto-intoxicalion  dont  les  conséquences  se  manifes¬ 
tent  sur  l'appareil  visuel  et  particulièrement  sur  les 
filets  nerveux  émanant  de  la  cinquième  paire  et  sur 
c  eux  venant  du  facial.  Il  est  à  noter,  à  l’appui  de 


cette  hypothèse,  que  le  plus  souvent  le  clignement 
vibratoire  des  paupières  s’accompagne  de  myosis. 

Geohges  Yitoux. 
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E.  Géraudel.  L’hyperplasie  du  mésenchyme  hé¬ 
patique  {Arcit.  gén.  de  méd.,  1905,  n"  23,  p.  1793). 
—  Dans  un  précédent  travail,  analysé  ici  même,  Gé¬ 
raudel  a  montré  que  le  foie  de  l’homme  adulte  reste 
ce  qu’il  était  chez  le  fœtus,  savoir  une  glande  en  tube 
à  double  étage  ;  l’un  para-intestinal,  Inliaire,  nourri 
par  l’artère  hépatique,  l’autre  distal,  hépatique, 
nourri  par  la  voie  porto-sus-hépalique. 

Chez  l'embryon,  le  bourgeon  hépatique  a  sa  por¬ 
tion  hépatique  à  circulation  capillaire  parenchyma- 

naie  »  d  un  vaisseau  préexistant,  refoulé  et  subdivisé 
parla  proliférai  ion  du  parenchyme  hépatique,  et  sa 
portion  biliaire,  à  circulation  capillaire  mésenchyma- 

terme  de  parenchymateux  pour  désignei'  les  capil¬ 
laires  jusqu’ici  connus.  Celte  conception  du  foie  per¬ 
met  de  saisir  l’identité  de  nature  entre  les  phéno¬ 
mènes  observés  normalement  au  cours  de  son  évo¬ 
lution  et  ceux  constatés  anormalement  à  la  suite 
d’irritations  pathologiques. 

Ainsi,  pour  ce  qui  concerne  le  mésenchyme,  Gé¬ 
raudel  montre  l’identité  parfaite  entre  un  canal 
biliaire  enflammé,  une  «  angiocholite  »  et  un  canal 
biliaire  de  foie  lœt.al.  «  Le  canal  biliaire  considéré 
n’est  formation  pathologique  que  parce  que,  malgré 
la  place  qu’il  occupe  et  l’Age  qu’il  a,  il  a  l’aspect  d'un 
canal  biliaire  normal,  mais  de  situation  relative  autre, 
et  d’un  autre  âge,  »  Cette  considération  est  très  phi¬ 
losophique. 

L’hyperplasie  du  mésenchyme  a  d’ailleurs  des  con¬ 
séquences  pratiques.  Le  capillaire  parenchymateux, 
pris  entre  le  mésenchyme  qui  pousse  et  le  tube  hé¬ 
patique  qui  résiste,  voit  sa  lumière  diminuer  pro¬ 
gressivement  et  finalement  s’effacer,  11  a  ainsi  permis 
le  contact  du  tube  hépatique  et  du  capillaire  mésen¬ 
chymateux.  Il  en  résulte  un  très  intéressant  phéno¬ 
mène.  La  substitution  d’un  régime  capillaire  mésen¬ 
chymateux  au  régime  antérieur  parenchymateux 
détermine  la  métamorphose  du  tube  hépatique  inté¬ 
ressé  par  ce  changement  de  régime.  Il  perd  ses  ca¬ 
ractères  de  tube  hépatique  ;  ses  éléments  épithéliaux 
polyédriques,  à  protoplasma  abondant,  deviennent 
cubiques,  diminuent  de  volume  par  réduction  extrême 
de  ce  protoplasma  et  prennent  peu  à  peu  les  carac¬ 
tères  des  épithéliums  biliaires.  Il  se  fait,  en  outre, 
une  multiplication  des  noyaux  qui,  de  ce  chef,  et  aussi 
du  chef  de  la  réduction  du  protoplasma  environnant, 
apparaissent  très  serrés  les  uns  contre  les  autres. 
En  certains  points,  les  cellules  admettent  entre  elles 
une  lumière  large,  visible.  Le  tube  hépatique  s’est 
métamorphosé  en  un  tube  biliaire,  ou,  si  l’on  veut,  le 
long  du  bourgeon  glandulaire,  l’étage  biliaire  s’est 
accru  aux  dépens  de  l’étage  hépatique  de  la  glande, 
parallèlement  à  l’extension  de  la  circulation  mésen¬ 
chymateuse  aux  dépens  de  la  circulation  parenchy¬ 
mateuse.  Et  voilà  une  explication  très  logique  de  la 
genèse  des  néo-canalicules  biliaires. 

En  résumé,  une  cellule  biliaire  est  une  cellule  qui 
vit  en  symbiose  avec  une  cellule  mésenchymateuse; 
une  cellule  hépatique  est  une  cellule  qui  vit  en  sym¬ 
biose  intestino-mésenchymateuse.  Aussi  semble-t-il 
permis  d’en  inférer  que,  dans  le  cours  de  l’évolution, 
tant  chez  l’individu  que  dans  la  série,  le  bourgeon 
duodénal  s’est  différencié  et  spécialisé  comme  glande 
hépatique,  précisément  du  fait  des  rapports  con¬ 
tractés  par  la  portion  distale  du  bourgeon  avec  le 
collecteur  veineux  de  décharge  iiitesliuale. 

Laignel-Lavastine. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

J,  Gerbier.  Le  traitement  des  tics  par  la  réédu¬ 
cation  [Thèse,  Lyon,  1905)., —  Le  seul  traitement  ra¬ 
tionnel  des  tics  est  dans  la  rééducation. 

Le  tic,  comme  l’a  montré  Brissaud,  est  avant  tout 
un  désordre  moteur  dû  à  un  défaut  de  contrôle  cor¬ 
tical,  à  une  insuffisance  de  la  volonté. 

Le  principe  de  la  méthode  rééducatrice  est  de 
rendre  à  l’écorce,  par  un  entraînement  progressif,  sa 
faculté  d’arrêt  et  de  commandement  sur  les  muscles 
qui  lui  échappent  dans  le  tic. 


Pour  arriver  à  ce  but,  il  faut  obtenir  l’immobili  - 
salion  des  mouvements  et  faire  garder  au  sujet  uue 
immobilité  photographique  de  durée  progressive¬ 
ment  croissante. 

Le  jour  où  le  liqueur  arrive  à  reproduire  volontai¬ 
rement  sou  tic,  il  en  est  maître  et  est  guéri. 

Ces  exercices  se  font  par  séances  quotidiennes  à 
heures  fixes,  sous  la  direction  du  médecin  ou  d’une 
personne  intelligente.  Au  besoin,  le  malade  peut  les 
faire  lui-même  devant  un  miroir  (contrôle  du  miroir). 
On  ne  devra  pas  négliger  de  traiter  au  besoin  la 
cause  occasionnelle  du  tic,  quand  on  peut  en  trouver 

L’influence  du  milieu  et  de  l’entourage  jouant  un 
rôle  considérable  chez  le  liqueur,  on  devra  s’attacher 
à  neutraliser  toutes  les  influences  néfastes  qui  pour¬ 
raient  gêner  l’entraînement  rééducateur.  L’isolement 
peut,  dans  quelques  cas,  devenir  nécessaire. 

Il  importe  avant  tout  de  bien  reconnaître  que  l’on 
a  affaire  à  un  tic  vrai  et  non  à  un  spasme  organique. 

Dans  le  tic  vrai,  c'est  presque  toujours  la  guérison 
complète  que  procure  le  traitement  rééducaleur,  s’il 
est  poursuivi  avec  patience.  Dans  le  spasme  orga¬ 
nique.  le  traitement  rééducateur  ne  peut  pas  amener 
la  guérison,  puisqu’il  y  a  altération  matérielle  ;  tou- 
telois,  il  peut  procurer  une  grande  amélioration. 

L’auteur  rapporte  quatre  observations  de  ce  traite¬ 
ment  rééducateur  ;  dans  trois  cas  de  tics  vrais,  il  y  a 
eu  deux  guérisons  complètes  et  une  amélioration  ; 
dans  un  cas  de  spasme,  une  grande  amélioration. 

M.  Beutter. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE.  HYGIÈNE 

Brissard.  De  ï influence  des  milieux  à  tempéra¬ 
ture  variable  sur  le  développement  de  la  tubercu¬ 
lose  dans  l’armée  [Revue  d'hygiène  et  de  police  sani¬ 
taire,  1905,  20  Juillet,  n“  7,  p.  597).  —  On  sait  de 
quelle  importance  il  est  pour  les  tuberculeux  de  vivre 
dans  un  milieu  de  température  constante. 

M.  le  professeur  Lanuelongue  en  a  donné  naguère 
une  démonstration  saisissante  en  soumettant  deux 
lots  de  cobayes  inoculés  avec  le  bacille  de  Koch,  le 
premier  à  l’existence  dans  une  cave  et  le  second  à  la 
vie  en  plein  air  à  la  montagne.  Au  bout  de  six  mois, 
le  lot  le  moins  éprouvé  est  celui  vivant  dans  l’at¬ 
mosphère  confinée  et  privée  de  lumière,  mais  jouissant 
en  revanche  d’une  température  constante. 

Appliquant  les  résultats  de  cette  expérience  à 
l’homme,  M.  Brissard,  médecin-major  de  2“  classe, 
y  trouve  1  explication  de  ce  fait  en  apparence  para¬ 
doxal,  à  savoir  que  dans  l’armée,  les  secrétaires 
d’état-major  et  de  recrutement,  «  qui  mènent  une  vie 
calme  et  sédentaire  au  fond  de  leurs  bureaux  souvent 
si  peu  confortables  »,  payent  à  la  tuberculose  un 
tribut  notablement  moindre  que  leurs  camarades  fan¬ 
tassins. 

En  effet,  alors  que  les  déchets  par  tuberculose 
pourl.OOO  hommes  d’effectif  sont  de  8,10  pour  l’infan¬ 
terie  de  ligne  (statistique  de  1902),  pour  la  section 
d’état-major  et  de  recrutement  ils  sont  seulement  de 
3,58,  soit  moindres  de  moitié. 

Il  en  esl  ainsi,  affirme  M.  Brissard,  parce  que  les 
obligations  professionnelles  différentes  entre  secré¬ 
taires  et  fantassins  créent  pour  ces  derniers  de  nom¬ 
breuses  occasions  de  refroidissements,  l’exercice 
militaire  constituant,  en  réalité,  «  un  ensemble  de 
mouvements  physiologiquement  mal  réglés  ».  Cette 
importance  extrême  des  causes  de  reiroidissement 
dans  l’étiologie  des  affections  tuberculeuses  chez  les 
jeunes  soldats  donne  encore  la  raison  pour  laquelle 
les  vieux  casernements  avec  lenrs  chambrées  mal 
aérées  voient  moins  de  cas  de  tubercnlose  que  les 
casernements  neufs  beaucoup  mieux  installés,  quant 
aux  locaux,  mais  fortement  exposés  aux  courants 
d’air. 

Comme  sanction  pratique  à  ses  remarques,  M.  Bris¬ 
sard  fait  observer  que  tout  soldat  pouvant  et  devant 
être  considéré  comme  nn  préluberculeux,  il  y  a  lieu 
de  prendre  à  son  sujet  des  précautions  spéciales 
pour  le  soustraire  aux  refroidissements  qui  l’attei¬ 
gnent  aujourd’hui  si  souvent. 

Pour  cela,  dans  les  terrains  de  manœuvres,  dans 
les  cours  de  caserne,  il  y  a  lieu  de  déterminer  les 
emplacements  où  l’on  ne  doit  pas  stationner  par  le 
mauvais  temps,  froid,  vent,  pluie,  etc.,  et  dans  la 
réalisation  des  établissements  militaires  il  convient 
de  rechercher  surtout  à  leur  assurer  un  milieu  à 
température  constante. 

Georges  Vitoux. 
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LA  LUTTE  SOCIALE 

CONTRE  LÀ  TLBERCULOSE 

LE  SANATORIUM  FAMILIAL 
DE  MONTIGNY-EN-OSTDEVENT 
Pa.-  M.  Maurice  LETULLE 


La  Tuberculose  est  la  plus  homicide  et 
la  plus  coûteuse  des  «  maladies  sociales  ». 


fonder  sur  son  territoire,  en  faveur  des  tuber¬ 
culeux  encore  curables  et  pauvres,  un  établis¬ 
sement  qui  serait  à  la  fois  un  Instrument  de 
prophyla.\le,  d’assistance  et  de  cure.  La  lote¬ 
rie  de  laLigue  du  Nord,  tirée  le  15  Avril  1904, 
lui  en  donna  les  moyens;  son  comité  exécutif 
dirigé  par  le  professeur  Calmcllc,  de  Lille,  se 
mit  aussitôt  à  l’œuvre  et,  en  moins  de  seize 
mois,  vient  de  mettre  à  jour  l’œuvre  nouvelle. 

Située  à  peu  près  au  centre  du  dépar¬ 


Au  milieu  de  la  propriété,  non  loin  du  Vil¬ 
lage,  mais  séparé  de  lui  par  des  champs 
et  de  hautes  futaies,  se  dresse  le  Château, 
moderne  construction  datant  de  1856,  qu’on 
a  conservé  (fig.  1).  On  y  trouve  organisés  l’ad- 
mlnlsLratlon  de  l’œuvre,  une  salle  des  fêtes 
pour  les  malades,  une  bibliothèque  et  les 
appartements  du  médecin  directeur  et  de  ses 
collaborateurs. 

Autour  de  ce  bâtiment  administratif, et  ré¬ 
parties  d'une  manière  aussi  pratique  qu’a¬ 
gréable  à  la  vue,  s’essaiment  les  maisons  du 
«  nouveau  \illage  antituberculeux  ».  A  droite 
et  à  gauche,  un  peu  en  recul,  assez  éloignés 
pour  ne  pas  se  gêner  mutuellement,  s’élèvent 
deux  grands  pavillons  (fig.  2),  de  26  lits  cha¬ 
cun,  destinés  l’un  aux  hommes  et  l’autre  aux 
femmes  admis  dans  le  sanatorium  h  titre  de  cé¬ 
libataires.  Plus  à  l’ouest,  et  comme  perdues  au 
milieu  de  grands  arbres  séculaires,  vingt- 
quatre  «  villas  de  cure  »  se  succèdent,  toutes 
(fig.  3)  construites  sur  le  même  modèle,  avec 
leur  façade  principale  orientée  au  sud  et  pré¬ 
cédée  d’un  petit  jardin  bien  entretenu. 

Ces  villas  forment  la  caractéristique  spéci¬ 
fique,  pourrait-on  dire,  de  l’œuvre  noifvelle. 
Chacune  d’elles  est  destinée  à  une  famille, 
d’où  le  nom  de  sanatorium  familial  donné  à 
l’établissement. 

Le  malade  de  la  famille,  père  ou  mère, 
trouve  en  entrant  dans  ce  «  home  »  tempo¬ 
raire  une  installation  hygiénique  parfaite, 
appropriée  au  traitement  de  son  affection. 


Figure  I.  —  L'ancien  Chûtes 

Pour  la  combattre  avec  quelque  chance  de 
succès,  l’Humanité  ne  s’oblige  pas  seulement 
à  un  universel  effort  prophylactique,  aussi 
généreux  que  persévérant;  elle  réclame  en 
outre,  de  nos  multiples  collectivités,  la  mise 
en  œuvre  de  «  procédés  de  cuic  sociale  » 
appropriés  aux  diverses  classes  de  la  société. 

Parmi  les  nouveaux  «  moyens  de  lutte  » 
qui  vont  être  présentés,  dans  quelques  jours, 
à  Paris,  au  Congrès  international  de  la  Tuber¬ 
culose,  il  n’est  pas  une  formule  qui  puisse 
apparaître  plus  intéressante  ni,  à  coup  sûr, 
plus  complète  que  celle  offerte  par  le  Sana- 
TOmu.M  l'AJlILlAL  DE  MoNTIGNY-IÎX-OsTHEVENT 
(près  Douai),  fondé  par  la  Ligue  du  Nord 
contre  la  tuberculose  et  dont  l’inauguration 
solennelle  aura  lieu,  le  jeudi  5  Octobre,  en 
présence  de  M.  Emile  Loubet,  president  de  la 
République. 

Émanation  directe  de  l'initiative  privée,  la 
Ligue  du  Nord  se  constitua,  en  1900,  sous  la 
présidence  de  M.  Barrois,  député  et  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  dans 
la  contrée  de  France,  sinon  la  plus  dense, 
sûrement  la  plus  encombrée  par  le  proléta¬ 
riat  sous  sa  quadruple  forme  :  industrielle 
minière,  agricole  et  maritime.  La  population 
ouvrière  du  Nord  est  tout  cela,  îi  la  fois,  et 
suivant  une  proportion  de  plus  en  plus  in¬ 
quiétante,  à  ne  considérer  que  les  ruines  qu’y 
sème  chaf[ue  année  la  tuberculose  sous  ses 
diverses  espèces,  surtout  la  pulmonaire.  Fort 
d’une  expérience  douloureuse  et  réitérée,  sou¬ 
tenu  d’une  façon  énergique  par  le  préfet  du 
Nord,  M.  Vincent,  dont  la  connaissance  appro¬ 
fondie  des  questions  d’IIygiène  sociale  égale 
le  dévouement  éclairé  et  l’habile  initiative, 
le  Bureau  de  la  Ligue  du  Nord*  décida  de 


1.  Le  Bureau  do  la  Ligue  du  Nurd  se  compose,  outre  le 
président  B.irrois,  d'uu  viccrprésideiit,  le  professeur  Com- 


tement,  à  queh[ues  hllomctres  de  Douai,  au 
milieu  de  vastes  plaines  de  grande  culture, 
ensoleillées  et  nues,  MontIgny-en-Ostrevent 
se  révèle  comme  une  oasis  de  calme,  de  repos 
et  d’ombre  tutélaire.  L’œuvre  s’est  taillée  à 
l’orée  d’une  immense  propriété  boisée,  dans 
un  parc  de  21  hectares,  ce  que  l'on  pourrait 


Les  détails  de  cet  instrument  de  cure  sont  in¬ 
téressants  à  signaler.  Chaque  villa  (fig.  4)  est 
géminée,  c’est-à-dire  composée  d’un  double 
I  agencement  permellant  à  deux  familles  d’y  vivre 
!  côte  à  côte,  mais  séparées,  et  d’une  façon  parfai- 
i  tement  indépendante.  Chaque  immeuble  est  sur- 
j  élevé  de  1  mètre  au-dessus  du  sol,  sur  voùtines,  afin 
!  de  permettre  la  libre  circulation  de  l’air, dans  le 
I  logement.  Chaque  habitation  familiale  comprend  : 


Figine  2.  —  Le  pavillon  Fo 

sans  exagération  appeler  une  nouvelle  «  com¬ 
mune  antibacillaire  ». 


beinnle,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  et  de 
huit  autres  membres  :  M,  Ledieu-Dupaix,  consul  des 
Pays-Bas;  le  professeur  Duret,  de  lu  Faculté  libre  de 
médecine  de  Lille;  M.  Van  Catnvenbergbo,  président  fon¬ 
dateur  du  sanatorium  de  Saint-Pol-sur-Mer;  M.  Maxime 


n  Canwenberghc  (Hommes,  26  lits). 

au  rez-de-chaussée,  une  cuisine  carrelée  avec 


Lecomle,  sénateur  du  Nord,  et  M.  Plichon,  député  du 
Nord.  Le  secrétaire  général  est  le  professeur  CalmcU'e, 
délégué  du  comité  exécutif  pour  la  construction  et  l’orga¬ 
nisation  du  sanatorium;  le  secréUdre  général  adjoint  est 
M.  Lemière,  professeur  à  la  Faculté  de  Lille,  cl  le  tréso¬ 
rier  M.  VVoebrel,  le  dévoué  secrétaire  général  de  l’Institut 
Pasteur  de  Lille. 
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évier  et  eau  sous  pression  ;  un  water-closet  à 
chasse  d’eau  ;  une  «  salle  à  manger-cure  d’air  », 
parquetée  en  xylolithe,  s’ouvrant  au  Midi  par  une 
large  baie  vitrée,  sur  le  petit  jardin,  et  dans  la¬ 
quelle  le  malade  peut  faire,  à  l’aise,  aux  heures 
déterminées,  sa  cure  de  repos  sur  chaise-longue. 

Le  premier  étage  comprend  2  chambres  :  l’une, 
au  Midi,  avec  une  grande  baie  vitrée,  donnant 
sur  un  vaste  balcon  (fig.  4),  le  tout  destiné  au 


malade;  l’autre,  s’élairant  sur  l’Est,  est  utilisée 
par  la  personne  adulte  qui  accompagne  le  malade. 

Le  deuxième  étage  n’a  qu’une  seule  chambre 
éclairée  à  l’Est  (fig.  3)  et  abritant  les  enfants.  J,a 
portion  de  cet  étage  située  au-dessus  de  la  chambre 
du  malade  n’a  pas  d’antichambre,  afin  d’éviter  au 
patient  le  trouble  que  causent  les  pas  et  le  bruit 
dans  une  chambre  supérieure. 

Toutes  les  parois  des  pièces  sont  recouvertes 
de  peinture  à  l’huile.  Le  mobilier  entier  et  tout 
ce  qui  concerne  l’aménagement  intérieur  :  literie, 
linge,  vaisselle,  batterie  de  cuisine,  etc.,  sont 
fournis  désinfectés  par  l'Etablissement  à  la  fa¬ 
mille  «  prise  en  charge  ».  Il  en  est  de  même  aussi 
pour  les  aliments  nécessaires  à  toute  la  famille, 
quel  qu’en  soit  le  nombre  (jusqu’à  5  personnes)  ; 
seule,  la  préparation  de  la  nourriture  incombe  à 
la  maîtresse  de  maison.  Celle-ci,  d’ailleurs,  peut, 
le  cas  échéant,  recevoir  les  conseils  pratiques  de 
l'assislanlc  préposée  au  service  des  24  pavillons 
de  famille,  et  apte,  de  par  son  éducation  ména¬ 
gère,  à  diriger  l’entretien  d’un  ménage  et  d’une 
cuisine.  Ce  détail  d' «  éducation  sociale  »  a  un  réel 
intérêt  pour  l’avenir  même  du  malade,  quand  il 
sortira  guéri,  et  de  sa  famille,  tout  le  monde 
ayant  appris  à  Montigny,  à  se  bien  nourrir  dans 
les  meilleures  conditions  possibles  d’économie. 

Les  douze  «  pavillons  géminés  »  sont  suffisam¬ 
ment  espacés  pour  ne  point  se  gêner  réciproque 
ment;  tous  sont,  du  reste,  d’un  accès  facile.  Chacun 
d’eux  porte  au  fronton,  sous  le  toit,  quelque  dé¬ 
coration  discrète  et  fleurie  (guirlandes  diverses) 
et  a  reçu,  du  Bureau  de  la  Ligue  du  Nord,  le  nom 
patronymique  d’un  certain  nombre  de  «  lutteurs 
anti-tuberculeux  »  français  contemporains. 

Les  deux  grands  pavillons,  de  26  lits  chacun, 
destinés  aux  malades  dits  célibataires,  sont  deux 
constructions  de  dimensions  el  de  forme  iden¬ 
tiques  (fig.  5).  Le  rez-de-chaussée,  surélevé  de 
1  mètre  au-dessus  du  sol,  présente  un  large  ves¬ 
tibule  d’entrée  auquel  on  accède  sans  eflbrt  par 
un  perron  de  G  marches.  Dans  ce  vestibule  s’ouvre, 
à  gauche,  un  vestiaire  où  les  malades,  sitôt  ren¬ 
trés  du  parc ,  déposent  leurs  pèlerine  et  cas¬ 
quette  et  changent  leurs  chaussures  d’extérieur 
contre  des  chaussures  d’intérieur.  Au  delà. 


s’étend,  de  l’Est  à  l’Ouest,  un  large  couloir  sur  le¬ 
quel  débouchent  :  partie  Est  et  face  Sud,  une 
riante  et  claire  salle  à  manger,  pourvue  de  pe¬ 
tites  tables  pour  6  personnes  (ces  tables  sont 
en  lave  émaillée),  puis  une  salle  de  lecture  et  de 
correspondance.  La  partie  Ouest  et  au  Sud  est 
occupée  par  une  grande  salle  de  réunion,  destinée 
aux  jeux  ou  au  travail  (pour  ceux  des  malades 
qui  seront  autorisés  par  le  médecin  directeur  à  se 


livrer  à  une  occupation  rémunératrice).  La  partie 
uord  comprend  les  vvatnrs-closets,  une  salle  de 
douches,  une  salle  de  bains,  une  salle  de  débarras. 

Le  pavillon  a  deux  étages.  Chaque  étage, 
auquel  on  accède  par  un  large  escalier,  fort 
doux,  en  ciment  armé  revêtu  de  marbre  Est, 
comme  le  rez-de-chaussée,  divisé  en  deux  parties 
par  un  couloir  bien  éclairé,  dirigé  de  l’Est  à 
l’Ouest.  La  portion  sud  de  l’étage  (fig.  5)  se  coupe 
en  trois  parties  :  au  centre,  au-dessus  du  perron, 
sur  la  ligne  médiane,  la  chambre  de  r,ls.5fstanre. 


qui  est  munie,  à  droite  et  à  gauche,  d’une  fenêtre 
permettant  de  surveiller  dans  toute  leur  étendue 
les  deux  dortoirs;  de  chaque  côté  de  la  chambre 
de  garde,  un  dortoir  de  6  lits,  éclairé  par  3  larges 
croisées  (fig.  5)  précédées,  chacune,  d  un  beau 
balcon  où  la  cure  d’air  pourrait  se  faire,  si  besoin 
était.  Six  armoires  se  fixent  dans  une  des  parois 
du  dortoir,  utilisées  par  chacun  des  malades  et 
fermant  à  clef  pour  abriter  leurs  vêtements. 

Au  Nord,  sur  l’autre  face  du  pavillon,  le  cou¬ 


loir  donne  accès,  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  à  un  lavabo  de  6  places  distinctes  (d’une 
proprété  méticuleuse  et  facile  à  surveiller),  et  à 
un  water-closet. 

Enfin,  à  l’extrémité  Est  de  l’étage,  existe  une 
chambre,  munie  de  son  balcon  et  destinée  à 
abriter,  les  premiers  jours,  les  nouveaux  malades 
afin  de  le.s  accoutumer  au  régime  nocturne  de  la 
«  fenêtre  ouverte  ».  A  l’extrémité  (àuest,  la  lin- 

Le  sous-sol,  qui  est  presque  de  niveau  avec  le 
sol,  contient,  répartis  dans  des  pièces  bien  claires 
et  bien  aérées,  tous  les  éléments  nécessaires  à  l’ali¬ 
mentation.  Cuisine  avec  grand  fourneau  à  houille, 
—  car  chaque  pavillon  est  autonome,  —  office, 
laverie,  salle  d’approvisionnements,  cave  obscure 
pour  le  vin,  la  bière  et  les  provisions  ;  réfection 
du  personnel,  dépôt  de  malles  et  chaufferie  four¬ 
nissant  au  pavillon  entier  la  vapeur  à  basse  pres¬ 
sion  (pour  le  chauffage  de  tout  l’immeuble)  et 
l’eau  chaude  nécessaire  aux  bains  et  aux  douches. 

L’instrument  oomplénientaire  d’un  pavil¬ 
lon  de  tuberculeux,  la  galerie  de  cure,  est 
située,  à  une  courte  dislance,  dans  le  parc, 
en  recul.  Son  grand  axe  est  orienté  nord-est- 
sud-ouest  et  contient  26  chaises  longues, 
disposées  de  façon  à  permettre  aux  malades 
de  jouir  de  la  vue  du  parc  et  des  campagnes 
environnantes. 

Les  services  destinés  à  l’examen  métho¬ 
dique  des  malades,  aux  pansements  et  aux 
opérations  chirurgicales  (quelcpefois  indis¬ 
pensables  à  leur  traitement)  se  trouvent  dis¬ 
tribués  dans  un  pavillon  spécial  d’isolement, 
pavillon  Sculfort,  où  8  chambres  d’isolement 
sont  prêtes  à  recevoir  toute  maladie  conta¬ 
gieuse,  susceptible  d’éclater  dans  la  colonie 
antituberculeuse  de  Montigny.  Ces  chambres 
sont  agencées  sur  le  type  des  boxes  de 
l’hôpital  Pasteur,  de  Paris. 

Dans  ce  pavillon  spécial  (fig.  6)  on  a  réuni 
tous  les  moyens  d’investigation  les  plus  per¬ 
fectionnés.  Chambre  noire,  appareils  de  ra- 
disocopie  et  de  radiographie,  pneumographie. 


spirométrie  et  un  laboratoire  de  bactériologie 
des  plus  complets. 

Telle  est  ce  qu’on  pourrait  appeler  l’ame 
de  la  Maison  nouvelle  d’assistance  et  de  cure 
pour  tuberculeux  adultes  des  deux  sexes. 
L’œuvre  se  complète  par  des  installations 
hygiéniques.  Partout,  l’eau  potable  est  distri¬ 
buée  à  profusion.  Elle  provient  d’un  forage 


Figure  ■'i.  —  Façade  d'une  villa  gcmlncc  (pour  deux  familles;. 
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profond  de  45  mètres;  elle  y  est  puisée  par 
une  pompe  aspirante  et  foulante  qui  l’envoie 
dans  la  cuve  d’un  chdleati  d'eau  Ibrt  curieu¬ 
sement  construit  tout  en  ciment  armé. 

Le  chauffage  et  l’éclairage  de  cette  petite 
ville  nouvelle  sont  réglés  de  la  façon  suivante. 
Les  grands  pavillons  sont  chauffés  à  la  vapeur 
sous  basse  pression,  mais  chaque  installation 


nent  suivant  un  type  nouveau  dit  système 
conlina,  à  siphons  automatiques^  qui  offre 
l’avantage  inestimable  de  supprimer  l’usage 
de  vannes  à  ouvrir  et  a  fermer  à  des  heures 
déterminées.  Calmettc  vient  de  faire  l’essai 
de  ce  système  avec  un  plein  succès  à  la  sta¬ 
tion  expérimentale  de  La  Madeleine-lès- 
Lille. 


quadrilatère  (appartements  de  l’Econome,  de 
chef  de  culture  et  du  mécanicien). 

La  vacherie,  contenant  8  à  12  vaches  de  race 
flamande  ou  normande  préalablement  tuberculi- 
nées,  fournira  le  lait  à  toute  la  colonie.  Elles  y 
sont  mises  en  subsistance  par  un  fermier  du  pays, 
qui  en  reste  le  propriétaire  pendant  toute  la  durée 
de  leur  séjour  à  l’établissement.  Il  se  charge  de 
leur  nourriture.  Les  vaches  sont  soignées  par  un 
vacher,  placé  sous  les  ordres  du  chef  de  culture  et 
rétribué  par  le  sanatorium.  La  traite  lui  est  con¬ 
fiée  et  les  quantités  de  lait  produites  par  joursonl 
consignées  sur  un  registre  spécial.  A  la  fin  de 
chaque  mois,  le  sanatorium  paye  au  fermier  pro¬ 
priétaire  des  vaches  le  nombre  de  litres  de  lait 
produit,  à  raison  de  0  fr.  20  le  litre. 

Cette  combinaison  est  fort  avantageuse  pour  le 
fermier  qui  peut,  à  son  gré,  retirer  de  l’étable 
les  vaches  dont  la  production  de  lait  a  diminué  et 
les  remplacer  par  des  vaches  fraîchement  vélées. 
Il  obtient  pour  son  lait  un  prix  très  rémunéra¬ 
teur.  Le  sanatorium,  de  son  côté,  y  trouve  scs 
avantages  en  vérifiant  et  contrôlant  la  pureté  du 
lait,  d’une  façon  permanente;  il  peut,  de  la  sorte, 
fournir  à  ses  pensionnaires  un  lait  qui,  ni  mouillé, 
ni  écrémé,  peut  sans  danger  être  consommé  cru 
par  les  habitants  du  Sanatorium. 

Les  porcs  sont  répartis  dans  une  série  de 
«  Boxes  »  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
cloisons  en  ciment  armé,  facilement  désinfec- 
tables.  Le  sanatorium  pourra  élever  25  porcs  à 
la  fois. 

L’élevage  des  poules  est  entrepris  surtout  pour 
leur  production  d’œufs  nécessaires  à  l’établisse- 


de  chauffage  est  indépendante,  autonome, 
comme  le  pavillon  l’est  de  par  sa  vie  fonction¬ 
nelle  entière.  Les  villas  se  chauffent  indivi¬ 
duellement  au  charbon.  Seule,  l’électricité  est 
distribuée  à  tous  les  locaux  de  l’établissement 
par  Vusine  centrale  qui,  elle  aussi,  mérite¬ 
rait  une  longue  description. 

Dans  cette  usine  ont  été  réunis  :  deux  généra¬ 
teurs  de  vapeur  (ayant  chacun  60  mètres  carrés  de 
surface  de  chauffe)  ; 

Un  moteur  à  vapeur  à  petite  vitesse  (machine 
Dujardin),  de  75  chevaux  de  force; 

Les  dynamos  génératrices  du  courant  élec¬ 
trique,  et  les  accumulateurs  ) 

Les  pompes  à  eau,  une  pompe  à  air,  des  réser¬ 
voirs  d'air  comprimé.  Ces  deux  dernières  ma¬ 
chines  servent  au  fonctionnement  des  «  éjecleur.s 
Shone  »,  instruments  nouveaux,  d’origine  an¬ 
glaise,  utilisés  pour  la  première  fois,  je  crois,  en 
France,  et  chargés  de  refouler  aux  lits  bactériens 
d’épuration  les  eaux  résiduaires  provenant  de 
tous  les  immeubles  habités. 

Le  Service  sanitaire  du  sanatorium  de  Mon 
tigny  est,  on  devait  s’y  attendre,  étant  connu 
le  créateur  de  l’œuvre,  un  service  modèh'. 
L’assainissement  est  réglé  par  les  éjeclcur.-> 
Shone,  cités  plus  haut,  qui  agissent  par  refou¬ 
lement  des  matières  usées  et  permettent  d’en¬ 
voyer  à  l’épuration  bactérienne  toutes  les 
eaux  d’égout  de  l’établissement.  Ces  eaux 
résiduaires,  provenant  de  tous  les  éviers  et 
de  tous  les  water-closets,  sont  canalisées 
dans  un  système  de  tout  à  l’égout  séparatif; 
elles  y  progressent  sous  l’action  de  l’air  com¬ 
primé  (éjecteurs  Shone).  Des  réservoirs  de 
chasse  automatique  assurent  le  nettoyage 
périodique  des  canalisations  ;  leur  fonction¬ 
nement  est  réglé  de  manière  à  leur  permettre 
d’alimenter  sans  secousses  et  d’une  façon 
régulière  les  lits  d’épuration  biologique. 

Ces  «  lits  bactériens  »  et  la  «  fosse  sep¬ 
tique  »  sont  installés  à  la  limite  de  la  pro¬ 
priété,  près  des  dépendances.  Elles  fonction- 


Les  eaux  épurées  sont  on  majorité  reprises 
pour  leur  utilisation  dans  la  fertilisation  des 
jardins  potagers;  le  trop-plein  est  envoyé 
dans  les  fossés  bordant  la  propriété. 

Un  des  caractères  les  plus  intéressants  au 
point  de  vue  social  est  l’organisation  des  dé- 
pendances  du  sanatorium.  Un  vaste  immeuble. 


l’ancienne  ferme  du  château,  abrite  les  dépen¬ 
dances  :  bureaux  et  magasins  de  l’Economat, 
buanderie  mécanique,  écuries  et  remise,  va¬ 
cherie,  porcherie,  poulaillerie,  lapinerie,  etc., 
vestiaire  avec  salle  à  manger  et  salle  de 
bains-douches  pour  l’usage  exclusif  du  per¬ 
sonnel.  Enfin,  le  reste  des  logements  du 
personnel  occupe  le  premier  étage  de  ce  vaste 


L’élevage  des  lapins,  cobayes  et  souris  blanches 
est  destiné  à  la  clientèle,  assurée,  des  Instituts 
Pasteur  de  Paris  et  de  Lille. 


La  construction  de  l’établissement  s’est 
faite  sous  la  direction  d’un  architecte  distin¬ 
gué,  M.  Ilainez,  aidé  d’un  entrepreneur, 
M.  Jonquez,  et  d’un  ingénieur  sanitaire. 


isidtatinn  et  isvlej?ient  des  contagieux). 

M.  Degoix,  qui  ont  rivalisé  d’ardeur  et  d’ingé¬ 
niosité  afin  d’approcher  autant  que  possible 
de  la  perfection.  Tout  le  gros  œuvre  est  en 
pisé,  mélange  de  scories  de  charbon  et  de 
chaux  hydraulique,  d’une  solidité  et  d  une 
étanchéité  à  toute  épreuve.  Tous  les  plan¬ 
chers  sont  en  ciment  armé  recouvert  de  xylo- 
lithe  ;  les  toitures  sont  en  tuiles  rouges. 


l'igMire  G.  —  Pavillon  Sculfort  [Ce 
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Toutes  les  fenêtres  des  pavillons  et  des  villas 
sont  munies  d’un  châssis  de  toile  métallique, 
qui  préserve  les  habitants  contre  les  mouches 
et  les  moustiques. 

Les  water-closets,  dans  les  grands  pavil¬ 
lons,  fonctionnent  avec  une  chasse  d’eau 
très  ingénieuse.  11  y  a  double  chasse  :  l’une 
amenant  une  quantité  déterminée  de  liquide 
antiseptique  (([ul  reçoit  les  matières  lécalcs 
et  les  urines),  et  l’autre  projetant  une  masse 
d’eau  ordinaire  destinée  à  assurer  la  toilette 
des  cuvettes. 

V Administration  de  l’œuvre  est  lort  re¬ 
marquablement  organisée,  sous  la  direction 
de  M.  le  D”  Jouvenel,  qui  fut,  trois  ans  durant, 
médecin  adjoint  du  dispensaire  Emile-Roux,  à 
Lille'. 

Le  fonctionnement  admlnistratll  comporte 
trois  divisions  :  a)  les  24  villas  de  famille  ;  h)  le 
pavillon  des  26  hommes  ;  c)  le  pavillon  des 
26  femmes,  dirigées  par  3  assistantes. 

Chaque  assistante  est  responsable  devant 
le  médecin  directeur  de  la  bonne  marche  de 
la  division  qui  lui  est  confiée. 

Chacune  reçoit  de  l’économe  les  denrées, 
vivres  et  fournitures  diverses  nécessaires  à  son 
service. 

Elle  mentionne  sur  des  feuilles  de  demande  ce 
dont  elle  a  besoin  et  l’économe  le  lui  procure. 

Pour  les  c(  villas  de  famille  »,  l’assistante  inté¬ 
ressée  rassemble  chaque  jour  les  feuilles  de  de¬ 
mande  des  différentes  villas,  et  dresse  une  feuille 
de  demande  collective  pour  l’économe.  Celui-ci 
l’exécute  et  remet  ensuite  les  articles  indiqués 
sur  le  bon  de  demande  à  l’assistante,  qui  en  assure 
la  répartition  et  on  contrôle  le  bon  usage. 

Cette  répartition  est  rendue  aisée  par  ce  fait 
que  toutes'les  denrées  ont  été  préalablement  débi¬ 
tées  par  les  fournisseurs,  suivant  les  indications 
consignées  sur  les  bons. 

Seront  seuls  reçus  en  vrac  la  bière  et  le  charbon. 
La  distribution  en  sera  effectuée  à  jours  et 
heures  fixes,  en  présence  de  l’économe. 

Les  ressources  de  l’Établissement  lui  pro¬ 
viennent  :  1°  d’une  subvention  spéciale  an¬ 
nuelle  du  Conseil  général  du  département 
du  Nord  s’élevant  à  la  somme  de  40.000  fr. 
(quarante  mille); 

2”  De  fonds  mis  à  la  disposition  du  sana¬ 
torium  par  la  Ligue  du  Nord; 

3”  De  Bourses  de  cure  constituées  par  les 
communes,  les  associations  de  bienfaisance 
publiques  ou  privées,  les  grandes  adminis¬ 
trations,  les  Compagnies  houillères,  les  Com¬ 
pagnies  de  chemins  de  fer,  les  Sociétés  de 
secours  mutuels  ou  les  particuliers. 

Ces  Bourses,  d’une  valeur  de  1.200  francs 
par  an,  donnent  droit  à  un  lit.  Leur  nombre 
est  limité. 

Le  prix  de  pension  est  fixé  à  3  fr.  50  par 
jour  pour  les  pavillons  de  célibataires.  Ce 
prix  est  supérieur  au  prix  moyen  de  journée 
accusé  par  les  autres  établissements  simi¬ 
laires.  11  est  donc  théoriquement  suffisant, 


1.  Le  personnel  couiporle  :  1  économe.  .M.  laillet. 

1  chef  de  culture  M.  Amey  (Georges),  (pii  aura  ii  s’oc¬ 
cuper  de  l  éducnlion  agricole  des  malades  (un  petit  pota¬ 
ger  est  mis  à  la  disposition  de  chacun  d’eui),  et  qui  diri¬ 
gera  la  ferme. 

3  assistantes,  chargées  l’une  des  24  villas  familiales  et 
les  deux  autres,  chacune,  d  un  des  pavillons  de  céliba¬ 
taires. 

En  outre,  il  faut  compter  1  mécanicien  électricien, 
1  chauffeur,  1  huandier,  1  cocher  (aide-jardinier)  ;  1  jar¬ 
dinier,  1  homme,  de  peine.  1  vacher  porcher.  2  cuisinières 
(une  par  pavillon  de  26  lits)  1  lingère,  2  filles  de  service, 
1  concierge. 


puisque  le  sanatorium  dispose  déjà  de  la  sub-  j 
vention  annuelle  de  40.000  Irancs,  accordée 
par  le  Conseil  général  du  Nord,  laquelle  sub¬ 
vention  couvrira  la  plus  grande  partie  des  frais 
généraux  :  notamment  les  appointements  du 
personnel  (évalués  à  28.000  fr.)  et  les  Irais  de 
chauffage,  éclairage  et  force  motrice  (évalués 
à  environ  8.000  fr.). 

11  ne  peut  pas  être  question  de  laire  entrer 
dans  le  budget  normal  du  sanatorium  Ventre- 
lien  des  batiments  et  du  matériel.  Celui-ci 
sera  couvert  par  des  subsides  (variables  cha¬ 
que  année)  de  la  Ligue  du  Nord  contre  la 
uberculose. 

Pour  les  villas  de  famille,  la  journée  du 
malade  est  comptée  à  5  Irancs,  prix  qui  peut 
paraître  élevé.  Mais  il  convient  de  noter  que 
la  pension  des  personnes  admises  avec  le  ma¬ 
lade  dans  la  villa  est  très  faible  (2  francs  pour 
la  femme  ou  le  mari  valide,  1  Ir.  50  pour  les 
enfants  au-dessus  de  quinze  ans  et  i  franc 
pour  les  entants  au-dessous  de  quinze  ans. 

Donc,  pour  une  famille  de  4  personnes 
(père,  mère,  avec  2  enfants  de  seize  et  treize 
ans,  par  exemple),  la  pension  journalière  se¬ 
rait  de  9  fr.  50,  soit  2  fr.  35  par  individu. 

D’ailleurs  les  prix  établis,  aussi  bien  pour 
les  pavillons  de  célibataires  que  pour  les 
villas  de  famille  sont  modifiables.  Le  Conseil 
de  la  Ligue  a  cru  faire  sagement  en  ne  les  ré¬ 
duisant  pas,  dès  le  début,  au  minimum  stricte¬ 
ment  exigible  ;  il  se  réserve  d’abaisser  ulté¬ 
rieurement  le  taux  de  la  pension,  si  la  bonne 
marche  de  l'œuvre  le  permet.  Le  but  pour¬ 
suivi  n’est  pas  en  effet  de  réaliser  des  béné¬ 
fices,  mais  d’éviter  le  déficit,  tout  en  accom¬ 
plissant  le  maximum  de  bien  possible. 

Telle  est  l’arme  nouvelle  que  le  Nord  offre 
à  l’étude  et,  disons-le  bien  haut,  à  l’admira¬ 
tion  du  Congrès  international  de  la  tubercu¬ 
lose. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Protozoaires,  tænias  et  sérums  spécifiques. 
—  De  par  les  innombrables  discussions  sur  le 
cancer,  de  par  les  recherches  sur  la  syphilis  et  la 
malaria,  sur  la  maladie  du  sommeil  et  un  certain 
nombre  d’autres  affections  exotiques,  les  proto¬ 
zoaires  (amibes,  coccidies,  myxosporidies,  spo- 
rozoaires,  etc.),  semblent  avoir  définitivement 
acquis  droit  de  cité  en  pathologie  humaine.  Le  rôl(! 
pathogène  de  ces  agents  une  fois  connu,  on  a  na¬ 
turellement  pensé  leur  faire  subir  l’épreuve  de  la 
sérothérapie,  tant  en  France  où  nos  lecteurs  con¬ 
naissent  les  recherches  de  MM.  Laveran  et  Mesnil 
qu’en  Allemagne  où  nous  voudrions  signaler, 
parmi  les  travaux  récents,  ceux  dè  M.  Roessle  et 
de  M.  Langer.  Et  si  au  point  de  vue  thérapeutique 
ces  recherches  n’ont  pas  donne  de  résultats  ap¬ 
préciables,  ils  ont  en  revanche  permis  de  préciser 
certains  faits  concernant  la  biologie  des  orga¬ 
nismes  inférieurs. 

Les  recherches  de  M.  Roessle*,  faites  à  1  Ins¬ 
titut  d’hygiène  de  Munich,  ont  porté  deux  infu¬ 
soires  nullement  pathogènes,  le  glaucoma  scintil- 
lans  et  le  paraniæcium  caudatuni  qu’il  est  arrivé 
à  isoler  et  à  cultiver  par  un  procédé  sur  les 
détails  duquel  nous  ne  pouvons  insister  ici.  Dans 
les  expériences  faites  séparément  avec  chacun  de 
ces  infusoires,  la  culture  pure  après  centrifuga- 


1.  RoBlcaT  lloiiSSLE.  — .AlrcA.  y.  Uyg.,  1906,  Vol.  XLV, 
1  fasc.  1,  p.  1. 


tion  était  Inoculée  à  des  cobayes  ou  à  des  lapins 
et  le  sérum  de  l’animal  vacciné,  étudié  ensuite  au 
point  de  vue  de  son  action  sur  ces  infusoires. 
Mais  comme  en  raison  de  leur  sensibilité  envers 
les  solutions  salines,  ceux-ci  étaient  déjà  profon¬ 
dément  modifiés  par  le  sérum  normal,  les  expé¬ 
riences  en  question  étaient  faites  avec  du  sérum 
dilué  au  20“  et  au  40“. 

Dans  ces  conditions,  c’est-à-dire  en  faisant  agir 
comparativement  sur  les  infusoires  du  sérum 
normal  et  du  sérum  spécifique,  les  deux  dilués 
au  20”  ou  au  40“,  il  devenait  facile  de  constater 
que  le  sérum  spécifique  exerçait  une  action  ma¬ 
nifestement  toxique  sur  les  infusoires  qui  ont 
servi  à  la  vaccination.  Dans  leurs  sérums  respec¬ 
tifs  le  glaucoma  scindllans  aussi  bien  que  le  para- 
mæcium  caudatuni  étaient  frappés  d’une  sorte  de 
paralysie  qui  débutait  par  les  cils  vibratiles, 
s’étendaient  généralement,  quand  elle  était  accen¬ 
tuée,  aux  vacuoles  contractiles  et  envahissait 
finalement  la  membrane  ondulante  du  cytostome. 
Suivant  son  intensité,  cette  paralysie  qui  atteignait 
ainsi  les  organes  de  la  locomotion,  de  l’excrétion 
et  de  la  nutrition,  se  dissipait  au  bout  do  quelques 
jours  ou  bien  se  terminait  à  la  mort  du  prolo- 

Les  phénomènes  paralytiques  ne  se  déclarent 
cependant  pas  d’emblée.  Toujours,  ils  sont  pré¬ 
cédés  d’une  période  d’excitation  caractérisée  par 
la  circulation  très  vive  de  l’endoplasma,  par  les 
battements  extraordinairement  rapides  de  la 
membrane  ondulante,  par  la  grande  fréquence  de 
pulsations  des  vacuoles  contractées,  etc.,  etc. 
Mais  cet  état  ne  dure  pas  longtemps  :  bientôt  tous 
ces  mouvements  se  ralentissent  et  en  dernier  lieu 
les  vacuoles  contractiles  se  dilatent  au  point  que 
l’infusoire  apparaît  comme  une  vésicule  limitée 
par  une  membrane  protoplasmique  mince. 

Ces  lésions  se  produisent  également  dans  du 
sérum  normal  non  dilué  et  peuvent  être  réalisées 
en  faisant  intervenir  des  agents  physiques  ou 
chimiques.  Mais  ce  qui  est  particulier  au  sérum 
spécifique  et  lui  appartient  en  propre,  c’est  que 
les  infusoires  paralysés  présentent  le  phénomène 
de  V  agglutination.  Ce  phénomène  ne  se  manifeste 
pourtant  pas  par  l’accolement  des  infusoires  les 
uns  contre  les  autres  avec  formation  de  flocons  ou 
d’amas.  Ce  qu’on  observe  en  pareil  cas  ce  sont  des 
infusoires  paralysés  qui  se  fixent,  avant  tout  par 
leurs  cils  vibratiles,  contre  les  parois  du  vase  ou 
contre  des  corps  étrangers  qu’ils  rencontrent 
dans  le  liquide  dans  lequel  ils  se  trouvent.  L’ag¬ 
glutination  et  la  paralysie  des  infusoires  sous 
l’influence  du  sérum  spécifique  ne  se  produisent 
pas  quand  celui-ci  a  été  préalablement  chauffé  à 
55-56".  Ajoutons  enfin  que  même  à  un  grossisse¬ 
ment  considérable  il  a  été  impossible  de  trouver 
un  substratum  anatomique  aux  lésions  que  le 
sérum  spécifique  provoque  chez  les  infusoires. 

Un  fait  vraiment  curieux  c’est  que  parmi  les  in¬ 
fusoires  soumis  à  l'action  du  sérum  spécifique,  il 
en  est  un  grand  nombre  qui  finissent  par  se  rétablir 
complètement  et  par  acquérir  une  véritable  immu¬ 
nité.  Quand  après  les  avoir  retirés  du  sérum  et 
lavés  à  l’eau  on  les  replace  dans  du  sérum  spéci¬ 
fique  frais,  ils  n’en  sont  nullement  influencés, 
continuent  à  se  déplacer  sans  présenter  le  moindre 
phénomène  paralytique.  Et  M.  Roessle  n’a  peut- 
être  pas  tort  de  se  demander  si  l’évolution  chro¬ 
nique  de  certaines  affections  à  protozoaires  lie  tient 
pas  tout  simplement  à  l'immunisation  de  l’agent 
pathogène  par  les  alexines  et  les  antitoxines  de 
l'organisme  envahi. 

L’action  paralysante  que  les  sérums  spécifiques 
exercent  sur  les  organismes  inférieurs  avait  déjà 
été  constatée,  il  y  a  un  an,  par  MM.  Flcckreder 
et  Stejskal*.  dans  leurs  recherches  sur  les  tænias. 
En  vaccinant  des  cobayes  avec  l’extrait  de  ixnia 
mediocanellata  ils  ont  notamment  obtenu  un  sérum 
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qui  immobilisait  et  paralysait  lesdits  tænias  qui, 
par  contre,  continuaient  à  exécuter  des  mouve¬ 
ments  quand  ils  étaient  placés  dans  de  l’eau  ou 
dans  du  sérum.  Une  telle  constatation  devait  for¬ 
cément  conduire  à  la  recherche  d’un  sérum  spéci¬ 
fique  contre  les  helminthes  aussi  dangereux  que 
la  trichine  ou  le  tænia  echinocoque.  Or  les  recher¬ 
ches  faites  tout  dernicremcnt  dans  cette  direction 
par  M.  Langer'  ont  donné  un  résultat  parfaite¬ 
ment  négatif.  Pour  sa  part,  cet  autour  n’a  jamais 
vu  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  spi’ci- 
fique  à  dose  même  massive,  faites  chez  des  chi{'ns 
qui  hébergeaient  dans  leur  intestin  de  nombreux 
tamias,  amener  l’expulsion  ou  la  mort  d’un  seul 
parasite.  Les  helminthes  sont  donc  insensibles, 
aussi  bien  in  i’itro  qu’fn  vivo,  à  l'action  des  sérums 
spécifiques. 

En  revanche,  M.  Langer  a  pu  constater  qu’un 
sérum  spécifique,  en  l’espèce  un  sérum  contre  le 
ticnia  médiocanellata,  provoque  un  précipité  dans 
l’extrait  obtenu  par  la  trituration  d’une  autre 
espèce  tænia,  tænia  solium  ou  tænia  cucumerinata 
ou  même  d’un  ascaride.  Il  y  a  cependant  cette 
différence  que  le  sérum  spécifique  précipite  l’ex¬ 
trait  homologue  quand  même  celui-ci  est  dilué 
même  au  15.000'',  tandis  qu’il  n’agit  plus  sur  les 
autres  extraits  quand  leur  dilution  est  poussée 
plus  loin  fju’au  5.000°.  Il  y  a  même  ceci  de  curieux 
que  le  sérum  préparé  avec  des  tienias  mcdioca- 
nelattiis  provoquait  un  précipité  dans  le  liquide 
limpide  d’un  kyste  hydatique,  quand  môme  ce 
liquide  a  été  dilué  au  80°.  IM.  Langer  pense  donc 
qu  un  tel  sérum  pourrait  servir  dans  certains  cas 
à  établir  la  nature  exacte  d’un  liquide  ou  d’un 
épanchement  retiré  par  la  ponction. 

R.  Ro.mme. 


PREMIER  CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CIIIHURGIE 

(Bruxelles,  18-23  Septembre  1905)°. 

{Suite.) 

SIXIÈME  QUESTION 
DIAGNOSTIC  DES  AFFECTIONS 
CHIRURGICALES  DU  REIN 

Trois  rapports  ont  été  présentés  sur  celte  question  : 
doux  eu  français,  par  MM.  Albarran  (de  rari.s} 
et  Giordano  (de  Venise),  un  eu  allemand,  par 
M.  Kûmmel  ale  Hambourg:. 


1°''  RAi.por.T  (M.  T.  Albarran,  de  Paris).  —  Le 
ra]>porleur  a  considéré  sa  tâche  comme  devant  se 
borner  à  une  vue  générale  des  principes  directeurs 
do  Ti'xainen  clinique  du  rein  el,  plus  particuliére¬ 
ment,  à  préciser  la  valeur  qui  lui  semble  devoir  être 

Les  problèmes  cliuicpies  que  Ton  a  le  plus  souvent 
à  rc.soudre  peuvent  être  posés  ainsi  : 

1°  Que  vaut  dans  sou  cusemble  la  fonction  rénale 
chez  un  individu  qui  doit  subir  une  opératiou  i'  —  2“ 

le  malade  présente  sont-ils  sous  la  dépendance  de 
l’altération  d’un  autre  organe  ?  —  3"  La  lésion  est-elle 
vésicale  ou  rénale  ?  —  '1°  Quel  est  le  rein  m.ilade  ?  — 
5“  Les  lésions  rénales  sont-elles  unilatiirales  ou  bila¬ 
térales  ?  —  6°  Quelle  est  la  valeur  fonctionnelle  de 
chacun  des  deux  reins  ? 

Le  rapporteur  indique  sommaireuient  quels  sont 
les  procédés  d’examen  qui  peuvent  le  mieux  nous 
renseigner  sur  ces  dilférents  points. 

A)  Examen  de  i.’i;xsn.MBLE  de  la  fonction  rénale. 

1°  analyse  chimique  ne  donne  des  résultats  utili¬ 
sables  que  si  elle  est  continuée  pendant  plusieurs 
jours  de  suite.  Elle  montre,  dans  ces  conditions,  la 
diminution  progressive  des  principes  normaux  de 
l’urine  dans  les  pyélonéphrites  chroniques,  la  dimi- 


1.  .1.  Lauger.  —  Miinch.  med.  M'och.,  1905,  n“  35, 
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nution  des  principes  salins  dans  la  tuberculose  ré¬ 
nale  ; 

2“  La  densimétrie  a  peu  de  valeur; 

3°  La  cryoscopie  de  l’urine  est  un  procédé  qui  ne 
donne  guère  plus  de  renseignements  que  la  densi¬ 
métrie.  Les  résultats  obtenus  par  M.  Albarran  à  l’aide 
de  celte  méthode  montrent  qu’il  ne  faut  pas  accorder 
une  confiance  absolue  aux  formules  de  Claude  et  Bal- 
tlnazard  :  si  dans  67  pour  100  des  cas  examinés  elles 
ont  donné  des  indications  correspondant  à  Télat  réel 
des  reins,  elles  auraient  couduit  à  des  appréciations 
erronées  chez  33  pour  100  des  malades  observés  et 
faire  croire  à  de  graves  insuffisances  rénales  là  où  la 
fonction  des  reins  était  restée  bonne.  Ija- cryoscopie 
du  sang  présente  en  général  peu  d'intérêt  prali([ue. 
Les  conclusions^  formulées  par  Kümuiel  et  Rumpel 

4»  L'étude  de  la  toxicité  urinaire  ne  donne  pas  de 
résultats  auxquels  on  puisse  se  fier  pour  l’apprécia¬ 
tion  des  fonctions  rénales; 

5“  Au  contraire,  à  ce  point  de  vue,  l'élude  de  Véli- 
inination  du  bleu  de  méthylène  fournil  de  bonnes  indi- 

6“  La  glycosurie  phloridzir/ue,  étudiée  dans  la  to¬ 
talité  des  urines  a  peu  do  valeur;  appliquée,  au  con¬ 
traire,  à  Tetude  séparée  de  Turine  de  chaque  rein, 
elle  peut  donner  d'utiles  indications  au  chirurgien. 

La  concordance  des  résultats  obtenus  par  l’emploi 
des  différentes  méthodes  ci-dessus  acquiert,  pur  con¬ 
tre,  une  véritable  valeur  pratique. 

H;  Est-ce  le  rein  uu  un  autre  organe  qui  est  la 

1°  Pour  déterminer  si  une  tumeur  abdominale  siège 
dans  le  rein,  on  aura  recours  aux  procédés  d’explo¬ 
ration  de  la  clinique  traditionnelle  et  à  l'examen  sé¬ 
paré  de  l’urine  des  deux  reins,  qui  montrera  la  dimi¬ 
nution  des  éliminations  du  coté  malade  en  cas  de 
néoplasme.  Le  diagnostic  dilférentiel  sera  souvent 
fort  difficile  dans  les  cas  de  tumeur  des  capsules  sur¬ 
rénales,  dans  les  cas  de  cancer  des  ganglions  du  hile 
du  rein,  dans  les  tumeurs  parauéphrétiques  ; 

2“  Pour  établir  le  siège  de  crises  douloureuses 
passées  (rein  mobile  ou  appendicite),  on  recourra  au 
cathétérisme  urétéral. 

loscopie  et  le  cathetérisme  urétéral  répondront  faci¬ 
lement  à  celte  question. 

D)  Quel  est  le  rein  sialade?  Pour  résoudre  cette 
question,  on  aura  encore  recours  à  la  cystoscopie  et 
à  l’examen  séparé  de  l’urine  des  deux  reins  recueillie 
par  le  cathétérisme  urétéral. 

RALES?  La  fonction  peut  être  rendue  insuffisante  par¬ 
la  lésion  d’un  seul  rein;  elle  peut  être  suffisante 
malgré  la  lésion  des  deux  reins.  Pour  résoudre  la 
question,  il  est  indispensable  d’avoir  recours  à  la 
polyurie  expérimentale  et  à  l’examen  séparé  des 
urines  des  deux  reins  recueillies  par  cathétérisme 
urétéral.  Les  autres  procédés  préconisés  (explora¬ 
tion  sanglante  du  rein  supposé  sain,  procédés  de  la 
clinique  traditionnelle,  épreuve  du  bleu  de  méthy¬ 
lène,  cryoscopie,  cystoscopie  et  chroraocysloscopie) 
sont  insuffisants.  L'élude  que  M.  Albarran  a  faite  de 
ces  différents  procédés  lui  a  démontré  qu'avec  tous  : 
1"  On  peut  croire  qu'un  seul  rein  est  malade  lorsque 
les  deux  sont  atteints  ou  lorsqu'il  n’existe  qu’un  seul 
rein  capable  de  fonctionner;  2°  on  peut  penser  que 
les  deux  reins  sont  malades,  alors  qu’en  réalité  un 
seul  présente  des  lésions;  3"  aucun  de  ces  procédés 
ne  permet  d’affirmer  qu’après  l’extirpation  d’un  des 
reins  l’autre  glande  sera  capable  d’un  fonctionnement 
suffisant. 

Ici,  nous  avons  trois  principaux  problèmes  à  ré¬ 
soudre  :  1°  Quelle  est  la  valeur  fonctionnelle  d’un 
des  deux  reins  considérés  isolément?  —  2“  Que  vaut 
un  des  reins  comparé  à  l’autre?  —  3°  .lusqu’à  quel 
point  un  des  deux  reins  est-il  capable  de  suppléer 

1“  Détermination  de  la  valeur  fonctionnelle  d'un 
des  deux  reins.  On  ne  peut  jamais  arriver  à  la  certi¬ 
tude  absolue  qu’un  rein  est  normal,  mais  on  obtien¬ 
dra  des  résultats  assez  précis  en  adoptant  les  règles 
suivantes  :  recueillir  Turine  de  deux  heures;  noter 
la  quantité,  le  point  A,  faire  l’analyse  chimique;  faire 
les  épreuves  du  bleu  de  méthylène  et  de  la  phlorid- 
zine  ;  faire  l’examen  microscopique  ;  enfin  Instituer 
l’épreuve  de  la  polyurie  expérimentale. 

Lg  concordance  des  résultats  obtenus  '  aura  une 
grande  valeur. 

2°  Détermination  de  la  valeur  fonctionnelle  com¬ 
parée  des  deux  reins.  —  A  ce  point  de  vue,  voici  les 


conclusions  qui  se  dégagent  des  recherches  de  M.  Al¬ 
barran  : 

Eu  général,  la  quantité  d’urine  est  moindre  du 
côté  malade  et  le  A  est  plus  faible  ;  la  perméabilité 
du  rein  pour  les  substances  colorantes  donne  des  ré¬ 
sultats  rapides,  mais  apjn-oximatifs  ;  le  AV  est  d’or¬ 
dinaire  plus  fort  du  côté  sain  >  t  présente  plus  de 
variations  ;  les  chlorures  et  les  phosphates  sont  en 
général  plus  abondants  dans  Turine  du  rein  sain;  le 
bleu  de  méthylène  s’élimine  mieux  par  le  rein  sain; 
la  glycosurie  phloridzique  est  plus  abondante  du  côté- 
sain,  mais  ne  nous  permet  pas  de  juger  de  l’intégrité 
des  deux  reins;  enfin  le  rein  malade  a  un  fonctionne¬ 
ment  plus  uniforme  que  le  rein  sain. 

3“  Jusqu'à  quel  point  un  des  deux  reins  est-il  capa¬ 
ble  de  suppléer  l’autre  1  A  ce  point  de  vue,  seule,  — 
de  l’avis  de  M.  Albarran  —  la  polyurie  expérimen¬ 
tale  pourra  donner  des  indications  sérieuses. 


2°  RArroRT  [M.  Kûmmel,  de  Hambourg).  —  Sans 
nier  la  valeur  des  anciennes  méthodes  d’examen,  le 
rapporteur  cherche  il  faire  ressortir  particulièrement 
la  sécurité  que  les  nouvelles  méthodes  de  recherches 
physico-chimiques  contèrent  quant  à  Texislence  de 
deux  reins  el  à  la  sulfisance  fonctionnelle  de  Tun  des 
reins  en  cas  de  lésion  profonde  du  second. 

A  oici  les  principaux  points  qui  se  dégagent  de  son 

1°  Les  rayons  X  permettent  de  diagnostiquer  avec 
certitude  la  présence  d  un  calcul  rénal,  l’absence  de 
toute  ombre  sur  la  plaque  radiographique  —  condi¬ 
tion  que  toutes  les  règles  de  technique  soient  obser¬ 
vées  —  permet  aussi  d’exclure  la  possibité  de  con- 

2“  La  façon  la  plus  sûre  de  se  procurer  de  Tu  urine 
rénale  »  consiste  dans  le  cathétérisme  des  uretères  ; 
c’est  le  seul  procédé  qui  ait  une  valeur  incontestable. 
Quand  le  cathétérisme  est  impossible  (jeunes  en¬ 
fants),  l’auteur  ne  consent  jamais  à  enlever  un  rein 
qu'après  une  néphrotomie  temporaire,  à  cause  de 
l’incertitude  quant  à  l’existence  d'un  second  rein; 

3°  Aucun  des  séparateurs  intra-vésicaux  ne  peut 
donner  de  résultats  sûrs; 

4°  'L'épreuve  de  la  phloridzine  donne,  au  con¬ 
traire,  de  très  bons  résultats; 

5°  La  cryoscopie  du  sang,  éprouvée  par  l’auteur 
dans  plus  de  1.000  cas,  a  uue  importance  considé¬ 
rable,  à  condition  d’ètre  recherchée  par  des  gens 
compétents  : 

a)  Chez  des  sujets  ne  soufl’rant  pas  d'une  affection 
rénale,  A  a  été  presque  toujours  trouvé  0°56,  parfois 
0157,  exceptionnellement  0“53; 

b:  Dans  plus  de  200  cas  d’alfoclions  rénales  ame¬ 
nant  une  stase  de  la  fonction  rénale  (néphrite  chro¬ 
nique,  pyélonéphrite  ascendante,  pyonéphrose,  né¬ 
phrose,  néphrolilhiase  et  tuberculose  bilatérales, 
tumeurs,  etc.),  A  est  toujours  descendu  au-dessous 
de  0“58,  le  plus  souvent  0°66  et  0°71,  une  fois  même 
0°81  ;  Tabai.ssement  progressif  du  A  correspond  fré¬ 
quemment  à  l’imminence  de  symptômes  urémiques; 

c)  Dans  les  cas  d’affections  rénales  unilatérales 
sans  troubles  de  la  fonction  rénale  totale,  le  point 
cryoscopique  du  sang  reste  uormal. 

3°  Rapport  {M.  D.  Giordano,  de  A’euise).  —  L’au¬ 
teur  s’est  attaché  particulièrement  à  remettre  en  mé¬ 
moire  les  méthodes  d’investigation  cliniques  el  insiste 
sur  le  danger  auquel  on  s'expose  en  perdant  de  vue 
que  les  anciens  procédés  d’examen  permettent  presque 
toujours  de  faire  le  diagnostic  des  affections  rénales 
plus  simplement  el  aussi  sûrement  que  les  nouvelles 
méthodes. 

Les  conclusions  suivantes  peuvent  se  tirer  do  sou 
rapport  : 

1“  L’interrogatoire  du  malade  a  uue  importance 
diagnostique  considérable:  hérédité;  antécédents 
morbides  ;  évolution  de  la  maladie  ;  recherche  atten¬ 
tive  des  réflexes  douloureux  ; 

2°  11  existe  des  afl'eclions  nerveuses  simulant  une 
afi'ection  rénale  :  albuminurie  nerveuse  ;  démence 
précoce.  De  même  certaines  maladies  générales, 
parfois  très  bénignes,  s’accompagnent  de  symptômes 
rénaux  :  malaria,  scabies.  Une  maladie  générale  peut, 
d’autre  part,  co’incider  avec  une  lésion  rénale  loca¬ 
lisée  ; 

3°  La  palpation  est  très  utile  quand  le  volume  du 
rein  est  augmenté  :  hydronéphrose,  tumeurs.  Elle 
peut  donner  lieu  à  des  méprises  entre  un  rein  mobile 
et  des  tumeurs  d’autres  organes  ; 

4°  La  percussion  n’a  guère  de  valeur; 

5“  Le  massage  rénal,  l'expression  du  bassinet,  la 
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position  tête  en  bas  peuvent  aider  au  diagnostic. 

6“  Importance  et  localisation  des  «  points  doulou¬ 
reux  >1  à  la  pression  sur  le  trajet  de  l’uretère; 

7“  Examen  ordinaire  de  l'urine  :  düTérenciation  de 
l’hématurie  et  de  l’hémoglobinurie  —  do  l’origine 
vésicale  ou  rénale  du  sang  ou  du  pus  contenu  dans 
l’urine  (microscope  et  lavage  vésical  :  ce  dernier 
éclaircit  l’urine  en  cas  de  pyurie  vésicale  et  la  rend, 
au  contraire,  plus  rouge  en  cas  d’hématurie  vésicale). 

—  Dosage  chimique  de  l’urée  et  des  sels  ; 

8“  'routes  ces  recherches  courantes  permettent  de 
serrer  le  diagnostic  de  si  près  que  les  nouvelles 
méthodes  d’examen  ont  plutôt  pour  but  de  le  con¬ 
firmer  que  de  l’établir  ; 

9“  Il  faut  éviter  de  tomber  dans  le  travers  ridicule 
de  ceux  qui  ont  voulu  établir  toute  la  pathologie 
rénale  sur  la  seule  méatoscopie.  Celle-ci  peut  cepen¬ 
dant  fournir  des  renseignements  intéressants  ; 

■10“  Pour  confirmer  le  diagnostic,  pour  préciser  le 
pronostic,  il  peut  être  utile,  parfois  nécessaire,  de 
recueillir  séparément  l’urine  de  chaque  rein.  De 
cathétérisme  urétéral  est  le  procédé  idéal,  mais  il 
n’est  pas  exempt,  en  pratique,  de  tout  reproche.  La 
séparation  intravésicale,  tant  décriée,  peut  donner 
des  indications  comparatives  utiles  ; 

11“  Parmi  les  nouvelles  méthodes  physico-chi¬ 
miques  d’examen  fonctionnel,  les  unes  sont  trop  peu 
pratiques  (conductibilité  électrique,  lipolyse);  d’au¬ 
tres,  comme  la  cryoscopie,  n’ont  pas  tenu  leurs  pro¬ 
messes;  la  chromatoscopie,  la  glycosurie  phloridv.ique 
et  la  polyurie  expérimentale  seules  ont  quelque  va¬ 
leur  pratique. 

En  somme,  l’examen  fonctionnel  ne  doit  être  que 
l’auxiliaire  de  l’investigation  clinique;  à  lui  seul,  il 
ne  possède  pas  d’importance  décisive; 

12“  Il  n’est  pas  possible  de  grouper  schématique- 
meut  les  symptômes  propres  à  chaque  allcction  ré¬ 
nale.  L’anteur  passe  en  revue  les  néphrites,  la  syphi¬ 
lis,  la  tuberculose,  les  suppurations,  les  tumeurs  et 
les  calculs  du  rein  (Pour  ces  derniers,  l’examen  ra¬ 
diographique  ne  lui  semble  pa.s  constituer  un  crité¬ 
rium  absolu) ; 

13“  Il  importe  que  le  chirurgien  établisse  son  dia  ¬ 
gnostic  eu  s’entourant  de  tous  les  renseignements  cli-  , 
niques  et  scienlillques,  mais  il  faut  aussi  qu  il  inter¬ 
vienne  avec  audace  et  énergie.  S’il  est  vrai  qu’un 
malade  ne  peut  plus  mourir  d’insuffisance  rénale,  il 
ne  faut  pas  non  plus  qu’il  succombe  par  insuffisance 
de  décision  ou  d’action  de  la  part  du  chirurgien. 

M.  Bazy  (de  Paris)  estime  que  tout  praticien  qui 
voudra  étudier  et  observer  son  malade  peut  être  à 
même  de  faire  le  diagnostic  d’une  lésion  chirurgi¬ 
cale  infectieuse  des  reins,  non  pas  seulement  quand 
les  lésions  sont  très  avancées,  mais  même  quand  elles 
sont  minimes  et  à  leur  début,  alors  que  le  diagnostic 
est  peut-être  le  plus  important,  et  cela  sans  avoir  re¬ 
cours  aux  procédés  particuliers  préconisés  comme 
seuls  permettant  ce  diagnostic,  et  nécessitant  l’emploi 
d'instruments  dont  le  maniement  n’est  pas  à  la  portée 
de  tout  le  moudo  ;  d’autre  part  leur  emploi  peut  être 
rendu  impossible,  soit  par  l’état  du  canal,  soit  par 
celui  de  la  vessie. 

Les  signes  cliniques  suffisent  le  plus  souvent  à  ce 
diagnostic,  et  ceux-là  sont  à  la  portée  de  tout  le 
monde. 

Sans  insister  sur  les  signes  connus  depuis  long¬ 
temps  :  1“  hypermégalie  rénale  ;  2“  douleur  spontanée 
dans  la  région  lombaire  avec  irradiations  et  crises 
plus  ou  moins  violentes  ;  3“  polyurie  trouble  ;  4“  pyu- 
rio  abondante,  qui  sont  le  plus  souvent  des  signes  de 
lésions  anciennes  et  confirmées. 

D’autres  signes  peuvent  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic.  Le  plus  important  est  U  pollakiurie  noc¬ 
turne.  pollakiurie  absolue  ou  relative,  pollakiurie 
comparative  ;  c’est  un  signe  d’autant  plus  impor¬ 
tant,  que  les  symptômes  des  lésions  infectieuses 
des  reins,  qu  elles  soient  simples  ou  tuberculeuses, 
simulent  à  s'y  méprendre  les  symptômes  de  la  cys- 
tite-pyurie,  pollakiurie,  douleur  terminale  et  même 
hématurie.  Mais,  daus  la  cystite,  la  pollakiurie  n’est 
que  diurne,  elle  n'est  pas  nocturne. 

Les  autres  symptômes  sont  tirés  de  l'étude  de  la 
douleur  provoquée  et  alors  on  trouve  en  haut  du  rôle 
du  rein  :  ,  ,  ,  .  ■ 

1“  Le  point  paraombilical  ou  urétéral  supérieur 
situé  à  l’intersection  d’uue  ligne  horizontale  passant 
par  l’ombilic,  et  d’une  verticale  passant  par  le  point 
de  Mac  Burney,  mais  bien  distinct  de  lui;  il  est  quel¬ 
quefois,  mais  rarement,  situé  plus  en  dedans.  La 
pression  détermine  quelquefois  une  douleur  vers  la 
vessie  ;  c’est  le  réflexe  pyélo-vésical  ; 


2“  Le  point  sous-costal  au-dessous  du  rebord 

3“  Le  point  lombaire  déjà  connu. 

En  bas  nous  trouvons  le  point  urétéral  inféreur  au 
niveau  de  l’abouchement  de  l’uretère  dans  la  vessie, 
perceptible  facilement  par  le  toucher  vaginal  chez  la 
femme,  et  qu’on  détermine  par  la  pression  au-dessus 
de  l’une  ou  de  l’autre  corne  prostatique  chez  l’homme. 
Quelquefois  la  pression  détermine  l’envie  d’uriner 
(réflexe  urétéro-vésical)  ou  une  douleur  dans  le  rein 
(réflexe  ascendant  ou  vésico-rénal). 

Les  moyens  instrumentaux  peuvent  et  doivent  être 
souvent  employés;  mais  déjà  le  diagnostic  est  assuré 
auparavant;  le  plus  souvent,  ils  ne  font  que  le  con- 

Tous  les  moj'ens  proposés  pour  déterminer  la 
valeur  fonctionnelle  des  reins,  et  en  particulier  celui 
du  rein  supposé  sain,  ont  été  successivement  aban¬ 
donnés,  preuve  qu’ils  n’étaient  pas  bons.  L’épreuve 
de  la  polyurie  expérimentale,  dernière  venue  de  celte 
série,  appartient  aussi  bien  aux  reins  malades.  En 
tout  cas,  tous  CCS  moyens  supposent  la  possibilité  de 
faire  la  séparation  de  l'uriue  des  deux  reins,  ce  qui 
n’existe  pas  toujours. 

L’épreuve  du  bleu  de  méthylène  a  toujours  donne 
satisfaction  à  M.  Bazy  qui  la  considère  comme  la 
plus  sûre. 

M.  F.  Legiieu  (de  Paris),  pour  le  diagnostic  des 
lésions  chirurgicales  du  rein,  pour  la  localisation 
d’un  côté  et  l’alfirmation  de  l'intégrité  du  congénère, 
n’accorde  pas  une  valeur  sullisante  aux  épreuves  glo¬ 
bales,  c’est-à-dire  sans  récolte  isolée  de  l’urine  des 
deux  reins.  Ni  le  bleu  de  méthylène,  ni  la  cryoscopie 
des  urines  ou  du  sang  ne  lui  apparaissent  capables 
de  solutionner  les  problèmes  en  question.  Toute  ana¬ 
lyse  qui  n’est  pas  basée  sur  l’examen  comparatif  de 
l’urine  des  deux  reins  lui  parait  incertaine.  Au  con¬ 
traire,  avec  l’examen  comparatif  de  l’urine  des  deux 
reins,  les  mêmes  épreuves  de  la  cryoscopie,  de  l’ana¬ 
lyse  quantitative  et  du  bleu  de  méthylène  donnent  des 
résultats  comparatifs  très  concluants. 

Pour  cette  récolte  isolée  de  l’urine,  le  cathété¬ 
risme  do  l’uretère  donne  uue  parfaite  sécurité.  Mais, 
à  côté  de  lui,  la  séparation  des  urines  est  susceptible 
de  donner  également  des  résultats  concluants.  On 
lui  reproche  d’être  infidèle  et  de  ne  pas  suffisam¬ 
ment  étancher,  mais  souvent  l’appareil  fait  sa  preuve 
par  la  coloration  différente  des  urines.  On  lui  repro¬ 
che  encore  d’être  insuffisante  et  de  ne  pas  permettre 
dans  le  court  laps  de  temps  où  elle  est  appliquée,  la 
récolte  d’une  urine  assez  abondante  pour  être  con¬ 
cluante. 

A  ces  reproches,  M.  Legueu  répond  par  des  faits  ; 
sur  35  cas,  où  il  a  eu  l’occasion  de  baser  les  données 
de  l’opération  sur  la  division,  23  fois  le  résultat  lui 
parut  concluant  et  la  néphrectomie  fut  pratiquée;  or, 
aucun  malade  n’est  mort  d’insuffisance  rénale  ;  28  au¬ 
tres  cas  empruntés  à  d’autres  chirurgiens  nous  mon¬ 
trent  également  qu'aucune  mort  par  insuffisance  ré¬ 
nale  n’a  été  la  conséquence  de  la  néphrectomie  quand 
la  division  l’avait  autorisée  ;  on  voit  donc  que  la  sépa¬ 
ration  n’est  pas  inférieure  au  c  ihétérisme  de  l’ure¬ 
tère.  Sur  12  cas  où  le  résultat  a  été  négatif,  M.  Le- 
gucu  a  pratiqué  comme  contrôle  par  le  cathétérisme 
do  l’uretère,  et  les  deux  épreuves  ont  été  concor¬ 
dantes. 

La  séparation  lui  paraît  donc  une  méthode  assez 
sûre  pour  prendre  rang  à  côté  du  cathétérisme  de 
l’uretère. 

M.  Haitmann  (de  Paris)  pense  que  pour  le  diag¬ 
nostic  des  maladies  chirurgicales  du  rein,  il  faut  at¬ 
tacher  une  grande  importance  à  V interrogatoire  et  à 
X'anamnèse. 

Le  palper  est  le  mode  d’exploration  le  plus  impor¬ 
tant  ;  on  peut  le  faire  dans  le  décubitus  dorsal,  dans 
le  dé’cubitus  latéral,  etc.  Pour  les  petites  tumeurs  il 
faut  recourir  à  la  manoeuvre  dite  du  ballottement. 
Contrairement  à  ce  qu’on  croyait  autrefois,  le  ballot¬ 
tement  n’est  pas  spécial  aux  tuméfactions  du  rein  ; 
il  existe  dans  toute  tumeur,  prenant  le  contact  lom¬ 
baire  ^tumeur  du  côlon,  de  la  face  inférieure  du  foie, 
de  la  rate,  du  pancréas).  Le  ballottement  rénal  a  son 
maximum  lorsqu’on  déprime  l’angle  costo-vertébral, 
tandis  que  le  ballottement  des  autres  tumeurs  se 
constate  surtout  par  des  pressions  exercées  dans 
l'espace  costo-iliaque. 

Pour  arriver  au  diagnostic  des  tumeurs  dévelop¬ 
pées  dans  un  rein  ectopié,  on  a  conseillé  de  faire  le 
cathétérisme  de  l'uretère,  combinant  même  ce  cathé¬ 
térisme  avec  la  radiographie  (en  mettant  un  fil  de 
plomb  d  ms  la  sonde).  Depuis  longtemps  M.  Hart¬ 
mann  enseigne  qu’il  est  beaucoup  plus  simple  de 


placer  le  malade  en  position  élevée  du  bassin  ;  la  tu¬ 
meur  reste  dans  le  segment  sous-ombilical  du  ventre, 
s’il  s’agit  d’une  tumeur  génitale  ;  elle  se  place  dans 
l’hj'pocondre  s’il  s’agit  d’une  rate  ;  elle  prend  le 
contact  lombaire  s’il  s’agit  d’un  rein.  Les  tumeurs 
nées  dans  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  et  des¬ 
cendues  dans  le  bassin  par  l’effet  de  la  pesanteur, 
rîtournent  par  l’efl’et  de  la  même  pesanteur  à  leur 
point  de  départ  lorsqu’on  élève  le  bassin. 

La  percussion  permet  de  constater  la  présence  de 
l’intestin  au  devant  de  la  tumeur;  ses  résultats  quel¬ 
quefois  peu  nets,  quand  le  côlon  est  aplati,  devien¬ 
nent  évidents  lorsqu’on  insuffle  l’intestin. 

La  radiographie,  importante  lorsqu’elle  donne  un 
résultat  positif  (certains  calculs),  ne  permet  aucune 
conclusion  lorsqu’elle  est  négative. 

M.  Hartmann  déclare  n’avoir  pas  l’expérience  delà 
cryoscopie  sanguine,  dont  la  valeur  est  du  reste  con¬ 
testée.  Au  contraire,  il  accorde  une  certaine  impor¬ 
tance  à  la  recherche  de  la  manière  dont  se  fait  Téfi- 
mination  du  bleu  de  méthylène.  11  n’accepte  cependant 
pas  l’opinion  de  ceux  qui  penseut  qu’en  présence 
d’uue  lésion  manifeste  d'un  rein  et  d’une  élimination 
normale  de  bleu,  on  peut  affirmer  l’intégrité  de 
l’autre  rein.  Il  a  observe  des  faits  montrant  le  dan¬ 
ger  qu’il  y  aurait  à  se  fier  à  une  pareille  bypolbèse. 

On  a  aujourd'hui  le  devoir  de  recueillir  simultané¬ 
ment  et  séparément  les  produits  d’excrétion  de 
chacun  des  deux  reins.  Inutile  de  recourir  au  cathé¬ 
térisme  de  l’uretère;  on  y  arrive  très  simplement 
avec  le  séparateur  de  Luys.  Plus  de  300  séparations, 
faites  actuellement  dans  le  service  de  M.  Ilartmaiiu, 
montrent  que  cette  simple  séparation  intra-vésicalc 
est  toujours  suffisante.  Il  suffit  de  voir  les  urines 
absolument  claires  d’un  côté,  sanglantes  ou  puru¬ 
lentes  de  1  autre,  pour  être  convaincu  de  l’étanchéilé 
de  l’instrument. 

Une  heure  et  demie  ava.-t  de  faire  la  sép.aration  on 
injecte  un  centigramme  de  bleu  sous  la  peau,  puis  on 
examine  les  urines  recueillies  à  un  triple  point  de 
vue;  intensité  de  la  coloration,  analyse  chimique, 
examen  histo-bactériologiquc. 

La  séparation  a  encore  l’avantage,  mieux  que  le 
cathétérisme,  qui  ouvre  l’uretère,  de  permettre  de 
préciser  la  manière  dont  se  fait  l’arrivée  de  1  urine 
dans  la  vessie,  et,  par  suite,  la  manière  dont  se  fait 
l’évacuation  du  contenu  des  reins.  II  suffit  quelquefois 
de  soulever  un  rein,  au  cours  de  la  séparation,  pour 
voir  immédiatement  arriver  par  la  sonde  correspon¬ 
dante  un  flot  de  liquide. 

Avec  ces  moyens  simples  d’examen,  tout  chirur¬ 
gien  peut,  sans  aucune  éducation  spéciale,  faire  un 
diagnostic  précis  et  n’opérer  qu’à  bon  escient,  ne 
risquant  pas  de  voir,  comme  cela  arrivait  autrefois, 
des  néphrcctomisés  mourir  d’insuffisance  rénale. 

—  M.  Kapsammer  (de  Vienne)  considère  le 
cathétérisme  urétéral  comme  la  méthode  d’explora¬ 
tion  idéale  ;  mais,  en  pratique,  les  épreuves  de  la  phlo- 
ridzine  et  de  l'indigo  donnent  sur  la  valeur  fonction¬ 
nelle  de.s  reins  des  indications  très  suffisantes,  à 
condition  d’apprécier  attentivement  le  temps  au  bout 
duquel  l’élimination  se  fait.  H  existe  généralement 
une  proportion  directe  entre  ce  temps  et  le  degré  des 
lésions  rénales. 

—  M.  Hannecart  (de  Bruxelles)  insiste  sui  lout 
sur  les  avantages  qu’on  peut  retirer  de  la  radiogi  a- 
phie  dans  le  diagnostic  des  affections  rénales,  et,  eu 
particulier,  dos  calculs. 

Sur  39  investigations  radiographiques  pratiquées 
chez  des  malades  rénaux,  M.  Hannecart  a  obtenu 
14  résultats  positifs  se  décomposant  ainsi  : 

1“  1  volumineux  calcul  siégeant  dans  chacun  des 

2“  7  cas  de  calculs  du  côté  gauche,  dont  1  était  de 
nature  urique  (enfant  de  neuf  ans)  ; 

3“  6  cas  de  calculs  du  côté  droit. 

Le  diagnostic  radiographique  positif  offre  la  plus 
grande  valeur  :  si,  d’une  part,  la  certitude  avec 
laquelle  il  établit  le  diagnostic  amène  toujours  le 
malade  à  accepter  l’intervention  chirurgicale  ;  d’autre 
part,  il  permet  au  chirurgien  de  faire  une  opération 
complète  lorsque  les  corps  étrangers  sont  multiples, 
et  de  se  diriger  à  travers  le  rein  au  prix  d’un  déla¬ 
brement  minimum  de  l’organe.  L’épreuve,  si  elle  est 
négative,  a  aussi  une  réelle  importance  car  elle 
permet  d’éliminer  avec  une  quasi-certitude  l’hypo¬ 
thèse  d’une  lithiase  ;  les  cas  contrôlés  chirurgicale¬ 
ment  l’ont  démontré. 
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TROISIÈME  QUESTION 
DES  INTERVENTIONS  CHIRURGICALES 
DANS  LES  AFFECTIONS  NON  CANCÉREUSES 
DE  L’ESTOMAC 

Celle  queslion  a  fail  l’objel  de  6  rapports,  qualrc 
en  français,  de  MM.  Monprolït  (d’Angers),  Rotgans 
(d’Amsterdam),  Mattoli  (de  Rome),  Jonnesco  (de 
Bucarest);  un  en  anglais,  de  M.  Mayo  Robson  (de 
Londres)  ;  un  en  allemand,  de  M.  von  Eiseisberg 
(de  Vienne). 

R'’  Rapuort  (m.  a.  MonproRt,  d'Angers).  —  Le 
rapporteur  s’est  proposé  de  donner  un  aperçu  d’en¬ 
semble  sur  les  diCTércnles  opérations  utilisées  juf- 
qu’ici  pour  la  cure  des  alfeclions  bénignes  de  l’cstc- 
mac  ;  il  a  laissé  de  côté  les  traumatismes  de  cet 
organe  pour  ne  s’occuper  presque  exclnsivemenl  que 
des  lésions  médicales  propremen'  dites  de  l’estomac. 
Le  travail  de  M.  Monprolit  constitue  donc  une  sorte 
de  «  revtie  de  la  médecine  opératoire  gastrique  » 
qu’il  a  écrite  en  se  plaçant  autant  que  possible  sur  le 
terrain  de  son  expérience  personnelle. 

Il  examine  ainsi  successivement  :  la  ponction  de 
l’estomac  ;  la  laparotomie  exploratrice  paragastriquo  ; 
la  dilatation  du  pylore  extra  et  intra-stomacale  ;  la 
pyloroplastie ;  la  gastrotomie  exploratrice  suivie  de 
gaslrorrapbie  ;  le  curettage  et  la  cautérisation  des 
ulcères;  la  gastrostomie;  la  gastrociornie  partielle; 
la  gastroplastie  (gastroplication  et  invagination);  la 
cardioplaslio  ;  la  gastropexie  directe  et  indirecte;  la 
gasli  o-aiiastomose  ;  la  dilatation  du  cardia  par  voie 
stomacale;  la  cardiectomie  ;  la  pylorectomie;  l’ex¬ 
clusion  du  pylore;  la  gastrectomie  totale;  l’exclusion 
totale  ou  isolement  de  l'estomac;  enfin  la  gastro- 
entérostomie  et  toutes  ses  variétés,  y  compris  la 
gastro-duodénostomie. 

Pour  chacune  de  ces  opérations,  M.  Monprofit 
expose  la  détiuition,  l'historique,  le  manuel  opéra¬ 
toire,  les  résultats,  les  indications.  Il  s’attache  plus 
particulièrement  à  l’étude  de  la  gastro-entérostomie 
qu’il  a  pratiquée  personnellement  95  fois  pour  di¬ 
verses  affections  non  cancéreuses  de  l'estomac  (ul¬ 
cères,  36  cas;  rétrécissement  pylorique,  18  cas; 
troubles  dyspeptiques  et  dilatations,  26  cas  ;  gastrites 
chroniques,  15  cas). 

Les  conclusions  du  rapport,  basées  sur  les  résul¬ 
tats  de  l’expérience  personnelle  de  l’auteur  et  sui'  une 
étude  bibliographique  très  documentée,  peuvent  se 
résumer,  d’après  Fauteur  lui-mème,  comme  il  suit: 
Les  affections  non  cancéreuses  de  l’estomac  qui  ont 
résisté  à  des  tentatives  sérieuses  et  raisonnables  de 
traitement  médical  sont  presque  toutes  curables  par 
le  traitement  chirurgical.  La  plupart  de  ces  all’ociions 
sont  beaucoup  plus  rapidement  et  plus  pratiquement 
guéries  par  une  opération  que  par  le  traitement  mé¬ 
dical.  Il  est  erroné  de  considérer  la  stase  et  l'amai¬ 
grissement  comme  les  seules  indications  opératoires 
—  ces  conditions-lii  ne  soulèvent  aucun  doute  — ; 
mais  il  faut  s'efforcer  d’intervenir  déjà  dès  les  pre¬ 
mières  douleurs,  dès  que  se  manifestent  les  pre¬ 
mières  luttes  d’un  estomac  qui  commence  à  vaincre 
diftlcilement  la  résistance  d’un  pylore  conlracté  ou 
en  voie  de  contracLion:  ce  sont  les  premiers  signes 
d’une  légère  ulcération,  d’une  évacuation  imparfaite 
qu'il  faut  lâcher  de  dépister. 

L’opération  qui  s’applique  à  la  grande  majorité  de 
ces  alfeclions  est  la  gaslro-entérostomie.  D'autres 
opérations  :  résection,  lixation,  plissement,  etc., 
peuvent  cira  indiquées  dan.s  certains  cas  exception¬ 
nels.  La  gaslro-entérostomie  qui  donne  les  meilleurs 
résultats  est  la  gastro-jéjunostomie  eu  Y,  selon  la 
méthode  de  Roux  ou  l'iine  do  ses  diverses  modilica- 
tions.  La  pratique  de  la  gaslro-entérostomie  par  les 
sutures  donne  les  résultats  les  plus  sûrs. 

Les  résultats  imparfaits  de  la  ga.stro-entéroslomie 
sont  dus  à  l’em])loi  d’un  procédé  défectueux,  comme 
les  procédés  à  accolement  latéral,  ou  à  l’exécution 
vicieuse  d’un  bon  procédé.  Une  intervention  nouvelle, 
faite  avec  soin  et  discernement,  peut  généralement 
améliorer  ces  résultats  défectueux. 

Le  traitement  chirurgical,  appliqué  à  Favenir,  d'une 
façon  précoce  et  intensive,  aux  affections  bénignes, 
de  l'estomac  est  le  meilleur  traitement  préventif  des 
dégénérecences  malignes. 

2'  Rai-pout  {M.  A.  W.  Mayo  Robson,  do  Lon¬ 
dres).  —  Dans  ce  rapport,  basé  sur  une  expérience 
personnelle  de  près  de  500  cas  d’opérations  gastri¬ 
ques  et  un  nombre  très  considérable  de  cas  d’alfec- 


tions  de  l’estomac  non  opérées,  Fauteur  s'est  surtout 
placé  au  point  de  vue  des  indications  opératoires  et 
discute  pour  chaque  cas  les  résultats  comparatifs  du 
traitement  médical  et  du  traitement  chirurgical. 

Il  examine  spécialement  l’ulcère  gastrique  et  ses 
complications,  accessoirement  Fe.slomac  en  bissac,  la 
dilatation  gastrique,  la  sténose  du  cardia,  la  dilata¬ 
tion  aiguë  et  post-opératoire,  la  gastroptose,  la  gastrite 
hypertrophique,  les  phlegmons  de  l’estomac,  la  sténose 
hypertrophique  congénil.ale  du  pylore,  les  trauma¬ 
tismes  et  les  brûlures,  Fhyperclilorhydrie  et  la  gas¬ 
tralgie  permanentes. 

.Ni.  Mayo  Robson  s’est  attaché  à  étudier  les  résul¬ 
tats  éloignés  des  divers  modes  de  traitement  de  ces 
affections  et,  à  cet  égard,  son  travail  offre  un  intérêt 
tout  spécial.  Voici,  en  ce  qui  concerne  ces  résultats, 
les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  : 

La  mortalité  opératoire  de  la  gaslro-cntcvoslomie 
pour  ulcère  de  l'estomac  est  minime:  1  pour  100  sur 
97  cas  de  la  clientèle  privée  de  Fauteur  (cette  morta¬ 
lité  est  de  3,7  pour  100  pour  l’ensemble  de  toutes  les 
gastro-entérostomies  qu'il  a  pratiquées).  Ces  compli¬ 
cations,  telles  que  vomissements,  cercles  vicieux,  etc. , 
ne  se  produisent  pas  si  l’opération  est  bien  faite. 

Les  résultats  éloignés  de  la  gastro-entérostomie 
dans  les  cas  de  dilatation  par  obstruction  pylorique 
sont  très  satisfaisants;  la  dilatation  atonique,  par 
contre,  bénéficie  peu  de  l’intervention. 

Dans  les  cas  d’hémorragie  gastrique  par  ulcère,  la 
gastro-entérostomie,  en  mettant  l’estomac  et  le  duo¬ 
dénum  au  repos,  a  généralement  suffi  à  amener  la 
guérison  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  rechercher  le 

Dans  le  traitement  de  Y ulcère  chronique,  la  gaslto- 
euléroslomie  a  donné,  entre  les  mains  de  Fauteur, 
92  pour  100  de  guérisons  durables .  Cependant,  comme 
souvent  la  longue  durée  de  l’affection  avant  l'opéra¬ 
tion  a  amené  des  adhérences  périgaslriques,  etc., 

1  intervention  ne  sera  efficace  que  si  les  malades  con¬ 
tinuent  il  s'astreindre  à  un  régime  modéré. 

La  pyloroplastie  donne  souvent  des  résultats  im¬ 
médiats  excelienls,  mais  elle  expose  à  des  recherches 
fréquentes  et,  de  ce  chef,  n’est  pas  à  conseiller  poul¬ 
ie  traitement  de  la  sténose  consécutive  à  un  ulcère-, 
peut-être  conservera-t-elle  son  indication  dans  des 
cas  de  sclérose  spasmodique  ou  d' hypertrophie  con¬ 
génitale  du  pylore.  L’opération  de  Loreta  expose 
également  presque  toujours  à  réintervenir  ultérieu¬ 
rement.  L’opération  de  Finney  semble  donner  des 
résultats  remarquables,  mais  elle  est  de  pratique 
trop  récente  pour  permettre  une  opinion  déiluitive. 

D’une  façon  générale,  le  rapporteur  conclut  qu’il 
n'est  plus  permis  actuellement  aux  médecins  de  trai¬ 
ter  médicalement  les  affections  de  l'estomac  durant 
des  mois  et  des  années,  alors  que  ces  malades,  con¬ 
fiés  en  temps  opportun  à  un  chirurgien,  guériraient 
rapidement  et  avec  pou  de  risques;  le  traitement  mé¬ 
dical,  prolongé  à  outrance,  augmente  les  dangers  et 
les  difficultés  de  l'opération  et  diminue  son  ellicacité; 
il  accroît  les  chances  de  transformation  maligne.  La 
mortalité  par  ulcère  de  l’estomac  non  opéré  peut  cire 
évaluée  à  25  pour  100  de  tous  les  cas  d’ulcère  traités 
médicalement  (hémorragie,  péritonite,  sténose,  car¬ 
cinome  greffé  sur  un  ulcère,  etc.). 

Comme  méthode  de  traitement  chirurgical,  M.  Mayo 
Robson  donne  la  préférence  à  la  gastro-entérostomie 
postérieure.  11  recommande  de  faire  l’anastomose  le 
plus  près  possible  du  bord  inferieur  de  la  face  pos¬ 
térieure  et  de  laisser  le  plus  petit  espace  possible 
entre  l'abouchcmenl  jéjuual  cl  la  duodéno-jéjunos¬ 
tomie.  Il  pratique  la  suture  sur  un  rouleau  d'os  dé¬ 
calcifié  et  rejette  l’emploi  du  bouton  de  Murphy  qui 
no  permet  guère  d’aller  plus  vile  et  expose  à  de 
graves  ennuis. 

3“  Rai>i'Ort  yM.  J.  Rotgans,  d’Amsterdam).  —  L'au¬ 
teur  s’occupe  .spécialement  du  traitement  de  l'ulcère, 
de  scs  conséquences  et  de  scs  complications,  en  y  in¬ 
tercalant  ce  qui  concerne  la  cure  de  la  gaslroplose, 
des  adhérouces  et  des  sténoses  d'autre  origine. 

Sou  travail  comprend  deux  parties  :  dans  la  pre¬ 
mière,  il  expose  ses  vues  personnelles  sur  l’étiologie 
de  l’ulcère,  sur  le  moment  opportun  pour  l’interven¬ 
tion  et  sur  les  indications  opératoires,  en  se  basant 
sur  les  résultats  de  76  opérations  personnelles  ;  dans 
la  seconde  partie,  il  discute  les  indications  et  les  pro¬ 
cédés  opératoires  préconisés  par  les  principaux  chi¬ 
rurgiens. 

Voici  quelques  conclusions  que  nous  croyons  pou¬ 
voir  déduire  de  ce  travail  : 

1“  Le  traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac  ne  peut 
être  que  symptomatique  et  exclusivement  local,  parce 


que  la  cause  réelle  de  l'ulcère  nous  échappe  encore; 

2“  Dans  beaucoup  de  cas  d’ulcère,  le  traitement 
médical  reste  impuissant,  ainsi  que  le  montrent  la 
persistance  fréquente  d’un  ou  plu.sieurs  ulcères,  les 
récidives  et  les  complications  nombreuses  (hémorra¬ 
gie,  sténose,  carcinome,  etc.); 

3“  L’auteur  ne  pense  pas  que  le  chirurgien  puisse 
intervenir  dès  que  l’existence  d’un  uleère  est  mani¬ 
feste  :  les  résultats  d’un  traitement  médieal  appro¬ 
prié  sont  trop  satisfaisants  et  les  risqnes  d’un  échec 
chirurgical  trop  réels  pour  autoriser  l’intervention 
précococc  ; 

4“  La  mortalité  opératoire  constatée  par  Fauteur 
sur  76  opérations  d’ulcère  pratiquées  chez  68  malades 
est  de  5  1/3  pour  100  (4  décès!.  Examinée  de  près, 
celle  statistique  s’améliore  encore  et  peut  être  abais¬ 
sée  à  2  2/0  pour  100.  11  n’y  a  pas  ou  de  victimes  de 
l’anesthésie,  de  la  pneumonie,  de  la  péritonite  opéra¬ 
toires  ou  de  sutures  insuffisantes.  Les  4  décès  sont 
dus  :  à  un  corde  vicieux  (opération  faite  en  1806);  à 
une  per  foration  d’un  ulcère  six  jours  après  l’interven¬ 
tion  ;  à  une  tuberculose  miliaire  aiguë  et  à  une  né¬ 
crose  graisseuse  d'origine  pancréatique; 

5“  Résnilals  éloignés  des  64  cas  opéraloirement 
guéris  :  non  guéris,  7;  guéris  mais  morts  ultérieure¬ 
ment  à  la  suite  de  1  affcclion  stomacale,  2;  complète¬ 
ment  ou  très  suffisamment  guéris,  54  ;  résultat  in- 

6“  Indications  opératoires.  —  L’opération  est  né- 

Troubles  moleur.s  de  nature  mécanique ,  quelle 
qu’en  soit  la  forme  anatomique; 

'l'roiibles  moteurs  de  nature  dynamique,  lors  de 
symptômes  anatomiques  d’ulcères  évidents; 

Même  eu  cas  d’absence  de  troubles  moteurs  quand 
il  existe  :  de  la  douleur  violente  ou  de  longue 
durée;  des  tumeurs,  même  sans  soupçons  de  carci¬ 
nome;  des  hémorragies  prolongé-es  ou  répétées;  des 
perforations  ;  de  l’émaciation  ou  des  rechutes  conti- 

Crainle  fondée  ou  soupçon  de  dégénérescence  car¬ 
cinomateuse. 

Elle  est  conseillable  en  cas  de  : 

Troubles  moteurs  de  nature  dynamique,  quand 
l'estomac  seul  en  est  atteint  {gaslroplose  e.xclusive- 
ment)  et  que  la  modification  est  très  prononcée  ; 

Ulcères  chroniques  qui  ont  résisté  au  traitement 
interne  le  plus  rigoureux,  mais  qui,  pour  le  surplus, 
n’ont  pas  entraîné  un  symptôme  dangereux  quel- 

Elle  est  autorisée  en  cas  de  danger  de  mort  par 
hémorragie  aiguë. 

7»  L'auteur  préfère  la  gastro-entéro.stomie  à  la  py- 
loroplaslie  et  à  la  résection  de  l’ulcère  :  celte  dernière 
sera  préférée  lorsque  l’exécution  en  est  facile,  dans 
les  cas  où  l’on  redoute  une  dégénérescence  cancé¬ 
reuse,  et  lorsque  la  douleur  ou  l’hémorragie  prédo- 

L’aufeur  recommande  le  procédé  de  gastro-enté¬ 
rostomie  antécolique  antérieure  en  X  de  Voilier  dont 
l'exécution  est  plus  facile  que  celle  de  Roux  et  qui 
donne  les  memes  garanties  que  rello-ci. 

La  cautérisation  de  l’ulcère,  le  curettage,  l’exclu¬ 
sion  du  pylore,  la  gastrostomie,  la  jéjunostomie  n'ont 
que  des  indications  exceptionnelles; 

8“  Pour  la  gaslroplose.  Fauteur  a  fait  construire 
un  bandage  dilférent  de  celui  de  Glénard.  11  n'opère 
que  s'il  existe  en  meme  temps  des  complications  mé¬ 
caniques  ou  des  ulcères,  et  en  ce  cas  il  pratique  la 
gaslro  cutéroslomie  éventuellement  combinée  à  une 
gastropexie. 

4“  RArroiiT  [M.  A.  Mattoli,  de  Rome).  —  L’au¬ 
teur  passe  en  revue  les  diverses  afi’eclions  bénignes 
de  l’estomac  pour  lesquelles  Finlcrvenlion  chirurgi¬ 
cale  est  indiquée;  il  examine  dans  chacune  les  indi¬ 
cations  Kl  la  valeur  de  chaque  méthode  opératoire. 

l"  Gaslroplose.  —  La  gastro-entérostomie  d’em¬ 
blée  doit  être  préférée  à  la  gastropexie; 

2“  Sténose  pylorique.  —  a)  Congénitale  :  gaslro- 
entérostomie  postérieure.  —  b)  Cicatricielle  :  la  gas¬ 
tro-entérostomie  mérite  la  préférence  sur  la  pyloro¬ 
plastie  et  la  résection  dont  les  indications  sont  très 
limitées;  sa  mortalité  en  Italie  est  de  8  pour  100.  — 
c)  Tuberculeuse  :  indication  presque  absolue  pour  la 
gaslro-entérostomie  (mortalité  italienne  :  17.24  p.  100 
sur  29  cas).  —  d)  Syphilitique  :  dans  les  cas  de 
gomme  rebelle,  gaslro-entérostomie.  —  c)  Par  com¬ 
pression  :  hépatopexio,  gastro-entérostomie.  —  /)  Par 
tumeur  bénigne  :  résection; 

3“  Pylorospasine  :  divulsion  (Loreta)  en  cas  de  fis¬ 
sure  pylorique  ;  gastro-entérostomie  et  peut-être 
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gastl'o-duodénostomie.  Excoptionnellement,  jéjunos- 

4“  Ulcère  rond  :  la  préférence  doit  être  accordée  à 
la  gaslro-eulérostomie  sur  tous  les  autres  procédés. 
La  cautérisation  et  la  ligature  de  l’artère  peuvent 
donner  dos  succès  en  cas  d'hémorragie.  Traitement 
causal  dans  les  cas  de  syphilis  et  d’actinomycose  ; 

5“  Esloinac  en  sablier  :  gastroplaslie  en  cas  de  py¬ 
lore  normal  et  de  rétrécissement  central  peu  mar¬ 
qué  ;  la  gastro-gastrotomie  aussi  exige  un  pylore 
normal  ;  la  gastroplication  est  abandonnée  ;  la  gastro- 
entérostomie  donne  des  résultats  excelleuts  ; 

ü"  Périgaslrite  adhésiee.  Gastrite  iilccrense,  Gas- 
irectasie  essentielle,  Cirrhose  de  l'estomac.  Dyspepsie 
grave  :  la  gastro-entérostomie  doit  être  prélérée  ; 

7»  Volvulus  de  l'estomac  :  redressement. 

Eu  résumé,  «  une  opération,  dit  l'auteur,  domine 
eu  souveraine  le  champ  de  la  chirurgie  stomacale  : 
la  gastro-entérostomie.  Accueillie  d'abord  avec  mé¬ 
fiance,  même  par  les  plus  illustres  chirurgiens,  et 
laissée  pendant  plusieurs  années  à  l’écart,  cette  opé¬ 
ration  a  fini  par  entrer  victorieusement  dans  la  pra¬ 
tique  et  est  devenue,  grâce  aux  nombreux  perl’ectiou- 
nements  et  à  la  sélection  rationnelle  des  dill'éreutes 
méthodes  proposées,  féconde  eu  résultats  décisifs  et 
splendides. 

a  Un  illustre  clinicien  italien,  qui  s’occupait  tout 
récemment  de  la  gastro-entérostomie,  exprimait  dans 
un  journal  scieutitique  le  souhait  que  cette  opération 
devînt  populaire  ;  et  il  ajoutait  «  que  c'est  dans  les 
préjugés  du  public  que  l'on  rencontre  le  plus  grand 
obstacle  ».  Or,  je  crois  qu’il  serait  plus  e.xact  d'af¬ 
firmer  que  la  chirurgie  gastrique,  et  particulière¬ 
ment  la  gastro-entérostomie  daus  ses  nombreuses 
indications,  fut  contrariée  par  les  préjugés  de  bien 
des  médecins  internistes  ;  ceux-ci,  pleins  d’une  con¬ 
fiance  exagérée  daus  leurs  prescriptions  thérapeuti¬ 
ques,  s’obstinaient  à  considérer  l’intervention  active 
comme  V exlrema  ratio  et  ne  la  conseillaient  que 
lorsque  les  conditions  étaient  désespérées.  » 


5'  R,vi>i>out  (AT.  A.  von  Eiselsberg,  do  Vienne).  — 
M.  von  Eiselsberg  a  borné  son  étude  à  la  chirurgie 
dos  corps  étrangers,  des  traumatismes,  de  l’ulcère 
gastrique  ainsi  que  du  spasme  pylorique,  n'étant 
personnellement  jamais  intervenu  chez  des  malades 
non  porteurs  de  lésions  anatomiques,  chez  des  dys¬ 
peptiques  simples,  comme  l’ont  lait  certains  chirur¬ 
giens  dont  les  statistiques  opératoires  sont  ainsi  — 
on  se  l’explique  aisément  —  plus  brillantes. 

1“  Corps  étrangers.  La  gastrotomie  n’est  indiquée 
que  pour  des  corps  volumineux  ne  s’éliminant  pas 
parles  voies  naturelles:  M.  von  Eiselsberg  cite  un 
cas  personnel  de  phytobézoairc  (tumeur  pileuse)  en¬ 
levé  avec  succès. 

2“  Traumatismes.  Ils  sont  perforants  ou  non  per- 

a)  Traumatismes  perforants.  Le  pronostic  dépend 
de  la  précocité  de  l’intervention.  En  cas  de  doute,  on 
pratiquera  la  laparotomie  quand  même.  On  se  rap¬ 
pellera  que  certains  projectiles  doués  d’une  faible 
vitesse  de  propagation  laissent  un  imperceptible  ori¬ 
fice  de  sortie,  ce  qui  commande  une  minutieuse  ex¬ 
ploration  de  la  paroi  postérieure  de  l’estomac. 

b)  Traumatismes  non  perforants.  Ces  traumatis¬ 
mes  sont  presque  exclusivement  occasionnés  par  des 
caustiques  chimiques  ;  ils  exposent  à  la  pcrloratiou 
ou  à  la  rétraction  cicatricielle.  M.  von  Eiselsberg  a 
opéré  5  de  ces  cas  de  rétraction  cicatricielle  du  py¬ 
lore:  dans  4  cas  il  a  fait  la  gastro-entérostomie  qui  a 
été  suivie  d  fois  de  guérison  :  I  fois  il  a  fait  la  résec¬ 
tion  (Billroth,  !'■“  manière)  également  avec  succès. 

Dans  les  cas  de  striclure  complète  de  l’estomac, 
on  aura  recours  directement  à  la  jéjunostomie;  de 
même  lorsque  le  pylore  et  le  cardia  seront  tous  deux 
rétrécis  par  le  caustique.  Chez  deux  malades  qui  se 
présentaient  dans  ces  dernières  conditions,  M.  von 
Eiselsberg  pratiqua  la  série  d'opérations  suivantes  : 
1“  jéjunostomie;  2°  quelques  semaines  plus  tard, 
gastrostomie  et  cathétérisme  rétrograde  de  la  stric- 
ture  œsophagienne;  3“  après  un  mois,  jéjunorraphie 
et  gastro-entérostomie  ;  4“  après  plusieurs  mois,  le 
cathétérisme  de  l’œsophage  pouvant  se  faire  per  os, 
gastrorraphie.  Le  succès  fut  complet  dans  les  deux  cas  ; 

3®  Spasme  pylorique.  Il  est  probable  que  ce  spasme 
est  habituellement  entretenu  par  une  ulcération  plus 
ou  moins  étendue.  M.  von  Eiselsberg  est  intervenu 
3  fois  pour  cette  affection  ;  2  fois  par  la  pyloroplastie 
(1  soulagement  passager,  1  malade  perdu  de  vue); 
1  fois  par  la  gastro-entérostomie,  avec  un  succès 
complet  ; 

4“  Ulcère.  L’auteur  envisage  successivement  :  Tul- 


cère  perforé,  l’ulcère  saignant  et  l’ulcère  non  saignant. 

a)  Ulcère  perforé.  La  seule  thérapeutique  consiste 
en  une  laparotomie  hâtive  suivie  de  la  suture  de  la 
solution  de  continuité.  Sur  6  cas  opérés  par  M.  von 
Eiselsberg  de  seize  heures  à  trois  jours  après  l’opé¬ 
ration,  2  seulement  survécurent. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  von  Eiselsberg  con¬ 
seille  l’excision  de  l’ulcus  lorsque  son  étendue  est 
minime  et  que  l’état  du  patient  le  permet.  Lorsqu’il 
est  étendu,  le  fond  de  l’ulcération  peut  être  comblé 
au  moyen  de  l’épiploon,  ce  qui  est  d’ailleurs  un  mode 
fréquent  de  guérison  spontanée.  Quand  le  temps 
presse,  on  est  autori.sé  à  tamponner  l’ulcère. 

b)  Ulcère  saignant.  Les  résultats  relativement  favo¬ 
rables  du  traitement  médical  (gélatine)  font  quelque 
peu  hésiter  le  chirurgien  lorsqu’il  se  trouve  eu  pré¬ 
sence  d’une  liématémose;  de  plus,  l’hémostase  chi¬ 
rurgicale  n’est  guère  aisée;  enfin,  le  malade  se  trouve 
souvent  dans  un  état  d’anémie  incompatible  avec 
l  interveution .  Mais  lorsque  1  hémorragie  a  cessé  ou 
qu  elle  se  répète  à  intervalles  rapprochés,  l’opération 
est  indiquée  ;  on  aura  recours,  soit  à  1  hémostase 
directe,  soit  à  la  gastrectomie,  soit  à  l’exclusion  du 
territoire  saignant  ou  de  l'estomac  en  entier  par  la 
gastro-entérostomie  ou  la  jéjunostomie. 

c)  Ulcère  non  saignant.  Contre  l'ulcère  non  sai- 

par  trois  sortes  d’opm'ations  :  la  résection,  l’exclusiou 
du  pylore,  la  gastro-entérostomie  et  la  jéjunostomie. 

La  résection  est  théoriquement  l’opération  idéale  ; 
elle  est  formellement  indiquée  quand  il  y  a  soupçon 
de  dégénérescence  cancéreuse  de  l’ulcère;  il  ne  laut 
d’ailleurs  pas  s’exagérer  la  fréquence  de  cette  dégé¬ 
nérescence  maligne  de  l’ulcère  simple  de  1  estomac; 
elle  est  encore  plus  particulièrement  indiquée  quaud 
l  ulcère  siège  au  pylore.  Cependant,  il  faut  encore 
attendre  avant  de  se  prononcer  définilivement  sur  la 
valeur  de  la  résection  pylorique  dans  1  ulcère,  car  les 
ras  eu  sont  jusqu’ici  trop  peu  nombreux. 

L’exclusion  du  pylore  est  une  bonne  opération; 
elle  doit  être  préférée  à  la  gastro-entérostomie  toutes 
les  fois  qu’elle  est  possible  et  que  la  résection  paraît 
olfrir  plus  de  dangers. 

La  gastro-entérostomie  donne  d’excellents  résul¬ 
tats  dans  les  ulcères  proches  du  pylore;  son  effica¬ 
cité  diminue  à  mesure  que  l’ulcération  se  rapproche 
du  cardia.  La  gastro-entérostomie  postérieure  est 
l’opération  de  choix.  Si  l’on  ne  peut  faire  autrement 
que  de  pratiquer  la  gastro-eutérostomie  antérieure, 
on  y  adjoindra  une  entéro-anastomose  pour  éviter  le 
K  circulus  vitiosus  ». 

La  jéjunostomie  représente  la  plus  palliative  des 
opérations  dirigées  contre  l’ulcère  stomacal.  Elle  est 
indiquée  dans  les  cas  d’ulcère  siégeant  au  voisinage 
du  cardia,  et  aussi  dans  les  cas  de  cachexie  profonde, 
dans  l’estomac  en  sablier  avec  très  petite  portion 
cardiaque,  dans  la  rétraction  totale  de  l’estomac, 
dans  la  linite  plastique.  La  fistule  jénunale  est  le 
plus  souvent  continente  et  elle  se  ferme  spontané¬ 
ment  après  enlèvement  de  la  sonde. 

La  pyloroplastie,  la  gastroplastie,  la  gastrolysis 
méritent  peu  de  confiance. 

La  statistique  des  opérations  pratiquées  par  M.  von 
Eiselsberg  contre  l’ulcère  gastrique  et  ses  complica- 

a)  Ulcères  saignants  :  33  cas  avec  morts  ;1  exci¬ 
sion,  guérison;  1  cautérisation,  mort;  2  gastroplas¬ 
ties,  avec  I  amélioration  et  1  mort  ;  1  gastro-entéros¬ 
tomie  antérieure  suivie  d’une  jéjunostomie,  guérison  ; 
1.5  gastro-entérostomies  postérieures  avec  10  giicri- 
sons,  2  insuccès  et  3  morts;  3  exclusions  du  pylore 
avec  2  guérisons  et  1  mort  [après  1)  mois,  par  héma- 
témèsej;  9  jéjunostomies  avec  5  succès  et  4  décès; 

1  gatro-entérostomic  combinée  à  la  jéjunostomie, 

b)  Ulcères  non  saignants  .  G 4  cas  avec  Iti  morts 
(1  gastroplasie,  guérison;  1  pyloroplastie,  perdu  de 
vue ;20  gastro-entérostomies  po,stérieures  avec  3  dé¬ 
cès  ;  10  gastro-entérostomies  antérieures  avec  5  décès, 

2  récidives,  et  3  guérisons;  1  exclusion  du  pylore, 
guérison;  8  résections  pyloriques  avec  2  morts  ; 
10  jéjunostomies  avec  G  morts  ;  G  gastrolysis  sans  ré¬ 
sultat  durable). 

c)  Sténoses  pyloriques,  suite  d'ulcère  :  50  cas  avec 
2  décès  (5  gastroplasties  avec  1  seule  amélioration 
durable;  39  gastro-entérostomies  postérieures  avec 
38  guérisons  ;  5  gastro-entérostomies  antérieures 
avec  4  guérisons  ;  1  résection  du  pylore  suivie  de 
guérison). 

d)  Ulcères  du  duodénum  avec  sténose  :  5  cas  trai¬ 
tés  par  la  gastro-entérostomie  postérieure  furent 
suivis  d’amélioration  immédiate  fort  satisfaisante. 

(A  suivre.)  J.  Du,uont. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

André  Bing.  Les  taches  de  Koplik,  leur  impor¬ 
tance  pour  le  diagnostic  et  la  prophylaxie  de  la 
rougeole  {7'hèse,  Paris,  1905).  —  Dans  le  service  de 
M.  ÎNetter,  l’auteur  s’est  convaincu  que  le  signe  de 
Koplik,  dans  la  rougeole,  est  pathognomonique  et 
précoce  et,  par  là,  acquiert,  au  double  point  de  vue 
diagnostique  et  prophylactique,  une  importance  capi¬ 
tale. 

Cette  opinion,  banale  à  l’étranger,  n’en  est  pas 
moins  en  contradiction  presque  absolue  avec  celle  qui 
actuellement  règne  en  France.  Aussi  cette  thèse  est- 
elle  un  essai  de  vulgarisation.  Ce  n’est  pas  son  seul 
mérite.  Revue  générale  très  complète,  elle  passe  en 
revue  Vhistorique.  l'étude  descriptive  du  signe  de 
Koplik,  et  ses  applications  cliniques.  Une  belle  plan¬ 
che  en  couleur  complète  une  description  déjà  très 
précise. 

A  défaut  de  l’une,  voici  l’autre  : 

Le  signe  de  Koplik  apparaît  sur  la  muqueuse  jugo- 
labiale  à  la  période  d’invasion  de  la  rougeole.  Il  se 
compose  d'un  nombre  variable  d’éléments  éruptifs, 
dont  chacun  est  formé  d'une  aréole  rose,  centrée  d'un 
petit  point  blanc-bleuâtre. 

La  tache  rose  ressemble  eu  tout  point  à  celle  de 
rexauthème  morbilleux  banal,  depuis  longtenjps 
counu. 

Le  point  blanc  bleuâtre,  légèrement  saillant,  assez 
fortement  adhérent  à  la  muqueuse,  est  la  partie  ca¬ 
ractéristique  de  l’élément  Koplik.  Lui  seul  est  patho¬ 
gnomonique.  Caractère  très  important  ;  il  est  extrê¬ 
mement  menu  ;  son  diamètre  est  en  moyenne  de  2  à 
6  dixièmes  de  millimètre  et  ne  dépasse  jamais  le 
millimètre. 

Il  y  a  lieu  d’insister  sur  l'aspect  dépoli  que  prend 
la  muqueuse  de  la  face  interne  des  joues,  quand 
existe  le  Koplik.  Cet  aspect  est  particulièrement  ca¬ 
ractéristique  au  début  et  à  la  fin  de  l'évolution  de  ce 
dernier.  Le  groupement  des  éléments  Koplik  obéit 
à  la  loi  suivante  ;  Les  taches  roses,  tant  par  voie  de 
coalescence  que  par  fusion  dans  l'hyperérnic  généra¬ 
lisée  de  la  muqueuse,  finissent  toujours,  à  un  mo¬ 
ment  donné,  par  perdre  leur  individualité  ;  les  points 
blanc-bleuâtre  gardent  toujours  la  leur  et  n'entrent 
jamais  en  coalescence. 

La  localisation  exclusive  du  Koplik  est  la  mu¬ 
queuse  jugo- labiale. 

Le  signe  de  Koplik,  après  avoir  parcouru, au  point 
de  vue  morphologique,  un  véritable  cercle  évolutif, 
disparaît,  détergé  par  les  sécrétions  buccales.  Jamais 
il  ne  s'ulcère,  mais  il  laisse  quelquefois  après  lui  une 
petite  sulfusion  hémorragique  punctilorme  de  la 
muqueuse. 

Cette  description  permet  facilement  de  distinguer 
du  Koplik  :  aphtes,  muguet,  stomatite  érythémato- 
pultacée  de  Comby,  etc. 

Laig.nel-Lavastine. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 
Henderson  et  Loewi.  Influence  de  la  piloearpine 
et  de  l’atropine  sur  la  circulation  de  la  glande  sa¬ 
livaire  sous-maxillaire  [Arch.  f.  exp.  Path.  u. 
Pharm.,  t.  LUI,  p.  62).  —  Les  recherches  des  au¬ 
teurs  abouti.ssent  aux  conclusions  suivantes  :  1“  L’ac¬ 
tion  de  l’excitation  de  la  corde  du  tympan  sur  la 
dilatation  vasculaire  de  la  glande  salivaire  est  faible 
après  atropinisation  ;  la  cause  réside  non  pas  vrai¬ 
semblablement  dans  la  paralysie  des  rameaux  vaso¬ 
dilatateurs  de  la  corde,  mais  plutôt  dans  la  cessation 
de  la  sécrétion. 

2“  La  piloearpine  active  en  général  la  circulation, 
et  toujours  la  sécrétion  de  la  glande. 

3“  L’action  de  la  piloearpine  est  antagoniste  de 
celle  de  l’atropine. 

4“  L’action  vaso-dilatatrice  de  la  piloearpine  n’est 
pas  identique  à  celle  de  l’excitation  de  la  corde  du 
tympan. 

a)  L’excitation  de  la  corde  du  tympan  provoque 
une  vaso-dilatation  même  après  action  de  la  pilocar- 

b)  La  piloearpine  agit  encore  après  la  section  de 
la  corde. 

c)  L’action  de  la  piloearpine  est  annulée  par  l’atro¬ 
pine  ;  celle  de  l’excitation  de  la  corde  persiste. 

5"  L’action  vaso-dilatatrice  de  la  piloearpine  est 
vraisemblablement  due  à  l’action  vaso-dilatatrice  de 
produits  de  la  glande. 

A.  ClIASSEVANT. 
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PASSAGE  DU  SPlROCHyETE  PALLIDA 

DANS  LE  LIQUIDE  DE  YÉSICATOIRE’ 

C.  LEVADITI  G.  Z.  PETRESCO  [Bucarest). 

.Vssistiint  ft  l’Inst.  Pasteur.  Médecin  des  Fondations 
Brancovun. 

La  présence  constante  du  Spirochæte  pal- 
lida  Sohandinn  dans  les  lésions  cutanées  et 
viscérales,  ainsi  que  dans  le  sang  de  la 
syphilis  acquise  et  héréditaire,  peut  être  con¬ 
sidérée,  à  l’heure  actuelle,  comme  un  fait  des 
mieu.x  établis.  Les  cas  positifs  publiés  jusqu’à 
présent  sont  à  tel  point  nombreux,  que 
l’existence  de  ce  parasite,  dans  un  processus 
dont  la  nature  est  douteuse,  acquiert  une 
valeur  diagnostique  de  premier  ordre.  Dès 
lors,  il  convient  de  rechercher  des  méthodes 
capables  de  faciliter  la  mise  en  évidence  du 
Spirochæte,  logé  dans  l’intimité  des  tissus. 

En  dirigeant  nos  recherches  dans  cette 
voie,  nous  avons  trouvé  que  le  vésicatoire 
placé  à  la  surface  de  certaines  lésions  syphi¬ 
litiques  non  ulcérées  de  la  peau,  rend  aisée 
la  découverte  des  Spirochæte  qui  pullulent 
dans  ces  lésions;  les  microbes  passent,  en 
effet,  abondamment  dans  le  liquide  des  vési¬ 
cules  que  provoque  ce  vésicatoire,  au  som¬ 
met  et  autour  de  ces  lésions.  Ce  fait  était  à 
prévoir  étant  donné  que,  d’après  les  observa¬ 
tions  faites  antérieurement  par  l’un  de  nous, 
lorsqu’on  racle  jusqu’à  l’écoulement  du  sang 
une  plaque  de  pemphigus  en  voie  de  cicatri¬ 
sation  (syphilis  héréditaire),  c’est  dans  la 
lymphe  qui  suinte  <à  la  suite  de  ce  raclage 
que  l’on  décèle  le  plus  de  Spirochæte. 

Les  observations  qui  font  le  sujet  du  pré¬ 
sent  travail  sont  destinées  à  prouver  que  la 
méthode  du  vésicatoire,  employée  déjà  dans 
d’autres  infections  cutanées  (lèpre),  peut 
offrir  certains  avantages  au  point  de  vue  du 
diagnostic  microbiologique  de  la  syphilis.  De 
plus,  elles  nous  renseignent  sur  la  teneur  en 
SpIrochaUe  pallida  des  diverses  manifesta¬ 
tions  syphilitiques  de  la  peau,  ainsi  que  des 
liquides  transsudés  à  la  surface  de.  ces  lé¬ 
sions,  à  divers  moments  de  l’évolution  de  la 
maladie. 

Avant  d'entreprendre  l’énoncé  des  faits 
recueillis  par  nous,  qu’il  nous  soit  permis 
d’exposer  la  méthode  dont  nous  nous  sommes 
servis  au  cours  de  ces  recherches. 

Méthode. —  Après  antisepsie  de  la  surface 
cutanée,  on  applique  sur  la  lésion  et  dans 
son  entourage  immédiat,  un  vésicatoire  d’en¬ 
viron  2  centimètres  carrés  que  l’on  laisse  en 
place  pendant  six  à  huit  heures.  A  ce  moment 
on  puise  à  l’aide  d’une  pipette  stérile  le 
liquide  accumulé  et  on  étale  ce  liquide  sur 
des  lamelles*.  D’un  autre  eêté,  après  avoir 
excisé  la  vésicule,  on  pratique  un  léger  ra¬ 
clage  de  la  surface  dénudée  et  les  produits 
prélevés  servent  à  la  préparation  d’autres 
lamelles.  On  fixe  à  l’alcool  absolu  pendant 
une  heure  et  on  colore  d’après  le  procédé 
indiqué  par  Schaudinn  (séjour  pendant  douze 
heures  dans  un  bain  de  Giemsa  dilué). 

Observation  I.  —  Femme  M.  D...,  veuve. 


1.  Travail  du  laboratoire  et  du  dispensaire  Campina 
des  Fondations  Brancovan  (Bucarest). 

2.  ün  accident  nous  a  empêché  de  constater  le  résultat 
de  la  centrifugation  de  ce  liquide,  laquelle  doit  faciliter 
la  recherche  des  Spirochæte,  en  les  accumulant  au  fond 
des  tubes.  Nous  comptons  recommencer  cet  essai. 


âgée  de  vingt-sept  ans,  entre  en  observation 
le  30  .luillet  1905.  Rien  dans  les  antécédents. 
Souffre  actuellement  de  céphalalgie,  de  dou¬ 
leurs  ostéocopes,  et  montre  les  signes  d’une 
blennorragie  chronique,  l/accident  prlmairi' 
a  débuté  il  y  a  environ  deux  mois,  f^e  chancre 
s’est  développé  à  la  faveur  d’une  bartholinite 
suppurée  ulcéreuse  droite  et  occupe  encore 
la  place  de  l’orifice  du  conduit  glandulaire, 
f.es  ganglions  Inguinaux  des  deux  côtés  sont 
hypertrophiés  et  durs.  Plaques  muqueuses 
amygdaliennes  et  amygdalite.  Papules  squa¬ 
meuses  de  la  nuque  avec  adénite  correspon¬ 
dante. 

Le  30  Juillet  on  fait  l’examen  par  raclage 
du  chancre  et  d’une  des  papules  de  la  nuque. 
L’étude  microscopique  du  sang  est  faite  h 
son  tour.  Cet  examen  permet  de  constater  de 
nombreux  Spirochæte  dans  la  papule  et  quel¬ 
ques  rares  parasites  dans  le  chancre.  Le  sang 
en  est  entièrement  dépourvu.  Au  même  mo¬ 
ment  une  ponction  est  pratiquée  en  plein 
tissu  de  la  lèvre  atteinte  de  bartholinite;  elle 
permet  de  retirer  un  liquide  clair  contenant 
quelques  rares  Spirochæte  typiques. 

Vésicatoires.  —  Le  3  Août  on  applique  un 
premier  vésicatoire  sur  une  papule  sèche  non 
ulcérée  de  la  nuque  et  un  deuxième  sur  la 
peau  saine  du  bras.  Après  huit  heures  il  s’est 
formé,  au  niveau  de  la  papule,  une  phlyctène 
qui  la  couvre  entièrement  et  dont  la  péri¬ 
phérie  correspond  avec  celle  de  la  lésion 
papulaire.  Autour  de  cette  phlyctène,  on  en 
remarque  d’autres  n’ayant  avec  elle  aucun 
rapport  de  continuité,  et  qui  peuvent  être 
envisagées  comme  intéressant  la  peau  saine. 
Une  de  ces  phlyctènes  est  située  au-dessus 
du  ganglion  sous-occipital. 

Examen  microscopujne.  —  1"  Liquide  ren¬ 
fermé  dans  la  vésicule  papulaire  :  nombreux 
Spirochæte  ; 

2"  Produits  prélevés  par  le  raclage  du 
fond  de  cette  vésicule  préalablement  excisée  : 
assez  nombreux  spirilles  ; 

3“  Liquide  extrait  de  la  vésicule  péripapu- 
laire  correspondant  au  ganglion  :  Spirochæte 
rares  ; 

4°  Produits  prélevés  par  le  raclage  du 
fond  de  cette  vésicule  ;  pas  de  Spirochætes. 

Quant  au  liquide  fourni  par  le  vésicatoire 
placé  sur  la  face  antérieure  du  bras,  il  s’est 
montré  absolument  dépourvu  de  tout  parasite. 
Il  en  fut  de  même  du  raclage  pratiqué  à  deux 
reprises  sur  la  surface  dénudée  par  l’effet  de 
ce  vésicatoire. 

Observation  IL  —  Femme  Y.  J...,  veuve, 
âgée  de  vingt-neuf  ans,  entre  en  observation 
le  6  Août.  La  maladie,  comme  dans  le  cas 
précédent,  est  greffée  sur  une  bartholinite, 
cette  fois-ci  à  gauche,  et  a  débuté  il  y  a  près 
de  deux  mois.  Actuellement  on  constate  plu¬ 
sieurs  syphilides  papulo-hypertrophlques, 
situées  sur  la  lèvre  gauche  qui  est  très  tumé¬ 
fiée.  Deux  autres  papules,  moins  saillantes, 
non  ulcérées,  occupent  le  pli  inguinal  gauche. 
L’une  de  celles-ci  atteint  la  grandeur  d’une 
pièce  de  50  centimes,  l’autre  est  plus  petite 
de  moitié  et  placée  à  une  distance  d’un  cen¬ 
timètre  . 

On  pratique  ce  jour  l’examen  microsco¬ 
pique  de  la  syphilide  labiale  et  du  sang.  Il 
permet  de  déceler  dans  la  lésion,  au  milieu 
d’une  flore  aussi  variée  que  riche,  de  très 
nombreux  Spirochæte  typiques  et  en  outre 
1  des  spirilles  qui,  au  point  de  vue  de  leurs 


dimensions  et  de  leur  colorabilité,  sont  iden¬ 
tiques  à  ceux  de  Schaudinn,  mais  qui  en  dif¬ 
fèrent  par  le  fait  qu’ils  sont  entortillés  en 
boucle  à  l’une  de  leurs  extrémités.  On  constate 
de  plus,  sur  une  des  préparations,  quelques 
rares  macrophages  ayant  phagocyté  des  Spi¬ 
rochæte  plus  ou  moins  entortillés.  L’examen 
du  sang  a  été  négatif;  il  en  fut  de  même  de 
celui  du  liquide  clair  extrait  par  le  ponctlon- 
nement  de  la  lèvre  œdématiée. 

Vé.sicatoires.  —  Le  17  Août  on  applique 
un  premier  vésicatoire  sur  la  peau  intacte  de 
la  lèvre  atteinte  de  bartholinite,  et  un  second 
sur  les  deux  syphilides  du  pli  inguinal.  Ce 
dernier  vésicatoire  intéresse  à  la  fois  les  deux 
lésions  et  dépasse  d’un  centimètre  environ 
leur  contour.  Après  huit  heures  on  constate 
la  formation  de  quelques  petites  phlyctènes 
sur  la  lèvre  et  une  vésicule  Intéressant  la 
plus  grosse  des  deux  syphilides  inguinales 
(vésicule  1).  En  outre,  tout  le  pourtour  de 
cette  syphilide  est  occupé  par  une  grosse 
phlyctène  (vésicule  2),  qui  couvre  entière¬ 
ment  la  petite  papule  du  voisinage:  à  l’exci¬ 
sion  de  la  phlyctène  on  remarque  que  cette 
petite  papule  est  totalement  dépourvue  de 
son  épiderme. 

Examen  microscopique.  —  1°  Liquide  vési¬ 
culaire  de  la  grande  papule  ‘  :  nombreux  Spl- 
rochæle;  relativement  peu  d’éléments  cellu¬ 
laires; 

2“  Liquide  vésiculaire  de  la  petite  pa¬ 
pule  (2)  :  assez  nombreux  Spirochæte,  quel¬ 
ques  érythrocytes  et  de  rares  leucocytes  poly 
et  mononucléaires  ; 

3°  Produits  fournis  par  le  raclage  du  fond 
de  la  vésicule  2  ;  Spirochæte  en  nombre  .sen¬ 
siblement  pareil  à  celui  des  parasites  contenu.s 
dans  la  grosse  phlyctène  ; 

4°  Liquide  des  vésicules  labiales  :  absence 
de  spirilles. 

Observation  III.  —  Femme  M.  J...,  âgée 
de  dix-huit  ans,  consulte  le  6  Août  1905.  In¬ 
fection  maritale  datant  de  deux  mois  et  demi. 
Le  chancre  paraît  avoir  occupé  la  fourche 
vulvaire,  où  il  existe  actuellement  une  cica¬ 
trice  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times.  Double  adénite  inguinale.  Ganglions 
plus  hypertrophiés  à  gauche.  La  lésion  prin¬ 
cipale  est  située  à  la  limite  du  périnée  sur  la 
face  interne  des  cuisses;  elle  est  constituée 
par  des  syphilides  papuln-hypertrophiques  à 
aspect  papillomateux.  A  droite  une  papule  de 
la  grandeur  d’un  gro.s  grain  de  haricot,  très 
saillante,  dure  et  de  couleur  cuivrée.  A  gauche 
une  papule  quatre  fois  plus  grande,  en  forme 
de  plaque  allongée,  avoisinant  la  région  anale 
et  s’étendant  vers  l’extrémité  inférieure  du 
pli  inguinal  correspondant.  Son  aspect  est 
également  papillomateux;  elle  est  légère¬ 
ment  hyperkératosique,  de  couleur  plus  rosée 
et  sensiblement  plus  aplatie  que  la  précé¬ 
dente  (condylome  plat).  La  surlace  dé  cette 
papule  est  sillonnée  de  cannelures  en  forme 
de  rides  épidermiques.  Çà  et  là  autour  de  ces 
papules,  ainsi  que  sur  les  grandes  lèvres,  on 
aperçoit  des  lésions  plus  petites  que  les  précé¬ 
dentes,  ou  les  vestiges  d’éléments  spécifiques 
avortés. 

L’examen  de  la  gorge  permet  de  constater 
de  petites  plaques  muqueuses  amygdaliennes 
de  la  grandeur  d’une  lentille.  La  malade 
accuse  une  légère  dysphagie.  Sa  voix  est 
voilée.  Chaîne  ganglionnaire  cervicale  bilaté¬ 
rale  très  dure.  Céphalalgie  à  exaspérations 
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matinales  et  vespérales,  perte  des  cheveux, 
douleurs  ostéocopes. 

Vésicatoires.  —  Le  11  Août  on  pratique  le 
raclage  de  la  papule  gauche;  l’examen  mi¬ 
croscopique  des  produits  prélevés  permet  de 
déceler  un  petit  nombre  de  Spirochæte,  En 
même  temps  on  applique  un  vésicatoire  sur 
la  papule  située  sur  la  cuisse  droite;  le  con¬ 
tact  est  maintenu  pendant  huit  heures,  A  ce 
moment  on  constate  une  phlyctène  isolée 
occupant  toute  la  surface  de  la  papule  et 
dont  le  bord  correspond  à  celui  de  la  lésion  ; 
on  remarque  également  une  série  d  autres 
bulles  sises  sur  la  peau  saine,  entourant  de 
tous  côtés  la  papule  et  communiquant  entre 
elles.  Ce  cercle  bulleux  péripapulaire  n’offre 
aucune  communication  avec  la  vésicule  qui 
intéresse  la  surface  de  la  papule. 

Examen  microscopique.  —  1”  Liquide  de 
la  vésicule  papillaire  ;  quantité  appréciable 
de  Spirochæte  ; 

2"  Produits  fournis  par  le  raclage  du  fond 
de  cette  vésicule  préalablement  excisée  :  Spi¬ 
rochæte  en  nombre  égal  a  celui  des  para¬ 
sites  du  liquide; 

3"  Liquide  de  la  phlyctène  péripapulaire  : 
rares  Spirochæte. 

Ces  observations  montrent  que  le  Splro- 
chaqe  pallida  Schandinn  peut  passer  dans  le 
liquide  des  phlyctènes  provoquées  par  1  ap¬ 
plication  d’un  vésicatoire,  lorsque  ce  vésica¬ 
toire  intéresse  une  lésion  syphilitique  de  la 
peau.  Ce  résultat  s’obtient  facilement  même 
quand  l’épiderme  qui  couvre  cette  lésion  est 
macroscopiquement  intact.  Il  en  résulte  que, 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  méthode  du 
vésicatoire  peut  rendre  des  services  réels, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  de  préciser  la  nature 
d’une  lésion  cutariée,  dans  le  cas  où  le  raclage 
de  cette  lésion  est,  pour  une  cause  quel¬ 
conque,  rendu  impossible.  Cela  d’autant  plus 
que,  d’après  nos  constatations,  le  nombre 
des  Spirochæte  susceptibles  d’être  fournis 
par  la  lymphe  exsudée  est  sensiblement  le 
même  que  celui  des  parasites  obtenus  au 
moyen  du  raclage*. 

D’un  autre  côté  les  faits  apportés  par  nous 
montrent  que,  même  lorsejue  le  vésicatoire 
Intéresse  la  peau  saine,  il  provoque  la  trans¬ 
sudation  d’un  liquide  pouvant  renfermer  des 
Spirochætes,  à  la  condition  qu’il  soit  situé  au 
voisinage  immédiat  d’une  lésion  spécifique 
pleine  de  ces  parasites.  Cela  prouve  que 
les  tissus  qui  entourent  cette  lésion,  proba¬ 
blement  le  derme  papillaire  et  ses  vaisseaux, 
quoique  non  altérés  visiblement,  peuvent  être 
l’habitat  d’un  certain  nombre  de  Spirochæte, 
lesquels  se  laissent  entraîner  par  1  exsudation 
lymphatique  et  séreuse  due  au  vésicatoire. 

On  ne  saurait  pas  nous  objecter  que,  dans 
les  cas  positifs  examinés  par  nous,  les  spi¬ 
rilles  décelés  dans  les  phlyctènes  peripapu- 
laircs,  provenaient  de  la  lésion  syphilitique 
elle-même;  en  efl’et,  l’épuisement  du  liquide 
contenu  dans  ces  phljætènes,  pratiqué  soi¬ 
gneusement,  nous  a  prouvé  leur  indépen¬ 
dance  d’avec  la  vésicule  papulaire. 


1.  Celle  méthode  pourrail  servir  égalemeiil 
des  Spirochæte  en  vue  dos  essais  de  cullurcs. 
resulle  de  nos  obseruilions  que  la  lymphe  pui 
phlyclènes  provoquées  pur  le  vésicatoire  est 
soit  très  pauvre  en  éléments  microbiens  étrang* 
les  Spirochæte  peuvent  être  puisés  à  celle  soi 
tant  toute  hémorragie,  et  par  conséquent  tou 
tion  dos  principes  spirillicides  du  sang,  pouvt 
succès  des  cultures. 


à  la  récolte 
En  effet,  il 
sée  dans  les 


Le  procédé  du  vésicatoire  reste  impuissant 
lorsqu’il  s’agit  de  mettre  en  évidence  le  Spi¬ 
rochæte  chez  des  syphilitiques  qui  n’offrent 
aucune  lésion  spécifique  de  la  peau.  Ainsi, 
dans  nos  cas,  le  liquide  des  vésicatoires  appli¬ 
qués,  soit  sur  un  territoire  de  peau  saine 
situé  loin  des  lésions,  soit  sur  l’épiderme 
coriæspondant  à  une  altération  banale  chez 
un  syphilitique,  a  été  dépourvu  de  parasites. 

Plus  encore,  la  nature  de  la  lésion  cutanée 
elle-même  semble  influencer  d’une  façon  sen¬ 
sible  le  passage  du  Splrochicte  dans  le  liquide 
du  vésicatoire.  En  effet,  chez  une  de  nos 
malades  (obs.  III),  il  nous  a  été  impossible 
d’obtenir  des  Spirochæte  en  appliquant  un 
vésicatoire  à  la  surface  des  macules  roséoli- 
ques  récentes  de  la  peau  *.  Il  est  fort  probable 
que  la  présence  du  Spirochæte  dans  le 
liquide  exsudé  doit  dépendre  surtout  de  la 
quantité  des  parasites  logés  dans  1  intimité 
des  tissus  soumis  à  l’examen.  C’est  là,  à  notre 
avis,  l’explication  de  ce  fait  que,  dans  la 
roséole  récente,  où  très  vraisemblablement 
le  nombre  de  ces  Spirochæte  doit  être  infime, 
le  résultat  fourni  par  le  procédé  du  vésica¬ 
toire  fut  négatif. 

A  cela  nous  pouvons  ajouter  que  le  vésica¬ 
toire  est  incapable  de  révéler  la  présence  des 
Spirochæte  dans  les  manifestations  cutanées 
de  la  syphilis  tertiaire.  Ainsi,  chez  une  ma¬ 
lade  présentant  une  vaste  ulcération  serpigi- 
neuse  de  la  jambe  droite  et  du  creux  poplité, 
nous  avons  vainement  recherché  le  parasite  de 
Schandinn,  soit  dans  le  liquide  exsudé,  soit 
dans  les  produits  prélevés  par  le  raclage  des 
bourgeons  périphériques.  Ce  résultat  n’est 
d’ailleurs  nullement  surprenant,  si  l’on  tient 
compte  des  recherches  de  Jacquet  et  Sevin, 
de  Mc.  AVeeney,  de  Rllle  et  Vockerodt,  les¬ 
quelles  ont  prouvé  l’absence  ou  la  rareté  du 
Spirochæte  pallida  dans  la  syphilis  tertiaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nos  observations  per¬ 
mettent  de  conclure  en  faveur  du  passage  du 
Spirochète  pallida  dans  le  liquide  des  vésica¬ 
toires  appliqués,  soit  sur  certaines  lésions 
sijphililiqucs  secondaires  de  la  peau,  soit  sur 
des  parties  cutanées  saines  au  voisinage  im¬ 
médiat  de  ces  lésions.  La  méthode  du  vésica¬ 
toire  peut  donc  rendre  de  réels  services  dans 
l’étude  microbiologique  de  la  syphilis. 
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TROISIÈME  QUESTION 
DES  INTERVENTIONS  CHIRURGICALES 
DANS  LES  AEEECTIONS  NON  CANCÉREUSES 
DE  L'ESTOMAC  {Suite). 

ü“  Rai-port  (AT.  Jonnesco,  de  Bucarest).  —  M.  Jon- 
nesco  a  étudié  les  affeclious  bénignes  de  l'estomac 
les  plus  fi  éqiianles  au  point  de  vue  de  l'indication  de 
■  intervention  chirurgicale,  du  choix  de  l'operation  et 

. .  tardif  qu’elle  peut  donner. 

1  dix  chapitres  traitant  suc- 
sténose  du 


du  résultat 

Son  rapport  est  divisé 
cessivement  des  questions  suivantes 


1.  Il  s’agit  d’une  érupi 
scarlatiniforme,  intéressa 
était  absente  lors  de  l’i-: 
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pylore;  ulcère  rond  et  ses  complications;  ectasie 
gastrique;  gastroptose;  gastrites  chroniques,  dys¬ 
pepsies  graves,  maladie  de  Reichmaun;  gastralgie  ; 
tétanie  d'origine  gastrique;  linite  plastique;  affec¬ 
tions  traumatiques  de  l’estomac;  enfin,  affections  bé¬ 
nignes  du  cardia. 

Les  conclusions  de  M.  Jonnesco  relativement  à  la 
chirurgie  de  chacune  de  ces  affections  peuvent  se  ré- 
imer  comme  suit  ; 

1»  Sténose  du  pylore.  Les  opérations  qui  out  été 
dirigées  contre  elle  sont  de  deux  ordres  :  les  unes 
adressent  au  pylore  pour  l’élargir,  soit  par  dilata- 
ou,  soit  par  une  opération  plastique  ;  d’autres  créent 
ne  voie  nouvelle  gastro-intestinale,  soit  en  résé¬ 
quant  le  pylore,  soit  en  dérivant  simplement  le  cours 
du  contenu  gastrique  par  une  nouvelle  bouche  dans 
l’intestin. 

Les  premières,  comprenant  la  dilatation  digitale 
(Loretta,  Hahn)  ou  instrumentale  après  gastrostomie 
(Richter)  et  la  pyloroplastie  (Heinecke-Mikulicz) 
sont  ou  déjà  abandonnées  (dilatation)  ou  destinées  à 
disparaître  f pyloroplastie). 

La  pylorectomie  est  l’opération  idéale,  surtout  dans 
l’ulcère  pylorique  ou  pré-pylorique  a,vec  sténose. 
Mais  la  mortalité  opératoire  est  encore  assez, grande. 
Parmi  les  procédés  opératoires,  M.  Jonnesco  préfère 
celui  de  la  résection  du  pylore  avec  suture  des  deux 
bouts  (gastrique  et  duodénal)  et  gastro-jéjunostomie 
transmésocolique  postérieure  (deuxième  procédé  de 
Billroth).  M.  Jonnesco  a  pratiqué  cette  opération  deux 
fois  avec  succès. 

l,a  gastro-entérostomie  est  l’opération  de  choix  par 
sa  bénignité  (mortalité  actuelle:  5  à  8  pour  100),  et 
par  son  efücacité.  Parmi  les  méthodes  opératoires, 
M.  Jonnesco  donne  la  préférence  à  la  gastro-jéju¬ 
nostomie  postérieure.  Il  a  pratiqué  actuellement  cette 
opération  12  fois,  dont  10  fois  pour  ulcère  rond  clini¬ 
quement  caractérisé  (6  fois),  ou  latent  (4  lois),  avec 
sténose  cicatricielle  (6  cas),  ou  spasmodique  (4  cas), 

1  fois  pour  sténose  librense  due  à  une  gastrite  chro¬ 
nique  et  1  fois  pour  pylorospasme  avec  maladie  de 
Reichmann  et  tétanie.  Sur  ces  12  cas,  M.  Jonnesco 
compte  11  guérisons  opératoires  et  1  mort  (gangrène 
pulmonaire).  Les  résultats  éloignés  ont  été  excellents 
dans  10  cas  (disparition  de  l’hyperchlorhydrie  de  la 
dilatation  de  la  stase); 

2“  Ulcère  rond.  M.  Jonnesco  ne  le  considère  comme 
justiciable  de  la  chirurgie  que  quand  il  est  compliqué 
(gastralgies,  vomissements,  hémorragies,  sténose 
spasmodique  ou  cicatricielle,  estomac  biloculaire, 
périgastrite  adhésive  ou  perforation)  ou  quand  il 
dégénère  en  cancer. 

La  gastralgie  et  les  vomissements  opiniâtres  peu¬ 
vent  nécessiter  une  gastro-jéjunostomie. 

Les  hémorragies  graves  sont  au-dessus  de  nos 
ressouroes  ;  mais  les  hématémèses  chroniques,  graves 
par  leur  répétition,  sont  du  domaine  chirurgical.  Ici 
l’opération  de  choix,  c’est  la  résection  ou  gastrectomie 
partielle,  à  condition  toutefois  que  l’état  général  et 
les  adhérences  le  permettent;  elle  sera  toujours 
associée  à  la  gastro-jéjunostomie.  Celle-ci  sera  sou¬ 
vent  la  seule  intervention  possible. 

Parmi  les  opérations  préconisées  contre  l’estomac 
biloculaire;  la  gastroplastie  donne  des  récidives  fré¬ 
quentes;  la  gastro-gastrostomie  peut  donner  de  bons 
résultats,  mais  n’est  pas  toujours  applicable;  la 
gastro-entérostomie  simple  peut  être  insuffisante  et 
il  faut  alors  drainer  les  deux  poches  —  gastro-enté¬ 
rostomie  double  —  ;  la  résection  du  segment  sténose 
de  l’estomac  a  donné  un  beau  résultat  à  Krause. 

Contre  la  périgastrite  adhésive,  la  meilleure  opé¬ 
ration  est  la  gastro-jéjunostomie;  la  gastrolysis  est 
une  opération  dangereuse. 

L’ulcère  perforé,  adhérent  et  fermé,  doit  être 
traité  par  la  gastro-jéjunostomie  sans  chercher  la 
perforation.  Quand  la  perforation  est  libre,  il  faut  la 
chercher  et  la  fermer  soit  par  la  suture  si  possible, 
soit  à  l’aide  de  l’épiploon,  d’une  anse  intestinale,  ou 
par  tamponnement;  on  terminera  l’opération  par  la 
gastro-jéjunostomie. 

La  dégénérescence  cancéreuse  nécessite,  toutes  les 
fois  que  possible,  la  résection; 

3“  Ectasie  gastrique.  Elle  est  justiciable  de  la 
gastro-jéjunostomie  et  de  la  gastropexie  associées. 
M.  Jonnesco  a  pratiqué  2  fois  cette  opération  com¬ 
plexe  avec  succès  ; 

4"  La  gastroplose  isolée  est  susceptible  d’une 
intervention  chirurgicale;  ici  encore  il  faut  associer 
la  gastropexie  à  la  gastro-jéjunostomie  ; 

5“  Les  gastrites  chroniques,  dyspepsies  graves, 
maladie  de  Reichmann  forment  le  groupe  d’affections 
chroniques  de  l’estomac  que  la  médecine  et  la  chi¬ 
rurgie  se  disputent  eu  ce  moment.  Quand  les  troubles 
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sécrétoires  et  moteurs  sont  arrivés  à  leur  dernière 
étape  (dilatation  grave,  stase,  sténose  pylorique 
intermittente  ou  permanente),  on  est  presque  d'accord 
à  les  voir  entrer  dans  le  domaine  chirurgical.  Mais 
faut-il  que  les  malades  en  arrivent  là  pour  pouvoir 
bénéficier  de  l’acte  opératoire?  M.  Jounesco  ne  le 
croit  pas,  et  il  a  la  ferme  conviction  que  ces  alfec- 
tions  formeront  un  vaste  champ  pour  la  chirurgie 
gastrique  dans  l’avenir,  car  les  résultats  obtenus 
jusqu’ici  par  la  gastro-jéjunostomie  sont  trop  encou¬ 
rageants  pour  ne  pas  déterminer,  pense-t-il,  les  mé¬ 
decins  à  envoyer  les  malades  au  chirurgien  dans  les 
premières  phases  de  la  maladie,  alors  qu’un  traite¬ 
ment  médical  raisonné  a  été  inefficace  ; 

6“  La  gastralgie  essentielle  a  donné  lieu  rarement 
à  une  intervention  chirurgicale  (gastro-entérostomie); 

7“  La  tétanie  d'origine  gastrique  est  une  complica¬ 
tion  peu  fréquente,  mais  extrêmement  grave,  des 
affections  bénignes  de  l’estomac.  Presque  toujours 
mortelle  quand  on  n’intervient  pas  chirurgicalement, 
elle  guérit  presque  toujours  par  l’opération  (gastro- 
entérostomie)  ; 

8“  La  Unité  plastique,  affection  rare,  sur  la  nature 
—  bénigne  ou  maligne  —  de  laquelle  nous  ne  sommes 
pas  encore  fixé,  est  pour  cette  raison  même,  justi¬ 
ciable,  toutes  les  fois  que  possible,  de  la  gastrecto¬ 
mie  (partielle  ou  totale)  ; 

9“  Affections  bénignes  du  cardia.  Trendelenburg  a 
publié  jadis  un  cas  de  rétrécissement  fibreux  du 
cardia  traité  avec  succès  par  la  gastrostomie.  Dans 
ces  derniers  temps,  on  a  proposé  des  opérations  agis¬ 
sant  plus  directement  sur  l’orifice  rétréci  ;  cardio¬ 
plastie  (Bossi),  cardiectomie  (^Sencert),  œsophago¬ 
gastrostomie  (Gossot).  Ce  sont  des  opérations  encore 
à  l’étude,  et  qui  trouveront  rarement  leur  emploi 
dans  les  affections  bénignes  du  cardia,  si  rares  elles- 

10“  Affections  traumatiques  de  l'estomac.  M.  Jon- 
nesco  ne  fait  que  poser  quelques  règles  générales 
concernant  la  conduite  commandée  en  chirurgie  dans 
ces  cas  ;  ce  sujet  sort,  en  effet,  un  peu  de  la  ques- 

L’auteur  termine  par  l’exposé  de  sa  statistique 
personnelle.  Il  a  pratiqué  jusqu’ici  :  2  pylorectomies 
avec  2  guérisons  ;  10  gastro-jéjunostomies  avec  10  gué¬ 
risons  ;  1  gastro-jéjunostomie  avec  gastrorraphie, 
mort;  1  gastro-jéjunostomie  avec  jéjuno-jéjunostomie, 
guérison;  2  gastro-jéjunostomies  avec  jéjuno-jéju¬ 
nostomie,  gastrorraphie  et  gastropexie,  2  guérisons; 

1  jéjunostomie  en  Y,  guérison;  2  sutures  par  perfo¬ 
rations  par  ulcère  avec  péritonite  généralisée  septique, 

2  morts  ;  1  suture  pour  plaie  pénétrante  par  arme  à 
feu,  guérison.  Donc,  au  total,  20  opérations  avec 

3  morts. 

DISCUSSION  DES  RAPPOKTS 

M.  Cardenal  (de  Barcelone),  à  propos  de  la  gastro- 
entérostomie,  voudrait  fixer  un  point  de  technique 
qui  lui  paraît  important. 

Qu’il  s’agisse  de  gastro-entérostomie  antérieure  ou 
postérieure,  on  décrit,  on  dessine  et  on  pratique  tou¬ 
jours  l’anastomose  du  jéjunum  à  l’estomac  dans  une 
direction  transversale  ou  presque,  ce  qui  fait  qu’on 
laisse  toujours  une  anse  intestinale  accolée  à  l’es¬ 
tomac  dans  la  direction  horizontale,  avec  un  bout  ou 
portion  afférente  plus  ou  moins  ascendante  et  un  bout 
ou  portion  efférente  plus  ou  moins  descendante,  d’où 
forcément  la  formation  de  deux  angles  l’un  à  gauche 
et  l’autre  à  droite  de  la  bouche  anastomotique  et  une 
extraordinaire  facilité  pour  la  transformation  de  l’un 
de  ces  angles  (ou  des  deux)  en  autant  de  coudures.  Il 
en  résulte  un  danger  toujours  possible  d’occlusion 
ou  au  moins,  de  mauvais  fonctionnement  qui  entraî¬ 
nera  avec  la  plus  grande  facilité  le  redoutable  syn¬ 
drome  du  «  circulus  vitiosus  ».  La  seule  anastomose 
logique  est  celle  qui  place  dans  la  situation  longitu¬ 
dinale  (sagittale)  la  totalité  de  l’anse  anastomosée  de 
façon  à  éviter  toute  coudure. 

Sur  le  vivant,  l’estomac,  même  normal  et  non 
dilaté,  descend  par  devant  la  première  portion  du 
jéjunum  beaucoup  plus  bas  que  l’angle  duodénal  ;  il 
faut  relever  l’estomac  pour  mettre  à  découvert  l’angle 
duodéno-jéjunal,  ce  qui  fait  que,  même  pour  l’homme 
sain  et  tout  à  fait  normal,  il  existe  toujours  une  zone 
dans  laquelle  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  est  en 
contact  avec  la  face  antérieure  de  la  première  portion 
de  jéjunum  dont  la  sépare  seulement  le  mince  feuillet 
du  mésocôlon  transverse.  Or,  voilà  le  point  indiqué 
par  la  nature  pour  l’anastomose  gastro- intestinale 
destinée  à  remplacer  l’ancien  pylore  insuffisant  ou 
supprimée.  Ceci  dit,  voici  comment  Cardenal  exécute 
cette  anastomose. 

La  première  portion  du  jéjunum  ayant  été  mise  à  nu 


après  renversement  de  l’estomac  par  en  haut  et  déchi¬ 
rure  du  mésocôlon  on  soulève  légèrement  cette  première 
portion  du  jéjunum,  on  la  porte  au  contact  delaportion 
préparée  de  l’estomac  tout  eu  conservant  toujours  sa 
position  verticale  ou  parallèle  à  l’axe  du  corps.  Cette 
petite  manœuvre  doit  se  faire  très  doucement  et  sans 
force  ;  il  faut  tirer  autant  du  jéjunum  que  de  l’es¬ 
tomac,  pas  plus  de  l’un  que  de  l’autre,  car  c’est  jus¬ 
tement  cette  sensation  de  résistance  égale  des  deux 
viscères  à  leur  déplacement  momentané  qui  garantit 
leur  parallélisme  et  donne  la  mesure  exacte  du  point 
dans  lequel  on  doit  les  anastomoser.  On  ne  saurait 
fixer  en  centimètres  la  distance  du  ligament  de  Treitz 
ou  de  l’angle  duodéno-jéjunal  à  laquelle  doit  se  faire 
l'anastomose:  cette  distance,  qui  pourra  varier  un  peu 
pour  chaque  sujet,  est  déterminée  par  le  point  où  dans 
la  position  décrite,  l’estomac  et  l’intestin  se  mettent  en 
contact  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  le  moindre 
tiraillement.  Une  fois  l’anastomose  faite  (M.  Cardenal 
recommande  de  la  faire  en  croissant,  forme  qui  a  l’avan¬ 
tage  de  donner  à  l’ouverture  les  dimensions  qu’on 
désire  et  dans  laquelle  la  valve  constituée  contribue 
à  bien  diriger  les  deux  courants  qui  aboutissent  dans 
le  jéjunum)  et  les  sutures  terminées,  on  laisse  les  vis¬ 
cères  reprendre  leur  place  dans  le  ventre:  le  jéjunum 
se  remet  à  gauche  et  devant  les  premiers  vertèbres 
lombaires  et  l’estomac  le  suit  dousement  pour  re¬ 
prendre  tout  à  fait  les  mêmes  rapports  qu'ils  avaient 
avant  l’opération.  Rien  n’est  changé  dans  les  rap¬ 
ports  :  il  n’y  a  que  l’addition  de  la  nouvelle  bouche 
de  communication  entre  les  deux  viscères. 

M.  Cardenal  a  fait  actuellement  40  gastro-entéros¬ 
tomies  par  ce  procédé,  et  il  n’a  plus  observé  un  seul 
cas  de  «  circulus  vitiosus  ». 

M.  Czerny  (de  Heidelberg),  après  avoir  rappelé 
que  sa  première  excision  d’ulcère  gastrique  date  de 
1882  et  que  sa  malade  vécut  encore  en  bonne  santé 
pendant  dix-sept  ans  ;  après  avoir  rappelé  également 
que  sa  première  gastro-entérostomie  date  de  1888 
(sa  malade  mourut  de  collapsus  quatre  jours  après 
l’opération)  ;  enfin  que  sa  première  pyloroplastie  re¬ 
monte  à  treize  ans  et  que  son  malade  est  encore  au¬ 
jourd’hui  bien  portant,  M.  Czerny  donne  la  statis¬ 
tique  de  ses  interventions  pour  affections  non  cancé¬ 
reuses  de  l’estomac. 

M.  Czerny  a  fait  227  de  ces  opérations,  avec 
26  morts,  soit  une  mortalité  globale  de  11,5  pour  100. 
Ces  opérations  se  décomposent  comme  suit  :  176  gas¬ 
tro-entérostomies  avec  16  morts  ;  11  pylorectomies 
avec  6  morts  ;  8  pyloroplasties  avec  1  mort;  9  exci¬ 
sions  d’ulcères  avec  2  morts  ;  5  gastro-entéroplas- 
ties,  5  gastrolysis,  3  gastrotomies,  dont  2  pour 
corps  étranger  de  llestomac  (bouton  de  Murphy), 

1  divulsion  du  pylore,  1  entéroplastie,  2  laparoto¬ 
mies  exploratrices,  3  cholécystostomies,  sans  aucune 
mort  ;  enfin  3  opérations  compliquées  avec  1  mort. 

Les  causes  de  mort  furent  :  syncope  survenue  au 
cours  de  l’opération,  1  cas  ;  collapsus  post-opéra¬ 
toire,  4  cas  ;  pneumonie,  8  cas  ;  péritonite,  4  cas  ; 
hémorragie,  5  cas  ;  cachexie,  3  cas  ;  embolie  (au 
vingt-cinquième  jour),  1  cas. 

M.  Czerny  est  intervenu  113  fois  pour  des  sténoses 
suite  d’ulcère,  avec  19  morts  post-opératoires. 
M.  Czerny  a  pu  avoir  récemment  des  nouvelles  sur 
74  des  94  malades  qui  survécurent  à  l’opération  :  sur 
ces  74,  16  sont  morts  ;  les  54  autres  vivent  encore  et 
sont  satisfaits  de  leur  état  ;  24  d’entre  [eux  sont  ac¬ 
tuellement  opérés  depuis  un  temps  qui  varie  de  ciuq 
à  quinze  ans. 

M.  Czerny  attribue  les  bons  résultats  de  ses  in¬ 
terventions  à  ce  que  ses  vues  eu  ce  qui  concerne  le 
traitement  chirurgical  des  affections  non  cancéreuses 
de  l’estomac  ont  toujours  été  partagées  par  les  Huss- 
maul,  les  Flemier,  les  Erb,  qui  lui  ont  envoyé  à  temps 
un  grand  nombre  de  leurs  malades.  Une  faut  pas  en 
conclure  que  les  médecins  ont  renoncé  et  qu’ils  doivent 
renoncer  à  soigner  les  affections  [chroniques  de  l’esto¬ 
mac.  Il  est  un  certain  nombre  de  ces  affections  qui 
relèveront  toujours  plus  du  médecin  que  du  chirur¬ 
gien:  telles,  par  exemple,  les  sténoses  pyloriques 
hystériques,  les  dilatations  atoniques  de  l’estomac, 
et  maintes  gastroptoses  rebelles. 

En  ce  qui  concerne  particulièrement  les  ulcères 
saignants,  M.  Czerny  n’intervient  que  dans  des  con 
ditions  bien  précises,  notamment  quand  il  se  produit 
des  hémorragies  à  répétition  avec  abaissement  rapide 
de  la  teneur  du  sang  en  hémoglobine;  dans  ces  cas, 
toutefois,  il  ne  faut  pas  chercher  à  tout  prix  à  exciser 
l’ulcère  qui  saigne,  bien  que  ce  soit  la  conduite  la 
plus  logique;  il  faut  savoir  se  contenter  le  plus  sou¬ 
vent  de  la  gastro-entérostomie  qui  donne  alors  très 
souvent  les  meilleurs  résultats,  bien  que  M.  Czerny 


compte  également  même  à  la  suite  de  cette  opération 
plusieurs  récidives  de  l’hémorragie  suivies  de  mort. 

M.  Czerny  termine  sa  communication  par  la  des¬ 
cription  de  la  technique  opératoire  de  la  gastro-enté¬ 
rostomie  telle  qu’il  la  pratique.  Cette  technique  est 
celle  qui  a  été  publiée  jadis  sous  la  signature  de 
Petersen  et  dont  M.  Cardenal  a  parlé  dans  sa  com¬ 
munication.  Elle  a  toujours  donné  à  M.  Czerny  des 
résultats  on  ne  peut  plus  remarquables. 

Il  ajoute  qu’il  est  resté  fidèle  au  bouton  de  Mur¬ 
phy,  bien  qu’il  ne  cache  pas  qu’on  puisse  avec  raison 
reprocher  certains  inconvénients  à  cet  instrument  et 
qu’il  soit  encore  susceptible  de  perfectionnements. 
Personnellement  il  a  dû  à  deux  reprises  faire  des 
gastrotomies  pour  retirer  un  bouton  tombé  dans  l’es¬ 
tomac  ;  à  l’autopsie  d’un  autre  malade  mort  de 
pneumonie,  il  a  trouvé  le  bouton  enclavé  dans  une 
anse  d’intestin. 

Enfin,  dans  5  cas,  il  dut  par  une  gastro-entéro- 
plastie  élargir  l’orifice  anastomotique  trop  étroit 
laissé  à  la  suite  de  la  chute  du  bouton. 

M.  Hartmann  (de  Paris)  a  pratiqué  121  interven¬ 
tions  pour  lésions  non  néoplasiques  de  l’estomac  : 

103  gastro-entérostomies; 

6  pylorectomies  (5  ulcères,  1  syphilis); 

1  excision  d’ulcère  de  la  petite  courbure; 

2  gastroplications  combinées  à  la  gastropexie  di- 

1  gastrolysis  combinée  à  une  gastropexie  iudi- 

1  gastroplastie  ; 

1  pyloroplastie  ; 

1  duodénostomie  pour  brûlure  grave  de  tout  l’es¬ 
tomac  ; 

I  section  de  bride  étranglant  le  pylore; 

4  opérations  pour  perforation  aiguë. 

II  ne  s’arrête  pas  sur  la  gastroplastie,  la  pyloro¬ 
plastie,  la  section  de  bride  pylorique,  l’excision  d’un 
ulcère  de  la  petite  courbure,  non  plus  que  sur  la  duo¬ 
dénostomie  qu’il  a  faite  dans  un  cas  de  brûlure  éten¬ 
due  de  l’estomac  avec  intolérance  gastrique  et  ré¬ 
traction  totale  de  l’organe. 

Dans  les  4  cas  de  perforation  d’ulcère,  le  diagnos¬ 
tic  avait  été  fait  en  se  fondant  sur  l’existence  d’une 
pneumatose  abdominale  suivant  une  douleur  brusque, 
violente  à  l’épigastre,  avec  dyspnée  phrénique,  chez 
un  malade  ayant  un  passé  gastrique.  Dans  un  de  ces 
cas,  la  guérison  a  été  obtenue  malgré  l’absence  de 
toute  suture  de  la  perforation,  après  fistulisation 
temporaire  de  l’estomac  au  niveau  d’un  gros  drain  et 
au-dessus  d’une  sorte  de  barrage  à  la  gaze  stérilisée. 

Dans  deux  cas  de  dilatation  considérable  associée 
à  une  dislocation  verticale  de  l’estomac,  Hartmann  a 
fait  la  gastroplication  de  la  face  antérieure  de  l’esto¬ 
mac  et  s’est  servi  des  fils  laissés  longs  pour  fixer 
l’organe  à  la  face  profonde  de  la  portion  costale  de  la 
voûte  diaphragmatique.  Les  résultats  obtenus  ont 
été  excellents  dans  les  deux  cas  au  point  do  vue 
immédiat  et  au  point  de  vue  éloigné. 

Chez  une  malade  antérieurement  gastro-entérosto- 
misée  sans  succès  thérapeutique,  en  présence  d’un 
estomac  très  dilaté,  très  abaissé  et  adhérent  par  une 
large  surface  au  niveau  de  la  région  pylorique,  Hart¬ 
mann  a  combiné  à  une  gastrolysis  une  gastropexie  in¬ 
directe.  Après  avoir  séparé  au  bistouri  le  large  pla¬ 
card  d’adhérences  existant,  il  a  recouvert  la  face  an¬ 
térieure  de  l’estomac  cruenté  avec  le  petit  épiploon 
très  allongé  par  suite  de  la  dislocation  verticale  de 
l’organe,  et  suturé  cet  épiploon  gastro-hépatique  au 
voisinage  de  la  grande  courbure.  Cette  petite  ma¬ 
nœuvre  lui  paraissait  présenter  deux  avantages  : 
recouvrir  les  surfaces  cruentées  avec  une  membrane 
lisse  et  mobile,  remonter  l’estomac.  Aujourd’hui, 
après  trois  ans  écoulés,  la  malade,  tout  en  souffrant 
encore  de  quelques  troubles  digestifs,  a  augmenté  de 
10  kilogrammes  et  se  trouve,  en  somme,  très  amé- 

Les  5  pylorectomies  lui  ont  donné  4  guérisons  et 
1  mort.  Celle-ci  a  été  déterminée  par  un  reflux  bi¬ 
lieux  abondant;  il  a  fait,  pour  terminer,  une  implan¬ 
tation  duodéno-gastrique,  à  l’exemple  de  Kocher;  la 
bile,  qui,  avant  l’opération,  ne  refluait  pas  par  suite 
de  la  sténose  pylorique  existante,  y  est  venue  en 
abondance  après  l’intervention.  Il  existait  un  deuxième 
rétrécissement  plus  bas,  situé  sur  le  duodénum. 

Les  103  gastro-entérostomies  peuvent  être  décom¬ 
posées  en  3  séries  ; 

1895-1899  21  cas  5  morts  23,7  0/0 

1900-1902  34  cas  3  morts  8,8  0/0 

1903-1905  48  cas  3  morts  6  0/0 

La  mortalité  opératoire  a  donc  été  constamment  en 
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décroissant.  Elle  serait  encore  bien  plus  réduite  si 
les  médecins  posaient  à  temps  l’indication  opératoire 
et  ne  soumettaient  pas  pendant  un  temps  trop  long 
leurs  malades  à  une  thérapeutique  illusoire.  Actuel¬ 
lement,  on  peut  dire  qu’une  gastro-entérostomie  faite 
en  temps  opportun  n'est  guère  plus  grave  qu’une 
cure  opératoire  de  hernie;  les  morts  observées  sur¬ 
viennent  à  peu  près  toutes  chez  des  malades  allaiblis, 
débilités  par  un  traitement  médical  trop  longtemps 
prolongé.  Lorsque  l’indication  opératoire  est  posée 
assez  tôt,  les  résultats  immédiats  sont  bons. 

Ce  que  l’on  doit  actuellement  étudier,  ce  sont  les 
résultats  éloignés. 

Itésultats  éloignés.  — En  se  reportant  à  ses  obser¬ 
vations  personnelles  l’auteur  pense  que  la  gastro-en¬ 
térostomie  donne  des  résultats  e-vcellents  : 

1“  Dans  les  sténoses  pyloriques,  90  fois  sur  100  le 
malade  est  complètement  guéri,  il  mange  de  tout  et 
ne  s’astreint  ii  aucun  régime;  10  fois  sur  100,  tout  en 
étant  très  amélioré,  il  éprouve  encore  quelques  trou¬ 
bles  légers  du  côté  de  l'estomac  ; 

2»  Dans  hyperchlorhydrie  rebelle  accompagnée  ou 
non  de  gastrosuccorée  mais  sans  stase  alimentaire, 
on  voit  les  douleurs  tardives  disparaître  et  le  malade 
guérir  définitivement  ;  certains  des  opérés  d  Hartmann 
sont  suivis  depuis  trois,  quatre  et  cinq  ans  ; 

3"  Dans  les  ulcères  de  l'estomac  avec  hématémèses 
à  répétition,  il  a  obtenu  des  guérisons  ne  se  démentant 
pas  après  des  périodes  variant  de  trois  à  cinq  ans. 

Indications  opératoires.  — Les  résultats  immédiats 
et  éloignés  de  l’intervention  permettent  d'affirmer  que 
dans  cette  chirurgie  des  affections  non  néoplasiques 
de  l’estomac  on  n’a  pas  seulement  des  succès  opéra¬ 
toires,  mais  des  guérisons  véritables.  On  n’obtiendra 
toutefois  ces  succès  non  pas  simplement  opératoires, 
mais  thérapeutiques  qu’en  posant  scientifiquement 
les  indications  opératoires  ;  c’est  dire  que  Hartmann 
ne  sc  rallie  en  rien  à  l’opinion  des  chirurgiens  qui  veu¬ 
lent  que  l’intervention  soit  indiquée  dans  toutes  les 
dyspepsies  rebelles.  Suivre  cette  conduite,  c’est 
s’exposer  à  avoir  fréquemment,  après  une  guérison 
opératoire,  un  insuccès  thérapeutique.  Leroy  a  pu¬ 
blié,  dans  sa  thèse,  plusieurs  de  ces  insuccès  théra¬ 
peutiques  observés  chez  des  malades  opérés  par  di¬ 
vers  chu’urgiens  et  venus  ensuite  trouver  Hartmann 
pour  réclamer  une  nouvelle  intervention. 

Il  faut  en  particulier  se  méfier  des  dyspepsies  ner¬ 
veuses  et  les  dépister,  tout  en  se  rappelant  que  la 
névropathie  et  même  la  neurasthénie  sont  fréquentes 
chez  les  malades  qui  souUrent  depuis  une  longue  pé¬ 
riode  de  troubles  gastriques.  Il  est  nécessaire,  en 
présence  d’un  nerveux  dyspeptique,  de  bien  faire  la 
part  de  ce  qui  revient  à  la  lésion  et  de  ce  qui  dépend 
du  système  nerveux. 

L’indication  opératoire  la  plus  fréquente  est  colle 
qui  provient  de  l’existence  d’un  ulcère  de  l'estomac. 
Certes  celui-ci  est  le  plus  souvent  justiciable  du 
traitement  médical  et  il  n’y  a  pas  lieu  de  proposer 
d'emblée  un  traitement  chirurgical  à  tous  les  ma¬ 
lades  atteints  d’ulcère.  Une  thérapeutique  interne 
bien  dirigée  guérit  le  plus  grand  nombre  des  ulcères 
non  compliqués  :  elle  échoue,  au  contraire,  le  plus 
souvent  dans  les  ulcères  compliqués  qui  relèvent  do 
la  chirurgie. 

Pour  les  cas  de  perforation  aigue  avec  péritonite 
généralisée,  pour  ceux  de  perforation  lente  avec  for¬ 
mation  d’un  abcès  sous-phrénique,  il  n’y  a  pas  de 
discussion.  La  péritonite  ou  l'abcès  dominent  la 
scène  et  l'on  doit  faire  le  traitement  nécessité  par 
ces  infections  indépendamment  de  l'ulcère  qui  les  a 
causées. 

Il  en  est  de  même,  pour  les  sténoses  pyloriques. 
Pour  elles  le  traitement  chirurgical  semble  toujours 
indiqué,  l’auteur  ne  conteste  pas  que,  pendant  une 
période  quelquefois  assez  longue,  les  malades  sont 
soulagés  par  les  lavages  de  l'estomac  qui  diminuent 
les  fermentations  gastriques  et  par  un  régime  bien 
institué.  Mais  ces  moyens  médicaux  ne  peuvent  gué¬ 
rir  les  malades  qui  out  un  rétrécissement  et  le  con¬ 
serveront.  Le  médecin  peut  dans  une  certaine  mesure, 
et  pour  un  temps,  soulager  le  malade;  il  le  laisse  tou¬ 
jours  un  peu  souffrant,  incapable  de  se  livrer  à  une 
vie  réellement  active,  il  le  fait  vivre,  il  le  laisse  in¬ 
firme.  L’hésitation  que  l’on  avait  à  préconiser  l’opé¬ 
ration  précoce  se  comprenait  autrefois,  à  une  époque 
où  les  risques  étaient  considérables,  elle  n’est  plus 
permise  aujourd’hui. 

Elle  l’est  d’autant  moins  que  ces  traitements  médi¬ 
caux  purement  palliatifs,  et  momentanément  seule¬ 
ment  palliatifs,  n’aboutissent  qu’ù  prolonger  pour  un 
teinps  la  vie  des  malades;  même  soulagés  par  un  ré¬ 
gime  appropriées  s’alimentent  mal;  leurs  résistance 
diminue,  ils  se  tiiberculisent  peu  ù  peu  ;  20  pour  100 


des  ulcères  meurent  de  tuberctilose,  écrivent  Debove 
et  Rémond.  Il  est  regrettable  de  le  voir.  Aussi  com¬ 
prend-on  les  malades  qui  arrivent  fatalement  au  chi¬ 
rurgien  lorsqu’ils  veulent  éviter  une  mort  certaine, 
ne  lui  parviennent  souvent  par  la  faute  des  méde¬ 
cins,  que  dans  de  mauvaises  conditions,  affaiblis,  dé¬ 
bilités  ;  ils  succombent  alors  fréquemment  après  l’opé¬ 
ration,  du  fait  do  complications  pulmonaires,  alors 
qu’ils  auraient  guéri  parfaitement  s’ils  avaient  été 
opérés  eu  temps  opportun.  Plus  l’intervention  est 
tardive,  plus  les  résultats  sont  mauvais.  Lorsque 
l’on  n’a  pas  à  opérer  des  malades  débilités  par  une 
attente  trop  longue  et  par  des  traitements  illusoires, 
souvent  mêmes  néfastes,  créant  des  gastriques  médi¬ 
camenteuses  qui  s’ajoutent  à  la  lésion  préalablement 
existante,  on  obtient  des  résultats  excellents,  la  mor¬ 
talité  est  nulle.  Aussi,  en  présence  de  cette  inocuité 
de  l’opération  précoce,  de  l’aggravation  de  l’état  gé¬ 
néral  résultant  d’une  attente  trop  prolongée,  Hart¬ 
mann  estime  que  l’intervention  est  indiquée  dès  que 
le  diagnostic  d’une  sténose  pylorique  est  posé. 

L’indication  opératoire  est  identique  dans  l’e.vto- 
mac  biloculaire,  qui  n’est,  comme  la  sténose  pylo¬ 
rique,  que  le  résultat  de  la  rétraction  cicatricielle 
d’un  ulcère  et  qui  est  l’objet  des  mêmes  considéra- 

Les  adhérences  périgasiriques  sont  aussi  une  indi¬ 
cation  au  traitement  chirurgical,  qu’il  s  agisse  de 
ces  adhérences  limitées  traduisant  uniquement  leur 
présence  par  des  douleurs  gastralgiques  persistant 
pendant  toute  la  durée  de  l’évacuation  stomacale,  ou 
qu’il  s’agisse  d’adhérences  étendues  aboutissant  quel¬ 
quefois  à  la  formation  d’une  véritable  tumeur. 

Les  gastrorragies  constituent  une  dernière  com¬ 
plication  de  l’ulcère  dont  la  thérapeutique  a  provo¬ 
qué  de  nombreuses  discussions.  Il  y  a  lieu  d’établir 
des  distinctions  entre  les  cas.  Dans  les  ulcères  don¬ 
nant  lieu  à  de  petites  hémorragies  répétées,  détermi¬ 
nant  un  état  d’anémie  chronique,  il  n’y  a  pas  d'hési¬ 
tation,  il  faut  opérer.  Au  contraire,  dans  la  grande 
hématémèse,  l’hésitation  est  permise,  qu’il  s’agisse 
d’un  vieil  ulcère  ayant  érodé  une  des  grosses  artères 
de  l’estomac,  ou  d’une  de  ces  hémorragies  formidables 
lices  à  l’existence  d’ulcérations  superficielles  à  la  i 
muqueuse.  Théoriquement,  l’indication  semble  nette  ; 
il  faut  lier  le  point  qui  saigne.  En  pratique  on  sc 
heurte  malheureusement  à  des  difficultés  considé¬ 
rables.  L’ouverture  large  de  Testomac  et  l’explo¬ 
ration  de  sa  face  interne  constituent  une  intervention 
sérieuse  pour  m  organisme  affaibli.  L’érosion  hé¬ 
morragique  peut  être  difficile  à  voir;  chez  une  de 
ses  malades  l’auteur  ne  Ta  trouvée  qu’après  de  minu¬ 
tieuses  recherches  sur  la  table  d’autopsie.  L’ulcère 
vrai  peut  être  difficilement  accessible;  il  est  adhé¬ 
rent,  l’infiltration  des  tissus  empêche  de  placer  une 
ligature.  Aussi  comprend-on  facilement  les  mauvais 
résultats  de  l’opération  faite  en  pleine  hémorragie. 
D’autre  part  bon  nombre  de  cas  guérissent  par  l’im¬ 
mobilité  et  la  diète  absolue.  Des  malades  ont  pu  gué¬ 
rir  parfaitement  alors  que  complètement  décolorés, 
insensibles,  sans  pouls,  ils  semblaient  voués  à  une 
mort  presque  immédiate.  L’opération  est  contre- 
indiquée  dans  la  grande  hémorragie  gastrique,  sauf 
le  cas  où  elle  se  produit  chez  un  malade  ayant  des 
signes  de  sténose  pylorique  et  des  contractions  sto¬ 
macales  violentes  en  même  temps  qu’une  hématé¬ 
mèse.  En  pareil  cas,  la  gastro-entérostomie,  qui  met 
Testomac  au  repos,  arrête  la  gastrorragie,  tout  comme 
la  taille  arrête  les  hémorragies  vésicales.  Au  con¬ 
traire,  quand  la  grande  hémorragie  se  répète,  il  y  a 
lieu  d’opérer. 

La  question  de  l’indication  opératoire  est  aussi 
assez  difficile  à  jjoser  dans  les  ulcères  non  compliqués. 
Le  plus  grand  nombre  guérit  par  le  traitement  médi¬ 
cal  bien  dirigé.  Il  n’y  a  toutefois  pas  lieu  de  prolon¬ 
ger  longtemps  ce  traitement  lorsque  le  malade,  qui 
souvent  a  conservé  de  l’appétit,  n’ose  manger  par 
crainte  des  douleurs  débutant  une  heure  et  demie 
après  l’ingestion  des  aliments  et  persistant  pendant 
toute  la  durée  de  l’évacuation  de  Testomac.  En  pré¬ 
sence  de  ce  syndrome  pylorique  il  y  a  lieu  de  penser 
soit  à  un  ulcère  pylorique,  soit  k  un  simple  spasme 
pylorique  symptomatique,  et  de  conseiller  1  interven¬ 
tion.  Chez  de  pareils  malades  il  n’y  a  pas  lieu  de  s'at¬ 
tarder  trop  longtemps  au  traitement  médical.  Il  faut 
opérer  dès  que  le  traitement  n’a  amené  au  bout  d’un 
mois,  ni  disparition  des  douleurs,  ni  augmentation 
du  poids,  lorsque  les  crises  reviennent  périodique- 
m-mt,  ou  lorsque  les  accidents  reparaissent  dès 
que  les  malades  reprennent  leurs  occupations.  Il  faut 
être  d’autant  plus  interventionniste  dans  ces  cas  que 
si  Tulcère  se  cicatrise  il  sera  souvent  suivi  d’une  cica¬ 
trice  rétrécissant  le  pylore  et  nécessitant  elle-même 


une  opération.  Au  contraire,  dans  les  ulcères  qui  ne 
déterminent  pas  la  production  du  syndrome  pj’lorique, 
il  faut  être  plus  sobre  d’intervention  et  d’insister  sur 
le  traitement  médical. 

La  gastrosucchorrée  et  V hyperchlorhydrie  rebelle, 
dont  l'existence  est,  du  reste,  liée  le  plus  souvent  soit 
k  un  rétrécissement  léger  du  pylore,  comme  Ta  montré 
Hayem,  soit  à  un  ulcère  méconnu,  indiquent  l’inter¬ 
vention  dans  les  cas  où  elles  co'mcident  avec  le  syn¬ 
drome  pylorique.  La  mortalité  opératoire  est  nulle 
pour  ces  cas  dans  la  statistique  ci-dessus.  Il  n'y  a 
donc  pas  lieu  de  tergiverser  dans  de  pareils  cas 
comme  le  font  quelques  médecins  qui  invoquent  à 
l’appui  de  leur  conduite  la  gravité  de  la  gastro-en¬ 
térostomie. 

La  dilatation  sîmp/e  de  Testomac  même  combinée, 
comme  cela  arrive  souvent  avec  une  dislocation  verti¬ 
cale  de  l’organe,  ne  constitue  que  très  exceptionnelle¬ 
ment  une  indication  chirurgicale.  Elle  ne  compte  que 
pour  2  cas  sur  les  121  observations.  On  peut  y  être 
conduit  par  le  dépérissement  extrême  des  malades 
qui  approchent  de  la  cachexie.  En  général,  ces  esto¬ 
macs,  ai  dilatés  qu’ils  soient,  arrivent  à  se  vider  et 
sont  susceptibles  d’une  amélioration  considérable  par 
le  simple  traitement  médical  combiné  au  port  d’une 
sangle  de  Glénard. 

Choix  de  l'opération.  —  Lorsque  l’intervention 
cbirurgicale  est  décidée,  il  reste  un  dernier  point  a 
fixer.  A  quelle  opération  faut-il  recourir  ':' 

D’une  manière  générale  Hartmann  rejette  la  ré¬ 
section  dans  le  cas  d’ulcère.  Elle  est  plus  grave  que 
la  gastro-entérostomie  et  ne  donne  pas  de  meilleurs 
résultats  éloignés.  Il  ne  Ta  guère  pratiquée  que 
dans  les  cas  où  il  hésitait  sur  la  nature  exacte  des 
lésions  et  où  il  pensait  à  la  possibilité  d’une  greffe 
épithéliomateuse.  Les  adhérences  qui  entourent  les 
vieux  ulcères  la  rendent  le  plus  souvent  longue  et 
difficile.  Dans  tous  les  cas,  si  on  la  pratique,  il  ne 
faut  la  terminer  ni  par  l’anastomose  bout  à  bout,  ni 
par  l’implantation  duodéno-gastrique,  à  cause  de  la 
possibilité  d’un  ulcère  duodénal  concomitant.  Il  faut 
fermer  les  deux  bouts  et  faire  une  gastro-entérosto¬ 
mie  complémentaire. 

L’auteur  rejette  de  même  la  pjZorop/a.sfie  qui  a  l’in¬ 
convénient  d’être  faite  souvent  en  tissus  malades,  qui 
est  même  quelquefois  impossible  à  cause  de  la  rigi¬ 
dité  du  pylore  sclérosé  et  qui  évacue  mal  la  poche 
prépylorique  dans  les  cas  où  celle-ci  a  pris,  comme 
cela  arrive  quelquefois,  des  dimensions  considé¬ 
rables. 

L’opération  de  choix  est  la  gastro-entérostomie  que 
Hartmann  pratique  très  simplement,  sans  Y,  kla  soie, 
avec  une  simple  aiguille  k  coudre,  prenant  simple¬ 
ment  la  précaution  de  la  faire  postérieure,  au  point 
déclive  de  Testomac,  prenant  un  point  du  jéjunum 
aussi  rapproché  que  possible  du  pli  duodéno-jéjunal, 
faisant  une  fixation  assez  longue  de  Tanse,  oblique  en 
bas  et  k  droite,  n’ouvrant  les  organes  suturés  que 
dans  la  partie  inférieure  droite  de  la  zone  d’aooole- 
ment. 

Pour  \' estomac  en  sablier  la  gastro-entérostomie 
sur  la  poche  cardiaque  semble,  quand  elle  est  pos¬ 
sible,  la  meilleure  opération. 

Dans  les  adhérences  périgastriqiies,  la  ligne  de 
conduite  varie  suivant  les  cas.  Lorsqu’il  s’agit  d’adhé¬ 
rences  localisées  la  simple  résection  des  brides  suf¬ 
fit  pour  amener  la  guérison.  Lorsque  les  adhérences 
sont  étendues  il  faut  adjoindre  k  leur  libération  une 
gastro-entérostomie.  Dans  un  cas  Hartmann  a  en 
même  temps  plissé  Testomac,  puis  enfoui  la  surface 
plissée  sous  Tépiploou  gastro-hépatique  suturé  k  la 
grande  courbure,  ce  qui  eut  l’avantage  de  péritoniser 
pour  ainsi  dire  la  surface  décortiquée  et  de  réaliser 
sur  cet  estomac  abaissé  une  sorte  de  gastropexie  in¬ 
directe  par  suspension  au  petit  épiploon  ainsi  rac- 

Dans  les  cas  exceptionnels  de  dilatation  avec  dislo¬ 
cation  verticale,  où  l’opération  était  indiquée,  il  a 
obtenu  des  succès  en  combinant  la  gastroplication  à 
une  gastropexie  fixant  Testomac  k  la  portion  costale 
de  la  voûte  diaphragmatique. 

IW.  Garrè  (de  Breslau)  a  pratiqué,  sur  107  ma¬ 
lades,  123  opérations  pour  affections  non  cancéreuses 
de  Testomac,  soit  :  77  gastro-entérostomies  avec 
6  morts;  5  résections  du  pylore  ou  résections  seg¬ 
mentaires  avec  1  mort;  10  gastro-  ou  pyloroplasties 
avec  0  mort;  12  gastrolysis  avec  0  mort  ;  5  jéjunos- 
tomies,'avec  1  mort  ;  4  divulsions  du  pylore  avec  0  mort. 
Donc  une  mortalité  totale  de  6,4pourl00  {7,5pourl00 
sur  le  nombre  de  malades). 

1°  Gastro-entérostomie.  Elle  est  indiquée,  pour 
M.Garré  ; 
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al  Dans  les  hémorragies  graves  et  répétées.  Lors¬ 
qu’il  se  trouve  en  présence  d’un  malade  avec  une  pre¬ 
mière  hémorragie  grave,  il  n’opère  pas,  se  trouvant 
en  cela  d’accord  avec  M.  Hartmann.  Une  seule  fois, 
il  a  fait,  dans  une  telle  condition,  la  jéjunostomie  :  le 
malade  est  mort.  11  n’en  reste  pas  moins  persuadé 
qu’il  y  a  dans  cette  dernière  opération,  facile  et  vite 
exécutée,  un  excellent  moyen  de  mettre  l’estomac  au 

b)  Dans  les  hémorragies  moins  graves  et  souvent 
répétées.  Ici,  la  gastro-entérostomie  constitue  la  mé¬ 
thode  de  choix  ; 

c)  Dans  la  sténose  cicatricielle  du  pylore  :  Presque 
tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  sur  ce  point  ; 

d)  Dans  les  adhérences  multiples  et  étendues  de 
l’estomac  ou  du  pylore  ; 

e)  Dans  la  dilatation,  et  l’atonie  gastriques .  Dans 
ces  cas,  la  gastro-entérostomie  postérieure  faite,  tout 
au  fond  de  l’estomac,  paraît  à  M.  Garré  bien  préfé¬ 
rable  il  la  gastropexie  et  h  la  gastroplicatnre  recom¬ 
mandée  si  chaleureusement  tout  k  l’heure  par  M.  Jou- 

f)  Dans  les  gastralgies  rebelles,  —  sans  rétention 
et  sans  hémorragies  —  provenant  d’un  ulcère  latent 
ou  d’adhérence.  Dans  ce  groupe  d’alfections  gastri¬ 
ques,  M.  Garré  dit  avoir  obtenu  par  la  gastro-enté¬ 
rostomie  des  résultats  très  satisfaisants. 

2“  Désection  pylorique  ou  segmentaire  de  l'esto¬ 
mac.  M.  Garré  ne  fait  l'excision  de  l’ulcère  que  quand 
il  soupçonne  une  dégénérescence  cancéreuse.  On 
trouve  toujours  des  cas  où  il  est  impossible  de  dire, 
au  moment  de  l’opération,  avec  les  lésions  sous  les 
yeux,  si  l’on  ne  se  trouve  pas  en  présence  d’une  dé¬ 
générescence  cancéreuse  commençante.  C’est  dans  ces 
conditions  que  M.  Garré  a  pratiqué  ses  .5  excisions 
d’ulcère  (2  résections  du  pylore  et  3  résections  seg¬ 
mentaires  de  l’estomac). 

3"  Castro-  et  pyloroplastie.  M.  Garré  a  renoncé  à 
ces  opérations  en  raison  des  mauvais  résultats  thé¬ 
rapeutiques  qu’elles  lui  ont  donnés. 

'i"  Castrolysis.  Cette  opération  est  efficace  seule¬ 
ment  quand  il  existe  une  ou  deux  brides  sténosantes 
au  niveau  du  pylore;  M.  Garré  a  constaté  des  résul¬ 
tats  tout  à  fait  insutfisauts  dans  les  cas  d’adhérences 
périgastriques  multiples  et  étendues  :  dans  ces  der¬ 
niers  cas,  le  chirurgien  de  Breslau  —  d’accord  en  cela 
avec  MM.  Hartmann  et  von  Eiselberg  —  complète 
l’intervention  par  une  gastro-entérostomie. 

5“  Jéjunostomie.  C’est  une  opération  à  réserver 
pour  les  cas  dans  lesquels  le  sujet  est  trop  affaibli 
pour  pouvoir  supporter  la  gastro-entérostomie.  M. 
Garré  y  a  eu  recours  dans  une  hémorragie  grave. 

6“  Divulsion  du  pylore.  M.  Garré  a  renoncé  à  cette 
opération  parce  qu’elle  expose  presque  fatalement  à 
la  récidive. 

—  Pour  terminer,  M.  Garré  ajoute  que  jusqu’à  ce 
moment,  il  n’a  opéré  les  ulcères  chroniques  que  quand 
ils  ont  été  soumis  sans  succès  à  deux  ou  trois  cures 
médicales,  bien  surveillées  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Mais  il  avoue  qu’après  avoir  entendu  les 
rapports  d’aujourd  hui  et  la  discussion  qui  a  suivi,  il 
se  sent  tout  disposé  à  opérer  les  ulcères  chroniques 
de  meilleure  heure. 

M.  Sinclair  White  (de  Sheflield)  s’attache  h  dé¬ 
montrer  non  seulement  l’utilité,  mais  la  nécessité 
qu’il  y  a  dans  toute  gastro-entérostomie  —  qu’elle 
soit  postérieure  ou  antérieure  —  de  faire  l’abou¬ 
chement  du  jéjunum  au  point  le  plus  déclive  de  l’es¬ 
tomac  et,  pour  ainsi  dire ,  sur  la  grande  courbure 
même.  C’est  dans  ces  conditions  seulement,  c’est-à- 
dire  en  supprimant  tout  bas-fond  au-dessous  de  la 
nouvelle  bouche,  qu’on  peut  espérer  voir  fonctionner 
celle-ci  parfaitement,  sans  jamais  laisser  de  résidu 
dans  l’estomac. 

M.  Ricard  (de  Paris)  ne  veut,  dans  cette  discus¬ 
sion,  qu’envisager  uniquement  le  traitement  de  l’ul¬ 
cère  de  l’estomac;  sur  ce  chapitre  il  se  déclare  tout 
à  fait  d’accord  avec  son  collègue  M.  Hartmann.  11  est 
incontestable,  dit-il,  que  l’ulcère  de  l’estomac  guérit, 
dans  une  notable  proportion  des  cas,  par  le  seul  trai¬ 
tement  médical.  En  présence  d’un  ulcère  gastrique 
il  faut  donc  avant  toute  chose  essayer  du  traitement 
médical  et  ce  n’est  que  lorsqu’il  échoue,  que  lors¬ 
qu’une  complication  —  hémorragies,  perforation, 
sténose  —  survient,  qu’on  peut  songer  à  une  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Quelle  doit  être  cette  intervention?  L’exérèse  ap¬ 
paraît  sans  doute  a  priori  comme  l’opération  la  plus 
logique.  En  fait,  elle  conduit  fréquemment  à  des  dé¬ 
sastres;  aussi  M.  Ricard,  qui  en  était  partisan  au 
début  en  est-il  rapidement  devenu  l’ennemi,  sa  sta¬ 


tistique  personnelle  s’étant  chiffrée  «  dans  ce  genre 
d’exercice  »  par  une  mortalité  de  30  pour  100.  Le  dan¬ 
ger  provient  de  la  dilfîoulté  qu’on  rencontre  souvent 
dans  l’excision  de  l’ulcère,  et  plus  encore  dans  la  répa¬ 
ration  de  l’estomac,  surtout  quand  l’ulcère  siège  sur 
la  petite  courbure.  Cependant  il  est  des  cas  où  l’ex¬ 
cision  de  l’ulcère  s’impose  ou  est  recommandable  ; 
c’est  quand  cet  ulcère  est  suspect  de  dégénérescence 
ou  quand  il  siège  au  niveau  du  pylore  et  que  ce  py¬ 
lore,  peu  adhérent,  est  stisceptible  d’une  résection 
facile.  En  dehors  de  ces  cas,  M.  Ricard  est  partisan 
de  la  gastro-entérostomie,  gastro-entérostomie  qui 
doit  être  faite  large,  très  large  et  au  point  le  plus  dé¬ 
clive  de  l’estomac,  de  façon  à  assurer  à  coup  sûr  et 
facilement  le  passage  du  contenu  stomacal  dans  l’in¬ 
testin  et  à  mettre  ainsi  complètement  la  muqueuse  de 
l’estomac  au  repos,  assurant  par  là  la  cicatrisation 
des  ulcères  existants  et  empêchant  la  formation  de 
nouvelles  lésions  de  même  nature. 

M.  Rovsing  (de  Copenhague)  insiste  surtout  sur 
le  traitement  de  la  gastroptose,  affection  à  laquelle 
les  rapporteurs,  dit-il,  n’ont  pas  assigné  sulfîsam- 
raent  d’importance.  Cette  affection  est  cependant  très 
fréquente,  mais  presque  toujours  méconnue;  elle 
nécessite  généralement  une  intervention  chirurgicale. 

M.  Rovsing  résume  successivement  les  symptômes 
et  les  éléments  de  diagnostic  de  la  gastroptose,  ma¬ 
ladie  surtout  féminine,  dont  il  distingue  deux  variétés  : 
la  gastroptose  des  vierges  et  la  gastroptose  des 
femmes  ayant  eu  des  enfants.  Ces  deux  variétés  ne 
sont  pas  justiciables  du  même  traitement  ;  tandis  que 
la  dernière  relève  le  plus  souvent  du  traitement  ortho¬ 
pédique  (bandages),  la  première  doit  être  toujours 
traitée  opératoirement.  M.  Rovsing  recommande  le 
procédé  de  gastropexie  qu’il  a  imaginé  et  qui  dans 
5.5  cas  lui  a  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants  ; 
1  seul  de  ses  malades  a  succombé  quelque  temps 
après  l’opération,  d’occlusion  intestinale,  le  duo¬ 
dénum  s’étant  étranglé  au  milieu  d’adhérences  péri- 
cholécystiques  restées  méconnues.  La  gastro-enté¬ 
rostomie  qu’on  préconise  généralement  contre  la 
gastroptose  est  une  opération  insuffisante  dans  la 
plupart  des  cas  ;  elle  n’est  efficace  que  contre  l’ectasie 
gastrique  avec  rétention  des  aliments,  complications 
qui  ne  se  recontrent  qu’exceptionnellement  dans  la 
gastroptose  vraie,  .  où  les  fonctions  chimiques  et 
motrices  de  l’estomac  sont  conservées.  On  a  reproché 
à  la  gastropexie  d’amener  une  gêne  dans  la  motilité 
de  l’estomac  :  cette  objection  est  tout  à  fait  théorique 
et  démentie  par  les  faits.  Ce  qui  est  vrai,  c’est  que 
l’opération  ne  va  pas  toujours  sans  rencontrer  cer¬ 
taines  difficultés;  le  foie,  notamment  peut  créer  un 
obstacle  sérieux  à  la  pexie  de  l’estomac. 

M.  Kocher  (de  Berne),  comme  M.  Ricard  estime 
que  le  principal  intérêt,  dans  la  discussion  actuelle, 
s’attache  à  la  question  du  traitement  de  l’ulcère  gas¬ 
trique.  Mais,  contrairement  à  M.  Ricard,  il  croit  que 
cette  lésion  relève  avant  tout  du  traitement  chirur¬ 
gical  :  c’est  un  tort  de  continuer  à  la  considérer 
comme  étant  du  domaine  de  la  médecine  interne. 
Comme  M.  Ricard  encore,  il  pense  que  l’excision  est 
indiquée  dans  les  cas  d’ulcère  suspect  de  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse,  ou  quand  l’ulcère  siège  au  niveau 
du  pylore  et  que  ce  pylore  est  mobile  et,  partant, 
facile  à  réséquer;  dans  tous  les  autres  cas,  M.  Kocher 
est  partisan  de  la  gastro-entérostomie  pratiquée  sui¬ 
vant  les  principes  indiqués  par  M.  Sinclair  White. 

La  même  opération  lui  a  également  donné  de  beaux 
succès  dans  l'ectasie  gastrique,  mais  ici  ces  succès 
sont  plus  aléatoires;  il  faut,  en  particulier,  se  méfier 
des  nerveux  chez  qui  la  dilatation  de  l’estomac  est 
fréquente,  et  chez  qui  le  traitement  par  la  gastro- 
entérostomie  ne  donne  que  des  déboires. 

M.  Segond  (de  Paris)  rapporte  un  cas  de  périgas- 
trite  adhésive,  s’accompagnant  de  renversement  total 
de  l’estomac  par  en  haut,  qu’il  a  guéri  complètement 
par  la  libération  des  adhérences  fixant  la  grande  cour¬ 
bure  de  l’estomac  à  la  face  antérieure  du  foie.  Le 
malade,  âgé  de  quarante  ans,  accusait  des  troubles 
gastriques  et  présentait  un  état  général  qui  avaient 
fait  porter  le  diagnostic  de  cancer  de  l'estomac.  Les 
premiers  troubles  remontaient  cependant  déjà  à  douze 
ans;  ils  semblent  devoir  être  rattachés  à  des  acci¬ 
dents  hépatiques  de  nature  inflammatoire  lesquels 
auraient  été  le  point  de  départ  des  adhérences  entre 
le  foie  et  l’estomac.  Peut-être  s’agissait-il  aussi,  sim¬ 
plement,  d’une  périgastrite  adhésive  suite  d'ulcère,  le 
malade  ayant  présenté  il  y  a  six  ans  une  hématémèse. 

En  tout  cas  la  gastrolysis  a  été  dans  ce  cas,  suivie 
d’une  guérison  complète  datant  de  sept  ans. 


M.  Herezel  (de  Budapest)  croit  que  l’opinion  gé¬ 
nérale  relativement  à  la  valeur  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie  dans  les  ali'ectious  bénignes  de  l’estomac  et 
particulièrement  dans  l’ulcère  est  un  peu  trop  opti¬ 
miste.  Même  quand  cette  opération  est  parfaitement 
réussie,  tout  ce  qu’elle  parvient  à  réaliser,  c’est  de 
faciliter  et  d’accélérer  le  passage  du  contenu  stomacal 
dans  l’intestin  :  il  ne  faut  pas  lui  demander  et  atten¬ 
dre  d’elle  davantage.  En  fait,  c’est  dans  les  cas  de 
rétrécissement  cicatriciel  du  pylore  que  la  gastro- 
entérostomie  donne  les  résultats  les  plus  éclatants. 
Ils  le  sont  déjà  moins  dans  les  cas  de  sténose  pylo¬ 
rique  spasmodique  réflexe.  Ils  sont  nuis  ou  à  peu 
près  dans  les  cas  d'ulcères  simples,  sans  sténose 
pylorique,  ou  compliqués  d’hémorragie  ou  de  perfo¬ 
ration  ;  d’innombrables  observations,  en  effet,  et 
incontestables,  montrent  que  même  des  ulcères  pep- 
tiques  opiniâtres  et  de  date  ancienne  sont  suscepti¬ 
bles  de  guérison  spontanée,  en  sorte  qu’une  guérison 
de  pareils  ulcères,  survenant  après  une  gastro-enté¬ 
rostomie,  ne  peut  être  mise  exclusivement  sur  le 
compte  de  cette  opération;  d’autre  part,  très  sou¬ 
vent,  les  symptômes  d’ulcère  persistent  encore  après 
la  gastro-entérostomie.  Spécialement,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  hémorragies,  M.  Herezel  déclare  ne  pas 
pouvoir  partager  l'opinion  optimiste  de  la  plupart 
des  chirurgiens  et  il  conteste  que  la  gastro-entéros¬ 
tomie  ait  ici  un  effet  curatif  quelconque.  Il  ne  croit 
pas.  dit-il,  qu’il  n'est  pas  un  seul  chirurgien  prati¬ 
quant  la  gastro-entérostomie  fréquemment,  qui  n’ait 
perdu  au  moins  un  malade  par  hémorragie,  survenue 
immédiatement  après  l'opération,  hémorragie  attri¬ 
buable  évidemment  à  des  tiraillements  de  l’ulcère. 
A  cet  égard,  la  jéjunostomie  est  de  beaucoup  préfé¬ 
rable  à  la  gastro-entérostomie,  encore  qu’elle  soit, 
elle  aussi,  loin  d’être  efficace. 

En  somme,  pour  M.  Herezel,  il  faut  opérer,  par  la 
gastro-entérostomie,  les  rétrécissements  pyloriques 
aussitôt  que  possible,  avant  que,  par  suite  de  l’insuf¬ 
fisance  de  son  alimentation,  la  résistance  du  malade 
soit  par  trop  amoindrie;  dans  les  cas  d’ulcère  sans 
sténose,  l’intervention  n’est  indiquée  que  dans  les  cas 
extrêmement  sérieux,  en  particulier  quand  l’ulcère  se 
complique  d’insuffisance  motrice  de  l’estomac. 

M.  Herezel  a  pratiqué  jusqu’à  ce  jour  :  59  gastro- 
entérostomies  pour  sténoses  pyloriques  bénignes, 
avec  4  morts  (6,8  pour  100);  5  gastro-entérostomies 
pour  sténoses  suites  de  brûlures  par  caustiques, 
avec  3  morts  (60  pour  100);  enfin,  2  gastro-entéros¬ 
tomies  pour  tuberculose  de  l’estomac  avec  0  mort. 

M.  Lorthioir  (de  Bruxelles)  attire  l’attention  sur 
la  fréquence  de  l’atrésie  congénitale  du  pylore  qui  est 
plus  grande  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Si  cette 
affection  passe  si  souvent  inaperçue,  c’est  parce  qu’on 
confond  habituellement  ses  symptômes  avec  ceux 
d’une  gastro-entérite  grave  et,  si  on  l’a  si  peu  étu¬ 
diée,  c’est  qu’on  considère  ordinairement  les  petits 
malades  qui  en  sont  atteints  comme  irrémédiable¬ 
ment  perdus.  En  réalité,  l’affection  est  facile  à  dia¬ 
gnostiquer  avec  un  peu  d’attention  (M.  Lorthioir  en 
décrit  les  symptômes),  et  aussi  facile  à  traiter  (gastro- 
entérostomie)  :  M.  Lorthioir  publiera  prochainement 
la  statistique  des  cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’opérer. 

M.  von  Rydygier  (de  Lemberg)  rappelle  qu’il  y 
a  vingt- quatre  ans  qu’il  a  pratiqué  sa  première  pylo¬ 
rectomie  pour  ulcère  de  l’estomac  ;  son  opéré  vit 
encore  actuellement  en  bonne  santé.  Il  est  heureux 
de  constater  que  ses  idées  sur  la  valeur  de  la  résec¬ 
tion  dans  l’ulcère  gastrique  ont  été  acceptées  par 
beaucoup  de  chirurgiens  :  en  adoptant  cette  théra¬ 
peutique,  dit-il,  nous  aurons  certainement  la  chance 
d’extirper  souvent  le  cancer  de  l’estomac  statu  nas- 

(vd  suivre.)  J.  Dumont. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

8"  SESSION 

Liège,  25,  26  et  27  Septembre  1905. 

PREMIÈDE  QUESTION 
LES  FORMES  CLINIQUES  DU  RHUMATISME 
CHRONIQUE 

!«'■  Rappokt  (ilf.  J.  Teissier,  de  Lyon).  —  Dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  semble  qu’il 
faille  réserver  le  nom  de  rhumatisme  chronique  seu¬ 
lement  ;  1“  aux  arthropathies  délormantes  primitives 
(rhumatisme  chronique  déformant,  rhumatisme  chro- 
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nique  progressif,  rhumatisme  noueux,  etc.),  c’est-à- 
dire  indépendantes  des  infections  générales  connues 
comme  susceptibles  de  produire  des  manifestations 
articulaires  ;  2“  aux  artliropatliies  chroniques  post- 
infectieuses  d'origine  nettement  déterminée  (rhuma¬ 
tismes  chroniques  d’infection), 

I.  L’arthropathie  déformante  primitive  peut  avoir 
son  point  de  départ  en  quelque  sorte  exclusif  et 
direct  dans  l’action  du  froid  humide  agissant  seul 
mais  d’une  façon  pi-olongée,  soit  qu’il  intervienne  par 
l’intermédiaire  d’un  germe  spécial  mais  non  encore 
démontré  pathogène;  ou  bien  encore  à  l’aide  d’une 
toxine  développée  dans  l’organisme  à  la  suite  d’un 
trouble  provoqué  par  une  perturbation  mal  définie 
dans  le  fonctionnement  de  la  peau.  Elle  peut  encore 
dépendre  de  la  défaillance  d'un  organe  à  sécrétion 
interne  :  eorps  thyroïde,  ovaire  (fréquence  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  de  la  ménopause). 

Le  plus  souvent  le  froid  humide,  pour  provoquer 
l’apparition  de  l’arthrite,  doit  agir  sur  un  terrain 
préalablement  préparé  ou  héréditairement  prédisposé. 
Et  ici  la  tuberculose  ancestrale  ou  le  cancer  chez  les 
ascendants  jouent  un  i-ôle  de  premier  ordre. 

Ainsi  envisagé,  le  rhumatisme  chronique  défor¬ 
mant,  affection  rare  avant  quarante  ans,  résulterait 
de  l’action  lente  et  prolongée  de  toxines  modifiées  ou 
vieillies  et  par  cela  même  devenues  plus  aptes  à 
agir  sur  le  système  nerveux,  celui-ci  devenant  d’ail¬ 
leurs  plus  vulnérable  à  mesure  du  vieillissement  de 
l’organisme  lui-mème.  Les  toxines  pathogènes,  tou¬ 
chant  d’abord  les  méninges  spinales,  puis  les  racines 
rachidiennes,  plus  rarement  enfin  les  nerfs  périphé¬ 
riques,  aboutiraient  ainsi  à  la  constitution  de  l’ar¬ 
thrite  par  voie  trophonévrotique.  Les  lésions  réali¬ 
sées  sont  caractérisées  par  la  destruction  rapide  et 
précoce  du  cartilage  iuter-articulaire,  des  altérations 
marquées  des  franges  synoviales  avec  ou  sans  exsu¬ 
dât  hémorragique,  la  raréfaction  du  tissu  osseux 
sous-jacent,  lésions  qui  donnent  à  l’épreuve  radios¬ 
copique  un  aspect  tout  spécial.  L'anatomie  patholo¬ 
gique,  les  autopsies  faites  par  l’auteur,  les  cas  plus 
récents  de  M.  'l’oiiche  et  de  M.  Léri,  l’anatomie  com¬ 
parée  confirment  l’exactitude  de  cette  conception.  Mais 
la  nature  du  poison  qui  intervient  reste  à  fixer, 
comme  le  mécanisme  intime  de  son  action  reste  à 
élucider. 

L’arthropathie  dans  le  rhumatisme  chronique 
d’ordre  trophonévrotique  peut  affecter  la  forme  poly¬ 
articulaire  progressivement  envahissante  et  tendant  à 
la  généralisation  et  la  forme  partielle  à  évolution 
plus  lente  avec  ces  deux  types  d’observat  on  plus 
commune  :  le  morbus  coxæ  senilis  (arthrite  sèche  de 
Broca,  maladie  deVolkmann  des  .4.nemands),  la  forme 
vertébrale  (rhumatisme  vertébral  ostéophytique)  qui 
doit  être  distinguée  de  la  spondylose  rhyzomélique 
(maladie  de  Marie-Strumpel)  et  des  autres  formes 
d’ankyloses  vértébrales  post-infectieuses. 

Certains  auteurs  ont  décrit  une  forme  de  rhuma¬ 
tisme  noueux  spéciale  à  l’enfance;  M.  J.  ïeissier 
pense  que  tous  les  cas  décrits  sous  cette  rubrique  ne 
sont  que  des  pseudo-rhumatismes  passés  à  l’état  chro¬ 
nique,  soit  des  rhumatismes  chroniques  d’infection. 

L’endocardite  est  exceptionnelle  dans  le  cours  du 
rhumatisme  déformant.  On  peut  même  dire  que  tout 
rhumatisme  chronique  compliciué  d’endocardite  est 
un  rhumatisme  chronique  d’infection,  un  pseudo¬ 
rhumatisme,  dont  il  importe  de  rechercher  l’origine. 

IL  AftTUROPATHlES  CHRONIQUES  POST-INFECTIEUSES. 

—  Toutes  les  infections  susceptibles  de  produire 
l’arthrite  à  l’état  aigu  ou  subaigu  sont  capables  de 
provoquer  le  développement  d’arthropathies  chroni¬ 
ques.  Au  premier  rang  figurent  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  la  blennorragie,  les  maladies  à  streptoco¬ 
ques  (scarlatine,  angine,  érysipèle),  la  dysenterie,  la 
grippe,  enfin  et  surtout  la  tuberculose. 

Ces  rhumatismes  chroniques  d’infection  peuvent 
avoir  parfois  les  plus  grandes  analogies  avec  l’ar¬ 
thrite  déformante  ;  mais  ils  s’en  distinguent  par  leur 
nature  on  quelque  sorte  septicémique,  leurs  détermi¬ 
nations  viscérales. 

Les  manifestations  cliniques  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  d’infection  varient  avec  la  nature  même  de  l’in¬ 
fection  qui  lui  donne  naissance,  mais  elles  présentent 
certains  liens  communs  surtout  dans  l’expression 
anatomique  du  processus,  la  nature  des  tissus  inté¬ 
ressés,  l’évolution  des  lésions  produites.  Alors  que 
l’arthrite  déformante,  lésion  à  évolution  essentielle¬ 
ment  lente,  débute  par  l’altération  du  cartilage,  par 
voie  de  destruction  trophique,  l’arthrite  chronique 
d’infection,  consécutive  à  une  poussée  aiguë  ou  sub- 
aigüë,  frappe  d’abord  et  d'emblée  la  synoviale  et  les 
tissus  périartioulaires.  Quand  les  lésions  du  carti¬ 
lage  existent  (ce  que  la  radiographie  peut  facilement 


révéler),  elles  sont  toujours  plus  tardives  et  peuvent 
dépendre,  soit  de  l’immobilité,  soit  de  l’action  des 
toxines  microbiennes  vieillies  sur  les  centres  tro¬ 
phiques  médullaires. 

Le  rhumatisme  chronique  d’infection  a  une  ten¬ 
dance  remarquable  à  l’aukylose  et  à  l’ankylose  par¬ 
fois  très  rapide. 

Les  types  cliniques  varient  avec  la  nature  infec¬ 
tieuse.  Trois  sont  surtout  importants  :  le  rhumatisme 
clironique  secondaire  au  rhumatisme  articulaire  aigu, 
le  rhumatisme  chronique  blennorragique,  le  rhuma¬ 
tisme  chronique  tuberculeux. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  passé  à  l’état  chro¬ 
nique  peut  revêtir  une  forme  bénigne  et  une  forme 
grave.  Le  rhumatisme  chronique  blennorragique  est 
bien  connu  dans  sa  symptomatologie.  La  tuberculose 
agissant  par  son  bacille  et  ses  toxines  sur  les  tissus 
de  l’articulation  est  une  cause  fréquente  de  rhuma¬ 
tisme  chronique.  Elle  peut  frapper  l’article  suivant 
un  double  mécanisme  :  soit  en  provoquant  une  in- 
ilammation  spécifique  de  la  synoviale,  soit  en  déter¬ 
minant  une  irritation  banale  du  tissu  fibreux  péri- 
articulaire.  Les  formes  cliniques  sont  très  diverses  et 
peuvent  aller  de  la  synovite  localisée  la  plus  simple 
et  de  la  rétraction  isolée  de  l’aponévrose  palmaire  au 
rhumatisme  ankylosant  de  la  hanche  ou  au  type  com¬ 
mun  de  la  polyarthrite  déformante,  comme  aussi  à  la 
forme  généralisée  avec  invasion  des  grandes  séreuses 
et  explosion  finale  de  tuberculose  miliaire  dans  le 
poumon.  La  tuberculose  frappe  assez  souvent  aussi 
les  tissus  fibreux  avoisinant  ou  réunissant  les  corps 
vertébraux,  dont  ils  provoquent  l’épaississement  voire 
même  l’infiltration  osseuse  au  point  de  constituer  une 
véritable  spondylose  vertébrale  d’origine  tubercu¬ 
leuse.  Mais  ces  spondyloses  post-infectieuses  (y  com¬ 
pris  la  maladie  de  Marie)  ne  doivent  pas  être  con¬ 
fondues  avec  le  rhumatisme  ostéophytique  déformant. 

Comme  le  rhumatisme  blennorragique,  le  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  partiel  a  une  tendance  marquée 

III.  ArTUROPATUIES  toxiques  ou  UIATIIÉSIQUES.  —  Ce 
que  MM.  Teissier  et  Roque  ont  compris  sous  le  nom 
de  rhumatisme  goutteux,  complexus  morbide  que  l’on 
peut  englober  avec  les  autres  manifestations  articu¬ 
laires  des  intoxications  communes  (alcool,  plomb)  ou 
des  auto-intoxications  (rhumatisme  de  la  dilatation 
de  l’estomac  de  M.  Bouchard;  rhumatisme  biliaire 
de  MM.  Gilbert  et  Lereboullet,  etc.),  sous  l’étiquette 
plus  générale  de  rhumatisme  diathésique,  constitue 
un  syndrome  tout  spécial  qui  n’a  du  rhumatisme  que 
le  nom  et  qui  se  sépare  absolument  de  la  classe  déjà 
trop  vaste  des  arlhropathies  rhumatismales,  par  son 
origine  et  par  le  caractère  des  arthropathies  qui  le 
constituent.  Aussi  M.  Teissier  pense  que  ces  différents 
syndromes  qui  rentrent  dans  le  groupe  des  états  ar¬ 
thritiques  doivent  être  nettement  séparés  du  groupe 
des  affections  rhumatismales  communes. 

Il  faut  reconnaître  toutefois  qu’à  côté  des  cas  net¬ 
tement  différenciés,  il  existe  des  formes  mixtes  ou 
intermédiaires,  pas  très  fréquentes  toutefois.  Les  lé¬ 
sions  de  l’arthrite  déformante  vulgaire  peuvent,  eu 
effet,  s’observer  chez  des  malades  présentant  tous  les 
caractères  du  rhumatisme  goutteux  ou  diathésique. 
L’évolution  simultanée  des  deux  processus  généra¬ 
teurs  n’a  rien  qui  puisse  paraître  irrationnel. 

La  forme  du  rhumatisme  chronique  sénile  décrite 
tout  récemment  par  MM.  Marie  et  Léri  semble  devoir 
rentrer  dans  ce  cadre. 

2»  R,u>port  (Af.  René  Verhoogen,  de  Bruxelles). 
_  Le  rhumatisme  articulaire  franc,  aigu  ou  chro¬ 
nique,  constitue  la  .seule  affection  médicale  dans  la¬ 
quelle  le  terme  <(  rhumatisme  »  possède  uu  sens  dé¬ 
fini  ;  il  doit  donc  servir  de  point  de  départ  pour 
l’étude  des  affections  dites  rhumatismales. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  figure  le  résultat 
d’une  infection  organique,  dont  la  nature  est  variable 
et  les  agents  pathogènes,  multiples.  Il  semble  que 
ces  agents  pathogènes  retenus  au  niveau  des  ton- 
silles,  dans  le  tube  digestif,  ou  en  quelque  autre  en¬ 
droit  analogue,  ne  pénètrent  pas  directement  dans 
l’économie,  moins  encore  dans  les  articulations.  La 
synovite  primitive,  tout  comme  l’endo-péricardite, 
paraît  traduire  l’action  élective  de  toxines,  sécrétées 
et  absorbées  au  siège  extérieur  de  l’infection.  Il  se 
peut  cependant  que  les  microbes  pathogènes  pénètrent 
dans  le  torrent  circulatoire  et  aillent  par  là  se  fixer 
dans  les  articulations,  sur  l’ebdocarde,  etc.;  ceci 
constitue  une  complication  grave  du  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu,  et  détermine  peut-être  aussi  le  pas¬ 
sage  de  cette  affection  à  l’état  chronique. 

Le  rhumatisme  articulaire  chronique  secondaire. 


dérivé  à  plus  ou  moins  brève  échéance  du  rhumatisme 
aigu,  constitue  donc  le  résultat  d'une  infection  micro¬ 
bienne.  Entre  cette  forme  et  la  forme  primitive  du 
rhumatisme  chronique,  ou  arthrite  rhumatoïde,  il 
n’existe  aucune  dill’érenciation  clinique  ou  anatomo¬ 
pathologique  possible.  On  doit  les  considérer  comme 
une  seule  et  môme  forme  de  l’infection  rhumatismale, 
précédée  d’un  stade  aigu  dans  le  premier  cas,  chro¬ 
nique  d’emblée  dans  le  second  cas. 

Les  pseudo-rhumatismes,  aigus  ou  chroniques,  se 
distinguent  du  rhumatisme  franc  par  quelques  parti¬ 
cularités  cliniques,  qui  ne  suffisent  pas  pour  les  faire 
ranger  dans  une  catégorie  spéciale.  La  seule  diffé¬ 
renciation  qni  soit  vraiment  admissible  résulte  de 
la  nature  de  l’agent  infectieux,  variable  et  imprécis 
pour  le  rhumatisme  franc,  constant  et  déterminé  pour 
chacune  des  affections  de  l’autre  catégorie.  Les  deux 
groupes  doivent  donc  être  confondus. 

L’ostéo-arthrite  déformante,  ou  rhumatisme  défor¬ 
mant  des  chirurgiens,  ne  paraît  présenter  rien  de 
commun  avec  le  rhumatisme  proprement  dit.  11  existe 
aussi  des  formes,  dites  partielles,  dont  trois  méritent 
d’ètre  spécialement  étudiées  ;  ce  sont  la  rétraction 
aponévrotique  palmaire  ou  plantaire  (maladie  de  Du- 
puytren),  la  spondylose  rhizomélique,  et  les  nodo¬ 
sités  d’Heberden,  Ces  divers  syndromes  dérivent 
souvent  du  rhumatisme  chronique;  mais  d’autres 
affections,  telles  que  la  goutte  ou  le  diabète,  peuvent 
aussi  leur  donner  naissance.  Le  rhumatisme  n’en  est 
donc  pas  la  cause  unique.  Il  en  est  de  même  pour  la 
spondylose  rhumatismale  de  Forestier,  dont  le  ca¬ 
ractère  n’a  rien  de  spécifique. 

Enfin,  certaines  localisations  dermiques  (péliose 
rhumatismale),  sous-dermiques  (érythèmes  noueu.x), 
musculaires  (myosites),  etc.,  figurent  aussi  parmi  les 
manifestations  chroniques  de  l’infection  rhumatis- 

Reste  le  rhumatisme  tuberculeux.  Pour  M.  Poucet 
et  l’École  de  Lyon,  il  existe  chez  les  tuberculeux, 
des  accidents  aigus  ou  clironiques,  dans  lesquels  on 
retrouve  toutes  les  manifestations  ordinaires  du  rhu¬ 
matisme  vrai.  Tels  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et 
l’arthrite  plastique  ankylosante,  sans  oublier  les  ré¬ 
tractions  aponévrotiques,  la  spondylose  rhizomé¬ 
lique,  le  rhumatisme  déformant  et  le  pied-plat  rhu¬ 
matismal. 

Ces  accidents  reconnaîtraient  pour  cause  originelle 
l’infection  tuberculeuse  proprement  dite,  laquelle,  au 
même  titre  que  les  autres  infections  classées,  peut 
créer  du  pseudo-rhumatisme,  soit  par  localisation 
bacillaire,  soit  en  vertu  d’une  action  qu’exerceraient 
à  distance  les  to.xines  mises  en  liberté  au  niveau  d’un 
foyer  viscéral,  ou  même  latent. 

Cependant,  la  clinique  n’appuie  cette  hypothèse 
d’aucun  fait  probant. 

La  coexistence  de  la  tuberculose  et  des  accidents 
rhumatismaux  ne  possède  guère  de  valeur  démons¬ 
trative.  La  tréquence  des  infections  mixtes,  l’exalta¬ 
tion  que  la  présence  des  toxines  tuberculeuses  fait 
subir  à  la  virulence  d’agents  pathogènes,  tels  que  le 
coli-bacille.  le  streptocoque  et  le  staphylocoque, 
expliquent  l’apparition  du  rhumatisme  articulaire, 
aigu  ou  chronique,  chez  les  phtisiques. 

Les  observations  relatives  au  prétendu  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux,  n’apportent  nullement  la  preuve 
de  ce  que  le  bacille  de  Koch  ait  été  le  seul  agent  en 
cause  dans  les  multiples  cas  signalés. 

L’influence  du  traitement  salicylé  n’est  pas  plus 
décisive,  puisque  ce  traitement  s’est  montré  efficace 
dans  plusieurs  cas,  rapportés  par  les  auteurs  au  rhu¬ 
matisme  bacillaire,  tandis  qu’il  demeure  souvent 
inefficace  contre  le  rhumatisme  franc. 

Enfin,  la  transformation  apparente  de  certaines 
affections  rhumatismales  locales  en  tuberculoses  arti¬ 
culaires  typiques  ultérieures,  n’est  pas  concluante, 
car  on  observe  des  faits  identiques  après  le  rhuma¬ 
tisme  blennorragique  et  les  autres  pseudo-rhuma¬ 
tismes  infectieux,  aussi  bien  qu’après  le  rhumatisme 

L’anatomie  pathologique  du  rhumatisme  bacillaire 
n’existe  pas,  ou  bien  on  y  relève  des  lésions  caracté¬ 
ristiques  de  la  tuberculose  proprement  dite  (synovite 
tuberculeuse,  premier  stade  de  la  tumeur  blanche), 
ou  bien  on  trouve  des  lésions  banales. 

C’est  particulièrement  pour  ce  dernier  cas  que  l’on 
a  imaginé  l’hypothèse  d’une  action  à  distance  qu’exer¬ 
ceraient  les  toxines  sécrétées  au  siège  de  la  lésion 
viscérale.  Or,  il  n’est  aucun  fait  expérimental  qui 
vienne  confirmer  cette  supposition  :  le  virus  tubercu¬ 
leux  semble,  au  contraire,  agir  uniquement  là  où  se 
trouve  le  bacille,  les  toxines  solubles  n’ayant  jusqu’à 
présent  donné  lieu  expérimentalement  à  aucune  lésion 
articulaire. 
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1“  Le  rliumatisnip  constitue  une  maladie  infec¬ 
tieuse,  dont  les  agents  pathogènes  sont  multiples,  et 
variables  suivant  les  différents  cas; 

2“  Le  rhumatisme  chronique  affecte  des  formes 
diverses,  que  l’on  peut  grouper  suivant  quatre  types 
principaux;  d’ailleurs  souvent  coexistants  chez  un 
même  individu. 

A)  Le  type  ostéo-articulaire  comprend  les  rhuma¬ 
tismes  primitif  et  secondaire,  certaines  formes  rares 
de  spondylose  dans  lesquelles  il  existe  des  lésions 
articulaires  déformantes,  et  certains  cas  de  nodosités 
d’Heberden. 

B)  Le  type  séreux  comporte  des  manifestations  du 
côté  des  synoviales  et  des  séreuses  (synovites  et 
vagino-tendinites  chroniques),  certaines  pleurésies 
chroniques  et  généralement  aussi,  des  accidents  der¬ 
miques  et  sous -dermiques  (purpura,  érythème 
noueux,  etc.). 

G)  Le  type  fibreux  ;  hypertrophie  des  organes 
péri-articulaires  ;  certains  cas  de  maladie  de  Dupuy- 
tren;  certains  cas  de  spondylose  avec  altérations  de 
l’appareil  ligamenteux  vertébral  ;  certains  cas  de  sclé¬ 
rodermie. 

D)  Le  type  musculaire  :  myosites  rhumatismales 
chroniques  ;  certains  cas  de  spondylose,  d’origine 
musculaire. 

3“  L’existence  du  rhumatisme  tuberculeux  est, 
jusqu’à  présent,  simplement  hypothétique.  La  tuber¬ 
culose  paraît  cependant  déterminer  exceptionnelle¬ 
ment  des  désordres  articulaires,  qui  n’ont  rien  de 
commun  avec  le  rhumatisme,  qui  dérivent  peut-être 
secondairement  d’une  lésion  des  organes  neuro-mus¬ 
culaires. 

COM.MUKICATIONS  DIVERSES 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie  des  anky¬ 
losés  vertébrales,  en  particulier  de  la  spondylose 
rhlzoméllque.  —  M.  André  Lèri.  L’alfection  isolée 
par  M.  Pierre  Marie  sous  le  nom  de  spondylose  rhi- 
zomélique  est  caractérisée  par  l’ankylose  progressive 
de  la  colonne  vertébrale  et  des  articulations  de  la 
racine  des  membres.  Au  point  de  vue  étiologique  la 
spondylose  est  presque  toujours  due  à  une  infection 
ou  à  une  toxi-infectlon,  peut-être  est-elle  exception¬ 
nellement  d’origine  diathésique  ;  le  traumatisme  peut 
jouer  un  rôle  de  cause  occasionnelle;  cette  étiologie 
banale  a  permis  de  la  confondre  avec  le  rhumatisme 
vertébral  chronique  et  avec  la  cyphose  hérédo-trau- 
matique.  Or,  des  caractères  anatomiques  particuliers 
permettent  de  continuer  à  la  considérer,  suivant 
l’opinion  première  deM.  P.  Marie,  comme  une  entité 
clinique  spéciale. 

Une  première  autopsie,  datant  de  1898,  avait 
permis  de  constater  que  la  lésion  capitale  était  une 
ossilication  sur  place,  une  par  une,  des  fibres  liga¬ 
menteuses.  Différents  caractères  cliniques  et  anato¬ 
miques  (ankylosé  presque  toujours  exclusive  des 
articulations  qui  ont  un  bourrelet  ou  un  ménisque  ; 
hanche,  genou,  épaule,  sterno-claviculaire  et  tem- 
poro-maxillaire  ;  courbure  accentuée  du  rachis  modi¬ 
fiable  sous  l’influence  de  la  pesanteur;  aplatissement 
de  la  cage  thoracique  et  du  bassin;  prédominance  de 
l’ossification  au  niveau  de  la  convexité  des  courbures 
rachidiennes,  etc.,  avaient  fait  supposer  :  l»que  l’os¬ 
sification  porte  de  façon  toute  prédominante  sur  les 
ligaments  et  leurs  renforcements,  bourrelets  et  mé¬ 
nisques  ;  2“  qu’elle  est  secondaire  à  une  raréfaction 
du  tissu  osseu.r,  à  une  ostéopathie,  dont  elle  consti¬ 
tuerait  une  sorte  de  processus  de  guérison. 

La  nouvelle  pièce  que  présente  M.  Léri,  ankylosé 
complète  depuis  les  genoux  jusqu’à  l’occipital,  paraît 
être  très  confirmative  de  ces  hypothèses  tant  par  la 
lésion  de  la  hanche  que  par  la  fragilité  osseuse  et  la 
transparence  excessive  de  certaines  réglons. 

La  cyphose  hérédo-traumatique  est,  au  contraire, 
une  affection  locale  due  à  l’ossification  de  ligaments 
préalablement  rompus  par  un  traumatisme. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  il  résulte  :  1“  dans 
la  spondylose  les  résections  articulaires  ne  donneront 
de  résultat  durable  que  si  les  ligaments  y  sont  com¬ 
pris,  mais  ne  doivent  être  entreprises  que  quand  le 
processus  semble  arrêté  ;  2“  que  l’on  doit  utiliser 
l’influence  de  la  pesanteur  et  la  mobilisation  forcée 
précoce  faite  sans  brusquerie. 

Dermatite  bulleuse  et  onyxis  trophoneurotique  au 
cours  du  rhumatisme  blennorragique.  —  M.  Balzer 
rapporte  l’observation  d’un  homme  âgé  de  trente- 
deux  ans,  atteint  de  blennorragie  rebelle,  qui  présenta 
un  rhumatisme  blennorragique  polyarticulaire.  Pres¬ 
que  au  début  de  ce  rhumatisme  on  note  en  même 
temps  de  la  conjonctivite  métastatique;  en  même 
temps  se  montre  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume 
des  mains  une  éruption  d’abord  vésiculeuse,  puis 


formée  de  grosses  bulles  à  contenu  séreux,  localisée 
surtout  sur  les  bords  des  mains  et  des  pieds  et  aux 
parties  latérales  des  doigts  et  des  orteils.  En  même 
temps  altération  rapide  et  successivement  chute  de 
tous  les  ongles  des  pieds  et  des  mains.  11  faut  ajouter 
que  l’éruption  avait  causé  des  douleurs  vives  néces¬ 
sitant  le  séjour  au  lit  d’une  manière  absolue.  La 
syphilis  n’était  pas  en  cause. 

Les  observations  publiées  jusqu’ici  décrivent  sur¬ 
tout,  au  cours  du  rhumatisme  blennorragique,  la 
dermo-papillite  hyperkératosanle  sous  forme  de 
cornes  épidermiques  ou  de  stratifications  plus  ou 
moins  étendues  avec  ou  sans  chute  des  ongles.  Cette 
observation  diffère  des  autres  par  le  développement 
extraordinaire  des  formations  bulleuses  qui  ne  sont 
mentionnées  habituellement  qu’à  titre  accessoire  dans 
les  cas  publiés.  Ce  n’est  pas  tout;  celte  éruption 
bulleuse  lut  suivie  après  son  dessèchement  par  une 
exfoliation  épidermique  en  lamelles  s’accompagnant 
de  rougeur  et  d’épaississement  de  la  peau  qui  dura 
encore  près  de  deux  mois. 

Cette  succession  d’efflorescences,  dermatite  bul¬ 
leuse,  dermatite  exfoliante  localisée  aux  mêmes  points, 
s’explique,  comme  pour  les  faits  publiés  jusqu’ici, 
par  l’action  des  toxines  de  la  blennorragie  sur  la 
moelle  ;  celle-ci  réagit  à  distance  sur  les  nerfs  tro¬ 
phiques  de  la  périphérie  et  provoque  le  développe¬ 
ment  des  efflorescences  bulleuses  et  hyperkérato- 
santes  ou  exfoliantes  qui  se  manifestent  surtout  aux 
extrémités  et  s’accompagnent  souvent  de  la  chute  des 
ongles.  Ces  altérations  des  ongles  ainsi  que  la  durée 
des  accidents  jusqu’à  la  fin  de  la  blennorragie  appar¬ 
tiennent  surtout  à  cette  maladie.  L’auteur  ne  les  a 
pas  constatées  dans  une  autre  observation  d’éruption 
bulleuse  absolument  semblable  et  localisée  aussi  aux 
extrémités  et  qui  était  consécutive  à  une  opération 
pratiquée  sur  le  cordon  spermatique. 

Arthropathies  séniles  des  doigts.  —  MM.  Parisot 
et  G.  Etienne  (de  Nancy)  ont  observé  chez  80  p.  100 
des  vieillards  âgés  de  soixante-quinze  ans  et  plus, 
hommes  et  femmes,  de  leurs  services,  une  déforma¬ 
tion  spéciale  des  doigts,  caractérisée  essentiellement  : 
1”  par  üü  épaississement  de  la  base  des  articulations 
phalangiennes,  parfois  rendu  plus  frappant  par  sa 
co’încidence  avec  l’amaigrissement  ou  la  sclérose  des 
tissus  mous  du  corps  des  doigts  ;  2“  par  son  maxi¬ 
mum  au  niveau  de  la  phalange;  3“  par  l’absence  de 
toute  déviation  des  phalanges;  4”  par  l’absence  cons¬ 
tante  de  toute  douleur  localisée  au  niveau  des  join¬ 
tures  ;  5°  par  l’absence  de  contracture  et  d’atrophie 
musculaire;  6“  par  sa  généralisation. 

Tous  ces  caractères  différencient  nettement  cette 
deformation  des  arthrites  déformantes  rhumatismales 
et,  au  contraire  de  cette  dernière  lésion,  la  déforma¬ 
tion  est  notablement  plus  fréquente  chez  l’homme  que 
chez  la  femme. 

La  grande  fréquence  de  cette  déformation  dans  un 
asile  de  vieillards  conduit  les  auteurs  à  la  considérer 
comme  une  manifestation  de  la  sénilité,  d’ailleurs  non 
constante,  de  même  que  les  autres  signes  de  la  séni¬ 
lité. 

Elle  est  Indépendante  des  conditions  profession¬ 
nelles,  des  altérations  plus  ou  moins  anciennes  de 
l’appareil  respiratoire. 

Elle  parait  pouvoir  être  un  trouble  de  trophicité 
osseuse  et  articulaire,  en  rapport  avec  l’état  de  la 
moelle  sénile. 

L’étude  radiographique  paraît  corroborer  cette 
hypothèse. 

Arthropathies  nerveuses  et  rhumstisme  chro¬ 
nique.  —  M.  G.  Etienne  (de  Nancy).  Le  nom  d’ar- 
thropathies  nerveuses  a  été  abusivement  donné  à 
toute  lésion  articulaire  quelconque  survenant  chez 
des  myélopathiques.  11  doit  être  exclusivement  ré¬ 
servé  au  syndrome  articulaire  décrit  par  Charcot. 

L’autonomie  de  ce  syndrome  a  été  niée,  notamment 
par  M.  Wirchovv,  qui  n’a  voulu  y  voir  qu’une  arthrite 
déformante,  rhumatismale,  dont  les  particularités 
d’évolution  dépendaient  du  tabes  concomitant. 

Pour  quiconque  a  assisté  à  l'évolution  des  deux 
types  cliniques,  arthropathie  nerveuse  et  rhumatisme 
déformant,  l’assimilation  est  impossible,  mais  cer¬ 
tains  rapports  sont  possibles  entre  eux. 

L’auteur  signale  l’observation  d’un  malade,  âgé  de 
soixante-dix  ans,  atteint  depuis  quarante-six  ans  d'un 
tabes  extrêmement  fruste,  et  en  même  temps  d’ar¬ 
thrites  chroniques  rhumatisiUales.  Chez  lui,  brus¬ 
quement  deux  arthropathies  nerveuses  très  caracté¬ 
risées  vinrent  se  greffer  sur  les  arthrites  déformantes 
très  nettes  dont  étaient  atteints  les  deux  genoux. 

Dans  une  autre  observation,  uii  charpentier,  âgé 
de  quarante-six  ans,  glisse  d’une  écfaellë,  se  froisse 


les  deux  articulations  tibio-tarsiennees.  A  la  suite  de 
ce  traumastisme,  un  rhumatisme  chronique  se  greffe 
sur  ces  articulations. 

Le  malade  devient  ensuite  tabétique,  et  sur  les 
deux  arthrites  chroniques  tibio-tarsiennes  se  greffent 
deux  arthropathies  bien  nettes. 

Une  interprétation  pathogénique  de  ces  faits  est 
que  l’arthrite  rhumatismale  a  réagi  sur  les  centres 
trophiques  médullaires  des  articulations,  détermi¬ 
nant  une  nouvelle  répartition  des  matériaux  nutritifs 
aboutissant  à  rarthrile  déformante;  et  les  centres 
trophiques  ainsi  déséquilibrés  ont  été  tout  prêts  à 
subir  la  nouvelle  iufiiieuce  perturbatrice  du  tabes 
lorsque  survint  à  leur  niveau  une  modification  de 
l'influx  nerveux  sous  l’influence  de  la  lésion  des  tran¬ 
ches  terminales  du  protoneurone  sensitif. 

Sur  la  bactériologie  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  —  M.  Herry  (do  Liège)  a  par  onsemencemont 
du  sang  de  rhumatisants  trouvé  huit  fois  sur  quinze 
le  diplocoque  décrit  par  Beaton,  Walker,  Poynton, 
Triboulet,  etc. 

La  recherche  d’une  sensibilisatrice  à  l’égard  du 
diplocoque  dans  le  sérum  des  rhumatisants  a  donné 
des  résultats  toujours  positifs. 

L’agglutination  avec  le  sérum  des  rhumatisants 
s’est  montrée  toujours  positive  à  des  taux  variant  de 
1  pour  100  à  1  pour  2.000.  Les  sérums  de  malades 
autres  que  des  rhumatisants  ont  agglu'iné  parfois  le 
diplocoque  àl  pour  10, 1  pour  30  et  même  1  pour  100. 

L’inoculation  au  lapin  et  au  chien  n’a  encore  donné 
à  l’auteur  que  peu  de  résultats. 

Ces  faits  semblent  prouver  que  ce  diplocoque  serait 
l’agent  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Les  manifestations  oculaires  du  rhumatisme 
chronique.  —  M.  Antonelli  (de  Paris)  étudie  les 
complications  oculaires  que  l’on  peut  rencontrer  dans 
les  diverses  formes  cliniques  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  telles  qu’elles  ont  été  classifiées  par  M.  J.  Teis- 
sier  dans  sou  rapport  ; 

1"  L’appareil  oculaire  est  rarement  compromis  dans 
lus  formes  de  rhumatisme  chronique  déformant  pro¬ 
prement  dit,  car  ce  dernier  est  surtout  une  affection 
tropho-névrolique  des  articulations,  et  en  tout  cas 
les  poisons  bactériens  qui  le  provoquent  semblent 
être  des  toxines  vieillies,  des  infections  à  action  très 
lente,  sans  prédilection  marquée  pour  les  organes 

2“  Les  p.seudo-rhumatismes  infectieux,  par  contre, 
produits  d’infections  actives  et  évoluant  de  préférence 
sur  des  jeunes  sujets  sont  fréquemment  compliqués 
de  manifestations  oculaires  dont  le  tractus  uvéal 
(irilis,  irido-choroïdites)  et  le  nerf  optique  (névrites 
optiques,  papillites  et  neuro-rétinites)  représentent 
les  endroits  d’élection  ; 

3“  Enfin  l’arthritisme  pur  et  simple  et  le  rhuma¬ 
tisme  goutteux  (uricémie  à  ses  différents  degrés  et 
formes)  fournissent  un  contingent  copieux  de  mani¬ 
festations  oculaires,  soit  en  ce  qui  concerne  les  or¬ 
ganes  superficiels  et  annexes  de  l'oeil  (blépharites, 
conjonctivites  chroniques,  etc.),  soit  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  système  vasculaire  et  les  membranes  pro¬ 
fondes  du  globe  oculaire  (rétinites  et  hémorragies 
rétiniennes  dans  la  goutte,  la  phosphaturic  et  l’oxa- 
lurie,  troubles  glaucomateux,  etc.). 


DEUXIÈME  QUESTION 

LES  KÉGIMES  DÉCHLOllUHÉS 

Deux  rapports  ont  été  présentés  sur  cotte  question, 
l’un  de  M.  Fernand  Widal,  de  Paris;  l’autre,  de 
M.  Beco,  de  Liège. 

1»''  Rawori  {M.  Fernand  Widal,  de  Paris).  —  La 
cure  de  déchloruration  que  M.  Widal  a  proposée  il  y 
a  deux  ans  avec  M.  Javal  pour  combattre  l’œdème 
brightique  et  les  accidents  de  la  rétention  chlorurée 
est  une  méthode  de  diététique  qui  a  pour  base  la  res¬ 
triction  des  chlorures  alimentaires.  Elle  a  été  propo¬ 
sée  après  que  MM.  Widal  et  Lemierre  aient  eu  mis 
hors  de  doute  le  rôle  du  chlorure  de  sodium  ingéré 
dans  la  pathogénie  de  l’œdème  brightique. 

Cette  méthode  a  été  rapidement  mise  à  l’épreuve 
par  de  nombreux  médecins,  elle  est  aujourd’hui  d’une 
pratiqué  courante.' 

Le  régime  hypochloruré  avait  déjà  été  employé  par 
MM.  Richet  et  Toulouse  dans  un  autre  but,  celui 
d’exalter  l’action  thérapeutique  du  bromure  de  po¬ 
tassium  chez  les  épileptiques. 
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La  méthode  préconisée  par  M.  VN'idal  vise  la  dé¬ 
chloruration  et  surtout  la  déshydratation  de  l'orga¬ 
nisme.  Les  régimes  déchlorurés  trouvent  leur  appli¬ 
cation  dans  une  série  de  maladies  bydropigènes. 

L'auteur  ne  s’occupe  ici  que  de  la  déchloruration 
dans  le  mal  de  Bright,  affection  qui  permet  de  mon¬ 
trer  d’une  façon  saisissante  les  résultats  que  l’on 
peut  obtenir  des  régimes  déchlorurés. 

Le  chlorure  de  sodium,  corps  indispensable  à  la 
vie,  joue  en  biologie  un  rôle  physique  bien  mis  en 
évidence  aujourd'hui.  Par  le  jeu  incessant  de  ses  mo¬ 
lécules  très  petites,  qui  sans  cesse  traversent  les 
membranes  vivantes,  il  préside  aux  échanges  et  assure 
ainsi  l'équilibre  osmotique  des  humeurs.  Le  sel 
existe  dans  un  grand  nombre  d’aliments  et  une  nour¬ 
riture  variée  fournissant  environ  2.600  calories  con¬ 
tient  en  moyenne  1  gr.  50  de  sol  provenant  delacblo- 
ruration  naturelle  des  aliments.  Or,  les  physiologistes 
ont  montré  que  l’absorption  quotidienne  de  2  gram¬ 
mes  de  chlorure  de  sodium  était  suffisante,  et  quel¬ 
ques  médecins  ont  très  bien  toléré  pendant  longtemps 
une  alimentation  ne  contenant  que  1  gr.  25  à  2  gram¬ 
mes  de  sel.  C’est  uniquement  pour  satisfaire  une 
sensation  gustative  que  les  hommes  ont  pris  l'habi¬ 
tude  d’ajouter  aux  aliments  une  dose  quotidienne 
moyenne  de  15  k  17  grammes  de  sel.  D’ailleurs,  ces 
chlorures  sont  rejetés  par  les  urines  et  le  sel  excrété 
est  normalement  en  proportion  à  peu  près  égale  au 
sel  ingéré. 

A  l’état  normal  il  existe  un  état  d’équilibre  entre  la 
chloruration  et  l’hydratation  de  l’organisme.  En  fai¬ 
sant  passer  brusquement  des  sujets  normaux  d'un 
régime  très  salé  à  un  régime  déchloruré  et  inverse¬ 
ment,  MM.  Widal  et  .laval  ont  constaté  que  les  varia¬ 
tions  ainsi  provoquées  dans  la  chloruration  de  l’orga¬ 
nisme  entraînaient  des  variations  souvent  parallèles 
dans  l’hydratation  de  l’organisme.  10  à  12  grammes 
de  sel;  1  kilo  1 /2  à  2  kilogrammes  d’eau  constituent 
la  quantité  flottante  que  beaucotip  de  sujets  peuvent 
perdre  ou  reprendre  suivant  les  besoins  de  l’orga- 

Puisque  l’entrée  et  la  sortie  d'une  certaine  quan¬ 
tité  d’eau  flottante  sont  ainsi  réglées  en  partie  par  la 
chloruration,  on  conçoit  que  lorsque,  du  fait  de  l’im¬ 
perméabilité,  le  chlorure  de  sodium  est  retenu  en 
grande  partie  dans  l’organisme,  ce  sel  puisse  en  oc¬ 
casionner  l’hydratation  et  aboutir  à  la  formation  des 
œdèmes,  d’autant  plus  facilement  que  l’excès  des 
chlorures  retenus  ne  séjourne  pas  dans  le  sang,  mais 
passe  dans  les  tissus. 

M.  Achard  a  émis  l’hypothèse  que  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’oedème  brightique,  il  fallait  faire  une  place 
non  seulement  au  chlorure  de  sodium,  mais  aussi 
aux  diverses  substances  dissoutes  dans  le  sang.  Cette 
hypothèse  éclectique  ne  s’est  pas  vérifiée.  L’urée  en 
particulier  dont  la  rétention  est  si  importante  au 
cours  dn  mal  de  Bright  s’accumule  avant  tout  dans  le 
sang.  Si  l’œdème  pouvait  être  occasionné  par  toutes 
les  substances  dissoutes  dans  le  sang,  nous  serions 
encore  à  chercher  le  régime  diététique  à  opposer  aux 
hydropisies. 

L’action  du  sel  ingéré  sur  l’hydratation  et  sur  l’ap¬ 
parition  de  l’œdème  cher,  certains  brightiques  et  in¬ 
versement,  l’action  déshydratante  de  la  cure  de  dé¬ 
chloruration  chez  certains  sujets  atteints  de  néphrite 
à  prédominance  épithéliale  peut  être  mise  en  évidence 
comme  l’ont  montré  MM.  Widal  et  Javal.  avec  toute 
la  rigueur  d’un  fait  expérimental.  En  faisant  varier 
brusquement  et  à  plusieurs  reprises  la  chloruration 
du  régime  on  constate  que  l’hydratation  et  la  déshy¬ 
dratation  des  tissus  suivent  une  marche  parallèle  îi 
la  chloruration  et  à  la  déchloruration  des  tissus. 

L’hydratation  se  fait  en  général  en  deux  temps, 
d’abord  sous  forme  d’infiltration  profonde  inappré¬ 
ciable  à  l’œil  et  au  toucher,  phase  de  préœdème, 
comme  l’ont  appelée  MM.  Widal  et  Javal,  puis  sous 
forme  d’œdèmes  sous-cutanés  apparents.  La  balance 
permet  de  juger  de  l’abondance  de  ces  œdèmes  aussi 
bien  cachés  qu’apparents  et  si,  pour  étudier  avec 
exactitude  la  déchloruration  ou  la  rétention  des  chlo¬ 
rures  dans  l’organisme,  rien  ne  vaut  la  méthode  qui 
consiste  à  dresser  le  bilan  du  sel  ingéré  et  excrété, 
la  balance  n’en  est  pas  moins  l’instrument  clinique 
indispensable  et  presque  toujours  suffisant  pour  ré¬ 
gler  au  point  de  vue  des  chlorures  le  régime  diété¬ 
tique  des  sujets  en  puissance  ou  en  imminence  œdé¬ 
mateuse. 

Les  œdèmes  apparents  qui  distendent  largement 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  représentent  la  locali¬ 
sation  la  moins  dangereuse  de  l'hydratation.  Bien 
plus  redoutables  sont  les  œdèmes  qu’on  ne  voit  pas 
et  qui  sont  décelables  seulement  par  la  balance.  Ils 
peuvent  déterminer  des  accidents  viscéraux  englobés 


longtemps  dans  le  cadre  général  de  l’urémie  et  qui 
relèvent  de  la  cklorurémie,  mot  que  MM.  Widal  et 
Javal  ont  employé  pour  désigner  l’état  de  rétention 
chlorurée  sans  préjuger  en  rien  d’une  rétention  dans 
le  sang.  La  chloruréœie  viscérale  peut  s’accuser  par 
des  troubles  divers  relevant  du  poumon  comme  la 
dyspnée,  de  l’estomac  ou  des  intestins,  comme  les 
vomissements  ou  ^la  diarrhée,  des  centres  nerveux 
comme  la  céphalée,  la  respiration  de  Cheyne-Stokes 
et  les  crises  éclamptiques.  L’action  puissante  et  ra¬ 
pide  de  la  déchloruration  montre  bien  que  de  tels 
symptômes  sont  fonction  de  chlorurémie. 

L'aibuminurie  est  souvent  influencée  par  la  chlo¬ 
ruration  du  régime;  on  la  voit,  dans  beaucoup  de  cas 
s'élever  ou  s’abaisser  suivant  la  quantité  de  chlorure 
de  sodium  ingéré.  Elle  est  alors  une  manifestation 
de  la  chlorurémie  ayant  retenti  sur  le  rein  lui-même. 
C'est  l’œdème  qui,  en  se  localisant  au  niveau  du  rein, 
augmente  dans  certains  cas  l’albuminurie,  et  parfois 
même  le  degré  de  la  rétention  chlorurée. 

On  ne  note  pas  de  grandes  modifications  dans  le 
point  de  congélation  du  sérum  sanguin  au  cours  de 
la  chlorurémie;  les  molécules  de  chlorure  de  sodium 
retenues  en  excès  au  niveau  du  rein  malade  quittent 
rapidement  le  sang  pour  passer  dans  les  tissus. 

L’imperméabilité  rénale  pour  le  chlorure  de  so¬ 
dium  n'est  jamais  que  relative.  Elle  varie  d’un  sujet 
à  l’autre  et  varie  chez  le  même  sujet  d’une  période  à 
l’autre  de  la  maladie.  Elle  peut  être  considérable.  En 
forçant  peu  à  peu  la  dose  de  chlorure  ingérée,  on 
pourrait  voir  jusqu’où  va  la  tolérance  rénale  pour  le 
chlorure  de  sodium  et  établir  à  quel  moment  le  bilan 
des  chlorures  se  produit  par  une  rétention  dans  l’or¬ 
ganisme.  On  serait  ainsi  fixé  sur  le  degré  d’imper¬ 
méabilité  rénale  du  brightique  en  observation. 

La  notion  de  l’imperméabilité  relative  au  chlorure 
de  sodium  explique  pourquoi  les  régimes  déchlo- 
rurés,  outre  leur  action  préventive  facile  h  comprendre 
exercent  une  action  curative  si  remarquable.  Chez  un 
sujet  atteint  de  néphrite  épithéliale,  à  cœur  généra¬ 
lement  sain,  la  diminution  des  chlorures  ingérés  au- 
dessous  du  taux  des  chlorures  que  les  reins  peuvent 
encore  éliminer  permet  à  l’impulsion  cardio-vascu¬ 
laire  de  chasser  les  chlorures  et  l’eau  retenus  dans 
les  tissus.  Ils  peuvent  être  éliminés  par  le  rein  dans 
la  proportion  comprise  entre  la  quantité  de  sel  ab¬ 
sorbée  et  la  quantité  de  sel  pour  laquelle  le  rein  est 
encore  perméable. 

Chez  certains  néphrétiques  le  régime  lacté  peut 
être  inefficace  et  même  nuisible  parce  qu’il  contient 
trop  de  chlorures  encore  par  rapport  à  la  perméabi¬ 
lité  rénale.  Il  faut  essayer  alors  de  le  remplacer  par 
une  alimentation  qu’on  puisse,  à  volonté,  rendre  plus 
pauvre  en  chlorures  que  la  quantité  de  lait  indis¬ 
pensable  pour  assurer  la  ration  d’entretien.  Avec  un 
régime  solide  des  plus  variés,  riche  en  albumino'îdes 
comme  la  viande,  en  hydrate  de  carbone  comme  le 
sucre,  le  pain  on  les  légumineuses,  en  graisse  comme 
le  beurre,  on  peut  répondre  à  cette  exigence. 

La  notion  de  l’imperméabilité  relative,  rend  compte 
encore  des  différences  observées  chez  certaines  brigh¬ 
tiques  dans  le  mode  et  la  durée  de  la  déshydratation 
réalisée  sous  l’influence  des  régimes  déchlorurés.  La 
déchloruration  et  la  déshydratation  qui  en  résulte, 
se  fait  parfois  d’une  façon  massive;  dans  ces  cas  l’ap¬ 
plication  rigoureuse  du  régime  déchloruré  peut 
n’êlre  que  de  courte  durée.  Parfois  la  déchloruration 
ne  se  fait  que  suivant  un  type  lent  et  progressif.  11 
faut  alors  maintenir  les  malades  pendant  très  long¬ 
temps  h  uri  régime  déchloruré  très  strict. 

—  Bien  que  les  malades  atteints  de  néphrite  inters¬ 
titielle  puissent  k  certains  moments  faire  des  œdèmes 
sous  l’influence  de  la  rétention  des  chlorures,  le  sel 
ingéré,  comme  l'ont  montré  MM.  Widal  et  Lemierre 
provoque  chez  certains  d’entre  eux  moins  facilement 
l’hydratation  que  chez  les  sujets  atteints  de  néphrite 
à  prédominance  épithéliale.  On  peut  observer  quel¬ 
ques  variations  dans  la  modalité  de  la  rétention  chez 
certains  brightiques  interstitiels,  tels  le  type  décrit 
par  MM.  J.  Teissier  et  P.  Courmont  sous  le  nom  de 
diabète  insipide  hyperchlorurique  et  celui  décrit  par 
MM.  Ambard  et  Beaujard  sous  le  nom  de  «  rétention 

—  On  a  vu  que  le  chlorure  retenu  au  niveau  du 
rein  ne  reste  pas  dans  le  sang,  mais  passe  dans  les 
tissus,  il  n’en  est  pas  de  même  au  cas  où  il  existe  de 
la  rétention  uréique.  L’urée  venant  des  tissus  peut, 
au  contraire,  s’accumuler  dans  le  sang.  Il  est  dans  la 
destinée  de  l’urée  de  s’écouler  sans  cesse  des  tissus 
vers  les  reins.  Dernier  terme  delà  désintégration  des 
albuminoïdes,  corps  inassimilable  en  raison  même  de 
la  simplification  de  sa  molécule,  l’urée  est  un  corps 
adapté  à  l’élimination  rénale.  Lorsque  le  libre  écou¬ 


lement  de  l’urée  est  entravé  au  niveau  du  rein  ma¬ 
lade,  cette  substance  ne  subit  pas  brusquement  comme 
les  chlorures  une  marche  rétrograde  vers  les  tissus; 
elle  s’accumule  dans  le  sang  et  tout  l’effort  de  ses 
molécules  se  porte  vers  l’épithélium  des  tubuli  dont 
elle  améliore  la  perméabilité.  Pour  triompher  de  la 
rc’sistance  que  les  reins  opposent  au  passage  de 
l’urée,  le  sang  se  décharge  d’une  certaine  quantité  de 
cette  substance.  Par  une  adaptation  automatique  il 
se  met  en  état  de  pression  uréique  dont  le  taux  varie 
suivant  le  degré  de  la  lésion  rénale  et  la  quantité 
d’albumine  ingérée.  Par  ce  mécanisme  régulateur  le 
rein  retrouve  la  perméabilité  qui  lui  est  nécessaire 
pour  assurer  le  libre  passage  de  l’urée  qu’il  est 
chargé  d’éliminer.  Le  chiffre  de  l’urée  sanguine  com¬ 
paré  à  la  quantité  d’albumine  contenue  dans  le  régime 
fixe  suivi  par  le  malade  permet  de  dégager  «  l’indice 
de  rétention  uréique  ».  Mais  la  présence  d’un  chiffre 
élevé  d’urée  dans  le  sérum  (2  k  4  grammes]  est 
toujours  d’un  pronostic  grave. 

Le  chlorure  de  sodium  et  l’urée  ne  sont  pas  les 
seules  substances  excrétées  par  le  rein  malade  ;  mais 
ellc.s  sont  parmi  les  plus  importantes  et  elles  sont 
celles  tout  au  moins  dont  la  rétention  est  aujourd’hui 
la  mieux  connue  au  cours  du  mal  de  Bright.  Ainsi, 
tel  malade  peut  avoir  les  reins  frappés  pour  un  temps 
d’insuffisance  partielle  portant  uniquement  sur  l’éli¬ 
mination  des  chlorures.  On  voit  alors  se  dérouler 
chez  lui  les  accidents  de  la  chlorurémie.  Chez  d’au¬ 
tres,  l’insuffisance  ne  porte  que  sur  les  déchets  pro¬ 
venant  de  la  désintégration  des  albumino’îdes.  La  ré¬ 
tention  azotée  ou  azotémie  dont  l’urée  fait  en  grande 
partie  les  frais,  en  est  la  conséquence.  Dans  de  tels 
cas  d’insuffisance  on  peut  étudier  à  loisir  les  syn¬ 
dromes  occasionnés  par  l’une  ou  l’autre  rétention. 

La  rétention  chlorurée  détermine  les  infiltrations  et 
les  œdèmes  ;  la  rétention  azotée,  quel  que  soit  sou 
degré,  n’aboutit  pas  à  l’hydratation.  Au  cours  de  la 
chlorurémie,  le  sel  passant  rapidement  dans  les  tis¬ 
sus,  le  point  cryoscopique  du  sérum  sanguin  ne  subit 
que  des  variations  très  passagères.  Au  cours  de 
l’azotémie,  le  point  cryoscopique  du  sérum  peut  être 
très  fortement  abaissé.  Les  signes  qui  caractérisent 
encore  l’azotémie  sont  l’inappétence  et  la  torpeur. 
L’inappétence  apparaît  chez  ces  malades  comme  une 
véritable  réaction  de  défense  contre  l’excès  d’alimen¬ 
tation.  Les  chlorurémiques  ont  souvent,  au  contraire, 
tout  leur  appétit  et  réclament  même  impérieusement 
la  nourriture.  Les  azotémiques  ont  souvent  une  véri¬ 
table  narcose  qui  va  de  la  somnolence  au  coma  com¬ 
plet.  L’état  de  torpeur  peut  progresser  sans  perte 
de  connaissance  avec  fatigue,  courbature,  accompa¬ 
gnées  parfois  d’un  état  d’angoisse  douloureuse  avec 
sensation  de  mort  prochaine. 

En  résumé  les  molécules  de  chlorure  retenues  au 
niveau  du  rein  malade  suivent  un  courant  de  dériva¬ 
tion  qui  va  du  sang  vers  les  tissus  ;  les  molécules 
d’urée  retenues  suivent  un  courant  inverse,  allant  des 
tissus  vers  le  sang.  Tandis  que  la  rétention  des  chlo¬ 
rures  détermine  l’urémie  hydropigène,  la  rétention 
azotée  n’aboutit  qu’à  l’urémie  sèche. 

La  cure  de  déchloruration  n’est  que  le  traitement 
du  syndrome  de  la  rétention  chlorurée.  On  ne  peut 
parer  avec  elle  à  tous  les  accidents  des  néphrites, 
mais  elle  permet  de  combattre  et  de  prévenir  cer¬ 
taines  complications  redoutables  qui,  à  elles  seules, 
peuvent  entraîner  la  mort  du  malade. 

Chez  les  malades  en  état  de  rétention  chlorurée, 
elle  comporte  deux  indications  distinctes  ;  enlever  à 
l’organisme  le  sel  et  l’œdème  qui  l’encombrent,  puis, 
une  fois  ce  but  atteint,  instituer  un  régime  dont  la 
chloruration  soit  en  rapport  avec  le  degré  de  perméa¬ 
bilité  rénale  du  malade  pour  le  sel. 

Cette  cure  doit  être  appliquée  méthodiquement. 
On  doit  l’instituer  tout  d’abord  d’une  façon  stricte  et 
une  fois  la  déshydratation  et  la  déchloruration  de 
l’organisme  obtenues  on  pourra  permettre  des  doses 
croissantes  de  chlorure  de  sodium  mais  en  restant 
toujours  au-dessous  de  la  stricte  tolérance  du  ma¬ 
lade.  On  pourra  aider  dans  certains  cas  à  la  déchloru¬ 
ration  grâce  aux  diurétiques.  La  théobromine  ainsi 
que  les  médicaments  qui  en  sont  composés  ou  qui  en 
dérivent  est  le  diurétique  par  excellence  et  aussi  le 
déchlorurant  le  plus  puissant. 

Quant  à  la  composition  de  ce  régime  déchloruré 
elle  peut  être  variée  et  donner  à  l’organisme  le  nom¬ 
bre  de  calories  suffisant  pour  la  ration  d’entretien. 
Grâce  à  ce  régime  varié,  et  qui  se  prête  au  goût  du 
malade,  le  médecin  peut  graduer  non  seulement  la 
ration  des  chlorures  mais  encore  celle  des  trois 
principes  fondamentaux  ;  graisse,  hydrate  de  car¬ 
bone  et  albumine. 
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CO.MMCKICATIONS 

Contribution  à  l’étude  du  saprophytisme  du  ba¬ 
cille  de  Koch.  —  M.  Gabriel  Ferré  (de  Bordeaux). 
L’auteur  ayant  pris  des  bacilles  de  virulence  faible 
les  place  dans  des  sacs  de  collodion  et  les  introduit 
dans  le  péritoine  de  cobayes;  parmi  ceux-ci,  les  uns 
sont  tuberculeux,  les  autres  ne  le  sont  pas.  L’auteur 
a  voulu  voir  si  les  bacilles  peu  virulents  introduits 
dans  le  premier  lot  de  cobayes  tuberculeux  devien¬ 
draient  virulents;  il  n’en  a  rien  été. 

Relation  du  bacille  de  Koch  et  des  bacilles  acido¬ 
résistants.  —  MM.  Bezançon  et  Philibert  (de  Pa¬ 
ris).  Les  auteurs  désirent  préciser  le  terme  de  ba¬ 
cilles  acido-résistants.  11  faut  diviser  ceux-ci  en  deux 
catégories  :  les  uns  sont  fortement  résistants,  acido 
et  alcoolo-résistants,  et  cela  même  héréditairement; 
les  autres  ^cerumen,  smegma,  etc.),  résistent  faible¬ 
ment,  ne  sont  pas  alcoolo-résistants  et  n’ont  leur 
propriété  que  dans  des  milieux  particuliers.  Ces 
derniers  sont  pour  nous  médecins  les  plus  fréquem¬ 
ment  rencontrés,  et  peuvent  même  coexister  (gan¬ 
grène  pulmonaire)  avec  le  bacille  de  Koch.  Or,  on 
arrive  en  cultivant  des  microbes  quelconques  sur  des 
milieux  gras,  à  leur  communiquer  des  propriétés 
acido-résistantes  faibles  (b.  dipthérique). 

Les  bacilles  acido-résistants  comparés  aux  ba¬ 
cilles  de  la  tuberculose.  Saprophytisme  du  bacille 
de  Koch.  —  M.  P.  Courmont  (de  Lyon).  L'auteur 
pense  que  la  distinction  établie  par  MM.  Rezauçon 
et  Philibert  en  deux  catégories  d’acido-résistants 
n’est  guère  valable  parce  que  tous  les  intermédiaires 
peuvent  être  obtenus  entre  les  bacilles  fortement  ou 
faiblement  acido-résistants. 

Si  on  compare  une  culture  classique  de  bacilles  tu¬ 
berculeux  aux  bacilles  acido-résistants,  les  différences 
sont  très  nettes.  Si  l’on  compare  ces  acido-résis¬ 
tants  aux  cultures  homogènes  de  bacilles  de  Koch  -, 
dès  lors  les  différences  s’effacent.  Les  cultures  homo¬ 
gènes  ont  des  caractères  de  végétabilité,  d’aspect  ma¬ 
croscopique,  de  pouvoir  chromogène,  très  proches  de 
ceux  de  la  plupart  des  acido-résistants.  On  peut 
faire  pousser  des  cultures  homogènes  à  -)-  25",  et  le  ba¬ 
cille  pisciaire  pousse  à  10  et  -{-  15",  comme  cer¬ 
tains  acido-résistants.  L’auteur  a  pu  donner  aux 
cultures  liquides  d’acido-résistants  l’agglutinabilité 
par  les  sérums  homogènes  (P.  Courmont  et  Descos); 
mais,  de  même,  beaucoup  de  bacilles  tuberculeux 
homogènes  ne  possèdent  pas  l’agglutinabililé  (S.  Ar- 
loing  et  Courmont).  Enlin,  si  les  bacilles  acido-résis¬ 
tants  ne  sont  tuberculigènes  que  dans  des  conditions 
exceptionnelles  d’expérimentation,  on  peut  faire  dis¬ 
paraître  la  virulence  de  certaines  cultures  homogènes 
de  bacilles  de  Koch  au  point  de  les  rendre  presque 
aussi  inoffensifs  que  les  acido-résistants.  Aucune 
différence  capitale  ne  persiste.  Il  est  donc  impossible, 
actuellement,  d’établir  par  un  critérium  certain  que 
les  bacilles  acido-résistants  ne  sont  pas  des  bacilles 
tuberculeux  saprophytes  et  qu’ils  ne  peuvent  acqué¬ 
rir  dans  certaines  conditions  le  pouvoir  pathogène 
et  les  autres  propriétés  du  bacille  de  Koch  typique. 

Le  pouvoir  pathogène  de  certains  bacilles  acido¬ 
résistants.  —  MM.  Rodet  et  Galavielle  (de  Mont¬ 
pellier).  Peut-on  rendre  pathogènes  des  bacilles  acido¬ 
résistants?  En  injectant  un  acide  résistant  par  voie 
veineuse  en  culture  pure,  sans  artifice,  les  auteurs 
ont  pu  obtenir  des  lésions  viscérales  (nodules  tuber- 
culilormes),  dans  le  rein  surtout,  puis  dans  le  pou¬ 
mon  et  le  foie.  Mais  ces  lésions  n’évoluent  pas  et 
même  régressent. 

D’autres  animaux,  chèvre  par  exemple,  sont  en 
cours  d’observation  et  inoculés  avec  le  même  acide 
résistant  ont  présenté  des  symptômes  pathologiques 
divers. 

Les  auteurs  ont  donc  obtenji  des  lésions  tuberculi- 


formes  à  l’aide  d’un  bacille  acido-résistant  injecté  par 
voie  veineuse. 

Bacilles  acido-résistants.  —  M.  Paul-Louis  Gas- 
tou  (de  Paris).  L’auteur  a  étudié  le  bacille  acido-ré¬ 
sistant  du  beurre,  ses  variations  morphologiques,  son 
pouvoir  agglutinatif,  et  il  a  fait  des  essais  d’im¬ 
munisation  de  ce  bacille  sur  lui-même  d’ailleurs 
négatifs.  Des  expériences  variables  lui  ont  montré 
que  les  produits  de  sécrétion  de  ce  bacille  n’exer¬ 
cent  aucune  action  sur  la  marche  de  la  tuberculose 
des  cobayes,  mais  les  cultures  de  ce  bacille  agissent 
nettement.  Le  bacille  en  question  a  atténué  la  tuber¬ 
culose  du  cobaye,  étant  injecté  préventivement.  11  y  a 
donc  là  un  essai  d'immunisation. 

Contribution  à  l’étude  de  la  biologie  des  acido¬ 
résistants. —  M.  Guiraud  (de  Toulouse).  L’auteur  a 
obtenu  ce  résultat  que  dans  certaines  cultures  jeunes, 
la  propriété  acido-résistante  manque.  L’injection  du 
thimotée-bacille  dans  le  péritoine  du  cobaye  donne 
des  lésions  tuberculiformes  ;  mais  il  y  a  ici  une  lon¬ 
gueur  extrême  du  stade  de  polynucléaires  ;  autour  des 
bacilles  se  forment  des  amas  de  polynucléaires,  véri¬ 
table  plasmodium,  qui  ne  se  caséifient  pas;  entre  le 
septième  et  le  quinzième  jour  seulement  se  produit 
une  mononucléose,  et  on  a  ainsi  successivement  l’as¬ 
pect  d’une  cellule  géante  à  polynucléaires  puis  à  mo¬ 
nonucléaires.  Après  trois  ou  quatre  mois  tout  à  dis¬ 
paru  ;  il  y  a  donc  résorption  des  bacilles.  Si  l’inocu¬ 
lation  est  faite  dans  les  veines  du  lapin  il  se  produit 
dans  le  rein  surtout  des  lésions  nettes.  Dans  le  pou¬ 
mon  il  n’y  a  pas  de  stade  à  polynucléaires,  les  bacilles 
englobés  forment  des  cellules  géantes  et  tout  se 
résorbe  également  plus  tard,  mais  beaucoup  plus  vite 
que  lorqu'il  y  a  un  stade  à  polynucléaires.  L’auteur 
conseille  de  décolorer  par  l’acétone  qui  permet  de 
voir  beaucoup  plus  de  bacille,,  que  dans  la  décolora¬ 
tion  par  les  acides. 

Enfin  les  injections  des  mêmes  bacilles  dégraissés 
produisent  des  lésions  beaucoup  plus  marquées.  Les 
animaux  injectés  réagissent  à  la  tuberculose  de  Koch 
et  à  laparatuberculine.  Donc  il  y  a  des  points  rappro¬ 
chant  ce  bacille  du  bacille  de  Koch. 

La  tuberculose,  maladie  saprophytique.  —  M. 
Mangeur  {àe  Bordeaux).  Des  recherches  statistiques 
montrent  que  dans  la  contagion  tuberculeuse  le  ter¬ 
rain  a  plus  d’importance  que  le  bacille,  celui-ci  n’étant 
nécessairement  virulent  venant  de  tuberculeux  en 
évolution. 

Recherches  sur  l’action  comparée  des  bacilles 
tuberculeux  et  des  para-tuberculeux.  —  MM.  Can- 
tacuzèae  et  Irinescu  (de  Bucarest).  La  paratubercu- 
line  extraite  de  certains  acides  résistants  produit  des 
phénomènes  analogues  à  la  tuberculine  de  Koch;  il  y 
a  hyperthermie,  mais  l’action  toxique  diffère. 

M.  Behring  prend  la  parole  au  sujet  de  la  com¬ 
munication  de  MM.  Cantaeuzène  et  Irinescu.  Il  insiste 
sur  l’importance  de  la  question  des  rapports  entre  le 
bacille  de  Koch  et  les  acides  résistants  (surtout  tu¬ 
berculose  bovine  et  pisciaire).  Au  point  de  vue  philo¬ 
génétique  il  est  incontestable  qu’on  ne  peut  trouver 
de  différence  spécifique  entre  eux  ;  leur  réaction  à  la 
tuberculine  est  identique,  leurs  lésions  anatomiques 
analogues,  enGn  on  peut  immuniser  des  animaux  in¬ 
différemment  contre  n’importe  laquelle  de  ces  tuber¬ 
culoses.  A  ce  point  de  vue  le  bacille  de  la  diphtérie 
pourrait  presque  rentrer  dans  ce  groupe. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  faut  être  persuadé  que 
des  différences  fonctionnelles  considérables  existent 
entre  ces  races  de  bacilles,  et  on  ne  doit  pas  perdre 
de  vue  ces  faits  importants  si  on  veut  intervenir  effi¬ 
cacement  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

MM.  Maragliano  et  Lévy  (de  Strasbourg)  présen¬ 
tent  des  observations  sur  le  même  sujet. 

Du  leucocyte  comme  réactif  du  degré  de  viru¬ 
lence  du  bacille  de  la  tuberculose.  —  M.  Maurel 
(de  Toulouse).  Il  faut  séparer  la  reproductivité  et  la 
virulence  du  microbe.  Sous  certaine  influence,  la  vi¬ 
rulence  diminue  ainsi  beaucoup. 

En  effet,  en  présence  de  bacilles  les  leucocytes 
meurent.  Par  des  modifications  thermiques  on  fait 
vivre  plus  longtemps  le  hacillc  à  la  température  nor¬ 
male,  les  leucocytes  chauffés  également  vivent  plus 
longtemps. 

Il  faut  donc  séparer  le  pouvoir  pathogène  de  la 
virulence.  Le  leucocjde  serait  le  réactif  le  moins  im¬ 
parfait  pour  apprécier  cette  virulenee. 

Le  bacille  de  Koch  dans  les  selles  des  tubercu¬ 
leux.  —  M.  Anglade  (de  Bordeaux).  L’auteur  insiste 
sur  la  fréquence  des  bacilles  dans  les  selles  des 
tuberculeux  ;  il  y  en  aurait  en  abondance  le  plus  sou- 
I  vent,  et  on  aurait  ainsi  une^  véritable  expectoration 


intestinale  (Landouzy).  Ces  bacilles  existent  ainsi 
chez  les  tuberculeux  qui  ne  crachent  pas  ;  tels  sont 
les  aliénés  qui  ne  crachent  pas.  Dans  certaines  col¬ 
lectivités  (aliénés,  enfants)  ce  bacille  dans  les  selles 
est  le  principal  agent  de  contagion.  Des  matières 
fécales  d’aliénés  ne  crachant  pas  ayant  souillié  des 
linges,  ceux-ci  ont  contaminé  tous  les  linges  d’un 
lavoir.  La  lutte  doit  ainsi  s’adresser  non  seulement 
contre  les  crachats,  mais  contre  1  expectoration 
intestinale. 

Sur  le  pouvoir  phagocytaire  du  sang  chez  les 
phtisiques.  —  M.  Jensen  (de  Copenhague).  Des  re¬ 
cherches  faites  sur  un  grand  nombre  de  malades 
étudiés  dans  un  sanatorium  montrent  que  le  pouvoir 
phagocytaire  du  sang  a  une  grande  importance  soit 
pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose,  soit  pour  sou 
pronostic. 

Morphologie  du  bacille  de  Koch  dans  les  formes 
et  les  degrés  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 

M.  L.  Chauvain  (de  Paris).  Les  diverses  formes  et 
degrés  de  la  tuberculose  correspondent  à  des  formes 
différentes  du  bacille  de  Koch.  Trois  cas  existent;  si 
le  bacillose  diminue,  les  bacilles  disparaissent;  si  la 
tuberculose  augmente  les  bacilles  augmentent  et  les 
granuleux  surtout  se  développent  ;  si  la  tuberculose 
diminue  et  évolue  favorablement,  les  bacilles  granu¬ 
leux  disparaissent,  les  homogènes  prédominent.  De 
nombreuses  observations  viennent  à  l'appui  de  ces 
faits. 

Les  deux  sections  de  pathologie  médicale  et  ciii- 
KUKGicALE  se  réunissent  pour  entendre  les  communi¬ 
cations  sur  les  rapports  existant  entre  les  tubercu¬ 
loses  humaines  et  animales. 


Des  rapports  existant  entre  les  bacilles  de  la 
tuberculose  des  mammifères,  en  particulier  de  la 
tuberculose  humaine,  bovine  et  simienne,  et  ceux 
de  la  tuberculose  des  animaux  à  sang  froid.  — 
M.  Lydia  Rabino-witsch  (Berlin).  Il  y  a  des  dif¬ 
férence  dans  les  caractères  de  culture,  les  conditions 
de  végétation,  dans  la  virulence  pour  les  divers  or¬ 
ganismes  de  ces  agents  de  la  tuberculose,  mais  si 
l’on  compare  les  caractères  communs  et  si  l’on  tient 
compte  de  ce  fait  que  chez  certains  animaux  on  trouve 
des  lésions  qui  peuvent  être  causées  par  deux  types 
différents  de  bacilles  (chez  le  bœuf)  à  côté  du  type 
de  tuberculose  bovine,  on  constate  le  type  aviaire, 
par  exemple),  on  arrive  à  penser  qu’il  ne  s’agit  que 
de  variétés  d’une  même  espèce.  Parmi  ces  variétés  le 
type  bovin  et  le  type  humain  sont  les  plus  voisins  ; 
aux  extrêmes  seraient  placés  le  type  aviaire  et  le 
type  des  animaux  à  sang  froid. 

M.  Liniëres.  Il  y  a  des  types  aviaires,  pisciaires, 
mammifères.  Bactériologiquement  tous  peuvent  être 
identifiés  au  bacille  de  Koch;  mais  on  a  obtenu  cela 
par  des  artifices.  Chacun  de  ces  bacilles  pris  dans  la 
nature  a  des  qualités  propres,  une  virulence  propre. 
11  y  a  donc  pour  l’auteur  des  espèces  distinctes.  Poul¬ 
ie  bacille  bovin  cela  devient  plus  difficile.  Le  bacille 
tuberculeux  du  bœuf  a  des  qualités  pathogènes  vis-à- 
vis  du  bœuf,  différentes  du  bacille  humain.  Le  ba¬ 
cille  humain  injecté  aux  bovidés  ne  produit  pas  la 
tuberculose,  comme  l’a  montré  Koch.  Mais  le  bacille 
bovin  peut  infecter  l’homme  et  c’est  en  quoi  Koch  a 

La  bacillemie  tuberculeuse.  —  M.  André  Jousset. 
L’étude  du  sang  d’une  cinquantaine  de  phtisiques  pra¬ 
tiquée  suivant  une  méthode  complexe  où  figurent  trois 
techniques  appelées  à  se  contrôler  réciproquement, 
l’inoculation,  l’inoscopie  et  la  culture,  méthode  des¬ 
tinée  surtout  à  éviter  les  erreurs  dues  aux  hacilles 
acido-résistants,  a  conduit  l’auteur  aux  conclusions 

Le  sang  est  très  exceptionnellement  bacillifère 
dans  la  phtisie  ulcéreuse  chronique. 

Dans  la  phtisie  aiguë  ou  subaiguë,  le  sang  se 
charge  de  bacilles  avec  une  grande  fréquence,  presque 
dans  la  moitié  des  cas;  c’est  spécialement  dans  la 
pneumonie  caséeuse  que  se  produit  ce  phénomène, 
bien  plus  fréquemment  que  dans  la  phtisie  ulcéreuse 
galopante.  ,  .  .  ,  , 

Il  semble  donc  contrairement  aux  prévisions  théo¬ 
riques  que  la  bacillémie  soit  bien  plus  fonction  de 
l’étendue  des  lésions  pulmonaires  que  de  leur  pro¬ 
fondeur. 

Quel  que  soit  le  type  de  phtisie  où  l’on  rencontre 
la  bacillémie,  toujours  celle-ci  constitue  un  épiphé¬ 
nomène  de  durée  limitée  mais  essentiellement  réci¬ 
divant.  Ces  décharges  ont  comme  caractéristique 
leur  irrégularité.  Elles  échappent  à  toutes  les  pré¬ 
visions. 

(J  suivre).  M.  Pateii. 
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DEUXIÈME  SECTION 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Marri i  3  Octobre  (séance  du  matin). 


ÉTUÜE  COMPAHATIVE  DES  DIVEHSES  TUBEIICULOSES 

!“'•  U.vrroKT  (M.  Arloing,  de  Lyon).  —  Les  no¬ 
tions  mises  en  évidence  dans  ce  rapport  seront  utiles 
il  la  solution  du  problème  de  la  dualité  ou  de  l’iirïité 
des  diverses  tuberculoses  que  l’on  maintient  encore  à 
l'ordre  du  jour  dans  certains  milieux  scientillques. 

1”  Tuhekculose  humaine;  vauiation  de  virus.  — • 
La  tuberculose  humaine  fleurit  sur  l'homme,  mais  elle 
présente  dans  ses  manifestations  des  degrés  et  des 
variations  :  telle  la  scrofule  dont  on  faisait  Jadis  un 
état  spécial.  L’anatomie  pathologique  avec  Cornîl,  lian- 
vier,  Charcot,  Grancher,  elc.,  trouve  dans  les  lésions 
scrofuleuses  la  signature  macroscopique  et  histolo¬ 
gique  de  la  tuberculose;  l’expérimentation  avec  Ville- 
min,  la  bactériologie  la  confirment,  ét  la  scrofule  n’est 
plus  qu'un  chapitre  de  la  tuberculose  ;  l’expression  ne 
fait  que  désigner  aujourd’hui,  eomme  l’a  dit  M.  Bou¬ 
chard,  une  manière  d’être  du  tissu  conjonctif  ét  les 
muqueuses,  une  prédisposition  à  la  tuberculose. 

2"  Tuhehculose  chirurgicale.  —  La  tuberculose 
chirurgicale,  dont  M.  Lannelongue  a  magistralement 
décrit  nombre  de  lésions,  montre  une  des  variétés 
frappantes  que  revêt  le  processus  tuberculeux,  qui,  là, 
a  peu  de  tendance  à  sortir  de  l’appareil  lymphatique 
ou  ostéo-articulaire.  Ce  n’est  pas  tant  la  résistance 
de  l’organisme  qui  implique  cette  particularité  ;  les 
différences  notées  par  la  clinique  dans  les  diverses 
tuberculoses  tiennent  à  des  modifications  qualita¬ 
tives  du  virus.  Mes  expériences  ont  montré  que  les 
inoculations  faites  avec  du  virus  des  lésions  pulmo¬ 
naires  tuaient  par  généralisation,  lapins  et  cobayes, 
tandis  que  seuls  les  cobayes,  très  sensibles  à  la  tu¬ 
berculose,  étaient  infectés  par  des  virus  de  lésions 
ganglionnaires.  Et  ce  n'est  pas  la  rareté  des  agents 
virulents  dans  ces  derniers  qu'il  faut  invoquer,  car 
si  on  provoque  par  passages  successifs  la  multipli¬ 
cation  des  bacilles,  le  virus  conserve  le  degré  initial 
de  sa  virulence.  Ilr  a  donc  deux  degrés  dans  la  viru¬ 
lence  de  la  tuberculose,  le  plus  faible  répondant  aux 
lésions  scrofulo-tuberculeuses  localisées.  On  peut  du 
reste  faire  passer  deux  ou  trois  fois  le  virus  à  travers 
un  organisme  favorable,  pour  lui  faire  augmenter  sa 
virulence  primitivement  faible,  et  établir  ainsi  tous  les 
degrés  intermédiaires  du  virus. 

3»  Tuberculides  cutanées  et  Lurus.  —  Les  tuber- 
culides  cutanées  sont  inoculables,  tout  en  possédaul 
un  pouvoir  infectant  faible:  la  lésion  tuberculeuse 
lupique  est  pauvre  en  bacilles,  et  s’inoeule  dilficile- 
ment  à  l’àuimal;  cependant  il  existe  ici  encore  des 
lupus  moins  virulents  et  des  lupus  plus  virulents. 
En  règle,  le  virus  du  lupus  tuberculeux  est  plus 
affaibli  encore  que  celui  des  scrofule -tuberculoses 
chirurgicales. 

4“  Tuberculoses  RIilMonaires.  —  Jusque  dans  les 
tuberculoses  pulraonail-eS  ou  trouve  des  variations 
diverses;  Mérnrd  parlait  jadis  de  phtisies  scrofu¬ 
leuses  dont  le  virus  affaibli  n’était  pas  plus  infectant 
que  celui  des  tuberculoses  cutanées.  C  est  l’exception, 
car  les  tuberculoses  médicales  se  rattachent  aux  ba¬ 
cilles  de  virulence  la  plus  forte. 

En  tout  câs,  nous  pouvons  conclure  que  chez 
l'homme,  de  la  tuberculose  la  plus  adhérente  à  la 
tuberculose  la  plus  active,  il  e.viste  une  gamme  de  viru¬ 
lence  dont  les  termes  sont  en  nombre  indéfini:  chacun 
des  groupes  admis  paria  clinique  renferme  quelques- 

LES  HUMAINS.  —  J’ai  pu  Créer  artificiellement  une  va¬ 
riété  de  bacilles  humains  atténués  ;  en  accoutu¬ 
mant  des  bacilles  humains  entretenus  sur  pomme  de 
terre  depuis  plusieurs  mois,  h  vivre  dans  la  profon¬ 
deur  du  bouillon  glycérine,  j’ai  obtenu  des  bacilles 
un  peu  plus  longs,  un  peu  mobiles,  retenant  moins 
fortement  les  couleurs  après  passage  dans  l’eau  aci¬ 
dulée,  quelques-uns  se  décolorant  même  entièrement. 
Ces  bacilles  qui,  avant  la  transformation  jouissaient 
du  pouvoir  infectant  habituel,  étaient  incapables, 
après  la  transformation,  de  tuberculiser  les  animaux 
par  infection  sous-cutahée.  Par  contre,  si  la  virulence 
a  baissé  pour  le  cobaye  et  la  lapin,  elle  est  devenus 
plus  nocive  poUr  le  veau  chez  lequel  elle  détermine 
une  tuberculose  septicémique  et  infectieuse,  provo¬ 
quant  dans  les  viscères  des  formations  médullaires, 
dont  la  disposition  rappelle  des  lésions  microscopi¬ 
ques  débutantes.  Le  rhumatisme  tuberculeux  de 


M.  Poucet  est  peut-être  un  type  clinique  de  cette  va¬ 
riété  de  tuberculose  obtenue  expérimentalement. 

6“  AcGLUïtNATION  DES  BACILLES  DE  LA  TUBERCULOSE. 

—  Les  bacilles  qui  ont  évolué  dans  du  bacillose  gly- 
cériné,  libres  ou  accolés  en  flocons  microscopiques, 
sont  agglutinés  par  le  sérum  sanguin  d’un  sujet  tu¬ 
berculeux.  Le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  n’ap¬ 
paraît  qu’à  partir  de  huit  à  neuf  ans  ;  mais  si  la  tu¬ 
berculose  s’établit  dans  l’organisme,  quel  que  soit 
l’àge  du  sujet,  le  pouvoir  agglutiuant  apparaît  ou 
s'accroît  à  des  degrés  vaiiables,  suivanl  la  virulence 
du  bacille  et  la  réaction  de  l’organisme. 

Ce  pouvoir  agglutinant  est  plus  faible  chez  l’en¬ 
fant  tuberculeux  que  chez  l’adulte,  mais  étant  donné 
qu’il  manque  chez  l’enfant  sain,  son  apparition  est 
d’une  réelle  importance.  D’une  manière  générale, 
chez  l’enfant,  le  degré  de  la  séro-agglutination  est  en 
raison  inverse  du  degré  de  la  tuberculose  ;  il  est  donc 
élevé  dans  les  tuberculoses  chirurgicales.  Chez  les 
adultes,  les  réactions  négatives  co'îucident  de  mémo 
avec  les  tuberculoses  les  plus  graves. 

7“  Conclusions  sur  la  variabilité  du  bacille  hu¬ 
main. —  La  croyance  en  une  fixité  absolue  des  carac¬ 
tères  morphologiques  et  palhogéuiques  du  bacille  de 
Koch  doit  être  abandonnée.  Contrairement  à  ce  qu’a 
soutenu  M.  Robert  Koch,  il  faut  aujourd’hui  accep¬ 
ter  définitivement  la  notion  que  l’homme  peut  receler 
et  créer  des  bacilles  tuberculeux  de  virulences  très 
variables  ;  qu’après  des  passages  successifs,  la  viru¬ 
lence  peut  se  perdre  ou  s’élever,  et  que  cette  viru¬ 
lence  s’adapte,  au  bout  de  quelque  temps,  à  l'orga¬ 
nisme  dans  laquelle  bacille  se  produit. 

8“  CoMEARAtSON  DE  LA  TUBERCULOSE  HUMAINE  ET  DES 

TUBERCULOSES  ANIMALES.  —  La  tubêrculose  est  une. 
Le  virus  tuberculeux  de  l'homme  varie;  de  même  le 
virus  tuberculeux  varie  suivant  l’espèce  animale. 
Mais  il  n'y  a  pas  d'espèces  ou  de  types  absolument 
distincts. 

a)  L'identité  de  la  tuberculose  aviaire  et  de  la  tu¬ 
berculose  des  mammifères  a  été  contestée  sous  pré¬ 
texte  de  rarèlé  de  lésions  pulmonaires  chez  les  oi¬ 
seaux  tuberculeux  et  de  difficulté  d’infecter  les  poules 
par  l'ingestion  de  crachats  humains;  de  plus,  cer¬ 
tains  caractères  du  bacille  aviaire  ou  de  ses  cultures 
seraient  distincts  de  ceux  du  bacille  humain.  Mais  la 
polymorphie  des  bacilles  peut  être  réalisée  dans  des 
conditions  données,  et  surtout,  à  maintes  reprises,  la 
poule  a  été  tuberculisée  expérimentalement,  avec  de 
la  tuberculisation  humaine  ou  bovine. 

inversement  la  tubérculisaiion  dés  mammilcres 
peut  s’obtenir  avec  du  virus  aviaire,  dans  céi-tainéS 
conditions.  Il  apparaît  des  expériences  de  Nocard, 
Gourmont  et  Dar,  etc.,  et  de  moi-même  que  M  bacille 
aviaire  est  un  bacille  de  mammifère  modifié  par  un 
séjour  prolongé  dans  1  organisme  des  oiseaux,  d  où 
il  sort  avec  certaines  propriétés  qui  l’adâjjtent  à  vivre 
plus  particulièrement  dans  son  nouveau  milieu.  Le 
bacille  aviaire  a  donc  la  plus  étroite  parenté  avec 
celui  des  mammifères;  certes  il  manque  de  fixité,  se 
rapprochant  tantôt  du  bacille  bovin,  tantôt  du  bacille 
humain,  mais  il  n'est  pas  d  une  sorte  particulière  ;  et 
si  les  expérimentateurs  de  Berlin  n'oUt  pu  infecter 
le  cobaye  avec  le  bacille  des  gallinacés,  ce  n’est 
point  une  raison  pour  rejeier  les  résultats  précis  et 
positifs  que  d’autres  expérirtienlateurs  ont  obtenus. 

b)  Tuberculose  bovine.  Au  Congrès  d'hygiène  de 
Bruxelles,  la  question  posée  aux  rapporteurs  por¬ 
tait  sur  ce  sujet  :  la  tuberculose  humaine  et  celle  des 
animaux  domestiques  sont-elles  dues  à  la  même 
espèce  microbienne,  le  bacille  de  Koch:’  'l'ous  les 
rapporteurs  furent  partisans  de  ïunicité  delà  tuber¬ 
culose,  et  les  congressistes  les  approuvèrent  en  adop¬ 
tant  l'ordre  du  jour  suivant  :  la  tuberculose  humaine 
est  particulièrement  transmise  d’homme  à  homme  ; 
néanlnoius,  datiS  l’ctat  actuel  de  hOS  coUüaiSsàhces,  le 
Cohgrcs  estime  'qu’il  y  à  lieu  de  pl-escHre  dfeS 
mesurés  contre  là  possibilité  de  Tinfehtion  de  l’homme 
par  les  ânimauli. 

Certes  les  bacilles  tjuë  l’ob  trouvé  chez  l'homlné  et 
chez  le  bœuf  ont  des  carâctéi-ès  diflérênciels  assez 
màt-qUës;  lé  bacille  bovih  fest  ordinait-emetlt  plus 
virUleht;  triàis  il  û'y  a  püS  de  types  absolument  dis- 
tinéls,  malgré  ce  qu’àtllrthènt  MM.  Koch  et  Schàlz. 
Nous  avons  trouvé  chez  l'homme  des  bacilles  âüSSi 
virulents  qllë  lés  bâcillhs  bovins  typés,  ét  cheZ  le 
■  béeUf  des  bàcillëS  doilt  l’iUOcülâlioü  Il’ést  pas  plUs 
!  nocive  que  celle  dé  Certains  bacilles  humains  ;  d’àprês 
leurs  expériences,  Schweinitz,  M'àriOn,  Darset  et 
Schrœder  concluent  qu’aucun  caractère  essèütiel  n  ap¬ 
partient  e.xclusiveinent  Soit  au  bacille  humain,  soit 
au  bacille  bovin  sous  le  rapport  de  la  culture  et  de 
l'inoculabililé  ;  la  commission  royale  anglaise  admet 


l’identité  des  deux  tuberculoses,  et  la  possibilité  de 
l’inlection  de  l’homme  par  l'animal,  et  de  l’animal  par 
l’homme;  d’ailleurs,  voici  les  savants  de  l’olfice  im¬ 
périal  allemand  qui  avouent  ;  les  bacilles  du  type 
bovin  ne  sont  pas  sans  danger  pour  l’homme,  sur¬ 
tout  pour  l’enfant  en  bas  âge. 

Nous  ignorons  encore  l’étendue  des  ravages  que  la 
tuberculose  bovine  est  capable  d’exercer  chez 
l’homme,  mais  nous  sommes  tous  d’accord  sur  (la 
nécessité  de  prendre  des  précautions  contre  la  tuber¬ 
culose  des  mammifères  domestiques. 

c)  La  tuberculose  a  été  observée  chez  la  carpe,  et 
transmise  de  celle-ci  à  nombre  d’autres  ani.m.vux  a 
sang  iroid.  Le  bacille  qui  propage  la  tuberculose 
dans  la  graisse  des  vertébrés  possède  de  nombreux 
caractères  communs  avec  le  bacille  de  l’homme  et  des 
mammifères:  il  produit  dans  les  orgaues  des  ani¬ 
maux  infectés  des  tuberculoses  possédant  les  ca¬ 
ractères  essentiels  du  tuberculome  des  mammifères. 
Les  expériences  ont  montré,  d’autre  part,  qu’on  peut 
transformer  un  bacille  de  mammifère  et  d'oiseau  en 
bacille  piscaire,  bien  que  la  réciproque  soit  plus 
difficile.  Enfin  plusieurs  expérimentateurs  sont  par¬ 
venus  à  produire  l'infection  tuberculeuse  classique 
sur  les  vertébrés  à  sang  froid,  en  inoculant  le  bacille 
des  mammifères. 

Il  nous  parait  donc  évident  (pie  la  tuberculose 
vraie  existe  chez  les  animau.x-  à  sang  froid  ;  que  le 
bacille  qu'on  y  rencontre  dérive  du  bacille  des  mam¬ 
mifères,  en  passant  peut-être  par  l'état  aviaire. 
Comme  pour  la  tuberculose  humaine,  bovine  ët 
aviaire,  la  tuberculose  piscaire  est  sujette  à  des 
variétés  plus  ou  moins  nombreuses. 


2“  RAi>roRT(M.  Mazyck  Rowenel,  d’Amérique).  — 
La  division  —  proposée  pourla  première  lois  par  Theo- 
bald  Smith  en  1898  —  des  bacilles  tuberculeux  des 
mammifères  en  deux  types:  le  type  humain  etle  type 
bovin,  a  été  amplement  confirmée.  Ces  types  pos¬ 
sèdent  des  caractères  de  culture  et  de  coloration  el 
des  caractères  morphologiques  qui  permettent  habi¬ 
tuellement  de  les  reconnaître.  La  différence  principale 
existant  entre  eux  réside  dans  la  puissance  patho¬ 
gène  beaucoup  plus  accüsee  du  type  bovin.  Toutefois, 
ou  peut  rencontrer  dos  types  bovihs  de  puissance 
pathogène  fâible. 

Oh  n’a  pas  encore  troUvé  Une  autre  espèce  de  mam¬ 
mifères  hébergeant  une  variété  de  bacilles  tubei'cu- 
leux  diiférehte  et  assez  coüstahtc  dans  Ses  caractères 
pour  justifier  la  création  d’uU  troisième  type. 

Les  autres  espèces  atteintes  par  la  tübcrbüldSe 
tiennent  leur  alfectiou  de  l’homme  Ou  du  bétail. 

En  général,  le  bacille  tubercitlétix  humain  ne  pos¬ 
sède,  vis-à-vis  du  bétail,  qu’une  fâiblë  puissance 
pathogène,  il  h’ëst  pas  rare  cepehdaht  de  rencontrer 
des  cultures  virulentes  poür  la  race  bovine. 

Le  bacille  tuberculeux  du  type  bovih  eSt  capable 
d’envaliir  Torgàuisme  liümaiii  ét  d  y  produire  lés 
lésions  de  la  tuberculose. 

Nous  sommes  encore  dàns  TimpOssibililé  de  dé¬ 
terminer  le  nombic  exact  des  caS  dans  lesquels  là 
tuberculose  bOvine  est  transmise  à  IhOmmé;  mais 
nous  pouvons,  àvbh  évidcilce,  là  coUSidérei-  comme 
étahl  l'origine  d’hué  partie  des  bàs  de  tuberculose 
humaine  et  il  Serait  contraire  à  toute  sagesse  dé 
laisser  se  relâcher  les  lois  lorinliléés  OU  les  précau- 
tiohs  prisés  contré  la  tuberculose  bovine. 

:i«  RAcroiiT  [M.  H.  Kossel,  de  Giesscn).  L’fexànien 
bactériologique  des  lésions  tuberculeuses  de  l’homme, 
du  bœut  et  du  porc  permet  de  distinguer  dëux  types 
dilt'éréhls  du  bacille  tuberculeux  qu’on  peut  provisoi¬ 
rement  désigher  sotis  les  noms  de  type  humain  et 
type  bovin. 

La  tuberculose  boviiie,  si  fréquente,  est  exclusi- 
mént  attribuable  à  l’infection  par  le  bacille  tubércu- 
leüx  du  type  bovin. 

Les  porcs  sont  réceptifs  à  un  liant  degré  pour  les 
bacilles  tuberculeux  du  type  bovin,  ils  ne  le  spnt  qu’à 
un  moindre  degré  pour  les  bacilles  tuberculeux  du 
type  humain. 

La  tuberculose  de  l’hommo  provient  ch  première 
ligue  de  la  contagion  par  le  bacille  tuberculeux  du 
type  humain,  qui  est  transmissible  d’homme  à 
homme. 

Des  lésions  tuberculeuses  peuvent  être  produites 
cliez  l’homme  par  le  bacille  tuberculeux  du  type 
bovin. 

La  transmission  des  bacilles  tuberculeux  du  type 
bovin  à  l’homme  peut  s'effectuer  par  les  aliments 
provenant  d’aniihaux  tuberculeux,  eu  première  ligue 
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par  le  lait  île  vaohês  utteinles  de  tuberculose  mam- 

Le  rôle  joué  par  rinfection  tubérculeùse  de  source 
auitiiale  dans  la  diflusion  dé  la  tuberculose  liumaine 
est  minime  en  comparaison  du  danger  que  cause 
l’homme  phtisique. 

DISCUSSIO.N  DliS  rapports 

M.  de  Yang  (de  Leideu)  est  partisan  de  runicilé. 
Qu’est-ce  un  type?  Il  y  a  peut-être  des  diflêrences, 
mais  aucune  düTérencc  permanente  et  dé/initiye.  Dans 
ses  expériences,  il  a  obtenu  des  résultats  probants 
sur  les  variations  de  virulence  du  bacille  tubercu¬ 
leux;  il  a  pu  déterminer  des  exaltations  de  virulence 
du  bacille  humain,  et  de  diminution  de  virulence  du 
bacille  bovin.  La  différenciation  admise  par  M.  Kos- 
sel  ne  peut  pas  subsister. 

11  est  d’ailleurs  prét'érable  aujourd’hui,  plutôt  que 
de  discuter  sur  dos  dillcrences  de  types,  de  prendre 
des  mesures  préservatrices  contre  la  contagion  tuber¬ 
culeuse. 

M.  Linières  (d’Alfort).  Il  y  a  bien  des  types  et  avec 
des  différences  non  variables,  mais  permanentes. 
Parce  qu’on  a  ramené  le  bacille  aviaire  au  bacille 
humain,  ce  n’est  pas  une  raison  pour  eu  faire  un  ba¬ 
cille  identique  et  rejeter  les  caractères  différentiels. 
De  môme  que  le  bacille  d'Ebcrth  et  colibacille  descen¬ 
dent  peut-être  d’un  même  microbe  et  cependant  for¬ 
ment  deux  types  bien  distincts,  de  même  il  eu  est  des 
types  bovin,  humain  et  aviaire  de  la  tuberculose. 
Les  expériences  de  Koch  doivent  être  tenues  pour 
définitives.  Je  suis  d  accord  avec  la  majorité  pour 
admettre  cependant  que  la  tuberculose  bovine  peut 
se  transmettre  à  l’homme. 

M.  Arloing.  Nous  sommes  tous  d’accord  sur  les 
différences,  en  particulier  celles  de  virulence,  mais 
les  dualisies  ont  prétendu  que  l'homme  n’avait  rien  à 
craindre  de  la  tuberculose  bovine.  Voilà  l’erreur, 
voilà  le  danger  contre  lequel  nous,  unicistes,  avons 
lutté. 

D’ailleurs,  malgré  les  restrictions,  tout  le  monde 
est  à  peu  près  d  accord  aujourd  hui  sur  la  contami¬ 
nation  possible  de  l'homme  par  le  bœuf,  et  sur  les 
indispensables  mesures  à  prendre. 

Les  sections  i■é>MieS  de  Pathologie  ixTeune  et  de 
Pathologie  Externe,  ont  volé  à  la  presque  utianimitë 
des  voix  un  ordre  du  joitU,  coUclUant  à  la  nécessité 
absolue  des  mesures  prophylactiques  coütre  la  tuber¬ 
culose  boviUe,  et  appelant  l’àttehliOU  des  pouvoirs 
publics,  rnometitanémeut  ébranlés  par  les  théories  de 
Koch,  â  retrouver  leur  vigilaticé  première,  et  redou¬ 
bler  de  prudence  dans  la  lutte  contre  la  ItiberculoSe 
aUimalc. 

CO.M.MUNICATIONS  DIVERSES 

Essais  de  sérothérapie  antituberculeuse  (en  colla¬ 
boration  avec  MM.  Achard  et  Gaillard).  —  M.  Lan- 
nelongue  (de  Paris).  Nous  avons  extrait  une  toxine 
eu  traitant  les  cultures  du  bacille  tuberculeux  par 
l’eau,  précipitant  par  l’acide  acétique  et  en  neutra¬ 
lisant.  Nous  l’avons  injectée  pendant  plusieurs  mois 
à  des  ânes  et  des  chevaux  dont  nous  avons  ensuite 
utilisé  le  sérum  pour  traiter  des  cobayes  tuberculeux. 

Dans  une  première  expérience,  4  lots  de  30  cobayes 
chacun  ont  été  inoculés  en  même  temps  de  tubercu¬ 
lose.  Le  premier  servit  de  témoin,  le  deuxième  a  été 
traité  par  le  sérum  d'âne  normal;  le  troisième  par  le 
sérum  d’âne  injecté  de  loxiüe  ;  enfin  le  quatrième 
avait  été  traité  avant  l’inobulalioti,  d’une  façon  seule¬ 
ment  préventive,  par  ce  dernier  sérum.  C’est  le  lot 
témoin  qui  a  donné  la  mortalité  la  plus  forte,  puis 
vint  le  lot  traité  par  le  sérum  normal,  puis  celui 
traité  préventivement;  enfin  le  lot  traité  après  l’ino¬ 
culation  résiste  le  mieux. 

Dans  une  autre  expérience,  2  lots  de  50  cobayes 
furent  inoculés  de  tuberculose  én  même  temps.  Le 
premier  servit  de  témoin  et  le  deuxième  fut  traité 
par  le  sébum  de  chevaux  accoutumés  â  la  toxine.  Ce 
dernier  lot  résista  mieux  que  le  premier.  Eu  même 
temps,  2  autres  lots  de  50  cobayes  avaient  été  traités 
préventivement  par  des  injections  de  sérum  suivies 
d’injections  de  toxine  et,  pour  l’uu  d’eüx,  de  bacilles 
morts.  Ce  Irailemeut  compleie  fut  inefticace  et  même 
nuisible. 

En  somme,  le  sérum  des  animaux  accoutumés  à  la 
toxine  paraît  posséder  des  propriétés  curativés.  Mais 
nous  ne  savons  pas  d’uhe  fUçoli  certaine  si  les  pro¬ 
priétés  sont  spécifiques. 

M.  Maragliano  a  injecté  autrefois  un  sérum  aüti- 
lo.xique  aux  animaux;  il  à  obtenu  quelques  résultats 
heureux;  déjà  il  avait  remarqué  que  in  viti'o  les 
toxines  tuberculeuses  ne  se  développaient  plus  sous 


son  influence.  Il  faut  renoncer  à  employer  des  doses 
massives  de  séruin,  mais  déterminer  une  quantité 
minima,  proportionnée  au  degré  de  virulence.  Il  est 
très  probabl  ;  que  cés  sérums  contiennent  des  subs¬ 
tances  spécifiques. 

M.  Àrioiz!^ a  con.slaté  tout  ce  que  M.  Lannelongue 
a  observé;  il  a  injecté  un  sérum  qui  a  retardé  la  tu¬ 
berculose  expérimentale;  mais  à  l’autopsie  il  y  avait 
des  lésions  tuberculeuses;  la  tuberculose  n’élail  eu 
somme  que  retardée.  Il  s’agit  là  do  propriétés  anti- 
toxirjues.  Ou  peut  donc  obtenir  des  sérums  antitoxi¬ 
ques  qui  retardent  et  peut-être  guérissent,  comme  l'a 
vu  .M.  Lannelongue,  la  tuberculose,  eu  neutralisant 
le  poison  observé  dans  l’organisme  par  les  bacilles. 

M.  Lannelongue  répond  qu’il  ne  paraît  point  que 
son  sérum  soit  antiloxique  ;  il  ne  peut  dire  actuelle- 
meul  comment  il  agit. 

Technique  des  injections  dé  ma  Tuberculinè  dans 
les  tuberculoses  chirurgicales.  —  M.  Béraneck 
(de  Neufchatel,  Suissej.  Les  expériences  faites  sur 
l’homme  avec  ma  Tuberculine  prouvent  que  l’on  n’uti¬ 
lise  pas  toutes  les  ressources  curatives  de  cette  Tu¬ 
berculine  en  se  contentant  du  traitement  habituel  par 
la  voie  sous-cutanée.  Par  les  injections  sous-cuta- 
nées,  on  provoque  une  réaction  générale  qui  domine 
la  scène  et  une  réaction  locale  dans  les  foyers  tuber¬ 
culeux  qui,  elle,  passe  à  l’arrière  plan.  Or,  dans  les 
tuberculoses  chirurgicales  c’est  justement  celle  réac¬ 
tion  locale  qui  importe.  Ma  Tuberculine  n’a  pas  que 
des  propriétés  immunisantes  ;  mise  en  contact  avec 
les  lésions  tuberculeuses,  elle  y  dctermiuefun  fort  ap¬ 
pel  de  phagocytes  et  favorise  vraisemblablement  la 
mise  en  liberté  de  substances  bactériolytiques  con¬ 
tenues  dans  ees  phagocytes.  Il  importe  donc  d’ino¬ 
culer  ma  Tuberculine  directement  dans  les  foyers  tu¬ 
berculeux  de  façon  à  provoquer  une  réaction  locale 
dont  bénéficiera  le  malade.  Les  injections  intra- 
focales  de  ma  Tuberculine  ont  une  action  curative 
beaucoup  plus  rapide  et  beaucoup  plus  constante 
que  les  injections  sous-cutanées.  Cette  méthode 
s’applique  surtout  aux  tuberculoses  chirurgicales 
fermées  dans  lesquelles  le  bacille  de  Koch  est  seul 
en  jeu.  Les  lupus,  les  péritonites  tuberculeuses  sont 
aussi  justiciables  de  ce  traitement  local. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  le  sérum  Cu- 
gulllère.  —  M.  Etienne  Cugaillère  (de  Toulouse). 
L  auteur  publie  dans  ce  rapport  un  premier  groupe 
d’observations  qu'il  a  notées  par  le  menu.  Ces  ob¬ 
servations  démontrent  la  parfaite  curabilité  des  tu¬ 
berculoses  chirurgicales  parle  sérum  Cuguillère.  Le 
docteur  Cuvelier  affirme  avec  l’inventeur  de  la  dé¬ 
couverte  que  les  osléo-arlhrites  fongueuses  suppu- 
rées  ou  non  guérissent  partaitemenl  et  toujours,  et 
que  toute  tuberculose  osseuse  est  guérissable  quels 
qu’en  soient  l’âge  et  le  siège.  Des  expériences  mul¬ 
tiples  faites  par  le  médecin  belge  ont  porté  sur  plu¬ 
sieurs  cas  de  coxalgie,  tumeurs  blanches  du  genou  et 
autres,  dans  lesquelles  la  méthode  du  médecin  tou¬ 
lousain  lui  a  donné  jusqu’ici  autant  de  succès  qu’il  a 
eu  de  malades  en  traitement  tant  dans  sa  propre 
clientèle  que  dans  celle  de  ses  confrères. 

Plusieurs  membres  du  Congrès  viennent  apporter 
des  observations  qui  paraissent  confirmer  les  expé¬ 
riences  de  M.  Cuguillère. 

Traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  par 
un  extrait  glycérine  de  foie  de  morue.  — 

M.  Pierre  Guerder  (de  Paris). 

Sur  la  vlrülfence  de  là  tübercülose  gangllonnairë. 
—  Hd.  Paul  Villeinin  (de  Paids).  L'adénite  tubercii- 
leuse  possède  une  virulence  égale  à  celle  des  autres 
formes  de  tuberculose.  L’inoculation  du  ganglion 
luberculeu.x  humain  tue  aussi  bien  le  lapin  que  le 
cobaye.  Il  est  difficile  d’admettre  une  variété  dis¬ 
tincte  de  bacilles  spéciales  à  l’adénite  tuberculeuse 
et  donnant  lieu  à  une  forme  clinique  particulière  et 
bénigne  sous  le  nom  de  scrofule. 


Mardi  3  Octobre  (séance  du  soir). 

CO.1IM0NICATI0NS  DIVERSES 

Abcès  tuberculeux  symptomatiques  des  lésions 
osseuses.  —  AT.  Michel  Gangolpbe  (de  Lyon).  L’ab¬ 
cès  tuberculeux  est  fréquent  à  la  suite  des  lésions  os¬ 
seuses;  il  paraît  jouir  souvent  d’une  certaine  indivi¬ 
dualité,  pouvant  se  développer  plusieurs  années  à  la 
I  suite  de  la  guérison  de  la  lésion  osseuse.  Ce  sont  des 
alcès  luherculeux  résidueu.r;  leur  volume  peut  être 
;  bien  plus  grand  que  la  lésion  osseuse  ne  le  ferait 
penser;  ils  aggravent  donc  le  pronostic  général. 


Quelques-uns  peuvent  guérir  spontanément  sur¬ 
tout  les  abcès  fermés.  Quant  aux  abcès  ouverts,  même 
OUIRURCICAI.EMÉNT  ET  ANTISEPTIQUEMEKT,  ÜS  SOÜl  tOU- 
jours  plus  graves  ;  il  ne  faut  jamais  les  ouvrir  large¬ 
ment,  et  on  peut  dire  que  la  fistulisatiou  spontanée 
csl  plus  bénigne  que  la  large  incision  chirurgicale. 
Toutes  les  larges  opérations  pour  abcès  ossifluents 
fermés  sont  néfastes. 

11  faut  ponctionner  les  abcès  qui  augmentent,  sans 
injections  modificatrices  à  la  suite,  avec  un  simple 
lavage  de  la  poche  avec  du  sérum  artillciel.  J’ai  eu 
de  nombreux  succès,  même  dans  les  ostéo-arthrites 
du  genou  chez  des  sujets  âgés  et  cachectiques. 

La  ponntion  se  fera  aseptiquement,  obliquement, 
sans  aspiration,  sans  malaxation  de  l’abcès,  sans 
faire  saigner  la  poclie  en  la  frottant  avec  la  canule. 
Avant  de  retirer  la  canule,  ou  la  videra  avec  le  tro¬ 
cart,  pour  éviter  par  le  retrait  de  l’instrumeul,  l’ino¬ 
culation  du  trajet. 

La  ponction  sera  faite  aussitôt  Tabcés  diagnosti¬ 
qué.  Après  la  ponction,  la  poche  se  remplit  de  sérum 
sanguinolent.  On  fait  trois  ou  quatre  ponctions  suc¬ 
cessives  dans  le  ou  les  mois  suivants.  La  guérison 

Les  abcès  ossifluents  ouverts  sont  à  traiter  par 
l’extirpation  large  de  la  poche  si  possible;  mais  ils 
sont  d'un  pronostic  grave. 

M.  Laerres  (de  Paris)  a  fait  de  nombreuses  injec¬ 
tions  avec  le  liquide  du  professeur  Lannelongue.  Mais 
avant  de  l’injecter,  il  faut  laver  soigneusement  la 
poche,  pour  permettre  que  le  liquide  modificateur 
agisse  sur  la  paroi. 

M.  le  profèsseur  Lannelongue  rappelle  ses  tra¬ 
vaux  sur  la  tuberculose  osseuse  et  ses  abcès.  Il  pense 
que  la  ponction  simple  est  insuffisante,  car  on  laisse 
la  paroi,  le  tuberculome.  Il  rappelle  sa  formule  d’in¬ 
jection  de  glycérine,  éther,  créosote  et  iodoforme, 
avec  laquelle  il  a  eu  d’excellents  résultats. 

Note  sur  les  corps  étrangers  Articulaires  d’ori¬ 
gine  tuberculeusé.  —  M.  Coudray  (de  Paris).  Il 
y  a  des  corps  étrangers  qui  naissent  de  la  synoviale  ; 
ce  ne  sont  pas  des  corps  étrangers,  car  jamais  ils  ne 
quittent  leur  point  de  départ.  Ce  sont  de  faux  corps 
étrangers  dus  à  une  synovite  noueuse  tuberculeuse.  Il 
y  a  là  de  vérilablès  tumeurs  volumineuses  largement 
implantées  sur  la  synoviale. 

Leur  marche  est  excessivement  lente  ;  il  n’y  a 
pas  de  troubles  fonctionnels,  seulement  quelques 
poussées  d' hydarthrose.  On  ne  peut  les  confondre 
qu'avec  la  synovite  gommeuse  syphilitique.  Leur 
ablation  ne  suffit  pas  pour  guérir  l’affection. 

L’injection  modificatrice  de  substances  iodofor- 
niées  est  préférable. 

Les  vrais  corps  étrangers  sont  les  fragments  d’os 
et  de  cartilage  détachés  par  Osteile  lente  des  épi- 
physes  intra-articulaires.  Ce  ne  sont  pas  des  séques¬ 
tres,  car  le  séquestre  est  de  l’os  mort,  tandis  que 
ces  corps  étrangers  sont  vivants  et  continuent  à 

Volkmann  pensait  qu’il  s’agissait  de  nécrbse  par¬ 
tielle  par  oblitération  des  vaisseaux  comprimés  et 
obstrués  par  les  masses  cancéreuses. 

Il  s’agit  beaucoup  plus  tôt  de  faits  aualogufes  à 
l’ostéo-chondrite  disséquante  de  Koenig. 

Tràitemént  dëS  arthrltès  tubércùlëüSeS  dü  liièfit- 
bre  Inférieur  par  dës  àppareils  përihéttdiit  là 
riiàrcfiè.  —  AT.  Prdslich  (de  Nancy).  On  peut  immo¬ 
biliser  une  jointure,  tout  en  permettant  qUë  le  rtialadè 
vaque  à  sèë  occupations  joiirfialières. 

Lorèntz  avait  fait  pour  là  coxalgie  Uü  àpjjafëil  de 
marcliè  en  plâtré  ardié.  J’ai  modifié  cèt  apjfàréil  dë 
façon  à  ce  qu’il  soit  un  peu  plus  solide.  Il  éSt  inànlo- 
vible,  ou  amovible  quand  il  y  a  abcès.  J’ai  cbüàtrüit 
Un  appareil  idéhtique  pour  le  genou  et  le  cou-de- 
pied.  Ds  plus,  j’ai  cbnstEuit  uUe  chaise  spéciale  pOUE 
permettre  aux  ihâlàdes  atteints  de  cdXàîgie  de  S’as¬ 
seoir  commodément. 

Les  résultats  sont  très  satisfaisants.  Chez  l53  coXal- 
giques,  il  y  a  eu  8  décès;  sUr  67  lUmeürs  blanchës 
du  genou  chez  les  enfants,  pas  de  résection  ni  de 
décès;  sür  45  tUinèurs  blanches  du  cou-de-pied,  léfe 
résultats  Ont  été  boUs,  màis  avec  l’aide  d'opérâtioné 
chirurgicales. 

M.  Calot  ne  pensé  point  que  cette  méthode  dbiVe 
se  généraliser,  car  lé  repos  àu  lit  est  ineillèur. 

iS’.  Gan'golïe  repoussé  toutes  les  idéés  allëfiiàudëh 
et  américaines  sur  lés  appareils  de  marché. 

Trépanation  pour  tuberculose  du  frontal.  — 
M.  JB.  Reymond  communique  deux  observations  de 
guérison  complète  après  ablation  de  la  portion  d’os 
malade. 

(.1  suivre).  Bau.mgautnek. 
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TBOISIÈME  SECTION 

PRÉSERVATION  ET  ASSISTANCE  DE  L’ENFANT 

Mardi  3  Octobre  (séance  dit  inaliuj. 

LA  PltKSEltVATlON  KAMILIALF,  DK  l’eNFAN'CE 
CONTRE  LA  TUHEUCUl.OSE 

l»!'  Rapport  (AT.  A.-B.  Marfan,  de  Paris).  — 
M.  Marfan  rappelle  que  le  nombre  des  décès  pai' 
tuberculose,  à  peu  près  nuis  pendant  les  trois  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie,  augmente  ensuite  progressive¬ 
ment,  surtout  entre  un  et  deux  ans,  pour  atteindre 
son  maximum  à  quatre  ans;  il  diminue  ensuite  pour 
être  très  faible  de  six  a  douze  ans,  puis  réaugmenter 
jusqu'à  l’Age  adulte;  de  plus  la  tuberculose  latente,  à 
l’autopsie  de  sujets  morts  d’autres  infections,  se  voit 
pour  75  pour  100  des  cas  chez  des  enfants  de  un  à 
six  ans.  On  peut  en  conclure  que  la  tuberculose  est 
presque  toujours  acquise,  qu’elle  se  contracte  sur¬ 
tout  de  un  à  six  ans  et  qu’elle  reste  sans  doute  sou¬ 
vent  latente  jusqu’à  la  puberté,  laissant  croire  alors 
à  une  tuberculose  d’acquisition  récente. 

C’est  donc  dans  la  première  période  de  l’enfance, 
avant  la  période  scolaire,  alors  que  l'enfant  ne  quitte 
pour  ainsi  dire  pas  le  foyer,  que  la  prophylaxie  fami¬ 
liale  est  de  la  plus  haute  importance. 

M.  Marfan  étudie  successivement  :  1“  la  contagion 
et  les  moyens  de  la  prévenir  ;  2"  la  réceptivité  de 
l’enfant  pour  la  tuberculose  et  les  moyens  de  la  dimi¬ 
nuer  ou  de  la  supprimer;  3“  dans  les  cas  où  les  me¬ 
sures  sont  impossibles  dans  le  milieu  familial,  l’uti¬ 
lité  et  la  nécessité  de  l’œuvre  de  préservation  de  l’en¬ 
fance  contre  la  tuberculose. 

I.  Contagion  et  moyens  de  la  pkévenir.  —  Les 
agents  bacillifères  soûl  ;  «)  les  crachats  humides  ou 
desséchés  et  les  particules  projetées  par  les  tubercu¬ 
leux  dans  la  parole,  la  toux,  l’éternuement,  etc.,  les 
objets,  le  sol  souillé  de  ces  crachats  ou  même  les 
livres,  les  mains  des  phtisiques,  etc.;  b)  les  excrétions 
provenant  de  foyers  tuberculeux  ne  siégeant  pas  dans 
les  voies  respiratoires,  pus,  matières  fécales, 
urine;  c)  le  lait  des  animaux  tuberculeux. 

Les  portes  d’entrée  sont,  par  ordre  de  fréquence, 
chez  l’enfant  ;  1"  les  muqueuses  des  cavités  de  la 
face,  bouche,  pharynx,  nez;  2°  les  muqueuses  des 
petites  bronches,  3“  la  muqueuse  intestinale;  4“  la 
peau;  5“  les  organes  génitaux. 

L’enfant  est  particulièrement  exposé  à  l’infection 
par  les  voies  lymphatiques  qui  partent  de  la  cavité 
buccale  (plaies  gingivales  au  moment  de  la  sortie 
des  dents)  et  surtout  par  les  amygdales  palatines  et 
pharyngées,  soit  directement  par  le  haiser  (et  l’insuf¬ 
flation  bouche  à  bouche  du  nouveau-né),  soit  indirec¬ 
tement  par  les  cuillers  et  les  aliments  préalablement 
portés  à  la  bouche  d’une  mère  ou  d’une  domestique 
tuberculeuse,  soit  par  ses  propres  mains,  que  l’en¬ 
fant  porte  si  facilement  à  sa  bouche,  ou  par  géo- 
phagie  dans  les  jardins  publics  souillés  de  crachats. 

La  contagion  par  inhalation  paraît  plus  rare 
aujourd’hui  qu’on  ne  l’avait  pensé  il  y  a  quelques 
années;  ou  admet  tout  au  moins  que  la  pénétration  se 
fait  beaucoup  moins  au  niveau  des  bronchioles  alvéo¬ 
laires  qu’au  niveau  des  premières  voies  respiratoires, 
d’où  elle  gagne  les  ganglions  du  médiastin  et,  par  le 
canal  thoracique,  le  sang  veineux  qui  les  transporte 
dans  les  capillaires  pulmonaires. 

L’infection  digestive  par  les  aliments  autres  que  le 
lait  et  les  aliuieuls  souillés  de  bacilles  (bouillie 
goûtée  par  une  mère  ou  une  domestique  tuberculeuse) 
est  exceptionnelle,  mais  on  en  a  relaté  des  cas 
typiques. 

Enfin  l’infection  cutanée,  sous  forme  de  lupus, 
peut  être  produite  par  le  grattage  avec  des  doigts 
souillés,  de  même  que  l'infection  préputiale  par  la 
succion  dans  la  circoncision  rituelle. 

La  contagion  par  le  lait  est  une  question  remise  à 
l’étude  depuis  ces  dernières  années. 

Une  s’agit  pas  de  contagion  par  le  lait  de  femme 
tuberculeuse,  bien  qu’on  en  ait  cité  quelques  cas, 
mais  de  contagion  par  le  lait  de  vaches  atteintes  de 
pommelière,  que  Koch  revenant  sur  sa  première  opi¬ 
nion  prétend  aujourd’hui  impossible,  puisqu’il  admet 
que  la  tuberculose  bovine  est  très  différente  de  la 
tuberculose  humaine;  au  contraire,  Behring  prétend 
que  le  lait  de  vache  est  la  source  habituelle  de  la 
tuberculose  humaine:  la  phtisie  pulmonaire  de  l’adulte 
serait  presque  toujours  la  conséquence  d’une  infec¬ 
tion  tuberculeuse  par  voie  intestinale  dans  la  pre¬ 
mière  enfance. 

11  existe  des  observations  absolument  concluantes 


d’infection  par  le  lait,  mais  elle  n’est  certainement 
pas  la  cause  la  plus  fréquente  de  l’infection  de  l’enfant. 

Moyens  de  s'opposer  à  la  contagion  : 

l'c  Cas  :  'L’enfant  ne  cohabite  pas  avec  ifn  tubercu¬ 
leux.  —  Dans  ce  cas  il  faudra  :  1“  Empêcher  la  con¬ 
tamination  par  le  lait  au  moyen  de  l’ébullition  ou  de 
la  stérilisation.  Si  on  donne  du  lait  eru,  il  faut  avoir 
des  vaches  éprouvées  par  la  tuberculine;  2“  empê¬ 
cher  le  contact  de  l’enfant  avec  des  tuberculeux  dans 
SOS  promenades,  ses  sorties;  éviter  qu’il  ne  soit 
embrassé  par  des  sujets  suspects  ou  inconnus;  éviter 
qu’il  ne  porte  à  sa  bouche  les  objets  divers,  les  jouets, 
et  surtout  ses  doigts  souilles  de  terre  et  de  poussière 
quand  il  joue  dans  un  jardin  public,  enfin  on  lui  lavera 
fréquemment  et  soigneusement  les  mains;  3“  en  cas 
de  changement  d’habitation  de  la  famille,  faire  désin¬ 
fecter  complètement  le  nouvel  appartement,  toujours 

2“  Cas  :  L'enfant  cohabite  avec  un  tuberculeux.  — 
S'il  s’agit  d’une  tuberculose  fermée,  elle  devra  être 
soigneusement  surveillée,  d’où  l’importance  du  dia¬ 
gnostic  précoce. 

Si  le  sujet  tuberculeux  est  un  mercenaire,  ou  un 
étranger  à  la  famille,  il  faudra  l’éloigner  de  toute 
façon  de  la  famille  et  de  la  maison;  si  c’est  un  membre 
de  la  famille  qu’il  est  impossible  de  soigner  an  loin, 
il  devra  être  séparé  de  l’enfant  comme  chambre, 
comme  séjour  habituel  dans  la  journée,  on  devra 
exiger  de  lui  qu’il  évite  les  projections  salivaires  en 
parlant,  toussant,  etc.,  qu’il  crache  soigneusement 
dans  un  crachoir  stérilisable,  on  devra  soigneu¬ 
sement  faire  bouillir  tous  les  ustensiles  de  table. 
Enfin,  on  devra  instituer  dans  l’appartement  le 
balayage  et  nettoyage  humide. 

II.  Réceptivité  DE  l’enfant  a  la  tubfihcui.ose  et 

bien  démontré  que  la  tuberculose  n’est  pas  hérédi¬ 
taire  ah  ovo,  mais  il  existe  ineontestablement  une 
hérédo-prédisposition  ;  les  enfants  nés  de  souche 
tuberculeuse  sont  très  souvent  plus  graciles  et  plus 
tuberculisables  que  d’autres  et,  si  elle  n’est  pas  abso¬ 
lument  spécifique,  si  les  enfants  d’alcooliques,  de 
syphilitiques,  de  vieillards,  de  surmenés,  de  débiles 
sont  également  prédisposés  à  la  tuberculose,  les 
enfants  de  tuberculeux  le  sont  encore  plus.  Mais  il 
peut  y  avoir  aussi  une  réceptivité  acquise  par  les 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  la  privation  d’air 
et  de  lumière,  une  alimentation  vicieuse,  les  maladies 
telles  que  la  rougeole,  la  coqueluche,  ainsi  que  par 
des  dispositions  organiques  telles  que  l’hypertrophie 
amygdalienne,  l’adénoïdisme,  les  malformations  tho¬ 
raciques.  En  résumé,  on  peut  considérer  comme  pré¬ 
disposés  ;  1"  Les  enfants  issus  de  parents  tubercu¬ 
leux  ou  alcooliques  ;  2“  ceux  qui,  quels  que  soient 
leurs  ascendants,  sont  maigres,  d’une  pâleur  grisâtre, 
et  ont  une  pilosité  particulière;  3“  ceux  sujets  à  des 
bronchites  à  répétition,  ceux  qui  viennent  d’avoir  la 
rougeolo  ou  la  coqueluche,  surtout  quand  ces  états 
ont  déterminé  une  adénopatliie  trachéo-bronchique 
persistante. 

La  prophylaxie  de  la  prédisposition  à  la  tubercu¬ 
lose  consistera  d’abord  à  proscrire  le  mariage  entre 
tuberculeux  avérés  ou  non  complètement  guéris. 

L’enfant  né  prédisposé  sera  élevé  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  hygiéniques  possibles,  à  la  cam¬ 
pagne  et,  s’il  est  à  la  ville,  fréquemment  emmené  à  la 
mer  ou  à  la  montagne.  On  pourra  de  toute  façon 
donner  à  ces  enfants  de  l’huile  de  foie  de  morue  et 
augmenter  leur  ration  de  viande  saignante  ;  enfin  on 
pourra  leur  faire  faire  de  la  gymnastique  respira- 

III.  Des  cas  ou  les  mesures  i’récédentes  sont  inai>- 

RLICABLES.  L’œUVKE  DE  LA  PRÉSERVATION  DE  l’eNFANCE 
CONTRE  LA  TURERCULOSE.  —  Les  mosurcs  que  l’on  vient 
de  tracer  ne  sont  applicables  que  dans  une  famille 
aisée,  habitant  un  logement  salubre,  et  dont  le  chef 
sera  sullisamraent  éclairé  pour  comprendre  les  con¬ 
seils  qu’on  lui  donne. 

Mais  chez  les  pauvres,  ou  même  dans  la  petite 
bourgeoisie,'  surtout  dans  les  grandes  villes,  il  est 
presque  impossible  de  réaliser  ce  programme. 

Certaines  oeuvres  de  bienfaisance,  telles  que  celles 
des  Colonies  de  vacances  rendent  certainement  des 
services  en  donnant  quelques  semaines  de  grand  air 
et  de  vie  hygiénique  aux  enfants  des  grandes  villes. 
L'œuvre  des  Sanatoriums  marins  permet  de  soigner 
un  certain  nombre  de  cas  de  tuberculoses  externes. 
Enfin,  les  Dispensaires  antituberculeux  peuvent 
rendre  des  services,  mais  le  seul  remède  elficace  est 
l’œuvre  fondée  récemment,  en  1903  par  le  professeur 
Grancher,  sous  le  nom  à' OEuvre  de  la  Préservation  de 
l'enfance  contre  la  tuberculose. 


Elle  a  pour  but  de  soustraire  les  enfants  encore 
sains  aux  milieux  familiaux  dans  lesquels  ils  sont 
exposés  à  la  contagion  de  la  tuberculose,  au  contact 
de  parents  tuberculeux,  par  leur  placement  à  la  cam¬ 
pagne,  soit  dans  des  familles,  soit  dans  des  maisons 
de  santé  établies  par  l’Association. 

L’œuvre  n’admet  que  des  enfants  sains,  elle  les 
place  à  la  campagne  dans  des  familles  saines. 

Ainsi  elle  sauve  les  enfants  de  la  contagion  par  le 
seul  moyen  radical,  l'isolement,  et  combat  sa  prédis¬ 
position  native  ou  acquise  en  les  faisant  vivre  à  la 
campagne,  au  grand  air;  enfin  elle  fait  du  bien  aux 
parents  en  les  déchargeant  du  soin  et  du  fardeau  des 
enfants,  plus  ou  moins  abandonnés  du  fait  de  la 
maladie  des  parents. 

L’œuvre  qui  fonctionne  depuis  di.x-huit  mois  a  déjà 
deux  foyers,  l’un  à  Chabris  sous  la  surveillance  de 
M.  Pabrigeon,  l’autre  à  Couture  (Loir-et-Cher),  sous 
la  surveillance  de  M.  Poirier.  Elle  a  donné  des  résul¬ 
tats  excellents  comme  transformation  de  la  santé  des 
enfants.  Enfin  elle  fonctionne  avec  un  minimum  de 
dépense  ;  pour  1  franc  par  jour  et  par  tête,  elle  assure 
le  salut  d’une  vie  humaine,  celle  d’un  enfant,  et  est 
utile  à  deux  familles,  à  celle  de  l’ouvrier  qui  confie 
son  enfant,  à  celle  du  paysan  qui  le  recueille  :  aussi 
doit-on  rendre  hommage  à  celui  qui  l’a  conçue,  notre 
président,  le  professeur  Grancher,  qui  est  le  fonda¬ 
teur  de  l’Œuvre  de  la  Préservation  de  l’enfance  contre 
la  tuberculose. 

2*^  Rapport  [M.  O.  Heubner,  de  Berlin).  —  Comme 
on  ignore,  et  pour  les  conjoints,  et  pour  leur  descen¬ 
dance,  quelle  est  ou  quelle  sera  l'importance,  grande 
ou  petite,  du  facteur  iuhérité  de  résistance  constitu- 
liounelle  en  présence  ou  en  l’absence  de  tuberculisa¬ 
tion,  le  père  de  famille  doit,  en  général,  refuser  son 
consentement  au  mariage  d’un  des  membres  de  sa 
famille  atteint  de  tuberculose  ou  Payant  été,  ou  au 
mariage  d’un  membre  de  sa  famille  sain  avec  un  con¬ 
joint  atteint  de  tuberculose.  Le  médecin,  lui,  devra 
ne  donner  son  autorisation  à  une  union  de  ce  genre 
que  dans  des  conditions  bien  déterminées. 

Une  mère  tuberculeuse  ou  Payant  été  ne  doit  pas 
nourrir  son  enfant,  car,  d’une  part,  eelte  pratique 
met  en  danger,  dans  les  conditions  habituelles,  la 
mère,  et,  d’autre  part,  en  présupposant  chez  elle  une 
tuberculose  fermée,  il  n’existe  pas  de  faits  suffisam¬ 
ment  probants  pour  que  nous  puissions  trancher  la 
question  de  la  possibilité  du  passage  dans  le  lait,  de 
bacilles  en  circulation  dans  le  sang,  tandis  qu’eiiüu, 
en  cas  de  tuberculose  ouverte  de  la  mère,  les  dangers 
de  l’infection  par  le  contact  ne  peuvent  être  absolu¬ 
ment  supprimés. 

11  est  indispensable,  pour  la  prophylaxie  de  la  tu¬ 
berculose  chez  les  enfants  qui  ne  sont  pas  élevés  au 
sein,  de  créer,  pour  les  femmes  qui  les  élèvent  et 
pour  les  sages-femmes,  un  chapitre  nouveau  dans 
l’enseignement  écrit  et  oral,  en  insistant  avec  le  plus 
grand  détail  sur  les  dangers  de  l’importation  acci¬ 
dentelle  du  virus  tuberculeux  comme  sur  la  nécessité 
qu  il  y  a  de  ne  donner  à  l’enfant  que  des  aliments 
soigneusement  contrôlés  sous  le  rapport  de  la  tuber¬ 
culose. 

L’importance  des  infections  additionnelles  aux¬ 
quelles  l’enfant  reste  exposé  après  le  sevrage  et  sur¬ 
tout  durant  la  première  enfance,  dans  les  familles 
tuberculeuses,  est  depuis  longtemps  établie  par  l’ex¬ 
périence  journalière,  mais  a  été  mise  en  lumière  d’une 
façon  toute  spéciale  dans  ces  derniers  temps  par  les 
recherches  expérimentales  de  Bartel  et  Spieler. 

Vu  l’impossibilité  de  prévenir  de  ce  côté  les  dan¬ 
gers  menaçants  par  une  réglementation  ou  une  légis¬ 
lation  d’ensemble,  nous  en  sommes  réduits,  pour 
l’instant,  à  les  combattre  par  l’hygiène  individuelle 
de  1  habitation.  On  devrait  accorder,  dans  ce  but, 
une  importance  spéciale  à  une  éducation  et  à  un  en¬ 
seignement  détaillé  donné  aux  futures  mères. 

Eu  ce  qui  concerne  la  préservation  contre  la  tuber¬ 
culose  que  la  famille  devrait  chercher  à  réaliser  par 
l’augmentation  de  la  force  de  résistance  de  ses  mem¬ 
bres,  elle  se  trouve  très  fàcheuseiiieut  arrêtée  dans 
ses  efforts  par  le  manque  de  moyens  d’action,  tant 
des  divers  chefs  de  famille  que  des  unions  d’assis¬ 
tance  privée.  Aussi  est-il  nécessaire  que  les  adminis¬ 
trations  des  Etats  et  des  villes  augmentent  dans  des 
proportions  toujours  croissantes  leurs  installations 
hygiéniques  servant  au  public,  en  général,  dans  les 
villes  comme  à  la  campagne.  L’attention  des  chefs  de 
famille  des  deux  sexes  doit  être  sans  cesse  à  nouveau 
attirée  par  tous  les  moyens  possibles  de  propagande 
sur  les  diverses  possibilités  d’utilisation  individuelle 
et  particulière  des  institutions  hygiéniques  d’ordre 
général. 


N‘  79 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  4  Octobre  1905 


629 


Les  chef  de  famille  doivent  se  préoccuper  de  temps 
en  temps  des  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent 
les  écoles  auxquelles  ils  confient  leurs  enfants.  Dans 
l’intérêt  de  la  protection  antituberculeuse,  l'on  doit 
s’opposer  aussi  à  l’emploi  exagéré  des  écoliers  à  des 
travaux  complémentaires  à  la  maison  ou  au  dehors. 

Le  dernier  devoir  de  la  famille  est  de  préparer  les 
enfants  à  une  profession  appropriée,  et,  en  ce  faisant, 
l’on  doit  chercher  à  remplacer  l'abandon  des  campa¬ 
gnes  par  l’abandon  des  villes. 

DISCUSSION  DES  EArrOÜTS 

M.  Marfan,  à  propos  de  son  rapport,  fait  remar¬ 
que  le  texte  donné  dans  le  volume  du  Congrès  a  été 
déforme  par  un  scribe  imprudent  et  qu’on  en  retrou¬ 
vera  le  texte  exact,  in-oxtenso,  dans  le  numéro  du 
!"■  Octobre  de  la  lievue  mensuelle  des  maladies  de 
V enfance. 

11  insiste  sur  la  préservation  de  l’enfant  contre  le 
crachat  bacillifère  humide,  desséché  ou  mélangé  aux 
poussières.  S’il  n’y  a  pas  de  cohabitation  avec  un 
phtisique,  il  faut  protéger  l’enfant  dans  ses  sorties, 
ne  pas  le  laisser  jouer  avec  le  sable  des  jardins 
publics  et  surtout  ne  pas  lui  laisser  porter  ses  mains 
à  sa  bouche,  pas  plus  qu’aucun  objet.  S’il  y  a  un 
tuberculeux  au  foyer,  il  faut,  sauf  impossibilité 
absolue,  séparer  l’enfant  et  le  tuberculeux. 

Il  discute  aussi  la  prédisposition  héréditaire  (sur¬ 
tout  parents  tuberculeux  ou  alcooliques)  ou  acquise 
(mauvaise  hygiène,  végétations  adénoïdes). 

Il  demande  de  la  sévérité  pour  le  mariage  des 
tuberculeux  ou  des  alcooliques. 

M.  Jousset  critique  la  théorie  de  la  contagion  par 
l’inhalation  de  parcelles  humides  ou  de  crachats  secs, 
basée  sur  les  expériences  de  Flugge  et  de  Cornet?! 
11  conclut  qu’il  faut  s’arranger  pour  maintenir  le 
bacille  à  l’état  latent!  !  ! 

M.  Gaugbofner  (de  Prague)  dit  que  la  contagion 
par  le  sol  des  jardins  publics  n’est  pas  très  impor¬ 
tante  parce  que  le  bacille  y  est  en  petite  quantité  et 
est  vite  atténué  à  la  surface  du  sol  par  l’air  et  la 
lumière. 

M.  Cazeaux  (d’Eaubonne)  insiste  sur  le  rôle  de 
l’altitude  et  des  eaux  minérales  dans  la  prophylaxie 
de  la  tuberculose  infantile. 

M.  Tissié  insiste  sur  l’importance  de  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire. 

M.  Rosentbal  parlera  vendredi  de  cette  gymnas¬ 
tique  respiratoire. 

M.  Marfan  répondant  à  M.  Gaughofner  dit  que  le 
bacille  est  bien  atténué  par  l’air  et  la  lumière  dans 
les  jardins  publics,  mais  que  pendant  les  heures  qui 
suivent  son  expectoration,  il  y  a  une  période  dange- 
i-euse  où  il  peut  être  contagionnant;  il  répond  à 
M.  Cazeaux  que  l’altitude  n’a  jamais  été  recom¬ 
mandée  par  aucun  médecin  pour  la  prophylaxie  et  la 
cure  de  la  tuberculose  infantile. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Origine  de  la  tuberculose  des  ganglions  trachéo- 
bronchiques  dans  l’espèce  bovine.  —  M.  Vallée 
(d’Alfort).  D’après  ses  expériences,  elle  est  rarement 
la  conséquence  d’une  inhalation  respiratoire;  elle  est, 
au  contraire,  presque  toujours  la  conséquence  d’une 
infection  digestive  par  le  lait  de  vache  atteinte  de 
mammite  tuberculeuse.  Si  ou  inocule  la  tuberculose 
dans  la  veine  mésaraïque,  ou  môme  dans  un  ganglion 
mésentérique,  tandis  que  les  ganglions  mésentériques 
restent  indemnes,  ce  sont  les  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques  qui  présentent  des  lésions  tuberculeuses.  La 
même  chose  se  passe  chez  le  cheval  pour  la  morve, 
comme  l’a  vu  Nocard.  11  conclut  que  la  tuberculose 
trachéo-bronchique  est  presque  toujours  d’origine 
intestinale  chez  le  veau  ;  il  faut  donc  une  étroite  sur¬ 
veillance  du  lait,  si  souvent  bacillifère. 

M.  Henbner.  Cette  communication  confirme  donc 
l'hypothèse  de  Behring;  ces  expériences  montrent 
aussi  la  prédisposition  locale  des  ganglions  bron¬ 
chiques  à  la  tuberculose. 

M.  d'Espine  (de  Genève).  Nombre  d’adénopathies 
trachéo-bronchiques  sont  donc  de  cause  alimentaire, 
et  cela  explique  les  cas  où  on  ne  trouve  pas  de 
lésions  respiratoires. 

M.  Wyss  (de  Zurich).  Les  lésions  de  tuberculose 
intestinale  qu’on  trouve  dans  les  autopsies  d’enfants 
sont  souvent  secondaires  à  d’autres  foyers  tuber¬ 
culeux,  et  non  des  lésions  initiales.  Pour  lui,  le  lait 
tuberculeux  ne  serait  pas  aussi  dangereux  qu’on  le 
dit. 

Contagion  familiale  de  la  tuberculose  chez  l'en¬ 
fant.  —  M.  Comby.  La  tuberculose  n’est  pas  une 
maladie  héréditaire;  V hérédité  de  terrain  n’existe 
pas  plus  que  l'hérédité  de  graine.  Il  est  vrai  que  la 


tuberculose  est  souvent  une  maladie  familiale,  ce 
qui  a  pu  donner  à  l’hérédité  une  existence  apparente. 
La  contagion,  et  plus  particulièrement  la  contagion 
familiale,  explique  tout. 

Quant  à  la  porte  d’entrée  du  contage,  elle  est  ma¬ 
nifestement  dans  les  voies  aériennes. 

Sur  1.026  autopsies  d’enfants  faites  en  dix  ans  à 
l'hôpital,  il  a  relevé  386  cas  de  tuberculose  (plus  de 
37  pour  100).  Sur  ces  386  tuberculeux,  376  au  moins 
(plus  de  97  pour  100)  avaient  les  ganglions  bron¬ 
chiques  caséeux.  Il  n’a  pas  trouvé  un  seul  cas  de 
tuberculose  primitive  du  tube  digestif.  Avant  trois 
mois,  2  pour  100  seulement  des  enfants  sont  tuber¬ 
culeux;  de  trois  à  six  mois,  il  y  en  a  15  pour  100; 
puis  la  proportion  monte  à  30,  à  40,  à  60  pour  100 
Cela  plaide  contre  l'hérédité,  dont  le  rôle  est  excep¬ 
tionnel.  Enfin  les  investigations  cliniques  montrent 
que  la  plupart  des  enfants  sont  contagionnés  par  leurs 
proches. 

M.  Grancher.  Nous  venons  d’entendre  deux  très 
belles  communications,  l’une  de  pathologie  expéri¬ 
mentale,  et  l’autre  de  clinique;  elles  sont  contradic¬ 
toires  et  nous  ne  pouvons  nous  prononcer;  il  faut 
donc  viser  et  la  prophylaxie  de  la  voie  intestinale,  et 
la  prophylaxie  de  la  voie  aérienne  dans  l’hygiène 
familiale. 

M.  Vallée  dit  que  si  on  est  protégé  à  Paris  contre 
la  viande  de  bœuf,  on  n’est  pas  toujours  protégé 
contre  la  charcuterie  consommée  crue.  Or,  la  tuber¬ 
culose  du  porc  est  identique  à  celle  de  l’homme,  et 
très  fréquente. 

Pour  le  lait,  si  ou  le  fait  bouillir,  on  ne  le  fait  pas 
toujours,  et  on  consomme  crus  la  crème  et  le  beurre. 

M.  Tomesco  (de  Bucarest)  est  de  l’avis  de 
M.  Comby  sur  l’origine  respiratoire  de  la  tubercu¬ 
lose  infantile.  Chez  lui  il  n’y  a  pas  d’allaitement 
artificiel,  on  ne  boit  pas  de  lait  de  vache,  et  la  tuber¬ 
culose  est  aussi  fréquente. 

M.  Merlin  (de  Saint-Étienne).  Dans  sa  région,  il 
y  a  des  contagions  familiales,  mais  il  y  a  aussi  une 
insuffisance  de  surveillance  des  vaches  et  du  lait,  et 
le  Congrès  devrait  émettre  un  vœu  à  ce  sujet. 

M.  Vallée.  En  effet,  les  étables  de  province  ne  sont 
pas  surveillées  et  il  faut  demander  au  Congrès  un 
vœu  pour  la  surveillance  du  lait  pour  les  enfants 
(Klndermilch  allemand). 

M.  Nawwelaes  (de  Bruxelles)  a  vu  chez  les  enfants 
assistés  de  Bruxelles  des  tuberculoses  d’origine  in¬ 
testinale. 

M.  Méry  dit  qu’un  des  moyens  de  protéger  le  lait 
est  l’assurance  contre  la  tuberculose  des  vaches  dans 
les  mutualités  agricoles. 

Du  nez  et  de  la  gorge  considérés  comme  portes 
d’entrée  de  la  tuberculose.  —  MM.  Boulay  et 
Heckel.  La  pénétration  du  bacille  peut  se  faire  faci¬ 
lement  par  la  muqueuse  nasale,  les  amygdales  pala¬ 
tines  et  pharyngées  et  toute  la  muqueuse  pharyngo- 
larygée,  l’infection  se  faisant  presque  toujours  par 
voie  lymphatique. 

M.  Veillard  (de  Lausanne)  confirme  et  appuie  la 
communication  de  M.  Boulay  et  insiste  sur  l'impor¬ 
tance  des  soins  de  la  gorge  et  du  naso-pharynx. 

Mardi  3  Octobre  (Séance  du  soir). 

Les  soins  à  donner  aux  enfants  dans  les  familles 
tuberculeuses.  —  M.  Lownaann  (Etats-Unis).  1“  Il 
faut  fortifier  les  enfants  de  toutes  manières,  paree 
qu’ils  vivent  dans  un  milieu  infecté;  2“  Il  faut  que 
pour  la  classe  pauvre,  des  oeuvres  philanthropiques 
viennent  à  son  secours,  et  dans  le  milieu  familial  et  à 
l’école,  et  pour  le  transporter  à  la  campagne;  3“  Il 
faut  éloigner  l’enfant  du  milieu  alors  qu’il  est  encore 
sain,  car  il  est  beaucoup  plus  difficile  de  le  placer  à 
la  campagne  une  fois  qu'il  est  infecté,  aussi  faut-il 
favoriser  cette  protection  de  la  graine  saine,  enfin, 
il  faut  apporter  de  grands  soins  à  l’hygiène  scolaire. 

M.  Lowman  est  le  fondateur  des  dispensaires  et  de 
la  ligne  antituberculeuse  de  Cleveland. 

Tuberculose  d’inhalation.  —  M.  Georges  Küss 
d’Angicourt,  (Oise).  L’auteur  apporte  les  résultats 
d’autopsies  de  sujets  atteints,  les  uns  de  tuberculose 
chirurgicale,  les  autres  de  tuberculose  pulmonaire 
récente. 

Ces  autopsies  confirment  absolument  la  théorie 
déjà  développée  par  l’auteur  en  1898  d’après  laquelle  : 

1“  La  plupart  des  tuberculoses  chirurgicales,  dites 
primitives,  et  un  grand  nombre  de  tuberculoses  pul¬ 
monaires  do  l’adulte  sont  dues  à  une  auto-infection 
partie  d’un  foyer  de  tuberculose  latente  remontant  à 
l’enfance  ; 

2°  Ces  foyers  de  tuberculose  latente  ont,  dans  la 
majorité  des  cas,  une  di“DOsition  topographique  qui 


démontre  que  la  contamination  bacillaire  a  eu  lieu 
par  la  voie  pulmonaire. 

Etapes  de  la  tuberculose  chez  les  enfants.  —  MM. 
Hutinel  et  Lereboullet.  Tandis  que  chez  l’adulte,  la 
tuberculose  envahit  en  général  progressivement  l’or¬ 
ganisme  chez  l’enfant,  elle  procède  par  étapes.  La  lé¬ 
sion  initiale  est  parfois  minime,  au  regard  de  la  net¬ 
teté  et  du  volume  parfois  énorme  des  lésions  gan¬ 
glionnaires  ;  c’est  la  première  étape,  la  seconde  n’est 
le  plus  souvent  franchie  qu’au  moment  de  l’adoles¬ 
cence  et  paraît  être  le  début  de  la  maladie. 

Cette  première  étape  presque  toujours  latente  con¬ 
siste  en  général  en  tuberculose  des  ganglions  bron¬ 
chiques;  elle  peut  rester  latente  indéfiniment,  mais 
rarement  protégeante,  elle  est  souvent  anaphylacti¬ 
sante,  comme  l’a  démontré  l’expérimentation.  Cette 
interprétation  de  la  tuberculose  infantile  justifie  la 
double  tendance  de  la  lutte  antituberculeuse;  elle 
cherche,  d’une  part,  à  empêcher  la  contagion  tuber¬ 
culeuse  dont  les  effets  peuvent  s’exercer  aussi  bien 
sur  les  bacillaires  latents  que  sur  les  sujets  indemnes, 
d’autre  part,  fortifier  l’organisme  en  le  rendant  plus 
apte  à  lutter  contre  l’agression  du  bacille  de  Koch 
qui,  trop  souvent,  existe  déjà  dans  l’économie. 

M.  Armand-Delille,  à  propos  de  l’action  anaphy¬ 
lactisante  du  bacille  cité  par  M.  Hutinel,  signale  qu’il 
a  vérifié  récemment  cette  action  chez  le  lapin  et  le 
cobaye,  à  l’occasion  de  recherches  sur  l’action  des 
poisons  du  bacille  de  Koch  qui  sont  communiquées  à 
la  première  section  du  Congrès. 

Préservation  familiale,  tuberculose  des  domesti¬ 
ques  et  secret  médical.  —  M.  Zuber  (de  Paris).  La 
préservation  de  l’enfant  dans  la  famille  exige  souvent 
l’éloignement  immédiat  d’une  domestique  atteinte  de 
tuberculose.  Cette  mesure  impose  au  médecin  qui  la 
provoque  les  ménagements  les  plus  grands  vis-à-vis 
de  la  domestique  congédiée,  dont  il  obtiendra  d’abord 
la  libération  du  secret  médical,  et  pour  laquelle  il 
réclamera  à  la  famille  l’assistance  matérielle  et 
morale  qui  lui  permettra  de  se  soigner. 

La  situation  toujours  délicate  que  crée  un  cas  de 
ce  genre  pour  le  médecin  serait  évitée  si  les  familles 
adoptaient  la  mesure  suivante  ;  n’engager  une  domes¬ 
tique  pour  lui  confier  des  enfants  qu’après  un  examen 
médical  préalable. 

M.  Marfan  attire  l’attention  sur  la  très  grande 
importance  de  la  communication  de  Zuber  et  cite  un 
cas  de  contamination  par  une  nourrice  tuberculeuse. 

M.  Cracbet  cite  des  eas  analogues  observés  avec 
son  maître  M.  Moussons,  de  Bordeaux. 

L’œuvre  des  cures  rurales  de  Champrosay.  — 
M'”“  Fiedler.  Cette  branche  nouvelle  de  l’œuvre  de 
Villepinte,  et  d’ailleurs  entièrement  indépendante, 
reçoit  de  petites  Parisiennes  de  six  à  seize  ans. 

Les  enfants  vivent  constamment  en  plein  air  et  sont 
initiées  aux  soins  du  jardinage,  de  la  cuisine,  de  la 
maison;  on  fait  en  même  temps  leur  éducation  antitu¬ 
berculeuse. 

Micropolyadénie  et  tuberculose  infantile .  — 

M.  Potier  (de  Paris).  La  micropolyadénie  dans  la 
tuberculose  infantile  peut  être  considérée  dans  sou 
évolution  histologique  comme  une  sclérose  ganglion¬ 
naire,  comparable  par  sa  signification  pathogénique 
aux  nombreuses  variétés  de  sclérose  si  facilement 
produites  dans  les  organes  par  le  poison  tubercu- 

Dans  la  mieropolyadénie  les  centres  germinatifs 
du  ganglion  sont  atrophiés,  le  tissu  connectif  voisin 
se  développe  en  raison  inverse  de  l’atrophie  du  sys¬ 
tème  folliculaire. 

Adénopathie  trachéo-bronchique  et  tuberculose 
latente  chez  l’enfant  à  Cannes.  —  MM.  Justin 
Roux  et  Josserand  (de  Cannes).  La  tuberculose  chez 
l’enfant  est  souvent  latente,  elle  est  extrêmement  fré¬ 
quente  (44  pour  100).  Elle  est  toujours  ganglio-pul- 
monaire  avec  évolution  ou  non  évolution  ganglion¬ 
naire.  L’auteur  n’a  jamais  trouvé  la  loi  de  Parrot  en 

La  tuberculose  pulmonaire  latente  est  eroissaute 
jusqu’à  six  ans  ;  la  tuberculose  ganglionnaire  décroît 
jusqu’à  huit  ans  et  s’éteint  de  quinze  à  seize  ans.  Les 
auteurs  en  eoncluent  que  toute  tuberculose  a  des 
tendances  à  guérir  chez  l’enfant. 

Radioscopie  et  diagnostic  de  la  tuberculose  et  de 
l’adénopathie  trachéo-bronchique  chez  l’enfant.  — 
MM.  Justin  Roux  et  Josserand  La  radioscopie  est 
nécessaire  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  la¬ 
tente  ;  elle  rend  les  observations  plus  positives  à 
condition  d’employer  certains  dispositifs  de  techni- 

[A  suivre.)  Armand  Delille. 
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QUATRIÈME  SÈUTION 

PRÉSERVATION  ET  ASSISTANCE  DE  L’ADULTE 
HYGIÈNE  SOCIALE 

Mardi  d  Octobre  (séance  du  malin). 


A  l’onverlure  de  la  séance,  M.  le  sénateur  l’aul 
Strauss,  souhaite  la  bienvenue  aux  con;;ressistes, 
puis  M.  le  professeur  Landouzy  informe  les  mein- 
bres  présents  do  la  procédure  qui  sera  suivie  pour 
la  discussion  des  rapports  et  des  communications. 

ÀSSUIlANCttS  I;T  MUTALlTliS  DANS  LA  LUTTE 
CONTHE  LA  TUliEIlCULOSE 

Trois  rapports  ont  été  présentés  sur  cette  ques¬ 
tion  :  Un  eu  français,  de  M.  Édouard  Fiister  (do 
Paris),  un  en  allemand,  de  M.  Bielefeldt  (de  Berlin), 
un  en  anglais,  de  M.  Ch.  H.  Garland  (de  Londres). 


l'U’  llArrour  (M.  Édouard  Fuster,  de  Paris).  — 
Étant  donné  que  par  essence,  la  tuberculose,  maladie 
évitable,  est  une  maladie  sociale,  il  y  a  lieu,  pour  en 
combattre  les  elfcls  funestes,  déclare  M.Ld.  Puster,  de 
mettre  en  action  contre  elle  une  a-uvre  de  prophylaxie 
générale,  de  préservation  des  valides  et  d’améliora¬ 
tion  de  leurs  conditions  d’existence,  et,  en  même 
temps,  une  oeuvre  d’assistance  des  malades  et  de  pré¬ 
servation  contre  eux. 

Comment  réaliser  ce  double  objectif?  Il  y  a  l’assu¬ 
rance,  proposée  par  M.  Vaillant,  de  tous  les  travail¬ 
leurs  contre  tous  les  risques,  aux  frais  de  l’employeur 
et  de  l’Etat.  Mais,  celle-ci  n’est  point  réalisable  dans 
l’état  actuel  des  clioses. 

Il  y  a  encore  l’assurance  ouvrière,  telle  qu  elle 
fonctionne  eu  Allemagne  où  ses  principaux  eiforts 
sont  dirigés  en  vue  de  réaliser  la  prévention,  et  à 
qui  l’on  doit  la  création  en  faveur  des  tuberculeux 
d’un  certain  nombre  de  sanatoriums. 

Mais  ces  institutions  ne  laissent  pas  de  donner  lieu 
à  des  critiques  justifiées. 

L’assurance  allemande,  prise  dans  son  ensemble, 
comme  le  note  l’auteur  du  rapport,  n’est  pas  assez 
«  familiale  »  ;  sa  protection  ne  s'étend  qu’aux  mem¬ 
bres  de  la  famille  qui  sont  salariés.  L’enfant,  notam¬ 
ment,  elle  l’ignore,  et  laisse  à  l’assistance  le  soin 
de  le  protéger.  D’autre  part,  son  fonctionnement 
comporte  un  contrôle  rigoureux  et  compliqué  en 
vue  d’assujettir  elfeclivemenl  à  1  assurance  les  tra¬ 
vailleurs  instables  et  les  prolétaires  les  plus  pauvres, 
si  bien  que  la  population  allemande  si  soumise  ce¬ 
pendant  le  tolère  péniblement. 

Eu  Erance,  les  Chambres  ont  à  s’occuper  actuelle¬ 
ment  de  l’examen  de  la  proposition  de  loi  sur  les  re¬ 
traites.  Mais,  celle-ci  répondra-t-ello  aux  nécessités 
réelles? 

Enfin,  restent  les  institutions  de  secours  mutuels. 
Celles-ci  qui  existent  nombreuses  en  notre  pays  sem¬ 
blent  appelées  à  rendre  de  grands  services  dans  la 
lutte  aulituberculeuse.  Déjà  les  caisses  de  sociétés 
de  secours  mutuels  supportent  du  fait  de  la  tu¬ 
berculose  de  lourdes  charges  pour  les  indemnités 
qu’elles  versent  à  leurs  membres  malades,  et  cela 
sans  grand  effet  utile  cependant.  11  en  est  ainsi  parce 

d’agir  de  bonne  heure  et  sur  la  famille  entière,  et 
qu’elles  assistent  leurs  tuberculeux  trop  faiblement 
et  durant  trop  peu  de  temps.  t  .  • 

li  y  a  donc  lien,  en  ce  qui  concerne  les  maladies 
évitables  et  spéciaiement  la  tuberculose,  d  orienter 
dill'érenimeul  le  service  de  maladies  des  sociétés  des 
mutualistes  et  de  le  faire  entrer  dans  la  voie  de  la 
médecine  préventive  et  de  l’iiygiene  en  combattant 
l’alcoolisme,  eu  travaillant  à  faire  disparailre  les  lo¬ 
gements  insalubres,  en  veillant  à  la  protection  de 
l'enfance,  etc. 

Il  importe  encore  de  favoriser  les  mutualités  sco¬ 
laires  en  aü’eclant  une  partie  des  ressources  de  ces 
dernières  sociétés  à  combattre  spécialement  la  tuber¬ 
culose. 

Enfin,  pour  garantir  aux  sociétés  de  mutualistes 
les  ressources  nécessaires  à  leür  lutte  ahlitubercu- 
leuseM.  Fuster  recommande  aux  sociétés  de  laire  .adhé¬ 
sion  cdilective  aux  caisses  d#  réassurance  coùlre  les 
maladies  prolongées,  et  à  organiser  en  particulier 
une  réassurance  antituberculeuse  au  moyen  de  coti¬ 
sations  spéciales  siipplcmentaires. 

C'est  là  du  reste,  une  voie  dans  laquelle  la  mutua¬ 
lité  semble  disposée  à  entrer,  et  qui  paraît  dcvoirèlre 
particulièrement  féconde. 


2'  U,tl>roUT  (M.  Blelëféidt  de  Berlin).  —  Entre 
tous  les  facteurs  qui  enlréUt  éU  ligne  de  Compte,  en 
Allemagne,  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose,  c'est 
indiscutablement  à  l’assurance  ouvrière  obligatoire  j 
allemande  que  revient  la  pretttière  place. 

Les  sociétés  do  secours  mutuels  contre  là  maladie  | 
ont  distribué  en  secours  aux  malades,  secours  à  ! 
leurs  familles,  secours  aux  fcmlnes  enceinfcS,  se¬ 
cours  mortuaires,  etc.,  de  l’année  1885  à  l’itUnée 
IflO:!,  une  somme  de  1 .117.9G2.'i82  marks.  Les  socié¬ 
tés  d’assurances,  les  mutualités  et  les  assurances 
contre  l’invalidité  oHl  distribué  en  subventions 
d’invalidité  et  de  maladie,  en  pensions,  en  sccOUt-s 
aUx  familles,  etc.,  de  l’année  1891  à  l’année  1903, 
815.550.238  marks.  Cès  secours  pécuniaires  per¬ 
mettent  d’accorder  à  l’oUvricr  incapable  de  ga¬ 
gner  ou  ayant  une  faculté  de  gain  amoindrie  et  à  Sa 
famille  les  conditions  matérielles  vitales  nécessaires 
de  sorte  qu’ils  ne  dépérissent  pas  et  ne  deviennent 
pas  la  proie  de  la  tuberculose  par  suite  d’Une  nutri¬ 
tion  insuffisante. 

A  côté  do  CCS  résultats  généraux  de  l’assurance 
ouvrière  allemande  il  convietit  de  faire  ressortir  les 
mesures  particulières  prises  en  vue  de  la  gUérison 
de  la  tuberculose.  Les  sociétés  de  secours  mutuel 
contre  l’invalidité  et  la  maladie,  le  placement  des  tu¬ 
berculeux  dans  les  élablisscmChtS  de  traitement  en¬ 
trent  ici  en  ligne  de  compte.  De  l’année  189/  à  l’an¬ 
née  1901  il  n’a  pas  été  envoyé  en  Iraitenicntpour  Une 
durée  totale  de  7.787.805  journées  dé  présence  moins 
de  101.800  tuberculeux  pulmonaires  représentant 
une  dépense  totale  de  plus  de  35  millions  de  marks. 
Sur  ce  nombre,  83.000  ont  été  envoyés  dans  dès  éia- 
blissèmcnls  spéciaux  pour  tuberculeux  et  9.0OO  dans 
les  stations  balnéaires  les  plus  coUnUès  de  l'Alle¬ 
magne  et  de  l’étranger.  Les  résultats  dU  trailemeUl 
ont  entièrement  répOUdu  à  l’atteiitè.  D  après  les  con¬ 
trôles  annuels  et  malgré  l’estiltiation  la  plUs  sévère 
il  s’est  trouvé  que  sur  100  tubet'culeüx  traités  pen¬ 
dant  lès  années  1897,  1898,1899  et  1900  il  en  restait 
respectivement  27,  31,  32  et  31  qui  étaient  encore  sUf- 
lisamment  en  état  de  travailler  üü  bout  de  cinq  années 
pour  n’avoir  pas  eü  besoin  de  rentes  d’invalidité. 

Enfin  les  assurances  contre  la  maladie  et  l’invali¬ 
dité  rendent  de  signalés  services  dans  la  préserva¬ 
tion  contre  la  tuberculose.  Par  dès  Conférences  èl  (les 
brochures  ou  cherche  à  diffuser  les  notions  étiolo¬ 
giques  et  prophylactiques  nécessaires.  Les  assu¬ 
rances  ont  versé  plus  de  211  millions  de  marks  poUi’ 
des  sanatoriums  èt  aUtres  institutions  et  plus  de 
133  millions  de  marks  pOur  la  construction  dé  mai- 

La  mortalité  par  tuberculose  s’élevait  en  Prusse  à 
88.283  décès  ert  1886  ;  elle  n’a  été  que  de  60.726  dé¬ 
cès  en  1902.  Dans  les  villes  allemandes  de  plus 
de  100.000  habitants  la  mortalité  était  de  37,36 
pour  10.000  eu  1886  taudis  qu’en  1902  elle  ne  s’éle¬ 
vait  qu’à  22  pour  10.000.  Il  résulte  des  observations 
faites  en  .Mlemagne  que  ce  résultat  heureux  dépend 
surtout  de  l’existence  de  l  assurance  ouvrière  obliga¬ 
toire  qui  permet  l’action  simultanée  de  tous  tes  fac¬ 
teurs  de  la  lutte  antituberculeuse. 


3'  PiArrouT  (M.  Ch.  H.  Garland).  —  Les  Compa¬ 
gnies  d’assiirancé  et  les  Mutualités  së  sont  peu  pré¬ 
occupées,  jusqu’à  présent,  en  Angleterre,  dé  savoir 
si  elles  auraient  intérêt  à  consacrer  quelqiies-Uns  de 
leurs  capitaux  au  traitemeht  curatif  dé  leurs  assurés 
et  de  leurs  membres  atteints  de  tuberculose  ou  à  là 
lutte  pi-éveutlve  par  l’éducation  antitUbercUleUse. 
D’après  les  documents  dont  on  dispose  actuellement, 
il  n’est  pas  prduvé  que  les  Compagnies  aient  intérêt 
à  consacrer  des  fonds  au  traitement  curatif  de  leurs 
assurés,  rleu  ne  prouvant  que  les  dépenses  dues 
au  paiemeut  des  primes  additionnelles  pendant  la 
survie  qui  en  résulterait  pour  lés  bénéticiàlres  dès 
polices  leur  seraient  remboursées.  Mais  elles  seraient 
sans  doute  amplement  juslillées  en  utilisant  leurs 
agents  polir  ünê  pl-opagadHè  édOcàtive  èt  en  faisant 
les  dépenses  nécessaifes  à  l’impressidn  de  brOchuèes, 
de  carles.èlc.,  facilitant  ce  tràVail  de  leurs  àgeUtS. 

Pourleà  Mutualités  ét  les  Coopët-atives  payant  des 
indemnités  de  maladies,  le  cas  est  différent.  Les  cal¬ 
culs  basés  sur  lès  documents  existants  pouf  l’ordèe 
des  forestiers  montrent  qü’üÜ  membre  tUbércUlënJc 
rëprésènle  jpOuf  là  Société  üne  dépétise,  sans  indem¬ 
nité  de  maladie,  supériéiihè  de  14  livfès  â  celles  des 
antres  malades,  tandis  que  pour  là  «  Hèarts  of  Oàk 
Beùèilt  Society  »  lès  malades  tubèrcdlcux  coûtent 
17  1.  17  sh.  de  plus  que  les  autres.  Si  ces  Sdtiétés 
entreprenaient  le  tfàitèittènt  curatif  dè  leüts  phtisi¬ 
ques,  traiteinèht  évalué  à  16  livrés  par  personne,  il 


est  probable  qnb  la  sOhiniè  dépensée  cü  indènmités 
dé  maladie  poür  cès  tübefculèuX  se  ramènerait  au  ni¬ 
veau  de  celle  dès  autres  malades  bu  même  à  un  ni¬ 
veau  inférieur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lès  Sociétés  qtti  veulent  tèntèr 
lé  traitement  curatif  de  leurs  membres  phtisiques, 
san.s  courir  de  grds  risques  pécuniaires  et  même  avec 
quelque  espoir  de  bénétire,  y  sont  amplement  justi¬ 
fiées.  Elles  ont  d’ailleurs  le  droit  légal  do  le  faire  à 
condition  de  prévoir  le  cas  dans  leurs  statuts.  Pous¬ 
sées  plutôt  parle  désir  d’être  utiles  à  leurs  luemlires 
([ue  par  l’appât  du  gain,  le.«  Sociétés  de  secours  mu¬ 
tuels  et  les  Coopératives  but  déjà  songé  à  élèver  et 
entretenir  des  Sanatoriums  pour  leurs  membre.^  tu- 
berculett.x,  et  un  important  mouvement  dans  ce  sens 
se  dessine  chaque  jour  davantage. 

On  à  fait  aussi  beaucoup  déjà  en  matière  d’éduca¬ 
tion  et  de  lutte  préventive.  On  espère  qu’une  fois  lan¬ 
cés,  ces  essais  prouveront  à  l’évidence,  lorsque  les 
résultats  pratiques  coramenCerohl  à  s’èn  dégager, 
qu’ils  procurent  des  bénéfices  à  la  fois  financiers  et 
sociaux  et  seront  l’origine  d’un  mouvement  assez  con¬ 
sidérable  pour  permettre  la  construction  et  l’entre¬ 
tien  d'un  grand  nombre  do  Sanatoriums  poür  les 
membres  des  Sociétés  mutualistes  et  autres  institu- 


M.  Millëràhd  fait  remarquer  que  l’on  ne  saurait, 
en  l'état  aclüel,  centraliser  toutes  les  formes  d’assu¬ 
rances  en  notre  pays  comme  cela  est  réalisé  en  Alle¬ 
magne  où  l’assurance  est  entrée  dans  les  mœurs  de¬ 
puis  longtemps. 

Nous  devons  nous  inspirer  des  exemples  de  l’Alle¬ 
magne  et,  comme  elle,  nous  ell’ofcer  d’employer  nos 
capitaux  à  des  œuvres  de  préservation. 

Il  importe  donc  do  favoriser  l’Bitiploi  pour  des 
œüvrès  sociales  des  capitaux  fournis  parles  OUVriet-s, 
les  patrons.  Là  précaution  à  prendre  pour  que  l’uli- 
lisation  de  ces  capitaux  së  fasse  au  mieux  des  inté¬ 
rêts,  est  d’interposer  une  personnalité  responsable  et 
de  prendre  des  garanties  en  vue  de  leur  remboufse- 

Pour  cela,  les  mutualités  ont  intérêt  à  s’associer 
de  façon  à  pouvoir  jouer  ce  rôle  eiitre  l’Etat  qUi  prènd 
la  responsabilité  de  l’aSsurance  et  les  individus  à 
garantir. 

M.  Mabillaud.  On  a  fait  en  ces  derniers  temps  le 
reproche  aux  mutualistes  de  ne  pas  s’être  Occu  ésde 
la  lutte  contre  la  tuberculose.  C’eSl  qu’ils  sbnt  préoc¬ 
cupés  de  la  question  des  retraites. 

La  somme  que  l’oh  propose  de  demander  aü  tra¬ 
vailleur  en  vUe  do  Sa  retraite  pour  Sa  vieillesse, 
somme  qui  représente  2  poür  100  dé  son  salaire,  est 
considérable  èt  propre  à  éloigner  leà  ouvriers  des 
mutualités. 

Pour  éviter  ceia,  il  y  a  lieu  de  centraliser  toutes  les 
sociétés  d’assurance.  Ainsi,  l’assurance  contre  la 
vieillesse  n’opprimera  pas  les  autres  tonnes  d’assu- 

i-anee  et  l’on  pourra  savoir  la  part  qui  doit  revenir 
à  chacune  d’elles. 

A'ous  avons  rassUràncfe  contre  la  maladie.  Pourquoi 
ne  pas  rattacher  celle-ci  à  celle  sur  l’invalidité? 

Il  est  nécessaire  de  faire  des  groupes  locaux  des 
mutualités  en  vUe  db  l’aSSurance  contre  l’invalidllé. 
Ainsi  seulement  on  peut  éviter  IbS  abUS  et  les  fl-audes. 
Or  ces  groupes  locaUx  existent  déjà  chez  nous  :  ce 
sont  les  sociétés  dé  secours  mutuels.  Il  suffit  que  ces 
sociétés  soient  groupées  et  bontrôléeS  par  l’Etat  pour 
réaliser  le  problème  db  l’aSSurahcb  contre  l’invali¬ 
dité.  11  faut  donc  distraire  la  question  de  l’invalidité 
de  celle  de  la  vieillesse,  bélle-ci  étant  facile  à  déter¬ 
miner  alors  que  Ik  première  nb  l’est  pas. 

Les  Sociétés  de  mutualistes  doivent  eUtrér  dànS  la 
voie  delà  prophylaxie  et  sont,  du  reste,  prêtes  à  le  faire. 

Il  ne  faut  pas  demander  aux  mutualités  des  ca¬ 
pitaux  pouf  fonder  des  sanatoriums  et  autres  établis¬ 
sements,  cela  appartient  au  gouVel-nembUl  ;  mais  elles 
doivent  profiter  de  ces  organisations  bn  écliaügë  db 
cotisations  spéciales  de  réassurance. 

M.  Éretlhd  fait  obsei-ver  qu’il  est  fort  bien  de 
prendre  toutes  leS  mesures  que  l’on  propose,  màiS 
qu’il  faut  surtout  s’occuper  de  prévenir  la  maladie  en 
rendant  les  individus  plus  aptes  à  vivre  correctement. 
Ainsi,  quand  un  Sujet  mànge  mal  èt,  de  ce  chef,  de¬ 
vient  plus  aisément  contaniinable,  il  est  utile  de  lui 
fournir,  par  exemple,  un  dentier  qui  lui  permet  dé 
s’alimenter,  ce  sont  là  des  précautions  que  Ton 

prend  à  l’occasion  en  Allemagne. 

jvr.  Sànto-LIqüîdO  fait  observer  que  leS  ordres  du 
jour  doivent  êtrb  rédigés  de  façoü  à  indiquer  la  voie 
qUé  l’on  doit  Süivrb  partout  et  présenter  Un  caractère 
■  général. 
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M  le  proiesseur  Brouardel  fait  remarquer  que 
l’on  ne  saurait  assimiler  la  maladie  et  l’ilivalidité. 
La  tuberculose  est  une  maladie  comprenant  trop  de 
variétés  pour  que  l’on  puisse  édifier  en  une  seule 
formule  les  questions  qui  en  dépendent. 

M.  Cheyson  voudrait  voir  se  réaliser  l’assurance 
des  veuves  et  des  orphelins  et  souhaite  que  le  Cou¬ 
turés  s’eu  occupe. 

M.  Fuster  foit  observer  que  l’on  doit  créer  en  une 
certaine  mesure  l’obligation  à  se  protéger  en  raison 
de  la  nécessité  supérieure  de  protéger  la  société.  11 
insiste  donc  pour  que  l’on  vote  le.s  vocii.v  .spécifiant 
l'obligation. 

M.  Mabillaud  proteste  au  nom  de  la  mutualité 
contre  l’obligation  proposée. 

M.  Grégoire  fait  remarquer  que  le  Congrès  est  un 
Congrès  d’hygiénistes  et  non  de  mutualistes  et  que 
dams  ces  conditions  il  y  a  lieu  de  voter  la  nécessité  de 

A  la  suite  de  cet  échange  de  vues,  M.  Fuster  mo¬ 
difie  de  la  façon  suivante  le  second  paragraphe  de  ses 
conclusions  : 

«  11  est  désirable  que  l’invalidité  qui  n’est,  la  plu¬ 
part  du  temps,  qu’une  maladie  prolongée  soit  pro¬ 
tégée  par  les  mêmes  organismes  d'assurance  que  la 

On  vote  ensuite  les  divers  paragraphes  des  conclu¬ 
sions  ayant  un  caractère  général  et  on  réserve  les 
conclusions  propres  à  la  France. 

Principales  mesures  prophylactiques  prises  con¬ 
tre  la  tuberculose  pulmonaire  par  l'administration 
de  la  Caisse  d’épargne  et  de  retraite  sous  la  garan¬ 
tie  de  l  État  belge.  —  M.  Alphonse  Mabillon  (de 
Bruxelles  .  On  est  arrivé  à  réduire  à  2,50  pour  100 
le  nombre  des  tuberculeux  parmi  les  employés  de 
l'administration  de  la  Caisse  d’épargne  de  Belgique, 
grâce  à  la  sélection  médicale,  alors  qu’il  est  de  18  à 
20  pour  100  dans  la  population  ambiante. 

Comme  mesures  complémentaires,  l’administration 
de  la  Cais.se  d’épargne  désinfecte  les  correspondaüces 
et  les  livrets  déposés.  La  désinfection  a  lieu  par  la 
vapeur  de  formol. 

Chaque  employé  a  un  crachoir  et  Ou  désinfecte 
périodiquement  les  bureaux  par  l’aldéhyde  formique. 

Enfin  des  instructions  sont  données  de  temps  à 
autre  au  personnel  par  le  médecin  de  l’administra- 

Habltatlotls  à  bon  marché  par  là  mutualité  inlillb- 
bilièré.  —  Jlf.  Delforge  (de  Paris).  L’allteur  dé  la 
communication  donne  des  ihdicatiohs  Sur  les  procédés 
propres  à  utiliser  au  mieui  les  capitaux  des  miituà- 
lités  en  vue  de  créer  des  habitations  de  faible  loÿér 
et  répondant  aux  nécessités  de  l'hygiène. 

11  ari'ive  à  cette  corielhsioh  que  <i  Ifes  habitations 
salubres  à  bon  mai’cllé.  Source  d’hygiène  et  tlë  Satllé 
pour  le  travailleur,  pcuveüt  être  une  soUrcé  de  reve¬ 
nus  avantageuse  pour  le  moyen  et  le  petit  capital. 

L’auteur  termine  en  émettant  le  vebU  tlfe  vtjir  Sb 
constituer  des  mutualités  immobilières  groujtahl  lés 
moyens  et  petits  capitaux. 

Le  rôle  des  mütlthlités  suISSes  dàüs  là  Idtfë  cbHtfë 
là  tuberculose.  —  M.  Màx  Sollag  (dé  Liestal, 
Suissel.  Les  caisses  do  secoUrS  eh  Suissë  depuis 
longtemps  participent  h  la  lutte  contre  la  tüberfcülüSe 
par  des  coüfcrences.  dèS  e.tathëilS  db  crachats,  deS 
distributions  de  crkfchoirs  et  deS  seebUrs,  ëlc. 

Le  patrohât  dè  là  CâtàlÔgné  contre  la  tubercu¬ 
lose.  —  M.  Victor  âolëy-Gely.  La  bille  coiiiré  là 
tuberculose  Csl  orgllhisce  surloiit  au  moyéh  de  con- 
l’éréfacoS  Shr  l’hygiènë,  conférëiicès  destinées  â  l'aire 
l'éducalion  de  la  pojiulaiiou.  Le  palroiiàl  de  plus 
s’occupe  de  laoréation  d’une  caisse  d’assUràhce  cohli’e 
la  luberiniloSe  alimentée  pâr  des  conlributioiis  volon¬ 
taires,  par  dés  suhveritlbhs  de  la  ville  de  Bàrceldhe, 
du  cohsèil  géhël’al,  du  gouvfernèment  el  dCs  sbciélés 
de  seebUrs  hiiituels,  des  corps  dè  métiers. 

Oii  doit  porter  t'ëlTôrl:  dans  la  défense 'sbclâlë 
contre  la  tuberculose.  —  M.  Louis  Lîénon  (de 
Paris).  Là  défense  sdciàlè  qui  repose  sur  le  Iraite- 
inent  des  lUbércnleüx  par  quantités  est  Insuffisatile 
et  irréalisable.  Elle  ne  peut  empcclier  la  iutercuiose 
de  naître,  car  l’efl'orl  esl  voué  à  un  perpéiuel  re- 
coiiimeuceiheht. 

Pour  extirper  les  racihés  socialès  de  la  tubercu¬ 
lose,  il  Faut  stériliser  les  sécrétions  virulentes  bacil¬ 
laires  en  pourchassant  partout  les  foyers  tubercu¬ 
leux,  et  relever  la  déchéance  organique,  tlans  ce  but, 
l'utilisation  des  casiers  sanitaires  des  maisons,  la 
guerre  aux  intoxications  et  l’habitation  salubre  doi¬ 
vent  jouer  le  rôle  principal. 


L’éducation  populaire  doit  insister  sur  la  lenteur 
de  la  contamination  et  insister  sUr  le  faible  danger 
du  tuberculeux  stérilisé. 

La  tuberculoàë  et  l’hygièrié  des  âtèllers.  — 

M.  René-Félix  Martial  (de  Paris).  La  tuberculose 
prenant  pinncipalemcnt  ses  origines  dans  la  classe 
ouvrière,  il  faut  que  le  pOiiit  dë  vue  ouvrier  de  la 
question  de  la  tuberculose  soit  exposé  dans  ce  Con¬ 
grès. 

Les  rapports  de  la  tuberculose  et  de  l’Iiygicne  des 
ateliers  sont  facile.s  à  mettre  eu  évidence,  gl-Ace  aux 
documents  que  possède  là  comtüisSion  permanente 
sous  forme  de  questionnaires  remplis  par  de  nom¬ 
breuses  coi'poratious.  Non  seulement  l’homme  est 
exposé  aux  dangers  do  la  propagation  industrielle  de 
la  tuberculose,  mais  aussi  la  femme  et  l'enfant. 

Les  remèdes  individuels  n’ont  que  peu  de  valeur 
en  l’espèce.  Seuls  les  remèdes  sociaux  peuvent  être 
efficaces.  Ces  remèdes  sociaux,  demandés  par  le 
prolétariat  ouvrier,  sont  contenus  dans  la  formule 
des  3-8,  entendue  comme  il  l’est  dit  dans  la  commu¬ 
nication.  Sa  réalisation  permet  d’appliquer  au  peuple 
tout  entier  ;  la  cure  de  repos,  la  cure  d’air,  la  cure 
alimentaire.  Comme  corollaire,  au  point  de  vue  spé¬ 
cial  de  la  tuberculose  et  de  l’hygiène  des  ateliers, 
s’impose  la  réforme  de  l’iüspectioh  du  travail. 

M.  Boileau,  à  la  suite  de  cette  communication, 
expose  les  circonstances  qui  favorisent  ditns  les  ate¬ 
liers  la  contagion  tuberculeuse  :  défaut  d'hygiène  des 
ateliers,  inobservance  des  prescriptions  légales  sur 
l'hygiène  du  travail,  etc.  Il  termine  en  donnant  lec¬ 
ture  des  conclusions  suivantes  : 

La  Commission  permanente  des  Congrès  d’hy¬ 
giène  des  travailleurs  et  des  ateliers,  issue  du  pre¬ 
mier  Congrès  de  Paris  30  Octobre  lÜO'j  se  basant 
sur  les  rapports  conoernaut  l’hygiène  eli-oyés  parles 
syndicats  et  fédérations  ouvrières,  conclut  ; 

1“  Que  la  maladie  dénommée  tuberculose  devrait 
en  réalité  s’appeler  'mal  de  misère,  le  terraifa  favo¬ 
rable  au  microbe  se  trouvant  surtout  chez  les  tra¬ 
vailleurs  dont  les  groupements  Sont  le  lieu  d’Origine 
de  la  tuberculose  ; 

2“  Que  les  efforts  du  corps  médical  international 
doivent  tendre  à  [réaliser  les  remèdes  sociaux  de  la 
tuberculose,  mal  social  ; 

3“  Que  ces  rëinèdeS  soclàui  sont  contenus  essen¬ 
tiellement  dans  la  formule  des  irois-liuil,  comprise 
comme  il  a  été  dit  ci-dessus  ; 

4“  Que  l’esprit  de  cette  communication  doit  enga¬ 
ger  le  corps  médical  international  à  Soutenir  iiOs  re¬ 
vendications,  en  les  appujmnt  auprès  des  pOuvoil-s 
publics  des  divers  pays,  reconnaissant  ainsi  là  Jus¬ 
tesse  de  la  projjagande  faite  actuellement  par  le  pro¬ 
létariat  français,  en  faveur  dë  la  félorme  des  trois- 
huit. 

La  société  contemporaine  plus  allrauchle,  plus 
éduquée,  plus  cônsciènte  de  la  Valeur  dü  Capital 
santé,  oppOsera-t-elle,  au  sujët  de  la  tuberculose,  là 
même  résistance  qu’il  y  a  cëdt  ans,  la  sdciélé  d’alors, 
à  la  découverte  de  Jenner  ?  C’est  à  vous.  Messieurs, 
qui  animés  dcS  mêtUës  pènséës  humanitaires,  avez 
franchi  voS  frOdlièi'eS,  dë  proclamer  partout  la  né¬ 
cessité  de  donner  il  la  classe  düvrièrë  lë  tUoyen 
'd’échapper  au  «  mal  de  misèrë  ». 


FÀcfKl  ilS  ih  ioLOGlQUES  DE  LA  TUUEKCL’LOSÈ 
CO^'DIT10^•S  ÉCONO.MIQUES  DANS 

l’Étiologie  sociale  de  la  TiiiiKiicuLosE 

Trois  rapports  ont  clé  présentés  sur  celte  ques¬ 
tion  :  1  en  français  par  M.  Romme  (de  Pari.s),  l  en 
anglais  par  M.  Newshoiihe  (de  Brightou),  1  eu  alle¬ 
mand  par  M.  le  jiroféssèur  Maximilien  Blerhbérg 
(dë  Yienhë). 

!«'■  KAreouT  (Jlif.  Romme,  de  Paris).  —  C’est  un 
fait  sur  lequel  il  n’est  plus  aujourd’hui  nécessaire 
d’insister  que  la  tuberculose  est  une  maladie  intime¬ 
ment  liée  aux  conditions  matérielles  de  l’existence 
des  sujets  qui  eu  sont  atteints.  Déjà,  en  1899,  au  Con¬ 
grès  de  Berlin,  son  caractère  de  maladie  sociale  fut 
nettement  posé  et  établi,  et  pël-Soilüe  aujourd’hui  ne 
songe  plus  à  niér  l’InflUeUce  61  lë  rôle  qde  jouent  dàns 
son  étiologie,  les  logements  insalubres,  lë  SurtneUage, 
l’insUfiisanCë  des  Salaires,  l’alCbOlisme^  élc. 

Cependant,  entré  ces  multiples  facledrs,  Uü  départ 
est  à  faire.  Quelle  iUflueUëe  exacte  remplit  cliacuU 
d'eux,  quels  liens  les  nulsfecüt  les  uns  aüx  autres. 
C’est  ce  que  M.  R.  Romme,  dans  son  rapport  SUr  les 
conditions  écohomiqUés  dans  l'étioiogie  sociale  dé  la 
tuberculose  s’efforce  de  déterminer  et  de  préciser. 


A  cet  effet,  M.  Romme  successivement  passe  ëu  re- 
vUè  cliàcunè  des  conditions  éconOmitjuès  qui  inter¬ 
viennent  pour  créer  autour  de  l’iUdividu  un  milieu 
dans  lequel  l’implanlatioh  du  bacille  de  Ivocli  et  sà 
dissémination  se  trouvent  singulièrement  facilitées. 

Depuis  longtemps  les  économistes  oHt  attiré  l’dt- 
Icntion  sur  l’é/higralion  tmiltinue  des  habitauls  dë  là 
campagne  vers  les  villes. 

Cet  exode,  qui  esl  la  cOiiséqüence  logique  et  fatale 
des  conditions  modernes  de  la  production,  joué  daUs 
le  problème  social  de  la  tuberculose  un  rôle  très  no¬ 
table,  rôle  dont  l’iiiqiorlancc  apparaît  manifeste 
quand  l’oU  considère  la  dlfl'érencc  existant  au  point 
de  vue  de  la  mortalité  tuberculeuse  entre  la  popula¬ 
tion  des  centres  iiidu.striels  el  relie  dés  campagnes 
où  l’oii  cultive  la  terre,  a  Eu  attirant  le  paysan  dans 
la  grande  ville  ou  dans  uU  centre  industriel,  la  ma¬ 
chine  ne  larde  pas  à  lui  faire  sentir  la  griffe  de  là 
tuberculose.  Qu’elle  en  fasse  un  domestique  oU  Un 
petit  employé,  qu’elle  le  conduise  comme  c’est  le  plus 

riore,  qu’elle  le  jette  eufin  dans  celte  population  flot¬ 
tante,  dont  les  occupations  sont  en  grande  partie 
industrielles,  le  résultat  sera  le  thème,  je  veux  dire 
que  l’émigré  n’échappera  guère  à  la  tuberculose  qui 
règne  en  maîtresse  dans  nos  villes.  » 

D'après  une  élUdc  de  M.  Georges  Bourgeois, 
quand  ils  émigrent  à  l’aris,  les  haliilànts  de  certains 
départements  commela  Haule-Marno,  la  Ilâute-Loirë, 
les  Vosges,  le  Morbihan,  présentent  ütie  mortalité 
jjar  la  tuberculose  double  de  Ce  ijii’ellc  est  dàtlS  ICiir 
pays  d’origine. 

Mais,  ce  n’est  pas  seuleraeut  dahs  les  Villes  que 
l’on  peut  saisir  l’influence  sur  l’étiologie  lUberculëiiSë 
de  l’agglomération  el  de  la  vie  industrielle.  Dans  lëS 
villages  où  la  population  fréquente  l’usine,  l’ou  cons¬ 
tate  égaietliehl  son  influence  néfàslc. 

Un  travail  dû  à  hl.  Durozoy  1  établit  d’une  inanière 
fort  nette.  ■<  Prenant  en  exemple  un  canton  dit  dépar¬ 
tement  de  l’Oise,  il  nous  montre  la  façon  dOUl  se  pré¬ 
sente  la  tuberculose  dan.s  les  divef-s  villages  qui 
le  composent.  De  ces  villages,  trois  sont  francHètnënl 
industriels  (filatures  decoiohel  de  chanvre,  fabricjUe 
de  brosses)  :  la  mortalité  par  tuberculose  (ramenée 
à  10.000)  y  atteint  les  chiffres  singUlièrcniCnt  élevés 
de  56  il  61  pour  10.000,  taudis  que  dans  les  deux 
autres  villages  essentiellement  agricoles,  elle  esl  dë 
0  dans  l’un  et  de  10  potli-  10.000  dâUs  l'aUlre.  Èllè 
monte  à  46  pour  10.000  dans  Un  troisième  village 
dont  une  partie  dè  la  population  ëSt  restée  au  travail 
des  champs,  tandis  pue  l'aütrë  eSl  occupée  dans  lés 
usines  voisines.  » 

Gelexemple  fourni  par  M.  Dut'ozoy  consliluo  donc, 
comme  l’on  voit.  Une  sorte  d’expérience  cruciale  pré¬ 
cisant  le  rôle  énorme  (jue  l’Cxodé  rüral,  conséquence 
de  notre  i’égime  économique  joue  dans  là  tuberculi¬ 
sation  de  la  plupart  des  pays. 

Mais,  ce  n’ësl  pas  seulement  l’exôde  vers  la  Ville 
qui  exerce  Une  iuHüence  néfaste.  Les  conditions 
mêmes  du  travail  Ont  également  Une  importance  con¬ 
sidérable. 

(I  lia  plupart  des  iildUslides,  OU  pourrait  dire 
toutes,  sont  insalubres  »,  disait  il  y  a  plus  dë  trente 
ans  M.  Gli.  de  Freycinet. 

Celle  Opinion  exprimée  par  l'éininenl  homme  d’Éldt 
est  d’autant  plus  juste  qu’aUx  Conditions  autihy'giéni- 
qtics  ressot'iant  du  travail  h  Tusine,  vienucht  s’ajOuteh 
la  faiblesse  deë  salaires,  une  alimeillatioh  lUSufflsaUle, 
l’encombrement  dus  logis,  toutes  circonstances  qui 
facilitent  la  dilt'Usion  de  l'infectlOU  tUbërculeuëe  parmi 
les  ouvriers. 

Quant  il  la  petite  industrie,  elle  ëSt  peut-être 
encore  plUs  redoutable  Cn  cë  qui  concerne  la  propa¬ 
gation  de  la  maladie. 

11  en  esl  ainsi  parce  que  le  travail  â  domicile,  Tàté- 
lier  familial  échappent  àu  contrôle  dëS  inspecteurs 
du  travail.  0'e.m  Ifl  uUe  particularité  grâce  ît  laquelle 
certains  industriels  tourueill  la  loi  feur  le  travail  des 
eüfanls  et  des  iriideurs.  Voici,  d’après  un  rapport  de 
l'inspecteur  divisionnaire  dé  Lille,  comment  ils  pro¬ 
cèdent  a  l’ocCàsion.  «  A  la  suite  d’Un  prOcèS-verbal 
dressé  dàns  une  fabrique  de  lltigerié  pour  l’emploi 
d’enfaui.-s  en  sous-fige,  de  filles  âgées  de  moins  de 
seize  ans,  l’industriel  fut  condamné.  Aussitôt  après 
le  prononcé  du  jugement,  l’aielicr  qui  occupait  une 
IrèUtaliie  de  filles  et  de  femmes  fut  licencié.  Lés 
machines  furent  transportées  citez  les  ouvrièi-es,  et 
depuis  lors  de  petites  filles  de  di.ic  et  douze  uns  pcu- 
vetli  travailler  inlpUnémcnt,  avec  leur  mère  OU  iettrli 
sœurs,  douze  et  quinze  heures  par  jour.  Cë  fait,  inu¬ 
tile  de  le  dire  esl  lülu  d’êli-e  uriiquë.  » 

L’atelier  fatnilial  il'est  bh  sohitue  qu’uh  llloyeu  prà- 
ilquë  et  commode  de  coudaàiner  au  travail  prolongé 
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dans  les  conditions  les  plus  défectueuses  de  l’hygiène 
des  sujets  que  la  loi  ne  protège  que  dans  les  ateliers. 
Inutile  de  dire  que  l’ouvrage  exécuté  dans  ces  ate¬ 
liers  est  rémunéré  à  un  taux  inlînimenl  bas,  si  bien 
que  l’on  voit  des  femmes  travailler  des  journées  de 
douze  et  quinze  heures  pour  un  salaire  variant  de 
50  centimes  à  1  fr.  25  en  province,  dans  les  campa¬ 
gnes,  et  atteignant  1  fr.  75  à  2  francs  à  Paris. 

Avec  des  gains  aussi  modestes,  il  est  manifestement 
impossible  d’assurer  l’existence  matérielle  dans  des 
conditions  convenables  d’hygiène.  Aussi,  grâce  à  l’in¬ 
suffisance  de  la  nourriture,  à  l’insalubrité  des  loge¬ 
ments,  au  surmenage,  conséquences  forcées  de  ce 
salaire  réduit  à  l’excès,  la  tuberculose  trouve  un 
terrain  admirablement  préparé  pour  son  éclosion  et 
sa  dissémination.  Et  ce  champ  d’action  ouvert  à  la 
maladie  est  vaste,  car  l’on  peut  évaluer  à  plus  de 
800.000  le  nombre  des  ouvriers  et  ouvrières  en 
chambre. 

Mais,  il  y  a  pire  encore.  Les  ouvriers  en  chambre, 
en  effet,  ne  touchent  pas  toujours  complètement  ce 
salaire  de  famine,  et,  entre  eux  et  le  patron  se  place 
parfois  un  intei’médiaire  qui  naturellement  prélève  sa 
remise.  Ainsi  eu  est-il  dans  le  sweating-system,  sys¬ 
tème  dans  lequel  le- travail  est  donné  à  un  entrepre¬ 
neur  par  le  fabricant  et  distribué  ensuite  par  l’entre¬ 
preneur  à  l’ouvrier  proprement  dit. 

Aussi,  chez  les  ouvriers  de  celte  catégorie,  les 
causes  de  contamination  s'additionnent-elles,  tant  et 
si  bien  que  fort  rares  sont  les  sujets  qui  échappent 
totalement  à  la  contagion. 

D’après  M.  John  II.  Pryar,  «  presque  tous  les 
ouvriers  ou  ouvrières  pris  dans  l’engrenage  du 
sweating-systeni  sont  tuberculeux  sous  une  forme 
quelconque  ». 

Aussi,  est-ce  à  fort  juste  titre,  étant  donné  que  le 
travail  à  domicile  est  synonyme  de  swealing-system 
dont  on  vient  de  voir  le  rôle  dans  l’étiologie  de  la  tu¬ 
berculose,  que  les  hygiénistes  réclament  aujourd'hui 
la  réglementation  du  travail  à  domicile,  le  droit  pour 
l’inspecteur  du  travail  de  franchir  le  seuil  de  l’atelier 
familial,  «  véritable  pépinière  de  tuberculose  où  fem¬ 
mes,  filles  et  enfants,  sont  soumis  à  un  surmenage 
dépassant  les  forces  humaines  ». 

A  côté  de  ces  causes  favorisant  le  développement 
de  la  tuberculose,  il  en  est  encore  d’autres  jouant  un 
rôle  considérable.  Ainsi,  l’alcoolisme  que  favorise 
notablement  le  genre  d’existence  de  l’ouvrier  passant 
sa  journée  à  l’usine.  L’homme  et  la  femme  étant  em¬ 
ployés  aux  fabriques,  l’enfant  est  abandonné  à  lui- 
même  ;  l’intérieur  famiiial  n’existe  pas  ou  à  peine,  et 
tout  naturellement  l’habitude  du  cabaret  s’installe. 
La  conséquence  logique  et  fatale  de  cette  fréquenta¬ 
tion  des  débits  de  boisson  est  de  diminuer  les  res¬ 
sources  déjà  trop  réduites  de  la  famille  et,  par  suite, 
de  restreindre  outre  mesure  la  qualité  et  l’abondance 
de  sa  ration  alimentaire  et  de  la  condamner  à  l’habi¬ 
tation  dans  des  locaux  malsains  et  trop  petits  pour 
le  nombre  des  habitants  qu’ils  reçoivent.  Or,  toutes 
les  enquêtes  faites  sur  ce  dernier  point  ont  abouti  à 
un  même  résultat,  à  savoir  que  le  surpeuplement 
constitue  un  élément  phtisiogène  plus  important  en¬ 
core  que  l'absence  d’air  et  de  lumière. 

Il  s’en  suit  donc,  en  définitive,  que  la  tuberculose 
a  une  tendance  d’autant  plus  grande  à  s’installer  que 
les  conditions  économiques  sont  davantage  défavora¬ 
bles.  Et  ceci  n’est  pas  seulement  vrai  pour  la  classe 
ouvrière  proprement  dite,  mais  pour  toutes  les  classes 
delà  société  respectivement.  Comme  l’a  dit  fort  jus¬ 
tement  M.  Casimir  Périer,  la  tuberculose  frappe  à 
coups  redoublés  «  dans  le  monde  où  l’on  pâtit  ». 

Si  l’on  considère,  en  effet,  l’ensemble  des  catégo¬ 
ries  sociales,  les  statistiques  montrent  que  la  funeste 
maladie  augmente  en  proportion  presque  directe 
avec  la  diminution  des  revenus. 

«  Pour  la  ville  de  Hambourg,  M.  Gebhard  nous 
indique,  par  exemple,  que  sur  10.000  contribuables, 
la  mortalité  de  tuberculose  est  de  10,7  chez  ceux 
dont  le  revenu  dépasse  3.500  marks,  de  39,3  quand 
ce  revenu  oscille  entre  900  et  1.200  marks,  et  enfin 
de  60  chez  ceux  qui  gagnent  moins  de  900  marks  par 
an.  Si  nous  ajoutous  qu’une  proportion  très  analogue 
a  été  établie  par  M.  Roths  pour  les  villes  de  Franc¬ 
fort,  de  Munich  et  de  Berlin,  et  par  M.  Philipovitch 
pour  Vienne,  quelle  conclusion  en  tirer,  sinon  que  ce 
sont  les  conditions  économiques  qut  régissent  l’étio¬ 
logie  de  la  tuberculose?  Et  comme  c’est  encore  la 
capacité  économique  de  l’individu  qui  conditionne  le 
logement  dans  lequel  il  habite,  on  comprend  facile¬ 
ment  pourquoi,  à  Paris,  la  mortalité  par  tuberculose 
est  de  10,8  pour  10.000  aux  Champs-Elysées  où  les 
loyers  varient  entre  8  et  12.000  francs  par  an,  et  de 
104  pour  jlO. 000  à  Grenelle,  à  Plaisance  ou  dans  tout 


autre  quartier  populaire  qui  abrite  «  le  monde  où 
l’on  pâtit»,  le  monde  où  l’on  s’entasse  dans  des  lo¬ 
gements  étroits,  le  monde  où  l’on  mange  mal,  tout 
cela  parce  qu’on  y  gagne  durement  sa  vie  ». 


2»  Rai'pout  [M.  Ar/hurlVewsiioJzne,  de  Brighlon). 

—  Dans  son  rapport,  M.  Aewsholme  considère  la 
statistique  de  la  mortalité  par  phtisie  pulmonaire 
comme  vraiment  comparable  à  celle  de  la  mortalité 
par  la  tuberculose. 

On  a  dernièrement  constaté  dans  plusieurs  pays 
une  diminution  bien  accusée  de  la  mortalité  par  la 
tuberculose. 

Pour  expliquer  cette  réduction  on  a  surtout  invoqué 
l'augmentation  de  la  résistance  personnelle  à  l'infec¬ 
tion  provenant  des  améliorations  de  la  nutrition  et  de 
l’hygiène.  Ces  améliorations  ont  toutes  les  deux  lar¬ 
gement  contribué  à  la  réduction  de  la  mortalité 
générale  mais,  sans  en  donner  une  explication  suffi- 

En  étudiant  la  statistique  dont  on  dispose  pour 
juger  de  l’influence  qu’exerce  l'amélioration  de  la 
nutrition  sur  la  mortalité  par  tuberculose,  on  n'arrive 
pas  à  constater  de  relation  entre  les  chiffres  qui 
mesurent  cette  amélioration  et  ceux  de  la  mortalité 
par  la  tuberculose.  Quelquefois  même  ces  deux  quan¬ 
tités  paraissent  varier  dans  des  sens  opposés. 

C’est  surtout  dans  les  villes  qu’il  faut  chercher 
l’influence  sur  la  tuberculose  du  progrès  de  l’hy¬ 
giène.  En  comparant  les  différences  entre  la  morta¬ 
lité  par  la  tuberculose  chez  l'homme  et  chez  la  femme 
dans  les  villes  avec  la  statistique  pareille  pour  la 
campagne,  on  voit  que  les  réductions  de  ces  morta¬ 
lités  sont  disiribuées  d'une  façon  que  n’explique  pas 
le  progrès  de  l’bygiène  urbaine  ;  de  plus  que  l’amé¬ 
lioration  de  l’hygiène  urbaine  a  été  associée  et  pro¬ 
bablement  due  à  une  augmentation  énorme  d’urbani¬ 
sation.  Cette  urbanisation  toujours  croissante  a  dû 
forcément  favoriser  l’augmentation  de  la  mortalité 
par  la  tuburculose,  de  sorte  que  l’effet  de  l’améliora¬ 
tion  de  l'hygiène  urbaine  a  dû  être  utilisé  en  grande 
partie  à  combattre  cette  tendance  de  l’urbanisation  à 
augmenter  la  mortalité  par  la  tuberculose.  L’isola¬ 
tion  des  tuberculeux  dans  les  sanatoriums  et  autres 
institutions  spéciales,  dont  l’introduction  a  été  faite 
comme  mesure  thérapeutique,  a  été  dernièrement 
invoqué  comme  cause  probable  de  la  réduction  de  la 
mordidité  tuberculeuse.  Jusqu’à  présest  cette  me¬ 
sure  n’a  pas  été  en  vigueur  pendant  une  période  et 
sur  une  échelle  suffisante  pour  qu’on  puisse  en 
admettre  un  effet  appréciable  sur  les  statistiques 
nationales. 

Le  secours  donné  aux  tuberculeux  Indigents  a  été 
en  partie  domiciliaire  ou  à  l’externe,  et  en  partie 
institutionnelle  ou  à  l’interne.  La  statistique  dont  on 
dispose  actuellement  pour  étudier  la  relation  entre 
ces  secours  donnés  aux  indigents  et  la  prévalence  de 
la  tuberculose  est  loin  d’être  complète.  Elle  paraît 
cependant  indiquer  que  la  diminution  de  la  mortalité 
par  la  tuherculose  a  été  la  plus  accusée  dans  les 
pays  où  la  proportion  entre  les  secours  institutionnels 
ou  à  l'interne  et  les  secours  domiciliaires  ou  à  l’e.r- 
terne  a  été  la  plus  grande. 

Il  semble  que  les  secours  donnés  à  l'interne  doi¬ 
vent  agir  par  la  ségrégation  des  foyers  d’infection 
les  plus  puissants,  que  les  secours  domiciliaires 
laissent  pulluler  dans  leur  milieu  social,  et  par  suite 
que  la  substitution  aux  secours  domiciliaires  des 
secours  à  l’interne  a  été  une  des  causes  les  plus  im¬ 
portantes  de  la  rédaction  de  la  mortalité  par  la  tu¬ 
berculose. 

Pour  la  pratique  il  résulte  de  ces  faits  que  la 
ségrégation  dans  les  institutions  même  générales  des 
tuberculeux  doit  être  encouragée  en  faisant  leur  trai¬ 
tement  institutionnel  aussi  agréable  que  possible,  et 
que  la  substitution  d’un  traitement  domiciliaire  aux 
secours  à  l’interne  doit  être  considéré  comme  une 
mesure  de  réaction  dont  l’influence  serait  à  augmenter 
non  seulement  le  paupérisme,  mais  aussi  la  tuborcu- 

3°  Rappokt  (M.  Maximilien  Sternberg,  de  Vienne). 
—  La  corrélation  pouvant  exister  entre  la  tubercu¬ 
lose  et  les  facteurs  économiques  est  étudiée  d’après 
les  statistiques  viennoises.  Les  rapports  entre  la 
mortalité  par  tuberculose  et  la  cote  de  contributions, 
les  naissances  d’enfants  illégitimes,  les  petits  loge¬ 
ments,  et  le  manque  de  travail  sont  successivement 
envisagés. 

Il  est  impossible  de  se  borner  à  définir  les  fac¬ 
teurs  économiques  simplement  par  l’insuffisance  du 


logement,  car  le  manque  de  travail  se  trouve  être  en 
relalion  plus  directe  encore  avec  la  tuberculose  que 
l’exiguïté  du  logement. 

Il  est  impossible  actuellement  d’élucider  complète¬ 
ment  le  rôle  des  facteurs  sociaux  de  la  tuberculose 
dans  leurs  rapports  avec  l’étiologie  bactériologique. 
Il  est  du  ressort  d’une  discipline  spéciale  ;  la  méde¬ 
cine  sociale,  de  coordonner  en  un  tout  l’ensemble 
des  faits  relatifs  à  l’étiologie  sociale.  La  «  thérapeu¬ 
tique  sociale  »  ne  fait  qu’un  avec  la  politique  sociale 
et  regarde  les  pouvoirs  législatifs  et  exécutifs. 


M.  Héron  préconise  de  façon  instante  l’isolement 
hospitalier  précoce,  parce  que  les  soins  donnés  dans 
la  famille  ne  font  que  développer  la  contagion. 

M.  le  professeur  Brouardel  fait  observer  que  la 
femme  ayant  passé  trente  ans,  cesse  en  grande  partie 
de  travailler  en  atelier,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour 
l’homme.  M.  Brouardel  estime  aussi  que  la  mauvaise 
habitation  a  plus  d’importance  dans  l'étiologie  de  la 
tuberculose  que  le  rapporteur  ne  veut  lui  en  accor¬ 
der.  Il  pense  que  les  conditions  créant  la  [tubercu¬ 
lose  sont  multiples  et  ne  sauraient  se  réduire  à  une 

M.  Cheysson  croit  que  l’atelier  familial  n’est  pas 
toujours  aussi  déplorable  que  l’a  déclaré  M.  Homme, 
et  qu’il  peut  rendre  des  services  à  condition  de  veiller 
à  son  fonctionnement.  Il  note  encore  que  l’exode  des 
populations  campagnardes  vers  la  ville  n’est  pas  ’a- 
tal,  et  même  qu’il  semble  devoir  être  enrayé  dans  un 
avenir  assez  voisin.  On  pourrait  accentuer  le  mouve¬ 
ment  qui  se  dessine  en  ce  sens  en  introduisant  un 
mouvement  mutualiste  dans  les  populations  des 
campagnes. 

D’autre  part,  dans  les  villes,  on  peut  lutter  conir  e 
l’encombrement  par  des  constructions  hygiéniques 
ouvrières,  par  la  création  des  jardins  ouvriers,  ,!?'■ 
l'établissement  de  communications  rapides  et  écono¬ 
miques  avec  la  banlieue  des  villes,  par  la  conserva¬ 
tion  dans  les  cités  des  terrains  non  bâtis,  etc. 

11  termine  en  déposant  le  pi’ojet  de  vœu  suivant  ; 

«  En  égard  à  l’iufluence  du  surpeuplement  des  villes 
sur  la  tuberculose,  il  est  désirable  de  combattre  tout 
ce  qui  peut  précipiter  l’exode  des  champs  et  favo¬ 
riser  l’encombrement  des  villes  et  la  suppression  des 

M.  le  professeur  Landouzy  fait  remarquer  qu’en 
collaboration  avec  MM.  Letulle  et  Fuster,  il  doit  pré¬ 
senter  un  projet  de  vœu  relatif  à  la  conservation  obli¬ 
gatoire,  l’entretien  et  l’utilisation  d'espaces  libres 
dans  les  agglomérations  urbaines,  projet  de  vœu  qui 
viendra  à  l’appui  de  celui  de  M.  Cheysson. 

M,  Weil-Mantou  donne  ensuite  lecture  en  son 
nom  et  en  celui  de  M.  le  professeur  Landouzy  du 
rapport  résumant  les  résultats  et  l’enquête  de  la 
quatrième  section  du  Congrès  sur  l’état  de  la  tuber¬ 
culose  dans  les  petites  villes  (échappant  à  la  statis¬ 
tique),  les  bourgades  et  les  communes  de  France,  de 
Corse  et  d’Algérie. 

A  l’envoi  d’un  referendum  sur  l’état  de  la  tubercu¬ 
lose  adressé  à  10.000  praticiens,  un  millier  de  ré¬ 
ponses  sont  parvenues  aux  enquêteurs. 

La  tuberculose  est  en  augmentation,  comme  le 
montre  la  carte  figurant  à  l’Exposition  dn  Congrès. 

La  cause  presque  partout  indiquée  de  la  diffusion 
de  la  tuberculose  est  l’infection  des  habitats  par  l’ex¬ 
pectoration  des  malades.  Les  agents  de  transport  de 
la  tuberculose  sont,  le  plus  souvent,  les  soldats  ré¬ 
formés,  rapatriés  et  les  déracinés  chassés  des  villes 
et  des  milieux  industriels  par  la  maladie,  la  conta¬ 
mination  étant  généralement  favorisée  par  l’alcoolisme, 
les  surmenages,  le  logement  [insalubre  et  les  vices 
d'alimentation. 

Voici  les  conclusions  se  dégageant  de  l’enquête 
poursuivie,  enquête  qui  montre  à  l’évidence  que  la 
tuberculose,  non  combattue  par  les  armes  nécessaires, 
est  agressive  et  qui  justifie,  en  guise  de  conclusion, 
la  proposition  des  moyens  suivants  de  défense  immé¬ 
diatement  utilisables. 

I.  Contre  l'infection,  principe  de  la  contagion,  le 
moj'en  défensif  est  la  désinfection,  le  logement  vrai¬ 
ment  insalubre  étant  le  logement  infecté;  car  l’infec¬ 
tion  peut  faire  du  plus  riche  hôtel  une  habitation  in¬ 
salubre,  tandis  qu’inversement  désinfecter  un  taudis, 
c’est  en  faire  un  logement  quasi-salubre. 

II.  C’est  par  l’école  que  se  font  et  que  se  rénovent 
les  mœurs  ;  c’est  dans  l’école  que  la  lutte  sociale 
contre  la  tuberculose  doit  chercher  son  plus  solide 

[A  suivre,)  Georges  Vitoux. 
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HYGIÈNE  PROFESSIONNELLE 

LÀ  TUBERCULOSE 

1)  !■:  s 

BUANDIERS,  BLANCHISSEURS,  BUANDIÈRES 
BLANCHISSEUSES  R-  REPASSEUSES 

Tai  le  Professeur  L.  LANDOUZY 
Médecin  de  rhô(>ilal  Laënnec. 


Comme  suite  à  des  études  par  nous  déjà 
faites  sur  la  tuberculose  clans  certaines  collec¬ 
tivités  — ,  infirmiers  et  infirmières  des  hôpi¬ 
taux',  agents  des  postes  et  télégraphes  pari¬ 
siens  %  gardiens  de  la  paix“;  — ,  nous  venons 
d’enciuêter  sur  la  morbidité  et  la  mortalité 
générales  et  tuberculeuses  des  blanchisseurs 
et  blanchisseuses  dont,  depuis  dix  ans  déjà, 
dans  notre  enseignement  de  Laënnec,  nous 
signalions  l’importance,  tant  au  point  de  vue  ' 
de  l’hygiène  professionnelle  cju’au  point  de 
vue  de  l’hygiène  publicjue. 

Nombreux  sont  à  notre  hôpital  les  malades 
C[ui  nous  viennent  de  la  banlieue  où  pros¬ 
père  l’industrie  du  blanchissage  du  linge 
sale  de  la  capitale.  Notre  encjuôte  porte 
sur  1.590  buandiers,  buandières,  blanchis-  j 
seurs,  blanchisseuses  et  repasseuses  entrés 
dans  les  services  de  médecine,  de  chirurgie  et 
de  crèche  de  l’hôpital  Laënnec,  de  1900  à  1901.  ' 

Notre  circonscription  hospitalière,  étendue  ' 
aune  partie  du  VII'  arrondisssement,  recevant,  ^ 
suivant  nécessités,  des  malades  de  divers  ar¬ 
rondissements  de  Paris,  mais  desservant  sur-  ; 
tout  les  communes  de  Boulogne-Billancourt, 
de  Puteaux  et  de  Suresnes,  se  prête  tout  natii- 
rellement  à  l’étude  d’une  des  plus  spécialisées 
parmi  les  collectivités  professionnelles,  blan¬ 
chisseurs  et  blanchisseuses  représentant,  en 
cinq  années,  6  pour  100  des  23.249  hospi-  ; 
talisés  rue  de  Sèvres.  i 

N’était  la  morbidité  tuberculeuse  pesant  ; 
lourdement  sur  la  corporation,  puisque  les  ' 
tuberculeux  figurent  pour  un  tiers  des 
blanchisseurs  soignés  pour  toutes  espèces  de 
maladies,  d’affections,  d’accidents  ou  d’indis¬ 
positions,  on  pourrait  dire  que  blanchisseurs 
et  blanchisseuses,  pour  représenter  un  grand 
nombre  des  entrées  à  l’hôpital,  y  sont  admis 
pour  des  accidents  médiats  de  travail  plus 
fréquents  que  graves  :  telles  les  varices,  tels 
les  ulcères  varicpieux  chez  les  femmes;  telles 
les  hernies  chez  les  hommes  ;  telles  les  con¬ 
tusions,  les  entorses,  les  fractures,  les  phleg¬ 
mons  dans  les  deux  sexes;  telles  les  brûlures, 
celles-ci,  du  reste,  de  plus  en  plus  rares. 

Une  chose  pourtant  nous  frappe  :  c’est  la 
morbidité  grande  (est-ce  le  fait,  sinon  de  la 
rudesse  du  métier,  au  moins  du  piétinement 
tout  le  jour  imposé  ii  des  femmes  qui,  en 
plein  âge  de  vie  sexuelle,  ne  travaillent  jamais 
assises  ?)  représentée  par  les  affections 
d’ordre  gynécologique  :  accidents  de  puerpé- 
ralité,  suites  de  couches,  métrites,  métror¬ 
ragies,  salpingites,  péritonites,  prolapsus, 
fibromes  et  cancers  utérins. 

Cette  réserve  faite,  la  morbidité  semble 
assez  pareille  à  celle  des  autres  métiers  ;  où 
la  dllférencc  apparaît  singulière,  c’est  dans  la 
morbidité  par  tuberculose. 

La  tuberculose  des  blanchisseurs  et  des 
blanchisseuses  offre  cette  première  particu¬ 
larité,  que  doivent  retenir  les  phtisiologues. 


1.  Rapport  sur  les  logements  et  la  tuberculose  des  sous- 
employés  dos  ii(')[)itaux  de  Paris,  à  la  Commission  de  la 
iuherculosc  de  JSbo. 

2.  Discussion  sur  la  ju'ophylaxie  de  la  tuberculose  : 
Académie  de  médecine,  séance  du  7  Juin  1898. 

3.  «  La  phtisie  dans  les  collectivités  parisiennes  :  tuber¬ 
culose,  et  gardiens  de  la  paix  »  :  Bulletin  de  V Académie 
de  médecine,,  Juin  1900,  et  La  Presse  Médicale,  27  Juin, 
1900. 


do  s’observer  surtout  dans  les  services  de  mé- 
decine.  D’une  façon  générale,  la  tuberculose 
des  blanchisseurs  n’est  pas  affaire  chirurgicale. 
Elle  se  montre  parfois  sous  forme  larvée; 
d’ordinaire  sous  les  apparences  classiques; 
affectant  de  beaucoup  le  plus  souvent  les  voies 
respiratoires,  évoluant  assez  communément 
dans  les  formes  aiguës.  Elle  atteint  plus  du 
tiers  de  nos  1.202  blancbisseuses  et  repas¬ 
seuses  et  moins  de  la  moitié  de  nos  388  blan¬ 
chisseurs,  ce  dont  témoignent  nos  graphiques 
placés  à  l’Exposition  du  Congrès.  La.tubercn-  ' 
iose  frappe  de  meilleure  heure  les  femmes  que 
les  hommes  :  ceux-ci  semblent,  en  moyenne, 
touchés  après  la  quarantaine,  vers  quarante- 
cinq  ou  quarante-sept  ans  ;  les  blanchisseuses 
autour  de  la  trentaine.  Une  chose  encore  par-  ! 
ticularlse  cette  tuberculose  professionnelle —  ^ 
et  qui  lient  à  ce  que,  dans  l’espèce,  il  s’agit  i 
surtout  de  phtisie  pulmonaire  — ,  c’est  l’ef-  < 
froyable  mortalité  qui  fait  plus  que  décimer 
blanchisseurs  et  blanchisseuses  ;  sur  238  pro¬ 
fessionnels  des  deux  sexes,  décédés  en  cinq 
ans  à  Tjaënnec,  143  succombent  à  la  phtisie. 

En  1903,  la  morbidité  tuberculeuse,  de  j 
tous  les  métiers  était,  à  Laënnec,  de  697, 
celles  des  blanchisseurs  et  blanchisseuses  ' 
de  71;  la  mortalité  globale  était  de  582 
(pour  tous  métiers  et  toutes  affections  médi-  ^ 
co  chirurgicales)  ;  la  mortalité  par  tubercu-  ' 
lose  de  215;  la  mortalité  générale  des 
blanchisseurs  et  blanchisseuses  de  37,  leur 
mortalité  par  tuberculose  seule  de  29  ! 

Les  blanchisseurs  semblent  plus  frappés 
que  les  femmes  :  sur  50  décès  d’hommes, 
38  se  rapportent  à  la  tuberculose,  soit  j 
75  pour  100  de  mortalité  masculine  phti¬ 
sique  contre  105  blanchisseuses  mourant  poi¬ 
trinaires  sur  187,  soit  56  pour  100  de  morta¬ 
lité  tuberculeuse  féminine! 


Les  7'aisons  préparantes  de  celte  tubercu¬ 
lose  professionnelle  sont  :  la  rudesse  du  tra¬ 
vail  en  milieux  malsains;  les  grossesses  répé¬ 
tées  ;  la  mauvaise  hygiène  d’habitat;  les  man¬ 
quements  à  l’hygiène  alimentaire  et,  pour 
une  part,  l’alcoolisme,  sous  forme  de  vins 
et  de  rhum  pris  à  jeun,  d’eau-de-vie  prise  dans 
le  café,  d’apéritifs  (ceux-ci  trop  souvent  dé¬ 
guisés  en  alléchants  «  toniques  hygiéniques  »; 
la  cause  est  l’infection  à  laquelle  les  pro¬ 
fessionnels  semblent  résister  pendant  huit, 
douze,  quinze  ou  vingt  ans,  et  à  laquelle 
presque  tous  souscrivent. 

Pourtant,  c’est  parmi  les  hommes  jeunes  et 
vigoureux,  capables  d’emporter,  de  vollurer, 
et  de  rapporter  les  lourds  paquets  de  linge  ; 
pourtant,  c’est  d’ordinaire  parmi  de  fortes 
femmes,  parmi  des  gaillardes,  que  se  re¬ 
crutent  blanchisseurs,  buandières  et  blan¬ 
chisseuses.  C’est  que  tous  et  toutes  sont 
guettés  par  la  contagion  tuberculeuse,  par 
la  perniciosité  des  crachats  desséchés  dans 
les  mouchoirs,  les  serviettes  et  les  draps 
que  les  ouvrières  sortent  pêle-mêle  et  tels 
quels,  des  paquets  de  linge  sale,  pour  les 
trier,  les  compter,  les  assembler. 

La  pathogénie  de  la  tuberculose  apparaît 
ici  la  même  que  celle  des  autres  tuberculoses 
professionnelles  que  déjà  nous  avons  étu¬ 
diées  :  c’est  en  vivant,  c’est  en  respirant  au 
milieu  des  poussières  bacillifères  que  se  con¬ 
taminent  les  blanchisseurs  du  linge  parisien. 

Aussi,  de  même  que  nous  avons  pu  dire, 
parlant  des  infirmiers  et  infirmières  des  hô¬ 
pitaux,  que  les  dangers  que  leur  faisaient 
courir  la  diphtérie,  les  fièvres  éruptives,  la 
fièvre  typhoïde  étaient  peu  en  comparaison  de 
la  contamination  tuberculeuse  à  laquelle  les 
exposaient,  jusqu’à  hier,  le  balayage  à  sec 
des  salles,  des  couloirs,  des  escaliers,  et  la 
promiscuité  de  leurs  propres  dortoirs  ;  de 


môme  ([ue  nous  avons  montré  les  sous-agents 
des  Postes  occupés  à  l’extérieur  (facteurs, 
chargeurs,  conducteurs)  être  moins  frappés 
que  les  employés  vivant  au  milieu  des  pous¬ 
sières  bacillifères  apportées  et  piétlnées  dans 
les  bureaux;  d(;  même  que  nous  avons  prouvé 
que  les  gardiens  de  la  paix  ont,  à  Paris, 
moins  à  craindre  des  escarpes'  que  des  cra¬ 
chats  répandus  sur  le  sol  des  corps  de  garde  ; 
de  môme,  nous  constatons  aujourd’hui  que  les 
accidents  dits  professionnels  des  blanchis¬ 
seurs —  fractures,  brûlures,  phlegmons,  vari¬ 
ces,  phlébites,  hernies,  éventrations,  pneumo¬ 
nie,  «  fraîcheurs  »,  douleurs  — ,  s’ils  entrent 
pour  beaucoup  dans  la  morbidité,  sont,  qua¬ 
litativement  parlant,  peu  de  chose  en  regard 
du  risque  professionnel  couru  par  les  blan¬ 
chisseuses  du  fait  de  manipuler  les  mouchoirs, 
les  serviettes  et  les  draps  apportés  à  lessiver. 

II  y  a,  dans  cette  phtisie  professionnelle, 
un  exemple,  ajouté  à  tant  d’autres,  de  la  né¬ 
cessité  de  recueillir  et  de  détruire  les  cra¬ 
chats  —  indispensable  commencement  de  la 
prophylaxie  de  la  tubereulose  —  en  faisant 
entrer  dans  les  mœurs  le  crachoir  pour  cra¬ 
cher,  au  même  titre  que  le  mouchoir  pour  se 
moucher. 

L’importance  de  la  tuberculose  des  blan¬ 
chisseurs  apparaîtra,  à  qui  veut  bien  réfléchir, 
plus  grande  qu’on  ne  saurait  d’abord  l’ima¬ 
giner,  puisque,  professionnellement  parlant, 
aboutissant  de  tuberculose,  les  blanchisseurs 
peuvent  individuellement  devenir  recommen¬ 
cement  de  phtisie.  Quand,  pour  les  blanchis¬ 
seurs  contagionnés,  vient  l’heure  des  bron¬ 
chites,  des  rhumes,  des  catarrhes  rapportés  du 
foyer  professionnel,  c’est  au  foyer  familial 
que  la  contagion  s’amène,  et  voilà  comme  les 
blanchisseurs  peuvent  contaminer  femmes, 
sœurs,  enfants  qui  marchent  dans  leur 
sillage.  Voilà  comme,  parfois  assez  loin 
des  blanchisseries,  apparaissent  des  fo}œrs 
secondaires  qui,  d’une  maladie  industrielle 
peuvent  faire  une  endémie  de  famille,  de  lo¬ 
gements,  de  maisons  et  de  quartiers.  Voilà 
comment,  pour  être  la  femme  ou  la  fille  d’un 
blanchisseur,  voilà  comment,  pour  être  le 
mari  ou  l’enfant  d’une  blanchisseuse,  on  peut 
!  risquer  plus  que  d’être  le  mari  ou  l’enfant 
^  d’une  porteuse  de  pain  ou  d’un  briquetier, 

:  Voilà  comme,  par  la  relève  du  domicile  des 
tuberculeux  entrés  à  l’hôpital  Laënnec,  nous 
;  pourrions,  à  Boulogne-Billancourt,  à  Puteaux, 

,  et  à  Suresnes  dénoncer  rues  et  maisons  qui, 
plus  que  d’autres,  se  chargent  d’alimenter 
notre  clientèle.  Nous  nous  demandons  même, 
étant  donné  le  nombre  élevé  de  tuberculeux 
;  traités  à  l’hôpital  Laënnec,  si  la  proportion, 
grande  chez  nous,  des  tuberculeux  ne  tient 
pas  à  ce  que  les  communes  suffragantes 
i  de  Laënnec  se  trouvent,  pour  quelques-unes 
j  au  moins  de  leurs  maisons,  être,  depuis  des  an¬ 
nées,  contaminées  par  les  blanchisseurs  dont 
les  logements  ne  connaissent  pas  la  désinfec¬ 
tion.  De  fait,  sur  697  tuberculeux  soignés  en 
1903,  nous  avons  compté  que  289  avaient  leur 
domicile  à  Boulogne-Billancourt,  Puteaux  et 
Suresnes.  Voilà  comme,  de  seconde  main, 
une  tuberculose  professionnelle  pourrait  eréer 
une  endémie.  Voilà  comme  un  hôpital  pour¬ 
rait  finir  par  se  spécialiser  sans  le  vouloir  et 
sans  le  savoir.  Voilà  comme  d’autres  corps 
I  de  métier,  appelés  par  des  nécessités  de  ré- 
:  sidence  à  hanter  les  mêmes  parages  que  les 
i  professionnels  de  la  blanchisserie,  pourraient 


1.  Tandis  que,  dans  les  gardiens  de  In  paix,  la  réforme 
globale  est  de  1,09  pour  100,  la  réforme  pour  tuberculose 
est  de  0,30  pour  100.  La  mortalité  tuberculeuse  est  de 
0,31,  soit  la  moitié  de  lu  mortalité  globale,  oellc-ci  équi¬ 
valant  à  0,63  pour  100.  Le  déchet  tuberculeux  (réforme  et 
mort)  est  de  0,61,  c’est-à-dire  plus  du  tiers  des  réformes 
et  des  décès  réunis,  lesquels  s’élèvent  à  1,72  pour  100  de 
l’effectif. 
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se  trouver,  par  ricochet,  exposés  à  payer  un 
tribut  d’apparence  injustiHé  à  la  maladie 
sociale?  Dans  le  va-et-vient  des  logements 
ouvriers,  pris  et  laissés  sans  autres  soucis 
C[ue  d’à  peu  près  équilibrer  le  budget,  quoi 
déplus  naturel  que,  dans  un  quartier  habite 
par  des  blanchisseurs,  on  puisse  être,  à  éga¬ 
lité  de  non-désinfection  des  logements,  plus 
exposé  à  la  tuberculose  que  dans  un  quartier 
peuplé  de  raffineurs,  de  potiers  ou  de  dé¬ 
bardeurs  ? 

Ceci  revient  à  dire  que,  dans  la  confec¬ 
tion  des  carnets  sanitaires  dont  devront  être 
pourvues  les  maisons  dos  communes  subur¬ 
baines,  au  môme  titre  que  le  sont  les  habita¬ 
tions  parisiennes,  la  mention  du  màlu'v  du 
locataire  prend  autant  d’importance  que  le 
dénombrement  et  la  superficie  des  pièces  ha¬ 
bitables,  et  que,  à  égalité  d’insalubrité  d’un 
logement  non  soumis  à  la  désinfection,  notre 
méfiance  puisse  s’accroître  d’apprendre  qu’un 
blanchisseur  malade  a  passé  par  là. 


Pour  toutes  ces  considérations  d’hygiène 
professionnelle,  d’hygiène  familiale  et  d’hy¬ 
giène  sociale,  on  comprend  combien  de  pro¬ 
blèmes  soulève  la  question  de  la  morbidité  et 
de  la  mortalité  tuberculeuses  des  blanchis¬ 
seurs,  nouvel  exemple  d’un  mal  évitable, 
que  l’éducation  pourrait  singulièrement  di¬ 
minuer.  N’est- ce  pas  à  l’éducation  qu’il 
appartient,  par  crainte  réfléchie  de  la 
contagion,  de  faire  entrer  le  crachoir  dans 
nos  mœurs  sanitaires,  comme, par  bienséance,  i 
se  prit,  à  la  cour  de  Henri  III,  l’habitude  du  | 
mouchoir  pour  se  moucher?  ' 

C’est  à  nous  médecins  qu’il  appartient,  sur  | 
ce  chapitre  encore,  de  nous  faire  éducateurs.  I 
A  nous  de  faire  comprendre  aux  familles  ; 
des  malades  que,  si  ceux-ci  ont  droit  à  nos  i 
soins,  celles-là  ont  des  devoirs,  entre  autres 
celui  de  rendre  non  nocives  les  matières  viru-  ; 
lentes  expectorées  par  les  tousseurs,  comme  ; 
celui  d’en  user  avec  le  linge  sale  autrement  | 
qu’on  ne  le  l'ait  dans  les  ménages. 

Par  l’éducation  antituberculeuse,  partout  j 
menée  avec  tact,  nous  finirons  bien  par  nous  i 
faire  obéir,  diminuant  d’autant  les  risques  de  ; 
toute  une  corporation  d’ouvriers  et  d’ouvrières  ; 
que,  par  ailleurs,  ne  sauraient  trop  protéger  | 
mesures  de  police  sanitaire  et  règlements  : 
d’hygiène  industrielle,  visant  spécialement  | 
le  travail  des  blanchisseries. 


HISTOGENÈSE  | 

DES  LÉSIONS  TUBERCULEUSES  1 
DU  POUMON  HUMAIN  ; 

Pm-  Maurice  LETÜLLE 

Professeur  agrégé,  Médecia  de  l’hôpital  Boucicaul.  | 

La  mieux  conuue,  la  plus  banale  des  mala-  j 
dies  de  l’homme  et  des  animaux  domestiques, 
la  tuberculose  pulmonaire,  considérée  au  i 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  est  loin 
d’avoir  révélé  tous  ses  secrets.  Aujourd’hui 
encore,  par  exemple,  il  est  (ort  dllflcile  de 
démontrer,  par  des  preuves  indiscutables,  la 
voie  d’accès  du  bacille  de  Koch  dansleparen- 
ehvme  respiratoire  quand  il  y  a  déterminé 
les"^ altérations  primordiales  que  l’on  sait.  Nos  : 
procédés  de  technique  histologique  ont  eu  : 
1  eau  se  perfectionner  de  plus  en  plus;  le  re-  ; 
gretté  Weigert  et  ses  émules,  en  colorant  i 
d  une  manière  spécifique  le  tissu  élastique,  ; 
ont  pu  apporter  à  l’étude  de  la  structure  nor-  ; 
male  ou  pathologique  du  corps  humain,  en  | 
jiarticulier  du  poumon,  une  base  fondamen-  | 
laie  et  sûre  :  la  pathogénie  de  la  bacillose  j 
pulmonaire  n’en  demeure  pas  moins  encore  I 
hésitante  et  reste  à  la  merci  des  fluctuations,  I 


des  revirements  des  sciences  biologiques,  et 
surtout  de  la  pathologie  expérimentale. 

Faut-il  en  conclure  que  des  progrès  consi¬ 
dérables  n’ont  pas  ôté  accomplis  dans  l’étude 
histopathogénique  de  la  tuberculose  des  voies 
respiratoires  ?  Loin  de  là  :  le  problème,  grâce 
aux  travaux  modernes,  se  circonscrit  chaque 
jour  davantage  et  II  est  manifeste  que  l’on 
approche  de  la  so¬ 
lution.  C’est  cette 
démonstration  que 
j’en  voudrais  don¬ 
ner  en  passant  en 
revue,  dans  un  ta¬ 
bleau  rapide ,  les 
lésions  primordia¬ 
les  et  caractéristi¬ 
ques  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Les  conclusions 
qu’on  en  pourra  ti- 
’  seront,  je  l’es¬ 
père,  encouragean¬ 
tes. 


teusc  des  lésions  et  leur  distribution  régionale. 
Restera  ensuite  à  établir,  sur  une  base  aussi  cer¬ 
taine  que  possible,  quel  a  été  l’organe,  l’appareil 
ou  le  tissu  constitutif  du  parenchyme  primiiive- 
iTient  infesté  par  la  colonie  bacillaire  spécifique. 

Au  premier  abord,  et  si  l’on  se  contente  fort 
sagement  de  circonscrire  d’une  manière  rigou¬ 
reuse  ses  investigations  aux  lésions  niinimes,  aux 
jaetits  «  foyers  t uhorruligènes  n,  récents  encore 


i’igure  t. —  r.ymphangilc  iuberc 


critique 
•  npcc- 
i  que 


Pour  aborder  la 
question,  fort  impor¬ 
tante  assurément,  de 
l’histogencse  des  dé¬ 
sordres  produits  par 

itroduction  des  ba- 

es  tuberculeux 
dans  le  poumon  hu¬ 
main,  il  est  indis¬ 
pensable,  tout  d’a¬ 
bord,  de  disposer 
d’un  nombre  consi¬ 
dérable  de  prépara¬ 
tions  microscopiques 
permettant  une  observation  c 
et  itérative  des  coupes';  une  teciinique  u 
cable  est,  d’autre  part,  autant,  sinon  plui 
pour  tout  autre  organe,  absolument  nécessaire. 
Orientations  successives  des  coupes  en  série, 
procédés  de  coloration"  variés,  complémentaires 
les  uns  des  autres,  dessins  topographiques  des 
lésions,  préparations  micro-photographiques  :  en 
un  mot,  tout  l’arsenal  utile  aux  investigations  de 
la  science  anatomo-pathologique  étant  réuni  et 
bien  utilisé,  l’enquête  doit  se  pour.suivro  suivant 
un  plan  méthodique. 

La  tuberculose,  quand  elle  apparaît  visible  dans 
le  poumon  de  l’homme,  s’y  montre  sous  les  deux 
formes  traditionnel¬ 
les  reconnues  par  le 
génie  de  notre  Laën¬ 
nec  ;  à  l’état  de  «  gra¬ 
nulations  »  (ou  mieux, 
selon  l’expression 
moderne  consacrée, 
de  «  nodules  »),  ou 
sous  forme  d'  «  infil¬ 
tration  »  tubercu¬ 
leuse,  plus  justement 
dénommée  par  les 
auteurs  classiques  in¬ 
filtration  pneumoni¬ 
que,»  tuberculepneu- 
monique  ». 

En  vérité,  et  pour 
résumer  ce  qui  pré¬ 
cède,  les  lésions  pri¬ 
mitives  tuberculeu¬ 
ses,  bacillifères  du 
poumon  s’ofl’rcnt,  à 
l’œil  nu,  comme  au 
microscope,  tantôt  à  Figure  2.  —  I.ymphangile 

l’état  circonscrit  et  I.c  nodule  lubcreuleii 


wdulaire.  (Grossissemcnl  H)/!.) 

en  isolés,  la  difficulté  ne  pai 
^surmontable.  Rien,  en  réali 
•e  :  dans  une  foule  de  c 


rait  ni  troublant 
té,  n'est  plus  alé 

_ _  — .  . . . ,  .es  causes  d’errei 

d’interprétation  s’accumulent,  parfois  même 
complètent  par  une  foule  de  délai 
piques  qui  relèvent  précisém 


microsc 
it  de  la  pathogén 


Deux  points  d’une  importance  capilale  méri¬ 
tent  d'être  signalés  avant  d’aborder  l'étude  liisto- 
logicpie  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon.  En 
premier  lieu,  il  est  bon  de  mettre  en  relief  le 
caractère  le  plus  spécifique  peut-être  de  la  bacil¬ 
lose,  quelle  qu’on  soit  la  localisaiinn  viscérale: 


tantôt  à  l’étal  clilfns. 

L’enquête  histogéniqiie  sur  la  bacillose  pulmo¬ 
naire  s’impose  un  premier  devoir  :  déterminer 
d’une  façon  précise  la  topographie  parencliyma- 


1.  La  présente  étude  est  basée  sur  l'examen  de  plus  de 
mille  pi-éparalions  de  tuberculose  pulmonaire  recueillies 
et  classées  dans  mon  laboratoire. 

2.  Quckpie  parfaite  que  soit  lu  méthode  de  choix 
adoptée,  clic  doit  toujours  être  employée  concurremment 
avec  d’autres  techniques  colorantes,  banales  ou  perfection¬ 
nées,  mais  destinées  à  repérer  les  points  normaux  ou 
pathologiques  nécessaires. 

Outre  la  formule  courante,  fort  élégante,  bien  connue 


sa  grande  puissance  de  dislocation  parcncliyina- 
teiisc.  Pour  le  poumon,  plus  peut-être  que  pour 
tout  ai'iire  organe,  toute  colonie  du  bacille  de 
Koch,  sitôt  fixé  en  une  icrriioii-o  f|uelcon([ue,  y 
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obéit,  sans  retard,  à  ce  qu’o 
première  loi  palhogénique 
qu’il  commence  à  se  caséifiei 


i  pourrait  appeler  la 
qui  le  domine  ;  dès 
,  le  foyer  procède  par 


de  circonscription  subinflamrnatoire.  Sur  les  pou¬ 
mons  d’enfant,  par  exemple,  en  cas  de  granulie 
subaiguë  (Qg.  1,  2,  3),  il  est  maintes  fois  facile  de 
topographier  des  lésions  nodu¬ 
laires  bacillaires,  accompagnées 
de  leurs  couronnes  de  cellules 
géantes.  Alors  c’est,  à  vraiment 
parler,  une  joie  que  de  pouvoir 
reconnaître,  sans  peine  aucune, 
la  localisation  anatomiquement 
spécifique,  lymphanguique ,  en 
un  mot,  des  îlots  nodulaires. 


poumon,  faisant  de  lui  une  énorme  éponge  lym¬ 
phatique  et  s’accolant  à  toutes  ses  saillies,  cana- 
liculaires  aussi  bien  que  pariétales,  qui  ont  été 
la  voie  d’élection  :  par  eux  s’est  faite  la  progres¬ 
sion  des  colonies  tuberculeuses.  Il  peut  arriver 
même  que,  dans  ces  cas,  les  lymphangites  tuber¬ 
culeuses  se  superposent  exactement  à  ce  que 
Trolsier  étudia  si  bien  jadis-,  sous  le  nom  de  lym¬ 
phangites  cancéreuses.  Les  colonies  cancéreuses 
logées  à  l'intérieur  des  vaisseaux  lymphatiques 
procèdent,  toutefois,  d’une  façon  beaucoup  moins 
brutale  que  les  bacilles  tuberculeux  :  elles  dis¬ 


3  pleurale. 


Figure  3.  —  Ujmpkangile  tuberculeuse  pi 
(Grossissement  55/1.) 

Le  nodule  tuberculeux  fait  effraction  dans  la  cavité  de  la  veine  pulmonai 

effraction  :  parois  des  vaisseaux  (surtout  les  parois 
veineuses),  cloisons  alvéolaires,  bronchioles,  bron¬ 
ches  même  et,  à  l’occasion,  membra 
tout  ce  qui  touche  à  la  colonie  tubei 
culeuse  est,  sinon  condamné,  du  moins 
exposé  à  être  envahi  (fig.  2  et  3).  Rien, 
on  peut  l’affirmer,  de  ce  qui  existe  dans 
son  voisinage  n’est  sûr  de  résister  vic¬ 
torieusement  à  la  puissance  de  péné¬ 
tration  du  bacille  de  Koch  et  de  ses 
toxines  caséogènes  (fig.  4). 

Une  seconde  loi,  si  l’on  peut  em¬ 
ployer  une  telle  expression,  consiste 
en  la  diffusion  centrifuge  des  lésions 
bacillaires. 

Ce  phénomène  biologique,  bien 
connu  en  parasitologie,  n’est  que  le 
résultat  du  précédent  processus  et  lui 
sert,  pour  ainsi  dire,  de  complément. 

Tout  foyer  tuberculeux  tend,  naturel¬ 
lement,  à  en  semer  d’autres,  soit  au¬ 
tour  de  lui,  agissant  par  continuité  ou 
par  contiguïté,  soit  à  distance,  par 
embolisation  de  colonies  secondes.  On 
comprend,  sans  qu’il  soit  besoin  de 
longs  développements,  combien  la 
progression  des  lésions  caséeuses,  par 
diffusion  centrifuge,  continue,  rend 
bientôt  impraticable  la  recherche,  en 
un  point  donné,  du  foyer  générateur. 

Quelques  détails  cependant  permet¬ 
tent,  parfois,  sur  des  coupes  heu¬ 
reuses,  de  retrouver  trace  évidente  de 
l’origine  des  désordres  ;  mais  il  ne 
s’agit  pas,  ici,  d’étudier  les  exception-, 
puisque  nous  essayons  de  fixer  les 
règles  générales  d’un  processus.  Re- 
connaissons-le  donc  sans  fausse  honte  : 
la  dislocation  caséeuse  des  organes 
fondamentaux  du  parenchyme  respira¬ 
toire,  l’effraction  de  l'armature  élas¬ 
tique  de  ces  organes  et  la  diffusion, 
par  placards  étalés,  de  la  nécrose  par 
caséification  rendent  trop  souvent  im¬ 
possible  l’étude  histo- pathogénique 
d’un  foyer  tuberculeux.  A  cet  égard, 
par  exemple,  le  «  tubercule  cru  »  de 
Laënnec  échappe  maintes  fois  à  un 
approfondie. 


Figure  5.  —  Granulatwn  tuberculeuse  nodulaire.  (Gross 
Le  centre  du  nodule  est  caséeux  et  occupé  par  le  squeleUe  c 
naissable  encore,  d’une  veinule  péri-acineuse  c! 


mquête 


Il  ti  en  va  pas  de  même  lorsque,  par  bonheur,  les 
coupes  microscopiques  mettent  à  jour  de  petits 
nodules  tuberculeux,  granulations  grises  encore 
miliaires,  peu  anciennes,  quoique  déjà  en  voie 


lement  ou  d’une  manière  oblique,  apparaissent 
sertis  de  couronnes  de  nodules,  voire  même  de 
follicules  tuberculeux  bacillifères,  en  des  points 
et  sous  une  forme  que  l’anatomie  pathologique 
générale  du  poumon  connaît  bien,  distingue  sans 
peine  et,  par  comparaison,  topographie  sans  hési¬ 
tation.  Ce  sont,  dans  ce  cas,  les  larges  vaisseaux 
lymphatiques  sillonnant,  à  l’état  normal,  tout  le 


tendent  d’abord  la  paroi  vasculaire,  qui  s’hyper- 
plasie  plus  ou  moins  avant  de  se  rompre. 

Ici,  pas  de  doute  possible  :  la  tuberculose  doit 
être  dite  lymphatique.  La  «  lymphangite 
nodulaire  subaiguë  tuberculeuse  »  se 
révèle  comme  lésion  spécifique  et,  dans 
certaines  zones  (fig.  2  et  3),  comme  élé¬ 
ment  pathogénique  pour  les  lésions  se¬ 
condes  qui  vont  compliquer  le  tableau. 

Grâce  à  la  lymphangite,  l’effraction 
des  parois  de  la  bronchiole  (fig.  2)  peut 
s’exercer;  elle  va,  à  son  tour,  porter  à 
distance,  le  long  de  l’arbre  respira¬ 
toire,  des  lésions  caséogènes,  d'origine 
aérienne  celles-là,  et  secondaires  à  un 
foyer  tuberculeux  de  provenance  lym¬ 
phatique. 

De  même  (fig.  3),  la  lymphangite 
tuberculeuse  saura  bien,  par  effraction 
d’une  paroi  veineuse,  jeter  dans  le  sang 
de  la  circulation  générale  des  cultures 
secondes.  Celles-ci  créeront  au  loin, 
dans  tout  l’organisme  et  jusque  dans  le 
poumon  lui-même ,  les  innombrables . 
îlots  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë,  la 
granulie.  Le  cycle  est,  on  le  voit,  com¬ 
plet  et  la  genèse  des  altérations  recon¬ 
naissables  à  Tautopsie  s’en  trouvera 
singulièrement  compliquée. 

Chez  l’homme,  la  lymphangite  tuber¬ 
culeuse  primitive  du  poumon  existe-t- 
elle  ?  Ce  point  me  paraît  certain.  Y  a-t-il 
un  moyen  anatomo-pathologique  capa¬ 
ble  de  le  démontrer?  Pour  ma  part,  je 
ne  le  connais  pas.  Au  reste,  il  ne  faut 
pas  demander  à  une  science  circons¬ 
crite  comme  l’Anatomie  pathologique 
plus  qu’elle  ne  saurait  donner.  Qu’il 
nous  suffise  de  montrer  les  faits,  à  l’abri 
de  toute  cause  d’erreur  :  leur  interpré¬ 
tation  se  fera  jour  plus  tard,  ailleurs; 
elle  servira  aux  idées  doctrinales  et 
la  Pathogénie  générale  pourra,  sans 
nul  doute,  en  tirer  profit. 

La  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique  de  l’adulte  permet,  souvent, 
de  retrouver  des  manifestations  trè.s 
évidentes  de  lymphangite  tuberculeuse.  Il  est 
utile  de  savoir  rechercher  ces  lésions,  si  fort 
instructives  et  si  remarquablement  topogra- 
phiées.  Découvre-t-on  une  bronchiole  lobulaire 
(fig.  4),  effondrée  en  un  point,  au  contact  même 
d’un  minime  îlot  tuberculeux  qui  lui  forme,  en 
cet  endroit  précis,  un  demi-anneau,  un  châton 
circonscrit  ?  Dans  ce  cas,  il  s’agit  d’une  lyraphan- 
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gîte  tuberculeuse  typique  qui  a  ulcéré  la  bron¬ 
che  et  non  d’une  bronche  infectée  par  voie 
aérienne,  qui  aurait  rompu,  de.  dedans  en  dehors, 
son  armature  muqueuse  et  élastique.  11  est,  de 
même,  possible,  maintes  fois,  de  reconnaître 
(grAce  surtout  à  l’orcéine),  au  centre  d’une  granu¬ 
lation  tuberculeuse  ancienne  caséifiée  et  (fig.  5) 
déjà  anthracosique,  le  vaisseau  sanguin,  la 
veinule  péri-lobulaire,  autour  de  laquelle  les 
nodules  lymphangitiques  caséeux  se  sont  in¬ 
crustés  jadis  et  ont,  en  définitive,  exercé  leurs 
ravages. 

Ces  quelques  détails  permettent  d’établir 
que  l’étude  histologique  du  poumon  tubercu¬ 
leux  nodulaire  démontrera  plus  d’une  fois 
l’origine  lymphangitique  de  certains  foyers 
bien  circonscrits. 


Quand  on  aborde  la  tuberculose  pneumo¬ 
nique,  ce  qu’on  doit  appeler,  au  point  de  vue 
histopathogénique,  la  «  bronchio-alvéolite  ca¬ 
séeuse  »  bacillaire,  la  question  se  hérisse  de 
difficultés.  Non  pas  que  l’étude  microscopique 
des  lésions  soit  ardue  :  rien  n’est  plus  simple, 
ni  rien  plus  démonstratif  que  l’îlot  de  pneu¬ 
monie  caséeuse.  Là  (fig.  7)  c’est  la  mort  :  les 
toxines  bacillaires  et  leurs  générateurs  ont 
partout  pénétré,  tout  envahi,  tout  nécrosé.  Le 
processus  caséogène  a  été  même  quelquefois 
si  aigu,  si  diffusant,  que  le  squelette  élastique 
du  poumon,  depuis  les  bronches  jusqu’aux 
parties  les  plus  ténues  du  lobule,  de  l’acinus 
et  de  ses  infundibula,  est  resté  fixé,  entier,  au 
milieu  du  bloc  caséeux,  rigoureusement  intact 
et  comme  pétrifié.  Les  bonnes  techniques  le 
mettent  en  valeur  d’une  façon  si  belle,  si  par¬ 
faite,  que  l’étude  do  la  structure  élastique  nor¬ 
male  du  poumon  ne  saurait  trouver  de  meilleures 
préparations. 

Même  dans  ces  îlots,  où  l’oblitération  absolue 
de  toutes  les  ramifications  aériennes  est  aussi 
totale  que  celle  des  cavités  vasculaires,  l’histo- 
palhogénie  ne  perd  pas  ses  droits.  Elle  montre, 
par  exemple,  l’artériole  pulmonaire  d’un  acinus 
encore  perméable,  alors  que  l’obstruction  ca¬ 
séeuse  (fig.  8)  a  définitivement  détruit  tous  les 
organes  et  tissus  environnants.  L’examen  fait 


Ile  tissu  élastique,  il  permet  de  fixer,  ne  varietur, 
la  genèse  de  la  pleurésie  aiguë,  symptomatique 
d’une  tuberculose  pulmonaire. 

Cependant,  dans  tous  ces  cas,  alors  que  l’ori¬ 
gine  «  aérienne  »  de  la  pneumonie  tuberculeuse 
ne  peut,  sur  ces  régions,  laisser  planer  l’ombre 


Figure  6.  —  Ine  granulation  mihaire  ooloiee  a  lorcéine. 

(Grossissement  45/1.)  —  Le  centre  du  nodule  est  occupe  par 
lamas  caséeux  dans  lequel  on  reconnaît  le  squelette  disloqué 
de  la  bronchiole  respiratoire. 

d’un  doute,  peut-on  en  inférer,  sans  appel,  que  le 
«  primum  movens  »  de  la  lésion  inflammatoire  du 
poumon  a  été,  à  coup  sûr,  la  pénétration  des 
colonies  bacillaires  le  long  du  larynx  et  de  la 
trachée  jusqu’aux  fines  ramifications  bronchioli- 
ques?  Ce  serait,  à  mon  avis,  aller  trop  loin.  L’in¬ 
festation  sanguine  de  l’appareil  circulatoire  (sui¬ 
vant  l’artère  pulmonaire)  par  les  bacilles  tubercu¬ 
leux  ne  pourrait-elle  pas,  elle  aussi,  produire 
exactement  les  mêmes  lésions? 


l’air  et  aux  microbes.  Que  l’on  tienne  compte 
aussi  (car  tout  doit  entrer  en  ligne  dans  une 
question  aussi  grave)  de  la  difficulté  relative,  —  di¬ 
sons  la  lenteur —  de  progression, —  que  présente 
la  tuberculose  broncliiolique  alors  même  qu’elle 
apparaît  en  un  point  conglomérée  (fig.  8).  Et  l’on 
sera  bien  forcé  d’accorder  à  la  pneumonie  ca¬ 
séeuse  aiguë  difluse,  si  fréquemment  multilo- 
bulaire,  sinon  même  pseudo-lobaire,  une  phy¬ 
sionomie  singulièrement  spécifique.  Si  l’exten¬ 
sion  centrifuge  des  foyers  caséogènes  ne  peut 
pas  toujours  s’y  manifester  par  des  signes  mi¬ 
croscopiques  reconnaissables,  on  est  assuré  d’y 
déceler  les  traces  d’un  processus  inflamma¬ 
toire  :  une  alvéolite  aiguë  s’est  produite,  exsu¬ 
dative,  en  tout  comparable  au  procédé  patho¬ 
génique  exercé  par  le  pneumocoque,  par 
exemple,  au  cours  de  la  pneumonie  franche 
aiguë.  Les  seules  différences  qui  existent  entre 
la  pneumonie  tuberculeuse  et  la  pneumonie 
pneumococcique  résident  —  outre  la  spécificité 
de  leurs  germes  pathogènes,  assurément  diffé¬ 
rents  —  dans  l’intensité  formidable  et  la  géné¬ 
ralisation  presque  absolue  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  vasculaires  :  capillaires  sanguins,  alvéo¬ 
laires  et  autres,  veinules  pulmonaires,  arté¬ 
rioles  pulmonaires,  tout,  jusques  et  y  compris 
les  énormes  lacs  veineux  péri-lobulaires  et  la 
plupart  des  artères  pulmonaires,  meme  les  plus 
grosses,  tout  est  oblitéré,  caséifié,  dans  ces 
vastes  étendues  nécrobiotiques  (fig.  7). 

11  me  semble  difficile  d’imposer  une  patho¬ 
génie  purement  respiratoire  à  de  tels  désastres, 
sans  faire  appel,  en  outre,  à  la  participation 
effective,  peut-être  même  prédominante,  du 
torrent  circulatoire  :  le  sang  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  n’apporte-t-il  pas  au  poumon  lavie  normale 
et,  trop  fréquemment  aussi,  la  vie  pathologique  ? 

Les  investigations  histogéniques  ,'no  peuvent 
guère,  à  mon  humble  avis,  pénétrer  plus  avant 
dans  l’étude  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

11  faut  chercher  ailleurs  la  solution  du  problème. 
Seule,  me  semble-t-il,  la  Pathologie  expérimen¬ 
tale  est  qualifiée  pour  fournir  les  éclaircissements 
complémentaires. 

Cette  science  sait  dire  mieux,  et  autrement  que 
la  nôtre,  le  pourquoi  et  le  comment  des  choses. 


Figure  7. —  Pneumonie  easceuse.  ^Grossissement  bo/ 1.)  Infundibula  sous-pleuraux 
en  voie  de  nécrose  caséeuse.  La  veinule  péri-acincuse  et  la  plèvre  viscérale  sont 
désorganisées.  Phlébite  tuberculeuse  avec  cellules  géantes. 

aussi  apercevoir,  parfois,  un  essai  de  résistance 
esquissée  par  les  veines  tuberculisées.  Enfin,  on 
peut  constater  que  la  double  armature  élastique 
de  la  plèvre  viscérale  a  cédé,  sur  quelques  points, 
à  l’invasion  bacillaire  caséifiante. En  confirmant, 
par  ce  dernier  exemple,  l’action  atrophiante 
suraiguë  exercée  par  les  toxines  bacillaires  sur 


Figure  8.  —  Quatre  îlots  nodulaires  caséeux.  (Grossissement  18/1.)  Les  c.ivités  des  bron- 
chiofes  sont  obstruées  et  distendues  pur  la  matière  tuberculeuse.  Effraction  du  squelette 
élastique  des  bronches  et  des  alvéoles  adjacents. 


Qu’on  examine,  à  ce  point  de  vue,  .la  cascose 
bronchique  et  broncliiolique  causée  par  le  bacille 
de  Koch  (fig.  7  et  8),  que  l’on  remarque  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  la  bronchiole  acineuse,  envahie 
par  l’infiltration  caséeuse  qui  l’oblitère,  reste 
distendue,  et  peut  demeurer  longtemps  inacces¬ 
sible  aux  cultures  secondes,  imperméable  a 


Elle  règle  les  événements  à  son  gré,  observe  la 
vie,  sait  l’arrêter  à  temps  et  apporter  la  preuve 
absolue,  là  où  la  science  anatomo-pathologique  ne 
saurait  proposer  que  des  présomptions. 

La  Pathologie  expérimentale  tient  donc  la  clef 
du  problème  de  la  pathogénie  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  A  nous  de  savoir  l’interroger. 


N“  80 
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TUBERCULOSE  RÉNALE 

DIAGNOSTIC  ET  INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 
Par  J.  ALBARRAN 

Professeur  agrégé,  Cliirurgien  des  IlépiUiux. 


J'entends  ne  parler  ici  que  des  formes  de 
tuberculose  rénale  dites  chirurgicales  :  ana¬ 
tomiquement,  elles  comprennent  toute  la 
gamme  des  lésions  bacillaires,  de  la  granu¬ 
lation  miliaire  aux  cavernes,  avec  altérations 
toxémiques  plus  ou  moins  importantes  du 
parenchyme  rénal.  Nous  laisserons  de  côté 
les  néphrites  tuberculeuses  proprement  dites, 
bien  étudiées  par  Landouzyet  Léon  Bernard. 


La  tuberculose  rénale  est  une  maladie  le  plus 
souvent  unilatérale,  primitive  ou  secondaire 
à  une  autre  localisation  bacillaire  peu  impor¬ 
tante.  Elle  a  une  évolution  fatale  qui  conduit 
à  la  destruction  du  rein  et  ne  guérit  sponta¬ 
nément  que  par  oblitération  ou  rétrécisse¬ 
ment  de  l’uretère.  Elle  présente  un  danger 
extrême  pour  le  malade,  non  seulement  parce 
qu’elle  est  une  source  bacillaire  qui  fréquem¬ 
ment  contamine  les  uretères,  la  vessie  et 
différents  autres  organes,  mais  encore  parce 
qu’elle  constitue  un  foyer  de  suppuration  qui 
empoisonne  l’économie  entière.  L’extirpation 
du  rein  tuberculeux  donne  d’excellents  ré¬ 
sultats. 

Nous  allons  revenir  sommairement  sur  les 
différentes  propositions  ci-dessus  indiquées  : 

1“  La  TXjimiicuLosE  héxale  est  le  plus  sou¬ 
vent  UNlLATÉliALE,  PIU.MITIVE  OU  SECONDAIliE  A 
UNE  AUTRE  LOCALISATION  BACILLAIRE  PEU  IMPOR¬ 
TANTE. —  Les  cadavres  de  malades  morts  de  tu¬ 
berculose  rénale  présentent  des  lésions  bila¬ 
térales  à  peu  près  dans  20  pour  100  des 
cas.  En  étudiant  les  69  pièces  de  tubercu¬ 
lose  rénale  du  musée  Guyon,  j’ai  trouvé 
53  fois  la  tuberculose  unilatérale  et  16  lé¬ 
sions  rénales  bilatérales. 

Plus  intéressants  sont  les  cas  d’autopsie 
d’opérés  de  néphrectomie  d’un  côté. 

Personnellement,  je  n’ai  perdu  qu’une  ma¬ 
lade,  opérée  il  y  a  treize  ans;  le  rein  non 
opéré  était  sain.  Sur  9  autopsies  de  malades 
u’il  avait  opérés,  Kronlcln  trouve  dans 

cas  des  lésions  bilatérales  tuberculeuses, 

1  fois  de  la  néphrite  parenchymateuse  et 
6  fois  le  second  rein  indemne  de  lésions.  Dans 

2  cas  où  Kümmell  put  faire  l’autopsie  du 
second  rein,  il  le  trouva  tout  h  fait  sain. 

Les  documents  cliniques  démontrent  sura¬ 
bondamment  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la 
tuberculose  rénale  est  unilatérale.  Le  nombre 
des  malades  revus  bien  portants  longtemps 
après  l’opération  augmente  chaque  jour;  c’est 
ainsi  que  Kümmell  en  a  revus  9  en  bon  état 
plus  de  six  ans  après  avoir  été  opérés,  que 
Kronlein  a  revu  5  malades  après  ce  môme  délai, 
qu’Israël  compte  plusieurs  opérés  en  bon  état 
plus  de  six  ans  après  l’intervention,  que  j’ai 
revu  moi-môme  en  bon  état  9  de  mes  malades 
opérés  depuis  plus  de  six  ans. 

D’autre  part,  j’ai  étudié  dans  64  cas  de 
tuberculose  rénale  les  urines  des  deux  reins 
recueillies  séparément  par  le  cathétérisme 
urétéral;  sur  ce  nombre  j’ai  trouvé  : 

Tuberculose  rénale  unilatérale.  .  .  58 

Tuberculose  rénale  double .  6 

D’ajDi'ès  ces  chiffres,  on  pourrait  dire  que, 
au  moment  où  le  chirurgien  voit  les  malades, 
la  proportion  des  cas  avec  lésion  bilatérale 
est  de  10  pour  100.  En  réalité,  la  proportion 
est  d’au  moins  15  pour  100. 


Je  ne  saurais  préciser  par  des  chiffres  la 
fréquence  de  la  tuberculose  exclusivement 
cantonnée  au  rein  :  j’ai  vu  un  certain  nombre 
de  malades  chez  qui  l’examen  clinique  le  plus 
soigneux  ne  m’a  fait  découvrir  aucune  autre 
lésion  tuberculeuse  ;  en  outre,  quelques  au¬ 
topsies  démontrent  que  seul  le  rein  était 
atteint  par  la  maladie.  11  est  pourtant  plus 
fréquent  de  trouver  d’autres  lésions  tuber¬ 
culeuses,  le  plus  souvent  peu  importantes. 
Les  plus  fréquentes  de  ces  localisations,  pré¬ 
cédentes  ou  consécutives  à  la  tuberculose  ré¬ 
nale  mais  coexistant  avec  elle  lorsque  nous 
voyons  les  malades,  se  voient  :  dans  les  pou¬ 
mons,  la  vessie,  les  organes  génitaux,  les 
articulations,  les  ganglions,  etc.  On  peut 
observer  ces  lésions  à  des  degrés  très  divers, 
mais  il  est  fréquent  de  voir  des  lésions  tu¬ 
berculeuses  légères  par  ailleurs,  alors  que  la 
localisation  rénale  est  de  .grande  importance. 

2°  La  tuberculose  rénale  conduit  fatale¬ 
ment  A  LA  DESTRUCTION  DU  REIN  ;  ELLE  NE  GUÉ¬ 
RIT  SPONTANÉ.MENT  QUE  PAR  RÉTRÉCISSEMENT  OU 
OBLITÉRATION  DE  l’uRETÈRE. - Depuis  plusicUPS 

années,  me  basant  sur  les  autopsies  ou  sur 
les  pièces  opératoires,  j’ai  affirmé  ce  fait,  d’im¬ 
portance  capitale,  sans  qu’aucune  observation 
soit  venue  démontrer  le  contraire.  Dans  cer¬ 
tains  reins  tuberculeux  en  pleine  évolution,  on 
observe  bien,  comme  je  l’ai  montré,  des  kystes 
à  contenu  clair  ou  caséeux,  ne  communiquant 
pas  avec  le  bassinet;  d’autres  fols,  on  peut  voir 
de  véritables  hydronéphroses  ou  des  poches 
rénales  eomplètement  remplies  d’une  subs¬ 
tance  qui  ressemble  à  du  mastic  ;  dans  ces  cas, 
le  rein  est  détruit,  l’uretère  oblitéré  ou  très 
rétréci  et  la  guérison  de  la  tuberculose  est 
due  à  une  sorte  de  néphrectomie  spontanée. 

Il  existe  sans  doute  des  malades  ayant  un 
rein  et  même  deux  reins  tuberculeux,  qui 
vivent  de  longues  années.  Habituellement, 
nous  voyons  les  malades  de  deux  à  quatre  ans 
après  le  début  de  leur  maladie  ;  certains  peu¬ 
vent  vivre  huit,  dix  ans  et  davantage. 

La  longue  survie  de  certains  malades 
dans  des  conditions  assez  satisfaisantes  a  pu 
faire  croire  à  des  guérisons  spontanées  qui 
ne  me  paraissent  pas  démontrées;  ce  sont  ces 
cas  qui  conduisent  encore  nombre  de  prati¬ 
ciens  à  trop  attendre  l’intervention  opéra¬ 
toire  qui,  seule,  peut  délivrer  les  malades  de 
redoutables  dangers.  J’ai  publié  le  fait  inté¬ 
ressant  d’un  de  mes  infirmiers  que  j’ai  pu 
suivre  pendant  de  nombreuses  années.  Cet 
homme  entra  dans  le  service  de  mon  maître 
Guyon  en  1888,  le  traitement  général  pa¬ 
raissait  l’avoir  guéri  et,  souvent,  nous  l’avons 
montré  à  la  clinique  comme  un  exemple 
de  guérison  spontanée  :  or,  il  succomba  d’une 
pyonéphrosc  tuberculeuse  en  1899. 

3°  La  tulerculose  rénale  présente  un  dan¬ 
ger  EXTRÊME  POUR  LE  MALADE.  -  NoUS  aVOIlS 

dit  l’évolution  fatale,  à  plus  ou  moins  longue 
échéance,  de  la  maladie  ;  sauf  les  cas  excep¬ 
tionnels  de  guérison  spontanée  par  destruction 
complète  du  rein,  qui  constituent  de  véritables 
curiosités  pathologiques,  le  terme  dé  la  mala¬ 
die  est  lamort.  Mais,  avantle  termefatal,  onas- 
siste  à  la  déchéance  progressive  de  l’individu, 
miné  par  la  généralisation  de  la  maladie  et 
par  la  suppuration  rénale. 

Parmi  les  localisations  secondaires  de  la 
maladie,  lapins  pénible  est  sans  doute  la  eys- 
tite  tuberculeuse.  Au  début,  et  pendant  long¬ 
temps  chez  certains  malades,  ce  n’est  que  de 
l’irritation  vésicale  sans  localisation  bacil¬ 
laire;  plus  tard,  survient  l’infection  progres¬ 
sive  de  la  vessie,  la  redoutable  cystite  tuber¬ 
culeuse,  avec  ses  atroces  douleurs,  que  rien 
ne  saurait  calmer. 

Lorsque  la  cystite  tuberculeuse  s’est  ins¬ 
tallée  secondairement  à  la  lésion  rénale,  on 


court  le  risque  de  voir  le  second  rein  s’infec¬ 
ter  à  son  tour  par  voie  ascendante.  11  ne  faut 
pas  croire,  en  effet,  que  la  tuberculose  rénale 
soit  toujours  d’origine  hématogène  :  il  en  est 
ainsi  habituellement,  mais  non  dans  tous  les 
cas.  J’ai  démontré  expérimentalement  et  par 
des  pièces  d’autopsie  la  réalité  de  la  tuber¬ 
culose  ascendante.  On  détermine  la  tubercu¬ 
lose  rénale  en  injectant  une  culture  de  bacille 
dans  l’uretère  et  en  liant  ce  conduit.  Avec 
Cottet,  j’ai  présenté  à  la  Société  anatomique, 
en  1898,  les  pièces  d’un  malade,  qui  dé¬ 
montrent  la  réalité  de  la  tuberculose  ascen¬ 
dante. 

Je  ne  saurai  trop  Insister  sur  le  danger  de 
trop  attendre  pour  opérer  dans  la  tubercu¬ 
lose  rénale.  L’histoire  serait  longue  des  ma¬ 
lades  que  j’ai  vus,  soignés  par  des  praticiens 
éminents  pour  des  tuberculoses  rénales  bien 
supportées,  que  j’ai  dû  refuser  d’opérer  parce 
que  la  généralisation  de  la  maladie  interdi¬ 
sait  de  le  faire.  Les  cas  sont  nombreux  où 
j’ai  vu  des  tuberculoses,  longtemps  localisés 
au  rein,  se  propager  à  la  vessie  parce  qu’on 
avait  trop  attendu  et  donner  des  résultats 
opératoires  Incomplets.  J’ai  vu  encore  deux 
malades  qui  sont  morts  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  quelques  mois  après  l’opération 
parce  que  la  lésion,  rénale  longtemps  unique, 
et  soignée  par  les  moyens  médicaux,  s’est 
compliquée  par  la  suite.  Ne  pouvant  citer 
tous  ces  faits,  je  résumerai  en  quelques  lignes 
l’histoire  de  deux  de  mes  malades.  L’une 
était  une  jeune  fille  qui,  à  l’âge  de  vingt  ans, 
commença  a  être  soignée  pour  des  phéno¬ 
mènes  de  cystite  tuberculeuse  ;  on  nota  alors 
l’augmentation  de  volume  du  rein  droit  : 
pendant  quatre  ans  on  se  borna  à  soigner 
localement  la  vessie  et  au  traitement  général. 
Je  la  vis  alors  ayant  de  la  cystite  ulcéreuse, 
une  pyonéphrose  droite  et  de  la  tubercu¬ 
lose  commençante  du  rein  gauche.  Je  dus 
opérer  cette  malade,  malgré  une  température 
de  plus  de  40°,  remplissant  une  indication 
vitale  en  extirpant  le  foyer  suppuré  :  la  plaie 
ferma  lentement,  la  convalescence  fut  longue, 
la  cystite  s’améliora  médiocrement;  actuel¬ 
lement,  la  tuberculose  évolue  dans  l’autre  rein 
et  un  des  sommets  se  prend.  Je  mentionnerai 
encore  une  autre  jeune  fille  soignée  par  les 
moyens  médicaux  depuis  six  ans  et  que  je  vis 
avec  le  professeur  Landouzy  à  la  fin  de  sa  vie; 
elle  avait  alors  une  tuberculose  pulmonaire 
avancée  et  une  cystite  ulcéreuse  qui  détermi¬ 
nait  d’atroces  souffrances  ;  l’extirpation  d’une 
énorme  pyonéphrose  tuberculeuse  n’améliora 
que  momentanément  la  malade  ;  elle  suc¬ 
comba  cinq  mois  après  l’opération. 

4°  La  néphrectomie  donne  d’excellents  ré¬ 
sultats  DANS  LA  TUBERCULOSE  RÉNALE. 

Voici,  au  point  de  vue  des  résultats  immé¬ 
diats  de  l’opération,  les  principales  statis¬ 
tiques. 

Isrnël  ‘  .  .  41  cas  4  mofts  Kilmmcl.  .  43  cas  5  inoi'ls 

Kroiilein  .34  —  2  —  Cnspcr  .  .  20  —  2  — 

Rovsing.  .  47  —  3  -  Alburran*.  Ü4  —  2  — 

Au  total,  ces  statistiques  donnent  une 
mortalité  de  7  pour  100,  mais  il  nous  est 
impossible  de  dire  s’il  s’agit  dans  tous  ces 
cas  de  mortalité  opératoire,  quelques  auteurs 
englobant  tous  les  cas  morts  avant  six  mois. 

Ma  statistique  personnelle,  comprenant 
tous  les  cas,  môme  les  plus  anciens,  ne  donne 
qu’une  mortalité  de  3  pour  100.  J’ai  perdu 
une  malade  en  1893  et  un  autre  en  1901  ;  ce 
dernier  n’avait  qu’un  seul  rein  et  il  était  im¬ 
possible  chez  lui  de  séparer  les  urines  des 
deux  reins  ;  ce  cas  doit,  en  bonne  logique, 
compter  dans  la  mortalité  générale  de  la  né- 


1.  Depuis  l'JOl. 

2.  Dans  les  deux  cas  mortels,  l’examen  sépare  des 
urines  des  deux  reins  n’a  pu  être  fait. 
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phrcctomic  et  non  dans  la  statistique  parti-  j 
culière  de  la  tuberculose.  En  retranchant 
ce  cas  particulier,  je  n’ai  perdu  qu'un  seul 
opéré  sur  G-4  et  je  suis  autorisé  à  dire  que  la  | 
néphrectomie  pour  tuberculose  rénale  est  une 
opération  peu  dangereuse. 

Les  résultats  éloignés  de  la  néphrectomie 
sont  très  satisfaisants.  Parmi  les  opérés  ([ue 
j’ai  pu  suivre  5  sont  morts  dont  : 

2  a^ès  5  mois  1  après  3  ans 

Sur  3  t  autres  malades,  tous  opérés  depuis 
plus  de  deux  ans,  il  en  est  2  dont  la  tuber¬ 
culose  continue  à  évoluer  dans  le  rein  qui 
reste,  déjà  atteint  au  moment  de  l’opération  : 
y  autres  malades,  opérés  depuis  plus  de  six 
ans,  se  portent  bien;  parmi  ces  derniers,  2 
sont  opérés  depuis  près  de  dix  ans. 

A  côté  de  ces  chiffres,  il  convient  de  redire 
l’extraordinaire  amélioration  de  l’état  général 
chez  les  opérés  et  la  guérison  ou  l’amélioration 
de  la  cystite  lorsque  le  rein  a  été  enlevé. 

La  guérison  de  la  cystite  est  certaine  et 
rapide  lorsqu’il  ne  s’agit  encore  que  de  simple 
irritation  vésicale;  on  l’observe  encore  lors¬ 
que  les  lésions  tuberculeuses  de  la  vessie 
sont  légères  ;  mais,  lorsque  la  cystite  tuber¬ 
culeuse  a  eu  le  temps  d’évoluer,  la  guérison 
est  problématique.  Il  y  a  donc  intérêt  à  opérer 
de  bonne  heure  pour  empêcher  l’évolution  de 
la  tuberculose  vésicale  descendante. 

Si  l’on  considère,  d’un  côté,  les  dangers  de 
la  tuberculose  rénale  et,  d’un  autre  côté,  les 
bons  effets  de  l’intervention  précoce,  on  n’hé¬ 
sitera  pas  à  opérer  de  bonne  heure.  Cette 
doctrine,  très  combattue  en  France,  où,  seul 
Polisson  l’a  acceptée,  n’a  guère  de  contradic¬ 
teurs  à  l’étranger  ;  Wagner,  Kümmel,  Kron- 
leln,  etc.,  opèrent  aussi  tôt  que  possible. 

Et  que  gagne-t-on  à  conserver  un  rein 
tuberculeux?  Si,  par  impossible,  il  venait  à 
guérir,  ne  se  serait-II  pas  détruit  spontané¬ 
ment  ?  N’est-il  pas  plus  simple  d’opérer 
quand  on  le  peut,  puisque  l’opération  est 
d’autant  moins  dangereuse  qu’elle  est  plus 
précoce?  Je  pense  qu’il  vaut  mieux  enlever 
sans  danger  un  rein  tuberculeux  que  d’at¬ 
tendre,  sous  la  menace  d’accidents  redouta¬ 
bles,  la  problématique  annihilation  fonction¬ 
nelle  de  ce  même  rein.  Le  chirurgien,  dans 
ces  cas,  opère  mieux  que  la  nature. 

Mais,  si  légitime  que  soit  l’action  chirurgi¬ 
cale,  il  est  des  contre-indications  à  l’opéra¬ 
tion  ;  les  principales  sont  la  bilatéralité  des  lé¬ 
sions  et  le  mauvais  état  général  des  malades. 

D’une  manière  générale  il  ne  faut  pas  in¬ 
tervenir  lorsque  la  tuberculose  rénale  est  bi¬ 
latérale.  Dans  certains  cas  pourtant,  malgré 
des  lésions  rénales  doubles,  j’ai  cru  devoir 
opérer  ;  Il  s’agissait  alors  de  malades  présen¬ 
tant,  d’un  côté,  des  lésions  légères  ayant  res¬ 
pecté  l’intégrité  fonctionnelle  du  rein,  tandis 
que  l’autre  rein,  très  profondément  atteint, 
était  une  source  d’infection  fébrile  et  de  ca¬ 
chexie  générale.  Dans  ces  cas,  la  néphrecto¬ 
mie  sauve  momentanément  le  malade  et  on 
peut  même  espérer  une  longue  survie  :  j’en 
ai  de  plus  de  5  ans.  Chez  certains  malades 
atteints  de  pyonéphrose  tuberculeuse  d’un 
côté  et  de  lésions  graves  de  l’autre,  la  né¬ 
phrostomie  simple  peut  se  trouver  Indiquée. 

Il  est  une  variété  de  tuberculose  rénale 
avec  lésions  bilatérales  que  je  n’al  pas  vu  si¬ 
gnalée  par  les  auteurs  et  que  j’ai  eu  occasion 
d’observer  chez  deux  de  mes  malades.  Dans 
ces  cas,  l’im  des  reins  est  franchement  tuber¬ 
culeux,  ses  urines  contiennent  du  pus  et  des 
bacilles,  son  fonctionnement  est  profondé¬ 
ment  troublé  et  sa  capacité  de  travail  très  di¬ 
minués  ;  le  rein  de  l’autre  côté  fournit  des 
urines  limpides  ne  contenant  ni  pus  ni  ba¬ 


cilles;  ce  second  rein  fonctionne  bien  et  sa  j  indication,  peut,  au  contraire,  décider  Tutilité 
perméabilité  est  normale,  ses  urines  pour-  j  d’une  Intervention  opératoire.  Maintes  fois 
tant  contiennent  de  l’albumine  et  même  :  j’ai  vu  les  lésions  pulmonaires  s’améliorer 
quelques  cylindres.  Dans  les  deux  cas  que  j’ai  grandement  et  môme  guérir  après  l’extirpa- 
observés,  il  s’agissait  de  malades  présentant  tion  du  rein  tuberculeux.  On  ne  peut  à  ce 
de  légères  lésions  pulmonaires;  chez  tous  point  de  vue  poser  des  règles  ;  c’est  affaire  de 
deux,  j’ai  pratiqué  la  néphrectomie.  Opérés  j  clinique  et  chaque  malade  demande  a  être 
respectivement  depuis  un  an  et  trois  ans,  ces  ;  étudié  eu  particulier  :  au  médecin  à  décider 
deux  malades  ont  toujours  des  urines  asepti-  '  t[uel  rôle  joue  le  rein  dans  les  phénomènes 
ques  ;  elles  contiennent  de  30  à  50  eenti-  '  de  lièvre  et  de  cachexie  que  le  malade  présente, 
grammes  d’albumine  par  litre  et  de  rares  cy-  i  jusqu’à  quel  point  la  suppression  du  foyer 
lindres  hyalins;  aucun  symptôme  de  brigh-  :  rénal  peut  être  avantageuse  et  les  risques  que 
tisme  ne  s’est  développé  et  l’état  général,  l’opération  comporte. 

très  amélioré  après  l’opération,  continu  à  être  ^  En  ce  qui  regarde  l’état  de  la  vessie,  nous 
exc.ellent.  En  réalité,  chez  ces  malades,  un  des  avons  dit  plus  haut  que  la  tuberculose  vési- 
deux  reins  était  atteint  de  tuberculose  chirur-  cale  guérit  ou  s’améliore  après  l’extirpation 
gicale  et  l’autre  rein  d’une  de  ces  formes  en-  ^  du  rein  :  aussi,  sauf  le  cas  de  lésions  très 
core  mal  déterminées  de  néphrite  tubercu-  !  graves,  la  tuberculose  vésicale  est  pour  moi 
leuse.  Dans  ce  rein,  les  lésions  doivent  être  ^  une  indication  opératoire  pressante, 
vraisemblablement  analogues  à  celles,  d’ail-  i  , 

leurs  Inconnues,  qui  doivent  exister  dans  les  '  * 

cas  décrits  par  Bernard  comme  albuminurie  Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  nous 
solitaire  des  tuberculeux.  Si  j’en  juge  d’après  ‘a  nécessité  d  un  diagnostic  précoce 

l’excellent  résultat  que  la  néphrectomie  a  J® 

donné  chez  mes  deux  malades,  cette  forme  9^’  effleurer  les  principaux  points 

d’albuminurie  du  côté  du  rein  sain  ne  contre-  ^®  ®®®  importantes  questions. 

Indique  pas  l’intervention  opératoire.  tuberculose  rénale  débute  le  plus  sou¬ 

vent  par  des  troubles  de  la  miction  et  par 
A  côté  des  lésions  tuberculeuses  bilatérales,  des  modifications  des  urines,  plus  rarement 
il  me  faut  mentionner,  parmi  les  contre-Indi-  ;  par  l’affaiblissement  général  de  l’individu 
cations  opératoires,  les  cas  de  rein  unique  tu-  !  avec  ou  sans  douleurs  rénales, 
berculeu.x  et  ceux  dans  lesquels  une  lésion  Ce  sont  les  phénomènes  d’irritation  vési- 
non  bacillaire  a  rendu  insuffisant  le  rein  qui  cale,  avec  ou  sans  cystûe  vraie,  qui  le  plus 
doit  rester  en  place.  Les  cas  de  rein  unique  souvent  attirent  l’attention  des  malades;  les 
tuberculeux  ne  sont  pas  extrêmement  rares.  mictions  sont  fréquentes,  plus  ou  moins  dou- 
Lorsque,  pour  une  raison  quelconqueles  urines  loureuses,  les  urines  un  peu  troubles  et  fré- 
des  deux  reins  ne  peuvent  être  étudiées  sépa-  quemment  d’une  couleur  pâle  particulière, 
rément,  le  diagnostic  est  Impossible  ;  c’est  Trop  souvent  ces  malades  sont  traités  pour 
ainsi  que  plusieurs  reins  uniques  ont  été  une  cystite  banale  qui  reste  pourtant  rebelle 
extirpés.  Le  cathétérisme  urétéral  peut  per-  au  traitement  ou  qui  même  s’aggrave  par  les 
mettre  de  préciser  le  diagnostic  et  éviter  de  soins  locaux.  Plusieurs  particularités  doivent 
malheureuses  erreurs  ;  par  ce  moyen,  j’ai  pu  pourtant  attirer  l’attention  du  médecin, 
reconnaître  l’existence  d’un  rein  unique  tuber-  Souvent  on  ne  trouve  aucune  cause  capable 
culeux  chez  un  malade  du  D’’  Desbrosses  (de  d’expliquer  la  cystite:  dans  ces  cas,  le  malade 
Cany)  qui  survécut  près  de  deux  ans.  doit  toujours  être  tenu  pour  suspect.  Parfois 

Parfois  encore,  le  rein  non  tuberculeux  est  on  pourrait  bien  rattacher  la  cystite  à  une  lé- 
Insuffisant;  soit  parce  que  congénitalement  sion  urétrale  ou  encore  à  une  infection  géué- 
peu  développé,  soit  encore  parce  qu’une  ma-  raie  ;  si  la  lésion  vésicale  ne  cède  pas  aux 
ladle  quelconque  l’a  plus  ou  moins  détruit.  traitements  habituels,  on  doit  encore  suspecter 
J’ai  pu  suivre  autrefois  un  cas  de  néphrectomie  la  tuberculose  et  procéder  aux  examens  néces- 
pratiquée  par  un  de  nos  confrères  pour  un  saires.  D’autres  lois,  on  reconnaît  que,  malgré 
rein  tuberculeux  :  le  malade  succomba  parce  les  besoins  fréquents  et  la  douleur  des  mic- 
que  le  rein  de  l’autre  côté  était  détruit  par  une  tiens,  il  ne  s’agit  pas  de  vraie  cystite,  mais  de 
ancienne  hydronéphrose.  J’ai  eu  l’occasion,  simple  irritation  vésicale.  Lorsqu’on  sonde 
cette  année  même,  d’étudier  un  de  ces  cas.  ;  ces  malades  avec  douceur  et  qu’on  injecte  len- 
II  y  a  deux  ans,  un  de  nos  collègues  dia-  tement  dans  la  vessie  de  l’eau  bouillie,  on 
gnostiqua  chez  un  jeune  homme,  après  sépa-  constate  que  Incapacité  du  réservoir  est  peu 
ration  endovésicale  de  l’urine  répétée  deux  ou  pas  diminuée  ;  souvent  on  peut  ainsi  injec- 
fols,  une  tuberculose  du  rein  droit-,  il  décida  ter  150,200  centimètres  cubes  et  môme  da¬ 
lle  pratiquer  la  néphrectomie,  mais,  pour  des  vantage;  or,  dans  une  vraie  cystite  la  capacité 
raisons  que  j’ignore,  il  borna  son  intervention  du  réservoir  est  en  rapport  avec  la  fréquence 
à  l’exploration  sanglante  du  rein.  Depuis  des  mictions.  Notons  encore,  comme  devant 
l’opération  les  symptômes  ont  continué  et  faire  soupçonner  la  tuberculose,  l’absence  de 
l’iirlne  contient  toujours  des  bacilles  de  Koch;  microorganismes  dans  une  urine  purulente; 
aussi  m’amena-t-on  récemment  ce  jeune  pendant  longtemps  l’urine  peut  ne  contenir 
homme  en  me  demandant  de  lui  pratiquer  la  ®®®*^  bacille  de  Koch  que  ne  décèlent 

néphrectomie.  Je  fis,  avec  cathétérisme  des  ,  pas  les  procédés  ordinaires  de  coloration, 
uretères,  l’épreuve  de  la  polyurie  expérimen-  '  Chezd  autres  malades,  les  symptômes  vési- 
tale  qui  me  montra,  du  côté  droit,  celui  qui  eaux  manquent  à  peu  près  complètement 
avait  été  opéré,  un  rein  fonctionnant  assez  :  mais  les  urines  sont  troubles,  légèrement  pu¬ 
bien,  mais  dont  les  urines  contiennent  du  ruientps  et  présentent  les  caractères  bacté- 
pus  et  des  bacilles  tuberculeux;  de  l’autre  '  riologiques  indiqués  ;  même  si  l’on  ne  trouve 
côté,  l’iirinc  est  limpide  et  aseptique,  mais  le  |  pas  le  bacille,  le  malade  doit  être  tenu  pour 
rein  fonctionne  beaucoup  moins  bien  que  le  ■  suspect.^ 

rein  tuberculeux.  Une  lésion  ancienne  a  i  Parfois  encore,  le  malade  signale  dans  ses 
détruit  en  partie  ce  rein,  qui  donne  des  urines  antécédents  une  ou  plusieurs  hématuries  :  ces 
d’apparence  normale,  mais  qui  est  notoire-  saignements,  non  constants,  mais  fréquents 
ment  insuffisant  :  la  néphrectomie  du  rein  a  des  degrés  divers,  sont  d’abondance  va- 
tuberculeux  aurait  déterminé  un  désastre.  riable;  S43antanés  dans  leur  apparition,  non 

modifiés  par  le  mouvement  ni  par  le  repos. 
Point  n’est  besoin  d’insister  sur  les  contre-  ils  sont  souvent  Indolores  ou  s’accompagueut 
indications  tirées  de  l’état  général.  L’expé-  ^  devaguessensationspéniblesdu  côtédesreins. 
rience  démontre  que  la  tuberculose  pulmonaire  '  Dans  l’intervalle  des  hématuries,  les  urines 
encore  peu  avancée,  loin  d’être  une  contre-  restent  le  plus  souvent  troubles,  mais  dans 
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certains  cas  elles  sont  limpides  et  ne  con-  , 
tiennent  pas  de  pus. 

Si,  avec  ces  symptômes,  l’état  général  s’al-  ' 
tère  et  le  malade  maigrit,  si,  par  ailleurs,  on 
découvre  un  autre  foyer  bacillaire,  l’examc-n 
soigneux  du  malade  s’impose.  Alors  entre 
en  jeu  l’examen  détaillé  de  tout  l’individu.  Il 
faudra  palper  les  reins  et  les  uretères  suivant 
les  règles  connues  pour  apprécier  leur  aug¬ 
mentation  de  volume  ou  leur  sensibilité  à  la 
pression  ;  pratiquer  le  toucher  rectal  pour 
examiner  les  vésicules  séminales,  la  prostate 
et  la  vessie;  explorer  la  vessie  au  cystoscope, 
étudier  ses  différentes  parties,  notamment 
l’embouchure  des  uretères,  noter  les  modifi¬ 
cations  des  éjaculations  urétérales,  et,  quand 
on  le  peut,  déterminer  si  l’urine  qui  s’écoule 
de  chaque  uretère  présente  des  caractères 
différents. 

La  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans 
les  urines  a  une  importance  capitale. 

Chez  certains  malades,  la  lésion  tubercu¬ 
leuse  encore  cantonnée  dans  des  parties  du 
rein  qui  ne  communiquent  pas  avec  le  bassi¬ 
net,  peut  ne  pas  donner  lieu  ni  à  la  pyurie 
ni  h  la  baclllurie.  On  peut,  dans  ces  cas, 
soupçonner  la  tuberculose  rénale  ;  on  ne 
saurait  l’affirmer. 

D’un  autre  côté,  d’après  Küster,  Fournier 
et  Beaufumé,  Josué,  la  baclllurie  sans  lésion 
tuberculeuse  des  reins  pourrait  exister.  Ce 
fait  manque  encore  d’une  démonstration  ab¬ 
solue,  mais  il  nous  impose  une  grande  ré¬ 
serve.  Pour  le  moment,  nous  ne  pouvons  que 
dire  ;  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans 
les  urines  n’a  de  valeur  au  point  de  vue  du 
diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  que  lors¬ 
qu’elle  s’accompagne  de  pyurie.  Je  dois  si¬ 
gnaler  encore  la  difficulté  de  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  les  urines  ;  comme  je 
l’enseigne  depuis  longtemps,  il  est  indis¬ 
pensable  de  faire  la  recherche  des  bacilles 
dans  les  urines  aussitôt  après  leur  émission, 
parce  que,  souvent,  on  ne  les  trouve  pas 
dans  l’urine  devenue  neutre  ou  alcaline  ;  on 
doit  aussi  savoir  que  toute  pyurie  aseptique 
doit  faire  soupçonner  la  tuberculose.  Dans 
certains  cas  encore,  on  peut  confondre  des 
bacilles  acido-résistants  avec  les  bacilles  de 
Koch  ;  on  pourrait  soupçonner  l’erreur  si  les 
bacilles  sont  très  abondants,  chose  fort  rare 
dans  les  urines  tuberculeuses,  ou  encore  par 
des  différences  morphologiques  de  difficile 
appréciation.  En  vérité,  seule,  l’inoculation 
d’épreuve  au  cobaye  a  une  valeur  absolument 
démonstrative. 

II  n’est  pas  rare  d’observer  des  malades 
chez  qui  on  arrive  au  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  urinaire,  probablement  même  de  tuber¬ 
culose  rénale,  sans  qu’aucun  symptôme  puisse 
nous  indiquer  quel  est  le  rein  malade  ;  j’ai 
publié  plusieurs  de  ces  cas  et  j’en  al  observé 
maint  autre.  Dans  ces  cas,  il  n’existe  pas  de 
douleur  rénale  ou  urétérale  spontanée  ou  pro¬ 
voquée;  les  reins  ne  sont  pas  augmentés  de 
volume  ou  le  palper  ne  permet  pas  de  cons¬ 
tater  leur  grosseur.  Seule,  l’étude  séparée  de 
l’urine  des  deux  reins  peut  préciser  quel  est 
le  côté  malade.  De  même,  il  est  impossible 
d’affirmer  jusqu’à  quel  point  l’autre  rein  est 
indemne  de  toute  lésion  sans  étudier  séparé¬ 
ment  les  deux  urines.  Je  ne  puis  développer 
cette  importante  question  que  j’ai  longuement 
étudiée  dans  mon  livre  sur  V Exploration  des 
fonctions  rénales',  et  je  me  contente  d’expo¬ 
ser  les  conclusions  qui  se  dégagent  d’une 
élude  poursuivie  pendant  de  nombreuses 
années.  Aucun  procédé  étudiant  dans  leur  en¬ 
semble  les  urines  réunies  des  deux  reins  ne 
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peut  nous  donner  une  certitude  sur  l’absence  ' 
de  lésions  d’un  des  deux  reins  ;  la  cryoscopie  ! 
des  urines,  l’élimination  provoquée  de  sucre  ' 
ou  de  bleu  de  méthylène  exposent  a  de 
grandes  erreurs.  Le  bleu  de  méthylène,  no¬ 
tamment,  peut  bien  s’éliminer  lorsque  les 
deux  reins  sont  malades  et  même  en  cas  de  ’ 
rein  unique  profondément  atteint  de  tuber¬ 
culose  caverneuse.  De  môme,  la  cryoscopie  du  | 
sang  expose  à  des  erreurs. 

Pour  étudier  séparément  les  urines  des 
deux  reins,  il  convient  d’employer  le  ca¬ 
thétérisme  urétéral  et  non  les  séparateurs 
des  urines  ;  avec  ces  derniers  instruments 
on  peut  trouver  du  pus  et  des  bacilles  des 
deux  côtés  lorsqu’un  seul  rein  est  atteint, 
soit  parce  que  la  séparation  est  incomplète,  j 
soit  encore  parce  que  les  bacilles  peuvent 
provenir  de  la  vessie  malade  comme  l’a  cons-  ! 
laté  encore  récemment  Rovsing.  En  outre,  ^ 
lorsqu’on  pratique  le  cathétérisme  urétral,  on 
lait  en  même  temps  la  cystoscopie  qui 
est  indispensable  avant  la  séparation  pour  ; 
éviter  des  erreurs.  Malgré  la  cystosco-  ; 
pie  préalable,  il  est  souvent  nécessaire  de 
pratiquer  plusieurs  fois  la  séparation  enclo- 
véslcale  parce  que  les  résultats  sont  douteux. 
J’ajoute  encore  que,  seul,  le  cathétérisme 
urétéral  peut  nous  permettre  l’examen  pro¬ 
longé  et  délicat  qui  est  indispensable  si  l'on 
veut  essayer  de  déterminer  la  valeur  fonc-  , 
tionnelle  des  deux  reins  ;  c’est  une  erreur  de 
croire  qu’il  suffit  de  recueillir  pendant  quinze 
ou  trente  minutes  les  urines  des  deux  reins 
et  de  comparer  la  composition  chimique  pour 
juger  de  la  valeur  fonctionnelle  de  chaque  | 
rein;  on  s’expose  à  de  grossières  erreurs.  Il 
ne  suffit  môme  pas  de  constater  que  les  urines 
d’un  seul  côté  sont  purulentes  parce  que 
l’autre  rein  peut  être,  congénitalement  ou  par 
maladie  antérieure,  insulfisant.  Les  exem- 
,  pics  cités  nous  montrent  la  nécessité  d’une 
j  prudence  extrême  lorsque  nous  voulons  juger 
de  la  valeur  de  chacun  des  reins. 

Le  procédé  qui  me  paraît  présenter  le  plus 
de  garanties  est  celui  que  j’ai  décrit  sous  le 
nom  de  polyurie  expérimentale  ;  il  consiste  à 
comparer  la  marche  des  éliminations  spon¬ 
tanées  et  provoquées  par  les  deux  reins  sur 
une  série  d’échantillons  successifs  recueillis 
par  le  ealhétérlsmc  urétéral  avant  et  après  la 
provocation  de  la  polyurie  par  l’Ingestion 
'  d’eau.  Par  ce  procédé,  on  peut  étudier  mi- 
:  croscopiquement  et  chimiquement  les  urines 
i  des  deux  reins  et  déterminer  la  capacité  de 
I  travail  de  chacun  d’eux.  En  possession  de 
ces  données,  le  chirurgien  peut  de  bonne 
'  heure  préciser  le  diagnostic,  établir  sur  des 
bases  solides  le  pronostic  opératoire  et  épar¬ 
gner  au  malade  les  redoutables  dangers  de  la 
temporisation. 
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L’étude  des  rapports  de  la  tuberculose  avec 
la  puerpéralité  a  de  tout  temps  prêté  à  la 
controverse  et,  à  l’heure  actuelle.  Il  s’en  faut 
que  le  retentissement  réciproque  de  ces  deux 
états  soit  fixé  suivant  une  l'ormule  incon¬ 
testée. 

Tout  d’abord,  il  importe  de  distinguer  les  cas 
où  la  tuberculose  n’existe  qu’en  imminence,  de 
ceux  où  la  grossesse  survient  chez  des  femmes 
prédisposées.  Le  plus  actif  élément  de  prédispo¬ 
sition  est  l’hérédité,  non  pas  l’hérédité  de  la 


graine,  —  car  celle-ci  n’attend  pas  Tàge  de  puerpé¬ 
ralité  pour  manifester  ses  effets,  —  mais  l’hérédité 
du  terrain  tuberculisable,  terrain  tuberculiné  ou 
terrain  loxi-infecté. 

La  prédisposition  acquise  est  réalisée  par  les 
conditions  de  mauvaise  hygiène  :  excès,  misère, 
surmenage,  maladies  antécédentes  à  convales¬ 
cence  longue,  tous  éléments  palhogéniques  qui 
entraînent  la  «  faillite  physiologique  »  de  l’éco¬ 
nomie. 

Une  question  d’intérêt  capital,  et  qui  a  été  et 
est  encore  diversement  résolue  est  la  suivante  :  la 
grossesse  constitue-t-elle,  en  dehors  de  toute  tare, 
de  par  les  modifications  qu’elle  apporte  à  l’orga¬ 
nisme,  une  prédisposition  à  la  tuberculose  ?  La 
puerpéralité,  en  évoluant  chez  une  malade  déjà 
prédisposée  par  hérédité  ou  acquêt,  ne  peut-elle 
pas,  plus  spécialement  encore,  faire  appel  à  la  con¬ 
tagion  bacillaire?  On  peut  demander  la  réponse 
soit  au  raisonnement,  c’est-à-dire  à  la  théorie, 
soit  à  l’observation  des  faits. 

Â  priori,  quand  on  songe  à  l’intensité  des  mo¬ 
difications  humorales  et  cellulaires  d’ordre  gravi¬ 
dique,  ainsi  qu’à  la  variété  et  à  la  fréquence  de 
ces  troubles  symptomatiques  qui  ont  valu  à  la 
grossesse  l’étiquette  de  «  maladie  de  neuf  mois  n, 
on  se  trouve  entraîné  à  conclure  par  l’affirmative. 

Le  sang  se  trouve  dans  les  conditions  de  la 
chloro-anémie,  tous  ses  éléments  sont  diminués, 
sauf  l’eau  et  les  leucocytes. 

Du  côté  des  urines,  même  raréfaction  des  sub¬ 
stances  solubles  ou  extractives.  La  perte  des 
phosphates  est  particulièrement  accusée,  occa¬ 
sionnée  par  les  emprunts  que  fait  le  fœtus  à  la 
mère  pour  les  besoins  de  son  ossification. 

Ces  modifications  profondes  des  crases  san¬ 
guine  et  urinaire  nous  montrent  que  la  grossesse 
détermine  un  véritable  retard  de  la  nutrition,  une 
sorte  de  cachexie  par  déminéralisation.  Et  on  ne 
peut  s’empêcher,  par  raisonnement,  de  considé¬ 
rer  cette  dystrophie  comme  pouvant  faciliter  sin¬ 
gulièrement  la  contagion  tuberculeuse. 

Que  la  grossesse  soit  accidentée  par  un  excès 
dans  les  troubles  dits  sympathiques  qu’elle  com¬ 
porte,  manifestation  d’une  aulo-  ou  ovo-intoxi- 
cation,  qu’il  survienne  de  l’albuminurie,  des 
vomissements  graves,  de  la  diarrhée  et  de  l’amai¬ 
grissement  progressif,  alors  les  conditions  appa- 
[  rentes  de  préparation  à  la  tuberculose  arrivent  à 
I  leur  summum. 

j  On  peut  en  penser  autant  du  rôle  qu’exerce  trop 
j  souvent  dans  la  clientèle  indigente,  l’absence  d’hy- 
j  giène  physique  et  morale  dès  le  début  de  la  ges- 
I  tation.  Privées  de  bonne  heure  de  leur  gagne- 
j  pain  professionnel,  trop  souvent  abandonnées  du 
;  père  de  l’enfant,  les  futures  mères  tombent  dans 
i  un  état  de  déchéance  physiologique  qui  tient  au¬ 
tant  à  leur  détresse  morale  qu’à  leur  misère  ma- 
I  térielle. 

'  Et  cependant  la  réalité  des  faits  ne  répond  pas 
j  à  cette  conception  théorique.  Les  travaux  de 
àlercier  (1894),  de  Gibert  (1898),  plus  spéciale- 
I  ment  la  nombreuse  statistique  de  Kania  (1904), 
pour  ne  citer  que  les  contemporains,  établissent, 
au  contraire,  péremptoirement  que  la  gestation, 
loin  de  faire  appel  par  elle-même  à  la  tubercu¬ 
lose,  atténue  plutôt  les  effets  de  la  prédisposition 
préexistante.  Sur  613  femmes  issues  de  souche 
tuberculeuse,  Kania  n’a  relevé  que  13  cas  de 
phtisie  nettement  imputable  à  la  puerpéralité. 
Nous  avons  été  nous-môme  frappé  de  la  rareté 
des  faits  de  tuberculose  apparaissant  au  cours  de 
la  grossesse,  eu  égard  au  grand  nombre  de 
femmes  prédisposées  par  hérédité  ou  par  indi¬ 
gence  que  nous  avons  pu  suivre  à  l’hôpital. 

La  raison  de  cette  immunité  apparente  nous 
échappe  :  les  anciens,  confiants  dans  la  sollicitude 
de  la  nature  pour  le  nouvel  être,  invoquaient  une 
action  préservative  de  la  grossesse  vis-à-vis  des 
causes  morbifiques?  Nous  nous  demandons  si 
cette  disposition  réfractaire  ne  serait  pas  liée  à 
l’élaboration  de  ces  mômes  produits  d’origine 
maternelle  ou  chorio-fœtale  qui  manifestent  leur 
action  sur  l’économie  par  le  développement  des 
troubles  d’auto- ou  d’ovo-intoxication?  Toutefois, 
notre  observation  ne  nous  permet  pas  d’accompa¬ 
gner  jusqu’au  bout  dans  leur  conception  du  rôle 
inhibiteur  de  la  puerpéralité  les  auteurs  que  nous 
venons  de  citer.  En  opposition  avec  eux,  nous 
pensons  que  l’influence  préservatrice  prend  fin 
après  la  grossesse,  c’est-à-dire  avec  la  dispari¬ 
tion  de  Toeuf,  et  que  les  derniers  stades  de  la 
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puerpéralité,  suites  de  couches  et  allaitement, 
comportent  un  rôle  inverse  du  premier.  1 

L’accouchement  effectué,  il  s'opère,  dans  les  j 
jours  qui  suivent,  un  travail  de  désintégration  j 
intense  dans  l’économie,  qui  correspond  à  l’invo- 
lution  de  l’utérus.  C’est  là  la  période  la  plus  cri¬ 
tique  pour  la  tuberculose  confirmée. 

A  une  phase  ultérieure,  chez  la  nourrice,  les 
modifications  de  l’organisme  liées  à  l’allaitement 
offrent  une  grande  analogie  avec  celles  que  crée 
la  grossesse.  La  nutrition  est  ralentie;  le  foie, 
en  particulier,  est  profondément  modifié  dans  ses 
diverses  fonctions  :  glycogénique,  antitoxique, 
adipogénique  et  uropoiétique. 

Aux  éléments  de  défense  contre  la  tuberculose, 
inhérents  à  la  gestation,  se  substitue  ici  un  élé¬ 
ment  pernicieux:  l’hyperglycémie  de  la  lactation. 
Bouchard  estime  que  le  milieu  sucré  créé  par 
l’abondance  du  lactose  dans  le  sang  aide  puis¬ 
samment  à  la  pullulation  microbienne,  et  il  invo¬ 
que,  à  l’appui  ce  fait  d’observation,  la  fréquence 
de  la  tuberculose  chez  la  vache  laitière,  en  oppo¬ 
sition  avec  sa  rareté  chez  le  bœuf. 

S’il  arrive  fréquemment  que  des  femmes  nées 
de  souche  tuberculeuse  conservent  l’apparence 
d’une  santé  florissante,  engraissent  et  mènent  à 
bien  leur  allaitement,  souvent  aussi  on  les  voit 
perdre  rapidement  leurs  réserves  de  graisse  et  ; 
s’épuiser.  Alors  l’apparition  de  la  tuberculose  | 
est  loin  d’être  rare  ;  ce  sont  surtout  les  lactations 
prolongées,  répétées  à  courts  intervalles,  qui, 
par  une  série  d’assauts,  arrivent  à  détruire  les 
défenses  de  l’économie  et  font  appel  à  la  conta¬ 
gion  tuberculeuse. 

Il  conviendrait  donc,  selon  nous,  de  répéter, 
mais  en  en  renversant  les  termes,  la  formule  de 
Pidoux,  qui  considérait  la  grossesse  et  les  suites 
de  couches  comme  éléments  de  prédisposition, 
sauf  dans  les  cas  où  la  femme  allaite  ;  et,  à  plus 
forte  raison,  devons-nous  rejeter  celle  de  Léonard, 
qui  attribue  le  début  de  la  phtisie  au  sevrage 
hàti  f. 

Aux  chiffres  très  favorables  réunis  par  Kania  : 
13  cas  de  tuberculoses  imputables  à  la  puerpéra¬ 
lité  sur  613  femmes,  avec  1.590  accouchements, 
nous  devons  opposer  ceux  de  Marigliano,  qui, 
sur  385  faits  de  phtisie,  en  compte  226  comme 
remontant  à  la  puerpéralité  et  à  l’allaitement. 

Si  ÎMercier  a  pu  dire  :  «  Dans  une  famille  vouée 
à  la  tuberculose,  il  est  fréquent  do  voir  les  filles 
mariées  et  qui  ont  eu  des  grossesses  vivre  plus 
longtemps  que  leurs  frères  ou  sœurs  célibataires  », 
rappelons  que  P.  Dubois  enseignait  que  «  si  une 
femme  menacée  de  tuberculose  se  marie,  elle 
pourra  bien  résister  à  un  premier  accouchement, 
difficilement  à  un  second,  jamais  à  un  troisième  ». 


C’est  bien  plutôt  la  tuberculose  déclarée  que 
la  simple  prédisposition  qu’ont  eue  en  vue  les 
auteur.s,  dans  leur  controverse.  11  semble  bien 
cependant  que  l’accord  soit  unanime  en  ce  qui  re¬ 
garde  les  tuberculoses  arrivées  à  la  phase  de 
cachexie  caverneuse  ou  affectant  la  forme  de 
phtisie  galopante,  avant  ou  dès  le  début  de  la 
grossesse.  La  survenue  d'une  grossesse  (circons¬ 
tance  d’ailleurs  des  plus  rares  en  raison  de  la 
déchéance  des  fonctions  ovariques)  dans  ces 
formes  graves,  est  universellement  considérée 
comme  hâtant  le  dénouement  fatal.  La  discussion 
ne  porte  donc  que  sur  les  doux  premiers  degrés 
de  la  phtisie. 

1"  Les  médecins,  de  la  fin  du  xvin“  jusqu’au 
XIX”  siècle,  estimaient  communément  que  les 
diverses  phases  de  la  puerpéralité  exercent  une 
action  curative  ou  tout  au  moins  d’arrêt  sur  la 
marche  de  la  phtisie. 

Telle  est  l’opinion  défendue  par  Bordeu,  Bau- 
mès,  Dugôs,  Brioude,  et,  plus  récemment,  par 
Giibler,  Fonssagrives  et  Larcher.  Rozière  de  la 
Ghassagne  va  jusqu’à  dire  :  «  De  deux  femmes 
phtisiques  au  même  degré,  on  peut  être  sûr  que 
celle  qui  deviendra  enceinte  portera  son  fruit  à 
terme,  tandis  que  l’autre  pourra  périr  avant  ce 
temps.  »  Ces  auteurs  pensent  que  l’utérus,  en  se 
développant,  exerce  sur  les  poumons  malades  une 
action  dérivative  par  appel  du  sang  dans  l’utérus 
pour  subvenir  à  la  nutrition  du  fœtus.  Larcher 
attribuait  le  rôle  de  décongestion  à  l'hypertrophie 
gravidique  du  cœur. 

2"  L’opinion  diamétralement  opposée  :  la  gros¬ 
sesse  aggrave  et  complique  la  tuberculose,  re¬ 
monte  à  Mauriceau.  Elle  a  été  émise  à  nouveau 


par  Louis,  et  soutenue,  avec  statistiques  à  l’appui, 
par  Grisolle,  Dubreuil,  Ortega,  Lebert  et  Gau- 
lard.  A  cette  heure  encore,  c’est  cette  conception 
qui  fait  généralement  loi  en  Allemagne,  en  Angle¬ 
terre  et  en  Italie.  Sur  32  faits  réunis  par  Gaulard, 
25  fois  l’aggravation  a  été  manifeste.  Plus  ré¬ 
cemment,  sur  50  cas,  Kaniner  a  relevé  33  faits 
favorables  à  cette  thèse.  Selon  Grisolle,  l’inter- 
currence  de  la  puerpéralité  a  pour  effet  de  dimi¬ 
nuer  de  moitié  la  survie  de  la  femme;  la  durée  de 
la  phtisie  est  de  9  mois  1/2  au  lieu  de  16  à  18. 

Entre  ces  assertions  opposées  à  l’extrèmc  ont 
pris  place  deux  opinions,  l’une  mixte  et  l’autre 
éclectique  : 

3“  L’opinion  mixte  assigne  à  la  puerpéralité 
une  action  d’arrêt  à  l’une  de  ces  périodes  et  une 
influence  accélératrice  à  d’autres. 

Sauf  Grisolle,  pour  qui  le  rôle  néfaste  est  exclu¬ 
sivement  lié  à  la  gestation,  tandis  que  les  phti¬ 
siques  franchissent  heureusement  le  puerpérium, 
les  défenseurs  de  cette  opinion,  avec  Andral  et 
Capuron,  estiment  que  le  rôle  d’arrêt  est  dévolu 
à  toute  la  durée  de  la  grossesse,  tandis  que  les 
suites  entraînent  l’aggravation.  Gendrin,  Pidoux  et 
Peter  sont  plus  explicites  :  ils  limitent  la  période 
favorable  à  la  première  moitié  de  la  gestation. 

4°  Une  opinion  éclectique,  qui  paraît  plus  con¬ 
forme  à  la  réalité  des  faits,  a  été  dès  l’abord  dé¬ 
fendue  par  P.  Dubois  et  Gendrin,  et  soutenue  par 
Hérard  et  Cornil  ;  la  tuberculose,  suivant  les  de¬ 
grés  et  suivant  la  résistance  des  sujets,  tantôt 
reste  stationnaire,  tantôt  s’améliore  momentané¬ 
ment,  et  tantôt  est  aggravée  d’emblée  par  la 
puerpéralité  à  ses  diverses  étapes.  Gendrin,  avec 
raison,  assigne  une  grande  importance  à  la  con¬ 
servation  de  l’intégrité  des  fonctions  digestives. 

Les  tuberculoses  latentes  ou  torpides  sont 
celles  qui  échappent  le  plus  aisément  à  l’action 
aggravante  de  la  puerpéralité. 

Lorsque  les  tuberculoses  fermées  ou  récem¬ 
ment  ouvertes  reçoivent  un  coup  de  fouet  du  fait 
de  la  puerpéralité,  ce  peut  être,  sous  forme  d’ac¬ 
célération  du  ramollissement,  d’infiltration  pro¬ 
gressive  ou  rapide  à  type  broncho-pneumonique, 
ou  encore  de  généralisation  granulique,  ou  à  l’ap¬ 
pareil  respiratoire  seul,  ou  à  l’organisme  entier. 
C’est  plus  spécialement  à  la  période  des  suites  de 
couches  que  répond  cette  dernière  forme. 

Peut-être,  sous  l’influence  de  l’abaissement  du 
diaphragme  et  de  la  mobilisation  brusque  des 
poumons,  comme  le  suppose  Ilanot,  il  se  fait  une 
désagrégation  des  foyers  tuberculeux,  une  série 
d’embolies  bacillaires  qui  cultivent  dans  le  sang 
et  les  viscères,  entraînant  la  mort  rapide  de  la 
femme  sous  les  apparences  de  la  septicémie  puer¬ 
pérale.  Cette  complication  est  identique,  au  point 
de  vue  symptomatique,  à  la  streptococcie  ;  elle 
n’en  diffère  que  par  sa  résistance  à  tout  traite¬ 
ment  obstétrical  ou  médical.  Ce  n’est  autre  chose 
qu’une  infection  puerpérale  à  bacille  de  Koch. 

La  phtisie  laryngée  évolue  d’ordinaire  avec 
une  rapidité  spéciale  au  cours  de  la  puerpéralité. 
Lôhnberg  estime  même  que  la  grossesse  en  fa¬ 
vorise  l’apparition  grâce  à  l’anémie  réflexe  de  la 
muqueuse  laryngée  qu’elle  détermine. 

La  mort  no  survient  que  rarement  au  cours  de 
la  grossesse  même  ;  généralement  la  déchéance 
progressive  a  pour  effet  d’expulser  l’œuf  viabh- 
ou  non,  mort  ou  vivant  :  aussi  a-t-on  pu  dire  que 
les  tuberculeuses  meurent  toutes  accouchées. 
Elles  peuvent  cependant  succomber  encore  en¬ 
ceintes  à  un  accident  subit  tel  que  hémoptisie 
foudroyante  ou  œdème  de  la  glotte. 


C’est  surtout  au  point  de  vue  de  la  certi 
tilde  dans  la  conduite  à  tenir  qu’il  est  à  re¬ 
gretter  que  les  rapports  de  la  tuberculose 
avec  la  puerpéralité  ne  puissent  se  l’ormuler 
suivant  dés  lois  catégoriques.  Dans  nombre 
de  cas,  la  solution  du  problème  est  abandonnée 
à  l’initiative  du  médecin.  Jamais  sa  responsa¬ 
bilité  n’est  plus  engagée  que  lorsqu’il  est 
appelé  à  se  prononcer  au  sujet  du  mariage 
d’une  fille  de  tuberculeux. 

Tarnier  enseigne  que  le  mariage  doit  être 
interdit  h  toute  prédisposée  héréditaire,  ayant 
eu  des  bronchites  répétées  avec  hémoptysies  ; 
en  partageant  l’avis  de  notre  maître,  nous 
ajouterons  la  pleurésie  à  ces  manifestations 
prohibitives.  Ne  s’agit-il  pas,  en  effet,  en  ces 


cas,  de  tuberculoses  localisées,  quoique 
frustes  ?  Or,  tout  le  monde  s’accorde  à 
cette  heure  pour  appliquer  à  la  tuberculose 
confirmée  la  règle  formulée  par  Peter  pour 
les  cardiopathies  :  «  fille,  pas  de  mariage  ; 
femme,  pas  de  grossesse;  mère,  pas  d’allai¬ 
tement  ». 

De  ce  qu’une  fille  a  perdu  générateurs, 
frères  ou  sœurs  de  tuberculose,  il  ne  s’en¬ 
suit  pas  qu’elle  doive  être  condamnée  au  cé¬ 
libat,  du  moment  où  elle  a  toute  apparence 
de  vigueur,  qu’elle  n’a  pas  maigri,  et  qu’elle 
est  indemne  de  tout  passé  pathologique  sus¬ 
pect  du  côté  de  l’appareil  respiratoire.  Nous 
n’hésitons  même  pas  à  rejeter  comme  con¬ 
tre-indication  les  scrofulo-tuberculoses  gan¬ 
glionnaires  taries  et  les  tuberculoses  osseuses 
fermées.  A  maintes  reprises  nous  avons  assisté 
obstétricalement  des  coxalgiques  guéries; 
nous  en  sommes  à  en  voir  une  devenue  phti¬ 
sique  du  fait  de  la  puerpéralité.  Mais,  si  nous 
permettons  le  mariage  auxprédisposéesvalides 
c’est  à  la  condition  expresse  que  la  grossesse 
sera  soumise  à  une  surveillance  rigoureuse 
et  que  seront  mises  en  œuvre  les  trois  grandes 
règles  du  traitement  hygiénique  :  repos,  aéra¬ 
tion,  alimentation  rationnelle.  Par  contre, 
même  alors  que  la  grossesse  et  l’accouchement 
ont  évolué  sans  encombre,  il  est  de  sage  pro¬ 
phylaxie  d’interdire  l’allaitement,  à  condition 
que  l’enfant  soit  confié  à  une  nourrice. 

Par  dérogation,  dans  le  seul  but  de  sous¬ 
traire  le  petit  prédisposé  à  l’inévitable  et 
néfaste  biberon,  nous  laissons  nos  accouchées 
d’hôpital  entreprendre  l’allaitement  pour  les 
premières  semaines  et  les  premiers  mois, 
surtout  en  été.  Mais  nous  les  avisons  dûment 
des  risques  éventuels  qu’elles  courent  et  nous 
les  astreignons  à  se  soumettre  chaque  se¬ 
maine  à  notre  examen.  Notre  meilleur  guide, 
en  dehors  de  l’auscultation  ,  est  la  pesée. 
Toute  perte  de  poids  durable  de  la  mère 
entraîne  irrévocablement  l’arrêt  complet  de 
la  lactation. 

En  présence  d’une  grossesse  survenant 
chez  une  phtisique,  quelle  conduite  convient- 
il  de  tenir?  Disons  de  suite  que  la  règle  suivie 
en  France  diffère  de  celle  cjue  préconisent 
la  plupart  des  auteurs  allemands,  anglais  et 
italiens.  Se  basant  sur  ce  concept  que  la 
grossesse  doit  fatalement  aggraver  la  phtisie, 
les  accoucheurs  appliquent  résolument  l’avor¬ 
tement  provoqué.  Leur  seul  objectif  est  la 
défense  de  la  vie  de  la  mère.  Sacrifice  vrai¬ 
ment  inutile,  ne  serait-ce  qu’au  point  de  vue 
social,  car  les  chances  de  viabilité  définitive 
de  l’enfant  l’emportent  de  beaucoup  sur  celles 
de  la  guérison  de  la  mère  ! 

En  France,  nous  préférons  lutter  avec  le 
secours  de  la  thérapeutique  médicale  dans 
l’espoir,  souvent  réalisé,  de  voir  la  phtisie 
demeurer  indifférente  à  la  grossesse.  Dans 
les  cas  désespérés,  l’intérêt  primordial  que 
nous  avons  en  vue  est  celui  de  l’enfant.  En 
immobilisant  la  mère,  en  combattant  les  plus 
compromettants  symptômes  de  la  phtisie, 
fièvre,  toux,  diarrhée,  nous  nous  efforçons 
d’amener  le  fœtus  le  plus  près  possible 
du  terme  de  la  grossesse  ;  nous  lui  donnons 
de  la  viabilité.  Par  l’alimentation  rationnelle 
de  la  mère  nous  le  suralimentons  lui-même 
et  nous  développons  ainsi  sa  vitalité. 

Réserve  faite  pour  la  phtisie  laryngée  au 
début,  nous  n’admettons  donc  en  aucun  cas 
l’avortement  provoqué.  Par  contre,  chez  la 
cachectique  à  la  troisième  période,  sans  trop 
de  hâte  ni  de  temporisation  —  le  choix  du 
moment  est  délicat  — ■  et,  d’urgence,  en  pré¬ 
sence  de  la  mort  imminente  de  la  femme, 
nous  applicjuons  l’accouchement  provoqué, 
accéléré  ou  forcé  suivant  les  cas,  dans  l’es¬ 
poir  de  sauver  la  moins  précaire  des  deux 
existences. 
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COMMUNICATION  DU  PROFESSEUR  VON  BEHRING 


Au  cours  des  deux  dernières  années ,  je 
suis  arrivé  à  reconnaître  avec  certitude  l’exis¬ 
tence  d’un  principe  curateur  complètement 
différent  du  principe  antitoxique  décrit  par 
moi  il  y  a  quinze  ans. 

Ce  nouveau  principe  curatif  joue  le  rôle 
essentiel  dans  l’action  immunisatrice  de  mon 
«  bovovaccin  »  qui,  depuis  quatre  ans,  a  fait 
ses  preuves  dans  la  pratique  agricole  pour 
la  lutte  contre  la  tuberculose  des  bovidés. 


Ce  principe  repose  sur  l’imprégnation  des 
cellules  vivantes  de  l’organisme  par  une  subs¬ 
tance  provenant  du  virus  de  la  tuberculose  et 
que  je  nomme  TC. , 

Lorsque  la  TC  est  devenue  une  partie  inté¬ 
grante  des  cellules  de  l’organisme  des  ani¬ 
maux  traités  par  elle  et  qu’elle  est  métamor¬ 
phosée  par  ces  cellules,  je  la  désigne  sous  la 
formule  TX. 

Dans  le  bacille  de  la  tuberculose,  la  TX,  ou 
pour  mieux  dire  la  TC  préexiste,  comme  un 
agent  doué  d’un  grand  nombre  de  qualités 
extraordinaires.  Cet  agent  remplit,  dans  le 
bacille  tuberculeux,  la  fonction  de  substance 
formative.  En  outre,  il  possède  des  qualités 
fermentatives  (et  spécialement  catalytiques). 

Cet  agent  peut  fixer  d’une  manière  élective, 
par  contact,  d’autres  substances  (phénomène 
qu’on  a  nommé  «  adsorption  »)  ;  de  plus, 
dans  certaines  conditions,  il  possède  des  qua¬ 
lités  assimilatrices.  En  un  mot,  il  représente 
le  «  principe  quasi  vital  »  des  bacilles. 

Pour  moi,  dans  le  processus  d’immunisa¬ 
tion  des  bovidés  contre  la  tuberculose,  la  TC 
des  bacilles  est  délivrée  des  substances  acci¬ 
dentelles  ;  elle  exerce  une  action  symbiotique 
à  l’intérieur  des  cellules  organiques  en  par¬ 
ticulier  dans  les  éléments  cellulaires  qui  dé¬ 
rivent  des  centres  germinatifs  du  tissu  lym¬ 
phatique.  La  présence  de  la  TC  est  la  cause, 
d’une  part,  de  l’hypersensibilité  à  la  tubercu¬ 
line  de  Koch,  et,  d’autre  part,  de  la  réaction 
protectrice  contre  la  tuberculose. 

La  route  a  été  longue  par  laquelle,  après 
avoir  vaincu  bien  des  obstacles,  je  suis  arrivé 
à  la  conception,  esquissée  ci-dessus,  du  mode 
d’immunisation  anti-tuberculeux.  Cette  con¬ 
ception  d’une  immunité  cellulaire,  qui  est 
toute  différente  de  l’immunité  humorale  anti¬ 
toxique,  je  tiens  à  dire  que  je  n’y  serais  pas 
parvenu  sans  la  connaissance  très  intime  des 
travaux  de  Metchnikoff  sur  la  phagocytose. 

Si  je  voulais  présenter  en  détails  les  preuves 
démonstratives  de  l’exactitude  de  ma  con¬ 
ception,  je  serais  obligé  de  vous  retenir  de 
longues  heures.  J’en  ai  exposé  une  partie 
dans  le  premier  fascicule  d’un  livre  qui  sera 
intitulé  «  Problèmes  modernes  phtisio généti¬ 
ques  et  phtisiothérapeutiques  éclairés  par 
VHistoire  ».  Quelques  passages  de  ce  premier 
fascicule  viennent  de  paraître  dans  le  «  Tu- 
berculosis  »  (Septembre  1905). 

Je  ne  veux  ici  que  tenter  de  décrire  la  na¬ 
ture  et  le  mode  d’action  de  la  nouvelle  mé¬ 


thode  thérapeutique  née  de  mes  études  scien¬ 
tifiques  sur  la  tuberculose. 

Cette  nouvelle  méthode  est,  je  le  crois, 
appelée  à  protéger  les  hommes,  menacés  par¬ 
la  phtisie,  contre  les  conséquences  nocives 
de  l’infection  tuberculeuse.  Je  considère 
comme  un  grand  honneur  de  pouvoir  faire, 
devant  l’assemblée  générale  du  Congrès  de 
Paris,  une  courte  communication  sur  «  un 
moyen  de  lutter  contre  la  tuberculose  par  un 
remède  nouveau  ». 


Je  suppose  connue  ma  méthode  de  vacci¬ 
nation  contre  la  tuberculose  des  bovidés. 
Sans  que  j’aie  besoin  d’insister,  on  voudra 
bien  admettre  que  j’ai  envisagé  toutes  les  pos¬ 
sibilités  d’appliquer  ce  procédé  en  vue  de 
combattre  la  tuberculose  de  l’homme.  Mais 
mon  expérience  m’a  fermement  décidé  à  re¬ 
noncer  définitivement  à  introduire  dans  le 
corps  humain,  pour  un  but  thérapeutique, 
des  bacilles  tuberculeux  vivants. 

Ainsi,  le  traitement  antituberculeux,  chez 
l’homme  commence  pour  moi  avec  la  décou¬ 
verte  du  remède  dont  je  vais  parler. 

Après  l’esquisse,  tracée  plus  haut,  du  mode 
d’immunisation  contre  la  tuberculose,  il  sera 
compréhensible,  sans  plus  de  détails,  que  je 
me  sois  efforcé,  sans  trêve  ni  repos,  d’épar¬ 
gner  à  l’organisme  le  travail,  toujours  long  et 
périlleux,  de  l’élaboration  de  la  TC.  J’y  suis 
arrivé  par  des  expériences  in  vitro.  J’ai  trans¬ 
formé  l’immunisation  active,  pour  parler 
comme  Ehrlich,  en  une  immunisation  pas¬ 
sive.  Je  puis  vous  donner  l’assurance  que  j’ai 
rarement  éprouvé  dans  ma  vie  plus  de  joie 
que  pendant  les  jours,  les  semaines  et  les 
mois  où  le  lien  causal  qui  relie  la  vaccination 
à  V immunité  m’est  apparu  avec  une  clarté  tou¬ 
jours  croissante,  grâce  à 'l’observation  réi¬ 
térée  d’innombrables  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  :  une  énigme,  après  l’autre,  s’éclaircis¬ 
sait,  quant  à  la  nature  et  au  mode  d’action 
du  sérum  antidiphtérique  ! 

Condensant  en  quelques  mots  les  résultats 
de  mes  travaux,  je  dirai  que,  pour  libérer 
la  TC.  des  substances  empêchant  son  action 
thérapeutique,  il  est  bon  de  distinguer  trois 
groupes  de  substances  bacillaires. 

1"  Une  substance  soluble  seulement  dans 
Veau  pure,  et  qui  possède  une  action  fer- 
mentative  et  catalytique.  De  cette  substance 
soluble  dans  l’eau  dérivent  les  parties  toxiques 
de  la  tuberculine  de  Koch.  Cette  substance  a 
toutes  les  qualités  chromophiles,  physiques 
et  chimiques  de  la  Volutine,  décrite  par  notre 
botaniste  de  Marbourg,  Arthur  Meyer.  Je 
nomme  cette  substance  TV. 

Pour  donner  une  idée  du  pouvoir  toxique 
de  la  TV,  je  puis  dire  qu’w/i  gramme  de  cette 
substance,  à  l’état  sec,  est  plus  puissant  qu’w/i 
litre  de  tuberculine  de  Koch. 

2°  Une  substance  globulineuse,  soluble 
seulement  dans  un  sel  neutre  (par  exemple  le 
chlorure  de  sodium  à  10  p.  100)  ;  cette  subs¬ 


tance  est  nommée  par  mol  T  GL;  elle,  aussi, 
est  toxique  à  la  façon  de  la  tuberculine  de 
Koch. 

3°  Plusieurs  substances  non  to.xiques,  solu¬ 
bles  seulement  dans  l’alcool,  l’éther,  le  chlo¬ 
roforme,  etc. 

Une  fois  que  le  bacille  tuberculeux  a  été 
délivré  de  ces  trois  groupes  de  substances,  il 
lui  reste  un  corps,  que  je  désigne  sous  le 
nom  de  Restiîacillus. 

Ce  Restbacillus  possède  encore  la  forme  et 
les  qualités  tinctoriales  des  bacilles  tubercu¬ 
leux.  Au  moyen  de  préparations  convenables, 
il  peut  être  modifié  de  façon  telle  qu’il  devienne 
une  substance  amorphe  directement  résor¬ 
bable  par  les  cellules  lymphatiques  du  co¬ 
baye,  du  lapin,  du  mouton,  de  la  chèvre,  des 
bovidés  et  des  chevaux. 

La  substance  amorphe  est  élaborée  et  mé¬ 
tamorphosée  par  les  cellules  lymphatiques 
de  ces  différents  animaux  et  ces  cellules  de¬ 
viennent  oxyphiles  ou  éosinophiles.  Parallèle¬ 
ment  aux  métamorphoses  des  cellules  sous 
l’influence  de  la  TC,  l’état  d’immunité  de  l’or¬ 
ganisme  évolue. 

Un  fait  fondamental  est  que  la  TC,  sub¬ 
stance  non  reproductible,  possède  cependant 
le  pouvoir  de  donner  naissance  au  tubercule. 
Le  tubercule  ainsi  créé  ne  se  caséifie  pas  et  ne 
se  ramollit  jamais.  11  correspond  exactement 
h  la  «  granulation  tuberculeuse  de  Laënnec». 
Dans  certaines  conditions,  la  TC  peut  déter¬ 
miner  aussi  r  «  infiltration  grise  »  et  T  «  in¬ 
filtration  gélatiniforme  »  de  Laënnec. 

Par  des  expériences  sur  difïérents  mam¬ 
mifères,  j’ai  pu  me  convaincre  que  la  TC, 
préexistant  comme  je  l’ai  dit  dans  les  bacilles 
tuberculeux,  peut  être  élaborée  in  vitro,  de 
façon  à  en  faire  un  remède  qui  pourrait  être 
aussi  appliqué  sans  danger  à  la  thérapeuti¬ 
que  humaine.  La  partie  thérapeutique  de 
mon  livre,  qui  devrait  paraître  l’année  pro¬ 
chaine,  ne  verra  le  jour  que  quand  l’elfica- 
cité  thérapeutique  et  l’innocuité  de  mon  nou¬ 
veau  remède  auront  été  démontrées  par  des 
cliniciens  autrement  versés  que  moi  dans  la 
connaissance  des  variétés  individuelles  de  la 
phtisie  pulmonaire  et  de  son  pronostic. 

D’autre  part,  il  me  paraît  nécessaire  que 
d’autres  savants,  travaillant  dans  d’autres 
laboratoires,  contrôlent  l’action  thérapeu¬ 
tique  de  mon  remède  sur  les  animaux  et  cons¬ 
tatent  le  fait  qu’on  ne  connaît  pas  encore, 
jusqu’à  ce  jour,  un  agent  thérapeutique  ayant 
une  pareille  valeur. 

Vous  savez  que,  jusqu’ici,  la  tuberculine 
de  Koch  et  sa  nouvelle  tuberculine  (TR),  le 
sérum  de  Maragliano,  celui  de  Marmorek, 
ainsi  que  plusieurs  autres  préparations  si¬ 
gnalées  comme  spécifiques,  auraient  eu, 
au  dire  de  leurs  inventeurs,  une  efficacité 
préventive  ou  curative  ;  mais  vous  savez 
aussi  qu’à  leur  suite,  beaucoup  d’autres  obser¬ 
vateurs  ne  sont  pas  parvenus  à  obtenir  d’aussi 
bons  résultats,  surtout  sur  le  cobaye. 

J’espère  être  plus  heureux  et  j’espère  que 
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tous  les  savants  auxquels,  après  mon  retour  à 
Marbourg,  je  confierai  mon  remède  pour 
qu’ils  l’expérimentent,  obtiendront,  dans  leurs 
laboratoires,  d’aussi  bons  et  même  de  meil¬ 
leurs  elFets  tbcrapeutiques  que  moi-môme. 

Je  vous  prie  de  ne  pas  oublier  que /na  com¬ 
munication  d’aujourd’hui  rappelle  singulière¬ 
ment  celle  que  je  faisais  en  1890  «  sur  un  nou¬ 
veau  remède  contre  la  diphtérie  ».  Ma  con¬ 
viction  de  l’importance  capitale  de  cette  dé¬ 
couverte  a  été,  au  cours  de  cos  quinze  années, 
confirniéo  dans  le  monde  entier,  d’une  laçpn 
éclatante. 

Mais,  après  ma  comnaunication,  il  ne 
s’écoula  pas  moins  de  quatre  ans  avant  que 
les  praticiens  prissent  confiance.  Peut-être 
aurais-je  dû  attendre  plus  longtemps  encore 
la  reconnaissance  de  l’exactitude  et  de  l’iin- 
portance  de  mes  assertions  scientifiques,  si 
mon  grand  ami,  M.  Eipile  Rpux,  ne  s’était 
levé,  à  Buda-Pestb,  pour  combattre  avec  mol 
la  diphtérie,  «  tneuse  d’enfanta  »  ! 

Combien  de  temps  s’écoulera  encore  pour 
que  la  décpuyefte  et  l'utilisation  dP  mon  nou¬ 
veau  remède  contre  la  tuberculose  reçoiyept 
la  consécration  publique  qui  lui  donnera  la 
constatation  de  sa  valeur  pratique  ?  Je  l’ignore. 
Bien  des  facteurs  peuvent  intervenir  ici  :  ma 
joie  au  travail  et  mon aptivité,  mOP  habileté  de 
tacticien,  et  aussi  la  bonne  fortune  :  qu’elle 
me  donne  un  compagnon  de  IqWe  de  la  valeur 
de  Roux,  ayant  la  même  force  conquérante  et 
le  môme  désintéressement  à  l’abri  de  tout 
soupçon!  pt  alors  j’espèpe  que  le  prochaiu 
Congrès  de  la  tuberculose  prentlra  note  des 
progrès  considérables  accomplis  dans  la  lutte 
contre  la  phtisie  hnmaine. 


PREMIÈRE  SECTION 

PATHOUPfilE  MÉDIPALE 


Mercredi  4  Octobre  (séance  du  matin). 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Le  aéro-<l!aB"e®tic  tuberpuleiix  cjiez  les  tUPluneSr 

—  JM-  Joseph  Nicolas.  L’auteur  a  étudié  17  cas  de 
lupus  tuberculeux,  sur  lesquels  le  séro-diagnostic  a 
été  positif  11  fois.  Dans  6  cas  l’agglutipatipn  a  man¬ 
qué,  2  cas  de  lupus  érythémateux  out  présenté  l’ag- 
glptinatiou  pqsifive,  pe  qui  sqrqlt  qn  faveur  de  leur 
nature  tuberculeuse. 

Coutributlqu  à  l’étude  4e  la  sérp -réaction  de  la 
baqlllo-tuberculose,  méthode  Arlolng-Courmont.  — 
iw.  Vitry  (au  nom  de  MM.  Salomon,  Thaon,  Saba- 
réanu).  568  cas  observés  nous  permettent  de  penser 
que  la  sprq-rqqctiqn  peiit  fourni’’  des  iudipalions  diq^ 
gnostiqups  importantes.  Çette  mptbode  est  ui?  com¬ 
plément  utile  des  autres  procédés  d’investigation. 
Son  absence  ne  permet  pas  d'écarter  la  tuberculose, 
mais  tout  individu  apyrétique  agglutinant  doit  être 
tenu  pour  suspect  de  tuberculose. 

Étude  sur  les  rapports  entre  1»  séro-qgglutlnatlon 
et  lu  locallsqtioil  anatomiflue  et  l'évolution  dq  la 
tuberculose  chez  l’hoqime.  —  MM.  Arloing,  Bayle 
et  Dumarest.  —  Les  formes  fibreuses  bronchiques, 
localisées  et  torpides  donnent  à  l’agglutination  le 
plus  grand  nombre  de  résultats  ppiraitifs.  Les  infec¬ 
tions  pleurales  légères  sopt  plqs  souvent  pégatives. 
Les  maludes  agglutinant  le  plus  ne  sopt  pas  les  plus 
malades,  mais  ceux  qui  luttent  avec  4ifficulté  contre 
la  maladie. 

Les  formes  bronchiques  sont  le  plus  souvent  posi¬ 
tives.  Il  y  a  donc  des  variations  suivant  la  IpcalisaT 
tlpu  anatomique,  qf  aussi  suivant  l’évolutlpu. 

Le  péro-pronpstlç  4q5  pipuréqies  tubqrcqlepueq. 

—  M".  P.  CpurmpnL  L’étude  parallèle  du  pouvoir 
agglutinant  d’un  certain  nombre  de  liquides  de  pleu¬ 
résies  et  de  l’évolution  clinique  de  ces  pleurésies 
fait  conclure  :  un  pleurétique  dont  le  liquide  ag¬ 


glutine  au  moins  à  1  pour  5  guérit  environ  trois  fois 
sur  quatre  ;  celui  dont  le  liquide  n’est  pas  agglutinant 
même  à  1  pour  5  ne  guérit  qu’environ  une  fois  sur 

Séro-diagnostic  de  la  tuberculose  chez  le  vieillard, 
(de  Lyon).  —  M.  Froment.  L’application  de  la  méthode 
Arloing-Courmont  chez  le  vieillard  montre  que  la 
séro-réaction  est  ici  moins  positive  que  chez  l’adulte 
(23  pour  100),  qn’ellp  est  négative  daps  les  tubeqeu- 
loses  guéries,  et  que  sa  présence  permet  de  déceler 
des  foyers  tuberculeux  latents. 

M.  Arloing' présente  deux  notes  de  MM.  Nilus  et 
et  Bqrthelon  (de  Bfigny)  confirmant  les  résultats  de 
MM.  Arloing  et  Courmont. 

M.  Besançon  se  rattache  absolument  aux  conclu¬ 
sions  des  mêmes  auteurs.  Mais  il  en  diffère  sur  l'in¬ 
terprétation.  Un  sérum  très  agglutinant  vis-à-yis 
d’up  bacillle  pept  qp  qgglpfinqr  un  autre  :  dans 
les  infections  aiguës  (fièvre  typhoïde,  pneumo¬ 
nie,  etc.)  le  sérum  agglutine  alors  même  que  l’au¬ 
topsie  ne  révèle  aucune  lésion  tuberculeuse. 

Pratiquement,  un  individu  agglutinant  doit-il  être 
copsidéré  pomme  nop  fubercpleux? 

L’quteur  pe  Iq  pepse  pas. 

M.  Arloing  insiste  sur  la  nécessité  d’employer  la 
séro-réaction  pour  effacer  un  doute  et  non  pour  la 
substituer  aux  autres  moyens  de  diagnostic. 

La  tuberculose  pulmonaire  chez  les  emphyséma¬ 
teux  et  son  diagnostic  à  l'aide  des  rayons  de  Rœnt- 
gqn,  —  M.  Bàclère  (de  Ppria)-  L’antepr  pense  que 
l’emphysème  constitutionnel  n’existe  peut-être  pas, 
Si  florissante  que  soit  la  sauté  en  cas  d’emphysème, 
il  faut  penser  à  la  tuberculose  que  presque  tou¬ 
jours  l’examen  radioscopique  révélera. 

M.  Béclère  insistq  sur  la  supériorité  de  l’qxamen 
radioseppique  sur  la  rpéiographie.  Les  deux  mé¬ 
thodes  se  complètent  d’ailleurs. 

Application  dq  la  radioscopie  de  précislop  au  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose.  —  M.  H.  GuUleininot 
(de  Paris).  Mensuration  de  l’aire  du  cœur,  de  l’angle 
costal  et  de  l’incursion  du  diaphragme,  tels  sont  pour 
l’auteur  trois  procédés  eytrpniemept  importants  popr 
le  diagnostic. 

piagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les 
rayons  X.  —  M.  A.  L.  ' Hennecart  (de  Sedén).  La 
radiologie  doit  compléter  la  clinique  et  non  la  rem¬ 
placer. 

La  facilité  et  la  rapidité  dq  cqt  exame»  PQpduisent 
l’auteur  h  déajrqr  sop  emploi  PW’’  exammor  le?  en¬ 
fants  daps  les  éçples,  les  recrues,  etc. 

Exapien  des  fèces  chez  les  tuberculeux.  —  M.  IVa- 
bias  (de  Bordeaux').'  Il  est  difficile  de  révéler  le 
bacille  de  Koch  dans  les  selles  ;  l’auteur  indique  une 
méthode  favorable. 

Diagnostic  de  la  tuberculose  par  le  propédé  de  la 
mamelle,  rrr  AT.  L’inoculalion  d’un 

liquide  tuberpuleux  quelconque  dans  k  mamelle  du 
cobaye  en  lactation  y  provoque  une  tuberculose 
rapide. 

11  y  a  des  bacilles  dans  Ip  lait  dès  le  cinquième  au 
huitième  jour  ;  la  méthode  permet  dppp  }p  diagnostic 
rapide  d’un  liquide  suspqct. 

ISIouvelle  méthode  dp  diggnpstip  4e  I3  tubprppr 
ipsp  pul'mopajre  par  1?  tuberpuline,  -r  ^M.  Mœller 
et  Ostrowsky  (de  Dresde).  Une  nouvelle  méthode 
montre  qu’il  n’est  pas  nécessaire  d’employer  des 
doses  croissantes  de  luberculipe  pour  provoquer  la 
réaction.  Les  doses  employées  spnt  fqrt  petites,  Iq 
réaction  petle  dau?  le?  ca?  dq  tuberculose  active 
mai?  douteuse,  absente  dans  les  tuberculoses  guéries 

Le  diapason  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  M.  Mignon.  L’auteur  rappelle  une 
méthode  déjà  indiquée  par  M-  Bouchard.  Le  diapaT 
son  combiné  qn  phopendosFqpe  doqnp  dp®  tenaqigne- 
concernant  la  rpsonuanpe  des  tissus  pt  Ipur 
transmission  ;  'celte  méthode  vient  donc  à  l’appui  des 
autres  procédés  cliniques  et  do  la  radiologie. 

JVÎ.  Queyral.  L’apteur  repoussant  à  cause  de  leur 
délicatesse  et  de  leur  difCpuHé  les  prppédés  dP  labpr 
ratoires  pour  le  diagpostic  de  la  tuherçulo?e,  affirme 
que  c’est  grâce  aux  signes  physiques  sur  lesquels 
a  tant  insisté  M.  Grancher  que  ce  diagnostic  sera  le 
mieux  affirmé. 

Influence  de  l'alcool  sur  la  marcha  de  la  tubercu¬ 
lose  expérimentale.  —  MM.  Gb.  .Acfiard  et  L.  QgiJ- 
lard.  Par  des  expériences  faite?  ?ur  des  lots  dç 
cobayes  alcoolisés,  soit  parla  voie  gastrique,  soit  par 
la  voie  sous-cutanée,  soit  par  inhalations  de  vapeurs 
d’alcool,  les  auteurs  montrent  que  toujours  cette 
intoxication  a  précipité  la  marche  de  la  tuberculose. 


L’urine  des  tuberculeux.  —  M.  Malmejac.  L’urine 
de  tuberculeux  prélevée  aseptiquement  conserve  son 
acidité  pendant  et  d’autant  plus  longtemps  que  la 
tiibqrcnlose  est  plus  avancée;  celle  d’individus  sains 
ne  la  conserve  que  pendant  trois  h  quatre  jours. 

Les  poisons  éliminés  par  les  tuberculeux.  — 
MM.  Charrin,  Debérain,  de  Cbiara.  Les  auteurs 
ont  trouvé  que  presque  toujours  expérimentalement 
l’air  respiré  par  les  tuberculeux  ne  développe  pas 
sensiblement  plus  de  troubles  que  l’air  respiré  par 
des  individus  sains. 

Les  ascendants  des  tuberculeux-  —  M.  Zilgien 
(de  ÎJancy).  L’auteur  affirme  que  presque  toujours 
les  ascendants  des  tuberculeux  sont  porteurs  de  tu¬ 
berculose?  latente  ou  manifeste. 

Recherches  sur  la  fréquence  de  l’Infection  tuber¬ 
culeuse  primitive  du  canal  digestif.  —  M.  Ibsen 
(de  Copenhague).  Cette  tuberculose  primaire  est  très 
fréquente  aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

M-  GrpluerqlS.  Ua  variole  crée  une  grapde  prédis¬ 
position  à  la  tuberculose  (Landouzy).  11  faut  donc 
surveille^  toute  la  vie  un  variolisé  ;  il  n’est  pas  tu¬ 
berculisable  en  état  d’immunité  vaccinale. 

L’action  phagocytaire  chez  des  tuberculeux  et 
leurs  descendants.  — •  M.  Canu  (de  Rouen)  Les 
phagocytes  déterminent  une  hérédité  de  terrain  qui 
se  manifeste  sur  le?  despendaut®- 

Séro-diagnostic  de|ia  tubercnlose.  — r  MM.  Ferré 
et  Buard  (de  Bordeaux).  Les  auteurs  qut  obtenus 
16  fois  sur  25  une  agglutination  positive  ;  dan?  tous 
les  cas  même  négatifs  il  y  avait  ppncordance  qvec 
l’examen  clinique.  Par  le  procédé  goutte  h  goutte  les 
résultats  étaient  cpneordants  avec  la  clinique  sauf 
dan?  l?s  cas  PÙ  U  ?’agissait  de  fièvre  typhcïde. 

Mercredi  4  Octebre  (séance  du  spir). 

Tuberculose  et  paludisme.  —  M.  Orespin  (d’Al¬ 
ger).  L|®  paludisme  favoris?  la  tuberculose.  J1  n’y  ? 
pas  antagonisme  vrai  entre  luberculqse  et  paludisme, 
mais  quelquefois  antagonisme  d  évolution.  Quand  à 
l'influence  de  la  tuberculose  sur  le  paludisme,  on 
la  constate  assez  rarement. 

Note  sur  Passociatiop  de  la  tuberculose  et  de  Iq 
syphilis,  -r-  M.  Toussaint  Barthélemy  (de  Paris). 
Des  traphép-bronclûtes  syphilitiques  aecQuejairps  peu¬ 
vent  simuler  la  tuberpujose.  La  for, me  scléreuse  et 
scléro-gommeuse  est  d’ordinaire  méconnue.  L’héré- 
do-sj'pbilis  prête  encore  bien  plus  à  l’erreur,  d’au¬ 
tant  que  les  deux  affections  peuvent  coexister  :  le 
mercure  doit,  malgré  tout,  êfre  employé. 

Tuberculose  et  arthritisme,  -r-  M.  Léon  Bernard 
(de  Pari?).  B’antagpuisme  entre  eps  deq?  étqts  n’est 
pa?  la  règle.  Souvpnf  le  syqdrome  arthritique  serait 
secondaire  à  la  tuberculose  et  non  primitif.  L’arthri¬ 
tisme  est,  en  effet,  souvent  l’aboutissant  d’infections 
diverses  (Landouzy). 

Le  cœur  des  tuberculeux.  —  MM.  Bouchard  et 
Balthazaxd.  Le  petit  cœur  prédispose  à  1?  tuhercu- 
Iqsp.  De?  mop^dralipus  du  coeor  furent  faite?  chez  le 
vivant  par  la  radiqscopie  au  moyen  de  données  parti¬ 
culières.  A  mesure  que  la  tuberculose  évolue,  le 
cœur  s’hypertrophie,  puis  se  dilate. 

La  pression  artérielle  chez  les  tuberculeux.  — 
M.  Teissier  (de  Paris).  L’auteur  emploie  et  l’appareil 
de  Potaiu  et  PPlui  de  Gartner,  La  popmalp  oscillant 
pqtre  1§  et  19  (Potaiq),  1?  tuberculose  pulmonaire 
npn  compliquée  donne  un  abaissement  précoce,  fonc¬ 
tion  surtout  de  l'imprégnation  de  l’organisme.  Dans 
le  cas  de  oomplioation  aigue,  même  passagère  (hé¬ 
moptysie),  la  pressiop  est  augmeptée.  L’hypotension 
peut  mqqqOEr  doq?  des  tuberculose?  iihreqses, 
dans  le  diabète  et  la  néphrite  atrophicjue  chez  les  tu¬ 
berculeux.  Dans  la  tuberculose  intestinale,  addison- 
nienne,  il  y  a  hypotension  (diagnostic  précoce).  Cette 
hypothermie  n’est  pas  uniquement  fonction  de  l’hy- 
poépipèphriP- 

Le  thqrax  tuhprçuleqx,  —  Ml\^.  jlfaureJ  ef 
Jç.ffre^  (de  Toulouse).  îl  y  »  pn  rapport  entre  la 
section  thoracique  et  la  taille,  et  le  poids  du  sujet, 
et  aussi  entre  elle  et  la  surface  cutanée.  Chez  les 
tuberculeux  il  y  a  diminution  et  de  la  section  tho¬ 
racique  et  de  ces  rapports,  que  le  luberpuleus  soit 
qyapcé  qu  qu  début. 

pq  Iq  fièvre  çhs?  les  tuberculeux.  ^M.  Eç 
Ifoir  et  P.  Camus  (de  Pari?).  Dans  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique  la  fièvre  n’est  pas  très  irrégu¬ 
lière  ;  chaque  malade  a  une  courbe  fondamentale  qui 
lui  est  propre.  Il  existe  une  autre  fièvre,  nerveuse 
cplle-çj,  qui  s’ajoute  à  Iq  prépédentp  et  la  modifie. 
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Essai  de  systématisation  des  lésio^ns  tubercu¬ 
leuses  pulmonaires  au  début.  —  M.  Molle  (d’Oran). 
Chaque  sujet  a  un  côté  fort  et  un  côté  faible  ;  c'est 
surtout  le  gauche  (75  pour  100).  Les  lésions  présen¬ 
tent  à  leur  début  une  certaine  systématisation. 

Le  propo^tlc  ?^e  la  tuberculose  puIn;onaire  com¬ 
pliquée  de  grossesse.  —  M.  Burckbardt-Sœin 
(Arosa,  Suisse).  Le  résultat  du  traitçtnent  monta¬ 
gnard  est  aussi  bon  au  point  de  vue  pulmonaire  que 
chez  les  fpmuies  non  enceintes.  Daps  tous  les  cas  fa¬ 
vorables  falToclipn  pulmonaire  éfait  stationnaire  dès 
le  début  ou  l’était  devenue  pendant  la  grossesse. 

MM-  Landouzy  et  Labbê.  —  La  chlorose  la  plus 
typicjue  n’est  souvent  chez  la  femme  qpe  le  masque 
d’une  tuberculose  au  début.  Pratiquement,  diagnos¬ 
tiquer  la  bqpillose  en  présence  d  chlorotique, 
c’est  faire  un  diagnpstic  prépoce,  donc  permettre  une 
thérapeutique  plus  efficace. 

Eléments  figurés  du  sang  et  leupocytps.e  phpz  Ips 
lupiques.  —  M.  Nicolas  (de  Lyon).  Pas  de  ipodifi- 
cation  du  nombre  des  glpbules  rpuges,  ntqjs  flapno- 
nuclépsp. 

Etude  étiologique,  pathpgénique  et  çllnigue  sur 
le  lichen  scrofuiorqm.’  —  M.  Hallopeau.  L’auteur  a 
montré  que  c’est  un  toxi-tuberoulide;  ce  lichen  n’est 
pas  inoculable,  les  injections  de  la  tuberculine  le 
produisent  ;  ces  caractères  le  différencient  des  bacil- 
lo-tuberculides  ;  on  n’y  a  trouvé  qu’aocidentellement 
des  bacilles  migrateurs  ,  ses  lésions  histologiques 
sont  cependant  identiques.  Klingmuller  vient  de  con¬ 
firmer  èxpériment.alement  ces  vues  de  l'auteur.  Fait 
clinique  nouveau  :  l'éruption  peut  suivre  le  trajet 
d’espaces  intercostaux. 

Tnbprpulqse  psqriqçlfqrine  dp  ^enpu.  —  M.  HaJ- 
Ippeau  (de  Pqris).  l,’.antpur  présente  Ip  çnqnlage  d’un 
gpnpq  présentanf  des  tqbprculides  d’sspect  nette¬ 
ment  pspri?sifor™e. 

Tuberculose  et  arriération  mentale.  —  M-  -An- 
glade.  Fréquemment  il  y  a  des  antécédents  familiaux 
tuberculeux  chez  les  arriérés,  Ips  idiots,  et  le  POUF- 
centage  en  est  plus  fort  que  celui  de  l’aleoplisrap  pu 
de  la  syphilis. 

Cause  la  plus  fréquente  et  méconnue  des  hémop¬ 
tysies  tuberculeuses.  —  M.  Barbary  (de  Nice). 
L’hypertension  est  le  facteur  le  plus  important  dans 
les  hémoptysies. 

E?lste-t-ll  une  IqcaUsatlpn  prpfprentlejle  fie  la 
tuberculose  à  l’un  des  sommets? — M-  E-  de  paf? 
(d’Arpaphpn).  Contrairement  à  l’opinion  actpellp,  le 
déljqt  de  la  tubercplpse  se  feritil  par  le  côté  droit 
(IÏ7  fois  sur  IfiQ). 

Vendredi,  Q  Optpbre. 

L^  fuberpulqse  ep  pays  exotltjup.  —  llf;  Jeanselfie 
(dé  iParis),  La  tuiiercqiose  en  Îpdq-Chinp  est  surtput 
ganglionnaire  dans  les  milieux  ruraux,  pulmonaire 
dans  les  villes  où  elle  revêt  unp  fornie  sèche.  La  pro¬ 
miscuité  extrême  explique  la  contamination.  C’est  par 
l’épple,  la  lutte  contre  l’alpoolisipe,  l’assainisseipent 
qu’on  devra  agir  cpntre  un  fléau  encore  naissant. 

Progression  de  la  tubcrpBlpse  en  Algérie,  —  M- 
Gillot  (d’Alger).  La  tuberculose  se  développe  rapi¬ 
dement-  La  mortalité  est  de  31  pour  13Q  H  l'fiôpital 
de  Mustapha,  et  les  A-raLes  y  paient  pn  large 
tribut. 

L’action  des  rayons  X  sur  la  tuberculose  gan¬ 
glionnaire.  —  M.  Bergonié  (de  Borde.aux).  Dans 
les  adénopathies  tuberculeuses  non  suppurées,  soit 
cervicales,  soit  trachéo-bronchiques  (enfants),  les 
rayons  X  ont  été  nettement  favorables. 

Lesi  tuberculeux  gpas.  —  M.  Catrin.  Les  Iqbercp- 
leux  gras  sont  dangereux  parpe  qn’ijs  ne  se  soignent 
pas  ;  la  cause  de  leur  len'te  évolution  n’est-elie  pas 
dans  le  bacille  ? 

Parallélisme  d’évolutlou  (le  diverses  localisations 
de  la  tuberculose  efie?  IP  même  sujet.  —  MM-  PiéVY 
et  4-rbez.  La  tulterpulpse  peut  Ftpe  multiple  citez  le 
même  sujet,  et  des  tuherpulpses  Ippales,  en  sppa- 
renee  antonpmes,  suivent  en  réalité  presque  toujours 
une  évolution  parallèle. 

Variations  morphologiques  et  numériques  du 
bacille  de  Koch  et  séméiologie  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  MM.  Piéry  et  Mandoul  (de  Lyon). 
Le  bacille  de  Koch  affecte  des  formes  variées  dans 
l’expectoration  des  phtisiques. 

Ces  vari.ations  sont  en  rapport  avec  l'évolution  du 
processus  tuberculeux  et  avec  la  forme  clinique  de  la 
maladie. 


Optimisme  du  tuberculeux  et  prophyaxiede  la  tu¬ 
berculose.  —  M.  Legrand  (de  Nantes).  L’auteur  in¬ 
siste  sur  l'utilité  de  prévenir  le  tuberculeux  de  son 
mal,  et  de  ne  point  lui  céler  le  nom  d’une  affection 
qu’il  a  déjà  tendance  à  considérer  avec  un  optimisme 
redoutable  pour  lui-même. 

Rôle  des  états  Inflammatoires  des  muqueuses  sur¬ 
tout  nasales  et  buccales  dans  l’Infection  tuberbu- 
leuse.  —  M-  ■^-  Bombard  (de  Paris).  Les  microbes 
déterminant  ces  inflummations  muqueuses  favorisent 
gr.indement  la  pénétration  et  l’évolution  du  bacille  de 
Koch  si  souvent  spprophyte  de  nos  pavités  mu¬ 
queuses. 

Fréquence  des  «  t>4f?PrcV>les  giiérlson  »  étude 
statistique.  —  M.  Gaston  Trouvé  (de  Covirbevqie), 
Sur  571  aufppsies  faites  pour  des  fffeplions  entres 
qne  la  tqberculqse  pulmonaire,  3(13  cas  présentaient 
des  lésions  nettes  de  tuberculose  latente  guérje  pu 
tuberculose  de  gnérisqn  ;  127  présentaient  des  lé¬ 
sions  suspeetes. 

Interruption  artificielle  de  la  grossesse.  —  M.  le 
professeur  Bossi  (de  Gênes),  -r-  Plus  la  grossesse 
est  avancée  chez  les  tuberculeux  plus  il  y  a  de  danger 
pour  la  mère  et  le  fœtus. 

11  y  a  donc  lieu  de  pratiquer  le  plus  possible 
d'avortements  et  d'accouchements  prématurés. 

M.  le  professeur  Bouchard,  MM.  Burckbardt  et 
Teissier  s’élèvent  vigoureusement  contre  ces  conclu¬ 
sions;  onEn’a  pas  le  droit  de  tuer  l’enfant  qfii  est 
peut-être  moins  prédisposé  qn’nn  antre  ^  1^  tqber- 
culQse, 

Tuberculose  ostéo-pérlostlque  hyperalgésique  à 
évolution  fébrile  paroxystique.  —  MM.  Le  Gendre 
et  Philibert  (de  Paris).  Une  femme  présenta  pendant 
deux  ans  sur  presque  tous  les  os  des  foyers  de 
périostite  et  d’ostéite  de  nature  tuberculeuse  ;  les 
lésions  évoluèrent  fréquemment  vers  l'éburnation. 
Bien  (ju’il  ÿ  ait  eu  là  tuberculose  atténuée,  la  ma¬ 
lade  mourut  cachectique.  Les  auteurs  proposent  là 
un  type  clinique  nouveau. 

Exqstpse  ostéogçnlque  congénitale  [et  dystrophie 
tuberculeuse.  —  'MM.  Sabarèanu  e't  Lçrtat.  L’hé¬ 
rédité  tuberculeqse  joue  un  rôle  dans  les  exostoses 
ostéogéniques  congénifales. 

Dp  la  fréquence  de  fa  tobOFOWloae  dana  îea  tnals- 
dies  de  la  nqtcjtiqn,  partlpplipretppnt  |e  diabète 
sHcré.  —  M-  Be  Qpir  (dp  Paris)  étqdie  longuement 
la  fréquence  de  la  tnberpqlQsp  dqne  loufps  les  mala¬ 
dies  de  la  nufrition,  notainment  dans  le  diabète 
sucré. 

Tuberculose  laryngée  et  grossesse.  —  MM.  Ghar- 
rin  et  Dehérain  (deParis).  L’observation  des  femmes 
enceintes  tuberculeuses  nous  a  conduit  à  considérer 
la  localisation  laryngée  comme  à  la  fois  fréquente  et 

grave- 

Il  est  aisé  d’ipvpqqer  d®®  relations  eptrp  le  larynx 
et  l’apparpil  ntérp-pvaripn. 

Les  rejetons  de  eps  fepipies  qpt  des  lésions  noq  tu- 
bercqiensea  et  dêss  les  premiers  mqis,  an  moine  ne 
deviennent  pas  tuberpnipnx.  f}  n’y  a  dqne  pas  de 
sBéçifiçité- 


BBEMIÉPE  SEQTION 

SOL-S-SECTIOX 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 


Mercredi  à  Octobre  (séance  du  matin). 


Il  a  été  décidé  à  la  séance  du  mardi  soir  que  la 
section  de  pathologie  médicale  serait  à  partir  de 
mercredi  matin  dédoublée  en  deu?;  la  squs-section 
ainsi  créée  est  nommée  sqnsr  section  de  thérapeutique 
médicale  et  placée  SQUS  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gilbert. 


De  l'atténuation  des  bacilles  de  la  tuberculose 
par  la  glycérine  et  le  sucre,  et  de  l’emploi  des 
bacilles  atténués  pour  l’Immunisation  pratique.  — 
M.  Bévy  (de  Strasbourg),  en  collaboration  avec 
MM.  Blumenthal,  Marxer  et  Pierodorfl’  a  trouvé  que 
les  bacilles  de  la  tuberculose  secoués  à  une  tempéra¬ 
ture  de  37°  dans  la  glycérine  à  80  pour  100  ou  dans 
des  solutions  de  sucre  concentrées  sont  sensiblement 
atténués  après  vingt-quatre  heures,  et  rendus  Inoffen¬ 
sifs  dans  la  glycérine  après  quarante-huit  heures, 
dans  une  solution  de  galactose  (25  pour  100),  après 


quatre  à  cinq  jours;  avec  ces  bacilles  inoffensifs  et 
atténués,  il  a  réussi  à  vacciner  huit  cobayes  et  deux 
veaux  contre  des  doses  mortelles. 

Les  préparations  au  sucre  ont  le  grand  avantage 
qu’on  peut  interrompre  à  un  moment  déterminé 
l’action  atténualrice,  et  de  procurer  des  poudres 
sèches  de  bacilles,  ou  inoffensifs,  ou  du  degré  d’atté¬ 
nuation  voulu,  en  les  desséchent  dans  le  vide. 

Les  poudres  au  sucre  ont  servi  en  outre  à  des  essais 
de  traitement  curatif  sur  des  cobayes  déjà  tubercu¬ 
leux.  Ils  ont  supporté  à  merveille  ces  injections  et 
ont  eu  une  survie  notable  relativement  aux  animaux 
témoins.  L'emploi  de  cos  poudres  est  donc  justifié 
chez  l’homme. 

L’Injection  trachéale  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Mendel  (de  Paris). 
L’injection  trachéale  constitue  une  médication  topique 
des  affections  broncho-pulmonaires  et  notamment  de 
la  tuberculose  à  la  portée  de  tous  les  médecins.  L'in¬ 
jection  quotidienne  d'huile  eucalyptolée  (10  centi¬ 
mètres  cubes  environ)  amène  dans  nombre  de  cas  au 
bout  de  quelques  semaines  une  amélioration  nette 
des  symptômes  pulmonaires,  avec  diminution  ou  ces¬ 
sation  de  la  toux  et  de  l’expectoration;  elle  assure  le 
pansement  quotidien  du  larynx  et  par  suite  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  laryngite  fqberpulppse. 

Loi  de  la  limitation  automatique  des  processus 
tuberculeux.  Guérison  spontanée  et  guérison  pro¬ 
voquée.  —  M.  Wablen  (de  Paris).  L’auteur  esiime 
que,  dans  l’organisme,  le  bacille  tuberculeux  sécrète 
une  substance  qui  réagit  secondairement  sur  lui  et 
tend  sans  cesse  à  arrêter  les  processus  tuberculeux. 
Cette  substance  sécrétée  également  dans  les  cultures 
serait  selon  l’auteur  une  nucléine,  constituant  la 
toxine  tubercpleuse  ■prPprBïBSBt  dite,  et  douée  d’une 
action  antitoxique  remarquable. 

La  diminution  de  la  ration  phosphorée  alimentaire 
et  l’accroissement  de  la  tuberculose.  —  M.  A.  ML 
gnon  (de  Romorantin).  Pour  l’auteur,  l’augmentation 
de  la  morbidité  tuberculeuse  coïncide  avec  la  substi¬ 
tution,  dans  l’alimentation,  des  farines  de  cylindres 
aux  farines  dp  rpeqles  ;  elles  sppt  privées  de  la 
pre.sque  totalité  des  embryons  du  blé,  et  de  ce  fait 
la  ration  alimentaire  de  l’homme  est  diminuée  annuel¬ 
lement  d'un  peu  plus  de  100  grammes  de  matières 
salines,  constituées  eu  majeure  partie  par  des  phos¬ 
phates  en  combinaison  organique, 

Trajtpqjpql:  la  4qbercqlp§p  pqljtiQqalpe  par  Jq 

fqbprppliqp  de  Kpcli.  —  M.  faquerpd  (dp  Leysiu). 
La  mélhade  epnsi^fe  à  iqjecter  ;lps  doses  de  tubprop- 
line  progros.sivement  croissantes,  .s<ins  jamais  prpvp- 
qper  de  rpactfpn  iqiportaute  op  dflrabh;.  E|le  pst, 
se|qu  l’aqjeur,  ahsplurnpqt  ipqffpnsivp,  à  cppdifipn  de 
qe  l’appliquer  qu'aqx  pas  cquypnablps.  Quelques 
qijiladei^'  pnt  gqéri  relatiyeqiput  trêij  yite,  ef  chez  tqps 
}ps  nialades  le?  pjipqqiqèfles  Ipcaqx  pqt  éfé  favqrqhlp- 
qient  ipflqeBpés  après  un  cpftain  terppg  ejo  (rajtepieqf. 
Çeiqi-ei  q’a  eq  aucqn  pffpt  spépiql  sqr  Ip  ppids.  11 
est  à  rpjeter  Rlêflipr®  pLsqlue  daqs  les  p,;»s 

fpbrijps. 

Merpfpdi  4  Qplqhre  (eéanpq  du  soir). 

Trq|tpniept  ^e  Iq  pppjtpqlte  tqfjprpplpugp  q  fqpme 
agpitlqqp  pàp  ips  ipjpcfions  de  nqpfifol  ça|qphré.  — 
M-  P.  Sp'mpigpn  (dp  rfaqpy).  l^’quteqr  ppjqrqqpique 
qnpnpuy'pile  qhservafiou  de  pleurflTpériloeite  tqbpp- 
culeuse  à  forme  ascitique  chez  up  jeune  hofpqip  de 
yingt-deqx  aqs.  Lp  trpilemept  par  l’injpptioq  de 
paphtpl  camphyé  a  dqnqé  un  rpppllaf  rapide,  sqm  dp 
guérisop  pomplète  ppjpiqp  dans  Ipp  ppp  pqblipp  par 
^endu  ep  1892  pt  pqppilB  ppr  Ipi-mùme.  D’iWBptiofi 
de  ppphtql  camphré  pe  préppqlp  aucun  danger;  elle 
pst  spiyie  d’wflB  rpaqtipp  ipflaqipïatQÎF®  PPritgpéalp  et 
palinqppire  dp  pep  dp  durée.  Apssi  l’pptppr  p’|iésitB- 
rak-ii  pqs,  dapp  lep  pps  dp  pleurqrpérilouiie  tphpr- 
culcusé  au  début,  à  employer  ce  mode  de  traitement. 

Histoire  de  tuberculeux  guéris.  —  MM.  Darem- 
berg  pf  ÇbpQueit.  Les  anfeprp  répqment  42  qfjsppva- 
tiqns  de  tubprpplep^  pplmqpaires  pqigpp?  par  ppx  à 
une  péripdp  avancée  fjp  la  ipüladi?-  Le?  fufipFpuleqx, 
aptuelipmepf  vivqptp,  qpf  pfp  guéris  par  }a  pupp 
hygiénique  jpdleipflgement  surypüipp.  Pprmi  lp?  fac¬ 
teurs  de'  cefte  eppe,  le  rppqs  (ippt  lp  premier  rspg, 
repos  physique  et  ipfellepfpel  |  Iq!  ?pui  est  iprpdup- 
tible.  La  cure  d’air  iqfppsiyp  qe  dhlt  ?“hif  d® 
fications  que  chez  les  vipux  tuberculeux.  La  surali¬ 
mentation  dpit  être  modifiée  suivaptl’àgept  le  terraip 
des  sujets  pbsppvés.  L’alinieutation  des  riches  n’est 
pas  nécessaire  à  la  gnérisqn.  La  bonne  qpurriture 
des  paysans  est  très  suffisante,  surtout  si  on  y 
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ajoute  de  l’huile  de  foie  de  morue.  Mais  le  travail  au 
grand  air  des  paysans  tuberculeux  leur  est  aussi 
nuisible  que  l’est  le  travail  dans  un  air  confiné  aux 
ouvriers  tuberculeux  des  villes.  La  guérison  réelle 
ne  survient  que  très  difficilement  et  lentement;  elle 
existe  quand,  depuis  une  dizaine  d’années,  la  fièvre 
a  cessé,  aussi  bien  la  fièvre  spontanée  que  la  fièvre 
provoquée,  quand  il  n’y  a  plus  de  processus  tuber¬ 
culeux  en  évolution  ni  d’expectoration  bacillaire,  que 
la  nutrition  est  redevenue  normale.  Les  femmes 
tuberculeuses  guéries  depuis  une  dizaine  d’années 
peuvent  sans  inconvénient  être  mères  et  avoir  des 
enfants  sains.  Chez  les  tuberculeux  réellement  guéris, 
l’auscultation,  la  percussion  et  l’inspection  du  thorax 
révèlent  encore  le  passage  de  la  maladie  par  des 
signes  physiques  facilement  perceptibles. 

Les  injections  d’eau  de  mer  dans  la  tuberculose. 
—  MM.  J.  Gautrelet  et  G.  Soulé  (de  Bordeaux). 
Les  injections  de  sérum  marin  selon  la  formule  de 
Quinton  abaissent  considérablement  les  échanges 
respiratoires.  11  y  a  donc  indication  des  injections 
d’eau  de  mer  chez  les  prétuberculeux  dont  les  élé¬ 
ments  du  quotient  respiratoire  sont  accrus,  mais 
contre-indication  dans  les  stades  avancés^  de  la  ma¬ 
ladie. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  les  cultures  du 
bacille  de  Koch  atténuées  par  le  vieillissement.  — 
M.  P.  Jousset.  L’auteur,  en  se  servant  de  cultures 
vieilles  de  trois  ans  et  plus,  n’a  obtenu  que  des  résul¬ 
tats  incomplets  chez  le  cobaye,  mais  des  améliora¬ 
tions  intéressantes  chez  l’homme. 

P.  Lereboullet. 


DEUXIÈME  SECTION 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Mercredi  4  Octobre  (Séance  du  matin). 
Tuberculose  ileo-cæcale 

DISCUSSION  DES  BAPPOETS 

M.  Demoulin  revient  sur  la  question  de  l’appen¬ 
dicite  tuberculeuse  ;  il  s’appuie  sur  les  examens  de 
MM.  Cornii,  Letulle,  pour  dire  que  l'appendicite 
tuberculeuse  n’existe  pas  ;  quand  il  y  a  syndrome 
appendiculaire  et  qu’à  l’opération  on  trouve  de  la  tu¬ 
berculose,  ce  n’est  pas  la  tuberculose  qui  est  en  cause 
dans  le  syndrome.  En  résumé,  la  tuberculose  de 
V appendice  ne  donne  pas  le  syndrome  appendicu- 

M.  le  professeur  Cornii.  On  ne  peut  pas  dire  que 
l’appendicite  tuberculeuse  n’existe  pas,  mais  elle  est 
exceptionnelle.  D’autres  fois  on  voit  en  même  temps 
que  la  tuberculose  génitale  et  péritonéale,  une  tuber¬ 
culose  de  l’appendice.  Cette  dernière  se  propage  par 
des  adhérences  qui  l’unissent  à  la  trompe.  Dans  le 
premier  cas  les  lésions  sont  internes,  muqueuses; 
dans  le  second  cas,  périphériques,  péritonéales. 

M.  Mayer  a  observé  des  cas  de  tuberculose  de 
l’appendice  ayant  donné  lieu  à  de  l’appendicite  chro- 
nif/ue-,  dans  ce  cas,  il  y  a  des  lésions  banales  des  fol¬ 
licules  clos. 

M.  Robert  Lœvy,  à  propos  des  observations  de 
M.  Cornii,  dit  qu’il  y  a  dans  cette  question  un  fait 
d’ordre  général;  très  fréquemment,  en  eflét,  dans  les 
lésions  annexielles  banales  on  trouve  l’appendice 
adhérent  et  infecté. 

M.  Bérard  pense  que  les  conclusions  de  M.  De- 
moulin  sont  exagérées;  il  connaît  deux  cas  d’appen¬ 
dicites  ulcéreuses  tuberculeuses  primitives,  avec 
adénopathie  spécifique  secondaire,  ayant  donné  lieu 
au  syndrome  de  l’appendicite  subaiguë  à  répétition. 

M.  Alessandri  rappelle  que  la  question  de  la  tu¬ 
berculose  iléo-cæcale  a  été  étudiée  déjà  depuis  long¬ 
temps  en  Italie  par  le  professeur  Durante,  de  Rome. 

CO.VIMUNICATIONS  DIVERSES 

Tuberculose  lléo-cæcale.  —  M.  Auguste  Le 
Dentu  communique  une  intéressante  observation 
de  tuberculose  iléo-cœcale  où  il  a  été  obligé  de 
réséquer  plus  de  96  centimètres  d’intestin;  en  effet, 
l’ablation  de  nombreuses  adénopathies,  avait  amené 
une  brèche  énorme  dans  le  mésentère,  ce  qui  faisait 
craindre  pour  la  vitalité  de  l’anse  y  attenant.  L’opéré 
succomba  à  cette  terrible  opération. 

Sur  les  formes  chirurgicales  de  la  tuberculose 
intestinale.  —  MM.  Bérard  et  Patel  (de  Lyon),  ont 
publié  sur  ce  sujet  une  étude  détaillée  dans  un  livre 
de  la  collection  Léauté  (Paris),  1905). 


Ils  appuient  les  conclusions  déjà  formulées  par  eux 
sur  quatre  nouvelles  observations  personnelles,  dans 
lesquelles  l’intervention  a  procuré  aux  malades  la 
guérison  ou  une  sérieuse  amélioration.  11  s’agissait 
de  tuberculoses  localisées  de  l’intestin  grêle  et  du  gros 
intestin  :  dans  un  cas  de  tuberculose  iléo-cæcale  fer¬ 
mée,  l’exclusion  unilatérale  avec  abouchement  iléo- 
sigmoïdieu  fut  pratiquée  pour  la  première  fois  par 

Deux  catégories  de  malades  sont  à  distinguer  : 
chez  les  uns,  les  lésions  tuberculeuses  sont  en  pleine 
évolution,  souvent  avec  d’autres  localisations  viscé- 
cales  ;  le  chirurgien  n’est  appelé  alors  à  intervenir 
qu’accidentellement,  pour  des  complications  do  sté¬ 
nose  ou  de  suppurations.  Il  doit  se  borner  à  des  opé¬ 
rations  palliatives  et  rapides. 

Les  formes  vraiment  chirurgicales,  au  contraire, 
sont  localisées,  hypertrophiques  ou  fibro-cicatri- 
cielles  ;  elles  entraînent  des  symptômes  surtout  lo¬ 
caux,  réunis  dans  le  syndrome  de  Kœnig.  Si  le  sujet 
est  débilité,  si  les  segments  d’intestins  malades  sont 
multiples  ou  adhérents  entre  eux  et  à  la  paroi,  les 
mêmes  opérations  palliatives  que  dans  la  première 
catégorie  sont  de  mise.  Mais  elles  peuvent  aboutir 
dans  ces  cas  à  une  guérison  durable,  qui  devient 
encore  beaucoup  plus  certaine,  quand  la  limitation 
des  lésions  permet  la  résection  soit  d’une  anse  d’in¬ 
testin  grêle,  soit  du  côlon,  soit  de  l’angle  iléo- 
cæcal. 

Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse.  — 
M.  Delaunay  (de  Paris)  donne  quatre  observations: 
trois  malades  sont  traités  par  la  laparotomie,  le  qua¬ 
trième  par  la  ponction,  revus  guéris  à  plusieurs 
années  de  distance  ;  ceci  prouve  l’excellence  de  ces 
moyens  thérapeutiques. 

La  laparotomie  paraît  agir  par  traumatisme  ;  aussi 
faut-il  en  épongeant  le  liquide,  frotter  légèrement  la 
surface  péritonéale. 

M.  Brunswick  (de  Tunis)  conseille -de  laver  la 
cavité  péritonéale  avec  10  et  20  litres  de  liquide 
aseptique,  qui  paraît  balayer  les  toxines  ;  jusqu’à  ce 
que  le  liquide  ne  soit  plus  visqueux  au  doigt. 

Considérations  sur  la  résection  du  poignet.  — 
M.  Auguste  Le  Dentu  (de  Paris).  Cette  opération 
ne  jouit  pas  de  la  vogue  qu’elle  mérite  :  j’ai  obtenu 
des  résultats  excellents  dans  de  bons  cas,  des  résul¬ 
tats  bous  dans  de  mauvais  cas,  où  la  thérapeutique 
palliative  n’avait  rien  donné,  et  où  on  songeait  à  l’am¬ 
putation.  J’emploie  le  procédé  des  deux  incisions  de 
Lister,  qui  ouvre  un  accès  très  large,  et  permet  entre 
autre  de  bien  ménager  les  tendons  du  pouce. 

C'est  une  opération  longue  et  méticuleuse,  à  cause 
des  nombreuses  fistules  et  foyers  fongueux  insinués 
entre  les  petits  os.  Aussi  doit-elle  être  portée  jusque 
sur  les  os  de  l’avant-bras  et  sur  l’extrémité  supérieure 
des  métacarpiens. 

Les  déplacements  de  la  rotule  dans  les  tumeurs 
blanches  du  genou.  —  M.  Andrieu.  Les  luxations  de 
la  rotule  dans  les  cas  de  tumeur  blanche,  reconnais¬ 
sent  deux  causes,  comme  l’a  indiqué  Volkmann.  Les 
unes  luxations  par  distension  ligamenteuse  de  l'appa¬ 
reil  rotulien  sont  relativement  précoces.  Elles  sur¬ 
viennent  avant  la  période  de  destruction  osseuse 
avancée  et  sont  dues  à  des  épanchements  intra-arti- 
culaires,  soit  hydarthroses  tuberculeuses,  soit  abcès 
froids.  Elles  se  produisent  toujours  en  dehors.  Les 
autres  luxations  par  destruction  osseuse,  sont  dues 
à  la  destruction  des  condyles  par  le  processus  tuber¬ 
culeux  et  l’ulcération  compressive.  Elles  sont  presque 
toujours  externes,  parce  que  la  rotule  est  entraînée 
par  la  rotation  du  tibia  en  dehors  et  sa  flexion  sur  le 
fémur  habituellement  observées  dans  les  tumeurs 
blanches  insuffisamment  traitées.  Cette  complication 
rare  est  évitée  par  la  simple  application  du  traite¬ 
ment  ordinaire  de  l’ostéo-arthrite  tuberculeuse  du 
genou. 

Tuberculose  du  tarse.  —  M.  Eugène-Charles 
Ester  étudie  la  tuberculose  du  tarse  chez  l'enfant. 

Il  a  employé  comme  traitement  : 

1“  L’immobilisation,  traitement  de  choix  pour  les 
tuberculoses  fermées  : 

2“  la  ponction  avec  injection  d’éther  iodoformê 
quand  il  y  a  abcès  ;  cela  donne  de  très  bons  résul¬ 
tats; 

3“  L’astragalectomie  typique  est  indiquée  pour  les 
tuberculoses  ouvertes  bien  meilleure  que  l’opération 
atypique,  car  elle  donne  plus  de  jour  pour  l’examen 
des  os  voisins  souvent  malades.  L’astragalectomie 
typique  donne  un  raccourcissement  qui  ne  va  pas 
au-delà  de  3  centimètres.  Rarement  il  y  a  déviation 
consécutive  du  pied. 

Enfin  dans  les  tuberculoses  ouvertes  du  calcanéum. 


c’est  l'ablation  sous-périostée  de  cet  os  qui  est  le 
meilleur  mode  de  traitement. 

M.  Gangolphe  étudie  la  tuberculose  du  tarse  chez 
l’adulte.  Elle  comprend  également  celle  de  l’extrémité 
inférieure  des  os  de  la  jambe.  A  cet  Age  il  faut  re¬ 
courir  à  l'intervention  sanglante,  car  les  ignipunc- 
tures,  injections  échouent.  C’est  l’astragalectomie  qui 
est  l’opération  de  choix,  étant  donné  le  jour  énorme 
que  donne  cette  ablation. 

Il  existe  une  forme  sous-astragalienne  de  tuber¬ 
culose  du  tarse,  où  seuls  les  mouvements  de  latéra¬ 
lité  sont  limités  et  douloureux.  Ici  encore,  l’astraga¬ 
lectomie  est  le  traitement  de  choix. 

La  tuberculose  du  calcanéum  ne  peut  pas  être  trai¬ 
tée  par  l’évidement  central,  il  faut  enlever  cet  os  en 
entier.  Pas  d’ablation  ni  de  résection  partielles. 

Il  est  rare  que  la  tuberculose  se  localise  à  un  des 
os  du  tarse  antérieur.  Presque  toujours  tous  sont 
envahis,  ce  qui  montre  le  bourrelet  qui  entoure  le 
tarse  antérieur.  Les  cinq  os  doivent  être  enlevés  en 
totalité. 

Enfin  plus  rarement  on  aura  à  faire  des  tarsecto¬ 
mies  postérieures  totales  quand  tout  le  tarse  posté¬ 
rieur  est  atteint. 

M.  y.  Ménard.  La  tuberculose  de  l’astragale  se 
confond  presque  toujours  avec  l’arthrite  tibio-tar- 
sienne.  Le  calcanéum  tuberculeux  avec  abcès  ou  fis¬ 
tule  est  passible  de  l’évidement  partiel  ou  total.  Dans 
l’évidement  total,  je  conserve  avec  soin  les  parties 
cartilagineuses  et  plus  particulièrement  le  cartilage 
postérieur  épiphysaire,  chez  les  enfants  jeunes,  on 
garde  souvent  une  enveloppe  cartilagineuse  complète, 
capable  de  reproduire  un  calcanéum  assez  volumi- 

Les  interventions  sur  l’autétarse  doivent  viser  à 
une  grande  précision.  Le  point  de  départ  de  l’abcès 
ou  de  la  fistule  doit  être  déterminé  avec  soin.  On 
attaque,  on  évide  ou  on  enlève  seulement  l’os  malade 
en  préservant  de  toute  blessure  les  os  voisins. 

M.  Jean-François  Calot  (de  Berck-sur-Mer). 

Nous  opérions  autrefois  toutes  les  tuberculoses  du 
tarse,  nous  ne  les  opérons  plus  jamais  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  et  nous  les  traitons  par  des  injections  modifi¬ 
catrices  faites  dans  les  foyers  tuberculeux.  Notre 
technique  est  toujours  la  même. 

1“  S’il  y  a  déjà  un  abcès,  ponctions  et  injections; 

2“  Si  la  tuberculose  n’est  pas  encore  ramollie,  on 
commence  par  la  ramollir  avec  des  injections  de 
naphtol  camphré  glycériné,  1/5  de  naphtol  camphré 
et  4/5  de  glycérine  à  la  dose  de  5  à  30  gouttes  de 
naphtol  camphré  ; 

3“  S’il  y  a  une  fistule,  non  infectée,  nous  traitons 
de  même  par  les  injections.  Si  la  fistule  est  Infectée, 
pas  d’injections,  mais  pansements  à  plat. 

On  met  plus  ou  moins  de  temps  pour  guérir  ces 
malades;  mais  on  finit  par  les  guérir,  à  la  mer  tout 

Diagnostic  fonctionnel  et  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  rénale  de  l’adulte.  —  M.  Fernand  Cathelin 
(de  Paris)  apporte  6  observations  de  néphrectomie 
pour  tuberculose  rénale  avec  succès  opératoire  immé¬ 
diat. 

Il  faut  faire  un  diagnostic  précoce,  à  cause  de  Tin- 
fectiou  primitivement  unilatérale  des  lésions.  On  étu¬ 
diera  la  valeur  fonctionnelle  de  l’autre  rein  avec  le 
diviseur. 

M.  Desnos.  L’unilatéralité  des  lésions  de  tubercu¬ 
lose  rénale  est  la  règle  pendant  très  longtemps.  La 
division  des  urines  n’est  pas  possible,  ni  le  catéthé- 
risme  de  l’uretère  à  cause  de  la  cystite,  il  faut  exa¬ 
miner  au  cystoscope  si  l’orifice  vésical  de  l’uretère 
est  tuberculeux  ou  sain;  on  en  déduira  l’état  du  rein 
et  on  utilisera  de  même  l’état  de  l’urine  qui  sort  de 
l’uretère. 

Note  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  génitale 
chez  l’homme  par  les  Injections  d’Euphorbe.  — 
M.  Pénières  (de  Toulouse).  La  conclusion  qui  dé¬ 
coule  des  faits  bien  observés,  c’est  que  le  bistouri 
doit  être  proscrit  du  traitement  de  la  tuberculose 
de  l’épididyme.  Il  est  quelquefois  impuissant  à  gué¬ 
rir,  témoin  nombre  d’observations.  Il  est  excessif. 
La  castration  supprime,  en  même  temps  qu'un  épidi- 
dyme  malade,  un  testicule  souvent  sain  et,  en  suppri¬ 
mant  la  glande  séminale,  elle  tarit  une  sécrétion  in¬ 
terne  indispensable  à  la  santé  physique  et  morale 
de  l’individu.  Elle  est  d’ailleurs  rendue  inutile  par 
l'application  du  procédé  de  l’auteur. 

Tuberculose  génitale  du  testicule  et  de  l’épidi- 
dyme.  —  M.  Jean-François  Calot  ne  fait  pas  d’opé¬ 
ration  sanglante  dans  les  cas  de  tuberculose  géni¬ 
tale,  mais  seulement  des  traitements  conservateurs, 
à  savoir  des  injections  modificatrices,  et  les  71  ma¬ 
lades  traités  ainsi  ont  tous  fini  par  guérir. 
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1»''  cas.  —  S’il  y  a  abcès,  ponctions  et  injections 
de  6  à  8  gouttes  de  naphtol  camphré  en  veillant  à 
l’intégrité  de  la  peau  ;  8  à  9  injections  suffisent. 

S»  cas.  —  S’il  n’y  a  qu’un  tuberculome  dur,  on  va 
le  ramollir  et  le  mûrir.  On  le  ramollit  avec  des  injec¬ 
tions  quotidiennes  de  5  à  6  gouttes  de  naphtol  cam¬ 
phré  dans  la  glycérine  (1/5  de  naphtol  camphré  et 
4/5  de  glycérine). 

3»  cas.  —  Il  y  a  une  ou  plusieurs  fistules.  Injec¬ 
tions  également  en  rebouchant  tout  de  suite  l’orifice 
avec  un  tampon  d’ouate,  de  manière  à  maintenir  arti¬ 
ficiellement  le  liquide  dans  le  foyer. 

Chirurgie  des  vésicules  séminales.  —  M.  F.  Ca- 
thelin  propose  d’enlever  les  vésicules  par  la  voie 
transvésicale  en  incisant  la  vessie  à  2  ou  3  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  col.  Cette  voie  a  été  étudiée  sur 
le  cadavre  et  a  montré  sa  facilité. 

Intervention  dans  les  orchi-épldydimltes  tubercu¬ 
leuses.  —  M.  Djalil  Kan  (de  Perse).  Ou  peut  rame¬ 
ner  le  traitement  si  controversé  de  l’orchi-épidydi- 
mite  tuberculeuse  à  une  formule  extrêmement  simple  ; 
tuberculose  épidydimaire  au  début  n’évoluant  pas 
vers  le  ramollissement;  injections  parenchymateuses 
de  chlorure  de  zinc  ou  d’éther  iodoformé.  Dans  tous 
les  autres  cas,  thermo-cautérisation  parenchymateuse 
large,  jamais  de  castration. 

Note  sur  la  tuberculose  de  l’ovaire.  —  M.  Cornil 
(de  Paris).  Les  tubercules  de  l’ovaire  sont  rares.  Au 
contraire,  les  trompes,  puis  le  corps  utérin  sont  fré¬ 
quemment  atteints  ;  quant  à  la  tuberculose  du  col, 
elle  est  exceptionnelle. 

Souvent  il  n’y  a  pas  de  tuberculose  viscérale  en 
même  temps  que  la  tuberculose  annexielle  ;  inverse¬ 
ment,  la  tuberculose  pulmonaire  s’accompagne  rare¬ 
ment  de  tuberculose  génitale.  Il  y  a  là  une  sorte 
d, antagonisme. 

I.  Propagation  à  l’ovaire  des  lésions  de  tuberculose 
péritonéale.  —  On  trouve  une  sorte  de  tumeur,  for¬ 
mée  par  une  masse  de  granulations  tuberculeuses 
sous-péritonéales,  pénétrant  à  l'intérieur  de  l’ovaire 
et  adhérant  intimement  à  cet  organe.  L’épithélium 
germinatif  de  la  surface  de  l’ovaire  est  conservé.  On 
peut  voir  des  adhérences  entre  le  péritoine  et  l’ovaire 
formées  par  un  tubercule,  qui  sera  lui-même  le  point 
de  départ  de  l’infection. 

IL  Tuberculose  venue  de  la  trompe,  propagée  à 
l’ovaire.  —  On  trouve  dans  l’ovaire  une  forme  toute 
spéciale  :  ce  sont  des  follicules  tuberculeux  qui  res¬ 
semblent  à  ceux  des  ganglions  lymphatiques.  Do 
plus,  il  y  a  quelquefois  infiltration  tuberculeuse  de 
corps  jaunes,  non  pas  de  corps  jaunes  anciens,  mais 
de  corps  jaunes  en  voie  de  formation,  où  les  vais¬ 
seaux  en  formation  et  les  cellules  conjonctives  saines 
sont  abondants  ;  c'est  le  tissu  le  plus  apte  de  l’ovaire 
à  donner  des  formations  néoplasiques  et  à  faire  des 
tubercules. 

En  somme,  la  tuberculose  de  l’ovaire  est  rare,  et 
M.  Cornil  n’a  pu  eu  réunir  que  9  cas. 

M.  Duret  pense  que  la  voie  d’entrée  du  bacille  de 
Koch  dans  la  tuberculose  génitale  est  la  voie  diges¬ 
tive  ou  la  voie  péritonéale. 

M.  Tédenat  cite  un  cas  d’inoculation  directe  du 
col  utérin  par  un  gland  atteint  d’ulcération  serpigi- 
neuse  tuberculeuse. 

La  tuberculose  du  col  est  du  reste  exceptionnelle; 
elle  simule  le  cancer;  elle  est,  en  effet,  sonveut 
hypertrophique.  Le  plus  souvent,  l’infection  vient  par 
en  haut,  par  le  péritoine,  et  les  trompes  sont  les 
premières  atteintes  ;  secondairement  l’ovaire  peut 
être  atteint  par  voie  lymphatique. 

M.  Cornil  cite  un  cas  de  tuberculose  du  col  utérin, 
qui  avait  été  enlevé  comme  un  cancer;  on  trouvait,  eu 
effet,  une  tumeur  hypertrophique  ;  dans  la  végétation 
l’examen  révéla  des  bacilles. 

Un  cas  de  tuberculose  annexielle  primitive.  — 
M.  Louis  de  Boucaud  (de  Bordeaux).  La  communi¬ 
cation  de  l’auteur  a  trait  à  une  observation  de  tuber¬ 
culose  annexielle  primitive  bilatérale,  ayant  donné 
lieu,  chez  une  femme  jeune,  à  trois  poussées  pel¬ 
viennes,  fébriles,  douloureuses,  longues  et  cachecti- 
santes,  et  ayant  abouti  à  la  production  d’un  énorme 
plastron  pelvien  au  milieu  duquel  existaient  deux 
volumineuses  poches  abcédées. 

La  laparotomie  permit  l’évacuation  des  foyers 
purulents  et  l’extirpation  de  ce  qui  fut  les  annexes. 
Il  existait,  eu  outre,  une  granulie  péritonéale  sans 

L’intervention,  quoique  laborieuse,  n’eut  aucune 
suite  fâcheuse.  La  malade  est  en  parfait  état  un  an  et 
demi  après  l’intervention. 

Rapport  entre  la  tuberculose  génitale  et  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse. — M.  Yves-Henri  Delagenière 


(Le  Mans).  La  coïncidence  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  du  péritoine  et  des  organes  génitaux  est  fré¬ 
quente.  Elle  doit  être  étudiée  chez  la  femme  et  chez 
l’homme. 

1“  Chez  la  femme.  —  On  observe  deux  variétés  : 
dans  la  première,  les  lésions  tuberculeuses  observées 
sur  les  annexes  ou  l’utérus  sont  limitées  à  la  couche 
péritonéale;  dans  la  seconde,  les  tubercules  siègent 
dans  le  parenchyme  des  trompes,  des  ovaires  ou  de 
l’utérus  ou  bien  encore  sur  la  muqueuse  utérine  ou 
tubaire. 

2“  Chez  l’homme.  —  On  ne  rencontre  que  la 
deuxième  variété. 

Tuberculose  tubaire  expérimentale.  —  M.  Paul 
Villemin.  Une  injection  intraveineuse  de  pulpe  gan¬ 
glionnaire  tuberculeuse  d’origine  humaine  a,  parmi 
d’autres  lésions  viscérales  bacillaires,  déterminé  l’en¬ 
vahissement  des  trompes  d’une  lapine.  Volumineux 
noyaux  caséeux  occupant  les  deux  oviductes;  la  pièce 
anatomique  que  présente  l’expérimentateur  est  abso¬ 
lument  unique. 

M.  Sécheyron  (de  Toulouse).  La  tuberculose 
tubaire  est  très  souvent  latente  ;  elle  évolue  au  milieu 
d’une  parfaite  santé  générale.  Quand  il  y  a  tumeur,  le 
diagnostic  est  difficile  avec  le  fibrome,  les  tumeurs 
de  l’ovaire,  etc.  Aussi  le  chirurgien  qui  opère  peut 
se  trouver  en  présence  de  difficultés  qu’il  ne  pré¬ 
voyait  pas,  et  contre  lesquelles  il  aura  à  lutter. 
L’hystérectomie  est  souvent  impossible,  et  il  faut  se 
contenter  de  marsupialisation  ou  de  drainage. 

M.  Bender  communique  3  cas  de  tuberculose  pri¬ 
mitive  et  isolée  de  la  vulve  :  le  diagnostic  d’éléphan- 
tiasis  avait  été  porté.  Il  s’agit  d’une  forme  hypertro¬ 
phique  distincte  de  la  forme  ulcéreuse. 

[A  suivre).  Baumgartner. 

TROISIÈME  SECTION 

PRÉSERVATION  ET  ASSISTANCE  DE  L’ENFANT 

COMMUKICATIONS  DIVERSES 

Diagnostic  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique 
par  l’exploration  radiographique.  —  M.  Rocaz. 

L'examen  radioscopique  du  thorax  chez  l’enfant 
au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  tuberculose.  — 
M.  O.  Barret.  L’auteur  donne  les  résultats  de  mil¬ 
liers  d’examens  effectués  dans  le  service  de  M.  Variot 
à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  et  au  dispensaire 
Furtado-Heine  (malades  de  M.  Leroux). 

M.  Gastine  proteste  contre  la  radioscopie  dans  la 
tuberculose  au  début,  parce  qu’elle  ne  montre  les  lé¬ 
sions  que  lorsqu’elles  sont  déjà  appréciables  par 
l’auscultation  et  les  différents  modes  d'exploration 
physique  et  qu’elle  peut  au  contraire  faire  croire  à 
l’absence  de  lésions  lorsqu’il  y  en  a  déjà  ;  au  contraire 
la  radiographie  permet  le  diagnostic  très  précoce, 
avant  l’auscultation  ! 

Recherches  sur  les  éliminations  urinaires  au  dé¬ 
but  de  la  tuberculose  infantile.  —  MM.  Barbier  et 
Boisnot.  Quand  on  a  examiné  les  urines  des  enfants 
de  huit  à  quinze  ans  soumis  à  un  régime  fixe,  au  re¬ 
pos,  présentant  des  signes  de  tuberculose  au  début, 
on  constate  :  1“  une  augmentation  de  la  quantité  to¬ 
tale  et  par  kilogramme  des  urines; 

2”  Une  augmentation  des  déchets  azotés  et  phos¬ 
phatés  allant  jusqu’au  double  delà  quantité  normale; 

3“  Les  variations  de  ces  quantités  chez  les  mêmes 
malades  en  rapport  avec  leur  réaction  vis-à-vis  de 
l’infection  tuberculeuse. 

Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  selles  chez 
les  enfants.  —  M.  Cruchet  (de  Bordeaux).  Comme  il 
existe  des  difficultés  dans  la  recherche  du  bacille 
chez  les  enfants  qui  ne  crachent  pas,  nous  avons  es¬ 
sayé  de  les  tourner  en  examinant  leurs  selles  et  en  y 
recherchant  le  bacille  de  Koch  ;  nous  avons  pu  ainsi 
constater  que  :  1°  la  recherche  du  bacille  de  Koch 
dans  les  selles  est  d’une  pratique  relativement  facile, 
surtout  si  on  utilise  le  procédé  de  Strassburger  ; 
2"  cette  recherche  est  extrêmement  utile  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  qu’elle  peut  permettre  de 
dépister,  et  remplace  souvent  avec  avantage  la  bacil- 
loscopie  des  crachats  extraits  de  l’estomac. 

Le  pneumothorax  tuberculeux  chez  les  enfants. 
—  M.  Cruchet  (de  Bordeaux).  On  peut  admettre  au¬ 
jourd’hui  que  :  1“  le  pneumothorax  tuberculeux  est 
le  moins  fréquent  des  pneumothorax  chez  l’enfant  ; 
2“  il  est  lui-même  exceptionnel  chez  l’enfant,  puisque 
les  statistiques  de  Lentz  et  de  M*'»  Chizanowska  n’en 
relèvent  que  14  et  12  cas;  3“  la  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  est  la  cause  étiologique  le  plus  ordinai¬ 
rement  notée  dans  les  observations  ;  4“  le  pneumo¬ 


thorax  tuberculeux  siège  presque  toujours  à  la  base 
pulmonaire  ganche  ;  5“  le  diagnostic  en  est  souvent 
difficile;  6”  le  pronostic  en  est  généralement  fatal. 
Un  cas  mentionné  chez  une  fillette  de  trois  ans  et 
demi  rentre  dans  les  données  précédentes. 

Mercredi  4  Octobre  (séance  du  matin). 

PRÉSEIIVATION  SCOLAIRE  CONTRE 
LA  TUBERCULOSE 
DISCUSSION  DES  RAPPORTS 

M.  Meunier  a  créé  dans  le  département  de  Loir- 
et-Cher  une  œuvre  scolaire  pour  les  enfants  malingres 
et  chétifs. 

M.  Altscbul  (de  Prague)  ajoute  au  rapport  de 
M.  Ganghofner  qu’il  faut  faire  l’éducation  à  l'école, 
non  seulement  contre  la  tuberculose  — ,  mais  l’édu¬ 
cation  hygiénique  en  général,  — •  enseigner  à  l’enfant 
comment  il  faut  faire  pour  rester  sain  et  bien  por¬ 
tant. 

M.  Rosenthal.  La  gymnastique  respiratoire  est 
très  nécessaire  dans  la  lutte  antituberculeuse  à  l’école, 
mais  elle  ne  peut-être  faite  que  sur  les  enfants  qui 
n’ont  pas  d’obstacle  rhino-pharyngé. 

M.  Ed.  Pettit.  La  3“  section  tend  à  devenir  un 
centre  d’éducation  sociale.  Elle  nous  demande  à  nous 
instituteurs,  de  faire  l’éducation  hygiénique  et  anti¬ 
tuberculeuse  du  peuple.  Mais,  pour  que  l’action  des 
écoles  soit  efficace,  l’auteur  dépose  le  vœu  «  que, 
dans  toutes  les  localités  où  il  existe  une  cantine  sco¬ 
laire,  mutualité  scolaire,  œuvre  de  vacances,  il  existe 
un  comité  central  de  ces  différentes  œuvres  qui  per¬ 
mette  de  réunir  les  efforts  dispersés  ». 

M.  Tissié  (de  Bordeaux)  demande  qu’on  modifie 
le  programme  des  classes  de  façon  à  faire  faire  aux 
enfants  plus  d’exercices  et  de  leçons  au  grand  air 
(botaniqne,  géologie,  etc.). 

Pratiquement,  l’auteur  a  obtenu,  dans  le  départe¬ 
ment  des  Basses-Pyrénées,  depuis  un  an,  la  pratique 
de  la  gymnastique  respiratoire  dans  les  écoles);  on  a 
obtenu  une  diminution  du  nombre  annuel  des  ma¬ 
lades  et  au  contraire  une  augmentation  de  la  consom¬ 
mation  alimentaire  dans  les  différentes  écoles  et  col¬ 
lège  de  filles  et  de  garçons. 

M.  Oourichon  (de  Paris).  La  tuberculose  est  très 
rare  chez  les  instituteurs  parisiens,  comme  le  mon¬ 
trent  les  chiffres  de  la  mutualité  de  l’enseignement 
primaire  de  Paris.  Actuellement,  sur  les  7.150  insti¬ 
tuteurs  et  institutrices  de  Paris,  il  y  en  a  seulement 
60  en  congé  pour  tuberculose  (et  l’on  sait  que  la  ville 
de  Paris  accorde  leur  traitement  intégral  aux  insti¬ 
tuteurs  malades  de  tuberculose)  ;  d’ailleurs  les  insti¬ 
tuteurs  ne  sont  pas  surmenés,  ils  ne  travaillent  pas 
plus  de  huit  heures  et  ont  cent  cinquante  jours  de 
vacances  par  an.  Il  serait  d’ailleurs  désirable  que  les 
maîtres  eussent  leur  fiche  sanitaire  comme  les  élèves, 
établie  suivant  les  principes  du  professeur  Gran- 

M.  Butte  désire  attirer  l’attention  sur  un  mode  de 
contagion  de  la  tuberculose  sur  lequel  on  n’a  pas 
assez  insisté  ;  ce  sont  les  livres  scolaires.  L’auteur 
cite  un  cas  de  contagion  par  ce  mode,  et  il  a  vérifié 
sur  le  cobaye  la  virulence  d'un  livre  ainsi  infecté.  Il 
faut  donc  brûler  les  livres  suspects. 

M.  de  Batz  (Arcachon).  Il  ne  faut  pas  attacher 
beaucoup  d’importance  à  l’indice  de  vitalité,  parce 
que  les  proportions  se  modifient  chaque  année  chez 
l’enfant  en  croissance. 

M.  Mathieu  demande  qu’on  n’oublie  pas  les  éta¬ 
blissements  d’enseignement  secondaire  dans  les  me¬ 
sures  à  prendre  pour  la  prophylaxie  de  la  tubercu- 

Pour  les  enfants  de  ces  établissements,  il  faut  se 
soucier  aussi  de  l’élevage  physique,  du  séjour  au 
grand  air  et  modifier  la  répartition  des  heures  de 
travail  dans  la  journée.  Pour  l’auteur,  le  travail  de¬ 
vrait  se  faire  le  matin,  et  l’après-midi  devrait  être 
réservée  aux  exercices  physiques.  M.  Chaumié  vient 
de  sanctionner  le  vœu  de  MM.  Mathieu  et  Legendre 
et  d’ordonner  un  repos  complet  de  midi  à  2  heures, 
mais  cette  ordonnance  n’est  pas  observée  partout  et 
il  faudrait  que  le  Congrès  émît  aussi  un  vœu  relatif 
à  ce  sujet. 

M.  Audéoud.  Les  idées  préconisées  par  MM.  Méry 
et  Ganghofner  sont  nouvelles  pour  beaucoup  d’insti¬ 
tuteurs  et  de  médecins  scolaires,  il  faudrait  faire 
faire  leur  éducation  à  ce  sujet  par  des  médecins  com¬ 
pétents. 

M.  Merlin  (de  Saint-Etienne).  Dans  la  population 
rurale  de  son  département,  on  trouve  chez  les  enfants 
près  de  15  pour  100  de  tuberculoses  ganglio-pulmo- 
naires  au  début.  Cela  tient  aux  mauvaises  conditions 
hygiéniques  de  la  population  rurale,  malpropreté. 
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alimentation  insaffisante.  Il  n’y  a  pas  de  cantines 
scolaires  et  la  plupart  dos  enfants  déjeunent  de  pain 
et  fruits,  pain  et  lard,  pain  et  fromage  et  pain  seul. 
L’auteur  a  obtenu  du  Conseil  général  l’institution  de 
cantines  scolaires. 

M.  Petit.  On  a  fait  beaucoup  depuis  ces  dernières 
années  pour  les  ranlinea  scolaires,  elles  sont  organi¬ 
sées  ou  envoie  d’organisation d^ns!  nptpbre  de  dépar¬ 
tements. 

M.  Méi-y  répond  aux  auteurs  précédents,  qu’il  est 
d’accord  avec  eux  sur  la  nécessité  d’améliorer  l’ensei¬ 
gnement  hygiépjqqeetaptituberpgleux,  et  de  dévelop¬ 
per  aussi  les  captines  spolajres. 

M.  Gangbofner  répond  également  et  conlirme  dif¬ 
férents  points;  il  squlèye  la  auestipu  de  l’e:çanie“  «OP- 
pletdes  enfants  par  la  inéthode  de  M.  Orapcher;  il 
prend  beaucoup  de  temps  :  il  faut  donc  que  les  mpT 
decius  scolaires  soient  sufftsampient  payés. 

dVT'  Hiitinel.  Ces  différentes  propositions  feront 
l’objet  de  vœux  dans  la  séance  de  vendredi  soir. 

M.  La  question  dw  diaguQstip  préepce 

de  la  tubercnlose  a  laplps  grande  inaportance;  toutes 
les  seplions  l’ont  inscrite  eq  tête  de  leur  programme. 
Dans  son  rapport,  M,  Achard  concluant  sqr  les  mé¬ 
thodes  de  diagnostic  précoce,  dit  que  p’pst  l’ausculta¬ 
tion  qui  est  la  méthode  essentielle,  sans  qu’il  faille 
cependant  négliger  les  méthodes  d?  lahoratpire  dOi 
sont  cependapt  un  sepoufs  des  plos  importants  et  un 
élément  de  contrôle  de  première  importance.  Pour 
l’auscultatiop,  bien  qpe  j’aie  depuis  187d  enseigné  ma 
méthode  de  dissnosMp  précope,  les  classiques  en 
sont  restés  é  l’épseignemeut  dO  taënnec  i  c’est  ppnr- 
quoi  j’ai  été  amené  à  faire  la  communication  suiyantP  ■ 

COMMUXICATION-S  DIVERSES 

Première  étape  de  la  tuherculqse  BullhOPSlrp- 
Diagnostic  précoce  par  rauspùltqtion-. —  Af-  le  PfP- 
/asseur  G^axipher.  Pups  *?ne  étude  riphe  dP  docu¬ 
ments  et  d’obseryatious  cliniques,  et  qu’il  faudrait 
pouvoir  reproduire  l’autpur  montre  Iq  va¬ 

leur  de  l’auseultation  rigpureusenteut  pratiquée  pour 
le  diagupstip  précoce  de  ,la  tuberculose  pulmonaire, 
et  il  aboutit  aux  cppolusiqus  suivautes  : 

1“  Il  convient  de  reporter  le  djagUPstic  dpia  tuber¬ 
culose,  fait  par  l’étude  des  Signes  physiques,  à  une 
période  beaUpQUP  plus  rapprochée  du  début  de  l’évo- 
iqtipu  du  tubercule  dans  le  poumon; 

2“  Le  diagnostic,  tel  qu’Ü  est  fait  actuellemept, 
squs  le  nom  de  première  période  pu  premier  degré, 
est  UU  diagnostic  tardif; 

3°  be  premier  syraptAffle  physique  de  le  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  on  gaugiio-puimonaire  est  une  inspi¬ 
ration  anormale  ; 

4“  Cptte  inspiratiqu  anprmsle,  quand  elle  est  fiap 
et  persisfaute  se  ntêms  point,  est,  à  eUe  seule,  le 
signe  pertam  fie  la  teherpulose  ; 

b"  La  curabilité  de  la  tuberculose  étant  propprr 
tionnelle  à  la  précocité  du  diagnostic,  on  conçoit 

rimportance  qu’ii  y  a  de  reconnaître  cette  maladie 

aussitôt  tjue  ppssible  ; 

6“  Ce  diagnostic  précqcp,  si  impp‘’taoi  ppor  1®  ma¬ 
lade,  est  ap  moins  aussi  importaul  ponr  la  société 
tout  enfière,  car,  au  pours  de  la  première  et  de  la 
seconde  étape,  le  malade  iPHSse  très  peu  ou  netOUSSe 
pas;  ilpstdonç  iuoffcnBifpqur spuenionrage-  Traitée 
et  guérie  à  cetfe  époque,  la  tuberpqlpse  cesse  d'être 
Pputagleuse  ; 

7“  La  tuberculose  comporte  dpHS  éfapes  et  trpis 

périodes,  çl’est  au  cpurs  des  depx  éiapss  qu’il  faul  i® 
reconuailrp,  et  non  pas  au  pours  de  ses  périodes  ; 

8“  Pour  faire  le  diagupstip,  le  médecin.  aU  début 
de  la  maladie,  ne  doit  pas  se  contenter  d'examiner 
dans  une  famiU®  IP  malade  pour  lequel  pn  l’appelle. 
JÏ  dpit  aussi,  et  sysiématiquement,  auspulter  les 

membres  de  la  faminp  pour  peu  qu’ils  soient  suspects 
et  faire  ainsi  le  dépistage  de  la  maladip,  alors  qu’eUe 
est  n'épppnue  de  tous.  Très  squveut,  il  trouvera  au¬ 
tour  du  malade  la  première  ou  la  ssopnde  étape  en 
éyplutipn.  et  sou  dpyoir  Slript  sera  d’imposer  le  trai¬ 
tement  à  nps  mslades  igURfantS  de  Ipur  propre  mal- 
Ainsi  faisant,  il  rendra  les  pins  grands  services,  et 
h  la  famille  dont  U  a  charge,  et  U"  corps  social. 

M.  d’Espine  (de  Genève).  Je  suis  très  heurpux  de 
pouvoir  rendre  hommage  à  mon  Umî  le  prefesgeur 

Grapcher:  U  nous  a  doupéip  moyen  de  dépister  les 
premiers  signes  de  la  tnberculose  Bui^nfinalre  ;  mais, 
pour  mu  part,  et  d’apyès  mon  expérience,  je  désire¬ 
rais  parler  du  diagnostic  précoce  de  l’adénopathie 
bronchique.  Il  y  a  unp  série  d’enfauts  pour  jasquels 
nous  ne  trouyors  rien  è  Tauscuitatipn  rigoureuse,  et 
chez  lesquels  l’adénoputhie  bronehique  se  reponnaît 

par  le  rptentlssement  tfflpai  en  un  point  de  la  régipn 
îptersçapulaire,  au  voisinage  de  l’épine  de  l’omoplate. 


Diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  chez  l’en¬ 
fant.  —  AT.  Thomesoo  (de  Bucarest).  L'auteur  insiste 
sur  la  valeur  du  séro-diagnostic  comme  moyen  de 
déceler  la  tuberculose  d’une  façon  précoce  chez  l'en¬ 
fant.  Mais  lorsque  la  réaction  est  négative,  elle  ne 
permet  pas  de  nier  l'existence  de  lésions  de  tubercu¬ 
leuses. 

Mercredi  4  Octobre  (séance  du  soir). 

Préservation  scolaire.  —  M.  Jean  Jablons}(i  (dé 
Poitiers).  L’auteur  demapdc  l'augmentation  des  heures 
d’exercice  physique,  il  insiste  sur  l’ipsHflisapcp  d’aé¬ 
ration  des  salles  et  dos  dortoirs  et  demande  l’aéra¬ 
tion  permanente  ainsi  que  des  dispositions  permettant 
le  maintien  do  la  propreté  des  locaux  (imperméabi¬ 
lisation  des  parquets,  pointure  des  murs  à  l’huile  ou 
au  ripolin,  balayage  humide,  lavage  des  baucs  et 
meubles  scolaires,  etc.). 

La  croissance  des  enfants  predlspoeés  à  la  tuber¬ 
culose.  Traitement  préventif.  —  M.  SprfBgCf.  Le? 
poussées  de  croissance,  résultant  d’é^citatious  vives 
des  cartilages  de  conjugaison  peuyeut  déterminsr, 
chez  les  enfants  prédisposés,  l’éclpsipp  de  la  tubepr 
culose.  Il  faut  donc  éditer  pour  eux  tout  ce  qui  peut 
exciter  Tactiyité  des  cartilages  de  ppnjugaison,  la 
gymnasdqtie.  l’hydrolbérapie,  les  stimoleei?-  Pomme 
médipatipn,  il  faut  douper  surtout  dçs  phosphates  or¬ 
ganiques  et  nqurrir  rorganlsme  tout  en  évitant  pue 
croissance  trop  rapide. 

Carsetéflstlque  de  l’état  prétubérçuleux  d.ans  la 
pflBUlation  scolaire  d’ArçaçbPP-  —  AT.  E.  de  ^g,tz. 
Eu  étudisut,  comparant  et  discutant  les  diverses  me¬ 
sures  somatiques  (périmètre  thopacique,  taille,  poids) 
d’un  graud  nombre  d’enfants  des  écoles  (6^6  au  total 
se  décomposant  en  369  garçons  et  277  filles)  l’auteur 
arrive  à  établir  l’ensemble  des  caractéristiques 
physiques  qui  paraissent  constituer  à  ces  Ages,  va¬ 
riant  entre  six  et  treizp  ans,  l’état  prétuberpuleux 
(connu  par  l’auscultation)  et  l’état  normal. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  par  les  colonies 
scolaires  de  vacances.  —  M.  Bonnin.  L’auteur  fait 
Thjstorique  des  œuvres  de  colonies  de  vacances  ;  il 
montre  les  services  qu’elles  rendent  à  la  population 
ouvrière  des  villes  si  souveut  très  misérable  et  qoi 
vit  dans  des  conditions  d’bygtèpe  déplorehle  et  im 
sistc  sur  leur  valeur  eu  purticulier  dups  la  lutte  contre 
la  tuberculose. 

Il  existe  trois  sortes  de  cplonies  de  vaçanpes  ;  mpr, 
montagne  et  campagne  de  plaine-  L’suteur  expqse 
leur  mode  de  fonctionnemeut. 

Il  émet  le  voeu  que  ces  muyres  devienuent  de  plus 
en  plus  puissantes  et  de  plus  en  plus  importantes  car 
le  nombre  d’enfants  auxquels  elles  s’adressent  est 
encore  très  restreint- 

Rôle  des  colonies  de  vacances  dans  la  lutte  contre 
la  tuberculose  infantile.  —  JlfAf.  Znberet  Armand- 
Delille.  Les  auteurs  ont  examiné  depuis  plusieurs 
années  des  enfants  des  classes  ouvrières  les  plus 
pauvres,  dans  des  patronages  de  Montmartre  et  de 
Vaugirard,  dans  le  but  de  sélectionner  les  enfants  h 
envoyer  aux  colonies  de  vacances. 

Ils  put  depuis  deux  ans  ausculté  spécialement  ces 
enfants  par  la  méthode  de  M.  Grancher  et  ont  trouvé 
une  proportion  de  33  pour  IQO  de  tuhprculose  au  dér 
but. 

Ces  enfants  atteints,  ainsi  qu’un  certain  nombre  de 
sains,  ont  été  envoyés  trois  ou  quatre  semaines  aux 
colonies  de  vacances,  et  en  sont  revenus  avec  un 
meilleur  état  général,  une  augmentation  de  poids 

d’en  meyeppe  i  hll,  ^imsl  qq’qpe  migmeqtaiiRn  de 
la  taillé  et  du  périmèti'e  thRPPlqpe-  6^  eoRelilPnt  qRé 
bien  qu’insuffisaptes,  les  colonies  de  vacances  qnt  per 
pendant  un  çAle  impQytanl,  puisqu’elles  pendent  les 
eofants  sains  plps  résistapts  cqptre  l'ipfpelipp  bapilr 
iairp  et  qu’elles  améliorent  l’élst  gépéral  de  çepx  qui 
aOpt  déjà  légèrement  topchés. 

Rôle  des  dispensaires  dans  la  lutte  contre  la  tu¬ 
berculose  infantile.  —  MM.  Zuber  et  Armand- 
Delille.  Les  auteurs  ont  suivi  depuis  quatre  ans  dans 
un  dispensaire  de  Montmartre  un  certain  nombre 
d'enfants  atteints  de  tuberculose  ganglio-pulinonaire 
au  début,  diagnosticable  par  la  méthode  de  M.  pran- 
cbpr.  Ils  ont  PéS  epfsuls  par  lé  gppalipieptatipn, 
les  envois  pux  poiopies  dp  vacaupes  pt  mêmP  de§  sé¬ 
jours  dp  plpsléers  mois  à  Is  pampagnp  ou  au  sanato¬ 
rium  d’Hendaye,  et  opt  obtenu,  d’abérd  W®  smélip- 
rpfiop  de  l’état  géppral  ayee  augmeptstipi*  d®  poids, 
puis  plus  tard  pue  dispsritlqp  presque  complété  des 
signes  d’auapultptiou  patbplpgiqite. 

Ils  ponplpent  de  ces  fibseryptipPS  que  les  dispen- 
sslres  ne  peuvent  pYOii'  dé  rôle  efficace  contre  In  tu¬ 


berculose  infantile  que  si  on  y  fait  le  diagnostic  pré¬ 
coce,  et  s’ils  sont  secondés  par  des  œuvres  charitables 
qui  distribuent  des  aliments  et  envoient  les  enfants  à 
la  campagne  le  temps  nécessaire.  Avec  ces  adjuvants, 
les  dispensaires  ont  l’avantage  de  permettre  de  suivre 
les  enfants  jusqu’à  l'Age  adulte. 

Importance  prophylactique  de  la  cure  d’air  datl® 
la  prévention  de  la  tuberculose.  —  M.  J.-E.  Vivant 
(de  Monte-Carlo).  Étant  donné  l’accord  unanime  des 
médecins  et  hygiénistes  sur  l’imporfance  capitale  de 
la  cure  d’air  dans  le  traitement  curqtif  de  la  tuber¬ 
culose,  il  serait  à  désirer  que  l’efficacité  non  moins 
grande  do  la  cure  d'air  comme  préservatif  de  la 
tuberculose  fût  mise  en  lumière. 

Tuberculose  des  enfapts  (traitement  à  l’aérlum  de 
l’Hosplce-Général  de  Rouen).  —  M.  Brunon  pré-, 
sente  une  quarantaine  d’observations  d'enfants  tuber¬ 
culeux  soignés  à  Taériqm  de  THospice-Général  de 
Rouen  et  donne  leurs  poids. 

Tuborçqlosé  latenfe  réyeij)ée  par  gne  intéryeptiop 
sur  qn  autre  foyer  tubercqleux,  —  MM-  Méry  et 
Terrien.  Lps  autevjrs  relsteut  Iç  très  intéressAgle 
obseryatjon  d’up  ééfSRt  Phez  lequel  la  cqutéfisAt'Qn 
à  l’anse  galvanique  é’ûg  Ippé®  4®  Is  ^éPé  prR'fiqRa 
dans  la  nuit  suivante  une  éléyatiop  de  la  tempécuturé 
en  même  temps  qu’une  douleur  extrêmement  yive 
dans  l'articulation  coxq-fémorale  gauche  ;  ces  phéno¬ 
mènes  disparurent  au  bput  de  quarante-huit  heures, 
m.ais  une  seconde  intervention  faite  quinze  jours 
après  provoqua  leur  réapparition  et  on  vit  enfin  qe 
développer  une  véritable  coxalgie. 

Ils  admettent  que  des  toxinçs  tuberculeuses  mises 
en  liberté  et  passant  dans  la  circulation  h  l’occasion 
de  la  cautérisation,  ont  agi  à  la  maqière  d’une  inocu¬ 
lation  de  tuberculine  pour  réveiller  un  foyer  latent  de 
tuberculose  de  l’articulation. 

Vendredi  6  Octobre  (séance  du  matin). 
jjUTUAptTÉS  SiATERXÇPl.Eq  ET  spopAlUES 
■pv  Raeport  {MM.  Gavé  et  Camille  Savoire).  — 
La  lutte  mutualiste  contre  la  tuberculose  ne  sera 
efficace  qu’autant  que  la  mutualité  étendra  ses  bien¬ 
faits  à  toute  ou  à  la  plus  grande  partie  de  la  popula¬ 
tion  et  qu’elle  veillera  sur  l’individu  depuis  la  nais¬ 
sance  jusqu’à  la  mort.  Dans  ce  but,  une  propagande 
active  et  même  des  interventions  légales  étendront  la 
sphère  d’action  de  la  mutualité  et  des  mutualités 
spéciales  destinées  à  l’enfance  et  à  solutionner  la 
question  du  pont  mutualiste. 

Il  sera  créé  une  caisse  centrale  de  réassurance 
antituberculeuse  et  des  unions  mutualistes  régionales 
ayant  leurs  propres  institutions  antituberculeuses 
autant  que  possible. 

Les  mutualités  d’adultes  se  préoccuperont  vive¬ 
ment  de  la  lutte  contre  la  tuberculose  de  l’enfance  à 
laquelle  elles  collaboreront  étroitement  avec  les  mu¬ 
tualités  maternelles,  les  mutualités  enfantines  ou 
familiales  et  les  mutualités  scolaires. 

Le  rôle  des  diverses  branches  de  la  mutualité  dans 
la  lutte  contre  la  tuberculose  infantile  consistera  sur 
le  terrain  préventif  à  faciliter  à  la  mère  l’allaitement 
de  son  enfent  surveillé  médicalement,  à  éloigner  du 
foyer  tuberculeux  l’enfant  encore  sain  (préservation 
familiale)  à  surveiller  isoler  et  traiter  les  enfants 
atteints  de  tuberculose  (préservation  scolaire)  par  la 
création  de  cantines  scolaires,  cures  d’air  pour  en¬ 
fants,  l'organisation  avec  le  concours  des  municipa¬ 
lités  d’écoles  en  plein  air  et  par  le  placement  dans 
des  hôpitaux  spéciaux,  des  sanatoriums  d’enfants. 

M.  Ed.  Petit  répond  à  M.  Savoire,  qui  demande 
que  l’enseignement  de  l'hygiène  soit  fait  dans  les 
écoles,  que  cette  question  est  résolue,  qu’il  est  fait 
de  nombreuses  conférences  d’hygiène  au  cours  de 
Tannée  sçplslre. 

M.  en  sq  gusHté  de  président  de  la 

Ligne  (les  înéllecins  et  des  familles,  çjefuande  à  ppspr 
à  MM.  Csvé  et  Saypire  ppUe  qupstien  :  Dpns  quelle 
mesure  les  mutualités  spul-ellps  (lisppBées  à  mpllrp 
les  resspueces  dp  leup  ypste  et  puissqnle  prganisa- 
tipu  au  service  tle  la  c.:tmpagne  pour  Tgmélipratipu  fie 
Thygiène  des  époles  primaires  qu’a  entreprises  pplrp 
société  ?  _ 


Errutuit!-  —  Psus  se  réppnse  à  Cazpauy  (merdî 
matin),  M-  Marfqn  u’s  pas  dit  que  Tppinipn  généraie  dps 

médecins  était  opposée  à  l’action  favorable  de  l’alti¬ 
tude  sur  les  enfants  prédisppsès.  Il  a  dit  au  ppntreire 
qu’il  est  perspnnellpment  çonyaineu  de  eette  aptipn 
favorable,  mais  il  croit  que  le  séjpur  à  la  mPUlSgue 
g  ses  Indipstipus  pt  sp?  pRuirp-ipdi‘=sti9P?- 

(4  suivre-)  •(VuMA:?!!  PpHI-i-e. 
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QUATRIÈME  SÈCTJQIf 

PRÉSERVATION  ET  ASSISTANCE  DE  L'ADULTE 
HYGIÈNE  SOCIALE 


Mercredi  4  Octpbre  (séance  du  soir). 

BBS  piSPEI^SAIBES  ET  DES  SANATOHIUMS 
DANS  DA  DUTTÇ  ANTITDnBHGDLpUSE 
DISPUSSION  DES  EAEPORTS 

M.  Léo  affirme  que  les  dispensaires  sont  destinés 
non  aux  tuberculeux,  mais  aux  non-tuberculeux. 

M.  Fauchon  donne  des  renseignements  sqr  une 
oeuvre  de  l’assistance  à  domicile  qnj  rend  à  Orléans 
de  grands  services  et  est  DP  réel  pontplémept  de  l’ac¬ 
tion  des  dispensaires. 

M.  Philippe  (d'Edimbourg)  trouve  que  l’on  a  donné 
trop  de  place  aux  sanatoriums.  If  demande  la  créa¬ 
tion  d’un  département  de  la  santé  publique,  celle  de 
dispensaires  antituberculeux,  de  sanatoriums  etd’hô- 
pitaux  ou  asiles  destinés  aux  incurables  et  enfin  de 
colonies  réservées  aux  sujets  en  état  de  pouvoir  tra¬ 
vailler,  mais  ayant  besoin  d’une  surveillance  médicale. 
Il  termine  en  donnant  des  indications  sur  la  lutte 
antituberculeuse  à  Edimbourg. 

M.  Romme  fait  remarquer  qu’en  théorie,  rien 
n’est  supérieur  au  sanatorium.  Pratiquement,  le  sana¬ 
torium  coûte  cher,  mais  cela  ne  veut  rien  dire  contre 
son  intérêt.  Le  sanatorium  populaire  n’est  possible 
qu’avec  l’assurance  obligatoire. 

En  matière  de  tuberculose,  on  ne  fait  que  de  la 
médecine  symptomatique. 

M-  Schrceter  (de  Vienne)  ne  conteste  pas  que  les 
sanatoriums  coûtent  cher,  mais  il  en  est  ainsi  de 
toutes  les  maladies.  Cette  question  d’argent  ne  suffit 
•  donc  pas  à  repousser  les  sanatoriums.  Eu  attendant 
que  l’on  ait  un  traitement  meilleur,  il  faut  donc  con¬ 
tinuer  à  en  édifier. 

M.  Bielefel^t  contestant  les  conclusions  du  rap¬ 
port  de  MM.  Courtois-Suffit  et  Laubry  affirme  que 
les  résultats  statistiques  des  sanatoriums  sont  des 
plus  encourageants. 

M.  Méraa  demande  quel  est  le  temps  moyen  du 
traitement  dans  les  sanatoriums  allemands. 

11  fait  observer  que  le  temps  de  trois  mois  reconnu 
nécessaire  ne  saurait  se  concilier  avec  les  nécessités 
d’un  pays  où,  comme  le  sien,  le  département  de  la 
Vienne,  il  y  a  de  65  h  70  pour  100  de  tuberculeux. 

M.  Küss  fait  remarquer  qu’en  envoyant  au  sana¬ 
torium  des  malades  trop  avancés  pt  qui  à  leqr  sortie 
de  l’établissement  font  des  pechutes,  l’qn  commet 
une  erreqr  médicale. 

A  cet  égard,  les  dispensaires  antituberculeux  font 
d’excellente  besogne  en  choisissant  Ips  malades  de 
sanatorium. 

L’orateur  demande  qu’à  la  sortie  du  sanatorium  Dp 
fasse  accueil  au  malade,  même  s’il  n’est  pas  totale¬ 
ment  guéri,  et  qu’on  lui  assure  des  emplois  conve- 

En  sanatorium,  du  reste,  on  ne  doit  pas  prendre 
des  prétuberculeux,  mais  des  tuberculeux  avérés  et 
curables. 

M-  Schmidt  (de  Berne)  donne  des  résultats  ob¬ 
tenus  dans  les  sanatoriums  suisses  et  fait  remprqper 
qu’ils  sont  excellents. 

M.  Armaingaud  en  son  nom  et  en  celui  de  divers 
de  ses  amis  fait  observer  qu’il  convient  de  fixer  à 
ieur  vraie  place  la  valeur  du  dispensaire  et  du  sana¬ 
torium  dans  l’armement  antituberculeux.  Il  dem»nde 
que  l’on  combatte  la  tuberculose  par  tous  les  moyens 
dont  nous  disposons  aujourd’hui,  notamment  par  la 
vulgarisation  de  l’hygiène,  par  l’amélioration  des  lo¬ 
gements  insalubres,  par  les  dispensaires,  par  les 
sanatoriupis,  etc. 

M.  Savoire,  tout  en  reconnaissant  que  le  sanato¬ 
rium  peut  rendre  des  services,  établit  qu’il  n’est  pas 
pécessaire  et  ne  saurait  à  lui  seul  constituer  un  ins¬ 
trument  de  défense  sopiale.  Il  montre  que  les  statis¬ 
tiques  allemandes  ne  sont  en  réalité  pas  aussi  favo¬ 
rables  qu’elles  paraissent  l’être. 

Les  avantages  réels  des  sanatoriums  allepands 
sont  très  minimes.  Il  y  a  lieu  de  mieux  employer  les 
pessources  dont  nous  disposons  qu’à  faire  les  sana¬ 
toriums  luxueux  actuels.  Il  insiste  sur  la  nécessité 
d  assurer  l’existence  aux  tuberculeux  sortis  du  sana¬ 
torium  si  l’on  veut  continuer  à  en  construire.  Mais 
psieux  vaut  utilisep  les  ressources  à  des  tpaitements 
moins  coûteux  et  plus  efficaces. 

M.  Petrel  (d’Upsal).  U  n’est  pas  nécessaire  d’avoir 
seulement  des  sanatoriums,  il  importe  encore  d’qyqjr 
4  côté  de  nombreux  moyens  de  traîlsmfint. 


Af.  jpebpTsy  (de  EÎPge)  pense  que  la  sqciété  doit 
organisep  la  défense  çgntre  la  tubepçujpsp  pt  è  pn 
titpe  créep  des  œuvres  antjtuÉeppnlpuses,  parmi  lesr 
quelles  des  sanatoriums.  Il  estime  que  la  tuberculose 
comme  toutes  les  maladies  contagieuses  dex-rait  être 
soignée  aux  fpais  dp  la  société  et  dépose  un  vœu  en 

M.  IÇohn  déclare  que  les  ouvriers  allemands  tien¬ 
nent  beauconp  au  traitement  parle  sanatqrium. 

M.  Fuster  regrette  l'absence  de  M.  Calmette  que 
l’on  eût  aimé  entendre  parler  de  son  œqvre.  Il  rap¬ 
pelle  les  difficultés  en  présence  desqpelles  s’est 
trouvé  M.  Calmette  et  qui  sont  cause  du  coût  élevé 
de  revient  de  son  dispensaire. 

Comme  conclusion  à  cette  longue  discussion,  le 
Congrès  vote  l’ordre  du  jour  suivant,  signé  de 
MM!  Beco  et  Armaingaud. 

I.  On  peut  discuter  le  degré  d'utilité  ou  de  néces¬ 
sité  des  dispensaires  et  des  sanatorium^  selon  les 
institutions,  les  mopui'S  et  les  ressources  de  chaque 
pays,  mais  le  principe  en  doit  être  reconnu. 

Il  est  bien  entendu  qu’ils  constituent  un  moyen  de 
lutte  qui  ne  peut  rien  avoir  d’exclusif  ni  de  prédo¬ 
minant. 

IL  Les  dispensaires  ouverts  à  tous  ont  pour  but 
essentiel  la  prophylaxie,  l’éducation  hygiénique  ef 
en  même  temps  l’assistance. 

Ils  peuvent  de  plus  être  qB  précieux  élément  d’in^ 
formation. 

III.  Les  sanatoriums  sont  des  établissements  hospi¬ 
taliers  réservés  aux  tuberculeux  pulmonaires  suscep¬ 
tibles  d’une  guérison  définitive  ou  d’une  amélioration 
durable.  Ils  sont  également  des  instruments  de  pro¬ 
phylaxie  et  d’éducation.  Le  problème  de  l’habitation 
salubre  domingra  toujours  la  prophylaxie  de  la  tu¬ 
berculose. 

Il  importe  qqp  des  vues  d’ensemble  président  au¬ 
tant  que  possible  au  fonctionnement  de  ces  établis¬ 
sements. 

Tout  en  gardant  leur  autonomie  et  leur  liberté  ils 
ne  peuvent  que  gagner  à  être  reliés  entre  eux  et  ^ 
être  mis  en  relation  avec  les  institutions  concomi: 
tantes  d'hygiène  ou  de  prévoyance  (laboratoires, 
instituts  de  bactériologie,  administrations  hospita¬ 
lières  ou  d’assistance,  ligues  antialcooliques,  mutua¬ 
lités  et  caisses  d’assurances,  comités  de  salubrité, 
(Euyree  aptilqborunleneps  dl'^erses  et  cprpe  rpédi- 
cab  etc*} 

IV.  Comme  desiderata  è  réaliser  concurremment 
avec  le  développement  des  dispensaires  et  des  sana¬ 
toriums,  le  Congrès  signale  la  nécessité  de  certaines 
réformes  : 

1°  A  l’Assistance  publique  qui  devrait  prendre  ug 
caractère  plus  préventif  et  's’occuper  d’avantage 
d’hygièpe. 

2“  A  la  Mutualité  dont  le  régime  devrait  être 
orienté  vers  les  applications  plus  rationnelles  de 
prévoyance  et  d’hygiène. 


Vendredi  6  Octobre  (séance  du  matin). 

LA  TUBERCULOSE  ET  [l’HABITATION 

Deux  rapports  ont  été  présentés  sur  cette  ques-r 
tion  :  Un  en  français,  par  MM.  Bonnier  et  Juillerat 
(de  Paris),  un  en  anglais,  par  M.  Keith  Young 
(de  Londres). 

1"''  Rapport  {MM.  Bonnier  et  Juillerat,  de  Paris). 
—  Après  avoir  montré  que  l’action  de  l’habitatioq 
sur  l’étiolpgie  et  Iq  propagation  de  la  tuberculose 
s’exerce  de  deux  manières  : 

1“  Direptement,  par  l’absence  de  lumière,  en  per¬ 
mettant  la  conservation  presque  indéfinie  du  bacille 
de  Koch  dans  les  locaux  infectés  par  le  séjour,  même 
aqpidentel,  d’un  tuberculeux; 

2p  Indirectement,  par  toutes  les  dispositions  vi¬ 
cieuses  qpi  ont  sur  l’organjsme  humain  une  influence 
anémiSPf^  mettent,  par  conséquent,  vis-à-vis  dq 
bapille,  dans  des  conditions  de  moindre  résistance, 
une  des  plus  dangereuse,  à  pe  point  de  vue,  étant  la 
mauvaise  installation  des  appareils  de  chauffages  ef 
dps  cpgduits  de  fumée. 

Les  auteurs  fin  rqppppt  émettent  en  gqige  4e  pou- 
clusion  à  leur  travail  les  projet?  4e  vpeux  suivant  : 

loi-  Vœu.  —  Pour  la  France  et  fiQur  Ipç  pays  qù  cef 
impôt  exipte,  impôt  des  portes  pt  fpnêtpép  dp|t  êtrq 
supprimé,  et  des  encouragepents  doisent  être  fionr 
nés  aux  particuliers  pour  qu’ils  ouvrent,  dans  les 
parois  de  leurs  demeures,  des  baies  aussi  vastes  que 
possible  deslinéps  è  SPPPF  pt  snrtOHt  h  éplpjrer  les 
pièces  habitées. 


2“  Vœu,  T—  1}  sera  institué  dans  toutes  les  villes 
d’au  moins  2.000  habitants,  une  enquête,  sur  le  mo¬ 
dèle  de  celle  qui  est  entreprise  par  la  '’ille  de  Paris, 
pour  établir  la  répartition  de  la  tuberculose  dans  les 
maisons  et  rechercher  les  lois  de  cette  répartition. 

Il  est  désirable,  à  cet  effet,  d’établir  dans  toutes  les 
villes  un  casier  sanitaire  des  maisons. 

3°  Vœu.  —  Les  pouvoirs  publics  doivent  se  préoc¬ 
cuper,  dans  les  villes,  de  l’orientation  des  voies 
nouvelles  et  la  régler  de  telle  sorte  que  chaque  côté 
de  la  rue  puisse,  au  moins  quelques  heures  par  jour, 
recevoir  l’action  directe  des  rayons  solaire?. 

4“  Vœu.  —  Désormais,  la  largeur  des  rues  et  la 
hauteur  des  maisons  qui  les  bordent  doivent  être 
réglées  de  telle  sorte  que  les  rayons  solaires  puis¬ 
sent,  au  moins  quelques  heures  chaque  jour,  venir 
frapper  les  murs  de  face,  depuis  le  pied  jusqu’au 
sommet. 

5®  Vœu.  — ■  La  largeur  minimum  des  cours  inté¬ 
rieures  doit  être  ealctdée  de  la  fpême  manière  et 
donner  les  mêmes  résultats  qpe  la  largeur  des  rqes. 

Les  cours  doivent  autant  que  possible  s’ouvrir  sur 
les  voies  publiques  de  façon  à  assurer  le  renouvelle¬ 
ment  de  l’air. 

6®  Vœu.  —  Aucune  pièce  habitée  (y  compris  les 
cuisines,  les  ateliers,  les  loges  de  concierge)  ne 
pourra  être  éclairée  et  aérée  que  sur  des  rues  pu  des 
cours  ayant  les  dimensions  indiquées  çi-dessus  et 
par  des  baies  de  section  proportionnée  à  la  surface 
de  la  pièce. 

7p  Vœu.  —  Tgus  les  aménagements  ef  les  dispqsi- 
tions  des  maisons  devront  être  étudiés  pour  que  la 
ventilation  de  tous  les  locaux  s’y  effectue  d’une  façon 
permanente,  qu’aucune  émanation  malsaine  ne  puisse 
envahir  les  locaux  d’habitation.  Notamment  les  appa¬ 
reils  de  chauffage  et  les  conduits  de  fumée  devront 
être  construits  de  manière  qu’aucune  émanation 
d’oxyde  de  carbone  ne  puisse  se  répandre  dans  les 
lieux  habités. 

8“  Vœu.  —  Dans  aucun  cas  on  ne  doit  tolérer  l’ha¬ 
bitation,  même  de  jour,  des  pièces  quj  pe  peuvent 
être  éclairées  par  la  lumière  naturelle. 

9”  Vœu.  —  Tout  local  qui  a  été  habjté  par  un  tu¬ 
berculeux  ne  doit  être  remis  en  location  ou  ocoppé 
par  une  autre  personne  qu'après  ax'oir  été  désinfecté. 

10«  Vœu.  —  Aucune  cour,  destinée  à  éclairer  et 
aérer  des  pièces  habitables  ne  doit  pouvoir  être  cou¬ 
verte  en  tout  ou  en  partie,  à  quelque  hauteur  que  ce 
soit,  par  un  vitrage  ou  par  tout  autre  mode  de  cou¬ 
verture. 


2®  RARPOnT  {M.  Keith  Young,  de  Londres).  —  Le 
manque  de  lumière  et  d’air  sont  les  causes  pripci- 
paies  contribuant  à  la  diffusipp  dp  IP  maladie.  L’eg- 
combremept  amène  UP  abaîasemPUi  de  ia  yentilatipu. 
L’effet  sur  les  habitants  étant  UUe  diminutign  de  Ig 
vitalité  et  du  pouvoir  de  résistance. 

La  statistique  des  maisons  adossées  montre  que  la 
mortalité  par  affections  pulmonaires  augmente  comme 
la  proportion  du  nombre  de  maisons  adossées  aux 
maispns  libres.  Dans  cette  augmentation  n’intervien- 
nept  pus  d’autres  conditions  sanitaires  que  pelles  en 
relation  avpc  rapratiqp  et  la  lumlpre. 

Les  repherphes  de  M-  Arthur  Rapspme  guf  le? 
zonps  d’infectiqu  tuberculeuses  mflfltrent  qpe  Ig  plug 
grande  incidence  de  phtisie  se  rencpntre  dgus  Igs 
cours  et  les  ruellçs  sombres  et  les  maisons  adossées. 

Les  recherches  de  M.  Harold  Coates  suy  le  maté¬ 
riel  infectieux  dans  les  maisons  occupées  par  des 
malades  poitrinaires  démontrent  qu’un  grand  cube 
d'air  et  une  propreté  supérieure  ne  comptent  pour 
rien  si  la  ventilation  et  la  lumière  manquent. 

A  lu  suite  d’une  intéressante  discnssiou  quia  roulé 
essentiellement  sur  |e  tSalo  du  rapport  fie  MlVf.  BpUr 
nier  ÿt  Juilferat,  dispussion  h  laf}uel|e  qui  prig  part 
MM.  Marié-Davy,  Albert  Lèyy,  Hepscb^n  (de 
StopUiolm),  Renon,  Dupuis,  J.  îloir.  Grau,  Jfené 
Martial,  Bluzet,  Lancry  (de  Dunkerque),  Routier, 
Rey,  Duthil,  Cheysson,  Barney,  Kohn  et  Fîlas- 
sier,  le  Congrès  vote  les  conclusions  du  rapport  de 
MM.  Bonnier  et  Juillerat,  ainsi  qu’un  vœu  de  MM- 
Landouzy,  Casimir  et  Périer  Strauss,  tendamt  h 
ce  que  la  loi  permette  l’expropriation  pour  cause 
d’utilité  publique  des  locaux  insalubres,  et  un  autre 
vœu  de  M.  Filassier  demandant  qu’une  entente  s’é¬ 
tablisse  entre  les  services  des  casiers  sanitaires  et 
les  oeuvres  d’assistance,  et  que  les  gns  ef  les  aqtres, 
par  }a  communication  réciproque  do  leurs  dsqpiprs 
se  fgpiljtpnt  l’accomplissement  de  leur  tâche. 

[A  suivre)  Georges  Vitoux, 
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COMMENT  DOIT  ÊTRE  ÉTABLIE 

LA  STATISTIQUE  D’UN  SANATORIUM 

Par  Jacques  BERTILLON 
Chef  des  travaux  statistiques  de  la  Ville  de  Paris. 


Le  moins  qu’on  puisse  demander  à  la  statis¬ 
tique  d’un  sanatorium  c’est  de  permettre  le  calcul 
des  proportions  suivantes  :  «  Sur  100  malades 
qui  ont  résidé  dans  le  sanatorium  pendant  telle 
ou  telle  durée,  combien  en  sont  sortis  avec  des 
lésions  nullcs  ou  atténuées  ou  stationnaires  ou 
aggravées  ?  »  et  encore  :  «  Sur  100  malades  ap¬ 
partenant  à  chacune  des  catégories  ci-dessus, 
(c’est-à-dire,  par  exemple,  sur  100  malades  en¬ 
trés  avec  des  lésions  graves,  ayant  résidé  six  mois 
et  sortis  améliorés),  combien  se  sont  trouvés 
dans  tel  ou  tel  état  [bon  état  ou  mauvais  état  ou 
mort),  un  an  ou  deux  ans  après  leur  sortie?  »  Si 
modeste  que  soit  ce  programme  statistique,  beau¬ 
coup  d’elTorts  sont  nécessaires  pour  le  réaliser. 

Tous  les  renseignements  qu’il  exige  (et  même 
quelques  autres  encore)  se  trouveraient  consi¬ 
gnés  dans  une  liste  ayant  la  forme  ci-dessous.  Il 
est  bon  que  cette  liste,  et  les  tableaux  qui  suivent, 
se  rapportent  tous  à  une  même  promotion  de  ma¬ 
lades,  par  exemple  à  ceux  qui  sont  sortis  pendant 
une  même  année  (que  nous  supposons  être,  pour 
plus  de  clarté,  l’année  1906),  de  façon  qu’on  puisse 
s’assurer  que  la  statistique  est  complète  et  n’a 
oublié  personne  (modèle  I). 

Il  faut,  pour  utiliser  cette  liste,  la  résumer  en 
tableaux  statistiques. 


Voici  le  cadre  minimum  que  nous  proposons 
pour  constater  l’état  des  malades  lors  de  la  sor¬ 
tie  (modèle  II)  et  après  la  sortie  (modèle  III). 

Remarquons  l’importance  de  la  rubrique  :  pas 
de  nouvelles.  Malgré  son  apparence  négative,  elle 
éclaire  tous  les  autres  chiffres  ;  si  elle  est  très 
chargée,  elle  laisse  planer  un  doute  sur  leur  va¬ 
leur;  on  peut  même  soupçonner  qu’elle  dissimule 
un  certain  nombre  de  décès,  car  rien  n’est  plus 
silencieux  qu’un  mort.  Si,  au  contraire,  elle  est 
peu  chargée,  la  confiance  qu’on  peut  avoir  dans 
les  autres  chiffres  s’en  trouve  beaucoup  augmen¬ 
tée.  C’est  pourquoi  il  importe  de  ne  jamais  l’ou¬ 
blier  et  de  la  dédoubler,  en  distinguant  les  ma¬ 
lades  qui  donnent  irrégulièrement  de  leurs  nou¬ 
velles  de  ceux  (beaucoup  plus  rares,  espérons-le) 
qui  ne  s’en  donnent  jamais. 

Il  est  très  nécessaire  que  les  expressions  qui 
désignent  l’état  du  malade  à  l’entrée  soient  très 
nettement  définies  par  le  médecin  qui  rédige  la 
statistique.  Ces  définitions,  nous  n’avons  pas 
voulu  les  formuler,  parce  que  chaque  médecin 
tiendra  sans  doute  à  ses  propres  définitions.  Il 
n’y  aura  pas  à  cela  un  très  grand  inconvénient,  à 
condition  qu’il  les  formule  très  clairement  et  qu’il 
y  reste  fidèle.  On  peut  lui  demander  de  distinguer 
ceux  qu’il  a  jugés  incurables  de  ceux  qu’il  a  jugés 
curables  (en  distinguant  parmi  ces  derniers  ceux 
qui  sont  très  légèrement  atteints).  Cette  triple 
division  est  destinée  à  amener  tout  au  moins  une 
certaine  uniformité,  condition  très  nécessaire  à 
la  comparabilité  des  statistiques. 

Notre  modèle  I  permet  d’ailleurs  d’établir  beau¬ 
coup  d’autres  tableaux  statistiques.  Nous  avons 
voulu  nous  borner  à  indiquer  ceux  qui  sont  indis¬ 
pensables  pour  répondre  aux  questions  élémen¬ 
taires  formulées  en  tête  de  ce  résumé. 


Plus  tard  on  rédigera  les  tableaux  suivants,  identiques 
au  modèle  III  (sauf  le  premier  [0  à  6  mois]  qui  est  très 
peu  différent  : 

État  des  malades. 

De  0  à  6  mois  après  la  sortie  (à  faire  après  le  30  Juin  1907. 
12*18  —  —  (  —  30  Juin  1908.) 

18  *24  —  —  (  —  30  Déc.  1908.) 

24  à  30  —  —  (  —  30  Juin  1909.) 

30  *36  —  —  (  —  30  Déc.  1909.) 


(Modèle  I.)  Liste  des  malades  sortis  du  Sanatorium  en  1906 


ÉTAT  DES 

MALADES 

{Col.  c).  DURÈB  DU  SÉJOUR  AU  SANATORIUM 

{Col.  d) 

des  malades 

{Col.  a) 

(Col.  b) 

lors  do  leur  sortie 

ÎÎ 

O  S 

II 

îj 

-§1 

ÎJ 

"H 

If 

A  ;  Malades  atteints 
de  lésions  légères. 

B  :  Malades  atteints  1 
de  lésions  plus  gra¬ 
ves  mais  jugées  C!<-  < 
râbles  au  jour  de  ^ 

Lésions  nulles  .  .  .  . 

—  atténuées  .  . 

—  stationnaires. 

—  aggravées  .  . 

Décès . 

Total . 

Lésions  nulles  .... 

,  —  atténuées  .  . 

)  —  stationnaires, 

j  —  aggravées  .  . 

f  Décès . 

C  ;  Malades  jugés  ^ 
incurables  au  jour  < 
de  l’entrée . | 

Total  . 

^  Lésions  nulles  .... 

.  —  atténuées  .  . 

)  —  stationnaires. 

1  —  aggravées  .  . 

(  Décès . 

Total  . 

, 

i 

1  Total  général  . 

(Modèle  III.)  État  des  malades  de  6  à  12  mois  après  la  sortie  du  Sanatorium. 
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LE  MICROCOCCUS  CArARRHALIS 

FERNAND  BEZANÇON  S.  ISRAELS  DE  JONG 

Agrri-gé,  Intei’ne 

Médecin  des  llûpiliuix.  des  Hôpitaux. 


L’épidémie  dite  de  grippe  de  cet  hiver,  en 
même  temps  qu’elle  contribuait  à  faire  déchoir 
le  bacille  de  Pfeiffer  de  son  rôle  d’agent  spé¬ 
cifique  de  la  grippe,  mit  en  vedette  le  rôle 
du  micrococcus  catarrhalls.  C’est  ce  microbe 
[ue  nous  avons  trouvé  avec  une  extrême  fré¬ 
quence  cet  hiver  dans  les  crachats.  C’est  le 
même  microbe  que  Bulloch,  Kretz,  Ruhe- 
mann,  Klieneberger,  ont  retrouvé  à  la  même 
époque.  Le  micrococcus  catarrhalis  n’est 
d’ailleurs  pas  tout  à  fait  un  nouveau  venu  en 
bactériologie,  mais,  seuls,  depuis  quelques 
années,  des  travaux  épars  et  quelques  mots 
dans  les  traités  classiques  allemands  signalent 
ce  microbe.  Pourtant,  l’intérêt  du  catarrhalis 
ne  se  borne  pas,  nous  le  verrons,  à  son  im¬ 
portance  parmi  la  flore  des  voies  respira¬ 
toires,  mais  est  dû  encore  à  la  discussion  que 
soulève  la  place  qu’il  doit  occuper  en  bacté¬ 
riologie  par  rapport  au  méningocoque  de 
Wcichselbaum  et.au  gonocoque  avec  lesquels 
il  a  de  nombreuses  affinités. 

Déjà  en  1890  Kirchner  *,  étudiant  l’épidémie 
de  grippe  qui  sévissait,  trouva  surtout  des 
diplocoques  décolorés  par  le  Gram,  et  dont 
les  photogrammes  ainsi  que  les  caractères  de 
culture  permettent  d’affirmer  qu’il  s’agissait 
du  catarrhalis.  C’est  d’ailleurs  l’opinion  de 
Neisser.  En  1896,  Frosch  et  Kolle  dans  leur 
article  du  Traité  de  Flügge^lui  consacrent  un 
court  article  inspire  en  partie  par  une  com¬ 
munication  orale  de  R.  Pfeiffer,  qui  aurait 
trouvé  (c  des  aspects  identiques  au  gonocoque  » 
dans  des  crachats  de  broncho-pneumonie  in¬ 
fantile.  Mais  Frosch  et  Kolle  en  rapprochent 
à  tort  le  microbe  décrit  par  Selfert,  sorte  de 
streptocoque  se  décolorant  par  le  Gram.  En 
1898,  JündelF'  étudiant  la  bactériologie  de  la 
muqueuse  trachéale  chez  des  individus  nor¬ 
maux  et  chez  des  malades  atteints  de  bron¬ 
chite  aiguë,  signale  la  fréquence  du  catar¬ 
rhalls.  Le  diplocoque  décrit  par  Butter milch  ‘ 
dans  la  coqueluche  ne  se  rapproche  peut-être 
pas  comme  on  l’a  dit  du  catarrhalis.  En  re¬ 
vanche  Ritschle  “  signale  la  fréquence  de  mi¬ 
crobes  ne  prenant  pas  le  Gram  dans  les  cra¬ 
chats,  mais  c’est  Bernheim"  qui  posa  le  pre¬ 
mier  la  discussion  des  rapports  entre  le  mé¬ 
ningocoque  de  Weichselbaum  et  le  catarrhalis, 
à  propos  d’une  observation  d’un  enlant  de 
quatorze  mois,  rachitique  mort  de  pneumonie 
grise.  Au  cours  de  toutes  les  recherches,  pen¬ 
dant  la  vie  et  après  la  mort,  il  poussa  un  mi¬ 
crobe  analogue  au  méningocoque,  dont  pour 
Bernheim  on  ne  devrait  pas  séparer  le  catar¬ 
rhalis. 

Petruchsky’  rapporte  un  cas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  avec  pneumonie  à  l’autopsie  duquel  on 
trouva  du  catarrhalls  dans  tous  les  organes. 


1 .  Kiitciixiiu.  —  Il  Biictei'iologisclie  Untei'suchungeii  über 
Inttueiizu  ».  In  Zeitschrift  f.  Hyg.,  1890,  p.  528. 

2.  Fluggi:.  —  «  Die  Mikroorgunismeii  »,  1898,  Vol.  11, 
p.  15A. 

3.  JUXDELL.  —  n  Elude  clinique  et  bactériologique  des 
bronchites  ».  Hygiène,  1897,  p.  477.  Bund  LX. 

4.  BuTTiiUMiLcii.  —  Berl.  klin.  Woch.,  1899. 

5.  RiTSCiilE.  —  Journ.  of  Path.  a.  Bact.,  1900. 

8.  Bi;kniii!IM.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1900,  n“  40,  ir.  843. 

-7.  Petrugiiskt.  — Zeitschrift  /'.  Hyg.,  1901,  Vol.  XXX, 
p. 151. 


Migula‘  consacre  quelques  lignes  au  catar¬ 
rhalis  dans  son  Traité  de  bactériologie,  et 
Neisser®  l’étudie  assez  rapidement  dans  le 
Traité  classique  de  Kolle  et  Wassermann. 
Mais  l’étude  la  plus  complète  en  a  été  faite 
par  Ghon,  11.  Pfeiffer  et  Sederl  dans  un  im¬ 
portant  mémoire  :  «  Le  micrococcus  catar¬ 
rhalis  agent  pathogène  ^  ».  Nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  de  vérifier  cet  hiver  l’exactitude  de 
leur  description  et  nous  tenons  à  faire  con¬ 
naître  ce  microbe  dont  nos  travaux.de  cet 
hiver  ont,  pour  la  première  fois  en  France, 
montré  l’intérêt  L 

Morphologie.  —  Au  point  de  vue  morpho¬ 
logique  nos  observations  concordent  abso¬ 
lument  avec  celles  de  Ghon  et  H.  Pfeiffer. 

1“  Dans  les  crachats  il  se  présente  en 
diplocoques,  aplatis,  parfois  réniformes,  sou¬ 
vent  isolés,  assez  fréquemment  en  amas, 
rarement  en  tétrades,  jamais  en  chaînettes. 
Leur  aspect  rappelle  tout  à  fait  celui  du 
gonocoque.  Par  rapport  aux  leucocytes  on 
peut  trouver  des  diplocoques  Isolés  extra- 
leucocytaires,  ou  des  petits  amas  Intra-lcu- 
cocytaires.  Comme  le  gonocoque,  il  se  déco¬ 
lore  par  le  Gram,  rapidement  et  complète¬ 
ment.  Il  est  un  peu  plus  gros  que  le  gonoco¬ 
que,  mais  certaines  préparations  de  crachats 
renfermant  du  catarrhalis  lessemblent  telle¬ 
ment  à  une  préparation  de  pus  urétral  à  go- 
noeo(|ues  qu’un  observateur  non  prévenu  s’y 
tromperait  certainement.  Ghon  et  II.  Pfeiffer 
ne  parlent  pas  de  la  capsule.  Il  nous  a  sem¬ 
blé  quelquefois  que  dans  les  crachats  certains 
éléments  isolés  étaient  auréolés,  mais  nous  ne 
pouvons  être  affirmatifs  à  ce  sujet. 

Le  catarrhalis  se  distingue  assez  nettement 
des  autres  microbes  que  l’on  peut  rencontrer 
dans  les  crachats.  Mais  il  est  indispensable, 
pour  le  reconnaître,  d’avoir  une  réaction  de 
Gram  tout  à  fait  sûre,  et  une  préparation 
suffisamment  recolorée  par  l’éosine  ou  la 
fuchsine  diluée  pour  qu’on  puisse  distinguer 
les  cocci  en  diplo-gonocoques  caractéristi¬ 
ques.  Par  le  bleu  de  Kühne  les  diplocoques 
paraîtront  bleu  très  foncé  et  on  a  d’excel¬ 
lentes  préparations.  Le  catarrhalls  sera  faci¬ 
lement  distingué  des  microbes  habituels  des 
crachats  qui  prennent  le  Gram  ;  d’ailleurs  le 
pneumocoque  se  reconnaîtra  à  sa  forme  grêle 
et  allongée,  l’entérccoque  à  ses  formes  iné¬ 
gales  et  à  scs  courtes  chaînettes  si  fré¬ 
quentes  dans  les  crachats  ;  le  staphyloco¬ 
que,  hôte  peu  fréquent  des  crachats,  est  plus 
arrondi;  le  tétragène,  à  sa  capsule  nette  et  à 
sa  disposition  en  tétrades  peu  fréquente  chez 
le  catarrhalis.  D’ailleurs  la  tétrade  du  tétra¬ 
gène  est  composée  de  cocci  nettement  arron¬ 
dis.  Quant  au  para-tétragène  zoogléique  sa 
disposition  caractéristique,  tétrade  de  gros 
cocci  prenant  le  Gram  sur  un  fond  de  petits 
cocci  agglomérés  se  décolorant  par  le  Gram 
ou  plutôt  prenant  mal  les  colorants,  la  confu¬ 
sion  ne  serait  possible  qu’avec  ces  derniers 
éléments  séparés  accidentellement  de  la 
masse  zoogléicjue.  Parmi  les  cocci  se  décolo¬ 
rant  par  la  méthode  de  Gram,  la  confusion 


1.  Migui-X.  —  Cl  Sy.steni  der  Bnkterien  »,  1900,  Vol.  11, 
p.  84. 

2.  Neisser  in.  Koi.le  et  Wassermax.x.  —  T.  III,  p.  148. 

3.  Ghon,  H.  Pfeiffer  et  Sederl.  —  Zeit.  f.  klin.  Med., 
1902,  Vol.  XLIV. 

•  4.  F.  BezangOn  et  s.  Lsraels  de  Jong.  —  «  Caractères 
bactériologiques  des  crachats  au  cours  de  l’épidémie 
actuelle  dite  de  grippe  ».  Société  médicale  des  hôpitaux, 
1905,  24  Février. 


pourrait  se  faire  entre  le  catarrhalis  et  le 
cocco-bacille  de  Pfeiffer.  Klieneberger  insiste 
sur  la  difficulté  qu’il  y  aurait  à  les  distinguer, 
en  dehors  des  cultures,  et  dans  les  crachats 
notamment.  C’est  d’ailleurs  là  un  point  capi¬ 
tal,  étant  donné  le  rôle  que  semble  jouer  le 
catarrhalis  dans  des  épidémies  saisonnières 
qualifiées  cliniquement  de  grippe.  Or,  il  ne 
nous  a  pas  semblé  que  cette  distinction  fût  si 
difficile.  Le  catarrhalis  est  un  gros  coccus,  le 
Pfeiffer  est  un  petit  cocco-bacille,  souvent 
difficile  à  voir.  Le  catarrhalis  n’est  pas 
groupé  en  bandes  allongées  comme  celui-ci. 
Tout  au  plus  voit-on  du  catarrhalis  en  amas, 
ressemblant  surtout  à  un  amas  de  gonocoque. 
D’ailleurs  le  Pfeiffer  n’a  pas  cet  aspect  en 
diplo-gonocoque,  aplati  dans  le  sens  de  la 
longueur.  C’est  surtout  sur  les  préparations 
colorées  au  bleu  de  Kühne  que  l’on  pourra 
bien  les  distinguer. 

2“  Morphologie  dans  les  cultures.  —  Le 
catarrhalis  apparaît  plus  gros  et  plus  inégal, 
provenant  des  cultures,  que  dans  les  exsu- 
dats.  Les  aspects  tétragéniques  sont  extrême¬ 
ment  rares.  Très  souvent  à  un  examen  super¬ 
ficiel  on  a  l’Impression  d’un  réseau  de  staphy- 
lococcus  ne  prenant  pas  le  Gram.  Ce  réseau 
est  en  réalité  formé  de  diplocoques,  mais, 
dans  les  cultures  jeunes,  les  éléments  sont 
trop  petits  pour  qu’on  puisse  distinguer  le 
groupement  caractéristique.  Dans  les  cultures 
plus  âgées,  on  trouve  des  gros  éléments  mé¬ 
langés  à  de  plus  petits,  mais  se  décolorant 
tous  par  le  Gram;  les  gros  éléments  ont  net¬ 
tement  l’aspect  en  diplo-gonocoques. 

On  ne  trouve  jamais  de  chaînettes,  même 
dans  les  cultures  en  milieux  liquides. 

Cultures.  —  La  culture  la  plus  caractéris¬ 
tique  est  obtenue  sur  gélose  simple  ou  sac- 
charosée.  Après  vingt-quatre  heures  à  l’étuve 
apparaissent  des  petites  colonies,  rondes, 
gris  blanchâtre,  qui  n’ont  encore  rien  de 
typique.  Néanmoins  à  la  loupe  leur  bord  est-il 
irrégulier  et  granuleux.  Cet  aspect  irrégulier 
et  déchiqueté  du  bord  des  cultures,  aspect 
moiré  à  la  loupe,  augmente  les  jours  suivants, 
mais  le  centre  surtout  en  devient  foncé,  et 
dans  les  cultures  âgées  de  trois  à  quatre  jours 
il  est  déjà  parfois  surélevé  et  même  bru¬ 
nâtre.  Aspect  surélevé  et  brunâtre  du  centre 
opaque  de  la  culture,  bord  frangé  et  granu¬ 
leux,  telle  est  la  cai'actéristlque  de  la  culture 
sur  gélose  du  catarrhalis.  Nous  avons  même 
été  frappés  de  ce  fait  qu’après  repiquage,  les 
colonies  repiquées  prennent  souvent  plus  vite 
cet  aspect  typique,  au  bout  déjà  de  trente- 
six  heures,  quelquefois.  Mais  dans  les  cul¬ 
tures  primitives,  obtenues  en  partant  direc¬ 
tement  du  crachat,  si  l’on  abandonne  son 
tube  après  trente-six  heures,  on  pourra  pas¬ 
ser  à  côté  des  colonies  de  catarrhalis,  qu’on 
aura  prises  pour  des  colonies  de  streptocoque 
ou  d’entérocoque  qui  peuvent  se  développer 
parallèlement.  On  sera  tout  étonné  si  on  re¬ 
garde  son  tube  quatre  ou  cinq  jours  plus  tard, 
de  voir  par  places  les  colonies  à  centre  bru¬ 
nâtre  typique. 

Les  colonies  de  catarrhalis  sont  assez 
épaisses,  et  adhérentes  à  la  gélose.  Leur  vi¬ 
talité  sur  la  gélose  simple  est  variable  et  mé¬ 
diocre;  il  faut  repiquer  au  début  après  trois 
ou  C[uatre  jours. 

La  vitalité  est  meilleure  sur  gélose  saccha- 
rosée  à  12  pour  100. 
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Le  meilleur  milieu  pour  conserver  le  ca- 
tarrhalis  est  certainement  le  sang  gélose  pré¬ 
paré  suivant  le  procédé  de  MM.  Bezanron 
et  Griffon.  Nous  avons  pu  repiquer  une  cul¬ 
ture  vieille  de  quatre  mois  et  demi  venant  de 
sang  gélose,  mais  pour  obtenir  une  culture 
nous  avons  dû  faire  le  repiquage  sur  ce  môme 
milieu. 

Le  catarrhalis  pousse  très  mal  sur  pomme 
de  terre,  glycérinée  ou  non,  et  sur  carotte. 
La  gélatine  n’est  pas  licjuéfiée  mais  le  catar¬ 
rhalis  y  pousse  lentement,  et  son  développe¬ 
ment  y  est  médiocre.  Par  piqûre  il  donne  une 
ligne  blanche-grise,  sans  rien  de  caractéris¬ 
tique. 

Quant  aux  milieux  liquides,  le  catarrhalis 
pousse  bien  en  bouillon  ;  contrairement  à 
Ghon  et  II.  Pfeiffer  nous  n’avons  pas  observé 
de  voile  ;  le  bouillon  est  un  peu  troublé,  et 
il  reste  un  culot  assez  épais,  pulvérulent.  Il 
ne  donne  pas  d’indol,  ne  coagule  pas  le  lait. 

Il  pousse  faiblement  en  sérum  de  lapin  ;  il 
n’y  est  pas  encapsulé. 

En  résumé  c’est  un  microbe  de  vitalité  mé¬ 
diocre,  qui  ne  peut  guère  être  conservé  un 
certain  temps  que  sur  milieux  sanglants. 

Inoculation.  —  Le  catarrhalis  semble  peu 
pathogène  pour  les  animaux  de  laboratoire. 
Kirchner  aurait  tué  le  cobaye  par  Injection 
intra-pleuralc.  Ghon  et  H.  Pfeiffer  auraient  eu 
des  résultats  par  injections  intra-péritonéales 
de  doses  formidables  au  cobaye  et  à  la  sou¬ 
ris.  Chez  la  souris,  dans  quelques  cas,  ils  au¬ 
raient  observé  la  mort  par  péritonite,  avec 
rate  augmentée  de  volume,  congestion  et  dé¬ 
générescence  des  organes.  Chez  le  cobaye  ils 
auraient  obtenu  de  la  péritonite,  de  la  pleu¬ 
résie  droite,  après  passage  successlls.  Quant 
au  lapin  ces  auteurs  n’ont  observé  aucun 
trouble  après  injection  de  culture  de  catar¬ 
rhalis  par  n’importe  quelle  voie.  Comme 
Neisser,  nous  n’avons  pu  obtenir  de  symp¬ 
tômes  pathologiques  chez  les  animaux  de  la¬ 
boratoire. 

Les  cultures  filtrées  (Ghon  et  11.  Pfeiffer) 
seraient  sans  action. 

Rômî  l’ATiiociiNE.  —  Si  nous  manquons  de 
documents  sur  sa  présence  dans  l’air  ou  dans 
l’eau.  Jündell  l’a  trouvé  20  lois  sur  42  examens 
de  mucus  de  la  muqueuse  trachéale  saine 
qu’il  recueillait  avec  une  sonde  spéciale.  Dans 
leurs  recherches  récentes  Weichselbaum  et 
Ghon  ‘  l’ont  rencontré  dans  leurs  cultures 
d’exsudats  provenant  des  fosses  nasales  chez 
des  individus  sains,  habitant  en  dehors  d’un 
milieu  épidémique  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  ou  dans  ce  milieu  épidémique. 

A  l’état  pathologique  il  a  été  rencontré 
très  fréquemment.  .1üudell=  notamment  l’a 
trouvé  dans  presque  tous  les  cas  de  bron¬ 
chite  aiguë  au  début  quand  la  culture  des  cra¬ 
chats  n’avait  pas  été  négative.  C’est  déjà  dans 
les  crachats  de  bronchite  et  chez  des  grippés 
que  Kirchner  l’avait  décrit  en  1890.  C’est 
dans  un  cas  de  pneumo-typhus  que  Petruchsky 
a  trouvé  le  catarrhalis  dans  tous  les  organes. 
H.  Pfeiffer  l’avait  trouvé  dans  des  broncho- 


1.  Wi-icHSKLiî.mi  et  A.  Ghon.  —  «  Lo  micrococcus 
meiiingitidis  cerebro-spiniilis,  comme  agent  d'endocar¬ 
dite,  et  de  sa  jiréscnce  dams  les  fosses  nasales  d’individus 
sains  ou  malades  ».  Wicn.  hUn.  Woch.,  1905,  15  .Iiiin, 
n"  24. 
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pneumonies  infantiles,  et  Ritschie  l’y  trouva 
fréquent.  Bernheim  le  trouva  dans  un  cas  de 
pneumonie  grise  chez  un  enfant.  Neisser  l’a 
trouvé  dans  un  cas  de  broncho-pneumonie 
bilatérale  avec  pneumonie.  Neisser  dit  l’avoir 
trouvé  *  dans  l’expectoration  de  16  coque- 
luchcux,  associé  au  Pfeiffer,  dans  la  bouche 
chez  un  rougeoleux,  dans  2  cas  de  diphtérie, 
dans  1  cas  de  scarlatine  associé  au  Pfeiffer. 
Sederl  a  étudié  cliniquement  les  cas  dont 
l’étude  bactériologique  a  servi  au  travail  de 
Ghon  et  H.  Pfeiffer.  Sur  132  cas  ces  auteurs 
ont  observé  81  cas  où  le  catarrhalis  était  ab¬ 
sent,  13  cas  où  il  existait  des  microcoques  se 
décolorant  par  le  Gram  autres  que  le  catar¬ 
rhalis.  Dans  les  autres  cas  le  catarrhalis  exis¬ 
tait  seul  1  fois,  associé  aux  microbes  habituels 
des  voies  respiratoires  toutes  les  autres  fois. 

Dans  tous  ces  cas  il  s’agissait  de  bronchites, 
de  pneumonies.  Cinq  de  ces  cas  sont  rappor¬ 
tés  avec  détails.  Ils’agissaltde  cas  assezsérieux 
d’affection  des  voies  respiratoires,  bronchite 
diffuse  ou  pneumonie.  Mais,  point  important, 
dans  presque  tous  ces  cas,  on  avait  porté  le 
diagnostic  de  grippe,  bronchite  ou  pneumo¬ 
nie  grippale,  vu  le  caractère  des  symptômes 
généraux. 

Cet  hiver,  de  nombreux  auteurs  signalent 
la  présence  du  catarrhalis  dans  les  exsudats 
des  malades  considérés  comme  atteints  de 
grippe  (Sternberg  %  Hastlngs%  Ruhemann  % 
Klleneberger  %  BullochQ. 

Nous  mêmes  l’avons  trouvé  dans  presque 
tous  les  25  cas  étudiés  par  nous  cet  hiver. 
Jamais  nous  ne  l’avons  trouvé  pur  dans  les 
crachats,  mais  il  existait,  en  plus  ou  moins 
grande  abondance,  dans  une  grande  majorité 
de  ces  cas  de  gravité  si  variée  que  nous  avons 
observés,  bronchites  aiguës  simples,  pneu¬ 
monies  franches,  broncho-pneumonies  graves. 

Donc  le  catarrhalis  a  surtout  été  étudié 
dans  les  affections  des  voies  respiratoires, 
où  son  rôle  pathogène  semble  important, 
mais  n’est  pas  encore  nettement  délimité.  En 
effet,  nous  ne  serons  pas  encore  aussi  affir¬ 
matifs  que  Ghon,  Pfeiffer  et  Sederl  qui  dans 
la  première  des  conclusions  de  leur  mé¬ 
moire  disent  :  «  Le  micrococcus  catarrhalis 
peut  sans  association  avec  d’autres  microbes, 
créer  des  bronchites,  une  pneumonie,  avec  le 
type  clinique  de  la  pneumonie  h  pneumo¬ 
coque,  même  avec  symptômes  graves  géné¬ 
raux.  Les  symptômes  dus  au  micrococcus 
catarrhalis  n’ont  rien  qui  puisse  créer  un 
type  clinique.  Ils  ressemblent  aux  Infections 
à  pneumocoques  ou  h  Pfeiffer.  »  Nous  nous 
rallions  au  contraire  à  ces  deux  dernières 
conclusions  :  v  II  est  associé  souvent  au  pneu¬ 
mocoque  et  au  Pfeiffer.  Il  est  souvent  sa¬ 
prophyte.  »  En  effet,  s’il  est  incontestable 
que  l’on  trouve  le  catarrhalis  prédominant 
dans  de  nombreuses  infections  des  voies  res¬ 
piratoires  s'accompagnant  de  phénomènes 
généraux  qui  rappellent  le  tableau  d’une 
grippe  bénigne  à  forme  catarrhale,  son 
innocuité  pour  les  animaux  de  laboratoire, 
la  rareté  extrême  des  cas  où  on  le  trouve 
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à  l’état  pur ,  ne  nous  permettent  pas  de 
lui  faire,  dès  maintenant,  jouer  un  rôle 
fondamental  dans  ces  infections.  Peut-être 
n’est-ce  qu’un  simple  microbe  d’association  ; 
peut-être  peut-il  en  effet  à  lui  seul  donner 
lieu  h  des  états  épidémiques  qualifiés  de 
grippe.  II.  Pfeiffer  lui-même,  d’après  Flügge, 
considère  que  le  catarrhalis  se  trouve  dans 
des  cas  qui  ne  diffèrent  de  l’influenza  que  par 
leur  bénignité.  D’ailleurs,  ne  l’avons-nous  pas 
trouvé  avec  une  telle  fréquence  pendant  l’épi¬ 
démie  de  grippe  de  cet  hiver?  La  question  du 
rôle  pathogène  du  micrococcus  catarrhalis 
dans  les  affections  des  voies  respiratoires, 
épidémiques  ou  non,  rôle  peut-être  très  im¬ 
portant,  est  encore  h  l’étude. 

Ce  n’est  pas  uniquement  la  question  de  son 
rôle  pathogène  qui  peut  soulever  des  discus¬ 
sions  dans  l’étude  du  catarrhalis.  Plus  inté¬ 
ressant  encore  est  de  savoir  quelle  est  sa 
place  dans  la  classification  microbienne,  vis- 
à-vis  de  deux  microbes,  le  gonocoque  et  le 
méningocoque  de  Weichselbaum.  En  ce  qui 
concerne  le  gonocoque,  si,  comme  nous 
l’avons  dit  à  propos  de  sa  morphologie  dans 
les  crachats ,  certaines  préparations  rappel¬ 
lent  à  s’y  méprendre  le  pus  urétral  de  cer¬ 
tains  gonococciques,  la  notion  de  l’origine 
de  l’exsudat  étudié,  les  différences  de  cul¬ 
ture,  le  gonocoque  ne  pouvant  se  cultiver 
que  sur  milieu  de  Werthein  ,  ou  sur  sang 
gélosé,  suffisent  à  permettre  de  distinguer 
deux  microbes  identiques,  morphologique¬ 
ment,  mais  qui  au  moins  se  rencontrent  habi¬ 
tuellement  dans  des  circonstances  cliniques 
suffisamment  différentes  pour  ne  pas  être 
confondus.  Dans  certains  cas  d’endocardite, 
néanmoins,  la  question  pourrait  se  poser  et 
les  cultures  seules  la  trancheraient. 

La  difficulté  diagnostique  peut  être  beau¬ 
coup  plus  grande  avec  le  méningocoque 
de  Weichselbaum. 

La  discussion  des  rapports  du  catarrhalis 
et  du  méningocoque  de  Weichselbaum  fut 
amorcée  par  l’article  de  Bernheim,  que  nous 
avons  déjà  cité,  et  qui  admet  que  le  microbe 
qu’il  avait  rencontré  dans  son  cas  de  pneu¬ 
monie  grave  chez  un  enfant  de  quatorze 
mois  est  en  réalité  identique  au  méningo¬ 
coque  de  Weichselbaum.  On  conçoit  l’im¬ 
portance  de  cette  question.  On  sait,  en  effet, 
que  différents  auteurs  ont  prétendu  trouver 
dans  le  mucus  nasal  d’individus  atteints  de 
méningite  cérébro-spinale,  ou  vivant  en 
milieu  épidémique,  du  méningocoque  de 
Weichselbaum,  ce  qui  expliquerait  l'épidé¬ 
miologie  de  la  maladie.  Mais,  comme  le  fait 
remarquer  Weichselbaum  lui-même  dans 
son  récent  article  avec  Ghon,  la  plupart  n’ont 
fait  qu’un  examen  direct  du  mucus  nasal, 
et  n’ont  pas  fait  de  culture  ;  aussi  leurs  ré¬ 
sultats  sont  discutables,  car  dans  des  cas  où 
Weichselbaum  s’attendait  à  trouver  son  mé¬ 
ningocoque  après  examen  direct,  la  culture 
donna  du  catarrhalis*. 

Et,  en  effet,  ces  deux  microorganismes  se 
ressemblent  par  de  nombreux  points  -. 

Leur  morphologie  est  identique  ;  pas  plus 
que  le  catarrhalis,  le  méningocoque  de 
Weichselbaum  ne  se  présente  en  chaînettes. 


1.  Dans  quelques  cas  peu  nombreux,  Weicliselbaum 
a  trouvé  par  la  culture  du  méningocoque  typique. 

2.  Voir  Griffon.  —  Soc.  de  biol.,  1899,  17  Juin.  — 
Netter.  Ibidem. 
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tous  deux  sont  tantôt  intra-leucocytaires,  tan¬ 
tôt  extra-leucocytaires,  parfois  en  amas.  Tous 
deux  se  décolorent  franchement  par  le  Gram. 
Weichselbaum  soutient  que  les  diplocoques  du 
mlcrococcus  catarrhalis  sont  plus  réguliers 
que  ceux  du  méningocoque,  mais  nous  avons 
vu  que  les  microbes  provenant  des  cultures  se 
présentent  souvent  avec  des  formes  un  peu 
irrégulières  suivant  l’époque  à  laquelle  on 
examine  les  cultures.  Ce  qui  nous  a  semblé, 
c’est  que  la  disposition  ea  tétrades  est  plus 
fréquente  pour  le  méningocoque  que  pour  le 
catarrhalis. 

Ce  qui  différencie  les  deux  microbes,  ce 
sont  surtout  des  caractères  de  culture.  Les 
cultures  du  méningocoque  de  Weichselbaum 
sont  opaques  au  centre,  à  bords  translucides 
et  irréguliers.  La  vitalité  sur  gélose  est  faible, 
le  sérum  de  lapin  n’est  pas  un  bon  milieu, 
sur  pomme  de  terre  il  ne  pousse  pas.  Le  sang 
gélosé  semble  le  milieu  le  plus  favorable.  Le 
catarrhalis  pousse  plus  facilement  sur  les 
milieux  usuels,  tels  que  la  gélose  simple  ;  ses 
colonies,  après  quelques  y'ofirs,  par  leur  centre 
brunâtre  et  surélevé,  leur  bord  très  irrégu¬ 
lier,  ont  un  aspect  typique.  La  vitalité  du 
catarrhalis  serait  un  peu  plus  grande  que 
celle  du  méningocoque  de  Weichselbaum. 
L’action  pathogène  pour  les  animaux  est  faible 
dans  les  deux  cas. 

En  tout  cas,  en  l’absence  de  cultures  confir¬ 
matives  et  caractéristiques,  les  plus  grandes 
réserves  doivent  être  faites  quand,  dans  le 
mucus  nasal  d’individus  sains  on  trouve  des 
diplocoques  se  décolorant  par  le  Gram,  et  on 
ne  doit  pas  s’empresser  d’affirmer  qu’il  s’agit 
du  méningocoque  do  ^^’’eichselbaum. 

Mais  la  question  est  plus  large  encore  que  ce 
point  d’épidémiologie.  On  sait  les  rapproche¬ 
ments  qu’on  a  voulu  faire  entre  le  méningo¬ 
coque  de  AVeichselbaum  et  le  gonocoque*. 

D’autre  part,  on  reconnaîtra  que  les  diffé¬ 
rences  sont  en  somme  minimes  entre  le  mé¬ 
ningocoque  de  Weichselbaum  et  le  mlcro¬ 
coccus  catarrhalis.  On  doit  être  frappé  de  voir 
survenir  en  Amérique  et  en  Allemagne,  con¬ 
sécutivement  à  une  épidémie  d’affections  des 
voies  respiratoires  où  le  catarrhalis  semble 
jouer  un  rôle  important,  une  épidémie  de 
méningite  cérébro-spinale,  au  cours  de  la¬ 
quelle  la  majorité  des  auteurs  a  découvert  du 
méningocoque  de  Weichselbaum  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  et  du  catarrhalis 
ou  du  méningocoque  de  Weichselbaum  dans 
les  sécrétions  nasales. 

Ces  trois  microbes  gonocoque,  catarrhalis, 
méningocoque  de  Weichselbaum,  ne  sont-ils 
que  des  individus  d’une  même  espèce  ayant 
acquis  quelques  caractères  différentiels  par 
leur  habitat  différent  (urètre  —  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  —  muqueuse  respiratoire)? 
C’est  une  question  à  l’étude^,  mais  il  est  cer¬ 
tain  que  ce  sont  trois  membres  d’une  môme 
famille. 


1.  Pi.vro.  —  «  Rajiports  du  gonocoque  oyec  le  méningo, 
coque,  2»  mémoire  ».  Journ.  de  p/iya.  et  de  pai/i.  gên. 
19ü4,  15  Novembre,  p.  1081. 

2.  SoRCENTH  (dans  un  article  du  Cenlralblatl  f.  Bahte- 
riologic,  30''  volume  du  16  Juin  1905,  p.  1)  a  repris  cette 
question  des  méningocoques.  Ses  recherclics  portant  sur 
l’agglutination,  tendent  surtout  à  prouver  qu’on  a  une 
agglutination  positive  de  tous  les  types  de  méningocoques 
(Jager-Heubner,  Weicbselbaum,  etc.)  par  le  sérum  d’ani¬ 
maux  immunisés  contre  un  quelconque  de  ces  méningo¬ 
coques.  Au  contraire,  les  diplocoques  ne  provenant  pas  du 
liquide  céphalo-rachidien,  et  notamment  le  catarrhalis  ne 
sont  pas  agglutinés  par  ce  sérum.  Pour  lui  comme  pour 
Heubner,  le  catarrhalis  n’est  pas  identique  au  méningo¬ 
coque  de  Weichselbaum. 
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DEUXIÈME  QUESTION 

Li:S  RÉGIMES  DÉCHLORURÉS 

2«  Rappoiit  (M.  L.  Beco,  de  Liège),  —  félicite 
tout  d’abord  le  Bureau  permanent  d’avoir  choisi 
comme  rapporteur  principal  de  cette  question  M.  \Vi- 
dal  «  dont  l’esprit  d’initiative,  le  labeur  persévérant 
et  la  vaste  érudition  ont  su  faire  sortir  de  l’ombre 
paisible  des  laboratoires  l’étude  du  rôle  du  chlorure 
sodique  dans  la  diurèse,  l’ont  transportée  sur  le  ter¬ 
rain  de  la  clinique  et  en  ont  fait  l’une  des  grosses 
actualités  thérapeutiques  ». 

L’auteur  a  suivi  une  série  de  malades  atteints  de 
néphrites  de  différents  types  soumis  à  des  alterna¬ 
tives  de  chloruration  et  de  déchloruration  alimen¬ 
taires  dans  le  but  de  demander  à  l’étude  de  leurs 
échanges  dans  ces  conditions,  une  réponse  à  cer¬ 
taines  questions  surtout  d’ordre  pathogénique  qui  lui 
semblaient  plus  particulièrement  dignes  d’étnde. 

L’auteur  recherche  tout  d’abord  si  l’imperméabi¬ 
lité  rénale  pour  le  passage  du  chlorure  de  sodium  est 
fonction  d’une  lésion  de  la  cellule  épithéliale  glomé- 
rulo-tubul  aire.  Les  observations  montrent  que  la  chlo¬ 
ruration  alimentaire  est  suivie,  au  bout  d’un  certain 
temps,  d’une  augmentation  de  la  quantité  des  chlo¬ 
rures  éliminés  par  l’urine.  Au  début  de  la  chlorura¬ 
tion  l’augmentation  brusque  est  suivie  de  rétention, 
d’augmentation  de  poids  et  souvent  d’œdème;  mais 
la  courbe  d’élimination  chlorurée  peut  s’élever  rapi¬ 
dement,  atteindre  et  dépasser  même  la  courbe  d’ab¬ 
sorption  alors  que  celle-ci  est  toujours  élevée.  L’aug¬ 
mentation  de  la  chlorurie  est,  suivant  les  cas,  plus 
ou  moins  considérable;  rarement  elle  compense  l’ac¬ 
croissement  artificiel  des  ingesta  chlorurés;  souvent 
elle  atteint  ou  dépasse  le  chilTre  moyen  de  l’élimina¬ 
tion  normale,  c’est-à-dire  sans  chloruration  artifi¬ 
cielle.  Comme  la  teneur  en  chlorure  de  sodium  du 
sang  ou  des  humeurs  qui  baignent  le  parenchyme  ré¬ 
nal  paraît  ne  varier  que  dans  des  limites  étroites, 
l’auteur  ne  pense  pas  que  l’élimination  du  chlorure 
est  une  fonction  élective  de  la  cellule  rénale,  fonction 
dont  la  déchéance  plus  ou  moins  grande  serait  la 
cause  primitive,  essentielle  de  la  rétention  chlorurée. 

L’auteur  étudiant  ensuite  quels  sont  les  rapports 
qui  unissent  la  diurèse  au  passage  du  chlorure  de 
sodium  à  travers  le  rein  montre  que  ces  deux  phéno¬ 
mènes  ont  entre  eux  d’étroites  relations.  Le  plus  ha¬ 
bituellement  là  où  il  y  a  polychlorurie,  on  observe 
aussi  la  polyurie,  mais  chronologiquement  l’exoné¬ 
ration  abondante  du  chlorure  accompagne  ou  précède 
la  décharge  aqueuse.  Jamais  l’auteur  n’a  observé 
qu’elle  lui  fût  consécutive.  D’autre  part  et  surtout 
dans  le  cas  de  néphrites  à  prédominance  interstitielle 
le  volume  de  l’urine  excrétée  en  vingt-quatre  heures 
peut  n’être  pas  proportionnel  à  l’élimination  chloru¬ 
rée.  La  rétention  prolongée  du  chlorure  ou  son  éli¬ 
mination  considérable  peuvent  parfois  coïncider  avec 
de  faibles  variations  du  poids  ou  de  l’hydratation  de 
l’organisme.  L’auteur  n’a  pas  trouvé  enfin,  dans  ses 
observations,  qu’il  y  eut  un  parallélisme  constant 
entre  la  quantité  de  l’albuminurie  des  vingt-quatre 
heures  et  celle  de  la  rétention  chlorurée. 

Sur  un  certain  nombre  de  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  cardio-vasculaires,  l’auteur  a  étudié  l'action  de 
la  chloruration  arlilicielle ;  celle-ci  a  donné  des  ré¬ 
sultats  qui  paraissent  totalement  comparables  à  ceux 
obtenus  au  cours  de  certains  cas  de  néphrite  paren¬ 
chymateuse.  Chez  les  cardiaques  dont  l’épithélium 
rénal  est  sain  ou  légèrement  et  secondairement  atteint, 
l’inâueuce  de  la  chloruration  artificielle  est  au  moins 
aussi  désastreuse  que  chez  le  brightique  épithélial. 

La  cure  de  déchloruration  a  une  importance  de 
premier  ordre  dans  le  traitement  des  néphrites 
comme  dans  celui  des  affections  cardiaques  non  com¬ 
pensées.  Le  rôle  de  la  rétention  chlorurée  dans  la 
pathogénie  des  œdèmes  n’étant  pas  contestable,  il  est 
logique  et  conforme  aux  faits  observés  de  restreindre 
les  ingesta  chlorurés  en  dessous  delà  capacité  élimi¬ 
natoire  du  rein,  telle  qu’elle  sera  démontrée  par  le 
dosage  comparatif  des  chlorures  entrés  et  sortis. 

Le  choix  entre  le  régime  lacté  pur  et  l’alimentation 
solide  presque  dépourvue  de  chlorures  sera  souvent 
imposé  par  la  tolérance  du  malade. 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  190.5,  30  .Septembre,  n»  78, 

p.  621. 


D'une  façon  générale,  l’auteur  a  observé,  au  cours 
du  traitement  des  brightiques  que  la  diète  lactée  est 
suffisamment  hypochlorurée  et  est  le  régime  de  choix  ; 
elle  peut,  d’ailleurs,  être  combinée  au  régime  sec 
chloruré  ou  remplacée  pendant  quelque  temps  par 
ce  dernier,  à  la  condition  que  l’absorption  d’eau  ne 
soit  pas  trop  réduite.  Il  eu  est  à  peu  près  de  même 
chez  le  cardiaque  asystolique,  à  cette  nuance  près 
que  chez  lui,  la  déchloruration  presque  totale  est 
mieux  supportée  et  donne  souvent  combinée  ou  non 
à  l’administration  des  diurétiques,  des  résultats  plus 
rapides  et  plus  marqués. 

MM.  Beco  et  Gilkinet  étudiant  les  effets  des  diuré¬ 
tiques  rénaux,  et  en  particulier  de  la  théocine,  ont 
obtenu  avec  eux  une  action  poly-urique  et  poly- 
chlorurique  qui  se  manifeste  avec  une  énergie  presque 
égale  dans  le  traitement  des  œdèmes  et  des  épan¬ 
chements,  que  leur  origine  soit  rénale  ou  car¬ 
diaque.  Ils  sont  un  adjuvant  précieux  dans  l’hypo- 
chloruration  du  légime  alimentaire.  MM.  Beco  et 
Plumier  étudiant  le  mode  d’action  des  diurétiques 
rénaux  ont  abouti  à  cette  conclusion  que  les  subs¬ 
tances  telles  que  l’agurine,  la  théocine,  l’acétate  de 
tricocine  sodique,  la  caféine,  provoquent  par  action 
directe  sur  la,  paroi  vasculaire  la  vaso-dilatation 
active  des  vaisseaux  rénaux,  l’augmentation  de  la 
masse  et  de  la  rapidité  du  sang  qui  traverse  le 
rein  en  l’unité  de  temps  et  la  polyurie  qui  eu  est  la 
conséquence. 

Ces  recherches  expérimentales  nouvelles,  unies  aux 
observations  cliniques,  mettent  bien  en  lumière  le 
rôle  primordial  qui  doit  être  attribué  à  l’appareil 
circulatoire  du  rein  dans  le  mécanisme  de  la  rétention 
chlorurée  et  de  la  thérapeutique  de  déchloruration. 


M.  Aobard.  La  cure  de  déchloruration  donne 
l’exemple,  rare  encore,  d’un  progrès  thérapeutique 
logiquement  déduit  des  progrès  de  la  théorie.  La 
théorie  de  l’œdème  par  rétention  que  j’ai  formulée 
en  1901  est  la  base  de  la  déchloruration.  A  cette 
époque,  j’avais  pu  citer  à  l'appui  de  cette  théorie 
quelques  faits  expérimentaux  et  cliniques  observés 
par  d’autres  auteurs  ;  l’œdème  pulmonaire  provoqué 
par  MM.  Hallion  et  Carrion  au  moyen  des  injections 
liypertoniqucs,  l’œdème  constaté  par  M.  Chauffard 
à  la  suite  de  la  chloruration  artificielle  cliez  un  malade 
en  état  de  rétention.  Mais  ces  observateurs  n’avaient 
point  rattaché  par  un  lien  pathogénique  la  formation 
de  l’œdème  à  la  rétention  du  chlorure. 

Si  j’ai  pu  apercevoir  ce  lien,  c’est  grâce  à  mes 
études  sur  la  régulation  des  humeurs.  Avec  MM.  Lœper 
et  Laubry,  j’avais  reconnu  que  la  rétention  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  a  lieu  dans  les  tissus,  qu’elle  y  pro¬ 
voque  un  afflâx  d’eau,  quelle  empêche  les  injections 
salines  d’amener  la  diurèse  et  de  faire  autre  chose 
que  de  remplir  les  tissus  d’un  excès  d’eau  salée.  Nous 
avions  ajouté  que  l’ingestion  de  sel  produit  les  mêmes 
effets.  Au  nombre  des  affections  qui  déterminent  la 
rétention  chlorurée,  nous  avions  mentionné  l  urémîe 
et  l’asystolie,  et  dans  les  néphrites  nous  avions  vu 
que  cette  rétention  est  surtout  fréquente  dans  les 
formes  aigues  et  dans  les  incidents  aigus  des  formes 
chroniques. 

M.  Widal  a  vérifié  notre  théorie  en  répétant  de 
propos  délibéré  l’expérience  involontaire  de  M.  Chauf¬ 
fard,  dans  des  conditions  plus  favorables  à  la  produc¬ 
tion  de  l’œdème,  car  il  a  opéré  sur  des  brightiques 
déjà  sujets  à  l’anasarque.  Puis  il  a  eu  le  mérite  d’en 
tirer  une  très  intéressante  application  thérapeutique, 
en  soumettant  ces  malades  au  régime  déchloruré.  Les 
succès  de  ce  traitement  se  sont  étendus  ensuite  aux 
hydropisies  les  plus  variées,  montrant  bien  le  carac¬ 
tère  général  de  la  rétention  des  chlorures. 

La  régulation  des  humeurs,  qui  m’a  conduit  à  la 
théorie  de  l’œdème  par  rétention,  était  connue  des 
physiologistes.  Je  me  suis  efforcé  de  l’introduire  en 
Lthologie  et  d’asseoir  sur  une  base  physiologique  la 
pathogénie  d’un  trouble  morbide  très  fréquent,  la 
rétention  dans  les  tissus.  Celte  notion  a  pris  place  en 
pathologie  générale.  Je  souhaite  qu’elle  suscite  de 
nouveaux  progrès  :  ils  montreront  une  fois  de  plus 
quels  services  la  médecine  peut  attendre  de  la  phy- 

Widal.  Je  suis  heureux  que  M.  Acliard  me 
fouriiisse  l’occasion  de  préciser  un  petit  point  d’histo- 
riaue  devant  le  Congrès.  L’hypothèse  qu’avait  emise 
M.  Achard  sur  la  pathogéiiie  de  l’œdème  brighlique 
no  pouvait  mener  à  la  cure  de  déchloruration.  Il  avait 
nettement  formulé  que,  pour  lui.  il  fallait  faire  une 
seulement  au  chlorure  de  sodiuin  ma,» 


diverses  substances  dissoutes  en  excès  dans  le 
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saag.  Si  celle  hypothèse  éclectique  des  réteiUioiis 
multiples  s’était  vérifiée,  M.  Achard  pourrait  réelle¬ 
ment  revendiquer  d’avoir  fondé  la  théorie  de  l’oedème 
brightique,  mais  les  faits  qui  se  sont  multipliés  depuis 
deux  ans  prouvent,  comme  nous  l’avons  montré  avec 
MM.  Lemierre  cl  Javal,  que  le  chlorure  de  sodium  est 
la  seule  substance  dont  le  médecin  ait  à  se  préoc¬ 
cuper  dans  la  pathogénie  de  cet  œdème.  M.  Achard 
semble  aujourd'hui  s’êlrc  rallié  à  cette  opinion. 
J’ajoute  qu’il  n’a  provoqué  l’œdème  par  ingestion  de 
chlorures  qu’après  que  nous  l’avons  eu  réalisé  nous- 
mêmes  par  ce  procédé,  tout  comme  il  a  vu  que  les 
injections  salines  chez  les  pneumoniques  entraînaient 
la  diurèse  et  emplissaient  les  tissus  d’eau  salée  après 
que  M.  Cliauffard  eût  fait  la  même  constatation  dans 
l'ictère  infectieux. 

Le  mécanisme  régulateur  qui  force  l’excès  du  sel 
retenu  à  quitter  le  sang  pour  les  tissus  ne  s’applique 
pas,  je  le  répète,  à  tous  les  corps  dissous,  comme  le 
pensait  M.  Achard,  et  nous  avons  montré,  avec 
M.  Javal,  par  quel  procédé  l’urée,  en  particulier, 
dont  la  rétention  est  si  importante  au  cours  du  mal 
de  Bright,  s’accumule  avant  tout  dans  le  sang. 

Si  l’œdème  pouvait  être  occasionné  par  les  diverses 
substances  en  excès  dans  le  sang,  nous  serions 
encore  à  chercher  le  régime  diététique  à  opposer  aux 
hydropisies.  Une  telle  conception  ne  pouvait  mener 
qu’il  des  conclusions  négatives  pour  la  pratique.  Aussi 
M.  Acliard  concluait-il  de  ses  recherches  que  même 
des  soustractions  de  substances  seraient  impuissantes 
à  provoquer  une  crise  théi-apeutique.  11  pensait  qu’il 
faudrait  agir  sur  le  mécanisme  régulateur  de  la  com¬ 
position  du  sang,  c’est-à-dire,  d’après  lui,  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux,  et  que  la  solution  d'un  tel  problème,  en 
raison  de  ses  difficultés,  équivalait  à  peu  près  à  sup¬ 
primer  la  cause  même  de  la  maladie. 

11  est  ressorti  au  contraire  de  nos  recherches  qu’une 
soustraction  de  substance  pouvait  provoquer  une 
crise  thérapeutique,  que  la  substance  à  soustraire 
était  uniquement  le  chlorure  de  sodium,  et  que,  sans 
agir  sur  le  mécanisme  régulateur  de  la  composition 
du  sang  ni  sur  le  système  nerveux,  la  diététique  nous 
fournissait  un  moyen  d'une  rare  simplicité  pour  le 
traitement  de  l’œdème  brightique. 

CO.MMUKICATIO.NS  DIVERSES 

Le  rôle  du  rein  dans  la  rétention  chlorurée.  — 
M.  J.  Castaigne  (de  Paris). 

J’ai  opéré  d’une  part  sur  des  chiens  normaux, 
d’autre  part  sur  des  chiens  auxquels  j’avais  provoqué 
expérimentalement  une  néphrite  épithéliale  et  qui 
étaient  en  état  de  rétention  chlorurée,  comme  on  pou¬ 
vait  le  démontrer  par  l’épreuve  de  la.chlorurie  pro¬ 
voquée.  La  première  série  d’expériences  fut  conduite 
de  la  façon  suivante  :  par  une  laparotomie  nous  met¬ 
tions  à  nu  le  rein  et  l’uretère  correspondant,  alors 
nous  catéthérisions  l’uretère  et  nous  Introduisions 
une  fine  aiguille  dans  l’artère  rénale  eu  la  dirigeant 
dans  le  sens  du  courant.  Par  celte  aiguille  nous  fai¬ 
sions  pénétrer  sous  très  faible  pression  une  solution 
de  sérum  physiologique.  Cette  expérience  fut  faite 
une  dizaine  de  fois,  tant  sur  des  animaux  sains  que 
sur  des  chiens  atteints  de  néphrite  épithéliale.  La 
quantité  de  sérum  employée  était  de  1  litre  et  était  in¬ 
jectée  dans  le  même  laps  de  temps.  Or,  la  quantité  de 
chlorure  de  sodium  éiiminée  par  l’uretère  caléthérisé 
fut  toujours  sensiblement  égale,  qu’il  s’agisse  de 
reins  sains  ou  de  reins  atteints  de  néphrite  épithé¬ 
liale.  Elle  fut  même  légèrement  supérieure  dans  ces 

On  peut  donc  conclure  que  le  chlorure  de  sodium 
amené  expérimentalement  au  rein  n’est  pas  retenu 
par  le  rein  atteint  de  néphrite  épithéliale,  puisqu’il 
s'élimine  comme  si  le  rein  était  sain. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences,  nous  avons 
pratiqué  à  des  animaux  préalablement  saignés,  les 
uns  sains,  les  autres  atteints  de  néphrite  épithéliale, 
une  injection  de  sérnm  physiologique  dans  les  artères 
fémorales.  Nous  nous  arrêtions  quand  nous  en  avions 
fait  passer  un  litre  et  nous  prélevions  alors  200  cen¬ 
timètres  cubes  de  sang  par  ponction  de  l’artère  ré¬ 
nale.  Le  dosage  du  chlorure  de  sodium  contenu  dans 
le  sang  ainsi  retiré  nous  a  toujours  montré  des  quan¬ 
tités  moindres  dans  le  cas  de  néphrite  épithéliale 
que  chez  les  animaux  dont  les  reins  étaient  sains  ;  de 
plus,  nous  avons  noté  qne  la  quantité  de  sang  qui 
s’écoule  par  l’artère  rénale  dans  un  même  laps  de 
temps  est  notablement  supérieure  chez  les  animaux 
dont  les  reins  étaient  sains. 

11  semble  hors  de  doute  que  dans  les  cas  auxquels 
a  fait  allusion  M.  Widal  (néphrite  clironique  avec 
atrophie  telle  que  le  rein  est  réduit  à  l’état  de  moi¬ 


gnon;  pyélo-néphrile  chirurgicale,  etc.)  les  reins 
laissent  mal  filtrer  le  chlorure  de  sodium  comme 
d’ailleurs  l’ensemble  des  substances  qu’ils  éliminent 
à  l’état  normal. 

Mais  dans  les  cas  de  néphrite  épithéliale  le  pro¬ 
blème  est  plus  complexe  puisque  pour  admettre  le 
rôle  exclusif  du  rein  dans  la  rétention  des  chlorures, 
il  faut  supposer  une  perméabilité  dissociée  du  rem, 
insulfisante  pour  le  chlorure  de  sodium,  normale  ou 
exagérée  pour  les  autres  substances.  La  différence 
dans  les  opinions  exprimées  ici  même  montre  qu’on 
manque  encore  de  bases  solide»  pour  asseoir  cette 
pathogénie  si  complexe. 

Nous  pensons  que  nos  expériences  constituent  une 
donnée  précise  sur  laquelle  on  pourra  s’appuyer 
pour  résoudre  le  problème  pathogénique  que  Ion 
cherche  et  nous  croyons  pouvoir  conclure  que,  tout 
au  moins  dans  les  cas  de  néphrites  épithéliales  que 
nous  avons  provoqués  expérimentalement,  l’obstacle 
à  l’élimination  des  chlorures  n’était  pas  au  niveau  du 
rein.  La  rétention  chlorurée  doit  alors  être  attribuée, 
dans  des  cas  semblables,  à  une  propriété  spéciale 
des  tissus  et  des  humeurs  qui  sont  plus  aptes  à  rete¬ 
nir  le  sel,  et  aussi  à  un  vice  de  la  circulation  géné¬ 
rale  ou  locale  qui,  dans  un  même  laps  de  temps, 
amène  au  rein  malade  moins  de  sang  qu’au  rein  sam. 

Régime  déchloruré  dans  l’ascite  des  cirrhoses.  — 
M.  Acbard.  Depuis  que  j'ai  publié  avec  M.  Paisseau, 
en  Novembre  1903,  la  première  application  du  ré¬ 
gime  déchloruré  à  la  cure  de  l’ascite  cirrholique, 
d’autres  auteurs  ont  fait  connaître  des  résultats  très 
variables. 

J’ai  suivi  depuis, deux  ans  une  malade  chez  qui  le 
régime  a  produit,  soit  la  résorption  complète  de 
l’ascite,  soit  une  diminution  notable.  Cette  malade  a, 
en  outre,  une  albuminurie  permanente,  et  il  est  pos¬ 
sible  que  l’amélioration  des  phénomènes  rénaux  par 
le  régime  facilite  la  rétrocession  de  l’ascite. 

J’ai  vu  aussi  l’abstinence  de  sel  diminuer  et  main¬ 
tenir  stationnaire  pendant  un  assez  long  temps  une 
ascite  en  voie  d’augmentation. 

Le  régime  déchloruré  peut  se  montrer  plus  effi¬ 
cace  que  le  lait,  comme  le  montre  d’une  façon  pro¬ 
bante  un  cas  suivi  par  nous  avec  M.  Paisseau. 

La  chloruration  aggrave  l’ascite  des  cirrhotiques, 
comme  les  hydropisies  des  brightiques  et  des  car¬ 
diaques.  Peut-être  pourrait-elle  révéler  cette  ascite 
et  faciliter  ainsi  le  diagnostic  de  la  cirrhose  au 
début. 

Peut-être  encore  pourrait- elle,  après  résorption  du 
liquide,  vérifier  la  solidité  de  la  guérison,  de  même 
qu’elle  peut  aider  à  porter  un  pronostic  chez  les 
brightiques  et  les  cardiaques. 

Quant  à  la  déchloruration,  ses  effets  sont  favo¬ 
rables.  Alors  même  qu’elle  ne  tarit  pas  l’épanche¬ 
ment,  elle  peut  l’empêcher  de  devenir  trop  gênant,  ef- 
facer'les  œdèmes  qu’il  avait  produits,  reculer  la  ponc¬ 
tion.  Si  la  résorption  de  l’ascite  cirrholique  est 
moins  souvent  obtenue  par  le  régime  que  celle  des 
anasarques  brightiques  et  cardiaques,  si  cette  ascite 
a  moins  de  gravité  immédiate  que  certaines  localisa¬ 
tions  de  ces  œdèmes,  ou  peut  dire  que  l’indication  du 
régime  est  moins  urgente,  mais  non  qu’elle  est  moins 
précise.  11  y  a  donc  lieu  de  l’employer,  autant  que  le 
permettent  le  goût  et  la  patience  du  malade. 

La  rétention  du  chlorure  de  sodium  dans  l’ascite 
de  la  cirrhose,  comme  dans  la  plupart  des  autres  as¬ 
cites,  d’ailleurs,  a  ceci  de  particulier  qu’elle  est 
locale  et  pourtant  considérable.  Elle  s’accompagne 
de  la  rétention  d’autres  corps,  tels  que  glycose,  urée. 
Mais  l'introduction  d’un  excès  de  glycose  dans  for- 
ganisme,  même  par  voie  veineuse,  comme  je  l’ai  vu 
avec  M.  Ribot,  n’augmente  pas  l’ascite.  L’ingestion 
d’urée  produit  des  eflets  variables,  mais  elle  agit 
parfois  comme  diurétique  et  a  même  été  vantée  pour 
faciliter  la  résorption  du  liquide.  Injectés  directe¬ 
ment  dans  l’ascite,  comme  je  l’ai  constaté  avec 
M.  Ribot,  l’eau  et  le  glycose  sont  résorbés  et  n’aug¬ 
mentent  pas  l’épanchement.  Par  contre  l’eau  salée 
reste  dans  la  séreuse. 

Faut-il,  pour  expliquer  ces  différences,  invoquer 
une  perméabilité  dissociée  du  péritoine  ’i’  Avant  de 
doter  la  séreuse  de  ces  propriétés  sinplièrement 
électives,  il  conviendrait  de  voir  si  l’on  n’en  pourrait 
trouver  la  raison  dans  les  qualités  particulières  du 
chlorure  de  sodium  et  dans  les  conditions  spéciales 
de  la  régulation. 

Rétention  et  élimination  des  chlorures  au  cours 
des  cardiopathies.  —  idUT.  Vaquez  et  Digne  {de 
Paris).  C’est  un  fait  maintenant  bien  établi  qu’il  n’y  a 
pas  de  trouble  asystolique  sans  rétention  chlorurée  et 
que  la  déchloruration  constitue  le  phénomène  critique 


essentiel  qui  indique  le  retour  à  la  santé.  Nous  avons 
recherché  si  cette  action  nocive  du  chlorure  de  so¬ 
dium  pouvait  être  incriminée  à  elle  seule  pour  expli¬ 
quer  le  retour  des  phénomènes  asystoliques  chez  des 
sujets  maintenus  au  lit  dans  un  état  de  repos  moral 
et  physique  complet.  Puisque  le  mouvement,  si  léger 
soit-il,  ou  l’émotionne  pouvaient  en  pareille  circons¬ 
tance  être  incriminés,  il  fallait  donc  chercher  une 
interprétation  différente  de  ces  phénomènes;  il  était 
dès  lors  rationnel  de  la  chercher  dans  l’alimentation, 
et  surtout  il  était  nécessaire  de  bien  déterminer  la 
nature  de  l’écart  de  régime  qui  avait  provoqué  la 
crise  asystolique.  Nous  avons  observé  trois  sujets  en 
état  de  méiopragie  cardiaque  qui,  soumis  au  repos 
complet  au  lit  pendant  tout  leur  séjour  à  l’hôpital,  ont 
présenté  à  plusieurs  reprises  des  attaques  d’asystolie 
avec  infiltration  œdémateuse  qui  ont  toujours  succédé 
à  la  reprise  d’alimentation  chlorurée. 

Ces  faits  nous  ont  engagés  à  rechercher  comment  se 
comportait  l’élimination  des  chlorures  chez  les  car¬ 
diaques  en  dehors  des  périodes  d’asystolie  et  à  dé¬ 
terminer  le  rôle  qui  revenait  à  la  rétention  chlorurée 
dans  les  premières  manifestations  cliniques  de  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque  eu  utilisant  l’épreuve  de  la  chloru¬ 
ration  alimentaire  telle  qu’elle  a  été  employée ,  par 
M.  Widal  chez  les  brightiques  et  les  cardiaques,  en 
suivant  le  mode  de  l’élimination  des  chlorures  et  eu 
établissant  le  bilan  chloruré.  Cette  étude  nous  a 
donné  des  renseignements  très  intéressants  : 

D’une  façon  générale,  nous  avons  constaté  que 
l’élimination  chlorurée  présente  déjà  des  caractères 
anormaux  à  une  période  très  antérieure  à  celle  des 
troubles  dits  asystoliques,  et  qu’elle  peut  être  trou¬ 
blée  alors  même  que  l’adaptation  de  l’organisme  à  la 
lésion  cardiaque  paraît  encore  parfaite. 

On  peut  à  cet  égard  ranger  les  cardiaques  en  trois 
catégories,  suivant  qu’ils  sont  à  la  période  pré-asys- 
tolique,  à  la  phase  d’asystolie  légère  ou  en  asystolie 
complète. 

Chez  le  plus  grand  nombre  de  malades  dont  la 
lésion  cardiaque  est  compatible  avec  une  existence 
normale  et  qui  ne  présentent  aucun  trouble  fonction¬ 
nel,  l’élimination  chlorurée  est  également  normale  et 
s’effectue  comme  chez  les  sujets  sains. 

Dans  une  seconde  période  ,  dont  la  durée  reste 
heureusement  fort  longue,  l’apparition  da  la  dyspnée 
d’effort  et  des  autres  troubles  fonctionnels  coïncide 
nettement  avec  un  mode  spécial  de  l’élimination  des 
chlorures  qui  est  facilement  mis  en  évidence  par 
l’épreuve  de  la  chloruration  expérimentale,  laquelle 
dénote  une  chlorurie  retardée  et  intermittente.  La 
chasse  chlorurée  se  fait  ainsi  d’une  façon  intermit¬ 
tente  et  ce  phénomène  très  caractéristique  peut  être 
considéré  comme  le  premier  symptôme  avant-cou¬ 
reur  d’un  degré  léger  d’insuffisance  cardiaque. 

Plus  tard,  lorsque  ces  troubles  asystoliques  s’ac¬ 
centuent,  l’élimination  chlorurée  cesse  complètement 
et  fait  place  à  une  rétention  très  marquée. 

L’étude  des  modifications  de  la  formule  suivant 
laquelle  s’éliminent  les  chlorures  peut  donc  fournir 
de  très  utiles  indications  pour  le  diagnostic  et  le  pro¬ 
nostic  des  cardiopathies. 


TROISIÈME  QUESTION 
LES  SÉCRÉTIONS  DU  PANCRÉAS 


!=■■  Rapport  [M.  Hallion,  de  Paris)  examine  suc¬ 
cessivement  la  sécrétion  externe,  puis  la  sécrétion 
interne  du  pancréas,  au  point  de  vue  pathologique, 
et  indique  ensuite  l’utilisation  thérapeutique  des  pro¬ 
duits  de  ces  sécrétions. 

I.  Sécrétion  externe,  —  Le  suc  pancréatique 
peut  être  en  déficit  dans  l’intestin  ;  il  peut  stagner 
dans  la  glande  ;  il  peut  s’épandre  hors  de  ses  voies 
naturelles.  De  là  autant  de  troubles  qu'il  faut  envi- 


ager  séparément. 

Le  déficit  du  suc  se  présente  quand  les  cellules 
écrétantes  sont  détruites  ou  les  conduits  excréteurs 
blitérés.  Mais  on  peut  concevoir  que  la  fonction  sé- 
rétoire  du  pancréas  soit  suspendue  sans  que  la  glande 
e  montre  altérée  anatomiquement. 

On  sait  que,  normalement,  celte  sécrétion  est  pro- 
oquée  par  l’apport  d’une  solution  acide  (suc  gas- 
rique),  au  contact  de  la  muqueuse  duodénale  ;  on 
ait  que  cette  muqueuse  produit,  dans  ces  conditions, 
me  substance  spécifique, la  sécrétine,  qui  passe  dans 
e  sang,  est  charriée  par  lui  jusqu’au  pancréas  et 
movoque  la  cellule  pancréatique  à  la  sécrétion. 

Il  est  donc  probable  qu’un  déficit  de  sécrétion 
lancréalique  peut,  en  pathologie,  ressortir  soit  a  une 
aaladie  de  l’estomac,  soit  à  une  maladie  du  duode- 
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num,  et  n’a  point  pour  oondition  nécessaire  une  lé¬ 
sion  du  pancréas  lui-même. 

La  solidarité  physiologique  qui  unit  ces  trois  or¬ 
ganes  existe  aussi  à  d’autres  points  de  vue.  Le  suc 
duodénal  renferme  un  ferment  spécifique,  l’entéro- 
kinase,  qui,  inactif  par  lui-même,  renforce  l’activité 
digestive  du  suc  pancréatique:  le  suc  gastrique  ren¬ 
ferme  non  seulement  un  ferment  protéolytique,  mais 
encore  un  ferment  stéatolylique,  nullement  négli¬ 
geable  d’après  des  recherches  récentes. 

Si  l’on  ajoute  que  la  bile  coopère  à  l’utilisation  des 
graisses,  que  les  bactéries  intestinales  paraissent 
prendre  part  —  dans  une  mesure  assez  restreinte 
cependant  —  à  divers  actes  digestifs,  on  ne  pourra 
s'attendre  à  ce  que  les  symptômes  du  déficit  pan¬ 
créatique  soient  ni  pathognomoniques  ni  constants. 

Parmi  ces  symptômes,  qui  sont  divers  et  de  valeur 
pratique  inégale,  les  plus  importants  sont  les  plus 
anciennement  connus,  à  savoir  l'azotorrhée  et  surtout 
la  stéatorrhée,  tantôt  appréciables  par  l’examen  des 
selles  à  l’œil  nu,  tantôt  et  plus  souvent,  décelables 
seulement  par  l’examen  microscopique  et  principale¬ 
ment  par  l’examen  chimique  des  fèces,  qui  tend  à 
entrer  dans  l’usage  clinique.  Plus  important  encore 
que  la  stéatorrhée  proprement  dite  (proportion  exces¬ 
sive  des  graisses  non  assimilées),  est  le  phénomène 
qu’a  signalé  Muller  et  que  nous  proposons  de  dési¬ 
gner  sous  le  nom  à' hyposiéatolyse  :  c’est  non  plus  le  | 
défaut  d’absorption  globale  des  graisses,  mais  l’im-  ; 
perfection  de  leur  digestion  chimique  (faible  propor¬ 
tion  d’acides  gras  par  rapport  aux  graisses  nou 
attaquées). 

Le  procédé  de  Sahli  consiste  à  faire  ingérer  des 
pastilles  de  gluten  contenant  de  l’iodoforme  ;  le  suc 
pancréatique  dissout  les  capsules  ;  l’iode  se  libère  et 
passe  dans  l’urine  où  on  le  décèle.  Quand  ce  passage 
retarde  de  vingt-deux  heures  ou  davantage,  on  con¬ 
clut  à  un  déficit  pancréatique,  à  moins  qu’une  stase 
gastrique  n’ait  retenu  la  capsule  dans  l’estomac.  Ce 
procédé  est  utile,  mais  infidèle. 

La  rétention  du  suc  pancréatique  par  oblitération 
complète  ou  incomplète  des  canaux  excréteurs,  en¬ 
gendre  des  désordres  dans  la  glande  et  à  son  voisi¬ 
nage.  La  rétention  pure  et  simple,  aseptique,  ne  pro¬ 
duit  guère  qu’une  atrophie  avec  sclérose.  Par  elle- 
même,  elle  ne  suffit  pas  à  engendrer  des  kystes  ou 
des  calculs,  mais  elle  en  favorise  la  formation.  Elle 
est  aussi  un  des  facteurs  les  plus  importants  des 
pancréatites  aigues  et  chroniques,  d’après  la  plupart 
des  auteurs,  surtout  parce  qu’elle  permet  l’infection 
ascendante  du  pancréas. 

Normalement,  le  suc  pancréatique  s’oppose  à  la 
propagation  des  microbes  intestinaux  le  long  des 
conduits  excréteurs  de  la  glande.  Dans  une  certaine 
mesure,  le  courant  d’excrétion  réalise  mécaniquement 
l’asepsie,  mais  ce  serait  là  une  garantie  insuffisante, 
-surtout  étant  donné  que  le  suc  subit  normalement 
des  stases  prolongées.  Plus  efficace  est,  comme  l’a 
montré  M.  Carnot,  le  grand  pouvoir  bactéricide  que 
le  suc  possède  et  qui  est  exalté  encore  par  son  mé¬ 
lange  avec  la  bile.  La  rétention  non  seulement  sup¬ 
prime  le  courant  de  chasse,  mais  encore  altère  les 
qualités  du  produit  ;  ainsi  rend-elle  possible  l’in¬ 
fection  ascendante ,  et  les  pancréatites  qui  s’en¬ 
suivent. 

La  diffusion  du  suc  hors  de  ses  voies  naturelles, 
par  suite  d’une  solution  de  continuité  de  conduits  ou 
de  certaines  altérations  de  cellules  glandulaires, 
exerce  une  action  offensive  sur  les  tissus  imprégnés  ; 
la  trypsine  corrode  les  cellules,  les  membranes,  les 
parois  des  vaisseaux;  la  stéapsine  attaque  la  graisse 
du  tissu  adipeux.  A  la  vérité,  ces  effets  ne  sont  pas 
aussi  constants,  aussi  nets  qu’on  pourrait  le  croire; 
les  tissus  se  défendent  contre  les  ferments  pancréa¬ 
tiques,  et  c’est  ainsi  que  le  péritoine  sain  en  subit 
l’invasion  sans  dommage  appréciable.  Aussi  faut-il 
que  des  conditions  accessoires,  au  nombre  desquelles 
il  faut  compter  avec  l’infection  microbienne,  se  sura¬ 
joutent  h  l’action  du  suc  pancréatique  pour  détermi¬ 
ner  des  lésions  graves,  telles  qu’hémorragies,  pan¬ 
créatites,  etc. 

II.  Sécrétion  interne.  —  Tout  donne  à  penser  que 
le  diabète  pancréatique,  nettement  établi  par  M.  Lan- 
cereaux,  et  réalisé  expérimentalement  par  Y.  Mering 
et  Minkowski,  a  pour  cause  la  suppression  d’une  sé¬ 
crétion  interne  du  pancréas,  dont  la  propriété  phy¬ 
siologique  est  de  régler  les  échanges  du  sucre  dans 
l’économie. 

MM.  Chauveau  et  Kaufmann  pensèrent  que  la  sé¬ 
crétion  du  pancréas,  par  un  mécanisme  d’ailleurs 
complexe,  modérait  normalement  la  production  du 
sucre  dans  le  foie;  d’où  glycémie  et  glycosurie  quand 
la  fonction  du  pancréas  se  supprime.  Au  contraire. 


d'après  M.  Lépine,  le  pancréas  produit  normalement 
une  substance  qui  favorise  la  destruction  du  sucre 
dans  l’organisme.  Ainsi,  tandis  que  le  diabète  pan¬ 
créatique  serait  lié,  dans  l'iiypothèse  de  MM.  Chau¬ 
veau  et  Kaufmann,  à  une  glycosoformation  exagérée, 
il  se  rattache  suivant  M.  Lépine,  à  une  glycolyse 
insuffisante. 

Des  recherches  récentes  de  Cohnheim,  et  des 
expériences  de  MM.  Lépine  et  Boulud,  ont  confirmé 
l’opinion  de  M.  Lépine  dans  ce  qu’elle  avait  d’essen¬ 
tiel  ;  par  injection  de  macération  de  pancréas,  ces 
derniers  expérimentateurs  ont  réalisé  une  hypogly¬ 
cémie  et  une  exagération  extraordinaire  du  pouvoir 
glycolytique  du  sang. 

Des  recherches  expérimentales,  il  résulte  que  l’au¬ 
tophagie,  la  polyphagie,  la  polydipsie,  la  polyurie,  ne 
sont  pas  nécessairement  associées  à  la  glycosurie. 
Pour  expliquer  l’autophagie,  c’est-à-dire  la  consomp¬ 
tion  rapide  avec  azoturie  excessive,  on  a  été  amené  à 
supposer  que  le  pancréas  sécrète  une  substance  qui 
modère  l'hislolyse,  la  désintégration  des  tissus,  subs¬ 
tance  dont  le  déficit  contribuerait  à  l’amaigrissement 
rapide  de  certains  diabétiques. 

Il  semble  bien  que  la  sécrétion  interne  du  pan¬ 
créas  soit  spécialisée  dans  les  îlots  de  Langerhans, 
et  que  par  suite,  on  doive  chercher  principalement 
dans  une  altération  anatomique  ou  fonctionnelle  de 
ces  derniers,  la  condition  essentielle  du  diabète  pan¬ 
créatique.  L’anatomie  de  ces  îlots  est  bien  appropriée 
à  une  fonction  de  sécrétion  interne,  comme  l’a  mon¬ 
tré  M.  Laguesse  par  des  travaux  très  remarquables. 

Ces  travaux  ont  été  le  point  de  départ  de  recher¬ 
ches  anatomo-pathologiques  intéressantes,  de  la  part 
d'un  très  grand  nombre  d’auteurs.  De  leur  ensemble 
se  dégage  une  conclusion  générale  favorable  à  la 
«  théorie  insulaire  »  du  diabète  pancréatique. 

III.  Thérapeutique.  —  M.  Enriquez  a  cherché  à 
modifier  la  quantité  et  la  qualité  de  la  sécrétion  pan¬ 
créatique  par  une  médication  acide. 

On  a  surtout  utilisé  les  propriétés  spécifiques  des 
produits  pancréatiques  par  l’opothérapie. 

L'opothérapie  pancréatique  a  été  depuis  fort  long¬ 
temps  employée  pour  remédier  h  l'insuffisance  de  la 
digestion  ;  la  clinique  en  a  montré  l’efficacité  en  pa¬ 
reil  cas  et  l’expérimentation  Ta  confirmée;  il  nous 
paraît  rationnel  d’associer  alors,  au  produit  pancréa¬ 
tique,  le  produit  duodénal  que  la  physiologie  nous 
indique  comme  son  complément  naturel.  Dans  le  dia¬ 
bète,  Topothérapie  a  des  effets  inconstants,  ce  qui 
peut  tenir,  comme  Ta  fait  ressortir  M.  Gilbert,  à  la 
diversité  pathogénique  des  cas  ainsi  traités. 


2®  Rapport  {M.  Falloise,  de  Liège),  ne  s’occupe 
ici  des  sécrétions  pancréatiques  qu’au  point  de  vue 
de  la  physiologie  expérimentale.  Seuls,  les  résultats 
fournis  par  les  expériences  sur  les  animaux  y  sont 
envisagés. 

1.  Sécrétion  externe.  —  Il  est  classique  de  dire 
que  le  suc  pancréatique,  au  moment  où  il  pénètre 
dans  l’intestin  possède  trois  ferments  :  la  trypsine 
ou  ferment  protéolytique  agissant  sur  les  substances 
albumino'ides,  la  lipase  qui  saponifie  les  graisses, 
Tamylase  qui  saccharifie  l’amidon  et  le  glycogène.  Il 
résulte  de  travaux  récents  qu’il  existe  dans  le  suc 
pancréatique  toute  une  série  d’autres  ferments. 

On  admettait  que  les  ferments  pancréatiques  qui 
exercent  leur  action  sur  les  aliments  dans  la  lumière 
de  l’intestin  possédaient  toute  leur  activité  au  moment 
où  ils  y  pénètrent.  Ileidenhain  cependant  avait  mon¬ 
tré  que,  dans  la  glande  pancréatique,  le  ferment  des 
substances  albumino'ides  ne  se  forme  pas  à  l’état  de 
trypsine  active,  mais  à  l’état  de  protrypsine  ou  zymo¬ 
gène  qui  se  transforme  ultérieurement  en  trypsine; 
mais  on  pensait  que  cette  transformation  se  faisait 
dans  la  glande  même,  sous  l’influence,  d’après  Schiff 
et  Ilerzen,  d’une  substance  fournie  par  la  rate  et 
amenée  au  pancréas  par  voie  sanguine.  Cette  dernière 
théorie  ne  s’est  pas  vérifiée.  L’école  de  Pawlow  a 
démontré  que  le  pouvoir  trypsinogénique  apparte¬ 
nait  au  suc  intestinal,  et  que  ce  dernier  doit  son 
action  à  la  présence  d’un  ferment,  Tentérokinase. 
M.  Delezenne,  qui  a  beaucoup  étudié  ce  principe 
actif  a  mis  hors  de  doute  qu’il  rentrait  dans  le  groupe 
des  diastases.  Un  chauffage  d’une  demi-heure  à  70“, 
suffit  déjà  pour  lui  enlever  son  activité;  il  exerce  ses 
propriétés  à  des  doses  extraordinairement  faibles  ; 
de  même  que  les  autres  ferments  solubles  il  se  fixe 
facilement  sur  la  fibrine,  et  Ton  peut  de  cette  façon 
enlever  au  suc  intestinal  toute  Tentérokinase  qu’il 
contient.  M.  Delezenne  explique  l’action  de  Tenté- 
rokinase  par  une  sorte  de  mordançage  de  la  fibrine 
ou  de  l’albumine  permettant  au  ferment  protéolytique 


de  se  fixer  à  son  tour,  et  il  attire  l’attention  sur  les 
an.Tlogies  qui  existent  entre  ces  phénomènes  et  l’ac¬ 
tion  conjuguée  de  Talexiue  et  de  la  sensibilisatrice 
des  sérums  cytotoxiques  et  bactéricides.  Dans  les 
deux  cas,  on  se  trouve  en  présence  de  diastases  inac¬ 
tives  par  elles-mêmes,  mais  dont  la  réunion  jiermet 
à  la  protéolyse  ou  à  la  cytolyse  de  s’accomplir. 

L’action  de  Tentérokinase  ne  consiste  donc  pas  à 
transformer  simplement  un  proferment  en  ferment 
actif  ;  il  s  agit  plutôt  d’une  action  de  fixation  de  la 
kinase,  permettant  à  la  trypsine  d’agir. 

MM.  Dastre  et  Stassano  arrivent  à  une  conception 

L  action  de  cette  entérokinase  est  indispensable; 
sans  elle  le  suc  pancréatique  est  absolument  inactif 
vis-à-vis  des  substances  albuminoïdes.  Elle  est  sur¬ 
tout  abondante  au  niveau  du  duodénum  et  du  jéju¬ 
num,  tandis  qu’elle  fait  presque  complètement  défaut 
au  niveau  de  Tiléon. 

On  n’est  pas  d’accord,  d’ailleurs,  sur  l’origine  de 
Tentérokinase.  M.  Savvitch  a  montré  que  pour  que 
cette  substance  se  trouve  dans  l’intestin,  la  présence 
du  suc  pancréatique  était  indispensable. 

La  découverte  de  la  kinase  intestinale  a  permis 
à  MM.  Dastre  et  Stassano  de  trouver  l’explication 
d’un  fait  demeuré  jusqu’ici  mystérieux  :  la  résis¬ 
tance  des  parasites  intestinaux  (tamias,  ascarides) 
a  1  action  dissolvante  des  liquides  digestifs.  Ils  ont 
montré  que  ces  parasites  produisaient  une  antikinase 
dont  l’effet  sur  la  kinase  est  inhibiteur  et  non  destruc¬ 
teur.  M.  Delezenne  a  signalé  en  même  temps  que  le 
sérum  sanguin  contient  lui  aussi  une  antikinase,  ce 
qui  explique  que  le  sérum  sanguin  (albumine  vivante) 
résiste  étonnamment  à  l’action  de  la  trypsine  et  ra¬ 
lentit  la  protéolyse  des  substances  albumino’ides  aux¬ 
quelles  il  est  mêlé. 

La  bile  elle  aussi  exerce  une  action  favorable  sur 
les  ferments  pancréatiques,  mais  surtout  intense  vis- 
à-vis  de  la  lipase.  Cette  action  de  la  bile  sur  la  lipase 
explique  que  l’absence  de  bile  dans  l’intestin  entrave 
considérablement  l’absorption  digestive  des  graisses. 

—  Le  rôle  mécanique  de  la  sécrétion  pancréatique 
est  aujourd’hui  bien  connu.  On  sait  que  le  liquide 
gastrique  détermine,  au  niveau  du  duodénum,  un  ré¬ 
flexe  dit  acide  qui  ferme  le  pylore,  mais  la  sécrétion 
pancréatique  neutralise  cette  acidité,  ouvre  le  pylore 
et  une  nouvelle  portion  de  chyme  acide  pénètre  dans 
l’intestin. 

—  L’influence  du  système  nerveux  sur  la  sécrétion 
pancréatique  a  été  surtout  bien  élucidée  par  Pawlow, 
qui  a  montré  que  le  pneumogastrique  était  le  nerf  sé¬ 
crétoire  du  pancréas.  Ce  nerf  contient,  à  côté  des  fibres 
vaso-dilatatrices  bien  mises  en  évidence  parMM.  Fran¬ 
çois-Franck  et  Hallion,  des  fibres  excito-sécrétoires 
et  des  fibres  inhibitoires  et  frénatrices  de  la  sécrétion 
pancréatique.  Le  sympathique  contient  lui  aussi  des 
fibres  sécrétoires  en  même  temps  que  des  fibres  vaso- 
constrictives.  Quant  à  la  sécrétion  psychique  elle 
semble  n’étre  que  très  minime,  si  même  elle  existe  en 
réalité. 

Beaucoup  de  substances  provoquent  la  sécrétion 
du  suc  pancréatique,  mais  parmi  elles  il  faut  faire 
une  place  à  part  aux  acides  et  aux  graisses  qui  cons¬ 
tituent  pour  Pawlow  les  excitants  spécifiques  de  la 
sécrétion  pancréatique.  Cette  sécrétion  se  ferait  pour 
lui  par  un  mécanisme  exclusivement  réflexe.  Mais  un 
mécanisme  nouveau,  chimique  ou  humoral,  a  été  dé¬ 
couvert  par  MM.  Bayliss  et  Slarling,  et  il  serait, 
d’après  eux,  le  seul  qui  interviendrait  pour  provo¬ 
quer  la  sécrétion  du  suc  pancréatique  sous  l’influence 
des  acides.  Ils  ont  montré  qu’il  existe  normalement 
dans  les  cellules  superficielles  de  la  muqueuse  du 
duodénum  et  de  l’origine  du  jéjuno-iléon  une  sub¬ 
stance  spéciale,  insoluble,  qu’ils  ont  appelée  pro- 
sécrétine  et  qui,  au  contact  d’une  solution  acide  se 
transforme  en  une  substance  nouvelle,  la  sécrétine. 
Celle-ci  amenée  au  pancréas  par  voie  sanguine  en 
provoque  la  sécrétion  par  excitation  chimique  des 
cellules  glandulaires  de  cet  organe.  Les  recherches 
de  MM.  Enriqnez  et  Hallion  ont  bien  mis  en  lumière 
la  valeur  de  ce  mécanisme.  Il  ne  faut  cependant  pas 
rejeter  l’influence  du  réflexe  sur  la  sécrétion,  et  on 
peut  admettre  que  le  mécanisme  de  l’action  des  acides 
sur  la  sécrétion  pancréatique  est  double  ;  action  hu¬ 
morale  par  pénétration  dans  le  sang  de  sécrétine,  et 
action  réflexe  ;  mais  il  est  impossible  de  dire,  à  l’heure 
actuelle,  lequel  de  ces  deux  mécanismes  est  prépon¬ 
dérant.  L’action  sécrétoire  de  la  sécrétine  n’est  pas 
limitée  au  pancréas,  elle  s’exerce  également  sur  le 
foie  et  sur  les  glandes  de  la  muqueuse  de  l’intestin 

IL  Sécrétion  interne.  ^  L’auteur  rappelle  quels 
sont  les  effets  de  l’extirpation  du  pancréas,  et  cette 
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étude  le  conduit  à  aborder  la  palhogénie  du  diabète 
pancréatique  et  à  rechercher  par  quel  mécanisme 
l’ablation  du  pancréas  produit  le  diabète.  On  sait  que 
ce  n’est  pas  par  suite  de  la  suppression  du  suc  pan¬ 
créatique  dans  l’intestin  puisque  la  section  des  ca- 
nau.’c  excréteurs  ou  une  extirpation  incomplète  ne 
produisent  pas  le  diabète;  ce  n’est  pas  non  plus  par 
suite  du  traumatisme  opératoire  ou  des  lésions  ner¬ 
veuses,  car  ceux-ci  sont  les  mêmes  que  l’extirpatiou, 
soit  complète  ou  non  ;  en  outre,  les  lésions  nerveuses 
ne  produisent  jamais  que  des  glycosuries  passagères 
et  non  le  diabète  vrai  ;  c’est  évidemment  par  suppres¬ 
sion  de  la  sécrétion  interne.  L’auteur  rappelle  la 
théorie  de  MM.  Chauveau  et  Kaufmann,  qui  admet¬ 
tent  que  le  pancréas  règle  la  formation  du  sucre  dans 
le  foie  en  agissant  en  quelque  sorte  comme  un  frein; 
il  expose  ensuite  les  idées  de  M.  Lépine,  qui  admet 
que  dans  le  diabète  pancréatique  l'utilisation  du  sucre 
est  diminuée.  Le  pancréas  par  son  produit  de  sécré¬ 
tion  interne  exerce  sur  la  glycolyse  une  action  indi¬ 
recte  de  renforcement.  De  nombreux  auteurs  cher¬ 
chent  à  déterminer  ce  qu’est  exactement  cette  action 
indirecte  du  renforcement  et  quel  rapport  il  y  a  entre 
elle  et  l’activité  du  ferment  glycolytique. 

DISCUSSION  DU  RAPPOKT 

M.  Lépine  (de  Lyon)  rappelle  que  M.  Bouchard  a 
prouvé,  il  y  a  plus  de  trente  ans,  la  diminution  de  la 
sécrétion  du  sucre  chez  les  diabétiques,  et  que 
M.  Hanriot  a  montré  l’énorme  différence  des  échanges 
respiratoires  qui  existe  entre  l’homme  sain  et  le  dia¬ 
bétique.  Sans  contester  que  la  sécrétion  interne 
exerce  une  influence  modératrice  sur  le  foie,  comme 
le  pense  M.  Chauveau,  M.  Lépine  soutient  depuis 
quinze  ans  que  la  sécrétion  interne  du  pancréas 
excite  la  glycolyse.  Depuis  plusieurs  années  il  ad¬ 
met  que  cette  action  n’est  pas  directe,  mais  indirecte. 
Il  faut,  en  effet,  un  certain  temps  (plusieurs  heures) 
pour  que  le  suc  de  la  glande  pancréatique  (filtré  avec 
la  bougie  Chamberland)  et  injecté  dans  une  veine 
augmente  le  pouvoir  glycolytique  du  sang.  Ce  suc 
agit  en  amenant  une  réaction  cellulaire.  Ce  que  M.  Lé¬ 
pine  a  vu  de  nouveau,  avec  M.  Boulud,  c’est  que  le 
suc,  même  chauffé  un  quart  d’heure  à  100”,  exerce 
encore  une  action  manifeste.  On  pourra  sans  doute 
injecter  sous  la  peau  un  produit  absolument  stérile 
et  dépourvu  de  tout  pouvoir  tryptique. 

C0.V1MU.NICAT10NS  DIVERSES 

Contribution  à  l'étude  des  formes  de  transition 
des  îlots  de  Langerhans  dans  le  pancréas  des  diabé¬ 
tiques.  —  MM.  Gellé  (de  Lille)  et  Wotzold[àe  Fri¬ 
bourg).  Les  îlots  de  Langerhans  sont  des  organites 
en  voie  de  perpétuelles  transformations.  Ils  viennent 
des  acini  et  après  un  laps  de  temps  encore  indéter¬ 
miné,  ils  retournent  à  la  forme  acinique.  Ces  évolu¬ 
tions,  constatées  par  M.  Laguesse  sur  le  pancréas 
humain  normal  furent  appelées  formes  de  transition. 
MM.  Curtis  et  Gellé  montrèrent  que  dans  le  pancréas 
des  diabétiques  il  existait  parfois  des  quantités  con¬ 
sidérables  de  ces  formes  do  passage  et  que  cette 
présence  nombreuse  des  formes  de  transition  était 
comme  le  témoin  de  la  tendance  compensatrice  du 
pancréas  destinée  a  parer  à  l’insuffisance  des  îlots 
adultes. 

MM.  Gellé  et  Wützold  ayant  étudié  un  cas  de  dia¬ 
bète  pancréatique  apportent  de  nouvelles  preuves  à 
l’appui  de  cette  théorie. 

Le  cœur  dans  la  maladie  de  Frledreich.  —  MM. 
Lannois  et  A.  Poiot  (de  Lyon).  A  1  autopsie  d’un 
cas  typique  de  maladie  de  Friedreich,  les  auteurs  ont 
trouvé  un  cœur  très  augmenté  de  volume  que  l’exa¬ 
men  histologique  a  montré  atteint  d’une  myocardite 
interstitielle  très  intense.  Les  autours  à  ce  propos 
étudient  les  caractères  du  cœur  dans  la  maladie  de 
Friedreich. 

Le  rôle  des  ferments  dans  les  intoxications.  — 
M.  G.  Corin  (de  Liège)  a  démontré,  avec  M.  Welsch, 
que  dans  l’intoxication  phosphoréc  subaiguë,  le  foie 
devient  incapable  de  détruire,  comme  il  le  fait  à 
l’état  normal,  les  ferments  que  lui  amène,  du  tube 
digestif,  la  circulation  portnle.  Ces  ferments,  tout  au 
moins  les  ferments  protéolytiques,  détruisant  la 
trame  protéique  des  cellules  du  foie,  y  font  apparaître 
la  graisse  précédemment  latente  à  l’état  de  solution 
ou  de  fine  émulsion.  Passant  au  delà  du  foie,  dans  la 
circulation  générale,  ils  déterminent  des  phénomènes 
analogues  dans  les  autres  tissus.  En  somme,  l'essen¬ 
tiel,  dans  la  production  des  altérations  anatomiques 
du  phosphorisme  aigu,  consiste  dans  une  nécrose 
cellulaire  impossible  à  caractériser  anatomiquement 
et  dans  une  inioxicalion  de  tout  l’organisme  par  les 
ferments  digestifs,  déterminant  le  tableau  bien  connu 
de  la  dégénérescence  graisseuse. 


Proliférations  locales  in  situ  et  à  distance  de 
l’agent  Infectieux  de  la  syphilis  pendant  toute  la 
durée  de  son  évolution.  —  M.  Hallopeau.  Les  pro¬ 
liférations  locales  jouent  constamment  un  rôle  pré¬ 
pondérant  dans  la  genèse  et  le  développement  des 
syphilomes;  un  agent  pathogène  s’y  multiplie  engen¬ 
drant  des  toxines  qui  sont  la  cause  prochaine  de  la 
réaction  locale  et  tantôt  y  reste  localisé  en  s’y  éten¬ 
dant  en  surface  et  en  profondeur,  tantôt  se  propage 
eu  outre  de  proche  en  proche,  soit  par  les  lympha¬ 
tiques,  soit  par  les  interstices  des  tissus  à  une  dis¬ 
tance  plus  ou  moins  grande  du  foyer  primitif  pour  y 
engendrer  des  foyers  secondaires  qui  à  leur  tour 
peuvent  devenir  de  nouveaux  centres;  les  lésions 
provoquées  par  ces  intra-inoculations  varient  suivant 
la  période  de  la  maladie  à  laquelle  elles  se  produisent. 
L’ciuteur  étudie  ces  proliférations  locales  dans  le 
chancre,  dans  les  syphilides  secondaires  et  dans  les 
syphilomes  tertiaires. 

Sur  la  durée  de  l’abaissement  de  la  pression  arté¬ 
rielle  à  la  suite  du  traitement  de  l’hypertension  per¬ 
manente  par  la  d'Arsonvalisatlon .  —  M.  A. Moutier, 
montre  que  chez  les  hypertendus  permanents  ne  pré¬ 
sentant  pas  de  lésions  organiques  et  dont  la  pression 
a  été  abaissée  par  la  d’Arsonvalisatlon,  celle-ci  reste 
à  la  normale,  après  trois,  quatre  et  même  cinq  ans 
après  la  cessation  du  traitement,  à  condition  cepen¬ 
dant  qu’il  ne  produise  pas  de  maladie  intercurrente, 
et  que  le  régime  alimentaire  soit  continué. 

Traitement  de  la  grippe,  de  la  coqueluche  et  de 
l’érysipèle  par  des  injections  sous-entanées  d’Euca- 
lyptlne  au  gaïacol  iodoformé.  —  M.  E.  Allière  (dé 
Charleville)  rapporte  les  bons  effets  qu’il  a  obtenus 
par  cette  méthode  sur  ces  maladies. 

Contribution  à  la  pathogénie  des  calculs  biliaires. 
—  M.  A.  Lorand  (de  Carlsbad)  a  observé  de  nom¬ 
breux  cas  de  cholélithiase  chez  des  femmes  qui  pré¬ 
sentaient  des  symptômes  d’insuffisance  thyroïdienne. 
En  se  basant  sur  des  observations  cliniques  et  de 
nombreux  faits  d’ordre  anatomo-pathologique,  l’au¬ 
teur  conclut  à  l’existence  de  rapports  entre  la  thy¬ 
roïde  et  le  foie. 

Sur  la  maladie  du  sommeil.  —  M.  A.  Lorand  (de 
Carlsbad)  montre  que  la  glande  thyro'idc  gouverne  le 
sommeil.  Dans  l’hyperthyroïdie  (maladie  de  Base- 
dow)  il  y  a  de  l’insomnie;  dans  le  myxœdème  de  la 
somnolence.  Le  sérum  d’animaux  élhyro’ïdés  a  des 
effets  hypnotiques  très  marqués.  L’auteur  estime 
que  dans  la  trypanosomiase  l’insuffisance  thyroï¬ 
dienne,  probablement  de  nature  toxique,  joue  un  rôle 
important  dans  l’.ipparition  de  la  torpeur. 

Sur  l'alcool  éthylique.  —  M.  Gréhant  (de  Paris) 
est  parvenu  avec  M.  Nicloux  à  doser  d’une  façon  très 
exacte  l’alcool  éthylique  dans  le  sang.  Par  ce  pro¬ 
cédé,  ils  ont  pu  démontrer  que  si  l’on  faisait  ingérer 
de  l’alcool  à  des  chiens,  on  retrouvait  l’alcool  éthy¬ 
lique  dans  le  sang  en  quantité  notable  et  pendant  un 
temps  fort  long. 

Epidémie  de  variole.  —  M.  Crespin  (d’Alger)  rap¬ 
porte  quelques  particularités  cliniques  observées  par 
lui  au  cours  d’une  épidémie  de  variole.  Il  a  constaté 
que  la  forme  des  éléments  éruptifs  variait  suivant  la 
race  des  individus  qui  contractaient  la  variole.  Il 
insiste  sur  la  valeur  diagnostique  de  la  recherche  de 
l’éruption  des  muqueuses  qui  peut  devancer  nette¬ 
ment  l’éruption  cutanée. 

Achylle  gastrique.  —  M.  Bosquier  (de  Lille)  rap¬ 
porte  une  observation  détaillée  d’achylie  gastrique, 
état  ainsi  dénommé  par  Einhorn,  mais  appelé  encore 
apepsic,  anacidité  gastrique,  atrophie  delà  muqueuse 
gastrique,  etc.  Le  terme  d’achylie  n’exprime  pas  une 
entité  morbide,  mais  un  syndrome  au  même  titre  que 
l’hyperchlorhydrie  et  la  gastrosuccorrhee.  Au  point 
de  vue  clinique,  l’auteur  insiste  sur  un  signe  rare, 
non  signalé  par  Einhorn,  la  dysphagie  douloureuse, 
et  sur  un  symptôme  plus  banal  mais  très  marqué,  la 
constipation,  dont  il  discute  la  pathogenie  a  la  lumière 
des  acquisitions  nouvelles  sur  le  chimisme  intestinal. 

Troubles  de  sensibilité  segmentaire  dans  le  tabes 
et  comme  symptôme  post  et  préépileptique.  -— 
M.  Muskens  (d’Amsterdam)  étudie  la  topographie 
des  champs  analgésiques  et  anesthésiques  au  cours 
du  tabes.  Il  montre  l’importance  de  leur  recherche 
pour  le  diagnostic  précoce  de  cette  maladie. 

Des  anesthésiques,  et  en  particulier  de  la  scopo- 
lamlne,  envisagés  comme  adjuvants  à  la  suggestion 
hypnotique.  —  M.  Bêrillon  (de  Paris)  rappelle  que 
les  malades  peu  hypnotisables  sont  souvent  ceux  chez 
lesquels  l’emploi  de  la  suggestion  hypnotique  serait 
le  plus  justifié.  Ce  sont  des  hypocondriaques,  des 
anxieux,  des  obsédés,  des  phobiques. 


Le  plus  souvent  cette  résistance  à  l’hypnotisme 
n’est  pas  fondamentale.  Elle  trouve  sa  cause  dans  des 
idées  préconçues,  mais  surtout  dans  un  état  d’irrita¬ 
bilité  organique  capable  de  s’opposer  à  la  sédation 
indispensable  à  la  production  du  sommeil. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  eu  l’idée  de  réa¬ 
liser  cette  sédation  préalable  par  l'administration  de 
doses  faibles  d’anesthésiques  ou  de  narcotiques. 

A  ce  titre  la  scopolamine  peut  être  envisagée 
comme  un  véritable  médicament  psychologique.  En 
l’employant  avec  toute  la  prudence  que  comporte  sou 
extrême  toxicité,  on  se  place  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  pour  vaincre  les  résistances,  con¬ 
scientes  ou  inconscientes  qui,  chez  certains  sujets, 
s’opposent  à  la  production  de  l'hypnotisme. 

L.  Boidin. 
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Q  U  A  TRIÉ  ME  Q  UES  TI  ON 
TRAITEMENT 

DE  LA  TUBERCULOSE  ARTICULAIRE 

Cette  question  a  donné  lieu  à  cinq  rapports  :  un  en 
allemand,  de  M.  Bier  (de  Bonn),  trois  en  français,  de 
MM.  Broca  (de  Paris),  Willems  (de  Gand)  t  t  Codi- 
villa  (de  Bologne),  un  en  anglais,  de  M.  Bradford 
(de  Boston). 

1”“'  Rapport  {M.  A.  Bier,  de  Bonn).  —  L’exposé 
très  personnel  de  l’auteur  peut  se  résumer  ainsi  : 

La  tuberculose  articulaire  est  une  affection  essen¬ 
tiellement  curable.  L’ablation  systématique  des  foyers 
tuberculeux  est  une  thérapeutique  ridicule  et  su¬ 
rannée.  Le  traitement  de  l’état  général  joue  un  cer¬ 
tain  rôle  dans  l’amélioration  de  l’état  local.  L'immo¬ 
bilisation  est  une  des  meilleures  médications  locales  ; 
elle  imite  la  tendance  naturelle  de  l’économie.  L  iodo- 
forme,  la  tuberculine,  l’ignipuncture,  le  chlorure  de 
zinc  sont  tous  d’utiles  adjuvants  du  traitement;  ils 
agissent  en  hyperémiant  la  région  malade. 

La  méthode  de  1  hyperémie  passive  par  coustriction 
veineuse  en  amont  de  l’articulation  malade  est  le 
moyen  le  plus  efficace  et  le  plus  simple  de  traitement 
conservateur.  M.  Bier  décrit  dans  leurs  grandes 
lignes  les  principes  de  sa  méthode,  trop  connus  des 
lecteurs  de  La  Presse  Médicale  pour  que  nous  y 
insistions  ;  la  bande  reste  appliquée  deux  à  trois 
heures  par  jour. 

Même  dans  les  tuberculoses  ouvertes,  pas  de  pan¬ 
sements  antiseptiques  ni  de  curettage  :  il  faut  tou¬ 
jours  essayer  l’hypercmie.  Les  abcès  froids  doivent 
être  évacués  par  incision,  ponction  ou  aspiration.  Les 
contre-indications  à  l’emploi  de  la  méthode  sont  :  la 
dégénérescence  amyloïde,  la  tuberculose  pulmonaire 
grave,  les  attitudes  vicieuses. 

L’hypcréinie  permet  de  recourir  très  tôt  à  la  mobi¬ 
lisation  active  et  passive,  sauf  au  pied  et  au  genou; 
la  guérison  s’obtient  souvent  avec  un  retour  complet 
de  tous  les  mouvements,  malgré  des  lésions  très 
avancées  (M.Bier  en  rapporte  plusieurs  observations 
extrêmement  probantes).  L’emploi  d’appareils,  tels 
que  ceux  de  Hessiug,  contribue  avantageusement  à 
l’action  de  l’hyperémie.  L’hyperémie  permet  enfin  un 
traitement  ambulatoire  des  malades,  pour  lesquels  le 
séjour  à  1  hôpital  est  plutôt  nuisible.  La  durée  moyenne 
du  traitement  est  d’au  moins  neuf  mois. 

M.  Bier  a  recours  à  l’hyperémie  depuis  quatorze 
ans.  Les  résultats  de  sa  technique  la  plus  récente 
appliquée  du  l"'  Avril  1903  au  1"  Août  1904,  sont  les 
suivants  :  tuberculose  de  la  main  :  17  cas,  15  guéri¬ 
sons,  2  améliorations,  durée  moyenne  12  mois;  — 
tuberculose  du  coude  ;  11  cas,  8  guérisons,  3  amélio¬ 
rations,  durée  moyenne  9  mois;  —  tuberculose  du 
pied  :  13  cas,  8  guérisons,  3  améliorations,  1  non 
modifié,  1  amputé  ultérieurement,  durée  moyenne 
10  mois  ;  —  tuberculose  du  genou  ;  5  cas,  3  guérisons, 
2  améliorations;  dans  8  autres  cas,  résection  après 
une  courte  tentative  d’hyperémie  ;  —  tuberculose  de 
l’épaule  ;  1  cas  guéri  avec  mobilité  parfaite. 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1905,  septembre,  n»  75, 
p.  597;  n”  76,  p.  005;  n”  77,  p.  613;  n”  78,  p.  618. 
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Le  but  essentiel  du  traitement  doit  être  d’obtenir 
un  fonctionnement  aussi  parfait  que  possible.  De  là 
la  préférence  donnée  à  la  résection  sur  rh3fperémie 
dans  les  tuberculoses  du  genou  et  du  pied,  où  la  mo¬ 
bilité  est  moins  importante  qu’une  bonne  position. 

La  récidive  dans  les  cas  de  tuberculose  traités  par 
1  hyperémie  ne  paraît  ni  plus  ni  moins  fréquente  que 
par  les  autres  modes  de  traitement.  Quand  elle 
survient,  il  n’y  a  qu’à  appliquer  de  nouveau  la  stase 
veineuse. 


2«  Rapport  [M.  A.  Broca.  de  Paris).  —  M.  Broca 
se  borne,  dans  ce  travail,  à  exposer  ce  qu’il  fait  pour 
le  traitement  des  tuberculoses  articulaires  chez  l’en¬ 
fant,  les  seules,  déclarent-ils,  sur  lesquelles  il  ait  une 
expérience  notable. 

Dans  ce  rapport  il  n’est  guère  question  que  du 
traitement  local.  Ce  n’est  point  que  l’auteur  mécon¬ 
naisse  la  grande  importance  de  la  thérapeutique  gé¬ 
nérale.  L’hygiène  et  la  médication  doivent  être  sur¬ 
veillées  avec  grand  soin  chez  tous  les  petits  tubercu¬ 
leux  opérés  ou  non;  mais  elles  n’ont  rien  de  spécial 
aux  lésions  qrticulaires,  elles  sont  celles  de  toutes 
les  lésions  dites  «  scrofuleuses  ». 

Ceci  dit,  voici  la  conduite  adoptée  par  M.  Broca 
en  face  des  différents  degrés  de  tuberculose  articu¬ 
laire  chez  l’enfant  : 

Les  lésions  synoviales  superficielles  sont  traitées 
par  les  injections  modificatrices  d’éther  iodoformé  à 
10  pour  100  et  par  l’immobilisation  relative  et  de 
courte  durée. 

Les  osléo-arthrites  sont  soumises  au  traitement 
par  l’immobilisation  complète  (plâtre)  dans  la  posi¬ 
tion  de  choix  ;  rectitude  complète  pour  le  genou,  le 
poignet,  les  doigts,  les  orteils;  extension  rectiligne, 
légère  abduction  et  rotation  en  dehors  pour  la  hanche; 
flexion  à  angle  droit  pour  le  coude  et  le  cou-de-pied. 
Le  redressement  des  positions  vicieuses  est  demandé 
à  l’extension  continue.  Quand  les  os  sont  déformés 
ou  luxés,  on  a  recours  au  redressement  brusque,  qui 
n’est  pas  coupable  des  complications  dont  on  l’a  ac¬ 
cusé.  Après  le  redressement,  le  malade  est  mis  au 
repos  au  lit  dans  un  appareil  pendant  plusieurs  mois; 
après  seulement,  application  d’un  appareil  de  marche. 

L' immobilisation  est  la  hase  du  traitement  des  tu¬ 
berculoses  articulaires.  On  pourra  avoir  recours  aux 
adjuvants  ;  compression,  stase  veineuse,  révulsifs, 
injection  d’éther  iodoformé.  M.  Broca  est  peu  favo¬ 
rable  à  la  méthode  sclérogène. 

'L'opération  sera  exceptionnelle.  La  résection  est 
préférable  à  la  sjTiovectomie.  La  résection,  si  elle  est 
complète,  expose  à  d’énormes  raccourcissements  ;  si 
elle  respecte  les  cartilages  conjugaux,  elle  risque 
d’être  incomplète  et  expose  à  de  graves  déformations. 
L’état  du  développement  squelettique  constituera 
une  indication  précieuse. 

Les  tumeurs  blanches  suppurées  seront  soumises 
aux  ponctions  et  aux  injections  d'éther  iodoformé  à 
10  pour  100.  M.  Broca  n’est  pas  partisan  des  injec¬ 
tions  fortement  irritantes.  Les  évidements  partiels  ne 
sont  pas  à  conseiller;  ils  constituent  un  pis-aller.  Les 
menaces  d’infection  pourront  obliger  aux  larges  ou¬ 
vertures  avec  drainage  des  foyers  osseux.  La  septi¬ 
cémie  ou  une  tuberculose  pulmonaire  grave  pourront 
seules  faire  recourir  à  l’amputation.  La  correction 
des  attitudes  vicieuses  ne  se  fera  que  quand  tout 
foyer  infectieux  sera  éteint. 

On  ne  cessera  l’immobilisation  qu'après  dispari¬ 
tion  de  toute  douleur  spontanée  ou  pi’ovoquée.  Le 
retour  à  la  mobilité  sera  lent  et  progressif,  aidé  par 
des  appareils  de  marche.  A  la  moindre  alerte,  on  re¬ 
tournera  à  l’immobilisation  temporaire.  On  ne  fera 
pas  trop  d’elforts  pour  mobiliser  les  articulations. 
Au  membre  inférieur,  on  respectera  l’ankylose  et  on 
la  provoquera  après  un  redressement  du  membre  par 
ostéotomie  ou  résection  plutôt  que  par  redressement 
forcé.  Au  membre  supérieur,  on  essayera  de  mobili- 


3=  Rapport  [M.  Ch.  Willems,  de  Gand).  — M.  Wil- 
lems  s’est  attaché  uniquement  au  traitement  de  la 
tuberculose  articulaire  par  l’interventiou  opératoire, 
en  laissant  entièrement  de  côté  le  traitement  conser¬ 
vateur  et  orthopédique  que  d’autres  rapporteurs  se 
sont  chargés  d’étudier.  Il  établit  particulièrement 
les  indications  aefae/Zes  de  l’opération  radicale  (résec¬ 
tion  ou  amputation)  à  l’exclusion  de  toutes  les  petites 
interventions  (incisions,  curettages,  évidements,  etc.) 
qui  rentrent  plutôt  dans  les  méthodes  conservatrices. 

Les  conclusions  suivantes  peuvent  être  déduites  de 
ce  rapport  : 


L’indication  opératoire  peut  être  fournie  par  l’état 
local,  par  l’état  général,  par  la  localisation. 

1“  Au  point  de  vue  local  :  a)  la  conservation  doit 
être  tentée  dans  les  tuberculoses  non  suppurées  et 
donne,  chez  l’enfant,  des  résultats  fonctionnels  excel¬ 
lents  ;  on  opérera  dans  les  cas  de  lésions  profondes 
et  étendues  d’emblée  et  dans  les  cas  sans  tendance  à 
la  guérison  par  les  moyens  conservateurs  surtout  chez 
l’adulte  ;  —  b)  dans  les  suppurations  fermées,  l’indi¬ 
cation  opératoire  n’est  pas  absolue;  dans  la  pratique 
de  l’auteur,  les  injections  d'iodoforrae  ont  cependant 
donné  des  résultats  moins  favorables  que  dans  la 
statistique  de  lloffa  ;  l’extirpation  de  la  paroi  de 
l’abcès  n’est  pas  recommandable;  —  c)  les  fistules  ne 
commandent  une  intervention  opératoire  que  si  les 
tentatives  de  conservation  ont  échoué;  l'extirpation 
du  trajet  flstuleux  donne  de  mauvais  résultats;  — 
d)  la  présence  de  séquestres  osseu.v  chez  l’adulte  est 
une  indication  formelle  à  l’opération  ;  —  e)  dos  loca¬ 
lisations  externes  multiples  doivent  faire  renoncer, 
chez  l’adulte,  aux  tentatives  de  conservation;  l’ampu¬ 
tation  sera,  ici,  préférée. 

2“  Au  point  de  vue  de  l'état  général,  l’amputation 
est  de  règle  quand  il  existe  une  tuberculose  viscérale 
grave  ou  une  dégénérescence  amylo’ide  des  organes. 

3»  Au  point  de  vue  de  la  localisation  :  a)  au  genou  : 
l’indication  de  la  résection  est  fréquente  et  peut  être 
précoce  chez  l’adulte;  on  n’y  reeouri-a  cependant  pas 
avant  l’âge  de  quinze  ans,  à  cause  des  contractures 
secondaires  et  des  troubles  de  croissance;  la  conser¬ 
vation  soignée  donne,  du  reste,  dans  l’enfance,  d’ex¬ 
cellents  résultats;  —  b)  à  la  hanche-,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  le  traitement  de  la  coxalgie 
doit  être  conservateur;  chez  l’enfant,  la  guérison  est 
de  règle  ;  si  elle  ne  se  produit  pas,  la  résection  est  à 
recommander  ;  les  opérations  ultra-radicales  (Bar- 
denheuer,  Sprengel)  ont  des  indications  tout  à  fait 
exceptionnelles  ;  —  c)  au  coude  :  la  résection  trouve 
des  indications  particulièrement  fréquentes,  quel  que 
soit  1  âge,  par  l’échec  constant  du  traitement  conser¬ 
vateur;  —  d)  a  l’épaule  :  le  traitement  opératoire 
radical  (résection)  est  la  méthode  de  choix;  —  e)  au 
poignet  :  les  injections  donnant  de  très  bons  résultats, 
la  résection  doit  être  réservée  aux  cas  avancés  ;  l’am¬ 
putation,  par  contre,  est  exceptionnelle;  —  f)  enfin 
au  cou-de-pied  :  chez  l’adulte,  résection  précoce  ;  chez 
l’enfant,  la  conservation  patiente  mène  presque  tou¬ 
jours  à  la  guérison. 


4“  Rapport  [M.  A.  Codivilla,  de  Bologne).  —  Le 
rapporteur  s’occupe  exclusivement  des  méthodes  de 
traitement  de  la  tuberculose  articulaire  au  point  de 
vue  des  résultats  fonctionnels. 

Les  tendances  conservatrices,  dit-il,  sont  actuelle¬ 
ment  exagérées.  Dans  beaucoup  de  cas,  la  résection 
seule  peut  sauver  la  vie  du  malade;  dans  d’autres 
cas,  la  lenteur  des  méthodes  conservatrices  rend  la 
résection  seule  économiquement  possible. 

Considérant  la  résection,  celle-ci  sera  indiquée 
quand  la  marche  du  processus,  contrôlée  parla  radio¬ 
graphie,  sera  nettement  progressive.  La  résection 
est  préférable  à  la  synovectomie. 

Pour  la  hanche,  on  respectera  scrupuleusement 
l'appareil  musculaire;  pour  \e  genou,  on  recherchera 
l'ankylose.  Dans  les  articulations  du  membre  supé¬ 
rieur,  on  respectera  l'appareil  musculaire  d’une  façon 
toute  spéciale. 

La  position  de  choix  dans  l’ankylose  sera  :  pour  la 
hanche,  une  légère  abduction  et  une  légère  flexion  ;  | 
pour  le  genou,  une  légère  flexion  ;  pour  le  pied,  un  ' 
léger  équinisme. 

Chez  les  enfants,  la  résection  n’est  pas  contre- 
indiquée  si  l’on  respecte  les  cartilages  épiphysaires. 

Les  déformations  dans  le  membre  inférieur  seront 
corrigées  par  les  ostéotomies  suivies  d’extension.  La 
pseudarthrose  ballante,  fréquente  surtout  au  coude, 
sera  corrigée  par  la  création  de  ligaments  artificiels.  1 

Le  traitement  conservateur  sera  différent  suivant 
le  moment  où  le  chirurgien  sera  appelé. 

1“  Dans  la  période  de  début  du  processus,  ou  aura 
recours  à  l’immobilisation.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  contracture  initiale  sera  vaincue  par  des 
méthodes  non  brutales.  Le  membre  sera  immédiate¬ 
ment  fixé  dans  la  position  de  choix  au  moj'en  d’un 
appareil  plâtré  comprenant  les  articulations  voisines  ; 
on  ajoutera  le  repos  au  lit  pour  les  affections  du 
membre  inférieur.  Le  retour  à  la  motilité  sera  lent  et 
progressif. 

2“  Dans  une  seconde  période,  caractérisée  par 
l’activité  du  processus,  les  déformations  et  les  con¬ 
tractures,  le  redressement  forcé  sera  absolument 
banni.  On  remettra  le  membre  en  bonne  position  par 


le  redressement  progressif,  facilité,  au  besoin,  par 
des  myotomies  ou  des  ténotomies. 

3"  Dans  une  troisième  période,  le  processus  mor¬ 
bide  paraît  éteint.  Le  traitement  sera  différent  sui¬ 
vant  l’étal  de  l’articulation  : 

a)  L' articulation  est  mobile  :  La  position  vicieuse 
sera  vaincue  par  le  débridement  des  parties  molles, 
l’ostéotomie,  au  besoin  par  des  transplantations  mus¬ 
culaires  compensatrices  ; 

b)  L' articulation  est  peu  mobile  :  Au  membre  supé¬ 
rieur,  on  augmentera  ta  mobilité  par  l’arthrolyse  ;  au 
membre  inférieur,  on  recherchera  l’ankjdose.  Dans 
les  cas  de  double  ankjdose  de  la  hanche,  on  détermi¬ 
nera  une  pseudarthrose  par  l’ostéotomie  sous-trochan- 
térienne  ; 

c)  L' articulation  est  trop  mobile  :  On  aura  recours 
à  un  appareil  ; 

d)  L'articulation  est  complètement  immobile  :  On 
déterminera  l’ankylose  après  avoir  replacé  le  membre 
eu  bonne  position.  Cette  position  sera  demandée  au 
redressement  s’il  n’existe  plus  de  foyer,  à  la  résection 
(genou),  à  ostéotomie  sous-trochantérienne  (hanche) 
si  l’on  soupçonne  l’existence  d’un  foyer.  Cette  ostéo¬ 
tomie  se  fera  à  ciel  ouvert.  Le  traitement  consécutif 
consistera  dans  le  massage,  la  mécanothérapie,  la 
marclie  rythmique  pour  prévenir  la  claudication. 

5“  IUpport  (m.  E.  h.  Bradford,  de  Boston).  — 
Considérant  que  souvent  la  tuberculose  articulaire 
est  une  affection  tout  à  fait  localisée,  l’auteur  insiste 
sur  ce  fait  qu’elle  ne  suppose  nullement  la  probabi¬ 
lité  d’une  généralisation  et  n’est  pas  du  tout  incom¬ 
patible  avec  une  guérison  absolument  complète. 

Voici  la  traduction  des  conclusions  du  rapport  : 

1“  Le  traitement  de  la  tuberculose  articulaire 
exige,  d’une  part,  l’enlèvement  de  tout  ce  qui  entrave  ; 
d’autre  part,  l'application  de  tout  ce  qui  favorise  la 
guérison.  A  cet  égard,  une  préservation  locale  contre 
tout  traumatisme  est  nécessaire  aussi  bien  que  l’éli¬ 
mination  de  tous  les  tissus  morts  qui  ne  peuvent  être 
réparés  par  les  tissus  sains  ; 

2“  Le  traitement  général  joue  un  rôle  important  en 
permettant  l'auto-immunisation  ;  le  grand  air  notam¬ 
ment  a  une  action  considérable  ; 

3“  Les  opérations  radicales  doivent  être  réservées 
aux  cas  où  l’état  général  du  malade  fait  supposer 
l’échec  de  toute  réparation  locale. 

DISCUSSION  DES  RAPPORTS 

M.  Lebrun  (de  Namur)  désire  limiter  sa  commu¬ 
nication  au  traitement  de  la  tuberculose  du  genou  de 
l’enfant. 

La  résection  appliquée  à  ces  cas  donne  des  résul¬ 
tats  déplorables  :  tous  les  chirurgiens  sont  à  peu 
près  d’accord  sur  ce  point.  Au  contraire,  les  mé¬ 
thodes  non  sanglantes  donnent  des  résultats  presque 
toujours  favorables.  Elles  ont  cependant  un  grand 
inconvénient  :  c’est  la  longue  durée  du  traitement 
pendant  laquelle  la  santé  générale  s’altère,  les  mus¬ 
cles  s’atrophient,  les  membres  se  déforment.  L’ar¬ 
threctomie  ou  résection  de  la  synoviale  articulaire, 
que  M.  Lebrun  emploie  depuis  de  nombreuses  années 
déjà,  a  l’avantage  de  donner  une  guérison  plus  rapide  ; 
c’est  la  méthode  de  choix,  qu’il  préconise  avant  toute 
autre  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  du  genou 
chez  l’enfant.  On  lui  reproche  d’être  une  opération 
incomplète  et  d’exposer  à  la  récidive  des  lésions 
tuberculeuses.  Mais  d’abord,  fait  remarquer  M.  Le¬ 
brun,  la  sj’noviale  est  très  souvent  seule  envahie  et 
alors  on  ne  peut  nier  que  l’arthrectomie  ne  soit  suf¬ 
fisante;  d’autre  part,  si  les  extrémités  osseuses  sont 
légèrement  atteintes,  rien  n’empêche  de  les  curelter 
légèrement;  enfin  si  quelques  petits  foj'ers  tubercu¬ 
leux  passent  inaperçus,  cela  n’a  pas  grande  impor¬ 
tance  car  on  les  voit  généralement  régresser  dans  la 
suite.  On  a  encore  reproché  à  l’arthrectomie  d’exposer 
fréquemment  à  des  déformations  ultérieures  des 
membres;  or,  cela  n’a  lieu  que  quand  on  permet  trop 
tôt  aux  malades  d’utiliser  ce  membre;  mais  cela 
n’arrive  pas  quand  ou  les  immobilise  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  et  quand  ensuite,  on  leur  fait  encore 
porter  une  genouillère  rigide  pendant  plusieurs 

En  réalité,  l’arthrectomie,  conclut  M.  Lebrun,  n’a 
que  des  avantages  et  pas  d’inconvénients;  elle  est 
applicable  à  tous  les  cas  de  tuberculose  du  genou  — 
suppurées  ou  non,  ouvertes  ou  non  —  dans  lesquelles 
les  lésions  osseuses  sont  peu  étendues.  Dans  quelques 
rares  cas  seulement,  M.  Lebrun  a  constaté  à  la  suite 
de  cette  opération  une  légère  déformation  du  membre, 
mais  jamais  d’arrêt  d’accroissement,  et  tous  ses  ma¬ 
lades  ont  marché  très  bien. 
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Pour  terminer,  M.  Lebrun  insiste  sur  quelques 
points  de  sa  technique  personnelle  :  il  fait  après  1  opé¬ 
ration.  le  drainage  bilatéral  et,  avant  de  refermer 
l’articulation,  il  la  saupoudre  largement  de  poudre 
d’iodoforme  sur  laquelle  il  porte  ensuite  le  thermo¬ 
cautère  au  rouge  sombre,  de  façon  à  développer  de 
l’iode  à  l’état  naissant,  lequel  possède,  comme  on 
sait,  une  action  bactéricide  des  plus  puissantes. 

M.  Garré  (de  Breslau)  communique  les  résultats 
de  son  expérience  personnelle  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  articulaire,  particulièrement  en  ce  qui 
concerne  celle  du  genou. 

D’une  façon  générale,  M.  Garré  n’est  pas  satisfait 
des  résultats  de  la  méthode  conservatrice  appliquée 
au  traitement  delà  tuberculose  du  genou.  Sur  100  ma¬ 
lades,  en  moyenne,  traités  de  cette  façon,  46  seule¬ 
ment  ont  retiré  de  cette  méthode  des  bénéfices  appré¬ 
ciables  —  rarement  excellents;  —  les  autres  durent 
être  opérés  dans  la  suite.  Sur  185  interventions  san¬ 
glantes,  au  contraire  (8  synovectomies  et  177  résec¬ 
tions),  M.  Garré  a  obtenu  94  pour  100  de  succès 
('86  pour  100  de  guérisons,  8  pour  100  d’améliora¬ 
tions);  4  pour  100  seulement  des  opérés  restèrent 
non  o-uéris  ;  6  sont  morts  (méningite  tuberculeuse, 
tuberculose  pulmonaire,  etc.).  Les  résultats  fonc¬ 
tionnels  ont  été  bons  dans  92,3  pour  100  des  cas, 
mauvais  dans  7,7  pour  100.  Par  résultat  lonrtionnel 
bon.  M.  Garré  entend  «  la  possession  d'un  membre 
bien  guéri  —  sans  fistules  —  solide,  parfaitement 
ankylosé,  sinon  dans  la  rectitude,  du  moins  sous  un 
angle  qui  n’est  pas  inférieur  à  150"  ».  Relativement 
au  raccourcissement,  les  mensurations  faites  par 
M.  Garré  sur  des  malades  revus  de  un  à  dix  ans  après 
l’opération  lui  ont  montré  que  :  17  pour  100  ne  pré¬ 
sentaient  pas  de  raccourcissement  du  membre  opéré, 
40  pour  100  avaient  un  raccourcissement  de  1  à  2  cen¬ 
timètres,  30  pour  100  un  raccourcissement  de  2  à 
5  centimètres,  7,5  pour  100  un  raccourcissement 
supérieur  h  5  centimètres.  Les  raccourcissements 
qui  ne  dépassent  pas  2  centimètres  n’ont  aucune 
'  ipiportance  au  point  de  vue  fonctionnel,  car  ils  se 
corrigent  facilement  à  l’aide  d’une  semelle  appro- 
prié.e.  Quant  à  l’ankylose,  elle  s’est  faite  dans  la  rec¬ 
titude  pour  73,5  pour  100  des  cas,  et  sous  un  angle 
de  170“  pour  12  pour  100  cas,  en  somme  eu  bonne 
position  pour  85  pour  100  des  cas. 

En  résumé,  d’après  son  expérience  personnelle 
portant  actuellement  sur  à  peu  près  300  cas  de  tuber¬ 
culose  du  genou,  M.  Garré  estime  que  la  résection 
s’impose  dans  la  majorité  des  cas.  11  n’a  recours  à  la 
méthode  conservatrice  (immobilisation  dans  un  appa¬ 
reil  et  injections  d’éther  iodoformé)  que  dans  les  cas 
au  début  et  dans  les  «  ftingus  »  légers  ;  il  la  continue, 
chez  les  enfants,  pendant  un  an  et  plus,  s’il  ne  se 
produit  pas  d’aggravation;  cher,  les  adultes,  il  l’ap¬ 
plique  pendant  deux  ou  trois  mois  :  si,  après  ce  temps 
écoulé,  il  ne  constate  pas  une  amélioration  évidente 
(mouvements  meilleurs,  douleurs  et  tuméfaction 
moindres),  il  pratique  la  résection.  Dans  les  cas  de 
«  fongus  »  grave,  dans  les  tuberculoses  suppurées  et 
surtout  lorsqu’il  existe  des  nécroses,  M.  Garré  est 
d’avis  de  recourir  à  la  résection  sans  délai,  qu’il 
s’agisse  d’enfants  ou  d’adultes.  Lorsque,  chez  des 
malades  égés,  par  exemple,  on  n’a  de  ressource  que 
l’amputation,  il  ne  faut  pourtant  recourir  à  cet 
U  ultimum  refugium  »  qu’après  avoir  essayé  d’abord, 
pendant  un  certain  temps,  du  traitement  conservateur 
qui  peut  encore,  dans  certains  cas  être  suivi  de  succès 
ou  du  moins  d’amélioration. 

Dans  la  tuberculose  du  pied,  la  résection  constitue 
également  le  traitement  de  choix.  Le  traitement  con¬ 
servateur  n’a  donné  à  M.  Garré,  en  moyenne,  que 
43  pour  100  de  succès  —  plus  ou  moins  complets  — 
contre  56  pour  100  d’insuccès  ;  ce  traitement  n’est 
guère  Indiqué  que  pour  les  cas  tout  à  fait  au  début, 
limités  à  une  seule  articulation,  sans  foyers  osseux 
et  chez  les  malades  Agés.  Dans  tous  les  autres  cas,  la 
résection  s’impose  ;  60  résections  ont  donné  à 
M.  Garré  80  pour  100  de  succès  (dont  26  pour  100 
excellents  et  38  pour  100  bons),  10  pour  100  d’in¬ 
succès  (résultats  fonctionnels  mauvais,  fistules,  néces¬ 
sité  d’une  amputation  secondaire),  et  10  pour  100  de 
moi'ts  (survenues  de  six  semaines  à  neuf  ans  après 
l’opération).  Les  résultats  de  la  résection  sont  parti¬ 
culièrement  bons  chez  l’enfant. 

La  résection  est  aussi  la  méthode  de  choix  pour  le 
traitement  de  la  tuberculose  du  coude;  à  la  hanche, 
au  contraire,  à  l’épaule  et  surtout  au  poignet,  M.  Garré 
préconise,  au  contraire,  le  traitement  conservateur. 

M.  HoŒa  (de  Berlin)  ne  conteste  pas  que  le  traite¬ 
ment  opératoire  donne  des  résultats  de  plus  en  plus 
satisfaisants  ;  cela  tient  aux  progrès  de  l’asepsie  et 
de  la  technique,  et  aussi,  pour  beaucoup,  aux  soins 


que  l’on  apporte  au  traitement  post-opératoire.  Néan¬ 
moins,  avant  de  recourir  à  une  opération,  on  fera  bien 
d’essayer  d’abord  le  traitement  conservateur.  Person¬ 
nellement,  M.  Hoffa  en  reste  un  des  partisans  les  plus 
convaincus. 

Ce  traitement  doit  consister  avant  tout  dans  l'im¬ 
mobilisation  du  membre  en  bonne  position  ;  l’appareil 
plAtré  répond  parfaitement  à  cette  indication.  Plus 
tard,  dès  que  la  douleur  et  la  fièvre  ont  disparu, 
M.  Holfa  remplace  —  au  membre  inférieur  —  l’appa¬ 
reil  plâtré  par  un  appareil  de  marche  de  son  invention 
(appareil  de  Hessing  modifié),  qui  immobilise  par¬ 
faitement  la  jointure  et  qui  permet  aux  malades  de 
sortir  au  grand  air  et  de  profiler  ainsi  complètement 
des  bienfaits  de  la  médication  générale.  Les  dévia¬ 
tions  des  membres  (subluxation)  sont  réduites  à 
l’aide  d’appareils  à  extension  spéciaux  de  M.  Ilolfa. 

M.  Verneiül  (de  Middelkerke)  insiste  sur  les  incon¬ 
vénients  et  même  les  dangers  du  drainage  dans  les 
interventions  pour  tubrculose  articulaire,  et  sur  la 
nécessité  qu'il  y  a  de  toujours  cherclier  la  réunion 
par  première  intention,  chose  plus  facile  a  obtenir 
qu'on  ne  croit  encore  trop  généralement. 

M.  Waltber  (de  Paris)  tient  à  rappeler  l’attention 
sur  une  méthode  de  traitement  conservateur  sur 
laquelle  les  rapporteurs,  à  son  avis,  n’ont  pas  suffi¬ 
samment  insisté.  Il  s’agit  de  la  méthode  sclérogène 
(méthode  des  injections  de  chlorure  de  zinc!  ima¬ 
ginée  par  Lannelongue  et  que  M.  Waltber  emploie 
déjà  depuis  1892.  C’est  donc  en  s’appuyant  sur  une 
expérience  de  treize  ans  qu'il  peut  parler  des  avan¬ 
tages  que  présente  cette  méthode  de  traitement. 
Depuis  qu’il  l’emploie,  il  a  presque  complètement 
renoncé  aux  grandes  résections  chez  l’adulte  :  tout 
au  plus  fait-il,  quand  il  y  a  lieu,  de  petits  grattages 
ou  de  petites  résections  partielles,  atypiques. 

La  méthode  sclérogène  est  avant  tout  indiquée  dans 
les  tuberculoses  articulaires  au  début,  dans  les 
formes  purement  fougueuses  :  dans  ces  cas  la  guéri¬ 
son  s’obtient  dans  de  bonnes  conditions,  avec  sou¬ 
vent  une  conservation  intégrale  des  mouvements  arti¬ 
culaires;  mais  c’est  à  condition  de  savoir  continuer  le 
traitement  avec  persévérance.  M.  ’Walther  1  emploie 
encore  dans  les  cas  d’abcès,  de  fistules,  et  même,  de 
parti  pris,  dans  tous  les  cas  quels  qu’ils  soient,  car 
le  chlorure  de  zinc  crée  une  véritable  barrière  entre 
les  tissus  sains  et  les  tissus  malades;  finalement 
ceux-ci  sont  expulsés  ou  résorbés  ;  la  méthode  per¬ 
met  ainsi  d’exécuter  plus  lard  la  résection  dans  de 
bonnes  conditions,  si  elle  devient  nécessaire. 

M.  Walther  considère  que  la  méthode  sclérogène 
est  la  meilleure  méthode  de  traitement  pour  aider  à  la 
réparation  naturelle  et  constituer  une  zone  de  défense 
autour  de  l’articulation.  Il  compte  déjà  un  certain 
nombre  de  malades  traités  de  cette  façon,  qui  sont 
complètement  guéris  depuis  douze,  dix  et  huit  ans. 
Les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  dans  la  tu¬ 
berculose  du  coude,  du  poignet,  du  genou,  du  pied, 
mais  surtout  du  poignet  et  du  pied.  C’est  là  princi¬ 
palement  qu’on  est  à  même  d’apprécier  des  services 
qu’elle  rend  et  combien  elle  facilite  les  opérations 
conservatrices  en  provoquant  des  points  d’ostéite  con¬ 
densante  autour  des  foyers  tuberculeux. 

M.  Kocher  (de  Berne)  pose  les  conditions  géné¬ 
rales  de  l’intervention  dans  la  tuberculose  articulaire. 
Il  faut  opérer,  dit-il  ; 

1“  Dans  tous  les  cas  au  début  où  il  est  encore  pos¬ 
sible  d’enlever  complètement  par  une  opération  un 
foyer  tuberculeux  limité.  Celte  opération  doit  natu¬ 
rellement  être  aussi  précoce  que  possible  et  elle  doit 
se  borner  strictement  à  la  simple  excision  du  foyer. 
C’est,  en  pareil  cas,  la  meilleure  conduite  à  suivre, 
car  elle  prévient  toute  extension  des  lésions  ;  mais 
encore  une  fois,  il  faut  que  l’opération  soit  radicale; 

2“  Dans  tous  les  cas  où  il  s’est  fait  une  ankylosé 
en  mauvaise  position;  pourquoi,  dans  ces  conditions, 
attendre  des  mois  et  des  années  le  résultat  de  l’em¬ 
ploi  d’appareils  plus  ou  moins  compliqués,  alors 
qu’on  peut  obtenir  la  guérison  d’un  coup  par  une 
simple  résection? 

3“  Enfin  dans  tous  les  cas  où  l’on  est  sûr  d’obtenir 
par  une  opération  un  résultat  presque  toujours  très 
supérieur  à  celui  que  donnerait  le  traitement  conser¬ 
vateur  (dans  le  traitement  de  la  tuberculose  du  coude, 
par  exemple).  .  . 

Par  contre,  M.  Kocher  n’est  plus  partisan  de  1  in¬ 
tervention  opératoire  quand  il  existe  des  abcès,  des 
infections  associées,  des  fistules,  etc.  Il  est  résolu¬ 
ment  partisan  du  traitement  conservateur  dans  les 
cas  au  début  où  les  lésions  sont  limitées  à  la  seule 
synoviale  et  dans  les  cas  chroniques  où  les  mouve¬ 


ments  de  la  jointure  sont  conservés.  Dans  les  pre¬ 
miers  cas  surtout,  la  méthode  de  Bier  (hj^perémie  pas¬ 
sive)  donne  d’excellents  résultats,  mais  on  peut  en 
obtenir  également  de  très  bons  avec  les  injections 
d’îodoforme,  de  chlorure  de  zinc,  etc.  Faut-il  immo¬ 
biliser  le  membre  comme  le  veut  Broca  ou  recom¬ 
mander  la  mobilisation  comme  le  veut  Bier?  La  vérité 
est  dans  un  juste  milieu,  répond  M.  Kocher,  qui  ap¬ 
plique  au  membre  l’extension  continue  sans  appareil 
plâtré,  immobilisant  ainsi  l'articulation  malade  sans 
exposer  à  l’atrophie  des  muscles  du  membre. 

M.  Dollinger  de  (Buda-Pesl)  partage  absolument 
l’avis  de  M.  Kocher  relativement  aux  indications  que 
ce  dernier  a  formulées  pour  la  résection  précoce; 
mais  que  cette  résection  précoce  procure  une  guéri¬ 
son  plus  complète  et  plus  rapide,  voilà  ce  que  M .  Dol¬ 
linger  ne  saurait  admettre,  au  moins  pour  la  majorité 
des  cas.  Spécialement  pour  les  tuberculoses  du  genou 
et  de  la  hanche,  la  résection  précoce  est  souvent 
suivie  de  la  formation  de  fistules,  qu’il  faut  panser 
pendant  un  temps  infini;  d’autre  part,  ces  jointures 
marquent  une  tendance  particulièrement  grande  aux 
contractures  et  aux  déviations  qui  nécessitent  un  trai¬ 
tement  mécanique  post-opératoire  aussi  long  que  le 
traitement  conservateur.  Aussi  M.  Dollinger  ne  con¬ 
sidère-t-il  la  résection  typique  ou  atypique,  comme 
indiquée  dans  la  tuberculose  articulaire  commençante 
que  dans  des  cas  où  en  règle  générale  il  faut  recourir 
au  traitement  conservateur. 

Ce  traitement  conservateur  peut  consister  ; 

1“  Dans  l'emploi  de  Y  hyperémie  passive  de  Bier. 
Mais  cette  hyperémie  doit  être  combinée  à  l’immobi¬ 
lisation  de  l’articulation,  et  non,  comme  le  recom¬ 
mande  Bier,  à  la  mobilisation  ;  c’est  à  cette  dernière 
pratique,  détestable  selon  M.  Dollinger,  que  Bier  est. 
redevable  des  nombreuses  suppurations  et  fistulisa¬ 
tions  qui. gâtent  ses  statistiques; 

2“  Dans  les  injections  des  substances  bactéricides 
(étber  iodoformé,  etc.),  M.  Dollinger  n’a  jamais  été 
partisan  de  ce  mode  de  traitement  dans  la  tubercu¬ 
lose  articulaire  non  suppurée  ; 

3“  Dans  V immobilisation  de  la  jointure  mulade. 
C’est  là,  suivant  M.  Dollinger,  le  «  remède  souve¬ 
rain  »  contre  la  tuberculose  articulaire.  On  l’obtient 
à  l’aide  d’appareils  plâtrés  ou  de  capsules  en  cuir 
rigide  qui  immobilisent  la  seule  articulation  malade. 
L’immobilisation  doit  être  prolongée  de  façon  inin¬ 
terrompue,  sauf  pour  les  soins  de  propreté  à  donner 
au  membre.  Pendant  l’immobilisation,  on  note  géné-- 
râlement  que  les  jointures  dans  lesquelles  les  lésions 
tuberculeuses  sont  encore  peu  accentuées  deviennent 
spontanément  mobiles.  Celte  mobilisation  spontanée 
ne  se  produit-elle  pas,  il  faut  y  voir  un  signe  de  lé¬ 
sions  déjà  avancées  :  cherche-t-on  à  mobiliser  pas¬ 
sivement  une  telle  articulation,  elle  réagit  immédia¬ 
tement  par  des  phénomènes  inflammatoires,  mais  elle 
ne  se  mobilise  pas  davantage.  Lorsqu’au  contraire 
la  mobilisation  spontanée  est  constatée,  on  remplace 
l’appareil  rigide  par  un  appareil  articulé  et  qu’on 
peut  régler  de  façon  à  ne  permettre  à  la  jointure  que 
juste  la  quantité  de  mouvements  dont  elle  est  suscep¬ 
tible  spontanément.  Ainsi  peu  à  peu,  avec  beaucoup 
de  patience  et  en  pratiquant  en  même  temps  le  mas¬ 
sage  des  muscles,  on  arrive  graduellement  à  rendre  à 
la  jointure  ses  mouvements  normaux  ou  à  peu  près. 

Le  redressement  des  membres  déformés  doit  se 
faire  dès  le  début  du  traitement,  soit  par  étapes,  soit 
brusquement;  dans  l’un  ou  l’autre  cas  on  ne  recourra 
jamais  aux  sections  des  parties  molles. 

Les  abcès  avec  téguments  encore  intacts,  seront 
traités  par  les  injections  de  glycérine  iodoformée  ;  la 
méthode  de  Bier  est  peut-être  appelée  à  donner  dans 
ces  cas  de  bons  résultats;  mais  jamais  ces  abcès  ne 
doivent  fournir  d’indications  à  la  résection. 

Au  contraire,  les  fistules,  s’accompagnant  d’une 
vive  réaction  inflammatoire  dans  l’articulation,  cons¬ 
tituent  l’indication  la  plus  fréquente  à  l’intervention. 

M.  Hoffa  approuve  absolument  les  conclusions  de 
M.  Dollinger  relativement  à  la  valeur  de  l’immobili¬ 
sation  dans  le  traitement  des  tuberculoses  articu¬ 
laires;  le  meilleur  moyen  d’arriver  à  rendre  le  mou¬ 
vement  aux  articulations  tuberculeuses  c’est  de  les 
immobiliser  complètement;  chercher  à  les  mobiliser 
est,  au  contraire,  le  meilleur  moyen  d'amener  des 
contractures  et  des  raideurs  invincibles. 

JVr.de  Quervain  (de  la  Chaux-de-Fonds)  insiste  sur 
la  nécessité  qu’il  y  a  de  convaincre  les  médecins 
d’envoyer  intactes  au  chirurgien  les  tuberculoses  ar¬ 
ticulaires  qu’ils  ont  été  appelés  à  diagnostiquer,  de  ne 
pas  transformer  par  un  coup  de  bistouri  le  plus  souvent 
malencontreux,  les  tuberculoses  fermées  en  tubercu- 
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loses  ouvertes,  fistuleuses  qui  constituent  un  danger 
d’infection  permanent  pour  le  milieu  daus  lequel  est 
soigné  le  malade.  Du  moment  que  la  tuberculose  ar¬ 
ticulaire  est  décrétée  «  maladie  chirurgicale  »,  c’est 
au  cliirurgien  seul  qu’appartient  toute  initiative 
dans  la  direction  du  traitement  ;  le  malade  doit  lui 
être  confié  aussitôt  le  diagnostic  fait  ou  soupçonné. 

M.  Garré  déclare  s’associer  absolument  aux  pa¬ 
roles  de  M.  de  Quervain. 


CINQUIÈME  QUESTION 
TRAITEMENT  DE  LA  PERITONITE 

Six  rapports  ont  été  présentés  sur  cette  question: 
trois  en  allemand,  par  MM.  Friedrich  (de  Greifs- 
wald),  Krogius  ^d'IIelsingfors),  de  Isla  (de  Madrid)  ; 
deux  en  français,  par  MM.  Lennander  (d’Upsala)  et 
Lejars  (de  Paris);  un  en  anglais,  par  M.  Mc.  Cash 
(de  New-York). 

l'--  Rapport  (M.  P. -L.  Friedrich,  de  Greifswald). 

_  L’auteur  s’occupe  particulièrement  du  traitement 

de  la  péritonite  d’origine  appendiculaire,  dans  laquelle 
l’intervention  chirurgicale  peut  être  très  efficace.  Les 
conclusions  suivantes  peuvent  se  déduire  de  son 
rapport  : 

1“  Le  point  d’origine  de  l’infection  péritonéale 
joue  un  rôle  essentiel  dans  sa  gravité  ; 

2"  Le  moment  où  nous  sommes  appelés  (début  de 
l’infection,  extension  ou  limitation,  paralysie  intes¬ 
tinale',  fait  varier  les  chances  et  les  conditions  de 
succès  ; 

3“  Dans  toutes  les  périodes  de  la  péritonite  géné¬ 
ralisée,  une  intervention  est  indiquée,  parce  que  l’en- 
capsulement  possible  de  l’infection  est  toujours  incer¬ 
tain;  l’abstention  n’est  admissible  que  si  l’infection 
est  déjà  si  profonde  que  la  paralysie  médullaire  se 
traduise  par  le  refroidissement  des  extrémités,  la 
cyanose,  etc.; 

L’auteur  préfère  la  narcose  à  la  morphine-éther 
plutôt  que  l’anesthésie  locale; 

5»  Il  importe  d’éviter  le  refroidissement  du  malade 
en  chauffant  la  table,  etc.  ; 

6”  L’administration  de  purgatifs  pendant  l’exis¬ 
tence  d’une  péritonite,  dans  le  but  de  hâter  le  pro¬ 
cessus  de  résorption,  est  basée  sur  des  conceptions 
théoriques  insoutenables.  L’auteur  pense  même  que, 
si  des  purgatifs  ne  sont  pas  directement  nuisibles, 
c’est  que  Ton  a  affaire  à  une  péritonite  relativement 
peu  étendue; 

7°  Toutes  les  tentatives  de  nettoyage  de  la  cavité 
péritonéale  par  déballage  des  intestins,  irrigations 
abondantes,  etc.,  sont  condamnées  d’ellos-mêmes 
par  la  naïveté  des  idées  sur  lesquelles  elles  se 
basent  ; 

8»  Le  météorisme,  souvent  constaté  pendant  l’opé¬ 
ration  et  qui  peut  même  encore  s’accroître  ultérieure¬ 
ment,  est  dû  à  la  fixation  des  intestins  par  des  adhé¬ 
rences  plus  ou  moins  lâches  amenant  son  immobili¬ 
sation  ou  sa  coudure  plutôt  qu’à  une  paralysie.  Si  ce 
symptôme  persiste  malgré  l’application  de  com¬ 
presses  chaudes  ou  de  lavages  de  l’estomac  avec  de 
l’eau  chaude  ou  des  lavements  ou  de  légers  purgatifs 
de  sel  de  Carlsbad,  l’indication  d’un  anus  artificiel 
peut  se  poser.  La  valeur  réelle  d’une  telle  interven¬ 
tion  est  cependant  encore  discutée  : 

9“  L’incision  doit  être  faite  de  préférence  au  siège 
de  l’infection;  de  petites  incisions  de  drainage  peu¬ 
vent  y  être  ajoutées.  En  eas  de  péritonite  appendi¬ 
culaire,  l’auteur  incise  dans  le  flanc  droit,  parfois 
aussi  dans  le  flanc  gauche  et  sur  la  ligne  médiane, 
rarement  par  le  vagin  ou  le  rectum,  jamais  par  la 
voie  lombaire  ; 

10“  Le  traitement  post-opératoire  joue  un  rôle 
important  dans  le  résultat  définitif  :  lavages  de  Tes- 
toinac,  lavements,  alimentation  sous-cutanée,  injec¬ 
tions  hypodermiques  de  2  à  6  litres  de  sérum  artificiel 
par  jour  pendant  plusieurs  jours  (avec  du  sucre  de 
raisin,  huile  d’olive,  etc.); 

11“  Le  traitement  chirurgical  des  péritonites  ap- 
“fjendiculaires  et  de  celles  qui  suivent  les  perfora¬ 
tions  de  l’estomac  et  de  l’intestin  grêle  et  les  étrangle¬ 
ments  internes,  donne  des  résultats  satisfaisants. 

Dans  les  cas  de  péritonite  opératoire,  par  contre, 
surtout  chez  les  cancéreux  et  les  individus  cachec- 
tisés,  le  résultat  est  illusoire. 

2“  Rapport  {M.  A.  Krogius,  d’Helsingfors).  — 
L’auteur  n’examine  que  le  traitement  de  la  péritonite 
diffuse,  «  c’est-à-dire  une  péritonite  en  voie  de  pro¬ 


gression,  déjà  étendue  à  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  de  la  cavité  péritonéale,  sinon  à  tout  le 
péritoine  et  sans  aucune  délimitation  ». 

La  péritonite  diffuse,  dit-il,  est  une  affection  exclu¬ 
sivement  chirurgicale,  que  seul  le  traitement  opéra¬ 
toire  peut  combattre  efficacement.  Mais  il  importe  do 
porter  un  diagnostic  précoce,  ce  qui  peut  se  faire 
déjà  dès  les  premières  heures  par  les  violentes 
douleurs  de  ventre,  la  tension  pariétale,  la  sensibilité 
excessive  de  la  paroi,  l'élévation  de  la  température 
rectale,  éventuellement  par  Thj'perleucocytose,  l’ac¬ 
célération  du  pouls,  le  faciès,  etc...  En  présence  de 
tels  symptômes,  à  début  brusque,  provoquant  le 
soupçon  d’une  péritonite  au  début,  le  médecin  trai¬ 
tant  est  tenu  de  confier  la  responsabilité  du  traite¬ 
ment  à  un  chirurgien. 

Le  but  de  l’opération  doit  être,  avant  tout,  d’éva¬ 
cuer  l’infection  ou  d’en  éliminer  ou  fermer  la  source. 
Des  incisions  larges  et  multiples  sont  indiquées  à 
cette  fin.  Les  grands  lavages  de  la  cavité  péritonéale 
ne  semblent  pas  utiles,  sauf  s’il  s’agit  d’évacuer  des 
particules  solides  ou  des  substances  chimiques  irri¬ 
tantes.  Le  meilleur  modo  de  drainage  consiste  dans 
les  tampons  à  la  Mikulicz  ;  éventuellement,  il  peut 
être  assuré  par  un  drain  vaginal  placé  daus  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  ou  par  des  drains  placés  daus  des 
contre-ouvertures  lombaires. 

Les  injections  intra-veineuses  de  sérum  constituent 
un  excellent  mode  de  traitement  post-opératoire, 
même  en  cas  de  collapsus.  Si  des  symptômes  de 
météorisme  surviennent  après  l’opération,  il  faut  se 
hâter  de  pratiquer  un  anus  artificiel  sur  une  anse 
distendue,  de  préférence  par  la  méthode  de  Witzel. 

Le  pronostic  de  la  péritonite  généralisée  est  très 
favorable  lorsque  l’intervention  peut  avoir  lieu  dans 
les  douze  à  vingt-quatre  premières  heures;  plus  tard 
il  devient  incertain. 

M.  Krogius  termine  son  rapport  par  l’exposé  de  sa 
statistique,  qui  porte  sur  111  cas  de  péritonite  diffuse 
opérés  depuis  1901,  avec  une  mortalité  globale  de 
46,8  pour  100.  Dans  ce  nombre,  on  relève;  80  cas  de 
péritonite  appendiculaire  avec  50  pour  100  de  guéri¬ 
sons  (sur  13  cas  opérés  dans  les  douze  premières 
heures,  il  y  a  12  guérisons);  15  cas  de  péritonite  par 
perforation  d’un  ulcère  gastrique  avec  40  pour  100 
de  guérisons;  enfin  16  cas  de  péritonite  d’origine 
diverse  (affections  génitales  chez  la  femme,  ruptures 
sous-cutanées  de  l’intestin,  infections  généralisées, 
ulcères  typhiques  perforés,  etc.),  avec  37,5  pour  100 
de  guérisons. 

3'  Rapport  [M.  K.  G.  Lennander,  d’Upsala).  — 
Se  plaçant  uniquement  sur  le  terrain  clinique, 
M.  Lennander  s’est  appliqué  à  montrer  l'importance 
d’un  diagnostic  précoce,  la  gravité  variable  de  la 
péritonite  suivant  ses  diverses  localisations,  les  indi¬ 
cations  et  la  technique  opératoires;  ce  dernier  point 
a  surtout  retenu  son  attention,  et  il  discute  minutieu¬ 
sement  les  dilférents  procédés  opératoires  qui  ont 
été  préconisés. 

Voici  les  principales  conclusions  de  son  rapport  : 

1“  Dans  le  traitement  de  la  périlonile  aiguë,  nous 
devons  :  a)  rechercher  un  moyen  de  diagnostic  pré¬ 
coce  et,  autant  que  possible,  circonstancié;  b)  viser 
aux  interventions  précoces,  si  possible  avant  l’appa¬ 
rition  do  la  paralysie  intestinale  ; 

2“  Au  cours  de  chaque  opération,  nous  devons 
travailler  à  découvrir  et  faire  disparaître  la  cause  de 
la  péritonite  aiguë; 

3“  Dans  la  paralysie  intestinale,  on  aura  à  sa  dis- 
positiou  :  a)  l’entérotomie  (une  ou  plusieurs),  avec 
évacuation  de  l’intestin  pendant  l'opération;  b)  la 
typhlo-  et  Tentéro-slomie  sous  forme  de  fistules 
obliques  ;  c)  dans  les  cas  désespérés,  la  résection 
de  0  m.  50  à  3  mètres  au  plus  d’intestin  paralysé. 

4“  Dans  la  péritonite  appendiculaire,  avec  parésie 
du  cæcum  ou  du  cæcum  et  de  la  partie  la  plus  voi¬ 
sine  de  l’iléon,  ou  bien  on  établira  une  fistule  oblique 
sur  le  cæcum  pendant  l’opération,  ou  bien  on  attirera 
la  paroi  cæcale  dans  la  plaie  abdominale,  de  façon  à 
pouvoir,  sans  narcose,  y  pratiquer  une  fistule  oblique 
toutes  les  fois  que  l’opération  sera  suivie  de  symp¬ 
tômes  positifs  de  paralysie  intestinale; 

5“  Le  moyen  le  plus  doux  d’enlever  le  pus,  notam¬ 
ment  dans  les  péritonites  suppurées  récentes  du 
centre  de  l’abdomen,  c’est-à-dire  autour  du  mésen¬ 
tère,  c’est  de  laver  avec  la  solution  saline  à  9  p.  1.000, 
à  40“,  sous  faible  pression  et  avec  écoulement  com¬ 
plètement  libre  du  liquide; 

6“  Les  surfaces  péritonéales  atteintes  d'inflamma¬ 
tion  aiguë  doivent  être  drainées.  Ceci  est  toujours 
facile  à  la  périphérie  de  l’abdomen,  où  il  est  souvent 
possible  d’exclure  de  la  cavité  péritonéale  saine  toute 


la  zone  infectée.  M.  Lennander  estime  que  le  tam¬ 
ponnement-drainage  avec  de  vulgaires  mèches  de 
coton  (mèches  de  lampe)  entourant  un  tube  à  drai¬ 
nage  et  séparées  du  péritoine  pariétal  par  un  mince 
tissu  caoutchouté  constitue  un  pansement  digne  d’être 
expérimenté  ; 

7“  Pendant  le  traitement  post-opératoire,  on  doit 
faire  tous  ses  efforts  pour  que  l’estomac  et  l'intestin 
reprennent  aussitôt  que  possible  leur  fonctionnement 
normal. 

Les  lavages  du  rectum,  du  côlon  et  de  l’estomac 
ainsi  que  les  entérostomies  sont  de  bons  moyens, 
ayant  déjà  fait  leurs  preuves.  Un  bon  purgatif,  admi¬ 
nistré  par  la  voie  sous-cutanée,  serait  de  grande  uti¬ 
lité.  L’actiou  de  la  strychnine,  de  la  pliysostigraine 
et  de  l’atropine  sur  le  canal  digestif  est  encore  trop 
peu  connue  pour  qu'on  puisse  régler  sûrement  leur 

On  doit  veiller  à  réparer  la  perte  aqueuse  subie 
par  l’organisme  durant  les  phases  antérieures  de  la 
maladie  et  fournir  aux  adultes  de  1.200  à  2.000  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  en  vingt-quatre  heures,  soit 
par  le  rectum  ou  une  fistule  cæcale  oblique,  soit  par 
injections  sous-cutanées  ou  intra-veineuses.  On  ne 
saurait  injecter  des  quantités  plus  considérables  de 
liquide  tant  qu  elles  n’auront  pas  été  déterminées  par 
de  nouvelles  expériences.  Cependant  on  peut,  en 
toute  assurance,  augmenter  l’apport  hydrique  dans 
tous  les  cas  où  l’état  général  et  le  fonctionnement  du 
cœur  s’améliorent  et  où  la  diurèse  et  la  sécrétion 
péritonéale  augmentent  proportionnellement  à  cet 
apport.  Si  l’on  pense  qu’une  parésie  de  la  zone  vas¬ 
culaire  du  nerf  splanchnique  est  le  principal  facteur 
de  l’état  du  malade,  on  administrera  de  1  à  2  litres  et 
demi  de  sérum  artificiel  par  voie  intra-veineuse  eu 
une,  deux  ou  U'ois  séances  par  vingt-quatre  heures 
(doses  massives  de  Lejars).  M.  Lennander  est  con¬ 
vaincu  que  ces  injections,  faites  en  temps  opportun, 
ont  sauvé  et  sauveront  la  vie  de  bien  des  malades. 

En  ce  qui  concerne  l’alimentation  rectale,  on  ne 
peut  guère  donner  avec  profit  que  du  sucre  de  raisin. 
Mais,  par  les  fistules  cæcales,  on  peut  administrer  eu 
même  temps  une  quantité  considérable  de  substances 
peptonisées.  Il  sera  d’ailleurs  possible,  pendant 
quelques  jours,  de  nourrir  le  malade  par  la  voie 

Pendant  le  traitement  post-opératoire  de  la  péri¬ 
tonite  suppurée,  il  faut  toujours  compter  avec  la  pos¬ 
sibilité  d’adhérences  et  de  coudures  de  l’intestin  à 
angle  aigu.  L’important  est  de  ne  pas  donner  trop 
tôt  des  aliments  par  la  bouche  et  de  ne  permettre 
que  des  aliments  digestifs  et  des  boissons  en  petite 
quantité.  Les  adhérences  pourront  ainsi  se  détacher 
peu  à  peu  chez  la  plupart  des  malades. 

Après  toute  opération  pour  péritonite  aiguë  il  faut 
veiller  à  ce  que  le  malade  ait  des  selles  journalières, 
régulières. 

4“  Rapport  [M.  F.  Lejars,  de  Paris).  Avant  d’abor¬ 
der  la  question  du  traitement  de  la  péritonite,  il 
importe,  dit  M.  Lejars,  de  préciser  d’abord  ce  que 
nous  savons  aujourd’hui  des  causes  prochaines  de 
l’injection  péritonéale,  de  son  processus  intime,  du 
mécanisme  de  l’attaque  et  de  la  défense  ;  ces  der¬ 
nières  seules  permettront  d’envisager  sous  son  vrai 
jour  le  problème  thérapeutique  et  apercevoir,  tout 
au  moins,  la  solution. 

M.  Lejars  étudie  donc  successivement  :  1“  les 
agents,  modes  et  types  de  l'infection  péritonéale  ;  2“  les 
moyens  de  défense  du  péritoine  et  de  l'organisme-, 
3“  l'esprit  général  de  la  thérapeutique  basé  sur  cette 
notion  de  la  défense  naturelle  ;  4“  le  traitement  non 
opératoire  de  la  péritonite;  5“  le  traitement  opéra¬ 
toire,  et  ce  dernier  chapitre,  que  les  autres  ne  font 
que  préparer,  est  naturellement  le  plus  important. 

1"  Les  agents  de  l'infection  péritonéale,  ce  sont  les 
microbes  pathogènes  et  leurs  toxines;  hors  de  l’in¬ 
fection,  il  n’y  a  pas  de  péritonite  vraie  ;  on  ne  sau¬ 
rait  reconnaître  une  péritonite  mécanique  pas  plus 
qu’une  péritonite  chimique. 

Les  agents  infectants  peuvent  venir  du  dehors  et 
pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale  par  une  plaie 
traumatique  ou  opératoire;  ou  bien  provenir  du  tube 
digestif  ou  de  ses  annexes;  ou  bien  des  organes  gé¬ 
nito-urinaires;  ou  bien  être  charriés  par  voie  san¬ 
guine  jusqu’au  péritoine.  L’évolution  et  le  pronostic 
varient  suivant  cos  origines  diverses.  La  connais- 
saneç  plus  approfondie  de  ces  agents,  voies  et  pro¬ 
cédés  d’infection,  est  la  condition  même  du  progrès 
pratique  et  la  base  indispensable  d’un  traitement  ' 
rationnel  ; 

2“  Une  autre  connaissance  est  aussi  nécessaire  : 
c’est  celle  des  moyens  de  défense  du  péritoine  et  de 
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L'organisme  —  à  l’infection.  Si  le  péritoine  est  un 
milieu  tout  prêt  à  l’infection,  il  est  aussi,  pour  lutter 
contre  elle,  des  mieux  armés.  Les  agents  de  défense 
ce  sont  d’abord  ses  exsudats.  L’exsudât  séreux,  outre 
qu’il  peut  exercer  une  certaine  action  bactéricide, 
sert  encore  à  atténuer  les  toxines  bactériennes,  en  les 
diluant,  mais  ce  sont  surtout  ses  éléments  phagocy¬ 
taires  qui  constituent  les  principaux  défenseurs  du 
péritoine. 

Au  second  plan,  parmi  les  moyens  de  défense, 
viennent  les  exsudats  fibrineux  et  les  adhérences 
qu-’ils  créent  ;  en  doublant  le  péritoine  pariétal  et  en 
recouvrant  l'intestin,  ils  entravent  la  résorption  toxi- 
infectieuse;  de  plus  et  surtout,  eu  accolant  les  or¬ 
ganes,  ils  s’opposent  à  la  diffusion  du  liquide  sep¬ 
tique  et  à  l’inoculation  de  nouveaux  territoires. 

Enfin  ces  défenses  locales  se  complètent  par  les 
réactions  générales  de  l'organisme  à  l'infection,  réac¬ 
tions  qui  varient  au  gré  de  facteurs  multiples  et  que 
nous  ne  pouvons  que  signaler;  insistons  toutefois  ; 
sur  le  rôle  du  cœur  et  des  reins  ;  la  bonne  tenue  du 
cœur  sur  lequel  agit  dès  le  début  l'infection  périto¬ 
néale,  le  maintient  de  la  permabilité  rénale  sont  d'im¬ 
portantes  conditions  de  résistance  à  la  septicémie 
générale  ; 

3°  L’étude  de  l’infection  d’une  part,  de  la  défense 
naturelle  de  l’autre  permettent  d’établif  les  éléments 
d'une  thérapeutique  rationnelle  et  les  indications  à 
suivre.  On  ne  saurait,  en  eflet,  juger  la  question  du 
traitement  de  la  péritonite  à  la  façon  simpliste  de 
quelques-uns  et  eonclure  sans  réserves  à  la  nécessité 
constante  de  l’opération  immédiate  :  dans  un  foyer 
septique  qui,  par  ses  propres  moyens,  est  en  voie  de 
se  circonscrire  et  de  s’enkyster,  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  eu  renversant  les  barrières  ébauchées,  en 
répandant  au  loin  les  germes  infectants,  en  créant 
des  surfaces  nouvelles  d’inoculation  peut  aller  contre 
sou  but  et  réveiller  un  processus  qui  allait  s’éteindre; 
dans  d’autres  eas,  au  contraire,  il  faut  savoir  démas¬ 
quer  \' infection  péritonéale,  reconnaître  sa  gravité  et 
sa  diffusion  menaçante  et  intervenir  au  plus  vite. 

Dans  deux  vastes  groupes  de  péritonites,  le  trai¬ 
tement  opératoire  d’emblée  est  le  seul  rationnel;  il 
s’impose  dès  que  le  diagnostic  est  suffisamment  éta¬ 
bli.  Ce  sont  en  première  ligne,  toutes  les  péritonites 
ayant  pour  cause  une  solution  de  continuité  des  or¬ 
ganes  creux  de  l’abdomen;  en  pareilles  conditions, 
la  permanence  d’un  orifice  par  lequel  le  liquide  infec¬ 
tant  est  versé  dans  le  ventre  de  façon  continue  ne 
permet  pas  d'escompter  un  processus  de  cure  spon¬ 
tanée.  Ce  sont  ensuite  les  péritonites  consécutives, 
variétés  d'iléus  et  d’étranglements,  et  qui  procèdent, 
en  réalité,  d'une  lésion  irrémédiable  par  elle-même; 
l’aboutissant  fatal  est  alors  le  sphacèle  intestinal,  et 
l’on  sait  quelle  est  la  gravité  singulière  des  infections 
péritonéales  relevant  d’une  telle  origine.  La  discus¬ 
sion  pour  ou  contre  le  traitement  opératoire  n’est  de 
mise  que  pour  les  infections  péritonéales  —  appen¬ 
diculaires,  pelviennes,  biliaires,  post-opératoires  — 
dont  les  causes  premières  et  les  lésions  originelles 
ne  sont  point  irréparables  et  qui,  dans  certaines  con¬ 
ditions,  peuvent  être  enrayées  par  les  défenses  orga¬ 
niques  et  guérir  ainsi.  Mais  à  quels  signes  recon¬ 
naître  ici  les  infections  qui  nécessitent  une  intervention 
d’emblée  et  celles  qui  s’éteindront  d’elles-mêmes  ? 
On  comprend  que  le  jugement  ne  peut  être  porté  que 
d’après  l’ensemble  et  l’appréciation  raisonnée  des 
faits  de  la  cause  dans  chacune  des  causes  ; 

4“  Il  y  a  donc  un  traitement  non  opératoire  pour 
certaines  péritonites  à  point  de  départ  local,  à  ten¬ 
dances  localisatrices.  Il  doit  avoir  un  triple  objectif  : 
immobilisation  du  corps  entier  et  de  l’intestin  :  (dé¬ 
cubitus  dorsal,  absence  de  transports,  diète  absolue, 
défense  de  tout  purgatif  et  de  tout  lavement)  activer 
la  leucocytose  et  soutenir  les  forces  et  le  tonus  car¬ 
dio-vasculaire  (injections  sous-cutanées  et  intra-vei¬ 
neuse  de  sérum)  ; 

5“  \j' opération  est-elle,  au  contraire,  décidée,  elle 
doit  être  exécutée  rapidement  et  précocement,  car  la 
proportion  des  guérisons  est  en  raison  de  cette  pré¬ 
cocité  de  l  intervention. 

Le  choix  de  la  technique  ne  peut  être  systématisé  ; 
il  ne  peut  être  fait  qu’une  fois  le  ventre  ouvert.  En 
général,  la  méthode  «  à  sec  »  sera  préférée,  mais  le 
lavage  sera  conservé  pour  les  formes  de  péritonite 
totale,  à  grand  épanchement  sanio-purulent,  sans 
adhérences  ni  dépôts  fibrineux,  où  l’on  ne  saurait 
craindre  de  diffuser  l'infection. 

L’incision  sera  régionale,  médiane  ou  latérale  sui¬ 
vant  les  localisations  probables. 

La  cause  locale  de  la  péritonite  une  fois  trouvée, 
sera  traitée  suivant  les  circonstances  (excision  de 
l’appendice  ou  de  la  trompe,  résection  d’une  anse 


gangrenée,  suture  d’une  perforation,  abouche- 

La  réunion  immédiate,  après  détersion  du  péri¬ 
toine,  peut  réussir  dans  certains  cas  exceptionnels. 
En  général,  il  faut  drainer,  mais  non  pas  en  laissant 
simplement  la  cavité  ouverte  (l’intestin  vient  surna¬ 
ger  au  niveau  de  la  plaie  et  le  liquide  s’accumule  en 
arrière).  Les  drains,  qui  ne  fonctionnent  qu’è  condi¬ 
tion  d’être  amorcés,  déclives  et  perméables,  donnent 
en  général  une  fausse  sécurité.  Le  tamponnement 
risque  de  boucher  l’écoulement.  Le  meilleur  moyen 
est  la  combinaison  des  drains  et  des  lamelles  de 
g.ize,  avec  réunion  partielle  de  la  plaie  et  contre-inci¬ 
sions  plus  ou  moins  nombreuses.  Les  diverses  posi¬ 
tions  post-opératoires  préconisées  ne  sauraient  pré¬ 
tendre  qu’à  un  rôle  secondaire; 

6“  Soins  post-opératoires.  Le  drainage  de  l’intestin 
est  important  après  l'opération  ;  administration  pré¬ 
coce  de  lavements  huileux,  etc.,  injection  d’ati-opine. 
L’entérostomie  suivie  d’injection  de  sulfate  de  soude 
ou  de  «  traite  »  ne  peut  rendre  de  service  si  elle  est 
tardive;  elle  doit  être  pratiquée  au-dessus  do  l’obs¬ 
tacle,  être  toujours  simple  et  rapide. 

Le  traitement  actif  de  la  péritonite  est  loin  de  finir 
avec  l’opération  :  l’emploi  de  la  solution  salée  physio¬ 
logique  par  voie  sous-cutanée,  intra-veineuse  ou  rec¬ 
tale,  voie  intra-péritonéale,  pare  à  la  dénutrition 
post-opératoire,  maintient  la  tension  sanguine  et  le 
fonctionnement  des  émonctoires.  Sa  valeur  est  indis¬ 
cutable  il  hautes  doses  (2  à  5  litres  par  jour). 


5“  Rapport  [M.  A.-J.  Mc  Cash,  de  New-York).  — 
Voici  la  traduction  des  conclusions  de  l’auteur  : 

1“  Il  n’est  pas  possible  d’appliquer  un  même  traite¬ 
ment  à  tous  les  cas  de  péritouite; 

2“  La  plupart  des  cas  sont  le  plus  avantageusement 
traités  par  une  intervention  chirurgicale,  mais  sou¬ 
vent  aussi  l'opération  diminue  les  chances  de  gué- 

3“  Des  cas  indubitables  de  péritonite  guérissent 
sans  être  opérés  ; 

4°  Les  principaux  facteurs  d’une  opération  efficace 
sont  la  rapidité,  la  simplicité,  l’ablation  de  la  cause 
pathogénique  ; 

ô""  L’irrigation  au  moyen  d  une  solution  salée  est 
généralement  recommandable.  Tous  les  irritants, 
chimiques  et  mécaniques,  doivent  être  évités; 

0°  Le  drainage  est  utile,  mais  les  drains  doivent 
être  lisses,  non  adhérents  et  de  petit  diamètre.  Le 
K  drain-cigarette  »  (mèche  de  gaze  siérile  entourée 
d’un  rouleau  de  tissu  élastique  est  le  meilleur; 

7“  L’entérostomie  ne  paraît  pas  recommandable  ; 

8“  Le  tamponnement  à  la  gaze  est  nuisible  ; 

9“  La  position  de  Fowler  après  l’opération  est  très 
avantageuse. 


6“  Rapport  (M.  E.  de  Isla,  de  Madrid).  —  Tra¬ 
duction  des  conclusions  de  l'auteur,  combinée  à  un 
résumé  de  son  rapport  : 

1“  Le  traitement  de  la  péritonite  doit  être  à  la  fois 
médical  et  chirurgical; 

2“  Le  traitement  médical  consiste  en  l’administra¬ 
tion  de  morphine  et  d’atropine,  le  repos  absolu,  l'ap¬ 
plication  locale  de  glace  comme  antipéristaltique, 
l’injection  sous-cutanée  ou  intraveineuse  de  solutions 
salines  oxygénées  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
au  moyen  de  l’appareil  de  Peno.  L’auteur  préconise 
aussi  l’injection  sous-cutanéc  d’oxygène  gazeux  dont 
il  a  constaté  de  grands  bienfaits; 

3”  Les  péritonites  aseptiques  et  les  péritonites  in¬ 
fectieuses  qui  ne  peuvent  être  traitées  médicalement, 
de  même  que  les  péritonites  septiques  et  purulentes, 
doivent  être  opérées  ;  l’analyse  du  sang  faite  avant 
l’intervention  constitue  le  meilleur  élément  de  diag¬ 
nostic  et  de  pronostic; 

4»  Le  traitement  opératoire  de  la  péritonite  est 
étroitement  lié  aux  lésions  des  organes  abdominaux 
et  à  la  technique  appropriée  pour  chacun  d’eux;  le 
choix  entre  les  nombreuses  méthodes  préconisées 
pour  le  traitement  chirurgical  de  la  péritonite  dépend 
des  conditions  ■  [quare-quando-quomodo-ubi)  de  la 
chirurgie  classique; 

5“  L’autem-  utilise  les  grands  lavages  du  péritoine 
au  moyen  de  sérum  salé  physiologique  à  50°  ;  il  draine 
indifféremment  au  moyen  de  tubes  ou  de  gaze, 
pourvu  que  l’écoulement  soit  assuré,  ce  que  la  posi¬ 
tion  donnée  au  malade  viendi-a  encore  renforcer  ; 

6°  Le  but  thérapeutique  du  traitement  médical  ou 
chirurgical  de  la  péritonite  doit  être  de  favoriser  et 
d’utiliser  la  résistance  du  péritoine  et  d’accroître  les 
moyens  naturels  de  défense  de  l’organisme  contre 
l’infection  et  l’into-xication. 


DISCUSSIO.X  DliS  RAPI’ORTS 

M.  Dablgren  (d'Upsal)  considérant  que  l'intoxica¬ 
tion  d’origine  intestinale,  conséquence  de  la  para¬ 
lysie  de  l’intestin,  est  un  des  effets  les  plus  graves 
de  la  péritonite,  conseille  pour  parer  à  ce  danger, 
de  pratiquer  au  cours  même  de  la  laparotomie,  l'éva¬ 
cuation  mécanique  du  tube  intestinal,  bien  plus  par¬ 
faite  que  l'évacuation  provoquée  à  l'aide  de  purgatifs 
ou  de  lavements.  Dans  ce  but,  il  fait  une  large  lapa¬ 
rotomie,  extrait  tout  le  paquet  intestinal,  pratique 
sur  la  partie  moyenne  de  l'intestin  grêle,  une  incision 
de  2  centimètres  à  2  cent.  1/2,  exprime  ensuite  le 
contenu  de  toutes  les  anses  intestinales  vers  cet  ori¬ 
fice,  s’aidant  pour  cela  soit  de  ses  doigts  gantés  de 
caoutchouc,  soit  d’un  petit  appareil  à  cylindres  entre 
lesquels  passe  l’intestin,  puis  il  suture  l’incision  in¬ 
testinale,  lave  abondamment  les  anses  à  la  solution 
salée  et  enfin  rentre  le  tout  dans  le  ventre  ;  celui-ci 
est  refermé  sans  drainage. 

M.  Dahlgren  a  traité  de  cette  façon  plusieurs  cas 
de  paralysie  intestinale  péritonitiquo  très  grave,  et 
cela  toujours  avec  les  meilleurs  résultats. 

M.  Sonnenburg  (de  Berlin),  résume  sa  façon  de 
voir  en  ce  qui  concerne  le  traitement  delà  péritouite 
dans  les  propositions  suivantes  : 

Un  traitement  rationnel  de  la  péritonite  implique  : 

1°  la  connaissance  du  point  de  départ  de  la  périto¬ 
nite;  2°  la  connaissance  du  temps  qui  s’est  écoulé  de¬ 
puis  son  début  ; 

Le  pronostic  d’une  péritouite  ne  dépend  pas  de  la 
variété  d’infection  qui  lui  a  donné  naissance,  mais  de 
sa  virulence  ; 

La  thérapeutique  doit  avoir  pour  but  d’aider  aux 
moyens  naturels  de  défense  de  l’organisme  contre 
l'infection  ; 

La  mort  survient  dans  les  cas  graves  par  intoxica¬ 
tion  générale  de  l'organisme;  dans  les  autres,  elle 
est  souvent  la  conséquence  de  désordres  locaux  (pa¬ 
ralysie  intestinale,  par  exemple)  :  la  paralysie  in¬ 
testinale  est  d’ailleurs  vraisemblablement  aussi  d’ori¬ 
gine  toxique. 

Les  chances  de  guérison  sont  beaucoup  jilus  grandes 
lorsqu'on  intervient  d’une  façon  précoce  :  aussi  toute 
péritonite  doit-elle  être  opérée  si  possible  dans  les 
quarante-huit  premières  heures.  Mais  pour  cela,  il 
faut  pouvoir  faire  un  diagnostic  précoce  et,  c’est 
vers  la  recherche  des  éléments  de  ce  diagnostic  pré¬ 
coce  que  doivent  porter  principalement  nos  recher¬ 
ches  (hématologie). 

L’intervention  doit  consister  dans  la  découverte  du 
foyer  originel  de  l’infection  et  dans, l'évacuation  des 
épanchements  intra-péritonéaux.  M.  Sonnenburg  fait 
toujours  une  double  laparotomie  latérale  ;  il  ne  sort 
jamais  l’intestin  et  ne  fait  jamais  non  plus  de  la¬ 
vages  ; 

Pour  remonter  les  forces  des  malades,  il  a  recours 
aux  injections  de  sérum  artificiel;  pour  combattre  la 
paralysie  intestinale  il  emploie,  suivant  les  cas,  les 
entérostomies,  les  purgations,  les  lavements  ; 

Pour  terminer,  il  répète  encore  une  fois  que  le 
progrès  dans  le  traitement  de  la  péritonite  est  insé¬ 
parable  du  progrès  dans  le  diagnostic. 

M.  RouEtart  (de  Bruxelles),  après  avoir  montré 
comment,  au  cours  de  ses  opérations  sur  l’abdomen, 
il  prévient  l’éclosion  de  toute  péritonite,  décrit  la 
technique  qu’il  emploie  dans  le  traitement  de  périto¬ 
nite  déclarée  (opératoire,  d’origine  génitale,  appendi¬ 
culaire,  etc.).  M.  Rouffart  s’efforce,  dans  tous  les  cas, 
de  pratiquer  l’ablation  du  foyer  qui  a  causé  la  péri¬ 
touite;  l’épanchement  évacué,  il  ne  lave  pas  le  péri¬ 
toine,  mais  draine  avec  un  draia  en  caoutchouc  qui 
lui  sert,  les  jours  suivants  à  faire  passer  un  courant  con¬ 
tinu  de  gaz  oxygène.  Cette  pratique  donne  des  ré¬ 
sultats  excellents. 

M.  Témoin  (de  Bourges)  déclare  que,  du  moins 
en  ce  qui  concerne  la  péritonite  appendiculaire,  il 
s’est  toujours  montré  partisan  résolu  de  l’intervention, 
quand  il  est  appelé  dans  les  quarante-huit  premières 
heures  qui  suivent  le  début  de  la  péritonite  (non  pas 
de  l'appendicite).  Sur  112  cas  de  péritonite  appendi¬ 
culaire  qu’il  a  traité  ainsi  par  l’opération  précoce  (dans 
les  quarante-huit  premières  heures,  et  souvent  dans* 
les  vingt-quatre  premières  heures  de  la  péritonite), 
il  n’a  eu  que  14  morts  :  2  malades  qu’il  n’avait 
opérés  qu’au  quatrième  jour  ont  succombé  tous  les 
deux. 

Relativement  à  la  technique  qu’il  emploi  dans  ces 
cas,  M.  Témoin  fait  son  incision  le  longdu  bord  externe 
dn  muscle  grand  droit  et  du  côté  droit  il  se  met  aussitôt 
à  la  recherche  de  l’appendice  :  le  trouve-t-il  facile¬ 
ment?  il  l’extirpe,  sinon  il  le  laisse  sans  prolonger  des 
recherches  dangereuses.  Dans  ce  dernier  cas  il  draine 
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toujours  (drain  de  caoutchouc);  l’appendice  a-t-il  été 
au  contraire  extirpé,  il  se  contente  de  bien  nettoyer, 
d'essorer  à  fond  le  péritoine  dans  le  voisinage  de 
l’appendice,  puis  il  referme  le  ventre  sans  drainer. 

M.  van  Engelen  (de  Bruxelles)  insiste  sur  les 
bons  effets  qu’on  peut  retirer  dans  certains  cas  du 
li’aitement  sérothérapique  de  la  péritonite,  et  il  en¬ 
tend  par  là  non  pas  le  traitement  par  les  simples 
injections  de  solution  salée  pliysiologique,  mais  la 
sérothérapie  par  les  sérums  spécifiques.  Jusqu’ici 
nous  ne  connaissons  guère  qu’une  péritonite  spéci¬ 
fique,  la  péritonite  strcptococcique  (le  plus  souvent 
suite  d’infection  puerpérale)  qui  puisse  être  combat¬ 
tue  par  un  sérum  spécifique  (sérum  antistreptococ¬ 
cique  de  Marmorek,  de  Denys  et  autres).  Quand  cette 
infection  du  péritoine  est  causée  par  le  streptocoque 
seul,  et  non  comme  cela  arrive  trop  fréquemment,  par 
le  streptocoque  associé  à  d’autres  microbes  patho¬ 
gènes,  on  peut  retirer  de  l’emploi  du  sérum  antis¬ 
treptococcique,  injecté  à  temps  et  à  doses  massives, 
des  résultats  parfois  surprenants. 

M.  van  Engelen  cite  des  exemples  de  malades 
apportées  moribondes  dans  son  service  et  que  la 
sérothérapie  antistreptococcique  a  véritablement  res¬ 
suscitées.  Il  est,  du  reste,  tellement  convaincu  de 
son  efficacité  qu’il  l’injecte  à  titre  préventif  après 
toutes  les  laparotomies  i  pourannexites  suppurées,  par 
exemple)  dont  les  suites  lui  laissent  quelque  crainte 
d’infection  péritonéale. 

M.  Zawadsky  (de  Varsovie)  termine  la  série  des 
communications  relatives  à  la  péritonite  et  à  son  trai¬ 
tement,  en  communiquant  la  statistique  des  interven¬ 
tions  qu’il  a  piMtiquées  dans  ces  derniers  mois  pour 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  coup  de  feu  ou 
par  instruments  tranchants. 

En  huit  mois,  — ■  correspondant  à  cette  période  de 
massacres  presque  ininterrompus  qui  viennent  d’en¬ 
sanglanter  la  capitale  de  la  Pologne,  —  JI.  Jawadsky 
a  été  appelé  a  traiter  15  cas  de  plaie  pénétrante  de 
l’abdomen  dont  10  par  coup  de  feu  (revolver  ou 
fusil  de  guerre),  et  5  par  arme  blanche  (le  plus  sou¬ 
vent,  coup  de  couteau  ou  de  trauchet).  Grâce  à  la 
parfaite  organisation  du  service  de  secours  immédiat 
aux  blessés,  ceux-ci  ont  pu  être  apportés  à  l'hôpital, 
en  général,  dans  les  foules  premières  heures  qui  ont 
suivi  le  traumatisme. 

Sur  les  10  blessés  atteints  de  plaies  de  l’abdomen 
par  coup  de  feu,  1  a  succombé  dix  minutes  après  son 
entrée  à  l’hôpital  sans  avoir  été  opéré  (l’autopsie 
révéla  10  perforations  de  l’intestin  grêle,  4  du  mésen¬ 
tère  avec  lésion  de  l’artère  mésentérique  supérieure). 
Sur  8  blessés  opérés  de  une  à  trois  heures  après  le 
traumatisme,  5  moururent  (hémorragie,  péritonite), 
3  guérirent,  1  blessé  opéré  douze  heures,  et  1  opéré 
vingt-quatre  heures  après  le  traumatisme  moururent 
également. 

Sur  les  5  plaies  par  coup  de  couteau,  3  furent  éga¬ 
lement  suivies  de  mort  (1  de  pneumothorax,  2  de  pé¬ 
ritonite). 

M.  Zawadsky  termine  par  la  description  de  la 
technique  de  la  laparotomie  telle  qu’il  la  pratique 
dans  les  cas  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen. 

M.  Jaffé  (de  Posen)  est  d’avis  que  lorsqu’on  est 
appelé  dans  les  premières  quarante-huit  heures  d’une 
péritonite,  il  faut  intervenir  de  suite  ;  mais  passé  ce 
délai,  il  vaut  mieux  attendre  et  voir  si  l’infection  ne 
se  localisera  pas  en  un  point  ou  en  un  autre  de  l’ab¬ 
domen.  L’infection  péritonéale  suit  eu  effet  certaines 
voies  de  prédilection,  en  général  variable  avec  son 
point  do  départ.  C’est  ainsi  que,  dans  l’appendicite 
par  exemple,  le  pus  fusera  plus  volontiers  vers  le 
Douglas,  où  on  le  trouve  souvent  de  bonne  heure.  Sur 
130  cas  de  péritonite  appendiculaire,  M.  Jaffé  a  ren¬ 
contré  du  pus  collecté  eu  ce  point  dans  près  d’un 
quart  des  cas  (39). 

Voici  d’ailleurs  les  chiffres  exacts  :  Pus  collecté 
dans  le  Douglas  seul,  19  fois  ;  dans  le  Douglas  et  la 
fosse  iliaque  gauche,  7  fois  ;  dans  le  Douglas  et  la 
fosse  iliaque  droite,  5  fois  ;  dans  le  Douglas  et  les 
deux  fosses  iliaques,  4  fois.  Dans  3  cas  il  a  trouvé 
associé  à  l’abcès  du  Douglas  un  abcès  sous-phrénique 
(2  fois  à  droite,  1  fois  à  gauche),  et  dans  un  autre 
cas  il  existait,  en  outre,  un  abcès  lombaire. 

M.  Jaffé  ouvre  toujours  les  abcès  du  Douglas  par 
le  rectum,  même  chez  la  femme  ;  chez  celle-ci  le 
diagnostic  ne  se  fait  bien  par  le  toucher  vaginal, 
qu’en  refoulant  également  l’utérus  par  en  bas. 

M.  Verebère  (de  Paris)  fait  remarquer  que  si, 
dans  les  discussions,  dans  les  rapports  que  nous 
avons  entendus,  nous  trouvons  tout  ce  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  faire  comme  traitement  de  la  péritonite,  il 


est  bien  diificile  de  discerner  dans  quelles  conditions 
il  faut  appliquer  l’un  ou  l’autre  moyen. 

Les  uns  opèrent,  les  autres  temporisent;  les  uns 
purgent,  les  autres  constipent;  les  uns  immobilisent, 
les  autres  font  la  traite. 

Comment  s’y  reconnaître  ?  C’est  par  le  diagnostic 
et  par  la  physiologie  pathologique.  Si  l’on  a  affaire 
à  la  péritonite  franche,  à  l’infection  franche  du  péri¬ 
toine,  la  thérapeutique  devient  simple  ;  on  tempori¬ 
sera  ou  on  incisera  suivant  les  indications  calquées 
sur  celles  d’un  phlegmon  où  qu’il  siège  et  même, 
dans  certains  cas,  il  faudra  encourager  cette  périto¬ 
nite  bienfaisante  qui  fait  les  adhérences  et  les  bar- 

Mais  il  y  a  une  complication,  qui  peut  être  primi¬ 
tive,  souvent  secondaire  et  qui  fait  tout  le  danger, 
qui  tue  les  malades  :  c’est,  la  septicémie  intestino- 
péritonéale  due  à  la  paralysie  réflexe  de  l’intestin. 
Le  danger  vient  du  contenu  intestinal,  il  faut  l'éva¬ 
cuer.  Mais  M.  Verchère  a  peur  de  ces  interventions 
telles  que  celles  qui  nous  sont  présentées  :  fistules 
intestinales,  traite  de  l'intestin,  à  faire  chez  des  mou¬ 
rants,  car  ce  sont  des  mourants  que  l'on  opère. 

Il  faut  employer  les  voies  naturelles  ;  comme  le 
dit  Lejars,  il  faut  aider  la  nature,  c’est-à-dire  coopé¬ 
rer  à  des  moyens  évacuatcurs  —  lavages  de  l’esto¬ 
mac,  lavages  de  1  intestin,  drainage  large  du  rec¬ 
tum  etc.,  —  tout  en  relevant  l’état  général. 

J.  Dcmoxt. 
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COM.MUNICA.T10NS  DIVERSES 

Etude  sur  les  rapports  entre  les  principes  essen¬ 
tiels  et  l’évolution  clinique  de  la  tuberculose  chez 
l’homme.  —  MM.  Arloing,  Dumarest  Maignan. 
Chez  un  malade  de  sanatorium  une  diminution  de  la 
proportion  de  l’urée  et  de  l’azote  totale  et  des  phos¬ 
phates  est  un  signe  d’aggravation.  Une  augmentation 
de  ces  facteurs  est  uu  signe  favorable. 

La  minéralisation  du  poumon  chez  l’individu  sain 
et  chez  le  phtisique.  —  M.  A.  Robin.  Les  parties 
tuberculeuses  du  poumon  perdent  jusqu’à  30  pour  100 
de  matières  solides  par  rappoi't  au  poumon  sain. 
Peut-être  pourra-t-on  par  l’adjonction  de  principes 
minéraux,  de  silice,  peut-être  de  fer,  lutter  contre  la 
tuberculose. 

Elaborations  phosphorées  et  sulfurées  chez  les 
tuberculeux.  —  M.  Desgrez.  Chez  les  prétubercu¬ 
leux,  il  y  aurait  notablement  diminution  du  rapport  de 
l’azote  au  soufre  et  au  phosphore. 

Méthodes  de  recherches  de  la  nutrition  des  tu¬ 
berculeux.  —  M.  Letalle  et  M"'°  Pompüian.  Ces 
recherches,  coordonnées  et  exprimées  au  moyen  do  la 
méthode  graphique,  portent  sur  le  chimisme  alimen¬ 
taire  donnant  le  bilan  de  la  nutrition  par  l’analyse 
des  ingesla  et  des  excréta,  sur  le  chimisme  respira¬ 
toire  fait  dans  un  local  à  circuit  d’air  fermé,  sur  la 
calorimètrie  enfin  faite  avec  la  plus  grande  précision 
grâce  à  un  calorimètre  à  réglage  de  température  au¬ 
tomatique,  complètement  indépendant  de  sa  tempéra¬ 
ture  extérieure. 

Echanges  azotés  chez  les  tuberculeux.  (Collabo¬ 
ration  avec  M.  G.  VItry).  —  M.  H.  Labbé  (de  Paris). 
L’utilisation  des  matériaux  azotés  est  faible  chez  les 
tuberculeux  cavitaires,  et  elle  diminue  à  mesure  que 
l’ingestion  augmente.  Il  ne  faut  donc  pas  augmenter 
au  delà  d’une  certaine  limite,  variable  suivant  les  in¬ 
dividus,  la  ration  albuminoïde  des  tuberculeux. 

La  nutrition  dans  les  lupus.  —  MM.  Rrocq  et 
Ayrignac  lont  une  communication  sur  la  nutrition 
dans  les  lupus. 

Les  troubles  Intestinaux  cbez  les  tuberculeux 
étudiés  à  l’aide  des  nouvelles  méthodes  de  copro- 
lagie  clinique.  Leur  thérapeutique  fonctionnelle. 
Le  régime  alimentaire  calculé  d’après  la  capacité 
objective.  —  M.  R.  Gaultier. 
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Urée  et  tuberculose.  —  MM.  G.  Rappin  et 
Soubrane  (de  Nantes).  L’nrée  additionnée  aux 
bouillons  de  culture  du  bacille  de  Koch  diminue  et 
arrête  le  développement  du  germe.  De  même,  l’injec¬ 
tion  de  solutions  d’urée  aux  cobayes  tuberculeux 
amène  une  survie  très  longue  de  ces  animaux. 

Existe-t-11  un  type  de  nutrition  spécial  aux  tuber¬ 
culeux  ?  —  M.  F.  Thiais  (d  Evian-les-Bains). 

LE  TIIAITIÎ.MENT 

DU  LUPUS  PAE  LES  NOUVELLES  .MÉTHODES 

P-'’  R,irpoi\T  {MM.  E.  Jeanselme  et  Chatin).  — La 
méthode  de  Finsen,  la  radiothérapie,  le  radium,  les 
courants  de  haute  fréquence  ont  été  appliqués  avec 
plus  ou  moins  de  succès  au  traitement  du  lupus. 

Eu  ce  qui  concerne  la  photolhérapic,  les  conditions 
requises  pour  obtenir  de  bons  résultats  sont  : 

I.  L’emploi  d’appareils  puissants,  la  longue  durée 
des  séances,  la  compression  rigoureusement  con¬ 
trôlée,  enfin  un  traitement  persévérant. 

Le  grand  appareil  Finsen  est  encombrant  et  dis¬ 
pendieux.  Il  est  donc  naturel  qu’on  ail  pensé  à  le 
simplifier.  Mais  les  appareils  réduits  pêchent  trop 
souvent  par  leur  manque  de  puissance.  Divers. mo¬ 
dèles  plus  ou  moins  ingénieux  ont  été  proposés  pour 
maintenir  en  place  le  compresseur,  aucun  ne  vaut  la 
compression  manuelle.  Donc,  il  faut  disposer  d’une 
infirmière  par  malade. 

La  pholothérapie  n’est  pas  applicable  indistincte¬ 
ment  à  tous  les  cas.  Un  lupus  de  petite  taille  et  bien 
circonscrit,  jeune  et  non  encore  traité  par  d’autres 
méthodes  sclérogènes,  disposé  de  manière  à  ce  que 
la  compression  soit  possible  et  sans  connexion  avec 
une  muqueuse,  voilà  le  cas  qui  réunit  les  plus 
grandes  chances  de  succès. 

Les  résultats  esthétiques  de  la  photothérapie  sont 
excellents  ;  la  cicatrice  est  toujours  souple,  elle  n’est 
jamais  exubérante,  ni  chélo'idieune.  Elle  reste  per¬ 
méable  aux  rayons  chimiques.  Donc,  la  reprise  du 
traitement  est  possible  en  cas  de.  récidive. 

La  méthode  de  Finsen  est  beaucoup  moins  dou¬ 
loureuse  que  les  pi’océdés  anciens  ;  mais,  en  revanche, 
elle  nécessite  l’emploi  d’un  outillage  compliqué  et 
dispendieux.  Elle  n’est  donc  pas  à  la  portée  de  tous 
les  praticiens  et  de  tous  les  malades. 

II.  La  radiothérapie,  naguère  encore  dangereuse, 
est  devenue  inoffensive  depuis  que  l’on  sait  doser  la 
quantité  de  rayons  X  absorbés  par  les  tissus.  Pour 
éviter  la  radiodermite,  il  faut  eu  moyenne  ne  pas  dé¬ 
passer  4  à  5  H.  Les  séances  doivent  être  espacées  de 
quinze  en  quinze  jours,  afin  d’éviter  les  effets  de 
l’accumulation. 

Ce  sont,  avant  tout,  les  Ir pus  très  étendus  qui  sont 
justiciables  de  la  radiothérapie.  Les  rayons  X  peuvent 
agir  à  la  fois  sur  de  vastes  surfaces,  ce  qui  abrège 
considérablement  la  durée  du  traitement,  d’où  à  la 
fois  une  économie  de  temps  et  d’argent.  La  cicatrice 
estaussisouple,  aussi  régulière  que  celle  qu’on  obtient 
par  la  méthode  de  Finsen. 

L’association  de  la  radiothérapie  à  la  photothé¬ 
rapie  dans  le  cas  de  grand  lupus,  paraît  être  la 
meilleure  méthode.  On  procédera  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  1°  faire  deux  ou  trois  séances  fortes  de  rayons 
X;  2”  ménager  un  intervalle  d’un  mois  et  demi  entre 
les  séances  ;  3“  parfaire  le  traitement  en  détruisant 
par  la  photolhérapie  les  nodules  qui  ont  résisté  aux 
rayons  X. 

La  radiothérapie,  employée  à  forte  dose,  peut  agir 
efficacement  sur  le  lupus  érythémateux  de  la  forme 

III.  Los  rayons  émis  par  le  radium  peuvent  modi¬ 
fier  très  heureusement  les  plaques  de  lupus  vulgaire 
de  petit  diamètre. 

lY.  Les  courants  de  haute  fréquence  peuvent 
rendre  des  services  dans  le  traitement  du  lupus  éry¬ 
thémateux  du  type  centrifuge. 

V.  Les  nouvelles  méthodes  ne  doivent  pas  faire 
délaisser  les  anciens  traitements,  les  scarifications 
et  la  galvano-cautérisation  en  particulier,  moyens 
peu  onéreux  qui,  en  des  mains  habiles,  ont  donné  de 
remarquables  succès. 

2'  Rapport  {M.  le  professeur  Cesser,  de  Berlin). 
—  Les  traitements  par  la  méthode  de  Finsen  et  par 
les  rayons  ROnIgen  constituent  uu  grand  progrès 
dans  la  thérapeutique  du  lupus  ;  la  première  de  ces 
méthodes  donne  particulièrement  des  résultats  supé¬ 
rieurs  à  tous  ceux  obtenus  antérieurement. 

Ces  méthodes  peuvent  être  limitées  dans  leur  action 
par  la  grande  étendue  des  lésions,  la  participation 
des  muqueuses,  la  présence  de  vastes  cicatrices  sclé¬ 
reuses,  suite  des  traitements  antérieurs.  Même  dans 
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ces  cas  pourtant,  les  résultats  sont  meilleurs  qu’avec 
la  thérapeutique  ancienne. 

Traitement  du  lupus  par  les  nouvelles  méthodes. 

—  M.  le  professeur  Gaucher  regretle  que  dans  les 
rapports  présentés  il  ne  soit  pas  fait  état  des  résul¬ 
tats  obtenus  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Traitement  du  lupus  par  un  caustique  chimique 
nouveau.  —  M.  Billet.  L’auteur  recommande  l'em¬ 
ploi  du  phénol  absolu  anhydre. 

Indications  des  diverses,  méthodes  du  traitement 
du  lupus.  —  M.  Brocq.  L’auteur  insiste  sur  les  excel¬ 
lents  résultats  obtenus  par  les  anciens  traitements  et 
cela  avant  laKinsenthérapie  et  la  radiothérapie. 

Traitement  du  lupus  par  l’appareil  Finsen'à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis.  — MM.  de  Beurmann  et  Degrais. 

90  cas  ont  été  soignés  ;  60  ont  guéri,  30  ont  inter¬ 
rompu  le  traitement.  Ces  résultats  sont  supérieurs  à 
toute  autre  méthode. 

Les  cérébro-scléroses  d’origine  tuberculeuse.  — 

M.  D.  Anglade.  La  tuberculose  est  un  agent  de  la 
paralysie  générale  comme  la  syphilis.  Quelques 
formes  d’aliénation  seraient  également  d’origine  tu¬ 
berculeuse  par  cérébro-sclérose. 

Tuberculose  de  la  rate  chez  le  cobaye.  — 
MM.  Achard  et  Emile  Weil  relatent  une  élude 
histologique  très  complète  de  la  rate  du  cobaye 
tuberculeux. 

Histogenèse  du  tubercule  et  réaction  de  la  rate 
du  cobaye  tuberculeux  iDomlnlcl  et  Duval).  — 
M.  Rubens  Duval  (de  Paris). 

Recherche  sur  la  maladie  toxique  produite  par 
l’inoculation  de  bacilles  tuberculeux  dégraissés.  — 
MM.  Cantacuzène  et  Frinexu. 

Histogenèse  des  lésions  expérimentales  tubercu¬ 
leuses  du  poumon.  —  MM.  Maurice  Letulle  et  Paul 
Halbron  (de  Paris).  L’emploi  méthodique  de  cul¬ 
tures  virulentes  de  bacilles  tuberculeux  de  prove¬ 
nance  humaine  permet  de  reproduire  exactement  sur 
le  lapin  et  le  cobaye  la  série  complète  des  lésions  tu¬ 
berculeuses  du  poumon  humain. 

Les  inoculations  pratiquées  soit  par  la  voie  péri¬ 
tonéale,  soit  par  la  veine  porte,  soit  par  la  veine  auri¬ 
culaire,  soit  par  la  voie  trachéale,  occasionnent  un 
ensemble  d’.altérations  histologiques  remarquable¬ 
ment  comparables  entre  elles.  Les  quelques  diffé¬ 
rences  qu’on  peut  y  observer,  au  début,  ne  tardent 
pas  à  disparaître,  à  mesure  que  l’infection  bacillaire 
du  parenchyme  s’étend,  et  à  condition  d’une  survie 
suffisante. 

Quelle  qu’ait  été  la  porte  d’entrée  du  bacille  dans 
le  poumon,  le  développement  de  lésions  lymphatiques 
tuberculeuses  s’y  révèle  constant,  précoce  et  fonda¬ 
mental. 

L’hypophyse  chez  les  tuberculeux.  —  MM.  Gar¬ 
nier  et  P.  Thaon  (de  Paris).  Les  auteurs  ont  entre¬ 
pris  l'étude  systématique  des  glandes  vasculaires 
sanguines  chez  les  tuberculeux.  Ils  apportent  aujour¬ 
d’hui  les  résultats  concernant  1  hypophyse.  Sur 
18  cas  examinés,  ils  n’ont  trouvé  qu’une  fois  un 
nodule  rappelant  une  granulation  tuberculeuse, 
mais  toujours  ils  ont  trouvé  des  lésions  du  paren¬ 
chyme  provoquées  par  les  poisons  diffusibles  du 
bacille  de  Koch.  Dans  la  tuberculose  chronique, 
ils  ont  reconnu  l’existence  d’une  sclérose  en  îlots 
disséminés  ;  de  plus,  la  glande  paraît  moins  active 
que  normalement,  comme  semble  le  prouver  l’aug¬ 
mentation  des  cellules  chromophobes.  Dans  les  cas 
aigus,  au  contraire,  les  éléments  fortement  colorés 
sont  nombreux. 

Réaction  du  tissu  nerveux  sous  linfluence  du 
bacille  de  Koch  et  de  ses  poisons.  —  JVÎ.  Claude. 

Sur  l’histogenèse  des  tubercules  rénaux  d’origine 
toxi-baciilaire.  —  MM.  Bernard  et  Salomon  (de 
Paris). 

Note  histologique  sur  l’écorce  cérébrale  des  tu¬ 
berculeux.  —  M.  Laignel- Lavastine  (de  Paris). 

Des  lésions  créées  par  l’éthéro  et  le  chloroformo- 
bacilline  (Rlbadeau  et  Courcoux).  —  M.  Ribadeaii- 
Dumas  (de  Paris). 

Samedi  7  Octobre  (séance  du  malin). 

Dangers  de  la  suralimentation  chez  les  tubercu¬ 
leux.  —  M.  Mouisset.  Certes,  il  faut  au  tuberculeux 
plus  d’aliments  qu’à  l’individu  sain,  mais  il  faut  choi¬ 
sir  les  aliments.  L'auteur  s’élève  contre  l’alimenta¬ 
tion  à  l’excès  des  tuberculeux. 

Tuberculose  latente  réveillée  par  des  cautérisa¬ 
tions  pratiquées  à  distance  sur  un  autre  foyer.  — 
MM.  E.  Terrien  et  Méry  (de  Paris).  Un  foyer  latent 


existait  dans  l’articulation  coxo-fémorale  ;  les  cauté¬ 
risations  cutanées  mettant  en  circulation  de  la  toxine 
tuberculeuse  ont  joué  le  même  rôle  qu’une  injection 
de  tuberculine. 

Influence  de  l’alimentation  sur  la  marche  de  la 
tuberculose  expérimentale.  —  MM.  Lannelongue, 
Achard  et  Gaillard.  Trois  lots  de  cobayes  rece¬ 
vaient  respectivement  un  supplément  de  sucre,  de 
beurre,  de  gluten,  puis  recevaient  une  inoculation 
de  tuberculose.  Le  premier  lot  (sucre)  mourut  en 
quarante  jours;  le  deuxième  (beurre)  en  cinquante  et 
un  jours  ;  le  troisième  (gluten)  en  cent  trois  jours. 

Réglage  de  la  surnutrition  azotée  chez  les  tuber¬ 
culeux  par  le  dosage  de  l’urée.  —  M.  Maurel.  Le 
dosage  de  l’urée  urinaire  permet  de  savoir  ce  que  de¬ 
viennent  les  produits  azotés  ingérés  et  d’en  limiter 
l’emploi  à  une  dose  optima. 

Considérations  sur  l’aliment  des  tuberculeux.  — 

M.  A,  Robin.  L’auteur  étudie  l’action  de  doses  pro¬ 
gressives  d'aliments  sur  la  consommation  d’oxygène 
des  tuberculeux. 

De  l’alimentation  par  la  viande  crue  dans  la 
tuberculose.  —  M.  Philip  (d’Edimbourg).  L’auteur 
insiste  sur  l’utilité  du  traitement  par  la  viande  crue 
et  sur  ses  modes  d’administration. 

Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  la 
cure  alimentaire  des  tuberculeux.  —  M.  Laufer  (de 
Paris).  —  L’équilibre  azoté  est  atteint  chez  les  tuber¬ 
culeux  avec  une  alimentation  comportant  45  calories 
par  kilogramme  d’individu.  La  ration  d’entretien  phy¬ 
siologique  étant  de  30  calories,  celle  du  tuberculeux 
doit  donc  être  d’un  tiers  supérieure  à  la  ration  nor¬ 
male. 

Note  sur  un  streptotbrlx  rouge  pathogène  et 
acido-résistant.  —  MM.  Fortineau  et  Soubrane  (de 
Nantes).  Les  auteurs  présentent  un  streptothrix  nou¬ 
veau  acido-résistant  dont  ils  passent  en  revue  les  di¬ 
vers  aspects  et  le  pouvoir  pathogène. 

Rapports  existant  entre  la  tuberculose  humaine 
et  la  tuberculose  des  carnassiers.  —  M.  G.  Petit 
(d'Alforl).  Contrairement  à  l’opinion  ancienne,  la  chè¬ 
vre,  le  chien  et  le  chat  sont  fréquemment  tubercu¬ 
leux. 

Mode  de  transmission  de  la  tuberculose.  —  M.  Ca- 
dèac  (de  Lyon).  —  L’auteur  s’élève  contre  l’hypo¬ 
thèse  de  la  contamination  de  la  tuberculose  par  les 
poussières  suivant  le  mécanisme  de  l’inhalation.  Les 
agents  redoutables  sont  les  particules  liquides  expec¬ 
torées. 

Dangers  du  lait  des  vaches  tuberculeuses  n’ayant 
pas  de  symptômes  cliniques  de  tuberculose  et  pas 
de  lésions  mammaires.  —  M.  Moussu.  Le  lait  de 
vaches  tuberculeuses,  mais  sans  lésions  mammaires 
est  souvent  néanmoins  tuberculisant. 

Fréquence  et  gravité  de  la  tuberculose  des  va¬ 
ches  laitières  de  Paris  et  de  la  Seine.  —  M.  H.  Mar¬ 
tel  (de  Suresues).  42  pour  100  de  vaches  laitières 
d’excellentes  apparences  réagissent  à  la  tuberculine. 

Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang  par  le 
procédé  de  Thydrohémolyse.  —  MM.  Nattan-Lar- 
rier  et  A.  Bergeron[àe  Paris).  10  centimètres  cubes 
de  sang  frais  projetés  dans  120  à  200  centimètres 
cubes  d’eau  distillée  donnent  un  liquide  dont  le  culot 
centrifugé  permet  une  recherche  facile  du  bacille.  Le 
sang  d’un  cobaye  inoculé  par  voie  veineuse  un  à  cinq 
jours  auparavant  présentait  des  bacilles  qui  plus  tard 
disparaissaient  souvent. 

La  tuberculose  pulmonaire  est-elle  tuberculose 
d’inhalation?  —  MM.  Besançon  et  Griffon.  Les  lo¬ 
calisations  microbiennes  sur  un  organe  sont  réglées 
bien  plus  par  des  raisons  de  virulence  et  de  terrain 
que  par  la  porte  d’entrée  du  virus.  Les  auteurs  ap¬ 
pliquent  à  la  tuberculose  pulmonaire  les  expériences 
qu’ils  ont  faites  en  1899  sur  le  déterminisme  des  loca¬ 
lisations  articulaires  dans  les  pneumococcics. 

Fréquence  de  l’ulcère  gastrique  chez  les  tuber¬ 
culeux  torpldes((ou  guéris.  —  M.  Dubard[àe  Dijon). 

Essais  d'immunisation  et  de  préparation  d’un  sé¬ 
rum  antituberculeux 'avec  des  extraits  de  ganglions 
tubercuieux.' —  M.  Raimbaud  (de  Montpellier). 

Essais  de  vaccination  et  de  sérothérapie  antitu¬ 
berculeuses.  —  MM.  RafSn  et  Blaizet  (de  Nantes). 

Vaccination  des  jeunes  veaux  contre  la  tubercu¬ 
lose.  —  M.  Arloing.  On  peut  vacciner  sûrement 
contre  la  tuberculose  bovine  avec  tous  les  bacilles 
atténués,  humains  ou  bovins  par  la  voie  sanguine  et 
sous-cutanée  ; 

MM.  Linières,  Maragliano,  Tabakian,  Laffont, 
Ferran  traitent  également  des  tentatives  faites  par 
eux  sur  la  sérothérapie  et  la  vaccination  antituber¬ 
culeuse. 

M.  Pateu. 
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Echanges  nutritifs  dans  la  tuberculose.  —  M.  Lu- 
cet  (de  Paris).  La  diminution  des  échanges  nutritifs, 
qui  est  de  règle  aux  deux  premières  périodes  de 
la  tuberculose,  est  d’un  mauvais  pronostic,  parce 
qu’elle  indique  une  insuffisance  des  fonctions  diges¬ 
tive  et  assimilatriee  chez  les  malades.  Aux  mêmes 
périodes,  une  valeur  supérieure  de  l’activité  histoly- 
tique  est,  au  contraire,  l’indice  d’une  suractivité  nu¬ 
tritive  de  bon  augure.  A  la  troisième  période,  la  des¬ 
truction  de  l’albumine  des  tissus  est  exagérée,  ce  qui 
implique  un  pronostic  absolument  défavorable. 

Vendredi  6  Octobre  (séance  du  matin). 

Traitement  de  la  tuberculose  et  du  lupus  par  la 
photothérapie.  —  M.  Lortet  (de  Lyon).  L’auteur  a 
recherché  s’il  était  possible,  grâce  à  l’application  de 
certaines  substances  sur  la  peau  du  thorax,  de  la 
rendre  le  plus  translucide  possible  aux  rayons  chi¬ 
miques,  afin  de  leur  permettre  de  pénétrer  la  masse 
pulmonaire.  Il  a  reconnu  que  l’essence  de  girofle  mê¬ 
lée  à  une  minime  quantité  de  bleu  de  méthylène  per¬ 
mettait  aux  rayons  chimiques  de  pénétrer  facilement 
à  travers  les  parois  thoraciques.  Par  ce  procédé,  il  a 
obtenu  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  tubercu¬ 
lose  fermée  les  résultats  les  plus  encourageants  en 
faisant  de  longues  et  nombreuses  applications  sur 
la  cage  thoracique  préalablement  enduite  d’une 
couche  d’essence  de  girofle  au  méthjdène,  la  peau 
ayant  été  rendue  presque  exsangue  par  des  injections 
de  cocaïne. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  lupus  secs  ou  humides, 
comme  dans  les  ulcérations  tubercnleuses  cutanées 
les  plus  profondes  que  l’auteur,  avec  M.  Genoud,  ont 
obtenu  les  résxiltats  les  plus  surprenants  par  de  très 
longues  applications  lumineuses  accompagnées  de 
fortes  pressions  destinées  à  rendre  exsangues  les 
tissus  sus-jacents.  En  étudiant  les  momies  d’Egypte, 
il  a  de  plus  pu  mettre  la  main  sur  un  antiseptique 
spécifique  de  premier  ordre,  amenant  la  guérison  ra¬ 
pide  du  lupus.  C’est  le  natron  d’Egypte,  mêlé  à  des 
résines,  qui  forment  avec  le  sulfate  et  le  carbonate  de 
soude  du  natron,  un  véritable  savon  soluble  dans 
Teau.  Il  a  pu,  avec  des  applications  de  compresses 
arrosées  avec  ce  natron  résineux,  amener  des  guéri¬ 
sons  de  vieux  lupus  datant  de  plus  de  quinze  ans. 
L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  les  vieux  lupus  des 
sujets  jeunes  guérissent  sous,  l’influence  des  radia¬ 
tions  chimiques,  alors  qu’il  n’en  est  pas  de  même 
chez  les  sujets  âgés,  ce  qui  tient  à  la  vitalité  moindre 
des  tissus  chez  ceux-ci.  Il  insiste  enûn  sur  la  néces¬ 
sité  d’isoler  les  lupiques  dans  des  hôpitaux  spéciaux. 

Action  du  chlorhydrate  d’éthylnarcélne  sur  les 
échanges  respiratoires  chez  l'homme  et  chez  le  tu¬ 
berculeux. —  M.  Chevalier.  Chez  les  animaux  à  sang 
chaud,  chez  l’homme  sain  et  chez  les  tuberculeux, 
l’absorption  du  chlorhydrate  éthlj'narcéine  (Narcyl) 
provoque  toujours  une  diminution  de  l’excitabilité  du 
pneumogastrique  et  des  centres  respiratoires  bulbo- 
médullaires.  En  conséquence,  on  voit  se  produire  une 
diminution  du  nombre  des  mouvements  respiratoires  : 
la  ventilation  pulmonaire  par  kilogramme  minute  et 
l’expiration  moyenne  subissent  également  une  dimi¬ 
nution. 

La  totalité  des  échanges  respiratoires  est  moins 
considérable,  la  diminution  porte  surtout  sur  l’oxy¬ 
gène  total  et  spécialement  sur  l’oxygène  fixé  par  les 
tissus.  Le  quotient  respiratoire  tend  à  augmenter. 

Chez  le  tuberculeux,  le  chlorhydrate  éthylnarcéine 
fait  presque  toujours  cesser  la  toux  et  modifie  dans 
un  sens  favorable  le  chimisme  respiratoire. 

La  cure  marine  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Lalesque.  La  cure  marine  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  naguère  encore  repoussée  du  cadre  théra¬ 
peutique,  est  maintenant  admise  pour  les  stations  à 
climat  marin  atténué. 

Elle  a  donné  des  guérisons  incontestables  et  des 
améliorations  nombreuses  et  durables  à  Arcaclion 
avec  la  cure  libre,  à  Hendaye,  à  Hyères,  à  Cannes 
avec  les  sanatoriums  d’enfants. 

Tuberculeux  éréthiques  et  mariage.  —  M.  Gou- 
dard  (de  Pau).  L’excitation  génitale  présente  pour  les 
tuberculeux  éréthiques  les  plus  grands  dangers;  elle 
exagère  l’éréthisme  et  provoque  des  accidents  con¬ 
gestifs  pouvant  aller  jusqu’à  l’hémoptysie  mortelle. 
Aussi  convient-il,  soit  d’interdire  le  mariage  aux 
tuberculeux  éréthiques  célibataires,  soit  de  séparer 
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autant  que  possible  les  époux,  quand  le  malade  est 
marié,  afin  d’éviter  l’excitation. 

De  la  compression  du  poumon  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Tidey.  L’au¬ 
teur  estime  nécessaire  de  réduire  chez  les  tubercu¬ 
leux  la  capacité  thoracique  afin  de  rétablir  l’intégrité 
du  mécanisme  respiratoire,  et  pense  que  la  compres¬ 
sion  réalisée  de  diverses  façons,  active  la  cicatrisation 
des  lésions. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la 
vaso-dilatation.  —  M.  Constantino  Léo.  L’auteur, 
guidé  par  la  notion  que  la  congestion  du  péritoine 
après  laparotomie  guérit  la  péritonite  tuberculeuse, 
a  entrepris  de  produire  une  vaso-dilatation  par  des 
huiles  volatiles  des  pmbellifères  et  des  euphor- 
biacées  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  et  estime 
que  par  cette  méthode  on  peut  obtenir  des  résultats 
thérapeutiques  très  favorables. 

Vendredi  G  Octobre  (séance  du  soir). 

Sur  le  traitement  spécifique  de  la  tuberculose. 
—  M.  le  professeur  G.  Maragliano.  Tous  les  pro¬ 
duits  tirés  du  sang,  du  lait,  du  tissu  des  animaux 
immunisés  contre  la  tuberculose  ont  une  action  cura¬ 
tive  contre  la  tuberculose.  Une  longue  expérience 
démontre  à  l’auteur  que  le  sérum  du  sang  des  ani¬ 
maux  immunisés,  injecté  aux  malades,  développe  une 
véritable  action  thérapeutique  chez  l’homme,  surtout 
si  on  l’emploie  au  début  des  manifestations  morbides 
de  l’infection.  Les  expériences  thérapeutiques  et 
expérimentales  de  M.  Maragliano  chez  l’homme  et 
les  animaux,  démontrent  que  les  substances  anti¬ 
tuberculeuses  introduites  par  les  voies  digestives 
dans  l’organisme  passent  dans  le  sang  et  exercent 
une  évidente  action  thérapeutique.  Les  poisons  de  la 
tuberculose  introduits  par  les  voies  digestives  sont 
capables  de  développer  chez  les  hommes  et  les  ani¬ 
maux  des  substances  antituberculeuses,  et  d’exercer 
ainsi  une  action  thérapeutique. 

Le  bouillon  filtré  du  bacille  de  la  tuberculose 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  —  M.  Denys 
(de  Louvain).  Le  produit  don'  se  sert  l’auteur  est  le 
liquide  absolument  transparent  obtenu  en  lillrant  une 
culture,  bien  développée  sur  bouillon  du  bacille  de  la 
tuberculose.  Ce  bouillon  filtré  injecté  sous  la  peau 
produit  les  mêmes  phénomènes  apparents  que  l’an¬ 
cienne  tuberculine  de  Koch,  et  les  produit  à  des 
doses  bien  moindres  que  celle-ci,  à  des  millièmes  de 
milligramme.  Aussi,  à  titre  thérapeutique,  doit-il 
être  employé  de  façon  à  éviter  toute  réaction,  soit 
locale,  soit  générale,  soit  de  foyer,  ou  tout  au  moins 
de  façon  à  ne  produire  que  des  réactions  rares  et 
faibles  ;  la  dose  initiale  injectée  par  l’auteur  était 
donc  extrêmement  faible  (un  dix  millième  et  un  cent 
millième  de  milligramme).  L’augmentation  de  la  dose 
injectée  était  proportionnelle  à  la  tolérance,  et  en 
procédant,  l’auteur  a  obtenu  un  nombre  considérable 
d’améliorations  et  de  guérisons,  établissant  l’action 
curative  de  ce  produit. 

Une  nouvelle  tuberculine.  —  M.  Beranek  (de 
Neucbàlel).  Cette  tuberculine,  composée  de  toxines 
extra-cellulaires  d’elfet  toxique  faible  et  de  toxines 
intra-cellulaires  (acidotoxines)  extraites  du  proto¬ 
plasma  bacillaire  par  l’acide  '  orthophosphorique  à 
1  pour  100,  aurait  chez  le  cobaye  un  pouvoir  immu¬ 
nisant  assez  considérable  tout  en  étant  peu  toxique. 

Le  sérum  antituberculeux  et  ses  effets  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose.  —  M.  A.  Marmorek 
(de  Paris)  rappelle  les  résultats  obtenus  par  lui  et 
par  de  nombreux  observateurs  avec  le  sérum  qu’il  a 
préconisé,  et  dont,  selon  lui,  l’innocuité  est  absolue. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  le  sérum  Cu- 
guillère.  —  M.  Cuguillère  (de  Toulouse)  vient  affir¬ 
mer  l’efficacité  de  ce  sérum,  qui  guérit  la  tubercu¬ 
lose  expérimentale  du  cobaye. 

Essai  de  plasmothéraple  dans  la  tuberculose.  — 
M.  Gélibert  a  rendu  compte  d’une  méthode  nouvelle 
préconisée  par  MM.  Lumière  (de  Lyon)  sous  le  nom 
de  plasmothérapie.  Cette  méthode  consiste  à  injecter 
sous  la  peau  un  extrait  de  globules  sanguins  appelé 
hémoplase.  Elle  utilise  intégralement  et  uniquement 
les  éléments  naturels  de  défense  organique  en  les 
puisant,  non  plus  dans  le  sérum,  mais  dans  le  caillot 
sanguin.  Elle  a  donné  des  résultats  qui  paraissent 
lui  réserver  le  plus  grand  avenir. 

La  rééducation  respiratoire;  traitement  prophy¬ 
lactique  de  la  tuberculose  des  rhlno-adéuoïdiens. 
—  M.  G.  Rosenthal  (de  Paris). 

Thérapeutique  locale  de  la  tuberculose  par  la 
respiration  méthodique  de  poussières  médicamen¬ 
teuses.  —  M.  P.  Favreau  (de  Paris). 


Du  terrain  tuberculeux.  Comment  les  organismes 
normaux  se  défendent  contre  les  bacilles.  — 
M.  Garrigue  (de  Paris). 

Action  de  la  photothérapie  sur  l’adénite  tubercu¬ 
leuse.  —  M.  Bellemanière  (de  Paris)  signale  les 
bons  effets  obtenus  par  lui  contre  les  adénites  tuber¬ 
culeuses  par  cette  méthode  thérapeutique. 

De  l’emploi  du  sérum  gélatiné  et  des  inhalations 
de  formol  dans  la  tuberculose.  —  MM.  Dumarest 
et  Bayle  (d’Hauteville). 

Méthode  pour  appliquer  les  pointes  de  feu  sans 
faire  mal  au  malade.  —  M.  Coste  de  Lagrave 
recommande  l’usage  de  raies  de  feu  superficielles 
sur  la  région  atteinte. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  les  sels  cal¬ 
caires.  —  M.  Paul  Ferrier. 

Du  mode  d’action  de  certains  aliments  et  de  cer¬ 
taines  substances  fprises  par  la  bouche  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Dubard  (de  Dijon). 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
l’acide  picrique.  —  M.  Bruère. 

La  phytine  dons  le  traitement  de  la  tuberculose. 
—  M.  J.  Posternak.  La  phytine,  principe  phospho- 
organique  des  graines  végétales,  très  riche  en  phos¬ 
phore,  permet  facilement  de  reconstituer  la  réserve 
phosphorée  de  l’organisme,  facilite  la  suralimenta¬ 
tion  en  excitant  les  échanges  nutritifs,  et  est  par 
suite  un  agent  important  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose. 

P.  Lereuoullet. 


DEUXIÈME  SECTION 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


INTERVENTIONS  CIIIIIURGICALES 

DANS  LA  TURERCULOSE  DES  MENINGES 
ET  DE  l’encéphale 

Vendredi  6  Octobre  (séance  du  matin). 

Rapport  [M.  Roberto  Alessandri,  de  Rome). 
—  Le  rapporteur  distingue  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  et  le  tubercule  solitaire  du  cerveau. 

Dans  la  première  partie  sur  l’intervention  chirur¬ 
gicale  dans  les  méningites  tuberculeuses,  il  fait  des 
considérations  surtout  sur  les  méningites  localisées 
à  la  voûte  (en  plaques),  et  sur  la  possibilité  d’une 
guérison  spontanée  du  processus. 

Il  rapporte  de  nombreuses  observations  et  statis¬ 
tiques  ;  parmi  ces  dernières,  celle  de  l’Institut  ana¬ 
tomo-pathologique  de  Rome. 

Il  rappelle  les  tentatives  faites  soit  expérimentale¬ 
ment,  soit  sur  des  malades  pour  une  intervention  ac¬ 
tive,  et  il  rapporte  les  cas  publiés  en  Italie. 

En  conclusion  il  croit  que  dans  la  plupart  des  pro¬ 
cès  tuberculeux  des  méninges,  l’intervention  chirur¬ 
gicale  n’est  pas  à  conseiller  :  au  contraire  elle  peut 
réussir  dans  quelques  formes  de  méningite  en  pla¬ 
ques,  ou  dans  les  suites  d’une  tuberculose  ménin- 
gienne  localisée  et  guérie. 

Dans  la  seconde  partie,  sur  l’intervention  dans  le 
tuberculose  solitaire  du  cerveau,  le  rapporteur  fait 
une  rapide  exposition  de  la  fréquence,  du  siège,  de 
l’âge,  de  la  complication  possible  avec  un  processus 
dilfus  des  méninges. 

Il  insiste  aussi  sur  la  coexistence  dans  l’organisme 
d’autres  lésions  tuberculeuses,  et  sur  la  possibilité 
d’une  guérison  spontanée. 

Il  rapporte  la  statistique  des  cas  opérés  (21  pour 
le  cerveau  et  6  pour  le  cervelet)  qui,  surtout  pour  le 
cerveau,  en  tenant  compte  des  limitations  à  l’indica¬ 
tion  opératoire,  sont  assez  bons,  plusieurs  même 
pour  le  résultat  éloigné. 


2"  Rarporï  {M.  H.  Duret,  de  Lille).  —  Le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  la  tuberculose  des  méninges  et  de 
l’encéphale  présentedes  indications,  qui  varient  chez 
les  enfants  et  les  adultes,  dans  les  formes  diffuses  ou 
localisées. 

L’intervention  chirurgicale,  dans  la  méningite  tu¬ 
berculeuse  aiguë,  fut  l’objet  d’importantes  tentatives, 
de  1890  à  1900. 

Des  faits  récents,  et  constatés  parla  ponction  lom¬ 
baire,  l’examen  cytologique  et  l’inoculation  positive 
aux  animaux,  montrent  :  que  certaines  méningites 
tuberculeuses  sont  susceptibles  de  guérison.  C’est  là 
une  raison  d’espérer  quelques  résultats  heureux  d’une 
intervention  hâtive. 


Le  rapporteur  expose  les  méthodes  opératoires 
utilisées  :  il  conclut  que,  malgré  les  tentatives, 
presque  toujours  infructueuses  de  ces  dernières  an¬ 
nées,  il  ne  faut  pas  encore  totalement  abandonner  le 
traitement  chirurgical  des  méningites  tuberculeuses. 

La  trépanation  large  et  le  drainage  des  espaces 
sous-arachnoïdiens,  par  la  vallée  sylvienne,  l’irriga¬ 
tion  continue  et  médicamenteuse,  perfectionnés  dans 
leurs  procédés,  pourront  peut-être  donner  quelques 
bons  résultats,  comme  ou  en  a  obtenu  dans  quelques 
cas  de  méningites  traumatiques,  ou  de  méningites  de 
cause  otitique  ou  sinusale. 

Les  meilleurs  résullats,  dans  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  tuberculoses  méningo-encéphaliques,  ont 
été  obtenus,  lorsqu’il  s’est  agi  d’extirpations  de  tu¬ 
berculomes. 

Le  rapporteur  fait  connaître  les  résultats  de  la  sta¬ 
tistique  qu’il  a  publiée  :  elle  comprend  24  opérations 
sur  les  hémisphères  cérébraux  et  12  sur  les  lobes 
cérébelleux. 

On  relève  23  succès  i-espiratoires,  et  11  décès  sur¬ 
venus  rapidement,  après  l’intervention. 

Tous  les  cas  heureux,  sauf  trois,  appartiennent 
aux  hémisphères  cérébraux  et,  à  peu  près  exclusive¬ 
ment,  à  la  région  motrice. 

Presque  toutes  les  opérations  sur  le  cervelet  ont 
été  suivies  de  morts  rapides.  Ces  résultats  déplo¬ 
rables  doivent  être  attribués  à  une  action  trop  tar¬ 
dive,  au  siège  profond  et  voisin  du  bulbe  et  à  une 
technique  insuffisante,  ne  permettant  qu’une  voie 
d’accès  trop  étroite. 

Dans  les  hémisphères  cérébraux,  on  a  enlevé  avec 
succès  des  tuberculomes  volumineux. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  guérison  a  été 
durable;  et  ou  a  constaté  sa  persistance  après  un, 
deux,  quatre,  six,  et  même  huit  ans. 

On  peut  conclure  des  résultats  obtenus  (67,6  p.  100 
de  guérisons  opératoires)  :  que  l’opération  des  tu¬ 
berculomes  cérébraux  est  justifiée,  chaque  fois  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’une  tuberculose  avancée  ou  généra- 

DISCUSSION  DES  RAPPORTS 

M.  le  professeur  Weintrand  propose  la  ponction 
des  ventricules  cérébraux  par  la  méthode  de  Kocher, 
chez  les  malades  atteints  de  méningite  tuberculeuse. 

M.  Cruebet  pense  que  la  simple  ponction  lombaire 
doit  suffire  au  début  de  la  méningite  tuberculeuse. 

M.  le  professeur  Lannelongue  insiste  sur  les 
formes  de  tuberculose  mixte,  qui  sont  intra  et  extra- 
craniennes;  il  en  a  opéré  6  cas,  et  3  sont  actuellement 
encore  en  vie.  Il  est  partisan  des  larges  interventions 
faites  dès  le  début  de  la  méningite  tuberculeuse. 

COM.MUNIC.VTIONS  DIVERSES 

Tuberculose  buccale,  suite  d’une  extraction  den¬ 
taire.  —  M.  Goure  (de  Paris). 

Tuberculose  laryngée.  —  M.  de  La  Jarrlge  (de 
Paris). 

Tuberculose  du  larynx.  —  M.  André  Castex. 
De  l’ozène  dans  ses  rapports  avec  la  tuberculose. 

—  M.  André  Castex  (de  Paris).- 

Vendredi  6  Octobre  (séance  du  soir). 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

L’eau  salée  dans  le  traitement  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  externes.  —  M.  Paul  Reynier  (de  Paris). 
Frappé  de  certaines  guérisons  obtenues  dans  quelques 
tuberculoses  externes  par  les  séjours  répétés  et  pro¬ 
longés  dans  les  stations  d’eaux  chlorurées  sodiques, 
l’auteur  a  été  amené  à  employer  la  solution  des  sels 
de  Salies  dans  le  traitement  des  abcès  froids,  des 
adénites,  des  tumeurs  blanches. 

De  l'intervention  chirurgicale  dans  les  tubercu¬ 
loses  osseuses  et  articulaires  supputées  chez  les 
enfants  en  cure  marine  dans  les  sanatoriums.  — 
M.  Armaingaud  (de  Bordeaux). 

Traitement  de  la  tuberculose  chirurgicale  à  l’alti¬ 
tude.  —  M.  Rollier  (de  Leysin,  Suisse).  L’auteur  a 
installé  à  Leysin  une  clinique  destinée  exclusivement 
au  traitement  de  la  tuberculose  chirurgicale.  Grâce 
aux  avantages  climatériques,  à  une  alimentation  ap¬ 
propriée  et  à.  l’hygiène,  il  observe  chez  tous  ses 
malades  une  amélioration.  Le  nombre  des  interven¬ 
tions  sanglantes  peut  être  considérablement  réduit 
au  bénéfice  du  traitement  conservateur.  Comme  trai¬ 
tement  local  il  utilise  la  radiation  solaire.  Son  action 
bactéricide  et  sclérosante  est  particulièrement  effi¬ 
cace  dans  les  tuberculoses  ouvertes,  où  elle  neutra¬ 
lise  l’action  du  germe  sans  nuire  à  l’activité  cellu¬ 
laire. 
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L’héliothérapie  dans  le  traitement  des  tubercu¬ 
loses  externes  avant  ou  après  les  opérations.  — 

M.  Jules  Heboiil  (de  Nîmes).  L’action  bactéricide 
des  rayons  solaires  sur  le  bacille  de  la  tuberculose 
est  nettement  démontrée  scientifiquement  et  clini¬ 
quement.  L’auteur  en  utilise  les  effets  depuis  quelques 
années  dans  la  tuberculose  chirurgicale  (tumeurs 
blanches,  adénites  et  synovites  tuberculeuses,  lu¬ 
pus,  etc.). 

Radiothérapie  dans  le  traitement  des  tumeurs 
blanches  et  des  tuberculoses  osseuses.  —  M-  Paul 
Redard.  L’auteur  conseille  la  radiothérapie  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  ganglionnaire. 

Traitement  de  l’arthrite  tuberculeuse  au  début. 
—  M.  le  professeur  Lannelongue  donne  sa  méthode 
actuelle  du  traitement  de  l’arthrite  tuberculeuse  au 
début,  dès  le  diagnostic  posé  ; 

1“  Injections  extra-articulaires  de  20  gouttes  chez 
l’adulte,  5  à  10  chez  l’enfant,  d’une  solution  de  chlo¬ 
rure  de  Zn  à  1/10;  il  faut  porter  la  solution  jusque 
sur  l'os;  il  se  produit  une  ostéite  de  réaction  et  de 
tissu  fibreu.x  qui  limite  la  tuberculose; 

2“  Injections  intra-articidaires  d’une  solution  ainsi 
formulée  : 

Huile .  90  grammes. 

lodoforme .  10  — 

Créosote .  2  — 

De  telle  sorte  que  3  grammes  d’iodoforrae  soient 
laissées  dans  l’article. 

En  même  temps  on  immobilisera. 


Samedi  7  Octobre  (séance  du  matin). 

TRAUMATISME  ET  TÜRERCULOSE 

l"rii,vppouT  {Friedrich  von  Friadlaender).  —  La 
doctrine  de  la  tuberculose  post-traumatique  est 
actuellement  encore  purement  empirique  et  sa  base 
scientifique  n’est  suffisamment  étayée  ni  par  les 
recherches  expérimentales,  ni  par  les  constatations 
anatomiques. 

Dans  de  nombreuses  formes  de  tuberculose  post¬ 
traumatique,  l’infection  combinée  semble  jouer  un 
rôle  préparatoire  et  adjuvant. 

Les  foyers  tuberculeux  latents  des  os  et  des  arti¬ 
culations  sont  vraisemblablement  beaucoup  plus  fré¬ 
quents  que  ne  permettent  de  le  supposer  les  constata¬ 
tions  accidentelles  faites  jusqu’à  présent.  L’examen 
systématique  de  ces  parties  du  corps  promet  des 
résultats  analogues  à  ceux  qu’a  donnés  l’examen 
anatomique  du  poumon,  et  des  ganglions  lymphati¬ 
ques,  et  est  nécessaire  pour  l’édification  ultérieure 
de  la  doctrine  de  la  tuberculose  post-traumatique. 


2”  Rapport  {M.  Villemin,  de  Paris).  —  La  ques¬ 
tion  doit  être  examinée  à  un  quadruple  point  de 

Le  traumatisme  fait  pénétrer  dans  l’organisme  le 
virus  tuberculeux  venu  du  dehors  ; 

La  tuberculose  est  manifeste  dans  une  lésion 
locale  ;  le  traumatisme  agissant  sur  cette  dernière 
mobilise  les  germes  et  les  dissémine  à  distance. 

La  tuberculose  existe,  mais  latente  ;  aucun  signe 
clinique  ne  permqt  de  le  reconnaître.  Le  traumatisme 
intervient  et  la  maladie  apparaît  à  nos  moyens  d’in¬ 
vestigation.  C’est  le  cas  le  plus  ordinaire,  mais  aussi 
le  plus  délicat  à  interpréter.  Le  traumatisme  a-t-il 
localisé  au  point  lésé  des  germes  en  voie  de  migra¬ 
tion,  ou  bien  y  a-t-il  révélé  une  tuberculose  déjà 
existante  mais  occulte  ? 

La  localisation  tuberculeuse  est  visible,  reconnue 
par  les  mojmns  cliniques  ordinaires  ;  le  traumatisme 
aggrave  l’infection,  augmente  l’étendue  du  mal. 

Citons  en  terminant  les  communications  de  MM. 
Jeannel  (de  Toulouse)  :  Sur  la  tuberculose  et  trau¬ 
matisme.  —  Fontan  :  Sur  les  tuberculoses  locales 
dans  leurs  rapports  avec  le  service  militaire.  — 
Estor  :  Sur  la  distribution  géographique  des  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  dans  le  département  de  l’Hé¬ 
rault.  —  Brunswick  i.e  Bihan  :  Sur  la  tuberculose 
chirurgicale  chez  les  Arabes.  —  Larde.nnois  :  Sur 
l’origine  la  plus  commune  des  adénopathies  tuber¬ 
culeuses  du  cou.  —  Mauci.aire  :  Sur  la  proportion 
des  tuberculeux  contagieux  dans  les  services  de 
chirurgie. 


TROISIÈME  SECTION 

PRÉSERVATION  ET  ASSISTANCE  DE  L'ENFANT 


Vendredi  6  Octobre. 
communications  diverses 

Évolution  de  la  tuberculose  chronique  chez  les 
enfants  sous  l'influence  du  suc  de  viande  et  de  la 
viande  crue.  —  MM.  Albert  Josias  et  Jean  Cb. 
Roux.  Chez  les  enfants  atteints  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique,  mis  à  une  alimentation  où  la 
viande  crue  et  le  suc  de  viande  remplacent  la  viande 
cuite,  l’augmentation  raqjide  de  poids  mesure  la  ré¬ 
sistance  de  l’état  général  et  permet  de  prévoir  le  bé¬ 
néfice  que  l’enfant  pourra  retirer  de  son  traitement; 
quelles  que  soient  l’étendue  et  la  profondeur  des  lé¬ 
sions  pulmonaires  ;  en  grande  majorité,  les  enfants 
qui  augmentent  d’au  moins  1/20  de  leur  poids,  pen¬ 
dant  le  premier  mois  de  traitement,  s’améliorent  con¬ 
sidérablement  ou  guérissent. 

Portes  d'entrées  cutanées  de  la  tuberculose  chez 
l’enfant.  —  M.  Gaston.  La  scrofule  fait  du  système 
lymphatique  un  bouillon  de  culture  favorable  au  ba¬ 
cille  de  Koch.  Chez  les  enfants  la  pénétration  du  ba¬ 
cille  à  la  face  se  traduit  par  l’adénopathie  tubercu¬ 
leuse  ou  par  le  lupus. 

La  première  des  portes  d’entrée  faciale  est  surtout 
donnée  par  la  contagion  familiale.  On  observe  on 
effet  des  familles  de  lupiques  et  dans  les  familles  tu¬ 
berculeuses  le  baiser  et  le  mouchoir  transmettent  des 
parents  aux  enfants  le  germe  de  la  maladie. 

La  prophylaxie  de  la  tuberculose  infantile  doit  te¬ 
nir  compte  des  portes  d’entrée  faciale  du  bacille. 

Résultats  obtenus  par  l'Œuvre  angevine  des  colo¬ 
nies  de  vacances,  au  point  de  vue  de  la  santé  phy¬ 
sique  et  morale  de  l’enfant.  —  M.  Jagot.  Les  ré¬ 
sultats  ont  été  étudiés  au  point  de  vue  1“  du  poids  ; 
2“  de  la  taille;  3“  du  périmètre  thoracique;  4“  de  la 
puissance  respiratoire.  Ils  sont  très  satisfaisants  : 

1  kil.  500  pour  le  poids,  2  centimètres  pour  la  taille, 
3  centimètres  pour  le  périmètre  thoracique,  et 

2  cent.  1/2  environ  pour  la  puissance  respiratoire. 

Le  nombre  des  enfants  envoyés  a  été  de  125  en 

1903,  237  en  1904,  300  en  1905. 

Les  frais  reviennent  à  31.50  à  la  campagne  et  47  à 
la  mer,  y  compris  les  frais  de  vêtements  de  voyage 
et  généraux. 

L’Œuvre  des  colonies  de  vacances  de  la  Chaussée 
du  Maine.  —  Frank-Puaux.  L’auteur  donne  les 
résultats  de  cette  belle  œuvre  —  qui  a  déjà  rendu  de 
très  grands  services  depuis  vingt-trois  ans  —  et 
dont  l’importance  pourrait  encore  s’étendre  si  les 
ressources  pécuniaires  étaient  plus  puissantes. 

Caverne  pulmonaire  chez  un  nourrisson.  Rôle 
de  la  compression  du  pneumogastrique  par  un  gan¬ 
glion  dans  l’évolution  des  lésions.  —  MM.  Lortat- 
Jacob  et  Vitry.  Chez  un  nourrisson  de  deux  mois, 
un  ganglion  tuberculeux  comprimait  le  pneumogas¬ 
trique  du  côté  droit  et  avait  favorisé  l’apparition 
d’une  caverne  pulmonaire  sur|le  bord  postérieur  du 
poumon  correspondant.  Les  auteurs  ont  reproduit 
expérimentalement  des  lé.sions  du  pneumogastrique 
et  du  récurrent  provoquant  la  marche  rapide  des  lé¬ 
sions  broncho-pulmonaires. 

Garderie  de  nourrissons.  —  M.  Hayem,  frère  du 
professeur,  lit  un  rapport  très  intéressant  sur  la 
garderie  des  nourrissons  qu’il  a  installée  dans  sa 
manufacture  afin  que  les  ouvrières  qui  y  travaillent 
puissent  venir  allaiter  leurs  enfants  toutes  les  trois 
heures  ;  il  développe  les  mesures  hygiéniques  qui 
sout  obervées  dans  cette  garderie. 

La  gymnastique  et  les  exercices  respiratoires 
dans  le  traitement  préventif  et  curatif  de  la  tuber¬ 
culose  au  stade  d’invasion.  —  M.  Rosenthal.  Les 
exercices  respiratoires  progressifs,  réglés  sur  l’aus- 
cnltation,  associés  aux  traitements  classiques  peu¬ 
vent  eu  quelques  mois  supprimer  l’amaigrissement 
et  faire  rétrocéder  les  signes  physiques,  mais  ils  doi¬ 
vent  être  employés  avec  la  plus  extrême  prudence,  et 
sous  la  direction  d’un  médecin. 

M.  Granjux.  Tous  les  exercices  de  gymnastique 
orthopédique  doivent  également  être  faits  sous  la 
direction  des  médecins. 

Altitude  et  tuberculose  pulmonaire  chez  les  en¬ 
fants.  —  M.  Casaux.  La  cure  de  montagne  est  indi¬ 
quée  chez  les  enfants  névropathes,  bronchitiques  ou  à 
éréthisme  vasculaire  qui  ne  supportent  pas  la  mer. 

Les  altitudes  moyennes,  1.200  mètres,  sont  les 
meilleures,  surtout  si  elles  sont  combinées  avec  un 
traitement  hj’drominéral  approprié. 


Traitement  par  l’altitude  de  la  tuberculose  in¬ 
fantile.  —  M.  Veillard.  Le  traitement  par  l’altitude 
a  donné  pour  les  enfants,  pendant  l’été,  au  sanato¬ 
rium  genevois,  d’excellents  résultats,  même  chez  les 
enfants  qui  avaient  du  catarrhe  respiratoire  et  pour 
certaines  formes  de  tuberculoses  osseuses  ou  gan¬ 
glionnaires. 

Le  traitement  marin  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  —  M.  Calot  (de  Berck).  Vingt-six  péritonites 
tuberculeuses  traitées  à  Berck  ont  toutes  guéri. 

Abcès  tuberculeux  symptomatiques  des  lésions 
osseuses.  —  M.  Calot.  Il  ne  faut  pas  ouvrir  ces 
abcès,  mais  on  peut  y  introduire  des  liquides  modi¬ 
ficateurs  qui  agissent  sur  le  foyer  osseux. 

La  cure  marine  des  tuberculoses  Infantiles  aux 
sanatoriums  de  Banyuls-sur-Mer  et  de  Salnt-Tro- 
jan.  — M.  Leroux  (de  Paris).  L’étude  des  résultats 
thérapeutiques  porte  sur  1.196  observations  relevées 
en  dix  ans.  Ces  résultats  sont  bons  en  général;  ils 
pourraient  être  meilleurs  si  la  sélection  des  enfants 
était  mieux  faite. 


M.  Grancher  a  essayé  de  condenser  Ifs  vœux  de 
la  section,  pour  leur  donner  plus  de  portée.  Les  vœux 
sont  mis  aux  voix  et  discutés,  ils  seront  reproduits 
dans  leur  formule  définitive  à  l’assemblée  générale 
de  clôture. 


Samedi  7  Octobre  (séance  du  matin). 

LES  SANATORIUMS  MARITIMES  POUR  ENFANTS 

11»-  Rapport  {M.  A.  d’Espine,  de  Lyon).  —  L’au¬ 
teur  passe  en  revue  sommairement  les  établissements 
des  différents  pays,  Angleterre,  Italie,  France,  Bel¬ 
gique,  Hollande,  Allemagne,  Autriche,  Danemark, 
Norvège,  Suède,  Russie,  Portugal,  Espagne,  etc.,  en 
ayant  principalement  en  vue  ceux  des  pays  étrangers 
à  la  France. 

1“  L’action  thérapeutique  de  la  cure  marine  est  in¬ 
contestée  pour  la  scrofule  infantile  (osseuse,  ganglion¬ 
naire,  oculaire,  cutanée,  etc.); 

2“  Elle  est  remarquable  aussi  pour  les  enfants  pré¬ 
disposés  à  la  tuberculose  (anémie  lymphatique),  pour 
ceux  qui  sont  atteints  d’adénopathie  bronchique; 

3“  Elle  est  contestée  pour  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  proprement  dite.  La  proscription  absolue  n’est 
pas  soutenable,  vis-à-vis  des  succès  obtenus  et  con¬ 
signés  dans  le  rapport; 

4“  La  cure  marine  de  la  péritonite  tuberculeuse  a 
donné  des  résultats  remarquables  ; 

5»  Les  statistiques  publiées  par  les  sanatoriums 
maritimes  devraient  être  faites  d’après  un  plan  uni- 

6“  L'air  marin  étant  universellement  reconnu  comme 
le  facteur  principal  de  la  thalasso-thérapie,  il  faut 
que  les  malades  confiés  aux  sanatoriums  soient 
exposés  le  plus  possible  à  cette  atmosphère  salutaire. 

La  balnéation  dans  la  mer  est  un  adjuvant  très 
important  de  la  cure  marine; 

7»  Il  faut  encourager  les  essais  d’héliothérapie, 
pratiqués  avec  succès  par  Vidal  à  Hyères,  et  par 
Revillet  à  Cannes.  L’exposition  au  soleil  des  plaies 
et  fistules  tuberculeuses  paraît  hâter  nettement  leur 
cicatrisation. 

2'  Rapport  {M.  Arraaingaud).  —  Il  existe  sur  les 
côtes  de  France  15  sanatoriums,  ouverts  toute  l’an- 
néê,  pour  la  cure  marine  des  enfants  débiles,  lym¬ 
phatiques,  scrofuleux,  rachitiques,  et  pour  la  préven¬ 
tion  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Le  nombre  total  des  enfants  qui  ont  bénéficié  du 
traitement  marin  par  des  séjours  d’une  durée  variable 
de  trois  mois  à  trois  ans,  depuis  l’année  1887,  époque 
à  laquelle  ces  sanatoriums  ont  commencé  à  se  géné¬ 
raliser,  est  de  60.000  environ. 

Sur  ces  60.000  enfants,  la  guérison  a  été  obtenue 
59  fois  sur  100,  et  les  améliorations  très  sensibles 
étant  de  25  pour  100,  le  total  des  succès  est  de 
84  pour  100.  La  guérison  est  définitive  chez  la  plus 
grande  partie  des  petits  malades. 

Dans  toutes  les  grandes  villes  de  France  (à  part 
une  seule  dont  l’exception  s’explique),  qui  sont  dans 
le  voisinage  d’un  sanatorium  maritime  et  en  font  bé¬ 
néficier  leurs  enfants  débiles,  la  mortalité  tubercu¬ 
leuse  est  en  décroissance. 

Il  y  a,  vraisemblablement,  certaines  différences 
entre  les  formules  thérapeutiques  et  prophylactiques 
des  sanatoriums  maritimes,  ces  différences  ne  se¬ 
raient-elles  qu’à  l’état  de  nuances.  Mais  les  documents 
statistiques  ne  sont  pas  suffisamment  comparables 
pour  permettre  de  conclure  ni  même  de  s’orienter 
vers  un  classement. 
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Deux  sanatoriums  maritimes  (Hendaye  et  Hyèree- 
Giens)  admettent  seuls  des  tuberculeux  pulmonaires, 
et,  bien  entendu,  dans  des  pavillons  séparés  de  ceux 
occupés  par  les  autres  malades.  Les  autres  établîs- 
seménts  refusent  de  les  admettre,  et  l’avis  du  rappor¬ 
teur,  pour  les  raisons  qu’il  développe,  est  qu’ils  de¬ 
vront  continuer  à  les  exclure. 

DISCUSSION  DES  BAPPORTS 

M.  Barbier  demande  aux  médecins  de  sanatoriums 
maritimes,  et  à  M.  Armalngaud  en  particulier,  d’ou¬ 
vrir  plus  largement  la  porte  à  certaines  formes  de 
tuberculoses  fermées  et  de  ne  pas  imposer  cette  for¬ 
mule  ;  le  sanatorium  maritime  n’est  pas  fait  pour  les 
tuberculoses  pulmonaires. 

M.  Lalesque  insiste  sur  la  nécessité  de  modifier 
la  formule  d’ostracisme  courante  relative  à  la  mau¬ 
vaise  influence  de  la  mer  sur  les  tuberculeux.  Au 
contraire,  du  moins  dans  certaines  plages,  ils  peu¬ 
vent  y  être  traités  avec  succès  et  guérir. 

M.  Granjux  propose  au  nom  de  M.  Aigre  et  au 
sien  un  vœu  relatif  à  la  surveillance,  par  un  médecin 


de  la  localité,  des  enfants  envoyés  en  colonies  de  va¬ 
cances  dans  une  station  marine. 

La  section  adopte  les  vœux  de  M.  Aigre  et  de 
M.  Granjux  et  vote  sous  forme  de  vœux  ses  desi¬ 
derata  concernant  l’hygiène  de  l’enfance. 

Armand  Delille. 


QUATRIÈME  SECTION 

PRÉSERVATION  ET  ASSISTANCE  DE  L’ADULTE 
HYGIÈNE  SOCIALE 


Vendredi  6  Octobre  (séance  du  soir). 

HYGIÈNE  Dü  TUBERCULEUX 
DANS  LES  COLLECTIVITÉS 
!“'■  Rapport  (JW.  Kelsch,  de  Paris).  Après  avoir 
constaté  que  la  morbidité  tuberculeuse  au  régiment 
est  toujours  plus  forte  durant  la  première  année  de 
séjour  sous  les  drapeaux,  M.  Kelsch,  s’appuyant  sur 
ses  remarques  personnelles,  émet  cet  avis  que  dans 
la  pathogénie  de  la  tuberculose  le  rôle  de  la  conta¬ 


gion  est  beaucoup  moins  large  qu’on  l’admet  généra¬ 
lement. 

Suivant  lui,  le  grand  nombre  d’affections  tubercu¬ 
leuses  constatées  au  régiment  provient  «  du  réveil  de 
foyers  anciens  et  latents  que  les  bopames  portent 
dans  les  replis  profonds  de  leur  organisme  au  mo¬ 
ment  de  leur  admission  au  service  j*. 

Ceci,  évidemment,  ne  veut  pas  dire  que  la  conta¬ 
gion  n’existe  pas  dans  les  milieux  militaires,  mais  que 
son  rôle  n’est  point  essentiel,  surtout  chez  les  sujets 
atteints  au  cours  des  premiers  mois  de  présence  au 
corps. 

Durant  les  deux  dernières  années,  en  revanche, 
l’élément  contagion  reprend  son  importance. 

Enfin,  M.  Kelsch  pense  qu’à  ces  deux  modes  essen¬ 
tiels  d’infection,  il  convient  d’en  ajouter  un  troisième, 
l’aulogenèse,  par  lequel  le  bacille  de  Koch  ayant 
perdu  sa  virulence  au  point  de  se  confondre  avec  de 
vulgaires  saprophytes  recouvrerait  sous  une  cause 
quelconque  son  activité. 

Cette  dernière  hypothèse  montre  l’importance  du 
terrain  dans  la  pathogénie  de  la  tuberculose. 

{A  suivre)  Georges  Vitoüx. 


VOEUX  RATIFIÉS  A  LUNAMMITÉ  DANS  LA  SÉANCE  DE  CLOTURE 

Samedi,  7  Octobre  1005. 


PREMIÈRE  SECTION 
PATHOLOGIE  MÉDICALE 

Président  :  Professeur  Ch.  Bouchard. 

I'”' Vœu  :  Que  la  section  de  Pathologie  médicale 
soit,  dans  les  futurs  Congrès,  subdivisée  en  deux 
sous-sections  :  l’une  de  Pathologie  générale, 
l’autre  de  Clinique  thérapeutique. 

IP  A’œu  :  Que  les  pouvoirs  publics  créent  dans 
un  certain  nombre  d’hôpitaux  des  laboratoires 
outillés  en  vue  du  traitement  local  du  lupus,  labo¬ 
ratoires  vers  lesquels  pourraient  être  dirigés  les 
malades  atteints  de  lupus  qui  restent  sans  traite¬ 
ment,  dans  un  grand  nombre  de  campagnes. 

IIP  Vœu  :  Le  Congrès  considérant  que  des 
constatations  expérimentales  récentes  établissent 
la  virulence  assez  fréquente  du  lait  des  animaux 
tuberculeux,  et  la  possibilité  de  contracter,  plus 
fréquemment  qu’on  l’admettait  jusqu’ici,  la  tuber¬ 
culose  par  les  voies  digestives,  émet  ce  vœu  : 

1°  Que  l’inspection  sanitaire  des  vacheries  soit 
mise  à  l’étude  le  plus  vite  possible; 

2“  Qu’il  ne  soit  livré  à  la  consommation  dans 
les  établissements  publics  de  tout  ordre,  hôpi¬ 
taux,  écoles,  etc.,  que  des  laits  pasteurisés, 
bouillis  ou  stérilisés,  ou  des  laits  crus  provenant 
d’étables  dont  toutes  les  vaches,  tuberculinisées, 
auront  été  reconnues  indemnes. 


DEUXIÈME  SECTION 
PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Président  :  Professeur  O.  Lannelongue. 

Vœu  :  Il  est  urgent  que,  le  plus  promptement 
possible,  l’Assistance  publique  s’occupe  de  la 
création,  en  dehors  de  Paris,  d’hôpitaux  où 
seraient  soignés  par  des  chirurgiens  spéciaux, 
les  malades  adultes  atteints  de  tuberculose  chi¬ 
rurgicale. 


Première  et  Deuxième  sections  réunies. 

Vœu  :  Le  Congrès  déclare  qu’il  est  non  seule¬ 
ment  indispensable  d’éviter  la  contagion  d’homme 
à  homme,  mais  encore  nécessaire  de  poursuivre 
la  prophylaxie  de  la  tuberculose  bovine,  en  con¬ 
tinuant  à  prendre  des  mesures  administratives  et 
hygiéniques  contre  la  propagation  possible  de 
cette  dernière  tuberculose  à  notre  espèce. 


TROISIÈME  SECTION 

PRÉSERVATION  ET  ASSISTANCE  DE  L’ENFANT 

Président  :  Professeur  Granciier. 

Le  Congrès  de  la  tuberculose  : 

«  Considérant  : 

«  Que  la  tuberculose,  maladie  contagieuse,  est 
presque  toujours  contractée  par  le  petit  enfant  au 
foyer  familial  contaminé; 

«  Que  la  tuberculose  de  l’adulte  est,  le  plus 
souvent,  une  tuberculose  de  l’enfance  restée 
latente  et  méconnue; 

((  Que,  en  conséquence,  la  préservation  de  l’en¬ 
fant  est  le  moyen  le  plus  précieux  et  le  plus  effi¬ 
cace  de  combattre  la  tuberculose  :  maladie  so¬ 
ciale  ; 

«  Que  —  quelle  que  soit  la  porte  d’entrée  du 
bacille  :  pharyngée,  pulmonaire,  intestinale  ou 
cutanée  —  les  mesures  de  prophylaxie  doivent 
toujours  viser,  avant  tout,  la  contagion  fami¬ 
liale; 

a  Que,  en  ce  qui  concerne  l’enfant  qui  n’a  pas 
pu  être  préservé,  sa  tuberculose,  pulmonaire  ou 
ganglionnaire,  est  plus  facilement  curable  qu’à 
fout  autre  âge  de  la  vie,  à  la  condition  d’être 
reconnue  et  traitée  de  bonne  heure; 

«  Que  si  l’enfant  tuberculeux  était  reconnu  tel 
et  traité  au  début  de  sa  maladie,  la  tuberculose  qu’il 
porte  guérirait,  ou,  au  moins,  resterait  fermée 
même  à  l’âge  adulte,  et  cela,  au  grand  bénéfice  du 
corps  social  ; 

«  Propose  au  Congrès  réuni  en  assemblée  gé¬ 
nérale  les  vœux  suivants  : 

I””  A^œu  :  «  Pour  assurer  la  préservation  de 
l’enfant  dans  la  famille,  il  faut  ; 

«  a)  Maintenir  la  maison  en  état  de  salubi'ité 
et  de  propreté  parfaites; 

«  b)  Faire  bouillir  ou  stériliser  le  lait  que  l’en¬ 
fant  consomme; 

a  c)  Si  le  foyer  familial  est  contaminé,  en  éloi¬ 
gner  l’enfant  aussitôt  que  possible.  Les  enfants 
pauvres  seront  confiés  à  des  institutions  conçues 
sur  le  modèle  de  V Œuvre  de  la  préservation  de 
Venfance,  créée  à  Paris  par  M.  le  professeur 
Grancher. 

«  d)  Diriger  les  efforts  des  Mutualités  mater¬ 
nelles  et  scolaires  dans  le  sens  de  la  préservation, 
par  l’hygiène  individuelle,  par  l’alimentation  ra¬ 
tionnelle,  par  l’habitation  aérée  et  ensoleillée. 

IP  Vœu  :  «  Pour  assurer  la  préservation  de 
l’enfant  à  Y  école,  il  faut  : 

«  a)  Assurer  l’hygiène  des  locaux  et  du  mobi¬ 
lier. 


«  b)  Multiplier,  généraliser,  si  possible,  les 
cantines  scolaires  sur  le  modèle  des  cantines  de 
Saint-Etienne,  de  Paris,  de  Roubaix,  etc.;  multi¬ 
plier  les  colonies  de  vacances;  enseigner  les  prin¬ 
cipes  de  l’hygiène  à  l’enfant  et  lui  apprendre 
notamment  la  nécessité  de  vivre  dans  l’air  pur, 
d’aimer  les  exercices  physiques,  la  gymna.stique 
respiratoire,  et  de  veiller  à  la  propreté  de  son 
corps. 

«  En  ce  qui  concerne  les  internats,  réserver  un 
temps  suffisant  à  la  vie  au  grand  air  et  aux  exer¬ 
cices  physiques  sagement  mesurés. 

«  c)  Dépister  la  tuberculose  par  un  examen 
médical  attentif,  comme  le  font  M.  Grancher  et 
ses  élèves  dans  les  écoles  de  Paris. 

«  d)  Soigner  l’enfant  suspect  ou  déjà  malade, 
aussi  longtemps  que  possible,  par  une  alimenta¬ 
tion  meilleure  et  la  scolarité  à  la  campagne. 

IIP  Vœu  :  «t  Compléter  ces  mesures  de  préser¬ 
vation  par  les  divers  modes  à’ assistance  de  l’en¬ 
fant  malade,  notamment  par  la  cure  d’altitude. 

«  Il  convient  surtout,  d’user  largement  des 
sanatoriums  marins  dont  l’action  sur  la  prétuber¬ 
culose  et  sur  les  tuberculoses  externes  et  gan¬ 
glionnaires  est  des  plus  efficaces.  » 


QUATRIÈME  SECTION 
PRÉSERVATION  ET  ASSISTANCE  DE  L’ADULTE 
HYGIÈNE  SOCIALE 

Présidents  :  Professeur  L.  Landouzy. 

Paul  Strauss,  sénateur. 

Les  vœux,  présentés  par  le  professeur  L.  Lan¬ 
douzy,  sont  tous  présentés  par  l’organe  d’un  seul 
des  deux  présidents  de  la  IV“  section  pour  bien 
affirmer  une  fois  de  plus  :  la  communauté  d’idées 
et  d’aspirations;  la  fusion  des  volontés,  l’intimité 
des  études;  la  synergie  des  efforts  des  médecins, 
des  hygiénistes,  des  architectes,  des  ingénieurs 
sanitaires,  des  administrateurs,  des  éducateurs 
des  philanthropes,  des  inspecteurs  du  travail  et 
des  économ.istes,  en  vue  de  la  défense  contre  la 
maladie  sociale  qu’est  la  tuberculose. 

P"  Vœu  :  Dispensaires  et  Sanatoriums.  —  1“  On 
peut  différer  d’appréciations  sur  le  degré  d’utilité 
ou  de  nécessité  des  dispensaires  et  des  sanato¬ 
riums  selon  les  institutions,  les  mœurs  et  les  res¬ 
sources  de  chaque  pays,  mais  le  principe  doit  en 
être  reconnu  ; 

2°  Il  est  bien  entendu  que  dispensaires  et  sana¬ 
toriums  constituent  un  moyen  de  lutte  qui  ne  peut 
rien  avoir  d’exclusif  ni  de  prédominant. 
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Les  dispensaires,  ouverts  à  tous,  ont  pour  ob¬ 
jectif  essentiel  la  prophylaxie,  l’éducation  hygié¬ 
nique,  en  niênie  temps  que  l’assistance. 

Ils  peuvent,  de  plus,  être  un  précieux  élément 
d’informations. 

Les  sanatoriums  sont  des  établissements  hospi¬ 
taliers  réservés  aux  tuberculeux  pulmonaires  sus¬ 
ceptibles  de  guérison  ou  d’amélioration  durable. 

Ils  sont  également  des  éléments  de  prophylaxie 
et  d’éducation  populaire; 

3"  Le  problème  de  l’habitation  salubre  dominera 
toujours  la  prophylaxie  de  la  tuberculose; 

4“  11  importe  que  les  vues  d’ensemble  président 
au  fonctionnement  des  dispensaires  et  des  sana¬ 
toriums.  Tout  en  gardant  leur  autonomie  et  leur 
liberté,  ils  ne  peuvent  que  gagner  à  être  reliés 
entre  eux  et  à  être  mis  en  relations  avec  les  insti¬ 
tutions  concomitantes  d’hygiène  et  de  prévoyance 
(laboratoires  et  instituts  bactériologiques;  admi¬ 
nistrations  hospitalières  ou  de  bienfaisance;  mu¬ 
tualités;  caisses  d’assurances;  services  de  santé; 
œuvres  antialcooliques,  etc.). 

Comme  desiderata  à  réaliser  concurremment 
avec  le  développement  des  dispensaires  et  des 
sanatoriums,  le  Congrès  signale  la  nécessité  de 
certaines  réformes;  1“  à  l’Assistance  publique 
qui  devrait  prendre  un  caractère  plus  préventif 
et  s’occuper  davantage  d’hygiène  ;  2"  à  la  Mutua¬ 
lité,  dont  le  régime  devrait  être  orienté  vers  des 
applications  plus  rationnelles  de  prévention  et 
d’hygiène. 

11“  Vœu  :  Une  statistique  générale  des  décès 
par  tuberculose  ne  peut  être  établie  qu’au  moyen 
d’une  statistique  générale  des  causes  de  décès. 

La  nomenclature  internationale  des  causes  de 
décès  rédigée  par  la  Commission  internationale 
composée  de  délégués  officiels  de  26  Etats,  et 
réunie  à  Paris  en  1900,  est  particulièrement  re¬ 
commandée  pour  obtenir  une  statistique  de  la  tu¬ 
berculose  qui  soit  comparable  de  pays  à  pays. 

11  est  désirable  que  les  statistiques  donnant  le 
mouvement  des  sanatoriums  populaires  soient 
établies  conformément  à  des  tableaux  communs 
aux  divers  pays. 

lll»  Vœu  :  11  est  désirable  que  la  déclaration 
de  la  tuberculose  ouverte  soit  généralisée. 

Les  mesures  de  désinfection,  prises  en  cas  de 
tuberculose  ouverte,  doivent  être  pratiquées  à 
l’aide  de  méthodes  et  de  procédés  elficacement 
contrôlés. 

Des  règlements  administratifs,  ou  s’il  y  a  heu, 
des  dispositions  législatives  permettant  d'assurer 
la  pratique  de  la  désinfection,  doivent  être  pro¬ 
mulgués  dans  le  plus  bref  délai. 

1Y“  Vœu  ;  Que  les  puissances  civilisées  qui, 
pour  satisfaire  aux  différents  besoins  de  leur  or¬ 
ganisation,  sont  obligées  de  réunir  dans  des  mi¬ 
lieux  collectifs  ceux  qui  ont  la  mission  de  pour¬ 
voir  et  à  la  sécurité  de  ces  puissances  et  au  bon 
fonctionnement  de  leurs  administrations,  soient 
invitées  à  prendre,  tant  au  point  de  vue  hygiéni¬ 
que  des  milieux  habités,  qu’à  celui  de  la  législa¬ 
tion  qui  régit  la  sécurité  des  employés,  toutes 
les  mesures  nécessaires  pour  diminuer  et  faire 
disparaître  la  contagion  tuberculeuse  qui,  dans 
ces  milieux  collectifs,  fait  des  ravages  si  considé¬ 
rables. 

V"  Vœu  ;  Habitations.  1"  Pour  la  h  rance  et 
pour  les  pays  où  cet  impôt  existe,  1  impôt  des 
portes  et  fenêtres  doit  être  supprimé,  et  des  en¬ 
couragements  donnés  aux  particuliers  pour  qu  ils 
ouvrent,  dans  les  parois  de  leurs  demeures,  des 
baies  aussi  vastes  que  possible  destinées  à  aérer 
et  surtout  à  éclairer  les  pièces  habitées; 

2“  11  sera  institué  dans  toutes  les  villes  impor¬ 
tantes  (d’au  moins  20,000  habitants)  une  enquête, 
sur  le  modèle  de  celle  qui  est  entreprise  par  la 
ville  de  Paris,  pour  établir  la  répartition  de  la 
tuberculose  dans  les  maisons  et  rechercher  les 
lois  de  cette  répartition. 

11  est  désirable,  à  cet  effet,  d’établir  dans  toutes 
les  villes  un  casier  sanitaire  des  maisons  ; 

3“  Les  pouvoirs  publics  doivent  se  préoccuper 
flnns  les  villes  de  l’orientaüoii  des  voies  nouvelles, 


et  la  régler  de  telle  sorte  que  chaque  côté  de  la 
rue  puisse,  au  moins  quelques  heures  par  jour, 
recevoir  l’action  directe  des  rayons  solaires; 

4“  Désormais,  la  largeur  des  rues  et  la  hauteur 
des  maisons  qui  les  bordent  doivent  être  réglées 
de  telle  sorte  que  les  rayons  solaires  puissent,  au 
moins  quelques  heures  chaque  jour,  venir  frapper 
les  murs  de  face,  depuis  le  pied  jusqu’au  sommet; 

5“  La  largeur  minima  des  cours  intérieures 
doit  être  calculée  de  la  môme  manière  et  donner 
les  mêmes  résultats  que  la  largeur  des  rues; 

6“  Aucune  pièce  habitée  (y  compris  les  cui¬ 
sines,  les  ateliers,  les  loges  do  (mneierge)  ne 
pourra  être  éclairée  et  aérée  que  sur  des  rues  ou 
des  cours  ayant  les  dimensions  indiquées  ci-des- 
sus,  et  par  des  baies  de  section  proportionnée  à  la 
surface  de  la  pièce; 

7“  Tous  les  aménagements  et  les  dispositions 
des  maisons  devront  être  étudiés  pour  que  la  ven¬ 
tilation  de  tous  les  locaux  s’y  effectue  d’une  façon 
permanente,  qu’aucune  émanation  malsaine  ne 
puisse  envahir  les  locaux  d’habitation.  Notam¬ 
ment  les  appareils  de  chauffage  et  les  conduites  de 
fumée  devront  être  construits  de  manière  qu’au¬ 
cune  émanation  d’oxyde  de  carbone  ne  puisse  se 
répandre  dans  les  lieux  habités  ; 

8“  Dans  aucun  cas  on  ne  doit  tolérer  l’habita¬ 
tion,  même  de  jour,  des  pièces  qui  ne  peuvent 
être  éclairées  parla  lumière  naturelle; 

9“  Tout  local  qui  a  été  habité  par  un  tubercu¬ 
leux  ne  doit  être  remis  en  location,  ou  occupé 
par  une  autre  personne,  qu’après  avoir  été  désin¬ 
fecté  avec  soin; 

10“  Aucune  cour  destinée  à  éclairer  et  aérer 
des  pièces  habitables  ne  doit  pouvoir  être  cou¬ 
verte,  en  tout  ou  partie,  à  quelque  hauteur  que  ce 
soit,  par  vitrage  ou  tout  autre  mode  de  couver¬ 
ture. 

Autant  que  possible,  les  cours  doivent  être 
ouvertes  sur  les  voies  publiques  pour  permettre 
la  circulation  et  le  renouvellement  de  l’air. 

Vl"  Vœu.  Il  est  désirable,  que  lors  de  la  créa¬ 
tion  et  lors  de  la  transformation  des  villes,  soient 
réservés  de  grands  espaces  libres,  autant  que  pos¬ 
sible  plantés,  à  destination  de  stands,  de  squares, 
de  jardins  publics  et  de  jardins  ouvriers. 

S^IL  4'œu  :  Qu’une  entente  s’établisse  entre  les 
services  des  casiers  sanitaires  et  les  Administra¬ 
tions  d’Assistauce,  et  que  les  uns  et  les  autres, 
par  la  communication  réciproque  de  leurs  dos¬ 
siers  et  de  leurs  renseignements,  se  facilitent 
l'accomplissement  de  leur  tâche. 

VIII”  Vœu  :  Etant  donnés  les  résultats  consi¬ 
dérables  obtenus  en  certains  pays  par  leur  légis¬ 
lation  protectrice  de  la  sauté  publique,  le  Congrès 
international  de  la  tuberculose  de  Paris  émet  le 
vœu  que  la  Loi  donne  à  l’autorité  publique  le  droit 
et  les  moyens  d’exproprier  tous  les  immeubles 
dangereux  pour  la  santé  des  habitants,  en  tenant 
compte,  pour  l’évaluation  de  l’indemnité,  do  la  va¬ 
leur  sanitaire  de  l’immeuble. 

IX"  Vœu  :  Enseignement  ménager.  Comme 
complément  indispensable  à  l’assainissement  de 
la  maison,  il  convient  de  développer  l’enseigne¬ 
ment  ménager,  en  l’organisant  méthodiquement  ; 
en  vue  d’apprendre  à  la  ménagère,  la  bonne  tenue 
du  logement;  la  sage  administration  du  budget 
domestique;  l’alimentation  rationnelle  et  écono¬ 
mique;  l’hygiène  et  la  prophylaxie  des  maladies 
évitables  et  particulièrement  de  la  tuberculose. 

X"  Vœu  ;  Alcoolisme.  Il  est  désirable  de  mul¬ 
tiplier  et  de  vulgariser  les  monographies  de  fa¬ 
mille  en  y  faisant  apparaître  la  part  de  l’alcool 
dans  la  ration  alimentaire  et  le  budget  domes¬ 
tique. 

Eu  égard  à  la  connexion  étroite  entre  l’alcoo¬ 
lisme  et  la  tuberculose,  il  importe  d’unir,  dans 
une  action  commune,  les  efforts  de  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  et  antialcoolique. 

XI'  A'^œu  :  Que  dans  toutes  les  collectivités  les 
moyens  d’assurer  la  propreté  du  corps  soient 
organisés  :  les  bains-douches  paraissent,  à  cet 
égard,  par  les  résultats  qu’ils  ont  donnés,  de  na¬ 
ture  à  être  recommandés. 


XII”  Vœ.u  ;  Le  Congrès,  appelant  l’attention  des 
pouvoirs  compétents  sur  la  fréquence  des  mala¬ 
dies  infectieuses,  particulièrement  de  la  tubercu¬ 
lose,  contractées  par  le  soldat,  en  dehors  de  la 
caserne,  dans  la  ville  même  où  il  est  en  garnison, 
dans  les  établissements  publics  :  cafés,  bars,  bras¬ 
series,  auberges,  cafés-concerts,  maisons  de 
tolérance,  etc.,  que  la  ville  renferme... 

Emet  le  vœu,  qu’indépendamment  des  mesures 
générales  d’hygiène,  qui  sont  ou  qui  seront  prises 
en  vue  d’améliorer  la  condition  sanitaire  du  sol¬ 
dat,  il  soit  réservé,  pour  chaque  caserne,  un 
local  spécial  de  récréation  pourvu  de  livres,  de 
jeux  divers,  etc.,  ainsi  que  de  boissons  saines, 
aOn  de  diminuer  pour  le  soldat  les  dangers  des 
maladies  infectieuses  qu’il  peut  contracter  au 
dehors  ; 

Emet  aussi  le  vœu  :  que  la  tuberculose,  résul¬ 
tant  de  la  contagion  à  la  caserne,  soit  prévenue 
dans  les  différentes  armées  par  la  visite  médicale, 
mensuelle  et  nominale  de  tous  les  hommes  sans 
e.i-ception',  que  les  cas  de  tuberculose  ouverte  cons¬ 
tatés  soient  immédiatement  signalés  au  service 
compétent,  au  môme  titre  que  les  autres  mala¬ 
dies  contagieuses,  afin  que  les  mesures  néces¬ 
saires  de  désinfection  soient  prises  efficacement. 

XIII”  Vœu  ;  Marine  marchande.  Pour  enrayer 
la  tuberculose  si  répandue  dans  la  marine  mai- 
chande,  il  est  désirable  : 

I.  Que  toute  réforme,  pour  tuberculose,  dans  la 
marine  de  guerre  entraîne  la  réforme  dans  la  ma¬ 
rine  marchande  ; 

II.  Que  tout  marin  tuberculeux  ne  puisse  em¬ 
barquer; 

Que  soit  faite  une  visite  médicale  approfondie 
au  moment  de  l’enrôlement; 

Que  soit  faite  une  visite  médicale  approfondie 
au  moment  de  rembarquement; 

Que  soit  obligatoire  le  carnet  de  santé  indivi¬ 
duel  ; 

Que  soit  débarqué  tout  marin  tuberculeux; 

Que  soit  trouvée  et  appliquée  la  formule  hygié¬ 
nique  du  logement  et  de  l’atelier  flottants  que 
sont  les  bateaux  de  commerce; 

Que  soient  améliorées  la  nourriture,  les  con¬ 
ditions  de  repos  et  de  sommeil  du  marin  ; 

Que  dans  la  marine  marchande  on  lutte  effica¬ 
cement  contre  l’alcoolisme. 

X1V“  Vœu  :  Il  est  désirable  qu’une  publicité 
officielle  permanente  fasse  connaître  au  public 
les  moyens  que  la  Loi  met  à  sa  disposition  pour 
obtenir  l’assainissement  des  habitations. 

Les  dispensaires  et  œuvres  tuberculeuses,  les 
groupements  ouvriers  et  les  sociétés  philanthro¬ 
piques  doivent  se  faire,  le  cas  échéant,  les  repré¬ 
sentants  des  intéressés  en  vue  de  poursuivre 
administrativement  l’assainissement  des  loge¬ 
ments  insalubres. 

XV”  Vœu  :  Il  est  désirable  que  des  mesures  de 
prophylaxie  générale  ainsi  que  l’action  de  1  Assis¬ 
tance  soient  complétées  par  une  Assurance  ali¬ 
mentée  à  la  fois  parles  intéressés,  les  patrons  ou 
membres  honoraires  et  l’Etat. 

Il  est  désirable  que  l’invalidité,  qui  n’est  la 
plupart  du  temps  qu’une  maladie  prolongée,  soit 
protégée  par  les  mêmes  organismes  d’Assurance 
que  la  maladie. 

Cette  Assurance  ne  doit  pas  avoir  pour  fonction 
exclusive  de  garantir  des  rentes;  son  action  doit 
être  avant  tout  préventive;  l’hygiène  et  le  traite¬ 
ment  doivent  faire  partie  de  ses  attributions. 

11  est  désirable  que  les  capitaux  ou  réserves 
puissent  être  appliqués,  pour  partie,  et  sous  toutes 
garanties,  à  des  prêts  aux  diverses  institutions 
d’hygiène  publique  ou  privée. 

Les  organes  de  l’Assurance  seront  de  préfé¬ 
rence  des  caisses  locales  ou  professionnelles, 
jouissant  de  l’autonomie,  et  assurant  les  grands 
services  d’hygiène  par  l’intermédiaire  d’unions 
régionales. 

Il  est  désirable  que  cette  Assurance  soit 
promptement  généralisée  pour  atteindre  les  plus 
pauvres. _ 
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LOCALISATION 

ET  EXTRACTION  DES  PROJECTILES 

PAR  UN  PROCÉDÉ 

BASÉ  SUR  LA  SIMPLE  RADIOSCOPIE 

Par  Th.  TUFFIER,  Agrégé, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon. 


Dans  la  '  recherche  d’un  projectile  situé 
profondément  dans  l’organisme,  la  simple 
inspection  à  l’écran  radioscopique  et  môme 
la  possibilité  au  cours  de  l’opération  de  con¬ 
sulter  une  ou  plusieurs  radiographies 
prises  sur  les  différentes  faces  de  la 
partie  du  corps  atteinte  ne  suppri¬ 
ment  pas  toute  difficulté  à  l’extrac¬ 
tion  du  corps  étranger.  Il  suffit  pour 
s’en  rendre  compte  d’avoir  cherché 
doubles  radiographies  en  mains,  à 
extraire  un  fragment  d’aiguille  de 
la  paume  d’une  main  ou  une  balle 
de  revolver  profondément  perdue 
dans  la  cuisse. 

Aussi  a-t-on  cherché  un  moyen  per¬ 
mettant  de  déterminer  plus  exacte¬ 
ment  la  position  d’un  corps  étranger 
dans  les  tissus  et,  par  conséquent, 
donnant  des  indications  assez  préci¬ 
ses  pour  diriger  le  bistouri  mathéma¬ 
tiquement  sur  le  point  même  où  ce 
corps  siégerait.  Un  des  appareils  les 
plus  précis  imaginés  dans  ce  but  est 
celui  que  MM.  Rémy  et  Contremou- 
lins  ont  présenté  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  dans  saséancedudl  Mars  1897. 

Malheureusement,  l’application  de 
cet  appareil  est  extrêmement  compli¬ 
quée;  la  délicatesse  de  son  manie¬ 
ment  et  son  prix  de  revient  le  mettent  à  la 
portée  d’un  nombre  restreint  de  chirurgiens, 
si  bien  que  seuls  ses  auteurs  ont  pu  en  faire 
usage;  d’autre  part,  la  détermination  du  siège 
du  projectile  nécessite  de  nombreuses  et  lon¬ 
gues  manœuvres.  Nous  avons  donc  cherché 
un  procédé  plus  simple,  en  nous  laissant  gui- 


fait  l’objet  d’une  communication  du  1”''  Juin 
1904,  à  la  Société  de  chirurgie.  II  a  d’ailleurs 
été  développé  dans  la  thèse  de  M.  Poirier  de 
Cllsson,  Paris,  1903,  à  laquelle  on  devra  se 
reporter  pour  l’historique  de  la  question  et 
les  détails  de  l’instrument. 

L'appareil  se  compose  :  1“  d'une  bande 
métallique  souple  qui  est  destinée  h  prendre 
l’empreinte  des  points  de  repère  cutanés, 
préalablement  déterminés  à  l’aide  de  la  ra¬ 
dioscopie  et  dont  la  malléabilité  permet  de 
l’appliquer  exactement  sur  une  région  quel¬ 
conque  du  corps  (fig.  2); 


der  par  toutes  les  inventions  de  nos  prédé¬ 
cesseurs.  Chacun  y  retrouvera  donc  ce  qui 
lui  appartient,  nous  avons  expérimenté  une 
technique  très  précise  et  d’une  extrême  simpli¬ 
cité  étant  donné  qu’elle  ,  est  essentiellement 
basée  sur  la  simple  radioscopie.  Elle  nous  a 
donné  des  résultats  très  satisfaisants  dans  tous 
les  cas  où  nous  l’ayons  appliqué  sur  les  mem¬ 
bres,  le  thorax,  V abdomen  et  le  crâne.  La 
constance  de  nos  résultats  nous  autorise 
donc  à  recommander  ce  procédé  qui  a  déjà 


2°  D’une  tige-support  que  l’on  fixe  sur  la 
bande  souple  à  l’aide  d’un  étau  actionné  par 
une  vis  de  pression  ; 

3“  D’une  aiguille  indicatrice,  aiguille  qui 
appartient  à  l’appareil  de  Rémy  et  Contre- 
moulins,  maintenue  par  la  tige-support  h  l’aide 
d’une  genouillère.  Cette  dernière  permet  d’o¬ 
rienter  en  tous  sens,  de  fixer  un  point  déter¬ 
miné  et  d’y  immobiliser  la  pointe  de  l’aiguille 
en  serrant  la  vis  de  la  genouillère  et  en  fixant 
à  ce  niveau  les  index  qui  limitent  la  pénétra¬ 
tion. 


La  localisation  d’un  projectile  ne  demande 
que  quelques  minutes  et  comprend  :  1“  l’exa¬ 
men  radioscopique  du  sujet;  2“  la  mise  au 
point  de  l’appareil. 

Examen  radioscopique' .  —  La  région  à 
examiner,  le  thorax  par  exemple,  étant  placée 
de  face,  entre  l’ampoule  de  Crookes  et  l’écran, 

1.  On  peut  déterminer  la  situation  d’un  point  dans 
l'espace  quand  on  connutt  la  direction  de  deux  lignes 
droites  passant  par  ce  point.  L’examen  radioscopique  va 
nous  permettre  dé  déterminer  ces  deux  lignes  sous  forme 
de  deux  faisceaux  de  rayons  traversaiit  le  corps  et  pas¬ 
sant  par  le  corps  étranger  pour  aboutir  sur  l’écran.  Afin 
do  nous  renseigner  en  même  temps  plus  exactement  sur 
la  forme  du  corps  étranger,  nous  prendrons  pour  un  de 
ces  deux  faisceaux  le  rayon  dont  l’incidence  sera  normale 
au  plan  de  l’écran.  On  aura,  au  préalable,  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Béclère,  disposé  le  tube  sur  le  support  avec  une 
double  croisée  de  fils  de  telle  façon  que  le  centre  de  l’ou¬ 
verture  du  diaphragme  soit  sur  le  trajet  de  ce  rayon  per¬ 
pendiculaire  au  plan  de  l’écran  et  de  la  balle  et  à  l’aide  d’un 
crayon  dermograpbique  placé  dans  une  gaine  métallique 
et  pi-omené  successivement  sur  les  deux  faces,  antérieure 
et  postérieure,  du  thorax  jusqu’à  ce  que  son  ombre  cor¬ 
responde  au  centre  du  projectile,  on  marque  sur  la  peau 
les  points  à'entrée  et  de  sortie  du  premier  rayon  normal 
passant  par  la  balle. 


on  voit  sur  celui-ci  l’ombre  du  projectile.  On 
marque  sur  le  thorax  en  avant  le  point  d’en¬ 
trée,  en  arrière  lepoint  .de  sortie  de  ce  rayon 
normal  (fig.  1). 

On  change  alors  la  position  du  malade  en 
le  maintenant  dans  le  môme  plan  horizontal 
(soit  en  faisant  mouvoir  l’ampoule  dans  le 
même  plan,  soit  en  plaçant  le  sujet  entière¬ 
ment  de  profil,  soit  simplement  en  le  plaçant, 
ou  peu  obliquement),  et  on  détermine  un  se¬ 
cond  rayon  dans  le  même  plan  habituellement 
horizontal  ou  vertical,  rayon  normal  dont  on 
marque  également  les  points  d’entrée  et  de 
sortie.  On  a  donc  dans  le  mênie  plan 
deux  rayons  se  croisant  au  niveau  du 
projectile  ;  pour  que  les  repères  cu¬ 
tanés  ne  s’effacent  pas  sous  l’influence 
du  brossage  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion,  on  remplace  les  marques  au 
crayon  par  deux  pointes  de  feu  super¬ 
ficielles. 

Application  de  l'appareil.  —  La 
bande  souple  est  appliquée  sur  la  ré¬ 
gion  examinée  dont  elle  épouse  rigou¬ 
reusement  tous  les  contours  et  on  fait 
affleurer  son  bord  garni  d’encoches 
au  niveau  des  quatre  points  de  repère 
cutanés  que  l’on  repère  exactement 
sur  la  bande  à  l’aide  d’un  trait  d’encre 
ou'd’un  index  de  fil. 

Puis  on  retire  la  bande  en  ayant 
bien  soin  de  ne  pas  la  déformer  (fig.  3) 
et  on  réunit  par  deux  fils  les  points 
de  repère.  Ces  fils  en  s’entrecroi¬ 
sant  déterminent  le  siège  exact  du. 
corps  étranger.  C'est  le  point  même, 
du  croisement. 

Par  cette  simple  inspection  du 
siège  du  projectile,  le  chirurgien 'sait 
déjà  en  quel  point  il  l’attaquera. 

Reste  à  fi.xer  ce  point  de  façon  à  pouvoir 
le  déterminer  à  un  moment  quelconque  pen¬ 
dant  l’opération.  Pour  cela,  la  bande  ayant 
été  remise  en  place  sur  le  sujet,  on  prend  la 
tige-support  munie  de  la  genouillère  et  on  fixe 
cette  dernière  sur  la  tige  au  niveau  du  point 
où  l’incision  cutanée  doit  être  faite,  la  tige 
est  à  ce  moment  solidement  fixée  à  la  bande 
grâce  à  la  vis  d’étau. 

Ceci  fait,  on  enlève  de  nouveau  la  bande,  et 


Bande  d’aluminium  pouvant  s  ouvrir  et  se  fermer  sans 
changement  des  courbures  necessaires  au  repérage  du 
corps  étranger. 

pour  une  seconde  fois  on  procède  à  l’entre¬ 
croisement  des  deux  fils;  l’aiguille  indica¬ 
trice  est  alors  introduite  au  travers  de  la 
genouillère,  et  sa  pointe  est  dirigée  vers 
l’entrecroisement  des  fils;  au  moment  où  elle 
l’affleure,  on  serre  définitivement  lavis  de  la 
genouillère.  On  fait  enfin  glisser  l’index  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  butte  sur  la  genouillère  en  pre¬ 
nant  bien  soin  à  ce  que  la  pointe  de  l’aiguillé 
indicatrice  affleure  toujours  l’entrecroisement 
des  fils  (fig.  2). 

Alors  le  tout  est  immobilisé  dans  cette 
aUitude,  les  fils,  désormais  inutiles,  sont  en¬ 
levés  et  l’appareil  stérilisé  est  prêt  à  servir 
pendant  l’opération.  Si  alors,  au  cours  de 
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l’opération,  le  chirurgien  désire  contrôler  la 
marche  de  son  bistouri  vers  le  projectile,  il 
réapplique  la  bande  en  ayant  soin  de  super¬ 
poser  exactement  les  repères  marqués  sur 
cette  bande  à  ceux  marqués  sur  la  peau,  en¬ 
fonçant  alors  dans  la  genouillère  l’aiguille 
indicatrice,  la  pointe  conduit  directement 
vers  le  projectile  au  niveau  duquel  elle  vient 
s’arrêter. 

Tant  que  l’index  placé  sur  l’aiguille  n’est 
pas  venu  butter  contre  la  genouillère,  il  laut 
inciser  plus  profondément  ;  la  pointe  de  l’ai¬ 
guille  indique  à  l’opérateur  à  la  fois  la  dis¬ 
tance  à  laquelle  se  trouve  le  projectile  et 
la  profondeur  à  laquelle  on  doit  le  trouver. 

Je  donne  ici  cinq  observations  de  mon  ser¬ 
vice  qui  s’ajoutent  à  celles  qui  ont  été  pu¬ 
bliées  dans  la  thèse  de  mon  élève  Poirier  de 
Clisson. 

Ohseuvation  I  (communiquée  à  la  Société  de 
chirurgie  le  8  Mars  1905).  —  R...,  cinquante- 
trois  ans,  reçoit  le  7  Janvier  1905  deux  balles  de 
revolver  presque  à  bûut  portant  dans  la  région 
sous-claviculaire  droite  ;  une  d’elles  reste  super¬ 
ficielle  et  est  facilement  extraite  aussitôt  après 
l’accident  ;  l’autre  pénètre  profondément  en 
effleurant  la  face  inférieure  de  la  clavicule  et  dé¬ 
termine  bientôt  des  troubles  sensitifs  et  moteurs 
dans  le  membre  supérieur  droit. 

Localisation  dans  un  plan  vertical  (par  M.  Ha- 
ret)  ;  les  points  de  repère  cutanés  sont  ainsi  dé¬ 
terminés  :  en  avant,  A),  sous  la  partie  moyenne 
de  la  clavicule  devant  la  2“  côte  ;  B),  à  un  centi¬ 
mètre  et  demi  au-dessous,  au  niveau  du  2°  espace; 
en  arrière,  A),  à  deux  centimètres  en  dedans  du 
bord  spinal  de  l’omoplate  au  niveau  de  l’apo¬ 
physe  épineuse  de  la  7'  dorsale;  B),  à  l’angle  in¬ 
terne  de  l’épine  de  l’omoplate  en  regard  de  la 

apophyse  épineuse.  Leur  point  de  croisement 
montre  que  la  balle  est  au-dessous  et  en  arrière 
de  la  clavicule.  Incision  le  long  du  bord  antérieur 
de  cet  os  ;  on  passe  sous  la  clavicule  derrière  la¬ 
quelle  on  trouve  la  balle  sous  le  dôme  de  la  sous- 
clavière  au  milieu  des  branches  du  plexus  bran¬ 
chial. 

Observation  II.  —  M““  R...,  cinquante  ans, 
femme  du  malade  qui  fait  l’objet  de  l’observation 
précédente,  reçoit  le  même  jour  Une  balle  de  re¬ 
volver  qui  pénètre  par  la  face  antéro-exterrte  du 
bras  gauche,  au-dessous  du  V  deltoldien,  ressort 
par  la  face  interne  et  rentre  dans  le  thorax  en 
pénétrant  dans  le  grand  pectoral  gauche  au-des¬ 
sus  et  en  dehors  de  la  mamelle  ;  à  la  suite,  légère 
hémoptysie.  Quatre  semaines  plus  tard,  la  ma¬ 
lade  outre  à  l’hôpital  pour  des  accidents  doulou¬ 
reux  à  forme  de  névralgie  thoraco-brachiale  du 
côté  droit.  Le  projectile  est  localisé  sous  la  côte 
droite  sur  la  ligne  mamelonnaire  ;  il  a  donc  tra¬ 
versé  transversalement  la  plus  grande  partie  de 
la  cavité  thoracique  en  passant  derrière  le  ster¬ 
num,  devant  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du 
coeur.  Localisation  par  M.  Haret,  application  de 
l’appareil.  Il  est  facilement  extrait  à  la  stovaïne 
locale;  on  le  trouve  en  dehors  de  la  plèvre  parié¬ 
tale,  fortement  déformé  par  son  passage  dans  le 
thorax. 

Observation  111.  —  Henri  L...,  vingt  ans,  se 
tire  à  bout  portant  dans  la  bouche  une  balle  de 
revolver  de  calibre  8.  La  balle  brise  deiix  dents 
et  pénètre  dans  la  langue  par  sa  face  supérieure. 
(Entrée  à  l’hôpital  Beaujon.) 

La  langue  est  douloureuse  et  très  tuméfiée, 
hémorragie  assez  abondante.  Le  lendemain,  le 
malade  accuse  de  la  douleur  à  la  pression  dans  la 
région  sous-maxillaire  carotidienne  gauche  où 
èst  le  maximum  de  la  douleur.  La  localisation  du 
projectile  dans  un  plan  horizontal  par  M.  Haret 
permet  de  découvrir  et  d’extraire  la  balle,  pro¬ 


fondément  encastrée  sous  et  derrière  le  sterno- 
mastoïdien  à  un  centimètre  au-dessous  de  la 
pointe  de  la  mastoïde.  Ce  malade  a  guéri  ;  mais, 
trois  mois  après,  il  succombait  à  la  rupture  d’un 
anévrysme  de  la  corotide  externe  :  j’ai  présenté 
la  pièce  à  la  Société  de  chirurgie. 

Observation  1Y.  —  Henri  C...,  seize  ans,  se 
tire  une  balle  de  revolver  de  petit  calibre  dans  la 
région  sous-mammaire  gauche.  La  balle  pénètre 
dans  le  8°  espace  intercostal  en  dessous  et  en  de¬ 
hors  du  mamelon.  Le  malade  est  conduit  à  l’hôpi¬ 
tal  une  heure  après.  Il  a  comme  symptômes  un 
pou  de  dyspnée  et  quelques  douleurs  dans  la 
partie  gauche  inférieure  du  thorax,  douleurs 
qu’augmentent  les  fortes  inspirations.  Pas  d’hé¬ 
moptysie  ni  de  météorisme  abdominal;  pas  de 
signes  de  pneumothorax.  Le  malade  est  simple¬ 
ment  laissé  au  repos  et  bientôt  tout  se  calme. 

Sur  la  demande  de  la  famille,  et  à  cause  de 
quelques  tiraillements  au  niveau  de  la  cicatrice, 
l’opération  est  décidée  quelques  jours  plus  tard. 
On  localise  le  projectile  dans  un  plan  horizontal, 
et  on  le  voit  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de 
la  8'  côte.  Incision  à  ce  niveau,  ouverture  de  la 
plèvre  suivie  de  pneumothorax.  Croyant  que  le 
projectile  a  été  entraîné  dans  le  bord  inférieur  du 
poumon,  je  replace  la  bande  souple  pendant  l’opé¬ 
ration,  et  je  constate  que  l’aiguille  se  dirige  vers 
le  diaphragme  dans  lequel  elle  pénètre  ;  j’incise 
ce  muscle  et  je  trouve  la  balle  sur  la  face  inté¬ 
rieure  entre  les  fibres  musculaires  et  le  péritoine 
qui  est  soulevé,  mais  non  perforé.  Guérison  ra¬ 
pide  et  complète  du  pneumothorax. 

Observation  V.  —  M...,  vingt-cinq  ans,  reçoit 
une  balle  de  revolver  qui  pénètre  dans  la  cuisse 
droite,  à  sa  face  interne  et  à  hauteur  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  canal  de  Hunter  sans  léser 
l’artère  fémorale.  Le  lendemain  (on  sent  à  la  pal¬ 
pation  une  induration  douloureuse  à  la  partie 
antéro-interne  de  la  cuisse,  dans  la  masse  du  qua- 
driceps  fémoral. 

La  balle  est  localisée  dans  un  plan  horizontal, 
elle  est  en  plein  quadriceps  dans  le  vaste  externe 
d'où  on  la  retire  facilement. 


A  ces  clncj  observations  je  joins  les  deux 
suivantes,  publiées  antérieurement  dans  la 
thèse  de  M.  Poirier  de  Clisson. 

Observation  I.  —  Le  malade  qui  fait  l’objet 
de  cette  observation  avait  été  blessé  en  Avril  1902 
par  Une  balle  de  revolver  d’ordonnance,  ayant 
pénétré  au-dessous  du  mamelon  gauche.  Après 
deux  tentatives  infructueuses  d’extraction  du  pro¬ 
jectile  le  malade  se  fait  examiner  parM.  Tuffier 
qui  lit  faire  d’abord  un  examen  radioscopique  qui 
donna  un  résultat  négatif,  puis  une  radiographie 
qui  montra  la  balle  à  la  partie  postérieure  du  tho¬ 
rax,  derrière  la  7”  côte.  Un  second  exatnen  radios¬ 
copique  fait  par  M.  Béclère  montra  la  halle  située 
au  milieu  du  tiers  inférieur  dU  thorax,  dans  sa 
partie  gauche,  montant  et  descendant  avec  les 
mouvements  respiratoires,  ce  qui  signifiait  que 
le  projectile  était  adhérent  au  diaphragme. 

Les  repères  cutanés  marqués  aux  points  d  en¬ 
trée  et  de  sortie  des  rayons  normaux,  le  malade 
fut  couché  sur  le  côté  droit,  l’incision  fut  laite  au 
niveau  de  la  8'  côte  gauche  dahs  la  portion  cor¬ 
respondante  au  point  préalablement  déterminé. 
La  côte  fut  réséquée  dans  une  certaine  étendue, 
puis  une  incision  transpleur-diaphragmatique 
conduisit  sur  la  rate,  du  parenchyme  de  laquelle 
on  extirpa,  après  avoir  constaté  que  l’aiguille  était 
au  bout  de  sa  course,  un  pi’ojectile  encore  enve¬ 
loppé  de  débris  blanchâtres,  fragments  de  bourre 
ou  de  vêtements. 

Les  suites  opératoires  furent  tellement  bonnes 
qu’au  septième  jour  on  permettait  au  malade  de 
changer  de  lit,  mais  cet  homme  vigoureux  et  très 
violent  se  sentit  tellement  bien  qu’il  outrepassa 
la  mesure.  Il  se  leva,  s’habilla,  reçUt  des  amis  et 
s’agita  tant  et  si  bien  que  dans  un  mouvement 


violent  il  ressentit  une  douleur  aiguO  au  niveau 
de  sa  plaie  et  fut  pris  de  suffocation;  l’ausculta¬ 
tion  dénota  un  pneumothorax;  le  lendemain  les 
accidents  s’aggravèrent  et  le  malade  mourut. 

Observation  H.  —  Le  malade  est  un  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans,  qui  maniant  sans  précau¬ 
tion  un  revolver  fut  atteint  par  une  balle  qui  péné¬ 
tra  entre  le  pôle  supérieur  du  globe  oculaire 
gauche  et  le  rebord  orbitaire.  Outre  l’hémorragie 
abondante,  on  constate  comme  seuls  signes  une 
abolition  totale  de  la  vision  dans  la  partie  nasale 
et  la  partie  inférieure  du  champ  visuel  de  l’œil  du 
côté  atteint,  et  une  céphalée  qui  dure  cinq  à  six 
jours.  La  radiographie  décela  la  présence  du  pro¬ 
jectile  dans  la  tôte,  mais  comme  le  malade  ne 
ressentait  aucun  trouble  sérieux,  il  quitta  l’hô¬ 
pital  au  bout  de  quinze  jours. 

Trois  ans  après  le  malade  commence  à  souffrir 
de  douleurs  de  tète  à  type  migraine  de  la  moitié 
gauche  de  la  tête  sans  localisation  maxima. 

L’examen  radioscopique  fait  dans  le  sens  an¬ 
téro-postérieur  et  transversal  donna  la  direction 
des  deux  rayons  normaux  ;  Tentre-croisement  des 
fils  montra  que  la  balle  siégeait  à  environ  4  cen¬ 
timètres  de  profondeur  au  niveau  de  la  fosse  tem¬ 
porale,  mais  il  n’était  pas  possible  de  dire  si  le 
projectile  siégeait  dans  l’orbite,  dans  la  paroi 
orbitaire  ou  à  la  base  du  lobe  frontal. 

M.  Tuffier  ayant  résolu  de  suivre  la  voie  orbi¬ 
taire,  incisa  la  peau  au  niveau  du  bord  inférieur 
de  l’arcade  sourcilière,  à  Tunion  du  tiers  externe 
et  du  tiers  moyen.  Le  doigt  pénétra  entre  le  globe 
oculaire  et  le  rebord  orbitaire  et,  arrivé  à  la  par¬ 
tie  postérieure  de  Tangle  supéro-externe  de  l’or¬ 
bite,  il  sent  une  irrégularité  osseuse.  L’appareil 
est  alors  appliqué  et  l’aiguille  indicatrice  se  dirige 
exactement  sur  ce  point,  mais  il  reste  encore 
un  centimètre  avant  que  l’index  puisse  butter  con¬ 
tre  la  genouillère  ;  il  faut  donc  creuser  de  un  cen¬ 
timètre  dans  la  direction  qu’indique  la  lige. 

Le  bord  orbitaire  est  alors  réséqué  à  la  partie 
supéro-externe  de  l’orbite  et  s’aidant  du  ciseau 
et  de  la  pince-gouge  on  arrive  sur  la  surface  ru¬ 
gueuse  que  le  doigt  avait  sentie  au  fond  de  l’or¬ 
bite.  Elle  est  extirpée  et  on  la  trouve  constituée 
par  des  irrégularités  osseuses  au  milieu  des¬ 
quelles  se  trouve  un  petit  fragment  de  plomb  de 
la  grosseur  d’une  tête  d’épingle.  En  arrière,  la 
dure-mère  est  trouvée  adhérente;  on  l’incise,  du 
liquide  céphalo-rachidien  s’écoule.  Le  doigt  in¬ 
troduit  sent  au  point  exact  où  aboutitla  tige  indi¬ 
catrice  un  corps  dur  qui  est  extirpé  et  qui  n’est 
autre  que  la  balle  encore  revêtue  de  matière  céré¬ 
brale. 

Guérison  sans  incident. 

Ces  observations  montrent  le  bénéfice  con¬ 
sidérable  c[ue  l’on  peut  retirer  de  cet  appa¬ 
reil.  Son  application  est  fort  simple,  sa  pré¬ 
cision  suffisante  sous  la  seule  condition  d’une 
exacte  détermination  de  deux  lignes  de  croi¬ 
sement  par  la  radioscopie. 


XVilL  CONGRÈS 

nE 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

Paris,  2-7  Octobre  1905. 


Lundi  2  Octobre. 

Le  XYHl'"  Congrès  de  l’Association  française  de 
chirurgie  s'est  ouvert,  le  matin  à  10  heures,  sous  la 
présidence  de  HS.  Cbauvel,  médecin  inspecteur  de 
l’année.  Ce  dernier  avait  choisi  pour  thème  de  son 
discours  d’oüvërture  :  Le  service  de  santé  dans  l’ar¬ 
mée  :  son  histoire,  son  rôle,  son  organisation  actuelle 
et  les  réformes  qu’il  convient  d'y  apporter.  M.  Chauvel 
a  ensuite  adressé  un  dernier  hommage  aux  membres 
de  l’Association  décédés  dans  le  courant  de  l’année. 
Tillaux,  von  Mikulicz,  Pàquelin,  Chevalier,  etc.,  puis 
M.  Waltber,  secrétaire  général,  a  proclailié  les 
noms  des  membres  nouvellement  admis,  parmi  les- 
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quels  nous  avons  relevé  ceux  de  plusieurs  chirur¬ 
giens  étrangers  :  Czerny  (de  Heidelberg),  Gusser  (de 
Breslau),  Israël  (de  Berlin),  Glordano  (de  Venise), 
Rolgans  (d’Amsterdam),  Farzas  (de  Barcelone),  etc. 

Rnfin,  la  parole  a  été  donnée  à  M.  Nimier  pour  son 
rapport  sur  la  première  question  mise  à  l’ordre  du 

PUEMIÊnn  QUESTION 

DE  I.A  COXSBRVATIOX  DANS  LE  THAITEMENT 
DES  TIIAÜMATISMES  DES  MEMBIiES 

M.  H.  NIMIER{de  Vavis),  rapporteur.  Conserver 
un  membre  traumatisé  pour  le  chirurgien  moderne, 
ce  n’est  plus  seulement  ne  pas  l’amputer  et  faire 
simplement  que  ce  membre  ne  périsse  pas,  c’est 
poursuivre  la  restauration  de  la  formé  de  ce  membre, 
et,  plus  encore,  le  rétablissement  de  la  fonction  on, 
à  son  défaut  une  suppléance  fonctionnelle  du  seg¬ 
ment  traumatisé.  Ce  serait  donc  une  grosse  erreur  que 
de  confondre  la  conservation  avec  l’expectation  pure 
et  simple;  en  réalité,  la  conservation  réclame  plus 
d’activité  chirurgicale  que  l’amputation  :  pansements, 
interventions  opératoires  fort  variées,  soins  orthopé¬ 
diques  et  aussi  médicaux,  voilà  tout  ce  que  doit 
éveiller  l’idée  de  la  conservation. 

Même  en  se  limitant  aux  traumatismes  des  mem¬ 
bres,  cette  activité  de  la  chirurgie  conservatrice 
trouve  à  s’exercer  dans  des  conditions  bien  diverses 
comme  mii!eK(accidents  de  la  vie  civile, blessures  sur 
le  champ  de  bataille)  et  comme  variétés  de  lésions  (eu 
rapport  d’une  part  avec  la  nature  elle  mode  d’action 
des  agents  vulnérants,  de  l’autre  avec  les  éléments 
anatomiques  traumatisés);  de  plus,  il  convient  encore 
de  tenir  compte  et  des  infections  qui  peuvent  se  sura¬ 
jouter  à  la  lésion,  et  de  l’état  de  santé  ou  mieux  de  la 
résistance  vitale  du  blessé.  C'est  dire  combien  est 
vas.te  le  programme  du  présent  rapport. 

Pour  mettre  un  peu  d’ordre  dans  l’exposé  des 
limites,  des  moyens  el  des  résultats  de  la  conservation 
dans  le  traitement  des  traumatismes  des  membres, 
M.  Nimier  a  envisagé  successivemeot  cette  méthode 

1“  Conservation  primitive,  c’est-à-dire  appliquée 
au  traitement  du  traumatisme  qui  vient  d’être  reçu; 

2“  Conservation  prolongée  :  évolution  en  bien  ou 
du  mal  des  tentatives  de  conservation; 

3"  Conservation  définitive  :  le  résultat  du  membre 
est  acquis,  le  membre  est  restauré  ou  infirme. 

Cette  classification,  qui  met  en  relief,  dans  un 
ordre  chronologique,  les  données  thérapeutiques  qui 
intéressent  le  praticien,  est  complétée  suivant  une 
base  anatomique  et  physiologique.  C’est  ainsi  que 
les  indications  thérapeutiques  —  variables  d’ailleurs 
suivant  que  l’on  a  afiaire  au  membre  supérieur  (et 
spécialement  la  main)  ou  au  membre  inférieur  —,  dé¬ 
coulent  des  lésions  ;  a)  du  système  ostéo-arficulaire  ; 
—  b)  du  système  musculaire-,  —  c)  du  système  vascu¬ 
laire  et  nerveu.c;  — d)  du  système  calanéo-aponévro- 
tique. 

C’est  suivant  ce  canevas  que  M.  Nimier  a  établi  son 
très  consciencieux  et  très  intéressant  rapport  :  on 
comprendra  qu’il  nous  soit  impossible  de  le  suivre 
dans  son  étude  successive  des  limites,  des  moyens  et 
des  résultats  du  traitement  conservateur  dans  cha¬ 
cune  des  nombreuses  variétés  traumatiques  qui  attei¬ 
gnent  les  diverses  parties  des  systèmes  ostéo-articu- 
lalre,  musculaire,  etc.,  du  membre  supérieur  et  du 
membre  inférieur.  Nous  renvoyons  au  travail  original 
le  lecteur  qui  voudrait  être  fixé  sur  la  valeur  du 
traitement  conservateur  dans  telle  ou  telle  lésion  des 
membres  et  sur  la  meilleure  conduite  à  suivre  en 

Disons  toutefois  que  le  rapport  de  M.  Nimier  — 
ainsi  qu’il  le  déclare  lui-même  —  n’a  pas  la  préten¬ 
tion  d’être  Un  exposé  complet  d’une  question  qu’un 
traité  magistral  pourrait  à  peine  épuiser.  L’auteur  a, 
en  effet,  laissé  de  côté  tout  ce  qui,  dans  la  pratique 
actuelle  de  la  chirurgie,  est  hors  de  discussion  et  il 
s’est  surtout  efforcé  de  mettre  en  relief  les  desiderata 
et  les  tentatives  nouvelles  delà  thérapeutique  conser¬ 
vatrice,  laquelle  devient  de  plus  en  plus  réparatrice. 

Actuellement,  dit-il  —  et  ceci  peut  servir  de  con¬ 
clusion  à  son  rapport  —  grâce  aux  facilités  plus 
grandes  d’un  diagnostic  précoce,  la  chirurgie  conser¬ 
vatrice  doit  s’efforcer  d’obtenir  la  correction  des 
lésions  primitives,  non  seulement  par  une  application 
plus  exacte  des  procédés  non  sanglants,  mais  encore 
au  besoin,  par  une  intervention  opératoire  pratiquée 
sans  retard,  aussitôt  que  l’indication  en  est  saisie. 

A  ce  dernier  point  de  vue,  nous  pouvons  être  con¬ 
fiants  dans  l’avenir,  car  nous  sommes  bien  outillés. 


et  il  n'éxiste  plus,  à  notre  époque,  de  service  de  chi-  ! 
rurgie  qui  ne  possède  de  salle  d’opération  installée 
de  façon  à  permettre  toutes  les  tentatives  de  répara¬ 
tion  des  lésions  traumatiques. 

Par  contre,  nous  sommes  en  général  bien  moins 
favorisés  relativement  à  nos  tentatives  de  restaura¬ 
tion  fonctionnelle.  Pour  l’obtenir,  il  nous  faut  recou¬ 
rir  à  des  moyens  thérapeutiques,  voire  physiques, 
moyens  qui  se  résument  sous  le  mot  quelque  peu  bar¬ 
bare  de  «  physicothérapie  ».  C’est  le  massage,  c’est 
la  mécanothérapie,  l’hydrothérapie,  l’électricité.  Or 
si,  chez  nous,  le  massage  a  pris  en  chirurgie  la  place 
qui  lui  revient,  par  contre  la  mécanothérapie  est 
encore  très  rudimentaire  et  l’on  serait  en  droit  d’en 
dire  autant  de  l’hydrothérapie  et  del’éloctrothérapie. 
Nous  devons  donc,  à  ce  point  de  vue,  améliorer  nos 
services,  afin  d’améliorer  les  résultats  de  notre  ac¬ 
tion  chirurgicale,  cela  dans  notre  intérêt  comme  dans 
celui  de  nos  blessés, 

M.  Le  Dentu  (de  Paris)  s’eu  tenant  à  la  conserva¬ 
tion  prise  dans  le  sens  ancien  du  mot  —  conserva¬ 
tion  :  abstention  opératoire  —  et  laissant  de  côté  la 
conservation  fonctionnelle,  à  laquelle  M.  Nimier  a 
consacré  la  meilleure  partie  de  son  rapport,  pense 
qu’à  elle  seule,  celte  question  de  la  conservation 
matérielle  des  membres  traumatisés  mérite  encore 
d’être  discutée  actuellement  parles  chirurgiens.  Elle 
comporte,  en  effet,  un  certain  nombre  de  points  qui 
n’ont  pas  étâ  résolus  d’une  façon  satisfaisante  ;  c’est 
la  question  de  l’amputation  primitive,  celle  de  l’anti¬ 
sepsie,  de  la  conduite  à  tenir  dans  les  différentes 
formes  de  gangrène,  la  question  des  restaurations 
complémentaires  et,  en  particulier,  des  greffes. 

Voici,  sur  ces  différents  points,  ce  que  pense 
M.  Le  Dentu  : 

1“  En  ce  qui  concerne  L'amputation  primitive,  il 
considère,  avec  l’immense  majorité  des  chirurgiens, 
qu’elle  n’a  que  des  indications  tout  à  fait  exception¬ 
nelles;  cepeudantil  est  des  cas  (certains  grands  écra¬ 
sements)  où  elle  s’impose; 

2“  La  question  de  l’antisepsie,  les  lavages  atisep- 
tiques  des  tissus  contus,  dilàcérés  a  été  très  discutée. 
On  a  dit  ces  lavages  non  seulement  inutiles,  mais 
dangereux  en  ce  sens  qu’ils  seraient  peu  ou  pâs  mi- 
crobicides  et  qu’ils  nuiraient  par  contre  à  la  vitalité 
des  tissus.  M.  Le  Dentu  pense  qu’on  ne  peut  pas 
nier  aux  irrigations  antiseptiques  une  action  empê¬ 
chante  sur  le  développement  des  microbes;  d'autre 
part,  employées  faibles,  non  seulement  elles  ne  dimi¬ 
nuent  pas  la  vitalité  des  tissus,  mais,  aü  contraire, 
elles  exercent  sur  eux  une  action  plutôt  stimulante 
(alcool,  teinture  d’iode,  nitrate  d’argent).  La  clinique 
est  d’ailleurs  là  pour  montrer  les  bons  effets  des  la¬ 
vages  antiseptiques  dans  les  écrasements  des  mem¬ 
bres  et  c’est  pour  cela  que  M.  Le  Dentu  leur  est 
toujours  resté  fidèle; 

3“  En  face  d’une  gangrène  qui  se  développe,  le 
chirurgien  reste  souvent  embarrassé  sür  la  conduite 
qu’il  convient  d’adopter  :  conservation  ou  abstention? 
Sans  doute,  il  n’est  pas  question  ici  de  ces  gangrènes 
simples,  bénignes  qui  se  localisent  et  sont  compati¬ 
bles  avec  une  conservation  plus  ou  moins  complète 
du  membre,  mais  de  ces  gangrènes  gazeuses,  de 
ces  septicémies  gangreneuses  que  leur  marche  ra¬ 
pide  a  fait  qualifier  de  «  foudroyantes  ».  Que  faire 
eii  présence  d’un  de  ces  cas?  Certain  chirurgiens 
préconisent  l’amputation  d’emblée;  M.  Le  Dentu 
estime  que  très  souvent  —  mais  sous  condition  d’une 
surveillance  Incessante  —  de-  larges  débridements 
combinés  à  de  grandes  irrigations  antiseptiques 
Suffiront  à  juguler  les  accidents; 

4”  La  question  des  opérations  complémentaires 
(résections  osseuses,  autoplaslies,  greffes),  mérite 
toute  notre  attention  et  tous  nos  efforts,  car  nous 
sommes  en  droit  d’en  attendre  beaucoup  dans  la 
conservation  des  membres.  De  grands  progrès  ont 
déjà  été  réalisés  dans  celte  vole;  mais  nous  sommes 
en  droit  d’espérer  encore  davantage  de  l’avenir. 

M.  Kirniisson  (de  Paris)  a  toujours  été  pour  la 
conservation  des  membres  traumatisés,  poussés  jus¬ 
qu’à  ses  plus  extrêmes  limites,  surtout  chez  les  en¬ 
fants  qui,  comme  on  sait,  résistent  d’ailleurs  bien 
mieux  que  les  adultes  à  l’inteclion.  Il  appuie  sa  ma¬ 
nière  de  voir  d’une  statistique  personnelle  compre¬ 
nant  10  grands  traumatismes  des  membres  chez  les 
enfants  (5  du  membre  supérieur  et  5  du  membre  in¬ 
férieur)  qu’il  a  traités  par  la  conservation. 

Parmi  les  5  cas  de  tramatisme  du  membre  supé¬ 
rieur,  2  ont  parfaitement  guéri  sans  nécessiter  d’opé¬ 
rations  complémentaires,  2  ont  nécessité  une  ampu¬ 
tation  ultérieure  du  poignet  bénéfice  appréciable 
sur  l’amputation  du  bras  qui,  si  l’on  fût  intervenu 
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primitivement,  eût  été  nécessaire  —  1  enfin  a  pu  s’ar¬ 
ranger  grâce  à  une  résection  secondaire  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l'humérus  (il  s’agissait,  dans  ce 
cas,  d’un  traumatisme  considérable  du  bras  avec 
fracture  compliquée  de  l’humérus  et  large  décolle¬ 
ment  des  parties  molles). 

Parmi  les  5  cas  de  traumatisme  du  membre  infé¬ 
rieur,  2  concernaient  des  pertes  de  substance  très 
étendues  de  l’avant-pied  et  se  déterminèrent  par  la 
conservation  du  talon,  con-stituant  un  point  d'appui 
des  plus  solides.  Dans  le  troisième,  il  s’agissait  d’un 
écrasement  également  très  étendu  du  pied:  la  conser¬ 
vation  se  solda  par  la  perle  des  orteils  ;  la  rétraction 
plantaire  cicatricielle  consécutive  à  la  lésion  des  par¬ 
ties  molles  de  la  glande  put  être  corrigée  grâce  à  une 
ténotomie  du  tendon  d’Achille.  Chez  un  troisième 
blessé,  qui  avait  eu  la  Jambe  broyée  par  une  roue  de 
voiture,  l’intervention  immédiate  se  borna  à  l’abla¬ 
tion  d’esquilles  osseuses;  la  guérison  se  fit  avec  une 
pseudarthrose  tibiale  ;  une  résection  du  péroné  fut 
pratiquée  huit  mois  après,  qui  permit  la  suture  du 
tibia,  et  le  blessé  guérit  définitivement  avec  un  rac¬ 
courcissement  minime  du  membre.  Le  cinquième 
cas,  enfin,  concerne  un  écrasement  de  la  jambe  dans 
lequel  la  conservation  fut  également  tentée  ;  le  blessé, 
auquel  on  avait  négligé  de  faire  une  injection  préven¬ 
tive  de  sérum  antitétanique,  fut  pris,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  d’un  tétano.s  à  forme  lente,  qu’on  crut 
d’abord  bénin,  mais  qui  finit  cependant  par  emporter 
le  malade. 

Eh  terminant,  M.  Klrmisson  rappelle  encore  l’at¬ 
tention  sur  line  variété  de  traumatisme  des  membres 
—  les  décollements  épiphysaires  —  pour  lesquels  on 
peut  être  souvent  tenté  de  pratiquer  l’ampütalion 
primitive  ;  toute  la  vitalité  du  membre  apparaît  à 
première  vue  compromise  (compression  des  gros 
troncs  artériels  et  veineux  par  l’un  ou  l’autre  des 
fragments  déplacés).  Or,  le  plus  souvent  tout  s’ar¬ 
range  avec  la  réduction  de  la  fracture  exécutée  sous 
chloroforme  ;  ainsi  en  témoignent  deUx  décollements 
épiphysaires  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  qüé 
M.  Kirmisson  a  eu  l’occasion  de  traiter  dans  des  cir¬ 
constances  particulièrement  graves  et  qui,  néanmoins, 
se  sont  terminées,  après  réduction,  par  la  guérison 
complète.  M.  Kirmisson  recommandé,  en  pareil  cas, 
de  pratiquer  la  réduction,  le  membre  étant  en  flexion 
forcée,  et  de  maintenir  ensuite  ce  dernier  daüs  la 
flexion  au  moyen  d’une  attelle  antérieure. 

M.  Bœckel  (de  Strasbourg)  communique  sa  statis¬ 
tique  d’opérations  complémentaires  tardives  qu’il  a 
pratiquées  sur  des  membres  traumatisés  et  conservés 
primitivement.  Ces  opérations,  qui  se  sont  toutes  ter¬ 
minées  par  la  guérison  et  par  la  restauration  fonc¬ 
tionnelle  des  membres  en  question,  sont  au  nombre  de 
35  et  comprennent  ;  2  résections  de  l’épaule  pour 
ankylosé,  1  suture  osseuse  pour  pseudo-arthrose  de 
l’humérus,  12  résections  du  coude  pour  ankylosé, 
3  sutures  osseuses  du  fémur,  1  résection  du  genou 
pour  arthrite  déformante,  16  ostéotomies  faites  sur 
les  os  de  la  jambe. 

M.  Bœckel  insiste  sur  un  mode  de  contention  des 
fragments  dans  certaines  fractures  transversales  des 
os  longs  qui  lui  a  rendu  les  plus  grands  services.  Il 
s’agit  du  procédé  de  Birseber  qui  consiste,  comme 
on  sait,  à  fixer  les  deux  fragments  dans  l’axe  l’un  de 
l’autre  à  l’aide  d’un  tenon  d’ivoire  de  8  centimètres 
de  long  qu’on  introduit  dans  le  canal  médullaire.  La 
fixation  ainsi  obtenue  est  des  plus  solides.  Personnel¬ 
lement,  M.  Bœckel  en  a  obtenu  les  meilleurs  résul¬ 
tats  dans  tous  les  cas  où  il  a  eu  recours. 

M.  Lejars  (de  Paris)  tient  à  s’associer  à  M.  Ni¬ 
mier,  lorsqu’il  insiste  sur  la  différence  qu’il  convient 
de  faire  entre  la  conservation  et  l’expectation,  et  la 
chirurgie  conservatrice,  appliquée  au  traumatisme 
des  membres,  devient  souvent  une  chirurgie  opéra¬ 
toire,  mais  de  tendance  et  de  technique  toutes  spé¬ 
ciales.  M.  Lejars  voudrait  seulement  émettre  quelques 
réflexions  :  1“  sur  la  conservation  primitive,  dans  les 
écrasements  ;  2"  sur  une  autre  fonction,  se  rappor¬ 
tant  à  la  conservation  prolongée,  entendue  au  sens  de 
M.  Nimier,  savoir  celle  des  interventions  applicables 
aux  luxations  irréductibles  et  anciennes. 

M.  Lejars  a  abandonné  depuis  dix  ans  la  pratique 
de  l'amputation  immédiate,  dans  les  grands  écrase¬ 
ments,  en  raison,  moins  de  sa  gravité,  qu’on  a  exa¬ 
gérée,  que  de  la  mutilation  toujours  excessive  qu’elle 
suppose.  Mais  il  ne  pense  pas  qu’il  faille  s’astreindre 
à  garder  primitivement  toute  la  zone  broyée,  et, 
sans  tenter  la  moindre  régularisation,  l’êxcision  pure 
et  simple  de  ce  qui  ne  tient  plus  ou  presque,  peut 
être  utile  et  permet  de  mieux  exposer  et  de  mieux 
délerger  ce  (qui  reste.  M,  Lejars  lave  avec  un  sérum 
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artificiel  très  chaud  et  fait  le  pansement  à  la  gaze  sté¬ 
rile,  imbibée  d'alcool,  s'il  a  fallu  laisser  beaucoup 
de  débris;  il  estime,  en  effet,  que  la  détersion  méca¬ 
nique,  prolongée,  minutieuse,  profonde,  est  le  moyen 
le  plus  réellement  efficace  dont  nous  disposions.  Il 
a  obtenu  de  bons  résultats,  surtout  dans  les  cas  sou¬ 
mis  de  très  bonne  heure  4  ce  traitement.  Les  écrase¬ 
ments  considérables  des  parties  molles,  en  dehors 
des  faits  où  la  peau  se  décolle  circonférentiellcment 
sur  une  grande  hauteur,  se  réparent  ainsi,  grâce  à 
de  multijiles  soins  et  aux  greffes.  M.  Lejars  présente 
le  moulage  d’une  jambe  guérie  de  cette  façon  et  dont 
cependant  toute  la  moitié  inlérieure,  postéro-externe, 
avait  été  broyée  par  un  tramway. 

Il  semble  même  que  dans  les  écrasements  infectés, 
l’amputation  ne  vaut  pas  très  souvent  l'action  locale, 
les  grands  débridemeuts,  le  bain  continu. 

Quant  à  la  question  des  interventions  applicables 
aux  luxations  irréductibles,  anciennes  ou  non,  M.  Le¬ 
jars  estime  que  l'intervention  opératoire  aboutit  à 
des  suites  fonctionnelles  variables,  mais  certainement 
meilleures  après  les  résections.  Il  a  pratiqué  4  fois 
pour  l'épaule,  2  fois  pour  le  coude,  l’arthrotomie 
ou  réduction  pure  et  simple  ;  il  n'a  obtenu  même 
dans  des  cas  relativement  récents,  que  des  résultats 
ultérieurs  médiocres  ;  on  obtient  mieux,  en  général, 
après  résection,  et  M.  Lejars  a  pu  s'en  convaincre 
encore  dans  trois  faits  récents  se  rapportant  à 
l’épaule.  Mais  l'on  aurait  tort  de  trop  attendre  de 
ces  opérations  réparatrices ,  et  leurs  conséquences 
fonctionnelles  dépendent  essentiellement  de  l'état  des 
membres  au  moment  où  l'on  intervient.  11  y  a  donc 
certaines  conditions  dans  lesquelles  il  est  mieux  de 
s’abstenir  et  de  se  contenter  de  la  restauration  par¬ 
tielle  et  snppléante  des  mouvements,  qui  s’est  faite 
dans  la  néarihrose.  C’est  ainsi  que  toutes  les  ques¬ 
tions  d’indication  et  de  techniqne  sont  complexes, 
dans  cette  chirurgie  de  la  conservation  fonctionnelle. 

M.  Doyen  (de  Paris)  estime  que,  lorsqu’il  existe 
une  plaie  profonde  et  notamment  une  fracture  compli¬ 
quée  ou  une  plaie  par  écrasement,  le  premier  point 
est  de  juger  si  la  plaie  est  ou  n’est  pas  certainement 
infectée. 

En  effet,  la  première  question  qui  est  soulevée  est 
celle  de  l’intervention  primitive  conservatrice. 

En  général,  les  cas  où  l’intervention  primitive  con¬ 
servatrice  es*,  réellement  indiquée  sont  très  rares.  On 
ne  peut  guère  intervenir  immédiatement  que  lorsque 
la  plaie  est  très  nette.  C'est  ainsi  que  M.  Doyen  a 
pu  réparer  immédiatement  par  des  sutures  au  crin 
de  Florence,  le  médius  de  la. main  droite  d’un  ou¬ 
vrier  de  scierie  mécanique  qui,  en  poussant  un  mor¬ 
ceau  de  bois  sur  la  scie  circulaire  s’était  séparé  le 
médius  en  deux  parties  à  peu  près  exactement  sur  la 
ligne  médiane.  Les  tendons  et  les  os  étalent  section¬ 
nés  aussi  nettement  que  par  un  instrument  tranchant. 
La  réunion  immédiate  a  été  obtenue  et  la  motilité  a 
commencé  h  revenir  au  bout  de  trois  semaines.  Le 
résultat  définitif  a  été  très  satisfaisant. 

Dans  tous  les  cas  de  plaies  des  extrémités,  légère¬ 
ment  contuses  et  infectées  par  de  la  poussière, 
M.  Doyen  est  d’avis  de  faire  une  injection  préventive 
de  sérum  antitétanique  et  de  sérum  antistaphylococ¬ 
cique.  Ces  injections  préventives  lui  ont  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats,  dans  plusieurs  cas  de  fractures 
compliquées  de  la  jambe  ou  des  deux  jambes. 

Toutes  les  fois  que  le  foyer  traumatique  est  déchi¬ 
queté  et  anfractueux,  il  considère  que  la  seule  ma¬ 
nière  de  mettre  le  blessé  4  l'abri  des  accidents  in¬ 
fectieux  est  d’instituer  une  irrigation  continue.  L’ir¬ 
rigation  continue  est  ici  le  traitement  par  excellence, 
comme  dans  les  cas  d'infection  utérine  grave,  et  en 
aucun  cas  elle  ne  saurait  être  remplacée  par  un  pan¬ 
sement  antiseptique  même  fréquemment  renouvelé. 

L’eau  qui  sert  4  l’irrigation  continue  doit  être 
bouillie,  et  additionnée  de  phénol  dans  la  proportion 
de  l  pour  100  ou  de  liqueur  de  Labarraque  dans  la 
proportion  de  5  4  10  pour  100.  On  évite  ainsi  l’éta¬ 
blissement  d’une  suppuration  profuse,  les  parties 
mortifiées  par  le  traumatisme  s’éliminent  sans  fièvre, 
et,  en  général,  on  peut  faire  l’opération  conserva¬ 
trice  dans  la  troisième  ou  la  quatrième  semaine.  Il 
est  facile  d’obtenir  par  la  méthode  d'irrigation  conti¬ 
nue  d’excellents  résultats,  même  à  la  campagne,  dans 
des  maisons  ouvrières,  pour  des  plaies  compliquées 
des  grandes  articulations. 

M.  Doyen  termine  par  quelques  remarques  sur  la 
chirurgie  des  veines.  M.  Nimier  a  cité  d’e.xcellents 
résultats  de  la  suture  des  artères.  M.  Doyen  vient, 
pour  sa  part,  de  faire  avec  succès  une  suture  4  plein 
calibre  des  deux  bouts  de  la  veine  axillaire,  section¬ 
née  transversalement.  Il  faut  employer  des  aiguilles 


rondes,  très  fines,  et  snturer  à  points  séparés  en 
prenant  soin  de  fixer  les  deux  bouts  du  vaisseau  sur 
tissus  ambiants  pour  éviter  tout  tiraillement  En  cas 
de  destruction  complète  de  la  veine  axillaire,  il  est 
possible  de  détacher  au  niveau  de  la  parotide  la 
veine  jugulaire  externe  et  de  la  coucher  sur  le  moi¬ 
gnon  de  l’épaule,  où  on  l’insère  dans  la  graisse  sous- 
cutanée  de  manière  4  l’anastomoser  avec  l’extrémité 
de  la  veine  céphalique.  Pour  faciliter  la  suture  des 
veines,  il  est  utile  d'employer  l’aspiration  du  champ 
opératoire  avec  un  tnbe  aseptique  relié  avec  une 
trompe  à  vide,  qui  enlève  les  moindres  parcelles  de 
sang. 

M.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand)  est  d’avis  que 
quelle  que  soit  l’étendue  des  lésions  dans  les  plaies 
des  membres  il  ne  faut  jamais  se  hâter  de  supprimer 
les  parties  broyées  ou  sectionnées  :  la  conservation 
doit  être  la  règle  absolue  chez  les  sujets  jeunes,  en 
particulier  chez  les  enfants  ;  les  observations  relatées 
par  l’auteur  montrent  que  la  conservation  donne  des 
résultats  inespérés,  les  ressources  de  la  nature  étant 
pour  ainsi  dire  illimitées. 

M.  Tbiéry  (de  Paris)  n’est  pas  partisan  de  la  réim¬ 
plantation  des  extrémités  digitales  détachées  par  le 
traumatisme  ;  jamais,  du  moins,  il  n’a  obtenu  de  suc¬ 
cès  par  ce  genre  d’opérations. 

Il  n’est  pas  davantage  enthousiasmé  du  plombage 
des  cavités  osseuses  et  il  préfère  abandonner  4  la 
nature  le  soin  de  combler  ces  cavités. 

M.  Thiéry  est  très  partisan,  au  contraire,  des  su- 
tnres  osseuses  qu’il  a  été  un  des  premiers,  avec  Tuf- 
fier,  à  préconiser. 

Quant  4  la  question  de  la  gangrène  gazense,  elle  a 
donné  à  M.  Thiéry,  traitée  par  l’amputation  immé¬ 
diate,  4  morts  sur  4  cas  et,  par  la  conservation 
(grandes  incisions,  injections  de  chlorure  de  zinc  au 
1/20,  etc.),  7  guérisons  sur  7  cas.  La  conclusion  se 
tire  d’elle-même. 

M.  Morestin  (de  Paris)  communique  plusieurs  ob¬ 
servations  qui  témoignent  des  résultats  variables 
qu’on  peut  obtenir  par  la  conservation —  simple  ou 
complétée  par  des  interventions  secondaires  —  dans 
les  différents  tranmatismes  du  membre  supérieur  ou 
inférieur  (fractures  et  luxations  compliquées,  grands 
écrasements,  plaies  par  coups  de  feu,  ruptures  arté- 

M.  Morestin  dans  ces  différents  cas,  s’est  montré 
tantôt  conservateur  4  outrance,  tantôt  intervention¬ 
niste  résolu  :  la  conduite  4  suivre  dépend,  dit-il,  de 
l’âge  du  blessé,  du  moment  où  Ton  est  appelé  4  le 
soigner,  du  membre  ou  segment  de  membre  trauma¬ 
tisé,  de  la  nature  du  traumatisme,  etc.  En  général,  il 
estime  qu’on  peut  pousser  très  loin  la  conservation 
dans  les  fractures  et  luxations  compliquées,  dans  les 
plaies  par  coup  de  feu,  mais  dans  certains  grands 
écrasements  il  faut  parfois  se  résoudre  tant  au  point 
de  vue  immédiat,  vital,  qu’au  point  de  vue  fonctionnel 
ultérieur,  4  pratiquer  l’amputation  immédiate. 

M.  Vanverts  (de  Lille)  déclare  qu’4  son  avis,  la 
désinfection  mécanique  des  plaies,  avec  suppression 
absolue  des  substances  microbicides  et  l’emploi  de  la 
méthode  oxygénée  (eau  oxygénée,  peroxyde  de  zinc, 
oxygène)  donnent  des  résultats  excellents  dans  le 
traitement  des  plaies  accidentelles  des  membres. 

L’amputation  secondaire  est  indiquée  dans  cer¬ 
tains  cas  de  fracture  compliquée  des  membres  infé¬ 
rieurs  où,  malgré  plusieurs  interventions,  des  fistules 
osseuses  persistent  et  où  des  troubles  trophiques  se 
développent.  Le  segment  de  membre  conservé  est 
dans  ces  conditions  impotent  et  douloureux,  et  il  faut 
lui  préférer  un  pilon  solide. 

M.  Vanverts  fait,  eu  outre,  remarquer  qu’â  la 
suite  des  plaies  infectées  d’un  doigt  il  se  développe 
souvent  des  troubles  fonctionnels  et  trophiques  au 
niveau  des  autres  doigts.  Ces  troubles  sont  évités 
par  la  mobilisation  et  le  massage  précoce  et  continu 
des  doigts  sains. 

M.  Bilhaut  (de  Paris)  cite  l’observation  d’un 
blessé  atteint  de  fracture  de  l’humérus  gauche,  au 
tiers  moyen,  par  morsure  de  cheval.  La  peau  et  les 
muscles  étaient  réduits  en  bouillie;  les  fragments 
faisaient  saillie  au  dehors,  mais  heureusement,  un 
isthme  de  peau  saine,  large  de  deux  travers  de 
doigt,  sur  la  face  interne  du  bras,  se  trouvait  doublé 
du  paquet  vasculo-nerveux  de  la  région.  La  radiale 
battait  normalement.  Après  enlèvement,  par  dissec¬ 
tion,  des  parties  molles  mortifiées,  suture  des  deux 
portions  supérieure  et  inférieure  du  biceps  et  du 
triceps,  résection  en  biseau  de  deux  tranches  de 
l'humérus  devenu  trop  long,  suture  de  cet  os,  le  bras 
put  être  reconstitué  dans  d’excellentes  conditions. 


Le  malade  est  présenté  4  l’examen  des  Membres 
du  Congrès. 

L’auteur  conclut  en  ces  termes  : 

La  chirurgie  conservatrice  dans  les  traumatismes 
des  membres  doit  être  tentée  lorsque  les  vaisseaux 
importants  sont  indemnes,  et  qu’il  y  a  des  chances 
sérieuses  de  voir  persister  les  fonctions  essentielles 
du  membre  (mobilité,  pour  le  membre  supérieur; 
rectitude  et  solidité,  pour  le  membre  inférieur).  In¬ 
tervenir  aussitôt  que  possible,  supprimer  les  parties 
menacées  dans  leur  vitalité,  soit  4  cause  de  la  vio¬ 
lence  du  traumatisme,  soit  4  cause  de  la  destruction 
des  vaisseaux;  adapter  la  longueur  du  levier  osseux 
aux  exigences  que  crée  la  disposition  nouvelle  des 
parties  molles,  se  comporter  pour  la  réunion,  comme 
s’il  s’agissait  d’une  opération  pratiquée  en  tissus 
sains,  ne  commettre  aucune  faute  opératoire  :  telle 

M.  Lapeyre  (de  Tours)  communique  une  statis¬ 
tique  portant  sur  une  trentaine  de  cas  de  trauma¬ 
tisme  des  membres  dans  lesquels  il  a  pratiqué  une 
dizaine  de  fois  l’amputation  immédiate  (avec  2  morts) 
et  une  vingtaine  de  fois  la  conservation  (avec  1  mort). 
Ce  chirurgien  est  très  partisan,  dans  les  cas  de  plaies 
contuses  anfractueuses,  des  pansements  faits  avec  des 
compresses  imbibées  d’un  mélange  d’eau  bouillie, 
d’alcool  et  d’eau  oxygénée. 

M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  divise  les  traumatismes 
des  membres  en  deux  classes  ;  1“  Le  grand  trauma¬ 
tisme;  2“  les  traumatismes  limités  4  un  des  systèmes 
constituants  du  membre. 

Il  insiste  surtout  sur  les  traumatismes  de  la  pre¬ 
mière  classe.  Il  a  eu  l’occasion  de  voir  45  grands 
traumatismes.  Sur  ce  nombre  2  seulement  ont  suc¬ 
combé  au  choc  ;  1  à  l’hémorragie  primitive. 

Il  se  prononce  pour  la  conservation  systématique  4 
outrance.  —  Sur  43  cas  il  n’a  fait  que  4  amputations 
primitives.  Chez  tous  les  blessés  il  fait  une  injection 
de  sérum  antitétanique  préventive  et  n’a  jamais  vu  de 
tétanos. 

La  gangrène  gazeuse  est  fréquente  ;  il  Ta  observée 
6  fois  :  il  a  fait  5  amputations  dont  3  suivies  de  mort. 
Dans  un  cas  il  a  guéri  le  malade  avec  conservation 
du  membre  par  des  injections  d'eau  oxygénée. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  de  laisser  les  plaies  ou¬ 
vertes.  Il  a  vu  un  seul  cas  de  septicémie  grave  et  Ta 
enrayé  par  le  sérum  de  Raymond  Petit. 

Pour  les  traumatismes  localisés  il  a  dû  faire  4  am¬ 
putations  secondaires  de  doigts  ankylosés.  Il  traite 
la  fracture  de  Toléocrâne  par  le  massage.  Il  ne  pra¬ 
tique  pas  la  suture  des  fractures  des  jambes.  Dans 
les  destructions  osseuses  étendues,  il  s’est  trouvé 
bien  des  greffes  d’os  décalcifiés. 

M.  Savariaud  (de  Paris)  pense  que  la  conservation 
des  membres  et  segments  de  membre  de  nos  blessés 
doit  être  la  règle  absolue  toutes  les  fois  que  l’acci¬ 
dent  vient  de  se  produire;  il  n’est  plus  permis  d’am¬ 
puter  que  lorsque  la  partie  4  moitié  détachée  du 
corps  est  manifestement  privée  de  vie. 

La  pratique  de  la  conservation  4  outrance  expose 
évidemment  aux  accidents  septiques,  mais  nous  ne 
devons  pas  redouter  celte  éventualité  qui  ne  nous 
trouve  plus  désarmés  (sérothérapie  préventive,  larges 
débridements,  irrigations  ou  injections  d’eau  oxy¬ 
génée,  etc.).  Ce  n’est  guère  que  dans  certaines  gan¬ 
grènes  gazeuses  graves  que  la  question  de  l’amputa¬ 
tion  secondaire  pourra  se  poser. 

Lorsque  les  phénomènes  immédiatement  menaçants 
sont  écartés,  commence  une  période  de  pansements 
longs  et  minutieux  qui  réclament  toute  l’attention  du 
chirurgien. 

Lorsque  les  os  sont  ramollis,  infiltrés  de  pus,  la 
résection  permet  encore  d’éviter  l’amputation. 

Enfin  lorsque  l'amputation  est  jugée  indispensable 
il  faut  s’efforcer  de  la  faire  économique.  C’est  ainsi 
que  dans  les  fractures  de  jambe,  M.  Savariaud 
déclare  n’avoir  presque  jamais  été  obligé  d’amputer 
la  cuisse,  et  lorsque  le  classique  lambeau  externe  est 
impraticable,  il  fait  avec  le  plus  grand  succès  une 
amputation  très  élevée  4  lambeau  postérieur.  Le 
résultat  est  si  beau  et  l’opération  est  si  facile  qu’il 
s’étonne  qu'on  n’y  ait  pas  plus  souvent  recours. 
Telles  sont,  d’après  M,  Savariaud,  les  règles  géné¬ 
rales  qui  doivent  nous  guider  dans  le  traitement  des 
traumatismes  des  membres  ;  mais  il  faut  avouer  que 
l’opinion  des  blessés  qui  sont  les  principaux  intéres¬ 
sés  mérite  également  d’être  consultée  ;  il  tant  en  tenir 
compte  4  l’occasion  dans  la  balance  des  raisons  qui 
plaident  pour  l’amputation  ou  la  conservation. 

M.  Brunswic-Le  Biban  (de  Tunis)  estime  que  la 
discussion  aurait  dû  surtout  porter  sur  la  question, 
capitale  en  chirurgie,  de  l’amputation.  Quand  doit-on 
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amputer  ?  Quand  la  chirurgie  conservatrice  du 
membre  cesse-t-elle  de  l’être  pour  l’individu?  Quoi 
qu  on  en  dise,  il  faut  parfois  séparer  un  foyer  d’in¬ 
fection  qui  par  sa  présence  peut  devenir  une  cause  de 

D  ailleurs  à  1  hôpitial  Sadiki  où  les  blessures  par 
armes  à  feu  sont  particulièrement  fréquentes,  M. 
Brunswic-Le  Bihan  a  eu  très  rarement  à  amputer  et 
a  obtenu  d’excellents  résultats  de  chirurgie  conserva¬ 
trice  grâce  au  pansement  à  l’alcool  à  90“,  bi-quoti¬ 
dien,  accompagné  de  bains  dans  l’eau  salée  chaude 
stérilisée;  dans  les  blessures  infectées,  suppurantes, 
l’asepsie  seule  ne  suffit  pas.  Les  antiseptiques  chi¬ 
miques  tels  que  le  sublimé,  l’iodolorme,  les  phénols, 
sont  toxiques  et  irritants  ;  l’eau  oxygénée,  iodée,  per- 
manganatée  est  un  produit  instable  dépourvu  d’action 
potentielle  :  l’alcool  réussit  fort  bien. 

Dans  les  traumatismes  intéressant  le  squelette  et 
surtout  les  articulations,  il  faut  largement  laver  et 
drainer  au  prix  de  larges  débridements  ;  le  genou  se 
draine  par  la  simple  arthrotomie,  le  coude  exige  un 
trait  de  scie  sur  l'olécrâne  qui  expose  bien  l’intérieur 
de  l’articulation. 

M.  J.  Reboul  (de  Nîmes),  déclare  que,  plus  sa 
pratique  chirurgicale  augmente,  et  plus  il  devient 
conservateur  convaincu  dans  le  traitement  des  trau¬ 
matismes  des  membres,  surtout  depuis  que  nous 
avons  à  notre  disposition  des  moyens  très  importants 
pour  lutter  contre  les  infections  les  plus  redoutables  : 
le  sérum  antitétanique,  le  sérum  artificiel  et  l’eau 
oxygénée.  Il  emploie  méthodiquement  ces  divers 
moyens  ;  aussi  sa  statistique  des  traumatismes  des 
membres  s'est-elle  beaucoup  améliorée. 

En  principe,  il  cherche  toujours  à  conserver  le 
membre  traumatisé;  par  un  nettoyage  méticuleux,  par 
des  résections,  des  sutures  osseuses,  par  une  désin¬ 
fection  minutieuse,  un  embaumement  fait  avec  soin  et 
avec  le  secours  d'injections  de  sérum  antitétanique  ou 
artificiel,  il  a  pu  avoir  l’extrême  satisfaction  de  gar¬ 
der  au  blessé  un  membre  utile. 

Il  craint  beaucoup  les  grands  lavages  faits  en  de¬ 
hors  d  une  salle  d’opération  bien  installée,  à  la  cam¬ 
pagne  ou  eu  ville,  avec  de  l’eau  et  des  récipients  d’une 
asepsie  douteuse.  11  leur  préfère  des  frottements 
et  des  inhibitions  de  la  plaie  avec  des  tampons  de 
gaze  stérilisée  imbibée  d’eau  oxygénée.  Le  plus  tôt 
possible  il  a  recours  à  l’électrothérapie,  au  massage 
et  à  des  séances  d’héliothérapie.  Sous  ces  influences 
les  douleurs  et  les  raideurs  diminuent  parfois  assez 
rapidement,  et  l’on  constate  le  rétablissement  des 
fonctions  des  membres,  ce  qui  est  notre  objectif 
constant  dans  les  traumatismes  et  surtout  dans  les 
accidents  du  travail. 

M.  rajihe/er  (de  Béziers)  cite  des  exemples  :  1“  de 
réunion  primitive,  après  suture,  d’un  segment  de 
doigt  presque  complètement  détaché  par  le  trau¬ 
matisme  et  dont  la  conservation  semblait  a  priori 
impossible  ; 

2“  De  conservation  de  doigts  broyés  et  en  partie 
touchés  par  la  gangrène,  qu’une  amputation  secon¬ 
daire  économique  a  simplement  régularisés,  alors 
qu’une  amputation  primitive  eût  été  plus  mutilante. 

M.  Jouon  (de  Nantes)  rapporte  également  plusieurs 
cas  heureux  de  fractures  graves  des  membres  —  dont 
certaines  compliquées  d’ostéomyélite  traumatique  — 
qui  ont  été  traités  avec  succès  par  la  conservation. 

{A  suivre.)  J.  Dumont. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DE  LA  TUBERCULOSE 

Paris,  2-1  Octobre  1905  *. 


QUATRIÈME  SECTION 

PRÉSERVATION  ET  ASSISTANCE  DE  L’ADULTE 
HYGIENE  SOCIALE 

Vendredi  G  Octobre  (séance  du  soir). 
HYGIÈNE  DU  TUBEIICULÉUX 
DANS  LES  COLLECTIVITÉS 
2=  Rapport  (M.  G.  Auffret,  de  Paris).  —  La  tuber¬ 
culose  sévit  d’une  façon  intense  parmi  les  équipages 
de  la  marine  de  guerre,  s’attaquant  non  seulement 
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aux  matelots  proprement  dits,  mais  aussi  aux  hommes 
des  diverses  spécialités,  mécaniciens,  chauffeurs, 
canonniers,  timonniers,  gabiers,  infirmiers,  etc. 

De  ces  tuberculeux,  les  uns  arrivent  déjà  conta¬ 
minés  et  les  autres  se  contagionnent  au  cours  de  leur 
temps  de  service,  et  cela  malgré  les  progrès  appor¬ 
tés  à  l’hygiène  des  navires,  ainsi  que  l’établit  fort 
justement  M.  Auffret  dans  les  conclusions  suivantes 
de  son  mémoire  : 

1“  Il  faut  éliminer  du  nombre  des  tuberculeux  de 
la  flotte  une  première  catégorie  d’inscrits  maritimes 
reconnus  malades  au  moment  de  leur  engagement, 
à  la  première  visite  médicale.  Ce  groupe  est  considé¬ 
rable:  il  n’appartient  que  virtuellement  aux  cadres. 
C'est  le  premier  ban  de  la  réforme-, 

2“  Malgré  des  visites  sérieuses,  il  passe  entre  les 
mailles  des  sujets  plus  légèrement  contagionnés  chez 
lesquels,  dans  les  premiers  mois,  une  bronchite 
trahira  l’état  tuberculeux.  On  les  réforme  tous  dans 
les  mois  qui  suivent.  C'est  le  second  ban  de  la  ré¬ 
forme  ; 

3°  Les  ports  du  Nord,  et  spécialement  les  côtes  de 
la  Basse-Bretagne,  qui  fournissent  à  la  marine  près 
des  deux  tiers  de  ses  équipages,  lui  donnent  aussi  la 
plus  forte  proportion  de  tuberculeux; 

4”  Cette  fréquence  de  la  tuberculose  sur  les  côtes 
de  Bretagne  s’explique,  par  la  contagion  trop  facile 
dans  un  milieu  où  les  règles  de  l'hygiène  sont  mé¬ 
connues  et  souvent  inconnues,  par  la  rigueur  du  cli¬ 
mat,  la  dureté  de  la  vie,  et  les  excès  d’alcool; 

5“  11  est  une  deuxième  classe  de  tuberculeux  qui 
contractent  leur  maladie  pendant  leur  séjour  au  corps  ; 
les  mécaniciens  qui  se  recrutent  partout,  les  chauf¬ 
feurs,  les  gabiers...,  c’est-à-dire  les  professions  plus 
pénibles  qui  exposent  aux  refroidissements,  aux  ma¬ 
ladies  qui  font  tousser. 

Sans  pouvoir  établir  nettement  où  la  contagion  se 
fait  ensuite,  il  est  certain  que  la  profession  en  est  le 
point  d’origine,  et  qu’elle  aggravera  la  maladie  quand 
celle-ci  aura  été  contractée; 

6“  Sans  avoir  la  prétention  de  faire  disparaître  la 
tuberculose  de  la  marine,  on  doit  s’efforcer  d’en 
diminuer  le  nombre  par  une  hygiène  sévère  des  bords. 
La  marine  a  déjà  réalisé  en  ces  dernières  années  des 
progrès  sérieux.  La  ventilation  sur  les  derniers  types 
de  combat  est  presque  parfaite  ;  la  disparition  des 
anciens  types  permettra  une  amélioration  générale  ; 

7“  On  peut,  d’ores  et  déjà,  affirmer,  en  comparant 
les  chiffres  du  présent  à  ceux  du  passé,  que  ce  n’est 
point  là  qu’il  faut  chercher  la  diminution  vraie  de  la 
tuberculose  dans  la  flotte;  c’est  spécialement  sur  le 
recrutement  qu’il  faut  agir  et  qu’il  appartient  au 
Département,  par  une  vigilance  aussi  incessante 
qu’éclairée,  d’améliorer  Ihygiène  d’un  milieu  qui 
sera  toujours  anormal.  Il  est  donc  du  ressort  et  du 
devoir  des  pouvoirs  publics  de  se  préoccuper  des 
conditions  imparfaites  dans  lesquelles  le  recrutement 
•s’opère,  et  d’y  apporter  des  réformes  d’autant  plus 
urgentes  que  la  santé  de  la  flotte  en  dépend; 

8°  La  profession  maritime  doit  rester  rigoureuse¬ 
ment  fermée  aux  tuberculeux; 

9“  La  tuberculose  cérébrale  paraît  être  le  lot  héré¬ 
ditaire  de  la  première  enfance  ;  il  semble  y  avoir  un 
rapport  proportionnel  entre  le  nombre  des  tubercu¬ 
loses  cérébrales  de  l’enfance  et  celui  de  la  phtisie 
pulmonaire  chez  l’adulte  pour  une  même  région. 

La  tuberculose  pulmonaire  se  transmet  par  conta¬ 
gion,  mais  plutôt  sous  forme  d’accidents  locaux,  cu¬ 
rables.  L’atavisme  est  le  premier  facteur  de  la  gra¬ 
vité.  Toutes  les  affections  qui  fout  tousser  constituent 
un  autre  facteur  important,  soit  en  préparant  les  voies 
respiratoires  à  la  contagion,  soit  en  aggravant  la  ma¬ 
ladie  quand  elle  existe. 


3»  Rapport  (M.  Kermorgant,  de  Paris).  —  Dans 
les  colonies  françaises,  a  observé  l’auteur  du  rapport, 
les  manifestations  tuberculeuses  sont  très  fréquentes 
et  leur  gravité  souvent  très  grande. 

En  Afrique,  la  tuberculose  est  peu  répandue  à  Ma¬ 
dagascar,  à  Djibouti,  sur  la  côte  des  Somalis  ;  elle 
sévit  avec  intensité  sur  la  côte  occidentale  d’Afrique, 
dans  l’archipel  des  Comores,  au  Sénégal,  au  Congo! 

En  Océanie,  la  tuberculose  se  présente  avec  toutes 
ses  formes  et  avec  la  plus  grande  virulence. 

En  Amérique,  aux  Antilles,  la  phtisie  pulmonaire 
apparaît  surtout  au  cours  de  la  seconde  enfance  ou  à 
la  puberté. 

En  Asie,  enfin,  l’on  rencontre  les  diverses  formes 
de  la  tuberculose.  Dans  les  établissements  français 
de  l'Inde,  ce  sont  les  méninges  et  le  péritoine,  puis 
l’appareil  cutané,  les  systèmes  osseux  et  ganglion¬ 
naires  qui  eu  dehors  des^poumons  sont  le^plus  habi¬ 


tuellement  touchés  par  la  bacillose.  En  Cochinchine, 
la  tuberculose  pulmonaire  sévit  surtout  parmi  les 
jeunes  gens,  et  au  Tonkin  la  phtisie  exerce  ses  ra¬ 
vages  parmi  les  tirailleurs  en  garnison  dans  le  Haut 
Tonkin. 

Aux  Colonies,  la  race  blanche  paraît  plus  apte  à 
résister  à  la  tuberculose  que  les  races  noire  ou  jaune. 

Pour  tous  les  sujets,  à  quelque  race  qu’ils  appar¬ 
tiennent,  du  reste,  le  changement  de  milieu  constitue 
une  cause  favorisant  la  contagion. 

Aux  colonies,  les  soldats,  les  forçats,  les  relégués 
sont  particulièrement  atteints  par  la  tuberculose  dont 
certaines  maladies  propres  au.x  pays  chauds  —  dy¬ 
senterie,  paludisme,  coup  de  chaleur,  etc.,  —  favori¬ 
sent  l’éclosion  et  le  développement. 

En  ce  qui  concerne  le  climat,  il  semble  que  le  mi¬ 
lieu  humide  et  chaud  propre  à  la  zone  équatoriale 
favorise  1  éclosion  de  la  tuberculose,  en  gênant  dans 
une  certaine  mesure  les  fonctions  pulmonaires  et  en 
diminuant  la  résistance  générale  du  sujet.  Les  brus¬ 
ques  variations  atmosphériques  agissent  dans  le 
même  sens.  Aussi,  est-ce  dans  les  pays  tropicaux,  où 
la  sécheresse  est  à  peu  près  constante,  que  la  tuber¬ 
culose  semble  être  plus  rare. 

Mais,  aux  colonies,  dans  l’étiologie  de  la  bacillose, 
le  climat  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire,  le  principal 
appartenant  à  l’hygiène. 

Celle-ci,  chez  les  indigènes,  est  uniformément  dé¬ 
plorable.  L  encombrement,  la  promiscuité,  la  mal¬ 
propreté,  la  mauvaise  alimentation,  l’insuffisance  du 
vêtement,  les  excès  génésiques  et  l’alcoolisme  sont 
autant  de  causes  venant  favoriser  le  développement 
des  affections  tuberculeuses.  Aussi  importe-t-il,  si 
1  on  veut  voir  diminuer  les  ravages  de  la  tuberculose 
parmi  les  populations  indigènes  et  européennes  de 
nos  colonies,  de  combattre  vigoureusement  l’alcoo¬ 
lisme  et  de  vulgariser  les  notions  les  plus  essen¬ 
tielles  de  l’hygiène. 

4"  Rapport  (M“»  J.  Thibault,  de  Paris  et  M.  J. 
Raulia,  de  Lyon).  — •  Après  avoir  passé  successive¬ 
ment  en  revue  les  diverses  causes  favorisant  les  con¬ 
tagions  tuberculeuses  parmi  les  ouvrières  fréquentant 
les  ateliers  parisiens,  les  rapporteurs  examinent  les 
mesures  de  préservation  pouvant  être  efficacement 
appliquées  dans  ce  milieu  déterminé. 

Pour  réaliser  la  prophylaxie  de  l’infection,  la  pre¬ 
mière  mesure  qui  s’impose  est  l’exclusion  de  l’atelier 
de  tout  sujet  tuberculeux.  Mais,  une  telle  mesure 
n  est  possible  qu’autant  que  Ton  aura  organisé 
l’assistance  pour  tous  les  malades  atteints  de  bacil¬ 
lose. 

Parmi  les  mesures  à  prendre,  il  y  a  lieu  de  modi¬ 
fier  la  règlementation  existante  du  travail  des 
femmes,  d’interdire  totalement  le  travail  de  nuit,  de 
réglementer  de  façon  sévère  l'installation  tt  l’entre¬ 
tien  des  locaux  de  travail,  de  façon  à  assurer  leur 
désinfection  chaque  fois  que  celle-ci  est  utile  et  de 
leur  garantir  un  cubage  d’air  suffisant  et  un  éclai¬ 
rage  convenable,  d’organiser  l’inspection  médicale 
du  personnel  ouvrier  et  de  créer  à  cet  effet  des  mé¬ 
decins  inspecteurs  de  l’hygiène  du  travail,  et  enfin 
de  répandre  parmi  les  ouvrières  des  notions  saines 
sur  l’hygiène,  de  façon  à  les  mettre  en  garde  contre 
les  pratiques  funestes  pour  la  santé  qui  leur  sont 
actuellement  coutumières. 


Le  premier  de  ces  quatre  rapports  a  été  l’objet 
d  une  discussion  à  laquelle  ont  successivement  pris 
part  MM.  Lachaud,  le  professeur  Vincent,  Cazalet, 
Mereau,  Delorme,  Legrand,  Hennecart,  etc.,  et  qui 
B  est  terminée  par  le  vote  de  vœux  présentés  par 
MM.  Lachaud,  Cazalet  et  Vincent. 

Quant  au  rapport  de  M.  Kermorgant,  il  a  égale¬ 
ment  motivé  une  intéressante  discussion  entre  le 
rapporteur  et  MM.  Tartarin  et  Vigné. 

Cette  discussion  s’est  terminée  par  le  vote  des  con¬ 
clusions  présentées  par  M.  Auffret  et  par  celui  d’un 
vœu  additionnel  signé  de  MM.  Tartarin  et  Vigné,  et 
portant  sur  les  points  suivants  :  1»  décider,  en  vue 
d’enrayer  ia  propagation  de  la  tuberculose  dans 
la  marine  marchande,  que  toute  mise  à  la  réforme 
dans  la  marine  de  guerre  entraîne  de  piano  la  ré¬ 
forme  dans  la  marine  marchande;  2»  rendre  obliga¬ 
toire  chez  les  gens  de  mer  le  carnet  de  santé  indivi¬ 
duel;  3°  ordonner  le  débarquement  de  tout  marin 
tuberculeux  ;  4“  formuler  une  hygiène  du  logement 
et  de  l’atelier  flottants  ;  5“  améliorer  la  nourriture, 
les  conditions  du  sommeil  à  bord  et  lutter  contré 
l’alcoolisme. 
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Samedi  7  Octobre  (séance  du  matin). 

DÉSINFECTION  DU  LOGEMENT 
DBS  TUBEECULEUX 

(nÈGLEMENTATION  ADMINISTllATIVE  ET 
MESUBES  PIIATIQUES) 

RappoUt  [M.  a.  -J.  Martin,  do  Paris).  —  La  désin¬ 
fection  joue  l’un  des  principaux  rôles  dans  la  lutte 
contre  la  tuberculose.  Elle  doit  être,  en  quelque 
sorte,  de  tous  les  instants.  Elle  doit  assurer  l’inno¬ 
cuité  du  crachat;  elle  doit  rendre  indemne  de  tout 
contact  tout  ce  qui  a  été  souillé  par  le  malade  ou  les 
personnes  qui  le  soignent  ou  l’approchent;  elle  doit 
débarrasser  de  tous  germes  infectieux  les  locaux  que 
son  séjour  a  contaminés. 

La  désinfection  se  pratique  :  soit  par  l’immersion 
dans  l’eau  bouillante,  soit  à  l’aide  de  substances  cbi- 
miques,  liquides  ou  à  l’état  gazeux,  ou,  enfin,  par 
l’exposition  des  objets  contaminés  dans  une  étuve, 
soit  à  vapeur,  soit  à  dégagement  de  gaz  antisep- 

Pour  la  désinfection  par  les  substances  chimiques, 
on  doit  rechercher  surtout  celles  qui  présentent  à  la 
fois  les  qualités  suivantes  :  avoir  une,  action  rapide  et 
sûre,  être  d’un  maniement  facile,  ne  pas  détériorer 
les  objets  et  coûter  aussi  bon  marché  que  possible. 

La  désinfection  en  cas  de  tuberculose  doit  être  faite 
pendant  et  après  la  maladie.  La  législation  sanitaire 
française  a  compris  la  tuberculose  parmi  les  maladies 
pour  lesquelles  cette  mesure  est  facultative,  mais  doit 
être  pratiquée,  dans  les  conditions  présentes,  par  les 
règlements  sanitaires  municipaux,  après  entente  avec 
les  intéressés,  soit  sur  la  déclaration  du  médecin, 
soit  à  la  demande  des  familles,  des  chefs  de  collecti¬ 
vités  publiques  ou  privées,  des  administrations  hos¬ 
pitalières  ou  des  bureaux  d’assistance. 

A  la  suite  de  l’audition  de  ce  rapport  dont  les  con¬ 
clusions  sont  adoptées,  l’assemblée  vote  le  vœu  sui- 

1»  Il  est  désirable  que  la  déclaration  de  la  tuber¬ 
culose  ouverte  soit  généralisée; 

2“  Les  mesures  de  désinfection  prises  en  cas  de 
tuberculose  ouverte  doivent  être  pratiquées  à  l’aide 
de  méthodes  et  de  procédés  efficacement  contrôlés; 

3“  Des  règlements  administratifs  ou  s’il  y  a  lieu 
des  dispositions  législatives  permettant  d’assurer  la 
pratique  de  la  désinfection  doivent  être  promulguées 
dans  le  plus  bref  délai. 

L’Assemblée  entend  ensuite  un  certain  nombre  de 
communications  par  MM.  Legrand-Hermann  (d’A¬ 
lexandrie),  Bertillon,  Henrot  (de  Reims),  Allschul 
(de  Prague),  L.  Gouriebon.  G.  Fleury  (de  Saint- 
Étienne),  ie  professeur  Landouzy,  Jules  Héricourt, 
Léopold  Clavier,  E.  Gautrey  (de  Clermont- Eer- 
rand),  Garland,  Lacomme,  Guinard,  etc. 

GiîoncES  Yitoux. 


DE 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

IX°  SESSION 

Paris,  5-7  Octobre  1905. 

Indications  et  résultats  du  traitement  chirurgical 
des  tumeurs  de  la  vessie.  —  M.  RAFIN  (de  Lyon), 
rapporteur.  1“  Les  papiUomes  de  la  vessie,  malgré 
la  lenteur  habituelle  de  leur  évolution  et  la  bénignité 
des  symptômes,  seront  justiciables,  d’après  la  ten¬ 
dance  chirurgicale  actuelle,  de  l’exérèse  simple  lors¬ 
qu’ils  sont  pédicules  ou  pédlculisables.  C’est  l’héma¬ 
turie  qui  constitue  le  plus  souvent  l’indication  d’opé¬ 
rer.  La  récidive  sous  forme  maligne  a  été  constatée 
par  plusieurs  auteurs.  Le  processus  de  cette  évolu¬ 
tion  est  discutable,  mais  Guyon,  en  1894,  avait  déjà 
observé  que  les  parties  superficielles  d’une  tumeur 
vésicale  d’apparence  papillomateuse,  n’ont  pas  tou¬ 
jours  la  même  constitution  que  les  zones  profondes 
de  nature  épitbéliomateuse.  L’existence  de  ces  tu¬ 
meurs,  types  de  transition,  est  considérée  comme 
une  indication  d’intervenir  hâtivement  et  larpment. 

La  mortalité  opératoire,  d’après  les  statistiques 
récentes,  serait  de  3,8  pour  100. 

L’extirpation  par  la  voie  cystoscopique  (procédé 
de  Nîtze),  peu  employée  eu  b  rance,  bénéficierait  sur¬ 
tout  des  contre-indications  de  la  taille  hypogastrique. 

2“  Dans  le  cancer  épithélial,  l’opération  est  le  plus 
souvent  contre-indiquée  par  le  mauvais  état  généi'al 


du  sujet,  l’infiltration  du  néoplasme  et  la  propagation 
ganglionnaire  qui  ne  permettent  que  des  opérations 
palliatives.  Celles-ci  ont  fourni  une  survie  moyenne 
de  trois  à  huit  mois. 

Sur  96  cas  de  cystectomie  partielle,  il  y  a  eu  21  dé¬ 
cès,  25  résultats  éloignés  inconnus  ;  sur  les  50  cas 
restants,  il  y  a  eu  5  guérisons  après  trois  ans,  trois 
ans  et  demi,  quatre,  cinq  et  six  ans,  30  récidives  et 

La  cystectomie  totale  a  été  pratiquée  30  fois  avec 

17  décès  opératoires.  La  malade  de  Pawick  seule 
reste  guérie.  Le  malade  de  Hagge  a  survécu  cinq 
ans  et  demi.  Ce  sont,  en  somme,  de  très  mauvais 
résultats. 

3“  Les  cancroïdes  sont  le  plus  souvent  l’aboutis¬ 
sant  de  cystites  leucoplasiques  (Ilallé),  et  d'ordi¬ 
naire  diffuses;  ces  tumeurs  ne  sont  guère  justiciables 
que  d’une  opération  préventive  avant  que  la  transfor¬ 
mation  cancéreuse  de  la  leucoplasio  soit  achevée,  ou 
d’une  opération  palliative  à  résultat  précaire. 

4“  Les  adénomes  sont  très  rares  et  n’ont  pas  été 
l’objet  d’interventions  assez  nombreuses  pour  per¬ 
mettre  un  jugement  définitif. 

5"  Les  sarcomes  présentent  une  haute  gravité,  tant 
par  la  mortalité  opératoire,  43,6  pour  100,  que  par  la 
rapidité  de  la  récidive. 

6°  Les  myomes  peuvent  acquérir  un  volume  énorme 
quand  ils  se  développent  du  côté  de  l’abdomen  ;  la 
mortalité  opératoire  donne  28,5  pour  100,  et  ils  sont 
soumis  à  la  récidive. 

Eu  dehors  des  opérations  cystoscopiques  dont  la 
valeur  n’est  pas  encore  précise,  la  seule  voie  d’accès 
est  la  voie  hypogastrique.  La  cystectomie  partielle 
tend  à  remplacer  la  simple  exérèse  de  la  tumeur  avec 
urétéro-cystectomie  lorsque  les  zones  urétérales  se- 

La  cystectomie  totale  restera  une  opération  très 
grave  et  d'exception. 

L’intervention  pour  tumeur  de  la  vessie  aura  donc 
des  indications  limitées.  Peu  grave  en  elle-même,  et 
suivie  de  résultats  éloignés  satisfaisants  dans  les  tu¬ 
meurs  pédiculées  ou  pédlculisables,  elle  est  au  con¬ 
traire  d’une  gravité  immédiate  réelle  et  d’un  pro¬ 
nostic  ultérieur  fâcheux  s’il  s’agit  d’une  tumeur  in¬ 
filtrée. 

Avant  d’opérer  on  devra  donc  s’efforcer  de  préci¬ 
ser  cette  disposition  par  l’étude  des  symptômes  cli¬ 
niques,  le  toucher  rectal  et  la  cystosoopie.  On  se  ré¬ 
soudra  H  l’inaction  si  la  tumeur  ayant  envahi  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  vésicale,  une  exérèse  complète  est 
reconnue  impossible. 

Des  phénomènes  symptomatiques  impérieux  justi¬ 
fieront  parfois  une  opération  palliative. 

M.Welnrich  (de  Berlin)  communique  les  résultats 
de  M.  Nifze  par  sa  méthode  intra-vésicale  qui,  outre 
sa  bénignité,  mettrait  plus  que  la  taille  hypogastri¬ 
que  à  l’abri  de  récidives.  Sur  101  papillolnes  en  effet 
Opérés  et  suivis,  on  retrouve  72  cas  sans  récidive,’ 

18  cas  avec  récidive  et  12  cas  non  revus.  Les  tumeUrs 
malignes  h  base  large  infiltrée  ne  relèvent  pas  de 
celte  méthode. 

Tous  les  chirurgiens  ;  MM.  Garlier,  Malherbe, 
Loumeau,  Hamonic,  Bazy,  Tédenat,  Polisson, 
Legiieu,  Escàt,  qui  présentent  le  résultat  de  leur 
pratique,  confirment  les  conclusions  du  rapporteur. 
En  cé  qui  concerUe  les  tUmeurs  bénignes  (papillomes, 
adénomes),  ils  sont  unanimes  à  conseiller  l’interven¬ 
tion  dès  qu’elles  sont  [reconnues  ;  d’où  l’utilité  d’un 
diagnostic  précoce  et  de  l’examen  cystoscopique. 

Pour  ce  qui  est  des  tumeurs  malignes,  M.  Albar- 
ran,  en  particulier,  serait  moins  pessimiste  que  le 
rapporteur  et  reste  partisan  d’une  intervention  large 
et  aussi  précoce  que  possible.  11  pense  avec  M.  4Vein- 
rich,  que  si  les  opérations  cystoscopiques  ne  sont  pas 
toujours  curatives,  elles  méritent  au  moins  d’être 
plus  employées. 

M.  Cathelin  (de  Paris)  objecte  à  la  méthode  de 
Nltze  :  les  craintes  d’hémorragies,  l’ablation  moins 
large  qne  par  la  taille  hypogastrique,  la  multiplicité 
des  interventions,  la  nécessité  d’une  expérience  spé¬ 
ciale  de  la  cysioscopie  eudovésicale  qui  empêche 
celte  méthode  d’être  pratique. 

Jlf.  Desnos  (de  Paris)  signale  les  grands  services 
que  peuvent  donner  les  opérations  palliatives  dans 
certaines  tumeurs  à  évolution  lente  qui  permettent 
une  survie  parfois  assez  longue,  deux  et  trois  ans,  et 
soulagent  le  malade. 

M.  Géraud  (de  Paris)  expose  les  résultats  satisfai¬ 
sants  qu’il  a  obtenus  de  l’association  des  instillations 
de  protargol  avec  grands  lavages  de  cyanure  de 
mercure  dans  le  traitement  de  la  blennorragie  uré- 
trale  non  compliquée. 


P  M.'^Frank  (de  Berlin)  dans  l’infection  gonococcique 
préfère  l’albargine  à  1/1.000  et  dans  les  infections 
mixtes  l’oxycyanuro  de  mercure,  mais  il  insiste  sur 
l’existence,  soit  de  dispositions  anatomiques  ou  de 
lésions  pathologiques  (lacunite,  rétrécissements, 
prostatite,  etc.),  pour  expliquer  la  non  guérison  de 
i’ui-étrite  blennoragique. 

M.  Escat  pense  que  le  problème  ihéràpentique  ne 
paraît  pas  devoir  être  résolu  par  des  changements 
d’antiseptiques  ;  tous  sont  bons,  tous  sont  impuissants 
dans  les  gonococcies  rebelles  où  les  foyers  glandu¬ 
laires  sont  inaccessibles  à  leur  contact.  Il  préconise 
les  lavages  à  doses  extrêmement  faibles  de  perman¬ 
ganate  de  potasse  pour  user  le  mal  sans  produire 
de  nouvelles  lésions. 

M.  Muret  insiste  sur  les  bons  résultats  que  donne 
la  dilatation  combinée  aux  lavages  dans  les  cas  d’uré¬ 
trites  chroniques  rebelles. 

MM.  Duhot  et  Frank  appuient  cette  opinion  et 
présentent  chacun  un  modèle  de  dilatateUr-laveur. 

MM.  Lebreton,  Janet,  Lefür  sont  partisans  du 
Massage  précoce  de  ia  prostate  dans  l’urétrite  pos¬ 
térieure. 

M.  Escat  présente  dans  ce  but  une  Sonde  Béni- 
qué  fenêtrée  pour  lavage  et  massage  de  l’urètre 
sans  distension  ;  M.  Janet  un  Masseur  urétral  con¬ 
sistant  en  un  lube  métallique  entouré  d'une  capote 
de  caoutchouc  renflée  en  ampoules  successives,  au¬ 
quel  s’adapte  une  seringue  permettant  de  gonfler  ces 
ampoules  et  de  les  dilater;  M.  Luys,  des  Bougies 
métalliques  thermo-électriques  destinées  à  entre¬ 
tenir  une  chaleur  constante  et  élevée  sur  la  muqueuse 
urétrale  et  à  détruire  les  gonocoques. 

MM.  Janet,  Frank,  Duhot,  Bazy  affirment  la  Né¬ 
cessité  de  traiter  la  blennorragie  du  col  utérin  chez 
la  femme  enceinte,  soit  par  écouvillonnages  très 
prudents  de  la  cavité  cervicale  avec  des  «tiges  fines 
garnies  de  ouate  liydrophile  imbibée  d’une  solution 
faible  de  permanganate  de  potasse  à  0,10  ou  25  p.  100 
suivis  d’un  lavage  avec  la  même  solution  à  l’aide 
d’une  soude  à  jet  récurrent,  très  fine  (Janet),  soit  par 
l’application  de  tampons  imbibés  de  glycérine  icthyolée 
à  25  pour  100  (Duhot). 

M.  Lebreton  rapporte  5  observations  de  Rétré¬ 
cissement  congénital  de  l’urètre  chez  de  jeunes  su¬ 
jets.  Dans  3  cas  le  phénomène  capital  était  l’inconti¬ 
nence  nocturne,  une  fois  de  l’incontinence  diurne,  une 
fois  de  la  rétention  aiguë,  phénomènes  qui  disparu¬ 
rent  à  la  suite  de  la  dilatation  progressive.  Trois  de 
ces  malades  ayant  eu  la  rougeole,  on  peut  se  deman¬ 
der  si  une  urétrite  rubéolique  n’a  pas  été  la  cause 
de  ces  rétrécissements. 

M.  Bazy  fait  observer  que  ces  rétrécissements,  , 
comme  bien  d’autres  en  apparence  congénitaux,  ne 
seraient  que  des  Rétrécissements  acquis  de  l'en¬ 
fance. 

MM.  Lebreton  (de  Paris)  et  Frank  (de  Berlin) 
rapportent  ehaauu  l’observation  de  malades  atteints 
de  vieilles  Urétrites  chroniques  amicrobiennes  chez 
lesquels  le  massage  de  la  prostate  fit  ouvrir  dans 
l’urètre  Un  abcès  renfermant  des  gonocoques,  qui 
guérit  soUs  l’influence  de  lavages  au  permanganate 
et  de  massage  régulier  de  la  prostate. 

M.  Le  Fur  (de  Paris)  attire  de  nouveau  l'attenfion 
sur  l’association  très  fréquente,  sinon  constante  de  la 
Prostatite  et  du  Rétrécissement  de  l’urètre. 

Le  traitement  s’adressera  à  la  fois  à  l’urètre  (haute 
dilatation  par  les  laveurs-dilatateurs  de  Kollmann- 
Frank)  et  à  la  prostate  (lavements,  suppositoires, 
massage,  désinfection). 

JlfAT.  Motz  {de  Paris)  etPerearuau  (de  Barcelone) 
exposent  comment  s’établit  l’Evolution  de  l’hypertro¬ 
phie  prostatique.  Chez  l’homme,  les  glandes  prosta¬ 
tiques  sont  seulement  séparées  des  glandes  péri- 
urétrales  par  une  zone  de  tissu  fibro-musculaire  qui 
forme  un  sphincter  intraprostalique  visible  quelque¬ 
fois  à  l’œil  nu  (Albarran).  Ce  sont  les  glandes  cen¬ 
trales  péri-urétrales  qui  donnent  naissance  à  la  for¬ 
mation  des  adéno-myomes,  cause  principale  de  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  prostate. 

En  se  développant,  les  corps  sphériques  refoulent 
les  glandes  périphériques  (la  vraie  prostate)  les  com¬ 
priment  et  occasionnent  une  atrophie  plus  ou  moins 
prononcée  de  la  prostate  qUl  constitue  la  pseudo-cap¬ 
sule,  grâce  à  laquelle  est  possible  l’énucléation  totale 
des  masses  néoformées  autour  de  l’urètre  et  du  col 

Les  auteurs  arrivent  à  cette  conclusion  qu’en  réa¬ 
lité  la  lésion  connue  sous  le  nom  d’hypertrophie  de 
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la  prostate  est  accorapagaiée  d’une  certaine  atrophie 
de  la  prostate  qu’on  laisse  intacte  avec  ses  canaux 
éjaculateurs  au  cours  de  l’énucléation  par  le  procédé 
de  Freyer. 

M.  Pauchet  (d’Amiens)  expose  les  Résultats  éloi¬ 
gnés  de  la  prostatectomie.  Sur  55  prostatectomies 
(53  périnéales,  ‘2  sus-pubicnues),  il  a  eu  4  morts,  soit 
7  pour  100  de  décès  d’où  il  conclut  :  1“  qu’il  ne  faut 
pas  opérer  les  sujets  porteurs  de  Petite  prostate 
avec  vessie  atone  et  flasque  ou  petite  et  irritable; 
2“  qu’il  ne  faut  opérer  qu’en  cas  d’échec  du  cathété¬ 
risme  les  prostatites  chroniques  avec  périprostatite 
et  fistules  périnéales  ;  3"  qu’il  faut  opérer  toujours  la 
forme  la  plus  commune,  l’Adénome  prostatique,  qui 
donne  des  guérisons  parfaites.  Chaque  méthode 
(périnéale  et  sus-pubienne)  aura  ses  indications,  mais 
si  la  sus-pubienne  a  l’avantage  d’être  expéditive, 
facile,  brillante,  sans  traitement  consécutif,  elle  a  le 
défaut  de  ne  pas  réaliser  un  bon  drainage. 

M.  Legueu  considère  la  prostatectomie  transvési¬ 
cale  comme  plus  grave  que  la  périnéale  à  cause  de  la 
difficulté  de  l'hémostase,  la  défectuosité  du  drai¬ 
nage,  mais  il  pense  qu’en  perfectionnant  ces  derniers 
points  la  Prostatectomie  transvéstcale  sera  l’opé¬ 
ration  de  choix. 

M.  Loumeau  (de  Bordeaux)  et  Dessus  (de  Paris) 
pensent  d’après  les  cas  observés  dans  leur  pratique 
personnelle  que  l’Ablation  isolée  du  lobe  moyen  de  la 
prostate  peut,  lorsque  exceptionnellement  il  est  (vrai, 
les  deux  lobes  latéraux  sont  sains,  amener  une  gué¬ 
rison  radicale  et  définitive  et  que  la  Prostatectomie 
partielle  mérite  de  rester,  à  titre  exceptionnel,  dans 
l’arsenal  thérapeutique. 

M.  Cathelin  (de  Paris)  décrit  son  procédé  combiné 
d’ablation  totale  de  la  prostate  en  bloc  avec  ses  trois 
lobes  par  le  périnée  après  boutonnière  vésicale 
sus-pubienne.  Cette  Prostatectomie  périnée -sus- 
pubienne  conviendrait  surtout  aux  hypertrophies  du 
lobe  moyen  en  permettant  une  exérèse  totale  comme 
dans  le  Freyer  et  un  drainage  efficace  par  la  brèche 
périnéale. 

L’auteur  présente,  pour  cette  opération,  plusieurs 
instruments  ;  cathéter  creux  et  cannelé,  écarteur  vési¬ 
cal  sus-pubien,  une  valve  périnéale,  des  pinces  à 
traction  et  enfin  Un  nouveau  désenclaveur  d’orien¬ 
tation  facile  et  non  traumatisant. 

M.  Loumeau  reste  partisan  de  la  prostatectomie 
transvésicale,  opération  plus  simple  et  qui  donnerait, 
pense-t-il,  d’aussi  bons  résultats  en  France  qu’à 
Londres  (mortalité  de  10  p.  100  à  peine  d'après  la 
statistique  do  Freyer)  si  le  drainage  était  appliqué 
avec  les  soins  minutieux  post-opératoires  décrits  par 
le  chirurgien  anglais. 

M.  Raûn  reste  fidèle  à  la  prostatectomie  périnéale 
en  raison  de  sa  bénignité  (6,3  pour  100  de  mortalité) 
et  serait  porté  à  attribuer  les  mauvais  résultats  à  des 
prostates  atteints  de  cancer  au  début. 

M-  Nicolicb  se  basant  sur  les  résultats  heureux 
(6  cas,  6  guérisons)  obtenus  chez  des  Prostatiques 
en  rétention  incomplète  chronique  aseptique  et  di¬ 
latation  vésicale  avec  la  prostatectomie  transvési¬ 
cale  pratiquée  d’emblée  sans  cathétérisme  préalable 
survie  de  tamponnement  prolongé  de  la  cavité  vési¬ 
cale,  préconise  cette  méthode  pour  combattre  cette 
forme  de  prostatisme  la  plus  grave,  la  plus  méconnue 
et  la  plus  difficile  ù  traiter. 

M.  Imbert  (de  Marseille)  présente  un  cas  de  gué¬ 
rison  d’AnUrie  calculeuse  à  la  suite  du  Cathétérisme 
urétéral. 

M.  Luys  présente  sou  dernier  modèle  de  cystos- 
cope  à  vision  directe;  M.  Cathelin,  son  cystocope 
à  lampe  renversée  à  vision  directe  sans  eau  ni 
prisme  ;  Instruments  formant  un  champ  visuel  étendu, 
facilitant  le  cathétérisme  urétéral,  permettant  de  re¬ 
connaître  et  enlever  les  corps  étrangers  et  de  traiter 
directement  les  cystites  par  des  applications,  soit  de 
caustiques,  soit  de  pointes  de  feu. 

M.  Nicolich  démontre  l’utilité  de  la  Radiographie 
pour  le  diagnostic  de  la  Néphro-llthlase,  diagnostic 
rendu  très  facile,  grâce  à  la  radioscopie  qui  rend  dé¬ 
sormais  inutile  l’incision  exploratrice  du  rein.  L’au¬ 
teur  en  effet,  dans  un  cas  de  pyurie  attribuée  à  une 
origine  vésicale,  dans  un  autre  présentant  tous  les 
symptômes  de  tumeur  rénale,  a  pu  reconnaître  avec 
la  radioscopie  la  présence  ou  la  coexistence  de  nom¬ 
breux  calcula.  Chez  un  malade  souffrant  de  coliques 
néphrétiques  bilatérales  il  a  pu,  à  l’aide  des  rayons  X, 
découvrir  la  présence  d’un  gros  calcul  localisé  à  un 
côté  seulement.  La  radioscopie  permettra  en  outre 


de  déterminer  le  siège  et  le  volume  du  calcul  et  de 
diriger  l’incision  du  parenchyme  rénal. 

M.  Nogaès  cite  une  observation  qui  vient  corro¬ 
borer  Iss  conclusions  précédentes,  à  savoir  d’abord 
que  les  calculs  du  rein  peuvent  rester  longtemps  très 
silencieux  et  être  révélés  par  la  radiographie;  ensuite 
que  la  lithiase  peut  favoriser  le  développement  d’uu 
néoplasme. 

M.  Albarran  décrit  un  nouveau  procédé  opératoire 
de  Libération  externe  de  l’uretère  qu’il  a  employé 
avec  succès  dans  deux  cas  de  Rétrécissement  de  la 
portion  pelvienne  de  l’uretère  dû  à  de  la  périurété- 
rite  sclérosante  limitée. 

M.  Pousson  relate  un  cas  de  Colique  néphrétique 
atrocement  douloureuse,  durant  depuis  cinq  semaines, 
ayant  résisté  à  tous  les  moyens  médicaux  et  où  il  se 
décida  à  pratiquer  la  Néphrotomie  qui  fit  découvrir 
un  petit  calcul  nummulaire  faisant  clapet  et  obstruant 
le  collet  de  l’uretère  qui  fut  suivi  de  mort  après  quel¬ 
ques  jours  d’amélioration.  Mais  il  pense  que  dans  ces 
cas  de  colique  néphrétique  intense,  lorsqu’on  a  épuisé 
tous  les  moyens  médicaux,  il  conviendrait  d’interve¬ 
nir  plus  précocement  avant  le  développement  des  al¬ 
térations  rénales. 

M.  Nicolich  relate  un  cas  d’Hématurle  totale  avec 
uii  rein  unique  qui  fut  guérie  par  la  décapsulation. 

M.  Giordano  (de  Venise)  croit  que  l’on  devrait  in¬ 
tervenir  plus  souvent,  bien  que  le  rein  malade  soit 
unique.  Chez  une  malade  à  laquelle  il  avait  pratiqué 
sept  ans  auparavant  la  néphrectomie  à  gauche  pour 
tuberculose,  il  a  fait,  il  y  a  deux  ans,  la  Décapsula¬ 
tion  du  rein  droit  en  plein  coma  urémique,  qui  fut 
suivie  de  guérison  qui  se  maintient  encore  aujour¬ 
d’hui. 

M.  Escat  rapporle  deux  observations  de  Néphrec¬ 
tomie  pour  pyonéphrose,  l'autre  rein  étant  albumi¬ 
nurique  ou  pyurique,  qui  ont  eu  de  bons  résultats 
immédiats  et  ultérieurs  sur  le  rein  malade  subsistant 
et  qui  démontrent  que  la  néphrectomie  dans  les  cas 
de  lésions  bilatérales  des  reins,  peut  Être  sans  dan¬ 
ger  et  guérir  même  l’autre  rein. 

M-  Albarran  a  opéré  de  néphrectomie  deux  tu¬ 
berculeux  dont  l’autre  rein  donnait  de  l’urine  conte¬ 
nant  de  l’albumine  et  des  cylindres  et  fonctionnait 
bien  et  qui  ont  guéri.  Dans  ces  cas,  un  rein  est  at¬ 
teint  de  tuberculose  chirurgicale  avec  colonisation 
bacillaire,  l’autre  de  tuberculose  médicale  par  élimi¬ 
nation  de  toxines.  Or,  si  ces  lésions  du  second  rein 
üe  sont  pas  graves,  elles  n’empèchent  pas  d’opérer. 

M.  Paul  Delbet  (de  Paris),  de  l’étude  de  la  ques¬ 
tion  de  la  Curabilité  de  la  tuberculose  rénale  en 
s’appuyant  sur  220  faits  personnells  ou  recueillis, 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  les  cas  soit  de  transformation  scléreuse,  soit 
d’oblitération  de  l’uretère  n  étant  que  partielle,  étant 
donné  que  la  guérison  est  partielle,  qu’elle  ne  s’ob¬ 
tient,  quand  elle  est  totale  qu’en  détruisant  le  rein; 
que  pendant  qu’elle  évolue,  elle  expose  grandement 
le  sujet  aux  complications,  particulièrement  à  l’infec¬ 
tion  du  second  rein;  étant  donné  en  outre  que  la  né¬ 
phrectomie  donne  à  peine  2  pour  100  de  mort,  toute 
lésion  rénale  tuberculeuse  doit  être  traitée  par  la 
néphrectomie. 

MM.  Mots,  Noguès,  Frank  insistent  sur  ce  fait 
que  l’absence  momentanée  de  bacilles  dans  l’urine  et 
même  les  inoculations  négatives  au  cobaye  ne  prou¬ 
vent  nullement  la  guérison  de  la  tuberculose  rénale. 

M.  Albarran  est  heureux  de  constater  que  tant  en 
France  qu’à  l’étranger  la  plupart  des  chirurgiens 
viennent  peu  à  peu  aux  Idées  d  Intervention  précoce 
qu’il  défend  depuis  si  longtemps,  en  cas  de  'J'ubèr- 
culose  rénale  unilatérale. 

M.  Desnos  montre  que  la  Néphrectomie  est  en¬ 
core  possible  à  une  Période  très  avancée  de  la  tu¬ 
berculose  rénale  et  en  particulier  lors  de  lésions 
confirmées  et  avancées  des  voies  urinaires  inférieures. 
Il  signale,  dans  ces  derniers  cas,  comme  un  signe 
précieux  de  diagnostic,  la  localisation  constatée  aU 
cystocope  des  lésions  tuberculeuses  au  niveau  de 
l’orifice  d’uu  des  uretères,  lorsque  le  congénère  n’en 
présente  pas.  Chez  trois  malades  à  tuberculose 
avancée  la  néphrectomie  fut  suivie  de  la  disparition 
progressive  et  rapide  des  lésions  tuberculeuses  vé¬ 
sicales  et  prostatiques. 

D.  Fsthabaut. 
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Intoxications  par  la  scopolanilne.  —  M.  Bardet. 
La  scopolamine  est  en  réalité  de  l’Hyoscine  où  de 
l’atropine.  Or  injecter  d’emblée  1  milligramme  d’atro¬ 
pine  à  un  individu  dont  on  ignore  la  tolérance,  c’est 
s’exposer  à  de  très  graves  accidents.  Tels  sont  les 
cas  de  Monod  et  de  Landau.  Ce  dernier  avait  injecté 
9  milligrammes  de  scopolamine,  c’est  une  dose  vrai¬ 
ment  énorme  et  il  n’est  pas  étonnant  que  le  malade 
ait  succombé  à  l'intoxication. 

M-  Chevalier.  La  scopolamine  est  tout  à  fait  dif¬ 
férente  de  l’atropine  au  point  de  vue  pharmacolo¬ 
gique;  mais  elle  n’est  pas  moins  toxique,  au  con¬ 
traire. 

M.  Burlureaux.  Même  pour  la  morphine  11  faut 
être  très  prudent,  car  la  dose  de  1  centigramme  peut 
être  toxique.  Avec  2  milligr.  1/2,  j’ai  été  personnel¬ 
lement  très  intoxiqué. 

Emploi  du  sérum  marin  isotonlque  de  Quintdn 
dans  les  maladies  mentales.  —  M.  Marie  et 
Af"“  Pelletier.  Les  maladies  mentales  étant  proba¬ 
blement  la  conséquence  d’un  affaiblissement  géné¬ 
ral  dans  la  vitalité  des  tissus  nerveux,  noüs  avotts 
pensé  que  le  sérum  marin  réveillerait  celle  vitalité  et 
pourrait  améliorer  nos  malades. 

Les  résultats  des  injections  ont  été  les  suivants  : 
1“  chez  les  mélancoliques  :  relèvement  des  fonctions 
digestives,  guérison  de  la  constipation,  excitation  de 
l’appétit,  engraissement,  amélioration  du  caractère, 
augmentation  de  l’activité;  2“  chez  les  paralytiques 
généraux  :  disparition  des  troubles  gastrO-ïnteSti- 
naux,  amélioration  de  la  nutrition,  élévation  de  la 
pression  artérielle,  polyurie. 

En  résumé,  l’état  général  des  malades  a  été  nette¬ 
ment  modifié,  mais  on  ne  peut,  jusqu’ici,  prononcer 
le  mot  de  guérison  des  maladies  mentales  par  le 
sérum  isotonique. 

M.  BizB. 


ANALYSES 


AHÀTOIlilË 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

B.  Robinson.  Sur  la  longueur  de  l'intestin  grêle 
[Medical  Record,  n»  1814,  12  Août  1905,  p.  256).  — 
L’auteur  a  pratiqué  des  mensurations  de  l'intestin 
grêle  sur  550  sujets  adultes.  La  longueur  moyenne 
(sur  400  hommes)  était  de  690  centimètres  :  sur 
150  femmes  cette  longueur  moyenne  était  de  570  cen¬ 
timètres. 

Il  résulte  des  recherches  de  Robinson  que  l’intes¬ 
tin  grêle  croît  très  rapidement  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie  :  l’accroissement  mensuel  peut  atteindre 
45  centimètres.  Cet  accroissement  paraît  d’autant 
plus  marqué  que  le  sujet  s’est  nourri  avec  des  sub¬ 
stances  qui  provoquent  le  plus  violemment  des  con¬ 
tractions  péristaltiques  et  qui  laissent  la  plus  grande 
proportion  de  résidus.  L’intestin  grêle  varie  d’ail¬ 
leurs  chez  les  dilTérents  sujets  dans  des  proportions 
extraordinaires.  Robinson  a  trouvé  que  sa  longueur 
minima  était  chez  l’homme  de  S  m.  50  centimètreSj  la 
longueur  maxima  étant  de  9  m.  50,  soit  un  écart  de 
6  mètres.  Chez  la  femme  les  chiffres  extrêmes  sont 
respectivement  de  3  mètres  et  de  9  mètres,  soit  ici 
encore  un  écart  de  6  mètres.  Or,  c’est  là  précisément 
la  longueur  moyenne  de  l’intestin  grêle  de  l’ensemble 
des  sujets  examinés  par  l’auteur. 

CHIRURGIE 

Ch.  B.  Kelsey.  Une  suite  rare  de  l’opération  de 
Kraske  (New-York  medical  Journal,  n”  1393,12  Août 
1905,  p.  ,332.)  —  Kelsey  publie  l’observation  d’une 
femme  qü’il  a  opérée  il  y  a  neuf  ans  pour  ün  rétré- 
cissëment  non  cancéreux  du  rectum  :  il  avait  pratiqué 
une  opération  de  Kraské.  Il  y  a  deux  ans  Une  gros¬ 
seur  a  fait  son  apparition  au  niveau  du  point  dë.  ré¬ 
section  du  sacrum  :  elle  a  progressivement  augmenté 
de  volume,  atteignant  finalement'les  dimensions  du 
poing.  A  l’opération  on  trouVe  une  hernie  descendue 
derrière  le  rectum  et  s’étant  fait  jour  au  dehors  du 
bassin  en  un  point  correspondant  à  l'incision  dit 
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Kraske.  L’auteur  ne  connaît  pas  d’exemple  d'une  sem¬ 
blable  complication  à  la  suite  de  cette  opération. 

C.  Jarvis. 

ÜEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

M.  Henri  Claude.  Siw  l’évolution  ulcéreuse  du 
tuberculome  des  centres  nerveux  [Communication 
an  Congrès  international  de  la  Tuberculose,  Section 
de  Pathologie  médicale).  —  Les  tubercules  des 
centres  nerveux  conglomérés  en  masse  constituent 
une  véritable  tumeur,  le  tuberculome  ne  8ubi.ssant 
pas  toujours  la  transformation  caséeuse. 

Un  cas  que  Claude  a  observé  montre  qu’ils  peuvent 
se  constituer  d’emblée  sur  le  type  libreux,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  tumeur  développée  au  niveau  du  8“  seg¬ 
ment  cervical  sur  une  hauteur  de  plus  d’un  centi¬ 
mètre  et  demi,  occupant  la  plus  grande  partie  de  la 
surface  de  la  moelle  sur  une  coupe.  L’examen  micros¬ 
copique  montra  que  cette  tumeur  était  constituée  par 
une  sorte  de  tissu  fibreux  hyalin  au  centre  contenant 
encore  quelques  vaisseaux  à  parois  altérées.  Dans  la 
zone  périphérique  on  distinguait  un  tissu  nettement 
fibrillaire  contenant  des  leucocytes  surtout  abondants 
dans  la  région  tout  à  fait  externe.  Çà  et  là  on  voyait 
dans  cette  dernière  partie  quelques  cellules  géantes, 
constituant  le  centre  de  véritables  follicules  tubercu¬ 
leux  à  cellules  épithélioïdes.  Les  dégénérations  ascen¬ 
dante  et  descendante  de  la  moelle  étaient  peu  mar¬ 
quées.  Il  s’agissait  donc  d’une  néoplasie  tuberculeuse 
développée  d’emblée  sur  le  type  fibreux,  sans  caséifi¬ 
cation  et  nécrose,  ayant  relativement  peu  altéré  la 
continuité  de  l’axe  nerveux.  Cette  évolution  particu¬ 
lière  du  tuberculome  des  centres  nerveux  est  à  rap¬ 
procher  des  tuberculoses  fibreuses  des  autres 
organes.  P.  D. 

L.  Trepsat.  Etude  des  troubles  physiques  dans 

la  démence  précoce  hébéphréno-catatonique  [Thèse, 

Paris,  1905).  —  D’après  20  observations  personnelles 
très  consciencieusement  prises,  l’auteur  passe  en 
revus  les  troubles  somatiques  importants  dont  il  a 
constaté  la  fréquence  chez  les  déments  précoces. 

Il  existait  des  stigmates  de  dégénérescence  chez 
13  malades  sur  20.  La  prédisposition  héréditaire, 
comme  le  soutient  M.  Ballet,  paraît  donc  jouer  un 
rôle  important  dans  la  genèse  de  la  démence  précoce. 

La  température  des  extrémités  est  abaissée  de  2  à 
3  degrés  chez  les  catatoniques  avec  stupeur. 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques,  par  leur 
groupement  et  leur  fréquence,  semblent  avoir  une 
réelle  valeur.  Ces  troubles  sont  :  le  stéréo-dermogra¬ 
phisme,  le  pseudo-œdème  du  dos  du  pied  et  de  la 
main,  la  cyanose  et  les  taches  purpuriques  des  extré¬ 
mités,  enfin  les  ulcérations  pemphigoïdes  évoluant 
rapidement  vers  l’escarre.  Aussi  Schüle  paraît-il  être 
dans  la  vérité  quand  il  dit  :  «  Le  catatonisme  s’accom¬ 
pagne  d’une  participation  significative  du  système 
vaso-moteur,  qui  en  fait  une  vraie  psycho-névrose.  » 

La  régulation  de  la  nutrition  générale  est  instable  ; 
on  note  des  alternatives  d'embonpoint  et  d'amaigris¬ 
sement  survenant  sans  cause  appréciable. 

L'hypotension  artérielle  est  de  règle;  les  globules 
rouges  sont  normaux,  les  blancs  sont  plutôt  aug¬ 
mentés  de  nombre  ;  les  éosinophiles  sont  assez  sou¬ 
vent  plus  nombreux  qu’à  l’état  normal. 

Il  existe  presque  toujours  des  signes  d'insuffi¬ 
sance  hépato-rénale:  teint  terreux,  glycosurie  ali¬ 
mentaire  positive  19  fols  sur  20,  élimination  très  re¬ 
tardée,  polycyclique  et  incomplète,  du  bleu  de  méthy¬ 
lène,  faible  excrétion  de  l’urée,  etc. 

D’après  l’examen  de  86  malades,  les  réflexes  ten¬ 
dineux  sont  forts  dans  53  pour  100,  faibles  dans 
12  pour  100  des  cas  ;  les  cutanés  plantaires  forts  dans 
26,  faibles  dans  64,  les  pupillaires  ralentis  à  la  lu¬ 
mière  et  à  l’accommodation  dans  27  pour  100  des 
cas  ;  les  pupilles  étaient  déformées,  inégales,  dilatées 
d<ans  20  pour  100  des  cas  environ.  D’ailleurs,  ces 
modifications  des  réflexes,  de  l’aveu  même  de  l’au¬ 
teur,  varient  d’un  jour  à  l’autre.  Elles  seraient, 
d’après  lui,  liées  aux  variations  de  l’état  mental  des 
sujets. 

Laignel-Lavastine. 

M.  Bridou.  Les  formes  convulsives  de  l’émotion; 
le  rire  [Revue. scientifique,  n“  8, 1905, 19  août,  p.  229). 
—  Le  rire,  qui  caractérise  l’émotion  joyeuse,  com¬ 
porte  un  certain  nombre  de  degrés  répondant  aux 
prédispositions  individuelles  et  dépendant  de  la  va¬ 
leur  des  impressions  objectives. 

A  un  premier  degré,  l’on  trouve  a  le  sourire  satis¬ 
fait,  symbole  de  gaité  et  de  sympathie  sans  réserve. 
Il  affecte  surtout  la  lèvre  supérieure  et  les  yeux  ». 


Le  second  degré  tient  le  milieu  entre  le  sourire  et 
l’éclat  de  rire.  Dans  son  expression,  la  lèvre  infé¬ 
rieure  joue  un  rôle,  ainsique  les  paupières,  les  sour¬ 
cils,  les  narines  et  il  s’accompagne  aussi  de  gestes 
plus  ou  moins  vifs  de  la  tête  et  des  mains  et  encore  à 
l’occasion  d’une  exclamation  spontanée  qui  parcourt 
toute  la  gamine  des  voyelles  suivant  qu’elle  manifeste 
l'étonnement,  le  doute  ou  la  répulsion. 

Enfin,  au  troisième  degré,  l’on  trouve  l’hilarité  tu¬ 
multueuse.  Alors,  note  M.  Bridou,  le  sentiment  que 
celle-ci  exprime  est  paradoxal  et  incertain  comme  le 
rythme  de  son  mouvement.  «  Entraîné  par  la  diüusion 
machinale,  le  rieur  oublie  parfois  son  point  de  départ, 
il  continue  à  rire  sous  l’inlluence  de  l’impulsion  pre¬ 
mière  et,  comme  on  dit  familièrement,  sans  savoir  pour¬ 
quoi.  Entretenu  parle  seul  plaisirde  la  dilatation  or¬ 
ganique,  le  rire  se  dégrade  et  passe  au  fou  rire,  au 
hennissement  et  à  la  cabriole  animale  ;  il  en  existe  un 
mode  rabelaisien  qui  met  au  premier  plan  la  secousse 
énorme  du  ventre,  les  hoquets,  les  éructations 
bruyantes,  les  relâchements  et  les  contractions  alter¬ 
natives  des  sphincters.  » 

Georges  Vitoux. 

Georges  Blin.  La  démence  précoce.  Manifesta¬ 
tions  oculaires.  Considération  sur  la  pathogénie 
[Thèse,  Paris,  1905).  — Renvoyant  pour  plus  de  détails 
h  ce  travail  très  documenté,  je  me  contenterai  d’une 
sommaire  analyse. 

Il  existe  une  psychose  décrite  jusqu’ici  sous  le  nom 
de  «  démence  précoce  »  et  qui  est  caractérisée  par  un 
affaiblissement  progressif  des  facultés  intellectuelles 
survenant  chez  des  sujets  jeunes  jusqu’alors  normaux. 

Nous  avons  examiné  au  point  de  vue  oculaire- 
87  malades  atteints  de  cette  psychose  et  nous  avons 
obtenu  les  résultats  suivants. 

Il  convient  de  diviser  en  deux  groupes  les  troubles 
oculaires  observés  chez  les  déments  précoces.  Il  y  a, 
en  effet,  des  symptômes  immuables  et  des  symptômes 
passagers.  Dans  le  premier  groupe  l’Argyll  occupe 
le  premier  rang  (17,2  pour  100),  puis  la  congestion 
de  la  papille,  la  décoloration,  la  mydriase,  l’inégalité 
pupillaire,  la  dissociation  contraire  à  l’Argyll,  le 
myosis.  Dans  le  deuxième  groupe,  on  note  les  mêmes 
symptômes  mais  variant  dans  chaque  cas  suivant  la 
période  observée.  .  . 

La  ponction  lombaire  chez  les  malades  atteints 
d’Argyll  a  donné  des  résultats  négatifs. 

L’analogie  symptomatique  des  troubles  oculaires  de 
la  démence  précoce  et  des  toxi-infections  conduit  à 
penser  que  cette  psychose  pourrait  avoir  une  origine 
toxi-infectieuse  et  l’auteur  adopte  le  terme  de  «  psy¬ 
chose  toxi-infectieuse  sub  aiguë  ou  chronique  »  que 
j’ai  proposé. 

Ce  travail  est,  je  le  répète,  important  ;  la  seule  petite 
objection  que  peuvent  lui  faire  les  classiques  est 
l’identification  du  type  pupillaire  qu’il  nomme  Argyll. 
Dans  la  pratique,  le  signe  d'Argyll-Robertson  repré¬ 
sente  la  pupille  tabétique  où  on  note  non  seulement 
des  troubles  des  réflexes,  mais  encore  des  modifica¬ 
tions  du  contour  qui  est  irrégulier.  Il  suffit  d’ailleurs 
de  s’entendre.  Blin  n’a  qu’un  cas  de  pupille  «  tabé¬ 
tique  1)  parmi  ses  déments  précoce,  chez  une  femme 
d’ailleurs  exempte  de  syphilis  et  de  tabes.  Dans  les 
autres  cas  notés  comme  Argyll,  avec  pupilles  dont  les 
contours  restent  réguliers  et  circulaires,  les  seuls 
réflexes  sont  troublés  (perte  du  réflexe  lumineux,  con¬ 
servation  de  l’aocomodateur). 

Maurice  Dide.  ! 

DERMATOLOGIE  j 

Arthur  Whitfield.  —  Contribution  à  l’étude  de 
l’érythème  induré  [British  Journal  of  Dermatology, 
Juillet  1905).  —  L’auteur  rappelle  qu’il  a  déjà  eu,  en 
1901,  l’occasion  d’émettre  l’opinion  qu’il  existe  deux 
types  bien  définis  d’affections,  confondues  sous  le  nom 
d’érythème  induré  :  l’une  tuberculeuse,  l’autre  non 
tuberculeuse.  Cette  dernière,  survenant  en  général 
sur  des  patients  plus  âgés,  évolue  avec  une  marche 
plus  rapide,  montre  moins  de  tëndancé  à  l’ulcération, 
et  occasionne  des  douleurs  beaucoup  plus  vives.  Afin 
d’être  sûr  que  les  cas  qu’il  considérait  comme  appar¬ 
tenant  à  cette  seconde  forme  d’érythème  induré  ren¬ 
traient  bien  dans  le  cadre  clinique  de  cette  affection, 
Whitfield  avait  présenté  son  malade  à  la  Société  de 
Dermatologie  de  Londres,  où  son  diagnostic  fut  con¬ 
firmé  par  tous  les  membres  présents. 

Il  vient  d’observer  un  nouveau  cas  semblable  chez 
une  femme  de  trente-neuf  ans,  qui  présentait  des  no¬ 
dules  d’érythème  induré  aux  jambes  et  aux  bras;  au¬ 
cun  n’avait  abouti  à  l’ulcération.  Réaction  négative  à 
la  tuberculine.  L’examen  histologique  à  montré  la  ^ 


présence  de  cellules  géantes,  mais,  pour  Whitfield, 
elles  ne  sont  pas  semblables  aux  cellules  géantes  de 
la  tuberculose.  La  figure  reproduite  dans  le  mémoire 
de  Whitfield  rappelle  tout  à  fait  la  structure  de  l’éry¬ 
thème  induré  ordinaire,  avec  son  infiltration  extrême¬ 
ment  importante  des  mailles  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

Whitfield  oppose  ces  deux  cas,  à  un  cas  d’érythème 
induré  qu’il  a  observé  chez  une  jeune  fille,  chez  la¬ 
quelle  tous  les  nodules  s’ulcéraient,  forme  qu’il  con- 
.sidère  comme  tuberculeuse  et  qui  réagit  à  la  tuber¬ 
culine. 

Il  admet  donc  qu’il  existe  une  forme  clinique  qu’on 
ne  peut  distinguer  de  la  maladie  de  Bazin  par  les 
méthodes  cliniques  ordinaires,  mais  qui  n’est  pas  de 
nature  tuberculeuse.  Il  la  rapproche  des  nodules 
sous-cutanés  du  rhumatisme  chronique. 

L.-M.  Pautrier. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

Geiser.  Quel  principe  essentiel  du  café  est  le 
support  de  l’action  excitante  [Arch.  f.  exp.  Path.  u. 
Pharm.,  t.  LUI,  p.  112).  — L  infusion  de  15  grammes 
pour  150  d’eau  de  bon  café  brûlé  agit  comme  la 
caféine  pure. 

L’infusion  de  café  brûlé  privé  de  sa  caféine  et  de 
son  huile  n’a  aucune  action. 

L'infusion  de  café  privé  de  caféine,  mais  contenant 
son  huile,  est  sans  action  sur  la  pression  sanguine. 

A.  ClIASSEVANT. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

M™”  Abadie-Feyguine.  —  De  l’Assistance  médi¬ 
cale  des  femmes  indigènes  en  Algérie  [  Thèse,  Mont¬ 
pellier,  1905,  n»  89).  —  Il  s’agit  d’une  intéressante 
question  de  médecine  sociale. 

Avant  l’occupation  française,  la  femme  indigène 
avait  recours  aux  thalebs,  aux  toubibs,  aux  matrones 
dont  les  incantations  et  les  manœuvres  sont  plus 
souvent  néfastes  que  salutaires.  Après  l’occupation, 
elle  peut  aller  dans  les  hôpitaux  où,  comme  les  Euro¬ 
péens,  elle  est  soignée  par  des  médecins  militaires  ou 
civils.  Puis  dans  des  infirmeries  indigènes  où,  avec 
les  indigènes  de  l’autre  sexe,  elle  reçoit  les  soins  de 
médecins  de  colonisation,  mais  de  médecins-hommes. 
Enfin, -et  presque  simultanément,  pour  elle  sont  ins¬ 
tituées  des  infirmeries  spéciales  avec  des  femmes- 
médecins. 

La  femme  indigène  bénéficie  donc  et  d’institutious 
qui  sont  communes  aux  indigènes  hommes  et  femmes 
(hôpitaux,  infirmeries,  auxiliaires  médicaux,  sources 
thermo-minérales,  mesures  contre  les  ophtalmies  et 
le  paludisme)  et  d’institutious  qui  lui  sont  absolu¬ 
ment  spéciales  (consultations  gratuites  et  infirmeries, 
assistance  aux  femmes  en  couches). 

C’est  sur  ces  dernières  que  M”'»  Abadie-Feyguine 
insiste  particulièrement;  elle  nous  rappelle  et  l’ini¬ 
tiative  prise  par  M”'»  le  D"'  Jules  Légey  et  les  efl'orts 
soutenus  et  efficaces  du  gouvernement  général,  de 
M.  Jonnart;  elle  montre,  et  par  des  chiffres,  et  par 
les  appréciations  portées  par  les  doctoresses  mêmes 
chargées  de  ces  services  spéciaux,  combien  les  ré¬ 
sultats  déjà  obtenus  sont  encourageants. 

Enfin  un  chapitre  est  uniquement  consacré  au  rôle 
de  la  femme  et  particulièrement  de  la  femme-médecin 
dans  l’assistance  médicale  de  la  femme  indigène. 

E.  Jeanbrau. 

G. -H.  Lemoine.  Prophylaxie  des  Sèvres  éruptives 
dans  ses  rapports  avec  l’aménagement  des  ca¬ 
sernes  [Revue  d'hygiène,  1905,  Janvier).  —  Une  en¬ 
quête  très  intéressante,  faite  par  l’auteur  sur  la  fré¬ 
quence  des  fièvres  éruptives  dans  les  différents  types 
de  casernes,  explique  pour  quel  motif  certaines  ca¬ 
sernes  vieilles,  dites  antihygiéniques,  ont,  chose 
paradoxale  en  apparence,  un  meilleur  état  sanitaire 
que  des  habitations  neuves:  l’encombrement,  facteur 
important  de  la  propagation  des  fièvres  éruptives, 
est  moins  grand  dans  celles-là  que  dans  celles-ci.  Le 
chiffre  des  unités  logées  dans  les  chambres  des  ca¬ 
sernes  a  une  influence  notable  sur  l’expansion  de  ces 
affections  ;  la  chose  est  démontrée  jusqu’à  l’évidence 
par  les  chiffres  et  les  exemples  nombreux  que  cite 
l’auteur. 

La  conclusion  pratique  qui  découle  de  cette  étude 
est  qu’avant  tout  nos  casernements  ont  besoin  d’être 
agrandis  et  que  les  chambres  des  hommes  doivent 
contenir  un  moins  grand  nombre  délits, 

G.  Fischer. 
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L’HÉMOPHILIE 

PATHOGÊNIE  ET  SÉROTHÉRAPIE' 

Par  P.  ÉMILE-WEIL 


Malgré  de  nombreux  travaux,  la  nature 
réelle  de  l’afTection  singulière  qu’est  l’hé¬ 
mophilie  demeure  inconnue.  Aussi  avons- 
nous  été  heureux  de  pouvoir  étudier  un  cas, 
pendant  de  longs  mois,  à  l’hôpital  Beaujon, 
dans  le  service  de  M.  Galliard-Lacombe, 
remplacé  par  notre  ami,  M.  Léon  Bernard, 
que  nous  ne  saurions  trop  assurer  de  notre 
gratitude. 


Observation.  —  Eg...,  quarante-cinq  ans,  cuisi¬ 
nier,  entre  à  i’Iiôpilal  pour  une  hémorragie  qui  dure 
depuis  huit  jours  à  la  suite  de  l’avulsion  de  trois 
grosses  molaires  ;  le  malade  crache  continuellement 
du  sang  liquide,  vermeil,  mélangé  à  gros  de  caillots. 

Antécédents  héréditaires.  —  Il  est  issu  d’une  fa¬ 
mille  où  l’on  ne  retrouve  aucun  antécédent  d’hémo¬ 
philie.  Son  père  est  mort  à  quarante-neuf  ans  d’une 
affection  aiguë.  Sa  mère  est  vivante  et  bien  portante. 
Un  frère  est  mort  de  laryngite  probablement  tuber¬ 
culeuse.  Deux  soeurs  sont  en  bonne  santé.  Il  n’a  pas 
d’enfants.  Le  malade  affirme  que  ses  grands-parents, 
ses  oncles,  tantes,  cousins,  cousines  n’ont  jamais  eu 
d’hémorragie.  Aucune  alfection  hépatique  à  signaler 
dans  la  famille. 

Antécédents  personnels.  —  Dès  le  premier  âge,  le 
malade  présentait  des  hémorragies  interminables  à  la 
suite  des  moindres  coupures  ;  les  égratignures  étaient 
longues  à  se  cicatriser.  A  neuf  ans,  hémorragie  pen¬ 
dant  une  journée  après  l’extraction  d’une  dent.  A 
onze  ans,  nouvelle  hémorragie  durant  deux  jours  à 
la  suite  de  la  même  cause.  Même  accident  à  l’âge  de 
trente-quatre  ans.  Il  y  a  deux  ans,  une  coupure  au 
pouce  a  saigné  cinq  jours  et  n’a  cédé  qu’.à  des  cauté¬ 
risations  ignées,  mais  il  n’y  eut  jamais  d’hémorragies 
spontanées,  ni  des  téguments,  ni  des  muqueuses. 

Il  y  a  huit  ans,  trois  crises  de  coliques  hépatiques, 
dont  l’une  fut  suivie  d’ictère  pendant  une  semaine.  11 
y  a  un  an,  congestion  pulmonaire. avec  hémoptysie. 

Le  malade  boit  un  litre  et  demi  de  vin  par  jour, 
mais  jamais  d’alcool.  Il  y  a  dix  ans,  syphilis  soignée 
pendant  trois  ans  avec  du  mercure,  et  dont  on  re¬ 
trouve  la  trace  avec  la  cicatrice  du  chancre. 

A  son  entrée  (17  Mai),  le  malade  est  d’une  pâleur 
intense,  d’une  blancheur  livide  tirant  sur  le  chamois; 
mais  il  est  d’aspect  robuste  et  bien  musclé.  Pas  d’ec¬ 
chymoses  ni  de  nævi  cutanés. 

La  bouche  est  remplie  de  caillots  sanguins,  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  plaie  de  la  mâchoire  supérieure 
droite.  Pas  de  troubles  digestifs.  Rien  à  noter  du 
côté  de  l'abdomen  ;  pas  de  gros  foie  ;  rate  normale. 
Pas  de  ganglions  appréciables.  Pas  d’hémorroïdes. 

Rien  à  noter  du  côté  du  système  nerveux;  réflexes 
normaux.  Pas  de  douleurs  articulaires  ni  osseuses. 

Au  cœur,  la  pointe  bat  dans  le  5®  espace  et  pré¬ 
sente  en  dedans  de  la  pointe  un  souffle  doux,  chan¬ 
geant,  post-systolique;  c’est  un  souffle  extra-cardia¬ 
que.  Le  pouls,  petit  et  bondissant,  bat  à  88. 

Le  thorax  est  bien  développé.  A  l’auscultation,  il 
y  a  peut-être,  en  avant,  à  gauche,  un  peu  de  diminu¬ 
tion  de  la  respiration  avec  une  légère  subraatité. 


Les  urines  sont  normales  :  Volume. .  700  c.  c. 

22  Mai.  Réaction . Alcal. 
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L'examen  du  sang,  fait  le  19  Mai,  donne  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

Globules  rouges,  2.280.000  ;  hémoglobine  (Gowers) 
0,60;  globules  blancs,  9. .500  ;  polynucléaires,  60; 
mononucléaires,  31  ;  macrophages,  7  ;  polynucléaires 
basophiles,  0,5;  éosinophiles,  1,5. 

Les  globules  rouges  sont  très  inégaux  de  volume, 
mais  bien  colorés  ;  beaucoup  sont  plus  grands  que 
normalement,  certains  plus  petits.  Pas  de  poïkylo- 


1.  Travail  du  laboratoire  municipal  de  l’hôpital  Saint- 


cytose  ni  de  polychromatophilie.  Pas  de  globules 
nucléés,  ni  de  réaction  myéloïde;  hématoblastes nom- 

Le  sérum  ne  présente  pas  de  coloration  foncée  et 
ne  contient  pas  de  pigments  biliaires. 

A  la  suite  de  l’ingestion  de  hautes  doses  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  (6  grammes  par  jour)  et  d’attouche¬ 
ments  à  l’adrénaline,  l’hémorragie  gingivale  s’arrête 
le  20  Mai. 

Le  malade  commence  à  s’alimenter  et  peut  sortir, 
le  30  Mai,  de  l’hôpllal,  toujours  très  pâle. 

L’anémie  se  répare  vite,  à  la  suite  d’un  traitement 
ferrugineux  et  arsenical,  quoique  le  malade  ait  re¬ 
commencé  à  travailler. 

Voici  les  résultats  des  examens  du  sang; 

6  .luin.  5  Juillet. 


Globules  rouges  . 
Globules  blancs  . 
Hémoglobine.  .  . 
Polynucléaires.  . 
Mononucléaires  . 
Macrophages  .  . 
Cellules  de  Turk. 
Eosinophiles.  .  . 
Poly.  basophiles. 


2.780.000 

2.600 


0,70 

57 

17 


0,5 


A  ces  deux  examens,  on  constate  de  la  poïkylocy- 
tose  et  une  polychromatophilie  légère  ;  les  globules 
ont  des  charges  d’hémoglohine  et  des  volumes  diffé¬ 
rents  ;  pas  de  globules  nucléés.  Hématoblastes  nom¬ 
breux  et  normaux. 


On  voit  qu’il  s’agit  d’un  cas  d’hémophilie, 
chez  un  homme  adulte,  de  bonne  santé  ha¬ 
bituelle,  qui  n’eut  jamais  spontanément  d’hé¬ 
morragie.  Dans  ses  antécédents  personnels 
on  ne  trouve  rien  d’important  à  relever  que  ses 
crises  anciennes  de  coliques  hépatiques  dont 
l’une  fut  suivie,  pendant  une  semaine,  d’un 
ictère  léger.  Ce  commémoratif  a  de  l’impor¬ 
tance,  notre  maître,  le  professeur  A.  Gil¬ 
bert*,  ayant  montré  avec  M.  Lereboullet,  que 
c’est  parfois  sur  le  terrain  de  la  cholémie  fa¬ 
miliale  que  se  développe  l’hémophilie.  Mais 
on  ne  peut  relever  chez  notre  malade  d’au¬ 
tres  antécédents  hépatiques  et,  h  l’examen, 
on  ne  constate  aucun  des  symptômes  cholé- 
miques,  physiques  ou  fonctionnels.  Les  ren¬ 
seignements  étiologiques  sont  donc,  comme 
dans  la  plupart  des  cas  d’hémophilie,  peu 
instructifs. 

Les  antécédents  héréditaires,  qu’on  ne  peut 
faire  remonter  au  delà  du  foyer  paternel,  ne 
nous  révèlent  l’existence  d’aucun  parent  hé¬ 
mophile.  Nous  avons  affaire  à  un  cas  d’hémo¬ 
philie  autogène.  C’est  là  une  des  modalités, 
et  la  plus  rare,  de  cette  affection.  A  côté  de 
cette  forme,  sporadique,  en  quelque  sorte, 
.constituée  par  des  cas  isolés,  il  y  a  la  forme 
î  héréditaire,  familiale,  dont  on  a  rapporté  de 
!  nombreuses  observations.  Un  bel  exemple  en 
est  la  famille  Mampel,  de  Kirchheim,  dont 
l’étude  médicale,  faite  successivement  en  1827 
par  Chelius,  en  1841  par  Malzenbrecher,  re¬ 
mise  à  jour  en  1876  puis  en  1904  par  Los- 
sen“,  porte  sur  quatre  générations,  composées 
de  212  membres,  dont  111  mâles.  Les  filles 
y  sont  toujours  épargnées  par  l’hémophilie, 
qui  n’apparaît  que  chez  les  mâles,  mais  non 
chez  tous  :  37  sur  111  sont  hémophiles,  soit 
33  pour  100.  Chose  curieuse,  un  homme  hé¬ 
mophile  épousant  une  femme  saine  a  des 
enfants  sains;  seules,  les  femmes,  apparem¬ 
ment  indemnes  d’hémophilie,  transmettent  la 
diathèse  hémorragique  aux  enfants  mâles. 
Cette  prédilection  toute  spéciale  de  l’affection 
pour  le  sexe  masculin  est  la  règle  dans  la 


1.  Gilbert  et  Lereboullet.  —  «  Des  hémorragies  dans 
riclère  acholiirique  simple  ».  Soc.  méd.  des  hâp.,  1901, 
15  Mars. 

2.  Lossen.  —  M  Die  Blutefamilie  Mampel  in  Kirchheim 
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forme  familiale;  mais  II  est  rare  qu’elle  soit 
aussi  marquée  que  dans  la  famille  Mampel. 
Il  existe  en  effet  des  cas  d’hémophilie  chez  la 
femme.  La  famille  Tenna  étudiée  par  Hôssll*, 
renferme  26  malades  sur  400  membres;  dont 
2  ou  3  femmes.  Dans  les  tableaux  de  M.  Kol- 
ster’,  où  figurent  50  familles  hémophiles, 
représentant  au  minimum  715  hommes  et 
613  femmes,  on  compte  359  hémophiles  mâles 
pour  57  du  sexe  féminin  ;  ce  qui  attribue  à  la 
femme  une  morbidité  de  13,7  pour  100  dans 
la  morbidité  générale.  M.  de  Bovis**,  qui  vient 
de  consacrer  un  remarquable  travail  à  l’étude 
de  l’hémophilie  chez  la  femme,  nous  montre 
l’aspect  particulier  de  l’affection  :  elle  a, 
dit-il,  une  allure  un  peu  voilée,  qui  la  fait 
souvent  méconnaître.  Cantonnée  souvent  à  la 
sphère  génitale,  l’hémophilie  se  manifeste  à 
propos  des  divers  incidents  de  la  vie  génitale. 

De  par  son  mode  de  transmission,  l’hémo¬ 
philie  peut  donc  sauter  une  génération,  et 
même  deux  ou  trois,  pour  réapparaître  en¬ 
suite  :  un  malade  naît  de  parents,  parfois  de 
grands-parents  sains.  Aussi  n’y  aurait-il  rien 
d’impossible  à  ce  que  des  cas  sporadiques, 
comme  le  nôtre,  fussent  simplement  des  cas 
aberrants  d’hémophilie  familiale,  l’absence 
de  renseignements  héréditaires  précis  étant 
la  règle  habituelle  dans  les  hôpitaux  parisiens 
peuplés  de  malades  non  originaires  de  Paris 
ou  exceptionnellement  citadins  à  plusieurs 
générations.  Il  n’y  a  en  effet  aucune  différence 
symptomatique  entre  notre  cas  et  ceux  d’hé¬ 
mophilie  familiale.  Cependant,  quoique  nous 
ne  devions  jamais  donner  qu’avec  réserve 
l’épithète  d’acquise  à  un  cas  d’hémophilie, 
une  distinction  étiologique  doit  persister 
entre  les  deux  formes. 

Quels  enseignements  pouvons-nous  tirer 
de  notre  cas? 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  insisterons 
sur  ce  fait  que  notre  malade  n’a  jamais  pré¬ 
senté  d’hémorragies  qu’à  la  suite  de  trau¬ 
matisme;  en  dehors  de  ces  accidents  hémor¬ 
ragiques,  sa  santé  est  excellente.  Il  constitue 
un  type  pur  de  l’affection  :  c’est  donc  un  bon 
cas  d’étude.  Il  n’est  malheureusement  pas 
toujours  facile  de  séparer  l’hémophilie,  carac¬ 
térisée  par  des  hémorragies  abondantes,  sur¬ 
venant  en  dehors  de  tout  état  morbide,  dys- 
crasique  ou  infectieux,  à  l'occasion  d'un  trau¬ 
matisme,  des  états  hémorragiques,  où  des 
hémorragies  semblables  se  montrent  sponta¬ 
nément.  En  effet,  d’une  part,  dans  certains 
cas  d’hémophilie,  on  voit  survenir  des  hé¬ 
morragies  viscérales  (hémorragies  rénales, 
utérines,  nasales)  dont  la  cause  provocatrice 
n’apparaît  pas  nette.  D’autre  part,  des  ma¬ 
lades,  atteints  de  purpura  chronique,  avec 
poussées  cutanées  vraies  spontanées,  peuvent 
à  l’occasion  d’un  traumatisme  léger  présenter 
des  hémorragies  considérables,  de  type  hé- 
mophilique.  La  classification  nosographique 
de  ces  deux  états  hémorragipares  est  donc 
quelquefois  cliniquement  délicate,  à  cause 
des  faits  de  passage;  mais  nous  reviendrons 
sur  ce  sujet,  à  propos  d’autres  malades,  dans 
une  étude  ultérieure. 

L’hémorragie  gingivale,  provoquée  par 
l’avulsion  de  trois  grosses  molaires,  dura 


1.  HBssli.  —  «  Geschichte  und  Slammung-  der  Bluter 
von  Tanna  ».  Thèse,  Bâle,  1885. 

2.  Kolster.  —  n  Om  hâmofili  hos  grinnor  ».  Finska 
lakaresallkapets  handlingar,  1905,  Mars. 

3.  De  Bovis.  —  «  De  riiémophilie  chez  la  femme  ». 
Semaine  médicale,  1905,  6  Septembre,  n»  36. 
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onze  jours  et  cessa  trois  jours  après  l’entrée 
à  rhôpital,  à  la  suite  de  l’administration  de 
chlorure  de  calcium  h  hautes  doses  et  de 
tamponnements  locaux  faits  avec  une  solu¬ 
tion  d’adrénaline.  A  l’hémorragie  ressortis¬ 
sent  les  divers  symptômes  présentés  par  le 
malade,  la  faiblesse  extrême,  la  grande  pâ¬ 
leur  des  tissus,  l’anémie  constatée  à  l’examen 
hématologique,  le  souffle  extra-cardiaque,  etc. 
L’hémorragie  arrêtée,  dès  que  l’alimentation 
fut  possible,  les  forces  revinrent  et  la  répa¬ 
ration  du  sang  était  accomplie  au  bout  de 
six  semaines. 

Nos  connaissances  sur  la  nature  de  ralTec- 
tion  sont  assez  minimes.  L’anatomie  patholo¬ 
gique  n’a  point,  dans  les  cas  mortels,  fourni 
d’explications  plausibles  de  l’absence  de  coa¬ 
gulation.  Force  fut  donc  de  recourir  à  des 
hypothèses  pour  expliquer  les  hémorragies. 
Il  nous  paraît  inutile  de  les  rapporter  longue¬ 
ment  ici.  Sahli*  les  a  toutes  rassemblées 
dans  un  mémoire  récent  où  il  fait  l’étude 
minutieuse  de  quatre  cas  d’hémophilie.  Les 
théories  peuvent  se  ranger  en  trois  groupes  : 
certains  auteurs  incriminent  le  sang  auquel 
on  reproche  son  hydrémie  (Œrtel),  un  vice 
de  coagulation  (Senator),  d’autres  les  vais¬ 
seaux  dont  la  paroi  est  trop  mince  ou  en 
dégénérescence  graisseuse  (Virchow)  ou 
manque  de  rétractillté  ;  les  derniers  parta¬ 
gent  la  responsabilité  des  hémorragies  entre 
le  sang  et  les  tissus. 

Laissant  de  côté  les  hypothèses,  voyons  les 
faits  qui  se  dégagent  des  travaux  publiés.  Les 
auteurs  qui  ont  observé  des  hémophiles  ont 
étudié  leur  sang  à  divers  points  de  vue. 
Nous  rapporterons,  chemin  faisant,  h  propos 
de  l’étude  hématique  de  notre  malade,  les 
notions  acquises  antérieurement. 

L’examen  morphologique  du  sang  nous  a 
permis  de  constater,  pendant  l’hémorragie  et 
à  sa  suite,  une  anémie  intense;  les  globules 
rouges,  diminués  de  nombre,  sont  normaux 
d’aspect  (2.200.000  GR  app.  Malassez).  La 
perte  de  sang  se  répare  assez  vite;  au  bout 
de  six  semaines,  la  numération  nous  donne 
le  chlfTre  de  4.460.000.  Les  lésions  hémati¬ 
ques  présentent  les  caractères  ordinaires  des 
anémies.  Le  taux  d’hémoglobine,  abaissé  à 
60  pour  100  (app.  Gowers),  remonte  à  0,75, 
dans  le  môme  laps  de  temps.  Les  hémato- 
blastes  sont  nombreux,  pendant  comme  après 
la  période  hémorragique. 

11  n’y  a  pas  eu  de  leucocytose  ;  les  globules 
blancs,  qui  s’élevaient  à  9.500  pendant  l’hé¬ 
morragie,  tombèrent  ensuite  à  2.000  et  à 
4.000;  l’équilibre  leucocytaire  montrait  une 
légère  prédominance  des  mononucléaires. 

En  somme,  le  sang  était  morphologique¬ 
ment  normal.  C’est  à  cette  constatation 
qu'aboutissent  les  examens  de  Sahli,  de 
Wright». 

Sahli,  dans  un  de  ses  cas,  a  déterminé  la 
teneur  aqueuse  du  sérum  sanguin.  L’extrait 
sec  donna  la  proportion  de  10,26  pour  100, 
alors  que  l’on  obtenait  9,45  pour  100  dans  un 
cas  témoin.  Bunge  donne  d’ailleurs  pour  le 
sérum  normal  des  taux  oscillant  entre  9,9 
et  10,1. 

La  pression  osmotique  du  sérum,  déter¬ 
minée  par  la  cryoscopie,  fut,  comme  chez 


1.  Saiii.i.  —  «  Ueber  dns  Wesen  der  Hæmophilie  ».  Zeit. 
f.  Utn.  M»!.,  ISIO'e  Bd.  LVI,  Ilefl  3-4. 

2.  W  right.  —  Itrit.  mcJ.  Jount.,  1893,  29  Juin. 


l’homme  sain,  0,56  (Sahli).  L’alcalinité  du 
sang  n’est  pas  différente  de  celle  du  sang 
normal. 

Nous  avons  demandé  h  M.  Herscher  de  pra¬ 
tiquer  sur  le  sérum  de  notre  malade  la  cho- 
lémimétrie;  il  nous  a  dit  qu’il  n’y  avait  pas 
d’augmentation  de  la  cholémie  normale  (soit 

1/40000). 

Beaucoup  plus  intéressante  est  l’étude  de 
la  coagulation  du  sang  hémophile,  puisque 
c’est  à  un  trouble  de  coagulation  que  sont 
dues  les  hémorragies  hémophiles,  que  le 
caillot  se  forme  trop  lentement  ou  qu’il  ne 
soit  pas  assez  compact. 

L’analyse  chimique  a  donné,  pour  la  quan¬ 
tité  de  fibrine  sèche  contenue  dans  le  sang 
hémophile  des  chiffres  variant  entre  2, 6  p.  1.000 
et  6,6  pour  1.000;  les  oscillations  sont  aussi 
larges  pour  le  sang  normal.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  il  faut  nécessairement  admettre  que  le 
vice  de  la  coagulation  hémophilique  ne  pro¬ 
vient  pas  d’un  manque  de  fibrinogène. 

D’ailleurs,  l’étude  de  la  coagulation,  pour¬ 
suivie  sous  le  microscope,  le  6  Juin,  c’est-à- 
dire  quinze  jours  après  la  fin  de  l'hémorragie, 
nous  a  montré  un  réseau  fibrineux  très  déve¬ 
loppé;  la  coagulation  av.iit  le  type  dit 
«  phlcgmasique  »  par  M.  llayem. 

Jamais,  avant  nous,  on  n’avait  osé  prendre 
du  sang  des  veines  chez  les  hémophiles,  par 
crainte  des  grandes  hémorragies.  Ayant  sou¬ 
vent  pris  du  sang  aux  malades  atteints  de 
varioles  hémorragiques  ou  à  des  leucémies 
aiguës  hémorragiques,  nous  savions  que  ses 
malades,  chez  qui  la  moindre  piqûre  détermi¬ 
nait  une  saignée  prolongée,  ne  perdaient  pas 
de  sang  par  la  piqûre  des  veines,  la  paroi 
élastique  du  vaisseau  se  refermant  sitôt  l’ai¬ 
guille  enlevée.  Nous  avons  pu  ainsi  obtenir 
du  sang  dans  des  conditions  exceptionnelle¬ 
ment  bonnes  pour  l’étude. 

Nous  avons  d’abord  constaté  que  l’écoule¬ 
ment  du  sang  est  tout  différent  chez  les  hémo¬ 
philes  que  chez  les  gens  sains.  Tandis  que, 
chez  ces  derniers,  le  sang  coule  goutte  à 
goutte,  et  cpie  l’écoulement  se  ralentit  bientôt 
pour  cesser  lorsque  l’aiguille  s’obture,  ce 
qui  arrive  lorsqu’on  a  recueilli  3  à  4  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang,  chez  les  hémophiles 
l’écoulement  est  très  rapide  et  se  prolonge 
aussi  longtemps  qu’on  laisse  l’aiguille  en 
place.  Nous  avons  pris  plus  de  20  centi¬ 
mètres  cubes  dans  certaines  expériences,  et 
l’écoulement  était  aussi  rapide  à  la  fin  qu’au 
début. 

Une  fols  le  sang  recueilli  dans  des  tubes, 
on  observe  un  mode  de  coagulation  spécial  ; 
c’est  celui  que,  avec  M.  le  professeur  A.  Gil¬ 
bert,  nous  avons  appelé  jadis  la  coagulation 
plasmatique  :  les  globules  rouges  se  séparent 
du  plasma  et  tombent  au  fond  de  l’éprou¬ 
vette,  où  ils  forment  une  couche  rouge;  le 
plasma  reste  au-dessus  incoagulé;  petit  à 
petit,  il  s’épaissit,  se  gélifie,  la  coagulation 
commence  par  la  surface  libre  et  s’étend  dans 
la  profondeur.  Le  caillot  blanc,  formé,  immo¬ 
bilise  le  c'ruor,  qui  sc  coagule  également. 
A  partir  de  ce  moment,  la  rétraction  s’opère 
normale,  et  l’exsudation  de  sérum  normal 
clair  commence  aussitôt. 

Le  retard  de  la  coagulation  était  manifeste 
pendant  la  période  d’hémorragie  (examen  au 
neuvième  jour).;  le  sang  mit  vingt  minutes  h 
se  coaguler.  Mais,  à  l’examen  suivant,  trois 
jours  après  c£ue  l’hémorragie  eût  cessé,  le 
retard  fut  plus  grand  encore.  La  coagulation, 


commencée  au  bout  de  vingt-cinq  minutes  ne 
s’acheva  qu’à  la  75®  (19  Juin).  La  coagulation 
se  fit  le  2  Juin,  sur  le  même  type,  au  bout  de 
vingt  minutes,  et  en  dura  cinq. 

11  y  a  donc  bien,  comme  l’ont  vu  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  un  retard  notable  de  la  coa¬ 
gulation  dans  l’hémophilie  ;  Sahli  s’est  efforcé 
de  démontrer  que,  pendant  les  hémorragies, 
le  sang,  pris  au  niveau  de  la  plaie  saignante, 
se  coagule  plus  rapidement  que  le  sang  nor¬ 
mal;  que,  pris  sur  un  autre  point  du  corps,  il 
jouit  encore  des  mêmes  propriétés  ;  qu’au  con¬ 
traire,  en  dehors  des  périodes  hémorragiques, 
le  sang  présente  bien  le  retard  qu’on  lui  at¬ 
tribue  ordinairement.  Nous  ne  pouvons  ré¬ 
pondre  aux  affirmations  de  Sahli,  dont  les 
observations  nous  paraissent  toujours  minu¬ 
tieusement  faites,  nos  recherches  n’ayant  pas 
porté  sur  ce  point.  Cependant,  dans  notre  seul 
examen,  fait  en  période  hémorragique,  la  coa¬ 
gulation  du  sang  veineux,  quoique  très  retar¬ 
dée,  l’était  beaucoup  moins  cependant  qu’en 
dehors  de  la  période  hémorragique.  Sahli 
tire  des  faits  observés  par  lui  cette  conclusion, 
que,  pendant  l’hémorragie,  il  y  a  un  effort  fait 
par  tout  l’organisme  :  formation  de  substances 
favorisant  la  coagulation,  ou  résorption  de  ces 
substances  au  niveau  de  la  plaie;  cette  hypo¬ 
thèse  nous  paraît  d’ailleurs  très  vraisem¬ 
blable. 

Une  fois  le  sang  sorti  du  corps,  il  se  coa¬ 
gule  en  caillots  assez  volumineux  ;  notre  ma¬ 
lade  en  présentait  dans  la  bouche,  et  ils  se 
retrouvaient  dans  les  crachats.  Les  plaies  hé¬ 
mophiles  en  sont  couvertes  et  cependant,  au- 
dessous  d’eux,  le  sang  continue  à  couler,  et 
le  tarissement  ne  survient  pas. 

In  çitro,  nous  avons  observé  un  phénomène 
assez  curieux,  sur  lequel  on  n’insiste  généra¬ 
lement  pas.  Une  fois  le  caillot  rouge  bien 
formé,  sa  rétraction  s’opère  après  celle  du 
caillot  blanc,  qui  le  surmonte  ;  l’exsudation 
de  sérum  se  produit.  A  ce  moment,  les  choses 
paraissent  normales,  mais,  peu  à  peu,  une 
quantité  plus  ou  moins  notable  de  globules 
rouges  se  détachent  du  caillot,  les  hématies 
échappent  aux  mailles  du  filet  de  fibrine  et 
tombent  au  fond  du  tube  où  l’on  trouve  un  lit 
de  globules,  intacts  microscopiquement,  et 
séparés  du  caillot  par  une  nappe  de  sérum 
jaune,  non  laqué,  ce  qui  démontre  encore  l’in¬ 
tégrité  cellulaire  des  globules  rouges.  Il  s’agit, 
en  l’espèce,  d’une  anomalie  de  coagulation  ; 
quoiqu’elle  semble  secondaire  à  la  coagula¬ 
tion  plasmatique,  comme  si  la  fibrine  restait 
surtout  dans  le  caillot  blanc,  nous  l’avons  re¬ 
trouvée  chez  notre  hémophile  à  une  plus  tar¬ 
dive  période,  où  la  coagulation  était  normale 
dans  sa  forme,  mais  très  retardée. 

Nous  avons  repris  l’étude  de  la  coagula¬ 
tion  du  sang  hémophilique  à  divers  points 
de  vue,  en  suivant  toujours  la  même  tech¬ 
nique.  Nous  recueillons  aseptiquement  dans 
de  petites  éprouvettes  stérilisées  le  sang  pris 
dans  les  veines  du  coude;  ces  recherches  ont 
été  faites  en  dehors  de  la  période  hémorra¬ 
gique. 

La  chaleur  modifie  la  coagulation  du  sang 
hémophile  in  vitro,  comme  l’a  vu  M.  llayem. 
Tandis  que  la  coagulation  commence  à  la 
vingt-cinquième  minute  pour  se  terminer  à  la 
soixante-quinzième,  dans  le  tube  témoin  n“  1, 
laissé  à  l’air  libre,  elle  met  de  epinze  à  vingt- 
cinq  minutes  dans  le  tube  n“  2,  placé  dans 
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une  étuve  à  37°,  et  de  cinq  à  dix  minutes 
dans  le  tube  n°  3,  mis  à  la  température  de 
54“.  La  rapidité  plus  grande  de  coagulation 
entraîne  des  modifications  morphologiques 
des  caillots.  La  sédimentation  des  hématies 
se  fait  moins  complètement,  de  sorte  que  le 
caillot  plasmatique  blanchâtre,  notable  dans 
le  tube  1,  est  petit  dans  le  tube  2  et  insigni¬ 
fiant  dans  le  tube  3  (24  Mai). 

Le  chlorure  de  calcium  accélère  notable¬ 
ment  la  coagulation  du  sang  hémophilique, 
comme  Wright  l’avait  dit.  11  suffit  d’ajouter 
de  petites  doses  (5  gouttes  d’une  solution 
aqueuse  à  1  pour  100  dans  3  centimètres  cubes 
de  sang)  pour  que  la  coagulation  se  fasse  en 
vingt  à  vingt-cinq  minutes,  au  lieu  de  vingt- 
cinq  à  soixante-quinze,  mais  le  type  de  la 
coagulation  plasmatique  persiste.  Par  contre, 
à  hautes  doses  (5  gouttes  d’une  solution 
aqueuse  à  5  pour  100  dans  3  centimètres  cubes 
de  sang),  le  chlorure  de  calcium  retarde  nota¬ 
blement  la  coagulation,  qui  met  deux  heures 
à  se  faire.  La  rétraction  et  l’exsudation  du  sé¬ 
rum  restent  normales  (24  Mai). 

Voulant  expliquer  la  cause  du  trouble  de 
coagulation  hémophilique,  nous  nous  sommes 
dit  que  cette  anomalie  devait  tenir  soit  à  la 
présence  dans  le  sang  hémophile  de  subs¬ 
tances  empêchant  la  coagulation,  soit  à  l’ab¬ 
sence  de  substances  favorisantes.  Nous  avons 
fait  sur  cette  hypothèse  deux  séries  parallèles 
d’expériences. 

Nous  avons  recueilli  3  centimètres  cubes 
de  sang  de  deux  hommes  sains  dans  une 
éprouvette,  renfermant  5  gouttes  de  sérum 
hémophilique  ;  la  coagulation  se  fit  dans  le 
même  temps  et  de  même  façon  que  dans  les 
éprouvettes  témoins,  en  trois  minutes  dans 
un  cas,  en  cinq  minutes  dans  l’autre  (19  et 
26  Mai).  Le  sérum  hémophilique  ne  modifie 
pas  la  coagulation  du  sang  humain.  Par 
contre  le  sérum,  normal  de  ces  deux  indi¬ 
vidus  sains  (à  la  dose  normale  de  3  et  5  gouttes 
pour  3  centimètres  cubes  de  sang)  modifie 
complètement  la  coagulation  et  la  rend  nor¬ 
male  de  tous  points  (21  Mai  et  2  Juin).  La  coa¬ 
gulation  se  fait  en  cinq  minutes,  sans  sédiment 
talion  des  globules  rouges,  sans  séparation  de 
plasma  ;  la  rétraction  du  caillot,  l’exsudation 
du  sérum  sont  régulières. 

Les  sérums  animaux  (sérum  de  bœuf,  sé¬ 
rum  de  lapin)  agissent  in  vitro  comme  le 
sérum  humain  sur  le  sang  hémophile.  Ils  ren¬ 
dent  la  coagulation  normale  dans  le  temps  et 
dans  la  forme;  mais  leur  action  est  indé¬ 
niablement  moins  puissante  (2  et  6  Juin). 

Le  liquide  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse 
possède  la  même  action  que  le  sérum  hu¬ 
main. 

Le  chauffage  à  57”  ne  nous  a  paru  modifier 
l’action  du  sérum  de  bœuf  ni  du  liquide  pleu¬ 
rétique. 

Un  point  curieux  à  signaler,  c’est  que  des 
doses  excessives  de  sérum  (10  gouttes  dans 
3  centimètres  cubes  de  sang),  loin  de  favo¬ 
riser  la  coagulation,  la  retardent  de  façon  ma¬ 
nifeste.  Comme  le  chlorure  de  calcium,  sui¬ 
vant  sa  quantité,  le  ferment  sérique  paraît 
susceptible  d’exercer  des  actions  de  sens  in¬ 
verse. 

De  ces  expériences  nous  pouvons  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

L’anomalie  de  coagulation  que  présentent 
les  hémophiles  ne  tient  pas  à  la  présence  de 
substances  anticoagulantes  dans  leur  sang. 


Elle  est  provoquée  par  l’absence  ou  l’altéra¬ 
tion  de  certaines  substances  normales,  pro¬ 
bablement  du  ferment  coagulant,  le  fibrin- 
ferment  ou  thrombase.  Il  suffit  d’en  remettre 
des  traces  avec  du  sérum  normal  pour  rendre 
la  coagulation  normale.  Le  sérum  humain 
peut  d’ailleurs  être  remplacé  par  un  sérum 
animal  tel  que  le  sérum  de  bœuf. 

Il  est  probable  que  la  cause  d’où  résultent 
les  hémorragies  hémophiliques  n’est  autre 
qu’un  manque  de  production  ou  un  trouble 
clans  la  formation  du  fibrin-ferment.  11  y  a 
soit  athromhasie,  soit  dysthrombasie,  plutôt 
dysthrombasle,  puisque  la  coagulation  du  sang 
finit  cependant  par  se  faire  spontanément  \ 
in  vitro,  et  qu’elle  est  favorisée  par  les  sels  | 
de  chaux.  j 

Les  faits  que  nous  apportons  ont  une  grande 
importance  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  | 
et  de  la  thérapeutique  de  l’hémophilie.  ! 

D’abord  ils  introduisent  dans  la  pathologie 
du  sang  la  notion  de  maladies  causées  par 
un  simple  trouble  fonctionnel.  Ensuite,  comme 
dans  une  de  ces  modalités,  rhémophllle  est 
une  affection  familiale,  on  voit  qu’une  absence 
ou  une  anomalie  de  sécrétion  peut  constituer 
une  véritable  malformation;  il  y  aurait  ainsi  , 
des  malformations  fonctionnelles  comme  il  y  i 
a  des  malformations  anatomiques.  Ou  com-  . 
prend  bien  que  le  vice  biologique  soit  trans¬ 
mis  par  les  femmes,  dont  les  humeurs  agissent 
sur  celles  du  fœtus  pendant  tout  le  temps  de 
la  grossesse  par  la  circulation  placentaire  ; 
on  comprend  moins  cependant  ciu’elles  puis¬ 
sent  transmettre  une  altération  sanguine 
qu’elles  ne  possèdent  pas.  La  question  de  l’hé- 
-mophilie  féminine  mérite  donc  d’être  reprise  ; 
en  particulier,  il  faudrait  examiner  le  sang 
des  femmes  saines  dans  les  familles  hémo¬ 
philes,  et  voir  s’il  ne  présente  pas  le  trouble 
de  coagulation  plasmatique.  Quant  à  la  trans¬ 
mission  par  le  spermatozoïde  d’un  vice  fonc¬ 
tionnel,  elle  nous  paraît  inexplicable,  quant 
à  présent,  mais  il  faut  admettre  son  existence 
bien  constatée. 

Si  l’hémophilie  peut  être  une  affection 
acquise,  il  faut  supposer  que  des  troubles 
organiques  ou  fonctionnels,  tels  que  ceux  que 
déterminent  certaines  affections  hépatiques, 
agissent  en  lésant  le  ferment  thrombasique 
ou  en  empêchant  sa  formation.  Le  détermi¬ 
nisme  du  phénomène  nous  échappe  en  grande 
partie,  mais  le  fait  est  notoire  que  le  foie  est 
parmi  les  viscères  celui  qui  possède  le  pou¬ 
voir  le  plus  grand  sur  la  crase  sanguine. 
D’autre  part,  la  clinique  nous  enseigne  que 
l’hémophilie  apparaît  surtout  sur  le  terrain 
cholémique  (A.  Gilbert). 


Nous  avons  vu  que  l’adjonction  a  du  sang 
hémophilique  de  quelques  gouttes  de  sérum 
humain  ou  animal  provoque  in  vitro  une  coa¬ 
gulation  rapide  de  ce  sang  et  normale  dans  sa 
forme.  Nous  nous  sommes  demandés  si  les 
sérums  possédaient  la  même  action,  dans  l’or¬ 
ganisme  humain;  en  un  mot,  s’ils  étaient  ca¬ 
pables  de  transformer  la  coagulation  du  sang 
hémophilique. 

Voici  les  résultats  que  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  ces  sérums  nous  a  donnés,  chez 
notre  malade.  Nous  avons  étudié  en  même 
temps  les  modifications  que  subit  le  sang, 
pris  dans  l’intimité  des  tissus  et  dans  les 
gros  vaisseaux  : 


I.  COXCULATIOX 


II.  Coagulation  i 


COUDE. 


19  liai  1905. 


21  Mai. 


Coagulation  plasmatique 

s’achève  rapidement  après 
sédimentation  des  glo¬ 
bules  rouges.  Rétraction 
lente  du  caillot  nu  bout  de 
deux  heures.  Sérum  nor¬ 
mal. 

Môme  type  de  coagulation. 
Coagulation  de  la  25*  mi¬ 
nute  à  la  75'  minute.  Ré¬ 
traction  ou  bout  de  qua¬ 
torze  heures.  Sérum  nor¬ 
mal.  (L'hémorragie  gingi¬ 
vale  a  cessé  le  20  Mai.) 

Coagulation  plasmatique,  de 
la  20"  à  la  25'  minute.  Ré¬ 
traction  lente.  Pus  de  sé¬ 
rum  exsudé. 


6  Juin.  Injection  intra-eei- 
neuse  de  15  eentimitres 
cubes  de  sérum  de  bœuf. 

8  Juin.  Lu  piqûre  du  doigt 
fournit  du  sang,  qui  s’ar¬ 
rête  spontanément  de  cou¬ 
ler  au  bout  de  3  minutes. 
In  vitro,  coagulation  en 
3  minutes.  Caillot  rouge 
normal,  avec  rétraction  et 
exsudation  normale  du  sé- 


Coagulution  en  5  à  10  mi¬ 
nutes.  Sédimentation  des 
globules  rouges  à  peine 
ébauchée.  Rétraction  du 
caillot  au  bout  de  deux 
heures.  Sérum  normal. 


14  Juin.  Arrêt  spontané  de 
l’hémorragie,  qui  est  assez 
abondante. In  vitro,  coa^a- 
lation  «  la  7'  minute.  Cail¬ 
lot  se  rétracte  et  exsuda¬ 
tion  à  la  15”  minute  ;  pas 
de  sédimentation. 

14  Juin.  Injection  intra-vei¬ 
neuse .  de  10  centimètres 
cubes  de  sérum  humain. 

19  Juin.  On  obtient  difbcile- 
ment  du  sang  au  doigt  par 
piqûre,  à  peine  une  dizaine 
de  gouttes.  Coagulation 
presque  immédiate.  Le  len¬ 
demain,  traces  de  sérum. 


5  Juillet.  Ecoulement  plus 
facile.  Coagulation  en  6  à 
10  minutes  sans  sédimen¬ 
tation.  Rétraction  à  la 
20"  minute.  Sérum  nor- 


29  Juillet.  Ecoulement  plus 
I  facile  à  la  piqûre.  Coagu- 

!  lation  sans  sédimentation 

I  h  la  S"  minute.  Exsudation 

1  sérique  à  la  45»  minute, 

31  Juillet.  Ecoulement  fa¬ 
cile.  Coagulation  sans  sé- 
i  dimentation,  commencée  à 

'  la  20  minute,  terminée  à  la 

36"  minute.  Exsudation  à 
la  55»  minute.  Caillot  fria¬ 
ble,  sérum  normal. 


31  Juillet.  Injection  intra¬ 
veineuse  de  15  centimètres 
eubes  de  sérum  de  bœuf. 

7  Août.  Il  faut  faire  trois  pi¬ 
qûres  pour  obtenir  du 
sang,  qui  s’écoule  péni¬ 
blement.  Coagulation  in 
vitro  en  15  minutes.  Pus 
d’exsudation  de  sérum. 


Coagulation  commencée  à  la 
10»  minute,  se  termine  à 
la  20»  minute.  Impercep¬ 
tible  couenne  blanchâtre. 
Exsudation  et  rétraction 
normale  à  la  35»  minute. 


Le  sang  s’écoule  plus  lente¬ 
ment  à  travers  l’aiguille 
plantée  dans  la  veine.  On 
ne  peut  en  recueillir  que 
deux  tubes  de  3  centi¬ 
mètres  cubes,  tandis  qu’on 
en  obtenait  auparavant 
indéfiniment.  Le  sang  se 
coagule  spontanément  dans 
l’aiguille. 

In  vitro,  coagulation  nor¬ 
male  entre  6  et  12  mi¬ 
nutes  sans  sédimentation. 
Rétraction  et  exsudation 
normales. 

Ecoulement  plus  facile.  Coa¬ 
gulation  sans  sédimenta¬ 
tion,  entre  la  G»  et  la  30» 
minute.  Exsudation  û  la 
65»  minute  dans  le  tube 
n»  2,  au  bout  de  deux 
heures  dans  deux  antres, 
normale. 

Coagulation  sans  sédimen¬ 
tation,  commence  à  la  20“ 

45»  minute.  Exsudation  de 
sérum  commence  aussitôt. 
Rétraction  normale. 

Coagulation  commence  sans 
sédimentation  à  la  26»  mi¬ 
nute  terminée  à  la  55»  mi¬ 
nute.  Le  caillot  se  rétracte 
mal  d’abord  ;  lelcndemain, 
beaucoup  de  globules  rou¬ 
ges  se  sont  détachés  du 
caillot  et  sont  tombés  au 
fond  du  tube.  Sérum  nor- 


Écoulement  plus  lent.  L’at- 
guille  se  bouehe  après  un 
écoulement  de  5  centi¬ 
mètres  cubes.  In  vitro, 
coagulation  à  ta  S»  mi¬ 
nute,  sans  sédimentation, 
se  termine  à  la  25»  minute. 
Caillot  légèrement  fria¬ 
ble.  Rétraction  et  exsuda¬ 
tion  normale  de  sérum. 


De  cette  longue  série  d’expériences  nous 
croyons  pouvoir  déduire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

a)  L’injection  intra-veineuse  de  sérum  nor- 
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mal  agit  sur  tous  éléments  qui  constituent 
l’écoulement  et  l’arrêt  du  sang hémophilique, 
aussi  bien  au  niveau  des  vaisseaux  qu’au  ni¬ 
veau  des  tissus. 

Avant  l’inoculation,  l’aiguille,  piquée,  dans 
une  veine,  tire  telle  quantité  de  sang  qu  on 
désire;  après  l’injection,  le  sang  s’écoule  plus 
lentement,  et  sa  coagulation  spontanée  bou¬ 
che  notre  aiguille  au  cinquième,  au  huitième 
jour,  après  un  écoulement  de  5  à  6  centimè¬ 
tres  cubes. 

In  vitro,  au  lieu  de  la  coagulation  plasma¬ 
tique,  si  lente,  nous  obtînmes  une  coagula¬ 
tion  rapide  et  de  forme  normale  ;  il  n  y  avait 
plus  de  sédimentation  des  globules  rouges. 

L’action  euthrombosique  de  l’injection  est 
identique  en  ce  qui  concerne  le  sang  pris  au 
niveau  des  tissus.  A  la  suite  de  l’inoculation, 
l’écoulement  de  sang  est  moins  facile,  1  arrêt 
spontané  plus  rapide.  In  vitro,  la  coagulation 
est  rapide  et  normale  de  forme  (nous  pou¬ 
vons  en  juger,  quoique  n’ayant  pas  étudié  la 
coagulation  du  sang  périphérique  «avant  l’in¬ 
jection,  parce  que,  les  propriétés  acquises  se 
perdant  au  bout  d’un  certain  temps,  nous 
avons  vu  la  coagulation  reprendre  certains 
caractères  pathologiques). 

h)  L’injection  du  sérum  de  bœuf  agit 
comme  celle  du  sérum  humain  sur  le  vice  de 
coagulation  des  hémophiles  ;  mais  1  action  du 
sérum  humain  nous  a  paru  plus  forte.  A  quoi 
tient  cette  différence?  Peut-être  la  thrombase 
du  sang  humain  n’est-elle  pas  identique  à 
celle  du  sang  animal?  Peut-être  la  thrombase 
des  sérums  se  modifie-t-elle  quand  le  sérum 
vieillit?  Le  sérum  humain,  dont  nous  sommes 
redevables  à  la  bienveillance  de  M.  Widal, 
avait  été  récemment  recueilli,  et  nous  igno¬ 
rons  la  date  où  avait  été  pris  le  sérum  bovin, 
qui  provenait  de  l’Institut  Pasteur.  Pratique¬ 
ment,  il  y  a  cependant  intérêt  à  se  servir  du 
sérum  animal  qu’il  est  facile  de  se  procurer, 
vu  la  difficulté  d’obtenir,  en  quantité  suffi¬ 
sante,  du  sérum  d’homme  sain. 

c)  La  vaccination  du  sang  hémophile, 
obtenue  par  ce  traitement  n’est  que  passive. 
L’aotion  curatrice  du  sérum,  nette  au  bout 
de  quarante-huit  heures,  au  bout  de  huit 
jours,  diminue  blentùt.  Après  cinq  semaines, 
la  co.agiilation  redevient  anormale  par  sa  du¬ 
rée,  mais  non  dans  sa  forme.  Cette  vaccina¬ 
tion  passive  est  analogue  à  celle  qu’obtenait 
M.  Widal',  «avec  son  sérum  antisensibilisa¬ 
teur,  contre  l’altération  sanguine  des  hémo- 
globlnuriqiies. 

Nous  avons  à  deux  reprises  obtenu  des  ré¬ 
sultats  si  nets  et  si  concordants  que  l’action 
des  sérums  humains  ou  animaux  sur  le  sang 
hémophilique  nous  parait  Indéniable,  aussi 
bien  in  vivo  in  vitro.  Par  leur  moyen,  nous 
avons  pu  faire  disparaître,  temporairement 
au  moins,  le  vice  de  coagulation  qui  constitue 
la  lésion  même  de  riiémophille. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  méthode 
sérothérapique  que  nous  avons  employée 
diffère  de  toutes  les  méthodes  sérothérapi- 
ques  habituelles.  C’est  plutôt  de  l’opothé¬ 
rapie,  appliquée  au  sang,  dont  elle  utilise  le 
sérum. 

De  ces  recherches  résulte  cette  consé¬ 
quence  que  le  vice  de  coagulation  des  hémo¬ 
philes,  tantôt  attribué  au  sang,  tantôt  aux 


1.  Widal  et  Rostaine.  —  «  Sérothérapie  préventive  de 
l’attaque  d’hémoglobinurie  paroxystique  ».  C.  li.  Soc. 
biol.,  1905,  p.  397. 


tissus  et  surtout  aux  vaisseaux,  appartient 
bien  au  sang  et  vraisemblablement  aux  leu¬ 
cocytes,  vecteurs  des  ferments. 

Nous  pensons  donc,  quoique  n’ayant  pas  eu 
à  la  tenter,  que  l’inoculation  intra-veineuse 
de  sérum  bovin,  à  défaut  de  sérum  humain, 
arrêtera  les  hémorragies  d’hémophile  en 
agissant  sur  la  crase  totale  du  sang. 

Peut-être  pourrait-on  utiliser  localement 
le  sérum  dont  l’action  in  vitro  est  manifeste  ; 
mais  nous  nous  méfierions  de  l’action  inverse 
que  possède  le  sérum  à  trop  hautes  doses. 
En  tout  cas,  si  l’action  curative  du  sérum  ne 
se  montrait  pas  nette,  on  ne  pourrait  refuser 
à  la  méthode  une  action  préventive  indé¬ 
niable,  au  cas  où  l’on  devrait  tenter  chez  des 
hémophiles  une  opération.  En  effet,  depuis 
notre  traitement,  le  25  Août  (vingt-cinq  jours 
après  la  dernière  injection),  le  malade  a  subi 
l’avulsion  d'une  nouvelle  dent,  et  la  perte  de 
sang,  pour  la  première  fois  de  sa  vie,  après 
un  traumatisme,  n'a  été  ni  plus  longue  ni 
plus  forte  que  celle  d'un  homme  normal. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Ostéocie  et  dyspepsie.  —  Au  commencement 
de  celte  année,  nous  avons  attiré  l’attention  [La 
Presse  Médicale,  1905,  n“  3,  p.  20)  sur  un  syn¬ 
drome  particulier  décrit  par  INI.  P.  Ferrier  sous 
le  nom  d’osléocie,  et  qu’il  considérait  comme  une 
ostéomalacie  fruste  ou  tout  à  fait  à  son  début. 

On  se  souvient  peut-être  que  les  malades  de 
cette  catégorie,  les  ostéociques,  présentent  ceci 
de  particulier  qu’ils  se  sentent  littéralement  re¬ 
poussés  par  l’eau  quand  ils  se  baignent  dans  une 
rivière  et  même  quand  ils  prennent  un  bain  dans 
une  baignoire.  M.  Ferrier  expliquait  ce  sym¬ 
ptôme  fort  bizarre  par  la  nature  même  de  l’ostéo- 
cie,  à  savoir  la  décalcification  du  tissu  osseux  se 
manifestant  par  une  diminution  du  poids  spé¬ 
cifique  du  corps  dont  une  carie  dentaire  à  carac¬ 
tères  particuliers  est  la  marque  extérieure. 

Aujourd’hui,  M.  Ferrier*  revient  sur  la  patho¬ 
génie  de  cette  affection  pour  établir  d’une  façon 
plus  particulière  les  rapports  qui  d’après  lui 
existeraient  entre  l'ostéocie  et  la  dyspepsie. 


On  comprend  aisément  l’existence  de  l’ostéocie 
c’est-à-dire  de  la  décalcification  du  tissu  osseux, 
dans  des  régions  où  l’etiu  contient  une  trop  petite 
quantité  de  sels  calcaires,  de  bicarbonate  de  chaux 
en  particulier.  Il  y  a  en  pareil  cas  apport  insuf¬ 
fisant  de  sels  calcaires  parce  que  l’eau  potable 
n’en  contient  pas  et  parce  qu’il  ne  s’en  dépose 
pas  dans  le  pain  ni  sur  les  légumes  et  les  autres 
aliments  préparés  avec  cette  eau.  C’est  là  la  rai¬ 
son  pour  laquelle  dans  le  Bocage  Vendéen,  dans 
les  parties  granitiques  de  la  Bretagne,  dans  le 
jNIorvan,  dans  certaines  villes  comme  Lyon  et 
Genève,  les  hommes  et  les  femmes,  à  vingt  ans, 
n’ont  presque  plus  de  dents. 

Cependant  dans  ces  régions  où  la  carie  den¬ 
taire  témoigne  de  l’extension  de  l’ostéocie,  on 
rencontre  des  individus  qui  ont  une  dentition  su¬ 
perbe.  Comment  font-ils  pour  échapper  à  la  dé¬ 
calcification  de  leur  système  osseux  ?  A  cette  ques¬ 
tion  M.  Ferrier  répond  en  disant  que  ces  individus 
assurent  leur  équilibre  «  calcaire  »  par  l’habi¬ 
tude  qu'ils  ont  de  manger  les  extrémités  osseuses 
tendres  (veau,  volaille,  gibier)  ou  de  petits  pois¬ 
sons  frits,  des  sardines,  etc.,  aliments  riche  en 
chaux. 

On  s’explique  exactement  de  la  même  façon 
pourquoi  l’ostéocie  et  sa  manifestation  extérieure, 
la  carie  dentaire  sont  rares  sinon  exceptionnelles 
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dans  les  régions  où  l’eau  potable  est  riche  en  sels 
calcaires  lesquels  se  retrouvent  dans  les  aliments 
(pain,  légumes  cuits, .etc.).  Mais  là  aussi  il  existe 
des  individus  qui  font  exception  à  la  règle  et  qui 
offrent  la  carie  dentaire  spéciale  caractéristique 
de  la  décalcification  du  tissu  osseux.  D’où  tiennent- 
ils  leur  ostéocie  ? 

Souvent  il  s’agit  d’individus  qui  avaient  habité 
momentiinément  des  régions  privées  d’eau  cal¬ 
caire  ou  qui  buvaient  de  l’eau  séléniteuse  (sulfate 
de  chaux)  comme  médicament  ou  même  comme 
boisson,  quand  ladite  eau  était  d’une  minéralisa¬ 
tion  peu  élevée.  Dans  d’autres  cas  comme  les  ob¬ 
servations  de  M.  Ferrier  en  font  foi,  on  a  affaire 
à  des  individus  qui  ingèrent  une  trop  grande 
quantité  d’acides,  acide  citrique  (citrons,  oranges 
prises  à  jeun),  acide  acétique  (salades  très  vinai¬ 
grées). 

Mais,  à  côté  de  ces  ostéociques,  on  en  trouve 
d’autres  qui  ne  font  pas  abus  d’acides,  ne  boivent 
pas  d’eau  séléniteuse  ni  n’habitent,  môme  tempo¬ 
rairement,  des  régions  où  l’eau  est  pauvre  en  sels 
calcaires.  Par  quel  mécanisme  les  ostéociques  de 
cette  catégorie  arrivent-ils  à  décalcifier  leur  sys¬ 
tème  osseux  et  à  faire  de  la  carie  dentaire  multi¬ 
ple,  molle  et  douloureuse  ?  D’après  M.  Perrier, 
le  mécanisme  en  question  serait  celui  de  la  dys¬ 
pepsie. 

La  dyspepsie  qu’incrimine  M.  Ferrier  est  une 
dyspepsie  vulgaire  et  banale,  celle  que  caracté¬ 
risent  les  malades  eux-mêmes  en  disant  qu’ils  ont 
a  mauvais  estomac  ».  Elle  s’observerait  chez  les 
gros  mangeurs,  ou  plutôt  chez  les  individus  qui 
se  mettent  à  table  par  habitude  et  quelquefois 
par  obligation,  avant  que  le  repas  précédent  ait 
quitté  l’estomac.  A  ce  point  de  vue  on  pourrait 
incriminer  certains  aliments,  condiments  ou  bois¬ 
sons  qui  séjournent  longtemps  dans  l’estomac.  Sur 
lui-même,  par  exemple,  M.  F’errier  a  constaté 
que  20  grammes  de  beurre  pris  à  7  heures  du 
matin  n'avaient  pas  encore  quitté  l’estomac  à 
midi.  Les  graisses,  les  sucreries,  les  boissons 
alcooliques,  même  à  petite  dose,  retardent  de  la 
même  façon  l’évacuation  de  l’estomac. 

De  par  la  composition  des  aliments  ou  de  par  la 
succession  trop  rapprochée  des  repas, l’estomac  est 
donc  le  siège  d’une  fermentation  permanente  qui 
verse  constamment  dans  l’intestin  des  acides  qui 
sont  absorbés  et  décalcifient  l’organisme.  Et,  si  la 
marque  extérieure  de  cette  décalcification  est  cons¬ 
tituée  par  la  carie  molle,  douloureuse  des  dents,  les 
signes  cliniques  de  la  dyspepsie  sont  fournis  par 
le  ballonnement  de  l’estomac  et  les  éructations 
qui  suivent  immédiatement  les  repas  ou  se  déve¬ 
loppent  même  pendant  sa  durée;  par  du  pyrosis, 
des  vertiges,  de  la  constipation  ou  de  la  lientérie  ; 
par  une  congestion,  voire  une  cyanose  perma¬ 
nente  de  la  face  et  par  des  urines  claires  au  mo¬ 
ment  de  l’émission,  mais  devenant  blanches  et 
boueuses  après  refroidissement.  Un  signe  de 
cette  dyspepsie,  sur  lequel  M.  Ferrier  insiste 
plus  particulièrement,  c’est  la  fluidité  du  sang, 
qu’on  peut  mettre  en  évidence  au  moyen  d’un 
simple  frottement  des  gencives  avec  de  la  ouate 
ou  au  moyen  d’une  pression  exercée  au  niveau 
du  collet  des  dents.  La  petite  érosion  qu’on  pro¬ 
duit  de  cette  façon  saigne  «alors  pendant  une  demi- 
heure  et  plus,  par  insuffisance  de  coagulabilité 
qui  témoigne  d’une  décalcification  du  sang. 

A  celte  dyspepsie  les  malades  ne  font  guère 
attention  :  ils  ont  «  mauvais  estomac  »  et  ne  s’en 
inquiètent  guère.  Ce  qui  les  conduit  chez  le  mé¬ 
decin,  ou  plutôt  chez  le  dentiste,  c’est  la  carie 
spéci«ale,  une  carie  multiple,  molle  et  doulou¬ 
reuse.  Or  cette  carie  ne  cède  et  ne  devient  facile 
à  obturer  que  si  l’on  arrive  à  mettre  un  terme  à 
la  déminéralisation  de  l’organisme  et  à  «  recalci¬ 
fier  »  le  tissu  osseux  de  ces  m«alades.  On  y  par¬ 
vient  de  deux  façons,  en  prescrivant  :  un  régime 
convenable  au  dyspeptique  osléocique,  ou  en 
s’adressant  aux  préparations  de  chaux  si  le  malade 
ne  veut  pas  ou  ne  peut  pas  changer  son  régime. 
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Les  observations  de  M.  Ferrier,  qui  montrent 
très  nettement  l’efficacité  d’une  telle  thérapeu¬ 
tique,  viendraient  donc  à  l’appui  de  cette  con¬ 
ception  de  l’ostéocie  par  dyspepsie  et  du  dyspep¬ 
tique  ostéocique.  Elle  est,  du  reste,  plus  directe¬ 
ment  confirmée  par  les  résultats  des  expériences 
qui  ont  permis  à  M.  Ferrier  d’établir  directement 
l’influence  exercée  sur  l’élimination  de  l’acide 
phosphorique  et  de  la  chaux  par  les  facteurs 
incriminés,  à  savoir  les  fermentations  intesti¬ 
nales,  l’ingestion  des  acides  (oranges,  citrons,  sa¬ 
lades  vinaigrées)  ou  des  eaux  séléniteiises  et  des 
sulfates  alcalins. 

R.  Romme. 


XVIIL  CONGRÈS 

DE 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

Paris,  2-7  Octobre  1905. 


CHinURGIE  DES  MEMIînES 

Un  nouveau  procédé  opératoire  pour  la  cure  de 
la  syndactylle  congénitale.  —  M.  Princeteau  (de 
Bordeaux)  expose  avec  détails  et  figures  schéma¬ 
tiques  un  procédé  opératoire  nouveau  qu’il  a  utilisé 
avec  succès  dans  5  cas  de  syndactylie  membraneuse 
dont  3  congénitaux  et  2  consécutifs  à  des  brûlures  de 
la  main. 

Le  procédé  de  M.  Princeteau  est  un  procédé  mixte 
empruntant,  avec  quelques  modifications  intéres¬ 
santes,  au  procédé  de  Didot  de  grands  lambeaux 
destinés  à  revêtir  de  peau  les  faces  interdigitales 
des  doigts  et  aux  procédés  de  Zeller  et  de  F'élizet 
leurs  petits  lambeaux  commissuraux  destinés  à  re¬ 
couvrir  la  commissure. 

Ce  procédé,  qui  dans  les  mains  de  l’auteur  a  donné 
cinq  résultats  excellents,  tant  au  point  de  vue  esthé¬ 
tique  que  fonctionnel,  semble  réaliser  les  desiderata 
de  cette  opération. 

Guérison  spontanée  de  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche  d'un  côté,  dans  certains  cas  de  luxation 
congénitales  doubles. — M.  Froelich  (de Nancy) , après 
avoir  rappelé  que  souvent,  dans  le  cours  du  traite¬ 
ment  d’une  luxation  congénitale  simple  de  la  hanche, 
on  voyait  le  côté  opposé  se  luxer  à  son  tour,  soit 
qu’il  y  fût  prédisposé  par  malformation  primitive, 
soit  par  l’évolution  d'une  arthrite  pathologique  simu¬ 
lant,  par  la  production  du  déboîtement,  une  luxation 
congénitale  (notamment  l’arthrite  déformante  infan¬ 
tile),  rapporte  deux  observations  beaucoup  plus  rares 
dans  lesquelles  des  luxations  congénitales  doubles, 
confirmées  par  la  radiographie,  s’étaient  transfor¬ 
mées  en  luxations  unilatérales. 

L’auteur  attribue  cette  guérison  spontanée  d'une 
des  luxations  à  l’abduction  dans  laquelle  s’est  mis  le 
membre  du  côté  guéri,  forcé  qu’il  y  fut  par  le  côté 
opposé  qui,  en  se  luxant  davantage,  avait  dû  se 
mettre  en  adduction. 

Ces  faits  confirment  l’utilité  de  la  position  en 
abduction  dans  le  cours  du  traitement  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche. 

Nouvel  appareil  pour  le  traitement  des  arthrites, 
particulièrement  des  arthrites  tuberculeuses.  — 
M.  Caillaud  (de  Monaco)  présente  un  système  d’at¬ 
telles  en  zinc,  en  forme  de  plaques,  articulées  au 
moyen  d’un  dispositif  spécial,  et  qui,  appliquées  au 
moyen  de  bandes  plâtrées  sur  les  parties  latérales 
des  extrémités  articulaires ,  permettent  à  volonté 
d’obtenir  l’immobilisation  absolue  de  la  jointure  ou  de 
lui  laisser,  au  contraire,  une  mobilité  plus  ou  moins 
complète.  En  outre,  dans  les  cas  d'ankylose  en  posi¬ 
tion  vicieuse,  cet  appareil  est  très  convenable  pour 
obtenir  le  redressement  du  membre,  soit  qu’on  ait 
recours  à  l’extension  avec  des  poids,  soit  qu’on  em¬ 
ploie  le  redressement  manuel  brusque  ou  progressif. 
Quelles  que  soient  les  conditions  dans  lesquelles  on 
l’emploi,  l’appareil  de  M.  Caillaud  a  le  grand  avan¬ 
tage  de  permettre  de  surveiller  l’articulation  malade 
et  d’y  appliquer  tous  les  topiques  voulus,  car  il  laisse 
libre  et  à  découvert  toute  la  partie  antérieure  et  pos¬ 
térieure  de  la  jointure. 

Sur  quelques  points  de  technique  de  la  réduction 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  par  la  mé¬ 
thode  non  sanglante.  —  M.  P.  Redard  (de  Paris) 
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insiste  sur  l'importance  de  la  technique  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  par  la 
méthode  non  sanglante.  Il  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas 
apporter  trop  de  modifications  au  procédé  primitif  de 
Lorentz,  qu’il  n’est  nécessaire  de  perfectionner  que 
dans  quelques  détails.  Il  expose  minutieusement  les 
principales  règles  qui  doivent  diriger  l’intervention. 

Décrivant  le  temps  de  mobilisation,  il  recommande 
une  distension  et  un  allongement  complet  des  parties 
rétractées,  il  indique  les  attitudes  qu’il  faut  donner 
au  membre  pendant  l’immobilisation.  Il  est  d’avis 
que  l’immobilisation  ne  doit  pas  être  trop  prolongée, 
elle  peut  être  réduite  dans  quelques  cas  à  deux  ou  . 
trois  mois,  mais  il  ne  faut  pas  tomber  dans  l’exagé-  ; 
ration  de  quelques  chirurgiens  qui  n’immobilisent  | 
plus.  Dans  la  généralité  des  cas,  il  est  nécessaire  de  ^ 
maintenir  l’appareil  contentif  pendant  une  période  de 
trois  à  six  mois.  | 

En  terminant,  M.  Redard  fait  remarquer  que  c’est 
grâce  à  la  technique  que  les  statistiques  se  sont  amé-  j 
liorées  et  que  l’on  obtient  des  guérisons  très  nom-  , 
breuses,  surtout  si  l’on  intervient  dans  le  jeune  âge.  ^ 
Une  technique  simple  et  sûre  pour  le  traitement 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  M.  Ca¬ 
lot  (de  Berck)  s’occupe  de  la  conduite  à  suivre  en 
présence  d’une  luxation  irréductible  par  la  méthode 
non  sanglante. 

Les  opérations  sanglantes,  préconisées  jusqu’à  ce 
jour,  étaient  graves  et  laissaient  des  ankylosés.  L’o¬ 
pération  nouvelle  imaginée  par  M.  Calot  est  de  bé¬ 
nignité  assurée  et  ménage  la  capsule  et  la  synoviale, 
ce  qui  permet  d’obtenir  une  articulation  souple.  Au 
lieu  d'ouvrir  largement  la  hanche,  il  fait  une  bouton¬ 
nière  de  2  centimètres  à  peine,  comme  dans  une  té¬ 
notomie  ou  ostéotomie  sous-cutanée.  Au  lieu  d’exci¬ 
ser  l’obstacle,  à  savoir  le  rétrécissement  de  la  cap¬ 
sule,  il  dilate  ce  rétrécissement,  ce  qui  se  fait  à 
l’aide  d’un  dilatateur  spécial,  introduit  fermé,  par  la 
petite  boutonnière,  dans  le  canal  capsulaire  et  qui, 
manœuvré  de  l’extérieur,  s’ouvre  dans  le  canal  et  le 
dilate  à  volonté. 

M.  Calot  a  déjà  pratiqué  2  fois,  avec  succès,  cette 
opération  (1  cas  de  luxation  simple,  enfant  de  douze 
ans,  et  1  cas  de  luxation  double). 

M.  Calot  présente  ensuite  une  quinzaine  d’enfants 
guéris  de  luxation  congénitale  par  des  procédés  non 
sanglants.  Chez  tous  ces  enfants,  la  marche  est  rede¬ 
venue  absolument  normale. 

Modifications  dans  le  traitement  non  sanglant  de 
la  luxation  congénitale  de  la  hanche  chez  les  en¬ 
fants  âgés.  —  M.  Gourdon  (de  Bordeaux)  estime 
que  le  traitement  des  boiteux  de  naissance  peut  se 
faire  dans  les  meilleures  conditions  et  avec  guérison 
certaine  jusqu’à  neuf  ans.  On  peut  et  ou  doit  traiter 
aussi  les  luxés  congénitaux  de  neuf  à  treize  ans,  mais 
les  difficultés  opératoires  sont  plus  grandes  et  on 
peut  avoir  certaines  complications  post-opératoires. 
Ce  sont  :  la  raideur  articulaire,  la  déformation  par 
affaissement  de  la  tête  et  du  col  du  fémur,  et,  comme 
conséquences,  des  modifications  dans  l’attitude  du 
bassin  et  de  la  colonne  vertébrale.  Ces  complications 
post-opératoires  peuvent  être  traitées,  mais  elles  de¬ 
mandent,  quand  elles  sont  accusées,  des  soins  assez 
longs. 

Pour  les  prévenir,  M.  Gourdon  a  modifié  la  tech¬ 
nique  ordinaire  du  traitement  non  sanglant  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  :  au  lieu  de  mainte¬ 
nir  la  hanche  opérée  étroitement  fixée  par  des  appa¬ 
reils  inamovibles  durant  sept  mois,  il  supprime  l’ap¬ 
pareil  inamovible  au  bout  de  deux  mois  et  demi  après 
l’intervention  et  le  remplace  par  un  appareil  amovi¬ 
ble  que  l’on  retire  deux  fois  par  jour  pour  faire  faire 
au  malade  des  exercices  de  mobilisation  de  son  arti¬ 
culation  opérée.  Les  exercices  actifs  et  passifs  de 
mobilisation  sans  surcharge  du  poids  du  tronc  sont 
faits  pendant  huit  mois,  puis  on  commence  les  exer¬ 
cices  de  marche  en  imposant  progressivement  à  l’ar¬ 
ticulation  opérée  le  poids  du  corps,  car  le  malade 
marche  avec  des  béquilles  d’abord,  puis  des  cannes. 

M.  Gourdon  est  arrivé  ainsi  à  éviter  les  complica¬ 
tions  post-opératoires  et  il  a  pu  appliquer  avec  profit 
le  traitement  de  réduction  non  sanglante  à  des  boi¬ 
teux  âgés  de  plus  de  neuf  ans. 

Principes  des  appareils  de  prothèse  du  membre 
inférieur.  —  M.  Ducroquet  (de  Paris)  présente  une 
série  d’appareils  de  prothèse  en  celluloïd  et  en  donne 
le  principe  ; 

Les  appareils  de  prothèse  du  membre  inférieur 
étant  destinés  à  transmettre  au  sol  le  poids  du  corps 
dans  des  conditions  anormales,  un  des  points  princi¬ 
paux  de  leur  étude  est  le  choix  d’un  point  d’appui, 
c’est-à-dire  d’un  point  par  lequel  le  poids  du  corps 


s’appuie  sur  le  sol  par  l’intermédiaire  de  l’appareil 
qui  joue  ainsi  le  rôle  dévolu  à  la  plante  du  pied  chez 
l’homme  sain.  Le  choix  d’un  point  d’appui  est  donc 
le  premier  élément  de  la  construction  d’un  appareil 
de  prothèse  du  membre  inférieur.  Il  faut  donc  re¬ 
chercher  dans  le  squelette  une  surface  osseuse  apte  à 
servir  de  but  ou  à  supporter  une  forte  pression  de 
de  bas  en  haut  ;  les  points  sont  fournis  par  une  sur¬ 
face  osseuse  horizontale  ou  conique  à  condition  que 
la  grande  base  regarde  en  haut.  Le  choix  d’un  point 
de  fixation  en  est  le  second  élément,  le  point  de  fixa¬ 
tion  étant  un  point  grâce  auquel  l’appareil  se  trouve 
attaché  au  membre  dans  des  conditions  satisfai¬ 
santes. 

L’auteur  présente  une  série  d’appareils  extrême¬ 
ment  simples  et  légers,  en  cellulo'id,  pesant  le  tiers 
des  appareils  ordinaires,  qui  permettent  aux  amputés 
de  marcher  facilement.  La  partie  .podale  de  ces  ap¬ 
pareils  permet  aux  malades  une  flexion  et  une  exten¬ 
sion  progressives  et  sans  à  coup,  grâce  à  un  matelas 
caoutchouté  qui  se  trouve  à  l’intérieur  du  pied.  La 
flexion  et  l’extension  ne  sont  donc  limitées  que  par 
la  pente  du  terrain  que  gravit  le  sujet. 

Contribution  à  l’étude  des  opérations  chirurgi¬ 
cales  orthopédiques  applicables  aux  déviations  et 
difformités  d'origine  paralytique.  —  M.  Mencière 
(de  Reims)  passe  eu  revue  une  série  de  50  observa¬ 
tions  ayant  donné  lieu  à  environ  150  interventions  des 
plus  variées  :  14  de  ces  observations  se  rapportent  à 
la  paralysie  spasmodique  ;  32  fois  il  s’agissait  de 
paralysie  flasque  (poliomyélite  antérieure);  2  obser¬ 
vations  concernent  des  difformités  consécutives  à  un 
traumatisme  cérébral  ou  nerveux;  2  enfin  des  diffor¬ 
mités  consécutives  à  une  myélite  d’ordre  médical. 

Les  résultats  obtenus  sont  des  plus  encourageants 
et  condamnent  l’abstention,  trop  souvent  systémati- , 
que  à  l’heure  actuelle.  On  peut  juger  de  ces  résultats 
par  les  observations  et  les  66  clichés  photographi¬ 
ques  apportés  par  l’auteur  à  l’appui  de  sa  thèse. 

Quand  les  lésions  sont  indélébiles,  le  traitement 
médical  demeure  impuissant  ;  après  intervention,  au 
contraire,  il  acquiert  toute  sa  valeur  sous  forme  de 
massage,  mécanothérapie,  électrothérapie. 

L’auteur  insiste  sur  sa  conception  toute  particu¬ 
lière  de  ce  traitement  dit  secondaire  et  sur  sa  mé¬ 
thode  de  «  dressage  »  des  membres.  Il  termine  en 
décrivant  une  série  de  techniques  nouvelles  qu’il  a 
été  amené  à  créer  au  fur  et  à  mesure  que  se  poursui¬ 
vaient  ses  recherches  sur  la  correction  des  diffor¬ 
mités  d’ordre  paralytique  (ostéotomies  spéciales, 
greffes  tendineuses  variées,  etc.). 

CHIRURGIE  DE  l’dTÉRUS  ET  DE  SES  ANNEXES 

Il  faut  redresser  les  rétroversions.  —  M.  Ricbe- 
lot  (de  Paris).  La  plupart  des  auteurs  enseignent 
que  la  rétroversion  est  un  accident,  un  aboutissant 
de  la  grossesse  et  de  la  puerpéralité  :  l’infection  de 
l’utérus,  des  annexes  et  des  ligaments,  la  déchirure 
et  le  relâchement  du  périnée  en  seraient  les  seules 
causes.  Par  suite,  la  prétendue  maladie  appelée 
«  rétroversion  «  n’existe  pas,  il  faut  la  rayer  du  cadre 
nosologique  et  donner  toute  son  attention  aux  lésions 
concomitantes. 

Cette  manière  de  voir  ne  satisfait  pas  M.  Richelot. 
D’après  lui,  il  faut  distinguer  deux  ordres  de  faits  :  le 
premier  comprend  les  cas,  nombreux,  où  l’utérus  est 
infecté  et  flanqué  de  lésions  plus  ou  moins  graves 
des  annexes  ;  la  déviation  est  secondaire,  l’organe 
est  refoulé  par  les  tumeurs  annexielles,  attiré  par  les 
adhérences.  Dans  ces  cas-là,  certes,  il  faut  s’occuper 
;  de  l’infection  pelvienne  et  oublier  l’attitude  vicieuse 
ou  n’en  tenir  que  peu  compte.  Mais  il  y  a  des 
I  rétroversions  qui  ont  un  sens  tout  différent,  une 
j  existence  clinique  indépendante  :  on  y  voit  l’utérus 
I  tomber  en  arrière  par  suite  de  l’insuffisance  de  ses 
liens  fibreux,  sans  qu’il  y  soit  contraint  par  la  moin¬ 
dre  adhérence  ni  la  moindre  lésion  pelvienne.  Ces 
rétrodéviations  proprement  dites,  simples,  mobiles, 
se  rencontrent  chez  des  jeunes  femmes  jamais  accou¬ 
chées,  jamais  infectées,  chez  des  vierges  même,  aussi 
bien  que  chez  des  multipares.  Lalaxité  des  ligaments 
'  utérins  est  un  cas  particulier  de  ce  relâchement  des 
tissus  fibreux  qui  relève  du  neuro-arthritisme. 

Or,  la  rétroversion  mobile  des  arthritiques  ner- 
ve  ses  est  par  elle-même  une  cause  de  douleurs  et  de 
trou  îles  fonctionnels.  Elle  provoque  et  entretient  la 
congestion  utérine  et  les  crises  de  névralgie  pelvienne, 
elle  aggrave  la  névropathie  et  ses  phénomènes  variés  : 
elle  doit  donc  être  traitée.  Mais  à  quelle  opération 
aurons-nous  recours?  Pour  M.  Richelot,  le  procédé 
digne  de  confiance,  d’une  bénignité  et  d’une  simpli- 
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cité  parfaites,  efficace  pour  le  redressemeut,  inolfeusif 
pour  les  grossesses  et  les  accouchements  futurs, 
ayant  tous  les  avantagea  de  l’Alexander  et  échappant 
à  ses  défauts  est  le  procédé  imaginé  par  Doléris, 
savoir,  l’hystéropexie  médiate  par  inclusion  pariétale 
des  ligaments  ronds. 

Depuis  six  ans,  M.  Richelot  a  fait  80  opérations  de 
redressement.  Ce  chiffre  ne  comprend  que  des  rétro¬ 
versions  mobiles,  primitives;  sont  éliminés  tous  les 
cas  d’infection  pelvienne  avec  déviation  symptoma¬ 
tique. 

Sur  ces  80  malades,  25  ont  été  perdues  de  vue  ; 

15  sont  «  trop  récentes  »,  selon  la  formule  ;  elles  | 
sont  opérées  de  cette  année,  débarrassées  de  leurs  ; 
congestions  et  de  leurs  douleurs,  mais  M.  Richelot 
n’est  pas  inquiet  de  leur  sort.  Une  femme  seule-  j 
ment,  opérée  du  4  Août  1900,  est  restée  nerveuse  et 
sans  grande  amélioration  aux  dernières  nouvelles  '■ 
(25  Avril  1901).  Il'y  a  enfin  30  cas  de  guérisons  cons-  | 
tâtées,  authentiques,  de  femmes  qui  n’ont  plus  ni 
douleurs,  ni  pertes,  ni  impotence  fonctionnelle  :  un  ; 
peu  de  pesanteur  de  temps  à  autre,  quelques  petits  j 
maux  rappelant  qu’elles  sont  des  nerveuses  ;  mais 
elles  vont  très  bien,  «  elles  ne  sont  plus  les  mêmes  »,  1 
elles  sont  «  transformées  ».  | 

Pas  une  fois  M.  Richelot  n’a  vu  l’utérus  quitter  la  | 
place  où  il  l’avait  mis.  Trois  opérées  sont  devenues  i 
enceintes  et  ont  mené  leur  grossesse  à  terme  dans  | 
d’excellentes  conditions. 

M-  Monproût  (d’Angers)  partage  absolument  les  ! 
vues  de  M.  Richelot.  Il  insiste  sur  l’excellence  des  j 
résultats  qu’on  obtient  par  l'opération  de  Doléris  | 
chez  nombre  de  jeunes  femmes  soi-disant  infectées  , 
qu’on  traite  pendant  des  mois  et  des  années  pour  des  ; 
métrites  ou  des  salpingites  et  qui  n’ont  rien  autre  j 
qu’un  utérus  rétroversé  et  congestionné  qu’il  suffit  de  , 
redresser  pour  voir  immédiatement  disparaître  tous  ; 
les  troubles.  ; 

M.  Waltber  (de  Paris)  a,  lui  aussi,  remarqué  sou-  ! 
vent  qu’à  la  suite  d’interventions  diverses  pour  des 
lésions  annexielles,  ses  malades  continuaient  à  souf-  ] 
frir;  or,  dans  tous  ces  cas,  les  douleurs  étaient  le 
fait  d’une  rétroversion  utérine  coexistante  et  cédaient 
à  une  opération  complémentaire  fixant  l’utérus  en 
bonne  place.  M.  Walther  donne  la  préférence  à  l’hys¬ 
téropexie  basse,  faite  au-dessus  du  col.  Jamais  il  n’a 
observé  ultérieurement  d’accidents  ou  même  d'incon¬ 
vénients  quelconques  qui  pussent  être  attribués  à 
cette  opération;  plusieurs  de  ses  opérées  sont  deve¬ 
nues  enceintes  et  ont  mené  à  terme  une  grossesse 
tout  à  fait  normale. 

M.  Delaunay  (de  Paris)  a  pratiqué  une  trentaine 
de  fois,  dans  des  cas  de  rétroversion  mobile,  le  re¬ 
dressement  de  l’utérus  par  le  procédé  de  Doléris  et 
cela  toujours  avec  les  meilleurs  résultats,  au  point  de 
vue  de  la  cessation  des  douleurs  et  des  troubles  fonc¬ 
tionnels. 

Intervention  abdominale,  transpéritonéale,  pour 
le  traitement  des  fistules  vaginales  élevées,  cervlco- 
véslcales.  —  M.  Forgae  (de  Montpellier).  Les  fis¬ 
tules  vésico-utéro-vaginales  offrent  souvent  de  grosses 
difficultés  et,  partant,  des  causes  d’échec  aux  inter¬ 
ventions  par  la  voie  vaginale  :  le  vagin  est  rétréci 
par  dos  brides  inodulaires;  la  vessie  est  rapetissée; 
le  col  utérin,  partiellement  détruit,  surtout  au  niveau 
de  sa  lèvre  antérieure,  est  réduit  à  un  moignon  irré¬ 
gulier,  n’offrant  qu’une  mauvaise  prise  aux  pinces  à 
abaissement  et  d’ailleurs  inabaissable  en  raison  de 
la  fixation  cicatricielle  de  l'utérus  aux  parois  pel¬ 
viennes  ;  les  mancEuvres  doivent  donc  se  faire  sur 
place,  au  fond  du  vagin,  l’avivement  s’opérant  péni¬ 
blement,  la  suture  se  faisant  à  bout  de  doigts,  diffici¬ 
lement,  sur  des  tissus  altérés  ;  l’échec  est  presque 
fatal.  L’autoplastie  vésicale  par  glissement,  après 
clivage  vésico-utériu  qu’on  a  proposée  en  pareil  cas, 
n’est  pas  non  plus  toujours  facilement  exécutable  et 
ne  donne  souvent  que  des  demi-succès. 

De  là,  pour  ces  fistules  haut  situées,  inaccessibles 
par  la  voie  basse,  le  projet  de  les  aborder  par  la  voie 
haute. 

Cette  méthode  sus-pubienne  comporte  trois  pro¬ 
cédés  :  arriver  à  la  fistule  à  travers  la  vessie  (opéra¬ 
tion  transvésicale  de  rrendelenburg),  ou  bien  y  accé¬ 
der  en  refoulant  et  décollant  le  revêtement  péritonéal 
de  la  vessie  (procédé  extrapéritonéal  de  Bardenheuer)  ; 
ou  bien  l’aborder  délibérément  à  travers  le  péritoine, 
en  décollant  la  vessie  de  l’utérus  et  du  vagin,  comme 
ouïe  fait  dans  l’hystérectomie  abdominale,  ce  qui  est 
le  procédé  Iranspéritonéal  auquel  M.  Forgue  a  eu 
recours  dans  uu  cas  de  ces  fistules  hautes,  vésico- 
utéro-vaginales,  avec  utérus  fixe  et  inabaissable  et  col 
très  altéré.  Cette  intervention  Iranspéritonéale  avait 


été  déjà  tentée,  en  1893,  par  Dittel,  dont  M.  Forgue 
ignorait  l’opération  au  moment  où  il  en  a  formé  le 
projet  ;  grâce  aux  progrès  réalisés  dans  l’hystércctomie 
abdominale,  grâce  surtout  au  plan  incliné  qui  vide  le 
polvis,  elle  est  logique  et  assez  aisément  l’éalisablo, 
bien  qu’il  faille  tenir  compte  des  adhérences  anormales 
vésico-utéro-vaginales.  Le  cas  de  Dittel  avait  été  un 
échec;  celui  de  M.  Forgue  n’a  été  qu’un  demi-succès, 
la  malade  ne  gardant  ses  urines  que  dans  la  position 
assise  ou  couchée  et  ayant  de  l’incontinence  dans  la 
position  debout,  ce  qui  est  dû  à  la  persistance  d’une 
petite  fistule,  à  la  suite  d’une  désunion  de  la  suture 
dans  son  point  le  plus  reculé  (suppression  préma¬ 
turée  de  la  sonde  à  demeure  et  infection  vésicale 
préexistante). 

Malgré  cet  insuccès  partiel,  M.  Forgue  estime  qu’il 
y  a  là  uu  procédé  opératoire  à  proposer  aux  chirur¬ 
giens  dans  les  cas  rebelles  de  fistules  hautes  et  inabor¬ 
dables  par  le  vagin,  qui  ne  relèvent  jusqu’à  présent 
que  de  ce  palliatif  très  médiocre,  le  colpocléisis, 

«  preuve  de  misère  de  la  chirurgie  »  selon  le  mot  de 
Trendelenburg. 

M.  Roux  (de  Lausanne),  dans  un  cas  de  fistule  du 
genre  de  celles  dont  vient  de  parler  M.  Forgue,  avait 
essayé  d’aborder  la  lésion  par  la  voie  sous-périto¬ 
néale,  mais,  ayant  ouvert  le  péritoine  malgré  lui.  il 
put  alors  constater  qu’il  se  trouvait  avoir  devant  lui 
une  vessie  tellement  ratatinée  qu’elle  avait  à  peine  le 
volume  d’un  dé  à  coudre.  Tenter  la  restauration  d  un 
pareil  embryon  de  vessie  paraissait,  au  premier 
abord,  insensée.  M.  Roux  l’essaya  cependant  et, 
avec  beaucoup  de  mal,  et  en  ramenant  autour  de  la 
vessie  tous  les  tissus  environnants  — muqueuse,  sé¬ 
reuse,  tissu  conjonctif,  lames  aponévro tiques,  muscles, 
tissus  de  cicatrice,  peau  — ,  il  put  arriver  à  reconsti¬ 
tuer  et  à  isoler  le  réservoir  urinaire.  Sa  malade 
guérit  et  la  fistule  ne  se  reproduisit  plus. 

M.  Roux  recommande,  en  pareil  cas,  pour  assurer 
le  succès,  de  placer  les  malades  pendant  une  huitaine 
de  jours  en  position  ventrale  et  de  laisser  une  sonde 
à  demeure  dans  la  vessie  pendant  une  douzaine  de 
jours. 

M.  Brunswic-le-Biban  (de  Tunis)  a  employé  la 
voie  transvésicale  pour  suturer  une  fistule  vésico- 
I  vaginale  de  la  largeur  d’une  paume  de  main.  L’opé- 
!  ration  a  parfaitement  réussi,  mais  la  malade  pré- 
’  senta,  dans  les  premiers  jours,  des  accidents  graves 
^  dus  à  ce  fait  que  l’embouchure  de  l’un  des  uretères 
1  avait  été  comprise  dans  la  suture  do  la  paroi  vési- 
i  cale.  Ces  accidents  nécessitèrent  une  nouvelle  cysto- 
I  tomie,  et  la  libération  de  l’uretère  fut  suivie  de  la 
guérison  définitive. 

j  M-  Cbànieux  (de  Limoges),  dans  un  cas  de  fistule 
vésico-vaginale  obstétricale  irréparable  (tout  le  bas- 
fond  vésical  et  tout  l’urètre  étaient  détruits,  et  il 
restait  h  peine  trace  du  col  utérin),  n’a  trouvé  rien 
i  de  mieux  à  faire  que  de  pratiquer  par  suture  l’occlu¬ 
sion  complète  de  la  vulve  et  de  créer  ensuite  un  méat 
hypogastrique  qui,  à  l’aide  d’une  sonde  de  Pezzer 
laissée  à  demeure,  donnait  à  la  fois  issue  à  l’urine  et 
j  permettait  de  faire  des  lavages  journaliers  du  cloaque 
vésico-vaginal.  M.  Chénieux  ne  nous  dit  pas  comment 
'  et  pendant  combien  de  temps  sa  malade,  âgée  de 
trente-quatre  ans,  c’est-à-dire  encore  en  pleine  vie 
génitale,  a  pu  supporter  cette  situation. 

Du  traitement  des  fistules  vésico-vagfnales  par 
la  méthode  du  dédoublement  avec  double  plan  de 
sutures  vésical  et  vaginal.  —  M.  Bégouin  (de  Bor¬ 
deaux)  rapporte  7  opérations  de  fistules  vésico-vagi- 
nales  qu’il  pratiqua  par  le  procédé  du  dédoublement. 
Dans  les  3  premières,  il  ne  fit  qu’un  seul  plan  de 
suture  vaginal,  laissant  aux  lambeaux  vésicaux  le 
soin  de  s’accoler  eux-mêmes  ;  il  eut  uu  échec  partiel, 
car  il  persista  une  petite  fistule.  Dans  ses  4  dernières 
opérations,  dont  l'une  fut  faite  chez  une  malade  déjà 
opérée  cinq  fois  par  divers  chirurgiens,  il  obtint 
4  guérisons  parfaites  d’emblée;  dans  cette  seconde 
série,  il  avait  fait  deux  plans  de  suture,  l’un  vésical 
non  perforant  au  catgut,  assurant  l’élanchéilé  de  la 
vessie,  et  un  second  vaginal.  M.  Bégouin  croit  qu’en 
ne  suturant  pas  les  lambeaux  vésicaux,  ou  néglige  un 
élément  de  succès  de  grande  importance. 

De  la  torsion  du  pédicule  des  fibromes  sous- 
séreux  de  l’utérus.  —  M.  Boursier  (de  Bordeaux) 
rapporte  deux  observations  de  cette  complication 
rare  des  fibromes  utérins. 

La  première  est  celle  d’une  jeune  fille  de  trente 
ans  qui,  en  1900,  à  la  suite  d’une  frayeur,  fut  prise 
d’une  crise  douloureuse  vive  dans  le  bas-ventre  avec 
vomissements  bilieux  et  irradiations  dans  les  reins 
et  la  cuisse  droite.  La  crise  est  calmée  quelques 
jours  par  le  repos.  Depuis,  série  de  crises  analogues 


moins  fortes,  tous  les  quinze  jours,  se  calmant  rapi¬ 
dement.  En  Novembre  1901,  crise  plus  forte,  ana¬ 
logue,  nécessitant  un  repos  de  quinze  jours.  Un  mé¬ 
decin  appelé  découvre  une  tumeur  et  envoie  la  malade 
à  l’hôpital,  où  on  lui  trouve  un  ventre  un  peu  bal¬ 
lonné,  sensible,  et  une  tumeur  dure,  arrondie,  dou¬ 
loureuse,  dans  la  fosse  iliaque  droite.  —  Laparotomie 
le  4  Décembre  1901  :  on  tombe  sur  une  tumeur 
arrondie,  noirâtre,  adhérente  à  l’intestin  grêle  et  au 
grand  épiploon,  formée  par  un  fibrome  pédiculé 
implanté  sur  le  fond  de  l’utérus.  Torsion  pédiculaire 
d’un  tour.  Ligature  et  section  du  pédicule,  ablation 
de  la  tumeur.  Guérison  rapide  et  sans  incidents. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’une  femme  de 
cinquante-quatre  ans,  en  état  de  ménopause  depuis 
buit  ans,  qui,  vers  le  20  Avril  1905,  est  prise  d  une 
crise  brusque  de  douleurs  très  vives,  avec  douleurs 
lombaires,  sans  fièvre  ni  vomissements,  avec  consti¬ 
pation  opiniâtre.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  mé¬ 
decin  appelé  constate  une  tumeur  abdominale  dou¬ 
loureuse  et  envoie  la  malade  à  l’hôpital,  où  l’on  fait 
le  diagnostic  de  fibrome  utérin  inclus.  —  Laparo¬ 
tomie  médiane  le  12  Mai  1905.  On  trouve  une  tumeur 
dure,  arrondie,  noirâtre,  avec  de  nombreuses  adhé¬ 
rences  récentes  à  l’épiploon,  à  1  intestin  grêle,  aux 
franges  épiplo’iques  du  gros  intestin,  formée  par  un 
fibrome  pédiculé  dont  le  pédicule,  implanté  sur  la 
corne  gauche,  présente  une  torsion  d’un  tour  et 
demi.  Ligature  et  section  du  pédicule,  et  ablation  de 
la  tumeur.  Suites  opératoires  très  simples. 

M.  Boursier  fait  suivre  ces  deux  observations  de 
considérations  générales  sur  la  pathogénie,  l’anatomie 
pathologique,  la  symptomatologie  et  le  diagnostic 
des  fibromes  sous-séreux  de  l’utérus  à  pédicule  tordu. 

De  l’hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibro¬ 
mes.  -  M.  Roussel  (de  Reims)  rompt  une  nouvelle 
lance  en  faveur  de  l'hystérectomic  abdominale  totale 
contre  les  fibromes  utérins.  Il  persiste  à  considérer 
le  procédé  d’hystérectomie  dite  «  subtotale  »  comme 
un  procédé  qui  n’offre  aucun  avantage  sur  la  to- 
t.ale  :  les  fibromes  faciles,  dit-il,  sont  faciles  par  tous 
les  procédés,  et  il  est  persuadé  que  les  opéra¬ 
teurs  les  plus  rompus  à  la  technique  de  la  subtotale 
trouveraient  la  même  sécurité,  de  tous  les  instants, 
s’ils  voulaient  expérimenter  avec  la  même  persévé¬ 
rance  le  procédé  d  hystérectomie  totale  qu  il  a  décrit 
(Voir  La  Presse  Médicale  du  17  Septembre  1904). 

Aujourd’hui,  M.  Roussel  communique  la  statistique 
opératoire  de  1899  à  1905  : 

En  1901,  cette  statistique  était  de  39  fibromes  sans 
mortalité;  en  1903,  nous  trouvons,  y  compris  les 
39  cas  précédents,  74  fibromes  avec  2  morts  ;  de 
1903  à  1905  nous  comptons  39  cas  avec  1  mort. 

Parmi  ces  113  malades,  nous  notons  un  fibrome  de 
12  kilogr.  500,  une  malade  exsangue  par  suite  d’un 
avortement  avec  rétention  placentaire,  des  héinato- 
salpinx  et  des  salpingites  purulentes.  Toutes  ces  ma¬ 
lades  ont  guéri  normalement  et  le  seul  décès  de  ces 
dernières  années  est  précisément  un  cas  de  fibrome 
tout  à  fait  régulier  et  de  technique  facile. 

La  statistique  globale  est  donc  de  3  morts  pour 
113  malades,  soit  2.64  pour  100. 

Des  kystes  de  l’ovaire  du  ligament  large  Inclus 
dans  le  mésocôlon  iliaque.  —  MM.  Bêrard  et  Patel 
(de  Lyon)  rapportent  l'observation  rare  d’un  kyste 
volumineux  de  l’ovaire,  qui  avait  dédoublé  tout 
le  ligament  large  gauche  et  le  mesoeôlon  iliaque. 
L’S  iliaque  coiffait  si  étroitement  la  tumeur  qu’il  fal¬ 
lut  en  réséquer  20  centimètres,  au  cours  de  l’ablation 
de  celle-ci.  La  malade  guérit  sans  incident. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  d’une  telle  dis¬ 
position  anatomique,  qui  s’observe  parfois  avec  les 
i  tumeurs  solides  du  ligament  large,  mais  dont  les 
classiques  signalent  seulement  la  possibilité  à  propos 
des  kystes  dits  «  rétropéritonéaux  ». 
i  Si  les  manœuvres  de  décortication  du  kyste  en¬ 
traînent  une  dénudation  de  l’S  iliaque  de  plus  de  8  à 
10  centimètres,  l’entérectomie  doit  être  préférée  à  la 
reconstitution  du  méso,  qui  expose  trop  souvent  à 
des  accidents  d’occlusions  post-opératoires  et  de  spha- 
cèle  de  l’intestin. 

i  Deux  cas  de  kyste  de  l’ovaire  avec  grossesse  ; 
ovariotomie,  accouchement  à  terme.  —  M.  Sorel 
(de  Dijon)  lit  deux  observations  de  kyste  de  l'ovaire 
avec  torsion  du  pédicule  co’incidaut  avec  une  gros¬ 
sesse  arrivée  à  moitié  du  terme.  Dans  les  deux  cas,  la 
laparotomie  fut  suivie  de  guérison  et  d’accouchement 
normal,  à  terme,  d’un  enfant  vivant  et  bien  portant. 
L’une  de  ces  malades  fait  une  seconde  grossesse, 
qu’elle  a,  comme  la  première,  menée  à  terme.  Les 
deux  femmes  présentent  actuellement  une  cicatrice 
abdominale  des  plus  solides. 
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M.  Morestin  (de  Paris)  a  observé  4  fois  des 
kystes  de  l’ovaire  au  cours  de  la  grossesse  ;  2  fois  il 
a  été  appelé  à  intervenir  pour  parer  aux  accidents 
causés  par  la  torsion  de  ces  kystes  et  sans  qu’il  eut 
d’ailleurs  prévu  avant  l’intervention  quelle  était  la  na¬ 
ture  des  lésions  pour  lesquelles  il  lui  fallait  opérer. 
Les  deux  malades  guérirent  :  l’une  continua  sa  gros¬ 
sesse  et  accoucha  à  terme  d’un  enfant  vivant;  l’autre 
qui  était  enceinte  de  trois  mois  seulement,  avorta 
quelques  jours  après  l’opération. 

Kyste  dermo'ide  suppuré  de  l’ovaire  ouvert  spon¬ 
tanément  dans  la  vessie.  • —  M.  H.  Barnsby  (de 
Tours)  communique  l’observation  d’une  femme  de 
trente-huit  ans,  porteuse  d’un  kyste  ovarique,  diag¬ 
nostiqué  au  cours  d’une  grossesse  plusieurs  années 
avant  l’intervention.  Une  torsion  du  pédicule  du 
kyste,  lequel  augmenta  brusquement  de  volume,  fut 
accompagnée  d’une  très  violente  réaction  péritonéale. 
La  malade  ne  se  décida  néanmoins  à  l’opération  que 
huit  semaines  après  cet  accident,  et  le  chirurgien 
intervint  d’urgence  sur  une  malade  épuisée,  au  len¬ 
demain  d’une  perforation  spontanée  dans  la  vessie. 

Au  cours  de  l’opération  l’auteur  se  trouva  en  pré¬ 
sence  d’un  ky.sle  ovarique  adhérent  partout.  Sa  rup¬ 
ture  pendant  la  décortication  permit  de  constater 
qu’il  s’agissait  d’un  kyste  dermo'ide  suppuré  commu¬ 
niquant  avec  la  vessie.  A  la  paroi  du  kyste  adhérait 
un  appendice  dont  le  tiers  inférieur,  coudé  et  oblitéré, 
contenait  du  pus.  Ln  outre  il  existait  un  volumineux 
librome  utérin  avec  hydrosalpinx  gauche. 

Le  kyste  et  l’appendice  malade  furent  enlevés,  la 
brèche  vésicale  fut  suturée  immédiatement.  On  ter¬ 
mina  par  une  hystérectomie  abdominale  supra-vagi¬ 
nale  en  conservant  l'ovaire  gauche  enfoui  dans  un 
repli  péritonéal.  Les  suites  opératoires  furent  simples, 
rapides  et  heureuses. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  cette  observation, 
outre  le  grand  nombre  des  organes  atteints,  est  cer¬ 
tainement  l’ouverture  spontanée  du  kyste  dermo'ide 
dans  la  vessie.  La  pathogénie  des  lésions  s'explique 
par  la  torsion  du  pédicule  qui  a  entraîné  l’inflamma¬ 
tion  du  kyste,  sa  suppuration,  la  production  de 
larges  ulcérations  à  la  face  interne  de  la  poche  cor¬ 
respondant  à  des  plaques  de  sphacèle  sur  la  face 
externe.  Une  adhérence  s’est  faite  avec  la  vessie  au 
niveau  de  l'une  de  ces  plaques.  L’ulcération  a  gagné 
de  proche  en  proche  les  tuniques  de  la  vessie  et  ce 
travail  rapide  a  déterminé  la  perforation. 

L’auteur  insiste  en  terminant  sur  la  rapidité  de 
son  intervention  (une  heure)  ;  cette  brièveté  de  l’acte 
opératoire  a  été  un  facteur  très  important  de  réussite 
chez  une  malade  épuisée. 

Utérus  didelphe  ;  vaste  kyste  hématique  par  ré¬ 
tention  dans  l’ovaire  et  la  trompe  gauches;  laparo¬ 
tomie;  guérison.  —  M.  Berihowier  (de  Moulins). 
Les  cas  d’utérus  didelphe  sont,  en  effet,  peu  com¬ 
muns.  M.  Pozzi  en  cite  un  nas.  M.  Desguin  (d’Anvers) 
en  a  publié  récemment  un  autre  cas  assez  difl'érent 
de  celui  qui  nous  occupe  :  la  pièce  anatomique  pa¬ 
raît  plutôt  appartenir  à  un  utérus  bifide  ;  il  n’y  a 
qu’un  seul  museau  de  tanche  et  qu’un  col  ;  en  réa¬ 
lité  le  col  est  double,  mais  le  col  gauche  est  imper- 
foré  du  côté  du  vagin.  Dans  l’observation  de  M.  Ber- 
thomier,  au  contraire,  l’utérus  droit  et  l’utérus 
gauche  sont  séparés  par  un  intervalle  de  12  à  15  cen¬ 
timètres  et  implantés  latéralement  dans  le  vagin.  La¬ 
parotomie.  Guérison. 

[A  suivre.)  J.  Dumont. 
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Lipome  sous-muqueux  de  l’estomac.  —  M.  Hart¬ 
mann  fait  un  rapport  sur  cette  pièce,  trouvée  (à  l’au¬ 
topsie)  par  M.  Bénaky  (de  Smyrne).  L’estomac  pré¬ 
sentait  à  l’extérieur  une  forme  bilobée;  à  l’intérieur, 
près  du  pylore,  ou  trouvait  une  tumeur  étalée,  tri¬ 
lobée,  légèrement  ombiliquée  à  son  centre  et  qui 
s’était  développée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-mu¬ 
queux.  A  l’examen  microscopique,  on  trouva  un 
lipome.  Les  pièces  de  ce  genre  sont  extrêmement 

Piales  du  cœur.  Suture  et  guérison.  — M.  Picqué 
rapporte  deux  cas.  dont  le  premier  seul  mérite  ce 
titre.  Il  s’agit  d'un  homme  de  vingt-quatre  ans,  qui 
fut  amené  à  l’hôpital  Bichat  une  demi-heure  après 
avoir  reçu  dans  la  région  du  sein  gauche  un  coup  de 
couteau.  La  matité  cardiaque  était  augmentée;  les 


bruits  du  cœur  assourdis  et  lointains,  et  le  malade 
présentait  les  signes  d’une  hémorragie  interne. 

L’interne  de  M.  Picqué  intervint  immédiatement. 
Après  avoir  rabattu  un  volet  formé  par  les  3“,  4°  et 
5“  côtes,  il  découvrit  la  languette  pulmonaire  blessée 
et,  derrière  elle,  le  péricarde  distendu  par  du  liquide. 
L’ouverture  de  cette  dernière  séreuse  donna  issue  à 
plus  de  300  grammes  de  sang.  Le  ventricule  gauche 
présentait  une  plaie  qui  se  dirigeait  obliquement  en 
haut  et  en  dedans.  La  plaie  fut  suturée  au  moyen  de 
deux  fils  de  soie,  et  l’hémorragie  fut  arrêtée  instan¬ 
tanément.  Le  péricarde  fut  fermée  au  catgut  et  le 
volet  costal  remis  eu  place  sans  drainage.  Ce  fut  un 
tort,  car  le  deuxième  jour  de  l’opération,  on  dut 
évacuer  un  hémolhorax  assez  abondant.  Le  malade 
guérit  et  sortit  au  bout  de  trois  semaines,  avec  un 
peu  de  tachycardie  aujourd’hui  complètement  dis- 

Dans  le  deuxième  cas,  il  ne  s’agit  que  d’une  plaie 
du  ventricule  gauche,  découverte  au  cours  d’une 
intervention  pour  hémothorax  gauche  consécutif  à 
une  plaie  perforante  par  balle  de  revolver  chez  une 
femme  de  vingt-quatre  ans.  La  plaie  ne  saignait  pas 
et  elle  ne  fut  pas  suturée,  M.  Picqué  se  contenta  de 
drainer  le  péricarde  et  la  malade  guérit. 

Hernie  congénitale  du  cul-de-sac  de  Douglas  à 
travers  la  paroi  du  rectum.  —  M.  Mignon  commu¬ 
nique  l’observation  suivante.  Un  soldat  de  vingt-deux 
ans,  ayant  présenté  une  pleurésie  séro-fibrineuse 
gauche  quatre  mois  après  son  incorporation,  res¬ 
sentit  brusquement  le  5  Juillet  dernier,  à  5  heures 
du  soir,  de  violentes  coliques  généralisées  à  tout 
l’abdomen  et,  dans  des  efforts  de  défécation,  vit  sortir 
par  l’anus  une  grosse  masse  dure  qui  fut  réduite 
trois  heures  après  dans  le  rectum. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  militaire  Bégin,  il  était  en 
état  d’obstruction  chronique.  M.  Mignon  attendit  trois 
jours,  et,  devant  l’aggravation  des  phénomènes,  décida 
d’intervenir. 

Il  y  avait  un  arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz, 
le  toucher  rectal  montrait  une  sorte  de  polype  très 
dur,  implanté  sur  la  paroi  rectale  antérieure  à  12  cen¬ 
timètres  de  l’anus. 

M.  Mignon  pratiqua  une  entérostomie  iliaque  droite 
qui  lui  permit  de  découvrir  une  péritonite  tubercu¬ 
leuse  méconnue.  L’état  du  malade  s’améliora  consi¬ 
dérablement;  le  18  Août  les  matières  passaient  par 
l’anus,  et  le  5  Septembre  la  plaie  abdominale  était 
complètement  fermée.  Le  toucher  rectal  ne  montrait 
plus  trace  de  tumeur.  M.  Mignon  pense  qu’il  s’agit, 
dans  ce  cas,  d’une  hernie  congénitale  du  cul-de-sac 
de  Douglas,  mise  en  évidence  parla  péritonite  tuber¬ 
culeuse  au  cours  d’un  effort  de  défécation. 

J.  Dumont. 
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Hystérectomie  abdominale  totale  pour  putréfac¬ 
tion  fœtale  à  termes.  —  M.  Le  Lorier  lit  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  chez  laquelle  il  a  pratiqué  une 
hystérectomie  abdominale  totale  pour  putréfaction 
du  fœtus  consécutive  à  une  rupture  prématurée  des 
membranes  au  terme  de  la  grossesse.  Cette  malade, 
qui  n’était  pas  en  travail  au  moment  de  l’opération, 
avait  une  rigidité  fibreuse  de  l’orifice  interne  qui  ne 
présentait  cependant  aucune  lésion  cicatricielle  ou 
autre.  L’opération  fut  pratiquée  après  fermeture  de 
l’orifice  externe  du  col  par  des  sutures  à  la  soie.  On 
ne  fit  pas  de  drainage  abdominal,  mais  seulement  un 
drainage  vaginal  avec  une  mèche  de  gaze,  drainage 
très  largo  car  la  plaie  vaginale  fut  laissée  sans 
sutures.  La  malade  a  guéri  sans  aucune  complica¬ 
tion.  L’utérus  enlevé  ne  renfermait  pas  de  gaz.  Le 
fœtus,  du  poids  de  3.200  grammes  avait  une  colora¬ 
tion  verdâtre,  il  n’était  pas  tuméfié.  Le  placenta,  de 
500  grammes  était  complètement  putréfié. 

Hydrosalpinx  à  évacuation  Intermittente  ayant 
continué  pendant  une  grossesse  normale.  — 
M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  relate  l’observation 
d’une  lemme  de  vingt-six  ans,  atteinte  d’un  hydro¬ 
salpinx  à  évacuation  intermittente,  caractérisé  par 
des  crises  douloureuses  bientôt  suivies  de  l’écoule¬ 
ment  d’un  liquide  très  clair,  très  abondant,  écoule¬ 
ment  qui  durait  quelques  heures  pour  disparaître 
ainsi  que  les  douleurs.  Ces  crises  se  renouvelaient 
tous  les  deux  ou  trois  mois.  La  malade  étant  devenue 
enceinte,  des  crises  semblables  avec  écoulement  iden¬ 
tique  se  renouvelèrent  pendant  le  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  qui  évolua  néanmoins  jusqu’à  terme  et  aboutit 


à  un  accouchement  normal.  Il  est  curieux  de  noter 
que  ces  écoulements,  qui  n’ont  pu  se  frayer  un 
chemin  qu’au  prix  d’un  décollement  assez  étendu  des 
membranes,  n’ont  pas  eu  sur  la  grossesse  une 
influence  funeste.  Il  est  vrai  qu’il  n’y  eut  pas  d’écou¬ 
lement  à  la  période  initiale  de  la  grossesse. 

Sur  un  cas  de  tétanos  puerpéral.  —  M.  Wallich 
lit  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par 
M.  Riss  (de  Marseille).  Le  tétanos  a  débuté  dans  ce 
cas  douze  jours  après  une  opération  de  Porro,  motivée 
par  une  rupture  utérine  survenue  au  cours  d’une 
embryotomie  rachidienne  dans  une  présentation  de 
l’épaule  négligée.  L'infection  tétanique  vraisemblable¬ 
ment  antérieure  à  l’opération  n’a  pas  été  arrêtée  par 
l’amputation  de  l’utérus  avec  extériorisation  du  moi¬ 
gnon.  Dans  une  épidémie  de  tétanos,  relatée  par  Pit’ha, 
à  la  Maternité  de  Prague  (1897-1898),  l’hystérectomie 
totale  fut  pratiquée  chez  un  certain  nombre  de  ces 
femmes,  à  l’apparition  des  accidents  tétaniques. Toutes 
succombèrent.  Il  n’y  a  donc  rien  à  attendre  dans  ces 
circonstances  du  traitement  chirurgical. 

Le  traitement  sérothérapique  (injection  sous  la 
dure-mère)  a  fourni  un  beau  succès  à  Leyden,  mais 
s’est  montré  impuissant  dans  les  autres  cas.  Le  sérum 
employé  à  titre  prophylactique  en  injections  sous- 
cutanées  mit  fin  à  l’épidémie  de  Prague,  et  ne  donna 
lieu  à  aucun  accident. 

Inversion  utérine  puerpérale  récldlvée.  —  M.  Le¬ 
page  rapporte  l’observation  d’une  primipare  chez 
qui  survint,  au  moment  de  la  délivrance,  une  inver¬ 
sion  utérine  que  réduisit  facilement  son  médecin. 
Dans  les  jours  qui  suivirent,  apparurent  des  dou¬ 
leurs  <lans  le  ventre,  puis  bientôt  de  l’élévation  de 
température.  Une  injection  intr-a-utérine  ayant  alors 
été  prescrite,  la  personne  chargée  de  la  faire  se 
heurta  à  l'impossibilité  de  la  pratiquer,  et  l’on  s’aperçut 
que  l’inversion  avait  récidivé.  M.  Lepage  réduisit, 
non  sans  une  certaine  difficulté,  la  masse  inversée  et 
fit  un  nettoyage  utérin.  Il  mit  dans  l’utérus  une 
mèche,  qu’il  laissa  vingt-quatre  heures.  La  malade 

Placenta  prævla;  mort  par  hémorragie  dix  jours 
après  l’accouchement.  —  M.  Rudaux  expose  le  cas 
d’une  femme  qui,  à  sa  douzième  grossesse,  fut  prise, 
au  début  du  neuvième  mois,  d’hémorragies  dues  à  un 
placenta  prœvia,  contre  lesquelles  on  lutta  en  faisant 
d’abord  la  rupture  des  membranes,  puis  deux  appli¬ 
cations  successives  de  ballon  Champetier  de  Ribes, 
enfin  l’extraction  du  fœtus  qui  était  mort.  Les  suites 
de  couches  furent  marquées  par  des  accidents 
fébriles.  On  employa  le  sérum  antistreptococcique. 
L’état  de  la  malade  devenait  meilleur,  lorsque  sur¬ 
vinrent  de  nouvelles  hémorragies,  tardives,  qui, 
malgré  un  tamponnement  utérin  et  un  traitement 
médical  approprié  entraînèrent  la  mort,  le  dixième 
jours  après  l’accouchement.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva 
rien  sur  la  surface  utérine  qui  montrât  le  point  de 
départ  exact  de  l’hémorragie  mortelle. 

L.  Rouen AcouKT. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  ut  1(5  Octobre  1905. 

La  végétation  spontanée  et  la  salubrité  des  eaux. 
—  M.  L.-A.  Fabre.  Cet  auteur  fait  remarquer  que 
dans  le  phénomène  de  l’épuration  des  eaux,  la  végé¬ 
tation  spontanée  joue  un  rôle  utile  de  première  im¬ 
portance.  Il  en  est  ainsi  parce  que  le  seul  filtrage 
paraît  insuffisant  pour  assurer  l’aseptisation  de 
l’eau. 

Etude  du  sang  dans  un  cas  d’hémophilie.  — 
M.  P.  Émile  Weil.  Ou  ignore  jusqu’ici  la  raison 
pour  laquelle  le  sang  ne  présente  aucune  tendance  à 
la  coagulation,  au  niveau  d’une  plaie  même  petite, 
chez  les  malades  dits  hémophiles.  M.  Weil  ayant  eu 
occasion  d’observer  un  hémophilique,  étudia  le  sang 
pris  directement  dans  la  veine  de  ce  sujet. 

Ses  recherches  lui  ont  permis  de  tirer  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  l’anomalie  de  coagulation  que  pré¬ 
sentent  les  hémophiles  ne  lient  pas  à  la  présence  de 
substances  anticoagulantes  dans  leur  sang.  Elle  est 
provoquée  par  l’absence  ou  l’altération  de  certaines 
substances  normales,  probablement  du  ferment  coagu¬ 
lant  la  thrombose.  11  suffit  d’en  remettre  deg  traces 
avec  du  sérum  normal,  pour  rendre  la  coagulation 
normale.  Le  sérum  humain  peut  être  suppléé  par  un 
sérum  animal.  Il  est  vraisemblable  qu’il  y  a  chez  les 
hémophiles  non  athrombasic,  mais  dysthrombasie, 
puisque  la  coagulation  finit  pas  se  faire  spontané¬ 
ment  in  vitro,  et  que  les  sels  de  chaux  la  favorisent 
Giioiiurs  ViToux. 
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14  Octobre  1905. 

Sur  un  cas  de  tabes  à  systématisation  exception¬ 
nelle.  —  MM.  Babinski  et  Nageotte  rapportent 
l’étude  histologique  d’un  cas  de  tabes  à  allures  cli¬ 
niques  un  peu  spéciales,  telle  que  la  conservation  des 
réflexes  rotuliens.  Or,  les  lésions  étaient  presque 
exclusivement  reportées  au  niveau  des  voies  longues 
radiculaires  alors  que  les  voies  courtes,  atteintes 
s  ordinaires,  étaient  respectées. 

)ir  dans  ce  cas  l’action  élective  du  poison 
I,  plus  que  le  fait  d’une  anomalie  indivi- 


dans  les  c! 

11  faut  vo 
syphilitiquf 


A.  SiCAllD. 


ACADÉIVIIE  DE  MÉDECINE 

3  Octobre  1905. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Poncet  (de  Lyon) 
fait  hommage  à  l’Académie  en  son  nom  et  en  celui  de 
M.  Briche,  d’une  étude  démontrant  que  l’afléction 
dont  étaient  atteints  Couthon  et  Scarron  n’était  autre 
qu’un  rhumatisme  tuberculeux. 

Ablation  de  l’estomac  pour  cancer  delà  petite  cour¬ 
bure  occupant  presque  toute  la  cavité  stomacale. 
Guérison  en  trois  semaines.  —  M.  Jules  Bœckel  (de 
Strasbourg).  11  s’agit  d’un  homme  de  quarante- 
trois  ans,  malade,  disait-il,  depuis  deux  mois  lors  de 
son  entrée  à  l’hôpital,  et  qui  présentait  tous  les  si-  ! 
gnes  indiscutables  d’un  cancer  gastrique.  La  laparo¬ 
tomie  révéla  l’existence  d’une  vaste  tumeur  qui,  partie 
de  la  petite  courbure  s'étendait  jusqu’au  voisinage  de 
la  grande  courbure.  L’ensemble  de  la  tumeur  présen¬ 
tait  les  dimensions  d’une  tête  de  foetus  à  terme.  L’es¬ 
tomac  fut  réséqué  entre  deux  incisions,  l'une  à  trois 
travers  de  doigt  du  cardia,  l’autre  située  au-dessous 
du  pylore.  On  aboucha  les  deux  extrémités  du  trac- 
tus  digestif  par  une  suture  en  deux  plans. 

Les  suites  opératoires  furent  troublées  par  une 
bronchite  généralisée  survenue  au  troisième  jour,  mais 
qui  n’entraîna  aucune  conséquence  sérieuse,  et  après 
trois  semaines,  le  malade  s’alimentait  régulièrement. 
L’auteur  a  déjà  eu  l’occasion  d’entretenir  l’Académie 
d’un  cas  de  résection  totale  de  l’estomac.  L'opérée  après 
une  survie  de  sept  ans  avec  santé  parfaite,  est  morte 
très  rapidement  d’occlusion  intestinale  et  l’autopsie 
a  permis  de  constater  l’absence  de  toute  récidive. 

Un  tel  résultat  est  malheureusement  encore  rare, 
et  si  48  cas  de  gastrectomie  totale  ou  subtotale,  dont 
M.  Bœckel  a  pu  faire  le  relevé,  ont  donné  28  guérisons 
et  18  morts,  pour  les  opérés  suivis  un  temps  suffisant, 
on  ne  trouve  que  2  survies  après  un  an,  5  entre 
deux  ans  et  demi  et  cinq  ans,  et  1  après  onze  ans. 

Infections  par  les  viandes  et  leur  rapport  avec 
les  maladies  épidémiques  Infectieuses  de  l’homme .  — 
M.  V.  Babès  (de  Bucarest).  Les  résultats  des  nou¬ 
velles  recherches  sur  les  infections  par  des  viandes 
d'animaux  atteints  de  certaines  maladies  infectieuses 
méritent  toute  notre  attention. 

11  faut  se  demander  si  toute  une  série  de  maladies 
humaines,  comme  certains  cas  de  paratyphus,  de 
fièvre  typhoïde,  de  dysenterie,  de  typhus  exanthéma¬ 
tique  et  de  septicémie  hémorragique  de  l’homme, 
dè  même  que  des  cas  de  choléra  nostras,  des  infec¬ 
tions,  bronchiques,  pulmonaires,  gastro-intestinales, 
hépatiques,  d’origine  obscure,  la  maladie  de  Weill, 
des  néphrites  et  myélites  infectieuses  (dans  les¬ 
quelles  M.  Babès  a  trouvé  des  microbes  qui  entrent 
dans  le  cadre  des  microbes  paratyphiqu'es)  n’accusent 
pas  souvent  une  origine  alimentaire  animale. 

En  tout  cas,  il  importe  de  pratiquer  la  séro-réac- 
tion  dans  tous  ces  cas,  en  employant  pour  cette  re¬ 
cherche,  non  seulement  le  bacille  d’Eberth,  mais  au 
moins  les  paratyphiques  A  et  B,  de  même  que  les 
deux  types  du  groupe  enteritidis. 

Si  l’on  arrive  à  établir  un  rapport  de  cause  h  effet 
entre  l’alimentation  par  certains  produits  animaux  et 
quelques  maladies  importantes  de  l’homme,  il  en  ré¬ 
sultera  évidemment  d’importantes  applications  pro¬ 
phylactiques  et  thérapeutiques. 

Comme  exemple  de  telles  épidémies,  M.  Babès  =’- 


Deux  cas  de  pleurésie  médiastine,  l’une  purulente,  | 
l'autre  gangreneuse,  traités  et  guéris  par  la  thora¬ 
cotomie.  —  M.  Fernet.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la 
cause  originelle  de  la  pleurésie  médiastine  a  été  un 
foyer  infectieux  de  la  surface  du  poumon.  Le  germe 
infectieux,  pyogène  dans  le  premier  cas,  putride  dans 
le  second,  a  développé  une  pleurésie  localisée  sans 
participation  de  la  grande  cavité. 

10  Octobre  1905. 

Le  paludisme  en  Algérie  pendant  I  année  1904. 

MM.  Soulié  et  Moreau  dans  un  travail  analysé  par 
M.  Laveran  donnent  les  résultats  d’une  enquête 
qu'ils  ont  instituée  sur  la  morbidité  et  la  mortalité 
palustres  en  Algérie  en  1904.  Des  questionnaires 
avec  des  tableaux  très  simples  ont  été  adressés  par 
eux  aux  maires  et  administrateurs  ainsi  qu’aux  méde¬ 
cins  de  toutes  les  communes  d’Algérie.  En  établis¬ 
sant  d’après  les  réponses  parvenues  des  moyennes 
pour  l’Algérie  tout  entière,  on  doit  admettre  qu’il 
y  a  eu  en  1904  environ  240.000  cas  de  paludisme  avec 
18.000  décès.  Ces  chiffres  dénotent  une  recrudes¬ 
cence  formidable  du  paludisme  en  Algérie  en  1904, 
et  montrent  la  nécessité  d’une  lutte  systématiquement 
organisée. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Debove  dépose  sur 
le  bureau  de  l’Académie  le  livre  de  M.  Cabanès.  «  Le 
cabinet  secret  de  l’bistoire.  » 

Rapport.  —  M.  Motet  donne  lecture  d’un  rapport 
ur  les  travaux  présentés  pour  le  prix  Vernois. 

17  Octobre  1905. 

Supériorité  de  l’eau  de  mer  sur  le  sérum  artifi¬ 


ciel.  —  M.  Porak  présente  ai 


n  de  MM.  O.  Macé 


et  René  Quinton  un  travail  effectué  dans  son  service 
au  Pavillon  des  Débiles  de  la  Maternité.  MM.  Macé  et 
Quinton  comparent  dans  ce  travail  les  effets  théra¬ 
peutiques  du  sérum  artificiel  et  de  l'eau  de  mer,  en 
injections  sous-cutanées,  chez  les  enfants  débiles  et 
prématurés. 

L’augmentation  pondérale,  qui  mesure  d’une  façon 
si  précise  chez  l’entant  l’activité  générale  des  fonc¬ 
tions  organiques,  est  près  du  double  après  1  injection 
marine  de  ce  qu’elle  est  après  l’injection  de  sérum 
artificiel. 

Les  modifications  anatomiques  observées  pen¬ 
dant  et  après  la  réduction  non  sanglante  delà  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche.  —  M.  J.  Gourdon 
(de  Bordeaux)  étudie,  dans  un  travail  basé  sur  315  ob¬ 
servations,  les  transformations  profondes  obtenues 
chez  les  boiteux  de  naissance  par  le  traitement  non 
sanglant.  Après  avoir  exposé,  d’abord,  les  désordres 
anatomiques  occasionnés  par  la  luxation  congénitale 
dans  l’articulation  de  la  hanche,  il  précise  les  di¬ 
verses  modifications  de  techniqne  nécessaires  pour 
vaincre  les  difficultés  pouvant  se  présenter  au  cours 
du  traitement.  Le  présentateur  montre  de  nombreuses 
radiographies  prises  deux  ans  environ  après  l’opéra¬ 
tion  et  sur  lesquelles  on  peut  constater  que  la  hanche 
opérée  est  redevenue  normale. 

11  conclut  que  la  guérison  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche  est  assurée  de  deux  à  neuf 
possible,  dans  un  grand  nombre  de  ca 
treize  ans. 

Mouches  et  choléra.  —  ATM.  Chantemesse  et  Bo- 
rel.  Depuis  quatre  ans,  le  choléra  a  fait  en  Orient 
en  Extrême-Orient  pli 


dangereuses  et  les  seules  à  redouter  dans  la  question 
du  transport  lointain  d’une  épidémie  cholérique.  La 
police  sanitaire  maritime  est  évidemment  désarmée 
devant  l'éventualité  de  tels  faits  qui  sont  1  effet  d  un 
microbisme  latent,  déjà  soupçonné  dès  1865,  et  dont 
la  réalité  a  été  prouvée  cette  année  même  parmi  les 
pèlerins  musulmans  de  La  Mecque. 

Les  recherches  du  D’  Gotschlich  y  ont,  eu  effet, 
démontré  la  présence  du  bacille  virgule  dans  l’intes¬ 
tin  d’individus  ayant  succombé  à  une  maladie  quel¬ 
conque.  Ce  microbisme  latent  semble  avoir  une  durée 
limitée  à  six  ou  sept  semaines  au  maximum,  mais  ne 
saurait  rester  actif  que  si  les  portions  de  bacilles 
trouvent  à  l’arrivée  un  milieu  préparé  par  la  saleté  et 
par  l’encombrement  pour  la  reviviscence  de  leurs 
microbes. 

La  propagation  peut  bien  se  réaliser  par  les  objets, 
elle  s’effectue  surtout  par  les  individus  en  apparence 
bien  portants  chargés  d’un  microbisme  latent  ou 
une  incubation  cholérique  de  courte  durée. 

Pour  la  dissémination,  les  facteurs  susceptibles 
d’être  incriminés  sont  fort  nombreux,  et  la  transmis¬ 
sion  par  l’eau  en  particulier  joue  certainement  un 
rôle  important.  Cependant  l’origine  hydrique  du 
choléra  n’explique  pas  toutes  les  épidémies. 

Les  variations  de  la  température  constituent  incon¬ 
testablement  une  condition  fort  importante  dont  le 
mécanisme  est  encore  très  mal  précisé.  Nous  pen- 
qu’il  existe  un  intermédiaire,  vecteur  du  virus, 
dont  l’activité  est  commandée  par  la  hauteur  de  la 
température,  et  qui  dans  la  transmission  du  choléra, 
assume  un  rôle  analogue  à  celui  des  moustiques  daus 
la  contagion  de  la  fièvre  jaune  et  que  cet  intermé¬ 
diaire  est  la  mouche. 

1  sait  déjà  que  celle-ci  peut  charrier  le  vibrion 
cholérique.  Nous  avons  fait  des  recherches  expéri¬ 
mentales  pour  savoir  au  niveau  de  quels  organes, 
chez  la  mouche,  se  localisaient  ces  vibrions  et  com¬ 
bien  de  temps  durait  leur  activité. 

Nous  avons  pu,  en  ensemençant  les  trompes,  les 
pattes  de  ces  mouches  et  leur  contenu  intestinal  ob¬ 
tenir  des  cultures  après  dix-sept  heures,  pas  après 
quarante-huit  heures. 

Des  mouches  domestiques  peuvent  donc  très  faci¬ 
lement  souiller  les  aliments,  et  on  conçoit  que,  par 
cette  propriété,  les  mouches  constituent  des  agents 
puissants  de  dissémination  du  choléra,  mais  non  des 
agents  de  transport  à  longue  distance.  Nous  pensons 
que  c’est  là,  saisie  sur  le  vif,  l’une  des  causes 
de  l’action  retardatrice  de  l’hiver,  destructeur  de 
mouches,  sur  l’extension  des  épidémies  cholériques. 

Rapport.  —  M.  Benjamin  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  les  travaux  présentés  pour  le  prix  Mon- 
binne. 

Pii.  Pagniez. 


U  million  et  demi  de  vie- 


ANALYSES 


Au  danger  indien  qui  nous  menace  des  barrières 
logiques  ne  peuvent  être  opposées  qu’ 
naissance  des  modes  multiples  d’extension  du  cho- 
léra. 

La  marche  du  choléra  se  présente  sous  trois 
aspects  très  différents  l’un  de  l’autre  et  qui  exigent 

chacun  l’emploi  de  méthodes  particulières  de  prophy-  I  des  vaisseau 

laxie.  Nous  les  dénommerons  ;  le  transport  à  longue 
distance,  la  propagation  de  ville  en  ville,  la  dissémi¬ 
nation  de  maison  à  maison,  d’individu  à  individu. 

Etudions  à  la  lumière  d’enquêtes  récentes  ces  trois 
modes  d’extension.  En  ce  qui  concerne  le  premier 
mode,  il  n’apparaît  pas  qu’au  cours  de  l’épidémie  ac¬ 
tuelle  les  marchandises,  les  effets  et  bagages,  l  e 


MATIÈRE  MÉDICALE.  PHARMACODYNAMIE 

Henderson  et  Lœwi.  Sur  l’effet  de  l'excitation 
vaso-dilatatrice  [Arcli.  f.  exp.  Path.  und  Pharm., 
t.  LUI,  p.  61).  —  L’excitation  vaso-dilatatrice  ne 
provoque  pas  simplement  une  augmentation  de  volume 
du  vaisseau,  mais  en  même  temps  le  diamètre  trans¬ 
versal  du  lumen  se  dilate  sans  que  cependant  le  dia¬ 
mètre  extérieur  du  vaisseau  varie. 

Si  cette  dilatation  est  entravée,  l’excitation  vaso- 
dilatatrice,  par  un  second  mécanisme,  provoque  une 
augmentation  de  la  quantité  du  sang  qui  traverse  1  or¬ 
gane  avec  une  rapidité  plus  considérable. 


gnale  une  épidémie  survenue  après  l’ingestion  de  potable  embarquée  dans  les  pays  infectés  aient  joué 

viande  d’agneau  et  une  épidémie  affectant  les  carac-  un  rôle  dans  le  transport  à  grande  distance  du  cho- 

tères  d’un  typhus  exanthématique  et  dont  le  microbe  léra.  11  n’en  est  pas  de  même  des  malades  provenant 

était  identique  à  celui  d’une  épizootie  de  poisson  du  foyer  épidémique  ;  un  certain  nombre  ont  pre- 

constatée  par  lui  et  due  au  proteus  piscidus  versi-  ’  senté  les  symptômes  de  la  maladie  aussitôt  apres  le 
i  départ  et  s’étaient  par  conséquent  embarqués  eu  état 
Traitement  du  lupus  par  l’héliothérapie. -M.  VI-  d’incubation,  d’autres 

dal  fd’Hvères)  fait  une  intéressante  communication  choiera  apres  quinze,  vingt  et  J 

sur  ce  ^jet  ^  explosions  individuelles  sont  donc  éminemment 


Ce  second  mécanisme  s’observe  dans  tous  les  cas 
où  la  structure  d’un  organe  ne  permet  pas  la  dilata- 


L'action  vaso-dilatatrice  de  la  caféine  ne  peut  se 
manifester  sur  le  rein  que  par  accélération  de  la  cir¬ 
culation,  sans  aucune  dilatation  de  l’organe;  la  mé¬ 
thode  pléthysmogra,  hique  ne  peut  donner  que  des 
résultats  négatifs,  on  doit  donc  mesurer  directement 
l’écoulement  du  sang. 

Dans  le  rein  et  la  glande  salivaire,  sous  l’influence 


des  excitations 
laires  s’élargit  si 
modification  dans 


i-dilatatrices,  le  lumen  des  capil- 
ns  que  l’organe  subisse  aucune 
ion  volume. 

A.  Chassevant. 
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HYGIÈNE  SOCIALE 


LES 

CONSULTATIONS  DE  NOURRISSONS 

Par  Louis  DEVRAIGNE 
Ancien  iiileinie  tins  Hôpitaux. 


«  Il  est  vrai  qu’en  France  on  ne  naît  pas 
assez,  disait  M.  Waldeck-Rousseau,  mais  il 
est  vrai  surtout  qu’on  meurt  trop.  »  Dans 
cette  phrase  se  trouvent  réunis  les  deux  as¬ 
pects  du  problème  de  la  dépopulation  de  la 
France.  Ceux  qui  en  cherchent  la  solution  se 
divisent  en  deux  camps  :  les  uns  essayent 
d’améliorer  les  conditions  sociales  dans  le 
but  d’augmenter  les  naissances;  les  autres 
étudient  les  moyens  de  diminuer  les  décès. 
AI.  Budinpeut,  àbon  droit,  se  vanter  d’être  de 
ceux-ci  et  il  peut  avec  fierté  regarder  le  che¬ 
min  parcouru  dans  la  guerre  à  outrance  qu’il  a 
déclarée,  depuis  1892,  à  la  mortalité  infantile. 

C’est,  en  effet,  à  cette  époque  qu’il  eut 
l’idée  de  faire  revenir  une  fols  toutes'  les  se¬ 
maines  les  femmes  accouchées  dans  son  ser¬ 
vice  de  la  Charité,  de  façon  à  revoir  les  bé¬ 
bés  et  à  conseiller  les  mères.  AI.  Rudin 
avait  remarqué  que  toutes  ses  clientes  d’hô¬ 
pital  qui  perdaient  leur  enfant  avaient  tou¬ 
jours  manqué  de  direction  médicale  ;  l’Admi¬ 
nistration,  après  quelques  hésitations,  l’auto¬ 
risa  à  revoir  «  les  femmes  réellement  pau¬ 
vres  qui  étaient  accouchées  dans  son  ser¬ 
vice.  »  La  première  consultation  de  nourris¬ 
sons  fonctionna  à  la  Charité  en  Juin  1892. 

Le  lecteur  désireux  de  se  documenter  sur 
le  fonctionnement  de  ces  Consultations  veri’a 
avec  le  plus  grand  profit  la  récente  monogra¬ 
phie  de  M.  Alaygrier  sur  «  les  consultations 
de  nourrissons  »  et  l’article  de  AI.  Bué  paru 
dans  ce  journal  le  23  Août  dernier.  Nous  in¬ 
sistons  tout  de  suite  sur  ce  point  capital  et 
nous  y  reviendrons  :  dans  les  consultations 
de  nourrissons,  on  encourage  avant  tout  l’al¬ 
laitement  maternel,  l^es  mères,  on  le  sait, 
sont  forcées,  dans  les  Maternités,  d’allaiter 
leur  enfant.  Cette  pratique  présente  de  gros 
avantages  :  on  apprend  ainsi  à  la  mère  le 
nombre  de  tétées  nécessaires  dans  les  vingt- 
quatre  heures;  on  l’hahitue  à  régler  son  en¬ 
fant;  souvent  des  femmes,  venues  à  l’hôpital 
avec  l’idée  bien  arrêtée  d’envoyer  leur  enfant 
en  nourrice,  ne  veulent  plus  s’en  séparer 
quand  elles  lui  ont  donné  le  sein  douze  à 
quinze  jours,  tant  il  est  vrai  que  la  maman 
qui  nourrit  aime  toujours  davantage  son  en¬ 
fant.  Il  suffît  de  montrer  aux  pauvres  femmes, 
clientes  des  Maternités,  les  avantages  de  la 
consultation  de  nourrissons  pour  qu’elles  y 
reviennent.  Quant  à  celles  qui,  non  pas  moins 
privilégiées  mais  surtout  encore  plus  mal¬ 
heureuses,  ne  peuvent  pas  prendre  trois 
heures  par  semaine  ou  tous  les  quinze  jours, 
il  celles-là  on  vante  aussi  l’allaitement  mater-, 
nel  et  on  expose  les  dangers  du  biberon  et 
de  la  suralimentation.  Faut-il  s’étonner  que 
ces  conseils  ne  soient  pas  toujours  suivis  et 
reprocher  aux  accoucheurs  de  ne  pas  avoir 
fait  disparaître  en  quelques  années  tous  les 
préjugés  séculaires  qui  ont  cours  en  ma¬ 
tière  de  puériculture? 

a  Chez  nous,  dit  le  professeur  Charles  (de 
Liège)  toutes  les  mères  sans  la  moindre  dis- 


1.  Jounml  d’aceoucUemenU,  Iy05,  i  Juillet. 


tinction  sont  sollicitées,  aussi  bien  les  pins  mi¬ 
sérables  que  les  autres,  les  tuberculeuses,  les 
syphilitiques,  les  albuminuriques,  les  car¬ 
diaques  tout  spécialement;  les  enfants  pré¬ 
maturés,  chétifs,  malingres  sont  attirés  par 
des  avantages  accordés  aux  mères.  Si  cette 
population  ne  ressemble  pas  à  celle  du  reste 
de  la  ville,  c’est  plutôt  parce  qu’elle  est  au- 
dessous  qu’au-dessus  de  la  moyenne  géné¬ 
rale...  ;  les  habituées  des  Maternités  sont 
d’habitude  les  femmes  du  peuple  .les  plus 
pauvres,  les  plus  abandonnées,  des  filles  dé¬ 
laissées  souvent  et  repoussées  de  tout  le 
monde.  »  Il  suffit  d’avoir  visité  plusieurs  Ma¬ 
ternités  pourvues  d’une  consultation  de  nour¬ 
rissons  pour  se  rendre  compte  que  leur  clien¬ 
tèle  est  bien  telle  que  la  dépeint  AL  Charles, 
peut-être  triée  sur  le  volet,  mais  certaine¬ 
ment  du  mauvais  côté. 

Les  femmes  viennent  à  la  consultation  de 
nourrissons  une  fois  tous  les  huit  jours  ou 
tous  les  C[uinze  jours.  Le  médecin  pèse  l’en¬ 
fant,  voit  s’il  augmente  trop  ou  pas  assez, 
règle  l’allaitement  au  sein  et  mixte,  ordonne, 
quand  il  ne  peut  faire  autrement,  l’allaite¬ 
ment  artificiel,  dirige  le  sevrage,  en  un  mot 
donne  à  la  mère  les  conseils  nécessaires. 
Cette  idée  de  revoir  et  de  surveiller  les  nour¬ 
rissons  devait  logiquement  venir  d’un  accou¬ 
cheur  ;  celui-ci  n’est-il  pas,  en  effet,  mieux 
placé  que  personne  pour  faire  de  la  puéri¬ 
culture  de  façon  utile  et  efficace?  Pendant 
les  douze  ou  quinze  jours  qu’il  tient  les 
mères  dans  son  service,  il  prend  de  l’ascen¬ 
dant  sur  elles;  voyant  l’enfant  dès  la  nais¬ 
sance,  il  peut  donner  tout  de  suite  les  con¬ 
seils  d’hygiène  nécessaires  pour  qu’il  se 
porte  bien  dans  l’avenir  ou  les  conseils 
nécessités  par  un  état  pathologique  quel- 
conc[ue.  Si  li^s  accoucheurs  n’avaient  pas 
d’autorité  sur  les  mères,  ils  n’en  gagneraient 
pas  tous  les  jours  autant  à  la  cause  de  l’allai¬ 
tement  maternel,  le  plus  simple,  le  plus  ra¬ 
tionnel,  le  moins  dangereux  pour  l’enfant. 


Les  consultations  de  nourrissons  sont  avant 
tout  des  centres  d' enseignement  d' allaitement 
maternel,  des  écoles  des  wére.s-,  suivant  le  mot 
de  M.  Henri  de  Rothschild.  Etant  donné  ce 
grand  principe  directeur — -nécessité  absolue 
d’encourager  par  tous  les  moyens  l’allaite¬ 
ment  maternel —  quia  présidé  à  l’éclosion  des 
consultations  de  nourrissons,  et  que  AI.  Budin 
est  arrivé  à  vulgariser  tant  en  France  qu’à 
l’étranger,  il  ne  faut  pas  s’étonner  que,  dans 
ces  consultations,  il  y  ait  une  très  forte  pro¬ 
portion  d’allaitements  au  sein  (95  pour  100, 
Budin,  Alaygrier;  93  pour  100,  Boissard  ; 
90  pour  100,  Charles  [de  Liège]).  Nous  ver¬ 
rons  tout  à  l’heure  pour  d’autres  chiffres  les 
progressions  obtenues  en  faveur  de  l’allaite¬ 
ment  au  sein,  grâce  aux  longs  et  patients 
efforts  de  ceux  qui  dirigent  les  consultations 
de  nourrissons.  Si  l’allaitement  au  sein  y 
règne  en  maître,  c’est  que  les  médecins  qui 
les  font  le  veulent  ainsi  et  font  tout  pour  arri¬ 
ver  à  ce  but  :  «  faire  nourrir  les  mères  dans 
la  proportion  la  plus  étendue  possible  )> 
(Charles).  Cela  demande  beaucoup  de  dévoue¬ 
ment,  mais  c’est  possible  quel  que  soit  le 
milieu  dans  lequel  on  opère.  A  force  de  per¬ 
sévérance,  on  arrive  à  persuader  aux  femmes 
qui  donnent  le  biberon  que  le  sein  est  bien  su¬ 
périeur,  et  l’on  fait  de  celles-ci, pour  les  gros¬ 
sesses  [futures,  des  adeptes  de  l’allaitement 


maternel.  Déplorer  le  biberon,  en  atténuer 
les  mauvais  effets  c’est  bien  ;  chercher  à  le 
faire  reculer  sans  cesse  devant  l’allaitement 
au  sein  c’est  mieux;  c’est  ce  que  font  ceux 
(jul  dirigent  les  consultations  de  nourrissons. 
Et  11  ne  faut  pas  être  grand  clerc  en  puéri¬ 
culture  pour  savoir  ([ue  même  ^allaitement 
<iu  sein  a  besoin  d'être  dirigé-,  c’est  un  en- 
sm'gnementqu’on  retire  vile  d’une  courte  pra¬ 
tique  de  consultation. 

Les  médecins  retiennent  ou  attirent  les 
mères  par  des  conseils  dont  elles  sont  à  même 
(le  vérifier  chaque  jour  le  bien  fondé  par  des 
dons  divers.  AIAI.  Buclln  et  Alaygrier  donnent 
gratuitement  à  Icui’s  clientes  dos  trousseaux, 
(lu  lait  stérilisé  pour  les  allaitements  mixtes, 
artificiels  et  pour  les  enfants  sevrés,  des  farines 
alimentaires.  Alais,  et  c’est  un  point  qu’il  ue 
faut  pas  perdre  de  vue,  la  dlstribulion  de  lait 
est  réglée  par  le  médecin  et  strictement  sur¬ 
veillée  par  lui.  La  distribution  de  lait  annexée 
à  la  consultation  de  nourrissons,  et  cela  dès 
1(892,  par  AL  Budin,  en  est  le  .complément  lo¬ 
gique  de  celle-ci.  Elle  rend  les  plus  grands 
services  pour  les  enfants  soumis  à  l’allaite¬ 
ment  mixte,  an  biberon  et  les  enfants  sevrés; 
les  accoucheurs  lui  rendent  cette  justice, 
puisque  la  plupart  en  ont  annexé  une  à  leur 
consultation.  Alais  la  Goutte  de  lait  (mot 
«  heureux  et  pittoresque  »  dû  à  AI.  Dufour, 
de  Fécamp,  1894)  peut  devenir  dangereuse  si 
dans  l’esprit  dos  mères  et  surtout  dans  l’es¬ 
prit  du  médecin  elle  devient  l’œuvre  capitale  : 
n’y  a-t-il  pas  Heu  de  craindre,  en  effet,  que 
les  mères  n’aillent  voir  le  médecin  ijue  pour 
avoir  du  lait  qui  servira  à  toute  la  famille, 
sauf  au  nourrisson?  Le  médecin,  devenu  dis¬ 
pensateur  de  bon  lait,  ne  renoncera-t-il  pas 
bientôt  au  rôle  plus  pénible  de  propagandiste 
de  l'allaitement  maternel? 

De  là  à  se  décourager  devant  une  propor¬ 
tion  sans  cesse  croissante  de  biberons,  il  n’y 
a  qu’un  pas:  du  découragement  à  la  résigna¬ 
tion,  c’est-à-dire  à  l’impuissance,  la  pente  est 
encore  plus  glissante. 

Ceci  est  tellement  vrai  que,  dans  les  pays 
où  l’on  a  facilement  et  à  bon  compte  de  bon 
lait,  la  Goutte  de  lait  n’existe  pas.  AI.  AIoc- 
quot  (d’AppoIgny),  un  véritable  apôtre  en 
puériculture  du  département  de  l’Yonne,  di¬ 
rige  à  la  campagne  six  consultations  de  nour 
rissons  dont  aucune  ne  possède  de  Goutte 
de  lait;  dans  aucune  il  n’a  eu,  l’an  dernier,  un 
décès  à  déplorer.  AI.  Bonnaire,  à  Lariboisière, 
ne  donne  pas  de  lait  non  plus  à  sa  consulta¬ 
tion  .de  nourrissons  :  cela  n’empêche  pas  les 
femmes,  parmi  lesquelles  certaines  amènent 
des  enfants  atrophiques  nés  en  ville  et  élevés 
au  biberon,  de  venir  régulièrement.  AI.  Panel, 
(de  Rouen),  a  fait  mieux  encore.  Dans  la  clien¬ 
tèle  d’un  dispensaire  qu’il  dirige,  il  voyait  à 
peine  une  ou  deux  femmes  donnant  le  seinL 
((  Et  de  bonne  foi,  dit-il,  je  ne  pensais  pas 
que  le  contraire  fiit  possible  ».  Il  apprit  un 
jour  qu’une  indigente  faisait  avec  le  lait  qu’on 
lui  donnait  la  soupe  pour  son  ménage  et  don¬ 
nait  le  sein  à  son  enfant.  Examinant  alors  les 
femmes  à  c[ui  il  donnait  du  lait  pour  leurs  en¬ 
fants,  il  en  trouva  deux  ou  trois  qui  avaient 
du  lait.  ((  C’est  alors,  dit-il,  C[ue  m’apparut 
cette  vérité  si  simple  et  pourtant  si  éclatante, 
qu’en  donnant  du  lait,  c’est-à-dire  un  avan¬ 
tage  matériel  aux  femmes  qui  ne  donnent  pas 


1.  «  De  l’élevage  au  sein  par  mères  indigentes  ».  Heuue 
médicale  de  Normandie,  1905,  25  Juin. 
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le  soit),  et  rien  aux  mères  nouiri(;es,  on 
excite  les  remmes  à  ne  pas  laire  leur  devoir 
de  mères.  »  Et  aussitôt,  aux  trois  ou  quatre 
l'ommes  nourrices  il  donna,  en  place  de  lait, 
des  bons  de  viande.  Les  résultats  luixiit  mer¬ 
veilleux  ;  il  y  eut  moins  d’enrants  malades,  à 
cause  de  la  diminution  du  nombre  de  bibe¬ 
rons;  l’allaitement  au  sein,  si  abandonné 
dans  cette  clientèle  pauvre,  reprit  le  dessus. 
Le  bureau  de  bienfaisance  y  ti'ouva  encore  son 
bénéfice  :  en  efTet,  bien  (pie  la  mesure  fui 
élenduc  à  tonte  la  ville,  la  mi-re  qui  avait  roini 
deux  bons  de  viandi^  de  7.50  grammes  jiar  se¬ 
maine  coûtait  70  fr.  56  pour  un  an,  tandis 
que  le  nourrisson  au  liiberon,  qui  recevait 
1  litre  de  lait  par  jour  en  moyenne  coûtait  à 
la  fin  de  l’année  80  fr.  00  (et  il  n’est  pas  ques¬ 
tion  de  lait  stérilisé  qui  coûte  beaucoup  plus 
cher). 

Grâce  à  la  propagande  assidue  faite  chaque 
jour  dans  les  consultations  de  nourrissons  en 
faveur  de  l’allaitement  maternel,  que  produi¬ 
sent  celles-ci?  De  Mars  1898  à  Janvier  1904, 
M.  Budin  ne  perd  pas  un  nourrisson  de  diar¬ 
rhée,  quand  en  ville  il  en  meurt  00  pour  1000. 
Les  affections  pulmonaires  en  enlèvent  32 
pour  1000  en  ville,  17  pour  1000  h  la  Clinique 
d’Assas;  les  maladies  contagieuses  10,5  en 
ville,  13,8  pour  1000  à  la  Clinique;  enfin  les 
afiectlons  diverses  65,0  en  ville,  13,8  p.  1000 
à  la  consultation  de  M.  Budin.  Les  enfants 
v(mant  en  trop  grand  nombre,  M.  Budin  dé¬ 
double  sa  consultation  et  fait  faire,  le  mer¬ 
credi,  la  seconde  par  MM.  Perret  et  Qulllier. 
A  celle  du  vendredi,  en  1904,  sur  143  en- 
l'ants,  3  meurent  :  Lun  de  diphtérie,  l’autre 
d’insolation,  le  troisième  do  gastro-entérite. 
C’était  un  enfant  de  dix-sept  mois  que  les 
parents,  obligés  brusquement  do  quitter  Pa¬ 
ris,  confièrent  à  la  grand’mère.  Celle-ci  gava 
son  petit-fils  avec  de  bonnes  soupes,  des  lé¬ 
gumes  variés  et,  en  quelques  jours  le  fit  mou¬ 
rir  de  gastro-entérite.  A  la  consultation  du 
mercredi,  sur  120  enfants,  pas  un  ne  suc¬ 
comba. 

M.  Maygrier,  à  La  Charité,  en  six  ans,  sur 
800  enfants  vus,  en  perd  18  dont  1  seul 
de  gastro-entérite.  M.  l’orak,  à  la  IMaternité, 
MM.  Boissard  et  Dévé,  à  Tenon,  M.  Bonnaire 
à  Lariboisière,  MM.  Bresset  et  Carel,  dans  le 
VIP,  M.  Ancelet,  dans  le  XI’V' ,  M.  Raimondi, 
à  Montmartre,  obtiennent  tous  des  résultats  à 
peu  près  semblables.  M.  Bresset  a  comparé  la 
mortalité  de  zéro  à  un  an  pendant  les  trois 
mois  d’été  d’années  qui  furent  très  chaudes, 
1898,  1900  et  1904.  C’est  dans  cette  der¬ 
nière  année  qu’il  fit  le  plus  chaud  et  cepen¬ 
dant,  grâce  aux  consultations  de  nourrissons, 
la  mortalité  infantile  a  diminué.  Or,  ii  la 
suite  de  jNl.  Maygrier  nous  avons  déjà  déploré 
l’insuffisance  du  nombre  do  ces  consultations 
à  Paris  où  4.000  eid’ants  à  peine  sont  sur¬ 
veillés. 

Partout  où  paraît  une  consultation  de  nour¬ 
rissons,  du  seul  fait  de  l’existence  de  celte 
consultation  où  ne  vient  qu’un  nombre  res¬ 
treint  d’enfants,  la  mortalité  infantile  de 
toute  la  ville  baisse  immédiatement.  A  Saint- 
Pol-sur-Mer  il  y  avait  plus  de  500  enfants  de 
zéro  à  un  an  sur  1000  morts  de  tout  âge  avant 
la  consultation  de  nourrissons  qui  date  du 
mois  d’octobre  1902;  sur  1.000  naissances, 
288  enfants  de  zéro  à  un  an  mouraient:  un  an 
après  le  fonctionnement  de  la  consultation. 


créée  par  M.  Ausset  et  le  maire,  M.  Van  Cau- 
wenberghe,la  mortalité  des  enfants  de  zéro  ii 
un  an  de  toute  la  ville  tombe  à  209  pour  1000, 
en  1904  à  151. 

A  Arques  (Pas-de-Calais),  M.  Alexandre 
fonde  une  consultation  de  nourrissons  au  dé¬ 
but  de  1903.  La  mortalité  infantile  de  zéro  à 
un  an  était  de  190  pour  1000  :  en  1903  et  1904, 
elle  tombe  à  101  et  112.  Or,  tant  s’en  faut, 
tous  les  enfants  de  la  ville  ne  viennent  pas  à 
la  consultation.  Le  département  du  Pas-de- 
Calais,  où  M.  Budin  fut  utilement  aidé  par 
M.  .lonnaert  et  par  le  préfet,  M.  Duréault,  no 
compte  pas  moins  de  123  consultations  de 
nourrissons. 

A  Auxerre,  une  consultation  est  créée  l’an 
dernier  par  M.  Vannereau  :  sur  143  enfants 
qui  la  suivent,  2  meurent  dans  l’année.  Etant 
donné  la  faible  mortalité  à  la  consultation  de 
nourrissons,  la  mortalité  infantile  de  0  à  1  an 
tombe,  dans  cette  ville,  de  205  en  1898,  à 
120  pour  1.000;  106  communes  de  l’Yonne 
possèdent  maintenant  une  consultation  sem¬ 
blable,  grâce  à  l’activité  de  M.  Mocquot, 
d’Appolgny,  bien  secondé  par  l’inspecteur 
départemental  M.  Marois.  Par  cos  créa¬ 
tions,  les  médecins  inspecteurs  sont  sûrs  de 
trouver  les  nourrissons  :  c’est  un  moyen  pré¬ 
conisé  par  M.  Mocquot  pour  rendre  la  loi 
Rousselle  applicable.  Sur  1.014  nourrissons 
(pii  ont  suivi  ces  consultations  de  l'Yonne,  il 
y  a  eu  37  morts. 

A  Yarengevillc-sur-Mer,  pri-s  de  Dieppe, 
en  1904  apparaît  une  consultation  de  nour¬ 
rissons  dirigée  par  un  élève  de  M.  Budin, 
M.  Poupault;  la  mortalité  infantile  de  zéro  à 
un  an  tombe  d(‘  145  à  77  pour  1.000  parce 
qu’aucun  des  enfants  de  la  consultation  ne 


Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  : 
tous  sont  aussi  probants.  Aussi,  grâce  à  une 
bienfaisante  contagion,  les  pays  qui  n’ont 
pas  de  consultations  de  nourrissons  en  récla¬ 
ment  ou  en  créent.  Amiens  en  possède  une 
bien  soutenue  par  de  forts  crédits  du  Conseil 
municipal  et  faite  par  M.  Paucellier,  cepen¬ 
dant  que  M.  Guillaumet,  avec  l’appui  du  pré¬ 
fet,  M.  Tournier,  commence  à  mener  dans 
tout  le  département  la  lutte  contre  la  morta¬ 
lité  infantile.  11  y  a  six  semaines,  à  Soissons, 
nous  inaugurions,  sous  la  présidence  de 
M.  Maygrier,  une  consultation  de  nourrissons 
pour  la  l'ondation  de  laquelle  M.  Bonnenfant 
avait  su  grouper  toutes  les  personnalités  sois- 
sonnaiscs.  Tous  les  médecins  de  Soissons 
affirmèrent  par  leur  présence  leur  adhésion 
entière  à  l’œuvre  naissante.  Laon  et  Saint- 
Quentin  vont  suivre  le  même  mouvement, 
l’inspecteur  départemental,  M.  Carré,  étant 
gagné  à  la  cause  des  nourrissons.  Tout  der¬ 
nièrement,  M.  Demelin  allait  inaugurer  avec 
M.  Dévé  une  consultation  de  nourrissons 
faite  à  Creil  par  M.  Debray;  le  préfet  de 
l’Oise  et  le  maire  de  Creil  assistaient  à  la 
conférence  inaugurale.  Le  28  Juillet,  M"'  Hier- 
nard,  sage-femme  en  chef  de  la  Charité,  Inau¬ 
gurait,  sous  la  présidence  de  M.  Gaston  Mé- 
nier,  une  consultation  de  nourrissons  annexée 
aux  grandes  usines  de  Noisiel,  dont  l’idée 
première  était  due  à  M.  Jacques  Liouville. 

Tous  les  jours  on  apprend  de  tous  les 
points  du  globe  la  création  de  consultations 
de  nourrissons.  A  Liège,  le  professeur  Charles, 
sur  825  enfants  vus  en  trois  ans,  en  perd  14 
seulement  et  constate,  avec  son  assistant. 


M.LambInon,  que  ((  l’allaitement  mixte  donne 
10  fois  plus  de  décès  que  l’allaitement  ma¬ 
ternel,  et  l’allaitement  artificiel  en  produit 
25  fois  davantage  ».  A  ÎMadrid,  M.  Ulecia  y 
Cardona  inaugure,  en  Janvier  1904,  en  pré¬ 
sence  de  la  Reine,  une  consultation  de  nour¬ 
rissons.  11  fait  tirer  à  00.000  exemplaires  un 
abécédaire  pour  les  mères,  qui  est  répandu  à 
profusion  :  en  un  an,  à  Madrid,  le  nombre 
des  décès  d’enfants  de  zéro  à  un  an  est 
do  510  inférieur  aux  chiffres  précédents. 

Les  consultations  de  nourrissons  font  dimi¬ 
nuer  partout  la  mortalité  infantile,  cela  grâce 
à  la  direction  médicale  incessante,  grâce  aux 
encouragements  constants  en  faveur  de  l’allai¬ 
tement  maternel.  M.  Bresset,  en  1899,  rue 
Oudinot,  comptait  61  pour  100  d’allaitement 
au  sein;  en  1900,  67  pour  100;  en  1901, 
71,8  pour  100;  en  1902,  81  pour  lOO;  et  en 
1903,  81,4  pour  100.  M.  Carel,  rue  Saint-Do¬ 
minique,  prend  le  dispensaire  avec  40  p.  100 
d’allaitement  au  sein  en  1901  ;  il  fait  monter 
la  proportion  à  03  pour  100  en  1902;  à  81,4 
en  1903.  De  même  à  Tenon,  MM.  Boissard 
et  Dévé,  par  une  campagne  continuelle, 
volent  leurs  nourrices  au  sein  augmenter  de 
60  pour  100  à  93  pour  100.  En  trois  ans, 
M.  Ausset,  à  Saint-Pol-sur-Mer,  commence, 
dans  une  population  très  malheureuse,  avec 
22  pour  100  d’enfants  allaités  au  sein  :  un  an 
après,  il  en  avait  35  pour  100;  deux  ans 
après,  77  pour  100. 

Gn  peut  encore,  dans  ces  consultations  de 
nourrissons,  sulvr(>  et  sauver  les  petits  enlants 
pri'maturés,  les  débiles  venus  au  inonde  pe¬ 
sant  moins  de  2  k.  500,  qui  sont  d’ordinaire 
très  faibles.  En  six  ans,  M.  Maygrier  en  voit, 
à  sa  consultation,  77  et  n’en  perd  que  0,  dont 
2  n’avaient  été  ramenés  qu’à  six  mois  et  demi 
et  à  cinq  mois  et  demi. 

Les  difficultés  sociales  sont  un  des  princi¬ 
paux  arguments  contre  l’allaitement  mater¬ 
nel  :  on  peut  cependant  espérer  les  voir  dimi¬ 
nuer  de  jour  en  jour.  M.  Budin  rappelait, 
dans  une  communication  à  l’Académie  de 
médecine,  l’exemple  de  MM.  Blin  et  Blin, 
industriels  d’Elbeuf,  qui  permettent  à  leurs 
ouvrières  mères  de  quitter  leur  travail  dans 
la  journée  pour  aller  donner  le  sein  à  leur 
enfant,  et  donnent  même  une  prime  sérieuse 
à  celles  qui  nourrissent  au  sein.  Dans  les 
manufactures  de  tabacs,  à  l’instigation  de 
M.  Budin,  le  ministre  des  Finances  a  ordonné 
la  création  de  crèches  pour  permettre  aux 
mères  d’allaiter  leur  nourrisson  et  prévu  des 
secours  d’allaitement.  La  Société  de  charité 
maternelle,  fondée  par  M"'"  de  Fougeret,  a 
compris  qu’elle  ne  pourrait  agir  efficacement 
sur  les  mères  que  par  la  création  de  consul¬ 
tations  de  nourrissons  où  on  leur  donnerait 
les  conseils  et  les  secours  nécessaires.  De 
môme,  les  Mutualités  maternelles  préconisent 
partout  où  elles  existent,  pour  compléter  leur 
œuvre  d’assistance  aux  mères,  l’organisation 
de  consultations  de  nourrissons. 

Les  consultations  de  nourrissons  rendent 
donc  de  très  grands  services  ;  elles  permet¬ 
tent  aux  médecins  de  voir  un  grand  nombre 
d’enfants  qui  leur  servirent  ii  faire  des  obser¬ 
vations  scientifiques;  elles  leur  permettent 
d’apprendre  aux  mères  les  règles  élémen¬ 
taires  de  puériculture  qui  rendront  moins 
dangereux  le  biberon  quand  celui-ci  sera  iné¬ 
vitable.  Avant  tout,  les  consultations  de  nour- 
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rissons  sont  un  champ  merveilleux  pour  faire 
une  propagande  acharnée  en  faveur  de  l’allai¬ 
tement  maternel;  partout  où  elles  surgissent, 
le  biberon  cède  le  pas  au  sein  et  partout  la 
courbe  de  mortalité  infantile  baisse  immédia¬ 
tement.  Ces  consultations  de  nourrissons 
sont  encore  un  bon  centre  d’enseignement 
pour  les  étudiants  en  médecine,  pour  les 
.sages-femmes,  pour  les  jeunes  filles;  les  ins¬ 
tituteurs  et  institutrices  peuvent  y  prendre 
d  excellentes  leçons  de  choses  qu’ils  incul- 
([ueront  ensuite  aux  enfants.  C’est  ainsi  que 
les  consultations  de  nourrissons  jouent  un 
grand  rôle  social  dans  la  lutte  contre  la  déj)0- 
pulation,  et  c’est  pourquoi  la  conception  mer¬ 
veilleuse  de  M.  Budin,  ébauchée  à  la  Mater¬ 
nité  de  la  Charité  en  ,Iuln  1892,  est  en  train 
de  devenir  une  grande  vérité  internationale, 
soulevant  partout  où  elle  passe  l’enthousiasme 
des  hommes  généreux.  Comme  toutes  les 
grandes  idées  humanitaires,  toujours  plus 
lentes  à  pénétrer  dans  l’esprit  des  peuples 
que  les  idées  de  destruction  et  de  guerres,  la 
protection  méthodique  et  scientifique  des  nour¬ 
rissons,  telle  que  l’a  créée  M.  le  professeur 
Budin,  soutenu  et  aidé  par  MM.  Paul  Strauss, 
président  de  la  Ligue  contre  la  mortalité 
infantile;  Casimir  Périer,  président  de  l’Al¬ 
liance  pour  l’Hygiène  sociale;  Victor  Du¬ 
bois,  président  de  la  Ligue  d’Hygiène  sociale 
du  Nord  et  du  Pas-de-Calais;  Jonnart,  gou¬ 
verneur  de  l’Algérie,  etc.,  devient  enfin  un 
magnifique  courant  qui  entraîne  dans  un  élan 
irrésistible  tout  ce  qui  a  un  nom  dans  la  mé¬ 
decine,  la  politique  et  le  monde;  les  méde¬ 
cins  tracent  le  chemin,  les  hommes  d’État 
assurent  la  précieuse  collaboration  des  gou¬ 
vernements,  les  philanthropes  avancent  les 
fonds  nécessaires  pour  cette  lutte  dont  des 
milliers  de  nourrissons  sont  l’enjeu. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  TRAITEMENT  DU  PSORIASIS 
PAR  LES  MAILLOTS  DE  POMMADE' 

Le  psoriasis  est  une  des  affections  cutanées  les 
mieux  connues  du  praticien,  parce  que  c’est  une 
de  celles  dont  la  physionomie  est  le  plus  nette¬ 
ment  individualisée.  Si  le  diagnostic  de  ses 
formes  anormales  représente  parfois  une  des  dif¬ 
ficultés  les  plus  grandes  de  la  dermatologie,  en 
particulier  lorsqu’il  s’agit  de  trancher  entre  cer¬ 
tains  cas  de  psoriasis  ou  de  syphilis,  il  faut  re¬ 
connaître  que,  dans  les  cas  normaux,  le  diagnostic 
est  assez  facile  et  à  la  portée  de  tout  médecin. 
Aussi  ne  rappelons-nous  que  pour  mémoire  l’as¬ 
pect  des  plaques  psoriasiques,  recouvertes  par 
un  enduit  squameux  blanc  mat  ou  blanc  jaunâtre, 
prenant,  par  le  grattage,  l’aspect  brillant,  nacr<', 
d’une  tache  de  bougie.  Nous  nous  bornerons  égale¬ 
ment  il  mentionner  le  signe  dit  «  du  coup  d’ongle  », 
qui  est  pathognomonique  du  psoriasis  et  repré¬ 
sente,  en  dernière  analyse,  le  critérium  auquel  on 
doit  toujours  recourir  dans  les  cas  douteux,  et 
qui  souvent  suffira,  seul,  à  faire  porter  un  dia¬ 
gnostic;  en  particulier,  c’est  lui  qui  permet  de 
distinguer  le  psoriasis  vrai  des  séborrhéides  psf)- 
riasi formes.  On  sait  en  quoi  il  consiste  :  lorsque 
l’on  gratte  avec  l’ongle  une  tache  de  psoriasis, 
avec  douceur  et  patience,  pour  éviter  toute  lésion 
traumatique,  on  trouve,  lorsque  l’on  a  enlevé 
tout  l’enduit  squameux,  une  surface  rouge,  lisse, 
brillante,  comme  vernissée,  à  la  surface  de  laquelle 
on  voit  sourdre  un  fin  semis  de  minuscules  gout¬ 
telettes  de  sang;  elles  correspondent  à  la  mise  à 


1.  Travait  du  service  de  M.  Brocq,  à  l’hôpital  Broea. 


nu  des  capillaires  du  sommet  de  chaque  papille. 
Ce  signe  devra  toujours  être  recherché  dans  les 
cas  embarrassants. 

Le  traitement  classique  du  psoriasis,  en  France, 
se  fait  au  moyen  du  glycérolé  cadique.  On  com¬ 
mence  par  décaper  les  plaques,  c’e.sl-à-dire  par 
faire  tomber  l’enduit  squameux,  souvent  fort 
épais,  qui  les  recouvre,  et  qui  mettrait  obstacle  à 
la  pénétration  des  médicaments. 

Ce  dé(;apage  peut  être  obtenu  par  plusieurs 
procédés,  par  des  bains  prolongés,  par  l'envelop¬ 
pement  avec  des  tissus  imperméables,  en  parti¬ 
culier  avec  du  caoutchouc.  Le  moyen  le  plus 
rapide  est  le  suivant  :  on  graisse  soigneusement 
les  plaques  psoriasiques,  le  soir  avant  de  se  cou¬ 
cher,  avec  de  la  vaseline  salicylée  à  1  pour  30  ou 
de  l’axonge;  le  lendemain  matin  on  nettoie  les 
plaques  pendant  quelques  minutes  avec  du  savon 
noir  et  l’on  prend  un  bain  alcalin  dans  lecjuel 
on  termine  ce  savonnage  local.  On  graisse  de 
nouveau  légèrement  les  plaques  en  sortant  du 
bain. 

Il  suffit  souvent  de  cinq  à  six  jours  pour  ob¬ 
tenir  un  décapage  complet. 

On  passe  alors  au  traitement  vraiment  actif. 

Nous  rappellerons,  pour  mémoire,  les  deux 
formules  classiques  du  glycérolé  cadique.  Le  gly¬ 
cérolé  cadique  faible  se  formule  : 

Huile  de  cade  vraie  .  15  grammes. 

Glycérolé  d’amidon  à 

la  glycérine  neutre.  R5  — 

Savon  noir  et  essence 

de  girofle .  Q.  s.  pour  émulsionnei-, 

et  le  glycérolé  cadique  fort  : 

Huile  de  cade  vraie  .  15  grammes. 

Glycérolé  d’amidon  à 

la  glycérine  neutre.  50  — 

Savon  noir  et  essence 

de  girofle .  Q.  s. 

M.  Brocq  ajoute  souvent  à  cette  formule  un 
peu  d’acide  salicylique,  dans  la  proportion  de 
1  pour  20  à  1  pour  40.  On  frictionne,  matin  et 
soir,  les  plaques  malades  avec  ce  glycérolé  et  on 
en  laisse  une  légère  couche  en  permanence,  en 
recouvrant,  avec  une  compresse  de  gaze  et  une 
bande.  Dans  certains  cas,  on  peut  remplacer  les 
glycérolés  cadiques  par  des  badigeonnages  à 
l’huile  de  cade  pure. 

On  trouve  aujourd’hui  dans  le  commerce,  dans 
les  pharmacies  qui  se  sont  fait  une  spécialité  des 
produits  dermatologiques,  des  huiles  de  cade  dé¬ 
sodorisées  qui  peuvent  rendre  de  grands  ser¬ 
vices.  Elles  sontpeut-ètre  un  peu  moins  actives  que 
l’huile  de  cade  ordinaire,  mais  elles  seront  extrê¬ 
mement  appréciées  par  une  partie  de  la  clientèle  : 
celle  qui,  par  profession  ou  par  nécessité  mon¬ 
daine,  est  en  contact  avec  le  publie  et  à  qui 
l’odeur  goudronneuse,  forte  et  persistante,  de 
l’huile  de  cade  vraie  rend  très  difficile  l’emploi 
de  ce  médicament. 

A  côté  de  l’huile  de  cade,  on  emploie  fréquem¬ 
ment  l’acide  pyrogallique  et  l’acide  chrysopha- 
nique,  dans  les  cas  où  il  n’existe  qu’un  petit 
nombre  de  plaques,  d’étendue  modérée;  l’emploi 
de  ces  substances  sur  des  surfaces  étendues  peut, 
en  effet,  n’être  pas  sans  danger.  On  les  prescrit 
sous  forme  de  pommades,  aux  doses  de  5  à 
10  pour  100.  Ce  sont  des  médicaments  très  actifs, 
mais  dont  l’emploi  ne  va  pas  sans  inconvénients  : 
l’acide  pyrogallique  teint  les  cheveux  et  la  peau 
en  noir  et  détruit  le  linge. 

On  doit  surveiller  chaque  jour,  les  urines  d’un 
malade  auquel  on  fait  des  applications  de  pom¬ 
made  pyrogallée,  et  interrompre  celles-ci  dès  que 
les  urines  prennent  une  teinte  brunâtre,  signe  de 
début  d’intoxication  par  le  médicament. 

L’acide  chrysophanique  est  encore  plus  actif 
que  l’acide  pyrogallique.  On  peut  le  prescrire 
non  seulement  sous  forme  de  pommade,  mais 
encore  sous  forme  de  traumaticine  : 


Acide  chrysophanique  ....  10  grammes. 

Gutta-percha .  10  — 

Chloroforme .  90  — 


Passer  avec  un  pincea'u  et  laisser  sécher. 

C’est  un  médicament  de  maniement  délicat  et 
qui  ne  peut  guère  être  employé  que  sous  la  sur¬ 
veillance  du  médecin.  Il  détermine,  en  effet,  au 
bout  d’un  laps  de  temps  variant  de  deux  à  cinq 
jours,  un  érythème  violent  tout  autour  des  points 
traités;  or,  il  importe  d’arrêter  l’emploi  du  mé¬ 
dicament  non  pas  au  premier  stade  de  l’érythème, 
qui  marque  le  début  de  l’action  efficace  du  médi¬ 
cament,  mais  lorsque  la  teinte  vire  du  rose  au 
rouge  écrevisse. 

On  doit  recommander  aux  malades  qui  em¬ 
ploient  ce  médicament  d’avoir  bien  soin  de  ne  pas 
porter  leurs  doigts  aux  yeux,  sous  peine  de  pro¬ 
voquer  une  conjonctivite  intense. 

Enfin,  on  ne  doit  pas  s’en  servif  près  d’une 
région  pileuse,  car  il  teint  les  cheveux  et  les  poils 
en  jaune. 

Pour  le  cuir  chevelu  on  emploie,  de  préférence, 
des  pommades  à  base  de  mercuriaux  —  turbith 
minéral,  ou  précipité  blanc  —  aux  doses  de  2  à 
3  grammes  pour  30  grammes  de  vaseline  ou 
d’axonge;  le  naphtol,  aux  mêmes  doses,  donne 
également  de  bons  résultats. 

Tous  les  médicaments  que  nous  avons  énu¬ 
mérés  peuvent  également  être  employés  sous 
forme  d’emplâtres,  dans  les  cas  où  les  plaques 
sont  peu  étendues;  ils  constituent  ainsi  un  traite¬ 
ment  de  jour  pratique,  le  traitement  de  nuit  étant 
fait  sous  forme  de  pommades.  C’est  ainsi  qu’on 
prescrira  des  emplâtres  àTluillc  décade,  àl’acide 
pyrogallique,  etc. 

Tel  est,  brièvement  résumé,  dans  ses  grandes 
lignes,  et  de  façon  à  donner  au  médecin  praticien 
une  ligne  de  conduite,  le  traitement  externe  du 
psoriasis.  Il  demande,  en  moyenne,  de  qUatfe  à 
six  semaines,  pour  blanchir  un  psoriasique. 
L’acide  chrysophanique  ne  demande  souvent  que 
trois  semaines,  mais  il  a  le  grave  inconvénient, 
pour  le  malade,  de  nécessiter  la  présence  presque 
quotidienne  du  médecin.  Or,  il  est  un  moyen  qui 
permet  de  raccourcir  la  durée  du  traitement  et 
d’obtenir  d’excellents  résultats  dans  un  temps 
plus  court,  moyen  que  M.  Brocq  emploie  depuis 
longtemps,  et  que  l’on  pourrait  appeler  :  traite¬ 
ment  par  les  maillots  de  pommade. 

Il  est  applicable  à  tous  les  cas  de  psoriasis, 
sauf  ceux,  bien  entendu,  où  il  n’existe  que  quel¬ 
ques  rares  plaques,  petites  et  disséminées. 

Le  principe  de  cette  méthode  consiste  à  traiter 
tout  le  tégument,  aussi  bien  les  parties  saines  que 
les  parties  malades.  Après  décapage  des  plaques 
psoriasiques,  on  enduit,  le  Soir  en  se  Couchant, 
tout  le  corps,  avec  la  pommade  ou  le  glycérolé 
cadique,  et  Ton  passe  par-dessus  Un  maillot  en 
jersey,  en  laine  ou  en  flanelle,  prenant  tout  le 
corps.  Ce  maillot  s’imbibe  de  l’agent  médicamen¬ 
teux,  et  c’est  le  même  qui  doit  servir  pendant 
toute  la  durée  du  traitement  ;  le  malade  passe 
ainsi,  en  quelque  sorte,  la  nuit,  dans  un  véritable 
bain  de  pommade.  Avec  cette  méthode,  il  est  par¬ 
faitement  inutile  d’employer  des  fortes  doses  de 
médicament  :  le  glycérolé  cadique  faible  suffit;  on 
peut  môme  employer  des  agents  encore  moins 
actifs  et  plus  agréables  à  manier,  tels  que  le  léni- 
cade,  le  cuticura,  le  sapolan,  etc. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  dépouille  son 
maillot  et  prend  un  grand  bain  savonneux,  ou  se 
savonne  simplement,  de  façon  à  nettoyer  la  pom¬ 
made,  et  s’il  lui  est  impossible,  à  cause  de  ses 
occupations,  de  remettre  son  maillot  de  pommade, 
il  se  contente  de  graisser  légèrement  la  peau, 
pour  la  journée,  avec  un  peu  de  Vaseline  ou  de 
passer  une  très  légère  couche  d’Un  des  médica¬ 
ments  que  nous  venons  d’énumérer. 

Les  avantages  de  la  méthode  des  maillots  de 
pommade  sont  indéniables.  Tout  d’abord,  le  ma¬ 
lade}  guérit  beaucoup  plus  vite,  ce  qui  a  son 
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importance.  On  évite  ensuite  l’apparition  de 
nouvelles  plaques  de  psoriasis  ou  l’agrandisse¬ 
ment  des  plaques  préexistantes  aux  dépens  de  la 
peau  saine,  comme  on  le  voit  parfois  au  cours  de 
certains  traitements  trop  irritants.  Dans  les  cas  de 
psoriasis  rouges,  enflammés,  très  irritables,  qui 
sont  parfois  exacerbés  par  un  traitement  trop 
actif,  les  maillots  de  pommade  et  l’emploi  d’un 
médicament  non  irritant  donnent  souvent,  au 
contraire,  d’excellents  résultats. 

Enfin,  il  semble  que  cette  méthode,  si  elle 
ne  met  pas  plus  que  les  autres  à  l’abri  de 
toute  récidive,  écarte  du  moins  les  poussées  de 
psoriasis,  assure  une  période  plus  longue  de 
repos.  Toutes  les  fois  que  des  conditions  pra¬ 
tiques,  matérielles,  ne  rendent  pas  son  emploi 
impossible,  et  lorsque  les  malades  veulent  bien  y 
consentir,  la  méthode  des  maillots  de  pommade 
doit  donc  être  employée:  elle  assure  aux  patients 
des  avantages  très  appréciables. 

L.-M.  Pautuieh. 


XVIII'^^  CONGRÈS 

DE 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

Paris,  2-7  Octobre  1905. 


HEllNIES 

De  la  résection  du  cordon  dans  les  cas  de  hernies 
inguinales  volumineuses  ou  difficiles  à  réparer.  — 

M.  Lucas-Cbampionnière  (de  Paris).  Au  cours  de 
plusieurs  cures  radicales  de  hernies  ou  récidives  de 
hernies  inguinales  volumineuses  et  difficiles  à  réparer 
par  les  moyens  habituels,  M.  Lucas-Charapionniore 
a  complété  son  opération  par  la  castration,  ce  qui  lui 
a  permis  de  faire  exécuter  aux  parois  un  chevauche¬ 
ment  si  complet  que  la  solidité  de  la  région  en  a  été 
tout  à  fait  assurée.  L’auteur  a  pensé  depuis  qu’on 
pourrait  obtenir  le  même  bon  résultat  en  réséquant 
seulement  le  cordon  et  en  laissant  en  place  le  testi¬ 
cule  :  8  opérations  qu’il  a  faites  jusqu’à  ce  jour  par 
cette  méthode  lui  ont  donné  les  résultats  les  plus 
satisfaisants. 

Contrairement  à  ce  qu’on  peut  redouter,  cette 
opération  n’est  pas  suivie  d’accidents  graves  du  côté 
du  testicule  privé  de  son  canal  excréteur  et  de  toutes 
ses  sources  artérielles.  11  y  a  d’abord  sensibilité  et 
gonflement  du  testicule,  puis  celui-ci  diminue  de 
volume,  mais  sans  jamais  s’atrophier  complètement  : 
il  garde  toujours  une  certaine  apparence. 

Aussi,  conclut  M.  Lucas-Championnière,  la  résec¬ 
tion  du  cordon  est-elle  une  ressource  très  précieuse 
qui  permet  de  reculer  beaucoup  les  applications  de  la 
cure  radicale  des  hernies  ;  elle  permet  de  l’adapter  à 
des  sujets  qu’il  est  absolumeut  inutile  d’opérer  par 
un  procédé  quelconque  s’il  n’est  précédé  de  cette 
opération  complémentaire. 

Hernie  lombaire  étranglée.  —  M.  Lejars  (de 
Paris)  communique  l’observation  d’un  malade  qui 
depuis  deux  ans  présentait  dans  la  région  lombaire 
gauche  une  assez  volumineuse  tumeur  sous-cutanée 
régulicrément  arrondie,  affleurant  par  son  extrémité 
inférieure  à  la  crête  iliaque,  laquelle  tumeur,  de¬ 
venue  douloureuse  et  irréductible  dans  ces  derniers 
temps,  et  s’accompagnant  de  tous  les  symptômes 
habituels  de  l’étranglement  herniaire,  fit  penser  qu'il 
s’agissait  peut-être  effectivement  d’une  hernie  intes¬ 
tinale  s’étant  fait  jour  à  travers  le  triangle  de  J.-L. 
Petit  et  qui  se  serait  étranglée  à  ce  niveau. 

L’opération  confirma  ce  diagnostic  :  il  s’agissait 
d’une  hernie  de  la  partie  postérieure  du  côlon  des¬ 
cendant  et  du  mésocôlon,  hernie  sans  sac,  séparée 
seulement  des  téguments  du  dos  par  un  mince  feuillet 
aponévrotique  et  par  une  couche  de  tissu  cellulo- 
graisseux;  le  collet,  étroit  et  profondément  situé, 
était  formé  par  des  bords  musculaires  épais  et  cor¬ 
respondait  à  l’interstice  décrit  sous  le  nom  de 
triangle  de  J.-L.  Petit.  Le  collet  fut  incisé  de  façon  à 
permettre  la  réduction  de  l’intestin  hernié  après  quoi 
les  bords  de  la  brèche  musculaire,  puis  les  lèvres  de 
l’incision  cutanée,  furent  refermés  à  l’aide  de  quelques 
points  de  suture.  Guérison  sans  complications.  A 
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aucun  moment,  au  cours  de  l’opération,  on  n’aperçut 
le  péritoine. 

Ces  cas  de  hernies  lombaires  sont  extrêmement 

Rapidité  de  développement  de  la  gangrène  her¬ 
niaire  sous  l’influence  du  traumatisme.  ■ — M.  Dujon 
(de  Moulins)  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de 
huit  ans,  porteur  d’une  hernie  inguinale  droite  con¬ 
génitale,  non  contenue  par  uu  bandage,  qui,  subite¬ 
ment,  un  jeudi,  en  jouant,  reçut  un  violent  coup  de 
pied  sur  sa  hernie.  L’enfant  s’alita  aussitôt.  Le  ven- 
ilredi,  phénomènes  d’étranglement,  vomissements,  etc. 
Le  samedi  opération  :  on  constata  le  sphaeêle  de 

10  centimètres  d’intestin,  absolument  putride.  Résec¬ 
tion  de  20  centimètres,  toilette  du  sac  à  l’eau  oxy¬ 
génée,  de  l’intestin  au  sérum  artificiel.  Entérorra- 
phie  circulaire.  Drainage.  Enlèvement  du  drain  au 
bout  de  deux  jours.  Guérison  assez  rapide  après 
élimination  d’un  fort  lambeau  sphacélé  constitué  par 
des  débri.s  du  sac  et  des  enveloppes  des  bourses. 

Cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale  par  la  su¬ 
ture  transversale.  —  M.  Gourdet  (de  Nantes),  au 
cours  de  plusieurs  opérations  de  hernie  ombilicale, 
étranglée  ou  non,  a  reconnu  que  l’anneau  ombilical 
berniaire  était,  sinon  toujours,  au  moins  très  sou¬ 
vent,  étiré  dans  le  sens  transversal. 

En  conséquence,  au  lieu  d’aviver  longitudinalement 
la  paroi,  comme  il  est  classique  de  le  faire,  ce  qui 
agrandit  l’orifice,  en  rendant  très  difficile  la  suture, 
—  par  le  rapprochement  pénible  de  ses  bords  tendus 
par  la  contraction  des  muscles  de  l’abdomen,  —  et 
prédispose  aux  récidives,  il  a  fait,  constamment  avec 
succès,  la  dissection  soigneuse  des  bords  très  solides 
de  cet  orifice,  allongé  naturellement  en  fente  trans¬ 
versale,  qu’il  devient  très  facile  et  très  efficace  de 
suturer  en  travers  avec  un  fort  fil  de  soie  passé  en 
surjet,  ou  à  l’aide  de  points  séparés  au  catgut. 

Si  l’anneau  a  une  forme  différente,  rien  n’est  perdu 
et  il  reste  facile  d’aviver  et  de  suturer  longitudina¬ 
lement  ;  tandis  que,  dans  les  cas  favorables,  le  temps 
pa.ssé  à  disséquer  soigneusement  l’anneau  est  large¬ 
ment  rattrapé  par  la  facilité  de  la  suture. 

En  outre,  ce  procédé  permet  d’asseoir  la  malade 
dès  le  surlendemain  de  l’opération,  ce  qui  diminue 
notablement  le  danger  de  congestion  hypostatique 
des  bases. 

M.MorestiB{de  Paris) emploie  depuis  plusieurs  an¬ 
nées  déjà  le  «  procédé  transversal»  (incision  transver¬ 
sale  de  la  peau,  suture  transversale  de  l’orifice  her¬ 
niaire)  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale. 
Ce  procédé  qui  facilite  grandement  le  rapprochement 
des  aponévroses  et  des  téguments  doublés  d’une 
forte  couche  graisseuse,  présente  de  grands  avan¬ 
tages  dans  les  cas  de  hernies  très  volumineuses  et 
surtout  chez  les  femmes  âgées  et  les  femmes  obèses. 

11  permet  de  se  tirer  facilement  d’embarras  dans  les 
opérations  d’urgence,  quand  on  est  mal  aidé  et  qu’il 
faut,  pour  aini  dire,  opérer  seul.  Le  résultat  final 
n’est  pas  le  moins  du  monde  disgracieux  et  la  cica¬ 
trice  est  très  solide. 

M.  ’iVaRier  (de  Paris)  vante  également  1  s  nv.ii,- 
tages  de  ce  procédé  transversal  qu’il  a  eu  1  occa.siuu 
d’employer  avec  les  meilleurs  résultats  dans  plusieurs 
cas  de  hernies  ombilicales  fort  difficiles. 

CIIIRUKCIE  GÉNITO-UniNAIUE 

Traitement  du  varicocèle.  — ■  M.  Lassabatie  (de 
Toulon).  Le  traitement  du  varicocèle  peut  être  sim¬ 
plement  palliatif  ou  opératoire.  Le  premier  (suspen- 
soir)  n’est  guère  indiqué  que  chez  les  hommes  séden¬ 
taires  ou  oisifs  et  soigneux  de  leur  personne;  le 
second  s’impose  chez  les  travailleurs,  les  militaires. 

Le  choix  de  l’opération  peut  être  embarrassant  : 
résection  veineuse  ou  résection  cutanée.  M.  Latapie 
donne  ses  préférences  à  la  résection  veineuse.  L’opé¬ 
ration  est  très  simple  et  donne  les  meilleurs  résul¬ 
tats  si  l’on  a  soin  de  pratiquer  en  môme  temps  l’or- 
chidopexie  au  moyen  des  fils  de  ligature  des  moi¬ 
gnons  veineux  supérieur  et  inférieur  noués  ensemble 
et  sulll.-amment.  rapprochés. 

Dans  25  cas  opérés  récemment  dans  son  service, 
M.  Lassabatie  ne  compte  pas  de  récidive;  il  a  noté 
deux  fois  seulement  une  atrophie  testiculaire,  mais 
dans  l’un  des  cas  au  moins,  elle  existait  déjà  avant 
toute  intervention. 

De  la  décortication  du  rein  dans  les  néphrites. 

—  AT.  Vidal  (d’Arras)  a  eu  l’occasion  d’appliquer 
jusqu’ici  cinq  fois  un  traitement  chirurgical  à  des 
cas  de  néphrites  dites  «  médicales  ». 

Sur  2  cas  de  ^néphrite  aiguë  sans  pyonéphrose, 
ayant  résisté  au  traitement  classique  par  les  voies  , 


naturelles  (sonde  h  demeure,  instillation,  etc.),  la 
néphrotomie  fut  pratiquée  et  donna  :  une  lois  une 
amélioration  considérable  (pyélonéphrite  ascendante 
par  compression  unilatérale  due  à  un  fibrome  utérin 
préalablement  enlevé)  et  cela  malgré  la  présence 
constatée  d’abcès  miliaires  dans  le  parenchyme  ré¬ 
nal  ;  —  dans  un  deuxième  cas,  une  guérison  com¬ 
plète  (néphrite  post-typhique  à  symptômes  conges¬ 
tifs  prédominants,  non  encore  suppurée).  L’auteur 
discute  à  ce  propos  l’indication  et  la  légitimité  d’une 
intervention  active  dans  les  cas  analogues,  le  mode 
d’intervention  (néphrotomie,  néphrectomie,  décapsu¬ 
lation)  pour  conclure  en  général  aux  avantages  de  la 
néphrotomie. 

Trois  cas  de  néphrite  chronique  ont  été  opérés 
deux  fois  par  décapsulation  bilatérale  (1  gros  rein, 
1  petit  rein  rouge),  une  fois  par  néphrotomie  (1  petit 
rein  rouge).  Insuccès  presque  complet  pour  la  né¬ 
phrotomie  ;  amélioration  énorme  et  une  guérison 
pour  les  décapsulations.  L’auteur  discute  de  même  ; 
les  indications  d’une  intervention  active  ;  le  choix 
de  l’intervention  parmi  les  trois  procédés  possibles  ; 
et  conclut  que  la  décapsulation  d’Edebohls,  plus 
facile,  plus  rapide,  moins  grave,  et  qui  peut  être 
bilatérale,  doit  rendre  les  mêmes  services  que  la  né¬ 
phrotomie  ;  nombre  de  raisons  physiologiques  ap¬ 
puient  l’expérience  clinique. 

L’une  ou  l’autre,  d’ailleurs,  ne  peuvent  améliorer 
la  situation  d’une  manière  définitive  qu’à  la  condition 
expresse  qu’un  traitement  approprié  ait  éteint  l’in¬ 
toxication,  source  première  de  l’altération  rénale. 


Deuxième  question  mise  à  l'ordre  du  jour. 

CinUUIiGIE  DU  PANCKÉA.S 

M.  F.  VILLAR  (do  Bordeaux),  rapporteur.  — 
L’auteur  expose  tout  d’abord  les  différents  moyens 
qui  permettent  au  chirurgien  de  reconnaître  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  pancréatique;  il  étudie  successive¬ 
ment  les  signes  fonctionnels  des  maladies  du  pancréas, 
glande  à  sécrétion  externe  (sialorrhéc,  diarrhée, 
stéarrhée,  etc.)  et  interne  (glycosurie),  les  troubles 
de  voisinage  et  les  douleurs;  passant  aux  signes  phy¬ 
siques,  il  indique  les  résultats,  si  précieux  pour  le 
diagnostic,  que  peuvent  fournir  l’inspection,  la  palpa¬ 
tion  et  surtout  la  percussion. 

Il  résulte  de  cet  exposé  que  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  du  pancréas  est  souvent  impossible  et  toujours 
difficile.  Cependant,  mieux  instruits  par  les  observa¬ 
tions  déjà  publiées  et  parles  travaux  expérimentaux, 
nous  pouvons  aujourd’hui  arriver  à  diagnostiquer  un 
certain  nombre  de  ces  affections  du  pancréas. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  spécial  des  affections 
chirurgicales  du  pancréas,  M.  Villar  passe  successi¬ 
vement  en  revue  :  le  pancréas  annulaire,  les  hernies 
et  les  déplacements  spontanés,  les  traumatismes  (con¬ 
tusions,  plaies,  hématomes,  pseudo-kystes,  hernies 
traumatiques),  les  infections  pancréatiques  aiguës 
(simples,  hémorragiques,  suppurées  et  gangre- 
renses)  et  chroniques,  la  tuberculose,  les  calculs, 
les  tumeurs  solides  et  liquides,  et  enfin  les  fistules 
de  cet  organe. 

Vient  ensuite  la  partie  thérapeutique  du  rapport 
de  M.  Villar,  partie  de  beaucoup  la  plus  importante, 
qui  comprend  trois  chapitres  :  a)  la  technique  et  les 
indications  générales  des  opérations  destinées  à  agir 
sur  les  affections  pancréatiques  ;  h)  un  résumé  du 
traitement  médical  et  opothérapique-,  c)  le  traitement 
chirurgical  applicable  à  chaque  affection  du  pancréas 
en  particulier  :  indications  et  modes  de  l’interven¬ 
tion,  résultats  opératoires  et  thérapeutiques,  choix 
de  la  méthode  ou  du  procédé  opératoire. 

La  nécessité  où  nous  sommes  d’être  brefs  nous 
oblige  ici  à  notre  grand  regret  d’énumérer  très  som¬ 
mairement  les  intéressantes  recherches  et  conclu¬ 
sions  de  M.  Villar.  Disons  donc  que,  pour  le  pancréas 
annulaire,  il  préconise  la  gastro-entérostomie;  poul¬ 
ies  déplacements,  il  propose  la  pancréatopexie  ;  dans 
les  grands  traumatismes  de  Torgane,  il  recommande 
d’intervenir  vite,  en  pratiquant  la  suture  de  la  glande 
et,  dans  tous  les  cas,  de  ne  faire  qu’une  paucréatec- 
tomie  partielle;  pour  les  kystes  traumatiques,  il  pré¬ 
fère  la  kystostomie  eu  un  temps.  Dans  les  pancréatites 
aiguës  simples,  il  vaut  mieux,  d'après  lui,  drainer  la 
région  pancréatique  et  la  vésicule  biliaire;  il  est,  de 
plus,  logique  d’admettre  que  le  meilleur  mode  de 
traitement  de  l’hémorragie  pancréatique  ou  péri- 
pancréatique  (hématome)  est  l’incision  suivie  de  drai¬ 
nage  dans  le  premier  cas,  et  l'incision  et  la  marsu¬ 
pialisation  avec  fixation  de  la  poche  à  la  paroi  abdo¬ 
minale,  si  possible,  dans  le  deuxième  cas;  lorsqu’ou 
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se  trouve  en  présence  d’un  abcès  du  pancréas,  on 
ponctionne,  on  vide  la  poche,  puis  on  l’incise  large¬ 
ment  et  on  tilche  de  la  fixer  à  la  paroi  abdominale 
antérieure;  la  conduite  est  la  même  dans  le  cas  de 
nécrose  du  pancréas.  Dans  les  pancréatites  chroni¬ 
ques,  après  un  exposé  des  diverses  interventions  qui 
ont  été  projtosées,  M.  Villar  conclut  que  la  plus 
simple,  la  plus  logique  et  la  plus  rapide  est  le  drai¬ 
nage  des  voies  biliaires  principales  avec  cholécystec¬ 
tomie  ;  dans  les  cas  de  calculs,  il  conseille  la  pancréa¬ 
ticotomie  simple  et,  dans  certains  cas,  la  pancréato- 
gastrostomie;  quand  il  s’agit  d’un  kyste  glandulaire, 
il  faut,  après  l’avoir  ponctionné  et  vidé,  tenter  de 
faire  l’extirpation  totale  et,  si  elle  n’est  pas  prati¬ 
cable,  s  adresser  à  la  marsupialisation  en  un  temps. 
Au  point  ds  vue  du  traitement  radical  ou  curatif  des 
tumeurs  solides  du  pancréas,  il  faut  appliquer  la 
pancréatectomie  partielle  aux  tumeurs  limitées  de  la 
queue  et  du  corps  et  à  certaines  tumeurs  de  la  tête, 
mais  il  faut  rejeter  la  pancréatectomie  totale  de  la 
tête,  et,  a  fortiori,  l’ablation  totale  de  la  glande;  en 
présence  de  tumeurs  étendues  de  la  tête  seule  ou  de 
la  tête  et  du  corps,  il  vaut  mieux  recourir  aux  opéra¬ 
tions  palliatives  et,  en  particulier,  à  la  cholécysto- 
entérostomie  ou  à  la  cholécysto-gastrostomie. 

Mais,  dans  tous  les  cas,  nous  devons  savoir  quelle 
est  la  meilleure  voie  d’accès  vers  le  pancréas.  La 
voie  d’élection  est,  pour  M.  Villar,  la  voie  abdomi¬ 
nale  antérieure  ou  transpéritonéale,  avec  incision  ver¬ 
ticale  médiane  on  latérale  droite  (tète).  On  a  ainsi, 
pour  aborder  la  lésion  pancréatique,  trois  voies  à  sa 
disposition  :  gastro-hépatique,  transmésocolique  et 
gastro-colique;  celle-ci  est  la  plus  simple  et  la  plus 
directe  :  c  est  la  voie  de  choix.  On  incise  le  grand 
épiploon,  on  pénètre  dans  l’espace  gastro-colique  eu 
refoulant  l’estomac  en  haut,  le  côlon  transverse  en 
bas,  on  sectionne  le  feuillet  péritonéal  latéral  posté- 
rieur  et  1  on  est  sur  le  pancréas. 

Dans  quelques  cas,  on  peut  être  appelé  à  inter 
par  la  voie  transpleurale  ou  lombaire. 

grandes  lignes,  le  rapport  de 
M.  Villar;  il  constitue  une  excellente  mise  au  point  de 
cette  question  si  intéressante  de  la  Chirurgie  du  pan 


685 


il^.  Garré  (de  Breslau)  a  eu  l’occasion  d’observer 
24  cas  d’affections  chirurgicales  du  pancréas.  Sans 
entrer  dans  le  détail  de  ces  cas,  il  se  permettra  sc 
lement,  dit-il,  d’examiner  quelques  points  qui,  so 
bien  des  rapports,  lui  paraissent  instructifs. 

Sur  11  cas  ^'infarctus  hémorragupies  et  à'inflai 
mation  purulente  aiguë  où  M.  Garré  a  été  appelé  à 
intervenir,  il  a  obtenu  3  guérisons  opératoires  seule¬ 
ment.  Il  attache,  dans  ces  cas,  la  plus  grande  impor¬ 
tance  au  temps  opératoire  qui  consiste  à  isoler  du 
péritoine  et  des  anses  intestinales,  par  un  tampon 
nement  soigné,  le  pancréas  enflammé,  ce  qui  permet 
de  localiser  le  foyer  de  l'infection.  On  divise  le  liga¬ 
ment  gastro-colique  et  on  tamponne  l’arrière-cavité 
de  l’épiploon,  on  soulève  l’estomac,  le  côlon,  l’épi¬ 
ploon  et  de  cette  façon  le  bord  inférieur  du  pancréas 
peut  être  atteint.  Il  importe  d’opérer  le  plus  vite  pos¬ 
sible  car  les  malades  souffrent  rapidement  du  shock 
après  une  intervention  un  peu  prolongée.  On  ne  s’ar¬ 
rêtera  donc  pas  longtemps  au  nettoyage  d’exsudats 
péritonéaux.  Plus  les  patients  seront  opérés  préco¬ 
cement  mieux  cela  vaudra.  La  plupart  des  cas  de  la 
statistique  de  M.  Garré  sont  venus  trop  tard,  ce  qui 
lait  que,  dans  la  moitié  des  cas,  il  a  dû  intervenir 
dans  des  conditions  qu’il  considérait  comme  tout  à 
fait  désespérées. 

M.  Garré  a  observé  3  cas  de  kystes  du  pancréas. 
L  un  d  eux  --  un  kyste  énorme,  chez  un  jeune  homme 
—  se  produisit  à  la  suite  d’un  traumatisme  violent 
(écrasement  sous  un  chariot).  Deux  fois  aucun  trau¬ 
matisme  ne  put  être  mis  en  cause  :  sans  raison 
connue  les  malades  accusèrent  des  douleurs  abdomi¬ 
nales  qui  se  répétèrent  sous  forme  de  crises  ;  après 
six  et  dix  semaines  respectivement  vinrent  se  faire 
opérer  pour  kystes  du  pancréas.  Dans  les  deux  cas 
ou  trouva  des  lambeaux  de  tissu  pancréatique  nécrosé 
dans  la  cavité  du  kyste  ;  dans  un  des  cas  le  fragment 
avait  le  volume  d’une  noix,  dans  le  second  il  attei¬ 
gnait  celui  d’un  œuf  de  poule. 

Cette  dernière  constatation,  déclare  M.  Garré, 
semble  d’une  réelle  importance  car  elle  nous  donné 
une  indication  sur  la  façon  dont  ces  kystes  ou  plutôt 
ces  «  pseudo-kystes  »  se  produisent.  M.  Garré  ne 
doute  nullement  que  l’étiologie  de  ces  kystes  se 
trouve  en  relation  étroite  avec  des  nécroses  partielles 
du  pancréas  :  que  la  nécrose  pancréatique  se  soit 
d’ailleurs  produite  par  infarctus  (embolie)  ou  par  in¬ 
fection  secondaire,  toujours  l’accumulation  de  liquide  | 


kystique  dans  les  tissus  péri-pancréatiques  sera  ainsi 
facilement  explicable.  L’absence  de  microbes  dans  le 
contenu  cystique,  1  absence  de  fièvre  et  do  péritonite 
ne  sont  pas  des  preuves  contre  l’origine  inflamma¬ 
toire  :  il  n  y  a  qu’à  se  rappeler,  pour  les  expliquer,  la 
possibilité  d’infections  par  les  microbes  à  virulence 
attenuee  et,  avant  tout,  les  propriétés  fortement  bac¬ 
téricides  des  sécrétions  pancréatiques. 

M.  Garré  estime  qu’il  est  impossible  de  ranger  les 
cas  dont  il  vient  de  parler  dans  la  classification  des 
kystes  du  pancréas  établie  par  M.  Villar  dans  son 
intéressant  rapport.  D’abord,  dit-il,  ce  ne  sont  pas 
des  kystes  glandulaires,  c’est-à-dire  des  kystes  V(:ri- 
tables,  car  il  n’y  a  pas  de  iiéoformation,  comme,  pai- 
exemple,  dans  les  kystes  épithéliaux.  Ce  sont  plutôt 
des  «  pseudo-kystes  »,  de  ces  kystes  que  M.  Villar 
n  admet  pouvoir  être  formé.s  que  par  des  collections 
hémorragiques  produites  soit  par  traumatisme,  soit 
par  apoplexie.  11  faut  donc  admettre,  à  la  suite  des 
observations  très  précises  et  très  concluantes  de 
M.  Garré,  une  nouvelle  catégorie  de  pseudo-kystes, 
savoir  les  pseudo-kystes  d’origine  nécrotique. 

En  terminant,  M.  Garré  relate  une  observation 
très  intéressante  àe  rupture  totale  du  pancréas.  Un 
ouvrier  avait  été  pris  entre  les  butoirs  de  deux  wa¬ 
gons  de  chemin  de  fer.  Deux  heures  seulement  après 
l’accident,  se  manifestèrent  des  douleurs  violentes  et 
des  vomissements;  quatre  heures  et  demie  après  le 
traumatisme,  M.  Garré  intervint  par  laparotomie  et 
trouva  le  pancréas  à  gauche  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  séparé  en  deux  parties  par  une  déchirure 
totale  verticale.  Dans  la  cavité  péritonéale  il  y  avait 
une  grande  quantité  de  sang  épanchée,  provenant  des 
vaisseaux  paneréatiques  lésés,  y  compris  l’artère  pan¬ 
créatique.  Le  tout  était  de  savoir,  au  point  de  vue  de 
la  détermination  opératoire  à  prendre,  si  la  partie 
caudale  du  pancréas  était  suffisamment  nourrie  pour 
échapper  à  la  nécrose.  Or,  à  la  partie  supérieure  de 
la  déchirure,  la  veine  hépatique  apparaissait  intacte, 
l’artère  splénique,  située  un  peu  plus  haut,  n’était 
pas  déchirée.  Ceci  était  de  la  plus  haute  importance, 
car  on  sait  que  1  artère  splénique  donne  des  bran¬ 
ches  descendant  perpendiculairement  dans  la  subs¬ 
tance  pancréatique.  Une  vascularisation  suffisante  pa¬ 
raissait,  en  conséquence,  garantie.  M.  Garré  fit  donc 
une  suture  soignée  du  pancréas  par  trois  points  en 
arrière  et  trois  en  avant,  puis  il  assura  la  suture  et 
le  drainage  des  sécrétions  par  un  tamponnement  con¬ 
venable.  Six  semaines  après  l’opéré  quittait  l’I.ôpital 
parfaitement  guéri  et  .«ans  fistule. 

Un  cas  analogue  a  été  publié  dans  la  littérature  an¬ 
glaise,  savoir  :  déchirure  complète  du  pancréas,  mais 
avec  rupture  de  l’artère  splénique.  Le  malade  mou¬ 
rut  rapidement  à  la  suite  de  la  nécrose  de  la  partie 
caudale  du  pancréas.  Dans  ce  cas  la  suture  n’étail 
guère  indiquée;  c’était  l’extirpation  partielle  qui 
s’imposait. 

M.  Lejars  (de  Paris)  désire  apporter  seulement 
quelques  faits  ayant  trait  à  la  question  des  kystes  et 
à  celle,  beaucoup  plus  complexe,  de  la  pancréatite 
chronique. 

M.  Lejars  a  opéré  3  kystes  du  pancréas,  dont  un 
kyste  hydatique.  Ce  dernier  cas  s’est  terminé  mal¬ 
heureusement  :  il  s’agissait  d’une  femme  de  cinquante- 
cinq  ans  qui,  depuis  douze  ans,  s’était  aperçue  de  la 
présence  d’une  tumeur  dans  la  partie  supérieure  et 
gauche  du  ventre;  la  tumeur  avait  grossi  considéra¬ 
blement  dans  les  douze  derniers  joui-s,  au  cours 
une  sorte  de  crise  aiguë  et  fébrile;  l’infection  était 
i-ès  accusée.  A  l’opération,  on  trouva  une  poche  très 
adhérente,  dont  l’incision  donna  issue  à  une  grande 
quantité  de  liquide  fusiforme  et  à  de  nombreuses 
vésieules  hydatiques,  quelques-unes  très  volumi¬ 
neuses.  La  paroi  kystique  fut  en  partie  décortiquée 
et  réséquée,  et  l’on  marsupialisa  la  partie  profonde, 
que  l’on  vit  nettement  émerger  du  corps  du  pancréas. 

La  malade  succomba  au  bout  de  quelques  jours. 

Des  deux  autres  faits,  l’un  est  celui  d’une  femme 
-e  vingt-sept  ans  qui  avait  été  envoyée  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  péritonite  tuberculeuse  ;  à  l'opération,  on 
trouva  une  poche  adhérente  qui  contenait  3  litres  de 
liquide  brunâtre  et  un  peu  grumeleux;  décortication 
et  excision  partielle,  marsupialisation  du  reste  de  la 
poche  ;  au  cours  de  l’opération,  l’origine  pancréatique 
fut  nettement  reconnue.  La  guérison  eut  lieu  après 
quelques  semaines  de  suintement.  Dans  la  troisième 
observation,  le  kyste  pancréatique  avait  été  pris 
d’abord  pour  un  kyste  ovarien  ou  para-ovarien;  il 
s’agissait  d’une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  à  paroi 
abdominale  très  tendue;  ce  ne  fut  que  sous  l’anes¬ 
thésie,  et  dans  1  attitude  inclinée,  que  le  diagnostic 
fut  posé  :  la  poche,  très  grosse,  renfermait  du  liquide 
clair  et  non  pas  filant,  et  se  prolongeait,  en  haut. 


jusque  dans  la  gaine  du  pancréas  ;  elle  se  laissa  iso¬ 
ler  et  exciser  en  grande  partie.  La  malade  guérit  en 
six  semaines. 

Autrement  complexe  est  la  question  de  la  pancréa¬ 
tite  chronir/ue.  M.  Lejars  cite  un  cas  qui  l’a  beau¬ 
coup  frappé  :  une  femme  lui  est  adressée  dans  un 
état  de  cachexie  très  avancé,  avec  tous  les  signes 
d  une  occlusion  chronique  du  canal  cholédoque  et 
une  induration  profonde  de  la  région  sous-hépatique. 
Il  intervient  une  première  fois,  ne  trouve  pas  de  cal¬ 
cul,  mais  une  tête  pancréatique  volumineuse,  irré¬ 
gulière,  enveloppée  d’adhérences  ;  la  malade  est  si 
déprimée  qu’il  n’ose  rien  faire  de  plus  et  referme  le 
ventre,  croyant  à  une  fin  rapide.  Mais  l’opération  est 
bien  supportée,  l’état  général  devient  un  peu  moins 
mauvais,  et,  au  bout  de  trois  semaines,  M.  Lejars 
réopère  et  pratique  la  cholécystentérostomie.  Le  ré¬ 
sultat  fut  inattendu  ;  non  seulement  les  accidents 
disparurent,  mais,  au  bout  de  quelques  mois,  on  ne 
constatait  plus  traces  delà  tumeur  sous-hépatique- 
la  santé  redevint  très  satisfaisante  et  resta  telle  pen¬ 
dant  deux  ans;  puis  des  troubles  digestifs  se  mon¬ 
trèrent  de  nouveau  et  peut-être  finiront-ils  par  em¬ 
porter  cette  malade,  mais  de  leur  étude  ressort  cette 
conviction  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  processus  néopla¬ 
sique,  mais  d’une  pancréatite  chronique,  que  la  cho- 
lécysto-entérostomie  n’a  pas  guérie  définitivement, 
mais  enrayée  pendant  une  longue  période. 

M.  Doyen  (de  Paris)  croit  qu’un  certain  nombre 
d’observations  présentées  sous  le  titre  de  kystes  du 
pancréas  se  rapportent  simplement  à  des  kystes  de  la 
région  pancréatique. 

Le  diagnostic  de  ces  kystes  est,  en  elfet,  quelque¬ 
fois  assez  difficile;  dans  plusieurs  cas  de  kystes  de 
la  région  pancréatique  que  M.  Doyen  a  opérés,  il 
était  matériellement  impossible  de  préciser,  au  cours 
de  l’opération,  si  le  kyste  provenait  du  pancréas  lui- 
memo  ou  bien  s’il  ne  s’agissait  pas  simplement  d’un 
kyste  de  la  région  pancréatique,  mais  développé  en 
dehors  de  la  glande. 

L’extirpation  complète  des  kystes  de  la  région 
pancréatique  est  généralement  impossible,  car  la 
plupart  de  ces  kystes  n’ont  pas  de  paroi  propre  énu- 
cléable  et  se  trouvent  simplement  limités  par  les 
organes  voisins.  Le  meilleur  traitement  du  kyste 
paraît  être  la  marsupialisation  après  résection  de 
tout  ce  qui  peut  être  réséqué  de  la  poche.  On  traite 
la  cavité  par  le  tamponnement  aseptique  et  le  drai¬ 
nage  combinés. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  la  question  est 
peut-être  le  traitement  des  fistules  consécutives.  Si  la 
fistule  est  borgne,  elle  se  tarit  assez  souvent  au  bout 
d’un  temps  et  après  quelques  cautérisations  au  ni¬ 
trate  d’argent  ou  à  la  teinture  d’iode.  Mais  il  n’en 
est  pas  de  même  des  fistules  glandulaires,  qui  sont 
très  rebelles.  Dans  un  de  ces  cas,  M.  Doyen  a  dis¬ 
séqué  le  trajet  jusqu’au  contact  du  pancréas,  puis  il 
a  lié  son  extrémité  sur  une  petite  sonde,  comme  il  le 
fait  pour  l’abouchement  par  la  voie  abdominale  de 
l’uretère  sectionnée  dans  la  vessie,  et  enfin  il  a  attiré 
dans  l’estomac,  près  de  la  grande  courbure,  après 
transfixion  de  cet  organe  avec  une  aiguille  à  manche, 
le  petit  bout  de  sonde  et  l’extrémité  du  trajet  fistu- 
leux,  qu’il  a  fixé  par  deux  surjets  longitudinaux  de 
20  millimètres  à  la  séreuse  gastrique.  11  a  alors 
reuni  par  une  double  plicature  les  parois  de  l’esto¬ 
mac  par-dessus  ce  qui  demeurait  extérieur  du  trajet 
fistuleux,  et  il  a  fait  une  réunion  soignée  par  un 
double  surjet  intéressant  partiellement  la  paroi  du 
trajet  fistuleux. 

Cette  technique  peut  être  employée  dans  tous  les 
cas  où  il  y  a  indication  d’aboucher  un  trajet  fistuleux 
d’une  certaine  longueur  dans  l’estomac  ou  dans  l’in¬ 
testin. 

M.  Tbiéry  (de  Paris),  à  propos  des  néoplasmes  du 
pancréas,  rappelle  que  la  meilleure  opération  pallia¬ 
tive  consiste  dans  la  cliolécjmtostomie,  opération 
facile  et  rapide  qui,  en  parant  aux  accidents  de  réten¬ 
tion  biliaire,  permet  de  prolonger  notablement  la  vie 
des  malades.  Mais  il  faut  que  cette  opération  soit 
faite  à  temps  :  les  sombres  statistiques  se  rappor¬ 
tant  à  cette  opération,  que  M.  Villar  a  citées  dans 
rapport,  prouvent  uniquement  que  la  plupart 
des  malades  sont  encore  opérés  trop  tard  alors  qu’ils 
sont  déjà  dans  un  état  de  cachexie  avancé. 

AT.  Morestin  (de  Paris)  a  observé  un  cas  de  kyste 
du  pancréas  dont  l’histoire  est  véritablement 


Il  s’agit  d’une  jeune  femme  qui  avait  été  envoyée  à 
M.  Morestin  avec  le  diagnostic  de  grossesse  extra¬ 
utérine  rompue.  Tous  les  symptômes  concordaient, 
en  effet,  à  faire  croire  qu’il  s’agissait  d’un  accident 
de  ce  genre.  Or,  le  ventre  ouvert,  on  constata  que  si 
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le  péritoine  était  bien  réellement  rempli  d’un  liquide 
hématique,  il  ne  s'agissait  pas  cependant  de  sang 
frais,  mais  de  sang  déjà  ancien,  altéré.  Toutes  les 
recherches  faites  pour  trouver  l'origine  de  cet  épan¬ 
chement  restèrent  sans  résultat;  l’état,  très  grave,  de 
la  femme,  commandait  d’ailleurs  de  ne  pas  trop  pro¬ 
longer  ces  recherches.  Le  ventre  fut  donc  refermé  et 
drainé,  et  la  malade  guérit. 

Peu  de  temps  après,  elle  revint  pour  des  crises 
douloureuses  gastriques  très  vives  s’accompagnant 
de  l’existence  d’une  tumeur  dans  la  région  épigastri¬ 
que,  laquelle  tumeur  fut  qiialiliée  «  kyste  hyt'atique 
du  foie  ou,  peut-être,  du  pancréas  ».  Une  nouvelle 
laparotomie  lut  faite  qui  révéla  elfectivement  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  kysti(|ue  rétro-gastrique,  du  vo¬ 
lume  d’un  œuf  d’autruche  et  dont  la  ponction  donna 
issue  à  un  liquide  hématique  ayant  absolument  les 
mêmes  caractères  que  le  liquide  observé  au  cours  de 
la  première  intervention.  Il  s’agissait  très  certaine¬ 
ment  d’un  kyste  du  pancréas  mais  dont  l’extirpation 
totale  se  montra  impossible.  Aussi  M.  Morestin  dut-il 
se  contenter  de  marsupialiser  la  poche. 

A  la  suite  de  cette  seconde  opération,  la  malade 
présenta  une  fistule  pancréatique  qui  persista  pen¬ 
dant  des  mois  et  que  M.  Morestin  se  décida  finale¬ 
ment  à  tarir  en  l’abouciiant  dans  l'intestin.  Mais  l’in- 
tervention  projetée  était  à  peine  commencée  qu’il 
fallut  l’interrompre  en  raison  d’accidents  chlorofor¬ 
miques  menaçants.  La  fistule  se  ferma  d’ailleurs 
plus  tard  sous  l’action  de  cautérisations  {injections) 
répétées  à  la  teinture  d’iode. 

M.  Morestin  croyait  cette  malade  définitivement 
guérie  lorsqu’il  fut  appelé  un  jour  auprès  d’elle,  à 
l’hôpital  Boucicaut,  où  elle  se  mourait  avec  des  symp¬ 
tômes  de  cirrhose  hépatique,  uu  abdomen  distendu 
par  l’ascite,  une  peau  mouchetée  de  pétéchies,  des 
hémorragies  par  les  muqueuses,  etc.  L’autopsie  fit 
découvrir  un  magma  d’adhérences  inextricables  en¬ 
globant  toute  la  région  pancréatique,  un  pancréas 
déformé,  épaissi,  induré,  ne  pré.sentant  plus  trace  de 
kyste,  un  foie  cirrhotique,  enfin,  dont  l’existence 
trouve  son  explication  dans  la  gêne  de  la  circulation 
porte  consécutive  à  la  dégénérescence  scléreuse  du 

M.  Cro-nwell  (de  Buenos-.4yres)  a  opéré  un  kyste 
hydatique  du  pancréas  chez  un  enfant  de  quatorze 
ans.  C’est  là  une  localisation  excessivement  rare,  car 
c’est  la  seule  fois  où  elle  se  soit  présentée  sur  plus  de 
1700  ca.s  de  kj'stes  hydatiques  observés  par  l’autour. 

Dans  le  cas  en  question,  tous  les  signes  répondaient 
à  ceux  d’un  kyste  hydatique  de  la  face  inférieure  du 
foie  et  c’est  d’ailleurs  le  diagnostic  qui  fut  porté.  Ce 
n’est  qu’au  cours  de  l’opération  qu’on  s’aperçut  qu’il 
s’agissait  d’un  kyste  du  pancréas.  Ponction,  écoule¬ 
ment  du  liquide  «  eau  de  roche  »  caractéristique, 
extraction  de  la  membrane  germinative,  suture  do 
l’adventice  sans  drainage.  Mais,  les  jours  suivants, 
le  malade  ayant  accusé  des  signes  d’infection  do  sa 
poche,  il  fallut  rouvrir  et  drainer.  Finalement  la 
guérison  se  fit. 

M.  Cranwell  profite  de  cette  occasion  pour  s’élever 
encore  une  fois  contre  l’emploi  systématique  de  l'in¬ 
cision  suivie  de  suture  sans  drainage  dans  le  traite¬ 
ment  des  kystes  hydatiques  abdominaux.  Nous 
sommes,  dit-il,  maîtres  de  l'asepsie  de  nos  instru¬ 
ments,  maîtres  de  l’asepsie  de  nos  mains  garnies  de 
gants  imperméables,  mais  nous  no  sommes  pas 
maîtres  de  l'asepsie  de  la  bile,  par  exemple,  qui 
s’écoule  presque  fatalement  dans  les  poches  vides 
des  kystes  hydatiques  du  foie,  ce  qui  expose  à  de 
redoutables  accidents  d’infection  quand  on  a  exécuté 
la  suture  totale  sans  drainer. 

M.  Walther  (de  Paris)  a  été  récemment  appelé  à 
intervenir  chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  sur 
le  ventre  duquel  était  passée  une  roue  de  voiture  et 
qui  présentait  tous  les  signes  d’une  hémorragie 
interne. 

La  laparotomie,  pratiquée  une  heure  à  peine  après 
l’accident,  donna  efl’ectivemont  issue  à  une  quantité 
considérable  de  sang  épanché  dans  l’abdomen.  Le 
petit  épiploon  était  déchiré,  l’artère  coronaire  stoma¬ 
chique  sectionnée  et  la  tôle  du  pancréas  complète¬ 
ment  broyée,  sans  toutefois  que  l’artère  pancréatique 
fut  lésée.  M.  'Walther  se  contenta  d’établir  un  tam¬ 
ponnement  à  la  Mikulicz.  Le  petit  malade  finit  par 
guérir  après  une  très  longue  période  d’accidents  sin¬ 
guliers  ;  parotidite  double,  sialorrhée,  diarrhée,  etc. 
Actuellement,  il  jouit  d’une  excellente  santé. 

M.  Mauclaire  (de  Paris)  a  eu  l’occasion  d’opérer, 
quatre  heures  après  l’accident,  un  jeune  homme 
blessé  d’un  coup  de  feu  dans  l’abdomen.  L’estomac 
était  perforé  de  part  en  part;  il  existait  uu  gros 
hématome  diffus  rétro-gastrique  dû  à  une  section 


complète  du  pancréas  porl,int  à  l’nnion  de  la  tête  et 
du  corps;  enfin  le  rein  droit  était  également  lésé 
dans  sa  moitié  supérieure.  M.  Mauclaire  ferma  les 
plaies  gastriques,  sutura  le  pancréas,  enleva  le  rein  : 
son  opéré  succomba  au  quatrième  jour  à  une  hémor¬ 
ragie  secondaire  causée  probablemeut  par  la  chute 
d’une  escarre  :  l’autopsie  ne  put  être  faite. 

M.  Vidal  (d’Arras)  est  intervenu  3  fois  pour  des 
affections  chirurgicales  du  pancréas. 

1"  Uu  iiysle  glandulaire  énorme,  île  diagnostic 
en  somme  facile,  présentant’ cette  particularité  topo¬ 
graphique  de  pointer  eu  arrière  dans  le  10"  espace 
intercostal.  Opération  par  la  voie  Iranspleurale,  la 
malade  désirant  éviter  toute  cicatrice  antérieure,  et 
la  disposition  anatomique  y  prêtant  d’ailleurs.  Mar¬ 
supialisation.  Guérison  ; 

i"  Une  tuberculose  pancréalit/ue  chez  un  homme  de 
quarante  ans.  On  avait  fait  le  diagnostic  de  kyste  du 
pancréas;  la  tuberculose  fut  reconnue  seulement  au 
cours  de  l’opération.  Nettoyage  et  mise  au  net  du 
foyer.  Cholécystogastroslomie,  les  voies  biliaires 
étant  obstruées.  Drainages  antérieur  et  postérieur; 

3“  Uu  pancréas  annulaire  avec  rétrécissement 
énorme  de  la  première  portion  du  duodénum  chez  un 
nouveau-né  avec  symptômes  d’occlusion.  Gastro- 
entérostomie  postérieure.  Guérison.  L’auteur  discute 
la  pathogénie  de  cette  lésion,  vraisemblablement 
consécutive  à  une  inflammation  intra-utérine  de  la 
tête  du  pancréas;  à  signaler  l’éclampsie  maternelle  et 
la  constatation  faite  dans  certains  cas  d’éclampsie  de 
lésions  hépato-pancréatiques  chez  le  foetus  comme 
cliez  la  mère. 

M.  Reboul  (de  Nîmes)  a  eu  l’occasion  d’opérer  un 
kyste  du  pancréas  chez  une  femme  de  trente-huit  ans. 
I,a  tumeur,  qui  avait  d’abord  évolué  lentement  et  insi¬ 
dieusement  pendant  uu  certain  temps,  présentait  de¬ 
puis  environ  six  mois  une  augmentation  plus  rapide 
de  volume  et  uu  certain  déplacement  vers  la  région 
ombilicale.  Des  troubles  dyspeptiques,  des  douleurs 
épigastriques  étaient  les  seuls  symptômes  accusés 
par  la  malade.  Elle  maigrissait  et  avait  parfois  de  la 
diarrhée  et  des  selles  graisseuses.  La  tumeur  simu¬ 
lait  absolument  uu  kyste  hydatique  de  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie  et  c’est  d’ailleurs  là  le  diagnostic  qui 
fut  porté. 

Après  laparotomie  et  ponction  du  kyste,  laquelle 
donna  issue  à  environ  .ÏO  centimètres  cubes  de  liquide 
gluant,  collo’ide,  brunâtre,  la  poche  fut  incisée  et 
explorée  ;  elle  contenait  à  sa  partie  déclive  de  nom¬ 
breux  graviers  brun  jaunâtre.  Excision  partielle  et 
marsupialisation,  guérison. 

L’analyse  d’un  fragment  de  la  paroi  du  kyste,  du 
liquide  et  des  graviers  contenus  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  kyste  glandulaire  du  pancréas. 

M.  Auvray  (de  Paris),  à  propos  de  deux  cas  de 
pluies  du  pancréas  qu’il  a  traitées  chirurgicalement, 
formule  quelques  observations  relatives  à  l'anatomie 
pathologique,  aux  symptômes  et  à  la  thérapeutique 
des  plaies  de  cet  organe. 

Chez  un  premier  opéré,  la  balle  de  revolver,  après 
avoir  traversé  l’épiploon  gastro-colique,  était  venue 
se  loger  dans  la  tète  du  pancréas  qui  était  seul  at¬ 
teint.  Cette  blessure  isolée  de  l’organe  dans  une 
plaie  produite  d’avant  en  arrière  est  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle,  car  le  plus  souvent  les  organes  du  voisi¬ 
nage  sont  atteints  en  même  temps  que  le  pancréas. 
L’autenr  insiste  en  outre  sur  la  façou  dont  s’est  pro¬ 
duite  l’hémorragie  dans  le  cas  précédent  :  le  sang,  au 
lieu  de  se  faire  jour  en  avant  par  l’étroit  canal  créé 
par  la  balle  dans  son  trajet  à  travers  l'épiploon  gas¬ 
tro-colique,  a  filtré  en  arrière,  derrière  le  côlon  pour 
apparaître  sous  le  foie  au  niveau  de  l’angle  coliqne 
droit;  c’est  une  particularité  intéressante  à  signalei- 
dans  les  blessures  de  la  tête  du  pancréas. 

En  ce  qui  concerne  les  ruplnres,  M.  Auvray  pense 
qu’il  faut  distinguer  les  ruptures  par  cause  directe 
(écrasement  du  pancréas  sur  la  ooloune  vertébrale 
et  les  ruptures  de  cause  indirecte  [arrachement  A ane 
portion  plus  ou  moins  volumineuse  de  la  queue  du 
pancréas  par  le  ligament  pancréatico-splénique). 

Dans  uu  cas  de  rupture  du  pancréas  déterminée 
par  le  passage  d’une  roue  de  voiture,  M.  Auvray  a 
constaté  l’existence  d’un  signe  bien  spécial  qu’il  ap¬ 
pelle  Il  signe  de  l’épaule  »,  lequel  se  présentait  sous 
forme  de  crises  douloureuses  très  violentes  surve¬ 
nant  toutes  les  trois  ou  quatre  minutes,  s’irradiant 
dans  les  deux  épaules  et  ne  cessant  que  par  la  com¬ 
pression  du  dos  sur  le  plan  du  lit.  Il  est  probable 
qu’il  s’agit  là  d’un  symptôme  en  relation  avec  une 
lésion  du  plexus  solaire. 

Enfin,  au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Auvray 
déclare  accorder  sa  préférence  au  tamponnement,  la 
I  ligature  des  vaisseaux  et  la  suture  de  l’organe  n’étant 


pas  toujours  possibles  à  cause  de  l’état  précaire  des 
blessés  et  de  la  profondeur  à  laquelle  il  faut  opérer. 

M.  Mayer  (de  Bruxelles),  sous  le  titre  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  expérimentale  de  la  nécrose  grais¬ 
seuse  et  de  la  chirurgie  du  pancréas,  communique 
les  conclusions  que  lui  permettent  de  formuler  une 
centaine  d’opérations  sur  le  pancréas,  faites  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Zunz  chez  des  chiens,  dans  le  but 
d’étudier  l’influence  de  la  ligature  des  canaux  pan¬ 
créatiques,  de  résections  plus  ou  moins  étendues,  de 
pancréatectomies  totales,  sur  la  nutrition  généraient 
sur  l’état  local. 

Il  insiste  sur  le  peu  de  retentissement  qu’a  la  liga¬ 
ture  des  canaux  pancréatiques  sur  le  cliimisme  intes¬ 
tinal  et  discute  l’origine  du  diabète  pancréatique. 
Dans  quelques  cas  ses  opérations  ont  amené  une  né¬ 
crose  graisseuse  avec  mort  des  animaux  en  quarante- 
huit  heures;  il  pense  que  les  théories  rappelées  par 
le  rapporteur  pour  expliquer  la  nécrose  graisseuse 
sont  toutes  inexactes  et  que  cette  redoutable  affection 
est  due  à  l’épanchement  des  sucs  pancréatiques  dans 
le  péritoine;  quelques  gouttes  suffisent. 

Conclusions  pratiques  :  1“  le  cas  échéant,  il  ne 
paraît  pas  y  avoir  grand  danger  à  lier  les  canaux 
excréteurs  du  pancréas;  2“  il  faut  éviter  avec  le  plus 
grand  soin  que  du  suc  pancréatique  soit  déversé 
dans  la  cavité  péritonéale;  3“  en  cas  de  résection  du 
pancréas,  on  peut  envelopper  le  moignon  dans  une 
gaine  épiplo’ique  de  préservation;  4°  les  septicémies 
péritonéales  souvent  observées  à  la  suite  des  inter¬ 
ventions  sur  le  pancréas,  reconnaissent  probable¬ 
ment  pour  origine  une  nécrose  graisseuse  passée 

M.  Vidal  (d’Arras)  ne  croit  pas,  contrairement 
aux  assertions  de  M.  Mayer,  que  l’épanchement  de 
suc  pancréatique  dans  l’abdomen  suffise  à  provoquer 
1  infection  péritonéale  ;  celle-ci,  à  son  avis,  est  tou¬ 
jours  le  résultat  d’une  faute  d’asepsie.  Par  contre,  il 
ne  peut  que  confirmer  les  conclusions  de  M.  Mayer 
relativement  aux  conséquences  de  la  pancréatectomie 
totale  et  de  la  ligature  du  canal  de  'Wirsung  ;  la  pre¬ 
mière  est  incompatible  avec  la  vie,  après  la  seconde 
les  animaux  survivent  sans  présenter  d’accidents 
notables. 

M,  Hallion  (de  Paris)  lient  à  faire  remarquer,  une 
fois  de  plus,  à  la  fin  de  cette  discussion  sur  la  chi¬ 
rurgie  du  pancréas,  combien  le  diagnostic  dos  affec¬ 
tions  de  rot  organe  reste  difficile.  Mayo  llobson  a 
prétendu  que  l’apparition  de  certains  éléments  anor¬ 
maux  dans  les  urines  (glycosurie,  lipurie)  pouvait 
être  considérée  comme  des  indices  de  la  diffusion 
des  sécrétions  pancréatiques  dans  l’organisme  :  les 
recherches  personnelles  de  M.  Hallion  ne  lui  permet¬ 
tent  malheureusement  pas  de  confirmer  l’opinion  du 
chirurgien  anglais. 

CHinUHGIE  DE  l’eSTOMAC 

Remarques  sur  une  série  de  240  gastro-entéros¬ 
tomies.  ( — M.  Monproiît  (d’Angers)  donne  les  résul¬ 
tats  de  sa  pratique  en  gastro-entérostomie,  et  relate 
240  operations  pratiquées  pour  «ancer  (119)  et  affec¬ 
tions  non  cancéreuses  (l'2I). 

Les  procédés  employés  sont:  celui  de  AVœlfler 
(24  cas)  celui  de  von  Hacker  (74  cas),  l’Y  postérieur 
de  Roux  (98  cas),  rY'  antérieur  (44  cas).  Actuellement, 
M.  Monprolil  ne  pratique  plus  jamais  que  la  gastro- 
entérostomie  en  Y  antérieur  ou  postérieur,  et  a  dé¬ 
laissé  complètement  les  autres  procédés. 

Il  a  légèrement  modifié  le  procédé  en  Y,  de  façon 
à  éviter  tout  rétrécissement  ultérieur  du  nouveau 
pylore  qu’il  a  parfois  constaté.  Dans  ce  but,  il  sec¬ 
tionne  en  biseau  l’extrémité  jéjunale  qui  sera  implantée 
dans  l’estomac,  la  section  oblique  ayant  pour  résultat 
de  détruire  partiellement  les  fibres  circulaires  de  ce 
bout  intestinal  et  d’éviter  ainsi  tout  rétrécissement 
pouvant  être  dû  à  leur  contraction. 

Il  conclut  eu  disant  que  les  succès  si  remarquables 
procurés  par  la  gastro-entérostomie  doivent  engager 
les  chirurgiens  à  la  pratiquer  de  plus  en  plus  et  à  re¬ 
chercher  dans  la  perfection  de  la  technique  opéra¬ 
toire  des  résultats  de  plus  en  plus  satisfaisants. 

CIlIRUUOIE  DE  l’iNTESÏIN 

Résultat  éloigné  d’une  résection  iléo-cæcale  pour 
tuberculose  stenosante.  —  M.  Savariaud  (de  Paris  . 
Bien  que  dans  ce  cas  le  rétrécissement  de  la  valvule 
fut  extrêmement  prononcé,  le  malade  ne  présentait 
aucun  phénomène  d’occlusion  chronique,  il  n’y  avait 
ni  constipation  ni  diarrhée.  Les  seuls  signes  étaient 
la  présence  d’une  tumeur  mobile  et  un  degré  extrême 
d’anémie.  Ce  malade  avait  été  envoyé  dans  le  service 
avec  le  diagnostic  d’appendicite,  mais  ce  diagnostic 
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fut  réformé  jjonr  celui  de  tuberculose.  L’opération 
fut  très  simple  bien  que  longue  ;  la  résection  porta 
sur  30  centimètres  environ  d’intestin  et  remonta,  jus¬ 
qu’à  l’angle  liépalique  du  côlon.  Le  gros  intestin  fut 
oblitéré  en  cul-de-sac  et  l’intestin  grêle  fut  implante 
au-dessus.  Les  ganglions  qui  formaient  une  chaîne 
continue  jusqu’au  voisinage  de  l’aorte  furent  enlevés 
d’un  seul  bloc  avec  la  tumeur. 

A  la  suite  de  cette  opération,  le  malade  eut  une 
fi.stule  steroorale  qui  se  fit  le  sixième  jour.  Cette  fis¬ 
tule  cessa  de  donner  passage  à  des  matières  au  bout 
de  peu  de  temps,  mais  présentait  un  aspect  bacillaire. 
Le  malade  quitta  l’hôpital  très  engraissé  mais  ayant 
encore  sa  fistule.  11  se  représenta  un  an  et  demi 
après  l’opération  :  il  était  florissant,  absolument  mé¬ 
connaissable  ;  la  fistule  s’était  fermée  au  bout  de 
huit  mois  et  la  palpation  la  plus  minutieuse  ne  révé¬ 
lait  plus  rien  d’anormal  dans  la  fosse  iliaque. 

De  l’appendicostomie  dans  le  traitement  de  cer¬ 
taines  occlusions  ayant  pour  siège  le  gros  intestin. 
—  M.  Lapeyre  (de  Tours)  a  eu  depuis  un  an  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  plusieurs  fois  l’appendico- cæcos¬ 
tomie  selon  la  technique  décrite  de  Segond,  comme 
temps  préliminaire  à  l’exérèse  dans  les  cancers  du 
gros  intestin  compliqués  d’occlusion. 

11  s’en  est  toujours  trouvé  très  satisfait,  eu  raison 
de  sa  facilité,  de  sa  bénignité,  de  la  protection  par¬ 
faite  qu’elle  permet  de  réaliser  vis-à-vis  de  la  plaie 
opératoire  grâce  à  la  sonde  introduite  dans  l’appen- 

L’appendicostomie  n’est  pas  utilisable  seulement 
en  cas  de  cancer,  elle  a  donné  un  beau  succès  à  l’au¬ 
teur  dans  un  cas  d’occlusion  de  cause  péritonitique, 
liée  à  un  ulcère  de  l’estomac  avec  localisation  au 
<  oude  droit  du  côlon. 

M.  Lejars  (de  Paris)  a  essayé  une  fois  de  recourir 
à  l’appendicostomie  dans  un  cas  de  cancer  du  côlon 
s’accompagnant  d’occlusion  intestinale.  Or,  l’appen¬ 
dice,  petit,  rétracté,  fut  très  difficile  à  amener  dans 
la  plaie  ;  d’autre  part,  sa  lumière  était  à  peine  per¬ 
méable  à  la  sonde,  et  il  fallut  le  fendre  jusqu’au 
c.ccum  pour  obtenir  un  orifice  assez  large  (jui  put 
être  abouché  à  l’extérieur.  Or  cette  bouche  se  trouva 
encore  trop  étroite,  fonctionna  insuffisamment,  et  le 
malade  ne  tarda  pas  à  succomber. 

M.  Lejars  croit  qii’en  pareil  cas  il  est  beaucoup 
plus  simple  et  plus  sôr  de  recourir  à  l'ancienne 
cæcostomie. 

De  l’étalement  pelvien  du  côlon  terminal  et  de 
l’occlusion  post-opératoire  par  adhérence.  — 
M.  Goullioud  (de  Lyon).  Pendant  la  laparotomie 
pour  affection  pelvienne  l’intestin  grêle  est  remonté 
au-dessus  du  détroit  supérieur  et  souvent  aussi  le 
côlon  ilio-pelvien.  L’opération  terminée,  la  malade 
est  remise  en  position  horizontale  ;  anses  grêles  et 
côlon  retombent  dans  l’excavation.  C’est  alors  qu’il 
est  utile  de  rechercher  l’anse  recto-sigmo'ide  et  de 
l’étendre  comme  un  voile  entre  le  champ  opératoire 
pelvien  et  l’intestin  grêle.  Le  côlon  ilio-pelvien  re¬ 
présente  une  anse  flexueuse,  à  ample  méso,  qui, 
étalé,  forme  comme  un  côlon  transverse  inférieur  et 
recouvre  le  petit  bassin  comme  d’un  opercule. 

Cet  étalement  du  côlon  terminal  ne  doit  pas  être 
confondu  avec  les  péritonisations  au  moyeu  de  l'S 
iliaque,  de  Amann,  Duret,  Quenu...,  avec  suture  de 
l’S  iliaque  au  péritoine  vésical.  Ces  dernières  sont 
seulement  employées  dans  les  cas  de  perte  de  sub¬ 
stance  étendue  du  péritoine  pelvien,  ou  pour  isoler 
un  champ  opératoire  infecté  ou  susceptible  de  deve¬ 
nir  septique. 

L’étalement  pelvien  sans  suture,  au  contraire,  est 
indiqué  à  la  suite  de  toutes  les  laparotomies.  Il  suf¬ 
fira  à  recouvrir  un  utérus  suturé  et  suintant  après 
la  myomectomie,  ou  encore  à  isoler  un  tamponne¬ 
ment  à  la  Mikulicz,  abdominal  ou  vaginal.  Mais  c’est 
surtout  contre  les  occlusions  post-opératoires  par 
adhérence  que  cet  étalement  est  utile.  C’est  là  une 
complication  très  réelle,  bien  distincte  de  l’iléus  pa¬ 
ralytique  de  la  péritonite. 

A  côté  de  l’occlusion  complète  grave  et  mortelle,  il 
y  a  les  formes  atténuées  de  l’occlusion,  où  les  acci¬ 
dents  cèdent  au  bout  de  quelques  jours.  Ce  serait 
beaucoup  d’éviter  aux  opérées  la  somme  de  douleurs 
et  d’anxiété  que  représente  le  rétablissement  difficile 
du  cours  de  la  circulation  intestinale.  La  précaution 
conseillée  par  M.  Goullioud  peut  y  contribuer  large¬ 
ment  au  même  titre  que  les  péritonisations  pelviennes. 

Entérorectostomie  par  le  procédé  de  la  pince 
porte-bouton.  —  M.  Lardennois  (de  Reims).  Ac¬ 
tuellement,  l’établissement  d’un  anus  contre  nature 
n’est  plus  qu’un  pis  aller  qu’on  évite  autant  que  pos¬ 
sible.  Ou  a  recours  à  l’entéroanastomose.  Il  faut 


étendre  ce  procédé  de  dérivation  des  matières  aux 
lésions  de  la  fin  de  l’anse  sigmoïde  et  de  la  partie 
haute  du  rectum.  Même  dans  ces  cas  ou  doit  essayer 
de  remplacer  l’anus  artificiel  par  une  anastomose  en- 
térorectale. 

L’entérorectostomie  par  les  sutures  est  une  inter¬ 
vention  difficile,  périlleuse,  souvent  absolument  im¬ 
possible  quand  le  bassin  est  étroit  ou  le  malade  quel¬ 
que  peu  obèse.  L’emploi  du  bouton  de  Murphy 
permet  seul  d’opérer  avec  rapidité  et  sécurité  en  res¬ 
treignant  au  minimum  le  temps  dangereux,  le  mo- 

M.  Lardennois  a  imaginé  en  1898  la  méthode  de  la 
pince  porte-bouton.  Dans  ce  procédé  la  pièce  femelle 
de  Murphy  est  enchâssée  selon  le  procédé  habituel 
dans  l'anse  que  l’on  veut  anastomoser  au  rectum.  La 
pièce  mâle  est  introduite  dans  le  rectum  par  un  aide 
au  moyen  d’une  pince  spéciale  porte-bouton  et  ap¬ 
puyée  fortement  contre  la  paroi  antérieure  de  cet 
organe.  Le  chirurgien  la  voit  faisant  saillie  dans  le 
petit  bassin  bien  dégagé  grâce  à  la  position  de  Tren- 
delenburg.  Sur  le  relief  qu’elle  dessine  il  dissocie 
prudemment  la  paroi  rectale.  Au  moment  où  le  cy¬ 
lindre  mâle  apparaît  dans  la  plaie  de  la  paroi  il  est 
facile  de  le  coiffer  rapidement  du  cylindre  femelle  et 
d’articuler  le  bouton. 

M.  Desguins  (d’Anvers)  a  essayé  le  premier  ce 
procédé  sur  l’homme  en  1890.  Il  l’a  employé  trois 
fois  avec  trois  succès.  L’auteur  y  a  eu  recours  lui- 
même  en  1902;  son  opéré  a  obtenu  une  survie  de 
sept  mois.  Enfin  Savariaud  et  Pauchet  l’ont  utilisé 
également  plusieurs  fois  avec  un  bon  résultat. 

Remarques  sur  le  traitement  du  cancer  du  gros 
intestin  (rectum  excepté).  —  M.  Pauchet  (d’Amiens) 
a  opéré  19  cancers  du  côlon  et  2  cancers  du  cæcum 
avec  G  morts.  Ces  interventions  se  décomposent 
ainsi  :  6  résections  avec  abouchement  termino- 

terminal,  13  résections  suivis  d’enléro-anastomose 
latérale,  2  exclusions.  Sur  ces  21  malades,  6  ont 
été  opérés  en  un  temps,  les  autres  ont  subi  un  anus 
contre  nature  temporaire.  Les  résultats  bons  ou  mau¬ 
vais  qu’il  a  obtenus,  les  accidents  immédiats  ou  éloi¬ 
gnés  qu’il  a  relevés  ont  fait  adopter  à  M.  Pauchet 
les  règles  suivantes  pour  le  traitement  du  cancer 
colique  ou  cæcal. 

a)  Les  cancers  extirpables  et  non  complicpiés  d' oc¬ 
clusion  seront  opérés  en  un  temps.  On  fera  la  résec¬ 
tion  étendue  à  plus  de  5  centimètres  des  parois  indu¬ 
rées  ;  on  fermera  les  deux  bouts  intestinaux  et  on 
pratiquera  l’entéro-anastomose.  Ou  ne  fera  jamais 
d’abouchement  termino-terminal.  La  meilleure  anas¬ 
tomose  est  l’iléo-sigmoïdostomie.  Les  débridements 
péritonéaux,  la  section  libératrice  de  la  séreuse  pa- 
riéto-viscérale  ou  des  ligaments  phréno-coliques 
donnent  de  la  mobilité  au  côlon  et  seront  à  utiliser 
dans  la  plupart  des  cas.  Il  est  indispensable  de  repé- 
ritoniser  ensuite  les  surfaces  cruentées  ou  de  placer 
un  drain  à  leur  niveau. 

b)  Dans  les  cas  de  cancers  opérables  mais  compli¬ 
qués  d’ occlusion  on  fera  d’abord  l’anus  contre  nature. 
Si  l'état  général  du  malade  est  grave  ou  si  le  ventre 
est  très  météorisé,  on  fera  un  anus  cæcal,  sans  au¬ 
cune  tentative  d’exérèse  ;  la  tumeur  sera  opérée  trois 
semaines  plus  tard;  l'anus  sera  aisément  fermé.  Si 
le  malade  peut  supporter  une  opération,  on  aura 
recours  à  lu  technique  de  Hartmann:  extériorisation 
et  résection  de  l’anse  cancéreuse,  fixation  des  deux 
bouts  dans  la  plaie;  puis  quinze  jours  plus  tard  eu- 
téro-anastomose  et  suppression  de  l’anus  artificiel. 
Ici  encore  l’incision- libératrice  du  péritoine  pariétal 
est  à  utiliser. 

c)  Pour  les  cancers  inopérables  et  non  compliqués 
d'occlusion,  on  ne  fera  jamais  d'exclusion;  l’exclu¬ 
sion,  excellente  pour  guérir  ou  améliorer  des  lésions 
inflammatoires  ou  bacillaires  du  gros  intestin,  est  à 
rejeter  pour  le  cancer.  On  lui  préférera  toujours 
l’anastomose  simple  qui  est  bénigne,  facile  et  donne 
des  résultats  thérapeutiques  à  peu  près  aussi  bons. 
On  aura  toujours  recours  à  l’iléo-sigraoidostomie. 
L’anastomose  de  la  dernière  anse  de  l’iléon  avec  le 
côlon  pelvien  est  généralement  plus  faible  que  l’anas¬ 
tomosé  côlo-colique,  elleprotège  mieux  la  lésion  contre 
le  contact  des  matières  durcies  ;  elle  permet  dans  les 
cas  graves  l’emploi  du  bouton  de  Murphy.  Dans  les 
cas  de  cancers  très  bas  situés,  on  aura  recours  à 
l’iléo-rectostomie  à  l’aide  du  bouton.  L'iléo-sigmoï¬ 
dostomie  se  fera  de  préférence  avec  les  sutures  et 
par  le  procédé  de  double  implantation. 

d)  Dans  les  cas  de  cancers  inopérables,  compliqués 
d'occlusion,  on  aura  recours  à  1  iléo-sigmoïdostomie 
latérale  ;  la  bouche  anastomotique  sert  large  ;  si  l’état 
général  du  malade  est  trop  déprimé,  on  aura  recours 


à  l’anus  cæcal  temporaire  ou  mieux  à  l'iléo-sigraoï- 
dostomie  à  l’aide  du  bouton.  Ce  dernier  a  toutefois 
l’inconvénient  de  créer  un  orifice  trop  petit. 

{A  suivre.)  J.  Du.mo.nt. 
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Un  cas  d’épithélioma  pilo-sébacé  de  la  paupière. 
—  M.  Moissonier  rapporte  l’observation  et  pré¬ 
sente  les  préparations  d’un  cas  d’épiihélioma  palpé¬ 
bral  d’origine  pilo-sébacée.  Chez  un  homme  de  qua¬ 
rante-cinq  ans,  on  observait  à  la  partie  médiane  de 
la  paupière  une  tumeur  aplatie,  bosselée,  à  bords 
arrondis,  d’aspect  cartilagineux.  La  peau  était  nor¬ 
male.  De  la  conjonctive  trouée  de  trois  orifices  bour¬ 
geonnants,  sortait  une  matière  sébacée.  L’ablation  de 
la  tumeur  fut  suivie  d’autoplastie.  Depuis  quatre  ans, 
il  n’y  à  pas  eu  de  récidive.  L’examen  anatomique 
montre  qu’il  s’agissait  d'un  épithélioma  pilo-sébacé. 

Un  cas  anormal  de  rétinite. —  MM.  F.  Terrien  et 
Montbus  présentent  une  enfant  de  onze  ans  chez  la¬ 
quelle  on  constate  un  aspect  tout  particulier  du  fond 
de  l’œil  gauche.  La  région  musculaire  est  semée  de 
stries  brillantes  de  formes  radiées;  et  la  papille  cedé- 
maleuse  est  entourée  de  nombreux  nodules  blancs  de 
dimensions  variées.  L’affection  remonterait  à  six  se¬ 
maines  environ.  L’acuité  visuelle  qui  était  d’abord 
réduite  à  un  quart  est  maintenant  d’un  tiers  ;  le  champ 
visuel  est  à  peine  rétréci  ;  la  tache  de  Mariotte  est 
agrandie  et  s’étend  jusque  vers  la  région  maculaire. 
Los  couleurs  sont  perçues  normalement;  il  n’y  a  pas 
de  srotomc  central.  L’œil  droit  est  normal.  L’enfant 
est  bien  portante  et  ne  présente  aucune  tare  dans 
ses  antécédents.  Il  s’agit  là  d’une  variété  de  rétinite 
dilficile  à  classer.  Elle  est,  en  tout  cas,  à  rapprocher 
de  la  rétinite  circinée. 

Cataracte  pyramidale.  —  M.  Rochon -Duvi- 
gneaiid.  Une  fillette  rachitique  de  deux  ans  et  demi 
présentait  à  l’œil  droit  une  cataracte  pyramidale 
haute  d’environ  2  millimètres,  faisant  saillie  à  travers 
la  pupille  et  reposant  sur  un  cristallin  cataracté. 
L’extraction  de  la  petite  pyramide  fut  faite  et  le  reste 
des  masses  molles  abandonné  à  la  résorption  spon¬ 
tanée.  Histologiquement,  cette  cataracte  présente  ceci 
de  particulier  qu’elle  n’est  pas  recouverte  par  la  cap¬ 
sule  qui  manque  à  son  niveau.  Au  point  de  vue  patho¬ 
génique,  on  ne  peut  invoquer  ici  aucune  perforation 
cornéenne. 

Cécité  sans  lésions  ophtalmoscopiques  par  hydro¬ 
céphalie  ventriculaire  consécutive  à  une  méningite 
cérébro-spinale.  —  M.  Roebon-Duvigeaud.  Un  en¬ 
fant  de  quatre  ans,  normal  et  sans  passé  patholo¬ 
gique,  fut  atteint  en  Janvier  1905  d’une  affection 
fébrile  qui  présenta  bientôt  tous  les  caractères  d’une 
méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques.  En  môme 
temps,  on  remarquait  une  cécité  qui  devint  rapide¬ 
ment  complète.  Les  examens  ophtalmoscopiques  mon¬ 
trèrent  un  fond  d'œil  presque  normal,  sans  papillite. 
La  réaction  pupillaire  était  lente. 

A  l’autopsie,  il  s’échappa  des  cavités  ventriculaires 
environ  250  grammes  de  liquide  clair. 

La  cécité  s’t'xplique  probablement  plus  par  la  com¬ 
pression  du  chiasma  que  par  la  compression  excen¬ 
trique  de  l’écorce  par  le  liquide  ventriculaire. 

Sur  un  cas  d’iridochoro’idite  métastatique  au 

cours  de  la  méningite  à  méningocoques.  _ M.  V. 

Morax.  L’ophtalmie  métastatique  survenant  dans 
l’infection  par  le  méningocoque  présente  une  fré¬ 
quence  assez  grande  (3  à  G  pour  100  des  cas)  pour 
qu’on  lui  attache  une  certaine  importance  diagnos¬ 
tique.  Chez  un  enfant  de  seize  mois  observé  à  Lari¬ 
boisière  et  qu’on  nous  avait  présenté  en  raison  d’une 
inflammation  de  l’œil  droit  nous  pûmes,  en  rappro¬ 
chant  ces  troubles  d’un  léger  degré  de  raideur  de  la 
nuque  avec  hyperthermie,  soupçonner  l’infection  par 
le  méningocoque  que  la  ponction  lombaire  confirma. 
L’ophtalmie  métastatique  était  apparue  quatre  jours 
après  le  début  des  phénomènes  généraux  ;  elle  était 
caractérisée  par  une  iridochoro'idite  suppurative  avec 
exsudât  purulent  dans  la  chambre  antérieure  et  la 
pupille.  Les  symptômes  réactionnels  sont  relative¬ 
ment  très  légers,  comme  c’est  le  cas  habituel  dans 
l’ophtalmie  métastatique.  La  suppuration  intra-ocu- 
laire  n’aboutit  pas  à  la  perforation,  l’exsudât  purulent 
se  résorbe  mais  les  milieux  restent  troubles,  la  ten¬ 
sion  oculaire  devient  inférieure  à  la  normale,  vingt 
jours  après  le  début  de  son  affection. 
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Vertiges  chez  un  malade  atteint  de  paralysie  gé¬ 
nérale  et  présentant  le  syndrome  de  Stokes-Adams. 

—  M.  Rist  rapporte  l'hisloire  d’un  liomnie  de  qua¬ 
rante-neuf  ans  sujet  depuis  quatre  ans  à  de.s  crises 
vertigineuses  avec  clmte.  On  constate  chez  lui  un 
pouls  lent  perinauent  et  des  symptômes  évidents  de 
paralysie  générale. 

11  est  difficile  de  dire  si  ces  vertiges  dépendent  de 
la  maladie  de  Stokes-Adams  ou  relèvent  du  processus 
méniugo-encéphalique.  La  constatation  d’une  brady¬ 
cardie  plus  marquée,  au  moment  de  la  crise  vertigi¬ 
neuse,  fait  cependant  penser  que  ces  vertiges  dépen¬ 
dent  du  ralentissement  des  battements  cardiaques. 

Quelques  nouveaux  documents  concernant  l’épi¬ 
démie  dite  de  grippe  de  l’hiver  1904-1905.  — 
MM.  F.  Bezançon  et  de  Jong,  après  avoir  rappelé 
leurs  conclusions  concernant  la  rareté  du  cocco- 
bacille  de  Pfeilfer,  et  la  fréquence  des  saprophytes  des 
voies  respiratoires  supérieures  (pneumocoque,  enté¬ 
rocoque,  catarrhalis,  para-tétragène,  etc.)  au  cours 
de  cette  épidémie,  rapportent  à  la  Société  les  docu¬ 
ments  qu’ils  ont  pu  recueillir  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale  étrangère  sur  le  même  sujet.  Des  travaux 
identiques  ont  été  publiés  parallèlement  ou  pos¬ 
térieurement  aux  leurs  par  Ruhemann  à  Berlin , 
Klieneberger  à  Francfort,  Rosenthal  à  Paris;  des 
discussions  sur  le  même  sujet  ont  eu  lieu  à  la  Société 
des  médecins  de  Vienne,  à  l’Académie  de  médecine  de 
New-York,  à  la  Hunterian  Society  de  Londres,  au 
Congrès  de  Wiesbaden.  Tous  ces  travaux  qui  mon¬ 
trent  la  diffusion  de  cette  épidémie  assez  caractérisée 
pour  susciter  partout  des  recherches  de  contrôle, 
confirment  indiscutablement  les  conclusions  bactério¬ 
logiques  apportées  par  MM.  Bezançon  et  de  Jong  à 
la  Société  en  Février  dernier. 

En  efl’et,  les  différents  auteurs  étrangers,  ou  n’ont 
pas  trouvé,  ou  n’ont  trouvé  que  bien  plus  rarement 
que  dans  les  épidémies  antérieures  le  cocco-bacille 
de  Pfeiffer.  Ils  ont  été  tous  frappés  par  contre  par  la 
prédominance  des  cocci  et  en  particulier  du  catar¬ 
rhalis.  D’autre  part,  la  plupart  à  ce  propos  ont  remis 
en  discussion  le  problème  de  la  place  de  la  grippe  en 
nosographie. 

Sur  l’état  des  ganglions  dans  l’érysipèle.  -- 
M.  Dufour,  par  de  nombreuses  observations,  a  acquis 
la  conviction  que,  contrairement  à  l’opinion  cou¬ 
rante,  les  ganglions  eu  rapport  avec  les  plaques  éry¬ 
sipélateuses  ne  sont  que  très  peu  ou  pas  atteints. 

L’auteur  est  convaincu,  d'autre  part,  que  les  doigts 
introduits  dans  les  fosses  nasales  sont  le  mode  d’ino¬ 
culation  habituelle  du  streptocoque  de  l’érysipèle. 

M.  Lermoyez  fait  remarquer  que  dans  les  érysi¬ 
pèles  à  répétition  il  y  a  toujours  du  streptocoque 
dans  un  point  quelconque  de  la  face  (fosses  nasales, 
sinus,  etc.,)  et  il  rapporte  l’histoire  d’une  femme 
atteinte  d’un  érysipèle  cataménial  à  répétition  qui 
disparut  après  nettoyage  d'un  sinus  infecté. 

M.  Balzer  a  constaté  que  les  ganglions  sont  très 
rarement  pris  au  cours  de  l’irapetigo  qui  relève  lui 
aussi  de  la  streptococcie. 

Pneumothorax  par  piqûre  du  poumon  à  la  suite 
d’une  injection  intra  pulmonaire  d’adrénaline.  — 
M.  Gaillard  a  pratiqué  une  injection  de  1  centimètre 
cube  d’une  solution  d’adrénaline  au  millième  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  au  niveau  d'une  petite  ca¬ 
verne  nettement  perceptible  à  l'auscultation  chez  un 
tuberculeux  présent.ant  une  hémoptysie  abondante  et 
rebelle.  L'hémoptysie  fut  arrêtée,  mais  il  se  développa 
un  pneumothorax  évidemment  dû  à  la  piqûre  du  pou¬ 
mon  non  préservé  par  des  adhérences  pleurales.  Le 
malade,  très  émacié,  mourut  quelques  jours  plus  tard. 
On  constata  bien  une  petite  caverne  au  niveau  du 
point  où  l’injection  avait  été  faite.  On  la  voyait  tra¬ 
versée  par  un  vaisseau  béant,  mais  il  fut  impossible, 
même  par  insufflation  du  poumon  de  retrouver  la  per¬ 
foration  de  la  plèvre  viscérale. 

M.  Barié  a  traité  un  certain  nombre  de  tubercu¬ 
leux  atteints  d’hémoptysie  par  des  injections  sous- 
cutanées  d’adrénaline.  Il  n’a  eu  que  des  résultats 

M.  Dufour  a  employé  la  même  méthode  au  point 
de  vue  préventif  et  pendant  longtemps  chez  des  tuber¬ 
culeux  prédisposés  aux  hémoptysies.  Les  résultats 
ont  été  également  négatifs  et  l’un  des  malades  en 
traitement  est  mort  d’une  hémoptysie  foudroyante. 

M.  Lermoyez  explique  ces  résultats  négatifs  par 
ce  fait  que  l’adrénaline,  puissant  vaso-constricteur 
dans  la  première  phase  de  sou  action,  devient  ensuite 


(cinq  à  sept  heures  après  son  application  locale)  un 
vaso-dilatateur  énergique.  Cette  action  vaso-dilata¬ 
trice  est  môme  de  plus  longue  durée  que  l’action 
vaso-constrictive.  Ces  deux  phases  d’activité  diffé¬ 
rente  de  l’adrénaline  sont  bien  visibles  dans  les  opé¬ 
rations  snr  les  fosses  nasales.  Par  son  emploi  on  est 
à  l’abri  des  hémorragies  immédiates,  mais  on  peut 
dire  que  des  hémorragies  secondaires  abondantes 
sont  de  règle. 

M.  Siredey  a  obtenu  de  bons  résultats  avec 
l’adrénaline  dans  les  hémorragies  utérines.  L’action 
est  assez  transitoire,  il  est  vrai  ;  mais  il  n’a  pas 
observé  d’hémorragies  secondaires  abondantes.  11 
pense  donc  qu’en  applications  locales  l’adrénaline  peut 
rendre  en  gynécologie  de  grands  services. 

_ !..  Boiiu.x. 
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Plaies  pénétrantes  de  l’estomac  par  armes  à  feu  ; 
leur  guérison  sans  intervention  opératoire.  — 
M.  Reynier  rapporte  plusieurs  faits  —  dont  un  de 
M.  Savariaud  et  trois  personnels  —  de  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen  par  coup  de  feu  (tentatives  de 
suicide  avec  des  armes  de  petit  calibre)  où  tous  les 
symptômes  plaidaient  en  faveur  d’une  lésion  de  l’es¬ 
tomac  seul  (direction  du  coup,  points  d’entrée  et  de 
sortie  de  la  balle,  hématémèses)  et  où  cependant  la 
guérison  survint  sans  intervention  opératoire  —  soit 
que  cette  intervention  eût  été  refusée  par  le  blessé, 
soit  qu’elle  eût  été  jugée  inutile  par  le  chirurgien  lui- 
même  (absence  de  réaction  péritonéale  marquée, 
d’hémorragie  sérieuse,  de  fièvre,  bon  état  du  pouls  et 
de  l’état  général,  etc.). 

Confirmés  par  les  statistiques  de  M.  Forgues  qui 
montrent  que  sur  71  cas  de  plaies  de  l’estomac  par 
armes  à  feu  non  traités  opératoirement,  33  ont  guéri 
et  38  seulement  se  sont  terminés  par  la  mort  (encore 
ces  derniers  cas  étaient-ils  presque  tous  compliqués 
de  l’existence  d’autres  plaies  viscérales),  tandis  que 
sur  81  cas  traités  chirurgicalement  31  seulement  ont 
guéri  et  50  se  sont  terminés  par  la  mort;  ces  faits 
pronvent,  conclut  M.  Reynier,  que  dans  nombre  de 
cas  de  plaies  de  l’estomac  par  armes  à  feu  il  vaut 
mieux  s’abstenir  de  toute  intervention  opératoire.  Ces 
cas  sont  ceux  où  il  y  a  eu  tentative  de  suicide  avec 
des  armes  de  petit  calibre,  l’estomac  étant  à  jeun,  où 
il  y  a  absence  d’hémorragie  grave  et  de  réaction  pé¬ 
ritonéale  marquée,  où  enfin  le  pouls  reste  bon  et  la 
température  normale.  Dans  ces  cas,  le  repos  et  la 
diète  absolus,  la  glace  sur  le  ventre,  la  morphine,  les 
injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  ont  toutes 
les  chances  d’assurer  la  guérison  sans  qu’il  soit  né¬ 
cessaire  de  recourir  au  bistouri. 

M.  Potherat,  après  avoir  rappelé  à  M.  Reynier 
qu’il  est  la  plupart  du  temps  très  difficile  dans  les 
cas  de  plaie  pénétrante  de  la  région  épigastrique,  de 
dire  si  l’estomac  seul  est  atteint,  cite  un  fait  personnel 
démontrant  que,  même  dans  ce  dernier  cas,  et  quand 
les  conditions  énumérées  plus  haut  par  M.  Reynier 
se  trouvent  réunies  (tentative  de  suicide  avec  arme  de 
petit  calibre,  à  jeun,  etc.),  l’abstention  voulue  ou 
forcée  peut  être  suivie  d’un  résultat  désastreux. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui  s’était  tiré  un  coup 
de  revolver  dans  l’épigastre  et  qui,  présentant  nette¬ 
ment  les  signes  d’une  plaie  de  l’estomac,  refusa  éner¬ 
giquement  de  se  laisser  opérer.  Il  ne  se  décida  que 
vingt-quatre  heures  plus  tard  après  avoir  eu  deux 
nouvelles  hématémèses  et  constaté  lui-même  l’aggra¬ 
vation  de  son  état.  La  laparotomie  fut  donc  faite  ;  elle 
permit  de  constater  l’existence  d’une  plaie  perforante 
de  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  dans  laquelle  sai¬ 
gnait  un  rameau  artériel.  Ligature  de  l’artère,  suture 
de  la  paroi  gastrique,  drainage.  Le  blessé  succomba 
la  nuit  suivante. 

M.  Quénu  déclare  ne  pouvoir,  lui  non  plus,  s’asso¬ 
cier  aux  conclusions  de  M.  Reynier.  Une  jeune  femme 
blessée  absolument  dans  les  conditions  indiquées  tout 
à  l’heure,  et  qui  refusait  de  se  laisser  opérer  est 
morte  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  malgré  l’ap¬ 
plication  d’un  traitement  médical  rigoureux. 

En  réalité,  le  seul  traitement  logique  des  plaies 
pénétrantes  de  l’estomac  consiste  dans  l’intervention 
chirurgicale  aussi  précoce  que  possible.  Les  succès 
obtenus  par  les  jeunes  chirurgiens  du  Bureau  central 
qui  ont  adopté  cette  conduite  sont  des  plus  encoura¬ 
geants.  Récemment  encore,  M.  Dujarier,  opérant 
d’urgence  une  malade  du  service  de  M.  Quénu  at¬ 
teinte  d’une  double  plaie  de  l’estomac  par  coup  de 
revolver,  a  pu  suturer  ces  plaies  à  temps,  prévenir  la 
péritonite  et  guérir  sa  malade. 


M.  Reclus  rappelle  que  si  j.adis  il  s’est  proclamé 
partisan  de  l’expectation  dans  les  plaies  pénétrantes 
de  l’estomac,  c’était  à  une  époque  où  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  sur  cet  organe  était  des  plus  péril¬ 
leuses,  mais  aujourd’hui,  où  l’asepsie  et  l’outillage  de 
nos  salles  d’opération  nous  permettent  d’être  plus 
hardis,  la  laparotomie  s'impose  dans  le  traitement  de 
toutes  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

M.  Delbetne  peut  qu’approuver  les  déclarations  de 
ses  collègues  en  faveur  de  l’intervention  aussi  pré¬ 
coce  que  possible  dans  tous  les  cas  où  il  existe  des 
signes  de  plaie  de  l’estomac.  Les  faits  et  les  statis¬ 
tiques  apportés  par  M.  Reynier  en  faveur  de  l’ex¬ 
pectation  n’ont  guère  de  valeur,  car  peut -on 
certifier  que  dans  ces  cas  il  existait  réellement  une 
plaie  de  l’estomac?  L’hématémèse  n’est  pas  toujours 
un  signe  certain  de  ces  plaies,  car  dans  un  cas  de  ce 
genre,  M.  Delbet,  intervenant  par  la  laparotomie,  n’a 
pas  trouvé  la  moindre  lésion  gastrique  appréciable  à 
la  vue  ;  il  a  refermé  le  ventre  sans  rien  de  plus  et  sou 
malade  a  parfaitement  guéri  sans  complication  péri¬ 
tonéale. 

MM.  [Routier  et  Legueu  sont  également  d’avis 
d’intervenir  immédiatement  dès  que  le  diagnostic  de 
plaie  pénétrante  de  l’abdomen  est  fait,  sans  trop 
s’inquiéter  si  l’estomac  seul  est  atteint  ou  si  d’autres 
viscères  (foie)  sont  intéressés  en  môme  temps. 
M.  Legueu,  en  particulier,  cite  trois  observations  de 
plaies  pénétrantes  de  l’épigastre  dans  lesquelles  son 
intervention  hâtive  a  permis  de  guérir  les  blessés  ; 
dans  l’un  des  cas  il  s’agissait  d’une  plaie  de  l’esto¬ 
mac,  dans  les  deux  autres  d’une  plaie  du  foie. 

Traitement  du  tic  douloureux  convulsif  de  la  face 
par  la  sympathicectomie;  résultats  éloignés.  — 
M.  Poirier  communique  le  résultat,  qu’on  peut  con¬ 
sidérer  comme  défiinitif,  d’une  résection  du  ganglion 
cervical  supérieur  du  grand  sympathique,  pratiquée 
il  y  a  trente  mois,  chez  un  malade  atteint  de  tic  dou¬ 
loureux  convulsif  typique  de  la  face  qui  avait  résisté 
jusqu’ici  à  tout  autre  mode  de  traitement.  Dès  le  len¬ 
demain  de  l’opération,  tous  les  symptômes  avaient 
complètement  disparu.  La  guérison  parfaite  s’est 
maintenue  jusqu’à  ce  jour. 

A  côté  de  ce  très  beau  résultat,  M.  Poirier  en  si¬ 
gnale  un  autre,  à  peu  près  aussi  satisfaisant,  mais 
moins  ancien,  qu’il  a  obtenu  chez  un  second  malade, 
opéré  dans  les  mêmes  conditions  que  le  premier,  il 

La  résection  du  ganglion  cervical  supérieur  appa¬ 
raît  donc  comme  d’une  efficacité  certaine  contre  cette 
pénible  et  désespérante  affection  qui  est  le  tic  dou¬ 
loureux  convulsif  de  la  face.  Ce  n’est  point  toujours 
cependant  une  opération  facile,  car  dans  un  troisième 
cas,  il  a  été  impossible  à  M.  Poirier,  malgré  les  re¬ 
cherches  les  plus  minutieuses,  de  découvrir  le  gan¬ 
glion  à  réséquer.  La  résection  du  tronc  du  sympathique 
cervical  lui-même  qu’il  crut  pouvoir  faire  aux  lieu  et 
place  de  son  ganglion  supérieur,  ne  fut  suivie  que 
d'une  amélioration  tout  à  fait  passagère  ;  au  bout 
d’un  mois  la  récidive  était  complète  et  le  malade  pré¬ 
sentait  en  plus  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gau¬ 
che,  ce  qui  indiquait  que  la  section  nerveuse  n’avait 
pas  porté  exclusivement  sur  le  tronc  du  grand  sym¬ 
pathique. 

Prostatectomie  périnéale  pour  hypertrophie.  — 

M.  Legueu  présente  un  homme  de  soixante-deux  ans, 
rétentionniste  complet  depuis  dix-sept  ans,  qui  avait 
été  opéré  déjà,  sans  succès,  par  la  prostatectomie 
sus-pubienne  partielle  il  y  a  treize  ans  et  qui  depuis 
la  prostatectomie  périnéale  totale,  pratiquée  il  y  a 
4  mois,  urine  normalement  et  vide  complètement  sa 
vessie.  M.  Legueu  déclare  qu’il  ne  connaît  pas  d’exem¬ 
ple  aussi  frappant  du  rétablissement  de  la  contracti¬ 
lité  vésicale  après  la  prostatectomie.  Son  opéré  con¬ 
serve,  il  est  vrai,  une  petite  fistule  urinaire  périnéale, 
mais  elle  est  de  peu  d’importance  et  semble  marcher 
d’ailleurs  vers  la  guérison. 

Abouchement  dans  l’intestin  d’un  uretère  acci¬ 
dentellement  sectionné.  —  M.  Auvray  présente  le 
malade  qui  a  fait  l’objet  de  cette  opération  (Rappor¬ 
teur  :  M.  Delbet). 

Tuberculose  du  poignet  traitée  chirurgicalement; 
résultat  définitif.  —  M.  Savariaud  présente  son 
opéré  (Rapporteur  ;  M.  Kirmisson). 

Coxa  vara  traumatique.  —  M.  Schwartz  présenli- 
un  jeune  homme  d’une  vingtaine  d’années  atteint  de 
(^oxa  vara  con.sécutive  à  une  fracture  du  col  du  fémur. 

J.  Du.mont. 
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LA  DIATHÈSE  D’AUTO-INFECTION 

Par  A.  GILBERT 

Professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté 
de  médecine. 


f.e  tube  digestif  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux  est  peuplé  d(i  germes  dans  toute  son 
étendue.  D’après  les  recherches  que  nous 
avons  poursuivies  avec  Dominici  *,  c’est  le 
petit  intestin,  du  moins  l’iléon  puis  le  jéju¬ 
num  ,  qui  en  renferment  le  plus  grand 
nombre.  Viennent  ensuite  l’estomac,  puis  le 
duodénum  et  le  gros  intestin.  Quoique  beau¬ 
coup  moins  infecté  que  l’intestin  grêle,  le 
gros  intestin,  cependant,  est  encore  assez 
riche  en  bactéries  pour  que  l’on  puisse  éva¬ 
luer  à  12  ou  15  milliards  ^  le  chiffre  de  celles 
qui  sont  éliminées  quotidiennement  par  les 
fèces. 

L’infection  digestive  ne  se  limite  pas  d’ail¬ 
leurs  au  tube  digestif  proprement  dit  :  elle 
s’étend  aussi,  comme  nous  l’avons  montré 
avec  Lippmann  %  aux  canalicules  qui  s’ouvrent 
dans  sa  cavité.  C’est  ainsi  que  le  canal  de 
Slénoii  est  envahi  par  les  germes  de  la  bouche 
(l’un  bout  à  l’autre.  C’est  ainsi  que  sont  peu¬ 
plées  par  his  microbes  duodénaux  toutes  les 
voies  biliaires  extra-hépatltjues,  le  canal  cho¬ 
lédoque,  le  canal  cysti([ue,  la  vésicule  biliaire, 
le  canal  hépatique.  C’(;st  ainsi  qu’est  déflorée 
de  rnêmi^  l’entrée  du  canal  pancréatique. 
C’est  ainsi  enfin  qu’est  habité  totalement 
l’appendice  par  les  bactéries  du  cæcum. 

Dans  ces  divers  conduits  s’engagent  à  la 
fois  de  multiples  espimes  microbiennes  :  les 
unes,  aérobiques,  n’y  poursuivent  pas  un 
long  parcours;  les  autres  anaérobicpies,  au 
contraire,  y  pénètrent  profondément  et  ce 
sont  elles  seules  que  l’on  rencontre  à  une 
certaine  profondeur  '. 

Les  innombrables  bactéries  qui  habitent 
ainsi  le  tubes  digestif  et  ses  canalicules  an- 
nc.xes  menacent  doublement  la  santé  et  la  vie 
de  l’homme.  Elles  les  menacent  et  par  les 
poisons  qu’elles  élaborent'  et  par  les  infec¬ 
tions  qu’elles  sont  toujours  prêtes  à  occa¬ 
sionner. 

La  question  de  l’auto-lntoxlcation  par  les 
poisons  microbiens  du  tube  digestif  a  été  sou¬ 
levée  et  élucidée  par  M.  Bouchard  qui  en  a 
montré  tout  l’intérêt. 

Celle  de  l’auto-infection  est,  selon  nous, 
d’un  intérêt  plus  considérable  encore. 

Un  très  grand  nombre  d’états  patholo¬ 
giques  et  de  troubles  morbides  importants  en 
effet,  sont  suscités  par  ces  microbes  qui  four¬ 
millent  dans  le  tube  digestif  et  dans  les  con¬ 
duits  excréteurs  des  glandes,  attendant  une 
occasion  favorable  pour  envahir  la  portion 
intra-glandulaire  des  canalicules,  pour  asso¬ 
cier  à  l’infection  cavitaire  physiologique  l’in¬ 
fection  pariétale  ou  interstitielle  patholo¬ 
gique. 


1 .  Giluekt  et  Do.minici.  —  «  Reclierches  sur  le  nombre 
(les  microbes  du  tube  digestif  ».  .S'or.  de  biol.,  1874. 

2.  Ces  numérations,  déjà  anciennes,  n’ont  porté  que  sur 

:i.  Gilbert  et  Lipp.manx.  —  »  Le  microbisme  normal  des 
voies  biliaires  extra-hépatiques  ».  Soc.  de  ijoL,  1902.  —  «  Le 
microbisme  biliaire  normal  ».  Soc.  de  biol.,  1903.  — «Le 
microbisme  pancréatique  normal».  Soc.  de  biol.,  1904. — 
«  Le  microbisme  salivaire  normal  ».  Soc.  de  biol.,  1904. 

4.  Gilbert  et  Lippmaxx.  —  Loc.  cil. 

5.  Gilbert.  —  »  Des  poisons  produits  par  le  bacille 
inlcstinurd  lîscherich  ».  Soe.de  bwl,  1893. 


Envisagée  au  point  de  vue  étiologique, 
l’aulo-infection  est  tantét  primitive,  tantôt 
secondaire. 

Secondaire,  elle  se  montre  au  cours  d’états 
pathologiques  préalables  qui  enlèvent  à  l’or¬ 
ganisme  sa  résistance  et  ainsi,  brusquement, 
rompent  ;i  son  détriment  l’équilibre  normale¬ 
ment  établi  entre  lui  et  les  microbes  qui 
l’habitent. 

Primitive ,  elle  se  produit  sans  circons¬ 
tance  occasionnelle  saisissable, .  mais  sous 
l’action  d’une  prédisposition  organique  con¬ 
génitale,  familiale  et  héréditaire,  pour  la¬ 
quelle,  avec  Lerebonllet  ‘,  nous  avons  proposé 
l’appellation  de  diathèse  cC auto-infection. 

En  quoi  consiste  cette  diathèse  ?  A-t-elle  un 
fondement  anatomique  ou  histologique?  Ré¬ 
side-t-elle  dans  un  trouble  fonctionnel?  A 
ces  questions  aucune  réponse  n’est  permise 
actuellement.  Nul  ne  le  sait,  de  môme  que 
nul  ne  sait  en  quoi  consiste  cette  prédispo¬ 
sition  à  l’infection  par  un  bacille  exogène 
qu’on  appelle  la  diathèse  tuberculeuse. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’existe  cette  pré¬ 
disposition  familiale  et  héréditaire  et  que,  eu 
dehors  d’elle,  on  ne  trouve  aucune  cause  par 
laquelle  expliquer  la  genèse  des  auto-infec¬ 
tions  primitives. 

Sous  sa  seule  action  apparente,  les  germes 
que  renferme  le  lidjc  digestif  peuvent  en  en¬ 
vahir  la  paroi  ;  ceux  qui  habitent  les  caiiali- 
cuhîs  glandulaires  annexes  peuvent  se  com¬ 
porter  de  même  vis-à-vis  d’eux,  eu  même 
temps  qu’ils  les  pénètrent  plus  profondé¬ 
ment,  infectant  leurs  ramifications  intra- 
glandnlaires  ;  enfin,  ces  germes,  ayant  franchi 
les  harrières  que  leur  opposait  l’état  physio- 
logiqne,  peuvent  se  répandre  dans  l’organisme 
entier. 

Des  lésions  inflammatoires  du  tube  diges¬ 
tif,  des  canalicules  glandulaires  et  des  glandes, 
ainsi  que  des  divers  organes  de  l’économie, 
sont  nécessairement  la  conséquence  de  ces 
infections. 

Quelquefois  aiguës,  le  plus  souvent  elles 
affectent  une  allure  chronique,  à  l’inverse  de 
celles  qui  découlent  de  l’auto-infection  secon¬ 
daire,  et  l’on  conçoit  aisément  qu’il  en  soit 
ainsi  si  l’on  considère  que  le  changement 
brutal  survenu  dans  l’équilibre  des  forces  en 
présence  ici,  fait  défaut  là. 

A  n’envisager  que  les  canaliculites  glandu¬ 
laires  ainsi  produites,  suivant  l’état  statique 
et  dynamique  de  la  graine  et  du  terrain,  en 
face  et  en  lutte,  elles  affecteront  le  type  catar¬ 
rhal,  purulent,  lithogène  ou  sclérogène. 

Des  diverses  canaliculites  la  moins  grave, 
à  cause  de  la  faible  importance  des  parotides, 
est  la  salivaire. 

L’inflammation  des  canalicides  biliaires  et 
pancréatiques,  l’angiocholécystite  et  l’angio- 
pancréatite,  ont  une  toute  autre  portée^. 

C’est  que  le  foie  et  le  pancréas  possèdent 
un  rôle  physiologique  de  premier  ordre  qui 
ne  peut  être  perturbé,  exalté  ou  supprimé 
sans  dommage.  La  plus  grave  des  canalicu- 


1.  Gilbert  el  Leheboullet.  —  »  La  diathèse  d’auto- 
iafection  et  les  polycanaliculites  amicrobiennes  ».  Soc.  de 
biol.,  1903.  —  «  Contribution  à  l’étude  de  la  diathèse  d’auto¬ 
infection.  L’origine  digestive  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  ».  La  Presse  Médicale,  1904.  — «  Contribution  à  l’étude 
de  la  diathèse  d’aulo-infection.  IS’ature  de  l’appendicite  ». 
La  Presse  Médicale,  1904. 

2.  Si  le  foie,  est  par  excellence,  à  tous  égards,  une  glande 
vasculaire,  il  n’en  est  cependant  pas  ainsi  au  point  de  vue 
de  la  patbogénie.  C’est  bien  alors  une  glande  biliaire  : 
la  porta  malorum  du  foie,  en  elTet,  n’est  pas  lu  veine  porte, 


lites  hépatique  et  pancréatique  est  la  suppu¬ 
rative,  parce  que  la  vie,  par  elle,  se  trouve 
immédiatement  menacée.  Viennent  ensuite 
les  canaliculites  lithogène  et  sclérogène  qui 
produisent  la  lithiase  biliaire  et  pancréatique, 
la  cirrhose  du  foie  et  du  pancréas.  La  canali- 
cnlile  catarrhale  elle-même,  à  moins  qu’elle 
ne  soit  il’une  durée  très  éphémère,  repré¬ 
sente  une  lésion  sérieuse.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  l’inflammation  des  conduits  tend  à  ame¬ 
ner  leur  rétrécissement,  puis  leur  ohlitéra- 
tion  ;  ainsi  en  est-il  de  l’inflammation  des  ca¬ 
naux  biliaires  et  pancréatiques.  Il  en  découle 
une  gêne  ou  un  arrêt  dans  la  circulation  des 
sécrétions  ;  d’où  une  double  conséquence: 
cessation  incomplète  ou  complète  de  l’arrivée 
dans  l’intestin  de  sécrétions  utiles  à  la  diges¬ 
tion,  —  rétention  et  résorption  par  le  sang  do 
celles-ci,  c’est-à-dire,  dans  le  cas  des  voies 
biliaires  et  du  foie,  cholémie  et  ictère. 

L’obstruction  partielle  ou  totale  des  con¬ 
duits  excréteurs  des  glandes  n’a  pas  d’ailleurs 
les  seuls  effets  que  nous  venons  d’indiquer  : 
sous  son|  action,  les  éléments  giandulaii'es 
nobles  ne  tardent  pas  à  présenter  des  modi¬ 
fications  organiques  et  des  perturbations 
fonctionnelles  capables  :i  leur  tour  de  retentir 
sur  récoriomle.  Mais  ce  n’est  pas  tout,  du 
moins  en  ce  ([ui  concerne  l’angiocholite  :  il 
existe  dans  le  foie,  au  niveau  des  espaces 
portes  inextensililes,  un  tel  rapport  de  conti¬ 
guïté  entre  les  canalicules  biliaires  et  les 
branchioles  de  la  veine  porte  que  les  pre¬ 
miers  ne  peuvent  être  dilatés  ou  épaissis  sans 
que  les  secondes  ne  soient  comprimées  et  que 
les  premiers  ne  peuvent  être  infectés  et  en¬ 
flammés  sans  que  les  secondes  ne  s’infectent 
et  ne  s’enflamment  rapidement  à  leur  tour. 
Par  ce  double  mécanisme  se  développe,  à  un 
degré  quelquefois  remarquable,  une  hyper¬ 
tension  portale  dont  les  effets  ne  tardent  pas 
à  se  faire  sentir. 

Quant  à  la  canaliculite  appendiculaire,  ce 
qui,  par  excellence,  en  fait  la  gravité,  c’est  le 
rapport  étroit  existant  entre  l’appendice  et  le 
péritoine.  Comme  vecteur  de  germes  et  fac¬ 
teur  de  péritonite,  l’appendice  ne  saurait 
mieux  être  comparé  qu’à  la  trompe  utérine'. 
Mais  l’appendice  peut  s’oblitérer,  selon  la 
tendance  qu’ont  à  le  faire  tous  les  conduits, 
sans  que  se  développent  les  conséquences  si 
importantes  sur  lesquelles  nous  venons  d’in¬ 
sister  à  propos  du  foie  et  du  pancréas  ;  c’est 
que,  s’il  y  a  des  glandes  sans  conduits,  l’ap¬ 
pendice  est  un  conduit  sans  glande. 

On  peut  juger  d’après  ce  qui  précède  com¬ 
bien  est  large  le  substratum  anatomique  et 
fonctionnel  sur  lequel  se  dresse  la  pathologie 
qui  découle  de  la  diathèse  d’auto-infection  : 
lésions  inflammatoires  aigues  ou  chroniques 
du  tube  digestif,  des  canalicules  et  des  glan¬ 
des  annexes,  ainsi  que  de  divers  organes 
à  distance;  troubles  sécrétoires  des  glandes 
gastro-intestinales;  troubles  sécrétoires  du 
foie  et  du  pancréas  (sécrétion  externe  et  in¬ 
terne);  cholémie;  atteinte  de  la  contractilité 
musculaire  de  l’estomac  et  de  l’intestin  ;  hy¬ 
pertension  portale,  etc.  ' 

A  cette  énumération  il  convient  d’ajouter, 
ressortissant  à  un  substratum  chimique,  l’in¬ 
toxication,  laquelle  joue  vraisemblablement 
d’ordinaire  un  rôle  considérable.  Elle  a  d’ail- 


1.  Les  infections  biliaires,  elles  aussi,  engendrent  sou- 
vent  la  péritonite.  U  existe  ainsi  dans  le  côté  droit  de 
l’abdomen  deux  foyers  possibles  de  péritonite,  alors  que 
rien  de  seuiblahle  n'exisle  à  guuclic  (Tripier). 
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leurs  des  sources  multiples  :  tout  d’abord  il 
faut  tenir  compte  des  poisons  sécrétés  par  les 
germes  mêmes  de  l’auto-infection  ;  puis,  l’on 
doit  réserver  une  place  à  ceux  qui  se  forment 
en  excès  dans  le  tube  digestif  du  fait  des 
désordres  qu’engendrent  les  troubles  sécré¬ 
toires  et  qui,  à  la  faveur  des  lésions  parié¬ 
tales  de  l’intestin,  sont  résorbés  plus  active¬ 
ment  qu’à  l’état  normal  ;  il  est  nécessaire  de 
mentionner  à  nouveau  la  cholémie  si  fré¬ 
quente  ;  enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  l’inter¬ 
vention  possible,  au  moins  dans  certains  cas, 
de  l’insuffisance  hépatiqne  et  de  l’insuffisance 
rénale. 

Les  maladies  et  les  perturbations  morbides 
qui  se  rattachent  à  la  diathèse  d’auto-lnfec- 
tion,  directement  ou  indirectement,  sont  très 
nombreuses  et,  si  l’on  peut  actuellement 
en  ouvrir  la  liste,  il  serait  Imprudent  d’ores  et 
déjà  de  la  clore.  Nous  considérons,  avec  Lcre- 
boullet,  que  dans  cet  énorme  chapitre  de  pa¬ 
thologie  se  rangent  principalement  :  l’enté¬ 
rite  muco-membraneuse  et  l’appendicite  ;  la 
gastrite  hyperpeptique  ;  le  diabète  sucré  ;  les 
maladies  de  la  famille  biliaire  :  cholémie  fa¬ 
miliale,  lithiase  biliaire,  cirrhose  biliaire, 
ictères  aigus  et  chroniques,  flux  bilieux,  etc.  ; 
la  goutte  et  la  lithiase  urique;  la  neurasthé¬ 
nie,  la  mélancolie,  l’hypocondrie,  l’hystérie, 
l’asthme,  la  migraine;  les  hémorroïdes,  le 
pseudo-ulcère  stomacal,  la  splénomégalie;  les 
épistaxis  de  croissance,  les  hémorragies  et 
l’hémophilie;  l’albuminurie  continue  et  in¬ 
termittente  ;  la  mélanodermie,  le  xanthé- 
lasrna,  les  nævi  vasculaires,  capillaires  et 
artériels,  le  prurigo  et  l’urticaire;  la  stoma¬ 
tite,  l’angine;  le  rhumatisme  articulaire  et 
musculaire  aigu  et  chronique. 

Qu’on  ne  se  méprenne  pas,  d’ailleurs,  sur 
notre  pensée  :  si  nous  relions  à  la  diathèse 
d’auto-infection  une  longue  série  d’états  pa¬ 
thologiques  et  de  troubles  morbides,  nous  ne 
prétendons  aucunement  qu’elle  seule  soit  ca¬ 
pable  de  les  produire.  Nous  savons  parfaite- 
tement  que  l’appendicite  peut  être  tubercu¬ 
leuse;  que  la  sclérose  diabétique  du  pancréas 
peut  être  tuberculeuse  ou  syphilitique;  que  la 
lithiase  biliaire,  la  cirrhose  biliaire,  l’ictère 
catarrhal  peuvent  être  suscités  par  le  bacille 
exogène  d’Eberth;  que  la  goutte  peut  être 
saturnine;  que  de  multiples  intoxications,  sur 
un  terrain  prédisposé,  peuvent  provoquer 
l’hystérie;  qu’il  y  a  un  asthme  urémique  ;  que 
la  néphrite  et  l’albuminurie  ont  une  étiologie 
des  plus  complexes,  etc.  Ce  que  nous  soute¬ 
nons,  c’est  que  l’auto-infection  primitive  joue 
un  rôle  considérable,  souvent  prépondérant, 
dans  la  production  des  états  et  des  troubles 
en  question. 

Lorsque  donc  ou  se  trouvera  en  face  de 
l’un  d’entre  eux,  le  devoir  immédiat  sera  de 
songer  à  l’éventualité  de  son  origine  auto¬ 
infectieuse.  Sans  doute,  il  ne  sera  pas  tou¬ 
jours  possible  de  l’affirmer;  cependant,  si 
l’afl’ection  est  spontanée,  familiale  et  hérédi¬ 
taire  et  si  manquent  les  autres  causes  pos¬ 
sibles  ne  sera-t-on  pas  autorisé  aux  plus 
grandes  présomptions? 

L’origine  auto-infectieuse  des  diverses  ma¬ 
ladies  et  des  diverses  perturbations  morbides 
que  nous  rattachons  à  la  diathèse  d’auto-lnfec- 
lion  est  plus  ou  moins  solidement  établie. 
Pour  certaines  d'entre  elles,  le  doute  n’est 
pas  permis.  Tel  est  le  cas  de  la  lithiase  biliaire. 


Avec  Domlnici'  d'abord,  puis  avec  Four¬ 
nier-,  nous  avons  montré,  en  nous  fondant 
sur  l’étude  méthodique  des  calculs  de  70  li¬ 
thiasiques,  que  ces  calculs,  dans  plus  du  tiers 
des  cas,  renferment  en  leur  centre  des  mi¬ 
cro-organismes,  lesquels,  si  les  concrétions 
sont  anciennes,  sont  morts,  et  vivants  si  elles 
sont  récentes. 

Or,  les  microorganismes  en  question  ap¬ 
partiennent  à  une  espèce  qui  existe  normale¬ 
ment  dans  l’intestin  et  dans  les  voies  biliaires, 
le  colibacille.  Avec  Lippmann%  nous  avons 
repris  la  question,  les  anaérobies  ayant  été 
négligés  dans  nos  premières  recherches;  la 
proportion  des  calculs  habités  s’est  montrée, 
et  cela  se  conçoit,  plus  grande,  mais  les 
résultats  obtenus  ont  été  les  mêmes  par 
rapport  au  point  de  vue  auquel  nous  nous 
plaçons  en  oc  moment,  à  savoir  que,  dans 
les  calcids  biliaires,  n’existent  pas  d’autres 
espèces  de  germes  que  celles  qui  habitent 
normalement  la  bile.  L’étude  de  la  lithiase 
bovine  nous  a  fourni  les  mêmes  conclusions. 
Si  à  ces  constatations  nous  ajoutons  qu’il 
est  possible,  chez  l’animal,  par  l'inoculation 
intravésiculaire  du  colibacille,  de  reproduire 
la  maladie,  c’est-à-dire  d’amener  la  formation 
de  calculs  parfaitement  organisés,  nous  au¬ 
rons  péremptoirement  établi,  pensons-nous, 
la  nature  auto-infectieuse  de  la  lithiase  bi¬ 
liaire.  Or,  par  Fournier  et  nous,  d’une  part, 
par  M.  Mignot  de  l’autre,  la  cholécystite 
lithogène  colibacillaire  a  été  expérimentale¬ 
ment  réalisée*.  Nous  avons  été  conduits  ainsi 
à  considérer  les  calculs  biliaires  comme  l’ex¬ 
pression  d’une  réaction  défensive  de  l’éco¬ 
nomie  analogue  à  la  thrombose,  ayant  pour 
but  et  pour  effetFenglobement  et  la  captation 
de  l’agent  pathogène. 

La  preuve  de  la  nature  auto-infectieuse  de 
la  cirrhose  biliaire  est  loin  d’être  aussi  com¬ 
plète;  cependant  diverses  constatations  bac¬ 
tériologiques  faites  par  nous  et  par  d’autres 
observateurs,  certains  résultats  expérimen¬ 
taux  plaident  singulièrement,  outre  la  cli¬ 
nique  et  l’anatomie  pathologique,  en  faveur 
d’une  telle  origine  L 

En  ce  qui  concerne  le  diabète  sucré,  sa 
nature  auto-infectieuse  est  rendue  des  plus 
vraisemblables  par  les  lésions  pancréatiques 
qu’on  y  observe,  lésions  qui,  d’après  les 
constatations  que  nous  avons  faites  avec  Le- 
reboullet,  évoluent  autour  des  conduits  excré¬ 
teurs  ;  la  canaliculite  commence,  la  sclérose 
d’origine  canaliculaire  intervient  ensuite,  ainsi 
que  la  lésion  parenchymateuse.  Très  sugges¬ 
tive  et  significative  est,  dans  ces  conditions, 
l’expérience  de  MM.  Charrin  et  Carnot  injec¬ 
tant  le  colibacille  dans  le  canal  de  ’SYirsung 
du  chien  et  amenant  ainsi  la  glycosurie. 


1.  Gilbert  et  Dominici.  —  "  La  lithiase  biliaire  est-elle 
de  nature  miorobicmie?  n  Soc.  de  bioL,  1894. 

2.  Gilbert  et  Folrnier.  —  »  Du  rôle  des  microbes 
dans  la  geiièBe  des  calculs  biliaires  ».  Soc.  de  biol.,  1890.  — 
<(  Lithiase  biliaire  expérimentale)).  Soc.  de  biol.,  1897.  — 
..  Pathogénie  de  la  lithiase  biliaire.  Historique  et  cri¬ 
tique  )).  La  Prc.ise  Médicale,  1898.  ..  Patbogénic  de  la 
lithiase  biliaire.  Étude  bactériologique  et  expérimen¬ 
tale  )>.  La  Presse  Médicale,  1898.  —  «  Note  pour  servir  à 
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■4.  Lu  lithiase  biliaire,  presque  toujours,  est  la  consé¬ 
quence  d’une  cholécystite  auto-infectieuse.  Cependant, 
elle  peut  être  suscitée  également  par  un  microbe  exogène, 
notamment  par  le  bacille  d’Eberth,  ainsi  que  nous  en 
avons  donné  la  preuve  bactériologique  et  expérimentale. 

5.  Certains  fait.s  tendent  îi  établir  que,  comme  la 
lithiase  biliaire,  la  cirrhose  biliaire  relève  quelquefois  de 
l’action  du  bacille  d'Eberth. 


L’appendicite  est,  de  tontes  les  maladies 
dont  nous  nous  occupons,  celle  qui,  le  plus 
indiscutablement,  ressortit  à  l’auto-infection. 
T, es  microbes  qui  y  sont  rencontrés  sont  bien 
les  mêmes  qui,  à  l’état  normal,  habitent  la 
cavité  du  canal  appendiculaire.  Rien  n’est 
facile,  d’ailleurs,  comme  la  réalisation  expéri¬ 
mentale  de  l’appendicite  par  l’utilisation  de 
l’un  des  hôtes  normaux  de  l’appendice,  tel  que 
le  colibacille,  à  la  condition  que  l’organe  ait 
subi  au  préalable  une  préparation  qui  favo¬ 
rise  l’infection  ‘. 

A  Faction  pathogène  directe  des  germes 
digestifs  il  convient  donc  de  rattacher  la  li¬ 
thiase  biliaire,  la  cirrhose  biliaire,  l’angio- 
pancréatlque  scléreuse  et  l’appendicite.  A 
cette  liste  doivent  être  vraisemblablement 
ajoutés  l’entérite  muco-membraneuse,  les  ic¬ 
tères  aigus  ou  chroniques,  la  cholémie  fami¬ 
liale,  les  flux  bilieux  réactionnels,  les  stoma¬ 
tites,  les  angines,  le  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Les  autres  états  pathologiques  découle¬ 
raient  indirectement  de  Faction  des  mêmes 
germes.  Ainsi,  les  hémorro'ides,  le  pseudo¬ 
ulcère  stomacal,  la  splénomégalie  seraient  la 
conséquence  de  Fhjqjertension  jiortale  ;  la 
goutte,  comme  le  diabète,  l’albuminurie,  les 
hémorragies,  le  prurigo  et  l’urticaire,  les 
troubles  nerveux,  la  neurasthénie,  la  mélan¬ 
colie,  l’hystérie,  l’asthme,  la  migraine  se  rat¬ 
tacheraient  aux  troubles  fonctionnels  hépato- 
pancréaliques,  à  l’intoxication  cholémique  ou 
autre. 

Nous  ne  pouvons  qu’esquisser  ici  une  phy¬ 
siologie  pathologique  qui,  à  beau  coup  d’égards, 
est  encore  obscure. 


Toute  question  de  pathogénie  et  de  phy¬ 
siologie  pathologique  mise  à  part,  il  est  cer¬ 
tain  que  les  diverses  maladies  que  nous  rat¬ 
tachons  à  l’auto-infectlon  primitive  présentent 
une  parenté  indiscutable,  qu’elles  constituent 
une  famille  naturelle. 

L’on  a  bien  nié  qu’il  y  eut  une  relation 
entre  l’appendicite  et  l’entérite  muco-mem- 
braneuse,  mais  nous  ne  pensons  pas  que 
cette  manière  de  voir  puisse  tenir  devant  les 
faits.  L’appendicite  et  l’entérite  muco-mem- 
braneusc,  au  contraire,  offrent  d’étroites 
connexions  ;  il  en  est  de  même  de  l’appen¬ 
dicite  et  de  la  lithiase  biliaire,  de  l’appendi¬ 
cite  et  de  la  dyspepsie  hj'perpeptique,  de 
l’appendicite  et  de  la  cholémie  familiale,  etc. 
S’il  le  fallait,  nous  pourrions  étayer  sur  la 
statistique  la  preuve  de  ces  connexions,  mais 
sans  que  notre  nomenclature  pathologique 
soit  entièrement  superposable  à  celles  qui  ont 
été  données  des  maladies  relevant  de  Y  arthri¬ 
tisme,  du  ralentissement  de  la  nutrition  ou  de 
Y  herpétisme,  il  y  a  cependant  entre  elles 
assez  de  points  communs  pour  que  les  argu¬ 
ments  qui  ont  été  fournis  en  faveur  de  l’exis¬ 
tence  d’une  famille  arthritique,  bradytro- 
phique  ou  herpétique  puissent  être  utilisés  à 
l’appui  de  la  réalité  de  l’existence  d’une  fa¬ 
mille  auto-infectieuse. 

Les  connexions  qui  unissent  les  divers 
membres  de  cette  immense  famille  sont  plus 
ou  moins  étroites  ou  plus  ou  moins  lâches, 
selon  ceux  que  l’on  considère  :  celles  qui 
existent  entre  les  diverses  maladies  des  voies 


1.  Beaussenat.  —  U  Appendicites  expérimenlales.  Pa- 
tbogéiiie  de  rappendicite  ».  Thèse,  Paris,  1807. 
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liiliaires  sont  tout  particulièrement  serrées, 
et  c’est  pourquoi,  dans  la  famille  auto-infec¬ 
tieuse,  il  est  nécessaire  de  réserver  une  place 
a  part  à  la  famille  biliaire. 

Souvent,  la  diathèse  d’auto-infection  exerce 
largement  ses  effets,  et  l’on  voit  se  produire 
chez  les  divers  membres  d’une  même  famille 
ou  même  se  réunir  chez  l’un  d’entre  eux  toute 
une  suite  d’états  ou  de  troubles  pathologiques 
qui  prouvent  l’atteinte  simultanée  de  la  paroi 
du  tube  digestif  et  des  divers  canalicules 
annexes  :  renterite  mneo-membraneuse,  l’ap¬ 
pendicite,  la  gastrite  hyperpeptique,  la  li¬ 
thiase  biliaire,  le  diabète,  ete.,  par  exemple, 
se  succèdent  et  évoluent  sur  le  même  terrain 
familial  ou  individuel. 

Souvent  aussi,  il  semble  que  la  diathèse  d’au- 
to-infectlon  tende  à  localiser  ses  effets,  si  bien 
que,  dans  certaines  familles,  c’est  l’appendice, 
ou  le  pancréas,  ou  l’amygdale  qui  paraissent 
se  laisser  surtout  envahir.  Dans  nos  travaux 
avec  Lereboullet  nous  avons  particulièrement 
insisté  sur  la  force  héréditaire  des  maladies 
biliaires  qui  ont  pour  base  anatomo-patho¬ 
logique  l’angiocholécystite  et  pour  initlum 
pathogénique  l’auto-infection,  c’est-à-dire  sur 
la  diathèse  biliaire  et  le  terrain  biliaire. 

’l’outefois,  cette  étroitesse  de  la  diathèse 
d’auto-infection  est  souvent  plus  apparente 
que  réelle.  Nous  avons  eu  la  curiosité  d’exa¬ 
miner  les  voies  biliaires  et  pancr<^atiques  de 
sujets  atteints  d’appendicite  ayant  succombé, 
après  l’opération,  et  nous  y  avons  constaté 
(les  lésions  inflammatoires  en  évolution  com¬ 
pliquées  ou  non  de  sclérose.  Inversement, 
chez  les  sujets  atteints  d’angiocholite,  nous 
avons  relevé  l’existence  de  l’angio-pancréa- 
llle  et  de  l’appendicite.  Il  convient  de  rap¬ 
procher  de  ces  faits  l’observation  que  nous 
avons  publiée  avec  Lereboullet,  concernant 
un  sujet  atteint  de  cholémie  familiale  et  qui 
succomba  à  une  attaque  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  à  l’âge  de  yingt-sept  ans  :  nous 
pûmes,  chez  lui,  noter  des  lésions  d’angio¬ 
cholite  chronique  avec,  en  certains  points, 
oblitération  complète  des  voies  biliaires  ;  les 
canaux  pancréatiques  offraient,  de  même,  des 
lésions  inflammatoires,  et  de  plus  existait  une 
cirrhose  pancréatique  pérl-acineuse  ;  enfin 
une  appendicite  folliculaire  hypertrophique 
complétait  le  tableau. 

Pour  être  purement  histologiques,  de  telles 
polycanaliculites  microbiennes  n’en  existent 
pas  moins  capables  de  menacer  immédiate¬ 
ment  la  vie,  si  le  péritoine  vient  à  être  inté¬ 
ressé,  capables  aussi  de  la  miner  lentement 
par  la  toxi-infectlon  qu’elles  comportent  ainsi 
que  par  la  perturbation  qu’elles  apportent  au 
jeu  de  deux  des  plus  importantes  glandes  de 
l’économie  *. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


BROMATOLOGIE  CLINIQUE  DU  RIZ 

Le  riz  n’occupe  dans  la  diététique  courante  de 
nos  pays  d’Europe  qu’une  place  modeste  :  il  ne 
vient  que  bien  loin  après  le  pain,  les  pommes  de 
terre  et  les  légumineuses.  On  sait  la  place  prépon- 


1.  Nous  avons  surtout  envisage,  dans  nos  études,  lu 
diathèse  d’aulo-infection  digestive,  et  plus  expressément 
inêmc  la  diathèse  d’auto-iiifection  intestinale.  Quoique 
compréhensive  déjà,  cette  diathèse  relève  d’une  disposi¬ 
tion  plus  générale  à  l’auto-infection,  non  seulement  par 
les  voies  digestives,  mais  encore  par  les  voies  respira¬ 
toires,  la  peau,  etc.  D;ms  nos  publications,  nous  y  avons 
insisté  à  diverses  reprises. 


dérante  qu’il  lient  au  contraire,  dans  l’alimentation 
asiatique  :  c’est  véritablement  le  «  pain  d’Extrême- 
Orient  ».  c’est  un  aliment  de  premier  ordre. 

La  composition  élémentaire  du  riz  varie  suivant 
les  espèces  ;  toutefois,  des  an.alyses  sensiblement 
concordantes  de  Kœnig ,  Bung,  Munck  et 
Evvald,  etc.,  il  semble  qu’on  puisse  adopter  la 
composition  moyenne  suivante  : 


Ri/..  .  l-'i  0/0  77  0/0  (>  0/0  1  0/0  1  0/0  O.li  0/0 

Si  l’on  compare  les  chiffres  ci-de.ssus  aux  chiffres 
moyens  fournis  par  les  analyses  du  pain  blanc  de 
Paris  et  des  pommes  de  terre,  on  obtient  le  tableau 
suivant  ; 

IlvJrocar-  .\lhu-  C.mis.  Sols  ini-  Cclhi- 
Kau.  'houes.  luiiies.  sos.  iiéraux.  luso. 

Riz  ....  14  0/0  77  0/0  7  0/0  1  0/0  1  0/0  0,G  0/0 

Pain.  .  .  .  30  0/ü  5.ï  0/0  7  0/0  1  0/0  1  0/0 

P.  de  terre.  74  0,/0  2  0/0  2,52  0/0  »  1  0/0  0,5  0/0 

On  peut  en  conclure  pour  les  besoins  de  la  dié¬ 

tétique  courante,  qu’à  l’état  naturel  et  à  poids 
égal,  le  riz  comparé  au  pain  renferme  autant  d'albu¬ 
mine  et  près  de  une  fois  et  demie  autant  d’hydro- 
carhones)  comparé  à  la  pomme  de  terre  il  renferme 
environ  trois  fois  plus  d' albuminoïdes  et  trois  fois 
et  demi  plus  d’/iydrocarbones.  11  est  donc  sensi¬ 
blement  plus  riche  que  le  pain  et  près  de  quatre 
fois  plus  nourrissant  que  la  pomme  de  terre.  En 
d’autres  termes,  500  grammes  de  riz  renferment 
presque  autant  d’hydrates  de  carbone  que 
800  grammes  de  pain  ou  2  kilogrammes  de  pomme 
de  terre. 

A  noter  sa  faible  teneur  en  cellulose. 

Si  nous  en  évaluons  en  calorie,  la  valeur  ali¬ 
mentaire  nous  calculons  aisément  que  ; 

ion  gr.  de  riz  fournissent  77  X  4  -f  7  X  à  -h  1  X  9  =  345  cal. 
100  gr.  de  pain  55  X  4  -j-  7  X  4  -f-  1  X  9  =  257  — 

100  gr.  de  pomme  de  terre  22  X  4  -|-  2  1/2  X  4  =:  98  — 

Comparés  au  point  de  vue  calorimétrique,  le  riz 
équivaut  donc  à  près  de  une  fois  et  demie  son  poids 
de  pain,  et  à  trois  fois  et  demi  son  poids  de  pomme 
de  terre. 

C’est  donc  peut-être  l’aliment  usuel  de  compo¬ 
sition  mixte  qui,  sous  le  plus  petit  poids  et  le 
plus  petit  volume,  renferme  la  plus  grande  quan¬ 
tité  d’unités  alimentaires  et  calorimétriques  et,  si 
nous  ajoutons  que  c’est  peut-être  celui  dont  l’assi¬ 
milation,  dont  le  coefficient  d’utilisation  nutritive 
est  le  plus  élevé  —  98  à  99  pour  100 — ,  on  voit  de 
suite  qu’il  constitue  une  ressource  hors  ligne  pour 
l’alimentation  des  grandes  masses  dans  des  con¬ 
ditions  de  ravitaillement  difficile,  et  ceci  nous 
explique  pourquoi,  alors  qu’il  n’occupe  qu’une 
place  restreinte  dans  l’alimentation  usuelle  de  nos 
pays,  il  occupe  au  contraire  une  place  importante 
dans  la  ration  des  armées  en  campagne  (Alle¬ 
magne,  Autriche,  Angleterre,  Hollande). 

Toutefois,  malgré  sa  composition  mixte,  il  ne 
réalise  pas  un  aliment  vraiment  complet;  cela 
tient  à  l’absence  presque  absolue  de  graisse  et  à 
sa  teneur  insuffisante  en  albuminoïdes.  Si,  en 
effet,  un  adulte  voulait  faire  du  riz  sa  nourriture 
exclusive  et  y  trouver  les  100  grammes  d’albumi¬ 
noïdes  qui  semblent  devoir  être  la  ration  minimum, 
il  devrait  absorber  près  de  1.400  grammes  de  riz, 
soit  la  dose  énorme  de  1.080  grammes  d’hydro¬ 
carbures;  si,  au  contraire,  il  voulait  y  trouver 
seulement  les  400  grammes  d’hydrocarbones  qui 
semblent  devoir  être  de  niôme  la  ration  minimum, 
il  devrait  n’absorber  que  550  grammes  de  riz, 
soit  la  dose  évidemment  insuffisante  de  39  gram¬ 
mes  d’albumine.  A  ce  point  de  vue,  le  pain  est 
évidemment  très  supérieur,  la  proportion  des 
constituants  se  rapprochant  beaucoup  plus  des 
proportions  rationnelles  fournies  par  l’expérience 
et  l’observation;  c’est  ainsi  que  1.400  grammes 
de  pain  fournissent  environ  100  grammes  d’albu¬ 
mine  et  770  grammes  d’hydrocarbones,  ce  der¬ 
nier  chiffre  encore  trop  élevé  d’ailleurs. 

Le  riz  est  donc  a  priori  un  aliment  incomplet 


qui  ne  peut  fournir  à  lui  seul  les  éléments  d’une 
alimentation  suffisante.  En  fait  Ilubner  (Zeitec//rf/’< 
fur  Biologie,  Bd  XV,  p.  150)  étudia  chez  un  adulte 
les  effets  d’une  alimentation  exclusive  parle  riz; 
quelque  grandes  que  fussent  les  quantités' ingé¬ 
rées,  ce  sujet  ne  put  maintenir  sa  richesse  èri, 
albumine  et  perdit  par  jour  jusqu’à  90  grarrimes 
de  son  poids.  11  faut  donc  de  toute  nécessité' le 
compléter  par  l’addition  de  graisse  et  d’albumine 
sous  forme  de  lait,  de  viande,  de  poissons,  d’œufs 
ou  de  fromage. 

Au  point  de  vue  économique,  malheureusement, 
dans  nos  pays  le  riz  est  presque  un  aliment  de 
luxe,  du  fait  de  son  prix  relativement  élevé;  en 
effet  1  kilogramme  de  riz  de  bonne  qualité' coûte 
à  peu  près  80  centimes;  1  kilograitlme  de  pain 
35  centimes;  1  kilogramme  de  pomme  de  terre 
15  centimes.  Si  nous  nous  rappelons  les  équiva¬ 
lences  alimentaires  précédemment  établies,  oh 
peut  admettre  qu’un  kilogramme  de  riz  qui  coûte 
80  centimes  équivaut  à  peu  près  à  1.500  grammes 
de  pain  et  à  3  kilogr.  .500  de  pomme  de  terre  qui 
ne  coûtent  que  50  centimes. 

I.e  riz  ne  peut  (';tre  mangé  que  cuit  à  l’eau,  au 
bouillon  ou  au  lait.  Cuit  à  l’étuvée  il  est  plus 
sapide  et  plus  nourrissant.  La  cuisson  lui  fait 
subir  les  modifications  suivantes  ;  augmentation 
de  poids  et  de  volume  par  suite  de  l’absorption 
d’une  quantité  d’eau  plus  ou  moins  considérable 
— ,  le  riz  (t  gonfle  »  et  même  «  crève  »  parfois  ; 
pâte  d’une  quantité  d’ailleurs  négligeable  de 
sels  et  d’amition;  transformation  partielle  de  la 
fécule  en  fécule  soluble  plus  digestible.  D’après 
Blatin  on  obtiendrait  aisément  la  transformation 
de  l’amidon  en  dextrine  soluble  en  faisant  sauter 
dans  du  beurre  sur  un  feu  vif,  et  en  remuant 
jusqu’à  ce  que  les  grains  soient  devenus  roux. 

U  eau  de  riz  du  Codex  est  préparée  par  décoc¬ 
tion  do  30  à  50  grammes  de  riz  dans  un  litre 
d’eau;  elle  constitue  un  remède  traditionnel  dans 
le  traitement  des  gastro-entérites  du  premier  âge; 
elle  réalisait,  elle  réalise  en  somme  d’une  façon 
très  recommandable  la  diète  hydrique.  Le  riz 
peut  entrer  en  proportions  variables  dans  les 
formules  de  décoctions  de  céréales  qui  rempla¬ 
cent  à  l’heure  actuelle  en  diététique  clinique  les 
bouillons  de  légumes  traditionnels. 

Le  riz  au  bouillon,  riz  au  gras,  est  tout  simple¬ 
ment  du  riz  cuit  dans  du  bouillon;  c’est  un  élé¬ 
ment  constitutif  de  l’historique  «  poule  au  pot  »  de 
bourbonnesque  mémoire.  Le  bouillon  donne  aü 
riz  une  partie  de  la  graisse  qhi  lui  manque.  Il  est 
habituellement  de  digestion  facile,  mais  à  la  con^ 
dition  d’être  suffisamment  relevé;  le  riz,  eh  éffet, 
du  fait  de  sa  composition,  est  un  faible  excitant  de 
la  sécrétion  gastrique  et  demande  en  général  à 
être  assez  fortement  salé,  voire  épicé. 

Le  riz  au  lait  constitue  une  association  recom¬ 
mandable;  un  riz  au  lait  confectionné  avec 
200  grammes  de  lait,  60  grammes  de  riz  cuit  au 
préalable  dans  100  grammes  d’eau  et  additionné 
de  3  grammes  de  sucre  représente  environ 
12  grammes  d’albuminoïdes,  8  grammes  de 
graisse,  57  grammes  d’hydrates  de  carbone,  pro¬ 
portions  assez  heureuses,  comme  on  voit,  et  ren¬ 
ferme  environ  350  calories.  C’est  un  bon  mets  de 
convalescents  ;  toutefois  il  est  un  peu  trop  riche 
en  graisse,  ce  qui  le  rend  un  peu  lourd  à  l’es- 
tornac;  enfin  il  faut  savoir  qu’il  paraît  un  peu  fade 
à  d’aucuns  dont  les  fonctions  sécrétoires  deman¬ 
dent  à  être  excitées;  dans  ces  caS  on  pourra 
essayer  de  le  donner  salé  et  non  sucré,  et  addi¬ 
tionné  au  besoin  d’un  zeste  de  citron. 

L’addition  d’un  yaune  d'œuf  a.ii  potage  précé¬ 
dent  en  relève  encore  la  valeur  nutritive,  mais 
rend  l’aliment  un  peu  gras,  et  partant  plus  lourd  ; 
ce  sera  un  excellent  mets  pour  hypersthéniques; 
chez  les  hyposthéniques  il  ne  sera  recomman¬ 
dable  que  très  clair  ou  fortement  relevé. 

Le  gâteau  de  riz  réalise  l’association  susdite  — 
riz,  lait,  œufs  —  avec  addition  d’une  quantité  con¬ 
sidérable  de  sucre.  Un  gâteau  de  riz  fait  avec 
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100  grammes  de  riz,  un’demi-litre  de  lait,  cinq 
œufs,  100  grammes  de  sucre  renferme  environ 
57  grammes  d’albuminoïdes,  46  grammes  de 
graisse,  197  grammes  d’hydrocarbones  et  dégage 
près  de  1.500  calories.  Les  considérations  précé¬ 
dentes  lui  sont  absolument  applicables. 

Les  tranches  de  riz  rôties  de  Blatin  réalisent 
encore  la  môme  association.  En  voici  la  formule  : 
étuver  le  riz  sur  feu  très  doux,  dans  de  l’eau 
chaude  ou  mieux  à  la  vapeur;  quand  il  commence 
à  gonfler,  ajouter  du  lait  chaud  coupé  d’eau  et 
sucré,  bref,  faire  du  riz  au  lait;  verser  dans  un 
plat;  laisser  refroidir  et  durcir;  découper  alors 
en  tranches,  enduire  avec  un  œuf,  saupoudrer  de 
chapelure  et  faire  sauter  au  beurre.  On  obtient 
ainsi  de  véritables  «  beignets  de  riz,  »,  vraiment 
délicieux,  mais  que  leur  teneur  élevée  en  graisse 
rend  un  peu  indigestes. 

Ces  éléments  culinaires  rappelés,  il  sera  loi¬ 
sible  à  chacun,  l’imagination  aidant,  de  réaliser 
les  associations  diétético-culinaires  les  plus 
variées,  les  plus  complexes  et  les  plus  savou¬ 
reuses,  tel  ce  fameux  risotto  à  la  milanaise  dont 
la  formule  authentique  est  tellement  compliquée 
que  j’ai  renoncé  à  la  retenir. 

Le  riz,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  et  comme 
tout  le  monde  le  sait,  constitue  la  base  de  l’ali¬ 
mentation  courante  asiatique.  Les  Asiatiques  sup¬ 
pléent  à  l’insuffisance  du  riz  en  graisse  et  en  albu¬ 
minoïdes  par  l’addition  de  graisses  diverses,  de 
poissons,  de  fromage  et  de  cette  si  curieuse  pré¬ 
paration  de  Soja,  qui  leur  tient  lieu  à  la  fois 
d’extrait  de  viande,  grâce  à  sa  richesse  en  albu¬ 
minoïdes,  et  de  condiment  grâce  à  sa  saveur,  et  qui 
mériterait  vraiment  une  étude  diététique  appro¬ 
fondie. 

La  guerre  russo-japonaise  a  violemment  attiré 
l’attention  vers  toutes  les  choses  d’Extrême- 
Orient,  vers  les  mœurs  et  coutumes  japonaises 
en  particulier;  on  va  volontiers  et  très  rationnel¬ 
lement  chercher  des  leçons  et  des  exemples  chez 
les  vainqueurs.  L’alimentation  japonaise  a  fait 
l’objet  de  longues  dissertations;  on  a  vanté  le 
«  végétarisme  japonais  »,  on  y  a  cherché  un  nouvel 
argument  contre  l’excès  du  carnivorisme  européen 
et  américain,  on  a  combattu,  en  s’appuyant  sur 
elle  le  préjugé  de  l’azote.  Il  apparaît,  en  effet,  de 
plus  en  plus  que  notre  alimentation  traditionnelle 
est  trop  riche  en  viande  et  en  albuminoïdes  et 
qu’il  serait  rationnel  d’augmenter  dans  nos  rations 
alimentaires  la  part  des  aliments  végétaux  et  de 
diminuer  la  part  des  aliments  animaux  dont  on 
s’exagère  cependant  quelque  peu  la  nocivité.  Mais 
en  ce  qui  concerne  l’alimentation  japonaise  en 
particulier,  avant  d’en  tirer  des  conclusions  for¬ 
melles,  il  faudrait  la  connaître  de  façon  précise, 
car  si  les  chiffres  donnés  par  le  Temps  ordinaire¬ 
ment  bien  informé  sont  exacts,  la  ration  alimen¬ 
taire  du  soldat  japonais  en  campagne  ne  fourni¬ 
rait  aucun  argument  contre  l’albuminisme  alimen¬ 
taire  et  le  préjugé  de  l’azote.  En  effet,  dans  une 
correspondance  très  détaillée  datée  de  Tokio 
(16  Mai),  le  correspondant  du  Temps  donne  les 
chiffres  suivants  :  u  La  ration  du  soldat  ne  com¬ 
prend  pas  de  pain.  Elle  est  composée  de 
200  grammes  de  riz;  450  grammes  de  viande 
fraîche  souvent  remplacée  par  les  abondantes 
volailles  de  Mandchourie,  ou  220  grammes  de 
poisson  salé  ou  320  grammes  de  poisson  sec, 
quantités  qui  sont  augmentées  de  70  grammes 
quand  la  troupe  est  en  marche  ;  puis  400  grammes 
de  légumes  frais  ou  150  grammes  de  légumes 
secs;  15  grammes  de  thé;  10  grammes  de  sauce 
de  légumes  pour  assaisonner  le  riz;  20  centilitres 
d’arac. 

•I  Les  commandants  d’unités  peuvent  oi’donner 
comme  extras  20  grammes  de  sucre,  70  cigarettes 
sans  compter  5  œufs  par  semaine.  » 

Bref,  la  ration  ordinaire  ou  moyenne  du  soldat 
japonais  en  campagne  se  composerait  de  200  gram¬ 
mes  de  riz,  tenant  lieu  de  pain,  450  grammes  de 
viande  fraîche  ou  son  équivalent  en  poissons, 


400  grammes  de  légumes  frais  ou  son  équivalent, 
200  centimètres  cubes  d’arac,  10  grammes  de 
Soja. 

Si  nous  prenons  comme  type  de  viande  fraîche 
la  viande  moyenne  de  bœuf,  et  comme  type  de 
légumes  frais  la  pomme  de  terre,  et  que  nous 
admettions  50  pour  100  comme  titre  de  l’arac 
(Munck  et  Ewald  donnent  45  à  70  pour  100),  nous 
obtenons  le  tableau  suivant  : 

llydrales 


•11)  griiiimies  de  sauce 

de  Soja .  3  2  3  » 

15  grammes  de  Itié.  .  »  »  »  » 

200  cent,  cubes  d’arac.  >>  «  n  100 

ïotul  ....  12U  28  ’z'iü  lOÜ 

dont  l’équivalence  calorimétrique  est  environ 
2.400  calories. 

La  ration  extraordinaire  ou  grande  ration  serait 
constituée  par  la  précédente  plus  70  grammes  de 
viande,  20  grammes  de  sucre  et  un  œuf  environ 
par  jour,  ce  qui  donne  : 

134  grammes  d’albumine,  36  grammes  de 
graisse,  265  grammes  d’bydrates  de  carbone, 
100  grammes  d’alcool  et  2.620  calories. 

Si  les  chiffres  précédents  sont  exacts,  • — ■  mais 
le  sont-ils? —  ils  sont  absolument  contradictoires 
de  tout  ce  qu’on  écrit  couramment  sur  l’alimenta¬ 
tion  japonaise,  puisque  si  les  chifi’res  sont  exacts, 
et  nous  faisons  à  cet  égard  toutes  réserves  : 

1”  La  ration  renferme  une  quantité  d’aliments 
d’origine  animale  proportionnellement  égaie  ou 
supérieure  à  celle  des  rations  militaires  euro¬ 
péennes  et  américaines  (marin  français  300  gram¬ 
mes,  soldat  prussien  500  grammes,  armée  an¬ 
glaise  483  grammes); 

2°  La  proportion  des  albuminoïdes  aux  hydrates 
de  carbone  est  1/2,  alors  que  dans  les  rations 
militaires  française,  allemande,  anglaise,  améri¬ 
caine  elle  est  égale  ou  inférieure  à  1/3  ; 

3°  Le  riz  n’occupe  qu’une  place  restreinte  dans 
cette  alimentation; 

4°  La  valeur  calorimétrique  de  la  ration  est 
sensiblement  inférieure  à  celle  des  rations  euro¬ 
péenne  et  américaine.  Mais  pour  se  rendre  un 
compte  exact  de  cette  valeur,  il  faudrait  ne  pas 
perdre  de  vue  la  faible  taille,  et,  partant  le  faible 
poids  relatif  des  Japonais; 

5°  Enfin  l’alcool  (arac)  intervient  dans  une 
large  mesure  dans  la  constitution  de  la  ration 
japonaise. 

N’est-il  pas  vrai  que  si  les  données  précédentes 
sont  confirmées  par  des  renseignements  rigou¬ 
reux,  les  conclusions  seront  radicalement  inverses 
de  celles  en  cours?  Il  y  aurait  alors  à  abandonner 
la  «  légende  du  riz  »  comme  alimentation  japo¬ 
naise  quasi  exclusive,  qui  ne  serait  en  ce  cas 
qu’une  alimentation  de  famine,  et  la  guerre 
russo-japonaise  et  la  prise  de  possession  de 
Sakhaline  et  de  ses  pêcheries  ne  serait  de  la  part 
des  Japonais  qu’une  lutte  pour  l’albumine,  de  cette 
albumine  qui  a  en  ce  moment  une  si  mauvaise 
presse. 

Ai.frko  Mautinet. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L'aiito-intoxication  chez  les  microbes.  —  On 
a  dernièrement  calculé  qu’un  bacille  typhique 
cultivé  à  une  température  de  37"  est  capable  de 
produire  à  lui  seul,  dans  l’espace  de  vingt-quatre 
heures,  281  billions  d’individus  de  son  espèce. 
D’un  autre  côté,  les  recherches  de  Roessele  [La 
Presse  Médicale,  1905,  n“  Tl,  p.  612)  semblent 
établir  que  les  protozoaires  pathogènes  peuvent 
échapper  à  la  destruction  en  subissant  une  sorte 
d’immunisation  dans  l’organisme  qu’ils  ont  en¬ 


vahi.  Je  citerai  enfin  dans  le  même  ordre  d’idées 
les  expériences  de  'Wassermann  et  Citron  [La 
Presse  Médicale,  1905,  n°  55,  p.  436),  qui  expli¬ 
quent  par  les  phénomènes  d’adaptation  l’état  sa¬ 
prophyte  de  certaines  bactéries  pathogènes. 

Cela  étant,  on  peut  se  demander  comment  un 
organisme  arrive  à  résister  à  la  prolifération  des 
microorganismes,  même  en  tenant  compte  de 
l’action  bactéricide  de  ses  cellules  et  de  ses  hu¬ 
meurs,  même  en  faisant  entrer  en  ligne  de  compte 
la  phagocytose  ainsi  que  la  symbiose  des  bactéries 
avec  l’inévitable  lutte  pour  l’existence  à  laquelle 
elles  sont  soumises. 

Certains  faits  font  cependant  penser  que  les 
raicroorganismes  portent  en  eux-raôrnes  les  élé¬ 
ments  de  leur  destruction.  On  sait,  par  exemple, 
que  le  vibrion  cholérique  ensemencé  sur  un  mi¬ 
lieu  nutritif  et  gardé  à  une  température  de  37°, 
prolifère  pendant  les  premières  douze  heures  et 
que  sa  multiplication  diminue  ensuite  progressi¬ 
vement.  D’accord  avec  les  idées  de  M.  Chauveau, 
on  avait  tout  d’abord  attribué  cet  arrêt  de  déve¬ 
loppement  à  l’épuisement  du  milieu  nutritif.  Des 
recherches  ultérieures  ont  infirmé  cette  façon  de 
voir  en  montrant  que  dans  les  vieilles  cultures 
microbiennes  il  se  trouve  des  substances  parti¬ 
culières  capables  d’exercer  une  véritable  action 
d’arrêt  sur  le  développement  des  bactéries.  Et, 
comme  on  a  trouvé  des  substances  analogues 
dans  les  produits  d’autolyse  ou  de  décomposition 
aseptique  des  cultures  animales  et  végétales,  on 
en  a  conclu  que  ces  substances  «  empêchantes  » 
provenaient  des  bactéries  elles-mêmes,  qu’elles 
constituaient  un  des  produits  toxiques  de  désassi¬ 
milation  du  corps  même  des  microorganismes  et 
que  le  dépérissement  de  ceux-ci  dans  les  vieilles 
cultures  ressortissait  d’une  véritable  auto-intoxi¬ 
cation. 

Jusqu’à  présent  ces  poisons,  ces  substances 
capables  d’arrêter  le  développement  des  bactéries 
n’ont  été  étudiés  et  signalés  que  dans  les  vieilles 
cultures.  Mais  il  était  permis  de  penser  que  ces 
substances  qui  représentent  un  produit  de  désas¬ 
similation  de  bactéries  devaient  aussi  exister  dans 
les  jeunes  cultures.  Les  faits  que  viennent  de 
faire  connaître  MM.  Gonradi  et  Kurpjuweit  ‘  con¬ 
firment  du  reste  cette  hypothèse. 

Le  procédé  auquel  ces  deux  auteurs  ont  eu 
recours  pour  démontrer  l’existence  de  ces  sub¬ 
stances  «  empêchantes  »  dans  les  jeunes  et  même 
très  jeunes  cultures,  est  assez  compliqué  dans 
ses  détails.  Mais  en  principe  il  se  réduit  à  étudier 
la  façon  dont  une  jeune  culture  sur  bouillon  se 
comporte  quand  on  la  réensemence  sur  un  nou¬ 
veau  milieu  nutritif  auquel  elle  est  intimement 
incorporée. 

Les  expériences  ont  donc  consisté  à  faire  une 
culture  sur  bouillon  et,  au  moment  où  celui-ci 
commençait  à  se  troubler,  à  réensemencer  la 
jeune  culture  sur  agar  afin  de  voir  comment  dans 
cos  conditions  se  faisait  le  développement  des  mi¬ 
croorganismes. 

Or,  le  résultat  de  ces  expériences  a  été  toujours 
le  même  ;  la  culture  réensemencée  ne  se  dévelop¬ 
pait  pas  et  le  développement  d’autres  bactéries 
qu’on  ensemençait  sur  la  même  plaque  d’agar  ne 
se  faisait  pas  du  tout  ou  se  faisait  mal.  Ce  résul¬ 
tat  est  attribué  par  MM.  Gonradi  et  Kurpjuweit 
à  ce  fait  qu’avec  la  culture  on  transporte  sur  l’agar 
les  substances  empêchantes  que  les  bactéries  ont 
eu  le  temps  de  former  dans  leurs  cultures  sur 
bouillon.  C’est  encore  par  le  transport  de  ces 
substances  «  empêchantes  »  qu’ils  expliquent  ce 
fait  que  le  résultat  de  ces  expériences  était  beau¬ 
coup  plus  net  avec  des  cultures  âgées  de  plusieurs 
jours  qu’avec  des  cultures  âgées  de  quelques 
heures,  avec  des  cultures  vigoureuses  qu’avec  des 
cultures  poussant  à  peine.  On  comprend  en  effet 
que  ces  substances  empêchantes,  produit  de  dé- 


1.  CoNHADt  et  O.  KuRPJUWEi  r.  —  Münch.med.  Wochensch., 
1905,  no  37,  p.  1761. 
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sassimilation  des  bactéries,  doivent  se  trouver  en 
plus  grande  quantité  dans  les  cultures  vieilles  ou 
vigoureuses  que  dans  des  cultures  jeunes  ou  se  dé¬ 
veloppant  difficilement. 

Cependant  ces  substances  «  empêchantes  »  ne 
sont  pas  bactéricides.  En  effet,  quand  on  étend 
une  solution  physiologique  de  chlorure  de  so¬ 
dium  sur  une  plaque  d’agar  sur  laquelle  la  culture 
transplantée  apparaît  comme  stérile,  il  suffit  d’en¬ 
semencer  sur  agar  cette  solution  pour  voir  les 
bactéries  qu’elle  emporte  prendre  un  développe¬ 
ment  normal.  MM.  Conrad!  et  Kurpjuweit  com¬ 
parent  donc  volontiers  l’action  de  ces  substances 
empêchantes  à  celle  des  antiseptiques.  En  procé¬ 
dant  par  voie  de  dilution  progressive,  ils  ont 
même  pu  établir  que  ces  substances  empêchantes 
possèdent  un  pouvoir  désinfectant  plus  considé¬ 
rable  que  celui  de  l’acide  phénique. 

Il  va  de  soi  que  MM.  Conrad!  et  Kurpjuweit 
ont  essayé  de  préciser  la  nature  de  ces  substances 
et  de  les  isoler  à  l’état  de  pureté.  Ce  résultat  n’a 
pas  été  atteint. 

Ce  qui  a  pu  être  établi,  c’est  que  les  substances 
empêchantes  disparaissent  des  cultures  quand 
celles-ci  sont  chauffées  à  60,  70  ou  80”.  Si,  à  cette 
température,  ou  même  à  une  température  infé¬ 
rieure,  la  culture  est  tuée,  les  microbes  morts 
n’exercent  pas  la  moindre  action  empêchante. 
Tout  porte  donc  à  croire  que  lesdites  substances 
appartiennent  au  groupe  de  ferments  et  qu’elles 
se  trouvent  à  l’intérieur  des  corps  bacillaires. 

L’alcool  agit  sur  les  cultures  sur  bouillon 
en  détruisant  purement  et  simplement  les  sub¬ 
stances  empêchantes,  laquelle  destruction  est 
également  réalisée  par  le  chloroforme,  le  toluol, 
le  camphre,  l’essence  d’eucalyptus,  l’essence  de 
térébenthine,  l’essence  de  moutarde.  D’un  autre 
côté,  on  n’arrive  pas  à  isoler  ces  substances 
ni  en  faisant  filtrer  ces  cultures  à  travers  le  filtre 
Berkefeld,  ni  en  les  traitant  par  la  chaleur,  par 
l’alcool  ou  par  les  antiseptiques.  En  revanche,  par 
voie  de  dialyse,  on  retrouve  ces  substances  dans 
le  liquide  dialysé. 

En  résumé,  ces  substances  empêchantes  sem¬ 
blent  faire  partie  de  la  série  des  poisons  intra¬ 
cellulaires.  Et  c’est  en  raison  de  leur  action  toxique 
sur  les  bactéries  qui  les  forment,  que  MM.  Conradi 
et  Kurpjuweit  leur  ont  donné  le  nom  à'aiiio- 
toxines. 

R.  Ro.mme. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DES  “  GOUTTES  DE  LAIT” 

Première  Session. 


Le  vendredi  malin,  10  Octobre,  à  10  heures  du 
matin,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  M.  Merlou,  ministre  des  Finances,  souhaitait 
au  nom  du  Gouvernement  la  bienvenue  aux  philan¬ 
thropes  et  aux  savants  qui  avaient  répondu  à  l’appel 
des  organisateurs  du  premier  Congrès  international 
des  “  Gouttes  de  lait  ”,  MJM.  Variot,  médecin  de 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  et  Dufour,  de  Fécamp. 
M”®  Loubet  assistait  à  la  séance  d’ouverture.  M.Roux, 
directeur  de  l’Institut  Pasteur,  montre  l’influence  des 
doctrines  pasteuriennes  dans  l’étude  des  troubles  ali¬ 
mentaires  du  nourrisson.  M.  Yariot  définit  le  but 
essentiel  des  Gouttes  de  lait  :  atténuer  les  mauvais 
effets  de  l’allaitement  artificiel  et  donner  des  conseils 

M.  Dufour  proclame  la  nécessité  de  bien  diriger, 
faute  de  mieux,  l’allaitement  artificiel,  mal  qui  viole 
les  lois  de  la  nature  en  attendant  le  retour  souhaité 
à  l’observance  de  ces  lois. 

Les  délégués  étrangers  prennent  successivement  la 
parole  ce  sont  ;  MM.  Davel  (de  la  République  Argen¬ 
tine),  Lust  (de  Bruxelles),  Ulecia  (de  Madrid), 
Deutscb  (de  Budapeslh),  Graanboom  (de  Hollande), 
Johannsen  (de  Norvège),  dont  il  est  le  premier  re¬ 
présentant  à  un  Congrès  international  depuis  la  pro¬ 
clamation  de  l’autonomie  ;  Concetti  (de  ,^Rome)  qui 
rappelle  que  la  Rome  ancienne  avec,  les  empereurs 


Nerva,  Trajan,  Hadrien  et  Marc-Aurèlé  avait  déjà 
organisé  la  protection  de  la  première  enfance,  comme 
l’attestent  des  médailles  et  des  bas-reliefs. 


Vendredi  après-midi. 

Président  :  M.  Brunau  (de  Rouen). 

M.  Mac  Cleary  (de  Londres),  fait  l’historique  des 
Gouttes  de  lait  en  Grande-Bretagne.  Elles  existent 
sous  forme  de  Dépôts  de  bon  lait  distribué  aux  mères 
par  les  infirmières,  sans  contrôle  médical.  La  consul¬ 
tation  de  nourrissons  n’existe  pas.  Des  inspectrices 
passent  à  domicile  pour  surveiller  l’emploi  du  lait. 

M.  Variât.  Dans  les  Gouttes  de  lait'on  voit  sur¬ 
tout  les  enfants  élevés  au  biberon,  ramenés  en  jmis- 
sance  d’atrepsie.  Aussi  peut-on  comparer  les  statis¬ 
tiques  des  Gouttes  de  lait  avec  celles  des  consultations 
annexées  aux  maternités  où  l’allaitement  maternel 
domine. 

Les  Gouttes  de  lait,  vaste  champ  d’observations 
pour  les  pédiatres,  permettent  d’étudier  et  de  guérir 
l’atrophie  pondérale,  de  suivre  les  troubles  de  la 
nutrition  grâce  à  l’emploi  méthodique  de  la  balance 
bien  supérieure  à  la  toise,  d’assister  au  développe¬ 
ment  des  manifestations  des  tares  héréditaires  et  de 
l’hérédité  normale.  Pour  terminer,  M.  Variot  pose 
comme  conclusions  de  son  rapport  : 

1“  Les  Gouttes  de  lait  avec  distribution  de  lait 
contrôlée  par  un  médecin  reviennent  à  la  pédiatrie  ; 

2“  Les  consultations  de  nourrissons  restent  à 
l’obstétrique. 

M.  Lust  (de  Bruxelles).  La  règle  est  l’élevage 
irrationnel;  la  Goutte  de  lait  est  le  meilleur  remède 
contre  la  misère  et  l’ignorance.  A  Bruxelles,  eu  1897, 
l’auteur  a  créé  une  distribution  de  lait  aux  enfants 
pauvres,  alimentée  par  une  vacherie  modèle.  De  nom¬ 
breuses  Gouttes  de  lait  firent  leur  apparition  en  Bel¬ 
gique.  Une  ligue  nationale  belge  s’est  crée  pour  la 
préservation  de  l’enfance  du  premier  âge. 

M.  Aviragnet  proteste  contre  la  séparation  pré¬ 
conisée  par  M.  Variot.  La  Goutte  de  lait  telle  qu’elle 
existe  ne  répond  plus  aux  besoins  actuels,  il  faut 
des  oeuvres  complètes  où  l’on  puisse  faire  l’assis¬ 
tance  aux  mères  et  aux  nourrissons  et  où  l’on  pro¬ 
tège  avant  tout  l’allaitement  maternel. 

Dans  sa  consultation  de  nourrissons  du  Point-du- 
Jour,  l’auteur  fait  le  plus  d’assistance  possible  aux 

Un  docteur  de  Liège  proteste  également  contre  la 
tendance  a  opposer  Goutte  de  lait  et  consultation 
de  nourrissons. 

M.  XJlecia  (de  Madrid)  considère  que  la  Goutte  de 
lait  ne  doit  être  que  w  -  .  mplément  de  la  consultation 
de  nourrissons  ;  donner  du  lait  sans  donner  de  conseils 
est  un  crime  de  lèse-maternité.  Par  une  propagande 
incessante  on  arrive  à  gagner,  à  l’allaitement  mater¬ 
nel  des  femmes  qui  avaient  donné  le  biberon  à  une 
grossesse  antérieure. 

M.  Lust  ne  voit  pas  la  Goutte  de  lait  sans  la  con¬ 
sultation  de  nourrissons. 

M.  Raymondi  est  nettement  antiséparatistc  ; 
gouttes  de  lait  de  pédiatries  et  consultations  de  nour¬ 
rissons  d’accoucheurs  doivent  s’unir  dans  un  effort 
commun  contre  la  mortalité  infantile. 

M.  Saint-Philippe  (de  Bordeaux)  est  contre  la 
séparation  qui  serait  un  procédé  fâcheux.  Les  doux 
oeuvres  doivent  exister  ensemble  chaque  fois  que 
cela  est  possible.  Il  y  a  longtemps  déjà  que  la  Société 
protectrice  de  l’enfance  de  Bordeaux  a  créé  une  con¬ 
sultation  d’élevage  au  sein  et  au  biberon. 

M.  Georges  Picaut  réclame  la  puériculture  intra- 
utérine  pour  les  accoucheurs  et  la  puériculture  extra- 
utérine  pour  les  pédiatres. 

M.  Suarez  de  Mendoza  est  antiséparatiste. 

M.  Graanboom  (d’Amsterdam)  est  antiséparatiste 
mais  revendique  les  nourrissons  pour  les  pédiatres. 

M.  Siegert  (de  Cologne)  préconise  la  création  de 
Gouttes  de  lait  communales. 

M.  Lancry  (de  Dunkerque)  trouve  la  Goutte  de  lait 
très  coûteuse.  De  la  consultation  de  nourrissons  on 
doit  envoyer  les  mères  acheter  le  lait  à  un  dépôt  de 
bon  lait. 

M.  Concetti.  En  Italie  les  nourrices  mercenaires 
doivent  fournir  un  certificat  constatant  que  leur  bébé 
a  cinq  mois.  La  Goutte  de  lait  est  le  complément  de 
la  consultation  de  nourrissons. 

M.  Decherf  (de  Tourcoing)  montre  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’Œuvre  de  la  sauvegarde  des  nourrissons 


dans  cette  ville  où  les  mères  qui  nourrissent  reçoivent 
une  prime  en  argent.  Le  lait  est  fourni  par  une  ferme 
modèle  appartenant  à  l’Œuvre. 

M.  Montagnon  (de  Saint-Etienne).  La  consulta¬ 
tion  de  nourrissons  peut  fonctionner  sans  la  Goutte 
de  lait,  l’inverse  ne  doit  pas  se  voir.  On  a  reproché 
à  tort  à  M.  Budin  de  favoriser  l’allaitement  artificiel 
parce  qu’il  donnait  du  lait  stérilisé  à  sa  consultation 
de  nourrissons.  Les  Gouttes  de  lait  doivent  être 
avant  tout  des  centres  d’allaitement  maternel. 

M.  Henri  Sergent.  La  consultation  de  nourrissons 
est  plus  facile  à  faire  à  la  campagne  que  la  Goutte 
de  lait  parce  qu’elle  peut  être  faite  par  le  médecin 
inspecteur  des  nourrissons. 

M.  Davel  démontre  que  la  mortalité  infantile  a  di¬ 
minué  dans  des  proportions  sérieuses  à  Buenos- 
Ayres  depuis'qu’on  y  a  réglementé  sérieusement  les 
laiteries  et  rendu  la  fraude  à  peu  près  impossible.  A 
New-York  la  juridiction  est  encore  plus  dure. 

M.  Chambellan  trouve  dans  les  Gouttes  de  lait 
de  bons  centres  pour  les  médecins  spécialistes.  Il  a 
opéré  avec  succès  des  nourrissons  pour  mastoïdites 
et  adénoïdites. 


Samedi  matin  21  Octobre. 

M.  Johannsen  (do  Christiania)  fait  une  commu¬ 
nication  intéressante  sur  «  l’adduction  du  lait  dans 
les  villes  de  Norvège  ». 

M.  Clarac  préconise,  d’après  les  résultats  obte¬ 
nus  à  Madagascar,  la  vulgarisation  des  Gouttes  de 
lait  dans  toutes  nos  colonies. 

M.  Leblond  expose  le  fonctionnement  de  la  Goutte 
de  lait  de  Beauvais,  inaugurée  il  y  a  trois  ans  par  le 
professeur  Budin.  En  dépit  de  la  pauvreté  de  la 
clientèle  ouvrière,  grâce  aux  secours  en  nature  et  en 
espèces,  la  proportion  des  enfants  nourris  au  sein 
augmente  lentement  mais  sûrement  d’année  en  an¬ 
née. 

M.  Jacques  Bertillon  met  le  Congrès  en  garde 
contre  les  statistiques  mal  faites.  Le  problème  est 
d’ailleurs  très  compliqué  pour  la  mortalité  infantile. 
L’auteur  expose  sa  méthode  qui  consiste  à  classer  les 
enfants  par  groupement  d’âge,  un  à  quatre  jours, 
cinq  à  neuf  jours,  dix  à  quatorze,  quinze  à  vingt- 

an,  à  compter  leur  temps  en  nourrice  ou  à  la  Goutte 
de  lait  en  jours.  Il  est  ainsi  plus  facile  de  faire  des 
statistiques  exactes  de  mortalité  infantile. 

M.  Concetti  a  expérimenté  avec  succès  le  lait  trait 
aseptiquement,  additionné  d’acide  carbonique  et  con¬ 
servé  plusieurs  jours  aseptique  dans  des  siphons 
sans  stérilisation. 

M.  Chambraient  (de  Bordeaux)  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  de  la  traite  aseptique  qui  permet  de  garder 
le  lait  cru  aseptique  deux  jours. 

M.  Saint-Philippe  (de  Bordeaux).  La  grosse  diffi- 
cnlté  sera  de  faire  pénétrer  dans  l’esprit  des  paysans 
ces  procédés  de  traite  aseptique. 

M.  Barbellion  fait  l’éloge  du  lait  de  chèvre  sou¬ 
vent  mieux  accepté  par  les  enfants  malades  ou  sains. 

M.  Martinez  Vargas  (de  Barcelone).  Le  meilleur 
moyen  de  s'opposer  au  développement  du  scorbut 
infantile  consiste  à  préconiser  l’allaitement  maternel 
et,  lorsque  celui-ci  est  insuffisant,  l’aider  par  du  lait 
de  chèvre  pendant  la  tétée;  à  défaut  de  ce  moyeu  on 
aura  recours  au  lait  de  chèvre  stérilisé. 

M.  Leroux,  malgré  tous  ses  efforts,  a  61  pour  100 
de  biberons  au  dispensaire  Furtado-Heine.  Il  y  favo¬ 
rise  l’allaitement  maternel,  dirige  l'allaitement  arti¬ 
ficiel,  soigne  les  enfants  malades. 

M.  Saint-Philippe.  Après  une  élude  approfondie 
du  rachitisme,  l’auteur  montre  que  la  meilleure  pro¬ 
phylaxie  eu  est  l’allaitement  maternel  surveillé.  Le 
lait  cru  aseptique  non  coupé  est  bon.  Il  importe  de 
ne  pas  laisser  prendre  à  la  Goutte  de  lait  l’allure 
d'une  distribution  de  lait,  même  de  bon  lait.  Il  im¬ 
porte  de  donner  les  secours  pour  attirer  les  mères. 

M.  Peaucellier  (d’Amiens)  a  observé  que  le  lait 
stérilisé  industriellement  produit  moins  de  rachitisme 
que  le  lait  stérilisé  à  domicile.  Dans  son  importante 
consultation  de  nourrissons  d’Amiens  il  n’a  eu  eu 
quatre  ans  que  deux  ou  trois  rachitiques. 

M.  Bayeux.  Le  lait  trait  aseptiquement  et  re¬ 
froidi  entre  1  et  2  degrés,  peut  être  transporté  puis 
gardé  sans  altération  dans  une  glacière  pendant  deux 

M.  Gauchas  démontre  la  nécessité  d’adjoindre  des 
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Gouttes  de  lait  aux  crèches,  surveillées  par  les  méde¬ 
cins  des  crèches. 

2^fmo  Cremnitz,  présidente  de  l’Œuvre  nouvelle  des 
crèches  parisiennes,  invite  les  Congressistes  à  visiter 
une  des  quatre  crèches  qu'elle  a  fondées. 

M.  Grasset  (de  Tours)  montre  le  rôle  philanthro¬ 
pique  d'une  Goutte  de  lait. 

M.  Dufour  lit  un  rapport  très  documenté  sur 
«  l'Organisation  philanthropique  des  Gouttes  de 
lait  ». 

M.  Oourivaud  (de  Brest)  montre  les  rapports  des 
Gouttes  do  lait  avec  les  municipalités. 

M.  Levraud  (de  Saurmir)  expose  les  divers  modes 
de  stérilisation,  pasteurisation,  méthode  de  .Soxhlet 
et  stérilisation  industrielle. 

M.  Liist  développe  trois  procédés  pratiques  de 
reconnaître  la  fraîcheur  et  la  pureté  du  lait. 

M  Deutsch  montre  le  développement  de  «  l'Œuvre 
des  Gouttes  de  lait  à  Buda-Pesth  ». 

M.  Davel  expose  le  fonctionnement  de  la  Goutte 
de  lait  de  Bueuos-Ayres,  M.  Stumpf  celui  de  la 
Goutte  de  lait  d'Alger. 


Samedi  après-midi. 

JW.  Linas.  Il  est  inouï  que  Ton  s'inquiète  tant,  et 
avec  raison,  de  l'alimentation  des  nourrices  et  que 
l'on  s’occupe  si  peu  de  l’alimentation  des  vaches  qui 
doivent  donner  leur  lait  à  des  nourrissons.  Au  lacta¬ 
rium  de  Versailles  les  vaches  ont  des  soins  spéciaux 
dans  leurs  étables,  sont  traitées  dans  une  salle  spé¬ 
ciale  où  l’on  fait  l’embouteillage  direct.  La  vache 
dont  le  lait  est  destiné  au  nourrisson  ne  doit  pas  être 
une  machine  h  lait  mais  une  nourrice  soignée,  traitée 
et  alimentée  comme  telle;  le  lait  de  ménage  doit  tou¬ 
jours  être  distinct  du  lait  pour  nourrissons. 

JW.  Picaud  expose  les  résultats  du  dispensaire 
Kurtado-Heine  ou  601  enfants  furent  vus  en  quatre 

JW,  Escberich  (de  Vienne)  dirige  une  Goutte  de 
lait  où  est  annexée  une  école  de  puériculture  ;  avant 
tout  on  encourage  le  sein.  Les  mères  sont  aidées. 

JW.  Neumann.  Le  Conseil  municipal  de  Berlin  a 
voté  de  forts  crédits  pour  la  création  de  4  consul¬ 
tations  de  nourrissons;  les  mères  y  reçoivent  des 
secours  en  lait  ou  en  argent. 

JW.  Leray  a  pu  créer  une  Goutte  de  lait  à  Bennes 
en  se  servant  des  crédits  du  Bureau  de  bienfaisance. 
Chaque  enfant  coûte  par  an  100  litres  environ. 

JW'"  Margouliès  (de  Saint-Pétersbourg)  expose  que 
la  mortalité  infantile  est  un  trop  petit  côté  de  la 
question  sociale  pour  attirer  l’attention  du  gouver¬ 
nement  et  cependant  c’est  en  Russie  qu’elle  est  la 
plus  forte.  Quatre  ou  cinq  consultations  de  nourris¬ 
sons  n’ont  pu  vivre  à  Pétersbourg  faute  de  crédits; 
une  seule  peut  subsister. 

M.Lourties  (du  Pas-de-Calais)  qui  a  un  peu  plus  de 
600  nourrissons  à  sa  Consultation  s’élève  vivement 
contre  la  tendance  séparatiste  qui  n’intéresse  nulle¬ 
ment  les  praticiens  de  campagne. 

JW.  Paucellier  n’admet  pas  qu’on  frappe  d’ostra¬ 
cisme  absolu  la  drèche  dans  l'alimentation  des 
vaches  ;  donnée  fraîche,  elle  ne  peut  être  nuisible. 

JW.  Houzel  (de  Boulogne-sur-Mer)  n’a  eu  qu’à  se 
louer  do  l’emploi  rationnel  du  sel  dans  l'allaitement 
artificiel. 

JW"'  Boussel  montre  les  bons  effets  du  lait  sté¬ 
rilisé  à  la  Goutte  de  lait  de  Rouen  et  dit  qu’il  faut 
être  très  prudent  avec  le  lait  cru  sous  peine  de  reculer 
de  plus  de  vingt  ans. 

JW.  Variât  retire  les  vœux  qu’il  avait  proposés  la 
veille,  mais  pense  que  dans  les  grandes  villes  la  né¬ 
cessité  de  confier  les  nourrissons  aux  pédiatres 
s’imposera. 

Le  Congrès  admet  à  l’unanimité  la  définition  sui¬ 
vante  de  la  Goutte  de  lait  ;  La  Goutte  de  lait  est 
une  œuvre  qui  lutte  contre  la  mortalité  infantile  par 
tous  les  moyens  possibles  ; 

1“  Elle  donne  des  conseils  aux  mères; 

2“  Elle  encourage  l’allaitement  maternel; 

3“  Elle  distribue  du  lait  quand  le  sein  fait  défaut 
et  est  insuffisant. 

Considérant  qu’il  y  aura  toujours  des  femmes  qui 
ne  pourront  pas  nourrir,  considérant  que  ces  der¬ 
nières  appartiennent  à  la  classe  nécessiteuse,  le 
Congrès  émet  les  vœux  suivants  ; 


1“  Que  les  pouvoirs  publics  prennent  tontes  les 
dispositions  utiles  pour  dimiuuer  le  nombre  des  mères 
incapables  d’allaiter; 

2“  Que  les  Gouttes  de  lait  soient  propagées  dans 
la  mesure  la  plus  large  possible; 

3“  Que  toute  Goutte  de  lait  ait  une  direction  mé¬ 
dicale  ; 

4“  Que  les  pouvoirs  publics  encouragent  et  faci¬ 
litent  leur  développement  ; 

5"  Que  les  pouvoirs  publics  facilitent  par  tous  les 
moyens  la  vulgarisation  de  l'hygiène  infantile; 

6“  Qu'une  législation  rigoureuse  soit  instituée  dans 
tous  les  pays  pour  la  surveillance  du  lait  destiné 
aux  nourrissons  ; 

7“  Qu’il  soit  créé  une  Union  internationale  des 
Gouttes  de  lait  avec  bureau  permanent.  Le  siège  de 
celui-ci  est  à  Bruxelles,  où  aura  lieu,  en  Sep¬ 
tembre  1907,  le  2“  Cougrès  des  Gouttes  de  lait. 

Loris  Devkaignk. 


XVm  ICONGRÈS 

DE 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

Paris,  2-7  Octobre  1905'. 


CHinunGiE  DE  l’intestin 
{Suite). 

Les  occlusions  intestinales  après  la  position  de 
Trendelenburg.  —  JW.  Pasteau  (de  Paris)  rapporte 
une  observation  d’occlusion  intestinale  consécutive  à 
la  position  de  Trendelenburg.  Il  s’agissait  d’une 
occlusion  par  bride  ancienne  qui  s'étendait  du  méso¬ 
côlon  transverse  au  grand  épiploon  ;  cette  bride  exer¬ 
çant  une  traction  sur  la  partie  moyenne  du  côlon 
transverse  obstruait  complètement  l’intestin. 

L’auteur  rapporte  d’autres  observations  similaires 
dues  à  Schauta,  Ileidenhain,  Kraske.  Dans  la  plupart 
des  cas  cependant  il  s’agit  d’une  torsion  de  l’intestin. 
Ces  accidents  peuvent  se  produire  aussi  bien  après 
l’ouverture  du  péritoine  qu’après  des  opérations 
faites  en  dehors  de  la  cavité  péritonéale,  comme  la 
taille  vésicale  sus-pubienne. 

Il  est  nécessaire  de  connaître  ces  cas,  d’ailleurs 
rares,  car  s’ils  sont  diagnostiqués,  ils  deviennent  jus¬ 
ticiables  d’une  laparotomie  secondaire. 

JW.  Le  Dentu  (de  Paris),  au  cours  de  l’ablation 
d’un  kyste  de  l’ovaire  pratiquée  en  position  déclive, 
avait  remarqué  que  presque  tout  l’intestin  grêle 
se  trouvait  refoulé  dans  l’hypocondre  gauche.  Or, 
trente-six  heures  après  l’opération  la  malade  pré¬ 
senta  des  signes  d’occlusion  intestinale  :  elle  suc¬ 
comba  avant  que  M.  Le  Der*"  npé  par  une  atté¬ 
nuation  passagère  des  symptômes,  eût  pu  intervenir. 
A  l’autopsie  on  s’aperçut  que  l’obstruction  était  due  à 
une  torsion  de  tout  l’intestin  grêle  sur  lui-même  ;  les 
anses  terminales  étaient  restées  dans  Thypocondre 
gauche  et  les  anses  originelles  étaient  retombées  dans 
le  petit  bassin. 

JW.  Waltber  (de  Paris)  se  demande  si  c’est  bien  la 
position  de  Trendelenburg  qui  a  causé  l’obstruction 
intestinale  dans  le  cas  de  Pasteau.  Il  pense  que  la 
bride  qui  étranglait  le  côlon  était  une  de  ces  brides 
d’épiploïte  chronique  dont,  à  maintes  reprises,  il  a  rap¬ 
porté  des  exemples  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 
Personnellement,  il  n’a  jamais  observé  de  cas  d’oc¬ 
clusion  intestinale  attribuée  à  la  position  de  Trende¬ 
lenburg,  qu’il  emploie  actuellement  depuis  plus  de 

JW.  Monproût  (d’Angers)  n’a,  lui  non  plus,  jamais 
observé  d’accidents  de  ce  genre  après  l’emploi  de  la 
position  de  Trendelenburg;  il  est  vrai  qu’il  a  toujours 
soin,  en  remettant  la  malade  en  position  horizontale, 
de  replacer  les  anses  intestinales  dans  leur  situation 
normale.  Un  jour,  ayant  omis  de  prendre  cette  pré¬ 
caution,  c’est-à-dire  ayant  refermé  le  ventre  en  posi¬ 
tion  déclive,  il  vit,  les  jours  suivants  survenir  chez 
sa  malade,  à  la  suite  de  vomissements  post-anesthé¬ 
siques  un  emphysème  sous-cutané  abdominal  très 
marqué,  causé  sans  nul  doute  par  l’air  emprisonné 
dans  la  région  sous-diaphragmatique  au  moment  de 
la  fermeture  du  ventre  et  chassé  ensuite  par  les  efforts 
de  vomissements  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  sous-péritonéal. 

JW.  Dopage  (de  Bruxelles)  a  observé  4  cas  d’occlu- 
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sion  intestinale  consécutive  à  l’emploi  do  la  position 
de  Trendelenburg  ;  2  guérirent  par  l’administration 
de  strychnine  à  haute  dose,  les  2  autres  se  terminè¬ 
rent  par  la  mort.  L’autopsie  fit  découvrir,  dans  l’un 
de  ces  derniers  cas,  un  retournement  complet  de 
l’estomac;  dans  le  second,  c'était  le  colon  transverse 
qui  s’était  retourné  et  était  resté  adhérent  dans  cette 
position. 

M.  Dopage  est  d’avis  que  ces  modifications  de  posi¬ 
tion  de  l’intestin  ou  de  l’estomac  sont  causées  par  les 
compresses  avec  lesquelles  on  refoule  le  paquet  in¬ 
testinal  dans  le  ventre  au  cours  des  laparotomies; 
aussi  a-t-il  bien  soin,  l’opération  terminée,  et  après 
avoir  retiré  ces  compresses  et  remis  le  malade  en 
position  horizontale,  d’étaler  le  paquet  Intestinal,  le 
grand  épiploon  et  de  tirer  sur  le  côlon  transverse 
pour  l’abaisser  en  même  temps  que  l’estomac. 

Les  accidents  d’occlusion  ne  sont  d’ailleurs  pas  les 
seuls  que  M.  Depage  ait  observés  à  la  suite  ou  au 
cours  des  opérations  faites  en  position  déclive.  C’est 
ainsi  qu’une  de  ses  malades,  atteinte  d’une  affection 
cardiaque,  présenta  une  cyanose  très  marquée  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  fopération  et  succomba  mani¬ 
festement  à  de  l'œdème  cérébral.  Dans  un  autre  cas, 
M.  Depage  vit  se  produire  subitement  un  arrêt  du 
cœur.  Pensant  que  le  chloroforme  était  peut-être  en 
cause,  il  procéda  immédiatement  au  massage  du  cœur 
à  travers  le  diaphragme,  en  même  temps  qu’il  faisait 
pratiquer  la  respiration  artificielle.  Ce  ne  fut  qu’au 
bout  de  trois  quarts  d’heure  de  ces  manœuvres  que 
reparut  le  premier  mouvement  respiratoire  spontané. 
La  malade  vécut  encore  un  jour,  inconsciente,  puis 
elle  mourut  :  dans  ce  cas  encore,  l’autopsie  révéla 
l’existence  d’un  œdème  cérébral  intense. 

Fistules  entéro- vaginales.  —  JW.  Fournier  (d’A¬ 
miens)  communique  plusieurs  observations  de  fistules 
entéro-vaginales  pour  lesquelles  il  est  intervenu  par 
des  opérations  variées  et  avec  des  succès  divers. 

CIIIHUHGIE  DU  RECTUM 

Sur  le  traitement  opératoire  de  certaines  tumeurs 
stercoraies.  —  JW.  Pozzi  (de  Paris]  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  jeune  homme  de  seize  ans  qui  présen¬ 
tait  une  tumeur  stercorale  occupant  la  position  infé¬ 
rieure  de  l’anse  oméga  et  la  portion  supérieure  du 
rectum.  M.  Pozzi  fît  une  entérotomie  large,  procéda 
à  l’extraction  d’environ  750  grammes  de  matières 
fécales  dures  comme  pierre,  puis  referma  l’intestin 
en  ayant  soin  de  plisser  le  segment  intestinal  trop 
large,  afin  d'éviter  autant  que  possible  la  reproduc¬ 
tion  de  la  stase  stercorale  à  ce  niveau.  Son  malade 
guérit  sans  complication  et  ne  présenta  dans  la  suite 
aucune  récidive. 

CHIRURGIE  DE  l’appendice 

Sur  l’appendicite  tuberculeuse.  —  JW.  Ghavannaz 
(de  Bordeaux).  Les  rapports  entre  les  manifestations 
appendiculaires  et  la  tuberculose  sont  multiples  : 

1»  On  peut  voir  des  appendicites  vulgaires  chez 
des  sujets  présentant  des  manifestations  tubercu¬ 
leuses  à  distance,  en  particulier  des  altérations  de 
l’appareil  respiratoire  ; 

2“  La  tuberculose  peut,  d’autre  part,  envahir  l’ap¬ 
pendice  en  déterminant  à  ce  niveau  des  lésions  plus 
ou  moins  torpides  ne  donnant  lieu,  au  point  de  vue 
clinique,  à  aucune  des  manifestations  que  nous  sommes 
habitués  à  rencontrer  au  cours  des  appendicites  vul- 

3“  Dans  un  troisième  cas,  la  tuberculose  a  envahi 
l’appendice  et  cet  envahissement  se  manifeste  par  les 
symptômes  d’une  appendicite  vulgaire  :  seule,  une 
étude  complète  du  malaSe  et  surtout  l’examen  histo¬ 
logique  viennent  démontrer  la  nature  intime  des 
lésions. 

Ce  type  d’appendicite  tuberculeuse  est  bien  mis  en 
évidence  par  les  trois  cas  que  rapporte  M.  Cha- 
vannaz  et  qui  sont  tirés  de  sa  pratique  : 

Dans  une  première  observation,  l’existence  de 
lésions  pulmonaires  pouvait  mettre  en  garde  ;  il  faut 
bien  avouer  pourtant  que,  chez  ce  malade,  une  appen¬ 
dicite  à  rechute,  à  crises  d’intensité  croissante  ayant 
entraîné  une  évacuation  purulente  par  le  rectum 
lors  de  la  dernière  crise,  devait  bien  faire  songer  à 
une  appendicite  vulgaire  évoluant  chez  un  tubercu¬ 
leux  pulmonaire. 

Dans  les  deux  autres  observations,  des  hommes 
sans  manifestations  ni  sans  antécédents  tuberculeux 
présentent  chacun,  h  un  an  d’intervalle,  deux  crises 
d’appendicite  aiguë  et  l’intervention  montre  une  tu¬ 
berculose  du  processus  vermiforme. 

Cette  forme  d’appendicite  tuberculeuse  évôliiant 
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sous  le  masque  d’une  appendicite  aiguë  mérite,  croit 
M.  Chavannaz,  d’attirer  l’attention  des  chirurgiens. 

La  position  ventrale.  —  M.Depage  (de  Bruxelles) 
estime  que  pour  les  interventions  sur  le  rectum,  sur 
la  prostate,  sur  la  colonne  vertélirale,  sur  le  cervelet, 
sur  la  plèvre,  il  y  a  grand  avantage  à  rouclier  le 
malade  sur  le  ventre  au  lieu  de  le  placer  en  décubitus 
latéral,  comme  on  le  fait  ordinairement. 

M.  Depage  couche  les  malades  sur  deu.v  coussins 
ronds,  l’un  placé  sous  les  épaules,  l’autre  sous  le 
bassin;  les  bras  et  les  jambes  pendent  le  long  de  la 
table  ;  la  tête,  inclinée  sur  le  côté,  repose  sur  la 
table.  La  narcose  dans  cette  position  se  fait  très  facile¬ 
ment  et  avec  une  grande  régularité.  Le  champ  opéra¬ 
toire  devient  d’un  accès  extrêmement  commode,  étant 
en  pleine  lumière  ;  les  hémorragies  sont  étonnam¬ 
ment  minimes.  M.  Depage  se  sert  de  cette  position 
ventrale  depuis  six  ans  et  n’en  a  jamais  éprouvé  de 
désagrément.  Pour  l’amputation  du  rectum,  la  pros¬ 
tatectomie,  la  résection  costale,  les  interventions 
cérébelleuses,  il  y  a  eu  recours  un  grand  nombre  de 
fois  avec  de  réels  avantages. 

Intervention  chirurgicale  dans  les  vieilles  adhé¬ 
rences  pleurales.  —  M.  Willems  (de  Gand)  a  ob¬ 
servé  trois  cas  où  de  simples  adhérences  pleurales 
donnaient  lieu  à  un  ensemble  de  symptômes  rappe¬ 
lant  ceux  de  la  pleurésie  purulente  :  douleur  locale, 
fièvre  à  exacerbations  vespérales,  transpiration,  mau¬ 
vais  état  général,  amaigrissement,  matité  plus  ou 
moins  complète,  affaiblissement  du  murmure  respi¬ 
ratoire  et  des  vibrations  thoraciques.  Ces  trois  ma¬ 
lades  ont  pi'  faitcment  guéri  par  la  résection  costale, 
suivi  du  dcrollement  aussi  loin  que  possible  des  ad¬ 
hérences  <‘t  d’un  drainage  prolongé. 

Le  diagnostic  avec  les  petites  collections  purulentes 
enkystées  est  souvent  impossible.  L’auteur  a  observé 
deux  cas  où  il  croyait  à  des  adhérences  simples  et 
où  il  trouva  un  petit  abcès.  Mais  ces  erreurs  n’ont 
pas  d’importance  pratique,  le  traitement  étant  le 
même  dans  les  deux  ras. 

Comment  agit  la  thoracotomie  dans  ces  lésions 
sèches  ?  Est-ce  en  libérant  le  poumon  de  ses  attaches 
à  la  paroi  ?  Est-ce  en  permettant  l’entrée  de  l’air 
dans  la  plèvre,  comme  la  laparotomie  le  fait  pour  la 
péritonite  tuberculeuse?  Il  est  impossible  de  le  dire, 
mais  l’action  curative  de  la  thoracotomie  ne  peut  être 

Il  est  intéressant  d’opposer  ces  faits  à  ceux  que 
Debove  a  décrits  sous  le  nom  de  pleurésie  purulente 
latente,  et  qui  se  rapportent  il  des  malades  portant 
pendant  des  années  de  grands  épanchements  sans 
présenter  pour  ainsi  dire  aucun  symptôme  subjectif 
ou  objectif.  Dans  ces  cas,  la  thoracotomie,  qui  semble 
pourtant  formellement  indiquée,  donne  des  résultats 
désastreux,  tandis  que  dans  les  adhérences  pleuré¬ 
tiques  sèches,  où  l’opération  paraît  moins  Justifiée 
a  priori,  elle  conduit  à  des  succès  rapides  et  cons- 

CltlRURGIE  DE  l’œsophage 

Cinquante  cas  d’œsophagoscople.  —  M.  Gnisez 
(de  Paris),  depuis  Octobre  1903,  a  eu  l’occasion 
d’examiner  un  peu  plus  de  cinquante  malades  à 
l’œsophagoscope.  C’est  le  résultat  de  ces  examens 
qu’il  tient  à  rapporter  fidèlement  : 

Quatorze  malades  ont  été  examinés  pour  des  corps 
étrangers  réels  ou  imaginaires.  Dans  quatre  cas  le 
corps  étranger  existait  réellement  et  a  été  extrait 
séance  tenante  (arête  de  poisson,  os,  pièces  de  mon¬ 
naie,  etc.).  Chez  d’autres  il  était  déjà  descendu 
dans  le  tube  digestif.  —  Dans  six  cas  il  s’agissait 
de  corps  étrangers  imaginaires.  Mais,  même  dans 
ces  cas,  il  existait  bien  souvent  une  toute  petite 
lésion  (une  brûlure  médicamenteuse  chez  un  malade 
vu  tout  récemment)  qui,  chez  des  sujets  nerveux, 
suffit  à  entretenir  la  dysphagie. 

Chez  15  malades  l’œsophagoscope  a  confirmé  ou 
permis  d’établir  le  diagnostic  de  cancer  :  l’immobi¬ 
lité  de  la  région  malade,  les  petites  végétations  fon¬ 
gueuses,  saignantes,  le  mucus  filant,  visqueux,  strié 
de  sang  qui  remplit  la  dilatation  sus-jacente  ont  per¬ 
mis  de  trancher  le  diagnostic  de  visu. 

Celte  méthode  a  fixé  dans  certains  cas  la  nature 
des  rétrécissements  cicatriciels  (syphilis,  brûlures). 

Le  spasme  simple  de  l’œsophage,  l’œsophagisme, 
ont  été  diagnostiqués  dans  huit  cas.  Dans  trois 
d’entre  eux  le  diagnostic  d’épilhélioma  avait  été  posé 
à  l’aide  des  signes  cliniques  et  l  idée  d’une  interven¬ 
tion  (gastrostomie)  avait  été  posée  alors  qu’une  simple 
médication  antinerveuse  a  suffi  pour  supprimer  la 
dysphagie. 

(A  suivre.)  J.  Dumont. 
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SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

17  Octobre  1905. 

Périmètre  thoracique  et  amplitude  respiratoire 
chez  l'enfant.  —  M"'‘  Nageotie-Wilbouchewitch  a 
remarqué  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  entre  le  péri¬ 
mètre  thoracique  et  l'amplitude  respiratoire.  Les 
mesures  doivent  être  prises  au  niveau  de  la  base  de 
l’aisselle  en  haut,  de  l’appendice  xiphoïde  en  bas. 
L’amplitude  est  modifiée  par  l’habitude  de  la  gym¬ 
nastique  respiratoire;  en  ville  on  obtient  des  résul¬ 
tats  supérieurs  à  ceux  de  l’hôpital.  L’exercice  aug¬ 
mente  non  seulement  l’amplitude  de  l’inspiration, 
mais  s’exerce  aussi  sur  l’expiration.  Normalement 
le  périmètre  thoracique  supérieur  est  plus  grand  que 
l’inférieur;  l’exercice  augmente  encore  cette  diffé¬ 
rence.  On  arrive  à  obtenir  des  différences  considé¬ 
rables  et  inattendues  ;  en  même  temps  il  y  a  une  in¬ 
fluence  tout  à  fait  favorable  sur  l’état  général. 

M.  Guinon  regrette  qu’il  n’y  ait  pas  de  règles  uni¬ 
formes  pour  la  mesure  du  périmètre  thoracique.  Il 
estime  qu’il  doit  y  avoir  en  même  temps,  que  modifi¬ 
cation  de  l’amplitude  respiratoire,  des  changements 
dans  le  mode  respiratmire,  qui  doivent  avoir  d’heu¬ 
reux  effets  pour  la  prévention  de  la  tuberculose. 

M.  Gillet,  rappelle  que  les  médecins  des  écoles 
vont  avoir  à  faire  des  mens\iralions.  11  se  demande 
quelle  mesure  il  conviendra  d’adopter. 

M""’  IVageotie  et  M.  Guinon  recommandent  de 
prendre  le  périmètre  supérieur. 

Maladie  d’Addison  sans  lésion  des  capsules  sur¬ 
rénales.  —  MM.  Nobécourt  et  Brelet  ont  observé 
une  maladie  d’Addison  à  marche  aiguë  chez  un  en¬ 
fant  de  dix-huit  mois.  Dès  l’entrée  du  malade  existait 
une  légère  pigmentation.  La  fièvre  augmenta  pro¬ 
gressivement,  en  même  temps  que  des  signes  pulmo¬ 
naires  faisaient  faire  le  diagnostic  de  tuberculose 
aiguë. 

Il  n’y  avait  pas  de  pigmentation  des  muqueuses.il 
existait  une  asthénie  très  marquée.  L’enfant  mourut 
en  trois  semaines. 

Il  y  avait  des  ganglions  tuberculeux  abdominaux 
et  bronchiques.  Les  capsules  surrénales  étaient  in¬ 
tactes  macroscopiquement  et  histologiquement. 

Le  diagnostic  de  maladie  d’Addison  était  confirmé 
par  la  pigmentation,  plus  intense  que  la  mélanoder¬ 
mie  des  tuberculeux.  L’asthénie  peut  également  être 
invoquée.  On  peut  admettre  comme  explication  des 
troubles  des  lésions  du  pneumogastrique  englobé 
dans  les  ganglions. 

iVf.  Guinon  est  surtout  frappé  par  le  jeune  âge  de 
l'enfant.  Il  n’a  jamais  observé  la  pigmentation  chez 
les  tuberculeux  infantiles. 

M.  Gillet  a  observé  un  cas  de  maladie  d’Addison 
sans  lésion  des  surrénales  chez  l’adulte. 

Le  poids  et  les  urines  dans  la  rougeole.  — 
MM.  Nobécourt,  Leven  et  Merklen.  Les  enfants 
étaient  soumis  au  régime  lacté.  Le  poids  baisse  régu¬ 
lièrement  dans  les  jours  qui  suivent  l’éruption,  et 
commence  à  se  relever  du  cinquième  au  huitième 
jour.  Il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  la  perte  de  poids 
et  le  volume  des  urines  et  la  quantité  de  l’alimen- 

Pendant  les  quatre  premiers  jours  il  y  a  oligurie, 
puis,  après  la  défervescence,  polyurie.  Les  chlorures 
ne  présentent  pas  de  variations  pendant  le  cours  de 
la  maladie.  Au  début,  il  y  a  diminution  de  l’urée 
excrétée,  puis  elle  revient  à  un  chiffre  normal. 

Péritonite  purulente  généralisée  à  pneumocoques. 
—  M.  Pater  rapporte  l’observation  d’une  fillette 
soignée  dans  le  service  de  M.  Guinon.  Sur  cette  ma¬ 
lade  furent  faites  successivement,  avant  son  entrée 
dans  le  service,  deux  erreurs  de  diagnostic  ;  on  avait 
pensé  à  une  péritonite  appendiculaire  et  à  une  fièvre 
lypho’ide. 

Le  diagnostic  de  péritonite  pneumococciqiie  fut 
posé  et  vérifié  après  intervention  chirurgicale  par 
l'examen  bactériologique  et  l’inoculation.  11  s’agis¬ 
sait  de  péritonite  purulente  généralisée  primitive, 
sans  tendance  à  la  localisation. 

La  malade  mourut  et  l’autopsie  fut  faite.  L’auteur 
insiste  sur  l’importance  du  symptôme  diarrhée  ;  il 
pense  que  la  porte  d’entrée  du  microbe  a  pu  être  une 
angine  méconnue,  et  rappelle  que  les  auteurs  sont 
d’accord  pour  assigner  à  cette  forme  de  péritonite 
pneumococcique  un  pronostic  presque  toujours  fatal. 

M.  Broca  insiste  sur  les  indications  opératoires 


dans  la  péritonite  à  pneumocoques.  Il  considère 
comme  nuisible  l’intervention  faite  avant  que  la  sup- 
puratisn  ne  soit  apparente  et  qu’on  n’ait  les  signes 
les  plus  nets  de  cette  collection  purulente. 

M.  Oomby  rappelle  que  la  Société  a  posé  les 
mêmes  indications  dans  les  péritonites  gonococ- 

M.  Sevestre  a  vu  un  beau  succès  dans  une  périto¬ 
nite  à  pneumocoques  opérée  dans  les  conditions  indi¬ 
quées  par  M.  Broca. 

Le  sérum  marin  chez  les  enfants.  —  MM.  Guinon 
et  Pater  sont  étonnés  de  voir  les  brillants  résultats 
obtenus  par  certains  auteurs  à  la  suite  de  ces  injec- 

Avec  M.  L.-G.  Simon,  ils  ont  employé  ce  produit 
à  doses  très  faibles  et  ont  obtenu  des  résultats  dé¬ 
plorables.  Ils  constatèrent  de  fortes  élévations  de 
température  et,  dans  deux  cas  une  aggravation  con¬ 
sidérable  d’une  tviberculose  torpide,  consécutives  à 
ces  injections.  Dans  tous  les  cas  où  ils  ont  fait  des 
injections  de  sérum  m.irin,  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  furent  nuis. 

M.  Netter  est  d’avis  que  les  bons  résultats  obtenus 
par  certains  auteurs  sont  attribuables  à  la  teneur  en 
différents  sels  du  milieu  plus  qu’aux  considérations 
théoriques  de  M.  Quinton  sur  le  milieu  marin.  Il 
rappelle  qu’il  y  a  vingt  ans,  le  physiologiste  anglais 
Sidney  Piinger  a  signalé  les  bons  effets  obtenus  par 
l'adjouction  aux  solutions  destinées  aux  circulations 
artificielles,  non  seulement  de  sels  de  sodium,  mais 
aussi  de  sels  de  calcium  et  de  potassium.  On  cons¬ 
titue  ainsi  des  solutions  se  rapprochant  davantage  du 
sérum  marin.  Se  fondant  sur  ces  résultats  et  sur  d’au¬ 
tres  recherches  encore,  M.  Netter  emploie  depuis  un 
an  et  demi  dans  son  service  avec  les  meilleurs  résul¬ 
tats,  au  lieu  du  sérum  ai-tifioiel  ordinaire,  une  solu¬ 
tion  contenant  pour  1.000  grammes  d’eau,  10  grammes 
do  chlorure  de  sodium,  0,30  de  chlorure  de  calcium, 
0,20  de  chlorure  de  potassium  et  0,10  de  bicarbo- 

Sur  un  cas  de  pleurésie  pneumococcique  chez  un 
nouveau-né.  —  M.  Lesné  a  obsei-vé  un  cas  de  pleu¬ 
résie  séreuse  chez  un  enfant  d’un  mois  et  demi  amené 
pour  des  accès  de  cyanose  apparus  dès  le  surlende¬ 
main  de  sa  naissance.  Les  accès  disparurent  au  bout 
de  peu  de  jours,  puis  reparurent.  On  constatait  des 
accès  de  tirage  et  les  signes  d’un  épanchement  pleu¬ 
ral  gauche.  On  relira  dans  trois  ponctions  succes¬ 
sives  un  faible  liquide  séreux  très  riche  en  fibrine. 

Au  point  de  vue  cytologique,  on  trouva  des  poly¬ 
nucléaires  et  des  placards  endothéliaux.  Dans  chaque 
ponction  on  trouva  du  pneumocoque  dénué  de  viru- 

M.  Netter  fait  observer  le  désaccord  entre  les  ré¬ 
sultats  de  trois  ponctions  ne  ramenant  que  quelques 
centimètres  de  liquide,  alors  la  radiographie  faisait 
penser  à  un  grand  épanchement,  et  considère  qu’il 
s’agissait  vraisemblablement  de  pleuro-pneumonie. 

_  P.  Halbron. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Octobre  1905. 

Foie  syphilitique  hypersplénomégallque  à  début 
splénique.  —  MM.  Caussade  et  Milhit  rapportent 
une  observation  de  cirrhose  hépatique  syphilitique 
métaspléuomégalique  à  localisation  porte,  ayant  af¬ 
fecté,  pendant  son  évolution,  la  forme  hyperspléno- 
mégalique.  L’intérêt  de  cette  observation  réside 
dans  la  difficulté  qu’il  y  eut  même  à  l’autopsie  à 
reconnaître  la  nature  syphilitique  de  cette  cirrhose 
qui,  par  quelques  points,  ressemblait  à  la  cirrhose 
tuberculeuse. 

De  l’action  du  xylol  dans  le  traitement  de  la  va¬ 
riole.  —  M.  J.  Belin  communique  les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  obtenus  par  lui  dans  le  service  des  va¬ 
rioleux  des  hôpitaux  d’Aubervilliers  et  du  Bastion  29 
pendant  l’année  1904.  Au  traitement  classique  il 
ajouta  l’administration  interne  du  xylol.  Cent  à  cent 
vingt  gouttes  de  xylol  étaient  données  aux  adultes 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Quinze,  vingt  ou  qua¬ 
rante  gouttes  étaient  prises  par  les  enfants. 

La  mortalité  classique  de  la  variole  qui  est  de 
24  pour  100  fut  abaissée  à  12,5  pour  100. 

Les  complications  furent  considérablement  ré¬ 
duites.  Le  xylol  empêcha  la  formation  des  cica¬ 
trices  si  fréquentes  après  la  variole  et  fut  un  remar¬ 
quable  désodorisant. 

Ces  résultats  confirment  ceux  obtenus  par  les  très 
rares  auteurs  qui  employèrent  le  xylol  (Zuelzer,  de 
Berlin,  Otvôs,  de  Budapest  et  Vichnewsky,  de  Tsars- 
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koé-Sélo)  et  démontrent  la  supériorité  de  ce  traitement 
sur  tous  ceux  jusqu’alors  utilisés  dans  la  variole. 

M.  Teissier  a  continué  ce  traitement  chez  les  va¬ 
rioleux  de  l’hôpital  du  Bastion  29  et  il  a  constaté  net¬ 
tement  son  influence  désodorisante.  Le  xylol  atténue 
la  phase  de  suppuration  variolique.  La  dessiccation 
est  rapide  et  ne  laisse  pas  apres  elle  de  cicatrice  en 
écumoir.  Il  ne  semble  pas  cependant  que  cette  médi¬ 
cation  ait  une  influence  très  nette  sur  la  gravité  géné¬ 
rale  de  la  maladie. 

Syndrome  médullaire  de  Brown-Séquard  d’ori¬ 
gine  traumatique.  —  M.  H.  Bernard  (du  Yal-de- 
Grâce)  rapporte,  au  nom  de  RL  Ferrier,  un  cas  de 
syndrome  médullaire  de  Brown-Séquard,  survenu  à 
la  suite  d’un  traumatisme. 

Les  symptômes  présentés,  malgré  leur  intensité 
première,  n’étaient  pas  en  rapport  avec  des  lésions 
destructives;  aussi  disparurent-ils  complètement  en 
quelques  semaines. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

21  Octobre  1905. 

Mouvements  Intestinaux.  —  M.  Roger.  Pour  étu¬ 
dier  les  mouvements  intestinaux,  j’introduis,  dans 
l'extrémité  postérieure  d’une  anse  isolée,  une  canule 
en  verre  courbée  à  angle  droit.  Puis,  je  remplis 
l’anse  intestinale  avec  de  l’eau  salée  isotonique.  La 
canule  étant  reliée  à  un  appareil  enregistreur,  je 
constate  que  les  mouvements  de  l’anse  se  calment 
très  rapidement  et  finissent  par  s’arrêter.  Cette  mé¬ 
thode  permet  donc  d’étudier  facilement  l’influence 
des  divers  excitants  sur  la  contractilité  intestinale. 

Si  l’on  remplace  l’eau  salée  par  une  solution  de  gly- 
cose  ou  de  peptones,  on  verra  apparaître  des  mouve¬ 
ments  fort  énergiques  qui  persisteront  pendant  plu¬ 
sieurs  heures.  Ces  mouvements  sont  toujours  péris¬ 
taltiques.  En  plaçant  à  l’extrémité  antérieure  du 
segment  intestinal  une  deuxième  canule,  jamais  on 
n’y  observe  le  moindre  reflux  de  liquide.  On  peut 
donc  conclure  qu’à  l'état  normal  le  mouvement  anti¬ 
péristaltique  n’existe  pas.  Dans  quelques  expériences 
j’ai  isolé  sur  le  même  animal  trois  anses  intestinales 
et  j’ai  pris  ainsi  trois  graphiques  simultanés;  une 
anse  remplie  d’eau  salée  servait  de  témoin  ;  elle  res¬ 
tait  immobile.  Les  deux  autres,  qui  contenaient  l’une 
le  peptone,  l’autre  le  glycose,  étaient  agitées  de  mou¬ 
vements  énergiques.  Ce  résultat  établit  donc  que 
chaque  anse  intestinale  travaille  pour  son  propre 
compte  :  l’examen  des  tracés  démontre  encore  qu’il 
n’existe  aucun  synchronisme  entre  les  mouvements 
des  divers  segments  de  l’intestin. 

Pour  provoquer  des  mouvements,  il  est  inutile  d’in¬ 
troduire  la  solution  de  peptone  dans  la  cavité  intes¬ 
tinale.  Le  résultat  est  le  môme  quand  la  substance  est 
injectée  dans  une  artère  de  l’intestin.  C'est  eu  diffu¬ 
sant  dans  la  paroi  que  le  peptone  et  le  glycose  exer¬ 
cent  leur  rôle  d’excitants  physiologiques  de  la  con¬ 
tractilité  intestinale. 

Influence  des  troubles  de  l’élimination  rénale  sur 
la  régulation  osmotique.  —  MM.  Acbard  et  Gail¬ 
lard.  Nous  avons  étudié  les  échanges  osmotiques  qui 
ont  lieu  dans  le  péritoine  à  la  suite  de  l’injection 
d’une  solution,  d’un  cristallo'ide  dans  la  séreuse,  et 
nous  avons  comparé  le  cobaye  sain  au  cobaye  atteint 
soit  de  néphrite  toxique  provoquée  par  le  chromate 
de  potasse  et  le  nitrate  d’urane,  soit  d’anurie  par  li¬ 
gature  des  uretères. 

L’absorption  a  présenté  des  différences  variables. 
Ralentie  dans  le  cas  des  néphrites  toxiques,  elle  était 
au  contraire  accélérée  à  la  suite  de  la  ligature  des 

Une  autre  modification  des  échanges,  qui,  cette 
fois,  est  commune  aux  néphrites  toxiques  et  à  l’anurie 
mécanique,  consiste  en  ce  que  le  chlorure  de  sodium 
n’est  plus,  comme  à  l’état  normal,  le  seul  cristalloïde 
qui  transsude  dans  la  cavité  séreuse  :  l’urée  l’accom¬ 
pagne,  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  rétention  d’urée 
qui  existe  aussi  bien  dans  ces  néphrites  toxiques  que 
dans  l’anurie  mécanique.  L’excès  de  cette  substance 
normale  se  comporte  alors  comme  les  substances 
anormales  qui  transsudent  de  même  dans  l’ascite  arti¬ 
ficielle. 

Enfin,  un  autre  trouble  des  échanges  porte  sur  la 
régulation  de  chlorure  de  sodium.  A  l’état  normal, 
lorsque  ce  corps  est  injecté  en  même  temps  qu’un 
autre  dans  la  séreuse,  son  absorption  est  bien  plus 
lente  que  celle  de  l’autre  substance,  par  suite  de  la 
nécessité  de  rétablir  dans  le  liquide  une  composition 
saline  voisine  de  celle  du  sang.  Or,  soit  dans  les  né¬ 
phrites  toxiques,  soit  dans  l’anurie  mécanique,  l’écart 


entre  l'absorption  des  deux  corps  diminue,  et  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  s'absorbe  relativement  mieux  qu’à 
l’état  normal,  aux  dépens  du  rétablissement  de  l’équi¬ 
libre  salin. 

Parathyro'idlte  tuberculeuse.  Crises  convulsives 
terminées  par  la  mort.  —  MM.  P.  Carnot  et  De- 
lion  rapportent  l’observation  d’une  tuberculeuse 
morte  au  milieu  de  phénomènes  convulsifs  particu¬ 
liers  ayant  duré  huit  heures  et  tenant  à  la  fois  de  la 
chorée,  de  l’athétose  et  de  la  tétanie.  A  l’autopsie, 
eu  outre  des  lésions  tuberculeuses  des  poumons,  on 
trouve  une  sclérose  et  une  infiltration  leucocytaire 
des  parathyroïdes  internes,  et  surtout  dégénéres¬ 
cence  caséeuse  complète  d’une  parathyroïde  externe. 
Les  auteurs  pensent  que  ce  cas  est  à  rapprocher  des 
cas  de  convulsions  tétaniques  observés  chez  l’homme 
après  certaines  thyi-oïdectomies  totales  et  chez  l’ani¬ 
mal  après  parathyroïdectomie.  11  est  également  à 
rappi'ocher  des  récentes  recherches  cliniques  sur 
l’origine  paralhyroïdienne  de  certaines  lélanies  et  de 
certaines  éclampsies.  Il  est,  semble-t-il,  le  premier 
exemple  d’une  lésion  anatomo-pathologique  spon¬ 
tanée  localisée  aux  parathyroïdes  et  ayant  entraîné 
des  accidents  mortels  liés  à  leur  déchéance  fonction¬ 
nelle. 

Pression'  artérielle  chez  le  lapin  à  la  suite  d’in¬ 
jections  répétées  d’adrénaline.  —  M.  Josué.  Les 
athéromateux  ont  une  tension  artérielle  élevée.  Par¬ 
tant  de  ce  fait  clinique,  j’ai  démontré  expéi-imentale- 
ment  que  les  capsules  surrénales  et  les  glandes  ana¬ 
logues  qui  sécrètent  l’adrénaline  déterminent,  quand 
elles  versent  dans  la  circulation  une  trop  grande 
quantité  de  substance  active,  des  lésions  anatomi¬ 
ques,  l’athérome  artériel  et  un  trouble  fonctionnel, 
l’hypertension. 

Cependant  il  paraît  difficile  d’établir  une  identité 
absolue  entre  l’hypertension  permanente,  souvent 
irréductible,  que  l’on  observe  chez  les  athéromateux, 
et  les  élévations  brusques  et  passagères  de  la  pres¬ 
sion,  souvent  suivies  d’un  abaissement  au-dessous  de 
la  normale,  qui  surviennent  à  la  suite  de  chaque  in¬ 
jection  d’adrénaline. 

Aussi  bien  les  injections  intraveineuses  d’adréna¬ 
line  ne  déterminent-elles  pas  seulement  des  éléva¬ 
tions  intermittentes  de  pression.  Elles  finissent  par 
modifier  l’équilibre  statique  de  la  pression  arté¬ 
rielle.  Au  bout  d’un  certain  temps,  la  tension  reste 
élevée,  il  y  a  de  l’hypertension  permanente,  comme 
le  démontrent  les  courbes  prises  sur  les  lapins. 

Ajoutons  que  les  lapins  qui  ont  subi  une  série 
d’injections  intraveineuses  d’adrénaline  ne  sont  nul¬ 
lement  immunisés  contre  l’élévation  brusque  de  pres¬ 
sion  que  produit  une  nouvelle  injection.  Ce  résultat 
était  à  prévoir.  En  effet,  pour  que  l’adrénaline  con¬ 
tinue  à  exercer  son  action  régulatrice  sur  l’équilibre 
de  la  pression  artérielle  il  est  nécessaire  que  l’orga¬ 
nisme  reste  sensible  à  cette  substance. 

Coloration  du  splrochæte  pallidadans  les  coupes. 
—  M.  Levaditi.  J’ai  pu  me  convaincre  qu’à  l'aide  de 
la  méthode  à  base  d’imprégnation  au  nitrate  d’ar¬ 
gent,  on  obtient  de  très  belles  colorations  du  spiro- 
chæte  dans  les  coupes  histologiques. 

Les  morceaux  d’organes  sont  fixés  dans  du  for¬ 
mol,  imprégnés  au  nitrate  d’argent  suivant  la  for¬ 
mule  de  Kamon  y  Cajal,  soumis  au  liquide  réducteur 
à  l’acide  pyrogallique  et  lavés  à  l’eau.  Après  déshy¬ 
dratation,  on  fait  des  coupes  que  l'on  colore  au 
Giemsa  non  dilué.  Ce  procédé  permet  d’obtenir  la 
coloration  des  spirochætes  en  noir,  tandis  que  les 
cellules  fixent  le  bleu  et  le  tissu  conjonctif  le  jaune. 

Grâce  à  cette  méthode,  j’ai  pu  déceler  la  présence 
du  spirochæte  pallida  dans  les  vésicules  de  pem- 
phigus  et  autour  des  vaisseaux  du  derme.  Le  foie  de 
deux  nouveau-nés  hérédosyphilitiques  montre,  en 
dehors  de  l’existence  de  relations  intimes  entre  les 
spirochætes  et  les  lésions  périvasculaires,  la  pré¬ 
sence  de  ces  spirochætes  dans  le  protoplasma  des 
cellules  hépatiques. 

Forme  du  globule  rouge.  —  M.  Garrigue.  Le  glo¬ 
bule  rouge  n’est  pas  aplati  ni  biconcave,  mais  glo¬ 
buleux.  L’expérience  suivante  et  très  simple  en  est 
la  preuve.  Il  suffit,  après  ligature  d’un  doigt,  de  le 
soumettre  pendant  quelques  minutes  à  l’action  du 
froid,  puis,  à  travers  une  goutte  d’huile  placée  sur  ce 
doigt,  de  provoquer,  par  la  piqûre,  la  sortie  d’une 
gouttelette  de  sang.  Ce  sang  renfermé  dans  la  sub¬ 
stance  huileuse  est  immédiatement  examiné  au  mi¬ 
croscope  et  montre  des  hématies  nettement  globu¬ 
leuses.  Les  contre-expériences  ont  toujours  montré 
des  globules  rouges  à  forme  classique. 

M.  Jolly.  Il  est  pourtant  une  expérience,  très  sim¬ 
ple  aussi,  qui  ne  comporte  aucune  discussion,  et  qui 


va  à  l’encontre  des  faits  de  RI.  Garrigue.  Il  suffit  di 
regarder  directement  au  microscope  les  capillaire: 
de  l’aile  de  la  chauve-souris  pour  s’assurer  que  le: 
globules  rouges  présentent  bien  la  forme  biconcavi 
classique. 

SiCAKD. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

16  et  23  Octobre  1905. 

Sur  un  nouveau  Flagellé  parasite  du  '>  Bombyx 
morl  ».  —  M.  C.  Levaditi.  Par  un  examen  micro¬ 
scopique  d’une  série  de  papillons  de  vers  à  soie,  M.  Le¬ 
vaditi  a  découvert  un  parasite  flagellé  encore  inob- 
servé  et  appartenant  au  genre  Herpetomonas.  Gel 
Ilerpetornonas  bonibycis  possède  le  long  de  son  fla- 
gellum  un  prolongement  cytoplasmique  rappelant  la 
membrane  ondulante  des  trypanosomes. 

RL  Levaditi  n’a  pu  déterminer  quelle  est  la  valeur 
pathogène  exacte  de  ce  parasite,  les  papillons  exa¬ 
minés  par  lui  étant  déjà  atteints  de  pébrine  et  d’une 
infection  microbienne  non  déterminée. 

Les  tziganes  comme  groupe  ethnique.  —  M.  E. 
Pittard.  D’après  ce  savant  genevois,  les  tziganes 
forment  un  groupe  ethnique  très  intéressant  et  fort 
peu  connu.  L’origine  de  cette  race  que  l’on  a  cherché 
à  rattacher  aux  Indous  du  nord-ouest,  est  encore  in¬ 
certaine.  Au  cours  de  quatre  campagnes  scientifiques 
dans  les  Balkans  et  principalement  dans  la  Dobrout- 
cha,  RI.  E.  Pittard  a  pu  étudier  plusieurs  centaines 
de  tziganes  hommes  et  femmes  et  faire  sur  ces  sujets 
de  nombreuses  mensurations. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Octobre  1905. 

L’iodure  d'arsenic  contre  la  scrofule  et  la  scro- 
fulo-tuberculose.  —  M.  Saint-Philippe  (de  Bor¬ 
deaux).  Si  au  point  de  vue  bactériologique  la  scrofule 
et  la  tuberculose  se  confondent  pour  faire  ce  que  le 
laboratoire  appelle  de  la  tuberculose  atténuée,  au 
point  de  vue  clinique  la  scrofule  existe  et  a  pour  le 
praticien  une  physionomie  propre,  caractéristique, 
réclamant  des  moyens  spéciaux.  C’est  une  maladie 
avec  ralentissement  de  la  nutrition  et  aussi  dévelop¬ 
pement  excessif  du  tissu  lymphoïde.  L’arsenic  et 
l’iode  ne  pouvaient  qu’y  être  favorables  en  unissant 
surtout  leur  action.  Une  expérience,  basée  sur  plus 
de  deux  cents  observations,  m’autorise  à  considérer 
l'iodure  d’arsenic  comme  susceptible  de  donner  de 
très  heureux  résultats  dans  la  scrofule.  Riais  l’io¬ 
dure  d’arsenic  pouvant  facilement  être  impur,  il 
importe  de  suivre  pour  sa  préparation  la  technique 
indiquée  par  M.  Dupouy  (de  Bordeaux). 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Brouardel  fait 
hommage  à  l’Académie,  au  nom  de  M.  Brault  (d’Al¬ 
ger),  d’un  ouvrage  sur  1  hygiène  des  musulmans. 

Rapports.  —  M.  Robin  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  les  travaux  présentés  pour  le  prix  de  l’Aca¬ 
démie  et  M.  Barrié  pour  le  prix  Alvarenga. 

Pli.  Pagnikz. 


ANALYSES 


ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

L.  Thevenon.  Sur  un  nouveau  procédé  de  re¬ 
cherche  de  la  formaldéhyde  [Bulletin  des  Sciences 
phurmacologiques,  Août  1905,  n»  8,  p.  97).^ —  La  mé¬ 
thode  consiste  à  utiliser  la  réaction  qui  se  produit 
quand  un  excès  de  métol  ou  sulfate  de  méthylpara- 
midophénol  en  cristaux  se  trouve  en  présence  d’une 
certaine  quantité  de  formol  :  il  y  a  production,  lente 
à  froid  et  rapide  à  chaud,  d’une,  coloration  rouge 
grenat. 

RL  Thevenon  met  à  profit  cette  réaction  pour  re¬ 
chercher  de  petites  quantités  de  formol  dans  le  lait. 
Pour  cela,  il  précipite  la  caséine  par  quelques 
gouttes  d’une  solution  d’acide  acétique  au  cinquième, 
puis,  après  filtration,  il  ajoute  au  lacto-sérum  ren¬ 
fermé  dans  un  ballon  un  excès  de  cristaux  de  métol 
et  porte  ledit  ballon  au  bain-marie  à  une  température 
voisine  de  75“. 

Si  le  lait  renferme  du  formol,  même  en  quantité 
très  faible,  on  voit  rapidement,  en  moins  d’une 
demi-heure,  se  produire  la  réaction  colorée. 

Gkorges  Yitoux. 
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LA  STRUCTURE 

DE  L4  GLANDE  SURRÉNALE  NORMALE 

DE  L’HOMME  ' 

Léon  BERNARD  et  BI&ART 
Médecin  Ancien  interne 

des  Hôpitaux  des  Hôpitaux 


Nous  ne  ferons  pas  ici  une  étude  complète 
de  l’anatomie  des  glandes  surrénales  ;  notre 
but  est  de  mettre  en  lumière  quelques  points 
nouveaux  ou  insuffisamment  connus  et  d’in¬ 
sister  sur  les  faits  qu’a  besoin  de  connaître 
le  médecin  pour  l’interprétation  des  cas  pa¬ 
thologiques. 


autre  qu’une  sorte  de  clivage  qui  sépare  la 
face  profonde  de  la  substance  corticale  de  la 
face  superficielle  ‘  de  la  substance  médullaire 
dans  les  parties  où  celle-ci  existe,  et  qui  dé¬ 
colle  les  deux  faces  profondes  de  la  substance 
corticale  dans  les  parties  où  celle-ci  s’adosse 
à  elle-même. 

Le  fait  que  ce  clivage  se  produit  même  là 
où  il  n’existe  pas  de  substance  médullaire 
prouve  bien  que  cette  dernière  lui  est  étran¬ 
gère.  Ce  processus  est  vraisemblablement  de 
nature  autolytique.  Oppenheim  et  Lœper 
pensent  qu’il  est  plus  marqué  chez  les  sujets 
morts  de  maladie  infectieuse;  nous  n’avons 
pas  constaté  qu’il  en  soit  ainsi,  et  la  seule 
influence  qui  nous  ait  paru  réelle  sur  la  pré¬ 
cocité  et  l’intensité  du  phénomène  est  celle 
de  la  température  ambiante. 


dans  les  mailles  duquel  circulent  les  capil¬ 
laires. 

11  faut  savoir  que  l’on  trouve  normalement 
des  îlots  aberrants  de  substance  corticale, 
bien  reconnaissables  aux  caractères  des  cel¬ 
lules,  hors  des  limites  de  ces  trois  couches. 

En  premier  lieu,  on  voit  sur  quelques 
coupes,  en  dehors  de  l’enveloppe  conjonc¬ 
tive  périphérique  et  appliqués  contre  elle,  de 
minuscules  îlots  arrondis,  exclusivement  for¬ 
més  de  substance  corticale,  présentant  les 
caractères  que  nous  assignons  aux  cellules 
des  couches  glomérulaire  et  lasciculée.  En 
second  lieu,  on  trouve  au  sein  de  la  subs¬ 
tance  médullaire  des  colonnes  de  substance 
corticale,  comparables  aux  colonnes  de  Ber- 
tin  de  la  région  pyramidale  du  rein  ;  ces  co¬ 
lonnes  sont  souvent  visibles  à  l’oeil  nu  ;  elles 
sont  toujours  reconnaissables  au  microscope, 
car  leurs  cellules  présentent  les  caractères  de 
celles  des  couches  réticulée  et  fasclculée.  Il 
faut  se  garder  de  les  considérer  comme  pa¬ 
thologiques. 

Si  la  disposition  topographique  des  cel¬ 
lules  de  la  substance  corticale  est  bien  con¬ 
nue  et  très  claire,  il  en  est  différemment  de 
leur  structure  propre.  Pour  mieux  la  faire 
comprendre,  nous  devons  rappeler  ce  que 
des  travaux  aujourd’hui  classiques  et  nos  re¬ 
cherches  antérieures  nous  ont  appris  sur  la 
structure  de  la  substance  corticale  chez  le 
cobaye. 

Sur  une  coupe  de  la  surrénale  du  cobaye, 
fixée  à  l'acide  osmique,  on  trouve,  en  allant 
de  la  périphérie  vers  le  centre  : 

1°  Une  couche  glomérulaire,  formée  de 
pelotons  de  cellules  à  protoplasma  homo¬ 
gène,  renfermant  de  rares  et  fines  goutté-’ 
lettes  de  graisse,  qui  reste  indéfiniment  fixée 
sur  les'  cb'üpes,  sans  se  dissoudre  dans  le 
xylol  de  la  préparation;  nous  avons,  pour 
cette  raison,  proposé  de  l’appeler  gi-aisse  in¬ 
délébile  ; 

2°  Une  zone  spongieuse  :  c’est  la  partie 
périphérique  de  la  couche  fasciculée,  qui  est 
divisée  chez  le  cobaye  en  deux  zones.  Celle-ci 
doit  son  nom  à  ce  qu’elle  est  exclusivement 
formée  de  cellules  appelées  spongiocytes  de¬ 
puis  Guiej'sse.  Ces  spongiocytes  sont  des  cel¬ 
lules  dont  le  protoplasma  apparaît  creusé  de 
trous  exactement  circulaires  et  égaux,  cir¬ 
conscrits  par  de  fines'  travées  protoplas¬ 
miques  dans  lesquelles  on  volt  quelques 
rares  et  fines  gouttes  de  graisse  indélébile. 
Cet  aspect  est  celui  que  présentent  les  coupes 
montées  et  conservées  depuis  quelque  temps 
dans  le  baume  au  xylol.  Mais  si  l’on  observe 
ces  mêmes  coupes  aussitôt  après  les  avoir 
montées,  sans  les  avoir  laissées  soumises  à 
une  action  prolongée  du  xylol,  on  constate 
que  les  trous  des  spongiocytes  sont  comblés 
par  une  substance  réfringente  qui  se  colore 
en  gris  par  l’acide  osmique  c’est  une  graisse, 
mais  qui  se  distingue  de  la  graisse  ordinaire 
des  tissus  par  la  propriété  de  se  dissoudre 
dans  le  xylol,  après  et  malgré  la  fixation  os¬ 
mique.  Cette  graisse  spéciale,  déjà  aperçue 
par  Plecnik,  nous  en  avons  précisé  les  ca¬ 
ractères  en  proposant  pour  elle  le  nom  de 
graisse  labile^  par  opposition  à  la  graisse  in¬ 
débile,  dont  nous  l’avons  différenciée  ;  nous 
avons  montré  sa  répartition  différente  dans  la 
couche  corticale  chez  l’homme  et  chez  le  co¬ 
baye,  où  elle  a  été  également  rencontrée  par 
Mulon. 

La  nature  chimique  de  cette  graisse  est. 


h'anatomie  macroscopique  de  la  glande 
doit  arrêter  d’abord  l’attention,  car  certaines 
données,  bien  qu’établies  déjà,  n’ont  pas 
toujours  été  comprises  ni  retenues  par  tous 
les  auteurs. 

Couleur  et  aspect.  —  A  l’état  normal, 
quand  on  a  bien  dégagé  les  glandes  du  tissu 
fibro-adipeux  qui  les  entoure,  leur  surface 
apparaît  légèrement  granuleuse,  en  peau 
d’orange,  et  leur  couleur  café  au  lait.  Quand 
leur  surface  est  lisse  ou  couverte  seulement 
de  granulations  éparses,  ou  bien  au  contraire 
quand  les  granulations  sont  volumineuses 
comme  des  têtes  de  clous,  quand  cette  même 
surface  n’est  pas  de  couleur  café  au  lait,  l’or¬ 
gane  doit  être  considéré  comme  n’étant  pas 
en  état  normal. 

Coupe.  — L’aspect  de  la  coupe  des  capsules 
surrénales  doit  être  décrit  une  fois  de  plus, 
car,  malgré  sa  simplicité,  il  est  encore  inter¬ 
prété  inexactement  dans  un  grand  nombre  ^ 
d’ouvrages.  | 

A  la  périphérie  se  trouve  une  première  ] 
couche  de  couleur  café  au  lait  ;  en  dedans  de  ' 
celle-ci,  et  se  fondant  graduellement  en  elle,  I 
est  une  deuxième  couche,  très  mince,  de  cou-  ’ 
leur  café  noir.  C'est  la  réunion  de  ces  deux  [ 
couches  qui  constitue  la  substance  corticale,  et 
il  ne  faut  pas  appeler  substance  médullaire  la 
seconde  couche,  café  noir,  comme  on  le  fiait 
communément.  C’est  en  dedans  de  la  couche 
café  noir,  et  séparée  d’elle  par  une  limite 
très  nette,  que  se  trouve  la  substance  médul¬ 
laire,  sous  forme  d’une  troisième  couche, 
qui  a  une  couleur  blanche  éclatante.  Mais  ce 
qui  a  créé  et  entretenu  la  confusion,  c’est 
que  cette  troisième  couche  n’existe  pas  dans 
toutes  les  parties  de  l’organe  ;  elle  est  ordi¬ 
nairement  localisée  à  l’un  de  ses  pôles  ;  de 
sorte  que  si  l’on  fait  passer  la  coupe  en  de¬ 
hors  de  cette  région,  au  lieu  de  trouver  les 
trois  couches  que  nous  venons  de  décrire,  on 
ne  trouve  pas  de  substance  médullaire  :  la 
corticale  est  adossée  à  elle-même  par  sa  face 
profonde.  | 

Transformation  casntaire.  —  La  transfor¬ 
mation  cavitaire  est  un  phénomène  cadavé¬ 
rique  ;  il  consiste  dans  la  formation  d’une  ca¬ 
vité  centrale,  qui  a  valu  à  l’organe  son  nom 
de  capsule.  Il  n'est  pas  dii  à  la  fonte  de  la 
substance  médullaire,  que  l’on  trouve  tou¬ 
jours  intacte,  dans  les  glandes  les  plus  cavi¬ 
taires,  appendue  en  quelque  sorte  en  une 
zone  de  la  paroi  cavitaire.  Le  processus  n’est 


1.  Travail  des  laboratoires  du  professeur  Landouzy  et  de 
M.  Siredey. 


\dexamen  microscopique  des  coupes  de 
l’organe  ‘  pratiquées  dans  les  zones  où  toutes 
les  couches  sont  représentées  montre  la  di¬ 
vision  très  nette  en  deux  substances,  dont 
l’aspect  général  et  la  coloration  par  les  réac¬ 
tifs  sont  très  distincts  ;  ce  sont  ;  la  substance 
corticale  et  la  substance  médullaire,  que  nous 
allons  étudier  successivement. 

SUBSTANCE  COUTICALE 

L’ordination  topographique  des  éléments 
de  la  substance  corticale  a  été  indiquée  par 
Arnold  ;  bien  connue,  nous  la  rappellerons 
rapidement.  A  la  périphérie,  au-dessous 
d’une  mince  enveloppe  conjonctive,  les  cel¬ 
lules  sont  groupées  en  pelotons  arrondis, 
engaînés  de  tissu  conjonctif,  ofirant  l’aspect 
d’acini  glandulaires  sans  lumière  centrale.  Il 
existe  chez  l’homme  deux  assises  concentri¬ 
ques  de  ces  pelotons  ;  elles  constituent  la 
couche  glomérulaire.  Par  places  on  voit  net¬ 
tement  les  cellules  des  glomérules  profonds 
s’orienter  vers  les  cellules- de  la  couche  sui¬ 
vante. 

En  dedans  de  la  couche  glomérulaire,  les 
cellules  sont  rangées  en  travées  parallèles 
entre  elles  et  perpendiculaires  à  la  surface 
de  la  capsule.  Chaque  travée  ou  faisceau, 
comprend  d’une  à  trois  files  de  cellules; 
entre  les  travées  circulent  des  capillaires, 
dont  la  direction  est  parallèle  à  la  leur  ;  c’est 
la  couche  fasciculée.  L’extrémité  périphérique 
des  faisceaux  s’incurve  de  manière  à  se  con¬ 
tinuer  avec  l’assise  profonde  des  pelotons 
glomérulaires  sans  ligne  nette  de  démarca¬ 
tion.  L’extrémité  profonde  des  faisceaux  s’in¬ 
curve  et  s’anastomose  avec  les  faisceaux  voi¬ 
sins,  de  manière  à  former  le  réseau  de  la 
couche  suivante. 

En  effet,  dans  une  troisième  couche, 
couche  réticulée,  les  cellules  sont  disposées 
en  travées  anastomosées,  formant  un  réseau 


1.  Nous  ne  pouvons,  dans  cet  article,  que  résumer  la 
technique  enqjloyée  :  Torgane  est  débité  au  rasoir,  en  tran¬ 
ches  minces  ;  quelques  tranches  au  moins  doivent  intéresser 
lu  région  do  l’organe  qui  comprend  ses  trois  couches. 
Les  fixateurs  qui  nous  ont  paru  donner  les  meilleurs 
résQtats  éont  le  liquide  de  Bouin  et  l’alcool  absolu;  il  est 
iudispensahle  en  outre  de  fixer  quelques  fragmenta  dans 
l’acide  osmique  en  solution  A  1  pour  100.  Les  coupes  doi¬ 
vent  cire  très  fines  (1/300  à  1/200  de  millimètre);  elles 
sont  colorées  par  l’hémaléine- éosine  et  la  méthode  de 
Van  Gicson.  La  méthode  de  l’hématoxyline  au  fer  (recherche 
des  formations  ergastoplasmiques)  et  la  recherche  de  lu 
réaction  clu-omaffine  ne  sont  pas  applicables  au  matériel 
d’autopsie.  Lès  coupes  fixées  à  l’acide  osmique  sont  exami¬ 
nées  sans  coloration;  les  unes  sont  montées  comme  à 
l’ordinaire;  d’autres  sont  préalablement  laissées^vingt- 
quatre  heures  dans  le  xylol.  ■ 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  28  Octobre  1905 


aujourd’hui  connue  :  nous  avons  montré  avec 
If.  Labbé  qu’elle  appartient  au  groupe  des 
graisses  pbosphorées  ou  lécithines,  dont  la 
présence  dans  les  surrénales  avaient  déjà  été 
indiquée  par  Alexander;  Mulon,  par  la  mé¬ 
thode  de  la  lumière  polarisée,  a  également 
trouvé  cette  lécithine.  Nous  avons,  en  outre, 
démontré  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  lait  d’era- 
magasinement  d’une  graisse  de  réserve,  mais 
bien  d’une  sécrétion  active  de  la  glande,  d’une 
graisse  élaborée  par  ses  spongiocytes. 

3®  En  dedans,  dans  la  partie  profonde  de  la 
couche  fasciculée,  les  cellules  ont  un  proto¬ 
plasma  d’aspect  homogène,  mais,  dans  cer¬ 
taines  de  ces  cellules,  ce  protoplasma  est  gris 
foncé,  dans  les  autres,  gris  clair,  comme  s’il 
était  moins  condensé  et  imbibé  d’un  produit 
liquide.  Nous  appellerons  ces  cellules  a  cel¬ 
lules  claires  »  et  «  cellules  sombres  )>,et  leur 
juxtaposition  donne  à  cette  région  un  aspect 
dichroique  très  saisissant.  En  outre,  on  trouve 
dans  toute  cette  zone  de  la  graisse  indélébile  : 
elle  se  trouve  aussi  bien  dans  les  cellules 
claires  que  dans  les  cellules  sombres.  Les 
gouttelettes  en  sont  beaucoup  plus  abondantes 
et  plus  volumineuses  dans  la  partie  périphé¬ 
rique  de  cette  zone,  aux  confins  de  la  zone 
spongieuse. 

4°  Dans  la  partie  profonde  de  la  substanee 
corticale,  se  trouve  la  couche  réticulée  dont 
les  cellules  sont  également  des  cellules  claires 
et  des  cellules  sombres,  réalisant  un  état  di- 
chroïque  comme  les  précédentes  ;  maisen  outre 
elles  sont  plus  ou  moins  infiltrées  de  pig¬ 
ments  de  couleur  brune,  ocre,  dont  Mulon  a 
distingué  plusieurs  variétés. 

Telle  est  la  structure  de  la  substance  corti¬ 
cale  de  la  surrénale  chez  le  cobaye.  Comme 
on  le  voit,  elle  comporte  la  présence  de  plu¬ 
sieurs  corps  :  la  graisse  labile,  la  graisse  in¬ 
délébile,  les  substances  qui  constituent  les 
cellules  claires  et  les  eellules  sombres,  enfin 
les  pigments.  Il  est  permis  d’interpréter  cette 
structure  comme  représentant  un  mode  d’ac¬ 
tivité  sécrétoire  bipolaire ,  dont  les  deux 
termes  ultimes  sont  d’im  côté  la  graisse  labile 
ou  lécithine  (pôle  périphérique),  de  l’autre 
les  pigments  (pôle  central), 

En  effet,  on  sait  (Mulon,  Bonnamour)  que 
les  différentes  graisses  colorées  par  l’acide 
osmique  et  d’autres  réactifs  ne  représentent 
que  différent  stades  de  l’élaboration  intra¬ 
cellulaire  de  la  matière  grasse  corticale  ;  pour 
nous,  ces  différents  stades  se  traduisent  suc¬ 
cessivement  par  l’état  «  dichroique  »,  l’état 
ipdélébile,  enfin  l’état  labile  ou  de  lécithine, 
qui  en  est  l’aboutissant,  D’autre  part,  les  pig¬ 
ments  représentent  le  terme  d’un  autre  pro¬ 
cessus  sécrétoire  dont  nous  connaissons  mal 
la  genèse.  Donc  chacune  des  différentes  étapes 
du  trcivail  cellulaire  a  pour  siège  une  couche 
spéciale  de  la  substance  corticale. 

Chez  l’homme,  il  n’en  est  pas  de  même  et 
la  structure  cellulaire  est  la  suivante  ; 

;l“  Les  cellules  de  la  couche  glomérulaire 
ont  tantôt  l’aspect  qu’elles  ont  chez  le  cobaye, 
aspect  homogène,  tantôt  l’aspect  de  spongio¬ 
cytes.  Ce  dernier  est  le  plus  fréquent.  Le 
premier  nous'  paraît  répondre  à  un  léger 
degré  de  moindre  activité  fonctionnelle  de  la 
glande.  Jamais  nous  n’ayons  rencontré  de 
«  dichroïsme  »  ni  de  pigments. 

2°  Les  cellules  de  la  couche  fasciculée,  à 
quelque  niveau  qu’elles  soient  placées,  ««per- 
ficielles  ou  profondes,  présentent,  réunis,  plu¬ 


sieurs  des  aspects  qui,  chez  le  cobaye,  existent 
séparés  dans  des  cellules  do  couches  diffé¬ 
rentes  :  elles  sont  en  partie  sponglocytaires, 
en  partie  chargées  de  graisse  indélébile,  en 
partie  composées  de  la  substance  des  cellules 
claires  ou  sombres;  par  places  on  trouve  ces 
trois  états  sur  une  môme  cellule  ;  par  places  on 
trouve  une  cellule  exclusivement  spongiocy- 
taire,  tandis  que  sa  voisine  de  travée  est 
pleine  de  graisse  indélébile,  et  une  troisième 
à  côté  d’elles,  est  une  cellule  claire,  chargée 
de  quel([ues  rares  gouttelettes  de  graisse  in¬ 
délébile  ;  d’autres  groupes  d’aspect,  di- 
chroïque,  sont  constitués  par  des  cellules 
clairps  et  des  cellules  sombres  juxtaposées, 
plus  ou  moins  chargées  de  graisse  indélébile. 

Ajoutons  que,  dans  les  cellules  où  l’on  trouve 


Fixalion  osmique,  coupe  laissée  vingt-quulre  heures 
dans  le  xylol.  Couche  fasciouléc  de  la  corticale.  On  y  voit 
des  cellules  claires  et  des  cellules  sombres;  les  unes  sans 
graisse,  d’autres  avec  graisse  indélébile,  d’autres  avec 
graisse  indélébile  et  graisse  labile.  La  disparition  de  cotte 
dernière,  dissoute  par  le  xylol,  met  en  évidence  l’état  spon- 
giocytaire  d’une  portion  des  cellules  (vacuoles  incolores). 

à  la  fois  de  la  graisse  labile  et  de  la  graisse 
indélébile,  la  graisse  labile  est  au  contact  du 
capillaire;  dans  les  cellules  où  l'on  ne  trouve 
que  de  la  graisse  indélébile  sans  graisse  la¬ 
bile,  c’est  la  graisse  indélébile  qui  se  trouve 
près  du  capillaire. 

3°  Les  cellules  de  la  couche  réticulée  sont 
semblables  à  celles  de  la  couche  fasciculée  ; 
mais  celles  des  deux  ou  trois  travées  les  plus 
profondes  du  réseau  renferment  de  petites 
masses  de  pigment  de  couleur  ocre.  L’abon¬ 
dance  de  ce  pigment  est  variable. 

Donc,  chez  l’homme,  chacune  des  cellules 
des  couches  fasciculée  et  réticulée  est  suscep^ 
tible  de  se  présenter  à  tous  les  stades,  isolés 
ou  réunis,  de  l’élaboration  de  la  graisse  ;  tan- 


Mème  technique,  même  région,  llypcrépinéphrie.  Toutes 
les  cellules  sont  sponglocytaires  dans  leur  totalité,  sauf 
une  qui  est  totalement  «  claire  ». 

dis  que,  chez  le  cobaye,  chacun  de  ces  stades 
était  localisé  à  une  zone  particulière  de  cette 
couche.  Il  semble  que  la  division  du  travail 
de  la  substance  corticale  soit  moins  avancée 
chez  l’homme  que  chez  le  cobaye. 

La  structure  des  cellules,  que  nous  venons 
d’exposer,  est  surtout  nette  sur  les  coupes 
des  fragments  fixés  par  l’acide  osmique.  Mais 
les  pièces  fixées  par  le  «  Bouin  »  et  colorées 
par  les  divers  réactifs,  pièces  dont  l’étude  est 
indispensable  pour  l’anatomie  pathologique, 
donnent  des  coupes  d’une  lecture  d’ensemble 


plus  claire  et  plus  démonstrative  pour  les 
lésions  interstitielles  ;  elles  permettent  suffi¬ 
samment  de  juger  de  l’abondance  de  la  graisse 
labile,  car  l’aspect  spongiocytaire  est  très 
net,  et  elles  permettent  de  soupçonner  le 
dichroïsme  des  cellules  par  les  différences 
d’inlensité  de  la  coloration  par  l’éosine;  enfin 
le  pigment  y  apparaît  avec  une  netteté  plus 
grande. 

La  structure  que  nous  venons  de  décrire 
pour  la  substance  corticale  est  un  type  moyen, 
qui  représente  l’état  physiologique.  Dans  des 
travaux  antérieurs,  nous  avons  indiqué  l’as¬ 
pect  que  prend  cette  substance  chez  le  cobaye, 
dans  les  états  de  la  glande  qui  correspondent 
à  sa  suractivité  fonctionnelle  ou,  au  con¬ 
traire,  à  sa  diminution;  et  nous  avons  dési¬ 
gné  ces  états  par  les  termes  à' lajpcrépiné- 
phric  et  à'hypoépinéphrie.  Chez  l’homme, 
l’hyperépinéphrie  réalise  une  transformation 
spongiocytaire  de  toutes  les  cellules  de  la 
substance  corticale  :  de  la  superficie  à  la  pro¬ 
fondeur,  toutes  les  cellules  prennent  l’aspect 
de  spongiocytes,  soit  dans  leur  totalité,  soit 
dans  la  plus  grande  partie  de  leur  corps; 
c’est  ce  qui  a  été  déjà  signalé  par  l’un  de  nous 
avec  Josué,  et  par  Vaquez  et  ses  élèves.  Dans 
les  cas  d’hypoépinéphrie,  les  cellules  de  la 
couche  fasciculée  perdent  l’aspect  spongieux, 
qui  est  à  peine  conservé  dans  de  minimes 
portions  de  quelques  cellules  seulement;  elles 
contiennent  de  la  graisse  indélébile,  ou  sont 
dépourvues  de  toute  graisse  et  elles  gardent 
un  aspect  dichroique  ;  les  cellules  de  la  couche 
glomérulaire  prennent  un  aspect  homogène. 
Ces  modifications  n’intéressent  pas  également 
toutes  les  parties  de  la  glande  :  tel  secteur 
apparaîtra  plus  riche,  tel  autre  moins  riche 
en  spongiocytes.  Nous  n’avons  voulu  qu’indi¬ 
quer  ici  les  caractères  généraux  d’états  patho¬ 
logiques  qui  feront  l’objet  d’études  ulté¬ 
rieures  plus  complètes. 

SUBSTANCE  èlÉnULI-AIBE 

Quand  on  examine  des  coupes  de  la  sub¬ 
stance  médullaire  des  surrénales  de  l’homme, 
on  est  d’abord  frappé  de  la  mauvaise  conser¬ 
vation  des  cellules,  qui  apparaissent  avec 
évidence  comme  altérées  par  la  cadavérlsa- 
tlon  ou  par  les  réactifs  fixateurs.  Mais  II  n’en 
est  pas  toujours  ainsi  :  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas,  les  cellules  sont  très  nettement 
limitées,  nullement  rétractées.  Nous  avons 
constaté  que  cette  bonne  conservation  s’ob¬ 
serve  surtout  dans  les  cas  où  la  substance 
médullaire  avait  beaucoup  fonctionné  avant 
la  mort,  dans  l’hyperépinéphrie.  Déjà,  sur  le 
cobaye,  nous  avions  signalé  que  l’on  n’ob¬ 
serve  jamais  si  bien  ces  cellules  qu’après  les 
intoxications  métalliques,  qui  réalisent  l’hy- 
perépinéphrie  ;  l’examen  des  pièces  humaines 
nous  a  confirmés  dans  cette  opinion  ;  et,  pour 
bien  étudier  ces  cellules,  nous  nous  adresse¬ 
rons  à  des  organes  en  état  d’hyperépinéphrie, 
fixés  par  le  réactif  de  Bouin  et  colorés  par 
l’hématéine-éoslne. 

La  médullaire  apparaît,  dans  ces  condi¬ 
tions,  constituée  par  des  cellules  cylindriques 
ou  polyédriques,  tassées  les  unes  contre  les 
autres  sans  espace  vide,  et  qu’un  tissu  con¬ 
jonctif  peu  abondant  semble  ordonner  par 
places  en  boyaux  ou  en  cordons  orientés  en 
tous  sens.  Dans  cette  masse  de  cellules  cou¬ 
rent  des  capillaires  nombreux  et  volumineux 
sans  direction  régulière. 


Le  noyau  des  cellules  est  ovalaire,  pourvu 
d’un  réseau  chromatique  net.  Comme  l’ont 
vu  Guarnieri  et  Magini,  le  noyau  est  excen¬ 
trique,  situé  au  pôle  de  la  cellule  le  plus 
éloigné  d’un  capillaire.  Le  protoplasma  est 
dans  son  ensemble  hématéiphile  (Muhlmann), 
ce  qui  donne  à  la  substance  médullaire  traitée 
par  l’hématéine  une  coloration  générale 
bleue,  qui  la  différencie  nettement  de  la  sub¬ 
stance  corticale.  Vu  à  un  plus  fort  grossisse¬ 
ment,  le  protoplasma  apparaît  finement  gra¬ 
nuleux.  On  sait  aujourd’hui  ce  que  sont  ces 
granulations,  grâce  aux  recherches  entre¬ 
prises  sur  les  animaux  :  ce  sont,  en  effet,  ces 
granulations  qui  fixent  la  réaction  chromaf- 
finc  de  Henle  (Ciaccio,  Grynfelt),  et  la  réac¬ 
tion  au  perchlorure  de  fer  de  Vulpian  (Ciaccio, 
Mulon).  Or,  ces  deux  réactions  caractérisent 
une  substance,  dite  chromaffine  (Kohn)  ou 
chromophile  (Stilling),  qui  brunit  par  les 
chromâtes  ou  l’acide  chromlque  ;  cette  sub¬ 
stance  spécifie  un  type  particulier  de  cellules 
qu’on  trouve  non  seulement  dans  la  substance 
médullaire  des  surrénales,  mais  encore  dans 
une  série  de  glandes  à  sécrétion  hypertensive, 
échelonnées  le  long  du  grand  sympathique. 
Cette  substance  chromaffine  est,  soit  l’adré¬ 
naline  elle-même,  soit  une  substance  adré- 
nalogène  immédiatement  transformable  en 
adrénaline  (Ciaccio). 

Chez  l’homme,  on  ne  peut  déceler,  dans  les 
conditions  habituelles  d’examen,  la  réaction 
chromaffine,  qui  disparaît  rapidement  apres 
la  mort  (Stilling).  Mais  on  peut  noter  l’aspect 
finement  granuleux  du  protoplasma  cellu¬ 
laire. 

Ces  cellules  n’ont  l’aspect  finement  granu¬ 
leux  que  lorsqu’elles  sont  pauvres  en  sub¬ 
stance  chromaffine;  dans  cet  état,  elles  s’altè¬ 
rent  peu  après  la  mort  et  l’alcool  à  90“  lui- 
même  les  conserve  relativement  bien.  Ijorsque 
la  sécrétion  est  plus  abondante,  et  que 
l’adrénaline  n’est  pas  appelée  au  dehors  par 
les  besoins  de  la  tension  vasculaire,  ce  corps 
s’accumule  dans  les  cellules,  qui  prennent 
alors  un  aspect  vacuolaire  qu’a  observé 
Grynfelt  chez  les  plaglostomes,  que  nous 
avons  retrouvé  parfois  chez  le  cobaye,  que 
nous  n’avons  pas  rencontré  chez  l’homme, 
mais  qui,  pensons-nous,  pourra  peut-être 
s’y  observer  dans  des  conditions  favorables. 
Lorsque  la  sécrétion  s’accumule  plus  encore 
ainsi  dans  les  cellules,  chez  des  sujets  dont 
les  besoins  de  l’organisme  et  de  l’appareil 
circulatoire  en  particulier  ne  réclament  pas 
beaucoup  d’adrénaline,  chez  les  individus 
en  hypotension  par  conséquent,  les  cellules, 
hydropiques,  gorgées  de  sucs,  se  flétrissent 
rapidement  après  la  mort,  comme  le  fait  le 
globe  oculaire  gonflé  de  liquide  ;  même 
recueillies  immédiatement,  elles  sont  rata¬ 
tinées  par  l’action  des  réactifs  ;  c’est  dans 
cet  état  qu’elles  apparaissent  chez  l’homme 
normal  ou  en  hypotension. 

Donc,  il  semble  que  l’état  granuleux  de  la 
cellule  médullaire  bien  conservée  corresponde 
à  l’hyperépinéphrie,  et  l’état  rétracté  h  l’hypo- 
épinéphrie.  Ce  fait  est  intéressant  à  noter 
pour  l’interprétation  des  cas  pathologiques. 

On  trouve  dans  la  substance  médullaire 
deux  autres  espèces  de  cellules  que  les  cel¬ 
lules  chromal'fines.  Ce  sont  ;  1°  des  cellules 
nerveuses,  isolées  ou  groupées  en  petits  amas 
gangliformes  et  appendus  à  un  petit  nerf;  on 
les  reconnaît  à  leur  grande  taille,  à  leur  pro¬ 


toplasma  homogène,  à  leur  gros  noyau  sphé¬ 
rique;  2“  des  enclaves  de  substance  corticale 
reconnaissables  à  leur  caractère  spongiocyta- 
tire  et  à  la  présence  de  pigment. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


APPAREIL  POUR  IRRIGATIONS  URÉTRALES 
VAGINALES 

ET  RÉCTALES  CHAUDES 
DÉMONTABLE  ET  TRANSPORTABLE 
THERMO-LAVEUR 

Cet  appareil  présente  sur  le  bock-injecteur 
courant  les  avantages  :  1“  d’être  mobile,  à  hauteur 
variable;  2”  de  pouvoir  être  utilisé  n’importe  où 
dans  l’espace  le  plus  restreint;  3°  de  pouvoir 


donner  en  quelques  minutes  de  l'eau  bouillie  et 
refroidie  à  la  température  voulue  sans  transvase¬ 
ment;  4“  d’être  démontable,  et  de  tenir  dans  une 
boîte,  petite,  légère,  discrète,  facilement  trans¬ 
portable. 

Il  se  compose  de  deux  récipients  emboîtés  : 
l’un  externe  E  contenant  un  litre  d’eau  environ 
qui  sera  directement  chauffé  par  la  lampe  sous- 


jacente  F,  l’autre  interne,  plus  petit,  représenté 
en  pointillé  sur  la  figure  1,  destiné  à  recevoir  de 
l’eau  à  la  température  ordinaire  qui  refroidira  en 
quelques  instants  l’eau  bouillante  du  récipient  E, 
de  façon  à  la  rendre  presque  aussitôt  utilisable 
pour  l’irrigation,  selon  les  indications  du  ther¬ 
momètre  T.  Grâce  à  l’obliquité  de  la  face  infé¬ 
rieure  de  ce  récipient,  la  surface  chauffée  sera 
plus  étendue  et  l’eau  portée  beaucoup  plus  rapi¬ 
dement  à  l’ébullition.  La  lampe,  simplifiée  par  la 
suppression  de  la  mèche,  se  compose  simplement 


d’une  capsule  dont  la  capacité  a  été  calculée  pour 
recevoir  la  quantité  d’alcool  nécessaire  pour  por¬ 
ter  à  l’ébullition  le  litre  d’eau  contenu  dans  le  ré¬ 
cipient  E  qui  s’écoulera  par  le  tube  T‘,  l’autre 
tube  T*  servant  d’échappement  à  l’eau  froide  du 
récipient  interne. 

La  tige  mobile  graduée  A-B-C  permettra  d’éle- 


Figure 


ver  l’appareil  à  la  hauteur  variable  et  se  démon¬ 
tera  en  trois  parties  qui  viendront  se  placer  dans 
la  boîte  disposée  ad.  hoc  (fig.  2).  Celle-ci,  petite 
(.O.")  centimkres  de  long  sur  20  centimètres  de 
large),  légère  (8  kilogrammes),  fermant  à  clef, 
renfermera,  outre  l’appareil,  tous  les  accessoires 
nécessaires  :  éprouvette  graduée,  flacon  pour  les 
solutions  médicamenteuses  et  l’alcool,  boîte  pour 
coton,  etc. 

Le  thermo-laveur  trouvera  son  application 


Figure  4. 


chez  l’homme  pour  les  lavages  urétro-vésicaux 
dans  l’urétrite  blennorragique  (fig.  3),  chez  la 
femme  pour  des  irrigations  vaginales  chaudes. 
Pour  faciliter  ces  lavages  dans  la  position  allon¬ 
gée,  nous  avons  fait  également  construire  un  lit- 
bidet  pliant  et  portatif,  composé  d’un  cadre  sur 
lequel  est  tendu  une  toile  imperméable  percée,  au 
centre  d’une  large  rondelle  de  caoutchouc,  d’un 


orifice  pour  l’échappement  du  liquide  dans  le  sceau 
sous-jacent  (fig.  4). 

Cet  appareil,  qui  pourra  aussi  servir  pour  les 
irrigations  rectales  chaudes,  à  la  fois  simple  et 
pratique,  nous  paraît  répondre  à  toutes  les  indi¬ 
cations  de  l’emploi  de  l’eau  chaude  sous  forme  de 
lavages  et  irrigations. 

D.  Esthabaut. 


XVIII  CONGRÈS 

DE 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

Paris,  2-7  Octobre  1905'. 


CHinunGiE  DU  cou 

Le  traitement  de  l’actinomycose  cervico-faciale. 

—  M.  Thîéry  (de  Paris)  estime  que  le  traitement  de 
l’actinomycose  cervico-faciale  ne  doit  être  chirurgical 
que  tout  à  fait  exceptionnellement.  Le  meilleur  trai¬ 
tement  consiste  dans  l’emploi  d’injections  parenchy¬ 
mateuses  d’eau  iodée  au  1/10.  L’iodure  de  potas¬ 
sium,  préconisé  par  nombre  de  médecins,  n’a  aucune 
valeur  thérapeutique;  cependant  on  pourra  l’associer 
aux  injections  iodées  lorsque  la  lésion  cervico-faciale 
s’accompagnera  de  complications  viscérales.  La 
levure  de  bière  a  donné  à  M.  Thiéry  un  résultat 
merveilleux  dans  un  cas,  mais  dans  un  autre  elle 
s’est  montrée  tout  à  fait  inefficace. 

Volumineux  enchondrome  de  la  glande  sous- 
maxlllalre.  —  M.  Moresiin  (de  Paris)  présente  les 
photographies  et  les  coupes  microscopiques  d’une 
monstrueuse  tumeur  de  la  glande  sous-maxillaire 
qu’il  a  enlevée  chez  un  homme.  Cette  tumeur,  qui 
descendait  jusqu’à  l’appendice  xiphoïde,  datait  de 
vingt-cinq  ans.  L’extirpation  en  fut  très  délicate.  Le 
malade  guérit  parfaitement  avec  un  résultat  esthé¬ 
tique  tout  à  fait  remarquable.  L’examen  microsco¬ 
pique  montra  que  la  tumeur  était  un  chondrome  pur 
de  la  glande  sous-maxillaire. 

Il  s’agit  là  d’une  tumeur  rare  dont  l’origine  est 
encore  contestée.  Prend-elle  son  point  de  départ  dans 
les  tissus  adultes  de  la  glande  sous-maxillaire,  ou 
s’agit-il,  comme  on  l’a  prétendu,  d’une  tumeur  d’ori¬ 
gine  embryonnaire  due  à  l’évolution  tardive  de  débris 
d’arcs  branchiaux?  M.  Cornil,  qui  a  examiné  la 
pièce  de  M.  Morestin,  croit  que,  dans  ce  cas  au  moins, 
ce  sont  les  éléments  constitutifs  de  la  glande  maxil¬ 
laire  elle -même  qui  ont  servi  de  point  de  départ  à 
la  formation  du  néoplasme. 

Pharyngectomie  latérale  avec  résection  de  la 
petite  corne  de  l’os  hyoïde.  —  M.  Paul  Delbet  (do 
Paris).  La  pharyngectomie  peut  être  indiquée  dans 
le  cancer  du  larynx  par  l’intensité  des  douleurs, 
l’hémorragie,  les  troubles  de  déglutition.  En  faisant 
une  incision  parallèle  au  sterno-mastoïdien,  et  en 
dégageant,  puis  réséquant  la  petite  corne  do  l’os 
hyoïde,  on  a  un  procédé  qui  permet  de  trouver 
facilement  le  pharynx,  d’extirper  les  ganglions  et  le 
cancer  eu  masse  eu  ouvrant  tardivement  le  conduit, 
d’éviter  la  ligature  de  la  carotide  interne,  de  relever 
le  conduit  laryngo-trachéal,  d’éviter  la  trachéotomie, 
l’asphyxie,  la  pneumonie  secondaire,  de  voir  le  pha¬ 
rynx  jusqu’au  voile,  la  base  de  la  langue,  le  larynx, 
d’assurer  enfin  un  excellent  drainage. 


Deuxième  question  mise  à  l'ordre  du  jour. 

CimiUnUIE  IlÉPARATllICE  DE  LA  FACE 
M.  DEPAGE  (de  Bruxelles),  rapporteur.  —  Il 
faut  entendre  par  «  chirurgie  réparatrice  de  la  face  » 
l’ensemble  des  interventions  chirurgicales  pratiquées 
dans  le  but  de  faire  disparaître  des  diOormilés  ou 
des  lésions  amenant  des  troubles  fonctionnels  plus 
ou  moins  accusés,  ou  même  constituant,  pour  le 
sujet  qui  en  est  atteint,  une  véritable  tare  au  point 
de  vue  social.  Cette  seconde  source  d’indications,  qui 
vise  les  opérations  dites  «  de  complaisance  »  —  qu’il 
serait  mieux  de  nommer  «  opérations  de  luxe  »  — , 
ne  doit  assurément  pas  être  élargie  outre  mesure  : 
dans  chaque  cas  particulier,  la  conscience  du  chi¬ 
rurgien  lui  tracera  les  limites  qu’il  ne  doit  pas  fran- 

Les  méthodes  imaginées  à  l’effet  de  corriger  ces 


•1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1905,  n»  83,  p.  G66;  n»  84, 
p.  077;  n»  85,)p.  684,  et  n»86,  p,  69'i. 


lésions  ou  difformités  peuvent  être  groupées  sous  un 
certain  nombre  de  chefs,  que  nous  allons  passer 
succinctement  en  revue  ; 

1“  Sous  le  nom  de  méthodes  de  restauration  simple . 
se  réuni.<;sent  les  multiples  opérations  de  pratique 
journalière  visant  à  obtenir  la  réparation  aux  dépens 
de  tissus  prélevés  au  siège  même  de  la  lésion,  sans 
autoplastie  à  proprement  parler  (excision  d’une 
cicatrice  avec  réunion  des  bords  de  la  plaie,  par 
exemple^  ; 

2"  Les  méthodes  d'aiitoplastie  offrent  à  l’étude 
plusieurs  types  bien  distincts  :  autoplastie  italienne, 
avec  lambeau  pris  à  distance  ;  autoplastie  française, 
avec  lambeau  prélevé  au  voisinage  direct  do  la 
brèche,  mais  sans  torsion  du  pédicule;  autoplastie 
indienne,  avec  lambeau  de  voisinage  h  pédicule  tordu. 
Disons  tout  de  suite  que,  si  la  méthode  italienne  peut 
être  utilisée  avec  avantage  à  la  face,  —  pour  certaines 
opérations  de  chéiloplastie,  de  rhinoplastie  ou  de 
blépharoplastie,  —  les  méthodes  française  et  indienne 
sont  d’un  emploi  beaucoup  plus  général  ;  elles  néces¬ 
sitent  seulement,  dans  la  chirurgie  réparatrice  de  la 
face,  des  précautions  spéciales  pour  obtenir  une 
cicatrice  non  difforme  de  la  brèche  résultant  du  pré¬ 
lèvement  du  lambeau  autoplastique.  Quand  on  ne 
pourra  faire  le  rapprochement  et  la  suture  immédiate 
des  lèvres  de  cette  plaie,  on  pratiquera,  par  exemple, 
des  incisions  libératrices  au  niveau  du  cuir  chevelu, 
ou  bien  l’on  recouvrira  la  perte  de  substance  au 
moyen  de  greffes,  etc.,  etc.  ; 

3“  La  méthode  des  greffes,  sans  avoir  l’importance 
de  l’autoplastie  vraie,  peut  rendre  d’excellents  ser¬ 
vices  dans  la  réparation  des  plaies  de  la  face.  Les 
greffes  dermo-épidermiques  de  Reverdin,  mieux 
encore,  les  greffes  épidermiques  de  ’l’hiersch  seront 
particulièrement  précieuses.  La  transplantation  d’un 
lambeau  cutané  unique  libre  a  été  avantageusement 
employée  pour  certains  cas  de  blépharoplastie  (Le 
l'ort)  ;  de  même,  les  greffes  muqueuses  libres,  préle¬ 
vées  au  niveau  des  lèvres,  de  la  face  interne  des 
joues,  du  vagin,  trouveront  leurs  indications,  et  aussi 
la  greffe  de  fragments  cartilagineux  ou  osseux.  Par 
contre,  les  méthodes  de  greffe  hétéroplastique  (peau 
de  grenouille,  de  lapin,  membrane  épithéliale  de 
l’oeuf,  etc.)  ne  paraissent  pas  appelées  à  un  grand 

4“  Les  méthodes  de  prothèse  consistent  essentiel¬ 
lement  dans  l’emploi  de  substances  inertes,  étrangères 
à  l’organisme,  agissant  tantôt  pour  remplacer  plus 
ou  moins  complètement  des  parties  détruites,  tantôt 
pour  soutenir  des  portions  déformées. 

Dans  le  premier  groupe,  il  faut  distinguer  une 
prothèse  immédiate  ou  de  remplacement,  qui  tend  à 
remplacer  directement  la  perte  de  substance  osseuse 
par  une  pièce  artificielle  de  môme  forme  et  de  même 
volume,  et  ne  trouve  guère  son  emploi  que  pour  les 
pertes  de  substance  accidentelles  ou  opératoires  des 
maxillaires  ;  et  une  prothèse  de  soutien,  qui  se 
place  à  distance  de  la  plaie  et  agit,  par  exemple, 
après  résection  de  la  mâchoire,  sur  les  fragments 
restants  pour  empêcher  qu’ils  ne  dévient. 

Le  second  groupe  —  prothèses  endodermiques  ou 
sous-cutanées  —  correspond  particulièrement  à  la 
méthode  des  injections  prothétiques  de  paraffine, 
suivant  le  procédé  de  Gersuny  ou  les  multiples  modi¬ 
fications  qui  y  ont  été  apportées;  cette  méthode  est 
susceptible  de  fournir  d’excellents  résultats,  surtout 
depuis  que  nous  sommes  en  possession  d’une  instru¬ 
mentation  nous  permettant  d’injecter  à  froid  des  mé¬ 
langes  à  point  de  fusion  élevé; 

5“  Enfin,  sous  le  chef  de  méthodes  de  réparation 
diverses,  peuvent  se  ranger  divers  procédés  de  res¬ 
tauration,  d’ailleurs  sans  idée  directrice  commune, 
qui  ne  rentrent  dans  aucune  des  catégories  précé¬ 
dentes  :  telles  sont  la  suture  nerveuse  pour  le  traite¬ 
ment  de  l’hémiplégie  faciale,  la  résection  de  l'arlicu- 
lalion  temporo-maxillaire  dans  la  constriction  de  la 
mâchoire,  etc. 

Tel  est  l’exposé  des  notions  contenues  dans  la  pre¬ 
mière  partie  du  rapport  de  M.  Dopage.  Dans  la 
seconde  partie,  l’auteur  envisage  successivement  les 
procédés  principaux  de  réparations  chirurgicale  et 
prothétique  des  anomalies  congénitales  et  acquises 
des  paupières,  du  nez,  des  lèvres  (y  compris  la  pala- 
toplastie),  des  joues,  des  mâchoires  et  des  grandes 
pertes  de  substance  de  la  face  étendues  à  plusieurs 
réglons.  Les  deux  derniers  chapitres  sont  relatifs  au 
traitement  des  lésions  nerveuses  de  la  face  et  des 
malformations  de  l’oreille  externe. 

L’auteur  insiste  sur  les  inconvénients  qu’il  y  a  sou¬ 
vent  à  vouloir  toujours  terminer  en  une  seule  séance 
des  réparations  parfois  très  compliquées;  il  montre 


qu’il  ne  faut  pas  s’entêter  dans  des  interventions  de  ce 
genre,  et  qu’il  vaut  mieux  y  revenir  à  plusieurs  re¬ 
prises  pour  tirer  de  l’intervention  le  maximum  de  bé¬ 
néfice. 

Le  rapport  se  termine  par  les  conclusions  sul- 

«  La  chirurgie  réparatrice  de  la  face  comporte  des 
méthodes  diverses  dont  l'indication  est  assez  nette¬ 
ment  établie  dans  tel  ou  tel  cas  particulier  :  les 
greffes  conviendront  spécialement  dans  certaines 
déformations  des  joues  et  des  paupières  et  pour  la 
cicatrisation  des  régions  d’emprunt;  les  différentes 
variétés  d’autoplastie  (française,  indienne,  italienne) 
seront  appliquées  suivant  des  règles  assez  pré¬ 
cises,  pour  la  rhinoplastie,  la  cheiloplastie,  la  blé¬ 
pharoplastie  ;  les  prothèses  serviront  surtout  avec 
avantage  pour  éviter  les  déformations  consécutives 
aux  pertes  de  substance  des  mâchoires. 

«  De  façon  générale,  nous  pouvons  dire  aussi  que 
certaines  régions  sont  susceptibles  de  réfections  très 
satisfaisantes,  notamment  les  paupières  et  les  lèvres, 
tandis  que  pour  d’autres  organes  et  spécialement 
pour  le  nez,  les  résultats  sont  encore  inconstants  et 
des  recherches  nouvelles  s’imposent. 

«  A  côté  des  procédés  anciens  de  restaurations,  nous 
avons  eu  à  signaler  l’apparition  d’un  certain  nombre 
de  méthodes  nouvelles  ;  les  greffes  cartilagineuses  et 
osseuses,  les  opérations  purement  cosmétiques,  les 
injections  de  paraffine,  la  neurorraphie,  les  prothèses 
immédiates,  la  combinaison  de  l’autoplastie  avec  la 
prothèse  réparatrice. 

((  Mais  si  nous  avons  pu  marquer,  çà  et  là,  des  pré¬ 
férences,  noter  des  indications  plus  ou  moins  pré¬ 
cises  pour  tel  ou  tel  procédé,  esquisser  des  règles  de 
technique,  nous  avons  toujours  relevé,  comme  ca¬ 
ractère  dominant,  la  variabilité  excessive  des  mé¬ 
thodes  de  traitement  et  la  part  considérable  laissée 
dans  chaque  cas  à  l’originalité  et  à  la  spontanéité  du 
chirurgien.  C'est  cette  circonstance  qui  rend  la  chi¬ 
rurgie  réparatrice  de  la  face  si  difficile  et  ses  résul¬ 
tats  si  incertains  ;  mais  c’est  elle  aussi  qui  lui  confère 
l’intérêt  prépondérant  qu’elle  suscite  et  qui  cause  la 
satisfaction  profonde  que  nous  procure  toujours  la 
réussite  complète  d’une  réparation  faciale.  » 

DISCUSSION  DU  BAPPOIIT 

M.  Gross  (de  Nancy)  communique  une  observa¬ 
tion  de  rhinoplastie  totale  pratiquée  chez  un  sujet 
dont  le  nez  avait  été  totalement  détruit  par  un  lupus 
et  les  nombreuses  thermo-cautérisations  faites  pour 
guérir  l’affection.  La  réfection  du  nez  a  été  obtenue 
à  l’aide  de  la  méthode  italienne  avec  lambeau  ostéo- 
périostique  pris  sur  l’avant-bras  et  comprenant  une 
baguette  osseuse  cubitale  d’après  le  procédé  d’Israël. 
L’opération  a  donné  un  résultat  satisfaisant;  néan¬ 
moins  la  forme  du  nez  laisse  à  désirer  lorsqu’on  la 
compare  à  celle  du  nez  naturel,  et  l’auteur  pense 
qu’il  est  possible  de  perfectionner  le  procédé  suivi. 

Indépendamment  des  difficultés  inhérentes  à  toute 
restauration  par  la  méthode  italienne,  la  difficulté, 
dans  le  cas  particulier,  a  été  de  constituer  une  dou¬ 
blure  au  lambeau  transplanté,  les  tissus  nécessaires 
ayant  manqué  pour  cela  sur  le  pourtour  de  la  perte 
de  substance.  Aussi  l’auteur  propose-t-il,  pour  les 
cas  analogues,  ou  bien,  de  doubler  le  lambeau  avec 
des  téguments  pris  sur  l’avant-bras  même  et  de 
confectionner  ainsi  avant  la  transplantation  un  lam¬ 
beau  double  avec  baguette  osseuse  interposée,  ou 
bien  encore  de  recouvrir  la  face  profonde  du  lam¬ 
beau  avec  des  greffes  dermo-épidermiques. 

—  M.  Berger  (de  Paris),  après  avoir  rappelé  qu’il 
y  a  vingt-cinq  ans  qu’il  emploie  l’auloplastie  par  la 
méthode  italienne,  estime  qu’il  n’est  pas  inutile  de 
revenir  encore  une  fois  sur  les  indications  —  géné¬ 
rales  et  particulières  —  et  les  contre-indications  de 
la  méthode. 

Les  indications  générales  sont  au  nombre  de  trois. 
Ce  sont  ;  1“  l’impossibilité  où  l’on  est  de  trouver  aux 
environs  de  la  région  à  restaurer  les  matériaux  né¬ 
cessaires  à  la  réparation  (épithéliomas  et  syphilis, 
brûlures  étendues,  etc.)  ;  2»  la  crainte  que  l’on  a  de 
voir  l’affection  qui  a  nécessité  l’autoplastie  (lupus, 
par  exemple)  récidiver  sur  les  lambeaux  employés 
pour  la  réparation;  3“ enfin  le  désir  que  l’on  a  d'épar¬ 
gner  au  malade  une  défiguration  quelconque  portant 
sur  les  autres  parties  du  visage  qui  n’ont  pas  encore 
été  atteintes. 

Quant  aux  indications  particulières,  M.  Berger 
estime  que  ;  1°  pour  les  |  aupières,  la  blépharoplas¬ 
tie  par  la  méthode  italienne  donne  des  résultats  véri¬ 
tablement  merveilleux;  2°  pour  les  lèvres,  la  chéilo- 
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plastie  par  la  même  méthode  donne  également  d'ex¬ 
cellents  résultats,  surtout  quand  il  s’agit  de  la  lèvre 
supérieure;  3“  pour  le  nez,  il  en  est  tout  autrement  : 
la  méthode  italienne  peut  encore  rendre  des  services 
dans  les  rhinoplaslies  partielles,  les  résultats  sont 
meilleurs  que  ceux  de  la  rhinoplastie  frontale  par  la 
méthode  indienne  ;  mais  quand  il  s’agit  de  refaire  la 
totalité  du  nez  la  méthode  italienne  est  insuffisante  et 
il  faut  la  compléter  par  la  prothèse  nasale  (addition 
d’une  charpente  métallique  [Martin],  osseuse  |  Israël] 
ou  cartilagineuse  !  Orabredanne  ). 

Les  contre-indications  de  la  méthode  sont  avant 
tout  tirées  de  l’âge  des  malades  :  d’une  application 
facile  chez  les  enfants  qui  supportent  docilement  les 
appareils,  ceux-ci  sont  beaucoup  plus  mal  tolérés  par 
les  adultes  qu’ils  privent  souvent  de  sommeil,  et  ils 
sont  tout  à  fait  contre-indiqués  chez  les  veillards.  A  ce 
propos,  M.  Berger  présente  l’appareil  dont  il  se  sert 
habituellement  pour  assurer  l’application  de  la  mé¬ 
thode  italienne  aux  différentes  régions  de  la  face  et 
du  cou. 

Les  inconvénients  de  la  méthode  sont  ;  la  complexité 
de  l’opération  qui  exige  une  grande  habileté  de  la 
part  du  chirurgien  et  beaucoup  de  patience  de  la  part 
du  malade;  la  possibilité  de  désunion  ou  de  gan¬ 
grènes  partielles  des  lambeaux;  la  coloration  généra¬ 
lement  pâle  de  ces  derniers  qui  tranche  parfois  assez 
désagréablement  avec  celle  des  autres  parties  du 
visage,  mais  surtout  le  peu  de  fermeté  des  tissus 
transplantés  qui  fait  qu’on  peut  difficilement  les  uti¬ 
liser  pour  reconstituer,  par  exemple,  l’arête  ou  le 
lobule  du  nez. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  M.  Berger  a  perdu 
deux  de  ses  opérés,  l’un  d’intoxication  iodoformique, 
l’autre  par  embolie. 

M.  Broca  (de  Paris),  à  propos  de  la  chirurgie  du 
bec-de-lièvre  compliqué,  étudie  successivement  le 
moment  le  plus  opportun  pour  intervenir  sur  la 
lèvre,  sur  le  bord  alvéolaire,  sur  le  palais. 

1°  Pour  la  lèvre,  on  peut  et  on  doit  opérer  de  bonne 
heure,  pas  avant  le  troisième  mois  cependant.  Jusque- 
là  on  facilitera  les  tétées  en  employant  nne  tétine 
spéciale  ;  les  nourrissons  peuvent  être  élevés  ainsi 
beaucoup  plus  facilement  qu’on  ne  croit; 

2“  En  ce  qui  concerne  le  bord  alvéolaire,  si  l’on  a 
affaire  à  un  enfant  jeune,  il  ne  faut  pas  se  préoccuper 
de  son  rapprochement  ;  il  s’effectuera  naturellement 
au  bout  de  quelques  mois,  une  fois  exécutée  la  res¬ 
tauration  de  la  lèvre; 

3“  Pour  la  palatoplastie  M.  jBroca  reste  partisan 
de  l’opération  en  un  temps  et  à  un  âge  relativement 
tardif  :  six  à  sept  ans,  cinq  ans  au  plus  tôt.  Les  rai¬ 
sons  sur  lesquelles  il  s’appuie  pour  défendre  sa  ma¬ 
nière  de  voir  ont  été  développées  tout  au  long  par 
lui,  l’an  dernier,  devant  la  Société  de  chirurgie  (voir 
La  Presse  Médicale,  1904,  n°  1,  p.  55). 

M.  Kirmisson  (de  Paris),  également  à  propos  de 
la  chirurgie  du  hec-de-lièvre  compliqué,  présente  un 
petit  malade,  âgé  de  deux  ans  et  neuf  mois,  qui  a  été 
opéré  dans  son  service  à  l’âge  de  quatre  mois  —  il  y 
a  donc  actuellement  près  de  deux  ans  et  demi  —  par 
la  méthode  de  Brophy  (de  Chicago),  c’est-à-dire  par 
le  rapprochement  forcé  des  maxillaires  supérieurs. 
C’est  Brophy  lui-même  qui  exécuta  l’opération.  Or, 
on  peut  voir  que  le  résultat  actuel  est  assez  satisfai¬ 
sant  :  le  rebord  alvéolaire  présente  une  encoche  à 
peine  appréciable,  le  palais  osseux  est  réuni  dans 
toute  sa  partie  antérieure,  seuls  sa  partie  posté¬ 
rieure  et  le  voile  présentent  encore  une  fente  d’en¬ 
viron  un  demi-centimètre;  l’évolution  des  dents  s’est 
faite  normalement,  ce  qui  prouve  que  les  germes  den¬ 
taires  n’ont  pas  été  compromis  au  cours  du  passage 
de  l'aiguille  dans  les  maxillaires. 

Actuellement,  Brophy  •  aurait  pratiqué  211  inter¬ 
ventions  de  ce  genre  sans  une  seule  mort  et  avec  les 
meilleurs  résultats  définitifs.  Personnellement,  M.  Kir¬ 
misson  n’a  exécuté  qu’une  fois  cette  opération  sur  un 
enfant  de  deux  mois,  peu  vigoureux,  il  est  vrai  :  or, 
son  petit  malade  est  mort  quelques  jours  plus  tard 
de  septicémie.  Ce  seul  fait  suffirait  donc  à  prouver 
que  l’opération  de  Brophy  n’est  pas  aussi  bénigne 
que  veut  bien  le  dire  son  auteur.  D’autres  faits  nous 
fixeront  peut-être  bientôt  sur  ce  point. 

M.  Girard  (de  Genève).  Le  procédé  canthochéilo- 
plastique  déjà  ancien  d’Estlander,  après  une  ère  de 
faveur,  est  tombé  dans  un  certain  discrédit,  indubi¬ 
tablement  immérité.  Il  est  simple,  |  commode,  et 
fournit  une  bonne  commissure.  Il  peut  suffire  tel 
quel  dans  les  cas  d’ablation  de  petites  tumeurs  jux- 
tà-commissuraires;  mais  dans  dans  les  brèche  un  peu 
grandes  il  ne  suffirait  pas.  On  peut  alors  l'associer 
avec  avantage  pour  la  réfection  de  la  commissure,  à 
d’autres  procédés  chéiloplastiqucs  et  aussi  en  modi¬ 


fier  sa  forme  :  au  lieu  du  lambeau  triangulaire  indi¬ 
qué  par  Estlander,  on  peut,  avec  le  même  pédicule, 
tailler  un  lambeau  trapézoïde  ou  ovalaire  en  empié¬ 
tant  sur  la  joue. 

C’est  ainsi  que  M.  Girard  a  opéré  avec  succès  un 
cancer  juxtà-commissurairo  très  avancé  en  combinant 
un  lambeau  d’Estlander  trapézo'/de  avec  un  lambeau 
génien  inférieur. 

M.  R.  Abbe  a  appliqué  le  principe  du  lambeau 
d’Esllander  emprunté  à  la  lèvre  inférieure,  non  pour 
la  réfection  d’une  commissure,  mais  pour  la  correc¬ 
tion  du  résultat  insuffisant  d’une  opération  de  bec- 
de-lièvre  double.  M.  Girard  a  procédé  de  même  dans 
un  cas  de  cancer  de  la  portion  moyenne  de  la  lèvre 
supérieure,  et  il  a  obtenu  ainsi  l’égalisation  parfaite 
de  la  longueur  des  deux  lèvres. 

M.  Doyen  ,(de  Paris)  énumère  un  certain  nombre 
de  procédés  de  chirurgie  réparatrice  de  la  face  ré¬ 
pondant  à  des  cas  très  particuliers. 

—  La  paupière  supérieure  est  la  seule  région  où 
il  ait  réussi  la  transplantation  d’un  lambeau  cutané 
prélevé  à  la  région  abdominale.  Dans  un  cas  où  il  y 
avait  eu  destruction  du  muscle  releveur,  il  a  isolé  ce 
muscle  dans  l’orbite,  il  l’a  allongé  par  dédoublement, 
et  il  a  obtenu  un  résultat  très  satisfaisant  après  avoir 
suturé  l’extrémité  aux  cartilages  tarses. 

Dans  les  cas  de  brûlures  très  étendues,  il  peut 
être  indispensable  d’allonger  de  15  à  20  millimètres 
la  peau  du  front.  Ce  résultat  s’obtient  par  une  série 
d’incisions  en  Y,  superposées  transversalement  et  que 

—  Dans  un  cas  où  il  avait  à  refaire  le  squelette 
du  nez,  M.  Doyen  est  arrivé  à  un  résultat  satisfaisant 
en  détachant  latéralement  du  maxillaire  supérieur 
deux  volets  osseux  qu’il  a  rabattus  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  et  recouverts  de  peau. 

Les  déviations  du  nez  consécutives  à  des  fractures 
mal  consolidées  se  réparent  bien  en  reproduisant  la 
fracture  par  une  percussion  assez  forte,  avec  interpo¬ 
sition  d’une  lame  de  caoutchouc.  On  peut  alors  mode¬ 
ler  la  forme  du  nez  et  disposer  un  appareil  contentif. 

Dans  un  cas  de  saillie  exubérante  du  sillon  naso- 
génial,  M.  Doyen  a  pu  extirper  le  squelette  exubérant 
par  la  voie  sous-cutanée  en  décollant  la  peau  de  l’os 
après  incision  du  sillon  labio-gingival  supérieur. 

Dans  un  autre  cas  où  il  existait  une  saillie  pyrami¬ 
dale  de  la  partie  convexe  des  os  du  nez,  il  a  fait  éga¬ 
lement  l’extirpation  sous-cutanée  de  cette  saillie,  en 
passant  par  l’intérieur  d’une  narine,  avec  une  gouge 
à  extrémité  concave,  qu’il  a  fait  construire  à  cet  effet. 

—  Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  la  chirurgie  ré¬ 
paratrice  des  lèvres.  M.  Doyen  se  contente  de  revenir 
sur  un  procédé  qu’il  emploie  depuis  1886  pour  la 
réparation  de  la  lèvre  inférieure.  Ce  procédé  consiste 
à  compléter  l’extirpation  de  la  lèvre  en  Y  par  l’extir- 
patioii  d’un  fragment  de  peau,  en  triangle  isocèle, 
au  niveau  d’une  ou  de  deux  joues.  Ce  procédé  per¬ 
met  d’extirper  la  totalité  de  la  lèvre  inférieure  avec 
résultat  plastique  très  supérieur  à  ceux  obtenus  par 
les  méthodes  décrites. 

M.  Girard  rappelle  que  le  procédé  (incision  en 
zigzag)  préconisé  par  M.  Doyen  pour  allonger  la 
peau  du  front  constitue  le  principe  essentiel  de  l’opé¬ 
ration  du  bec-de-lièvre  simple  d’après  Hagedorn, 
qui  permet  d’obtenir  à  volonté  une  hauteur  plus  ou 
moins  grande  de  la  lèvre.  M.  Girard  a  appliqué  ce 
principe  avec  succès  à  rallongement  du  voile  du  pa¬ 
lais  dans  des  cas  d’uranostaphylorraphies  bien  réu¬ 
nies  où  cependant  le  résultat  phonétique  n’était  pas 
parfait. 

—  A  propos  de  l’uranostaphylorraphie  en  deux 
temps,  M.  Girard  est  d’avis  qu’on  peut  lui  concéder 
quelques  avantages  pour  certaines  indications  spé¬ 
ciales,  mais  on  ne  saurait  prétendre  diminuer  ainsi 
le  danger  pour  la  vie.  Il  a  opéré  eu  deux  temps  un 
petit  malade  âgé  de  moins  de  deux  ans.  La  première 
séance  fut  partaitement  supportée.  Après  la  seconde, 
qui  eut  lieu  sept  jours  plus  tard,  il  contracta  une 
pneumonie  et  succomba  en  peu  de  jours. 

M.  Girard  pense  qu’en  général  l’opération  en  une 
séance  est  préférable. 

M.  Atig.  Reverdin  {de  Genève)  présente  des  pho¬ 
tographies  (avant  et  après  l’opération)  de  malades 
qu’il  a  opérés,  par  des  procédés  divers,  pour  diOé- 
rentes  difformités,  congénitales  on  acquises,  de  la 
face.  Ces  photographies  sont  surtout  destinées  à 
illustrer  les  résultats  vraiment  merveilleux  qu’on 
peut  obtenir  par  une  préparation  spéciale  des  tissus 
—  allongement  par  tractions,  massages,  application 
d’appareils  prothétiques,  etc.,  —  dans  certaines  dif¬ 
formités  où  la  disposition  des  lésions  est  telle  qu’une 
intervention  réparatrice  primitive  serait  fatalement 
vouée  à  un  échec  complet.  La  plupart  de  ces  ma¬ 


nœuvres  préparatoires  —  tractions,  massages  — 
peuvent  être  exécutées  par  les  malades  eux-mêmes 
ou  par  leurs  proches;  elles  demandent  beaucoup  de 
patience  de  la  part  du  malade  et  du  chirurgien,  car 
ce  n’est  souvent  qu’après  de  longs  mois  qu’elles  pro¬ 
curent  le  résultat  désiré,  mais,  à  ce  prix,  celui-ci  est 
parfois,  nous  l’avons  dit,  merveilleux. 

M.  Brunswic-Le-Biban  (de  Tunis)  fait  circuler  de 
curieuses  photographies  représentant  une  série  de 
difformités  de  la  face  observées  chez  des  indigènes 
de  Tunisie  et  reconnaissant  presque  toutes  pour  ori¬ 
gine  la  syphilis  congénitale  ou  le  noma  (rougeole, 
scarlatine).  Certaines  de  ces  difformités  atteignent 
un  degré  tel  qu’elles  sont  absolument  au-dessus  dos 
ressources  que  peuvent  nous  offrir  les  procédés  ac¬ 
tuels  de  chirurgie  réparatrice. 

M.  Campenon  (de  Paris)  décrit  un  procédé  qu’il  a 
employé  avec  succès  dans  cinq  cas  pour  la  cure  de 
fistules  salivaires  parotidiennes  (fistules  glandulaires, 
et  non  du  canal  de  Sténon),  restées  rebelles  à  tous  les 
autres  moyen.s  de  traitement  (cautérisation,  avive¬ 
ment  suivi  de  suture,  etc.). 

Ce  procédé  consiste  essentiellement  à  exciser  le 
trajet  fistuleux  jusqu’à  sa  partie  la  plus  profonde, 
puis  à  enfoncer  à  ce  niveau  un  trocart  à  hydrocèle 
qu’on  pousse  jusque  dans  la  cavité  buccale,  de  façon 
à  le  faire  ressortir  à  la  hauteur  de  la  2“  molaire  su¬ 
périeure.  Dans  le  canal  creusé  par  le  trocart  on 
glisse  un  tube  en  caoutchouc  de  petites  dimensions 
qui  plonge  par  Tune  de  ses  extrémités  dans  la  ca¬ 
vité  buccale  —  à  la  muqueuse  de  laquelle  il  est 
suturé — ,  mais  dont  l’extrémité  externe  est  enfouie  au 
sein  des  tissus  glandulaires  à  l’aide  d’une  suture 
parfaite  de  tous  les  tissus  de  la  joue.  Vers  le  hui¬ 
tième  jour  on  enlève  le  tube  par  la  cavité  buccale  : 
il  laisse  à  sa  place  un  trajet  constitué  qui  assure 
dorénavant  l’écoulement  de  la  salive  de  la  bouche. 
En  somme,  la  fistule  salivaire  externe  a  été  remplacée 
par  une  fistule  interne  jouant  le  rôle  du  canal  de 
Sténon. 

M-  Morestin  (de  Paris)  présente  un  grand  nombre 
de  photographies  de  malades  chez  qui  il  a  pratiqué, 
pour  les  lésions  les  plus  diverses  de  la  face,  les 
opérations  réparatrices  les  plus  variées.  Dans  tous 
les  cas  les  résultats  obtenus,  tant  esthétiques  que 
fonctionnels  sont  très  satisfaisants  ;  certains  sont  tout 
à  fait  remarquables. 

M.  Fozzi  (de  Paris)  décrit  un  procédé  de  rhino¬ 
plastie  par  hémisection  et  renversement  d’un  lambeau 
frontal  qui  est  fort  ingénieux  et  beaucoup  plus  facile 
et  plus  sûr  que  le  procédé  du  lambeau  frontal  unique. 
Ce  procédé  a  donné  à  M.  Pozzi  un  très  beau  succès 
dans  un  cas  de  restauration  d’un  nez  déformé  par  un 
acné  hypertrophique  et  dans  un  autre  cas  de  cancer 
du  nez. 

M.  Ombredanne  (de  Paris).  Les  réparations  auto¬ 
plastiques  portant  sur  le  nez  doivent  s’appuyer  sur 
un  squelette  résistant.  Si  le  squelette  normal  du  nez 
est  détruit,  il  faut  le  remplacer.  Pour  ceja,  les  uns 
se  sont  servis  de  corps  étrangers  introduits  sous  les 
téguments  et  tolérés  plus  ou  moins  longtemps  par 
l’organisme  :  trépieds  métalliques,  supports  de  cel¬ 
luloïd,  injections  de  paraffine,  rentrent  dans  cette 
catégorie.  L’auteur  préfère  les  greffes  de  tissus  vi¬ 
vants  résistants,  tissu  osseux  ou  tissu  cartilagineux  : 
le  tissu  osseux  est  difficile  à  manier;  le  tissu  cartila¬ 
gineux,  au  contraire,  donne  des  résultats  irrépro¬ 
chables. 

Pour  la  correction  des  nez  en  selle,  l’introduction 
du  tuteur  cartilagineux  est  plus  facile  de  bas  eu  haut 
que  de  haut  en  bas.  Il  y  a  des  nez  en  selle  à  tégu¬ 
ments  inextensibles  pour  lesquels  l’introduction  de 
haut  en  bas  est  impossible. 

Les  rhinoplaslies  sur  soutien  cartilagineux,  exé¬ 
cutées  soit  par  M.  Nélaton,  soit  par  l’auteur  depuis 
1902,  n’ont  pas  présenté  trace  de  modification  ni  de 
tendance  à  l’élimination. 

M.  Delaunay  (de  Paris)  communique  3  cas  de  res¬ 
tauration  de  la  sous-cloison  nasale  par  des  procédés 
spéciaux.  Dans  les  deux  premiers  cas,  la  sous-cloison 
seule  manquait;  dans  le  troisième,  la  cloison  était 
aussi  absente. 

Pour  la  réparation  de  la  sous-cloison  seule,  M.  De¬ 
launay  a  pris  les  lambeaux  sur  la  lèvre  ;  incision 
horizontale,  parallèle  au  bord  de  la  lèvre,  puis  inci¬ 
sion  verticale  abaissée  sur  la  première.  On  a  ainsi 
deux  lambeaux  qui,  mobilisés,  basculent  de  telle 
sorte  que  la  partie  verticale  devient  horizontale,  et 
viennent  s’insérer  sur  les  parties  latérales  du  lobule. 

Dans  le  troisième  cas,  M.  Delaunay  a  dédoublé 
les  narines  et  incliné  vers  la  partie  médiane  les  sur- 
'  faces  cruentées.  Pendant  la  cicatrisation,  un  gros 
drain  dans  chaque  narine  maintient  le  calibre. 
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Dans  ces  trois  cas,  le  résultat  a  été  des  plus  satis¬ 
faisants. 

M.  Savariaud  (de  Paris)  réserve  presque  exclusi¬ 
vement  la  greffe  italienne  au  membre  supérieur  à 
cause  de  la  gène  considérable  qu’elle  provoque  dans 
les  autoplasties  de  la  face.  Il  déclare  arriver  à  s’en 
tirer  convenablement  avec  des  greffes  de  'l'hiersch 
combinées  ii  la  méthode  indienne.  Celle-ci  lui  fournit 
de  très  grands  lambeaux  qu'il  prend  sur  le  cou,  de¬ 
puis  l’oreille  jusqu’à  la  clavicule,  et  qu’il  fait  pivoter 
pour  recouvrir  les  différentes  régions  de  la  face. 

Il  applique  directement  les  greffes  dermo-épider- 
miques  sur  toutes  les  plaies  fraîches,  sur  tous  les 
tissus  avivés,  graisse,  muscle,  périoste  et  même 
tendons. 

Quant  aux  lambeaux  autoplastiques,  qu’il  s’agisse 
de  la  méthode  indienne  ou  de  la  méthode  italienne, 
M.  Savariaud  leur  donne  exactement  les  dimensions 
de  la  perte  de  substance  à  recouvrir.  Leur  donner  un 
tiers  en  plus  constitue,  à  son  avis,  un  atavisme  regret¬ 
table. 

M.  Cb.  Julliard  {de  Genève)  dans  un  cas  de  défor¬ 
mation  du  nez  consécutive  U  une  chute  sur  cet  organe 
(la  lésion  de  la  seule  portion  cartilagineuse  avait 
entraîné  l’abaissement  du  lobule,  l’élargissement  de 
l’organe,  l’incurvation  du  dos  du  nez  eu  avant)  a 
obtenu  un  excellent  résultat  en  réséquant  un  fragment 
cunéiforme  du  septum  à  travers  une  brèche  obtenue 
par  le  décollement  temporaire  de  l’une  des  ailes  du 
nez.  La  suture  des  surfaces  de  section  du  cartilage 
amena  le  redressement  de  l’extrémité  de  l’organe  et, 
partant,  la  diminution  de  son  diamètre  transversal. 
Le  résultat  final  fut  des  plus  satisfaisants  au  point  de 
vue  esthétique  :  la  cicatrice,  plongée  au  fond  du  pli 
naso-jugal,  est  tout  à  fait  invisible. 

M.  Priacetean  (de  Bordeaux)  décrit  le  procédé 
qu’il  utilise  couramment  pour  la  réparation  du  bec- 
de-lièvre  simple  et  qu’il  a  déjà  publié  d’ailleurs 
en  1897.  Il  décrit  également  son  procédé  connu  de 
transplantation  du  canal  de  Sténon  daps  les  cas  de 
fistule  de  ce  conduit. 

_  M.  Peugniez  (d’Amiens)  communique  le  ré¬ 
sultat  d’une  anastomose  spine-faciale  qu’il  a  exécutée 
pour  j-emédier  à  une  paralysie  faciale  consécutive  à 
la  section  du  nerf  au  cours  d’un  évidement  pétro- 
masto'idien.  Ce  résultat  est  tout  à  fait  remarquable  et 
tel  qu’il  n’en  a  encore  jamais  été  observé  de  pareil  à 
la  suite  des  rares  opérations  de  ce  genre  qui  ont  été 
pratiquées  jusqu’ici.  En  effet,  dès  le  lendemain  de 
l’opération,  la  restauration  de  la  fonction  nerveuse 
était  parfaite,  c’est-à-dire  que  les  mouvements  de  la 
face  s’exécutaient  sans  la  moindre  association  de 
mouvements  de  l’épaule,  ainsi  que  cela  a  toujours  été 
observé  après  les  anastomoses  spino-faciales.  Inté¬ 
grité  musculaire  complète,  sans  atrophie  ni  réaction 
de  dégénérescence,  sauf  pourtant  pour  le  sterno- 
cléido-masto’idien. 

_  jVT.  if.-L.  Faure  (de  Paria)  estime  que  le  fait 

signalé  par  M.  Peugniez  est  extrêmement  intéres¬ 
sant.  Il  doit  nous  être  un  encouragement  de  plus 
pour  recourir  à  une  opération  excellente,  d’exécution 
délicate,  il  est  vrai,  mais  absolument  sans  dangers  et 
qui  est  susceptible,  comme  on  voit,  de  donner  des 
résultats  on  ne  peut  plus  satisfaisants. 

M-  Martin  père  (de  Lyon)  déclare  qu’il  se  fait  un 
devoir  de  remercier  et  de  féliciter  le  rapporteur  qui 
a  donné  une  large  place  dans  son  travail  aux  pro¬ 
cédés  de  prothèse  appliqués  aux  restaurations  de  la 
face.  Il  a  ainsi  rendu  justice  à  des  méthodes  qui,  loin 
d’être  des  rivales  des  procédés  chirurgicaux,  sont,  au 
contraire,  leur  plus  précieux  auxiliaire.  La  prothèse, 
en  effet,  ne  date  que  d’hier  et  nous  devons  attendre 
un  bel  avenir  de  son  association  à  la  chirurgie.  Sans 
insister  sur  les  services  qu’elle  peut  rendre  dans 
toutes  les  restaurations  de  la  face,  M.  Martin  croit 
devoir  revenir  sur  l’importance  de  la  prothèse  immé¬ 
diate  dans  les  résections  des  maxillaires  que  le  rap¬ 
porteur  a  regretté  de  ne  pas  voir  se  généraliser  da¬ 
vantage.  La  cause  principale  eu  serait,  d’après  lui,  la 
difficulté  de  la  fabrication  des  appareils  et  de  leur 
application.  Cet  argument  semble  sans  grande  valeur, 
car,  pour  un  prothésiste,  il  n’y  a  là  aucune  difficulté 
réelle  ;  la  vraie  cause  semble  résider  dans  la  crainte 
de  bien  des  chirurgiens  d’enfouir  dans  les  tissus  un 
corps  étranger  pouvant  être  l'origine  d  une  infection 
de  la  plaie.  Les  observations  qui  ont  été  publiées 
devraient  cependant  les  rassurer  sur  ce  point. 

En  réalité,  il  s’agit  là  d’une  acquisition  nouvelle, 
qui  jusqu’à  présent  est  restée  le  patrimoine  de  quel¬ 
ques-uns  malgré  les  efforts  qu’ils  ont  faits  pour  la 
vulgariser.  Cela  eût  été  plus  facile  si  ces  méthodes 
étaient  devenues  classiques.  M.  Martin  espère  qu’elles 
le  deviendront  un  jour  et  on  se  rendra  compte  alors 


de  leur  simplicité.  A  ce  titre  elle  mérite  de  devenir 
un  procédé  d’usage  coui-ant  en  chirurgie. 

CIURUItGIE  DE  l’œil 

Traitement  du  glaucome  chronique  par  l’établis¬ 
sement  d  une  cicatrice  filtrante  :  description  d’un 
procédé  nouveau.  —  M.  F.  Lagrange  (de  Bordeaux). 
Dans  le  traitement  du  glaucome,  il  faut  surtout  se 
pi'éoccuper  de  rétablir  les  voies  d’excrétion.  Or,  par  les 
procédés  ordinaires  d’iridectomie  et  de  sclérotomie 
on  n’obtient  pas  de  cicatrice  filtrante  durable  ;  aussi 
quelques  auteurs  n’ont-ils  pas  craint,  tantôt  d’enclaver 
dans  la  plaie  scléroticale  un  lambeau  conjonctival, 
tantôt  de  provoquer  un  prolapsus  irien,  afin  de  pro¬ 
duire  une  cicatrice  cysto’ide. 

On  obtiendra  une  cicatrice  présentant  tous  les 
avantages  de  la  cicatrice  cystoïde,  sans  les  dangers 
du  prolapsus,  en  utilisant  le  procédé  suivant  :  on 
fait  l’iridectomie  à  l’aide  d’une  incision  portant  sur 
la  sclérotique.  En  terminant  l’incision  le  couteau  est 
tourné  un  peu  en  arrière,  de  façon  à  tailler  cette 
membrane  en  biseau.  Quand  le  section  de  la  scléro¬ 
tique  est  terminée,  ou  détache  un  grand  lambeau 
conjonctival.  L’iridectomie  est  pratiquée  comme 
d’habitude  ;  ensuite,  avec  de  fins  ciseaux,  on  détache 
un  mince  lambeau  de  la  sclérotique  dans  la  lèvre 
antérieure  de  l’incision.  On  fait  donc  une  sclérectomie 
après  une  iridectomie  ;  le  lambeau  conjonctival  est 
rabattu  sur  la  plaie,  et  la  cicatrice  filtrante  s’éta¬ 
blit. 

De  la  sympathectomie  dans  le  glaucome.  — 
M.  Abadie  (de  Paris)  après  avoir  rappelé  qu’il  a,  le 
premier,  au  Congrès  d’ophtalmologie  de  1897,  pré¬ 
conisé  la  section  du  sympathique  cervical  dans  les 
cas  de  glaucome  chronique  ayant  résisté  à  l’emploi 
des  myotiques  et  à  l’iridectomie,  rapporte  un  certain 
nombre  d'observations  empruntées  à  sa  pratique 
personnelle  et  qui  montrent  que  des  malades,  opérés 
sans  succès  d’iridectomie,  ont  guéri  par  la  sympa¬ 
thectomie. 

Cette  opération,  qui  ne  compte  jusqu’ici  aucun  cas 
de  mort,  ni  même  aucun  accident  sérieux,  ne  semble 
pas  être  estimée  à  sa  juste  valeur  par  les  ophtalmo¬ 
logistes  non  plus  que  par  les  chirurgiens  s’occupant 
de  chirurgie  générale.  Et  c’est  la  raison  pour  laquelle 
M.  Abadie  a  cru  devoir  une  fois  de  plus  en  montrer 
les  avantages. 

CIIinUEGIE  DE  l’oreille 

Traitement  des  affections  chroniques  non  suppu- 
rées  de  l'oreille  moyenne  par  la  galvanisation  tnbo- 
tympanlque.  —  M.  Malherbe  (de  Paris)  a  traité  par 
ce  procédé  depuis  plus  de  deux  années  un  certain 
nombre  de  malades  atteints  d’affections  chroniques 
non  suppurées  de  l’oreille  moyenne  (catarrhe  tubo- 
tyrapanique,  otite  hyperplastique  tympanite  adhé- 
sive  précoce,  tympanite  scléromateuse  d’emblée). 
M.  Malherbe  se  sert  d’un  courant  continu  utilisant 
de  2  à  6  milliampères.  Le  nombre  des  séances  varie 
suivant  les  cas.  Prises  au  début,  surtout  lorsque  les 
sujets  sont  jeunes  et  que  la  surdité  n’est  pas  trop 
accusée,  ces  affections  guériraient  complètement  ou 
du  moins  seraient  très  notablement  améliorées. 

La  galvanisation  tubo-tympanique  est,  suivant  l’au¬ 
teur,  un  traitement  qui  mérite  d’être  essayé,  car  il 
agit  non  seulement  par  la  modification  qu’il  déter¬ 
mine  sur  la  muqueuse,  mais  aussi  par  une  certaine 
excitation  des  terminaisons  nerveuses  auditives. 

CHIRURGIE  GÉNÉRALE 

Statistique  des  cas  de  cancer  traités  avec  ou  sans 
opération  à  la  date  du  30  Septembre  1905.  — 
M.  Doyen  (de  Paris)  compte  actuellement,  sur  un 
total  de  318  cas  traités  par  sa  méthode  de  vaccination 
antinéoplasique  —  dont  plus  de  60  pour  100  tout  à  fait 
défavorables  et  qui  lui  ont  été  adressés  trop  tard  — 
61  malades  survivants  et  ayant  retiré  du  traitement 
un  bénéfice  incontestable.  Sur  ces  64  cas.  19  ont  été 
traités  sans  opération,  et,  dans  18  autres  cas,  il  a  été 
impossible  d’extirper  la  totalité  des  tissus  cancé¬ 
reux:  ces  18  cas  devraient  être  actuellement  en 
pleine  récidive.  Un  de  ces  malades  est  en  observation 
depuis  près  de  cinq  ans;  2  depuis  plus  de  trois  ans; 
11  depuis  plus  de  deux  ans;  22  depuis  plus  d’un  an; 
22  depuis  plus  de  huit  mois  et  4  depuis  plus  de  six 

M.  Doyen  ajoute  qu’il  avait  convoqué  tout  spécia¬ 
lement,  pour  les  soumettre  aux  membres  du  Congrès 
de  chirurgie,  les  malades  dontles  observations  ont  fait 
l’objet  du  rapport  de  M.  Pierre  Delbet,  le  12  Juillet 
dernier,  à  la  Société  de  chirurgie  (voir  La  Presse 


Médicale,  1905,  n»  56,  p.  448).  14  malades  sur  les 
24  ont  été  examinés  mardi  matin,  et  2  autres  cas 
mercredi  matin,  soit  16  cas  sur  24,  par  les  médecins 
réunis  à  la  Clinique  de  la  rue  Piccini.  Ces  malades 
étaient  sans  exception  dans  un  état  général  très  satis¬ 
faisant  et  l’état  local  pour  la  plupart  d’entre  eux  no 
laissait  rien  à  désirer.  Chez  ceux  qui  présentaient 
encore  des  lésions  locales,  ce  sont  des  lésions  super¬ 
ficielles,  et  qui  sont  stationnaires  et  en  voie  de  ré¬ 
gression.  M.  Doyen  déclare  avoir  revu  pour  sa  part 
4  autres  malades  de  cette  même  série  de  24  ;  l’une 
est  dans  un  état  très  satisfaisant,  et  les  3  autres  ont 
notablement  bénéficié  du  traitement.  Il  n’y  a  donc, 
sur  ces  24  malades  du  rapport  du  12  Juillet,  que 
2  qui  sont  mortes,  l’une  accidentellement,  d’une 
pneumonie  double  ;  l’autre  après  interruption  du 
traitement,  de  généralisation  cancéreuse,  et  deux 
autres  qui  peuvent  être  mortes,  car  leur  état  était 
très  grave,  et  dont  on  n'a  pas  eu  de  nouvelles  :  soit 
trois  malades  seulement  chez  lesquelles  le  cancer  n’a 
pas  été  arrêté  dans  son  évolution. 

Les  résultats  du  traitement  du  cancer  par  la  mé¬ 
thode  de  vaccination  antinéoplasique  sont  donc,  con¬ 
clut  M.  Doyen,  incontestables.  Il  ne  prétend  pas  dire 
que  cette  vaccination,  telle  qu’il  la  pratique,  ne  puisse 
pas  être  améliorée  ;  plus  de  60  malades  n’en  ont 
pas  moins  retiré  un  bénéfice  appréciable,  car  la  plu¬ 
part  d’entre  eux,  sans  son  traitement,  seraient  morts 
ou  presque  mourants. 

Ce  traitement,  ajoute  M.  Doyen,  a  d’ailleurs  été 
appliqué  avec  succès  par  des  médecins  français  et 
étrangers  qui  ont  suivi  ses  indications. 

Toutes  ses  affirmations  de  l’an  dernier  se  trouvent 
donc  confirmées.  Il  a  toutefois  élucidé  un  point  du 
plus  grand  intérêt;  il  ignorait  en  1904  si  son  procédé 
de  vaccination  antinéoplasique  pouvait  être  suivi 
d’une  immunisation  de  longue  durée.  Or,  ce  point 
est  acquis  aujourd’hui,  puisque  plusieurs  de  ses 
malades  ont  vu  leur  état  local  et  général  s’améliorer 
considérablement  pendant  une  interruption  très 
longue  du  traitement. 

Il  est  donc  vraisemblable,  comme  il  l’avait  déjà 
fait  entrevoir,  que  sa  méthode  de  vaccination  anti¬ 
néoplasique  est  susceptible  de  préserver  du  cancer 
des  individus  sains.  Il  est  en  tout  cas  démontré  que 
ce  traitement  est  absolument  inoffensif,  et  qu’il  doit 
être  considéré  désormais  comme  une  des  principales 
ressources  dont  dispose  la  médecine  pour  combattre 
le  cancer. 

Sur  la  sérothérapie  du  cancer. — M.  Vidal  (d’Ar¬ 
ras)  communique  ses  recherches  expérimentales  sur 
la  sérothérapie  du  cancer,  en  réservant  pour  plus 
tard  l’étude  clinique  de  la  question.  A  l’exclusion  de 
la  sérothérapie  antiparasitaire,  qui  suppose  gratuite¬ 
ment  démontrée  l’origine  parasitaire  du  cancer,  il  s’est 
exclusivementoccupé,  depuis  1898,  de  la  sérothérapie 
destructrice  de  la  cellule  cancéreuse,  quel  qu’en  soit 
l’agent  provocateur,  en  un  mot  de  la  cytolyse  antican¬ 
céreuse. 

Une  notion  capitale  doit  être  rappelée  ponr  expli¬ 
quer  certains  faits  obscurs  :  Il  y  a  dans  tout  cancer 
deux  parties  distinctes  :  la  cellule  cancéreuse  et  sa 
charpente  de  soutien,  masse  interstitielle  qui  lui 
apporte  ses  moyens  de  nutrition.  D’ofi  possibilité 
d’influencer  certains  signes  cliniques  des  tumeurs  en 
agissant,  soit  sur  l’élément  cancéreux  lui-même,  soit 
simplement  sur  Télément  interstitiel.  Ainsi  s’explique 
l’action  réelle  mais  temporaire,  sur  les  néoplasmes 
de  nombre  de  méthodes  anciennes  :  traitement  par 
les  toxines  (streptocoques  et  autres),  sérums  médici¬ 
naux  (antidiphtérique ,  etc.) ,  sérums  anticancéreux 
divers  (Ch.  Richet,  etc.),  médicaments  variés  et 
même  liquides  neutres,  quoique  à  moindre  degré.  On 
peut  démontrer  en  effet,  par  des  procédés  d’obser¬ 
vations  convenables,  que  des  cellules  cancéreuses 
vivantes  extemporanément  prélevées  sur  l’animal  à  la 
la  périphérie  d’une  tumeur,  demeurent  très  long¬ 
temps  inaltérées  dans  la  chambre  humide  du  micros¬ 
cope;  il  en  est  de  même  au  contact  des  sérums  anti¬ 
diphtériques  et  autres.  Or,  la  masse  totale  est  in¬ 
fluencée  par  ces  sérums;  donc,  puisque  ce  n’est  pas 
Télément  cancéreux,  ce  ne  peut  être  que  Télément 
interstitiel  qui  est  touché  :  toxithérapies  et  sérothé¬ 
rapies  de  ce  genre  agissent  toutes  par  le  même  méca¬ 
nisme,  même  sans  doute  les  plus  récentes,  et  leur 
action  est  essentiellement  temporaire,  parfois  dange¬ 
reuse  (coup  de  fouet  post-toxithérapique). 

C’est  donc  l’attaque  directe  de  la  cellule  cancé¬ 
reuse,  la  cytolyse  anticancéreuse,  qui  peut  seule 
donner  un  résultat  durable. 

La  question  des  sérums  cytolytiques  anticaucé- 
reux  est  tout  entière  dominée  par  la  notion  de  spéci- 
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ficité  de  la  cellule  cancéreuse,  dont  l’oubli  a  causé 
tous  les  échecs  encourus.  Un  sérum  cytolytique  pour 
le  cancer  du  rein  ne  l'est  pas  pour  le  cancer  du  foie, 
pas  plus  que  le  sérum  qui  détruit  la  cellule  rénale 
normale  n’attaque  la  cellule  hépatique  saine.  Le  con¬ 
trôle  microscopique  le  démontre  :  la  cellule  cancé¬ 
reuse  de  l’organe  homologue  à  celui  dont  le  cancer  a 
servi  à  la  préparation  du  sérum  par  les  procédés 
classiques  do  la  cytolyse  est  dissoute  sous  le  mi¬ 
croscope  par  ce  sérum  ;  toute  autre  cellule  cancé¬ 
reuse  reste  inaltérée. 

Dans  une  tumeur  en  activité,  la  cytolyse  cancé¬ 
reuse  semble  ne  se  faire  que  dans  la  zone  périphé¬ 
rique  ;  il  en  résulte  qu’en  principe  les  grosses  tu¬ 
meurs  devront  être  enlevées  malgré  l’efficacité 
possible  de  la  sérothérapie  cytolytique. 

Les  sérums  cytolytiques  anticancéreux  simplement 
préparés  par  les  procédés  courants  perdent  leur 
activité  sur  la  tumeur  à  mesure  que  se  multiplient  les 
injections.  L’organisme  défend  sa  cellule  cancéreuse 
comme  il  défend  sa  cellule  saine,  par  la  production 
d’antitoxines  ou  d’alexines  qu’il  va  falloir  com¬ 
battre. 

L’activité  brute  des  sérums  cytolytiques  peut  être 
singulièrement  accrue  par  certains  procédés  spé¬ 
ciaux  :  en  ne  confiant  plus,  par  exemple,  aux  seuls 
soins  de  la  nature  la  production  des  cytolysines  par 
les  leucocytes,  mais  en  cherchant  à  modifier  et  à 
favoriser  cet  ensemble  de  réactions  naturelles  par 
l’injection,  chez  l’animal  en  immunisation,  de  subs¬ 
tances  modificatrices  des  propriétés  vitales  du  leu¬ 
cocyte.  L’auteur  est  arrivé  à  quintupler  jusqu’ici 
l’activité  primitive  de  ses  sérums  anticancéreux 
simples,  activité  mesurée  par  le  temps  de  dissolution 
cellulaire  sous  le  microscope. 

La  production  des  alexines  peut  être  entravée  chez 
le  malade  par  des  procédés  dérivant  du  même  prin¬ 
cipe  :  injection  avec  le  sérum  cytolytique  de  subs¬ 
tances  convenables  modifiant  les  propriétés  leucocy¬ 
taires.  Sur  ce  terrain,  les  résultats  sont  actuellement 
moins  complets;  la  production  des  corps  empêchants 
a  pu  seulement  être  retardée  de  plusieurs  mois,  d’où 
naturellement  résultats  thérapeutiques  infiniment 
meilleurs. 

L’auteur  réserve,  répétons-le,  le  terrain  clinique, 
où  le  contrôle  du  temps  est  avant  tout  indispen- 

M.  X.  Bander  (de  Paris).  M.  Doyen  dit  que  de 
nombreux  cancéreux  ont  vu  leur  état  s’améliorer  à  la 
la  suite  d’injections  de  ses  vaccins.  Or,  ou  sait  que 
certains  épithéliomas  sont  susceptibles  de  présenter 
une  régression  plus  ou  moins  durable  à  la  suite  d’in¬ 
jections  de  cultures  de  streptocoque  ou  de  toxines 
provenant  du  même  microbe.  On  est  en  droit  de  se 
demander,  en  présence  de  ces  faits,  si  les  vaccins  de 
M.  Doyen  n’auraient  pas  une  action  comparable  à 
celle  des  cultures  ou  toxines  streptococciques. 

Cela  revient  à  poser  la  question  de  la  spécificité 
du  micrococcus  neoformans.  Or,  pour  M.  Bender,  un 
fait  seul  est  établi,  c’est  que  le  micrococcus  neofor¬ 
mans  se  rencontre  d’une  manière  à  peu  près  cons¬ 
tante  dans  les  tumeurs  bénignes  ou  malignes.  Mais 
rien  ne  permet  d’affirmer  qu’il  est  l’agent  détermi¬ 
nant  du  cancer.  Pour  le  démontrer,  M.  Doyen  a  in¬ 
voqué  ce  fait  que  le  micrococcus  neoformans  est 
agglutiné  par  le  sérum  des  cancéreux.  Mais,  de  nou¬ 
velles  recherches  entreprises  par  M.  R.  Marie  ont 
montré  que  l’agglutination  était  aussi  nette  avec  un 
sérum  provenant  d’un  individu  sain  ou  même  avec  le 
sérum  de  diverses  espèces  animales. 

D’autre  part,  les  inoculations  aux  animaux  n’ont 
jamais  donné  que  des  résultats  douteux  ;  aucune  des 
tumeurs  obtenues  expérimentalement  par  M.  Doyen 
à  l’aide  d’inoculations  de  cultures  de  micrococcus 
neoformans  ne  saurait  être  considérée  ni  comme  un 
sarcome  ni  comme  un  épithélioma. 

En  résumé,  tout  ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  le 
microbe  de  M.  Doyen  se  rencontre  communément 
dans  des  tumeurs  de  diverse  nature,  malignes  ou  non 
malignes.  Mais  rien  encore  ne  permet  d’établir  un 
lien  de  cause  à  effet  entre  la  présence  de  ce  microbe 
et  le  développement  de  la  tumeur.  On  n’a  pas  le  droit 
de  dire,  en  l'état  actuel  des  travaux  de  M.  Doyen,  que 
son  microbe  est  le  microbe  du  cancer. 

De  l’étiologie  des  desiderata  de  ia  prothèse  paraf¬ 
finée.  —  M.  Delnngre  (de  Tournai)  établit  d'une 
façon  générale  les  indications  de  la  prothèse  paraf¬ 
finée  (injections,  plombages)  qu’on  a  pratiquée,  dit-il, 
trop  libéralement  dans  ces  derniers  temps  d’où  des 
insuccès  et  même  des  accidents  qui  auraient  été  évités 
par  une  connaissance  exacte  des  indications  autant 
que  de  la  technique. 


De  l’appel  leucocytaire'provoqué  dans  une  plaie 
septique  et  atone  par  des  pansements  au  sérum  de 
cheval  chauffé  (Procédé  de  Raymond  Petit).  —  M.  F. 

Jayle  (de  Paris).  Le  traitement  efficace  des  plaies 
septiques  et  atones  n’est  pas  établi.  Malgré  l’emploi 
des  topiques  les  plus  variés,  ces  plaies  restent  ou 
noires,  ou  grisâtres,  ou  blanches  et  ne  bourgeonnent 
pas.  Dans  un  cas  de  plaie  de  l’abdomen  infectée  par 
les  microorganismes  aérobies  et  anaérobies  de  l’in¬ 
testin,  M.  Jayle  a  eu  recours  à  l’emploi  du  sérum  de 
cheval  chauffé  et  l’appel  leucocytaire  a  été  si  ra¬ 
pide  et  si  évident  qu’il  a  cru  utile  de  communiquer  ce 
fait  qui  vient  étayer  puissamment  une  nouvelle  mé¬ 
thode  de  traitement  des  plaies  septiques  atones. 

Dans  ce  cas,  malgré  des  pansements  ,  énergiques 
répétés  de  trois  en  trois  heures  pendant  trente 
heures,  la  plaie  ne  s’était  en  rien  modifiée.  L’exa¬ 
men  du  peu  de  sérosité  qui  existait  dans  la  plaie 
montrait  l’absence  de  toute  réaction  leucocytaire.  Or 
il  a  suffi  d’inonder  cette  plaie  de  sérum  de  cheval 
chauffé  pour  voir  de  suite  la  leucocytose  se  produire 
abondante.  L’infection  locale  qui  avait  résisté  aux 
antiseptiques  céda  à  la  phagocytose  physiologique 
provoquée  par  l’emploi  du  sérum  de  cheval  chauffé. 
La  plaie  se  détergea  assez  rapidemeut  et  commença 
à  devenir  rose  le  surlendemain. 

Ce  fait  encourageant  incite  à  orienter  de  plus  en 
plus  la  thérapeutique  des  plaies  dans  le  sens  de  l’ob¬ 
tention  de  la  réaction  leucocytaire  et  de  substituer  à 
l’objectif  ancien  —  la  destruction  de  l’élément  micro¬ 
bien  par  un  agent  physique  ou  chimique  —  l’objectif 
nouveau,  le  développement  de  l’élément  physiolo¬ 
gique  de  défense  organique,  le  phagocyte. 

M-  Levassor  (de  Paris)  a  utilisé  le  sérum  de  Ray¬ 
mond  Petit  avec  les  meilleurs  résultats  dans  trois  cas 
d’anthrax  dont  un  compliqué  d’érysipèle  :  dans  ce 
dernier  cas,  l’érysipèle  n’a  été  nullement  influencé. 

Dans  deux  cas  d’infection  puerpérale,  le  même  sé¬ 
rum,  mis  au  contact  de  la  paroi  utérine  par  l’inter¬ 
médiaire  d’une  mèche  intra-utérine,  n’a  donné  aucun 
résultat. 

M.  Jayle.  Les  faits  communiqués  par  M.  Levassor 
confirment  une  fois  de  plus  que  l’action  du  sérum  de 
Raymond  Petit  est  purement  locale  et  ne  s’exerce 
pas  à  distance. 

Opothérapie  dans  l’occlusion  Intestinale.  — 

M.  Vidal  (d’Arras)  fait  devant  le  Congrès  la  démons¬ 
tration  expérimentale  de  l’action  antitoxique  de  l’opo¬ 
thérapie  entérique  sur  les  poisous  stercoraux.  Un 
lapin,  injecté  à  l’aide  d’extraits  fécaux  très  actifs, 
meurt  en  quelques  instants  ;  un  second  animal,  qui 
reçoit  d’abord  le  même  poison,  puis  de  l’extrait  de 
muqueuse  intestinale  grêle,  survit  au  eontraire.  D’où 
l’indication  clinique  de  traiter  par  l’extrait  de  mu¬ 
queuse  les  malades  porteurs  d’occlusions  diverses 
de  l’intestin,  avant  l’intervention  chirurgicale  ;  on 
améliore  ainsi,  par  la  destruction  des  poisons  absor¬ 
bés  grâce  à  la  suspension  réflexe  de  la  sécrétion  in¬ 
terne  de  la  muqueuse,  le  terrain  opératoire. 


M.  Malherbe  (de  Nantes)  lit  un  travail  sur  l’épi- 
thélioma  calcifié  ; 

M.  Jeannel  (de  Toulouse)  fait  une  communication 
et  des  démonstrations  pratiques  sur  l’emploi  des  liga¬ 
tures  et  sutures  métalliques  par  la  méthode  de  Mi¬ 
chel  ; 

M.  Dvjon  (de  Moulins)  présente  un  appareil  pour 
pled'bot  varus  équin  ; 

M.  Alivisatos  (d’Athènes),  un  appareil'  pour  le 
redressement  lent  et  graduel  des  gibbosités  pottl- 
ques  : 

M.  Suarez  de  Mendoza  (de  Paris),  des  Instru¬ 
ments  d'oto-rhino  laryngologle  ; 

M.  Caillaud  (de  Monaco)  :  1°  un  appareil  pour  le 
traitement  des  arthrites  ;  2“  un  appareil  pour  In¬ 
jection  de  sérum  artificiel,  à  réglage  de  température, 
de  débit  et  de  pression  ;  3“  une  nouvelle  plnce-clamp 
pour  rintestln  ; 

M.  Faugère  (de  Faux),  un  appareil  pour  injec¬ 
tions  hypodermiques  ; 

M.  Guyot  (de  Bordeaux),  un  appareil  de  réfrigé¬ 
ration  abdominale  ; 

M.  Lambotte  (de  Bruxelles),  un  lit  antldécubltus  ; 

M.  Sorel  (de  Dijon)  :  1“  une  tige  pour  le  traitement 
ambulatoire  des  traumatismes  de  la  cuisse  et  du  ge¬ 
nou  ;  2»  une  tige  pour  le  traitement  ambulatoire 
des  traumatismes  de  la  jambe  ;  3“  un  écarteur  ab¬ 
dominal. 

Enfin,  M.  Gourdet  (de  Nantes),  des  Instruments 
divers. 

J.  Dumox-t. 
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Recherches  bactériologiques  dans  une  affection 
exanthématique.  —  M.  Babôs  communique  les  ré¬ 
sultats  microbiologiques  de  ses  recherches  au  cours 
d’une  épidémie  qui  a  porté  sur  18  sujets  atteints 
d’une  maladie  ressemblant  au  typhus  exanthéma¬ 
tique.  L’affection  était  caractérisée  par  la  fièvre  et, 
au  septième  jour,  par  un  érythème  semblable  à  celui 
de  la  dothiénentérie  et  qui,  au  dixième  jour,  devenait 
pétéchial.  Les  ensemencements  du  sang  donnèrent 
naissance  à  des  cultures  d’un  bacille  qui,  au  bout  de 
quinze  jours,  devenaient  vertes  puis  brun  chocolat. 

Fibrome  œdémateux.  —  M.  Siegel  apporte  un 
fibrome  utérin  pesant  1.600  grammes,  opéré  par 
M.  Biche.  La  consistance  très  mollasse  de  la  tumeur 
s'explique  par  ce  fait  qu’il  s’agissait  d’un  fibro¬ 
myome  œdémateux. 

Cancer  de  la  mâchoire.  —  M.  Siegel  présente  un 
épithéliome  de  la  mâchoire  à  globes  épidermiques, 
opéré  par  M.  Riche. 

Cancer  secondaire  du  cœur.  —  M.  Siegel  montre 
un  noyau  cancéreux  occupant  la  partie  inférieure  du 
ventricule  gauche  et  apparu  secondairement  à  un 
épithéliome  pavimenteux  de  Tœsophage.  M.  Schwartz 
pratiqua  une  gastrostomie.  Le  malade  était  mort 
rapidement  après  quelques  phénomènes  de  cyanose. 

Tumeur  du  sein.  —  M,  Péraire  apporte  une 
tumeur  du  sein  dont  le  début  remonte  à  dix  jours 
seulement.  M.  Cornil  pratiquera  l’examen  histolo¬ 
gique. 

Corps  étrangers  de  la  paroi  abdominale.  — 
M.  Morestin  présente  une  aiguille  qui  formait  corps 
étranger  de  la  paroi  abdominale  et  qui  fut  révélée 
par  la  radiographie  chez  une  fillette  de  dix-huit 
mois.  Il  rappelle  un  cas  analogue  observé  antérieure¬ 
ment  par  lui  :  une  aiguille  située  daus  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  fixée  dans  le  péritoine  au  contact  des  anses 
intestinales. 

M.  Chevassu  a  trouvé,  au  cours  d’une  interven¬ 
tion  pour  appendicite,  une  aiguille  enchâssée  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

M.  Savariaad  a  observé  un  cas  analogue  :  on  pen¬ 
sait  à  un  sarcome  de  la  paroi  abdominale;  l’opéra¬ 
tion  montra  un  abcès  au  centre  duquel  était  une 
aiguille. 

Kyste  muco'ide  du  cou.  —  M.  Biche  (de  Mont¬ 
pellier)  communique  un  kyste  mucoïde  thyro-hyo'idien 
juxta-médian,  dérivé  de  l’ébauche  thyro'idienne  mé¬ 
diane. 

Kyste  de  la  petite  lèvre.  —  M.  Biche  a  observé 
chez  une  femme  un  kyste  de  la  petite  lèvre  dont 
l’origine  serait  au  niveau  d’un  cul-de-sac  do  cellules 
sébacées  jeunes  d’origine  malpighienne. 

Corps  étranger  vésical.  —  M.  Biche  présente  une 
épingle  à  cheveux  qu’une  jeune  fille  de  seize  ans 
s’était  introduite,  il  y  a  seize  mois,  dans  la  vessie;  il 
se  produisit  un  volumineux  calcul  secondaire  qui  fut 
extirpé  par  la  taille  hypogastrique. 

Anévrismes  disséquants.  —  M.  Babès  a  fait  l’au¬ 
topsie  de  trois  cas  d’anévrisme  disséquant  de  l’aorte. 
Il  a  pu  s’assurer  que  le  processus  de  dissection  était 
facilité  par  un  état  pathologique  antérieur  des  tuni¬ 
ques.  L’irruption  du  sang  n’agit  mécaniquement  que 
sur  un  terrain  favorable  à  la  dissociation  des  tuniques. 
Il  y  aurait  une  véritable  lésion  spéciale,  constituant 
la  maladie  disséquante  de  l’aorte.  L’examen  histolo¬ 
gique  montre  une  désintégration  des  fibres  élastiques 
avec  transformation  graisseuse  des  fibres  muscu¬ 
laires,  et  enfin  de  petites  hémorragies. 

M.  Cornil  rappelle  que,  dans  des  cas  de  rupture 
transversale  de  l’aorte,  on  a  trouvé  des  lésions  mi¬ 
croscopiques  de  la  paroi,  alors  que  l’examen  à  l’oeil 
nu  n’avait  pas  décelé  d’athérome. 

M.  B.  Marie  a  observé  un  cas  dans  lequel  la  rup¬ 
ture  de  Taorte  n’était  liée  à  aucune  lésion  histolo¬ 
gique  constatable. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Letulle  fait  hom¬ 
mage  à  la  Société,  au  nom  du  Comité  du  Congrès  de 
la  tuberculose,  des  volumes  contenant  les  rapports 
et  les  résumés  des  communications. 

Elections.  —  MM.  Hoche  (de  Nancy)  et  Vedel 
(de  Montpellier)  sont  nommés  membres  correspon- 
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Tumeur  du  sein  ;  examen  histologique.  —  M.  Cor- 
nil,  à  propos  du  procès-verbal,  donne  connaissance 
du  résultat  de  l’examen  histologique  de  la  pièce  pré¬ 
sentée  par  M.  Péraireà  la  séance  précédente.  L’étude 
à  l’oeil  nu  montrait  surtout  de  la  graisse,  sillonnée  de 
travées  fibreuses.  Au  microscope,  on  trouve  au  sein 
des  travées  fibreuses  des  canaux  galactophores  en- 
liaminés  ;  les  acini  sont  remplis  de  petites  cellules  à 
peu  près  normales  et  on  voit  des  globules  blancs 
dans  les  culs-de-sac  des  glandes,  avec  un  épaississe¬ 
ment  considérable  de  la  membrane  propre.  11  y  a 
donc  mastite  chronique  avec  production  anormale  de 
graisse. 

Hydrappendice.  —  M.  Cunéo  montre  un  appen¬ 
dice  volumineux,  dilaté  par  une  collection  liquide. 
La  paroi  est  atrophiée;  il  n’existe  plus  qu’un  épithé¬ 
lium  très  bas  et  pas  de  glandes. 

M.  Cornil  rappelle  un  cas  dont  l’examen  lui  avait 
été  confié  par  M.  Auvray  :  il  s’agissait  d’un  appen¬ 
dice  rempli  de  mucus  et  dont  la  paroi,  privée  de 
glandes,  était  composée  de  papilles  revêtues  d’un 
épithélium  cylindrique  sécrétant  du  mucus.  Dans  ce 
cas,  il  s’agissait  d’une  inflammation  chronique  proba¬ 
blement  secondaire  à  un  kyste  proligère  de  l’ovaire. 

Prostatectomie  transvésicale.  —  M.  Küss  pré¬ 
sente,  d’une  part,  l’appareil  urinaire  d’un  malade 
opéré  dans  le  service  de  M.  Hartmann,  pour  une 
hypertrophie,  histologiquement  simple,  de  la  pros¬ 
tate;  d’autre  part,  la  prostate  de  ee  même  sujet  enlevée 
opératoirement  par  la  voie  transvésicale.  Cette  mort 
semble  due,  en  dehors  d’autres  circonstances,  prin¬ 
cipalement  à  ce  fait  que  :  dans  le  but  d’éviter  la  for¬ 
mation  d’une  fistule  hypogastrique  persistante  cuta¬ 
néo-muqueuse,  on  n’a  pas  suturé  les  lèvres  de 
l’incision  vésicale  aux  lèvres  de  la  boutonnière  mus- 
culo-aponévrotique.  Le  malade  a  succombé,  en  effet, 
à  une  septicémie  relevant  d’une  infiltration  uro-séro- 
hématique  de  toute  la  gaine  allantoïdienne.  Ne  jamais 
omettre  par  conséq<ient,  et  pour  aucun  motif  cette 
fixation  vésico-pariéto-abdominale  que  l’on  serait, 
peut-être  a  priori,  tenté  de  négliger  dans  certains  cas. 

Abcès  putride  aigu  du  poumon  droit  par  aspira¬ 
tion  d’un  épi  de  graminée.  —  MM.  Lapointe  et  Gy 
présentent  l’observation  et  les  poumons  d’un  enfant 
de  cinq  ans,  opéré  sans  succès,  de  pneumotomie 
pour  un  abcès  putride  aigu  du  poumon  droit,  pro¬ 
voqué  par  l’aspiration  d’un  épi  de  graminée  qu’on 
trouva  dans  la  cavité. 

L’opération  fut  très  facile,  car  la  cavité  était  super¬ 
ficielle  ;  mais  l'enfant  opéré  in  extremis  un  mois  après 
le  début  des  accidents,  succomba  le  soir  même.  Des 
foyers  de  broncho-pneumonie  septique,  disséminés 
dans  les  deux  poumons,  expliquent  l’insuccès  opéra¬ 
toire.  Ils  étaient  dus  à  la  diffusion  de  l’infection  par 
les  bronches,  secondaire  à  l’évacuation  par  vomique 
de  la  collection.  Les  présentateurs  insistent  sur  les 
dangers  de  l’expectation,  en  cas  d’abcès  putride,  et 
la  nécessité  de  la  pneumotomie  précoce;  il  ne  faut 
pas  compter  sur  le  drainage  bronchique  naturel. 

Tumeurs  du  sein.  —  M.  Lapointe  montre  une 
petite  tumeur  du  sein  extirpée  chez  une  femme  de 
cinquante  ans.  L’examen  clinique  restant  douteux 
sur  la  bénignité  ou  la  malignité  du  néoplasme, 
M.  Cornil  fera  Texamen  histologique. 

Anomalie  du  cœur.  —  M.  Chartier  apporte  le 
cœur  d’un  enfant  de  onze  mois  n’offrant  qu’une  seule 
oreillette.  Les  deux  ventricules  communiquent  entre 
eux,  ainsi  qu’avee  l’aorte.  Cette  malformation  est 
absolument  exceptionnelle. 

Hernie  diaphragmatique.  —  M.  Chartier  présente 
un  estomac  sus-diaphragmatique  par  hernie  dia¬ 
phragmatique  congénitale  chez  un  enfant. 

Névralgie  de  Morton.  —  M.  Péraire  montre  les 
épreuves  radiographiques  de  pieds  sur  lesquels  il  a 
pratiqué  la  résection  de  la  tête  des  métacarpiens 
pour  une  névralgie  de  Morton. 

Tumeur  du  front.  —  M.  Morestin  présente  une 
tumeur  du  front  dont  le  diagnostic  clinique  fut  diffi¬ 
cile.  Cette  tumeur  était  apparue  cliez  un  enfant  après 
un  traumatisme.  On  pouvait  penser  à  un  sarcome  du 
frontal.  L’extirpation  a  montré  une  exostose  coiffée 
d’une  masse  fibreuse  adhérente  à  la  peau.  L’examen 
histologique,  pratiqué  par  M.  Lefas,  conclut  à  une 
tumeur  inflammatoire  conjonctive  semblable  à  celles 
qui  se  forment  autour  d’un  corps  étranger  et  sem¬ 
blable  aussi  aux  sarcomes  à  myéloplaxes.  ■ 

Volvulus.  —  AT.  Clément  apporte  une  pièce  de 
nouveau-né  offrant  un  volvulus  du  jéjunum  autour  de 
l’artère  mésentérique  supérieure  avec  coudure  du 
gros  intestin. 


M.  Küss  fait  remarquer  qu’il  s’agit  d’un  volvulus 
acqids  et  non  congénital. 

Pièce  de  prostatectomie  transvésicale.  —  MM.  Le— 
gueu  et  Chirié  montrent  l’appareil  urinaire  d’un 
prostatectomisé  par  la  voie  transvésicale  :  on  cons¬ 
tate  un  calcul  du  rein  droit  et  du  sable  dans  le  rein 
gauche,  qui  semblent  avoir  été  la  cause  de  la  mort. 
L’intérêt  est  dans  le  processus  de  réparation  de  la 
région  prostatique  :  il  semble  qu’il  y  ait  formation 
d’une  muqueuse. 

M.  Cornil  rappelle  les  expériences  qu’il  a  faites 
avec  M.  Carnot  et  qui  ont  mis  en  évidence  la  rapide 
réparation  des  plaies  de  la  vessie  et  de  l’urètre. 

Ankylosé  du  genou.  —  M.  de  Fourmesiraux  pré¬ 
sente  une  ankylosé  osseuse  complète  du  genou  eu 
rectitude  parfaite  par  suite  d’une  ostéomyélite  datant 
de  quinze  ans,  avec  reprises  d’ostéomyélite  à  longue 
éehéance. 

Appendicite.  —  M.  Cornil  montre  un  appendice 
tout  à  fait  oblitéré  par  places.  L’oblitération  est  cons¬ 
tituée  par  du  tissu  cellulo-adipeux  et  non  par  un  tissu 
fibreux  comme  on  le  voit  d’habitude.  11  s’agissait 
d’une  appendicite  ancienne. 

Cancer  utérin.  —  M.  Lecène  présente  un  col  uté¬ 
rin  vestige  d'une  hystérectomie  supra-vaginale  pour 
fibrome,  datant  de  deux  ans.  Le  col  fut  dans  la  suite 
atteint  de  cancer.  La  conclusion  pratique  serait  de 
faire  en  pareil  cas  l’hystérectomie  abdominale  totale. 

M.  Cornil  rappelle  à  ce  propos  l’opinion  de  M.Ri-  ; 
chelot,  lequel  est  d’avis  qu’il  y  a  souvent  plusieurs 
tumeurs  différentes  en  même  temps  et  qu’il  vaut  donc 
mieux  tout  enlever  par  une  seule  opération. 

M.  Bender  a  également  observé  deux  cas  de  dégé¬ 
nérescence  cancéreuse  du  col  consécutivement  à  des 
hystérectomies  supra-vaginales. 

Tumeur  du  cou;  ligature  mortelle  de  la  carotide. 
—  M.  Lecène  apporte  un  sarcome  de  la  région  caro¬ 
tidienne  gauche  dont  le  développement  s’est  fait  en 
un  mois,  atteignant  le  volume  du  poing.  L’extirpation 
nécessita  [la  ligature  de  la  carotide,  la  section  du 
pneumogastrique,  la  ligature  des  branches  des  caro¬ 
tides  externe  et  interne.  Le  malade  succomba  à  un 
ramollissement  cérébral  neuf  jours  après.  On  a  trouvé 
un  caillot  vermiforme  allant  jusqu’à  la  sylvienne. 
Quant  à  la  section  du  pneumogastrique  elle  ne  sem¬ 
ble  pas  avoir  entraîné  d’accidents. 

M.  Morestin  rapporte  un  cas  analogue  :  résection 
de  la  carotide  interne  suivie  d'hémiplégie  immédiate 
avec  mort  trois  jours  après.  11  insiste  sur  la  gravité 
de  la  résection  de  la  carotide  interne. 

V.  Griffon. 
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De  Tentéro-rectostomiejdans  le  cancer  du  gros 
intestin.  —  M.  Demoulin,  à  propos  de  deux  opéra¬ 
tions  d’entéro-rectostomie  secondaire  pratiquées  par 
M.  Savariaud  pour  remédier  à  un  anus  cæcal  établi 
d’urgence  dans  des  ca.s  de  cancer  du  gros  intestin 
s’accompagnant  d’occlusion,  a  recherché  les  opéra¬ 
tions  de  ce  genre  qui  ont  été  exécutées  soit  secon¬ 
dairement  soit  primitivement  dans  des  circonstances 
analogues,  c’est-à-dire  pour  des  oeclusions  intesti¬ 
nales  de  nature  cancéreuse.  Il  a  réuni  ainsi  8  obser¬ 
vations  y  compris  celles  de  M.  Savariaud.  Ces 
8  cas  ont  donné  2  morts  et  6  guérisons  opératoires 
(parmi  ces  dernières  il  faut  compter  les  2  cas  de 
M.  Savariaud).  Quatre  fois  c’est  l’iléo-rectostomie 
qui  fut  pratiquée  (3  guérisons,  1  mort),  3  fois  la 
sigmo’idorectostomie  (2  guérisons,  1  mort,  et  1  fois 
la  trausverso-rectostomie  (guérison). 

Eu  ce  qui  concerne  la  technique,  l’anastomose  à 
l’aide  du  bouton  de  Murphy  semble  préférable  à 
l’emploi  des  sutures  (faeilitée  par  l’emploi  de  la  pince 
porte-bouton  de  Lardennois)  ;  c’est  la  défectuosité 
de  ces  dernières  qui  a  été  la  cause  des  deux  morts. 

La  survie  dans  les  cas  guéris  opératoirement  a  été 
respectivement  de  deux  ans,  un  an  et  demi,  quinze 
mois  (2  cas),  onze  mois  et  sept  mois.  La  moyenne  do 
cette  survie’ est  donc  notablement  supérieure  à  celle 
que  donnent  l’anus  cæcal  permanent  et  l’exclusion 
intestinale.  M.  Demoulin  en  conclut  que  l’eutéro-rec- 
tostomie  mérite  d'être  appliquée  primitivement  au 
traitement  palliatif  des  cancers  du  gros  intestin  s’ac¬ 
compagnant  d’occlusion  intestinale  chronique,  chez 
des  sujets  d’ailleurs  encore  susceptibles  de  subir  une 
opération  d’une  certaine  durée. 

Notons,  en  terminant,  un  point  qui  mérite  de  rete¬ 
nir  l’attention  :  ce  sont  des  symptômes  de  rétrécisse¬ 
ment  tardif  de  la  bouche  anastomotique  signalés  par 
M.  Savariaud  dans  ses  deux  observations. 


Sur  les  résultats  fonctionnels  éloignés  de  la 
prostatectomie.  —  M.  TnfSer,  à  propos  du  malade 
présenté  par  M.  Legueu  dans  la  dernière  séance,  fait 
remarquer  que  de  pareils  résultats  ne  sont  pas 
exceptionnels  après  la  prostatectomie.  Personnelle¬ 
ment  il  a  opéré  il  y  a  quelques  années  un  homme  de 
soixante-quinze  ans,  en  rétention  complète  depuis 
onze  ans  et  qui  depuis  l’opération  urine  normalement 
et  vide  complètement  sa  vessie. 

De  la  valeur  thérapeutique  de  la  ponction  lom¬ 
baire  dans  les  fractures  du  crâne.  —  M.  Quênu  a 
eu  l’occasion  de  traiter  7  cas  de  fractures  du  crâne 
par  des  ponctions  lombaires  répétées  :  or,  tous  ces 
cas  se  sont  terminés  par  la  guérison. 

Une  de  ces  observations,  rapportée  par  l’auteur, 
est  bien  faite  pour  montrer  la  rapide  efficacité  de 
cette  méthode  thérapeutique. 

Il  s’agit  d’un  homme  atteint  d’une  de  ces  fractures 
particulièrement  graves  de  l’occipital  :  la  ponction 
lombaire,  pratiquée  dès  l’admission  dans  le  service, 
avait  donné  du  sang  presque  pur.  Une  demi-heure 
après  cette  ponction,  le  blessé,  qui  auparavant  était 
dans  un  état  comateux,  accusa  une  amélioration  con¬ 
sidérable  qui  se  prolongea  pendant  deux  à  trois 
heures,  puis  il  retomba  dans  sa  somnolence.  La  ponc¬ 
tion  fut  répétée  le  lendemain  et  successivement  tous 
les  jours  suivants.  On  en  fit  ainsi  8.  Successivement 
on  vit  diminuer  la  quantité  de  sang  contenue  dans  le 
liquide  eéphalo-rachidieu  en  même  temps  que  le  ma¬ 
lade  recouvrait  progressivement  sa  lucidité  d’esprit. 
La  guérison  était  complète  un  mois  et  demi  après. 

Le  chiffre  de  7  guérisons  sur  7  cas  traités  est  véri¬ 
tablement  impressionnant  et  montre  toute  la  con¬ 
fiance  qu’on  peut  accorder  à  la  nouvelle  méthode  de 
traitement  des  fractures  du  crâne. 

Comment  agit  la  ponction  lombaire  ?  Certainement 
en  diminuant  la  tension  intra-cranienne,  mais  proba¬ 
blement  aussi  et  plus  encore  en  diminuant  les  phé¬ 
nomènes  de  résorption  sanguine  auxquels  sont  dus 
le  coma  et  le  délire. 

—  M.  Tuffier  fait  remarquer  que  les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  de  la  ponction  lombaire  ne  sont  pas 
constants  :  certains  résultats  ne  sont  pas  durables, 
quelquefois  ils  sont  nuis. 

L’hypothèse  de  la  toxicité  du  sang  et  de  son  action 
sur  les  centres  nerveux  invoquée  par  M.  Quénu  sem¬ 
ble  devoir  être  prise  en  considération. 

Pour  sa  part,  M.  Tuffier  a  pu  constater  que  la  pré¬ 
sence  abondante  de  sang  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  coïncidait  avec  le  pouls  lent,  le  pouls  céré¬ 
bral.  Il  admettrait  volontiers  pour  expliquer  cette 
coïncidence  une  action  du  sang  sur  les  centres  bul- 

Pollaklurle  nocturne  et  incontinence  nocturne, 
symptômes  précoces  de  tuberculose  rénale.  — 
M.  Bazy  communique  l’observation  d’une  jeune  fille 
de  seize  ans  atteinte  de  tuberculose  rénale  dont  les 
premiers  symptômes  ont  été  la  pollakiurie  nocturne 
avec  urine  trouble  et  l’ineontinence  nocturne.  Il  fait 
ressortir  une  fois  de  plus  la  valeur  diagnostique  de 
ces  deux  symptômes  et,  en  particulier,  de  la  polla¬ 
kiurie  nocturne  qui  doivent  tourner  tout  de  suite  l’at¬ 
tention  du  praticien  du  côté  des  reins  et  faire  songer 
sinon  toujours  à  une  tuberculose  du  moins  h  une 
infection  rénale. 

L'exploration  instrumentale  de  la  vessie  et  des  reins 
dont  on  a  abusé,  dont  on  abuse  encore,  est  loin 
d’être  nécessaire  ;  on  ne  doit  y  recourir  que  comme 
moyen  confirmatif  des  signes  cliniques.  Ceux-ci  suf¬ 
fisent,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  assurer  le 
diagnostic  et  un  diagnostic  précoce.  M.  Bazy  en 
apporte  une  nouvelle  preuve  dans  deux  aquarelles 
qu’il  met  sous  les  yeux  de  ses  collègues  et  qui  repré¬ 
sentent  deux  reins  tuberculeux  enlevés  avant  la  caséi¬ 
fication  et  n’ayant  encore  que  des  lésions  très  peu 
prononcées  :  or,  dans  ces  cas,  M.  Bazy  avait  pu  faire 
le  diagnostic  exact  en  s’appuyant  sur  la  pollakiurie 
et  l’incontinence  nocturnes. 

La  coloration  pâle  de  l’urine  trouble,  qu’il  est  clas¬ 
sique  de  considérer  comme  un  des  signes  précoces 
de  la  tuberculose  rénale,  appartient,  au  contraire, 
suivant  M.  Bazy,  h  une  période  déjà  avancée  de  l’in¬ 
fection  tuberculeuse,  à  la  période  de  caséification. 

Grossesse  compliquée  de  fibrome  ;  myomectomie, 
guérison,  accouchement  à  terme.  —  M.  Legrand 
(d’Alexandrie).  L’observation  iera  l’objet  d’un  rapport 
de  M.  Hartmann. 

Anévrisme  poplité  traité  par  l’extirpation  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Legrand  (d’Alexandrie).  Cette  seconde 
observation  fera  l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de 
M.  Demoulin. 

J.  Dumont. 
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TRAITEMENT  SÉROTHÉRAPIQÜE 

DU  &0ITRE  EXOPHTALMIQUE 

MÉTHODE  DE  BALLET  ET  ENRIQUEZ 

Par  M.  HALLION 

Chef  de  laboratoire  au  Collège  de  France, 

En  1894,  MM.  Gilbert  Ballet  et  Enriquez 
publièrent  des  expériences  intéressantes  sur 
le  thyroïdisme  et,  l’année  suivante  ils  expo¬ 
sèrent  une  méthode  nouvelle  de  traitement 
de  la  maladie  de  Basedow,  méthode  sérothé- 
rapique  qu’ils  avaient  imaginée  et  appliquée 
avec  succès,  Cette  méthode  fut  plus  tard 
adoptée  en  Allemagne  et  en  Suisse,  avec 
quelques  modifications  pratiques ,  et  un 
grand  nombre  de  publications  parues  à 
l’étranger  depuis  plusieurs  années  en  mirent 
en  lumière  les  heureux  résultats.  Mœbius 
fut  un  de  ceux  qui  préconisèrent  cette  médi¬ 
cation,  et  c’est  ainsi  que  peu  à  peu,  chez  nos 
voisins,  le  sérum  de  Ballet  et  Enriquez,  à 
peine  modifié,  devint  le  sérum  de  Mœbius. 
MM.  Ballet  et  Enriquez  avaient  assis  le  prin¬ 
cipe  de  leur  méthode  sur  la  théorie  thyroï¬ 
dienne  du  goitre  exophtalmique  que  Gauthier 
(de  Charolles)  avait  autrefois  formulée,  que 
Mœbius  avait  précisée  et  soutenue  et  que 
leurs  propres  expériences,  pratiquées  sur 
des  chiens,  avalent  renforcée  d’arguments 
précis.  Cette  théorie,  comme  on  sait,  attribue 
au  fonctionnement  exagéré  du  corps  thy¬ 
roïde,  à  un  excès  de  sa  sécrétion  interne, 
la  production  des  principaux  symptômes 
basedowiens  ;  ceux-ci  résultent  d’une  intoxi¬ 
cation  de  l’organisme  par  un  excès  des  pro¬ 
duits  thyroïdiens  (plus  ou  moins  modifiés  ou 
non)  déversés  dans  le  sang.  La  maladie  de 
Basedow  est  donc  précisément  l’inverse  du 
myxœdème,  celui-ci  étant  lié  à  un  défaut  de 
sécrétion  de  la  même  glande.  Ainsi,  le  sang 
du  basedowien  et  celui  du  myxœdémateux 
présentent  des  qualités  opposées,  ou,  pour 
mieux  dire,  réciproquement  complémentaires, 
en  sorte  que  si  l’on  pouvait  gémeller  deux 
sujets,  l’un  basedowien,  c’est-à-dire  hyper- 
thyroïdé,  l’autre  myxœdémateux,  c’est-à-dire 
hypothyroïdé,  l’équilibre  normal  se  rétabli¬ 
rait  dans  la  constitution  de  leurs  humeurs, 
dans  le  fonctionnement  de  leurs  organes. 

Tel  est  le  raisonnement  qui  a  conduit 
MM.  Ballet  et  Enriquez  à  leur  originale  ten¬ 
tative;  ils  ont  éthyroïdé  des  animaux  et  leur 
ont  emprunté  un  sérum  qu’ils  ont  introduit 
dans  l’organisme  des  9  sujets  basedowiens. 

D’une  façon  générale,  tous  ces  malades 
éprouvèrent  une  amélioration.  Le  goitre,  le 
tremblement,  la  tachycardie  furent  favorable¬ 
ment  Influencés;  l’exophtalmie  fut  plus  re¬ 
belle,  mais  néanmoins  elle  s’amenda  chez 
deux  sujets. 

Les  travaux  de  MM.  Ballet  et  Enriquez  fai¬ 
saient  présumer  d’après  certains  détails  qu’il 
y  avait  lieu  d’employer  un  sérum  ne  prove¬ 
nant  pas  du  chien  et  de  tenter  de  l’admi¬ 
nistrer  par  ingestion  plutôt  qu’en  Injections. 
Dans  la  voie  qui  se  trouvait  ainsi  tracée, 
un  grand  nombre  d’auteurs,  successivement, 
s’engagèrent  en  Allemagne  et  en  Suisse. 

L’historique  de  la  question  a  été  récemment 
rappelé  par  M.  Sainton*  dans  un  intéressant 
travail,  et  développé  avec  détail  dans  la  thèse 


■  1.  Sainton.  —  Revue  neurologique,  Nov.  1904. 


de  M.  Pisanté',  que  nous  avons  nous-même 
contribué  à  documenter. 

Après  MM.  Ballet  et  Enriquez,  le  premier 
en  date  fut  Otto  Lanz,  qui  préconisa  le  lait 
de  chèvres  éthyroïdées. 

Les  tentatives  de  sérothérapie  antibasedo- 
wienne  que  réalisèrent  tour  à  tour  Lanz, 
Burghart  et  Blumenthal,  Mœbius,  etc.,  ne 
sont  que  des  variantes  du  procédé  Ballet  et 
Enriquez. 

Le  sérum  de  Mœbius  n’est  autre  chose  que 
du  sérum  de  mouton  éthyroïdé  additionné 
d’acide  phénique.  Ce  qui  ressort  de  l’en¬ 
semble  des  travaux  publiés  ainsi  que  des  ob¬ 
servations  dont  nous  avons  personnellement 
■connaissance,  c’est  que  l’Injection  sous-cuta¬ 
née  n’est  pas  nécessaire;  l’ingestion  buccale 
en  offre  les  avantages  sans  causer  aucun 
ennui. 

Il  en  ressort  aussi  que,  de  tous  les  produits 
employés,  le  sang  et  le  lait  paraissent  seuls 
présenter  l’activité  thérapeutique  désirable. 

Or,  l’emploi  du  lait  est,  en  général,  peu 
pratique:  ce  produit  se  garde  mal,  et  les  con¬ 
serves  qu’on  a  tenté  d’en  faire  manquent  de 
stabilité  et  s’altèrent  ;  elles  prennent  alors 
une  saveur  désagréable  qui  n’est  peut-être 
que  le  moindre  de  leurs  inconvénients.  En 
somme,  ce  qui  a  prévalu,  c’est  l’emploi  du 
sang  d’animaux  éthyroïdés. 

Nous  avons  nous-même,  à  l’instigation  de 
MM.  Ballet  et  Enriquez,  contribué  à  l’étude 
de  la  question  au  point  de  vue  pratique. 

Au  sérum  phéniqué  de  Mœbius  nous  avons 
jugé  préférable  le  sang  total  additionné  de 
glycérine,  produit  désigné  sous  le  nom  d’Aé- 
matoéthyroîdine.  Nous  y  avons  été  conduits 
par  des  conditions  diverses. 

Du  moment  que  le  sérum  d’un  animal  éthy¬ 
roïdé  est  efficace,  le  sang  total  l’est  aussi, 
puisque  le  sang  total  comprend  le  sérum. 
Mais  il  y  a  plus: 

Rien  ne  prouve  que  le  sérum  soit,  dans  le 
sang,  la  seule  partie  efficace  à  notre  point  de 
vue,  ni  même  la  plus  efficace.  De  nombreux 
travaux  ont  accoutumé  à  voir  dans  les  leuco¬ 
cytes  les  véhicules  spéciaux  de  mainte  subs¬ 
tance  active,  et  il  n’est  pas  interdit  de  sup¬ 
poser  qu’il  en  est  ainsi  dans  le  cas  présent. 
Il  se  pourrait  donc  que  la  substance  spécifique, 
unique  ou  multiple,  dont  nous  présumons  la 
présence,  fût  surtout  dans  les  éléments  figurés 
du  sang  et  que  le  sérum  n’en  contînt  qu’une 
partie  relativement  moindre.  Des  arguments 
d’analogie  nous  invitant  à  regarder  ce  fait 
comme  possible,  nous  avons  grand  intérêt  à 
tenir  compte  de  cette  éventualité. 

Or,  en  utilisant  le  sang  total,  nous  avons 
tout  à  gagner  si  cette  hypothèse  se  trouve 
juste  et  rien  à  perdre  si  elle  est  erronée.  Rien 
à  perdre,  puisque,  à  supposer  que  la  seule 
portion  active  soit  le  sérum,  nous  la  trouvons 
intégralement  dans  le  sang  complet. 

D’un  autre  côté,  pour  assurer  la  conserva¬ 
tion  du  produit,  pour  empêcher  qu’il  ne  s’al¬ 
tère  dans  le  récipient  qui  le  contient,  durant 
que  le  mâlade  en  use,  nous  avons  préféré,  à 
l’addition  d’acide  phénique,  celle  de  glycé¬ 
rine.  Cette  dernière  substance  représente  en 
effet  —  les  recherches  physiologiques  et  l’ex¬ 
périence  thérapeutique  en  ont  fait  foi  —  un 
excellent  conservateur  des  propriétés  biolo- 


1.  Pisanté.  —  «  Traitement  de  la  maladie  de  Basedow 
par  les  humeurs  d’animaux  éthyroïdés.  »  Thèse,  Paris, 
1904. 


glques  délicates  appartenant  aux  humeurs 
ainsi  qu’aux  tissus.  Et  ici  encore  nous  croyons 
pouvoir  raisonner  par  a  fortiori  :  si  un  antisep¬ 
tique  tel  que  le  phénol  respecte  l’intégrité  du 
produit  —  inconnu  dans  sa  nature  et  que  la 
prudence  nous  invite  à  tenir  pour  très  fragile 
—  auquel  appartient  la  propriété  spécifique, 
la  glycérine  la  respectera  pour  le  moins  aussi 
bien,  si  ce  n’est  mieux. 

A  quel  animal  convient-il  d’emprunter  le 
sang  après  éthyroïdation  ?  Les  fonctions  thy¬ 
roïdiennes  essentielles  étant  assimilables  chez 
les  différents  mammifères,  le  choix  de  l’es¬ 
pèce  importerait  assez  peu,  si  l’on  ne  savait 
que  les  sérums  des  herbivores  sont,  d’une 
manière  générale,  préférables  en  matière  de 
sérothérapie.  Le  mouton  ou  le  cheval  sont,  à 
cet  égard,  meilleurs  par  exemple  que  le  chien. 
En  tout  cas,  il  convient  de  n’emprunter  le 
sang  qu’à  des  animaux  ayant  subi  la  thyroïde- 
etomie  depuis  plus  d’un  mois. 

A  quelles  doses  faut-il  employer  le  pro¬ 
duit  ?  On  peut  obtenir  de  très  beaux  résultats 
avec  des  doses  assez  faibles  :  une  à  deux  cuil¬ 
lerées  à  café  d’héraato-éthyroïdine  par  jour, 
à  prendre  diluée  dans  un  peu  d’eau,  avant  les 
repas.  Parfois  on  trouve  avantage  à  employer 
des  doses  plus  fortes,  qui  n’ont  jamais, 
d’autre  part,  entraîné  d’inconvénients. 

M.  Enriquez  (communication  orale)  pres¬ 
crit  volontiers  l’hémato-éthyroïdine  de  la 
façon  suivante  :  trois  cuillerées  à  café  par 
jour  pendant  une  semaine,  trois  cuillerées 
à  entremets  pendant  la  semaine  suivante  ; 
trois  cuillerées  à  soupe  pendant  la  troisième 
semaine.  Le  succès  est  parfois  rapide  et  im¬ 
médiatement  frappant  ;  le  malade  éprduve 
une  amélioration  des  plus  évidentes  ;  la  tachy¬ 
cardie,  le  tremblement  s’amendent;  l’exoph- 
talmie  est  plus  rebelle,  ainsi  que  MM.  Ballet-,., 
et  Enriquez  l’avaient  remarqué. 

Les  troubles  divers  ou  même  les  com¬ 
plications  qui  s’ajoutent  toujours,  dans-une»» 
mesure  variable,  aux  symptômes  basedowiens  ' 
les  plus  caractéristiques  sont  de  leur  côté 
influencés  heureusement.  M.  Breton*  vient; 
de  rapporter  une  observation  très  intéres¬ 
sante  et  démonstrative  d’une  pleurésie  hé¬ 
morragique,  survenue  chez  une  basedowienne,  , 
et  qui  a  été  manifestement  enrayée,  en  même 
temps  que  les  signes  du  goitre  exophtalmique 
s’atténuèrent  sous  l’influence  de  l’hémato- 
éthyroïdine  donnée  à  raison  de  quatre  cuille¬ 
rées  par  jour. 

D’autres  fois,  il  est  vrai,  la  médication 
agit  d’une  façon  moins  nette  et  moins  ra¬ 
pide.  Le  goitre  basedowifié,  d’après  M.  Enri¬ 
quez,  est  moins  sensible  au  traitement  séro- 
théraplque  que  la  maladie  de  Basedow 
typique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  un  nombre  im¬ 
posant  de  cas  où  la  méthode  de  Ballet  et 
Enriquez  opère  des  effets  tellement  remar¬ 
quables,  tellement  évidents,  après  échec  de 
tout  autre  essai  thérapeutique,  qu’il  est  dé¬ 
sormais  difficile  de  ne  pas  reconnaître  dans 
cette  méthode  un  moyen  de  cure  vraiment  spé¬ 
cifique.  Les  faits  qui  la  sanctionnent  sont  au¬ 
jourd’hui  trop  multiples,  émanent  d’un  trop 
grand  nombre  d’observateurs  différents  pour 
que  l’on  puisse  mettre  en  doute  leur  valeur 
démonstrative. 


1.  Bréton.  — ■  «  Pleurésie  hémorragique  au  cours  du 
goitre  exophtalmique.  Heureux  effets  du  traitement  par 
l’hémuto-éthyroïdine.  »  Gazette  des  hôpitaux,  3  Oct.  1905. 
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ENQUÊTE 

SUR  L’ALIMENTAÏION 

D'UNE  CENTAINE 

D’OUVRIERS  a-  D’EMPLOYÉS  PARISIENS 

rni':sENTÉr: 

Au  Congrès  International  de  la  Tuberculose 

L.  LANDODZY,  pmfossonr 

H.  et  M.  LABBË,  chefs  de  laboratoicea 
de  la  Clinique  médicale  Laënnec. 


Professant  que  les  raisons  préparantes  de  la 
tuberculose  sont,  en  majeure  partie,  fonction  des 
conditions  économiques  de  l’individu;  frappés 
depuis  longtemps  des  manquements  que,  non 
éduqués  et  non  informés,  font  à  l’hygiène  alimen¬ 
taire  la  plupart  des  travailleurs;  nous  avons  voulu 
étudier  sur  le  vif  leur  alimentation  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  l’étiologie  de  laphtisie,au  même  titre  que 
nombre  d’hygiénistes  ont  envisagé  les  logements 
insalubres  comme  pourvoyeurs  de  tuberculose. 

Sur  leurs  manières  de  se  nourrir,  nous  avons 
interrogé  une  centaine  d’ouvriers  et  d’employés, 
de  différents  métiers,  de  divers  quartiers  de  la 
capitale  et  de  la  banlieue,  venus,  soit  pour  consul¬ 
ter,  soit  pour  entrer  à  Laënnec.  Le  diagnostic  et  le 
traitement  du  malade  établis,  nous  enquêtions 
avec  détails,  suivant  une  même  méthode,  sur  son 
travail,  son  salaire,  son  logis,  sa  «  nourriture  ». 

On  ne  saurait  imaginer  combien  l’alimentation 
de  l’ouvrier  et  de  l’employé  est  d’ordinaire  irra¬ 
tionnelle,  qualitativement  ou  quantitativement 
insuffisante,  relativement  dispendieuse,  et  sou¬ 
vent  insalubre.  Comment,  dm  reste,  en  pourrait- 
il  être  autrement,  l’ouvrier  n’ayant  pour  se  nour¬ 
rir  d’autre  guide  que  son  appétit,  et  la  routine 
lui  tenant  lieu  de  règle  ! 

Pourtant  les  manquements  à  l’hygiène  alimen¬ 
taire,  aussi  bien  que  le  surmenage  et  le  logement 
insalubre,  sont  de  larges  voies  par  lesquelles  on 
s’achemine  à  la  tuberculose. 

Combien  d’individus,  guettés  par  la  contagion, 
ont  été  mis  en  état  de  moindre  résistance,  non 
par  un  travail  excédant  leurs  forces,  non  par  un 
taudis,  mais  parce  qu’ils  ne  mangeaient  pas  «  leur 
suffisance  »;  parce  qu’ils  mangeaient  mal,  ne 
mangeaient  pas  ce  qui  leur  eût  été  préférable  ; 
mais  encore  parce  qu’ils  mangeaient  du  «  peu 
nourrissant  »;  ou  bien  encore  parce  qu’ils  man¬ 
geaient  ce  qui  leur  était  nuisible  ! 

C’est  ce  dont  on  se  convaincra  en  pénétrant 
dans  le  détail  de  notre  enquête,  comme  en  lisant 
condensées  et  synthétisées  sur  notre  tryptique  ' 
les  fautes  commises  par  quatre  catégories  d’ou¬ 
vriers  et  d’employés  observés. 

Les  commandements  de  l’hygiène  alimentaire  — 
tels  que  les  promulgue  la  physiologie  de  la  nutri¬ 
tion  —  mis  en  regard  des  erreurs  insciemment 
commises  par  les  travailleurs,  faisant  saisir  les 
insuffisances  de  leurs  repas  habituels  —  aident  à 
comprendre  comment  et  pourquoi  l'alimentation 
routinière  de  nos  clients  allait  laisser  maints 
d’entre  eux  sans  défense  contre  les  attaques  de 
l’infection  tuberculeuse. 

La  Pratique  de  l’hygiène  alimentaire  (c’est-à- 
dire  les  manières  physiologiques  et  rationnelles 
dè  choisir  comme  de  prendre  sa  nourriture,  sorte 
de  çade-mecum),  est,  dans  ce  même  tryptique, 
placée  en  parallèle  des  fautes  imputables  à  l’igno¬ 
rance.  Dans  cette  pratique  de  l’hygiène  alimen¬ 
taire  le  travailleur  averti  trouvera  des  indications 
sans  lesquelles  il  ne  saurait  équilibrer  son  budget 
de  recettes  et  de  dépenses,  au  mieux  du  déploie¬ 
ment  de  sa  vigueur. 

Notre  tryptique  et  nos  Tables  de  Matière  Ali- 

1.  On  a  pu  le  voir,  à  l'Exposition  du  Congrès  internatio¬ 
nal  de  la  Tuberculose,  à  côté  de  nos  Tables  do  Matière 
Alimentaire,  sous  la  rubrique  :  Prévention  de  la  tubercu- 
lote  par  l'hygiène  alimentaire. 


mentaire  *  —  ces  dernières  donnant  la  valeur- 
calorie,  la  valeur-argent  et  l’équivalence  des 
aliments  communément  usagés  à  Paris,  —  consti¬ 
tuent  des  leçons  de  choses  d’éducation  domes¬ 
tique  auxquelles  pourront  se  reporter,  indivi¬ 
duellement  ou  collectivement,  travailleurs  nour¬ 
ris  isolément  ou  dans  la  famille,  coopératives, 
mutualités,  patrons  nourrissant  leur  person¬ 
nel,  etc.,  tous  ceux  qui,  en  hygiénisant  l’alimen¬ 
tation  populaire,  comme  en  assainissant  les  cités 
ouvrières,  voudront  servir  la  prévention  de  la 
tuberculose. 

L’enquête  que  nous  menions  auprès  des  ou¬ 
vriers  et  des  employés,  à  qui  notre  devoir  était 
de  faire  des  prescriptions  de  Diététique  et  d’Hy- 
giène  thérapeutique,  au  moins  autant  que  des  pres¬ 
criptions  pharmaceutiques,  nous  a  paru  bonne  àpu- 
blier,  apportant  avec  soi  plus  d’un  enseignement. 

D’ordinaire,  quand  on  passe  en  revue  les  fac¬ 
teurs  économiques  de  la  phtisie,  on  se  contente 
d’affirmer  que  la  nourriture  insuffisante,  par  la 
misère  physiologique  à  laquelle  conduit  un  mau¬ 
vais  régime,  fait  le  lit  à  la  tuberculose.  D’ordi¬ 
naire,  on  ne  précise  pas  et  on  n’explique  pas  aux 
travailleurs  —  pourtant  si  intéressés  à  le  savoir 
—  en  quoi  l’alimentation  de  maints  d’entre  eux 
est  si  souvent,  irrationnelle  (pêchant  par  défaut 
ou  par  excès),  parfois  insalubre,  toujours  dis¬ 
pendieuse,  la  routine  régnant  ici  comme  ailleurs 
en  maîtresse. 

C’est  aux  mêmes  heures,  chez  des  traiteurs  de 
même  ordre,  qu’ouvriers,  employés,  ouvrières, 
prennent  quasiment  les  mêmes  repas,  sans  que, 
d’ordinaire,  il  soit  individuellement  tenu  compte, 
par  les  unes  et  par  les  autres,  des  conditions 
d’âge,  de  sexe,  de  stature,  de  métiers  —  ceux-ci 
exercés  à  l’air  ou  en  milieux  confinés  —  qui, 
pourtant,  devraient  régler  les  rations  de  déve¬ 
loppement,  d’entretien  et  de  travail  de  chacun! 
Le  choix  et  les  commandes,  chez  le  marchand  de 
vins-restaurateur,  ne  s’inspirent-ils  pas  des  appé¬ 
tences  fantaisistes  des  consommateurs  plutôt  que 
de  leurs  appréciations  sur  la  valeur  nutritive  des 
plats  du  jour?  C’est  que,  pratiquement,  on  se 
préoccupe  peu  de  rationner  l’alimentation  hu¬ 
maine.  C’est  que,  jusqu’à  hier,  on  avait  trop 
l’habitude,  en  matière  d’alimentation  de  l’homme, 
après  en  avoir  promulgué  les  principes  physio¬ 
logiques,  de  s’en  remettre  aux  coutumes  pour 
appliquer  les  lois  de  la  nutrition.  Peu  de  leçons 
de  choses  ont  été  faites  sur  cette  question,  pour¬ 
tant  primordiale,  puisque  l’Economie  politique 
nous  enseigne  que  les  dépenses  de  nourriture 
«  croissent  en  raison  inverse  du  bien-être  ». 

C’est  justement  parce  que,  dans  le  budget  de 
l’ouvrier  et  de  l’employé,  le  chapitre  dévolu  à  la 
nourriture  est  le  plus  chargé,  que  le  consomma¬ 
teur  a  tant  d’intérêt  :  à  tirer  le  meilleur  parti  de 
son  argent;  à  apprendre,  par  exemple,  que  pou¬ 
vant  choisir  entre  du  bœuf,  du  porc  frais,  des 
légumes  verts  et  des  pommes  de  terre,  il  a  tous 
profits  à  se  faire  servir  du  porc  et  des  pommes 
de  terre  plutôt  que  de  la  viande  de  boucherie  ou 
de  la  chicorée,  ces  dernières  denrées,  pour  une 
même  équivalence  nutritive,  coûtant  le  double. 
De  même  pour  la  midinette  qui,  ruinant  sa  santé 
et  sa  bourse,  préfère  déjeuner  d'une  salade  au 
lieu  de  se  faire  servir  une  portion  de  jambon 
fumé,  un  plat  de  pommes  de  terre  ou  une  ration 
de  riz  au  chocolat. 

Nous  manquons  d’un  catéchisme  d'alimentation 
à  l’heure  où  Lassalle  va  jusqu’à  prétendre  que 
«  la  question  sociale  est  une  question  d’esto¬ 
mac  »  1  Combien  n’en  va-t-il  pas  miefux  en  ma¬ 
tière  d’alimentation  des  animaux?  Nous  n’avons 
qu’à  choisir  parmi  d’excellents  manuels  qui,  trai¬ 
tant  de  l’élevage,  indiquent  pratiquement,  avec 
détails  infinis,  en  regard  du  travail  fourni  par  les 


1.  Nous  employons  ce  terme  dans  le  même  sens  que 
nous  nous  servons  du  terme  Matière  Médicale. 

Nos  tables  de  Matière  Alimentaire  se  trouvent  dans 
notre  brochure  :  Enquête  sur  l' alimentation  d’une  cen¬ 
taines  d’ouvriers  et  d’employés  parisiens  ;  Masson  et  C'”, 
éditeurs.  Paris,  1905. 


moteurs  animés,  les  rations  alimentaires  optima, 
et  cela  avec  les  prix  de  revient.  Nous  ne  man¬ 
quons  pas  non  plus  de  guides  du  parfait  chauffeur 
d’automobiles  et  de  machines  à  vapeur,  dans  les¬ 
quels  sont  précisés  le  choix,  le  mode  d’emploi 
économique,  le  rendement,  comme  les  prix,  des 
essences,  des  houilles  maigres  ou  grasses. 

En  revanche,  les  manuels  populaires  d’alimen¬ 
tation  humaine,  rationnelle  et  économique,  rais  à 
la  portée  de  tous,  se  font  rares.  Il  fallait  pour  que 
pareils  manuels  vissent  le  jour  que  se  sentît 
l’urgente  nécessité,  par  l’enseignement  ménager, 
d’instruire  tout  un  chacun  en  hygiène  alimentaire 
aussi  bien  qu’en  hygiène  générale,  aussi  bien 
qu’en  hygiène  antialcoolique  et  antituberculeuse. 

Les  fautes  de  «  nourriture  »  insciemment  com- 
mi.ses,  au  double  point  de  vue  de  leur  santé  et  de 
leur  pécule,  par  nos  clients  de  Laënnec,  montrent 
combien  il  est  urgent  de  propager,  de  généraliser 
les  cours  d’Enseignement  Domestique.  Dans  ces 
cours  —  que  nous  voudrions  obligatoires  —  les 
fillettes,  futures  ménagères,  auront  à  connaître 
pratiquement,  non  seulement  la  valeur-salubrité, 
la  valeur-argent,  mais  encore  la  valeur  nutritive 
des  aliments  et  leur  utilisation,  mais  encore  auront 
à  connaître  le  rendement  comparé  de  ces  mêmes 
aliments  :  toutes  choses  mieux  calculées,  nous  le 
répétons,  et  pratiquement  mieux  sues  pour  l’ali¬ 
mentation  des  animaux  et  des  machines  que  pour 
la  conduite  de  l’homme. 

Ce  sont  justement  cette  remarque  et  ces  préoc¬ 
cupations  qui,  récemment,  ont,  en  partie,  donné 
à  un  groupe  de  chimistes,  de  médecins,  d’hygié¬ 
nistes  et  d’économistes  l’idée  de  fonder  la  Société 
d’Hygiène  Alimentaire,  sous  la  présidence  de 
M.  Ricard,  sénateur. 

Le  programme  de  cette  Société  de  véritable 
utilité  publique  est  double  :  étudier  sous  toutes 
leurs  faces  les  questions  ressortissant  à  l’alimen¬ 
tation;  enseigner,  vulgariser,  pour  l’homme  et 
les  animaux,  la  meilleure  utilisation  des  denrées 
alimentaires. 

C’est  dans  cet  ordre  d’idées  que  la  nouvelle 
Société  sera  bien  venue  à  documenter  l’Enseigne¬ 
ment  Ménager,  qui,  né  en  France,  rapidement 
développé  en  certains  pays,  notamment  en  Bel¬ 
gique,  en  Scandinavie,  en  Amérique,  etc.,  devient 
chez  nous  l’objet  de  la  vive  sollicitude  de  tous 
ceux  qui  ont  charge  d’éducation  publique. 

Cet  enseignement  ne  se  contentera  plus  d’ap¬ 
prendre  la  gérance  du  gain  de  l’ouvrier,  le  meil¬ 
leur  emploi  à  donner  à  son  salaire,  la  bonne  tenue 
de  la  maison;  ses  visées  sont  plus  hautes,  son 
programme  plus  vaste,  tout  en  s’imposant  d’être 
d’emblée  utilitaire  :  il  devra  comporter  l'étude 
pratique  de  l’alimentation  raisonnée  afin  de  con¬ 
server  la  santé,  d’entretenir  les  forces  et  d’assurer 
la  plus-value  du  travail  de  l’ouvrier. 

Voilà  comme  l’éducation  ménagère*,  elle  aussi, 
elle  surtout,  fait  partie  de  l’armement  antituber¬ 
culeux  pour  lequel,  aux  quatre  coins  de  l’horizon, 
nous  demandons  des  recrues. 

L’hygiène  alimentaire  ainsi  comprise,  ainsi 
développée,  ainsi  appliquée,  trouve  sa  place 
légitime,  môme  prépondérante,  dans  cet  Ensei¬ 
gnement  Ménager,  dont  la  nécessité  proclamée, 
dans  leurs  écrits  comme  dans  leurs  cours,  par 
MM.  Paul  Strauss,  Hue,  E.  Cheysson,  Buisson, 
Bayet,  Leune,  par  M™”"  Seignobos,  Paquet-Mille, 
Glias,  Pauline  Kergomard,  Sourdillon,  E.  De- 
mailly,  Augusta  Moll-Weiss,  etc.,  est  aujourd’hui 
reconnue  par  tous  ceux  qui  voient  dans  l’éduca¬ 
tion  domestique  une  des  meilleures  sauvegardes 
de  la  santé  morale  et  physique  du  pays. 


1.  L’Enseignement  Ménuger  vient  d’être,  au  Congrès 
international  de  la  Tuberculose,  l’objet  d’un  vœu  particu¬ 
lier,  vœu  présenté  par  la  IV'  section  et  ratifié  dans  la 
séance  plénière  de  clôture.  Ce  vœu  est  ainsi  libellé  ; 
«  Gomme  complément  indispensable  à  l’assainissement  de 
la  maison,  il  convient  de  développer  l’Enseignement 
ménager  en  l’organisant  méthodiquement,  en  vue  d’ap¬ 
prendre  è  la  ménagère  :  la  bonne  tenue  du  logement  ;  la 
sage  administration  du  budget  domestique-,  l'alimentation 
rationnelle  et  économique-,  l’hygiène  et  la  prophylaxie  des 
maladies  évitables,  particulièrement  de  la  tuberculose. 
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MÉDECINE  PRATIOUE 


servait  à  lier  le  cordon  ombilical,  soit  avec  la 
terre  glaise. 

Avec  ces  émulsions,  nous  avons  procédé  de  la 
même  manière  en  injectant  les  souris  et  préparant 
des  cultures. 

Nos  expériences  sont  au  nombre  de  vingt-deux. 
Dans  13  cas  les  animaux  sont  morts  de  tétanos  ; 
dans  3  cas  les  souris  ont  succombé  à  une  septi¬ 
cémie-,  dans  les  (J  cas  restants,  nous  n’avons  pas 
pu  déterminer  la  cause  de  la  mort. 

Ci-dessous  un  cliché  où  l’on  voit  les  instruments 
et  le  111  dont  se  servent  les  matrones  dans  leurs 
opérations. 

La  manière  dont  se  produit  l’infection  de  l’en¬ 
fant  est  facile  à  saisir.  Le  bacille  ou  le  spore  téta¬ 
nique  se  trouve  soit  dans  l’atmosphère  de  la 
chambre,  soit  dans  la  poussière  du  plancher,  soit 
sur  les  instruments,  sur  lo  fil  ou  les  mains  de  la 
matrone,  et  alors  la  plaie  ombilicale  n’attend 


1.  Bi-iiniNG.  —  «  Zur  antitoxischen  TelaimstUerapic  «■ 
Deutsche  mccl.  Woch.,  1903,  27  Aug. 

2.  Edmond  Rose.  —  «  Der  Starrkrampf  belm  Menschen  ». 


TÉTANOS  DES  NOUVEAU-NÉS 
ET  SON  TRAITEMENT 


Ce  qui  caractérise  cette  maladie  c'est  la  con- 
ftractare  de  la  niiichoire  inférieure,  et  les  enfants 
•atteints  sont  mis  dans  l’impossibilité  de  téti'r.  Ils 
>meurent  par  inanition  et  asphyxie. 

A  mesure  que  l’intoxication  progresse,  la  eon- 
Iraclure  se  généralise  dans  tout  le  corps  et  l’en¬ 
fant  a  des  convulsions. 

En  France,  la  maladie  est  connue  aussi  sous  le 
nom  de  mal  des  mâchoires.  Cliez  nous,  le  peuple 
l’appelle  falcaritza,  ce  qui  veut  dire  que  la  raA- 
choire  inférieure  est  tétanisée. 

Grâce  aux  soins  hygiéniques  qu’on  a  pris 
depuis  longtemps  dans  les  maisons  d’aeçouche- 
ment  de  tous  les  pays,  on  n’y  rencontre 
■plus  le  tétanos  des  nouveau-nés.  Mais 
.dans  les  pays  où  les  femmes  de  la  popu¬ 
lation  miséreuse  ne  sont  pas  assistées  par 
■des  sages-femmes  diplômées,  la  maladie 
sévit  souvent  et  produit  assez  de  victimes. 

Calraette,  dans  une  note  à  l’Académie 
des  Sciences,  a  prouvé  l’énorme  mortalit(‘ 
produite  par  cette  maladie  en  Indo-Chinc. 

Lingelsheim  dit  que,  dans  les  contrées 
sndiques  des  Etats-Unis  d’Amérique,  la 
mortalité  des  nouveau-nés  due  au  téta¬ 
nos  est  assez  grande. 

Dans  les  Indes  Anglaises,  d’après  Grier, 
la  mortalité  des  nouveau-nés  produite 
par  le  tétanos  serait  de  3,9  pour  100  de 
la  mortalité  générale. 

Auguste  Hirsch  dit  qu’à  Buenos-.\yres 
si  y  a  eu  445  cas  de  tétanos  des  nouveau- 
nés  en  1875,  et  433  cas  en  1876. 

Chez  nous,  beaucoup  de  médecins  d’ar¬ 
rondissement  ont  supposé  depuis  long¬ 
temps  que  cette  maladie  produit  beaucoup 
de  victimes,  mais  il  n’y  a  pas  eu  la  preuve 
e.cpérimentaie  que  la  falcaritza  est  vrai¬ 
ment  du  tétanos. 


que  le  moment  opportun  pour  être  contaminée. 

De  nos  expériences  avec  statistique  à  l’appui, 
il  résulte  la  triste  constatation  que  nous  perdons 
à  Bucarest  ?33  nouveau-nés  par  an  à  cause  du 
tétanos. 

Restait  à  savoir  si  nous  pourrions  employer  le 
traitement  du  sérum  antitétanique  dans  ces  cas, 
pour  dimiiiuer  cette  efi’rayante  mortalité. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  nouveau-né  de 
six  jours,  qui,  la  veille,  avait  commencé  à 
avoir  la  mâchoire  tétanisée  et  ne  pouvait  plus 
téter.  Je  l’ai  soumis  tout  de  suite  au  traitement  du 
sérum  antitétanique  préparé  à  notre  Institut  de 
bactériologie.  Je  lui  ai  fait  quatre  injections  de 
20  centimètres  chacune  et  à  un  intervalle  de  deux 
jours.  Les  injections  ont  été  faites  autour  de 
l’ombilic.  L’enfant  a  complètement  guéri. 

J’ai  observé  un  autre  cas  où  le  sérum  n’a  pro- 


Le  nouveau-né  âgé  de  quatre  jours  a  succombé 
le  lendemain  de  l’injection,  quoique  je  fus  inter¬ 
venu  dès  que  j’eus  constaté  le  trismus  et  les  con¬ 
vulsions.  Mais,  dans  ce  cas,  le  sérum  employé 
n’était  pas  de  date  récente  et  d’après  la  théorie 
de  Behring*,  l’action  antitétanique  du  sérum  n’a 
pas  pu  s’exercer,  vu  que  le  corps  hypothétique  c, 
contenu  dans  le  sérum  ancien  qui  joue  le  rôle  de 
conducteur  entre  le  corps  antitoxique  a  et  le  corps 
toxique  t,  n’existe  plus  en  quantité  suffisante  et 
alors  l’influence  bienfaisante  du  sérum  antiloxique 
ne  peut  plus  se  produire. 

Ce  qui  veut  dire  que,  si  l’on  veut  se  servir  du 
.séi'urn  antitétanique,  il  faut  toujours  avoir  sous  la 
main  ce  sérum  on  quantité  suffisante  et  frais,  cai' 
alors  nous  pouvons  être  sûr  de  l’efficacité  du  sé- 

Edmond  Rose’  dans  son  remarquable  ouvrage 
prouve  avec  beaucoup  de  statistiques  en  main, 
que  la  mortalité  produite  par  le  tétanos 
est  de  88  pour  100. 

Lâ  où  on  a  employé  systématiquement 
le  traitement  avec  le  sérum  antitoxique  la 
mortalité  est  descendue  à  44-45  pour  100. 
Mais  on  pourrait  réduire  encore  beaucoup 
plus  ce  chiffre,  si  comme  le  dit  avec  beau¬ 
coup  de  raison  Behring,  le  sérum  antité¬ 
tanique  se  trouvait  facilement  sous  la  main 
des  médecins  tant  dans  les  villes  qu’à  la 
campagne,  comme  cela  se  fait  pour  le  sé¬ 
rum  antidiphtérique. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  dans 
la  sérothérapie  antitétanique ,  il  s’agit 
d’agir  aussi  vite  que  possible,  carie  moin¬ 
dre  retard  menace  de  compromettre  cette 
thérapie. 

Le  pronostic  de  chaque  cas  de  tétanos 
est  sous  la  dépendance  de  beaucoup  de 
facteurs,  à  savoir  :  la  disposition  indivi¬ 
duelle,  qui  comprend  l’âge  et  l’état  phy¬ 
siologique;  la  virulence  de  la  substance 
qui  a  produit  l’infection;  la  quantité  du 
virus  introduit;  la  porte  d’entrée  du  virus, 
etc.  De  sorte  que  la  réussite  de  la  séro¬ 
thérapie  antitétanique  n’est  pas  seulement 
en  relation  étroite  avec  la  rapidité  dont  on 
se  sert  de  ce  traitement  et  du  nombre  des 
unités  antiloxiques  à  employer,  mais  sur¬ 
tout  avec  la  gravité  de  l’infection. 

'Voilà  pourquoi  Behring  et  Calraette 
recommandent  le  traitement  prophylac¬ 
tique  surtout  contre  le  tétanos  des  nou¬ 
veau-nés,  dans  les  pays  où  il  se  manifeste. 

Calmette  préconise  le  sérum  antitéta¬ 
nique  en  poudre  pour  panser  la  plaie  om¬ 
bilicale.  Behring  recommande  le  sérum 
liquide  en  l’administrant  aux  nouveau-nés 
par  cuillerées.  Le  traitement  prophylac¬ 
tique  par  le  sérum  n’est  plus  contesté  par 
personne.  Il  a  fait  ses  preuves.  D’après 
les  constatations  que  nous  avons  faites 
après  nos  expériences,  voici  ce  que  nous 
faisons  au  point  de  vue  prophylactique, 
vu  le  manque  de  sérum. 

Nous  avons  distribué  gratuitement  des  ciseaux, 
du  Cl  aseptique  et  une  solution  très  faible  de  sublimé 
aux  matrones  qui  assistent  nos  pauvres  femmes 
des  faubourgs.  En  leur  distribuant  ces  ustensiles, 
nous  leur  avons  intimé  l’ordre  de  s’en  servir,  en 
pansant  la  plaie  ombilicale  avec  la  solution  de  su¬ 
blimé.  Car  môme  s’il  se  trouvait  dans  la  dite  plaie 
le  bacille  et  le  spore  du  tétanos,  il  ne  pourrait  pas 
frayer  son  chemin,  car  lo  sublimé  tue  tous  les 
microbes  qui  aident  à  cette  pénétration  dans  l’or¬ 
ganisme. 


Nous  espérons  pouvoir  sous  peu  employer 
aussi  le  sérum  antitétanique  au  point  de  vue  pro¬ 
phylactique  ;  car  notre  directeur  général  du  ser- 


Pour  compléter  nos  expériences,  nous  nous 
sommes  servis  aussi  du  fil,  des  rasoirs,  couteaux 
ou  autres  instruments  qu’employaient  les  ma 
trônes  assistant  les  femmes  en  couches,  pour 
couper  et  lier  le  cordon.  La  terre  glaise  qui 
forme  le  plancher  des  masures  où  habite  cette 
population  miséreuse  nous  a  servi  aussi  à  nos 
expériences,  en  faisant  des  émulsions  soit  avec  la 
rouille  de  sur  les  instruments,  soit  avec  le  61  nm' 


En  1902,  nous  avons  commencé  une  sé¬ 
rie  d’expériences  au  laboratoire  munici- 
pal,  grâce  à  l’aide  et  aux  conseils  du  pro¬ 
fesseur  Proca  et  de  M.  à’asilescu. 

En  vérifiant  les  décès  des  nouveau-nés 
ayant  succombé  dans  les  faubourgs  misé¬ 
reux  et  lointains  de  la  ville,  nous  prenions 
les  restes  de  cordons  ombilicaux  qui  tom¬ 
bent  d’habitude  quatre  ou  cinq  jours  après 
la  ligature.  Ces  morceaux,  triturés  dans 
une  émulsion  de  bouillon  de  culture,  nous 
servaient  pour  faire  des  injections  sous- 
cutanées  aux  souris,  avec  1/10  de  centi¬ 
mètre  cube  de  l’émulsion.  Les  injections 
ont  été  faites  d’habitude  dans  le  train  pos¬ 
térieur  de  l’animal. 

En  général  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures  après  l’injection,  l’animal  manifestait  de  la 
contracture  dans  le  train  injecté,  puis  cette  con¬ 
tracture  se  propageait  à  tout  le  corps  et  l’animal 
succombait  à  des  accès  de  tétanos. 

De  la  même  émulsion  susmentionnée  nous 
nous  sommes  servis  pour  faire  des  cultures 
d’après  le  procédé  de  Wright. 

Dans  ces  cultures  nous  avons  pu  constater  la 
présence  du  bacille  de  IS’icolaïer  et  séparer  ses 
spores. 
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vice  sanitaire  a  pris  des  mesures  pour  lutter 
contre  la  mortalité  énorme  des  nouveau-nés  pro¬ 
duite  par  le  tétanos  et  notre  Institut  do  bactério- 
gie,  dit-on,  va  commencer  à  produire  du  sérum 
antitoxique  en  quantité  suffisante. 

Geouoes  MiiioN, 

Médecin  de  In  ville  Jliicarest;. 

Membre  du  conseil  d'hy^dène  et  .salubrité  publique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’œdème  par  hyperémie  veineuse  comme 
moyen  de  défense  de  l'organisme.  —  Quand  on 
parcourt  les  observations  relatives  au  traitement 
des  inflammations  aiguës  ou  chroniques  par  la 
méthode  de  Bier;  on  a  l’impression  que  les  indi- 
cationsde  l’hyperémieveineuse  ne  sont  pasencore 
nettement  établies  et  que  le  mode  d’action  de 
ceGœdème  artificiel  est  loin  d’être  connu. 

Certes,  les  cliniques  ne  manquent  pas  où  l’on 
n’enregistre  que  des  succès.  C’est  ainsi  que  dans 
une  publication  récente,  M.  Derlin  ‘  se  montre 
tellement  enthousiaste  de  la  nouvelle  méthode 
qu’il  l’applique  indistinctement  à  toutes  les  in¬ 
flammations  des  membres,  et  les  observations 
d’ostéomyélites  ou  celles  de  phlegmons  des  gaines 
synoviales  des  tendons  qu’il  fait  connaître  à  titre 
d’exemple,  en  choisissant  les  cas  les  plus  graves, 
sont  de  nature  à  entraîner  la  conviction.  Mais 
M.  Lossen^,qui  vient  de  publier  à  son  tour  plu¬ 
sieurs  cas  de  fistules  post-opératoires  et  de  phleg¬ 
mons  graves  des  gaines  synoviales  traités  avec 
un  succès  remarquable  par  l’hyperémie  veineuse, 
avoue  que  dans  d’autres  cas  analogues  la  méthode 
de  Bier  échoue  complètement  ou  aggrave  même 
les  lésions. 

A  ce  point  de  vue  le  travail  de  M.  Hirsch^  est 
particulièrement  instructif. 

On  sait  que  de  toutes  les  affections  aiguës  ou 
chroniques,  les  arthrites  blennorragiques  sont 
considérées  comme  se  prêtant  particulièrement 
bien  à  l’action  curative  de  l’hyperémie  veineuse. 
M.  Hirsch  a  donc  eu  l’idée  de  comparer  au  point 
de  vue  des  résultats  fonctionnels  et  de  la  durée 
du  traitement,  les  cas  traités  par  les  anciennes 
méthodes  (enveloppements  humides,  enveloppe¬ 
ments  très  chauds,  teinture  d’iode,  révulsions,  etc.) 
et  ceux  traités  par  la  méthode  de  Bier.  Or,  dans 
deux  séries  de  quatorze  cas  d’arthrites  blennor¬ 
ragiques,  les  résultats  fonctionnels  et  la  durée 
du  traitement  ont  été,  à  peu  de  chose  près,  les 
mêmes  dans  les  deux  séries.  Le  seul  avantage 
que  l’onapu  reconnaître  à  la  bande  de  caoutchouc 
c’était  incontestablement  d’être  d’une  application 
facile  et  d’amener  rapidement  la  disparition  des 
douleurs. 

Si  l’on  n’est  pas  fixé  sur  les  indications  pré¬ 
cises  de  l’hyperémie  veineuse,  on  connaît  encore 
moins  le  mode  d’action  de  l’œdème  qu’elle  pro¬ 
voque.  Deux  travaux  faits  à  la  clinique  de  M.  le 
professeur  Bier,  celui  de  M.  Joseph'  et  celui  de 
M.  Hofmann  ont  bien  la  prétention  de  combler 
cette  lacune.  Mais  il  faut  bien  dire  que  la  façon 
dont  certains  faits  y  sont  commentés  prête  trop 
visiblement  à  la  critique. 

A  l’aide  d’un  appareil  spécial,  M.  Joseph  a  tout 
d’abord  essayé  d’établir,  d’une  façon  plus  ou 
moins  exacte,  la  quantité  de  sérosité  que  la  trans¬ 
sudation  fait  passer  dans  un  membre  serré  à  sa 
racine  par  la  bande  de  caoutchouc.  Cette  quantité 
varie  naturellement  avec  le  volume  et  la  confor¬ 
mation  du  membre,  si  bien  que  pour  le  bras  par 
exemple  elle  va  de  200  centimètres  cubes  (bras 


1. Dkklin. — Münch.  mecZ.  JFoc/i«nse/ir.,  1905,n<> 29, p.  1369. 

2.  W.  Lossen.  —  Münch.  med.  Woch.,  1905,  n»  39, 
p.  1878. 

3.  F.  Hmscii.  —  Beri:  klin.  Woch.,  1905,  n»  39,  p.  1245. 

4.  E.  Joseph.  —  Münch.  med.  Wochenschr.,  1905,  n»  40, 
p.  1917. 

5.  A.  Hofmann.  — Münch,  med.  Wochenschr. ,\Wâ, 
p.  1864. 


d’une  femme  maigre)  à  850  centimètres  cubes  (bras 
d’un  ouvrier  vigoureux). 

Ce  liquide,  cette  sérosité  qui  constitue 
1  œdème,  va  donc  entourer,  baigner  en  quelque 
sorte,  le  foyer  d’infection  et  d’inflammation,  et 
son  action,  d’après  M.  Joseph,  va  se  manifester 
dans  deux  directions  différentes. 

En  premier  lieu,  il  y  a  à  considérer  l'action 
bactéricide  de  la  sérosité.  Fehleisen,  Zimmer¬ 
mann,  Notzel  n’ont  jamais  trouvé  de  bactéries 
dans  le  liquide  des  œdèmes  qui  se  développent 
au  voisinage  des  foyers  d’infection.  M.  Joseph  a 
pu  aussi  constater  cet  état  aseptique  chez  un 
homme  atteint  de  septicémie,  dont  il  examina  la 
sérosité  au  voisinage  d’un  abcès  métastatique  du 
poignet. 

Cependant,  à  en  croire  M.  Joseph,  le  mé¬ 
canisme  de  cette  action  bactéricide  présente¬ 
rait  des  caractères  un  peu  particuliers.  Il  admet 
notamment  que  les  toxines  sécrétées  par  les  bac¬ 
téries  dans  le  foyer  d’infection  passent  dans  la 
sérosité,  et  que  celle-ci  devient  alors  un  milieu 
toxique  impropre  à  la  vie  et  au  développement 
des  microbes.  Ce  serait  donc  un  nouvel  exemple 
de  l’auto-intoxication  des  microbes  dont  nous 
avons  parlé  ici  môme  il  y  a  huit  jours.  {La  Presse 
Médicale,  BIOS,  n“  86,  p.  692.) 

C’est  justement  à  cette  dilution  des  toxines 
dans  la  sérosité  de  l’œdème  que  M.  Joseph  attri¬ 
bue  l’action  bienfaisante  de  l’hyperémie  veineuse. 
Un  jioison,  dit-il,  n’est  dangereux  pour  l’orga¬ 
nisme  que  lorsqu’il  est  absorbé  à  haute  dose  ou  à 
l’état  concentré.  Or,  dans  la  sérosité,  le  poison 
bactérien  est  dilué  et,  d’un  autre  côté,  l’œdème 
crée  des  conditions  défavorables  à  l’absorption. 
En  dernière  analyse,  la  sérosité  agit  donc,  sui¬ 
vant  les  élèves  du  professeur  Bier,  de  trois  ma¬ 
nières  :  elle  amène  par  une  sorte  d’auto-intoxica¬ 
tion  la  destruction  des  agents  infectieux;  elle 
dilue  et  rend  ainsi  presque  inoffensifs  leurs  poi¬ 
sons  ;  elle  gêne  l’absorption  de  ces  mômes  poi¬ 
sons.  M.  Joseph  n’hésite  donc  pas  à  considérer 
\ œdème  comme  un  moyen  de  défense  de  l’orga- 
nisme  contre  V intoxication-,  et  il  cite,  à  l’appui  de 
cette  conception,  l’œdème  qui  se  développe  à  la 
suite  de  piqûres  d’insectes,  à  la  suite  de  morsures 
de  serpents,  à  la  suite  de  certaines  toxi-infections. 
L’hyperémie  veineuse  provoquée  par  la  bande 
veineuse  serait  dès  lors  un  procédé  thérapeutique 
conforme  aux  indications  de  la  nature. 

Nous  avons  vu  sur  quels  faits  ou  plutôt  sur 
quelles  considérations  IM.  Joseph  appuie  la  notion 
de  l’action  bactéricide  de  la  sérosité.  Expérimen¬ 
talement,  il  démontre  l’action  désintoxicante  de 
ce  liquide  en  injectant  à  des  lapins  4  milligrammes 
de  strychnine  dans  la  patte  œdématiée  :  ces  ani¬ 
maux  restent  en  vie  tandis  que  les  lapins  témoins 
qui  ont  reçu  sous  la  peau  la  même  quantité  de 
strychnine  succombent  dans  l’espace  de  quelques 
minutes. 


Quand  l’hyperémie  veineuse  ne  fait  pas  avorter 
l’inflammation,  ou  bien  lorsque  le  processus  est 
trop  avancé,  M.  Bier  fait  une  toute  petite  incision 
et  applique  ensuite  sa  bande  de  caoutchouc.  C’est 
môme  dans  les  cas  de  ce  genre,  dans  les  suppu¬ 
rations  traitées  de  cette  façon,  que  M.  Bier  a 
enregistré  ses  plus  beaux  résultats.'  Quel  est, 
dans  ces  conditions,  le  mode  d’action  de  l’œdème 
artificiel  ? 

Pour  M.  Joseph,  la  sérosité  qui  s’écoule  par 
la  plaie  en  entraînant  au  dehors  toutes  sortes  de 
produits  inflammatoires,  de  débris  cellulaires  et 
de  tissas  nécrosés  opère  non  seulement  un  véri¬ 
table  lavage  du  foyer,  mais  agit  encore  à  la  façon 
d’un  véritable  drainage.  Et  c’est  précisément 
parce  ce  que  ce  drainage  ménage  les  tissus  déli¬ 
cats  et  les  met  à  l’abri  des  traumatismes  même 
très  légers,  que  ceux-ci,  après  la  guérison,  re¬ 
viennent  à  leur  état  physiologique  et  récupèrent 
leurs  fonctions.  , 

M.  Hoffmann,  un  autre  élève  du  professeur 
Bier,  a  essayé  d’apporter  une  preuve  histologique 


de  ce  drainage  en  examinant  les  granulations  des 
trajets  fîstuleux  traités  par  l’hyperémie  veineuse 
au  moyen  de  ventouses.  D’après  les  préparations 
qui  accompagnent  son  travail,  l’hyperémie  amène¬ 
rait  une  modification  favorable  dans  la  circulation 
capillaire.  Avant  la  stase,  les  capillaires  sont 
bondés  de  lencocyles;  après  l'hyperémie ,  les 
leucocytes  avec  les  microbes  qu’ils  contiennent 
quittent  les  vaisseaux,  cependant  que  dans  les 
capillaires  dilatés  le  sang  paraît  avoir  récupéré 
sa  composition  histologique  normale. 

Evidemment  les  faits  cités  par  M.  Hoffmann  ni 
ceux  invoqués  par  M.  Joseph  ne  suffisent  pour 
établir  la  théorie  de  l’action  thérapeutique  de 
l’hyperémie  veineuse.  Et  M.  Hoff’raann  s’en  rend 
fort  bien  compte  puisqu’il  nous  dit  que  l’hyperé- 
mie  est  un  phénomène  trop  complexe  pour  être 
fixée  sur  une  lamelle. 

R.  Ro.mme. 
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Note  sur  une  nouvelle  formule  d(lnjectlon  hypo¬ 
dermique  associant  le  camphre  à  la  caféine.  — 
M.  A.  Claret.  A  côté  de  la  caféine  et  parallèlement 
à  elle,  le  camphre  a  pris  depuis  quelques  années  sur¬ 
tout  une  place  en  vue  parmi  les  médicaments  toniques 
généraux,  toni- cardiaques  et  diaphoréliques. 

Il  m’a  donc  paru  intéressant  de  réaliser  une  solu¬ 
tion  injectable  fournissant  au  praticien  les  deux  médi¬ 
caments  réunis  à  leur  dose  thérapeutique  ordinaire. 

Cette  solution  se  prépare  de  la  façon  suivante  : 

A  3  centimètres  cubes  do  glycérine  pure  stérilisée 
ajoutez  1  centimètre  cube  de  la  solution  : 

Caféine . 4 

Salicylate  (et  non  benzoaie)  (  ââ  0  gr.  25 

de  soude . ) 

lîau  distillée.  ...  Q.  S.  pour  1  c.  c. 

Ajoutez  enfin  : 

Alcool  camphré  à  1/10,  1  gramme  ou  1  c.  c.  25 

M.  s.  a. 

La  solution  ainsi  obtenue  contient  sous  un  volume 
de  5  centimètres  cubes  environ  25  centigrammes  de 
caféine  et  0  gr.  10  de  camphre.  Elfe  se  conserve  par¬ 
faitement  limpide  pendant  longtemps. 

Formlate  de  quinine.  —  M.  Lacroix.  Le  formiate 
borique  de  quinine  est  très  stable,  très  soluble  dans 
l’eau.  La  solution  aqueuse  est  stable  contrairement 
au  chlorbydrate  neutre.  Il  contient  8,76  pour  100  de 
quinine.  Il  permettra  d’éviter  les  accidents  dus  aux 
injections  de  chlorhydrate  de  quinine.  Les  injections 
sont  indolores  et  ne  provoquent  ni  nodules  ni  acci¬ 
dents  inflammatoires. 

Formiate  de  cocaïne.  —  M.  Vigier.  Tout  ce  qu’on 
vient  de  dire  du  formiate  de  quinine  s’applique  au 
formiate  de  cocaïne.  Sel  très  stable,  très  soluble  ; 
solutions  neutres  et  stables.  Il  a  pour  but  de  com¬ 
battre  l’action  vaso-constrictive  de  la  cocaïne. 

Toxicologie  du  mercure  phényle  et  son  emploi  en 
thérapeutique.  — MM.  E.  Louise  et  F.  Moutier.  Le 
mercure  phényle  dissous  dans  l’acétate  d’éthyle  et 
donné  en  injections  intra-musculaires  ne  donne  aucun 
accident  à  des  doses  très  supérieures  à  celles  où  le 
mercure  est  ordinairement  administré  en  thérapeu¬ 
tique.  Le  mercure  ainsi  introduit  dans  l’organisme 
s’élimine  normalement  surtout  par  les  urines  et  les 
excrétions  gastro-intestinales. 

Chez  l’homme  la  solution  employée  était  au  début 
0  gr.  02  par  centimètre  cube,  puis  fut  élevée  graduel¬ 
lement  jusqu’à  0  gr.  06;  nous  nous  sommes  servis 
exclusivement  plus  lard  d'une  solution  à  0  gr.  075  par 
centimètre  cube. 

Voici  d’ailleurs  une  marche  à  suivre  pour  un  trai¬ 
tement  intensif  au  cas  où  il  faut  agir  rapidement  et 
imprégner  l’organisme  de  mercure  : 

1®^  et  2“  jour.  1  o.  c.  de  la  sol.  à  0  gr.  075  par  o.  c. 
3“  et  4®  jour.  2  c.  c.  —  — 

5®  et  6®  jour.  1  c.  c.  —  — 

7®  jour.  .  .  .  Repos. 

Recommencer  ensuite  une  deuxième  série  de  piqûres 
dans  le  même  ordre. 

*  Reniinérallsationjphosphorée.  — •  M.  Lanmonier. 
La  molécule  minérale  est  la  partie  réellement  active. 
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Pour  obtenir  la  reminéralisation  pbosphorée  j’ai  uti¬ 
lisé  la  «  protyline  ». 

Cette  substance,  absolument  inotfensive,  doit  être 
administrée  à  la  dose  de  10  grammes  par  jour.  Elle 
rend  parfois  les  urines  troubles  par  la  surcharge 
phosphatée  des  urines.  Les  résultats  thérapeutiques 
ont  toujours  été  excellents. 

Le  régime  sec  dans  les  gastro-entérites  d’origine 
dyspeptique  des  enfants.  —  MM.  P.  Gallois, 
Abiami  et  Blairon.  Chez  l’enfant  en  sevrage,  la 
gastro-entérite  est  presque  toujours  due  à  la  surali¬ 
mentation  lactée.  Le  régime  sec  tel  que  nous  l’avons 
déiini  (un  jaune  d’œuf,  une  cuillerée  à  soupe  de  fro¬ 
mage  petit  suisse  Gervais  étendu  d’un  peu  de  lait, 
une  bouillie  de  150  grammes,  trois  ou  quatre  petits 
gâteaux  secs,  plus  100  ou  200  grammes  de  boisson, 
eau  ou  lait),  guérit  presque  à  coup  sûr  les  vomisse¬ 
ments  et  la  diarrhée,  et  cela  très  rapidement,  en  un 
ou  deux  jours. 

Au  besoin  on  peut  ajouter  à  ce  régime  un  traite¬ 
ment  médicamenteux  tel  que  le  suivant  : 


Julep  gommeux .  100  grammes. 

Salicylate  de  bismuth  ...  2  — 

Benzonaphtol .  1  gr.  20 

Eau  de  fleurs  d’oranger.  .  .  10  grammes. 

Sirop  de  coings .  15  — 


Une  cuillerée  à  soupe  avant  chaque  prise  d’aliment, 
tant  que  la  diarrhée  persiste. 

Lorsque  les  accidents  sont  arrêtés,  on  revient  pro¬ 
gressivement  à  l’alimentation  correspondant  à  l  âge 
de  l’enfant.  Nous  ne  pouvons  reprendre  ici  la  des¬ 
cription  détaillée  des  régimes  convenant  aux  divers 
mois  de  la  période  de  sevrage,  cela  nous  entraînerait 
trop  loin.  D'ailleurs  Gallois  a  déjà  fait  ce  travail  dans 
une  communication  à  la  Société  de  thérapeutique  sur 
les  Régimes  du  sevrage  en  Décembre  1903.  Cette 
communication  a  été  reproduite  in  extenso  dans  le 
Bulletin  médical  et  dans  les  Annales  de  médecine  et 
de  chirurgie  infantiles.  Nous  ne  pouvons  qu’y  renvoyer 
le  lecteur. 

Pour  ce  qui  est  des  nourrissons  atteints  de  gastro- 
entérite  secondaire  à  la  suralimentation  lactée,  nous 
avons  obtenu  également  d’excellents  résultats.  Il  nous 
est  arrivé  souvent  d’arrêter  en  un,  deux  ou  trois 
jours  des  vomissements  ou  de  la  diarrhée  verte  qui 
avaient  résisté  à  la  diète  hydrique,  en  faisant  prendre 
à  des  bébés  même  de  un  mois,  sept  petits  repas  for¬ 
més  d’une  cuilleré.'i  à  café  de  fromage  petit  suisse 
Gervais,  battu  avec  une  cuillerée  à  soupe  de  lait  et 
sucré.  Il  est  bon  de  revenir  assez  rapidement  au 
régime  normal  de  l’enfant  à  cet  âge  en  remplaçant 
successivement  un  ou  plusieurs  des  repas  précédents 
par  un  biberon  contenant  40  grammes  do  lait,  quan¬ 
tité  que  l’on  augmente  ensuite  progressivement  jusqu’à 
la  dose  convenant  au  poids  de  l’enfant,  soit  100  à 
125  grammes  de  lait  par  kilogramme  de  poids  du 
corps  de  l’enfant. 

Ce  traitement,  évidemment,  n’est  pas  plus  infail¬ 
lible  que  tout  autre.  Mais  il  nous  a  paru  pouvoir  être 
mis  au  moins  sur  un  pied  d’égalité  avec  la  diète 
hydrique  ou  les  bouillons  de  végétaux  actuellement 
usités.  Outre  qu’il  est  une  alimentation  véritable,  il 
a  encore  cet  avantage  de  permettre  un  retour  très 
facile  à  l’alimentation  lactée,  retour  souvent  fort 
délicat  à  la  suite  de  la  diète  hydrique.  Par  suite,  il 
mérite  de  prendre  place  dans  l’arsenal  thérapeutique 
dont  il  accroît  les  ressources  malheureusement  encore 
bien  insuffisantes  contre  les  redoutables  gastro-enté¬ 
rites  de  l’enfance. 

Sur  un  aconit  commercial.  —  M.  Chevalier.  J’ai 
examiné  dernièrement  un  aconit  commercial  de  l’Amé¬ 
rique  du  Nord  qui  contient  9  gr.  58  d'alcalo'ide  pat- 
kilogramme.  Cette  teneur  est  extraordinaire  (d’ordi¬ 
naire  2  à  5  grammes).  Si  l’on  fait  des  extraits  ou  tein¬ 
tures  avec  cette  racine,  on  obtiendra  des  préparations 
galéniques  deux  fois  plus  fortes  que  la  normale.  Ceci 
démontre  une  fois  de  plus  la  nécessité  d’un  dosage  en 
aconitine  de  ces  préparations  galéniques. 

L’eau  de  mer  en  Injections  Isotoniques  sous-cuta¬ 
nées  dans  l'œdème  brlghtlque.  —  M.  R.  Simon. 
Nous  avons  eu  1  occasion  d’expérimenter  cette  théra¬ 
peutique  dans  un  seul  cas  chez  une  malade  préalable¬ 
ment  soumise  sans  succès  à  la  thérapeutique  habi¬ 
tuelle  du  brightisme. 

La  malade  pesait  50  kilogr.  250,  elle  était  atteinte 
d’œdème  généralisé. 

Le  traitement  institué  fut  de  200  centimètres  cubes 
d’eau  de  mer  isotonique  tous  les  trois  jours. 

Dès  la  première  injection,  l’amélioration  fut  no¬ 
table.  En  cinq  jours  la  diminution  de  poids  est  de 
3  kilogrammes.  En  vingt-trois  jours  la  chute  pondé¬ 


rale  fut  de  plus  de  9  kilogrammes.  En  même  temps 
s’amélioraient  la  dyspnée  et  les  autres  signes  du 
brightisme. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  L'INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

20  Octobre  1905. 

"Vue  générale  sur  le  Congrès  d’urologie.  —  M-  Le 

Fur  passe  en  revue  les  travaux  du  dernier  Congrès 
d’urologie  et  fait  un  excellent  exposé  des  divers  rap¬ 
ports  et  communications. 

Un  cas  d’adéno-llpomatose  symétrique.  —  MM. 
Gasae  et  Ménard  présentent  un  homme  portant  au 
niveau  de  la  nuque,  au  niveau  des  lombes  des  adéno- 
lipomes  symétriquement  placés.  Ils  rappellent  que 
cette  alfection  peut  avoir  une  terminaison  fatale  soit  j 
en  raison  d’apparition  de  tumeurs  de  ce  genre  dans 
le  médiastin  soit  on  évoluant  à  la  façon  d’un  lympha- 
dénome.  Los  auteurs  concluent  que  la  maladie  en 
cause  est  une  dystrophie  générale  à  forme  lipoma- 

Prostatectomie  périnéale  subtotale.  —  M.  Cathe- 
lin  présente  une  prostate  enlevée  sans  morcellement 
en  deux  gros  lobes  parla  voie  périnéale.  Le  malade, 
âgé  de  soixante-cinq  ans,  fut  guéri  sans  listule  en 
vingt  jours  et  récupéra  les  mictions  volontaires. 
Néanmoins  et  malgré  ce  cas  lieureux,  Cathelinfait  la 
critique  delà  méthode  périnéale  simple  qui  ne  per- 
met  jamais  que  de  faire  des  ablations  incomplètes  et 
préfère  son  procédé  mixte  de  prostatectomie  combi¬ 
née  par  la  voie  périnéo-sus-pubienne  qui  seule  avec  ; 
le  Füller-Freyer  permet  d’enlever  la  prostate  en  bloc 
dans  le  minimum  de  temps.  Il  présentera  ses  malades 
dans  la  prochaine  séance. 

Vue  générale  sur  le  Congrès  de  chirurgie.  — 
M.  Péraire  lit  un  exposé  résumé  des  travaux  du 
dernier  Congrès  de  chirurgie. 

Terres  cuites  pathologiques  grecques.  —  M.  Félix 
Régnault  apporte  de  très  curieuses  terres  cuites 
grecques  montrant  divers  cas  pathologiques,  mal  de 
Pott,  lordose  lombaire,  pied  plat;  nez  écrasé,  nez  en 
lorgnette,  microcéphale;  hernies,  etc.;  les  terres 
cuites  ont  été  trouvées  à  Smyrne. 

Trousse  de  chirurgie  antique.  —  M.  Félix  Ré¬ 
gnault  montre  également  une  très  remarquable 
trousse  de  chirurgie  grecque. 

Cystoscople  à  vision  directe.  —  M.  Luys  pré¬ 
sente  le  résumé  de  ses  travaux  entreprise  depuis 
trois  ans  sur  l’endoscopie  de  l’urètre  et  de  la  vessie. 

Il  montre  les  instruments  qu’il  a  imaginés  pour  effec¬ 
tuer  facilement  la  cystoscopie  à  vision  directe  chez 
l’homme  et  chez  la  femme. 

Ces  instruments  présentés  aux  Congrès  d’urologie 
de  1904  et  de  1905,  ont  été  décrits  dans  «  l'Endosco¬ 
pie  de  l’urètre  et  de  la  vessie  »  (Paris,  1905). 

La  cystoscopie  à  vision  directe  pratiquée  avec  cet 
instrument  permet  de  faire  un  examen  complet  de 
toute  la  cavité  vésicale.  Le  cathétérisme  de  l’uretère 
devient  par  cette  méthode  extrêmement  facile;  il 
peut  se  faire  même  dans  les  cas  de  vessies  très  en¬ 
flammées  ne  permettant  pas  leur  distension  par  une 
quantité  de  liquide  suffisant  pour  la  cystoscopie  à 
prisme. 

Enfin  une  des  applications  les  plus  intéressantes 
du  cystoscope  à  vision  directe  réside  dans  l'extrac¬ 
tion  des  corps  étrangers  de  la  vessie.  M.  Luys  a  pu 
de  cette  façon  enlever  un  fragment  do  sonde  qui  était 
resté  pendant  un  mois  dans  une  vessie. 

M.  Cathelin  présente  à  son  tour  son  appareil  à  cys¬ 
toscopie  à  vision  directe  et  à  air  qu'il  considère 
comme  supérieur  à  l’appareil  de  Luys. 

Considérations  sur  la  biologie  marine.  —  Mgr  le 
prince  de  Monaco  fait  une  intéressante  conférence 
sur  la  biologie  marine  ;  dans  la  première  partie 
il  expose  avec  projections  à  l’appui  ce  que  sont  les 
travaux  d’océanographie,  quels  procédés  et  quels 
appareils  Us  nécessitent. 

Dans  la  seconde  partie  il  montre  les  résultats  que 
donne  l’océanographie  en  biologie  au  point  de  vue 
bactériologique  ;  il  expose  les  recherches  faites  ces 
dernières  années  sur  le  venin  des  actinies  et  des 
spongiaires  dont  les  effets  hypnotiques  sont  si  cu¬ 
rieux;  il  décrit  les  recherches  de  Bertrand  sur  l’exis¬ 
tence  constante  de  l’arsenic  dans  les  tissus  animaux, 
recherches  qui  ont  été  basées  sur  des  animaux  pris 
dans  de  grandes  profondeurs  ou  au  large. 

P.  Desfosses. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Octobre  1905. 

Exploration  des  fonctions  rénale,  intestinale  et 
hépatique  chez  un  myxœdémàteux.  —  MM.  Gar¬ 
nier  et  Lebret  ont  pu  s'assurer  par  l’élude  d’un  cas 
de  myxœdème  que  le  rein,  l’intestin  et  le  foie,  bien 
que  ne  présentant  aucun  trouble  apparent,  avaient 
néanmoins  un  fonctionnement  irrégulier. 

C’est  ainsi  que  l’élimination  du  bleu  de  méthylène 
était  tardive,  lente  et  faible  ;  la  traversée  digestive 
était  longue,  bien  que  le  malade  ne  fût  pas  constipé  ; 
enfin,  la  dose  relativement  peu  élevée  de  sirop  de 
sucre  déterminait  de  la  glycosurie. 

Après  quinze  jours  de  traitement  tbyro'idien,  ces 
différentes  fonctions  étaient  améliorées  :  le  bleu  de 
méthylène  était  éliminé  normalement,  le  carmin  du 
repas  d’épreuve  était  évacué  en  vingt-quatre  heures; 
la  glycosurie  alimentaire  persista  plus  longtemps, 
mais,  après  vingt-cinq  jours  de  traitement,  l'épreuve 
ne  donnait  plus  qu'un  résultat  douteux. 

Ainsi,  toutes  les  grandes  fonctions  sont  troublées 
dans  le  myxœdème,  et,  à  côté  des  symptômes  nerveux 
et  cutanés,  et  de  ceux  liés  à  la  dystrophie  générale, 
il  faut  faire  face  à  ceux  qui  relèvent  du  vice  de 
fonctionnement  des  principaux  viscères. 

Rhumatisme  cérébral  suraigu.  —  MM.  Gandy  et 
Bornait  Legueule  rapportent  l’observation  d’un 
jeune  homme  de  vingt  et  un  ans  qui,  au  neuvième 
jour  d’une  attaque  rhumatismale  de  moyenne  inten¬ 
sité  et  d’allure  banale,  fut  pris  brusquement  d’acci¬ 
dents  cérébraux  délirants  qui  entraînèrent  la  mort  en 
onze  heures.  A  l’autopsie,  on  trouva  de  multiples 
déterminations  sur  les  séreuses,  endocardite,  péri¬ 
cardite,  plourite.  Les  auteurs  insistent,  au  contraire, 
sur  l’absence  de  lésions  nettes  des  reins  et  du  foie, 
lésions  retrouvées  dans  d’autres  observations  et  in¬ 
voquées  comme  causes  palhogéniques  du  rhumatisme 
cérébral.  Les  auteurs  ont  constaté  dans  ce  cas  des  lé¬ 
sions  de  chromatolyse  diffuse  de  tous  les  éléments 
cellulaires  de  l’écorce  cérébrale.  Ces  lésions  n’ont 
d’ailleurs  rien  de  pathognomonique  et  se  rencontrent 
dans  un  grand  nombre  d’infections  ou  intoxications. 

Chancre  syphilitique  du  vertex.  —  M.  Danlos 
présente  un  malade  porteur  d’un  chancre  syphiliti¬ 
que  du  vertex.  Le  mode  d’inoculation  no  peut  d’ail¬ 
leurs  être  nettement  précisé. 

Invagination  intestinale  sans  phénomènes  d’obs¬ 
truction.  Elimination  spontanée  de  l’anse.  Guéri¬ 
son.  —  M.  Galliard  rapporte  l’observation  d’un  en¬ 
fant  de  quatre  ans  et  demi  qui  présenta  des  symptô¬ 
mes  de  colite  dysenlériforme,  sans  aucun  phénomène 
d’obstruction  intestinale.  Il  évacua  un  matin  une 
membrane  longue,  épaisse. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  là 
d’un  lambeau  de  côlon  avec  toutes  ses  couches.  Cli¬ 
niquement,  on  doit  admettre  qu’une  portion  d’intestin 
invaginée  s’est  spontanément  éliminée.  Cette  évacua¬ 
tion  fut  suivie  de  guérison  complète. 

L.  Boidix. 


SDCIÉTÉ  ANATDMIQUE 

27  Octobre  1905. 

Kystes  de  la  trompe.  —  M.  Cornil  communique 
un  cas  de  kystes  de  la  muqueuse  de  la  trompe  de 
Fallope.  La  surface  de  la  trompe  est  tapissée  par  un 
épithélium  cylindrique  normal,  de  même  que  celle 
des  kystes.  Toute  la  muqueuse  est  parcourue  par 
d’abondantes  fibres  élastiques.  Ou  voit  dans  la  paroi 
tubaire  des  proliférations  glandulaires  qui  sont  le 
point  de  départ  des  kystes. 

Cette  pièce  d’inflammation  chronique  des  trompes 
accompagnait  une  tumeur  de  l’ovaire  qu’a  opérée 
M.  Schwartz.  Il  est  très  rare  de  voir  la  muqueuse 
tubaire  ofi'rlr  ainsi  dos  kystes. 

Tumeur  du  sein  chez  l'homme.  —  MM.  Milian 
et  Prat  présentent  une  tumeur  du  sein  développée 
chez  un  diabétique.  L’évolution  s’est  faite  rapide¬ 
ment,  en  quelques  mois.  Il  s’agit  d’un  épithéliome 
glandulaire. 

Pièce  de  craniectomie  ancienne.  —  M.  Marie  (de 
Villejuif)  apporte  la  boîte  crânienne  d’un  idiot  auquel 
M.  Lannelongue  fit,  il  y  a  dix  ans,  une  craniectomie. 
Il  y  a  réparation  osseuse  complète  par  une  sorte  de 
fontanelle  avec  aiguilles  engrenées. 

M.  Cornil  a  presque  toujours  constaté,  au  niveau 
des  couronnes  de  trépan,  une  exostose  périphérique. 

Ostéomyélite  de  la  mâchoire.  —  M.  Morestin 
communique  un  cas  d’ostéomyélite  de  la  mâchoire 
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chez'une  enfant.  L’ostéomyélite  des  os  plats  semble 
exceptionnelle. 

Luxation  métacarpo-phalangienne  de  l’Index.  — 

M.  Morestin  présente  deux  cas  de  cette  variété  rare 
de  luxation.  La  déformation  n’est  pas  considérable. 
Les  épreuves  radiograpliiques  sont  très  démonstra¬ 
tives.  La  réduction  a  dû  être  pratiquée  dans  un  cas 
par  la  méthode  sanglante  à  cause  de  l'ancienneté  de 
la  lésion. 

Méningite  chronique  et  aliénation  mentale.  — 

M-  L-  Marchand  montre  des  coupes  provenant  des 
cerveaux  de  23  aliénés  présentant  des  syndromes 
mentaux  divers.  Dans  tous  les  cas,  il  existe  des 
lésions  de  méningite  chronique.  Dans  trois  cas  seu¬ 
lement,  ou  observe  une  dégénérescence  descendante. 
Les  lésions  méningées  consistent  surtout  des  altéra¬ 
tions  des  couches  superficielles  du  cortex.  La  diver¬ 
sité  des  syndromes  mentaux  déterminés  par  ces 
lésions  provient  de  l’intensité,  de  la  localisation,  du 
mode  d'évolution  des  lésions  et  surtout  de  l’âge  auquel 
elles  surviennent. 

Sarcome  latent  du  nerf  moteur  oculaire  commun. 
—  MM.  L.  Marchand  et  M.  Olivier  apportent  une 
tumeur  d’un  nerf  provenant  d’un  aliéné  de  soixante- 
deux  ans;  elle  englobe  le  nerf  moteur  oculaire  com¬ 
mun  droit;  les  fibres  nerveuses  du  nerf  ne  sont  nul¬ 
lement  altérées  ;  il  s’agit  d’un  sarcome. 

Fracture  du  calcanéum.  —  MM.  Caldagnès  et 
da  Silva  Rio  Branco  présentent  une  radiographie 
de  fracture  du  calcanéum  type  Boyer.  Le  fragment 
supérieur  a  déterminé  secondairement  l’ulcération 
des  téguments  et  des  phénomènes  de  suppuration  au 
niveau  de  la  fracture. 

Sténose  de  l’intestin.  —  M.  da  Silva  Rio  Branco 
apporte  deux  pièces  de  sténose  de  l’intestin  très  pro¬ 
bablement  cancéreuse,  appartenant  à  deux  malades 
opérées  par  M.  Souligoux.  L’une  des  sténoses  sié¬ 
geait  sur  l’anse  sigmoïde.  Le  sujet  présentait  des 
signes  d’occlusion  intestinale  chronique  depuis  une 
dizaine  de  mois;  de  plus,  en  l’espace  d’un  an,  il  y 
avait  eu  trois  crises  aiguës  qui  faillirent  nécessiter 
une  intervention  palliative. 

Chez  l’autre  malade,  il  s’agit  d’une  sténose  portant 
sur  l’intestin  grêle.  Ici  encore  les  signes  cliniques 
étaient  ceux  de  l’occlusion  intestinale  chronique  avec 
aggravation  des  symptômes  depuis  un  mois.  Chez 
les  deux  malades,  l’ablation  a  été  suivie  d’entéro- 
anastomose  latéro-lalérale. 

_  V.  Griffon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

28  Octobre  1905. 

Occlusion  intestinale  expérimentale.  —  M.  Roger. 
J’ai  pratiqué,  sur  un  certain  nombre  de  lapins,  l’oc¬ 
clusion  de  l’intestin  grêle  au  moyen  d’un  fil  qui  obli¬ 
tère  le  conduit.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  le 
segment  situé  au-dessus  de  la  ligature  est  distendu 
de  liquide.  J’y  introduis  une  canule  de  verre  courbée 
à  angle  droit.  Aussitôt  le  liquide  s’élève  dans  la 
branche  verticale  de  la  canule  à  4  ou  5  centimètres.  Ce 
liquide  est  animé  d’oscillations  qui  sont  synchrones 
aux  mouvements  respiratoires  et  sont  dues  à  la  com¬ 
pression  de  l’anse  obstruée  par  le  diaphragme  et  les 
muscles  abdominaux.  Ce  sont  les  mêmes  compres¬ 
sions  qui  expliquent,  chez  les  êtres  capables  de 
vomir,  le  rejet  de  matières  fécaloïdes.  Car  jamais  je 
n’ai  observé  le  moindre  mouvement  antipéristaltique. 
Ce  qui  se  produit  et  ce  qui  est  tout  à  fait  spécial  à 
l’obstruction,  ce  sont  de  grandes  ondes  péristaltiques 
qui  prennent  naissance  à  16  ou  20  centimètres  au- 
dessus  du  point  obstrué.  Sous  leur  influence  le 
liquide  s’élève  dans  le  canal  à  16  ou  17  centimètres. 
L’ascension  se  fait  rapidement,  puis  survient  une 
série  d’oscillations  ascendantes  et  descendantes.  Au 
bout  d’une  minute,  le  liquide  retombe  à  son  chiBre 
initial,  pour  remonter  de  nouveau  trois  ou  quatre 
minutes  plus  tard.  Ces  grands  mouvements,  qui 
représentent  un  énergique  effort  contre  l’obstacle, 
persistent  jusqu’à  la  fin  de  la  vie,  alors  que  la  partie 
de  l’intestin  qui  est  située  près  du  point  obstrué  a 
gardé  sa  contractilité. 

Dégénérescence  des  îlots  de  Langerhans  en  dehors 
dn  diabète.  —  MM.  P.  Carnot  et  P.  Amet.  En 
examinant  systématiquement  l’état  des  îlots  de  Lan¬ 
gerhans  dans  une  série  d’autopsies,  et  en  dehors  de 
tout  diabète,  on  peut  constater  fréquemment  la  dégé¬ 
nérescence  hyaline  ou  la  dégénérescence  graisseuse 
de  ces  îlots.  Nous  avons  décelé  ces  lésions  principa¬ 
lement  dans  plusieurs  cas  de  tuberculose  aiguë  ou 
chronique,  dans  des  cirrhoses  du  foie,  dans  un  cas  de 


néoplasme  gastrique,  etc.  Nous  considérons  que  les 
îlots  endocrines  du  pancréas  sont  une  partie  toute 
spécialement  fragile,  fréquemment  altérée  au  cours 
des  diverses  infections  ou  intoxications.  La  fréquence 
des  lésions  constatées  enlève  une  grande  partie  de 
l’importance  qu’on  a  voulu  leur  attribuer  dans  la 
pathogenie  du  diabète. 

Syndrome  d’hyperfonctlonnement  des  glandes 
vasculaires  sanguines  cher  des  acromégaliques. 
—  M.  Henri  Claude.  J’ai  observé  deux  malades  cliez 
lesquels  à  des  signes  non  douteux  d’acromégalie 
s’ajoutaient  des  symptômes  traduisant  à  des  degrés 
divers  la  suractivité  fonctionnelle  du  corps  thyro'ide 
et  des  capsules  surrénales.  Chez  la  première  malade, 
on  relève  une  augmentation  de  volume  de  la  face,  des 
mains  et  des  pieds,  de  la  langue,  la  cyphose  cervico- 
dorsale,  l’aménorrhée,  la  céphalée,  les  troubles 
oculaires.  De  plus,  cette  femme  présente  une  exoph¬ 
talmie,  un  corps  thyroïde  gros,  animé  de  battements, 
de  la  tachycardie  (pouls  à  120),  du  tremblement. 
Enfin  la  pression  artérielle  à  la  radiale  s’élève  à 
28  centimètres,  les  artères  sont  dures,  sinueuses,  le 
cœur  est  hypertrophié,  et  le  second  bruit  diastolique 
à  l’aorte  très  retentissant. 

La  seconde  malade,  âgée  de  dix-neuf  ans,  n’est 
atteinte  que  depuis  trois  ans,  et  n’offre  comme  signes 
d’acromégalie  qu’une  augmentation  de  la  face  consi¬ 
dérable,  sans  hypertrophie  des  mains  ni  des  pieds, 
une  cyphose  légère,  une  céphalée  très  forte,  un 
allongement  des  membres  inférieurs  sans  gigantisme. 
Chez  elle  les  symptômes  thyroïdes  sont  également 
plus  frustes  :  exophtalmie,  légère  hypertrophie  thy¬ 
roïdienne,  pouls  95  à  100,  pas  do  tremblement,  ner¬ 
vosité,  bizarreries  du  caractère.  La  pression  arté¬ 
rielle  est  de  23  centimètres.  La  solidarité  fonction¬ 
nelle  des  trois  glandes  vasculaires  sanguines,  à 
fonctions  antitoxiques  (hypophyse,  corps  thyroïde, 
capsules  surrénales),  auxquelles  il  faudrait  joindre  le 
thymus  dont  M.  Marie  a  signalé  la  reviviscence  dans 
l’acromégalie,  paraît  donc  ressortir  assez  nettement 
de  ces  faits  cliniques. 

Elle  a  d’ailleurs  été  constatée  déjà  anatomique¬ 
ment  (Ballet  et  Laignel-Lavastine). 

On  peut  la  mettre  eu  évidence  dans  d’autres  affec¬ 
tions  nerveuses  et  notamment  dans  certains  cas  d’épi, 
lepsie  et  de  tétanie. 

Procédé  d’application  de  l’amylase  à  l’allmenta- 
tlon  des  nourrissons.  —  M.  E.  Terrien.  J’apporte 
un  procédé  permettant  d’obtenir  des  bouillies  dias- 
tasées.  L’amylase  a  une  action  complexe,  elle  sac- 
charifie  et  liquéfie  en  même  temps  l’emploi  d’amidon; 
or,  à  l’inverse  de  tous  les  procédés  antérieurs,  la 
technique  que  je  propose  a  pour  but  d’obtenir  exclu¬ 
sivement  la  liquéfaction  sans  aucune  saccharification 
delà  bouillie. 

Autant  la  première  de  ces  modifications  est  avan¬ 
tageuse,  en  efiet,  autant  la  seconde  présente  d’incon¬ 
vénients.  Il  semble,  en  effet,  que  le  fait  de  mettre 
dans  l’intestin  un  produit  saccharifié  entraîne  rapide¬ 
ment  un  phénomène  de  dialyse,  tout  comme  si  on  y 
avait  introduit  une  solution  saline  concentrée.  La 
liquéfaction,  au  contraire,  ne  fait  qu’amorcer  la  diges¬ 
tion  de  l’amidon  et  le  rendre  plus  apte  à  subir  l’ac¬ 
tion  des  sucs  digestifs. 

Procédé  de  recherche  des  pigments  biliaires  dans 
les  urines.  —  M.  Grimbert  indique  un  nouveau 
procédé,  plus  sensible  que  ceux  connus  jusqu’alors, 
pour  déceler  les  pigments  biliaires  dans  les  urines. 
Il  est  basé  sur  le  mélange  de  chlorure  de  baryum  et 
d'acide  chlorhydrique  aux  urines,  et  sur  la  couleur 
bleu  verdâtre  que  prend  consécutivement  l’urine,  eu 
cas  de  réaction  positive. 

Splrochæte  palllda  dans  l’hérédo-syphllls.  — 
MM.  Levaditi  et  Sauvages  ont  étudié  les  rapports 
intimes  qui  unissent  l’intensité  des  lésions  viscérales 
et  la  présence  en  grand  nombre  de  splrochætes.  Ils 
ont  également  constaté  le  passage  du  spiroohæte 
dans  le  liquide  d'un  vésicatoire  placé  sur  un  tégument 
sain,  indemne  de  tonte  lésion  syphilitique. 

Évolution  de  la  corticale  surrénale  chez  le 
cobaye.  —  M.  P.  Mulon.  Les  couches  graisseuse  et 
pigmentée  de  la  corticale  surrénale  du  cobaye  subis¬ 
sent  des  variations  relatives  d’épaisseur  en  rapport 
avec  l’âge  de  l’animal. 

Chez  le  jeune,  la  couche  graisseuse  est  beaucoup 
plus  importante  que  la  pigmentée  à  laquelle  elle 
donne  peu  à  peu  naissance  à  mesure  que  l’animal 

La  croissance  de  la  couche  pigmentée  se  fait,  en 
effet,  non  par  prolifération  cellulaire,  mais  par  trans¬ 


formation  des  cellules  limites  appartenant  à  la  couche 
graisseuse. 

L’épithélium  de  la  corticale,  chez  le  cobaye,  ne 
comporte  donc  qu’un  seul  élément  qui  selon  son  état 
fonctionnel  passe  par  une  série  de  stades  morpholo¬ 
giquement  définis.  L’élaboration  d’une  graisse  et  la 
concrétion  de  granulations  pigmentées  marquent  le 
début  et  la  fin  du  cycle  fonctionnel  de  cette  cellule 
corticale  unique.  Chez  les  mammifères  le  processus 
est,  dans  ses  grandes  lignes,  le  même. 

SiCARD. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Octobre  1905. 

Sérothérapie  de  l'hémophilie.  —  M.  P. -Emile 
Weil.  En  vue  de  combattre  l’hémophilie,  cet  auteur 
injecte  au  sujet  hémophile  des  sérums  liumain  et  bo¬ 
vin.  Voici  les  conclusions  se  dégageant  de  ses  re¬ 
cherches  ;  elles  ont  parues  in  extenso  dans  le  n“  84 
de  la  Presse  Médicale  (18  octobre  1905.) 

1“  L’injection  intraveineuse  de  sérum  normal  agit 
sur  tous  les  éléments  qui  constituent  l'écoulement  et 
l’arrêt  du  sang  hémophile,  au  niveau  des  vaisseaux 
et  des  tissus.  A  la  veine,  l’écoulement  est  plus  lent,  et 
l’arrêt  du  sang  se  fait  spontanément;  le  sang  pris  au 
doigt  coagule  normalement  ; 

2“  L’injection  intraveineuse  de  sérum  bovin  agit 
comme  celle  du  sérum  humain  sur  le  vice  de  coagu¬ 
lation  des  hémophiles  ;  mais  l’action  du  sérum  humain 
est  plus  forte  ; 

3“  La  vaccination  du  sang  Iiémophilique,  obtenue 
par  ce  traitement,  n’est  que  passive.  L’action  du  sé¬ 
rum,  nette  au  bout  de  quarante-huit  heures,  diminue 
après  dix  jours  :  après  cinq  semaines,  la  coagulation 
redevient  anormale  par  sa  durée,  mais  non  par  sa 
forme.  L’action  des  sérums  sur  le  sang  hémophilique 
paraît  s’exercer  aussi  bien  in  vitro  que  in  vivo  ; 

4“  Le  vice  de  coagulation  hémophilique,  attribué 
par  les  uns  aux  tissus,  par  les  autres  au  sang,  appar¬ 
tient  bien  au  sang  même; 

5“  L’action  préventive  et  curatrice  des  injections 
de  sérum  aux  sujets  hémophiles  est  indéniable. 

Gkorges  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

31  Octobre  1905. 

Présentation  d'ouvrage.  —  M.  Kermorgant  dé¬ 
pose  sur  le  bureau  de  l’Académie  au  nom  de  M.  Mer¬ 
veilleux,  médecin  des  troupes  coloniales,  un  travail 
intitulé  :  Notes  démographiques  et  protection  de  l'en¬ 
fance  à  Saint-Louis  [Sénégal).  Ce  qui  frappe  surt:ut 
dans  ce  travail  c’est  le  chiffre  très  élevé  de  la  morta¬ 
lité  de  zéro  à  deux  ans.  La  mortinatalité  atteint  à 
Saint-Louis  plus  du  double  de  la  mortinatali'é  fran¬ 
çaise-,  en  raison  de  causes  très  variées  dont  M,  Mer¬ 
veilleux  discute  le  remède. 

Traitement  de  la  conjonctivite  blennorragique  de 
l'adulte  par  les  sels  organiques  d’argent.  —  M.  Pa¬ 
rier.  La  guérison  de  l’ophtalmie  blennorragique  de 
l’adulte  peut  être  obtenue  mieux  qu’avec  le  nitrate 
d’argent,  sans  douleurs  ni  craintes  de  complications, 
par  l’emploi  de  sels  organiques  d’argent.  De  tous  les 
sels  préconisés  VArgyrol  paraît  le  plus  actif  et  le 
moins  irritant.  Il  paraît  être  le  sel  d’argent  idéal  tant 
par  sa  teneur  en  argent  que  par  son  innocuité  absolue. 

Rapports.  —  MM.  Pouchet,  Gley,  Joffroy,  Hal¬ 
lopeau,  Landouzy  donnent  lecture  de  rapports  sur 
les  travaux  présentés  pour  les  prix  Buignet,  Bource- 
ret,  Lefèvre,  Ricord,  Chevillon. 

Pli.  Pagniez. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Maurice  Labonnette.  Contribution  à  l'étude  des 
formes  hypothermiques  du  cancer  du  foie  [Thèse, 
Paris,  1905).  —  Les  auteurs  s’entendent  assez  géné¬ 
ralement  pour  admettre  qu’une  élévation  thermique 
plus  ou  moins  marquée  accompagne  l’évolution  du 
cancer  du  foie,  spécialement  quand  cette  évolution 
est  à  marche  rapide. 

Dans  certains  cas  cependant,  où  l’état  général  est 
particulièrement  atteint,  où  les  oxydations  et  les 
échanges  se  font  mal,  le  ralentissement  de  la  nutri- 
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tion  se  traduit  par  un  abaissement  de  la  température, 
abaissement  qui  tantôt  se  manifeste  seulement  dans 
les  derniers  jours  de  la  vie,  et  tantôt,  au  contraire,  a 
une  durée  prolongée. 

Cet  accident,  qui  est  en  somme  assez  rare  et  a  été 
méconnu  par  certains  auteurs,  ne  paraît  pas  lié  a  une 
catégorie  particulière  de  néoplasme,  mais  semble  se 
rattacher  au  degré  d’envahissement  de  la  glande  et 
à  l’état  antérieur  de  ses  cellules  non  envahies  par  le 
processus  néoplasique,  seul  ou  associé  à  la  cirrhose 
ou  à  la  dégénérescence  graisseuse. 

En  outre  de  ladisparition  delà  fonctionhépatique,  on 
peut  encore  invoquer,  comme  facteur  hypothermisant, 
l’état  d’inanition,  d’épuisement  et  de  cachexie,  l’âge 
avancé  du  malade,  les  auto-  ou  les  hétéro-intoxica¬ 
tions,  les  infections,  principalement  celles  d’origine 
intestinale,  et  enfin  l’état  du  filtre  rénal. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  dans  les  cas  de 
cancers  du  foie  avec  hypothermie,  cas  dont  le  déve¬ 
loppement  semble  être  presque  toujours  accompagné 
de  troubles  digestifs,  l’on  constate  un  foie  gros, 
débordant  le  rebord  des  fausses  côtes  de  1  à  4  tra¬ 
vers  de  doigt,  et  une  diminution  notable  de  la  quan¬ 
tité  des  urines  qui  sont  souvent  albumineuses. 

L’hypothermie  dans  le  cancer  hépatique  se  mani¬ 
feste  avec  des  oscillations  très  marquées  pouvant 
atteindre  des  chilfres  extrêmes  quand  elle  se  déclare 
seulement  à  la  période  terminale;  au  contraire, 
quand  elle  revêt  une  forme  prolongée,  lente  et  pro¬ 
gressive,  ses  oscillations  sont  moindres,  line  semble 
pas  que  l’hypothermie  prolongée  ait  une  influence 
sur  la  durée  de  la  maladie. 

Georges  Vitoux. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

G.  Quentin.  Essai  sur  ï  auto  -  inoculation  du 
chancre  syphilitique  [Thèse,  Paris,  1905).  —  Comme 
uu  certain  nombre  d’autres  maladies  générales  infec¬ 
tieuses,  la  syphilis  confère  l’immunité  à  celui  qui  en 
est  atteint. 

L’immunité  syphilitique  a  longtemps  été  considé¬ 
rée  comme  complètement  établie  d’une  façon  immé¬ 
diate,  permanente  et  définitive.  En  réalité,  elle  semble 
ne  s’installer  que  progressivement  ;  au  début  de  l’in¬ 
fection,  le  chancre  syphilitique  peut,  en  effet,  être 
inoculé  au  sujet  qui  en  est  porteur.  11  en  existe  des 
preuves  cliniques  et  expérimentales. 

Cliniquement,  les  cas  sont  nombreux  de  chancres 
multiples  apparus  successivement  et  dus,  non  pas  à 
une  seule  infection  ou  à  des  infections  contempo¬ 
raines,  mais  à  des  inoculations  successives. 

Les  prouves  expérimentales  sont  constituées  par 
les  résultats  positifs  obtenus  par  Pontoppidan  et  par 
Queyrat,  qui  inoculèrent  des  malades  avec  le  suc  de 
leurs  chancres. 

Pour  être  suivie  de  succès,  l’aulo-inoculation  doit 
être  pratiquée  avec  le  produit  de  râclago  d’un  chancre 
encore  jeune,  n’atteignant  probablement  pas  une 
douzaine  de  jours. 

De  plus,  le  traitement  local  du  chancre  semble  em¬ 
pêcher  aussi  l’inoculation  de  réussir. 

L’immunité  ne  s’établit-elle  donc  pas  immédiate¬ 
ment  après  la  première  Infection  ?  Cette  conclusion 
semble  trop  absolue.  11  est  probable  que  l’immunité 
commence  dès  le  premier  jour  (ce  qui  le  démontre, 
c’est  l’inutilité  de  l’excision  du  chancre,  même  tôt 
pratiquée),  mais  qu’elle  ne  s’établit  que  progressive¬ 
ment  et  qu  elle  n'est  absolue  qu’au  bout  d’un  certain 
temps,  au  cours  de  la  seconde  incubation. 

Ce  qui  prouve  que  l'organisme  est  en  voie  d’immu¬ 
nisation,  c’est  ; 

a)  Le  caractère  atténué,  avorté,  des  chancres  de 
réinoculation  ; 

h)  Leur  ressemblance  avec  les  derniers  venus  des 
chancres  successifs,  pour  lesquels  on  peut  admettre 
aussi  un  commencement  d’immunisation; 

c)  Enfin,  lenr  ressemblance  avec  les  chancres  ob¬ 
tenus  par  la  simple  inoculation  sur  certains  singes 
assez  réfractaires  à  la  syphilis,  comme  le  macacus 
sinicus,  et  auxquels  ou  peut  attribuer  uue  immunité 
naturelle  relative. 

F.  Trémolières. 

DERMATOLOGIE 

J.  Jacquot.  Traitement  opératoire  du  lupus 
[Thèse,  Paris,  1905).  —  Le  lupus,  que  son  évolution 
lente  et  indolente  fait  d’ordinaire  considérer  comme 
une  affection  bénigne,  est  grave  en  réalité,  car  il  dé¬ 
figure  les  malades  et  les  expose  à  des  complications 
telles  que  les  métastases  ganglionnaires  ou  viscé¬ 
rales  et  la  transformation  épithéliomateuse. 

Les  moyens  médicaux  usités  contre  cette  affection, 


1  caustiques  chimiques,  thermocautère,  scarifications 
ordinaires,  photothérapie,  radiothérapie,  agissent 
vite,  mais  en  produisant  des  résultats  esthétiques 
déplorables,  ou  avec  une  lenteur  désespérante.  Ils 
sont  seuls  applicables  cependant  aux  lupus  des  mu¬ 
queuses  et  à  ceux  qui  occupent  à  la  fois  la  surface 
cutanée  et  les  orifices  naturels. 

Mais,  toutes  les  fois  que  le  lupus  siège  exclusive¬ 
ment  à  la  peau,  le  traitement  opératoire  est  le  seul 
rationnel,  car,  seul,  il  est  suivi  d’une  guérison  rapide, 
définitive,  avec  une  cicatrice  réduite  au  minimum. 

L’excision,  suivie  d’autoplastie  par  grand  décolle¬ 
ment,  suivant  la  méthode  de  Morestin,  est  l’opération 
de  choix.  Elle  est  suivie  d’une  réparation  toujours  facile 
et  suffisante;  aussi  permet-elle  de  traiter  des  lupus  très 
étendus  et  d’exciser  largement  la  plaque  lupique,  au 
delà  des  tissus  malades,  principale  condition  do  la 
cure  radicale.  Elle  donne  une  greffe  bien  nourrie  qui 
assure  une  guérison  rapide.  Elle  réduit  la  cicatrice  à 
la  seule  ligue  de  suture. 

F.  Trémolières. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

H.  Nancel-Penard.  Les  épiihéliomas  de  la  face 
et  la  radiothérapie  [Thèse,  Paris,  1905).  —  Dans  la 
grande  majorité  des  cas  d’épithéliome  de  la  face, 
environ  80  pour  100,  la  guérison  est  obtenue  par  la 
radiothérapie. 

Cette  nouvelle  méthode  possède  sur  les  anciennes 
de  nombreux  avantages  ;  application  non  doulou¬ 
reuse  (bien  au  contraire,  disparition  habituelle  des 
douleurs,  quand  elles  existent),  ai-rêt  des  hémorra¬ 
gies,  cicati-isation  donnant  des  résultats  esthétiques 
parfaits. 

Au  point  de  vue  du  traitement  radiothérapique,  les 
épithéliomas  de  la  face  doivent  être  divisés  en  deux 
classes  : 

а)  Les  épithéliomas  siégeant  sur  les  deux  tiers 
supérieurs  de  la  face,  parfaitement  curables; 

б) ,  Les  épithéliomas  du  tiers  inférieur,  comprenant 
surtout  ceux  des  lèvres  et  de  la  langue,  rebelles  jus¬ 
qu’ici  à  la  radiothérapie,  sauf  exceptions,  et  toujours 
justiciables  de  l’ablation  précoce,  la  radiothérapie 
post-opératoire  pouvant,  dans  une  certaine  mesure, 
éviter  la  récidive  locale.  Il  n’est  pas  possible,  en 
l’état  actuel  de  la  question,  d’indiquer,  parmi  les 
formes  anatomo-cliniques  curables,  celles  qui  cèdent 
le  mieux  à  l’action  des  rayons  X. 

Dans  les  formes  bourgeonnantes,  où  la  tumeur  est 
volumineuse,  la  plus  grosse  partie  de  celle-ci  devra 
être  enlevée  chirurgicalement,  avant  l’application  des 
rayons  X.  Cette  méthode  mixte  aura  le  double  avan¬ 
tage  d’économiser  beaucoup  de  temps  et  de  diminuer 
les  dangers  de  généralisation  et  d’intoxication  géné- 

Dans  les  formes  où  l’étendue  des  lésions  ne  permet 
pas  d’espérer  la  guérison,  la  radiothérapie  est  pres¬ 
que  toujours  suivie  d’amélioration  :  amélioration 
locale  et  amélioration  générale  consécutive  due  à  la 
cessation  des  douleurs,  à  l’arrêt  des  hémorragies  et 
à  la  diminution  de  l’intoxication. 

On  ne  peut  alfirmer  que  les  guérisons  obtenues 
jusqu’ici  sont  définitives,  étant  donné  leur  date 
récente;  cependant  il  est  des  cas  où  la  récidive  ne 
s’est  pas  produite  depuis  quatre  ans. 

Les  récidives,  si  elles  se  montrent,  cèdent  facile¬ 
ment  à  de  nouvelles  applications  radiothérapiques. 

Pour  éviter  les  accidents  de  la  radiothérapie,  il 
faut  soigneusement  doser  les  rayons  absorbés.  Selon 
les  lois  de  Béclère,  il  faut;  a)  Faire  absorber  à 
chaque  séance  la  quantité  de  rayons  maxima  compa¬ 
tible  avec  l’intégrité  du  tégument  cutané  ou  muqueux  ; 
b)  mettre  entre  les  diverses  séances  l’intervalle  de 
temps  minimum  compatible  avec  l’intégrité  du  tégu¬ 
ment  cutané  ou  muqueux. 

Quand  les  téguments  ont  été  détruits,  les  doses 
peuvent  être  augmentées,  mais  il  ne  faut  pas  dépasser 
dix  unités  H,  de  crainte  de  provoquer  une  ulcération 
rœntgénique  très  douloureuse  et  très  rebelle. 

F.  Tré,molières 

Arthur  Clopatt.  Un  cas  de  tumeur  du  médiastin 
traité  avec  succès  par  les  rayons  Rœntgen  [Deuts¬ 
che  mediciniscke  G'ochenschrift,  1905,  20  Juillet, 
p.  1150j.  — Il  s’agit  d'un  paysan  de  trente-huit  ans, 
s’étant  toujours  bien  porté  jusqu’à  sa  maladie  ac¬ 
tuelle. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  il  présente  de  la  cyanose 
de  la  face  ;  les  veines  jugulaires  sont  dilatées  et  gon¬ 
flées  ;  réseau  de  petites  veines  dilatées  sur  le  thorax. 
Dans  la  fosse  sus-claviculaire  droite,  on  voit  et  l’on 
sent  une  tumeur  dure,  mobile,  de  la  grosseur  d’un 


oeuf  de  pigeon  ;  dans  la  fosse  sus-claviculaire  gauche, 
un  corps  plus  petit,  de  la  grosseur  d’une  noix. 

A  l’inspection  du  thorax,  on  voit  que  sa  partie  su¬ 
périeure,  entre  les  deux  clavicules,  fait  saillie  ;  à  la 
percussion,  matité  complète  en  cette  région.  Respi¬ 
ration  normale.  Le  choc  du  cœur  ne  peut  être  ni  vu 
ni  senti.  Une  radiographie  est  faite  qui,  reproduite 
dans  le  travail  de  Clopatt,  montre,  de  chaque  côté  du 
thorax,  une  ombre  épaisse  s’étendant  en  hauteur  de¬ 
puis  les  clavicules  jusqu’au-dessus  du  cœur.  Le  dia¬ 
gnostic  devait  être  fait  entre  anévrisme  de  l’aorte  et 
tumeur  du  médiastin.  Tous  les  symptômes  cliniques 
et  la  radiographie  elle-même  imposaient  ce  dernier 
diagnostic.  L’auteur  et  ses  collègues  de  l’hôpital  por¬ 
tèrent  le  diagnostic  de  lymphosarcome  du  médiastin. 

Une  première  séance  de  radiothérapie  fut  faite  le 
6  Mai  1904  avec  des  rayons  durs  ;  bobine  de  55  cen¬ 
timètres  d’étincelle  ;  distance  de  l'ampoule  à  la 
peau:  20  centimètres.  Durée  des  séances  :  de  5  à  10 
minutes.  Une  séance  fut  faite  quotidiennement  jus¬ 
qu’au  3  Juin.  Repos  du  4  au  13  Juin.  Du  14  Juin  au 
8  Juillet,  21  séances.  Il  y  eut,  au  total,  44  séances.  Dès 
la  deuxième  semaine  de  traitement,  la  teinte  cyanoti- 
que  des  lèvres  et  des  oreilles  diminua,  ainsi  que  les 
tumeurs  des  fosses  sus-claviculaires.  Une  radiogra¬ 
phie,  faite  à  ce  moment-là,  montre  que  la  tumeur  est 
sensiblement  moins  grosse.  Au  8  Juillet,  toute  cya¬ 
nose  avait  disparu  ;  les  ganglions  du  cou  ne  pou¬ 
vaient  plus  être  retrouvés  ;  disparition  partielle  des 
télangiectasies  du  thorax.  La  matité  précordiale  est 
redevenue  normale  ;  l’auscultation  est  parfaite.  Le 
traitement  fut  interrompu  du  8  au  20  Juillet  ;  du 
21  Juillet  au  26  Août,  on  fit  29  séances.  Une  radio¬ 
graphie  montre  alors  qu’il  ne  reste,  nlus  que  des  tra¬ 
ces  de  l’ombre  produite  par  la  tumeur. 

Le  malade  fut  revu  en  fin  Mars  1905,  très  bien 
portant  ;  la  radiographie  de  cette  époque  montre  des 
proportions  normales  des  organes  du  thorax.  Les 
radiographies  publiées  dans  le  travail  de  Clopatt 
permettent  de  se  rendre  très  bien  compte  du  résul¬ 
tat  obtenu. 

L.-M.  Pauthier. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

Hildebrandt.  Action  pharmacologique  des  bases 
ammonium  [Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pkarm.,  t.  LUI, 
p.  76).  —  L’auteür  détermine  la  toxicité  de  quelques 
bases  ammoniums  quaternaires,  qui  toutes  possèdent 
une  action  curarisante  caractéristique. 

Il  a  étudié  principalement  sur  la  grenouille  et  le 
lapin  l’action  des  iodures  à.' êthylbenzyl-coninium, 
d’isoamylbenzylconinium,  d’éthylallylconinium,  depro- 
pylbenzylconinium,  de  butylbenzylconiniiim. 

Dans  cette  série  homologue,  on  observe  qu’avec 
l’augmentation  du  poids  moléculaire  la  toxicité  va  en 
diminuant. 

L’activité  de  ces  bases  ammonium  dépend  de  la 
structure  et  du  groupement  atomique,  mais  aussi  sur¬ 
tout  du  radical  qui  se  trouve  lié  à  l’azote  tertiaire. 

Loes  avait  déjà  noté  antérieurement  l’afction  cura- 
risantc  des  dérivés  ammonium  de  divers  alcaloïdes 
et  que  le  sulfate  d’élhylst/ychnine  est  plus  actif  que 
le  sulfate  de  méthylstrychnine -,  que  amylvcralriue 
est  plus  active  que  la  méthylvératrine-,  que  l’amyl- 
cinchonine  était  moins  active  que  la  méthylcincho- 
nine;  que  le  sulfate  d'éthylnicotine  est  moins  actif 
que  le  dérivé  méthylé',  que  le  sulfate  de  méthylnico- 
tine  a  une  action  moins  active  que  le  sulfate  de  mé- 
ihylcinchonine.  Hildebrandt  étudie  de  nouveaux  déri¬ 
vés  ammoniums  de  divers  alcaloïdes  préparés  par 
Scholtz. 

Le  bromohenzylate  de  strychnine ,  Téther  méthylio- 
dacélique  de  la  strychnine,  le  bromohenzylate  de  bru- 
cine,  l’éther  méthyliodacétique  de  la  cinchonine,  le 
bromohenzylate  d'atropine,  Viodobenzylate  de  tro- 
pine,  Véther  méthyliodacétique  de  la  tropine,  le 
diiodo-henzylate  de  nicotine. 

Tous  ces  dérivés  sont  despara/ysants.  Hildebrandt 
donne  un  tableau  des  doses  paralysantes  de  ces  divers 
composés. 

Ces  expériences  viennent  confirmer  les  résultats 
de  Brown  et  Fraser,  de  Santesson  et  Koraen. 

Ces  recherches  contribuent  à  élucider  l’action  delà 
constitution  chimique  des  corps  sur  leur  activité  phy¬ 
siologique,  l’azote  pentatomique  en  combinaison' am¬ 
monium  quaternaire  ayant  une  action  paralysante 
spécifique. 

La  toxicité  est  très  variable  suivant  la  structure 
des  radicaux  combinés.  Nous  ne  pouvons  résumer 
dans  une  courte  analyse  la  discussion  d’Hildebrandt 
qu’il  faut  lire  in  extenso' pour  ïa  comprendre. 

A.  Cbassévant. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DE  U  HOTEL-DIEU 

PARALYSIE 

DES  NERFS  MOTEURS  DE  L’ŒIL 

CHEZ  LES  DIABÉTIQUES 

Par  le  profciseur  DIEÜLAFOY 


Dans  les  premiers  jours  du  mois  d’Octo- 
bre  1902,  vous  avez  pu  voir,  salle  Saint-Chris- 
lophe,  n"  14,  un  homme  de  robuste  apparence, 
âge  de  soixante-treize  ans,  atteint  de  para¬ 
lysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe  de  l’œil 
gauche  (6°  paire).  La  paralysie  était  limitée 
au  muscle  droit  externe;  les  autres  muscles 
moteurs  du  globe  oculaire,  ceux  qui  sont  in¬ 
nervés  par  le  nerf  moteur  oculaire  commun 
(3°  paire)  et  par  le  nerf  pathétique  (4"  paire), 
étaient  indemnes.  L’œil  gauche  était  forte¬ 
ment  dévié  en  strabisme  interne;  il  pouvait 
se  mouvoir  en  dllFérentes  directions,  sauf  en 
dehors;  le  mouvement  d’abduction  était  nul. 
Par  moments,  on  percevait  un  très  léger  trem¬ 
blement  du  globe  oculaire.  Tous  les  mouve¬ 
ments  de  l’œil  droit  étaient  normaux. 

Le  malade  se  plaignait  de  diplopie  et  de 
vertige.  La  diplopie  était  binoculaire  et 
monoculaire.  Cet  homme  voyait  double  ;  il 
voyait  deux  Images,  qu’il  regardât  avec  les 
deux  veux,  ou  seulement  avec  l’œil  gauche, 
l’œil  droit  étant  fermé.  11  lui  arrivait  même 
de  voir  trois  Images,  il  voyait  triple  ;  c’était 
de  la  triplopie.  Ainsi,  quand  il  fixait  un  des 
appareils  d’éclairage  suspendus  au  plafond  de 
la  salle,  il  voyait  trois  appareils  ;  quand  il 
fixait,  sur  la  place  du  Parvis  Notre-Dame,  la 
porte  cochère  de  la  caserne,  il  voyait  trois 
portes  cochères.  Cette  triplopie,  à  l  instar  de 
la  diplopie,  était  binoculaire  et  monoculaire  ; 
elle  existait,  que  cet  homme  regardât  avec  les 
deux  yeux  ou  seulement  avec  l’œil  gauche, 
l’œil  droit  étant  fermé.  Les  trois  images  se 
précisaient  même  d’une  façon  plus  nette  quand 
l’œil  droit  était  fermé. 

Ces  troubles  de  la  vue  étaient  accompagnés 
d’un  état  pénible  et  vertigineux  qui  s’accen¬ 
tuait  pendant  la  marche  et  dans  Pacte  de 
monter  ou  de  descendre  un  escalier.  Instinc¬ 
tivement  le  malade  fermait  l’œil  gauche, 
pour  éviter  les  sensations  d’anxiété  vertigi¬ 
neuse. 

Les  milieux  de  l’œil  étalent  sains.  I/exa- 
men  fait  par  M.  Rochon-Duvigneaud  démon¬ 
tra  l’intégrité  du  fond  de  l’œil  et  des  cristal¬ 
lins  ;  les  pupilles  étaient  égales,  les  réflexes 
lumineux  étaient  normaux,  l’accommodation 
était  conforme  à  l’âge  du  malade  ;  en  résumé, 
on  ne  trouvait  ni  lésion,  ni  malformation  de 
l’œil. 

Cette  paralysie  de  la  6“  paire  était  survenue 
brusquement.  Toutefois,  elle  avait  été  pré¬ 
cédée  d’une  phase  douloureuse.  Depuis  une 
huitaine  de  jours,  notre  malade  éprouvait  à  la 
région  temporale  gauche  des  douleurs  très 
vives  avec  irradiations  pérl-orbitalres.  Ce 
n’était  pas  là  un  mal  de  tête  vulgaire,  c’était 
une  névralgie  temporo-orbitaire.  Les  douleurs 
augmentaient  à  la  pression,  elles  étalent 
presque  continuelles  et  elles  gênaient  le  som- 
meil. 

La  nuit  qui  précéda  la  paralysie  avait  été 
particulièrement  pénible  et,  le  lendemain 
matin,  un  voisin  de  notre  homme  lui  dit  en 
le  regardant;  »  Mais  qu’as-tu  donc'.’  Ton  œil 


gauche  est  tout  de  travers,  il  cogne  ton  nez.  » 
D’emblée  la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
externe  s’était  Installée  avec  ses  symptômes 
classiques  :  strabisme  interne  et  diplopie  ;  mais 
ce  qui  était  moins  classique  c’était  la  névral-- 
gie  temporo-orbitaire  et  la  triplopie. 

Notre  premier  soin  fut  de  rechercher  la 
cause  de  cette  paralysie  de  la  G"  paire,  car  le 
pronostic  et  le  traitement  dépendaient  du 
diagnostic  pathogénique. 

Au  nombre  des  causes  multiples  qui  peu¬ 
vent  susciter  la  paralysie  des  muscles  oculo- 
moteurs,  figurent  en  première  ligne  la  syphilis 
et  le  tabes,  lequel  n’est,  du  reste,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  qu’une  émanation 
de  la  syphilis. 

Les  paralysies  syphilitiques  des  nerfs  oculo- 
moteurs  ont  été  remarquablement  étudiées 
par  le  professeur  Fournier*  dont  je  cite  tex¬ 
tuellement  les  paroles  :  «  La  syphilis  céré¬ 
brale  n’affecte  pas  avec  une  égale  fréquence 
les  trois  paires  nerveuses  dévolues  aux  divers 
mouvements  de  l’œil.  Ainsi,  elle  ne  porte  que 
rarement  sur  le  nerf  pathétique.  Au  con¬ 
traire,  elle  Intéresse  déjà  avec  une  fréquence 
marquée  le  nerf  moteur  oculaire  externe. 
Mais,  incontestablement,  elle  affecte  avec  une 
fréquence  de  beaucoup  supérieure,  avec  une 
sorte  de  prédilection  caractéristique,  le  nerf 
moteur  oculaire  commun.  Paralysie  de  la 
3''  paire,  voilà  la  paralysie  oculaire  par  excel¬ 
lence  de  la  syphilis  ;  et  il  n’y  a  pas  d’exagé¬ 
ration  à  dire  que  cette  paralysie  porte  avec 
elle  un  véritable  cachet  de  spécificité  syphi¬ 
litique.  De  plus,  il  est  très  commun  que  cette 
paralysie  de  la  3”  paire  se  montre  à  l’état  de 
paralysie  partielle,  c’est-à-dire  qu’au  lieu 
d’affecter  toute  la  distribution  du  nerf,  elle 
n’en  intéresse  que  certaines  branches  ;  on 
observe  alors  isolés  ou  combinés  le  ptosis,  le 
strabisme  externe,  la  paralysie  du  muscle 
droit  supérieur,  la  mydriase.  Les  paralysies 
partielles  de  la  3°  paire  sont  excessivement 
communes  dans  la  syphilis  cérébrale,  plus 
communes  que  dans  toute  autre  maladie,  et 
elles  prennent  à  ce  titre  une  réelle  valeur 
diagnostique.  » 

Or,  notre  malade  n’était  pas  syphilitique  ; 
l’enquête  la  plus  minutieuse  permettait  d’ex¬ 
clure  ce  facteur;  ce  n’est  pas  la  syphilis  qui 
avait  engendré  chez  lui  la  paralysie  de  la 
G"  paire. 

Le  tabes  pouvait-il  être  invoqué  ici?  Vous 
savez  que  les  paralysies  oculaires  ne  sont  pas 
rares  au  cours  du  tabes  ;  elles  occupent,  par 
ordre  de  fréquence,  les  nerfs  de  la  3%  de  la 
G"  et  de  la  4“  paire,  et  celles  de  la  3“  paire 
sont  souvent  partielles,  dissociées.  Comme 
époque  d’apparition,  les  paralysies  oculaires 
tabétiques  sont  précoces  ou  tardives.  Les 
paralysies  oculaires  précoces  (période  du  dé¬ 
but  et  période  préataxique)  sont  générale¬ 
ment  plus  légères,  plus  fugaces  que  les  para¬ 
lysies  du  tabes  confirmé  ;  elles  ne  durent  que 
quelques  semaines,  à  peine  quelques  mois, 
elles  peuvent  même  ne  durer  que  quelques 
jours.  Elles  apparaissent  et  disparaissent 
rapidement  ;  elles  ont  pour  caractères  d’être 
monoculaires,  partielles,  parcellaires,  n’oc¬ 
cupant  qu’une  seule  branche  ou  quelques 
branches  terminales  des  nerfs  moteurs  de 
Tœll.  Suivant  la  branche  nerveuse  atteinte, 
le  sujet  est  pris  de  strabisme,  de  diplopie,  de 


1.  FôunNiKR.  —  <■  La  syphilis  du  cerveau  ».  Paris,  1879, 
.p.  376. 


ptosis,  etc.  Les  récidives  ne  sont  pas  rares. 

Les  paralysies  oculaires  tabétiques  tar¬ 
dives,  celles  qui  surviennent  au  cours  du 
tabes  confirmé,  évoluent  en  général  tout  autre¬ 
ment  que  les  paralysies  précoces;  elles  sont 
plus  lentes  dans  leur  évolution,  elles  n’ont 
pas  pour  habitude  de  rétrocéder,  elles  occu¬ 
pent  parfois  les  deux  yeux.  Elles  diffèrent 
également  des  paralysies  précoces  par  la  na¬ 
ture  des  lésions  qui  les  engendrent,  car  les 
paralysies  précoces,  transitoires,  paraissent 
dues  à  des  névrites  périphériques  (Kahler, 
Déjerine),  tandis  que  les  paralysies  tardives 
seraient  dues  à  des  lésions  des  noyauxbulbo- 
protubérantlels. 

Eh  bien  !  chez  notre  malade,  nous  avons 
éloigné  l’hypothèse  d’une  paralysie  oculaire 
tabétique,  car  cet  homme  ne  présentait  pas  le 
moindre  signe  de  tabes.  Il  fallait  donc  cher¬ 
cher  ailleurs  les  causes  de  la  paralysie  dè  son 
moteur  oculaire  externe. 

Bien  d’autres  affections,  la  paralysie  géné¬ 
rale,  les  tumeurs  de  l’encéphale,  la  tubercu¬ 
lose  cérébrale,  etc.,  peuvent  engendrer  des 
paralysies  oculaires,  mais  ces  différentes 
causes  durent  être  éliminées  dans  le  cas  actuel. 

Restait  une  affection  avec  laquelle  il  faut 
compter  sérieusement  dans  la  pathogénie  des 
paralysies  oculaires,  je  veux  parler  du  dia¬ 
bète  sucré.  Or,  notre  homme  était  diabétique, 
il  avait  une  polyui’ie  et  une  polydipsie  fort 
accentuées  ;  il  buvait  tous  les  jours  six  à  huit 
litres  de  liquide  et  il  urinait  en  proportion. 

Le  2  Octobre,  l’analyse  des  urines  donnait 


les  résultats  suivants  : 

Densité . 

1.030 

Quantité  de  sucre  par 
litre  . . 

23  grammes. 

Quantité  de  sucre  en 
vingt-quatre  heures  . 

138  — 

Urée . 

69  — 

Phosphates . 

(i  gr.  16 

Albumine . 

0 

Ce  diabète  était  de  date 

assez  ancienne 

semblait  avoir  débuté,  il  y  a  sept  ans,  par  une 
soif  extrêmement  vive,  et  quelques  mois  après 
on  avait  constaté  480  grammes  de  sucre  dans 
l’urine  des  vingt-quatre  heures.  Un  peu  plus 
tard  étaient  survenues  quelques  complica¬ 
tions  diabétiques  :  épistaxis  abondantes,  gin¬ 
givite  et  périostite  expulsivc  avec  chute  de 
plusieurs  dents. 

Je  portai  donc,  chez  notre  malade,  le  dia¬ 
gnostic  de  paralysie  diabétique  de  la  6“  paire 
et  je  crus  pouvoir  annoncer  qu’en  deux  ou 
trois  mois  cette  paralysie  serait  guérie.  Je 
prescrivis  l’antipyrine  à  la  dose  de  1  gramme 
par  jour  et  l’application  de  courants  continus. 
Le  diabétique  fut  soumis  à  un  régime  pas  trop 
sévère  ;  le  sucre  fut  supprimé,  mais  on  permit 
des  aliments  féculents  surtout  les  pommes  de 
terre.  La  douleur  temporo-orbitaire  persista 
encore  une  quinzaine  de  jours,  les  symptômes 
de  la  paralysie  diminuèrent  progressivement 
et  en  trois  mois,  strabisme  et  diplopie  avaient 
disparu,  la  guérison  était  complète.  Depuis 
cette  époque,  c’est-à-dire  depuis  trois  ans,  cet 
homme  a  toujours  un  fort  diabète,  qu’il  sup¬ 
porte  du  reste  sans  encombre,  mais  on  n’a 
plus  constaté  le  moindre  indice  de  paralysie 
oculaire. 

J’ai  encore  été  deux  fois  témoin  de  para¬ 
lysie  oculaire  diabétique  dans  les  circons¬ 
tances  suivantes  ;  .  ■  .  ' 

11  y  a  cinq  ans,  je  rencontrai  un  jour,  boule 
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vard  Saint-Germain,  un  de  mes  amis  qui  avait 
fixé  à  son  chapeau  un  petit  écran  opaque  qui 
descendait  au  devant  de  l’œil  droit;  cet  écran 
avait  pour  but  de  combattre  une  diplopie 
fort  pénible,  .le  constatai  une  paralysie  de  la 
6‘'  paire.  Cette  paralysie  était  survenue  brus¬ 
quement  et  impressionnait  beaucoup  mon 
ami.  Il  me  fit  part  de  ses  tristes  pressen¬ 
timents,  il  redoutait  des  accidents  cérébraux 
et  parlait  môme  d’un  début  de  tabes  ou  de 
paralysie  générale.  Or,  j’étais  au  courant  de 
sa  santé,  je  savais  qu’il  n’avait  pas  eu  la  sy¬ 
philis,  mais  je  savais  qu’il  était  diabétique.  Je 
portai  donc  le  diagnostic  de  paralysie  oculaire 
diabétique,  je  le  rassurai  et  lui  affirmai  qu’il 
guérirait  en  quelques  mois  sans  autres  inci¬ 
dents.  Il  fut  consulter  Panas  et  trois  mois  plus 
tard  sa  paralysie  avait  disparu  pour  ne  plus 
revenir. 

Depuis  bien  des  années,  je  donne  mes  soins 
à  un  goutteux  diabétique  dont  la  glycosurie 
n’a  jamais  dépassé  30  h  40  grammes  de  sucre. 
Il  y  a  cinq  ans,  ce  monsieur  était  tranquille¬ 
ment  assis,  à  l’avenue  du  Bois-de-Boulogne 
quand  il  voit  venir  vers  lui  deux  cavaliers 
tellement  identiques  qu’il  en  fut  stupé¬ 
fait  :  «  jamais  II  n’avait  vu  pareille  ressem¬ 
blance  ».  Ce  qui  lui  arrivait  là  était  un  effet 
de  diplopie,  il  voyait  double,  car,  en  réalité, 
il  n’y  avait  qu’un  seul  cavalier.  Quelques 
instants  après,  il  voit  deux  femmes  absolu¬ 
ment  semblables,  conduisant  chacune  un  petit 
chien;  il  en  est  tout  saisi  :  c’était  encore  un 
effet  de  diplopie  car,  en  réalité,  il  n’y  avait 
qu’une  seule  femme  et  un  seul  chien.  Une 
paralysie  de  la  6"  paire  gauche  venait  de  se 
déclarer  brusquement.  Ce  monsieur,  sentant 
sa  vue  brouillée  et  éprouvant  du  vertige,  ne 
comprend  rien  à  ce  qui  lui  arrive,  il  monte  en 
voiture,  on  le  conduit  chez  lui  et  il  me  fait 
mander  au  plus  vite.  Dans  son  afîollement  il 
se  croit  menacé  «  de  congestion  cérébrale  et 
d’attaque  d’apoplexie  ».  Je  constate  une  para¬ 
lysie  de  la  6"  paire  gauche  et,  comme  je  con¬ 
naissais  depuis  longtemps  le  diabète  de  mon 
client,  comme  je  savais  d’autre  part  qu’il 
n’avait  pas  eu  la  syphilis,  je  le  rassure,  je 
diagnostique  une  paralysie  diabétique,  para¬ 
lysie,  ajoutai-je,  qui  guérira  en  quelques  mois. 
Cette  paralysie  fut  soignée  par  M.  Dubois 
de  Lavigerie,  et,  en  deux  mois  et  demi,  elle 
avait  disparu.  Depuis  lors,  c’est-à-dire  depuis 
cinq  ans,  le  diabète  persiste,  mais  il  n’a  plus 
été  question  de  paralysie. 

Ces  faits  m’avaient  fort  intéressé.  Aussi,  afin 
d’étudier  dans  son  ensemble  la  question  des 
paralysies  oculaires  chez  les  diabétiques,  j’ai 
fait  sur  leur  fréquence  une  enquête  dont  je  vais 
vous  faire  part  et  je  remercie  mes  confrères 
qui  ont  si  aimablement  répondu  à  mon  appel. 

M.  de  Lapersonne  a  observé  quatre  fois  la 
paralysie  de  la  6“  paire  et  une  fois  la  paraly¬ 
sie  de  la  4'  paire.  En  v'oici  le  résumé  :  chez 
un  diabétique  de  cinquante  ans,  ayant  plus 
de  50  grammes  de  sucre  par  litre,  paralysie 
de  la  6‘  paire  droite  avec  névralgie  ;  la  para¬ 
lysie  persistait  encore  après  cinq  mois  de 
traitement  ;  —  chez  un  diabétique  de  soixante- 
huit  ans,  ayant  à  ce  moment  40  grammes  de 
sucre  par  litre,  paralysie  de  la  6'  paire  gau¬ 
che;  —  chez  un  diabétique  de  soixante-dix- 
huit  ans  atteint  de  glycosurie  intermittente, 
paralysie  de  la  6°  paire  gauche  ;  —  chez  un  i 
diabétique  de  cinquante  et  un  ans  ayant  h  ce  ' 


moment  20  grammes  de  sucre  par  litre,  para¬ 
lysie  de  la  4“  paire  droite. 

M.  Galezowski  a  observé  trois  fois  la  para¬ 
lysie  de  la  3'  paire  et  deux  fois  la  paralysie 
de  la  6°  paire.  En  voici  le  résumé  :  chez  un 
diabétique  de  quarante-sept  ans  ayant  à  ce 
moment  58  grammes  de  sucre  par  litre,  pa¬ 
ralysie  de  la  3"  paire  gauche  avec  douleurs 
sus-orbitaires  tellement  vives  qu’on  aurait  pu 
croire  à  un  début  de  zona  ophtalmique;  — 
chez  un  diabétique  de  soixante-quatorze  ans, 
ayant  à  ce  moment  29  grammes  de  sucre  par 
litre,  paralysie  de  la  3"  paire  droite;  —  chez 
une  diabétique  de  soixante-six  ans,  ayant  à 
ce  moment  35  grammes  de  sucre  par  litre, 
paralysie  de  la  3°  paire  droite;  —  chez  un 
diabétique  de  cinquante-trois  ans  ayant  à 
ce  moment  42  grammes  de  sucre  par  litre, 
paralysie  de  la  6“  paire  gauche;  — chez  un 
diabétique  do  soixante-cinq  ans  ayant  à  ce 
moment  11  grammes  de  sucre  par  litre,  appa¬ 
rition  subite  d’une  paralysie  de  la  6''  paire 
droite  ;  guérison  de  la  paralysie  en  deux  mois. 

M.  Sauvineau  a  observé  deux  fois  la  para¬ 
lysie  de  la  6”  paire,  deux  fois  la  paralysie  de 
la  3'  paire,  une  fois  la  paralysie  de  la  4"  paire 
et  deux  fois  l'ophtalmoplégie  externe.  En 
voici  le  résumé  :  un  des  diabétiques,  atteint 
de  paralysie  de  la  6"  paire  droite,  avait  eu  sept 
ans  avant  le  même  accident  dont  il  avait 
guéri  en  deux  mois;  —  un  des  diabétiques 
atteint  de  paralysie  de  la  3“  paire  droite 
avait  eu  quatre  mois  avant  une  paralysie  de 
la  3”  paire  gauche  guérie  en  deux  mois. 

M.  Suarez  de  Mendoza  a  observé,  chez  des 
diabétiques,  quatre  fois  la  paralysie  de  la 
6”  paire  et  une  fois  la  paralysie  de  la  3''  paire. 

M.  Deléage  a  constaté  chez  des  diabétiques 
soignés  à  Vichy  trois  cas  de  paralysie  de  la 
6'  paire  droite  et  un  cas  de  paralysie  de  la 
3"  paire  gauche.  L’une  de  ces  observations 
concerne  un  diabétique  qui  rendait  20  à 
!  25  grammes  de  sucre  en  vingt-quatre  heures 
:  et  qui  fut  pris  brusquement  de  douleur  tem¬ 
porale  et  de  paralysie  de  la  6°  paire  droite 
guérie  en  trois  mois.  Deux  ans  plus  tard  sur- 
;  vint  une  paralysie  de  la  6“  paire  gauche  avec 
;  douleurs  orbitaire  et  périorbitaire  extrème- 
!  ment  vives. 

M.  Letulle  a  observé  une  paralysie  de  la 
1  3”  paire  gauche  chez  un  diabétique  dont  la 
femme  également  diabétique  (diabète  familial) 
eut  une  paralysie  de  la  7°  paire  dite  a  frigore. 
j  Chez  les  deux  époux  le  diabète  resta  léger. 

M.  Kœnig  a  observé  chez  des  diabétiques 
sept  cas  de  paralysie  de  la  6“  paire  et  un  cas 
de  paralysie  de  la  3"  paire.  Trois  de  ces  cas 
sont  consignés  dans  sa  communication  à  la 
Société  française  d’ophtalmologie*.  11  m’a  en¬ 
core  fait  part  d’observations  concernant  des 
malades  examinés  par  lui  à  Vichy.  Chez  un 
homme  ayant  à  ce  moment  14  grammes  de 
sucre  par  litre  la  paralysie  de  la  6"  paire  droite 
fut  précédée  et  accompagnée  d’une  douleur 
autour  de  l’œil  droit. 

Charcot  cite  le  cas  d’une  malade  qui  fut 
prise  dans  le  cours  de  son  diabète  de  para¬ 
lysie  de  la  3"  paire  avec  névralgie;  quelques 
mois  plus  tard  elle  eut  une  paralysie  de  la 
7“  paire. 

Âl.  Borderémy  a  observé  un  cas  de  para¬ 
lysie  de  la  6“  paire  droite  chez  un  homme  de 
cinquante-six  ans  qui  avait  à  ce  moment 
77  grammes  de  sucre  en  vingt-quatre  heures. 


1.  Société  française  d'ophtalmologie, "Paris,  1905,  p.  5.5Q. 
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Sa  paralysie  fut  de  courte  durée,  mais  cinq 
ans  plus  tard  survint  une  paralysie  de  la 
6°  paire  gauche. 

M.  Terrien  a  vu  la  paralysie  de  la  6"  paire 
chez  un  diabétique  qui  avait  une  vingtaine 
de  grammes  de  sucre. 

M.  Nattan-Larrier  a  soigné  un  dlabétlc[ue 
âgé  de  soixante-sept  ans,  ayant  une  glycosurie 
de  30  à  40  grammes  par  vingt-quatre  heures, 
chez  lequel  survint  une  paralysie  de  la  6"  paire 
gauche.  La  paralysie  fut  précédée  pendant 
quelques  jours  d’une  violente  névralgie  tem- 
poro-orbltaire  gauche.  Les  douleurs  persis¬ 
tèrent  pendant  la  durée  de  la  paralysie,  c’est- 
à-dire  pendant  trois  mois,  et  elles  ne  dispa¬ 
rurent  même  pas  complètement  après  guéri¬ 
son  de  la  paralysie. 

AI.  Dufour,  dans  son  travail  de  1890*  et 
dans  le  tableau  qui  est  annexé  à  ce  travail, 
cite  plusieurs  cas  de  paralysies  oculaires  chez 
des  diabétiques  :  trois  cas  de  paralysie  de  la 
3"  paire,  une  paralysie  de  la  6"  paire,  une  pa¬ 
ralysie  de  la  4“  j^aire  et  un  càs  d’ophtalmo- 
plégle  externe. 

MM.  Bernard  et  Ferré-  rapportent  un  cas 
de  paralysie  de  la  6"  paire. 

Dans  la  thèse  de  M.  Eberhardt**  on  trouve 
deux  observations,  l’une  de  Gutmann,  l’autre 
de  Bloch,  concernant  des  diabétiques  atteints 
de  paralysie  de  la  6'  paire  ;  l’un  d’eux  n’avait 
à  ce  moment  que  2  grammes  de  sucre. 

M.  Lagrange  a  observé  un  cas  de  paralysie 
de  la  6°  paire  chez  un  diabétique. 

M.  Parinaud  m’a  communiqué  un  cas  de 
double  paralysie  conjuguée  incomplète  des 
deux  nerfs  de  la  6’'  paire  chez  un  diabétique 
c[ui  avait  à  ce  moment  30  grammes  de  sucre 
par  vingt-quatre  heures  :  il  a  egalement  ob¬ 
serve  un  cas  d’ophtalmoplégle  externe. 

M.  Emile  Berger  m’a  fait  part  des  deux  cas 
suivants  :  un  malade,  diabétique  depuis  cinq 
ans  a  été  atteint  d’une  paralysie  de  la  6"  paire 
droite.  Un  autre  malade  ayant  pour  le  moment 

11  grammes  de  sucre  par  jour  a  été  atteint 
de  paralysie  du  nerf  de  la  4“  paire  gauche 
avec  douleurs  dans  les  tempes;  la  paralysie 
a  duré  six  semaines.  Dans  la  note  qu’il  a  eu 
l’obligeance  de  m’envoyer,  M.  E.  Berger 
signale  les  deux  cas  de  Landesberg  et  de 
Kohn  concernant  des  diabétiques  atteints  de 
paralysies  de  la  G"  paire,  et  le  cas  de  Kwia- 
towski  concernant  une  paralysie  de  la 
4°  paire. 

En  additionnant  toutes  ces  observations  de 
paralysies  des  nerfs  oculo-moteurs  chez  les 
diabétiques,  j’arrive  à  un  total  de  58  cas,  à 
savoir  :  35  cas  de  paralysie  de  la  6"  paire, 

12  cas  de  paralysie  de  la  3"  paire,  5  cas  de 
paralysie  de  la  4°  paire,  et  6  cas  d’ophtalmoplé- 
gie  externe,  —  sans  compter  les  cas  observés 
par  d’au  très  oculistes(Abadie,Trousseau,  etc.), 
dont  les  observations  détaillées  n’ont  pas  été 
conservées.  M.  Trousseau  dit  que  la  paralysie 
de  la  6°  paire  est  celle  qu’il  a  le  plus  souvent 
observée  ‘. 

Dans  tous  les  cas  que  je  viens  de  citer,  le 
diabèle  seul  pouvait  être  incriminé;  les 
autres  facteurs  étiologiques  étaient  nuis  :  les 


1.  Dui-our.  —  Il  Les  paralysies  nucléaires  des  muscles 
des  yeux  ».  Annales  d’oculiüuiae,  1890,  p.  97. 

2.  Bkrnahd  et  Ferré.  —  «  Les  troubles  nerveux  chez 
les  diabétiques  ».  Archives  de  neurologie,  1882,  p.  339. 

3.  Eberu.ardt.  —  «  Paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  <>.  Thèse,  Wllrthourg,  1899. 

4.  Je  serai  très  reconnaissant  à  ceux  de  mes  confrères 
qui  auraient  l’obligeance  de  m’aider  à  compléter  cette 
statistique. 
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malades  en  question  n’étaient  ni  syphilitiques, 
ni  tabétiques,  ni  hystériques,  ils  n’étaient 
atteints  ni  de  paralysie  générale,  ni  de  tumeur 
cérébrale,  ils  n’étaient  que  diabétiques. 

Ceci  posé,  entrons  dans  quelques  considé¬ 
rations  relatives  à  ces  paralysies  oculaires 
diabétiques. 

Un  premier  fait  à  remarquer,  c’est  que  la 
paralysie  de  la  6®  paire  est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente  —  elle  est  trois  fols  plus  fré¬ 
quente  que  la  paralysie  de  la  3®  paire  — ,  tandis 
que,  dans  la  syphilis  et  dans  le  tabes,  c’est  la 
paralysie  partielle  ou  totale  de  la  3"  paire  qui 
s’observe  le  plus  souvent.  D’où  ce  précepte 
qu’en  face  d’une  paralysie  de  la  6®  paire,  c’est 
d’abord  au  diabète  qu’il  faut  penser.  Cette 
paralysie  peut  même  acquérir  la  valeur  d’un 
signe  révélateur  du  diabète.  Tel  diabétique 
peut  n’être  ni  polydipsique  ni  polyurique,  il 
peut  n’avoir  aucun  des  signes  habituels  du 
diabète  quand  survient  une  paralysie  de  la 
6“  paire:  on  fait  alors  une  analyse  des  urines 
et  on  découvre  la  glycosurie. 

Du  reste,  la  paralysie  des  nerfs  oculo- 
moteurs  chez  les  diabétiques  n’est  pas  néces¬ 
sairement  en  rapport  avec  l’intensité  de  la 
glycosurie.  Tantôt  la  paralysie  survient  chez 
des  diabétiques  qui  ont  plusieurs  centaines 
de  grammes,  tantôt  elle  apparaît  chez  des 
diabétiques  qui  n’ont  que  20  grammes, 
12  grammes,  3  grammes  de  sucre. 

Parfois  même,  la  glycosurie  a  disparu  mo¬ 
mentanément  au  moment  où  survient  la  para¬ 
lysie.  11  n’y  a  donc  pas  de  relation  directe,  j’y 
insiste,  entre  l’intensité  de  la  glycosurie  et 
l’apparition  de  la  paralysie. 

Ces  paralysies  sont  généralement  assez 
soudaines  et  elles  n’ont  pas  une  longue 
durée.  Le  plus  souvent,  les  symptômes  s’amen¬ 
dent  en  quelques  semaines,  et  la  paralysie 
disparaît  en  deux  ou  trois  mois;  néanmoins 
elle  peut  guérir  plus  vite;  elle  peut  également 
persister  plus  longtemps. 

Les  récidives  ne  sont  pas  rares.  Tel  diabé¬ 
tique  qui  a  eu  une  paralysie  de  la  6'  paire,  et 
qui  en  a  complètement  guéri,  peut  avoir, 
quelques  mois  ou  quelques  années  plus  tard, 
à  l’un  des  deux  yeux  ou  aux  deux  yeux,  une 
paralysie  de  la  6®,  de  la  3°  ou  de  la  4“  paire. 

Sur  les  58  cas  cjue  nous  avons  réunis,  la 
paralysie  s’est  étendue  cinq  fols  à  tous  les 
muscles  moteurs  de  l’œil,  sous  forme  d’oph- 
talmoplégie  externe  unilatérale  ou  bilatérale. 
Dans  le  cas  de  Blanc,  cité  par  Sauvineau, 
l’ophtalmoplégle  atteignit  les  deux  yeux  et 
fut  suivie  d’une  parésie  des  deux  nerfs  hypo¬ 
glosses  et  des  faciaux  inférieurs.  Dans  un 
des  cas  de  M.  Sauvineau',  l’ophtalmoplégie 
fut  progressive  et  unilatérale,  la  guérison  sur¬ 
vint  en  quelques  mois.  Dans  un  autre  cas  de 
M.  Sauvineau,  le  diabétique  eut  d’abord  une 
paralysie  de  la  3'’  paire  gauche  et,  dix-huit 
mois  plus  tard,  une  ophtalmoplégie  droite 
progressive  qui  dura  huit  mois. 

Ceci  vous  prouve  que  les  paralysies  ocu¬ 
laires  des  diabétiques  ne  sont  pas  toujours 
légères  et  transitoires.  Dans  quelques  cas 
elles  sont  tenaces,  envahissantes,  et  elles 
atteignent  sous  forme  d’ophtalmoplégie  pro¬ 
gressive,  les  nerfs  oculo-moteurs  d’un  œil  ou 
des  deux  yeux. 


1,  Sauvineau.  —  «  Patliogénie  et  diagnostic  des  ophtal- 
moplégies  h.  Thèse.y  Paris,  1892,  p.  91  et  94, 


Il  y  a  même  des  cas,  extrêmement  rares,  il 
est  vrai,  où  les  paralysies  oculaires  du  diabé¬ 
tique  peuvent  être  le  prélude  d’accidents  les 
plus  graves;  telle  paralysie  d’apparence  bé¬ 
nigne  prend  bientôt  les  allures  de  l’ophtal- 
moplégle  et  peut  se  terminer  par  polio-encé¬ 
phalite  mortelle.  M.  Kœnig  en  a  cité  un  cas 
que  voici  : 

«  Parmi  les  cas  (jue  j’ai  observés,  dit 
M.  Kœnig',  il  en  est  un  dans  lequel  les  acci¬ 
dents  ont  évolué  rapidement  et  où  la  polio- 
encéphalite  supérieure  chronique  s’est  ter¬ 
minée  par  la  phase  bulbaire.  L’ophtalmo¬ 
plégie  externe  a  débuté  par  une  paralysie  con¬ 
juguée  gauche,  puis  ce  sont  les  mouvements 
associés  de  latéralité  droite  qui  ont  été 
abolis.  Le  ptosls  s’est  montre  de  chaque  côté 
alternativement;  les  autres  mouvements  n’ont 
pas  tardé  à  être  intéressés,  les  paupières 
inférieures  se  sont  alTalssées.  Deux  mois  plus 
tard,  la  paralysie  atteignait  le  facial  supérieur 
et  le  facial  inférieur.  Cette  phase  précéda 
l’apparition  de  phénomènes  bulbaires  (po¬ 
lyurie,  anesthésie  faciale,  glossoplégie)  au 
cours  desquels  le  malade  succomba.  Ainsi  se 
trouva  réalisée  la  véritable  ophtalmoplégie 
nucléaire  progressive.  Chez  ce  diabétique, 
l’analyse  des  urines  avait  donné  les  résultats 
suivants  :  sucre  65  grammes  par  litre  et 
émission  de  4  litres  en  24  heures.  » 

Telles  sont,  au  point  de  vue  de  leur  évolu¬ 
tion,  les  dillérentes  modalités  des  paralysies 
oculaires  chez  les  diabétiques.  Vous  voyez  que 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas  — neuf 
fois  sur  dix — ,  cesparalysies  sontd’une  extrême 
bénignité;  elles  ne  sont  l’indice  d’aucun 
danger  et  elles  guérissent  en  peu  de  mois 
sans  reliquat.  11  est  donc  important  de  les 
bien  connaître,  afin  de  tranquilliser  les  dia¬ 
bétiques  qui  en  sont  atteints.  11  vous  arrivera 
devoir  des  gens  qui  sont  fort  émus  et  pénible¬ 
ment  impressionnés  par  la  brusquerie  de  l’ac¬ 
cident  etpar  la  nature  des  troubles  qu’ils  éprou¬ 
vent;  ils  craignent  une  lésion  cérébrale,  ils 
croient  «  h  un  début  d’attaque  d’apoplexie  ». 
On  peut  les  rassurer;  néanmoins  il  faut 
compter  avec  les  exceptions  et  ne  pas  oublier 
que  telle  paralysie  oculaire,  absolument  bé¬ 
nigne  en  apparence,  peut  aboutir  chez  les 
diabétiques  à  une  ophtalmoplégie  externe  de 
longue  durée  et  même  à  des  phénomènes 
bulbaires  forts  graves. 

Je  voudrais  revenir  en  quelques  mots  sur 
un  symptôme  que  j’ai  observé  chez  notre 
premier  malade  de  la  salle  Saint-Christophe. 
J’ai  dit  que  ce  diabétique,  dans  les  huit 
jours  qui  ont  précédé  sa  paralysie  de  la 
6"  paire,  avait  été  pris  d’une  névralgie  tem- 
poro-orbitaire  violente  et  continue.  Les  dou¬ 
leurs  étaient  nettement  localisées,  elles  n’em¬ 
piétaient  pas  sur  le  reste  de  la  face,  elles 
étaient  exagérées  par  la  pression,  elles  per¬ 
sistaient  jour  et  nuit  sans  répit,  et  elles  ne 
cessèrent  qu’une  quinzaine  de  jours  après 
l’apparition  de  la  paralysie.  Ce  n’était  pas  un 
mal  de  tête  vulgaire  ;  il  s’agissait  d’une  né¬ 
vralgie  semblant  obéir  h  la  même  cause  pro¬ 
vocatrice  que  la  paralysie.  En  un  mot,  j’eus 
l’idée  que  notre  malade  était  atteint  d’une 
paralysie  douloureuse  de  la  6°  paire.  Bien 
que  la  douleur  associée  à  la  paralysie  des 
nerfs  oculo-moteurs  n’ait  spécialement  attiré, 


I  1.  Kœnig.  —  «  Mémoire  de  la  Société  française  d’oph- 
I  laln^ologie  «,  1895,  p.  554. 


que  je  sache,  l’attention  de  personne,  je  trouve 
néanmoins  ce  symptôme  signalé,  au  passage, 
dans  plusieurs  observations. 

Ainsi,  chez  un  des  diabétiques  de  M.  de 
Lapersonne,  la  paralysie  de  la  6'  paire  était 
accompagnée  de  névralgie  temporale.  Chez 
un  des  diabétiques  de  M.  Galezowski  la  para¬ 
lysie  de  la  3''  paire  était  associée  à  des  dou¬ 
leurs  si  vives  qu’on  avait  cru  d’abord  à  un 
zona  ophtalmique.  Chez  un  des  diabétiques 
de  M.  Kœnig,  la  paralysie  de  la  G"  paire  avait 
été  précédée  et  accompagnée  d’une  douleur 
autour  de  l’œil  droit.  Chez  le  diabétique  de 
M.  Naltan-Larrier,  la  paralysie  de  la  6“  paire 
avait  été  précédée  d’une  violente  névralgie 
temporo  orbltalre  qui  persista  pendant  toute 
la  durée  de  la  paralysie  et  qui  ne  disparut 
pas  après  que  la  paralysie  fut  guérie.  Chez 
une  diabétique  de  M.  E.  Buge,  la  paralysie 
de  la  paire  fut  accompagnée  de  douleurs 
aux  deux  tempes.  Chez  un  des  diabétiques  de 
M.  Sauvineau,  la  paralysie  de  la  3”  paire 
gauche  fut  accompagnée  de  légères  douleurs 
dans  le  côté  gauche  de  la  tête.  Chez  un  des 
diabétiques  de  M.  Deléage,  la  paralysie  delà 
6'‘  paire  fut  accompagnée  de  douleurs  très 
vives  autour  de  l’orbite  et  à  la  région  tempo¬ 
rale  gauche. 

Voilà  donc  bon  nombre  de  diabétiques  chez 
lesquels  la  paralysie  d’un  nerf  oculo-moteur 
a  été  précédée,  accompagnée  ou  suivie  de 
douleurs  névralgiques  à  la  région  temporale, 
avec  ou  sans  irradiations  péri-orbltaires  du 
même  côté  que  la  paralysie.  Ce  n’est  pas  là 
une  simple  coïncidence  ;  les  deux  symptômes, 
douleur  et  paralysie,  sont  associés. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  fait  me  paraît 
avoir  une  telle  importance  que,  chez  un  dia¬ 
bétique  qui  se  plaint  de  douleurs  vives  à  la 
région  temporale  et  autour  de  l’orbite,  il  faut 
prévoir  l’apparition  possible  de  la  paralysie 
d’un  nerf  moteur  de  l’œil. 

Peut-être  pourrait-on  trouver  l’explication 
de  l’association  de  la  névralgie  et  de  la  para¬ 
lysie  dans  le  fait  suivant  invoqué  par  M.  Bon¬ 
nier  '.  Le  noyau  de  Delters  a  des  communi¬ 
cations  directes  avec  les  centres  oculo-mo¬ 
teurs  ;  et  ce  noyau,  ainsi  que  Probst  l’a  dé¬ 
montré,  a  des  rapports  avec  la  racine  descen¬ 
dante  sensitive  du  trijumeau.  Ces  connexions 
expliqueraient  peut-être  pourquoi  une  même 
cause  agissant  sur  un  territoire  déterminé 
provoquerait  la  paralysie  et  la  névralgie.  Du 
reste,  quelle  que  soit  la  théorie,  le  fait  indé¬ 
niable  et  que  je  voudrais  bien  mettre  en  relief 
c’est  que,  chez  les  diabétiques,  la  paralysie 
des  nerfs  oculo-moteurs  est  assez  souvent 
précédée  et  accompagnée  de  vive  névralgie 
à  la  région  temporale  et  autour  de  l’orbite. 


Après  avoir  étudié  la  paralysie  des  nerfs 
oculo-moteurs  chez  les  diabétiques,  discutons 
un  peu  la  pathogénie  de  ces  paralysies.  Com¬ 
ment  le  diabète  peut-il  paralyser  les  nerfs 
de  l’œil  et  quel  est  le  rôle  de  la  glycosurie? 
Voilà  la  question  à  résoudre. 

On  a  admis  l’existence  de  névrites  toxiques 
diabétiques,  et  on  a  mis  sur  le  compte  de  ces 
névrites  la  névralgie  sciatique  qui  est  fré¬ 
quente,  on  le  sait,  au  cours  du  diabète.  On  a 
également  attribué  à  ces  névrites  quelques 
cas  où  la  paralysie  et  l’atrophie  musculaire 


1.  PiERiiK  Bonnikr.  —  «  Un  nouveau  .syndrome  bul¬ 
baire  ».  La  Presse  Médicale,  1903,  18  Févr.  et  16  Déc. 
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sont  combinées  ‘  :  paralysie  atrophique  des 
muscles  innervés  par  le  cubital  (Ziemssen), 
paralysie  atrojjhique  limitée  au  domaine  du 
péronier  (Bernard  et  Ferre).  Voudrait-on  en¬ 
core  attribuer  aux  névrites  diabétiques  la 
paralysie  des  nerfs  moteurs  de  l’œil?  iNlais  si 
vraiment  le  diabète  sucré  (par  un  mécanisme 
bien  mal  élucidé)  est  capable  d’intoxiquer  les 
nerls  moteurs  de  l’économie,  d’où  vient  qu’il 
épargne  les  nerfs  moteurs  des  membres  pour 
réserver  ses  coups  aux  nerfs  moteurs  de 
l’œil?  Car  enfin,  je  ne  connais  pas  une 
seule  observation  bien  nette  de  paralysie 
diabétique  atteignant  les  nerfs  des  membres, 
tandis  que  j’ai  pu  réunir  dans  ce  travail 
58  observations  de  paralysie  des  nerfs  mo¬ 
teurs  de  l’œil.  Il  y  a  là  une  discordance  telle¬ 
ment  flagrante  que  l’hypothèse  de  la  névrite 
diabétique  comme  cause  de  paralysie  me 
paraît  devoir  être  abandonnée  ici.  En  outre, 
il  faudi’ait  concéder  au  sucre  diabétique  une 
bien  grande  puissance  toxique,  quand  on 
voit  des  paralysies  oculaires  survenir  chez 
des  gens  qui  n’ont  que  quelques  grammes  de 
sucre  dans  leur  urine.  Or,  cette  grande 
puissance  toxique,  personne  ne  l’a  jamais 
constatée.  Pour  toutes  ces  raisons,  je  ne  peux 
admettre  que  ces  paralysies  soient  le  résultat 
d’une  névrite  due  à  un  poison  dérivé  du 
sucre.  Dans  cette  question  de  pathogénie,  le 
sucre  est  le  témoin,  il  n’est  pas  la  cause. 

Par  contre,  il  n’est  pas  possible  de  n’être 
pas  frappé  de  la  localisation  toute  spéciale 
de  ces  paralysies  diabétiques.  Pourquoi  ces 
paralysies  atteignent-elles  presque  exclusive¬ 
ment  les  nerfs  oculo-moteurs  ?  En  y  réflé¬ 
chissant,  1  attention  est  forcément  attirée  sur 
le  territoire  nerveux  qui  embrasse  le  ?t°  ven¬ 
tricule  et  les  origines  des  nerls  oculo-mo- 
tcurs.  Et  alors  la  mémorable  expérience  de 
Cl.  Bernard  revient  à  l’esprit.  On  se  dit  que 
le  territoire  dont  la  piqûre  provoque  la  glyco¬ 
surie  est  bien  voisin  des  noyaux  d’où  émanent 
les  nerfs  qui  sont  paralysés  chez  les  diabéti¬ 
ques.  C’est  un  rapprochement  qui  s'impose. 
Hypothèse  pour  hypothèse,  celle-ci  en  vaut 
une  autre.  Dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  le  syndrome  bulbaire  est  réduit  à  sa  plus 
simple  expression,  à  savoir  :  glycosurie  (ibrte 
ou  faible)  et  paralysie  d’un  nerf,  le  plus  sou¬ 
vent  le  nerf  de  la  6"  paire.  Dans  d’autres  cir¬ 
constances,  le  syndrome  bulbaire  est  plus 
accentué,  et  h  la  glycosurie  (forte  ou  faible) 
s’adjoint  la  paralysie  de  plusieurs  nerls  oculo- 
moteurs  et  môme  l’ophtal moplégic  externe 
unilatérale  ou  bilatérale.  Enfin  le  syndrome 
bulbaire  peut  acquérir  exceptionnellement 
une  terrible  gravité,  témoin  l’observation  de 
M.  Kœnig  que  j’ai  citée  plus  haut,  où  une 
ophtalmoplégie  nucléaire  progressive  mor¬ 
telle  s’adjoignit  à  la  glycosurie. 

Quant  à  expliquer  la  pathogénie  de  cette 
association  morbide,  je  ne  m’en  charge  pas, 
et  a  supposer  qu’une  môme  cause  puisse  pro¬ 
duire  à  la  fols  la  glycosurie  et  la  paralysie 
des  oculo-moteurs,  on  ne  volt  pas  comment 
cette  môme  cause  aurait  sur  la  glycosurie 
une  action  si  persistante,  et  sur  la  paralysie 
une  action  si  passagère. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  paralysies  oculaires 
que  nous  venons  d’étudier  ne  se  retrouvent 
pas  au  cas  de  diabètes  Insipides,  elles  sont 
l’apanage  du  diabète  sucré. 


1.  lUï.MOxn.  —  «  Clinique  des  muindics  du  système 
nerveux  «,  1897,  2“  série,  p.  :J31. 


HÉROÏNE  ET  HÉROÏNOMANIE 

Par  Paul  SOLLIER  (de  Boulogne-sur-Seine). 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Il  fut  un  temps  où  l’on  avait  imaginé  de  guérir 
les  morphinomanes  en  substituant  la  cocaïne  à  la 
morphine.  Le  résultat  était  immanquable  :  ils  de¬ 
venaient  des  morphino-cocaïnomanes.  Pendant  de 
longues  années  on  ne  rencontrait  plus  guère  que 
des  cas  de  ce  genre.  La  morphinomanie  pure  était 
presque  une  rareté.  On  n’est  revenu  de  celte 
erreur  —  et  au  bout  de  combien  de  temps!  — 
que  pour  tomber  dans  une  autre  qui  est  peut-être 
pire.  Depuis  quelques  années,  en  effet,  c’est  l’bé- 
I  roïne  qu’on  cherche  à  substituer  à  la  morphine 
dans  la  cure  de  la  morphinomanie,  et  nous  voyons 
en  ce  moment  presque  autant  d’héroïnomanes  que 
de  morphinomanes. 

Si  l'idée  de  substituer  la  cocaïne  à  la  morphine 
se  justifiait  jusqu’à  un  certain  point  —  quoique 
reposant  sur  un  principe  essentiellement  faux  en 
matière  de  désintoxication,  à  savoir  la  substitu¬ 
tion  d’un  toxique  à  un  autre  —  parce  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  deux  corps  chimiquement  différents,  il  en 
est  tout  autrement  de  l’héroïne  qui  n’est  qu’un 
éther  diacétique  de  morphine,  c’est-à-dire  un 
produit  de  la  môme  série  au  point  de  vue  chi¬ 
mique.  Il  n’est  donc  pas  surprenant  de  la  voir  se 
substituer  si  facilement  à  la  morphine.  C’est 
qu’elle  lui  est  presque  identique,  et  qu’on  ne  fait 
rien  de  plus  que  si  on  remplaçait  le  laudanum 
par  l’extrait  thébaïque,  ou  celui-ci  par  la  mor¬ 
phine. 

On  oublie  trop  que  tous  les  dérivés  de  l’opium 
sont  équivalents  au  point  de  vue  de  l’intoxica¬ 
tion,  et  qu’ils  ne  diffèrent  guère  sous  le  rapport  de 
l’accoutumance  et  de  la  résistance  du  sujet  qu’en 
raison  de  la  façon  dont  ils  sont  introduits  dans 
l’organisme.  Aussi  une  des  premières  précautions 
à  prendre,  quand  on  emploie  la  méthode  substitu¬ 
tive  dans  une  cure  de  désintoxication,  est-elle  de 
changer  le  mode  d'administration  du  toxique. 
L’héroïne  s’injectant  comme  la  morphine  ne  ré¬ 
pond  pas  à  cette  première  indication. 

Y  a-t-il  du  moins  quelques  avantages  à  cette 
substitution  ?  J  ’ai  observé  et  traité  au  sanatorium  de 
Boulogne  une  douzaine  d’héroïnomanes,  et  c’est 
d’après  ces  observations  que  je  me  suis  décidé  à 
dénoncer  le  danger  que  présente  l’héroïne,  soit 
comme  succédané,  soit  comme  substitutif  de  la 
morphine,  et  à  signaler  les  erreurs  qui  ont  cours 
sur  elle  et  sur  l’intoxication  qu’elle  détermine. 


Voyons  d’abord  la  toxicité  de  l’héroïne.  Les 
formulaires  nous  disent  qu’elle  n’est  pas  plus 
toxique  que  la  codéine.  C’est  là  une  grosse 
erreur.  Tous  les  héroïnomanes  que  j’ai  vus  étaient 
beaucoup  plus  intoxiqués  que  des  morphinomanes 
à  doses  équivalentes.  On  est  frappé  à  première 
vue  de  leur  cyanose,  de  leur  mauvaise  hématose, 
de  leur  plus  grand  affaissement.  Il  ne  peut 
faire  de  doute  que  l’héroïne  est  beaucoup  plus 
toxique  que  la  morphine  à  doses  équivalentes,  et 
môme  à  doses  moindres. 

La  meilleure  preuve  de  cette  toxicité  plus 
grande,  c’est  la  moindre  résistance  des  héroïno¬ 
manes.  Alors  que  nous  voyons  couramment  des 
morphinomanes  rester  pendant  cinq,  six,  sept 
ans  a  des  doses  de  2  et  3  grammes  de  morphine, 
les  héroïnomanes  ne  semblent  guère  pouvoir  ré¬ 
sister  plus  de  deux  ou  trois  ans  à  des  doses  bien 
inférieures  d’héroïne.  Que  l’héroïne  soit  théori¬ 
quement  moins  toxique  que  la  morphine,  c’est 
possible;  pratiquement  la  résistance  des  sujets  est 
beaucoup  moindre  à  la  première  qu’à  la  seconde. 
C’est  déjà  un  grand  désavantage. 

Mais  il  s’y  ajoute  un  danger  par  suite  de  l'illusion 
suivante  dont  est  victime  le  morphinomane  qui 
cherche  à  se  guérir  en  substituant  l’héroïne  à  sa 
morphine.  L’héroïne  agit  en  effet  à  dose  moitié 
moindre  que  la  morphine.  Le  morphinomane  peu 


averti,  qui,  prenant  ordinairement  1  gramme  de 
morphine,  peut  se  maintenir  dans  son  état  d’équi¬ 
libre  avec  50  centigrammes  d’héroïne  croit  avoir 
diminué  de  moitié  son  intoxication.  Mais  comme 
l’euphorie  de  l’héroïne  est  inférieure  à  celle  de  la 
morphine,  et  que  tous  les  toxicomanes  ont  tou¬ 
jours  tendance  à  augmenter  les  doses  de  toxique, 
croyant  avoir  gagné  du  terrain,  il  n’hésite  pas  à 
le  reperdre  à  la  moindre  occasion.  11  arrive  ainsi 
bientôt  à  prendre  la  même  dose  d’héroïne  qu’il 
prenait  de  morphine,  et  même  souvent  une  bien 
plus  forte.  Quand  il  en  est  là,  il  a,  sans  s’en  dou¬ 
ter,  doublé  son  intoxication. 

Ce  danger  est  si  réel  que  presque  tous  les 
héroïnomanes  que  j’ai  vus  étaient  à  des  doses 
très  élevées,  de  1  à  5  grammes,  ce  qui  équivaut  à 
2  et  10  grammes  de  morphine.  Un  d’eux  ne  pre¬ 
nait  que  20  centigrammes,  mais  comme  il  se  con¬ 
tentait  de  5  à  10  centigrammes  de  morphine,  il 
s’intoxiquait  en  réalité  quatre  ou  huit  fois  plus 
qu’avec  sa  morphine.  Un  autre  qui  ne  se  faisait 
pas  ses  piqûres  lui-même  n’avait  pas  dépassé  10 
à  15  centigrammes  depuis  un  an  seulement.  11 
n’en  était  pas  moins  déjà  dans  un  état  d’intoxica¬ 
tion  qui  nécessita  son  traitement,  et  le  sevrage 
fut  aussi  pénible  que  s’il  se  fût  agi  d’un  morphi¬ 
nomane  de  plusieurs  années  de  date. 

C’est  donc  une  erreur  de  croire,  comme  on  Ta 
laissé  entendre,  que  l’accoutumance  à  1  héroïne 
est  très  faible  et  bien  moindre  qu’à  la  morphine. 
Quoique  nous  ayons  le  plus  souvent  affaire  à  de 
l’héroïnomanie  secondaire,  par  substitution  à  la 
morphinomanie,  Théroïnoraanie  primitive  n’est 
pas  moins  à  redouter  que  la  morphinomanie.  Le 
laudanum  donne  bien  moins  d’euphorie  que  la 
morphine;  on  n’en  devient  pas  moins  laudanum- 
momane.  Encore  une  fois,  je  le  répète,  tous  les 
dérivés  de  l’opiurn  sont  équivalents  au  point  de 
vue  de  l’accoutumance. 


C’est  Morel-Lavallée  qui  a  préconisé  l’emploi 
de  l’héroïne  comme  substitutif  dans  le  traitement 
de  la  morphinomanie.  Mais  il  ne  la  recommandait 
que  dans  les  cas  où  la  dose  ne  dépassait  pas 
20  centigr.  Chez  les  gros  morphinomanes  il  fai¬ 
sait  des  réserves.  Malheureusement  on  n’a  retenu 
qu’une  chose,  c’est  la  substitution  de  l’héroïne  à 
la  morphine  dans  la  cure  de  la  morphinomanie. 

Or,  pas  plus  chez  les  petits  que  chez  les  gros 
morphinomanes,  on  ne  doit  employer  l’héroïne 
dans  le  but  de  les  guérir.  Non  seulement  on  n’y 
arrive  pas,  mais  encore  on  les  expose  à  une  in¬ 
toxication  plus  grave  que  celle  qu’on  cherche  à 
supprimer,  puisque  la  déchéance  héroïnique  est 
beaucoup  plus  rapide  et  beaucoup  plus  profonde 
qu’avec  la  morphine.  Mes  observations  concordent 
absolument  sur  ce  point  avec  celles  de  MM.  Co- 
mar  et  Buvat  {La  Presse  Médicale,  6  Juillet  1904) 
qui  ont  été  des  premiers  à  s’élever  contre  l’emploi 
de  l'héroïne  dans  le  traitement  de  la  morphino¬ 
manie. 

Ces  auteurs  ont  bien  montré  l’action  de  l’hé¬ 
roïne  sur  l’organisme  et  sur  l’état  mental,  et  ont 
signalé  avec  raison  combien  ce  dernier  résiste 
moins  dans  l’héroïnomanie  que  dans  la  morphi¬ 
nomanie,  où  pendant  si  longtemps  les  sujets 
peuvent  donner  l’illusion  de  facultés  brillantes. 
La  caractéristique  de  l'héroïnomanie  est,  au 
contraire,  la  torpeur  intellectuelle,  et  sous  ce 
rapport  seul,  l’héroïne  devrait  être  condamnée. 

Certaines  différences  entre  les  effets  de  l’hé¬ 
roïne  et  de  la  morphine  expliquent  les  inconvé¬ 
nients  et  les  désavantages  de  la  première  sur  la 
seconde.  La  morphine  agit  surtout  sur  le  cerveau, 
le  foie  et  les  glandes  digestives  et  autres,  mais 
non  sur  la  circulation  et  sur  la  respiration.  L’hé¬ 
roïne  agit  au  contraire  sur  ces  dernières.  La 
fonction  respiratoire  m’a  paru  particulièrement 
atteinte.  L’hématose  se  fait  très  mal,  et  il  n’est 
pas  rare  de  voir  survenir  des  accès  de  suffocation 
d’origine  bulbaire  au  cours  de  l’héroïnomanie, 
quelquefois  même  dès  les  premières  piqûres. 
Physiologiquement,  l’héroïne  semble  agir  sur  le 
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bulbe,  et  la  morphine  sur  le  cerveau.  De  là  vient 
que  le  morphinomane  s’intoxique  peut-être  plus 
psychiquement  que  l’héroïnomane,  la  morphine 
lui  donnant  une  suractivité  intellectuelle  que  ne 
donne  pas  l’héroïne.  Par  contre,  par  son  action 
sur  la  circulation  et  la  respiration,  l’héroïne 
atteint  plus  profondément  les  fonctions  essen¬ 
tielles  de  l’organisme.  L’avantage  qu’on  pourrait 
trouver  à  administrer  de  l’héroïne  au  lien  de 
morphine,  sous  préte.xte  que  l’on  s’y  habitue 
moins  psychiquement,  est  largement  compensé 
par  les  dangers  de  l’intoxication  héroïnique  rnême 
peu  prolongée  et  à  faibles  doses.  Mais  ce  moindre 
besoin  psychique  lui-même  est  encore  à  démon¬ 
trer.  On  ne  s’en  aperçoit  guère,  en  tout  cas,  au 
cours  de  l’intoxication,  et  il  n’est  pas  rare  de 
voir  des  morphinomanes  passer  de  l’héroïne  à  la 
morphine  et  réciproquement.  C’est  qu’il  y  a  une 
chose  qui  domine  l’intoxication,  à  savoir  la  toxi¬ 
comanie. 


Résumons  les  soi-disant  avantages  de  l’héroïne  : 

Elle  serait  peu  toxique  et  le  serait  moins  que 
la  morphine  ; 

On  s’y  accoutumerait  moins  qu’à  la  morphine 
au  moins  psychiquement; 

On  n’aurait  pas  besoin  de  doses  aussi  élevées 
qu’avec  la  morphine  pour  obtenir  les  mêmes 
effets. 

A  cela  je  réponds  : 

Elle  est  plus  toxique  que  la  morphine.  Les 
héroïnomanes  supportent  beaucoup  moins  long- 
longtemps  leur  intoxication  que  les  morphino¬ 
manes  à  doses  équivalentes  d’héroïne  et  de  mor¬ 
phine,  et  arrivent  à  une  déchéance  physique  et 
intellectuelle  beaucoup  plus  prononcée. 

J’ajoute  que  la  convalescence  de  l’héroïnomanic 
est  plus  lente,  et  s’accompagne  d’une  réaction 
beaucoup  moins  bonne  et  moins  franche  que  celle 
de  la  morphinomanie. 

L’accoutumance  est  identique  à  celle  de  la  mor¬ 
phine.  Si  le  besoin  psychique  est  peut-être 
moindre,  par  suite  de  la  moindre  action  de  l’hé¬ 
roïne  sur  le  cerveau,  l’accoutumance  organique 
est  la  même  et  le  besoin  est  tout  aussi  impérieux. 

Non  seulement  pn  a  besoin  de  doses  aussi  éle¬ 
vées  qu’avec  la  morphine  pour  obtenir  les  mêmes 
effets  ou  des  effets  analogues,  mais  on  arrive  fata¬ 
lement  et  beaucoup  plus  rapidement  à  des  doses 
égales  à  celles  de  la  morphine,  et  ayant  par  con¬ 
séquent  des  effets  toxiques  doubles,  puisque 
l’héroïne  agit  à  dose  moitié  moindre  que  la  mor¬ 
phine,  et  cela  sans  que  le  sujet  s’en  doute. 

S’il  n’y  a  aucune  raison  pour  donner  l’héroïne 
primitivement  comme  succédané  de  la  morphine, 
puisqu’elle  n’en  a  pas  les  avantages  au  point  de 
vue  de  l’euphorie,  et  qu’elle  a  des  inconvénients 
sérieux  au  point  de  vue  de  l’intoxication  plus 
rapide  et  plus  grave  qu’elle  amène,  il  n’y  en  a  pas 
davantage  pour  l’employer  secondairement  comme 
substitutif  de  la  morphine  dans  le  traitement  de 
la  morphinomanie. 

Celte  substitution  rendrait-elle  le  sevrage  plus 
facile  ?  Nullement  :  la  suppression  de  l’héroïne 
est  non  seulement  aussi  difficile  que  celle  de  la 
morphine,  mais  elle  est  bien  plus  dangereuse. 

Les  phénomènes  de  désintoxication  dans  la 
méthode  rapide  —  je  ne  dis  pas  brusque  —  la 
seule  vraiment  pratique  aujourd’hui,  et  dont  on 
soit  toujours  sûr  au  point  de  vue  immédiat,  sont 
identiques  à  ceux  de  la  morphinomanie.  Donc  au¬ 
cun  avantage,  ni  au  point  de  vue  physiologique, 
ni  au  point  de  vue  psychique.  Par  contre,  elle 
offre  des  inconvénients  qui  peuvent  devenir  de 
véritables  dangers  que  l’on  ne  rencontre  plus 
dans  le  sevrage  de  la  morphine  par  la  méthode  de 
dérivation  et  d’évacuation  que  j’ai  décrite  ici- 
rnême  [Presse  Médicale  des  23  Avril  et  6  Juil¬ 
let  1898),  et  appliquée  dans  plus  de  200  cas  d’in¬ 
toxications  diverses. 

On  sait  qu’avec  la  morphine,  il  suffit,  en  cas  de 
syncope  cardiaque  ou  de  réactions  amenant  une 
trop  grande  faiblesse,  d’employer  une  dose  de 


morphine  dix  fois  moindre  que  les  dernières  pour 
ranimer  le  malade.  Avec  l’héroïne  il  n’en  est  plus 
de  même.  Une  dose  même  assez  forte  ne  suffit  pas, 
et  il  faut  recourir  à  d’autres  procédés  —  injections 
d’éther,  de  caféine,  etc.,  —  qui  peuvent  se  montrer 
insuffisants.  C’est  déjà  un  gros  inconvénient. 

Mais  cela  devient  un  vrai  danger  quand  on 
remarque  que  les  syncopes  ne  peuvent  pas  être 
évitées  chez  l’héroïnomane  comme  chez  le  mor¬ 
phinomane.  Surplus  de  120  cas  de  morphinomanie 
traités  par  moi  depuis  sept  ans,  je  n’ai  pas  eu 
besoin  de  recourir,  au  cours  du  sevrage,  plus  de 
trois  ou  quatre  fois  à  la  morphine,  et  encore  par 
excès  de  prudence.  Cela  tient  à  ce  que  les  syn¬ 
copes  dans  la  suppression  de  la  morphine  tien¬ 
nent  à  la  fatigue  du  cœur.  Si  on  empêche  le  cœur 
de  se  fatiguer,  si  on  ne  lui  demande  aucun  effort 
soutenu  à  ce  moment,  il  n’y  a  aucun  danger  de  syn¬ 
cope.  J’ai  montré  comment  on  y  arrivait  facile¬ 
ment  en  préparant  avant  le  sevrage  toutes  les 
voies  d’excrétion  glandulaire. 

Mais  dans  l’héroïnomanie  les  syncopes  ne  sont 
pas  cardiaques.  Elles  sont  respiratoires  et,  ce  qui 
est  plus  grave  d’origine  bulbaire.  Tout  à  coup, 
sans  que  rien  le  fasse  prévoir,  le  malade  se  met  à 
respirer  difficilement;  les  muscles  respiratoires 
sont  comme  paralysés;  il  aspire  de  l’air  sans  pou¬ 
voir  le  faire  pénétrer  dans  la  poitrine;  il  se  cya¬ 
nose  ;  la  respiration  s’arrête  et  le  pouls  devient 
filant.  Administrez  de  l’héroïne,  môme  à  dose 
assez  forte,  vous  n’obtenez  pas  cette  reprise 
immédiate  que  vous  avez  avec  la  morphine.  De 
sorte  que  si  les  autres  moyens  ordinaires  de  réac¬ 
tion  échouent  pour  réveiller  l’activité  bulbaire,  la 
mort  peut  survenir. 

11  est  cependant  un  moyen  d’éviter  ce  danger, 
c’est  de  substituer  immédiatement  la  morphine 
à  l’héroïne  dès  qu’on  entreprend  la  cure  d’un 
héroïnomane.  Nous  voilà  loin  de  la  cure  de  la 
morphinomanie  par  substitution  de  l’héroïne  à 
la  morphine.  C’est  le  contraire  qu’il  faut  faire  si 
on  veut  éviter  des  accidents  graves  dans  la  cure 
de  l’héroïnomanie.  J’en  ai  eu  tout  récemment 
encore  la  preuve.  Un  de  mes  confrères,  morphi¬ 
nomane  à  la  dose  de  20  centigrammes  depuis 
cinq  ans,  cherche  à  se  guérir  en  substituant  l’hé¬ 
roïne  à  la  morphine.  Il  devient  héroïnomane  à  la 
dose  de  1  gramme,  et  c’est  tout  ce  qu’il  y  gagne. 
Mais  alors  qu’il  avait  bien  résisté  à  la  morphine, 
il  ne  peut  résister  longtemps  à  l’héroïne,  et, 
bientôt  à  bout  de  forces,  il  vient  se  mettre  entre 
mes  mains.  Je  le  laisse  à  l’héroïne  pendant  la  phase 
de  diminution.  Il  est  cyanosé,  le  sang  ne  renferme 
que  4  p.  100  d’hémoglobine,  le  teint  estplonabé, 
et  non  pas  seulement  terreux  comme  chez  les  mor¬ 
phinomanes;  il  est  très  déprimé.  Le  jour  du  se¬ 
vrage  il  a  une  syncope  respiratoire  grave  dont  j’ai 
beaucoup  de  peine  à  le  tirer  malgré  l’administra¬ 
tion  immédiate  d’une  dose  d’héroïne  égale  à  celle 
de  la  veille  du  sevrage.  Remis  à  l’héroïne  aux 
doses  des  jours  précédents,  il  ne  refait  pas  moins, 
à  deux  ou  trois  reprises,  les  mêmes  accidents 
respiratoires  bulbaires,  mais  moins  graves  heu¬ 
reusement,  et  dont  il  sort  assez  facilement.  Je 
substitue  alors  la  morphine  à  l’héroïne,  comme  je 
le  faisais  d’ailleurs  ordinairement.  En  trois  jours 
le  teint  s’est  éclairci,  la  circulation  se  fait  mieux, 
et  je  peux  faire  le  sevrage  avec  la  plus  grande 
facilité  sans  le  moindre  accident.  Dans  un  autre 
cas,  chez  un  confrère  italien  qui  avait  pris  jus¬ 
qu’à  5  grammes  d’héroïne,  j’avais  déjà  eu  des 
accidents  respiratoires  semblables  qui  avaient 
cédé  immédiatement  à  une  injection  de  morphine 
à  très  petite  dose.  Je  n’ai  donc  plus  la  moindre 
hésitation  sur  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas,  et 
à  substituer  d’emblée  la  morphine  à  l’héroïne  dans 
la  cure  de  Théroïnomanie. 


L’héroïne  n’a  donc  aucun  avantage  sur  la  mor¬ 
phine,  à  quelque  point  de  vue  qu’on  la  considère. 
Elle  en  a  tous  les  inconvénients  et  offre  plus  de 
danger  qu’elle,  soit  pendant  la  durée  de  l’intoxica¬ 
tion,  soit  au  moment  de  la  cure  de  désintoxica¬ 


tion.  Je  crois  donc  pouvoir  conclure  qu’elle  est 
non  seulement  inutile  mais  dangereuse,  qu’elle  ne 
saurait  constituer  un  succédané  inoffensif  de  la 
morphine,  qu’elle  ne  peut  pas  et  ne  doit  pas  être 
employée  comme  son  substitutif  dans  la  cure  de 
démorphinisation,  et  qu’elle  constitue  en  fin  de 
compte  un  médicament  qu’on  doit  rejeter  de  la 
pharmacopée. 

Je  dois  mettre  en  garde  en  terminant  contre 
un  produit  analogue  qu’on  nous  vante  aujourd’hui, 
et  auquel  on  prête  des  avantages  analogues  à  ceux 
qu’on  attribuait  à  l’héroïne  :  je  veux  parler  de  la 
dionine.  Coruar  et  Buvat  ont  déjà  vu  un  dionino- 
mane.  J’ai  vu  moi-même  un  morphinomane  me 
venant  d’Allemagne  il  y  a  quelques  années  et  qui 
employait  de  la  dionine.  Il  ne  se  passera  pas 
longtemps  sans  doute  avant  que  l’on  s’aperçoive 
qu’on  devient  dioninoraane  comme  on  devient  hé¬ 
roïnomane,  et  que  la  dioninomanie  ne  vaut  pas 
mieux  que  Théroïnomanie.  Je  crois  utile  de  le  dire 
dès  maintenant. 


LES  CARACTÈRES  DIFFÉRENTIELS 

DU  SPIROCÏÏÆTE  PALLIDA 


Les  sept  figures  ci-dessous,  empruntées  au  tra¬ 
vail  que  vient  de  faire  paraître  M.  Schaudinn  *,  sont 
destinées  à  mettre  bien  en  lumière  les  caractères 
distinctifs  du  spirochæte  pallida  et  à  en  assurer 
le  diagnostic. 

On  sait  que,  dans  sa  première  communication, 
M.  Schaudinn  a  cru  distinguer,  dans  la  configu¬ 
ration  de  l’agent  spécifique  de  la  syphilis,  une 


Figure  1.  —  Siiirochœle  pallida  avec  un  Dagellum 
à  chaque  extrémité. 


membrane  ondulante  et  deux  extrémités  libres, 
ensemble  de  caractères  qu’on  retrouve  chez  tous 
les  spirochæles.  Or,  un  coup  d’œil  jeté  sur  les 
figures  montre  que  contrairement  aux  autres  spi¬ 
rochæles,  l’agent  spécifique  de  la  syphilis,  le  spi¬ 
rochæte  pallida,  paraît  dépourvu  d’une  membrane 
ondulante,  mais  présente  en  revanche  unflagellum 


Figure  2.  —  Spirochæte  pallida,  moins  long  et  plus  gros, 
présentant  un  flagellum  dédoublé. 

à  chacune  de  ses  extrémités.  Parfois  même,  ce 
flagellum  se  divise,  se  dédouble,  comme  on  le 
voit  très  nettement  sur  la  figure  2. 

M.  Schaudinn  est  très  affirmatif  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’existence  des  flagella  aux  extrémités  du 
spirochæte  pallida.  Il  les  a  vus  sur  les  prépara¬ 
tions  colorées  par  le  procédé  Lœffler,  et,  lorsqu’il 


Fig-uro  3.  —  Spirochæte  refringens  provenant  d'un  con¬ 
dylome  ugfminé  et  dont  la  membrane  ondulante  e.sl  très 

a  appris  à  les  distinguer  et  à  les  reconnaître,  il 
les  a  retrouvés  sur  les  coupes  traitées  par  le  pro¬ 
cédé  de  Giemsa. 

La  présence  des  flagella  constituerait  donc  un 
signe  diagnostique  des  plus  imporlanls,  d’autant 
que,  jusqu’à  présent  du  moins,  M.  Schaudinn  n’a 
pas  trouvé  de  flagella  chez  les  autres  spirochætes 
qu’il  a  étudiés  (sp.  refringens,  sp.  denlium,  sp.  de 
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l’angine  de  Vincent,  sp.  des  carcinomes  ulcé¬ 
rés,  etc.,  etc.).  Aussi  n’hésite-t-il  pas  à  considérer 
commeparfaitement caractéristiques  de  la  syphilis 
les  spirochætes  à  flagella  et  à  spires  nombreuses 
et  rapprochées. 

Pour  ce  qui  est  de  l’absence  de  la  membrane 
ondulante,  M.  Schaudinn  n’est  pas  encore  tout  à 
fait  sur  qu’elle  manque  réellement  chez  le  spiro- 
chæte  pallida.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  sur  les 
préparations  colorées  par  le  procédé  Lœffler,  on 


Figure  4.  —  Miellé  spiroehiele  plus  petit  et  plus  ondulé. 


ne  la  distingue  pas,  et  son  absence  paraît  pro¬ 
bable,  surtout  quand  on  envisage  la  netteté  avec 
laquelle  elle  se  présente  chez  les  autres  spiro¬ 
chætes.  Cependant  on  peut  se  demander  si  la 
non-apparition  de  la  membrane  ondulante  ne 
tient  pas  à  la  finesse  même  du  spirochæte  pallida. 
En  k)ut  cas,  M.  Schaudinn  espère  pouvoir  élu¬ 
cider  ce  point  dans  une  prochaine  publication. 


^v^WVV 


Figure  5.  —  Spirochjete 

jnités  arrondies  et  une  mem¬ 
brane  ondulante  très  nette. 


Figure  0.  —  Spirochæte 
dcntiuni,  le  plus  petit  spi- 
rocîiælc  jusqu'à  présent 
trouvé,  présentant  un  grand 
nombre  de  spires. 


Enfin  —  et  c’est  le  dernier  caractère  distinctif 
de  l’agent  de  la  syphilis  — ,  il  a  semblé  à  M.  Schau¬ 
dinn  que  le  corps  même  du  spirochæte  pallida 
était  plutôt  cylindrique,  arrondi  et  qu’il  n’avait 
pas  la  forme  rubanée  qui  paraît  propre  aux  autres 
spirochætes.  Le  périplaste,  qui  chez  le  spiroclnete 
pallida,  est  uniformément  développé,  s’amincit  à 
ses  extrémités  avant  de  pénétrer  dans  les  flagella. 

Figure  7.  —  Partie  terminale  du  spirochæte  plicutilis 
très  long. 


dont  la  longueur  ne  déjtasse  généralement  pas 
celle  de  4  à  6  spires  du  spiroclnete. 

Présence  de  flagella,  absence  très  probable 
d’une  membrane  ondulante,  forme  arrondie  du 
corps,  tels  sont  les  trois  caractères  qui  semblent 
assurer  au  spiroclnete  pallida  une  place  à  part 
parmi  les  «autres  spirochætes.  Ces  caractères 
morphologiques  parais.sent  môme  tellement  im¬ 
portants  à  M.  Schaudinn  qu’il  déclare  accepter 
pour  son  spirochaUe  pallida  le  nom  générique 
de  spirojienia,  proposé  par  Vuillcmin. 

U.  R. 
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ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  de  Hambourg. 

17  Octobre  1905. 

Résultat  éloigné  d’une  amputation  du  sein  pour 
cancer.  —  M.  C.  L.teENSTEi.N  présente  une  malade 
qu’il  a  opérée  pour  un  cancer  du  sein  en  1892.  L’abla¬ 
tion  de  la  glande  fut  suivie  peu  après  d’une  récidive 
ganglionnaire  particulièrement  grave  ;  il  fallut  inter¬ 
venir  de  nouveau,  faire  un  large  et  minutieu-x  curage 
de  l’aisselle  et  réséquer  nombre  d’organes  —  muscles, 
nerfs,  etc.,  —  englobés  dans  les  masses  néoplasiques. 
A  la  suite  de  cette  deuxième  opération,  la  guérison 
fut  complète  :  depuis  treize  ans,  la  malade  n’a  pas 
présenté  le  moindre  symptôme  de  récidive. 

Abcès  du  pancréas  diagnostiqué  et  opéré  avec 
succès.  —  M.  Kôxig  (d’Altona)  présente  un  jeune 
homme  de  vingt-trois  ans  qui,  si.x  semaines  avant  son 
entrée  à  l’hôpital,  avait  commencé  par  ressentir  de 
vives  douleurs  dans  la  région  épigastrique  :  ces  dou¬ 
leurs,  survenant  d’abord  sous  forme  de  crises,  étaient 


devenues  peu  à  peu  continuelles.  Puis  il  y  eut  de  la 
fièvre,  fièvre  très  élevée  n’oifrant  que  de  légères 
rémissions  matinales.  Admis  dans  un  état  très  grave 
il  l'hôpital  d’Altona,  il  passa  d’abord  dans  un  service 
de  médecine  où  il  fit  pendant  quelque  temps  de  l’ic¬ 
tère  et  où  l'on  finit  par  porter  le  diagnostic  d’abcès 
du  pancréas. 

Renvoyé  dans  le  service  de  chirurgie  de  M.  Kônig, 
le  malade  y  fut  laparotomisé  d’urgence.  M.  Kônig 
trouva  dans  la  tête  du  pancréas,  sous  le  duodénum, 
un  abcès  du  volume  d’une  noisette,  abcès  qu’il  incisa 
et  draina.  Guérison  sans  complications. 

Cette  observation  est  intéressante,  pense  M.  Kônig, 
au  double  point  do  vue  du  diagnostic  et  du  traite¬ 
ment  des  abcès  du  pancréas  :  il  montre  que  le  dia¬ 
gnostic  peut  être  fait  même  en  l’absence  de  toute 
tuméfaction,  de  toute  zone  de  matité  épigastrique,  il 
montre  aussi  que  l’incision  simple  peut  assurer  la 
guérison  de  ces  abcès  et  qu’avec  un  bon  drainage  il 
n’y  a  pas  à  redouter  l’action  nocive  du  suc  pancréa¬ 
tique  sur  le  péritoine. 

—  M.  Brugsch  qui  a  vu  le  malade  en  question 
avant  M.  Kônig  analyse  les  symptômes  sur  lesquels 
il  s’est  appuyé  pour  établir  le  diagnostic  d’abcès  du 
pancréas.  Il  insiste  particulièrement  sur  les  phéno¬ 
mènes  de  péritonite  subaigué,  sur  le  caractère  rémit¬ 
tent  de  la  fièvre,  sur  la  leucocytose  du  sang,  tous 
signes  qui  plaidaient  en  faveur  d’une  suppuration 
péritonéale.  L’absorption  défectueuse  de  la  graisse 
alimentaire  (41  p.  100  seulement  de  cette  graisse 
était  absorbée),  l’absence  de  tout  symptôme  de  ré¬ 
tention  biliaire  indiquaient  suffisamment  que  le  siège 
de  l’abcès  se  trouvait  dans  le  pancréas. 

Obstruction  intestinale  (duodénale)  causée  par 
un  énorme  calcul  biliaire;  duodénotomie  ;  guéri¬ 
son.  —  M.  WiESiNGER,  au  cours  d  une  laparotomie 
pratiquée  pour  une  occlusion  intestinale,  découvrit 
au  niveau  du  duodénum  une  tumeur  du  volume  d'an 
œuf  de  poule  et  d’une  dureté  de  pierre.  Il  s’agissait 
d’un  calcul  biliaire,  ainsi  qu’on  put  le  constater  après 
entérotomie,  calcul  représentant  par  ses  dimensions 
et  sa  forme  un  moulage  exact  de  la  vésicule  biliaire. 
Ce  qui  est  étonnant,  c’est  que  rien,  dans  l’histoire  du 
malade,  ne  permet  de  fixer  le  moment  où  ce  calcul, 
perforant  à  la  fois  la  paroi  vésiculaire  et  la  paroi  in¬ 
testinale,  a  effectué  sa  migration  dans  l’intestin. 

Pour  montrer  qu’il  s’agit  bien  là  d’un  moulage  cal- 
culeux  de  la  vésicule  biliaire,  M.  Wiesinger  présente 
à  la  Société  un  second  calcul  biliaire,  de  môme  vo¬ 
lume  et  de  même  forme  qu’il  a  extrait  de  la  vésicule 
par  cholécystotomie. 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  communication 
a  guéri  sans  complications. 

Un  cas  d’hébotomie.  —  M.  Seeligm,vnn  présente 
une  femme  chez  qui  il  a  pratiqué,  au  terme  de  la 
grossesse,  pour  un  rétrécissement  pelvien  très  accen¬ 
tué  (bassin  aplati  rachitique,  avec  un  diamètre  con¬ 
jugué  vrai  de  6  centimètres  à  6  cent.  1/2)  une  section 
latérale  du  bassin  (hébotomie),  laquelle  a  permis 
d’amener  facilement  l’extraction  d’un  enfant  vivant, 
de  poids  moyen.  C’est  un  succès  de  plus  à  l'actif  de 
la  méthode  de  Glgli,  méthode  qu’on  n’a  pas  suffisam¬ 
ment  appliquée  depuis  quelque  dix  ans  déjà  qu’elle 
existe  mais  qu’on  commence  cependant  à  apprécier  et 
qui  est  appelée,  à  n’en  pas  douter,  à  remplacer  très- 
avantageusement  la  symphyséotomie. 


Société  de  médecine  de  Francfort-sur-Mein. 

4  Septembre  1905. 

Compression  cicatricielle  des  branches  infé¬ 
rieures  du  plexus  cervical  traitée  avec  succès  par 
des  injections  de  Gbrolysine  [thiosinamine] .  — 
M.  KAi,nERi.Aii  rapporte  l'observation  d’un  malade 
atteint  de  neuro-fibromatose  généralisée  chez  qui  on 
avait  dû  pratiquer  l’extirpation  d’un  noyau  fibroma¬ 
teux  siégeant  dans  la  fosse  sus-claviculaire  droite, 
et  qui  vit  se  former  peu  après,  à  ce  niveau,  une 
large  plaque  cicatricielle  dure,  infiltrée  dans  la  profon¬ 
deur,  occupant  exactement  la  région  du  point  d’Erb. 
Il  est  probable  que  les  branches  inférieures  du  plexus 
cervical  se  trouvèrent  englobées  dans  ce  tissu  cica¬ 
triciel,  car  lorsque  M.  Kalberlah  fut  appelé  à  voir 
le  malade,  un  mois  après  l’opération,  il  put  constater 
l’existence  d’une  paralysie  complète,  type  Erb,  avec 
réaction  de  dégénérescence  des  muscles  delto'ide, 
coraco-brachial,  biceps,  rond  pronaleur  et  court  su¬ 
pinateur. 

Une  vingtaine  d’injections,  loco  dolenti,  de  fibro- 
lysine  (à  0,2  de  thiosinamine)  suffirent  à  amener  la 
disparition  complète  de  la  plaque  cicatricielle.  La 


paralysie  disparut  à  son  tour  en  l’espace  de  deux 
mois  et  actuellement  au  bout  de  quatre  mois,  s’il 
existe  encore  une  légère  faiblesse  des  muscles  en 
question,  leur  excitabilité  électrique  est,  par  contre, 
presque  complètement  revenue. 

J.  Du.iioxt. 


SOCIÉTÉS  DE  PROYINCE 


Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux. 

13  et  20  Octobre  1905. 

Pancréatite  ourlienne  chez  l’enfant.  —  M.  Au- 
ciiÉ  relate  deux  cas  de  pancréatite  ourlienne  chez 
l’enfant. 

Le  premier  cas  concerne  un  garçon  de  douze  ans 
qui,  au  cinquième  jour  de  sa  fièvre  ourlienne  carac¬ 
térisée  par  la  tuméfaction  des  deux  parotides,  fut 
pris  brusquement  de  douleurs  abdominales  excessi¬ 
vement  violentes.  Celles-ci,  accompagnées  de  vomis¬ 
sements  alimentaires  avec  intolérance  gastrique  ab¬ 
solue,  étaient  très  exactement  localisées  dans  la  ré¬ 
gion  épigastrique,  entre  l’appendice  xipho'ide  et 
l’ombilic. 

L’exploration  de  la  cavité  abdominale  au  niveau  de 
la  région  épigastrique  était  impossible  eu  raison  de 
la  douleur  que  provoquait  la  palpation.  Les  autres 
régions  ne  sont  pas  douloureuses,  ce  qui  a  permis 
d’établir  qu’il  n’y  avait  pas  d’appendicite. 

Cet  état,  avec  une  fièvre  allant  jusqu’à  39“,  a  per¬ 
sisté  pendant  trois  jours.  Les  vomissements  dispa¬ 
rurent  les  premiers,  les  douleurs  ensuite.  Le  cin¬ 
quième  jour  tout  rentra  dans  l’ordre. 

Il  n’y  a  pas  eu  de  troubles  digestifs  ;  les  selles 
sont  restées  normales,  et,  en  apparence,  il  n’y  a  pas 
eu  de  stéarrhée.  L’examen  des  urines  a  montré  l’ab¬ 
sence  de  sucre  et  d’albumine. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  garçon  de 
neuf  ans  qui,  quarante-huit  heures  après  le  gonfle¬ 
ment  de  ses  doux  parotides,  fut  pris  de  vomissements 
avec  douleurs  très  vives  dans  la  région  épigastrique. 

Lorsque  au  bout  de  deux  jours  l’enfant  se  présenta 
à  la  consultation,  la  douleur,  déjà  moins  vive,  était 
localisée  exactement  vers  le  milieu  de  l’espace  s’éten¬ 
dant  de  l’ombilic  à  l’appendice  xipho'ide.  La  pression 
de  cette  région  et  de  celle  située  sous  le  rebord  costal 
gauche  déterminait  une  douleur  très  nette.  Les  vo¬ 
missements  avaient  aussi  considérablement  diminué. 
Le  bord  tranchant  du  foie  était  senti  à  1  centimètre 
environ  au-dessous  des  côtes.  La  rate  n’était  pas  per- 
cutable.  Pas  la  moindre  douleur  dans  la  région  sous- 
ombilicale  du  ventre.  Pas  de  point  appendiculaire. 
Pas  de  complication  testiculaire.  Disparition  à  peu 
près  complète  de  la  tuméfaction  parotidienne.  Rien 
dans  les  autres  organes.  Léger  mouvement  fébrile. 
L’enfant  ne  revint  pas  à  la  consultation. 

En  résumé,  ces  deux  observations  cliniques,  sur¬ 
tout  la  première,  présentent  les  symptômes  attribués 
parles  auteurs,  et  en  particulier  par  M.  Simonin,  à  la 
pancréatite  ourlienne. 

—  M.  ViLLAR  se  demande  si  les  vomissements  et  les 
douleurs  sulfisent  à  établir  le  diagnostic  de  pancréa¬ 
tite.  Ce  qui  est  à  remarquer,  à  ce  point  de  vue,  c’est 
la  bénignité  de  la  pancréatite  ourlienne  comparée  à  la 
gravité  excessive  des  inflammations  aigues  du  pan- 

—  M.  AuciiÉ  pense  que  dans  la  pancréatite  ourlienne 
il  s’agit  non  pas  d'inflammation  mais  de  congestion 
du  pancréas  analogue  à  celle  des  glandes  salivaires. 

Traitement  de  l’arthrite  chronique  par  la  mé¬ 
thode  de  Bier.  —  M.  Cari.es  présente  une  malade 
atteinte  d’une  arthrite  chronique  du  genou  avec  hy- 
darlhrose  qui,  après  l’immobilisation,  présenta  une 
ankylosé  très  marquée.  Une  première  application  de 
la  bande  de  caoutchouc  pendant  une  heure  environ  a 
donné  un  résultat  satisfaisant.  Actuellement  la  malade 
se  trouve  dans  un  état  à  peu  près  normal  au  point  de 
vue  de  la  flexion.  Il  a  été  fait  eu  tout  une  dizaine  de 
séances  pendant  trois  mois. 

—  M.  CouRTiN  a  appliqué  la  méthode  dans  deux  cas 
de  tumeur  blanche.  Dans  le  premier  cas,  le  résullal 
fut  négatif  peut-être  à  cause  d’un  défaut  de  technique 
mais  dans  l’autre  cas  le  résultat  fut  bon. 

Eversion  des  deux  vaginales  pour  hydrocèh 
double.  —  M.  Loümeau  a  eu  l’occasion  d’intervenii 
chez  \m  garçon  de  dix-sept  ans  qui  était  entré  à  l’hô¬ 
pital  pour  une  hydrocèle  double  ayant  en  quatre  moii 
acquis  le  volume  d’une  tête  d’adulte. 

Craignant  que  le  conduit  vagino-péritonéal  fût  in¬ 
complètement  oblitéré,  il  décida  de  pratiquer  sous  1< 
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chloroforme  l’éversion  des  deux  vaginales  suivant  le 
procédé  de  Jaboulay  modifié  par  Legueu. 

Après  avoir,  par  l’incision  scrotale,  découvert  et 
décortiqué  soigneusement  dans  toute  sa  hauteur  et 
sur  toute  sa  périphérie  la  vaginale  distendue  par 
l’hydrocèle,  de  façon  îi  bien  l’isoler  de  tous  côtés  de 
ses  adhérences  superficielles,  M.  Loumeau  fit  sur  le 
feuillet  pariétal  légèrement  épaissi  de  la  séreuse  une 
ouverture  juste  suffisante  pour  permettre  l’exclusion 
de  la  glande  séminale.  En  même  temps  que  celle-ci 
s’échappa  une  grande  quantité  de  liquide  citrin.  Le 
testicule,  très  gros  des  deux  côtés,  était  absolument 
sain,  l’épididyme  normal  et  toute  la  cavité  vaginale 
parfaitement  lisse  et  u’otTrant  à  son  sommet,  ni  à 
gauche  ni  à  droite,  le  moindre  vestige  du  conduit 
vagino  -péritonéal. 

Ces  constatations  faites,  M.  Loumeau  fixa  par  un 
surjet  circulaire  au  catgut  l’extrémité  supérieure  de 
la  vaginale  éversée  à  la  circonférence  de  la  capsule 
fibreuse  du  cordon  spermatique.  Le  testicule,  désor¬ 
mais  dépouillé  de  sa  séreuse,  fut  alors  replacé  dans 
le  scrotum  et  celui-ci  suturé  au  crin  de  Florence  dans 
toute  la  longueur  de  l’incision,  sauf  en  bas,  où  l’on 
mit,  de  chaque  côté,  un  petit  bout  de  drain.  Panse¬ 
ment  ouaté  très  épais. 

En  huit  jours  la  réunion  primitive  était  obtenue. 
La  guérison  est  actuellement  complète. 

R.  Rom.me. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Diez  et  Lerda.  Sur  le  pouvoir  antitoxique  de  la 
thyroïde  (Giorn.  delta.  Acc.  di  Med.  di  Torino,  1905, 
p.  429).  —  Les  résultats  obtenus  par  les  au¬ 
teurs  dans  de  nombreuses  séries  d’expériences  se 
ramènent  aux  suivants.  Les  cobayes  thyro-parathy- 
roïdectomisés  ne  sont  pas  moins  résistants  que  les 
cobayes  neufs  aux  intoxications  par  les  toxines  diph¬ 
térique  et  tétanique,  par  la  strychnine  et  la  caféine. 
Cette  résistance  n’est  pas  modifiée  par  l’injection 
d’extrait  aqueux  glycériné  de  thyroïde. 

L’injection  intra-parenchymateuse  dans  la  thyroïde 
de  toxine  tétanique  produit  les  mêmes  résultats  que 
l’injection  intra-veineuse.  Le  mélange  in  vitro  de  suc 
thyroïdien  et  des  substances  toxiques  employées  dans 
les  expériences  précédentes  n’enlève  pas  à  ces  sub¬ 
stances  leurs  propriétés  et  l’injection  du  mélange  est 
suivie  des  mêmes  effets  que  l’injection  de  la  substance 
toxique  seule. 

Cependant,  pour  la  toxine  tétanique,  l’injection 
d’un  mélange  de  nucléo-protéides  de  la  thyroïde  et 
d’une  dose  de  toxine  voisine  de  la  dose  mortelle  est 
inactive.  Les  nucléo-protéides  de  l’œuf  de  poule  sont 
douées  de  la  même  propriété  que  celles  de  la  thyroïde. 
11  ne  semble  donc  pas  qu’on  puisse  attribuer  à  la 
thyroïde  une  fonction  antitoxique  vis-à-vis  des  poi¬ 
sons  exogènes  bactériens  ou  chimiques. 

Pii.  Pag.niez. 

Massaglia.  Observations  sur  le  pouvoir  hémoly¬ 
tique  du  liquide  céphalo-rachidien  (Communication 
à  l’ Académie  royale  de  médecine  de  Turin,  le  14  Juillet 
1905). —  Borel,  eu  1903,  a  démontré,  avec  nombreux 
exemples  de  cas  recueillis  dans  sa  clinique,  que  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  a  un  pouvoir  homolytique;  il 
a  trouvé  également  que  ce  pouvoir  est  très  faible  chez 
certains  individus,  qu’à  raison  on  doit  considérer 
comme  normaux,  tandis  qu’il  est  souvent  très  élevé 
chez  des  individus  atteints  d’affections  du  système 
nerveux  ou  des  méninges. 

Suivant  sa  technique  (à  laquelle  M.  Massaglia  a 
apporté  quelques  modifications  spécialement  quant 
à  la  recherche  d’une  lysine  possible,  y  joignant 
toujours  également  le  contrôle  de  l’examen  clinique, 
de  la  cryoscopie  et  aussi  de  l’isotonie,  qui  donne  le 
degré  de  résistance  des  globules  rouges  du  sang), 
M.  Massaglia  s’est  livré  à  des  recherches  soit  sur  des 
sujets  normaux,  soit  sur  des  sujets  atteints  de  ménin¬ 
gites  tuberculeuses,  dont  il  possédait  le  diagnostic 
d’autopsie. 

Voici  les  conclusions  de  ses  premières  recherches  : 

A.  —  Le  iiquide  céphalo-rachidien  à  l’état  normal 
est  hypertonique  ou  isotonique  avec  ie  sérum  du  sang 
normal;  très  rarement  il  est  légèrement  hyperto- 

En  effet,  il  n’est  pas  seulement  incapable  d’hémo- 
lyser  à  l’état  de  pureté,  mais  il  peut  encore  supporter 
une  addition  assez  étendue  d’eau  avant  d’arriver  à 


l’hémolyse  des  globules  rouges.  Le  laquage  com¬ 
mence  avec  l’addition  de  IX  ou  X  gouttes  d’eau  dis¬ 
tillée  et  devient  très  évident  avec  12  pour  10  de 
liquide  cérébro-spinal.  Dans  les  cas  d’hypotonie  il 
faut  y  joindre  une  quantité  d’eau  plus  petite.  Ces 
données  sont  contrôlées  par  la  cryoscopie,  laquelle, 
dans  le  sérum  de  sangnormal,  estde  —  0,55  ou  —  0,57, 
tandis  que  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  elle  est 
de  —  0,58  ou  —  0,60  ;  d’autre  part,  le  dosage  des  chlo¬ 
rures  a  montré  que  leur  quantité,  qui  est  en  moyenne 
de  0,6  pour  100  dans' le  sérum  du  sangnormal,  monte 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  à  0,7  pour  100. 

Quant  aux  lysines  il  n’y  en  a  pas;  chose  naturelle, 
puisqu’il  n’existe  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal,  ni  albumine,  ni  leucocytes.  D’après  cela 
M.  Massaglia  croit  pouvoir  conclure  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  à  l’état  normal  n’est  jamais  hémo- 
iysant  et  ne  renferme  pas  de  lysines. 

B.  —  Dans  les  cas  pathologiques,  c’est-à-dire  dans 
les  cas  de  méningites  tuberculeuses,  M.  Massaglia  a 
noté  un  abaissement  du  point  cryoscopique,  qui  des¬ 
cend  de —  0,60  jusqu’à  —  0,50  et  de  la  quantité  des 
chlorures,  qui  tombe  à  0,9  pour  100.  Donc  le  liquide 
serait  plus  dilué  ;  la  conséquence  en  est  qu’il  faut  une 
quantité  d’eau  moindre  pour  obtenir  le  degré  d’hy¬ 
potonie  nécessaire  pour  atteindre  l’hémolyse.  En 
moyenne,  on  emploie  de  VI  ouVIII  gouttes  d’eau  dis¬ 
tillée  pour  10  de  liquide  céphalo-rachidien. 

L’auteur  a  encore  cherché  la  présence  d'une  lysine, 
puisqu'il  existe  dans  le  liquide  des  leucocytes  et  de 
l’albumine  :  la  recherche  a  été  positive.  Aussi  bien 
le  nombre  des  cas  étudiés  est  encore  trop  petit  pour 
afllmer  qu’elle  existe  toujours. 

D’après  M.  Massaglia  donc,  l’hypothèse  de  Bard, 
d’après  laquelle  des  lysines  seraient  contenues  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  est  seulement  vraisem¬ 
blable  et  applicable  aux  cas  dans  lesquels  l’examen 
chimique  et  le  cytodiagnostic  nous  montrent  la  pré¬ 
sence  d'albumine  et  de  leucocytes.  D. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Zeri.  Sur  l’anémie  aplastique  {llPolicli>iico,  1905, 
fasc.  7,  p.  289).  —  L’auteur,  aux  quelques  observations 
déjà  publiées  d’anémie  aplastique,  c’est-à-dire  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  avec  absence  de  modifications  san¬ 
guines  indiquant  une  régénération,  ajoute  une  obser¬ 
vation  personnelle  très  complète.  Son  malade,  sans 
antécédents  héréditaires  ou  personnels  dignes  d’être 
notés,  fut  atteint  à  l’Sge  de  quarante-six  ans  d’une 
anémie  rapidement  progressive  se  traduisant  par  tous 
les  symptômes  classiques.  L’examen  du  sang  révéla 
une  chute  progressive  des  globules  rouges  jusqu’à 
environ  400.000,  avec  augmentation  de  la  valeur  glo¬ 
bulaire,  délormations  des  éléments,  leucopénie,  ab¬ 
sence  d’éosinophiles  et  de  globules  rouges  nucléés. 
La  mort  survint  sans  complications  par  les  progrès 
mêmes  de  l’affection.  A  l’autopsie  on  trouva  une 
moelle  osseuse  absolument  jaune  et  dépourvue  his¬ 
tologiquement  de  tout  indice  d’activité. 

Pii.  Pagmez. 

BACTÉRIOLOGIE 

Bulloch  et  T-wort  (de  Londres).  De  la  virulence 
du  bacille  de  la  morve  de  source  humaine  [Cen- 
tralhl.  f.  liakteriologie,  1905,  16  Juin,  39“  vol.,  H.  I, 
p.  29).  —  Les  difficultés  du  diagnostic  clinique  de  la 
morve  chez  l’homme  font  que  cette  maladie  passe 
souvent  inaperçue;  depuis  que  l’on  connaît  le  Bac. 
mallei,  on  se  rend  compte  que  cette  affection  est 
assez  fréquente.  Or,  il  a  semblé  aux  auteurs  que  la 
virulence  du  bacille  morveux  était  plus  grande  lors¬ 
qu’il  est  de  source  humaine,  et  même  que  les  produits 
d’origine  humaine  (pus  morveux)  étaient  plus  viru- 
leuts  que  ne  l’ont  dit  Straus,  Nocard  et  d’autres 
auteurs.  Au  London  Hospital,  Bulloch  et  Tvvort  ont 
eu  l’occasion  d’examiner  six  pus  morveux  humains. 
Deux  des  cas  étaient  aigus,  et  quatre  chroniques. 
L’inoculation  était  faite  à  des  cobayes  mâies  de 
4  à  700  grammes,  avec  des  cultures  obtenues  par 
ensemencement  direct  des  produits  humains  sur 
pomme  de  terre.  Une  anse  de  cette  culture  diluée 
dans  du  bouillon  était  injectée  dans  le  péritoine.  Or, 
vingt-quatre  à  trente-six  heures  après  l’iujection,  les 
testicules  étaient  énormes  et  la  mort  survenait  après 
trois  jours  au  maximum.  Des  lésions  testiculaires  et 
péritonéales,  les  auteurs  purent  isoler  un  bacille 
morveux  typique.  Il  leur  semble  donc  que  ce  dernier 
est  plus  virulent,  provenant  de  l’homme  que  prove¬ 
nant  du  cheval.  Aux  six  cas  qu’ils  résument,  ils  ajou¬ 
tent  un  septième,  peut-être  le  plus  intéressant,  bien 
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que  les  résultats  en  soient  différents.  Dans  le  pus  de 
l’abcès  du  malade  en  question,  ou  put  isoler  et  cul¬ 
tiver  un  bacille  morveux  typique  quant  à  ses  carac¬ 
tères  morphologiques  et  culturels  sur  pomme  de 
terre.  Mais  sur  sept  inoculations,  quatre  furent' néga¬ 
tives,  trois  furent  mortelles  en  vingt-quatre  heures. 
Dans  aucun  des  cas  il  n’y  eut  chez  le  cobaye  do 
lésions  testiculaires  typiques.  Les  auteurs  n’appor¬ 
tent  d'ailleurs  aucune  conclusion  au  sujet  de  cette 
infection  due  à  un  bacille  pseudo-morveux. 

S.  I.  De  Joxg. 

Krencker.  Biologie  du  groupe  du  bacille  typhique 
et  du  colibacille  {Centralbl.  f.  Baktcr.,  1905, 16  Juin 
vol.  39,  H.  I,  p.  14).  —  L’auteur  présente  un  tableau 
d’ensemble  des  microbes  du  groupe  coli  et  Eberth  ; 
il  a  vérifié  les  travaux  des  auteurs  les  plus  récents, 
sur  le  Shiga,  les  paratyphi,  etc.,  et  ce  tableau 
synoptique  peut  être  utile  à  consulter  pour  ceux 
que  la  question  intéresse.  Pour  lui  il  y  a  cinq  subdi¬ 
visions  à  ce  groupe  important  ; 

1“  Le  groupe  du  coli  comprenant  le  colibacille,  le 
bacille  Grünthal,  etles  para-coli; 

2“  Le  groupe  des  bacilles  de  la  putréfaction  des 
viandes,  le  bacille  typhi  murium,  le  bacille  suipesti- 
fer  et  les  deux  paratyphi  A  et  B  qui  sont  les  chaînons 
reliant  ce  groupe  au  suivant; 

3“  Le  bacille  typhi  d’Eberth; 

4“  Le  bacille  dysentérique  de  Shiga  et  le  bacille 
dysentérial  de  Kruse;  ^ 

5“  Le  bacille  fœcale  alcaligenes. 

Dans  son  tableau  synoptique  il  donne  les  princi¬ 
pales  réactions  de  toutes  ces  espèces,  leur  motilité, 
leurs  réactions  sur  tous  les  milieux  proposés.  Une 
bibliographie  récente  mais  exclusivement  allemande, 
donc  incomplète,  accompagne  cet  article. 

S.  I.  nE  JoxG. 

MÉDECINE 

Lô'wit.  Existence  de  corps  en  croissant  dans  le 
sang  des  leucémiques,  révélée  par  la  coloration  de 
Giemsa  [Centralbl.  f.  Bakter.,  1905,  28  juillet.  Bd, 
39,  Original  H.  111,  p.  274,  1  figure.)  —  Lôwit  a  eu 
l’occasion  d’examiner  des  lames  de  sang  provenant  de 
trois  malades  atteints  de  leucémie  myéiogène.  Il  a 
voulu  vérifier  par  la  coloration  de  Giemsa  s’il  retrou¬ 
vait  les  éléments  qu’il  a  décrits  comme  des  proto¬ 
zoaires  parasites  et  agents  pathogènes  de  cette  affec¬ 
tion.  Ces  éléments  se  retrouvent  dans  les  trois  cas 
colorés  en  rouge  pourpre.  L’auteur  lui-même  recon¬ 
naît  que  sa  note  écrite,  où  il  discute  la  confusion 
possible  entre  son  parasite  et  des  granulations  ou  des 
débris  cellulaires,  a  moins  d’intérêt  que  la  planche 
coloriée  qui  l’accompagne,  et  qui  permettra  à  ceux 
que  la  question  intéresse  de  vérifier  l’hypothèse  de 
Lôwit  sur  la  pathogénie  de  la  leucémie. 

S.  I.  De  Jong. 

DERMATOLOGIE 

Gaucher  et  Desmoulière.  Des  troubles  de  la  nu¬ 
trition  et  de  l’élimination  urinaire  dans  le  pso¬ 
riasis  [Journ.  de  Phys,  et  de  Fath.  gén..  Mars  1905). 
—  On  trouve  dans  le  psoriasis,  en  plus  du  trouble 
général  de  la  nutrition,  caractérisé  par  l’élaboration 
incomplète  de  la  matière  azotée  dans  l’organisme  et 
la  production  excessive  de  matières  extractives  azo¬ 
tées,  une  élimination  abondante  de  cblorure  de  so¬ 
dium,  qui  favorise  l’élimination  de  ces  matières  azo¬ 
tées  toxiques  et  assure,  dans  une  certaine  mesure,  la 
dépuration  de  l’économie.  Cette  élimination  abon¬ 
dante  de  chlorure  coïncide,  en  effet,  toujours  avec  la 
guérison  des  poussées  psoriasiques. 

Il  semble  que  la  déminéralisation  et  particulière¬ 
ment  la  perte  abondante  de  chlorure  de  sodium  chez 
les  psoriasiques  crée  chez  eux  un  terrain  favorable 
au  développement  de  la  tuberculose.  Il  est  assez  com¬ 
mun,  en  effet,  de  rencontrer  chez  des  psoriasiques 
des  manifestations  tuberculeuses  ;  d’autre  part,  le 
psoriasis  est  fréquent  dans  les  familles  des  tuber¬ 
culeux. 

L’action  favorisante  du  chlorure  de  sodium  sur 
l’élimination  azotée  met  en  relief  l’illogisme  de  la 
déchloruration  thérapeutique  dans  toutes  les  affec¬ 
tions  et  dans  tous  les  états  morbides  produits  par 
l’auto-intoxication,  non  seulement  dans  les  derma¬ 
toses  diathésiques  telles  que  l’eczéma  et  le  psoriasis, 
mais  aussi  dans  les  néphrites  albumineuses,  dont  le 
principal  danger  est  l’urémie. 

La  suppression  de  l’ingestion  de  chlorure  de  so¬ 
dium  chez  les  brightiques  a  pour  résultat  immédiat 
de  priver  les  malades  d’un  agent  éliminateur  par 
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excellence  et  de  s’opposer  h  l’climinalion  des  ma¬ 
tières  azotées  toxiques,  qui  sont  les  principaux  fac¬ 
teurs  do  rurémie  et  qui  ne  dialysent  dans  l’urine  que 
grfice  au  chlorure  de  sodium.  Dans  toutes  les  afiéc- 
tions  produites  par  l’auto-intoxication  azotée,  l’ali¬ 
mentation  chlorurée  sodique  est  au  contraire  neces¬ 
saire  comme  agent  d’élimination  des  matières  extrac- 
live.s. 


VÉf/ÉRÉOLOGIE 

L. Bertier.  De  l’emploi  des  eaux  sulfureuses  dans 
le  traitement  de  la  syphilis.  Thèse,  Paris,  190o).  — 
L’action  des  eaux  sullureuses  sur  la  syphilis,  déjà 
signalée  au  xviii"  siècle,  a  été  méthodiquement  étu¬ 
diée  depuis  les  travaux  de  Fonlan,  Mialhe,  As- 

On  employait  autrefois  ces  eaux  pour  reconnaître 
si  un  individu  syphilitique  sans  manifestations  était 
complètement  guéri.  Cette  cure  d’é^renre,  trompeuse 
et  par  conséquent  dangereuse,  est  aujourd’hui  aban¬ 
donnée.  Mais  les  eaux  sulfureuses  rendent  de  grands 
services  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

.  Dans  la  syphilis,  maladie  toxi-infeotieuse  où  l’or¬ 
ganisme  se  déminéralise  et  la  nutrition  se  ralentit, 
l’état  général  est  toujours  profondément  atteint. 
L’anémie  et  la  cachexie  sj^philitique  sont  bien  con¬ 
nues;,  parfois  s’y  ajoutent  les  accidents  d’origine  mer¬ 
curielle. 

Los  eaux  sulfureuses  luttent  efficacement  contre 
ces  divers  troubles.  Elles  ont  d’ordinaire  une  action 
excitante.  Elles  réveillent  les  fonctions  digestives, 
activent  la  circulation,  augmentent  le  nombre  des 
globules  rouges,  déterminent  une  activité  considé¬ 
rable  de  toutes  les  fonctions  organiques. 

Elles  guérissent  les  accidents  d’intoxication  mer¬ 
curielle,  eu  empêchent  le  retour,  même  si  l’on  continue 
le  traitement;  elles  permettent  surtout  d’employer 
sans  dangers  des  doses  de  mercure  deux  ou  trois  fois 
plus  considérables  que  les  doses  normales;  elles  en 
facilitent  en  effet  l’absorption  et  l'élimination,  proba¬ 
blement  eu  augmentant  la  solubilité  des  albuminatos 
de  mercure  formés  dans  l’organisme  et  en  activant 
les  fonctions  du  foie  et  des  reins  ;  l’utilisation  plus 
complète,  l’élimination  plus  rapide  diminuent  ainsi 
les  risques  d’intoxication. 

Les  effets  produits  par  les  eaux  sulfureuses  doivent 
être  imputés  soit  au  soufre  à  l’état  natif,  soit  à 
l’acide  sulfydriqne,  soit  aux  sulfures  alcalins,  sans 
parler  des  produits  d’altération  de  ces  corps  ;  les 
produits  les  moins  oxydés  sont  ceux  qui  paraissent 
agir  le  plus  promptement. 

L’on  doit  donc,  dans  le  traitement  de  la  syphilis, 
prescrire,  en  même  temps  que  le  mercure  sous  ses 
diverses  (ormes,  les  eaux  sulfureuses  en  boisson 
combinées  avec  les  pratiques  hydrothérapiques, 
bains,  douches  et  surtout  douche-massage,  inhala¬ 
tions,  bains  de  vapeur  sulfureuse.  Cette  méthode 
donne  les  meilleurs  résultats  dans  le  moins  de  temps 
possible. 

Prescrites  avec  avantage  à  tout  syphilitique,  les 
eaux  sulfureuses  devront  être  spécialement  ordon¬ 
nées  aux  malades  cachectiques  ou  à  système  nerveux 
déprimé,  à  ceux  qui,  particulièrement  susceplible.s, 
supportent  mal  les  doses  minimes  ou  normales  de 
mercure,  à  ceux  enfin  qui,  atteints  de  manifestations 
spécifiques  graves  ou  tenaces,  ont  besoin  d’un  traite¬ 
ment  mercuriel  intensif. 

F.  TuéMOLii-iiKs. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

M.  Fr.  Gentil  (de  Lisbonne  '.  —  Traitement  chi¬ 
rurgical  du  mal  de  Bright.  —  M.  Gentil  a  expéri¬ 
menté  chez  des  cobayes,  à  l’Institut  Camara  Pestana, 
de  Lisbonne,  la  valeur  de  l’opération  d’Edebohls  au 
point  de  vue  des  modifications  anatomiques  qu’elle 
provoque  dans  le  rein.  M.  Gentil  s’était  proposé  de 
résoudre  les  questions  suivantes  : 

1“  La  capsule  se  régénère-t-elle  ?  2“  Est-elle  plus 
ou  moins  épaisse  que  la  primitive  ?  3“  Est-elle  plus 
ou  moins  vascularisée  ?  4“  Les  vaisseaux  néoformés 
vont-ils  nourrir  le  cortex  rénal?  5“  Sont-ils  veineux 
ou  artériels  ?  6"  Pendant  l’acte  opératoire  y  a-t-il  des 
lésions  du  parenchyme  ? 

Les  animaux  ont  été  sacrifiés  à  dates  dilférentes 
depuis  un  mois  et  demi  jusqu’à  un  an. 

Les,  conclusions  qui  résultent  de  ces  expériences 
sont;  1“  que  la  capsule  extirpée  se  régénère  dans  la 
plupart  des  cas,  sauf  quand  elle  a  été  remplacée  par 
des  tissus  très  vascularisés,  qui  adhèrent  au  paren¬ 
chyme;  2°  qu’eu  général  la  nouvelle  capsule  est  plus 


I  épaisse  que  la  normale;  3“  qu’elle  est  plus  vascula- 
■  risée  que  la  normale  ;  4“  que  les  vaisseaux  de  néo- 
I  formation  nourrissent  le  parenchyme  ;  5”  ehfin  que 
]  les  vaisseaux  sont  artériels  et  veineux  :  6“  au  cours 
^  de  ses  travaux,  M.  Gentil  a  appris  que,  dans  des 
j  expériences  analogues,  i\l.  Azakara  (du  .lapon)  affirma 
I  ne  pas  avoir  en  des  lésions  du  parenchyme  par  l'acte 

'  '  °  J.  PliDROSA. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

H.  Guillot.  Traitement  du  catarrhe  tubaire  et 
tubo-tympanique  par  i’air  chaud  {Thèse,  Paris, 
1905.  —  L’air  chaud,  pur  et  sec  (de  70"  h  90"),  a  été 
employé  avec  succès  par  l’auteur  dans  le  traitement 
du  catarrhe  tubaire  (avec  olalgie,  surdité,  bourdon¬ 
nements)  suivant  la  méthode  de  Lermoyez  et  Mahu  et 
en  utilisant  leur  appareil. 

L'air  est  conduit  au  pavillon  tubaire  au  moyen 
d’une  sonde  d’Itard  et  le  manuel  opératoire  est  le 
même  que  celui  du  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eus- 

Ce  traitement  a  été  appliqué  : 

1°  Dans  le  catarrhe  tubaire,  consécutif  aux  mala¬ 
dies  infectieuses  à  retentissement  naso-pharyngien 
et  en  particulier  à  la  suite  de  la  grippe; 

2"  Dans  le  catarrhe  tubaire,  chez  les  adéno'i’diens 
présentant  des  poussées  d’adéno’idiie  aiguë  à  répéti¬ 
tion.  ainsi  qu’après  le  curettage  des  végétations  ; 

3“  Dans  les  catarrhes  chroniques  de  la  trompe  se¬ 
condaires  aux  affections  chroniques  naso-pharyn- 
giennes ; 

4"  Dans  les  cas  de  catarrhe  chronique  surajouté  à 
la  sclérose  otique  en  évolution. 

Il  faut  avoir  soin  de  n’appliquer  ce  traitement 
qu’après  disparition  du  cavum  de  toute  sécrétion 
muco-purulente,  c’est-à-dire  à  la  période  de  déclin 
de  la  maladie. 

Le  nombre  des  séances,  faites  ordinairement  tous 
les  deux  jours,  peut  aller  jusqu’à  dix  ou  douze  au 
plus.  Chaque  séance  aune  durée  d’une  ou  deux  mi¬ 
nutes  et  se  compose  d’une  série  d’insufflations  par¬ 
tielles  de  six  à  dix  secondes  séparées  par  des  inter¬ 
valles  d’égale  durée. 

Il  n'existe  que  deux  contre-indications  :  les  conges¬ 
tions  labyrinthiques,  le  courant  d'air  occasionnant 
des  crises  aiguës,  et  la  sclérose  acquise,  rebelle  à  ce 
traitement  comme  aux  autres. 

G.  Mahu. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Quadrome  et  Gramegna.  Radiothérapie  et  syphi¬ 
lis  initiale  {La  informa  Medica,  1905,  u“  33,  p.  907). 
—  Quatre  syphilitiques,  pris  à  la  période  initiale  de 
leur  infection,  c’est-à-dire  de  huit  à  douze  jours 
après  l’apparition  du  chancre,  furent  soumis  à  l’ap¬ 
plication  quotidienne  de  rayons  X  agissant  sur  le 
chancre,  sur  les  ganglions  inguinaux,  sur  la  rate. 

Les  séances  avaient  une  diirée  de  dix  à  quinze 
minutes.  Du  côté  des  ganglions,  on  nota  d’abord  une 
diminution  de  volume,  suivie  bientôt  d’une  augmen¬ 
tation,  avec  apparition  de  phénomènes  inflammatoires  : 
sensibilité  à  la  pression,  diminution  de  mobilité,  mo¬ 
difications  de  consistance. 

Du  côté  des  lymphatiques  du  dos,  de  la  verge 
mêmes  phénomènes  à  allures  inflammatoires.  Du  côté 
du  chancre  les  premières  applications  furent  suivies 
de  douleurs  avec  suintement  sanguin  plus  facile  ;  la 
cicatrisation  se  produisit  dans  trois  cas  le  vingtième 
et  le  vingt-cinquième  jour.  Chez  aucun  de  ces  ma¬ 
lades  la  marche  ultérieure  de  l’infection  ne  parut 
influencée  et  les  accidents  secondaires  apparurent 
dans  les  délais  normaux. 

Pii.  Pagniez. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

G.  Tanret  Contribution  à  l’étude  delà  gentiane 
{Thèse,  Paris,  1905). 

L’auteur  décrit  trois  glucosides  tirés  de  la  gen- 

1"  La  geniiopicrine,  découverte  en  1862  par  Kro- 
mayer  et  dont  l’auteur,  se  basant  .sur  la  solubilité 
dans  félher  acétique  hydraté,  donne  un  mode  de  pré¬ 
paration  nouveau  et  pratique  ; 

2“  La  gentiamarine,  glucôside  amorphe,  qui  résulte 
probablement  de  l’action  des  ferments  de  la  gentiane 
sur  la  gentiopicrine  ; 

3"  La  gentiine,  premier  glucôside  connu  donnant 
du  xylose  dans  ses  produits  de  dédoublement.,  ' 

La  gentiopicrine  jouit  de  propriétés  purgatives 
marquées;  elle  lue  rapidement  les  infnsoires. 


ce  qui  permet  d’expliquer  son  action  sur  l’héma¬ 
tozoaire  du  paludisme.  La  gentiane  est,  en  effet,  en 
Corse,  un  remède  populaire  contre  les  fièvres  inter¬ 
mittentes,  et  M. Tanret,  qui  estallé,  dans  cette  région, 
expérimenter  la  gentiopicrine  dans  le  paludisme,  for¬ 
mule  les  conclusions  suivantes  ;  «  Grâce  aux  gluco- 
sides  de  la  gentiane,  nous  sommes  arrivé  à  couper 
les  accès  de  fièvre;  ces  glucosides  peuvent,  à  eux  seuls, 
amener  la  guérison  de  la  maladie.  Bien  qu’ils  soient 
moins  actifs  que  la  quinine,  ils  pourront  sans  doute 
rendre  quelque  service  quand  cet  alcalo’ide  n’aura 
pas  donné  tout  ce  qu’on  attendait  de  lui.  » 

Ai.feed  Martinet. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Cecchini.  Les  injections  endo-veineuses  de  su¬ 
blimé  suivant  la  méthode  de  Baccelli  dans  les  ma- 
dies infectieuses  [Policlinico,  27  Juillet  1905,  fasc.  26;. 
—  Baccelli  avait  d’abord  limité  les  indications  des 
injections  intra-veineuses  de  sublimé  aux  cas  de 
syphilis  rebelle.  Puis  leur  emploi  fut  essayé  dans 
l’érysipèle,  les  septicémies  graves.  Mariani  et  Cana- 
lis  ont  démontré  que  ces  injections  augmentaient  la 
résistance  organique  des  animaux  et  agissaient  dans 
les  infections  en  raison  de  leurs  propriétés  antitoxi¬ 
ques  plutôt  que  de  leurs  propriétés  bactéricides.  Elles 
augmenteraient  beaucoup  les  propriétés  agglutinantes 
du  sang. 

Cecchini  a  expérimenté  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  sublimé  dans  toute  une  série  d’affections  : 
fièvre  typho'ide,  infection  streptococcique,  puerpé¬ 
rale,  rhumatisme,  etc.,  et  il  en  a  obtenu  de  très  heu¬ 
reux  effets.  C’est  ainsi  que  dans  la  fièvre  typho'ide  il 
a  vu  rapidement,  après  quelques  injections,  la  fièvre 
diminuer  d’une  façon  progressive,  de  façon  à  attein¬ 
dre  en  dix  à  douze  jours  la  température  normale. 
Dans  un  cas  d’infection  puerpérale,  la  fièvre  est  tom¬ 
bée  après  la  première  injection  de  41"  à  37". 

L’auteur  ne  croit  pas  que  le  résultat  obtenu  soit  en 
rapport  direct  avec  la  quantité  de  sublimé  injectée  et 
pense  qu’il  serait  absolument  illusoire  de  chercher  à 
agir  antiseptiquement  sur  les  germes  pathogènes,  en 
circulation  dans  le  sang,  ou  siégeant  dans  les  tissus. 
C’est  d’une  manière  indirecte,  en  stimulant  la  pro¬ 
duction  des  antitoxines,  en  augmentant  la  résistance 
des  tissus,  qu’agissent  vraisemblablement  les  injec¬ 
tions  de  sublimé. 

La  cure  sera  prolongée  pendant  six  à  neuf  jours; 
on  fera  chaque  jour  deux  à  trois  injections  de  2  à 
3  milligrammes  de  sublimé  chacune!  Ces  doses  ré¬ 
fractées  et  répétées  paraissent  constituer  le  meilleur 
procédé  pour  éviter  les  accidents  d’intoxication  et  en 
même  temps  obtenir  le  maximum  d’effet  utile. 

Pu.  Pagniez. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Ch.  Valentino.  Prophylaxie  rationnelle  des  in¬ 
fections  {Revue  scientifique,  1905,  9  Septembre 
n"  11,  p.  336).  —  Le  principal  souci  de  l’hygiène  mo¬ 
derne  est  de  soustraire  1  individu  au  contact  des 
espèces  microbiennes  nocives.  Cette  lutte  contre  les 
microorganismes  ne  pouvant  de  toute  évidence  aboutir 
à  leur  destruction  complète,  M.  Valentino  en  infère 
que  la  barrière  créée  par  l’hygiène  entre  eux  et  l’in¬ 
dividu  est  fatalement  appelée  à  céder  à  un  moment 
quelconque.  Alors,  les  ravages  infectieux,  pense-t-il, 
seront  d’autant  plus  redoutables  que  la  barrière  aura 
été  plus  longtemps  efficace.  Trop  nous  défendre  aujour¬ 
d’hui  crée  donc  pour  notre  descendance  un  danger  re¬ 
doutable.  C’est,  en  effet,  que  dans  toutes  les  infec¬ 
tions  proprement  dites,  infections  au  cours  desquelles 
le  microbe  pénètre  l’organisme,  —  telles  la  grippe, 
la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  scarlatine,  la  rou¬ 
geole,  la  syphilis,  la  tuberculose  —  l’on  peut  cons¬ 
tater  une  immunisation  plus  ou  moins  complète  el 
plus  ou  moins  durable.  Au  contraire,  dans  les  mala¬ 
dies  toxi-microbiennes,  maladies  dans  lesquelles  le 
microbe  ne  pénètre  pas  dans  l’organisme  mais  reste 
cantonné  au  point  d’inoculation  et  agit  alors  par  les 
toxines  qu’il  déverse  dans  l’économie,  comme  c’est  le 
cas  pour  le  tétanos,  le  choléra,  la  diphtérie,  l’on  ne 
constate  aucune  immunisation. 

Il  s’ensuit  que  vis-à-vis  de  ces  dernières  affections, 
il  est  logique  de  chercher  à  établir  une  barrière  pro¬ 
tectrice  de  l'individu;  la  même  précaution  en  re¬ 
vanche  est  loin  de  présenter  le  même  intérêt  quand 
il  s’agit  des  autres  infections.  Bien  mieux,  il  y  a  lieu 
de  désirer  voir  procréer  les  infectés  de  cette  der¬ 
nière  catégorie,  car,  en  vertu  des  lois  de  l’hérédité, 
ils  transmettent  à  leur  descendance  une  part  de  leur 
résistance  acquise  aux  infections. 

Georges  Yitoux. 
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LE  SÉRO-PRONOSTIC 

DES  PLEURÉSIES  TUBERCULEUSES 

Par  Paul  GODRMONT 

Professeur  agrégé 
à  la  Faculli'  de  iiicdecine  de  Lyon. 


L’idée  générale  du  séro-pronostic  nous  est 
personnelle.  En  1897*,  à  propos  de  la  fièvre 
typhoïde,  nous  avons  montré  que  l’intensité 
du  pouvoir  agglutinant  du  sang  est  en  raison 
inverse  de  la  gravité  de  l’infection  et  en  rai¬ 
son  directe  de  la  résistance  du  malade**.  Nous 
l’avons  établi  par  112  observations  person¬ 
nelles  de  fièvre  typhoïde  avec  étude  de  la 
courbe  agglutinante,  et  par  de  nombreuses 
expériences  sur  l’animal.  De  même,  M.  Grif¬ 
fon**  a  montré  que  le  maximum  du  pouvoir 
agglutinant  du  sang  des  pneumoniques  s’éta¬ 
blit  au  moment  de  la  guérison  et  que  ce  pou¬ 
voir  agglutinant  manque  dans  les  cas  mortels. 

Dans  la  tuberculose,  qui  n’est  pas  une  ma¬ 
ladie  cyclique,  les  faits  sont  moins  probants 
en  apparence.  Cependant  nous  avons  vu  avec 
M.  Arloing,  dès  1898,  que  le  pouvoir  agglu¬ 
tinant  du  sang  est  ordinairement  plus  élevé 
dans  les  formes  bénignes  et  en  voie  de  guéri¬ 
son,  et  qu’il  manque  souvent  dans  les  formes 
graves  et  mortelles.  Nombre  d’auteurs  (Ben- 
dix,  Buard,  Mongour,  Descos,  etc.)  ont  con¬ 
firmé  ces  faits. 

L’étude  du  pouvoir  agglutinant  du  sérum 
du  sang  et  de  la  sérosité  pleurale  dans  les 
pleurésies  tuberculeuses  nous  a  conduit  à  des 
données  fort  intéressantes  à  ce  point  de  vue, 
et  susceptibles,  dans  une  certaine  mesure, 
d’applications  pratiques. 

En  1898  et  1900  nous  avons  étudié  l’agglu¬ 
tination  des  cultures  homogènes  du  bacille 
de  Koch  par  les  épanchements  des  séreuses  '*, 
et  nos  conclusions  étaient  les  suivantes,  ba¬ 
sées  sur  46  cas  de  pleurésies  tuberculeuses*  : 

«  1°  Les  liquides  séreux  non  tuberculeux 
n’agglutinent  pas  le  bacille  de  Koch; 

«  2°  La  plupart  des  liquides  séreux  tuber¬ 
culeux  agglutinent  le  bacille  de  Koch  de 
1  pour  5  à  1  pour  20  ; 

«  3°  Un  certain  nombre  de  liquides  séreux 
tuberculeux  peuvent  ne  pas  donner  une  réac¬ 
tion  positive  même  à  l  pour  5.  En  général 
ces  derniers  faits  concernent  les  cas  graves 
ou  mortels,  à  lésions  spécialement  virulentes 
ou  évoluant  chez  les  tuberculeux  à  la  der¬ 
nière  période.  Cependant,  dans  certaines 
pleurésies  tuberculeuses  bénignes,  la  séro- 
réaction  pleurale  peut  être  absente  au  début 
et  ne  devenir  positive  qu’au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps,  en  général  vers  la  guérison; 

a  4°  Le  pouvoir  agglutinant  du  sang  n’est 
pas  toujours  égal  à  celui  des  sérosités;  il  peut 
être  plus  ou  moins  élevé,  exister  en  l’ab¬ 
sence  de  celui  de  la  sérosité  et  réciproque¬ 
ment; 

«  5“  Dans  les  cas  favorables,  le  pouvoir 
agglutinant  soit  de  la  sérosité  soit  du  sang, 
peut  s’élever  progressivement; 

K  6°  L’étude  des  épanchements  des  séreuses 
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4.  Paul  Courmont.  — «  L’agglutination  du  bacille  de 
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produits  expérimentalement  chez  les'âhinîaüx 
confirme  toutes  ces  notions.  ■ 

:  «  Par  conséquent,  en  pratique  ; 

(C  a)  Une  séro-réaction  nettement  positive 
à  partir  de  1  pour  5,  avec  un  liquide  séreux, 
constitue  un  signe  de  très  grande  valeur  en 
faveur  de  la  nature  tuberculeuse  de.  l’épan¬ 
chement  ; 

«  b)  Une  séro-réaction  négative  ne  cons¬ 
titue  qu’une  présomption  contre  le  diagnostic 
de  tuberculose;  dans  ce  cas,  il  faudra  répéter 
la  recherche  de  la  séro-réaction  ; 

«  c)  La  recherche  du  pouvoir  agglutinant 
du  sang  et  de  son  intensité  fournira  des  don¬ 
nées  intéressantes  à  comparer  à  celles  de  la 
réaction  pleurale.  » 

Nous  disions  aussi,  dès  cette  époque  ; 

«  Comme  nous  l’avons  démontré  expéri¬ 
mentalement  avec  M.  Arloing*,  il  y  a  un 
rapport  inverse  d’une  part  entre  la  gravité 
des  lésions  tuberculeuses,  fonction  de  la  viru¬ 
lence  du  bacille  et  de  la  réceptivité  du  ter¬ 
rain,  et  d’autre  part  l’intensité  du  pouvoir 
agglutinant  du  sang... 

«  Les  pleurésies  graves  ou  mortelles,  hu¬ 
maines  ou  expérimentales,  ne  donnent  qu’une 
réaction  très  faible  ou  le  plus  souvent  néga¬ 
tive.  Au  contraire,  les  pleurésies  bénignes  ou 
curables  de  l’homme,  ou  produites  chez  l’ani¬ 
mal  par  un  virus  tuberculeux  très  atténué*, 
donnent  à  peu  près  toujours  une  séro-réaction 
positive  et  souvent  d’autaùt  plus  élevée  que 
la  maladie  est  moins  grave. 

«  Enfin,  chez  un  animal  possédant  déjà  le 
pouvoir  agglutinant,  nous  avons  pu,  par 
inoculations  d’une  tuberculose  très  virulente 
déterminer  une  pleurésie  dont  le  liquide 
présenta  un  pouvoir  agglutinant  de  plus  en 
plus  faible  jusqu’à  la  mort.  » 


Depuis  lors,  nous  avons  poursuivi  nos  re¬ 
cherches  à  l’Hôtel-DIeu  de  Lyon  et  actuelle¬ 
ment  nous  avons  étudié  et  suivi  parallèlement 
l’évolution  clinique  et  le  pouvoir  agglutinant 
des  sérosités  (sang  et  plèvre)  chez  115  ma¬ 
lades  atteints  de  pleurésies  sûrement  tubercu¬ 
leuses. 

L’étude  du  pouvoir  agglutinant  a  toujours 
été  faite  par  nous-mêmes,  dans  les  mêmes 
conditions,  suivant  la  technique  Indiquée  par 
M.  Arloing  et  nous  dans  diverses  publications. 
Nous  avons  multiplié  les  prises  de  sang 
et  de  sérosité  pleurale  et  suivi,  autant  que 
faire  se  peut,  les  variations  de  l’agglutina¬ 
tion  au  cours  de  la  maladie,  la  courbe  agglu¬ 
tinante. 

Au  point  de  vue  clinique,  nos  malades  ont 
été  minutieusement  observés  et  suivis  pen¬ 
dant  et  après  leur  sortie  de  l’hôpital  aussi 
longtemps  que  possible. 

La  nature  de  leur  pleurésie  était  prouvée 
non  seulement  par  la  clinique,  mais  par  l’ino¬ 
culation  du  liquide  pleural  au  cobaye,  et  la 
cytologie. 

Nous  nous  proposons  de  publier  un  jour 
les  résultats  complets  de  toutes  ces  observa¬ 
tions;  nous  ne  voulons  en  retenir  aujourd’hui 
que  ce  qui  concerne  les  rapports  entre  l’ag¬ 
glutination  et  l’évolution  de  la  maladie,  entre 
le  pronostic  clinique  et  le  séro-pronostic. 

Le  pronostic  clinique  ne  pouvait  pas  nous 


être  fourni  uniquement  par  l’évolütion  de  la 
maladie  à  l’hôpital. 

En  1904  et  1905,  nous  avons  fait  faire  par 
deux  de  nos  élèves  des  enquêtes  sur  nos 
il5  malades  depuis  leur  sortie  de  l’hôpital, 
La  trace  d’un  grand  nombre  de  ceux-ci  a  pu  , 
ainsi  être  retrouvée,  à  grand’peine  parfoisjsv 
et  les  résultats  obtenus  sont  consignés  dans,, 
les  thèses  de  Grillot*  et  de  Pallasse®. 

Sur  115  malades  35  étaient  morts  à.  rhô4i, 
pital,  12  morts  après  leur  sortie,  42  étaient"^; 
guéris,  et  25  n’ont  pu  être  retrouvés.  Pour- 
ces  derniers  nous  avons  basé  leur  pronostic!?, 
sur  leur  état  à  la  sortie  de  l’hôpital.  , 

Les  conclusions  que  nous  apportons  au^'- 
jourd’hui  ne  sont  donc  pas  basées  sur  ung,  ) 
observation  superficielle  et  hâtive  ;  nos  résiü^;"; 
tats  s’étendent  sur  une  période  de  sept  ans,  et 
certains  de  nos  sujets  ont  été  suivis  tout  ce 
laps  de  temps.  ' 

Certaines  guérisons  se  sont  maintenues 
pendant  des  années  ;  dans  d’autres  cas,  une 
tuberculisation  secondaire  plus  ou  moins 
précoce  est  venu  modifier  l’impression  de 
certains  pronostics  trop  hâtifs. 


De  cette  longue  et  patiente  étude  portant 
sur  sept  ans,  comprenant  115  malades  et 
des  centaines  de  séro-agglutinations,  des  con¬ 
clusions  frappantes  se  sont  dégagées,  confir¬ 
mant  et  appuyant  nos  vues  de  1898  ;  . 

Rapport  entre  Vévolution  des  pleurésies 
tuberculeuses  et  le  pouvoir  agglutinant  du 
liquide  pleural. 

Nous  ne  donnerons  aujourd’hui  -que  les' 
résultats  d’ensemble,  très  frappants  d’ailleurs 
par  leur  netteté.  Bien  qu’ayant  cherché  dans 
chaque  cas  le  pouvoir  agglutinant  du  sang  en 
môme  temps  que  du  liquide  pleural,  et  qu’il 
y  ait  grand  intérêt  à  étudier  comparative¬ 
ment  ces  deux  données,  nous  ne  parlerons  que 
du  pouvoir  agglutinant  de  la  sérosité  pleurale. 

Nous  avons  divisé  nos  cas  en  deux  séries, 
selon  que  le  liquide  pleural  agglutine  les  cul¬ 
tures  homogènes  (à  partir  de  1  pour  5),  ou  ne 
possède  pas  de  pouvoir  agglutinant  au  moins 
h  1  pour  5;  et  nous  avons  comparé  le  nombre 
de  morts,  d’aggravations  ou  de  guérisons  dans 
les  deux  séries. 


1.  Pleurésies  dont  la  sérosité  est  aggluti¬ 
nante.  —  Nous  en  avons  67  cas  dont  le  pou¬ 
voir  agglutinant  a  varié  de  1  pour  5  à  1  pour  20 
et  plus.  Sur  ces  67  malades,  50  ont  été  guér 
ris  ou  très  améliorés  ;  beaucoup  de  ces  gué¬ 
risons  ou  améliorations  ont  été  suivies  pen¬ 
dant  des  années;  les  17  autres  sont  morts  soit 
à  l’hôpital,  soit  dans  les  années  qui  ont  suivi. 
Il  est  intéressant  de  voir  quel  était  le  taux  de, 
l’agglutination  chez  les  guéris  et  chez  ceux 
qui  sont  morts.  Nous  avons  : 


67  cas  à  réaction 


33  avec  agglutination  ^  28  guéris.’ 
à  1  p.  10,  1  p.  20  et  ^  5  morts. 

34  avec  agglutination  (  22  guéris, 
à  1  p.  5  seulement.  ^  12  morts.. 


Au  total  nous  avons  donc  sur  67  cas  à  réac¬ 
tion  positive  50  guérisons,  c’est-à-dire 
75  pour  100  ;  sur  33  cas  à  réaction  forte, 
28  guérisons,  c’est-à-dire  79  pour  100  ;  et  sur 


1.  S.  Arloing  et  P.  Courmont.  —  o  Des  causes  qui 
modifient  le  pouvoir  agglutinant  dans  le  sang  des  sujets 
expérimentalement  tuberculeux  ».  Journal  de  physiologie 
et  de  pathologie  générale,  1900,  Janvier,  n“_l. 


1.  Grillot.  —  «  Séro-diagnostic  et  séro-pronostic  dans 
la  pleurésie  tuberculeuse  ».  Thèse,  Lyon,  1904. 

2.  Pallasse.  —  »  Valeur  pronostique  de  la  quantité  de 
l’épanchement  dans  les  pleurésies  tuberculeuses  ».  Thèse, 
Lyon,  1905. 
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34  cas  à  agglutination  faible,  22  guérisons, 
c’est-à-dire  65  pour  100  seulement. 

IL  Pleurésies  dont  la  sérosité  n'est  pas 
agglutinante.  —  Il  va  sans  dire  qu’il  s’agit  tou¬ 
jours  de  pleurésies  tuberculeuses,  et  en  l’ab¬ 
sence  de  séro-réaclion  positive,  le  diagnostic 
de  nature  était  assuré,  comme  dans  Tes  cas 
précédents,  par  l’inoculation,  la  clinique  et 
souvent  la  cytologie. 

Nous  avons  48  de  ces  cas  où  la  séro-réac- 
tion  a  été  négative  à  1  pour  .5  toutes  les  fois 
que  nous  l’avons  recherchée,  souvent  quatre 
à  cinq  fois  chez  le  même  sujet  clans  le  cours 
de  sa  pleurésie. 

Sur  ces  48  cas  nous  avons  constaté  : 
13  guérisons  ou  améliorations  durables,  soit 
27  pour  100;  35  morts  ou  aggravations,  soit 
73  pour  100. 

En  résumé  nous  avons  : 


Dans  les  cas  à  réaction 
positive . 

Dans  les  cas  à  réaction 
négative . 


75  pour  100  de  guérisons. 
25  —  de  morts. 

27  pour  100  de  guérisons. 
73  —  de  morts  ou 

d’aggravations. 


Ces  chiffres  parlent  d’eux-mêmes  ;  on  peut 
résumer  un  peu  schématiquement  en  disant  ; 
un  pleurétique  dont  la  sérosité  pleurale  est 
agglutinante  a  envi-on  trois  chances  sur 
quatre  de  guérir  \  un  pleurétique  dont  hi  sé¬ 
rosité  n’est  pas  agglutinante  a  environ  trois 
chances  sur  quatre  de  mourir. 

Il  semble  donc  bien  que  la  réaction  agglu¬ 
tinante  soit  le  témoin  des  processus  de  gué¬ 
rison,  de  la  défense  de  l’organisme  ou  du  peu 
de  virulence  de  l’infection. 

Deux  points  viennent  encore  à  l’appui  de 
cettè  thèse. 

Dans  la  catégorie  des  pletirésies  aggluti¬ 
nantes,  .ce  sont  les  plus  fortement  agglu¬ 
tinantes  qui  ont  le  pronostic  le  meilleur 
(79  pour  100  de  guérison)  et,  si  l’on  compare 
les  chiffres  de  pourcentage  des  guérisons 
dans  les  pleurésies  avec  agglutination  forte, 
faible  ou  nulle,  on  a  la  gradation  suivante  : 
Pleurésies  à  séro  réaction  forte  ([  Guéris  79  p.  100. 

(1  p.  10  et  au  delà)  (33  cas).  .  '(  Morts  21  — 

Pleurésies  à  séro-réaction  faible  C  Guéris  65  p.  100 

(1  p.  5)  (34  cas) . I  Morts  35  - 

Pleurésies  à  séro-réaction  nulle.  \  zl 

(j  Morts  ;3  — 


Il  y  a  là  une  échelle  de  progression  fort 
intéressante  qui  conduit  à  cette  conclusion  : 

Le  pronostic  de  la  pleurésie  tuberculeuse  à 
épanchement  s'aniéliore  avec  l'intensité  du 
pouvoir  agglutinant  du  liquide  pleural  et  s'ag¬ 
grave  avec  la  diminution  ou  l'absence  de 
cette  réaction  agglutinante. 

D’autre  part,  nous  avons  vu  très  souvent  le 
pouvoir  agglutinant  de  l’épanchement  aug¬ 
menter  très  sensiblement  à  mesure  que  s’ac¬ 
cusait  la  guérison,  et  réciproquement  d’autres 
fois  ce  pouvoir  agglutinant  diminuer  dans  les 
cas  mortels  a  1  approche  de  la  terminaison 
fatale. 

Exemple  du  p’’  cas  : 

Obs.  56.  —  Giusep...,  dix-huit  ans.  Pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  bénigne  ;  guérison. 

Lj-mplioej-tes.  Agglutination. 

9'  jour.  .  .  67  pour  100  1  pour  5 

14'  —  ...  89  —  1—10 

21'  —  ...  96  -  1  _  15 

Exemple  du  2°  cas  : 

Obs.  37.  —  Man...,  vingt-huit  ans.  Gros¬ 


sesse,  pleurésie  double  fébrile,  phtisie  galo¬ 
pante.  Mort  au  96"  jour. 

Lymphocytes.  Pouvoir  agglutinant. 

20“  jour.  91  p.  100  Sang.  10  Plèvre.  -)-  5 
50“  _  ;  93  —  —  5  —  0 

80“  —  .  71  —  —  0  —  0 

95“  —  ...  —  —  0  —  0 


Conclusions.  —  De  l’étude  de  115  cas  de 
pleurésies  tuberculeuses  à  épanchement  pour¬ 
suivie  pendant  sept  ans.,  et  de  l’enquête  sur  la 
mortalité  de  ces  pleurétiques,  il  résulte  les 
conclusions  suivantes  ; 

1“  La  mortalité  est  d’environ  25  pour  100 
chez  les  pleurétiques  dont  le  liquide  pleural 
est  agglutinant,  et  de  75  pour  100,  au  con¬ 
traire,  chez  ceux  dont  le  liquide  n’est  pas 
agglutinant; 

2®  Parmi  les  malades  a  liquide  agglutinant 
la  proportion  de  guérisons  est  d’autant  plus 
forte  que  l’agglutination  est  plus  élevée; 

3“  On  peut  voir  le  pouvoir  agglutinant  du 
liquide  augmenter  h  mesure  que  s’accuse  la 
guérison  et  diminuer,  au  contraire,  chez  des 
malades  dont  la  terminaison  est  prochaine; 

4°  Ces  faits  sont  une  nouvelle  vérification 
de  ce  que  nous  avons  soutenu  à  propos  de  la 
fièvre  typhoïde  :  la  réaction  agglutinante  est 
une  réaction  de  défense  ou  tout  au  moins 
parallèle  aux  réactions  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme;  elle  est,  en  général,  en  raison  inverse 
de  la  gravité  de  la  maladie  et  en  raison 
directe  de  l’intensité  de  la  défense; 

5°  L’étude  de  l’agglutination  dans  les 
pleurésies  tuberculeuses  conduit  à  des  don¬ 
nées  pronostiques  importantes. 


LA  SEPTICÉMIE 

DES 

PLAIES  PAR  AUTO-INFECTION 

Eï  SON  TRAITEMENT 

PAR  LE  SÉRUM  DE  CHEVAL  CHAUFFÉ 

Par  F.  JAYLE 


Le  nom  de  plaie  septicémique  s’applique 
à  des  plaies  d’aspect  sphacélique,  gan¬ 
gréneux,  de  couleur  grise,  verdâtre  ou  noi¬ 
râtre,  d’odeur  nauséabonde,  déterminant  un 
état  adynamique  grave  et  s'accompagnant 
plus  particulièrement  de  phénomènes  de  col- 
lapsus  cardiaque. 

L’examen  bactériologique  du  liquide  sa- 
nieux  de  ces  plaies  révèle  l’existence  de  mi¬ 
crobes  divers,  aérobies  ou  anaérobies.  Ces 
microbes  peuvent  avoir  été  apportés  de  l’ex¬ 
térieur  [hétéro-infection)  ou  provenir  de  l’or¬ 
ganisme  môme  du  malade  et,  en  particulier, 
du  tube  Ai^esûî  [auto-infectiori]. 

La  septicémie  des  plaies  par  hétéro-infec¬ 
tion  est  classiquement  décrite  et  n’intéresse 
guère  plus  les  chirurgiens  que  par  son  trai¬ 
tement.  Au  contraire,  la  septicémie  par  auto¬ 
infection  est  rare  et  peu  connue  ;  à  ce  titre,  je 
rapporte  ici  les  deux  observations  suivantes. 

Dans  les  deux  cas  l’infection  septicémique 
provient  du  tube  digestif;  dans  les  deux  cas, 
il  y  a  eu  exaltation  des  microorganismes 
transsudés  dans  des  espaces  clos.  Il  est  à  re¬ 
marquer  que  ce  n’est  qu’après  le  contact  de 
l’air  que  les  plaies  ont  pris  l’aspect  septicé¬ 
mique,  gangréneux,  putride  :  dans  l’obs.  I 
(incision  du  flanc  droit)  en  moins  de  six 


heures,  dans  l’obs.  Il  en  moins  de  cinq 
heures.  Cette  transformation  est  peut-être 
faite  au  bout  d’une  heure,  mais,  pour  s’en  as¬ 
surer  dans  un  cas  semblable,  il  faudrait  lever 
le  pansement  au  bout  de  ce  court  espace  de 
temps,  ce  que  je  n’ai  pas  fait.  Il  ne  peut  être 
question  de  septicémie  d’origine  exogène  ; 
l’histoire  clinique  des  deux  malades  suffirait 
à  rejeter  cette  hvpothèse,  mais  de  plus  l’exa¬ 
men  bactériologique  du  pus  de  l’incision  du 
flanc  droit  (obs.  I)  a  démontré  l’existence, 
dans  ce  pus  de  tous  les  microorganismes 
trouvés  ensuite  dans  la  sanie  putride,  preuve 
évidente  et  surabondante  qu’ils  n’ont  pas  été 
apportés  du  dehors. 

Le  tableau  clinique  des  plaies  septicé¬ 
miques  par  auto-infection  est  celui,  bien 
connu,  des  plaies  putrides.  Je  neveux  attirer 
l’attention  que  sur  un  seul  point  parce  qu’il 
en  découle  une  donnée  thérapeutique  impor¬ 
tante  :  le  collapsus  cardiaque.  C’est  par  le 
cœur  que  succombent  les  septicémiques,  et  le 
traitement  anti-infectieux  par  le  sérum  arti¬ 
ficiel  à  haute  dose  peut,  s’il  n’est  pas  réglé, 
contribuer  justement  à  aggraver  le  collapsus 
parce  que  la  masse  sanguine  se  trouve  accrue 
et  que  le  travail  du  myocarde  en  est  propor¬ 
tionnellement  augmenté. 


Le  traitement,  par  l’antisepsie  ou  l’asepsie, 
des  plaies  septicémiques  d’origine  exogène 
ou  endogène  est,  en  général,  peu  efficace. 
Les  quelques  rares  cas  que  j’ai  eu  l’occasion 
de  soigner  en  l’espace  de  quinze  ans  se  sont 
invariablement  terminés  par  la  mort  ;  de 
plus,  j’ai  gardé  la  sensation  nette  que  tous 
les  topiques  que  j’employais  ne  parvenaient 
pas  à  modifier  sensiblement  la  plaie  qui  res¬ 
tait  noire  ou  grisâtre  et  toujours  atone.  Mis 
au  courant  par  mon  ami  Raymond  Petit,  que 
je  remercie  de  son  extrême  complaisance, 
des  propriétés  leucocytogènes  du  sérum  de 
cheval  chauffé,  j’ai  employé  ce  sérum  dans 
les  deux  cas  dont  je  relate  l’observation,  et 
l’effet  local  en  a  été  parfait. 

Observation  I.  —  Malade  de  trente-huit  ans, 
atteinte  depuis  longtemps  de  suppuration  pelvienne 
chronique.  Tout  le  pelvis  est  occupé  par  des  masses 
faisant  corps  avec  l’utérus,  comprimant  le  rectum  en 
arrière,  la  vessie  en  avant  et  adhérant  latéralement 
aux  parois  de  l’excavation. 

En  Octobre  1904,  ont  apparu  des  phénomènes 
d’obstruction  intestinale  complète  qui  ont  cédé  diffi¬ 
cilement  à  un  traitement  médical.  En  même  temps  la 
malade  a  présenté  des  phénomènes  de  congestion 
pulmonaire,  de  la  céphalalgie  et  des  plaques  d’éry¬ 
thème  noueux  à  la  jambe  droite.  A  ces  divers  troubles 
relatant  une  infection  générale  se  sont  joints  des 
phénomènes  d’insuffisance  hépatique. 

En  présence  de  ces  diverses  complications  graves, 
la  malade  qui  depuis  plusieurs  années  refusait  l’inter¬ 
vention  qui  lui  était  vivement  conseillée  successive¬ 
ment  par  divers  chirurgiens,  demande  à  être  opérée 
de  suite.  L’étendue  des  lésions,  l’infection  générale 
de  l’organisme  à  la  suite  des  accidents  d’obstruction 
intestinale  firent  néanmoins  surseoir  de  quelques 
semaines  à  l’opération  qui  s’annonçait  diificile  et 
grave  du  fait  de  la  suppuration  septique  existante. 

La  température  étant  autour  de  37“  et  l’état  géné¬ 
ral  assez  bon,  malgré  un  teint  jaunâtre  persistant,  je 
pratiquai  Thystérectomie  abdominale  totale  le  17  No¬ 
vembre  1904.  Sans  entrer  dans  le  détail  du  compte 
rendu  opératoire,  il  est  à  retenir  qu’au  cours  de  Tin- 
tervention  il  s’échappa,  à  deux  ou  trois  reprises,  du 
pus,  d’une  odeur  extrêmement  fétide  et  provenant 
d’abcès  enkystés  dans  des  adhérences  situées  entre 
le  rectum  à  la  partie  moyenne  et  une  grosse  poche 
suppurée  du  volume  du  poing  développé  aux  dépens 
des  annexes  droites.  La  poche  fut  extirpée  sans  rup¬ 
ture,  mais  il  fut  impossible  de  ne  pas  ouvrir  les  abcès 
prérectaux. 
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L’hémostase  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin,  mais  | 
non  facilement  à  cause  de  la  friabilité  des  tissus. 

Péritonéoplastie  aussi  complète  que  possible  au 
niveau  de  la  section  des  ligaments  larges.  Surjet  sur 
la  tranche  vaginale.  Drainage  vaginal  au  moyen  d’un 
drain  de  caoutchouc  et  d’une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée.  Suture  de  la  paroi  en  trois  plans. 

Ij'examen  des  pièces  montra  un  gros  utérus  atteint 
de  métrite  chronique  suppurée  avec  un  col  très  sclé¬ 
rosé,  très  hypertrophié,  le  museau  de  tanche  étant 
large  comme  une  pièce  de  5  francs  et  un  peu  ulcéré  ; 
une  poche  annexielle  suppurée  du  volume  du  poing 
à  droite,  une  plus  petite  à  gauche. 

Les  suites  opératoires  furent  normales,  le  17,  le  18 
et  le  19.  A  noter  seulement  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  (38“5)  et  du  pouls  (100)  le  soir  de  l’intervention, 
ce  qui  fut  attribué  à  la  résorption  des  toxines  du  pus 
des  abcès  prérectaux  ouverts  pendant  l’opération. 
Dès  le  lendemain  matin,  la  malade  était  très  bien  ; 
pas  de  symptômes  d’hémorragie  interne  ou  de  sep¬ 
ticémie  péritonéale. 

La  guérison  semblait  assurée  sans  aucun  accident 
lorsque  le  20  au  soir,  au  cours  du  quatrième  jour,  la 
malade  eut  un  petit  frisson,  et  la  température  qui  le 
matin  était  à  38°!  monta  brusquement  à  39“7. 

Le  pansement  vaginal  fut  fait  :  il  exhalait  une  odeur 
fétide,  comme  le  pus  lors  de  l’opération.  La  plaie 
abdominale  était  normale,  sauf  vers  la  partie  inférieure 
où  se  montrait  une  toute  petite  tache  noirâtre  que  l’on 
prit  pour  une  suffusion  sanguine.  Aucune  douleur. 

La  malade  se  trouvait  d’ailleurs  très  bien. 


sec.  En  meme  temps,  par  la  plaie  vaginale  et  au 
moyen  d’une  sonde,  on  injectait  du  sérum  dans  le 

Sous  l’influence  de  ces  pansements,  la  plaie  abdo¬ 
minale  se  détergea  assez  rapidement  et  devint  rose. 
Vers  le  cinquième  jour,  elle  granulait  régulièrement. 

Malheureusement,  si  le  sérum  eut  un  effet  local 
parfait,  il  ne  put  rien  contre  l’infection  générale  déjà 
faite.  Le  23,  la  température  oscillait  aux  environs  de 
39“5,  et  le  pouls  était  à  140.  L’aspect  était  celui 
d’une  infection  profonde. 

Le  24,  évacuation  de  matières  fécales  par  le  vagin 
(la  pai'oi  rectale  a  cédé  au  niveau  du  point  où  elle  était 
ramollie  par  les  abcès  ouverts  au  cours  de  l’inter¬ 
vention). 

En  même  temps,  l’œdème  de  la  paroi  à  droite 
a  augmenté  et  s’accompagne  de  douleurs  aiguës. 
Incision  sous  chloroforme  au  niveau  d’une  ligue 
allant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  au  creux 
de  l’aisselle,  sur  une  étendue  de  20  centimètres. 
La  peau  est  infiltrée,  les  muscles  sont  rouges,  mais 
friables  et  infiltrés  d’une  sérosité  purulente  jaune 
clair  (on  en  prend  pour  l’examen  bactériologique). 
Pansement  au  sérum. 

Le  soir,  six  heures  après  Pincision,  on  refait  le 
pansement  de  cette  plaie.  L’aspect  en  a  totalement 
changé;  de  rouge  qu’elle  était,  elle  est  devenue  noire, 
sanieuse  et  d’odeur  nauséabonde.  Il  n’y  a  que  de  la 
sanie  noirâtre  (on  en  prend  pour  l’examen).  Pansement 

Le  lendemain,  25,  au  matin,  l’aspect  est  le  même, 
mais  le  soir  il  y  a  amélioration  incon- 


trouble  avec  dépôt  grisâtre  et  répand  une  odeur  dé¬ 
sagréable.  En  gélose  profonde,  on  a  des  colonies 
fines  et  rondes  avec  de  grands  éclatements  du  milieu 
de  culture. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  infection  d’une 
plaie  abdominale  par  du  pus  contenant  des 
microorganismes  intestinaux  rendus  sans 
doute  très  virulents  par  le  fait  de  l’occlusion 
intestinale  préalable.  Il  est  à  remarquer  que 
le  pus  trouvé  au  cours  de  l’opération  était 
jaune  et  fétide,  comme  le  pus  donné  par  l’in¬ 
cision  du  flanc  (le  24)  ;  que  c’est  le  contact 
de  l’air  qui  a  modifié  l’aspect  des  plaies  et 
lui  a  donné  une  apparence  gangreneuse;  que 
cette  modification  pour  la  deuxième  incision 
a  été  constatée  au  bout  de  six  heures;  que  les 
microorganismes  constatés  dans  le  pus  jaune 
se  sont  retrouvés  les  mêmes  que  dans  la  sanie 
putride. 

Les  pansements  au  sérum  de  cheval  chauffé 
ont  donné  un  résultat  parfait  local  ;  ils  n’ont 
rien  pu  contre  l’infection  générale  qui  a  em¬ 
porté  le  malade. 

La  seconde  observation  est  encore  plus  pro¬ 


Figiirp  1.  —  Examen  de  la  sanie  d’une  plaie  septicémique  après 
10  pansements  antiseptiques  répétés  de  trois  en  trois  heures. 
Leucocytose  nulle.  (Obs.  I.) 


testable  (on  reprend  un  peu  de  liquide 
déjà  un  peu  lié  pour  l’examen).  La  tem¬ 
pérature,  de  est  retombée  à  37"5, 
puis  elle  est  remontée  très  rapidement. 
Le  pouls  reste  à  140.  La  malade  boit 
bien  et  urine  bien.  Il  est  à  remarquer 
que  toutes  les  fois  qu’elle  prend  un  la¬ 
vement  ou  un  laxatif  ou  va  elle-même 
spontanément  à  la  selle,  il  s’ensuit  un 
affaiblissement  immédiat  et  grave  de 
l’état  général. 

Le  26,  les  phénomènes  d’insuffisance 
hépatique  déjà  existants  avant  l’opéra¬ 
tion  s’accentuent;  de  même  les  phéno¬ 
mènes  pleuro-pulmonaires,  surtout  du 
côté  droit.  Une  ponction  pleurale  ra¬ 
mène  un  peu  de  pus. 

La  maladeperddès  lors  connaissance 
et  s’affaiblit  graduellement. 

Le  28  au  soir,  on  fait  une  injection 
intraveineuse  de  collargol;  une  heure 
après,  la  malade  est  prise  de  frissons 
violents,  tels  qu’elle  n’en  avait  jamais 
eus,  et  la  température  monte  à  41°,  phé¬ 
nomène  témoignant  de  l’influence  du 
médicament  sur  l’organisme. 

La  malade  succombe  le  lendemain 


Le  lendemain  matin  21,  il  se  fît  comme  une  explo¬ 
sion  de  liquides  septiques,  noirâtres  et  fétides,  à  la 
fois  par  le  vagin  et  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
abdominale,  au  point  noirâtre  vu  la  veille.  La  plaie 
est  désunie  vers  sa  partie  inférieure  partout  où  les 
lèvres  sont  noires  ;  à  la  moitié  de  la  plaie  on  tombe 
sur  du  tissu  rose,  sain.  La  température  reste  autour 
de  39“5,  et  l’état  général  est  mauvais. 

Des  pansements  sont  faits  toutes  les  trois  heures 
avec  teinture  d'iode,  naphtol,  eau  oxygénée,  sublimé, 
poudre  de  Championnière.  Après  chaque  pansement, 
la  température  retombe  de  trois  ou  quatre  dixièmes 
de  degré,  mais  remonte  rapidement. 

Le  lendemain,  22,  la  plaie  n’a  aucunement  changé  ; 
elle  a  un  aspect  escarrotique,  les  muscles  sont  noi¬ 
râtres  et  il  s'en  exhale  une  odeur  extrêmement  fétide. 
Depuis  hier  la  malade  se  plaint  en  même  temps  d’une 
douleur  dans  le  flanc  droit. 

Nous  commençons,  M.  Raymond  Petit  et  moi,  les 
pansements  au  sérum  de  cheval  chauffé,  à  3  heures 
de  l’après-midi;  la  plaie  lavée,  on  y  applique  des 
mèches  de  gaze  et  des  compresses  imbibées  de 
40  centimètres  cubes  de  sérum. 

Le  pansement  est  renouvelé  à  9  heures  du  soir. 
Le  liquide  qui  baigne  la  plaie  est  plus  épais,  mieux 
lié;  en  plusieurs  points,  la  tranche  grisâtre  et  atone 
commence  à  se  déterger. 

Tous  les  jours  suivants,  des  pansements  analogues 
ont  été  faits  à  raison  de  trois  ou  quatre  par  vingt- 
quatre  heures.  La  plaie  abdominale  était  largement 
recouverte  de  compresses  bien  imbibées  de  sérum 
liquide,  et  on  ajoutait  quelques  grammes  de  sérum 


Exa.men  bactériologique.  —  Cet  exa¬ 
men,  pratiqué  par  Raymond  Petit  à  l’Institut  Pas¬ 
teur,  a  porté  sur  des  échantillons  de  pus  ou  de  sanie 
recueillis  le  22,  le  24  et  le  25;  il  a  permis,  dans 
toutes  les  prises,  d’isoler  les  espèces  suivantes  : 

a)  Aérobies  stricts.  —  1°  Un  staphylocoque  doré 
prenant  le  Gram  et  présentant  tous  les  caractères  ha¬ 
bituels  ;  2“  Un  streptocoque. 

b)  Aérobies  et  anaérobies  facultatifs.  —  1“  Bacté- 
rium  coli  avec  toutes  ses  réactions  caractéristiques; 
2"  Un  streptocoque  à  longues  chaînettes  et  à  grains 
très  inégaux,  prenant  le  Gram.  (Streptocoque  intes¬ 
tinal.) 

c)  Anaérobies  stricts.  —  1“  Gros  diplobacille  à 
bouts  arrondis,  à  éléments  courts  et  trapus,  ressem¬ 
blant  au  coli  mais  prenant  la  coloration  de  Gram.  On 
n’y  voit  pas  d’espace  clair  central.  La  culture  en  gé¬ 
lose  profonde  est  lenticulaire  et  grisâtre,  à  contours 
nets.  Pas  d’éclatement  gazeux  ; 

2“  Un  petit  bacille  très  grêle,  incurvé  et  peu  mo¬ 
bile,  prenant  le  Gram.  Il  pousse  en  troublant  le 
bouillon  avec  production  d’une  odeur  infecte.  En  gé¬ 
lose  profonde,  il  pousse  eu  petites  colonies  nom¬ 
breuses  blanches  et  sphériques  et  produit  de  petites 
bulles  gazeuses; 

3“  Un  coccus  en  amas,  à  éléments  très  petits  et  ne 
restant  pas  colorés  par  la  méthode  de  Gram.  En  gé¬ 
lose  profonde,  il  pousse  en  grosses  colonies  lenticu¬ 
laires  jaunâtres  sans  éclatement  de  la  gélose.  Cette 
espèce  meurt  en  quelques  jours  ; 

4“  Un  gros  diplocoque  présentant  généralement 
deux  éléments  très  inégaux  restant  colorés  par  la 
méthode  de  Gram.  La  culture  en  bouillon  amène  un 


bante  que  celle-ci,  tant  au  point  de  vue  de 
l’existence  de  la  septicémie  par  auto-in (ection 
que  de  l’action  du  sérum  chauffé. 

Observatiok  II.  —  Jeune  homme  de  vingt-huit  ans, 
toujours  très  bien  portant,  atteint  d’hématome  rétro¬ 
péritonéal  du  flanc  droit,  consécutif  à  un  traumatisme 
paraissant  de  peu  d’importance,  infecté  par  la  voie 
intestinale.  Je  vois  ce  malade  le  1“'’  Octobre  au  soir, 
avec  le  D’’  A.  Blanc.  L’aspect  local  est  celui  d’une 
appendicite  rétrooœcale  suppurée.  L’état  général 
est  encore  assez  bon,  bien  que  le  faciès  soit  un  peu 
tiré.  La  voix  est  bonne.  Le  pouls  est  à  120  et  la 
température  rectale  à  38“9. 

Traitement  :  glace  sur  le  ventre  à  droite,  diète  ab¬ 
solue  ;  200  grammes  de  sérum. 

2  Octobre.  Le  matin,  amélioration  :  le  malade  a 
dormi.  Pouls  :  106;  température  37“3. 

Même  traitement;  200  grammes  de  sérum. 

Le  soir,  aggravation  marquée  de  l’état  général  ;  le 
faciès  se  tire  et  le  teint  se  plombe.  La  température 
est  à  3806,  le  pouls  à  120,  petit  ;  les  extrémités  se 
refroidissent,  les  ongles  bleuissent. 

3  Octobre.  Nuit  mauvaise;  excitation  considérable. 
Le  malade  se  sent  très  mal  et  dit  qu’il  va  mourir.  Le 
pouls  est  très  faible,  incomptable.  Injection  de  ca¬ 
féine  et  de  sérum  (300  grammes)  et  d’huile  camphrée. 

Au  matin,  sous  l’influence  de  ces  excitants,  le  ma¬ 
lade  est  un  peu  remonté.  La  température  est  de  37»9  ; 
le  pouls,  petit,  inégal,  oscille  de  130  à  140.  Aspect 
plombé  de  la  face.  Voix  éteinte,  très  sourde. 

Opération.  —  Sous  chloroforme,  incision  très  posté- 
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l'ieure  de  15  centimètres  environ,  de  manière  à  pouvoir 
aborder  la  collection  par  derrière  le  péritoine  et  sans 
l’ouvrir.  Peau  et  muscles  sains  ;  le  tissu  sous-périto¬ 
néal  est  infiltré.  Avant  d'ouvrir,  je  badigeonne  à  la 
teinture  d'iode,  puis  je  vaseline  les  lèvres  de  la  plaie 
de  manière  à  empêcher  l'absorption  par  les  lèvres 
fraîches  de  la  plaie  des  toxines  du  liquide  septique 
auquel  je  puis  donner  issue.  D'un  coup  de  sonde  can¬ 
nelée,  j’ouvre  alors  la  collection  :  il  sort  du  sang  de 
couleur  noirâtre  avec  de  gros  caillots  noirs  et  quel¬ 
ques  rares  grumeaux  de  pus  jaune  qu’il  faut  chercher 
pour  les  voir,  tant  ils  sont  en  petit  nombre.  1/odeur 
est  pestilentielle. 

La  quantité  de  sang  et  de  caillots  est  d’environ 
2  lit.  1/2  à  3  litres.  La  collection  occupe  tout  l'hy- 
pocondre  de  la  fosse  iliaque  au  foie,  et  il  semble,  par 
la  couleur  du  sang  et  des  caillots  retirés  près  de  cet 
organe,  que  l'hématome  est  consécutif  à  une  plaie  de 
ce  viscère.  Les  parois  sont  ecchymotiques,  mais  n’ont 
pas  la  teinte  gangreneuse  qu’elles  vont  prendre  eu 
quelques  heures.  Ce  point  a  été  recherché  et  noté 
particulièrement. 

Lavage  et  drainage  avec  deux  gros  drains  et  des 
mèches.  11  n’a  pas  été  employé  de  sérum  de  cheval 
parce  qu’on  n’avait  pas  pu  s’en  procurer.  Durée  de 
l’intervention  ;  quinze  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Le  soir,  état  toujours  pré¬ 
caire.  La  température  est  de  39''2  ;  le  pouls  de  130, 
petit,  saccadé. 

On  refait  le  pansement:  suintement  rougeâtre  con¬ 
sidérable,  odeur  très  fétide,  aspect  gangreneux  de  la 
plaie.  On  change  les  compresses  et  les  mèches  su¬ 
perficielles,  et  on  verse  30  grammes  de  sérum  de 
cheval  chauffé  et  une  cuillerée  à  café  de  sérum  sec. 

Injection  de  5  grammes  d’huile  camphrée  à  1  10 
toutes  les  trois  heures  ;  injections  de  200  grammes 
de  sérum  à  5  heures  du  soir,  à  10  heures  du  soir,  à 
4  heures  du  matin  et  à  8  heures  du  matin.  Le  soir, 
une  inje.ction  sous-cutanée  de  2  gr.  1/2  de  solution 
de  collargol  de  Couturieux. 

4  Octobre.  Etat  très  grave.  Adynamie  complète, 
aphonie,  extrémités  froides,  regard  éteint.  Pouls  à 
140,  inégal,  petit  :  température,  3S"9. 

A  2  h.  1/2,  pansement  ;  aspect  gangreneux,  horri¬ 
blement  fétide  de  tout  le  foyer  opératoire.  11  sort  avec 
les  mèches  profondes  quelques  caillots  putrides  et 
du  liquide  sanieux.  Pour  mieux  assurer  le  drainage, 
contre-ouverture  lombaire  et  passage  de  deux  gros 
drains  abdomino-lombaires. 

Lavage  de  la  plaie  à  l'eau  oxygénée.  Comme  j’ai 
enfin  du  sérum  de  cheval  chauffé  en  quantité  suffi¬ 
sante,  pansement  avec  trois  fortes  mèches  imbibées 
de  90  grammes  de  sérum  liquide  et  de  deux  tubes  de 
sérum  sec.  Injection  sous-cutanée  de  5  grammes  de 
solution  de  collargol. 

L’état  général  est  très  mauvais.  Adynamie  com¬ 
plète.  Pouls,  148.  Souffle  extracardiaque.  Respira¬ 
tion,  34.  Les  reins  seuls  fonctionnent  bien  et  il  n’y  a 
pas  d'albumine  dans  les  urines  dont  la  quantité 
émise  est  de  1.000  grammes  pour  la  journée.  La  peau 
réagit  aussi  bien;  elle  est  moite.  Quelques  frissons. 

Le  traitement  général  suivant  est  institué  à  la  suite 
d’une  consultation  du  professeur  Roger  :  vessie  de 
glace  sur  la  région  précordiale,  saignée  de  100  gram¬ 
mes  suivie  d'une  injection  de  500  grammes  de  sérum 
artificiel,  injection  de  1  gramme  d'huile  camphrée  à 
1/10  toutes  les  trois  heures,  injections  de  0  gr.  25  de 
caféine  si  le  cœur  cède  (4  ont  été  faites  dans  les  vingt- 
quatre  heures).  ' 

5  Octobre,  1  heure  du  matin.  Légère  amélioration. 
Le  pouls  est  à  124,  la  température  à  38»8.  Aphonie. 
Pansement  :  amélioration  de  la  plaie,  fétidité  moin¬ 
dre.  Lavage  à  l’eau  oxygénée  faible.  Nouvelle  appli¬ 
cation  de  mèches  imbibées  de  90  grammes  de  sérum 
de  cheval  chauffé  et  de  deux  tubes  de  sérum  sec. 

Après  le  pansement,  nouvelle  injection  de  250  gr. 
de  sérum  artificiel. 

.  9  heures,  matin.  L’amélioration  de  la  plaie  con¬ 
tinue.  Cœur  toujours  faible,  mais  réagissant  à  la 
caféine.  Pouls,  124.  Température,  38“7. 

Pansement  comme  les  précédents. 

'  6  heures,  soir.  Etat  stationnaire.  Pouls,  120.  Tem¬ 
pérature,  38“".  Adynamie  toujours  grande,  mais  les 
yeux  sont  moins  éteints.  Aphonie. 

Pansement  comme  les  précédents. 

9.  heures,  soir.  Nouvelle  saignée  de  100  grammes, 
suivie  d’une  injection  de  250  grammes  de  sérum. 
Continuation  de  l'huile  camphrée. 

6  Octobre.  Détente  marquée.  Le  pouls  est  à  100, 
et  la  température  à  38“2. 

La  nuit,  le  malade  a  pris  beaucoup  de  champagne 
et  de  grogs  froids,  et  il  en  est  résulté  un  peu  d'exci¬ 
tation.  Continuation  de  l’huile  camphrée. 


Pansements  matin  et  soir  comme  les  précédents. 

7  Octobre.  Le  malade  va  très  bien.  La  voix  est 
revenue  ce  matin.  Pouls,  96.  Température,  37‘'8  le 

La  plaie  devient  rose  par  places.  Pansements 

8  Octobre.  Meme  état  satisfaisant.  Le  malade  a 
pris  I  lit.  1  2  de  lait  dans  les  dernières  vingt-quatre 
heures.  On  commence  l'alimentation  :  un  œuf  matin 
et  soir.  On  supprime  la  vessie  de  glace  restée 
jusqu'à  ce  matin  sur  la  région  précordiale  et  les 
injections  d’huile  camphrée. 

Pansements  matin  et  soir;  le  matin  avec  60  gram¬ 
mes  de  sérum  et  le  soir  avec  30  grammes  seulement. 
La  plaie  est  rose  et,  pour  la  première  fois,  n’a  plus 
d’odeur  fétide. 

25  Octobre.  Le  malade  continue  h  bien  aller,  mais 
il  s’est  produit  le  9  Octobre  une  fistule  intestinale 
que  l’on  peut  localiser  très  nettement  aujourd’hui. 
Elle  siège  à  la  face  postérieure  du  côlon  ascendant,  à 
un  niveau  répondant  au  bord  inférieur  de  la  der¬ 
nière  côte  et  a  les  dimensions  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times.  'l’oute  la  plaie  bourgeonne  rapidement;  il  n’y 
a  plus  de  sphacèle  depuis  une  quinzaine  de  jours. 

7  Novembre.  Etat  excellent.  La  fistule  se  ferme. 

De  ces  deux  observations  je  tirerai  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  La  septicémie  gangreneuse  d’une  plaie 
peut  résulter  d’une  inl'ection  provenant  du 
malade  même;  en  particulier  elle  peut  être 
consécutive  à  l’infection  d’origine  intestinale; 

2°  L’aspect  sphacélique  de  la  plaie  sur¬ 
vient  au  bout  de  quelques  heures  après  le 
contact  de  l’air; 

3“  Les  mêmes  microorganismes  rencontrés 
dans  le  pus  fétide  ou  le  liquide  septique  au 
cours  de  l’intervention  se  retrouvent  quelques 
heures  après  dans  la  plaie  sphacélique  ; 

4"  Les  plaies  septicémiques  manquent  to¬ 
talement  (fig.  1)  ou  presque  totalement  de 
leucocytes  ; 

;'i°  Le  meilleur  moyen  de  déterminer  l’ap¬ 
pel  leucocytogène  est  l’emploi  du  sérum  de 
cheval  chauffé,  sérum  introduit  dans  la  thé¬ 
rapeutique  des  plaies  par  Raymond  Petit; 

6°  Les  malades  atteints  de  septicémie  pu¬ 
tride  meurent  le  plus  souvent  par  collapsus 
cardiaque. 

Pour  soutenir  le  myocarde,  on  peut  utiliser 
avec  avantage  la  thérapeutique  suivante  ;  in¬ 
jections  de  caféine  (1  gramme  par  vingt- 
quatre  heures),  d’huile  camphrée  à  1/10  (1  à 
2  grammes  de  solution  toutes  les  trois 
heures),  d’éther,  de  sérum  artificiel.  Les  in¬ 
jections  de  sérum  doivent  être  données  avec 
modération  et  méthode  et,  en  général,  ne  pas 
dépasser  1  litre  h  1  Ht.  1/2  par  vingt-quatre 
heures;  le  defaut  de  perméabilité  rénale  ou 
la  dilatation  du  cœur  droit  sont  à  rechercher 
dans  tous  les  cas  pour  en  régler  l’emploi;  si 
le  cœur  se  dilate,  une  petite  saignée  doit  pré¬ 
céder  l’injection  (extraire  100  grammes  de 
sang  avant  d’injecter  500  grammes  de  sérum 
par  exemple);  si  le  rein  ne  fonctionne  plus, 
une  injection  de  pilocai’pinc  est  à  recom¬ 
mander. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  spécificité  du  bacille  de  Pfeiffer.  —  On 
n’a  certainement  pas  encore  oublié  la  communi¬ 
cation  faite  il  y  a  quelques  mois  par  MM.  F.  Be- 
zançon  et  I.  de  long,  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  communication  dans  laquelle  ils  soule¬ 
vaient  la  question  de  la  spécificité  du  bacille  de 
Pfeiffer.  En  s’appuyant  sur  les  faits  observés  au 
cours  de  l’épidémie  de  grippe  de  1904-1905,  ces 
deux  auteurs  montraient,  comme  on  s’en  sou¬ 
vient,  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  d’in- 
ftuenza  le  coccobacille  de  Pfeiffer  n’existe  pas 


dans  les  voies  respiratoires  où  l’on  rencontre  à 
sa  place  le  pneumocoque,  le  streptocoque,  le 
micrococcus  catarrhalis,  l’entérocoque,  etc.,  etc. 
Ils  en  concluaient  que  le  coccobacille  de  Pfeiffer 
ne  pouvant  être  considéré  comme  l’agent  spéci¬ 
fique  de  l’influenza,  la  grippe,  ou  du  moins  la  va¬ 
riété  de  grippe  qu’ils  avaient  étudiée  devait 
être  classée  parmi  les  affections  catarrhales  sai¬ 
sonnières,  à  caractères  nullement  spécifiques. 

Aujourd’hui,  MM.  F.  Bezançon  et  1.  de  long* 
reviennent  sur  cette  question  dans  une  note  dans 
laquelle  ils  ont  réuni  les  faits  consignés  dans 
la  littérature  relativement  à  la  présence  du  ba¬ 
cille  de  Pfeiffer  chez  les  malades  atteints  de 
grippe.  Or,  ces  recherches  faites  en  Allemagne, 
en  Autriche,  en  Angleterre,  aux  Etats-Unis,  sont 
unanimes  à  constater  que  dans  l’influenza  clini¬ 
quement  la  mieux  caractérisée,  le  coccobacille  de 
Pfeiffer  fait  le  plus  souvent  défaut  et  se  trouve 
remplacé  par  le  pneumocoque  et  le  streptocoque. 


Cependant,  malgré  ces  faits  constatés  par  des 
bactériologistes  et  des  cliniciens  très  compétents, 
on  ne  se  décide  pas,  en  Allemagne,  à  renoncer  à 
l’idée  de  la  spécificité  du  coccobacille  de  Pfeiffer. 
Seul,  i\I.  Jochmann  “,  assistant  du  professeur 
Strumpell,  dans  un  travail  qu’il  vient  de  faire 
paraître,  élève  la  voix  contre  le  rôle  qu’on 
continue  d’attribuer  à  ce  bacille. 

Les  faits  qu’il  invoque  à  l’appui  de  la  non-spé¬ 
cificité  du  bacille  de  Pfeiffer,  sont  de  deux 
ordres. 

Tout  d’abord,  comme  Bezançon  et  1.  de  Jong, 
en  France,  comme  Clemens,  Klieneberger,  Ruhe- 
mann,  en  Allemagne,  comme  Kretz,  Sternberg  et 
Pick,  en  Autriche,  M.  Jochmann  n’a  que  rare¬ 
ment  rencontré  le  bacille  de  Pfeiffer  chez  les 
individus  atteints  de  grippe.  C'est  ainsi  que  sur 
36  malades  entrés  à  la  clinique  du  professeur 
Strumpell  avec  la  symptomatologie  complète  de 
la  grippe,  l’examen  bactériologique  qui  avait 
porté  sur  les  crachats,  le  mucus'  de  la  gorge  et 
le  sang,  n’a  permis  de  retrouver  le  bacille  de 
Pfeiffer  que  dans  13  cas.  Jamais  on  ne  l’a  cons¬ 
taté  dans  le  sang  et,  dans  les  crachats  il  n’était 
en  grand  nombre  que  chez  les  malades  qui 
avaient  en  même  temps  de  la  broncho-pneu¬ 
monie. 

Par  contre,  dans  les  autres  cas,  c’est-à-dire 
quand  la  broncho-pneumonie  faisait  défaut,  les 
bacilles  de  Pfeiffer  qu'on  trouvait  dans  les  cra¬ 
chats  étaient  en  petit  nombre  et  paraissaient  en 
quelque  sorte  noyés  parmi  les  nombreux  pneu- 
moco([ues  et  streptocoques.  Et,  comme  la  marche 
clinique  de  la  grippe  était  exactement  la  même 
dans  les  cas  où  l’on  trouvait  des  bacilles  de 
Pfeiffer  et  dans  ceux  où  ces  bacilles  étaient  rem¬ 
placés  par  des  streptocoques,  par  des  pneumo¬ 
coques  et  par  d’autres  microcoques,  M.  Jochmann 
ne  voit  aucune  raison  pour  attribuer  un  rôle  étio¬ 
logique  particulier  au  coccobacille  de  Pfeiffer. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  M.  Jochmann  a 
encore  étudié  la  fréquence  avec  laquelle  on  ren¬ 
contre  le  bacille  de  Pfeiffer  chez  des  individus 
atteints  d’affections  autres  que  la  grippe. 

(Jr,  à  ne  prendre  que  les  recherches  person¬ 
nelles  de  M.  Jochmann,  on  constate  déjà  que  la 
présence  du  bacille  de  Pfeiffer  dans  une  affection 
autre  que  la  grippe  est  loin  d’être  exception¬ 
nelle.  C’est  ainsi  que  M.  Jochmann  a  trouvé  ce 
microorganisme  d’une  façon  presque  régulière 
dans  la  coqueluche,  5  fois  sur  18  dans  la  rou¬ 
geole,  4  fois  sur  50  dans  la  diphtérie.  Mais  dans 
aucun  de  ces  cas,  même  dans  ceux  où  le  bacille  de 
Pfeifler  fut  trouvé,  à  l’autopsie,  dans  les  foyers 
broncho-pulmonaires,  il  n’a  provoqué  l’apparition 
des  symptômes  cliniques  caractéristiques  de  l’in- 
fluenza,  ni  troublé  la  marche  de  la  maladie.  Dans 


1.  F.  Bezaxçon  et  S.  Isiiaels  de  Jonc.  —  Gazette  des 
hôpitaux,  1905)  n»  119,  p.  1420. 

2.  G.  JocHMAXx.  —  Deutsche  Arch.  f.  klin.  Med,,  190.5, 
Vol.  LXXXIV,  p.  470. 
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tous  ces  cas  le  bacille  de  Pfeiffer  paraissait  donc  ■ 
réduit  au  rôle  d’un  vulgaire  saphophyte.  | 

11  en  a  été  de  même  chez  les  adultes.  M.  Joch- 
inann  a  observé  des  asthmatiques,  des  individus  ; 
atteints  de  dilatation  des  bronches,  mais  surtout  | 
des  phtisiques  dont  les  crachats  ou  les  mucosités  ! 
renfermaient  des  bacilles  de  Pfeiffer  sans  qu’oii  j 
ait  jamais  observé  chez  eux  h;  plus  léger  symp-  j 
tome  d'inlluenza.  | 

Ces  faits  ne  sont  pas  du  reste  de  connaissance 
récente  et,  pour  les  concilier  avec  le  rôle  spécifique 
du  coccobacille  de  Pfeiffer  on  a  imaginé,  en  Aile-  • 
magne,  «  l’influenza  chronique  du  phtisique  »  et 
même  «  la  bronchite  influenzique  chronique  apyré-  i 
tique  »  (Orlner),  ^lais  comme  M.  Jochmann  se 
méfie  de  ces  syndromes  bizarres  et  singuliers,  il  | 
n’hésite  pas  à  dire  que  le  bacille  de  Pfeiffer  n’est  i 
pas  absolument  spécifique  de  l’influenza,  qu’il  se 
rencontre  dans  un  grand  nombre  de  maladies  in¬ 
fectieuses  tantôt  comme  saprophyte  banal,  tantôt 
comme  agent  effectif  des  affections  graves  ou  lé¬ 
gères  de  l’appareil  respiratoire  ;  qu’en  ce  dernier 
cas  les  symptômes  qu’ils  provoquent  ne  diflèrent  | 
en  rien  de  ceux  d’une  infection  à  pneumocoques 
ou  à  streptocoques. 

Pour  expliquer  la  grande  rareté  du  coccoba¬ 
cille  de  Pfeiffer  dans  les  récentes  épidémies  de 
grippe,  Wassermann  a  invoqué  l’immunité  confé¬ 
rée  par  une  première  attaque  d’influenza.  D'après  j 
lui,  peu  d’individus  ayant  échappé  à  la  grippe,  on 
comprendrait  que  le  coccobacille,  en  cas  d’une  | 
nouvelle  invasion,  ne  reste  pas  longtemps  dans 
les  mucosités  bronchi(|ues  où  il  doit  en  outre  sou¬ 
tenir  la  concurrence  d’autres  bacilles.  11  en  dispa¬ 
raîtrait  donc  très  rapidement,  ce  qui  ferait  com¬ 
prendre  la  raison  pour  laquelle  on  le  rencontre 
si  rarement  dans  les  crachats  des  individus 
atteints  d’influenza. 

Cependant,  il  est  certain  que  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  une  première  atta({ue  d'inlluenza 
ne  confère  pas  d’im.m.unité  contre  le  coccobacille. 
Tout  au  contraire  nombreux  sont  les  individus 
chez  lesquels  la  grippe  récidive  et  qui  contractent 
l’infiuenza  à  chaque  nouvelle  épidémie. 

En  second  lieu,  si  le  coccobacille  était  incapable 
de  rester  dans  les  mucosités  bronchiques  des  in¬ 
dividus  immunisés,  comment  expliquer  sa  pré¬ 
sence  pendant  des  semaines  et  des  mois  chez  les 
tuberculeux,  les  asthmatiques,  les  emphysémateux 
sans  provoquer  chez  eux  le  moindre  symptôme 
de  grippe  ?  Ou  bien  ces  malades  sont  immunisés 
contre  l’influenza,  et  alors  le  coccobacille  ne  de¬ 
vrait  pas  demeurer  dans  leurs  mucosités  bron¬ 
chiques  ;  ou  bien  ils  ne  sont  pas  immunisés  et 
dans  ces  conditions,  d’accord  avec  la  théorie  de 
l’immunité,  l’infection  coccobacillaire  aurait  dû 
provoquer  le  syndrome  de  la  grippe.  Au  reste 
on  n’est  pas  encore  parvenu  à  vacciner  les  ani¬ 
maux  contre  le  coccobacille  de  Pfeiffer  et,  à  ce 
point  de  vue  l’expérience  est  donc  d’accord  avec 
la  clinique  pour  ne  pas  admettre  l’existence 
d’une  immunité  après  une  première  attaque  d’in¬ 
fluenza. 

Gela  étant,  M:  Jochmann  dont  nous  venons  de 
résumer  l’argumentation,  arrive  à  conclure  que  le 
bacille  de  Pfeiffer  n’est  pas  le  seul  microorga¬ 
nisme  capable  de  provoquer  la  grippe  et  que  sous 
ce  rapport  il  joue  exactement  le  même  rôle  que 
le  pneumocoque,  le  streptocoque  ou  le  micro¬ 
coque  catarrhali.s.  Ce  sont  exactement  les  conclu¬ 
sions  de  MM.  F.  Bezançon  et  I.  de  Jong  dont 
les  recherches  —  naturellement  —  ne  sont  pas 
citées  une  seule  fois  par  M.  Jochmann. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 
Société  pathologique  de  Londres. 
n  Octobre  1905. 

Tuberculose  primitive  du  corps  thyroïde.  — 
M.  Lfdiard  présente  le  corps  thyro'ide  d’un  homme 
de  vingt  et  un  ans.  Le  lobe  gauche,  très  augmenté  de 
volume,  contient  un  abcès  à  parois  épaisses  et  gra¬ 
nuleuses  :  tout  autour  le  stroma  présente  une  notable 
hyperplasie  fibreuse  et  cellulaire.  On  n’a  pu  trouver 
de  bacilles  tuberculeux  ni  de  microorgauismes  pyo¬ 
gènes,  mais  les  altérations  histologiques  sont  nette¬ 
ment  de  nature  bacillaire  ;  elles  présentent,  en  effet, 
des  follicules  tuberculeux  à  cellules  géantes.  Le  ma¬ 
lade  ne  présente  nulle  part  ailleurs  d’altération  patho¬ 
logique  et  la  Ihyro'idectomie  a  été  suivie  d’une  guéri¬ 
son  rapide.  M.  Lediard  insiste  sur  la  rareté  des  cas 
de  ce  genre  :  si  en  effet  l’infection  tuberculeuse  se¬ 
condaire  du  corps  thyroïde  est  peu  fréquente,  l'infec¬ 
tion  primitive  est  absolument  exceptionnelle. 

Nécrose  de  la  totalité  de  la  substance  corticale 
des  deux  reins.  —  MM.  Griitiïh  et  Hebiungua.m 
relatent  une  observation  de  nécrose  de  la  substance 
corticale  totale  des  deux  reins,  avec  thrombose  de 
toutes  les  artères  corticales,  survenue  au  cours  de  la 
puerpéralité.  La  femme,  âgée  de  trente-cinq  ans, 
multipare,  avait  accouché  d’un  enfant  mort.  Depuis 
cinq  ans  elle  était  atteinte  de  néphrite  chronique 
avec  œdème  ;  les  six  derniers  jours  il  y  avait  eu  anu¬ 
rie  complète.  Cependant  la  malade  ne  précentait  au¬ 
cun  symptôme  urémique  proprement  dit  si  ce  n’est 
quelques  vomissements  et  une  diarrhée  légère;  il  n’y 
avait  ni  céphalée,  ni  troubles  respiratoires,  ni  con¬ 
vulsions,  ni  délire  (sauf  aux  derniers  moments)  ;  on 
avait  constaté  de  la  rétinite. 

Eu  égard  à  l’histoire,  de  la  maladie  et  en  l’absence 
de  tout  sigpae  de  lithiase  rénale  on  diagnostiqua  une 
dégénérescence  du  rein  qu’on  vérifia  sur  la  table 
d’autopsie  et  qui  était  d’ordre  peu  banal. 

L’écorcë  était  de  couleur  jaune-clair,  prenant  très 
difficilement  les  colorants  ;  dans  les  régions  non  co¬ 
lorées  on  notaip  de  la  dégénérescence  des  tubuli  et 
des  glomérules  :  sur  les  coupes  colorées  on  voyait 
une  sclérose  généralisée  diffuse  avec  une  infiltration 
cellulaire  récente.  Les  artères  corticales  étaient  toutes 
thrombosées  sans  qu’il  y  eût  de  lésions  d’endarté- 
rite.  Le  seul  cas  semblable  îï  celui  des  auteurs  est 
celui  que  publièrent  en  1898  Bradford  et  Lawrence. 

Le  sang  fut  très  complètement  analysé  à  plusieurs 
reprises  ;  l’alcalinité  était  diminuée,  les  chlorures 
étaient  en  quantité  normale;  les  phosphates  et  l’urée 
étaient  en  quantité  énorme;  ib  y  avait  également  un 
excès  de  potassium;  par  contre  le  sodium  était  peu 
abondant.  Le  point  de  congélation  était  très  abaissé. 
L’urine  ne  put  être  analysée,  étant  en  quantité  trop 
faible;  on  releva  cependant  des  traces  d’albumine  et 
des  cylindres  urinaires. 

Recherches  expérimentales  sur  la  phagocytose. 
—  MM.  Dudgeon  et  Ross  ont  examiné  le  sang,  la 
moelle  osseuse,  l’exsudât  péritonéal  et  le  grand  épi¬ 
ploon  d’animaux  ayant  reçu  des  injections  intra-péri¬ 
tonéales  des  microbes  ou  produits  suivants  :  staphy¬ 
locoque  doré,  staphylocoque  blanc,  streptocoque, 
pneumocoque,  bacille  pyocyanique,  bacille  d’Eberth, 
colibacille  vivant,  colibacille  tué  par  la  chaleur, 
bacillus  aerogenes  capsulatus,  colibacille  après  in¬ 
jection  préalable  de  morphine;  cultures  filtrées  de 
bacille  pyocyanique,  solution  stérile  d’acide  nucléique 
à  2  pour  100,  sérum  artificiel  tenant  en  suspension 
de  fines  particules  de  craie. 

Les  inoculations  ont  été  pratiquées  sur  des  lapins 
et  des  cobayes  qui  furent  sacrifiés  quinze  minutes, 
une  heure,  deux  heures,  quatre  heures,  six  heures  et 
vingt-quatre  heures  après,  le  sang  étant  examiné 
chaque  fois  avant  et  anssitôt  après  chaque  injection. 
De  même  les  auteurs  pratiquèrent  des  numérations 
quantitatives  et  qualitatives  des  leucocytes.  Enfin  ils 
examinèrent  les  cellules  de  l’exsudât  péritonéal  ainsi 
qne  le  liquide  lui-même,  et  ils  firent  des  prépara 
tiens  colorées  du  grand  épiploon. 

Voici  en  résumé  leurs  observations  ; 

1»  Grand  épiploon.  —  Il  leur  est  apparu  que  les 
fonctions  du  grand  épiploon  sont  des  plus  impor¬ 
tantes.  Dans  toutes  les  infections  péritonéales  les 
microorganismes  et  les  phagocytes  ont  une  tendance 
marquée  à  se  fixer  sur  le  grand  épiploon.  Ainsi  après 
une  injection  intra-péritonéale  du  bacillus  aerogenes 
capsulatus,  les  auteurs  trouvèrent  90,2  pour  100  de 


polynucléaires  finement  granuleux  dans  l’exsudât 
péritonéal;  ils  ne  constatèrent  la  présence  d'aucun 
bacille.  Au  contraire,  au  niveau  de  l’épiploon  la  pro¬ 
portion  de  ces  cellules  était  de  99,6  pour  100  ;  toutes 
exerçaient  les  fonctions  phagocytaires.  Dans  ces  cas 
l’épiploon  était  enroulé  sur  lui-môme,  rétracté  vers 
le  diaphragme  et  très  congestionné.  Trois  cobayes 
reçurent  une  injection  intra-péritonéale  de  sérum  ar¬ 
tificiel  rigoureusement  stérile;  sacrifiés  respective¬ 
ment  deux,  quatre  et  huit  hetires  après,  tous  présen¬ 
tèrent  un  liquide  péritonéal  stérile,  mais  les  cultures 
épiploïques  donnèrent  du  staphylocoque  blanc  ;  les 
mêmes  résultats  s’observèrent  après  l’injection  de 
sérum  artificiel  tenant  en  suspension  de  fines  parti¬ 
cules  de  craie. 

2“  Sang.  —  Quinze  minutes  après  l’inoculation  le 
nombre  total  des  polynucléaires  finement  granuleux 
augmente  constamment  et  il  existe  une  hyperleuco¬ 
cytose  totale.  Quant  aux  éosinophiles  à  grosses  gra¬ 
nulations  ils  sont  tantôt  augmentes,  tantôt  diminués. 

3“  Exsudât  péritonéal.  —  Il  est  toujours  abondant 
les  quelques  heures  qui  suivent  l’injection  puis  il  di¬ 
minue  ;  exception  est  faite  dans  les  cas  du  colibacille 
et  du  bacille  pyocyanique.  L’examen  cytologique  du 
liquide  montre  qu’au  début  ce  sont  les  petits  lympho¬ 
cytes  et  les  éosinophiles  à  grosses  granulations  qui 
prédominent  ;  très  rapidement  les  polynucléaires 
apparaissent  et  acquièrent  la  prépondérance.  Il  existe 
souvent  des  macrophages  en  assez  grand  nombre.  Les 
éosinophiles  se  montrent  pendant  les  deux  premières 
heures  doués  de  propriétés  phagocytaires  actives  ; 
les  bacilles  ingérés  se  gonflent  puis  prennent  la  forme 
de  chapelets.  Après  les  deux  premières  heures  le 
rôle  de  phagocyte  revient  presque  entièrement  aux 
polynucléaires  qui  sont  parfois  ingérés  par  les  ma¬ 
crophages.  Constamment  les  auteurs  ont  observé  Tag- 
glutination  de  toutes  les  variétés  de  cellules  sauf  les 
petits  lymphocytes  et  les  éosinophiles.  Dans  les  cas 
où  l’injection  de  colibacille  a  été  précédée  d’une  pi¬ 
qûre  de  morphine,  on  a  remarqué  que  la  phagocy¬ 
tose  intra-péritonéale  est  aussi  active  mais  la  plupart 
du  temps  le  nombre  des  leucocytes  diminue  dans  le 
sang. 

â"  Moelle  osseuse.  —  Dans  tous  les  cas,  le  rôle 
principal  revient  ici  aux  cellules  lymphoïdes  non  gra¬ 
nuleuses  ;  les  polynucléaires  sont  très  rares.  Les  hé¬ 
maties  nucléées  augmentent  fréquemment  après  les 
inoculations  ;  cette  augmentation  est  particulièreriiënt 
marquée  dans  les  cas  du  pneumocoque  et  du  strepto¬ 
coque.  Quant  à  là  phagocytose  elle  est  nulle.  Dans 
presque  tous  les  cas  Dudgeon  et  Ross  ont  constaté  la 
rareté  des  éosinophiles  dans  la  moelle,  et  dans  les 
phénomènes  de  réaction  médullaire  ils  n’ont  jamais 
observé  de  figures  de  karyokinèse.  Les  cellules 
géantes  ne  paraissent  pas  jouer  un 'rôle  important 

Diverticule  de  la  vessie.  —  M.  Lediard  apporte 
les  pièces  provenant  d’un  mineur  de  soixante-deux 
ans,  atteint  d’hypertrophie  prostatique  et  de  cystite 
chronique.  Au  cours  de  l’opération,  la  prostate  étant 
enlevée,  on  trouva  derrière  la  vessie  un  diverticule 
communiquant  avec  ce  réservoir  par  un  orifice  du  dia¬ 
mètre  de  l’index  et  situé  derrière  le  trigone.  Les  ca¬ 
naux  déférents  et  les  vésicules  séminales  étaient  libres 
et  reposaient  sur  le  diverticule.  Les  uretères  étaient 
normaux.  La  paroi  vésicale  était  épaissie  et  sa  face 
interne  présentait  des  ulcérations.  Quant  au  diverti¬ 
cule,  sa  paroi  présentait  une  couche  mince  de  tissu 
musculaire  lisse  et  du  tissu  fibro-adipeux  enflammé. 
La  capacité  du  diverticule  était  de  500  centimètres 
cubes  environ.  Le  malade  succomba  à  la  pyéloné¬ 
phrite  préexistante. 

C.  Jarvis. 
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Tuberculose  cutanée  expérimentale  chez  le 
singe.  —  M.  Kraus,  chez  un  singe  (macacus  rhénus) 
inoculé  avec  du  virus  sypliilitique,  vit  survenir,  quel¬ 
ques  semaines  après  l'éclosion  du  chancre  caracté¬ 
ristique  au  point  d’inoculation,  un  exanthème  pustu¬ 
leux  couvrant  toute  la  peau  du  tronc.  Comme  jus¬ 
qu’ici,  d’après  l’unanimité  des  auteurs  qui  se  sont 
occupés  des  recherches  de  ce  genre,  on  n’a  jamais 
observé  d’accidents  syphilitiques  secondaires  (syphi- 
lides  cutanées  généralisées)  chez  les  singes  inférieurs, 
il  était  intéressant  de  savoir  quelle  était  la  nature 
exacte  des  lésions  constatées  dans  le  cas  présent. 
Or  l’examen  microscopique  démontra  l’absence  de 
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tout  spirochète;  par  contre  les  coupes  présentaient 
absolument  l’aspect  de  coupes  de  tissus  tuberculeux. 
D’autre  part,  l’inoculation  à  d’autres  singes  du  pro¬ 
duit  des  pustules  et  des  parcelles  du  derme  sous-* 
jacent  fut  suivie  de  l’apparition,  au  point  d’inocula¬ 
tion,  non  pas  d’accidents  syphilitiques,  mais  de  lé¬ 
sions  offrant  tous  les  caractères  macro-  et  microsco¬ 
piques  des  lésions  tuberculeuses. 

Ainsi  donc  se  trouve  démontrée  pour  la  première 
fois  la  possibilité  de  produire  expérimentaleraeK  t 
une  tuberculose  cutanée  chez  le  singe,  résultat  qu’o  a 
n’a  pu  obtenir  jusqu'ici  chez  aucune  espèce  animale.  11 
est  à  espérer,  pense  M.  Kraus,  qu’eu  poursuivant  ce 
recherches  avec  des  cultures  pures  de  bacilles  tuber - 
culeux,  et  avec  des  produits  tuberculeux  provenant 
des  diverses  variétés  de  tuberculose  cutanée  humaine, 
on  arrivera  à  étudier  et  a  résoudre  expérimentale¬ 
ment  nombre  de  points  restés  obscurs  concernant 
cette  tuberculose  cutanée  de  l’homme. 

Man  as  vara  par  contracture  congénitale  du 
poignet.  —  M.  M.  Haudek  présente  un  enfant  âgé 
de  deux  ans  et  demi  atteint  d’une  difformité  congéni¬ 
tale  de  la  main,  intéressante  tant  par  sa  rareté  que 
par  les  considérations  étiologiques  et  patliogéniques 
auxquelles  elle  prête. 

L’enfant  est  le  troisième  d’une  famille  de  quatre 
dont  tous  les  autres,  sont  normalement  constitués.  Il 
faut  retenir  qu’au  moment  de  la  naissance  de  ce  troi¬ 
sième  enfant,  la  sage-femme  aurait  été  frappée  par 
l’absence  pour  ainsi  dire  totale  de  liquide  amnio¬ 
tique  (grossesse  «  sèche  ii). 

Dès  la  naissance,  d’ailleurs,  les  difformités  ac¬ 
tuelles  des  mains  et  des  pieds  étaient  des  plus 

Actuellement  voici  ce  qu’on  constate  : 

Au  niveau  des  deux  mains  il  existe  une  contrac¬ 
ture  en  flexion  du  poignet  combinée  avec  une  con¬ 
tracture  des  doigts  telle  que  le  poing  et  fermé,  le 
pouce  pris  sous  les  autres  doigts.  L’extension  active 
de  la  main  et  surtout  des  doigts  ne  s’accomplit  que 
difficilement,  surtout  à  gauche  ;  au  contraire,  leur 
extension  passive  ne  rencontre  qu’une  résistance  très 
modérée  sauf  pourtant  pour  les  trois  doigts  du  mi¬ 
lieu  de  la  main  gauche  dont  les  tendons  fléchisseurs 
font  alors  saillie  sous  la  peau. 

A  part  cette  difformité  de  la  main,  les  membres 
supérieurs  ne  présentent  aucune  autre  anomalie 
anatomique  ou  fonctionnelle.  La  sensibilité  est 
conservée,  les  réflexes  intacts;  l’exploration  élec¬ 
trique  révèle  seulement  une  diminution  de  l’excitabi¬ 
lité  dans  les  extenseurs  de  l’avant-bras. 

Au  niveau  des  membres  inférieurs,  on  constate 
l’existence  d’un  double  pied  bot  varus  très  accentué 
et  complètement  fi.xé.  Ici  encore  le  squelette  et  la 
musculature  do  reste  des  deux  membres  sont  abso¬ 
lument  normaux  mais  l’excitabilité  électrique  des 
muscles  innervés  par  le  nerf  péronier  est  complète¬ 
ment  abolie. 

Notons  enfin  que  l’enfant  en  question  est  légère¬ 
ment  hydrocéphale,  qu’il  louche,  présente  du  nystag- 
mus  congénital,  qu’il  a  une  légère  cyphoscoliose  delà 
partie  supérieure  de  la  colonne  dorsale,  qu’il  tient 
continuellement  sa  bouche  ouverte. 

'fout  ceci  explique  que  M.  Haudeck  puisse  inter¬ 
préter,  avec  grande  apparence  de  raison,  la  difformité 
en  question  comme  une  difformité  «  par  surcharge  » 
d’origine  neurogène.  Il  faut  admettre,  dit-il,  que  par 
suite  d'une  malformation  ou  d’une  lésion  ou  affection 
du  système  nerveux  central  survenue  au  cours  de 
l'évolution  intra-utérine,  la  force  de  résistance  géné¬ 
rale  du  foetus  s’est  trouvée  diminuée  et  qu’ainsi  ses 
petites  parties  en  contact  permanent  avec  la  paroi 
utérine  n’ont  pu  supporter  la  pression  exercée  sur 
elles  par  cette  paroi;  il  y  a  exi  surcharge  pour 
elles,  d’où  déformation  (Belastungsdeformitiit).  Cette 
explication  semble  d'autant  plus  plausible  que, 
comme  nous  l’avons  vu,  le  liquide  amniotique,  qui 
protège  si  bien  le  fœtus  contre  l’action  compressive 
de  la  paroi  iilérine,  faisait  ici  presque  complètement 
défaut. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  signaler  ce  cas  de 
main  bote  vara  congénitale  d’origine  neurogène, 
parce  que  les  faits  de  ce  genre  sont  excessivement 
rares;  presque  toujours,  en  effet,  la  main  bote 
reconnaît  pour  cause  une  absence  congénitale  par¬ 
tielle  ou  totale  d’un  des  os  de  l’avant-bras,  le  radius 
le  plus  souvent. 

J.  Dumont. 
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Scorbut  Infantile.  —  M.  Comby  rapporte  l’histoire 
de  deux  jeunes  enfants  âgés  l’un  de  huit  mois  et  demi, 
l’autre  de  dix  mois  qui  ont  présenté  les  symptômes 
du  scorbut  infantile.  Le  premier  était  nourri  avec  du 
lait  oxygéné  ou  nectar;  il  était  pâle,  anémié,  il  avait 
deux  incisives  entourées  de  gencives  gonflées  et 
ecchymotiques  ;  on  notait,  en  outre,  une  paralysie 
douloureuse  des  membres  inférieurs.  L’alimentation 
par  le  lait  bouilli,  le  traitement  par  le  jus  d’orange 
(trois  cuillerées  à  café)  amenèrent  une  guérison 

Le  second,  âgé  de  dix  mois,  était  nourri  au  lait 
maternisé  depuis  l’âge  de  un  mois.  Il  n’avait  pas  de 
dents,  pas  d’ecchymoses  gingivales  mais  présentait 
une  paraplégie  douloureuse.  Le  père  ayant  eu  la 
syphilis  on  avait  pensé  à  cette  infection.  Le  traite¬ 
ment  par  le  lait  bouilli  et  le  jus  d’orange  entraîna  la 
guérison  en  huit  jours. 

Sur  la  fièvre  dite  de  «  Malte  »  à  Alger.  —  M.  J. 

Lemaire  (d’Alger)  a  recherché  méthodiquement  la 
fièvre  de  Malte  chez  les  malades  atteints  de  pyrexies 
mal  déterminées,  fréquentes  à  Alger.  Avec  M.  Gillot, 
il  a  pu  voir  que  cette  infection  n'était  pas  rare.  Ils  en 
ont,  en  effet,  observé  30  cas  en  l'espace  de  cinq  mois. 

Pour  la  dépister  à  coup  sfir  l’auteur  a  chez  tous  les 
fébricitants  fait  les  recherches  suivantes  :  sérodia¬ 
gnostic  de  "Widal,  sérodiagnostic  de  Wright,  re¬ 
cherche  des  hématozoaires,  culture  du  sang. 

Chez  neuf  malades  dont  le  sang  s’est  montré  forte¬ 
ment  agglutinant  pour  les  cultures  du  micrococcus 
melitensis,  l’auteur  en  ensemençant  de  2  à  4  centimètres 
cubes  de  sang  dans  250  centimètres  cubes  de  bouillon,  a 
chaque  fois  obtenu  une  culture  pure  de  ce  microbe. 
Le  sérodiagnostic  de  Wright  donne  une  certitude 
lorsqu’on  le  trouve  positif  et  sert  de  moyen  de  con¬ 
trôle  pour  les  microbes  isolés  du  sang.  On  peut  en¬ 
core,  comme  moyen  de  diagnostic,  utiliser  les  crachats 
des  malades  qui  ont  une  légère  expectoration.  En  les 
inoculant  à  des  cobayes,  on  confère  au  sérum  de 
ceux-ci  un  pouvoir  agglutinant  très  net  pour  les  cul¬ 
tures  du  micrococcus  melitensis.  ' 

Ces  méthodes  sont  des  plus  intéressantes  pour  le 
diagnostic  qui  est  souvent  fort  délicat,  sinon  impos¬ 
sible,  quelquefois  avec  les  seules  ressources  de  la 
clinique.  La  fièvre  de  Malte  peut  être,  en  effet,  très 
facilement  confondue  avec  la  fièvre  typhoïde  et  le 

Syndromes  choléllthiasique  et  appendiculaire 
associés.  —  M.  Lé  Gendre  rapporte  l’observation 
d’une  femme  de  trente-neuf  ans  qui,  souffrant  depuis 
deux  mois  de  douleurs  gastriques  après  les  repas, 
est  prise  un  jour  de  vomissements  alimentaires,  puis 
bilieux  persistants. 

Le  lendemain,  coliques  et  constipation.  Après  une 
purgation,  les  douleurs  abdominales  augmentent;  les 
vomissements  et  la  constipation  persistent. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  on  constate,  en  outre,  une 
fièvre  à  38v  et  une  douleur  très  manifeste  au  point  de 
Mac  Burney.  Le  diagnostic  d’appendicite  semblait 
devoir  s’imposer.  Cependant  on  constatait  que  la 
malade  était  subictérique,  les  urines  contenaient  du 
pigment  et  il  existait  un  second  foyer  douloureux  au 
niveau  de  la  vésicule  biliaire  avec  empâtement  de  la 
région  sous-hépatique.  Rapidement  les  phénomènes 
appendiculaires  disparaissent,  tandis  que  les  phéno¬ 
mènes  biliaires  persistent  encore  quelques  jours, 
avec  irradiations  douloureuses  à  l’épaule  droite.  La 
malade  est  actuellement  guérie,  ne  conservant  plus 
qu’un  peu  d’endolorissement  de  la  région  hépatique. 
M.  Le  Gendre  interprète  cette  observation  comme  un 
cas  de  cholélithiase  primitive  avec  cholécystite  et 
péritonite  subaiguë  sous- hépatique  consécutive. 

C’est  celte  péritonite  subaiguc  sous-hépatique  qui 
a  déterminé' le  syndrome  appendiculaire.  Il  ne  devait 
pas  y  avoir  d’appendicite  vraie.  Des  faits  analogues 
ont  été  signalés  par  M.  Tripier. 

. —  Un  autre  point  intéressant  est  la  constatation 
d’une  inégalité  pupillaire.  Ce  dernier  symptôme  a 
été  vu  par  l’auteur  dans  quelques  états  pathologiques 
douloureux  du  tube  digestif  et  de  ses  annexes,  et  une 
fois  déjà  dans  la  colique  hépatique. 

M.  Comby  fait  remarquer  que  le  syndrome  appen¬ 
diculaire  peut  se  rencontrer  au  cours  d’affections 
dont  le  siège  est  très  éloigné  de  l’appendice.  Il  Ta 
observé  pendant  l’évolution  de  maladies  du  poumon 


et,  en  particulier,  d’une  pneumonie  du  sommet  chez 
un  enfant.  Il  pense  que  de  simples  irradiations  dou¬ 
loureuses  sans  propagation  infectieuse  peuvent  expli- 

M.  Letulle  fait  observer  combien  est  fréquente  la 
constatation  à  Tautopsie  de  lésions  appendiculaires 
même  chez  des  personnes  dont  l’interrogatoire  avait 
été  absolument  négatif  sur  l’existence  clinique  d’une 
appendicite.  Or,  puisque  ces  lésions  sont  si  fré¬ 
quentes,  il  est  rationnel  d’admettre  que  c’est  d’elles 
que  dépend  le  syndrome  appendiculaire  observé. 
L’évolution  simultanée  d’une  appendicite  vraie  et 
d’une  autre  maladie  infectieuse  est  très  admissible. 

Un  cas  d’atrophie  infantile  prolongée.  —  M.  Va¬ 
riât  présente  une  petite  fille  de  cinq  ans  qui  paraît 
être  âgée  de  deux  ans.  Elle  n’a  pas  les  signes  du 
rachitisme,  mais  présente  au  complet  les  symptômes 
de  l’atrophie  infantile  prolongée  ou  hypotrophie. 

Purpura  et  leucémie  lympho'i'de  chronique.  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  Beaujard  apportent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  atteinte  de  leucémie  lymphoïde 
chronique  avec  manifestations  purpuriques.  La  radio¬ 
thérapie  a  déterminé  dans  l’état  de  cette  malade  des 
modifications  considérables.  Les  ganglions  diminuent 
beaucoup,  le  nombre  des  leucocytes  tombe  de  76.00C 
à  5.200  en  même  temps  que  l’équilibre  leucocytaire 
se  rétablit  normalement.  On  voit,  en  effet,  les  poly¬ 
nucléaires  passer  du  chiffre  de, 7  pour  100  à  celui  de 
60  p.  100.  L’anémie  est  enfin  moins  marquée.  Malheu¬ 
reusement  le  malade  cesse  le  traitement,  qui  d’ail¬ 
leurs  n’avait  dû  être  commencé  qu’à  une  époque 
avancée  de  l’affection,  il  retombe  alors  h  l’état  anté¬ 
rieur,  se  cachectise,  s’anémie  et  meurt. 

_  L.  Boidin. 
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Tumeur  du  testicule.  —  M.  Lecène  présente  une 
tumeur  du  testicule  provenant  d’un  malade  qui  survil 
après  quatre  ans  et  demi  d’intervention.  Il  s’agit 
d’une  tumeur  mixte  à  tubes  épithéliaux  et  myxo- 
sarcome. 

M.  Cbevassu  conclut,  de  l’étude  de  120  observa¬ 
tions,  qu’il  y  a,  au  point  de  vue  de  la  malignité,  une 
grande  différence  entre  Tépithéliome  séminifère  et 
les  tumeurs  mixtes. 

Kyste  ovarique  tordu.  —  M.  Lapointe  apporte  un 
utérus  fibromateux  avec  kyste  de  l’ovaire  tordu  en 
dedans.  La  torsion  anormale  est  due  probablement 
au  fibrome.  De  plus,  le  kyste  est  coudé  à  angle  aigu 
sur  son  pédicule. 

Tumeur  du  foie.  —  M.  Collin  montre  le  foie  d’une 
petite  fille  de  onze  ans,  tellement  augmenté  de  volume 
qu’il  pèse  6  kilos  1/2.  L’organe  est  parsemé  de 
noyaux  néoplasiques  multiples  dont  il  y  aura  lien  de 
pratiquer  l’examen  histologique. 

Atrophie  cérébrale.  —  M.  Marchand  présente 
les  pièces  de  Tautopsie  d’une  jeune  fille  qui  fit  une 
méningite  dans  son  enfance.  On  note  l’atrophie  de 
l’hémisphère  cérébelleux  et  de  l’hémisphère  cérébral 
gauche,  ainsi  que  des  lésions  de  méningite  sur  le 
cerveau,  mais  pas  sur  le  cervelet. 

Cécité  par  lésion  cérébrale.  —  M.  Marchand 
communique  un  cas  de  strabisme  interne  avec  cécité, 
dans  lequel  on  put  constater  l’intégrité  des  nerfs 
moteurs  (noyaux  centraux),  mais  où  il  existait  une 
lésion  des  lobes  occipitaux. 

Tumeur  du  sein.  —  M.  Péraire  présente  une 
grosse  tumeur  du  sein  à  développement  excessive¬ 
ment  rapide  survenue  chez  une  femme  de  cinquante- 
neuf  ans.  La  tumeur  menaçait  d’ulcérer  la  peau.  Il 
s’agit  vraisemblablement  d’un  sarcome.  L’examen 
histologique  sera  ultérieurement  donné. 

Cancer  oesophagien  ouvert  dans  le  poumon.  — 
MM.  Lenoble  et  Attila  (de  Brest)  présentent  l’ob¬ 
servation  avec  l’examen  histologique  d’un  cancer  de 
l’œsophage  ouvert  dans  le  poumon  droit  et  s’étant 
creusé  une  cavité  pathologique  qui  donnait  lieu  à 
tous  les  signes  du  pneumothorax,  sauf  la  succussion 
hippocratique. 

Compression  des  voles  biliaires  par  adénopathie. 

—  MM.  Lenoble  et  Attila  communiquent  les  pièces 
anatomiques  d’un  sujet  ayant  présenté  au  cours  d’une 
tuberculose  aigue  un  ictère  bilitéique  placé  sous  la 
dépendance  d’une  compression  des  voies  biliaires 
par  de  volumineux  ganglions  caséeux  dégénérés. 

Endocardite  ulcéreuse.  —  M.  Noël  Fiessingei 
présente  une  perforation  circulaire  à  la  base  de  la 


N”  90 


LA  PRESSE. MÉDICALE,  Mercredi,  8  Novembre  1905 


727 


valve  mitrale  sur  im  cœur  montrant  une  symphyse 
péricardique.  La  perforation  en  question  paraît 
ancienne,  l’endocarde  forme  à  ce  niveau  un  léger 
ourlet.  Le  malade  était  mort  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  suraiguë  à  pneumocoques.  Agé  de  trente  ans, 
il  n’avait  jamais  présenté  d’accidents  rhumatismaux 
ni  d’accidents  syphilitiques.  Sa  lésion  valvulaire  à 
aucun  moment  ne  s’était  accompagnée  de  symptômes 
asystoliques. 

Election.  —  M.  Camus  est  nommé  membre  cor¬ 
respondant  de  la  Société  anatomique. 

V.  rxlUFI-ON. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

4  Novembre  1905. 

Affections  paratyphoïdes  observées  à  Paris  et 
dans  des  iocalités  très  diverses  —  MM.  Netter  et 
Bibadeau-Dumas.  Certaines  particularités  cliniques 
et  étiologiques  observées  chez  un  assez  grand 
nombre  de  nos  malades  de  la  ville  et  de  l’hôpital 
nous  ont  amenés  à  supposer  qu’il  s’agissait  dans  ces 
cas  d’affections  paratyphoïdes. 

La  bactériologie  nous  a  fourni  la  preuve  de  la  jus¬ 
tesse  de  ces  prévisions.  En  moins  de  cinq  semaines, 
il  nous  a  en  effet  été  possible  de  réunir  29  observa¬ 
tions  de  cette  nature. 

Le  sang  de  nos  malades  à  des  dilutions  progres¬ 
sivement  plus  élevées  a  été  mélangé  à  une  petite 
quantité  de  culture  fraîche  sur  agar,  des  microbes 
suivants  :  bacille  d’Eberth,  bacille  paratyphique, 
A.  de  Brion  et  Kayser  (Schottmüller  A.),  bacille 
paratyphique  de  Conradi  et  Drigalski  (Schottmül¬ 
ler  B.),  bacillus  enteritidis  de  Gartner,  bacille  de  la 
psittacose  de  Nocard. 

Nous  n’avons  tenu  compte  que  des  agglutinations 
perceptibles  à  l’œil,  aidé  ou  non  de  la  loupe,  se  pro¬ 
duisant  immédiatement  ou  eu  moins  d’une  demi- 

Dans  ces  conditions  nous  avons  constaté  que  vingt- 
deux  fois  nous  obtenions  une  agglutination  incom¬ 
parablement  plus  marquée  et  plus  rapide  avec  le 
bacille  de  Brion. 

Six  cas  ont  montré  une  agglutinabilité  manifeste¬ 
ment  plus  élevée  avec  le  bacillus  enteritidis  de 
Gartner. 

Un  cas  fait  voir  une  agglutinabilité  plus  élevée 
avec  le  bacillus  paralypbosus  de  Conradi-Drigalski 
et  Gürgeus.  Les  malades  atteints  de  paratyphoïde 
ont  contracté  leur  affection  en  des  points  extrême¬ 
ment  variés.  Nos  cas  de  la  région  parisienne  sont 
disséminés  dans  les  arrondissements  de  l’Est,  de 
l’Ouest,  du  Nord  et  du  Sud;  dans  la  banlieue,  nous 
en  avons  rencontré  à  l’Est  et  au  Midi.  D’autres  pro¬ 
viennent  de  localités  du  Nord,  de  l’Ouest,  du  Sud, 
du  Sud-Est  et  de  l’Est  de  la  France. 

Anémie  pernicieuse  traitée  par  la  radiothérapie, 
accentuation  très  marquée  de  la  réaction  myéloïde 
du  sang.  —  MM.  L.  Renan  et  Léon  Tixler.  Nous 
avons  étudié  les  modifications  que  subit  la  formule 
sanguine  dans  un  cas  d’anémie  pernicieuse  traitée 
par  la  radiothérapie. 

Les  hématies  nucléées  passèrent  après  la  première 
séance  de  4  à  18  pour  100  et  de  5  à  9  pour  100  après  la 
seconde.  Cette  augmentation  portait  surtout  sur  les 
normoblastes  ;  les  noyaux  isolés  de  normoblastes 
étaient  aussi  très  abondants. 

Le  nombre  des  myélocytes  neutrophiles  s’était 
accru  parallèlement  (6  pour  100  à  14  pour  100  — 
2  pour  100  à  7  pour  100). 

Les  polynucléaires  présentaient  des  formes  de 
transitions  plus  nombreuses.  La  polychromatophilie 
des  érythrocytes  était  plus  marquée  après  chaque 
radiation. 

Cette  augmentation  de  la  réaction  myéloïde  du  sang 
est  la  traduction  d’un  surcroît  d’effort  de  la  moelle 
osseuse  pour  réparer  la  destruction  globulaire.  Nous 
faisons  remarquer  que  les  rayons  X  déterminèrent 
une  réaction  myéloi'de  d’autant  plus  franche  que  l’ané¬ 
mie  était  moins  prononcée,  et  il  nous  semble  logique 
de  penser  que  la  radiothérapie  donnerait  des  résul¬ 
tats  d’autant  meilleurs  qu’elle  serait  prolongée  chez 
des  sujets  n’étant  pas  arrivés,  comme  notre  malade, 
au  dernier  terme  de  la  cachexie. 

Recherches  sur  les  acides  gras.  Lésions  expéri¬ 
mentales.  —  MM.  Jean  Camus  et  Pb.  Pagniez. 
Nous  avons  étudié  les  lésions  déterminées  par  1  intro¬ 
duction  d’acides  gras  au  niveau  de  la  peau,  dans  les 
méninges,  le  péritoine,  et  surtout  le  poumon.  Dans 
ce  dernier  organe,  les  acides  ont  été  introduits  par 
la  voie  trachéale,  et  nos  expériences  ont  porté  sur  le 
lapin  et  le  chien. 


Nous  avons  sacrifié  nos  animaux  après  une  survie 
variant  de  vingt-quatre  heures  à  quatre-vingts  jours, 
et  observé  toute  une  série  de  lésions  dlaspeçt  va¬ 
riable,  de  la  simple  congestion  jusqu’à  la  nécrose  et 
l’ulcération. , 

Après  un  temps  d’évaluation  suffisant,  on  consta¬ 
tait  des  lésions  nodulaires  disséminées,  de  coloration 
gris-jaunâtre  et  d’aspect  analogue  aux  lésions  de  tu¬ 
berculose  caséeuse. 

Histologiquement  on  peut  ainsi  shématiser  les 
altérations  constatées.  Après  une  période  de  courte 
durée,  où  s’observent  d’une  façon  concomitante  l’hé- 
patisation  alvéolaire,  des  hémorragies  interstitielles 
et  des  zones  sans  structures,  en  état  de  nécrose  de 
coagulation,  on  assiste  à  un  processus  de  réaction 
intense,  auquel  prennent  part  l’endothélium  alvéo¬ 
laire,  et  le  tissus  interstitiel,  et  dont  de  nombreuses 
cellules  géantes  constituent  les  éléments  les  plus  cu- 

Les  lésions  aboutissent  en  dernier  lieu  à  une  sclé¬ 
rose  avec  formations  kystiques,  aux  dépens  des 
bronches  dilatées. 

Par  certains  aspects,  ces  lésions  rappellent  beau¬ 
coup  celles  qu’on  produit  avec  les  poisons  locaux 
extraits  du  bacille  tuberculeux  par  Auclair,  surtout 
avec  la  chlorolormo-bacilline. 

Ce  fait  n’a  pas  lieu  d’étonner,  quand  on  a  fait,  ainsi 
que  nous  l’avons  pratiqué,  l’analyse  chimique  de  ces 
substances. 

Nous  avons  pu  ainsi  constater  que  l’éthéro-bacil- 
line  contenait  jusqu’à  50  pour  100  de  son  poids 
d’acides  gras  libres. 

Nous  croyons  dès  lors  qu’il  est  vraisemblable  d’at¬ 
tribuer  aux  acides  gras  des  microbes,  en  particulier 
à  ceux  du  bacille  tuberculeux,  un  rôle  dans  la  produc¬ 
tion  des  lésions  locales  dont  ces  organismes  sont  la 

Toxicité  du  contenu  intestinal  du  lapin.  —  MM. 
H.  Roger  et  M.  Garnier.  Pour  étudier  la  toxicité  du 
contenu  de  l’intestin  grêle  du  lapin,  nous  avons  addi¬ 
tionné  le  contenu  d’un  tiers  d’eau  salée  physiologique, 
et  après  l’avoir  centrifugé  et  filtré,  nous  l’avons  in¬ 
jecté  dans  la  veine  de  l’oreille  d’un  lapin.  Nous  avons 
reconnu  ainsi  qu’à  l’état  normal,  cette  toxicité  varie 
de  3  centimètres  cubes  à  5  centimètres  cubes  par 
kilogramme  d’animal.  Si  on  appelle  entéro-toxie,  la 
quantité  nécessaire  pour  tuer  un  kilogramme  de  lapin, 
on  reconnaît  qu’à  l’état  normal  la  totalité  du  contenu 
intestinal  qui  varie  de  20  à  30  centimètres  cubes  re¬ 
présente  en  moyenne  6  entéro-toxies. 

Dans  le  cas  d’obstruction  intestinale,  par  ligature 
de  l’intestin  grêle,  la  toxicité  par  kilogramme  diminue, 
mais  comme  la  quantité  de  liquide  est  augmentée 
dans  de  grandes  proportions,  le  nombre  d’entéro- 
toiies  est  accru  et  atteint  18,9;  le  coefficient  entéro- 
toxique,  que  nous  considérons  comme  égal  à  l’unité 
chez  l’animal  sain,  atteint  alors  3,13.  Si  la  ligature 
porte  sur  le  rectum,  la  survie  est  plus  longue,  la 
toxicité  du  contenu  intestinal  est  plus  élevée,  la 
quantité  totale  est  moins  considérable  mais  plus 
grande  encore  qu’à  l’état  normal,  le  nombre  d’entéro- 
toxies  atteint  24,4,  et  le  coefficient  entéro-toxique  4,1. 

Dans  le  cas  de  perforation  intestinale,  la  toxicité  du 
liquide  varie  de  0,75  à  2,87  par  kilogramme;  le 
nombre  d’entéro-toxie  s’élève  à  53,6,  le  coefficient 
entéro-toxique  à  8,87.  Enfin  dans  un  cas  de  périto¬ 
nite  ayant  amené  la  mort  en  vingt-quatre  heures,  la 
toxicité  par  kilogramme  était  de  4  centimètres  cubes  ; 
le  chiffre  des  entéro-toxies  de  12,4,  et  le  coefficient 
entéro-toxique  de  2,06. 

Quant  à  la  nature  de  la  substance  toxique,  elle  n’est 
pas  encore  déterminée;  tout  ce  que  l’on  peut  dire 
actuellement,  c’est  que  cette  substance  ne  se  retrouve 
pas  dans  les  matières  solubles,  dans  l’alcool,  ni  dans 
celles  que  cet  agent  précipite.  Enfin  elle  et  détruite 
par  la  chaleur. 

Évolution  des  réactions  cellulaires  et  séro-fibri¬ 
neuses  au  cours  de  la  pleuro-tuberculose  dite  pri¬ 
mitive.  —  MM.  G.  Froin  et  L.  Ramond.  De  1  étude 
comparée  de  la  quantité  des  cellules  et  de  l’abon¬ 
dance  de  l’épanchement,  nous  tirons  les  conclusions 
suivantes  : 

Plus  un  épanchement  augmente,  moins  il  contient 
de  leucocytes  par  millimètre  cube  et  inversement.  La 
phase  de  polynucléose  coïncide  avec  l’augmentation 
de  la  sérosité,  par  conséquent  avec  la  raréfaction  des 
éléments  blancs  par  millimètre  cube  ;  au  contraire, 
pendant  la  période  de  lymphocytose,  le  liquide  se 
résorbe  graduellement  et  les  leucocytes  deviennent 
plus  nombreux  par  millimètre  cube. 

Ces  variations  de  nombre  des  globules  blancs  ne 
tiennent  pas  à  des  phénomènes  de  dilution  ou  de  con¬ 


centration  cellulaire  ;  il  y  a  diminution  du  nombre 
total  des  leucocytes  pendant  la  période  polynucléaire, 
augmentation  réelle  de  leur  nombre  pendant  la  phase 
lymphocytique. 

Ces  données  s'appliquent  rigoureusement  aux  seuls 
globules  blancs  et  n’intéressent  pas  les  hématies  ; 
elles  ont  un  intérêt  pratique  et  la  ponction  en  série 
avec  numération  des  leucocytes  dans  l’épanchement 
permet  d’être  fixé  d’une  façon  certaine  sur  l’évolution 
d’un  liquide  pleurétique  et  par  conséquent  d’inter¬ 
venir  en  toute  connaissance  de  cause. 

Endocardite  tuberculeuse.  —  MM.  Braillon  et 
Haute  feuille  {d’Amiens).  Nous  avons  étudié  la  nature 
des  lésions  de  l’endocarde  dans  la  granulie.  A  l’intérieur 
des  cavités  cardiaques  des  malades  ayant  succombé 
à  la  tuberculose  miliaire,  nous  avons  constaté  des 
lésions  qui,  macroscopiquement  sont  bien  des  granu¬ 
lations,  mais  qui  histologiquement  ne  sont  pas  spé¬ 
cifiques.  La  coexistence  possible  d’une  symphyse  tu¬ 
berculeuse  de  la  plèvre,  l’identité  anatomique  des 
lésions  de  la  plèvre  et  de  l’endocarde  dans  ces  cas 
montrent  que  ces  granulations  de  l’endocarde  sont  la 
conséquence  d’une  poussée  antérieure  et  légère  d’en¬ 
docardite  aiguë  à  bacilles  de  Koch.  Il  faut  admettre 
la  distinction  absolue  qui  doit  être  établie  entre  la 
granulie  généralisée  et  la  tuberculose  de  l’endocarde, 
affection  locale  et  curable,  uniquement  caractérisée 
au  point  de  vue  anatomique  par  des  lésions  inflamma¬ 
toires  évoluant  en  deux  phases,  vi.-ulente  et  cicatri- 

Toxiclté  des  glandes  génitales.  —  M.  Loisel  a 
poursuivi  ses  études  sur  la  toxicité  des  glandes  géni¬ 
tales  des  animaux  et  étudié  le  pouvoir  toxique  des 
œufs  de  poules  et  de  cannes. 

SlOARD. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

30  Octobre  et  6  Novembre  1905. 

Deux  hématozoaires  de  la  perdrix  et  du  dindon. 
—  MM.  A.  Laveran  et  Lucet.  Un  propriétaire  du 
Loiret  ayant  acheté  pour  le  repeuplement  d’une 
chasse  100  perdrix  de  Hongrie  vit  ces  animaux,  ar¬ 
rivés  en  bon  état  de  santé  apparente,  succomber  ra¬ 
pidement.  L’examen  histologique  du  sang  décela 
i’existemee  de  nombreux  hématozoaires  endoglobu- 
laires.  Cet  hématozoaire  est  ïffœmammba  relicta  ;  il 
accomplit  plusieurs  des  phases  de  son  évolution  chez 
le  moustique.  Il  y  a  donc  lieu,  si  l’on  ne  veut  risquer 
d’introduire  la  maladie  en  France,  de  ne  pas  impor¬ 
ter  pendant  l’été  et  dans  une  région  à  moustiques  des 
perdrix  de  Hongrie,  celles-ci  étant  souvent  infectées 
par  le  parasite. 

Les  mêmes  auteurs  ont  trouvé  dans  des  frottis 
du  foie  de  dindonneaux  nés  et  élevés  dans  une  loca¬ 
lité  du  Loiret  et  qui  avaient  succombé  à  la  périty- 
phlo-hépatite,  des  parasites  hématozoaires,  logés 
non  dans  les  hématies,  mais  dans  les  leucocytes.  Ces 
parasites  ont  paru  constituer  une  espèce  nouvelle  à 
laquelle  a  été  donné  le  nom  de  Jlæmamœba  Smithi, 

Glandes  annexes  ou  accessoires  de  l’appareil 
sériclgène  des  larves  d’Io- Irène  Bolsduval.  — 
M.  L.  Bordas.  D’après  cet  auteur  la  substance 
liquide  ou  légèrement  visqueuse  sécrétée  par  ces 
glandes  semble  devoir  servir  à  agglutiner  entre  eux 
les  deux  fils  de  soie,  et  peut-être  exerce-t-elle  sur  ceux- 
ci  une  action  chimique  ayant  pour  objet  d’assurer  leur 
rapide  durcissement. 

La  toxicité  des  œufs.  —  M.  Gustave  Loisel.  Cet 
auteur  a  montré,  par  des  expériences  suivies,  que  les 
jaunes  d’œufs  de  poule,  de  canard  et  de  tortue  ren¬ 
ferment  des  substances,  qui,  injectées  dans  les  veines, 
sous  la  peau,  ou  dans  la  cavité  générale  du  corps, 
déterminent  plus  ou  moins  promptement  la  mort,  par 
suite  d'une  intoxication  aiguë  du  système  nerveux 
central. 

Ainsi  la  poudre  de  jaune  d’œuf  de  canard,  traitée 
par  de  l’eau  salée  au  centième  et  injectée  dans 
les  veines,  tue  1  kilog.  de  lapin  à  la  dose  de  7  à 
8  grammes,  et  à  celle  de  20  à  30  grammes  quand  on 
l’injecte  dans  le  cœlome. 

Le  jau.ue  d’œuf  de  poule  est  un  peu  moins  toxique 
que  celui  de  canard  ;  au  contraire,  celui  de  tortue 
l’est  davantage,  puisqu’il  suffit  d’injecter  dans  le  cœ¬ 
lome  5  à  6  centimètres  cubes  de  ce  jaune  d’œuf  pour 
tuer  un  kilog.  de  lapin. 

L’ovo-albumine  est  également  très  toxique,  du 
moins  en  ce  qui  concerne  l’albumine  de  tortue,  la 
seule  que  M.  Loisel  ait  expérimentée  jusqu’ici. 

Georges  Vitoux. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

7  Novembre  1905. 

Observations  sur  les  aliénés  arabes  de  l’asile  in¬ 
digène  d’Abbassich  (Egypte).  — M.  Marie  démontre 
que,  contrairement  à  l'opinion  établie,  la  paralysie 
générale  est  fréquente  parmi  les  aliénés  arabes 
(5  pour  100).  11  en  entre  en  moyenne  annuellement  une 
cinquantaine  pour  un  asile  de  000  lits  :  chez  ces  pa¬ 
ralytiques  généraux  arabes  la  syphilis  est  fréquente  ; 
d’après  M.  Warnoek,  médecin-directeur  de  l’asile, 
elle  serait  six  fois  plus  fréquente  que  chez  les  aliénés 
arabes  non  paralytiques. 

Ces  données  relatives  à  la  pathologie  cérébrale  des 
Arabes  d’Egypte  n’infirment  pas  forcément  les  don¬ 
nées  contraires  fondées  sur  l’observation  d’autres 
milieux  (Algérie,  Tunisie;,  mais  on  ne  saurait  attri¬ 
buer  à  ces  dernières  une  portée  définitive  tant  qu’il 
n’existera  aucun  asile  colonial  permettant  l’observa¬ 
tion  scientifique  exacte  des  faits. 

A  l’appui  de  sa  communication,  M.  Marie  présente 
les  photographies  de  20  Arabes  observés  par  lui  à 
Abbassieh,  malades  atteints  de  paralysie  générale  et 
de  syphilis. 

Invagination  de  l’appendice  Uéo-cæcal.  — M.  Mo¬ 
nod  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail  pré¬ 
senté  sur  ce  sujet  par  M.  Jalagiiier.  Celui-ci  a  pu 
observer  trois  cas  Âinvagination  appendiculaire  dif- 
féi’ents  par  leur  caractère  et  appartenant  aux  trois 
catégories  dans  lesquelles  ou  peut  ranger  les  invagi¬ 
nations  de  cet  organe. 

Dans  la  première  l'invagination  est  passagère  et  se 
réduit  d’elle-même.  Dans  la  seconde  elle  persiste, 
mais  ne  dépasse  pas  la  partie  inférieure  du  cæcum. 

Enfin  dans  le  troisième  groupe  rentrent  les  faits 
où  l’appendice  invaginé  entraîne  la  valvule  iléo-cæ- 
cale  et  une  partie  plus  ou  moins  longue  de  l’intestin 
grêle.  La  masse  formée  peut  secondairement  péné¬ 
trer  dans  le  côlon  ascendant,  gagner  le  côlon  trans¬ 
verse,  parfois  même  le  côlon  descendant. 

Malgré  l’importance  de  ces  changements  de  posi¬ 
tion  de  l’intestin,  il  ne  paraît  pas,  de  Tétude  des 
observations  antérieurement  publiées,  de  celles  de 
M.  Jalaguier  en  particulier,  que  le  pronostic  en  soit 
nécessairement  très  grave  au  point  de  vue  opéra- 

Présentation  d’ouvrage.  -^  ‘M.  Javal  fait  hom¬ 
mage  à  l’Académie  de  son  ouvrage  sur  la  Physiologie 
de  la  lecture  et  de  l'écriture,  dans  lequel,  après  un 
exposé  de  l’évolution  séculaire  de  l’écriture,  il  étudie 
les  conditions  matérielles  et  intellectuelles  favorables 
è  la  rapidité  de  la  lecture  et  de  l’écriture. 

Pu.  Pagsiez. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Sorgente  (de  Home).  Recherches  sur  le  méningo¬ 
coque  [CentralhL  f-  Bakter,,  1905,  16  Juin,  1,  Abtei- 
lung.  Originale,  vol.  XXXIX,  p.  1).  —  L  auteur, 
dans  une  communication  antérieure  (1901)  avait  déjà 
étudié  la  question  si  discutée  des  rapports  des  diffé¬ 
rents  types  de  méningocoque  entre  eux,  et  avec  des 
diplocoques  morphologiquement  analogues.  11  s’était 
basé  sur  d’intéressantes  expériences,  cultures  de 
races  provenant  des  fosses  nasales  dans  du  liquide 
céphalo-rachidien,  essais  de  vie  saprophytique  de 
races  différentes  de  méningocoques,  etc.,  pour  con¬ 
clure  à  l’identité  du  méningocoque  type  Jiiger-Heub- 
ner,  et  du  méningocoque  type  Weichselbaum.  Depuis, 
Heubner,  par  des  recherches  différentes,  était  arrivé 
à  des  conclusions  analogues,  conclusions  que  n’a 
d’ailleurs  pas  admises  l'école  de  'V\’’eichselbaum,  par¬ 
tisan  de  la  dualité  de  ces  deux  espèces.  Reprenant 
ces  expériences  de  Heubner,  l’auteur  a  cherché  dans 
ce  nouveau  travail  à  prouver  par  la  réaction  aggluti¬ 
nante  du  sérum  d’animaux  immunisés  vis-à-vis  de 
divers  types  de  diplocoques  que  ses  premières  con¬ 
clusions  étaient  exactes. 

Pour  cela  il  a  immunisé  (par  inoculation  sous- 
cutanée,  puis  intra-veineuse  de  cultures  mortes  à 
doses  progressivement  croissantes,  et  enfin  de  cul¬ 
tures  vivantes)  deux  lapins  avec  les  deux  types  de 
méningocoque,  et  un  lapin  avec  un  diplocoque  quel¬ 
conque  isolé  d’un  phlegmon.  Puis  il  rechercha  les 
propriétés  agglutinantes  du  sérum  de  ces  trois  ani¬ 
maux,  à  différentes  périodes  de  leur  immunisation 
vis-à-vis  de  28  méningocoques  d’origines  diverses, 
et  de  8  diplocoques  provenant  ■  de  sérosités  autres 


que  le  liquide  céphalo-rachidien.  Enfin  il  étudia  les 
.  P.vopriétés,  agglutinantes  du  sérum  antipneumonique 
de  Pane  vis-à-vis  des  différentes  espèces. 

De  ces  multiples  et  intéressantes  recherches,  pré- 
sentées  sous  forme  de  tableaux,  résultent,  d’après 
Sorgente,  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Il  est  prouvé  que  même  par  la  recherche  de  la 
réaction  agglutinante,  on  ne  peut  trouver  des  diffé¬ 
rences  spécifiques  entre  le  méningocoque  type  Jàger- 
I  Heubner  et  le  méningocoque  type  ^Yeichselbaum.  Ce 
sont  des  variétés  d’une  même  espèce; 

2“  Tons  les  méningocoques  isolés  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  ont  présenlé  des  séro-réactions  iden¬ 
tiques  et  différentes  des  réactions  agglutinantes  des 
diplocoques  provenant  de  sérosités  d’un  autre  ordre  ; 

3“  Le  sérum  d’un  malade  atteint  de  méningite 
“gS^titinait  à  1  pour  100  le  méningocoque  isolé  de 
son  liquide  céphalo-rachidien,  à  1  pour  50  tous  les 
autres  types  de  méningocoques,  et  pas  du  tout  les 
j  diplocoques  isolés  dans  des  sérosités  non  méningées; 

I  4°  Le  sérum  du  lapin  immunisé  contre  un  diplo- 
;  coque  quelconque  agglutinait  ce  diplocoque  à  1/300 
et  nullement  les  méningocoques  ; 

5“  Le  sérum  antipneumonique  de  Pane  était  sans 
action  agglutinante  vis-à-vis  des  méningocoques, 
tandis  qu’il  agglutinait  le  pneumocoque  au  1/1000. 

S.  I.  De  Joxg. 

MÉDECINE 

Joseph  Pelnar.  Albuminurie  orthostatique  {Ar¬ 
chives  bohèmes  de  médecine  clinique,  1905,  fas.  6, 
p.  401-465).  —  L’auteur,  dans  le  service  de  Tho- 
mayer,  a  eu  l’occasion  d’observer  16  cas  d’albuminu¬ 
rie  orthostatique.  Ces  malades  avaient  toujours  de 
l’albuminurie  quand  ils  étaient  debout,  tandis  qu’il 
suffisait  de  les  mettre  au  lit  pour  qu’en  quinze  à 
soixante  minutes  leur  albuminurie  ait  absolument 
disparu,  reparaissant  d’ailleurs  au  bout  de  quinze  à 
trente  minutes  au  premier  changement  d’attitude.  Il 
s’agissait  de  sujets  jeunes  (de  douze  à  vingt-trois 
ans)  des  deiix  sexes.  Neuf  avaient  des  tares  névro¬ 
pathiques  héréditaires  et  tous  présentaient  des  stig¬ 
mates  de  dégénérescence.  Ils  étaient  pâles  et  minces, 
avec  une  excitabilité  cardio-vasculaire  très  pro¬ 
noncée.  Neuf  avaient  des  antécédents  infectieux;  sept 
d’entre  eux  avaient  eu  la  scarlatine.  Dans  6  cas  on 
constata,  à  l’examen  des  dépôtd’*1ïï4iïàires,  quelques 
cylindres  hyalins  et  même  granuleux.  Il  n’existait 
d’ailleurs  aucun  symptôme  clinique  d’une  affection 
rénale.  ' ■ 

L’étude  approfondie  du  système  vaso-moteur  de 
ces  malades,  tachycardiques,  hypotendus,  émotifs, 
amène  l’auteur  à  cette  opinion  qu’il  existe  chez  eux 
une  instabilité  vaso-motrice  spéciale  qui,  liée  à  des 
lésions  très  superficielles  du  parenchyme  rénal,  dé¬ 
termine  dans  le  rein.dee  troubles  circulatoires  pro¬ 
fonds  d'où  dérive  l’albuminurie. 

Ce  mémoire  est  suivi  d’une  très  riche  bibliogra¬ 
phie.  Laigxei.-Lavastine. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Halsted.  De  l’occlusion  partielle  des  vaisseaux 
sanguins,  en  particulier  de  l’aorte  abdominale 
[Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hospital,  vol.  XVI, 
n“  175,  Octobre  1905,  p.  346).  —  L’éminent  chirur¬ 
gien  de  Baltimore  a  fait  des  recherches  expérimen¬ 
tales  pour  constater  les  effets  sur  les  gros  vaisseaux 
d’une  constriction  plus  ou  moins  serrée  et  maintenue 
pendant  plusieurs  mois.  11  s’est  servi  de  minces 
bandes  en  aluminium  et  les  expériences  furent  faites 
sur  des  chiens. 

Pas  une  seule  fois  il  n’a  observé  de  thrombose  ; 
dans  quelques  cas  cependant,  au-dessus  de  la  zone 
de  constriction,  il  a  observé  un  minuscule  caillot. 

Quand  la  bande  était  assez  serrée  pour  arrêter 
complètement  la  circulation,  on  notait  une  atrophie 
de  la  paroi  vasculaire  allant  jusqu’à  la  disparition 
complète,  la  place  des  tuniques  vasculaires  étant  prise 
par  du  tissu  conjonctif  assez  dense  pour  empêcher 
toute  hémorragie. 

Sauf  dans  deux  cas,  Halsted  n’a  pas  observé 
d’adhérence  entre  les  plis  de  la  tunique  interne  des 
artères  au  niveau  de  la  bande  constrictive.  Dans  le 
cas  de  l’aorte  il  exerçait  une  constriction  sulfisante 
pour  arrêter  complètement  la  circulation;  longtemps 
après  il  enlevait  l’anneau  d’aluminium  et  constatait 
qu’il  n’y  avait  aucune  coalescence  entre  les  plis  de  la 
tunique  interne. 

L’auteur  a  pu  pendant  plusieurs  mois  exercer  une 
constriction  modérée  au  niveau  de  l’aorte,  des  caro¬ 
tides,  des  fémorales,  sans  amener  d’altération  des 


Halsted  pense  que  les  ligatures  à  l’aluminium, 
peu  serrées,  sont  appelées  à  rendre  des  services  en 
chirurgie. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Paul  Olivier.  Le  régime  déchloruré  dans  l’ulcère 
de  jambe  (Thèse,  Paris,  1905).  —  L’ulcère  vari¬ 
queux  des  membres  inférieurs  s’accompagnant  sou¬ 
vent  d’eedème,  il  était,  intéressant  de  savoir  si  cet 
œdème  était  modifié  par  une  cure  de  déchloruration, 
comme  Tœdème  rénal,  cardiaque  ou  phlébitique,  et 
si  sa  disparition  permettait  une  cicatrisation  plus 
rapide  des  ulcères  cutanés. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  cette 
double  hypothèse,  l’auteur,  dans  le  service  de 
M.  Thibierge,  a  suivi  pendant  plusieurs  mois  cinq 
malades  atteints  d’ulcères  variqueux.  Il  a  constaté 
que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  il  suffisait  d’une 
semaine  de  régime  déchloruré  pour  faire  disparaître 
l’œdème  et  que,  dans  ces  conditions,  la  cicatrisation 
des  ulcères  était  à  peu  près  complète  en  vingt  jours, 
c’est-à-dire  en  un  laps  de  temps  plus  court  que  pour 
la  plupart  des  méthodes  généralement  employées. 

Quoique  le  nombre  des  observations  soit  très  res¬ 
treint,  il  semble  néanmoins  ressortir  de  ces  faits 
que  le  régime  déchloruré  agit  sur  l’œdème  variqueux 
mais  n’agit  que  sur  l’œdème.  L’œdème  qui  accom¬ 
pagne  l’ulcère  étant  évidemment  une  cause  de  retard 
dans  la  cicatrisation,  la  cure  de  déchloruration  doit 
être  considérée  comme  un  adjuvant  précieux  des 
autres  méthodes  de  traitement,  en  particulier  de  la 
compression  et  du  repos. 

Laignel-Lavasti.xe. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

H. -H.  Young.  Le  diagnostic  précoce  et  la  cure 
radicale  du  cancer  de  la  prostate  [Johns  Hopkins 
Hospital  Bulletin.  Vol.  XVI,  u»  175,  Octobre  1905, 
p.  315),  —  L’auteur  passe  en  revue  40  cas  de  cancer 
prostatique  observés  à  l’hôpital  et  dans  sa  clientèle. 
Son  opinion,  conforme  en  ceci  à  celle  d’Albarran,  est 
que  l’affectiott  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  ; 
10  pour  ,10Q  des  cas  d'hypertrophie  prostatique 
d’après  ses  statistiques.  Le  mal  peut  débuter  sous  la 
forme  d’un  noyau  isolé  dans  une  prostate  présentant 
une  hypertrophie  bénigne  :  d’autres  fois  une  hyper¬ 
trophie  simple  peut  prendre  subitement  des  allures 
malignes. 

Toute  induration  apparaissant,  même  comme  un 
noyau  isolé,  chez  des  hommes  ayant  dépassé  la  cin¬ 
quantaine,  sera  tenue  pour  suspecte,  surtout  si  le 
cysloscope  dévoile  l'absence  d’une  tumeur  prosta¬ 
tique  vésicale  bien  marquée,  et  s’il  existe  de  la  dou¬ 
leur  spontanée  avec  sensibilité  à  la  pression. 

La  surface  postérieure  de  la  prostate  sera  mise  à 
nu  tout  comme  pour  une  prostatectomie  ordinaire  : 
si  l’opérateur  ne  peut  alors  affirmer  la  nature  maligne 
de  l’hypertrophie,  il  pratiquera  des  incisions  longi¬ 
tudinales  de  chaque  coté  de  l’urètre,  comme  dans  la 
prostatectomie;  il  pourra  alors  prélever  des  frag¬ 
ments  de  tissu  pour  un  diagnostic  microscopique 
extemporané  (six  minutes  par  la  méthode  des  con¬ 
gélations).  La  malignité  une  fois  établie,  l’opérateur 
cautérise  et  referme  les  incisions  et  pratique  l'opé¬ 
ration  radicale. 

Le  cancer  prostatique  se  cantonne  longtemps  dans 
les  lobes  ;  l’urètre,  la  vessie  et  surtout  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  la  capsule  prostatique  restent  indemnes 
pendant  un  temps  considérable.  La  propagation  extra- 
prostatique  se  fait  presque  toujours  d’abord  le  long 
des  canaux  éjaculateurs  jusqu’à  l’espace  compris 
entre  la  prostate  des  vésicules  séminales  et  la  vessie, 
au-dessous  de  l’aponévrose  de  Denonvilliers.  De  là  le 
mal  envahit  progressivement  la  face  inférieure  du 
trigone  et  les  lymphatiques  se  rendant  aux  parois 
latérales  du  bassin.  Mais  les  ganglions  pelviens  sont 
pris  très  tardivement,  et  souvent  on  observe  aupara¬ 
vant  des  métastases  au  niveau  du  système  osseux. 

Un  traitement  radical  peut  seul  donner  la  guérison  ; 
on  pratiquera  donc,  d’une  manière  aussi  précoce 
que  possible,  l'extirpation  de  la  prostate,  et  on  enlè¬ 
vera  systématiquement  les  vésicules  séminales,  les 
canaux  déférents  et  la  plus  grande  partie  du  trigone 
vésical.  Cette  ligne  de  conduite  fut  dictée  à  l'auteur 
par  des  observations  faites  dans  10  opérations  et 
8  autopsies;  appliquée  dans  4  cas,  elle  a  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats,  trop  récents  cependant  pour  être 
considérés  comme  définitifs. 

C.  Jarvis. 
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L’EXAMEN  EONCTIONNEL  DU  NEZ 

Rhinométrle.  —  Olfactométrle. 


LA  RHINOMÉTRIE  CLIMOLI^  fai 


le  degré  de  pt 
:s  pour  l’air.  Eli 


dénomination  impar- 
-  se  propose  de  déter- 
rméabilité  des  fosses 


îspectueux  de  son  titre,  ; 


-  Rôle  respiratoire  des  fosses  nasales. 


Dans  le  tube  digestif,  notre  curiosité  en¬ 
quête  partout;  de  la  contemplation  de  la 


Le  rtèz  a  la  charge  de  préparer  l’air  qui  va 
notre  curiosité  en-  se  rendre  aux  poumons,  de  même  que  la 
contemplation  de  la  bouche  fait  subir  une  modification  aux  ali¬ 
tai  s’échelonnent  de  ments  destinés  à  l’estomac. 

’investlgations,  qu’il-  Le  nez  réchauffe  l’air  inspiré.  Cet  échauf- 
connus.  D’un  abord  fement(E)  se  fait  d’après  la  formule  de  Bloch  ; 
;  respiratoire  semble  x.  5  (T-t)  ,  ,  n  t'  -  h  i 


langue  au  toucher  rectal  s’échelonnent  de  ments  destinés  à  l’estomac 
haut  en  bas  une  foule  d’investigations,  qu’il-  Le  nez  réchauffe  l’air  in 
lustrent  maints  noms  connus.  D’un  abord  fement(E)  se  fait  d’après  la 

moins  facile,  le  système  respiratoire  semble  ^  _ 5  (  f  lac  uelh 

nous  inviter  à  plus  de  retenue  :  aussi  bien  ^  9  ^ 

prescfue  tous,  même  et  surtout  ceux  de  nous  température  du  corps,  et  t 
qui  se  sont  spécialisés  dans  son  traitement,  de  l’air  ambiant. 

ne  nous  permettons-nous  d’en  examiner  ([ue  Le  nez  hydrate  l’air  inspiré.  Cet  air,  déjà 
les  parties  inférieures.  La  raison  de  cette  au  sortir  des  choanes,  c[uand  il  se  présente  à 

différence  m’échappe;  et  je  ne  sais  qui  me  la  la  porte  du  larynx,  est  à  peu  près  saturé  de 

dira  :  car,  après  tout,  il  n’est  pas  moins  dif-  vapeur  d’eau  (Aschenhrandt). 

ficilc  d’ausculter  le  poumon  que  de  spéculu-  Le  nez  stérilise  l’air  inspiré,  arrête  méca- 
miser  le  nez.  Et  le  nez  n’est  plus,  tant 
s’en  faut,  quantité  négligeable  en  pa¬ 
thologie  respiratoire. 

Avouons  C[ue  tout  cela  est  peu  d’ac¬ 
cord  avec  le  bon  sens,  qui,  en  cette  A  g 

affaire,  ne  paraît  guère  synonyme  de  /  V  _  X, 

sens  commun.  Or,  ce  n’est  pas  un  mo-  /  •  ■ 

tif  suffisant,  même  en  médecine,  parce  ^  . 

qu’une  chose  ne  doit  pas  être,  pour  . 

c[ue  cette  chose  soit.  Donc,  sachons 
explorer  les  voles  aériennes  capite  ad 

calcem,  par  le  spéculum  et  par  le  sté-  'Æ  ^ 

Cependant  le  praticien  aurait  tort 
de  borner  son  ambition  nasale  à  savoir 
manier  un  spéculum.  Il  a  mieux  encore 
à  faire.  C’est  ce  que  cet  article  et  le  sui¬ 
vant  seraient  heureux  de  lui  démontrer. 


Un  examen  de  l’œil  est  imparfait  s’il 
se  borne  à  la  simple  exploration  ob¬ 
jective  de  cet  organe,  sans  se  rendre 
compte  de  son  aptitude  fonctionnelle  : 


plratolre  du  nez,  que  l’air  inspiré  doit  y 
suivre  un  trajet  déterminé,  qui  le  mette  en 
contact  avec  les  parties  de  la  pituitaire  à  ce 
destinées.  Paulsen  a  montré  que  Fltinéralre 
adopté  par  l’air  dans  le  nez,  est  invariable 
dans  les  conditions  normales.  L’auvent,  formé 
par  sa  proéminence,  imprime  à  la  colonne 
d’air  qui  y  entre  une  direction  obligatoire, 
l’orientant  en  haut' vers  la  fente  olfactive,  en 
même  temps  que  l’obliquité  des  ailes  du  nez 
repousse  cette  colonne  vers  la  cloison  sur 
laquelle  elle  glisse,  sans  se  heurter  aux 
anfractuosités  de  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales. 

L’air  Inspiré  décrit  un  arc  dont  la  convexité 
atteint  le  bord  dii  cornet  supérieur,  sans 
pénétrer  dans  la  fente  olfactive.  La  couche 
d’air  qui  entre  par  la  moitié  antérieure  de  la 
narine  occupe  dans  les  fosses  nasales  '  la 
situation  la  plus  élevée,  et  sert  seule  à  Vol- 
faction  ;  la  couche  qui  pénètre  par  la  moitié 
postérieure  de  la  narine  monte  moins  haut  et 
gagne  plus  directement  le  naso-pharyni  : 
elle  est  purement  respiratoire  (fig.  1). 

Le  chemin  suivi  au  retour  par  l’air  expiré 
est  exactement  le  même. 

Les  trois  points  de  repère  qui  ja¬ 
lonnent  cette  route  sont  ;  1“  la  zone  de 
Klesselhach,  à  la  partie  antérieure  de 
la  cloison;  2“  la  tête  du  cornet  moyen; 
3°  la  queue  du  cornet  inférieur.  Sur 
les  deux  premiers  jalons  se  montrent 
souvent  des  dépôts  de  poussières  té¬ 
moignant  du  choc  de  la  colonne  d’air 
à  leur  rencontre.  En  ces  trois  points, 

kla  moindre  saillie  anormale  entraîne 
une  obstruction  très  gênante. 


Il  peut  paraître  étonnant  que  le  cou¬ 
rant  d’air  ne  frappe  ni  la  tache  olfac¬ 
tive,  siège  de  l’odorat,  ni  la  partie 
moyenne  du  cornet  inférieur,  dont  le 
tissu  érectile  est  si  propre  à  l’échauf¬ 
fer.  C’est  qu’il  n’y  a  dans  le  nez  aucun 
point  où  l’air  soit  absolument  immo¬ 
bile;  en  réalité,  l’air  Inspiré  touche 
les  dites  zones,  mais  seulement  par 
diffusion,  par  respect  pour  la  fragi¬ 
lité  des  cellules  olfactives  de  Schultze. 


ainsi  l’ophtalmoscopie  doit  se  compléter  par 
l’ophtalmométrologie.  De  même,  X exploration 
rhinoscopique  des  fosses  nasales  ne  suffit  pas 
à  poser  un  diagnostic;  il  faut  lui  adjoindre 
Xexamen  fonctionnel  du  nez.  Or,  justement, 
pour  la  plus  grande  joie  du  praticien,  il  se 
trouve  que  cet  examen  est  plusfaeile,  et  qu’au 
point  de  vue  de  la  clinique  générale,  il  donne 
des  renseignements  plus  utiles  ! 

Le  nez  sert  à  deux  fins  :  à  respirer,  à  sen¬ 
tir.  Au  nez  respiratoire  qui  conduit  l’air  aux 
poumons,  se  superpose  le  nez  sensoriel,  cjul 
mène  les  odeurs  vers  le  nerf  olfactif.  Ces  deux 
fonctions  ont  été  heureusement  attribuées 
par  la  nature  au  même  organe,  car  elles  se 
prêtent  un  mutuel  appui  :  l’odorat  ne  peut 
s’exercer  que  grâce  à  l’inspiration  de  l’air;  et, 
en  échange  du  service  rendu,  il  renseigne 
les  voies  aériennes  sur  la  qualité  de  l’air 
qu’elles  reçoivent. 

Ce  n’en  sont  pas  moins  là  deux  fonctions 
distinctes  et  dont  la  mesure  se  doit  faire 
séparément.  Ainsi  l’examen  fonctionnel  des 
fosses  nasales  comporte  deux  épreuves  : 

1“  Epreuve  fonctionnelle,  du  nez  respira¬ 
toire  :  Rhinométrie; 


niquement  les  poussières  qui  se  collent  dans 
ses  nombreuses  anfractuosités,  d’où  elles  sont 
balayées  par  l’éternuement  et  le  moucher.  Et 
aussi  il  détruit,  par  une  action  bactéricide 
propre  (Wurtz  et  Lermoyez,  Viollet),  les 
germes  qui  lui  sont  apportes. 

La  bouche  peut,  il  est  vrai,  conduire  aussi 
l’air  aux  poumons  :  mais  comme  elle  n’est 
pas  faite  pour  jouer  ce  rôle,  elle  le  remplit 
très  mal.  Sa  muqueuse  épaisse  et  lisse  ne 
saurait  doubler  l’emploi  de  la  pituitaire,  n’en 
possédant  ni  la  vascularisation,  ni  les  replis. 
Il  en  résulte  qu’il  n’est  pas  du  tout  indiffé¬ 
rent  aux  voies  aériennes  inférieures  que  l’air 
leur  arrive  par  la  porte  nasale  ou  par  la  porte 
buccale;  lorsque  le  nez  est  insuffisant,  la 
suppléance  que  lui  prête  la  bouche  n’est 
qu’apparente.  C’est  pour  cela  que  l’insuffi¬ 
sance  nasale  est  un  des  plus  grands  facteurs 
de  morbidité  ;  facteur  que  la  rhinométrie 
permet  au  clinicien  de  dépister  avec  facilité. 

IL  —  Trajet  de  l’air  inspiré  dans  les 
fosses  nasales. 

Il  est  évident,  a  priori,  pour  que  se  puisse 
exercer  régulièrement  le  rôle  olfactif  et  res- 


III.  —  Nécessité  d'une  technique 
rhinométrique. 

La  perméabilité  des  fosses  nasales  ne  peut 
être  déterminée  ni  objectivement,  ni  subjec¬ 
tivement  :  la  rhinométrie  seule  permet  de  la 
constater. 

Objectivement,  on  ne  doit  accorder  qu’une 
confiance  très  limitée  aux  données  de  la  rhi- 
noscopie.  Obstruction  et  Insuffisance  nasale 
sont,  contrairement  à  l’opinion  courante, 
deux  termes  non  synonymes;  leurs  variations 
n’évoluent  pas  parallèlement. 

Ainsi,  tel  nez  peut  paraître  grandement 
obstrué  à  droite  par  une  crête  de  la  cloison  ; 
cependant  la  rhinométrie  montre  que  c’est  à 
gauche  que  la  respiration  se  fait  mal,  à  cause 
d’une  queue  de  cornet  méconnue. 

Inversement,  on  risque  de  tenir  pour  suf¬ 
fisamment  perméable  une  fosse  nasale  dont 
le  cornet  inférieur  rétracté  laisse  bien  voir  le 
jeu  du  voile;  et  on  néglige  l’importance' 
d’une  tuméfaction  de  la. tête  du  cornet  moyen’ 
qui  barre  le  chemin  à  l’air  inspiré.  J’ai  publié' 
dans  ce  journal  des  faits  d’insuffisance  fdne- 
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tionnelle  absolue  du  nez,  anatomiquement 
perméable  à  l’air,  en  apparence  ;  la  rhinos- 
copie  faisait  alors  faillite. 

Subjectivement,  sans  rhinométrie,  on  a 
chance  de  se  tromper  encore  davantage  en  se 
fiant  aux  sensations  des  malades. 

Tel  individu  qui  a  un  nez  parfaitement 
insuffisant  peut  ne  pas  s’en  douter,  parce  que 
la  sténose  nasale  est  venue  lentement,  parce 
que  l’organisme  s’est-  habitué  depuis  long¬ 
temps  à  ce  médiocre  état  de  choses,  et  parce 
que  ce  champ  nasal  limité  suffit  pour  le  peu 
d’efforts  que  donne  le  patient  dans  sa  vie  cou¬ 
rante  ;  l’insuffisance  nasale  ne  se  révèle  que 
le  jour  où  le  poumon  doit  donner  un  coup  de 
collier.  C’est  le  fait  de  la  plupart  des  gens 
qui  viennent  nous  consulter  pour  des  maux 
de  gorge,  et  qui  s’étonnent  que  nous  leur 
trouvions  un  nez  rétréci. 

Inversement,  tel  autre  individu,  un  tabé¬ 
tique,  un  ozéneux,  a  un  nez  bien  perméable, 
trop  perméable  même.  Et  cependant,  il  croit 
respirer  difficilement,  parce  que  sa  sensibi¬ 
lité  nasale  émoussée  le  renseigne  mal  sur  le 
passage  de  la  colonne  d’air. 

IV.  —  Principe  de  la  rhinométrie. 


c'est  un  appareil  de  laboratoire,  non  de  cli¬ 
nique.  I 

Une  autre  méthode  consiste  à  mesurer  le 
temps  qu’une  quantité  d’air  donnée  met  à 
traverser  les  fosses  nasales.  Si  la  pression 
demeure  constante,  la  durée  du  passage  est 
directement  proportionnelle  au  degré  de  la 
sténose  du  nez.  Kayser  a  établi  sur  ces  don¬ 
nées  un  appareil  ingénieux  de  rlilnométrie, 
dont  l’usage  est  également  trop  compliqué 
pour  la  clinique  journalière.  ' 

Ces  procédés  de  rhinométrie  directe  ne  . 
sauraient  donc  convenir  au  praticien,  qui 
demande  avant  tout  des  moyens  rapides  d’ex¬ 
ploration.  Zwaardemaker  a  heureusement 
donné  à  ce  problème  rhinométrique  une 
solution  beaucoup  plus  simple  qui  est  la  sui¬ 
vante.  ■ 

2°  lUiinomélrie  indirecte.  —  L’air  expiré 


■  V: 

f  'V 

h  su  ' 


La  rhinométrie  peut  être  :  a)  qualitative  ; 
//)  quantitative. 

A.  — RiiiNOMÉmiE  QUALITATIVE. —  ÎMéthodc 
simple,  mais  très  imparfaite,  et  qui  a  long¬ 
temps  suffi  à  la  curiosité  des  médecins. 

Divers  procédés  rapides  permettent  de  se 
renseigner  très  approximativement  sur  le  plus 
ou  moins  de  perméabilité  du  nez.  Fermer 
une  narine  en  l’aplatissant  avec  l’index,  et 
faire  par  l’autre  narine  des  inspirations  et 
expirations  fortes.  Le  bruit,  ainsi  produit, 
varie  suivant  les  cas  :  dans  un  nez  large,  il  est 
grave  et  a  le  son  de  FF  ;  dans  un  nez  étroit, 
il  est  aigu,  et  a  le  son  du  CH.  —  Placer  le 
dos  de  la  main  à  quelques  centimètres  au- 
dessous  des  narines,  et  apprécier  la  force  du 
courant  d’air  expiré  par  chacune  d’elles, 
d’après  l’Impression  ressentie.—  Faire  renifler 
fortement  le  malade,  et  considérer  le  degré 
d’aspiration  des  ailes  du  nez,  qui  se  rappro¬ 
chent  alors  d’autant  plus  de  la  cloison,  que  le 
courant  d’air  inspiré  est  plus  énergique,  et 
que,  par  conséquent,  la  fosse  nasale  est  plus 
perméable.  Avoir  soin,  ce  faisant,  que  le 
malade  évite  de  renifler,  ce  qui  provoquerait 
une  dilatation  active  des  narines  et  fausserait 
l’épreuve. 

Remarquons  cependant  qu’une  telle  respi¬ 
ration,  toujours  un  peu  forcée,  surmonte 
facilement  de  minimes  obstacles,  qui,  dans 
les  conditions  normales,  obligent  le  patient  à 
tenir  sa  bouche  ouverte  inconsciemment. 

B.  —  Riiinométiue  quantitative.  —  Cette 
méthode,  plus  complexe  mais  plus  précise,  se 
propose  de  mesurer  le  degré  de  perméabilité 
des  fosses  nasales.  Cette  recherche  se  peut 
faire  de  deux  façons:  directement  ou  indirec¬ 
tement. 

1“  Rhinométrie  directe.  —  La  méthode 
classique,  pour  mesurer  le  volume  de  l’air 
qui  passe  par  le  nez,  consiste  à  faire  expirer 
le  malade  alternativement  par  chaque  narine 
dans  un  spiromètre  gradué,  ou  mieux,  simul¬ 
tanément  par  les  deux  narines  dans  deux 
spiromètres  distincts.  Mendel  a  construit  sur  | 
ce  principe  un  spiromètre  très  perfectionné,  ' 
et  établi  une  comparaison  curieuse  entre  les 
respirations  buccale  et  nasale  ;  seulement, 


l'iffiii-e  2:  —  Tnclies  i-espiratou-c-s. 

AE,  tiiches  antéi'o-externes  (champ  olfactif); 

PI,  taches  postéro-internes. 

est  saturé  de  vapeur  d’eau.  A  37°,  il  en  con¬ 
tient  42  grammes  par  mètre  cube.  Cette 
saturation  est  constante.  Si  donc  on  dose  la 
quantité  de  vapeur  d’eau  qui  s’échappe  par 
les  narines,  on  aura  par  cela  même  indirecte¬ 
ment  déterminé  la  quantité  d’air  qui  en  sort. 
Pour  calculer  approximativement  cette  in¬ 
connue,  il  suffit  de  placer  à  un  centimètre 
au-dessous  du  nez  une  surface  froide  et  polie;  | 
la  vapeur  d’eau  expirée  s’y  condense  en  taches  j 
de  buée,  appelées  taches  respiratoires.  Ces  : 
taches  y  inscrivent,  sinon  d’une  manière  très 
précise,  du  moins  d’une  façon  très  apparente,  ! 
la  perméabilité  nasale  (fig.  2).  Elles  ont  une 
forme  ovulaire.  Parfois,  en  s’évaporant,  elles 
se  divisent  en  deux  parties,  séparées  par  un 
sillon  oblique,  lequel,  d’après  Zwaardemaker, 
correspondrait  à  la  saillie  du  cornet  inférieur,  i 
La  tache  antéro-externe  peut  être  attribuée  à  , 
la  colonne  d’air  qui  passe  au-dessus  de  ce  cor¬ 
net,  et  mesure  assez  bien  le  champ  olfactif.  * 

V.  —  Technique  de  la  rhinométrie.  j 
A.  —  Lemiiioiii  de  Clatzel  est  l’Instrument 


le  plus  simple  pour  exécuter  rapidement  une 
rhinométrie.  Il  renseigne  instantanément  et 
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très  suffisamment  sur  la  perméabilité  nasale. 

Ce  miroir  est  fait  d’une  plaque  de  métal 
nickelée,  soigneusement  polie,  sur  laquelle 
les  taches  de  buée  sont  bien  plus  apparentes 
que  sur  une  placjiie  de  verre  ;  latéralement,  il 
jiorte  des  oreilles  qui  permettent  de  le  manier 
commodément;  à  ses  extrémités  sont  des 
encoches,  pouvant  épouser  la  convexité  de  la 
lèvre  supérieure.  Les  deux  faces  portent  une 
graduation  en  arcs  de  cercle,  cjul  mesure  la 
surface  des  taches  (fig.  3). 

L’emploi  de  ce  rhinomètre  est  vraiment 
facile.  On  invite  le  sujet  à  se  moucher  pour 
débarrasser  son  nez  des  sécrétions  qui  peu¬ 
vent  éventuellement  l’obstruer;  puis  on  l’en¬ 
gage  à  respirer  régulièrement  et  sans  efforts, 
comme  il  en  a  l’habitude.  Quand  le  rythme 
respiratoire  est  bien  établi,  on  place  horizon¬ 
talement  le  miroir  à  mi-hauteur  de  la  lèvre 
supérieure,  et  on  l’y  laisse  pendant  deux  ou 
trois  expirations;  après  quoi,  retournant 
rapidement  le  miroir,  on  présente  sous  le  nez 
son  autre  extrémité.  En  quelques  instants  on 
obtient  ainsi  deux  paires  de  taches  respira¬ 
toires,  d’âge  différent,  et  par  consécjuent  à 
des  phases  successives  d’évaporation.  Ces 
taches  mettent  une  minute  environ  à  s’effa¬ 
cer;  ce  faisant,  elles  se  rétractent  et  accen¬ 
tuent  mieux  ainsi  leurs  différences. 

II  y  a  deux  manières  de  lire  les  taches 
respiratoires. 

a)  On  évalue  la  durée  de  leur  évaporation, 
qui  est  en  raison  directe  de  la  quantité  d’eau 


l'igui'e  4.  —  Tnches  respiraloires  d.ms  le  cos  d'une  sté¬ 
nose  nn.salc  droite  par  déviation  de  la  cloison. —  La  per¬ 
méabilité  nasale  totale  est  ici  réduite  a  2/3;  le  champ 
olfactif  est  nul  à  droite. 

et  par  conséquent  de  la  quantité  d’air  expi¬ 
rées.  h).  On  considère  l'aire  de  leur  empreinte  ; 
normalement,  on  doit  observer  deux  taches 
symétriques  en  forme  de  papillon  s’étendant 
jusqu’au  quatrième  arc  de  cercle.  Dans  les 
nez  unilatéralement  insuffisants,  la  tache  peut 
totalement  manquer  d’un  cêté  ;  en  général, 
elle  est  alors  conservée,  mais  très  réduite 
dans  son  étendue  (fig.  4). 

B.  —  Le  pneumodoghapiie  de  Courtade  a 
une  technique  un  peu  plus  compliquée,  mais 
il  offre  le  grand  avantage  de  déterminer,  en 
même  temps  cjue  la  perméabilité  nasale,  la 
part  contributive  de  la  bouche  dans  l’acte 
respiratoire.  Par  lui  s’apprécie  donc  mieux  le 
degré  d’obstruction  du  nez,  au  point  de  vue 
physiologique. 

Cet  appareil  se  compose  de  trois  lames  de 
verre  superposées  :  la  première,  verticale,  se 
place  au-devant  de  la  bouche,  a  une  distance 
qu’on  peut  faire  varier  ;  la  seconde,  horizon- 
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taie,  se  trouve  sous-jacente  aux  narines  ;  la 
troisième,  verticale  et  à  direction  antéro-pos¬ 
térieure,  partage  la  précédente  en  deux  moi¬ 
tiés  égales  ;  s’appuyant  par  son  bord  supérieur 
contre  la  sous-cloison,  elle  sépare  la  respira¬ 
tion  de  la  narine  droite  de  celle  de  la  narine 
gauche  (fig.  5). 

Les  taches  respiratoires  sont  malheureuse¬ 
ment  fugaces  :  aussi  Courtade  a-t-il  imaginé 
un  procédé  élégant  pour  en  conserver  une 
empreinte  durable. 

On  dispose  pour  cela  le  pneumodographe 
de  manière  que  la  petite  lame  antéro-posté¬ 
rieure  appuie  à  la  fols  contre  la  sous-cloison 


Fi tf U 1-0  5. 

PncumodogTupho  do  Courtade. 


et  la  lèvre,  et  on  invite  le  sujet  à  respirer 
d’une  façon  naturelle,  comme  il  en  a  l’habi¬ 
tude,  sans  penser  à  la  présence  de  l’instru¬ 
ment.  Après  10  à  15  expirations,  on  déplace 
l’instrument,  on  enlève  rapidement  la  petite 
lame  antéro-postérieure,  et  on  étale  sur  la 
lame  horizontale  un  papier  aniliné  ou  ferro- 
tannique,  spécialement  préparé  à  cet  effet. 
Au  contact  de  l’humidité  de  la  plaque,  il  se 
forme  sur  le  papier  des  taches  de  couleur  rose 
dans  le  premier  cas,  noire  dans  le  second  ;  et 
on  obtient  ainsi  un  cliché  indélébile,  faisant 
fol  de  l’imperméabilité  nasale,  et  capable  d’il¬ 
lustrer  très  utilement  une  observation. 

VI.  —  Causes  d’erreur  dans  la  rhinométrie. 

1“  Il  faut  éviter  de  prolonger  tro2D  long¬ 
temps  l’épreuve,  car  à  la  longue  les  deux 
taches  respiratoires  tendent  à  s’égaliser,  et 
leur  différence  devient  plus  difficile  à  lire. 

2“  En  plein  été,  la  différence  entre  la  tem¬ 
pérature  de  la  plaque  (25-30“)  et  celle  de 
l’air  expiré  (37°)  est  trop  faible  pour  que  la 
vapeur  d’eau  s’y  condense.  Il  faut  alors,  avant 
chaque  examen,  prendre  soin  de  refroidir  la 
plaque  en  l’immergeant  dans  de  l’eau  froide 
et  en  l’essuyant  ensuite  très  soigneusement. 
La  température  optima  est  15“. 

3“  L’aire  des  taches  est  évidemment  subor¬ 
donnée  à  la  capacité  pulmonaire,  dont  les 
variations  individuelles  influencent  les  résul¬ 
tats  de  l’épreuve.  Cependant  ce  fait  a  peu 
d’importance,  attendu  que  la  rhinométrie 
considère  surtout  la  valeur  relative  des  taches 
en  comparant  entre  elles  les  impressions  na¬ 
sale  et  buccale;  or,  quelle  que  soit  la  capacité 
pulmonaire  d’un  sujet,  le  rapport  de  l’expira¬ 
tion  nasale  à  l’expiration  buccale  demeure 
une  constante  chez  le  même  individu. 

4“  On  a  surtout  reproché  à  cette  méthode 
de  mesurer  les  insuffisances  expiratoires, 
mais  de  ne  pas  donner  de  renseignements  sur 
les  insuffisances  inspiratoires.  Cette  objection 
a  été  victorieusement  réfutée  par  Glatzel.  A 
part  quelques  cas  très  rares  de  tumeurs 
pédiculées  faisant  soupape  dans  les  fosses 
nasales,  l’insuffisance  inspiratoire  pure  est 
ordinairement  due  à  l’aspiration  des  ailes  du 


nez,  résultant  de  l’atrophie  de  leur  cartilage 
et  de  la  paralysie  de  leur  musculature.  Or,  en 
pareil  cas,  la  sténose  nasale  est  si  facile  h 
constater,  même  pour  un  profane,  qu’on  n’a 
vraiment  pas  besoin  de  recourir  au  rhino- 
mètre. 

Dans  les  autres  cas,  l’insuffisance  est  mixte, 
inspiratoire  et  expiratoire;  et  comme  ses 
deux  temps  sont  également  modifiés,  il  nous 
suffit  d’être  renseignés  sur  les  variations  de 
l’un  d’eux. 

Qu’un  rétrécissement  de  l’urètre  compro¬ 
mette  la  santé  des  voies  urinaires  sises  en 
amont...,  qu’un  rétrécissement  du  nez  com¬ 
promette  la  santé  des  voies  respiratoires  sises 
en  amont...,  ce  sont  là  deux  vérités  symé¬ 
triques,  auxquelles  la  médecine  a  longtemps, 
on  ne  sait  pourquoi  (l’urètre  est-il  plus  noble 
que  le  nez?)  attaché  une  importance  inégale, 
mais  que  nous  apprenons  aujourd’hui  à  con¬ 
sidérer  d’un  même  mauvais  œil.  Toutefois  si 
la  lutte  contre  les  urètres  étroits  est  depuis 
longtemps  tombée  dans  le  domaine  public, 
la  crainte  des  nez  sténosés  demeure  encore 
sur  les  hauteurs  infécondes  de  la  théorie. 

Certes,  c’est  une  bonne,  note  pour  un  mé¬ 
decin  de  savoir,  en  principe,  que  le  poumon, 
ni  plus  ni  moins  qu’une  cheminée,  est  gêné 
dans  son  tirage  par  un  conduit  nasal  obstrué  : 
mais  ce  serait  une  note  meilleure  encore  pour 
un  praticien  de  reconnaître,  en  fait,  que  tel 
poumon  de  ses  clients  est  contrarié  par  un 
nez  bouché.  Pas  n’est  besoin  pour  cela  du  dis¬ 
pendieux  rhinologiste.  Quelques  francs  pour 
acheter  un  rhinpmètre;  quelques  secondes 
pour  apprendre  et  exécuter  sa  technique  :  la 
chose  est  tout  au  moins  tentante.  L’essayer, 
c’est  l’adopter. 

.l'ai  ouï  dire  que  dans  un  pays  voisin,  aux 
conseils  de  révision,  tout  conscrit  doit  souf¬ 
fler  sur  la  plaque  de  nickel,  et  qu’ainsl  l’armée 
impériale  se  débarrasse  d’emblée  des  non- 
valeurs  respiratoires.  Or,  je  vous  le  demande  : 
en  France,  quel  est  le  praticien  qui  a  vu  un 
rhinomètre?  quel  est  le  service  d’hôpital  qui 
possède  cet  instrument?  quelle  est  la  clinique 
des  voies  respii'atoires  qui  s’en  serve? 

Allons,  mes  maîtres,  donnez  l’exemple. 
Ayez  un  bon  mouvement,  et  faites  le  beau 
geste  de  la  rhinométrie,  sauveur  de  poumons. 
De  poumons  sains  notre  pays  est-il  donc  si 
riche,  qu’on  en  ait  insouciance? 


GLYCOSURIE  ALIMENTAIRE 

ET  SYPHILIS  SECONDAIRE* 

PAU  MM. 

A.  PARIS  A.  DOBROVICI 

Chef  de  clînitiiie,  Interne  des  HôpiUux. 


Les  troubles  hépatiques  au  cours  de  la  sy¬ 
philis  secondaire  sont  peu  connus.  Seul  l’ic¬ 
tère  a  été  constaté  très  souvent  au  cours  de 
cette  infection  qui,  pendant  la  période  secon¬ 
daire  se  comportant  comme  toute  maladie  gé¬ 
nérale,  frappe  le  foie  au  même  titre  que  tout 
l’organisme.  Le  fait  même  que  le  virus  sy¬ 
philitique  peut  dans  certains  cas,  exception¬ 
nels  il  est  vrai,  déterminer  le  syndrome  ictère 
grave,  montre  assez  la  gravité  que  peuvent 
présenter  les  lésions  hépatiques  ;  mais,  en 


1.  Travail  du  service  de  M.  le  Professeur  Gaucher, 


général,  les  modifications  apportées  aux  fonc¬ 
tions  hépatiques  restent  eflacées,  latentes,  et 
ne  se  révèlent  que  par  des  procédés  d’investi¬ 
gation  spéciaux. 

Notre  attention  fut  un  jour  attirée  par  une 
jeune  malade  entrée  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  le  professeur  Gaucher  en  pleine 
période  secondaire.  Elle  accusait  depuis  quel¬ 
ques  jours  une  sensation  de  soif  très  vive  et 
scs  urines  semblaient  avoir  augmenté  de  vo¬ 
lume.  L’examen  des  urines  ne  montra  pas  de 
sucre,  mais  l’épreuve  de  la  glycosurie  alimen¬ 
taire  fut  positive. 

Ces  faits  cliniques  de  polydypsie  ont  été 
déjà  signalés  par  M.  le  professeur  Fournier 
qui  dit  avoir  observé  chez  quelques  malades, 
au  cours  de  la  sypliilis  secondaire,  tantôt 
une  excitation  de  l’appétit,  véritable  boulimie 
accompagnée  de  soif  vive,  tantôt  seulement 
une  exagération  de  la  soif.  Il  ajoute  n’avoir 
jamais  constaté  de  glycose  dans  les  urines 
de  ces  malades. 

Nous  nous  sommes  proposé  d’étudier  les 
troubles  des  fonctions  hépatiques  au  cours  de 
l’infection  syphilitique,  et  mous  avons  com¬ 
mencé  par  l’étude  de  la  glycosurie  alimen¬ 
taire  si  importante  par  ses  rapports  avec  le 
diabète  infectieux  et  le  diabète  syphilitique. 

Nous  avons  choisi  pour  l'épreuve  glycosu- 
rique  l’absorption  digestive,  méthode  per¬ 
mettant  d’apprécier  principalement  la  fonc¬ 
tion  glycolytique  du  foie,  car,  le  glycose  une 
fois  introduit  dans  les  voies  digestives  et  ab¬ 
sorbé,  c’est  tout  d’abord  le  foie  qu’il  doit  tra¬ 
verser  avant  de  pénétrer  dans  la  circulation 
générale.  Au  contraire,  l’injection  sous-cu- 
lanée,  comme  l’ont  montré  MM.  Achard  et 
AVeil,  est  le  meilleur  procédé  pour  juger  de 
l’aptitude  que  possède  l’ensemble  de  l’orga¬ 
nisme  à  utiliser  le  glycose. 

Nous  avons  choisi  des  sujets  jeunes,  sans 
aucune  tare  pathologique  antérieure  et 
atteints  d’une  syphilis  de  moyenne  intensité. 
Sur  dix  malades  chez  lesquels  nous  avons  re¬ 
cherché  la  glycosurie  alimentaire,  f[uatre 
nous  ont  donné  un  résultat  positif. 

P...,  Suzanne,  vingt  et  un  ans.  Entre,  salle 
Henri-n^  le  19  Mai  1905. 

A.  II.  —  Père  mort  phtisique.  Un  frère  et 
une  srip.ur  bien  portants.  Trois  frères  morts 
de  méningite  en  bas  âge. 

A.  P.  —  Réglée  à  treize  ans.  Suppression 
des  règles  de  treize  à  quinze  ans. 

Pas  de  maladie  Infectieuse  antérieure. 

Accident  primitif  ignoré. 

Roséole  depuis  douze  jours,  éléments  très 
confluents  sur  la  poitrine  et  dos.  Roséole  dis¬ 
crète  sur  les  jambes  et  les  bras.  Syphilldes 
papulo-croûteuses  du  cuir  chevelu.  Rien  à  la 
vulve,  rien  dans  la  bouche.  Adénite  cervicale 
surtout  de  la  nuque.  Céphalée  nocturne  très 
intense.  Depuis  quelques  jours,  la  malade  se 
plaint  d’avoir  toujours  soif.  Elle  urine  environ 
2  litres  par  jour.  Les  urines  ne  contiennent 
ni  albumine  ni  sucre. 

20  Mai  1905.  9  heures  du  matin.  Epreuve 
de  la  glycosurie  alimentaire  par  Ingestion  de 
150  grammes  de  glycose  pur. 

10  heures,  rien  dans  les  urines.  — 
11  heures,  idem.  —  12  heures.  Les  urines 
contiennent  du  sucre.  Dosage  :  3  grammes  50. 
1  heure,  rien.  —  2  heures,  Idem. 

Traitement  par  injections  de  benzoate  de 
mercure  (1  centimètre  cube  par  jour). 
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10  Juin  1905.  Disparition  de  toutes  les 
manifestations  syphilitiques. 

9  heures  du  malin.  Ingestion  de  150  gram¬ 
mes  de  glycose.  —  10  heures,  rien  dans  les 
urines.  —  12heures,  idem.  — ^1  heure,  idem. 

On  ne  trouve  de  sucre  dans  les  urines  ni 
l'après-midi,  ni  le  lendemain  malin. 

T.  A...,  vingt-deux  ans,  ébéniste.  Entre  à 
la  salle  Saint-Louis,  le  3  Juillet  1905. 

A.  P.  ■ —  Blennorragie  il  y  a  six  mois.  Pas 
d’autres  maladies  antérieures.  Il  y  a  un  mois, 
chancre  syphilitique  sur  la  partie  droite  du 
fourreau  de  la  verge.  Adénopathie  inguinale. 

Actuellement,  roséole  datant  de  dix  jours. 
Adénite  cervicale  et  sous-maxillaire.  Plaques 
muqueuses  sur  l’amygdale  droite.  Céphalée, 
l.angue  saburrale.  Aspect  très  anémié.  Tem¬ 
pérature,  38°.  Urines  très  foncées,  ne  conte¬ 
nant  ni  albumine  ni  sucre. 

é  Juillet  1905,  à  9  heures  du  matin.  Inges¬ 
tion  de  1.50  grammes  de  glycose  pur.  — 
10  heures,  rien  dans  les  urines.  —  11  heures. 
Les  urines  donnent  la  réaction  de  Fehling 
très  nette.  Dosage  du  sucre  :  5  grammes. 

—  12  heures,  rien.  —  1  heure,  idem. 

Le  malade  est  traité  par  des  injections  de 
benzoate  de  mercure,  0,01  centigramme  par 
jour. 

25  Juillet  1905.  Le  malade  a  eu  20  injec¬ 
tions  de  benzoate  d’Hg.  l^a  roséole  a  disparu 
ainsi  que  les  plaques  muqueuses. 

10  heures  du  malin.  Epreuve  de  la  glyco¬ 
surie  alimentaire  avec  150  grammes  de  gly- 
cose  pur.  —  11  heures,  rien  dans  les  urines. 

—  12  heures,  idem.  —  1  heure,  idem.  — 
2  heures,  idem. 

Les  urines  du  soir  et  du  lendemain  matin 
ne  contiennent  pas  de  sucre. 

Q.  S...,  virigt-hnit  ans,  sommelier.  Entre 
salle  Saint-Louis,  le  22  Juillet  1905. 

A.  P.  —  Blennorragie  et  orchite  à  l’âge  de 
vingt  ans.  Pas  d’autres  maladies  infectieuses 
antérieures.  II  y  a  deux  mois  et  demi, 
chancre  syphilitique  de  la  rainure  balano- 
préputiale  dont  il  persiste  encore  une  cica¬ 
trice  blanchâtre.  Adénopathie  inguinale. 

Depuis  trois  semaines,  syphilides  papu¬ 
leuses  et  papulo-ulcéro-croùteuses  dissémi¬ 
nées  sur  tout  le  corps.  Pla([ues  nuupieuses  de 
la  commissure  buccale  gauche  et  de  la  lèvre 
inférieure.  Pas  de  fièvre.  Les  urines  ne  con¬ 
tiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

20  Juillet  19(15.  Ingestion  à  jeun  de 
150  grammes  de  glycose  pur  ii  9  heures  du 
matin.  —  10  heures,  rien  dans  les  urines. 

11  heures.  Les  urines  contiennent  du  su¬ 
cre.  Dosage  :  1  gr.  25.  —  12  heures,  pas  de 
^ucre.  —  1  heure,  idem. 

15  .iout  1905.  Le  malade  a  eu  15  injec¬ 
tions  de  benzoate  de  mercure  et  durant  huit 
jours  des  pilules  de  sublimé. 

Les  manifestations  syphilitiques  ont  dis¬ 
paru.  11  ne  reste  qu’une  légère  pigmentation 
qui  correspond  aux  syphilides  ulcéro-crou- 
leuses. 

9  heures  du  matin.  Epreuve  giveosurique. 
150  grammes  glycose  pur.  —  10  heuies,  rien 
dans  les  urines.  —  11  heures,  idem.  — 
12  heures,  idem. 

L...,  Gaston,  vingt-quatre  ans,  garçon  de 
café.  Entre  salle  Saint-Louis,  le  7  Août  1905. 
Pas  de  maladies  antérieurement.  Il  y  a  un 
mois  chancre  de  l’amygdale  gauche. 

Actuellement  l’amygdale  est  rouge,  tumé¬ 
fiée  cl  présente  une  échancrure  à  concavité 


postérieure.  Depuis  huit  jours;  syphilides 
papulo-squamcuses  à  petits  éléments  dissémi¬ 
nées  sur  le  tronc,  les  membres  et  la  face. 

Adénite  sous-maxillairc  bilatérale,  dure  et 
indolore.  Plaques  muqueuses  anales.  Alopé¬ 
cie  en  clairière  légère.  Céphalée  peu  mar¬ 
quée-  Pas  de  fièvre. 

8  Août  1905.  Epreuve  de  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire  à  9  heures  du  malin.  Ingestion  de 
150  grammes  de  glycose  pur.  —  10  heures, 
rien  dans  les  urines.  11  heures,  idem.  — 

12  heures.  Réaction  de  Fehling  très  nette. 
Dosage  du  sucre  :  2  gr.  60.  —  Traitement 
par  des  injections  de  benzoate  de  mercure. 

1”  Septembre  1905.  Le  malade  a  eu  20  pi¬ 
qûres  de  benzoate.  Disparition  des  manifes¬ 
tations  syphilitiques. 

Epreuve  ghjco.'uirique  négative. 


La  glycosurie  alimentaire  que  nous  avons 
décelée  chez  nos  malades  doit-elle  être  rap¬ 
portée  à  la  syphilis?  11  paraît  difficile  d'ad¬ 
mettre  qu’il  en  soit  autrement,  car  la  glyco¬ 
surie  alimentaire  qui  coexistait  avec  les  mani¬ 
festations  secondaires  de  la  syphilis  a  diparu 
comme  elles  à  la  suite  du  traitement  mercu¬ 
riel. 

I.a  glycosurie  alimentaire  au  cours  des  in¬ 
fections  n’est  d’ailleurs  pas  chose  rare.  Elle 
a  déjà  été  constatée  au  couçs  de  différentes 
maladies  infectieuses  aiguës  et  si  la  fonction 
glycolytique  est  troublée  au  cours  d’une  ma¬ 
ladie  infectieuse  aiguë,  elle  doit  l’être  égale¬ 
ment  au  cours  de  l’infection  syphilitique  dont 
l’action  est  plus  prolongée. 

Cette  insuffisance  glycolytique  du  foie  s’ac¬ 
compagne  probablement  d’une  insuffisance 
de  la  glycolyse  de  tout  l’organisme,  mani¬ 
festation  du  trouble  général  de  la  nutrition. 
En  effet,  MM.  Gaucher  et  Crouzon  ‘  ont 
montré  que  les  modifications  de  la  nutrition 
générale  causées  par  la  toxl-infection  syphi¬ 
litique  sont  analogues  à  celles  que  l’on  ob¬ 
serve  dans  toutes  les  intoxications  chroniques. 
Ils  ont  insisté  surtout  sur  la  diminution  de 
l'élimination  de  Purée,  l’abaissement  du  rap¬ 
port  azolurique,  l’abaissement  du  chiffre  des 
chlorures  et  l'augmentation  du  poids  de  la 
molécule  élaborée  moyenne. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  ce  que  de¬ 
viendront  les  malades  qui  ont  présenté  cette 
insuffisance  glycolylique,  que  l’on  a  môme 
proposé  d’appeler  diabète  fruste,  et  si  ulté¬ 
rieurement  par  l’évolution  de  la  syphilis  ils 
ne  deviendront  pas  des  dlabéll([ues  vrais. 

On  ne  met  plus  guère  en  doute  aujourd’hui 
la  nature  syphilitique  do  certains  diabètes. 
D’autre  part,  on  sait  qu’entre  la  glycosurie 
alimentaire  et  le  diabète  vrai  existent  tous 
les  degrés  Intermédiaires.  Peut-être  sommes- 
nous  là  à  l’origine  d’i.n  diabète  vrai,  dont  la 
pathogénie  est  toujours  si  oliscure  une  fois  le 
diabète  constitué. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L'ADRÉNALINE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  HÉMOPTYSIES 

Logiquement,  suivant  la  remarque  de  M.  Va¬ 
quez,  les  trois  indications  à  remplir  dans  la  médi¬ 
cation  hémostatique  en  général  sont  : 


t.  Gauciieii  et  Crouzox.  —  Journal  de  Physiologie  et 
de  Pathologie  générale,  7  .laiivior  1002, 


1°  La  rétraction  du  vaisseau  saignant; 

2“  L’abaissement  de  la  tension  artérielle; 

,3“  Le  contact  du  sang  avec  les  tissus  du  voisi¬ 
nage  ou  l’augmentation  de  la  coagulabilité  propre 
du  sang. 

Et,  suivant  ce  même  auteur,  «  scientifique  par 
son  point  de  départ,  cette  thérapeutique  retombe 
bien  vile  dans  l’empirisme  lors  de  ses  applica¬ 
tions  cliniques  ».  Ces  dernières  lignes,  écrites 
bien  avant  l’emploi  thérapeutique  interne  de  ce 
puissant  agent  hémostatique  qu’est  l’adrénaline, 
ne  s’appliquent  à  aucun  hémostatique  mieux  qu’à 
celui-là.  A  première  vue,  le  mécanisme  de  son 
action  dans  l’hémoptysie  paraît  évident  ;  c’est  le 
plus  extraordinaire  des  vaso-constricteurs  actuel¬ 
lement  connus  ;  qu’on  essaie  de  serrer  de  près  ce 
mécanisme,  il  échappe.  Expérimentalement,  en 
effet,  MM.  Carnot  et  Josserand,  par  des  injec¬ 
tions  tant  directes  (parenchymateuses)  que  sous- 
cutanées  et  veineuses,  n’ont  obtenu  aucune  vaso¬ 
constriction  pulmonaire;  expérimentalement  et 
cliniquement,  l’élévation  de  la  tension  artérielle 
(théoriquement  favorable  à  l’hémorragie)  est 
constante;  enfin  nous  manquons  de  documents 
précis  sur  l’action  de  l'adrénaline  sur  la  coagula¬ 
bilité  propre  du  sang  —  et  pourtant  faction 
.  hémostalique  de  l’adrénaline  dans  l’hémoptysie 
paraît  actuellement  bien  établie  en  clinique. 

Nous  disons  parait,  parce  que  rien  n’est  plus 
difficile  que  de  déterminer  avec  certitude  le  degré 
d’action  d'un  mode  thérapeutique  quelconque  sur 
un  symptôme  aussi  capricieux  que  l’hémoptysie, 
et  de  faire  avec  précision  le  départ  de  ce  qui 
appartient  à  l'évolution  spontanée  du  symptôme 
et  à  l’évolution  provoquée  thérapeutique;  en 
aucun  cas,  le  vieil  adage  juridique  ;  testis  iiiius, 
testis  nullus,  ne  doit  être  plus  justement  appliqué. 
Le  nombre  des  observations  recueillies  est  actuel¬ 
lement  assez  considérable,  quelques-unes  de  ces 
observations  sont  assez  probantes  par  la  rapidité 
de  l’hémostase  et  la  répétition  constante  de  celte 
hémostase  dans  les  mômes  conditions  à  l’occasion 
de  récidives  et  après  échec  d’autres  traitements 
hémostatiques,  pour  que  l’on  doive  admettre 
aujourd’hui  que  l’emploi  de  l’adrénaline  est  un 
des  traitements  les  plus  fidèles  contre  l’hémop¬ 
tysie. 

Bien  des  séries  d’observations  ont  été  publiées 
tant  dans  la  presse  médicale  française  que  dans  la 
presse  médicale  étrangère  ;  rappelons  entre  attires 
et  seulement  pour  mémoire  celles  de  Souques  et 
Morel,  Bouchard  et  Lenoir,  Vaquez  [Soc.  méd. 
des  hôp.,  14  Novembre  1902),  Rénon  et  Louste 
{Soc.  méd.  des  hôp.,  21  Novembre  1902),  Otto 
Lange  [Münch.  mcd.  Woch.,  18  Janvier  1903), 
Caille  [Brit.  uied.  Joiirn.,  14  Janvier  1905),  etc. 
Dans  l’ensemble  tous  les  auteurs  ont  observé  les 
mômes  faits  :  l’action  hémostalique  pulmonaire 
a  paru  rapide,  évidente  dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas,  douteuse  dans  quelques-uns,  nulle  dans 
quelques  autres. 

Aucune  statistique  n’est  plus  intéressante  et 
plus  suggestive  que  celle  de  Souques  et  Morel 
que  nous  reproduisons  in  extenso  : 

«  En  résumé,  chez  quatre  malades  ayant  eu 
neuf  hémoptysies,  nous  avons  obtenu  l’hémos¬ 
tase.  Il  s’est  écoulé  entre  l’injection  hypoder¬ 
mique  et  l’arrêt  de  l’hémorragie  broncho-pulmo¬ 
naire  un  temps  variable  : 

15  min.  d.ins  2  cas,  t/2  milligr.  cn.injcct. 

25  —  dans  t  - —  12  — 

30  —  dans  2  —  t  —  la  R'  fois. 

,,  12  —  la  2»  fols. 

1  heure  dans  1  cas.  1/2  — 

1  h.  30  dans  1  —  1/2  — 

3  h.  40  dans  1  —  1/2  — 

6  heures  dans  1  —  /12  — 

Tous  ces  cas  concernent  des  hémoptysies  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse  ;  dans  huit  d’entre  eux,  il  s’agis¬ 
sait  de  tuberculose  cavitaire;  dans  le  neuvième, 
d’induration  tuberculeuse  d’un  sommet  avec 
hémoptysie  congestive  du  début.  Il  est  à  noter 
que,  dans  ce  dernier  cas,  l’hémoptysie  a  été 
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radicalemenl  arrêtée,  mais  seulement  en  six  heures 
de  temps.  »  (Souques  et  Morel,  loco  citato). 

Cette  statistique  méthodique  et  la  lecture  atten¬ 
tive  des  observations  publiées  nous  paraît  devoir 
être  interprétée  ainsi  :  l'action  hémostatique 
semble  évidente  dans  les  5  premiers  cas,  où  l’hé¬ 
morragie  cessa  15,  25  et  30  minutes  après  l’injcc- 
tion,  cette  période  correspondant  à  la  période 
d’action  immédiate  de  l’adrénaline;  l’action  hé¬ 
mostatique  semble  douteuse  dans  les  deux  cas  sui¬ 
vants  (1  heure,  1  h.  30);  l’action  hémostatique 
semble  nulle  dans  les  deux  derniers  cas  (3  h.  40, 
6  heures).  C’est  la  proposition  formulée  plus 
haut.  Nous  sommes  arrivés  à  peu  près  <à  la  môme 
proportion  :  dans  15  hémoptysies,  nous  avons 
obtenu  8  succès  probables  (quelques-uns  évi¬ 
dents),  3  succès  douteux  (action  entre  1  et 

2  heures),  4  insuccès  partiels  (après  2  heures)  et 

3  insuccès  complets. 

Une  deuxième  remarque  non  moins  importante 
est  la  suivante  :  tous  les  cas  rappelés  ci-dessus 
ou  presque  étaient  des  hémoptysies  graves,  de 
la  période  cavitaire,  n’ayant  aucune  tendance  à 
l’arrêt  spontané,  et  l’insuccès  de  Souques  et 
Morel  est  justement  un  cas  d  hémoptysie  conges¬ 
tive  du  début.  Là  encore  notre  observation  est  de 
tous  points  concordante  avec  celle  des  auteurs 
précités  :  l’adrénaline  nous  a  paru  souvent  inopé¬ 
rante,  parfois  dangereuse  dans  les  hémoptysies 
par  congestion  active  du  début;  de  nos  4  insuccès, 
3  appartenaient  à  cette  catégorie.  Cette  remarque 
augmente  singulièrement  la  valeur  hémostatique 
de  l’adrénaline  dans  les  hémoptysies,  car  les 
hémoptysies  du  début  ont  une  tendance  spon¬ 
tanée  à  l’arrêt  et  sont  habituellement  bénignes, 
à  l’inverse  des  hémoptysies  cavitaires,  tenaces, 
rebelles,  dangereuses  souvent  mortelles. 

Bref,  cliniquement,  V adrénaline  parait  un  hé¬ 
mostatique  d’autant  plus  précieux  dans  les  hémop¬ 
tysies  qii  elle  s'est  montrée  peut-être  plus  particu¬ 
lièrement  efficace  contre  les  hémoptysies  caoi- 

La  plupart  des  auteurs  ont  employé  la  voie  hypo¬ 
dermique,  et  il  n’est  pas  douteux  que  ce  soit  la 
voie  d’élection;  c’est  la  seule  que  nous  ayons 
employée  depuis  deux  ans.  11  nous  paraît  superflu 
d’en  reproduire  ici  les  avantages  ultra-connus  : 
rapidité  d’action,  sûreté  de  dosage,  etc.,  etc.  La 
dose  de  1  '2  milligramme  paraît  être  la  do.se 
optima  :  avec  3/4  miUigramraes  on  a  observé  des 
accidents;  avec  1/4  milligramme  on  n’a  pas 
obtenu  de  résultats  appréciables. 

La  voie  stomacale  a  été  employée  dans  quelques 
cas,  quelquefois  avec  succès;  mais  alors  il  faut 
donner  une  dose  sensiblement  plus  élevée  ou 
mieux  des  doses  fractionnées  répétée.®,  par 
exemple  20  gouttes  de  la  solution  au  millième  au 
début,  puis,  en  surveillant  le  malade  (pression 
artérielle,  état  général,  etc.),  10  gouttes  toutes 
les  heures  jusqu’à  60  gouttes,  dose  maxima  pour 
vingt-quatre  heures. 

Les  injections  intra-veineuses  ont  été  peu  em¬ 
ployées,  et  il  est  difficile  d’en  préciser  la  poso¬ 
logie,  délicate  avec  une  drogue  aussi  active  ;  on  ne 
devra,  à  notre  avis,  s’y  résoudre  qu’en  cas  ultra- 
dangereux  (et  alors  l’intervention  sera  bien 
aveugle,  mais  le  danger  pressant  légitime  toutes 
les  tentatives)  et  en  l’absence  de  documents  précis 
adopter  1/4  milligramme  comme  dose  maxima. 

Restent  à  mentionner  deux  tentatives  d'appli¬ 
cations  locales,  ne  recherchant  pas  l’hémostase 
par  action  générale,  mais  cherchant  à  porter  la 
solution  hémostatique  au  siège  même  de  l’hémor¬ 
ragie,  à  réaliser  l'hémostase  locale. 

^1.  Vaquez  [loco  citato),  en  effet,  a  employé 
l’adrénaline  dans  les  hémoptysies  des  tubercu¬ 
leux,  mais  en  injections  intra- parenchymateuses 
(VIII  à  X  gouttes  de  la  solution  au  millième  dans 
5  centimètres  cubes  de  sérum  physiologique); 
l’effet  lui  «  en  a  paru  favorable  dans  plusieurs 
cas  d’hémoptysies  rebelles  ».  C’est  le  seul  docu¬ 
ment,  croyons-nous,  actuellement  publié  sur  ce 


mode  d’application;  il  est  donc  impossible  de 
formuler  une  appréciation  quelconque  sauf,  peut- 
être,  celle-ci;  c’est  qu’a  priori  on  ne  devra  avoir 
recours  à  cette  voie  exceptionnelle  et  dangereuse 
qu’en  cas  d’hémorragie  cavitaire  très  grave,  très 
rebelle,  le  siège  de  l’hémorragie  pouvant  être 
déterminé  avec  une  grande  probabilité. 

M.  "à  vert,  enfin,  dans  sa  remarquable  monogra¬ 
phie  consacrée  aux  applications  médico-chirurgi¬ 
cales  de  l’adrénaline  conseille,  a  priori,  les  instil¬ 
lations  intra-trachéales,  mais'’ne  hase  son  conseil 
que  sur  des  présomptions,  ne  l’appuie  sur  aucune 
observation  clinique.  «  Il  nous  semble,  dit  il,  que 
le  résultat  doit  être  plus  rapide  et  plus  complet. 
Adhuc  judica  lis  est  :  à  l’avenir  de  prononcer  plus 
tard,  n  La  seule  objection  qu’on  puisse  théorique¬ 
ment  faire  à  cette  voie  directe  est  la  possibilité  de 
voir  la  manœuvre,  même  très  correctement  faite, 
déterminer  des  quintes  de  toux  dangereuses;  mais 
enfin  la  suggestion  est  à  retenir. 


Quelle  que  soit  la  voie  d’introduction  adop¬ 
tée,  il  sera  rationnel  d’employer  l’adrénaline 
seule,  c’est-à-dire  sans  l’associer  à  aucune  autr; 
drogue.  La  solution  au  millième  est  un  bon 
étalon;  au  compte-goutte  normal,  10  gouttes 
doivent  représenter  1/2  milligramme.  A  ce  sujet, 
nous  ne  saurions  assez  conseiller  aux  fabricants 
de  livrer  ladite  solution  en  flacons  munis  de 
compte-gouttes  exactement  calibrés,  bref  de 
compte-gouttes  normaux  et  non  en  flacons  ordi¬ 
naires.  Ce  faisant,  on  facilitera  singulièrement  la 
manutention  toujours  délicate,  on  évitera  les 
erreurs  de  posologie  inévitables  avec  des  compte- 
gouttes  de  calibrage  inconnu  dont  le  procès  a  été 
fait  ici  même,  on  évitera  surtout  l’ensemence¬ 
ment  de  la  solution  par  introduction  d’un  corps 
étranger  de  stérilisation  souvent  douteuse,  et  ceci 
s’applique  aussi  bien  aux  flacons  destinés  aux  ma¬ 
lades  eux-mêmes  qu’à  ceux  qui  sont  livrés  aux 
pharmiiciens. 

L’emploi  d’ampoules  exactement  titrées  est 
aussi,  est-il  besoin  de  le  dire?  tout  à  fait  recom¬ 
mandable. 

Mais,  cjuel  que  soit  le  mode  d’administration 
adopté  (buccal,  hypodermique,  veineux,  paren¬ 
chymateux  ou  trachéal'),  la  dilution  dans  une 
quantité  donnée  de  sérum  physiologique  ne  pré¬ 
sente  qu’avantages. 

On  formulera,  en  conséquence  ; 

Solution  à  1  pour  3.000  : 

Solution  de  chlorhydrate  d’adré- 

Sohuion  normale  (physiologique) 

do  chlorure  de  sodium . 

:I  centimètre  cube  de  cette  solution  renferme 
1/2  milligramme  d’adrénaline  et  convient  parti¬ 
culièrement  pour  les  injections  hypodermiques. 

Solution  à  1  pour  h. 000  : 

Solution  de  chlorhydrate  d’adré¬ 
naline  au  millième .  2  c.  c.  5 

Solution  normale  (physiologique) 

do  chlorure  de  sodium.  Q.  S.  p.  10  — 

1  centimètre  cube  de  cette  solution  renferme 
1/4  milligramme  d’adrénaline  et  convient  parti¬ 
culièrement  pour  les  injection.®  intra-veineuses, 
intra-trachéales  ou  parenchymateuses. 

Enfin  pour  l’administration  buccale  on  pourra 
ou  bien  administrer  dans  un  véhicule  quelconque 
20  à  60  gouttes  de  la  solution  au  millième  comme 
nous  avons  dit  plus  haut,  ou  formuler  : 

Solution  à  1  pour  10.000  : 

Solution  de  r.lilorhydrate  d’adréna- 
naline  au  millième .  3  c.  c. 

Solution  nornialê  (physiologique)  de 

chlorure  de  sodium.  .  Q.  S.  pour  30  — 

Une  cuiller  à  café  (5  centimèties  cubes)  ren¬ 
ferme  1/2  centimètre  cube  de  la  solution  mère 
et  par  conséquent  1/2  milligramme  d’adrénaline. 
On  pourra  en  prescrire  suivant  le  cas  3  à6  cuillers 
à  café  dans  les  vingt-quatre  heures. 


Les  amateurs  de  polypharmacie  pourront 
essayer  les  formules  suivantes  qui  ne  nous  ont 
paru,  d'ailleurs,  présenter  aucun  avantage  sur  les 
formes  précédentes  tout  à  fait  simples  ; 

Solution  de  chloi'hydrate  d’adré¬ 


naline  au  millième .  V  gouttes. 

Extrait  thébaïque .  ,’j  milligr. 

Bichlorhydrate  de  quinine  ...  ï>  cenligr. 

Ergotine .  10  — 

h’.  8.  a.  pour  une  pilule  u"  12. 


Une  pilule  toute.®  les  deux  he>ires  jusqu’à  cessation 
de  l’hémorragie. 

ou  encore  : 

Solution  de  chlorhydrate  d’adré¬ 
naline  au  millième .  3  grammes. 

.  Sirop  (le  morphine .  30  — 

Eau  distillée . 

Ilydrolat  de  menthe 
Une  cuiller  à  soupe  toutes  les  deux  heures  jusqu’à 
cessation  de  l’hémorragie. 


En  ce  qui  concerne  spécialement  l’hémoptysie, 
aucun  auteur  jusqu’ici,  à  notre  connaissance,  n’a 
signalé  la  possibilité  d’hémorragies  secondaires 
survenant  deux  ou  trois  heures  après  l’applica¬ 
tion,  comme  cela  a  été  signalé  en  d’autres  circon¬ 
stances. 

En  s'en  tenant  aux  doses  sus-indiquées,  1/4  mil¬ 
ligramme  par  voie  veineuse,  parenchymateuse  ou 
intra-trachéale,  1/2  milligramme  par  voie  hypo¬ 
dermique,  2  à  3  milligrammes  par  voie  buccale, 
on  sera  à  peu  près  sûrement  à  l’abri  des  accidents 
signalés  par  maints  auteurs  et  dont  les  plus 
impressionnants  sont  les  sympt('tmes  bulbo-pro- 
tubéranliels  d’intoxication  :  pâleur  de  la  face, 
vertiges,  sensation  de  défaillance,  céphalée, 
dyspnée,  vomissements,  tachycardie,  etc.,  etc. 
D’ailleurs  le  décubitus  dorsal,  habituel  au  cours 
des  hémoptysies,  rend  ces  accidents  plus  rares 
aussi  dans  ce  cas;  il  est  bon  toutefois  d’en  être 
prévenu.  Généralement,  ils  sont  fugaces  et  sans 
gravité  vraie  quoique  singulièrement  inquiétants  ; 
toutefois  il  y  a  eu  plusieurs  cas  de  mort,  mais  à 
vrai  dire,  toujours  avec  des  doses  supérieures  à 
1  milligramme  (hypodermique)  et  chez  des  cachec¬ 
tiques  la  plupart  addisoniens. 

Alfued  Martinet. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

23  Octobre  1905. 

Une  singulière  endémie  de  diphtérie.  —  M.  Rotii- 
MANN  a  observé  les  faits  suivants  : 

Un  médecin,  âgé  de  trente-neuf  ans,  contracte,  en 
dehors  de  Berlin,  une  angine  diphtérique  dont  il  ne 
guérit  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines.  Trois  jours 
après,  un  de  ses  enfants  —  un  petit  garçon  âgé  de 
quatre  ans  —  accuse  de  la  fièvre,  un  mal  de  gorge  et 
fait  une  angine  folliculaire  banale.  Trois  jours  plus 
tard  encore,  une  de  ses  petites  filles  est  prise  d’un 
accès  de  fièvre  qui  monte  jusqu’à  40“1  ;  la  gorge  ne 
pi-ésentc  qu’une  légère  rougeur.  Le  jour  suivant, 
deux  autres  enfants  font  de  la  fièvre  :  un  garçon  de 
douze  ans,  chez  qui  la  température  tombe  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  pour  se  relever  ensuite  légère¬ 
ment  et  momentanément,  et  un  garçon  de  six  ans  qui 
le  lendemain  se  retrouvait  de  nouveau  apyrétique. 
Enfin,  cinq  jours  plus  tard,  la  dernière  enfant,  une 
fillette  de  huit  mois,  fit  à  son  tour  une  forte  pousséq 
fébrile,  mais  aussi  éphémère  et  sans  plus  de  compli¬ 
cations  que  les  précédents. 

M.  Rolhmann  ne  doute  pas  qu’il  se  soit  trouvé 
dans  ce  cas  eu  face  d’une  véritable  endémie  diphté¬ 
rique  ca  actérisée  par  une  atténuation  progressive 
et  rapide  de  l’infection  chez  les  différents  individus 
successivement  touchés. 

Un  produit  destiné  à  remplacer  avantageuse¬ 
ment  l’acide  chlorhydrique  en  thérapeutique  gas¬ 
trique  ;  le  chlorhydrate  de  méta'ine  ou  acidol.  — 
M,  R,  Flatow  présente  un  produit  extrait  de  la  mé- 
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lasse,  résidu  de  la  fabrication  du  sucre  ;  c’est  le 
chlorhydrate  de  métaïne,  qu’on  trouve  dans  le  com¬ 
merce  sous  le  nom  â'acidol.  Sa  teneur  en  HCl  est 
égale  h  celle  de  l’acide  chlorhydrique  officinal,  soit 
25  pour  100  ;  l’acide  est  mis  en  liberté  avec  la  plus 
grande  facilité  dans  l’estomac.  L’avantage  pratique  de 
ce  produit,  que  M.  l’iatow  emploie  déjà  avec  succès 
depuis  deu.v  ans,  c’est,  outre  sa  saveur  plutôt  agréable, 
de  pouvoir  être  administré  sous  forme  de  dragées  ou 
de  pastilles  (avec  ou  sans  association  de  pepsine)  et 
de  pouvoir  se  conserver  presque  indéfiniment  sous 
cette  forme  sans  s’altérer. 

Recherches  expérimentales  démontrant  l’in¬ 
fluence  de  certains  états  psychiques  sur  la  sécré¬ 
tion  gastrique.  —  M.  A.  Bickfi.,  ayant  gastrostomisé 
un  chien  a  pu  étudier  directement  l’influence  exercée 
sur  la  sécrétion  gastrique  de  cet  animal  par  certaines 
excitations  psychiques.  C'est  ainsi,  par  exemple, 
qu’en  rendant  l'animal  furieux  (par  la  vue  d’un  chat), 
on  voyait  immédiatement,  en  pleine  digestion,  la  sé¬ 
crétion  gastrique  diminuer  puis  s’arrêter  complète¬ 
ment.  De  même  l’animal  étant  à  jeun,  il  était  impos¬ 
sible  d’amener  chez  lui  la  moindre  sécrétion  gastrique 
(par  l’appât  d’un  morceau  de  viande,  par  exemple), 
si  en  même  temps  on  provoquait  sa  colère  en  le  met¬ 
tant  en  face  du  chat  en  question. 

Ainsi  se  trouve  démontré  expérimentalement  ce 
fait  que  nous  observons  journellement  dans  la  vie 
courante,  savoir  l’influence  des  états  psychiques  sur 
l’appétit  et  sur  la  digestion. 


Société  de  médecine  berlinoise. 

25  Octobre  1905. 

Transplantation  tendineuse  dans  un  cas  d'atro¬ 
phie  musculaire  progressive.  —  M.  Fra.nkel  pré¬ 
sente  un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans  qui,  affecté 
d’une  atrophie  musculaire  progressive  dont  le  début 
remontait  déjà  à  onze  ans,  avait  vu  survenir,  par 
suite  de  l’atrophie  des  péroniers,  un  double  pied 
bot  varus,  équin,  plus  accentué  à  gauche  qu’à  droite 
en  sorte  que  la  marche  était  devenue  à  peu  près 
impossible. 

Pour  rendre  à  ce  malade  l'usage  de  ses  membres 
et  sans  se  faire  d’ailleurs  d'illusion  sur  la  valeur  défi¬ 
nitive  du  résultat  obtenu,  étant  donné  l’évolution  tou¬ 
jours  progressive  de,  la  maladie  causale,  M.  Hoffa, 
après  avoir  redressé  les  deux  pieds  sous  chloroforme, 
allongé  le  tendon  d’Achille  par  le  procédé  de  Bayer 
et  raccourci  les  extenseurs  des  orteils  par  son  pro¬ 
cédé  personnel,  exécuta  de  chaque  côté  une  trans¬ 
plantation  tendineuse  qui  consista  à  transporter  l’in¬ 
sertion  du  tendou  du  tibial  antérieur  de  la  partie 
interne  sur  la  partie  externe  du  pied. 

Actuellement,  après  plus  de  huit  mois  écoulés 
depuis  l’opération,  le  résultat  non  seulement  se  main¬ 
tient,  mais  est  encore  plus  satisfaisant  qu’après 
l’ablation  du  premier  pansement,  c’est-à-dire  que  les 
pieds  sont  parfaitement  redressés,  que  le  malade 
peut  leur  faire  exécuter  des  mouvements  très  étendus 
dans  tous  les  sens  (abduction,  adduction,  flexion 
et  extension)  —  chose  absolument  impossible  avant 
l’opération  — ,  enfin  qu’il  peut  marcher  pendant  des 
heures  sans  fatigue. 

Contribution  à  la  prophylaxie  individuelle  de 
l’intoxication  saturnine.  —  M.  Gu.vwitz.  Malgré 
les  mesures  prophylactiques  prises  dans  les  usines 
ou  ateliers  où  l’on  emploie  le  plomb  ou  ses  composés, 
malgré  les  recommandations  d'hygiène  faites  aux 
ouvriers  qui  manient  ces  produits,  le  nombre  des 
intoxications  saturnines  professionnelles  reste  tou¬ 
jours  considérable.  Cela  lient  à  deux  causes  :  la  pre¬ 
mière,  c’est  qu’il  est  matériellement  impossible  de 
soustraire  complètement  les  personnes  qui  travaillent 
le  plomb  à  l’absorption  —  par  la  peau,  le  tube  digestif, 
les  poumons  —  des  solutions,  vapeurs,  poussières  sa¬ 
turnines  qu’elles  sont  appelées  à  manipuler  ou  au 
milieu  desquelles  elles  doivent  vivre  ;  la  seconde 
raison,  c’est  qu’ici  comme  partout,  l’habitude  fait 
perdre  la  notion  du  danger  permanent,  ce  qui  entraîne 
peu  à  peu  l’inobservance  des  règles  d’hygiène  les 
plus  élémentaires. 

Il  faut  donc  que  les  chefs  d’usines  ou  d’entreprises 
s’occupent  à  soustraire  leurs  ouvriers,  malgré  eux,  à 
l’intoxication  saturnine.  Pour  cela  point  n’est  néces¬ 
saire  d’attendre  les  premiers  signes  cliniques,  exté¬ 
rieurs  de  cette  intoxication,  car  à  ce  moment  ce  n’est 
plus  de  prophylaxie  qu’il  s’agit,  mais  de  traitement  ; 
il  faut  intervenir  avant  que  ces  accidents  n’éclatent 
alors  que  l’intoxication  commençante  en  est  encore  à 


la  période  latente.  Mais  comment  reconnaître  ce  mo- 

M.  Grawitz  rappelle  qu’il  a  décrit,  il  y  a  quelques 
années,  une  altération  constante  des  globules  rouges 
du  sang  qu’on  observe  dansions  les  cas  d’intoxication  | 
saturnine.  Cette  altération,  très  précoce  et  qu’on 
constate  déjà  alors  qu’il  n’existe  pas  encore  le  moindre 
symptôme  clinique  de  saturnisme,  consiste  dans  l’ap¬ 
parition  au  sein  des  globules  rouges  de  granulations 
basophiles  tout  à  fait  caractéristiques  (érythrocytes 
ponctués).  Outre  cette  modification  des  globules 
rouges  on  note  dans  le  sang  des  saturnins  et  cela  ; 
également  à  une  période  très  précoce  de  l'inloxica-  j 
tion,  l’apparition  d’une  quantité  notable  de  leucocytes 
atypiques,  de  ces  leucocytes  qu’on  ne  trouve  norma¬ 
lement  que  dans  la  moelle  osseuse  (myélocytes'. 
Leur  nombre  peut  être  si  considérable  que  le  sang 
offre  parfois  véritablement  l’image  du  sang  leucé- 

Nous  possédons  donc,  dans  l’examen  hématolo¬ 
gique,  le  moyen  de  dépister  une  intoxication  satur¬ 
nine  tout  à  fait  à  ses  débuts.  Dès  lors,  il  apparaît  lo¬ 
gique  et  il  est  d’ailleurs  semble-t-il  facile  d’amener  les 
chefs  d’usine  ou  patrons  et  leurs  ouvriers  à  l’idée  de 
consultations  médicales  faites  régulièrement  et  à 
intervalles  assez  rapprochés,  au  cours  desquelles  on 
prélèverait  un  peu  de  sang  de  chaque  individu  poul¬ 
ie  soumettre  à  l’examen  microscopique.  La  technique 
de  cet  examen  hématologique  est  d’une  simplicité 
enfantine  ;  il  suffit  de  recueillir  une  petite  goutte  de 
sang  par  piqûre  de  doigt,  de  la  fixer  sur  une  lame  et 
de  la  colorer  au  bleu  de  méthyle;  tout  cela  n’exige 
que  quelques  minutes. 

Ainsi  serait-il  possible  de  découvrir  à  temps  les 
ouvriers  en  puissance  d’intoxication  saturnine,  et  non 
seulement  do  combattre  aussitôt  cette  intoxication 
latente  par  dos  moyens  énergiques  (purgations,  suda¬ 
tions,  etc.),  mais  encore  de  soustraire  temporaire¬ 
ment  ou  définitivement —  eu  les  occupant  ailleurs,  — 
les  sujets  qui  semblent  particulièrement  prédisposés 
à  l’empoisonnement  par  le  plomb. 

Ainsi  ferait-on  de  la  prophylaxie  véritable,  au  sens 
propre  du  mot  et  de  la  prophylaxie  individuelle,  la 
seule  possible  tant  qu’on  n’aura  pas  supprimé  l’usage 
du  plomb  dans  l’industrie. 

—  M.  Davidsohx  fait  remarquer  qu’on  trouve  dans 
les  cellules  épithéliales  de  gencives  présentant  le  liséré 
saturnin  des  granulations  tout  à  fait  analogues  à 
celles  découvertes  par  M.  Grawitz  dans  les  globules 
rouges.  On  croit  encore  généralement  que  ces  grauu- 
lations  ne  sont  autre  chose  que  des  particules  micros¬ 
copiques  de  plomb  métallique  déposées  au  sein  des 
cellules.  Il  n’en  serait  rien,  d’après  M.  Davidsohn  : 
jamais,  sur  aucune  des  nombreuses  préparations 
qu’il  a  faites  dans  ce  but,  il  n’a  pu  obtenir  de  réac¬ 
tion  micro-chimique  du  plomb.  M.  Davidsohn  pense 
plutôt  qu'il  s’agit  là  de  produits  de  transformation 
de  la  matière  colorante  du  sang. 

J.  DU.MOXT. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALWOLOGIE  DE  PARIS 

7  Novembre  190.5. 

Blépharospasme  traité  par  les  injections  pro¬ 
fondes  d’alcool  au  niveau  de  l’émergence  du  nerf 
facial.  —  M.  Valude  présente  une  malade  âgée  de 
quarante-six  ans,  atteinte  depuis  trois  ans  d’un  blé¬ 
pharospasme  ayant  résisté  à  tout  traitement.  Le  tic 
atteignait  surtout  l’orbiculaire,  mais  relevait  égale¬ 
ment  la  commissure  labiale  de  ce  côté.  Le  25  Octo¬ 
bre,  M.  Valude  pratiqua,  d’après  la  technique  de 
Schlœsfer,  au  niveau  de  l'émergence  du  nerf  facial, 
une  injection  de  1  c.  c.  1/2  d’alcool  à  80“  additionné 
de  1  centigramme  de  cocaïne  par  centimètre  cube  de 
liquide.  La  douleur  fut  des  plus  minimes  et  la  para¬ 
lysie  faciale,  immédiatement  consécutive,  avait  pres¬ 
que  disparu  le  lendemain.  Il  ne  persista  qu’un  peu 
de  gène  et  de  raideur  dans  l’occlusion  des  paupières. 
Le  blépharospasme  n’a  pas  reparu. 

Kératite  sclérosante.  —  M.  Jocqs  présente  une 
jeune  fille  atteinte,  à  la  suite  de  sclèrite  diffuse  de 
l’œil  gauche,  de  nombreux  points  d’infiltration  de  la 
cornée.  Les  nodules  sont  de  dimensions  variables, 
arrondis  et  séparés  par  des  intervalles  de  tissu  sain. 
L’all’eclion  durait  depuis  plusieurs  mois  et  résistait 
à  tous  les  traitements  locaux  essayés. 

L’auteur  prescrivit  des  instillations  d’un  collyre  à 
la  diouine  et  Hiodogénol  à  l’intérieur.  L’amélioration 


fut  i-apidement  des  plus  manifestes.  M.  Jocqs  dis¬ 
cute  l’étiologie  de  cette  affection  et  la  rapproche  de 
certaines  lésions  tuberculeuses  expérimentales  des 
membranes  profondes  de  l’œil. 

Luxation  traumatique  du  cristallin  dans  le  corps 
vitré.  Extraction  du  cristallin  avec  l’anse  de  Snel- 
len.  —  M.  Morax  présente  une  malade  chez  laquelle 
il  a  pratiqué,  il  y  a  six  mois,  l’extraction  du  cristal¬ 
lin  luxé  dans  le  corps  vitré  et  fixé  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  ciliaire  inférie.ure.  Celte  luxation  avait  succédé 
à  une  contusion  violente  du  globe  oculaire  droit  sans 
plaie  pénétrante.  La  luxation  complète  s’accompa¬ 
gnait  do  douleurs  assez  vives  et  d’une  légère  vascula¬ 
risation  du  segment  antérieur.  L’acuité  visuelle, 
après  correction,  ne  dépassait  pas  5/25.  Après  dila¬ 
tation  pupillaire,  on  apercevait  au-dessous  et  en  ar¬ 
rière  du  bord  inférieur  de  la  pupille  dilatée  le  cris¬ 
tallin  qui  présentait  dans  les  déplacements  brusques 
du  globe  une  mobilité  assez  limitée.  Pour  obtenir 
un  certain  degré  d’anesthésie  générale  en  plus  de 
l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  on  injecta  à  la  ma¬ 
lade  une  heure  trois  quarts  avant  l'opération,  un  mé¬ 
lange  de  scopolamine  et  de  morphine. 

L’incision  cornéenne  au  couteau  de  de  Graefe  est 
pratiquée  en  haut.  Une  première  tentative  faite  avec 
la  curette  de  de  Graefe  est  négative  ;  à  la  deuxième 
tentative  faite  avec  l’anse  fenêlréc  de  Snellen,  on  ra¬ 
mène  le  cristallin  dans  sa  capsule  sans  issue  notable 
du  corps  vitré.  Suites  opératoires  simples.  Les  phé¬ 
nomènes  douloureux  disparaissent  ;  les  milieux  ocu¬ 
laires  s’éclaircissent  et  l’acuité  visuelle  avec  le  verre 
correcteur  est  de  5/10  deuxmcis  et  demi  après  l’opé¬ 
ration. 
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Sur  un  perfectionnement  dans  la  technique  des 
injections  mercurielles  solubles.  —  M.  Danlos.  Le 
mérite  de  ce  perfectionnement  revient  à  M.  Midy, 
pharmacien,  à  lui  seul  :  je  n’ai  fait  que  le  mettre  en 

On  sait  que  l’un  des  défauts  principaux  des  injec¬ 
tions  mercurielles  solubles  est  la  douleur  qu’elles 
provoquent.  M.  Midy  s’est  efforcé  d’y  apporter  re¬ 
mède  et  y  est  presque  arrivé  avec  la  formule  suivante 
basée  sur  l’emploi  d’uu  analgésique  sans  incompati¬ 
bilité  avec  les  iodures  doubles  alcalins  mercuriques  : 
Biiodure  d’hydrargyre  .  ,  1  centigramme. 

lodure  de  sodium . 1  — 

Subeutiue .  5 

Chlorure  de  sodium.  ...  2  — 

Eau  ozonée  stérilisée  ...  1  — 

Ce  liquide  injectable  est  conservé  dans  des  am¬ 
poules  de  1  à  2  centimètres  cubes. 

La  subeutine  qui  constitue  l’élément  analgésique 
est  la  combinaison  d’un  amène  aromatique,  l’iines- 
ihésine,  avec  l’acide  paraphénolsulfonique. 

Avec  cette  solution,  trois  élèves  de  mon  service 
ont  fait  le  chiffre  respectable  d’au  moins  420  injec¬ 
tions,  et  tous  trois  sont  arrivés  aux  conclusions  sui¬ 
diez  le  plus  petit  nombre  des  sujets  la  douleur  est 
absolument  nulle  ; 

Le  plus  souvent  on  constate  un  simple  engourdis¬ 
sement  immédiat  qui,  débutant  au  voisinage  de  la 
piqûre,  gagne  rapidement  la  cuisse  et  le  mollet.  Cet 
engourdissement  qui  n’empêche  nullement  le  malade 
de  vaquer  à  ses  occupations  dure,  chez  les  hommes, 
viugt  minutes  à  une  demi-heure  ;  chez  les  femmes, 
deux  ou  trois  heures. 

Dans  quelques  cas,  chez  des  sujets  particulière¬ 
ment  nerveux,  il  y  a  eu  un  peu  de  douleur  vraie,  mais 
jamais  de  nodosité  ni  d’abcès. 

Comme  contre-partie,  ou  a  fait  de  temps  à  autre, 
à  l’insu  des  malades,  des  piqûres  avec  la  solution 
d’iodure  double  ordinaire,  et  toujours  celles-ci  se 
sont  montrées  douloureuses.  Même  conslatatiou  sur 
deux  sujets  qui  avaient  été  traités  antérieurement  par 
des  injections  d’iodure  double  sans  anesthésique. 

La  conclusion  qui  ressort  de  ces  laits  est  la  supé¬ 
riorité  de  la  formule  de  M.  Midy  sur  celles  que  nous 
connaissions  jusqu’à  présent.  En  outre,  sans  être  au¬ 
torisé  à  citer  des  noms,  je  puis  dire  que  plusieurs 
confrères  dont  j’ai  vu  les  témoignages  écrits  sont 
arrivés  au  même  résultat. 

Les  injections  doivent  être  intra-musculaires. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  ampoules  conservées 
depuis  longtemps  contiennent  des  houppes  cristal¬ 
lines  se  déposant. 
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Il  faut,  dans  ce  cas,  plonger  ces  ampoules  dans 
l’eau  bouillante  ;  la  combinaison  de  la  matière  orga¬ 
nique  avec  le  biiodure  se  redissout  alors  et  le  liquide 
redevient  bon  à  injecter.  Quelquefois  cependant,  la 
chaleur  détermine  simplement  la  fusion  de  cristaux 
sous  forme  d’une  boule  huileuse  rouge  qui  flotte  dans 
le  liquide  sans  s'y  mélanger.  L’ampoule,  dans  ce  cas, 
doit  être  rejetée.  M.  Midy,  h  qui  j’ai  signalé  ce  dé¬ 
faut  et  qui  a  déterminé  les  causes  de  sa  production, 
a  constaté  que  ce  double  fait  —  cristallisation  et  surtout 
fusion  huileuse  —  ne  se  produit  qu’avec  de  la  subcutine 
impure  fondant  à  1i0“  et  même  102°.  On  devra  donc, 
avant  de  faire  usage  du  produit,  en  vérifier  la  pureté. 

■ — M.  Baudoin.  Il  faut  distinguer,  dans  les  douleurs 
consécutives  aux  injections  mercurielles,  une  douleur 
immédiate  et  une  douleur  posthume  tardive.  Le  pro¬ 
cédé  de  M.  Midy  supprime-t-il  les  deux  espèces  de 
douleurs  ? 

M.  Danlos.  Par  le  procédé  Midy  on  supprime  à  la 
fois  les  douleurs  immédiates,  les  douleurs  posthu¬ 
mes  et  les  nodpsités. 

Le  zimphène  (acide  méta-oxycyacinnamique].  — 

JW.  Piquet.  Le  zimphène  est  un  nouveau  médicament 
chimique  qui  possède  une  réelle  efficacité  dans  les 
maladies  du  tube  digestif.  C’est  un  dérivé  de  l’acide 
cinnamique  et  en  même  temps  un  phénol.  Il  se  pré¬ 
sente  sous  forme  de  cristaux  jaunâtres  solubles  dans 
l’eau  et  dans  l’alcool  et  fond  à  224“  en  se  décomposant 
en  nitrite  oxycinnamique. 

Il  n’est  pas  toxique  qu’on  l’emploie  parla  voie  gastro¬ 
intestinale  que  par  la  voie  intra-péritonéale.  Mais  il 
ne  doit  pas  être  employé  en  injections  intraveineuses. 

A  la  dose  de  0  gr.  50,  il  augmente  la  salivation  et 
surtout  les  sécrétions  gastriques  et  intestinales  ainsi 
que  la  diurèse.  Il  convient  tout  particulièrement  aux 
sujets  qui  ont  de  l’atonie  de  l’estomac  et  de  l'intestin. 

Le  zimphène  renforce  l’influx  nerveux,  l’activité 
cardiaque  et  pulmonaire.  Il  est  antiseptique. 

Cette  dernière  propriété  était  à  prévoir  puisqu’il 
contient  dans  sa  molécule  les  éléments  de  l’acide 
cinnamique  et  ceux  des  phénols.  Il  se  dédouble  dans 
l’intestin  en  donnant  de  l’ acide  méta-oxybenzoïquc, 
isomère  de  l'acide  salicylique. 

M.  Btzk. 
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Épilepsie.  Bromure  et  déchloruration.  —  JW. 

Thomas  présente  un  enfant  de  onze  ans,  sujet  de¬ 
puis  quinze  mois  à  des  crises  d’épilepsie  jackso- 
nienne,  limitées  d’abord  à  la  main  gauche,  puis  géné¬ 
ralisées,  et  expliquées  par  un  traumatisme  obstétrical 
ayant  laissé  des  traces  sur  le  pariétal  droit  et  une 
hémiplégie  gauche  légère.  Le  bromure  à  fortes  doses 
n’ayant  eu  aucune  action,  l’enfant  fut  mis  au  traitement 
Toulouse-Richet.  Sous  cette  influence,  les  crises  sont 
devenues  très  rares  et  limitées  à  la  main  gauche. 
Elles  reprennent  lorsque  l’alimentation  redevient 
chlorurée. 

—  JW.  Déjerine  insiste  sur  les  succès  répétés  de  ce 
mode  de  traitement,  dans  lequel  MM.  Brissaud, 
G.  Ballet,  Babinski,  n’ont  pas  autant  de  confiance. 

Hyperexcitabilité  électrique  du  nerf  facial  dans 
la  paralysie  faciale.  —  JW.  J.  Babinski  présente  deux 
malades  atteints  d’hémiplégie  faciale  ancienne  de 
caractère  périphérique,  chez  lesquels  le  nerf  facial 
est  plus  excitable  du  côté  malade  par  les  courants 
faradiques  et  volta'iques  ;  un  courant  très  faible 
donne  des  contractions  du  côté  malade  et  non  du 
côté  sain  ;  à  intensité  de  courant  égale,  le  côté  ma¬ 
lade  se  contracte  plus  énergiquement  ;  ces  contrac¬ 
tions  sont  d’ailleurs  en  tout  point  normales,  sans 
ressemblance  avec  la  D.  R. 

Dans  les  deux  cas  il  existe  quelques  mouvements 
spasmodiques  intermittents  du  côté  paralysé.  L’un 
des  cas  léger,  date  de  Tenfance,  et  est  dû  à  une  oiite 
suppurée;  l’autre,  prononcé,  est  lié  à  une  lésion 
bulbo-protubérantielle,  et  dans  ce  cas  il  semble  que 
l’hyperexcitabilité  ait  toujours  existé. 

Donc  la  conservation  de  l’excitabilité  électrique  du 
nerf,  dans  la  paralysie  faciale,  ne  doit  pas  être  consi¬ 
dérée  comme  une  preuve  certaine  de  la  bénignité  et 
de  la  courte  durée  de  Taffeotion,  intérêt  pratique.  Ces 
cas  ont  de  plus  un  intérêt  théorique  en  introduisant 
dans  la  science  cette  notion  qu’une  lésion  siégeant  à 
l’origine  d’un  nerf  ou  sur  son  trajet  peut  à  la  fois 
augmenter  sou  excitabilité  électrique  dans  sa  partie 
périphérique  et  interrompre  le  passage  de  l’influx 
nerveux  volilionnel. 

Commotion  médullaire  ;  paralysie  des  membres 
supérieurs  avec  Intégrité  des  membres  inférieurs. 


—  JWJW.  Thomas  et  Leenhardt.  Ces  cas  sont  rares, 
mais  les  auteurs  viennent  d’en  observer  un,  chez  une 
femm®  de  quarante-cinq  ans  prise  de  ce  syndrome  à 
la  suite  d’une  chute  sur  le  dos. 

La  paralysie  s’accompagnait  de  douleurs  très  vives 
dans  les  membres  supérieurs,  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  cutanée  caractérisée  par  une  hyperesthésie 
du  bord  interne  de  l’avant-bras  et  de  la  paume  de  la 
main,  sans  dissociation  syringoniyclique  ni  perte  du 
sens  des  attitudes.  Depuis  l’accident,  qui  date  de 
trois  mois,  la  paralysie  a  cédé  partiellement,  surtout 
à  gauche.  Les  réflexes  sont  normaux,  les  troubles  de 
la  sensibilité  ont  complètement  disparu;  l’atrophie 
est  assez  marquée  au  niveau  des  delto'i'des,  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main. 

On  peut  éliminer  les  diagnostics  de  névrite  ou 
d'hémorragie  méningée,  et  il  faut  admettre  celui  de 
commotion  médullaire  avec  formation  de  petits  foyers 
hémorragiques  dans  la  corne  antérieure  sans  grand 
retentissement  sur  les  cordons  et  les  cornes  posté- 

Hypotrophle  d'origine  hérédo-bacillaire.  —  JWJW. 

Claude  et  Lejonne  présentent  une  jeune  malade  de 
vingt  ans  atteinte  de  nanisme  accentué,  sans  infanti¬ 
lisme;  elle  porte  une  double  lésion  mitrale  et  offre 
quelques  troubles  du  système  nerveux  (fatigue  rapide 
et  même  chute  en  marchant,  exagération  des  réflexes). 
Ils  en  accusent  une  toxémie  tuberculeuse  ayant  agi 
sur  le  système  pyramidal,  soit  par  défaut  de  déve¬ 
loppement,  soit  par  sclérose  légère;  le  père  de  la 
malade  et  elle-mème  sont  en  effet  tuberculeux.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  est  d’ailleurs  normal. 

Tic  avec  phobie  de  la  parole  et  de  la  lecture.  — 
JWJW.  Gilbert  Ballet  et  Tagiiet  présentent  une  jeune 
fille  de  quinze  ans  affectée  d’un  trouble  du  langage 
articulé  et  de  la  lecture  qu’on  peut  considérer  à  la 
fois  comme  un  tic  et  une  phobie  obsédante.  Quand  la 
jeune  fille  parle  ou  lit,  elle  s’arrête  tout  à  coup  et 
un  temps  plus  ou  moins  long  devant  certains  mots, 
fait  une  longue  inspiration,  est  légèrement  anxieuse, 
présentant  la  physionomie  de  la  muette  hystérique, 
puis  arrive  à  prononcer  les  mots  qui  l’arrêtaient.  Ce 
trouble  a  existé  depuis  la  plus  tendre  enfance,  dès 
qu’elle  a  commencer  à  parler. 

Hérédo-ataxle  cérébelleuse.  — JWJW.  P.  Marie  et 
Léri  présentent  une  malade  pour  laquelle  ils  propo¬ 
sent  Ce  diagnostic.  Les  troubles  moteurs  consistent 
en  une  démarche  hésitante,  avec  propulsion,  sans 
signe  de  Romberg,  ni  paralysie,  ni  asynergie  céré¬ 
belleuse  ;  les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont 
abolis,  mais  le  signe  de  Babinski  est  positif,  avec 
extension  dos  orteils.  Elle  éprouve  des  douleurs  et 
des  troubles  objectifs  de  la  sensibilité,  sans  troubles 
sensoriels  sauf  un  peu  de  nystagmus.  Il  n'y  a  pas  de 
troubles  trophiques,  mais  des  troubles  psychiques 
peu  intenses,  instabilité  et  puérilisme. 

Tout  dépend  dans  cette  affection  du  nombre  et  de 
la  variété  des  faisceaux  atteints. 

Syndrome  de  Basedow  chez  une  goitreuse  avec 
trophœdème.  —  JWJW.  Laignel-Lavastine  et  Paul 
Thaon  présentent  une  jeune  fille  de  vingt -quatre  ans 
goitreuse  familiale  avec  trophœdème  qui,  à  la  suite 
d’un  traumatisme  léger  du  cou  et  d’une  émotion  vive 
fut  brusquement  atteinte  du  syndrome  de  Basedow. 
La  débilité  thyro’idienue  originelle  explique  facile¬ 
ment  les  accidents;  ce  cas  rentre  d'une  part  dans  les 
goitres  basedowifiés  de  P.  Marie  et  d’autre  part  dans 
le  groupe  de  plus  en  plus  nombreux  des  syndromes 
basedowiens  chez  les  thyro’idiens  avec  trophœdème. 
La  malade  a  des  pigmentations  cutanées  et  a  pré¬ 
senté  de  plus  de  la  glycosurie  alimentaire,  une  éli¬ 
mination  polycyclique  du  bleu,  de  l'aménorrhée  :  au¬ 
tant  d’arguments  en  faveur  de  la  synergie  fonction¬ 
nelle  et  des  perturbations  des  diverses  glandes  à 
sécrétion  interne  en  corrélation  avec  l'altération  pri¬ 
mordiale  de  Tune  d’elles. 

Rhumatisme  chronique.  —  JW.  Gauckler  amène 
un  malade  atteint  d’un  rhumatisme  chronique  pou¬ 
vant  servir  d’intermédiaire  avec  les  arthropathies 
nerveuses  par  la  symétrie  des  atteintes  articulaires, 
par  l’absence  de  phénomènes  douloureux  objectifs  et 
par  l’aspect  même  des  manifestations  articulaires. 

Le  faisceau  longitudinal  inférieur.  —  JW.  Ar- 
chambaut  lit  un  important  mémoire  sur  l’anatomie 
de  ce  faisceau  qui,  pour  lui,  ne  dégénère  pas  à  la  suite 
de  lésions  même  très  importantes  du  lobe  occipital, 
et  prendrait  son  origine  de  la  partie  externe  du  eorps 
genouillé  externe,  ce  qui,  de  prime  abord  paraît  à 
jWmo  Déjerine  difficile  à  admettre. 

Origine  périphérique  des  hallucinations  des  mem¬ 
bres  amputés.  —  JWJW.  Souques  et  Poisot.  En  élec¬ 


trisant  faradiquement  la  cicatrice  ou  le  moignon  des 
amputés,  on  exalte  ou  on  fait  réapparaître  les  hallu¬ 
cinations  des  membres.  L’anesthésie  cocaïnique  de 
la  cicatrice  (Pitres)  en  a  amené  5  fois  sur  5  la  dispa¬ 
rition  complète,  même  si  Ton  excitait  alors  la  cica¬ 
trice.  Ce  sont  donc  les  excitations  périphériques 
parties  de  la  région  cicatricielle,  qui,  transmises  aux 
centres  corticaux,  avivent  ou  réveillent  les  aneiennes 
images  du  membre  absent,  et  sont  le  point  de  départ 
des  hallucinations. 

L’anesthésie  locale  fait  disparaître  les  hallucina¬ 
tions  psycho-motrices  elles-mêmes  ;  celles-ci  ne  sont 
donc  pas  non  plus  une  preuve  de  l’origine  centrale 
du  fantôme. 

L’absence  d’hallucinations  ou  l’impossibilité  de 
leur  reviviscence  tiennent  probablement  à  ce  que  les 
images  corticales  sont  trop  vagues  ou  trop  faibles 
pour  être  provoquées  par  les  excitations  périphéri¬ 
ques.  En  effet,  elles  n’existent  pas  chez  les  amputés 
congénitaux  et  ne  peuvent  être  réveillées  chez  ceux 
qui  n’ont  jamais  eu  d’hallucinations  spontanées. 

L’injection  sous-cicatricielle  de  cocaïne  a  fait  dis¬ 
paraître  dans  un  cas  les  douleurs  vives  et  les  secousses 
convulsives  du  moignon,  traitement  à  essayer  dans 
les  cas  analogues. 

Ectopie  ou  hétérotopie  cérébelleuse.  —  JW.  Alquier 
a  vu  dans  une  autopsie  le  cervelet  descendre  dans  le 
canal  rachidien  jusqu’à  la  R®  paire  dorsale. 

Pour  JW.  P.  Marie,  ce  serait  dû  à  un  traumatisme 
d’autopsie. 

Diagnostic  des  tumeurs  cérébrales.  —  JW.  Cestan. 
La  névrite  optique  œdémateuse  est  la  signature  du 
syndrome  d’hypertension  céphalo-rachidienne  causé 
par  les  tumeurs  cérébrales,  mais  on  peut  hésiter 
quand  il  n’existe  pas  encore  de  lésions  du  fond  de 
Tœil.  Or,  l’auteur  a  observé  un  cas  où,  plus  de  quinze 
jours  avant  l’apparition  du  début  de  la  névrite,  il 
existait  une  résistance  extraordinaire  à  la  production 
du  vertige  voltaïque,  un  courant  de  13  ou  14  milli¬ 
ampères  produisant  des  sensations  d’éclairs  sans 
vertiges  chez  un  malade  cérébelleux,  tombant  tou¬ 
jours  du  même  côté,  ordinairement  vertigineux,  et 
alors  que,  chez  Thomme  sain,  un  courant  de  8  à 
9  milliampères  suffit  à  produire  ce  symptôme.  Il  y 
aurait  donc  là  un  moyen  de  diagnostic  très  remar¬ 
quable. 

J. -P.  Teissier. 
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Sur  la  valeur  thérapeutique  de  la  ponction  lom¬ 
baire  dans  les  fractures  du  crâne.  —  JW.  Potherat, 
dans  un  cas  de  fracture  du  crâne  avec  symptômes 
nettement  caractérisés  sans  toutefois  être  très  graves, 
a  pratiqué  pendant  plusieurs  jours  consécutifs  des 
ponctions  lombaires  et  à  chaque  ponction  il  a  vu  sur¬ 
venir  une  amélioration  manifeste  dans  l’état  du  ma¬ 
lade.  Peu  à  peu  la  guérison  se  fit  et  aujourd’hui  elle 
peut  être  considérée  comme  complète. 

M.  Potherat  attribuerait  volontiers  cette  guérison 
à  la  ponction  lombaire  s’il  n’avait  observé  personnel¬ 
lement  plusieurs  cas  de  fractures  du  crâne,  même 
graves,  ayant  guéri  spontanément,  c’est-à-dire  sans 
ponctions  ni  trépanation.  Or,  dans  le  cas  qu’il  vient 
de  rapporter,  la  bénignité  relative  des  symptômes 
autorise  à  supposer  que  le  blessé  marchait  naturelle¬ 
ment  vers  la  guérison  et  que  les  ponctions  du 
canal  rachidien  n’ont  joué  ici  qu’un  rôle  adjuvant. 
En  un  mot,  cette  observation  ne  prouve  pas  de  façon 
décisive  la  valeur  thérapeutique  de  la  ponction  lom¬ 
baire  dans  les  fractures  du  crâne. 

—  JW.  Terrier  dans  un  cas  de  fracture  du  crâne 
soigné  dans  son  service,  fracture  qui  s’accompagnait 
de  violente  céphalée,  a  vu  une  amélioration  notable 
succéder  à  chaque  ponction  lombaire. 

—  JW.  Guinard  dans  un  cas  de  fracture  du  crâne  mé¬ 
connu  au  début  et  dont  les  premiers  symptômes  céré¬ 
braux  se  manifestèrent  sous  forme  d’accès  de  délire 
extraordinairement  violents  simulant  le  delirium  tre- 
mens,  a  pu  constater  qu’à  la  suite  de  soustractions 
abondantes  de  liquide  céphalo-rachidien  par  ponc¬ 
tion  lombaire  (40  centimètres  cubes  à  deux  reprises) 
le  délire  tombait  presque  immédiatement  pour  faire 
place  à  une  période  de  calme  de  plusieurs  heures.  Le 
blessé  succomba  d’ailleurs  le  lendemain  de  la  deuxième 
ponction  au  milieu  d’une  recrudescence  des  symp¬ 
tômes  cérébraux. 

Dans  ce  cas  la  ponction  lombaire  n'a  donc  amené 
qu’une  atténuation  passagère  des  symptômes,  mais 
pas  de  guérison. 
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—  M.  Rochard  a  toujours  constaté  cette  amélio¬ 
ration  à  la  suite  de  la  ponction  lombaire  qu’il  ap¬ 
plique  d'ailleurs  systématiquement  dans  tous  les  cas 
de  fracture  du  crâne  qui  entrent  dans  son  service. 

—  M.  Tiifiier  pense  qu’il  est  dangereu.v  de  sous¬ 
traire  par  la  ponction  de  trop  grandes  quantités  de 
liquide  céphalo-rachidien  car  on  risque  de  provoquer 
ainsi  un  abaissement  trop  considérable  de  la  tension 
intra-rachidioune  et  intra-cérébrale,  en  particulier  au 
niveau  du  4®  ventricule,  ce  qui  peut  entraîner  une 
compression  du  bulbe  par  le  cervelet. 

—  M.  Terrier  croit  que  l’on  a  le  droit  de  suppo¬ 
ser  que  la  mort,  dans  le  cas  de  M.  Guiuard,  a  pu 
être  la  conséquence  de  cette  soustraction  trop  grande 
de  liquide  céphalo-rachidien. 

—  M.  Potberat,  dans  un  cas  de  tumeur  du  cervelet 
avec  augmentation  énorme  de  la  tension  intra-céré¬ 
brale,  avait,  sur  les  conseils  de  M.  Raymond,  pra¬ 
tiqué,  après  trépanation,  une  ponction  du  ventricule 
latéral  et  extrait  ainsi  plus  de  50  centimètres  cubes 
de  liquide  céphalo-rachidien. 

Or,  ce  malade  succomba  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  après  avoir  présenté  une  élévation  rapide  et 
très-forte  (plus  de  41°)  de  température  que  M.  Ray¬ 
mond  interpréta  comme  causées  par  une  compression 
du  bulbe  par  la  tumeur  cérébelleuse  venue  en  contact 
avec  lui. 

—  M.  Broca  rappelle  que  la  mort  avec  hyper¬ 
thermie  après  ponction  ventriculaire  a  été  observée 
en  dehors  de  toute  tumeur  endocranieune  dans  des 
cas  d'hydrocéphalie  commune,  et  que,  par  conséquent, 
les  morts  de  ce  genre  n’impliquent  pas  forcément  l’idée 
de  compression  du  bulbe. 

Sur  l'anastomose  Iléo-rectale  dans  les  cas  de 
cancer  Inopérable  du  gros  Intestin.  —  M.  Delage- 
nière  (du  Mans)  rapporte  deux  observations  d’iléo- 
rectostomie  pratiquée  par  lui  pour  cancer  inopérable 
de  la  partie  inférieure  de  l’anse  oméga  ou  supérieure 
du  rectum  s’accompagnant  d’occlusion  intestinale  : 
l’un  de  ses  malades  a  survécu  dix-sept  mois  et  a  fini 
par-  succomber  à  une  nouvelle  crise  d’obstruction 
intestinale  causée  par  l’envahissement  de  la  nouvelle 
bouche  par  le  néoplasme  voisin  ;  son  second  opéré 
ne  vécut  que  cinq  mois  et  succomba  à  la  cachexie 
cancéreuse. 

L’exemple  du  premier  malade  montre,  dit  M.  Dela- 
genière,  qu’  il  faut  choisir  ses  cas  et  réserver  l’iléo- 
rectostomie  aux  cas  de  cancers  inextirpables  de  l'anse 
oméga  ou  du  rectum  peu  végétants,  et  où  l’on  peut 
trouver  assez  de  place  au-dessous  de  la  tumeur  pour 
établir  la  nouvelle  bouche  à  bonne  distance  du  néo¬ 
plasme,  c’est-à-dire  à  l’abri  d’un  envahissement  ra¬ 
pide  par  ce  dernier.  Dans  toutes  autres  conditions, 
mieux  vaut  faire  un  anus  contre  nature. 

_  mm.  Qaénu,  TufRer,  Hartmann,  partagent  la 

manière  de  voir  de  iM.  Delagenière  ;  l'iléo-recto¬ 
stomie  n’a  que  des  indications  très  limitées;  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’a  prétendu  M.  Demouliu,  sa  mortalité 
apparaît  beaucoup  plus  considérable  que  celle  de 
l’anus  artiliciel;  d’ailleurs  le  nombre  d'iléo-rectosto¬ 
mies  pratiquées  est  encore  trop  restreint  pour  qu’on 
puisse  comparer  raisonnablement  entre  eux  les  ré¬ 
sultats  des  deux  opérations.  M.  Hartmann  ajoute  que 
l'incontinence  ne  peut  plus  guère  être  reprochée 
coinme  un  gros  inconvénient  a  1  anus  artificiel,  car  ou 
est  arrivé  aujourd’hui  à  faire  des  anus  très  suflisam- 
ment  continents;  par  contre  l’anastomose  iléo-rectale 
n’empèche  pas  toujours  les  matières  de  filtrer  par¬ 
fois  entre  le  néoplasme  et  la  paroi  intestinale  et  de 
remonter  ainsi  dans  le  gros  intestin,  où  elles  peu¬ 
vent  provoquer  des  accidents  graves  d’engorgement, 
comme  M.  Hartmann  en  a  vu  au  moins  deux  exemples  ; 
en  tout  cas,  de  ce  fait,  les  ulcérations  néoplasiques 
sont  loin  d’être  mises  au  repos  absolu,  premier  résul¬ 
tat  qu’on  serait  pourtant  en  droit  d’attendre  de 
l’anastomose  iléo-rectale. 

Disons,  pour  terminer,  que  M.  Tuffler  reste  par¬ 
tisan,  pour  l’exécution  de  cette  anastomose,  de  la 
suture,  qui  là,  comme  pour  toutes  les  anastomoses 
intestitales,  conserve  tous  ses  avantages  sur  le  bouton 
de  Murphy. 

Section  du  corps  thyro'ide  par  coup  de  couteau  ; 
suture  ;  guérison.  —  M.  Toussaint  (médecin  de  l’ar¬ 
mée)  lit  sous  ce  titre  une  observation  qui  fera  l’objet 
d’nu  rapport  delà  part  de  M.  Rielfel. 

Rétrécissement  biennorragique  de  l'urètre  traité 
par  la  résection  partielle  suivie  d'autoplastie.  — 
M.  Iselin  présente  le  malade  qui  a  été  1  objet  de 
cette  opération.  M.  Legueu  fera  un  rapporteur  ce  cas. 

Sarcome  du  nerf  sciatique;  extirpation;  guéri¬ 
son  se  maintenant  après  huit  mois.  ~  M.  Berger 
présente  un  jeune  homme  chez  qui  il  a  enlevé,'  sans 


à  la  résection  du  nerf  et  simplement  par 
énucléation,  dissociation  et  grattage,  un  assez  volu¬ 
mineux  sarcome  du  tronc  du  nerf  sciatique,  sarcome 
globo-fuso-cellulaire  dont  l’évolution  avait  d’ailleurs 
été  très  lente.  L’opération  date  actuellement  de  huit 
mois,  le  malade  n’accuse  plus  aucun  trouble  fonction¬ 
nel  et  ne  présente  pas  le  moindre  indice  de  récidive. 

Résultat  éloigné  d’une  résection  du  coude  pour 
tumeur  blanche.  —  M.  TutRer  présente  un  jcuue 
homme  chez  qui  il  a  pratiqué,  il  y  a  huit  ans,  dans 
des  conditions  on  ne  peut  plus  défavorables  —  gravité 
des  lésions  locales  et  de  l’état  général  —  une  résec¬ 
tion  du  coude  pour  tumeur  blanche.  Or,  actuelle¬ 
ment  ce  malade  jouit  d’une  santé  des  plus  floris¬ 
santes  et  le  fonctionnement  do  son  membre  ne  laisse 
rien  à  désirer. 

Kysle  ossifié  du  ligament  large  (?).  —  M.  Routier 
présente  une  sphère  osseuse  du  volume  d’une  petite 
orange  dont  la  paroi  assez  épaisse  est  constituée  par 
du  tissu  osseux  compact  et  dont  le  contenu  était  formé 
de  liquide  citrin  parfaitement  limpide.  Cette  tumeur, 
que  M.  Routier  a  enlevée  par  laparotomie  chez  une 
femme,  était  inclu.se  dans  un  des  ligaments  larges. 
D’après  l’examen  histologique,  il  semble  qu’on  soit 
en  présence  d’un  kysle  colloïde  ossifié  du  ligament 
large. 

Adenome  prostatique  enlevé  par  la  vole  péri¬ 
néale.  —  M.  Bazy  présente  un  adénome  prostatique 
qu’il  a  enlevé  par  la  voie  périnéale  après  ouverture 
médiane  de  l’urètre. 

Ostéo-sarcome  de  I  humérus  ayant  envahi  tout  le 
membre.  —  M.  RieiTel  présente  le  moulage  d’un 
membre  qu’il  a  enlevé  tout  récemment  par  désarticu¬ 
lation  de  l’épaule  (le  malade  s’était  refusé  à  une  dé¬ 
sarticula  tioninterscapulo-tboracique)  pourun  sarcome 
très  étendu  do  l’avant-bras  et  du  bras.  Ce  sarcome, 
qui  avait  évolué  sur  place  sans  donner  lieu  à  des 
métastases,  avait  débuté  au  niveau  du  coude  avec  les 
caractères  d’une  tumeur  blanche,  ce  qui  fait  qu’on 
avait  longtemps  appliqué  au  malade  le  traitement 
classique  des  tuberculoses  articulaires  (immobilisa¬ 
tion  dans  un  appareil  silicaté).  Ce  n’est  qu’à  un  stade 
avancé  qu’on  reconnut  la  véritajjiè  nature  de  la  tu¬ 
meur  et  la  nécessité  d’une  intervention  radicale. 

J.  Du.mont. 
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S.  Oppenheim.  Contribution  à  l’étude  des  kystes 
bydatiques  du  foie  communiquant  avec  les  voies 
biliaires  (Thèse,  Paris,  1905).  —  C’est  une  compli¬ 
cation  rare  de  l’évolution  des  kystes  hydatiques  ;  elle 
peut  être  le  point  de  départ  d’accidents  graves  rap¬ 
pelant  ceux  de  la  lithiase.  Le  diagnostic  de  cet  acci¬ 
dent  ne  peut  guère  être  fait.  Ln  tout  cas,  l’arrivée 
de  la  bile  dans  le  kyste  ne  semble  pas  amener  la 
mort  des  hydatides,  et  il  ne  faut  pas  compter  sur  ce 
processus  pour  espérer  une  guérison  spontanée. 
L’intervention  chirurgicale  est  nécessaire  ;  l’opéra¬ 
tion  sera  la  marsupialisation;  le  capitonnage  ne  peut 
être  employé. 

P.  IlALimox. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

G.  Carrière.  Du  rôle  de  la  ponction  lombaire 
dans  le  traitement  de  Turémie  nerveuse  (Arch.  gén. 
de  méd.,  1905,  n°  37,  p.  2305).  —  Sur  huit  enlants 
atteints  d’urémie  nerveuse,  que  l’auteur  a  traités 
par  la  ponction  lombaire,  avec  saignée  et  purgatifs 
drastiques,  quatre  ont  été  très  soulagés.  Comparant 
ces  résultats  avec  ceux  antérieurement  publiés,  Car- 
I  rière  pense  que  la  ponction  lombaire,  seule  ou  asso¬ 
ciée  aux  autres  médications  habituelles  de  l’urémie 
I  nerveuse,  donne  et  peut  donner  des  résultats  éclatants, 

1  lorsque  l’on  opère  sur  des  sujets  jeunes,  dans  les  cas 
^  où  il  s’agit  de  néphrites  aiguës,  peu  anciennes  et 
I  aussitôt  que  possible  après  le  début  des  accidents 
■  urémiques. 

j  Pour  expliquer  le  mécanisme  curateur  de  la  ponc- 
’  tion  lombaire  dans  l’urémie  nerveuse,  l’auteur  a  fait 
j  quelques  recherches. 

11  a  constaté  qneV  écorce  cérébrale  des  sujets  morts 
d’urémie  nerveuse  est  profondément  lésée.  H  a  exa- 
i  miné  des  cerveaux,  fixés  deux  à  trois  heures  après  la 
;  mort  par  une  injection  de  formol  à  10/100  faite  avec 
'  une  aiguille  enfoncée  au  niveau  du  trou  orbitaire. 

Dans  tous  les  cas,  la  méthode  de  Nissl  lui  a  montré 
i  l’infiltration  oedémateuse  des  couches  superficielles 
de  l'écorcè,  là  désintégration  delà néyrisÿie' tuméfiée. 


boursouflée,  la  foute  chromatolytique  de  la  cellule 
nerveuse,  la  dislocation  de  ses  prolongements,  la  dé¬ 
sintégration,  la  vacuolisation  et  la  fragmentation  du 
noyau. 

il’autre  part,  l'auteur  a  mesuré  la  toxicité  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  des  urémiques  par  injection 
progressive  dans  la  méninge  du  cobaye,  après  trépa¬ 
nation,  jusqu’à  ce  que  la  mort  se  produise.  Dans  ces 
conditions,  il  a  constaté  qu'il  fallait  injecter  beaucoup 
moins  de  liquide  céphalo-rachidien  d’urémique  que 
d’individu  sain  pour  produire  la  mort  du  cobaye. 
Cette  toxicité  même  paraît  très  passagère.  Ainsi  le 
liquide  d’une  ponction  lombaire,  faite  sur  un  enfant 
de  quinze  ans  en  pleine  urémie,  tue  le  cobaye  à 
58  gouttes,  tandis  que  le  liquide  d’une  nouvelle  ponc¬ 
tion,  faite  deux  jours  plus  tard  chez  le  même  individu 
pour  ainsi  dire  guéri  de  son  urémie,  ne  lue  un  co¬ 
baye  de  même  poi^s  qu’à  145  gouttes. 

En  résumé,  la  ponction  lombaire  peut  être  utile 
dans  l’urémie  nerveuse  en  amenant  une  diminution 
de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachfdieu,  en  favori¬ 
sant  une  exsudation  du  liquide  de  l’œdème  et  en  sous¬ 
trayant  un  liquide  hypertoxique,  irritatif  pour  les 
cellules  de  l’écorce. 

Laignf.l-Lav.vstixk. 

PÉDIATRIE 

E.  Auffret.  Traitement  de  la  paralysie  infantile 
du  membre  inférieur  (Thèse,  Paris,  1905).  —  Dans 
son  travail,  l’auteur  décrit  la  technique,  les  indica¬ 
tions  des  tra.'.splantations  tendineuses  et  des  implan¬ 
tations  périostales  dans  le  traitement  de  la  paralysie 
infantile. 

Celte  thèse  est  très  documentée  ;  malheureuse¬ 
ment  ce  travail,  comme  tant  d’autres,  est  muet  sur 
les  résultats  éloignés  de  ces  opérations  d’anasto¬ 
moses.  Or,  c’est  là  le  point  le  plus  important  à  con- 

P.  Df.sfossf.s. 

A.  Dupont.  Traitement  des  déviations  du  tibia 
rachitique  (Thèse,  Paris,  1905).  —  Dans  un  court 
travail,  l’auteur  rapporte  cinq  observations  de  re¬ 
dressement  manuel  de  tibias  rachitiques.  Ces  ob¬ 
servations  sont  extrêmement  sommaires  et  auraient 
gagné  à  s’accompagner  de  radiographies  prises  avant 
et  après  l’intervention. 

P.  Desfosses. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

E.  Demonet.  Contribution  à  l'étude  des  symp¬ 
tômes  de  début  d’intoxication  par  l’oxyde  de 
carbone  (Revue  d'hygiène  et  de  police  sanitaire, 
1905,  20  Août,  n°  8,  p.  695).  —  Après  avoir  rap¬ 
porté  en  détail  les  circonstances  ayant  amené  un 
commencement  d'intoxication  par  l’oxyde  de  carbone 
chez  neuf  hommes  logés  dans  une  chambre  de  la 
caserne  Pitlié,  à  Nevers,  et  mentionné  les  symptômes 
éprouvés  par  chacun  do  ces  neuf  sujets,  l’auteur  con¬ 
clut  son  travail  par  les  observations  suivantes  ren¬ 
fermant  un  certain  nombre  d’indications  pratiques 

1“  H  est  excessivement  dangereux  d'utiliser  des 
poêles  en  fonte,  des  tuyaux  en  mauvais  état,  des  che¬ 
minées  qui  tirent  mal; 

2°  La  fumée  est  le  meilleur  indice  de  la  formation 
d’oxyde  de  carbone,  dans  un  poêle  alimenté  par  du 
I  charbon.  Tout  poêle  qui  fume  doit  être  rigoureuse¬ 
ment  surveillé,  ou  mieux,  éteint; 

3“  L’intoxication  peut  avoir  lieu  dans  une  atmos¬ 
phère  où  se  font  quelques  fuites  d’air  ou  même  dans 
une  chambre  dont  la  porte  a  été  ouverte  plusieurs 
fois,  même  quand  le  poêle  a  été  éteint  depuis  quel¬ 
ques  heures  ; 

4°  La  gravité  des  symptômes  n’est  pas  fonction  de 
la  situation  des  malades,  par  rapport  aux  portes  et 
aux  fenêtres  ou  à  la  source  d’oxyde  de  carbone;  elle 
dépend  de  leur  résistance  individuelle,  deleurrobus- 
ticité;  les  plus  robustes  sont  les  moins  atteints  ; 

5"  Les  intoxiqués  ignorent  complètement  leurétat. 
Ils  peuvent  quitter  la  chambre  où  ils  souffrent,  res¬ 
pirer  de  l’air  pur  et  revenir  se  soumettre  aux  causes 
d’intoxication,  sans  qu’il  en  aient  conscience; 

6°  A  cette  obnubilation  intellectuelle  peut  s’ajouter 
une  anesthésie  absolue.  Les  malades  sont  à  la  fois 
des  paralysés,  des  aphasiques  et  des  abouliques.  Ce 
sont  pour  le  moins  des  «  engourdis  »  bien  près  d’être 
des  morts,  si  l’oxyde  de  carbone  se  répand  toujours 
dans  l’atmosphère,  et  si  quelqu’un  attiré  par  les 
symptômes  qu’ils  présentent  ne  leur  porte  secours, 
Georges  A' jToux,  - 
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Ce  qui  caractérise  essentiellement  la  vie, 
c’est  la  nutrition. 

[.a  nutrition  est  la  fonction  élémentaire  et 
fondamentale,  celle  que  l’on  retrouve  chez 
tous  les  êtres,  chez  toutes  les  cellules.  Elle 
comprend  deux  séries  d’actes  simultanés, 
mais  inverses. 

Les  uns,  qui  assurent  la  rénovation  et  l’ac¬ 
croissement  de  l’élément  vivant,  constituent 
l’assimilation.  Les  autres,  qui  président  au  re¬ 
jet  des  substances  usées  et  altérées,  sont  réu¬ 
nis  sous  le  nom  de  désassimilation. 

L’assimilation  est  la  propriété  que  possède 
tout  élément  vivant  de  s’emparer  des  matières 
ambiantes,  de  les  transformer,  de  les  combi¬ 
ner  en  un  groupement  variant  d’une  cellule  à 
l’autre,  mais  spécial,  spécifique,  peut-on 
dire,  pour  chaque  variété  de  cellules.  C’est  un 
travail  de  synthèse  qui  aboutit  à  l’édification 
de  molécules  fort  complexes  et,  partant,  fort 
instables.  De  tels  changements  ne  peuvent 
s’accomplir  sans  qu’une  certaine  quantité 
d’énergie,  empruntée  aux  forces  cosmiques, 
passe  à  l’état  latent. 

Le  processus  de  la  désassimilation,  à  l’in¬ 
verse  du  précédent,  est  caractérisé  par  une 
dislocation  de  la  molécule  organique  qui 
tombe  d’un  état  complexe  à  un  état  plus 
simple  et,  par  conséquent,  plus  stable  et,  en 
même  temps,  dégage  l’énergie  qu’elle  avait 
accumulée. 

Ce  dernier  résultat  est  d’un  Intérêt  capi¬ 
tal  :  si  l’assimilation  est  une  œuvre  de  syn¬ 
thèse  qui  a  pour  base  une  accumulation 
d’énergie,  il  est  naturel  de  conclure  que  la 
désassimilation  a  pour  conséquence  la  mise 
en  liberté  de  la  force  qui  était  passée  à  l’état 
latent  et  qui  rendue  apparente,  serait  la  cause 
ou  la  raison  de  l’activité  vitale.  On  est  ainsi 
conduit  h  conclure  que  toute  manifestation 
dynamique  est  nécessairement  liée  à  une  dés¬ 
organisation  de  la  matière  et  que  le  travail 
dé  l’être  a  pour  base  nécessaire  l’usure  des 
cellules. 

Cette  conception,  acceptée  par  la  majorité 
des  physiologistes,  ne  semble  guère  répondre 
à  la  réalité. 

L’énergie  qui  est  rendue  apparente  par  les 
êtres  vivants  et  qui  se  dégage  sous  forme  de 
chaleur,  de  mouvement,  parfois  de  lumière  ou 
d’électricité ,  ne  provient  pas  de  la  désagré¬ 
gation  du  protoplasma  cellulaire  :  son  origine 
doit  être  rattachée  à  la  combustion  de  cer¬ 
taines  substances  organiques  et  spécialement 
des  hydrates  de  carbone;  la  cellule  possède 
seulement  le  pouvoir  d’opérer  dans  ces  corps 
complexes  les  réductions  nécessaires.  La  ma¬ 
tière  énergétique  ne  fait  pas  partie  de  la  mo¬ 
lécule  constitutive;  si  parfois  elle  est  englo¬ 
bée  dans  l’intérieur  de  l’élément  vivant,  elle 
y  séjourne  à  l’état  de  corps  étranger,  de  ré¬ 
serve  pour  mieux  dire;  telles  sont  les  granu¬ 
lations  de  graisse  ou  de  glycogène. 

Le  plus  souvent,  la  force  utilisée  provient 
des  substances  charriées  par  le  sang  :  ainsi  le 
muscle  emprunte  l’énergie  que  sa  contraction 


nécessite,  non  à  sa  propre  substance,  mais 
au  glycose  que  le  sang  renferme. 

Dans  cet  exemple  —  et  j’en  pourrais  citer 
bien  d’autres  — ,  la  manifestation  de  l’activité 
vitale  n’a  pas  du  tout  pour  corollaire  ou  pour 
hase  la  destruction  de  la  matière  vivante. 
Elle  se  produit  aux  dépens  d’une  substance 
circulante,  et  non  aux  dépens  d’une  substance 
fixe  ;  d’une  substance  organique,  et  non  d’une 
substance  organisée;  et  cette  substance  re¬ 
présente  simplement  un  combustible  ;  la  cel¬ 
lule  est  le  foyer  où  se  fait  la  combustion. 

Ces  considérations  préliminaires  suffisent 
à  établir  que  les  déchets  de  l’organisme  ont 
une  double  origine  ;  les  uns  proviennent  de 
la  destruction  des  matières  énergétiques,  ce 
sont  des  produits  de  combustion;  les  autres 
résultent  de  l’usure  ou  des  incessantes  trans¬ 
formations  de  la  matière  organisée,  ce  sont 
les  véritables  produits  de  la  désassimila¬ 
tion.  Les  deux  ordres  de  déchets  sont  englo¬ 
bés  sous  le  même  terme  générique.  C’est 
qu’il  est  bien  difficile  de  déterminer  e.xacte- 
ment  l’origine  des  diverses  substances  excré- 
mentitlelles.  On  est  forcé  de  les  envisager 
dans  leur  ensemble.  Mais  on  est  en  droit  d’en 
rechercher  la  pi'ovenance  et  d’en  fixer  la 
signification. 

Toute  cellule,  avons-nous  dit,  est  le  siège 
d’un  double  mouvement  nutritif.  Pendant 
la  première  période  de  la  vie,  l’assimilation 
l’emporte  et  l’élément  s’accroît  ;  pendant  la 
deuxième  période,  la  désassimilation  devient 
prépondérante,  l’élément  s’atrophie  et  finit 
par  succomber.  L’accroissement  ne  peut  être 
indéfini.  Au  delà  d’une  certaine  limite,  la 
cellule  cesserait  d’exister,  car  elle  cesserait 
d’être  en  concordance  avec  les  forces  cos¬ 
miques.  Un  moment  arrive  où  l’élément,  qui 
a  continué  à  grossir,  se  divise,  et  cette  scissi¬ 
parité,  cette  fonction  de  reproduction,  que 
nous  retrouvons  chez  tous  les  êtres,  nous  ap¬ 
paraît  comme  une  première  conséquence  de 
la  nutrition. 

Nous  avons  supposé  un  être  unicellulaire. 
Envisageons  maintenant  l'évolution  phylo¬ 
génique.  Le  premier  appareil  qui  se  diffé¬ 
rencie  est  l’appareil  digestif.  C’est  d’abord  un 
simple  tube  où  circule  l’eau  du  milieu  am¬ 
biant,  apportant  avec  elle  les  substances  né¬ 
cessaires  à  l’assimilation  et  aux  manifestations 
de  l’énergie,  entraînant  au  dehors  les  déchets 
de  la  désassimilation  et  des  combustions. 

Bientôt  se  fait  une  première  division  du 
travail.  Pour  assurer  le  mouvement  circula¬ 
toire  des  gaz  indispensables  à  la  nutrition, 
l’appareil  respiratoire  prend  naissance,  sim¬ 
ple  émanation  de  l’appareil  digestif,  comme 
le  démontre  l’évolution  embryogénique. 

A  partir  de  ce  moment,  les  substances  li¬ 
quides  et  les  substances  gazeuses  circulent, 
c’est-à-dire  entrent  dans  l’organisme  et  s’en 
échappent,  par  deux  appareils  distincts. 

Puis  une  nouvelle  division  se  produit.  Les 
substances  liquides  trouvent  dans  l’appareil 
urinaire  une  voie  d’excrétion.  Le  tube  digestif 
ne  servira  plus  qu’à  l’élaboration  des  aliments 
assimilables  ou  énergétiques  et  au  rejet  des 
aliments  qui  ne  peuvent  être  absorbés.  Cepen¬ 
dant  la  séparation  fonctionnelle  n’est  pas  ab¬ 
solue.  Je  vous  montrerai  qu’une  certaine  quan¬ 
tité  des  produits  de  la  désassimilation  conti¬ 
nue  à  s’échapper  par  l’appareil  digestif  et 
que  ce  pouvoir  d’élimination  s’exagère,  se 
réveille,  pourrait-on  dire,  au  cours  de  divers 
états  morbides. 


Malgré  cette  réserve,  vous  voyez  que  l’ap¬ 
pareil  digestif  s’est  débarrassé,  au  profit  de 
l’appareil  urinaire,  d’une  partie  de  ses  fonc¬ 
tions;  la  division  du  travail  a  été  poussée  plus 
loin  que  dans  l’appareil  respiratoire.  Ce  der¬ 
nier  est  apparu  plus  tardivement  et  il  est 
resté  plus  imparfait.  S’il  sert  à  l’entrée  de 
l’aliment  gazeux,  l’oxygène,  il  sert  aussi  à 
la  sortie  de  l’acide  carbonique.  La  même  voie 
est  suivie  par  le  comburant  (;t  par  les  déchets 
de  la  combustion. 

A  mesure  que  les  organes  chargés  de  pré¬ 
parer  la  nutrition  se  perfectionnent,  les  exi¬ 
gences  des  cellules  deviennent  plus  grandes. 
Un  être  unicellulaire  se  contente  des  sub¬ 
stances  qu’il  trouve  dans  le  milieu  ambiant. 
Ces  substances  sont  souvent  fort  différentes 
de  celles  qui  constituent  son  protoplasma; 
ce  sont  parfois  de  simples  matières  minérales. 
Il  arrive  cependant  à  les  grouper,  à  les  assi¬ 
miler,  à  en  dégager  l’énergie.  La  cellule  des 
êtres  supérieurs  n’a  plus  le  même  pouvoir. 
Elle  est  beaucoup  trop  délicate  pour  se  con¬ 
tenter  d'aliments  aussi  grossiers.  Elle  est 
devenue  incapable  de  vivre  aux  dépens  des 
matières  répandues  dans  le  monde  extérieur. 
Pour  qu’elle  puisse  se  développer  et  pour 
qu’elle  puisse  agir,  il  faut  qu’elle  soit  plon¬ 
gée  dans  un  milieu  spécial,  sang  ou  lymphe; 
il  faut  qu’elle  trouve  dans  ce  milieu  des 
substances  organiques  ayant  à  peu  près  la 
même  constitution  que  soii  protoplasma.  Après 
avoir  été  élaborés  par  les  sucs  digestifs,  les 
aliments  ne  peuvent  encore  servir  à  sa  nu¬ 
trition  :  si  nous  Injectons  de  la  peptone  dans 
les  veines,  la  plus  grande  quantité  sera  reje¬ 
tée,  comme  une  substance  inutile  et  même 
nuisible. 

Ainsi,  malgré  son  importance,  la  digestion 
gastro-intestinale  ne  représente  qu’un  acte 
préparatoire.  Les  aliments  transformés,  c’est- 
à-dire  rendus  solubles  et  difi'usibles,  doivent 
subir  une  série  de  modifications  ultérieures. 
Un  travail  complémentaire  se  produira  dans 
d’autres  parties  de  l’organisme,  notamment 
dans  les  parois  de  l’Intestin,  dans  le  foie, 
dans  les  ganglions  lymphatiques  et  dans  les 
glandes  closes,  rate,  thyroïde,  surrénales, 
pituitaire.  Alors  prendront  naissance,  des 
substances  nouvelles  qui  seront  les  véritables 
aliments  de  la  cellule.  ;  ; 

Il  s’en  faut  cependant  que  la  transforma¬ 
tion  soit  parfaite.  En  nourrissant  un  animal 
avec  certaines  graisses,  on  peut  modifier  la 
constitution  chiuiique  de  son  tissu  adipeux, 
et,  dès  lors,  on  est  en  droit  de  se  demander 
si  les  régimes  ne  retentissent  pas  aussi  sur  la 
matière  protéique.  La  question  mériterait 
d’être  étudiée  :  elle  pourrait  conduire  à  des 
conclusions  également  importantes  pour  la 
diététique  et  pour  la  thérapeutique. 

Ces  considérations  préliminaires  suffisent 
à  montrer  que  l’étude  de  la  physiologie  noi’r- 
male  ou  pathologique  doit:  commencer  par 
l’étude  de  la  digestion,  pour  être  suivie  de 
l’étude  de  la  respiration  et  de  la  sécrétion 
urinaire,  et  justifient  amplement  le  pro" 
gramme  de  notre  cours.  Ce  qui  m’a  encore 
guidé  dans  mon  choix,  c’est  que  l’histoire  de 
l’appareil  digestif  qui  semblait  presque  ache¬ 
vée,  a  été,  dans  ces  derniers  temps,  reprise 
et  complètement  remaniée.  Sous  l’impulsion 
des  travaux  de  Pawlow,  des  horizons  nou¬ 
veaux  se  sont  découverts,  des  routes  inexplo¬ 
rées  nous  sont  apparues  :  de  tous,  les  côtés 
on  s’est  mis  à  la  recherche.  Nombreux  sont 
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les  auteurs  qui  se  sont  lancés  sur  la  bonne 
piste  et  qui  ont  eu  la  joie  d’arriver  au  but. 

La  digestion  gastro-intestinale  a  pour  ré¬ 
sultat  de  rendre  les  aliments  solubles  et  dif¬ 
fusibles.  Ce  travail  commence  déjà  dans  la 
cavité  buccale.  La  salive  s’attaque  aux  ma¬ 
tières  amylacées  et  leur  fait  subir  une  hydra¬ 
tation.  L’amidon  se  transforme  en  dextrine 
et  finalement  en  un  sucre  réducteur,  le  mal- 
tose.  Cette  transformation  s’accomplit,  vous 
le  savez,  sous  l’influence  d’un  ferment,  la 
ptyaline^  plus  justement  appelée  Yamylase. 

La  saccharification  de  l’amidon  est  un  phé¬ 
nomène  moins  simple  que  ne  l’admettent  les 
auteurs  classiques.  Si  vous  suivez  la  marche 
de  la  réaction,  vous  constaterez  que  la  saccha¬ 
rification  est  précédée  d’une  liquéfaction  de 
l’empois.  Ce  fait  trouve  une  explication  dans 
les  recherches  de  MM.  Maquenne  et  Eugène 
Roux.  Ces  deux  savants  ont  établi  qu’il  faut 
distinguer  dans  l’amidon  deux  substances  ; 
l’une,  l’amylo-cellulose  ou  amylose,  facile¬ 
ment  saccharifiable  ;  l’autre,  l’amylo-pectine, 
qui  confère  à  l’empois  sa  consistance.  L’amy¬ 
lase  ou  la  ptyaline  saccharifie  l’amylose. 
Quant  à  l’amylo-peetine,  elle  est  liquéfiée  par 
un  autre  ferment.  MM.  Maquenne  et  Roux 
en  ont  démontré  l’existence  en  étudiant  l’ac¬ 
tion  du  malt  chauffé  à  80°.  A  cette  tempéra¬ 
ture,  l’amylase  est  détruite,  tandis  que  lapec- 
tlnase  résiste. 

La  même  explication  est-elle  applicable  à  la 
sécrétion  salivaire?  Les  recherehes  que  j’ai 
poursuivies  me  permettent  de  répondre  par 
l’affirmative.  Mais  l’expérimentation  est  assez 
délicate,  parce  que  la  ptyaline  est  fort  résis¬ 
tante.  Une  température  élevée  l’empêche 
d’agir,  mais  ne  la  détruit  pas.  Prenez  de 
-l’empois  d’amidon  à  5  pour  100.  Versez-en 
6  centimètres  cubes  dans  quatre  tubes  ;  deux 
de  ces  tubes  seront  additionnés  de  2  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  et  serviront  de  témoins, 
les  deux  autres  recevront  2  centimètres  cubes 
d’un  échantillon  de  salive  humaine,  main¬ 
tenue  depuis  30  minutes  à  72°.  On  laisse 
les  tubes  séjourner  pendant  une  heure  ou  une 
heure  et  demie  dans  une  étuve  réglée  à  71°ou 
à  72°.  Dans  ces  conditions,  l’amylase  n’agit 
pas  ;  il  ne  se  produit  pas  de  sucre  réducteur. 
Chauffons  à  100“  un  tube  témoin  et  un  tube 
ensalivé,  de  façon  à  arrêter  toute  fermenta¬ 
tion  ultérieure.  Puis  laissons  les  quatre  tubes 
à  la  température  ambiante.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  heures,  nous  pourrons  faire  les  consta¬ 
tations  suivantes  :  les  deux  tubes  témoins, 
celui  qui  a  été  chauffé  à  100“  comme  celui  qui 
ne  l’a  pas  été,  renferment  un  bel  empois, 
formant  une  masse  tremblotante  :  ils  ne  con¬ 
tiennent  pas  de  sucre.  Dans  les  tubes  en- 
salivés  se  trouve  une  masse  liquide  un  peu 
épaisse,  parsemée  de  quelques  grumeaux 
gélatineux.  Dans  celui  qui  a  été  chauffé,  la 
liquéfaction  est  plus  marquée,  mais  la  diffé¬ 
rence  est  légère.  Par  contre,  la  constitution 
chimique  estcomplètemeut  changée  :  le  liquide 
qu’on  n’a  pas  chauffé  à  100“  réduit  abondam¬ 
ment  la  liqueur  cupro-potassique  ;  l’autre 
échantillon  reste  sans  effet  sur  ce  réactif. 
Ainsi,  la  salive  maintenue  à  une  température 
de  72“  conserve  le  pouvoir  de  liquéfier  l’em¬ 
pois.  Mais  son  action  amylotique  est  sus¬ 
pendue  ;  elle  reparaît  quand  la  température 
s’abaisse. 

Cette  expérience  suffit  à  rendre  très  pro¬ 


bable  l’existence  d’une  amylo-pectinase  sali¬ 
vaire.  Je  reviendrai  sur  cette  question  et  je 
vous  montrerai  que  le  ferment  capable  do. 
liquéfier  l’empois  existe  dans  d’autres  parties 
de  l’organisme  ;  on  le  trouve,  en  assez  grande 
quantité,  dans  le  sérum  sanguin  du  lapin. 

A  quelle  glande  attribuer  la  sécrétion  de 
ces  diastases  ?  La  question  est  encore  à  l’étude. 
Peut-être  le  rôle  principal  revient-il  aux  glan- 
dules  disséminées  sur  le  plancher  de  la 
bouche.  Je  vous  montrerai  des  lapins  aux¬ 
quels  j’ai  complètement  extirpé  les  six  glandes 
salivaires  ;  ces  animaux  ne  sont  nullement 
incommodés  par  cette  opération;  ils  se  nour¬ 
rissent,  engraissent  et,  ce  qui  est  plus  intéres¬ 
sant,  continuent  à  sécréter  une  très  grande 
quantité  d’un  liquide  qui  est  particulièrement 
riche  en  pectinase  et  en  amylase. 

Si  l’on  a  pu  mettre  en  doute  le  rôle  de  la 
salive  dans  la  transformation  des  aliments,  on 
est  d’accord  pour  reconnaître  que  ce  liquide 
est  fort  utile  à  la  mastication  et  à  la  dégluti¬ 
tion.  11  favorise  le  passage  du  bol  alimentaire 
dans  l’œsophage.  Quand  un  corps  étranger  un 
peu  volumineux  traverse  le  conduit,  quand  il 
s’y  arrête,  un  réflexe  se  produit  qui  aboutit 
à  une  abondante  sécrétion  de  salive.  C’est  le 
réfle.ve  œsophago-salivaire  dont  j’essaierai 
dans  ces  leçons  de  vous  montrer  l’impor¬ 
tance. 

Tandis  que  par  sa  viscosité,  la  salive  favo¬ 
rise  la  déglutition  œsophagienne,  par  son  al¬ 
calinité  elle  peut  diminuer  l’acidité  gastrique. 
Il  existe,  en  effet,  un  réflexe  gastro-salivaire, 
qui  intervient  dans  tous  les  cas  d’hyperaci¬ 
dité  stomacale.  Introduisez  dans  l’estomac 
d’un  chien  bien  portant  de  l’eau  aiguisée 
d’acide  chlorhydrique,  lactique  ou  acétique, 
vous  verrez  au  bout  de  quatre  ou  cinq  mi¬ 
nutes  se  produire  un  flux  de  salive.  L’expéri¬ 
mentation  reproduit  ainsi  un  fait  observé  par 
le  clinicien  :  la  fréquence  de  la  sialorrhée  dans 
les  cas  d’hyperchlorhydrie.  Ce  qui  est  plus 
curieux,  c’est  que  l’expérience  ne  réussit  pas 
chez  les  animaux  malades  :  à  plusieurs  re¬ 
prises  j’ai  pu  constater,  sur  des  chiens  in¬ 
fectés,  que  les  acides  n’excitent  plus  la  mu¬ 
queuse  gastrique  et  ne  provoquent  plus  une 
salivation  réflexe. 

L’étude  de  la  sécrétion  gastrique  est 
singulièrement  facilitée  par  la  méthode  que 
Pawlovv  nous  a  fait  connaître.  Je  vous  montre¬ 
rai  des  animaux  opérés  par  le  procédé  que  ce 
savant  a  indiqué,  et  vous  pourrez  constater 
avec  quelle  facilité  on  recueille  le  suc  gas¬ 
trique  sécrété  par  le  petit  estomac.  Des  re¬ 
cherches  sont  poursuivies  actuellement  au 
laboratoire  sur  les  variations  du  suc  gastrique 
au  cours  des  états  morbides.  Elles  sont  trop 
peu  avancées  pour  que  je  puisse  vous  en  par¬ 
ler.  J’ai  bâte  d’arriver  à  l’étude  de  l’intestin 
dont  nous  nous  sommes  plus  spécialement 
occupés. 

Par  une  méthode  un  peu  nouvelle  j’ai  pu 
étudier  facilement  les intestinaux. 
Une  canule  de  verre,  sorte  de  petit  mano¬ 
mètre  à  air  libre,  était  introduite  dans  une 
anse  liée  aux  deux  bouts.  Le  segment  isolé 
était  rempli  de  liquide.  Si  c’était  de  l’eau  salée 
isotonique,  aucun  mouvement  ne  se  produi¬ 
sait.  Si  c’était  une  solution  de  peptone  ou  de 
glycose,  on  voyait  survenir  une  série  d’ondu¬ 
lations  péristaltiques  qu’il  était  facile  d’enre¬ 
gistrer.  Les  aliments,  ou  les  substances  qui 
en  dérivent,  représentent  donc  les  excitants 
physiologiques  de  la  contractilité  intestinale. 


Notre  méthode  peut  être  appliquée  à  l’étude 
des  mouvements  qui  se  produisent  dans  les 
états  pathologiques,  dans  les  infections,  les 
intoxications,  les  entérites,  les  obstructions 
intestinales,  les  péritonites,  etc.  Le  champ 
des  recherches  est  vaste.  Contentons-nous 
d’envisager  ce  qui  se  passe  quand  ont  a  lié 
l’iléon. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  trouve 
dans  le  segment  obstrué  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  liquide.  Alors  que  l’intestin  grêle 
renferme  normalement  20  à  30  centimètres 
cubes  de  matière,  la  portion  obstruée  peut  con¬ 
tenir  140  à  150  centimètres  cubes.  Introdui¬ 
sons,  juste  au-dessus  de  l’obstacle,  notre  ma¬ 
nomètre  enregistreur  :  le  liquide  se  précipite 
dans  le  tube  de  verre  et  s’élève  à  une  hauteur 
de  4  ou  5  centimètres.  Ce  liquide  est  animé 
de  deux  ordres  de  mouvements  :  les  uns,  ra¬ 
pides  et  peu  étendus,  sont  synchrones  aux  mou¬ 
vements  respiratoires  et  s’expliquent  par  la 
compression  qu’exercent  les  parois  abdomi¬ 
nales.  Les  autres  se  reproduisent  toutes  les 
trois  ou  quatres  minutes  :  le  liquide  intestinal 
s’élève  à  15  ou  16  centimètres,  pour  retomber 
à  son  chiffre  initial  après  une  série  d’oscilla¬ 
tions  qui  se  prolongent  pendant  une  minute.  A 
mesure  que  la  maladie  évolue,  l’anse  obstruée 
perd  sa  contractilité;  à  la  fin,  la  portion  voi¬ 
sine  de  l’obstacle  est  complètement  paralysée. 
Cependant  les  grands  mouvements  persistent  : 
c’est  qu’ils  prennent  naissance  dans  les  por¬ 
tions  supérieures  du  tube  intestinal.  Ce  sont 
des  ondes  péristaltiques  qui  naissent  à  16  et 
20  centimètres  au-dessus  de  la  ligature  et 
refoulent  avec  force  le  liquide  qui  distend 
Tanse  paralysée.  Ils  traduisent  la  tentative 
sans  cesse  renouvelée  pour  chasser  l’obstacle 
ou  le  faire  progresser. 

Pas  plus  h  l’état  pathologique  qu’à  l’état 
normal,  je  n’ai  pu  déceler  le  moindre  mouve¬ 
ment  antipéristaltique.  Les  vomissements  fé- 
caloïdes  ne  sont  pas  dus  à  des  contractions 
rétrogrades.  Ils  résultent,  comme  l’avait  déjà 
indiqué  Van  Swieten,  de  la  compression 
exercée  par  le  diaphragme  et  la  paroi  abdo¬ 
minale  sur  une  anse  obstruée  et  surchargée 
de  liquide. 

L’intestin  reçoit  les  liquides  sécrétés  par  les 

nombreuses  glandes  accumulées  dans  ses  parois 

et  par  deux  organes  importants,  le  pancréas  et 
le  foie.  Une  synergie  étroite  relie  toutes  ces 
sécrétions.  A  peine  ai-je  besoin  de  vous  rap¬ 
peler  le  rôle  dévolu  à  la  sécrétlne  intestinale. 
SI  j’en  parle,  c’est  que  son  étude  a  été  pour¬ 
suivie  dans  mon  laboratoire,  par  M.  G.  Si¬ 
mon.  Cet  expérimentateur  a  démontré  que  la 
sécrétine  exerce  une  influence  très  marquée 
sur  le  développement  des  éosinophiles  et 
provoque  leur  arrivée  dans  l’intestin.  En  ré¬ 
pétant  les  injections,  on  détermine  une  éosi¬ 
nophilie  sanguine,  et  l’examen  histologique 
fait  constater  une  abondante  prolifération 
d’éosinophiles  dans  les  organes  hématopoé¬ 
tiques,  notamment  dans  la  rate.  Nous  ne 
savions  rien  jusqu’ici,  sur  les  causes  qui  font 
varier  l’éosinophilie  ;  voilà  des  expériences 
qui  commencent  à  éclairer  la  question. 

Les  ferments  produits  par  l’intestin,  le 
pancréas,  le  foie,  se  prôtentun  mutuel  secours 
et  une  aide  réciproque.  Sous  leur  influence 
combinée  les  aliments  se  transforment  et  ces 
transformations  ont  toujours  pour  résultat  de 
rendre  les  substances  alimentaires  solubles 
et  diffusibles.  En  même  temps  les  nombreuses 
bactéries  qui  pullulent  dans  l’intestin  exer- 
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cent  des  actions  fermentatives  dont  la  signi¬ 
fication  est  encore  discutée.  Quelques  auteurs 
persistent  à  croire  que  les  bactéries  accom¬ 
plissent  une  deuxième  digestion  et  que,  sans 
leur  intervention,  la  vie  serait  impossible. 

A  côté  de  ce  rôle  utile,  pour  le  moins  pro¬ 
blématique,  les  bactéries  intestinales  exercent 
des  actions  pathogènes  qui  me  semblent 
indiscutables  :  elles  donnent  naissance  à  des 
produits  putrides  qui  interviennent  en  maintes 
circonstances  et  qui  expliquent,  pour  une 
part,  la  toxicité  des  matières  fécales.  Les 
recherches  de  M.  Bouchard  ne  laissent  à  cet 
égard  aucun  doute. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  matières  fé¬ 
cales  qui  sont  toxiques,  c’est  aussi,  comme 
l’a  montré  Magnus-Alsleben,  le  contenu  de 
l’intestin.  La  question  me  paraît  assez  impor¬ 
tante  pour  fixer  un  instant  notre  attention. 

Avec  l’aide  de  M.  Garnier,  j’ai  recherché 
le  pouvoir  toxique  des  matières  que  renfer¬ 
ment  les  divers  segments  du  tube  digestif. 

Dans  une  première  série  d’expériences, 
nous  avons  injecté  à  des  lapins  les  matières 
prélevées  sur  des  chiens  qu’on  venait  de  sa¬ 
crifier.  Ces  injections,  qui  étaient  faites  dans 
les  veines,  nous  ont  montré  que  toutes  les 
parties  du  tube  digestif  renferment  des  subs¬ 
tances  toxiques.  Mais  l’extrait  obtenu  avec  le 
contenu  de  l’estomac  est  peu  actif.  C’est  dans 
l’intestin  grêle  que  se  trouvent  les  véritables 
poisons.  Le  gros  intestin,  malgré  l’intensité 
des  putréfactions  qui  s’y  passent,  est  beau¬ 
coup  moins  riche  en  substances  nocives. 

La  toxicité  du  contenu  intestinal  ne  dépend 
pas  des  substances  renfermées  dans  les  ali¬ 
ments,  puisque  le  pouvoir  toxique  augmente 
de  Lestomacà  l’intestin  grêle;  elle  ne  dépend 
pas  des  putréfactions,  puisque  le  pouvoir 
toxique  diminue  de  l’intestin  grêle  au  gros 
intestin.  Elle  tient  à  des  substances  fort  di¬ 
verses  parmi  lesquelles  je  vous  citerai  le 
mucus,  les  peptones,  les  albumines  et  des 
corps  mal  définis  que  l’alcool  précipite,  d’au¬ 
tres  qu’il  coagule,  d’autres  qu’il  dissout. 

Ce  n’est  pas  seulement  à  l’état  physiolo¬ 
gique  qu’on  doit  étudier  la  toxicité  du  con¬ 
tenu  intestinal,  c’est  aussi,  c’est  surtout  dans 
les  conditions  pathologiques.  Pour  ces  recher¬ 
ches,  il  faut  opérer  sur  des  animaux  de  même 
espèce,  par  exemple  injecter  au  lapin  l’extrait 
des  matières  prélevées  sur  d’autres  lapins. 

Appliquant  aux  poisons  intestinaux  la  ter¬ 
minologie  proposée  par  M.  Bouchard  pour  les 
poisons  urinaires,  nous  appellerons  entéro- 
toxie  la  quantité  de  poison  nécessaire  à  tuer 
un  kilogramme.  A  l’état  normal,  pendant  la 
période  digestive,  l’intestin  grêle  du  lapin 
renferme  en  moyenne  de  4  à  8  entéro-toxies. 
Dans  l’obstruction  intestinale  il  en  contient  de 
1.5  à  36  ;  dans  les  péritonites  par  perforation 
de  16  à  44;  dans  un  cas  nous  avons  trouvé  le 
chiffre  colossal  de  100  entéro-toxies. 

Mieux  que  toute  description,  le  tableau  ci- 
joint  vous  rendra  compte  des  résultats  que 
nous  avons  obtenus  et  qui,  je  n’ai  pas  besoin 
de  vous  le  dire,  nous  serviront  à  expliquer 
bien  des  points  encore  obscurs  de  la  patho¬ 
logie  intestinale. 

Il  est  deux  affections,  particulièrement  in¬ 
téressantes  pour  la  pathologie  humaine,  que 
nous  pouvons  actuellement  provoquer  chez 
les  animaux  ou  du  moins  chez  le  lapin. 

Le  lapin  partage  avec  l’homme  et  avec  cer¬ 


tains  singes  le  privilège  de  posséder  un 
appendice,  et  cet  appendice,  fort  long,  est 
tout  à  fait  comparable  par  sa  structure  histo¬ 
logique  à  celui  de  l’homme.  Dès  1896,  nous 
avons  essayé  d’établir,  M.  Josué  et  moi,  qu’il 
est  possible  de  provoquer  des  appendicites 
expérimentales .  Nos  recherches,  confirmées  et 
complétées  par  un  grand  nombre  d’auteurs, 
laissaient  en  suspens  quelques  points  obs¬ 
curs  sur  lesquels  je  vous  apporterai  bientôt 
de  nouveaux  éclaircissements. 

Ce  n’est  pas  seulement  pour  l’étude  de 
l’appendicite  que  le  lapin  peut  être  utilisé. 
C’est  aussi  pour  l’étude  d’une  affection  dont 
la  nature  et  la  cause  font  l’objet  de  discus¬ 
sions  continuelles,  je  veux  parler  de  X entérite 
muco-memhraneuse. 

Tous  ceux  qui  travaillent  dans  les  labora¬ 
toires  savent  combien  il  est  fréquent  de  voir 
les  matières  intestinales  du  lapin  enrobées 
d’un  mucus  épais,  visqueux  et  parfois  con- 
crété.  On  pourrait  croire  au  premier  abord 
qu’il  s’agit  d’un  phénomène  banal,  dénué  de 
tout  intérêt.  Tel  n’est  pas  mon  avis.  Le  lapin, 
comme  l’homme,  ne  rejette  pas  de  mucus 
quand  il  est  en  bonne  santé.  Seulement,  de 
même  que  celui  de  l’homme,  son  intestin 
est  extrêmement  sensible  et  réagit  aux  in¬ 
fluences  les  plus  diverses.  L’expérimentateur 
a  le  droit  de  mettre  à  profit  cette  prédisposi¬ 
tion  pour  aborder  l’étude  pathogénique  du 
problème  et  tâcher  de  déterminer  les  causes 
qui  provoquent  l’apparition  des  selles  glai¬ 
reuses. 

M.  Gouget,  Injectant  à  des  lapins  de  petites 
doses  d’urine,  vit  survenir  chez  deux  ani¬ 
maux  une  entérite  muqueuse,  qu’il  considéra, 
non  sans  raison,  comme  d’origine  toxique. 

Ce  résultat  passa  inaperçu;  il  cadrait  mal 
avec  les  théories  régnantes.  On  tendait  de 
plus  en  plus  à  rattacher  l’entérite  muco¬ 
membraneuse  à  un  trouble  nerveux.  Aussi  ne 


fit-on  aucune  objection  au  travail  de  MM.  Sou- 
pault  et  Jouault  qui,  s’appuyant  sur  des 
expériences  personnelles,  soutinrent  que  l’hy¬ 
persécrétion  muqueuse  constitue  un  phéno¬ 
mène  réflexe,  provoqué  et  entretenu  par  l’état 
pathologique  d’un  organe  abdominal. 

Une  telle  conclusion  ne  me  semble  pas 
découler  nettement  des  faits  rapportés  par 
les  auteurs  et  la  théorie  à  laquelle  ils  se  sont 


ralliés  et,  avec  eux,  la^plupart  des  patholo¬ 
gistes,  ne  me  paraît  pas  cadrer  avec  les  résul¬ 
tats  de  l’observation  clinique.  Aussi  ai-je  re¬ 
pris,  avec  l’aide  de  M.  Trémolières  l’étude  de 
la  question.  Nos  recherches  nous  ont  dé¬ 
montré  qu’on  peut,  chez  le  lapin,  provoquer 
des  selles  muqueuses  soit  par  des  moyens 
mécaniques,  soit  par  des  excitations  ner¬ 
veuses,  soit  par  des  infections  intestinales, 
soit  par  des  modifications  dyscrasiques. 

Qu’on  fasse  ingérer  à  un  lapin  des  corps 
étrangers,  par  exemple  des  noyaux  de  cerise, 
au  bout  de  quarante-huit  heures  les  crottes  de 
l’animal  seront  entourées  de  fausses  mem¬ 
branes  ou  mélangées  à  des  flocons  de  mucus. 

Veut-on  provoquer  une  entérite  muqueuse 
d’origine  nerveuse?  II  suffit  de  mettre  à  nu 
le  pneumogastrique  droit  à  la  région  cervi¬ 
cale  et  de  la  faradiser  pendant  quelques  mi¬ 
nutes. 

Pour  démontrer  l’influence  de  l’infection, 
nous  faisons  ingérer  à  des  lapins  diverses 
cultures  microbiennes.  Nous  en  introduisons 
dans  le  rectum  et,  dans  ce  cas,  comme  dans 
les  cas  précédents,  le  mucus  ne  tarde  pas  à 
être  sécrété  en  abondance. 

Ce  qui  est  plus  curieux,  c’est  qu’en  modifiant 
la  constitution  chimique,  du  sang,  on  arrive 
à  un  résultat  analogue.  Nous  avons,  M.  Tré¬ 
molières  et  moi,  injecté  dans  les  veines  diverses 
solutions  salines;  presque  toutes  ont  pro¬ 
voqué  l’apparition  du  mucus.  Les  substances 
les  plus  actives  ont  été  Turate  et  l’oxalate  de 
soude.  De  tels  résultats  confirment  l’opinion 
des  médecins  qui  font  jouer  à  l’état  dyscra- 
sique  un  rôle  important  dans  la  genèse  de 
l’entérite  muco-membraneuse. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  les  causes 
les  plus  nombreuses,  les  plus  variées  peuvent 
provoquer  l’apparition  du  mucus  dans  les 
selles,  et  ne  croyez  pas  que  ce  soient  de 
petites  quantités  de  mucus  que  l’on  trouve. 

Je  vous  montrerai  dans 
les  leçons  pratiques  qui 
seront  faites  à  l’amphi¬ 
théâtre  du  laboratoire, 
les  échantillons  que 
nous  avons  conservés. 
Vous  verrez  que  tantôt 
les  matières  sontentou- 
rées  d’une  couche  qui 
les  encapuchonné  et  en 
certains  points,  leur 
forme  une  sorte  de  pa¬ 
nache  ou  d’aigrette; 
tantôt  le  mucus  est  mé¬ 
langé  aux  crottes,  mais 
en  reste  distinct,  for- 
mantdes  masses  flocon¬ 
neuses  ou  des  masses 
concrètes,  parfois  de 
longs  rubans  aplatis  qui 
rappellentun  peu,  chez 
l’animal  aussi  bien  que 
chez  l’homme,  l’aspect 
du  tænia. 

Qu’il  s’agisse  d’ob¬ 
servations  faites  sur  des  malades,  qu’il  s’agisse 
d’expériences  poursuivies  sur  les  animaux, 
vous  voyez  que  le  mucus  revêt  deux  (ormes 
différentes  :  tantôt  il  est  glaireux  et  mérite  le 
nom  qu’il  porte;  tantôt  il  est  concrété  et  res¬ 
semble  à  des  fausses  membranes.  L’expres¬ 
sion  d’entérite  muco-membraneuse  consacre 
cet  aspect. 

Le  mucus  concrété,  tel  que  vous  le  trouvez 
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dans  les  matières,  diffère  par  un  caractère  im¬ 
portant  du  mucus  glaireux  ;  ce  dernier,  vous 
le  savez,  est  miscible  à  l’eau  et  se  dissout 
dans  les  liquides  légèrement  alcalins,  no¬ 
tamment  dans  l’eau  de  chaux.  Il  est  précipité 
de  ses  solutions  alcalines  par  les  acides  et,  si 
vous  avez  utilisé  l’acide  acétique,  vous  pou¬ 
vez  redis.soudre  dans  l’eau  de  chaux  le  pré¬ 
cipité  que  vous  avez  obtenu.  Le  mucus  con¬ 
crète  diffère  du  mucus  ordinaire  et  môme  du 
mucus  précipité  en  ce  qu’il  est  insoluble. 
Prenez  les  productions  membraniformes  ex¬ 
pulsées  par  un  lapin  ;  agitez-les  dans  de  l’eau 
de  chaux  ;  décantez;  l’adjonction  d’acide  acé¬ 
tique  provoquera  un  léger  trouble  ;  une  pe¬ 
tite  quantité  de  mucus  était  restée  liquide  et 
soluble,  mais  les  membranes  sont  demeu¬ 
rées  intactes;  elles  peuvent  séjourner  dans 
l’eau  de  chaux  pendant  des  semaines,  elles 
se  gonflent,  mais  ne  se  dissolvent  pas.  Cette 
expérience  nous  prouve  c{ue  le  mucus  se 
trouve  dans  un  état  spécial  :  comme  beaucoup 
de  colloïdes,  il  est  devenu  insoluble  parce 
qu’il  s’est  coagulé. 

Nous  savons  cjue  la  coagulation  des  col¬ 
loïdes  s’opère  sous  l’influence  des  ferments. 
Un  ferment  intervient-il  dans  la  transforma¬ 
tion  du  mucus?  Une  expérience  bien  simple 
va  nous  permettre  de  répondre. 

Je  sacrifie  un  animal,  chien  ou  lapin.  J’en¬ 
lève  l’Intestin  grêle  et  je  détache  la  mu¬ 
queuse.  Une  partie  de  cette  muqueuse  est 
épuisée  par  l’eau  bouillante  qui  dissout  le 
mucus  sans  le  coaguler.  T.e  liquide  obtenu 
est  filtré  et  précipité  à  froid  par  un  excès 
d’acide  acétique.  Le  précipité  soigneusement 
lavé  est  repris  par  l’eau  de  chaux  et  les  sub¬ 
stances  dissoutes  sont  de  nouveau  préci¬ 
pitées  par  l’acide  acétique,  reprises  par  l’eau 
de  chaux,  précipitées  par  l’alcool  et,  finale¬ 
ment,  dissoutes  dans  de  l'eau  stérilisée.  On 
obtient  ainsi  de  la  mucine  presque  pure. 

Une  autre  portion  de  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  a  été  plongée  dans  la  glycérine.  L’ex¬ 
trait  glycériné  est  précipité  par  l’alcool  fort 
et  le  précipité  est  redissous  dans  l’eau.  C’est, 
vous  le  voyez,  la  méthode  journellement 
usitée  pour  la  préparation  des  ferments. 

Prenons  quelques  ct-nliniètres  cubes  de 
notre  solution  de  mucine;  ajoutous-y  un  demi 
à  1  centimètre  cube  de  notre  extrait  glycé¬ 
riné.  Suivant  la  concentration  des  liquides  et 
leur  activité,  vous  verrez  plus  ou  moins  ra¬ 
pidement  le  mélange  perdre  sa  transparence 
et  se  troubler  ;  parfois,  c'est  presque  aussi¬ 
tôt  ;  dans  quelques  cas,  c’est  au  bout  de  une 
ou  de  plusieurs  heures.  Puis,  la  coagulation 
continuant,  un  amas  de  grumeaux  se  dé¬ 
pose  au  fond  du  tube,  tandis  que  le  liquide 
surnageant  redevient  clair.  Reprenez  ce  li¬ 
quide  clair  ;  ajoutez-y  de  l'acide  acétique  ; 
avant  l’action  du  ferment,  vous  obteniez  un 
abondant  précipité  ;  après  son  intervention, 
parfois  vous  verrez  le  liquide  se  troubler  lé¬ 
gèrement  ;  parfois  vous  constaterez  qu'il  ne 
subit  aucun  changement  :  la  mucine  a  été 
précipitée  en  totalité. 

J'étudierai  longuement  dans  ces  leçons  les 
propriétés  de  ce  ferment  nouveau  qui  mérite 
le  nom  de  mucinase.  Nous  tâcherons  d'éta¬ 
blir  sa  distribution  dans  l’organisme  ;  nous 
le  rechercherons  dans  les  humeurs,  les  or¬ 
ganes,  et  j'espère  vous  apporter  sur  toutes 
ces  questions  quelques  résultats  nouveaux. 

Au  lieu  de  préparer  de  la  mucine,  il  semble¬ 
rait  plus  simple  de  faire  agir  directement  la 


mucinase  intestinale  sur  un  liquide  contenant 
abondamment  du  mucus,  par  exemple  sur  de 
la  bile.  Or,  contrairement  à  toute  attente,  j’ai 
constaté  que  le  ferment,  même  à  haute  dose, 
ne  produit  dans  la  bile  aucun  précipité.  La 
mucine  biliaire  diflère-t-elle  donc  de  la  mu¬ 
cine  intestinale?  Nullement.  SI  vous  la  pré¬ 
cipitez  par  l’acide  acétique  et  si  vous  la  repre¬ 
nez  par  l’eau  de  chaux,  elle  sera  facilement 
coagulée  par  la  mucinase.  Cette  constatation 
m’a  conduit  h  supposer  que  la  bile  contient 
des  substances  s’opposant  à  l’action  du  fer¬ 
ment.  C’est  ce  qui  a  lieu.  Je  fais  un  mélange 
de  hile  et  de  mucine  intestinale  ;  j’ajoute  du 
ferment;  je  place  à  l’étuve;  pendant  des 
heures  le  liquide  reste  clair  ;  dans  certains 
cas,  quand  on  a  mis  beaucoup  de  bile  et  peu 
de  ferment,  aucun  précipité  ne  se  produit; 
d'autres  fois,  au  bout  de  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures,  on  constate  un  trouble  ou 
un  léger  dépôt. 

L’action  anti-coagulante  de  la  bile  est  due 
à  des  substances  que  l’alcool  dissout;  elle 
n’est  pas  abolie  par  l’ébullition  ou  par  un 
chauffage  à  l’autoclave.  Elle  nous  explique 
pourquoi  le  mucus  reste  liquide  dans  la  partie 
supérieure  de  l’intestin  grêle  et  pourquoi  il 
se  coagule  dans  le  gros  intestin,  et,  sous  cette 
forme,  fait  partie  intégrante  du  bol  fécal. 

Si  j’ai  insisté  sur  l’étude  du  mucus  intes¬ 
tinal  et  de  la  mucinase,  c’est  que  les  résultats 
que  je  vous  expose  sont  complètement  nou¬ 
veaux.  C’esL  d’autre  part,  que  le  mucus  me 
semble  jouer  un  rôle  capital  dans  là  physio¬ 
logie  et  la  pathologie  du  tube  digestif. 

Rappelez-vous  les  résultats  de  nos  expé¬ 
riences.  I.a  production  du  mucus  s’exagère 
dans  une  foule  d’états  morbides.  Tantôt  c’est 
parce  qiTun  corps  étranger  irrite  l’intestin, 
parce  que  des  matières  fécales  trop  dures  ne 
peuvent  cheminer  ;  le  mucus  intervient  pour 
faciliter  la  progression.  Tantôt  c’est  parce 
que  les  poisons  microbiens  menacent  les  épi¬ 
théliums  ;  le  mucus  sert  à  protéger  la  surface 
de  la  muqueuse.  Tantôt  enfin,  c’est  par  une 
excitation  du  système  nerveux  ou  par  une 
modification  chimique  des  humeurs  que  l’hy¬ 
persécrétion  s’explique.  Interrogez  les  ma¬ 
lades,  ou  plutôt  examinez  soigneusement  les 
garde-robes  ;  vous  serez  frappés  de  constater 
combien  les  selles  glaireuses  ou  muco-mem- 
braneuses  sont  fréquentes.  Comme  dans  nos 
expériences,  c’est  avec  de  la  diarrhée,  avec 
de  la  constipation  ou  avec  des  matières  nor¬ 
males  que  coexiste  l’expulsion  du  mucus.  On 
ne  peut  donc  s’appuyer  sur  la  présence  ou 
l’absence  du  mucus  concrété  pour  caracté¬ 
riser  une  variété  d’entérite.  La  présence  de 
cette  substance  relève  d’une  exagération  sé¬ 
crétoire,  et  cette  hypersécrétion,  nous  l’avons 
vu,  peut  être  rattachée  aux  causes  les  plus 
diverses  et  les  plus  disparates.  L’observation 
clinique  conduisait  déjà  à  cette  conclusion; 
l’expérience  me  semble  l’établir  sur  des  bases 
inébranlables. 


Je  me  suis  attardé,  dans  cette  première 
leçon,  à  vous  exposer  les  résultats  de  quel¬ 
ques  recherches,  pour  la  plupart  inédites. 
J’aurais  voulu  vous  parler  aussi  du  rôle 
dévolu  aux  innombrables  bactéries  qui  pul¬ 
lulent  dans  le  tube  digestif.  J’aurais  voulu 
vous  montrer  la  fréquence  des  infections 
d’origine  digestive  et  vous  faire  voir  combien 
sont  nombreux  les  moyens  de  protection 


accumulés  contre  les  microbes  qui  tendent  à 
envahir  l’organisme.  Ceux  qui  pénètrent  dans 
le  péritoine  sont  détruits  par  les  cellules 
venues  du  grand  épiploon;  ceux  qui  s’enga¬ 
gent  dans  les  lymphatiques  sont  arrêtés  par 
les  follicules  clos,  les  glandes  de  Peyer  et 
les  ganglions  mésentériques,  qui  représentent 
autant  de  forteresses  échelonnées  sur  leur 
trajet;  si  quelques-uns  passent  dans  la  veine 
porte,  ils  trouvent  sur  leur  route  un  organe 
d’une  importance  capitale,  le  foie,  qui  pos¬ 
sède  la  double  propriété  de  détruire  les  élé¬ 
ments  vivants  et  de  neutraliser  les  toxines. 
Et  cependant,  malgré  l’activité  de  la  défense, 
les  affections  du  tube  digestif  retentissent 
facilement  sur  l’économie  tout  entière.  Nous 
consacrerons  plusieurs  leçons  à  cet  important 
sujet.  Je  vous  montrerai  qu’à  l’étroite  solida¬ 
rité  fonctionnelle  qui  relie  les  différentes 
parties  du  tube  digestif  correspond  une  étroite 
sympathie  morbide.  Je  vous  ferai  voir  encore 
par  quel  mécanisme  les  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  ont  une  répercussion  sur  les  glandes 
annexes,  le  foie  et  le  pancréas,  ainsi  que  sur 
les  organes  et  les  systèmes  les  plus  éloignés, 
sur  le  rein,  le  cœur,  le  poumon,  les  centres 
nerveux,  sur  les  glandes  closes,  sur  les 
humeurs,  sur  le  sang.  Sans  apporter  de  solu¬ 
tion  définitive,  j’espère  pouvoir  vous  fournir, 
en  ces  diverses  matières,  quelques  nouveaux 
éclaircissements.  C’est  que,  depuis  plus  d’un 
an,  avec  l’aide  de  mes  collaborateurs,  je 
m’efforce  de  réunir  des  documents  pour  le 
cours  de  cette  année.  Je  vous  ai  exposé  l’état 
de  nos  recherches  sur  certains  sujets  de  phy¬ 
siologie  normale  ou  pathologique.  Je  vous 
parlerai  bientôt  des  expériences  que  nous 
poursuivons  sur  la  bactériologie  et  sur  diffé¬ 
rentes  questions  de  pathologie  comparée. 
Peut-être  trouverez-vous  que  nos  résultats 
sont  peu  nombreux  et  peu  importants;  ils 
n’en  représentent  pas  moins  une  forte  somme 
de  travail.  C’est  qu’il  faut  accumuler  bien 
des  expériences,  dépenser  bien  du  temps, 
recommencer  bien  des  recherches,  pour  en¬ 
trevoir  le  moindre  fait  nouveau. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


ALIMENTATION 

DANS  LES  GASTRO-ENTÉRITES 
INFANTILES 

J’ai  déjà  publié,  dans  ce  journal  (29  Juillet  1905), 
la  formule  d’une  décoction  végétale  destinée  à 
alimenter  momentanément  les  enfants  qui  ne  peu¬ 
vent  pas  tolérer  le  lait ,  par  suite  de  troubles 
digestifs  plus  ou  moins  graves. 

Je  rappelle  cette  formule  : 

Faire  bouillir  pendant  trois  heures  dans  trois 
litres  d’eau  : 

Blé . 

Orge  perlé . 

Maïs  concassé . 

Haricots  blancs  seca  .  .  . 

Pois  secs . 

Lentilles . 

Ajouter,  à  la  fin,  chlorure  de  sodium  20  grammes. 

Il  reste  environ  un  litre  avec  lequel  on  fait  des 
bouillies  de  farine  (une  cuillerée  à  café  environ 
pour  100  grammes  de  décoction).  La  décoction 
doit  être  préparée  chaque  jour;  on  ne  doit  pas  la 
garder  pour  le  lendemain. 

Avec  celte  décoction  j’ai  obtenu,  dans  le  tri¬ 
mestre  qui  vient  de  finir,  d’excellents  résultats. 
La  plupart  des  nourrissons  qui  ne  pouvaient  plus 
tolérer  le  lait,  qui  avaient  des  vomissements  et  de 


ââ  30  grammes 
ou  1  cuille¬ 
rée  à  soupe. 
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la  diarrhée,  qui,  par  suite,  dépérissaient  rapide¬ 
ment,  digéraient  convenablement  la  décoction 
végétale.  On  voyait  les  vomissements  s’arrêter, 
la  diarrhée  s’atténuer  ou  disparaître,  et  surtout 
la  courbe  de  poids  reprendre  sa  marche  ascen- 

Les  graphiques  établis  par  mon  interne, 
M.  Chartier,  le  montrent  nettement. 

Cette  augmentation  instantanée  du  poids  des 
enfants  ne  peut  pas  s’expliquer  par  une  a.ssimila- 
tion  immédiate  des  produits  alimentaires  con¬ 
tenus  dans  la  décoction  végétale. 

Elle  tient  surtout  à  la  réhydratation  des  en¬ 
fants,  que  la  diète  hydrique  ne  suffisait  plus  à 
assurer. 

La  décoction  végétale,  en  effet,  ne  contient  pas 
seulement  de  l’eau,  elle  renferme  une  forte  pro¬ 
portion  de  chlorure  de  sodium  qui  joue  certai¬ 
nement  un  rêle  dans  la  rétention  aqueuse  des 
tissus. 

Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  nous  avons  vu  plu¬ 
sieurs  fois  de  l’œdème  surv’enir  aux  mains  et 
aux  pieds  des  enfants  ainsi  artificiellement  hydra¬ 
tés.  M.  Méry  avait  constaté  les  mêmes  effets 
chez  les  enfants  nourris  avec  son  bouillon  de 
légumes  salé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’augmentation  de  poids 
obtenue  est  très  importante,  et  elle  ne  se  voit 
guère  en  dehors  de  l’emploi  des  décoctions  salées, 
exception  faite  pour  le  babeurre. 

En  effet,  chez  les  enfants  de  mon  service 
nourris  par  la  décoction  végétale  et  qui  augmen¬ 
taient  de  poids  grâce  à  elle,  si  l’on  venait  à  la 
remplacer  par  du  lait  ou  par  du  kéfir,  on  voyait 
aussitôt  la  courbe  baisser.  Cette  baisse  subite  se 
voyait  surtout  avec  le  kéfir,  que  pour  cette  raison 
je  ne  recommande  pas  dans  les  gastro-entérites 
vulgaires  des  nourrissons. 

Mais  la  décoction  végétale  que  je  préconise 
n’est  pas  une  simple  tisane  salée,  et  les  bouillies 
que  l’on  fait  avec  elle  fte  sont  pas  de  simples  bouil- 
■  lies  à  l'eau  salée. 

Car,  voici  les  résultats  de  l’analyse,  avant 
toute  addition  de  farine,  tels  que  mon  interne  en 
pharmacie,  M.  Nonnotte,  a  bien  voulu  me  les 
transmettre. 

Analyse  d’un  litre  de  la  décoction  suivant  la 
formule  indiquée  plus  haut  : 

Densité .  I  .020 

Réaction  légèrement  acide. 

Eau .  968  gr.  93 

Extrait  sec .  34  —  271 

Cendres .  16  —  799 

Matières  organiques  : 

Albuminoïdes .  7  gr.  55 

Sucre  hydrolysable .  8  —  72 

Sucre  réducteur . Traces. 

Matières  minérales  : 

Acide  chlorhydrique  total  en 

NaCl .  16  gr.  23 

Acide  phosphorique .  0  —  025 

Chaux,  magnésie,  fer . Traces. 


On  voit,  d’après  cette  analyse,  que  la  décoction 
végétale  est  assez  riche  en  principes  albumi¬ 
noïdes  et  en  principes  amylacés  transformés 
(sucre  hydrolysable).  On  pourrait  encore  enri¬ 
chir  cette  décoction,  si  l’on  voulait  employer  des 
végétaux  décortiqués  (haricots,  pois,  lentilles) 
qu’on  trouve  facilement  dans  le  commerce.  On 
aurait  alors  une  décoction  dont  la  teneur  en  prin¬ 
cipes  alibiles  pourrait  rivaliser  avec  celle  de  la 
décoction  de  céréales  de  M.  Springer. 

La  proportion  de  chlorure  de  sodium  est  aussi 
très  importante,  et  on  peut  d’ailleurs  la  faire 
varier  à  volonté.  On  remarquera  que  l’analyse  ne 
donne  pas  la  quantité  totale  de  chlorure  de 
sodium  employée. 

Gela  tient  à  l’impureté  de  ce  sel  et  à  la  quan¬ 
tité  d’eau  assez  notable  qu’il  contient  parfois. 

Mais  cela  n’est  qu’un  détail  et,  tout  compte 
fait,  on  voit  qu’un  bouillon  contenant  par  litre 
près  de  8  grammes  d’albuminoïdes,  plus  de 
.  8  grammes  d’amylacés  sans  compter  ceux  qu’on 


ajoutera'pour  faire  la  bouillie,  a  une  réelle  valeur 
alimentaire. 

Cela  peut  expliquer  les  résultats  obtenus;  le 
chlorure  de  sodium  seul  n’en  rendrait  pas  un 
compte  suffisant.  Il  explique  bien  l’augmentation 
immédiate  par  hydratation,  mais  il  ne  pourrait 
assurer  la  continuité  de  cette  augmentation,  pas 
plus  que  ne  l’assurent  les  injections  d’eau  salée 
(sérum  artificiel). 

Le  chlorure  de  sodium  a  d’ailleurs  un  inconvé¬ 
nient  :  il  produit  dans  quelques  cas  de  l’œdème 
sous-cutané,  notamment  aux  mains  et  aux  pieds. 
Cet  inconvénient  pourrait  être  réduit  par  la  sous¬ 
traction  ou  la  diminution  du  sel.  !Mais  alors  la 
décoction  serait  trop  fade;  elle  l'est  déjà  assez 
avec  la  dose  de  20  grammes  de  sel  par  litre 
obtenu. 

D’autre  part,  l’action  stimulante  de  ce  sel  a  son 
utilité,  et  il  vaut  mieux  accepter  les  œdèmes,  qui 
sont  loin  d’être  habituels,  comme  la  rançon 
d’avantages  très  précieux. 

En  résumé,  après  les  résultats  cliniques  ob¬ 
tenus,  résultats  qu’explique  la  composition  chi¬ 
mique  de  la  décoction  végétale,  je  crois  devoir 
recommander  cette  décoction  pour  l’alimentation 
des  nourrissons  dyspeptiques  et  diarrhéiques  qui 
ne  tolèrent  pas  le  lait. 

Jules  Comby. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L'amputation  interscapulo-thoracique.  —  On 
n’a  pas  souvent  l'occasion  de  pratiquer  l’ampu¬ 
tation  interscapulo-thoracique  pour  tumeurs  ma¬ 
lignes  du  membre  supérieur,  si  bien  que  dans  un 
travail  récent  MM.  Jeanbrau  et  Riche  ‘  ne  sont  ar¬ 
rivés  à  réunir  que  188  observations  de  ce  genre. 
Cependant  cette  question  présente  un  certain  in¬ 
térêt  pratique  en  raison  des  incertitudes  qui  ré¬ 
gnent  encore  au  sujet  de  la  mortalité  opératoire 
et  de  la  durée  de  la  survie  que  fournit  cette  opé¬ 
ration. 

Oh  sait  que  ces  deux  éléments,  la  mortalité 
opératoire  et  la  durée  de  la  survie  ont  été 
profondément  modifiés  grâce  à  la  façon  dont 
MM.  Berger  et  Farabeuf  ont  réglé  cette  opé¬ 
ration,  en  établissant  comme  premier  temps 
de  celle-ci  la  ligature  de  l’artère  et  de  la  veine 
sous-clavières  faite  à  la  faveur  d’une  résection 
de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule.  Dernière¬ 
ment  M.  Berger"  a  encore  modifié  le  procédé 
opératoire  en  substituant  à  la  résection  de  la 
partie  moyenne  de  la  clavicule  celle  de  la  partie 
interne  de  cet  os. 

Il  suffît  de  se  rapporter  au  travail  de  MM.  Jean¬ 
brau  et  Riche  pour  voir  l’influence  heureuse  qu’a 
exercée  sur  la  mortalité  immédiate  la  technique 
opératoire  réglée  en  1887  par  MM.  Berger  et 
Farabeuf.  Celte  mortalité  opératoire  qui  était  de 
29, IG  pour  100  avant  1887  est  tombée  à  7,84  pour 
100,  et  môme  à  5  pour  100  si  l’on  met  de  côté  les 
cas  dans  lesquels  des  circonstances  particulières 
sont  responsables  de  la  mort. 

Quant  à  la  survie  elle  serait  d’après  MM.  Jean¬ 
brau  et  Riche  en  moyenne  dé  trois  ans,  résultat 
très  remarquable,  quand  on  prend  en  considéra¬ 
tion  la  gravité  de  l’alTeotion  et  surtout  ce  fait  que 
très  souvent  l’opération  est  pratiquée  à  une  pé¬ 
riode  très  avancée  de  l’évolution  du  néoplasme, 
au  moment  où  les  malades  présentent  déjà  un 
état  général  très  défectueux  et  sont  presque  ca¬ 
chectiques. 

MM.  Jeanbrau  et  Riche  pensent  même  que  dans 
certains  cas  l’amputation  interscapulo-thoracique 


1.  E.  Jeanbrau  et  V.  Riche.  —  Rei/tte  de  chirurgie,  1905, 
n“  8,  p.  160. 

2.  Prof.  Berger.  —  Reeue  de  chirurgie,  1905,  n»  10, 
p.  187 


peut  donner  des  guérisons  définitives.  Ils  ont 
réuni  24  cas  dans  lesquels  la  guérison  a  été 
constatée  depuis  plus  de  cinq  ans  et,  chez  quel¬ 
ques-uns  de  ces  opérés,  la  guérison  ne  s’est  pas 
démentie  dix,  treize  et  môme  quinze  ans  après 
l’opération.  Un  de  ces  malades  opéré  par  M.  Ber¬ 
ger  en  1882,  vivait  encore  en  bonne  santé  en 
1898,  seize  ans  après  l’opération.  Un  autre  ma¬ 
lade  auquel  Ollier  avait  pratiqué  l’amputation 
interscapulo-thoracique  en  1884,  vit  encore  ac¬ 
tuellement  à  Nîmes.  Un  malade  de  Syme  est  resté 
guéri  vingt-six  ans,  après  lesquels  il  a  été  perdu 
de  vue. 

Il  semble  donc,  et  c’est  l’avis  do  MM  Jean¬ 
brau  et  Riche,  que  l’amputation  interscapulo-tho¬ 
racique  pour  tumeurs  malignes  du,  bras  ou  de 
l’épaule  donne  des  résultats  éloignés  très  encou¬ 
rageants  et  ne  mérite  pas  le  scepticisme  que  pro¬ 
fessent  à  son  égard  un  grand  nombre  de  méde- 


Ccpendant  IM.  Berger  ne  souscrit  pas  sans  ré¬ 
serve  aux  conclusions  optimistes  de  MM.  Jean¬ 
brau  et  Riche,  ou,  plutôt,  il  estime  que  pour 
juger  les  résultats  de  l’amputation  interscapulo- 
thoracique,  il  faut  tenir  compte  aussi  bien  du 
siège  primitif  de  la  tumeur  que  de  sa  nature. 

C’est  ainsi  qu’en  ce  qui  concerne  le  siège  de  la 
tumeur,  la  mortalité  opératoire  est  de  2,75  p.  100 
dans  les  cas  où  la  tumeur  occupe  l’extrémité  su¬ 
périeure  de  l’humérus  et  de  23,80  pour  100  dans 
les  tumeurs  développées  dans  l’omoplate.  Cette 
différence  s’explique  du  reste  fort  bien  quand  on 
songe  que  lorsque  la  tumeur  apparaît  primitive- 
vement  dans  l’omoplate,  l’envahissement  des 
muscles  qui  s’insèrent  aux  parois  thoraciques 
est  très  fréquent.  L’ablation  aussi  large  que  pos¬ 
sible,  de  ces  muscles  nécessite  donc  des  délabre¬ 
ments  étendus  qui  aggravent  tout  naturellement  le 
pronostic  immédiat  de  l’opération.  De  cette  façon 
l’amputation  interscapulo-thoracique,  peu  grave 
et  le  plus  souvent  facile  quand  il  s’agit  de  tumeurs 
malignes  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus, 
devient  beaucoup  plus  dangereuse  et  plus  diffi¬ 
cile  quand  elle  est  commandée  par  une  tumeur 
maligne  de  l’omoplate  ou  primitivement  dévelop¬ 
pée  dans  les  parties  molles  de  l’aisselle. 

La  nature  de  la  tumeur  intervient  également 
d'une  façon  très  manifeste  dans  l’élément  survie. 

Les  malades  que  MM.  Jeanbrau  et  Riche  ont 
une  tendance  à  considérer  comme  definitivement 
guéris  étaient,  d’après  M.  Berger,  atteints  de 
chondromes,  lesquelles  tumeurs  donnent  les  plus 
beaux  résultats  définitifs  à  la  suite  de  l’amputa¬ 
tion  interscapulo-thoracique.  Mais  si  l’on  s’en 
tient  aux  tumeurs  nettement  malignes,  la  fré¬ 
quence  de  la  récidive  et  la  durée  de  la  survie  se 
présentent  moins  favorablement  que  ne  l’indiquent 
MM.  Jeanbrau  et  Riche. 

El  de  fait  en  s’en  tenant  aux  tumeurs  malignes, 
M.  Berger  trouve  qu’après  l’opération  la  tumeur 
récidive  et  se  généralise  dans  43,38  pour  100  des 
cas  de  sarcomes  de  l’humérus  et  dans  66,66  p.  100 
des  cas  de  sarcomes  de  l’omoplate.  Quant  à  la 
durée  de  la  survie  dans  ces  cas,  elle  est  pour  les 
sarcomes  de  l’humérus,  de  dix-neuf  à  vingt  mois 
chez  les  malades  qui  succombent  à  la  récidive,  et 
de  près  de  quatre  ans  chez  les  opérés  qui  sont 
encore  vivants  ou  chez  ceux  qui  ont  été  perdus  de 
vue,  indemnes,  quelque  temps  après  l’opération. 
La  durée  de  la  survie  est  encore  moins  longue 
dans  les  sarcomes  de  l’omoplate  :  treize  à  qua¬ 
torze  mois  en  cas  de  récidive,  deux  ans  et  demi 
chez  les  opérés  qui  ont  survécu  et  qui  étaient 
encore  indemnes  quand  ils  ont  été  perdus  de  vue. 


Il  apparaît  donc  très  nettement  que  l’amputa¬ 
tion  interscapulo-thoracique  est  l'opération  de 
choix  dans  les  tumeurs  malignes  de  l’extrémité 
supérieure  de.  l'humérus.  Toutefois  M.  Berger 
n’est  pas  adversaire  absolu  des  inlcrventions 
limitées  comportant  l’extirpation  de  la  tumeur 
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soit  par  la  résection  de  la  tète  humérale  soit  par 
son  évidement. 

«  L’intervention  limitée,  écrit-il,  n’est  autori¬ 
sée  que  lorsqu’on  est  en  présence  d’une  tumeur 
de  petit  volume,  encore  au  début  de  son  évolu¬ 
tion,  surtout  lorsqu’on  peut  supposer  qu’il  s’agit 
d’une  néoplasie  d’une  nature  moins  maligne  que 
les  sarcomes  proprement  dits,  et  telle  qu’une  tu¬ 
meur  à  myélopluxes,  un  myxome  ou  surtout  un 
chondrome.  En  ce  cas,  une  incision  exploratrice 
pratiquée  sur  la  tumeur  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion  peut  permettre  de  recourir  à  l’examen  direct 
du  tissu  pathologique  et  môme  à  une  constatation 
histologique  sommaire.  Si  le  résultat  de  cette  ex¬ 
ploration  est  favorable,  on  peut  limiter  l’interven¬ 
tion  à  l’acte  nécessaire  et  suffisant  pour  débar¬ 
rasser  très  complètement  le  membre  de  toute  la 
production  néoplasique  ;  s’il  en  est  autrement  on 
procédera  de  suite  à  l’amputation  totale.  » 

R.  Romme. 


SOaÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

27  Octobre  1905. 

Sur  la  bactériurie.  —  M.  Korxfeld  fait  sur  ce 
sujet  une  intéressante  communication  qui  constitue 
une  sorte  de  mise  au  point  de  nos  connaissances 
actuelles  relativement  à  cette  singulière  affection, 

On  sait  qu’on  entend  sous  le  nom  de  bactériurie 
U  une  manifestation  morbide  qui  est  essentiellement 
caractérisée,  d’une  part,  par  la  présence  d’innom¬ 
brables  bactéries  dans  l’urine  fraîchement  émise, 
d’autre  part  par  l’absence  de  toute  affection  inflam¬ 
matoire  appréciable  des  voies  urinaires  n  (Krogius). 
Les  urines  bactériennes  se  distinguent  par  des  carac¬ 
tères  tout  h  fait  particuliers  ;  elles  sont  troubles  au 
moment  même  de  leur  émission,  ont  une  odeur  fade, 
écœurante,  spéciale,  telle  que  les  malades  en  sont 
eux-mêmes  frappés.  Ce  trouble  de  l’urine  n’est  pas 
le  fait  d’une  sécrétion  catarrhale  quelconque  des 
voies  urinaires,  mais  uniquement  le  résultat  du  mé¬ 
lange  à  l’urine  d’une  quantité  extraordinaire  de  bac¬ 
téries,  principalement  do  bacterium  coli. 

L’urine,  dans  la  bactériurie  vraie,  est  toujours 
acide  et  souvent  très  acide;  abandonnée  dans  un 
verre,  elle  ne  subit  pas  la  fermentation  ammoniacale, 
mais  conserve  son  acidité  pendant  des  semaines  et 
même  pendant  des  mois.  Elle  ne  contient  ni  albumine 
ni  sucre,  ni  cylindres  urinaires,  et  à  peine  quelques 
leucocytes  et  cellules  épithéliales  provenant  des 
voies  urinaires  inférieures. 

La  bactériurie  s’accompagne  ordinairement  de 
symptômes  généraux  —  accès  de  fièvre,  frissons, 
troubles  digestifs  et  nerveux  — •  qui,  par  leur  appari¬ 
tion  à  intervalles  réguliers  suivie  de  leur  disparition 
complète  pendant  douze  h  quarante-liuit  heures,  rap¬ 
pellent  beaucoup  les  accès  de  paludisme  et  ont  été 
souvent  pris  pour  tels.  Fréquemment  aussi,  la  bacté¬ 
riurie,  avec  ses  symptômes  généraux,  a  donné  lieu  à 
d’autres  erreurs  de  diagnostic  :  on  a  cru,  suivant  les 
cas,  ît  une  affection  chronique  de  l’estomac,  à  de  l’en- 
téroptoso,  i\  une  intoxication  chronique  (saturnine, 
alcoolique,  etc.),  à  de  la  septicémie,  à  une  pyémie 
gonococcique,  mais  surtout  à  une  pyélite,  à  une  né¬ 
phrite,  &  une  cystite.  Le  diagnostic  différentiel  avec 
ces  dernières  affections  est  vraiment  le  seul  qui  mé¬ 
rite  quelque  attention  :  il  sera  facile  îi  établir  en  se 
reportant  aux  caractères  chimiques,  histologiques  et 
bactériologiques  sus-indiqués  de  l’urine  et  en  recou¬ 
rant  h  l’examen  cystoscopique  de  la  vessie  —  qui 
montrera  toujours  l’absence  de  toute  inflammation 
de  la  paroi  vésicale  —  et  au  cathétérisme  des  ure¬ 
tères  qui  donnera  le  plus  souvent,  pour  chaque  rein, 
une  urine  claire  et  privée  de  bacilles. 

Quelle  est  maintenant  l’origine  de  la  bactériurie, 
quelle  importance  pronostique  faut-il  lui  accorder, 
quelle  thérapeutique  enfin  convient-il  de  lui  appli- 

Voici  sur  ces  différents  points  l’opinion  de  M.  Korn- 
feld,  formulée  dans  les  quelques  propositions  sui¬ 
vantes  qui  terminent  et  résument  son  travail  : 

1"  L’affection  urinaire  désignée  sous  le  nom  de  bac¬ 
tériurie  comprend  des  types  très  divers  selon  que 
l’on  considère  son  lieu  de  production,  son  évolution 
et  les  résultats  fournis  par  l’examen  des  différentes 


parties  de  l’appareil  urinaire.  Il  est  des  bactériuries 
aiguës,  tout  à  fait  passagères,  il  en  est  de  subaiguës, 
il  en  est  enfin  qui  affectent  une  marche  éminemment 
chronique.  Certaines  affections  du  rein  ou  du  bassi¬ 
net,  affections  latentes  ou  ne  s’accompagnant  que  de 
symptômes  Insignifiants  peuvent  se  traduire  par  une 
coli-bactériurie.  Mais  les  cas  de  beaucoup  les  plus 
fréquents  sont  les  cas  de  bactériurie  strictement  li¬ 
mitée  h  l’urine  contenue  dans  la  vessie  et  dans  les¬ 
quels  le  reste  du  tractus  urinaire  se  trouve  être 
absolument  sain  ;  c’est  là  la  véritable  bactériurie,  la 
bactériurie  essentielle  ; 

2°  La  bactériurie  essentielle  doit  être  strictement 
distinguée  de  la  cystite  à  colibacille,  ainsi  que 
des  autres  éliminations  bactériennes  qui  se  fout 
par  les  urines.  Elle  ne  constitue  non  plus  jamais 
le  début  ou  l’aboutissant  d’une  cystite.  Elle  n’a 
qu’une  très  faible  tendance  à  gagner,  par  voie  ascen¬ 
dante,  le  rein; 

3°  En  ce  qui  concerne  la  voie  de  pénétration  des 
coli-bacilles  dans  la  vessie,  il  semble  certain  que  ces 
microorganismes  dans  nombre  de  cas  viennent  du 
rectum  et  gagnent  directement  le  réservoir  urinaire 
en  traversant  les  tissus  et  organes  intermédiaires 
(tissu  cellulaire,  prostate,  vésicules  séminales).  Point 
n’est  donc  besoin  d’admettre,  comme  nombre  d’au¬ 
teurs  le  font  encore,  que  la  bactériurie  reconnaît  tou¬ 
jours  pour  cause  une  infection  par  la  voie  sanguine  ; 

4“  L’infection  bactérienne  de  la  vessie  survient  no¬ 
tamment  chez  les  hommes  qui  ont  présenté  antérieu¬ 
rement  une  infection  gonococcique  de  l’appareil 
génito-urinaire  ;  les  coli-bacilles  proviennent  alors, 
comme  il  vient  d’être  dit,  de  la  partie  terminale  de 
l’intestin  et  l’infection  de  la  vessie  a  lieu  par  conti- 
gu’îté.  Chez  les  femmes  la  bactériurie  s’observe  sur¬ 
tout  au  cours  de  la  grossesse  ou  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  d’affections  génitales  diverses  (tumeurs,  inflam¬ 
mations  utéro-annexielles,  hydro  ou  pyosalpinx,  etc.l, 
mais  ici  l’infection  par  contigu’ité  de  la  vessie  n’a  pu 
encore  être  démontrée; 

5“  Les  phénomènes  généraux  qui  accompagnent  les 
cas  accentués  chroniques,  de  bactériurie  sont  liés  di¬ 
rectement  à  l’infection  bactérienne  de  l’urine;  ils 
s’expliquent  très  vraisemblablement  par  l’action  des 
toxines  bactériennes.  Il  n’est  nullement  nécessaire  de 
les  considérer  comme  traduisant  une  cystite,  une 
pyélite  ou  une  néphrite  plus  ou  moins  latentes, 
car  ces  phénomènes  généraux  s’observent  couram¬ 
ment  dans  les  cas  de  bactériurie  essentielle  où  l'ana¬ 
lyse  minutieuse  des  urines  et  l’exploration  attentive 
des  voies  urinaires  permet  d’écarter  à  coup  sûr  l’idée 
d’une  lésion  inflammatoire  quelconque. 

6“  Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  a  proposé  de 
recourir  aux  lavages  de  la  vessie  avec  des  solutions 
de  nitrate  d’argent  ou  de  sublimé  à  1  pour  10.000. 
M.  Kornfeld  leur  préfère  des  instillations  à  l’aide 
de  solutions  relativement  fortes  de  sublimé  (1  p.  5.000 
à  1  pour  2.000).  L’usage  simultané  des  antiseptiques 
urinaires  internes  est  également  recommandable, 
acide  salicylique,  acide  benzoïque, naphtaline, urotro- 
pine,  helmitol,  salol);  à  eux  seuls  ils  pourront  donner 
de  bons  résultats  dans  les  formes  passagères  de  bac¬ 
tériurie. 

Sur  la  proioseopie.  —  M.  A.  Foens  fait  sur  ce 
sujet  une  communication  que  nous  publierons  inces¬ 
samment  sons  la  rubrique  «  Pratique  médicale  ». 

J.  Dl’moxt. 


AMÉRIQUE 

Association  médicale  de  la  vallée  du  Mississipi. 

10-12  Octobre. 

Tératome  rétropéritonéal.  —  M.  Niciiolbox  (de 
Saint-Louis)  relate  l’observation  d’un  tératome  de  la 
cavité  abdominale,  remarquable  non  seulement  à 
cause  de  sa  rareté,  de  son  développement  rapide  et 
de  l'absence  totale  de  troubles  jusqu’à  trois  semaines 
avant  la  mort,  mais  aussi  à  cause  de  sa  structure 
particulière. 

Le  sujet  de  cette  observation,  un  jeune  homme  de 
vingt  et  un  ans,  bien  constitué,  vint  consulter  l’au¬ 
teur  le  5  Août  1905,  à  la  suite  de  deux  évanouisse¬ 
ments  s’étant  produits  la  même  semaine.  A  l’ins¬ 
pection,  le  ventre  paraissait  normal  ;  la  palpation 
permettait  de  délimiter  au  niveau  de  la  vésicule 
biliaire  une  grosseur  de  forme  ovoïde.  Sur  la  ligne 
médiane  on  sentait  une  masse  immobile,  à  contours 
bien  délimités,  s’étendant  du  bord  du  lobe  droit  du 
foie  à  un  point  situé  à  10  centimètres  au-dessus  du 
pubis.  La  matité  de  la  tumeur  se  continuait  avec  celle 


de  la  masse  ovo’ide  déjà  signalée.  Bien  que  la  tumeur 
mesurât  10  centimètres  de  largeur,  il  n’y  avait  pas  de 
troubles  intestinaux. 

Trois  semaines  plus  tard  le  malade  se  mit  à  vomir 
et  il  se  plaignit  de  douleurs  violentes  survenant  après 
les  repas;  ces  deux  symptômes  allèrent  en  augmen¬ 
tant  de  fréquence  et  d’intensité. 

Le  3  Septembre  il  fut  revu  et  le  lendemain  l’auteur 
pratiquait  une  laparotomie  exploratrice  :  il  trouva  une 
masse  étendue  du  rein  droit  à  la  dernière  vertèbre 
dorsale,  et  se  dirigeant  en  bas  jusqu’à  5  centimètres 
du  pubis;  elle  adhérait  en  arrière  à  la  ligne  médiane, 
et  latéralement  au  rein.  Le  péritoine  postérieur  fut 
incisé  et  on  trouva  que  la  tumeur  était  entourée  d’une 
capsule  fibreuse  qui  fut  suturée  au  péritoine  anté¬ 
rieur;  on  extirpa  alors  une  portion  de  la  masse. 
Après  l’opération  le  malade  continua  à  souffrir  vio¬ 
lemment  et  il  succomba  quinze  jours  plus  tard. 

A  l’autopsie  on  constata  que  la  tumeur  entourée 
d’une  capsule  fibreuse  était  de  consistance  molle; 
elle  adhérait  au  rein,  à  la  colonne  vertébrale  et  à 
l’aorte,  delà  l‘’“  à  la  4'  lombaire.  La  vésicule  biliaire 
était  distendue  par  compression  du  cholédoque.  Gan¬ 
glions  lombaires  et  reins  normaux.  Il  existait  des 
noyaux  secondaires  dans  le  foie  et  les  poumons. 
Poids  total  de  la  tumeur,  deux  livres. 

La  tumeur  était  lobulée,  molle  et  même  kystique 
à  sa  partie  inférieure  ;  quelques-uns  des  kystes  attei¬ 
gnaient  le  volume  d’une  noisette.  Sur  des  coupes 
faites  à  des  niveaux  différents,  on  trouva  des  tissus 
de  nature  et  d’origine  très  diverses,  provenant  des 
trois  couches  du  blastoderme  :  de  la  peau,  des  for¬ 
mations  cutanées,  du  tissu  nerveux  provenant  de 
l’ectoderme;  des  glandes,  des  kystes  tapissés  d’épi¬ 
thélium,  dérivés  de  l’endoderme;  enfin  du  tissu 
osseux,  cartilagineux  et  fibreux  venant  du  méso¬ 
derme.  La  présence  de  ces  divers  éléments  dans  un 
tératome  rétro-péritonéal  constitue  une  telle  rareté 
que  Nicholson  n’a  pu  trouver  un  cas  semblable  dans 
la  littérature. 

Indications  de  l’hyperémie  artificielle  en  chi¬ 
rurgie.  —  M.  WiEXER  (de  Chicago)  relate  ses  expé¬ 
riences  avec  la  méthode  de  Bier  qui  lui  a  fréquem¬ 
ment  donné  d’excellents  résultats.  Il  a  vu  que  les 
inflammations  subaiguës  des  articulations  et  des 
tissus  mous  sont  rapidement  améliorées;  il  en  est 
de  même  des  inflammations  aiguës  atteignant  les 
parties  molles  des  extrémités  et  de  la  tête.  Les 
arthrites  blennorragiques  retirent  également  de  très 
grands  bénéfices  de  la  méthode.  Dans  ces  cas,  il  faut 
appliquer  le  bandage  élastique  de  façon  à  produire 
une  congestion  veineuse  intense  sans  cependant  causer 
d’intolérables  douleurs.  Dans  les  inflammations 
aiguës,  une  constriction  relativement  légère  suffit 
pour  produire  une  hyperémie  considérable,  ce  qui 
prouve  que  l’apport  du  sang  est  non  pas  diminué  mais 
seulement  ralenti. 

Chirurgie  de  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires. 
—  M.  Walker  (de  Détroit)  s’élève  contre  certaines 
notions  classiques  erronées  qui  ont  cours  encore 
aujourd’hui  au  sujet  do  la  lithiase  biliaire.  Tout 
d’abord  l’ictère,  dont  on  a  voulu  faire  un  signe  car¬ 
dinal  existe  à  peine  dans  un  cinquième  des  cas.  La 
douleur  dans  la  région  de  la  vésicule  n’indique  aucu¬ 
nement  la  présence  de  calculs  ;  elle  résulte  très  sou¬ 
vent  d’une  coudure  du  canal  cystique  se  produisant 
à  la  suite  d’une  ou  plusieurs  crises  de  cholécystite 
s'accompagnant  de  péricholécystite.  Pour  établir  le 
diagnostic,  il  ne  faut  pas  compter  sur  le  passage  de 
calculs  dans  les  selles  ;  ce  phénomène  se  produit 
avec  une  rareté  relative.  L’empyème  de  la  vésicule 
ne  se  traduit  pas  toujours  cliniquement  par  une 
tumeur  facile  à  sentir  par  la  palpation;  car  des  atta¬ 
ques  répétées  de  cholécystite  tendent  à  diminuer  le 
volume  de  la  vésicule.  Si  cette  dernière  est  très  dis¬ 
tendue  sans  accompagnement  d’ictère  ni  de  douleur, 
il  faut  penser  à  une  simple  hydropisie  de  l’organe  ; 
si,  au  contraire,  il  existe  de  la  douleur,  c'est  qu’il 
s’agit  d’une  cholécystite  purulente;  l’ictère,  quand  il 
existe,  indique  une  constriction  du  cholédoque.  Une 
tumeur  nodulaire  et  douloureuse  de  la  vésicule,  qu’il 
y  ait  ou  non  de  l’ictère,  est  presque  sûrement  de 
nature  cancéreuse. 

La  lithiase  biliaire  est  beaucoup  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  croit  généralement,  d’après  Walker.  Poui 
lui  un  individu  sur  dix  a  des  concrétions  dans  ss 
vésicule  biliaire  ;  mais  dans  la  moitié  des  cas  elles  ne 
donnent  lieu  à  aucun  trouble.  Les  indications  d’une 
intervention  chirurgicale  sont  les  suivantes  :  cholé¬ 
cystite  séro-purulente  aiguë  avec  péricholécystite 
douleurs  persistantes  dues  à  des  adhérences  unis¬ 
sant  la  vésicule  biliaire,  l’intestin,  l’estomac  et  Tépi- 
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ploon  ;  obstruction  chronique  du  cholédoque;  em- 
pyème  chronique  de  la  vésicule  biliaire.  La  cholécys¬ 
tectomie  est  l’opération  de  choix  quand  la  vésicule 
est  sujette  à  des  poussées  inflammatoires,  et  quand 
il  existe  un  état  d’infection  chronique. 


Association  médicale  de  l’État  de  New-Tork. 

16-10  Octobre. 

Sur  la,  guérison  spontanée  du  cancer.  —  M.  Gat- 
LORD  (de  Buffalo)  a  inoculé  dans  son  laboratoire  plus 
de  1.500  souris  avec  du  tissu  cancéreux  :  il  a 
observé  70  guérisons  spontanées  absolument  incon¬ 
testables,  auxquelles  il  pourrait  ajouter  une  trentaine 
de  cas  douteux.  Or,  il  a  essayé  de  réinoculer  les 
souris  ainsi  guéries  spontanément  ;  dans  aucun  cas 
les  greffes  cancéreuses  ne  se  développèrent  ;  les  ani¬ 
maux  étaient  donc  immunisés.  Au  cours  du  dévelop¬ 
pement  des  tumeurs,  l’auteur  a  étudié  les  faits  capa¬ 
bles  d’exercer  une  influence  dans  le  sens  de  l’aug¬ 
mentation  ou  de  la  régression  du  tissu  néoplasique. 
Une  hémorragie  se  produisant  au  sein  de  la  masse 
cancéreuse  produit  une  atrophie  des  cellules  qui  ont 
été  baignées  parle  sang;  c’est  ainsi  qu’agissent  les 
pressions  violentes.  Si  l’on  produit  une  hémorragie 
dans  le  sein  d’une  tumeur  au  début  de  son  développe¬ 
ment,  on  remarque  que  les  cellules  ne  prolifèrent 
plus.  Par  contre,  à  un  stade  plus  avancé,  des  ma¬ 
nœuvres  identiques  déterminent  une  augmentation 
rapide  du  néoplasme.  Les  injections  d'adrénaline 
déterminent  également  un  accroissement  de  la  tumeur. 
Les  caractères  histologiques  de  la  tumeur  en  voie  de 
régression  sont  identiques  à  ceux  que  l’on  observe 
sous  l’influence  du  traitement  par  les  rayons  de 
Rôntgen.  Dans  la  moitié  des  cas  les  souris  furent 
saignées  et  la  tumeur  augmenta  rapidement;  dans 
l’autre  moitié  on  ne  pratiqua  pas  de  saignée  et  la 
tumeur  diminua.  La  question  se  pose  donc  de  déter¬ 
miner  l’influence  des  hémorragies  sur  l’évolution  des 
néoplasmes  malins,  et  aussi  celle  de  l’anesthésie. 

Le  pins  grand  nombre  de  guérisons  s’est  produit 
dans  les  premiers  stades  du  développement  des  tu¬ 
meurs;  il  est  à  remarquer  qu’un  certain  nombre  de 
souris  possédaient  une  immunité  naturelle  ;  toutes 
les  tentatives  d’inoculation  restaient  infructueuses. 
Il  est  bien  certain  que  ces  résultats  obtenus  chez  la 
souris  ne  sauraient  être  appliqués  à  l'homme  sans  mo- 
dilications;  ils  apportent  cependant  un  appoint  au 
problème  de  l’immunité. 

—  M.  Frederick  (de  Buffalo)  relate  l’observation  d’une 
femme  de  quarante  ans  atteinte  d’un  cancer  de  l’utérus 
ayant  déjà  envahi  les  parois  vaginales;  la  tempéra¬ 
ture  oscillait  entre  38“  et  39“  ;  le  pouls  était  rapide  ; 
il  y  avait  des  hémorragies  fréquentes  et  abondantes. 
L’auteur  refusa  d’opérer.  Plusieurs  mois  après,  la 
malade  élimina  une  grosse  masse,  très  fétide,  ayant 
au  microscope  tous  tes  caractères  de  l’épithélioma. 
Depuis  la  malade  est  en  excellente  santé.  A  l’examen 
on  constate  une  cicatrice  occupant  le  fond  du  vagin. 

—  M““Dunnikg  a  observé  un  cas  semblable  chez  une 
femme  de  soixante  ans,  très  anémique,  ayant  une 
grosse  tumeur  cancéreuse  de  l’utérus  avec  écoule¬ 
ments  fétides  et  engorgement  ganglionnaire.  Deux 
chirurgiens  refusèrent  d’opérer.  Six  mois  plus  tard 
la  malade  fut  revue;  elle  paraissait  guérie  et  son 
utérus  était  atrophié.  Or,  deux  ans  après,  il  se  déve¬ 
loppa  une  tumeur  de  l’hypocondre  droit.  Dos  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  intestinale  s’étant  manifestés,  on 
pratiqua  une  laparotomie  qui  permît  de  constater  un 
utérus  atrophié  et  une  grosse  masse  cancéreuse  déve¬ 
loppée  sous  la  face  inférieure  du  foie. 

—  M.  Noble  (de  Philadelphie)  a  opéré  une  femme 
atteinte  de  déciduome  malin  ayant  envahi  la  vessie; 
l’auteur  se  borna  à  faire  une  opération  palliative. 
Or,  les  troubles  s’amendèrent  rapidement,  et  un  au 
après  l’intervention  on  ne  pouvait  constater  aucune 
tumeur  dans  le  bassin  de  l’opérée. 

C.  Jarvis. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  OE  SYPHILIGRAPHIE 

9  Novembre  1905. 

Sur  une  variété  particulière  de  dermatose  con¬ 
génitale  ichthyosiforme.  —  M.  Hallopeau.  L’obser¬ 
vation  de  ce  malade  a  été  publiée  déjà  par  M.  Brocq 
et  complétée  dans  la  thèse  de  M.  Lenglet.  Il  appar¬ 


tient  aux  faits  dénommés  par  M.  Brocq  :  érythro¬ 
dermie  congénitale  et  ichthyosiforme  avec  hyperépi- 
dermotrophie. 

Les  poussées  bulleuses  qui  se  produisent  chez  cet 
enfant  sutfisent-elles  pour  refuser  avec  M.  Brocq  à 
cette  dermatose  la  dénomination  d’ichthyose?  Les 
lésions  cutanées,  à  part  leur  localisation  aux  plis  où 
elles  sont  d’ailleurs  moins  prononcées  qu’aillenrs, 
sont  identiques  à  celles  de  l’ichthyose  hystrix. 

M.  Lenglet.  Si  on  entend  donner  à  toutes  les  der¬ 
matoses  congénitales  ayant  quelques  analogies  avec 
l’ichthyose  l’appellation  d’ichlhyose  avec  un  quali¬ 
ficatif,  il  est  certain  qu’on  pourra  appeler  ichthyose 
un  cas  de  ce  genre,  mais  il  vaut  mieux  fonder  sur 
l’observation  plus  stricte  des  faits  une  classification 
précise  de  dermatoses  congénitales.  Dès  lors,  l’aflec- 
tion  qui  fait  l’objet  de  la  communication  de  M.  Hal¬ 
lopeau  serait  mieux  dénommée  comme  le  veut 
M.  Brocq,  «  erythrodermie  congénitale  avec  hyper- 
épidermotrophie  ».  Cette  dénomination  a  d’ailleurs  été 
acceptée  à  l’étranger  par  quelques  auteurs.  Le  cas 
actuel  et  les  cas  analogues  sont,  par  le  détail  clinique, 
essentiellement  différents  de  l’ichthyose  vulgaire  : 
l’érythrodermie  généralisée,  l’akentolyse  et  la  forma¬ 
tion  de  poussées  subintrantes  de  bulles  abondantes, 
l’exagération  des  squames  aux  plis  articulaires,  leur 
disposition  transversale,  leur  faible  adhérence,  la 
fréquence  de  l’hyperidiose  et  de  la  kératodermie  pal¬ 
maires  et  plantaires,  l’envahissement  de  la  face, 
l’abondance  des  follets  et  parfois  la  croissance  exa¬ 
gérée  des  cheveux  et  des  ongles,  l’hypotrophie  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  l’apparence  sclérodermique  et 
d’autres  caractères  encore,  absents  dans  l’ichthyose 
vulgaire,  donnent  au  contraire  à  l’érythrodermie  con¬ 
génitale  ichthyosiforme  un  cachet  particulier.  C’est 
pourquoi  je  crois,  avec  M.  Brocq,  qu'il  convient  de 
taire,  dans  les  dermatoses  congénitales,  une  place  à 
l’ichthyose  vulgaire  et  une  autre  place  aux  érythro¬ 
dermies  congénitales  ichthyosiformes  avec  hyperépi- 
dermotrophie. 

M.  Thibîerge.  Ces  faits  diffèrent,  en  eff'et,  profon¬ 
dément  des  ichthyoses  vulgaires  comme  nous  l’avons 
dit  à  propos  de  deux  malades  présentés  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  le  24  Juin  1898.  Chez  nos  deux 
malades  :  ectropion  par  hypertrophie,  hyperkératose 
des  plis,  akentolyse,  kératodermie  palmaire  et  plan¬ 
taire  avec  hyperidiose,  tous  signes  qui  éloignent  ces 
faits  comme  le  cas  actuel  de  M.  Hallopeau  de  l’ich¬ 
thyose  vulgaire. 

M.  Darier.  Parmi  les  symptômes  différentiels  il  en 
est  un  qui  aurait  une  valeur  considérable  :  l’ichthyose 
vulgaire  apparaît  vers  la  seconde  ou  la  troisième 
année.  Les  dermatoses  du  genre  quinous  est  présenté 
sont-elles  plus  strictement  congénitales? 

M.  Hallopeau.  Le  petit  malade  que  voici  fut  pris 
dès  la  naissance. 

M.  Thibîerge.  C’est  aussi  le  fait  des  cas  que  j'ai 
publiés. 

M.  Lenglet.  Les  érythrodermies  congénitales  ich¬ 
thyosiformes  apparaissent  dès  la  naissance. 

Influence  de  la  ponction  lombaire  sur  le  prurit  dans 
le  lichen  plan.  —  MM.  Thibîerge  etRavaut.  Les  cas 
que  nous  publions  sont  remarquables  par  leur  ancien¬ 
neté,  par  la  résistance  du  prurit  au  traitement  jusqu’au 
jouroù  nous  avons  faitla  ponction  lombaire.  A  partir  de 
ce  moment  et  pendant  un  temps  variable  d’une  ma¬ 
lade  à  l’autre,  le  prurit  a  diminué,  puis  a  disparu. 
Plus  tard,  quelques  nouvelles  démangeaisons  se  sont 
produites,  mais  moins  intenses  et  elles  ont  cédé 
comme  la  première  fois.  L’éruption  s’est,  parallèle¬ 
ment,  notablement  atténuée  sans  médication  adju¬ 
vante  interne  ou  externe.  Le  prurit  a  paru  d’autant 
plus  influencé  qu’il  était  plus  intense  et  datait  de 
plus  longtemps.  Les  recherches  étiologiques  faites  à 
propos  de  ces  ponctions  lombaires  sont  demeurées 
négatives,  nous  n’avons  trouvé  qu’une  fois  une  très 
légère  lymphocytose. 

Communauté  probable  de  l’origine  des  verrues 
planes,  des  verrues  vulgaires  des  condylomes  vul¬ 
vaires  végétants.  —  M.  Thibîerge.  Nous  avons  eu 
quelques  fois  l’occasion  de  rencontrer  réunies  chez 
une  même  malade  ces  trois  variétés  de  productions 
papillaires  ;  cette  coïncidence  et  la  co'mcidence  beau¬ 
coup  plus  fréquente  de  deux  de  ces  trois  variétés 
nous  fait  croire  que  leur  étiologie  est  commune,  et 
que  leur  forme  ne  diffère  que  parce  qu’elle  est  modi¬ 
fiée  par  des  influences  secondaires. 

M.  Hallopeau.  M.  Thibîerge  a- t-il  institué  des  expé¬ 
riences  favorables  à  cette  hypothèse? 

M.  Thibîerge.  C  est  une  simple  constatation  fondée 
sur  la  parenté  histologique  et  la  fréquente  coïn¬ 
cidence. 


Accidents  post-vaccinaux  chez  des  enfants  de 
souche  ichthyosique.  —  MM.  de  Beurmann  et 
Gougerot.  L’ichthyose  a  frappé  trois  génération.s 
successives  de  la  famille  P...  et,  de  onze  enfants  de  la 
troisième  génération,  quatre  ont  eu  une  dermatite 
polymorphe,  indéterminée,  deux  ont  eu  une  épider- 
moiyse  bulleuse.  Le  trait  le  plus  singulier  de  cette 
histoire  familiale  est  l’apparition  d’accidents  fami¬ 
liaux  divers,  multiples  et  graves,  parfois  mortels, 
chez  neuf  de  ces  onze  enfants  à  la  suite  de  la  vaccina¬ 
tion.  Deux  sont  morts  en  quelques  heures,  on  ne  sait 
de  quoi;  les  autres  ont  eu  dos  dermatoses  généra¬ 
lisées  à  forme  bulleuse. 

La  vaccination  est  devenue  la  terreur  de  cette 
famille  qui,  à  tort  ou  à  raison,  lui  impute  tous  ces 
accidents.  Faut-il  incriminer  une  sensibilité  spéciale 
due  à  la  structure  du  tégument  chez  ces  ichthyo- 
slques  ou  fils  d’ichlhyosiques  ?  Leur  nutrition  géné¬ 
rale  est-elle  suffisamment  déviée  pour  les  exposer  à 
ces  redoutables  effets?  Il  est  impossible  de  répondre. 

M.  A.  Fournier.  Ceci  est  un  acte  d’accusation 
contre  la  vaccine;  en  présence  d’une  aussi  grave 
situation,  il  importe  d’appeler  l’attention  do  tous  sur 
ces  faits. 

Il  convient  de  tenir  compte  des  stigmates  de  dégé¬ 
nérescence  que  présentent  ces  enfants,  de  se  sou¬ 
venir  que  la  syphilis  existe  souvent  dans  les  antécé¬ 
dents  des  ichthyosiques,  et  que  la  syphilis  entraîne 
assez  souvent  la  mort  subite  des  en'anls. 

Psoriasis  et  ichthyose.  — MM.  de  Beurmann  et 
Gougerot.  Ce  cas  est  d’une  rareté  exceptionnelle 
puisque  Audry,  dans  le  récent  article  delà  «  Pratique 
dermatologique  »,  dit  n’avoir  trouvé  qu’un  cas  de  pso¬ 
riasis  associé  à  l’ichthyose.  Le  psoriasis  est  apparu 
il  y  a  trois  mois,  les  éléments  sont  nombreux  et  par 
places  forment  des  plaques.  La  biopsie  a  démontré 
qu’il  s’agissait  bien  de  psoriasis. 

Apparition  simultanée  de  syphilides  palmaires  de 
leucoplasie  buccale  et  d’un  cancer  de  la  langue.  — 
MM.  Gaucher  et  Dobrovici.  L’un  de  nous  a  montré 
avec  M.  Sergent  que  chez  certains  malades,  la  leuco¬ 
plasie  morphologiquement  typique  évolue  en  même 
temps  que  des  accidents  syphilitiques.  L’observation 
actuelle  est  à  rapprocher  de  ces  cas,  car  cliez  notre 
malade  ou  trouve,  en  plus  de  ses  antécédents  syphi¬ 
litiques  et  de  l’hérédo-syphilis  constatée  dans  sa  des¬ 
cendance,  l’apparition  simultanée  de  syphilides  pal¬ 
maires  et  de  leucoplasie  buccale.  Tous  ces  faits  prou¬ 
vent  que  les  rapports  de  la  leucoplasie  buccale  et  de 
la  syphilis  sont  très  intimes,  et  montrent  une  fois  de 
plus  les  rapports  de  la  syphilis  et  du  cancer  de  la 
langue. 

Syphilides  tertiaires  anormales  chez  une  syphili¬ 
tique  de  dix  ans.  —  M.  Balzer.  Il  s’agit  de  masses 
dures  sans  réaction  locale  au  début.  Ces  masses 
dures  sont  logées  dans  le  tissu  sous-cutané,  où  la 
palpation  seule  décèle  leur  présence.  Peu  à  peu  elles 
croissent,  envahissent  les  parties  profondes  et  la  peau 
simultanément,  mais  la  peau  est  peu  modifiée,  elle 
est  seulement  un  peu  violacée  et  déprimée,  la  masse 
néoplasique  dure  occupe  une  partie  de  la  circonfé¬ 
rence  de  la  jambe  et  paraît  s’étendre  à  plusieurs  cen¬ 
timètres  de  profondeur.  Je  me  suis  demandé  si  la 
syphilis  était  la  véritable  cause  de  ces  faits  ? 

M.  Darier.  J’ai  vu  quelques  cas  analogues,  mais 
les  nouures  restèrent  au  premier  stade  de  développe¬ 
ment.  Ces  cas  rappelaient  les  sarcoïdes.  Dans  trois 
ou  quatre  cas  biopsiés  il  y  avait  un  nodule  de  struc¬ 
ture  histologique  tuberculeuse,  mais  l’inoculation  ne 
prit  pas  et  je  ne  pus  déceler  de  bacilles.  Ces  malades 
ont  été  améliorés  par  le  calomel,  mais  il  n’en  faut 
pas  conclure  qu’ils  étaient  spécifiques.  La  maladie  a 
eu  d’ordinaire  un  développement  indéfini. 

M.  A.  Fournier.  Il  est  rare  de  voir  de  telles 
syphilides  rester  aussi  longtemps  sans  se  compli¬ 
quer  d’ulcération  :  elles  appartiennent  à  la  variété  de 
celles  que  j’appelle  syphilides  scléro-gommeuses  :  le 
traitement  les  modifie  peu. 

M.  Hallopeau.  On  néglige  ordinairement  trop  le 
traitement  local,  des  injections  interstitielles  auraient 
activé  les  phénomènes  de  régression. 

Sphacèle  total  de  la  verge  consécutif  à  un  chancre 
syphilitique.  —  MM.  Griffon  et  J.  du  Castel  mon¬ 
trent  un  malade  qui  présenta  en  Janvier  dernier  un 
chancre  du  prépuce  diagnostiqué  syphilitique  par 
MM.  Thibîerge  et  Darras.  Le  prépuce  d’abord,  et 
bientôt  toute  la  verge,  sont  envahis  par  un  processus 
de  phagédénisme  gangreneux  qu’aucun  traitement 
local  ne  peut  arrêter.  Une  hémorragie  grave  mena¬ 
çant  de  se  produire,  le  malade  est  passé  en  chirurgie 
dans  le  service  de  M.  Guinard.  Là  se  fait  une  éclo¬ 
sion  d’accidents  cutanés  secondaires  graves  et  géné- 
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ralisés,  caractérisés  par  des  éléments  papulo-croù- 

Aujourd’hui  toute  la  verge  est  tombée  sous  l’action 
du  sphacèle,  et  le  phagédénisme  s’est  étalé  sur  la 
région  pubienne.  La  cicatrisation  ne  s’est  faite  qu’au 
niveau  de  la  racine  de  la  verge  et  du  scrotum. 

Le  malade,  élhyliqne,  convalescent  d’une  broncho¬ 
pneumonie  grippale  lorsqu’il  fut  infecté  par  la  syphilis 
offrait  à  ce  moment  un  état  général  très  précaire.  Il 
ne  s’est  remonté  que  très  difficilement  depuis,  et  sous 
l’action  d’un  traitement  antisyphilitique  intensif. 

Tumeurs  sous-cutanées  multiples  de  nature  in¬ 
déterminée,  guéries  par  le  traitement  mercuriel.  — 
MM.  Griffon  et  J.  du  Castel  présentent  un  malade  qui 
a  déjà  fait  l’objet  d’une  communication  à  la  Société 
par  MM.  Hudelo  et  Hérisson.  Les  tumeurs  multiples, 
sous-cutanées,  qui  avaient  fait  penser  soit  à  la  tuber¬ 
culose,  soit  au  sarco’ide  de  Bœck,  ont  régressé  sous 
l’influence  d’un  traitement  antisyphililique  intensif  et 
consistant  en  injections  de  solution  aqueuse  de  biio- 
dure  de  mercure  (jusqu’à  6  centigrammes)  et  non  en 
injections  de  calomel. 

Chancre  mou  de  l’index:  abcès  lymphangitlque  à 
distance.  —  MM.  Griffon  et  Debérain  montrent  un 
malade,  porteur  de  chancres  mous  du  prépuce,  qui 
s’est  inoculé  un  chancre  mou  extra-génital  au  niveau 
de  l’extrémité  de  l’index.  Consécutivement  à  ce 
chancre  du  doigt  on  a  vu  apparaître  une  adénopathie 
épitrochléenne,  qui  est  en  train  de  se  résorber  sans 
arriver  à  la  suppuration  et,  à  mi-chemin  du  chancre 
et  àu  ganglion  un  abcès  lymphangitlque  chancrelleux 
ouvert  spontanément. 

M.  Renault.  Ce  malade  est  remarquable  à  bien 
des  points  de  vue;  on  peut  s’étonner  de  sa  tolérance 
au  biiodure  et  de  l’inefficacité  du  mercure,  mais  il 
faut  bien  savoir  que  l’iodure  à  toutes  doses  est  le 
spécifique  vrai  de  ces  accidents. 

M.  Barthélemy.  Dans  des  cas  semblables  le  mer¬ 
cure  ne  doit  pas  être  employé  seul,  et  l’iodure  doit 
être  administré  à  la  dose  minima  de  4  grammes. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

10  Novembre  1905. 

Considérations  cliniques  et  thérapeutiques  sur  la 
choléllthiase.  —  M.  Léon  Bernard,  à  propos  de  la 
récente  observation  de  M  Le  Gendre,  rapporte  l’his¬ 
toire  d’une  femme  Agée  de  soixante-neuf  ans;  qui  fut 
prise  en  pleine  santé  de  phénomènes  qui  parurent 
devoir  être  rapportés  avec  évidence  à  une  appen¬ 
dicite. 

Opérée  d’urgence,  on  constata  qu’elle  était,  en  réa¬ 
lité,  atteinte  d’une  cholécystite  calculeuse  avec  péri- 
cholécystite  suppurée  saus  appendicite;  elle  guérit 
d’ailleurs  très  bien.  Les  analogies  et  les  affinités  pa¬ 
thologiques  de  l’appendicite  et  de  la  cholécystite  sont 
importantes  ;  elles  contribuent  à  montrer  le  rôle  de 
la  cholécystite  dans  l’histoire  de  la  choléllthiase. 

L’auteur  s’élève  contre  la  division  encore  classique 
de  cette  histoire  en:  période  aseptique  et  période  sep¬ 
tique  ;  il  rappelle  les  travaux  qui  ont  édifié  la  théorie 
infectieuse  de  la  lithiase  biliaire.  La  formation  des 
calculs  est  la  conséquence  d’une  cholécystite  anté¬ 
rieure  et  l’infection  règne  dès  l’origine  de  la  choléli- 
thiase.  La  présence  des  calculs  formés  réveille  la  vi¬ 
rulence  de  cette  infection,  et  c'est  alors  qu’éclatent 
les  premiers  accidents  cliniques.  Ceux-ci  sont,  le  plus 
souvent,  de  nature  infectieuse  et  non  de  nature  mé¬ 
canique.  La  colique  hépatique  est  due  à  une  poussée 
de  cholécystite  et  de  péricholécystite  aiguë  dont  elle 
représente  une  des  formes  cliniques. 

Après  cette  première  période  vésiculaire  de  la 
cholélithiase,  survient  une  seconde  où  l’infection  ga¬ 
gne  les  voies  biliaires;  c’est  la  période  cholédocique, 
caractérisée  par  l’apparition  de  l’ictère.  Une  troi¬ 
sième  période  se  manifeste  par  les  accidents  graves 
de  l’infection  hépatique  (abcès,  cirrhose). 

Puisque  la  cholélithiase  est  une  alfection  d’abord 
locale,  infection  dont  les  accidents  sont  provoqués 
par  la  présence  de  calculs  dont  on  ne  peut  guère 
escompter  l’exode  spontané,  il  convient  de  la  com¬ 
battre  par  des  moyens  directs,  chirurgicaux,  qui  en¬ 
lèvent  les  calculs  et  désinfectent  les  voies  biliaires. 
Et  comme  les  lésions  sont  d’abord  circonscrites,  d’un 
accès  facile,  d’une  curabilité  chirurgicale  plus  com¬ 
plète  (phase  vésiculaire),  il  convient  d’opérer  préco¬ 
cement,  sans  attendre  la  phase  cholédocique,  où  les 
accidents  sont  plus  redoutables.  Le  traitement  médi¬ 


cal  de  la  cholélithiase  devra  donc  céder  la  place  au 
-traitement  chirurgical  dès  qu’il  aura  fait  la  preuve  de 
son  inefficacité. 

Quelques  éléments  cliniques  et  hématologiques 
du  pronostic  de  la  leucémie  lymphoïde  traitée  par 
la  radiographie.  —  MM.  L.  Rénon  et  Léon  Tixier 
ont  observé  pendant  plusieurs  mois,  tant  au  point  de 
vue  clinique  qu’au  point  de  vue  hématologique,  une 
malade  atteinte  de  leucémie  lympho'ide  chez  laquelle 
ils  ont  constaté,  pendant  toute  la  durée  du  traitement 
radiothérapique,  l’amélioration  très  nette  de  l’état 
général,  l'abaissement  considérable  du  nombre  des 
lymphocytes,  la  résolution  des  masses  ganglionnaires 
et  de  la  splénomégalie. 

Malgré  cette  transformation  rapide  deux  facteurs 
ont  toujours  fait  porter  un  pronostic  très  sombre  : 
d’une  part,  la  diminution  du  nombre  des  hématies  et 
de  l’hémoglobine  ;  d'autre  part,  la  courbe  de  la  tem¬ 
pérature  progressivement  ascendante.  Ces  deux  fac¬ 
teurs  sont  donc  très  importants  pour  le  pronostic  et 
sont  moins  trompeurs  pour  escompter  les  résultats 
éloignés  de  la  radiothérapie  que  l’amélioration  rapide 
aussi  bien  de  l’état  général  que  de  l’état  local. 

Anévrisme  disséquant  de  l’aorte  guéri.  —  M.  Le- 
tiille  rapporte  l’histoire  d’une  femme  Agée  de  qua¬ 
rante-sept  ans,  vraisemblablement  syphilitique,  en¬ 
trée  à  l’hôpital  avec  tous  les  signes  classiques  d’une 
aortite  chronique.  Cette  femme  meurt  trois  mois 
après.  L’examen  anatomique  montre  la  présence 
d’un  anévrisme  disséquant  occupant  toute  la  longueur 
de  l’aorte  jusqu’à  sa  bifurcation.  Sa  paroi  était  dé¬ 
collée  sur  toute  cette  étendue  et  le  sang  circulait  très 
bien  dans  ce  conduit  néoformé.  En  décollant  les  pa¬ 
rois  de  l’aorte  le  sang  avait  soulevé  les  lames  élasti¬ 
ques  qui  traversaient  cette  voie  de  dérivation  et 
étaient  disposées  à  la  manière  des  piliers  du  cœur. 
Cet  anévrisme  disséquant  de  la  totalité  de  l’aorte 
avait  permis  une  longue  survie  et  la  mort  était  tout 
à  fait  indépendante  de  cette  lésion. 

Récidive  rapprochée  de  fièvre  typho’ide.  Son  dia¬ 
gnostic  par  la  mensuration  de  la  réaction  de  Wldal. 
—  M.  Sicard  rapporte  le  cas  d’une  pyrexie  à  début 
brutal  survenant,  au  milieu  d’une  santé  parfaite, 
chez  un  jeune  homme,  guéri  depuis  trois  mois  d’une 
fièvre  typhoïde  légitime.  Les  signes  cliniques  ne  per¬ 
mettaient  pas  à  eux  seuls  de  porter  un  diagnostic.  La 
constatation  de  la  réaction  agglutinante  n’entraînait 
également  aucune  conviction  puisqu’il  s’agissait  d’un 
ancien  typhique  et  que  l’on  sait  que  chez  de  tels  su¬ 
jets  le  pouvoir  agglulinatif  peut  persister  durant  des 
mois.  Mais  ou  sait  aussi  qu’il  y  persiste  à  un  taux 
relativement  fixe.  Aussi,  et  c’est  là  le  point  original 
et  nouveau  de  cette  observation,  la  mensuration  de 
la  puissance  agglutinative  en  montrant,  au  cours  de 
cette  pyrexie  des  oscillations  et  des  variations  éle¬ 
vées  (de  1  pour  300  à  1  pour  1.200)  fut  le  témoin  que 
Ion  se  trouvait  en  présence  d’une  nouvelle  poussée 
spécifique  éberthieune.  Le  diagnostic,  par  ces  re¬ 
cherches  de  laboratoire  s’affirmait.  Il  s’agissait  bien 
de  récidive  rapprochée  de  diothiénentérie. 

Télangiectasies  multiples  acquises  chez  un  sa¬ 
turnin.  —  MM.  Mosny  et  Malloizel  ont  observé 
chez  un  saturnin  tuberculeux  l’existence  de  taches  té- 
langiectasiques  multiples  à  topographie  métaméri- 
que.  Celles-ci  duraient  depuis  vingt  ans  sans  déter¬ 
miner  d’ailleurs  de  troubles  fonctionnels  apprécia¬ 
bles.  On  constatait,  en  outre,  une  lymphocytose  ra¬ 
chidienne  légère,  mais  certaine.  Les  auteurs  qui  ont 
observé  de  ces  cas  de  télangiectasies  acquises  les  ont 
trouvés  au  cours  d’infection  ou  d’intoxications  va¬ 
riées.  MM.  Mosny  et  Malloizel,  sans  chercher  d’in¬ 
terprétation  pathogénique  de  ces  lésions,  constatent 
qu  elles  sont  survenues  dans  leur  cas  chez  un  sa¬ 
turnin,  qu’il  existait  une  lymphocytose  rachidienne 
indéniable  et  que  la  disposition  de  ces  taches  télan- 
giectasiques  était  nettement  métamérique. 

L.  Boimx. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

6  et  13  Novembre  1905. 

Contribution  à  l’étude  de  l’organe  de  Corti.  — 

M.  Marage.  Des  observations  dues  à  Hensen  ten¬ 
daient  à  montrer  que  sous  les  excitations  sonores, 
certaines  des  soies  extérieures  de  la  queue  d’une 
mysis  entraient  en  vibration,  et  cela  avec  élection,  si 
bien  que  certains  sons  faisaient  vibrer  certaines 
soies  et  quejd’autres  sons  ébranlaient  d’autres  soies. 
En  des  expériences  nouvelles  faites  au'j^kboratoire 


maritime  de  Roscoif,  M.  Marage  est  arrivé  aux 
résultats  suivants  :  les  sons  des  diapasons  et  ceux 
des  voyelles  naturelles,  émis  avec  une  énergie  capa¬ 
ble  d’impressionner  par  l’air  extérieur  une  oreille 
placée  à  125  mètres  de  distance,  n’ont  pas  pu  faire 
entrer  en  vibration  les  cils  de  mysi.s,  ces  vibrations 
étant  transmises  à  1  centimètre  cube  d’eau  par  l’in¬ 
termédiaire  d’une  membrane  vibrante  et  d’une  co¬ 
lonne  d'air  de  0"“'i0  centimètres  de  longueur. 

De  la  nature  des  pigments  du  sang.  —  MM.  Piei- 
tre  et  Vila.  Les  recherches  de  ces  deux  auteurs  leur 
permettent  d’alfirmer  que  les  cristaux  de  Teichmann- 
Nencki  peuvent  être  scindés  en  divers  principes  im¬ 
médiats,  parmi  lesquels  ils  ont  jusqu’ici  réussi  à 
isoler  une  substance  solide,  incolore  et  ne  renler- 
mant  pas  de  fer. 

Recherches  sur  les  acides  gras.  Lésions  expéri¬ 
mentales.  —  MM.  Jean  Camus  et  Ph.  Pagniezîont 
une  communication  dont  le  compte  rendu  a  été  déjà 
donné  par  la  Presse  Médicale.  (V.  le  n»  90,  p.  725, 
col.  1.) 

Audition  de  certains  sourds-muets.  —  M.  Marage. 
Contrairement  aux  idées  généralement  admises,  il 
existe  très  peu  de  sourds-muets  absolument  sourds, 
c’est-à-dire  n’entendant  aucun  son. 

Au  moyen  d’un  instrument  représentant  les  vibra¬ 
tions  fondamentales  des  voyelles,  M.  Marage  montre 
que  certains  sourds-muets  sont  très  sensibles  aux 
sons  graves,  alors  qu’ils  n’entendent  jamais  les  mêmes 
voyelles  émises  sur  une  note  aiguë.  C’est  précisé¬ 
ment  le  contraire  de  ce  qui  se  passe  pour  une  oreille 
normale. 

Par  des  expériences  faites  au  laboratoire  de  M.  De- 
lage,  M.  Marage  montre  que  certains  animaux  infé¬ 
rieurs,  absolument  dépourvus  de  tout  organe  auditif, 
sout  également  très  sensibles  aux  sons  graves;  on 
se  trouve  là  en  présence  d  un  phénomène  de  tact  et 
non  d’un  phénomène  d’audition.  Et  ce  qui  prouve  que 
celle  explication  est  exacle,  c’est  que  les  sourds- 
muets  qui  sont  ainsi  sensibles  aux  sons  graves  et 
insensibles  aux  sons  aigus  ne  peuvent  jamais  se 
développer  au  point  de  vue  auditif,  tandis  que  d’au¬ 
tres  sourds-muets  ayant  un  genre  d’audition  diffé¬ 
rent  arrivent,  au  moyen  d’exercices  avec  la  sirène,  à 
très  bien  entendre  la  voix  humaine. 

Influence  des  hautes  altitudes  sur  la  nutrition 
générale.  —  MM.  Guilleman  et  Miroy.  Au  mois 
de  juillet  dernier,  ces  deux  auteurs  ont  fait  à  l’obser¬ 
vatoire  élevé  au  sommet  du  Mont-Blanc  un  séjour  de 
six  jours  en  vue  d’étudier  l’influence  des  hautes  alti¬ 
tudes  sur  la  nutrition  générale.  Ils  ont  constaté  que 
par  suite  de  la  diminution  de  tension  de  l’oxygène 
atmosphérique,  les  phéuomènes  d’oxydation  se  trou¬ 
vent  entravés.  Il  en  résulte  une  élaboration  exagérée 
des  substances  tox'îques,  dont  la  rétention  provoque 
des  phénomènes  d’auto-inloxication  qui  expliquent 
la  plupart  des  symptômes  du  mal  des  montagnes. 

L’accoutumance  s’acquiert  d’ailleurs  au  bout  de 
quelques  jours,  à  la  suite  d’une  décharge  urinaire 
qui  rappelle  la  crise  survenant  à  la  lin  des  maladies 
infectieuses. 

Georges  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Novembre  1905. 

Présentation  d'ouvrages.  —  M.  Gariel  présente 
h  l’Académie  un  travail  de  M.  Marage,  sur  la  Mesure 
et  le  développement  de  l'audition  -,  M.  Albert  Robin, 
un  travail  de  M.  Pénières  (de  Toulouse),  intitulé  ; 
Le  Rhumatisme,  palhogénie  et  traitement. 

Résultats  ’de  l’ablation  du  cristallin  transparent 
dans  la  myopie  forte.  —  M.  de  Pont-Réaulx  con¬ 
sidère  cette  opération  comme  incontestablement  utile 
pour  diminuer  le  vice  de  réfraction  et  accroître 
l’acuité  visuelle.  L’intervention  met  Toeil  dans  des 
conditions  de  repos  favorables  au  ralentissement  de 
la  maladie;  mais  si  l’allongement  oculaire  semble 
arrêté  ce  n’est  qu’en  apparence. 

Rapports.  —  M.  Netter  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  les  épidémies.  MM. Sevestre,  Bruneau,  Poirier, 
Le  Dentu,  Roux,  donnent  lecture  de  rapports  sur 
les  travaux  présentés  pour  les  prix  Perron,  Des¬ 
portes,  Amussat,  d’Argenteuil  et  Audiffred. 

Pu.  Pagniez. 
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TECHNIQUE 

DE 

L’EXTIRPATION  DES  TUMEURS  MALIGNES 
DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR 

Par  J.-L.  FAURE 

Agrégé,  Chirurgien  de  l’hospice  d’Ivry. 


L’extirpation  du  maxillaire  supérieur,  telle 
qu’elle  est  décrite  dans  les  livres  classiques, 
est  en  réalité  une  opération  d’amphithéâtre. 
Dans  cette  opération,  le  chirurgien,  après 
section  de  la  peau  et  décollement  du  périoste 
il  la  ruglne,  introduit  une  scie  à  chaîne  dans 
la  fente  sphéno-maxillalre,  pour  scier  le  ma¬ 
laire,  puis  sectionne  d’un  coup  de  pince 
l’apophyse  montante  et  enfin  pratique  suc¬ 
cessivement  la  disjonction  des  deux  maxil¬ 
laires  sur  la  ligne  médiane  et  de  la  symphyse 
ptérygo-maxillaire  dans  la  fosse  du  même 
nom.  Saisissant  alors  vigoureusement  le  bloc 
même  du  maxillaire  avec  un  davier  à  large 
ouverture,  il  l’extirpe  par  un  énergique  mou¬ 
vement  de  torsion  combiné  avec  une  traction 
vigoureuse. 

Cette  opération,  très  brillante  sur  le  cada¬ 
vre,  ne  peut  être  correctement  exécutée 
qu’avec  un  maxillaire  sain.  Si  le  maxillaire 
est  malade,  comme  il  arrive  lorsqu’il  est  le 
siège  d’une  tumeur,  il  n’offre  plus  aux  mors 
du  davier  qu’une  résistance  Insuffisante.  Il 
s’écrase  et  le  chirurgien  est  obligé  d’achever 
l’opération  en  arrachant  par  fragments  irré¬ 
guliers  les  lambeaux  de  la  tumeur  et  du  maxil¬ 
laire  envahi. 

La  résection  classique  a  un  autre  inconvé¬ 
nient,  et  qui  n’est  pas  moins  grave.  Elle  est 
souvent  excessive. 

Elle  nécessite,  en  effet,  le  sacrifice  de  la 
totalité  du  maxillaire.  Or,  les  cas  sont  très 


La  résection  classique  n’est  donc  possible, 
je  le  répète,  que  lorsque  le  maxillaire  est  sain. 
Elle  pourrait  être  exécutée  dans  les  cas  de 
résection  temporaire  de  cet  os,  lorsqu’on  le 
luxe  momentanément  pour  se  frayer  une  voie 
d’accès  vers  le  pharynx,  comme  on  le  faisait 
autrefois  au  cours  de  l’extirpation  des  polypes 


ii'igui'e  1.  Figure  2. 


naso-pharynglens.  Mais  cette  opération  doit 
être  abandonnée,  car  on  peut  parvenir  jus¬ 
qu’au  pharynx  nasal  à  bien  moins  de  frais, 
en  écornant  à  peine  l’orifice  antérieur  des 
fosses  nasales  et  en  sacrifiant  simplement  la 
paroi  interne-du  sinus  avec  le  cornet  inférieur 
qui  s’insère  sur  elle.  C’est  la  voie  naso-maxil- 
laire  que  j,’ai  décrite  il  y  a  quelques  années. 

Le  maxillaire  supérieur,  lorsqu’il  est  sain, 
doit  donc  être  respecté.  Lorsqu’il  est,  en  par¬ 
tie  seulement  envahi  par  un  néoplasme 
il  doit  être  également  respecté,  au 
moins  dans  celles  de  ses  parties, qui 
ne  sont  pas  malades  et,  lorsqu’il  est 
envahi  en  totalité  il  ne  peut  pas  être 
extirpé  en  un  seul  bloc. 

Mieux  vaut  donc  renoncer  de  parti 
pris  à  la  technique  d’amphithéâtre  qui, 
lorsqu’elle  est  justifiée,  est  imprati¬ 
cable,  et  qui,  lorsqu’elle  est  possible, 
est  mauvaise,  pour  adopter  de  parti 
pris  une  technique  véritablement  chi¬ 
rurgicale,  d’ailleurs  très  simple,  et  qüi 
est  celle  qde  je  vais  décrire. 

Elle  se  résumé  en- un  mot  :  les  tu¬ 
meurs  malignes  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  doivent  être  enlevées  par  mor¬ 
cellement  à  la  pince  gouge.  Cette  façon 
de  procéder  permet,  si  l’on  est  bien 
outillé,  d’enlever  avec  la  plus  grande 
facilité  les  tumeurs  les  plus  étendues 
et  de  s’arrêter  en  chemin  en  épargnant 
les  parties  osseuses  qui  peuvent  être 
respectées.' 

Il  est  indispensable  d’avoir  à  sa  dis¬ 
position  une  pince  emporte-pièce  à 
mors  larges  et  bien  tranchants.  Le 
meilleur  modèle  est,  à  mon  avis,  celui 
que  je  représente  ici  (fig.  1);  je  l’ai  trouvée 
un  jour  perdue  dans  la  réserve  de  Collin, 
qiii  depuis  en  a  fabriqué  un  grand  nombre. 
Les  autres  instruments  n’ont  rien  de  par- 
ticuliefp ce  Softft  ceux  qui  servent  à  toutes 
les  opérations  sur  la  face. 

Il  sera  cèpendânl  bon  d’avoir  également 


Figure 


communs  où  il  est  possible  d’en  conserver 
une  partie  que  le  mal  n’a  pas  envahie.  On 
comprend  toute  l’importance  qu’il  y  a  à  res¬ 
pecter  le  plancher  de  l’orbite  ou  la  voûte  pa¬ 
latine^  Il  n’est  pas  non  plus  indifférent  de 
sacrifier  inutilement  la  tubérosité  du  maxil¬ 
laire. 


une  pince  gouge  d’un  modèle  plus  petit  (fig.  2). 

On  aura  toujours  à  portée  de  la  main  une 
canule  trachéale.  Je  ne  suis  pas  partisan,  pour 
diverses  raisons  dont  la  première  est  l’aggra¬ 
vation  incontestable  du  pronostic  opératoire, 
de  la  trachéotomie  préliminaire.  Mais  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  la  pratiquer  s’il  y  a,  au  cours 
de  l’opération,  des  difficultés  respiratoires  up 
peu  inquiétantes.  Dans  ce  cas  on  aura  recours 
exclusivement  à  la  laryngotomie  intèr-crico- 
thyroïdlenne,  d’une  extrême  simplicité  et 
qui  se  fait  en  quelques  secondes.  A  moins 
d’indications  spéciales,  on  enlèvera  la  canule 
à  la  fin  de  l’opération. 

Il  faut  mettre  le  malade  dans  la  position  de 
Rose.  C’est  ainsi  qu’on  échappera  presque 
sûrement  aux  ennuis  et  aux  dangers  de  la 
pénétration  du  sang  dans  les  voles  aériennes. 
C’est  la  meilleure  façon  d’éviter  d’avoir  à 
faire  la  trachéotomie. 

Avec  la  façon  de  procéder  que  je  préconise 
la  seule  difficulté  opératoire,  le  seul  ennui, 
tient  à  l’hémorragie.  Dans  certaines  tumeurs 
volumineuses  et  vasculaires  celle-ci  peut  être 
très  abondante.  Mais  la  cavité  du  maxillaire 
enlevé  est  facile  à  bourrer  de  compresses  et 
on  se  rend  toujours  maître  de  cette  hémor¬ 
ragie  par  un  tamponnement  énergique.  Mais 
il  peut  arriver  que  chaque  fois  que  l’on  en¬ 
lève  le  tamponnement  pour  continuer  l’opé¬ 
ration  l’hémorragie  reparaisse  et  que  ces 
hémorragies  répétées  et  ajoutées  les  unes 
aux  autres  finissent  par  constituer  une  perte 
de  sang  excessive.  Et  l’on  tombe  alors  dans 
la  faute  ou  de  faire  une  opération  incomplète 
pour  éviter  la  perte  de  sang,  ou  de  perdre  une 
quantité  de  sang  trop  considérable  pour  arri¬ 
ver  à  faire  une  opération  complète. 

C’est  pourquoi  je  crois  qu’il  est  bon,  dans 
certains  cas,  de  faire  la  ligature  primitive  de 
la  carotide  externe.  Elle  demande  quelques 


minutes  à  peine  et  permet  de  réaliser  une 
notable  économie  de  sang.  Il  est  d’ailleurs 
des  cas  dans  lesquels  elle  est  tout  indiquée. 
Ce  sont  ceux  —  et  j’en  ai  vu  et  opéré  — 
dans  lesquels  la  tumeur  du  maxillaire  s’ac¬ 
compagne  de  ganglions  dans  la  région  caro¬ 
tidienne.  Il  faut  alors  commencer  l’opéràtion 
par  l’extirpation  de  ces  ganglions  et  rien  n’êst 
plus  simple,  au  cours  de  cétte  opération  pré¬ 
liminaire,  que  de  lier  la  carotide  externe. 
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Si  donc,  lorsque  la  tumeur  n’est  pas  trop 
volumineuse,  lorsqu’elle  semble  peu  vascu¬ 
laire,  lorsque  le  malade  est  de  taille  à  sup¬ 
porter  une  hémori'agie  sérieuse,  on  peut  se 
passer  de  la  ligature  de  la  carotide  externe, 
chez  les  malades  affaiblis  et  dont  il  l'aut  mé- 


Fignre  5. 

nager  le  sang,  dans  les  tumeurs  vasculaires 
et  volumineuses  je  conseille  formellement  d’y 
avoir  recours.  Cette  façon  de  faire  n’a  aucun 
inconvénient  et  elle  peut  sauver  la  vie  d’un 
malade. 

Lorsque  la  tumeur  s’est  développée  aux  dé¬ 
pens  du  bord  alvéolaire,  et  lorsqu’il  y  a  lieu 
de  penser  qu’elle  ne  remonte  pas  trop  haut 
dans  le  corps  de  l'os,  comblant  le  sinus  et 


Figure  7. 

atteignant  le  plancher  de  l’orbite,  on  pourra 
se  dispenser  de  toute  incision  cutanée.  Il 
suffit  de  soulever  la  lèvre  supérieure  et  d’at¬ 
taquer  directement  la  tumeur  à  la  pince- 
gouge.  Rien  n’est  plus  simple,  en  quelques 
coups  de  pince,  que  d’enlever  une  bonne 
partie  du  maxillaire,  surtout  si  l’on  a  pris 
soin  d’arracher  les  dents  qui  peuvent  gêner. 

La  cavité  ainsi  constituée  et  qui  englobe 


presque  toujours  le  sinus,  ouvert  par  toute 
exérèse  un  peu  large,  est  tamponnée  à  la  gaze. 
Il  n’est  en  général  besoin  d’aucune  ligature, 
et  l’opération  ainsi  comprise  demande  à  peine 
quelques  minutes  (fig.  3V 

Mais  si  la  tumeur  est  plus  grosse,  si  l’on 
n’est  pas  sûr  de  bien 
pouvoir  atteindre  ses 
limites,  il  est  néces¬ 
saire  de  se  donner  du 
jour.  Plus  que  danstou- 
tes  les  autres  opéra¬ 
tions,  dans  ces  extirpa¬ 
tions  de  tumeurs,  il  faut 
y  bien  voir.  Il  faut  pou¬ 
voir  se  reconnaître  , 
faire  le  départ  entre  les 
tissus  sains  et  les  tis¬ 
sus  malades;  les  consi¬ 
dérations  esthétiques, 
la  dimension  des  cica¬ 
trices  sont  ici  la  der¬ 
nière  des  préoccupa¬ 
tions  que  doit  avoir  le 
chirurgien,  qui  doit 
avant  tout  songer  à  gué¬ 
rir  son  malade,  et  par 
conséquent  à  l’opérer 
le  plus  largement  et  le 
plus  commodément 
possible.  Il  vaut  donc 
mieux  faire  une  inci¬ 
sion  trop  grande  qu’une  incision  insuffisante. 
Rien  n’est  d’ailleurs  plus  simple  que  d’agran¬ 
dir  son  incision  au  cours  même  de  l’opéra¬ 
tion  et  de  se  donner  du  jour  si  on  en  a  be¬ 
soin. 

L’incision  la  meilleure  est  celle  de  Liston, 
généralement  connue  sous  le  nom  d’ «  incision 
de  Nélaton  »  (fig.  4).  Partant  de  l’angle  de 
l’œil,  elle  descend  le  long  du  pli  naso-gé- 
nien,  aborde  la  nari¬ 
ne,  qu’elle  contourne, 
gagne  la  ligne  média¬ 
ne  au-dessous  de  la 
cloison  du  nez  et  di¬ 
vise  verticalement  la 
lèvre  supérieure  exac¬ 
tement  en  son  milieu. 

Au  point  de  départ,  à 
l’angle  de  l’œil,  une 
deuxième  incision  ho¬ 
rizontale  se  dirige  en 
dehors,  tout  le  long 
du  rebord  orbitaire, 
et  et  va  plus  ou  moins 
loin  vers  le  malaire, 
suivant  qu’on  a  besoin 
de  plus  ou  moins  de 
jour. 

L’incision  faite,  le 
lambeau  est  relevé  en 
suivant  de  près  l’os 
avec  le  bistouri,  en 
décollant  au  besoin  le 
périoste  à  la  ruglne. 

Si  celui-ci  n’est  pas 
malade  le  chirurgien  réglera  sa 
façon  de  faire  sur  l’étendue  et  la 
disposition  des  lésions. 

Si  la  tumeur  est  volumineuse  et 
semble  envahir  la  totalité  de  l’os,  comme  il 
arrive  souvent  pour  les  tumeurs  qui,  nées  dans 
le  sinus,  détruisent  devant  elles  les  parois  os¬ 
seuses  qui  les  renferment,  on  l’enlèvera  pro- 
gresfivement  avec  la  pince-gouge.  Celle-ci, 


commençant  par  le  bord  alvéolaire,  enlèvera 
successivement  la  voûte  palatine,  la  partie 
antérieure  du  maxillaire,  la  face  interne  du 
sinus  avec  le  cornet  inférieur,  et  ne  s’arrêtera 
que  lorsque  les  tissus  paraîtront  parfaitement 
sains  (fig.  5).  Dans  un  grand  nombre  de  cas 


Figure  6. 

011  pourra  conserver  le  plancher  de  l’orbite, 
ce  qui  au  point  de  vue  de  la  protection  de 
l’œil  et  de  son  bon  fonctionnement  ultérieur 
a  une  importance  sur  laquelle  je  n’al  pas 
besoin  d’insister  (fig.  6).  Souvent  aussi  on 
pourra  conserver  la  paroi  externe  du  sinus, 
au  niveau  de  la  tubérosité  du  maxillaire,  au 
grand  bénéfice  de  l’aspect  ultérieur  de  la 
face,  beaucoup  moins  déformée. 


Figure  8. 

Dans  certains  cas,  la  voûte  palatine,  au 
contraire,  paraît  saine.  C’est  au-dessus  d’elle, 
au  niveau  de  la  face  antérieure  de  l’os,  entre 
la  fosse  canine  et  le  trou  sous-orbitaire,  qu’ap¬ 
paraît  la  tumeur  à  travers  la  paroi  osseuse 
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défoncée.  Avec  la  pince,  on  enlèvera  alors 
cette  paroi  antérieure,  on  extirpera  latumeur, 
on  fera  sauter  les  points  osseux  paraissant 
malades,  mais  on  pourra  conserver  en  tout  ou 
en  partie  le  plancher  du  sinus,  la  voûte  pala¬ 
tine,  avantage  inappréciable  pour  le  malade, 
pour  la  mastication  et  pour  la  prothèse  ulté¬ 
rieure  (fig.  7). 

Ces  exérèses  plus  ou  moins  étendues  s’ac¬ 
compagnent,  je  l’ai  dit  plus  haut,  d’hémorra¬ 
gies  souvent  abondantes.  Mais  dans  les  cas 
où  elles  risquent  d’être  trop  fortes  la  ligîiture 
préventive  de  la  carotide  externe  les  réduira 
.à  leur  minimum.  En  tout  cas,  dans  cette  cavité 
où  des  plans  osseux  forment  de  toutes  parts 
des  parois  résistantes,  le  tamponnement 
triomphera  toujours  des  hémorragies  les  plus 
effrayantes  en  apparence.  Aussi  ne  faut-il  pas 
s’cn  émouvoir  outre  mesure. 

Lorsque,  guidé  par  les  tissus  malades,  le 
chirurgien  les  aura  successivement  enlevés, 
il  ne  restera  plus  qu’à  suturer  la  peau.  Il  est 
Indispensable  de  laisser  la  cavité  tamponnée 
pendant  vingt-quatre  heures  au  moins  pour 
éviter  tout  suintement  sanguin.  Après  le  pre¬ 
mier  pansement,  dès  l’enlèvement  du  tampon, 
il  faudra  faire  dans  cette  cavité  nécessaire¬ 
ment  infectée  des  lavages  répétés,  car  dans 
ces  opérations  étendues,  dès  que  les  dangers 
d’hémorragie  ont  cessé,  les  dangers  de  sep¬ 
ticémie  commencent. 

La  technique  que  je  viens  de  décrire  est 
donc  des  plus  simples.  Elle  répond  à  tous  les 
besoins.  Elle  permet  de  faire  des  opérations 
très  limitées,  toujours  proportionnées  à  l’éten-  . 
due  des  lésions,  et  elle  permet  également  de 
poursuivre  les  prolongements  du  mal  aussi 
loin  qu’il  est  nécessaire,  sans  que  les  diffi¬ 
cultés  soient  plus  grandes,  et  l’on  peut, 
comme  je  l’ai  fait  plusieurs  fois,  en  allant 
ainsi  devant  soi  à  la  rencontre  des  tissus 
sains,  enlever  le  maxillaire  entier  (fig.  8),  le 
malaire,  l’ethmoïde,  enlever  le  maxillaire  du 
côté  opposé,  vider  l’orbite  et  pénétrer  jusque 
dans  le  crâne  qui,  pas  plus  que  les  os  de  la 
face,  ne  résiste  aux  mors  puissants  d’une 
bonne  pince  gouge  que  manient  des  doigts 
énergiques. 

PHYSIOLO&IE  APPLIQUÉE 

SUR  LES  VARIATIONS  DE  LA  COMPOSITION 
DU  LAIT  DE  FEMME 

Par  L.  DEVAI. 


Nous  avons  indiqué  dans  un  précédent  tra¬ 
vail  {Journal  de  pharmacie  et  de  chimie  du 
1"  Septembre  1905)  les  résultats  que  nous 
avions  obtenus  dans  le  dosage  de  la  caséine 
du  lait  de  femme  par  le  pi’océdé  de  M.  G. 
Patein. 

Ce  procédé  rigoureux,  assez  rapide  et  d’une 
exécution  facile  permet  d’opérer  sur  de  très 
petites  quantités  de  lait.  Nous  l’avons  cons¬ 
tamment  employé  au  cours  d’une  série  de  re¬ 
cherches  sur  le  lait  de  femme  sans  avoir  eu  à 
noter  un  seul  insuccès. 

Ces  recherches  avaient  eu  pour  point  de  , 
départ  la  constatation  des  divergences  consi-  i 
dérables  que  présentent  les  moyennes  d’ana-  | 
lyses  indiquées  par  les  différents  auteurs 
pour  le  lait  de  femme.  I 

Nous  rappellerons  seulement  les  valeurs 
extrêmes  que  nous  avons  pu  nous  procurer  i 


Par  litre. 


Beurre  :  BoussiogauluSimon . 25  gr. 

Chevalier  et  Baudriutont  ....  45  — 

Villiers  et  Collin . 45 

Caséine  ;  Millon  et  Comraaillo .  6  —  82 

Simon .  38  — 

Lactose  ;  Vernois  et  Becquerel . 43  —  60 

Millon  et  Commaille .  77  — 

Duclaun .  77  — 


Notons  que  la  valeur  fournie  par  Simon 
pour  la  caséine  (38  grammes)  comprend  les 
sels  Insolubles,  mais  le  même  auteur  éva¬ 
luant  les  sels  totaux  à  2  gr.  30  le  poids  de  la 
caséine  trouvé  par  Simon  est  supérieur  à 
36  grammes  bien  évidemment. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher 
la  cause  de  ces  écarts  vraiment  exagérés  puis¬ 
qu’il  s’agit  de  moyennes  et  non  pas  d’analyses 
individuelles. 

Nous  avons  donc  effectué  un  grand  nombre 
d’analyses  (161  actuellement)  sur  des  laits 
d’origine  aussi  variée  que  possible.  Grâce  à 
la  bienveillance  de  M.  Bonnaire,  accoucheur 
de  Lariboisière,  que  nous  sommes  particu¬ 
lièrement  heureux  de  remercier  ici,  nous 
avons  pu  prélever  des  échantillons  de  lait 
chez  les  nourrices  au  sein  de  la  Maternité 
de  l’hôpital  et  chez  les  femmes  allaitant  leurs 
enfants  qui  venaient  à  la  consultation  externe 
du  dimanche.  Nous  y  avons  joint  un  certain 
nombre  de  laits  provenant  de  femmes  habitant 
la  campagne  (départements  de  l’Eure  et  de 
la  Charente-Inférieure).  Pour  chaque  lait 
nous  avons  dosé  directement  le  beurre  et  la 
caséine  par  des  procédés  pondéraux,  le  lac¬ 
tose  par  le  titrage  volumétrique  avec  la  liqueur 
de  Fehling. 

Prélèvement  de  V échantillon.  —  Il  serait 
désirable  que  l’on  pût  prélever  aisément 
l’échantillon  moyen  du  lait  fourni  en  vingt- 
quatre  heures,  comme  on  le  fait  pour  l’urine; 
il  serait  possible  ainsi  de  rapporter  les  résul¬ 
tats  Indiqués  par  l’analyse  pour  un  litre  de 
lait  h  la  quantité  de  liquide  sécrétée  dans 


cas  cependant  il  suffirait  de  prélever  12  ou 
15  grammes  au  lieu  de  10, 

Cette  même  opération  est  répétée  à  chaque 
tétée  pendant  vingt-quatre  heures  consécu¬ 
tives.  On  obtient  ainsi  en  mélangeant  les  laits 
moyens  obtenus  un  lait  représentant  bien  la 
composition  moyenne  du  lait  fourni  pendant 
vingt-quatre  heures.  La  quantité  est  évaluée 
par  x=10 

Mais  on  conçoit  aisément  qu’il  est  Impos¬ 
sible  d’imposer  fréquemment  aux  nourrices 
un  pareil  contrôle.  Aussi,  malgré  l’Intérêt 
qu’aurait  présenté  pour  notre  étude  l’évalua¬ 
tion  exacte  de  la  quantité  de  lait  fournie 
chaque  jour  avons-nous  dû  renoncer  à  cette 
indication. 

Nous  nous  sommes  contenté,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  de  faire  trois  prélèvements  de 
10  centimètres  cubes  au  début  au  milieu  et  à 
la  fin  de  la  2“  tétée  du  matin.  Nous  avons  donc 
opéré  dans  des  conditions  très  comparables 
éliminant  ainsi,  dans  la  mesure  du  possible, 
les  causes  d’erreur  pouvant  influencer  les 
résultats. 

Nous  avons  pu  suivre  les  variations  du  lait 
d’un  certain  nombre  de  nourrices;  d’autres 
femmes  au  contraire  no  nous  ont  donné  qu’un 
seul  échantillon  de  lait.  Nous  avons  fait  un 
premier  tableau  relatif  aux  moyennes  four¬ 
nies  par  chaque  nourrice  pendant  la  durée 
du  temps  d’observation;  en  regard  do  oes 
moyennes  nous  avons  indiqué  les  valeurs 
extrêmes  atteintes  pendant  la  même  période. 
Dans  un  deuxième  tableau  nous  avons  classé 
d’après  l’âge  du  lait  les  analyses  isolées. 

L  Nourrices  ayant  fourni  plusieurs  échan¬ 
tillons  DE  LAIT  ET  POUR  LESQUELLES  IL  A  ÉTÉ 
ÉTABLI  UNE  MOYENNE  INDIVIDUELLE.  - -  CeS 

nourrices  sont  au  nombre  de  lO;  elles  ont 
donné  ensemble  112  échantillons  de  lait  dont 
voici  les  moyennes  : 


Obs.  1 

Obs,  2 

Obs.  3 

Obs.  4 

Obs.  5 

Obs.  7 

Obs.  22 

Obs.  25 

Obs.  26 

Obs.  36 

Beurre . 

42, 87 

40,  80 

29,49 

34,  59 

39,  44 

49,  66 

36,  43 

34,  95 

31,97 

40,  81 

Caséine . 

8 

8,96 

9,20 

8,55 

8,83 

14, 16 

9,93 

12,30 

8,21 

6, 58 

Lactose  ...... 

70,60 

73,41 

72, 14 

71.72 

76,  32 

68, 16 

73,  75 

67,16 

66,11 

64, 16 

l’espace  d’une  journée.  Nous  avons  fait  à  plu¬ 
sieurs  reprises  cette  détermination  de  l’échan¬ 
tillon  moyen.  U  n’est  pas  possible  de  suppri¬ 
mer  le.  sein  à  l’enfant  pendant  une  journée 
entière.  Nous  avons  donc  opéré  de  la  manière 
suivante  : 

A  chaque  tétée  on  prélève  10  grammes  au 
début,  10  grammes  au  milieu  et  10  grammes 
à  la  fin  de  la  tétée,  si  la  nourrice  ne  donne 
qu’un  sein;  si  elle  donne  les  deux  seins  on 
prélève  5  grammes  seulement  à  chacune  des 
trois  reprises,  mais  on  fait  les  prélèvements 
des  deux  côtés. 

De  toute  façon  on  obtient  30  grammes  de 
lait  moyen.  On  pèse  le  ou  les  enfants  ayant 
tété  avant  et  après  leur  repas.  Soit  A  la  quan¬ 
tité  de  lait  absorbée  par  les  nourrissons.  La 
femme  a  fourni  (A-|-30)  grammes  dé  lait.  On 
prend  comme  échantillon  représentatif  de  la 
.  .  A-1-30 

tetee  — —  grammes,  soit  a  grammes,  sur 


les  30  grammes  de  lait  moyen.  Il  faut  que 
«^30  c’est-à-dire  A  <^270,  ce  qui  a  lieu  en 
général.  Il  est  rare  qu’une  nourrice  donne 
plus  de  300  grammes  à  chaque  tétée,  auquel 


Variations  individuelles.  —  Chez  une  même 
femme,  les  variations  des  éléments  du  lait 
peuvent  être  considérables,  quelles  que 
soient  les  précautions  prises  pour  le  prélève¬ 
ment. 

Ces  variations  sont  dues  à  des  causes  très 
diverses  dont  l’action  précise  est  souvent  dif¬ 
ficile  à  déterminer.  Il  est  impossible  d’élimi¬ 
ner,  sauf  une,  toutes  les  variables  de  l’équa¬ 
tion  complexe  dont  dépend  la  composition  du 
lait.  Il  suffit  d’énumérer  quelques-unes  de 
ces  variables  pour  s’en  rendre  compte  :  les 
émotions  de  toute  nature,  l’alimentation  en 
qualité  et  eu  quantité,  le  travail  et  le  surme¬ 
nage,  l’état  de  santé  de  la  nourrice,  l’appétit 
de  l’enfant  sont  autant  de  facteurs  pouvant 
modifier  la  valeur  du  lait. 

Ces  réserves,  étant  faites  on  comprendra 
facilement  qu’il  est  sage  avant  d’apprécier  le 
lait  d’une  nourrice  de  faire  plusieurs  analyses 
espacées  par  un  certain  intervalle, 

Comparaison  des  moyennes  individuelles, 
—  Les  moyennes  comparées  entre  elles  pré¬ 
sentent  encore  des  différences  notables  et  vé¬ 
rifient  ce  fait  observé  chez  tous  les  mammi- 
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fères  que,  chez  certains  individus,  le  lait  est 
constamment  moins  riche  que  chez  d’autres; 
c’est  ainsi  que  le  beurre  varie  de  29,92  à 
49,66,  la  caséine  de  6,58  à  14,16,  le  lactose 
de  64,16  à  79,12. 

Influence  de  V  alimentation,  du  surme¬ 
nage,  etc.  —  Nous  avons  construit,  pour  qua¬ 
tre  de  nos  observations  (n“’  1,  2,  3,  4),  des 
courbes  représentant  les  quantités  de  beurre, 
caséine,  lactose  pendant  le  temps  de  l’obser¬ 
vation. 

L’alimentation  a  été  notée  avec  soin  pen¬ 
dant  la  même  période,  les  nourrices  étudiées 
faisant  partie  du  personnel  au  titre  de  nour¬ 
rices  au  scinde  la  Maternité.  Il  nous  était  aisé 
de  vérifier  la  ration  alimentaire  fournie  à 
chaque  femme  mais  plusieurs  causes  d’erreur 
faussaient  les  indications.  Nous  ne  pouvions 
pas  astreindre  les  nourrices  au  contrôle  mi¬ 
nutieux  qui  eût  été  nécessaire.  Il  aurait  fallu 
connaître  exactement  la  quantité  d’aliments 
ingérés,  quantité  variable  avec  l’appétit  du 
sujet  et  plus  souvent  encore  avec  la  qualité 
des  mets.  D’autre  part,  il  fallait  être  certain 
que  la  nourriture  administrative  était  la  seule 
absorbée  ou  connaître  les  additions  faites  à 
cette  ration.  Nous  ne  pouvions  pas  obtenir 
avec  certitude  toutes  ces  indications  qui  pre¬ 
naient  une  valeur  bien  illusoire.  Un  tel  tra¬ 
vail  ne  serait  possible  qu’avec  la  collaboration 
intelligente,  consciencieuse  et  persévérante 
de  la  nourrice  elle-même.  Cette  nourrice  de¬ 
vrait  être  indépendante  pour  n’avoir  pas  à 
dissimuler  l’absorption  de  tel  aliment  qui  lui 
aurait  été  déconseillé. 

Ces  restrictions  importantes  enlèvent  à  nos 
conclusions  la  valeur  que  nous  aurions  ’-oulu 
donner  aux  résultats  d’une  expérimernadc  n 
physiologique  rigoureuse;  nous  indiqaeïOJis  ^ 
seulement  ; 

1"  Le  parallélisme  que  nous  avons  ^.bservé 
entre  les  variations  du  beurre  et  de  la  caséine,  ' 
celles  du  lactose  étant,  en  général,  indépen¬ 
dantes  ;  ! 

2°  Une  diminution  immédiate  (dans  les 
vingt-quatre  heures)  des  quantités  de  beurre 
et  de  caséine,  lorsque  les  nourrices  se  plai-  ^ 
gnaient  d’une  insuffisance  de  l’alimenta-  i 
tion  ;  ! 

3“  Qu’à  une  période  de  surmenage  chez  la 
nourrice  spécialement  chargée  des  enfants 
débiles  en  couveuses  a  correspondu  une 
diminution  lente,  mais  persistante,  du  beurre,  , 
de  la  caséine  et  du  lactose  ; 

4°  Que,  chez  la  même  femme,  après  le 
départ  de  son  enfant  placé  en  province,  le 
lait  qui  avait  beaucoup  diminué  en  quantité  a 
subi  de  profondes  modifications  pendant  les 
deux  premiers  mois  qui  suivirent  ce  départ, 
sous  l’influence  évidente  du  chagrin  et  de 
l’ennui  éprouvés. 

Le  beurre  a  diminué  brusquement  jusqu’à 
20  grammes  pour  remonter  peu  à  peu  et 
atteindre  la  valeur  de  50  grammes.  La  courbe 
de  la  caséine  a  fait  une  ascension  rapide  et 
continue,  celle  du  lactose  une  descente  con¬ 
tinue.  I 


IL  Laits  classés  d’apuès  leur  âge,  en¬ 
joués  ÉCOULÉS  DEPUIS  l’aCCOUCHEMENT.  - NoUS 

avons  introduit  dans  un  tableau  les  laits  de 
nourrices  n’ayant  donné  qu’un  seul  échan¬ 
tillon  et  pour  lesquelles  il  n’y  avait  donc  pas 
lieu  d’établir  une  moyenne  individuelle.  Ces 
lai»:  sont  classés  d’après  leur  lîge  (nombre  de 


jours  après  l’accouchement).  Nous  avons  ce¬ 
pendant  fait  intervenir  les  résultats  des  ana¬ 
lyses  précédemment  étudiées,  mais  nous 
n’avons  accordé  à  chaque  femme  que  le  même 
coefficient  dans  chaque  partie  du  tableau. 
C’est  ainsi  que  le  n®  3  ayant  fourni  38  échan¬ 
tillons  à  classer  dans  la  3''  partie  du  tableau 
(laits  de  plus  d’un-  mois),  ce  n“  3  n’est  inter¬ 
venu  que  par  une  seule  valeur,  par  sa  moyenne 
des  38  analyses.  Nous  ne  savons  pas,  en  effet, 
a  priori,  si  le  lait  du  n°  3  est  normal,  et,  au 
cas  où  il  serait  anormal,  les  38  résultats  qui 
lui  sont  relatifs  auraient  influencé  injustement 
la  moyenne  générale.  Le  tableau  ainsi  établi 
a  été  divisé  en  trois  parties  :  les  laits  de 
moins  de  dix  jours,  ceux  de  dix  à  trente 
jours,  ceux  de  plus  d’un  mois. 

Si  nous  groupons  les  moyennes  dans  un 
seul  tableau  récapitulatif,  nous  obtenons  : 

Beurre.  Caséine.  Lactose. 

Lait  de  moins  de  dix 

jours .  32,63  17,92  65,58 

Lait  de  dix  à  trente 

jours .  10,25  11,26  70,81 

Lait  de  plus  d’un 

mois .  12,86  9,66  71,08 

Les  quantités  de  beurre  et  de  lactose  crois¬ 
sent  avec  l’âge  du  lait.  La  quantité  de  caséine 
décroît. 

Les  termes  de  dix  jours  et  de  trente  jours, 
que  nous  avons  pris  comme  limites  des  trois 
périodes  considérées,  sont  absolument  arbi¬ 
traires  ;  nous  ne  voulons  nullement  prétendre 
que  les  variations  du  lait  se  font  par  trois 
sauts  successifs,  non  plus  que  ces  sauts  se 
présentent  à  des  intervalles  déterminés.  Nous 
observons  seulement  que  le  lait,  peu  de  temps 
après  l’accouchement,  est  d’une  richesse  très 
grande  en  caséine.  Très  rapidement  la  caséine 
diminue  et  cela  pendant  quelques  jours  ;  dans 
la  même  période,  on  observe  un  accroisse¬ 
ment  b-^aucoup  plus  lent  du  beurre  et  du 
lactose, 

Ve;-,  te  dixième  jour  et  pendant  environ 
vingt  t:  .rs,  les  variations  continuent  dans  le 
même  sens  mais  beaucoup  moins  rapidement, 
surtout  pour  la  caséine. 

Après  le  premier  mois,  on  peut  considérer 
que  les  variations  dues  à  l’âge  du  lait  devien¬ 
nent  nulles  ou  du  moins  sont  du  même  ordre 
de  grandeur  que  les  variations  d’origines 
diverses  et  peuvent  être  compensées  par  ces 
dernières. 

Nos  observations  confirment  donc  la  grande 
variabilité  de  composition  du  lait.  Cette  va¬ 
riabilité  est  sous  la  dépendance  d’un  coef¬ 
ficient  personnel  différant  avec  chaque  indi¬ 
vidu,  et  sous  la  dépendance  également  de 
causes  générales  déjà  énumérées  :  causes 
psychiques  ayant  un  retentissement  plus  ou 
moins  marqué  sur  !a  lactation;  causes  d'ori¬ 
gine  alimentaire,  il  y  a  une  relation  étroite 
entre  la  nutrition  de  la  nourrice  et  la  qualité 
du  lait  qu’elle  sécrète.  Mais  nous  avons 
montré  les  difficultés  que  présente  l’évalua¬ 
tion  du  rapport  entre  les  aliments  assimilés 
et  la  valeur  ■  nutritive  du  lait.  U  enfant  lui- 
même  influe  sur  la  quantité  de  lait  sécrétée, 
quantité  d’autant  plus  abondante  que  la  de¬ 
mande  est  plus  grande,  et  sur  la  qualité,  car 
nous  avons  pu  observer  dans  quelques  cas 
que  les  laits  généralement  abondants  sont 
sensiblement  moins  chargés  en  principes 
nutritifs  que  les  laits  sécrétés  en  quantité 
moindre. 

D’autre  part,  Vheure  de  la  journée  à 


laquelle  s’effectue  la  prise  de  l’échantillon, 
le  moment  de  la  tétée,  début,  milieu  ou  fin, 
le  sein  qui  fournit  le  lait,  le  temps  qui  s’est 
écoulé  depuis  l’accouchement,  sont  autant 
d’éléments  de  variations  dont  il  faut  tenir 
compte  ou  plutôt  qu’il  faut  essayer  d’éliminer 
pour  arriver  à  ne  plus  faire  intervenir  que 
deux  derniers  facteurs  variables  :  l’âge  du 
lait  et  l’Individualité  de  la  nourrice. 

C’est,  en  effet,  à  ce  dernier  caractère  que 
veut  s’appliquer  le  résultat  de  l’analyse;  il 
s’agit  le  plus  souvent  de  répondre  à  la  ques¬ 
tion  suivante  (dans  les  limites  où  la  seule 
analyse  chimique  est  capable  de  le  faire)  :  le 
lait  examiné  a-t-il  une  valeur  alimentaire 
assez  voisine  de  la  normale  pour  que  la  crois¬ 
sance  de  l’enfant  s’effectue  régulièrement? 

Nous  avons  montré  que  la  composition 
normale  du  lait  au  cours  de  l’allaitement  est 
la  suivante  : 


!'■'  décade  .  .  . 

2*  et  3“  décade. 


Après  30  jours. 


Beurre  .  33  grammes  par  litre. 
Caséine.  18  —  — 

Lactose.  66  —  — 

Beurre  .40  —  _ 

Caséine.  11  —  — 

Lactose.  71  —  — 

Beurre  .43  —  — 

Caséine.  9,5  —  — 

Lactose.  74  —  — 


Ces  moyennes  ne  sont  applicables  qu’au- 
tant  que  l’on  aura  soustrait  le  lait  aux  causes 
d’erreurs  signalées.  L’échantillon  sera  pris  à 
une  période  pendant  laquelle  la  nourrice 
n’aura  eu  à  subir  aucune  émotion  violente, 
aucun  surmenage,  pendant  laquelle  l’alimen¬ 
tation  aura  été  normale.  Il  sera  préférable  de 
faire  téter  la  femme  pendant  un  jour  ou  deux 
avant  la  prise  d’essai  par  un  enfant  bien  cons¬ 
titué,  si  ce  n’était  pas  le  cas.  On  prendra  à 
chaque  sein,  au  milieu  de  la  tétée,  des  quan¬ 
tités  égales  de  lait  et  l’on  pratiquera  l’analyse 
sur  le  mélange. 

On  choisira  de  préférence  la  deuxième  ou 
la  troisième  tétée  du  matin,  avant  le  re’pas 
de  midi.  En  opérant  avec  ces  précautions  et 
effectuant  deux  ou  trois  analyses  à  quelques 
jours  d’intervalle,  on  connaîtra  très  exacte¬ 
ment  la  valeur  du  lait  étudié,  et  la  comparai¬ 
son  des  moyennes  fournies  par  ces  deux  ou 
trois  analyses  avec  les  valeurs  que  nous  avons 
indiquées  pour  la  période  correspondante  de 
la  lactation  permettra  de  formuler  une  appré¬ 
ciation  rigoureuse  sur  ce  lait. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


REPRÉSENTATION  GRAPHIQUE  PRATIQUE 
DES  ALIMENTS  ET  DES  RÉGIMES 

La  composition  chimique  des  aliments  et  des 
régimes  est  présentée  à  l’ordinaire  soüs  forme  de 
tableaux  numériques  résumant  la  composition  cen¬ 
tésimale  ou  millésimale  desdits  aliments  etdesdîts 
régimes.  C’est  ainsi  qu’on  exprimera,  par  exem¬ 
ple,  de  la  façon  suivante  la  composition  centési¬ 
male  de  la  viande  moyenne  de  bœuf,  du  pain  de 
froment  frais  et  du  fromage  de  gruyère  : 

Hydrates 

Aliments.  Album.  Graisses,  do  oarb.  Sols.  Eau, 

Viande  de  bœuf 


(moyenne)  .  .  21  6  0,5  1  71,5 

Pain  de  froment 

frais .  7  0,4  52  1  39,6 

Fromage  de 

gruyère.  ...  30  30  1,5  5  33,5 


Ces  tableaux  ont  l’inconvénient  d’exiger  pour- 
être  retenus  un  grand  effort  de  mémoire;  la  com¬ 
paraison  des  analyses  exige  une  véritable  étude; 
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bref,  ils  ont  l’inconvénient  de  toutes  les  expres¬ 
sions  purement  numériques;  ils  ne  parlent  pas 
aux  yeux. 

Le  procédé  suivant  de  représentation  gra¬ 
phique  nous  paraît  présenter  l'avantage  de  donner 
pour  un  aliment  déterminé  une  figure  caractéris¬ 
tique.  Sur  deux  lignes  droites  se  coupant  à  angle 
droit  et  formant  axes  de  coordonnées  on  porte,  en 
partant  du  point  d’intersection  successivement 

Viande  de  bceuf. 


baie  chitfrée  en  Une  Image  visuelle  caractéristique 
et  de  la  faire  «  sauter  aux  yeux  »,  si  l’on  peut 
ainsi  dire;  il  nous  parait  en  particulier  singulière¬ 
ment  faciliter  les  comparaisons  d’aliments,  si 
utiles,  si  suggestives  en  diététique. 

Exprimons,  par  exemple,  conformément  aux 
conventions  précédentes  les  compositions  millé- 
siraales  respectives  des  laits  de  femme,  de  vache 
et  d’ânesse,  nous  obtiendrons  les  trois  figures 

G  ruy  ère 


Pain  de  froment. 


sur  chaque  segment,  en  suivant  un  ordre  conven¬ 
tionnel  toujours  le  même,  des  grandeurs  propor¬ 
tionnelles  au  taux  de  l’albumine,  des  graisses, 
des  hydrates  de  carbone,  des  sels;  on  réunit  les 
points  ainsi  obtenus  et  on  obtient  une  figure  carac¬ 
téristique  de  l’aliment  considéré.  C’est  ainsi  que 
les  trois  aliments  sus-rappelés  donneront  les 
figures  suivantes  très  différentes,  très  faciles  à 
établir  sur  papier  quadrillé  (v.  fig.  1). 

Ces  schémas  symboliques  sont  caractéristiques 
de  l’espèce  alimentaire  considérée;  ils  mettent 


suivantes  qui  font  déjà  «  sauter  aux  yeux  »  litté¬ 
ralement  les  différences  constitutions  de  ces  dif¬ 
férents  laits  (v.  fig.  2). 

La  comparaison  du  lait  de  femme,  respective¬ 
ment  au  lait  de  vache  et  au  lait  d’ânesse,  s’expri¬ 
mera  schématiquement  par  la  superposition  des 
figures  précédentes  (v.  fig.  3). 

Les  figures  sont  si  claires  que  tout  commen¬ 
taire  semble  superflu.  L'expression  verbale  de  la 
première  est  la  suivante  :  le  lait  de  vache  est 
beaucoup  plus  riche  en  albuminoïdes  et  en  sels 


Lait  de  femme. 


bien  en  évidence  la  dominante  albuminoïde  dans 
le  cas.de  la  viande,  la  dominante  hydrocarbonée 
dans  le  cas  du  pain,  les  dominantes  graisse  et 
albuminoïde  dans  le  cas  du  gruyère.  Gomme  on 
le  voit,  nous  portons  sur  la  ligne  horizontale  à 
gauche  les  graisses,  à  droite  les  hydrates  de  car¬ 
bone;  sur  la  ligne  verticale  en  haut  les  albumi¬ 
noïdes,  en  bas  les  sels;  en  sorte  que,  en  adoptant 
la  classification  de  Liebig,  la  diagonale  horizon¬ 
tale  représente  les  aliments  respiratoires  et  la 
diagonale  verticale  les  éléments  plastiques. 

Comparaison  des  laits  de  femme  et  de  vache. 


que  le  lait  de  femme,  il  est  moins  riche  en  Idb- 
tose;  la  figure  fait  «  sauter  aux  yeux  »  que  pour 
le  «  materniser  »,  il  faudra  le  couper  (pour  cor¬ 
riger  l’excès  d’albumines  et  de  sels)  et  le  «  sucrer  » 
(pour  corriger  l’insuffisance  de  lactose). 

L’expression  verbale  de  la  deuxième  est  la  sui¬ 
vante  :  le  lait  d’ânesse  est  beaucoup  moins  riche 
en  albuminoïdes  et  en  graisse  que  le  lait  de 
femme;  il  est  beaucoup  plus  riche  en  sels  et  en 
sucre;  la  figure  fait  «  sauter  aux  yeux  »  qu’on 
peut  le  considérer  comme  un  lait  de  femme 

Comparaison  des  laits  de  femme  et  d’Anesse. 


Nous  complétons  le  schéma  en  inscrivant  à 
gauche  le  chiffre  100  indiquant  que  le  schéma 
représente  la  composition  centésimale  (nous 
inscririons  1.000  dans  le  cas  de  composition 
millésimale),  et  à  droite  le  coefficient  calorimé¬ 
trique  des  100  parties  schématisées  en  acceptant 
comme  unités  calorimétriques  pratiques  :  1  gr. 
albuminoïde  =  4  calories;  1  gramme  hydrates 
de  carbone  =  4  calories;  1  gramme  graisse  = 
9  calories. 

Ce  mode  de  représentation  n’a  d’autre  valeur 
que  de  transformer  la  composition  chimique  glo- 


étendu  d’eau  (insuffisance  albumino-graisseuse)  et 
additionné  de  sucre  et  de  sels. 

11  est  bien  évident  que  ce  même  mode  de  gra- 
phit^ue  peut  s’appliquer  et  avec  avantage  à  la 
représentation  et  à  la  comparaison  des  régimes. 

Cette  représentation  conventionnelle  nous  pa¬ 
raît  susceptible  de  , rendre  de  réels  services  en 
diététique,  en  ce  qu’elle  est,  nous  semble-t-il, 
simple  et  claire. 

Alfred  Martinet. 


DE  L’EMPLOI  DE  LA  SCOPOLAMINE 
EN  OBSTÉTRIQUE 

L’emploi  de  la  scopolamine  comme  anesthé¬ 
sique  général  est  depuis  quelque  temps  entré 
dans  la  pratique  chirurgicale,  non,  il  faut  bien  le 
dire,  sans  controverse.  Nous  y  avons  eu  person¬ 
nellement  recours,  avec  succès,  en  ces  temps 
derniers,  pour  une  intervention  obstétricale  grave, 
une  pubiotomie  pour  rétrécissement  généralisé 
du  bassin. 

Même  en  dehors  de  tout  élément  de  dystocie 
grave  au  cours  de  l’accouchement,  nous  avons 
adopté  comme  règle  de  praiique  de  faire  large¬ 
ment  usage  de  cet  anesthésique  pour  amortir 
l’élément  douleur  du  travail  et  en  améliorer  l’évo¬ 
lution. 

Dans  tous  mes  accouchements,  si  je  prévois 
que  la  durée  sera  de  plus  d’une  heure  et  si  les 
douleurs  sont  vives,  que  la  parturiente  accepte 
ou  réclame  un  anesthésique,  ce  qui  est  le  fait  chez 
un  grand  nombre  de  primipares  surtout, je  donne 
alors  la  préférence  à  la  scopolamine.  Au  besoin, 
je  renouvelle  la  dose  après  trois  à  six  heures,  et 
j’ai  même  parfois  donné  trois  injections  sem¬ 
blables  consécutives,  à  six  heures  d’intervalle, 
sans  inconvénient.  Quand  les  malades  s’éveillent, 
c’est-à-dire  après  un  sommeil  presque  continu  de 
douze  à  dix-huit  heures,  j’ai  toujours  constaté  que 
le  réveil  était  gai,  normal,  tout  à  fait  satisfaisant. 
Sur  une  série  d’une  quinzaine  de  cas  ainsi  traités, 
je  n’ai  rencontré  aucune  complication  du  côté 
maternel  attribuable  à  la  scopolamine.  Tout  au 
plus  la  période  d’expulsion  serait  peut  être  re¬ 
tardée  ;  mais  quant  à  la  dilatation  du  col  utérin, 
l’anesthésique  m’a  paru  plutôt  la  favoriser. 

Du  côté  du  foetus,  je  ne  suis  pas  tout  à  fait 
aussi  positif.  11  m’a  semblé  que  lorsque  l’accou¬ 
chement  se  terminait  en  plein  sommeil  scopola- 
mique,  l’enfant  arrivait  un  peu  stupéfié  :  dans 
25  pour  100  de  ces  cas,  j’ai  été  obligé  d’interve¬ 
nir  pour  réveiller  l’acte  respiratoire  initial..  Et 
ce  qui  m’a  frappé  c’est  qu’alors  les  mouvements 
brusques  font  plus  pour  stimuler  le  centre  respi¬ 
ratoire  que  la  respiration  artificielle,  les  trac¬ 
tions  rythmées  de  la  langue,  etc.;  c’est  bien  là  la 
caractéristique  des  scopolamisés  en  général,  plus 
sensibles  aux  bruits,  aux  chocs  extérieurs  qu’au 
bistouri,  ou  aux  excitations  internes. 

J’ai  cru  remarquer  enfin  que  chez  ces  nouveau- 
nés,  la  pupille  était  légèrement  dilatée  ;  cepen¬ 
dant  les  globes  oculaires  n’étaient  jamais  tournés 
vers  le  haut  comme  c’est  le  cas  d’ordinaire;  et 
autre  fait  contradictoire,  c’est  qu’alors,  à  l’opposé 
de  ce  que  nous  savons  sur  cet  étrange  alcaloïde, 
ce  sommeil  anesthésique  serait  de  courte  durée 
chez  les  tout  jeunes,  puisque  soixante  à  soixante- 
quinze  minutes  après  leur  naissance  rien  ne 
paraissait  plus. 

Enfin  dans  les  quatre  derniers  accouchements 
où  j’ai  fait  usage  de  ce  principe  actif,  j’ai  observé 
qu’il  m’était  très  difficile  pour  ne  pas  dire  impos¬ 
sible  de  provoquer  des  mouvements  actifs  du 
fœtus  par  chocs  extérieurs  ou  autrement,  lorsque 
la  mère  était  narcosée  ;  de  môme  que  j’ai  remar¬ 
qué  qu’après  sa  naissance,  quoique  éveillé  comme 
je  l’ai  dit  plus  haut,  l’enfant  est  moins  agité, 
semble  plus  insensible  que  d’habitude  et  ce,  pen¬ 
dant  un  temps  assez  prolongé. 

De  ce  qui  précède  et  de  ce  que  je  sais  par  mon 
expérience  sur  la  scopolamine  comme  anesthé¬ 
sique  général,  je  serais  porté  à  conclure  que  cet 
agent  a  une  action  modératrice  élective  sur  le 
centre  respiratoire  :  chez  l’adulte  scopolamisé, 
la  respiration  est  toujours  lente  et  profonde; 
mais  ce  qui  semble  plus  difficile  à  interpréter, 
c’est  qu’en  même  temps  les  pulsations  cardiaques 
sont  accélérées.  Toutefois,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  j’ai  le  pressentiment  que  chez  les  sujets 
ainsi  anesthésiés,  le  danger,  si  danger  il  y  a,  vien¬ 
dra  du  côté  de  la  respiration  et  non  de  la  circula¬ 
tion. 
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Je  donne  toujours  le  bromhydrate  de  scopola- 
iriine  en  injections  hypodermiques  à  la  dose  de 
1/50  de  grain,  associé  à  la  morphine  (sulfate  ou 
chlorhydrate  indifféremment  au)  1/5  de  grain.  Je 
ferai  aussi  remarquer  que  dans  tous  les  cas  où  je 
me  suis  servi  de  scopolamine,  j’ai  terminé  ces 
accouchements  par  le  forceps  ou  la  version  et 
que  chaque  fois  j’ai  donné  au  préalable  quelques 
gouttes  de  chloroforme. 

J’ai  essayé  de  l’emploi  do  la  scopolamine  que 
quelques-unes  de  nos  usines  pharmaceutiques 
américaines  nous  fournissent,  sous  l’appellation 
de  tablettes  hypodermiques  (hypodermatic  tablets); 
c’est  là  un  procédé  commode  et  pratique  pour 
faire  une  solution  hypodermique  extemporanée, 
malheureusement,  l’effet  thérapeutique  de  ces 
comprimés  est  incertain  et  irrégulier  soit  qu’il  y 
ait  une  différence  au  .point  de  vue  de  la  pureté 
chimique  d’une  tablette  à  une  autre,  soit  que  les 
manipulations  ou  l’association  des  substances  de 
soutien  du  comprimé  altèrent  la  composition  de 
l’agent  aneslhésiquej  mais  je  n’ai  pu  trouver  en 
Amérique  aucune  préparation  de  scopolamine 
dont  l’effet  fût  aussi  certain  que  celui  des  bonnes 
marques  européennes. 

Albert  Laurendeau, 

Scint-fi.abriel-dc-BrnndQn  (Canada). 
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Fracture  de  la  base  du  crâne  j  guérison  spon¬ 
tanée.  —  M.  Depage  (de  Bruxelles)  présente  un 
homme  qui,  tombé  de  bicyclette,  s’était  fait  une  frac¬ 
ture  de  la  base  du  crâne  (écoulement  de  sang  par 
l’oreille  gauche  et  par  le  nez,  présence  de  sang  eu 
abondance  dans  le  liquide  céphalo-rachidien).  Malgré 
la  gravité  des  symptômes  que  ce  malade  avait  ac¬ 
cusés  pendant  plusieurs  jours  (délire  furieux,  respi¬ 
ration  du  Cheyne  Stokes,  irrégularité  du  pouls,  pho¬ 
tophobie,  etc.),  la  guérison  est  actuellement  complète  ; 
il  n’existe  plus  aucun  trouble  cérébral,  et  le  malade 
a  pu  reprendre  ses  occupations. 

M.  Depage  déclare  que  la  présence  de  sang  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  l’absence  de  symp¬ 
tômes  de  compression  ont  été  cause  que  fort  heureu¬ 
sement  il  s’est  abstenu  de  faire  la  trépanation  qu’on 
lui  avait  demandé  de  pratiquer  en  présence  des  symp¬ 
tômes  méningés.  Ce  cas  montre  aussi  que  la  consta¬ 
tation  de  sang  dans  le  liquide  obtenu  par  la  ponction 
lombaire  n’implique  pas  forcément  un  pronostic 
fatal. 

Amputation  du  sein  gauche  pour  cancer  ;  trans¬ 
plantation  autoplastique  du  sein  droit.  —  M.  De- 
page  présente  une  femme  de  trente-huit  ans  qui  était 
venue  se  faire  opérer  dans  son  service  pour  un  can¬ 
cer  très  étendu  du  sein  gauche ,  s’accompagnant  d'adé¬ 
nite  sous-claviculaire  et  axillaire.  L'opération  (ampu¬ 
tation  du  sein  avec  évidement  du  creux  axillaire  en  bloc 
par  le  procédé  de  Halsted)  avait  laissé  à  sa  suite  une 
large  brèche  que  des  greffes  deThiersch  auraient  dif¬ 
ficilement  pu  combler,  à  cause  de  ses  anfractuosités 
et  des  côtes  dénudées,  et  que  M.  Depage,  pour  oetle 
raison,  se  décida  à  couvrir  à  l'aide  du  sein  droit  dé¬ 
collé  par  une  incision  en  U  à  base  claviculaire.  Le 
vaste  lambeau,  nourri  par  la  mammaire  interne,  fut 
suturé  aux  bords  de  la  perte  de  substance;  la  brèche 
autoplasique  fut  assez  facilement  fermée  par  suture 
des  bords. 

La  réunion  des  plaies  se  fit  par  première  intention, 
et  aujourd’hui  —  cinq  semaines  après  l’opération  — 
la  guérison  opératoire  est  complète  et  la  nutrition  du 
sein  transplanté  parfaite. 

Syncope  chloroformique  au  cours  d’une  laparo- 
hy stéréotomie.  Massage  du  cœur  transdiaphrag¬ 
matique.  —  M.  Depage  relate  le  cas  d’une  malade 
âgée  de  quarante-quatre  ans,  atteinte  de  fibrome 
utérin,  chez  qui  il  pratiqua  une  hystérectomie  abdo¬ 
minale.  La  malade,  assez  corpulente,  mais  de  teint 
pâle,  présentait  une  insuffisance  mitrale  avec  œdème 
des  membres  inférieurs.  Au  cours  de  l’opération,  on 
dut  transformer  plusieurs  fois  la  position  de  ïrende- 
lenburg  en  position  horizontale  à  cause  de  crises 


d’apnée.  Au  bout  de  vingt  minutes  environ,  la  ma¬ 
lade,  qui  recevait  très  peu  de  chloroforme,  cessa  de 
nouveau  brusquement  de  respirer  et  en  même  temps 
le  cœur  cessa  de  battre.  Après  un  quart  d’heure 
d’essais  infructueux  de  traction  du  cou  et  de  respi¬ 
ration  artificielle,  M.  Depage  recourut  au  massage 
bimanuel  du  cœur  ;  la  main  droite,  introduite  par  la 
plaie  abdominale,  comprimait  rythmiquement  le 
cœur  à  travers  le  diaphragme,  tandis  que  la  main 
gauche  fixait  la  paroi  thoracique.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  instants,  les  battements  du  cœur,  qui  étaient 
absolument  abolis,  furent  faiblement  perçus;  ils 
redevinrent  réguliers  et  normaux  après  quelques 
minutes.  La  respiration  artificielle  fut  alors  reprise 
et  contiuuée  pendant  une  heure,  jusqu’à  ce  que  les 
mouvements  respiratoires  fussent  à  leur  tour  rede¬ 
venus  spontanés. 

L’opération  put  être  achevée  et  la  malade  semhlait 
tout  à  fait  remise.  Cependant  la  conscience  ne  revint 
pas  et  elle  succomba  seize  heures  après  l’inter¬ 
vention. 

L’autopsie  ne  révéla,  indépendamment  de  lésions 
cardio-hépatiques  d  insuffisance  que  de  Tœdème  céré¬ 
bral,  qui  paraît  être  la  cause  de  la  mort. 

Malgré  l’issue  léthale,  ce  cas  démontre  bien  la 
valeur  considérable  du  massage  du  cœur  dans  la 
syncope  cardiaque.  M.  Depage  rappelle,  du  reste,  un 
cas  analogue,  publié  il  y  a  deux  ans  par  Cohen 
(Journ.  of  the  Arneric.  medic.  Assoc.,  Il  Nov.  1903), 
où  la  guérison  fut  complète. 

Une  nouvelle  opération  pour  pratiquer  la  hstule 
gastrique  alimentaire  ;  la  «  pylorostomie  ».  — 
M.  A.  Lambotte  (d’Anvers).  Le  nombre  des  procédés 
de  gastrostomie  dit  assez  combien  de  déboires  on  a 
rencontrés  dans  la  pratique  de  cette  opération.  Dans 
ces  dernières  années  surtout,  de  nombreux  procédés 
ont  vu  le  jour,  tous  ayant  pour  objectif  d’arriver  à 
une  continence  de  la  fistule.  En  général,  on  peut  dire 
que  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  consolants  :  eu 
dépit  des  opérations  les  mieux  conduites,  eu  dépit 
des  artifices  ingénieux  qui  ont  été  proposés,  il  est 
rare  que  le  résultat  soit  entièrement  satisfaisant. 
Quoi  qu’on  fasse,  l’orifice  créé  laisse  écouler  du  con¬ 
tenu  gastrique,  d’où  affaiblissement  du  malade;  l’ori¬ 
fice  ne  tarde  pas  U  s’agrandir;  il  survient  de  l’éry¬ 
thème  ou  des  ulcérations  de  la  paroi  abdominale  qui 
rendent  la  vie  du  malade  fort  lamentable,  et  le  plus 
souvent  la  mort  arrive  sans  que  le  patient  ait  éprouvé 
un  bien-être  réel  de  sou  opération. 

Une  des  causes  d’incontinence  de  la  nouvelle  bouche 
gastrique  réside  incontestablement,  d’après  M.  Lam-- 
botte,  dans  la  sténose  spasmodique  du  pylore,  qu’il 
a,  dit-il,  fréquemment  constatée  au  cours  des  laparo¬ 
tomies  pratiquées  pour  cancer  du  cardia.  Il  en  résulte 
que,  quoi  qu’on  fasse,  quand  l’estomac  se  contracte, 
il  se  vide  plus  facilement  |par  la  fistule  que  par  le 
pylore  contracturé. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  ont  suggéré  à 
M.  Lambotte  l’idée  d’une  opération  nouvelle  qui  con¬ 
siste  à  employer  le  sphincter  pylorique  comme  orifice 
artificiel  et  à  établir  une  gastro-entérostomie  pour 
assurer  la  vidange  de  l’estomac. 

L’opération,  dans  les  détails  de  laquelle  nous  n'en¬ 
trerons  pas,  comprend  quatre  temps  :  1“  laparo¬ 
tomie;  2“  section  du  duodénum  et  fermeture  du  bout 
inférieur;  3“  gastro-entérostomie  postérieure;  -4°  fer¬ 
meture  du  ventre  avec  fixation  du  pylore  à  l’angle 
supérieur  de  la  plaie. 

On  reprochera  peut-être  à  cette  opération  d’être 
un  peu  longue  pour  des  malades  débilités.  M.  Lam- 
botte  croit  que  cet  inconvénient  n’a  pas  grande  im¬ 
portance.  L’opération  se  fait  sans  perte  de  sang; 
elle  peut  facilement  être  terminée  eu  vingt-cinq  à 
trente  minutes  et  prêle  peu  à  des  surprises,  étant 
bien  réglée.  On  peut  facilement  la  pratiquer  avec 
l’anesthésie  locale  par  infiltration,  ce  qui  permet  de 
recourir  à  l’alimentation  immédiate. 

A  côté  de  ces  inconvénients  relatifs,  elle  présente 
des  avantages  qui  paraissent  considérables  :  la  fis¬ 
tule  créée  est  d’une  continence  certaine  et  parfaite, 
puisqu’elle  est  garnie  d’un  sphincter  puissant.  Malgré 
cette  continence  parfaite,  la  fistule  est  large,  admet 
facilement  l’index,  ce  qui  permet  de  recourir  à  toute 
espèce  d’alimentation  :  on  peut  aisément  introduire 
des  purées  et  des  aliments  solides  réduits  en  bouil¬ 
lie  ;  le  port  d’un  appareil  est  tout  à  fait  inutile,  il 
suffit  de  garantir  la  bouche  artificielle  par  le  port 
d’une  ceinture  quelconque. 

Jusqu’ici,  M.  Lambotte  a  eu  deux  fois  recours  à 
cette  opération  ;  son  premier  malade,  opéré  in  extre¬ 
mis,  a  succombé  à  une  coudure  de  l’anse  jéjunale;  le 
second  lui  a  donné  un  succès  absolument  complet  : 


guérison  per  primam  ;  continence  absolue  de  la  fis¬ 
tule  ;  le  malade  se  lève  le  quinzième  jour  ;  il  s’alimente 
lui-même  et  se  déclare  très  satisfait.  Il  rentre  chez 
lui  vingt  et  un  jours  après  l’opération,  ayant  gagné 
10  kilogrammes  en  poids. 

M.  Lambotte  dit  n’avoir  jamais  obtenu,  par  la  gas¬ 
trostomie,  un  résultat  aussi  favorable  que  chez  ce 
malade;  aussi,  a-t-il  le  ferme  espoir  que  la  pyloro¬ 
stomie  constituera  un  progrès  daus  le  traiteuaent  des 
sténoses  œsophagiennes. 

Quelques  cas  de  chirurgie  réparatrice  de  la 
face.  —  MM.  Danis  et  Mater  (de  Bruxelles;  pré¬ 
sentent  plusieurs  malades  du  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Depage  qui  sont  des  exemples  remarquables 
des  résultats  qu’on  est  en  droit  d’attendre,  en  chi¬ 
rurgie  faciale,  des  diverses  méthodes  de  réparation 
judicieusement  appliquées.  Ce  sont  : 

1“  Une  autoplastie  fronto-ternporale,  après  abla¬ 
tion  d’un  épithélioma  orbito-naso-génien  droit  ; 

2“  Une  prothèse  oculo-palpébrale,  après  ablation 
d’un  épithélioma  orbito-temporo-génien  gauche; 

3“  Une  prothèse  maxillaire  'immédiate  après  résec¬ 
tion  totale  du  maxillaire  inférieur  pour  ostéomyélite 
aiguë  très  grave  ; 

4°  La  restauration,  par  injection  sous-cutanée  de 
paraffine  d'une  ensellure  nasale  d’origine  syphili¬ 
tique. 

Ceux  que  la  question  intéresse  spécialement  trou¬ 
veront  la  description  de  ces  différents  cas,  appuyée 
de  photographies  et  de  radiographies,  dans  les  An¬ 
nales  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  de  Septembre 
dernier.  J*  Dumont. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

10  Novembre  1905. 

Rupture  du  cœur.  —  M.  René  Marie  communique 
un  cas  de  rupture  du  cœur  chez  une  vieille  femme, 
sans  antécédents  cardiaques  autres  que  les  troubles 
présentés  quelques  jours  avant  la  mort.  Une  petite 
fissure  voisine  de  la  pointe  était  creusée  dans  un 
anévrisme  typique  du  cœur.  Il  existait  une  oblitéra¬ 
tion  de  la  coronaire  se  poursuivant  jusqu’au  rameau 
interventriculaire . 

Vessie  de  rétréci.  —  M.  R.  Marie  apporte  la 
vessie  d’un  cas  de  rétrécissement  qualifié  infranchis¬ 
sable,  il  y  a  sept  ans.  C’est  une  vessie  à  colonnes, 
avec  bas-fond  distinct  du  reste  de  la  cavité  vésicale, 

Anévrisme  disséquant  guéri.  —  M.  Letulle  pré¬ 
sente  une  pièce  d’anévrisme  disséquant  de  l’aorte 
réparé  et  guéri.  Dans  toute  la  hauteur  de  l’aorte  tho¬ 
racique,  la  paroi  avait  été  dédoublée.  Cette  lésion 
n’avait  pas  été  mortelle.  Le  malade  a  succombé  à  une 
hémiplégie. 

Tumeur  surrénale  ;  extirpation.  • —  M.  Lapointe 
apporte  une  tumeur  de  la  capsule  surrénale  opérée 
pour  une  tumeur  du  rein  chez  un  enfant  de  dix-neuf 
mois.  L’extirpation  nécessita  la  ligature  de  l’aorte 
abdominale.  La  mort  survint  trois  heures  après. 

Tumeur  de  la  parotide.  —  M.  Morel  présente  une 
tumeur  de  la  parotide,  du  volume  d’un  œuf  de  poule, 
extirpée  chirurgicalement.  L’examen  histologique 
pratiqué  par  M.  Macaigue,  donne  lieu  à  discussion. 

M.  Cornil  pense  qu’il  s’agit  d’un  fibro-sarco- 
adénome. 

Lipome  de  la  grande  lèvre.  —  M.  Morel  montre 
une  tumeur  de  la  grande  lèvre  chez  une  femme  de 
vingt-cinq  ans.  C’est  un  lipome  pur. 

Anévrisme  aortique  ;  kyste  hydatique  du  poumon. 
—  M.  Krantz  communique  un  cas  d’anévrisme  de  la 
crosse  de  l’aorte  et  de  kyste  hydatique  du  sommet  du 
poumou.  La  poche  n’oflrait  pas  de  mouvement  d’ex¬ 
pansion;  mais  l’examen  radioscopique  permit  cepen¬ 
dant  de  faire  le  diagnostic.  On  notait  des  troubles 
pupillaires  à  gauche. 

M.  Milian  fait  remarquer  qu’il  est  regrettable 
que  l’examen  du  nerf  optique  du  côté  gauche  n’ait 
pas  été  pratiqué;  même  simplement,  au  point  de  vue 
clinique,  sans  instrumentation,  on  aurait  pu  le  faire 
par  la  recherche  du  réflexe  consensuel.  Cela  aurait 
été  utile  pour  expliquer  la  pathogénie  de  ce  trouble 
pupillaire  unilatéral  qu’on  pourrait  croire  sous  la 
dépendance  de  la  compressionnerveuse  par  la  tumeur, 
mais  qui  vraisemblablement  et  conformément  aux 
observations  de  M.  Babinski  devait  être  sous  la 
dépendance  de  lésions  syphilitiques  du  système  ner- 
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M.  Cornil  a  rencontré  dans  la  paroi  du  kyste  des 
cellules  géantes  qui  se  forment  là  comme  autour  de 
tout  corps  étranger. 

M.  Milîan  a  observé  les  mêmes  cellules  géantes 
autour  d’un  kyste  hydatique  du  rein. 

Infarctus  du  testicule.  —  M.  Alexandre  montre 
un  testicule  atteint  d’infarctus  hémorragique  diffus. 
Le  malade  âgé  de  seize  ans  et  demi  était  atteint 
d’ectopie  testiculaire  gauche  inguinale  très  mobile, 
lorsqu’il  y  a  quinze  jours  survinrent  au  niveau  de  ce 
testicule  ectopié  de  vives  douleurs  en  même  temps 
qu’une  augmentation  de  volume  très  grande  de 
l’organe.  La  persistance  des  douleurs  jointe  à  diffé¬ 
rents  symptômes  (hypertrophie,  douleurs  sourdes 
antérieures)  pouvant  faire  penser  à  une  tumeur,  déter¬ 
minèrent  à  l’ablation  et  à  la  cure  radicale  d’une 
hernie  située  au-dessus.  Le  testicule  est  le  siège 
d’une  hémorragie  diffuse  et  entre  lui  et  la  tête  de 
l’épididyme  existe  un  caillot  cunéiforme. 

Cancer  utérin;  hystérectomie.  —  M,  Alexandre 
présente  un  cancer  endo-cervical  d’un  utérus  enlevé 
par  hystérectomie  abdominale  totale.  La  malade  âgée 
de  trente-sept  ans  a  fait  déjà  dix  grossesses;  le  der¬ 
nier  accouchement  date  de  cinq  mois;  il  fut  suivi 
d’abondantes  hémorragies  qui  obligèrent  à  faire  un 
curettage.  Les  pertes  continuant,  un  curettage  fut 
pratiqué  de  nouveau  il  y  a  huit  jours.  La  curette 
ramena  beaucoup  de  débris  ressemblant  à  du  pla¬ 
centa,  mais  durs  et  s’elfritant  sous  le  doigt,  et  le  cri 
utérin  ne  fut  pas  obtenu  eu  tous  points.  L’examen 
histologique  pratiqué  par  M.  Weinberg  démontra 
qu’il  s’agissait  d’un  cancer,  et  détermina  à  pratiquer 
une  hystérectomie. 

Dément  précoce  mort  phtisique  avec  stéatose 
hépatique  et  lésions  cellulaires  toxiques  de  l’écorce 
cérébrale.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Raoul 
Leroy  présentent  les  coupes  du  lobule  paracental  de 
la  3“  frontale  et  du  cunéus  d’un  dément  précoce 
mort  phtisique  avec  dégénérescence  massive  du 
foie.  Il  n’existe  dans  l’écorce  cérébrale  aucune  lésion 
inflammatoire,  aucune  lésion  méningée,  ni  conjonc- 
tivo-vasculaire.  Par  la  méthode  de  Nissl  on  constate 
la  chromatolyse  de  la  plupart  des  cellules  pyrami¬ 
dales.  Ces  lésions  cellulaires  doivent  être  rattachées 
à  un  processus  toxique  lié  à  l’insuffisance  hépatique 
et  sans  rapport  avec  la  démence  précoce. 

Communication  de  l’oreillette  droite  avec  le  ven¬ 
tricule  gauche.  —  M.  Ameuüle  apporte  le  cœur 
d’une  fille  de  seize  ans  et  demi,  morte  d’infection 
généralisée  d’origine  utérine. 

Pendant  la  vie,  souffle  très  intense  et  musical, 
systolique,  dans  la  partie  moyenne  de  la  région  pré¬ 
cordiale.  Pas  de  frémissement. 

A  l’autopsie,  communication  par  orifice  large  de 
2  à  3  millimètres  entre  l’oreillette  droite  et  le  ventri¬ 
cule  gauche.  Les  bords  de  l’orifice  ont  un  aspect 
cicatriciel. 

Tumeur  de  l’épitrochlée.  —  M.  Péraîre  présente 
une  tumeur  de  l'épitrochlée  enlevée  chez  une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans.  Récidive  dans  les  ganglions  do 
l’aisselle.  Curage  de  l’aisselle. 

Pas  de  porte  d’entrée  pour  expliquer  l’apparition 
do  ces  tumeurs. 

Appendicite  et  hydrosalplnx.  —  M.  Pèraire  pré¬ 
sente  ensuite  un  appendice  avec  énorme  hydrosalpinx 
survenu  chez  une  (emme  de  vingt-cinq  ans.  Il  insiste 
sur  la  concomitance  des  lésions  et  la  dilficulté  du  dia¬ 
gnostic. 

Prostatectomies  totales  par  le  procédé  mixte  pé- 
rlnéo  sus -pubien.  —  M.  Catbelin  présente  deux 
nouvelles  prostates  enlevées  en  bloc,  avec  l’urètre 
prostatique,  par  un  procédé  de  prostatectomie  totale 
périnéo-sus-pubienne.  Ces  pièces  ressemblent  tout  à 
fait  aux  pièces  de  Freyer,  mais  le  procédé  a  sur 
relui  de  cet  auteur  l’avantage  d’un  bon  drainage  sans 
incision  du  bas-fond  vésical. 

Éplthéllome  de  la  face  chez  un  sujet  de  vingt-deux 
ans.  —  M.  J.  du  Castel  montre  une  préparation  d’un 
cancroïde  de  la  lace,  développée  chez  une  jeune 
femme  de  vingt-deux  ans,  du  service  de  M.  Griffon, 
et  siégeant,  au  niveau  de  la  joue,  un  peu  au-dessous 
de  l’angle  interne  de  l’œil. 

L’extirpation  de  cette  petite  tumeur  a  été  pratiquée 
par  M.  Morestin. 

An  microscope,  on  voit  qu’il  s’agit  d’un  épithéliome 
pavimenteux  à  glohes  épidermiques. 

Éplthéllome  de  la  jambe  chez  un  sujet  de  vingt- 
neuf  ans.  —  M.  Morestin  apporte  la  jambe  d  un 
homme  de  vingt-neuf  ans,  amputé  pour  un  épithé¬ 
liome  greffé  sur  un  vieil  ulcère. 


Kystes  hydatiques  abdominaux.  —  M.  Le  Jemtel 
présente  quatorze  kystes  hydatiques  de  l’abdomen 
(petit  bassin,  mésocôlon  ascendant,  etc.). 

Méningite  et  hémorragie  méningée.  —  MM.  Sain- 
ton  et  Roger  Voisin  communiquent  le  résultat  de 
l’examen  histologique  du  système  nerveux  d’un  cas 
de  méningite  suppurée  avec  hémorragie  méningée, 
présentée  en  Juin  dernier  à  la  Société.  11  ne  s’agit 
pas  d’une  méningite  tuberculeuse. 

V.  r.r.iFFOx. 


SOCIETE  DE  BIOLQCIE 

Il  Novembre  1905. 

La  mucinase.  — M.  Roger.  La  muqueuse  de  l’in¬ 
testin  grêle  renferme  nu  terment  que  je  propose  de 
désigner  sous  le  nom  de  mucinase-,  ce  ferment  pos¬ 
sède  la  propriété  de  coaguler  la  mucine  et  de  la 
rendre  insoluble  dans  l’eau  de  chaux.  Il  s’obtient 
très  facilement  en  traitant  la  muqueuse  de  l’intestin 
grêle  par  la  glycérine  et  en  précipitant  l’extrait  gly- 
cériné  par  l’alcool. 

J’ai  mis  la  mucinase  en  contact  avec  de  la  mucine 
d’origine  intestinale  ou  d'origine  biliaire,  et  j’ai 
obtenu  la  coagulation  de  cette  substance  et  sa  préci¬ 
pitation  sous  lorme  de  petits  grumeaux.  En  faisant 
agir  la  mucinase  sur  la  bile  en  nature,  on  ne  coagule 
pas  la  mucine:  le  liquide  reste  clair.  C’est  que  la 
bile  possède  la  curieuse  propriété  d’empêcher  l’ac¬ 
tion  de  la  mucinase.  Cette  propriété,  elle  la  doit  à  des 
substances  qui  sont  solubles  dans  l’alcool  et  qui 
résistent  à  I  ébullition. 

On  comprend  maintenant  pourquoi  le  mucus  reste 
liquide  dans  l’intestin  grêle,  pourquoi  il  se  coagule 
dans  le  gros  intestin  et  pourquoi,  dans  certaines  en¬ 
térites,  il  est  expulsé  à  l’état  de  masses  concrètes  et 
de  larges  filaments  rubanés. 

Infections  paratypho'idiques.  — MM.  A.  Netter  et 
Ribadeau-Dumas.  Depuis  notre  dernière  communi¬ 
cation  (Société  de  biologie,  4  Novembre  1905),  nous 
avons  étudié  14  cas  de  paratyphoïde,  dont  10  relevant 
du  bacille  Brion-Kayser,  et  4  du  hacillus  entoritidis  de 
Gartner.  Certains  auteurs  ont  soutenu  que  le  bacille 
d’Eberth  dérivait  du  coli-bacille  et  ont  invoqué  en  fa¬ 
veur  de  leur  thèse  l’existence  de  formes  intermé¬ 
diaires.  Nous  n’avons  pas  l’intention  de  prendre  parti 
dans  les  débats.  Cependant  certains  de  nos  faits  plai¬ 
dent  en  faveur  de  la  spécificité.  Sept  fois  la  séro- 
réaction  a  été  pratiquée  par  nous  chez  divers  membres 
d’une  même  famille  ayant  été  atteints  simultanément 
ou  successivement.  Toujours  les  sujets  de  même 
groupe  présentaient  une  agglutination  prédominante 
vis-à-vis  dn  même  bacille  (Brion  ou  Giirtner). 

Evolution  des  réactions  cellulaires  et  séro-fibri¬ 
neuses  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par 
ponction  lombaire,  des  méningites  tuberculeuses. 
—  MM.  G.  Froin  et  Louis  Ramond.  Nous  avons 
étudié  24  liquides  céphalo-rachidiens  do  12  malades 
atteints  de  méningite  tuberculeuse,  au  point  de  vue 
des  réactions  séreuse,  fibrineuse  et  cellulaire.  Le 
bacille  de  Koch  a  été  constaté  directement  19  fois 
sur  21. 

Les  réactions  séreuse  et  fibrineuse  sont  toujours 
très  faibles. 

Les  réactions  cellulaires  sont  extrêmement  varia¬ 
bles,  au  point  de  vue  quantitatif  et  qualitatif.  Le 
chiffre  des  globules  blancs  au  niveau  de  la  région 
lombaire  varie  selon  les  cas  de  5,  16,  20,  30  par  mil¬ 
limètre  cube  à  800,  1.000  et  1.200.  Chez  un  même 
malade,  le  nombre  des  éléments  blancs  augmente  ou 
diminue  sans  suivre  la  même  régularité  que  dans  la 
cavité  pleurale. 

La  formule  leucocytaire  se  caractérise  toujours 
par  de  la  lymphocytose  avec  des  variations  très 
grandes  dans  le  nombre  des  polynucléaires. 

Signalons  la  rareté  et  la  pauvreté  de  la  réaction 
éosinophilique  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
par  opposition  à  ce  qui  se  passe  dans  l’épanchement 
de  la  pleuro- tuberculose  primitive  qui  présente 
assez  souvent  une  légère  éosinophilie. 

Cultures  de  tuberculose  «  In  vivo  ».  — M.  Moussu 
(d’Alfort)  j'apporte  le  résultat  de  mes  recherches  sur 
des  cultures  de  tuberculose  faites  «  in  vivo  »  chez 
différents  grands  animaux  domestiques,  recherches 
qui  m’ont  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

Lorsqu’on  introduit  dans  un  organisme  tubercu¬ 
leux  une  culture  qui  ne  peut  permettre  que  le  pas¬ 
sage  de  nroduits  solubles,  on  provoque  une  réaction 
thermique  comparable  à  celle  déterminée  par  une 


injection  de  tuberculine  ou  par  une  injection  de 
bacilles. 

La  température  revient  ensuite  plus  on  moins 
rapidement  à  la  normale,  pour  y  rester  sans  écarts 
marqués  nnt  qu’une  cause  secondaire  n’intervient 

I  L’élat  général  des  animaux  tuberculeux  ne  semble 
■  pas  sensiblement  modifié  par  le  séjour  prolongé  de 
•  la  culture  dans  leur  cavité  abdominale. 

I  Sir..tBD. 
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Diagnostic  précoce  du  cancer  utérin.  —  M.  Paul 
Petit.  Le  cancer  est  le  dernier  terme  d’une  évolution 
karyokiuétique  dont  les  débuts  ne  peuvent  être 
reconnus  que  par  l’examen  histologique,  dès  l’appa- 
ritiou  des  symptômes  ordinaires  :  cachexie,  hémor¬ 
ragie,  hydrorrhée,  douleur,  hypertrophie  de  l’organe 
ou  apparition  d’une  ulcération,  etc. 

Les  débuts  du  cancer  du  col  sont  particulièrement 
silencieux,  et  la  marche  en  est  tellement  rapide  que 
le  diagnostic  n’est  généralement  posé  qu’à  la  période 
d’état;  même  en  «ayant  recours  à  la  biopsie,  qui 
s’impose  d’ailleurs  dans  tous  les  cas,  on  arrive  sou¬ 
vent  trop  tard  pour  l’intervention  radicale. 

L’auteur  insiste  sur  l'inanité  des  recherches  héma¬ 
tologiques  et  bactériologiques  pour  ce  diagnostie 
précoce. 

Un  cas  de  syphilis  héréditaire.  —  M.  Sauvage. 
Il  s’agit  d’un  nas  de  syphilis  paternelle  datant  de 
neuf  ans  et  ayant  donné  naissance  à  un  enfant  nette¬ 
ment  atteint.  Lors  d’une  deuxième  grossesse,  on  fit 
subir  à  la  mère  un  traitement  intensif,  qui  aboutit  à 
la  naissance  d’un  enfant  normal,  mais  avec  un  gros 
placenta. 

Au  deuxième  mois  apparurent  successivement  une 
éruption,  dos  syphilides  papuleuses  et  des  fissures 
sur  les  lèvres  ;  on  retrouva  partout  le  spirochæte  pal- 
lida.  Malgré  le  traitement,  l’entant  alla  de  mal  en  pis, 
puis  mourut.  A  l’autopsie,  on  trouva  toutes  les 
lésions  classiques  de  la  syphilis. 

L’auteur  se  demande  si,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
il  ne  vaut  pas  mieux  appliquer  un  traitement  pré¬ 
ventif  sérieux,  au  lieu  d'attendre  l’apparition  des 
accidents,  comme  on  l’a  fait  avec  si  peu  de  succès 
d’ailleurs. 

Traitement  intégral  de  l'infection  puerpérale.  _ 

M.  Doléris.  Le  traitement  logique  d’une  plaie  géni¬ 
tale  d’origine  obstétricale  découle  de  ce  fait  :  que  la 
plaie  obstétricale  est  identique  à  une  plaie  chirurgi¬ 
cale,  avec  cette  seule  différence  que  l’utérus  cons¬ 
titue  une  cavité  d’un  accès  diificile. 

La  thérapeutique  des  accidents  puerpéraux  implique 
donc  l’évacuation  prompte  et  totale  de  l’utérus.  L’abla¬ 
tion  doit  être  faite,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  une 
curette  large,  évidée,  et  modérément  tranchante; 
l’écouvillonnage  est  également  utile  comme  complé- 

L’auteur  insiste  sur  les  avantages  de  cette  destruc¬ 
tion  des  germes  in  situ,  à  condition  que  le  nettoyage 
soit  immédiat  et  total,  et  qu’il  s’agisse  bien  d’endo¬ 
métrite  du  corps  et  du  col. 

Dans  les  cas  tardifs,  il  vaut  mieux  s’abstenir,  car 
les  germes  se  sont  déjà  diffusés;  de  plus,  on  produit 
des  tractions,  déplacements  et  manœuvres  dont  l’effet 
n’est  nullement  négligeable,  quand  on  procède  à  ce 
moment  au  curettage. 

Le  nettoyage  antiseptique  des  organes  génitaux 
s’applique  à  toute  la  filière  génitale  :  vulve,  vagin, 
col,  segment  inférieur  et  corps  utérin.  Toutes  les 
plaies  doivent  être  traitées  à  part,  nettoyées,  frottées 
et  imbibées  d’un  antiseptique  diffusible,  comme  par 
exemple  la  glycérine  créosotée. 

Le  drainage  permanent  de  l’utérus  rend,  dans  cer¬ 
tains  cas,  des  services  incontestables. 

Dans  les  cas  où  le  pus  est  accumulé  dans  le  Dou¬ 
glas,  la  colpotomie  a  l’avantage  de  faire  cesser  les 
symptômes  graves. 

M.  Doléris  ayant  observé  dans  trois  cas  très  nets 
la  péritonite  pérl-ombilicale,  a  fait  la  laparotomie, 
qui  lui  a  permis  de  libérer  des  abcès  cloisonnés, 
entre  les  trompes  et  les  ovaires. 

Enfin  Thystérectomie  fait  encore  partie  du  traite¬ 
ment  intégral,  qui  doit  être  appliqué  toutes  les  fois 
que  la  nature  fait  les  frais  d’une  lutte. 

Sur  l’emploi  de  l’eau  de  mer  en  Injections  sous- 
cutanées  chez  les  athrepslques  et  chez  les  préma- 


752 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  18  Novembre  1905 


N»  93 


turês.  —  MM.  Potocki  et  Quinton.  Une  première 
observation  a  trait  à  un  enfant  de  la  ville,  qui  pesait 
4.300  grammes  à  sa  naissance.  Cet  enfant  présenta 
d’abord  de  l’ictère,  puis  une  intolérance  digestive 
pour  le  lait  et  ensuite  pour  le  bouillon.  Tous  les 
traitements  ayant  échoué,  y  compris  l’injection  de 
sérum  artificiel,  on  eut  recours  Ji  l’eau  de  mer  isoio¬ 
nique,  qui  fut  injectée  d’abord  à  la  dose  de  30  grammes 
par  jour,  puis  de  50  grammes. 

Sous  cette  influence,  il  y  eut  amélioration  rapide 
de  la  fonction  intestinale. 

M.  Potocki  rapporte  trois  autres  observations  ana¬ 
logues,  puis  deux  faits  ayant  trait  à  des  enfants  pré¬ 
maturés,  chez  lesquels  on  fit  des  injections  de  10  cen¬ 
timètres  cubes  par  jour,  qui  produisirent  d’excellents 
effets. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’employer  des 
doses  massives,  c’est-à-dire  de  50  à  60  centimètres 
cubes,  chez  les  enfants  à  terme,  et  au  moins  10  centi¬ 
mètres  cubes  chez  les  prématurés.  Les  insuccès  qui 
ont  été  observés  avec  des  doses  de  1  centimètre  cube, 
par  exemple,  ne  signifient  donc  rien. 

L.  Bouchacourt. 
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Un  médecin  d’administration  peut-il  révéler  à 
cette  administration  ia  tuberculose  d’un  de  ses  em¬ 
ployés  qull  a  connu  à  titre  administratif  ?  —  M. 

Brouardel.  Je  fais  part  à  la  Société  d'une  lettre 
qu’un  médecin  vient  de  m’écrire  à  ce  sujet. 

M.  Motet.  La  question  méritant  un  examen  appro¬ 
fondi  sera  renvoyée  à  l'étude  d’une  commission  com¬ 
posée  de  MM.  Leredu,  Benoit,  Thibierge,  Brouardel, 
Thoinot,  Rocher,  Valude. 

La  simulation  et  l'aggravation  volontaires  des 
blessures  de  l’œil  à  la  suite  d'accidents  du  travail.  — 
M.  Valude.  Le  travail  de  M.  Baudry  dont  je  viens 
rendre  compte  à  la  Société  soulève  nombre  de  ques¬ 
tions  intéressantes. 

Le  simulateur  peut  inventer  de  toutes  pièces  un 
accident.  La  supercherie  est  alors  facile  à  démontrer 
en  raison  de  l’absence  de  lésions  et  de  témoins. 

Plus  souvent  les  victimes  cherchent  à  mettre  sur 
le  compte  d’un  accident  des  troubles  antérieurs. 

Eùfin,  dans  une  troisième  série  de  faits,  on  est  en 
présence  d’une  aggravation  voulue  des  troubles  vi¬ 
suels.  Ce  cas  présente  de  sérieuses  difficultés,  car  il 
faut  faire  le  diagnostic  avec  l’hystéro-traumatisme. 

Quant  à  l’aggravation  voiontaire  d’une  blessure  elle, 
rentre  dans  les  cas  de  refus  de  se  soumettre  à  une 
opération.  Ces  cas  ont  déjà  été  soumis  à  l’apprécia¬ 
tion  du  tribunal. 

L'examen  des  domestiques  soupçonnés  de  tuber¬ 
culose  est -il  compatible  avec  les  exigences  du 
secret  professionnel?  —  M.  Zuber  :  l»  Le  médecin 
qui  sur  la  demande  des  maîtres  examine  un  domes¬ 
tique,  peut- il,  avec  l’autorisation  de  ce  dernier,  révéler 
qu’il  est  atteint  de  tuberculose  ? 

2“  Le  médecin  qui  appelé  à  soigner  un  domestique 
constate  qu’il  est  tuberculeux,  peut-il  avec  l’autori¬ 
sation  du  domestique  avertir  la  famille  dans  laquelle 
il  est  placé? 

3»  Le  médecin  peut-il  avant  l’engagement  du  do¬ 
mestique  procéder  à  un  examen  médical  dans  le  but 
de  savoir  s’il  est  atteint  de  tuberculose  et  donner  son 
avis  à  la  famille  sur  l’état  de  santé  du  futur  domes¬ 
tique? 

Commission  d'examen  des  candidatures  aux 
places  vacantes.  —  MM.  Antheaume,  Benoît,  Danet, 
Ghassevanl,  Moreau  (de  Tours),  sont  nommés  mem¬ 
bres  de  cette  commission. 

M.  Bize. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

A.  Foujade.  Valeur  pronostiqué  de  l’hémoptysie 
cbéz  les  tuberculeux  à  la  période  de  germination 
[Thèse,  Paris,  1905).  —  L’auteur  s’attache  à  démon¬ 
trer  que  les  craintes  données  aux  malades  par  l’ap¬ 
parition  des  hémoptysies  sont  exagérées.  La  tuber¬ 
culose  qui  débute  par  des  hémoptysies  est  souvent 
de  celles  qui  ont  l’évolution  la  plus  favorable.  De 
nombreuses  observations  semblent  établir  la  béni¬ 
gnité  relative  de  ces  formes,  ce  qui  résulterait  aussi 
des^Statistiques  de  Turban,  de  Davos.  Elie  semble 


faire  partie  des  phénomènes  de  réaction  utile  chez 
des  tuberculeux  qui  se  défendent,  et-sur  un  bon  ter¬ 
rain  elle  serait  fonction  d’une  congestion  pérituber- 
culeuse  curatrice.  Il  y  a  souvent  en  pareil  cas  une 
tension  artérielle  normale  ou  de  l’hypertension,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  s’observe  dans  les  formes  ordi¬ 
naires.  Enfin,  eu  attirant  fortement  l’attention  du  ma-' 
lade,  les  hémorragies  permettent  un  traitement  pré¬ 
coce,  par  conséquent  utile. 

P.  Halbrox. 

CHIRURGIE 

M"®  Tesséne.  Le  procédé  de  l’incision  circulaire 
de  cuisse  dans  le  traitement  chirurgical  des  ulcères 
variqueux  [Thèse,  Paris,  1905).  —  L’incision  circu¬ 
laire  de  cuisse  est  un  dérivé  du  procédé  de  Mores- 
chi,  l’incision  circulaire  de  jambe,  et  se  base  sur  les 
mêmes  considérations  palhogéniques.  On  se  pro¬ 
pose  de  segmenter  la  colonne  sanguine,  qui,  à  cause 
de  l’insuffisance  valvulaire,  pèse  sur  les  parois  vei¬ 
neuses  et  contribue  à  leur  altération  ;  on  cherche  de 
plus  à  empêcher  le  rétablissement  d’une  circulation 
collatérale  superficielle  permettant  au  sang,  par  l'in¬ 
termédiaire  des  anastomoses  profondes  entre  les 
veines  de  la  jambe  et  des  anastomoses  superficielles 
entre  celles-ci  et  les  veines  du  tronc,  de  revenir  se¬ 
condairement  occuper  les  parties  du  système  veineux 
dont  l’avait  chassé  l’opération  de  Trendelenbourg. 

La  technique  se  rapproche  dans  ses  grandes  lignes 
de  celle  décrite  par  More8chi,  ’8auf  qu’on  y  recherche, 
contrairement  à  celle-ci,  la  réunion  par  première  in¬ 
tention  de  la  plaie  opératoire. 

Ce  procédé  a  donné,  entre  les  mains  de  chirurgiens 
surtout  étrangers,  des  résultats  immédiats  satisfai¬ 
sants,  comparables  à  ceux  obtenus  par  les  diOéreutes 
incisions  circulaires  dejambe.  De  plus,  il  paraît  per¬ 
mettre  l’intervention  dans  les  cas  d’ulcère  étendu  ou 
haut  situé,  s’accompagnant  soit  d’une  dilatation  cir- 
so’ide  des  veinules  du  membre  malade,  soit  d’un  mau¬ 
vais  état  de  la  nutrition  du  membre. 

De  plus  l’incision  sur  la  cuisse  présenterait  l’avan¬ 
tage  d’une  réunion  plus  sûre  et  d’une  meilleure  cica¬ 
trice  que  lorsqu’elle  est  pratiquée  sur  la  jambe.  Au 
point  de  vue  des  résultats  éloignés  on  n’en  a  encore 
observé  qu’un  petit  nombre  d’heureux  :  néanmoins 
il  semble  que  ce  procédé  soit  digne  de  retenir  l’at¬ 
tention  et  mérite  d’être  expérimenté. 

G.  Labeï. 

GYNÉCOLOGIE 

6.-J.  Bëauvois.  Prolapsus  génitaux  graves  ; 
leur  traitement  par  la  trachêlopexîe  et  la  colpo- 
pexie  recti-musculaire  [Thèse,  Lille,  1905).  —  Le 
travail  de  Bëauvois  est  basé  sur  11  observations  de 
prolapsus  génitaux  traités  avec  succès  par  Delassus, 
de  Lille.  On  trouve  dans  cette  thèse  une  description 
complète  du  procédé  opératoire  employé  par  De¬ 
lassus. 

L’idée  directrice  de  cette  techniquè.  consiste  à  en¬ 
lever  le  corps  utérin  et  à  fixer  le  col'  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  pour  élonger  le  vagin,  le  suspendre  et  éviter 
sa  sortie  à  travers  la  vulve. 

On  commence,  après  ouverture  du  péritoine,:  par 
saisir  l'utérus  par  sou  fond,  l’amener  au  dehors,  sec¬ 
tionner  lès  ligaments  larges  en  dehors  des  annexes. 

On  incise  alors  le  péritoine  au  pourtour  du  col 
utérin,  de  manière  à  former  une  sorte  de  collerette. 

Continuant  à  attirer  l'ulérus  au  dehors,  on  se  met 
eu  devoir  de  fermer  le  péritoine.  Un  premier  point 
de  suture  est  placé  près  du  puhis;  ce  point  comprend 
la  collerette  péri-utérine  en  avant  du  col,  et  traverse 
d’autre  part  le  péritoine  pariétal  sus-pubien.  Un . 
autre  point  est  placé  vers  l’ombilic  ;  il  traverse  suc¬ 
cessivement  le  péritoine  pariétal,  la  moitié  rétro-nté- 
rine  de  la  collerette  et  de  nouveau  le  péritoine  pa¬ 
riétal.  Puis,  sur  les  côtés,  on  place  différents  points 
comme  si  on  marsupialisait  la  collerette  péri-uté¬ 
rine.  Ceci  fait,  on  ferme  le  péritoine  comme  dans  une 
laparotomie  ordinaire.  L’utérus  est  toujours  en  place 
comme  le  battânt  d’une  clochette  dont  on  aurait  fixé 
les  bords.  On  sectionne  alors  le  col  utérin  en  biseau, 
on  résèque  la  muqueuse  cervicale  jusqu’au  museau 
de  tanche.  On  suture  la  valve  antérieure  du  moignon 
à  la  valve  postérieure  par  des  points  séparés  au 
catgut. 

Ceci  fait,  on  fixe  le  col  utérin  à  la  paroi;  pour  cela, 
un  fil  résistant  —  crin  ou  fil  d’argent  —  traverse  la 
peau,  le  muscle  droit,  passe  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  du  côté  utérin,  puis,  en  sens  inverse,  traverse 
à'nouveau  la  couche  musculaire  et  les  téguments. 
Les  fils  suspenseurs  sont  alors  serres,  lé"'m6ignon 
utérin' se  trouvé  ainsi  intimement  •  accolé  au  muscle 


grand  droit  ;  on  termine  comme  dans  une  laparotomie 
ordinaire. 

Ce  procédé  très  simi  le  présente  quelques  va¬ 
riantes.  Si  le  vagin  est  élargi  et  allongé  au  point  que 
le  prolapsus  pourrait  se  reproduire  à  un  degré  quel¬ 
conque  malgré  son  étirement  en  haut,  on  peut  le  rac¬ 
courcir  et  le  rétrécir  par  des  opérations  complémen¬ 
taires.  De  même  si,  outre  le  prolapsus  utérin,  il  per¬ 
siste  un  certain  degré  de  héance  de  la  vulve,  il  sera 
utile  de  pratiquer  une  opération  plastique  complé¬ 
mentaire. 

P.  Desfosses. 

ffEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 
■William  G.  Spiller.  Localisation  dans  la  moelle 
des  übres  de  la  sensibilité  douloureuse  et  ther¬ 
mique  (  Thé^Journal  of  Nervous  and  Mental  Diseuses, 
1905,  n”  5,  p.  318).  —  A  l’appui  de  l’opinion  admise 
par  beaucoup  d’auteurs  que  les  voies  de  la  sensibi¬ 
lité  douloureuse  et  thermique  passent  par  le  cordon 
de  Go-wers,  l’auteur  apporte  une  observation  ana¬ 
tomo-clinique  qu’il  considère  comme  probante. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-trois  ans  qui,  quatre 
mois  après  le  début  de  son  affection  caractérisé  par 
des  douleurs  lombaires  et  abdominales,  présentait, 
en  plus  d’un  genu  valgum  extrême  datant  de  cinq  ans 
et  d’une  cyphose  à  la  hauteur  de  la  dixième  vertèbre 
dorsale,  une  parésie  légère  des  membres  inférieurs 
avec  intégrité  de  la  sensibilité  tactile,  mais  aboli¬ 
tion  presque  complète  des  sensibilités  douloureuse 
et  thermique. 

La  paraplégie  devint  complète  après  une  chute. 
Dès  lors,  on  constata  aux  membres  inférieurs,  avec 
l’exagération  des  réflexes  tendineux  et  1  extension 
des  orteils  des  deux  côtés,  une  anesthésie  doulou¬ 
reuse  et  thermique  de  la  jambe  et  du  pied  droits  et 
du  pied  gauche,  avec  persistance  de  la  sensibilité 
tactile. 

A  l’autopsie,  on  trouva  dans  la  partie  inférieure  de 
la  moelle  dorsale  un  tubercule  détruisant  le  faisceau 
de  Gowers  droit  et  à  1  ou  2  centimètres  plus  haut  un 
autre  petit  tubercule  dans  le  faisceau  de  Go'U’ers 
gauche. 

Malgré  la  présence  d’une  myélite  légère,  l’auteur 
rapporte  l’anesthésie  douloureuse  et  thermique  à 
l’interruption  des  cordons  de  Gowers  par  les  deux 
tubercules. 

Laignel-Lavastine. 

W.-P.  Spratling  et  Roswell  Park.  Trois  obser¬ 
vations  de  sympathectomie  cervicale  bilatérale 
pour  épilepsie;  notes  sur  les  effets  physiologiques 
de  la  section  du  sympathique  et  sur  les  modiâca- 
tions  histologiques  du  cordon  sympathique  et  de 
ses  ganglions  [The  Journal  of  Nervous  and  Mental 
Diseuses,  1905.  n»  4,  p.  217).  —  Après  l’exposé  dé¬ 
taillé  de  trois  observations  anatomo-cliniques  d’épi¬ 
leptiques,  les  auteurs  discutent  l'interprétation  des 
aspects  histologiques  qu’ils  ont  constatés  dans  le 
sympathique  cervical. 

1“  Il  existait  une  abondante  pigmentation  des  cel¬ 
lules  nerveuses  des  ganglions  cervicaux.  Les  causes 
de  celte  pigmentation  sont  encore  discutables. 

2“  Quelques  cellules  nerveuses  des  ganglions  cer¬ 
vicaux  ont  deux  noyaux.  Ces  cellules  ont  été  déjà  dé¬ 
crites  chez  Thomme  par  Brueckner.  Les  auteurs  se 
demandent  si  la  fréquence  de  ces  cellules  binucléées, 
dans  les  trois  cas  qu’ils  ont  étudiés,  ne  serait  pas  en 
rapport  avec  Tépilepsie.  (Nous  avons  très  souvent 
rencontré  des  cellules  nerveuses  bi  et  multinucléées 
dans  les  ganglions  sympathiques  d’hommes  morts 
des  affections  les  plus  diverses.  Aussi  pouvons-nous 
affirmer  que  cet  aspect  n’a  aucune  signification  pa¬ 
thologique). 

3“  Dana  un  cas  il  existait  un  foyer  inflammatoire 
constitué  par  une  infiltration  de  cellules  rondes  à  pré¬ 
dominance  périvasculaire  dans  le  ganglion  cervical 
moyen.  Au  même  point  il  y  avait  adhérence  de  la 
chaîne  sympathique  à  des  ganglions  lymphatiques 
tuméfiés.  Cette  constatation  de  lésions  inflammatoires 
du  sympathique  cervical  chez  des  épileptiques  est 
très  intéressante  et  demande,  pour  qu’on  en  apprécie 
la  valeur,  de  nouveaux  examens.  En  effet,  l’étude 
histologique  du  sympathique  chez  les  épileptiques 
est  tout  entière  à  faire. 

4“  Les  fibres  à  myéline  des  cordons  sympathiques 
présentent  en  certains  points  des  aspects  anormaux. 
Après  discussion  sur  la  possibilité  d’erreurs  de  tech¬ 
nique,  il  reste  évident  qu’il  y  avait,  dans  un  cas,  des 
fibres  dégénérées. 

Ainsi,  dans  le  sympathique  cervical,  des  épilepti¬ 
ques,  on  peut  observer  dés  lésions. 

L  aignel-LavÀstine  . 
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“  MANŒUVRES  DE  CLINIQUE  MÉDICALE  " 

EXAMEN  DU  SOMMET  DU  POUMON 

Par  Maurice  LETDLLE 
Agrégé,  Médecin  de  l’hôpilal  Boiicicaut. 


Toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’étudier,  sur  un 
sujet,  l’élat  du  sommet  du  poumon,  une  mé¬ 
thode  complète,  se  conformant  aux  principes 
fondamentaux  de  la  clinique,  est  indispen¬ 
sable.  On  doit  toujours  procéder  suivant  un 
ordre  rigoureux  et  constant,  d’abord  par 
V Inspection,  puis  la  Palpation,  ensuite  la  Per¬ 
cussion  et  enfin  V Auscultation  des  différentes 
parties  du  tronc  qui  recouvrent,  à  droite 
comme  à  gauche,  le  segment  le  plus  élevé  du 
lobe  supérieur  du  poumon. 

L’anatomie  et  la  clinicjue  démontrent  (fig.  1 


et  2)  que  la  pointe  du  sommet  déborde,  en 
dedans,  le  bord  supérieur  de  la  i"  côte  et  con¬ 
fine,  par  devant,  au  fond  du.  creux  sus-clavi¬ 
culaire  et,  par  derrière,  à  l’insertion  de  la 
fosse  sus-épineuse  sur  la  base  du  cou  (fig.  3), 
tangentlellemiént  au  relief  arrondi  tracé  par 
la  saillie  du  muscle  trapèze  dans  sa  portion 
scapulo-cervicale.  En  outre,  le  creux  axillaire 


Figure  2. 

Schéma  de  la  région  latérale  du  sommet. 

(fig.'  2),  lorsque  le  bras  est  élevé  verticale¬ 
ment,  permet  d’aborder  le  bas-côté  du  sommet 
du  poumon,  au  moins  dans  la  zone  qui  cor¬ 
respond,  latéralement,  au  deuxième  espace 
intercostal,  et  même  à  la  2'  côte.  C’est  donc 
sur  ces  différents  territoires  que  Tenquête 
va  porter,  c’est  autour  de  ce  sommet  qu’il 
nous  faut  manœuvrer. 

La  technique  de  chacune  des  «  manœuvres  » 
en  question  demande  à  être  réglée  avec  un 
soin  rigoureux,  et  l’étudiant  ne  doit  pas  plus 
hésiter  à  s’y  exercer  —  aussi  tôt  et  aussi  sou¬ 
vent  cjue  possible  — -  que  s’en  exagérer  les 


difficultés,  réelles  seulementlors  des  preriiiers 
essais ■ 

;  Dé' la  mise  en  pratique  des  divers  temps 
de  chaque  manœuvre  va  ressortir,  s’ils  sont 
bien  exécutés,  un  diagnostic  impeccable,  ou, 
dans  le  cas  contraire,  une  erreur  aussi  préju¬ 
diciable  au  malade  examiné  qu’au  médecin 
forcément  responsable  de  son  enquête. 

Une  attention  soutenue,  un  œil  perspicace, 
une  bonne  oreille,  trois  ou  quatre  «  tours  de 
main  »,  faciles  à  acquérir  en  peu  de  temps  à 
la  condition  de  a  travaux  pratiques  de  cli¬ 
nique  »  fréquents  et  bien  dirigés,  tels  sont  les 
quelques  desiderata,  commodes  à  combler  avec 
un  peu  de  bonne  volonté. 

Il  m’a  paru  intéressant  de  tracer  en  peu  de 
pages,  au  moyen  de  figures  explicatives  (re¬ 
produites  avec  une  grande  précision  par  mon 
ami  le  dessinateur  Reynier’,  les  plus  impor- 


Schéma  de  la  face  postérieure  du  sommet 
.(fosses  sus  et  sous-épineuses ;■  région  interscapulaire). 


tants  des  gestes  ou  attitudes  qui  mettent  le 
médecin  à  même  de  bien  étudier  le  sommet 
du  poumon,  terrain  de  prédilection  pour  la 
tuberculose  humaine. 

Tout  d’abord,  une  notion  domine  l’ensemble 
des  manœuvres  ;qui  vont  suivre  :  il  faut  tou¬ 
jours  comparer un  à  l'autre,  les  deux  som¬ 
mets  et  leur  appliquer  tour  à  tour,  sur-le- 
champ’  et 'eh  des  points  symétriques,  le  pro¬ 
cédé  d’investigation,  quel  qu’il  soit,  auquel 
on  a.reéoùrs. 

I.  —  Inspection  des  deux  sommets. 

Supposons  encore  valide  le  sujet  h  exami¬ 
ner.  L’attitude  verticale  du  thorax,  les  bras 
tombant  le  long  du  corps,  soit  assise,  soit,  ce 
qui  vaut  mieux,  deliout  dans  la  rectitude  est, 
pour  le  malade  comme  pour  le  médecin,  la 
position  du  tronc  la  plus  favorable  à  une  ins¬ 
pection  complète  et  rapide. 

Sur  son  lit,  le  malade  assis,  la  poitrine  for¬ 
mant  angle  droit  avec  les  membres  inférieurs 
allongés,  respire  moins  largement  et  se  fa¬ 
tigue  plus  vite. 

iVtUeiidp  face.  —  Voici  le  schéma:  regarder 
le  patient  bien  en  face,  sa  poitrine  mise  à  nu, 
autant  que  possible,  et  en  pleine  lumière. 

Après  un  rapide  coup  d’œil  sur  la  masse  du 
tronc,  repérer  les  deux  clavicules.  Considérer 
d’abord,yètUdesM:,eëînparant  l’un  à  l’autre,  les 
creux  sus-claviculaires  :  une  dépression  per¬ 
manente,  bilatérale,  ou  plus  marquée  d’un 
côté,  peut  ' être  un  indice  précoce  révélant 
une.bacillose  au  début.  ..  .  . 

La  môme  remarque  s’applique  à  la  région 
sous-cladiàMlairë  :  l’émaciation  d’un  grand  pec¬ 
toral  révéîèfS  .plus  d’une^fois  Eétat  pathologi¬ 


que  du  parenchyme  pulmonaire  sous-jacent. 

Ce  premier  temps  de  l’inspection  accompli, 
il  est  utile  de  demander  au  sujet  de  respirer 
à  fond,  sans  grande  hâte,  la  bouche  ferriîêei 
afin  de  chercher  ce  qui  se  passe  au  cour%  de 
l’ampliation  inspiratoire  du  thorax  et  pen¬ 
dant  l’évacuation  de  l’air;  L^es  mouvements  res¬ 
piratoires  s’effectuent,  a  l’état  normal,  d’une 
manière  régulière  :  chaque  moitié  de  la  poi¬ 
trine  se  soulève,  s’élargit,  descend  puis  fait 
sa  pause  en  expiration,  suivant  une  alluré 
rythmée  et  isochrone.  D’autres  fois,  au  con¬ 
traire,  un  côté  du  thorax  s’élève  «  en  retard- 
sur  l’autre  »  et  le  désaccord  est  plus  ou  moins 
patent.  Lorsque  ce  phénomène  nest  visible 
qu’au  niveau  du  sommet,  tantôt  c’est  le  créux 
sus-claviculaire  qui  s’excave  davantage  à  me¬ 
sure  que  s’amplifie  la  cage  thoracique,  pendant 
l’inspiration;  tantôt  c’est  la  clavicule,  qui, 
retardataire,  semble  boiter  par  rapport  à  sa 
congénère  ;  en  ce  cas  «  la  claudication  d’un 
sommet  »  revêt  un  intérêt  séméiotique  de 
premier  ordre.  Pour  avoir  toute  sa  valeur, 
il  faut  que  le  signe  en  question  soit  constânt 
et  que  l’examen  du  reste  de  la  cage  thora¬ 
cique  permette  d’éliminer  l’existence  d’une 
scoliose,  même  légère,  ou  d’une  pleurésie 
avec  épanchement. 

Vue  de  profil.  —  L’Inspection  de  la  face 
antérieure  du  thorax  est  terminée;  il  est  bon 
alors  de  placer  le  sujet  de  profil  (fig.  4). 
Étudier  la  ligne  antérieure,  qui  suit  le  profil 
de  la  face,  du  cou,  du  sternum  et  de  la<saillie 
de  l’abdomen.  Maintes  fois  déjà,  chez  ,  les 


prétuberculeux,  l’attitude  générale  de  la  poi¬ 
trine  apparaît  fort  défectuéuse.-Mal tenus  da€s 
la  rectitude,  l’extrémité  céphalique  et  le  cou 
s’inclinent  Invinciblement  la  saillie  à  l’état 
normal  de  la  poitrine,  quelque  peu  bombée 
en  avant,  n’est  plus  représéntéë  que  par  une 
ligne  droite  à  peu  près  verticale.  Les  épaules, 
tombantes,  ont  glissé  sur  un  plan  plus  r^-,,,^ 
proché  'âé  la  'face  .antérieure  du -corps  et 
semblent  avoir  entraîné  dans  leur  déplace¬ 
ment  le  haut  de  la; cage  thoracique  plus  ou 
moins  émaciée  (fig. 
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Le  profil  postérieur,  qui  passe  par  l’occiput, 
la  nuque,  le  cou  et  le  dos,  parait  dessiner  au 
profit  de  l’omoplate  plus  ou  moins  décollé  un 
relief  anguleux  ;  sa  moitié  supérieure  con¬ 
tourne  un  dos  «  voûté  » ,  tandis  que  l’infé¬ 
rieure  (sous-jacente  à  la  pointe  de  l’omoplate) 
s’incurve  fortement  en  bas  et  en  avant,  dé¬ 
nonçant  ainsi  une  étroitesse  de  plus  en  plus 
marquée  de  la  base  du  thorax. 

De  telles  poitrines,  fléchies  sur  elles- 
mêmes,  par  faiblesse  générale  des  muscles 
insérés  sur  la  cage  thoracique,  et  peut-être 
aussi  par  suite  des  adhérences  du  sommet, 
ont  l’air  de  prendre  appui  sur  le  haut  d’un 
abdomen,  souvent,  sinon  presque  toujours 
proéminent.  Pour  ces  poumons,  l’ampliation 
inspiratoire  est  fatalement  insuffisante  et  pré¬ 
dispose  à  la  tuberculose  du  sommet,  quand 
elle  n’en  révèle  pas  déjà  les  premières 
atteintes. 

Vue  de  dos.  —  Le  sujet,  complétant  son 
«  demi-tour  »,  se  présente  de  dos  à  l’observa¬ 
teur  (fig.  5).  Une  enquête  similaire  com¬ 
mence  :  il  faut  examiner  tour  à  tour  l’attitude 
générale  du  tronc  et  les  formes  des  différentes 
régions  pour  concentrer,  en  dernière  analyse, 
son  attention  sur  les  sommets. 

Après  un  rapide  examen  du  rachis  (si  fré¬ 
quemment  atteint  de  scoliose  ou  de  lordose), 
l’observateur,  ayant  constaté  la  symétrie  — 
ou  l’asymétrie  —  des  deux  côtés  de  la  poi¬ 
trine,  s’occupe  des  sommets,  c’est-à-dire  des 
deux  fosses  sus-épineuses  et,  par  la  même 
occasion,  des  deux  omoplates.  Suivant  le  cas, 
tantôt  l’omoplate  se  montre  bien  en  place, 
normalement  accolé  à  la  cage  thoracique  ; 
tantôt  au  contraire  il  soulève  de  sa  pointe 
les  téguments  au-dessous  desquels  il  se  des- 


Figuré  5.  — Sommet  vu  de  dosi. 
Effondrement  dfs  masses  sus-épineuses. 
Scàpuïw  aîaiæ. 


sine  en  un  relief  plus  ou  moins  marqué  [sca- 
pulœ  alatæ). 

De  même  pour  la  région  sus -épineuse  : 
bien  remplie  par  les  masses  musculaires,  elle 
complète  d’une  manière  harmonieuse  la  ron¬ 
deur  des  épaules;  mais  l’amaigrissement  de  la 
fosse  sus-é-pineuse  peutse  révéler  d’une  façon 


des  plus  marquées  au  début  même  de  la  tu¬ 
berculose  du  sommet. 

L’inspection  de  la  configuration  extérieure 
étant  terminée,  reste  à  regarder  respirer  le 
thorax  vu  de  dos.  L’observateur  constate-t-il, 
comme  il  l’avait  déjà  vu  par  devant,  la  «  boi¬ 


terie  »  d’un  des  sommets?  Ce  signe  acquiert 
une  grande  valeur  séméiologique.  Il  révèle 
l’existence  d’adhérences  pleurétiques  coiffant 
le  haut  du  poumon  ;  et  l’on  sait  que  l’origine 
bacillaire  de  ces  lésions  est,  à  proprement 
parler,  la  règle. 

Pour  terminer  l'inspection  des  sommets,  il 
est  bon  d’y  rechercher  le  .signe  de  Ruanll. 
Au  point  de  vue  qui  nous  intéresse,  cette 
manœuvre  est  une  sorte  de  transition  entre 
l’inspection  et  la  palpation.  La  «  position  » 
de  Ruault  consiste,  pour  le  médecin,  à  placer 
légèrement  ses  deux  mains  par  derrière,  à 
plat,  sur  les  épaules  du  sujet  (fig.  6)  et  à  en 
surveiller  le  jeu  pendantla  respiration  à  fond. 
Le  retard  d’un  sommet,  quand  il  existe, 
s’accuse  alors  et  s’amplifie,  pour  ainsi  parler, 
de  toute  la  longueur  du  bras  de  levier  repré¬ 
senté  par  l’avant-bras  de  l’observateur. 

II.  —  Palpation  des  sommets. 

L’épreuve  de  la  palpation  comporte  une 
double  série  de  recherches  : 

1”  L’étude  de  la  consistance  des  masses 
musculaires  et  de  la  «  forme  »  ainsi  que  de 
la  «  résistance  »  des  parties  osseuses  proté¬ 
geant  le  sommet  pulmonaire  ; 

2°  La  recherche  des  vibrations  transmises 
par  la  paroi  thoracique  à  la  main  qui  palpe 
les  téguments  d’un  sujet  parlant  à  haute 
voix. 

Consistance  des  muscles  enveloppant  le 
sommet.  —  La  pression  méthodique,  au 
moyen  de  la  pulpe  des  doigts,  sur  les  masses 
musculaires  qui  recouvrent  le  sommet  du 
poumon  (fosses  sus  et  sous-épineuses,  région 
sous-claviculaire),  fournit  un  signe  caracté¬ 
ristique.  Le  sus-épineux  ou  le  grand  pecto¬ 
ral,  par  exemple,  peut  offrir  au  doigt  une 
moindre  résistance  parfois  extraordinaire  ; 
cette  perte  de  consistance,  est  d’autant  plus 


saisissante  que  l’amaigrissement  de  la  région, 
richement  fournie  en  pelotons  adipeux  sous- 
cutanés,  peut  n’être  pas  encore  appréciable  à 
la  vue. 

Il  peut  arriver  aussi  que  la  palpation  d’une 
région  éveille  une  douleur  en  un  point  cir¬ 
conscrit;  ce  détail  offre  un  grand  intérêt  et 
acquiert  une  valeur  diagnostique  de  premier 
ordre  :  au  début  même  de  la  tuberculose  du 
poumon,  il  est  assez  fréquent  de  le  constater 
au  niveau  du  sommet  suspect. 


Vibrations  thoraciques.  —  La  recherche 
des  vibrations  thoraciques  est  d’une  pratique 
fort  simple.  Encore  faut-il  prendre  soin  de 
faire  compter  le  sujet  à  haute  et  intelligible 
voix,  sans  précipitation  comme  sans  lenteur, 
et  en  exigeant  de  lui  une  articulation  bien 
distincte.  Chez  la  plupart  des  femmes,  la 
voix,  grêle,  est  trop  douce  pour  transmettre 
ses  vibrations  à  la  surface  des  téguments  de 
la  poitrine.  Nombre  d’hommes  aussi  présen¬ 
tent  le  même  inconvénient,  à  cause  de  leur 
voix  voilée  inutilisable  pour  la  recherche  des 
vibrations  thoraciques. 

On  demande  donc  au  sujet  de  compter 
lentement  et  fort,  en  articulant  le  mieux  pos¬ 
sible.  On  lui  fait  répéter  un  ou  plusieurs 
chiffrés  de  choix,  comme  trente- trois  ou  qua¬ 
rante-trois.,  dont  les  syllabes  formatives  pos¬ 
sèdent  la  lettre  r  et  exigent,  pour  leur  pro¬ 
duction,  le  jeu  renforcé  de  la  langue  et  de  la 
cavité  buccale. 

Cela  dit,  comment  appliquer  la  main  sur 
la  région  à  étudier?  De  deux  façons,  successi¬ 
vement,  à  mon  avis  du  moins  :  d’abord,  lar¬ 
gement,  la  face  palmaire  des  quatre  derniers 
doigts  accolés  à  plat  sur  la  peau,  sans  ap¬ 
puyer,  mais  en  établissant  un  contact  parfait 
entre  la  main  et  la  surface  tégumentaire.  Ce 
premier  geste  fournit,  sur  l’heure,  une  indi¬ 
cation  d’ensemble  :  la  paroi  vibre  ou  demeure 
inerte.  En  second  lieu,  on  procède  à  l’examen 
des  détails,  h  l’aide  de  la  pulpe  des  phalan¬ 
gettes  accolées  des  trois  doigts  Intermédiaires 
de  l’une  et,  au  besoin,  des  deux  mains,  qu’on 
applique  en  des  points  symétriques  de  la 
paroi. 

Toutes  les  régions  des  deux  sommets  doi¬ 
vent,  de  la  sorte,  être  passées  successivement 
et  par  comparaison  en  revue,  sans  omettre  la 
clavicule  elle-même  et  son  articulation  sterno 
claviculaire  qui,  certes,  recouvre  pour  sa 
part  quelque  peu  le  parenchyme  pulmonaire. 

Tous  les  renseignements,  quels  qu’ils 
soient,  concordants  on  contradictoires,  sont 
notés  avec  un  soin  méthodique.  Dès  lors, 
l’opérateur  va  pouvoir  compléter  sa  docu¬ 
mentation  au  moyen  des  deux  grands  pro¬ 
cédés  techniques  :  la  percussion  et  l’auscul¬ 
tation,  qui  feront  l’objet  d’une  étude  ulté¬ 
rieure. 


L’INSUFFISâNCE  nâsale 

SES  FORMES  —  SES  CAUSES  —  SES  CONSÉQUENCES 
Par  Louis  VACHER  (d'Orléans). 

On  a  beaucoup  écrit  sur  l’insuffisance  nasale, 
•le  ne  crois  pas  cependant  que  ses  dangers  et  ses 
conséquences  aient  suffisamment  frappé  le  corps 
médical  puisque,  chaque  jour,  on  rencontre  une 
foule  d’individus  qui  en  sont  victimes  sans  que 
rien  ait  été  fait  pour  les  en  préserver,  sans  qu’un 
examen  judicieux  ait  révélé  ce  vice  constitutionnel 
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qui  possède  une  si  fâcheuse  influence  sur  le  déve¬ 
loppement  physique  et  intellectuel. 

C’est  l’état  particulier,  intermittent  ou  perma¬ 
nent  dans  lequel  se  trouve  tout  individu  qui,  ôtant 
au  repos,  ne  peut  recevoir  dans  ses  poumons, 
exclusivement  par  la  respiration  nasale,  la  quan¬ 
tité  d’air  largement  suffisante  à  l’hématose.  Je  dis 
largement  suffisante,  parce  que  Vinspiration  et 
\' expiration  doivent  être  calmes,  régulières,  pro¬ 
longées  et  silencieuses,  comme  dans  le  sommeil, 
et  que  la  mensuration  thoracique  faite  d’après  les 
indications  de  Rosenthal  doit  indiquer  une  dila¬ 
tation  pulmonaire  normale.  (Voir  les  articles  de 
Rosenthal  dans  La  Presse  Médicale,  année  1903.) 

Lorsqu'un  sujet  est  au  repos,  si  L’espace  libre 
des  josses  nasales  est  normal,  une  seule  narine 
suffit  à  assurer  l’entrée  dans  les  poumons  de  l'air 
nécessaire  h  l’ hématose. 

Manière  de  procéder  :  Examinez  un  sujet  bien 
portant,  bien  constitué,  quel  que  soit  son  âge, 
obturez  légèrement  une  de  ses  narines,  soit  avec 
la  pulpe  d’un  doigt,  soit  avec  un  petit  tampon 
d’ouate,  sans  modifier  la  forme  de  la  narine  laissée 
ouverte,  il  continuera  à  respirer  indéfiniment  sans 
gêne,  sans  augmentation  du  nombre  des  inspira¬ 
tions,  sans  variations  du  pouls.  Bouchez  alterna¬ 
tivement  chacune  des  narines,  le  résultat  sera 
identique  si  les  deux  narines  sont  normalement 
constituées,  s’il  n’y  a  aucune  trace  de  sténose 
nasale. 

Cette  suffisance  d’une  seule  narine  pour  la  res¬ 
piration  normale  au  repos  s’explique  par  les  nom¬ 
breuses  causes  qui  viennent  à  chaque  instant 
diminuer  l’espace  libre  destiné  dans  les  fosses 
nasales  à  la  circulation  de  l'air. 

La  moindre  inflammation  de  la  muqueuse,  la 
plus  petite  épine,  la  plus  légère  déviation  de  la 
cloison  provoqueraient  de  l’insuffisance  nasale  et 
nécessiteraient  la  respiration  buccale,,  si  l’espace 
respiratoire  n’était  pas  au  moins  le  double  de 
celui  qui  est  nécessaire.  Où  en  seraient  les  nom¬ 
breuses  personnes  atteintes  d’une  simple  rhinite, 
d’un  léger  coryza,  si  la  moindre  diminution  de 
l’espace  libre  des  fosses  nasales  les  obligeait  à 
garder  continuellement  la  bouche  ouverte  pour 
respirer  ? 

Dans  la  rhinite  à  bascule,  nous  voyons  les 
individus  couchés  respirer  alternativement  par 
une  seule  narine,  suivant  qu’ils  sont  couchés  sur 
le  côté  droit  ou  sur  le  côté  gauche,  et  rester  des 
heures  dans  cette  situation  sans  en  être  incom¬ 
modés.  Ce  qui  est  encore  une  preuve  qu’une 
seule  narine  suffit  à  la  respiration  normale. 

Combien  ne  voyons-nous  pas  aussi  de  malades 
conserver  pendant  des  années  une  narine  complè¬ 
tement  obstruée  par  des  polypes,  et  qui  ne  vien¬ 
nent  pas  consulter  parce  qu’ils  n’en  sont  pas 
autrement  incommodés  et  qu’ils  redoutent  la 
moindre  opération  ! 

Il  me  paraît  inutile  d’insister,  et  je  crois  qu’on 
peut  admettre  ma  formule  sans  crainte  de  se  trom¬ 
per  beaucoup.  Cependant  il  faut  chez  les  enfants 
procéder  un  peu  différemment  pour  faire  l’examen 
de  la  respiration  nasale. 

Chez  eux,  le  tissu  caverneux  dti  nez  gonfle  très 
vite  dans  le  décubitus,  et  tel  enfant,  qui  paraît 
avoir  la  capacité  nasale  normale  s’il  est  assis’ ou 
debout,  présentera  des  signes  d’insuffisance  au 
bout  de  quelques  instants  de  décubitus. 

Ce  cas  est  fréquent,  je  crois  utile  de  le  signaler. 

Il  faut  donc  faire  étendre  les  enfants  sur  le  dos 
pendant  un  certain  temps  pour  être  bien  sûr 
qu’ils  ne  sont  pas  atteints  d’un  léger  degré  d’in¬ 
suffisance  nasale,  que  j’appellerai  intermittente. 

Cette  forme  d’insuffisance  a  moins  de  gravité 
que  la  forme  permanente,  car  elle  ne  gêne  la 
respiration  que  pendant  la  position  horizontale; 
cependant  elle  mérite  qu’on  y  porte  remède,  sur¬ 
tout  chez  les  jeunes  enfants  qui  séjournent  beau¬ 
coup  plus  longtemps  au  lit,  et  qui  prennent  l’ha¬ 
bitude  de  respirer  la  bouche  ouverte  quand  ils 
sont  levés,  bien  que  l’espace  libre  des  narines  soit 
redevenu  suffisant. 


L’insuffisance  nasale  est  permanente  lorsque, 
dans  la  station  assise  ou  debout,  une  narine  est 
incapable  de  fournir  l’air  nécessaire  à  la  respira¬ 
tion  normale.  Il  peut  y  avoir  insuffisance  d’une 
narine  seule,  l’autre  la  suppléant  largement.  Ce 
cas  s’observe  journellement. 

Si  on  examine  très  attentivement  un  sujet  dont 
une  narine  est  insuffisante,  on  remarque  souvent 
une  diminution  de  la  cage  thoracique  du  môme 
côté  que  l’insuffisance;  en  effet,  le  malade  se 
couche  toujours  du  côté  de  la  narine  bouchée,  et 
comprime  sa  cage  thoracique  qui  finit,  à  la  longue, 
par  avoir  une  amplitude  moindre  que  celle  du 
côté  opposé. 

C’est  une  des  raisons  pour  lesquelles  il  me 
paraît  nécessaire  de  rendre  à  toute  narine  insuffi¬ 
sante  toute  la  largeur  possible,  même  lorsque 
l’autre  narine  peut  assurer  la  respiration  nor¬ 
male. 

Les  causes  de  l'insuffisance  nasale  sont  nasales, 
pharyngiennes  et  bucco-pharyngiennes. 

Causes  nasaues. —  a)  Entrée  des  fosses  nasales. 
Une  cause  d’insuffisance  qui  passe  souvent  ina¬ 
perçue  est  l’aplatissement  des  ailes  du  nez,  qui 
peut  devenir  assez  complet  pour  obstruer  com¬ 
plètement  l’entrée  de  la  narine. 

Cet  aplatissement  se  rencontre  chez  des  sujets 
porteurs  de  lésions  diverses.  En  dehors  des 
affaissements  traumatiques  ou  paralytiques,  on 
le  trouve  chez  des  gens  porteurs  de  rhinite 
hypertrophique,  de  polypes,  de  crêtes,  de  dévia¬ 
tion  de  la  cloison  qui  obstruent  la  fosse  nasale 
dans  sa  profondeur. 

Je  crois  que  tous  les  obstacles  qui  produisent 
l’obstruction  d’une  fosse  nasale  peuvent  provo¬ 
quer  et  entraîner  l’affaissement  de  l’aile  du  nez 
correspondante. 

b)  Fosse  nasale  proprement  dite.  —  Nombreux 
sont  les  obstacles  que  l’on  peut  rencontrer  dans 
la  longueur  de  la  fosse  nasale.  Je  vais  énumérer 
les  principaux  :  1°  Le  rétrécissement  de  la  char¬ 
pente  osseuse,  qui  peut  être  congénital  ou  résul¬ 
ter  d’un  manque  de  développement  provoqué  par 
la  présence  de  volumineuses  végétations  adé¬ 
noïdes  ;  2“  les  éperons,  les  crêtes,  les  déviations 
de  la  cloison;  3“  l’hypertrophie  de  la  tête  du 
cornet  inférieur,  ou  de  la  muqueuse  de  ce  cornet 
dans  toute  sa  longueur  ;  4°  l’hypertrophie  du 
cornet  moyen  avec  saillie  volumineuse  de  la  bulle 
ethmoïdale  ;  5“  les  polypes  muqueux;  6“  les  cica¬ 
trices  vicieuses;  les  synéchies,  enfin  toutes  les 
inflammations  aiguës  ou  chroniques  de  la  mu¬ 
queuse  nasale  :  coryza  aigu,  chronique,  rhume 
des  foins,  sinusites,  etc. 

c)  Ouverture  postérieure  des  fosses  nasales.  — 
On  y  trouve  des  queues  de  cornets,  des  lésions 
cicatricielles,  et  plus  loin  les  végétations  adé¬ 
noïdes  dont  je  parlerai  à  propos  de  l’insuffisance 
par  obstruction  du  cavum  ou  pharynx  supérieur. 

La  plupart  des  faux  adénoïdiens  ont  de  l’insuf¬ 
fisance  nasale  par  suite  d’une  ou  de  plusieurs 
des  causes  que  je  viens  d’énumérer.  Si,  dès  leurs 
enfance,  on  avait  rétabli  une  respiration  nasale 
suffisante,  en  soignant  exclusivement  leur  nez, 
leur  nombre  serait  beaucoup  diminué. 

Causes  pharyngiennes.  —  Presque  toutes  les 
causés  pharyngiennes  proviennent  de  la  pré¬ 
sence  des  végétations  adénoïdes  qui  siègent  à  la 
voûte  du  pharynx,  au  pourtour  des  pavillons  des 
trompes  d’Eustache,  et  peuvent  envahir  l’orifice 
postérieur  des  fosses  nasales,  après  avoir  rempli, 
rarement  cependant,  la  fossette  de  Rosen- 
müller. 

Lorsque  le  tissu  adénoïdien  de  la  voûte  pha¬ 
ryngienne  est  le  siège  d’inflammations  récidi¬ 
vantes  (adénoïdite  à  répétition),  lorsqu’il  y  a  des 
cryptes  infectées,  des  récessus  purulents  dans 
l’amygdale  du  pharynx  supérieur,  le  malade  est 
presque  toujours  atteint  d’insuffisance  nasale  in- 
i  termittente,  ,avec  état  fébrile.  Cette  insuffisance 


augmente  et  diminue  à  chaque  poussée  d’adénoï- 
dite,  au  moindre  courant  d’air  froid,  au  moindre 
rhume  qui  modifie  la  virulence  des  produits 
septiques  qui  tapissent  continuellement  la  mu¬ 
queuse  du  pharynx  supérieur. 

La  présence  du  pus  dans  le  cavum  est  donc  un 
symptôme  sérieux  qui  réclame  toute  l’attention 
du  médecin  qui  est  à  même  de  pouvoir  la  cons- 


Caüses  bucco-pharyngiennes.  —  L’insuffi¬ 
sance  nasale  résulte  souvent  de  la  présence 
d’amygdales  volumineuses  plus  ou  moins  en- 
châtonnées. 

La  loge  amygdalienne,  en  effet,  remonte  plus 
ou  moins  haut.  Si  les  amygdales  sont  trop  volu¬ 
mineuses  elles  arrivent  à  comprimer  les  pavillons 
des  trompes  d’Eustache,  en  soulevant  le  voile  du 
palais,  elles  gênent  la  circulation  sanguine,  la 
circulation  lymphatique  de  l’anneau  de  Wal- 
deyer.  Il  en  résulte  un  engorgement  glandulaire 
ganglionnaire  qui  contribue  à  diminuer  grande¬ 
ment  l’espace  libre  respiratoire  du  pharynx  su¬ 
périeur.  Cette  diminution  s’accentue  progressi¬ 
vement  par  la  position  horizontale.  Aussi,  les 
individus  qui  en  sont  atteints  peuvent-ils  s’en¬ 
dormir  la  bouche  fermée,  mais  ne  tardent  jias  à 
respirer  par  la  bouche,  leur  capacité  respira¬ 
toire  nasale  devenant  insuffisante  au  bout  de 
quelques  instants. 

C’est  dans  cette  catégorie  que  rentrent  la  plu¬ 
part  des  vrais  adénoïdiens. 

Par  cette  analyse  rapide  des  principales  causes 
de  l’insuffisance  nasale,  il  est  facile  d’imaginer 
combien  doivent  être  nombreux  les  sujets  qui  en 
sont  atteints,  et  qui  en  souffrent,  quel  que  soit 
leur  âge. 

En  effet,  le  premier  résultat  de  l’insuffisance 
nasale  est  la  sténose  nasale  avec  développement 
anormal  de  la  face,  atrophie  de  certains  mus¬ 
cles,  etc.  Je  n’ai  pas  à  décrire  ici  le  faciès  adé¬ 
noïdien,  après  les  descriptions  classiques  qui  en 
ont  été  faites.  Un  bon  praticien  doit  savoir  dé¬ 
pister,  dès  la  plus  tendre  enfance,  un  sujet  por¬ 
teur  de  végétations  adénoïdes;  oublier  de  faire 
l’examen  du  pharyn.v  supérieur  est  une  véritable 
faute  médicale. 

Je  n’ai  pas  à  décrire  non  plus  le  faux  adénoï¬ 
dien  qui  est  atteint  d’insuffisance  nasale  sans 
avoir  de  végétations  adénoïdes  ou  qui  n’a  plus  de 
végétations  adénoïdes,  mais  qui  ne  sait  pas  res¬ 
pirer  par  le  nez. 

Un  malade  qui  ne  respire  pas  par  le  nez  n’est 
pas  toujours  atteint  d’insuffisance  nasale,  car  elle 
tient  toujours  à  un  obstacle,  à  un  vice  de  confor¬ 
mation,  h.  un  rétrécissement  véritable  de  l’espace 
respiratoire. 

Lorsqu’on  a  opéré  un  adénoïdien,  lorsqu’on  a 
rendu  aux  fosses  nasales,  au  cavum,  la  largeur 
suiflsante,  on  se  trouve  souvent  en  présence  d’un 
sujet  qui  a  perdu  depuis  longtemps  ou  qui  n’a 
jamais  eu  l’habitude  de  respirer  par  le  nez.  Il  faut 
refaire  son  éducation  respiratoire,  il  faut  lui  ap¬ 
prendre  à  respirer  exclusivement  par  le  nez. 

Cette  éducation  sera  longue,  quelquefois  diffi¬ 
cile.  Elle  demandera  bonne  volonté  de  la  part  du 
patient,  persévérance  et  patience  de  la  part  du  mé¬ 
decin  et  de  l’entourage.  Il  faut  lire  sur  la  réédu¬ 
cation  respiratoire  les  travaux  de  Rosenthal,  de 
Lermoyez,  etc. 

Il  en  est  de  la  respiration  comme  de  la  lecture  : 
il  fant  apprendre  à  respirer  si  on  n’ajamais  su  le 
faire  correctement  ;  il  faut  le  réapprendre  si  on 
l’a  oublié.  C’est  surtout  pour  la  nuit  qu’on  aura 
de  la  peine  à  faire  perdre  les  habitudes  défec¬ 
tueuses,  surtout  chez  les  jeunes  sujets. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  la  respiration  buc¬ 
cale,  résultat  de  l’obstruction  nasale,  est  une 
cause  très  fréquente  de  troubles  de  la  nutrition. 

Chez  les  nourrissons,  en  particulier,  elle  em¬ 
pêche  les  tétées  d’être  régulières  et  abondantes, 
elle  oblige  l’enfant  à  avaler  de  l’air  qui  vient  gê¬ 
ner  sa  digestion  ou  provoque  des  vomissements. 
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Chez  les  enfants  plus  âges,  la  mastication,  in¬ 
terrompue  par  les  inspirations,  est  gênée,  moins 
complète  ;  le  développement  de  l’arcade  dentaire 
est  irrégulier,  certains  muscles  de  la  face  s’atro¬ 
phient,  en  particulier  les  releveurs  de  l’aile  du 
nez. 

Comme  l’amplitude  respiratoire  est  faible, 
puisque  les  muscles  thoraciques  respiratoires 
fonctionnent  mal,  les  poumons  ne  reçoivent  pas 
la  quantité  d’air  nécos.saire  à  l’hématose,  la  vie 
des  tissus  est  moins  active  et  la  prédisposition  ii 
la  tuberculose  certaine. 

D’autre  part,  la  bouche  est  toujours  sèche,  elle 
ne  produit  qu’une  salive  insuffisante;  le  bol  ali¬ 
mentaire  est  forcément  mal  insalivé,  incomplète¬ 
ment  mâché,  puisqu’il  faut  à  tout  instant  inter¬ 
rompre  la  mastication  pour  respirer.  De  là  dé¬ 
coulent  des  troubles  digestifs  et  intestinaux,  etc. 
C’est  pourquoi  supprimer  chez  un  sujet  l’insuf¬ 
fisance  nasale,  lui  rendre  la  respiration  nasale 
ample,  prolongée,  silencieuse,  c’est  lui  rendre  un 
service  de  la  plus  haute  importance,  c'est  faire 
d’un  malingre  un  homme  vigoureux,  d’un  être 
voué  à  un  grand  nombre  de  maladies  de  tous 
genres,  de  toutes  natures,  un  être  à  poitrine  so¬ 
lide,  à  circulation  vive,  à  constitution  robuste,  à 
santé  florissante. 

N’oublions  pas  que  l’aptitude  au  travail,  la  mé¬ 
moire,  l’intelligence  sont  fonctions  de  la  capacité 
respiratoire  et  la  capacité  respiratoire  dépend  en 
grande  partie  de  la  capacité  respiratoire  nasale 
puisque  la  respiration  doit  se  faire  presque  ex¬ 
clusivement  par  le  nez. 

L’insuffisance  nasale  produit  aussi  la  diminu¬ 
tion  et  même  l'abolition  do  Vndorat,  elle  entraîne 
celle  du  goût. 

Les  fosses  nasales  et  le  pharjnx  supérieur 
n’étant  plus  balayés  par  un  volume  d’air  assez 
grand  n’offrent  plus  une  résistance  suffisante 
aux  germes  extérieurs,  qui  ne  sont  pas  tous  dé¬ 
truits  sur  place  par  le  mucus  normal  (Lermoyez). 
Si  quelque  inflammation  purulente  s’est  établie 
elle  dure  indéfiniment. 

Lès  cryptes,  les  rdcessus  de  la  voûte  pharyn¬ 
gienne,  sont  envahis;  le  pus  baigne  continuelle¬ 
ment  le  pourtour  des  orifices  tubaires  et  les  en¬ 
tretient  dans  un  état  de  congestion  perpétuelle. 

Celte  hyperhémie  des  pavillons  tubaires  ne 
tarde  pas  à  gagner  le  corps  de  la  trompe,  à  re¬ 
monter  souvent  jusqu’à  la  caisse,  à  la  suite  d’un 
éternument,  d’un  effort  violent  pour  se  moucher. 

La  trompe  devient  insuffisante,  le  pus  séjourne 
dans  la  caisse  du  tympan  et  provoque  une  otite 
aigue  avec  toute  sa  gravité  et  toutes  ses  consé¬ 
quences. 

Combien  de  sourds  ont  commencé  par  avoir 
uniquement  de  l’insuffisance  nasale  !  Combien 
auraient  encore  l’ouïe  normale,  si  leur  nez  et  leur 
cavuin  avaient  été  désobstrués  en  temps  oppor¬ 
tun  !  Insuffisance  nasale  et  surdité  pour  moi 
marchent  de  pair. 

Rendez  absolument  libres  les  cavités  naso- 
pharyngiennes,  tarissez  les  suppurations  du  ca- 
vum  et  du  nez,  vulgarisez  la  gymnastique  res¬ 
piratoire,  et  vous  aurez  plus  fait  pour  la  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  sourds  que  par  l’étude  la  plus 
approfondie  des  maladies  de  l'oreille. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  œdèmes  dans  les  gastro-entérites  infan¬ 
tiles;- —  Quand  au  cours  d'une  diarrhée  infantile 
on  voit  apparaître  de  l’oedème  ou  de  l'anasarque, 
la  première  idée  qui  se  présente  à  l’esprit  c’est 
de  les  attribuer  à  une  néphrite  toxi-infectieuse 
concomitante.  Du  reste  ce  diagnostic  cadre  on 
ne  peut  mieux  avec  les  conceptions  pathogé¬ 
niques  modernes  à  la  lumière  desquelles  on  voit 
pour  ainsi  dire  les  poisons  formés  dans  l’in¬ 
testin  aller  irriter  les  reins  et  troublerle  fonction¬ 
nement  de  leur  épithélium  sécréteur.  11  est  vrai 
qu’on  pourrait  invoquer  contre  oette  interpréra- 


I  lion  la  rareté  de  l’albuminurie  en  pareil  ca,s.  Mais 
I  l’on  sait  que  chez  le  nourrisson,  surtout  quand  il 
est  pris  de  diarrhée,  l'examen  de  l’urine  rencontre 
I  des  difficultés  telles  qu’on  le  fait  rarement  dan.s 
I  la  pratique  courante. 

Cependant,  il  y  a  bientôt  deux  ans,  M.  le  pro- 
!  fesseur  Ihitinel  publiait  un  travail  (V.  La  Presse 
1  Médicale,  1904,  n“  Ü9,  p.  409]  dans  lequel  il  mon¬ 
trait  que  ces  œdèmes  étaient  moins  rares  qu’on 
ne  l’admettait,  et  que  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas  il  était  impossible  de  les  rattacher  à  une 
néphrite  proprement  dite.  Les  travaux  qui  ont 
paru  depuis,  les  observations  de  Barthélémy' 
celles  de  Follet’’,  de  Stœlzner”,  de  Rocaz’  et 
surtout  les  recherches  récentes  de  L.-F.  Mej'èr’', 
assistant  du  professeur  Heubner  ont  pleinement 
confirmé  ces  idées,  tout  en  précisant  certains 
points  de  détail  qu’il  nous  ja  semblé  intéressant 
de  signaler  ici. 

C’est  principalement  dans  les  infections  diges¬ 
tives  à  rechutes,  dans  l’entéro-colite  subaiguë, 
récidivante  que  jusqu’à  présent  on  a  noté  l’appa¬ 
rition  de  l’œdèrne. 

Celui-ci  a  tous  les  caractères  d’un  œdème 
brighlique.  Il  est  blanc,  mou  et  garde  facilement 
l’impression  du  doigt.  Apparaissant  presque  tou¬ 
jours  au  niveau  du  dos  de  la  main  ou  du  dos  du 
pied,  il  peut  s’y  localiser.  Une  autre  localisation, 
qui  d’après  M.  Rocaz  lui  serait  assez  spéciale, 
c’est  la  cuisse.  En  ce  cas  il  présenterait  même 
une  certaine  fixité  contrastant  avec  la  mobilité 
qu’il  offre  au  niveau  d’autres  régions. 

Mais  dans  bon  nombre  de  cas,  cet  œdème  se 
propage  à  la  face,  aux  membres  et  envahit  tout  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  en  revêtant  l'aspect 
d’une  anasarque.  Dans  ces  cas  d’œdème  généra¬ 
lisé  on  a  même  signalé  de  l’ascite,  de  l’hydrotho- 
rax  avec  œdème  pulmonaire,  et  même  de  l’œdème 
méningé. 

Un  point  sur  lequel  àl.  Rocaz  insiste  après 
M.  Hutinel,  c’est  que  ces  œdèmes  sont  parfois 
douloureux.  Aussi,  quand  on  n’est  pas  prévenu, 
il  arrive  qu’on  pense  à  la  maladie  de  Barlo-\v  sur¬ 
tout  dans  les  cas  où  l’œdème  se  localise  et  reste 
localisé  à  la  cuisse. 

Disons  enfin  que  ces  œdèmes  apparaissent  gé¬ 
néralement  au  déclin  des  entérites,  que  le  plus 
souvent  tout  se  borne  à  une  infiltration  sous- 
cutanée  limitée  dont  la  durée  oscille  de  quelques 
heures  à  quelques  jours,  qu’ils  disparaissent  très 
rapidement  sous  l’influence  du  régime  déchloruré 
et  que  leur  pronostic,  est  ordinairement  favorable. 


Ce  qui  est  jiarticuliëreraent  intéressant  dans  la 
question  de  ces  œdèmes,  c’est  leur  origine,  leur 
pathogénie. 

Nous  avons  dit  que  pourM.  Hutinel  ces  œdèmes 
ne  pouvaient  être  attribués  à  une  néphrite  con¬ 
comitante  contre  laquelle  il  invoquait  l’absence 
de  l’albuminurie  et  la  parfaite  perméabilité  du 
rein  —  du  moins  dans  les  cas  qu’il  a  observés  — 
ainsi  que  la  guérison  complète  de  ces  malades 
qui  guérissent  en  quelques  jour.s,  après  une  crise 
polyurique.  Pour  lui  ces  œdèmes  ressortiraient 
plutôt  à  une  rétention  dos  chlorures  se  faisant  à 
la  faveur  d’un  trouble  de  la  nutrition  ayant  mo¬ 
difié  l’activité  des  tissus.  Cette  modification  ren¬ 
drait  précisément  les  tissus  capables  de  fixer  le 
chlorure  de  sodium,  ce  qui  expliquerait  pourquoi 
chez  ces  enfants  le  régime  déchloruré  fait  dispa¬ 
raître  l’œdème,  tandis  qu’une  injection  de  sérum 
artificiel,  un  lavement  d’eau  salée  ou  même  le 
bouillon  de  légumes  (qui  contient  ô  grammes  de 
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sel  par  litre)  font  réapparaître  l’œdème  quand  il 
a  disparu  ou  le  transforment  en  anasarque  s’il  est 
simplement  localisé. 

Cette  théorie,  basée  sur  des  faits  d’observa¬ 
tion  clinique,  trouve  sa  confirmation  dans  les  re¬ 
cherches  expérimentales  qui  ont  été  faites  à 
l’occasion  d'un  cas  observé  à  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Heubner. 

11  s’agit  d’un  nourrisson  de  six  semaines  ap¬ 
porté  à  l'hôpital  avec;  des  troubles  digestifs.  Mis 
à  la  diète,  il  est  pris  au  bout  de  quelques  se¬ 
maines  d’un  œdème  qui  rapidement  envahit  tout 
le  corps.  On  prescrit  le  régime  déchloruré,  et 
dès  le  lendemain  l’anasarque  diminue  et  disparaît 
en  quelques  jours. 

A  ce  moment  on  décide  de  donner  à  l’enfant 
pendant  plusieurs  jours  de  suite ,  du  1,1  au 
17  Avril,  2  grammes  de  chlorure  de  sodium  par 
jour.  Le  14,  l’œdème  reparaît,  le  16  il  envahit  la 
face  et  les  membres  et  le  17  l’anasarque  est  telle¬ 
ment  développée  que  le  poids  de  l’enfant  atteint 
2.950  grammes,  de  2.500  qu’il  était  auparavant. 

On  supprime  alors  le  chlorure  de  sodium  sup¬ 
plémentaire  et  lorsque,  au  1'"’  Mai,  les  œdèmes 
ont  complètement  disparu  et  que  l’enfant  a  récu¬ 
péré  son  poids  normal  de  2.550  grammes,  on 
ajoute  à  son  régime  alimentaire  200  centimètres 
cubes  d’eau  distillée  par  jour.  Le  poids  de  l’en¬ 
fant  reste  normal  et  il  ne  se  produit  pas  d’œdème. 
On  donne  alors  à  l’enfant  2  grammes  de  phos¬ 
phate  de  soude  par  jour  et,  du  5  au  8  iMai,  on  as¬ 
siste  à  la  réapparition  de  l’anasarque,  tandis  que 
le  poids  de  l’enfant  monte  de  2.580  grammes  à 
2.800.  Disons  enfin  que  le  résultat  a  été  le  même 
dans  une  dernière  expérience  qui  a  consisté  à 
donner  à  l’enfant  un  supplément  de  200  grammes 
de  petit-lait  contenant  0  gr.  ,356  de  chlorure  de 
sodium  et  0  gr.  1.451  de  phosphates. 

Pendant  toutes  ces  expériences  l’urine  avait 
été  soigneusement  examinée,  et  voici  les  faits 
positifs  que  cet  examen  a  permis  d’établir  : 

Chaque  fois  que  l’enfant  recevait  du  chlorure 
de  sodium  ou  du  phosphate  de  soude,  la  quantité 
d’urine  diminuait  en  même  temps  que  le  poids  de 
l’enfant  augmentait.  En  revanche,  quand  on  sup¬ 
primait  le  sel,  il  survenait  une  véritable  crise 
polyurique  et  le  poids  de  l’enfànt  diminuait  rapi¬ 
dement.  En  second  lieu,  quand' l’enfant  recevait 
du  sel  de  cuisine  ou  du  phosphate  de  soude, 
l’examen  de  l’nrine  montrait  que  l’oligurie  mar¬ 
chait  de  pair  avec  une  rétention  des  chlorures, 
laquelle  a  été  (en  deux  jours)  de  2  gr.  2.955  pen¬ 
dant  la  période  chlorurée,  de  0  gr.  9,698  (en 
trois  jours  et  venant  des  aliments)  pendant  la  pé¬ 
riode  des  phosphates. 

A  aucun  moment  on  ne  trouva  dans  l’urine 
d’albumine  ni  d’éléments  figurés.  Au  reste,  cet 
enfant  ayant  brusquement  succombé  quelques 
jours  après  la  dernière  expérience,  son  autopsie 
a  montré  rinl(''grité  parfaite  des  deux  reins. 


Cette  observation  (ainsi  q>ic  deux  autres  qu’on 
trouve  dans  le  travail  de  M.  Meyer)  permet  donc 
de  rattacher  ces  œdèmes  à  une  rétention  des 
chlorures  se  produisant  à  la  faveur  d’une  modifi¬ 
cation  des  tissus  et,  probablement,  d'une  insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  passagère  des  reins.  C’est  là 
du  reste  l'opinion  de  M.  Heubner  et  c’est  aussi 
l’avis  de  M.  Rocaz  pour  la  majorité  des  cas.  Ce¬ 
pendant  ayant  observé  deux  cas  dans  lesquels 
l’examen  de  l’urine  a  montré  la  présence  de 
traces  d’albumine,  M.  Rocaz  se  demande  si  cette 
insuffisance  n’est  pas  déterminée  par  de  véri¬ 
tables  lésions  rénales  et  si  celles-ci  n’existent  pas 
même  dans  des  cas  où  l'albuminurie  fait  défaut. 

C’est  une  question  que  des  recherches  ulté¬ 
rieures  pourront  résoudre.  Toutefois  l’observa¬ 
tion  arec  au/qpsfe  que  nous  venons  d’analyser  lon¬ 
guement  ne  semble  pas  de  nature  à  appuyer 
l'opinion  de  M,  Rocaz. 

IL  Romme. 
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Affections  pancréatiques  et  diabète.  —  M.  Jiiiisnn- 
i-Ei.D.  Depuis  l'époque  où  von  Mering  et  Minkowski  i 
ont  montré  qu’on  pouvait,  par  l’extirpation  du_  pan¬ 
créas,  provoquer  l'apparition  du  diabète,  la  question 
des  relations  existant  entre  cette  maladie  et  les  affec¬ 
tions  du  pancréas  est  encore  loin  d’être  élucidée, 
principalement  au  point  de  vue  clinique. 

Dans  les  débuts,  aussitôt  qu’on  eut  connaissance 
des  travaux  de  von  Mering  et  Minkowski,  on  n’eut 
rien  do  plus  pressé  que  d'attribuer  tous  les  cas  de 
diabète  grave  à  une  lésion  du  pancréas.  Mais  depuis 
on  a  pu  se  convaincre  qu’il  n’existait  aucun  rapport 
constant  entre  l’existence  du  diabète  et  celle  de  lé¬ 
sions  pancréatiques  ;  le  plus  souvent,  pareilles  lé¬ 
sions  ne  sont  que  des  découvertes  d’autopsie,  chez 
des  sujets  n’ayant  présenté  pendant  la  vie  le  moindre 
symptôme  de  diabète.  Lichtheim  a  prétendu  que 
des  crises  de  colique  survenant  au  cours  d’un  dia¬ 
bète  traduisent  une  affection  certaine  du  pancréas. 
M.Hirschfeld  estime,  au  contraire,  qu’il  est  très  dif¬ 
ficile,  sinon  impossible,  dans  certains  cas,  de  distin¬ 
guer  avec  certitude  ces  «  coliques  pancréatiques  »  des 
coliques  hépatiques,  d’autant  plus  que  les  deux  va¬ 
riétés  de  coliques  peuvent  s'observer  simultanément. 
Ce  signe  n’acquiert  de  valeur  pathogénique,  au  cours 
du  diabète,  que  lorsqu’il  s’accompagne  d'autres 
symptômes  que  M.  Hirschfeld  cherche  à  dégager 
de  ses  observations  personnelles  —  dont  trois  sont 
brièvement  résumées  dans  sa  communication  —  ainsi 
que  des  recherches  qu’il  a  faites  dans  la  littérature. 

De  l’ensemble  des  faits  il  résulte  d’abord,  dit-il, 
que  la  colique  pancréatique  s’accompagne  toujours  de 
signes  témoignant  d’un  trouble  dans  l’assimilation 
de  certaines  substances,  en  particulier  du  sucre.  C’est 
ainsi  qu’on  trouve  dans  les  urines  de  l'acide  acétique 
et  de  l'acétone.  Toutefois,  pour  avoir  le  droit  d'inter¬ 
préter  ces  troubles  de  la  nutrition  observés  à  la  suite 
d’une  crise  de  coliques,  comme  le  résultat  d’une  affec¬ 
tion  du  pancréas,  il  faut  avoir  pu  éliminer  au  préa¬ 
lable  toutes  causes  pouvant  provoquer  les  mêmes 
troubles,  telles  que  :  traumatismes,  excitations  psy¬ 
chiques,  etc. 

En  second  lieu,  les,  diabétiques  dont  le  diabète  re¬ 
pose  Sur  une  affection  du  pancréas,  présentent  tou¬ 
jours  des  troubles  plus  ou  moins  acceniués  de  la 
résorption  hydrique  :  l’eau  ingurgitée  par  ces  ma¬ 
lades  n’est  pas  éliminée  aussi  rapidement  que  chez 
l’homme  sain,  mais  elle  est  retenue  plus  ou  moins 
abondamment  et  longtemps  au  sein  des  tissus.  C'est 
ainsi  que  s’expliquent  ces  œdèmes  que  l'on  observe 
chez  certains  diabétiques  qui  ne  présentent  ni  affec¬ 
tion  du  coeur,  ni  alfeclion  des  reins.  Toutefois,  il 
convient  d’ajouter  que  Strauss  a  signalé  cette  même 
rétention  de  l’eau  de  boisson  dans  certaines  maladies 
du  foie,  constatation  qui  n'est  pas  faite  pour  éclaircir 
le  diagnostic  différentiel,  déjà  si  obscur,  entre  ces 
maladies  et  celle  du  pancréas.  Un  des  malades  de 
M.  Hirschfeld  ressentait  chaque  lois  qu’il  avait  bu  de 
l’eau  un  tel  malaise,  qu’à  la  fin  il  lui  semblait  préfé¬ 
rable  d'endurer  la  soif.  La  cause  de  ces  troubles 
dans  l’absorption  hydrique  reste  d’ailleurs  encore  à 
expliquer. 

Convenablement  traités,  les  cas  de  diabète  d’ori¬ 
gine  pancréatique  évoluent,  d’ailleurs,  d'une  façon 
généralement  favorable  :  au  bout  de  trois  à  quatre 
mois,  les  troubles  de  la  nutrition  s’amendent  ou  dis¬ 
paraissent.  Cependant  il  peut  .«e  produire  des  réci¬ 
dives,  et  même  qui  peuvent  aboutir  au  coma  diabé¬ 
tique.  M.  Hirschfeld  pense  que  ce  dernier  survient  de 
préférence  dans  les  cas  de  diabète  reposant  sur  une 
lésion  du  pancréas  :  Gutmann  n’a-t-il  pas,  dans  un 
de  ces  cas  de  coma  diabétique,  découvert  l’existence 
d’altérations  histologiques  de  date  récente  au  niveau 
du  pancréas? 

En  résumé,  le  diabète  peut  être  à  bon  droit  consi¬ 
déré  comme  le  résultat  d’une  affection  pancréatique 
quand,  au  cours  de  son  évolution,  on  voit  se  produire 
des  troubles  gastro-intestinaux  graves,  en  particulier 
des  coliques  ayant  le  caractère  des  coliques  dites 
IC  pancréatiques  »,  quand  ces  coliques  s’accompa¬ 
gnent  de  troubles  de  l’assimilation  (acétonurie,  etc.), 
quand  on  assiste  à  l’apparition  d’œdèmes  que  n'expli¬ 
quent  ni  affection  du  cœur  ni  affection  des  reins, 
quand  enfin  on  voit  survenir  le  coma  diabétique. 


—  M.  ATosse  attire  l’attention  sur  la  grande  ana¬ 
logie  existant'  entre  les  coliques  pancréatiques  et  ce 
qu’on  a  appelé  T  «  angine  du  ventre  »  fangina  abdo- 
rainis).  H  rappelle  aussi  que  les  lésions  des  îlots  de 
Langerhans,  qu’on  a  décrites  dans  le  diabète,  ont  été 
trouvées  par  lui  dans  des  cas  d’intoxication  par  la 
pyrodine  I  acét jd-phénylhydrazine). 

—  M.  Senator  constate  également  que  l’artério¬ 
sclérose  des  vaisseaux  mésentériques  peut  donner 
lieu  à  un  compléxüs  symptomatique  ressemblant 
extraordinairement  à  celui  d’une  maladie  du  pancréas. 

Les  troubles  de  la  circulation  sanguine  (œdèmes), 
que  M.  Hirschfeld  con.sidère  comme  symptomatiques 
d’une  affection  du  pancréas,  peuvent  tout  spéciale¬ 
ment  s’expliquer  par  l’existence  d’une  artério-sclé- 
rose  mésentérique.  Du  reste,  les  œdèmes  qu’on 
observe  dans  les  cas  de  diabète  grave  trouvent  iine 
raison  suffisante  dans  l’état  du  cœur  et  des  reins 
chez  cès  malades. 

J.  Du.mont. 
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Des  signes  cystoscopiques  dans  les  maladies 
des  reins.  — M.  New.man  (de  Glasgow)  présente  une 
élude  sur  les  lésions  vésicales  constatables  au  cj'S- 
toscope  au  cours  des  affections  rénales.  H  résulte  de 
ses  observations  que.  si  Tun  des  orifices  urétériques 
est  altéré  alors  que  l’autre  est  normal,  le  rein  ma¬ 
lade  est  situé  du  côté  de  l’uretère  normal.  Quand 
l’écoulement  d’urine  par  les  deux  orifices  est  inégal, 
il  y  a  lieu  de  distinguer  trois  cas  :  1“  du  côté  où  les 
gouttes  s’écoulent  plus  fréquemment,  mais  réguliè¬ 
rement  et  égales  entré  elles  ;  il  s’agit  d’une  suracti¬ 
vité  fonctioùùelle  du  rein  correspondant  ;  2“  quand 
les  gouttes  sont  irrégulières,  inégales,  mais  plus 
petites  que  normalement,  c’est  qu’il  existe  une  irrita¬ 
tion  rénale  d’ordre  pathologique  ;  3“  enfin,  quand  l’écou¬ 
lement  d’urine  par  Torilice  urétérique  est  déformé 
et  irrégulier,  les  probabilités  sont  en  faveur  d’un  ré¬ 
trécissement  de  l’uretère,  d’une  urétérile  chronique 
ou  d'un  calcul.  Le  mode  d’écoulement  de  l’urine  dans 
la  vessie  fournit  encore  de  précieux  renseignements 
quand  il  ne  sé  fait  pas  par  petits  jets  séparés  :  une 
dilatation  de  l’uretère  sans  paralysie  du  sphinc¬ 
ter  sera  diagnostiquée  quand  Turine  s’écoule  sans 
force  et  par  intervalles  ;  au  contraire  on  soupçonnera 
une  paralysie  du  sphincter  quand  l’urine  s’écoule 
daus  la  vessie  sans  interruption.  Lanature  du  liquide 
s’écoulant  des  uretères,  la  présence  de  caillots  don¬ 
nent  des  indicalipns  sur  la  nature  des  lésions  rénales; 
il  en  est  fie  même  des  changements  de  forme  de  l’ori¬ 
fice  urétérique.  C’est  ainsi  qu’une  contraction  de 
l’orifice  en  tête  d’épingle  accompagne  les  inflamma¬ 
tions  chroniques  et  les  calculs  enclavés;  un  orifice 
allongé  et  déformé  indique  une  distension  du  bassi¬ 
net  ou  une  néphrite  infectieuse.  Quand  les  bords  de 
l’orifice  urétérique  sont  œdématiés  et  saillants,  il 
existe  une  inflammation  prolongée,  mais  non  aiguë, 
du  parenchyme  rénal;  la  pyonéphrose  tuberculeuse 
avancée  et  la  pyonéphrose  calculeuse  donnent  lieu  à 
un  orifice  dilaté.  Enfin,  la  déformation  en  U  a  une 
signification  douteuse,  elle  accompagne  en  général 
l’irritation  prolongée  du  bassinet. 

Diverticule  de  la  vessie  dans  une  hernie  ingui¬ 
nale.  —  MM.  CoENER  ET  Rowntree  rclatcnt  l’obser¬ 
vation  d’un  petit  garçon  de  dix-huit  mois,  entré  h  l’hô¬ 
pital  pour  une  tumeur  congénitale  située  dans  la  moitié 
droite  du  scrotum.  Cette  tumeur  était  de  volume  va¬ 
riable  et  disparaissait  presque  entièrement  quand 
Tenfant  était  couché.  Il  n’y  avait  pas  de  troubles  uri¬ 
naires.  On  fit  le  diagnostic  de  hernie  ordinaire  dans 
un  sac  distinct  delà  tunique  vaginale.  Le  canal  inguinal 
fut  ouvert  dans  toute  son  étendue,  mais  on  ne  trouva 
pas  dé  sac  péritonéal  ;  le  canal  était  rempli  de  tissu 
fibro-adipdux  dense  au  sein  duquel  on  trouva  un 
diverticule  de  la  vessie  contenant  quelques  cuillerées 
d’urine.  Le  diverticule  fut  réséqué  ;  la  vessie  et  le 
canal  inguinal  lurent  suturés  et  la  plaie  se  ferma  par 
première  intention.  Deux  mois  plus  tard,  le  petit  ma¬ 
lade  présenta  les  symptômes  d’une  péritonite  tuber¬ 
culeuse  ;  une  laparotomie  fut  pratiquée,  au  cours  de 
laquelle  on  trouva  une  ascite  abondante;  les  viscères 
étaient  couverts  de  granulations  miliaires.  L’état  du 
jeune  garçon  s’améliora  très  rapidement.  Actuelle¬ 
ment  la  guérison  est  parfaite. 

Le  diverticule  mesurait  5  centimètres  :  à  son  pôle 
inférieur,  il  était  très  épaissi  et  présentait  l’appa¬ 
rence  d’un  museau  de  tanche.  L’examen  microsco» 


pique  révéla  la  présence  de  tubercules.  Il  est  peu 
probable  que  le  div'erliculé  ait  été  la  conséquence  des 
lésions  tuberculeuses  puisqu’il  existait  dès  la  nais- 

27  Octobre. 

Kyste  dermoïde  du  médiastin.  —  M.  Wii.i.ums 
montre  une  femme  de  vingt-six  ans,  qui  depuis  neuf 
ans  présente  une  toux  continuelle  avec  expectoration 
rosée.  A  de  très  fréquentes  reprises  les  crachats  ont 
contenu  des  cheveux.  La  paroi  antérieure  de  la  poi¬ 
trine  présente  une  saillie  nette  à  droite  du  sternum 
avec  matité  s’étendant  en  bas  jusqu’à  la  cinquième 
côte,  latéralement  jusqu’à  la  ligne  axillaire.  L’auscul¬ 
tation  dénote  un  affaiblissement  du  murmure  vésicu¬ 
laire  dans  toute  cette  région.  On  n’a  jamais  trouvé 
de  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats.il  est  inté¬ 
ressant  de  remarquer  que  les  doigts  étaient  épaissis 
à  leur  extrémité.  La  tumeur  s’était  probablement 
développée  aux  dépens  d’un  vestige  du  thymus. 

—  M.  GoDi.EE  pense  que  la  tumeur  est  trop  volumi¬ 
neuse  pour  qu’on  puisse  tenter  l’extirpation  totale.  Il 
a  opéré  un  cas  semblable  sans  obtenir  la  guérison 
parfaite,  parce  que  la  tumeur  communiquait  avec 
une  bronche  (c’est  d’ailleurs  la  règle  dans  ces  cas). 
En  cas  de  kyste  volumineux  l’opération  de  choix  con¬ 
siste  h  inciser  et  à  drainer  sans  tenter  l’extirpation 
totale. 

Transformation  de  lupus  en  épithélioma  sous 
l’influence  de  la  radiothérapie.  —  M.  Spencer  pré¬ 
sente  deux  femmes  Agées  respectivement  de  quinze 
et  trente-cinq  ans.  Chez  la  première,  la  maladie  avait 
débuté  au  niveau  de  la  gencive  supérieure  et  de  là 
avait  gagné  le  nez,  les  paupières  et  le  front.  Le  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X  fut  commencé  il  y  a  trois 
ans;  il  délerraina  très  rapidement  une  cicatrisation  à 
la  vérité  imparfaite,  car  il  persista  quelques  petits 
îlots  lupiques.  Récemment  le  mal  était  revenu  et 
maintenant  les  applications  radiothérapiques  déter¬ 
minent  des  ulcérations  et  de  la  gangrène.  Chez  la 
deuxième  malade,  le  lupus  fit  sou  apparition  vingt- 
deux  ans  auparavant,  au  niveau  de  la  parotide  droite. 
Ou  pratiqua  à  cette  époque  un  curettage  sous  chlo¬ 
roforme.  Il  y  a  dix-neuf  mois,  ou  commença  lé  trai¬ 
tement  radiothérapique.  A  la  suite  d’une  séance  de 
dix  minutes,  il  se  produisit  une  brûlure,  puis  un 
abcès  qui  fut  incisé;  il  se  forma  alors  une  ulcération 
qui  ne  tarda  pas  à  devenir  fongueuse.  Une  parcelle  de 
tissu  fut  prélevée  et  examinée  au  microscope,  elle 
présentait  tous  les  caractères  de  l’épithélioma. 

—  M.  Leaf  insiste  sur  les  rapports  qui  unissent  les 
néoplasies  tuberculeuses  aux  tumeurs  malignes.  H  a 
vu  un  cas  de  lupus  qui  durait  depuis  onze  ans  lors¬ 
qu’on  inaugura  le  traitement  par  les  rayons  X.  Après 
trois  séances,  il  se  produisit  une  transformation  can¬ 
céreuse.  Walther  (d’Edimbourg),  a  cité  trois  cas 
semblables,  ainsi  que  Williams. 

—  M.  Pernet  a  vu  parfois  l’acné  évoluer  vers  l’épi- 
ihélioma  sous  l’influence  des  rayons  X.  Mais  ce  sont 
là  des  faits  très  rares  qui  ne  doivent  pas  faire  rejeter 
les  méthodes  radiothérapiques. 

Société  thérapeutique. 

24  Octobre. 

L’adrénaline  au  point  de  vue  physiologique  et 
thérapeutique.  —  M.  Ei.mot  décrit  les  caractères  et 
les  propriétés  de  l’adrénaline  dérivée  des  cellules 
médullaires,  des  glandes  surrénales,  cellules  très 
semblables  aux  cellules  nerveuses  sympathiques.  Des 
groupes  de  nerfs  sympathiques  —  les  nerfs  crâniens, 
sacrés  et  lombo-thoraciques  —  ces  derniers  seuls 
agissent  sur  les  fibres  musculaires  lisses  de  la  même 
manière  que  l’adrénaline  en  applications  locales.  Dans 
les  deux  cas  on  observe  la  constriction  des  vaisseaux, 
à  l’exception  des  artères  coronaires  et  pulmonaires, 
le  relâchement  de  la  musculature  gastrique  et  intes- 
tiuale,  l’action  nulle  sur  les  petites  bronches.  L’ac¬ 
tion  des  autres  plexus  sympathiques  est  exactement 
inverse.  L’adrénaline  peut  donc  servir  à  élucider  les 
connexions  ganglionnaires  des  différents  nerfs  sym¬ 
pathiques. 

En  thérapeutique,  l’action  locale  de  l’adrénaline 
est  seule  utilisable  :  injectée  sous  la  peau,  elle 
n’exerce  ses  effets  qu’au  niveau  du  point  d’injection. 
L’adrénaline  rend  des  services  quand  il  existe  des 
lésions  des  deux  glandes  surrénales,  daus  la  maladie 
d’Addison,  par  exemple,  et  aussi  peut-être  dans  la 
diphtérie  et  dans  la  fièvre  typho'ide;  mais  à  hautes 
doses,  c’est  un  poison,  elle  paralyse  les  nerfs  et  déter¬ 
mine  la  mort. 

—  MM.  Steel  et  Plant  relatent  leurs  observations 
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d’épanchements  séreux  traités  par  des  injections  de 
chlorhydrate  d’adrénaline.  Après  avoir  ponctionné  et 
évacué  l’épanchement,  ils  injectent  par  la  canule  un 
mélange  composé  d'une  cuillerée  à  café  de  la  solution 
d’adrénaline  au  millième  et  de  deux  cuillerées  à 
soupe  d'eau  stérilisée.  Dana  un  cas  l’épanchement  ne 
se  reproduisit  pas  ;  dans  deux  cas  il  se  reforma  un 
très  léger  épanchement  qui  ne  tarda  pas  à  disparaître 
spontanément.  Chez  un  quatrième  malade  il  fallut 
pratiquer  trois  injections  d’adrénaline  avant  que 
l’épanchement  ne  disparût  entièrement.  Dans  un  cin¬ 
quième  cas  l'épanchement  diminua  après  la  première 
injection  et  une  deuxième  ponction  évacuatrice  ne 
fut  nécessaire  qu’au  bout  de  quatre-vingt-douze 
jours.  L’épanchement,  chez  le  sixième  malade,  dis¬ 
parut  rapidement  après  une  seule  injection. 

D’une  laçon  générale  l'injection  d'adrénaline  est 
suivie  d’une  ascension  thermique  de  un  degré  et  demi 
environ;  cette  élévation  de  température  peut  durer 
plusieurs  heures  et  elle  s’accompagne  parfois  de 
douleurs  lancinantes  au  niveau  du  foie.  Les  auteurs 
n’ont  jamais  observé  d’accident  grave. 

C.  Jakvis. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Novembre  1905. 

Sur  l'iléo-rectostomie. —  M.  Terrier  sl  eu  l’occasion 
de  pratiquer  huit  fois  des  anastomoses  entéro-rectales 
pour  cancer  inextirpable  du  gros  intestin;  son  assis¬ 
tant,  M.  Gosset,  a  fait  également  trois  de  ces  opéra¬ 
tions,  ce  qui  fait  un  total  de  11  cas. 

Sur  ces  11  malades,  3  ont  succombé.  L’un  par  pé¬ 
ritonite  septique  due  à  l’insutfisance  de  la  suture. 
Le  second  cas  de  mort  (Gosset)  est  survenu  chez  un 
homme  de  cinquante-sept  ans,  au  troisième  jour, 
après  iléo-sigmoïdostomie  pour  cancer  du  cæcum  ;  à 
l’autopsie,  on  constata  que  le  néoplasme  adhérait  à 
tous  les  tissus  de  la  fosse  iliaque  et  h  l’os  iliaque  lui- 
même  et,  en  outre,  il  existait  une  transformation  kys¬ 
tique  de  tout  le  rein  gauche.  Enfin  le  troisième  cas 
de  mort  est  survenu  chez  un  malade  qui  présentait 
une  généralisation  à  la  plus  grande  partie  du  péri- 

Sur  les  8  malades  qui  ont  survécu,  une  fois  M.  Ter¬ 
rier  a  pu  secondairement,  après  une  iléo-sigmoïdos¬ 
tomie  préliminaire,  enlever  le  néopla.smc  qui  siégeait 
sur  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant. 

Il  reste  donc  7  malades  chez  lesquels,  l’ablation 
étant  complètement  impossible,  ou  a  pratiqué  simple¬ 
ment  une  anastomose.  Une  seule  fois  on  fit  une  cæco- 
colostomie,  une  fois  une  iléo-colostomie,  une  fois 
une  colo-sigmoïdostomie  très  basse.  Dans  tous  les 
autres  cas,  on  fit  systématiquement  l’anastomose  de 
l’iléon  et  de  l’anse  sigmoïde  :  c’est  le  procédé  de 
choix. 

M.  Terrier  pratique  simplement  l’anastomose  laté¬ 
rale,  sans  exclusion  proprement  dite,  ce  qui  permet 
aux  deux  segments  de  l’intestin,  sus  et  sous-jacent  à 
la  tumeur,  de  continuer  à  posséder  une  voie  de  déga¬ 
gement. 

Quant  à  la  technique  il  emploie  exactement  le 
même  modus  faciendi  que  pour  les  anastomoses  gas¬ 
tro-intestinales. 

Au  point  de  vue  des  indications,  ce  qui  domine  la 
question,  c’est  le  siège  du  néoplasme,  et,  chaque  fois 
qu’il  y  a  au-dessous  de  la  lésion  un  fragment  suffisant 
pour  permettre  l’anastomose,  M.  Terrier  la  pratique 
de  préférence  à  l’anus  artificiel.  11  y  a  encore  à  tenir 
compte  du  moment  où  Ton  opère.  En  période  d’occlu¬ 
sion,  il  est  préférable  de  faire  un  anus,  quitte  plus  tard  à 
pratiquer  l’anastomose.  Mais  les  accidents  d  occlusion 
ne  sont  pas  une  contre-indication  absolue  à  Tanasto- 
mose,  puisque  3  malades  de  M.  Terrier,  opérés  en 
pleine  occlusion,  ont  cependant  guéri  tous  les  trois. 
Ce  qui  parait  beaucoup  plus  important  pour  faire 
rejeter  ou  non  l'anastomose,  c’est  l’état  du  péritoine. 
S’il  y  a  de  V ascite,  si  Ton  découvre  des  noyaux  se¬ 
condaires,  il  est  préférable  de  se  contenter  d  un  anus. 

Le  siège  trop  inférieur  du  néoplasme  rend  l’anas¬ 
tomose  impossible,  l’envahissement  du  péritoine  la 
contre-indique.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  faut  s’ef¬ 
forcer  de  substituer  l'anastomose  à  l’anus  artificiel. 

Sur  les  huit  malades  qui  ont  survécu,  Tun  vit  en¬ 
core  après  douze  mois,  trois  ont  été  perdus  de  vue, 
les  quatre  autres  ont  survécu  vingt-sept  mois,  douze 
mois,  neuf  mois  et  huit  mois. 

Comme  conclusion,  M.  Terrierj pense  qu’on  doit 


chercher  à  substituer  à  l’anus  artificiel  Tanastomos 
intestinale,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible 
et  que  l'opération  de  choix  est  alors  l’iléo-sigmoïdos¬ 
tomie  par  anastomose  latérale. 

—  M.  Guinard,  limitant  sa  communication  à  la 
question  du  cancer  inexlirpable  de  la  portion  sus- 
rectale  du  gros  intestin  —  car  il  est  clair,  dit-il,  que 
si  le  néoplasme  occupe  le  reste  du  gros  intestin 
c’est  vraiment  chercher  la  difficulté  que  de  vouloir 
anastomoser  Tiléon  avec  le  rectum  :  en  pareil  cas, 
c’est  à  Tiléo-sigmoïdostoraie  qu’il  faut  recourir.  — 
M.  Guinard  pense  que  la  conduite  à  tenir  eu  face 
d’un  cancer  inextirpable  de  la  terminaison  de  TS 
iliaque  ou  de  l’origine  du  rectum  doit  varier  suivant 
que  le  malade  est  en  état  d’obstruction  aiguë  nu,  au 
contraire,  en  état  d’obstruction  chronique. 

1°  Quand  on  est  obligé  d’intervenir  pour  une  crise 
aiguë  d'occlusion,  ne  jamais  faire  d’autre  opération 
que  Tanus  artificiel,  en  ayant  soin  par  une  explora¬ 
tion  directe  de  préciser  le  siège  exact  de  l’occlusion, 
et  de  se  rendre  compte  de  la  possibilité  d'une  anas¬ 
tomose  entéro-rectale  qu’on  pratiquera  ultérieure¬ 
ment,  si  le  malade  le  désire  ; 

2"  Eu  cas  à' occlusion  chronique,  si  le  toucher  rertal 
ne  permet  pas  d’atteindre  la  tumeur,  faire  une  longue 
laparotomie  médiane  avec  grand  renversement  et,  si 
le  rectum  n’est  pas  adhérent  à  la  vessie,  pratiquer 
une  large  anastomose  iléo-sous-stricturale. 

M.  Guinard  croit  qu'avec  ce  schéma  on  arrivera  à 
restreindre  beaucoup  les  indications  de  Tanus  artifi¬ 
ciel,  car  l’anastomose  iléo-rectale,  aussi  palliative, 
sinon  plus  que  Tanus  iliaque,  remplacera  dans  nom¬ 
bre  de  cas  cette  infirmité  si  désolante  pour  les  ma¬ 
lades.  Il  insiste  sur  les  contre-indications  fournies 
par  l’état  d’obstruction  aiguë  —  3  de  ses  malades 
sur  6  qu’il  a  opérés/jusqu’ici  par  iléo-rectostomie 
sont  mon  s  parce  qu’ils  avaient  été  opérés  en  pleine 
crise  d’obstruction  aiguë  —  et  par  l’adhérence  du 
néoplasme  rectal  h  la  vessie,  car,  dans  ce  dernier  cas, 
il  n’y  a  assurément  pas  à  chercher  à  disséquer  les 
adhérences  pour  insinuer  ensuite  une  anse  intestinale 
entre  deux  surfaces  cruentées  qui  ne  tarderont  pas  à 
l’enserrer  et  à  gêner  son  fonctionnement. 

Grossesse  extra,  utérine  presque  à  ternie,  avec 
enfant  mort  depuis  deux  mois,  compliquée  de  sup¬ 
puration  des  annexes  opposées  ;  opération  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Quénn  fait  un  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  communiquée  à  la  Société  par  M.  H.  Barnsby 
(de  Tours). 

Une  jeane  femme  de  vingt-quatre  ans,  à  passé 
annexiel  présente  des  symptômes  de  grossesse  en 
Décembre  1903.  En  Février,  elle  se  soumet  à  l’examen 
de  plusieurs  médecins  qui  remarquent  le  faible  dé¬ 
veloppement  de  l’utérus  et  constatent  à  côté  de  lui, 
à  droite,  l’existence  d’une  grosseur  paraissant  siéger 
dans  les  annexes.  Ils  font  le  diagnostic  de  salpin¬ 
gite.  A  la  fin  d’Avril,  la  malade  perçoit  très  nette¬ 
ment  des  mouvements  actifs  ;  la  tumeur  juxta-nté- 
rinc  s’est  développée  beaucoup  et  s’est  fusionnée 
avec  l’utérus.  Les  mois  suivants  la  malade  accuse 
des  douleurs  abdominales  de  plus  en  plus  vives,  du 
ballonnement,  de  ,1a  fièvre  ;  l’état  général  périclite. 
Un  matin,  au  réveil,  elle  se  (sent  brusquement  soula¬ 
gée,  en  même  temps  qu’elle  voit  sortir  par  le  vagin 
une  grande  quantité  de  pus  fétide.  Du  même  coup  la 
fièvre,  les  douleurs  et  le  ballonnement  disparaissent, 
mais  pour  réapparaître  un  mois  après,  en  .luillet.  Les 
perles  purulentes  ont  continué  depuis.  Le  18  Août, 
hémorragie  utérine;  le  25,  M.  Barnsby  est  appelé. 
La  palpation  abdominale,  très  facile  à  cause  de  la 
minceur  des  parois,  fait  reconnaître  les  dilTérenles 
parties  fœtales.  Au  toucher,  ou  trouve  un  utérus  du 
volume  d’un  utérus  gravide  de  trois  mois  environ, 
immobilisé  et  rejeté  à  gauche.  Dans  le  cul-de-sac 
postérieur,  on  sent  l’orifice  fistuleux  par  lequel  s’est 
fait  jour  la  collection.  M  Barnsby  pose  le  dia¬ 
gnostic  de  grossesse  extra-utérine  de  huit  mois  et 
demi  environ  avec  pyosalpinx  droit,  et  il  opère  la 
malade.  Il  commence  son  opération  avec  le  plan 
d’enlever  le  sac  eu  totalité,  mais  il  reconnaît  bientôt 
une  telle  lusion  de  ce  sac  avec  les  anses  intestinales, 
ses  premières  tentatives  de  décollement  amènent  un 
saignement  tel  qu’il  change  de  tactique  et  se  contente 
de  marsupialiser  la  poche  fœtale  après  l’avoir  mise 
en  communication  large  avec  la  poche  salpingienne 
droite.  Drainage  de  l’orifice  fistuleux  du  vagin. 

L’état  général  resta  mauvais  pendant  les  huit  pre¬ 
miers  jours,  des  lavages  furent  faits  quotidiennement 
avec  de  Teau  oxygénée.  Le  placenta  s’élimina  lente¬ 
ment,  et,  au  bout  de  vingt  jours,  Tapyrexie  tut  com¬ 
plète.  La  guérison  était  complète  le  23  Octobre. 

L’observation  de  M,  Barnsby  nous  montre,  dit 


M.  Quénu,  quels  dangers  peut  courir  une  malade  en 
état  de  grossesse  à  garder  une  poche  salpingienne. 
La  malade  aurait  assurément  bénéficié  d’une  inter¬ 
vention  précoce,  non  seulement  parce  qu’on  eût 
découvert  et  opéré  la  grossesse  tubaire  dans  les  pre¬ 
miers  mois,  mais  même  en  cas  d’erreur  si  en  avait 
eu  affaire  îi  une  grossesse  utérine  compliquée  d’une 
salpingite  :  étant  donné  les  accidents  observés  et  la 
constatation  d’une  poche  juxta-utérine,  il  était,  en 
effet,  indiqué  d’intervenir  avec  le  but  d’enlever  la 
poche  salpingienne  et  de  laisser  la  grossesse  utérine 
suivre  son  cours  normal.  C’est  ainsi  que  M.  Quénu 
s’est  comporté  dans  deux  cas  de  grossesse  compli¬ 
quée  de  salpingite  unilatérale,  et  sans  que  l’évolution 
de  la  grossesse  ait  été  troublée. 

Quant  au  plan  opératoire,  M.  Barnsby  a  suivi  celui 
qu’il  convenait  :  en  face  d’adhérences  saignantes  à  la 
moindre  tentative  de  décollement,  il  prit  le  parti 
d’ouvrir  simplement  la  poche  infectée  et  d’en  faire  la 
marsupialisation.  M.  Barnsby  s’est  ainsi  conformé 
aux  règles  qui  ont  été  données  ici  même,  il  n’y  a  pas 
plus  d’un  an,  relativement  aux  grossesses  tubaires 
qui  s’approchent  du  terme  (Segond,  Guinard,  Po- 
therat,  Routier,  etc.). 

Sur  un  cas  de  cholédoco-entérostomie  pour  fis¬ 
tule  du  cholédoque  consécutive  à  une  intervention 
sur  les  voies  biliaires.  —  M.  Quénu  rapporte,  au 
nom  de  M.  Brin  (d’Angers),  Tobservation  d’une 
femme  de  cinquante-huit  ans,  cholélithiasique  depuis 
de  longues  années,  qui,  à  la  suite  de  deux  interven¬ 
tions  sur  les  voies  biliaires,  présenta  une  fistule 
biliaire  persistante  donnant  issue  à  la  totalité  de  la 
bilé  au  dehors,  et  pour  laquelle  une  troisième  opéra¬ 
tion  fut  reconnue  nécessaire. 

M.  Brin,  à  qui  fut  confiée  cette  nouvelle  opération, 
reconnut  que  la  fistule  siégeait  sur  le  cholédoque,  et 
il  pensa  que  ce  canal  devait  être  obstrué  à  son  extré¬ 
mité  inférieure.  Mais  quelle  était  la  cause  de  cette 
obstruction?  S’agissait-il  d’un  calcul  du  cholédoque 
ou  d’une  pancréatite?  Il  semblait  logique  de  tenter 
une  duodénotomie,  mais  la  seconde  portion  du  duo¬ 
dénum  était  tellement  adhérente  ù  la  paroi  abdomi¬ 
nale  qu’il  ne  restait  plus  qu’un  peu  de  sa  face  latérale 
gauche  qui  fût  abordable;  aussi  M.  Brin  se  décida-t-il 
à  aboucher  le  cholédoque  sur  l’intestin.  L’opération 
n’alla  pas  sans  difficultés,  mais  enfin  elle  réussit.  Au 
bout  de  quatre  jours  les  matières  étaient  colorées  ; 
trois  semaines  après  la  malade  quittait  la  maison  de 
santé,  guérie.  Actuellement,  après  plus  de  huit  mois, 
elle  a  engraissé  et  est  parlaitement  bien  portante. 

—  A  propos  de  celte  intéressante  observation, 
M.  Quénu  croit  devoir  revenir  sur  la  question  du 
diagnostic  opératoire  des  obstructions  du  cholé¬ 
doque  —  et  spécialement  sur  la  duodénostomie  explo¬ 
ratrice  — ,  enfin  sur  les  indications  de  la  cholédoco- 
entérostomie. 

En  présence  d’une  rétention  biliaire  dont  la  cause 
ne  peut  être  assurée,  dit-il,  et  lorque  surtout  ou  a, 
de  par  les  antécédents,  quelque  raison  de  supposer 
l’existence  d’une  lithiase  du  cholédoque,  on  doit 
explorer,  d’après  les  règles  connues,  la  portion 
sus-duodénale  du  cholédoque.  Si  cette  exploration 
est  rendue  illusoire  par  Télat  de  péritonite  diffuse 
péricholécystique,  on  peut,  en  premier  lieu,  utiliser 
la  vésicule  biliaire  pour  gagner  le  cystique  et  arriver 
sur  le  cholédoque.  Le  décollement  pancréatico-duo- 
dénal  de  Vautrin  est  également  une  manœnvre  utile 
facilitant  la  recherche  du  segment  terminal  du  canal 
commun.  Si  cette  manoeuvre  échoue  ou  paraît  même, 
de  par  l’état  des  parties,  d’emblée  irréalisable,  si  la 
palpation  à  travers  le  duodénum  et  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  pancréas  ne  donne  aucune  solution  nette,  il 
faut  ouvrir  le  duodénum,  rechercher  l’ampoule  de 
Vater  et  pratiquer  le  cathétérisme  rétrograde  du  cho¬ 
lédoque. 

Cette  duodénotomie  exploratrice,  qui  sera  faite  par 
incision  verticale  de  la  face  antérieure,  peut  fournir 
des  renseignements  précieux.  En  premier  lieu  elle 
renseigne  sur  l’état  de  l’ampoule  de  Vater  et  seule 
pourrait  d’une  façon  précoce  conduire  au  diagnostic 
d’un  cancer  de  celte  ampoule.  En  second  lieu  et 
avant  tout  cathétérisme  on  peut  reconnaître  par  la 
saillie  dure  qu’il  forme  un  calcul  ou  un  amas  de  cal¬ 
culs  dans  l’ampoule  de  Vater,  ou  encore  sentir  à 
travers  la  paroi  interne  du  duodénum  un  calcul  de  la 
portion  terminale  du  cholédoque.  Si  cette  explora¬ 
tion  par  la  vue  et  la  palpation  demeure  fruste,  il 
reste  la  ressource  du  cathétérisme  de  l’ampoule  et  du 
canal  commun  qui  y  aboutit.  Cette  exploration,  facile, 
sera  faite  avec  un  stylet  à  extrémité  mousse  métal¬ 
lique,  transmettant  mieux  à  la  main  qui  le  tient  les 
impressions  de  contact  qu’une  bougie  de  gomme.  Le 
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stylet  peut  déceler  un  ou  des  calculs  ayant  échappé  | 
jusque-là-  à  l’attention  par  leur  situation  ou  leur 
extrême  mobilité;  ils  peuvent  faire  reconnaître  une 
oblitération,  ou  un  rétrécissement  du  cholédoque 
soit  par  condure,  soit  par  cicatrice  ou  néoplasme,  au 
point  de  vue  opératoire. 

En  somme,  la  duodénotomie  exploratrice  suivie  du 
cathétérisme  rétrograde  du  cholédoque  est  une  opé¬ 
ration  qu’on  devra  toujours  entreprendre  avant  de 
créer  une  nouvelle  dérivation  de  la  bile  dans  l’es¬ 
tomac  ou  dans  l’intestin. 

il  est  certain  qu’elle  est  appelée  à  réduire  beau¬ 
coup  les  indications  de  la  cholédocoentérostomie 
(dont  il  n’existe  d’ailleurs  jusqu’ici  que  10  cas  publiés, 
avec  7  guérisons  et  3  morts)  et  que  cette  opération  ne 
vivra  peut-être  plus  à  l’avenir  que  des  rétrécisse¬ 
ments  de  la  terminaison  du  cholédoque  consécutifs  à 
une  inflammation  lithiasique  ou  à  une  pancréatite 
chronique. 

Luxation  récidivante  de  l’épaule  ;  capsulorra- 
phie  ;  guérison.  —  M.  Picquê  présente  un  épilepti¬ 
que  atteint  de  luxation  récidivante  de  l’épaule,  qu’il  a 
traité  par  la  capsulorraphie  complétée  par  la  sus¬ 
pension  a  l’aeromion.  Le  résultat  est  aussi  satisfai¬ 
sant  que  possible,  et  cependant  le  malade  a  eu  de 
nouvelles  crises  d’épilepsie  depuis  son  opération  avec 
chute  violente  sur  le  moignon  de  l'épaule. 

iSuture  primitive  du  nerf  cubital  sectionné  acci¬ 
dentellement  ;  réunion  immédiate  avec  restaura¬ 
tion  rapide  et  complète  des  fonctions.  —  M.  Cha- 
put  présente  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  ob¬ 
servation.  Le  nerf  avait  été  sectionné  au  niveau  du 
poignet.  L'opération  date  actuellement  de  six  se¬ 
maines. 

Tumeur  blanche  fistuleuse  du  poignet  chez  une 
femme  enceinte,  guérie  en  un  mois  par  la  méthode 
de  Hier.  —  M.  Chaput  présente  cette  femme. 

Rétraction  cicatricielle  des  doigts  guérie  par 
autoplastie.  —  M.  Berger  présente  un  jeune  homme 
qu’il  a  eu  à  traiter  pour  une  rétraction  cicatricielle 
des  deux  derniers  doigts  de  la  main.  Pour  remédier 
à  cette  difformité,  il  a,  après  excision  du  tissu  de 
cicatrice  et  redressement  des  doigts,  j’ecouvert  les 
parties  avivées  avec  des  bandelettes  empruntés  à  la 
peau  voisine  de  la  paume  de  la  main,  et  qu’il  se  con¬ 
tenta  de  faire  pivoter  autour  de  leur  base  d’implan¬ 
tation.  Quant  à  la  perte  de  substance  de  la  paume  de 
la  main,  elle  fut  comblée  à  l’aide  d’un  lambeau  em¬ 
prunté  à  la  peau  du  dos. 

Résultat  définitif  des  plus  satisfaisants. 

Malformations  génitales.  ■ —  MM.  Marion  et  Ri¬ 
che  font,  chacun  de  leur  côté,  une  présentation  de 
pièces  de  malformation  génitale,  lesquelles  feront 
l’objet  de  rapports  de  la  part  de  M.  Legueu  et  de 
M.  Rieffel. 

J.  Du.mont. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

16  Novembre  1905. 

Deux  opérations  de  GIgli  pour  bassins  obliques 
ovalaires  suivies  de  succès  pour  la  mère  et  pour 
l’enfant.  —  M.  Macà.  Il  s’agit  d’une  femme  qui  avait 
déjà  accouché  deux  fois  d’enfants  morts,  à  la  suite 
d’interventions  des  plus  laborieuses. 

Le  travail  ayant  débuté  brusquement  quelques 
jours  avant  le  terme  par  la  rupture  des  membranes, 
on  se  décida  à  pratiquer  l’opératiou  de  Gigli  du  côté 
large,  c’est-à-dire  du  côté  de  l’articulation  saine.  La 
scie  s’étant  rompue  alors  que  le  périoste  antérieur 
était  intact  sur  la  branche  horizontale  du  pubis,  on 
fit  une  application  de  forceps.  Au  moment  de  l’extrac¬ 
tion,  il  se  produisit  un  craquement  dû  à  la  rupture 
de  ce  périoste;  l’écartement  fut  alors  porté  à  trois 
travers  de  doigt.  Dans  la  deuxième  observation,  tout 
se  passa  normalement. 

L’auteur  conclut,  avec  la  majorité  des  auteurs  qui 
ont  fait  les  116  opérations  de  Gigli  qui  ont  été 
publiées,  que  cette  opération  est  très  simple  et  très 
satisfaisante  au  point  de  vue  des  suites  de  couches. 

Eléphantiasis  d’une  petite  lèvre  chez  une  femme 
à  terme.  —  M.  Brindeau.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
vingt-cinq  ans,  secondipare,  qui  arriva  à  l’hôpital  en 
début  de  travail.  On  constata  alors  entre  ses  jambes 
une  tumeur  énorme,  flasque,  ayant  la  forme  d’une 
poire,  et  présentant  des  papilles  hypertrophiées. 
Cette  tumeur,  dont  la  face  intérieure  était  ulcérée  et 
laissait  écouler  du  liquide,  était  apparue  au  troi¬ 
sième  mois,  et  avait  surtout  augmenté  à  partir  du 
sixième  ;  elle  ne  provoquait  d’ailleurs  ni  gène,  ni 
douleur. 


Cette  tumeur  ayant  été  enlevée,  on  vit  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  lymphangiome. 

Quelques  considérations  sur  le  spirochète  de  la 
syphilis  et  la  syphilis  des  nouveau -nés.  —  MM.  Sal- 
mon  et  Macé.  Les  lésions  de  pemphigus  étant 
remarquables  par  la  quantité  des  spirochètes  qu’elles 
contiennent,  il  n’est  pas  douteux  qu  elles  ne  soient 
très  virulentes,  et  partant  très  contagieuses.  II  y  a 
d’ailleurs  eu  un  cas  de  contamination  par  ce  moyen 
de  mains  d’une  nourrice  à  Baudeloque,  où  on  revêt 
depuis  ce  moment  les  mains  des  nourrices  soignant 
les  syphilitiques  de  gants  de  caoutchouc. 

IjBs  auteurs  ont  observé  un  enfant  sypliilitique 
mort  de  pneumonie,  dont  tous  les  organes,  y  compris 
le  poumon,  contenaient  des  spirochètes.  Ceux-ci 
étaient  surtout  abondants  dans  le  foie  et  dans  les 
capsules  surrénales.  Quant  aux  enfants  macérés,  ils 
ne  contiennent  pas  de  spirilles,  de  telle  sorte  que  la 
contagion  est  peu  à  redouter  avec  eux. 

De  la  division  endovésicale  des  urines  chez  la 
femme  enceinte.  —  M.  Cathelin.  11  s’agit  d’une 
femme  enceinte  de  six  mois,  atteinte  de  pyélo¬ 
néphrite  unilatérale,  chez  laquelle  la  division  des 
urines  se  fit  sans  difficultés.  L’étanchéité  fut  même 
particulièrement  parfaite,  la  membrane  formant 
cloison  étant  descendue  dans  le  bas-fond  vésical  qui 
existe  chez  la  femme  enceinte. 

Les  adhérences  anormales  du  placenta.  —  MM. 
Brindeau  et  Nattan-Larrier.  Ces  adhérences  sont 
très  bien  connues  au  point  de  vue  clinique,  où  on  en 
rencontre  de  grandes  variétés. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  lésions 
constatées  ont  clé  très  diverses  :  sur  un  certain  nombre 
de  préparations,  on  a  noté  l’insertion  directe  du  cho- 
rion  sur  le  muscle  utérin;  dans  certains  cas,  ce  der¬ 
nier  était  même  tellement  malade,  que  de  nombreuses 
fibres  musculaires  avaient  été  arrachées  au  moment 
de  fa  délivrance. 

Sur  une  tuberculeuse  morte  à  six  mois  de  gros¬ 
sesse,  les  auteurs  ont  observé  l’atrophie  complète  de 
la  caduque. 

Opération  césarienne  itérative.  La  volonté  de  la 
mère  sur  le  choix  de  l'opération  doit-elfe  être  prépon¬ 
dérante? —  M.  Boissard  rapporte  une  observation  de 
femme  à  bassin  coxo-tuberculeux  très  rétréci,  chez 
laquelle  il  pratiqua  la  césarienne  avec  succès  pour  la 
mère  et  l’enfant,  mais  qui,  étant  redevenue  enceinte, 
vint  lui  demander  de  la  faire  avorter.  L’auteur  ne 
s’est  pas  cru  autorisé  à  souscrire  à  cette  demande, 
formulée  nettement  par  le  père  et  la  mère,  mais  il 
demande  s’il  aurait  pu  agir  autrement. 

M.  Picquê  a  fait  partie  d’une  commission  de  juris¬ 
consultes  et  de  médecins,  dans  laquelle  cette  ques¬ 
tion  a  été  discutée  :  dans  quelle  limite  peut-on  inter¬ 
venir  malgré  la  malade? 

Les  conclusions  ont  été  les  suivantes  :  en  cas  d’ur¬ 
gence,  on  n’a  pas  le  droit  de  refuser  une  opération 
proposée  par  la  malade,  lorsqu’elle  comporte  pour 
elle  une  mortalité  moindre  que  celle  qu’on  préfére¬ 
rait  ;  mais  quand  le  cas  n’est  pas  urgent,  on  est  auto¬ 
risé  à  faire  prévaloir  sa  volonté,  et  à  passer  la  main 

M.  Bernheim  pense  que,  dans  le  cas  de  M.  Bois¬ 
sard,  le  plus  simple  eût  été  do  stériliser  cette  femme 
à  bassin  très  rétréci,  par  une  ligature  et  une  résec¬ 
tion  partielle  des  deux  trompes. 

Sur  un  cas  de  pelvlpéritonlte  puerpérale  'traitée 
avec  [succès  par  la  laparotomie.  —  M.  Picquê.  Il 
s’agit  d’une  femme  qui  arriva  dans  son  service  dix- 
sept  jours  après  un  avortement  de  quatre  mois,  ayant 
une  température  de  39“2,  et  présentant  des  pertes 
purulentes,  très  sanieuses,  en  même  temps  qu’elle 
souffrait  de  violentes  douleurs  dans  le  ventre. 

Le  curettage  suivi  d’un  écouvillonnage  créosoté  pra¬ 
tiqué  immédiatement  n’ayant  donné  aucun  résultat, 
et  l’écoulement  noir  continuant,  on  pensa  à  une  gan¬ 
grène  de  la  paroi  utérine,  et  on  fit  une  laparotomie, 
avec  l’idée  de  faire  une  hystérectomie  s’il  y  avait 

Au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas,  on  trouva  une 
masse  adhérente  à  l’utérus  contenant  du  pus  qui  fut 
vidée.  On  fit  du  drainage  consécutif,  qui  amena  une 
cessation  rapide  de  tous  les  symptômes,  et  la  guéri¬ 
son  au  bout  de  quelques  jours. 

Présentation  de  pièces  d'appendicite  dans  le 
cours  de  la  grossesse.  —  M.  Tisaier.  Il  s’agit  d’une 
femme  enceinte  de  huit  mois,  sans  antécédents  intes¬ 
tinaux,  qui  lut  transportée  à  la  Charité  en  proie  à  de 
violentes  douleurs  abdominales,  et  présentant  des 
phénomènes  de  péritonite  et  d'obstruction  intestinale. 
La  température  était  de  38°. 


On  fit  le  diagnostic  d’appendicite  ou  d’annexite,  et 
le  chirurgien  de  garde,  M.  Savariaud,  fit  la  laparo¬ 
tomie.  On  trouva  du  pus  plein  le  péritoine.  La  femme 
étant  morte,  on  constata  la  présence  d’un  long  appen¬ 
dice  perforé  en  un  point,  et  contenant  un  calcul. 

Hernie  du  poumon  chez  un  prématuré  à  paroi 
thoracique  malformée.  —  M.  Macê.  Cette  hernie, 
dont  l’orifice  avait  les  dimensions  d’une  pièce  de  cin¬ 
quante  centimes,  siégeait  à  gaucite.  Sou  sac  était 
formé  par  la  peau,  par  une  petite  membrane  très 
mince  et  par  la  plèvre. 

Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale  dans  un 
cas  d  utérus  fibromateux  infecté.  —  MM.  Riche  et 
Macé.  Il  s’agit  d’une  femme  chez  laquelle,  après  un 
accouchement  à  terme,  on  fit  une  délivrance  artifi¬ 
cielle  pou  satisfaisante.  Il  y  eut  infection  avec  éléva¬ 
tion  de  température  le  troisième  jour.  Le  nettoyage 
de  l’utérus  ayant  été  rendu  impossible  par  la  pré¬ 
sence  de  volumineux  fibromes  iutra-cavitaires,  on 
décida  d’enlever  l’utérus.  Les  suites  opératoires  fu¬ 
rent  tout  à  fait  normales. 

L’examen  des  pièces  établit  la  nécessité  de  cette 
intervention. 

Du  point  de  congélation  et  de  la  teneur  en  chlo¬ 
rures  du  sang  et  des  urines  chez  les  éclamptiques. 

—  MM.  Macé  et  Pierret.  Dans  la  grossesse  compli¬ 
quée  d’albuminurie,  la  concentration  moléculaire  est 
augmentée,  au  moins  dans  le  régime  carné;  il  y  a 
alors  accélération  de  la  circulation  rénale. 

Dans  l’éclampsie,  si  on  a  institué  un  régime  chlo¬ 
ruré  (injection  de  sérum  et  régime  lacté),  la  diurèse 
ne  se  produit  pas,  ou  ne  se  produit  que  tardivement, 
alors  que  si  on  a  eu  recours  à  la  diète  hydrique 
simple,  la  densité  et  la  concentration  moléculaire 
s’abaissent. 

De  telle  sorte  que,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
on  doit  tirer  les  conclusions  suivantes  :  proscription 
des  injections  de  sérum,  emploi  de  la  diète  hydrique 
combinée  à  la  purgation  hâtive  et  à  la  saignée  targa 

L.  Bouchacoubt. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

17  Novembre  1905, 

Epidurite  purulente  lombaire  à  bacilles  d’Eberth, 
au  cours  de  la  convalescence  d  une  fièvre  typhoïde. 
—  MM.  Raymond  et  Sicard  présentent  un  homme 
de  quarante-cinq  ans,  guéri  après  une  laminectomie 
des  3°  et  4“  vertèbres  lombaires,  d’une  paraplégie 
très  douloureuse  des  membres  inférieurs.  Les  phé¬ 
nomènes  paralytiques  avaient  persisté  durant  près  de 
trois  mois  et  étaient  survenus  dans  la  convalescence 
d’une  fièvre  typho'ide  légitime,  à  réaction  de  Widal 
positive.  La  ponction  lombaire  permit  de  s’assurer 
de  la  présence  de  pus  à  bacilles  d’Eberth  au  niveau 
de  l’espace  épidural,  localisation  confirmée  au  cours 
de  l’opération. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  et  la  moelle  n’avaient 
pas  été  infectés,  et  c’est  à  la  compression  seule,  par 
le  pus,  des  racines  nerveuses,  que  l’on  devait  rappor¬ 
ter  cette  paraplégie  si  douloureuse. 

Cette  observation  montre  une  fols  de  plus  la  valeur 
diagnostique  de  l’exploration  lombaire  par  l’aiguille 
à  ponction,  et  elle  ajoute  une  localisation  nouvelle  de 
suppuration  éberthienne  post-dothiénentérique  à  la 
liste  de  celles  déjà  classiquement  connues. 

Paralysie  générale  à  forme  démente.  — M.  A.  Ma¬ 
rie  présente  un  malade  atteint  de  paralysie  générale 
à  forme  démente.  Le  point  intéressant  de  cette  his¬ 
toire  est  la  négation  absolue  de  syphilis  par  le  ma¬ 
lade  et  par  son  entourage.  Or  ce  malade  présentait 
une  gomme  syphilitique  du  voile  du  palais.  Le  trai¬ 
tement  spécifique  guérit  rapidement  cette  gomme  et 
amena  une  rémi.ssion  de  la  méningo-enoéphalite  dif¬ 
fuse. 

Bromisme.  Etat  de  mal  épileptique  et  déchloru¬ 
ration.  —  MM.  Jules  Voisin,  Roger  Voisin  et  A. 
Rendu  ont  mis,  pendant  un  mois,  au  régime  déchlo¬ 
ruré,  15  malades  présentant  des  crises  répétées  d’épi¬ 
lepsie,  en  maintenant  ceux-ci  à  leur  dose  habituelle 
de  4  grammes  de  bromure  de  potassium.  Ils  obtinrent 
par  ce  traitement  une  diminution  considérable  du 
nombre  des  crises,  mais  ils  constatèrent  des  signes 
de  bromisme  grave. 

Les  symptômes  de  bromisme  ne  s’étaient  pas  pro¬ 
duits  au  cours  d’expériences  analogues  instituées 
précédemment  par  MM.  Jules  Voisin,  Roger  Voisin 
et  L.  Krantz.  Ces  auteurs  avaient  alors  observé  des 
troubles  mentaux  qui  paraissaient  relever  de  la  dégé¬ 
nérescence  mentale. 
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M, -Toulouse  fait  remarquer  qu'il  a  insiste  depuis 
longtemps  sur  le  danger  qu'il  y  a  à  maintenir  à  la 
dose  de  4  grammes  de  bromure  de  potassium  un  épi¬ 
leptique  soumis  en  même  temps  à  la  déchloruration. 
I .a  déchloruration  impose  comme  règle  de  diminuer 
la  dose  de  bromure.  Deux  grammes  par  jour  de  ce 
médicament  suffisent  alors;  une  dose  plus  élevée 
donnée  d’une  façon  un  peu  prolongée  entraîne  des 
accidents  de  bromisme. 

Cholécystite  aiguë  au  cours  de  la  convalescence 
de  la  fièvre  typhoïde.  Opération.  Guérison.  — 
M.  Gaillard  rapporte  Thistoiro  d’une  malade  qui  fut 
prise  au  cours  de  la  convalescence  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde,  de  frisson,  d’élévation  de  la  température  à 
40“9  et  de  douleur  à  la  région  cystique.  L’ouverture 
de  la  vésicule  donna  issue  à  quelques  calculs  et  à  une 
assez  grande  quantité  de  pus.  La  guérison  fut  com¬ 
plète. 

dVT.  Le  Gendre  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnos¬ 
tic  de  la  suppuration  dans  la  cholécystite  typhique. 
On  peut  voir  en  effet  des  poussées  fébriles  au  cours 
de  celle-ci  sans  qu'il  y  ait  suppuration.  L’interven¬ 
tion  chirurgicale  est  d'ailleurs  de  règle  dès  que  l’on 
a  des  doutes  sur  la  possibilité  de  la  suppuration  de 
la  vésicule. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  SNATOIWIQUE 

17  Novembre  1905. 

Hydronéphrose  calculeuse.  —  M.  Mathieu  com¬ 
munique  deux  observations  d’hydronéphrose  par 
oblitération  calculeuse  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’uretère.  L’intérêt  de  cette  présentation  est  dans 
l’exposé  des  méthodes  employées  pour  étudier  le 
fonctionnement  du  rein  du  côté  sain. 

M.  Cbevassu  insiste  sur  l’importance  de  ces 
observations  d'hydronéphrose;  on  admet  générale¬ 
ment  que  les  oblitérations  calculeuses  de  l'uretère 
amènent  l’atrophie  rénale  et  non  l’hydronéphrose. 

M.  Milian  se  demande  s’il  ne  se  produit  pas,  du 
côté  malade,  des  cytolysines  qui  agiraient  sur  le 

Fibrome  utérin  calcifié.  —  M.  Arnould  apporte 
un  fibrome  calcifié  de  l’utérus  observé  chez  une 
femme  de  soixante-neuf  ans,  et  traité  par  l’extir¬ 
pation. 

Kystes  de  l’ovaire.  —  M.  Bouchot  présente  une 
pièce  de  kyste  multiloculaire  deLovaire  diagnostiqué 
cliniquement.  Deux  des  kystes  élaient  dermoïdes  et 
distincts  l'un  de  l’autre.  Une  autre  poche  présente 
une  paroi  qui  sera  étudiée  histologiquement. 

M.  Chevassu  fait  remarquer  qu’il  y  a  ici  coexis¬ 
tence  de  deux  kystes  dermoïdes. 

Plaie  du  cerveau  par  balle.  — ■  M.  René  Marie  mon¬ 
tre  le  cerveau  d’un  homme  qui  s’était  tiré  une  balle 
de  revolver  dans  la  tempe,  et  qui  était  devenu  hémi¬ 
plégique  avec  contracture.  Il  est  mort  seize  ans  après. 
On  retrouve  le  trajet  de  la  balle  :  entrée  par  le  pied 
de  la  pariétale  ascendante  et  le  pied  de  la  frontale 
ascendante,  elle  avait  parcouru  le  centre  ovale,  per¬ 
foré  le  ventricule  latéral  et  abouti  à  la  face  interne 
du  cerveau  en  respectant  les  noyaux  gris. 

M:  Cornil  fait  remarquer  les  végétations  osseuses 
de  la' dure-mère  au  niveau  de  l’orifice  d’entrée  de  la 
balle. 

Pied  momifié.  —  M.  Louis  Morel  apporte  le  pied 
d’un  amputé  du  service  de  M.  Monod.  Le  patient, 
vieux  soldat  d’Italie  et  de  Crimée,  spécifique,  taba¬ 
gique  et  alcoolique,  est  Agé  de  soixante-quatorze  ans. 
Il  y  a  un  mois,  il  sentit  dans  son  mollet  droit  des 
douleurs  très  vives,  avec  fourmillements  insuppor¬ 
tables.  Le  pied  correspondant  devint  rapidement 
blanc,  bleuAtre,  puis  violacé.  II  perdit  toute  sensibi¬ 
lité  et  se  racornit.  Le  malade,  après  l’insuccès  de 
plusieurs  remèdes,  vint  à  l’hôpital,  où  l’on  attendit 
pour  le  débarrasser  de  son  pied  que  le  sillon  d’éli¬ 
mination  fût  très  marqué.  Ce  matin,  on  en  a  pratiqué 
l’ablation.  Il  s’agit  d'une  gangrène  par  artérite.  La 
pièce'n’a  rien  de  rare,  mais  elle  a  paru  démonstra¬ 
tive  comme  pièce  de  momification. 

Hypertrophie  prostatique.  —  M.  R.  Marie  com¬ 
munique  un  cas  d’énorme  hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate,  chez  un  homme  de  soixante-quatorze  ans.  La 
prostate  a  atteint  le  poids  de  410  grammes. 

Obstruction  intestinale  par  cancer.  —  M\  R.  Ma¬ 
rie  présente  un  cas  d’obstruction  intestinale,  dans 
lequel  ou  avait  supposé  une  tumeur  du  rein.  Un  foyer 
stercoral  avait  nécessité  une  intervention  chirurgi¬ 
cale,  è  la  suite  de  laquelle  persista  une  fistule  ster- 


cdrale.  L’autopsie  a  révélé  l’existence  d’un  néoplasme 
,  du  côlon  ascendant. 

Gllose  cérébrale.  —  MM.  Blin  et  Deîmas  appor¬ 
tent  le  cerveau  d’un  enfant  de  quatorze  ans.  Cet  en¬ 
fant,  normal  jusqu’A  douze  ans,  a  présenté  dès  ce 
moment  des  troubles  mentaux  qui  ont  évolué  vers  la 
démence  et  la  mort,  survenue  par  ictus  apoplec¬ 
tique. 

Le  cerveau  présente  comme  lésions  intéressantes 
une  gliose  diffusée  dans  toute  la  substance  blanche, 
mais  systématisée  à  cette  substance,  l'écorce  restant 
indemne.  Les  lésions,  qui  prédominent  nettement 
dans  les  lobes  frontaux,  présentent  une  symétrie 
complète  dans  les  deux  hémisphères. 

V.  Giuffon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

18  Novembre  1905. 

Nouvelle  série  d'infections  paratypho'ïdes.  — 

MM.  A.  Netter  et  Ribadeau-Dumas.  Chez  23  t)-- 
phoïdiques  ou  paratyphoïdiques,  nous  avons  pu  dé¬ 
celer  17  cas  nouveaux  d’infections,  dont  12  à  bacilles 
de  Brion-Kayser,  4  par  le  bacille  de  Giirtner,  et 
1  par  le  bacille  de  Conradi.  Dans  les  infections  dues 
au  bacille  A,  les  résultats  d’agglutination  positive 
apparaissent  souvent  de  bonne  heure.  Chez  9  ma¬ 
lades,  huit  fois  l’examen  nous  a  donné  les  chiffres 
respectifs  de  1/100  et  de  1/400  dès  le  deuxième  jour. 
Le  pouvoir  agglulinatif  persiste  longtemps;  trente 
mois  ou  même  six  ans  après  la  maladie,  nous  trou¬ 
vons  encore,  pour  le  bacille  A,  les  agglutinations 
de  1/30  et  de  1/40.  Enfin,  parmi  les  cas  que  nous 
apportons,  quelques-uns  d’entre  eux,  avec  ictère  ou 
subictère,  viennent  à  l’appui  de  notre  précédente 
communication. 

Présence  du  «  spirochète  pallida  »  sur  les  coupes 
d'un  chancre  syphilitique  jeune  décelée  par  la  mé¬ 
thode  au  nitrate  d  argent.  —  MM.  E.  Burnet  et 
C.  Vincent.  La  coupe  se  présente  avec  l'aspect  sui¬ 
vant  :  au  centre,  le  bourbillon  ulcéreux  descendant 
jusqu’au  tissu  conjonctif  dermique  et  constitué,  en 
allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur,  par  une 
zone  de  polynucléaires  plus  ou  moins  altérés,  puis 
par  des  mononucléaires. 

Il  est  limité  du  côté  de  la  périphérie  par  des  pa¬ 
pilles  bourrées  de  mononucléaires;  du  côté  du  derme 
par  des  fibres  conjonctives  hypertrophiées  présen¬ 
tant  deux  ou  trois  fois  le  volume  normal. 

Les  vaisseaux  qui  cheminent  au  milieu  de  ces 
fibres  sont  entourés  d’un  manchon  de  leucocytes  sur¬ 
tout  mononucléaires;  il  y  a  là  une, véritable  péri¬ 
artérite  et  périphlébite. 

Dans  ces  différentes  parties  de  la  coupe,  les  spiro¬ 
chètes  sont  rares  dans  les  couches  superficielles;  à 
peine  en  voit-on  quelques-uns  au  milieu  des  mono¬ 
nucléaires  de  l’ulcère  :  ils  sont  très  abondants,  au 
contraire,  50  et  plus  par  champ  de  microscope  dans 
les  papilles  adjacentes  à  l'ulcéràtion  ;  abondants  en¬ 
core  dans  les  fibres  conjonctives  dermiques  hyper¬ 
trophiées  :  par  endroits  les  spirochètes  sont  même  à 
l’intérieur  de  la  fibre  conjonctive  dont  les  fibrilles 
sont  dissociées.  Il  en  existe  en  grande  quantité  aussi 
dans  les  fentes  lymphatiques;  l’intérieur  des  vais¬ 
seaux,  par  contre,  n’en  a  pas  montré. 

Localisations  du  spirochète  de  la  syphilis  'dans 
un  cas  de  syphilis  héréditaire.  —  MM.  Levaditi  et 
Salmon.  Le  spirille  siège  à  l’intérieur  de  certaines 
cellules  ;  cellule  surrénale  et  cellule  hépatique,  cel¬ 
lule  épithéliale  des  bronches  et  endothéliale  du  pou¬ 
mon,  cellule  des  glandes  sudoriparos.  Dans  le  foie, 
la  disposition  des  spirochètes,  groupés  autour  des 
vaisseaux,  plaide  en  faveur  de  la  pénétration  de  ces 
microorganismes  par  voie  vasculaire.  Le  nombre 
considérable  et  les  localisations  des  spirochètes  dans 
le  protoplasme  des  éléments  nobles  de  certains 
organes  expliquent,  chez  l’enfant  infecté  héréditaire¬ 
ment,  l’extrême  gravité  de  cette  forme  de  syphilis, 
véritable  spirillose  aiguë. 

Conditions  histologiques  de  la  transmission  des 
maladies  de  la  mère  au  fœtus.  —  MM.  L.  Nattan- 
Larrier  et  Brindeau.  Dai.s  le  placenta  normal,  les 
vaisseaux  tœtaux  ne  sont  séparés  des  lacs  sanguins 
maternels  que  par  une  mince  couche  plasmodiale.  Au 
cours  des  maladies  maternelles,  et  particulièrement 
dans  léclampsie,  il  peut  se  produire  des  ectasies 
capillaires,  si  marquées  dans  la  villosité  que  des 
ruptures  vasculaires  peuvent  se  produire,  assurant 
une  libre  communication  entre  le  sang  fœtal  et  les 
milieux  maternels.  D’autre  part,  au  cours  des  infec¬ 
tions  maternelles  et  spécialement  de  da-syphilis,  le 


plasmode  s’altère  et'les  leucocytes  maternels  pénè¬ 
trent  librement  dans  la  villosité  fœtale. 

Pathogénie  de  l'Ictère  catarrhal;  rôle  des  bacilles 
typhique,  paratyphiques  et  coH.  —  MM.  E.  Sac- 
quêpée  et  S.  Fras.  11  est  généralement  admis  que 
l'ictère  catarrhal  est  le  plus  souvent  de  nature  infec¬ 
tieuse.  La  nature  des  microbes  infectants  n’a  toute¬ 
fois  été  que  rarement  démontrée.  On  a  incriminé  le 
bacille  d’Eberlh,  les  bacilles  paratyphiques,  le  para- 
typhique  A. 

Nos  recherches,  entreprises  depuis  deux  ans,  por¬ 
tent  sur  16  cas  d’ictère  catarrhal  sporadique.  Le 
diagnostic  étiologique  s’est  basé  avant  tout  sur  la 
recherche  des  propriétés  spécifiques  des  sérums 
(agglutinines  et  sensibilisatrices)  et  sur  la  culture 
des  selles. 

Nos  résultats  peuvent  être  brièvement  résumés 
ainsi  :  sur  16  cas,  nous  avons  pu  déceler  3  fois  l’in¬ 
fection  éberthienne;  2  fois  l’infection  paralyphique, 
type  A;  1  fois  l'infection  paratyphique,  type  B; 
5  fois  l’infection  coli-bacillaire. 

Dans  2  autres  cas,  il  est  vraisemblable  que  l’agent 
pathogène  est  l’entérocoque. 

Dans  les  autres  observations,  l’étiologie  n’a  pu 
être  précisée. 

L’ictère  catarrhal  est  une  maladie  infectieuse  dont 
les  agents  pathogènes  sont  variés  :  la  flore  normale 
des  voies  biliaires,  ainsi  que  les  bacilles  typhique  et 
paratyphiques,  paraissent  tenir  une  place  importante 
dans  son  étiologie. 

Sensibilisatrices  typhiques  et  paratyphiques.  — 
MM.  Rieux  et  Sacquépée  apportent  le  résultat  de 
leurs  recherches  originales  et  critiques  sur  les  sen¬ 
sibilisatrices  typhiques  et  paratyphiques. 

Sic,vnD. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Novembre  1905. 

Etat  sanitaire  et  démographie  comparée  des  villes 
de  Paris  et  de  Berlin.  —  M.  Lowenthal  étudie  dans 
un  long  mémoire  la  morbidité  et  la  mortalité  de  Paris 
et  de  Berlin.  Il  s’attache  surtout  à  démontrer  que 
l’état  sanitaire  de  Paris  est  loin  d'être  aussi  satisfai¬ 
sant  qu’on  pourrait  le  croire  d’après  les  chiffres 
officiels.  Pour  établir,  par  exemple  un  parallélisme 
entre  la  mortalité  de  ces  deux  villes,  il  importe  de 
tenir  compte  de  facteurs  ordinairement  négligés. 

C’est  ainsi  que  la  mortalité  générale  de  Paris  est 
établie  en  faisant  abstraction  de  tous  les  décès  (vieil¬ 
lards  et  surtout  nouveau-nés  en  nourrice)  qui  se  pro¬ 
duisent  horfe  de  Paris.  A  Berlin,  où  l’industrie  nour¬ 
ricière  est  inconnue,  la  mortalité  générale  comprend 
la  totalité  des  décès  infantiles. 

En  tenant  compte  de  la  totalité  des  décès  parisiens 
l’auteur  arrive  à  évaluer  la  mortalité  générale  an¬ 
nuelle  de  la  ville  de  Paris,  dans  la  dernière  période 
quinquennale,  à  23  pour  100  (le  chiffre  officiel  étant 
19,5  pour  100)  contre  17,8  pour  lÔO,  mortalité  géné¬ 
rale  de  Berlin. 

Rapports.  —  MM.  Richelot  et  Troisier  donnent 
lecture  de  rapports  sur  les  travaux  présentés  pour 
les  prix  Labori  et  Herpin. 

M,  Kelsch  donne  lecture  d’un  rapport  sur  la  vac- 

PlI.  PxGNIF.Z. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

A.  Serres.  Luxation  congénitale  postérieure  de 
l’épaule  [Thèse,  Paris,  1905).  —  Les  luxations  con¬ 
génitales  de  l'épaule  ne  sont  pas  très  bien  connues, 
elles  occupent  du  reste  dans  la  pathologie  une  place 
peu  importante.  La  thèse  de  A.  Serrés  est  une  assez 
bonne  contribution  à  l’étude  de  celte  affection. 

La  luxation  congénitale  postérieure  de  l’épaule  est 
une  affection  très  rare,  atteignant  de  préférence  le 
sexe  féminin.  Elle  est  moins  fréquente  que  la  luxation 
congénitale  antérieure.  Elle  présente  trois  variétés 
qui  sont  par  ordre  de  fréquence;  la  sous-acromiale, 
la  sous-épineuse  et  la  sus-épineuse,  cette  dernière 
étant  tout  à  fait  exceptionnelle. 

P.  Dksfossf.s, 
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CLINIQUE 

DES  MALADIES  DES  VOIES  URINA  IDE  S 

L’ÉDUCiTION  CLINIQUE  ‘ 

Par  le  Professeur  Félix  GUYON 


La  clinique  est,  par  définition,  la  partie  ; 
des  éludes  médicales  (pil  se  fait  au  lit  des 
malades.  C’est  là  que  l’élève  reçoit  l’ensei¬ 
gnement  qui  l’initie  à  la  pratique.  C’est  là 
que,  pendant  toute  la  durée  de  la  vie  profes¬ 
sionnelle,  le  médecin  peut  ajouter  à  son  sa¬ 
voir  et  étendre  son  expérience;  l’élndc  de  j 
la  clinique  ne  prend  pas  fin  avec  la  scolarité, 
la  pérennité  est  la  condition  de  son  perfec-  | 
tlonnement.  La  maladie,  quand  on  la  voit  à  j 
l’œuvre,  donne  à  la  fols  le  sentiment  de  diffi¬ 
cultés  sans  cesse  renaissantes  et  de  l’intérêt 
toujours  renouvelé  des  recherches  que  néces¬ 
site  son  étude.  Il  faut  pénétrer  ses  secrets 
pour  la  dominer  :  c’est  le  rôle  qui  incombe  à 
ceux  qui  veulent  apprendre  à  guérir. 

L’impression  reçue  par  les  descriptions 
écrites  et  orales  se  confirme  et  se  précise  de¬ 
vant  le  malade.  On  ne  saurait  aborder  son 
étude  sans  être  guidé  par  elles  ;  mais  le  spec¬ 
tacle  de  la  vie  morbide  apporte  à  l’observa¬ 
teur  de  nouveaux  éléments  qui  provoquent  et 
retiennent  l’attention.  Leur  variété,  leur  com¬ 
plexité  la  mettraient  en  défaut,  si  leur  inté¬ 
rêt  ne  faisait  bientôt  naître  le  besoin  de 
s’instruire  davantage.  11  est  impossible  de 
s’en  alFranchir  quand  on  s’attache  à  ne  rien 
négliger  de  ce  qui  fait  reconnaître  la  maladie 
et  comprendre  le  malade. 

L’un  et  l’autre  ont  leur  part  dans  les  pro¬ 
blèmes  délicats  que  nous  avons  à  résoudre. 
Posés  par  la  nature,  ils  nous  invitent  à  son 
étude  que  rien  ne  remplace.  Elle  fait  le  vrai 
savant  et,  sans  elle,  il  n’est  pas  de  clinicien 
véritable.  On  ne  le  devient  qu'en  ne  cessant 
jamais  de  recourir  à  ses  grands  enseigne¬ 
ments,  et  en  prenant  l’habitude  de  toujours 
s’y  soumettre.  La  maladie  demande  à  être  étu¬ 
diée  à  loisir,  détail  après  détail,  comme  per¬ 
met  de  le  faire  la  marche  lente  de  la  recherche 
scientifique  ;  le  malade,  par  contre,  veut  être 
immédiatement  secouru.  L’obligation  de  pou¬ 
voir  plus  que  l’on  ne  sait  s’impose  ;  elle  nous 
ramène  trop  souvent  à  l’empirisme. 

Pareils  devoirs  ne  peuvent  être  remplis  si 
l’on  n’y  est  pas  préparé  par  une  instruction 
étendue.  Mais  il  est  facile  de  comprendre 
que,  pour  accomplir  sans  défaillance  la  tâche 
ardue  qu’ils  nous  imposent  dans  le  présent  et 
la  continuer  dans  l’avenir,  l’esprit  ait  besoin 
de  ces  habitudes  et  de  cette  discipline  qui 
conduisent  au  but  par  une  voie  nettement  dé¬ 
terminée. 

Avec  la  multiplicité  de  nos  connaissances 
théoriques,  devant  l’amoncellement  inévitable 
des  faits  nécessaires  à  l’instruction  pratique, 
en  présence  des  décisions  à  prendre,  de  la  di¬ 
rection  à  choisir  pour  qu’elles  soient  salu¬ 
taires,  le  jugement  ne  saurait  s’exercer,  la  vo¬ 
lonté  resterait  hésitante,  si  l’on  n’était  guidé 
de  telle  sorte  que  les  qualités  que  l’on  possède 
et  l’instruction  acquise  soient  régulièrement 
et  sûrement  utilisées.  Une  éducation  appro¬ 
priée  est  pour  cela  nécessaire. 

La  nécessité  d’une  éducation  clinique  s’af¬ 
firme  d’elle-même;  elle  s’impose  depuis  que 


1.  Leçon  d’ouvertuîe  faite  à  rhôpilal  Decker  le  22  No¬ 
vembre  1905. 


la  médecine  est  définitivement  entrée  dans 
la  voie  scientifique.  Pour  la  suivre  il  faut, 
on  le  sait,  être  dirigé  par  une  bonne  méthode  j 
et  obéir  à  ses  principes.  I 

^.l’ai  cherché,  dans  mon'^’enseignement,  à 
démontrer  les  avantages  qu’en  relire  l’étude 
du  malade  et  de  la  maladie.  Je  n’al  guère 
perdu  les  occasions  de  le  prouver  par  des 
exemples,  et  la  plupart  de  nos  entretiens  du 
début  des  années  scolaires  ont  eu  pour  sujet  j 
des  questions  aCférentes  à  cet  objet.  ! 

On  ne  saurait  craindre  les  redites  quand 
il  s’agit  de  l’éducation  clinique.  11  est,  en  | 
eCfet,  désirable  que  les  habitudes  qu’elle  dé¬ 
veloppe  deviennent,  comme  celles  de  la  pro-  [ 
prêté  chirurgicale,  une  seconde  nature.  Je 
voudrais,  cette  année,  jeter  un  coup  d’œil 
sur  l’ensemble  de  la  question. 

Les  hommes  qui,  avec  une  rare  puissance 
d’esprit,  ont  le  plus  contribué  au  progrès  des 
sciences  médicales,  ont  été  dominés  par  une 
même  préoccupation  :  celle  de  la  méthode 
qu’il  convient  de  suivre  pour  recevoir  l’en¬ 
seignement  des  faits  et  le  transmettre.  De 
grands  génies  en  ont  affirmé  la  nécessité  et 
se  sont  donné  la  tâche  de  préciser  les  condi¬ 
tions  qui  préservent  de  l’erreur  et  condui¬ 
sent  à  la  vérité.  Leur  exemple  a  démontré  de 
laçoû  éclatante  qu’il  fallait  les  accepter.  Ils 
ont  pensé,  comme  Pascal,  que  si  l’on  sait  la 
méthode  de  prouver  la  vérité,  on  aura  en 
même  temps  celle  de  la  discerner. 

Dans  le  discours  préliminaire  qui  sert  d’in¬ 
troduction  h  son  «  Traité  d’anatomie  descrip¬ 
tive  »,  Blchat  s’exprime  ainsi  :  «  La  méthode 
dans  les  sciences  est  le  lien  qui  attache  celui 
qui  apprend  à  celui  qui  démontre  ;  c’est  le 
point  d’appui  commun  qui  soutient  l'attention 
de  l’un  et  la  mémoire  de  l’autre;  elle  double 
l’intelligence  du  premier  et  multiplie  la  fé¬ 
condité  du  second.  » 

La  méthode  met,  en  effet,  nos  facultés  et 
notre  savoir  en  œuvre,  elle  réglemente  leur 
emploi.  De  là  vient  son  pouvoir,  et  Claude 
Bernard  en  a  très  nettement  défini  la  nature: 

«  Les  bonnes  méthodes  peuvent  nous  ap¬ 
prendre  à  développer  et  à  mieux  utiliser 
les  facultés  que  la  nature  nous  a  dévolues, 
tandis  que  les  mauvaises  peuvent  nous  empê¬ 
cher  d’en  tirer  un  heureux  profit.  Une  bonne 
méthode  favorise  le  développement  scientifi¬ 
que  et  prémunit  le  savant  contre  les  causes 
cl’erreur  si  nomlmeuses  qu’il  rencontre  dans 
la  recherche  de  la  vérité.  C’est  là  le  seul  ob¬ 
jet  de  la  méthode  expérimentale.  Elle  ne 
donne  pas  d’idées  neuves  et  fécondes  à  ceux 
c[ui  n’en  ont  pas;  elle  servira  seulement  à  di¬ 
riger  les  idées  chez  ceux  qui  en  ont  et  à  les 
développer,  afin  d'en  tirer  les  meilleurs 
résultats  possibles.  La  méthode,  par  elle- 
même,  n’enfante  rien  ». 

Son  introduction  dans  les  sciences  médi¬ 
cales  a  été,  pourtant,  l’occasion  de  ces  dé¬ 
couvertes  «  qui  en  apparaissant  dans  la  science 
donnent  naissance  à  des  idées  lumineuses 
;  dont  la  clarté  dissipe  un  grand  nombre  d’obs¬ 
curités  et  montre  une  vole  nouvelle  ». 

En  donnant  cette  définition  des  grandes  dé¬ 
couvertes,  Claude  Bernard  aurait  pu  signaler 
l’influence  qu’exerçaient  déjà  celles  qui  lui 
appartenaient.  Mais  celui  qui  est  resté  et  qui 
restera  «  le  grand  physiologiste»,  celui  dont 
on  a  pu  dire  qu’il  était  «  la  physiologie  elle- 
même  »,  s’était  donné  une  mission  à  laquelle 


il  a  consacré  sa  vie  et  dont  l’accomplissement 
occupait  entièrement  sa  pensée. 

Il  voulait  faire  pénétrer  les  principes  de  la 
science  expérimentale  dans  les  sciences  mé¬ 
dicales,  certain  qu’elles  y  trouveraient  la  force, 
transformatrice  qui  leur  faisait  défaut.  Pour 
assurer  le  succès  de  cette  œuvre  nécessaire, 
mais  difficile,  il  s’attacha  avant  tout  a  «  indi¬ 
quer  les  précautions  qu’il  convient  de  garder 
dans  leur  application,  à  raison  de  la  com¬ 
plexité  tout  spéciale  des  phénomènes  de  la 

Alors  que  Claude  Bernard  venait  de  publier 
son  «  Introduction  à  l’étude  de  la  médecine 
expérimentale  »,  Pasteur,  dans  une  étude 
destinée  à  donner  l’idée  de  l’importance  des 
travaux  de  son  illustre  confrère,  de  son  en¬ 
seignement  et  de  sa  méthode,  appréciait 
«  l’influence  que  pouvait  exercer  l’introduc¬ 
tion,  dans  la  physiologie  et  la  pathologie,  de 
la  méthode  qui,  depuis  Galilée  et  Newton,  a 
constitué  les  sciences  physiques  et  prévoyait 
les  changements  profonds  qui  allaient  s’ac¬ 
complir  dans  l’enseignement  des  sciences  mé¬ 
dicales,  dans  leurs  progrès,  dans  leur  langage 
même.  On  ne  saurait  préciser  dès  à  présent, 
disait-il,  mais  dans  vingt  ans,  moins  ou  plus, 
sous  l’influence  de  l’esprit  nouveau  auquel  le 
nom  de  Claude  Bernard  restera  attaché,  on 
verra  disparaître  les  ténèbres  —  héritage 
d’un  autre  âge  —  qui  enveloppent  encore  la 
marche  mal  assurée  des  sciences  médicales  ». 

A  l’époque  —  1"  Novembre  1866  -r-  où  ces 
paroles  étaient  écrites,  l’heure  venait  où  la 
longue  attente  d’une  transformation  désirée 
et  jamais  accomplie  allait  prendre  fin.  On 
peut  maintenant  dire  qu’elle  était  venue. 
Les  grandes  découvertes  de  Pasteur,  s’ajou¬ 
tant  aux  grandes  découvertes  de  Claude  Ber¬ 
nard,  allaient  précipiter  le  progrès.  Elles 
donnaient  naissance  «  à  ces  idées  lumineuses 
dont  la  clarté  dissipe  un  grand  nombre  d’obs¬ 
curités  et  montrent  une  voie  nouvelle  ». 

L’avenir  réservé  aux  résultats  si  Imprévus 
fournis  par  les  études  de  Pasteur  sur  les  fer¬ 
mentations,  sur  la  génération  spontanée,  sur 
les  maladies  des  vers  à  soie  —  dont  il  pour¬ 
suivait  encore  l’entier  accomplissement  — , 
s’était  déjà  présenté  à  son  esprit  et  lui  don¬ 
nait  le  désir  de  les  conduire  assez  loin  pour 
préparer  la  voie  à  une  recherche  sérieuse  de 
l’origine  des  diverses  maladies.  11  comptait  y 
parvenir  grâce  à  l’appui  de  la  méthode  ([ui, 

«  en  laissant  à  l’esprit  une  entière  liberté  de 
penser,  l’oblige  à  l’incessant  contrôle  des 
idées  par  l’élude  approfondie  des  faits  qui 
leur  ont  donné  naissance  ».  Aussi  ne  pouvait- 
il  résister  «  au  besoin  de  communiquer  les 
impressions  ressenties  en  voyant  se  dérouler 
sous  ses  yeux  tant  de  progrès  accomplis 
avec  une  telle  sûreté  de  méthode  qu’on  ne 
saurait  présentement  en  imaginer  de  plus 
parfaite  ». 

La  méthode  dont  Pasteur  saluait,  avec  l’en¬ 
thousiasme  que  lui  inspira  toujours  la  re- 
i  cherche  scientifique,  l’intronisation  dans  les 
sciences  médicales  le  conduisait  vers  elles. 
Les  faits  soumis  à  son  jugement  au  cours  de 
;  recherches  qui  étaient,  en  apparence,  siétran- 
'  gères  à  la  médecine,  ne  pouvaient  pas  ne  pas  lui 
désigner  la  voie  dans  laquelle  il  pouvait  1  in¬ 
troduire  afin  de  la  diriger  vers  de  nouvelles 
destinées.  Leur  constatation  le  maintenait  en 
présence  de  ce  «  phénomène  de  vie  »  devant 
lequel  l’avaient  placé  ses  premiers  travaux  de 
cristallographie  ;  son  attention  y  était  invin- 
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ciblement  retenue.  «  Dans  les  champs  de 
l’observation,  le  hasard,  disait-il,  ne  favorise 
que  les  esprits  préparés.  »  Le  sien  avait  été 
formé  par  une  méthode  qui  le  mettait  à  même 
d’utiliser  les  facultés  éminentes  dont  il  était 
doué  à  l’élucidation  de  faits  inattendus. 

II  accueillait  facilement  l’hypothèse,  aimait 
à  être  stimulé  par  elle,  ne  craignait  pas  d’en 
poursuivre  hardiment  toutes  les  conséquences, 
sûr  d’être  ramené,  comme  l’a  dit  Duclaux, 
dans  le  vrai  chemin  par  cette  sévère  méthode 
c.xpérimentale  dont  il  a  si  souvent  parlé  avec 
reconnaissance. 

Lorsque  l’on  aborde  l’étude  de  la  clinique, 
les  occasions  d’apprendre  se  multiplient. 
Mais  les  connaissances  que  l’on  acquiert  et 
par  lesquelles  on  peut  devenir  habile  et  sa¬ 
vant  ne  conduisent  à  ce  résultat  que  par  le 
développement  des  qualités  nécessaires  à  l’ob¬ 
servation.  Leur  perfectionnement  est  à  la  fois 
indispensable  à  la  bonne  éducation  clinique 
et  à  la  bonne  éducation  scientifique. 

Nous  devons  nous  demander  comment  l’en¬ 
seignement  qui  se  donne  au  lit  des  malades 
peut  le  réaliser. 

Il  remplit  une  de  ses  conditions  les  plus 
essentielles  en  nous  mettant  en  présence  des 
choses.  On  ne  peut  attacher  trop  d’impor¬ 
tance  aux  leçons  qu’elles  nous  donnent.  Bi- 
chat  exprime  cette  vérité  en  termes  saisis¬ 
sants  quand  il  écrit  à  propos  de  l’anatomie  : 
«  Il  faut  voir  la  nature  et  non  pas  l’appren¬ 
dre.  »  Dans  l’étude  de  la  nature  vivante, 
l’instruction  qui  nous  vient  des  sens  est  un 
élément  primordial  du  savoir.  Ce  que  la  vue 
présente  à  la  mémoire  de  façon  bien  nette,  y 
pénètre  facilement  et  s’y  grave  profondément. 
Pareilles  impressions  ne  s’efl’acent  guère. 
Mais  ce  que  les  sens  nous  apprennent  ne 
saurait  suffire  au  elinicien,  il  est  obligé 
d’aller  plus  loin  qu’ils  ne  le  conduisent. 
L’idée  que  fait  naître  la  vue  des  choses  doit 
nécessairement  être  soumise  au  jugement  de 
l’esprit. 

L’observation  des  faits  et  leur  analyse  en 
fournissent  les  éléments. 

L’analyse  anatomique  et  l’analyse  clinique 
jiçrmettent  de  faire  dans  un  ordre  défini  la 
constatation  des  choses  que  l’observation 
doit  contenir.  Les  matériaux  qui  y  sont  ras¬ 
semblés  sont  mis  en  œuvre  par  l’analyse 
expérimentale. 

Les  faits  sont  les  seules  réalités  qui  per¬ 
mettent  la  recherche  de  la  vérité;  ils  y  aident 
d’autant  mieux  qu’ils  ont  été  plus  complète¬ 
ment  recueillis;  ils  lui  servent  en  même 
temps  de  contrôle. 

La  discipline  expérimentale  assure  leur 
utilisation.  Le  raisonnement  ne  pourrait  éta¬ 
blir  la  vérité,  s’il  ne  s’appuyait  sur  des  no¬ 
tions  exactes  et  précises. 

L’anatomie  descriptive  donne  h  l’analyse 
anatomique  sa  formule.  Elle  examine  les 
organes  tels  que  la  nature  les  présente.  Elle 
apprend  à  voir  les  choses  où  elles  sont  et 
comme  elles  sont,  à  les  examiner  dan.s  leur 
position  et  à  déterminer  leurs  rapports,  à  les 
décrire  dans  un  ordre  invariable,  à  les  appe¬ 
ler  par  leur  nom  sans  tenir  compte  de  leur 
naïveté,  voire  de  leur  étrangeté,  considérant 
que  le  meilleur  est  celui  que  l’usage  a  consa¬ 
cré.  Elle  façonne  Eesprit  et  lui  donne  l’habi¬ 
tude  d’observer  sans  autre  préoccupation  que 


celle  de  la  plus  rigoureuse  exactitude  des 
descriptions  et  de  la  fidèle  reproduction  des 
détails. 

Ce  sont  les  conditions  mêmes  de  l’observm- 
tion,  qui  doit  être  vraie,  ordonnée  et  com¬ 
plète. 

Elle  ne  sera  complète  que  si  elle  est 
ordonnée,  et  ne  peut  être  vraie  que  si  elle  est 
impersonnelle,  c’est-à-dire  recueillie  dans 
une  entière  liberté,  d’esprit  et  sans  idée  pré¬ 
conçue.  Les  faits  seuls  y  ont  leur  place;  la 
manière  de  voir  de  l’observateur  ne  peut  à 
aucun  degré  s’y  faire  sentir.  Il  trouve  dans  la 
gravité  simple  de  l’ordre  anatomique  un  par¬ 
fait  modèle. 

L’élève  est  invité  à  le  suivre,  dès  le  début 
de  ses  études,  par  l’enseignement  de  l’ostéo- 
logie.  La  description  systématique  des  os  peut, 
alors,  lui  paraître  fastidieuse,  mais  il  prendra 
le  sentiment  de  sa  force  éducatrice,  lorsqu’il 
devra  mettre  en  ordre  les  matériaux  de  ses 
études,  et  surtout  lorsqu’il  sera  appelé  à  dres¬ 
ser  le  tableau  d’un  état  morbide,  lorsqu’il  com¬ 
mencera  à  se  servir  des  moyens  d’exploration 
ou  à  pratiquer  des  opérations.  Il  sera  en  effet 
bientôt  convaincu  de  la  nécessité  de  procéder 
toujours  de  la  même  manière,  de  suivre  le 
même  ordre,  et  de  mettre  chaque  chose  «  en 
position  »,  afin  de  complètement  voir  ou  sentir 
tout  ce  que  le  cas  observé,  l’organe  exploré,  la 
région  parcourue  tt  présentent  à  considérer  ». 


L’analyse  clinique  ajoute  aux  constatations 
purement  descriptives  de  l’analyse  anato¬ 
mique  l’étude  des  manifestations  de  la  vie 
pathologique.  Elle  la  montre  à  l’œuvre  et 
cherche  à  la  pénétrer  par  une  étude  minu¬ 
tieuse  et  patiente  des  phénomènes  morbides  : 
elle  prépare  ainsi  leur  interprétation  et  com¬ 
plète  l’observation  en  y  donnant  place  à  tout 
ce  qui  échappe  au  jugement  immédiat  des 
sens.  Il  est  permis  de  dire  qu’elle  la  vivifie. 

Les  caractères  propres  des  symptômes, 
leur  nature  et  leur  degré,  leurs  modifications 
et  leurs  vicissitudes,  les  associations  qu’ils 
contractent,  le  moment  où  elles  se  forment  et 
leurs  conséquences,  sont  notes  avee  un  soin 
méticuleux;  mais  l’observateur  s’attache  à 
déterminer,  avec  toute  l’exactitude  possible, 
les  conditions  dans  lesquelles  ils  sont  nés  et 
se  sont  associés,  ont  évolués,  comment  ils 
s’atténuent,  et  pourquoi  ils  disparaissent  et 
se  reproduisent. 

L’enquête  ouverte  pour  relever  ce  qui  a  pu 
contribuer  à  leur  apparition  et  avoir  influence 
sur  leur  destinée  a  d'ailleurs  le  précieux 
avantage  de  nous  obliger  h  ne  pas  seulement 
tenir  compte  «  de  l’état  aetuel  ».  Nous  ne 
pouvons  juger  les  situations  morbides  qu’en 
mettant  en  regard  le  présent  et  le  passé  ;  en 
prenante!!  considération  les  caractères  qu’elles 
présentent  au  moment  où  l’on  observe,  et  en 
ne  méconnaissant  l’importance  d’aucun  des 
faits  ou  des  incidents  qui  marquent  e  leur 
évolution  ». 

Nous  sommes  dès  lors  en  possession  des 
principes  indispensables  aux  bons  diagnostics 
et  aux  pronostics  qui  ne  sont  pas  seulement 
des  hypothèses.  Recueillie  dans  ces  condi¬ 
tions,  l’observation  pure  et  simple  du  ma¬ 
lade  pose  le  problème  médical.  Elle  sert  de 
point  de  départ  aux  recherches  expérimen¬ 
tales  que  souvent  nécessite  l’exacte  interpré¬ 
tation  des  faits  ;  elle  les  dirige  et  ne  doit  ja¬ 
mais,  être  perdue  de  vue.  Une  observation 


elinique  suffit  parfois  à  complètement  établir 
l'interprétation  des  faits;  il  en  est  qui  con¬ 
tiennent  tous  les  éléments  du  raisonnement 
expérimental. 


Le  clinicien  trouve  dans  la  méthode  expé¬ 
rimentale  le  principe  de  force  qui  lui  est  né¬ 
cessaire.  Il  a  besoin,  plus  qu’aucun  autre,  de 
rencontrer  la  vérité  et  de  se  mettre  à  l’abri 
de  l’erreur  au  cours  de  ses  recherches. 

«  C’est  là,  dit  Claude  Bernard,  dont  je  citais 
tout  h  l’heure  les  paroles,  le  seul  objet  de  la 
méthode  expérimentale  ».  Elle  exerce,  dans 
des  conditions  déterminées,  un  pouvoir  bien 
défini.  Elle  soumet  les  faits  et  les  personnes 
à  de.  rigoureuses  exigences  ;  elle  laisse  à  l’es¬ 
prit  une  pleine  liberté  de  penser,  à  la  raison 
l’indépendance. 

La  nécessité  de  l’observance  absolue  de  ses 
règles  est  justifiée  par  les  difficultés  si  grandes 
que  présente  l’étude  des  phénomènes  natu¬ 
rels  et  la  tendance  trop  habituelle  à  facile¬ 
ment  admettre  une  apparente  simplicité  des 
choses.  Leur  fausse  simplification  nous  em¬ 
pêche  de  les  voir  sous  leur  véritable  jour. 
Loin  de  rendre  notre  tâche  plus  aisée,  elle 
égare,  et  conduit  à  l’erreur.  Cet  écueil  tou¬ 
jours  dangereux  est  particulièrement  redou¬ 
table  pour  le  clinicien. 

Nous  subissons,  comme  l’expérimentateur, 
et  plus  complètement  encore,  les  consé¬ 
quences  de  l’extrême  complexité  des  phéno¬ 
mènes  que  nous  étudions  et  de  la  difficulté 
des  investigations.  Rien,  en  réalité,  n’est 
simple  dans  l’étude  du  malade  et  de  la  ma¬ 
ladie.  L’analyse  expérimentale  parvient  à 
éclairer  ce  que  l’analyse  clinique  laisse  dans 
l’ombre.  Mais  les  difficultés  que  nous  affron¬ 
tons  sont  de  même  ordre  et  nous  sommes 
exposés  à  des  erreurs  de  même  nature. 

Cette  communauté  dans  les  conditions  de 
la  recherche  des  réalités  devait  associer  dans 
un  même  effort  les  ressources  de  l’observa¬ 
tion  clinique  et  de  l’expérimentation.  Leur 
union  devenait  nécessaire,  elle  est  mainte¬ 
nant  accomplie  et  sera  indissoluble. 

Le  savant  et  le  clinicien  sont  assurés  de 
trouver  dans  la  méthode  expérimentale  une 
direction  à  laquelle  ils  peuvent  toujours  se 
confier.  Leur  esprit,  préparé  à  poursuivre, 
dans  les  conditions  exigées,  les  recherches 
nécessaires  à  la  vérification  d’un  fait  prévu, 
ne  se  laissera  pas  troubler  par  l’inattendu.  En 
expérimentation  comme  dans  la  pratique  de 
la  médecine  et  de  la  chirurgie,  le  hasard  peut 
conduire  à  la  constatation  d’un  fait  nouveau 
ou  même  être  le  point  de  départ  d'une  dé¬ 
couverte.  Ces  occasions  ne  sont  profitables 
qu’à  ceux  dont  l'éducation  scientifique  et  cli¬ 
nique  est  assez  complète  pour  qu’ils  puissent, 
en  pareille  circonstance,  avoir  mainmise  sur 
leur  pensée. 

Dans  ses  belles  méditations  sur  la  méthode 
expérimentale,  Claude  Bernard  nous  fait  as¬ 
sister  à  sa  genèse.  Il  montre  comment  elle 
apparut,  et  pourquoi  le  sentiment  et  la  raison 
ont  pris  place  près  de  V expérience,  pour  cons¬ 
tituer  «  le  trépied  immuable  »  sur  lequel  elle 
s’appuie.  II  précise  leur  rôle  et  fait  voir  que 
le  sentiment  a  toujours  l’initiative. 

Sous  l'influence  de  l’incitation  venue  de  la 
«  vue  des  choses  »,  il  engendre  l’idée  a  priori, 
et  cette  intuition,  qui  se  traduit  par  une  hy¬ 
pothèse,  est  le  point  de  départ  de  la  recherche 
expérimentale.  Elle  est  et  doit  toujours  être 


N*  95 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  25  Novembre  1905 


763 


précédée  de  l’idée  qui  la  provoque  et  lui 
donne  sa  direction  première.  L’expérience 
est  instituée  pour  vérifier  l’hypothèse,  et  la 
raison  développe  les  conséquences  logiques 
des  recherches  qu’une  idée  anticipée,  rela¬ 
tive  à  la  cause  du  phénomène  observé,  a  fait 
instituer.  Cette  collaboration  du  sentiment, 
de  l’expérience  et  de  la  raison,  permet  d’éta¬ 
blir  le  rapport  rationnel  qui  nécessairement 
existe  entre  les  phénomènes  et  leur  cause. 
Elle  ramène  l’idée  expérimentale  dans  la 
limite  des  faits,  au  delà  desquels  elle  a  le 
plus  souvent  tendance  à  sc  diriger.  On  arrive 
ainsi  à  déterminer  les  conditions,  c’est-à- 
dire  les  circonstances,  qui  jouent,  par  rap¬ 
port  à  ces  phénomènes,  le  réle  de  «  cause 
prochaine  ».  Cette  cause  prochaine  ou  déter¬ 
minante  des  phénomènes  a  reçu  du  législa¬ 
teur  de  la  méthode  expérimentale  le  nom  de 
déterminisme. 

Chacun  sait  aujourd’hui  que  la  recherche 
du  déterminisme  des  phénomènes  est  le  prin¬ 
cipe  fondamental  de  la  méthode  expérimen¬ 
tale,  qui  «  n’est  rien  autre  chose  qu’un  rai¬ 
sonnement  à  l’aide  duquel  nous  soumettons 
méthodiquement  nos  idées  à  l’expérience 
des  faits  ». 

Le  contrétle  de  l’idée  entraîne,  de  toute 
nécessité,  la  vérification  des  faits.  Elle  doit 
être  complète  et  ne  sera  jamais  trop  minu¬ 
tieuse,  trop  sévère,  trop  réitérée.  Elle  ne 
peut  s’arrêter  à  la  preuve,  ni  à  l’expérience 
comparative.  L’investigation  doit  toujours  être 
poussée  jusqu’à  la  contre-épreuve.  On  rejette 
les  observations  qui  marchent  dans  le  sens  de 
nos  idées,  et  l’on  recherche,  de  propos  déli¬ 
béré,  les  faits  contradictoires.  On  devient  pour 
soi-même,  selon  l’expression  du  biographe 
de  Pasteur,  un  adversaire  implacable. 

Le  sentiment  qui  domine  le  chercheur  de 
vérité  n’est  satisfait  que  lorsque  ses  observa¬ 
tions  établissent,  sans  conteste,  que  le  phé¬ 
nomène  dont  il  poursuit  l’étude  joue  bien  le 
rdle  de  cause  par  rapport  à  un  autre,  puisque, 
lorsqu’il  supprime  le  premier,  il  fait  cesser 
le  second.  Le  rapport  rationnel  qui  existe 
entre  le  phénomène  et  la  cause  est  dès  lors 
établi  de  façon  positive.  La  raison  ne  peut 
exiger  davantage  et  sanctionne  le  résultat  de 
recherches  dont  l’initiative  appartient  au 
sentiment.  Elle  est  le  véritable  et  le  seul  cri¬ 
térium  de  leur  vérité. 


T^a  précision  du  mécanisme  expérimental 
donne  à  la  recherche  scientifique  une  ga¬ 
rantie  primordiale  ;  les  résultats  obtenus  sont 
l’élément  essentiel  du  progrès,  mais  la  bonne 
éducation  scientifique  demande  qu’ils  ne 
soient  pas  ^considérés  comme  définitifs  ;  on 
ne  doit  les  accepter  qu’à  titre  provisoire. 

L’étude  des  sciences  naturelles  démontre, 
en  effet,  la  nécessité  du  «  doute  »,  et  la 
méthode  expérimentale  en  impose  le  pré¬ 
cepte.  La  clinique  nous  enseigne  aussi  que 
les  résultats  du  moment  ne  peuvent  être  la 
seule  assise  de  nos  jugements;  elle  nous 
invite  très  formellement  à  attendre,  pour  se 
prononcer,  la  contre-épreuve  indispensable 
des  résultats  éloignés. 

Le  doute  imposé  par  la  méthode  expéri¬ 
mentale  nous  invite  à  tenir  compte  de  ce  que 
nous  ignorons  encore,  il  nous  empêche  de 
donner  à  nos  opinions  une  base  insuffisante. 
Il  apporte  un  élément  de  plus  grande  certi¬ 
tude  à  la  recherche  scientifique,  et  donne  au 


clinicien  un  élément  indispensable  de  sécu¬ 
rité  «  en  l’obligeant  à  beaucoup  prévoir  ». 

Le  doute  ne  peut  avoir  rien  de  commun 
avec  le  septicisme  et  ne  porte  aucune  atteinte 
à  la  foi  scientifique.  Le  savant  ne  doute  que 
de  lui-même  et  de  ses  interprétations,  mais  il 
ne  doute  pas  de  la  science.  U  croit  à  un 
déterminisme  absolu  dans  les  conditions 
d’existence  des  phénomènes  naturels,  aussi 
bien  dans  les  corps  vivants  que  dans  les 
corps  bruts.  Mais  il  sait  que  dans  les  sciences 
biologiques,  il  faut  vaincre  les  difficultés  les 
plus  grandes  pour  arriver  à  connaître  les 
conditions  matérielles  des  phénomènes.  Il 
comprend  qu’il  serait  téméraire  d’affirmer 
qu’il  a  constaté  et  analysé  tout  ce  qui  peut 
définitivement  établir  les  rapports  de  ceux 
dont  il  a  poursuivi  l’étude.  Il  sent  que,  môme 
après  des  recherches  probantes,  il  est  pos¬ 
sible  qu’un  fait  nouveau  se  produise  et  vienne 
modifier  ou  compléter  ce  qui  est  déjà  acquis. 
Un  esprit  scientifique  a  besoin  de  penser 
que  la  vérité  de  demain  puisse  ne  pas  être 
identique  à  la  vérité  d’aujourd’hui. 

En  doutant  de  lui  et  de  ses  interprétations, 
le  savant  garde  sa  liberté  d’esprit,  il  no 
s’expose  pas  à  mettre  obstacle  à  la  continuité 
du  progrès  et  ne  délaisse  pas  sa  poursuite. 
Quelle  qu’en  soit  la  durée,  il  ne  perdra  pas 
le  sentiment  de  l’inconnu  qui  invite  à  faire 
encore  quelques  pas  en  avant.  Ce  sentiment 
n’abandonne  jamais  le  clinicien.  Il  nous  est 
possible,  à  toutes  les  périodes  do  la  vie,  de 
constater  que  bien  des  choses  sont  ignorées; 
la  satisfaction  d’apprendre  encore  ne  nous 
fait  jamais  défaut. 

Les  vérités  dont  le  bon  emploi  de  la  mé¬ 
thode  expérimentale  assure  la  possession  ne 
sontpas  absolues,  elles  sont  partielles  et  rela¬ 
tives.  Elles  sont  néanmoins  très  fécondes. 
Loin  d’être  arrêtés  au  point  où  elles  les  con¬ 
duisent,  le  biologiste  et  le  médecin  y  trouvent 
un  solide  appui  qui  leur  permet  do  s’élever 
et  d’arriver  à  des  vérités  plus  complètes. 
Mais  ils  ne  sauraient  oublier  la  nature  de 
leur  point  de  départ;  il  n’est,  à  aucun  degré, 
mathématique,  et,  dans  ces  conditions,  il  est 
nécessaire  de  douter  pour  éviter  l’erreur. 

Le  doute,  enfin,  est  garant  de  l’indépen¬ 
dance  qu’il  convient  de  garder,  vis-à-vis  de  sol 
et  des  autres,  dans  la  recherche  scientifique. 
Nous  devons  être  prêts  «  à  effacer  aussi  bien 
nos  opinions  que  celles  des  autres  devant  les 
décisions  de  l’expérience  ». 

D’autres  raisons  nous  obligent  aussi  à 
rester  dans  le  doute;  la  marche  de  la  mé¬ 
thode  expérimentale  est  lente  et  laborieuse, 
elle  ne  favorise  pas  les  conclusions  hâtives. 
«  Dans  les  sciences  expérimenlales,  disait 
Pasteur,  on  a  toujours  tort  de  ne  pas  douter 
quand  les  faits  n’obligent  pas  à  l’affirmation.  » 
Pareil  précepte  convient  particulièrement  a>ix 
cliniciens.  Quand  les  faits  ou  les  circons¬ 
tances  n’obligent  pas  à  une  détermination, 
nous  servons  l’intérêt  du  malade  en  sachant 
accepter  l’indication  d’attendre. 

11  est  permis  de  penser  que  la  mise  en  pra¬ 
tique  d’une  inlassable  patience,  dont  Pasteur 
a  donné  tant  de  preuves  malgré  l’incessante 
activité  de  ses  passionnantes  recherches,  n’a 
pas  été  étrangère  à  la  merveilleuse  sûreté  des 
résultats  qui  ont  déterminé  la  renaissance 
scientifique  de  la  médecine. 


L’étude  pratique  des  spécialités  ne  comporte 


ni  une  éducation  différente,  ni  un  moindre 
degré  d’instruction. 

Pour  que  la  limitation  de  nos  recherches 
soit  utile,  il  faut  que  l’esprit  reste  supérieur 
à  la  science  spéciale  qui  l’occupe,  afin  d  en 
saisir  les  rapports  avec  l’ensemble  des  con¬ 
naissances  médicales.  On  pourrait  même  dire  : 
avec  l’ensemble  des  sciences.  Ceux  qui  prati¬ 
quent  les  spécialités  et  ceux  qui  les  enseignent 
ne  sauraient  trop  méditer  cette  pensée  de 
Condillac  :  «  11  n’y  a  à  proprement  parler 
qu’une  science,  et  si  nous  connaissons  des 
vérités  qui  nous  paraissent  détachées  les  unes 
des  autres,  c’est  que  nous  Ignorons  le  lien  qui 
les  unit  en  un  tout.  » 

11  n’est  donné  à  personne  d’embrasser 
toute  la  science,  mais  nous  pouvons,  en  toutes 
circonstances,  être  animés  de  son  esprit.  Il 
faut  nous  confier  à  sa  direction  et  la  suivre 
fidèlement,  quel  que  soit  le  point  de  la  mé- 
deeine  ou  de  la  chirurgie  auquel  nous  nous 
consacrons. 

11  n’y  a  aussi  qu’une  chirurgie  ;  la  nôtre  ne 
se  différencie  nullement  de  la  chirurgie  géné¬ 
rale.  Ce  que  cette  belle  science  met  sous  nos 
yeux,  ce  qu’elle  autorise  à  tenter,  oSre  l’in¬ 
térêt  le  plus  vif.  Elle  pose  à  tout  instant  de 
délicats  problèmes;  mais  dans  la  plupart  des 
cas,  il  nous  est  possible  de  trouver  les  indi¬ 
cations  d’agir  et  d’y  satisfaire  avec  l’espoir 
ou  la  certitude  du  succès. 

Les  choses  auxquelles  elle  remédie  ne  re¬ 
présentent  guère  que  des  effets.  Nous  ne 
saurions  le  méconnaître  sans  courir  le  risque 
de  ne  pas  prendre  l’habitude  de  toujours  vou¬ 
loir  remonter  à  la  cause.  Les  résultats  si 
remarquables  qu’il  nous  est  donné  d’obtenir 
dans  les  interventions  témoignent  de  ce  que 
permet  la  connaissance  de  la  raison  des 
choses.  Ils  montrent  aussi  que  la  chirurgie 
n’assure  pas  toujours,  malgré  ses  progrès, 
les  victoires  définitives.  Nous  le  constatons 
trop  souvent.  11  en  serait  toujours  ainsi  dans 
l’avenir,  si  nous  ne  nous  Imposions  l’obliga¬ 
tion  de  poursuivre  la  solution  des  problèmes 
étiologiques. 

Les  chirurgiens  peuvent  beaucoup  y  con¬ 
tribuer  en  observant  méthodiquement  ce  que 
révèlent  les  explorations  et  les  opérations 
qn’ils  pratiquent  sur  les  organes.  Ils  ont  à 
leur  disposition  de  véritables  expériences 
physiologiques.  Les  faits  observés  dans  ces 
conditions  fournissent  des  renseignements 
que  ne  peuvent  donner  les  vivisections  ;  la 
chirurgie  et  la  pathologie  urinaires  ont  cha¬ 
que  jour  occasion  de  le  constater.  Il  en  est 
de  même  des  résultats  éloignés  des  opérations 
qui  suppriment  un  organe  ou  un  membre,  de 
celles  qui  les  conservent  et  cherchent  à  as¬ 
surer  à  la  fols  leur  réparation  anatomique  et 
toutou  partie  de  leurs  fonctions,  des  fistulisa¬ 
tions  prolongées,  et,  de  façon  générale,  de 
toute  observation  à  long  terme.  Beaucoup  de 
questions  de  physiologie  normale  sont  éclai¬ 
rées  par  l’analyse  clinique  et  expérimentale 
des  phénomènes  pathologiques.  Les  études 
faites  au  contact  môme  du  malade  et  de  la 
maladie  peuvent  fournir  de  précieuses  res¬ 
sources  à  la  recherche  scientifique. 

Il  appartient  à  l’éducation  clinique  de  lui 
en  assurer  le  bénéfice.  Elle  développe  les 
qualités  nécessaires  à  l’observation  en  don¬ 
nant  le  besoin  des  constatations  précises,  et, 
en  imposant  l’habitude  de  la  direction  rigou¬ 
reuse  d’une  méthode  éprouvée,  elle  permet 
de  recevoir  des  faits  tous  les  enseignements 
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qu’ils  renferment.  Elle  établit,  ainsi,  entre'la 
pratique  et  la  science,  une  collaboration  jour¬ 
nalière  qui  assure  au  souci  de  guérir  de  très 
grandes  satisfactions. 


RÉSEAU  I.YMPHATIQUE 

DU  NEZ  ET  DES  FOSSES  NA.SALES 

[D’après  la  thèse  de  Marc  André]  *. 

Notre  confrère  Marc  André  a  repris  dans  une 
thèse  des  plus  remarquables  l’élude  des  lympha¬ 
tiques  du  nez  et  des  fosses  nasales.  Son  travail 
est  basé  sur  des  recherches  anatomiques  qui  ont 
porté  sur  environ  70  sujets  injectés  par  la  mé¬ 
thode  de  Gérota  plus  ou  moins  modifiée;  on 
y  trouve  un  exposé  complet  de  cette  question 
d’anatomie  si  intéressante  au  point  de  vue  pra¬ 
tique;  nous  le  résumons  pour  nos  lecteurs. 

I.  —  Lymphatiques  du  nez. 

L’origine  principale  des  lymphatiques  du  nez 
est  représentée  par  le  réseau  cutané.  Ce  réseau, 
à  mailles  assez  lâches  au  niveau  des  ailes  du  nez, 
est  plus  dense  au  voisinage  de  la  racine,  plus 
dense  aussi  au  niveau  du  lobule  et  des  narines. 
D’autres  lymphatiques,  naissent  des  muscles  du 
périoste  et  du  périchondre  de  la  région.  Les  ré¬ 
seaux  du  périchondre  sont  d’une  finesse  extrême. 

Les  collecteurs  émanés  de  ces  réseaux  peuvent 
être  répartis  en  trois  groupes  principaux  :  un  su¬ 
périeur,  un  moyen,  un  inférieur. 

Groupe  moyen.  —  Le  groupe  moyen  constitue 
le  groupe  principal. 

11  se  compose  de  trois  à  cinq  vaisseaux,  dont 
les  origines  se  confondent  aux  limites  du  terri¬ 
toire  qu’ils  desservent,  d’une  part  avec  les  lym¬ 
phatiques  de  la  portion  inférieure  et  médiane  du 
front,  avec  ceux  des  angles  internes  des  pau¬ 
pières  supérieures  et  inférieures  au  niveau  de  la 
racine  du  nez  ;  d’autre  part  avec  ceux  des  joues 
au  niveaux  du  sillon  naso-génien,  avec  ceux  de  la 
lèvre  supérieure  au  voisinage  des  narines.  Ces 
collecteurs  formant  le  groupe  principal,  conver¬ 
gent  tous  vers  les  vaisseaux  de  la  face  dont  ils 
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suivent  la  direction.  Ils  se  terminent  dans  les 
deux  ou  trois  ganglions  qui  forment  le  groupe 
sous-maxillaire  ;  ceux-ci  sont  situés  au  ras  du 
bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur.  C’est  sur 
le  trajet  de  la  veine  faciale  que  jMarc  André  a  vu 
deux  fois  les  lymphatiques  du  nez  se  jeter  dans 
des  petits  ganglions  géniens  placés  sur  la  face 
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externe  du  buccinateur.  Une  autre  fois  Marc 
André  a  vu  l’un  des  lymphatiques  rencontrer  un 
petit  ganglion  situé  sur  la  face  externe  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  au  devant  de  l’artère  faciale. 

Lorsque  l’injection  était  particulièrement  péné¬ 
trante,  la  masse  colorante  dépassait  le  relais 
ganglionnaire  sous-maxillaire,  pour  pénétrer 
jusque  dans  les  ganglions  satellites  des  vaisseaux 
du  cou;  elle  aboutissait  notamment  dans  ceux  qui 
sont  situés  au  voisinage  de  la  bifurcation  de  la 
carotide  primitive  et  dans  un  gros  ganglion  très 
constant,  situé  à  1  centimètre  environ  en  arrière 
et  au-dessus  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde 
sous  le  bord  inférieur  du  muscle  digastrique. 

Groupe  supérieur.  —  Décrit  pour  la  première 
fois  par  Kiiltner,  le  pédicule  supérieur  naît  de  la 
racine  du  nez,  au  voisinage  des  angles  internes 
des  paupières. 

Les  collecteurs  qui  le  composent,  au  nombre 
de  un  ou  deux  sur  chaque  paupière,  viennent 
aboutir  dans  des  ganglions  très  superficiels  situés 
au  niveau  de  la  portion  supérieure  de  la  parotide 
et  dans  le  ganglion  préauriculaire. 

Tandis  que  Kütlner  a  vu  ceux  qui  suivent  la 
paupière  inférieure  se  diriger  vers  les  ganglions 
parotidiens  inférieurs,  Marc  André  les  a  vus, 
comme  ceux  qui  passent  sur  la  paupière  supé¬ 
rieure,  atteindre  les  ganglions  parotidiens  supé¬ 
rieurs. 

Groupe  inférieur.  —  Marc  André  n’a  observé 
que  deux  fois  les  collecteurs  du  pédicule  inférieur. 
Ils  naissaient  du  lobule  du  nez  et  des  narines  pour 
se  diriger,  très  superficiels,  directement  en  bas,  on 
contournant  la  commissure  des  lèvres,  et  venaient 
se  terminer  sous  le  menton  dans  les  petits  gan¬ 
glions  sus-hyoïdiens  du  même  côté  ou  par  anas¬ 
tomose  dans  ceux  des  deux  côtés. 

Enfin,  ce  réseau  cutané  se  continue  avec  les 
lymphatiques  du  vestibule  des  fosses  nasales,  et 
par  leur  intermédiaire  avec  les  lymphatiques  de 
la  muqueuse  pituitaire. 

Les  anastomoses  des  lymphatiques  de  la  sur¬ 
face  avec  ceux  de  la  profondeur  se  font,  non  seu¬ 
lement  en  contournant  le  bord  des  orifices  nari- 
naires,  mais  aussi  par  de  petits  canaux  perforant 
les  cartilages  du  nez,  ou  profilant  des  intervalles 
qui  existent  entre  ceux-ci  et  leur  point  d’implan¬ 
tation  sur  le  squelette  nasal. 

En  résumé,  les  lymphatiques  du  nez  vont  se 
jeter  dans  trois  groupes  de  ganglions  région- 
naires  :  le  groupe  parotidien,  le  groupe  sous- 
maxillaire  et  le  groupe  sus-hyoïdien. 

11.  —  Lymphatiques  des  fosses  nasales. 

A.  —  Réseau  d’origine.  —  Les  lymphatiques 
muqueux  ont  leurs  origines  dans  les  couches  du 
chorion  qui  sont  immédiatement  sous-jacentes  à 
l’épithélium,  doublé  de  sa  membrane  basale.  Ces 
origines  sont  formées  par  des  réseaux  de  capil¬ 
laires  dont  le  développement  est  très  accusé. 
Là  où  la  muqueuse  est  mince  et  tendue,  les  capil¬ 
laires  sont  moins  abondants  et  plus  déliés;  là  au 
contraire  où  cette  muqueuse  revêt  son  maximum 
d’épaisseur,  comme  par  exemple  au  niveau  des 
bords  libres  des  cornets  moyen  et  inférieur,  ils 
sont  particulièrement  riches  et  volumineux. 

Le  réseau  d’origine  des  lymphatiques,  fait  suite 
en  avant  au  réseau  sous-cutané  du  vestibule  des 
fosses  nasales.  En  arrière,  il  se  continue  avec 
celui  du  pharynx,  de  la  trompe  d’Eustache,  et 
de  la  paroi  supérieure  du  voile  du  palais. 

Ce  réseau  d’origine  paraît  former,  au  premier 
abord,  un  tout  ininterrompu  sur  toute  l’étendue 
de  la  muqueuse  des  fosses  nasales;  en  réalité,  il 
est  cependant  formé  de  deux  territoires,  présen¬ 
tant  vis-à-vis  l’un  de  l’autre  une  indépendance 
assez  marquée.  Le  premier  de  ces  territoires 
répond  à  la  portion  olfactive  de  la  muqueuse, 
l’autre  à  la  portion  respiratoire. 

Le  réseau  de  la  portion  olfactive  occupe 
environ  le  quart  ou  le  tiers_supérieur  de  la  cloi¬ 


son  et  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales. 
Ses  nombreux  canalicules  fréquemment  anasto¬ 
mosés  descendent  tout  d’abord  verticalement  de 
la  voûte,  pour  venir  se  déverser  à  l’union  de  la 
portion  olfactive  avec  la  portion  respiratoire 
(c’est-à-dire  un  peu  au-dessous  du  quart  supé¬ 
rieur  de  la  cloison),  dans  deux  ou  trois  collecteurs 
horizontaux.  Ceux-ci,  se  dirigeant  d’avant  en 
arrière,  arrivent  jusqu’à  la  partie  la  plus  élevée 
du  bord  postérieur  de  la  cloison,  se  divisent  en 


Kigni-p  2.  —  Lymphatiques  des  voies  externes 


deux  pédicules-  :  l’un  supérieur  se  dirige  en 
arrière  et  en  dehors  sur  la  voûte  du  naso-pharynx 
jusqu’au-dessus  et  en  arrière  du  pavillon  de  la 
trompe;  l’autre  inférieur,  descend  le  long  du  bord 
postérieur  de  la  cloison,  jusqu’à  son  union  avec 
le  plancher  des  fosses  nasales. 

Les  collecteurs  horizontaux  ne  reçoivent  dans 
tout  leur  parcours  que  de  très  rares  lymphati¬ 
ques,  venant  de  la  portion  sous-jacente  ou  res¬ 
piratoire  de  la  cloison. 

L’indépendance  de  ces  deux  territoires  est 
aussi  mise  en  évidence  par  ce  fait  qu’il  est  extrê- 


Figure  9.  —  Lymphatiques  des  voies  internes 


mement  difficile,  sinon  impossible,  d’injecter  les 
deux  réseaux  simultanément. 

Cette  disposition  est  tout  à  fait  intéressante. 
En  effet,  par  piqûres  directes,  le  réseau  ainsi 
injecté  dans  la  portion  supérieure  de  la  cloison, 
est  absolument  identique  à  celui  que  Marc  André 
a  injecté  par  la  voie  méningée. 

Dans  la  portion  respiratoire  de  la  cloison,  il 
n’existe  plus  qu'un  réseau  d’origine  à  larges 
mailles  irrégulières,  et  dirigées  d’avant  en  ar¬ 
rière,  venant  se  déverser  principalement  en  ar¬ 
rière  dans  des  troncules  lymphatiques,  situés 
horizontalement  à  peu  de  distance  du  plancher 
des  fosses  nasales,  et  finissant  par  se  confondre 
auprès  du  bord  postérieur,  avec  les  vaisseaux  du 
pédicule  inférieur  du  réseau  d’origine  de  la  région 
olfactive. 

Enfin,  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  cloi¬ 
son,  comme  au-dessous  de  la  sous-cloison,  il  y  a 
continuité  entre  les  réseaux  des  deux  fosses  na¬ 
sales. 

Sur  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  le  ré¬ 
seau  lymphatique  a  également  une  disposition 
antéro-postérieure.  Les  plus  gros  ramuscules 
siègent  au  niveau  des  bords  libres  des  cornets 


N*  95 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Novembre  1905 


765 


moyen  et  inférieur,  et  dans  les  méats  correspon¬ 
dants.  j 

Les  lymphatiques  de  la  voûte  et  du  plancher  | 

ont  la  même  direction  que  ceux  des  autres  parois 
auxquelles  ils  se  réunissent.  j 

B.  Troncs  collecteurs  et  ganglions  régie-  , 

nairx.  —  Los  collecteurs  du  réseau  des  fosses 
nasales  se  divisent  en  deii.v  groupes  :  l’un  anté¬ 
rieur,  l’autre  postérieur.  I 

De  beaucoup  les  moins  nombreux,  les  troncs 
antérieurs  sortent  soit  dans  le  sillon  qui  sépare  ' 
la  charpente  cartilagineuse  du  nez  de  l’orifice 
osseux  sur  lequel  elle  est  insérée,  soit  entre  les 
différents  cartilages,  soit  encore  on  avant  de 
ceux-ci.  Dans  le  tissu  cellulo-graisseux  sous- 
cutané,  ils  se  résument  alors  en  un,  deux  ou  trois 
collecteurs  qui  s’anastomosent  avec  les  lympha¬ 
tiques  des  téguments  et  deviennent  les  satellites 
de  la  veine  faciale,  pour  se  terminer  dans  les 
ganglions  sous-maxillaires.  i 

Les  troncs  postérieurs^  beaucoup  plus  impor¬ 
tants  que  les  précédents,  forment  la  voie  lympha¬ 
tique  principale  des  fosses  nasales.  Ils  naissent  à 
l’union  des  fosses  nasales  et  du  pharynx,  en 
avant  de  l’orifice  pharyngien  de  la  trompe.  Là, 
dans  le  sillon  qui  sépare  l’extrémité  postérieure 
du  cornet  inférieur  de  la  saillie  antérieure  du 
pavillon  de  la  trompe,  existe  un  véritable  rendez- 
vous  des  lymphatiques  des  fosses  nasales  et  de  ' 
leurs  cavités  accessoires.  Les  lymphatiques  du 
cornet  inférieur  et  de  la  portion  externe  du  plan-  ' 


(Anneau  lymphatique  péi'i-pharyng'ien.) 


1,  Ganglion  sous-tubaire;  2,  Ganglion  pharyngien  ré¬ 
tro-latéral;  3,  Ganglion  rétro-pharyngien;  4,  Ganglion 
cervical  profond  supérieur. 

A'.  B.  —  L’anneau  lymphatique  péri-pharyngien  est 
fermé  en  avant  au  niveau  de  la  racine  du  voile  du  palais 
et  postérieurement  en  arrière  du  pharynx  sur  la  ligne 
médiane  par  des  anastomoses  nombreuses  et  variables. 
11  est  constitué  par  les  groupes  ganglionnaires,  sous- 
tubaire,  pharyngien,  rétro-latéral  et  rétro-pharyngien.  Il 
est  donc  concentrique,  en  quelque  sorte,  ii  la  portion  de 
l’anneau  lymphoïde  do  Waldoyer,  constitué  à  ce  niveau 
par  l’amygdale  pharyngée  de  Luschka,  l’amygdale  tubaire 
de  Gerlach  et  les  amas  lymphoïdes  siégeant  sur  la  face 
dorsale  du  voile  du  palais. 

cher  des  fosses  nasales  passent  au-dessous  de 
l’orifice  tubaire.  Ceux  issus  des  cornets  moyen  et 
supérieur,  de  la  voûte  des  fosses  nasales,  con¬ 
tournent  au  contraire  le  pôle  supérieur  de  cet 
orifice.  Enfin  quelques  lymphatiques  pénètrent 
même  dans  la  trompe,  puis  jterforant  son  carti¬ 
lage  viennent  rejoindre  sur  son  bord  postéro- 
inférieur  les  autres  collecteurs  des  fosses  na¬ 
sales,  pour  constituer  avec  eux  le  pédicule  supé¬ 
rieur  et  une  partie  du  pédicule  moyen. 

Ainsi  se  trouve  constitué  autour  de  l’orifice 
pharyngien  de  la  trompe  un  très  riche  réseau 
péritubaire,  et  l’on  comprend  très  bien  quel  dan¬ 
ger  peut  oifrir  un  cathétérisme  brutal. 

Les  lymphatiques  de  la  portion  inférieure  et 
bord  postérieur  de  la  cloison,  auxquels  se  joi¬ 
gnent  quelques  canaux  de  la  portion  interne  du 
plancher  se  réunissent  pour  constituer  le  pédicule 
inférieur  en  passant  sur  la  face  supérieure  du 


voile  du  palais.  Les  plus  externes,  d’une  part, 
s’anastomosent  avec  les  collecteurs  qui  contour¬ 
nent  le  bord  inférieur  de  l’orifice  tubaire,  d’où 
naîtra  le  pédicule  moyen.  Les  plus  internes, 
d’autre  part,  s'anastomosent  avec  ceux  du  côté 
opposé,  sur  le  dos  du  voile  du  palais. 

Les  troncs  qui  proviennent  de  ce  carrefour 
lymphatique  peuvent  suivre  une  triple  direction. 
Un  premier  groupe  de  collecteurs,  constituera  le 
pédicule  supérieur. 

Les  lymphatiques  qui  le  composent,  s’insi¬ 
nuant  sous  la  trompe  entre  les  deux  pérista- 
phylins,  y  rencontrent  parfois,  un  ou  deux  petits 
ganglions  généralement  gros  comme  un  grain  de 
blé,  puis  cheminent  sur  la  paroi  latérale  du  pha¬ 
rynx,  appliqués  sur  le  constricteur  supérieur. 
A  la  jonction  de  la  face  latérale  et  de  la  face  pos¬ 
térieure  du  pharynx,  à  la  hauteur  des  masses 
latérales  de  l'atlas,  ils  viennent  se  Jeter  dans 
les  ganglions  rétro-pharyngiens.  Uniques  ou 
doubles,  ces  ganglions  sont  en  rapport  avec  la 
carotide  interne  au  moment  où  elle  va  pénétrer 
dans  le  trou  carotidien  ils  sont  donc  franchement 
latéraux.  Lorsque  l’injection  dépasse  le  ganglion 
pharyngien  latéral,  on  voit  que  les  lymphatiques 
nasaux  vont  se  jeter  dans  un  second  relais  gan¬ 
glionnaire  constitué  par  les  ganglions  supérieurs 
de  la  chaîne  jugulaire  interne. 

Le  deuxième  groupe  de  collecteurs  constituant 
le  pédicule  moyen,  composé  généralement  de  deux 
lymphatiques  volumineux,  se  portent  en  bas  et 
en  dehors,  perforent  bientôt  la  tunique  muscu¬ 
laire  du  pharynx,  et  vont  se  jeter  un  peu  au-des¬ 
sus  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde,  dans  un 
■  ganglion  volumineux,  le  plus  gros  de  la  chaîne 
i  jugulaire  interne,  placé  immédiatement  au-des- 
j  sous  du  ventre  postérieur  du  digastrique,  au- 
dessus  de  l’embouchure  du  tronc  thyro-linguo- 
i  facial. 

!  Enfin  le  troisième  groupe  de  collecteurs  cons¬ 
tituent  le  pédicule  inférieur.  Ils  cheminent  tout 
d’abord  sous  la  muqueuse  de  la  face  supérieure 
du  voile  du  palais,  en  obliquant  vers  l’un 
de  ses  bords  latéraux,  puis  passant  sous  la 
muqueuse  du  pilier  postérieur  s’anastomosent 
avec  les  lymphatiques  venus  de  la  région  amyg- 
dalienne.  Ils  perforent  alors,  la  paroi  latérale  du 
pharynx  et  viennent  se  jeter  dans  un  ou  deux  gan- 
'  glions  de  la  chaîne  jugulaire  situés  au  niveau  et 
1  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primi¬ 
tive  sous  le  sterno  cléido-mastoïdien. 


En  résumé,  nous  voyons  les  lymphatiques  des 
j  fosses  nasales  posséder  deux  voies  efférentes  ; 

,  l’une  antérieure  peu  importante,  l’autre  posté- 
’  rieure  principale. 

I  Le  clinicien  et  le  chirurgien  noteront  que  les 
i  collecteurs  supérieurs  des  fosses  nasales  vont  se 
jeter  dans  des  ganglions  très  inaccessibles,  dont 
l’état  morbide  peut  passer  et  passe  presque  tou- 
I  jours  inaperçu. 

I  P.  Desfosses. 
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I  Société  médicale  de  Wûrzburg. 

!  7  Novembre  1905. 

Avortement  provoqué  pour  tuberculose  du 
larynx.  —  M.  Bollenuagen  présente  deux  petits 
fœtus  provenant  d’une  femme  chez  qui  il  a  pratiqué, 
à  deïix  reprises,  dans  le  cours  d'une  même  année, 
l’avortement  pour  tuberculose  laryngée  ;  à  chaque 
fols  l'indication  à  l’avortement  avait  été  formellement 
posée  par  le  professeur  Seifert  lui-même. 

A  l’heure  actuelle,  les  opinions  sont  presque  dia¬ 
métralement  opposées  entre  accoucheurs  relative¬ 
ment  à  l’utilité  de  cette  intervention  pour  la  mère, 
relativement  aussi  au  droit  de  l’enfant  à  la  vie.  L’ac¬ 
cord  n’est  unanime  que  sur  un  point,  savoir:  l’ex¬ 
trême  danger  qui  résulte  pour  la  femme  d’une  gros¬ 


sesse  survenant  au  cours  d’une  phtisie  laryngée. 
Suivant  l’auteur  —  qui  traduit  ici  l’opinion  de  son 
maître  Seifert  — ,  l’interruption  de  la  grossesse  est 
parfaitement  justifiée  en  pareil  cas,  mais  il  faut  dis¬ 
tinguer  rigoureusement  l’avortement  provoqué  (dans 
les  premiers  mois  de  la  grossesse)  de  l’accouche¬ 
ment  prématuré  provoqué,  distinction  qui  n’a  pas  été 
suffisamment  faite  dans  les  statistiques  présentées 
jusqu’à  ce  jour,  et  qui  a  cependant  une  importance 
capitale  quant  aux  conséquences  qui  résultent  de 
l  une  ou  l’autre  intervention. 

Dans  le  cas  présent,  le  résultat  a  été  des  plus  re¬ 
marquables  :  la  femme,  jusque-là  aphone,  recouvra 
la  voix,  la  fièvre  tomba  et  l’état  général  s’améliora 
d’une  façon  absolument  frappante. 


Société  de  médecine  de  Hambourg. 

44  Novembre  1905. 

Interventions  pour  calculs  de  Vuretère.  — 
M.  SicK  présente  deux  calculs  de  l’uretère  qu'il  a 
enlevés  par  des  voies  et  avec  des  résultats  diffé- 

Le  premier  provient  d'un  jeune  homme  de  vingt 
ans  qui  depuis  longtemps  accusait  des  douleurs  dans 
la  verge  et  dans  la  vessie,  de  fréquentes  envies  d’uri¬ 
ner,  etc.  Urines  troubles  et  hématuries  fréquentes.  Au 
cysloscope,  quelques  ulcérations  avec  liséré  hémor¬ 
ragique  au  niveau  du  bas  fond  vésical.  Les  uretères 
sont  perméables  à  la  sonde  et  fournissent,  à  droite 
une  urine  normale,  à  gauche  une  urine  trouble,  san¬ 
guinolente.  Le  rein  correspondant  n’est  pas  sensibie 
à  la  palpation.  A  l’examen  radioscopique,  volumi¬ 
neux  calcul,  de  la  longueJir  du  petit  doigt,  situé  dans 
Turelère  gauche,  à  6  centimètres  environ  de  son 
embouchure  dans  la  vessie. 

Opération  :  résection  du  coccyx,  refoulement  laté¬ 
ral  du  rectum,  mise  à  nu  de  l’uretère  dans  lequel  le 
doigt  sent  un  gros  calcul.  Incision  de  l'uretère  et 
extraction  de  ce  calcul  qui  est  enclavé  dans  une  sorte 
de  diverticule  du  conduit.  Drainage  et  lamponne- 

Au  cours  de  cette  extraction,  la  pointe  du  calcul 
s’était  cassée  ;  les  jours  suivants,  le  fragment  remonta 
peu  à  peu  dans  l’uretère  jusque  dans  le  bassinet  où 
il  occasionna  une  rétention  d’urine.  Il  fallut  faire  une 
néphrotomie,  mais  alors  le  rein  se  montra  tellement 
altéré  (abcès  multiples)  qu’une  néphrectomie  sembla 
nécessaire.  Elle  fut  suivie  d’une  guérison  complète. 

—  Le  deuxième  calcul  provient  d'une  jeune  femme 
qui  se  plaignait  depuis  longtemps  déjà  de  douleurs  dans 
la  région  vésicale.  L’examen  cystoscopique  révéla  une 
vessie  normale  ;  par  le  cathétérisme  urétéral,  au  con¬ 
traire,  on  constata  que  la  sonde  introduite  dans  l’ure¬ 
tère  droit  venait  buter,  à  environ  7  centimètres  de 
son  embouchure  vésicale,  contre  un  obstacle  qui,  à 
la  radiographie,  se  montra  être  un  calcul  d’aspect 
irrégulier,  crénelé. 

Opération  :  laparotomie  en  position  inclinée;  l’ure¬ 
tère  est  mis  à  nu,  incisé  entre  deux  ligatures  pro¬ 
visoires  et  le  calcul  enlevé  sans  difficulté.  Ce  calcul 
s’était  enclavé  exactement  au  point  où  l’uretère,  aban¬ 
donnant  la  paroi  pelvienne  et  entouré  du  plexu.s 
utérin,  s’engage  dans  le  paramètre.  Suture  de  l’ure¬ 
tère  à  la  soie;  contre-incision  dans  le  flanc  droit  par 
laquelle  on  introduit,  rétropéritonéalement,  une  mèche 
de  gaze  jusqu’au  niveau  de  la  suture  urétérale;  fer¬ 
meture  de  la  plaie  abdominale.  Mise  en  place  —  par 
la  vessie  —  d’une  sonde  urétérale  à  demeure  remon¬ 
tant  jusqu’au-dessus  de  la  suture;  guérison  sans 
complication  :  dès  le  premier  jour,  le  rein  droit 
sécréta  d’une  façon  tout  à  fait  normale. 

Recherches  sur  la  stérilisation  et  la  conserva¬ 
tion  du  catgut.  — M.  HEniiOED  (d’Altona).  Le  moyen 
le  plus  simple  et  le  plus  elficace  d’obtenir  un  catgut 
«  activement  antiseptique  »  c’est  de  le  préparer  à  la 
manière  de  Claudius,  c’est-à-dire  de  placer  tout  uni¬ 
ment  le  catgut  brut  dans  une  solution  contenant 
1  gramme  d'iode  et  1  gramme  d’iodure  de  potassium 
pour  100  grammes  d’eau  distillée.  Malheureusement 
au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  le  catgut  ainsi 
préparé  et  conservé  devient  cassant  et,  partant,  inu¬ 
tilisable.  Pour  lui  garder  toute  sa  solidité,  M.  Her- 
hold  propose  de  ne  laisser  le  catgut  dans  le  liquide 
iodo-ioduré  que  pendant  huit  jour<,  puis  de  le  con¬ 
server  à  sec  dans  des  flacons  stérilisés.  Ce  mode  de 
conservation  pourrait  se  maintenir  indéfiniment  sans 
que  le  catgut  perde  aucune  de  ses  qualités  physiques 
ni  antiseptiqnes  :  les  expériences  de  contrôle  insti- 
I  tuées  par  M.  Herhold  ne  laissent  aucun  doute  à  cet 
:  égard.  Il  présenterait,  d’après  lui,  de  grands  avan- 
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tages  surtout  pour  le  médecin  de  campagne  et  le  mé¬ 
decin  d’armée, 

A  propos  des  nouvelles  méthodes  d’anesthésie 
générale  ou  régionale.  —  M.  Kummell  communique, 
avec  ses  statistiques,  quelques  courtes  remarques 
concernant  les  nouvelles  méthodes  d’anesthésie  qui 
ont  été  préconisées  dans  ces  dernières  années  pour 
améliorer  ou  remplacer  l’anesthésie  générale  par  le 
chloroforme  et  l'éther. 

Suivant  lui,  les  injection.'!  de  scnpolamine-ninrphine, 
telles  du  moins  qu’on  les  pratique  dans  son  service 
de  l’hôpital  d’Eppendorf,  constituent  un  progrès  con¬ 
sidérable.  Grâce  à  de  petites  doses  de  scopolamine- 
morphine  injectées  à  intervalles  réguliers  avant  l'opé¬ 
ration,  on  arrive  à  obtenir  une  anesthésie  générale 
parfaite  et  régulière  avec  le  minimum  de  chlorolorme 
ou  d’éther.  Sur  700  narcoses  qui  ont  été  pratiquées 
jusqu’à  ce  jour  dans  son  service  à  l’aide  de  cette  nou¬ 
velle  méthode  d’anesthésie,  M.  Kümmell  ne  compte 
qu’un  cas  de  pneumonie  «  par  éthérisation  »,  alors 
qu’autrefois  avec  l’éthérisation  simple  pratiquée  sui¬ 
vant  l’ancienne  méthode,  il  comptait  2  ou  .O  pneumo¬ 
nies  de  ce  genre  sur  100  cas. 

U  anesthésie  lombaire  par  injection  de  stova'inc 
(M.  Kümmell  emploie  la  stovaine  française  combinée 
à  l’adrénaline)  lui  a  également  donné  toute  satisfac¬ 
tion  :  sur  131  cas,  il  ne  compte  que  15  insuccès.  Il 
n’a  observé  que  tout  à  fait  exceptionnellement  (cé¬ 
phalées  légères  4  cas,  collapsus  1  cas)  de  ces  symp¬ 
tômes  secondaires,  autrefois  si  fréquents,  et  parfois 
si  redoutables,  avec  la  rachicoca'inisation. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  et  20  Novembre  1005. 

Activation  du  suc  pancréatique  par  les  sels  de 
calcium.  —  M.  C.  Delezenne.  Ayant  été  amené  à 
penser  que  les  sels  de  calcium  jouent  peut-être  un 
rôle  dans  la  formation  de  la  kinase,  sinon  de  la  tryp¬ 
sine,  l’auteur  ajoute  à  des  quantités  égales  de  suc 
pancréatique  des  doses  croissantes  d’un  sel  soluble 
de  calcium  en  ayant  soin  de  ramener  tous  les  tubes 
à  un  même  volume.  Ayant  alors  introduit  dans  le 
mélange  un  cube  d’albumine,  il  constata  qu’après 
douze  à  quatorze  heures  d’étuve,  les  cubes  d’albu¬ 
mine  sont  totalement  digérés  dans  ceux  des  tubes 
où  le  sel  a  été  ajouté  en  proportion  optimum.  M.  De¬ 
lezenne  remarqua  encore  dans  ce  dernier  cas,  que 
lorsque  la  digestion  est  complète,  on  peut  ajouter 
un  second,  puis  un  troisième  cube  d’albumine  qui 
sont  à  leur  tour  rapidement  digérés.  Cette  digestion 
peut  même  être  accomplie  en  trois  ou  quatre  heures 
de  temps  si  l’on  fait  usage  d’un  suc  pancréatique 
ayant  été  préalablement  activé  par  un  séjour  de  huit 
à  dix  heures  à  l’étuve. 

Quand  le  suc  pancréatique  a  été  activé,  il  peut 
être  débarrassé  par  dialyse  du  sel  soluble  de  cal¬ 
cium  sans  pour  cela  perdre  sou  activité. 

Il  est  à  noter  encore  que  tous  les  sucs  ne  sont  pas 
également  activables  et  que  les  doses  de  sel  qui  con¬ 
viennent  le  mieux  ne  sont  nécessairement  pas  les 
mêmes  pour  clnicun  d'eux. 

Sur  les  macroures  nageurs  recueillis  par  les  ex¬ 
péditions  américaines  du  «  Hassler  »  et  de  «  Blake  ». 
—  M.  E.-L.  Bouvier.  Cet  auteur  donne  connaissance 
d’une  note  dans  laquelle  il  décrit  un  certain  nombre 
de  formes  nouvelles  ou  curieuses  de  crustacés  ma¬ 
croures  nageurs  provenant  des  récoltes  faites  au 
cours  des  expéditions  américaines  du  ffassler  et  du 
Blake  et  dont  l’étude  commencée  par  M.  Milne- 
Edwards  en  1880  a  depuis  été  poursuivie  par  lui  et 
M.  Coutière. 

Geouges  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

21  Novembre  1905. 

Méningite  spinale  suppurée  au  décours  d’une 
scarlatine.  —  M.  H.  Leroux  rapporte  l'histoire  d’un 
enfant  qui,  dix  jours  après  le  début  de  la  scarlatine, 
alors  que  la  lièvre  avait  disparu,  présenta  de  nou¬ 
veau  des  signes  d’infection.  Des  symptômes  raéningi- 
tiques  se  présentèrent  ensuite  :  rétention  d’urine, 
raideui'  généralisée  de  la  nuque,  du  tronc  et  des 
membres,  soubresauts  musculaires,  délire.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  décela  du  liquide  trouble  en  hyperten¬ 
sion.  Le  malade  succomba  en  hyperthermie  sans 


avoir  ni  vomissements,  ni  céphalalgie.  Le  liquide 
contenait  du  staphylocoque  en  culture  pure. 

Protège-dolgt  pour  explorer  le  larynx.  —  M.  Va- 
riot  a  cherché  un  procédé  pour  provoquer  la  quinte 
de  coqueluche,  en  cas  de  diagnostic  douteux;  pour 
cela  il  recommande  de  faire  pénétrer  le  doigt  dans 
le  vestibule  comme  dans  le  premier  temps  du  tubage. 

11  montre  un  anneau  protecteur  qui  permet  au  méde¬ 
cin  de  pratiquer  cette  manœuvre  sans  être  mordu. 

Méningite  ourlienne  'avec  lymphocytose.  —  MM. 
Nobécourt  et  Brelet.  Depuis  pou  de  temps  on  a  si¬ 
gnalé  la  réaction  méningée  au  cours  des  oreillons  se 
traduisant  tantôt  par  des  signes  cliniques,  tantôt  par 
la  simple  apparition  de  lymphocytose  dans  le  liquide. 
Chez  une  illlette  de  douze  ans  atteinte  d’oreillons, 
apparaissent  des  vomissements  avec  céphalée,  ver¬ 
tiges,  ralentissement  du  pouls,  signe  de  Kcrnig,  myo- 
sis,  diminution  du  réflexe  patellaire.  Le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  était  clair  et  contenait  d’abondants 
lymphocytes.  Il  se  fait  une  reprise  au  cours  de  la¬ 
quelle  les  lymphocytes  avaient  disparu  ;  les  réflexes 
rotuliens  étaient  abolis  à  ce  moment.  Peu  après  se 
développèrent  les  signes  d’une  fièvre  typho'ide  qui 
évolua  sans  phénomènes  nerveux. 

M.Comby  a  observé  un  enfant  chez  lequel  on  por¬ 
tail  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse.  L’enfant 
avait  eu  les  oreillons  peu  de  temps.  La  guérison  fut 
rapide  et  complète. 

M.  Netter  a  vu  des  accidents  méningitiques  très 
marqués  qui  précédèrent  l’apparition  des  oreillons. 

Il  existait  des  douleurs  très  vives  dans  les  membres 
et  des  secousses  musculaires. 

M.  Apert  a  observé  l’évolution  simultanée  d’oreil¬ 
lons  et  d'une  fièvre  typho'ide. 

Hydronéphrose  congénitale  double.  —  MM.  Broca 
et  Lesné  ont  suivi  un  enfant  de  deux  ans  et  demi  qui 
avait  été  amené  à  l’hôpital  parce  qu’il  avait  le  ventre 
gros.  On  sent  à  gauche  une  grosse  tumeur  indolente, 
il  n'y  a  pas  d’ascite.  Les  éliminations  urinaires  se 
font  bien,  le  sang  est  normal.  On  hésite  entre  : 
hydronéphrose  congénitale  et  rein  polykystique. 
M.  Broca  fait  une  laparotomie,  enlève  la  poche  après 
l’avoir  ponctionnée.  Les  jours  suivants  la  fièvre  s’élève 
sans  signe  d’infection.  Il  apparaît  de  l’anurie  et  le 
malade  meurt  dans  un  état  subcomateux.  A  cause  de 
l’hyperlhermie  on  pense  à  une  scarlatine.  La  poche 
enlevée  était  une  hydronéphrose  typique.  Le  rein 
droit  est  gros  et  atteint  d’hydronéphrose  comme  le 
rein  enlevé.  L’uretère  de  ce  côté  est  perméable,  mais 
fermé  en  haut  par  une  petite  valve  formant  soupape. 

Le  rein  présente  de  l’hypertrophie  compensatrice 
et  une  glomérulonéphrite  aiguë  comparable  à  celle 
de  la  scarlatine. 

Un  cas  de  para  typho'ide.  —  MM.  Guinon  et  Pa¬ 
ter  rapportent  une  curieuse  observation  de  paraty¬ 
phoïde  due  au  hacillus  enteritidis  do  Gartner.  Des 
particularités  cliniques  telles  que  fièvre  à  grandes 
oscillations,  conservation  de  l’état  général  et  de  l'ap¬ 
pétit,  absence  de  signes  typhiques  nets  et  de  réaction 
agglutinante  vis-à-vis  du  bacille  d’Eberth,  évolution 
de  la  maladie  en  trois  périodes  fébriles  dont  les  deux 
dernières  à  caractères  de  rechutes,  n’ont  guère  per¬ 
mis  de  faire  de  diagnostic  (fièvre  typhoïde  anormale, 
tuberculose  aiguë  ?)  On  put  constater  à  la  deuxième 
et  à  la  troisième  atteinte  fébrile  une  réaction  agglu¬ 
tinante  vis-à-vis  du  bacille  de  Giirtner,  réaction  nette 
encore  au  taux  de  1/500.  L’agglutination  du  bacille 
d’Eberth,  nulle  avec  le  sérum  de  la  deuxième  atteinte, 
fut  faiblement  positive  avec  celui  de  la  troisième, 
mais  cessa  d’exister  à  une  dilution  supérieure  à 
1/100. 

M.  Netter  ({xù  vient  d’observer  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  lièvres  paratyphoïdes  espère  pouvoir  en 
fixer  la  séméiologie  et  la  pathogénie.  11  fait  remar¬ 
quer  que  la  longjieur  de  la  courbe  confirme  ce  qu’il  a 
observé  dans  les  infections  par.styphiques  dues  au 
bacille  de  Gartner.  Il  en  est  de  même  des  grandes 
oscillations  thermiques. 

L’infection  par  le  bacille  de  Giirtner  a  des  aspects 
cliniques  très  divers  et  on  trouve  de  fréquentes  loca¬ 
lisations  viscérales. 

M.  Netter  rapporte  une  observation  de  M.  Adda 
(d’Asnières),  qui  semblait  avoir  une  fièvre  typhoïde 
très  nette;  au  cours  d'une  rechute,  le  sérum  aggluti¬ 
nait  le  bacille  paratyphique  p  à  1/800. 

M.  Variât  demande  s’il  y  a  des  autopsies  de  fièvre 
paratyphoïde. 

M.  iVetler  répond  que  les  autopsies  sont  précisé - 
I  ment  très  rares,  et  que  le  diagnostic  d’affection  para- 
typhique  est  important  pour  le  pronostic. 

I  Dans  5  cas  analysés  par  un  auteur  américain,  3  fois 
I  ou  ne  trouva  pas  de  lésions,  2  fois  on  trouva  des  lé¬ 


sions  moins  marquées  que  dans  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Guinon  est  séduit  depuis  longtemps  par  l’idée 
de  la  fièvre  paratyphoïde,  qui  expliquerait  ces  cas 
anormaux  où  l’on  ne  trouve  pas  l’agglulinalion  éber- 
thienne  et  qui  surviennent  chez  des  sujets  ayant  eu 
la  fièvre  typhoïde. 

M.  Rist  trouve  la  question  intéress.mte,  pour  évi¬ 
ter  de  porter  le  diagnostic  de  tuberculose  aiguë, 
quand  le  séro-diagnostic  est  négatif. 

A  la  suite  d’une  demande  de  JW.  A  ViragneMU.  Net- 
ter  dit  qu’en  cas  de  fièvre  paratyphoïde,  l’agglutina¬ 
tion  du  bacille  d’Eberth,  quand  elle  existe,  se  produit 
à  un  taux  beaucoup  plus  bas  que  l'agglutination  des 
paratyphiques. 

Du  pronostic  de  la  fièvre  typho'ide  chez  l’enfant. 

—  MM.  Pater  et  Halbron  ont  étudié  on  ces  derniers 
mois  dans  les  services  de  MM.  Netter  et  Guinon,  à 
l'hôpital  Trousseau,  C3  cas  de  fièvre  typhoïde.  La 
gravité  des  cas  fut  souvent  considérable,  et  le  taux 
de  mortalité  atteignit  14  1/2  pour  100.  On  observa 
les  complications  les  plus  diverses;  il  convient  de 
signaler  en  particulier  un  véritable  syndrome  cli¬ 
nique,  comprenant  diarrhée  verte,  vomissements, 
chute  passagère  de  la  température,  qui  n’apparut 
que  comme  épiphénomène  au  cours  de  typho'ides 
d’intensité  variable,  mais  plutôt  fortes,  et  se  montra 
généralement  peu  de  jours  avant  la  mort.  Les  auteurs 
signalent  encore  le  grand  nombre  de  rechutes,  les 
difficultés  et  la  lenteur  dans  l’établissement  de  la 
convalescence,  et,  déplor.ant  plusieurs  cas  de  conta¬ 
gion  hospitalière  constatés  par  eux,  s’élèvent  après 
tant  d’autres  contre  l’idée  fausse  de  bénignité  classi¬ 
quement  attribuée  à  la  fièvre  typhoïde  de  l’enfant. 

Bronchopneumonle  et  pleurésie  putride  d’origine 
appendiculaire.  —  M.  Rist  rapporte  l’histoire  d'une 
fillette  de  quatre  ans,  atteinte  antérieurement  d’enté¬ 
rite  et  chez  laquelle  il  observa  une  appendicite  aiguë. 
Après  le  neuvième  jour  apparurent  successivement 
plusieurs  foyers  de  bronchopneumonie.  Il  se  pro¬ 
duisit  ensuite  une  x'omique  fétide  qui  se  reproduisit 
les  jours  suivants.  La  fièvre  avait  pris  le  type  hec¬ 
tique.  La  clinique  et  la  radioscopie  montrèrent 
l'existence  d’un  ép.anchement  interlobaire  gaucho. 
L’enfant  fut  opérée:  on  évacua  la  collection  pulmo¬ 
naire  et  la  collection  pleurale.  L’enfant  finit  par  suc¬ 
comber  au  cinquante-septième  jour  de  sa  maladie. 
M.  Rist  insiste  sur  la  possibilité  de  ces  complica¬ 
tions  g,ingreneuses  au  cours  de  l’appendicite  et  se 
demande  si  une  intervention  précoce  ne  pourrait 
mettre  à  l’.abri  de  ces  accidents. 

Hémorro'ides  internes  Huantes  chez  une  fillette 
de  trois  ans.  Hémorragies  considérables.  Anémie. 
Extirpation  des  paquets  variqueux.  —  M.  Clunet 
rapporte  cette  observation  et  insiste  sur  l’extrême 
rareté  de  ces  accidents. 

Présentation  de  quelques  nourrissons  soumis  à 
l’alimentation  par  les  bouillies  diastasées  et  amé¬ 
liorés.  —  M.  Terrien  montre  des  enfants  qui  péri¬ 
clitaient  avec  les  différentes  variétés  de  lait,  de 
képhir,  etc.,  employés  jusque-là.  Depuis  le  moment 
où  l’on  eut  recours  à  la  bouillie  diaslasée,  les  selles 
sont  devenues  parfaites  et  la  courbe  de  poids  excel¬ 
lente.  Ces  bouillies  doivent  être  préparées  de  façon 
à  éviter  toute  saccharification. 

P.  IfAtanoN. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

22  Novembre  1905. 

De  l  utillté  de  l’examen  méthodique  des  fèces  en 
diététique.  —  M.  R.  Gaultier.  L’analyse  microsco¬ 
pique  et  chimique  des  matières  fécales  permet  d’éta¬ 
blir  le  coefficient  d’utilisation  intestinale  ou  de  capa¬ 
cité  digestive  individuelle. 

La  méthode  que  j’emploie  a  be.TUcoup  d’analogie 
avec  les  procédés  d’analyse  du  suc  gastrique.  Je  fais 
faire  un  repas  d’épreuve  ainsi  composé  :  pain,  100  gr., 
viande  de  bœuf,  60  grammes;  beurre,  30  grammes; 
lait,  500  grammes;  pommes  de  terre,  100  grammes. 
Pour  délimiter  le  repas,  je  fais  prendre  au  commen- 
ment,  au  milieu  et  à  la  fin  un  cachet  de  10  centi¬ 
grammes  de  carmin. 

On  peut,  par  ce  procédé,  mesurer  la  durée  de  la 
fonction  digestive,  savoir  quels  sont  les  aliments  les 
mieux  utilisés,  etc. 

De  la  diète  respiratoire  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  A.  Dupont.  En  pré¬ 
sence  d’une  lésion  tuberculeuse  du  poumon,  une  pre¬ 
mière  indication  s’impose  ;  mettre  l'organe  au  re¬ 
pos  afin  de  faciliter  la  défense  de  la  cellule  contre 
l’attaque  microbienne.  Dès  1882,  j’ai  conseillé  l’eni- 
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ploi  de  l’acide  carbonique  afin  de  réduire  l’intensité 
des  oxydations  chez  les  tuberculeux.  Les  recherches 
de  MM.  Robin  et  Binet  sur  le  chimisme  respiratoire 
ont  confirmé  le  bien-fondé  de  cette  thérapeutique. 

Depuis  j’ai  cru  devoir  associer  àl’acide  carbonique 
l’usage  des  inhalations  d’azote  pour  instituer  d’une 
façon  systématique  la  diète  respiratoire  et  j’utilise 
les  mélanges  avec  une  légère  proportion  d’oxygène. 
Par  ce  procédé  le  tuberculeux  respire  de  l’air  moins 
comburant.  Mais  si  la  diète  respiratoire  est  indiquée 
tant  que  la  lésion  existe,  aussitôt  la  tuberculose  guérie 
l'hygiène  respiratoire  consistera  à  saturer  le  malade 
d’oxygène  pour  rétablir  le  processus  nutritif  avec 
toute  son  intensité.  Il  y  a  donc  lieu  d’établir  deux  pé¬ 
riodes  de  traitement  ;  l’une  de  la  lésion  avec  la  diète 
respiratoire  et  l'autre  période  do  convalescence  avec 
la  gymnastique  respiratoire  et  la  suroxygénation. 

M.  Riziî. 
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Hystérectomie  abdominale  totale  pour  une  lésion 
du  col  utérin  simulant  le  cancer.  —  M.  Peraire 
présente  une  malade  à  laquelle  il  a  pratiqué,  il  y  a 
quatre  ans  l’hystérectomic  abdominale  totale  pour 
une  lésion  du  col  utérin  simulant  le  cancer.  Cette 
malade  était  pâle,  jaunâtre,  d’une  maigreur  extrême  ; 
ses  hémorragies  utérines  à  odeur  fade,  écœurante, 
étaient  incessantes. depuis  dix-huit  mois,  sa  cachexie 
profonde.  Tout  traitement  avait  échoué.  Le  toucher 
dénotait  une  cavité  cervicale  agrandie,  mollasse,  fon¬ 
gueuse.  L’examen  au  spéculum  montrait  un  bour¬ 
geonnement  de  végétations  en  chou-fleur.  Le  dia¬ 
gnostic  porté  était  épithélioma  du  col  à  forme  papil¬ 
laire,  propagé  au  vagin. 

L’examen  démontra  qu’il  s’agissait  surtout  de 
lésions  aiguës  et  intenses  du  col  et  de  lésions  hémor¬ 
ragiques  de  la  muqueuse  du  corps  d’un  utérus  fibro¬ 
mateux.  Il  y  avait  de  plus  des  lésions  chroniques  de 
salpingite  hypertrophique. 

De  ce  cas  M.  Péraire  conclut  que  l’hystéreclomie 
abdominale  totale  est  l’opération  de  choix  dans  les 
cas  de  lésions  du  col  utérins  imulaut  le  cancer  ;  à 
plus  forte  raison,  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  de  la 
muqueuse  du  corps  et  des  annexes.  Il  ajoute  que 
beaucoup  de  lésions  utérines  de  ce  genre  ont  dû  être 
étiquetées  sous  le  nom  de  cancers  opérés  et  non  ré- 
cidivés. 

Sarcome  mélanique  du  tibia  avec  adénopathie 
inguinale  guéri  depuis  deux  ans  par  la  désarticu¬ 
lation  du  genou.  —  M.  Louis  Monnier  présente  un 
jeune  homme  de  dix-sept  ans  qui,  en  Décembre  1903, 
il  y  a  deux  ans,  entra  dans  son  service  pour  un  ostéo¬ 
sarcome  du  tibia  avec  engorgement  des  ganglions 
inguino-iliaques.  Malgré  cette  adénopathie  qui  lais¬ 
sait  un  bien  minime  espoir  de  guérison,  Monnier  lit 
la  désarticulation  du  genou  et  l’ablation  des  gan¬ 
glions  engorgés  :  cette  biopsie  montra  que  le  cancer 
appartenait  à  la  forme  mélanique  ;  tumeur  et  gan¬ 
glions  avaient  absolument  l’aspect  de  truffes. 

L’enfant  guérit,  ce  qui  n’a  rien  d’étonuant,  mais 
ce  qui  est  extraordinaire  et  en  même  temps  fort  con¬ 
solant,  c’est  qu’il  est  resté  guéri  et  marche  très  bien 
sur  son  moignon. 

M.  Monnier  se  demande,  en  terminant,  si  dans  les 
cancers  du  segment  éloigné  du  membre,  la  désarti¬ 
culation  de  la  hanche  ou  de  1  épaule,  opérations  tou¬ 
jours  importantes,  souvent  môme  graves,  la  première 
surtout,  met  plus  à  l’abri  d’nne  récidive  qu’une  dé¬ 
sarticulation  du  genou  ou  du  coude,  interventions 
bénignes. 

Flbro-myome  en  sablier  extirpé  par  hystéro¬ 
tomie  bl-cervicale  transverse  et  morcellement  selon 
le  procédé  de  Segond.  —  M.  Dartigues.  Une  femme 
de  trente-trois  ans  présentait  depuis  quelques  mois 
des  ménorragies  et  des  métrorragies  et  plus  récem¬ 
ment  des  contractions  utérines  s’accompagnant  d’hy- 
drorrhée.  M.  Dartigues  constata  la  présence  d’un 
fibrome. 

Ce  fibrome  présentait  une  forme  en  sablier  ;  une 
partie  inférieure  remplissait  tout  le  vagin,  non  en 
dehors  de  l’orifice  externe  du  col,  mais  au  contraire 
recouvert  par  une  véritable  coque  que  lui  formait  ce 
col  extrêmement  dilaté;  l’autre  partie  était  intra-uté¬ 
rine. 

Le  col  fut  ouvert  latéralement  par  division  bicom- 
missurale  qui  permit  Ténucléalion  et  l’extirpation 
par  morcellement.  M.  Dartigues  provoqua  l’inversion 
utérine,  ansi  que  le  conseille  Segond,  afin  de  se  livrer 
à  une  extirpation  complète,  et  afin  de  contrôler  sous 


les  yeux  que  la  paroi  utérine  ne  présentait  pas  de 
solution  de  continuité. 

Cette  opération  a  eu  l’avantage  d’être  conservatrice 
de  l’utérus  et  des  annexes,  et  de  plus  de  ne  présen¬ 
ter  aucune  gravité  avec  bien  moins  de  chance  d’in¬ 
fection  que  si  on  était  intervenu  par  la  laparotomie, 
d’autant  que  ce  fibrome  avait  commencé  par  des 
phénomènes  de  sphacèle.  L'examen  histologique  fait 
par  Laiteux  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  fibro¬ 
myome  en  voie  de  dégénérescence. 

M.  Le  Bec  a  pratiqué  trente-deux  fois  l’énucléation 
des  fibromes  par  voie  vaginale  et  se  déclare  grand 
partisan  de  la  voie  basse  pourl’ablation  des  fibromes. 

Sténose  spontanée  de  l’orifice  externe  de  l’utérus 
après  grossesse.  —  M.  Jayle  présente  un  moulage 
de  col  utérin  où  on  voit  l’orifice  externe  du  col  extrê¬ 
mement  rétréci;  ce  moulage  a  été  pris  sur  une  femme 
de  quarante-trois  ans  qui  a  eu  8  enfants,  dont  Tun 
pesait  12  livres.  M.  Jayle  a  observé  plusieurs  cas 
analogues  chez  des  multipares.  Il  a  constaté  égale¬ 
ment  des  sténoses  cicatricielles  chez  des  femmes, 
auxquelles  on  avait  pratiqué  des  amputations  du  col, 
devenues  enceintes  par  la  suite  et  qui,  après  leur 
accouchement,  présentèrent  une  rétraction  cicatri¬ 
cielle  du  col. 

M.  Jayle  décrit  à  ce  propos  son  procédé  d’ampu¬ 
tation  du  col  utérin,  procédé  qui  a  pour  résultat 
d’ectropionner  la  muqueuse  et  qui  empêche  toute 
sténose  ultérieure.  Il  montre  à  ce  propos  un  moulage 
du  col  utérin  d’une  femme  devenue  enceinte  après 
amputation  du  col  et  sur  lequel  on  ne  constate  aucune 
sténose  cicatricielle. 

Un  signe  particulier  de  cardlalgle  hystérique.  — 

M.  Paul  Sollier.  La  cardialgie  hystérique  peut  se 
révéler  par  des  douleurs  locales  précordiales,  et  cer¬ 
tains  mouvements  d’abduction  et  d’élévation  du  bras 
gauche.  M.  Sollier  a  constaté,  dans  certains  cas,  une 
douleur  très  vive  amenant  une  douleur  angoissan'e 
au  cœur,  en  tiraillant  les  deux  derniers  doigts  do  la 
main  gauche,  qui  sont  douloureux,  on  le  sait,  dans 
Vangor  pectoris.  Ce  petit  signe  objectif  d’une  viscé- 
ralgie  quelquefois  latente  a  une  certaine  importance 
au  point  de  vue  pronostique,  puisqu’elle  permet  de 
révéler  celte  viscéralgie,  laquelle  indique  toujours 
une  hystérie  profonde  ;  elle  en  a  une  aussi  au  point 
de  vue  thérapeutique  puisque,  en  provoquant  ces 
tiraillements  et  en  les  continuant,  malgré  la  douleur 
qu’ils  déterminent  et  les  attaques  nerveuses  même 
quelquefois,  on  peut  voir  céder  la  cardialgie  d’une 
façon  assez  rapide. 

Présentation  d'instruments.  —  M.  Dartigues  pré¬ 
sente  un  nouveau  porte-aiguille  à  manche  et  à  levier 
qui  réalise,  porté  â  distance  îi  l'extrémité  de  l’instru¬ 
ment,  le  mouvement  naturel  d’opposition  du  pouce  et 
de  l’index,  et  qui  permet  de  saisir  par  une  prise 
solide  les  aiguilles  les  plus  fines  ou  les  plus  grosses. 

Traitement  du  rhumatisme  blennorragique  par 
la  méthode  de  Bouchard.  — MM.  Jacquet  et  Sé- 
zary  traitent  le  rhumatisme  blennorragique  par  la 
méthode  de  Bouchard.  Ils  se  servent  d’une  solution 
desalicylate  de  soude  à  5  pour  100  dont  ils  injectent 
1  à  2  centimètres  cubes  profondément,  [autour  de 
l’articulation  malade. 

Ils  ont  obtenu  de  bons  résultats.  La  douleur  dans 
presque  tous  les  cas  est  calmée  rapidement  et  par¬ 
fois  définitivement.  Une  arthropathie  au  début  a  été 
arrêtée  net  par  une  seule  injection.  Dans  les  autres 
cas,  il  a  fallu  répéter  les  injections  qui  ont  réussi, 
tau  lis  que  la  plupart  des  moyens  usuels  avaient  été 
mis  en  œuvre  sans  nulle  efficacité. 

Dans  plusieurs  des  cas  de  MM.  Jacquet  et  Sézary 
le  trouble  fonctionnel,  impossibilité  de  la  marche, 
par  exemple,  était  des  plus  graves  et  remontait  chez 
l’un  des  malades,  à  cinq  ans  environ. 

Localisations  régionales  et  Invétérées'de  la  sy¬ 
philis.  —  M.  le  professeur  Dieulafoy  fait  une  très 
remarquable  conférence  sur  les  localisations  régio¬ 
nales  et  invétérées  de  la  syphilis.  Laissant  de  côté  le 
tabes,  la  syphilis  pulmonaire,  la  syphilis  tertiaire  du 
rein,  les  aortites  syphilitiques,  M. Dieulafoy  s’occupe 
des  localisations  externes  de  la  syphilis  tertiaire.  II 
montre  que  ces  localisations  gardent  le  type  qu’elles 
ont  eu  au  moment  de  leur  début;  si,  par  exemple,  la 
syphilide  est  papulo-tuberculeuse  elle  peut  rester 
dans  cet  état  de  syphilome  papulo-tuberculeux  plu¬ 
sieurs  années  sans  se  modifier.  Il  rapporte  un  cas  de 
syphilide  ulcéro-nécrosanle  du  voile  du  palais  qui  a 
évolué  localement  pendant  vingt-quatre  ans  sans  que 
le  malade  présentât  aucune  autre  manifestation  syphi¬ 
litique;  un  cas  de  périostite  syphilitique  hypertro- 
phiante  qui  a  évolué_  pendant  sept  ans  sans  s’accom¬ 


pagner  d’aucun  autre  accident;  un  cas  de  syphilome 
diffus  de  la  lèvre  inférieure  ajmnt  évolué  pendant 
sept  ans  sans  changer  de  caractère.  M.  Dieulafoy  re¬ 
late  ainsi  plusieurs  observations  semblables  et 
montre  que  dans  ces  syphilides  invétérées  régionales 
on  peut  observer  différentes  formes. 

Il  conclut  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  : 

La  syphilis  se  cantonne  dans  une  région  sans  qu’au¬ 
cun  point  du  corps  ne  présente  aucune  autre  manifes¬ 
tation  du  mal. 

La  syphilis  reste  fidèle  pendant  longtemps  au  type 
anatomo-pathologique  qu’elle  a  choisi  au  début. 

A  la  longue  dans  les  lésions  syphilitiques  les 
éléments  nobles  sont  pressés,  étouifés  par  les  élé¬ 
ments  de  néoformation,  mais  ils  se  défendent  long¬ 
temps  et  on  peut  voir  sous  l’influence  du  traitement 
1  organe  récupérer  sa  fonction  alors  qu’il  semblait 
irrémédiablement  atteint. 

Aussi  invétérée  que  soit  la  sy^philis  il  faut  agir  et 
ne  pas  désespérer  du  succès  de  la  thérapeutique. 

P.  DrsFOSsES. 
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Sur  la  dilatation  stomacale  aiguë  post-opéra¬ 
toire.  —  M.  F.  Legueu,  à  propos  d’une  observation 
de  dilatation  aiguë  post-opératoire  de  l’estomac  com¬ 
muniquée  récemment  à  la  Société  par  M.  Chavannaz 
(de  Bordeaux),  déclare  qu’il  a,  lui  aussi,  observé  un 
cas  très  net  de  cette  complication  de  nos  opérations. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-sept  ans  à  laquelle 
M.  Legueu  pratiqua  la  néphrectomie  du  rein  droit 
atteint  de  tuberculose.  L’opération  eut  lieu  sans  inci¬ 
dent,  sans  ouverture  du  péritoine.  Les  premiers 
jours,  tout  se  passa  bien,  mais,  le  quatrième  jour,  la 
malade  parut  un  peu  agitée,  sans  fièvre,  avec  un 
pouls  rapide,  bien  qu’elle  eut  été  constamment  à  la 
selle  avec  un  purgatif.  Le  fondement  défait,  on  trouva 
un  ballonnement  considérable  du  ventre,  mais  déve¬ 
loppé  de  telle  sorte  qu’il  donna  de  suite  l’impression 
d’un  estomac  énormément  distendu.  Ily  avait  du  clapo¬ 
tage  jusqu’au  niveau  du  pubis.  Un  sondage  de  l’esto¬ 
mac  permit  en  effet  de  retirer  immédiatement  2  lit.  500 
d’un  liquide  noir,  très  fétide. 

Le  soir,  l’estomac  fut  de  nouveau  relavé,  et  on  re¬ 
tira  à  nouveau  1  lit.  500  ;  en  même  temps  la  tempéra¬ 
ture  monta  h  38".  Les  jours  suivants,  deux  fois  par 
jour,  on  refit  le  même  sondage,  et,  bien  que  la  ma¬ 
lade  fût  maintenue  à  la  diète  absolue,  Testomac  se 
remplit  cependant.  Il  n’y  eut  jamais  de  vomissement 
et  les  selles  étaient  provoquées  à  volonté.  La  mort 
survint  le  neuvième  jour,  avec  une  langue  sèche,  une 
forte  odeur  d’acétone,  une  diarrhée  très  fétide  et  une 
plaie  complètement  réunie  par  première  intention. 

. — -Dans  une  autre  observation, qneM.Borchardt(de 
Berlin)  a  communiquée  à  M.  Legueu,  il  s’agit  égale¬ 
ment  d’une  opération  rénale.  A  la  suite  d’une  né- 
phrorraphie  pour  néphroptose,  une  malade  fut  prise 
de  symptômes  graves —  pouls  petit,  fièvre  —  qui  firent 
craindre  une  complication  septique.  Le  péritoine 
avait  été  ouvert  au  cours  de  l’opération.  On  rouvrit 
la  plaie  et  on  trouva  dans  le  péritoine  une  grosse  po¬ 
che  distendue,  qui  n’était  autre  que  l’estomac.  Mal¬ 
gré  l’évacuation,  la  malade  mourait  peu  de  temps 
après,  et  l’autopsie  montrait  un  estomac  qui  descen¬ 
dait  jusqu’au  pubis  sans  dilatation  des  anses  intesti¬ 
nales,  sans  péritonite. 

Ces  faits,  très  intéressants,  établissent  donc  bien 
la  réalité  de  cette  complication  post-opératoire,  et 
indépendante  de  tout  phénomène  infectieux.  Il  s'agit 
là  d’une  action  réflexe  qui  s’exerce  sur  le  plexus  so¬ 
laire,  et  particulièrement  sur  les  grands  splanchni¬ 
ques,  et  d'où  résulterait  l’abaissement  du  tonus  de 
Testomac,  la  dilatation  et  les  phénomènes  généraux 
qui  caractérisent  ce  syndrome  solaire. 

Depuis  que  l’attention  a  été  attirée  de  ce  côté, 
M.  Legueu  a  vu  plusieurs  fois  des  accidents  moins 
graves  cesser  après  une  évacuation  de  Testomac,  et 
toujours  après  des  opérations  extra-péritonéales, 
c’est-à-dire  dont  la  nature  et  le  siège  ne  permettaient 
pas  de  penser  que  la  paralysie  de  Testomac  résultait 
d’une  péritonite  commençante  ou  en  évolution. 

—  M.  Keyni’er  rappelle  qu’il  y  a  plusieurs  années 
déjà,  dans  une  communication  faite  au  Congrès  fran¬ 
çais  de  chirurgie,  il  a  étudié  ces  dilatations  aiguës 
de  Testomac  succédant  à  certaines  interventions 
abdominales.  Il  montre,  avec  de  nouveaux  exemples 
à  l’appui,  que  c’est  là  une  complication  opératoire 
très  grave  mais  contre  laquelle  nous  possédons  heu¬ 
reusement  un  remède  aussi  simple  qu’efficace  :  le  la¬ 
vage  de  Testomac.  Pratiqué  à  temps,  dans  les  pre¬ 
mières  quarante-huit  heures,  et  renouvelé  ensuite 
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autant  de  fois  que  nécessaire,  c’est-à-dire  tant  qu’il 
y  a  menace  de  récidive  de  la  dilatation,  le  lavage  de 
l’estomac  amène  un  soulagement  immédiat  pour  le 
malade  en  même  temps  que  la  disparition  de  tous 
symptômes  inquiétants. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  de  res  dilatations 
aiguës  post-opératoires  de  l’estomac,  M.  Reynier  es¬ 
time,  comme  M.  Legueu,  que  ce  sont  des  dilatations 
d’origine  réflexe,  des  phénomènes  d’ordre  purement 
nerveux  n’ayant  malgré  les  apparences  cliniques  rien 
à  voir  avec  une  infection  quelconque.  Le  point  de 
départ  du  réflexe  réside  dans  une  irritation,  opéra¬ 
toire  ou  post-opératoire,  du  plexus  solaire  ou  de 
certains  filets  du  pneumogastrique.  Quant  aux  symp¬ 
tômes  présentés  par  les  malades,  —  dyspnée,  ten¬ 
dance  aux  syncopes,  petitesse  et  fréquence  du  pouls, 
refroidissement,  etc.,  —  ils  s’expliquent  facilement 
par  l’action  mécanique  exercée  par  l’estomac  dilaté 
sur  le  poumon  et  le  cœur.  M.  Reynier  a  d’ailleurs 
commencé  sur  ce  sujet  des  recherches  expérimentales 
dont  il  espère  pouvoir  tirer  bientôt  des  conclusions 
décisives. 

Il  ajoute,  pour  terminer,  que  la  dilatation  stoma¬ 
cale  post-opératoire  aiguë  reconnaît  certaines  causes 
prédisposantes —  état  nerveux  spécial,  hyperchlorhy¬ 
drie  ancienne,  infection  —  et  que  dans  ces  cas  sur¬ 
tout  ei.e  acquiert  parfois  une  gravité  particulière  qui 
peut  rendre  les  lavages  illusoires  et  obliger  à  recou¬ 
rir  à  une  gastro-entérostomie. 

—  MM.  Routier  et  Walther  pensent  contrairement 
à  MM,  Legueu  et  Reynier,  que  ces  dilatations  aiguës 
post-opératoires  de  l’estomac  traduisent  toujours  une 
septicémie  ou  une  péritonite  commençantes.  Quelle  que 
soit  d’ailleurs  la  théorie  pathogénique  qu’on  invoque 
le  seul  traitement  efficace  est  celui  qui  a  été  indiqué  : 
c’est  le  lavage  de  l’estomac. 

--  M.  Terrier  confirme  également  l’importance  de 
cette  notion  pratique,  la  seule  chose,  dit-il,  qu’il 
faille  retenir  dans  cette  discussion,  car,  pour  ce  qui 
conrei  ne  l’étiologie  de  la  dilatation  aiguë  post-opé¬ 
ratoire  nous  n’en  savons  absolument  rien. 

-  M.  Legueu  après  avoir  rappelé  que  celte  dila¬ 
tation  a  été  observé  à  la  suite  d’opérations  asepti¬ 
ques  extra-abdominales,  s’étonne  qu’on  puisse  faire 
intervenir  une  septicémie  et  surtout  une  infection  pé¬ 
ritonéale  dans  ces  cas.  Mais,  si  cela  était  vrai,  ne 
serait-il  pas  au  moins  curieux  de  voir  pareille  septi¬ 
cémie  se  manifester  uniquement  par  des  symptômes 
gastriques,  faire  mourir  les  malades  par  l’estomac 
seul,  ou,  au  contraire,  guérir  par  un  simple  lavage 
d’estomac  ? 

M.  Quénu  pense  qu’on  ne  saurait  méconnaître 
l’existence  de  faits  de  la  nature  de  ceux  qu’a  rappor¬ 
tés  M.  Legueu. 

Ces  complications,  d’ailleurs  rares,  de  certaines 
opérations  abdominales  ou  extra-abdominales  ne 
peuvent  être  considérées  comme  de  nature  infec¬ 
tieuse  :  ni  l'observation  clinique,  ni  les  constatations 
anatomo-pathologiques  ne  nous  autorisent  à  faire 
pareille  supposition. 

Personnellement,  M.  Quénu  a  observé  deux  fois 
des  complications  de  cette  nature.  Dans  les  deux  cas 
elles  ont  cédé  au  simple  lavage  de  l’estomac. 

—  M.  Delbet  fait  également  remarquer  que  les 
miilades  en  question  succombant  sans  lésions  du  côté 
du  péritoine  et  sans  élévation  de  la  température,  il 
est  difficile  d’expliquer  les  symptômes  qu’ils  présen¬ 
tent  uniquement  par  de  la  septicémie.  11  se  demande 
aussi  si  nombre  de  ces  accidents  diagnostiqués  cir¬ 
culas  vitiosus  à  la  suite  de  gastro-entérostomies  ne 
sont  pas  simplement  des  dilatations  aiguës  post¬ 
opératoires  de  l’estomac. 

Tumeur  (sarcome?)  de  l’amygdale.  —  M.  Routier 
présente  une  jeune  femme  atteinte  d’une  tumeur  volu¬ 
mineuse  ulcérée  de  l’amygdale,  tumeur  s’accompa¬ 
gnant  d’une  pléiade  ganglionnaire  au  niveau  du  cou 
et  sur  la  nature  de  laquelle  il  n’est  pas  fixé. 

—  M.  Sebileau  pense  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  de 
nature  conjonctive,  d’un  sarcome  à  évolution  très 
grave  et  dont  l’ablation,  pourtant  facile,  sera  proba¬ 
blement  suivie  d’une  récidive  rapide. 

^ —  M.  Delbet  eroit  devoir  en  appeler  du  pronostic 
sévère  émis  par  M.  Sebileau  :  il  a  opéré  d’un  sar¬ 
come  semblable  un  vieillard  très  ûgé  qui  vécut  en¬ 
core  ensuite  sept  ou  huit  ans,  jusque  vers  quatre- 
vingt-sept  ans  sans  présenter  trace  de  récidive. 

Kyste  hydatique  du  poumon  opéré  ;  résultat  éloi¬ 
gné.  —  M.  Tuiâer  présente  un  homme  qu’il  a  opéré 
en  Mars  1903  —  il  y  a  donc  plus  de  deux  ans  et  demi 
—  d’un  volumineux  kyste  hydatique  suppuré  du  pou¬ 
mon  gauche.  Eu  raison  même  de  cette  suppuration 
(survenue  à  la  suite  d’une-  ponction  - eîTplo'ratrice); 


l’opération  dut  se  terminer  par  la  marsupialisation 
de  la  poche.  Le  malade  a  mis  un  certain  temps  à  gué¬ 
rir  et  aujourd’hui  encore  il  présente  une  petite  fistule 
broncho-cutanée  que  M.  Tuffier  se  propose  de  fer¬ 
mer  prochainement. 

Fracture  de  cuisse  traitée  par  un  appareil  de 
marche.  —  M.  Delbet  présente  un  malade  atteint  de 
fracture  de  cuisse  et  qui  est  muni  de  l’appareil  de 
marche  que  M.  Delbet  a  décrit  déjà  à  plusieurs  re¬ 
prises  devant  la  Société.  Cet  homme  se  déplace  faci¬ 
lement  sans  douleur  et  la  radiographie  montre  qu’il 
n’y  aucun  chevauchement  ni  aucune  déviation  angu¬ 
laire  de  ses  fragments  osseux. 

Tuberculose  du  pouce  traitée  avec  succès  par  la 
méthode  de  Bler  (hypérémle  veineuse  par  compres¬ 
sion  élastique).  —  M.  Delbet  présente  la  malade  qu’il 
a  ainsi  traitée  avec  un  résultat  rapide  et  parfait. 

Sténose  cicatricielle  du  pylore  consécutive  à  une 
brûlure  par  caustique  ;  gasiro-entérostomie  ;  guéri¬ 
son.  —  M.  Robineau  présente  son  jeune  opéré.  L’ob¬ 
servation  fera  l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de 
M.  Tuffier. 

Pièces  de  monnaie  dégluties  et  rendues  par  l’anus. 

—  M.  Hartmann  présente  deux  pièces  de  dix  cen¬ 
times  qu’une  jeune  femme  de  vingt  ans  avait  avalées 
et  qu’elle  a  rendues  au  bout  de  cinq  jours  par  l’anus 
sans  en  avoir  éprouvé  le  moindre  inconvénient. 

MM.  Guinard  et  Broca  citent  des  faits  semblables 
observés  chez  des  enfants.  Dans  le  cas  de  M.  Gui¬ 
nard,  la  pièce  de  monnaie  (10  centimes)  séjourna  six 
semaines  dans  les  voies  digestives.  Dans  un  des  cas 
de  M.  Broca  il  s’agissait  non  plus  d’une  pièce  de 
monnaie,  mais  d’un  bouton  de  nacre. 

M.  Félizet  a  vu  dans  un  cas  semblable  la  pièce  de 
monnaie  venir  faire  plaque  obturatrice  au-dessus 
de  l’anus;  il  fallut  aller  l’extraire  avec  le  doigt. 

M.  Terrier  cite  un  fait  de  corps  étranger  de  ce 
genre  i  palet)  pour  lequel  les  choses  ne  se  passèrent 
pas  aussi  simplement  :  il  fallut  faire  la  gastrotomie 
pour  extraire  le  corps  étranger  arrêté  dans  l’es¬ 
tomac. 

M.  Schwartz  a  vu  un  de  ces  malades  rendre  par 
l'anus  un  dentier,  muni  de  deux  crochets  et  de  quatre 
dents,  qu’il  avait  avalé  trois  semaines  auparavant. 

M.  Monod  a  opéré  récemment  une  malade  en  état 
d’obstruction  intestinale  avec  phénomènes  de  périto¬ 
nite  chez  laquelle  il  a  découvert  une  perforation  in¬ 
testinale  causée  par  un  corps  étranger  irrégulier, 
pointu  qui  n’était  autre  qu’un  morceau  de  bois.  Cette 
malade  mourut. 

M.  Félizet  se  rappelle  qu’étant  encore  interne,  il 
eut  un  jour  à  ouvrir  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  dia¬ 
gnostiqué  <c  suppuration  ganglionnaire  »  et  qui  n’étail 
autre  qu’un  foyer  péritonéal  dans  lequel  il  trouva 
une  patte  d’écrevisse  émigrée  là  à  la  faveur  d’une  p<  r- 
foration  intestinale. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


HEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIè 

H.  Guilly.  Fréquence  de  la  coexistence  chez  les 
syphilitiques  des  aortites  avec  le  tabes  et  la  pa¬ 
ralysie  générale  {Thèse,  Paris,  1905).  —  L’idée  gé¬ 
nérale  de  ce  travail  est  que  la  fréquence  des  aortites 
chez  les  tabétiques  et  les  paralytiques  généraux  s'ex¬ 
plique  parce  que  l’aortite  n’est  chez  eux  qu’une  loca¬ 
lisation  syphilitique. 

A  Tappui  de  sa  thèse,  après  l’exposé  des  dilférentes 
opinions  émises  sur  les  rapports  de  la  syphilis,  du 
tabes,  de  la  paralysie  générale  et  de  l’aortite  chro¬ 
nique,  l’auteur  rapporte  sept  observations  cliniques 
d’aortite  chez  des  tabétiques  et  51  cas  d’aortite  sur 
233  paralytiques  généraux.  Parmi  ces  51  cas,  41  pro- 
vienueut  de  200  observations  avec  autopsies  du  ser¬ 
vice  de  Vigoureux.  Ce  contrôle  anatomique  montre 
la  grande  fréquence  des  lésions  aortiques  chez  les 
paralytiques  généraux,  fréquence  encore  plus  grande 
qu’on  le  penserait  d’après  le  seul  examen  clinique. 

Une  disposition  topographique  spéciale  des  plaques 
d’aortite  chez  les  paralytiques  généraux  a  été  très 
fréquemment  rencontrée  par  Vigoureux  :  immédia- 
ment  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes,  on  voit  sur 
l'aorte  incisée  et  étalée  deux  larges  triangles  à  base 
inférieure  et  à  sommet  supérieur,  puis  un  troisième 
triangle  nettement  distinct  des  précédents  à  base  su¬ 
périeure  et  à  sommet  inférieur,  s’engagant  entre  les 
deux  premiers  triangles. 


CHIRURGIE 

Bouvier.  Contribution  à  l’étude  du  drainage  du 
canal  hépatique  {Thèse,  Paris,  1905).  —  Dans  ce  tra¬ 
vail,  inspiré  par  Delagénière,  l’auteur  étudie  le  drai¬ 
nage  des  voies  biliaires  au  moyeu  d’un  drain  intro¬ 
duit  dans  la  lumière  du  canal  hépatique,  drainage  qui 
a  pour  but  d’amener  au  dehors  temporairement  la 
totalité  de  la  bile  sécrétée  par  le  foie.  Ce  drainage, 
qui  lut  pratiqué  pour  la  première  fois  d’une  manière 
systématique  par  Kehr  (d’Ilalberstadl)  est  indiqué 
quand  on  craint  la  présence  de  calculs  au  niveau  des 
branches  de  l’hépatique  et  surtout  quand  il  y  a  infec¬ 
tion  grave  du  foie  d’origine  calculeuse  ou  autre. 

Le  drainage  direct  de  l'hépatique  est  toujours  pos¬ 
sible  dans  les  cas  de  rétention  biliaire  avec  augmen¬ 
tation  de  volume  du  foie  due  à  en  obstacle  su-  les 
voies  biliaires  principales,  car  ce  canal  est  alors  tou¬ 
jours  dilaté. 

Plusieurs  voies  peuvent  être  employées  pour  arri¬ 
ver  à  l’hépatique  :  a)  Voies  d’exception  :  transhépa¬ 
tique  et  sous-hépatique,  réservées  à  des  cas  tout  à 
fait  particuliers  et  exceptionnels  ;  b)  voie  cyslique  et 
cholécystique  indiquée  surtout  quand  l’infection  hépa¬ 
tique  grave  vient  compliquer  la  cholécystite  ;  suivant 
les  lésions  constatées  on  établit  le  drainage  soit  après 
une  simple  cholécystostomie,  soit  après  une  cholé¬ 
cystectomie;  c)  voie  cholédocienne  qu’indique  surtout 
la  présence  d’un  calcul  dans  le  cholédoque  avec  réten¬ 
tion  derrière;  d)  voie  directe  qn'on  emploie  après  une 
hépaticostomie  pour  calculs  ou  lors  d'une  infection 
grave  du  foie  avec  dilatation  de  l’hépatique. 

Au  point  de  vue  technique,  on  a  préconisé  de  nom¬ 
breuses  incisions  pariétales  destinées  à  donner  le 
maximum  de  jour  ;  le  point  capital  consiste  à  glisser 
sous  les  reins  du  malade  un  coussin  qui  fait  saillir  la 
région  sur  laquelle  on  opère,  ce  qui  facilite  considé¬ 
rablement  les  manœuvres.  Le  drain  doit  être  intro¬ 
duit  le  plus  loin  possible  dans  l’hépatique  vers  le  hile 
du  foie;  son  extrémité  libre  ira  se  perdre  soit  dans 
la  partie  déclive  du  pansement,  soit,  comme  le  con¬ 
seille  Kehr,  dans  un  récipient  contenant  un  liquide 
antiseptique  et  formant  ainsi  un  véritable  siphon. 

Le  drainage  du  canal  hépatique  ne  paraît  pas  plus 
compliqué  que  les  autres  opérations  sur  les  voies  bi¬ 
liaires  et  encore  le  serait-il  un  peu  plus,  conclut  l’au¬ 
teur,  les  résultats  excellents  qu’il  a  donnés  entre  les 
mains  des  divers  chirurgiens  sont  un  encouragement 
à  persévérer  dans  cette  voie  et  à  l’employer  systéma¬ 
tiquement  chaque  fois  qu’il  est  indiqué. 

G.  L.vset. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

G., Delattre.  Accidents  consécutifs  à  l’introduc¬ 
tion  des  substances  médicamenteuses  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  {Thèse,  Paris  1905).  _ 

L’auteur  passe  rapidement  en  revue  les  diverses 
substances  introduites  dans  l’économie  par  la  voie 
rachidienne,  et  insiste  sur  les  accidents  imputables  à 
cette  méthode  nouvelle  en  thérapeutique.  D’une  part, 
les  chirurgiens  ont  introduit  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  des  anesthésiques;  d’autre  part,  les 
médecins  ont  fait  pénétrer  par  la  même  voie  toute  une 
série  de  médicaments,  quinine,  iodure  et  bromure  de 
potassium,  morphine,  sels  solubles  de  mercure,  col- 
largol,  et  surtout  sérum  antitétanique,  dans  l’espoir 
d’agir  plus  vite  et  plus  fort  sur  la  substance  nerveuse. 
Le  nombre  des  injections  médicamenteuses  ainsi  faite 
est  peu  élevé,  les  résultats  en  sont  variables,  et  on 
peut  dire  que  la  méthode  est  à  l’état  naissant. 

Par  contre,  l’introduction  des  anesthésiques  (co- 
ca'îne,  cocaïne-adrénaline,  stovaïne)  est  souvent  pra¬ 
tiquée  et  constitue  une  méthode  d’une  réelle  utilité. 
Malheureusement  de  nombreux  accidents,  soit  pen¬ 
dant  l’anesthésie,  soit  après  l’opération,  ont  jeté  un 
certain  discrédit  sur  cette  méthode,  car  si  les  uns 
sont  légers  et  peu  durables,  d’autres,  tels  que  mé- 
ningo-myélite,  mort  subite  ont  fait  l’objet  d’assez 
nombreuses  communications.  Si  pourtant  on  analyse 
de  près  les  observations,  on  voit  que  peu  de  cas 
mortels  sont  imputables  en  particulier  à  la  rachi- 
coca'inisation  et  qu’une  bonne  technique  évitera  à 
l’avenir  tout  accident  :  il  faut,  en  effet,  dit  l’auteur, 
se  préoccuper  plus  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici  du  point 
cryoscopique  des  liquides  injectés;  c’est  le  véhicule 
de  l’anesthésique,  c’est  l’eau,  et  non  l’anesthésique 
lui-même,  qui  cause  tout  le  mal,  comme  l’ont  montré 
Guinard,  Sicard,  Ravaut  et  Aubourg;  nul  doute,  par 
conséquent,  que  cette  méthode  lombaire  bien  appli¬ 
quée  ne  soit  une  méthode  d’avenir  et  pour  l’anes¬ 
thésie  et  pour  l’introduction  de  médicaments  dont  on 
cherche  à  obtenir  une  rapide  action  thérapeutique. 
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"  MANŒUVRES  DE  CLINIQUE  MÉDICALE  " 

EXAMEN  MÉTHODIQUE 

DU  SOMMET  DU  POUMON* 

Par  Maurice  LETDLLE 
Agrégr,  Médecin  de  l’hôpital  Boucicaul. 


Percussion  des  sommets. 

La  percussion  du  sommet  oblige  le  patient 
aussi  bien  que  le  médecin  à  des  attitudes  dif- 
iérentes  suivant  les  régions  examinées.  Il  est 
bon  d’étudier  tour  à  tour  la  percussion  des 
parties  antérieure,  postérieure  et  latérale  du 
sommet. 

1“  Percussion  antérieure.  —  Ici,  encore, 
la  manœuvre  ne  sera  pas  la  même  pour  la 
percussion  sus-claviculaire  du  côté  droit  ou 
gauche,  et  pour  la  percussion  sous-clavicu¬ 
laire.  Tous  ces  détails  ont  un  réel  intérêt. 

Percussion  sus-claviculaire.  —  Lorsqu’il 
s’agit  de  percuter  la  région  sus-claviculaire  ; 
droite  ou  gauche,  la  meilleure  position  à 
proposer  au  sujet  serait  :  la  tête  au  repo.=  , 
légèrement  appuyée  sur  un  oreiller,  par 
exemple;  on  obtient  de  la  sorte  le  relâche-  , 
ment  complet  des  stcrno-mastoïdiens  et  du 
trapèze.  Sinon,  le  malade  restant  la  tête 
droite,  l’explorateur  se  place  en  arrière  de  lui 
et  à  droite,  pour  la  percussion  à  droite,  à 
gauche  pour  l’opération  sur  le  côté  corres-  ■ 
pondant  (fig.  1  et  2);  le  sujet  demeure  en 
place.  ! 

Les  positions  respectives  de  l’opérateur  et 
du  patient  doivent  être  ainsi  réglées  d’avance 
pour  chaque  région.  L’opération  de  la  percus¬ 
sion  peut  commencer. 

Il  est  peut-être  utile  de  signaler,  au,  préalable, 
quelques  conditions  fondamentales,  sans  les¬ 
quelles  ce  mode  d’investigation  risquerait  de 
conduire  aux  pires  erreurs  d’interprétation. 

Pour  bien  percuter,  quelle  que  soit  la  région, 
il  est  un  premier  tour  de  main  dont  on  ne  peut  se 
passer  :  c’est  le  jeu  du  poignet.  La  main  percu¬ 
tante,  placée  en  pronation,  doit  se  mobiliser  alter¬ 
nativement,  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas, 
avec  une  grande  souplesse  et  une  réelle  légèreté, 
pendant  que  l’avant-bras,  plus  ou  moins  fléchi 
sur  le  bras,  demeure  immobile.  L’acte  de  la  «  per¬ 
cussion  médiate  »  peut,  en  vérité,  être  comparé  à 
un  coup  de  marteau  appliqué  normalement,  au 
moyen  d’un  doigt  (médius),  deux  doigts  (médius 
et  annulaire,  ou  médius  et  index),-  ou  trois  doigts 
(index,  médius  et  annulaire),  doigts  percutant  la 
face  dorsale  d'un  seul  doigt  (le  médius)  de  la 
main  percutée.  La  pointe  du  marteau  frappeur 
(figurée  par  l’extrémité  libre  de  la  phalangette  à 
demi  fléchie)  tombe,  d’un  coup  net  et  précis,  sur 
le  dos  de  la  phalangine  percutée  (fig.  1,  2,  3  et  4) 
et  tenue  en  extension  complète.  Aussitôt  le  coup 
donné,  le  doigt  percuteur  se  relève,  pour  se  re- 
meltie  en  position. 

Quelle  que  doive  être  l’intensité  volontaire  du 
choc  produit  par  un  doigt  sur  l’autre  (percussion 
légè're  ou  superficielle,  percussion  forte  ou  pro¬ 
fonde),  le  geste  de  la  main  qui  frappe  ne  doit  ja¬ 
mais  varier:  seule,  son  énergie  se  modifie  suivant 
la  nature  de  l’enquête  poursuivie.  Pour  la  percus¬ 
sion  profonde,  deux  ou  trois  doigts  percuteurs 
sont  nécessaires;  un  seul  doigt,  de  préférence  le 
médius,  sert  à  la  percussion  superficielle. 


1.  Voy.  La  Presse  Médieale,  1905,  22  Novembre,  n»  94, 
.  753.  Fig  1  à  6.  :  «  Fnspection  et  Palpation  du  sommet  ». 


La  souplesse  du  poignet,  l’art  de  mettre  en 
bonne  position  la  main  et  les  doigts,  la  mesure 
exacte  de  l’elTort  à  faire  pour  bien  percuter  s’ac-  ; 
quièrent  en  quelques  séances,  surtout  quand  on  ■ 
possède  déjà  les  premières  notions  de  la  «  tenue  j 
des  mains  »  et  du  «  doigté  »  indispensables  aux  | 
pianistes.  ^ 

De  son  coté,  le  «  jeu  de  la  main  percutée  »  , 
(fig.  1,  2,  3,  4,  6  et  7)  a  une  importance  décisive,  ' 
En  effet,  de  sa  bonne  mise  en  position  vont  dé¬ 
pendre  l’attitude  de  l’opérateur  et  la  sécurité  de 
ses  gestes.  Le  tout  est  de  se  conformer  stricte¬ 
ment  à  la  règle  suivante,  aussi  simple  que  logique. 

Le  doigt  percuté,  autrement  dit  le  médius  (qui 
est,  pour  la  plupart  des  mains,  le  mieux  appro¬ 
prié  et  qu’aucun  plessimètre  ne  saurait  remp'acer.) 
doit  s’appliquer  d’une  façon  exacte  à  la  surface 
des  téguments.  La  face  palmaire  de  la  phalangine 
et  de  ses  articulations  restera,  tout  le  temps  de 
l’opération,  parfaitement  parallèle  au  plan  des 
parties  molles  sous-jacentes  et  s’adaptera  à  la 
conformation  de  la  région.  Enfin,  lorsque  le 
squelette  (clavicules,  côtes)  comporte  des  sail¬ 


lies  osseuses  longi;,udinales  alternant  avéc  des 
couches  musculaires,  l’axe  du  doigt  percuté  ira, 
autant  que  possible,  se  loger  dans  les  dépressions  ' 
intercalaires  aux  reliefs  osseux  et  leur  demeurera 
parallèle  (fig.  1,  2,  6,  7  et  8).  I 

L’attitude  récipioque  des  deux  mains  n’est  pas  I 
une  question  plus  négligeable.  En  principe,  il  est  | 
désirable  d’actionner  la  "nain  percutante  suivant  | 
un  axe  perpendiculaire  à  celui  de  la  main  per-  | 
cutée  (fig.  7),  les  gestes  du  reste  de  chacun  des 
membres  supérieurs  se  réglant  d’après  cette  posi-  j 
tion  réciproque.  En  pratique,  il  est  nombre  de 
cas,  surtout  lorsque  l’on  sait  bien  percuter,  où 
les  deux  avant-bras  de  l’opérateur  peuvent,  sans 
aucun  inconvénient,  former  un  angle  plus  ou 
moins  aigu,  à  sinus  toujours  ouvert  du  côté  de 
l’observateur  (fig.  1  et  3). 

Pendant  les  chocs  rapprochés  nécessaires  à 
l’opérateur  pour  obtenir  la  note  exacte  qu’il  re¬ 
cherche,  les  deux  mains  qui  opèrent,  chacune  au 
mieux  des  besoins  de  l’enquête,  restent  écartées 
l’une  de  l’autre  à  une  certaine  distance  (que  l’ex¬ 
périence  fait  vite  connaître)  :  ni  trop  longue,  les 
i  coups  de  marteau  risqueraient,  en  tombant  à 
I  faux  (ou  tout  au  moins  à  côté  de  la  crête  saillante 
^  formée  par  le  relief  de  la  face  dorsale  de  la  pha- 
langiné  et  de  ses  deux  articulations)  de  produire 
des  érosions  traumatiques  sur  la  peau  percutée 
par  l’ongle  du  doigt  et  non  pas  par  le  sommet  de 
la  pulpe*  ;  ni  trop  courte,  car  alors  le  son  obtenu 
I  serait  trop  sourd  ;  la  clarté  du  son  est  la  preuve 


1.  D'où  la  nécessité,  obligatoire  pour  le  médecin,  de 
tenir  toujours  courts  et  bien  taillés  tous  les  ongles  de  ses 


d’une  bonne  percussion.  Pour  prendre  du  champ, 
la  main  perculante  n’a  pas  besoin  de  s’élever  de 
plus  de  6  à  8  centimètres  au-dessus  du  doigt  per¬ 
cuté. 

Enfin,  recommandation  pratique,  les  déplace¬ 
ments  nécessaires  à  une  enquête  régionale  ont 
grand  profita  être  effectués  d’une  manière  simul¬ 
tanée  par  les  deux  mains,  la  percutante  accompa¬ 
gnant  les  allées  et  venues  de  la  percutée,  qu’elle 
domine. 

Ces  notions  préliminaires  acceptées,  nous 
percutons  les  deux  fosses  sus-claviculaires. 
11  suffira  d’indiquer  la  position  des  mains.  En 
général,  il  est  plus  commode  de  commencer 
I  à  droite  (fig.  1).  Le  médius  gauche  s’applique 
!  à  fond,  derrière  la  clavicule,  entre  les  sail- 
j  lies  du  sterno-masto'idien  et  du  trapèze  ;  tant 
!  qu’il  n’a  pas  bien  trouvé  sa  place,  il  ne  faut 
^  pas  percuter. 

I  Dans  ce  geste,  l’opérateur  domine  d’assez 
haut  l’épaule  du  patient,  ce  qui  assure  un 


Figure  2.  —  Percussiun  sus-cbuicubiire  guuehci. 


libre  jeu  à  ses  mains,  dans  toute  l’étendue  de 
la  région  sus-claviculaire  qu’il  est  bon  de 
percuter  jusques  et  y  compris  la  masse  du  ster- 
no-mastoïdien.  Ayant  terminé  à  droite,  l’ob¬ 
servateur  se  porte,  toujours  par  derrière,  à 
gauche  et  applique  (fig.  2)  la  lace  palmaire 
dè  son  médius  gauche  (en  extension).  De  ce 
côté,  une  bonne  position  est  plus  dilficile  à 
obtenir  qu’à  droite.  Elle  est  possible,  néan¬ 
moins,  pourvu  que  l’opérateur  surplombe 
bien  l’épaule  du  malade  et  s’incline  assez  à 
gauche  pour  être  à  même  dé  lancer  à  coup 
sûr  son  doigt  percuteur. 

Percussion  sous-claviculaire.  —  Pour  per¬ 
cuter  au-dessous  des  deux  clavicules,  la  posi¬ 
tion  de  choix  pour  le  médecin  est  :  face  au 
sujet  et  à  peu  près  à  la  môme  hauteur  que 
lui.  De  cette  façon,  l’opérateur  manœuvrera 
j  sans  gêne,  à  une  double  condition  cepen- 
!  dant  :  il  rapprochera  fortement  son  coude 
I  gauche  en  se  penchant  à  gauche  (fig.  3), 
j  quand  il  voudra,  percuter  la  région  sous-cla- 
!  viculaire  droite  ;  au  contraire,  il  écartera  en 
I  le  soulevant  ce  môme  coude  gauche  (fig.'  4) 
pour  percuter  la  région  sous-clavieulaire  gau¬ 
che.  Dans  l’une  et  l’autre  position,  il  est  de 
toute  nécessité  de  maintenir  le  doigt  percuté 
strictement  parallèle  à  la  clavicule  corres¬ 
pondante  tant  qu’il  l’avoisine,  et  parallèle 
,  aux  côtes  sitôt  qu’il  quitte  la  clavicule. 

I  Le  même  geste  peut,  d’ailleurs,  servir  à) 
I  percuter  la  région  sus-claviculaire. 
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Il  est  inutile  de  rappeler  que  l’on  procède 
ici,  comme  partout  ailleurs,  par  comparaison 


entre  deux  points  symétriques,  et  que  la  per¬ 
cussion  doit  toujours  être  d’abord  superfi¬ 
cielle,  ensuite  profonde 


Percussion  claviculaire.  — Avant  de  quitter 
les  réglons  antérieures  du  sommet,  il  est  loi¬ 
sible  de  percuter  la  clavicule  elle-même,  bien 
que,  par  sa  proéminence,  elle  se  trouve  plus 
éloignée  du  poumon. 

La  percussion  médiate  de  la  clavicule  est 
une  opération  plutôt  malaisée,  surtout  à  cause 
des  inllcxions  de  l’os  et  de  la  minceur  relative 
de  son  bord  antérieur.  Le  médius  a  de  la 
peine  à  se  conformer  à  la  surface  pcrcutable, 
à  laquelle  il  doit  cependant  demeurer  paral¬ 
lèle  malgré  les  chocs  réitérés  qu’il  reçoit. 

La  percussion  «  directe  »,  au  moyen  du 
médius  droit  agissant  demi-fléchi  sans  l’in¬ 
termédiaire  du  médius  gauche,  est  facile  et 
fournit  d’assez  bons  renseignements.  Elle  est 
surtout  utilisée,  ainsi  que  nous  le  verrons 
bientôt,  au  cours  de  l’étude  de  la  transson- 


1.  Celle  façon  de  procéder,  qni  commence  par  les  délails 
pour  finir  pur  la  donnée  d’ensemble  est,  sans  conlesle,  la 
préférable.  La  percussion  légère  prépare  le  sujet  et  ses 
muscles  percutés  aux  chocs  qu’ils  auront  à  subir;  elle 
ménage  leur  sensibilité  ;  la  douleur  à  la  percussioii  est  un 
signe  qu’il  ne  faut  chercher  qu'é  la  fin  de  l’examen.  En 
outre,  les  modifications,  meme  légères,  de  Velaaticitc  pul- 
nionaire  sont  autrement  appréciables  aux  chocs  légers 
qu’à  lu  percussion  profonde,  cette  dernière  faisant  rebondir 
sous  le  doigt  une  trop  vaste  tranche  du  parenchyme  sous- 


nance  du  sommet  du  poumon.  Le  mode  de 
percussion  directe  de  la  clavicule  sera  étudié 
à  ce  moment. 

2"  Percussiox  latérale.  —  A  moins  de 
circonstances  exceptionnelles,  la  percussion 
latérale  du  sommet,  ou  pour  mieux  dire  de 
la  partie  inférieure  du  sommet  est  plutôt  dif¬ 
ficile.  Le  fond  du  creux  de  l’aisselle  est  peu 
accessible.  Pour  y  atteindre  au  moyen  du 
médius  gauche  (portion  phalanginienne), toutes 
les  masses  musculaires  protégeant  le  creux 
axillaire,  en  avant,  comme  les  pectoraux,  et  en 
arrière,  comme  le  grand  dentelé,  doivent  être 
mises  dans  un  état  de  relâchement  parfait. 
Le  bras  en  abduction  passive  et  soutenu  par 
un  aide,  le  tronc  au  repos  (appuyé  contre  une 
surface  plane,  sinon  convexe),  ou  même 
couché  dans  le  décubitus  dorso-latéral,  telle 
est  l’attitude  indispensable. 

A  moins  d’un  état  de  maigreur  marquée  du 
sujet,  le  doigt  à  percuter  éprouve  une  réelle 
gène  à  s’appliquer  au  fond  de  l’aisselle,  paral¬ 
lèlement  à  l’espace  intercostal  le  plus  élevé 
qu’on  puisse  atteindre  (ce  n’est  guère  que  le 
deuxième),  enfoncé  contre  la  paroi  interne, 
au  haut  de  la  fosse  axillaire.  Or,  règle 
absolue,  toutes  les  fois  qu’on  risque  de  per¬ 
cuter  à  faux  un  point  quelconque,  mieux  vaut 
n’en  pas  tenter  l’expérience. 

C’est  à  propos  de  l’aisselle  que  l’emploi 
d’instruments —  plessimètres  et  plessigraphes 
—  plutôt  inutile  pour  les  régions  découvertes 
et  accessibles,  est  recommandé'.  Le  seul  incon¬ 
vénient  du  plessimètrc  est  l’apprentissage  qu’il 
en  faut  faire,  peu  justifié  par  les  circonstances 
plutôt  rares  où  cet  instrument  de  précision 
est  vraiment  indispensable. 

3°  Percussion  postérieure.  —  La  percus¬ 
sion  postérieure  du  haut  de  la  poitrine 
s’adresse  à  deux  régions  :  à  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse  et  à  la  partie  de  la  région  inter-scapu¬ 
laire  qui  lui  correspond. 

Percussion  de  la  fosse  sus-épineuse.  —  Le 
patient  étant  assis  (ce  qui  permet  à  l’opéra¬ 
teur  de  dominer  ses  épaules),  fléchit  légère¬ 
ment  le  tronc  et  arrondit  le  dos  (fig.  6,  7)  ;il 
laisse  «  tomber  »  ses  épaules  tout  en  reposant 
ses  deux  avant-bras  sur  les  cuisses,  attitude 
moins  pénible  que  celle  des  «  bras  ballants  ». 

Les  muscles  de  la  nuque  (surtout  le  tra¬ 
pèze)  et  ceux  des  épaules  étant  en  relâche¬ 
ment  aussi  marqué  que  possible,  la  tête  se 
trouve  un  peu  fléchie,  sans  gêner  toutefois  le 
sujet.  La  percussion  eu  sera  grandement 
facilitée  ;  les  muscles  contractés  résistent 
aux  doigts  percuteurs  et  obscurcissent  d’au¬ 
tant  la  sonorité  normale  du  parenchyme  respi¬ 
ratoire  *. 

Pour  bien  percuter  la  fosse  sus-épineuse, 
considérons-la  comme  un  triangle  dont  le 
sommet  correspondrait  à  l’articulation  acro- 
mlo-claviculaire  et  la  base  à  la  région  verté- 

1.  Li!  Plessigraphe  de  Peler,  fort  peu  usité  de  nos  jours 
en  l’ranee,  rend  dans  ce  cas  de  réels  services.  Sa  longueur 
mesurée  (1  décimètre),  son  petit  volume,  sa  forme  même 
cylindrique  surmontée  d’un  plateau,  rendent  sou  emploi 
commode,  non  seulement  pour  le  poumon,  mais  encore 

2^  Cette  remarque  explique  les  variations  d’intensiié  du 
son  pulmonaire  lors  de  la  percussion  d’un  sommet  normal; 
ces  variations  sont  en  rapport  avec  l'épaisseur  des  cou¬ 
ches  musculaires  qui  entourent  le  sommet.  Par  contre,  la 
tonalité  normale  du  son  pulmonaire  (qu’il  faut  bien  con¬ 
naître)  est  invariable. 


braie,  ou,  pour  mieux  dire,  à  la  région  inter- 
scapulaire  adjacente.  Dans  ce  triangle  (dont 
l’épine  de  l’omoplate  représente  le  bord  infé¬ 
rieur)  trois  parties  sont  à  considérer  :  la 
pointe,  ou  région  acromiale,  la  plus  éloignée 
de  la  cage  thoracique  ;  la  zone  intermédiaire, 
largement  élalée  de  l’épine  de  l’omoplate  au 
bord  saillant  du  trapèze  cervical;  enfin,  la 
base  même,  qui  recouvre  la  partie  la  plus 
élevée  du  sommet  du  poumon.  Dans  chacune 
de  ces  trois  portions,  la  percussion  exige 
quelques  précautions  un  peu  particulières. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  les 
successives  attitudes  imposées  à  la  main  per¬ 
cutée  (médius  gauche),  tracent  au-dessus  de 
l’épaule  (fig.  5),  une  sorte  de  courbe  à  con¬ 


vexité  supérieure,  un  éventail,  allant  de  bas 
en  haut  et  de  dehors  en  dedans.  Confinant  à 
l’épine  de  l’omoplate,  le  long  de  laquelle  elle 
commence,  la  série  des  gestes  en  question 
vient  se  terminer  verticalement,  parallèle  à 
la  saillie  des  apophyses  épineuses  cervico- 
dorsales,  c’est-à-dire  en  pleine  région  inter¬ 
scapulaire,  qui  fait  suite,  par  en-dedans,  à 
la  fosse  sus-épineuse  et  la  complète. 

Cette  percussion  de  la  région  sus-épineuse 
qu’on  pourrait,  par  Image,  dénommer  radiée, 
fournit  une  première  donnée  générale.  L’en- 


Figure  6.  — Percussion  de  la  fosse  sus-épineuse  droite. 

quête  se  complète  alors  en  étudiant  les  trois 
zones  dont  se  compose  le  territoire  de  la  ré¬ 
gion  sus-épineuse. 

Dans  la  zone  moyenne,  le  doigt  s’applique 
d’abord  obliquement  (fig.  6  et  7)  contre 
l’épine  même.  La  percussion  y  est  facile.  Sur 
les  personnes  douées  d’une  musculature  mé¬ 
diocre,  le  poumon  y  résonne  bien,  de  cette 
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note  grave,  profonde  et  douce,  caractéris¬ 
tique  de  l’état  normal. 

Au  sommet  du  triangle  sus-épineux,  vers  la 
région  acromiale,  il  n’en  est  plus  de  môme. 
Ici,  la  main  se  pose  loin  du  parenchyme  res¬ 
piratoire,  que  les  oncles  percutantes  n’abor¬ 
dent  que  d’une  façon  tangentielle.  Néanmoins, 
les  renseignements  cju’on  obtient,  malgré  la 
demi-sonorité  et  malgré  la  lointaine  élasticité 
de  la  région,  sont  tels  qu’on  ne  saurait  les 


y  rechercher  avec  trop  de  soin.  Le  médius  à 
percuter  y  trouve  comme  à  tâtons  sa  position 
la  plus  favorable  qui  est,  me  semble-t-il,  la 
main  horizontale,  en  position  antéro-posté¬ 
rieure,  par  conséquent  perpendiculaire  au 
plan  transversal  du  corps  du  patient. 

Pendant  que  le  médius  gauche,  à  mesure 
cpi’on  le  frappe,  se  redresse  vers  la  verticale 
(fig.  5),  il  arrive  à  se  placer  en  travers  dn 
relief  museulaire  du  trapèze.  A  ce  moment, 
l’opérateur  se  trouve  donc  percuter,  entre 
l’épaule  et  le  cou  (fig.  5,  Doigts  V  et  i"),  une 
zone  sonore  correspondant  à  peu  près  au 
versant  latéral  externe  du  sommet  du  pou¬ 
mon.  Cette  bande  sonore,  désignée  par  cer- 


Figure  8.  —  Percussion  inter-scapulnire. 


tains  auteurs  sous  le  nom  à' Isthme  du  sommet, 
a  une  réelle  valeur,  bien  mise  en  lumière, 
chez  nous,  par  notre  collègue  Küss  :  sa  lar¬ 
geur  et  sa  clarté  décroissent  proportionnel¬ 
lement  aux  altérations  tuberculeuses  du  pa¬ 
renchyme  respiratoire. 

Quant  à  la  base  du  triangle  sus-épineux, 
elle  se  confond,  pour  sa  percussion,  avec  la 
région  inter-scapulaire. 

Percussion  inter-scapulnire.  —  Entre  le 
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bord  spinal  de  l’omoplate  et  la  ligne  des  apo¬ 
physes  épineuses  se  trouvent  enclavés  le  bord 
postérieur  du  poumon  et,  à  plus  forte  raison, 
le  sommet  de  l’organe.  La  main  percutée  doit 
s’y  poser  verticale  (fig.  8)  et  la  main  percu¬ 
tante  y  porter  ses  coups  rigoureusement  per¬ 
pendiculaires  à  Taxe  du  médius  gauche. 
Légère  ou  profonde,  la  percussion  y  découvre 
des  renseignements  précieux,  tant  sur  le  pou¬ 
mon  que  sur  l’état  du  médiastin  postérieur 
et,  en  particulier,  pour  ce  qui  nous  intéresse, 
sur  les  ganglions  trachéo-bronchiques  sur¬ 
plombant  le  hile  pulmonaire  correspondant. 

Pour  terminer  les  manœuvres  de  percus¬ 
sion,  il  ne  reste  plus  que  l’enquôte  sur  la 
transsonnance  du  sommet,  dont  nous  étudie¬ 
rons  ultérieurement  la  technique. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


L’EXTRACTION  DE  FRAGMENTS 
DE  SONDES  BRISÉES  DANS  LA  VESSIE 
EMPLOI 

DU  CYSTOSCOPE  A  VISION  DIRECTE 

Laisser  un  bout  de  sonde  dans  une  vessie,  lors 
d’un  cathétérisme,  est  toujours  un  incident  aussi 
désagréable  que  regrettable. 

Cet  accident,  qui  peut  arriver  au  plus  habile 
des  chirurgiens,  puisqu’il  dépend  infiniment  plus 
de  la  qualité  de  l'instrument  que  de  l’habileté 
de  l’opérateur,  ne  laisse  pas  d’être  inquiétant; 
rarement,  il  est  vrai,  au  point  de  vue  des  consé¬ 
quences  immédiates,  mais  souvent  au  point  de 
vue  des  complications  qui  sont  la  suite  de  cet  ac¬ 
cident.  Chacun  sait,  en  effet,  que  les  débris  de 
sondes  laissés  dans  la  vessie,  s’incrustent  de  sels 
calcaires  et  sont  presque  toujours  l’origine  de 
calculs  vésicaux. 

11  importe  donc  d’enlever  le  plus  tôt  possible 
le  corps  du  délit. 

Quels  sont  les  principaux  moyens  dont  on  pou¬ 
vait  disposer  jusqu’ici,  avant  l’emploi  du  cystas- 
cope  à  vision  directe? 

La  première  chose  qu’on  faisait  était  d’aller 
regarder  avec  un  cystoscope  à  prisme.  De  cette 
façon,  on  pouvait,  certes,  fort  bien  constater  la 
présence  d’un  corps  étranger,  mais  le  cystoscope 
à  prisme,  une  fois  ce  renseignement  donné,  ne 
possédait  aucune  action  thérapeutique  directe. 
Force  était  donc  d’enlever  cet  intrument  et  de 
recourir  à  un  véritable  mode  d’extraction. 

On  employait  alors  soit  le  cystoscope  opéra¬ 
toire  deNitze  muni  de  sa  pince  spéciale,  soit  l’in¬ 
génieux  extracteur  de  sondes  construit  par  M.  Col¬ 
lin,  soit  enfin,  le  plus  souvent,  les  litliotriteurs. 

Si,  dans  quelques  cas,  avec  ces  derniers  instru¬ 
ments,  l’extraction  par  les  voies  naturelles  était 
facile,  dans  d’autres,  au  contraire,  la  saisie  du  bout 
des  sondes  était  bien  autrement  difficile  à  exécuter. 
Dans  les  cas,  par  exemple,  où  l’on  avait  affaire 
à  une  vessie  irrégulière  et  à  colonnes,  celle-ci, 
souvent  très  contractile,  venait  se  placer  entre  les 
mors  du  lithotriteur.  Dans  ces  circonstances,  il 
était  extrêmement  difficile  de  différencier  la  saisie 
d’une  sonde  molle,  en  caoutchouc,  par  exemple, 
d’avec  une  colonne  vésicale.  Il  fallait  un  doigté 
tout  particulier  pour  arriver  à  ce  but. 

..  D’un  autre  côté,  la  manœuvre  du  cystoscope 
opératoire  de  Nitze  ne  rentre  certainement  pas 
dans  les  manœuvres  instrumentales  usuelles  et 
nécessite  certainement  une  longue  éducation  de 
l’œil,  et  une  habitude  particulière  de  cet  instru¬ 
ment. 

I  II  me  semble  qu’actuellement,  le  cystoscope  à 
vision  directe,  que  j’ai  décrit  pour  la  première  fois 
.  il  y  a  un  an,  au  Congrès  d’urologie,  en  Octobre 


190Ô,  doit  devenir  un  aide  précieux  et  indispen¬ 
sable  pour  l’extraction  des  sondes  brisées  dans 
la  vessie.  .le  rappellerai  brièvement  la  construc¬ 
tion  de  cet  instrument,  et  les  modifications 
importantes  que  j’ai  récemment  apportées  à  mon 
cystoscope  à  vision  directe,  et  que  j’ai  présen¬ 
tées  au  Congrès  d’urologie  en  Octobre  190, "j. 

Cet  instrument,  qui  peut  être  appliqué  aussi 
bien  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  se  compose 
essentiellement  d'un  tube  creux  dont  l’introduc¬ 
tion  est  facilitée  par  la  présence  d’un  mandrin 
coudé  pour  l’homme,  droit  pour  la  femme.  A  la 
partie  inférieure  du  tube,  est  un  très  fin  conduit 
destiné  à  assurer  l’évacuation  automatique  régu¬ 
lière  et  continue  de  l’urine  par  le  moyen  d’une 
trompe  à  eau  fonctionnant  constamment. 

A  la  [jartie  supérieure  du  tube,  se  trouve  logée 
dans  une  petite  gouttière  s[)écialement  creusée  à 
cet  effet,  une  mince  tige  portant  une  minuscule 
lampe  électrique  qui  vient  affleurer  l’extrémité 
vésicale  du  tube  endoscopique.  Cette  lampe,  d’un 
tout  récent  modèle  (lampe  Sloog)  est  de  beaucoup 
supérieure  à  celles  qui  ont  été  employées  jus¬ 
qu’ici.  Elle  donne  un  éclairage  d’une  intensité 
remarciuable,  et,  tout  en  conservant  le  même  mi¬ 
nuscule  volume,  permet  non  seulement  la  projec¬ 
tion  lumineuse  surlepointde la m.uqueuse vésicale 
directement  en  contact  avec  l’extrémité  du  tube, 
mais  encore  et  surtout  l’illumination  d’une  grande 
partie  de  la  cavité  vésicale,  lorsque  celle-ci  est 
distendue  sous  l’influence  de  la  position  de  Tren- 
delenburg.  On  sait,  en  effet,  que  pour  l’applica¬ 
tion  de  mon  cystoscope  à  vision  directe,  le  sujet 
doit  se  trouver  en  position  élevée  du  bassin,  de 
telle  façon  que  le  poids  des  viscères  tombant  vers 
le  diaphragme  entraîne  avec  lui  la  vessie,  laquelle 
se  remplit  d’air  aussitôt  que  le  tube  endoscopique 
est  introduit  dans  son  intérieur. 

C’est  dans  ces  conditions  que,  la  vessie  étant 
bien  distendue,  la  vue  de  toute  la  cavité  vésicale 
est  admirablement  nette  et  permet  à  tout  chirur¬ 
gien  môme  non  initié  à  ces  pratiques  de  s’orienter 
facilement  dans  la  cavité  vésicale.  Le  manuel  opé¬ 
ratoire  proprement  dit  de  la  cystoscopie  à  vi¬ 
sion  directe  a  été  décrit  déjà  dans  ce  journal  ‘. 


L’observation  suivante  permettra  de  se  rendre 
compte  du  rôle  important  qu’est  appelé  à  jouer  le 
cystoscope  à  vision  directe  dans  l’extraction  de 
fragments  de  sonde  brisée  dans  la  vessie  : 


OiîsiaivATioK.  —  C.  J.,  femme  de  quarante-sept  ans, 
cuisinière,  fut  opérée  par  M.  Auvray  pour  un  énorme 
prolapsus  utérin.  On  pratiqua  une  hystérectomie  va¬ 
ginale,  le  28  Août  1905. 

C’est  après  cette  intervention  qu’on  voulut  mettre 
une  sonde  de  de  Pezzer  h  demeure  dans  la  vessie. 

Au  moment  où,  .avec  la  pointe  d’un  hystéromètre 
on  voulait  introduire  la  sonde  de  de  Pezzer  dans  la 
vessie,  l'extrémité  de  la  sonde  se  détacha  par  arrache¬ 
ment  et  tomba  dans  la  vessie,  sans  qu'il  fût  possible, 
par  aucun  procédé,  de  rattraper  ce  l)Out  de  sonde. 

Le  2'J  Septembre  1905,  M.  Luys,  ayant  été  appelé, 
fit  une  application  très  simple  et  très  facile  de  son 
cystoscope  à  vision  directe.  Le  bout  de  la  sonde  est 
immédiatement  vu  à  l’extré¬ 
mité  du  tube  cystoscope. 

Une  pince  spéciale  étant  in¬ 
troduite  dans  le  tube  saisit 
facilement  le  fragment  de  son¬ 
de.  Toutefois,  .à  deux  reprises 
difl’érentes,  la  tentative  d’ex¬ 
traction  n’est  pas  suivie  de 
succès.  En  effet,  le  bout  de 
sonde  se  présente  avec  une 
extrémité  lisse  arrondie  en 
avant  (voir  la  figure  ci-jointe), 
qui,  d’un  volume  trop  c 
dérable,  ne  peut  être  i 

dans  le  tube  cystoscopique.  _ 

Une  troisième  prise  est  alors 

faite,  mais  de  telle  m.anière,  que  le  bout  de  la  sonde 
étant  solidement  fixé  dans  la  pince,  celle-ci  est  retirée 
en  même  temps  que  le  cystoscope  tout  entier.  Le 
tout,  glissant  ensemble  dans  l’urètre,  est  très  facile¬ 
ment  retiré  au  dehors,  sans  aucune  dilliculté. 


Figure  1.  —  Fragment 
'une  sonde  de  Pezzer, 
risée  dans  la  vessie, 
extrait  avec  le  cysto- 
Bcope  à  vision  directe 
de  Luys.  (Grossi  deux 


1.  La  Presse  Médicale,  24  Juin  1905,  p.  393. 
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Le  bout  de  sonde,  examine,  revêt  la  forme  d’nne 
petite  cupule  en  caoutchouc,  dans  la  concavité  de 
laquelle  on  voit  quelques  incrustations  calcaires 
déjà  formées. 

On  comprend  la  facilité  extrême  avec  laquelle 
on  arrive  sûrement  sur  le  corps  étranger  vé.sical, 
comment  on  le  voit  directement,  et  combien  il 
est  alors  facile  de  le  saisir  entre  les  mors  d’une 
pince  et  de  l’amener  en  dehors. 

Ici,  comme  partout,  se  trouve  ainsi  réalisé  le 
principe  de  toute  chirurgie  rationnelle,  qui  est 
de  bien  voir  la  lésion  pour  la  traiter  de  suite  et 
directement  sous  la  vue. 

Georges  Luys. 

Ancien  assistant  du  service  des  Voies  urinaires 
à  l'hôpital  Lariboisière. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’origine  intestinale  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  On  n’a  certainement  pas  encore  ou¬ 
blié  l’accueil  fait  à  la  théorie  de  M.  Behring,  telle 
qu’il  l’a  exposée,  il  y  a  deux  ans,  au  Congrès  de 
Cassel,  en  1903. 

On  se  souvient  donc  que  d’après  cette  théorie, 
la  tuberculose,  quelle  qu’en  soit  la  localisation, 
serait  neuf  fois  sur  dix  d’origine  intestinale.  Les 
bacilles  tuberculeux  pénétreraient  avec  le  lait 
dans  l’organisme  du  nourrisson  et,  à  la  faveur  de 
la  perméabilité  de  l’épithélium  intestinal  à  cet 
ilge,  iraient  s’établir  dans  les  ganglions  mésenté¬ 
riques.  Plus  tard,  au  bout  de  mois  ou  d’années, 
à  la  suite  de  circonstances  amenant  une  diminu¬ 
tion  de  la  résistance  de  l’organisme,  ils  quitte¬ 
raient  les  ganglions  mésentériques  et  passeraient 
dans  la  circulation  générale  qui  les  disséminerait 
dans  les  organes.  Suivant  la  virulence  des  ba¬ 
cilles,  suivant  l’organe  qu’ils  envahiraient,  on 
verrait  alors  se  développer  une  tuberculose  mé¬ 
ningée,  ou  osseuse,  ou  articulaire,  et  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  de  l’adulte  n’aurait  pas  d’autre 
origine. 

Cette  théorie  qui  substituait  la  tuberculose  par 
ingestion  à  la  classique  tuberculose  par  inhala¬ 
tion,  fut  vivement  combattue.  Puis  on  examina 
les  faits  de  plus  près.  Dernièrement  nous  faisions 
connaître  {La  Presse  Médicale,  1905,  n»  69,  p.  549) 
les  recherches  de  Bartel  et  celles  de  Weleminsky 
qui  montraient  le  bien  fondé  de  la  théorie  de 
Behring.  Aujourd’hui,  MM.  Calmette  et  Guérin* 
publient  un  travail  dont  le  titre  seul  :  «  Origine 
intestinale  de  la  tuberculose  pulmonaire  »,  indi¬ 
que  suffisamment  le  chemin  parcouru  depuis  la 
première  communication  de  Behring.  En  effet,  la 
conclusion  que  MM.  Calmette  et  Guérin  tirent  de 
leurs  expériences  est  très  nette,  à  savoir  que, 
da7ts  l'immense  majorité  des  cas,  la  tuberculose 
pulmonaire  ne  se  contracte  pas  par  inhalation, 
mais  bien  par  ingestion  de  poussières  ou  de  pro¬ 
duits  bacillifères. 

Cette  conclusion  est  tirée  de  deux  séries  d’ex¬ 
périences  que  voici  : 

Des  chèvres  adultes,  en  état  de  gestation  avan¬ 
cée,  sont  inoculées  dans  les  mamelles  avec  des 
cultures  tuberculeuses  de  diverses  origines  (bo¬ 
vine,  humaine,  aviaire,  phléolique).  Pour  éviter 
toute  inoculation  par  infraction,  les  produits  tu¬ 
berculeux  ou  les  éraulsions  de  cultures  sont  intro¬ 
duits  dans  la  glande  mammaire  au  moyen  d’une 
seringue  adaptée  à  l’orifice  d’un  tube  trayeur. 
Plus  tard,  les  chevreaux  nés  de  chèvres  chez  les¬ 
quelles  ces  inoculations  ont  provoqué  une  mam- 
mite  tuberculeuse  d’origine  bovine,  humaine, 
aviaire  ou  phléolique  (pseudo-tuberculeuse)  ont 
été  isolés  avec  leurs  mères  et  libres  de  téter  à 
leur  gré.  Dans  une  autre  série,  l’infection  diges¬ 
tive  était  réalisée  par  l’introduction  directe  (au 


1.  A.  Calmette  et  C.  Guéuik.  —  Annales  de  l’Institut 
Pasteur,  190.5,  n«  10,  p.  601. 


moyen  d’une  sonde)  de  cultures  de  diverses  ori¬ 
gines  dans  l’estomac  de  jeunes  chevreaux. 

Les  résultats  n’ont  pas  été  strictement  les 
mêmes  dans  ces  deux  séries;  mais,  schématique¬ 
ment  l’infection  digestive  évoluait  de  la  façon 
suivante  : 

Le  premier  symptôme  que  provoquait  l’inges¬ 
tion  des  matières  tube-culeuses  d’origine  bovine 
était  une  adénopathie  mésentérique  grave,  avec 
formation  de  tubercules  qui  évoluaient  vers  la 
caséification.  Celle-ci  ayant  au  bout  de  quelque 
temps  déterminé  la  mise  en  liberté  des  bacilles, 
on  voyait  apparaître  des  lésions  tuberculeuses 
dans  les  poumons,  puis  dans  les  ganglions  mé¬ 
diastinaux  postérieurs,  puis  dans  les  ganglions 
péribronchiques.  Bref,  dans  tous  ces  cas,  la 
tuberculose  pulmonaire  était  manifestement  se¬ 
condaire  à  la  caséification  des  ganglions  mésen¬ 
tériques  qui,  par  le  fait  de  cette  transformation, 
devenaient  en  quelque  sorte  insuffisants,  c’est-à- 
dire  incapables  d’empêcher  les  bacilles  d’être 
entraînés  dans  la  circulation  générale. 

Les  bacilles  tuberculeux  humains,  aviaires  ou 
phléoliques  introduits  dans  le  tube  digestif  des 
jeunes  chevreaux  étaient  bien  supportés  et  ne  pro¬ 
voquaient  pas  de  lésions.  Il  survenait  seulement 
une  adénopathie  mésentérique  banale  ayant  les 
caractères  des  manifestations  ganglionnaires  con¬ 
sécutives  à  n’importe  quelles  infections.  Avec  le 
bacille  humain,  les  lésions  tendaient  à  guérir  sur 
place  par  calcification  ou  sclérose  fibreuse,  tandis 
que  les  bacilles  aviaires  ou  pseudo-tuberculeux 
étaient  détruits  sur  place  parles  leucocytes. 

Chez  les  animaux  adultes,  chèvres  et  boucs, 
l’ingestion  de  cultures  tuberculeuses  bovines  pro¬ 
voquait  d’autres  lésions  :  les  bacilles  traversaient 
la  muqueuse  intestinale  sans  y  produire  de  lésions, 
traversaient  de  la  même  façon  les  ganglions  mésen 
tériques  pour  ne  s’arrêter  que  dans  les  poumons 
qu’ils  tuberculisaient.  Bref,  chez  les  animaux 
adultes,  l’ingestion  de  matières  tuberculeuses 
provoquait  toujours  l’apparition  rapide  de  lésions 
tuberculeuses  des  poumons,  sans  lésions  conco¬ 
mitantes  de  l’intestin  ou  de  son  système  lympha¬ 
tique. 

Cette  différence  de  réaction  s’expliquerait 
d’après  !MM.  Calmette  et  Guérin,  par  la  différence 
de  structure  des  ganglions  lymphatiques  aux 
diverses  périodes  de  la  vie. 

Chez  l’animal  jeune,  les  follicules  et  les  cordons 
folliculaires  du  ganglion  sont  pressés  les  uns 
contre  les  autres  et  ne  laissent  aucun  vide  dans 
les  intervalles  des  vaisseaux  sanguins,  tandis  que 
la  portion  caverneuse  avoisinant  le  hile  est  très 
réduite  et  que  les  travées  sont  bourrées  de  cel¬ 
lules  lymphatiques.  Tout  au  contraire,  chez  l’ani¬ 
mal  adulte,  les  follicules  sont  espacés,  la  portion 
caverneuse  est  très  étendue  et  présente  des  tra¬ 
vées  lâches-,  distendues,  où  l’on  trouve  un  grand 
nombre  de  vacuoles  et  de  véritables  canaux  nota¬ 
blement  plus  larges  que  les  cellules  lymphatiques 
qu'ils  renferment. 

Il  s’ensuit  que  si  chez  l’animal  jeune  le  ganglion 
lymphatique  agit  à  la  façon  d’un  filtre  parfait, 
chez  l’animal  adulte  les  bacilles  sont  facilement 
entraînés  vers  le  hile  du  ganglion,  jusqu’aux  ca¬ 
naux  efférents  et,  de  là,  dans  la  circulation  lym¬ 
phatique.  Ils  passent  donc  successivement  dans 
le  canal  thoracique,  puis  dans  la  veine  sous-cla¬ 
vière  gauche,  puis  dans  le  cœur  droit  qui  les 
envoie  dans  les  poumons  lequel  les  arrête  à  la 
façon  d’un  filtre. 

Reste  la  co-ntre-partie,  la  question  de  la  tuber¬ 
culose  par  inhalation,  et  sur  ce  point  les  expé¬ 
riences  de  M.  Vallée*  ne  sont  pas  moins  affirma¬ 
tives  que  celles  de  MM.  Calmette  et  Guérin. 

Pour  réaliser  l’infection  par  voie  respiratoire, 
M.Vallée  injectait  à  des  veaux,  directement  dans  la 
trachée,  des  cultures  bovines  ou  bien  il  pulvérisait 
ces  cultures  dans  le  naso-pharynx  de  ces  animaux. 


1.  II.  Vallée.  —  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1905, 
1»  10,  p.  619. 


Aucun  des  animaux  traités  de  cette  façon  n’a 
présenté  de  tuberculose  pulmonaire  ni  de  tuber¬ 
culose  des  ganglions  bronchiques.  Par  contre, 
ceux-ci  étaient  régulièremeut  pris  chez  les  veaux 
en  cas  d’infection  digestive  par  du  lait  tubercu¬ 
leux  ou  en  cas  d’injection  directe  (après  laparo¬ 
tomie)  de  bacilles  tuberculeux  dans  les  ganglions 
mésentériques  ou  dans  la  veine  mésaraïque. 


La  nouvelle  pathogénie  de  la  tuberculose 
pulmonaire  telle  qu’elle  est  développée  par 
jMM.  Calmette  et  Guérin,  diffère  donc  de  celle  de 
Behring,  en  montrant  que  ce  sont  les  adultes  et 
non  les  enfants  qui  deviennent  tuberculeux  pul¬ 
monaires  par  voie  intestinale.  Elle  comporte 
encore  un  certain  nombre  de  déductions  cliniques 
fort  intéressantes. 

Ainsi,  on  sait  que  chez  les  enfants  la  tubercu¬ 
lose  des  poumons  est  relativement  plus  rare  que 
celle  d’autres  organes.  Cette  particularité  tien¬ 
drait,  d’après  MM.  Calmette  et  Guérin,  à  ce  que 
les  bacilles  tuberculeux  mis  en  liberté  par  la 
caséification  des  ganglions  mésentériques,  sont 
arrêtés,  quand  ils  passent  dans  le  sang,  moins 
facilement  par  les  capillaires  lâches  du  poumon 
que  par  ceux  des  organes  dont  le  tissu  conjonctif 
est  plus  dense,  tel  que  celui  qui  tapisse  les  arti¬ 
culations,  les  séreuses  et  principalement  les 
méninges. 

La  théorie  qui  attribue  à  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  une  origine  intestinale  explique  encore  la 
multiplicité  des  lésions  à  tous  les  stades  de  déve¬ 
loppement  qu’on  rencontre  dans  les  poumons 
tuberculeux.  On  comprend  en  effet  que  le  tuber¬ 
culeux  qui  déglutit  constamment  ses  crachats 
bacillifères  réinfecte  à  chaque  instant  ses  pou¬ 
mons. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  en  résulte  que  l’on 
doit  apprendre  aux  tuberculeux  à  expectorer 
leurs  crachats  et  à  ne  jamais  les  avaler,  ce  qui, 
au  début  de  la  tuberculose,  paraît  en  effet  d’une 
importance  capitale.  MM.  Calmette  et  Guérin 
qui  insistent  beaucoup  sur  ce  point  pensent  même 
qu’on  devra  exiger  des  tuberculeux  qu’ils  se  rin¬ 
cent  soigneusement  la  bouche  avec  de  l’eau  bouil¬ 
lie  ou  filtrée  avant  chacun  de  leur  repas  et  même, 
autant  que  possible,  après  chaque  expectoration. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

17  Novembre  1905. 

Trois  cas  de  tuberculose  épididymaîre  notable¬ 
ment  améliorés  par  la  méthode  de  Bier.  —  M.  K. 
Ullmann  présente  trois  malades  atteints  de  tubercu¬ 
lose  épididymaîre  qu’il  a  traités  avec  les  meilleurs 
résultats  par  la  méthode  de  Bier  (hyperémie,  passive, 
veineuse,  par  compression  élastique). 

Le  premier  de  ces  malades,  atteint  d’épididymite 
suppurée,  fîstuleuse,  compliquée  de  tuberculose  vis¬ 
cérale  (vésicale  et  pulmonaire)  grave,  se  trouvait  dans 
un  état  pitoyable  au  moment  où  le  traitement  fut 
institué  :  l’état  général  était  des  plus  mauvais  et  la 
fistule  scrotale  sécrétait  une  abondante  sérosité  pu¬ 
rulente  très  fluide.  Actuellement,  après  trois  se¬ 
maines  de  traitement  —  que  le  malade  a  d’ailleurs 
parfaitement  supporté  — ,  l’infiltration  tuberculeuse 
épididymaîre  et  funiculaire  anotablemcnt  diminué,  la 
suppuration  s’est  considérablement  amoindrie,  le 
malade  a  repris  de  l’appétit  et  l’état  général  s’est 
manifestement  remonté.  11  va  de  soi  qu’en  dehors  de 
l'hyperémie  passive  appliquée  aux  lésions  testicu¬ 
laires,  on  a  également  soigné,  par  une  thérapeutique 
appropriée,  les  tuberculoses  vésicale  et  pulmonaire 
concomitantes. 

Que  l’amélioration  des  lésions  testiculaires  soit 
d’ailleurs  bien  le  fait  du  traitement  local  par  l’hy- 
perémie  veineuse  et  non  pas  seulement  du  traitement 
général  reconstituant  auquel  a  été  soumis  simultané¬ 
ment  le  malade,  cela  ne  fait  aucun  doute,  si  l'on  s’en 
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rapporte  à  l’observation  suivante  qui  a  la  valeur 
d'une  expérience. 

Il  s’agit  d’un  homme  qui  était  atteint  de  tubercu¬ 
lose  épididymaire  bilatérale  fistuleuse  compliquée 
également  de  tuberculose  vésicale  et  prostatique. 
Chez  ce  malade,  M.  Ullmann,  afin  d’établir ‘exacte¬ 
ment  la  valeur  thérapeutique  de  l’hyperéraie  veineuse, 
s’est  contenté  de  soumettre  à  la  compression  élas¬ 
tique  le  côté  le  plus  anciennement  et  le  plus  grave¬ 
ment  atteint,  en  l’espèce  le  côté  droit.  Or,  ou  peut  se 
convaincre  aujourd’hui,  en  examinant  ce  malade  (qui 
est  au  vingt-sixième  jour  du  traitement)  qu’il  n’existe 
plus  grande  différence  entre  les  testicules  des  deux 
côtés,  les  lésions  ayant  notablement  rétrocédé  (dimi¬ 
nution  de  l’infiltration  et  de  la  suppuration)  du  côté 
traité  alors  que  l’état  est  resté  stationnaire  pour  le 
testicule  témoin.  Du  reste,  ici  encore,  même  avec  un 
traitement  local  partiel,  on  a  assisté  à  un  relèvement 
rapide  de  l’état  général. 

Le  troisième  malade  présenté  par  M.  Ullmann  est 
peut-être  celui  qui  témoigne  de  la  façon  la  plus  frap¬ 
pante  des  bénéfices  qu’on  est  en  droit  d’attendre  de 
la  méthode  de  Bier  appliquée  au  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  épididymaire. 

C’est  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans  en  traite¬ 
ment  depuis  vingt-cinq  jours,  et  dont  l’épididyme 
droit,  primitivement  du  volume  d’un  oeuf  d’oie,  a 
diminué  sous  l’influence  du  traitement,  au  point  de 
n’avoir  plus  à  présent  que  les  dimensions  d’une  noi¬ 
sette  :  on  le  perçoit  encore  sous  forme  d’un  petit 
noyau  nettement  circonscrit,  assez  dur  et  douloureux. 

En  somme,  aucun  des  trois  malades  ne  peut  être 
considéré  comme  guéri,  mais  tous  trois  sont  incon¬ 
testablement  et  notablement  améliorés  et,  si  l’on 
compare  l’état  des  parties  avant  et  après  l’institution 
du  traitement  par  la  bande  élastique,  il  est  impos¬ 
sible  de  dénier  à  l'hyperémie  passive  une  action  bien¬ 
faisante  sur  la  nutrition  des  tissus,  fouettant  la  vita¬ 
lité  de  ceux  non  encore  atteints  par  la  maladie  et 
favorisant  la  résorption  dans  ceux  déjà  infiltrés  de 
tuberculose. 

Quant  à  la  technique  de  la  méthode  de  Bier  appli¬ 
quée  au  traitement  de  la  tuberculose  épididymaire, 
elle  est  des  plus  simples.  Yeut-on  n’agir  que  sur  un 
seul  testicule  (quaud  il  s’agit,  par  exemple,  d’une  épi¬ 
didymite  bacillaire  unilatérale  au  début,  encore  peu 
étendue  et  peu  douloureuse,  avec  intégrité  de  la  por¬ 
tion  originelle  du  cordon)  rien  n’est  plus  aisé  que  de 
comprendre  la  moitié  correspondante  du  scrotum 
dans  un  tour  de  bande  élastique,  bande  étroite  de 
3  centimètres  de  large,  qu'on  applique  aussi  près  que 
possible  de  la  racine  de  la  verge.  Le  mieux  est  toute¬ 
fois,  —  même  dans  les  cas  de  tuberculose  unilatérale 

—  d’enserrer  non  seulement  les  bourses,  mais  encore 
la  verge  dans  un  ou  plusieurs  tours  de  bande  élas¬ 
tique  placés  aussi  loin  que  possible,  c’est-à-dire  en 
haut  jusqu’à  la  symphyse  pubienne  et  en  bas  au  ni¬ 
veau  du  périnée.  On  serre  jusqu’à  production  de  cya¬ 
nose,  puis  ou  relâche  la  bande  de  façon  à  rendre  à  la 
peau  une  coloration  rose  pâle. 

L’application  de  la  bande  doit  être  faite  tous  les 
jours  ou  au  moins  tous  les  deux  jours.  La  durée  d’ap¬ 
plication  a  varié,  dans  les  cas  traités  par  M.  Ullmann, 
de  trente  à  soixante-quinze  minutes,  mais  l'auteur  est 
décidé  à  l’avenir  à  prolonger  cette  durée  jusqu’à  deux 
et  trois  heures.  Plus  l’application  est  longue,  en  effet, 
meilleurs  sont  les  résultats  obtenus.  Toutefois,  il  faut 
se  garder  de  la  pousser  au  point  de  la  rendre  dou¬ 
loureuse  pour  les  malades  :  en  pareil  cas  il  faut  relâ¬ 
cher  la  bande  ou  même  la  supprimer  tout  à  fait  pour 
remettre  à  une  autre  séance.  C’est  là,  il  faut  le  dire, 
une  éventualité  qui  se  produira  rarement,  car,  en  gé¬ 
néral,  la  compression  élastique  est  très  bien  suppor¬ 
tée  parles  malades. 

Emploi  de  la,  méthode  de  Bier  en  gynécologie. 

—  M.  R.  Bauer  assistant  du  professeur  Lott,  a  essayé 
d’appliquer  la  méthode  de  l’hyperémie  veineuse  au 
traitement  de  certaines  affections  utérines. 

Il  s’est  servi  pour  ces  essais  d’un  spéculum  spécial 
ne  différant  du  spéculum  ordinaire  de  Fergussonque 
par  ce  fait  que  son  extrémité  vulvaire  peut  être  ob¬ 
turée  hermétiquement  à  l’aide  d’une  solide  plaque  de 
verre  qui  s’y  visse  au  moyen  d’une  bague  métallique; 
en  outre  la  branche  de  l’instrument  est  constituée 
par  un  conduit  métallique  muni  d’un  robinet  et  reliée 
par  un  tuyau  en  caoutchouc  à  la  machine  —  le  plus 
souvent  une  simple  pompe  —  destinée  à  faire  le  vide. 

L’appareil,  chauffé  préalablement  à  40“  (pour  évi¬ 
ter  au  moment  de  la  mise  en  place  la  formation  d’une 
bnée  sur  l'oculaire),  est  introduit  comme  un  spécu¬ 
lum  ordinaire.  Une  fois  le  col  utérin  bien  encadré 
dans  Torifice  distal  de  l’instrument,  on  fait  progres¬ 


sivement  le  vide  en  surveillant  à  travers  l’oculaire  les 
modifications  qui  se  font  du  côté  du  col  utérin.  Celui- 
ci  est  peu  à  peu  aspiré  dans  le  spéculum,  il  se  tu¬ 
méfie,  devient  violacé,  livide,  présente,  en  un  mot, 
tous  les  signes  d’une  forte  hyperémie.  En  même 
temps  le  vide  produit  une  véritable  succion,  une 
«  traite  »  de  l’utérus  qui  fait  sourdre  de  l’orifice  uté¬ 
rin  des  mucosités  plus  ou  moins  épaisses  et  abon¬ 
dantes,  quelquefois  sanguinolentes.  Il  est,  du  reste, 
aisé  par  ce  moyen  d’obtenir  une  véritable  saignée 
utérine  :  il  suffit,  avant  d’appliquer  l’oculaire  et  de 
faire  le  vide,  de  pratiquer  quelques  scarifications  du 
col;  une  fois  le  vide  établi,  tontes  ces  petites  plaies 
donnent  issue  à  une  quantité  abondante  de  sang. 

Le  vide  ne  doit  d’ailleurs  jamais  être  poussé  trop 
loin  pour  ne  pas  provoquer  de  lésions  des  culs-de- 
sac  vaginaux,  trop  tendus  sur  les  bords  tranchants 
du  spéculum.  Généralement  le  vide  ne  doit  pas  être 
maintenu  pendant  plus  de  cinq  minutes  consécutives; 
on  laisse  ensuite  rentrer  l’air  pour  recommencer 
quelques  minutes  après  :  jamais  il  ne  faut  répéter 
cette  «  ventousation  »  de  l’utérus  plus  de  3  fois  dans 
une' même  séance. 

Telle  est  la  technique  de  la  méthode  de  Bier  appli¬ 
quée  à  l’utérus  ;  voyons  ses  effets  thérapeutiques.  Ils 
ne  sont  pas,  jusqu’ici,  très  éclatants.  M.  Bauer  ne 
possède  encore,  il  est  vrai,  que  peu  d’observations 
qui  ont  surtout  trait  à  des  cas  d’érosions  et  de  mé- 
trite  du  col,  d’endométrites,  de  métrites  chroniques, 
d’aménorrhée. 

Pour  les  érosions  le  résultat  a  été  nul  ou  à  peu 
près. 

Dans  les  cas  de  mélrite  du  col  et  d'endométrite  la 
«  traite  «  de  l’utérus  provoque  généralement,  comme 
nous  l'avons  dit,  l’issue  d’une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  mucosités.  Ce  résultat  est  éphémère, 
si  l’on  veut,  et  les  pertes  blanches  reparaissent  quel¬ 
ques  heures  après  la  séance,  mais  du  moins  on  est 
en  droit,  en  détergeant  la  muqueuse  utérine,  d’espérer 
un  meilleur  effet  de  l’application  des  topiques  uté¬ 
rins.  D’ailleurs  rien  n’empêche  de  croire  qu'avec  des 
séances  suffisamment  répétées  on  ne  finisse,  à  l’aide 
de  la  seule  traite  utérine,  par  arriver  à  la  guérison 
de  l’endométrite  ou  de  la  cervicite. 

Dans  la  métrite  chronique  l’emploi  de  la  méthode 
de  Bier,  surtout  quand  elle  est  combinée  à  la  scarifi¬ 
cation  du  col,  donne  des  résultats  très  appréciables  ; 
au  bout  de  quelques  séances  déjà,  les  femmes  accu¬ 
sent  une  amélioration  très  notable,  parfois  une  dis¬ 
parition  complète  de  leurs  douleurs. 

M.  Bauer  a  pu  après  cinq  séances  de  traitement, 
provoquer  le  retour  définitif  des  règles  chez  une 
jeune  femme  de  vingt-six  ans  aménorrhéique  depuis 
dix  ans. 

Dans  la  dysménorrhée,  la  méthode  de  Bier  produi¬ 
rait  également  d’excellents  résultats  en  redressant 
(par  allongement,  par  étirement  du  col)  les  flexions 
utérines  et  en  dégageant  du  canal  cervical  les  bou¬ 
chons  de  mucus  qui  l’obstruent. 

Cette  mobilisation  de  l’utérus  sous  l’influence  de 
l’aspiration  provoquée  par  le  vide  pourrait  même 
servir,  en  la  reproduisant  fréquemment  dans  une 
même  séance,  à  exécuter  une  sorte  de  massage  des 
paramètres  dans  les  cas  où  ce  massage  serait 
indiqué. 

Quant  à  la  provocation  de  V avortement  à  l’aide  de 
la  méthode  de  Bier,  ainsi  que  Ta  recommandé  Ru- 
dolph,  c’est  une  [pratique  dangereuse  à  cause  des 
hémorragies  formidables  auxquelles  elle  peut  donner 
lieu  :  ce  sont  là  des  essais  auxquels  il  vaut  mieux 
renoncer. 

J.  Dumont. 


ANGLETERRE 
Société  médicale  et  chirurgicale. 
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Influence  de  la  position  sur  les  bruits  du  cœur 
normaux  et  la  matité  cardiaque  normale.  — 
M.  W.  Gordon,  ayant  remarqué  combien  les  change¬ 
ments  de  position  modifient  les  souffles  cardiaques, 
s’est  demandé  si  dans  les  mêmes  conditions  les  bruits 
normaux  du  cœur  ne  présentaient  pas  des  variations 
aussi  marquées.  Or,  il  est  certain  que  ces  variations 
existent,  à  un  degré  d’ailleurs  très  inégal  suivant  les 
sujets,  et  qu’elles  portent  sur  les  deux  bruits.  D'une 
manière  générale  on  peut  dire  que  dans  la  position 
assise  le  premier  bruit  est  plus  sec,  le  deuxième  plus 
voilé  que  dans  le  décubitus  dorsal;  ce  qui  revient  à 
dire  que  dans  le  premier  cas  les  deux  bruits  sont 
beaucoup  plus  semblables  entre  eux.  Pour  expliquer 
ce  fait,  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  faire  intervenir 


les  modifications  de  volume  du  thorax  (ce  dernier 
étant  plus  aplati  quand  le  sujet  est  couché  sur  le 
dos).  Peut-on  invoquer  l’action  de  la  pesanteur?  Si 
l’on  considère  les  valvules  du  cœur,  le  sujet  étant 
assis  puis  couché,  il  est  facile  de  voir  qu’au  moment 
du  premier  bruit  le  sang  exerce  une  certaine  pres¬ 
sion  sur  les  valvules  mitrale  et  trieuspide  si  le  sujet 
est  couché;  cette  pression  n’existe  pas  si  le  sujet  est 
debout.  De  même  au  moment  du  second  bruit  une 
certaine  pression  sanguine  s’exerce  sur  les  valvules 
aortiques  et  pulmonaires  si  le  sujet  est  debout  mais 
non  s’il  est  couché.  Faut-il  donc  conclure  qu’un  bruit 
valvulaire  varie  selon  que  le  sang  exerce  ou  non  une 
pression  sur  les  valvules  correspondantes?  Les  expé¬ 
riences  de  Gordon  permettent  de  répondre  affirmati¬ 
vement  à  cette  question. 

Mais  la  position  modifie  aussi  l’étendue  de  la 
matité  cardiaque.  Quand  le  thorax  est  vertical  la 
limite  inférieure  de  cette  matité  est  située  à  une  lar¬ 
geur  de  côte  plus  bas  que  dans  la  position  horizon¬ 
tale,  et  son  diamètre  transversal  augmente  de  18  mil¬ 
limètres  au  niveau  du  5“  cartilage  costal.  Cet  élar¬ 
gissement  de  la  matité  se  fait  beaucoup  plus  vers  la 
droite  que  vers  la  gauche,  dans  la  proportion  de  2  à  1. 

Il  est  à  remarquer  que  tandis  que  les  modifications 
des  bruits  du  cœur  sont  très  variables,  les  modifica¬ 
tions  de  la  matité  sont  remarquablement  constantes. 
Elles  peuvent  s’expliquer  ainsi  :  Quand  le  thorax  est 
vertical  le  cœur  tend  naturellement  à  tomber  vers  le 
diaphragme;  mais,  vu  la  déclivité  en  avant  de  la 
partie  antérieure  de  ce  muscle,  le  cœur  est  amené 
contre  la  paroi  thoracique.  Par  suite  la  matité  est 
abaissée  et  élargie.  Dans  les  maladies  qui  entraînent 
une  augmentation  du  volume  et  du  poids  du  cœur  ces 
phénomènes  sont  naturellement  plus  marqués.  Dans 
un  petit  nombre  de  cas  c’est  la  limite  supérieure  de 
la  matité  qui  est  reculée  ;  la  matité  monte  au  lieu  de 
descendre;  c’est  que  l’appareil  suspenseur  du  cœur 
est  plus  rigide  et  moins  inextensible  que  normale¬ 
ment;  dans  ces  cas  l’augmentation  transversale  de  la 
matité  est  moins  marquée. 

—  M.  PiTT  est  d’avis  que  puisque  la  pression  intra- 
ventriculaire  s’exerce  également  dans  tous  les  sens, 
il  importe  peu  que  le  cœur  soit  vertical  ou  hori¬ 
zontal  ;  la  pression  intra-ventriculaire  est  d’ailleurs 
tellement  plus  forte  que  l’action  de  la  pesanteur  que 
celle-ci  peut  être  négligée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  modifications  constatées  par 
M.  Gordon  ont  un  très  grand  intérêt  au  point  de  vue 
clinique. 

Deux  cas  d'endocardite  à  bacille  de  Pfeiller.  — 
M.  Border  relate  deux  observations  de  grippe  où  à 
plusieurs  reprises  des  ensemencements  de  sang  don¬ 
nèrent  des  cultures  de  bacilles  de  Pfeiffer.  A  ce  sujet 
l’autour  distingue  trois  formes  de  grippe  prolongée. 
Dans  la  première  la  convalescence  est  traînante  et 
l’on  note  parfois  des  séquelles  de  gravité  variable. 
Le  deuxième  groupe  comprend  les  cas  où  la  courbe 
thermique  se  prolonge  longtemps  en  accusant  quel¬ 
ques  ondulations;  il  semble  qu’il  s’agisse  ici  d’une 
action  prolongée  de  l’agent  infectieux  causal  sans 
qu’on  arrive  à  déterminer  la  nature  de  ce  dernier. 
Enfin,  une  troisième  série  de  cas  prolongés  se  carac¬ 
térise  par  des  complications  aujourd’hui  nettement 
attribuées  au  bacille  de  Pfeiffer  ;  otites  moyennes, 
pleurésies,  pneumonies,  péricardites,  méningites, 
abcès  du  cerveau,  arthrites  ;  on  a  pu  dans  ces  cas 
isoler  le  bacille  spécifique.  Or,  la  possibilité  appa¬ 
raît  maintenant  d’une  véritable  septicémie  grippale; 
les  deux  observations  de  Border  en  font  foi.  Les 
deux  malades  étaient  atteints  d’endocardite  chro¬ 
nique  ;  pendant  la  vie  le  bacille  de  Pfeiffer  fut  trouvé 
à  quatre  reprises  différentes  chez  le  premier  malade  ; 
deux  fois  chez  le  second  et  toujours  à  l’état  de  pureté. 
Le  microorganisme  fut  trouvé,  pour  la  première  fois, 
respectivement  six  semaines  et  cinq  semaines  avant 

Le  diagnostic  fut  vérifié  à  l’autopsie  dans  les  deux 
cas.  Les  végétations  de  l’endocarde  donnèrent  des 
cultures  pures  de  bacille  de  Pfeiffer  elr,  sur  les 
coupes  de  l'endocarde  on  put  voir  ce  même  microor¬ 
ganisme  envahissant  en  masse  les  parties  profondes. 
Ni  dans  les  cultures,  ni  sur  les  coupes,  on  ne  trouva 
d’autre  microbe.  Il  s’agissait  donc  de  deux  cas  de 
septicémie  grippale  qu’on  peut  opposer  aux  attaques 
simples  de  grippe  dans  lesquelles  le  bacille  spécifique 
n’envahit  pas  le  torrent  circulatoire.  Chez  les  deux 
sujets  la  maladie  avait  débuté  d’une  manière  insi¬ 
dieuse;  à  aucun  moment  ils  ne  présentèrent  les 
symptômes  d’une  attaque  de  grippe  franche.  A  ce 
point  de  vue  le  tableau  clinique  se  rapprochait  de 
celui  des  endocardites  streptococciques  chroniques. 
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La  duree  totale  fut  respectivement  de  trois  mois  et 
de  quatre  mois;  le  premier  malade  succomba  à  une 
embolie  cérébrale,  l’autre  à  une  néphrite.  Il  y  a  lieu 
de  remarquer  que  dans  les  deux  cas,  il  y  eut  uuc 
leucocytose  bien  marquée  (IS.éOO  et  22.400),  ce  qui 
est  encore  un  caractère  distinctif  d’avec  l’attaque  de 
grippe  normale. 

Au  point  de  vue  anatomo- pathologique,  il  n’y  avait 
pas  de  tendance  à  la  destruction  des  tissus  du  cœur 
comme  cela  arrive  dans  l’endocardite  par  microbes 
pyogènes;  par  contre,  il  existait  des  végétations 
arrondies  et  fermes.  Dans  un  des  cœurs,  il  existait 
une  masse  unique,  sessile,  implantée  sur  la  paroi  de 
l’oreillotto  gauche,  ce  qui  semble  indiquer  que  l’iulec- 
tion  de  l’endocarde  était  venue  par  la  petite  circula¬ 
tion.  L’autre  cœur  présentait  une  mallormation  valvu¬ 
laire  congénitale  (deu.x  valvules  aortiques  .seulement;  ; 
cela  prouve  encore  une  lois  le  rôle  de  ces  malforma¬ 
tions  dans  la  prédisposition  aux  endocardites. 


Société  clinique  de  Londres. 

10  Novembre. 

Sur  un  cas  de  syphilome  cardiaque.  —  Le  sujet 
de  cette  observation,  présentée  par  M.  Ch.vi’man,  est 
un  homme  de  quarante-huit  ans  qui  vint  consulter  une 
première  fois  en  1897  pour  des  palpitations  et  des 
crises  syncopales.  On  remarqua  à  cette  époque  que 
les  veines  de  l’abdomen  étaient  distendues.  Sur  la 
nuque  se  voyait  une  petite  grosseur  du  volume  d’une 
demi-noix.  Le  malade  avait  eu  un  chancre  en  1877, 
mais  n’avait  pas  présenté  de  symptômes  secondaires 
bien  nets.  On  fit  à  cette  époque  le  diagnostic  d’ob¬ 
struction  de  la  veine  cave  inférieure,  et  on  institua  le 
traitement  iodo-mercuriel.  Dans  l’espace  de  quelques 
semaines  la  petite  tumeur  disparut  ainsi  que  les  crises 
syncopales.  Depuis  huit  ans  le  malade  était  soumis  à 
peu  près  continuellement  au  traitement  spécifique;  il 
remarquait  d’ailleurs  que  dès  qu’il  le  cessait  il  se 
sentait  moins  bien.  En  Juin  dernier  il  eut  une  appen¬ 
dicite  qui  nécessita  une  opération  à  la  suite  de 
laquelle  il  succomba. 

A  l’autopsie  on  trouva  au  niveau  du  hile  du  poumon 
droit  une  grosse  masse  fibro-calcaire  constituée  par 
les  gi-os  vaisseaux,  et  notamment  la  portion  terminale 
de  la  veine  cave  inférieure  ;  les  ganglions  et  le  tissu 
cellulaire  voisin  étaient  étroitement  fusionnés.  Epan¬ 
chement  péricardique  assez  abondant.  Le  cœur  pèse 
450  grammes.  Le  muscle  cardiaque  est  brunâtre  et 
dur;  il  est  parcouru  par  des  bandes  fibreuses  parfai¬ 
tement  visibles.  Les  deux  ventricules  sont  dilatés 
ainsi  que  l’oreillette  droite.  La  cavité  de  l’oreillette 
gauche  est  très  diminuée  do  volume;  à  sa  partie 
moyenne  elle  présente  un  rétrécissement  annulaire 
qui  admet  h  peine  la  pointe  de  l’index.  Cet  anneau 
était  constitué  par  une  masse  calcaire,  dense,  siégeant 
sur  tout  le  pourtour  de  l’oreillette  gauche,  la  cloison 
interventriculaire  et  la  partie  initiale  de  l’aorte  sur 
une  hauteur  de  25  millimètres.  L’aorte  offrait  do 
nombreuses  plaques  athéromateuses.  Le  testicule 
gauche  présentait  une  infiltration  gommeuse  diflusc 
tout  à  fait  typique.  Le  foie  était  gros  et  dur;  les 
reins  étaient  norriiaux. 

Splénectomie  pour  rupture  de  la  rate.  — 
M.  Si.MPSON  présente  un  homme  de  vingt-sept  ans  qui, 
il  la  suite  d’une  chute  de  f>  mètres  sur  l’hypocondre 
gauche,  fut  pris  do  symptômes  péritonéaux  pour  les¬ 
quels  on  crut  devoir  intervenir  d’urgence  ;  diagnostic  : 
déchirure  de  l’intestin.  On  trouva  le  ventre  rempli 
de  sang  dont  la  source  était  au  niveau  de  la  rate.  Le 
tiers  inférieur  de  cet  organe  avait  été  arraché  presque 
complètement  ;  la  déchirure  atteignait  le  hile.  La  splé¬ 
nectomie  fut  pratiquée.  Le  malade  eut  une  convales¬ 
cence  rapide;  il  va  aujourd’hui  parfaitement  bien. 

C.  J,VRVIS. 
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Névrodermite  avec  tendance  à  la  lichénisation 
au  cours  d’une  myélite.  —  M.  Dufour  rapporte 
l’observation  d’un  malade  porteur,  à  la  face  postéro- 
supérieure  de  la  cuisse  gauche,  d’un  placai-d  rouge, 
douloureux  et  légèrement  surélevé  de  la  largeur  de 
la  paume  de  la  main. 

Les  lésions  cutanées  qui  datent  do  quatre  jours 
sont  eu  voie  de  régression  spontanée.  Elles  succèdent 


à  des  placards  de  même  nature  dont  on  voit  encore 
la  trace  sur  la  face  interne  des  cuisses  et  qui  out 
laissé  à  leur  suite  un  certain  degré  do  lichénisation 
de  la  peau.  La  plaque  actuelle  a  comme  caractères, 
en  outre  de  sa  couleur,  son  extrême  hyperesthésie. 
Ce  sont  les  phénomènes  douloureux  développés  à  son 
niveau,  qui  ont  engagé  ce  malade  à  consulter. 

Le  premier  diagnostic  porté  a,  d’ailleurs,  été  uue 
erreur,  puisqu'on  le  crut  atteint  d'érysipèle,  mais 
l’intérêt  de  la  maladie  con.^iste  dans  le  trouble  ner¬ 
veux  que  l’on  rencontre  chez  le  sujet,  et  qui  com¬ 
mande  très  vraisemblablement  l’afiection  cutanée. 
Col  homme  a,  en  effet,  les  symptômes  d’une  myélite 
à  type  de  paraplégie  légère,  et  1  ou  ne  peut  s  empê¬ 
cher  de  voir  entre  les  deux  lésions  médullaire  et  cu¬ 
tanée  un  rapport  de  cause  à  efl’et.  Ce  cas  vient  cor¬ 
roborer  l'opiuion  défendue  par  MM.  Jacquet,  Darier, 
Verdalle,  Gasne  et  Chiray  sur  les  relations  qui  exis¬ 
tent  entre  le  développement  de  certains  lichens  et 
l’état  du  système  nerveux. 

Notes  cliniques  et  étiologiques  sur  les  Infections 
paratyphoïdes.  —  MM.  Sacquépée  et  Chevrel.  La 
cause  la  plus  fréquente  des  infections  paratyphoïdes 
est  l’ingestion  d’eaux  de  boisson  contaminées  ;  on  a 
parfois  soupçonné  une  infection  par  la  viande.  C'est 
pendant  la  saison  estivo-automnale  que  la  fièvre  pa¬ 
ratyphoïde  est  le  plus  fréquente. 

L’inoculation  varie  de  cinq  à  quinze  jours  environ. 
Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  décrire  deux  formes 
hahituelles  :  l’une  sévère  ou  typhique  simulant  la 
dothiéneutérie  dont  la  distinguent  mal  quelques  par¬ 
ticularités  cliniques,  entre  autres  le  début  brusque, 
l’hypertrophie  du  foie,  la  constipation  ;  l’autre  forme, 
bénigne,  rentre  dans  le  cadre  des  embarras  gastri¬ 
ques  fébriles. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  porté  qu’à  l’aide  des  pro¬ 
cédés  de  laboratoire. 

De  l’emploi  du  citrate  de  soude  comme  antiémé¬ 
tique  chez  le  nourrisson.  —  M.  Variot  a  obtenu  de 
très  bons  effets  contre  l’intolérance  gastrique  et  les 
vomissements  des  nourrissons  par  l’emploi  du  ci¬ 
trate  de  soude  qui,  comme  M.  Wright  l’a  montré, 
agit  en  diminuant  la  coagulation  du  lait  par  la  pré¬ 
sure,  grâce  à  la  diminution  de  l’action  des  sols  de 
chaux. 

M.  Mathieu  a  employé  chez  l’adulte,  dans  le  trai¬ 
tement  des  hyperchlorhydries  ce  médicament  qui  n’a 
pas  les  mêmes  inconvénients  que  le  bicarbonate  de 
soude.  Ce  dernier  excite  la  sécrétion  acide  de  la  mu¬ 
queuse  de  l'estomac  s’il  n’est  pas  donné  à  doses  mas¬ 
sives.  Le  citrate  de  soude  est  décomposé  par  les 
acides  plus  forts  :  acide  chlorhydrique,  acide  lacti¬ 
que,  qui  sont  ainsi  fixés  par  la  soude,  tandis  que  l’a¬ 
cide  citrique  mis  en  liberté  est  peu  excitant  pour  la 
muqueuse  stomacale. 

L.  Boidin. 
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Éplthélioma  de  la  main.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  un  cas  d’épilhélioma  à  globes  épidermiques 
qui  siégeait  au  dos  de  la  main.  La  réparation  s  est 
faite  toute  seule  par  bourgeonnement. 

Cancer  do  la  verge.  —  M.  Morestin  apporte  uue 
série  de  cinq  observations  de  cancer  de  la  verge, 
avec  guérison  opératoire  dans  quatre  cas.  Il  s’est 
agi,  chaque  fois,  d'épithéliome  à  globes  épidermi¬ 
ques.  Dans  un  cas,  il  y  a  eu  œdème  lymphatique. 
Dans  deux  cas,  les  ganglions  inguinaux  étaient  très 
hypertrophiés,  à  tel  point  qu'on  a  dû  réséquer  une 
fois  la  veine  crurale  ;  la  circulation  s’était,  d’ailleurs, 
rétablie  au  bout  de  trente-six  heures.  Chez  un  do  ces 
sujets  il  y  avait  aussi  une  hernie  très  volumineuse 
qu’on  dut  traiter  par  la  cure  radicale. 

Fracture  du  maxillaire.  —  M.  Morestin  commu¬ 
nique  deux  cas  de  fractures  importautes  du  maxillaire 
supérieur  guéries  heureusement  ;  dans  un  cas,  il  s’a¬ 
gissait  d’un  enfoncement  de  l’os  malaire  dans  le  sinus 
maxillaire  ;  dans  l’autre,  d’une  fracture  transversale, 
avec  grande  mobilité,  des  deux  maxillaires  supé¬ 
rieure.  La  mâchoire  inférieure  servait  ici  d’appareil 
pour  soutenir  la  supérieure. 

Épanchement  péricardique  considérable.  — - 
M.  René  Marie  apporte  un  cas  d’épanchement  péri¬ 
cardique  sanguinolent  atteignant  1.850  grammes.  Le 
péricarde  offrait  un  aspect  glacé,  surtout  au  niveau 
des  régions  graisseuses.  Autres  lésions  constatées  : 
sténose  de  la  veiue  cave  supérieure  ;  atliérome  in¬ 
tense  de  l’aorte;  lithiase  rénale;  lithiase  biliaire 
avec  sclérose  des  espaces  portes,  et,  en  général,  en¬ 


vahissement  marqué  de  tous  les  organes  par  le  tissu 
fibreux. 

Situation,  rapports  et  branches  de  la  carotide 
Interne  dans  le  sinus  caverneux.  —  M.  Tanacesco 
expose  que,  dans  le  sinus  caverneux,  l’artère  caro¬ 
tide  décrit  deux  courbures  qui  se  font  dans  deux 
plans  différents:  la  première,  dans  un  plan  sagital  ; 
la  deuxième,  dans  le  plan  frontal,  ce  qui  fait  que 
la  comparaison  avec  un  S  italique  ne  paraît  pas  justi¬ 
fiée.  L’angle  postérieur  varie  entre  80“-100“,  l’angle 
antérieur  entre  40“-50“. 

Les  deux  carotides  tendent  h  se  rapprocher  vers 
leur  terminaison,  car  la  distance  qui  les  sépare  de¬ 
vient  minime  au  niveau  de  la  tige  pituitaire. 

La  portion  verticale  de  la  carotide  est  variable 
comme  longueur,  ce  qui  fait  que  la  portion  sinueuse 
varie  comme  situation,  variation  qu’on  peut  répartir 
entrois  catégories  :  a)  l’artère  a  une  situation  haute, 
b)  moyenne,  c)  basse. 

Les  rapports  de  l’artère  avec  l’hypophyse  et  avec 
les  nerfs  3,  4,  5  et  6  varient  avec  les  trois  positions. 

Dans  le  sinus  caverneux,  la  carotide  interne  donne 
quatre  collatérales  qui  assurent  la  nutrition  de  l’hy¬ 
pophyse,  du  ganglion  semilunaire  desnerfs  3,  4,  6,  et 
delà  dure-mère  voisine.  Les  artères  hypophysaires  ne 
pénètrent  pas  la  glande,  mais  elles  forment  un  résean 
eu  forme  de  panier,  situé  entre  la  glande  et  la  selle 
turcique  et  duquel  partent  les  artères  terminales  qui 
se  comportent  comme  les  artères  du  cerveau. 

L’artère  du  ganglion  de  Gasser,  en  s’anastomosant 
avec  la  petite  méningée  et  les  branches  internes  de 
la  méningée  moyenne,  forme  un  réseau  très  riche  qui 
enveloppe  le  ganglion  et  duquel  partent  des  branches 
pour  les  trois  nerfs  qui  partent  du  ganglion. 

Sarcome  d’un  métacarpien.  —  M.  Labey  présente 
un  cas  d’ostéosarcome  du  premier  métacarpien, 
d’apparence  pulsatile.  L’examen  histologique,  prati¬ 
qué  par  M;  Pettit,  a  montré  que  la  tumeur  est  cons¬ 
tituée  par  du  tissu  sarcomateux  et  par  des  vaisseaux 
anormaux  avec  lacunes  sans  paroi  vasculaire. 

M.  Dartigues  rappelle  qu’avec  M.  Griffon  il  a  pré¬ 
senté  un  cas  analogue  à  la  Société  ou  1898. 

Sarcome  angiollthique.  —  M.  Roussy  montre  les 
préparations  histologiques  de  trois  cas  de  sarcome 
angiollthique,  tous  latents.  Le  siège  était  une  fois  le 
cervelet,  une  fois  la  face  interne  du  cerveau  et  une 
fois  la  face  externe.  Ou  saisit  sur  les  coupes  la  for¬ 
mation  endovasculaire  des  corps  homogènes  par 
bourgeonnement  de  la  paroi. 

■Varice  latérale  de  la  saphène.  —  MM.  Picquet  et 
Claeys  communiquentun  cas  de  dilatation  latérale  de 
la  saphène,  lésion  rare  relativement  à  la  dilatation 
fusiforme  qui  est  fréquente.  Le  siège  de  l’ectasie  à 
l’anneau  crural  a  fait  prendre  la  lésion  pour  une 
hernie  crurale. 

M.  Morestin  a  observé  des  cas  semblables  dans 
lesquels  la  dilatation  subissait  une  augmentation 
sous  l’influence  de  la  toux  ;  en  pareil  cas,  la  valvule 
ostiale  est  insuffisante,  tandis  que  les  valvules  situées 
au-dessous  sont  sullisautes. 

Cancer  de  l’Intestin.  —  M.  Malloizel  apporte  une 
pièce  de  rétrécissement  du  côlon  iliaque  à  sou  union 
avec  le  rectum.  Il  s’agit  d’un  c.incer  épithélial  à  cel¬ 
lules  cylindriques. 

Pièce  de  suture  du  cœur.  —  MM.  Brézard  et 
Morel  montrent  un  cœur  suturé  pour  plaie  par  une 
balle  de  revolver  ayant  pénétré  dans  le  3“  espace  in¬ 
tercostal  gauche.  Le  malade  a  succombé  à  la  fin  de 
l’intervention.  Il  y  avait  plaie  à  la  face  antérieure  et  à 
la  face  postérieure  du  cœur,  ainsi  qu'une  plaie  de  la 
veiue  pulmonaire  au  niveau  du  hile. 

Diverticule  de  Meckel.  —  M.  Morel  présente  un 
diverticule  de  Meckel  trouvé  à  l’autopsie  d’une  vieille 
femme.  Le  microscope  y  montre  des  glandes  de  Lie- 
berkuhn.  Le  môme  sujet  était  porteur  d’une  autre 
anomalie:  division  congénitale  du  voile  du  palais. 

Cancer  du  sein.  —  MM.  Dartigues  et  Bender 
communiquent  un  fait  de  mammectomie  avec  liga¬ 
tures  et  sutures  métalliques  pour  une  tumeur  du  sein 
dont  l’examen  histologique  sera  fait  et  permettra  de 
dire  s’il  s’agit  d’un  cancer  ou  d’une  affection  de 
Paget. 

Cancer  du  côlon  ;  entéroanastomose.  —  M.  Sava- 
riaud  montre  une  pièce  d’entéroanaslomose  faite  il  y 
a  sept  mois  pour  un  cancer  de  l’angle  colique  gau¬ 
che.  On  pratiqua  l’anastomose  du  côlon  transverse 
avec  le  côlon  iliaque.  Les  suites  ne  furent  favorables 
que  pendant  les  premiers  mois  de  survie.  Il  vaut 
mieux,  en  pareil  cas,  anastomoser  une  anse  grêle 
avec  le  côlon  iliaque. 
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Botryomycose.  —  MM.  Villemin  et  Gy  commu¬ 
niquent  un  cas  de  botryomycose  humaine.  La  petite 
tumeur  a  l’apparence  d’un  bourgeon  charnu  vascu¬ 
laire.  Sa  nature  bactériologique  n’a  pu  être  élucidée. 

Heure  des  séances.  —  Pendant  ce  semestre  d’hi¬ 
ver,  à  cause  du  cours  du  président,  M.  le  professeur 
Cornil,  qui  a  lieu  à  cinq  heures,  les  séances  commen¬ 
ceront  à  trois  heures  au  lieu  de  trois  heures  et 

V.  GllIFFÜN. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

25  Novembre  1905. 

Des  agglutinations  spécifiques  au  cours  des  affec¬ 
tions  typho'ides  et  paratyphoïdes.  —  MM.  S.  Netter 
et  Ribadeau-Dumas.  Nous  avons  pu  constater  la 
spécillcité  des  agglutinations  vis-à-vis  des  infections 
typhiques  et  paratyphiques.  11  est  vrai  qu’un  sérum 
d’infecté  peut  agglutiner  l’un  et  l’autre  des  bacilles 
typhiques  ou  paratyphiques,  mais  il  les  agglutine  à 
des  taux  différents  permettant  ainsi  d’établir  la  res¬ 
ponsabilité  spécifique.  Plus  tard  durant  la  convales¬ 
cence  ou  longtemps  après  la  guérison,  le  sérum  se 
dégage  de  ses  propriétés  agglutinantes  d’emprunt, 
pour  acquérir  sa  véritable  spécificité  vis-à-vis  du 
microbe  cause  de  la  maladie. 

Splrochæte  pallida  dans  ies  coupes  de  lésions  pri¬ 
maires  et  secondaires  de  ia  syphilis  de  l'homme  et 
du  singe.  —  MM.  Levaditi  et  Manouélian.  L’étude 
histologique  de  plusieurs  chancres  et  papules  syphi¬ 
litiques  de  l’homme  et  de  quelques  lésions  primaires 
du  singe  nous  a  permis  de  faire  les  constatations 
suivantes  : 

Les  spirochètes  sont  disposés  en  général  par 
foyers  et  abondent  surtout  au  voisinage  de  l’ulcéra¬ 
tion.  Ils  sont  logés  soit  entre  les  fentes  épithéliales 
de  l’épiderme,  soit  en  plein  tissu  granulaire.  Les 
coupes  d’un  chancre  syphilitique  de  l’amygdale  nous 
ont  permis  de  découvrir  l’existence  de  spirochètes  à 
l’intérieur  même  des  vaisseaux  sanguins,  et  de  suivre 
toutes  les  phases  de  l’endo-périartérite  qui  caracté¬ 
rise  les  lésions  chancreuses. 

Les  microorganismes  tout  d’abord  libres  au  milieu 
d’une  masse  albumineuse  coagulée,  ne  tardent  pas  à 
proliférer,  à  s’infiltrer  entre  les  cellules  endothé¬ 
liales  du  vaisseau  et  à  provoquer  la  tuméfaction  de 
ces  cellules,  qui  aboutit  à  l’oblitération  de  ce  vais- 

La  tuméfaction  du  tissu  conjonctif,  suite  de  l'accu¬ 
mulation  des  mononucléaires  autour  des  vaisseaux, 
amène  la  destruction  de  spirochètes, 

A  l’encontre  des  spirochètes  pâles,  les  gros  spi¬ 
rilles  à  larges  ondulations,  également  colorables  par 
la  méthode  à  l’argent  se  localisent  exclusivement  à  la 
surface  de  l’ulcération  chancreuse. 

Les  processus  sécrétoires  dans  la  substance  cor¬ 
ticale  de  la  glande  surrénale.  —  MM.  Léon  Ber¬ 
nard  et  Bigart  étudient  chez  l’homme  et  le  cobaye, 
les  phases  histologiques  des  deux  processus  sécré¬ 
toires  dont  cette  substance  est  le  siège,  processus 
dont  l’un  aboutit  à  la  formation  de  graisse  dite 
labile,  et  l’autre  à  la  formation  de  pigments. 

Culture  des  bacilles  typhiques,  paratyphiques  et 
coU.  —  MM.  Sacquepée  et  Cbevrel,  en  cultivant  di¬ 
verses  espèces  de  paratyphiques,  de  coli,et  d’Eberth 
sur  des  milieux  métalliques  ont  obtenus  des  procé¬ 
dés  de  différenciation  utiles  pour  le  diagnostic  bac¬ 
tériologique. 

Agglutination  des  bacilles  typhique  et  paraty¬ 
phiques.  —  MM.  Rieux  et  Sacquepée  étudient  les 
phénomènes  de  co-agglutination  et  montrent  que  les 
agglutinines  typhiques  d’origine  humaine  ne  pos¬ 
sèdent  pas  le  même  pouvoir  de  co-agglutination  vis- 
à-vis  des  paratyphiques  que  les  agglutinines  typhi¬ 
ques  d’origine  expérimentale. 

Sjr.ARD. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

20  et  27  Novembre  1905. 

Le  Juglon.  —  MM.  Brissemoret  et  R.  Combes. 
D’après  ces  auteurs,  au  contraire  de  l’opinion  com¬ 
munément  admise,  le  juglon  existe  préformé  dans  tous 
les  organes  verts  du  noyer  (feuilles,  tiges,  brou),  et 
c’est  à  cette  substance,  que  l’on  retrouve  du  reste  dans 
la  plupart  des  plantes  de  la  famille  des  juglandées, 
que  paraît  être  due  une  partie  des  propriétés  physio¬ 
logiques  des  noyers. 

La  rate  et  la  sécrétion  biliaire.  —  M.  N.-C.  Pau- 
lesco.  Les  recherches  de  cet  auteur  ont  donné  les 


résultats  suivants  :  1“  La  bile  vésiculaire  des  chiens 
dératés  ne  diffère  pas  d’une  façon  notable  quant  à  sa 
composition,  de  la  bile  vésiculaire  des  chiens  sains 
ayant  leur  rate  intacte  ;  2"  chez  le  même  chien,  il  n’y 
a  pas  de  différence  notable  et  constante  entre  la 
composition  de  la  bile  avant  et  après  la  spléncc- 

11  s’ensuit  donc  que  d.ins  les  conditions  des  expé¬ 
riences  effectuée.'^  par  M.  Paulesco,  la  rate  n’exerce 
aucune  influence  manifeste  sur  la  formation  de  la 
bile. 

La  formation  de  l’hémoglobine  chez  l’embryon. 

—  MM.  L.  Hugounenq  et  Albert  Morel.  Les  expé¬ 
riences  poursuivies  par  ces  deux  auteurs  semblent 
établir  que  l’hématogène,  qu’on  pourrait  ranger  dans 
le  groupe  encore  mal  défini  dos  paranucléines,  est 
constitué  sur  le  type  d’une  hémoglobine  décompo- 
sable  en  une  matière  protéique  et  eu  un  pigment 
ferrugineux.  Mais,  cette  hémoglobine  n'est  pas  étroi¬ 
tement  dilféreuciée  chez  l'embryon  comme  elle  le  sera 
plus  tard  chez  l’adulte.  Pendant  le  développement, 
l’hématogène  évolue  probablement  pour  réaliser  l’hé¬ 
moglobine;  mais,  obligé  sans  doute  d’assurer  dans 
l'œuf  un  certain  nombre  de  fonctions,  il  contient, 
indépendamment  d’une  albumine  et  d  un  pigment  fer¬ 
rugineux,  une  réserve  de  soufre,  de  phosphore,  de 
chaux  et  de  magnésie. 

Les  Thalassinidés  recueillis  par  le  «  Blake  »  dans 
la  mer  des  Antilles  et  le  golfe  du  Mexique.  — 

M.  E.-L.  Bouvier.  Ces  crustacés,  fouisseurs,  recueil¬ 
lis  en  assez  grande  abondance  au  cours  des  dra¬ 
gages  exécutés  en  eaux  profondes  au  cours  de  l’ex¬ 
pédition  du  Blake,  montrent  que  contrairement  à  ce 
que  l’on  pensait,  les  Thalassiniens  sont  largement 
représentés  dans  la  mer  des  Antilles. 

Attitude  de  quelques  animaux  tertiaires  de  la 
Patagonie.  —  M.  Albert  Gaudry.  A  l’époque  mio¬ 
cène,  en  Patagonie,  les  animaux  dominant  étaient  des 
plantigrades,  et  de  ce  chef,  l’aspect  des  campagnes  de 
cette  région  du  continent  africain  devait  être  très 
différent  de  celui  des  campagnes  de  notre  hémisphère 
où  dominaient  les  solipèdes  et  les  ruminants  aux 
allures  légères  et  rapides. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

28  Novembre  1905. 

Présentation  d'ouvrages.  —  M.  Chaniemesse  fait 
hommage  à  l’Académie  du  livre  qu’il  vient  d’écrire 
avec  M.  Borrel  et  qui  porte  le  titre  de  Mouches  et 
Choléra  —  dans  lequel  ils  étudient  complètement  la 
question  au  point  de  vue  étiologique  et  prophylac¬ 
tique. 

M.  Raymond  communique  au  nom  de  MM.  Leno- 
ble  et  Aubineau  (de  Brest)  une  élude  sur  une  variété 
non  décrite  de  Myoclonie  congénitale,  pouvant  être 
héréditaire  et  familiale,  essentiellement  caractérisée 
par  un  nyslagnus  constant,  des  tremblements  divers, 
des  altérations  de  la  réflectivité  et  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  trophiques  sans  réaction  de  dégénéres¬ 
cence.  L’intelligence  peut  être  frappée;  l'affection 
peut  revêtir  difl'érents  types  suivant  les  symptômes 
associés,  mais  la  forme  complexe  est  la  plus  rare. 
Elle  est  souvent  familiale  et  hédilaire.  Les  sujets  en 
cause  sont  des  dégénérés.  Les  auteurs  proposent  do 
désigner  eette  forme  sous  le  nom  de  Nystagmus- Myo¬ 
clonie. 

De  la  nécessité  d'introduire  l’alcoolisme,  la  tuber¬ 
culose  et  la  syphilis  dans  les  statistiques  de  morta¬ 
lité.  —  M.  Netter  donne  lecture  d’un  rapport  au  nom 
d’une  commission  chargée  d’étudier  la  proposition  de 
M.  Fernet,  touchant  les  modifications  à  apporter  à  la 
nomenclature  des  statistiques  (V.  La  Presse  Médi¬ 
cale  du  28  Décembre  1904). 

L’alcoolisme,  la  syphilis  ne  figurent  pas  dans  les 
statistiques  hebdomadaires  et,  dans  les  statistiques 
annuelles  ne  paraissent  que  pour  un  chiffre  des  plus 
réduits  (145  décès  par  l’alcoolisme  pour  toute  l’an¬ 
née  1902).  M.  Fernet  a  proposé  de  modifier  cette  la¬ 
cune  regrettable  et  de  créer  dans  les  statistiques 
une  rubrique  pour  ces  maladies. 

Les  renseignements  réclamés  par  M.  Fernet  ont  un 
grand  intérêt,  mais  la  réforme  qu’il  demande  est 
d’une  réàlisation  très  difficile.  Un  accord  interna¬ 
tional  a  déterminé  en  1900  les  rubriques  des  statis¬ 
tiques'  hebdomadaires,  et  la  Ville  de  Paris  est  liée 
jusqu’en  1910,  époque  fixée  pour  la  réunion  d’une 
nouvelle  Commission.  D’ici  là,  il  faut  se  servir  des 
rubriques  actuellement  en  vigueur. 

De.  plus,  la  nomenclature  actuelle  est  surtout  ana¬ 


tomo-pathologique;  c’est  ainsi  que  ne  serait  consi¬ 
dérée  comme  mort  due  à  l’alcoolisme  que  la  mort  par 
delirium  tremens  ou  autre  manifestation  éthylique 
manifeste,  le  rôle  de  l’intoxication  dans  les  cir¬ 
rhoses,  etc.,  ne  ressortissant  nullement  des  statis¬ 
tiques. 

Pour  obvier  à  cet  état  de  choses,  M.  Fernet  pro¬ 
pose  d’ajouter  sur  les  feuilles  de  décès  les  lignes 
suivantes  ; 

L’alcoolisme  \  est  \  principale  ) 

La  tuberculose  )  la  cause  (  accessoire  ) 

Les  diagnostics  portés  sur  les  statistiques  par  les 
médecins  vérificateurs  des  décès  sont  basés  exclusi¬ 
vement  sur  une  enquête  sommaire  faite  au  domicile 
du  décédé.  Ces  diagnostics  ne  sauraient  donner  les 
renseignements  réclamés  par  M.  Fernet.  D’autre 
part  il  est  impossible  d’adresser  aux  médecins  trai¬ 
tants  en  ville  le  questionnaire  ci-dessus. 

La  chose,  par  contre,  est  facile  pour  les  hôpitaux  ; 
elle  est  d’ailleurs  déjà  en  partie  réalisée  sur  les  nou¬ 
velles  feuilles  dues  à  M.  Bertillon  et  qui  portent  la 
question  suivante  : 

La  maladie  pria-  (  la  syphilis,  )  pour  (  directe, 

cipale  a-t-elle  (  l’alcoolisme  )  cause  (  indirecte. 

Aussi  la  Commission  propose-t-elle  à  l’Académie 
d’attirer  sur  ce  sujet  l’attention  du  corps  médical  hos¬ 
pitalier  qui  peut  par  son  soin  à  remplir  ces  question¬ 
naires  donner  à  l’administration  les  éléments  d’une 
statistique  complète. 

Élection.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  section  de  thérapeutique  et 
d’histoire  naturelle  médicale.  M.  Gilbert  est  élu  au 
1'”'  tour  par  00  voix,  contre  4  à  M.  Balzer,  1  à 
M.  Barié,  2  à  M.  Hirtz,  1  à  M.  Martin,  1  à  M.  Mer- 
klen;  deux  bulletins  blancs  et  un  bulletin  nul,  sur 
72  votants. 

Rapport.  —  M.  François-  Franck,  donne  lecture 
d’un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Rousseau  Saint-- 
Philippe  intitulé  :  L’iodure  d'arsenic  contre  la  scro¬ 
fule  et  la  scrofulo-tuhcrculose  (Voir  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  25  Octobre  1905). 

Rapport.  —  M.  Hanriot  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  les  travaux  concernant  les  Eaux  minérales. 
Pu.  Paonif.z. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Battelli.  Recherches  sur  les  vaso-constrictines 
des  sérums  sanguins  [Journ.  de  physiol.  et  de  palh. 
gén.,  1905,  n“  4,  p.  025  et  551).  —  L’auteur  a  déjà 
signalé  avec  Mioni  que  certains  sérums  animaux 
avaient  la  propriété,  injectés  à  un  animal  d’une  autre 
espèce,  de  provoquer  une  vaso-constriction  éner¬ 
gique.  Dans  ces  deux  mémoires  il  revient  sur  cette 
question  et  étudie  méthodiquement  les  caractères  des 
vaso-constrictines.  Sous  ce  nom  il  désigne  la  substance, 
hypothétique  comme  les  alexines,les  précipitiues,_los 
agglutinines,  à  laquelle  le  sérum  doit  son  action  vaso- 
constrictive.  Pour  mettre  en  évidence  cette  substance 
il  faut  chez  un  animal  réaliser  dans  un  territoire  vas¬ 
culaire  donné  (le  train  postérieur,  par  exemple,  chez 
le  cobaye)  une  circulation  du  sérum  à  étudier;  les 
vaisseaux  sont  préalablement  débarrassés  do  leur 
sang  par  un  lavage  à  l’eau  salée.  Dans  ces  conditions 
on  voit,  après  un  certain  temps,  le  sérum  (de  bœuf 
injecté  au  cobaye,  de  mouton  injecté  au  chien,  de  che¬ 
val  injecté  au  lapin,  etc.)  provoquer  une  vaso-cons- 
triction  telle  qu’elle  suspend  ou  à  peu  près  le  cours 
du  liquide.  Cette  vaso-constriction  porte  non  seule¬ 
ment  sur  les  capillaires,  mais  encore  sur  les  vais¬ 
seaux  de  calibre  moyen  et  même  sur  les  gros  troncs 
artériels  ;  elle  est  durable. 

Les  vaso-constrictines  du  sérum  sont  des  sub¬ 
stances  thermo-labiles  que  le  chauffage  préalable  fait 
disparaître.  Plus  exactement  les  vaso-constrictines 
sont,  comme  les  hémolysines,  composées  d’une  sensi¬ 
bilisatrice  qui  se  fixe  sur  les  parois  vasculaires  et 
résiste  an  chauffage  et  d’une  alexine  ne  se  fixant  pas 
sur  les  parois  et  détruite  par  le  chauffage.  11  y  a  or¬ 
dinairement  un  parallélisme  étroit  entre  les  pro¬ 
priétés  hémolytique  et  vaso-constrictive  d’un  même 
sérum  vis-à-vis  d’un  même  animal.  Cependant  cette 
loi  n’est  pas  absolue  et  quelques  sérums  doués  d’un 
pouvoir  hémolysant  minime  sont  énergiquement  vaso- 
constricteurs. 
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Les  vaso-constrictines  n'agissent  que  par  injection 
intra-vasculaire  et  ne  donnent  lieu  par  introduction 
sous-cutanée,  application  sur  les  séreuses  ou  les  mu¬ 
queuses  il  aucune  vaso-coustriction.  De  même,  injec¬ 
tées  dans  le  torrent  circulatoire  chez  un  animal  vi¬ 
vant,  elics  ne  paraissent  pas  provoquer  de  modifica¬ 
tions  de  calibre  des  vaisseaux.  L’existence  d’auto- 
vaso-constrictines  et  le  rôle  de  semblables  substances 
dans  les  modifications  du  caiibre  vascuiaire  restent 
complètement  hypothétiques,  mais  ces  recherches 
intéressantes  permettent  d’en  envisager  peut-être  la 
possibilité. 

Pu.  Pagniez. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

M.  Doyon.  Modifications  de  la  coagulabilité  du 
sang  consécutives  à  la.  destruction  du  foie  [Journ. 
de  physiol.  et  de  path.  gén.,  1905,  n“  4,  p.  639).  — 
Les  recherches  expérimentales  de  l’auteur  ont  été 
faites  chez  le  chien.  Chez  certains  animaux  la  sup¬ 
pression  du  foie  a  été  réalisée  par  l’ablation  chirur¬ 
gicale  complète,  avec  rétablissement  de  ia  circulation 
par  abouchement  porto-cave.  La  survie  dans  ces  cas 
est  très  courte  et  ne  dépasse  guère  une  demi-heure. 
Chez  d’autres  animaux  on  a  tenté  de  supprimer  fonc¬ 
tionnellement  le  foie  en  provoquant  des  lésions  éten¬ 
dues  au  moyen  du  chloroforme,  du  phosphore,  d’un 
sérum  hépato-toxique  spécifique.  Le  fibrinogène  a 
dans  tous  les  cas  été  dosé  dans  le  sang  recueilli  chez 
l’animal  vivant. 

Ces  diverses  expériences  ont  permis  à  M.  Doyon 
de  constater  que  le  sang  des  chiens  qui  ont  subi  l’abla¬ 
tion  perd  rapidement  sa  coagulabilité,  d’une  façon 
absolue  ou  quelquefois  seulement  relative  ;  c’est  ainsi 
qu’on  peut  observer  une  coagulation  incomplète  avec 
redissolulion  rapide  du  caillot.  Les  mêmes  modifica¬ 
tions  se  retrouvent  chez  les  animaux  dont  le  foie  pré¬ 
sente  des  lésions  nécrotiques  plus  ou  moins  étendues 
eonsécutives  à  l’administration  de  chloroforme  ou  de 
phosphore. 

Dans  toutes  ces  conditions  on  note  la  disparition 
ou  la  diminution  considérable  du  fibrinogène  dans  le 
plasma.  M.  Doyon,  n’admettant  pas  l’hypothèse  d’une 
accumulation  ou  d’une  destruction  de  la  fibrine  en 
un  territoire  inconnu  de  l’organisme,  conclut  que  le 
foie  est  l’organe  sécréteur  du  fibrinogène  et  que  cette 
substance  disparait  du  sang  proportionnellement  à 
l’étendue  des  lésions  hépatiques  destructives. 

Les  animaux  dont  la  coagulabilité  sanguine  est 
ainsi  profondément  troublée  ne  pi’ésentent  pas  d’ic¬ 
tère,  et  le  fait  se  comprend,  puisqu'il  s’agit  là  d’un 
trouble  trahissant  la  suppression  de  l’activité  cellu¬ 
laire  hépatique.  D'autre  part  ces  chiens  ont  une  ten¬ 
dance  très  accusée  aux  hémorragies.  On  sait,  depuis 
Galien,  la  tendance  aux  hémorragies  accusée  par  les 
malades  atteints  de  certaines  affections  du  foie.  L’au¬ 
teur  passe  en  revue  d’abord  les  principales  conditions 
dans  lesquelles  les  hémorragies  ont  été  notées,  puis 
les  interprétations  pathogéniques  proposées  pour  en 
expliquer  la  fréquence  :  gêne  mécanique  de  la  circu¬ 
lation,  lésions  vasculaires,  modifications  du  sang. 
Par  les  expériences  relatées  dans  ce  mémoire  il  pa¬ 
raît  bien  établi  que  i’apparition  et  surtout  la  gravité 
des  hémorragies  chez  les  hépatiques  relèvent  avant 
tout  de  la  diminution  ou  de  la  disparition  du  fibrogène 
du  plasma,  c’est-à-dire  des  modifications  sanguines. 

Pu.  Pagniez. 

MÉDECINE 

G.  Laloy,  De  la  durée  de  l’isolement  dans  les 
maladies  contagieuses  {Thèse,  Lyon,  1905).  — 
L’auteur  a  cherché  dans  ce  travail  à  fixer  le  moment 
et  la  durée  de  l’isolement  dans  les  dilférentes  mala¬ 
dies  contagieuses,  question  d’intérêt  capital  pour  les 
praticiens  puisque  la  loi  de  1902  leur  impose  d’isoler 
les  malades  jusqu’à  la  disparition  complète  de  tout 
danger  de  transmission. 

L’isolement  doit  commencer  le  plus  tôt  possible, 
sitôt  le  diagnostic  posé,  et  s’étendre  aux  cas  frustes 
qui  servent  de  liaison  ou  d’introduction  aux  épidé- 

II  doit  cesser  aussi  le  plus  tôt  possible,  dès  que  le 
malade  n’est  plus  contagieux.  Prolongé  au  delà  de 
ces  limites,  non  seulement  il  entraîne  des  frais  inu¬ 
tiles,  mais  surtout  il  devient  nuisible  pour  les  ma¬ 
lades  qu’il  expose  aux  inconvénients  de  l’encombre¬ 
ment  et  aux  contagions  secondaires. 

L’auteur  étudie  la  durée  de  l’isolement  dans  chaque 
aifection  en  particulier  : 

Dans  la  scarlatine,  la  contagion  existe  avant  la  pé¬ 


riode  d’éruption.  Elle  se  termine  le  plus  souvent, 
avec  l’angine  ;  «  les  squames  de  la  convalescence  ne 
paraissent  servir  de  véhicule  à  la  contagion  que  parce 
qu’elles  sont  souillées  par  les  produits  buoco-pha- 
ryngés  ». 

La  persistance  de  l’agent  contagieux  dans  les  ca¬ 
vités  buccale  et  nasale  expliquerait  les  contagions 
tardives  qui  sont  d’ailleurs  rares.  En  pratique  on 
gardera  le  malade  isolé  tant  que  sou  état  nécessitera 
des  soins  médicaux  (un  mois)  et  il  ne  sera  libéré 
qu’après  avoir  subi  de  soigneux  nettoyages  désinfec¬ 
tants  de  la  gorge  et  delà  surface  cutanée. 

Dans  la  rougeole,  le  malade  est  contagieux  bien 
avant  l’éruption.  La  contagiosité  cesse  avec  la  fin  du 
catarrhe  oculo-nasal  et  des  manifestations  bron- 

Dane  la  variole,  la  contagiosité  commence  dès  l’ap¬ 
parition  des  premiers  symptômes  et  ne  finit  qu’après 
la  chute  des  dernières  croûtes. 

Pour  la  diphtérie,  on  doit  isoler  dès  que  clinique¬ 
ment  on  peut  soupçonner  une  diphtérie,  et  on  devrait 
faire  durer  l’isolement  tant  qu’il  y  a  du  bacille  sur 
les  muqueuses.  Pratiquement,  trois  semaines  au 
maximum. 

Pour  les  oreillons,  il  est  impossible  de  limiter  la 
durée  autrement  que  par  une  moyenne  ;  cinq  à  dix 
jours  après  la  cessation  de  tout  symptôme. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  le  début  de  la  contagiosité 
est  impossible  à  préciser  ;  l'isolement  s’impose  dès 
qu’on  soupçonne  l’affection. 

Dans  les  dysenteries,  l’isolement  doit  être  très  pré¬ 
coce  et  s’étendre  aux  cas  frustes.  Il  sera  utile  de  le 
continuer  quinze  à  vingt  jours  après  le  début  de  la 
convalescence. 

Dans  la  peste,  l’isolement  doit  être  très  précoce  et 
rigoureux.  Il  doit  viser  surtout  les  cas  de  pneumonie 
pesteuse  qui  peuvent  se  confondre  si  facilement  avec 
la  pneumonie  ordinaire. 

Pour  le  choléra,  isolement  tant  qu’il  y  a  du  bacille 
virgule  dans  les  selles. 

Dans  la  grippe,  il  serait  utile  d’isoler  précocement, 
et  jusqu’à  cessation  des  symptômes  pathologiques 
(coryza,  toux). 

Dans  la  coqueluche,  isolement  cellulaire  jusqu’à 
cessation  des  phénomènes  pulmonaires. 

De  même  dans  les  broncho-pneumonies. 

Dans  la  tuberculose,  en  principe  l’isolement  est 
nécessaire  tant  que  le  malade  présente  des  lésions 

Mi  Beutter 

A.  Plessi.  Des  effets  produits  par  la  compression 
des  membres  inférieurs  sur  la  sécrétion  de  l’urine, 
la  pression  cardio-vasculaire  et  le  pouls  {La  in¬ 
forma  medica,  1905,  n“  37,  p.  1015).  —  L’auteur  a 
effectué  une  série  de  recherches  sur  des  sujets  sains, 
dans  le  but  de  déterminer  quels  effets  on  pouvait 
attendre  de  la  compression  des  membres  inlérleurs 
an  point  de  vue  thérapeutique  et  aussi  au  point  de 
vue  diagnostique.  Pendant  toute  la  durée  de  l'expé¬ 
rience  les  malades  étaient  tenus  au  lit  et  soumis  à  un 
régime  constant,  les  aliments  solides  et  liquides 
étant  rigoureusement  mesurés.  Après  quelques  jours 
pendant  lesquels  on  déterminait  les  constantes  de  la 
quantité  d’urine,  de  la  composition,  de  la  pression 
vasculaire  et  du  pouls,  les  membres  inférieurs  étaient 
soumis  à  la  compression  au  moyeu  d  ouate  et  de 
bandes  de  toile,  en  faisant  remonter  l’enveloppement 
jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse.  Dans  ces  conditions, 
en  ce  qui  concerne  la  quantité  d'urine  on  observe  une 
augmentation  constante,  et  très  importante  puisque 
1  urine  des  vingt-quatre  heures  peut  passer  de  1.500 
à  2.500.  Cette  polyurie  n’est  pas  seulement  aqueuse, 
car  si  le  poids  spécifique  subit  bien  une  certaine  di¬ 
minution  il  y  a  cependant  augmentation  notable  par 
vingt-quatre  heures  des  constituants  solides  de 
l'urine,  en  particulier  de  l'urée  et  surtout  des  chlo¬ 
rures.  Pendant  ce  temps  la  pression  cardio-vascu¬ 
laire  subit  des  modifications  à  peu  près  milles  et  il 
en  est  de  même  pour  le  nombre  des  pulsations.  Dans 
ces  conditions  M.  Plessi  pense  que  l’augmentation 
de  l’activité  sécrétoire  du  rein  doit  relever  d  une 
hyperémie  rénale  due  à  la  gêne  de  la  circulation 
dans  les  membres  inférieurs.  La  compression  jouerait 
ainsi  un  rôle  assez  analogue  à  celui  de  la  ligature  de 
l’aorte  sous  les  rénales,  qu’on  réalise  en  expérimen¬ 
tation. 

Si  les  sujets  sains  supportent  sans  trouble  appré¬ 
ciable  la  compression  prolongée  des  membres  inté¬ 
rieurs  et  la  diurèse  abondante  qui  en  est  la  consé¬ 
quence,  il  n’en  va  pas  de  même  pour  les  cardiaques 
avérés  ou  même  pour  les  sujets  à  myocarde  suscep¬ 
tible.  Chez  ceux-ci  on  voit  apparaître  en  quelques 


heures  de  l’oppression,  des  palpitations  qui  obligent 
à  rétablir  la  liberté  de  la  circulation  périphérique. 
Malgré  l’intérêt  des  constatations  faites  chez  les 
sujets  sains,  il  apparaît  donc  que  si  la  compression 
des  membres  inférieurs  peut  dans  une  certaine  me¬ 
sure  constituer  un  moyen  d’explorer  la  perméabilité 
rénale,  elle  ne  saurait  avoir  que  des  indications 
thérapeutiques  limitées. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LAPYNGOLOGIE 

3.  Labouré.  Des  diverses  voies  d’accès  du  sinus 
sphénoïdal  {Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du 
laryn.x,  1905,  Mai,  p.  451).  —  De  toutes  les  voies 
d’accès  au  sinus  sphénoïdal  qui  ont  été  préconisées. 
Labouré  n’en  retient  que  trois  :  la  voie  orbitaire,  la 
voie  maxillaire,  la  voie  nasale.  Le  procédé  orbitaire 
consiste  à  aborder  le  sinus  maxillaire  à  travers  le 
labyrinthe  ethmo'idal  effondré  en  attaquant  directe¬ 
ment  l’os  planum  et  l’unguis  mis  à  nu  ;  dans  les  cas 
de  sinusite  frontale  concomitante  il  faut  toujours  ré¬ 
séquer  en  outre  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur  à  la  manière  de  Kilian. 

Pour  aborder  le  sinus  sphéno'idal  par  voie  maxil¬ 
laire,  on  résèque  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxil¬ 
laire  en  dedans  jusqu’à  la  cloison  naso-sinusale  ; 
celle-ci  est  défoncée  à  son  tour  et  on  peut  alors  atta¬ 
quer  à  la  gouge  la  partie  inféro-inteme  de  la  face  an¬ 
térieure  du  sinus  sphénoïdal,  immédiatement  au- 
dessus  de  la  choane.  Enfin  si  on  peut  dans  les  nez 
élargis  par  l’ozèue  aborder  directement  la  face  an¬ 
térieure  du  sinus  sphénoïdal  par  les  voies  naturelles, 
on  est  le  plus  souvent  obligé  d’enlever  préalablement 
le  cornet  moyen.  Les  indications  pour  chaque  mé¬ 
thode  opératoire  découlent  précisément  de  ce  préam¬ 
bule  :  la  sinusite  isolée  sera  traitée  par  les  voies 
naturelles,  «  les  voies  ethmoïdale  et  maxillaire  sont 
indiquées  dans  les  cas  de  sinusite  concomitante  ». 
Ajoutons  que  la  sinusite  sphénoïdale,  quand  elle 
n’est  pas  isolée,  est  associée  à  une  ethmoïdite,  à  une 
fronto-ethnoïdite,  à  une  pansinusite,  que  la  voie 
ethmoïdale  a  donc  été  la  plus  employée,  que  la  voie 
maxillaire  ne  l’est  autant  dire  jamais. 

H.  Bourgeois. 

ODONTOLOGIE 

p.  Poinsot.  De  la  cocaïne  en  art  dentaire  {Thèse, 
Paris,  1905).  —  M.  Poinsot  père,  auquel  l’auteur 
rend,  au  début  de  son  travail,  un  hommage  ému  que 
corroboreront  tous  ceux  qui  ont  pu  le  connaître  et 
l’apprécier,  fut  un  des  initiateurs  de  l’anesthésie  co¬ 
caïnique  en  art  dentaire,  et  l’un  des  introducteurs  de 
la  méthode  en  France.  On  lui  doit  un  procédé  très 
original  et  très  intéressant  pour  l’emploi  de  la  co¬ 
caïne  (alcaloïde)  pure  ou  associée  au  phénol,  en  solu¬ 
tion  dans  l’huile  de  naphte. 

La  substitution  de  l’alcaloïde,  au  chlorhydrate  gé¬ 
néralement  employé,  présente  un  certain  nombre 
d’avantages  importants  :  d’abord  un  pouvoir  anesthé¬ 
sique  plus  considérable  à  poids  égal,  puisque  la  base 
représente  100  pour  100  de  substance  active;  ensuite 
une  toxicité  moins  grande  puisque,  étant  très  peu  so¬ 
luble  dans  l’eau,  elle  n’est  absorbée  que  lentement 
et  par  doses  infinitésimales.  C’était  là  comme  une 
première  intuition  des  injections  insolubles  qui  ont, 
depuis,  fait  fortune  avee  le  mercure,  et  on  éprouve 
quelque  étonnement  que  l’auteur  du  présent  travail 
prenne  soin  d’insister  sur  ce  point  que  ce  ne  fut  pas, 
«  comme  paraissent  le  penser  quelques  auteurs,  pour 
obtenir  un  composé  insoluble  »  que  son  père  imagina 
cette  méthode.  Si  ce  résultat  ne  fut  atteint  qu’acces- 
soirement,  il  n’en  reste  pas  moins  le  plus  important, 
et  l’honneur  de  l’initiateur  n’en  est  pas  diminué. 

Mais  si  ces  avantages  sont  indiscutables,  il  con¬ 
vient  de  ne  pas  méconnaître  un  inconvénient  sérieux. 
Le  véhicule  huileux  entrave  et  retarde  la  cicatrisa¬ 
tion  de  la  plaie  opératoire  et  a  pu  être  parlois  accusé 
de  véritables  petits  accidents  locaux.  Ceci  n’est  d’ail¬ 
leurs  spécial  ni  à  la  cocaïne  ni  à  l’art  dentaire,  et 
tous  les  auteurs  qui  ont  employé  les  injections  hui¬ 
leuses  en  ont  observé  de  semblables.  Il  semble  donc 
que  le  respect  dû  à  une  mémoire  vénérée  ait  entraîné 
un  peu  trop  l’auteur  quand  il  dit  :  «  Les  détracteurs  de 
la  phénylcocaïne  ont  insinué  que  ses  injections  retar¬ 
daient  le  processus  de  cicatrisation.  »  11  n’y  a  pas  eu 
d’insinuations,  mais  une  accusation  régulière  et  des 
faits  rapportés,  précis  et  détaillés.  Pour  en  atténuer 
la  portée,  une  discussion  plus  sérieuse  eût  été  peut- 
être  utile,  car  il  semble  bien,  quoi  qu’en  dise  l’au¬ 
teur,  que  ce  soit  la  cause  qui  ait  empêché  la  mé¬ 
thode  de  se  généraliser,  malgré  ses  évidentes  qua¬ 
lités.  G-  Mahé. 
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CLINIQUE  CHIRUEGICALK  DE  LA  CHARITÉ 

LES  EPITHÉLIOMAS  EN  SURFACE 

DES 

MUQUEUSES  LEüCOPLASIQUES 

Piir  I(!  Professeur  Paul  RECLUS 


Vous  savez  le  sombre  pronostic  des  épithé- 
liomas  des  muqueuses  ;  leur  évolution  rapide 
est  presque  fatale,  et  Denonvilliers  disait  au¬ 
trefois,  non  sans  quelque  exagération  il  est 
vrai  :  «  Tout  homme  atteint  de  cancroïde  ul¬ 
céré  de  la  langue  meurt  dans  l’année.  » 
Certes,  nous  ne  voudrions  pas  nier  l’extrême 
gravité  de  la  forme  vulgaire,  mais  il  est  une 
variété  plus  bénigne  qui  n’a  pas  encore  été, 
h  ma  connaissance,  le  sujet  d’une  description 
didactique.  Elle  est  cependant  fréquente  puis¬ 
que,  au  cours  de  cette  leçon,  nous  allons  en 
citer  huit  observations  personnelles.  Nous 
proposons  de  nommer  cette  variété,  Yépithé- 
lioma  en  surface  des  muqueuses  leucoplasi- 
ques. 

Ma  première  observation  a  été  déjà  com¬ 
muniquée  à  mes  collègues  de  la  Société  de 
chirurgie.  C’est  vers  186d  qu’apparurent  sur 
la  langue  de  notre  malade  les  plaques  leuco- 
plasiques  ;  c’est  en  1871  qu’une  petite  tumeur 
lenticulaire  s’y  développa  ;  elle  grossit  peu  à 
peu  et  fut  opérée  en  1881  par  le  professeur 
Richet;  mais  le  mal  récidiva  sur  place  et 
M.  Richet  extirpa,  l’année  suivante,  le  nou¬ 
veau  néoplasme.  Malheureusement,  cette 
même  année,  récidive  nouvelle  qui,  cette  fois, 
se  compliqua  d’adénopathie  sous-maxillaire. 
Tiimeur  et  ganglion  sont  enlevés  par  M.  Hum¬ 
bert. 

Six  ans  après,  en  1887,  l’épithélioma  ré¬ 
apparaît  et  j’en  pratique  l’extirpation.  De¬ 
puis,  le  malade  m’est  resté  fidèle  et  je  l’ai 
opéré  en  1894,  une  fols;  en  1898,  deux  fois  ; 
en  1900,  puis  en  1903,  et  c’est  à  l’occasion 
de  cette  neuvième  intervention  que  je  pré¬ 
sentai  l’opéré  à  la  Société  de  chirurgie.  La 
langue,  augmentée  de  volume  et  irrégulière, 
est  lisse,  vernissée,  opaline,  comme  laiteuse 
dans  sa  moitié  antérieure,  craquelée,  ru¬ 
gueuse,  jaune  dans  sa  partie  postérieure;  les 
plaques  leucoplasiques  y  sont  épaisses,  et  sur 
l’une  d’elles  on  volt  une  élevure  à  base  résis¬ 
tante  qui  fut,  sous  l’analgésie  coca’inique,  cir¬ 
conscrite  par  deux  lignes  courbes  formant 
une  ellipse  et  enlevée  largement  jusques  à  la 
couche  musculaire  sous-jacente. 

La  tumeur  fut  examinée  dans  le  laboratoire 
de  M.  Cornil.  La  coupe  de  la  muqupuse  rap¬ 
pelait  une  coupe  de  peau  par  la  cutisation  des 
couches  superficielles  et  la  constitution  d’un 
corps  muqueux  de  Malpighl.  On  y  trouvait 
tous  les  caractères  d’une  leucoplasie  banale; 
mais,  au  centre  de  la  lésion,  se  pressaient 
des  globes  épidermiques,  de  véritables  bulbes 
écailleux  de  dimensions  et  d’âges  différents. 
Le  derme  semble  chroniquement  enflammé 
avec  accumulation  de  lymphocytes  ;  la 
couche  musculaire  sous-choriale  est  intacte. 

Deux  ans  après,  le  16  Juin  1905,  notre 
homme  entre  à  la  Charité  ;  un  nouvel  éplthé- 
lioma,  développé  sur  une  plaque  leucopla- 
sique,  s’étale  sur  la  face  dorsale  de  la  langue, 
à  3  centimètres  environ  de  la  pointe;  il  a  les 
dimensions  d’une  pièce  de  un  franc,  sa  sur¬ 
face  est  fendillée,  mais  pas  saignante;  sa 


base  est  indurée.  Et  nous  constatons  un  gan¬ 
glion  le  long  du  bord  droit  du  maxillaire 
inférieur.  La  tumeur  linguale,  le  ganglion 
furent  extirpés  et  examinés  au  laboratoire 
par  M.  Lesné.  La  tumeur  linguale  était  net-  ! 
tement  de  nature  épithéliale,  les  globes  épi¬ 
dermiques  en  faisaient  foi  ;  le  ganglion  n  était 
qu’enflammé,  sans  lésions  caractéristiques. 
Notre  client  quitta  Thêpital  guéri,  du  moins 
momentanément  ;  il  a  été  opéré  onze  fois,  de 
1881  à  1905,  onze  fois  en  vingt-quatre  ans. 

Deuxième  fait  ;  Un  agriculteur  du  Plateau 
central  me  consulta  eu  Novembre  1894.  11 
avait  été  opéré  l’année  précédente  par  mon 
collègue  M.  Segond,  pour  une  petite  tumeur 
de  la  langue  qui,  me  disait-il,  rappelait  trait 
pour  trait  la  plaque  indurée  actuelle.  Celle-ci 
occupait  la  partie  centrale  de  la  face  dorsale, 
en  avant  du  V  lingual  ;  elle  était  elliptique,  à 
grand  diamètre  antéro-postérieur  et  mesurait 
12  millimètres  sur  9  environ  ;  sa  surface,  suré¬ 
levée  de  2  à  3  millimètres  sur  le  plan  de  la 
muqueuse,  était  blanchâtre,  irrégulière,  et  la 
base  en  était  indurée  et  reposait  sur  un  des 
nombreux  placards  leucoplasiques  dépapillés, 
vernissés,  lisses,  qui  avait  envahi  le  dos  de  la 
langue,  les  muqueuses  labiales  et  buccales. 

L’extirpation  en  fut  des  plus  simples;  j’a-  ^ 
nesthésiai  le  bout  de  la  langue  par  une  in-  ^ 
jection  de  2  centimètres  cubes  de  solution  de  ^ 
cocaïne  à  1  pour  100  ;  je  saisis  ce  bout  insen-  ^ 
sibilisé  avec  une  pince  à  griffe  afin  de  bien  | 
immobiliser  l’organe  ;  puis  la  région  où  sié-  i 
geait  la  petite  tumeur  fut  analgésiée  et  cir-  i 
conscrite  de  la  pointe  du  bistouri  par  une  j 
incision  qui,  sur  la  muqueuse,  dépassait  de  5  , 
à  6  millimètres  environ  les  limites  du  mal  et, 
dans  la  profondeur,  entamait  la  couche  mus¬ 
culaire  ;  trois  points  de  suture  au  catgut 
rapprochèrent  les  lèvres  de  la  plaie,  et  en 
sept  ou  huit  jours  la  guérison  était  obtenue. 
L’examen  histologique  j)rouva  qu’il  s’agissait 
bien  d’une  tumeur  épithéliale  a  globes  épi¬ 
dermiques. 

Or,  juste  neuf  mois  après,  vers  la  fin  de 
Juillet  1895,  notre  opéré  nous  revint  avec  une 
tumeur  nouvelle,  située  cette  fois  sur  le  bord 
gauche  de  la  langue  ;  elle  est  un  peu  plus 
petite,  mais  elle  a  la  même  forme,  le  même 
relief,  le  même  aspect,  la  même  consistance, 
et  repose,  elle  aussi,  sur  une  plaque  leuco- 
plasique.  Elle  est  extirpée  comme  la  pre¬ 
mière,  et  le  microscope  y  décèle  la  même 
structure  épithéliale  ;  du  reste,  en  Décembre, 
nous  constations,  en  avant  du  sterno-mastoï- 
dien  gauche,  un  ganglion  néoplasique  qui 
venait  pour  ainsi  dire  signer  la  nature  mali¬ 
gne  de  la  tumeur  de  la  langue.  Il  était  unique 
et  l’ablation  en  fut  très  facile. 

Plus  de  deux  ans  se  passent  sans  accident, 
mais  à  la  fin  de  Janvier  1898  nouvelle  agres¬ 
sion  du  mal  sous  forme  d’une  petite  tumeur 
sur  le  bord  droit  de  la  langue.  Elle  était 
semblable  aux  premières  et  nous  n’avions  au¬ 
cun  doute  sur  sa  nature,  mais  notre  malade 
s’inquiétait  de  ces  récidives  multiples,  —  cinq 
de  1893  à  1898,  —  aussi  nous  lui  conseillons 
de  consulter  notre  collègue  Périer  qui,  sans 
l’histoire  des  opérations  antérieures  et  la 
dégénérescence  du  ganglion  cervical,  aurait 
mauifesté  quelque  doute  sur  la  nature  épi¬ 
théliale  de  la  tumeur.  Elle  fut  enlevée  cepen¬ 
dant,  examinée  au  microscope,  et  c’était  bien 
un  cancroïde.  Ici  s’arrête  l’histoire  de  notre 
malade  que  nous  n’avons  pas  revu.  A-t-il  eu. 
de  nouvelles  récidives  et  a-t-il  cherché  un  chi¬ 


rurgien  plus  heureux  ?  Si  un  de  mes  collé- 
gués  lit  ces  lignes  et  on  reconnaît  le  héros, 
je  lui  serai  reconnaissant  de  m’en  donner  des 
nouvelles. 

Vous  avez  vu  cette  année,  dans  nos  salles, 
un  troisième  cas  d’épithélioma  en  surface 
chez  un  vieillard  de  soixante-quatorze  ans. 
L’histoire  du  malade  est  Instructive  ;  dix- 
sept  ans  auparavant  était  apparue  une  ulcéra¬ 
tion  au  centre  d’une  plaque  leucoplasique  ; 
un  médecin  l’extirpa,  mais  au  bout  de  deux 
ans  elle  revint,  juste  au  même  point,  et  ce  fut 
à  nous  que  cette  fols  notre  homme  s  adressa. 
Nous  constatons  sur  le  bord  droit  de  la 
langue,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  une 
tumeur  sur  une  tache  leucoplasique.  Elle  est 
plus  large  qu’une  pièce  d’un  franc,  légère¬ 
ment  ulcérée,  presque  sèche,  ni  saignante, 
ni  sanieuse.  Elle  ne  provoque  pas  de  dou¬ 
leur  et  il  n’y  a  pas  d’engorgement  ganglion¬ 
naire.  Nous  l’extirpons  largement,  et,  au  bout 
de  quelques  jours,  le  malade  sort  guéri. 

Il  reste  tel  pendant  quinze  ans  et  nous 
revient  le  6  Juin  de  l’année  courante  avec 
l’ulcération  que  vous  avez  pu  voir  vous-mêmes. 
Elle  n’est  plus  sur  la  langue.  C’est  au  ni¬ 
veau  de  la  muqueuse,  couverte  de  plaques 
leucoplasiques,  qui  recouvre  la  lèvre  infé¬ 
rieure,  près  de  la  commissure  droite,  que  se 
trouve  l’élevure  à  base  indurée,  légèrement 
ulcérée  à  son  centre  et  sans  adénite  concomi¬ 
tante.  Nous  l’excisons  au  bistouri  et  M.  Lesné 
y  constate  les  globes  épidermiques  caracté¬ 
ristiques  de  l’épithclioma. 

Notre  quatrième  observation  a  trait  à  un 
sexagénaire,  syphilitique  dans  sa  jeunesse 
qui,  à  la  fin  de  1897,  vint  me  consulter  pour 
une  petite  tumeur  siégeant  sur  une  plaque 
leucoplasique  du  plancher  de  la  bouche,  à 
gauche  du  frein;  du  volume  d  une  petite  noi¬ 
sette  ;  elle  était  dure,  non  ulcérée,  indolore, 
sans  adénite  cervicale.  Nous  l’extirpons  à  la 
cocaïne  et  l’on  y  trouva  la  structure  de  l’épi¬ 
thélioma  lobulé.  Deux  ans  après,  en  Mai  1899, 
une  nouvelle  tumeur  apparaît,  cette  fois-ci  à 
gauche  du  frein.  Nous  l’enlevons  comme  la 
précédente,  et,  comme  la  précédente,  elle  con¬ 
tient  des  globes  épidermiques. 

Notre  opéré  reste  six  ans  guéri,  mais  il 
nous  est  revenu  celte  année,  en  Octobre,  pour 
une  tumeur  développée  non  plus  sur  le  plan¬ 
cher  de  la  bouche,  mais  sur  la  muqueuse 
de  la  joue  droite,  un  peu  au-dessus  et  en 
dedans  de  la  commissure.  La  petite  masse 
néoplasique,  large  comme  une  pièce  de  un 
franc,  repose  sur  une  plaque  de  leucoplasie; 
elle  est  Indolore,  dure,  ulcérée  au  centre, 
mais  peu  saignante  et  sans  adénopathie  ;  nous 
l’enlevons  sous  l’analgésie  à  la  stovaïne  et,  au 
bout  de  dix  jours,  le  malade  nous  quittait 
avec  une  cicatrice  parfaite.  M.  Lesné  trouva, 
au  néoplasme  extirpé,  la  structure  habituelle 
des  cancroïdes,  mais  avec  une  accumulation 
exagérée  de  leucocytes,  particularité  observée 
déjà  dans  deux  autres  cas  d’épithéllomas  en 
surface. 

Enfin,  nous  avons  recueilli,  en  Septembre, 
une  nouvelle  observation  chez  un  vieillard  de 
soixante-douze  ans,  artério-scléreux,  proba¬ 
blement  syphilitique,  et  qui  avait  vu  appa¬ 
raître,  depuis  quatre  à  cinqans,  des  plaques  de 
leucoplasie  sur  la  partie  antérieure  de  la  moi¬ 
tié  droite  de  la  langue.  Il  n’y  prêtait  que  peu 
d’attention  lorsqu’au  mois  de  Mars  de  1  année 
courante,  la  plaque  blanche  se  surélève  à  son 
centre  et  s’accroît  insensiblement  sans  dou- 
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leur,  sans  gêne  appréciable,  sans  engorge¬ 
ment  ganglionnaire.  En  Septembre,  lors¬ 
que  nous  voyons  le  malade,  la  tumeur  ellip¬ 
tique  mesure  à  peine  1  centimètre  de  long 
sur  7  à  8  millimètres  de  large;  elle  est  d’une 
résistance  qui  contraste  avec  la  molleSsc  des 
tissus  environnants  ;  sa  surface  est  un  peu 
granuleuse,  blanchâtre;  elle  n’est  ni  ulcérée 
ni  même  desquamée.  Nous  l’extirpons  sous 
l’analgésie  stovaïnique  et  la  pièce  est  envoyée 
au  laboratoire  de  la  Charité.  Il  s’agissait, 
nous  dit  M.  Lesné  «  d’un  épithélioma  lobulé, 
mais  sans  tendance  à  l’extension,  car  les 
globes  épidermiques  sont  peu  nombreux  et 
localisés  uniquement  dans  les  couches  épi¬ 
dermiques  ». 


De  ces  observations,  se  dégage  déjà  la  phy¬ 
sionomie  spéciale  de  l’épithélioma  en  surface 
et  nous  pouvons  lui  attribuer  cinq  caractères 
principaux  :  d’abord  la  tumeur  se  développe 
sur  une  muqueuse  atteinte  de  leucoplasie. 
Cette  affection  est  nommée  encore  maladie  de 
Bazin,  du  dermatologiste  qui,  le  premier,  l’a 
décrite  en  France.  Vous  savez  en  quoi  elle 
consiste  et  l’aspect  que  présente  la  langue  ; 
tantôt  épaissie,  rugueuse,  chagrinée,  irrégu¬ 
lière,  craquelée  comme  une  vieille  faïence, 
creusée  de  fissures  et  de  sillons  qui  la  débitent 
en  parcelles  irrégulières  comme  la  peau  du 
caïman,  tantôt  au  contraire  lisse,  dépapillée, 
vernissée.  Très  rarement,  la  coloration  de  la 
muqueuse  est  uniforme  ;  elle  varie  depuis  les 
légères  teintes  opalines,  nacrées,  argentées, 
bleutées  et  translucides,  jusqu’aux  teintes 
blanches  comme  une  épaisse  goutte  de  lait,  ou 
comme  de  la  crème.  Eh  bien!  c’est  sur  une 
de  ces  plaques  leucoplasiques  qu’apparaît 
notre  épithélioma  en  surface. 

Un  deuxième  caractère  est  l’aspect  que 
présente  la  tumeur  :  elle  est  petite,  lenticu¬ 
laire  ou  elliptique;  elle  n’atteint  guère  et 
dépasse  très  rarement  1  centimètre  dans  ses 
principaux  diamètres.  La  plaque  leucoplasique 
sur  laquelle  elle  se  développe  se  soulève  de 
3  à  4  millimètres  et  forme  une  petite  masse  à 
base  dure  qui  évolue  lentement  ;  longtemps 
elle  reste  recouverte  de  cellules  épithéliales, 
mais  celles-ci  finissent  par  tomber  et  la  sur¬ 
face,  peu  ulcérée,  est  presque  sèche  et  à  peine 
saignante.  Sur  la  langue  surtout,  la  destruc¬ 
tion  épithéliale  est  tardive  ;  elle  l’est  moins 
sur  les  cancroïdes  en  surface  de  la  muqueuse 
du  plancher  de  la  bouche,  de  la  joue  et  des 
lèvres.  Dans  notre  première  observation,  la 
première  tumeur  do  la  langue,  née  en  1871, 
ne  se  serait  ulcérée  qu’en  1881,  et  toutes  les 
tumeurs  nouvelles ,  celles  qui  apparurent 
cinq,  douze,  seize,  dix-huit,  vingt  et  un  et 
vingt-trois  ans  plus  tard,  n’étaient  point  en¬ 
core  à  vif  lorsque  nous  en  fîmes  l’extirpation. 
Au  contraire,  les  épithéllomas  du  plancher  de 
la  bouche  et  de  la  surface  Interne  de  la  joue 
et  des  lèvres,  étalent  desquamés  peu  de  temps 
après  leur  apparition. 

Un  troisième  caractère  de  l’épithélioma  en 
surface  est  sa  tendance  à  la  récidive,  mais 
par  un  mode  particulier  ;  ce  n’est  pas  sur 
place  que  reparaît  le  mal,  et,  dans  nos  huit 
cas  qui  représentent  une  quarantaine  d’inter¬ 
ventions,  deux  fois  seulement  le  second  can- 
croïde  s’est  développé  sur  la  cicatrice  du  pre- 
niier.  D’ordinaire,  c’est  en  un  point  très  dif¬ 
férent,  sur  une  autre  plaque  leucoplasique  j 
que  naît  le  foyer  nouveau  ;  le  bord  droit  dé-  ! 


barrassé,  le  bord  gauche  est  atteint;  du  seg¬ 
ment  moyen  de  la  face  dorsale,  il  passe  au 
segment  antérieur  ;  Il  change  même  d’organe  : 
et  il  est  des  cas  où  le  premier  néoplasme  avait 
pour  siège  la  muqueuse  do  la  langue,  tandis 
que  les  autres  ont  élu  domicile  sur  celle  du 
plancher  de  la  bouche,  de  la  lèvre  inférieure 
ou  de  la  joue,  mais  toujours  en  un  point  déjà 
occupé  par  un  placard  de  leucokératose. 

Malgré  la  multiplicité  des  récidives  l’épi- 
thélloma  en  surface  est  essentiellement  bénin 
et  c’est  le  quatrième  caractère  qui  distingue 
cette  variété  de  cancroïde.  D’abord  le  mal 
peut  rester  assez  longtemps  sans  reparaître 
et  si  les  intervalles  de  liuit  à  neuf  mois  entre 
chaque  atteinte  ne  sont  pas  rares,  on  compte 
le  plus  souvent  deux  ans,  trois  ans,  cinq  ans, 
sept  ans,  quinze  ans  même  entre  les  deux  agres¬ 
sions.  Puis  la  seconde  tumeur  n’est  ni  plus 
étendue  ni  plus  maligne  que  la  première,  et 
1  la  seconde  intervention  ne  présage  pas  une 
'  aggravation  rapide  dans  l’évolution  du  néo- 
[  plasme.  Ne  voyons-nous  pas  d’ailleurs  que 
sur  les  cinq  observations  qui  vous  sont  déjà 
.  soumises  tous  nos  opérés  vivent  encore? Et  si 
chez  le  dernier  l’opération  ne  date  que  de  quel¬ 
ques  mois,  chez  les  autres  la  survie  est  déjà  de 
huit  ans,  dix-sept,  vingt-trois  ans  et  rien,  à 
cette  heure,  ne  semble  leur  présager  une  fin 
prochaine. 

Est-ce  à  dire  que  l’éplthélioma  en  surface 
ne  provoque  jamais  la  mort?  Je  n’oserais  le 
prétendre,  et  j’ai  même  une  observation  qui 
prouve  le  contraire,  puisque  le  malade  qui 
en  est  l’objet  succomba  à  la  suite  de  la  neu¬ 
vième  opération.  Un  ancien  officier  de  ma¬ 
rine,  âgé  de  cinquante  ans,  nous  fut  envoyé 
par  ^I.  Springer  pour  un  cancroïde  de  la 
commissure  labiale  gauche;  la  tumeur,  déve¬ 
loppée  sur  une  plaque  leucoplasique  très 
large,  était  elle-même  petite,  ulcérée,  en 
coup  d’ongle.  L’extirpation  en  fut  pratiquée 
en  Juin  1895,  et  le  microscope  décela  l’exis¬ 
tence  de  globes  épithéliaux  typiques.  Au  bout 
de  seize  mois,  en  Octobre  1896,  récidive  sur 
place  et  deuxième  opération  ;  troisième  en 
Juin  1897,  quatrième  en  Juin  1898,  cin¬ 
quième  en  Novembre  1898,  sixième  en  Juin 
1901,  septième  en  Octobre  de  la  même  an¬ 
née  ;  enfin  huitième  et  neuvième  en  Février 
et  Juin  1902.  Cette  dernière  intervention  (ut 
très  grave;  le  maxillaire  Inférieur  envahi  dut 
être  en  partie  réséqué,  et  notre  cancéreux, 
cachectisé  par  une  alimentation  depuis  quel¬ 
ques  mois  Insuffisante,  mourut  de  pneumonie 
au  bout  de  quelques  jours.  Il  avait  subi  neuf 
opérations  en  sept  ans.  De  nos  huit  malades, 
celui-là  seul  est  mort  de  son  cancer,  —  et 
nous  pouvons  donc  inscrire  une  bénignité 
au  moins  relative  comme  caractère  de  notre 
variété. 

Un  cinquième  caractère,  corollaire  du  pré¬ 
cédent,  est  l’absence  d’adénite  concomitante. 

■  Dans  nos  huit  cas,  la  dégénérescence  gan¬ 
glionnaire  n’est  notée  que  deux  fois.  En  1882, 

I  M.  Humbert  aurait  extirpé  simultanément 
une  tumeur  de  langue  et  des  ganglions  cer¬ 
vicaux.  Or,  cette  année,  vingt-trois  ans  plus 
tard,  pratiquant  sur  le  même  malade  notre 
onzième  opération,  nous  avons  enlevé  un 
ganglion  à  cheval  sur  le  bord  inférieur  du 
maxillaire  et  plus  génien  que  cervical.  L’exa¬ 
men  microscopique  a  montré  que  si  le  néo¬ 
plasme  lingual  était  cancéreux,  le  ganglion  ne 
l’était  pas.  Il  s’agissait  d’une  adénite  chro-» 
nique  d’étiologie  mal  déterminée. 


L’épithélioma  en  surface,  avons-nous  dit, 
se  développe  toujours  sur  une  plaque  leuco¬ 
plasique.  Mais  ([u’on  ne  s’y  trompe  pas! 
NMus  ne  voudrions  pas  prétendre  que  tous  les 
cancroïdes  nés  sur  une  muqueuse  atteinte  de 
leucokératose  sont  peu  graves  :  ils  peuvent  au 
contraire  être  d’une  extrême  malignité  et  pro¬ 
voquer  la  mort  dans  des  délais  fort  courts. 
Non!  tous  les  épithéllomas  leucoplasiques  ne 
sont  pas  bénins,  mais  tous  les  épithéllomas 
bénins  sont  leucoplasiques.  Dans  six  de  nos 
huit  cas,  il  s’agissait  de  la  muqueuse  buccale, 
le  plus  souvent  celle  qui  recouvre  la  langue, 
mais  aussi  celle  du  plancher  de  la  bouche, 
celle  de  la  joue,  et  celle  de  la  lèvre  inférieure. 
Dans  quelques  cas  les  tumeurs  successives 
apparaissent  tantôt  sur  l’une,  tantôt  sur 
l'autre  de  ces  muqueuses.  Mais,  sans  nous 
prononcer  encore  d’une  façon  absolue,  nous 
croirions  volontiers  que  ceux  de  la  langue 
sont  plus  typiques,  plus  véritablement  en  sur¬ 
face,  plus  bénins  que  ceux  de  la  face  Interne 
des  lèvres  et  de  la  joue. 


D’autres  muqueuses  sont  aussi  parfois  at¬ 
teintes  de  leucoplasles,  d’épithéliomas  consé¬ 
cutifs,  et  môme  on  y  observe  la  variété  béni¬ 
gne  dont  je  tente  aujourd’hui  la  description. 
Un  des  premiers,  en  France,  j’ai  vu  la  leuco¬ 
plasie  de  la  muqueuse  vaginale  et  en  1885, 
j’ai  opéré  avec  mon  ami,  le  professeur  Ray¬ 
mond,  une  dame  de  cinquante  ans,  dont  la 
petite  lèvre  portait  un  épaississement  ulcéré 
et  saignant  sur  une  mu([ueuse  mate  sem¬ 
blable  à  de  la  peau  de  chevreau  par  place,  et 
par  place  recouverte  de  taches  brillantes, 
argentées  et  nacrées.  Il  n’y  avait  pas  d’en¬ 
gorgement  ganglionnaire.  J’extirpai  la  tu¬ 
meur  qui  contenait  des  globes  épidermiques. 
Elle  ne  reparut  pas,  mais  huit  mois  après 
naissait  sur  la  muqueuse  vaginale  une  nou¬ 
velle  néoplasie  grosse  comme  une  framboise 
environ.  Je  l’extirpai  sous  l'analgésie  cocaï¬ 
nique.  Notre  opérée  était  définitivement  gué¬ 
rie  et  mourait,  six  ans  après,  de  broncho¬ 
pneumonie. 

Je  ne  suis  pas  seul,  du  reste,  à  proclamer 
la  bénignité  de  ces  cancroïdes  en  surface,  et 
notre  eollègue  PIchevin  signale,  lui  aussi, 
«  la  lenteur  particulière  de  l’évolution  des 
épithéllomas  qui  se  greffent  sur  les  plaques 
leucoplasiques  du  vagin.  Il  semble  que  ces 
tumeurs  qui,  au  point  de  vue  microscopique, 
ne  difl'èrent  en  rien  des  épithéllomas  vul¬ 
gaires,  ne  sont  pas  les  mêmes  que  ceux-ci 
au  point  de  vue  de  la  marche  des  lésions,  de 
la  lenteur  des  propagations  et  des  générali¬ 
sations.  Ce  fait  est  de  nature  à  faire  supposer 
qu’il  n’existe  pas  un  épithélioma,  mais  des 
épithéllomas  du  vagin  ». 

Enfin  j’ai  vu  une  plaque  leucoplasique  de  la 
muqueuse  balanique  devenir  le  siège  d’un 
épithélioma  en  surface.  Un  de  nos  collègues 
des  hôpitaux  en  pratiqua  l’exérèse;  or,  deux 
ans  après,  au  mois  de  Février  18y3,  l’opéré, 
avocat  des  plus  distingués,  me  consulta  pour 
une  tache  blanche  à  reflets  opalins;  cette 
tache  s’épaissit,  devint  rugueuse  à  sa  surface, 
indurée  à  sa  base,  et  notre  malade  reconnut 
bientôt  tous  les  caractères  de  la  tumeur  pri¬ 
mitive  qui  avait  nécessité  l’amputation  du 
gland.  Je  pus,  sous  l’analgésie  COcai'nique, 
l’enlever  avec  toutes  les  précautions  voulues 
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pour  éviter  un  rétrécissement  deTurètre,  tou¬ 
jours  à  craindre  en  pareil  cas.  J’ai  suivi  plu¬ 
sieurs  années  cet  avocat;  au  moment  où  je 
le  perdais  de  vue,  il  n’y  avait  pas  eu  encore 
de  nouvelle  récidive. 

11  ne  nous  semble  pas  impossible  d’expli¬ 
quer  la  bénio-nité  relative  de  ces  épithé- 
liomas  en  surface  des  muqueuses  leucoplasi- 
ques.  De  nombreux  examens  microscopiques 
prouvent  que  la  leucokératose  provoque  des 
altérations  telles  que  la  muqueuse  prend  l’as¬ 
pect  et  la  structure  de  la  peau,  l’épithélium 
devient  semblable  à  l’épiderme,  et  l’on  voit  se 
constituer  un  corps  muqueux  de  Malplghi. 
Or,  nous  savons  depuis  longtemps  combien, 
comparés  aux  épithéllomas  des  muqueuses, 
les  cancroïdes  de  la  peau  sont  bénins.  Le  néo¬ 
plasme  évolue  lentement  dans  cette  trame 
plus  serrée,  et  l’envahissement  des  gan¬ 
glions,  s’il  reste  possible,  est,  de  fait,  beau¬ 
coup  plus  tardif.  La  cutisation  de  la  mu¬ 
queuse  linguale  est  plus  précoce  et  plus  mar¬ 
quée  que  celle  des  muqueuses  jugales,  et  la¬ 
biales  et  aussi  les  épithéliomasde  ces  dernières 
sont-ils  peut-être  moins  bénins  que  ceux  de  la 
première. 

Les  caractères  que  nous  venons  d’examiner 
suffisent  amplement  pour  établir  le  diagnostic 
et  lorsque,  sur  une  muqueuse,  de  préférence 
la  muqueuse  linguale,  on  voit,  au  centre  d’une 
tache  de  leucoplasie,  apparaître,  comme  une 
sorte  de  soulèvement  central,  une  petite  tu¬ 
meur  à  base  indurée,  lisse  ou  craquelée,  mais 
rarement,  du  moins  au  début,  ulcérée  et  sai¬ 
gnante,  lorsqu’elle  évolue  avec  une  extrême 
lenteur,  sans  presque  jamais  s’accompagner 
d’engorgement  ganglionnaire,  lorsque,  après 
l’ablation,  elle  reparaît,  mais  pas  sur  place, 
ailleurs,  au  niveau  d’un  autre  placard  leuco- 
plasique,  lorsque  deux,  trois,  quatre,  six,  dix, 
onze  opérations  se  succèdent  en  cinq,  dix, 
quinze,  vingt-trois  ans  sans  altérer  d’une 
façon  appréciable  l’intégrité  de  la  santé  géné¬ 
rale,  il  ne  serait  plus  besoin  de  l’examen  au 
microscope  pour  affirmer  qu’il  s’agit  là  d’un 
épithélioma  en  surface.  Tout  au  plus  pour¬ 
rait-il  s’agir  d’un  épaississement  de  la  mu¬ 
queuse  sans  développement  de  globes  épider¬ 
miques,  ainsi  que  Sebileau  en  a  publié  une 
observation.  Ces  cas  doivent  être  exception¬ 
nels. 

Quant  au  traitement,  il  s’impose  :  quelle 
que  soit  la  lenteur  de  leur  évolution,  il  est 
inutile  de  les  laisser  grandir,  et  leur  extirpa¬ 
tion  est  de  rigueur.  Mais  faut-il  pratiquer 
alors  ces  interventions  «  anatomiques  »  ri¬ 
goureuses,  ces  ablations  de  la  plus  grande 
partie  de  l’organe  avec  curages  préventifs  des 
gîtes  ganglionnaires?  En  vérité,  ce  serait 
excessif,  et  nous  nous  sommes  toujours  con¬ 
tenté  de  dépasser  de  3  à  4  millimètres  les 
limites  de  la  tumeur.  Or,  dans  tous  les  cas, 
sauf  dans  notre  sixième  observation,  celle  de 
l’officier  de  marine,  à  propos  de  laquelle  la 
discussion  pourrait  s’engager,  dans  tous  nos 
cas  l’opération  était  suffisante  puisque  la  tu¬ 
meur  a  récidivé  non  sur  place,  mais  en  un 
point  éloigné  et  parfois  même  sur  une  autre 
muqueuse.  Or,  il  y  a  intérêt  à  ne  pas  exa¬ 
gérer  les  délabrements;  outre  qu’ils  sont  dan¬ 
gereux,  la  langue  est  un  organe  à  fonctions 
multiples  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  sacrifier 


sans  réelle  nécessité.  Et  voilà  pourquoi  je 
crois  rendre  un  réel  service  en  décrivant  cet 
épithélioma  en  surface,  qui  peut  être  enlevé 
sans  extirper  l’organe  et  qui  ne  laisse  plus 
planer  sur  les  patients  la  terreur  d’une  mort 
à  brève  échéance. 


LE  MICROCOCCUS  CATARRHALIS 

Par  P.  LE  DAMANT 

Professeur  à  l’École  de  médecine  de  Rennes. 

MM.  Bezançon  et  S.  Isracls  de  Jong  ont 
publié  récemment  *,  dans  ce  même  journal, 
une  étude  remarquable  sur  le  micrococcus 
catarrhalis  ;  ils  y  ont  résumé,  avec  les  tra¬ 
vaux  antérieurs,  leurs  propres  recherches  sur 
ce  diplocoque.  Nous  avons  fait  nous-même, 
depuis  quelques  années,  des  cultures  de  ce 
microbe  ;  elles  nous  permettent  d’apporter 
quelques  notions  complémentaires,  en  parti¬ 
culier  sur  sa  présence  à  peu  près  constante 
dans  nos  premières  voies. 

Ce  microcoque  est  extrêmement  répandu 
dans  la  bouche  et  le  pharynx  des  gens  sains 
ou  malades,  tout  autant  peut-être  que  le 
streptocoque  ou  le  pneumocoque. 


La  technique  que  nous  avons  employée 
pour  le  mettre  en  évidence  est  extrêmement 
simple.  Ce  coccus  paraît  avoir  son  maximum 
de  développement  sur  la  gélose  au  bouillon 
de  bœuf  peptoné  (eau  1500,  viande  de  bœuf  500, 
peptone  10,  sel  5,  phosphate  de  sonde  2, 
gélose  15,  alcaliniser  légèrement).  En  ense¬ 
mençant  une  demi-douzaine  de  tubes  de  gélose 
pour  chaque  sujet,  on  obtiendra  des  résul¬ 
tats  positifs  plus  souvent  qu’une  fois  sur 
deux.  L’ensemencement  se  fait  en  étalant  sur 
la  gélose  gros  comme  un  pois  de  salive,  cra¬ 
chat  ou  mucus  pharyngien  (ensemencement 
riche),  ou  seulement  gros  comme  une  tête 
d’épingle  (ensemencement  pauvre).  Le  mieux 
est  de  graduer  l’abondance  de  l’ensemence¬ 
ment  dans  les  six  tubes.  Une  deuxième  cul¬ 
ture  réduira  considérablement  le  nombre  des 
cas  négatifs  de  la  première  série.  Après  la 
troisième,  ils  resteront  très  peu  nombreux. 

Parmi  les  innombrables  colonies  auxquelles 
elles  seront  mélangées,  celles  du  catarrhalis 
se  reconnaîtront  à  leurs  dimensions  relative¬ 
ment  grandes,  à  leur  coloration  légèrement 
brun-verdâtre  et  à  leur  cohésion.  .Sous  la 
poussée  du  fil  de  platine  elles  glissent  sur  la 
gélose  sans  se  déformer.  Accrochées  par  un 
bord,  elles  se  laissent  soulever  sans  se  rom¬ 
pre.  Sur  la  lame  de  verre  elles  se  désagrè¬ 
gent  difficilement. 

La  distinction  entre  le  micrococcus  catar¬ 
rhalis  et  le  méningocoque  n’ayant  pas  été 
suffisamment  précisée  jusqu’à  ce  jour,  il  est 
très  probable  que,  croyant  rencontrer  le  se¬ 
cond,  beaucoup  de  bactériologistes  se  sont 
plutôt  trouvés  en  présence  du  premier  lors¬ 
qu’ils  ont  décrit,  dans  les  fosses  nasales  d’in¬ 
dividus  sains  ou  atteints  de  méningite  épidé¬ 
mique,  un  diplocoque  décoloré  par  la  méthode 
de  Gram  (Scherer,  Griffon  et  Gandy,  Bous¬ 
quet,  Kiefer,  etc.). 

C’est  sans  doute  ce  saprophyte  que  Schifif 
avu  dans  la  cavité  nasale  d’individus  en  bonne 
santé.  Le  diplocoque  dénommé  par  Lewco- 


wicz*  micrococcus  meningococcoïdes ,  hôte  de 
la  bouche  normale  de  l’enfant,  lui  ressemble 
énormément.  Le  micrococcus  catarrhalis  n’a 
pas  moins  d’analogie  avec  celui  dont  Ritter" 
a  fait  l’agent  pathogène  de  la  coqueluche.  La 
seule  particularité  difFérentlelle  du  diplocoque 
de  Ritter  est  qu’il  est  désigné  comme  ne  se 
décolorant  pas  par  le  Gram.  Or,  semblable  en 
cela  au  méningocoque  de  Wclchselbaum, 
décoloré  pour  les  uns,  non  décoloré  pour  les 
autres,  le  micrococcus  catarrhalis  se  décolore 
toujours  partiellement,  et  jamais  complète¬ 
ment.  Une  préparation  au  Gram  de  catarrha- 
11s,  un  peu  épaisse,  garde  sur  la  lamelle,  après 
l’action  de  l’alcool,  une  légère  coloration 
violette,  visible  à  l’œil  nu.  Au  microscope, 
chaque  grain  est  incolore  mais  enveloppé 
d’une  mince  coque  colorée,  parfois  peu 
visible,  parfois  très  évidente.  Une  deuxième 
coloration,  si  claire  qu’elle  soit,  même  à 
l’acide  picrlque,  masque  ce  reste  de  colora¬ 
tion  violette. 

N’est-ce  pas  ce  micrococcus  catarrhalis  que 
Babès,  puis  M.  Lesage’  ont  trouvé  chez  les 
rougeoleux?  Il  est  permis  de  le  penser.  Lé 
microcoque  décrit  par  Kruckenberg  *  dans 
certaines  conjonctivites  s’en  rapproche  aussi. 
Les  auteurs  qui  n’ont  pas  conclu  de  l’action 
de  présence  à  l’action  pathogène  ont  été  pru¬ 
dents,  car  celle-ci  reste  encore  à  démontrer. 
L’existence  de  ce  micrococcus  dans  le  mucus 
pharyngien  laisse  d’ordinaire  l’organisme  bien 
indifférent,  puisque  nous  l’avons  trouvé  13  fois 
sur  14  aussi  bien  chez  des  gens  sains  que  chez 
les  sujets  atteints  des  maladies  les  plus 
variées,  maladies  auxquelles  il  était  certaine¬ 
ment  étranger.  S’il  est  a  peu  près  constant 
dans  la  coqueluche  ou  dans  la  grippe,  il  ne 
l’est  pas  moins  chez  les  tuberculeux,  ainsi 
qu’il  ressort  des  études  de  Klebs  mais  on  le 
trouve  tout  aussi  bien  dans  les  crachats  du 
fumeur  exempt  de  toute  maladie. 


Pour  éviter  les  causes  d’erreur  qu’un  état 
d’épidémicité  aurait  pu  introduire  dans  nos 
recherches,  nous  avons  renouvelé  celles-ci  à 
trois  reprises  différentes.  La  première  série 
de  cultures  a  été  faite  en  Février-Mars  1903, 
pendant  une  épidémie  de  «  grippe  catar¬ 
rhale  ».  La  seconde  eut  lieu  en  Juin-Juil¬ 
let  1904,  alors  qu’il  n’y  avait  à  Rennes  aucune 
épidémie  d’aucune  sorte.  Nous  fîmes  la  troi¬ 
sième  en  Octobre  1904.  Les  résultats  sont 
toujours  restés  sensiblement  les  mêmes. 

Nous  avons  ainsi  ensemencé  la  salive,  les 
sécrétions  pharyngiennes  ou  broncho-pulmo¬ 
naires  de  140  personnes.  Elles  appartenaient 
aux  divers  services  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie  de  l’hôpital;  naturellement,  beaucoup 
d’entre  elles  étaient  atteintes  d’affections 
Inflammatoires  des  voies  respiratoires;  mais 
le  plus  grand  nombre  avait  une  maladie  ou 
une  blessure  laissant  ces  voies  absolument 
indemnes.  Chez  les  enfants,  la  fréquence  du 
catarrhalis  était  la  môme  que  chez  les  adultes. 

Trois  tubes  seulement  étaient  ensemencés 
avec  les  produits  d’expuition  de  chaque  sujet. 
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Après  trois  séries  de  cultures,  il  ne  nous  est 
resté  que  dix  résultats  négatifs.  Quelques- 
uns  d’entre  eux  s’expliquent  par  ce  fait  qu’un 
microbe  à  développement  extrêmement  ra¬ 
pide,  le  proteus,  par  exemple,  envahissait 
trop  vite  toute  la  surface  de  la  gélose.  Pour 
ces  dix  sujets  nos  recherches  furent  arrêtées 
par  leur  départ  de  l’hApital.  T. a  valeur  de  ces 
résultats  négatifs  est  donc  loin  d’être  absolue  : 
chaque  fois  que  nous  avons  pu  répéter  nos 
recherches  un  nombre  de  fois  suffisant,  nous 
avons  toujours  fini  par  obtenir  un  résultat 
positif. 

Souvent,  dès  la  première  culture,  on  a  des 
colonies  très  nettes  et  distinctes,  parfois  nom¬ 
breuses.  Fréquemment  aussi  le  micrococcus 
catarrhalis  n’apparaît  qu’intimement  mélangé 
b  d’autres  microbes.  On  ne  le  reconnaît  que 
sur  lamelle,  après  coloration  au  Gram  suivie 
d’une  deuxième  coloration.  D’autres  cultures 
sont  alors  nécessaires  pour  obtenir,  le  hasard 
aidant, des  colonies  isolées  et  caractéristiques. 
Parfois  les  résultats  sont  plus  rapidement 
démonstratifs  par  les  ensemencements  sur 
sérum  de  bœuf  solidifié.  Le  catarrhalis  y 
pousse  très  bien,  tandis  que  d’autres  microbes 
qui  prolifèrent  très  abondamment  sur  la 
gélose  y  trouvent  un  aliment  moins  favorable. 

Sur  la  gélose  peptone  au  bouillon  de  bœuf 
en  tubes  larges  et  humides,  les  colonies,  après 
isolement,  peuvent  atteindre  en  cinq  à  huit 
jours  un  diamètre  de  5  à  6  millimètres.  Leur 
couleur  est  un  peu  variable  ;  certaines  per¬ 
sonnes  donnent  des  cultures  presque  blan¬ 
ches,  d’autres  en  donnent  qui  sont  vert  clair; 
les  cocci  qui  proviennent  de  quelques  indi¬ 
vidus  poussent  en  colonies  plus  foncées,  brun- 
verdâtre,  surtout  en  leur  centre  plus  épais. 

Si  le  bouillon  de  bœuf  est  remplacé  par 
de  l’eau  dans  la  préparation  de  cette  gélose, 
le  développement  est  très  maigre  et  échoue 
très  souvent. 

Sur  pommes  de  terre  simplement  cuites  à 
l’eau,  le  micrococcus  catarrhalis  ne  pousse 
pas.  Il  s’y  développe  très  bien  si  le  milieu  a 
été  préalablement  alcalinisé  par  l’action  pro¬ 
longée  d’une  solution  de  soude  très  diluée. 
Les  cultures  y  forment  alors  une  mince  cou¬ 
che  glacée,  brillante,  semblable  b  celle  du 
méningocoque  dans  les  mêmes  conditions. 

Les  cultures  sur  bouillon  mettent  surtout 
en  évidence  combien  l’oxygène  est  necessaire 
à  ce  microbe.  Parfois  il  y  donne  des  cultures 
homogènes,  mais  plus  souvent  il  y  forme 
simplement  des  grains  en  suspension  dans 
la  partie  supérieure  du  bouillon,  ou  encore 
un  voile  b  la  surface,  ou  simplement  un  an¬ 
neau  qui  remonte  légèrement  sur  les  parois 
avec  le  ménisque  liquide.  Introduit  au  fond 
du  tube,  il  pousse  assez  difficilement.  11  se 
développe  mieux  si  on  le  dépose  sur  le  verre, 
au  contact  de  la  surface  du  milieu  nutritif. 

Nous  n’avons  jamais  pu  obtenir  de  cultures 
positives  ni  sur  le  lait,  ni  sur  la  gélatine. 

Des  inoculations  tentées  b  des  doses  très 
variées  avec  des  cultures  en  bouillon  n’ont 
donné  que  des  résultats  négatifs  (1  b  2  centi¬ 
mètres  cubes)  ou  des  intoxications  immé¬ 
diates  (50  b  100  centimètres  cubes)  chez  le 
lapin  et  le  cobaye. 

Après  celles  de  Jiindell,  Wcichselbaum  et 
Ghon  nos  recherches  montrent  donc  que  le 
micrococcus  catarrhalis  existe  dans  la  bouche 
et  le  pharynx  des  gens  sains.  Elles  tendent  à 


prouver  en  outre  que  sa  présence  y  est  b  peu 
près  constante  à  tout  âge,  en  toute  saison  et 
en  dehors  de  toute  Influence  épidémique.  Son 
absence  est  une  exception  chez  les  personnes 
saines  comme  chez  les  malades. 


LISTE  ET  DÉFINITION 

DES  DÉVIATIONS  DE  L’UTÉRUS 

Par  F.  JAYLE 


Pour  comprendre  les  diverses  dénomina¬ 
tions  appliquées  aux  déviations  de  l’utérus,  il 
faut  reconnaître  à  cet  organe  une  position 
type,  «  idéale  »,  réalisée  passagèrement  chez 
la  femme  normale  et  saine,  dans  un  certain 
état  de  réplétlon  de  la  vessie.  Dans  cette 
position  idéale  (fig.  1),  l’utérus  est  rectili¬ 
gne,  médian,  tangent  par  son  centre  b  l’axe 
du  bassin. 

L’utérus  se  dévie  dans  le  plan  sagittal 
(fig.  1  b  12)  et  dans  le  plan  transversal  (fig.  12 
à  15)  du  bassin. 

Il  se  déplace  ou  se  dévie  de  trois  manières  ; 
1“  en  se  portant  en  totalité  en  avant,  en 
arrière,  b  droite,  b  gauche  ;  2°  en  basculant 
autour  de  son  centre  de  gravité,  en  avant,  en 
arrière,  à  droite,  à  gauche;  3"  en  se  fléchis¬ 
sant  sur  lui-même  au  niveau  de  son  Isthme, 
en  avant,  en  arrière,  b  droite,  à  gauche. 

Trois  suffixes  servent  b  dénommer  ces  trois 
manières  :  position,  version,  flexion.  Quatre 
préfixes  indiquent  le  sens  de  la  déviation  : 
deux,  dans  le  plan  sagittal  :  antè,  rétro',  deux 
dans  le  plan  transversal  :  dextro,  sinistre. 

Quatre  groupes  de  dénominations  dérivent 
de  ces  règles  de  terminologie  : 

.^(position,  ©(position,  ©(position.  2  (position. 
B  (version.  (version.  «(version.  .2  (version. 
■“'( flexion.  flexion.  a  (flexion.  -^(flexion. 

Chacun  de  ces  quatre  groupes  représentant 
des  déviations  dans  le  même  sens  a  reçu  une 
dénomination  générale  formée  du  suffixe 
déviation  et  du  préfixe  anté,  rétro,  dextro, 
sinistro.  Toutes  les  déviations  de  l’utérus  se 
classent  donc  en  quatre  catégerles  :  les 
antédéviations,  les  rétrodéviations,  les  dex- 
trodéviations,  les  sinistrodéviations,  ces 
deux  dernières  englobées  sous  le  nom  col¬ 
lectif  de  latérodéviations. 


Antédéviations.  —  L’utérus  est  dit  en  anté¬ 
déviation  quand  il  se  pose,  se  verse,  se  fléchit 
en  avant  ;  antéposition  ,  antéversion  ,  anté- 
flexicn. 

Antéposition.  —  L’utérus,  sans  se  verser, 
sans  se  fléchir,  se  porte  en  totalité  en  avant, 
contre  la  symphyse  (fig.  2). 

Antéversion-  — L’utérus  b-ascule  en  avant 
autour  d’un  axe  fictif  transverse  répondant  b 
l’union  du  corps  et  du  col;  le  corps  est  porté 
en  avant,  le  col  regarde  en  arrière  (fig.  3). 

Antéûexiôn.  —  Le  terme  antéflexion  s’ap¬ 
plique  à  la  flexion  en  avant  d’un  des  deux 
segments  de  l’utérus  (corps,  col)  sur  l’autre. 

Le  corps  peut  se  fléchir  sur  le  col  restant 
en  place  :  c’est  V antéflexion  corporelle  dite 
simplement  en  pratique  antéûexiôn  (fig-  4). 

Le  col  peut  se  fléchir  sur  le  corps  res¬ 
tant  en  place  :  c’est  ïantéûexion  cervicale 
(fig.  5). 

Le  corps  peut  se  fléchir  sur  le  col  en  même 


temps  que  le  col  se  fléchit  sur  le  corps  :  c’est 
V antéûexiôn  cervico- corporelle  (fig.  6). 

Rétrodéviations.  —  L’utérus  est  dit  en 
rétrodéviation  quand  il  se  pose,  se  verse,  se 
fléchit  en  arrière  :  rétroposltion,  rétrover¬ 
sion,  rétroflexion. 

Rétroposltion.  — L’utérus,  sans  se  verser, 
sans  se  fléchir,  se  porte  en  totalité  en  arrière; 
il  s’enclave  plus  ou  moins  dans  la  concavité 
sacrée  (fig.  9). 

Rétroversion.  —  L’utérus  bascule  en  ar¬ 
rière,  autour  d’un  axe  fictif  transverse  ré¬ 
pondant  à  l’union  du  corps  et  du  col;  le 
corps  vient  appuyer  sur  le  rectum,  le  col 
regarde  en  avant  (fig.  10). 

Rétroûexion.  —  Le  corps  de  l’utérus  se 
fléchit  sur  le  col  restant  en  place.  Les  variétés 
de  rétroflexion  cervicale  ou  cervico  corporelle 
analogues  b  l’antéflexion  cervicale  ou  cervico- 
corporelle  sont  possibles,  mais  non  décrites. 

Latérodéviations.  — L’utérus  est  dit  en  laté- 
rodéviation  droite  ou  dextro  déviation  quand 
il  se  pose,  se  verse,  se  fléchit  à  droite  ;  dex- 
troposition,  dextroversion,  dextroûexion, 
toutes  dénominations  faciles  à  comprendre 
par  leur  analogie  avec  les  précédentes  (fig.  12 
b  15). 

L’utérus  est  dit  en  latérodéviation  gauche 
ou  sinistrodéviation  quand  il  se  pose,  se 
verse,  se  fléchit  b  gauche  :  sinistroposi- 
tion,  sinistroversion,  sinistroûexion{fig.  l2 
b  15). 

L’énoncé  de  ces  diverses  déviations  s’en¬ 
tend  de  déviations  simples  :  l’utérus  se  pose, 
ou  se  verse,  ou  se  fléchit,  n’efTectuant  qu’w/i 
seul  déplacement.  Mais  l’utérus  peut  combiner 
deux,  trois,  quatre  déplacements,  réalisant 
ainsi  des  déviations  combinées-  Toutes  les 
combinaisons  sont  possibles  et  réalisées  en 
clinique.  Les  suivantes  sont  fréquentes  : 

Antéûexiôn  combinée  à  l’antéversion.  — 
Le  corps  s’est  fléchi  en  avant  sur  le  col  pen¬ 
dant  que  l’ensemble  de  l’organe  a  basculé 
également  en  avant  (fig.  8). 

Rétroûexion  combinée  a  la  rétroversion. 

—  Le  corps  s’est  fléchi  en  arrière  sur  le  col 
pendant  que  l’ensemble  de  l’organe  a  bas¬ 
culé  également  en  arrière  (fig.  12). 

Antéûexiôn  combinée  à  la  rétroposltion. 

—  Le  corps  s’est  fléchi  en  avant  sur  le  col 
pendant  que  l’ensemble  de  l’organe  s’est 
porté  en  arrière  pour  se  loger  dans  la  conca¬ 
vité  sacrée. 

Antéflexion  cervico-corporelle  combinée 
à  la  rétroposltion.  —  Le  corps  est  fléchi  sur 
le  col,  le  col  sur  le  corps;  tout  l’organe  se 
loge  dans  la  concavité  sacrée  (fig.  7). 

Les  déviations  de  l’utérus  sont  dites  mo¬ 
biles  ou  réductibles  quand  l’utérus  se  laisse 
mobiliser  par  la  main  qui  l’examine,  remettre 
à  sa  place  normale.  Elles  sont  dites,  dans  le 
cas  contraire,  immobiles,  irréductibles. 

Elles  sont  adhérentes  quand  des  adhé¬ 
rences  les  fixent  dans  leur  position  déviée, 
non  adhérentes  dans  le  cas  contraire. 
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Œdème  angioneurotique  du  bras  et  de  la  main 
consécutif  à  une  plaie  de  l’avant-bras.  — M.  Gübki. 
présente  une  malade  qui  s’était  blessée  récemment  à 
l’avant-bras  gauche  avec  un  éclat  de  verre.  Bien  que 
le  corps  étranger  eût  été  soigneusement  extrait  de  la 
plaie  et  qu’une  nouvelle  recherche,  faite  ultérieure¬ 
ment,  ait  démontré  qu’aucune  parcelle  de  verre  n’était 
restée  dans  les  tissus,  on  vit  se  produire  un  œdème 
persistant  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  s’étendant 
également  au  bras  jusqu’à  une  distance  de  0  m.  08  cen¬ 
timètres  du  pli  du  coude.  Cet  œdème  s’accompagnait 
d’élévations  vespérales  de  la  température  et  de  dou¬ 
leurs  violentes  survenant  par  crises. 

Le  diagnostic  porté  fut  :  œdème  angioneurotique 
par  irritation  de  filets  nerveux  chez  une  malade  à 
tare  nerveuse  (neurasthénique). 

Le  traitement  consista  dans  l’excision  de  la  cica¬ 
trice  qui  était  excessivement  douloureuse,  dans  le 
maintien  du  bras  en  position  élevée  et  dans  l’admi¬ 
nistration  d’arsenicaux  à  l’intérieur.  Guérison. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  tissus 
excisés  ne  montrèrent,  pour  toute  altération,  que  de 
l’œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

M.  Gôbel  a  trouvé  dans  la  littérature  une  centaine 
de  cas  analogues  au  sien. 

Topographie  de  l’appareil  lymphatique  de  la 
tête  et  du  cou.  —  M.  Most  communique  le  résultat 
des  recherches  auxquelles  il  se  livre  déjà  depuis  plu¬ 
sieurs  années  relativement  à  la  distribution  des 
vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  de  la  tête  et 
du  cou. 

L’ensemble  du  système  peut  se  diviser,  dit-il,  en 
quatre  territoires  lymphatiques,  qui  correspondent 
au  trajet  des  principales  voies  sanguines. 

Le  premier  territoire  comprend  les  lymphatiques 
des  régions  irriguées  par  l’artère  et  par  la  veine  fa¬ 
ciales.  Les  origines  de  ces  lymphatiques  se  trouvent 
au  niveau  du  menton  et  des  lèvres,  dans  la  peau  du 
nez  et  des  parties  voisines  des  joues,  dans  les  parties 
antérieures  des  cavités  buccale  et  nasale.  Les  gan¬ 
glions  auxquels  st  rendent  ces  lymphatiques  sont  les 
ganglions  sous-maxillaires  —  ordinairement  au  nom¬ 
bre  de  trois  —  et  les  petits  noyaux  ganglionnaires 
sous-mentonniers.  On  trouve  parfois,  enfouis  dans 
l’épaisseur  de  la  joue,  de  petits  ganglions  dits  «  ju- 
gaux.  » 

Le  deuxième  territoire  lymphatique  répond  au 
trajet  des  vaisseaux  temporaux.  Les  lymphatiques 
de  ce  territoire  prennent  leur  origine  au  niveau  do 
la  racine  du  nez,  au  niveau  du  front  et  dans  la  région 
temporale  antérieure.  Les  ganglions  auxquels  ils 
aboutissent  siègent  dans  la  parotide  (où  ils  forment 
un  groupe  sous-facial  et  un  groupe  profond)  et  au 
niveau  du  pôle  inférieur  de  cette  glande,  le  long  du 
bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  (ganglions 
cervicaux  superficiels). 

Le  troisième  territoire  lymphatique  correspond  au 
territoire  de  la  veine  auriculaire  postérieure.  Les 
lymphatiques  qui  en  font  partie  descendent  de  la  ré¬ 
gion  postérieure  de  la  région  pariétale  et  se  jettent 
dans  les  ganglions  mastoïdiens  ou  bien,  passant  en 
avant  d’eux,  ils  gagnent  directement  les  ganglions 
cervicaux  profonds. 

Quant  au  quatrième  territoire  lymphatique,  il 
comprend  tous  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la 
région  occipitale,  lymphatiques  qui  se  rendent  soit 
dans  les  ganglions  occipitaux  siégeant  au  voisinage 
de  l’insertion  du  trapèze,  soit  directement  dans  les 
ganglions  cervicaux  latéraux  profonds  qu’on  trouve 
couchés  sur  les  scalènes  et  l’angulaire  del’omoplate. 

Les  lymphatiques  partis  de  la  muqueuse  des  por¬ 
tions  cervicales  des  appareils  digestif  et  respira¬ 
toire  se  rendent  directement  dans  les  ganglions  cer¬ 
vicaux  profonds,  après  avoir  parfois  rencontré  sur 
leur  chemin  de  tout  petits  ganglions  isolés  ou  groupes 
de  petits  ganglions  accolés  aux  différents  segments 
de  l’appareil  digestif  et  de  l’appareil  respiratoire 
(ganglions  sublinguaux,  rétropharyngés,  prélaryngés, 
prétrachéaux,  péritrachéaux). 

M.  Most  insiste,  en  terminant,  sur  les  irrégularités 
présentées  par  les  troncs  lymphatiques  quant  à  leur 
distribution  dans  les  différents  groupes  ganglion¬ 
naires,  sur  la  façon  dont  certains  franchissent  l’étape 


normale  pour  se  rendre  à  un  ganglion  plus  éloigné, 
sur  les  anastomoses  entre  canaux  lymphatiques  des 
moitiés  opposées  du  corps,  etc. 

—  M.  Pabtscu  insiste  également  sur  ce  fait  que  le 
système  lymphatique  ne  constitue  pas  un  appareil 
aussi  fermé  et  aussi  immuable  que  les  autres  appa- 
reihs  de  l’organisme.  C’était  là  uue  erreur  ancienne 
qui  a  longtemps  régné  et  dont  il  faut  revenir  aujour¬ 
d’hui.  En  effet,  il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  de  jour 
qu’on  ne  constate  l’existence  de  ganglions  ou  groupes 
ganglionnaires  jusqu’ici  inconnus,  qu’on  ne  s’aper¬ 
çoive  que  certains  de  ces  groupes  sont  plus  riches, 
ou,  au  contraire,  plus  pauvres  qu’on  ne  croyait. 

Ce  qui  est  certain  —  et  les  recherche.s  de  M.  Partsch 
confirment  pleinement  sur  ce  point  colles  de  M.  Most 
—  c’est  que  le.s  ganglions  sous-maxillaires  doivent 
être  considérés  comme  constituant  un  groupe  typique 
normal.  Au  contraire,  les  petits  ganglions  intra-ju- 
gaux  ne  se  rencontrent  que  tout  à  fait  exceptionnelle¬ 
ment  :  sur  plus  de  1000  cas  où  il  les  a  recherchés, 
M.  Partsch  ne  les  a  rencontrés  qu’une  seule  fois, 
dans  un  cas  de  sarcome  du  maxillaire  supérieur.  Ce 
qui  doit  prêter  souvent  à  confusion  dans  ces  cas- 
o’est  la  constatation  fréquente  à  ce  niveau,  à  la  suite 
d’affections  dentaires,  de  granulations  en  foyers  qui 
peuvent  simuler  de  petits  ganglions. 

Au  point  de  vue  pratique,  M.  Partsch  insiste  sur 
la  fréquence  des  hypertrophies  ganglionnaires  consé¬ 
cutives  à  ces  affections  dentaires,  hypertrophies  qui 
sont  beaucoup  trop  souvent  considérées  comme  étant 
de  nature  tuberculeuse  et,  partant,  font  l’objet  de 
médications  ou  d’interventions  intempestives. 

—  M.  Ephraïh  pense  que  les  adénites  cervicales 
siégeant  en  arrière  du  sterno-cléido-mastoïdien  ne 
doivent  généralement  pas  être  considérées  comme 
étant  de  nature  tuberculeuse,  mais  comme  dépendant 
d’une  affection  de  l’amygdale  :  en  effet,  ces  ganglions 
disparaissent  une  fois  l’amygdale  enlevée.  Quant  à 
cette  raideur  du  cou  et  de  la  tête  qu’on  observe  fré¬ 
quemment  à  la  suite  des  ablations  de  l’amygdale, 
M.  Ephraïm  les  attribue  à  une  infiltration  des  gan¬ 
glions  rétro-pharyngés  consécutive  à  l’opération. 

J.  Dumoxt. 
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terme  ses  grossesses.  Pendant  qu’elle  était  employée 
à  la  manufacture,  elle  a  eu  1  avortement  à  2  mois  1,^2 
environ,  2  à  .S  mois,  et  2  h  5  mois.  Elle  quitte 
la  manufacture,  fait  1  accouchement  prématuré  à 
G  mois  1/2  environ,  puis  1  autre  accouchement  avant 
terme,  à  8  mois,  d’un  enfant  vivant,  qui  meurt  au  sein 
d’une  nourrice  mercenaire,  en  Juillet. 

Elle  n’a  plus  de  grossesses  depuis  un  an,  lors¬ 
qu’elle  redevient  enceinte,  mène  à  terme,  cette  fois, 
cette  grossesse  et  accouche  normalement  d’un  enfant 


Symphyséotomie  pour  rétrécissement  pelvien. 
—  M.  Riss  communique  l’observation  d’une  primi¬ 
pare,  âgée  de  vingt-sept  ans,  entrée  à  la  Maternité 
de  Marseille,  au  terme  de  sa  grossesse. 

Par  le  p.ilper  on  perçoit  un  pôle  fœtal  dur  au  ni¬ 
veau  du  détroit  supérieur,  tandis  qu’un  autre  pôle 
ballotte  franchement  au  niveau  de  l’hypocondre 
gauche. 

En  pratiquant  le  toucher,  on  trouve  une  dilatation 
de  5  francs,  une  poche  des  eaux  qui  bombe  et  laisse 
percevoir  un  petit  membre.  Le  promontoire  est  acces¬ 
sible.  Le  diamètre  sacro-sous-pubien  mesure  àpeine 
9  centimètres.  Les  épines  sciatiques  sont  très  sail¬ 
lantes.  On  se  trouve  en  présence  d’un  bassin  généra¬ 
lement  rétréci. 

La  poche  des  eaux  se  rompt  peu  de  temps  après. 
On  perçoit,  nettement  à  ce  moment,  au  détroit  supé¬ 
rieur  un  sommet  et  un  pied.  Le  sommet,  ne  s’enga¬ 
geant  pas  après  dilatation  complète,  on  tente  une 
application  de  forceps  Levret  qui  ne  donne  aucun 
résultat.  M.  Riss  pratique  alors  la  symphyséotomie, 
extrait  au  forceps  le  premier  enfant  et  termine  l’ac¬ 
couchement,  en  aidant  par  la  saisie  du  pied  la  sortie 
du  second  enfant  qui  se  présente  par  le  siège.  Déli¬ 
vrance  artificielle.  Suture  au  fil  d’argent  en  un  seul 
plan  qui  embrasse  les  lèvres  cutanées  et  les  tissus 
prépubiens. 

Les  deux  enfants  sont  vivants,  tous  deux  du  sexe 
féminin,  pesant  l’un  2.550  grammes,  le  second 
2.200  grammes. 

Les  suites  opératoires  furent  simples,  et  au  bout 
de  quelque  temps  l’opérée  quittait  la  Maternité  eu 
parfait  état. 

R.  Romiie. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 

SOCIETE  DE  CHIROnOIE 


L’action  diurétique  de  l’acide  formique.  — 
MM  Pila  et  Battesti  ont  examiné  les  urines  d’un 
certain  nombre  de  malades  du  service  de  M.  Alezais 
qui  avaient  reçu  des  doses  courantes  d’acide  formique. 
Cet  examen  a  permis  de  confirmer  l’action  dyna¬ 
mique  et  diurétique  de  l’acide  formique  et  de  cons¬ 
tater  que,  dans  la  néphrite  chronique,  on  peut,  après 
quelques  jours  de  traitement,  dispenser  le  malade  du 
régime  lacté.  Il  semble  que  l’emploi  prolongé  et  ré¬ 
gulier  de  l’acide  formique  empêche  le  taux  de  l’al¬ 
bumine  de  s’élever  au-dessus  d’uu  minimum  qu’on 
atteint  invariablement. 

—  M.  Alezais  ajoute  que  l’acide  formique  lui 
semble  un  médicament  précieux  pendant  et  après  la 
première  période  de  brightisme. 

Les  neurasthéniques  mis  à  part,  il  n’a  observé 
qu’un  seul  cas  d’intolérance  pour  cette  substance. 

—  M.  Pelissieu  a  vu  un  diabétique  chez  lequel, 
sous  l’influence  de  l'acide  formique  continué  pendant 
quinze  jours,  le  sucre  est  tombé  de  30  à  6  grammes. 

La  grossesse  chez  les  femmes  employées  à  la 
manufacture  des  tabacs.  —  M.  Livon  cite  trois 
observations  qui  montrent  l’influence  néfaste  que  la 
manipulation  du  tabac  exerce  sur  la  marche  de  la 
grossesse. 

La  première  de  ces  observations  concerne  une 
femme  qui  eut  14  grossesses,  dont  7  avant  d’entrer  à 
la  manufacture.  Sur  ces  7  grossesses,  il  y  eut  6  en¬ 
fants  vivants  à  la  naissance,  dont  1  seul  cependant  est 
encore  vivant  à  l’heure  actuelle.  Mais  les  7  autres 
grossesses,  survenues  depuis  que  cette  lemme  tra¬ 
vaille  à  la  manufacture,  se  sont  toutes  terminées  par 
des  avortements  de  2  mois  à  6  mois. 

La  deuxième  observation  est  relative  à  une  autre 
cigarière  qui  a  eu  10  grossesses  avec  10  avortements 
ou  accouchements  prématurés,  tous  depuis  sa  ren¬ 
trée  à  l’atelier  ;  1  avortement  à  2  mois,  2  à  3  mois, 
3  à  4  mois,  2  à  5  mois,  2  à  6  mois. 

La  troisième  observation  est  plus  intéressante  à  ce 
point  de  vue  que,  depuis  sa  sortie  de  la  manufacture 
des  tabacs,  cette  femme  a  mené  près  du  terme  et  à 


29  Novembre  1905. 

Sur  l’iléo-rectostomie.  —  M.  Picqué  pense  qu’il 
n’est  pas  un  seul  chirurgien  qui  ne  considère  l’anus 
artificiel  comme  un  pis-aller  et  qui  ne  cherche  un 
moyen  de  l’éviter.  A  tous  les  inconvénients  de  l’anus 
contre  nature  qui  ont  été  signalés  par  les  précédents 
orateurs,  à  côté  des  cas  de  suicide  qu’on  a  rapportés, 
M.  Picqué  croit  devoir  ajouter  les  faits  d’aliénation 
mentale  survenus,  chez  certains  prédisposés,  à  la 
suite  de  la  création  d’un  anus  contre  nature.  Person¬ 
nellement,  M.  Picqué  en  a  observé  plusieurs  exemples. 

Ne  serait-ce  qu’à  ce  point  de  vue  spécial,  l’iléo- 
rectostomie  mérite  donc  do  retenir  l’intérêt  de  tous 
les  chirurgiens. 

_ ]\i.  Chaput  considère  l’iléo-rectostomie  pratiquée 

par  la  voie  abdominale  comme  une  opération  péril¬ 
leuse  parce  qu'elle  ne  peut  être  exécutée  que  dans 
l’intérieur  du  ventre.  Que  l’anastomose  soit  d’ailleurs 
faite  par  le  procédé  des  sutures  ou  avec  le  bouton  de 
Murphy,  le  danger  reste  le  même. 

Pour  de  telles  anastomoses  l’emploi  de  la  voie 
sacrée  semble  à  M.  Chaput  bien  préférable  à  la  voie 
abdominale  :  il  cite  une  observation  d’iléo-sigmoïdos¬ 
tomie  qu’il  a  pratiquée  récemment  dans  ces  condi¬ 
tions  sans  la  moindre  difficulté  et  avec  les  meilleurs 
résultats. 

M.  Hartmann  a  eu  l’occasion  de  faire,  il  y  a  une 
dizaine  de  jours,  uue  iléo-rectostomie  pour  un  cancer 
bas  de  l’S  iliaque  ;  il  a  employé  le  procédé  de  Lar- 
dennois  et  il  a  été  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle 
il  a  pu  porter  le  rectum  très  haut,  ce  qui  lui  a  permis 
de  placer  très  aisément  le  bouton.  Actuellement,  le 
malade  a  expulsé  ce  bouton  et  va  aussi  bien  que  pos¬ 
sible. 

Sur  la  sympathicectomie  dans  le  traitement  du 
tic  douloureux  convulsif  de  la  face.  —  M.  Del- 
bet,  revenant  sur  la  dernière  communication  de 
M.  Poirier,  relative  à  ce  sujet  (Voir  La  Presse  Médi¬ 
cale  1905,  n“  85,  p.  88)  fait  remarquer  que  l’un  des 
cas  relatés  par  son  collègue  (celui  dans  lequel,  le 
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ganglion  ni  le  tronc  du  sympathique  n’ayant  pu  être 
trouvés,  le  malade  ne  retira  aucun  bénéfice  de  l’opé¬ 
ration)  fait  bien  ressortir  la  spécificité  d’action  de 
la  sympathicectomie  et  constitue  la  meilleure  des 
objections  à  faire  à  ceux  qui  prétendent  que  cette 
opération  agit  en  quelque  sorte  par  suggestion,  en 
modifiant  simplement  le  nervosisme  des  malades. 

Delbel  a  d’ailleurs  observé  sur  le  cadavre  une 
disposition  anatomique  qui  est  probablement  la  même 
que  celle  qui  a  embarrassé  si  fort  M.  Poirier  chez  son 
malade  et  qui  explique  que,  dans  ce  dernier  cas,  le 
sympathique  cervical  et  son  ganglion  supérieur  aient 
pu  être  méconnus.  Sur  le  sujet  de  M.  Delbet  le  tronc 
du  sympathique  avait,  en  effet,  absolument  l’aspect 
que  présente  habituellement  le  tronc  du  pneumogas¬ 
trique  et  il  pouvait  être  pris  d’autant  plus  facilement 
pour  ce  dernier  nerf  que  son  ganglion  faisait  en 
apparence  défaut.  Ce  qui  démontre  toutefois  qu’il 
s’agissait  bien  b'i  du  sympathique,  c’est  que  le  pneu¬ 
mogastrique  fut  retrouvé  plus  en  avant  accolé  aux 
gros  vaisseaux  du  cou,  à  côté  engainé  dans  le  paquet 
vasculo-nerveux  du  cou.  Aussi  M.  Delbet  conseille- 
t-il,  quand,  après  avoir  récliné  un  nerf  qu’on  a  pris 
pour  le  pneumogastrique,  on  ne  trouve  pas  le  sym¬ 
pathique,  de  revenir  au  paquet  vasculo-nerveux  et  de 
voir  s’il  ne  renferme  pas  un  autre  nerf  qui  est  le  vé¬ 
ritable  pneumogastrique  :  celui-ci  étant  trouvé,  il 
devient  certain  que  le  premier  nerf  récliné  ne  peut 
être  que  le  sympathique. 

Vomique  par  dilatation  bronchique  guérie  à  la 
suite  d’une  simple  thoracotomie.  —  M.  Bioca  rap¬ 
porte,  au  nom  de  M.  Oaudier  (de  Lille)  l’observa¬ 
tion  d’une  enfant  de  neuf  ans  qui,  toussant  depuis 
l’âge  de  deux  ans  et  demi  présentait,  d’après  les  signes 
stéthoscopiques,  un  foyer  de  suppuration  siégeant 
dans  la  partie  supérieure  du  poumon  droit,  avec 
vomique  fournissant  journellement  une  abondante 
quantité  de  pus. 

M.  Gaudier,  prié  d'intervenir,  fit  une  thoracotomie 
à  volet,  mais  ne  trouvant  aucune  adhérence  pleurale 
et  ayant  tenté  sans  résultat  plusieurs  ponctions,  il 
referma  la  brèche  thoracique  et  s  en  tint  la.  Phéno¬ 
mène  curieux,  mais  non  point  exceptionnel  —  car  il 
a  déjà  été  observé  —  cette  opération,  restée  extra¬ 
pulmonaire,  fut  suivie  de  la  guérison  de  la  vomique. 
Et  cette  guérison  semble  définitive,  car  elle  se  main¬ 
tient  encore  après  plusieurs  mois.  M.  Broca  se  con¬ 
tente  d’enregistrer  le  fait  sans  chercher  à  l’expli¬ 
quer. 

Hernie  inguinale  droite  étranglée,  contenant  un 
diverticule  de  Meckel,  chez  un  enfant  de  sept  se¬ 
maines.  opération;  guérison.  —  M.  Rieffel  fait  un 
rapport  sur  cette  observation  communiquée  à  la  So¬ 
ciété  par  M.  Auvray. 

Il  s’agit,  en  résumé,  d’un  nourrisson  de  sept  se¬ 
maines  qui  fut  apporté  à  M.  Auvray  avec  tous  les 
signes  d’une  hernie  inguinale  étranglée.  Sans  recou¬ 
rir  d’abord  à  l’anesthésie  générale  (l’enfant  dut  ce¬ 
pendant  y  être  soumis,  au  cours  de  l'opération,  pour 
calmer  ses  cris  et  ses  efforts),  M.  Auvray  incisa  au 
niveau  de  la  tumeur,  ouvrit  le  sac  herniaire  et  y 
trouva  une  anse  d’intestin  grêle  sur  laquelle  s’im¬ 
plantait  un  diverticule  de  Meckel.  Ce  diverticule 
n’était  cependant  pas  libre  dans  le  sac,  mais  coudé 
au  niveau  de  son  insertion  et  réfléchi  par  en  haut,  il 
se  trouvait  engagé  par  son  extrémité  terminale  entre 
le  collet  du  sac  et  l'anse  herniée,  en  sorte  que  M.  Au¬ 
vray  estime  que,  dans  ce  cas,  c’est  le  diverticule  et 
non  Panneau  herniaire  lui-même  qu’il  faut  considé¬ 
rer  comme  le  véritable  agent  de  l’étranglement. 

Diverticule  et  anse  intestinale  étant  d’ailleurs  d’as¬ 
pect  normal,  et  seulement  un  peu  congestionnés, 
M.  Auvray,  en  raison  de  l’âge  de  son  petit  malade, 
crut  devoir  borner  son  intervention  au  dégagement 
du  diverticule,  à  la  réduction  de  l’anse  herniée  dans 
le  ventre  cl  à  la  fermeture  de  Panneau  herniaire  avec 
un  point  de  suture.  L’ablation  du  diverticule  eût 
risqué,  en  prolongeant  l'opération,  de  la  rendre  dan¬ 
gereuse.  Le  petit  malade  guérit  rapidement  et  est 
resté  guéri. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Rieffel  se  livre  à  une  courte 
élude  de  ces  hernies  du  diverticule  de  Meckel  qui 
sont  rares,  car  il  n’en  existe  .guère  qu’une  quaran¬ 
taine  de  cas  dans  la  littérature.  Contrairement  à 
M.  Auvray,  il  pense  qu’en  pareil  cas  le  diverticule 
doit  toujours  être  enlevé,  car  il  constitue  pour  le  su¬ 
jet  qui  le  porte  une  menace  permanente  d’accidents 
abdominaux. 

Quant  à  l’anesthésie  générale  dans  les  interven¬ 
tions  pratiquées  pour  étranglement  herniaire  chez 
les  enfants  en  bas  âge,  M.  Rieffel  fait  remarquer  à 
M.  Auvray  qu’elle  n’offre  aucun  danger.  Quelques 


gouttes  de  chloroforme  suffisent  à  la  produire  et  à 
l’entretenir  et  l’opération  s’en  trouve  grandement  fa¬ 
cilitée. 

—  MM.  Broca.  et  Kirmisson  insistent  également 
sur  les  avantages  et  l’absence  de  tout  inconvénient 
qu’offre  l’anesthésie  générale  appliquée  à  la  cure  des 
étranglements  herniaires  chez  les  nourrissons  en  bas 
âge. 

Colo-rectostomie  pour  cancer  de  PS  iliaque.  — 
M.  Jayle  lit  sous  ce  titre  une  observation  qui  fera 
l’objet  d’un  rapport  de  M.  Demoulin. 

Cent  anesthésies  chloroformiques  faites  avec 
l’appareil  de  Ricard.  —  M.  J-L.  Faure  apporte  les 
résultats  de  100  anesthésies  chloroformiques  faites 
dans  son  service  d’Ivry  avec  l’appareil  de  Ricard. 
Ces  résultats  confirment  une  fois  de  plus  l’excellence 
de  cet  appareil  dont  les  avantages  ont  été  déjà  h  plu¬ 
sieurs  reprises  mis  en  relief  devant  la  Société  par  les 
chirurgiens  qui  l’ont  employé.  Simplicité  du  manie¬ 
ment  et  régularité  du  fonctionuement  de  l’appareil, 
faible  dose  de  chloroforme  nécessaire  pour  produire 
et  entretenir  l’anesthésie,  régularité  de  cette  anesthé¬ 
sie  sans  période  d’excitation,  sans  alertes  respira¬ 
toires  ou  cardiaques,  sans  vomissements  :  telles  sont 
en  résumé  les,  qualités  qu’après  d’autres  M.  Faure 
reconnaît  à  l’appareil  de  Ricard.  Pour  citer  quelques 
chiffres  tirés  de  sa  statistique  de  100  cas,  disons  que 
le  temps  écoulé  jusqu’à  production  de  l’anesthésie 
a  été  en  moyenne  do  7  minutes,  que  la  quantité  de 
chloroforme  utilisée  pour  entretenir  par  heure  a  été 
de  37  grammes  en  moyenne,  enfin  que  des  vomisse¬ 
ments  post-opératoires  n’ont  été  observés  que  dans 
les  deux  cinquièmes  des  cas. 

Le  seul  reproche  —  très  léger  —  que  M.  Faure 
puisse  faire  à  l’appareil  de  Ricard,  c’est  l’incommo¬ 
dité  de  son  masque,  qui  est  certainement  inférieur  à 
celui  de  Roth. 

Arthralgie  du  genou  guérie  par  l’ablation  d’un  mé¬ 
nisque.  —  M.  Miebon  présente  le  malade  qui  a 
subi  cette  opération.  Le  cas  fera  l’objet  d’un  rapport 
de  la  part  de  M.  Chaput. 

Sarcome  à  myéloplaxe  de  l'humérus  enlevé  par 
simple  évidement  osseux  ;  résultat  éloigné.  — 
M.  Delbet  présente  une  jeune  femme  qu’il  a  opérée, 
il  y  a  deux  ans,  d’un  sarcome  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l'humérus.  La  tumeur,  du  volume  du  poing, 
n’ayant  pas  franchi  les  limites  de  sa  coque  osseuse 
restée  intacte,  M.  Delbet  crut  devoir  borner  son  inter¬ 
vention  à  une  résection  de  cette  coque  osseuse  suivie 
d’évidement  à  la  curette  de  la  cavité  médullaire  de 
l’humérus.  Cette  opération  a  été  suivie  d’un  succès 
parfait,  puisque  actuellement,  depuis  deux  ans  et 
demi,  la  malade  ne  présente  pas  le  moindre  signe  de 
récidive. 

Histologiquement  il  s’agissait  d’un  sarcome  à  myé¬ 
loplaxe. 

M.  Potberat  a  obtenu  le  même  succès  avec  la 
même  opération  dans  un  cas  de  sarcome  à  myélo¬ 
plaxe  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  La  malade, 
opérée  il  y  a  douze  ans,  est  encore  sans  récidive. 

Appareil  prothétique  en  or  pour  remplacer  la 
paroi  antérieure  absente  du  sinus  frontal.  —  M. 
Sebileau  présente  un  de  ses  opérés  de  sinusite  fron¬ 
tale  qu'il  a  déjà  produits  à  plusieurs  reprises  devant  la 
Société  depuis  trois  ans  pour  montrer  que  les  appa¬ 
reils  prothétiques  métalliques  enfouis  dans  les  tissus 
peuvent  être  très  bien  tolérés. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


ANATOUIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

0.  Josué.  Contribution  à  l’étude  histologique  de 
Vatbérome  artificiel  (Journal  de  physiologie  et  de 
pathologie  générale,  Juillet  1905).  —  M.  Josué  pré¬ 
cise,  dans  cette  importante  étude,  le  siège  des  lésions 
athéromateuses  au  milieu  des  tuniques  artérielles,  à 
l’aide  des  méthodes  de  coloration  d’Unna  et  de  Wei- 
gert  pour  les  fibres  élastiques. 

Les  parties  altérées  (substances  fibrîllaire  et  cal¬ 
caire,  îlots  dégénérés,  etc.),  sont  comprises  dans  une 
sorte  de  dédoublement  de  la  membrane  limitante 
interne.  Une  ou  plusieurs  lamelles  se  détachent  de 
celle-ci  par  une  sorte  de  clivage  et  limitent  les 
foyers  athéromateux  du  côté  de  la  lumière  du  vais¬ 
seau.  Au  milieu  du  foyer,  on  trouve  un  réseau  de 


fibres  élastiques  altérées.  La  membrane  limitante 
interne  est  elle-même  profondément  modifiée  ;  elle  a 
perdu  ses  plicatures  par  suite  de  la  distension  que 
lui  fait  subir  l’infiltration  pathologique. 

Les  lésions  athéromateuses  de  l’aorte  et  des  caro¬ 
tides  primitives  diffèrent  au  premier  abord  de  celles 
des  autres  artères. 

L’élude  topographique  en  est  malaisée  au  niveau 
de  l’aorte.  L’eudarlèrc  aortique  est  très  épaissie  chez 
les  athéromateux.  C’est  dans  la  région  contiguë  ii 
la  tunique  moyenne,  région  formée  aux  dépens 
de  la  mésartère,  de  fibres  élastiques  et  de  cellules 
musculaires  (couche  élastique  et  musculaire  de 
Jores),  que  siègent  les  produits  pathologiques;  ceux- 
ci  envahissent  souvent  la  tunique  moyenne.  Ils  ont 
la  même  structure  qu’au  niveau  des  autres  artères  et 
sont  parcourus  par  des  fibres  élastiques  altérées. 

C’est  également  le  tissu  élastique  et  musculaire 
qu’occupent  les  lésions  de  l’athérome  expérimen¬ 
tal,  qu’on  détermine,  comme  l’a  déjà  montré  Josué, 
par  l’injection  intra-veineuse,  pendant  longtemps  et 
souvent  répétée,  de  petites  doses  d’adrénaline  au 

La  tunique  interne  de  l’aorte  du  lapin,  réduite 
normalement  à  une  mince  couche  endothéliale,  est 
hypertrophiée.  Un  riche  réseau  élastique  siège  dans 
les  parties  épaissies  de  la  tunique  interne  ;  les  la¬ 
melles  qui  le  constituent  semblent  provenir  du  dédou¬ 
blement  des  lames  de  la  tunique  moyenne;  des  cel¬ 
lules  musculaires  lisses  les  accompagnent,  diverse¬ 
ment  orientées,  facilement  reconnaissables  à  leurs 
noyaux.  On  trouve  également,  comme  chez  l’homme, 
des  régions  dégénérées  dans  les  parties  profondes 
de  l’endartère,  aux  points  les  plus  épaissis  ;  les 
fibres  élastiques  sont  granuleuses,  mal  colorées  et 
finissent  par  disparaître;  les  cellules  musculaires  se 
creusent  de  vacuoles.  Ces  lésions  rappellent  celles 
qu’on  constate  au  niveau  de  la  tunique  interne  de 
l’aorte  humaine. 

La  tunique  moyenne,  aux  points  correspondant  aux 
épaississements  de  la  tunique  interne,  est  rigide  et 
distendue  au  maximum  ;  les  lames  et  fibres  élastiques 
ne  sont  plus  ondulées  et  sont  accompagnées  de  lé¬ 
sions  de  calcification. 

Ainsi  l’on  constate,  dans  l’alhérome  aortique  de 
l’homme,  comme  dans  l’alhérome  expérimental, 
l’épaississement  de  la  tunique  interne  par  hyper¬ 
plasie  élastique  et  musculaire  avec  processus  de 
dégénérescence  des  parties  profondes  de  l’endartère 
épaissie.  Mais,  dans  l’athérome  expérimental,  on 
trouve  de  plus  des  foyers  de  dégénérescence  calcaire 
et  de  transformation  chondroïde  au  milieu  des  lames 
élastiques  et  des  cellules  musculaires  de  la  tunique 
moyenne  ;  tandis  que,  dans  l’alhérome  humain,  ils 
occupent  le  plus  souvent  la  région  élastique  et  mus¬ 
culaire  de  l’endartère. 

Mais  celle-ci,  dans  l’aorte  humaine,  contient  les 
mêmes  éléments,  fibres  et  lames  élastiques,  cellules 
musculaires  et  tissu  conjonctif,  que  la  mésartère, 
dont  elle  est  en  quelque  sorte  une  annexe.  D’autre 
part,  dans  les  artères  humaines  de  moyen  calibre, 
les  produits  pathologiques  inclus  entre  les  lames 
formées  par  la  limitante  interne  dédoublée  par  cli¬ 
vage  peuvent  être  attribués  indifféremment  à  la 
tunique  interne,  puisqu’ils  siègent  en  dedans  de 
celte  limitante,  ou  à  la  tunique  moyenne,  dont  la 
limitante  fait  partie.  Aussi  ne  faut-il  pas  attri¬ 
buer  une  importance  exagérée  à  la  division  en  tu¬ 
niques,  commode  pour  la  description.  Les  différences 
sont  donc,  en  réalité,  secondaires  ;  le  fait  primordial, 
c’est  que,  dans  l’athérome  expérimental  comme  dans 
l’athérome  humain,  les  foyers  de  dégénérescence 
siègent  dans  le  tissu  élastique  et  musculaire  des 
artères. 

F.  Tri':)iolii;kes. 

HÉMATOLOGIE 

Chauffard  et  Læderich.  Étude  sur  quelques 
formes  cliniques  de  l’anémie  pernicieuse  (Revue 
de  médecine,  1905,  n“  9,  p.  653).  —  En  attendant  le 
jour  sans  doute  prochain  où  l’anémie  pernicieuse 
disparaîtra  en  tant  qu’entité  clinique  du  cadre  noso¬ 
logique,  l’effort  des  cliniciens  et  des  hématologistes 
s’attache  aujourd’hui  à  en  différencier  nettement  les 
formes  principales. 

MM.  Chauffard  et  Læderich  adoptent  la  division 
d’Ehrlich,  récemment  développée  par  Vaquez  et  Au- 
bertin,  en  anémies  orthoplastiques,  métaplastiques  et 
’  âplastiques.  Des  deux  observations  qu’ils  publient 
;  dans  cette  étude,  l’une  réalisait  un  type  d’anémie 
plastique,  avec  modifications  sanguines  traduisant 
1  l’effort  médullaire  de  régénération,  l’autre  réalisait 


784 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  2  Décembre  1905 


N»  97 


un  type  presque  parfait  d’anémie  aplastique.  Clini-  | 
quement  ces  deux  observations  que  l’examen  héma-  j 
tologique  a  permis  de  ranger  dans  des  groupes  très  ^ 
dilférents  avaient  les  plus  profondes  analogies  :  état 
d’anémie  caclierlisante  arrivée  aux  plus  extrêmes 
limites  et  survenue  sans  cause  appréciable.  Malgré  la 
haute  gravité  de  la  situation,  malgré  la  note  pessi¬ 
miste  fournie  dans  un  cas  par  l'étude  sanguine  qui  ne 
révélait  qu'une  tendance  insignifiante  à  la  réparation, 
dans  les  deux  cas  l’affection  s’est  terminée  par  la 
guérison  rapide  sous  l'influence  d'un  traitement  appro¬ 
prié.  Celui-ci  a  consisté  dans  l’association  de  la  mé-  ! 
dication  arsenicale  par  voie  hypodermique  à  l’opo-  ; 
thérapie  médullaire.  Une  forte  réaction  myéloïde  du 
sang  chez  la  malade  atteinte  d’anémie  aplastique  a 
traduit  dès  le  début  la  mise  en  branle  de  l’activité 
hématopoïétique. 

Ces  faits  très  intéressants  posent  à  nouveau  le 
problème  de  la  curabilité  des  anémies  pernicieuses. 
Tout  en  faisant  de  grandes  réserves  sur  le  caractère 
solide  et  durable  de  ces  guérisons,  les  auteurs  pen¬ 
sent  que  l’examen  hématologique  n’entraîne  un  pro¬ 
nostic  absolument  désespéré  qu’autant  qu’il  permet 
de  constater  le  caractère  durable  de  l’aplasticité. 
D’où  la  nécessité  des  examens  de  sang  répétés  en 

Ces  observations  sont  des  exemples  d’anémie  per¬ 
nicieuse  protopathique.  En  regard  de  ceux-ci,  MM. 
Chauffard  et  Læderich  placent  les  cas  d’anémie  per¬ 
nicieuse  secondaire  ;  ils  en  étudient  surtout  la  forme 
réalisée  au  cours  de  l’évolution  de  certaines  lencé- 
mies,  dans  lesquelles  le  malade  meurt  bien  plus  par 
défaut  de  la  cellule  rouge  que  par  excès  de  la  cellule 
blanche. 

Enfin,  parmi  les  formes  anomales  par  leur  allure 
clinique,  les  auteurs  pensent  qu’on  doit  faire  une 
place  à  la  forme  ictêrique  dont  ils  esquissent  les 
principaux  traits  :  susceptible  de  faire  croire  à  un 
état  angiocholitique,  elle  n’est  qu’une  anémie  perni¬ 
cieuse  dans  laquelle  de  grandes  destructions  globu¬ 
laires  sont  l'occasion  par  surcharge  biliaire  tempo¬ 
raire  d’un  subictère  transitoire. 

Pu.  Pagniez. 

MÉDECINË 

C.  Delahousse.  Des  formes  frustes  de  quelques 
maladies  infectieuses  [Thèse,  Lyon,  1905).  —  Une 
maladie  infectieuse  peut  être  fruste,  soit  parce  que 
tous  ses  symptômes  sont  atténués,  soit  parce 
qu’un  ou  plusieurs  de  ses  symptômes  essentiels  font 

L’auteur  étudie  les  cas  frustes  des  principales  ma¬ 
ladies  infectieuses  :  la  diphtérie,  la  scarlatine,  la 
fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  la  variole,  etc.;  il 
montre  les  difîéi entes  allures  que  ces  maladies  peu¬ 
vent  présenter,  et  constate  que  dans  leurs  degrés  les 
plus  atténués  la  clinique  est  impuissante  à  recon¬ 
naître  leur  véritable  nature,  car  elles  affectent  alors 
souvent  l’allure  d’affections  banales  telles  qu’angines, 
embarras  gastriques,  diarrhées. 

L’apparition  de  complications  caractéristiques, 
dans  certains  cas,  les  recherches  bactériologiques, 
quand  le  germe  spécifique  est  connu,  et  les  diffé¬ 
rents  procédés  de  laboratoire  applicables  peuvent 
montrer  la  possibilité  de  cette  évolution  tout  à  fait 
latente  des  maladies  infectieuses. 

A  côté  fles  formes  frustes,  les  formes  anormales  de 
ces  maladies  ne  sont  pas  non  plus  toujours  rattachées 
à  leur  véritable  cause,  et  prennent,  dès  lors,  une  im¬ 
portance  analogue  à  celle  qu’ont  les  cas  frustes. 

L’épidémiologie  démontre  que  les  formes  frustes 
sont  fréquentes  :  qu’elles  sont  capables  de  disséminer 
les  germes  ;  que  plus  ou  moins  déguisées  sous  des 
dehors  bénins,  elles  précèdent,  accompagnent  et 
suivent  les  épidémies;  que  dans  les  maladies  plus 
particulièrement  contagieuses,  elles  forment  souvent 
les  traits  d'union  nécessaires  entre  les  atteintes  avé¬ 
rées  ;  qu’en  un  mot  leur  rôle  est  de  toute  importance 
dans  la  genèse,  la  persistance  et  la  propagation  des 
épidémies. 

Il  découle  de  ces  constatations  une  conséquence 
pratique  :  c’est  que,  au  point  de  vue  prophylactique, 
il  faut  se  préoccuper  activement  de  ces  cas  frustes 
et  combattre  le  danger  qui  résulte  de  leur  existence, 
et  cela  par  leur  recherche  attentive  clinique  et  sur¬ 
tout  bactériologique,  éclairée  toujours  par  des  consi¬ 
dérations  épidémiologiques. 

Enfin,  il  faudra  prendre  des  mesures  générales  qui, 
dans  l’impossibilité  où  l’on  est  fréquemment  de  dé¬ 
celer  les  cas  frustes,  auront  pour  effet  de  rendre 
impuissants  les  contages,  une  fois  ceux-ci  répandus 
dans  la  collectivité.  M.  Beutter. 


CHIRURGIE 

H.  Sanson.  De  la  laparotomie  rectale  [Thèse, 
Lyon,  1905).  -  -  L’auteur  entreprend  de  démontrer 
que  la  voie  rectale  est  la  méthode  de  choix  pour 
l’incision  des  abcès  dans  les  appendicites  pelviennes. 

Dès  1890,  celte  voie  fut  indiquée  par  les  chirur¬ 
giens  américains.  En  1890,  M.  le  professeur  Jaboulay, 
pour  la  première  fois  en  France  opéra  avec  succès 
par  cette  voie  une  appendicite  pelvienne  et  montra 
l'importance  qu’il  y  avait  à  faire  une  exploration 
complète  de  la  cavité  abdominale,  non  seulement  par 
le  palper  abdominal,  mais  aussi  par  le  loucher  rec¬ 
tal.  Puis  ses  élères  l’imitèrent  et  en  1903,  MM.  Bé- 
rard  et  Patel  publièrent  une  statistique  remarquable 
de  Vi  guérisons  sur  44  cas  ainsi  opérés. 

Avant  d’aborder  l’étude  de  la  méthode,  l'auteur 
étudie  les  appendicites  pelviennes  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  :  il  y  a  des  abcès  iliaques  avec 
diverticule  pelvien,  et  des  abcès  purement  pelviens 
qui  ont  perdu  toute  relation  avec  la  fosse  Iliaque; 
dans  ces  derniers  cas  l’incision  de  Roux  ou  de  Jala- 
guier  serait  illusoire.  L’abcès  pelvien,  d’origine  ap¬ 
pendiculaire,  présente  les  plus  grandes  analogies 
avec  l’abcès  pelvien  d’origine  génitale,  le  pyosal- 
pinx  ;  c’est  le  même  toit  formé  par  les  anses  intesti¬ 
nales  agglomérées  avec  un  organe  entretenant  la 
suppuration,  l’appendice  dans  un  cas,  la  trompe  dans 
l'autre,  au  voisinage  d’une  cavité  naturelle  en  rela¬ 
tion  avec  l’extérieur,  le  rectum  ou  le  vagin  ;  pourquoi 
ne  ferait-on  pas  la  laparotomie  rectale  comme  la  la¬ 
parotomie  vaginale  ? 

L’auteur  critique  les  autres  procédés  opératoires 
employés  dans  ces  cas  de  suppuration  pelvienne  ;  la 
laparotomie  iliaque  est  insuffisante  si  l’abcès  iliaque 
a  un  prolongement  pelvien,  car  le  drainage  de  bas  en 
haut  est  très  difficile;  elle  est  dangereuse  si  l’abcès 
est  purement  pelvien,  car  elle  risque  de  rompre  dans 
la  cavité  péritonéale  un  abcès  enkysté,  et  c’est  pour 
éviter  ce  danger  que  Quénu  propose  l’opération  en 
deux  temps,  le  premier  consistant  à  créer  des  adhé¬ 
rences  au  contact  de  tampons.  Pozzi,  dans  ce  cas,  a 
recommandé  la  méthode  sous-péritonéale  :  il  décolle 
le  péritoine  nomme  pour  la  ligature  de  l’iliaque 
externe  et  arrive  ainsi  jusqu’à  l’abcès;  cette  mé¬ 
thode  n’échappe  pas  au  reproche  de  l’insuffisance 
du  drainage,  un  abcès  ne  pouvant  être  véritable¬ 
ment  drainé  que  s’il  présente  une  ouverture  au 
point  déclive.  La  laparotomie  rectale,  au  con¬ 
traire,  permet  de  vider  l’abcès  pelvien  et  même 
l’abcès  iliaque  s’il  existe.  Cependant,  d’autres  voies 
que  la  voie  rectale  ont  été  employées  pour  ouvrir 
par  en  bas  la  collection  pelvienne,  mais  toutes  ont 
des  inconvénients  :  la  voie  para-sacrée  est  compli¬ 
quée,  exige  de  grands  délabrements,  une  plaie  pro¬ 
fonde,  et  risque  de  blesser  des  organes  importants; 
aussi  n’est-elle  que  rarement  employée  aujourd'hui, 
et  abandonnée  même  parM.  Jaboulay,  qui  le  premier 
en  avait  eu  l’idée.  La  voie  périnéale  de  Mauclaire  est 
également  compliquée  et  dangereuse.  La  voie  vagi¬ 
nale  ne  convient  naturellement  qu’à  la  femme,  c’est 
une  bonne  opération  qui  assure  bien  le  drainage. 

L’auteur  conclut  que  la  seule  voie  rationnelle  est 
la  voie  rectale  ;  il  s’étend  longuement  sur  la  technique 
opératoire  :  aseptie  très  soigneuse,  malade  en  posi¬ 
tion  inversée  sur  le  bord  de  la  table,  comme  pour 
une  prostatectomie,  dilatation  avec  des  valves,  inci¬ 
sion  transversale  au-dessus  de  la  prostate,  en  plu¬ 
sieurs  temps,  d’abord  les  plans  musculaires  du  rec¬ 
tum,  puis  la  coque  de  l’abcès;  enfin,  large  drainage 
au  moyen  d’un  drain  en  croix  enveloppé  de  gaze 
iodoformée. 

Les  principaux  avantages  de  la  laparotomie  sont 
d’assurer  le  drainage  au  point  déclive,  d’être  simple 
et  facile,  de  pouvoir  se  faire  sans  anesthésie,  ce  qui 
n’est  pas  à  négliger  quand  on  a  affaire  à  un  malade 
dont  l'état  général  est  déjà  très  mauvais. 

M.  Beutter. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

E.  Beaujard.  La  radiothérapie  dans  les  leucé¬ 
mies  [Thèse,  Paris,  1905).  — ■  Les  premières  tenta¬ 
tives  de  traitement  des  leucémies  par  la  radiothérapie 
datent  à  peine  de  quatre  ans.  Les  espérances  susci¬ 
tées  par  cette  thérapeutique  si  nouvelle  et  si  imprévue 
ont  été  telles  que  dans  une  revue  bibliographique 
très  soignée  l’auteur  peut  relever  déjà  plus  de  130  ob¬ 
servations.  Toutefois  de  ces  observations  beaucoup 
sont  imparfaites  ou  ont  été  insuffisamment  prolon¬ 
gées,  et  c’est  en  s’appuyant  surtout  sur  ces  recher¬ 
ches  cliniques  et  expérimentales  méthodiquement 
conduites  que  M.  Beaujard  discute  les  résultats 


fournis  par  cette  méthode,  qu’il  en  étudie  le  méca¬ 
nisme  d’action. 

La  radiothérapie  dans  la  leucémie  chronique, 
forme  la  plus  fréquemment  traitée  et  avec  le  plus  de 
succès,  donne  lieu  à  toute  une  série  de  modifications. 
La  fièvre,  les  phénomènes  connexes,  sueurs,  apathie, 
anorexie,  etc.,  disparaissent  rapidement.  Le  poids  se 
relève  et  l’on  assiste  à  une  régression  des  tumeurs 
splénique  et  ganglionnaires,  régression  qui,  d’ail¬ 
leurs,  n’est  souvent  que  transitoire.  L'examen  du 
sang,  qui  constitue  dans  l'espèce  un  moyen  d’étude  de 
l’état  des  organes  par  biopsies  successives,  indique 
une  amélioration  totale.  En  effet,  si  le  nombre  des 
globules  blancs  diminue,  le  nombre  des  rouges  aug¬ 
mente.  La  baisse  du  taux  leucocytaire  s’effectue 
plus  ou  moins  vite,  avec  souvent  un  stade  précurseur 
d’augmentation;  elle  est  très  considérable  puisque 
dans  certains  cas  on  voit  le  chiffre  des  leucocytes 
passer  en  deux  mois  de  350.000  à  10.000.  De  plus 
cette  amélioration  est  qualitative  et  peu  à  peu  la  for¬ 
mule  sanguine  se  ramène  à  la  normale  ;  ce  fait  est 
surtout  très  net  dans  la  leucémie  myéloïde  où  l’on 
assiste  à  une  disparition  progressive  des  myélocytes 
dans  le  sang  circulant.  Les  heureux  résultats  enre¬ 
gistrés  dans  les  leucémies  chroniques  ne  se  retrou¬ 
vent  pas  dans  les  leucémies  aiguës  où  les  tentatives 
de  radiothérapies  n’onl  guère  été  suivies  de  succès 
autres  que  très  passagers. 

Expérimentalement  l'irradiation  totale  et  courte 
des  animaux  sains  produit  à  des  doses  bien  réglées 
une  destruction  prédominante  des  niononucléaires, 
une  émigration  des  polynucléaires  dans  le  sang  cir¬ 
culant  suivie  de  destruction,  une  diminution  faible  mais 
constante  des  globules  rouges.  Correspondant  à  ces 
modifications  l’examen  histologique  révèle  au  niveau 
de  la  moelle  osseuse  une  diminution  suivie  d’augmen¬ 
tation  des  polynucléaires.  Au  niveau  des  organes 
lymphoïdes  les  éléments  sont  détruits  ou  phagocytés. 
A  doses  plus  fortes  et  prolongées  la  leucopénie  et  la 
baisse  des  hématies  tendent  à  devenir  permanentes. 
Les  tissus  lymphoïde  et  médullaire  sont  détruits. 

L'irradiation  locale  et  prolongée  d’un  segment  de 
l’appareil  médullaire,  outre  les  phénomènes  initiaux 
de  leucopénie,  produit  une  réaction  myéloïde  consi¬ 
dérable  dans  le  sang  circulant.  La  moelle  irradiée  est 
en  transformation  graisseuse  ;  le  reste  de  l’appareil 
médullaire  est  en  irritation  intense. 

Si  maintenant  on  rapproche  ces  constatations  e.xpé- 
rimentales  des  faits  cliniques,  ces  derniers  en  sont 
singulièrement  éclairés.  Les  elfets  heureux  de  la 
radiothérapie  dans  les  leucémies  apparaissent  comme 
l’expression  d’une  action  élective  cellulaire  dont  les 
ell’ets  destructeurs  immédiats  commandent  les  modi¬ 
fications  sanguines  successives. 

La  destruction  leucocytaire  constitue  pour  M.  Boau- 
jard  le  fait  essentiel,  elle  est  due  à  l’irradiation,  mais 
peut-être  n’est-elle  pas  tout  entière  due  à  l’irradiation; 
consécutivement  aux  premières  résorptions  de  leuco¬ 
cytes,  il  est  possible  et  même  probable  qu’il  se  forme 
des  substances  leu  colytiques  dont  l’action  viendra  con¬ 
tinuer  l'effet  produit  d’abord  directement  par  l’irradia¬ 
tion.  Ainsi  le  fait  brutal  de  la  leucopénie  consécutive  à 
la  radiothérapie  nous  apparaît  comme  la  conséquence 
de  réactions  cellulaires  et  humorales  complexes. 

L’action  des  rayons  X  étant  purement  cellulaire, 
on  ne  peut  guère  parler  jusqu'à  présent  de  guérisons 
vraies.  La  radiothérapie  ne  fait  que  ramener  tempo¬ 
rairement  à  un  fonctionnement  normal  des  tissus 
mis  en  état  d'exubérance  déréglée  par  un  agent 
encore  inconnu  sur  lequel  l’irradiation  semble  sans 
action.  Aussi  les  bons  effets  de  la  radiothérapie  dans 
les  leucémies  ne  peuvent  être  maintenus  que  par  un 
traitement  longtemps  et  peut  être  indéfiniment  pro¬ 
longé,  suivant  une  technique  dont  l’auteur  précise  en 
terminant  le  mode  d’application. 

Pu.  Pagniez. 

OBSTÉTRIQUE 

Faucheux.  Fréquence  et  pronostic  de  l’applica¬ 
tion  du  forceps  à  ta  clinique  Baudelocque  [J  hèse, 
Paris,  1905).  —  L’auteur  fait  le  relevé  statistique  des 
applications  de  forceps  à  la  clinique  Baudelocque. 
Sur  un  nombre  total  de  29.000  accouchements,  le 
forceps  fut  employé  869  fois,  soit  une  fréquence  de 
0,29  pour  100.  Pour  le  pronostic  concernant  la  mère 
on  a  noté  45.34  pour  100  de  cas  de  morbidité  et 
43,95  pour  100  d’accidents,  déchirures  ou  autres. 

Pour  les  enfants  on  enregistre  14,04  pour  100  de 
morts  apparentes,  et  26,58  pour  100  d’accidents 
ayant  suivi  leur  extraction  par  le  forceps  ;  la  morta¬ 
lité  pour  les  mères  s’élève  à  0,29  pour  100,  celle  des 
enfants  à  16,16  pour  100. 

A.  Schwab. 
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LES  SYNDROMES  SURRÉNAUX 

P.U’  Léon  BERNARD 
Mütlorin  des  hOpilaux  de  Piu'is. 


La  notion  de  syndromes  surrénaux  est  de 
date  récente.  Jusqu’à  ces  dernières  années, 
la  pathologie  des  glandes  surrénales  ne  com¬ 
prenait  guère  qu’une  seule  entité  clinique, 
appelée  maladie  d’ xiddison,  du  nom  du  mé¬ 
decin  anglais  qui  la  décrivit  pour  la  première 
fois  en  1855.  Du  même  coup,  il  jetait  un  peu 
de  lumière  sur  les  fondions  de  cet  organe, 
jusqu’alors  mystérieux,  car  il  montrait  que 
cette  maladie,  caractérisée  essentiellement 
par  la  teinte  bronzée  des  téguments  et  se 
terminant  toujours  par  la  mort,  correspon¬ 
dait  constamment  à  une  lésion  destructive  des 
capsules  surrénales.  Cette  lésion  fut  d  abord 
considérée  comme  spéciale  h  la  maladie  d  Ad- 
dlson  (Greenhouse),  puis  on  ne  tarda  pas  à 
en  reconnaître  la  nature  tuberculeuse. 

A  partir  de  ce  moment,  la  maladie  d’Addl- 
son  a  définitivement  conquis  sa  place  dans  la 
pathologie.  Mais  ensuite  on  observe  deux 
ordres  de  faits  nouveaux  :  d’une  part,  des 
lésions  surrénales  n’ayant  pas  provoqué  pen¬ 
dant  la  vie  la  maladie  d’Addlson  et  étant 
restées  latentes;  d’autre  part,  des  faits  de 
maladie  d’Addison  où,  à  l’autopsie,  il  n’existe 
pas  de  lésions  des  capsules  surrénales  ; 
dans  quelques  cas  on  rencontre  uniquement 
des  altérations  du  sympathique  abdominal 
(Raymond,  Brault  et  Perruchet).  Dès  lors  le 
complexus  clinique  décrit  par  Addlson  gar¬ 
dait  son  autonomie,  mais  on  contestait  son 
origine  surrénale  et  on  tendait  à  incriminer 
le  système  sympathique  abdominal. 

Dans  une  troisième  période,  les  travaux  des 
physiologistes  apportent  la  solution  de  cette 
question  :  Abelous  et  Langlois,  Albanese  dé¬ 
montrent  qu’une  des  fonctions  des  glandes 
surrénales  est  de  neutraliser  les  produits 
toxiques  issus  du  travail  musculaire.  La  ques¬ 
tion  clinique  fut  déplacée  lorsque,  grâce  à 
cette  découverte,  on  s’aperçut  qu’un  des  symp¬ 
tômes  importants  de  la  maladie  d’Addlson 
était  l’asthénie,  et  que  celui-ci  correspondait 
bien  à  l’insuffisance  de  la  fonction  de  la 
glande,  nouvellement  mise  en  évidence.  Une 
seconde  découverte  de  physiologie  (Oliver  et 
Schæler,  Cybulski)  établit  l’existence  d’une 
sécrétion  par  la  glande  surrénale  d’une  subs¬ 
tance  hypertensive,  isolée  ensuite  sous  le  nom 
à! adrénaline  par  Takamine.  La  connaissance 
de  cette  fonction  permet  d’interpréter  une 
autre  manifestation  clinique  importante  des 
lésions  des  surrénales  ;  l’hypotension  arté¬ 
rielle.  Ces  notions  nouvelles  déterminent  un 
remaniement  des  cadres  de  la  pathologie  sur-  j 
rénale  ;  déjà  Dieulafoy  groupait  sous  le  nom 
de  formes  frustes  de  la  maladie  d’Addison 
tous  les  faits  cliniques  où  les  lésions  surré¬ 
nales  s’étalent  traduites  sans  mélanodermie. 
Sergent  et  Léon  Bernard  montrent  ensuite 
qu’il  est  plus  logique  de  ne  pas  conserver  ce 
terme  univoque  pour  désigner  toutes  les 
expressions  cliniques  de  la  pathologie  surré¬ 
nale,  dont  la  complexité  augmentait  progres¬ 
sivement  par  l’afflux  de  ces  acquisitions  suc¬ 
cessives  ;  il  convient,  à  la  lumière  des 
données  confrontées  de  la  physiologie  et  de 
la  clinique,  de  grouper  les  phénomènes  rele¬ 
vant  de  l’insulfisance  glandulaire  de  l’organe, 
et  de  les  distinguer  de  ceux  qui  n’en  dépendent 
pas,  quoique  s’observant  au  cours  de  ses  alté¬ 


rations  ;  et  ces  auteurs  décrivent  la  forme  cli¬ 
nique  de  l’InsufQsance  surrénale  aigue.  Enfin, 
plus  récemment  encore,  les  recherches  de 
Josué,  de  Vaquez,  ont  permis  de  tracer  la 
première  ébauche  du  tableau  clinique  qui 
répond,  au  contraire,  à  la  suractivité  fonc¬ 
tionnelle  des  glandes  surrénales. 

Donc,  nous  sommes  en  mesure  aujour¬ 
d’hui  d’écrire  l’histoire  physio-pathologique 
de  cet  organe;  nous  pouvons,  comme  cela  a 
été  fait  précédemment  pour  le  foie,  le  corps 
thyroïde,  les  reins,  établir  des  groupements 
naturels  de  symptômes  suivant  les  troubles 
fonctionnels  qui  les  engendrent,  établir  la 
constitution  de  véritables  sy/id/'owze.s  fonction¬ 
nels.  Il  en  résulte  que  la  connaissance  des 
fonctions  normales  de  l’organe  est  indispen¬ 
sable  à  la  compréhension  de  ces  syndromes, 
et  il  ne  paraîtra  sans  doute  pas  inutile  de  les 
rappeler  en  un  rapide  résumé. 

On  peut  actuellement  envisager  dans  la 
glande  surrénale  trois  variétés  d’éléments 
histologiques,  auxquels  répondent  trois  fonc¬ 
tions  distinctes,  et  qui  sont  répartis  dans  les 
différentes  couches  de  l’organe  : 

1°  La  cellule  de  la  substance  corticale,  qui 
contient  des  graisses  diverses,  parmi  les¬ 
quelles  il  en  est  une  que  nous  avons  décrite, 
avec  Bigart  et  IL  Labbé,  sous  le  nom  de 
graisse  labile  et  que  nous  avons  montrée  ap¬ 
partenir  au  groupe  chimique  des  lécithines. 
Lorsque,  par  la  tétanisation  d’un  animal,  on 
augmente  le  travail  musculaire,  on  observe 
parallèlement  un  excès  de  cette  graisse  labile 
dans  la  substance  corticale  de  l’organe  ;  il 
s’agit  donc  d’une  véritable  secrétion  de  celui- 
ci  en  relation  avec  sa  fonction  myotonique. 
Nos  expériences  ont  depuis  été  confirmées 
par  Bordier  et  Bonne.  Donc  la  fonction  des 
surrénales,  par  laquelle  les  glandes  neutra¬ 
lisent  les  poisons  d’origine  musculaire,  a  pour  j 

siège  la  cellule  corticale.  —  Cet  élément  sé¬ 
crète  encore  des  pigments,  dont  le  rôle  est 
inconnu  ;  on  peut  seulement  affirmer  qu’il 
n’est  nullement  en  relation  avec  les  troubles 
de  la  pigmentation  cutanée,  décrits  par  Ad- 
dison. 

2“  Dans  la  substance  médullaire,  on  trouve 
une  autre  cellule  glandulaire,  dont  l’affinité 
pour  les  sels  de  chrome  lui  a  fait  attribuer  le 
nom  de  cellule  chromaffine.  Cette  réaction 
a  pour  siège  de  petites  granulations  élabo¬ 
rées  par  le  protoplasma  cellulaire,  et  qui  ne 
sont  autres  que  des  grains  d’adrénaline. 
Donc  la  seconde  fonction  de  l’organe,  fonc¬ 
tion  hypertensive  due  à  la  sécrétion  d’un  prin¬ 
cipe  actif,  l’adrénaline,  a  pour  siège  des  cel¬ 
lules  spéciales  de  la  substance  médullaire, 
cellules  chromaffines  ou  adrénalogènes. 

3“  Enfin  dans  cette  même  substance  mé¬ 
dullaire,  on  trouve  d’autres  éléments,  qui 
sont  des  cellules  nerveuses.  Celles-ci  ap¬ 
partiennent  au  système  sympathique  ;  d’ail-  ] 
leurs,  on  a  reconnu  qu’éléments  chromaffines 
et  cellules  nerveuses  sympathiques  vont  tou¬ 
jours  et  partout  de  pair.  11  nous  paraît  vrai¬ 
semblable  que  ces  éléments  nerveux  repré¬ 
sentent  l’organe  anatomique  par  lequel  les 
surrénales  interviennent  dans  la  production 
des  pigmentations  cutanées,  qui  est  du  do¬ 
maine  fonctionnel  du  sympathique  ;  c’est  là 
une  hypothèse,  que  nous  développerons  à 
l’occasion  des  faits  cliniques,  qui  en  fournis¬ 
sent  le  fondeihent  le  plus  solide. 


Nous  ne  dirons  rien  des  autres  fonctions 
que  l’on  a  attribuées  aux  surrénales  — 
fonction  glycosurique,  fonction  antitoxique  — 
car  leur  mécanisme,  et  peut-être  leur  exis¬ 
tence  même,  sont  encore  mal  élucidés.  En 
résumé,  on  connaît  bien  actuellement  deux 
fonctions  de  cet  organe,  qui  sont  de  nature 
glandulaire;  la  fonction  myotonique^  et  la 
fonction  angiotonlque.  La  fonction  pigmen¬ 
taire  appartient  au  système  nerveux  sympa¬ 
thique;  les  surrénales  n’y  interviennent  qu  in¬ 
directement,  et  indépendamment  de  leurs 
fonctions  glandulaires. 


Les  troubles  pathologiques  de  ces  fonctions 
peuvent's’exercer  en  deux  sens  opposés  ;  ici, 
comme  dans  les  autres  glandes,  on  peut  ob¬ 
server  soit  la  suractivité  fonctionnelle,  soit 
l’insuffisance,  Vlujperépinéphrie^  ou  Vliypoépi- 
néphrie.  Ces  termes  ont  été  Introduits  par 
Léon  Bernard  et  Bigart  pour  désigner  les  états 
anatomiques  de  l’organe  qu’ils  observèrent 
au  cours  d’intoxications  expérimentales,  et 
qui  leur  semblèrent  répondre  à  deux  états 
fonctionnels  opposés  de  la  glande.  Or,  des 
lésions  de  même  nature  ont  depuis  été  re¬ 
trouvées  chez  l’homme  :  les  lésions  de  l’hy- 
peréplnéphrle  dans  l’athérome  (Josué  et  Léon 
Bernard,  Wldal  et  Boldln),  dans  la  néphrite 
interstitielle  (Vaquez,  Aubertin  et  Ambard), 
dans  le  rein  polykystique  (Ménétrier  et 
Bloch);  les  lésions  de  l’hypoépinéphrie  dans 
diverses  surrénalltes  Infectieuses  et  toxiques. 

11  en  résulte  qu’en  confrontant  l’ensemble  des 
données  cliniques,  physiologiques  et  ana¬ 
tomo-pathologiques,  on  peut  dégager  un 
syndrome  d’hyperépinéphrie  et  un  syndrome 
d'hypoépinéphrie  ;  enfin  nous  en  distinguerons 
le  syndrome  addisonien,  caractérisé  essentiel¬ 
lement  par  la  mélanodermie,  phénomène  qui 
ne  fait  pas  partie  des  syndromes  précédents, 
ne  procédant  pas  des  fonctions  glandulaires 
de  l’organe. 

Le  SYNDROME  d’hypeuépinépiirie  est  le  plus 
récemment  connu  :  à  la  suite  de  la  découverte 
de  Josué  que  des  Injections  répétées  d’adré¬ 
naline  déterminaient  des  lésions  athéroma¬ 
teuses  de  l’aorte,  Vaquez  soutint  que  l’athé¬ 
rome  et  diverses  autres  manifestations  clini¬ 
ques  corollaires  étalent  la  conséquence  de  la 
circulation  dans  l’économie  d’une  plus  grande 
quantité  d’adrénaline,  résultaient  d  une  hy- 
perépinéphrie.  De  ces  manifestations  l’hy¬ 
pertension  artérielle  est  l’essentielle,  les 
autres  n’en  sont  que  dérivées  ;  et  Vaquez  a 
établi  un  syndrome  d’hypertension  artérielle 
dû  à  l’hyperépinéphrie.  Ce  syndrome  com- 
prend  la  céphalée,  divers  troubles  auricu¬ 
laires  (vertiges,  bourdonnements),  des  trou¬ 
bles  oculaires  (amaurose,  glaucome),  l'aphasie 
transitoire,  des  accès  d’encéphalopathie  con¬ 
vulsive,  de  l’hémiplégie  transitoire,  enfin  la 
mort  subite. 

Vaquez  décrit  trois  modalités  cliniques  de 
ce  syndrome  :  une  hypertension  transitoire, 
qu’on  trouve  au  cours  d’affections  aiguës, 
telles  que  la  colique  de  plomb  ou  l’éclamp¬ 
sie  ;  une  hypertension  oscillante  ou  instable, 
et  une  hypertension  permanente,  qu’on  ren¬ 
contre  dans  les  affections  chroniques,  telles 
que  les  néphrites  interstitielles  ou  l’mtoxica- 

Ition  saturnine. 

Cette  conception  très  Intéressante,  due  à 
Vaquez,  repose  donc  sur  deux  hypothèses. 


786 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  6  Décembre  1905 


N*  98 


dont  l’auteur  a  bien  montré  la  vraisemblance  : 
la  première  consiste  à  rapporter  à  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  une  série  d’accidents  qui,  jus¬ 
qu’ici,  étaient  attribués  à  d’autres  causes;  la 
seconde  consiste  à  invoquer  l’hyperépiné- 
phriepour  expliquer  les  faits  d’hypertension. 
Nous  devons  dire  que,  si  l’on  a  pu  vérifier  les 
signes  anatomiques  de  cet  état  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  ceux-ci  ne  sont  peut-être 
pas  encore  assez  nombreux  pour  généraliser; 
en  outre,  on  n’a  peut-être  pas  suffisamment 
prouvé,  même  pour  ces  cas,  que  l’hyperten¬ 
sion  soit  la  conséquence  de  l’hypcrépiné- 
phrie,  car  d’autres  facteurs  d’hypertension 
peuvent  s’y  trouver  réalisés  en  même  temps. 

Ces  réserves  faites,  il  nous  paraît  acquis 
que  l’hyperépinéphrie  est  parfois  l’origine 
de  l’hypertension  artérielle,  et  que  celle-ci 
est  l’origine  d’accidents  dont  l’avenir  appor¬ 
tera  la  connaissance  complète  et  certaine. 

Le  SYNDROME  d’iiypoépinéphrie  OU  d’insuf¬ 
fisance  SURRÉNALE  est  mieux  connu  actuelle¬ 
ment.  On  ne  discute  guère  que  sur  la  signifi¬ 
cation  de  la  mélanodermie,  qui  ne  nous  pa¬ 
raît  pas  lui  appartenir. 

Les  éléments  symptomatiques  en  sont  mul¬ 
tiples;  ils  répondent  à  l’insuffisance  des  fonc¬ 
tions  glandulaires  de  la  surrénale.  Le  méca¬ 
nisme  de  la  plupart  d’entre  eux  s’explique 
par  la  physiologie  de  cette  glande  ;  d’autres 
sent  d’une  interprétation  moins  aisée,  mais 
la  clinique  oblige  à  les  réunir  aux  précédents 
dans  un  même  groupement  naturel.  H asthénie 
est  le  phénomène  essentiel  de  ce  syndrome  ; 
elle  y  revêt  une  intensité  tout  à  fait  particu¬ 
lière.  Dans  ses  modalités  aiguës,  il  s’agit 
d’une  dépression  profonde,  brutale,  qui  abat 
et  sidère  l’individu  d’un  coup  ;  dans  ses 
modalités  chroniques,  elle  affecte  une  évolu¬ 
tion  progressive  ;  débutant  par  de  la  fatigue, 
elle  parvient  à  imposer  aux  malades  une  im¬ 
mobilité  absolue.  Ceux-ci,  d’abord  las  très 
rapidement,  arrivent  à  ne  plus  pouvoir  se 
livrer  à  l’activité  usuelle  de  la  vie  journa¬ 
lière,  finissent  par  être  confinés  au  lit,  répu¬ 
gnant  au  moindre  mouvement.  Incapables  du 
moindre  effort,  réduits  à  l’inaction  musculaire 
complète.  Par  son  intensité,  son  allure,  ce 
symptôme  possède  une  valeur  et  une  signifi¬ 
cation  capitales  ;  et  d’ailleurs  la  physiologie 
le  justifie  :  il  répond  à  l’abolition  de  la  fonc¬ 
tion  myotonique  de  l’organe.  Le  diagnostic 
en  est  aisé  lorsqu’on  l’a  vu  évoluer  un  cer¬ 
tain  temps  ;  on  a  proposé  de  confirmer  les 
données  cliniques  par  l’emploi  de  l’ergo- 
graphe  de  Mosso  ;  mais  cet  instrument  paraît 
sujet  à  des  variations  de  conditions  qui  ren¬ 
dent  suspecte  l’appréciation  des  résultats. 

Vhypotension  artérielle  est,  après  l’asthé¬ 
nie,  le  symptôme  le  plus  important  d’hypo- 
épinéphrie,  surtout  lorsqu’il  est  très  marqué 
et  qu’il  survient  en  dehors  de  toutes  circons¬ 
tances,  cardio-vasculaires  ou  autres,  suscep¬ 
tibles  de  l’expliquer  en  dehors  de  toute  insuf¬ 
fisance  surrénale.  Aussi  bien  répond-il  à  la 
perte  de  l’autre  fonction  essentielle  de  l’or¬ 
gane,  sa  fonction  angiotonique.  La  tension 
est  en  général  inférieure  à  10,  mesurée  au 
sphygmomanomètre  de  Polain,  et  descend 
parfois  à  des  chiffres  tout  à  fait  Inférieurs. 
L’hypotension  est  l’origine  de  troubles  circu¬ 
latoires  qui  manquent  rarement;  ce  sont  la 
tachycardie,  l’arythmie,  la  tendance  aux  syn¬ 
copes  et  au  collapsus. 

Des  troubles  vaso-moteurs  périphériques 


font  également  2iartle  du  syndrome  d’hypo- 
épinéphrie  ;  ils  ont  été  bien  étudiés  par 
E.  Sergent,  qui  a  donné  le  moyen  de  les  dé¬ 
couvrir  par  la  ligne  blanche  surrénale.  On 
recherche  ce  phénomène  en  frôlant  douce¬ 
ment  la  paroi  abdominale  avec  un  corps 
mousse  :  au  bout  de  trente  à  soixante  se¬ 
condes,  la  raie  ainsi  tracée  pâlit,  et  cette 
pâleur  persiste  pendant  quelques  minutes, 
sous  la  forme  d’une  bandelette  plus  large  que 
le  corps  dont  la  pression  lui  a  donné  nais¬ 
sance.  Ce  phénomène  semble  avoir  une  grande 
valeur,  malgré  les  assertions  contraires  de 
Le  Clerc  (de  Saint-Lô),  qui  Ta  confondu  avec 
un  autre  phénomène  vaso-moteur  décrit  par 
Gübler  et  distinct  de  celui-ci,  cliniquement  et 
pathogéniquement.  D’après  Sergent,  le  mé¬ 
canisme  de  la  ligne  blanche  surrénale  serait 
lié  à  l’hypotension  artérielle;  il  reste  actuel¬ 
lement  h  rechercher  si  l’hypotension  arté¬ 
rielle,  quelle  qu’en  soit  l’origine,  entraîne 
toujours  le  phénomène,  ou  s’il  n’apparaît  que 
lors  de  l’hypotension  d’origine  surrénale. 

D’autres  troubles  nerveux  s’observent  au 
cours  de  l’insuffisance  surrénale.  Les  paraly¬ 
sies  sont  rares  et  n’atteignent  guère  que  les 
muscles  respiratoires  dans  les  phases  termi¬ 
nales  du  syndrome.  Cependant  E.  Sergent  a 
signalé  la  paralysie  de  la  musculature  interne 
de  l’œil  qu’il  attribue  au  défaut  d’adrénaline 
en  circulation,  et  la  mydriase  ferait  partie 
du  syndrome  d’insuffisance  surrénale.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  jouent  un  rôle  plus 
important;  on  note  souvent  une  hyperesthésie 
diffuse  et  généralisée;  dans  d’autres  cas,  ce 
sont  des  douleurs  localisées  dans  les  lombes, 
à  l’épigastre,  avec  des  irradiations  variables; 
parfois  des  coliques  abdominales  atroces,  par¬ 
ticulièrement  dans  les  formes  aiguës  du  syn¬ 
drome.  Les  douleurs  épigastriques  et  lom¬ 
baires  s’observent  plutôt  dans  les  cas  chroni¬ 
ques,  et  ne  relèvent  sans  doute  pas  en  réalité 
de  l’insuffisance  glandulaire;  ils  font  plutôt 
partie  des  symptômes  d’origine  sympathique 
et  devraient  peut-être  être  rangés  dans  le  syn¬ 
drome  addisonien;  une  étude  attentive  à  cet 
égard  des  faits  d’insuffisance  surrénale  lente 
et'pure  permettra  plus  tard  de  fixer  ce  point. 
Enfin  des  symptômes  encéphalopathiques 
occupent  une  place  importante  :  ce  sont  la 
céphalée,  du  délire  avec  agitation,  des  con¬ 
vulsions  chez  l’enfant,  enfin  le  coma,  dernier 
terme  parfois  de  l’insuffisance  surrénale. 
Ces  phénomènes  sont  peut-être  la  consé¬ 
quence  de  l’intoxication  générale  qui  résulte 
de  ce  trouble  fonctionnel. 

Enfin  les  troubles  digestifs  sont  constants 
dans  l’hypoépinéphrie,  quelque  obscur  qu’ap¬ 
paraisse  leur  mécanisme;  ce  sont  des  vomis¬ 
sements  répétés,  opiniâtres  et  qui  s’accom¬ 
pagnent  habituellement  d’une  constipation 
tenace  et  rebelle;  cependant  on  a  signalé  la 
diarrhée,  surtout  chez  les  enfants,  et  parfois 
elle  est  très  abondante,  cholériforme. 


Tels  sont  les  éléments  du  syndrome  d’hypo- 
épinéphrie,  tels  qu’on  peut  actuellement  les 
comprendre  :  asthénie,  hypotension  artérielle, 
ligne  blanche  abdominale,  troubles  nerveux 
divers  et  troubles  digestifs.  En  clinique  ces 
symptômes  affectent  des  groupements  et  une 
marche  variables;  il  convient  de  distinguer 
trois  formes  : 

1°  La  forme  aiguë,  qui  a  été  dégagée 
pour  la  première  fois  par  Sergent  et  Léon 


Bernard  à  l’occasion  d’un  malade,  âgé  de 
vingt-quatre  ans,  pris  subitement,  peu  après 
une  amygdalite  légère,  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  atroces  avec  vomissements  bilieux 
abondants  et  céphalée  intense  ;  bientôt  les 
extrémités  se  refroidissent,  l’hypothermie 
est  suivie  de  collapsus  cardiaque,  qui  com¬ 
plète  la  déjîresslon  et  l’abattement  profond 
du  malade  ;  deux  jours  après  le  début,  il 
meurt  subitement.  Cet  individu  avait  présenté 
exactement  le  tableau  d’un  empoisonnement. 
Dans  d’autres  faits,  l’apparence  clinique  est 
un  peu  différente  :  par  l’association  de  vo¬ 
missements,  de  douleurs  abdominales,  de 
ballonnement  du  ventre,  on  a  pu  décrire  une 
forme  pseudo-péritonltique  (Ebstein);  par  la 
gravité  des  phénomènes  digestifs,  joints  aux 
phénomènes  généraux  d’intoxication,  une 
forme  pseudo-cholérique  (Ilecford)  ;  par  la 
soudaineté  de  son  apparition  au  cours  des 
hémorragies  surrénales,  un  syndrome  apo- 
plectiforme  surrénal  (Arnaud);  enfin,  parla 
prédominance  et  la  particularité  de  certains 
phénomènes  nerveux,  une  forme  pseudo-mé- 
ningitique  (E.  Sergent).  Ce  sont  là  toutes 
variétés  d’un  seul  et  même  syndrome,  uni¬ 
voque  dans  des  manifestations  essentielles 
comme  dans  son  déterminisme  :  celui  de  l’in¬ 
suffisance  surrénale  aiguë. 

2°  A  côté  de  cette  forme,  il  convient  de 
ranger  une  forme  subaiguë,  où  les  phéno¬ 
mènes  évoluent  non  plus  en  quelques  jours, 
mais  en  quelques  semaines  à  quelques  mois. 
Nous  avons  cité  ailleurs  des  observations  qui 
ressortissent  à  cette  catégorie  ;  nous  rappel¬ 
lerons  seulement  le  cas  que  nous  avons  publié 
plus  récemment  avec  ITeitz,  d’une  femme 
âgée  de  trente-huit  ans,  qui  mourut  après 
quatre  mois  d’un  état  caractérisé  par  une 
asthénie  progressive,  des  vomissements  avec 
douleurs  épigastriques,  une  tension  artérielle 
de  6  à  7  ;  l’autopsie  confirma  l’origine  surré¬ 
nale  de  ce  syndrome,  reconnu  pendant  la  vie, 
par  l’existence  d’une  surrénalite,  dont  les 
caractères  histologiques  attestaient  l’hypo- 
épinéphrie  et  la  subacuité  du  processus. 

3®  Enfin,  d’une  manière  un  peu  artificielle 
on  peut  séparer  des  formes  subaiguës  une 
forme  chronique.  Dans  ces  cas,  il  s’agit  de 
malades  qui  ressemblent  à  des  addisonlens, 
sauf  qu’ils  n’ont  pas  de  mélanodermie.  Ce 
groupe  comprend  ce  que  M.  Dieulafoy  a  ap¬ 
pelé  «  les  formes  frustes  de  la  maladie  d’Ad- 
dison  ».  Dans  ces  faits,  il  se  surajoute  aux 
signes  de  l’insuffisance  surrénale  des  phéno¬ 
mènes  généraux  —  tels  que  l’anémie,  l’amai¬ 
grissement,  la  fièvre,  la  cachexie,  —  qui  n’en 
dépendent  pas  et  dérivent  plutôt,  à  notre  sens, 
de  la  cause  morbide  initiale  (tuberculose  ou 
autre  maladie).  C’est  surtout  dans  les  formes 
aiguës  que  se  trouve  réalisé  le  syndrome 
d’hypoépinéphrie  dans  toute  sa  pureté  ;  ce 
sont  elles  qui  ont  permis  de  le  dégager. 

Enfin,  il  est  un  dernier  phénomène  à  mettre 
au  compte  de  l’hypoéplnéphrie,  c’est  la  mort 
subite.  Nous  avons,  en  effet,  soutenu  avec 
Sergent  que  cet  accident  terminal  est  bien 
fonction  d’insuffisance  surrénale  et  ne  peut 
être  rapporté  à  un  réflexe  nerveux.  La  mort 
subite  joue  un  rôle  important  dans  la  séméio¬ 
logie  des  surrénales  ;  elle  peut  terminer  cha¬ 
cune  des  formes  précédentes  du  syndrome 
d’hypoépinéphrie  ;  elle  peut  aussi  apparaître 
brusquement,  d’emblée,  chez  un  individu  en 
pleine  santé  apparente,  dont  les  lésions  sur¬ 
rénales  étaient  latentes  jusque-là  ;  elle  cons- 
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titue  alors,  en  quelque  sorte,  une  variété 
suraiguë,  foudroyante,  de  l’hypoépinéplirie. 

Le  dernier  syndrome  surrénal  à  étudier  est 
le  SYNDROME  ADDisoNiEN.  11  cst  Caractérisé  ; 
essentiellement  par  la  présence  de  la  méla¬ 
nodermie.  Ce  symptôme,  qui  représente  le 
fondement  môme  de  la  description  d’Addison, 
est  constitué  par  une  pigmentation  brune 
particulière  des  téguments  et  des  muqueuses. 
Au  début,  on  observe  de  petites  taches  sur 
les  parties  découvertes  (face,  cou,  avant- 
bras)  ;  puis  la  pigmentation  se  diffuse  et 
arrive  à  colorer  tout  le  corps  d’une  teinte 
bronzée  uniforme,  sur  laquelle  se  détachent 
des  macules  plus  foncées  et  des  zones  plus 
noires  sur  les  parties  exposées  au  soleil  ou 
aux  frottements.  Nous  connaissons  cependant 
le  cas  d’une  jeune  fille  addlsonienne,  chez 
laquelle  la  pigmentation  est  généralisée,  sauf 
aux  parties  découvertes,  n’ayant  respecté  que 
le  visage  et  les  mains. 

Les  muqueuses  participent , à  cette  pigmen¬ 
tation  et  on  voit  apparaître  à  la  face  interne 
des  joues,  des  lèvres,  au  bord  des  paupières, 
sur  le  vagin,  des  taches  brunes  violacées 
caractéristiques  ;  les  ongles  et  les  dents  peu¬ 
vent  également  être  brunis.  Le  diagnostic  de 
cette  mélanodermie  addlsonienne  est  facile, 
lorsqu’elle  est  complètement  développée;  au 
début,  on  pourra  s’adresser  au  moyen  indi¬ 
qué  par  Jacquet  et  Trémollères,  qui  consiste 
à  en  provoquer  l’apparition  sur  une  surface 
cutanée  par  l’application  d’un  vésicatoire. 

Le  déterminisme  de  ce  symptôme  a  donné 
lieu  à  des  discussions  sans  nombre  :  est-il 
d’origine  surrénale  ou  d’origine  sympathique? 
Pour  nous,  la  seconde  Interprétation  nous 
paraît  incontestable;  elle  repose  sur  trois 
ordres  d’arguments.  La  clinique  montre  que 
la  mélanodermie  n’apparaît  que  lors  des 
lésions  chroniques  des  glandes,  jamais  avec 
des  lésions  aiguës  ;  ce  fait  peut  se  comprendre 
par  la  théorie  nerveuse  et  reste  obscur  avec 
la  théorie  surrénale.  L’expérimentation  n’apas 
pu  reproduire  de  façon  certaine  la  mélanoder¬ 
mie  par  la  destruction  des  capsules  surrénales. 
Enfin,  l’anatomie  pathologique  montre  que 
la  mélanodermie  peut  exister  en  dehors  de 
toute  lésion  surrénale,  à  la  suite  d’une  altéra¬ 
tion  du  sympathique  abdominal,  ainsi  qu’en 
témoignent  cinq  cas  connus  actuellement;  au 
contraire,  dans  les  faits  de  mélanodermie 
addlsonienne  avec  lésions  des  surrénales,  il 
existe  des  lésions  dans  les  ganglions  solaires 
(  Ijaignel-Lavastine) . 

Nous  pensons  donc  que  la  mélanodermie 
est  produite  par  des  irritations  du  sympa¬ 
thique  abdominal,  et  représente  un  symp¬ 
tôme  solaire  et  non  surrénal.  Le  sympathique 
la  provoque  sans  doute  par  l’Intermédiaire 
des  nerfs  spéciaux,  qui  régissent  l’activité  des 
chromoblastes,  où  s’élabore  le  pigment  cutané 
(Raymond  et  Guay,  P.  Carnot).  Quant  à 
expliquer  comment  une  lésion  des  surrénales 
peut  agir  pour  engendrer  ce  symptôme,  cela 
est  facile  si  l’on  se  rappelle  l’existence,  dans 
la  substance  médullaire  de  l’organe  des  cel¬ 
lules  nerveuses,  en  relation  avec  le  sympa- 
pathique.  Suivant  Alezals  et  Arnaud,  il  en 
existe  d’autres  dans  le  tissu  conjonctif  péri- 
surrénal.  Ces  cellules  sont  l’intermédiaire 
entre  les  surrénales  et  le  sympathique; 
qu’une  altération  les  frappe,  elles,  ou  frappe 
.  directement  le  sympathique,  le  trouble  fonc¬ 


tionnel  consécutif  est  Identique;  c’est  la  mé¬ 
lanodermie,  à  la  condition  que  cette  altération 
soit  lente  dans  son  évolution. 

La  mélanodermie  est  le  phénomène  essentiel 
du  syndrome  addisonien  ;  il  est  possible  que 
certains  phénomènes  douloureux  et  diges¬ 
tifs  soient  également  d’origine  sympathique. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  mélanodermie  peut  res¬ 
ter  isolée  ou  s’associer  à  d’autres  symptômes. 
Isolée,  elle  constitue  ce  qu’on  a  appelé  les 
formes  mélanodermiques  de  la  maladie  d’Ad¬ 
dison  ;  ce  sont  les  plus  lentes;  il  existe  des 
cas  où  cette  mélanodermie  a  duré  jusqu’à 
vingt  ans  sans  se  compliquer  d’aucun  autre 
phénomène. 

La  mélanodermie  peut  au  contraire  s’as¬ 
sociera  d’autres  symptômes.  Les  uns  relèvent 
de  la  cause  morbide  même:  ce  sont  les  symp¬ 
tômes  généraux  de  la  maladie  d’Addison, 
fièvre,  anémie,  amaigrissement,  troubles  uri¬ 
naires,  cachexie.  D’autres  sont  des  manifes¬ 
tations  d’insuffisance  surrénale;  et  les  formes 
classiques  de  la  maladie  d’Addison,  qui  évo¬ 
luent  en  deux  à  quatre  ans,  présentent  un 
complexus  fait  de  mélanodermie,  de  signes 
d’insuffisance  surrénale,  et  de  symptômes 
d’infection  générale.  Les  signes  d’insuffi¬ 
sance  surrénale  sont  parfois  les  premiers  en 
date,  et  la  mélanodermie  n’apparaît  que  tar¬ 
divement;  parfois  c’est  l’inverse,  et  c’est  le 
syndrome  chronique  d’iiypoépinéphrie  qui 
s’ajoute  au  syndrome  sympathique.  Enfin, 
disons  que  l’hypoépinéphrie  aiguë  peut  ve¬ 
nir  terminer  ce  syndrome  addisonien,  ainsi 
que  la  mort  subite.  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  l’expression  clinique  de  ces  syndromes, 
déjà  étudiée,  et  nous  nous  résumerons  en 
disant  que  le  syndrome  addisonien  propre¬ 
ment  dit,  syndrome  toujours  chronique, 
comprend  comme  éléments  symptomatiques  : 
1“  la  mélanodermie  et  peut-être  quelques 
autres  phénomènes  douloureux  et  digestifs, 
qui  constituent  le  syndrome  sympathique  ; 
2°  le  syndrome  d’insuffisance  surrénale  dans  sa 
forme  chronique,  et,  à  titre  de  complication, 
le  syndrome  d’hypoépinéphrie  aiguë  ou  su¬ 
raiguë;  enfin  3"  des  signes  généraux  relevant 
de  la  maladie  causale. 


Tels  sont  les  divers  syndromes  surrénaux. 
Le  cadre  que  nous  en  avons  tracé,  tout  en  ré¬ 
sumant  les  notions  acquises  actuellement, 
sera  sans  doute  sujet  à  des  remaniements. 

Pour  compléter  l’expose  de  la  pathologie 
des  glandes  surrénales,  il  resterait  à  indi¬ 
quer  la  répartition  de  ces  syndromes  dans  les 
diverses  affections  qui  la  constituent  surré- 
nalites,  tumeurs,  syphilis,  et  enfin  tubercu¬ 
lose.  Ce  sera  l’objet  d’un  travail  ultérieur. 


MYXŒDÈME 

ET 

MALADIE  DU  SOMMEIL 

Par  A.  LORAND 
(De  Cai’lsbad,  Autriche-Hongrie). 


Les  malades  atteints  de  la  maladie  du  sommeil 
présentent  un  état  de  cachexie  avec  grande  apa¬ 
thie  et  somnolence  presque  continuelle.  Ils  s’en¬ 
dorment  en  toutes  occasions,  même  en  se  pro¬ 
menant,  et  Willems  (de  Bruxelles),  a  cité  le  cas 
d’un  malade  qui  s’est  endormi  pendant  son  repas 
de  noce. 

Après  avoir  observé  un  cas  de  maladie  du  som¬ 


meil  chez  un  blanc,  chez  lequel  des  trypanosomes 
ont  été  trouvés  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
diquo,  à  l’Institut  de  bactériologie  de  l’Univer¬ 
sité  de  Bruxelles,  et  après  avoir  étudié  les  cas 
publiés  par  les  auteurs  anglais,  français,  belges 
et  portugais,  j’ai  formulé,  au  dernier  Congrès  de 
Wiesbaden,  cette  conclusion  qu’il  s’agit,  dans  la 
maladie  du  sommeil  d’un  état  myxœdémateux. 

En  effet,  ce  no  sont  pas  seulement  tous  les 
symptômes  cliniques  qui  se  ressemblent  beaucoup, 
mais  il  existe  aussi  une  uniformité  surprenante 
dans  les  données  de  l’analomio  pathologique,  sur¬ 
tout  du  côté  des  altérations  du  système  nerveux. 
Mott,  Willems  et  d’autres  ont  décrit,  do  même 
que  la  Commission  portugaise,  les  mômes  alté¬ 
rations  du  système  nerveux,  que  Albertoni 
et  Tizzoni,  Blum  et,  tout  dernièrement,  Walter 
Edmunds  ont  constaté  chez  les  animaux  éthy- 
roïdés,  et  Whitwell  chez  des  personnes  myxœdé- 
mateuses.  Pour  faire  mieux  ressortir  ce  fait,  je 
veux  mentionner  seulement  que  les  auteurs  por¬ 
tugais  ont  considéré  la  maladie  du  sommeil  comme .. 
un  état  d’encéphalo-myélite,  Piégis  ctGaide  comme 
une  méningo-encéphalitc  d’origine  infectieuse,  et 
Patrick  Manson  et  Mott  comme  méningo-encé- 
phalo-myélites,  alors  que  Rogowitsch  a  décrit 
l’ensemble  des  altérations  du  système  nerveux 
comme  une  encéphalo-myélite  et  Grundler  comme 
lepto-méningite. 

A  tout  cela  s’ajoute  encore  la  ressemblance 
dans  l’étiologie  :  le  myxœdème  se  produit  très 
souvent  d’après  Bayon  (de  Wurzburg),  après  une 
maladie  infectieuse  préalable,  et  la  maladie  du 
sommeil  est  aussi  précédée  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse,  la  trypanosomiase.  Si  j’ajoute  encore  que 
mon  malade  a  présenté  une  amélioration  surpre¬ 
nante  des  symptômes  surtout  ceux  de  la  sphère 
intellectuelle,  après  l’ingestion  d’extrait  thy¬ 
roïdien,  on  admettra  que  ce  n’est  pas  sans  fon¬ 
dement  sérieux  que  j’attribue  les  syndromes  de 
Ta  maladie  du  sommeil  à  des  altérations  de  la 
glande  thyroïde.  On  pourrait  nier  cela  d’autant 
moins  qu’il  a  été  démontré  par  un  nombre  d’au¬ 
teurs  (Roger  et  Garnier,  Crispino,  Torri,  Bayon, 
de  Quervain)  que  la  thyroïde  est  altérée  dans  les 
maladies  infectieuses.  Aussi  la  trypanosomiase 
ne  peut-elle  faire  exception  à  cette  règle,  et 
cela  d’autant  moins  qu’elle  présente  presque  tous 
les  symptômes  cardinaux  d’un  état  d  hyperthy¬ 
roïdie  (maladie  de  Basedow). 

Si  la  thyroïde  est  dégénérée  dans  la  maladie  du 
sommeil,  ce  fait  doit  se  trahir  par  des  symptômes 
et,  en  effet,  la  somnolence  est  un  des  symptômes 
capitaux  de  l’insuffisance  thyroïdienne. 

Hertoghe  décrit  ce  symptôme  comme  typique 
même  dans  les  cas  d’hypothyroïdie  bénigne,  et  le 
professeur  Oppenheim  (de  Berlin),  cite  la  somno¬ 
lence  d’après  le  professeur  Pilez  comme  un  des 
symptômes  cardinaux  de  l’état  d’esprit  des 
myxœdémateux. 

Je  voudrais  .aussi  faire  ressortir  ce  fait  que  la 
somnolence  est  fréquente  dans  les  états  mor¬ 
bides:  où  il  existe  une  insuffisance  thyroïdienne. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  l’observer  dans  certains 
cas  d’obésité  que  j’ai  attribué  à  la  dégénérescence 
de  la  thyroïde,  et  que  j’ai  dénommé  obésité  endo¬ 
gène'.  J’ai  observé  le  cas  d’un  homme  âgé  de 
soixante-cinq  ans  présentant  les  symptômes  d’un 
état  d’insuffisance  thyroïdienne  et  pesant  1.36  kilo¬ 
grammes.  Il  s’endormait  à  toutes  les  occasions, 
au  concert,  théâtre,  à  peine  assis,  tellement 'qu’il 
'ne  pouvait  plus  fréquenter  des  lieux  publics. 
Sainton  a  décrit  des  c.as  pareils  sous  le  nom  de 
Narcolepsie  et  obésité. 

La  somnolence  est  aussi  fréquente  dans  les 
tumeurs  hypophysaires.  Or,  il  est  un  fait  bien 
établi  que  les  changements  de  l’hypophyse  sont 
accompagnés  aussi  par  des  alterations  de  la  thy¬ 
roïde. 

Les  cas  de  catalepsie  chez  des  personnes  hys- 


t.  Régis  et  Gaide.  Rapports  entre  la  maladie  du  som¬ 
meil  et  le  Myxœdème.  La  Presse  Médicale,  1898,  1“‘’  oc¬ 
tobre,  n“  81. 
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téro-chlorotiques  peuvent  aussi  être  rapportés 
à  des  altérations  de  la  thyroïde,  si  fréquentes 
dans  ces  cas. 

D’après  ces  observations  cliniques,  il  est  plus 
que  probable  qu’il  existe  des  rapports  entre  la 
thyroïde  et  le  sommeil.  Ceci  est  déjà  prouvé  par  le 
fait,  que  toutes  les  altérations  de  la  thyroïde  peu¬ 
vent  être  suivies  de  troubles  du  sorniiieil  normal. 
Ainsi  dans  la  maladie  de  Basedow  (hyperthy¬ 
roïdie),  il  existe  une  insomnie,  et  en  prenant 
des  extraits  thyroïdiens  à  doses  considérables, 
on  peut  provoquer  l’insomnie,  ce  que  j’ai  vu  sur¬ 
venir  aussi  dans  une  expérience  sur  moi-même. 
D’autre  part,  en  administrant  le  sérum  de  moutons 
éthyroïdés  (antithyroïdine  de  Mœbius,  de  Merck), 
j’ai  pu,  dans  nombre  de  cas,  obtenir  des  effets 
somnifères  prompts.  Dans  quelques  cas,  et  aussi 
dans  les  expériences  sur  moi-môme,  les  effets 
ont  été  supérieurs  au  véronal.  Une  dame  dia¬ 
bétique  souffrant  d’insomnie  opiniâtre,  comme 
pas  mal  de  diabétiques  (hyperthyroïdie),  a  pu 
dormir  chaque  fois  six  ou  huit  heures  après 
10  grammes  d’antithyroïdine,  alors  que  le  véronal 
n’a  pas  amené  chez  elle  le  même  effet.  Dans  une 
discussion  avec  moi  le  professeur  Lanz  a  confirmé 
ces  effets  de  l’antithyroïdine,  en  racontant  l’his¬ 
toire  du  chien  d’un  paysan  chez  qui  il  tenait  on 
pension  ses  chèvres  éthyroïdées,  dont  le  lait  était 
employé  pour  le  traitement  des  basedowiens. 
M.  Lanz  persuada  au  paysan  de  donner  le  lait  de 
ces  chèvres  à  son  chien,  mais  après  un  certain 
temps  le  paysan  ne  voulut  plus  exposer  l’animal 
à  cette  expérience,  parce  qu’il  avait  toujours  une 
tendance  à  dormir  même  en  se  promenant  avec 
son  maître. 


Le  sommeil  appartient  à  ces  fonctions  que  nous 
plaçons  dans  l’écorce  cérébrale  d’après  nos  con¬ 
naissances  actuelles  de  la  physiologie;  ainsi  l’in¬ 
telligence,  la  faculté  d’imagination,  la  mémoire,  la 
volonté,  etc.,  toutes  ces  fonctions  sont  troublées 
en  cas  d’altérations  de  la  thyroïde,  et  quant  au 
sommeil,  il  ne  peut  pas  être  douteux  que  son 
fonctionnement  régulier  est  influencé  par  la  thy¬ 
roïde,  de  même  que  les  autres  fonctions  de 
l’écorce  cérébrale.  Ce  sont  surtout  ees  fonctions 
qui  sont  altérées  dans  la  maladie  du  sommeil.  Il 
y  a  donc  lieu  d’attribuer  la  maladie  du  sommeil 
à  la  dégénérescence  de  la  thyroïde,  suite  de 
l’action  des  toxines  des  trypanosomes  sur  cet 
organe. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L'opothérapie  de  la  syphilis.  —  La  décou¬ 
verte  du  spirochète  pallida,  qui  semble  placer 
définitivement  la  syphilis  dans  le  cadre  des  ma¬ 
ladies  microbiennes,  devait  forcément  faire  re¬ 
prendre  la  question  du  traitement  spécifique  de 
cette  infection.  C’est  ce  qui  arrive  en  effet. 

On  sait  que  Metchnikoff  et  Roux,  Neisser  et 
Daermann,  Kraus,  Finger  et  Landsteiner  ont 
essayé  de  faire  avorter  ou  de  modifier,  chez  les 
singes,  l’évolution  du  chancre  primitif,  en  injec¬ 
tant  à  ces  animaux  du  virus  syphilitique  sous  la 
peau,  peu  de  temps  après  la  première  inocula¬ 
tion.  Ces  essais  ont  donné  un  résultat  négatif. 
Mais  l’on  pouvait  se  demander  si  chez  l’homme 
les  choses  ne  se  passeraient  pas  d’une  autre  façon, 
et  c’est  justement  cette  considération  qui  a  guidé 
M.  Spitzer',  ainsi  que  M.  Brandweiner”  dans 
leurs  recherches  sur  le  traitement  «  étiologique  » 
de  la  syphilis. 

Par  analogie  avec  les  résultats  que  l’opothé¬ 
rapie  donne  dans  la  rage,  ^I.  Spitzer  a  eu  l’idée 


1.  Ludwig  Spitzer.  —  Wien.  klin.  Woch.,  1905,  n“  45, 
p.  1171. 

2.  Alfred  Brandweiner.  —  ÏKien.  klin.  U'ock.,  1905, 
n»  45,  p.  1175. 


de  traiter  des  syphilitiques  par  des  injections 
répétées  de  virus  spécifique.  11  pensait  que  si 
cette  thérapeutique  était  inaugurée  peu  de  temps 
après  l’infection,  elle  arriverait  peut-être  à  im¬ 
muniser  le  syphilitique  et  de  celte  façon  à  arrêter, 
à  neutraliser  en  quelque  sorte  les  effets  de  l'in¬ 
fection  primitive,  résultat  qu’on  obtient  dans  la 
rage  au  moyen  d’injections  de  moelles  rabiques. 

M.  Spitzer  choisit  donc  comme  virus  le  chancre 
induré  avec  lequel  il  préparait  une  émulsion  dont 
le  titre  variait  du  20“  au  200",  et  c’est  avec  ce  li¬ 
quide  qu’il  fit  des  injections  sous-cutanées  à  une 
quinzaine  de  syphilitiques  chez  lesquels  le  dia¬ 
gnostic  était  assuré  par  l’existence  du  chancre  et 
de  l’adénopathie. 

Ces  injections  sous-cutanées  ,  au  nombre  de 
15  à  20  pour  chaque  malade,  étaient,  sans  excep¬ 
tion,  bien  supportées.  Chez  aucun  malade  elles 
n’ont  provoqué  de  troubles  généraux  ni  locaux, 
aucune  élévation  de  température.  Quant  à  leur 
efficacité  thérapeutique  dont  devait  témoigner  le 
retard  dans  l’apparition  des  accidents  secon¬ 
daires,  elle  s’est  manifestée  de  la  façon  que  voici  : 

Chez  huit  syphilitiques,  la  roséole  et  les  plaques 
muqueuses  apparurent  quelques  jours  après  les 
premières  injections.  Chez  eux  le  traitement  spé¬ 
cifique  a  donc  été  inauguré  trop  tard,  quatre  à 
six  semaines  après  l’infection  et,  à  ce  titre  ils  ne 
devaient  pas  entrer  en  ligne  de  compte. 

Chez  deux  autres  malades,  les  accidents  secon¬ 
daires  ne  parurent  qu’au  bout  de  trois  mois  dans 
un  cas,  au  bout  de  quatre  mois  dans  un  autre. 
Enfin,  chez  quatre  syphilitiques,  le  succès  de  la 
méthode  semble  avoir  été  presque  complet. 

En  effet,  sur  ces  quatre  malades,  il  y  en  a  un 
chez  lequel  tout  s’est  réduit  à  une  simple  adéno¬ 
pathie  inguinale,  tandis  que,  depuis  douze  mois 
qu’il  est  en  observation,  les  accidents  du  côté  de 
la  peau  ou  des  muqueuses  font  encore  entière¬ 
ment  défaut.  Le  second  malade  n’a  présenté,  en 
fait  d’accidents  secondaires,  qu’une  tache  sus¬ 
pecte  sur  une  amygdale,  laquelle  tache  —  unique 
manifestation  depuis  cinq  mois  — a  disparu  spon¬ 
tanément  le  lendemain.  Chez  les  deux  derniers 
enfin,  qui  étaient  entachés  de  tuberculose,  la 
roséole  et  les  plaques  muqueuses  firent  défaut, 
mais  il  est  survenu  une  adénopathie  généralisée 
qui  paraissait  ressortir  à  l’infection  tuberculeuse. 

Fort  de  ces  faits,  M.  Spitzer  n’hésite  donc  pas 
à  dire  que  cette  atténuation  excessive  de  l’infec¬ 
tion  syphilitique  est  très  probablement  le  résul¬ 
tat  de  la  thérapeutique  qu’il  a  mise  en  œuvre. 


Tout  autres  sont  les  conclusions  de  M.  Brand- 

weincr,  assistant  du professeurFinger(de  Vienne). 

Se  méfiant  des  surprises  que  ménage  un  dia¬ 
gnostic  par  trop  précoce,  M.Brandweiner  fit  ses 
essais  thérapeutiques  sur  des  syphilitiques  chez 
lesquels  la  contamination  datait  de  cinq  à  six  se¬ 
maines,  chez  lesquels,  par  conséquent,  les  carac¬ 
tères  nettement  accentués  du  chancre  joints  à 
l’adénopathie,  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la 
nature  exacte  de  leur  infection.  D’un  autre  côté, 
contrairement  encore  à  la  façon  de  faire  de 
M.  Spitzer,  l’émulsion  spécifique  dont  il  s’est 
servi  était  préparée  non  seulement  avec  le  chancre 
mais  encore  les  ganglions  ou  les  papules  hyper¬ 
trophiques  tous  ces  produits  provenant  du  malade 
lui-même.  Dans  l’idée  que  le  virus  spécifique 
pouvait  se  trouver  fixé  sur  les  parcelles  de  tissus 
employés,  l’émulsion,  préparée  avec  une  solution 
physiologique  de  chlorure  de  sodium,  était  seu¬ 
lement  filtrée  sur  papier,  et  ensuite  additionnée 
d’acide  phénique  au  200“. 

Ces  injections,  faites  à  sept  syphilitiques  qui  se 
trouvaient  dans  les  eonditions  indiquées  plus 
haut,  n’eurent  pas  le  moindre  effet  thérapeutique. 
Chez  tous  les  sept,  les  accidents  secondaires  sont 
survenus  à  l’époque  habituelle  et  ne  furent  aucu¬ 
nement  modifiés  dans  leur  évolution. 

Au  reste,  M.  Brandweiner  ne  pense  pas  qu  il 
soit  permis  de  se  prononcer  sur  la  valeur  d  une 
thérapeutique  à  la  façon  [dont  elle  [retentit  sur 


l’évolution  des  accidents  secondaires.  Il  fait  no¬ 
tamment  remarquer  que  ceux-ci  peuvent  se  pré¬ 
senter,  dans  bon  nombre  de  cas,  sous  une  forme 
excessivement  atténuée  au  point  de  passer  môme 
inaperçus.  En  second  lieu,  le  retard  dans  l’appa¬ 
rition  des  accidents  a  été  noté  après  l’excision  du 
chancre  et  des  ganglions  lymphatiques,  et  cepen¬ 
dant  ce  retard  n’a  exercé  aucune  influence  favo¬ 
rable  sur  la  marche  ultérieure  de  la  syphilis. 

La  conclusion  de  M.  Brandweiner  est  donc 
fort  simple  :  Topothérapie  de  la  syphilis  donne 
les  mêmes  résultats  négatifs  que  les  injections  de 
sérum  de  singes  syphilisés,  essayées  chez  leurs 
malades  par  Finger  et  Landsteiner,  ainsi  que  par 
Neisser. 

Cette  conclusion  est  fortement  combattue  dans 
un  troisième  article  qu’il  nous  reste  à  signaler, 
par  M.  Kraus*,  qui  considère  comme  nulles  et 
non  avenues  les  recherches  de  M.  Brandweiner. 

Ce  qu’il  reproche  à  ces  essais  c’est  que  les 
injections  ont  été  faites  à  une  période  avancée  de 
l’infection,  à  une  période  où,  comme  dans  la 
diphtérie  et  le  tétanos,  l’immunisation  passive 
devient  impuissante  à  exercer  ses  effets.  Ensuite, 
au  lieu  d’utiliser  le  virus  chancreux,  M.  Brand¬ 
weiner  a  injecté  des  émulsions  de  ganglions  lym¬ 
phatiques  ou  de  papules  hypertrophiées  dont  la 
teneur  en  virus  est  problématique.  Enfin,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  se  fait  dans  la  rage,  on  a  employé 
d’emblée  des  solutions  concentrées  au  lieu  de 
commencer  par  des  solutions  diluées.  Cela  étant, 
M.  Kraus  ne  pense  pas  qu’on  puisse  invoquer  les 
essais  de  M.  Brandweiner  contre  le  traitement 
«  étiologique  »  de  la  syphilis. 

R.  Romme. 
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Un  cas  d’bébotomle.  — M.  Duiikssen  présente  une 
femme  atteinte  d’anguslie  pelvienne  très  accentuée, 
chez  qui,  à  deux  reprises  déjà,  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  on  avait  dû,  pour  pratiquer  l’accou¬ 
chement,  recourir  à  la  perforation  du  crâne  de  Ten- 
fant  et  qui,  enceinte  pour  la  troisième  fois,  vient  tout 
récemment  d'accoucher  à  terme,  par  les  voies  natu¬ 
relles,  d’un  enfant  vivant,  grâce  à  la  section  latérale 
de  la  branche  horizontale  du  pubis  {hébotomie  de  Gi- 
gli).  L’élargissement  de  la  ceinture  pelvienne  obtenu 
de  cette  façon  fut  suffisant  pour  permettre  l’extrac¬ 
tion  facile  de  l’enfant  par  version.  Quinze  jours  après 
l’accouchement,  la  malade,  dont  le  bassin  avait  été 
soigneusement  immobilisé  à  l’aide  de  bandes  de  dia- 
chylon,  se  levait  et  marchait.  Actuellement,  ainsi 
que  M.  Dührssen  le  fait  constater  à  ses  collègues,  la 
marche  est  parfaitement  normale. 

Sur  la  pathologie  et  le  traitement  de  la  cryptor¬ 
chidie.  —  M.  M.  Katzenstein  fait  sur  ce  sujet  une 
communication  dont  le  principal  intérêt  réside  dans 
la  description  du  nouveau  procédé  d’orchidopexie 
imaginé  par  l’auteur  et  utilisé  déjà  par  lui  avec  suc¬ 
cès  dans  une  quinzaine  de  cas. 

La  grande  cause  d’échec  dans  Torchidopexie,  c’est 
la  rétraction  ultérieure  du  cordon  spermatique  qui 
attire  peu  à  peu  vers  l’anneau  inguinal  le  testicule  et 
la  paroi  scrotale  à  laquelle  il  adhère.  Pour  vaincre, 
briser,  si  l’on  peut  dire,  l’élasticité  du  cordon  sper¬ 
matique,  M.  Katzenstein  emploie  un  procédé  ingé¬ 
nieux,  quoique  un  peu  compliqué,  qui  consiste  essen¬ 
tiellement  à  attirer  le  testicule  au  dehors  à  travers 
une  boutonnière  faite  au  fond  du  scrotum,  puis  à 
Tencapuchonner  dans  un  lambeau  cutané  prélevé  sur 
la  peau  de  la  face  antéro-interne  de  la  racine  de  la 
cuisse,  celle-ci  étant  placée  en  flexion.  Le  lambeau 
cutané  est  laissé  adhérent  par  sa  base.  Dans  les 
jours  qui  suivent,  le  membre  est  progressivement 
ramené  en  extension,  d’où  un  allongement  également 
progressif  du  cordon  spermatique;  en[mème  temps  le 
testicule  adhère  de  plus  en  plus  à  son  capuchon 


1.  R.  Kraus.  —  Wien.  klin.  Woch.,  1905,  n»  47,  p.  1246. 
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cutané;  quand  l’extension  du  membre  et  par  consé¬ 
quent  l'allongement  du  cordon  ont  atteint  leur  maxi¬ 
mum,  ce  qui  n’a  lieu  qu’après  des  semaines  et  par¬ 
fois  même  des  mois,  on  sectionne  le  pédicule  qui 
retient  encore  le  testicule  ou  plutôt  son  capuchon 
cutané  à  la  peau  et  on  le  fixe  définitivement  au  fond 
du  scrotum  en  le  suturant  au  pourtour  de  la  brèche. 

Dans  les  15  cas  opérés  jusqu’ici  de  cette  façon  par 
M.  Katzeustein  le  résultat  éloigné  aurait  été  cons¬ 
tamment  des  plus  satisfaisants. 

Sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  primitive  de 
l’intestin  à  Berlin.  —  Depuis  la  retentissante  com¬ 
munication  de  Koch  au  Congrès  de  Londres,  la  tu¬ 
berculose  primitive  de  l’intestin  a  été  l’objet  de  nom¬ 
breuses  recherches  ;  mais  l’accord  n’est  pas  encore 
fait  entre  auteurs  relativement  à  la  fréquence  de  celte 
localisation  primitive  de  la  tuberculose.  Aussi  est-ii 
intéressant  de  signaler  les  résultats  auxquels  est  ar¬ 
rivé  M.  Edens,  qui  a  étudié  spécialement  à  ce  point 
de  vue  491  cas  d’autopsies  provenant  de  1  hôpital 
«Bethanien  »  de  Berlin  (services  de  von  Ilansemann, 
Orth,  et  Baginsky). 

Or  sur  ces  491  cas,  M.  Edens  a  trouvé  25  tuber¬ 
culoses  primitives  de  l’intestin,  dont  12  avérées  et  13 
vraisemblables.  Ces  13  cas  qualifiés  de  «  vraisem¬ 
blables  »  ont  trait  à  des  calcifications  des  ganglions 
mésentériques  lésions  qu’on  est  en  droit  de  considérer 
comme  étant  de  nature  tuberculeuse,  car,  dans  les  au¬ 
topsies  de  sujets  ayant  succombé  à  une  tuberculose 
pulmonaire,  M.  Edens  n’a  jamais  rencontré  de  ces 
calcifications  des  ganglions  mésentériques  que  lors¬ 
qu'il  existait  des  lésions  tuberculeuses  secondaires 
manifestes  sur  l’intestin. 

Ajoutons  que  la  plus  grande  part  de  ces  tubercu¬ 
loses  intestinales  primitives  ont  été  observées  chez 
des  enfants,  soit  7  cas  avérés  sur  115  autopsies  d'en- 
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Quant  au  signe  de  Kernig  son  absence  a  été  notée 
sept  fois  seulement.  Le  sang  n’a  été  examiné  que 
dans  42  cas  ;  tous  présentaient  une  hyperleucocytose 
variant  de  15  ii  35.000.  La  ponction  lombaire  fut  pra¬ 
tiquée  dans  113  cas  ;  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  révéla  la  présence  du  méningocoque  chez 
78  malades. 

La  mort  est  survenue  dès  le  deuxième  jour  dans 
47  cas.  Les  guérisons  complètes  sont  au  nombre  de 
31  senlement. 

—  M.Bolduan  constate  que,  d’après  les  statistiques 
publiées,  la  méningite  cérébro-spinale  paraît  due  au 
méningocoque  dans  75  pour  100  des  cas,  au  pneumo¬ 
coque  dans  15  pour  100  des  cas,  à  des  microorga¬ 
nismes  divers  dans  le  reste  des  cas.  La  contagion 
par  l’intermédiaire  de  parasites  n'est  guère  soute¬ 
nable.  En  ce  qui  concerne  les  mouches  et  les  mousti¬ 
ques,  ces  insectes  n’existent  pas  en  hiver,  saison  pro¬ 
pice  par  excellence  à  l’éclosion  de  ces  épidémies. 
Les  puces  et  les  punaises  ne  se  rencontrent  guère 
chez  les  gens  aisés  qui  paient  cependant  un  lourd 
tribut  à  la  maladie.  L’injection  par  les  animaux 
domestiques  est  encore  à  démontrer.  Si  bien  que 
l’auteur  conclut  que  le  seul  mode  de  contagion  à  peu 
près  certain  c’est  le  contact  direct. 

—  Tel  n’est  pas  l’avis  de  M.  Nam.ma.ck  qui  a  dû  placer 
à  plusieurs  reprises  des  méningites  cérébro-spinales 
dans  son  service  à  l’hôpital  sans  que  jamais  il  se  soit 
produit  un  cas  de  contagion  des  malades  voisins 
atteints  d’aifections  autres. 

_ M.  Goodwin  expose  le  résultat  de  ses  recherches 

bactériologiques  faites  sur  43  malades.  Les  sécrétions 
nasales  de  tous  ces  sujets  contenaient  du  méningo¬ 
coque.  Par  contre  on  ne  trouva  ce  microorganisme 
que  chez  une  seule  personne  saine  sur  23  examinées. 
Les  cultures  de  méningocoque  étaient  identiques 
quelle  que  fût  la  provenance  du  microbe  ;  sécrétion 
nasale  ou  liquide  céphalo-rachidien.  Ces  cultures 
inoculées  à  de  petits  animaux  (souris  ou  très  jeunes 
chiens)  produisent  rapidement  le  tableau  clinique  de 
l’affection  (surtout  raideur  de  la  nuque  et  convulsions)  ; 
la  mort  survient  au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures. 


nettement  alcaline,  déposant  assez  rapidement  des 
cristaux  après  exposition  à  l’air.  Ce  liquide  injecté 
sous  la  peau  des  souris  les  tue  invariablement  en 
quarante-huit  heures.  Appliqué  sur  la  peau  il  agit 
comme  un  caustique.  La  cicatrisation  ne  peut  com¬ 
mencer  que  lorsque  cet  exsudât  commence  à  dimi- 

Traitement  de  la  leucémie.  —  M.  Smith,  qui  a 
traité  douze  cas  de  leucémie  par  la  radiothérapie, 
pense  que  l’action  des  rayons  est  double.  D’une  part, 
ils  exercent  une  action  sur  la  rate  et  sur  les  gan¬ 
glions,  action  caractérisée  par  une  réaction  inflam¬ 
matoire.  D’autre  part,  ils  détruisent  les  tissus  gan¬ 
glionnaires  et  mettent  ainsi  en  liberté  une  leucoloxine 
qui  détruit  les  leucocytes  déjà  formés  ou  bien  qui 
exercent  une  action  inhibitrice  sur  la  formation  des 
leucocytes  dans  la  moelle  osseuse.  Dans  aucun  cas 
on  n’observe  une  disparition  totale  de  la  splénomé¬ 
galie.  Quand  on  cesse  le  traitement  radiothérapique, 
l’affection  reparaît  après  un  intervalle  variable.  Les 
cas  aigus  ne  sont  aucunement  améliorés  par  les 
rayons  X  et  plus  l’affection  est  chronique  plus  elle 
bénéficie  du  traitement.  En  somme,  on  peut  dire  que 
si  la  radiothérapie  peut  enrayer  une  leucémie  elle  ne 
la  guérit  pas. 

'fraitement  du  cancer  du  sein.  —  M.  Johnston 
démontre  que  des  applications  suffisamment  intenses 
et  répétées  peuvent  faire  disparaître  les  cellules  can¬ 
céreuses,  en  les  remplaçant  par  du  tissu  conjonctif 
avec  endartérite  oblitérante  et  sclérose  des  vaisseaux, 
et  ganglions  lymphatiques  correspondants.  L’auteur 
est  d’avis  qu’après  dix  séances  de  vingt  minutes  de 
distance,  le  chirurgien  doit  intervenir  et  pratiquer 
l’extirpation  de  la  tumeur.  Quinze  jours  après  l’opé¬ 
ration  on  recommence  les  séances  de  radiothérapie, 
la  présence  du  pansement  ne  gênant  en  rien  l’action 
des  rayons.  De  la  sorte,  il  est  possible  de  guérir  des 
cancers  même  étendus. 

C.  Jarvis. 
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Méningite  cérébro-spinale  épidémique.  —  M.  Bil- 
UNGS  ouvre  une  discussion  générale  sur  ce  sujet  en 
lisant  un  rapporthistorique  et  statistique  fertile  en  ren¬ 
seignements.  Il  y  a  eu  à  New-York,  depuis  quarante 
ans,  quatre  épidémies.  La  première  se  produisit  en 
1872;  il  y  eut  782  morts  (mortalité  8,70  pour  100). 
Les  épidémies  de  1881  et  de  1893  furent  moins 
graves  :  la  mortalité  fut  respectivement  de  461 
(3,70  pour  100)  et  460  (2,67  pour  100).  L’épidémie 
actuelle  est  de  beaucoup  la  plus  meurtrière  de  toutes: 
en  1904  seulement  elle  a  tué  1.083  malades  (morta¬ 
lité  4,85).  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  les  hivers 
1872,  1881,  1893  et  1904  furent  particulièrement 
rigoureux  à  New-York.  La  maladie  a  frappé  surtout, 
mais  non  exclusivement,  les  classes  pauvres. 

Le  bureau  d’hygiène  a  prescrit  des  mesures  éner¬ 
giques.  Le  19  Avril  de  cette  année  la  méningite 
cérébro-spinale  était  déclarée  contagieuse  et  dès  lors 
étaient  rendus  obligatoires  ;  1”  l’isolement  du 
malade;  2°  la  fermeture  des  écoles  contagionnées; 
3»  la  désinfection  de  la  chambre  et  de  la  literie  à  la, 
fin  de  la  maladie  ;  4“  la  notification  des  cas.  A  ce  sujet 
des  feuilles  d’observation  spéciales  furent  Imprimées 
où  tous  les  faits  intéressants  possibles  étaient  signalés 
à  l’attention  des  médecins,  si  bien  que  les  observa¬ 
tions  recueillies  furent  très  complètes  ;  elles  se  mon¬ 
taient  déjà  à  365  un  mois  après  le  décret  de  déclara¬ 
tion  obligatoire. 

La  mortalité  des  cas  qui  se  sont  produits  celte 
année  se  monte  au  chiffre  énorme  de  91  pour  100. 
Soixante  cas  se  sont  produits  chez  des  enfants  de 
moins  d’un  an;  dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  nou- 
veau-né  de  cinq  jours.  Cinq  cas  seulement  se  sont 
manifestés  chez  des  sujets  âgés  de  plus  de  cinquante 
ans;  le  plus  âgé  avait  soixante-huit  ans.  La  plupart 
du  temps  la  maladie  a  frappé  des  enfants  de  un  à 
cinq  ans.  Dans  48  observations  seulement  il  y  avait 
un  ou  plusieurs  cas  dans  la  même  maison,  et  vingt- 
quatre  malades  en  tout  paraissaient  avoir  été  conta¬ 
gionnés  par  contact  direct.  Ces  derniers  faits  sont 
particulièrement  suggestifs  ;  ils  viennent  à  l’appui  de 
l’opinion  de  ceux  qui,  comme  Osler,  nient  la  conta¬ 
giosité  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

L’analyse  des  symptômes  observés  donne  les 
chiffres  suivants  :  raideur  de  la  nuque  (349  cas 
sur  365),  céphalée  violente  (328),  vomissements  (326), 
convulsions  (245,  mais  chez  les  enfants  seulement), 
purpura  (98),  herpès,  labial  le  plus  souvent  (44). 


Société  radiologique  américaine. 

28-30  Septembre. 

Sur  le  diagnostic  des  anévrismes.  —  M.  Bætjer 
montre  que  le  diagnostic  radiologique  des  anévrismes 
peut  être  fait  avant  que  le  diagnostic  clinique  soit 
possible:  il  permet  donc  un  traitement  plus  précoce 
et  par  suite  plus  efficace.  L’auteur  insiste  sur  le 
diagnostic  entre  l’anévrisme  et  la  dilatation  de  l’aorte  ; 
dans  ce  dernier  cas  on  voit  le  vaisseau  se  dilater  au 
moment  des  pulsations  ;  à  ce  moment  on  note  un  élar¬ 
gissement  de  l’ombre  sur  l’écran;  après  la  pulsation 
l’ombre  diminue  de  nouveau  jusqu’à  la  pulsation  sui¬ 
vante.  Au  contraire  dans  l’anévrisme,  le  contour  de 
l’ombre  ne  diminue  pas  après  la  pulsation;  la  poche 
anévrismale  ne  revient  pas  sur  elle-même  comme  le 
fait  l’aorte  dilatée.  L’auteur  conseille  de  faire  tou¬ 
jours  deux  épreuves  radiographiques  dans  les  cas  de 
ce  genre,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure.  Le 
malade  est  placé  tout  d’abord  le  dos  tourné  vers  le 
tube,  lequel  est  placé  au  niveau  des  3“®  côtes  et  à  50  ou 
60  centimètres  de  la  peau.  On  recommence  ensuite 
l’épreuve  en  tournant  le  malade  vers  le  tube.  Il  est 
bon  également  de  faire  des  épreuves  à  deux  niveaux 
différents.  A  l’aide  de  ces  quatre  épreuves  on  arrive 
le  plus  souvent  à  reconnaître  si  l’anévrisme  siège  dans 
le  médiastin  antérieur  ou  dans  le  médiastin  postérieur, 
et  s’il  est  développé  sur  la  portion  ascendante  ou 
descendante  de  l’aorte. 

Effets  pathologiques  et  physiologiques  des 
rayons  X.  —  M.  Runis  a  soumis  des  cobayes  et  des 
lapins  à  une  action  quotidienne  des  rayons  X,  d’abord 
pendant  dix  secondes  puis  pendant  dix  minutes,  le 
tube  étant  placé  à  une  distance  inférieure  à  15  centi¬ 
mètres.  Après  vingt  séances  les  cobayes  commen¬ 
çaient  à  perdre  leurs  poils;  après  trente-quatre 
séances  il  se  produisait  dans  deux  cas  une  zone  de 
nécrobiose  étendue.  La  résistance  des  animaux  dimi¬ 
nuait  très  rapidement  à  mesure  qu’on  augmentait  le 
nombre  des  séances.  Deux  animaux  furent  examinés 
après  leur  mort;  on  trouva  une  dégénérescence  des 
cornes  postérieures  de  la  moelle,  laquelle  présentait 
plusieurs  foyers  hémorragiques.  Il  existait  en  outre 
de  l’hyperplasie  fibreuse  de  la  peau  et  des  parois 
vasculaires.  Le  plus  souvent,  après  quelques  séances 
et  lors  même  que  la  peau  était  intacte,  on  trouva  un 
exsudât  plus  ou  moins  abondant,  de  couleur  jaune 
citrin,  d’une  densité  de  1.060  environ,  de  réaction 
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Infections  paratyphoïdes.  — MM.  Netter  et  Riba- 
deau-Dumas  ont  observé  depuis  quelque  temps  un 
grand  nombre  d’infections  paratyphoïdes.  Il  est  facile 
de  les  dépister  en  clinique  par  la  recherche  du  pou¬ 
voir  agglutinant  du  sérum  des  malades  qui  en  sont 
atteints.  Toutefois  cette  recherche  de  l’agglutination 
doit  être  faite  simultanément  sur  le  bacille  d’Eberth 
et  sur  un  nombre  assez  considérable  d’espèces  para¬ 
typhoïdes  et  doit  être  poursuivie  parallèlement  eu 
élevant  le  taux  des  dilutions.  Le  microbe  agglutiné  à 
la  plus  forte  dilution  est  celui  dont  relève  l’infection 
paratyphoïde. 

Le  grand  nombre  de  ces  infections  reconnues  par 
les  auteurs  leur  permet  maintenant  d’établir  leurs 
allures  cliniques,  et  particulièrement  de  décrire  les 
manifestations  dues  aux  deux  espèces  le  plus  souvent 
rencontrées  par  eux  :  le  bacille  paratyphique  A  et  le 
bacillus  enleritidis  de  Gærtncr. 

Ils  étudient  aujourd’hui  la  symptomatologie  de 
l’infection  gærtnérienne.  On  n’attribuait  jusqu’ici  à 
cette  infection  que  des  accidents  suraigus  ou  aigus  de 
gastro-entérite  :  vomissements,  selles  bilieuses  avec 
coliques  très  vives.  En  même  temps  on  notait  chez 
les  malades  une  asthénie  extrême  et  des  crampes 
musculaires.  La  température  normale  au  début 
s’élève  plus  tard  atteignant  parfois  39  et  même  40°. 

Habituellement  les  troubles  gastro-intestinaux 
cèdent  au  bout  de  six  jours,  mais  la  convalescencé 
est  toujours  longue,  caractérisée  par  un  amai¬ 
grissement  et  une  faiblesse  extrêmes.  Quand  la 
maladie  prend  une  tournure  fatale,  on  voit  survenir 
une  véritable  période  d’algidité  avec  hypothermie. 

Dans  les  cas  plus  bénins  les  symptômes  sont  ceux 
d’un  embarras  gastrique  banal  mais  accompagné  d’un 
affaiblissement  anormal.  A  ce  tableau  clinique  clas¬ 
sique  de  l’infection  gærtnérienne  les  auteurs  oppo¬ 
sent  certains  types  cliniques  qu’ils  ont  pu  isoler  et 
rapporter  à  cette  infection  grâce  à  la  recherche  de 
l’agglutination.  A  cause,  vraisemblablement,  de  l’in¬ 
troduction  moins  massive  des  germes  pathogènes 
dans  le  tube  digestif,  le  début  peut-être  moins  brutal 
et  les  accidents  surviennent  progressivement  en  une 
quinzaine  de  jours.  Après  cette  période  d’invasion  les 
symptômes  se  manifestent  sous  trois  types  cliniques  ; 
1»  Fièvres  intermittentes  et  rémittentes;  2»  fièvres 
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continues;  3“  fièvres  accompagnées.  Les  auteurs  ne 
développent  les  symptômes  que  dos  formes  intermit¬ 
tentes  et  rémittentes  de  l'infection,  et  signalent  leur 
analogie  avec  les  fièvres  paludéennes  et  récurrentes. 
Ils  insistent  au  point  de  vue  tliérapentique  sur  les 
bons  efi'ets  obtenus  avec  le  collargol. 

Effets  favorables  de  la  ponction  lombaire  dans 
quelques  dermatoses  prurigineuses.  —  MM.  Thi- 
bierge  et  Havaut  présentent  un  malade  atteint  depuis 
deux  ans  d'un  psoriasis  très  prurigineux.  La  ponction 
lombaire  calma  pour  un  temps  le  prurit.  Les  médi¬ 
caments  locaux  purent  alors  agir  beaucoup  plus  effi¬ 
cacement,  les  lésions  de  grattage  ne  se  surajoutant 
plus  aux  lésions  initiales. 

Ces  bons  elfels  de  la  ponction  lombaire  contre  le 
prurit  avaient  déjà  été  observés  par  ces  auteurs  dans 
d’autres  dermatoses  :  lichen  de  Wilson,  lichen  cir¬ 
conscrit,  eczéma,  etc. 

M.  Brocq  fait  remarquer  que  ces  bons  effets  de  la 
ponction  lombaire  viennent  à  l’appui  de  l’opinion 
qu’il  avait  soutenu  il  y  a  longtemps  déjà  avec 
M.  Yidal,  à  savoir  que  le  système  nerveux  était 
touché  dans  certaines  dermatoses,  les  lichens  parti¬ 
culièrement. 

A  propos  d’un  cas  d’artérite  typhique.  —  MM.  Rist 
et  Ribadeau-Diimas  ont  pratiqué  l’examen  anato¬ 
mique  et  bactériologique  d’un  membre  inférieur  qu’il 
avait  fallu  amputer  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse 
chez  une  fillette  atteinte  d’artérite  fémorale  au  déconrs 
d'une  lièvre  typho'ide.  La  nécrobiose  et  la  momifica¬ 
tion  du  membre  étaient  dues  à  l’oblitération  vascu¬ 
laire  résultant  d’une  panartérite  avec  prédominance 
des  lésions  au  niveau  de  la  tunique  interne.  On  cons¬ 
tatait,  en  outre,  deux  foyers  de  myosite  à  la  cuisse. 
Toutes  ces  lésions  étaient  dues  au  bacille  d’Eberth 
trouvé  en  culture  pure.  Le  sérum  de  la  malade  agglu¬ 
tinait  son  bacille  à  1  pour  2.400. 

Jusqu’ici,  on  considérait  les  artérites  typhiques 
comme  dues  surtout  à  des  infections  secondaires. 
Cette  observation  montre  que  le  bacille  d  Eberth 
peut  les  créer  de  foutes  pièces.  Il  n’est  capable  tou¬ 
tefois  de  donner  naissance  à  cet  accident  qu’au 
décours  de  la  maladie,  lorsque  l’immunité  a  com¬ 
mencé  à  s’établir  et  à  transformer  la  dothiénentérie, 
maladie  s-epticémique  au  début,  eu  une  infection  loca¬ 
lisée.  Peut-être  faut-il  invoquer  aussi,  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’artérite  éberthienne,  l’agglutinabilité  des 
microorganismes  et  l’action  prédominante  do  leurs 
poisons  locaux. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

1“'  Décembre  1905. 

Kyste  du  ligament  large.  —  MM.  Proust  et  Bord 
présentent  xin  volumineux  kyste  inclus  dans  le  liga¬ 
ment  lai'ge  et  dont  l’origine  semble  difficile  à  défer- 

M.  Cornil  se  demande  s’il  ne  s’est  pas  développé 
aux  dépens  du  pavillon  do  la  trompe. 

Toxémie  appendiculaire.  —  M.  Nattan-Larrier 
communique  les  résultats  de  l'autopsie  d’un  cas 
d’appendicite  à  forme  toxique  provenant  du  service 
de  M.  Dieulafoy.  On  trouve  dans  le  rein  des  lésions 
de  dégénérescence  granulo-graisseuse  et  de  nécrose 
des  tubes  contournés.  La  même  altération  dégénéra¬ 
tive  se  retrouve  au  niveau  du  foie,  où  l’on  constate 
également  des  calculs  biliaires. 

Cancer  des  voies  biliaires.  —  M.  J.  Martin  (do 
Montpellier)  présente  deux  cas  de  cancer  des  voies 
biliaires. 

Sarcome  intestinal.  —  M.  J.  Martin  communique 
une  observation  de  sarcome  du  gros  intestin. 

Corps  étranger  intra-myocardique  ;  tolérance  par¬ 
faite.  —  M.  G  Le-ven  apporte  un  cœur  de  chien 
intéressant  en  ce  qu’il  démontre  combien  ce  viscère 
peut  se  montrer  parfois  tolérant  vis-à-vis  d’un  corps 
étranger. 

11  y  a  cinq  mois,  une  pipette  de  verre  fut  introduite 
dans  le  cœur  et  brisée  après  introduction.  Cette 
pipette  fut  mise  en  place,  sans  aucune  préoccupation 
d’asepsie. 

Le  chien  ne  semble  pas  avoir  souffert  de  la  pré¬ 
sence  de  ce  corps  étranger.  Il  vient  d’être  mis  à 
mort.  Il  existe  une  très  petite  plaque  de  péricardite 
sur  la  séreuse  viscérale.  Le  fragment  de  pipette,  qui 
mesure  près  de  1  centimètre  de  longueur,  avait  tra¬ 
versé  la  paroi  antérieure  du  ventricule  gauche  sans 
cependant  faire  saillie  dans  la  cavité  ventriculaire. 

M.  Nattan-Larrier  rappelle  avec  quelle  innocuité 


ou  peut  pratiquer  une  ponction  capillaire  dans  le 
cœur  du  lapin. 

Lymphadénome  du  foie.  —  M.  Collin  commu¬ 
nique  un  cas  de  lymphadénome  chez  un  enfant  de 
onze  ans  et  demi.  Le  foie  atteint  le  poids  de 
6.500  grammes. 

Calcul  de  l’amygdale.  —  M.  Girou  présente  un 
calcul  siégeant  dans  une  crypte  amygdaliennc  et 
développé  en  six  mois  environ. 

Cirrhose  porto-biliaire  ;  splénomégalie  avec  lésions 
particulières.  —  M.  Gandy  présente  les  pièces  de 
l’autopsie  d’un  individu  jadis  présenté  par  lui  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  avec  le  diagnostic  cli¬ 
nique  do  mélanodermie  biliaire  à  type  addisonicn 
avec  splénomégalie.  Le  foie  est  manifestement  cir- 
rhotiquo  :  cirrhose  porto-biliaire  déjà  ancienne  et 
encore  en  pleine  évolution,  comme  l’indique  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  îlots  embryonnaires.  La  rate, 
très  hypertrophiée  (880  grammes),  présente,  sur  un 
fond  de  sclérose  pulpaire  banale,  plusieurs  nodules 
d’aspect  macroscopique  fibro-caséeux,  dont  le  point 
de  départ  microscopique  est  représenté  par  une 
infiltration  hémorragique,  puis  pigmentaire,  débu¬ 
tant  dans  la  gaine  des  artérioles  folliculaire.s  d’ail¬ 
leurs  intactes;  ces  lésions  particulières,  dont  on 
retrouve  tous  les  degrés  depuis  cette  infiltration  ini¬ 
tiale  jusqu’aux  gros  îlots  cicatriciels  fibreux  pig¬ 
mentés,  ne  paraissent  relever  ni  de  la  tnberculose, 
ni  de  la  syphilis,  ni  d’infarctus,  etc.  Les  capsules 
surrénales  étaient  normales. 

Calcul  de  l’urètre  chez  l’enfant.  —  MM.  Paul 
Delbet  et  Bufnoir  (de  Saint-Quentin)  présentent 
des  calculs  uriques  extraits  par  les  voies  naturelles 
sous  chloroforme  do  l’urètre  d’un  enfant  de  deux  ans 
et  demi.  L’intérêt  de  cette  observation  est  dans  le 
jeune  âge  du  sujet. 

Rétrécissement  urétral  et  calculs.  —  M.  Paul 
Delbet  montre  deux  calculs  de  l’urètre  extirpés  chez 
un  rétréci  ayant  subi  l’urétrotomie  interne  autrefois. 
Le  premier  calcul,  arrêté  derrière  un  rétrécissement, 
nécessita  l’urélrotomie  externe.  Le  second  fut  extrait 
quelques  mois  plus  tard,  par  les  voies  naturelles,  à 
l'aide  d’une  pince.  Ce  fait  est  intéressant  surtout 
par  la  récidive  du  rétrécissement  après  urétrotomie 
interne,  et  la  persistance  de  la  dilatation  obtenue  par 
l’urétrotomie  externe. 

Polydactylie.  —  MM.  DartJgues  et  Caraven  pré¬ 
sentent  un  doigt,  des  photographies  et  des  radiogra¬ 
phies  d’une  malade  opérée  par  eux  et  qui  présentait 
une  polydactylie  cubitale  de  la  main  droite  et  de  la 
polydactylie  à  chaque  pied.  Le  doigt  surnuméraire 
de  la  main,  opéré,  est  bien  conformé,  avec  un  tendon 
extenseur  et  un  tendon  fléchisseur.  L’articulation  de 
ce  doigt  avec  le  5“  métacarpien  communiquait  large¬ 
ment  avec  la  5“  articulation  métacarpo-phalangienne, 
qui  fut  ainsi  fatalement  ouverte. 

Anomalie  duodénale.  —  M.  Clermont  (de  Tou¬ 
louse)  communique  un  cas  d’anomalie  du  duodénum 
résultant  d’une  torsion  de  l’intestin  dans  le  plan 
sagittal  au  cours  de  la  vie  embryonnaire,  ayant 
amené  en  bas  la  première  et  la  deuxième  portion  du 
duodénum.  V.  Gr.rFFo.v. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

2  Décembre  1905. 

Ulcère  de  l'estomac  et  pansement  au  bismuth. 
Critique  radioscopique.  —  MM.  G.  Leven  et  G. 
Barret.  De  nombreuses  recherches  radioscopiques, 
confirmées  par  l’expérimentation  sur  le  chien  nous 
ont  montré  que  le  pansement  classique  de  l’ulcus 
stomacal  au  sous-nitrate  de  bismuth  n’est  pas  légi¬ 
time.  L’imprégnation  totale,  même  légère,  do  la  mu¬ 
queuse  n’est  pas  obtenue. 

Le  bismuth  s’entasse  sur  lui-même  au  point  le  plus 
déclive  de  la  cavité  gastriqxie.  Cet  entassement  est 
tel  que  la  surface  de  contact  du  bismuth  avec  la  pa¬ 
roi  est  trop  restreinte  pour  que  l'on  puisse  espérer 
mettre  le  bismuth  au  niveau  de  l’ulcère,  même  dans 
le  cas  où  le  diagnostic  du  siège  exact  de  l’ulcération 

Enfin,  en  supposant  que,  par  hasard,  l’ulcère  ait 
été  recouvert  par  le  bismuth,  les  contractions  cons¬ 
tantes  de  l’estomac,  si  nettement  visibles  à  l’examen 
radioscopique,  feront  cesser  ce  contact  après  un 
temps  très  court. 

On  peut  donc  renoncer  à  l’emploi  des  doses  mas¬ 
sives  de  bismuth,  et  ne  conserver  que  les  doses  mi¬ 
nimes  qui  ont  la  même  influence  heureuse  sur  la 
douleur. 


La  toxicité  des  œufs  —  M.  Linossier.  L’action 
toxique  des  œufs  se  manifeste  parfois  chez  l’homme 
à  la  suite  de  l’ingestion  d’œufs  de  poule  parfaite¬ 
ment  frais.  Les  symptômes  de  l’intoxication  sont 
exclusivement  gastro-intestinaux.  Peu  de  sujets  sont 
capables  d’éprouver  ces  symptômes  d’intoxication 
par  les  œufs  ;  mais,  quand  ils  le  sont,  c’est  d  une 
manière  constante,  et  ils  sont  parfois  sensibles  aux 
moindres  doses.  Dans  certains  cas,  on  peut  supposer 
l’intervention  de  l’auto-suggeslion,  mais  j’ai  pu  me 
convaincre  que  les  phénomènes  d’intoxication  se  pro¬ 
duisent  même  quand  l’œuf  est  introduit  dans  1  ali¬ 
mentation  à  l’insu  du  sujet.  11  y  a  la  plus  grande 
analogie  entre  la  toxicité  des  œufs  et  celle  des  subs¬ 
tances  urticariantes,  qui  ne  se  manifeste  non  plus  que 
chez  un  petit  nombre  de  sujets  prédisposés.  Brocq 
considère  d’ailleurs  le  blanc  d’œuf  comme  urti- 
cariant. 

Striation  basale  des  cellules  du  canallcule  con¬ 
tourné  du  rein.  —  M.  A.  Policard.  La  striation 
connue  depuis  les  recherches  de  Heidenhain  est  due 
à  l’existence  de  filament  basaux,  d’une  grande  fragi¬ 
lité.  Ces  filaments  subissent  des  variations  suivant 
les  phases  de  sécrétion  de  la  cellule  rénale.  Ils  sont 
assimilables  à  des  formations  ergastoplasmiques. 

Paludisme  des  régions  tropicales.  —  M.  Billet 
(de  Marseille),  après  avoir  examiné  quarante- trois 
sujets  atteints  de  paludisme  dans  les  régions  tropi¬ 
cales,  incline  à  considérer  comme  une  espèce  spéciale 
et  autonome  le  parasite  de  la  fièvre  quarte  (distinct 
de  celui  de  la  fièvre  tierce), non  seulement  en  raison 
du  type  fébrile  tout  particulier  qu’il  détermine,  mais 
encore  de  ses  caractères  morphologiques  également 
particuliers  et  constants.  Sicabd. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

7  Novembre  et  4  Décembre  1905. 

Le  pouvoir  grossissant  des  objectifs  microsco¬ 
piques;  sa  définition.  —  M.  L.  Malassez.  Etant 
donné  que  dans  les  conditions  actuelles  l’on  s’expose 
à  des  confusions  et  à  des  erreurs  en  prenant  le  mot 
do  pouvoir  grossissant  dans  le  sens  de  puissance, 
M.  Malassez  propose  do  désigner  de  ce  nom  de 
a  pouvoir  grossissant  »  le  grossissement  produit 
par  l’objectif  à  l’unité  de  distance  de  sa  face  posté¬ 
rieure,  et  de  réserver  la  désignation  de  puissance  au 
grossissement  produit  à  l’unité  de  distance  du  foyer 
postérieur  et  à  chaque  unité  suivante.  Dans  tous  les 
cas,  l'unité  de  distance  choisie  devrait  être  le  déci¬ 
mètre. 

L’ovulase  des  spermatozo'i'des.  —  M.  Antoine 
Pizon.  Au  cours  de  ces  dernières  années,  pour 
expliquer  les  causes  de  la  segmentation  de  l’œuf, 
Piéri  a  cru  pouvoir  faire  intervenir  comme  facteur 
déterminant  de  la  segmentation  ovulaire  l’action  d’un 
ferment  soluble  désigné  par  lui  du  nom  d'ovulase. 
M.  Pizon  ayant  repris  cette  étude,  après  de  multiples 
expériences,  a  pu  constater  que  l’opinion  de  Pieri 
s’appuyait  sur  des  observations  faussées  par  des 
expériences  insuffisamment  rigoureuses.  En  réalité, 
le  ferment  soluble  d’origine  spermatique  dont  l’exis¬ 
tence  était  affirmée  par  Piéri  n’existe  pas. 

Toxicité  du  liquide  séminal  et  considérations 
générales  sur  la  toxicité  des  produits  génitaux.  — 
M.  Gustave  Loisel.  Des  recherches  poursuivies  par 
cet  auteur,  il  semble  résulter  que  la  toxicité  est  une 
caractéristique  générale  des  sécrétions  sexuelles, 
aussi  bien  celles  fournies  par  les  ovaires  que  celles 
provenant  des  testicules. 

Cette  toxicité  est  indépendante  de  la  toxicité  des 
tissus  génitaux  et  de  la  substance  sexuelle  vivante 
elle-même,  au  moins  pour  ce  qui  concerne  le  sperme. 

Pour  les  phénomènes  d’intoxication  produits  par 
les  œufs,  ils  sont  dus  pour  une  faible  part  à  la  pré¬ 
sence  de  la  névrine  et  surtout  à  celle  de  diverses 
toxalbumines. 

Quant  à  la  toxicité  génitale,  elle  varie  avec  la 
nature  des  espèces,  avec  le  sexe,  avec  l’âge  de  l’œuf 
après  la  ponte,  et  avec  l’état  plus  ou  moins  avancé 
de  l’incubation. 

De  ces  remarques  de  M.  Loisel  se  dégagent  divers 
faits  d’intérêt  pratique  s’adressant  aux  médecins,  aux 
physiologistes  et  aux  biologistes.  Les  toxines  ovu¬ 
laires,  quand  elles  sont  absorbées  lentement,  consti¬ 
tuent  des  stimulants  du  système  nerveux  central  et, 
par  suite,  de  la  nutrition  en  général.  Leur  ingestion, 
par  exemple,  peut  être  dangereuse  pour  les  per¬ 
sonnes  dont  l’épithélium  digestif  n’est  pas  en  bon 
état,  cette  dernière  condition  étant  favorable  à  une 
absorption  rapide  des  to.xines  ovulaires. 


N*  98 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  6  Décembre  1905 


791 


Il  convient,  du  fait  que  les  glandes  génitales  éla¬ 
borent  des  substances  excitatrices  du  système  ner¬ 
veux  central  qu’elles  rejettent  en  partie  avec  les 
œufs  ou  avec  le  sperme,  de  les  considérer  comme 
des  organes  excréteurs. 

Les  recherches  de  M.  Loisel,  enfin,  montrent  que 
l'on  doit  tenir  compte,  dans  la  fécondation,  non  seu¬ 
lement  de  la  chromatine  des  éléments  sexuels,  ainsi 
qu’on  le  fait  d’habitude,  mais  encore  des  substances 
solubles  qui  les  imprègnent. 

Influence  des  sels  intimement  liés  aux  albumi¬ 
noïdes  et  aux  matières  diastasiques  dans  la  protéo¬ 
lyse.  —  M.  G.  Malûtano.  D'après  cet  auteur,  le 
phénomène  de  la  protéolyse  paraît  être  intimement 
lié  à  des  modifications  des  rapports  entre  les  ma¬ 
tières  organiques  et  les  matières  salines  qui  consti¬ 
tuent  les  unités  physiques  des  albuminoïdes  et  celles 
des  diastases. 

Du  rôle  des  sels  dans  l’activation  du  suc  pancréa¬ 
tique.  Spécificité  du  calcium.  —  M.  C.  Delezenne. 
Les  recberches  de  cet  auteur  montrent  que  l’activa¬ 
tion  du  suc  pancréatique  est  obtenue  quand  l’on 
ajoute  à  celui-ci  une  quantité  convenable  de  sels  de 
calcium.  Quand  la  concentration  saline  est  trop 
élevée,  la  digestion  se  ralentit  peu  à  peu  pour  cesser 
complètement  quand  on  atteint  une  concentration  de 
10  à  20  pour  100. 

Avec  les  sels  d’un  autre  métal  que  le  calcium,  la 
digestion,  quand  elle  est  obtenue,  n’est  jamais  com¬ 
plète. 

Oxydation  des  substances  organiques  par  le  sul¬ 
fate  ferreux  en  présence  d’extraits  de  tissus  ani¬ 
maux.  —  M.  F.  Battelli  et  L.  Siern.  Sachant 
que  le  sulfate  ferreux  se  comporte  vis-à-vis  de  la 
catalasc  d’une  façon  tout  à  fait  analogue  à  l’anticata- 
lase',  si  bien  que  l’on  peut  s’adresser  au  sulfate  fer¬ 
reux  pour  étudier  l’action  de  l’anticatalase  sur  la 
catalase,  et  sachant  aussi  que  le  sulfate  ferreux  en 
présence  du  peroxyde  d’hydrogène  exerce  une  action 
oxydante  énergique  en  se  comportant  comme  une 
peroxydase,  les  deux  physiologistes  ontjpensé  que,  si 
les  tissus  animaux  donnaient  lieu  à  la  formation  de 
peroxydes,  ces  derniers  activeraient  l’action  oxydante 
du  sulfate  ferreux.  L’expérience  a  vérifié  ces  prévi¬ 
sions.  Au  moyen  d’émulsions  de  muscles,  et  avec 
l’intervention  de  l’oxygène,  ils  ont,  en  efi'et,  obtenu 
l’activation  du  sulfate  ferreux. 

Georges  Vitoux. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

5  Décembre  1905. 

Le  choléra  au  Tonkin  en  1904.  —  M.  Kermor- 
gi^nt  présente  un  travail  de  M.  Sarraillé,  médecin- 
major,  sur  une  épidémie  de  choléra  observée  au 
Tonkin  du  30  Mars  au  28  Mai. 

Au  cours  de  cette  épidémie,  l’auteur  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’employer  un  remède  indigène  très  complexe  et 
qui  jouit  d’une  grande  faveur  auprès  des  Européens 
eux-mêmes;  les  essais  de  ce  remède  n’ont  donné 
aucun  succès  à  M.  Sarraillé. 

Action  de  Talr  confiné  sur  la  respiration.  — 
M.  Gréhant  a  repris  les  expériences  de  P.  Bert  sur 
cette  question.  En  faisant  respirer  un  animal  dans  un 
milieu  confiné  constitué  par  un  sac  de  caoutchouc 
rempli  d’oxygène,  il  a  constaté  l’arrêt  de  la  respira¬ 
tion  après  deux  heures  neuf  minutes.  L’arrêt  de  la 
respiration  et  de  la  circulation  n’a  été  obtenu  que 
dans  un  air  qui  ne  renfermait  plus  que  3,3  pour  100 
d’oxygène,  c’est-à-dire  une  proportion  d’oxygène  six 
fois  moins  grande  que  celle  qui  existe  dans  l’air  pur; 
mais  l’air  vicié  renfermait,  en  outre,  12  pour  100 
d’acide  carbonique. 

De  la  nécessité  d'introduire  la  tuberculose,  la 
syphilis  et  l’alcoolisme  dans  les  statistiques  de  mor¬ 
talité.  —  M.  Fournier.  Les  modifications  proposées 
par  M.  Fcrnct  aux  statistiques  sont  absolument  sou¬ 
haitables,  mais  je  doute  qu’elles  soient  possibles.  En 
ce  qui  concerne  la  syphilis,  par  exemple,  jamais,  en 
ville,  on  ne  la  déclare  comme  cause  de  la  mort,  même 
dans  les  cas  les  plus  évidents.  A  l’hôpital  il  en  est  à 
peu  près  de  même. 

J.'  mais  on  ne  pourra  obtenir  do  déclarations 
exactes  à  ce  sujet.  Je  crois  que  la  seconde  proposi¬ 
tion  do  M.  Fernet  est,  au  contraire,  parfaitement  ap¬ 
plicable  et  qu’il  y  a  grand  iiitéi  ôt  à  inviter  les  socié¬ 
tés  médicales  à  proposer  à  quelques-uns  de  leurs 
membres  de  faire  à  ce  sujet  des  statistiques  person¬ 
nelles.  Ces  statistiques- là,  je  crois  à  leur  valeur. 
Elles  pourraient  et  devraient  être  publiées  aux  frais 
des  Sociétés. 


Après  quelques  mots  de  réponse  de  M.  Fernet  et 
de  M.  Netter,  l’Académie  approuve  le  principe  des 
propositions  de  M.  Fernet. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  section  d’accouchements. 
Sur  81  votants,  au  premier  tour,  M.  Doléris  est  élu 
par  59  voix,  contre  13  h  M.  Bar,  7  à  M.  Maygrier; 
2  bulletins  blancs. 

Pii.  Pacn:e7,. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Bonnet-Laborderie.  Un  cas  de  biSditê  congéni¬ 
tale  du  mamelon  [Journal  des  sciences  médicales 
de  Lille,  n"  26  du  1““'  Juillet  1905,  p.  5).  —  En  ma¬ 
tière  d’anomalie  du  mamelon,  on  distingue  d’ordinaire 
Vathélie,  qui  consiste  dans  l’absence  dudit  mamelon 
avec  la  persistance  de  la  glande,  et  la  polythélie,  qui 
se  caractérise  par  l’apparition  en  un  point  quelconque 
de  la  mamelle  d’un  ou  de  plusieurs  mamelons  supplé¬ 
mentaires.  La  malformation  observée  par  M.  Bonnet- 
Laborderie  est  autre.  Chez  une  femme  Vll-pare,  de 
trente-six  ans,  de  bonne  constitution  apparente,  il  a 
constaté  que  le  mamelon  du  sein  gauche  se  divisait 
dès  sa  base  en  deux  tubérosités  séparées  l’une  de 
l’autre  par  une  incisure  profonde. 

Les  canaux  galactophores,  au  lieu  de  venir  s’ouvrir 
au  sommet  du  mamelon,  s’ouvraient  à  l’intérieur 
de  l'incisure  formée  par  les  deux  tubérosités.  En 
raison  de  cette  disposition,  l’allaitement  était  rendu 
impossible  du  côté  présentant  l’anomalie,  les  efforts 
de  la  succion  ayant  pour  effet  d’appliquer  exactement 
l’une  contre  l’autre  les  deux  parties  constituantes  du 
mamelon  et  d’obturer  de  ce  chef  les  orifices  des 
canaux  galactophores.  Dans  le  cas  observé,  la  bifidité 
du  mamelon  paraît  tenir  à  une  malformation  congé- 

Georges  Vitoux. 
PARASITOLOGIE 

R.  P.  Streng.  Ftôle  du  Balantidium-coli  en  cli¬ 
nique  et  en  pathologie  (Monographie  publiée  par  le 
Gouvernement  américain  Manille,  (Décembre  1904, 
—  Ce  travail  a  été  suggéré  h  l’auteur  par  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui  a  succombé  aux  Philippines 
à  une  variété  d’infection  intestinale  qui  paraît  bien 
due  au  Balantidium-coli. 

Il  s’agit  d’un  soldat  qui  présentait  une  diarrhée 
chronique  et  dont  les  selles  contenaient  un  nombre 
considérable  de  Balantidium-coli.  Pendant  trois  mois, 
l’auteur  put  observer  la  persistance  du  parasite.  Le 
malade  avait  les  symptômes  d’une  colite  chronique 
avec  poussées  dysentériformes.  Le  nombre  des  selles 
oscillait  chaque  jour  de  quatre  à  vingt;  la  fièvre 
manquait  le  plus  souvent.  Malgré  les  traitements  les 
plus  divers,  le  malade  mourut.  Les  examens  du  sang 
montraient  une  anémie  progressive,  mais  modérée, 
avec  la  formule  leucocytaire  suivante  :  Polynucléaires 
66  pour  100.  Petits  mononucléaires  21  pour  100. 
Eosinophiles  9.  Grands  mononucléaires  29. 

L’autopsie  faite  cinq  heures  après  la  mort  montra 
des  lésions  du  gros  intestin,  surtout  dans  sa  dernière 
portion,  avec  des  ulcérations  sans  caractères  bien 
particuliers. 

Au  moment  de  l’autopsie  on  trouvait  encore  des 
Balantidium  vivants  dans  le  contenu  du  gros  intestin 
et  dans  les  derniers  centimètres  de  l’intestin  grêle. 
Cet  infusoire  pullulait  sur  la  muqueuse,  dans  le 
mucus  recouvrant  les  ulcérations.  Mais  le  fait  le  plus 
important,  c’est  la  constatation  que  fit  l’auteur  du 
parasite  dans  les  tuniques  du  gros  intestin.  Les 
excellentes  photographies  des  coupes  de  l’intestin 
qui  aecompagnent  le  travail,  montrent  que  le  Balan¬ 
tidium  existait  non  seulement  dans  les  glandes,  ou 
dans  les  parties  profondes  non  encore  ulcérées  des 
glandes,  mais  aussi  au  niveau  de  la  muscularis  mu- 
cosæ.  Souvent  on  trouve  des  amas  de  plusieurs  para¬ 
sites  à  la  base  des  glandes.  D’autres  ont  franchi  la 
sous-mnqueuse  elle-même  et  forment  des  groupes 
entre  les  tuniques  musculaires,  et  il  y  en  a  même 
dans  le  tissu  péritonéal  enflammé  au  niveau  des 
ulcérations.  Ce  qui  montre  bien  qu’il  ne  peut  s’agir 
d’une  pénétration  après  la  mort,  c’est  la  localisation 
des  parasites  et  les  réactions  des  tissus  à  leur  niveau. 
On  trouve  souvent  de  nombreux  éosinophiles  autour 
des  parasites  ;  beaucoup  sont  situés  dans  les  vais¬ 


seaux,  artérioles,  veines  et  lymphatiques,  et  entourés 
de  leucocytes  et  surtout  d’éosinophiles  formant  de 
véritables  trombus.  De  plus  les  parasites  placés  les 
plus  profondément,  ceux  des  tuniques  musculaires, 
ont  des  caractères  spéciaux  et  ont  subi  déjà  des  mo- 
dilicalions  qui  rappellent  leur  forme  involutive  de 
l’enkystement  ;  plusieurs  renferment  des  leucocytes 
à  leur  intérieur. 

Le  reste  de  l’autopsie  n’apprend  rien  de  nouveau, 
et  dans  aucun  organe  on  ne  retrouva  de  Balanti¬ 
dium. 

Cette  très  intéressante  observation  publiée  d'abord 
par  Musgrave  et  Strong,  est  pour  ce  dernier  auteur 
l’occasion  de  reprendre  tout  ce  qui  a  paru  sur  ce 
parasite.  L’auteur  après  l’historique  de  la  question 
depuis  Leuckart,  Stein,  Grani,  montre  que  cet  orga¬ 
nisme  a  surtout  été  trouvé  dans  les  selles  du  porc, 
et  qu’il  est  l’hôte  habituel  du  côlon  et  du  cæcum  de 
cet  animal. 

Généralement  c’est  par  l’ingestion  de  viande  de 
porc  crue  que  le  parasite  pénètre  dans  l'intestin  de 
l’homme.  Mais  on  discute  encore  sur  le  rôle  du  Ba¬ 
lantidium  en  pathologie. 

Les  expériences  nombreuses  faites  chez  l’animal 
pour  reproduire  des  entérites  chroniques  avec  des 
matières  fécales  chargées  de  Balantidium  ont  échoué, 
même  chez  de  jeunes  porcs  ;  cependant  la  clinique 
nous  renseigne  d’une  façon  plus  précise  sur  le  rôle 
pathogène  de  cet  infusoire  en  pathologie  humaine. 

Strong  reprend  les  117  observalious  où  l’infusoire 
fut  trouve  dans  les  selles,  et  constate  que  dans  tous 
ces  cas  sauf  deux  il  s’agissait  de  sujets  présentant  de 
la  diarrhée  et  des  selles  dysentériques.  Dans  un  cas 
seulement,  il  n’y  avait  aucun  symptôme  abdominal. 

Il  résulte  donc  de  l'ensemble  des  faits,  que  la  pré¬ 
sence  du  Balantidium  coïncide  presque  toujours  avec 
une  diarrhée  chronique,  sans  caractère  particulier. 
La  maladie  est  très  rare  chez  l’enfant. 

Le  pronostic  est  assez  sombre,  puisque  sur  1 11  cas, 
à  côté  de  32  guérisons  avec  disparition  du  parasite, 
on  relève  30  pour  100  de  mortalité.  Il  est  vrai  que  la 
mort  ne  fut  pas  toujours  sous  l’action  directe  delà 
colite. 

Les  traitements  les  plus  variés  ont  été  tentés.  La 
quinine  a  donné  des  succès.  Le  calomel,  le  nitrate 
d’argent,  le  tannin,  l’acide  salicylique,  senties  médi¬ 
caments  qu’on  a  donnés  le  plus  souvent  en  lavement 
pour  détruire  le  parasite. 

L’anatomie  pathologique  montre  (32  autopsies)  des 
ulcérations  du  gros  intestin  dans  la  grande  majorité 
des  cas  ;  ces  ulcérations  n’ont  pas  de  caractère 
propre. 

Cependant  l’auteur  n’est  pas  affirmatif  sur  le  rôle 
exact  du  Balantidium  dans  la  genèse  des  ulcérations 
de  l’intestin  dans  l’entérite  à  Balantidium  ;  il  se 
demande  .si  le  Balantidium  qui  peut  envahir  les  tissus 
encore  sains  de  l’intestin  n’ouvre  pas  seulement  la 
porte  aux  germes  microbiens  qui  amèneraient  alors 
des  nécroses  de  la  muqueuse  et  par  suite  des  ulcéra¬ 
tions.  L’analogie  des  lésions  qu’il  a  vues  avec  celles 
de  la  dysenterie  amibienne  sont  certaines.  Dès  lors, 
le  Balantidium  dont  on  ne  peut  nier  le  rôle  pathogène 
serait  l’agent  mécanique  permettant  à  des  ulcéra¬ 
tions  non  spécifiques  de  se  produire. 

Une  épidémie  de  dysenterie  due  au  Balantidium- 
coli,  observée  en  1902  sur  les  orangs-outangs  du 
Jardin  zoologique  de  New-York  et  rapportée  par 
Brocks,  semble  bien  par  la  concordance  exacte  des 
lésions  intestinales  avoir  réalisé  le  type  de  la  colite 
à  Balantidium  observée  chez  l'homme,  et  confirme  les 
vues  de  Strong  sur  le  rôle  de  cet  infusoire  en  patho¬ 
logie. 

Il  faut  donc  au  point  de  vue  diagnostic  faire  jouer 
autant  d’importance  à  la  présence  du  Balantidium 
dans  les  selles,  qu’à  celle  des  Amibes  pour  la  dysen- 

1.  Hallïc. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Neboux.  Contribution  à  l’étude  des  hémorragies 
surrénales  dans  les  infections  et  les  intoxications 
aiguës  [Thèse,  Paris,  1905).  —  Après  un  rapide  ré¬ 
sumé  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  des  capsules 
surrénales,  l’auteur  insiste  dans  une  première  partie 
sur  le  rôle  de  ces  organes  dans  la  résistance  aux 
infections  et  aux  intoxications.  Le  premier  degré  de 
cette  réaction  des  surrénales  serait  la  congestion,  le 
second  l’hémorragie,  celle-ci  facilitée  par  la  disposi¬ 
tion  anatomique  du  tissu  glandulaire. 

Dans  la  deuxième  partie  de  cette  thèse  sont  étu¬ 
diées  les  hémorragies  des  surrénales  ;  celles-ci,  plus 
fréquentes  chez  l’enfant,  ont  été  rencontrées  dans  la 
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plupart  des  infections  graves,  dans  des  intoxications 
sévères  (hydrargyrisme),  dans  certains  purpuras  hé¬ 
morragiques.  Elles  répondent  Ji  trois  types  anatomi¬ 
ques  :  la  congestion  aiguë  simple,  les  foyers  hémor¬ 
ragiques  punctiformes,  l'hématome  vrai  susceptible 
de  former  une  vaste  tumeur  qui  peut  s’ouvrir  dans 
l’abdomen. 

Ces  lésions  hémorragiques  ont  pu  être  reproduites 
expérimentalement  par  divers  auteurs,  et  elles  déter¬ 
minent  chez  le  malade  un  ensemble  de  signes  ;  signes 
d’insuffisance  surrénale,  signes  d’irritation  des  filets 
nerveux,  signes  d’hémorragie  enfin.  Ces  symptômes, 
peu  mis  en  lumière  jusqu’en  ces  derniers  temps, 
donnent  naissance  par  leur  groupement  à  des  formes 
cliniques  variables  auxquelles  l’auteur  propose  d’ajou¬ 
ter  une  forme  purpurique. 

Le  pronostic  des  hémorragies  surrénales  est  sur¬ 
tout  fonction  de  l’étendue  de  l’hémorragie  et  de  la 
destruction  du  parenchyme  glandulaire.  Le  diagnostic 
en  est  bien  délicat.  En  dehors  des  cas  d’hématomes 
énormes  dans  lesquels  la  chirurgie  pourra  sans  doute 
intervenir,  c’est  par  l’adrénaline,  ou  mieux  encore 
par  l’extrait  surrénal,  médication  à  la  fois  vaso-cous- 
trictive  et  opothérapique,  qu’on  pourra  agir  et  cura- 
tivement  et  préventivement. 

II.  Pateu. 

MÉDECINE 

Barette.  Gelure  des  pieds.  Tétanos  subaiga  dé¬ 
butant  au  vingtième  jour  après  la  gelure  {L'Année 
médicale  de  (7ae/t,1905,  n”  4,  p.  50).  —  Il  s’agit  d’un 
ouvrier  agricole,  âgé  de  quarante  ans,  entré  à  l’hô¬ 
pital  à  la  date  du  16  Janvier,  pour  gelure  des  pieds 
remontant  à  la  nuit  du  1“''  au  2  Janvier. 

Le  21  Janvier,  soit  six  jours  après  son  entrée  dans 
le  service,  le  malade  se  plaint  d’un  peu  de  raideur  de 
la  mâchoire,  raideur  qui,  malgré  les  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  antitétanique,  alla  en  augmentant 
jusqu’au  28  Janvier,  jour  où  l’on  vit  apparaître  do 
petites  crises  de  secousses  cloniques  dans  les  mus¬ 
cles  postérieurs  du  tronc  et  des  membres.  Le  30  Jan¬ 
vier,  le  malade  a  de  véritables  crises  d’opistotonos 
qui  se  répètent,  et  l’on  pratique,  l’état  du  malade 
s’aggravant,  une  injection  intra-rachidicnne  lombaire 
de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique.  Une 
autre  injection  semblable  est  pratiquée  le  lendemain. 
Dès  lors  les  signes  s’amendèrent,  et  quelques  jours 
plus  tard  la  guérison  était  définitive. 

D’après  M.  Barette,  de  cette  observation  l’on  doit 
tirer  cette  conclusion  pratique  qu’il  faut  faire  l'injec¬ 
tion  intra-rachidienne  de  virus  antitétanique  dès  l’ap¬ 
parition  des  premiers  signes  du  tétanos. 

G.  ViTOux. 

Quellien.  La  tension  artérielle  dans  le  satur¬ 
nisme  aigu  et  chronique  {Thèse,  Paris,  1905).  — 
Dans  ce  travail  fait  sous  l’inspiration  de  M.  Vaquez, 
l’auteur  étudie  les  modifications  de  la  tension  arté¬ 
rielle  dans  le  saturnisme,  et  cherche  à  ramener  la 
plupart,  sinon  tous  les  accidents  du  saturnisme  aigu 
ou  chronique,  à  une  pathogénie  commune,  l'hyper¬ 
tension. 

Dans  la  crise  de  colique  de  plomb,  la  tension  étu¬ 
diée  avec  les  appareils  de  Potain  et  de  Gartner  est 
toujours  élevée,  et  elle  ne  baisse  que  lorsque,  la  crise 
cessant  définitivement,  la  guérison  vraie  est  obtenue. 
De  cette  même  hypertension  découlent  l’augmenta¬ 
tion  du  2'  tou  aortique  et,  dans  les  cas  plus  graves 
et  plus  anciens,  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

Dans  l’encéphalopathie,  môme  élévation  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  mais  beaucoup  plus  forte  encore  que 
dans  la  colique,  puisqu’elle  a  pu  atteindre,  dans  un 
cas,  jusqu’à  24  et  27  centimètres  au  sphygmomano- 
mètre  de  Potain.  Il  importe  de  noter  que  l’élévation 
de  la  tension,  si  elle  est  progressive,  doit  faire  crain¬ 
dre  les  complications  les  plus  graves. 

Or,  de  même  que  c’est  la  vaso-constriction  péri¬ 
phérique  qui  dans  le  saturnisme  cause  la  douleur  de 
la  colique  de  plomb,  l’albuminurie,  l’aphasie,  l’hémi¬ 
plégie,  la  décoloration  de  la  papille,  etc.,  de  même 
c’est  à  la  vaso-constriction  périphérique  qu’il  faut 
rapporter  l’hypertension  artérielle.  Et  c’est  l'hyper¬ 
tension  qui  sera  la  cause  de  l’encéphalopathie,  des 
crises  convulsives  du  saturnisme  comme  elle  le  sera, 
dit  l'auteur,  des  accidents  convulsifs  de  l’urémie  ou 
de  l’éclampsie. 

C’est  donc  la  crise  hypertensive  d’abord  isolée, 
brève,  puis  plus  tard  continue,  mais  toujours  facile¬ 
ment  décelable  par  le  sphygmomanomètre,  et  que  des 
agents  vaso-dilatateurs  comme  le  nitrite  d’amyle  ne 
peuvent  malheureusement  calmer  que  passagère¬ 
ment,  qui  est  l’agent  causal  effectif  et  de  la  colique 


de  plomb  et  des  accidents  du  saturnisme  chronique, 
encéphalopathie  en  particulier. 

Ciicrchaut  enfin  à  expliquer  l’origine  de  cette  vaso¬ 
constriction,  l’auteur  accepte  les  idées  de  M.  Vaquez 
et  attribue  à  l’hyperépinéplirie  causée  par  le  plomb 
la  genèse  de  l’iiypertension  artérielle,  et  par  suite  les 
accidents  du  saturnisme  dus  à  ce  dernier  facteur. 

H.  Pater. 

OBSTÉTRIQUE 

F.  Budin.  De  la  désinsertion  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  vagin  au  cours  de  l’accouchement  spon¬ 
tané  chez  la  primipare  {Thèse,  Paris,  1905).  — 
La  désinsertion  de  l’extrémité  inférieure  du  vagin  à 
la  vulve  mérite  de  prendre  nom  dans  le  chapitre  des 
lésions  vagino-vulvaires. 

La  désinsertion  vagino-vulvaire  peut  être  partielle 
ou  totale,  s’accompagner  ou  non  d’un  arrachement 
de  la  colonne  postérieure. 

Dans  les  cas  d’intégrité  de  la  colonne  postérieure, 
elle  peut  être  uni  ou  bilatérale. 

La  désinsertion  vulvo-vagiuale  semble  être  une 
lésion  réservée  à  la  primipare.  Elle  est  favorisée  par 
l'intégrité  plus  ou  moins  complète  de  l’hymen,  la 
brièveté  du  périnée,  conditions  capables  de  la  pro¬ 
duire  à  elles  seules. 

Le  plus  souvent,  elle  est  déterminée  par  la  rapidité 
de  l’accouebement  et  la  déflexion  prématurée  de  la 

L'intérêt  pratique  qui  ressort  de  l’étude  de  la 
désinsertion  vagino-vulvaire  est  tout  entier  dans  le 
mode  de  réfection  de  la  paroi  vaginale  postérieure. 

PÉDIATRIE 

J.  Andrieu.  La  tuberculose  du  tarse  chez  l'en¬ 
fant  {Thèse,  Paris,  1905).  —  La  thèse  de  J.  Andrieu 
est  urne  bonne  mise  au  point  de  la  question  de  la 
tuberculose  du  tarse.  Son  travail  rend  bien  compte 
dos  idées  actuellement  courantes  sur  ce  point  de 
chirurgie. 

Chez  l’enfant  la  tuberculose  du  tarse  présente  son 
maximum  de  fréquence  vers  l’âge  de  quatre  ans. 

Dans  les  arthrites,  la  forme  synoviale  primitive 
est  exceptionnelle.  S’il  n’y  a  pas  d’arthrite  qui  ne  soit 
précédée  d’ostéite,  on  trouve  souvent  des  ostéites 
sans  arthrites;  on  en  trouve  des  exemples  dans  tous 
les  os  du  tarse,  mais  l’ostéite  du  calcanéum  est  la 
plus  fréquente. 

Lorsqu’une  ostéite  se  complique  d’arthrite,  c’est 
presque  toujours  l’articulation  proximale  qui  est  en¬ 
vahie,  la  tuberculose  ayant  une  tendance  générale  à 
remonter  vers  la  racine  des  membres.  C’est  ainsi  que 
l’articulation  de  Lisfranc  est  infectée  après  le  méta¬ 
tarse,  celle  de  Chopart  après  le  calcanéum  et  la  tibio- 
tarsienne  après  l’astragale. 

Les  formes  anatomo-cliniques  de  la  tuberculose  les 
plus  habituellement  rencontrées  au  tarse  sont  les  sui¬ 
vantes  :  ostéites,  ostéo-arthrites,  médio-tarsiennes, 
postéro-tarsiennes,  tibio-tarsiennes.  Il  y  a  aussi  des 
formes  diffuses  ou  complexes. 

Le  traitement  comporte  un  certain  nombre  de  pro¬ 
cédés  de  valeur  variable  et  reconnaissant  des  indica¬ 
tions  différentes.  Les  méthodes  conservatrices  seront 
employées  dans  tous  les  cas  et  à  toutes  les  périodes 
de  la  maladie  Quand  on  sera  forcé  par  les  circons¬ 
tances  d'employer  des  méthodes  plus  radicales,  la 
marche  à  suivre  sera  différente  suivant  les  localisa¬ 
tions  de  la  maladie. 

S’il  s’agit  d’une  ostéite,  et  particulièrement  d'une 
ostéite  du  calcanéum,  menaçant  les  articulations  voi¬ 
sines,  il  y  aura  avantage  à  pratiquer  l’extirpation 
sous-périostée  de  l’os  avant  que  l’articulation  soit 
envehie. 

S’il  s’agit  d’une  ostéo-artbrite,  il  faudra  se  montrer 
conservateur  meme  dans  le  traitement  opératoire  et 
commencer  pas  essayer  l’effet  de  l’ignipuncture  pro¬ 
fonde,  de  la  tunellisation  du  tarse,  du  débridement 
large  des  fistules.  Si  l'état  général  continue  à  se  mon¬ 
trer  précaire,  si  l’état  local  a  tendance  à  s’aggraver, 
une  intervention  plus  complète  devra  être  tentée.  On 
pourra  essayer  d’un  évidement  articulaire,  mais  s’il 
ne  donne  pas  de  résultat,  on  recourra  sans  plus  at¬ 
tendre  aux  opérations  typiques,  astragalectomie  et 
tarsectomies  diverses. 

Les  indications  dos  opérations  typiques  sont  donc 
assez  nettes.  On  ne  les  tentera  que  dans  les  cas 
infectés  et  seulement  après -échec  des  drainages  et 
des  évidements  partiels,  ou  lorsque  ks  lésions  seront 
tellement  considérables  qu’une  intervention  partielle 
n’aurait  d’une  façon  évidente  aucune  chance  de  succès. 


Les  opérations  typiques  constitueront  donc  un  mode 
de  traitement  tardif  et  de  nécessité,  et  non  pas  une 
méthode  générale  et  précoce  dans  la  thérapeutique 
des  tuberculoses  du  tarse. 

Le  traitement  général,  et,  en  particulier,  le  séjour 
au  bord  de  la  mer,  sera  de  première  importance. 
Cependant  il  n’est  qu’un  adjuvant  du  traitement  local 
qu’il  ne  doit  en  aucun  cas  faire  négliger. 

En  sachant  reconnaître  l’affection  à  son  début,  on 
pourra  instituer  un  traitement  à  une  période  précoce 
et  prévenir  dans  presque  tous  les  cas  la  période  de 
suppuration  ouverte  et  scs  conséquences. 

P.  Desfosses. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

D.  Decousser.  Contribution  A  l'étude  de  la  myo¬ 
site  blennorragique  {Le  Nord  médical,  n»  160,  1905, 
l'u'  Août,  p.  169).  —  Cette  affection  mal  connue  et 
encore  peu  étudiée,  est  surtout  une  maladie  de  l’âge 
adulte.  Les  antécédents  héréditaires,  l’arthritisme 
ne  paraissent  jouer  aucun  rôle  dans  son  apparition. 
Plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes, 
elle  atteint  surtout  les  muscles  qui  travaillent.  Ceux- 
ci  deviennent  durs,  contracturés,  ne  se  prêtent  plus 
aux  mouvements  spontanés  actifs  et  la  douleur  est 
très  violente.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  l’œ¬ 
dème  formé  diminue,  les  douleurs  s’apaisent,  et  une 
induration  localisée  se  forme  dans  le  muscle  où  l’on 
voit  apparaître  une  tumeur  de  volume  variant  d’une 
noisette  à  celui  d’un  œuf  de  poule.  Parfois,  il  se  forme 
un  véritable  phlegmon  musculaire  avec  température 
locale  élevée,  rougeur  de  la  peau,  fluctuation.  En  gé¬ 
néral,  l’induration  rétrocède  lentement  et  la  douleur 
disparaît  progressivement.  Le  pronostic  est,  en  gé¬ 
néral,  favorable. 

En  ce  qui  concerne  l’anatomie  pathologique,  il 
semble  que  le  muscle  soit  altéré  d’ une  manière  dif¬ 
fuse  dans  toutes  ses  parties.  La  fibre  musculaire  de¬ 
vient  friable,  grisâtre,  ramollie  et  l’examen  micros¬ 
copique  montre  une  inflammation  interstitielle  in- 

Dans  les  cas  où  il  y  a  production  de  phlegmon,  les 
fibres  musculaires  sont  détruites,  granuleuses,  dé¬ 
générées,  et  les  tendons,  qui  sont  généralement  in¬ 
tacts,  peuvent  alors  présenter  un  même  processus  de 
destruction. 

Autour  des  noyaux,  et  dans  les  interstices  muscu¬ 
laires,  dans  tous  les  cas,  on  trouve  des  diplocoques. 

Le  traitement  de  la  myosite  blennorragique  est 
simple.  Il  consiste  à  faire  des  enveloppements  de  la 
région  malade  avec  des  compresses  de  gaze  trempée 
dans  de  l’eau  bouillie  à  38“,  compresses  que  l’on  re¬ 
nouvelle  quand  elles  se  refroidissent  et  que  les  dou¬ 
leurs  réapparaissent.  Il  y  a  aussi  avantage,  quand 
cela  est  possible,  à  donner  chaque  jour  des  bains  lo¬ 
caux  à  35“  d’une  demi-heure  environ.  L’incision  pré¬ 
coce  est  inutile.  On  doit  recourir  au  bistouri,  cepen¬ 
dant,  quand  l’état  général  devient  grave  et  que  les 
douleurs  ne  cèdent  pas  aux  enveloppements  humides. 

Quand  la  myosite  a  rétrocédé  et  que  tous  les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  sont  calmés,  on  aura  avan¬ 
tage  à  recourir  à  des  massages  doux  et  à  la  révulsion 
par  des  pointes  de  feu. 

G.  Yitoux. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

A.  Desgrez  et  Aly  Zaky  Bey.  De  l’influence  com¬ 
parée  des  composés  organiques  phospborés  sur 
la  nutrition,  sur  le  développement  et  la  composi¬ 
tion  des  tissus  animaux  {Revue  de  la  Société  scien¬ 
tifique  d'hygiène  alimentaire  et  de  l'alimentation 
rationnelle  de  l'homme,  n“  7,  p.  825).  —  Les  auteurs, 
dans  leurs  recherches,  ont  eu  eu  vue  de  déterminer 
l’influence  exercée  sur  les  échanges  nutritifs  par 
diverses  substances  phosphorées. 

Leurs  expériences  ont  porté  sur  le  chien  et  sur  le 
cobaye.  Ils  ont  étudié  spécialement  l’action  de  la 
lécithine  de  l’œuf,  de  la  uucléine  de  la  levure,  de 
l’acide  uucléinique  qui  en  dérive,  et  d’une  combinaison 
artificielle  d’albumine  et  d’acide  phosphorique. 

De  leurs  recherches  se  dégagent  les  conclusions 
suivantes.  Les  combinaisons  organiques  de  l'acide 
phosphorique  agissent  :  1“  en  augmentant  la  propor¬ 
tion  des  substances  fixes  du  corps  de  l’animal,  et 
tout  particuliérement  dos  albuminoïdes;  2“  en  déter¬ 
minant  un  accroissement  plus  rapide  et  une  minérali¬ 
sation  plus  intense  du  sc|uelette. 

Georges  Yitoux. 
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L’EXAMEN  FONCTIONNEL  DU  NEZ 
Rhinométrle.  —  Olfactométrle. 

L’OLFACTOMÉTRIE  CLINIQUE 

Par  Marcel  LERMOYEZ 
Médecin  de  l'hôpital  Snint-Antoine. 


L’olfaction  s’exerce  quand  un  courant  d’air 
lépose  des  particules  odorantes  sur  les 
cellules  olfactives  de  Schultze.  Peu  im¬ 
porte  le  sens  de  ce  courant  :  inspiratoire 
3U  expiratoire. 

'iJ olfaction  inspiratoire  (odorat)  nous 
fait  sentir  par  la  voie  narlnale  l’odeur 
des  objets  extérieurs. 

V olfaction  expiratoire  (goût)  nous 
laisse  percevoir  par  la  voie  choanale 
l’arome  des  aliments  placés  sur  la  base 
de  la  langue.  On  sait  que  le  goût  est 
la  résultante  d’une  sensation  gustative 
vraie,  associée  à  une  sensation  olfac¬ 
tive. 

L’olfactométrie  se  propose  de  mesu¬ 
rer  l’acuité  olfactive.  Grâce  aux  beaux 
travaux  de  Zwaardemaker,  la  technique 
de  cette  mensuration  a  été  réglée.  L’ol¬ 
factométrie  est  devenue  une  méthode 
d’exploration  clinique  que  nous  n’avons 
plus  le  droit  de  reléguer  dans  les  laboratoires 
de  physiologie. 

I.  —  Classification  des  odeurs. 

Le  nez  possède  une  double  innervation 
centripète  :  il  est  régenté  par  le  trijumeau, 
nerf  sensitif,  et  par  l’olfactif,  nerf  sensoriel. 

Or,  il  faut  bien  se  garder  de  s’adresser  à  la 
sensibilité  tactile  de  la  pituitaire  quand  on 
veut  interroger  seulement  sa  sensibilité  olfac¬ 
tive  ;  on  ne  fera  donc  pas  sentir  des  subs¬ 
tances  capables  d’exciter  le  trijumeau,  telles 
que  l’ammoniaque,  l’acide  acétique.  Les  anos- 
miques  percevraient  leurs  émanations,  car  ce 
sont  des  corps  irritants,  mais  non  odorants  : 
de  là  une  cause  d’erreur  facile  à  éviter. 

Le  nombre  des  odeurs  vraies  est  illimité. 
S’il  est  parfaitement  insuffisant  d’interro¬ 
ger  le  nerf  olfactif  avec  une  seule  odeur,  il 
serait,  par  contre,  impossible  de  les  lui  sou¬ 
mettre  toutes.  On  a  donc  essayé,  pour  parer 
à  cette  difficulté,  de  grouper  toutes  les  odeurs 
en  un  certain  nombre  de  classes. 

Cette  classification,  d’abord  proposée  par 
Linné,  est  toutefois  difficile.  Zwaardemaker  a 
adopté  le  groupement  suivant  : 

1°  Odeurs  èthèrèes.  —  Cire  d’abeille, 
éther. 

2®  Odeurs  aromatiques.  —  Camphre,  anis. 

3°  Odeurs  balsamiques.  —  Vanille,  fleurs. 

4°  Odeurs  ambrosiaques .  —  Musc,  ambre. 

5°  Odeurs  alliacées.  —  Assa  foetida,  caout¬ 
chouc  vulcanisé. 

6®  Odeurs  empyreumatiques.  —  Café  brûlé, 
phénol. 

7®  Odeurs  capryliques.  —  Fromage,  ais¬ 
selles,  vulve. 

8°  Odeurs  repoussantes.  —  Solanées,  croû¬ 
tes  de  l’ozène. 

9“  Odeurs  nauséeuses  —  Matières  fécales, 
cadavres. 

On  pourra  donc  considérer  comme  complet 
un  examen  olfactométrique  s’il  est  fait  avec 
ces  neuf  odeurs  typiques. 


IL  —  Principes  de  l’olfactométrie. 

A.  —  Olfactométrie  QUALITATIVE. — Long¬ 
temps  on  se  borna  à  pratiquer  un  examen 
qualitatif  de  l’odorat,  en  plaçant  sous  le  nez 
diverses  odeurs  ;  chaque  fosse  nasale  était 
ainsi  Interrogée  à  son  tour,  tandis  que  la  narine 
opposée  était  fermée  avec  un  tampon  d’ouate. 
Désormais,  il  ne  nous  sera  plus  permis  de  nous 
contenter  d’une  exploration  aussi  simpliste. 


B. —  Olfactométrie  quantitative. —  Nous 
devons  rechercher  non  pas  seulement  quels 
sont  les  types  d’odeurs  sentis  ou  non  par  le 
malade  que  nous  examinons,  mais  encore  à 
quel  degré  lesdites  odeurs  sont  perçues. 

L’appareil  destiné  à  mesurer  quantitative¬ 
ment  l’odorat  se  nomme  olfactomUre,  et  a  été 
imaginé  par  Zwaardemaker. 

La  mesure  de  l’odorat  s’exprime  en  olfac- 
ties. 

L’olfactie,  unité  de  grandeur  olfactive,  ou, 
si  l’on  veut,  unité  de  mesure  physiologique 
du  pouvoir  odorant  (Zwaardemaker),  corres¬ 
pond  au  minimum  perceptible  normal  de 
chaque  odeur.  Ainsi,  on  dira  qu’un  sujet, 
impressionné  seulement  par  250  olfacties  de 
camphre,  a  une  acuité  olfactive  réduite  à 
1/250  :  mais  seulement  vis-à-vis  du  groupe 


Figure  2.  —  Olfaclomètre  de  Zwaardemaker. 


des  odeurs  aromatiques,  auxquelles  appar¬ 
tient  le  camphre. 

L’olfactie  est  approximativement  la  quan¬ 
tité  d’odeur  dégagée  par  un  tube  en  caout¬ 
chouc  de  7  millimètres  de  longueur  ;  de 
même,  le  gramme  se  définit  par  le  poids  de 
1  centimètre  cube  d’eau. 


VyiJ 


Le  procédé  de  Zwaardemaker  est  à  la  lois 
le  plus  exact  et  le  plus  élégant  pour  effec¬ 
tuer  la  mesure  clinique  de  l’acuité  olfactive. 

Il  consiste  à  faire  inspirer  le  sujet  à  travers 
un  tube  odorant,  dont  on  peut  à  volonté  ré¬ 
duire  la  longueur  de  10  centimètres  jusqu’à 
zéro.  Préalablement,  on  a  déterminé,  pour 
une  série  d’individus  normaux,  les  minimas 
perceptibles  des  principales  odeurs,  exprimés 
en  millimètres  de  longueur  du  tube  olfacto¬ 
métrique  :  attendu  que  la  longueur  du 
cylindre  odorant,  correspondant  à  une 
olfactie,  varie  avec  chaque  substance;  et 
que,  pour  une  substance  donnée,  cette 
longueur  se  modifie  selon  la  tempéra¬ 
ture  ambiante.  Ainsi,  à  15“  centigrades, 
une  olfactie  de  Baume  de  Tolu  corres¬ 
pond  à  1  millimètre  de  l’olfactomètre 
de  Zwaardemaker;  une  olfactie  de  Cuir 
de  Russie  correspond  à  10  millimè¬ 
tres,  etc.  (Voy.  Collet.  L’odorat  et  ses 
troubles.) 

A  chaque  type  d’olfactomètre  doit 
donc  être  joint  un  tableau  précisant  la 
longueur  respective  des  divers  cylin¬ 
dres,  qui  dégage  une  olfactie. 

III.  —  Appareils  d’olfactométrie. 

L olfactomhtre  de  Zwaardemaker  est 
essentiellement  formé  de  deux  tubes,  glissant 
l’un  dans  l’autre  à  frottement  exact  (fig.  1). 

a)  Le  tube  interne  est  fait  de  verre.  II 
porte  une  graduation  en  centimètres  et  non 
en  olfacties  :  attendu  que,  comme  l’intensité 
des  odeurs  varie  avec  la  température,  la  gra¬ 
duation  en  olfacties  ne  pourrait  être  exacte 
que  pour  le  seul  degré  thermique  auquel  elle 
aurait  été  établie. 

Ce  tube  est  ouvert  aux  deux  bouts.  L’une 
de  ses  extrémités  est  droite  ;  l’autre  est  re¬ 
courbée  à  angle  droit,  de  manière  à  pou¬ 
voir  être  introduite  dans  le  cul-de-sac  anté¬ 
rieur  de  la  narine  à  examiner.  On  sait,  en 
effet,  que  le  courant  d’air  inspiré  qui  entre 
par  la  moitié  antérieure  de  l’orifice  narinal, 
monte  vers  la  fente  olfactive;  tandis  que  la 
colonne  d’air,  qui  pénètre  par  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  narine,  glisse  plus  près  du 
plancher  nasal,  pour  gagner  le  naso-pha- 
rynx. 

b)  Le  tube  externe,  ou  tube  odorifère,  en- 
gaine  le  précédent.  C’est  un  cylindre  droit, 
plus  court  que  l’autre  et  également  ouvert  à 
ses  deux  extrémités.  Il  existe  deux  sortes  de 
tubes  odorifères  :  1“  les  uns  (cylindres  so¬ 
lides)  sont  faits  avec  la  substance  odorante 
elle -même  :  caoutchouc,  benjoin  ;  2“  les 
autres  (cylindres'liquides)  sont  constitués  par 
de  la  porcelaine  poreuse,  qu’on  imbibe  d'une 
solution  odorante.  Les  premiers  sont  plus 
maniables  pour  un  examen  clinique;  les  se¬ 
conds,  plus  précis  mais  plus  compliqués,  con¬ 
viennent  mieux  pour  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire. 

c)  Un  écran,  percé  d’un  orifice  qui  laisse 
passer  l’extrémité  recourbée  du  tube  de 
verre,  se  place  au  devant  du  nez  pour  circon¬ 
scrire  le  champ  olfactif  au  seul  tube  en  expé¬ 
rience  (fig.  2). 

Cet  appareil  est  supporté  par  un  pied  et 
disposé  de  telle  sorte  qu’on  peut,  à  l’aide 
d’une  vis,  déplacer  le  tube  odorant  par  rap¬ 
port  au  tube  de  verre  immobile,  et  lire  sur 
une  échelle,  graduée  en  millimètres,  la  lon¬ 
gueur  de  ce  déplacement. 
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IV.  -  Technique  de  l’olfactométrie.  ,  de  Reuter  (figi  3)  est,  pour 

les  clioiciens,  l’appareil  le  plus  pratique  et 
Le  sujet  en  expérience  s’assied  devant  une  le  plus  économique  à  là  fois, 
table  sur  bujuellc  est  dispose  l’olfinctdniétrc  ’  11  e^  es.sentîellcmciit  foi’inij'  de  quatre  cy- 

à  une  hauteur  telle  que  le  tube  recourbe  soit  liqdres  creux  de  l'O  eentlinctrcs  de  IbUgüéuV, 
au  niveau  de  son  nez.  ,,  conq)osés  avec.dcé  corps  odorants  solides. 

,On  commence  par  un  examen  qualitatif  ra-  Ces  cylindres  sont  protégés  edritrë  'l’évapo- 
plde  de  l’odorat,  pour  d’abord  faire  récon-  ration  par' des  gaines  métalliques  et  embro- 
naître  à  ce  sens  l’odeur  avec  laquelle  on  va  le  ches  siir  .  des  tiges  dressées  en  un  mt5më 
mesurer;  puis,  on  introduit  le  tube  de  verre  socle.  L’appareil  au  repos  ne  dégage’ aucune 
dans  une  narine.  A  ce  moment,  l’extrémité  odeur.  Veut-on  faire  une  épreuve  olfactomé- 
distale'du  tube  externe  ne  doit  pas  dépasser  trique  très  rapide  :  on  enlève  les  tubes  de  leur 
l’extrémité  distale  du  tube  interne  :  dans  ces  support,  on  engage  dans  l’orifice  percé  sur 
conditions,  l’air  Inspiré  ne  traversé  que  le  leur  couvercle  un  court  embout  de  verre, 
tube  do  verre  et  ne  peut  donner  lieu  à  et  on  fait  successivement  sentir,  à  droite  et 
aucune  sensation  odorante.  L’oifactomètre  est  à  gauche,  les  quatre  tubes,  en  commençant 
ainsi  au  zéro.  par  le  n®  1.  Dans  ce  cas,  toute  la  longueur 

On  recommande  au  sujet  d’inspirer  lente-  des  tubes  odorants  est  invariablement  uti- 
ment  et  régulièrement  par  le  tube,  d’expi-  Usée. 

rer  par  la  bouche.  Quand  ce  rythme  respira-  Cependant,  si  l’on  veut  faire  une  olfacto- 
toire  est  bien  établi,  on  désinvagine  peu  à  peu  métrie  un  peu  plus  précise,  on  introduit  à 
les  deux  tubqs  :  de  sorte  que  l’air  inspiré,  l’intcrieur  des  cylindres  un  tube  de  verre  gra- 
avant  de  pénétrer  dans  le  tube  de 

verre,  va  maintenant  traverser  un  ' 

segment  du  tube  odorifère,  où  il 

sera  le  segment  du  tube  externe  ^ 

l’impression  olfactive  .reçue  par'le  .  ^  " 

Le  sujet  doit  prévenir  ejes  qu’il,  .  '  i.' 'iHB'  '  '  " 

commehee  à  percevoir  la  moindre  '  '' 

nient  de  séparation  des  deux' tubes  ;  '3 

nombre  de  millimètres  qui  consti- '  ’  ’  ||H  '  '  '  '  '  '  ’ 

tue  leur  écart.  .Si,  par  exemple,  ’  ||K  ■  "  t-  ‘ 

on  lit  le  chiffre  de  70  millimètres,  L  ^  •'  '  ‘‘jK  '  i  ' 

caoutchouc,  pour  lequel  une  olfac-  W'-  - 

tie  correspond  a  7  millimètres,  on  /g" 

dira  que  le  minimum  olfactif  du  ij 

sujet  est  de  lO  olfacties  ;  et  on  en  lyMuii’ifni 

déduira  que  son  odorat  n  est  que  ,.  n.,ui  iu,i  .iionq-i-i .  i..*,, 

le,  1/10  de  la  normale.  Mais  cela 

,1  ;  .  ,  ■  1  ’  '  t'  ■  Fitrure  3.  — Olfat'Lomi'lrc  de  Router, 

n  est  vrai  que  pour  les  odeurs  de  Dans  cette  figure,  le  tube  4  est 'représenté  prêt' 

la  classe  du  caoutchouc;  il  faut 

ensuite  recomràencer  l’épreuve  de  l’odorat  |  dué,  de  10  centimètres,  dont  on  peut  f 
avec  huit  autres  cylindres  odorants.'  varier  le  deirré  d’enfoncement. 


Figure  3.  —  Olfactomotrc  de  Router, 
figure,  le  tube  4  est  représenté  prêt  ù  fonctionner. 


-  Olfactoraétrie  simplifiée. 


varier  le  degré  d’enfoncement. 

J.es  quatre  cylindres,  ainsi  que  le  montre 
le  tableau  ci-dessous,  correspondent  aux  cinq 
principales  classes  d’odeurs;  ils  ont  surtout 


Bien  que  très  exact,  l’appareil  de  Zwaar-  l’avantage  de  constituer  u 
demakér  est  peu  apte  aux  explorations  cli-  bien  graduée, 
niques,  pour  lesquelles  .  qn  demande  non 

moins  de  simplicité  que  de  précision  :  d’autant  ^  . . — 

plus  qu’en  l'espèce,  l’olfactométrie  la  plus  son  Si 
gneuse  comporte  toujours  une  part,  d’erreur  compo.sition  nuit 

dont  on  ne  peut  la  débarrasser,  a)  11  exige  |  ' 

neuf  épreuves  successives  de  l’odorat,  avec  ncii  f  ——————— r( 

tubes  odorants  correspondant  aux  neuf  classes  '*  Caoutchouc  Vuîçanfsé  . 

d’odeurs;  lesquelles,  répétées  ^  Surpe’'rcha'!“!TJ';  (  ' 

gauche,  constituent  dîx-luilt  rechercHès  dis-  ,  3  Assa  fœtida  .  . :  .  \ 

tinctes,  que  nous  trouverons  difficilement  le  Résine  de  Bammar. J  ‘  ' 

temps,  de  pratiquer  chez  un  malade  venant  Gomï^ammoniaqüe:  f  ' 

nous  consulter  pour  de  1  anosmie.  Z»)  Il  ré-  Gutta  percha.  ....  i ^ 

clame  .un  entretien  minutieux  :  les  cylindres 

de  porcelaine  poreuse  demandent  à  être,  trem¬ 
pés,  pendant  quelques  heures  avant  chaque  L’entretien  de  l’appare 
examen,  dans  un  bain  odorant  fraîchement  simple.  Il  suffit  de  mai'hti 
préparé.  ,  .  liques  bien  soigneusemen 

CCI  clinique,  sim-  dres  1  et  2  émettent  iihé 
pTîfier  là  technique  oltactométrique,  qui,  sans  cohstahtè.  Lès  cylindres  ! 


L’entretien  de  l’appareil  est  extrêmement 
simple.  Il  suffit  de  maintenir  les  étuis  métal¬ 
liques  bien  soigneusement  fermés:  Les  Cylin-' 
dres  1  et  2  émettent  fine  odeur  Sensiblement 
cohstahtè.  Lès  cylindres  3  et  4;  pour  ne  pàs 


cela,  ne  s  y  .acclimaterait  jamais  attendu;  faiblir,  demandent  qu’on  biimécte  dé  temps 
qu  il  n  est  pas  indispensable  d’explorer  l’odo-  en  téhips  leiir  -sùrlàce  interné  avec  un  peu 
rat  avec  les  neuf  types  d’odeurs.  '  ‘  '  d’eau.  •' 


VI.  —  Causes  d’erreur  dans  l’olfactomètrie. 

L’olfactométrie  est  loin  d’être  une  méthode 
de  précision  :  aussi  bien  .convient-il  de  la  dé¬ 
gager  dés  grossières  causés  d’erreur  qui 
pourraient  en  fausser  les  résultats.  Voici  les 
principaux  écueils  à  éviter  : 

1°  Intervention  des  odeurs  extérieures.  — 
11  est  indispensable,  mais  difficile,  de  s’en 
mettre  à  l’abri.  La  chambre  où  se  pratique  l’ol- 
factométrle  doit  être  rigoureusement  Inodore, 
et  les  mains  de  l’opérateur  soigneusement 
purifiées  dès  senteurs  dont  elle  peuvent  être 
coutumières,  tfiba.c,  phénol,  iodoforme,  savons 
parfumés...  Les  cylindres  odorants  seront 
tenus  dans  un  état  de  propreté  parfaite,  sinon 
le  tube  de  verre  lui-même  devient  odorifère, 
à  cause  des  particules  odorantes  qui  y  res¬ 
tent  attachées.  L’apparéil  sera  conservé  dans 
une  armoire  bien  close,  d’où  est  banni  tout 
corps  odorant. 

2®  Maàvüis  état  db  V appareil.  Si  l’on  se 

sert  de  l’olfactomètre  de  Reuter, 

Inc  pas  négliger  d’humecter  l’inté¬ 
rieur  des  cylindres  3  et  4.  L’appa¬ 
reil  de  Zivaardemaker  réclame  des 
précautions  trop  minutieuses  pour 
le  clinicien. 

3“  Arythmie  respiratoire.  — Pour 
Une  source  odorahte  fixe,  l'impres¬ 
sion  olfactive  est  d’autant  plus  forte 
que  l’aspiration  nasale  est  plus 
énergique  :  aussi  reniflons- nous 
pour  mieux  sentir.  Le  sujet  en  ob¬ 
servation  doit  donc  s’efforcer  de 
respirer  avec  une  régularité  par- 

fL°  Epuisement  olfactif.  — L’odo¬ 
rat  sc  fatigue  avec  une  extrême  ra¬ 
pidité,  beaucoup  plus  vite  que  les 
autres  sens.  Une  odeur  forte  épuise 
Ibs  cellules  nerveuses  et  les  rend 
’  pour  quelque  temps  inexcitables  : 
ainsi  les  ouvriers  travaillent,  sans 
en  être  incommodés,  dans  les  par¬ 
fumeries  et  les  fosses  d’aisance;  et 
certaines  femmes  arrivent  à  se  par¬ 
fumer  outre  mesure  sans  s’en  rendre  compte. 
En  second  lieu,  cet  épuisement  sensoriel  se 
produit  d’ail  tant  plus  vite  que  l’hyposmie 
pathologique  est  plus  prononcée.  Enfin,  la 
fatigue  olfactive  s’obtient  avec  une  rapidité 
variable  pour  chaque  odeur  :  par  exemple, 
elle  survient  plus  vite  pour  le  goudron  que 
polir  l’anis. 

Ces  trois  causes  d’erreur  sont  difficiles  à 
éviter;  pour  s’en  mettre  autant  que  possible 
à  l’abri,  il  faut  : 

fl)  Pratiquer  l’olfactométrle  en  allant  gra¬ 
duellement  des  parfums  les  plus  faibles  aux 
odeurs  les  plus  fortes  ;  ainsi  on  suivra  l’ordre 
normal  des  cylindres  de  Reuter,  en,  se  gar¬ 
dant  bien  de  l’intervertir. 

b)  Imprimer  au  tube  de  verrp  un  mouve¬ 
ment  de  va-et-vient  dans  la  narine,  entre  sa 
partie  antérieure  qui  préside  à  l’odorat,  et  sa 
partie  postérieure  qui  ne  sert  qu’à  respirer; 
ces  alternances,  positives  et  négatives  de  per¬ 
ception  olfactive,  sollicitent  mieux  l’attontion 
du  nerf  et  retardent  sa  fatigue. 

c)  Laisser  quelques  instants  de  repos  entre 
chaque  épreuve  olfactive. 

5°  Variations  de  température.  —  Plus  il 
fait  chaud;  plus  fortes  sont  les  odeurs. 
Ainsi,  là  paraffine  dégage  deux  ■  fois  plus 
d’olfactles  à  15°  qu’à  10°.  Il  faut  donc,  sur 
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une  observation  bien  prise  d’olfactoriiétrie, 
noter  la  température  ambiante.  Des  tables 
de  correction,  préalablement  établies  une 
fois  pour  toutes,  permettent  aux  chercheurs 
qui  dépouillent  ultérieurement  les  obser¬ 
vations  d’unifier  les  résultats  des  examens 
rhinométriques  faits  en  hiver  et  en  été.  11 
serait  évidemment  plus  simple  d’appliquer 
à  toutes  les  odeurs  une  même  formule  de 
correction  ;  cela  n’est  malheureusement  pas 
possible,  attendu  qu’à  cet  égard  la  chaleur 
influe  très  inégalement  sur  les  corps  :  ainsi, 
elle  accroît  énormément  l’odeur  de  la  cire  et 
ne  modifie  guère  celle  du  caoutchouc. 

Cependant,  ces  causes  d’erreur  ne  peuvent 
nous  faire  renoncer  à  l’examen  clinique  de 
l’odorat,  désormais  bien  suffisamment  réglé 
pour  la  pratique.  Il  ne  faut  pas  être  plus  exi¬ 
geant  vis-à-vis  de  cette  technique  qu’envers 
nos  autres  procédés  d’exploration  du  malade. 
L’olfactométrie  clinique  ne  réclame  pas  la  pré¬ 
cision  d’une  expérience  de  laboratoire  ;  telle 
qu’elle  est  aujourd’hui,  elle  paraît  suffisante, 
en  attendant  mieux.  La  thermométrie  cli¬ 
nique  nous  contente  ;  ses  moyens  semble¬ 
raient  cependant  bien  grossiers  en  thermo- 
chimie. 

VIL  —  Conclusions. 

Et  maintenant,  il  me  reste  à  me  justifier 
d’avoir,  en  cette  place,  écrit  cet  article.  Car 
plus  d’un  lecteur  pensera,  s’il  arrive  au  bout 
de  mes  colonnes  :  à  quoi  bon  cet  attirail,  ces 
manœuvres,  ces  précautions?  quel  besoin 
avons-nous  de  tout  cela  en  «  clinique  «  ? 

J’accorde  que  les  meilleurs  praticiens  d’au¬ 
jourd’hui  n’ont  cure  de  l’olfactomètre  ;  mais 
les  grands  cliniciens  d’antan  ne  s’embarras¬ 
saient  pas  non  plus  du  thermomètre.  On  ne 
les  en  saurait  critiquer,  ni  les  autres  ;  attendu 
que  nul  n’est  attristé,  par  l’absence  de  ce  qu’il 
ignore  ;  le  souci  de  n’avoir  point  de  sthétos- 
cope  ne  troublait  pas  Hippocrate.  C’est  donc 
aux  médecins  de  demain  que  je  m’adresse. 

Demain  se  demandera  sans  doute  pour¬ 
quoi,  en  notre  ère  d’égalité,  une  jurispru¬ 
dence  égale  ne  réagit  pas  chacun  de  nos  sens 
et  pourquoi  aujourd’hui  a  tant  de  prévenances 
pour  la  vue  et  si  peu  d’égards  pour  l’odorat. 
Jules  Cloquet  se  posait  déjà  cette  question 
dans  son  Osphrésiologie,  il  y  a  quatre-vingt- 
dix  ans. 

Pourquoi  deux  poids  et  deux  mesures? 
Parce  que  peut-être  vous  pensez  qu’il  est 
bien  plus  difficile  de  mesurer  l’odorat  que  la 
vue?  L’inverse  serait  plus  vrai.  Et  aussi,  di¬ 
rez-vous,  parce  qu’il  est  autrement  pénible 
de  perdre  la  vue  que  l’odorat.  J’accorde,  étant 
donné  que  nous  sommes  des  hommes  et  non 
des  chiens  de  chasse  et  que  la  multiplication 
des  moyens  de  transport  nous  évite  la  néces¬ 
sité  de  flairer  les  pistes  à  suivre,  qu’il  vaut 
mieux  être  anosmique  qu’aveugle  :  mais,  en 
revanche,  concédez-moi  qu’il  est  préférable 
être  borgne  plutôt  qu’anosmique. 

L’anosmie  ne  trouble  guère  le  médecin  qui 
la  soigne,  mais  elle  préoccupe  terriblement 
le  malade  qui  la  porte. 

Pour  un  anosmique,  il  n’est  plus  de  plai¬ 
sirs  de  la  table.  Seules  lui  restent  les  quatre 
sensations  simples  du  goût  :  le  salé,  le  sucré, 
l’amer,  l’acide  ;  avouez  que  c’est  peu  varié.  Il 
pourra  encore  apprécier  la  saveur  de  la  qui¬ 
nine,  jouir  de  l’amertume  de  la  gentiane  : 
mais  le  meilleur  cru  de  Bordeaux  lui  paraîtra 
de  l’eau  salée  ;  pour  lui,  champagne  et  eau  de 


Seitz  ne  se  dlfFérenéieront  que  par  la  forme 
de  leur  contenant.  En  revanche,  il  aiira  cette 
compensation  que  de  l’eau  sucrée  chaude  lui 
fera  un  plaisir  égal  au  meilleur  café  que  vous 
lui  offririez.  De  sorte  que  la  plupart  des  mets 
ayant  pour  notre  anosmique  le  «  goût  de 
terre  »,  son  appétit  s’affaisse,  n’étant  plus  sbu- 
tenu  par  la  gourmandise,  et  une  dénutrition 
s’en  suit.  Vouloir  faire  de  la  suralimentation 
chez  un  tuberculeux  anosmique  ou  môme 
seulement  hyposmique,  serait  une  chimère. 
Mais  qui  s’en  doute? 

Il  y  a  plus.  Ceux  dont  la  carrière  repose 
sur  l’odorat,  tels  les  dégustateurs  de  vin,  ont 
leur  avenir  brisé  par  l’anosmie;  de  même 
qu’un  chirurgien,  devenu  manchot,  doit,  s’il 
est  consciencieux  se  retirer  des  affaires. 

Il  y  a  plus  encore;  car,  après  tout,  les  pro¬ 
fessionnels  de  l’odorat  ne  forment  point  une 
majorité.  Tout  anosmique  est  exposé  à  des 
dangers  sérieux.  Premier  exemple  •:  Le  gaz 
d’éclairage  sent  mauvais;  il  Serait  facile  de  le 
désodoriser  eh’ le  purifiant,  puisque  les  car¬ 
bures  d’hydrogène  éclairants  de  sa  flamme 
n’ont  pas  d’odeur.  On  ne  le  fait  pas,  car  sa 
fétidité  nous  renseigne  sur  sa  présence  im¬ 
portune.  Une  telle  garantie  manque  à  Tanos- 
mlque  qui  asphyxié  ou  explose  sans  être  pré¬ 
venu  ;  considération  importante  en  médecine 
légale.  — Second  exemple  :  Rien  ne  renseigne 
l’anosmique  sur  la  fraîcheur  ou  l’altération 
des  aliments  qu’il  consomme;  à  notre  époque 
de  tourisme,  ce  risque  ne  mérile-t-il  quelque 
considération? 

L’anosmie  totale  est  le  pilus  souvent  Incu¬ 
rable.  Or,  rarement  elle  est  absolue  d’emblée, 
sauf  après  les  chûtes  sur  l’occiput.  Donc,  plus 
tôt  elle  sera  dépistée  près. de  ses  débuts,  plus 
il  y  aura  de  chance  de  la  pouvoir  enrayer. 
Cette  seule  considération  mérite  qu’on  use  de 
l’olfactomètre.  Que  si  les  stations  thermales, 
qui  abusent  de  la  terrible  douche  nasale,  au 
point  d’avoir  construit  des  pavillons  luxueux 
où  s’accomplit  en  toute  tranquillité  ce  mé¬ 
fait,  possédaient  quelques  olfactomètres  de 
Reuter  en  lieu  et  place  de  siphons  de  Weber; 
et  que  si  ceux  qui  prescrivent  à  tout  hasard 
ces  irrigations,  usaient  de  l’olfactométrie  — 
recherche  élégante  qui  ne  déplairait  point  à 
leurs  clients — ,on  ne  verrait  plus  des  torrents 
d’eaux  hypotoniques  balayer  les  pituitaires  et 
détruire  par  de  violentes  effractions  endosmo¬ 
tiques  les  délicats  neurones  olfactifs,  que, 
pour  leur  malheur,  la  nature  a  placés  en 
dehors  de  l’abri  du  crâne.  Et  il  y  aurait  beau¬ 
coup  moins  d’anosmiques  dans  le  monde  où 
l’on  va  aux  eaux. 

Il  ne  serait  cependant  pas  difficile  d’olfac- 
tométrer  de  temps  en  temps  ces  malades  en 
cours  de  traitement,  pour  éviter  ce  qui  suit. 
Une  jeune  femme  de  ma  clientèle  sentait  nor¬ 
malement  avant  son  départ  pour  X-les-Bains, 
où  elle  alla  parce  que  deux  médecins  lui 
avaient  prescrit  Y-les-Eaux.  Là,  toujours  par 
un  de  ces  caprices  qui  soulignaient  sa  grâce, 
elle  se  contenta  de  laver  sa  fosse  nasale 
droite  :  mais,  par  exemple,  elle  le  fit  conscien¬ 
cieusement.  A  son  retour,  elle  percevait  bien 
10  olfacties  à  gauche;  elle  n’en  percevait 
même  plus  1000  par  la  narine  droite.  Et 
alors,  elle  se  félicita  que  sa  propreté  nasale 
eut  été  unilatérale. 

A  l’aurore  de  tout  grand  progrès  se  voit  un 
instrument  neuf  qui  inaugure  une  technique 
nouvelle.  Ce  que  donnera  demain  l’olfacto¬ 
mètre  en  clinique,  je  l’ignore  :  mnis  tenez 


pour  certain  qu’il  donnera  quelque  'chose; 
à  condition  que  le  clinicien  veuille  bien  le 
recevoir  de  la  main  du  physiologiste  qui  le 
lui  présente  et  (pi’Il  promette  de  lui  faire  bon 
accueil. 


INFARCTUS  HÉMORRAGIQUE 

DE  L’INTESTIN  GRÊLE 

PAR  thromro-piilébitiî:  mésâraïqüe 

Pur  Albert  MOUCHET 

lîx-chef  de  clinique  chirurgicnlo  de  la  Faculté. 
Assistant  de  ebirurgio  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 


Nous  avons  eu  l’occasion,  il  y  a  deux  ans, 
pendant  notre  cllnicat  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Le  Dentu,  d’intervenir  d’urgence 
pour  un  infarctus  hémorragique  de  l’intestin 
grêle  par  thrombo-phlébite  mésaraïque. 

Comme  il  s’agit  d’une  affection  très  rare, 
visrà-vis  de  laquelle  la  clinique  et  la  théra-* 
peutique  se  trouvent  encore  fort  désarmées, 
nous  croyons  intéressant  de  publier  cette 
observation  en  la  faisant  suivre  de  quelques 
considérations  générales. 

De  pareils  faits  gagnent  à  être  connus,  et 
l’on  peut  s’étonner  que  nos  traités  de  chi¬ 
rurgie  classiques,  en  dehors  du  beau  traité 
de  chirurgie  d’urgence  de  M.  Lejars  *,  n’en 
fassent  pas  la  moindre  mention,  alors  que  les 
ouvrages  allemands  leur  consacrent  plusieurs 
pages.  Tout  praticien  peut  se  trouver  aux 
prises  avec  le  diagnostic  ou  le  traitement  des 
lésions  intestinales  d’origine  vasculaire,  et  il 
n’est  pas  douteux  que  ces  lésions  bénéficie¬ 
ront  davantage  de  l’intervention  chirurgicale 
quand  on  les  aura  reconnues  plus  tôt. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  de  la  ma¬ 
lade  que  nous  avons  opérée  : 

Le  19  Juin  1903,  je  suis  appelé  d’urgence  auprès 
de  M-"’  R...,  trente-six  ans,  qui  vient  d’entrer  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Le  Dentu,  à  l’hôpital 
Necker  (lit  24,  salle  Lenoir),  pour  de  violentes  dou¬ 
leurs  abdominales  avec  état  général  grave. 

Voici  ce  que  nous  apprend  son  interrogatoire  : 

Vers  le  20  Mai  1903,  la  malade  fait  une  fausse 
couche.  Dans  les  jours  qui  suivent,  elle  présente  de 
la  fièvre  et  elle  subit  un  premier  curettage  incomplet 
cliez  elle,  puis  un  second,  quelques  jours  après,  à 
l’hôpital  Boucicaut  où  elle  reste  quinze  jours, 

La  fièvre  et  les  pertes  de  sang  l’ont  fortement 
anémiée;  peu  h  peu,  le  ventre  augmente  do  volume 
mais  n’est  nullement  douloureux. 

Le  17  Juin,  brusquement,  elle  ressent  des  douleurs 
abdominales  violentes,  le  ventre  devient  gros  et 
tendu.  Des  lavements  amènent  une  émission  de  ma¬ 
tières  peu  abondantes. 

C’est  une  femme  d’une  certaine  corpulence,  présen¬ 
tant  un  léger  degré  d’obésité.  On  est  frappé  tout  de 
suite  par  l’altération  de  ses  traits  ;  le  faciès  est  pâle, 
exsangue;  les  yeux  sont  excavés,  cerclés  de  noir;  de 
plus,  les  extrémités  sont  refroidies,  la  respiration 
accélérée,  le  pouls  rapide,  incomptable,  et  la  tem¬ 
pérature  manifestement  au-dessous  de  la  normale, 
à  36“4.  La  malade  pousse  des  gémissements  conti¬ 
nuels  en  accusant  une  douleur  violente  qui  revient 
par  paroxysmes  dans  la  région  ombilicale.  Pas  de 
selles  depuis  le  lavement  administré  l’avant-veille  : 
il  y  a  arrêt  complet  des  gaz  et  des  matières.  Pas  de 
vomissement  ni  même  d’état  nauséeux.  Langue  hu¬ 
mide  et  saburrale. 

A  l’examen,  le  ventre  est  fortement  tendu,  ballonné 
dans  son  ensemble;  la  voussure  semble  cependant 
plus  accentuée  dans  la  région  épigastrique,  sous 
forme  d’une  saillie  transversale  sns-ombilioale  so- 


;  1.  M.  Lkjars.  —  «  Traité  de  chirurgie  d’urgence  », 

!  4*  édition,  1904,  p.  435. 
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nore;  peut-être  s’agil-il  du  côlon  transverse  dilaté 
par  des  gaz.  Le  son  tympanique  de  la  région  sus- 
ombilicale  contraste  avec  une  zone  de  matité  absolue 
limitée  par  une  courbe  à  coucavité  supérieure  et 
occupant  toute  la  région  sous-ombilicale  ;  la  sensa¬ 
tion  de  flot  est  très  nette  à  ce  niveau.  La  palpation 
de  l’abdomen  est  douloureuse  et  reudue  difficile  par 
l’état  do  tension  de  la  paroi.  Celle-ci,  doublée  d’un 
épais  panuicule  adipeux,  est  sillonnée  par  de  nom¬ 
breuses  veines  fortement  dilatées  qui  y  dessinent  un 
riche  réseau  veineux,  surtout  dans  la  région  sus- 
pubienne  et  dans  toute  la  partie  droite  de  l’abdomen. 

Le  tympanisme  gêne  la  percussion  du  foie  et  de  la 
rate,  qui  semblent  normaux  ;  poumons  :  râles  sous- 
crépitants  aux  doux  bases  avec  submatité  légère  sans 
souffle;  cœur  normal;  dans  les  urines,  pas  d’albu¬ 
mine  ni  de  sucre. 

Le  toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal  ne  fournis¬ 
sent  aucun  renseignement  spécial. 

Je  pense  à  une  occlusion  intestinale  probablement 
d’origine  appendiculaire,  et  je  propose  une  interven¬ 
tion  qui  est  acceptée. 

Je  pratique  l’opération  immédiatement,  à  9  heures 
du  soir,  aidé  par  M.  Dreyfus,  interne  du  service,  et 
M.  Génévrier,  interne  à  l’hôpital  Necker,  qui  admi¬ 
nistre  le  chloroforme. 

Incision  longue  sous-ombilicale  médiane;  il  sort 
des  litres  de  liquide  ascitique  :  on  sent  le  foie  petit; 
le  cæcum  est  épaissi,  adhérent;  l’appendice  est  dans 
une  situation  rétro-cæcale,  enfoui  dans  la  graisse  et 
dans  les  adhérences;  il  paraît  sain.  L’intestin  grêle 
n’est  pas  distendu  ;  une  anse  de  l’iléon  apparaît  avec 
une  coloration  rouge  foncé,  noirâtre,  sur  une  lon¬ 
gueur  de  oO  centimètres  environ;  cette  teinte  ecchy- 
motique  va  en  se  dégradant  aux  deux  extrémités.  Le 
mésentère,  très  gras,  épaissi  et  induré,  présente 
plusieurs  ecchymoses  au  voisinage  du  bord  intes¬ 
tinal.  Après  avoir  tiré  au  dehors  l’anse  intestinale 
noirâtre,  je  constate  que  sa  paroi  ne  se  contracte  pas 
après  un  attouchement  avec  un  tampon  trempé  dans 
l’eau  bouillie  très  chaude;  de  plus,  après  une  petite 
incision  de  sa  couche  superficielle,  cette  paroi  ne 
saigne  pas.  L’anse  paraissant  ainsi  sphacélée  est 
extériorisée  et  maintenue  au  dehors  de  l’abdomen 
par  quatre  points  à  la  soie  fine,  deux  à  la  lèvre  droite 
et  deux  à  la  lèvre  gauche  de  l’incision  de  la  paroi. 

Drainage  avec  des  mèches  disposées  autour  de 
l’anse  extériorisée  ;  suture  partielle  en  un  plan  au  fil 
d’argent  de  l’incision  abdominale. 

Le  lendemain  20  Juin,  le  faciès  est  cireux,  la  res¬ 
piration  anxieuse,  la  température  s’est  maintenue 
à  Sfi^S.  Les  douleurs  abdominales  persistent,  extrê¬ 
mement  vives.  La  malade  a  une  diarrhée  sanguino¬ 
lente  extrêmement  abondante,  incoercible,  d’une  in¬ 
tensité  telle  que  le  matelas  est  traversé  et  le  sol 
souillé.  La  diarrhée  perd  peu  à  peu  son  aspect  san¬ 
guinolent,  mais  elle  persiste  sous  forme  d’une  diar¬ 
rhée  séreuse  très  abondante  jusqu’à  la  mort  de  la 
malade,  à  2  h.  1/2  de  l’après-midi. 

L’autopsie  est  pratiquée  le  22  Juin  1903.  Nous  la 
résumons  en  deux  lignes  ;  les  détails  doivent  être 
publics  très  prochainement  dans  la  thèse  de  mou 
élève  et  ami  René  Roussel. 

Les  premières  anses  du  jéjunum  ont,  sur  une  lon¬ 
gueur  de  50  centimètres,  une  coloration  rouge  foncé 
qui  montre  qu’elles  sont  en  voie  de  sphacèle  certain. 

Les  dernières  anses  de  l’iiéon  sont  sphacélées  sur 
une  longueur  de  50  centimètres.  Le  sphacèle  s’arrête 
à  8  ou  4  centimètres  du  cæcum. 

On  trouve,  en  outre,  une  thrombose  totale  de  la 
veine  mésentérique  supérieure  jusqu’à  ses  radicules 
terminales,  et  une  thrombose  de  la  veine  porte. 

Cette  observation  présente  le  type  com¬ 
plet  de  l’infarctus  hémorragique  de  l’intestin 
par  thromho-phlèbite  mèsaraïque. 

Avant  d’insister  sur  les  considérations  cli¬ 
niques  ou  thérapeutiques  auxquelles  peut 
prêter  une  affection  de  ce  genre,  nous  pen¬ 
sons  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler 
brièvement  les  conditions  anatomiques  et 
physiologiques  de  sa  production. 

Ces  conditions,  déjà  clairement  analysées 
dans  la  «  Revue  générale  »  de  Gallavardin,  dans 
le  mémoire  de  Picqué  et  Grégoire  ',  ont  été 


1.  Picqué  et  Guéooike.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  ckir 
1902,  p.  14. 


mises  aujpoint^par  les  travaux  des  Allemands, 
Sprengel,  Deckart,  etc.,  pour  ne  citer  que 
les  auteurs  principaux. 

Lapointe  nous  a  montré  dans  un  très  inté¬ 
ressant  opuscule*  tout  le  parti  qu’on  pouvait 
tirer  de  ces  données  dans  l’interprétation  de 
l’infarctus  hémorragique  du  testicule. 

Les  troubles  circulatoires  dans  le  domaine 
des  vaisseaux  mésentériques  peuvent  se  pré¬ 
senter  dans  les  conditions  suivantes  : 

1“  Oblitération  des  artères  seules; 

2°  Oblitération  des  veines  seules  ; 

3“  Oblitération  des  artères  et  des  veines  à 
la  fois,  condition  exceptionnellement  réalisée 
dans  la  pratique. 

U  oblitération  des  artères  seules  (tronc  ou 
branches)  succédant  par  exception  à  la  throm¬ 
bose  athéromateuse, .presque  toujours  à  l’em¬ 
bolie  artérielle,  donne  Heu  à  la  production 
d’un  infarctus  au  niveau  de  l’intestin  de  la 
même  façon  qu’au  niveau  du  poumon,  de  la 
rate,  du  rein.  Litten  a  bien  montré  par  ses 
expériences  que  si  l’artère  mésentérique  su¬ 
périeure  présente  aux  deux  extrémités  de 
son  territoire  des  voies  anastomotiques  colla¬ 
térales,  ces  voies  sont  insuffisantes  et  inuti¬ 
lisables  avec  la  pression  normale  du  sang,  de 
telle  sorte  que  l’artère  mésentérique  supé¬ 
rieure,  qui,  anatomiquement,  est  une  artère 
anastomotique,  se  comporte  fonctionnelle¬ 
ment  comme  une  artère  terminale. 

A  la  différence  d’autres  infarctus  viscé¬ 
raux,  l’infarctus  ainsi  produit  est  hémorra¬ 
gique  parce  qu’après  la  chute  de  la  pression 
artérielle  dans  le  territoire  ischémlé,  le  sang 
reflue  des  veines  mésentériques  très  insuffi¬ 
samment  valvulées  dans  les  capillaires  de  la 
paroi  intestinale  qu’il  distend  et  injecte  pour 
ainsi  dire  d’une  façon  continue,  d’où  ce  «  far- 
cissement  hémorragique  »  dont  parlent  les 
Allemands. 

h' infarctus  d’origine  artérielle  par  embolie 
de  l’artère  mésentérique  supérieure  repré¬ 
sente  le  type  le  plus  fréquent,  classique  pour 
ainsi  dire,  de  l’infarctus  intestinal. 

Beaucoup  plus  rare  est  \ infarctus  d’origine 
phlébitique,  succédant  à  une  oblitération  de 
la  veine  mésentérique  ou  d’une  de  ses  bran¬ 
ches. 

Si  même  on  se  reportait  aux  phénomènes 
qui  se  produisent  sur  les  membres  en  cas 
d’oblitération  veineuse,  on  serait  tenté  de 
nier  cette  variété  d’infarctus.  L’oblitération 
du  tronc  veineux  principal  d’un  membre  est 
suivie  seulement  d’œdème,  mais  c’est  parce 
qu’il  existe  de  nombreuses  voies  collatérales 
que  le  courant  sanguin  peut  utiliser;  les 
troubles  circulatoires  sont  alors  légers  et  se 
réduisent  à  une  exsudation  séreuse  dans  les 
interstices  du  tissu  conjonctif. 

Les  conditions  sont  autres  au  niveau  de 
l’intestin  dans  les  cas  d’oblitération  de  la 
veine  mésentérique  ;  ici  ce  n’est  plus  seule¬ 
ment  de  l’œdème,  c’est  un  infarctus  hémor¬ 
ragique  suivi  de  nécrose  de  la  paroi  intesti¬ 
nale,  parce  que  les  voies  anastomotiques  sont 
trop  insuffisantes  ou  trop  inutilisables. 

Si  l’oblitération  siégeait  au  seul  tronc 
porte,  la  circulation  veineuse  serait  encore 
aisée  par  les  anastomoses  entre  les  veines  du 
mésentère  et  les  veines  pariétales  postérieures 


1.  A^É3RÉ  Lapointe.  —  «  La  torsion  du  cordon  sperma¬ 
tique  et  l’infarctus  hémorragique  du  testicule  ».  Maloine,  I 
éditeur,  1904.  I 


de  l’abdomen  ;  par  le  système  de  Retzlus, 
par  les  larges  communications  existant  aux 
deux  extrémités  du  territoire  veineux  mésen¬ 
térique,  avec  les  hémorroïdales  et  les  gastro- 
duodénales,  par  les  veines  portes  acces¬ 
soires,  etc. 

Aussi  bien  en  pareil  cas,  celui  de  thrombo¬ 
phlébite  limitée  au  trône  porte,  de  pyléphlé- 
bite  simple,  ne  voit-on  pas  survenir  d’infarc¬ 
tus  intestinal. 

Mais  l’oblitération  atteint -elle  les  veines 
mésentériques,  il  ne  reste  plus  au  sang  qui 
tend  à  s’accumuler  dans  les  parois  intesti¬ 
nales  de  vole  dérivative  que  celle  qui  est 
fournie  par  les  veines  intra-parlétales  elles- 
mêmes.  D’où  les  difficultés  et  les  lenteurs  de 
la  circulation,  particulièrement  au  niveau  du 
jéjuno-iléon,  éloigné  des  voies  dérivatives 
extrêmes  :  d’où  la  prédominance  en  ce  point 
d’un  engorgement  sanguin  qui  ne  fait  que 
s’accroître  avec  la  poussée  continuelle  du 
courant  artériel. 

Cet  engorgement  sanguin  est  même  plus 
accusé  que  dans  l’infarctus  d’origine  arté¬ 
rielle;  car  il  n’est  plus  causé  par  le  reflux 
du  sang  veineux,  mais  par  la  fluxion  arté¬ 
rielle. 

On  comprend  dès  lors  la  production  des 
entérorragies  qui  constitue'  le  symptôme 
caractéristique  de  l’infarctus  hémorragique, 
Ces  écoulements  sanguins,  souvent  abondants, 
se  présentent  aussi  bien  dans  l’infarctus  par 
thrombo-phlébite  que  dans  l’infarctus  par 
embolie.  Si  nous  insistons  autant  sur  ce 
point  qui  semble  parfaitement  acquis  après 
les  travaux  allemands,  c’est  parce  que  nous 
l’avons  vu  contesté  tout  récemment  encore 
par  M.  Sauvé  dans  un  mémoire  sur  les  enté¬ 
rorragies  succédant  aux  opérations  de  her¬ 
nies  en  général  *, 

Il  nous  reste  à  signaler  enfin  une  dernière 
cause  de  troubles  circulatoires  intestinaux  : 
nous  voulons  parler  de  Y  oblitération  simul¬ 
tanée  des  artères  et  des  veines  mésentéri¬ 
ques,  d’où  résulte  la  production  d’un  «  spha¬ 
cèle  anémique  »,  d’une  sorte  de  gangrène 
sèche  de  l’intestin,  sans  engorgement  san¬ 
guin  de  la  paroi;  celle-el  reste  au  contraire 
pâle,  anémiée,  et  s’effrite  finalement  sous  le 
doigt. 

Les  cas  signalés  sont  surtout  expérimen¬ 
taux;  les  cas  cliniques  sont  exceptionnels  et 
discutés. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  davantage  sur 
cette  forme  de  lésion  intestinale,  et  nous  ne 
l’eussions  même  pas  mentionnée,  si  elle 
n’avait  été  passée  sous  silence  en  France, 
malgré  les  descriptions  de  Sprengel,  de 
Talke,  etc. 

En  résumé  l’infarctus  hémorragique  de 
l’intestin  se  produit  dans  deux  circonstances 
différentes  ;  par  oblitération  embolique  de 
l’artère  mésentérique  supérieure,  — c’est  l’i/i- 
farctus  d’origine  artérielle,  cas  le  plus  fré¬ 
quent;  par  thrombo-phlébite  de  la  veine 
mèsaraïque  supérieure,  —  c’est  l'infarctus 
d'origine  veineuse.  Les  signes  cliniques  sont 
les  mêmes  dans  les  deux  cas. 

Anatomiquement,  la  ressemblance  est  com¬ 
plète  :  même  coloration  rouge  foncé,  presque 
bleu  noir  parfois,  de  l’intestin;  même  épais¬ 
sissement,  même  consistance  œdémateuse  des 


1.  Sauvé.  —  Revue  de  chirurgie,  1905,  t.  I,  p.  211,363 
492.  Voy.  eu  particulier  p.  366,  367. 
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parois;  même  épaississement  aussi,  mêmes 
suffusions  sanguines  dans  le  mésentère. 

Il  existe  cependant  quelques  différences. 
Le  segment  intestinal  «  farci  »  est  beaucoup 
plus  long  en  général  dans  un  infarctus  d'ori¬ 
gine  artérielle,  au  lieu  qu’après  une  thrombo¬ 
phlébite  mésaraïque,  on  ne  voit  guère  la  lon¬ 
gueur  de  l’intestin  altéré  dépasser  50  centi¬ 
mètres,  1  mètre  au  plus.  Cependant  l’obser¬ 
vation  I  de  Picqué  ‘  mentionne  un  sphacèle 
de  tout  le  jejuno-iléon. 

La  congestion  sanguine  est  plus  prononcée 
dans  la  thrombo-phlébite  mésaraïque;  il  est 
vrai  que  c’est  une  nuanee  bien  délicate  à 
saisir.  Cependant  la  coloration  violet  foncé, 
noire,  analogue  à  celle  d’une  anse  intestinale 
étranglée  est  le  propre  d’un  infarctus  d’ori¬ 
gine  veineuse. 

Il  n’est  pas  indifférent  de  rappeler  que 
dans  un  infarctus  hémorragique  de  l’intestin, 
quelle  que  soit  son  origine,  la  nécrose  est 
d’abord  aseptique,  mais  elle  ne  reste  pas 
longtemps  en  cet  état  et,  quand  les  tuniques 
intestinales  mal  irriguées  ont  vu  disparaître 
avec  l’épithélium  de  la  muqueuse  la  seule 
barrière  protectrice  qu’elles  possédaient 
contre  les  microbes,  elles  deviennent  rapide¬ 
ment  la  proie  d’une  infection  progressive¬ 
ment  envahissante.  Le  sujet  meurt  générale¬ 
ment  de  septicémie  avant  que  la  gangrène 
intestinale  n’ait  abouti  à  la  perforation. 

La  thrombo-phlébite  mésaraïque  peut  con¬ 
stituer  une  lésion  isolée  et  primitive-,  elle 
peut  aussi  être  secondaire  à  des  lésions  plus 
ou  moins  étendues  du  système  porte. 

Secondaire,  la  thrombose  des  veines  mé¬ 
sentériques  survient  au  cours  des  pyléphlé- 
bites  chroniques,  des  cirrhoses  alcoolique, 
syphilitique,  du  cancer  du  foie.  Elle  est  dans 
ces  conditions  un  accident  terminal,  sans 
intérêt  clinique. 

La  thrombo-phlébite  mésentérique  primi¬ 
tive  relève  de  causes  variables,  infectieuses 
évidemment,  mais  la  porte  d’entrée  de  l’in¬ 
fection  n’apparaît  pas  toujours  nettement, 
pas  plus  que  la  raison  de  sa  localisation  à  ce 
système  veineux.  On  a  noté  successivement  : 
l’infection  puerpérale  (fausses  couches,  accou¬ 
chements),  l’appendicite,  les  interventions 
chirurgicales  portant  sur  des  organes  tribu¬ 
taires  du  système  porte  (ablation  de  la  rate, 
occlusion  par  brides  consécutives  à  une 
fièvre  typhoïde,  gastro-entérostomie  pour 
sténose  pylorique),  les  infections  chirurgi¬ 
cales  (parotidites,  abcès  prostatiques),  etc. 
Enfin  exceptionnellement  la  fièvre  typhoïde 
a  été  incriminée. 

Dans  l’observation  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter,  Vinfection  puerpérale  est  le  facteur 
étiologique  qu’il  faut  invoquer. 

Il  n’est  point- douteux  que  la  connaissance 
de  cet  état  puerpéral,  jointe  aux  signes  clini¬ 
ques  présentés  par  la  malade,  aurait  dû 
éveiller  notre  attention  et  nous  porter  à  soup¬ 
çonner  une  thrombo-phlébite  mésaraïque. 
Nous  notions,  en  effet,  avec  une  douleur  vio¬ 
lente,  généralisée  à  tout  l’abdomen,  surve¬ 
nant  par  accès,  une  voussure  sus-ombilicale  à 
son  tympanique  (côlon  distendu),  une  matité 
sous-ombilicale  à  concavité  supérieure  (liquide 
ascitique).  Nous  n’observions  point  de  selles 
sanglantes.  Il  est  vrai  que  cela  ne  doit  pas 
nous  étonner  :  si  l’entérorragie  est  un  signe 


1.  PiCQUâ.  —  BulL  de  la  Soc.  de  chir.y  1902,  t.  1, 

p.  16. 


constant  d’infarctus  intestinal,  il  s’en  faut 
qu’elle  se  manifeste  dans  tous  les  cas  par  des 
phénomènes  cliniques  (selles  sanglantes,  vo¬ 
missements  sanglants),  et  cela  d’autant  plus 
qu’elle  constitue  un  signe  tardif  apparaissant 
seulement  au  bout  du  deuxième  jour,  quand 
l’intestin  est  paralysé.  Enfin  la  paroi  aljdomi- 
nale,  très  épaisse,  nous  empêchait  de  sentir 
une  tumeur  mate  à  la  percussion  comme  on 
en  sent  parfois  au  niveau  de  la  zone  de  l’in¬ 
farctus. 

Pour  toutes  ces  raisons  nous  étions  amené 
à  penser  à  une  occlusion  intestinale  dont 
nous  avions  divers  signes  ou  à  une  appendi¬ 
cite. 

Ce  sont  d’ailleurs  les  diagnostics  que  tous 
les  observateurs  ont  portés  en  pareils  cas  : 
invagination,  iléus  par  strangulation  (brides 
ou  volvulus),  iléus  par  obturation,  appendi¬ 
cite.  Seul  Reitzenstein  ‘  fit  le  diagnostic  de 
thrombo-phlébite  mésentérique  chez  un 
homme  de  trente-neuf  ans,  en  se  fondant  sur 
la  présence  aux  membres  inférieurs  de  varices 
très  prononcées  et  sur  l’existence  antérieure 
d’hémorragies  vésicales  vraisemblablement 
attribuables  à  des  varices  du  col  (?). 

En  général,  si  l’on  soupçonne  l’infarctus 
intestinal,  on  sera  fort  embarrassé  de  dire  ; 
embolie  ou  thrombo-phlébite  ;  le  tableau  cli¬ 
nique  est  le  même.  Seuls  des  signes  un  peu 
particuliers  comme  ceux  relevés  par  Reit- 
zenstein  feront  pencher  la  balance  en  faveur 
da  la  thrombo-phlébite.  La  présence  d’embo¬ 
lies  en  d’autres  points  du  corps  permettrait 
au  contraire  de  songer  à  l’embolie  de  l’artère 
mésentérique. 

L’important  est  d’intervenir  de  bonne 
heure.  On  reconnaîtra  au  cours  de  la  laparo¬ 
tomie  la  nature  exacte  de  l’affection  et  on 
pourra  en  tenter  la  cure  chirurgicale  avant 
que  l’état  général  ne  soit  trop  gravement  at¬ 
teint;  l’évolution  de  la  thrombo-phlébite  mé¬ 
sentérique  est  en  effet  rapide  et  la  mort 
survient  par  collapsus  en  trois  ou  quatre 
jours. 

Sur  une  soixantaine  de  cas  d’infarctus  hé¬ 
morragique  de  l’intestin  par  thrombo-phlé¬ 
bite  rassemblés  par  mon  élève  et  ami  Rous¬ 
sel,  18  seulement  ont  été  opérés,  avec  2  gué¬ 
risons. 

Encore,  dans  ces  cas,  l’intervention  était- 
elle  imposée  par  les  phénomènes  d’occlusion 
intestinale  qui  forçaient  la  main  du  chirur¬ 
gien. 

La  gravité  de  l’état  général  chez  les  sujets 
atteints  d’infarctus  explique  suffisamment  le 
petit  nombre  des  interventions  opératoires, 
comme  la  défectuosité  des  conditions  locales 
explique  le  peu  de  succès  de  ces  interven¬ 
tions. 

On  a  pratiqué  Y entéro-anastomose ,  mau¬ 
vaise  opération,  puisqu’elle  laisse  subsister 
l’anse  «  farcie  »  et  n’empêche  pas  l’éclosion 
de  la  péritonite.  On  a  créé  un  anus  contre 
nature,  opération  toute  palliative,  permettant 
seulement  de  lever  l’obstruction  stercorale 
et  de  donner  issue  aux  matières  ;  encore  fau¬ 
drait-il  qu’il  fût  établi  au-dessus  de  l’infarctus 
et  dans  la  majorité  des  cas  précisément, 
l’anus  avait  été  créé  en  dessous  de  la  lésion. 

Il  ne  saurait  y  avoir  en  réalité  qu’une  opé¬ 
ration  rationnelle  :  c’est  la  résection  de  l’anse 


1.  Reitzenstein.  —  Münch.  med.  Woch.,  1903,  10  Fé¬ 
vrier,  p.  257, 


malade.  Elle  a  donné  un  beau  succès  à  Elliot 
(résection  de  1  m.  30  d’intestin);  mais  est- 
elle  toujours  possible?  Evidemment  non,  soit 
parce  que  l’état  général  est  trop  sérieusement 
atteint,  soit  simplement  parce  que  les  condi¬ 
tions  locales  ne  se  prêtent  pas  à  la  résection 
(étendue  trop  considérable  de  l’infarctus 
comme  dans  le  cas  de  M.  Picqué,  altérations 
graves  du  mésentère,  etc.). 

Si  nous  avons,  dans  notre  observation  per¬ 
sonnelle,  pratiqué  V extériorisation  de  l’anse 
(c  farcie  »,  sa  «  mise  en  quarantaine  »,  c’était 
en  raison  de  la  gravité  de  l’état  général  qui 
ne  nous  permettait  pas  une  résection  immé¬ 
diate  :  nous  recourions  là  à  un  procédé  d’at¬ 
tente. 

Kolbing  a  pratiqué  avec  succès  une  ^asiro- 
entérostomie  (postérieure)  dans  un  cas  où 
l’infarctus  était  très  haut  situé  sur  le  jéjunum. 
Mais  cette  intervention  ne  sera  qu’exception- 
nellement  Indiquée. 

En  somme,  l’opération  est  très  grave  puis¬ 
que  sur  18  interventions,  elle  n’a  donné  que 
2  guérisons  (l  par  gastro-entérostomie,  Kol¬ 
bing;  1  par  résection,  Elliot). 

Dans  près  de  la  moitié  des  cas  le  chirurgien 
s’est  borné  à  ouvrir  l’abdomen  et,  une  fois  les 
lésions  d’infarctus  constatées,  à  le  refermer 
Immédiatement.  La  laparotomie  n’en  est  pas 
moins  indiquée,  toutes  les  fois  que  l’état  gé¬ 
néral  le  permet;  c’est  seulement  quand  le 
ventre  sera  ouvert  et  qu’on  aura  les  pièces  en 
mains  qu’on  pourra  se  déeider  en  toute  con¬ 
naissance  de  cause.  La  résection  est  l'opéra¬ 
tion  de  choix,  toutes  les  fois  qu’elle  est  pos¬ 
sible.  Et  la  seule  condition  pour  qu’elle  le 
devienne,  c’est  que  le  diagnostic  soit  établi 
précocement. 

Une  fois  l’anse  malade  réséquée  largement 
en  plein  tissu  sain,  on  pourra  pratiquer  soit 
la  réunion  immédiate  des  deux  bouts  Intesti¬ 
naux,  soit  l’abouchement  de  ces  deux  bouts  à 
la  peau,  suivi  plus  tard,  quand  la  santé  géné¬ 
rale  sera  améliorée,  de  la  réunion  secondaire 
(résection  en  deux  temps).  Cette  dernière 
méthode  a  réussi  à  Elliot;  peut-être  semblera 
t-elle  recommandable  au  cas  où  l'état  général 
est  grave.  C’est  là  un  point  sur  lequel  nous 
serons  fixés  plus  tard  quand  l’affection  sera 
mieux  connue  et  quand  les  interventions  chi¬ 
rurgicales  se  seront  multipliées. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

24  Novembre  1905. 

De  la  nécessité  de  laisser  toute  liberté  aux  arti¬ 
culations  dans  la  confection  des  appareils  desti¬ 
nés  au  traitement  des  fractures  des  membres. 
—  M.  VON  Eiselsberg,  dans  cette  communication, 
s’efforce  de  démontrer,  une  fois  de  plus,  la  nécessité 
qu’il  y  a  dans  la  confection  des  appareils  destinés  à 
immobiliser  les  membres  fracturés,  de  laisser  toute 
leur  mobilité  aux  jointures  de  façon  à  éviter  ces  rai¬ 
deurs  articulaires  tenaces ,  parfois  ces  ankylosés 
complètes  qu’on  observe  trop  souvent  encore  à  la 
suite  de  l’application  de  tels  appareils.  Il  cite  en 
exemple  une  jeune  femme  atteinte  d’ankylose  à  angle 
droit  du  genou,  consécutive  à  l’application  défec- 
tuense  d’un  appareil  plâtré  pour  fracture  de  jambe, 
et  chez  qui  il  dut  pratiquer  la  résection  du  genou 
pour  remettre  le  membre  dans  la  rectitude. 

La  conservation  de  la  mobilité  des  jointures  s’im¬ 
pose  surtout  au  membre  supérieur  et  particulière¬ 
ment  au  niveau  du  poignet.  A  ce  propos  M.  von 
Eiselsberg  recommande  vivement,  dans  les  cas  de 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  l’emploi 
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d'un  appareil  imaginé  par  un  de  ses  assistants , 
M.  Slorp,  et  qui,  tout  en  assurant  la  contention  par¬ 
faite  des  fragments  laisse  toute  liberté  à  l’articula¬ 
tion  radio-carpienne.  11  consiste  à  appliquer  simple¬ 
ment  plusieurs  tours  de  bande  de  diachylon  autour 
du  tiers  inférieur  de  l’avanl-bras  préalablement  en¬ 
veloppé  d'ouate.  Ces  tours  de  bande  superposés 
constituent  une  solide  «  manchette  n  —  c’est  d’ail¬ 
leurs  le  nom  que  porte  l’appareil —  qui  s’oppose  à  tout 
déplacement  des  fragments.  Un  orifice  percé  sur  son 
bord  radial  permet  de  fixer  à  la  manchette  une  bande 
de  toile  que  le  malade  se  passe  autour  du  cou  et  qui 
lui  permet  de  porter  son  bras  en  écharpe.  La  main, 
dans  cette  position,  tombe  par  son  propre  poids,  en 
abduction  cubitale, le  poignet  est  ab.solumeut  libre,  et 
la  consolidation  de  la  fracture  peut  ainsi  se  faire  en 
bonne  position,  sans  le  moindre  danger  pour  l’avenir 
de  raideur  articulaire  ou  d’ankylose. 

Deux  cas  de  péritonite  par  perforation  appendi¬ 
culaire  chez  des  nourrissons.  —  M.  le  prof.  ïl. 
Albrecht  présente  deux  appendices  perforés  obtenus 
par  néoropsie  chez  des  nourrissons  Agés  respective¬ 
ment  de  un  mois  et  trois  mois,  et  qui  étaient  morts 
avec  des  symptômes  péritonéaux,  sans  qu’il  eût  été 
possible  de  faire  le  diagnostic  causal  pendant  la  vie. 

Le  premier  enfant  avait  été  apporté  moribond  à 
l’hôpital;  on  ne  savait  rien  de  son  histoire.  A  l'au¬ 
topsie  on  trouva  une  péritonite  généralisée  purulente 
avec  nombreux  abcès  disséminés  entre  les  anses 
intestinales,  dans  les  fosses  iliaques,  dans  le  Dou¬ 
glas.  Au  centre  d’un  de  ces  abcès,  occupant  la  région 
iléo-cœcale  on  découvrit  un  appendice,  relativement 
gros  et  long  adhérant  à  la  paroi  du  cæcum  et  perforé 
à  son  extrémité.  Le  pus  contenait  du  colibacille  en 
abondance  et  des  streptocoques.  Les  autres  organes, 
en  particulier  les  éléments  du  cordon,  ne  présentaient 
aucune  altération  appréciable. 

Le  petit  malade  de  l'observation  11,  Agé  de  trois 
mois,  présentait  depuis  six  semaines  des  accès  de 
fièvre  intermittents.  La  palpation  révélait  dans  l’ab¬ 
domen  la  présence  de  'masses  bosselées,  vaguement 
fluctuantes.  On  fit  le  diagnostic  de  tumeur  abdomi¬ 
nale,  probablement  rein  et  foie  polikystiques  congé¬ 
nitaux.  L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait,  en  réa¬ 
lité,  d’abcès  péritonéaux  disséminés  un  peu  partout. 
Un  gros  abcès,  du  volume  d’une  pomme,  siégeait 
entre  la  paroi  abdominale  et  le  lobe  droit  du  foie,  et 
contenait  du  pus  épais,  jaunAtre,  et  l'extrémité  per¬ 
forée  de  l’appendice  cæcal  :  cet  appendice,  en  effet,  se 
trouvait  réfléchi  par  en  haut  et  longeait,  en  y  adhé¬ 
rant,  le  bord  interne  du  côlon  ascendant.  D’autres 
abcès,  sous-phréniques,  siégeaient  entre  le  foie  et  le 
diaphragme,  la  rate  et  le  diaphragme,  d’autres  entre 
le  foie  et  l’estomac,  entre  le  foie  et  les  anses  grêles. 
Il  y  avait  également  une  grosse  collection  dans  le 
Douglas.  Enfin  le  foie  était  lui-même  farci  de  petits 
abcès  isolés  ou  communiquant  les  uns  avec  les  autres. 
Le  pus  des  abcès  péritonéaux  et  hépatiques  conte¬ 
nait,  comme  dans  le  premier  cas,  de  nombreux  coli¬ 
bacilles,  mais  cette  fois  les  streptocoques  étaient 
remplacés  par  des  staphylocoques.  Les  autres  vis¬ 
cères  ne  présentaient  rien  d’anormal,  à  part  un  pe« 
d’anémie  et  de  dégénérescence  graisseuse.  Les  voies 
biliaires,  en  particulier,  ainsi  que  les  vaisseaux  et 
ganglions  mésentériques  n’otfralent  aucune  altération 
appréciable. 

M.  Albrecht  ne  doute  pas  que  dans  les  deux  cas 
qu’il  vient  de  rapporter,  il  ne  s’agisse  de  lésions  de 
péritonite  appendiculaire  par  perforation. 

L’appendicite  chez  le  nourrisson  paraît  être  une 
affection  extraordinairement  rare,  car  M.  Albrecht 
n’a  pu  en  trouver  qu’un  seul  autre  cas  dans  la  littéra¬ 
ture  ;  c’est  celui  que  Bamberg  (de  Leipzig)  a  publié 
cette  année  môme. 

Cette  rareté  de  l’appendicite  chez  le  nourrisson  a 
d’ailleurs  lieu  d’étonner  quand  on  songe  à  toutes  les 
causes  d'infection  auxquelles  l’intestin  est  exposé  à 
cet  Age.  N’est-ce  pas  par  lui,  en  effet,  que  l’enfant  éli¬ 
mine  toutes  les  sécrétions  parfois  si  virulentes  pro¬ 
duites  par  les  rhinites,  pharyngites,  bronchites, 
pneumonies  si  fréquentes  aux  premiers  mois  de  la  vie  ? 
On  a  prétendu  expliquer  cette  extrême  rareté  de  l’ap¬ 
pendice  chez  le  nourrisson  par  ce  fait  que,  chez  lui, 
l’appendice  reste  longtemps  imperméable  ;  mais  qui  no 
sait  qu’on  trouve  souvent,  A  l’autopsie  de  nourrissons 
même  très  jeunes,  l’appendice  plus  ou  moins  rempli 
de  méconium  ?  En  réalité,  il  est  probable  que  pour 
que  se  produise  l’inflammation  de  l’appendice  il  faut 
le  concours  de  plusieurs  facteurs  prédisposants  — 
mode  d’alimentation,  traumatisme,  catarrhes  récidi¬ 
vants  de  l’intestin,  —  qui  n’ont  pas  encore  eu  l’occa¬ 
sion  d’entrer  en  jeu  chez  le  nourrisson;  et  c’est  ainsi 


que  s’expliquerait,  d’après  M.  Albrecht  l’exception¬ 
nelle  rareté  de  l’appendicite  à  cet  âge  de  la  vie. 

Intoxication  mortelle  par  le  chlorate  dépotasse. 
—  M.  Albrecht  présente  les  pièces  d’autopsie  d’un 
petit  enfant  de  trois  ans  qui,  en  traitement  déjà 
depuis  un  certain  temps  pour  une  affection  pulmo¬ 
naire  probablement  de  caractère  tuberculeux,  eut  en 
Octobre  dernier  une  coqueluche,  puis  une  varicelle, 
à  laquelle  succéda,  en  Novembre,  une  rubéole,  la¬ 
quelle  se  compliqua  à  son  tour  d’une  entérite  et 
d'une  stomatite  assez  intenses.  Pour  combattre  ces 
dernières  complications,  on  fit  prendre  à  l’enfant 
pendant  deux  jours  du  sous-nitrate  de  bismuth,  des 
lavements  de  tannin  et  de  résorcine,  enfin  une  potion 
contenant  0  gr.  ôOoentigr.  de  chlorate  de  potasse  dans 
80  grammes  d’eau  (à  prendre  dans  les  vingt-quatre 
heures  ;  donc  1  gramme  de  chlorate  de  potasse  pour 
les  deux  jours).  Au  bout  du  deuxième  jour,  l’enfant 
tomba  dans  le  collapsus,  le  pouls  se  précipita  (128), 
la  respiration  devint  toute  superficielle,  la  tempéra¬ 
ture  descendit  à  35“9  et  finalement  la  mort  survint 
en  quelques  heures. 

A  l’autopsie  on  découvrit  les  lésions  suivantes  : 
dans  le  sommet  du  poumon  droit,  un  ancien  foyer  ca¬ 
séeux;  dans  les  ganglions  bronchiques,  des  lésions 
de  tuberculose  chronique;  dans  tout  le  lobe  inférieur 
du  poumon  droit,  de  multiples  cavernes  brouchiecla- 
siques;  une  dégénérescence  graisseuse  du  foie;  une 
grosse  rate;  des  lésions  d’entérite  très  marquées. 
Mais  CO  qui  frappa  le  plus  l’attention  c’était  la  colo¬ 
ration  du  sang,  devenue  brun-chocolat,  couleur  «  jus 
de  tabac  «  ;  cette  altération  du  sang  se  traduisait 
d’ailleurs  par  une  coloration  tout  particulière  des 
téguments  qui  affectaient  une  teinte  grisâtre'  très 
nette  et  des  différents  viscères,  —  rate,  poumons, 
reins,  cerveau,  —  qui  avaient  un  aspect  brunâtre  ab¬ 
solument  singulier. 

Il  n’y  a  aucun  doute,  pense  M.  Albrecht,  qu’il  ne 
s’agisse  là  d’une  méthémoglobinémie  traduisant  une 
intoxication  par  le  chlorate  de  potasse.  Le  sang  donne 
d'ailleurs  au  spectroscope  les  bandes  caractéristiques 
de  la  méthémoglobine. 

Ce  qui  est  tout  à  fait  remarquable  dans  ce  cas  c’est 
que  l’intoxication  ait  pu  se  produire  avec  une  quan¬ 
tité  si  minime  de  chlorate  de  potasse  administré  à 
doses  fractionnées.  Peut-être  faut-il  attribuer  ici  un 
rôle  considérable  aux  causes  prédisposantes  signa¬ 
lées  par  Mehring  :  fièvre,  dyspnée,  diminution  de 
l’alealinité  du  sang.  Peut-être  aussi  le  catarrhe  intes¬ 
tinal  et  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  sont-ils 
pour  quelque  chose  dans  la  pathogénie  de  cette  in¬ 
toxication? 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observation  montre,  dit 
M.  Albrecht,  avec  quelle  circonspection  il  faut  admi¬ 
nistrer  le  chlorate  de  potasse  à  l’intérieur  ;  il  con¬ 
viendrait  même,  à  son  avis,  de  le  supprimer  complè¬ 
tement  de  l’arsenal  matière  médical  si  ses  qualités 
thérapeutiques  ne  paraissent  pas  compenser  très  lar¬ 
gement  son  pouvoir  toxique. 

—  M.  SciiopF  signale  un  cas  de  mort  rapide,  sur¬ 
venue  chez  un  médecin  atteint  d’angine  diphtéi-ique, 
à  la  suite  d’un  seul  gargarisme  au  chlorate  de  po¬ 
tasse  en  solution  à  2  pour  100.  Le  malade  succomba 
dans  la  nuit  suivante  au  milieu  de  phénomènes  de 
collapsus.  Au  moment  de  la  mort,  les  muqueuses,  de 
fortement  rouges  et  tuméfiées  qu’elles  étaient,  étaient 
devenues  flasques,  pâles,  gris  bleuâtre.  Le  sang  exa¬ 
miné  au  microscope,  donnait  les  raies  caractéristi¬ 
ques  de  la  méthémoglobine. 

—  M.  Grünfeld  cite  par  contre,  le  cas  d’un  ma¬ 
lade  de  sa  clientèle  qui  absorba  en  une  fois  une  dose 
de  15  grammes  de  chlorate  de  potasse  qu’on  lui  avait 
donnée  pour  se  gargariser.  Ce  malade  s’était  per¬ 
suadé  que  la  drogue  agirait  plus  vite  s’il  la  prenait 
à  l’intérieur  :  or,  il  n’a  éprouvé  aucun  inconvénient 
de  11  ce  gargarisme  gastro-intestinal  «. 

J.  Du.mont. 
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5  Décembre  1905. 

Troubles  oculaires  après  une  chute  sur  la  tête. 
Ponction  lombaire,  guérison.  —  M.  J.  Chaillous 
présente  un  malade  qui  à  la  suite  d’une  chute  sur  la 
tête,  resta  pendant  neuf  jours  dans  le  coma.  Quand  il 
reprit  connaissance,  il  ressentit  de  violents  maux  de 
tête  et  s’aperçut  qu’il  voyait  trouble.  Quinze  jours 
après,  les  maux  de  tête  et  les  troubles  visuels  per¬ 


sistant,  le  malade  vint  consulter  h  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière,  dans  le  service  de  M.  Morax.  On  constata  une 
névrite  optique  double,  et  une  hémorragie  rétinienne 
de  l’œil  gauche.  Par  la  ponction  lombaire,  on  relira 
15  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien. 
Ce  liquide  ne  contenait  aucun  élément  figuré.  Quel¬ 
ques  jours  après  la  ponction,  les  maux  de  tête  avaient 
cessé  et  l’examen  ophtalmoscopique  montrait  la  dis¬ 
parition  de  la  névrite  optique  et  de  l’hémorragie  ré¬ 
tinienne.  Il  serait  nécessaire,  après  tout  traumatisme 
s’accompagnant  de  signes  de  compression  inlra-cra- 
nienne  de  pratiquer  l’examen  ophtalmoscopique.  La 
constatation  d’une  névrite  optique  serait  une  indica¬ 
tion  à  pratiquer  une  ponction  lombaire  aussi  utile 
pour  remédier  à  la  compression  intra-cranienne  que 
pour  prévenir  la  persistance  de  troubles  oculaires. 

Cécité  sans  lésions  ophtalmoscopiques  avec  con¬ 
servation  des  réflexes  pupillaires.  —  M.  J.  Cbail- 
lous  présente  un  malade  de  seize  ans,  venu  consulter 
dans  le  service  de  M.  Babinsky,  pour  des  crises  d’épi- 
lepsie.  ^ 

Les  troubles  oculaires  remontaient  à  l’âge  de  deux 
ans  et  demi.  Ils  furent  cosstatés,  au  cours  de  symp¬ 
tômes  généraux  très  accusés,  pour  lesquels  on  no 
posa  pas  de  diagnostic  précis.  Depuis  cette  époque, 
l'état  est  resté  le  même.  L’enfant  est  atteint  d’une 
cécité  presque  absolue  sans  lésions  ophtalmosco¬ 
piques.  Les  réflexes  pupillaires  sont  conservés.  L’au¬ 
teur  pense  qu’il  s’agit  d’une  cécité  consécutive  à  une 
lésion  des  voies  optiques  postérieures.  Ce  cas  diffère 
des  autres  observations,  très  rares  de  cécité  corticale 
par  l’âge  auquel  ont  débuté  les  accidents  et  par  la 
survie  du  malade  qui  en  fut  atteint. 

Double  exophtalmie  chronique  par  sclérose  hy¬ 
pertrophique  des  muscles  moteurs  du  globe.  — 
MM.  Roebon-Duvignaud  et  Onfray  rapportent 
l’observation  d’un  malade,  entré  à  l’Hôtel-Dieu,  dans 
le  service  de  M.  de  Lapersonne  pour  un  gonflement 
non  inflammatoire  des  paupières,  s’accompagnant 
d’une  légère  exophlalmie.  Ces  symptômes  avaient  dé¬ 
buté  cinq  mois  auparavant.  Il  n’y  avait  pas  de  lésions 
ophtalmoscopiques.  L’exophtalmie  devint  bientôt 
telle  qu’on  dut  faire  la  suture  des  paupières.  Pendant 
cette  période  d’exophtalmie  très  marquée  et  cons¬ 
tante,  le  nerf  optique  subit  un  certain  degré  d’atro- 
phie. 

Le  malade  succomba  à  des  accidents  cardiaques. 
L’autopsie  montra  les  lésions  habituelles  de  la  ma¬ 
ladie  mitrale,  avec  embolies  dans  le  domaine  de  la 
grande  circulation.  Dans  les  deux  orbites  tous  les 
muscles  moteurs  du  globe  furent  trouvés  considéra¬ 
blement  augmentés  de  volume. 

L’examen  microscopique  montra  une  atrophie  des 
fibres  musculaires,  avec  épaisissement  fibreux  de  toute 
leur  trame  conjonctive.  Le  nerf  optique  était  partiel¬ 
lement  atrophié.  On  ne  trouve  dans  la  littérature 
ophtalmologique  aucune  indication  relative  à  un  cas 
de  ce  genre  et  la  pathologie  générale  du  système 
musculaire  ne  donne  pas  plus  de  renseignements  que 
la  pathologie  oculaire. 

Traitement  de  l’ophtalmie  blennorragique  chez 
l’adulte  par  les  sels  organiques  d  argent.  —  M.  A. 
Darier  rapporte  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus 
en  traitant  par  l'argyrol  une  ophtalmie  blennorra¬ 
gique  chez  l’adulte.  Il  préconise  l’emploi  de  ce  mé¬ 
dicament  dans  les  conjonctivites  gonococciques,  mais 
conseille  de  recourir  au  nitrate  d’argent  si  des  com¬ 
plications  cornéennes  ne  semblent  pas  pouvoir  être 
évitées. 

La  cure  du  strabisme  convergent  des  myopes  par 
un  nouveau  modèle  de  diploscope.  —  \M.  Bruno- 
Bourdeaux.  (Présentation  d’instruments.) 

J.  Chaillous. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

5  Décembre  1905. 

Sur  la  dilatation  aiguë  post-opératoire  de  l’esto¬ 
mac.  —  M.  Hartmann  estime  que  le  plus  souvent 
ce  phénomène,  si  l’on  étudie  attentivement  les  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  il  est  rapporté,  peut  et  doit 
être  interprété  comme  traduisant  une  septicémie  ou 
une  infection  péritonéale  commençante.  Mais  il  est 
incontestable  qu’il  existe  également  des  cas  où  il 
s’agit  de  phénomènes  paralytiques  purs  non  infec¬ 
tieux.  M.  Hartmann  a  observé  cette  dernière  variété 

_  la  seule  intéressante  —  de  dilatation  stomacale 

aiguë  post-opératoire  à  la  suite  d’opérations  sur 
l’estomac  lui-même.  Elle  se  manifeste  par  des  régur¬ 
gitations  plus  ou  moins  abondantes  de  liquide  bilieux 
ou  sanguinolent  qui,  dans  certains  cas,  après -une 
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gastro-entérostomie  par  exemple,  peuvent  faire  croire 
à  un  circulus  vîtlosus.  Or,  ce  qui  prouve  que  la  nature 
du  phénomène  est  tout  autre,  c'est  que  M.  Hartmann 
l’a  observé  après  des  abouchements  duodéno-gas- 
triques  par  le  procédé  de  Rocher,  où  pourtant  la  pro¬ 
duction  d’un  circulus  vitiosus  est  impossible. 

Comme  les  orateurs  qui  l’ont  précédé,  M.  Hart¬ 
mann  vante  les  bons  effets  du  lavage  de  l’estomac 
dans  ces  dilatations  paralytiques  post-opératoires  de 
l’estomac,  mais,  pour  réveiller  ensuite  la  contractilité 
de  l'brgane-,  il  conseille  d’y  introduire,  après  le 
lavage,  à  l’aide  de  la  sonde  restée  en  place,  une  cer¬ 
taine  quantité  (1/4  de  litre  environ)  de  lait.  Il  suffi¬ 
rait  de  répéter  quelquefois  ces  gavages  pour  voir 
l’estomac  recouvrer  sa  contractilité  et  revenir  à  des 
proportions  normales. 

M.  TufSer  croit  également  que  dans  la  grande 
majorité  de  ces  cas  de  dilatation  aiguë  post-opéra¬ 
toire  de  l’estomac,  il  s’agit  de  phénomènes  septiques. 
Ou  ne  peut  toutefois  contester  l’existence  de  dilata¬ 
tions  paralytiques  non  septiques  ;  mais  leur  patho- 
génie  reste  encore  obscure.  M.  ïuffier  distingue  les 
cas,  bénins,  où  il  s’agit  de  simples  dilatations  par 
les  gaz  et  ceux,  bien  plus  graves,  dans  lesquels  l'ec¬ 
tasie  se  complique  d*une  hypersécrétion  gastrique 
spéciale. 

11  distingue,  d’autre  part,  les  cas  dans  lesquels  il 
existait  déjà,  avant  l’intervention,  une  dilatation  plus 
ou  moins  accentuée  de  l’estomac  et  ceux  dans  lesquels 
l’ectasie  post-opératoire  s’observe  sur  un  estomac 
normal  :  il  est  certain  que  la  dilatation  aiguë  post¬ 
opératoire  s’explique  beaucoup  plus  facilement  dans 
les  cas  de  la  première  catégorie. 

M.  Tuffîer  cite  des  exemples  personnels  corres¬ 
pondant  aux  différents  types  d’ectasie  gastrique  post¬ 
opératoire  qu’il  a  décrits  et  il  montre,  comme  les  pré¬ 
cédents  orateurs,  que  le  meilleur  traitement  de  ces 
ectasies  consiste  dans  les  lavages  de  l’estomac. 

M.  Reynier  clôt  la  discussion  en  apportant  de 
nouvelles  observations  de  dilatations  aiguës  post¬ 
opératoires  de  l’estomac  qui  lui  ont  été  adressées  de 
différents  côtés  et  qui  confirment  sa  théorie  de  la  di¬ 
latation  paralytique  d’origine  réflexe.  H  montre  éga¬ 
lement  des  graphiques  pris  au  cours  d’expériences 
sur  le  chien  et  qui  démontrent  péremptoirement 
l’abaissement  de  la  pression  sanguine  qui  accom¬ 
pagne  toute  dilatation  exagérée  de  l’estomac. 

Hernie  épiploïque  Intercostale,  — -  M.  Roebard 
fait  un  rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la  So¬ 
ciété  par  M.  Savariaiid. 

Il  s'agit  d’un  homme  de  quarante  et  un  ans  qui 
avait  été  jadis  tamponné  par  un  wagonnet,  au  niveau 
de  la  ligne  axillaire  dans  le  10“  espace  interscostal. 

Peu  de  temps  après  ce  traumatisme  il  vit  survenir 
dans  cette  région  une  petite  tumeur  qui  grossit  les 
années  suivantes  au  point  d’acquérir  le  volume  d’une 
mandarine. 

Çette  tnmeur,  très  douloureuse,  gênant  cet 
homme  dans  son  travail,  il  se  décida  à  entrer  à  l’hô¬ 
pital  où  M,  Savarinud  n'eut  pas  de  peine  à  diagnos¬ 
tiquer  nne  hernie  intercostale  contenant  de  l’épiploon. 
Cure  radicale,  comme  pour  une  hernie  inguinale  :  re¬ 
connaissance,  isolement  et  ouverture  du  sac,  résec¬ 
tion  de  l’épiploon  et  du  sac  après  ligature,  fermeture 
de  l’orifice  herniaire.  En  l’espèce  cette  fermeture  ne 
pouvant  être  réalisée  par  la  suture  des  muscles  inter¬ 
costaux,  trop  difficiles  à  mobiliser  et  d’ailleurs  trop 
minces,  M.  Savariaud  eut  l’idée  de  combler  la  brèche 
intercostale  i  l’aide  du  grand  dorsal  attiré  au  devant 
d’elle  comme  un  voile..  Guérison  parfaite. 

A  l’occasion  de  cette  observation  M.  Rochard  passe 
rapidement  en  vue  l’étiologie,  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  la  symptomatologie  et  le  traitement  de  ces 
hernies  intercostales  qui  sont  très  rares,  car,  on  n’eu 
connaît  actuellement  que  A  cas  publiés  (Gruveilhier, 
Cloquet,  Durand,  Savariaud). 

Suture  tardive  du  nerf  radial  sectionné  ;  bon  ré¬ 
sultat  fonctionnel.  —  M.  Chaput  fait  un  rapport  sur 
cette  observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Ger- 
vais  de  Rouville  (de  Montpellier). 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt  ans  qui,  en 
Février  1904,  avait  dû  subir  une  trépanation  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’humérus  pour  ostéomyélite. 
Au  cours  de  cette  opération  le  nerf  radial  fut  acci¬ 
dentellement  sectionné.  Ce  n’est  qu’un  mois  après 
que  M.  de  Rouville  fut  appelé  pour  remédier  à  la  pa¬ 
ralysie  qui  avait  succédé  à  cette  première  opération. 
II  trouva  les  deux  bouts  du  nerf  radial  assez  éloignés 
l’un  de  l’autre  et  réunis  par  une  mince  bandelette  de 
tissu  fibreux.  Résection  de  cette  bandelette  ;  rappro¬ 
chement  assez  facile  des  deux  bouts  du  nerf  ;  su¬ 


ture  à  la  soie.  Retour  de  la  sensibilité  au  bout  de 
quelques  jours,  de  la  motilité  au  bout  de  quatre 
mois  et  demi  seulement.  Aujourd’hui,  le  rétablis¬ 
sement  des  fonctions  du  nerf  esta  peu  près  complet. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Chaput  note  une 
fois  de  plus  la  réapparition  plus  rapide  des  fonctions 
du  nerf  après  la  suture  secondaire  qu’après  la  suture 
immédiate. 

M.  Berger,  dans  un  cas  de  section  traumatique  du 
nerf  radial  dans  la  gouttière  do  torsion  a  pu,  six  mois 
après,  exécuter  la  suture  du  nerf,  mais  le  résultat, 
au  point  de  vue  fonctionnel,  est  resté  nul.  Dana  un 
cas  de  section  du  cubital  au  niveau  du  poignet,  la 
suture  secondaire  du  nerf  pratiquée  quatre  mois  plus 
tard  a  été  suivie  d'un  excellent  résultat  fonctionnel  : 
dix  mois  après  la  suture,  les  fonctions  nerveuses 
étaient  complètement  revenues.  Enfin,  dans  un  cas 
de  névrome  du  cubital  consécutif  à  une  section  acci¬ 
dentelle  de  ce  nerf,  la  restauration  des  fonctions  du 
nerf  et  la  disparition  du  névrome  ont  été  obtenues 
sans  opération,  par  la  simple  électrisation  du  nerf. 

Deux  observations  de  kyste  hydatique  du  poumon 
opéré  et  guéri.  —  M.  Launay.  Ces  deux  observa¬ 
tions  feront  l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de 
M.  Tuffier. 

Ectropion  d’origine  cicatricielle  très  accentué  de 
la  lèvre  Inférieure;  restauration  de  la  lèvre  par 
autoplastie;  résultat  éloigné.  —  M.  Berger  présente 
un  jeune  enfant  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération, 
ily  a  plusieurs  mois.  L’ectropion,  des  plus  accentués, 
était  consécutif  à  une  brûlure  qui  avait  transformé  en 
une  vaste  cicatrice  chéloïdienne  toute  la  peau  du 
menton.  M.  Berger  excisa  le  tissu  cicatriciel  et  le 
remplaça  par  un  lambeau  cutané  emprunté  à  la  peau 
de  la  face  interne  du  bras  (autoplastie  par  la  méthode 
italienne).  Le  résultat  actuel  est  vraiment  très  beau. 

Ovaire  sain  laissé  dans  le  ventre  après  une  hys¬ 
térectomie  abdominale  totale  pour  suppuration 
annexielle  et  ayant  donné  Heu  à  de  nouveaux  acci¬ 
dents  abdominaux.  —  M.  Routier  présente  la  pièce 
qu'il  a  enlevée  dans  une  deuxième  laparotomie  rendue 
nécessaire  par  l’apparition  d’une  hématocèle  juxta- 
ovarienne  peu  de  temps  après  la  première  interven¬ 
tion.  Il  en  conclut  qu’il  ne  faut  jamais  après  une 
hystérectomie  • —  qu’elle  ait  été  faite  pour  fibrome  ou 
annexite  —  laisser  dans  le  ventre  un  ovaire  en  appa¬ 
rence  sain,  sous  prétexte  d’assurer  la  conservation  de 
la  fonction  de  sécrétion  interne  de  la  glande,  car  cet 
ovaire  peut  ultérieurement  donner  lieu  à  de  nouveaux 
accidents  abdominaux,  comme  cela  s’est  passé  dans 
le  cas  en  question  où  l’hématocèle  intra-péritonéale 
reconnaît  probablement  pour  cause  une  hémorragie 
d’origine  ovarienne  survenue  h  l’époque  de  la  ponte. 

MM.  Segond,  Terrier,  Delbet  déclarent  approuver 
absolument  les  conclusions  de  M.  Routier  ;  ils  enlèvent 
toujours  systématiquement  les  ovaires,  même  quand 
ils  paraissent  sains,  toutes  les  fois  qu’ils  font  une  hys¬ 
térectomie,  quelle  que  soit  la  lésion  —  fibrome  ou 
annexite  —  qui  ait  nécessité  cette  opération. 

MM.  TufSer,  Hartmann,  Quénu,  Le  Dentu  pen¬ 
sent  que  cette  manière  de  voir  et  de  faire  est  trop 
absolue  et  que  le  fait  exceptionnel  signalé  par 
M.  Routier  ne  contre-indique  pas  d’une  façon  géné¬ 
rale  la  conservation  d’un  ou  des  deux  ovaires  sains  — 
ou  apparemment  sains  —  après  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale,  surtout  quand  elle  est  faite  pour  fibromes. 

—  M.  Faure  fait  remarquer  combien  il  est  diffi¬ 
cile  de  se  convaincre  an  cours  d’une  laparotomie  si 
l’ovaire  qu’on  a  sous  les  yeux  ou  dans  la  main  est  vrai- 

—  M.  Ricard  a  observé  un  fait  très  analogue  à  celui 
de  M.  Routier  :  quelque  temps  après  une  hystérec¬ 
tomie  pour  annexite,  au  cours  de  laquelle  il  avait  cru 
devoir  conserver  l’un  des  ovaires,  son  opérée  com¬ 
mença  de  nouveau  à  ressentir  des  douleurs  dans  le 
ventre  du  côté  où  l’ovaire  était  resté  en  place.  Les 
douleurs  devinrent  tellement  vives  qu’il  fallut  recou¬ 
rir  h  une  seconde  laparotomie.  M.  Ricard  trouva 
l’ovaire  englobé  au  milieu  d’adhérences  extrême¬ 
ment  serrées  qui  expliquaient  suffisamment  les  dou¬ 
leurs  ressenties  par  la  malade. 

Fibrome  du  nerf  sciatique;  ablation;  guérison. — 
M.  Loison,  à  propos  do  cas  de  sarcome  du  sciatique 
rapporté  dans  la  séance  du  8  novembre  dernier,  par 
M.  Berger,  présente  an  fibrome  du  nerf  sciatique 
qu’il  a  enlevé  à  peu  près  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions.  La  tumeur,  qui  pèse  ^0  grammes  et  mesure 
15  centimètres  de  longueur,  datait  de  dix  ans.  Gué-i 
ri  son  parfaite. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  Au  cours  de  la 


séance,  la  Société  a  procédé  à  l’élection  d’iin  membre 
titulaire.  Au  premier  tour,  M.  Mauclaire,  professeur 
agrégé,  chirurgiea  des  hôpitaux,  a  été  élu  par 
28  voix,  contre  3  à  M.  Auvray,  2,  à  M.  Morestiu  et  1 
à  MM.  Souligoux,  Savariaud  et  Thiéry. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

A.  Bongiovanni.  Les  corps  de  Negri  et  l’infec¬ 
tion  rabique  par  virus  Sxe,  à  marche  lente  [La 
Biforma  medica,  21  Octobre  1905,  n”  42,  p.  1149). — 
On  sait  que  Negri  a  décrit  en  1903,  dans  les  cellules 
du  système  nerveux  central  dos  animaux  rabiques, 
des  corpuscules  qu’il  considère  comme  représentant 
l’élément  spécifique  de  la  maladie.  Outre  l’intérêt 
théorique  d’une  semblable  constatation,  ce  fait  d’après 
les  recherches  ultérieures  de  Negri  et  de  nombreux 
auteurs  italiens  qui  ont  vérifié  la  présence  de  ces  cor¬ 
puscules  aurait  une  grosse  importance  pratique.  En 
effet  la  constatation  de  ces  corpuscules,  surtout  nom-  , 
breux  au  niveau  de  la  corne  d’Ammon,  permettrait  à 
l’autopsie  d’un  animal  suspecté  de  rage  de  porter  un 
diagnostic  immédiat,  sans  attendre  les  résultats  de 
l’inoculation. 

Negri  a  retrouvé  ses  corpuscules  chez  les  animaux 
infectés  par  le  virus  des  rues  et  succombant  après 
un  laps  de  temps  d’au  moins  deux  semaines.  Par 
contre  il  n’a  pas  réussi  à  les  mettre  en  évidence  chez 
les  animaux  inoculés  avec  le  virus  fixe  capable  de 
donner  la  mort  en  six  à  sept  jours.  Ce  fait  a  été  attri¬ 
bué  par  lui  à  la  rapidité  d’évolution  de  la  maladie, 
ne  permettant  pas  au  virus  de  se  localiser  au  niveau 
des  centres  nerveux  ou  ne  laissant  pas  à  l’élément 
spécifique  le  temps  d'atteindre  sa  forme  adulte  et  vi- 

Les  recherches  de  M.  Bongiovanni  avaient  pour 
but  de  trancher  cette  question,  en  étudiant  histolo¬ 
giquement  le  système  nerveux  d’animaux  inoculés 
avec  du  virus  fixe,  mais  ayant  présenté  une  survie 
aussi  longue  que  celle  des  animaux  inoculés  avec  le 
virus  dos  rues.  Celte  rage  expérimentale  à  décours 
lent  a  été  obtenue  par  l’injection  dé'virus  fixe  et  l’ex¬ 
position  plus  ou  moins  longue  des  animaux  aux  rayons 
du  radium.  Dans  ces  conditions  la  mort  est  survenue 
après  un  temps  variable  de  huit  à  cinquante  jours, 
tandis  que  les  témoins  mouraient  en  sept  à  huit  jours. 
Dans  aucun  cas  l’auteur  n’a  réussi  à  constater,  soit 
au  niveau  de  la  corne  d’Ammon,  soit  au  niveau  des 
ganglions  spinaux  ou  du  ganglion  de  Casser,  la  pré¬ 
sence  de  corpuscules  de  Negri. 

Ces  constatations  montrent  donc  qu’on  ne  saurait 
attribuer  l’absence  de  corpuscules  de  Negri  dans 
la  rage  par  virus  fixe  à  la  rapidité  trop  grande 
d’évolution  de  la  maladie.  Ces  corpuscules  semblent 
jusqu’à  présent  appartenir  en  propre  à  la  rage  spon¬ 
tanée  ou  provoquée  par  l’inoculation  du  virus  des 
rues.  L’auteur  les  a  retrouvés  absolument  nets  chez 
quelques  animaux  de  contrôle  et  même  chez  des  la¬ 
pins  qui  d’abord  soumis  à  l’inoculation  de  virus  fixe 
exposé  in  vitro  aux  rayons  du  radium  avaient  été  en¬ 
suite  inoculés  avec  le  virus  des  rues. 

Pu.  Pagmiez. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Falermo.  Une  nouvelle  hypothèse  sur  la  patho¬ 
génie  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac  [La  Biforma 
Medica,  28  Oct.  1905,  n”  43,  p.  1182).  —  Cette  hypo¬ 
thèse  est  la  suivante.  L’auteur  admet  que  la  répara¬ 
tion  d’une  plaie  quelconque  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  s’effectue  surtout  grâce  à  la  participation  des 
cellules  des  tubes  glandulaires.  D’autre  part,  les 
examens  histologiques  d’Ascoti,  de  Schaffer  ont  mon¬ 
tré  qu’on  pouvait  trouver  à  l'état  normal  de  petits 
territoires  de  la  muqueuse  dépourvus  de  glandes  ;  ce 
fait  se  rencontrerait  beaucoup  plus  souvent  à  la  suite 
d’inflammations  prolongées.  Si,  dès  lors,  en  raison 
d’un  processus  banal,  d’un  traumatisme,  une  solution 
de  continuité  de  la  muqueuse  gastrique  vient  à  se 
produire,  précisément  en  un  de  cos  points  privés  de 
glandes,  la  réparation  ne  se  fait  pas,  l’ulcère  est 
constitué  ;  sous  l’influence  de  l’acide  chlorhydrique 
il  tend  non  seulement  à  se  maintenir,  mais  encore  à 
se  développer  en  profondeur. 

A  supposer  rigoureusement  démontrés  tous  ces 
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faits,  il  resterait  semble-il  à  expliquer  comment, 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  l’ulcère  finit  par 
se  cicatriser. 

Pu.  Pagniez. 


correspond  au  passage  de  l'artère  axillaire  qui  est 
plus  facilement  perceptible,  les  pulsations  en  étant 
plus  fortes. 

Mauiuge  Dide. 


G.  Jouanne.  Contribution  à  l'étude  de  l'origine 
hépatique  des  hémorroïdes  (Thèse,  Paris  1905).  — 
Aux  tliéories  pléthorique,  mécanique  et  infectieuse 
successivement  proposées  pour  expliquer  la  produc¬ 
tion  des  hémorroïdes,  MM.  Gilbert  et  Lereboullet 
ont  ajouté  une  théorie  hépatique,  qui  subordonne  la 
dilatation  pathologique  des  veines  ano-rectales  à 
l'existence  d’un  degré  plus  ou  moins  marqué  d’hyper¬ 
tension  portale.  C’est  à  l’exposé  détaillé  de  cette 
théorie,  des  arguments  étiologiques,  cliniques  et 
anatomiques  sur  lesquels  elle  s’appuie  qu’est  consa¬ 
crée  la  thèse  de  Jouanne. 

Après  avoir  montré  que  l’enquête  étiologique  ré¬ 
vèle  une  fréquence  considérable  des  hémorroïdes 
dans  toutes  les  alfectiono  du  foie,  qu’elles  soient 
d’origine  veineuse  ou  d’origine  biliaire,  l’auteur 
montre  qu’on  ne  saurait  voir  là  une  simple  coïnci¬ 
dence.  Le  pourcentage  très  élevé  des  hémorroïdes 
dans  certaines  affections  (17  cas  sur  20  malades  at¬ 
teints  de  lithiase)  impose  l’idée  de  la  subordination 
des  hémorroïdes  à  l’affection  hépatique.  C’est  par  le 
mécanisme  de  l hypertension  portale  que  se  réalisent 
les  tumeurs  variqueuses.  Celles-ci  ne  constituent 
qu’une  des  manifestations  de  cette  hypertension 
même,  manifestation  qui  peut  rester  en  apparence 
isolée,  en  raison  d’une  prédominance  régionale,  ana¬ 
logue  à  celles  qu’on  voit  se  réaliser  dans  certains  cas 
d’asystolie. 

Réserve  faite  de  quelques  exceptions,  en  particu¬ 
lier  des  cas  où  l’hémorroïde  n’est  que  la  conséquence 
d’une  maladie  locale,  pourM.  Jouanne  «  tout  hémor- 
roïdaire  est  un  hépatique  avéré  ou  latent  ».  C’est 
dire  quelle  importance  diagnostique  et  pratique  il 
reconnaît,  avec  MM.  Gilbert  et  Lereboullet  à  la  cons¬ 
tatation  des  hémorroïdes.  Cette  constatation  pourra 
en  effet  mettre  sur  la  voie  d’une  affection  hépatique 
encore  latente  ou  dont  les  symptômes  avaient  été 
jusque-là  mal  interprétés. 

Pii.  Pagniez. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 


Hérault.  Contribution  à  l’étude  de  la  ponction 
lombaire  dans  les  hémorragies  du  névraxe  (Thèse, 
Paris,  1905).  —  Après  avoir  signalé  les  erreurs  ren¬ 
dues  possibles  par  une  technique  vicieuse,  l’auteur 
étudie  les  caractères  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  hémorragies  du  névraxe,  que  celles-ci  aient 
une  origine  traumatique  et  chirurgicale,  ou  qu’elles 
soient  d’ordre  purement  médical  et  en  rapport  avec 
des  lésions  des  centres  nerveux  ou  des  méninges.  Il 
insiste  notamment  sur  les  difficultés  de  diagnostic 
soulevées  par  la  coexistence  d’hémorragies  du  névraxe 
et  d’hémorragies  accidentelles  et  étudie  avec  quelque 
détail  les  caractères  présentés  par  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  après  centrifugation. 

Toute  cause  d’erreur  mise  à  part,  une  ponction 
positive,  ramenant  un  liquide  hémorragique,  permet 
d’affirmer  l’hémorragie  intra-méningée;  négative,  la 
même  ponction  lombaire  n’indiquera  pas  forcément 
l’absence  d’hémorragie.  Mais  jamais  la  présence  de 
liquide  céphalo-rachidien  hémorragique  ne  permet¬ 
tra  à  elle  seule  de  dire  s’il  s’agit  d’un  accident  d’or¬ 
dre  traumatique  (fracture  du  crâne,  par  exemple) 
ou  d’ordre  médical  (hémorragie  cérébrale,  ménin¬ 


gite,  etc.). 

En  chirurgie,  la  ponction  lombaire  rendra  des  s 
vices  dans  le  diagnostic  des  contusions  du  nevraxe 
avec  ou  sans  lésions  osseuses,  des  plaies  pénétrantes 
du  crâne,  des  hémorragies  méningées  traumatiques. 
En  médecine,  la  même  ponction  a  pu  permettre  de 
différencier  l’hémorragie  cérébrale  du  ramollisse¬ 
ment,  de  diagnostiquer  les  hémorragies  méningées 
si  souvent  méconnues  jusqu’alors,  de  reconnaître  la 
présence  de  liquide  céphalo-rachidien  hémorragique 
au  cours  d’une  foule  de  méningites  aiguës  fibrineuses 
ou  suppurées,  y  compris  même  celles  de  nature  pure¬ 
ment  tuberculeuse. 

II.  Pater. 


Bohuslav  Niederle.  Névralgie  du  buccinateur 
(Hevue  bohémienne  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie, 
Janvier  1905).  —  L’auteur  a  observé  un  cas  de 
névralgie  du  buccinateur  isolé  qu’il  a  pu  guérir  par 
l’opération  de  Zuckerkandl.  Les  symptômes  de  cette 
affection  rare  sont  des  névralgies  localisées  dans  la 
muqueuse  de  la  joue  jusqu’au  coin  de  la  bouche.  Au 
niveau  des  molaires,  on  trouve  un  point  très  doulou¬ 
reux  à  la  pression.  L’auteur  a  trouvé  que  ce  point 


DERMATOLOGIE 

Longin.  Les  hybrides  de  syphilis  et  de  lupus 
(Thèse,  Paris,  1905).  —  L’association  morbide  de  la 
syphilis  et  de  la  tuberculose  sur  le  terrain  cutané  a 
depuis  longtemps  attiré  l’attention  des  dermatolo- 
gistes  ;  mais  comme  le  remarque  Longin,  ils  se  sont 
en  général,  à  l’exception  de  Leloir,  beaucoup  plus 
occupés  du  point  de  vue  général  que  du  point  de  vue 
local,  et  ne  se  sont  guère  attachés  à  préciser  ce  qui, 
dans  certaines  lésions  cutanées,  ressortit  à  la  tuber¬ 
culose  et  ce  qui  est  sous  la  dépendance  de  la  syphi¬ 
lis.  C’est  à  préciser  ce  point  particulier  que  s’est  at¬ 
taché  l’auteur. 

Du  dépouillement  de  quelques  observations  anté¬ 
rieures,  et  des  siennes  propres,  Longin  croit  que  ces 
faits  d’hybridité  peuvent  être  rangés  eu  deux  catégo¬ 
ries  :  tantôt  la  syphilis  et  le  lupus  ont  pu  être  obser¬ 
vés  à  l’état  isolés,  puis  arrivent  à  combiner  leurs 
lésions,  à  la  période  où  se  développent  les  syphilides 
tuberculeuses  ;  tantôt,  au  contraire,  la  syphilis  et  le 
lupus  ne  sont  vus  qu’à  l’état  d’hybride,  les  lésions 
syphilitiques  étant  combinées  à  des  tubercules  lupi¬ 
ques.  La  dissociation  des  deux  éléments  morbides 
associés  peut  être  réalisée,  non  seulement  d’après 
l’aspect  des  lésions,  mais  encore  par  l’examen  histo¬ 
logique  et  bactériologique,  l’inoculation  aux  ani¬ 
maux,  mais  surtout  par  le  traitement  d’épreuve. 

Le  traitement  mercuriel,  dans  des  cas  semblables 
ne  guérit  en  effet  qu’une  partie  des  lésions  et  laisse 
un  reliquat  qui  persiste,  malgré  un  traitement  inten¬ 
sif.  Par  contre,  ce  reliquat  est  susceptible  de  guérir 
par  les  moyens  de  traitement  ordinaires  du  lupus,  les 
scarifications  par  exemple. 

C’est  en  somme  le  traitement  d’épreuve  qui  cons¬ 
titue  l’élément  indispensable  du  diagnostic.  Longin  a 
donc  dû  tenir  compte  d’une  objection  qui  aurait  pu 
lui  être  faite  :  à  savoir  que  le  calomel  est  susceptible 
d’amender  certains  lupus,  en  agissant  sur  les  infil¬ 
trats  péri-nodulaires.  Aussi  s’est-il  toujours  adressé 
aux  injections  de  sels  mercuriels  solubles,  qui  sont 
totalement  impuissantes  à  modifier  en  quoi  que  ce 

C’est  encore  le  traitement  mercuriel,  et  son  action 
complète  ou  incomplète,  qui  permet  de  différencier 
les  syphilides  tuberculeuses  lupoïdes,  simulant  de 
très  près  le  lupus,  des  cas  d’hybridité  vraie  lupo- 
syphilitique. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  hybridité,  il  est  dif¬ 
ficile  encore  de  l’expliquer  autrement  que  par  des  hy¬ 
pothèses.  Lorsqu’on  sait  combien  toute  dermatose 
antérieure  constitue,  sur  le  même  point,  un  appel 
pour  les  manifestations  de  la  syphilis,  l’hypothèse  la 
plus  vraisemblable  est  celle  de  lésions  tuberculeuses 
pré-existantes,  au  niveau  desquelles  des  lésions  d’une 
syphilis  ultérieure  se  manifesteraient  avec  prédilec¬ 
tion.  La  structure  histologique  si  voisine  de  ces  deux 
lésions  explique  également  leur  intrication  et  la  diffi¬ 
culté  de  les  dissocier. 

L.-M.  Pautrier. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Cornélius.  Le  massage  des  nerfs  (Therap,  Mo- 
natsh..  Mai  1905,  p.  227).  —  Cette  thérapeutique 
particulière,  inaugurée  par  Cornélius,  repose  sur 
une  théorie  pathogénique  spéciale  des  troubles  ner¬ 
veux.  L’influx  nerveux  circulerait  dans  l’organisme 
suivant  un  circuit  fermé;  ce  n’est  qu’eu  certains 
points  nodaux  de  ce  circuit  que  pourraient  prendre 
naissance  les  impressions  nerveuses,  qui  de  là  se¬ 
raient  transmises  au  circuit  lui-même  :  partie  d’un 
point  nodal,  une  impression  nerveuse  prendrait  tou¬ 
jours  fin  en  un  autre  point  nodal. 

L’impression  cheminerait  sous  la  forme  d'une  onde, 
qui  serait  d’abord  excitante,  puis  calmante,  ou  inver¬ 
sement.  Une  action  mécanique  exercée  sur  un  point 
douloureux,  serait  capable  de  le  rendre  indolore 
pour  un  certain  temps. 

Le  massage  des  nerfs,  fait  à  l’aide  du  doigt,  est 
pratiqué  sans  l’intervention  de  corps  gras,  pour  ne 
pas  émousser  la  sensibilité  tactile  du  massage.  11 
consiste  dans  la  recherche  par  la  pression  digitale, 
superficielle  ou  profonde,  de  tous  les  points  nodaux 
de  la  région  qui  est  douloureuse  pour  le  patient. 
Tous  ces  points,  les  plus  sensibles  en  particulier, 
sont  ensuite  massés,  ce  qui  provoque  d'abord  une 
augmentation,  puis  une  diminution  progressive  de  la 


sensibilité;  si  pendant  cette  opération,  quelques-uns 
d’entre  eux  étaient  omis,  ils  deviendraient  plus  sen¬ 
sibles.  A  noter  que  les  impressions  nerveuses  sont 
en  rapport  avec  la  tension  du  circuit  général,  tension 
qui  est  sous  l’influence  de  facteurs  congénitaux  et 
acquis. 

Les  réactions  de  ce  massage,  excitantes  ou  cal¬ 
mantes,  sont  soit  centrales,  soit  périphériques  (sen¬ 
sibles,  motrices,  sécrétoires,  vaso-motrices). 

Le  massage  nerveux  ne  reste  inefficace  que  si  les 
points  nodau.x  sont  trop  profondément  situés  pour 
être  atteints  ou  si  la  maladie  étant  trop  avancée,  les 
réactions  deviennent  particulièrement  intenses.  Il 
exige  beaucoup  de  patience  et  d’habitude;  par  consé¬ 
quent  il  ne  peut  être  pratiqué  que  par  des  médecins 
spécialistes  ;  des  schémas  construits  par  Cornélius 
les  aideront  dans  la  recherche  délicate  des  points 
nodaux. 

Ce  massage,  sans  exclure  le  traitement  général  de 
la  maladie,  se  recommande  contre  les  douleurs  de 
la  tuberculose,  du  diabète,  du  cancer,  de  la  neuras¬ 
thénie  de  l’hystérie  ;  il  est  également  efficace  dans 
le  mal  de  mer.  G.  Fischer. 


VÉNÉRÉOLOGIE 

G.  Thibierge  et  P.  Ravaut.  Inoculation  de  pro¬ 
duits  syphilitiques  au  bord  libre  de  la  paupière 
chez  les  singes  macaques  (Annales  de  dermat.  et 
syphil..  Juillet,  1905).  —  Des  recherches  de  MM.  G. 
Thibierge  et  P.  Ravaut  montrent  que  Ton  peut  trans¬ 
mettre  constamment  la  syphilis  à  deux  espèces  de 
macaques  au  moins,  le  macaque  cynomolgus  et  le 
macaque  sinicus,  à  la  condition  que  le  virus  soit  ino¬ 
culé  dans  une  région  bien  déterminée,  le  bord  libre 
des  paupières. 

Au  lieu  de  l’ulcération,  des  érosions  et  des  abcès, 
des  croûtes  et  des  squames  obtenus  par  quelques 
auteurs  dans  diverses  expériences,  il  ne  se  produit  au 
point  inoculé  qu’une  tuméfaction  oedémateuse  de  cou¬ 
leur  cuivrée,  une  néoplasie  vasculaire  molle,  sans 
trace  d’ulcération  ni  même  d’érosion;  la  couche  tégu- 
mentaire  reste  intacte. 

Cette  réaction  se  révèle  spécifique  par  ses  carac¬ 
tères  évolutifs  non  moins  que  par  ses  caractères 
objectifs,  macroscopiques  et  microscopiques.  Comme 
le  chancre  de  l’homme  et  les  lésions  obtenues  chez 
d’autres  singes,  elle  apparaît  après  une  période 
d’incubation  de  vingt-trois  jours  en  moyenne  ;  elle 
évolue  lentement,  tend  à  disparaître  spontanément  et 
ne  récidive  pas  après  des  inoculations  ultérieures. 

Nulle  adénopathie,  nulle  lésion  secondaire  mu¬ 
queuse  ou  cutanée  ne  suit  cet  accident  local,  les  singes 
étant  d’autant  plus  réfractaires  à  la  syphilis  qu’ils 
s’éloignent  de  l’anthropoïde.  Mais  la  lésion  palpé¬ 
brale  n’en  est  pas  moins  significative.  Metchnikoff,  a, 
en  effet,  expérimentalement  démontré  la  nature  syphi¬ 
litique  de  lésions  analogues  eu  les  inoculant  au  chim- 

L’accident  primitif,  examiné  au  microscope,  appa¬ 
raît  surtout  formé  par  des  infiltrats  abondants  de 
lymphocytes  et  de  plasmazellen  siégeant  autour  des 
vaisseaux  profonds,  auxquels  s’associent  parfois  des 
lésions  d’artérite.  Il  n’est  donc  pas  superposable  au 
chancre  de  l’homme  ;  c'est  une  lésion  réduite  au  mi¬ 
nimum,  mais  dans  l’évolution  et  la  structure  de 
laquelle  on  trouve  cependant  les  principaux  éléments 
qui  donnent  au  chancre  syphilitique  son  individualité 
propre. 

Seuls  les  produits  syphilitiques  virulents  issus  du 
chancre  infectant  ou  des  plaques  muqueuses  déter¬ 
minent  la  lésion  palpébrale  chez  le  macaque;  le 
liquide  céphalo-rachidien,  même  très  riche  en  lym¬ 
phocytes,  ne  provoque  aucune  réaction  et  ne  confère 
à  l’animal  aucune  immunité.  Jamais  d’autres  produits, 
entre  autres  des  sécrétions  des  organes  génitaux  ren¬ 
fermant  les  microbes  les  plus  variés,  n’ont  produit 
de  lésions  analogues. 

L’inoculation  à  la  paupière  du  macaque  est  donc 
un  nouveau  et  utile  moyen  d’étudier  la  nature  des 
lésions  syphilitiques,  tout  au  moins  des  lésions 
syphilitiques  de  haute  virulence,  particulièrement  du 
chancre  et  des  plaques  muqueuses.  Elle  pourra 
servir  à  élucider  diverses  questions  théoriques  rela¬ 
tives  à  la  virulence  d’autres  produits. 

Au  point  de  vue  pratique,  elle  permet,  en  clinique, 
de  déterminer  la  nature  d’une  lésion  réputée  chancre 
ou  plaque  muqueuse  et  d’en  donner  la  preuve  histo¬ 
logique.  Elle  peut  donc  être  appliquée  au  diagnostic 
du  chancre  syphilitique.  Elle  peut  fournir,  dans  des 
expertises  médico-légales  la  preuve  irréfragable  de 
la  nature  syphilitique  d’une  lésion  incertaine. 
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“  MANŒUVRES  DE  CLINIQUE  MÉDICALE  " 

EXAMEN  DU  SOMMET  DU  POUMON* 

Par  Maurice  LETULLE 
Agrégé,  Médecin  de  l’hôpital  Boucicaut. 


La  transsonnance  du  sommet. 

L’enquête  sur  la  transsonnance  du  sommet 
est  la  première  des  manœuvres  au  moyen 
desquelles  on  doit  entreprendre  l’ausculta¬ 
tion  du  poumon.  Cette  opération  sert,  pour 
ainsi  parler,  de  lien  entre  les  différents  actes 
de  la  percussion,  étudiée  précédemment,  et 
V auscultation  proprement  dite.  L’observa¬ 
teur  se  propose,  en  effet,  d’ausculter,  à  tra¬ 
vers  l’épaisseur  du  parenchyme  pulmonaire, 
les  chocs  produits  par  son  médius  percutant 
la  paroi  antérieure  de  la  cage  thoracique. 

La  transsonnance  d’un  sommet  est  appré¬ 
ciée  par  l’oreille  du  médecin  appliquée  en 
arrière  de  la  poitrine,  au  sommet,  sur  les 
différents  points  de  la  fosse  sus-épineuse  et 
de  la  région  inter-scapulaire  correspondantes 
(hg.  1,2  et  3). 

Pour  obtenir  de  cette  épreuve,  fort  impor¬ 
tante  au  point  de  vue  diagnostique,  tout  ce 
qu’elle  peut  donner,  établissons  les  positions 
respectives  de  l’instrument  percuteur  (le 
médius)  et  de  l’organe  récepteur  qui  est,  ici, 
précisément  l’oreille  du  praticien. 

La  main  percutante  commence  par  la  cla¬ 
vicule  droite  (fig.  1);  car,  instinctivement 


Figure  1. 

Élurle  (le  la  transsonnance  du  sommet  droit. 


peut-on  dire,  le  médecin  d’ordinaire  percute 
de  la  main  droite.  Dans  l’opération  actuelle 
cependant,  il  est  utile  de  savoir  employer  les 
deux  mains  pour  la  percussion  (fig.  2). 

La  région  claviculaire  et  le  haut  du  sternum 
(sur  lequel  il  est  loisible  de  faire  porter  les 
choes  du  médius)  sont  mis  à  nu.  L’explora¬ 
teur  regarde  l’endroit  sur  lequel  il  va  frapper  ; 
il  commence  à  percuter  la  région  moyenne 
de  la  clavicule,  par  exemple,  et  obtient  ainsi 
un  premier  renseignement  sur  la  sonorité 
plus  ou  moins  large  de  la  région  ;  en  outre, 
cette  première  épreuve  lui  permet  de  régler 
ses  chocs,  conformément  aux  indications  déjà 
étudiées  :  le  coup  porté  demande  à  être  net. 


1.  Voy.  £a  Prcije  ilWtca/e,  Mercredi  22  Novembre  1905, 
n»  94,  p.  753,  et  Mercredi  29  Novembre  1905  n»  96,  p.  769, 
et  suivantes. 


sec,  en  «  staccato  »,  selon  l’expression  con¬ 
sacrée  pour  les  planistes.  La  pulpe  de  la  pha¬ 
langette  doit  tomber  normalement  à  la  sur¬ 
face  saillante  du  bord  externe  de  la  clavicule, 
l’os  (à  nu  au-dessous  des  téguments)  formant 
le  plus  parfait  des  plessimètres. 

La  difficulté  va  commencer  :  l’opérateur,  en 
effet,  quitte  sa  main  de  vue  et  pose  son 
oreille  droite  sur  la  fosse  sus-épineuse  droite 
du  patient  (fig.  1). 

Abandonnée  à  elle-même,  la  main  percu¬ 
tante  risque  de  perdre  sa  bonne  position;  le 
geste,  déformé,  donnerait  naissance  à  des 
bruits  assourdis,  par  conséquent  erronés,  si 
un  petit  «  tour  de  main  »  ne  venait  supprimer 
tous  les  risques  en  assurant  la  fixité  du  poi¬ 
gnet  percuteur.  Au  lieu  de  tenir  la  main  en 
l’air,  dans  l’espace,  loin  de  la  poitrine  du 
patient,  appuyez-la,  au  contraire,  de  toute  la 
longueur  de  la  face  palmaire  de  l’éminence 
thénar  (et  aussi  du  pouce,  s’il  le  faut)  contre 
le  deltoïde,  ou  contre  le  bord  externe  du  grand 
pectoral;  prenez-y  un  point  d’appui  solide. 
Le  mouvement  du  poignet,  pour  élever  et 
rabattre  le  médius  à  demi  fléchi,  sera  peut- 
être  moins  élégant,  moins  classique;  il  sera 
plus  sûr  et  gagnera  en  fixité  ce  qu’il  aura 
perdu  de  noblesse.  Au  Heu  donc  de  faire 
succéder  l'extension  normale  à  la  flexion  par¬ 
faite,  le  poignet  jouera  (le  long  du  bord 
radial  de  la  main,  fixe  et  accolé  à  l’épaule  du 
malade)  une  série  alternative  d’extensions  de 
la  main  «  en  pronation  forcée  »,  puis  de 
«  remises  en  rectitude  »  qui  auront  le  plus 
heureux  effet. 

Libre  a  l’explorateur  de  déplacer  ensuite 


vée.  Il  suffit  de  quelque  exercice  pour  appré¬ 
cier  d’une  façon  fort  distincte  les  nuances 
les  plus  légères  du  ton  pulmonaire,  soit  en 
plus,  soit  en  moins.  Ces  renseignements  ont, 
au  début  même  des  manœuvres  d’ausculta¬ 
tion,  une  grande  valeur,  en  fixant  sans  retard 
l’attention  de  l’observateur  sur  l’un  ou  l’autre 
des  deux  sommets. 

Par  comparaison.  Il  faut  étudier  sur  le 
champ  le  sommet  gauche.  Ici  (fig.  2  et  3), 


Figure  3. 

Recherche  de  lu  transsonnance  du  sommet  gaucho. 

la  technique  varie  selon  que  l’explorateur 
«  change,  ou  non,  d’oreille  »,  c’est-à-dire 
applique  son  oreille  gauche  sur  l’épaule 
gauche  (fig.  2),  ou  se  sert  encore  de  l’oreille 
droite  pour  ausculter  le  sommet  gauche 

(fig.  3). 

Dans  le  premier  cas,  il  passe  derrière  le 
sujet,  dispose  la  main  gauche  en  position,  la 
regarde  percuter  la  clavicule  gauche  au  moyen 
du  médius  et,  une  fois  bien  prêt,  écoute  de 
l’oreille  gauche  la  transsonnance  du  sommet 
gauche.  Sinon,  ayant  terminé  l’expérience  à 
droite  (fig.  1),  il  porte  sans  tarder  la  même 
oreille  droite  au  sommet  gauche  et  allonge 
incontinent  son  bras  droit,  de  façon  à  attein¬ 
dre,  de  la  main  droite  passée  par  devant  le 


Figure  2. 

Elude  de  la  transsonnance  du  sommet  gauche. 

sa  main  percutante  et  d’interroger  sur  toute 
sa  longueur  la  clavicule,  voire  même  la  région 
sternale  (beaucoup  plus  sourde  cependant). 
Quelle  que  soit  la  place  occupée  par  la 
main,  le  geste  devra  demeurer  à  peu  près 
invariable,  la  charnière  fixe  représentée  par 
le  bord  radial  de  la  main  étant,  pour  le  mé¬ 
decin,  la  sauvegarde  de  l’opération. 

Règle  générale  :  plus  le  doigt  percuteur 
frappe  un  os  rapproché  des  téguments,  plus 
le  bruit  transmis  à  l’oreille  qui  ausculte  sera 
précis  et  documentaire. 

Pendant  les  chocs,  l’oreille  se  pose  sur  les 
différentes  places  correspondant,  par  en 
arrière,  au  sommet  du  poumon  et  y  apprécie 
les  variations  du  son  transmis  à  travers  le 
parenchyme  respiratoire.  A  l’état  normal,  la 
transsonnance  du  sommet  est  franche,  claire, 
un  peu  vibrante,  à  tonalité  moyennement  éle* 


Figure  4. 

Auscultation  directe  sous-claviculaire  droite. 

malade,  la  région  claviculaire  gauche  (fig.  3). 
Dans  cette  situation,  la  main  ne  peut  guère 
trouver  un  point  d’appui  stable  que  sur  la 
région  laryngo-trachéale.  Le  bord  radial  de 
la  main  et,  au  besoin,  la  totalité  de  l’émi¬ 
nence  thénar  se  logent  où  ils  peuvent,  au- 
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devant  de  la  trachée,  entre  les  sterno-uias- 
toïdiens,  pendant  que  le  menton  se  relève 
quelque  peu.  Parfois  môme,  le  pouce  trouve 
asile  dans  la  région  hyoïdienne.  Tout  dépend 
de  la  longueur  du  cou  du  sujet  et  du  volume 
de  la  main  de  l’opérateur.  Ce  qu’il  faut,  par¬ 
dessus  tout,  c’est  assurer  une  fixité  stable  à 
la  main  percutante;  car,  de  la  souplesse  du 
geste  dépendra  la  juste  interprétation  du 
signe  obtenu.  L’induration  tuberculeuse  au 
début  peut,  suivant  les  cas,  donner  soit  une 
exagération  extrôme  avec  élévation  de  la 
tonalité,  soit  un  affaiblissement  fort  remar¬ 
quable  de  la  transsonnance  du  sommet. 

Auscultation  du  sommet. 

L’auscultation  est,  à  coup  sûr,  le  plus  im¬ 
portant  et  le  plus  décisif  de  nos  procédés 
d’investigation.  Dans  la  présente  étude,  deux 


Figure  5. 

Ausciiltalion  directe  sous-claviculaire  gauche. 


questions  sont  à  considérer  :  1°  la  technique 
opératoire,  variable  selon  les  réglons  explo¬ 
rées,  car  le  sommet  doit  être  ausculté  en 
avant,  dans  l’aisselle  et  en  arrière;  2"  la  mé¬ 
thode  d'examen,  qu’il  est  indispensable  d’ap¬ 
pliquer  d’une  manière  scrupuleuse  et  inva¬ 
riable,  quel  que  soit  le  point  à  examiner. 

I.  Technique  opératoihe.  —  L’auscultation 
peut  être  directe,  sans  intermédiaire  entre  la 
paroi  thoracique  du  sujet  et  l’oreille  du  mé¬ 
decin,  ou  médiate,  grâce  à  l’interposition 
d’un  instrument,  le  «  stéthoscope  »,  dont  les 
dimensions,  la  forme,  la  composition  même 
ont  singulièrement  varié  depuis  le  premier 
modèle  diï  au  génie  de  Laënnec. 

L’auscultation  directe  du  sommet  s’adresse 
surtout  aux  régions  sous-claviculaire  et  sus- 
épineuse.  Moins  aisée  dans  le  haut  de  la  fosse 
axillaire,  elle  devient  impraticable  au  niveau 
de  la  région  sus-claviculaire.  L’auscultation 
médiate  s'applique  à  tous  les  territoires  du 
sommet  et  permet  de  décomposer,  de  préci¬ 
ser  la  première  enquête  fournie  par  le  pro¬ 
cédé  direct.  C’est  dire  que  l’une  et  l’autre 
techniques  sont  indispensables  et  se  complè¬ 
tent  mutuellement. 

U  auscultation  directe  se  pratique  sur  la 
poitrine,  soit  à  nu,  soit,  de  préférence,  avec 
interposition  d’un  linge  de  toile  mince,  sou¬ 
ple,  non  rugueux.  L’explorateur  reconnaît  et 
touche  le  point  précis  qu’il  veut  aborder  et  y 
applique  l’une  ou  l’antre  oreille.  De  même,  I 


ayant  ausculté,  il  confirmera  par  le  toucher 
et  par  la  vue  le  territoire  examiné  ;  on  ne  sau¬ 
rait  croire  combien  d’erreurs  de  topographie 
peut  commettre  l’oreille  en  position  d’auscul¬ 
tation. 

Cela  dit,  comment  manœuvrer?  En  pre¬ 
mier  lieu,  demander  au  sujet  de  respirer 
assez  vite,  en  lui  recommandant  de  «  chas¬ 
ser  »  l’air  à  fond,  l’inspiration  étant  presque 
toujours  suffisamment  ample.  Une  fois  éta¬ 
blis  le  rhythme  et  l’amplitude  respiratoires, 
il  suffit  de  poser  l’oreille  (fiig.  4,  5  et  6)  sur  la 
poitrine  du  sujet.  Le  geste,  en  soi,  est  des 
plus  simples.  Il  doit  cependant  s’exécuter 
sans  brusquerie,  avec  douceur.  L’oreille  vient 
se  mettre  en  contact  intime  avec  la  surface 
des  téguments;  mais  elle  évite  d’appuyer 
fort  :  une  pression  trop  vigoureuse  risquerait 
d’occasionner  de  la  douleur  et  ferait  con¬ 
tracter  les  muscles  sous-jacents,  sans  comp- 


Figure  fi. 

Auscultation  directe  sous-claviculaire  droite. 


ter  l’impression  pénible  imposée  au  patient 
et  fort  préjudiciable  à  la  bonne  réputation  du 
médecin. 

Rappelons  aussi  que  les  deux  réglons  sy¬ 
métriques  sont,  à  tour  de  rôle  et  comparati¬ 
vement,  explorées  par  l’oreille  (fig.  4  et  5). 


En  principe,  V auscultution  médiate  doit, 
aussitôt,  succéder  à  la  directe  et  procéder 


de  la  même  façon  sur  les  points  correspon¬ 
dants  (fig.  7  et  8). 

Pour  utiliser  le  stéthoscope,  quelle  qu’en 
soit  la  forme,  certaines  règles  demandent  à 


être  observées.  Tout  d’abord,  on  n’emploiera 
qu’un  instrument  dont  l’embout  soit  plutôt 
petit  (fig.  7  à  10)  et  le  pavillon,  si  le  modèle 
en  comporte  un,  assez  large  pour  recevoir 
l’oreille  bien  d’aplomb. 

L’explorateur  prend  soin  de  repérer  du 
doigt  la  place  exacte  où  II  va  poser  l’ins¬ 
trument  :  appuyant  l’embout  doucement,  per¬ 
pendiculaire  à  la  surface  de  la  peau,  il  le 
soutient  un  instant  entre  les  trois  premiers 
doigts  fixés  au  pourtour  de  l’orifice  du  tube 
afin  d’en  assurer  la  position  normale.  A  ce 
moment,  le  médecin  place  son  oreille  de  façon 
à  la  mettre  à  la  fois  bien  parallèle  au  pavil¬ 
lon  du  stéthoscope  (contre  lequel  elle  repose) 
et  perpendiculaire  à  l’axe  de  l’instrument,  qui 
la  sépare  de  la  paroi  thoracique  (fig.  7  à  10). 
II  écoute,  tête  penchée,  la  main  proche  de 
l’instrument,  et  prête  à  le  maintenir  ou  à  le 
remettre  en  bonne  position,  s’il  venait  à 
glisser. 

II.  Méthode  d’examen.  —  Auscultation  an¬ 
térieure  du  sommet.  —  L’  «  ordre  à  suivre  » 
dans  l’examen  des  régions  n’a  qu’une  im¬ 
portance  secondaire.  Toutefois,  la  paroi  an¬ 
térieure  du  thorax  étant  la  moins  couverte 
et  surtout  la  plus  accessible,  c’est,  d’or¬ 
dinaire,  par  la  région  sous-claviculaire  qu’on 
débute  (fig.  4  h  6).  Si  le  patient  est  debout, 
il  est  souvent  utile  de  maintenir  le  thorax 
en  place  à  l’aide  du  bras  passé  par  der¬ 
rière  (fig.  4  et  6)  :  la  main  correspondant 
à  l’oreille  qui  ausculte  directement  est  fixée 
sur  l’épaule  du  patient.  Toute  l’étendue 
de  la  région  sous-claviculaire,  y  compris 
le  territoire  de  l’articulation  sterno-clavi- 
culaire,  est  passée  en  revue  ;  la  partie 
externe,  ou  juxta-dcltoïdienne,  ne  fournit 
pas,  surtout  chez  les  personnes  amaigries, 
un  accès  toujours  facile  à  l’oreille  du  méde¬ 
cin;  le  stéthoscope  à  son  tour  y  interviendra 
avec  méthode  (fig.  7  et  8). 

De  même  que  pour  l’auscultation  directe,  il 
est  loisible  à  l’opérateur  de  conserver  la 
môme  oreille  au  cours  de  l’enquête  stétho¬ 
scopique  sous-clavicuIalre  droite  et  gauche  :  la 
comparaison  des  signes  en  est  peut-être  facili¬ 
tée,  quoique  l’usage  des  deux  oreilles,  quand 
elles  sont  également  bonnes,  ait  un  réel 
avantage. 


Figure  8. 

Auscultation  médiate  sous-clnviculairc  gauche. 


Une  fois  les  deux  fosses  sous-claviculaires 
bien  fouillées  dans  toute  leur  étendue,  le  tour 
des  creux  sus-claviculaires  est,  à  mon  avis, 
arrivé.  Le  stéthoscope  vient  de  régler  tous 
les  détails  de  la  partie  antérieure  du  sommet. 
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il  est  logique  de  terminer  l’enquête  antéro- 
supérieure. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  l’intérêt 
primordial  qu’offre,  à  cet  égard,  le  creux 
qui  s’étend  au-dessus  et  en  arrière  de  la 
clavicule.  Là,  on  affleure  vraiment  le  haut 
du  poumon  et  le  stéthoscope  y  rend  les  plus 
signalés  services  (fig.  9  et  10).  Plaçant 
d’abord  son  instrument  dans  la  position  la 


plus  favorable  à  l’application  aussi  normale 
que  possible  de  l’embout,  en  dehors  du  fais¬ 
ceau  claviculaire  du  sterno-cléido-mastoïdien, 
le  praticien  écoute  attentivement  les  bruits 
respiratoires;  Il  apprend  vite  à  négliger  les 
souffles  vasculaires,  d’ordres  divers,  qu’il 
produit  par  la  compression  à  l’aide  de  son 
appareil.  Il  peut,  d’ailleurs,  tout  en  mainte¬ 
nant  relâché  le  sterno-mastoïdien,  ausculter 
à  travers’  l’épaisseur  de  cette  masse  muscu¬ 
laire,  auprès  de  ses  insertions  inférieures  et, 
aussi,  y  déceler  maints  signes  pulmonaires 
précoces,  de  la  plus  haute  valeur. 

Dans  ce  geste,  qui  va  à  la  recherche  du 
sommet  au  moyen  d’un  instrument  rigide,  la 


Auscultation  médiate  sus-claviculaire  gauche. 

manœuvre  doit  être  aussi  prudente  que  pleine 
de  douceur  et  d’opportunité.  Il  ne  faut  ap¬ 
puyer  ni  trop,  ni  trop  peu  et  savoir  modifier  à 
propos  l’effort  nécessaire  :  l’important  est 
d’arriver  assez  près  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  pour  «  bien  entendre  »,  sans  causer  le 
moindre  malaise  au  patient. 

La  meilleure  attitude  de  la  tête  du  malade 
est  la  position  fixe,  avec  le  minimum  de 
contractions  des  muscles  du  cou  ;  de  cette 


façon,  les  aponévroses  cervicales  sont  le  moins 
tendues  possible  et  ne  résistent  guère  à  la 
pénétration  progressive  et  réglée  du  stétho¬ 
scope.  On  trouve  avantage  à  maintenir  assez 
solidement  le  thorax  du  patient  en  embras¬ 
sant,  de  la  main  correspondant  à  l’oreille 
qui  ausculte,  l’épaule  ou  le  bras  opposé  au 
creux  sus-claviculaire  enquêté  (fig.  9  et  10). 

Les  documents  fournis  par  l’auscultation 
antérieure  étant  colligés,  reste  à  étudier  le 
sommet  dans  l’aisselle,  dans  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse  et  dans  la  région  inter-scapulaire. 

Ces  manœuvres  seront  décrites  dans  un 
prochain  et  dernier  article. 


INFECTION  DU  FOIE 

D’ORIGINE  SUS -HÉPATIQUE 

PAR  MM 

RIBADEAD-DUMAS  HALBRON 

Chef  de  Inhoratoiro  Interne  des  liôpitaux. 
a  rhôpital  Trousscan. 


Le  foie  est  fréquemment  touché  dans  la  pneu¬ 
monie;  mais  ses  lésions  n’ont  le  plus  souvent  rien 
de  caractéristique  dans  leur  expression  histolo¬ 
gique  ni  dans  leur  topographie.  Il  semble  qu’ordi- 
nairement  l’agent  microbien  ou  ses  toxines  soient 
amenés  au  foie  par  l’artère  hépatique;  de  là, 
l'atteinte  habituelle  des  zones  portales  etpéripor- 
tales.  Cependant,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi; 
l’asthénie  cardiaque,  consécutive  au  développe¬ 
ment  de  la  pneumonie  ou  à  ses  complications 
péricardo-pleurales,  peut  modifier  la  voie  d’ap¬ 
port  de  l’agent  pathogène,  et  il  peut  être  possible 
de  constater  sur  les  coupes  histologiques  l’arrivée 
du  pneumocoque  au  foie  par  la  voie  sus-hépa¬ 
tique. 

Ces  différentes  particularités  s’observaient  avec 
la  plus  grande  netteté  chez  une  petite  fille,  W..., 

I  Madeleine,  âgée  de  deux  ans,  qui  avait  contracté 
au  cours  d’une  tuberculose  torpide  une  pleuro¬ 
péricardite  purulente  à  pneumocoques  secondaire 
à  une  pneumonie.  Cette  fillette  meurt,  trois  se¬ 
maines  après  son  entrée  dans  le  service  de 
M.  Netter,  au  milieu  de  phénomènes  asystoliques 
très  marqués. 

L’autopsie  montre  l’existence  d’une  pleurésie 
à  épanchement  purulent  verdâtre  occupant  toute 
la  grande  cavité  de  la  plèvre  droite.  Le  poumon 
sous-jacent  est  rétracté,  son  lobe  inférieur  car- 
nifié.  Le  poumon  gauche  est  très  congestionné 
dans  tous  ses  segments.  Les  ganglions  péri- 
trachéo-bronchiques,  volumineux,  forment  de 
grosses  masses  caséeuses.  Du  côté  du  cœur  on 
note  une  péricardite  ancienne  ayant  provoqué  la 
soudure  de  la  pointe  et  de  la  face  postérieure  du 
cœur  au  diaphragme,  et  une  péricardite  récente 
avec  épanchement  purulent  abondant  au-devant 
de  la  paroi  antérieure  du  cœur.  Ce  dernier  organe 
est  mou,  dilaté.  II  est  légèrement  décoloré,  mais 
on  n’y  trouve  aucune  altération  notable.  Pas 
j  d’endocardite. 

j  Le  foie,  augmenté  de  volume,  présente  l’aspect 
I  classique  du  foie  muscade.  En  examinant  avec  soin 
la  coupe  de  l’organe,  on  y  trouve  de  petits  points 
I  blanchâtres  entourés  d’une  zone  de  congestion 
’  très  large  et  très  marquée.  Ces  petits  points  attei- 
i  gnent  le  volume  d’une  tête  d’épingle.  Quelques- 
uns,  beaucoup  plus  fins  nécessitent  l’emploi  de  la 
loupe.  Ils  rappellent  fort  bien  les  granulations 
tuberculeuses  dont  rien  macroscopiquement  ne 
les  distingue.  Ajoutons  enfin  que  la  surface  de 
section  du  foie  est  onctueuse,  brillante,  et  qu’un 
papier  fin  appliqué  sur  elle  garde  des  taches  hui- 
I  leuses. 

Microscopiquement,  il  s’agit  bien  d’un  foie  car¬ 
diaque.  Les  zones  sus-hépatiques  sont  claires. 


gorgées  de  sang,  tandis  que  les  travées  hépati¬ 
ques  restées  saines  forment  autour  de  la  veine 
porte  une  ceinture  foncée  d’éléments  ayant  bien 
pris  les  colorants.  A  un  plus  fort  grossissement, 
il  est  permis  de  constater  deux  sortes  de  lésions  : 
les  unes  parenchymateuses  sont  limitées  aux  cel¬ 
lules  hépatiques,  les  autres  d’ordre  inflammatoire 
sont  groupées  autour  des  veines  centrales  du 

Au  niveau  de  la  veine  sus-hépatique,  la  cellule 
glandulaire  est  atrophiée  et  se  distingue'  mal, 
comme  cela  se  passe  dans  le  foie  cardiaque.  Du 
côté  de  la  veine  porte,  elle  a  gardé  ses  affinités 
tinctoriales  habituelles.  Le  noyau  se  colore  bien 
et  paraît  normal;  par  contre  le  protoplasma  est 
creusé  de  vacuoles  et  de  cavités  qui  ne  sont  pas 
toutes  occupées  par  de  la  graisse.  L’acide  osmique 
laisse  quelques-unes  de  ces  cavités  incolores.  Il 
y  a  donc  ici  coexistence  d’un  état  vacuolaire  et  de 
surcharge  graisseuse,  mais  il  ne  semble  pas  que 
l’on  soit  en  droit  de  parler  de  dégénérescence.  Le 
tissu  conjonctif  de  l’espace  porte  est  légèrement 
accru. 

Au  centre  du  lobule  et  en  ce  point  seulement 
se  sont  produits  de  petits  nodules  infectieux  qui 
par  places  accentuent  l’inversion  lobulaire.  En 
effet,  ces  nodules  centrés  par  une  veine  béante 
envoient  des  prolongements  qui  les  unissent  les 
uns  aux  autres,  figurant  ainsi  autour  de  l’espace 
porte  une  ceinture  inflammatoire.  A  leur  niveau, 
les  cellules  hépatiques  ont  disparu  ou  sont  mas¬ 
quées  par  l’élément  inflammatoire.  Celui-ci  est 
représenté  par  des  polynucléaires,  de  grands 
mononucléaires  et  des  cellules  de  l’endothélium 
capillaire  hypertrophiées.  Ces  petits  nodules 
sont  riches  en  diplocoques.  Ceux-ci  sont  en  gé¬ 
néral  accolés  à  l’endothélium  vasculaire;  parfois 
même  ils  envahissent  la  paroi  capillaire  et  se 
!  mettent  en  contact  direct  avec  le  parenchyme 
glandulaire.  Certaines  cellules  de  Küpfer,  qui,  on 
'  le  sait,  jouent  le  rôle  de  microphages,  en  sont 
comme  bourrées.  Quelquefois  les  microbes  for¬ 
ment  de  gros  amas  remplissant  la  cavité  d’un 
I  capillaire  distendu.  En  certains  points,  l’embolus 
j  microbien  vient  buter  contre  les  travées  relative- 
•  ment  saines  et  paraît  insinuer  de  fins  prolonge- 
j  ments  entre  les  séries  parallèles  de  cellules  voi- 
,  sines.  Mais  jamais  on  ne  les  trouve  au  delà  de  la 
\  zone  de  dilatation  vasculaire, 
j  En  résumé,  dans  le  foie,  à  des  lésions  d’hépa- 
.  tite  diffuse  se  surajoutent  des  productions  inflam- 
j  matoires  dues  au  pneumocoque  et  nettement 
!  groupées  autour  des  veines  sus-hépatiques. 

1  Le  fait  est  rare  dans  les  septicémies.  En  gé- 
I  néral  les  lésions  toxi-infectieuses  sont  péripor- 
]  taies  ou  mieux  intra-lobulaires.  Les  amas  leuco¬ 
cytaires  peuvent  occuper  les  veines  portes  et  leur 
gaine  comme  Siredey  l’avait  déjà  vu  dans  la  va- 
l’iole  ou  la  fièvre  typhoïde.  Mais  les  foyers  de 
dégénérescence  cellulaire,  les  nodules  infectieux, 
les  abcès  miliaires  nés  ordinairement  en  un  point 
quelconque  du  réseau  vasculaire  sont  situés  de 
préférence  en  plein  lobule.  Cette  localisation  s’ex- 
'  plique  peut-être  par  le  régime  vasculaire  du  foie. 

La  méthode  des  injections  artérielles  a  en  effet 
montré  à  Géraudel  et  Lecène  que  le  sang  artériel 
irriguait  le  lobule  au  niveau  des  zones  péripor- 
tales  par  l’artère  hépatique  et  au  niveau  des  zones 
sus-hépatiques  par  les  vasa-vasorum  des  veines 
cave  inférieure  et  sus-hépatique,  et  qu’entre  ces 
deux  territoires  se  trouvait  une  bande  lobulaire 
ne  recevant  qu’un  sang  veineux,  constituant  ainsi 
une  a  zone  fragile  ».  C’est  en  ce  point  que  se 
font  plus  spécialement  ressentir  les  effets  de  la 
stase  sanguine  ou  biliaire  (Géraudel).  Dans  l’ap¬ 
pendicite  toxique,  ainsi  que  l’ont  récemment  si¬ 
gnalé  Beauvy  et  Chirié,  les  cellules  de  la  zone 
sus-hépatique  peuvent  présenter  les  caractères 
de  la  nécrose  par  coagulation,  alors  que  les  cel¬ 
lules  de  la  zone  portale  sont  relativement  conser¬ 
vées. 

■  Les  nodules  infectieux  ne  se  développent  im¬ 
médiatement  autour  des  veines  portes  ou  sus- 
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hépatiques  qu’assez  exceptionnellement  ;  il  faut 
pour  cela,  qu’il  s’agisse  de  cas  graves  ou  que  la 
circulation  normale  du  foie  soit  modifiée.  Achalme, 
Claisse  ont  décrit  au  cours  d’infections  biliaires 
des  abcès  à  localisation  sus-hépatique  :  les  mi¬ 
crobes  avaient  déterminé  une  phlébite  des  veines 
centrales  du  lobule,  et  secondairement  un  abcès 
aréolaire.  Ce  sont  des  faits  très  rares. 

Plus  souvent  les  déterminations  morbides  sus- 
hépatiques  se  font  au  cours  des  septico-pyémies 
ayant  provoqué  un  affaiblissement  de  la  contrac¬ 
tion  cardiaque  et  consécutivement  la  stase  san¬ 
guine  dans  le  territoire  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure.  Des  observations  de  ce  genre  ont  été 
signalées  par  Widal,  Heller.  Widal  a  montré  que 
dans  les  infections  puerpérales  et  à  la  faveur  de 
troubles  cardiaques,  les  microbes  pouvaient  en¬ 
vahir  les  veines  sus-hépatiques  et  provoquer  la 
formation  d’abcès  dans  leur  territoire. 

Les  maladies  pleuropulmonaires  ne  peuvent 
qu’aider  cette  localisation.  La  pneumonie  en 
serait  un  bon  exemple  parce  qu’elle  provoque 
souvent  le  passage  du  pneumocoque  dans  le 
sang  (un  quart  des  cas  d’après  la  statistique 
récente  de  Lemierre)  et  que  l’asthénie  cardiaque 
y  est  fréquente.  La  présence  du  pneumocoque 
dans  le  foie  pendant  la  vie  ne  serait  pas  rare 
pour  Grenet  et  n’aurait  aucune  signification 
pronostique.  Cependant  cet  auteur  admet  que 
dans  la  pneumonie  les  lésions  du  foie  sont 
fréquentes  :  caractérisées  le  plus  souvent  par 
une  prolifération  embryonnaire  périportale  et 
des  dégénérescences  cellulaires  granulo-grais- 
seuses  ou  nécrobiotiques,  elles  n’occuperaient 
qu’exceptionnellement  le  territoire  sus-hépatique. 
De  Grandmaison  les  a  cependant  plus  particuliè¬ 
rement  notées  en  ce  point  et  a  même  signalé 
au  niveau  des  veines  sus-hépatiques  un  début  de 
sclérose. 

C’est  encore  cette  localisation  que  signale 
M.  Labbé  dans  une  observation  concernant 
un  enfant  de  quatre  ans  atteint  de  pneumonie 
avec  péricardite,  ictère  et  hépatite  diffuse.  Dans 
ce  cas  le  parenchyme  hépatique  avait  conservé 
son  aspect  à  peu  près  normal  autour  des  espaces 
portes  et  des  fissures  de  Kiernan.  Au  contraire, 
vers  les  veines  sus-hépatiques  gorgées  de  sang,  le 
parenchyme  très  altéré  se  colorait  mal  et  ne  com¬ 
prenait  que  des  cellules  dégénérées.  Entre  ces 
deux  zones  et  dessinant  leur  limite  s’étendait 
une  bande  de  cellules  surchargées  de  pigment 
biliaire. 

Cette  observation  est  comme  la  nôtre  un 
exemple  d’altération  du  foie  par  toxi-infection  ré¬ 
trograde.  Mais  il  semble  qu’ici  l’action  microbienne 
ait  été  bien  plus  massive  puisqu’elle  avait  pro¬ 
voqué  une  nécrose  du  parenchyme  hépatique.  Dans 
notre  cas,  à  l’intoxication  ayant  peut-être  provoqué 
l’état  vacuolaire  et  graisseux  des  cellules  péri-por- 
tales,  s’ajoutent  les  effets  de  la  présence  du  microbe 
lui-même  qui  a  déterminé  les  réactions  inflam¬ 
matoires  limitées  au  centre  du  lobule.  L’infection 
sus-hépatique,  favorisée  par  l’atonie  cardiaque 
consécutive  au  développement  d’une  pleuro-péri- 
cardite,  est  prouvée  par  le  siège  des  abcès  mi¬ 
liaires  accentuant  l’inversion  lobulaire  du  foie 
cardiaque  et  la  présence  même  de  l’agent  patho¬ 
gène  envahissant  les  capillaires  dilatés,  leur  en¬ 
dothélium  et-  le  squelette  des  trabécules  hépa¬ 
tiques. 


LE  MOUVEMENT  MEDICAL 


Le  rôle  du  colibacille  dans  la  défense  de  l'in¬ 
testin.  —  On  n’a  peut-être  pas  encore  oublié  les 
recherches  de  MM.  Conrad!  et  Kurpjuweit  [La 
Presse  Médicale  1905,  n“  86,  p.  692)  sur  les  sub¬ 
stances  toxiques  que  sécréteraient  les  microbes 
et  qui  agiraient  sur  eux  à  la  façon  d’un  antisep¬ 
tique  énergique.  Pour  ces  deux  auteurs  l’arrêt  de 
développement  des  microbes  dans  les  vieilles  cuL 
tures  n’aurait  même  d’autre  raison  que  l’aocumu- 


I  lation  de  ces  produits  bactéricides  dans  les  mi¬ 
lieux  nutritifs. 

I  Aujourd’hui  ils  reprennent  cette  question*  pour 
montrer,  à  la  lumière  d’une  nouvelle  série 
d’expériences,  le  rôle  que  ces  produits  antisep¬ 
tiques  et  bactéricides  d’origine  microbienne 
jouent  dans  la  physiologie  de  l’intestin,  principa¬ 
lement  dans  la  façon  dont  celui-ci  résiste  à  l’inva¬ 
sion  microbienne.  Leurs  idées  sur  ce  point  ne 
manquent  pas  d’originalité  ni  d’unité  et  remet¬ 
tent  en  question  un  certain  nombre  de  faits  dont 
l’interprétation  paraissait  cependant  définitive¬ 
ment  acquise. 

On  sait  que  dès  le  début  des  recherches  concer¬ 
nant  la  bactériologie  des  matières  fécales  on  a  cons¬ 
taté  que  seulement  1  pour  100  des  microbes  qu’on  y 
trouve  avaient  conservé  leur  vitalité.  On  en  avait 
conclu  que  la  majeure  partie  des  microbes  qui  péné¬ 
trent  dans  le  tube  digestif  étaient  détruits  pendant 
la  traversée.  Au  reste,  les  recherches  sur  les  pro¬ 
priétés  bactéricides  du  suc  gastrique,  de  la  bile 
et  des  sécrétions  intestinales  ainsi  que  le  phéno¬ 
mène  de  la  concurrence  vitale  entre  les  bactéries 
et  celui  de  l’épuisement  des  matériaux  nutritifs 
pendant  le  cheminement  du  bol  alimentaire,  etc., 
étaient  censées  élucider  le  mécanisme  de  cette 
destruction. 

Cependant  —  et  cette  critique  a  été  faite  bien 
des  fois  —  en  reprenant  un  à  un  chacun  de  ces 
facteurs,  MM.  Conradi  et  Kurpjuweit  montrent 
que  ni  séparément,  ni  dans  leur  ensemble,  les 
causes  énumérées  plus  haut  n’expliquent  d’une 
façon  satisfaisante  cette  auto-stérilisation  de  l’in¬ 
testin  et  qu’au  contraire  toute  incertitude  dispa¬ 
raît  si  l’on  tient  compte  de  l’action  très  parti¬ 
culière  qu’exercent  les  substances  antiseptiques 
et  bactéricides  sécrétées  par  les  microbes  de  l’in¬ 
testin. 

Pour  montrer  l’existence  de  ces  substances 
antiseptiques  dans  l’intestin,  MM.  Conrad!  et 
Kurpjuweit  ont  eu  l’idée  d’examiner  le  pouvoir 
bactéricide  du  contenu  intestinal  là  où  la  flore 
microbienne  est  particulièrement  riche,  c’est-à- 
dire  au  niveau  du  rectum.  A  cet  effet,  ils  prenaient 
une  quantité  déterminée  de  matières  fécales 
fraîches  provenant  d’individus  bien  portants,  les 
trituraient  dans  du  bouillon  de  Lceffler  et  après 
avoir  filtré  ce  liquide,  le  mélangeaient  avec  de 
l’agar  liquéfié  qu’ils  ensemençaient  ensuite  avec 
des  bacilles  typhiques  et  paratyphiques  ainsi 
qu’avec  des  colibacilles  et  du  bacille  lactis  aero- 
genes  de  provenance  diverse.  Or,  dans  ces  con¬ 
ditions  les  bacilles  ensemencés  ne  se  dévelop¬ 
paient  pas  du  tout  ou  poussaient  très  mal,  même 
dans  les  cas  où  le  liquide  fécal  n’était  ajouté  à 
l’agar  que  dans  une  proportion  de  1  pour  400. 

II  y  avait  encore  ceci  de  particulier  que  l’action 
bactéricide  du  mélange  nutritif  s’exerçait  plus 
énergiquement  sur  les  bacilles  typhiques  et  para¬ 
typhiques  que  sur  les  colibacilles. 

Quant  à  la  nature  des  substances  antiseptiques 
qui  exerçaient  une  action  bactéricide  aussi  mani¬ 
feste,  des  recherches  spéciales  ont  permis  d’éta¬ 
blir  qu’elles  avaient  les  mêmes  propriétés  et  pro¬ 
bablement  la  même  composition  que  celles  que 
MM.  Conradi  et  Kurpjuweit  avaient  déjà  trouvées 
dans  les  vieilles  cultures.  Autrement  dit,  les  pro¬ 
priétés  bactéricides  des  matières  fécales  parais¬ 
saient  ressortir  à  la  présence  des  substances  anti¬ 
septiques  sécrétées  par  les  microbes  de  l’intestin. 
Dès  lors  il  a  semblé  légitime  à  ces  auteurs  d’attri¬ 
buer  l’auto-stérilisation  de  l’intestin  à  ces  sub¬ 
stances  antiseptiques  qui,  sécrétées  par  les 
naicrobes,  tuent  ceux-ci  par  une  sorte  d’auto¬ 
intoxication. 

Parmi  les  microbes  de  l’intestin,  le  colibacille 
semble  celui  qui  sécrète  les  substances  antisep¬ 
tiques  les  plus  énergiques.  MM.  Conradi  et  Kurp- 


1.  Conradi  et  O.  Kurpjuweit.  —  Münch.  med.  Woc/i., 
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juweit  ont  pu  mettre  ce  fait  en  évidence,  en 
montrant  qu’un  bouillon  de  culture  dans  lequel 
les  colibacilles  ont  poussé  pendant  vingt-quatre 
heures  à  une  température  de  37  degrés,  exerce 
une  action  bactéricide  puissante  même  dans  les 
cas  où  il  est  dilué  au  10.000'.  Cela  étant, 
MM.  Conradi  et  Kurpjuweit  n’hésitent  pas  à 
dire  que  c’est  avant  tout  aux  sécrétions  anti¬ 
septiques  de  ce  bacille  que  ressortit  la  destruc¬ 
tion  presque  régulière  des  microbes  qui  peuplent 
l’intestin.  Quant  à  la  question  de  savoir  pourquoi 
et  comment  le  colibacille  résiste  à  ses  propres 
toxines,  on  peut  admettre  pour  ce  bacille  une 
sorte  d’accoutumance  qui  en  fait  une  véritable 
bactérie  obligatoire  de  l’intestin. 

En  tout  cas,  l’existence  de  ces  toxines  bactéri¬ 
cides  d’origine  colibacillaire  permettrait,  d’après 
MM.  Conradi  et  Kurpjuweit,  d’expliquer  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  dont  l’interprétation  laissait 
à  désirer. 

Ainsi  quand  le  colibacille  est  ensemencé  avec 
d’autres  microbes,  il  donne  seul  des  cultures,  à 
moins  qu’il  ne  s’agisse  de  staphylocoques  qui 
seuls  sont  capables  de  le  repousser.  N’est-il  pas 
permis  d’attribuer  cette  prépondérance  du  coli¬ 
bacille  à  sa  sécrétion  bactéricide  qui  tue  les 
autres  microbes? L’explication  est  la  même  quand 
il  s'agit  d’expliquer  la  raison  par  laquelle  les 
microbes  qu’on  trouve  dans  le  méconium  cessent 
de  cultiver  aussitôt  que  le  colibacille  apparaît  dans 
les  matières  fécales  du  nourrisson.  Le  fameux 
antagonisme  entre  les  bactéries  et  la  non  moins 
fameuse  concurrence  vitale  entre  les  microbes  se 
réduirait  donc  à  la  destruction  d’une  espèce  par 
les  substances  antiseptiques  sécrétées  par  une 
autre. 

Pour  MM.  Conradi  et  Kurpjuweit,  l’action 
bactéricide  puissante  des  sécrétions  colibacil- 
laires  expliquerait  également  le  peu  d’intensité 
des  phénomènes  de  putréfaction  dans  un  intestin 
normal.  Si  dans  la  putréfaction  qu’on  pourrait 
appeler  physiologique,  il  ne  se  forme  pas  de 
cadavérine  ni  de  putrescine,  le  phénomène  pour¬ 
rait  bien  être  dû  à  l’action  microbicide  des 
substances  colibacillaires  sur  les  bactéries  de  la 
putréfaction.  Bienstock  a  du  reste  montré  que  la 
putréfaction  de  l’albumine  sous  l’influence  du 
bacillus  putrificus  s’arrête  en  cas  d’action  conco¬ 
mitante  du  colibacille.  De  même  encore  on  com¬ 
prend  pourquoi  le  fonctionnement  défectueux  de 
l’intestin,  l’entérite,  en  particulier,  constitue  une 
prédisposition  fâcheuse  à  la  fièvre  typhoïde,  au 
choléra,  à  la  dysenterie,  étant  donné  que  la  diar¬ 
rhée  qui  accompagne  cette  entérite  trouble  les 
fonctions  des  colibacilles,  les  expulse  de  l’intestin 
et  prive  celui-ci  des  substances  bactéricides  salu¬ 
taires  qui  empêchent  les  microbes  pathogènes  de 
s’installer  dans  le  tube  digestif.  C’est  dire  qu’à 
côté  d’une  fonction  purement  physiologique  qui 
consiste  à  modérer  les  putréfactions  intestinales, 
le  colibacille  se  charge  encore,  grâce  à  sa  sécré¬ 
tion  de  préserver  l’intestin  contre  l’invasion  des 
espèces  pathogènes. 

Les  faits  —  et  les  idées  —  que  nous  venons  de 
résumer  répondent  à  une  question  que  M.  Pinna  ‘ 
se  pose  dans  un  article  récent  :  l’utilité  de  l’exis¬ 
tence  constante  des  colibacilles  dans  l’intestin  de 
l’homme. 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  a  étudié  la 
façon  dont  les  colibacilles  agissent  sur  les  hydrates 
de  carbone  et  les  substances  albuminoïdes  ainsi 
que  la  façon  dont  ils  sont  à  leur  tour  influencés 
par  certaines  substances  alimentaires  comme  le 
lait,  le  miel,  la  lactose,  le  chlorure  de  sodium,  etc. 

Il  lui  a  paru  évident  que  tout  ce  qui  trouble  l’ac¬ 
tion  biochimique  du  colibacille  favorisait  le  pul¬ 
lulement  d’autres  microbes,  au  point  qu’il  se  de¬ 
mande  si  certains  états  morbides  peu  caractéris¬ 
tiques,  tels  par  exemple  où  l’individu  se  réveille 
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avec  une  céphalée  légère,  une  sensation  de  ma¬ 
laise  et  de  fatigue,  ne  ressortissent  pas  à  une  véri¬ 
table  infection  intestinale  passagère  favorisée 
par  la  déviation  des  fonctions  biochimiques  du 
colibacille.  Les  recherches  de  MM.  Conrad!  et 
Kurpjuweit  que  nous  venons  de  résumer,  pour¬ 
raient  être  invoquées  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse. 

R.  Romme. 
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Sarcomes  et  carcinomes,  récidivés  et  inopé¬ 
rables,  traités  avec  succès  par  la  radiothérapie.  — 
M.  CoHN  présente  plusieurs  malades  qui  étaient 
atteints  de  récidives  de  ce  genre  et  qui,  traités  par  la 
radiothérapie,  sont  actuellement  ou  en  voie  de  guéri¬ 
son,  ou  déjà  guéris  depuis  un  certain  nombre  de 
mois.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agissait  de  lym¬ 
phosarcomes,  tumeurs  qui  semblent  d’ailleurs  parti¬ 
culièrement  justiciables  des  rayons  X  : 

1“  Homme  opéré,  il  y  a  neaf  mois,  pour  une  grosse 
tumeur  amygdalienne  causant  des  accidents  d’as¬ 
phyxie  :  récidive  avec  apparition  d’un  gros  paquet 
ganglionnaire  cervical.  Radiothérapie  intus  et  extra. 
Guérison  se  maintenant  depuis  six  mois.  D’une  hyper¬ 
trophie  de  la  rate,  très  manifeste  au  début  du  traite¬ 
ment,  il  ne  reste  également  plus  trace.  Diagnostic 
microscopique  :  lymphosarcome; 

2“  Lymphosarcome  du  cou  atteignant  le  volume  du 
poing,  opéré  et  récidivé.  Radiothérapie  ;  guérison  se 
maintenant  depuis  plusieurs  mois  ; 

3“  Lymphosarcome  du  cou,  opéré  il  y  a  neuf  mois 
et  récidivé.  Radiothérapie  :  tumeur  presque  disparue 
(le  malade  est  encore  en  traitement)  ; 

4“  Volumineux  lymphosarcome  du  cou  s’accom¬ 
pagnant  d’hypertrophie  de  la  rate.  Opération  :  réci¬ 
dive.  Radiothérapie  :  guérison  durant  depuis  des 
moisi  La  tumeur  splénique  a  également  rétrocédé; 

Epithélioma  du  sein,  opéré  et  suivi  d’une  réci¬ 
dive  locale  et  ganglionnaire.  Radiothérapie  :  dispa¬ 
rition  des  lésions  locales  et  des  ganglions  après 
15  séances. 

Un  cas  d’êrythromélie.  —  M.  A.  Lippmakn  pré- 
setite  un  homme  qui  est  venu  se  faire  traiter  pour 
un  ulcère  de  la  face  dorsale  du  pied.  En  examinant 
ce  malade,  on  s’aperçoit  que  la  peau  du  dos,  des 
mains  et  des  pieds  est  fortement  atrophiée.  Moins 
marquée  aux  avant-bras  et  aux  jambes,  cette  atrophie 
de  la  peau  reparaît  au  niveau  des  coudes,  mais  fait 
absolument  défaut  au  niveau  des  bras  et  des  cuisses. 
Les  veines  des  jambes  sont  dilatées  et,  dans  la  région 
des  ischions  on  note  des  plaques  de  stase  veineuse 
assez  bien  délimitées. 

Il  s’agit  là,  à  n’en  pas  douter,  d’un  cas  typique,  en 
voie  d’évolution,  de  celte  affection  rare  que  ;Pick  a 
décrite  pour  la  première  fois  en  1894  sous  le  nom 
d'érythromélie,  que  d’autres  ont  désignée  sous  le 
nom  d'atrophie  idiopathique  de  la  peau,  et  dont  on 
n'a  d’ailleurs  encore  publié  que  très  peu  de  cas  jus¬ 
qu’à  ce  jour. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  a  attribué  généra¬ 
lement  l’origine  des  lésions  à  l’action  de  fortes  varia¬ 
tions  de  températures  auxquelles  auraient  été  soumis 
les  membres  ou  segments  de  membres  affectés.  Dans 
le  cas  présent  cette  étiologie  semble  très  vraisem¬ 
blable,  le  malade  ayant  eu  à  subir  des  températures 
très  basses. 

Réaction  destinée  à  déceler  le  sang  dans  les 
îèces  en  cas  d’hémorragie  gastro-intestinale  la¬ 
tente.  —  M.  Ewald  présente  les  fèces  et  le  contenu 
gastrique  de  deux  malades  atteints  respectivement 
d’ulcère  duodénal  et  d’ulcère  gastrique  saignants.  Les 
fèces,  qui  ont  été  fournies  par  le  premier  malade, 
sont  moulées  et  ont  une  coloration  jaune  clair  ;  le 
contenu  stomacal  du  second  malade  ressemble  à  une 
bouillie  de  farine  claire  :  >i  l'un,  ni  les  autres  ne 
peuvent  donc,  par  leur  aspect,  donner  à  supposer  que 
les  malades  font  depuis  des  semaines  des  hémorra¬ 
gies  gastriques  ou  intestinales. 

Cependant  le  sang  existe  en  abondance  dans  cha¬ 
cun  des  échantillons  présentés  :  il  suffît  pour  s’en 
convaincre  de  soumettre  ces  échantillons  à  l’action 
de  certains  réactifs  et  en  particulier  à  celle  de  l’aloïne 


ou  de  la  teinture  de  gaïae.  La  réaction  de  l’aloïne 
est  la  plus  sensible  :  la  solution  d’alo’me  mise  au 
contact  des  matières  intestinales  ou  gastriques  — 
préalablement  traitées  par  l’éther,  puis  reprises  par 
l’eau  oxygénée  —  passe  de  sa  coloration  jaune  pâle 
normale  à  une  teinte  rouge-cerise  très  nette. 

Nous  possédons  donc  dans  cette  réaction  de  l’aloïne 
un  moyen  précieux  de  déceler  une  hémorragie  gas¬ 
tro-intestinale  qui  ne  se  traduit  par  aucun  des  signes 
cliniques  habituels. 

—  M.  Sekator  fait  remarquer  que  la  réaction  de 
l’aloïne  n'est  vraiment  pathognomonique  que  lors¬ 
qu’on  a  éliminé  toutes  les  autres  causes  qui  peuvent 
lui  donner  lieu,  en  particulier  lorsqu’on  est  sûr  que 
le  contenu  stomacal  ou  les  fèces  ne  contiennent  au¬ 
cune  particule  de  viande  non  digérée. 

Tuberculose  de  la  conjonctive  palpébrale.  — 
M.  L.  Hirsch  présente  une  petite  fîlle  âgée  de  onze 
ans,  qui  offre  sur  le  tiers  interne  de  la  conjonctive  de 
la  paupière  inférieure  droite  une  ulcération  superfi¬ 
cielle  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre,  entourée  d’un 
conglomérat  de  granulations.  Toute  la  conjonctive 
est  fortement  injectée  et  donne  lieu  à  une  abondante 
sécrétion  purulente.  Il  s’agit  là  d’une  lésion  de  nature 
manifestement  tuberculeuse  ;  si  les  caractères  clini¬ 
ques  devaient  encore  laisser  un  doute  à  cet  égard, 
les  résultats  de  l’examen  bactériologique  suffiraient 
à  le  lever. 

On  a  recommandé  de  différents  côtés  de  borner  le 
traitement  de  lésions  de  ce  genre  à  des  injections  de 
tuberculine.  M.  Hirsch  trouve  qu’il  est  bien  plus 
simple,  quand  les  lésions  sont  encore  nettement  loca¬ 
lisées,  comme  dans  le  cas  présent,  de  recourir  à 
l’excision  chirurgicale  large,  suivie,  si  besoin  est, 
d’autoplastie.  Chez  une  autre,  petite  fille  de  quatorze 
ans,  —  qu’il  présente  également  à  la  Société,  —  et  qui 
était  atteinte  des  mêmes  lésions,  il  a  après  excision 
des  tissus  malades,  comblé  la  brèche  conjonctivale  à 
l’aide  d’un  lambeau  emprunté  à  la  muqueuse  buc¬ 
cale  :  le  résultat  a  été  des  plus  satisfaisants. 

Radiographies  cinématographiques.  —  M.  Livv- 
Dorn  présente  Une  série  de  radiographies  cinémato¬ 
graphiques  extrêmement  intéressantes,  représentant 
les  positions  successives  prises  par  les  extrémités 
osseuses  dans  diverses  articulations  (poignet,  coude, 
genou,  etc.)  au  cours  des  divers  mouvements  exécutés 
par  ces  articulations. 

Du  sort  réservé  dans  l’organisme  aux  masses 
de  paraffine  injectées  dans  un  but  de  prothèse,  — 
M.  Kirschxer  rapporte  l’histoire  d’un  malade  âgé  de 
trente-cinq  ans  chez  qui,  il  y  a  quatre  ans,  dans  le 
but  de  corriger  une  ensellure  nasale  syphilitique,  on 
fît  à  1  cent.  1/2  au-dessus  du  lobule,  une  injection 
de  paraffine  molle.  Le  résultat  de  cette  injection  fut 
que,  quelque  temps  après,  le  nez  devint  le  siège  d’une 
tuméfaction  diffuse  qui  s’étendit  jusqu’au  front  et 
masqua  fine  partie  du  champ  visuel  de  l’oeil  droit. 
Les  téguments  prirent  avec  le  temps  une  teinte  livide 
et  finalement  leur  tension  ■  devint  telle  qu’on  put 
redouter  la  gangrène.  A  ce  moment  (deux  ans  et  demi 
après  l’injection)  le  malade  se  décida  à  se  faire  débar¬ 
rasser  de  sa  tumeur  artificielle.  L’opération  fut  pra¬ 
tiquée  par  M.  Perl  et  permit  d’extirper  une  tumeur 
d’une  dureté  cartilagineuse  et  tellement  adhérente  au 
nez  et  à  l’angle  interne  de  l’orbite  droite  que  cette 
extirpation  n’alla  pas  sans  les  plus  grandes  diffî- 

C’est  cette  pièce  que  M.  Kirschner  présente  à  la 
Société  en  même  temps  que  les  coupes  microscopi¬ 
ques  auxquelles  elle  a  donné  lieu.  Il  y  a  joint  un 
certain  nombre  d’autres  préparations  histologiques 
provenant  de  divers  paratfinomes  mous  et  durs  qu’il 
a  eu  l’occasion  d’examiner. 

De  ces  préparations  il  ressort  avec  la  plus  grande 
évidence  que  toute  masse  de  paraffine  injectée  au 
sein  de  tissus  vivants,  qu’il  s’agisse  de  paraffine 
molle  ou  de  paraffine  dure,  est  destinée  fatalement, 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  à  être  résor¬ 
bée.  On  suit  fort  bien,  sur  les  préparations  de 
M.  Kirschner,  la  marche  progressive  de  cette  résorp¬ 
tion.  C’est  ainsi  qu’on  voit  tout  d’abord,  au  sein  du 
paraffinome,  se  glisser  des  cellules  géantes  dont  les 
prolongements  pseudopodiques  s’insinuent  peu  à 
peu  dans  les  fentes  de  la  masse  de  paraffine  qu’elles 
fragmentent  et  absorbent  à  la  façon  de  corps  étran¬ 
gers  (on  voit  très  nettement  au  centre  des  cellules 
géantes  les  particules  de  paraffine  absorbées). 
Aux  cellules  géantes  succèdent  de  petites  cellules 
rondes  embryonnaires  et  peu  à  peu  s’organise  ainsi 
une  trame  conjonctive  qui  parcourt  le  paraffinome  eu 
tout  sens,  se  resserre  de  plus  en  plus  et  finit  par 
donner  lieu  à  des  masses  fibreuses,  dures,  adhé¬ 


rentes,  dans  lesquelles  il  n’existe  plus  trace  de  paraf¬ 
fine. 

La  résorption  de  la  paraffine  a  lieu  d’autant  plus 
rapidement  que  l’injection  a  été  faite  sous  plus 
forte  tension;  la  résorption  de  la  paraffine  dure  se 
fait  plus  lentement  mais  non  moins  immanquable¬ 
ment  que  celle  delà  paraffine  molle.  La  méthode  des 
prothèses  paraffinées  ne  mérite  donc  qu’une  confiance 
très  relative  quant  à  la  durée  des  résultats  qu’elle 
donne. 

—  M.  Egkstein  déclare  que  sur  plus  de  2.000  in¬ 
jections  prothétiques  de  paraffine  qu’il  a  faites  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  jamais  il  n’a  assisté  à  la  résorption 
complète  de  la  paraffine  injectée;  à  son  avis,  si  cette 
résorption  est  réelle,  elle  ne  doit  se  produire  que 
très  lentement.  De  même,  il  ne  s’est  jamais  vu  obligé, 
pour  une  raison  quelconque,  de  procéder  à  l’extirpa¬ 
tion  des  paraffinomes  qu’il  a  eus  à  créer  chez  ses 
malades. 

Sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  primitive  de 
l’intestin.  —  M.  Orth  à  propos  de  la  récente  com¬ 
munication  de  M.  Edens  (voir  La  Presse  Médicale, 
1905,  n“  98,  p.  789)  déclare  qu’il  ne  faut  pas  consi¬ 
dérer  la  tuberculose  intestinale  primitive  chez  l’homme 
comme  étant  toujours  d’origine  bovine  :  elle  est  bien 
plus  souvent  encore  d’origine  humaine.  Le  nourris¬ 
son,  en  particulier,  est  bien  plus  souvent  infecté  par 
le  lait  de  femme  que  par  le  lait  de  vache.  Ce  fait  est 
confirmé  par  les  examens  bactériologiques  des  cas 
de  tuberculose  intestinale  primitive  :  la  plupart  du 
temps  c’est  du  bacille  tuberculeux  humain  qu’on  dé¬ 
couvre  et  le  bacille  de  la  tuberculose  bovine  ne  s’y 
rencontre  qu’exceptionnellement. 

Au  surplus,  sur  77  autopsies  d’enfants  tuberculeux, 
M.  Orth  n’a  rencontré  que  6  fois  une  tuberculose  in¬ 
testinale  primitive  (8  pour  100  environ). 

—  M.  Benda  trouve,  dans  sa  propre  statistique, 
un  chiffre  sensiblement  égal. 

—  M.  Baginsky  donne  un  pourcentage  analogue. 

—  M.  Edens  fait  remarquer  que  ces  chiffres  appro¬ 
chent  les  siens  de  très  près.  Il  rappelle,  en  effet,  que 
sur  100  autopsies  de  tuberculeux,  il  a  trouvé  en 
moyenne  12  cas  de  tuberculose  intestinale  primitive 
et  que  sur  100  autopsies  de  toute  nature  il  a  rencon¬ 
tré  cette  tuberculose  intestinale  primitive  en  moyenne 
4  fols  et  demie, 

—  M.  Duhrssen  termine  cette  discussion  en  pré¬ 
sentant  trois  malades  chez  qui  il  a  été  appelé  à  l’oc¬ 
casion  d’une  laparotomie  à  constater  in  vivo  des  lé¬ 
sions  de  tuberculose  intestinale.  Au  cours  de  cette 
opération,  en  effet,  l'intestin,  très  friable,  se  déchira 
en  plusieurs  points,  permettant  ainsi  d’apprécier  de 
visu  les  caractères  des  ulcérations  tuberculeuses  in¬ 
testinales.  Malgré  cette  complication  et  l’existence 
d’une  tuberculose  péritonéale  étendue,  les  trois 
malades  guérirent  parfaitement. 

J.  Dumont. 
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Théorie  sensorielle  du  syndrome,  «  déviation  con¬ 
juguée,  de  la  tête  et  des  yeux  >i.  —  M.  Dufour  rap¬ 
porte  une  nouvelle  observation  ayant  trait  à  une 
femme  arrivée  à  l’hôpital  Saint-Antoine  dans  un  état 
demi-comateux  et  ayant  présenté  de  l’aphasie,  une 
hémiplégie  incomplète  de  la  déviation  conjuguée  de 
la  tête  et  des  yeux  vers  la  gauche  et  de  l’hémianopsie 
droite.  H  n’existait  pas  de  paralysie  des  muscles  dex¬ 
trogyres.  A  l’autopsie,  large  ramollissement,  intéres¬ 
sant  en  arrière  les  radiations  optiques  de  Gratiolet. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  la  théorie  de 
Bard,  qui  fait  dépendre  la  déviation  conjuguée  de 
l’hémianopsie.  Cette  explication  ne  s’applique  pas  à 
des  cas  comme  celui  de  MM.  Déjerine  et  Roussy,  qui 
ont  observé  la  déviation  conjuguée  chez  une  aveugle 
de  naissance.  Mais  là  encore  une  lésion  des  radia¬ 
tions  optiques  semble  nécessaire  pour  la  production 
de  la  déviation  conjuguée. 

Enfin  ce  syndrome  ne  semble  s’observer  que  chez 
des  malades  dans  le  demi-coma. 

M.  Marie  ne  croit  pas  que  toutes  les  déviations  con¬ 
juguées  dépendent  d'une  hémianopsie,  surtout  quand 
le  coma  est  complet  et  qu’il  intervient  alors  des  fac¬ 
teurs  cérébelleux  peut-être.  D’un  autre  côté  on  peut 
voir  des  malades  à  peu  près  conscients  présenter  le 
syndrome. 

M.  Brissaud  croit  également  que  la  déviation 
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peut  encore  persister  quand  les  malades  sont  sortis 
de  l’état  comateux. 

Maladie  de  Dercum  sans  troubles  psychiques.  — 
M.  Le  Play  présente  une  malade  atteinte  de  cette 
affection,  survenue  au  cours  de  la  ménopause,  et  qu’il 
rapproche  des  adiposos  consécutives  à  l’ovariotomie 
signalées  par  Sicard. 

AT.  Ballet  dit  que,  malgré  la  rareté  du 'fait,  il  a 
vu  quatre  malades  atteintes  d’adipose  douloureuse  et 
ne  manifestant  aucun  trouble  psychique. 

Œdème  éléphantlaslque  des  jambes,  astéréo- 
gnosie,  surdité  d’origine  centrale.  —  MM.  Brissaud 
et  Moutier.  L’affection  a  débuté  il  y  a  deux  ans.  La 
malade  est  peu  variqueuse,  la  radiographie  ne  mon¬ 
tre  auctine  déformation  articulaire  ;  comme  il  existe 
en  même  temps  des  troubles  de  la  sensibilité  vibra¬ 
toire  aux  mains  et  au  crâne  les  auteurs  concluent  à 
un  trouble  trophique  d’origine  cérébrale. 

M.  Marie  croit  que  l’oedème  dépend  d’un  rhuma¬ 
tisme  dermique  qui  est  manifeste  aux  mains,  malgré 
l’absence  de  signes  radiographiques. 

M.  Brissaud  répond  que  les  rhumatisants  doulou¬ 
reux  ont  surtout  droit  à  l’œdème.  Ici  il  n’y  a  pas  eu 
de  douleurs  et  le  repos  au  lit  n’a  pas  modifié 
l’œdème. 

Syringomyélle  avec  sclérodactylle.  —  MM.  Klip- 
pel  et  Maillard  présentent  ce  malade  et  insistent  sur 
la  difficulté  du  diagnostic  quand  la  sclérodactylle 
constitue  un  signe  précoce  de  la  syrlngomyélie. 

Maladie  de  Reckllnghausen  avec  dystrophies  mul¬ 
tiples.  —  MM.  Klippel  et  Maillard  présentent  ce 
très  intéressant  malade.  A  côté  d’une  neuroflbro  • 
matose,  il  existe  chez  lui  une  dystrophie  des 
appareils  fibro-élastiques  se  traduisant  par  une  luxa¬ 
tion  spontanée  de  l’épaule,  une  hernie  pulmonaire 
sus-claviculaire  dans  la  toux,  l’abaissement  du  foie  et 
de  larges  replis  cutanés  pendant  à  son  bras  droit  et 
qui,  parleur  volume,  ont  nécessité  une  ablation  chi¬ 
rurgicale.  De  plus,  du  côté  droit,  on  trouve  une  di¬ 
minution  de  la  sensibilité  et  de  l’acuité  visuelle  et 
auditive,  atrophie  du  testicule  et  hypertrophie  mam¬ 
maire. 

Lésions  cadavériques  des  fibrilles  nerveuses  colo¬ 
rées  par  la  méthode  de  Cajal.  —  M.  Ballet  montre 
des  préparations  dont  il  conclut  que,  dans  les  condi¬ 
tions  habituelles  des  autopsies,  les  lésions  cadavé¬ 
riques  n’altèrent  pas  les  fibrilles  primaires;  les 
fibrilles  secondaires  sont  au  contraire,  très  altérées 
et  il  n’est  pas  possible  d’aecorder  une  valeur  patho¬ 
logique  à  leurs  divers  aspects. 

Hémiplégie  traumatique  tardive.  Intérêt  clinique 
et  médico-légal.  —  M.  Souques.  La  malade,  quinze 
jours  après  avoir  reçu  des  coups  de  bâton  sur  la  tête, 
fut  prise  subitement,  mais  sans  ictus,  d’une  hémi¬ 
plégie  gauche.  Dans  ces  sortes  d’hémiplégies  il  s’agit 
sans  doute  également  d’hémorragies,  mais  d’hémor¬ 
ragies  centrales,  chez  des  artérioscléreux  (alcooliques, 
brightiques).  Le  traumatisme  joue  le  rôle  de  cause 
occasionnelle. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  il  importe  de  faire 
la  part  du  traumatisme  et  de  la  prédisposition  vascu- 
laire. 

M.  Ballet  a  vu  une  paralysie  bulbaire,  d’origine 
probablement  vasculaire,  se  développer  à  la  suite 
d’un  traumatisme.  Dans  ce  cas  le  tribunal  de  première 
instance  conclut  à  de  l’hystérie  traumatique,  mais  la 
Cour  d’appel  fit  droit  è  la  demande  du  malade. 

M.  Babinski  parle  de  l’influence  du  traumatisme 
sur  le  développement  des  tumeurs  cérébrales. 

M.  Ballet  rapporte  également  un  cas  de  glioma- 
tose  généralisée  diffuse  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme  eéphalique. 

M.  Marie  rappelle  l'histoire  d’une  dame  qui,  dix 
jours  après  un  choc  surtout  psychique,  développa 
des  signes  certains  de  lacunes  cérébrales. 

M.  Dupre  montre  combien  les  paralysies  géné¬ 
rales  post-traumatiques  peuvent  être  embarrassantes 
au  point  de  vue  médico-légal. 

M.  Brissaud.  II  faut  attribuer  une  certaine  impor¬ 
tance  au  choc  psychique  dans  la  genèse  d’accidents 
organiques  et,  comme  ces  idées  ne  sont  pas  encore 
admises  par  les  tribunaux,  les  cas  de  ce  genre  ne 
sauront  qu’être  très  embarrassants  pour  le  médecin 
légiste. 

De  l’Influence  de  l’obscuration  sur  le  réflexe  à  la 
lumière  des  pupilles  et  sur  la  pseudo-abolition  de 
ce  réflexe.  —  M.  Babinski.  Quand  on  bande  l’un  des 
deux  yeux  à  un  homme  normal,  et  quand  on  l’a  laissé 
pendant  vingt  minutes  U  la  lumière  du  jour,  on  cons¬ 
tate  ensuite  dans  la  chambre  obscure  que  la  pupille 
du  côté  bandé  est  plus  petite  et  réagit  plus  vivement 
à  la  lumière. 


Ces  recherches  ont  été  suggérées  à  l’auteur  par  cer¬ 
tains  malades  'qui,  examinés  aussitôt  après  avoir  été 
introduits  dans  la  chambre  noire,  ne  présentent  pas 
de  réflexe  à  la  lumière,  alors  qu’ils  n’ont  aucun  autre 
signe  d’une  infection  méningée  syplilitique.  Au  bout 
de  quelques  minutes  de  séjour  dans  l’obscurité  le  ré¬ 
flexe  revient. 

L’auteur  croit  que  de  cette  façon  s’expliquent  les 
variations  que  d’autres  ont  dit  avoir  observé  dans  le 
signe  d’Argyll. 

M.  Joffroy  a  observé  des  oscillations  très  grandes 
du  signe  d’Argyll  dans  la  paralysie  générale,  toutes 
précautions  ayant  été  prises.  Ce  signe  peut  subir  des 
fluctuations  tout  comme  la  maladie  elle-même. 

M,  Babinski  dit  n’avoir  visé  que  les  cas  avec  abo¬ 
lition  totale  du  réflexe  lumineux. 

Nævus  ostéohypertrophlque  à  disposition  radicu¬ 
laire.  —  M.  Crouzon  présente  ce  malade. 

Mal  perforant  coccygien.  — -  M.  Crouzon  pré¬ 
sente  le  moulage  de  ce  cas  analogue  à  celui  que 
M.  Hirsohberg  a  montré  récemment  à  la  Société. 

Tabes  avec  atrophie  des  muscles  abdominaux  et 
des  gouttières  vertébrales  du  côté  gauche.  —  Pré¬ 
sentation  du  malade  parJlfAf.  Déjerine  et  Leenhardt. 

Hémiplégie  et  hémianesthésie  d’origine  centrale. 

—  MM.  Claude  et  Lejonne.  L’hémianesthésie  était 
tellement  prononcée  que  la  malade  fut  d’abord  prise 
pour  une  hystérique.  Mais  l’hémiplégie  est  certaine¬ 
ment  organique  (flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du 
tronc).  De  plus  il  existe  des  [mouvements  athétosi- 
formes,  de  l’astéréognosie.  L’hémianesthésie,  qui  est 
superficielle  et  profonde,  dure  depuis  six  mois  sans 
changement.  L’absence  d’aphasie  parle  contre  une  lé¬ 
sion  corticale  et  les  auteurs  concluent  à  un  ramollis¬ 
sement  du  noyau  externe  de  la  couche  optique. 

Polynévrite  antibrachiale  au  cours  d’un  cancer 
intestinal  à  évolution  rapide.  —  M.  Lamy  rapporte 
l’observation  de  ce  cas  très  intéressant  qui  s’est  ac¬ 
compagné  d’une  fièvre  légère,  mais  durable  et  d’une 
dépression  artérielle  dès  le  début. 

Troubles  graphologiques  chez  les  Parkinsoniens. 

—  M.  Lamy.  Les  premières  lettres  sont  tracées  nor¬ 
malement  ,  puis  l’écriture  devient  de  plus  en  plus 
petite,  pour  se  réduire  finalement  à  une  ligne  droite. 

M.  Meige  dit  avoir  rencontré  cette  même  écriture 
dans  la  crampe  des  écrivains  et  même  chez  des  gens 
normaux. 

M.  Duprà  émet  l’avis  qu’il  s’agit  d’un  signe  de  fa¬ 
tigue  chez  des  spastiques. 

Hémispasme  facial  chez  un  homme  de  quatre- 
vingt-dix  ans.  —  MM.  Duprê  et  S.  Lemaire.  Ce 
spasme  dure  depuis  trente  ans.  Son  étiologie  est 
insaisissable  ;  pas  de  paralysie  faciale  antérieure.  Il 
présente  les  caractères  classiques  permettant  de  le 
différencier  du  tic  et  des  contractures,  notamment 
les  trémulations  fibrillaires,  l’incurvation  de  la  pointe 
du  nez,  l’élévation  du  sourcil  par  synergie  paradoxale 
du  muscle  frontal,  la  fossette  mentonnière  (Meige, 
Babinski). 

Cholestéatome  du  cerveau.  —  M.  Roussy.  Pré¬ 
sentation  de  la  pièce.  La  tumeur  avait  détruit  la  moi¬ 
tié  de  la  protubérance  et  du  cervelet.  Sa  structure 
rappelle  celle  des  kystes  dermoïdes.  Il  s’agit  proba¬ 
blement  d’une  inclusion. 

Hémorragie  de  la  couche  optique.  —  M.  Roussy. 
Présentation  de  la  pièce.  Cliniquement  il  existait  une 
hémiplégie  et  une  hémiataxie  légères.  La  sensibilité 
ne  put  être  étudiée. 

Etat  vermoulu  de  l’écorce.  —  M.  P.  Marie  pré- 
.sente  une  pièce  et  montre  en  quoi  cet  état  diffère  du 
ramollissement. 

J. -P.  Tessier. 
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Sur  un  cas  d’artérite  typhique.  —  M.  Brühl  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  jeune  fille  de  dix-sept  ans 
qui,  pendant  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde 
normale,  de  moyenne  intensité,  présenta  les  symp¬ 
tômes  d’une  artérite  poplitée  oblitérante  avec  gan¬ 
grène  ayant  nécessité  l’amputation  de  la  cuisse.  L’exa¬ 
men  histologique  fait  par  M.  Mauté  montra  qu’il 
existait  une  panartérite  de  l’artère  poplitée  avec 
trombophlébite  oblitérante  voisine. 

Mongolisme  Infantile.  —  M.  Comby  présente  un 
garçon  de  deux  ans  et  demi  atteint  d’idiotie  mongo¬ 
lienne.  Cet  enfant  a  l’air  d’un  bébé  chinois,  quoiqu’il 
soit  de  race  blanche.  Sa  face  est  ronde,  sa  tête  bra¬ 


chycéphale,  ses  yeux  bridés  et  obliques  avec  épicau- 
thus.  La  peau  est  jaune,  sèche,  molle,  les  membres 
flasques,  la  verge  rudimentaire  ;  il  existe  une  malfor¬ 
mation  cardiaque  (souffle  systolique). 

L’enfant  est  très  en  retard,  il  n’a  eu  sa  première 
dent  qu’à  dix-sept  mois  et  ne  marche  pas  encore.  Il 
ne  parle  pas,  quoiqu’il  reconnaisse  ses  parents. 
Assez  agité  et  criard,  il  est  calmé  par  la  musique.  La 
langue  n’est  pas  très  grosse,  mais  dépouillée  et  fls- 

On  trouve  donc  chez  cet  enfant  tous  les  traits  du 
mongolisme,  variété  d’idiotie  congénitale  que  Lang- 
don  Down  a  le  premier  isolée,  'fous  ces  idiots  se 
ressemblent  par  leur  faciès  asiatique,  qui  frappe 
l’entourage  dès  la  naissance.  L’anomalie  est  fré¬ 
quente,  car  depuis  deux  ans  l’auteur  en  a  recueilli 
douze  observations,  particulièrement  chez  des  en¬ 
fants  du  premier  âge.  La  plupart  des  mongoliens 
meurent  dans  la  première  ou  la  seconde  année  ;  quel¬ 
ques-uns  parviennent  h  la  seconde  enfance,  bien  peu 
atteignent  Tâge  d’homme.  Ils  sont,  en  effet,  enlevés 
dans  les  premiers  mois  par  une  faiblesse  native  qui 
les  empêche  de  se  nourrir  et,  plus  tard  par  la  tuber¬ 
culose  à  laquelle  ils  sont  prédisposés. 

On  a  remarqué  que  les  mongoliens  étaient  souvent 
les  derniers  nés  d’une  nombreuse  famille,  et  on  a  in¬ 
voqué  la  vieillesse  ou  l’épuisemext  dos  mères.  Dans 
les  cas  de  M.  Comby,  la  plupart  des  femmes  étaient 
jeunes,  mais  toutes  avaient  eu  de  violents  chagrins 
pendant  la  grossesse. 

Les  mongoliens  sont  des  idiots  plus  ou  moins  com¬ 
plets,  très  peu  éducables,  n’ayant  d’aptitude  que  pour 
la  musique.  De  rares  autopsies  ont  montré  un  cer¬ 
veau  rudimentaire  aux  circonvolutions  mal  dessinées, 
sorte  d’arrêt  de  développement  qui  met  les  enfants 
au  niveau  de  la  bête. 

M.  Duprê  insiste  sur  le  rôle  joué  dans  l’étiologie 
de  cette  affection  par  les  émotions  vives  de  la  mère, 
surtout  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse.  Ces 
émotions  tardives  déterminent  un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  des  circonvolutions  cérébrales  d’où  la  blssen- 
céphalie  observée  par  M.  Bourneville  à  l’autopsie  des 
mongoliens. 

Les  déformations  des  extrémités  des  membres  dé¬ 
pendent  vraisemblablement  de  cette  agénésie  cor- 

II  y  a  de  nombreux  cas  de  transition  entre  le 
myxœdème  et  le  mongolisme  ou  tout  au  moins  d’hy- 
pothyro'idie  chez  les  mongoliens. 

M.  Ballet  insiste  lui  aussi  sur  les  rapports  qui 
unissent  le  myxœdème  et  le  mongolisme.  Les  mon¬ 
goliens  ne  sont  qu’une  catégorie  de  myxœdémateux  ; 
aussi  les  voit-on  souvent  être  améliorés  par  le  traite¬ 
ment  thyroïdien. 

Recherches  bactériologiques  et  histologiques 
dans  un  cas  de  maladie  du  sommeil  chez  un  blanc. 

-  -  MM.  Sicard  et  Moutier  ont  pu  contrôler  bacté- 
riologiquement  et  histologiquement  un  cas  de  mala¬ 
die  du  sommeil  chez  un  sujet  blanc  qui  s’était  infecté 
ou  Gambie  au  contact  de  nègres  malades. 

Les  examens  directs  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  point  de  vue  de  la  recherche  des  trypa¬ 
nosomes,  examens  répétés  durant  les  trois  semaines 
qui  ont  précédé  la  mort,  sont  restés  négatifs. 

Même  Insuccès  avec  l’inoculation  intra-péritonéale 
du  liquide  céphalo-rachidien  à  des  cobayes.  Au  con¬ 
traire,  l’injection  sous-cutanée  de  ce  même  liquide 
céphalo-rachidien,  pratiquée  par  M.  Brumpt  à  des 
singes,  a  provoqué  chez  ces  animaux  l’infection  spé¬ 
cifique,  en  faisant  apparaître  dans  leur  sang  des  try¬ 
panosomes  en  grand  nombre. 

Ainsi,  la  recherche  directe  du  parasite  au  niveau 
des  produits  suspects  n’est  pas  suffisante  pour  infir¬ 
mer  un  diagnostic  clinique.  Elle  doit  se  doubler  d’un 
contrôle  expérimental  nécessaire. 

L’examen  histologique  du  cerveau  et  de  la  moelle 
a  montré  dans  ce  cas  une  arachnoïdo-pie-mérite  in¬ 
tense,  généralisée  à  l’ensemble  des  méninges  molles 
cérébrales  et  spinales,  et  évidente  déjà  macroscopique¬ 
ment.  Au  microscope,  la  pie-mère  est  le  siège  d’une 
lymphocytose  intense,  les  petits  vaisseaux  sont  en¬ 
flammés  et  la  réaction  lymphocytaire  se  prolonge  le 
long  des  gaines  vasculaires. 

Ces  résultats  histologiques  concernant  les  centres 
nerveux  du  blanc  sont  conformes  à  ceux  déjà  décrits 
chez  le  nègre. 

Statistique  du  service  de  la  diphtérie  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  du  1“^  Mal  1904  au  1“'  Mal 
1905.  —  M.  Le  Play  rapporte  la  statistique  du  ser¬ 
vice  de  la  diphtérie  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades 
pendant  une  année.  Du  1"  Mai  1904  au  l®’  Mai  1905 
1  il  est  entré  au  pavillon  de  la  diphtérie  561  enfants 
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atteinls  de  diphtérie  Tériflée  bactériologiquement.  Il 
n’y  eut  que  43  décès,  soit  une  mortalité  globale  de  I 
7,66  pour  100.  Sur  ces  43  décès,  13  sont  survenus  j 
moins  de  vingt-quatre  heures  après  l’entrée.  i 

Il  y  eut  382  cas  de  croups  diphtériques  avec  29  dé-  ; 
cès.  On  pratiqua  sept  fois  la  trachéotomie  et  203  eu-  | 
fants  furent  tubés.  | 

Cette  statistique  montre  la  diminution  progressive  [ 
de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  par  la  diphtérie,  j 
La  pratique  constante  de  la  sérumthérapie  préven- 
tive,  la  diminution  considérable  dn  nombre  des  diph-  \ 
téries  malignes  sont  des  facteurs  importants  dans  1 
cette  statistique  favorable. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

8  Décembre  1905. 

Uretère  dilaté.  —  MM.  Lortat-Ja,cob  et  Halbron 
présentent  les  pièces  do  l’autopsie  d’un  enfant  mort 
de  broncho-pneumonie  dans  le  service  de  M.  Lan- 
douzy.  L’uretère  gauche  offre  une  dilatation  si  consi¬ 
dérable  qu’on  le  prit  tout  d’abord  'pour  l’intestin.  Il 
n’y  a  pas  d'occlusion  congénitale.  Le  rein  est  atro¬ 
phié  et  réduit  à  une  paroi  kystique. 

La  rate  dans  les  cirrhoses.  —  M.  Henà  Marie,  à 
propos  d’un  cas  de  cirrhose  alcoolique,  ponctionné 
une  vingtaine  de  fois,  puis  ayant  évolué  sans  ascite 
pendant  sept  à  huit  ans,  étudie  l’état  de  la  rate  au 
cours  de  certaines  cirrhoses  du  foie.  La  rate  attei¬ 
gnait  ici  le  poids  de  1.080  grammes;  elle  était  très 
hypertrophiée,  entourée  de  périsplénite ,  et  pré¬ 
sentait  du  pigment  ocre  ferrugineu.K  au  niveau  des 
trabécules  fibreux.  Il  s’agissait  peut-être  d’une  splé¬ 
nomégalie  primitive  avec  retentissement  sur  le  foie. 

Rétrécissement  urétral.  —  M.  R.  Marie  montre 
les  coupes  de  l’uretère  dilaté  en  amont  d’un  rétrécis¬ 
sement  filiforme,  présenté  à  une  séance  antérieure  ; 
la  muqueuse  du  conduit  s’est  transformée  en  une 
muqueuse  dermo-papillaire  avec  tous  les  caractères 
de  l’épiderme. 

Tumeur  de  la  mamelle  chez  la  chienne.  — 
MM.  Cornil  et  Petit  (d’Alfortj  communiquent  une 
tumeur  mixte  de  la  mamelle  observée  chez  la  chienne. 
Le  centre  de  la  tumeur  est  ramolli  et  rempli  de 
substance  colloïde  brune,  donnant  l’aspect  d’un 
pseudo-kyste.  Certains  points  offrent  une  consis¬ 
tance  fibreuse,  cartilagineuse  ou  même  osseuse.  Les 
culs-de-sac  glandulaires  sont  refoulés  à  la  périphé¬ 
rie  et  dilatés. 

Au-dessous,  on  constate  la  structure  du  sarcome 
fuso-cellulaire.  En  certains  points  plus  profonds,  il  y 
a  ébauche  d’ossification  de  ce  tissu  sarcomateux. 
C’est  en  somme  un  fibro-sarco-chondrome  ossifié.  La 
masse  colloïde  brunâtre  contient  une  grande  quan¬ 
tité  de  cristaux  de  cholestérine. 

M.  Chevassü  se  demande  si  cette  tumeur  mixte 
peut  être  expliquée  par  la  théorie  des  inclusions 
qu’on  applique  aujourd’hui  aux  tumeurs  mixtes. 

Tumeur  de  l’utérus.  —  MM.  Bouchot  et  Gaude¬ 
met  apportent  une  tumeur  de  l’utérus  extirpée  chez 
une  femme  de  trente-huit  ans. 

Après  l’opération,  la  tumeur  donnait  la  sensation 
de  fluctuation.  La  section  a  montré  que  la  tumeur 
était  solide.  L’examen  histologique,  pratiqué  par 
M.  Dominici,  a  révélé  une  hypertrophie  de  la  fibre 
musculaire  sans  tissu  fibreux.  Il  s’agirait  d’un  myome 
œdémateux  de  l’utérus. 

M.  Bender  est  d’avis  que  c’est  plutôt  un  fibro¬ 
myome  œdémateux. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance  M.  Bouchot 
est  nommé  membre  correspondant  de  la  Société. 

V.  Griffon. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Décembre  1905. 

L'Académie  de  Médecine  a  tenu  hier  sa  séance  pu¬ 
blique  annuelle  sous  la  présidence  de  M.  Léon  Col¬ 
lin. 

L’ordre  du  jour  portait  : 

1“  Rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  1905 
par  M.  Motet,  secrétaire  annuel; 

2°  Proclamation  des  prix  par  M.  Léon  Colin, 
président  ; 

3“  Eloge  de  Panas,  par  M.  Jaccoud,  secrétaire  per- 
pétuel. 

Prix  de  l’Académie.  —  M.  Pierre  Sée  (Paris). 

Prix  Alvaranga  de  Piauky  {Brésil). —  Mention  très 


honorable  à  M.  L.  Gaide  (Hanoï);  une  mention  à  1 
M.  A.  Gaussel  (Montpellier).  I 

Prix  Amassai.  —  Un  prix  de  700  francs  à  M.  Louis  | 
Sencert  (Nancy);  un  prix  de  300  francs  à  M.  Guisez 
(Paris). 

Prix  Apostoli.  —  M.  H.  Guilleminot  (Paris). 

Prix  du  marquis  d' Argenteuil.  — MM.  Octave  Pas¬ 
teau  et  A.  Iselin  (Paris). 

Prix  François-Joseph  Audiffred,  —  2.000  francs  à 
M.  Louis  Rénon  (Paris);  2.000  francs  à  M.  G.  Mous¬ 
su  (Alfort)  ;  1.000  francs  à  M.  Plicque  (Paris). 

Prix  Barbier.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 
L’Académie  accorde  à  titre  d’encouragement  ; 
1.000  francs  à  M.  H,  Cristiani  (Genève);  50.0  francs 
a  M.  Henri  Martel;  5u0  francs  à  M.  Remlinger  (Cons¬ 
tantinople). 

Prix  Mathieu  Bourceret. — :M.  Victor  Pachon  (Paris); 
mention  honorable  à  MM.  F. -J.  Bosc  et  E.  Vedel 
(Montpellier). 

Prix  Henri  Buignet.  —  M.  A.  Béclère  (Paris)'. 

Prix  Capuron.  —  L’Académie  ne  décerne  pas  le 
prix,  mais  elle  accorde  à  titre  d’encouragement  une 
somme  de  300  francs  à  M.  A.  Rastonil  (La  Rochelle). 
Prix  Chevillon.  M.  J.  Belot  (Paris). 

Prix  Civrieux.  —  M.  Gimbal  ;  une  mention  très 
honorable  à  M.  Jacquemart  (Paris). 

Prix  Clarens.  —  MM.  J.  Alquier  (Paris),  et  A. 
Drouineau  (Amiens). 

L’Académie  accorde  en  outre  une  mention  très 
honorable  à  MM.  H.  ïriboulet,  Félix  Mathieu  (Paris) 
et  Roger-Mignot  (Ville-Evrard). 

Prix  Daudet.  —  M.  Victor  Veau  (Paris). 

Prix  Desportes.  —  M.  Bcni-Barde  (Paris);  men¬ 
tions  honorables  à  M.  Lucien  Butte  (Paris);  M.  Le- 
redde  (Paris);  M,  Joseph  Pawinski  (Varsovie); 
M.  Toulouse  (Villejuif). 

Concours  Vulfrane-Gerdy.  —  Un  prix  de  500  francs 
à  M.  Beauvy;  un  prix  de  600  francs  à  M.  Vivier; 
une  récompense  de  500  francs  et  une  somme  de 
1.500  francs  à  M.  Chiray  ;  1.500  francs  à  M.  Le¬ 
maître;  1.500  francs  àM.  Ameuille. 

Prix  Ernest  Godard.  —  M.  Faxton-E.  Gardner 
(New-York). 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Un  encouragement  de 
1.328  francs  à  M.  Henri  Gillet  (Paris);  une  mention 
très  honorable  à  M.  Léopold  Braillon  (Amiens). 

Prix  Théodore  Herpin  (Genève).  —  M.  O.  Crouzon 
(Paris);  des  mentions  honorables  sont  accordées  à 
MM.  Jean  Camus  et  P.  Pagniez  (Paris);  M.  Maxime 
Laignel-Lavastine  (Paris);  M.  Milian  (Paris). 

Prix  Laborie.  —  M.  Félix  Lagrange  (Bordeaux);  une 
mention  très  honorable  à  M.  Robert  Proust  (Paris). 
Prix  du  baron  Larrey.  —  M.  Morel  (Paris). 

Prix  Laval.  —  M.  Darricarrère  (Isidore-Louis) 
(Paris). 

Prix  Lefèvre.  —  M.  R.  Masselon  (Clermont,  Oise). 
Prix  Henri  Lorquet.  —  M.  Emile  Lauvrière  (Paris)  ; 
mentions  honorables  à  M.  Roger  Dupouy  (Paris); 
M.  "Wahl  (Auxerre). 

Prix  Meynot.  —  M.  Scrini  (Paris). 

Prix  Adolphe  Monbinne.  —  L’Académie  accorde 
une  somme  de  500  francs  ii  M.  J.  Crespin  (Alger); 
des  mentions  très  honorables  à  M.  Girard  (Bordeaux)  ; 
M.  Henri  Perrin  (Rouen). 

Prix  Nativelle.  —  L’Académie  ne  décerne  pas  le 
prix. 

Prix  Oulmont.  —  M.  Louis  Boidin  (Paris). 

Prix  Perron.  —  Un  prix  de  2.000  francs  à  MM.  L. 
Guillemot,  J.  Hallé  et  E.  Rist  (Paris);  un  prix  de 
900  francs  à  M.  René  Gaultier  (Paris);  un  prix  de 
900  fr.  à  M.  Henry  Tissier  (Paris);  des  mentions  très 
honorables  à  M.  Victor  Courtellemont  (Amiens); 
M.  Julien  Jomier  (Paris)  ;  M.  Adrien  Lippmann (Paris)  ; 
M.  Georges  Rosentbal  (Paris). 

PrixPourat.  — M.R.  Anthony  (Paris)  ;  des  mentions 
honorables  sont  accordées  à  M.  P.  Le  Damany 
(Rennes)  ;  MM.  Paul  Baroux  (Arraentières),  et  Louis 
Sergeant  (Lille). 

Prix  Philippe  Ricord.  —  M.  S. -R.  Hermanides, 
(Zeist,  Pays-Bas);  une  mention  très  honorable  est  ac¬ 
cordée  à  M.  Jean  Franceschini  (Vicenza,  Italie). 

Prix  Tarnier.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Vernois.  —  500  francs  à  M.  J.  Dupuy  (Saint- 
Nazaire);  200  francs  à  M.  Clarac  (Tananarive)  ;  des 
mentions  honorables  à  MM.  Pierre  Couteaud  (Cher¬ 
bourg),  et  Henry  Girard  (Bordeaux);  M.  H.  Labit 
(Saint-Mandé). 

Service  des  Eaux  minérales, 
l"  Médaille  d’or  à  M.  Caron  de  la  Carrière 
(Paris). 

2“  Médailles  de  vermeil  à  MM.  Chiaïs  (Evian-lesr 
Bains),  Dresch  (Ax),  Laussedat  (Royat). 


3»  Médailles  d’argent  à  MM.  Deléage  (Vichy),  De¬ 
vaux  (Salies-de-Béarn). 

4“  Rappels  de  médailles  d’argent  à  MM.  Félix 
(Bruxelles),  Pessez  (Châtel-Guyon). 

5“  Médaille  de  bronze  à  M.  André  (Mont-Dore). 

Service  de  la  vaccine. 

1“  Un  prix  de  300  francs  à  M.  Hagen  (Pnom-Penh). 
Un  encouragement  de  300  francs  à  MM.  Bourges  et 
Borne  (Paris). 

Un  encouragement  de  200  francs  h  M.  Blin 
(.Mayotte). 

Un  encouragement  de  200  francs  à  M.  Rouget(Paris). 

2“  Médailles  d’or  à  MM.  Dorain  (Nantes),  Pilauce 
(Saint-Moreil),  Poujol  (A'in-Besscm),  de  Welling 
(Rouen). 

3“  Rappels  de  médailles  d’or  à  MM.  Bossion 
(Saint-Arnaud-Eulmas),  Busquet  (Bordeaux),  Casse- 
debat  (Toulouse),  Chonnaux-Dubissou  (Villers-Bo- 
cage),  Delobel  (Noyon),  Laffage  (Dra-el-Mizan),  Laf- 
forgue  (Le  Puy),  Romary  (Aflou),  Cozetle  (Noyon). 

4“  Médailles  de  vermeil  à  MM.  Bonnecaze  (Cour¬ 
bevoie),  Camescasse  (Sainf-Arnoult),  Chabaud  (La- 
levade),  Duvigneau,  Gagnière  (Saint-Chef),  Manool 
(Toulon),  Michaux  (Auhervilliers). 

5“  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  MM.  Cour- 
tade  (Outarvillc),  Denizet  (Château-Landon),  Fuzet 
du  Pouget  (Casteljau),  Gros  (Rébev.al),  Hellet  (Cli- 
chy),  Métin  (Saigon),  Perrin  (Touat),  Péthiot  (au 
Conquet),  Thibault  (Diégo-Suarez), 

6“  Médailles  d’argent  à  MM.  Alan  B.  Green  (Lon¬ 
dres),  Alphant  (Pemes),  Barrabé  (Domfront),  Bau- 
duin  (Leus),  Bermondy  (Nice),  Bernou  (Châleau- 
briant),  Bertoye  (Villeurbaue),  Borello  (Sainl-Paul- 
de-Fenouillet),  Boudriot  (Laghouat),  Butzbach  (Bel¬ 
fort),  Camail,  Camino  (Saint-Jean-de-Luz),  Capela 
(Saulzais-le-Polier),  Carpentier  (Fampoux),  Castuoil 
(Marseille),  Charasse  (Malaucène),  Charpenel  (Nar¬ 
bonne),  Clément  (Vitry-aux-Loges),  Cleuet  (Vimy), 
Coqueret  (Troyes),  Cotoni  (Oissel),  Coulom  (Sotte- 
ville -lès -Rouen),  Ducournau  (Benesse- Marenne), 
Dupoux  (Vallon),  Esquer,  Félix  et  Fluck  (Lausanne), 
Gazzola  (Nice),  Georgiadès  (Jaulgonne),  Gilbert-Las¬ 
serre  (Bordeaux),  Girod  (Rumilly),  Grillière  (Cloyes), 
Guichaman8(Arzacq),  Guyotat(Bour-Argental),  Hernu 
(Auchel),  Houpert  (Usson),  Laloy  (Paris),  Laraussié 
(Plouay),  Laroque  (Gourdon),  Marion  (Digne),  Mi¬ 
chel  (Joseph)  (Carpentras),  Montel,  Morin,  Pachot 
(Vincennes),  Pane  (Lézignan),  du  Pasquier  (Le  Ha¬ 
vre),  Pons  (Lunel),  Rachet  (Honfleur),  Razemon  (Oi- 
gnies),  Réfrégé  (Saint-Thibéry),  Roig  (Millas),  Ro- 
micu  (Digne),  Rondet  (Neuville),  Rouvior  (Voiron), 
Roux  (Avignon),  Royer  (Bar-sur-Aube),  Rozier  (Les 
Ponts-de-Cé),  Senebier  (Mens),  Solics  (Bordeaux), 
Talent  (Fayence),  Tilmann  (Givet),  Trutié  de  Vau- 
cresson  (Bizerte),  Vitry  (Paris),  Voisin  (Paris). 

,  7“  Rappels  de  médailles  d’argent  à  MM.  Azema 
(Aurignac),  Bauzon  (Chalon-sur-Saône),  Bégusseau 
(Secondigny),  Billon  (Paris),  Braunberger  (Paris), 
Brisard,  médecin-major  da  2“  niasse,  au  64»  régiment 
d’infanterie  (Saint-Nazaire),  Carpentier  (P.aris),  Ca- 
zal  (Toulouse),  Chambon  (Aumale),  Clarac  (Madagas¬ 
car),  Deschamps  (Montigny-le-Roi),  Doury  (Paris), 
Dubreuil  (Paris),  Dupuich  (Arleux-en-Gohelle),  Fra- 
sey  (Paris),  Gilson  (Augoulême),  Gouez  (Plougastel- 
Daoulas),  Laboisne  (Chabanais),  Latour  (Le  Puy), 
Lavergne  (de)  (Confolens),  Le  Bouteiller  (Valognes), 
Lejeune  (Meursault),  Lemaire  (Tréport),  Massonet 
(Gouraya),  Michel  (Léon)  (Cavaillon),  Pactet  (Mont- 
sous-Vaudrey),  Pascalis(  Paris),  Piettre  (Saint-Maur), 
Rebory  (Digne),  Rébulet  (Bourg-Théroulde),  Régnault 
(Toulon),  Richard  (Paris),  Sallefrauque  (Saint-Maur), 
Sandras  (Montreuil-sur-Mer),  Springer  (Alençon),  Ta- 
lazac  (Isle-en-Dodon),  Thiroux  (Tananarive),  Tuefferd 
(Montbéliard)  Vedel  (Lunel),  'Weil  (Versailles). 

8»  Médailles  de  bronze  à  MM.  Arnould,  médecin- 
major  de  2»  classe  des  troupes  coloniales,  Audebert 
(Toulouse),  Convers  (La  Javie),  Coste  (Alger),  Des- 
tieux  (Roquelaure),  Guichard  (Béni-Abbès).  Lasoutx 
(Gharda'ia),  Mazoyer  (Villefort),  Loridant  (Bron),Ro- 
mieu  (Djelfa),  Spire  (Ouargla). 

9°  Rappels  de  médailles  de  bronze  à  MM.  Capde¬ 
ville  ^Alfortville),  Tisserand  (Saint-Jean-de-Losne). 


Prix  proposés. 

Pour  les  prix  proposés  pour  1906,  voir  La  Presse 
Médicale,  1903.  23  Décembre,  n»  102.  p.  883. 

Pour  les  prix  proposés  pour  1907,  voîrAa  Presse 
Médicale,  1904,  17  Décembre,  n°101,  p.  807. 
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Prix  proposés  pour  l’année  1908. 

[Les  concours  seront  clos  fin  février  1908.)  . 

Prix  de  l'Académie.  Partage  interdit.  1.000  francs. 

—  Question  ;  «  Des  relations  étiologiques  et  cli¬ 
niques  entre  les  maladies  infectieuses  et  les  néo¬ 
plasmes. 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil).  Partage  inter¬ 
dit.  800  francs.  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur 
mémoire  ou  œuvre  inédite  (dont  le  sujet  restera  au 
choix  de  l’auteur)  sur  n’importe  quelle  branche  de  la 
médecine. 

Prix  Amussat.  Partage  autorisé.  1.000  francs.  — 
Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  travail  ou  des  re¬ 
cherches,  basés  simultanément  sur  l’anatomie  et  sur 
l’expérimentation,  qui  auront  réalisé  ou  préparé  le 
progrès  le  plus  important  dans  la  thérapeutique  chi- 

Ne  seront  point  admis  au  concours  pour  le  prix  de 
chirurgie  expérimentale  les  travaux  qui  auraient  an¬ 
térieurement  obtenu  un  prix  ou  une  récompense, 
soit  à  l’un  des  concours  ouverts  sous  un  autre  titre  à 
l’Académie  de  médecine,  soit  à  l’un  des  concours  de 
l’Académie  des  sciences  de  l’Institut. 

Mais  ceux  qui  n’auraient  obtenu  que  des  encoura¬ 
gements  pourront  être  admis  à  la  condition  d’avoir 
été  depuis  poursuivis  et  complétés. 

Le  sujet  du  travail  restera  au  choix  de  l’auteur. 

Prix  Apostoli.  Partage  interdit.  600  francs.  —  Ce 
prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage,  travail  ou  mé¬ 
moire  fait  dans  l’année,  en  France  ou  à  l’étranger, 
sur  l’électrothérapie. 

Prix  François-Joseph  Audifred.  Partage  interdit. 
Un  titre  de  24.000  francs  de  rente  3  pour  100.  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  la  personne,  sans  distinction  de 
nationalité  ni  de  profession,  fût-ce  un  membre  rési¬ 
dent  de  l’Académie,  qui,  dans  un  délai  de  vingt-cinq 
ans,  il  partir  du  2  Avril  1896,  aura  découvert  un  re¬ 
mède  curatif  ou  préventif  reconnu  comme  efficace  et 
souverain  contre  la  tuberculose  par  l’Académie  de 
médecine  de  Paris,  dont  la  décision  ne  pourra  être 
sujette  à  aucune  contestation. 

Prix  JBaillarger.  Partage  interdit.  2.000  francs.  — 
Ce  prix  sera  décerné  à  l'auteur  du  meilleur  travail 
sur  la  thérapeutique  des  maladies  mentales  et  sur 
l’organisation  des  asiles  publics  et  privés  consacrés 
aux  aliénés. 

Les  mémoires  des  concurrents  devront  toujours 
être  divisés  en  deux  parties.  Dans  la  première,  ils 
exposeront,  avec  observations  cliniques  à  l’appui,  les 
recherches  qu’ils  auront  faites  sur  un  ou  plusieurs 
points  de  thérapeutique.  Dans  la  seconde,  ils  étudie¬ 
ront,  séparément  pour  les  asiles  publics  et  pour  les 
asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au  besoin  par 
quels  changements  dans  l’organisation  de  ces  asiles 
on  pourrait  faire  une  part  plus  large  au  traitement 
moral  et  individuel. 

Prix  du  baron  Barbier.  Partage  autorisé.  2.000  fr. 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  découvrira 
dos  moyens  complets  de  guérison  pour  des  maladies 
reconnues  jusqu’à  présent  le  plus  souvent  incurables, 
comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  la  scrofule,  le 
typhus,  le  choléra  morbus,etc. 

Des  encouragements  pourront  être  accordés  à  ceux 
qui,  sans  avoir  atteint  le  but  Indiqué,  s’en  seront  le 
plus  rapprochés. 

Prix  Charles  Boullard.  Partage  interdit.  1.200  fr. 

—  Ce  prix  sera  décerné  au  médecin  qui  aura  fait  le 
meilleur  ouvrage  ou  obtenu  les  meilleurs  résultats  de 
guérison  sur  les  maladies  mentales  en  en  arrêtant  ou 
en  en  atténuant  la  marche  terrible. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  Partage  interdit.  1.200  fr. 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le 
meilleur  ouvrage  ou  les  meilleurs  travaux  sur  la  cir¬ 
culation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet.  Partage  interdit.  1.500  francs. 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail, 
manuscrit  ou  imprimé,  sur  les  applications  de  la 
physique  ou  de  la  chimie  aux  sciences  médicales. 

Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candida¬ 
ture  pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus 
les  ouvrages  faits  par  dés  étrangers  et  les  traduc- 

Ce  prix  ne  sera  pas  partagé;  si,  une  année,  aucun 
ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  1.500  francs  serait  reportée  sur  l’année 
suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3.000  francs 
pourrait  être  partagée  en  deux  prix  de  1.500  francs 
chacun. 


Prix  Campbell-Dupierris.  Partage  interdit.  2.300  fr. 

—  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les 
anesthésies  ou  sur  les  maladies  des  voles  urinaires. 

Prix  Capuron.  Partage  autorisé.  1.000  francs.  — 
Question  :  Du  décollement  placentaire  au  cours  des 
deux  derniers  mois  de  la  grossesse  et  pendant  le 
travail  de  l’accouchement. 

Prix  Chevillon.  Partage  interdit.  1.500  francs.  — 
Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail 
sur  le  traitement  des  affections  cancéreuses. 

Prix  Civrieux.  Partage  interdit.  800  francs.  (Annuel). 

—  Question  :  «  De  l’homicide  en  pathologie  men¬ 
tale.  » 

Prix  Clarens.  Partage  interdit.  400  francs.  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  ma¬ 
nuscrit  ou  imprimé  sur  l’hygiène. 

Prix  Daudet.  Partage  interdit.  1.000  francs.  — 
«  Question  :  Les  sarcomes  mélaniques.  » 

Prix  Desportes.  Partage  autorisé.  1.300  francs.  — 
Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de 
thérapeutique  médicale  pratique  et  sur  1  histoire  na¬ 
turelle  pratique  et  thérapeutique. 

Prix  Ernest  Godard.  Partage  interdit.  1.000  francs. 
(Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  mé¬ 
moire  sur  la  pathologie  interne. 

Prix  Théodore  Herpin  (Genève).  Partage  interdit. 
3.000  francs.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  ouvrage  sur  l’épilepsie  et  les  maladies  ner- 

Prix  Laborie.  Partage  interdit.  5.000  francs.  (An¬ 
nuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura 
fait  avancer  notablement  la  science  de  la  chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey.  Partage  autorisé.  500  francs. 

—  Ce  prix,  qui  ne  pourra  être  divisé  que  dans  des 
cas  exceptionnels,  sera  attribué  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  travail  de  statistique  médicale.  Dans  le  cas  où, 
par  exception,  il  ne  pourrait  être  décerné,  l’Académie 
serait  autorisée  à  l’employer  dans  son  intérêt. 

Prix  Laval.  Partage  interdit.  1.000  francs.  —  Ce 
prix  devra  être  décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  se 
sera  montré  le  plus  méritant.  Le  choix  de  cet  élève 
appartient  à  l’Académie  de  médecine. 

Prix  Lefèvre.  Partage  interdit.  1.800  francs.  — Sur 
la  mélancolie. 

Prix  Jules  Lefort.  Partage  interdit.  300  francs.  — 
Ce  prix  sera  attribué  à  l’auteur  du  meilleur  travail 
original  et  non  d’une  œuvre  de  compilation  [Etude 
chimique  des  eaux  minérales  et  potables). 

L’Académie  aura  la  plus  grande  latitude  pour  dé¬ 
cerner  cette  récompense  et  sera  seule  juge  de  son 
attribution. 

Ce  prix  ne  pourra  être  divisé;  si,  dans  une  pé¬ 
riode,  aucun  travail  n’a  été  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  300  francs  sera  reportée  sur  la  période 
suivante,  ce  qui  en  doublerait  la  valeur;  mais,  dans 
ce  cas,  l’Académie  pourrait,  sur  la  proposition  de  la 
Commission  du  prix,  diviser  le  montant  de  la  somme, 
même  en  fractions  inégales,  de  façon  à  distribuer 
deux  prix. 

Prix  Henri  Lorquet.  Partage  interdit.  300  francs. 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  maladies  mentales. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme). 
Partage  interdit.  2.600  francs —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  ouvrage  sur  les  maladies  des  oreilles. 

Prix  Monbinne.  Partage  autorisé.  1.500  francs.  — 
M.  Adolphe  Monbinne  a  légué  à  l’Académie  une  rente 
de  1.500  francs  destinée  «  à  subventionner,  par  une 
allocation  annuelle  (ou  biennale  de  préférence),  des 
missions  scientifiques  d’intérêt  médical,  chirurgical 
ou  vétérinaire. 

«  Dans  le  cas  où  le  fonds  Monbinne  n’aurait  pas  à 
recevoir  la  susdite  destination,  l'Académie  pourra 
en  employer  le  montant,  soit  comme  fonds  d’encou¬ 
ragement,  soit  comme  fonds  d’assistance,  à  son  appré¬ 
ciation,  et  suivant  ses  besoins,  » 

Les  candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en 
vue  d’une  mission  adresseront  leur  demande  au  pré¬ 
sident  de  l’Académie  ;  ils  seront  invités  à  fournir,  à 
la  Commission  du  prix,  des  renseignements  sur  la 
mission  projetée.  [(Décision  de  l’Académie  du  8  No¬ 
vembre  1898.) 

Prix  Anna  Morin.  Partage  interdit,  2.000  francs. 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  un  médecin  âgé  de  moins 
de  trente  ans,  ayant  produit  le  meilleur  travail  pour 
la  guérison  de  l’angine  couenneuse. 

Prix  Nativelle.  Partage  interdit.  300  francs.  — 
Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire 
I  ayant  pour  but  l’extraction  du  principe  actif,  défini, 


cristallisé,  non  encore  isolé,  d’une  substance  médi¬ 
camenteuse. 

Prix  Oulmont.  Partage  interdit.  1.000  francs.  — 
Ce  prix  sera  donné  à  l’interne  qui  aura  obtenu  le 
premier  prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  des 
prix  de  l'Internat  (chirurgie). 

Prix  du  baron  Portai.  Partage  interdit.  600  francs. 

—  Question  :  «  Sang  et  organes  hématopoiétiques 
dans  l’anémie  pernicieuse.  » 

Prix  Pourat.  Partage  interdit.  700  francs.  —  Ques¬ 
tion  :  «  Des  modifications  de  pressions  qui  survien¬ 
nent  dans  les  cavités  cardiaques  pendant  la  pause 
ventriculaire  et  des  causes  qui  déterminent  ces  modi¬ 
fications.  » 

Prix  Bebouleau.  Partage  interdit.  1.700  francs.  — 
Ce  prix  est  destiné  h  récompenser  des  travaux  et  des 
découvertes  concernant  la  guérison  de  la  hernie. 

Prix  Henri  Roger.  Partage  interdit.  2.500  francs. 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ou¬ 
vrage  de  médecine  des  enfants  (pathologie,  hy¬ 
giène  ou  thérapeutique).  Cet  ouvrage  devra  avoir  au 
moins  deux  ans  de  publication. 

Prix  Saintour.  Partage  interdit.  4.400  francs.  — 
Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail 
manuscrit  ou  imprimé  sur  n’importe  quelle  branche 
de  la  médecine. 

Prix  Stanski.  Partage  interdit.  1.400  francs.  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  celui  qui  aura  démontré  le  mieux 
l’existence  ou  la  non  existence  de  la  contagion  mias¬ 
matique,  par  infection  ou  par  contagion  à  distance, 
en  l’étudiant  dans  les  épidémies  en  général  ou  au 
moins  dans  une  maladie  épidémique  en  particulier. 

Prix  Tarnier.  Partage  interdit.  3.000  francs.  — Ce 
prix  sera  décerné  au  meilleur  travail  manuscrit  ou 
imprimé,  en  français,  relatif  à  l’obstétrique  et  à  la  gy¬ 
nécologie. 

Prix  Tremblay.  Partage  Interdit.  7.200  francs. 

—  Ce  prix  doit  être  décerné  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  mémoire  traitant  des  maladies  des  voies  uri¬ 
naires,  telles  que  catarrhe  de  la  vessie,  affection  de  .la 
prostate  ;  plus  particulièrement  ces  deux  cas. 

Prix  Vernois.  Partage  autorisé.  700  francs.  —  Ce 
prix  sera  décerné  au  meilleur  travail  sur  l’hygiène. 


ANALYSES 


PÉDIATRIE 

Sorgente.  Sur  l’étiologie  de  trois  cas  d’hydro¬ 
céphalie  chronique  [La  Pediatria,  Avril  1905, 
pp.  267-280).  —  Dans  trois  cas  d’hydrocéphalie  chro¬ 
nique,  l’auteur  a  trouvé  à  plusieurs  reprises,  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  obtenu  par  ponction  lom¬ 
baire  un  diplocoque  analogue  à  celui  de  la  méningite 
cérébro-spinale.  Le  troisième  cas,  où  la  syphilis 
héréditaire  était  en  cause,  semble  d’autant  plus  con¬ 
testable  que  le  microorganisme  observé  était  du  type 
dit  de  Jiiger-Heubner. 

Mais  dans  les  deux  premiers  cas,  il  présentait,  à 
l’examen  direct  et  en  culture,  tous  les  caractères  du 
diplocoque  de  Weichselbaum,  et  l’on  ne  saurait  nier 
l’intérêt  considérable  que  présente  une  semblable 
constatation.  De  plus,  on  ne  pouvait  incriminer  ni  la 
syphilis  ni  la  tuberculose,  et  les  enfants  observés 
n'avaient  présenté  aucun  symptôme  méningitique.  Le 
liquide  céphalorachidien,  limpide,  contenait  un  peu 
d’albumine  et  un  petit  nombre  de  lymphocytes.  L’hy¬ 
drocéphalie  chez  l’un  et  l’autre,  à  la  suite  de  ponc¬ 
tions  lombaires  répétées  et  d’un  traitement  hydrar- 
gyrique  et  iodo-potassique,  cessa  d’augmenter  et 
même  rétrocéda  quelque  peu,  tandis  que  les  symp¬ 
tômes  de  cachexie  et  d’insuffisance  mentale  s’amélio¬ 
raient  considérablement.  11  y  aurait  donc,  dans  le 
groupe  complexe  des  hydrocéphalies,  un  certain 
nombre  de  cas  qui  ressortiraient  à  une  infection  atté¬ 
nuée  parle  diplocoque  de  Weichselbaum.  Cette  hypo¬ 
thèse  n’a  rien  de  contradictoire  avec  ce  que  nous 
savons  de  l’extrême  variabilité  de  virulence  de  cet 
organisme,  et  l’on  pourrait  admettre  avec  Sorgente 
que  la  présence  du  diplocoque  dans  les  méninges 
peut  donner  simplement  lieu  à  une  irritation  des 
plexus  choroïdiens  ayant  pour  conséquence. une  sécré¬ 
tion  plus  abondante  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il 
est  à  noter  que  le  sérum  des  enfants  observés  agglu¬ 
tinait  le  microbe  de  Weichselbaum. 

E.  Rist. 
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Le  caractère  le  plus  apparent  de  l’obésité 
consiste  en  une  augmentation  de  poids  anor¬ 
male,  constituée  chez  les  sujets  obèses  ou 
en  voie  de  croissance  chez  ceux  qui  sont  en 
passe  de  le  devenir. 

On  en  est  encore  à  trouver  le  traitement 
réellement  efficace  de  l’obésité.  La  plupart 
des  résultats  obtenus  ne  sont  que  transitoires 
et  certains  traitements  présentent  de  réels 
dangers  qui  dolveùt  en  faire  prohiber  l’em¬ 
ploi  ;  c’est  le  cas  du  régime  sec,  d'une  appli¬ 
cation  dangereuse  souvent  illusoire  et  tout  à 
fait  irrationnelle  comme  le  prouvent  les  re¬ 
cherches  que  nous  avons  faites  et  que  nous 
allons  exposer  succinctement.  Elles  auto¬ 
risent  en  outre,  à  préciser  la  voie  diététique 
dans  laquelle,  pour  devenir  efficace  et  inof¬ 
fensif,  doit  s’orienter  le  traitement  de  l’obé¬ 
sité. 

L’obésité  s’établit  grâce  à  un  faisceau  de 
déviations  des  fonctions  de  la  circulation  et 
de  la  nutrition  normales.  11  est  une  de  ces 
anomalies  qu’il  nous  a  été  possible  de  mettre 
en  évidence  comme  un  facteur  important 
d’obésité  :  la  dystrophie  de  l’élimination  ré¬ 
nale  des  chlorures,  cetle  fonction  essentielle 
de  la  dépuration  régulière  de  l’organisme. 
Pourquoi  les  obèses  sont-ils  plus  gras  que 
leur  taille  le  comporte  et  pourquoi  présentent- 
ils  une  augmentation  de  poids  souvent  aussi 
anormale?  C’est  d’abord  qu’ils  ont  accumulé  et 
accumulent  journellement  d’importantes  ré¬ 
serves.  11  est  facile  de  se  rendre  compte  par 
le  simple  examen  des  faits  qu’ils  accumulent 
nécessairement  de  l’eau  en  quantité  considé¬ 
rable.  Le  tissu  musculaire  se  compose  lui- 
même  de  75  à  80  pour  100  d’eau.  Lorsqu’un 
obèse  s’accroît  de  1  kilogramme  sa  teneur  en 
eau  s’accroît  donc  normalement  de  750  à 
800  grammes;  mais  on  peut  admettre  que 
dans  certains  cas  cette  teneur  en  eau  peut  se  . 
modifier  et  que  le  tissu  musculaire,  pris  dans 
son  ensemble,  ne  correspond  plus  à  la  com¬ 
position  normale  classiquement  admise  en 
physiologie.  C'est  du  moins  la  seule  manière 
d’expliquer  ces  modifications  du  poids  ra¬ 
pides,  parfois  quotidiennes,  que  tous  les  pra¬ 
ticiens  peuvent  observer. 

Mais  si  l’obèse  retient  tant  d’eau,  qu’il  sta¬ 
bilise  dans  son  organisme,  il  n’échappe  pas 
à  la  loi  générale  des  phénomènes  osmo¬ 
tiques  qui  se  produisent  à  l’intérieur  des 
tissus,  laquelle  exige  que  toutes  les  humeurs 
du  corps  soient  sensiblement  isotoniques,  en 
d’autres  termes,  salées  par  les  chlorures  d’une 
façon  à  peu  près  uniforme  et  ne  pouvant 
osciller  qu’entre  des  limites  fort  étroites. 
L’obèse  qui  accroît  régulièrement  son  poids 
doit  donc,  si  les  théories  précédentes  sont 
exactes,  au  lieu  de  réaliser  avec  les  chlorures 
de  suralimentation  et  ceux  de  ses  élimina¬ 
tions  un  équilibre  chloruré,  retenir,  pour  le 
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fixer,  une  certaine  proportion  de  sel  destinée 
à  ramener  ses  humeurs  à"  la  concentration 
moléculaire  convenable. 

Nous  avons  cherché  si  l’on  pouvait  confir¬ 
mer  expérimentalement  ces  prévisions  théo¬ 
riques  et  nous  avons,  sur  deux  sujets  obè¬ 
ses,  longuement  et  minutieusement  suivis, 
constaté  qu’il  en  était  bien  ainsi.  Ces  deux 
sujets  ne  présentant,  bien  entendu,  aucune 
lésion  —  cliniquement  appréciable  par  les  si¬ 
gnes  usuels  —  des  reins  ou  de  la  fonction 


exactement  101  gr.  90.  Si  l’on  calcule  le 
coefficient  de  rétention  moyen  de  ces  sujets 
à  l’égard  des  chlorures,  on  le  trouve,  pour  le 
premier,  de  près  de  10  pour  100  de  la  quan¬ 
tité  totale  ingérée;  chez  le  second,  il  ne  se 
montre  pas  inférieur  à  25  pour  100  de  la 
même  quantité.  D’où  cette  déduction  :  l  obèse, 
mis  à  la  ration  de  sel  qui  lui  plaît,  retient  des 
chlorures  d  une  façon  constante  et  très  impor¬ 
tante. 

Celte  rétention, comme  cela  semblerait  tout 
à  fait  logique  au  premier 
abord,  est-elle  constam¬ 
ment  en  rapport  de  pro¬ 
portionnalité  avec  d’une 
part  une  rétention  d’eau, 
et  del’autreuneaugmen- 
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rénale,  furent,  en  résumé,  soumis  tous  deux 
à  un  régime  identique,  qualitativement  et 
quantitativement  déterminé  d’une  façon  géné¬ 
rale.  Leurs  menus  se  composaient,  pour  cha¬ 
que  repas,  pris  matin  et  soir,  d’un  bifteack  de 
200  grammes,  de  deux  pommes  de  terre 
cultes  à  l’eau,  de  250  grammes  de  pain,  le 
tout'euit  et  apprêté  sans  sel.  Le  malade  dis¬ 
posait,  à  sa  volonté,  de  sel  condimentaire  ;  mais 
la  quantité  totale  qui  lui  était  donnée  était  de 
15  grammes  ;  en  pesant  la  quantité  de  sel  non 
dépensée  on  avait,  par  différence,  la  quantité 
de  sel  réellement  ingérée. 

Dans  ces  conditions,  en  comparant  les  in¬ 
gestions  et  les  éliminations  par  cycles  régu¬ 


liers  de  quelques  jours,  on  constata  que  les 
deux  sujets  retenaient  une  certaine  quantité 
du  sel  alimentaire  d'une  façon  régulière  et 
constante. 

Sans  entrer  ici  dans  les  détails  de  l’expé¬ 
rience  que  nous  avons  déjà  exposés  ailleurs*, 
il  suffira  de  dire  qu’au  bout  de  trente-cinq 
jours  l’un  des  sujets  avait  retenu  dans  son 
organisme  plus  de  42  gr.  5  de  sel,  et  l’autre, 
en  moins  d’un  mois,  avait  accumulé  dans  ses 
tissus  et  ses  humeurs  plus  de  100  grammes. 


1,  Voir  Revue  de  médecine,  Septembre  1905* 


tation  progressive  de 
poids? 

Nos  expériences  ré¬ 
pondent  par  la  négative 
et  nous  ont  montré  très 
clairement  l’intéressant 
phénomène  de  la  réten¬ 
tion  des  chlorures  sans 
augmentation  correspon¬ 
dante  de  poids.  C’est  là 
un  fait  tout  à  fait  parti¬ 
culier  et  qui  semble  constituer  pour  les  obèses 
une  véritable  anomalie  spécifique.  L  obèse,  s  il 
retient  de  l’eau  et  si  on  peut  toujours  signaler 
ehez  lui,  pour  une  période  suffisamment  lon¬ 
gue,  une  véritable  rétention  moyenne,  ne  fixe 
pas,  par  contre,  cette  eau  d’une  façon  uni¬ 
forme.  L’examen  de  la  courbe  I  vérifie 
la  première  assertion;  la  courbe  II  montre 
qu’à  un  certain  nombre  de  périodes ,  et 
pour  l’un  des  sujets  surtout,  il  n  y  avait 
aucune  corrélation  entre  la  quantité  de  sel  re¬ 
tenue  par  le  sujet  et  sa  variation  de  poids. 

.4insi  apparaît  ce  que  nous  pourrions  appe¬ 
ler  le  «  mécanisme  de  la  salaison  des  obèses^n. 
Il  s’opère  en  deux  stades  consécutifs  qui,  s’ils 
sont  parfois  confondus,  peuvent  aus¬ 
si  être  suffisamment  disjoints  dans 

le  temps  pour  permettre  une  analyse 

instructive.  La  concentration  molé¬ 
culaire  des  humeurs  d’un  sujet  peut 
varier  entre  deux  limites  assez  étroi¬ 
tes;  ces  limites  paraissent  s’écarter 
chez  les  obèses  et  ils  fixent  tempo¬ 
rairement  du  sel  dans  leurs  humeurs 
par  augmentation  pure  et  simple  de 
la  concentration  moléculaire.  Mais 
il  arrive  un  moment  ou  cette  fixation 
s’arrête  ;  l’équilibre  de  concentration 
des  humeurs  se  rétablit  au  moment 
où  l’excès  de  salaison  de  celles-ci 
devient  dangereux  pour  le  sujet. 
Le  second  stade  apparaît  alors  qui 
consiste  en  une  rétention  d’eau  plus 
grande  comparativement  que  celle 
des  chlorures  et  qui  permet  la  dilution  de 
celles-ci  jusqu’en  deçà  de  la  limite  supérieure 
de  concentration  humorale.  Ces  alternatives 
ont  été  manifestement  et  successivement  réa¬ 
lisées  dans  l’étude  de  nos  deux  sujets.  L’exa¬ 
men  de  la  courbe  III,  qui  concerne  le  mé¬ 
tabolisme  chloruré  du  sujet  n  2,  permet 
de  s’en  rendre  compte  de  visu. 

On  voit  par  ce  qui  précède  combien,  au 
point  de  vue  du  chimisme  chloruré  urinaire, 
les  obèses  s’écartent  déjà  des  individus  nor¬ 
maux  et  sains.  La  conséquence  toute  naturelle 
du  phénomène  que  nous  venons  de  mettre 
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chez  eux  en  évidence  —  rétention  de  sel  sans 
eau  on  inversement  d'eau  sans  sel —  va,  à  envi¬ 
sager  la  fonelion  spécialement  éliihinalrice, 
nous  amener  à  constater  chez  ces  individus 
line  anomalie  nouvelle.  L’un  de  nous  a  déjà 
montré,  en  examinant  le  fonctionnement  de 
la  chlorurie  normale,  que,  en  ayant  soin  de 
régler  parfaitement  le  régime  tant  en  ali¬ 
ments  solides,  d’une  part,  qu’en  liquides  de 


r:n.n' 


l’autre,  et  en  chlorures  d’une  troisième,  on  ob¬ 
tenait,  chez  les  sujets  sains,  une  remarquable 
concordance  entre  l’eau  et  le  sel  éliminés 
quotidiennement  et  qu’il  y  a,  entre  ces  deux 
éléments,  proportionnalité  constante.  Il  n’en 
est  plus  de  même  chez  les  obèses.  Ceux-ci, 
pour  répondre  aux  besoins  anormaux  de  leur 
salaison  et  de  leur  désalaison,  comme  nous 
l’avons  montré  plus  haut,  ont  un  mécanisme 
de  rétention  d’eau  et  de  sel  éminemment  in¬ 
stable.  La  proportionnalité  ne  doit  plus  être 
que  purement  accidentelle  et  non, systéma¬ 
tique  entre  l’eau  éliminée  et  le  sel  éliminé. 


L’expérience  nous  a  confirmé  toutes  ces  pré¬ 
visions  comme  le  montre  le  tableau  ci-dessus. 

Il  n  existe  pas  de  rapport  constant  entre 
V élimination  aqueuse  et  V élimination  chloru¬ 
rée  chez  l'obèse. 


Tels  sont  les  grands  points  de  la  physiolo¬ 
gie  pathologique  des  fonctions  éliminalrices 
chlorurées  de  l’obèse.  Les  écarts  avec  les 
sujets  sains  sont,  on  le  voit,  considérables  en 
eux-mêmes. 

Se  trouvent-ils  grossis,  multipliés  et  ap¬ 
paremment  manilèstés  dans  ce  qui  résume 
communément  l’obésité  aux  yeux  des  gens  du 


monde,  à  savoir  :  Y-augmentation  du  poids  du 
malade  ?  En  d’autres  termes,  y  a-t-il  un  lien 
nécessaire  entre  les  dystrophies  que  nous 
avons  mises  en  évidence  et  la  constitution  de 
l’obésité  gravimétrique,  ou  ne  doit-on  voir  là 
qu’une  simple  coïncidence  ?  L’examen  com¬ 
paré  des  poids  et  de  la  rétention  que  nous 
résumons  ci-dessous  a  résolu  nettement  la 
question  à  notre  sens. 

On  voit  que,  d’une  façon  tout  h  fait 
générale,  l’accord  est  on  ne  peut  plus 
satisfaisant.  Il  y  a  corrélation  évidente 
entre  l’augmentation  du  poids  et  la 
dystrophie  des  fonctions  d’élimina¬ 
tion  chlorurée  et  aqueuse  chez  les 
obèses. 

A  côté  de  ce  résultat  il  y  a  un  écueil 
dans  lequel  il  ne  faudrait  pas  tomber 
en  se  livrant  à  de  semblables  examens 
physiologiques  -.l’existence  même  des 
périodes  de  salaison  et  de  désalaison 
du  sujet  en  relation  avec  l’équilibre 
isotonique  de  ses  humeurs,  permet 
de  prévoir  que,  pour  des  périodes 
courtes,  l’accord  entre  la  rétention 
des  chlorures  et  l’augmentation  du 
poids  n’a  rien  de  nécessaire.  C’est 
bien  là  ce  que  nous  avons  constaté 
chez  nos  sujets.  Pour  l’un  d’eux  l’accord  s’est 
montré  d’une  façon  satisfaisante  même  pour 
des  périodes  de  cinq  à  six  jours,  mais  chez 
l’autre  il  n’en  a  plus  été  ainsi. 

Tout  au  plus  peut-on,  dès  lors,  se  permettre 
d’envisager  les  différences  entre  les  poids 
moyens  de  chacune  des  périodes  courtes  en 
lesquelles  on  peut  fragmenter  l’observation 
du  sujet.  Celte  façon  de  faire  permet  de  cons¬ 
tater  le  parallélisme  entre  l’augmentation  de 
poids  et  celle  des  chlorures  de  l’organisme  ou 
au  contraire,  le  phénomène  de  la  rétention 
sans  augmentation  du  poids.  En  un  mot  c’est 
de  celte  façon  que  les  mécanismes  différents 
existant  chez  l’obèse  apparaissent  le  plus  sen¬ 
siblement. 

Ce  défaut  fréquent  de  parallélisme  entre  la 
rétention  chlorurée  et  l’augmentation  du 
poids  n’a-t-il  que  la  valeur  attribuable  à  la 
constatation  d’un  fait  ou  peut-on,  tout  au  con¬ 
traire,  en  déduire  certaines  conséquences  in¬ 
téressantes  pour  la  physiologie  normale  ou 
pathologique  et  de  là  pour  la  clinique  journa¬ 
lière  ? 

En  comparant  le  résultat  obtenu  chez  nos 
obèses  avec  celui  que  l’un  de  nous  avait  déjà 
établi  chez  des  sujets  sains,  à  savoir  :  la  diffi¬ 
culté  de  réalisation  d’un  équilibre  chloruré, 
ce  qui  se  traduit  encore  par  des  périodes  de 
salaison  et  de  désalaison  alternatives  mais  à 
très  courtes  échéances  pour  des  organismes 
normaux  et  d’autre  part,  à  défaut  d’une  con¬ 
cordance  journalière,  le  rapport  qui  existe 
pour  des  périodes  courtes  entre  l’élimination 
saline  et  ces  yariatlons  de  poids,  on  peut 
tirer  de  ces  faits  une  conclusion  intéressante. 
Les  variations  de  poids  quotidiennes  et  par 
conséquent  les  pesées  faites  jour  à  jour  chez 
les  sujets  sains  ne  présentent  que  peu  d’in¬ 
térêt  et  d’importance  pour  la  constatation  de 
de  l’équilibre  physiologique  général.  Il  nous 
est  permis  d’étendre  maintenant  celte  conclu¬ 
sion  aux  obèses  avec  le  bénéfice  des  obser¬ 
vations  précédentes  :  le  fait  de  ne  pas  varier 
de  poids  pour  un  obèse  comme  pour  un 
homme  sain,  ne  signifie  pas  plus  qu’il  est  en 
équilibre  physiologique  qu’il  ne  signifie  le 
contraire. 


Pour  l’obèse  on  peut  préciser  encore  da¬ 
vantage  :  conserver,  pour  un  tel  sujet,  son 
poids  n’indique  pas  que  sa  dystrophie  chlo¬ 
rurée  soit  atteinte  ou  altérée,  mais  signifie 
simplement  qu’il  est  dans  une  période  de 
salaison. 


Influence  nu  régime  sur  la  .marche  immé¬ 
diate  ou  LOINTAINE  DE  l’ouésité.  —  Oïl  Connaît 
suffisamment  les  différentes  méthodes  préco¬ 
nisées  pour  combattre  l’obésité  pour  que  l’on 
n’en  fasse  point  ici  un  exposé  détaillé.  De 
celles  qui  s’inspirent  de  la  thérapeutique 
médicamenteuse,  il  n’y  a  rien  à  dire. 

Leur  inefficacité  à  peu  près  absolue  auto¬ 
rise  à  ne  pas  discuter  leurs  bases  scienti¬ 
fiques.  Au  reste,  le  régime  seul  et  la  diété¬ 
tique  se  disputent  presque  exclusivement,  de¬ 
puis  nombre  d’années,  le  terrain  de  la  lutte 
contre  l’obésité.  Les  résultats  sont  minimes 
et,  pour  la  plupart,  remarquablement  passa- 
gers. 

La  cure  exclusive  par  ingestion  de  certaines 
eaux  minérales  ne  nous  a  tout  d’abord  pas 
paru  donner  les  résultats  qu’on  pouvait  espé¬ 
rer  et  qui  ont  été  escomptés. 

Chez  nos  deux  malades,  obèses  constitués 
qui  ont  présenté  un  développement  si  remar¬ 
quable  et  si  régulier  du  poids,  nous  avons 
administré,  pendant  d’assez  longues  périodes, 
de  l’eau  de  Brides  en  substitution  à  l’eau 
ordinaire.  Chez  l’un  d’eux,  par  une  coïnci¬ 
dence  probablement  fortuite,  l’ingestion  de 
cette  eau  minérale  a  semblé  au  début  corres¬ 
pondre  à  un  redressement  passager  de  la 
fonction  chlorurée,  mais  chez  le  second  pa¬ 
tient  l’effet  a  été  rigoureusement  nul.  Nous 
pensons  que,  chaque  fois  que  l’on  voudra  se 
donner  la  peine  d’analyser  scientifiquement 
avec  chiffres  à  l’appui  un  cas  de  cure  d’obé¬ 
sité  dans  lequel  la  diététique  et  l’exercice 
n’ont  pas  été  soigneusement  réglés,  on  tom¬ 
bera  sur  des  résultats  analogues  sinon  iden¬ 
tiques. 

Le  régime  sec  si  préconisé  et  qui  paraît 
être  resté  comme  le  type  du  traitement  antl- 
obésitaire  pour  beaucoup  de  praticiens,  donne 
sans  doute  des  résultats  plus  apparents.  Mais 
sont-ils  d’une  part  exempts  de  danger  et,  de 
l’authe,  plus  durables?  Les  résultats  obtenus 
par  nous  et  la  mise  en  évidence  de  la  dystro¬ 
phie  chlorurée  en  tant  que  facteur  concomi¬ 
tant  de  l’obésité  permet  maintenant  de  ré¬ 
soudre  ces  deux  questions  par  la  négative. 

Le  régime  sec  tend,  en  effet,  au  ihaximuin 
de  déshydratation  des  tissus  et  par  consé¬ 
quent  au  maximum  de  leur  chloruration.  Il 
ne  fait  qu’accroître  encore,  chez  l’obèse,  la 
dystrophie  de  l’élimination  chlorurée.  Cette 
surconcentration  du  sérum  et  des  humeurs 
intraorganiques,  toujours  pernicieuse,  ex¬ 
plique  les  troubles  parfois  très  graves  qui 
ont  été  signalés  dans  le  fonctionnement  du 
cœur,  de  la  circulation  et  des  fonctions  ré¬ 
nales  chez  les  sujets  soumis  au  régime  sec. 

Nombreuses  sont  aussi  les  raisons  qui  con¬ 
tribuent  à  rendre  son  efficacité  illusoire.  Tout 
d’abord,  ce  régime,  passé  un  certain  temps, 
devient  si  pénible  que  les  malades  le  trans¬ 
gressent  malgré  eux  et  souvent  sans  s’en  ren¬ 
dre  compte.  Sans  boire  davantage  ils  recher¬ 
chent  les  mets  les  plus  mouillés,  ce  qui  les 
illusionne  mais  leur  fait  perdre,  en  réalité, 
tout  le  bénéfice  des  sacrifices  antérieurs.  Si 
leur  héroïsme  ne  se  dément  pas  l’organisme 
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se  charge  d’organiser  lui-même  sa  défense. 
La  fonction  urinaire,  en  présence  de  la  pénu¬ 
rie  d’eau,  non  seulement  se  ralentit  mais  dis¬ 
paraît  presque  complètement  et  l’eau  Ingérée 
par  les  aliments  va  se  déposer  dans  les  tissus 
pour  ramener  peu  à  peu  au  taux  normal  la 
concentration  chlorurée.  Le  poids  dès  lors 
augmente  à  nouveau  et  le  bénéfice  net  de 
la  cure  est  perdu.  Comme  conclusion  nous 
dirons  que  : 

Le  régime  sec  est  à  la  fois  dangereux,  pé¬ 
nible  et  inefficace. 

La  restriction  alimentaire,  bien  comprise 
et  rationnellement  calculée  semble,  au  con¬ 
traire,  devoir  être  une  des  bases  essentielles 
du  traitement  de  l’obésité.  Lorsqu’un  obèse 
augmente  de  poids,  quelle  que  soit  la  grandeur 
de  la  surcharge  apportée  par  l’infiltration 
graisseuse  proprement  dite,  il  n’en  fabrique 
pas  moins  du  tissu,  riche  ou  non  en  graisses. 
Pour  ce  faire  il  épargne  nécessairement,  au 
sens  propre  du  mot,  sur  la  nourriture  qu’il 
Ingère,  ce  que  ne  fait  jamais  l’adulte  sain.  Il 
faut  donc  chercher  à  gêner  le  plus  possible 
cette  épargne.  Le  meilleur  moyen  pour  attein¬ 
dre  ce  but  est  de  restreindre  le  régime  de 
l’obèse,  calorifiquement  parlant,  non  point  à 
son  strict  minimum,  mais  notablement  au- 
dessous  de  ce  minimum  pendant  la  période 
où,  non  seulement,  on  veut  l’empêcher  d’en¬ 
graisser  mais  aussi  le  forcer  à  maigrir.  L’élé¬ 
ment  nouveau  que  nous  proposons  d’intro¬ 
duire  dans  ce  régime  (extrêmement  restreint 
d’une  façon  générale  surtout  en  graisses, 
parce  qu’elles  peuvent  se  fixer  en  nature  aisé¬ 
ment  et  que  leur  pouvoir  calorifique  considé¬ 
rable  rend  l’exécution  matérielle  du  régime 
impossible)  est  V abstention  ou,  tout  au  moins, 
la  restriction  chlorurée  en  concomitance  avec 
une  absorption  tout  à  fait  normale  ou  même 
aboudante  des  boissons. 

Un  tel  régime  pourra  seul  produire  néces¬ 
sairement  des  résultats  durables  et  réguliers 
sUr  cette  dystrophie  spéciale  des  obèses  que 
nous  avons  étudiée.  L’organisme  ne  recevant 
plus  qü’une  quantité  infime  de  chlorures  se 
ferme  peu  à  peu  quant  h  l’élimination  de  ces 
principes  dont  il  garde  seulement  le  mini¬ 
mum  indispensable  au' fonctionnement  de  ses 
humeurs.  Pour  que  la  concentration  molécu¬ 
laire  de  celles-ci  reste,  d’autre  part,  la,  même, 
il  se  voit  forcé  de  rejeter  au  dehors  le  maxi¬ 
mum  de  liquide  intraorganique.  Tant  que  le 
régime  dure,  cet  équilibre  doit  persister  né¬ 
cessairement  sans  aucune  action  nocive  pour 
l’organisme.  L’eau  ingérée  a  doses  normales 
ou  même  supérieures,  continue  à  balayer  tous 
les  déchets  nocifs  au  dehors  de  l’organisme 
et,  par  ce  décrassage  régulier,  facilite  au  plus 
haut  point  le  rendement  comburant  de  la 
machine  humaine. 

Or,  sans  vouloir  entrer  ici  dans  des  discus¬ 
sions  pathogéniques  encore  prématurées  en 
l’état  actuel  des  connaissances  chimiques,  la 
probabilité  la  plus  grande  est  que  la  forma¬ 
tion  anormale  de  réserves  exagérées  chez 
l’obèse,  de  quelque  nature  qu’elles  soient, 
est  due  à  un  ralentissement  dans  l’activité  des 
processus  chimiques,  dépendant  d’une  dys¬ 
trophie  de  la  nutrition  qui  ne  permet  pas  à 
l’organisme  d’accomplir  jusqu’au  bout  le  mé¬ 
tabolisme  régulier  des  aliments  qui  lui  sont 
offerts. 

Restriction  alimentaire,  poussée,  suivant 
les  divers  stades  du  développement  de  l’obé¬ 


sité,  soit  seulement  au  minimum  physiologi¬ 
que,  soit  à  une  insuffisance  réelle  plus  ou 
moins  grande;  d’autre  part,  restriction,  ten¬ 
dant  à  l’abstention  totale,  des  chlorures  ali¬ 
mentaires  justifiée  par  l’accumulation  intra¬ 
organique  des  chlorures  chez  les  obèses,  — 
tels  nous  paraissent  être,  à  l’heure  actuelle,  les 
deux  éléments  les  plus  efficaces  pour  empê¬ 
cher  l’accroissement  ou  favoriser  la  diminu¬ 
tion  de  la  masse  corporelle  chez  les  obèses. 


L’INDEX  ENDEMIQUE  DU  PALUDISME 

Par  H.  GROS 
(Do  Rébeval,  Algérie). 


Dès  que  le  mode  de  propagation  du  palu¬ 
disme  par  les  moustiques  fut  exactement 
connu,  on  se  demanda  comment,  dans  cer¬ 
taines  contrées  tropicales,  les  Européens  dé¬ 
barqués  pour  la  première  fois,  avaient  pu 
s’infecter.  Les  indigènes,  les  nègres  tout  au 
moins,  ont  passé  longtemps  pour  être  com¬ 
plètement  réfractaires  au  paludisme*.  Albert 
Plehn,  un  des  premiers,  aborda  l’étude  de  ce 
problème*.  Elle  fut  reprise  plus  tard  par  Koch 
à  la  Nouvelle-Guinée  et  surtout  par  Christo- 
phers  et  Stevens  à  Sierra-Leone. Ceux-ci,  après 
Koch,  introduisirent  dans  l’histoire  du  pa¬ 
ludisme  une  donnée  nouvelle  :  celle  de  V index 
endémique.  Cette  donnée  ne  tarda  pas  à  se 
généraliser  et  à .  se  répandre  à  travers  le 
monde.  Il  est  aujourd’hui  de  mode,  surtout  à 
l’étranger,  de  déterminer  l’index  endémique 
des  localités  palustres.  En  France,  ce  rap¬ 
port  a  été  jusqu’ici  beaucoup  moins  recher¬ 
ché*.  Ceci,  hâtons-nous  de  le  dire,  n’est  nulle¬ 
ment  dû  à  des  considérations  théoriques,  mais 
plutôt  à  cette  croyance  aussi  profondément 
enracinée  qu’erronée  que  le  microscope  est 
un  instrument  coûteux  et  superflu  à  laisser 
aux  homtnes  de  laboratoire,  et  que  les  ser¬ 
vices  qu’il  est  capable  de  rendre  au  clinicien 
ne  compensent  pas  le  temps  que  celui-ci 
passera  dans  les'  examens  hématologiques. 

Les  auteurs  précités  étaient  partis  du  prin¬ 
cipe  suivant  :  dans  les  contrées  où  le  palu¬ 
disme  est  endémique,  c’est  chez  les  enfants 
au-dessous  de  dix  ans  que  l’on  trouve  le  plus 
grand  nombre  de  manifestations  palustres 
apparentes  ou  latentes.  Par  la  suite,  les  abo¬ 
rigènes  acquéreralent  une  certaine  immu¬ 
nité  vis-à-vis  de  la  malaria,  immunité  qu’ils 
peuvent  d’ailleurs  perdre  dans  certaines  con¬ 
ditions  (traumatismes,  voyages  en  mer,  chan¬ 
gement  de  pays,  etc.). 

Pour  déterminer  l’index  endémique,  on  à 
recours  à  deux  éléments  :  l'  le  nombre  de  cas 
dans  lesquels  on  trouve  des  parasites  et 
2°  le  nombre  des  cas  dans  lesquels  on  con¬ 
state  une  hypertrophie  de  la  rate  *.  On  addi- 


1.  Kocli  considüi’ail  encore  on  ISflOilcs  nègres  de  la  côte 
orientale  d’Afriquo  comme  naturellement  immunisés  vis-è- 
vis  du  paludisme.  [Reiseberichte ,  et  n  Vortrag  gchal- 
ten  in  der  Abtoilung  Berlin-Cbarlolteiiburg  der  deutache 
kolonial  Gesellschaft  »  (cité  par  Plehn)]. 

2.  A.  Plehn.  —  «  Weiteres  über  Malaria.  Immuniliit  und 
Latenzpcviode  ».  léna,  Guslav  Fischer,  1001. 

3.  Je  ne  connais  guère  que  les  frères  Sergent,  M.  Billet 
et  M.  Carpanetti  [Thèse  inspirée  par  Billet)  qui  se  soient 
sérieusement  occupés  de  cés  recherches. 

4.  Christophon  et  Stevens  [The  Praclical  vialaria  siudy) 
y  ajoutent  deux  signes  subsidiaires,  la  présence  de  leuco¬ 
cytes  pigmentés  et  celle  des  grands  leucocytes  mononu- 
ciéés  péridaht  la  période  d'apyrexie.  Cette  assertion  de 
Ghristophen  et  Slevoüs  :  o  dans  les  contrées  vraiment 
palustres,  où  chaque  individu, ,  après  l’enfance,  a  acquis 
une  grande  immunité,  la  population  adulte  ne  présente 
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lionne  les  chififres  trouvés*.  Ceux-ci  consti¬ 
tuent  le  numérateur  d’une  fraction  dont  le 
dénominateur  est  le  nombre  des  sujets  exa¬ 
minés.  La  proportion  obtenue  par  rapport  à 
100  constitue  Vindex  endémique. 

L’index  endémique  est,  à  mon  sens,  une 
donnée  beaucoup  trop  absolue,  surtout  si  ort 
veut  l’appliquer  à  des  pays  tempérés  comme 
l’Algérie,  et  à  plus  forte  raison  à  la  France  et 
aux  autres  contrées  de  l’Europe,  La  généra¬ 
lisation  de  cette  notion,  telle  qu’elle  est  ac¬ 
tuellement  présentée,  pourrait  même,  le  cas 
échéant,  offrir  de  sérieux  dangers  pour  l’hy¬ 
giène  publique.  C’est  ce  que  je  compte  dé¬ 
montrer  au  cours  de  ce  travail. 


On  sait  depuis  longtemps  que  môme  dans 
les  réglons  les  plus  chaudes  et  les  plus  pa¬ 
lustres,  telles  que  le  Gabon,  les  années,  au 
point  de  vue  de  la  malaria,  ne  se  ressem¬ 
blent  pas.  Telle  année  sera  dite  saine,  telle 
autre  malsaine  suivant  l’intensité  avec  laquelle 
a  sévi  le  paludisme.  Les  examens  microsco¬ 
piques  n’ont  pu  démentir  ces  vieux  faits  d’ob¬ 
servation.  Ce  qui  est  vrai  pour  les  Euro¬ 
péens  ne  peut  manquer  de  l’être  pour  les 
enfants  indigènes  du  premier  âge  qui  ne  sont 
certes  pas  plus  sensibles  aux  atteintes  du  pa¬ 
ludisme  que  les  blancs.  Si  donc  on  examine 
ces  enfants  après  une  année  malsaine,  on 
trouvera  un  index  beaucoup  trop  faible.  Ces 
écarts  seront  encore  beaucoup  plus  accen¬ 
tués  dans  des  pays  où  aujourd’hui  le  palu¬ 
disme  est  plus  épidémique  qu’endémique 
comme  c’est  le  cas  pour  l’ensemble  de  l’Al¬ 
gérie.  Dans  certaines  régions  la  proportion 
suivant  les  années  pourra  presque  varier  de 
0  à  100.  Il  serait  donc  nécessaire  de  relever 
chaque  année  l’index  endémique,  et  ce  n’est 
qu’après  une  série  d’années  que  l’on  pour¬ 
rait  atteindre  une  moyenne  approximative. 

Les  éléments  qui  entrent  dans  la  consti¬ 
tution  de  l’index  endémique  ne  sont  pas  eux- 
mêmes  à  l’abri  de  toute  critique. 

On  prend  deux,  trois,  quatre  préparations 
dè  sang,  une  seule  fois,  sur  chaque  sujet. 
Mais  on  peut  les  prendre  au  moment  où  il 
y  a  peu  ou  point  d’hématozoaires  dans  le 
sang  périphérique.  Car  ce  fait,  constaté  par 
Laveran  dès  le  début  de  ses  recherches,  que 
les  hématozoaires  sont  plus  faciles  h  trouver 
dans  le  sang  périphérique  à  certains  moments 
qu’à  d’autres,  reste  toujours  vrai,  malgré  le 
perfectionnement  des  procédés  de  colora¬ 
tion.  Ceux-ci  nous  ont  bien  révélé  les  petites 
formes  annulaires  des  premières  phases  du 
développement  et  de  la  fièvre  æstivo-autom- 
nale  ;  ils  ont  bien  mis  en  évidence  la  chro¬ 
matine  qui  appelle  vivement  l’attention  sur 
le  parasite;  je  suis  môme  assez  disposé  à 
admettre,  avec  A.  Plehn  que  la  présence  dans 
le  sang  d’un  nombre  élevé  de  mégalocytes 
métachromatlques  doit  faire  songer  au  palu¬ 
disme,  surtout  si  ces  mégalocytes  présentent 
un  petit  nombre  (deux  ou  trois)  de  très  fines 
granulations  éosinophiles  ;  il  n’en  est  pas 
moins  certain  qu’il  reste  encore  une  foule  de 
causes  d’erreur,  disparaissant  avec  un  stade 
plus  avancé  de  la  vie  du  parasite.  On  peut 
prélever  ce  sang  sur  des  malades  qui  lont  un 


pas  habiluellcment  d’hypertrophie  de  la  rate  »,  est  abso¬ 
lument  fausse  pour  l'Algérie. 

1.  En  ne  comptant,  bien  entendu,  qu’une  seule  fois  les 
sujets  qui  présentent  ù  la  fois  une  grosse  rate  et  des 
hématozoaires. 
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usage  fréquent  de  la  quinine,  mais  qui  pren¬ 
nent  ce  médicament  à  dose  insuffisante  pour 
amener  la  guérison.  Cette  circonstance  se 
présente  plus  communément  qu’on  ne  le  pen¬ 
serait  chez  les  indigènes  algériens  qui  ont  su 
rapidement  apprécier  la  quinine  à  sa  valeur. 
Ici  encore  on  aura  peu  de  chançes  de  ren¬ 
contrer  des  hématozoaires.  On  pourra  bien  y 
trouver  les  hématies  géantes  polychroma- 
tiques  dont  il  a  été  question  plus  haut.  Mais 
tout  cela  est  vague  et  laisse  toujours  un  doute 
dans  l’esprit  du  plus  assuré.  Voici  donc  deux 
causes  d’erreur  en  moins. 

EnvIsage-t-on  maintenant  l’hypertrophie 
de  la  rate  ?  On  est  alors  exposé  à  commettre 
des  erreurs  en  plus,  quoique  l’usage  même 
irrégulier  de  la  quinine  mette  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  à  l’abri  de  ces  grosses  spléno- 
mégalies,  immédiatement  appréciables  à  la 
palpation  et  même  à  la  vue,  la  rate  faisant 
sous  la  peau  une  saillie  parfois  globuleuse, 
semblable  à  un  utérus  gravide  dont  on  aurait 
retourné  l’insertion.  Le  paludisme  n’est  pas 
la  seule  maladie  qui  puisse  faire  notablement 
augmenter  la  rate.  La  syphilis  congénitale 
et  acquise,  la  tuberculose,  la  leucocythémie, 
le  rachitisme,  pour  ne  citer  que  les  maladies 
à  marche  chronique,  peuvent  produire  le 
même  effet.  Les  deux  modalités  de  la  syphi¬ 
lis  sont  particulièrement  fréquentes  chez  les 
enfants  des  pays  tropicaux.  Chez  eux  cette 
maladie  cesse  d’être  une  affection  vénérienne, 
pour  devenir  la  plus  banale  des  maladies  con¬ 
tagieuses.  Elle  évolue  d’ailleurs  en  toute  li¬ 
berté.  La  maladie  de  Banti,  les  splénoméga- 
lles  primitives  et  certaines  affections  analogues 
relèvent  peut-être  toutes  des  piroplasmas  ac¬ 
tuellement  incriminés  (kala-azar  de  l’Inde  et 
peut-être  d’ailleurs).  Enfin  les  tumeurs  de  la 
rate,  les  kystes  hydatiques,  en  particulier,  ne 
sont  pas  des  raretés. 

Si  l’on  s’applique  à  ne  visiter,  pour  relever 
l’index  endémique,  que  les  enfants  au-dessous 
de  dix  ans,  l’erreur  s’aggravera  encore  plus 
considérablement.  Par  les  conclusions  que 
l’on  a  voulu  en  tirer  pour  justifier  sa  déter¬ 
mination,  on  sera  amené  à  considérer  comme 
peu  ou  point  infectés  par  le  paludisme  des 
pays  où  chaque  année  cette  maladie  fait  de 
sérieux  ravages,  mais  où,  pour  des  raisons 
que  j’exposerai  plus  loin,  il  épargne  les  jeunes 
sujets. 

L’année  dernière,  j’avais  tenté  d’établir 
l’index  endémique  de  la  commune  de  Rébe- 
val,  en  ne  prenant  que  les  jeunes  enfants. 
Je  m’aperçus  que  pour  cet  âge,  il  était  très 
faible,  sinon  nul,  si  bien  que  je  ne  tenais  au¬ 
cun  compte  des  chiffres  que  j’avais  recueillis. 

Il  était  nul  notamment  dans  une  tribu  annuel¬ 
lement  visitée  par  le  paludisme.  Sur  10  en¬ 
fants  dont  j’examinai  le  sang  et  la  rate,  aucun 
ne  présentait  trace  d’infection  palustre.  Par 
contre  j’étais  frappé  du  grand  nombre  de 
rates  hypertrophiées  que  je  rencontrais  chez 
les  adolescents  et  chez  les  adultes.  Je  résolus 
donc  cette  année  d’examiner  le  sang  et  les 
l'ates  de  tous  les  habitants  de  cette  tribu. 

J’ai  procédé  à  cette  opération,  qui  avait 
aussi  pour  but  d’établir  une  prophylaxie  qui- 
nique  parfaite,  du  20  Juin  au  11  Juillet.  Cette 
époque  est  un  peu  tardive,  en  ce  sens  que 
quelques  accès  de  fièvre  de  nouvelle  invasion 
sont  venus  légèrement  fausser  les  résultats. 
La  population  de  Kef  el  Aoghab,  la  tribu  en 
question,  était  de  257  personnes  :  mais  sur 
ces  257  personnes,  22  ne  furent  pas  exami¬ 


nées,  1  étant  morte  depuis  que  la  liste  des 
habitants  me  fut  remise,  1  étant  inconnue, 
20  s’étant  absentées  pendant  un  certain  temps. 
J’ai  donc  examiné  235  personnes. 

1°  22  sujets  étaient  âgés  de  un  jour  à  deux 
ans.  Dans  aucun  cas,  je  n’ai  relevé  de  para¬ 
sites,  ni  de  grosses  rates.  Index  endémique:  0; 

2“  20  sujets  étaient  âgés  de  trois  à  cinq 
ans.  J’ai  constaté  cinq  fois  une  hypertrophie 
de  la  rate.  Je  n’ai  pas  trouvé  de  parasites  dans 
le  sang  bien  que  l’un  d’eux  m’eût  été  signalé 
comme  ayant  eu  un  accès  palustre  le  jour  même 
de  sa  visite.  Index  endémique  :  25  pour  100  ; 

3“  2A  sujets  étaient  âgés  de  six  à  dix  ans  : 
7  présentaient  de  l’hypertrophie  de  la  rate  ; 
une  fois  j’ai  trouvé  les  parasites  de  la  quarte, 
une  fois  ceux  de  la  tierce.  Index  :  37.16. 

Les  parents  accusaient  chez  leurs  enfants 
4  fois  la  fièvre  tierce,  2  fois  la  fièvre  quoti¬ 
dienne,  2  fois  la  fièvre  irrégulière,  1  fois  la 
fièvre  quarte  en  1904.  Dans  les  autres  cas, 
les  réponses  à  l’enquête  furent  négatives  ou 
trop  incertaines  pour  en  tenir  compte  ; 

4°  32  sujets  étaient  âgés  de  onze  à  quinze 
ans  ;  19  fois  il  y  avait  hypertrophie  de  la  rate  ; 
2  fois  on  trouvait  dans  le  sang  les  parasites 
de  la  tierce,  1  fois  ceux  de  la  quarte.  Index  : 
68.75. 

Huit  fois  la  fièvre  tierce  était  signalée  en 
1904,  5  fois  la  quotidienne,  2  fois  la  quarte, 
1  fois  une  fièvre  irrégulière. 

33  sujets  étaient  âgés  de  16  à  20 ans;  8  fois 
il  y  avait  hypertrophie  de  la  rate,  1  fois  les 
parasites  de  la  tierce,  2  fois  les  parasites  de 
la  quarte.  Index  :  27.27. 

69  étaient  âgés  de  21  à  40  ans;  25  fois  il  y 
avait  hypertrophie  de  la  rate,  3  fois  il  y  avait 
des  parasites  de  la  tierce.  Index  :  40.57. 

35  étaient  âgés  de  41  à  60  ans;  9  fois  II  y 
avait  hypertrophie  de  la  rate  :  25  pour  100. 

5  avaient  plus  de  60  ans.  Aucun  ne  présen¬ 
tait  de  symptômes  du  paludisme  :  0  pour  100. 

C’est  donc  de  onze  à  quinze  ans  et  de 
vingt  et  un  à  quarante  ans  que  l’index  endé¬ 
mique  a  atteint  son  maximum.  Si  l’on  prend 
l’index  endémique  de  la  population  totale  de 
Ket  el  Aoghab,  on  voit  qu’il  est  de  34.89,  tan¬ 
dis  que  si  l’on  ne  prend  que  l’index  des  en¬ 
fants  au-dessous  de  dix  ans,  on  voit  qu’il  est 
de  15.88  pour  100;  chiflfre  environ  deux  fois 
trop  faible. 

On  va  me  faire  cette  objection  :  mes  chiffres 
ne  portent  que  sur  une  tribu.  SI  je  consulte 
les  registres  du  dispensaire  depuis  sept  mois, 
c’est-à-dire  depuis  une  époque  où  je  m’at¬ 
tache  h  faire  soigneusement  transcrire  sur 
les  cahiers  de  visite  ce  qui  concerne  l’état  de 
la  rate,  je  vois  que  sur  109  malades  traités 
pour  splénomégalie  : 

1  était  âgé  de  3  à  S  ans.  11  de  16  à  20  0  H-iless«  de  60 
7  —  6  à  10  —  58  de  21  à  40 

18  —  11  à  15  —  14  de  41  à  60 

Ces  malades  nous  sont  fournis  par  un  ter¬ 
ritoire  de  40  kilomètres  de  côté. 

Il  est  à  noter  que  si  je  n’ai  pas  toujours 
rencontré  des  hématozoaires  chez  des  ma¬ 
lades  accusant  du  paludisme,  je  n’en  ai  ja¬ 
mais  vu  chez  des  sujets  n’avouant  pas  des 
accès  plus  ou  moins  récents  et  que,  par  con¬ 
séquent,  je  n’ai  jamais  constaté  la  latence  au 
sens  que  Plehn  a  donné  à  ce  mot. 

Si  maintenant  on  se  demande  l’explication 
de  ce  fait,  il  faut  la  chercher,  je  crois,  dans 
les  mœurs  des  habitants.  Tous  ceux  qui  ont 
voyagé  en  Kabylie  ont  pu  remarquer  que  les 
indigènes  avaient  établi  leurs  villages  de  pré¬ 


férence  dans  les  lieux  élevés,  sur  les  flancs 
des  montagnes  et  des  collines,  plutôt  que 
dans  les  vallées.  Ceci  sans  nul  doute  pour 
éviter  le  paludisme  à  une  époque  où  il  devait 
être  Infiniment  plus  grave  et  plus  répandu 
qu’aujourd’hui.  Jusqu’à  deux  ans  l’enfant 
élevé  auprès  de  sa  mère  ne  quitté  guère  le 
gourbi  et  reste  Indemne  de  paludisme.  Peut- 
être  aussi  l’âcre  fumée  qui,  été  comme  hiver, 
se  répand  dans  l’habitation  éloigne-t-elle  les 
moustiques.  De  onze  à  quinze  ans  le  palu¬ 
disme  atteint  son  maximum.  A  cet  âge,  filles  et 
garçons  gardent  les  troupeaux.  En  été  ils  les 
mènent  boire  dans  les  rivières,  qui  sont  préci¬ 
sément  les  foyers  d’anophèles  les  plus  actifs, 
le  matin  dès  l’aube  et  le  soir  longtemps  après 
le  coucher  du  soleil.  C’est  souvent  très  loin 
de  leur  demeure  que  sont  infectés  ces  ma¬ 
lades.  A  Kef  el  Aoghab,  je  n’ai  trouvé  le  gîte 
le  plus  rapproché  qu’à  1  kilomètre  des  habi¬ 
tations. 

Tout  ceci  est  absolument  conforme  h  ce 
que  l’on  savait  depuis  longtemps  de  l’in¬ 
fluence  des  professions  sur  le  paludisme.  «  La 
connaissance  de  la  profession,  des  occupa¬ 
tions  habituelles  ou  accidentelles,  a  aussi  une 
grande  importance  pour  le  diagnostic  (Lave- 
ran*).  » 

L’index  endémique,  tel  qu’il  est  établi 
actuellement,  ne  tient  aucun  compte  de  ces 
considérations  que  l’on  peut  sans  présomp¬ 
tion  appliquer  à  bien  d’autres  contrées  que 
l’Algérie.  Dans  ce  cas  l’index  endémique  ris¬ 
que  de  faire  passer  pour  relativement  sa¬ 
lubres  des  réglons  où  la  population  adulte  et 
laborieuse  sera,  plus  ou  moins  victime  du  pa¬ 
ludisme. 

L’index  endémique  a  donc  la  valeur  des 
méthodes  des  sciences  exactes  transportées 
à  l’excès  dans  le  domaine  des  sciences  mé¬ 
dicales.  De  la  vérité  il  n’a  que  l’apparence. 
Si  l’on  tient  à  le  conserver  pour  les  pays 
tempérés,  il  est  nécessaire  d’y  introduire 
tous  les  âges.  En  Algérie,  ce  ne  sont  pas  les 
enfants  qui  sont  dangereux,  ce  sont  tous  les 
paludéens  qui  ne  se  soignent  pas,  ou  qui 
sont  insuffisamment  soignés. 
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TRAITEMENT  DES  NÉVRALGIES  REBELLES 
PAR  LES 

INJECTIONS  PROFONDES  D’ALCOOL 

Les  résultats  excellents  que  m’a  donnés  la  mé¬ 
thode  des  injections  profondes  d’alcool,  intro¬ 
duite  en  thérapeutique  par  le  professeur  Schlôs- 
ser,  contre  les  névralgies  rebelles,  faciales  et 
autres,  comme  aussi  contre  l’hémispasme  facial, 
m’engage  à  faire  connaître  ici  mon  modus  fa- 
ciendi. 

Pour  ce  qui  est  d’abord  de  la  névralgie  faciale, 
j’injecte  1  à  1  1/2  centimètre  cube  d’alcool  à 
80  pour  100,  additionné  de  0  gr.  01  de  cocaïne  ou 
de  stovaïne  sur  le  tronc  de  chacune  des  branches 
atteintes,  à  la  sortie  même  des  trous  de  la  base 
du  crâne. 

Gomme,  d’habitude,  plusieurs  branches,  le 
plus  souvent  les  2°  et  3"  branches,  sont  atteintes  à 
la  fois,  je  fais  une  piqûre  à  deux  ou  à  trois  temps, 
en  allant  d’abord  au  trou  ovale,  ensuite  au  trou 
grand  rond,  et,  s’il  le  faut,  à  la  fente  sphénoïdale. 

Pour  arriver  au  trou  ovale,  j’introduis  mon  ai¬ 
guille  en  forme  de  baïonnette  (voir  figure)  vissée 


1,  «  Traité  du  paludisme  »,  p.  302, 
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sur  la  seringue,  derrière  la  dent  de  sagesse,  à 
travers  muqueuse,  sous-muqueuse  et  muscle  pté- 
rygoïdien  externe,  puis  je  la  remonte,  dans  la 
fosse  zygomatique,  le  long  de  l’aile  externe  de 
l’apophyse  ptérygoïde,  jusqu’à  ce  qu’elle  se  heurte, 
en  haut,  à  la  grande  aile  du  sphénoïde.  Je  mène 
ensuite  le  bout  de  mon  aiguille  en  arrière,  dans 
l’angle  formé  par  l’a¬ 
pophyse  ptérygoïde 
et  la  grande  aile  du 
sphénoïde,  jusqu’à  ce 
que  la  résistance  os¬ 
seuse  disparaisse.  Je 
tombe  alors  en  plein 
sur  le  trou  ovale. 

L’injectioii  au  trou 
ovale  terminée,  je  con¬ 
duis  l’aiguille,  tou¬ 
jours  dans  ledit  angle 
de  la  fosse  zygomati¬ 
que,  en  avant,  jusqu’à 
ce  que,  de  nouveau, 
je  ne  sente  plus  de 
résistance  osseuse. 

Mon  aiguille  se  trouve 
alors  au  bord  de  la 
fosse  sphéno- maxil¬ 
laire.  J’y  pénètre  en 
faisant  remonter  l’ai¬ 
guille  de  6  à  9  millimètres  et  en  me  tenant  tou¬ 
jours  à  la  face  antérieure  de  l’apophyse  ptérygoïde. 
J’arrive  ainsi  directement  au  trou  grand  rond  et 
puis  sentir  le  bord  supérieur  de  ce  trou  formé 
par  le  petit  pont  osseux  qui  le  sépare  de  la  fente 
sphénoïdale. 

Dans  les  cas  relativement  rares  où  la  l"-®  bran¬ 
che  est  atteinte  en  même  temps  que  la  2®  ou  les 
2°  et  3®  branches,  je  n’ai  qu’à  pousser  l’aiguille, 
une  fois  l’injection  sur  le  maxillaire  supérieur 
finie,  encore  d’environ  2  millimètres  plus  haut, 
en  passant  par-dessus  le  petit  pont  osseux  sus¬ 
mentionné.  L’aiguille  rencontre  alors  directe¬ 
ment  la  branche  ophtalmique  à  son  passage  à  tra¬ 
vers  la  fente  sphénoïdale. 

Je  pratique  ainsi  presque  une  gassérec/owfe pas¬ 
sagère,  car  les  injections  qui  —  est-il  nécessaire 
de  le  dire  ?  —  sont  faites  très  doucement  et  avec  de 
multiples  interruptions,  sont  suivies  d’un  engour¬ 
dissement,  sorte  de  parésie  de  la  branche  corres¬ 
pondante.  Cette  parésie  dure  quelques  heures  ou 
quelques  jours,  souvent  quelques  semaines,  voire 
même  deux  à  trois  mois. 

Toujours  la  fonction  normale  du  nerf  finit  par 
se  rétablir  ;  seulement,  dans  les  cas  favorables 
du  moins,  l’état  d’irritation  du  nerf  ne  revient 
pas  en  même  temps. 

La  crise  névralgique  cesse  souvent  pendant  la 
piqûre  même. 

Bien  qu’en  général  déjà  la  première  piqûre 
procure  au  malade  un  soulagement  fort  appré¬ 
ciable,  il  faut,  d’ordinaire,  deux,  trois  ou  quatre 
séances,  pour  avoir  raison  d’une  névralgie  fa¬ 
ciale  rebelle. 

Dans  les  cas  où,  dès  le  début  ou  après  une  pre¬ 
mière  injection  aux  trous  de  la  base,  la  névralgie 
est  limitée  à  un  seul  rameau  périphérique,  je  fais 
l’injection  sur  des  points  plus  périphériques, 
mais  encore  suffisamment  profonds,  des  trois 
branches  du  trijumeau,  en  suivant  en  cela  exac¬ 
tement  la  technique  de  Schlôsser  (lieux  d’injec¬ 
tion  :  profondément  sous  le  plafond  de  l’orbite 
pour  les  terminaisons  de  la  branche  de  Willis, 
au  fond  du  canal  sous-orbitaire  pour  celles  du 
nerf  maxillaire  supérieur  et  derrière  la  branche 
montante  de  la  mâchoire  inférieure  pour  celles 
du  nerf  maxillaire  inférieur). 

J’ai  fait,  jusqu’ici,  plus  de  250  injections  pro¬ 
fondes  en  cas  de  tic  douloureux,  et  cela  sans  le 
moindre  accident  opératoire  (Voy.  note  présentée 
par  le  professeur  Raymond  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  le  30  Mai  1905,  concernant  14  cas  de  né¬ 
vralgie  faciale,  et  G.  Laporte,  Thèse  de  Paris, 
1905). 


Dans  au  moins  90  pour  100  des  cas,  les  injec¬ 
tions  profondes  (d’alcool  ont  eu  raison  de  la  né¬ 
vralgie. 

Autant  que  mon  expérience  personnelle  me 
permette  de  me  prononcer  jusqu’à  présent  à  ce 
sujet,  il  y  a,  chez  environ  le  tiers  des  malades 
opérés,  au  bout  de  quatre  ou  cinq  mois,  des  re¬ 
chutes,  bien  moins  graves,  il  est  vrai,  que  le  tic 
douloureux  primitif.  Ces  récidives  cèdent  rapi¬ 
dement  à  1  ou  2  nouvelles  piqûres. 

En  dehors  de  la  névralgie  faciale,  j’ai  obtenu, 
grâce  à  ces  injections  profondes,  dirigées  sur  le 
tronc  du  nerf  malade,  d’excellents  résultats  dans 
des  névralgies  rebelles  des  nerfs  du  corps,  no¬ 
tamment  dans  la  sciatique,  sauf  dans  la  forme  oc¬ 
casionnée  mécaniquement  par  des  varices  pro¬ 
fondes,  puis  dans  la  névralgie  du  crural,  de  l’ob¬ 
turateur,  du  fémoro-cutané,  du  cubital,  du  plexus 
cervical,  etc. 

Ces  piqûres  sont  tout  aussi  efficaces  contre  les 
états  irratifs  des  nerfs  moteurs.  Par  exemple, 
dans  des  cas  à'héniispasme  facial  invétéré,  affec¬ 
tion  incurable  jusqu’ici,  j’ai,  à  l’instar  de  Schlôs¬ 
ser,  obtenu  la  guérison  en  injectant  de  l’alcool 
stovaïné  à  -70  pour  100,  goutte  à  goutte,  sur  le 
tronc  du  facial,' à  son  émergence  du  trou  stylo- 
mastoïdien,  d’après  la  technique  bien  réglée  de 
Schlôsser.  O.stwalt  (Paris). 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 
Société  pathologique  de  Londres. 

21  Novembre. 

Absence  congénitale  delà  vésicule  et  des  canaux 
biliaires.  —  M.  Bushnell  présente  le  foie  d’un  en¬ 
fant,  mort  à  I!âge  de  huit  mois,  et  qui,  dès  sa  nais¬ 
sance,  était  ictérique  avec  urines  laiteuses,  mais  dé¬ 
pourvues  de  pigments  biliaires  et  d'albumine.  Les 
matières  éfaiènt  blanches.  L’enfant  se  nourrissait 
assez  bien  mais  il  n’augmentait  guère;  à  sa  mort  il 
ne  pesait  que  .9  livres. 

Le  foie  est  de  couleur  vert-foncé,  de  consistance 
ferme.  Sa  surface  est  granuleuse  et  sur  la  face  pos¬ 
térieure  sé  voient  de  fines  bandes  fibreuses.  Le  sil¬ 
lon  de  îa  veine  ombilicale  contient  le  ligament  rond 
presque  entièrement  recouvert  par  un  pont  de  subs¬ 
tance  hépatique  ;  le  tubercule  épiploïque  et  la  facette 
gastrique  soijt  très  visibles.  Le  lobe  carré  est  séparé 
du  lobe  droit  par  une  fissure  qui  se  termine  par  une 
encoche  au  biveau  du  bord  antérieur;  il  n’existe  au¬ 
cune  trace  de  la  vésicule  biliaire.  A  la  place  qu'elle 
occupe  normalement,  on  trouve  du  tissu  fibreux  où 
l’examen  microscopique  ne  peut  faire  découvrir  d’élé¬ 
ments  rappelant  ceux  de  la  vésicule.  L’épiploon  gas- 
tro-hépatiquç  contient  la  veine  porte  et  ses  deux 
branches' de’ bifurcation  ;  le  canal  hépatique  et  le 
canal  cholédoque  font  entièrement  défaut.  D’autre 
part,  le  duodénum  ne  présente  pas  les  orifices  du 
cholédoque  et  des  canaux  pancréatiques. 

Au  microscope,  oh  voit  de  nombreux  canalicules 
biliaires  dans  le  tihsu  conjonctif  interlobulaire  et 
périhépatique  ;  ces  Canalicules  sont  tapissés  par  un 
épithélium  cubique  et  renferment  du  pigment  ver¬ 
dâtre.  Bien  qu’il  y  ait  une  hyperplasie  du  tissu  con¬ 
jonctif  interlobulaire,  il  n’y  à  pas,  à  proprement  par¬ 
ler,  de  cirrhose  ni  multi-  ni  monolobulaire.  Quel¬ 
ques-uns  des  canalicules  situés  dans  la  capsule 
de  Glisson  sont  tapissés  de  cellules  prismatiques 
basses.  Il  existe  des  dépôts  de  pigment  biliaire  intra 
et  extra-hépatiques  ;  il  ne  donne  pas  de  réaction  avec 
le  perchlorure  de  fer.  Un  grand  nombre  de  cellules 
hépatiques  sont  déformées. 

Il  s’agit  ici  d’une  absence  vraie  et  congénitale  des 
voies  biliaires  extra-hépatiques  et  non  d’une  atrophie 
avec  oblitération  qu’on  a  décrite  sous  le  nom  de 
«  cirrhose  hépatique  congénitale  avec  angiocholite 
oblitérante  »  (Rolleston). 

Sur  la  nécrobiose  des  ûbromes  utérins.  — 
M.  Bushnell  apporte  un  fibromyome  enlevé  par  hys¬ 
térectomie,  et  qui  présente  des  altérations  intéres¬ 
santes.  A  la  coupe,  la  tumeur  ne  présente  pas  l’as¬ 
pect  caractéristique,  en  tourbillons,  des  fibromes 
utérins  ;  elle  est,  non  pas -blanchâtre,  mais  rougeâtre 
ou  livide  et  comme  macérée.  Cette  coloration  est  due 


à  la  destruction  des  hématies  et  à  la  diffusion  du 
pigment  qui  en  est  la  conséquence  ;  mais  on  ne  ren¬ 
contre  qu’une  faible  quantité  de  sérum  ou  de  sang. 
Le  centre  de  la  tumeur  est  ramolli,  la  nécrobiose 
marchant  du  centre  vers  la  périphérie.  Au  micros¬ 
cope,  on  constate  les  lésions  caractéristiques  de  la 
nécrose;  les  noyaux  cellulaires  ne  prennent  plus  les 
colorants.  Sur  plusieurs  coupes  on  note  un  engorge¬ 
ment  notable  des  vaisseaux;  on  voit  aussi  quelques 
coccus  prenant  le  gram  ;  il  n’existe  aucune  autre 
lésion  inflammatoire. 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  discute  les  diverses 
théories  pathogéniques  proposées  pour  expliquer 
cette  variété  de  nécrobiose,  en  particulier  celle  de 
Vautrin  qui  fait  jouer  un  rôle  à  l’ischémie  produite 
par  les  contractions  utérines  ;  il  est  à  noter  d’ailleurs 
que  cette  nécrobiose  se  produit  souvent  pendant  la 
grossesse.  Mais,  pour  Bushnell,  il  s’agit  d’un  proces¬ 
sus  analogue  à  la  nécrose,  dite  subaiguo,  qui  se  pro¬ 
duit  dans  d’autres  organes;  le  néoplasme  a  augmenté 
plus  vite  que  son  apport  nutritif,  le  processus  est 
donc  bien  différent  de  celui  de  la  dégénérescence 
calcaire  on  caséeuse.  Le  spasme  de  la  musculature 
utérine  intervient  sans  doute  pour  comprimer  les 
vaisseaux  de  la  tumeur  et  c’est  ce  qui  expliquerait  les 
douleurs  intenses  et  la  rapidité  du  pouls  qu’on  ob¬ 
serve  dans  ces  cas. 

Cette  nécrobiose  frappe  surtout  les  grosses  tu¬ 
meurs  uniques  ;  cependant  Bushnell  l’a  vue  se  déve¬ 
lopper  sur  des  tumeurs  multiples  et  Tate  en  a  rap¬ 
porté  neuf  cas. 


Société  clinique  de  Londres. 

24  Novembre. 

Epanchement  calcaire  de  la  plèvre.  —  M.  West 
relate  l’observation  d’un  homme' de  trente-deux  ans 
qui  avait  présenté  un  épanchement  pleural  abondant 
constitué  par  un  liquide  ayant  toutes  les  apparences 
du  mortier.  Le  malade  était  entré  à  l’hôpital  avec  le 
diagnostic  d’empyème.  Il  y  avait  une  matité  occupant 
toute  la  moitié  gauche  du  thorax  :  on  notait  une  lé¬ 
gère  scoliose  à  convexité  droite,  il  n’existait  aucune 
gêne  respiratoire.  Une  ponction  exploratrice  ramena, 
avec  une  extrême  difficulté,  un  liquide  épais  et  cré¬ 
meux,  extrêmement  riche  en  phosphate  de  chaux  ;  il 
présentait,  en  outre,  une  très  petite  quantité  de 
graisse,  mais  sans  aucune  trace  de  cellules.  On 
décida  de  ne  point  intervenir,  étant  donné  que  le 
poumon  devait  être  fixé  dans  une  coque  rigide  et 
par  suite  ne  pouvait  être  utile  à  la  respiration. 
Des  ponctions  répétées  furent  pratiquées  à  diffé¬ 
rents  niveaux,  mais  on  ne  put  obtenir  en  tout  qu’une 
trentaine  de  centimètres  cubes  de  liquide.  Le  malade 
paraissait  aller  bien  lorsque,  au  bout  de  trois  se¬ 
maines,  survint  une  bronchite  qui  l’emporta  en  quel¬ 
ques  jours.  On  apprit  dans  la  suite  qu’un  médecin 
avait  constaté  la  présence  de  l'épanchcment  douze  ans 
auparavant. 

A  l’autopsie,  on  trouva  la  plèvre  gauche  tapissée 
en  quelque  sorte  par  une  épaisseur  considérable  du 
mortier  dont  la  quantité  totale  fut  évaluée  îi  2  litres. 
Par  endroits,  il  s’était  formé  des  plaques  cartilagi¬ 
neuses,  les  unes  adhérentes,  les  autres  libres  dans 
la  cavité  pleurale.  Le  poumon  gauche  était  complète¬ 
ment  détruit,  il  ne  restait  autour  des  bronches  qu’un 
peu  de  tissu  fibreux  pigmenté. 

On  rechercha  avec  soin  le  bacille  de  Koch  dans 
l’épanchement,  dans  la  plèvre  et  dans  les  débris  du 
poumon,  mais  sans  succès.  La  colonne  vertébrale  ne 
présentait  aucune  lésion.  Le  reste  du  corps  ne  pré¬ 
sentait  également  aucune  lésion  tuberculeuse.  Le 
liquide  de  l’épanchement  ne  fut  pas  inoculé  au 
cobaye. 

L’analyse  du  liquide  montra  qu’il  contenait  en 
quantités  égales  des  sels  de  chaux  et  des  substances 
organiques  (graisse  et  cholestérine).  Il  s’agit  proba¬ 
blement  d’un  vieil  épanchement  purulent  ayant  dégé¬ 
néré,  et  l’extrême  rareté  des  cas  de  ce  genre  donne 
un  inféièt  tout  particulier  à  celte  observation. 

—  M.  Clutton  fait  remarquer  l’analogie  entre  cet 
épanchement  calcaire  et  le  contenu  des  vieux  abcès 
tuberculeux,  en  particulier  au  niveau  du  psoas.  Dans, 
ces  cas,  le  malade  peut  ne  présenter  aucun  autre 
symptôme  de  tuberculose,  et  cependant  l’abcès  est 
de  nature  bacillaire.  Il  a  pu  se  développer  pendant 
l’enfance,  puis  s’éteindre.  La  localisation  pleurale 
est  très  rare. 

Tétanie  à  répétition  due  à  la  dilatation  de  Tanse 
sigmoïde.  —  M.  Langmead  relate  l’observation  d’un 
jeune  garçon  de  six  ans,  qui  fut  admis  à  l’hôpital  à 
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cinq  reprises  différentes  pour  des  crises  de  tétanie 
s’accompagnant  de  l'évacuation  de  selles  ayant  les 
apparences  d’une  bouillie.  Chaque  fois,  des  lavages 
du  colon  avaient  amené  une  sédation  rapide  des 
phénomènes.  Ou  avait  con.stalé  l’existenoe  d’une 
grosso  tuméfaction,  sonore  à  la  percussion,  et  occu¬ 
pant  la  moitié  gauche  de  l’abdomen.  A  la  quatrième 
attaque  l’enfant  avait  présenté  des  hématuries,  la 
cinquième  s’était  compliquée  d’une  diphtérie  qui 
avait  rapidement  emporté  le  petit  malade.  A  l’autop¬ 
sie,  on  trouva  une  énorme  dilatation  de  l’anse  sig- 
mo’ide.  Le  rein  droit  contenait  deux  calculs  d’acide 
urique. 

Ces  faits  sont  extrêmement  rares,  car  des  recher¬ 
ches  de  1  auteur  il  ressort  qu’un  seul  cas  de  ce  genre 
a  été  publié  jusqu'ici  (tétanie  due  à  une  dilatation 
partielle,  segmentaire,  de  l’intestin).  L’ectasie  gas¬ 
trique  n’est  donc  pas  un  facteur  indispensable  dans 
la  patbogénie  de  la  tétanie  d’origine  digestive.  Lang- 
mead  fait  remarquer,  en  outre,  que,  d’après  le  regis¬ 
tre  des  autopsies  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  à 
Londres  (Great  Ormoud  Street),  sur  10  cas  mortels 
de  tétanie,  ou  trouva  trois  fois  des  calculs  dans  le 
rein,  alors  que,  sur  l’ensemble  des  autopsies,  les  cal¬ 
culs  ne  figurent  que  dans  0,57  pour  100  des  cas. 

_ M.  Clutton  montre  tout  l’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation  au  point  de  vue  chirurgical.  Dans  une  seule 
année,  il  a  vu  trois  cas  de  volvulus  do  l’anse  sig- 
mo’ide  déterminant  en  amont  une  énorme  dilatation 
pouvant  contenir  3  litres  et  plus,  môme  chez  l’enlant. 
Il  n’a  pas  vu  la  tétanie  survenir  dans  ces  cas,  mais  le 
seul  fait  que  cette  complication  est  possible  doit  en¬ 
gager  le  médecin  à  faire  opérer  ces  cas  sans)rctard  ; 
il  recommande  l’anastomose  latérale,  soit  immédiate, 
soit  après  drainage  préalable  de  l’anse  sigmoïde. 

La  respiration  périodique.  —  M.  West  décrit 
sous  ce  nom  la  respiration  présentant  des  variations 
d’intensité  ou  do  nombre  se  reproduisant  régulière¬ 
ment.  Il  en  décrit  deux  formes  :  1°  la  respiration  de 
Cheyne-Stokes  ;  2“  les  respirations  groupées.  Ces 
dernières  se  manifestent  par  groupes  de  deux,  trois 
ou  quatre  ;  elles  sont  également  profondes  ;  elles  sont 
espacées  :  il  n’existe  pas  plus  de  huit  ou  dix  re.spira- 
tions  par  minute.  Le  phénomène  ne  se  rencontre  que 
dans  les  affections  du  système  nerveux  (les  ménin¬ 
gites  notamment,  et  surtout  les  méningites  basi- 
laire.s).  Il  n’a  aucune  valeur  pronostique.  A  ce  point 
de  vue,  comme  d’ailleurs  au  point  de  vue  de  leurs 
caractères,  les  respirations  groupées  se  séparent 
donc  nettement  de  la  respiration  de  Cheyne-Stokes. 

C.  Jabvis. 


ALLEMAGNE 

Société  d'obstétrique  de  Hambourg. 

23  Mai  1905. 

Corps  étranger  de  l'appendice  {anneau  de 
tænia).  —  M.  Mono  présente  l’appendice  d’une 
femme  qu’il  avait  laparotomisée  pour  une  annexite 
gauche  avec  rétrofiexion  fixe,  douloureuse,  de  l’utérus. 
Comme  cette  femme  se  plaignait  également,  depuis  des 
années,  de  douleurs  survenant  par  crises  dans  le  côté 
droit  du  ventre,  M.  Mond  profita  de  la  laparotomie 
pour  explorer  ce  côté.  Il  y  trouva  un  appendice 
chroniquement  enflammé,  enfoui  au  milieu  d’adhé¬ 
rences,  et  qu’il  eut  beaucoup  de  peine  à  libérer  et  à 
réséquer.  Guérison  sans  complications. 

L’appendice  contenait  un  anneau  de  tænia. 

Pièce  démontrant  les  effets  de  la  cautérisation 
intra-utérine  par  la  vapeur  d’eau  bouillante.  — 
M.  Mond  présente  encore  ruterus  d’une  femme  de 
quarante-six  ans,  morte  d’urémie  (néphrite  aiguë), 
vingt-quatre  jours  après  une  vaporisation  intra-uté¬ 
rine  faite  pour  des  métrorragies  profuses  de  nature 
indéterminée,  mais  ne  reposant,  en  tout  cas,  ni  sur 
un  cancer,  ni  sur  des  fibromes.  La  vaporisation 
(vapeur  sous  tension  à  124»),  pratiquée  après  curet¬ 
tage  préalable  de  la  cavité  utérine,  avait  duré  une 
minute  et  demie  et  avait  été  très  bien  supportée,  sans 
la  moindre  réaction  fébrile  consécutive.  L’hémor¬ 
ragie  avait  été  complètement  et  définitivement  ar¬ 
rêtée. 

Sur  la  pièce  présentée,  obtenue  h  l’autopsie,  on 
voit  que  la  cavité  utérine  est  entièrement  tapissée 
par  une  escarre  d’épaisseur  partout  égale  et  adhé-- 
rant  fortement  à  la  musculeuse  sous-jacente,  ce  qui 
témoigne  de  la  régularité  d’action  exercée  par  la 
vapeur  d’eau  sur  toute  la  surface  do  la  muqueuse. 

Il  est  regrettable  que  le  présentateur  n’ait  pas  pro¬ 
duit  eu  même  temps  des  préparations  microscopiques 


qui  auraient  peut-être  contribué  à  éclairer  les  modi¬ 
fications  intimes,  encore  mal  connues,  produites  par 
la  vapeur  d’eau  bouillante  dans  les  tissus  utérins. 

—  M.  Staude  se  demai-do  si,  dans  l’observation 
précédente,  la  néphrite  à  laquelle  a  succombé  la 
malade  n’explique  pas  les  métrorragies  qui  ont  néces¬ 
sité  l’intervention,  ces  métrorragies  constituant  sou¬ 
vent  une  des  raanilestations  de  la  néphrite  chro¬ 
nique. 

—  M.  Mono  répond  qu’avant  l’opération  l’analyse 
des  urines  n’avait  témoigné  d’aucune  altération 
rénale. 

—  Puis  une  discussion  s’engage  sur  les  mérites 
respectifs  de  la  vaporisation  intra-utérine  et  du  tam¬ 
ponnement  hémostatique  au  perchlorure  de  fer.  La 
plupart  des  orateurs  s’accordent  à  considérer  cette 
dernière  méthode  comme  étant  beaucoup  plus  sûre. 

Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie. 

lé  Juillet  1905. 

Luxation  de  l’épaule  chez  un  nouveau-né.  — 
M.  Olsuausen  montre  une  radiographie  prise  sur  un 
nouveau-né  atteint  de  luxation  de  l’épaule  consécu¬ 
tive  à  la  version.  Il  fait  remarquer  que  c’est  là  une 
lésion  rare,  les  traumatismes  qu’on  observe  en  pareil 
cas  consistant  le  plus  souvent  dans  un  décollement 
épiphysaire. 

Six  opérations  césariennes  vaginales  pratiquées 
chez  des  éclamptiques.  —  M.  Henkel  communi¬ 
que  6  observations  de  césarienne  vaginale  pratiquée 
chez  des  éclamptiques.  Des  6  femmes,  une  opérée  in 
extremis,  est  morte  presque  aussitôt  après  l’opéra¬ 
tion  ;  les  autres  ont  guéri. 

Dans  tous  les  cas  il  s’agissait  d’éclampsie  grave. 
Comme,  au  moment  de  l’intervention,  le  col  n’était 
encore  nullement  effacé,  il  ne  pouvait  être  question  de 
recourir  à  la  dilatation  rapide  (Henkel  emploie  tou¬ 
jours  le  dilatateur  deBossi).  Cinq  des  malades  étaient 
des  primipares  arrivées  à  peu  près  au  terme  de  la 
grossesse  :  chez  toutes,  il  fallut,  en  raison  de  l’étroi¬ 
tesse  du  vagin,  recourir  à  des  incisions  latérales 
vulvo-périnéales. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’hystérotomie  antérieure 
suffit  à  permettre  l’extraction  du. foetus;  dans  un  cas 
seulement,  il  fallut  faire  une  petite  incision  complé¬ 
mentaire  sur  la  paroi  postérieure  de  l’utérus.  Au 
reste,  M.  Henkel  n’attache  aucune  importance  capi¬ 
tale  à  la  question  de  savoir  s’il  faut  se  contenter  de 
l’incision  antérieure  seule  ou  s’il  faut  la  combiner 
toujours  à  une  incision  postérieure  ;  tout  cela  dépend 
naturellement  des  conditions  dans  lesquelles  les 
choses  se  présentent  :  de  la  longueur  du  canal  cer¬ 
vical,  du  volume  de  la  tête  de  l’enfant,  etc.  De  même 
pour  la  question  «  version  ou  forceps  »  :  on  se  ré¬ 
glera  sur  les  circonstances  pour  employer  l’un  ou 

Jamais  M.  Henkel  n’a  observé,  au  cours  delà  césa¬ 
rienne  vaginale  de  lésions  des  organes  voisins  (vessie, 
uretère,  intestin)  ou  l’ouverture  du  cul-de-sac  de 
Douglas.  Avant  de  suturer  l’utérus  (points  au  catgut), 
il  exprime  le  placenta,  puis  il  administre  aussitôt  à 
ses  opérées  de  fortes  doses  d’ergotine.  C’est  à  cette 
dernière  pratique  qu’il  doit,  pense-t-il,  de  n’avoir 
jamais  observé  d’hémorragies  post  partum,  en  parti¬ 
culier  d’hémorragies  par  inertie  utérine. 

M.  Henkel  estime  que  toute  éclamptique  qui  a  eu 
un  premier  accès  grave  ou  plusieurs  accès  consécutifs 
légers  est  justiciable  de  l’accouchement  provoqué 
immédiat.  Le  col  est-il  effacé,  il  n’y  a  qu’à  recourir 
à  la  dilatation  immédiate  et  à  terminer  par  un  for¬ 
ceps  ou  une  version,  suivant  les  cas.  Le  col  a-t-il 
encore  toute  sa  longueur,  c’est  la  césarienne  vaginale 
qui  devient  l’opération  de  choix  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas.  La  césarienne  classique  ne  trouve  plus 
guère  d’indication  que  dans  les  cas  compliqués  de 
rétrécissement  pelvien  ou  d’excès  de  volume  de  l’en¬ 
fant. 

—  M.  Olshausen  est  également  d’avis  qu’il  faut 
provoquer  et  terminer  rapidement  l’accouchement 
dans  tous  les  cas  d’éclampsie.  Peu  importe,  d’ailleurs, 
le  moyen  qu’on  emploie  pour  y  arriver  :  Bossi,  césa¬ 
rienne  vaginale,  césarienne  abdominale.  Personnelle¬ 
ment,  il  préfère  la  césarienne  classique  à  la  vaginale  : 
sur  7  ou  8  femmes  éclamptiques  qu’il  a  délivrées  de 
cette  façon,  il  ne  compte  également  qu’une  seule 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


aCADÉMlE  DES  SCIENCES 

4  et  11  Décembre  1905. 

La  répartition  des  mouches  tsétsé  dans-  l’Ouest 
africain  français  et  dans  l’État  indépendant  du 
Congo.  —  M.  A.  Laveran.  Les  tsétsé  et  autres 
mouches  piquantes  étant,  comme  l’on  sait,  les  agents 
vecteurs  des  trypanosomes  qui  causent  les  diverses 
trypanosomiases  répandues  dans  tout  l’Ouest  afri¬ 
cain,  il  est  utile  de  connaître  la  répartition  de  ces  in¬ 
sectes  dans  les  diverses  régions  du  pays.  Dans  sa 
communication  M.  Laveran  donne  des  renseignements 
précis  et  détaillés  sur  les  multiples  sortes  de  dip¬ 
tères  que  l’on  trouve  dans  l’Ouest  africain  français  et 
au  Congo  belge  et  montre  que  leur  répartition  con¬ 
corde  bien  avec  celle  des  diverses  maladies  à  trypa¬ 
nosomes  qui  désolent  ces  contrées. 

L’organe  rétro-cérébral  de  certains  rotifères.  — 
M.  P.  Marais  de  Beauchamp.  Diverses  espèces  de 
rotifères  possèdent  un  organe  rétro-cérébral  glandu¬ 
laire,  en  rapport  avec  la  face  dorsale  du  cerveau, 
s’ouvrant  au  dehors  par  deux  orifices  apicaux  et  qui 
élabore  une  sécrétion  colorable  vitalement  par  le 
neutralroth. 

Le  phototropisme  des  larves  de  homard.  — 
M.  G.  Belin.  Au  début  de  leur  existence,  les  larves 
de  homard  s’orientent  presque  uniquement  par  rap¬ 
port  aux  surfaces  d’ombre  et  de  lumière.  H  s’ensuit 
que  chez  ces  animaux  l’œil  est  le  premier  organe  de 
l’équilibration. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

9  Décembre  1905. 

Virulence  et  toxicité  comparées  des  liquidés  pleu¬ 
ral  et  céphalo-rachidien  tuberculeux.  —  MM.  G.- 
Froin  et  Louis  Ramond.  En  inoculant  à  deux 
cobayes  20, et  30  centimètres  cubes  de  liquide  venant 
de  41  pleurésies  lymphocytiques  de  date  relative¬ 
ment  récente,  nous  avons  obtenu  37  résultats  positifs, 
soit  88  pour  100.  La  virulence  du  liquide  jîleural 
diminue  à  mesure  que  la  maladie  évolue.  L’injection, 
séparée  du  liquide  centrifugé  et  de  son  culot  de  cen¬ 
trifugation,  donne,  pour  le  culot,  90  pour  100  dërésul- 
tats  positifs,  pour  le  liquide  66  pour  100. 

C’est  à  doses  minimes  que  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  donne  la  tuberculose  dans  100  pour  100  des  cas. 

Le  pourcentage  des  résultats  positifs  après  injec¬ 
tion  séparée  du  culot  et  du  liquide  de  centrifugation 
est  également  plus  élevé  que  dans  les  pleurésies  : 
95,71  pour  le  premier,  71,4  pour  le  second. 

La  centrifugation  est  donc  impuissante  à  débar¬ 
rasser  un  liquide  du  bacille  de  Koch  ;  seule  la  filtra¬ 
tion  sur  bougies  nous  a  permis  cette  séparation. 

Ces  41  pleurésies  non  éosinophiliques  ont  tué 
16  fois  les  cobayes,  soit  39,02  fois  pour  100;  c’est 
dans  la  sérosité  que  réside  le  principe  toxique  et  non 
dans  les  cellules,  le  culot  de  centrifugation  injecté 
seul  n’ayant  jamais  tué  de  cette  façon. 

.  La  toxicité  du  liquide  céphalo-rachidien  est  presque 
identique;  injecté  à  doses  fortes,  au-dessus  de  15  cen¬ 
timètres  cubes,  il  tue  rapidement  dans  33  pour  100 
des  cas,  mais  il  faut  remarquer  que  la  quantité  de 
poison  dans  la  cavité  arachno’i’dienne  est  moindre  que 
dans  la  plèvre. 

Le  poison  dissous  dans  ces  liquides  est  sans  doute 
de  la  tuberculine  ;  on  voit  qu’elle  est  plus  abondante 
dans  la  sérosité  pleurale  qui  contient  moins  de 
bacilles  virulents  que  le  liquide  céphalo-rachidien, 
riche  en  bacilles. 

Vaccinations  actives,  croisées,  des  bacilles  ty¬ 
phique  et  paratyphiques.  -MM.  Sacquèpée  et  Che- 
vrel.  Les  bacilles  paratyphiques  étant  très  voisins  du 
bacille  d’Eberth,  comme  les  infections  paratypho’ides 
simulent  la  fièvre  typho’i’de,  il  est  indiqué  d’étudier 
les  vaccinations  croisées  expérimentales. 

On  constate  ainsi  que,  aussi  bien  dans  les  vaccina¬ 
tions  actives  fortes  chez  le  rat  blanc,  que  dans  les 
vaccinations  actives  faibles  chez  le  cobaye  : 

1»  Les  animaux  immunisés  contre  les  bacilles 
paratyphiques  présentent  vis-à-vis  du  bacille  d’Eberth 
un  degré  d’immunité  h  peine  inférieur  au  taux  de 
l’immunité  spécifique; 

2°  Les  animaux  vaccinés  contre  le  bacille  d’Eberth 
présentent  vis-à-vis  des  bacilles  paratyphiques  une 
immunité  à  peine  moindre  que  l’immunité  spécifique  ; 
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3“  Ces  animaux  vaccinés  contre  l’un  des  types  à 
bacille  paralypliique  sont  également  vaccinés  contre 
un  bacille  de  l'autre  type. 

Ces  résultats  soulignent  l’étroite  parenté  des 
bacilles  ty])liiquo  et  paratypliiques.  11  serait  témé¬ 
raire  de  les  appliquer  sans  autre  examen  aux  infec¬ 
tions  humaines. 

Pouvoir  pathogène  des  bacilles  paratyphlques 
par  Ingestion.  —  MM.  Sacquépée  et  Chevrel. Vingt- 
quatre  cobayes  ont  ingéré  des  cultures  do  bacille 
paratyphique  (type  B)  ;  tous  sont  morts  eu  cinq  à 
vingt  jours. 

Les  lésions  macroscopiques  sont  peu  caractéris¬ 
tiques  :  tuméfaction  de  quelques  plaques  de  Beyer, 
exulcérations  intestinales  ;  tuméfaction  des  ganglions 
mésentériques  et  de  la  rate;  septicémie  inconstante. 

Les  altérations  histologiques  intestinales  sont  de 
trois  ordres  :  «  infiltration  médullaire  »  des  plaques 
de  Beyer  voisines  de  la  valvule  (iléon  et  cæcum)  ;  né¬ 
crose  et  infiltration  embryonnaire  sous-muqueuse  dans 

Cette  description  rappelle  les  désordres  causés 
chez  l’homme  par  le  bacille  paratyphique;  elle  rap¬ 
pelle  en  même  temps  par  certains  côtés  les  altérations 
typhiques,  par  d’autres  points  la  dysenterie  bacil¬ 
laire. 

Couche  germinative  des  surrénales.  —  M.  P. 
Mulon  à  propos  d’une  note  de  Bernard  et  Bigard 
rappelle  qu’un  fait  précédemment  observé  par  lui 
(couche  germinative  corticale)  rend  pour  le  moins 
paradoxale  la  théorie  que  ces  deux  auteurs  ont  expo¬ 
sée  sur  l’évolution  des  phénomènes  de  sécrétion  au 
niveau  de  la  corticale. 

Histologie  pathologique  des  polypes  muqueux  du 
méat  moyen  des  fosses  nasales.  —  M.  Murcano. 
Les  polypes  muqueux  sont  des  tumeurs  molles,  pédi- 
culées,  d’aspect  gélatineux  et  généralement  considé¬ 
rées  comme  des  myxomes. 

Or,  d’examens  histologiques  nombreux,  faits  à  ce 
point  de  vue,  nous  avions  été  amené  à  considérer  les 
lésions  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales 
comme  déterminées  par  un  processus  unique  d’œdème 
inflammatoire,  quelquefois  accompagné  d  hyperplasie 
glaudulaii'e  et  se  terminant  par  une  sclérose  intersti¬ 
tielle  éléphantiasiquc,  rarement  par  une  formation 
myxomateuse. 

M.  Darier.  D’après  le  travail  de  M.  Marcauo,  les 
polypes  des  fosses  nasales  rentrent  dans  la  classe 
des  productions  éléphantiasiques.  C’est  l’opinion  que 
j’ai  soutenue  depuis  longtemps  en  ce  qui  concerne 
certaines  tumeurs  de  la  peau  que  l’on  a  l’habitude  de 
ranger  sous  l’épithète  de  myxomes.  Les  tumeurs 
molles  et  gélatineuses  que  l’on  rencontre  au  niveau 
du  tégument  sont,  d’ordinaire,  des  éléphantiasis  par¬ 
tiels.  SlCARD. 


SOCIETE  D'OBSTETRIQUE,  DE  GYNECOLOGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

Il  Décembre  1905. 

Présentation  de  pièces  anatomiques  de  sténose 
du  col.  —  M.  Le  Lorier.  Il  s’agit  du  cas  présenté 
antérieurement  de  putréfaction  du  fœtus  ayant  néces¬ 
sité  une  hystérectomie  abdominale  totale.  Les  coupes 
qui  ont  été  pratiquées  sur  l’orifice  interne  ont  mon¬ 
tré  l’absence  d’infiltration  hémorragique  entre  les 
faisceaux  musculaires  et  conjonctifs  ;  il  y  a  seulement 
de  l’œdème  dissociant  complètement  les  éléments. 

M.  Walllch  insiste  sur  ce  fait  que  la  prétendue 
rigidité  anatomique  est  donc  toujours  pathologique. 
Les  cols  et  les  parties  de  l’utérus  modifiés  par  l’in- 
fiitration  et  l’œdème  n’étant  plus  susceptibles  de  se 
dilater,  on  conçoit  que  la  rupture  se  produise  souvent 

M.  Pinard.  Les  ruptures  utérines  qu’on  voit  se 
produire  après  l’infiltration  sont  à  rapprocher  de  ce 
qui  se  produit  pour  les  périnées.  Du  moment  qu’un 
tissu  est  infiltré,  son  élasticité  disparaît.  C’est  là  un 
fait  général. 

M.  Lepage  a  observé  récemment  un  cas  de  putré¬ 
faction  fœtaie,  chez  lequel  on  ne  fit  l’hystérectomie 
que  plus  de  vingt-quatre  heures  après  son  arrivée  à 
l’hôpital  ;  or  cette  femme  mourut  avec  de  la  périto¬ 
nite,  ce  qui  prouve  que  l’intervention  eût  dû  être 
plus  précoce.  Les  opérateurs  furent  frappés  de  l’in¬ 
filtration  œdémateuse  qui  siégeait  sur  foute  la  partie 
antérieure  de  l’abdomen. 

M.  Bouffe  fait  remarquer  qu’on  est  averti  des 
œdèmes  du  segment  inférieur  par  la  présence  de  la 
boule  sus-pubienne,  qui  a  été  prise  quelquefois  pour 
une  vessie  distendue. 

M.  Pinard  déclare  qu’il  enseigne  depuis  des  an¬ 


nées  que,  dès  qu’on  voit  apparaître  l’œdème  sus-pu¬ 
bien,  il  faut  craindre  la  rupture  et  intervenir  de  suite. 

M.  Wallicb  pense  qu’il  eût  mieux  valu  faire  un 
Borro  au  lieu  d’une  hystérectomie  abdominale  tolalc. 
Le  Borro  a  en  efi'et  l’avantage  d’extérioriser  le  pédi¬ 
cule  de  l'utérus  infecté,  et  fait  courir  moins  de  risques 
à  la  malade. 

Traitement  préventif  de  l’anurie  dans  le  cancer 
utérin.  —  M.  Legueu.  Au  cours  du  cancer  do  l’uté¬ 
rus  il  y  a  des  lésions  des  uretères  qui  produisent 
bientôt  de  l’anurie.  Quand  on  opère  d’urgence  à  ce 
moment,  on  voit  néanmoins  assez  souvent  les  malades 
mourir  au  bout  de  cinq  ou  six  jours  par  insuffisance 
rénale. 

De  tels  faits  ont  conduit  l’auteur  à  penser  qu’il  va¬ 
lait  mieux  prévenir  l’anurie,  pour  sauver  le  rein  alors 
qu’il  eu  était  encore  temps. 

C’est  ainsi  qu’il  a  procédé  pour  une  femme  de 
trente-cinq  ans,  chez  laquelle  il  fit  une  néphrotomie 
droite  avec  pose  de  drain.  Or  cette  femme  vécut 
trois  cent  treize  jours  avec  sa  fistule  du  rein,  pas  une 
goutte  n’étant  amenée  dans  la  vessie  par  l’uretère 
gauche,  ainsi  que  la  vessie  permit  de  le  vérifier. 

M.  Pinard  pense  que,  d’une  façon  générale,  dans 
tous  les  cas  de  tumeurs  comprimant  les  uretères,  il 
faut  intervenir  rapidement,  le  médecin  devant  tout 
faire  pour  prolonger  la  vie  humaine. 

Les  injections  sous-cutanées  d'eau  de  mer  Isoto¬ 
nique  en  thérapeutique  Infantile.  —  M.  Potocki  pré¬ 
sente  au  nom  de  MM.  Lalesque  et  Sémiao  (d’Arca- 
chon)  deux  nouvelles  observations  d’enfants  traités 
par  les  injections  sous-cutanées  d’eau  de  mer  isoto- 

La  première  observation  se  rapporte  à  un  en¬ 
fant  de  deux  ans,  atteint  de  coqueluche  grave,  avec 
vomissements  de  tous  les  aliments  ingérés,  diarrhée 
persistante,  adynamie  complète.  Dès  la  seconde  in¬ 
jection  d’eau  de  mer,  le  sujet  fut  transformé.  En  cinq 
jours,  le  gain  de  poids  était  de  600  grammes  ;  en 
vingt-sept  jours,  de  1  kil.  500.  La  deuxième  observa¬ 
tion  a  trait  à  un  nouveau-né  âgé  de  deux  mois  et 
tombé  de  3  kil.  500  à  2  kil.  300,  avec  atrepsie  pro¬ 
noncée.  Six  injections  de  50  centimètres  cubes  furent 
pratiquées  en  quinze  jours.  Le  lendemain  de  la 
deuxième  injection,  l’enfant  qui  depuis  dix  jours  ne 
pouvait  plus  prendre  le  séin,  tétait  avidement.  Le 
poids  remontait  immédiatement;  il  atteignait  3  kil.  700 
seize  jours  après  le  début  du  traitement,  5  kilo¬ 
grammes  un  mois  et  demi  ensuite. 

M.  Botocki  fait  remarquer  que  ces  deux  observa¬ 
tions  portent  à  58  le  nombre  des  cas  actuellement 
publiés  sur  les  injections  sous-cutanées  d’eau  de  mer 
en  thérapeutique  infantile.  Les  résultats  sont  si  con¬ 
cordants  qu’il  semble  bien  qu’on  se  trouve  là  eu 
présence  d’une  médication  spécifique. 

Diagnostic  de  l’ulcération  tuberculeuse  du  col 
utérin.  —  M.  Richelot.  Quand  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  col  ulcéré,  à  surfaces  anfractueuses,  sa- 
nieuses,  à  muqueuse  éversée,  chez  une  femme  qui 
n’a  jamais  eu  d’enfants,  on  se  trouve  très  embarrassé, 
d’autant  plus  qu’au  toucher  on  ne  trouve  pas  la  con¬ 
sistance  ligneuse  de  la  tumeur  maligne,  diagnostic 
qu’on  porte  fatalement  par  l’examen  au  spéculum. 

L’examen  histologique  permet  seul  de  faire  le  dia¬ 
gnostic. 

Dans  un  cas  les  coupes  histologiques  montrèrent 
que  la  tuberculose  siégeait  non  dans  la  muqueuse, 
mais  dans  les  tissus  musculaire  et  conjonctif. 

Discussion  sur  les  résultats  opératoires  dans  les 
cas  de  cancer  de  l’utérus.  —  M.  Faure.  L’améliora¬ 
tion  du  cancer  utérin,  de  môme  que  la  guérison,  doi¬ 
vent  être  cherchées  bien  plus  dans  les  opérations  pré¬ 
coces  que  dans  les  opérations  larges. 

Barmi  les  faits  de  sa  pratique,  l’auteur  a  vu  deux 
survies  de  deux  ans  et  demi,  une  survie  de  trois  ans 
cl  demi,  enfin  une  récidive  survenue  après  la  sep¬ 
tième  année. 

M.  Faure  pense  qu’il  vaut  mieux  opérer  par  le  ven¬ 
tre  que  par  le  vagin,  cette  dernière  voie  ne  permet¬ 
tant  pas  d’enlever  le  paramétrium. 

Bour  lui,  l’avenir  de  ce  traitement  est  dans  les 
opérations  précoces  et  très  larges,  avec  dissection 
des  uretères. 

M.  Dolérls  se  demande  si  on  n’a  pas  opéré  parfois 
des  cols  tuberculeux  pris  pour  des  cancéreux,  à  la 
suite  d’un  examen  histologique  nul  ou  insuffisant. 

Les  cas  exceptionnels  et  authentiques  de  survie  de 
sept,  douze  et  même  quatorze  ans  qui  ont  été  observés 
suffisent  à  légitimer  l’intervention.  Au  point  de  vue  de 
l’opération,  l’auteur  pense  que  la  voie  vaginale  doit  être 
préférée  au  début,  puisque  la  propagation  se  fait  par 
les  lymphatiques  vaginaux. 


M.  Faure  pense  que  l’opération  de  Jonnesco  doit 
être  rejetée.  Au  point  de  vue  pratique,  il  estime  qu’il 
est  plus  facile  d’enlever  l’utérus  en  totalité  par 
l’abdomen  que  par  le  vagin.  La  voie  vaginale  doit 
donc  être  réservée  aux  cancers  tout  petits,  chez  des 
femmes  débilitées,  et  également  aux  cas  d’opérations 
palliatives,  pratiquées  sans  aucun  espoir  de  guérison. 

M.  DoIèrls.  L’épiihélionia  bénin  est  l’cpithélioma 
lobulé  de  la  partie  vaginale  du  col;  qu’il  soit  opéré 
par  en  haut  ou  par  en  bas,  la  question  est  secondaire. 

Dans  les  cas  très  avancés,  le  curettage  suivi  de 
cautérisation  nu  caustique  Filhos  est  supérieur  à 
toutes  les  autres  interventions. 

M.  Monod  a  observé  un  cas  de  cancer  de  la  cavité 
du  corps  utérin,  qui  a  été  opéré  par  hystérectomie 
par  M.  Bar.  Il  y  a  eu  examen  histologique  certain. 
Cette  femme  est  guérie  depuis  cinq  ans. 

M.  Bicbelot  estime  que  pour  avoir  chance  d’obte¬ 
nir  de  bons  résultats,  il  faut  que  le  paramétrium  ne' 
soit  pas  atteint.  C’est  dans  ces  cas  seulement  qu’on 
a  observé  de  grandes  améliorations  et  de  longues 
survies. 

L.  BoUCHACOUllT. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Il  Décembre  19C5. 

Responsabilité  des  médecins  dans  l’empioi  des 
anesthésiques.  —  M.  Constant.  Je  crois  devoir  ap¬ 
peler  l’attention  de  la  Société  sur  un  jugement  de  la 
cour  de  Château-Thierry  condamnant  à  8.000  francs 
de  dommages-intérêts  M.  B...  dont  le  client  avait 
succombé  au  cours  d’une  anesthésie  chloroformique. 

Le  jugement  est  basé  surtout  sur  ce  fait  que 
M.  B...  n’avait  pas  suffisamment  averti  son  client 
des  dangers  qu’il  courait  en  se  laissant  chloroformer. 
D’autre  part  l’anesthésie  était  pratiquée  pour  réduire 
une  luxation  de  l’épaule  «  affection  non  mortelle  n. 

M.  Dupré.  Je  trouve  que  les  motifs  de  la  con¬ 
damnation  sont  insuffisants  et  dangereux,  car  en  ad¬ 
mettant  la  thèse  du  juge  il  faudrait  effrayer  les  pa¬ 
tients  avant  deles  chloroformer.  C’est  là  un  excellent 
moyen  pour  augmenter  les  chances  de  syncope. 
D’autre  part  l’impotence  qui  résulte  d’une  luxation 
de  l’épaule  non  réduite  est  des  plus  graves  et  il  est 
du  devoir  de  tout  médecin  d’en  éviter  les  consé¬ 
quences  par  tous  les  moyens  nécessaires. 

M.  Chassevant.  Les  considérants  du  jugement 
appliqués  à  la  lettre  entraveraient  considérablement 
l’exercice  de  la  chirurgie. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

13  Décembre  1905. 

Sur  la  plasmothérapie.  — MM.  A.  et  L.  Lumière. 
La  plasmothérapie  se  résume  dans  l’utilisation  directe 
de  la  substance  protoplasmique,  seule  partie  réelle¬ 
ment  active  des  tissus,  à  l’exclusion  des  stromas  cellu¬ 
laires  inutiles  ou  dangereux,  et  des  sérums,  liquides 
passifs  par  eux-mêmes  et  susceptibles  de  recevoir 
indirectement  seulement  les  substances  antitoxiques 
élaborées  par  ce  protoplasma. 

La  plasmothérapie  sanguine  a  été  réalisée  par  la 
préparation  de  l’hémoplase,  extrait  protoplasmique 
des  globules  du  sang  d’animaux  normaux  réfractaires 
à  la  tuberculose,  se  présentant  sous  forme  d’un  li¬ 
quide  rutilant  d’une  limpidité  absolue  et  de  conser¬ 
vation  parfaite. 

L’expérimentation  consciencieusement  conduite  par 
les  auteurs  a  démontré  que  ce  produit  possède  des 
propriétés  oxydasiques  décelables  par  les  procédés 
chimiques,  qu’il  a  une  toxicité  insignifiante,  enfin 
qu’administré  à  des  cobayes  tuberculeux,  il  leur  per¬ 
met  nettement  de  résister  à  l’infection. 

M.  Gélibert  a  porté  dans  la  clinique  humaine  l’ap¬ 
plication  de  ces  propriétés.  Il  a  administré  l’hémo- 
plase,  à  la  dose  de  10  centimètres  cubes,  deux  fois 
par  semaine,  eu  injections  Intra-musculaires,  tou¬ 
jours  parfaitement  tolérées.  Les  résultats  qui  res¬ 
sortent  d’un  nombre  considérable  d’observations  ont 
été  exposés  au  dernier  Congrès  de  la  tuberculose.  Iis 
montrent  que  l’hémoplase  jouit  de  propriétés  loni- 
stimulantes  très  actives,  précieuses  dans  les  divers 
états  de  déchéance  organique  quelle  qu’en  soit  l’ori¬ 
gine  (tuberculose,  cancer,  anémies,  chloroses,  palu¬ 
disme,  hémorragies).  A  ces  propriétés  générales 
s’ajoute  une  action  topique  manifeste  permettant 
d’obtenir  dans  la  plupart  des  cas  de  tuberculoses 
•pulmonaires  une  amélioration  susceptible  d’aboutir  à 
une  guérison  définitive  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
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La  méthode  plasmothérapique  paraît  donc  bien 
ouvrir  la  voie  à  une  ère  thérapeutique  nouvelle  du 
plus  haut  intérêt. 

Les  auteurs  en  poursuivent  la  généralisation  par 
des  expériences  en  cours,  dont  l’objectif  est  la  pré¬ 
paration  d’extraits  de  divers  organes  (foie,  rein, 
muscles,  etc.)  et  d’extraits  globulaires  sanguins  pro¬ 
venant  d'animaux  immunisés  contre  différentes  infec- 

RésuUats  cliniques  du  sérum  antituberculeux.  — 
M.  Marmorek.  La  condamnation  prononcée  contre 
notre  sérum  antituberculeux  ne  nous  a  pas  empêché 
d’expérimenter  cliniquement;  350  malades  ont  été 
traités  avec  observations  publiées.  Nous  avons  choisi 
des  malades  assez  gravement  atteints  tels  que  ceux 
qui  mis  en  cure  de  sanatorium  ont  conservé  des  ma¬ 
nifestations  fébriles.  Nous  pouvons  conclure  dès 
maintenant  que  le  sérum  antituberculeux  est  spéci¬ 
fique;  son  action  curative  est  indéniable. 

On  doit  injecter  une  dose  tous  les  deux  jours  pen¬ 
dant  trois  semaines  puis  laisser  reposer  le  malade 
avant  de  reprendre  le  traitement.  La  voie  rectale 
peut  aussi  être  utiiisée,  car  elie  évite  tous  les  acci¬ 
dents  d’anaphylaxie;  mais  il  faut  bien  savoir  que  ce 
procédé  est  quelquefois  inactif  quand  la  muqueuse 
rectale  n’absorbe  pas  les  antitoxines.  Les  doses  sont 
de  5  à  10  centimètres  cubes  par  jour. 

Le  sérum  double  à  la  fois  antituberculeux  et  anti- 
sti-eptococcique  est  nécessaire  dans  les  cas  de  fièvre 
hectique  lorsque  les  crachats  contiennent  des  strep¬ 
tocoques. 

M.  Griffon.  M.  Marmorek  reconnaît  que  le  sérum 
dont  il  vient  de  parler  est  le  même  que  le  sérum 
expérimenté  il  y  a  quelques  années  sur  des  malades 
du  service  de  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu, 
malades  qu’avec  lui  j’ai  suivis  de  très  près,  et  qui  ont 
fait  l’objet  d’une  communication  de  M.  Dieulafoy  à 
l’Académie. 

Alors,  je  me  permets  de  lui  demander  comment  il 
concilie  son  optimisme  d’aujourd’hui  avec  les  résul¬ 
tats  peu  encourageants  obtenus  à  l’époque  que  je 
viens  de  rappeler.  Non  seulement  les  malades  ino¬ 
culés  dans  le  service  de  M.  Dieulafoy  n’ont  pas  été 
améliorés  (presque  tous  sont  morts  peu  de  temps 
après),  mais  nous  eûmes  même  l’impression  que  l’un 
d’entre  eux  avait  subi  dans  son  état  une  aggravation 
qui  n’était  peut-être  pas  sans  relation  avec  le  traite¬ 
ment  expérimenté. 

Par  conséquent  l’expression  d’  «  innocuité  abso¬ 
lue  »  employée  tout  à  l’heure  par  M.  Marmorek  ne 
me  paraît  pas  répondre  d’une  façon  parfaite  à  la  réa¬ 
lité  des  faits. 

D’autant  plus  qu’un  contrôle  expérimental  fut  à 
cette  époque  institué  au  laboratoire  de  M.  Dieulafoy. 
Et  M.  Marmorek  doit  se  rappeler  qu’ensemble  nous 
avons  inoculé  deux  lots  de  cobayes,  de  façon  iden¬ 
tique,  avec  des  crachats  tuberculeux  ;  que  les  animaux 
de  l'un  de  ces  lots  reçurent  du  sérum.  Injecté  par 
M.  Marmorek  lui-même  ;  et  que  mathématiquement 
tous  les  cobayes  inoculés  ausérumjsout  morts  tuber¬ 
culeux  bien  avant  les  cobayes  témoins.  Ce  sont  là  des 
faits  que  pour  ma  part  je  n’ai  pas  oubliés,  et  qui  me 
permettent  de  douter  non  seulement  de  l’efficacité, 
mais  même  de  l’innocuité  du  sérum  dont  il  vient 
d’être  question. 

Action  des  composés  phosphores  organiques  sur 
la  circulation.  —  MM.  Ponebet  et  Chevallier-  Nous 
avons  employé  1»  protyline  (albumine  d’œuf  dialysée) 
qui  a  subi  longtemps  l’action  de  l’acide  orthophos- 
phorique  et  qui  contient  2,70  pour  100  de  phosphore. 
Nous  avons  utilisé  des  solutions  à  2  pour  1000  de 
soude  et  contenant  38  grammes  de  protyline  par  litre. 

Nos  expériences  nous  permettent  de  conclure  que 
la  protyline  agit  comme  un  excitant  des  appareils 
accélérateurs  du  cœur  à  doses  faibles  et  à  la  fois  des 
appareils  accélérateurs  et  des  appareils  modérateurs 
à  doses  fortes.  Pour  ces  dernières  l’excitation  porte 
sur  les  extrémités  nerveuses  périphériques. 

Etant  donnée  la  similitude  presque  complète  d’ac- 
tiou  entre  la  lécithine,  l’acide  uucléinique,  la  proty¬ 
line,  il  est  très  vraisemblable  que  le  phosphore  en 
combinaison  organique  possède  toujours  une  action 
excitante  des  accélérateurs  du  cœur. 

M.  Bize. 


SOCIËTÊ  DE  CHIRURGIE 

13  Décembre  1905. 

Sur  l’iléo-rectostomie.  —  M.  Demoulin  résume 
une  nouvelle  observation  de  colo-rectostomie  appor¬ 
tée  à  la  Société  par  M.  Jayle.  Il  s’agit  d’une  femme 


de  soixante  ans ,  atteinte  d’obstruction  intestinale 
complète  et  aiguë  causée  par  un  cancer  en  virole  de 
la  partie  moyenne  de  l’S  iliaque.  M.  Jayle  fit,  le 
16  Janvier  1900,  une  colo-rectostomie  avec  bouche 
très  large  (6  centimètres  environ)  au  moyeu  de  su¬ 
tures.  Les  suites  furent  simples.  La  malade  survécut 
encore  quinze  mois  sans  signes  de  sténose  nouvelle. 
Elle  mourut  de  cachexie. 

M.  Dumoulin  fait  remarquer  que  dans  ce  cas,  il  ne 
s’agit  pas  d'une  entéro-rectostomie  à  proprement 
parler,  mais  plutôt  d’une  entéro- sigmoïdostomie, 
M.  Jayle  ayant  compris  le  rectum  à  la  façon  des  an¬ 
ciens  anatomistes,  car  il  le  fait  remonter  jusqu’au 
niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  point  où  a  porté 
son  anastomose.  En  réalité  le  rectum  ne  remonte  pas 
à  plus  de  12  à  14  centimètres  au-dessus  de  l’anus  et, 
comme  il  faut  exclure  de  toute  anastomose  toute  la 
portion  comprise  au-dessous  du  cul-de-sac  périto¬ 
néal,  soit  un  segment  d’environ  5  centimètres,  on 
voit  qu’il  ne  reste  plus  guère,  en  cas  de  cancer  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’S  Iliaque,  qu’un  espace  de 
7  à  9  centimètres  pour  placer  la  nouvelle  bouche. 
C’est  peu,  mais  c’est  suffisant,  surtout  si  l’on  a  re¬ 
cours  au  procédé  du  bouton  (procédé  de  Lardennois) 
qui  est  certainement  plus  facilement  exécutable,  si¬ 
non  plus  si\r,  que  le  procédé  des  sutures. 

M,  Demoulin  reprend  ensuite  point  par  point  les 
arguments  qui  ont  été  formulés  par  les  précédents 
orateurs  contre  l’iléo-rectostomie  (car  en  fait,  c’est 
surtout  l’iléon  qu’on  anastomose  dans  ces  cas  avec  le 
rectum)  dans  les  cas  de  cancer  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l'S  iliaque  ou  de  l’extrémité  supérieure  du 
rectum  :  question  des  indications,  de  la  gravité  opé¬ 
ratoire,  de  la  survie,  comparées  à  celles  de  l’anus 
contre  nature,  questionde  la  technique  opératoire,  des 
complications  immédiates  ou  consécutives,  etc.  Il  con¬ 
clut  qu’en  dehors  de  l’occlusion  intestinale  aiguë  où, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  création  d'un 
anus  artificiel  est  la  méthode  thérapeutique  de  choix, 
l’anastomose  iléo-rectale  constitue  le  traitement  de 
l’avenir  des  cancers  en  virole,  inextirpables,  de  la 
partie  terminale  de  l’S  iliaque  ou  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  rectum. 

Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  calculs  de 
la  portion  terminale  du  cholédoque.  ^  M.  Tuiûer 
revenant  sur  la  communication  faite  dans  la  séance  du 
15  Novembre  dernier  par  M.  Quénu  (voir  La  Presse 
Médicale  1905,  n”  94,  p.  758)  étudie  successivement 
le  diagnostic  et  le  traitement  des  calculs  de  la  por¬ 
tion  terminale  du  cholédoque. 

Relativement  au  diagnostic,  M.  Tuffier  en  montre 
toutes  les  difficultés  avant,  pendant  et  même,  après 
l’opération.  Il  s’est  d’ailleurs  déjà  exprimé  à  ce  sujet 
dans  la  séance  du  8  Juillet  1903  et  nous  renvoyons  au 
compte  rendu  que  nous  avons  fait  à  cette  époque  de 
sa  communication  [La  Presse  Médicale  1903,  n“  56, 
p.  516).  .  :  • 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  quand  l’incision 
simple  du  cholédoque  ne  permet  pas  de  lever  l’obs¬ 
tacle  situé  dans  la  portion  rétroduodénale  du  canal,  il 
faut  évidemment  recourir  à  la  cholédocotomie  trans- 
duodénale.  Un  autre  procédé  a  donné,  dans  un  cas,  un 
excellent  résultat  à  M.  Tuffier  :  c’est  le  broiement 
du  calcul  à  travers  la  paroi  du  cholédoque.  Dans 
certains  cas,  surtout  quand  on  hésite  sur  la  nature 
de  l’absfacle  situé  à  l’extrémité  terminale  du  cholé¬ 
doque,  on  n’a  d’autre  ressource  que  de  recourir  à  la 
cholccystentérostomie  ;  c’est  une  excellente  opération, 
le  plus  souvent  facile  à  exécuter  et  qui  donne  des  ré¬ 
sultats  très  satisfaisants  .  Dans  un  cas  de  cancer  de 
la  tête  du  pancréas,  M.  Tuffier,  après  résection  du 
noyau  cancéreux,  comprenant  l’ampoule  de  Yater,  a 
essayé  de  créer  un  nouvel  abouchement  du  cholé¬ 
doque  réséqué  dans  l’intestin;  mais  en  raison  des 
adhérences  avoisinantes,  il  ne  put  y  parvenir.  Il  ter¬ 
mina  donc  l’opération  par  une  ligature  du  cholédoque 
suivie  d’une  cholécystentérostomie.  Son  opéré  mou¬ 
rut  dans  la  nuit  suivante. 

M.  Routier,  comme  exemple  de  la  difficulté  qu’on  a 
parfois  à  découvrir  les  calculs  de  l’extrémité  termi¬ 
nale  du  cholédoque,  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  quarante-deux  ans,  lithiasique  avérée,  qui 
avait  été  cholécystotomisée  une  première  fois,  ce  qui 
avait  permis  d’extraire  par  refoulement  quatre  cal¬ 
culs  situés  dans  le  cholédoque.  Cette  malade  resta 
guérie  pendant  quelques  mois  avec  une  fistule,  puis 
elle  présenta  de  nouveaux  accidents  et,  brusquement, 
fit  une  péritonite  qu’on  attribua  à  une  appendicite.  Or, 
la  laparotomie  montra  que  l’appendice  était  sain  ;  les 
jours  suivants  par  la  plaie  se  firent  jour  des  matières 
fécales  suivies  d’ùne  quantité  abondante  de  bile. 

L»  ihalade  ne  tarda  pas  à  succomber.  L’autopsie 


montra  que  la  péritonite  était  due  à  une  rupture  de 
l’ampoule  de  Yater  qui  contenait  un  gros  caicul.  Ce 
calcul  existait  déjà  certainement  à  l’époque  de  la 
première  intervention,  mais  sa  présence  n’avait  pas 
même  été  soupçonnée. 

M.  Terrier  estime  que  tous  les  procédés  opéra¬ 
toires  indiqués  par  M.  Quénu  et  les  orateurs  qui 
l’ont  suivi  sont  déjà  d’une  thérapeutique  ancienne  et 
qu’il  y  a  mieux  à  faire  aujourd’hui  dans  le  traitement 
chirurgical  de  la  lithiase  des  voies  biliaires.  La  mé¬ 
thode  de  l’avenir  est  celle  dans  laquelle  s’est  engagé 
Kehr  et  dans  laquelle  il  faut  s’engager  résolument 
avec  lui.  Elle  consiste  en  deux  mots,  à  ouvrir,  à 
explorer  et  à  drainer  systématiquement  et  largement 
toutes  les  voies  biliaires  à  commencer  par  la  vési¬ 
cule  et  à  finir  par  le  cholédoque.  M.  Terrier  se  pro¬ 
pose  d’apporter  dans  une  prochaine  séance  des  ob¬ 
servations  personnelles  propres  à  démontrer  l’effica¬ 
cité’  de  cette  méthode  moderne  de  traitement  de  la 
lithiase  des  voies  biliaires, 

Cysticerque  du  cerveau.  Opération,  guérison.  — 
M.  Broca  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Waquet  (de  Lorient).  11 
s’agissait  d’un  jeune  garçon  boucher  qui,  depuis 
cinq  ans,  présentait  des  crises  d’épilepsie  jackso- 
nienne.  Le  traitement  bromuré  et  le  traitement  mer¬ 
curiel  étant  restés  sans  résultat,  M.  Waquet  pensa 
qu'il  s’agissait  peut-être  d’une  tumeur  cérébrale 
qu’il  localisa  en  raison  des  S3’-mptômes  observés 
dans  la  région  de  l’extrémité  supérieure  du  sillon  de 
Rolande.  Il  trépana  donc  à  ce  niveau,  découvrit  un 
cysticerque  racémeux,  gros  comme  une  noisette, 
l’extirpa  et,  ayant  constaté  que  la  substance  cérébrale 
avoisinante  paraissait  saine,  borna  là  son  interven¬ 
tion.  Guérison  sans  complication  et  qui  est  restée 
définitive  :  les  crises  n’ont  plus  reparu  et  le  malade 
a  repris  une  vie  normale. 

A  propos  de  celte  observation,  M.  Broca  rappelle 
l’exceptionnelle  rareté  des  cysticerques  du  cerveau 
dont  il  ne  connaît  guère  que  deux  cas  dans  la  science, 
cas  qui  furent  d’ailleurs  également  opérés,  mais 
sans  donner  un  résultat  aussi  parfait  que  celui  de 
M.  YVaquet. 

Enchondrome  de  l’ethmo’ide.  — M.  Sebileau  pré¬ 
sente  une  petite  fille  qu’il  a  opérée  récemment  d’un 
volumineux  enchondrome  de  l’ethmo’ide  (la  tumeur 
atteignait  le  volume  d’un  œuf  de  poule).  Pour  procé¬ 
der  à  cette  extirpation,  M.  .Sebileau  a  eu  recours  à 
l’incision  para-latéro-nasale  de  Moure.  Cette  Incision 
donne  énormément  de  jour;  elle  permet  de  détruire, 
si  l’on  veut,  toute  la  fosse  nasale  correspondante. 
D’antre  part,  malgré  son  étendue,  elle  laisse  une 
cicatrice  très  peu  visible. 

Tuberculose  iléo-csecale.  —  M.  Michon  présente 
la  pièce  enlevée.  L’observation  fera  l’objet  d’un  rap¬ 
port  de  la  part  de  M.  Hartmann. 

Ankylosé  de  la  hanche  traitée  par  la  résection 
orthopédique  du  col  fémoral  suivie  d’interposition 
musculaire;  échec.  —  M.  Savariaud  présente  la 
pièce  réséquée.  Rapporteur,  M.  Kirmisson. 

Kyste  hydatique  de  la  fesse.  —  M.  Potberat 
présente  un  kyste  hydatique  de  la  fesse  qu’il  a  extirpé 
récemment.  L’intérêt  de  cette  pièce  réside  surtout 
dans  la  présence  de  plusieurs  vésicules  filles  qu’il  a 
trouvées  libres  dans  la  membrane  adventice  après 
l’extirpation  de  la  membrane  hj'datique.  Cette  fuite 
de  quelques  vésicules  filles  à  travers  l’orifice  de  la 
membrane  hydatique  par  l’orifice  de  ponction  explique 
certaines  récidives  de  kystes  hydatiques  après  l’ex¬ 
traction  en  apparence  complète  de  cette  membrane. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


OPHTALMOLOGIE 

Pick.  Les  premiers  soins  dans  les  blessures  de 
l’œil  [Therap.  Monatsh.,  Mai  1905,  p.  236).  — 
L’auteur  fait  une  étude,  très  intéressante  pour  les 
médecins  praticiens,  des  premiers  soins  à  donner 
dans  les  blessures  de  l’œil.  Il  envisage  successive¬ 
ment  les  corps  étrangers  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornée,  les  ulcérations  de  la  cornée,  les  plaies  péné¬ 
trantes  du  bulbe  oculaire,  puis  les  brûlures  de  l’œil, 
soit  par  la  flamme,  soit  par  les  agents  chimiques.  Un 
paragraphe  spécial  est  consacré  aux  lésions  infec¬ 
tieuses  (blennorragie,  diphtérie). 

Ce  travail  est  illustré  de  quelques  observations 
qui  montrent  les  bons  effets  des  moyens  recom¬ 
mandés  par  Pick.  G.  Fischek. 
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DES  “MASTICATOIRES” 

COMME  TBAITEMENT 

DE  L’nYPERCHLORnYDRIE  STOMACALE 

Pai'  Léon  MEUNIER 
Ancien  Intciiie  des  HApitaux  de  Paris. 


Nous  avons  été  beaucoup  frappé,  au  cours 
d’un  voyage  fait  en  1904  aux  Etats-Unis,  d’un 
traitement  empirique  employé  depuis  de 
nombreuses  années  par  les  Américains  pour 
favoriser  la  digestion  stomacale. 

L’étude  que  nous  avons  cherché  à  faire  de 
cette  thérapeutique  nous  a  montré  qu’on  peut 
rationnellement  la  comprendre  et  l’expliquer 
au  moyen  de  nos  connaissances  actuelles  sur 
la  physiologie  et  la  pathologie  stomacale. 

Voyons  d’abord  en  quoi  consiste  ce  traite¬ 
ment  américain. 

Dans  toutes  les  villes  des  Etats-Unis  et  du 
Canada  que  nous  avons  parcourues  —  New- 
York,  Washington,  Chicago,  Québec...  — 
nous  avons  été  très  frappé  de  voir  un  grand 
nombre  d’Américains  mâchonner  pendant  des 
heures  entières,  agitant  d’un  mouvement  ryth¬ 
mique  leurs  mentons  carrés  et  proéminents. 
Ce  qu’ils  mâchonnent  ainsi,  c’est  une  sorte  de 
masticatoire,  remplaçant,  en  plus  élégant,  la 
vulgaire  chique  de  tabac  et  que  les  réclames 
appellent  sous  des  noms  différents  :  Chewing 
gum,  pepsin  gum,  pepsin... 

L’examen  chimique  que  nous  on  avons  fait 
nous  a  d’ailleurs  nettement  montré  que  ce 
produit  ne  renferme  aucune  trace  de  pepsine, 
qu’il  est  exclusivement  composé  d’une  résine 
insoluble  aromatisée,  pouvant  longtemps  être 
mastiquée  agréablement.  Si  l’on  interroge  ces 
«  chiqueurs  »,  et  ils  sont  légions,  —  car  on 
rencontre  un  homme  sur  deux,  une  femme  sur 
quatre  — ,  tous  vous  répondent  qu’ils  se  livrent 
à  cet  exercice  après  chaque  repas  pour  faci¬ 
liter  leur  digestion.  Si  on  les  observe  plus 
longuement,  on  trouve  souvent  chez  eux  tous 
les  symptômes  cliniques  de  l’hyperchlorhy- 
drie  (gros  appétit,  douleurs  tardives,  amai¬ 
grissement...,),  affection  d’ailleurs  fréquente 
chez  ce  peuple  mangeur  de  viande,  grand  bu¬ 
veur,  et  dont  les  business  laissent  peu  de  temps 
à  la  mastication  des  aliments. 

Et,  d’ailleurs,  cette  action  de  mastiquer 
ainsi  après  les  repas  n’appartient  pas  exclu¬ 
sivement  au  peuple  américain. 

Si,  en  effet,  l’Occident  a  la  «  Chewing  gum  » , 
l’Orient  n’a-t-il  pas  le  «Bétel  »,  cet  autre  mas¬ 
ticatoire,  formé  de  bétel,  de  noix  d’arec  et  de 
chaux  et  dont  font  si  grand  usage  l’Inde  et 
l’Extrême-Orient?  En  Europe  môme,  le  vul¬ 
gaire  chiqueur  de  tabac  ne  prend-il  pas  vo¬ 
lontiers  sa  «  chique  digestive  »  après  son  re¬ 
pas,  et  ne  vient-il  pas,  lui  aussi,  grossir  in¬ 
consciemment  la  liste  de  ces  thérapeutes 
empiriques  ? 

En  un  mot,  cette  action  de  mastiquer  après 
les  repas  est-elle  une  simple  manie  cosmo 
polite  ou,  au  contraire,  influe-t-elle  favorable¬ 
ment  sur  la  digestion  stomacale,  comme 
semblent  l’affirmer  les  milliers  d’observations 
fournies  publiquement  par  le  peuple  améri¬ 
cain?  C’est  cette  question  que  nous  avons 
cherché  à  résoudre  par  l’étude  suivante. 

Des  trois  sortes  de  substances  qui  entrent 
dans  l’alimentation  —  graisses,  albuminoïdes. 


hydrates  de  carbone,  fournis  presque  exclusi¬ 
vement  par  les  matières  amylacées  des  végé¬ 
taux —  les  deux  dernières  seules  subissent  un 
commencement  de  digestion  dans  l’estomac. 
A  ces  deux  variétés  d’aliments  correspondent 
deux  phases  distinctes  de  la  digestion  gas¬ 
trique. 

La  première  phase,  dite  amylolytique,  ou 
de  digestion  de  l’amidon,  commence  dès  la 
fin  de  la  déglutition  du  bol  alimentaire.  Cette 
digestion  se  fait  sous  l’influence  de.  la  salive 
entraînée  avec  les  aliments,  la  ptyaline,  fer¬ 
ment  salivaire,  dédoublant  les  matières  amy¬ 
lacées  en  matières  sucrées. 

La  deuxième  phase,  ou  phase  de  digestion 
des  albumines,  commence  avec  la  sécrétion 
du  suc  gastrique,  quinze,  vingt  ou  trente  mi¬ 
nutes  après  la  phase  amylolytique;  elle  suc¬ 
cède  à  celle-ci  et  l’interrompt  quand  la 
proportion  d’acide  chlorhydrique  atteint  un 
certain  degré. 

A  ce  moment,  les  matières  amylacées,  suf¬ 
fisamment  divisées  ou  dissoutes  par  le  fer¬ 
ment  salivaire,  permettent  à  la  digestion 
chlorhydro-peptlqne  d’agir  sur  les  albumines 
végétales,  de  manière  à  ce  que,  chez  un  sujet 
normal,  l’estomac  puisse  évacuer  son  contenu 
dans  l’intestin  en  un  temps  également  nor¬ 
mal. 

Ainsi  donc,  dans  une  digestion  stomacale, 
ces  deux  phases  nous  paraissent  physiologi¬ 
quement  solidaires;  toute  perturbation  dans 
l’une  de  ces  phases  nous  paraît  devoir  en¬ 
traîner  une  perturbation  dans  l’autre,  et 
inversement. 

C’est,  en  effet,  ce  que  démontre  la  patho¬ 
logie  gastrique. 

Prenons  le  cas  de  l’hyperchlorhydrie.  Dans 
cette  affection,  si  fréquente,  une  partie  de 
l’acide  chlorhydrique  est  sécrétée  en  excès 
presque  dès  le  début  de  la  digestion,  c’est-à- 
dire  pendant  la  période  amylolytique.  Or,  on 
sait,  avec  la  majorité  des  auteurs  (Ilammar- 
sten  ',  Bourquelot*,  Ewald  et  Boas’,  Godard 
Dantrieux^),  que  la  diastase  salivaire,  qui  peut 
agir  en  milieu  légèrement  acide,  est  fortement 
modifiée  par  l’augmentation  d’acidité,  paraly¬ 
sée,  d’après  Boas,  par  70  milligrammes  d’IlCl 
pour  100  centimètres  cubes  de  suc  gastrique 
et  détruite  par  120  milligrammes. 

Il  en  résulte  que,  dans  les  cas  d’hyperchlo¬ 
rhydrie,  la  phase  amylolytique  est  fortement 
compromise.  Cette  action  néfaste  de  l’HCl  en 
excès  sur  la  digestion  de  l’amidon  est  telle¬ 
ment  constante  que,  dans  un  travail  publié 
ici  nous  avons  proposé  de  faire  le  diagnostic 
de  l’hyperchlorhydrie  après  repas  d’Ewald 
par  le  dosage  des  matières  amylacées  digc- 


1.  Hammahsten.  —  «  Einwirkung  von  Speichel  nuf 
Sturke  i). 

2.  Bourquelot.  —  Journal  de  pharmacie  et  de  chimie, 
1884,  p.  177. 

3.  Ewald  et  Boas.  —  Archiv  f.  Path.  Anal.  u.  Phys. 

4.  Godard  Dantrieu.x.  —  «  Ferment  salivaire  dans  la 
digestion  »,  1898. 

.5.  Léon  Meunier  :  Nous  avons  dcjJi  décrit  {La  Presse 
Médicale,  1903,  23  Juillet,  n»  58)  ces  procédés  de  recher¬ 
ches  à  propos  du  diagnostic  chimique  de  l'hyperchlorhy- 
drie  par  le  dosage  des  matières  amylacées  solubles. 

MM.  Surraont  et  Boullanger,  dans  ce  même  journal 
[La  Presse  Médicale,  1904,  16  Juillet)  ont  apporté  une  cri¬ 
tique  de  ce  procédé  en  se  basant  sur  ce  fait  que  des 
pains  différents  peuvent  contenir  des  matières  amylacées 
solubles  en  quantités  différentes,  ce  qui  empêche  les 
résultats  d’être  comparables. 

Des  expériences  de  contrôle,  faites  avec  des  pains  blancs 
différents,  nous  permettent  de  considérer  ces  critiques 
comme  sans  valeur  parce  qu’elles  relèvent  d’une  double 
erreur  : 

1“  Une  erreur  chimique,  car  le  repas  d’Ewald  comporte 


rées  qui  sont  contenues  dans  1.000  centi¬ 
mètres  cubes  du  liquide  gastrique  filtré. 

Les  chiffres  des  matières  sucrées  venant  de 
l’amidon  ont  varié  ;  de  2  grammes  à  10  gr. 
dans  20  cas  d’hyperchlorhydrie;  de  12  gr.  à 
10  grammes  dans  10  cas  de  non  hyperchlor¬ 
hydrie. 

Les  chiffres  de  toutes  les  substances  solubles 
dérivées  de  V amidon  ont  varié,  dans  les  mêmes 
cas  :  de  4  grammes  à  18  grammes  pour  les 
hyperchlorhydricpies ;  de  20  grammes  à  88  gr. 
pour  les  non-hyperchlorhydrùjues. 

Réciproquement,  si  la  sécrétion  chlorhy¬ 
drique  entrave  la  transformation  de  l’amidon, 
la  mauvaise  digestion  de  l’amidon  entraîne 
des  modifications  dans  la  sécrétion  stoma¬ 
cale;  tous  les  auteurs  s’accordent,  en  effet,  à 
reconnaître  que  les  matières  amylacées  non 
digérées  par  irritation  de  présence,  surtout 
sur  certaines  muqueuses  prédisposées,  en¬ 
traînent  une  hypersécrétion  chlorhydrique. 
C’est  même  cette  action  excitante  de  l’amidon 
retenu  dans  la  cavité  gastrique  qui  explique 
la  sécrétion  continue  de  la  muqueuse,  d’après 
les  partisans  de  la  sténose  pylorique  dans  le 
syndrome  de  Reichmann  (Schrelder,  Ewald, 
Haysm). 

En  résumé,  la  digestion  d’un  hyperchlor- 
hydrique  présente  les  perturbations  sui¬ 
vantes  : 

1°  Dans  la  phase  amylolytique,  la  quantité 
d’amidon  non  digéré  est  exagérée  par  l’excès 
d'HCl  sécrété  ; 

2°  Dans  la  phase  chlorhydro-peptique,  la 
quantité  d’HCl  sécrété  est  exagérée  par  l'excès 
des  matières  amylacées  non  digérées. 

En  présence  de  ce  cercle  vicieux,  il  semble 
que  toute  thérapeutique  rationnelle  doit 
s’adresser  à  l’une  ou  à  l’autre  de  ces  phases. 
Or,  actuellement,  la  thérapeutique  stomacale 
nous  paraît  hypnotisée  par  le  seul  trouble  de 
la  seconde  phase,  par  l’hypersécrétion  chlor¬ 
hydrique,  et  on  peut  dire  qu’actuellement 
les  alcalins  forment  la  base  exclusive  du  trai¬ 
tement  neutralisant  de  la  sécrétion  chlorhy¬ 
drique. 

Quant  à  la  première  phase,  la  digestion  de 
l’amidon,  bien  que  physiologiquement,  patho¬ 
logiquement,  elle  soit  liée  avec  la  sécrétion 
chlorhydrique,  la  thérapeutique  la  néglige 
complètement.  Les  masticatoires,  au  con¬ 
traire,  en  s’adressant  à  cette  phase  amyloly¬ 
tique,  en  favorisant,  comme  nous  le  montre¬ 
rons,  la  digestion  de  l'amidon,  nous  paraissent 
devoir  combler  celte  lacune  thérapeutique. 

Pour  le  démontrer,  à  l’exemple  des  Améri- 


du  pain  blanc  de  ménage,  alors  que  MM.  Surmont  et  Boul- 
lungcr  relèvent,  comme  composition  de  diff'érents  pains, 
des  chiffres,  fournis  porBibra,  portant,  d’après  le  travail 
original,  sur  des  pains  russes  avec  lait,  beurre  et  fermen¬ 
tations  spéciales,  c’est-à-dire  sur  des  pains  dont  la  com¬ 
position  est,  de  ce  fait,  très  différente  et  ne  répond  nulle- 
lemcnt  à  la  définition  du  pain  d’Ewald; 

2»  Une  erreur  physiologique,  parce  que  l’estomac  est 
doué  d’une  double  fonction  qui  diminue  cette  erreur  de 
composition  du  repas,  si  erreur  il  y  a  :  1“  une  fonction  de 
sécrétion  qui  dilue  le  repas  ;  2“  une  fonction  d’évacuation 
qui  élimine  dans  l’intestin  les  premiers  éléments  apportés 
par  le  repas,  de  préférence  aux  mêmes  éléments  formés 
ensuite  par  la  digestion  salivaire  inlra-gastrique. 

C’est  ce  dont  nous  avons  pu  nous  rendre  nettement 
compte  en  dosant  les  matières  sucrées  et  amylacées  solu¬ 
bles  dans  des  repas  de  pains  blancs  de  provenance  diffé¬ 
rente,  donnés  successivement  à  un  même  malade.  Les 
résultats,  toujours  comparables,  nous  ont  permis,  depuis 
trois  ans,  d’appliquer  ce  procédé  de  recherche  à  tous  nos 
malades,  au  grand  bénéfice  de  nos  renseignements  cli¬ 
niques  [Soc.  de  biol.,  1905,  17  Juin). 
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cains,  nous  avons  préparé,  comme  maslica- 
toire,  une  sorte  de  chique  formée  d’une  résine 
aromatisée,  complètement  insoluble,  et  capable, 
par  une  mastication  agréable,  d’engendrer  une 
salive  pouvant  être  déglutie  dépourvue  de 
toute  substance  étrangère.  D’autre  part,  à 
l’exemple  des  peuples  orientaux  (le  bétel  con¬ 
tient  de  la  chaux),  nous  avons  alcalinisé  ce 
masticatoire  de  manière  à  permettre  à  la 
salive,  légèrement  alcaline,  d’avoir  dans  l’es¬ 
tomac  son  maximum  d’action  saccharifiante. 

Etudions  maintenant  Faction  de  ce  masti¬ 
catoire  sur  la  salivation  et  sur  la  digestion. 

A  —  Action  du  masticatoire  sur  la  sali¬ 
vation.  —  Si  l’on  fait  mastiquer  cette  chique 
alcaline  pendant  une  heure  par  un  malade, 
mastication  qui  se  fait  agréablement,  sans 
aucune  contrainte,  en  ayant  soin  de  lui  de¬ 
mander  de  ne  pas  déglutir  la  salive  engen¬ 
drée,  mais  de  la  cracher  dans  un  récipient,  on 
peut  recueillir,  au  bout  de  ce  temps,  et  selon 
les  individus,  de  100  à  150  centimètres  cubes 
d’une  salive  présentant  un  pouvoir  saccha- 
rifiant  considérable. 

Si  l’on  tient  compte  de  ce  fait  que,  pour  dé¬ 
glutir  100  grammes  de  pain,  le  malade  sécrète 
seulement  de  15  à  20  centimètres  cubes  de 
salive,  on  voit  que,  par  la  seule  action  du 
masticatoire,  le  malade  déverse  dans  son  es¬ 
tomac  cinq  à  six  fois  ce  volume  de  salive. 

B  —  Action  du  masticatoire  sur  la  diges¬ 
tion.  —  Pour  faire  cette  étude,  nous  avons 
choisi  le  repas  d’Ewald  (60  gr.  de  pain,  250  gr. 
d’eau)  qui  contient  beaucoup  de  matières  amy¬ 
lacées. 

Afin  de  pouvoir  comparer  Faction  produite 
par  notre  masticatoire,  nous  faisons  prendre 
à  un  même  malade  ce  repas  d’Ewald,  deux 
jours  consécutifs.  Le  premier  jour,  le  repas 
est  extrait  au  bout  d’un  temps  donné,  comme 
on  le  fait  habituellement.  Le  deuxième  jour, 
pendant  cette  période  d’attente,  nous  don¬ 
nons  au  malade  un  masticatoire,  lui  recom¬ 
mandant  de  mastiquer  et  de  déglutir  sa  salive, 
h  l’exemple  des  Américains. 

La  comparaison  des  deux  repas,  ainsi  ex¬ 
traits  au  bout  d’un  même  temps,  permet  à 
l’analyse  chimique  d’en  déduire  les  résultats 
suivants  : 

Action  sur  les  matières  amylacées.  —  Sous 


•'  MANŒUVRES  DE  CLINIQUE  MÉDICALE  " 

EXAMEN  DU  SOMMET  DU  POUMON 

Pur  Maurice  LETÜLLE 
Agrrgù,  Mùdecin  de  l’iiôpitnl  lioucicuul. 


Auscultation  latérale  du  sommet. 

Autant  la  percussion  du  sommet  du  pou¬ 
mon  dans  le  creux  axillaire  nous  paraissait 
malaisée,  autant  l’auscultation,  même  directe, 
du  haut  de  Faisselle,  est  abordable.  Le  sté¬ 
thoscope,  rigide  ou  flexible,  facilite  cette  opé¬ 
ration,  en  permettant  à  l’opérateur  d’at¬ 
teindre  à  coup  sûr,  s’il  le  veut,  le  deuxième 
et,  au  besoin  même,  sinon  le  premier  espace 


1.  \oy.  La  Presse  Medicale,  Mercredi  22  Novembre  1905, 
n“  94,  p.  75.2;  Mercredi  29  Novembre  1905,  n»  90,  ji.  769 
et  suivantes,  et  Mercredi  13  Décembre  1905,  n»  100,  p.  801 
cl  suivantes,  avec  24  figures  descriptives. 


l’influence  du  masticatoire,  la  salive,  avons- 
nous  vu,  est  sécrétée  et  déversée  abondam¬ 
ment  dès  le  début  du  repas,  dans  l’estomac, 
c’est-à-dire  pendant  la  période  amylolytlque. 
En  apportant  à  cette  période  un  supplément 
deptyallne,  et  en  lui  apportant  sous  la  forme 
d’une  salive  légèrement  alcaline,  c’est-à-dire 
capable  de  neutraliser  la  petite  quantité 
d’acide  qui  a  pu  déjà  se  former,  le  mastica¬ 
toire  devra  logiquement  favoriser  la  diges¬ 
tion  des  amidons. 

Pour  l’évaluer,  nous  avons  dosé  dans  le 
liquide  gastrique  filtré  les  produits  de  diges¬ 
tion  :  on  sait,  en  effet,  que  sous  l’influence 
de  la  ptyaline,  l’amidon  Insoluble  se  trans¬ 
forme  successivement  par  hydratation,  en 
amidon  soluble,  dextrine,  maltose,  dextrose. 

Dans  une  première  série  de  recherches, 
nous  avons  dosé  les  produits  extrêmes  de  la 
digestion  des  féculents,  c’est-à-dire  les  ma¬ 
tières  sucrées  (maltose  et  dextrose)  ayant  un 
pouvoir  réducteur  sur  la  liqueur  de  Fehling. 

Dans  une  seconde  série  de  recherches,  nous 
avons  dosé  tous  les  produits  solubles  dérivés 
de  l’amidon.  Pour  cela,  nous  avons  mis,  dans 
un  petit  ballon  muni  d’un  réfrigérant,  le  li¬ 
quide  gastrique  filtré  additionné  au  1/10  de 
son  volume  d’IlCl,  et  nous  l’avons  fait  bouil¬ 
lir  lentement  à  feu  nu,  pendant  dix  minutes. 
Au  bout  de  ce  temps,  toutes  les  substances 
provenant  de  la  digestion  de  l’amidon  sont 
transformées  en  dextrose  et  leur  dosage  peut 
facilement  être  effectué  au  moyen  de  la  li¬ 
queur  de  Fehling. 

Ces  deux  recherches  appliquées  à  nos  ma¬ 
lades  d’estomac  nous  ont  donné  les  résultats 
suivants  dont  nous  rapportons  quelques  exem¬ 
ples  : 

Sans  masticatoire,  une  demi-heure  après 
le  repas  d’Ewald,  c’est-à-dire  lorsque  la  phase 
amylolytlque  est  à  peu  près  terminée,  nous 
avons  trouvé  dans  le  liquide  gastrique  les 
chiffres  Indiqués  dans  les  P''  et  3'  colonnes 
du  tableau  ci-après  : 

Apec  masticatoire,  chez  les  mêmes  malades 
et  dans  les  mêmes  conditions,  nous  avons 
trouvé  les  chiffres  indiqués  dans  les  2“  et  4' co¬ 
lonnes  du  même  tableau. 

La  comparaison  de  ces  chiffres  nous  mon¬ 
tre  nettement  que  dans  tous  les  cas  examinés, 
la  quantité  d’amidon  digéré  (évaluée  en  dex¬ 
trose  ou  en  matières  amylacées  dissoutes)  est 


supérieure  lorsque  le  malade  a  usé  du  mas¬ 
ticatoire.  Si,  de  plus,  on  tient  compte  de  ce 
fait  que,  dans  ce  cas,  la  salive  engendrée 
(50  à  80  centimètres  cubes  environ)  dilue 
fortement  le  repas  dans  l’estomac,  on  peut 
dire  que  la  digestion  des  matières  amylacées 
gagne  ainsi  près  de  50  pour  100  par  Faction 
du  masticatoire. 


En  résumé,  cette  étude  nous  montre  que 
les  masticatoires  employés  empiriquement 
ont  une  action  thérapeutique  réelle  sur  la 
digestion  stomacale. 

En  augmentant  la  sécrétion  salivaire,  ils 
favorisent  puissamment  la  digestion  des  ma¬ 
tières  amylacées. 

Dans  les  cas  pathologiques,  comme  dans 
Fhyperchlorhydrie,  où  cette  digestion  est  in¬ 
suffisante,  ils  peuvent  suppléer  à  cette  insuf¬ 
fisance  et  consécutivement  modifier  l’hyper¬ 
sécrétion  entretenue  par  cette  mauvaise  diges¬ 
tion  de  l’amidon. 

Cliniquement,  les  masticatoires,  employés 
systématiquement  par  nous,  depuis  un  an, 
dans  tous  les  cas  d’hyperchlorhydrie,  nous  ont 
donné  des  résultats  thérapeutiques  concor¬ 
dant  avec  nos  résultats  de  laboratoire.  Toute¬ 
fois  nous  ne  ferions  pas  mention  de  ces  résul¬ 
tats  cliniques,  insuffisants  pour  affirmer  la  va¬ 
leur  d’un  traitement,  si  nous  n’avions,  pour  les 
contrôler,  les  milliers  d’observations  positives 
fournies  chaque  jour  par  le  peuple  améri- 
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Afin  d’être  pratiquée  sans  fatigue  pour  le 
patient,  Y  auscultation  directe  (fig.  1  et  2)  a 
recours  aux  moyens  suivants.  Etant  admis, 
comme  précédemment  (V.  p.  753),  que  le 
sujet  se  tient  le  tronc  vertical,  il  élève  le  bras 
en  abduction  et,  fléchissant  l’avant-bras,  il 
pose  la  main  sur  sa  tête.  Ce  geste  lui  permet 
de  relâcher  tous  ses  muscles  de  l’épaule  et 
facilite  fort  l’accès  de  la  tête  de  l’explora¬ 
teur  au  haut  du  creux  axillaire. 

Placé  à  côté  du  sujet,  le  médecin  se  penche 
en  avant  et  passe  au-dessous  du  bras  élevé  ; 
s’il  ausculte  à  droite,  il  appuie  donc  son 
oreille  gauche  (fig.  1)  aussi  haut  qu’il  peut 
contre  la  paroi  latérale  du  thorax,  au  fond  du 
creux  de  l’aisselle.  L’expérience  démontre 
que  l’on  peut,  de  la  sorte,  ausculter  la  partie 
latérale  externe  du  lobe  supérieur  du  pou¬ 
mon,  souvent  fort  près  de  la  région  déclive 
du  sommet. 

La  même  manœuvre  se  répète,  par  com¬ 
paraison,  à  gauche  du  patient,  le  médecin 
n’ayant,  pour  cela,  qu’à  passer  en  arrière  et 
à  appliquer  l’oreille  droite,  cette  fois,  dans  le 
fond  de  l’aisselle  gauche  (fig.  2). 

L’auscultation  axillaire  directe  étant  effec¬ 
tuée,  l’auscultation  médiate  intervient  à  sou 
tour,  et  le  stéthoscope,  fixe  ou  flexible,  au 
choix  du  médecin,  entre  en  scène  (fig.  3  et  â). 

Ij’opérateur  pose  exactement  l’embout  de 
son  Instrument  dans  le  2”  espace  intercostal, 
plus  haut  même  quand  il  le  peut,  et  toujours 
sur  la  ligne  axillaire.  11  calcule  l’inclinaison 
nécessaire  pour  bien  maintenir  perpendicu¬ 
laire  h  la  surface  de  la  paroi  thoracique  l’axe 
du  dit  embout  et,  cela  falr,  il  amène  son 
oreille  dans  la  position  réglementaire  (fig.  3). 
L’enquête,  terminée  d’un  côté,  est  reprise 
du  côté  opposé  (fig.  4),  soit  avec  la  môme 
oreille,  soit,  de  préférence  (à  cause  de  la 
plus  grande  facilité  d’examen),  avec  l’oreille 
opposée  :  la  gauche,  pour  l’aisselle  droite,  et 
efee  versa.  Cette  double  opération  finie,  le 
praticien  se  porte  derrière  le  patient,  en  vue 
de  l’auscultation  postérieure. 

Auscultation  postérieure  du  sommet. 

L’auscultation  du  sommet  en  arrière  s’étend 
à  toute  la  surface  de  la  fosse  sus-épineuse, 
depuis  la  pointe  du  triangle  représentée  par 
l’articulation  acromio-clavicnilaire  jusqu’à  la 
région  inter-scapulaire  correspondant  à  la  base 
du  triangle  en  question  et  le  complétant  jus¬ 
qu’à  la  colonne  vertébrale  ou,  mieux,  jusqu’à 
la  ligne  des  apophyses  épineuses  cervico-dor¬ 
sales  supérieures. 

Sur  ce  vaste  territoire,  l’auscultation  cfA-ecCe 
est  fort  aisée;  elle  peut  se  pratiquer,  pour 
chacun  des  côtés,  au  moyen  de  l’une  ou  de 
l’autre  oreille,  ou  à  l’aide  d’une  seule  oreille 
pour  les  deux  poumons,  selon  les  habitudes 
ou  les  préférences  du  praticien.  Certains, 
cependant,  jugent  plus  avantageux  d’user 
d’une  seule  oreille  pour  l’étude  comparative 
des  deux  sommets  postérieurs,  l’acuité  du 
diagnostic  y  gagnant,  comme  aussi  la  rapi¬ 
dité  de  l’examen. 

Quoi  qu’il  en  soit,  certaines  dispositions 
générales  sont  bonnes  à  prendre  afin  de  rendre 
plus  sûr  ce  mode  d’investigation  si  précieux. 

C’est  ainsi  qu’il  est  indispensable  à  l’ob¬ 
servateur  de  dominer  toujours  la  saillie  des 
épaules  du  sujet,  et  d’assez  haut,  afin  de 
pouvoir  manœuvrer  à  l’aise  et  sans  être  con¬ 
damné  à  se  pencher  trop  bas  pour  auscul¬ 


ter.  Une  inclinaison  trop  grande  de  la  tête  | 
du  praticien,  surtout  lorsqu’elle  doit  se  pro-  | 


longer,  trouble  l’ouïe  et  affaiblit  l’attention. 

Le  malade  fléchit  donc  légèrement  la  tête 
et  courbe  un  peu  le  dos,  en  laissant  tomber 


Figure  5.  —  Auscultation  directe  de  la  fosse 
sus-épineuse  gauche. 


ses  épaules  ;  il  met  ainsi  dans  le  relâchement 
ses  muscles  cervicaux  et  thoraciques  supé¬ 
rieurs,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  faire,  d’aiL 


leurs,  à  propos  de  1’  «  attitude  de  percus¬ 
sion  »,  qui  est  la  même*. 

1.  Voy.  LaPresse  Médicale,  n“  96, Novembre  1905,  p.  769 
et  figures. 


L’opérateur  repère,  du  doigt,  le  point  du 
sommet  qu’il  a  décidé  d’ausculter  et  y  pose 


Figure  'i.  —  .\uscultotion  métliale 
du  sommet  gauche,  au  haut  de  Faisselle. 


l’oreille,  bien  à  plat,  au  bon  endroit,  soit  sur 
un  linge  protecteur,  soit  à  même  la  peau,  s’il 
le  juge  nécessaire.  Ce  dernier  geste  est,  plus 


Figure  6. —  .Vuscultalion  direele  du  sommet  droit 
dans  la  fosse  sus-épineuse. 


d’une' fois,  obligatoire  par  suite  de  la  cons¬ 
tatation  d’un  bruit  douteux,  sinon  discuta¬ 
ble  (telle,  une  bouS’ée  de  râles  sous-crépi- 


Figurc  8.  —  Auscultation  médiate  dans  la  fosse 
sus-épineuse  droite. 


tants  fins,  tels  aussi,  des  frottements  secs  du 
sommet),  et  nécessitant  une  étude  méticu¬ 
leuse,  sans  interposition  d’aucun  corps 
étranger. 


820 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  20  Décembre  1905 


N»  102 


Les  points  symétriques  sont,  n  tour  de  rôle  | 
(fig.  6  et  7),  auscultés,  et  la  partie  postéro-  ^ 
supérieure  du  sommet  se  trouve,  en  fin  de  ^ 
compte,  entièrement  passée  en  revue.  Pour 
être  sûr  de  ne  rien  oublier,  et  aussi,  peut-  ' 
être,  parce  que  cette  technique  est  la  plus  ^ 
rationnelle,  j’ai  l’habitude  de  recommander  ' 
l’ordre  suivant  comme  le  meilleur  :  commen¬ 
cer  par  la  hase  môme  du  «  triangle  sus-épl- 
neux  »,  en  plein  sommet,  si  l’on  peut  ainsi 
dire;  puis,  se  porter,  de  ce  centre,  d'abord  | 
vers  la  partie  externe,  du  côté  du  sommet  du 
triangle,  point  où  la  fosse  sus-épineuse,  nor¬ 
malement,  fournit  à  l'oreille  des  signes  de  j 
plus  en  plus  atténués,  à  cause  de  l’éloigne¬ 
ment  grandissant;  enfin,  revenir  au  centre, 
pour  repérer  les  comparaisons  et  gagner, 
par  étapes,  l’espace  inter-scapuIalre  qui  con-  ^ 
fine  à  la  fois  au  sommet  proprement  dit  et  au  ^ 
haut  du  médiastln  postérieur.  En  ce  dernier 
territoire,  l’oreille  côtoie  la  limite  interne  du 
parenchyme  pulmonaire  et  la  région  trachéo- 
bronchique  supérieure,  c’est-à-dire  la  zone 
des  ganglions  sus-trachéo-bronchiques. 

A  ce  moment,  intervient  l’auscultation 
médiale  du  sommet.  La  technique  n’a  que 
des  avantages  et  se  peut  pratiquer  sans  la 
moindre  difficulté  (fig.  7  et  8),  au  moyen  de 
l’une  ou  l’autre  oreille,  au  choix  de  l’opé-  , 
rateur. 

Le  stéthoscope,  quel  qu’en  soit  le  modèle  , 
utilisé,  permet  de  circonscrire  très  exac-  , 
tement  tout  foyer  pathologique.  Ici,  comme  i 
pour  toute  autre  partie  de  la  poitrine,  lors-  , 
que  quelque  bruit  anormal  apparaît  douteux 
à  l’auscultation  directe,  l’instrument,  en  inter¬ 
venant,  donne  au  signe  sa  valeur,  l’amplifie  et 
le  spécifie  d’une  manière  plus  décisive.  i 

La  partie  postéro-supérieure  du  sommet,  qui 
correspond,  nous  l’avons  vu,  à  la  masse  du  | 
trapèze  étendue  entre  la  nuque  et  le  relief  ^ 
de  l’épaule,  se  prête  particulièrement  bien  à  i 
l’enquête  détaillée  du  stéthoscope.  | 

Les  mêmes  remarques  s’adressent  à  la  por-  , 
tlon  de  la  région  inter-scapulaire  confinant 
au  relief  des  apophyses  épineuses  ;  sur  les  ; 
sujets  amaigris,  l'oreille  a  quelque  peine  ii  se  - 
mettre  en  bonne  place  le  long  de  celte  bande  I 
ostéo-niusculaire  ;  le  stéthoscope  y  manœu-  , 
vre  à  merveille. 


Indications  pratiques  pour  la  recherche 
des  signes  d'auscultation. 

Les  procédés  techniques  utilisables  en  vue 
d’une  auscultation  complète  étant  ainsi  con¬ 
nus  et  acceptés,  il  ne  nous  reste  plus,  pour 
bien  conduire  la  manœuvre  d’examen,  qu'à 
exposer  brièvement  quelques  règles  permet¬ 
tant  au  médecin  de  n'oublier  aucun  des  signes 
décelables  par  celle  méthode. 

Avant  tout,  il  va  de  soi  que  l’observateur 
connaît  à  fond  l’auscultation  du  poumon  nor¬ 
mal;  il  en  possède  toutes  les  finesses  et  sait 
apprécier  les  variations  des  bruits  respira¬ 
toires,  suivant  l’àge  des  sujets  (respiration 
puérile)  et  la  région  examinée.  11  n’ignore 
pas  qu’à  l’état  sain,  chez  l’adulte,  par  exem¬ 
ple,  les  deux  bruits  respiratoires  sont  un  peu 
plus  amples  (tout  en  demeurant  moelleux)  au 
sommet  droit  qu’au  sommet  gauche,  un  peu 
plus  faibles  à  la  base  droite  qu’à  la  base  gau¬ 
che. 

Pour  être  fructueuse,  l’enquête  d’ausculta¬ 


tion  doit  suivre,  dans  la  recherche  des  signes, 
un  ordre  rigoureux,  immuable  :  un  diagnos¬ 
tic  vraiment  impeccable  de  l’état  du  sommet 
ne  s’obtient  qu’à  ce  prix.  L’oubli  de  l’étude 
d’un  seul  des  signes,  dont  l’énumération  va 
suivre,  expose  le  praticien  à  commettre  l’une 
des  deux  impardonnables  erreurs  que  voici  : 
nubien,  croire  déjà  touché  par  la  tuberculose 
un  sommet  intact,  ou  estimer  sain  un  sommet 
atteint  par  la  tuberculose  au  début,  et  laisser 
échapper  l’occasion  peu l-étre  unicjue, 

de  la  guérison. 

Toutes  les  fois  donc  que  l’on  est  appelé  à 
ausculter  une  partie  quelconque  du  poumon, 
spécialement  le  sommet,  il  faut  avoir  toujours 
présente  à  la  mémoire  la  liste  générale  des 
détails  de  l’enquête,  établie  suivant  un  ordre 
rationnel,  et  s’y  conformer,  quoi  qu’il  arrive, 
d’une  manière  scrupuleuse.  Le  tableau  sui¬ 
vant  (résumé),  sert  journellement,  en  France, 
à  l’immense  majorité  des  cliniciens. 


rapidement  son  dossier,  le  groupement  des 
signes  morbides  étant  d’ordinaire,  comme  la 
clinique  le  démontre,  assez  régulièrement 
coordonné. 

Quelques  remarques  pratiques,  à  propos  de 
ces  «  signes  d’auscultation  »,  et  pour  termi¬ 
ner  cette  élude.  En  premier  lieu,  l’ordre  de 
l’enquête  :  Il  est  logique  de  commencer  par 
l’examen  des  bruits  respiratoires,  afin  d’aller 
du  simple  au  composé.  On  ne  saurait  trop,  à 
cet  égard,  se  conformer  au  précepte  et  à  la 
technique  si  judicieusement  recommandés 
par  mon  maître  le  professeur  Granchcr  : 
Ausculter,  d’abord  et  séparément,  le  «  bruit 
inspiratoire  »,  à  l'exclusion  de  tout  autre 
bruit.  Etudier  par  comparaison,  sur  les  points 
symétriques  choisis,  d’un  côté  puis  de  l’autre, 
les  quatre  caractères  de  l’inspiration  (Voy.  ta¬ 
bleau),  son  rythme,  son  intensité,  sa  tonalité, 
au  besoin  son  timbre;  aucun  détail,  en  ce  cas, 
n’est  négligeable  et  tout  peut  servir  utilement 


Il  ENQUÊTE  SUR  LES  SIGNES  D’AUSCULTATION  DU  POUMON 

Court,  en  jet  de  vapeur. 

Rythme  (R),  j 

Long,  prolongé. 
Suspirieux,  saccadé,  etc. 

. 

( 

Douce,  moelleuse,  affaiblie 

silencieuse. 

A.  Bruit  inspira¬ 
toire  (inspira- 

Intensité  T).  | 

Humée. 

Dure,  soufflante,  etc. 

. 

Tonalité  (To).  | 

Haute,  aiguë. 

Basse,  grave,  etc. 

( 

Rude. 

I  Etit 

Timbre  (Ti).  < 

Sifflant. 

Soûl  fiant. 

respiratoires. 

Rythme  (R),  j 

Prolonge. 

Court,  en  jet. 

Intensité  (I).  | 

Afiaiblie. 

Silencieuse. 

B.  Bruit  expira- 

Rude,  soufflante.  |  v.ivi.Uo  . 

Il  soiif/le  :  'l'iibairc.  Ga- 

toire  (expira¬ 
tion)  . 

Tonalité  (To).  | 
Timbre  (Ti). 

Elevée. 

Basse,  soufflante. 

.Vmplhiriqu'L  etc. 

Intensité  (I).  | 

Affaiblie. 

Retentissante.  (  Bronchop 

lonie  (ses  variétés). 

Sonore  . 

Tonalité  (To).  | 

Elevée. 

Basse. 

11.  —  Eï.vt 

Timbre  (Ti).  | 

Cassée,  faussée,  égophonie 

,  etc. 

Aphone . 

Intensité  (I).  | 

Silencieuse. 

Retentissante  (pectoriloqui 

e  aphone,  etc.). 

( 

'  Intensité  I)  ... 

[  Retentissante. 

1  AU'aiblie,  etc. 

III.  —  Signes 

LX  toux.  1 

)  Tonalité  ITo).  .  . 

^  ( 

,  Elevée 

Aigre,  sifflante. 

1 

,  Timbre  (Ti . 

( 

Caverneuse. 

'  Amphorique,  et 

c 

(  Temps. 

,  ,  \  Intensité. 

(  Rudes. 

/  Doux. 

J  Tonalité. 

'  A.  Spontanés.  .  .  | 

^  Timbre.  |  Krottemenls-rAles. 

lY.  —  Rec.iergmk  ( 

( 

^  B.  Révélés  par  la 

j  C.  Produits  par  ' 
'  transsonnance  , 

■ 

Bâtes,  leur  ( 

( 

„  (  Crépitants. 

(  srrrs,™,. 

Bruit  métalliqu 

Succussion  hippocratique. 

Clapotement. 
Bruit  d'airain, 

etc. 

Malo-ré  sa  complexité  apparente,  ce  tableau 
n’est  pas  si  chargé  que  les  personnes  inexpéri¬ 
mentées  pourraient  le  croire.  Dans  la  pratique, 
cette  quadruple  enquête,  sur  les  bruits  respira¬ 
toires,  la  voix,  la  toux  et  les  bruits  adventices 
se  déroule  avec  une  régularité  parfaite,  pres¬ 
que  à  l’insu  de  l’expérimentateur,  qui  dresse 


à  corroborer  une  impression,  à  éclairer  un 
doute,  en  un  mot  à  parfaire  un  diagnostic 
toujours  angoissant. 

L’habitude  se  prend  vite  de  supprimer,  par 
la  pensée,  tout  bruit  (transmis  à  l’oreille 
auscultant)  autre  que  le  bruit  de  V inspiration 
pulmonaire.  Qu’elle  soit  dépourvue  de  tout 
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instrument  intermédiaire  ou  armée  du  sté¬ 
thoscope  (surtout  flexible),  cette  oreille  doit 
passer  tour  à  tour  et  vite  d’un  sommet  à 
l’autre,  n’écouter  que  l’inspiration,  en  appré¬ 
cier  les  caractères  spéciaux,  comparer  et  juger. 
Si  légères  soient-elles,  les  modifications  cons¬ 
tatées  ont  une  haute  importance  :  pour  peu 
qu’elles  ne  soient  pas  passagères,  mais  per¬ 
sistantes,  elles  acquièrent,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  une  valeur  de  tout  premier  ordre. 
Ainsi,  elles  peuvent  maintes  fois  fournir,  à 
elles  seules,  la  preuve  absolue  d’une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  naissante,  à  un  moment  pré¬ 
cis  où  la  curabilité  du  mal  est  en  même  temps 
la  moins  discutable  et  la  moins  aléatoire. 

Les  considérations  qui  précèdent  justifient 
l’intérêt  primordial  que  doit  avoir  le  médecin 
à  s’exercer  à  l’auscultation  du  bruit  inspira¬ 
toire.  Les  caractères  de  ce  bruit  une  fois 
établis,  l’enquête  passe  à  \' expiration  et  re¬ 
nouvelle,  à  ce  propos,  la  même  série  des  in¬ 
vestigations  recommandées  plus  haut  l'U.  T. 
To.  Ti.  Voy.  tableau). 

xVrrive  ensuite  l’étude  de  la  cof.r  du  patient. 
On  a  soin  de  le  faire  compter  à  haute  et  in¬ 
telligible  voix,  en  prenant  les  mêmes  précau¬ 
tions  que  celles  signalées  à  propos  de  l’étude 
des  «  vibrations  thoraciques  »  au  moyen  de 
la  palpation  'Voy.  p.  V.’i'l).  Une  prati([ue,  qui 
présente  de  réels  avantages,  consiste,  pour  le 
médecin  qui  ausculte,  cà  boucher  son  oreille 
libre,  afin  de  ne  point  entendre  par  cet  in¬ 
termédiaire  la  voix  émise  et  de  concentrer 
son  attention  sur  les  sons  qui  lui  arrivent  à 
travers  le  parenchyme  respiratoire.  I.a  voix 
«  sonore  ))  étant  jugée,  c’est  le  tour  de  la 
voix  aphone.  Il  faut  bien  stipuler  que  it  voix 
aphone  »  ne  signifie  pas  plus  voix  faible  ou 
sourde  que  voix  chuchotée.  Le  malade  qui 
.compte  à  voix  aphone  doit  compter  fort,  le 
plus  fort  possible,  afin  de  bien  transmettre  à 
ses  parois  thoraciques  les  syllabes  éteintes 
qu’il  détaille  d’une  manière  lente  et  rythmée. 

La  toux  intervient  ensuite.  Rien  n’est  plus 
nécessaire,  quand  on  ausculte  un  point  du 
poumon,  r[ue  de  faire  tousser  le  malade.  La 
toux  doit  être  franche,  énergiquement  expi¬ 
ratoire.  Maintes  fois  alors,  soit  au  cours  de 
l’expiration  brusque  qui  la  caractérise,  soit 
pendant  la  «  reprise  inspiratoire  a  profonde 
et  toujours  un  peu  prolongée  qui  suit  l’efl'ort 
de  toux,  des  signes  caractéristiques  se  révè¬ 
lent  à  l'oreille,  qui  n’avaient  pu  se  produire 
pendant  les  mouvements  respiratoires  ordi¬ 
naires,  même  en  apparence  énergiques.  D’ail¬ 
leurs,  certains  caractères  stéthoscopiques  de 
la  toux  sont,  par  eux-mèmes,  pour  ainsi  dire, 
pathognomoniques  :  telle  est  la  «  toux  cavi¬ 
taire  »,  le  plus  important,  pour  ne  pas  dire  le 
seul  des  signes  permettant  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  excavation  pulmonaire  (caverne 
ou  bronchectasie). 

L’expérimentateur  terminera  toujours  son 
auscultation  par  la  recherche  méticuleuse  et 
détaillée  des  bruits  anormaux,  a  bruits  ad¬ 
ventices  »,  qui  ont  pu  venir  se  surajouter  aux 
signes  précédemment  énumérés. 

De  ces  bruits  pathologiques  du  sommet,  les 
uns  sont  spontanés,  c’est-à-dire  éclatant  à  l’oc¬ 
casion  des  divers  mouvements  respiratoires; 
les  autres,  dits se  révèlent  à  l’occa¬ 
sion  de  la  toux,  ou  de  la  voix,  ou  enfin  survien¬ 
nent  sous  l’action  de  la  percussion  ou  d’une 
secousse  imprimée  à  la  poitrine.  Qu’il  s’agisse 
de  frottements  pleurétiques,  de  râles,  ou  de 
bruits  occasionnés  par  des  chocs  métalliques 


ou  par  la  succussion  thoracique,  dans  tous 
les  cas,  le  principe  qui  guide  l’examen  est 
invariable  :  les  quatre  caractères  (Rythme, 
Intcnsilé,  Tonalité  et  Timbre)  d’un  bruit  qui 
apparaît  demandent  à  être  étudiés  sur-le- 
champ  et  spécifiés  d’une  manière  précise. 

Un  proc'édé  pralifiue,  qui  permet  de  repérer 
sans  erreur  possible  tous  les  signes  fournis  par 
les  différentes  techniques  étudiées  au  cours  des 
pages  précédentes,  consiste  à  repi’ilsenter  sur  un 
schéma  du  poumon, au  moyen  de  traits  graphii[ues 
conventionnels,  toutes  les  inndiOcations  consta¬ 
tées,  tant  par  la  vue,  la  palpation  et  la  percussion 
que  par  l’auscultation. 

R  est  aussi  nécessaire,  en  idfet,  de  se  bien  rap¬ 
peler  les  caractères  de  la  percussion  (intensité, 
tonalité,  timbre  du  son  obtenu,  élasticité  pulmo¬ 
naire;,  <pie  ceux  do  rnn.vcw/tn/mn. 'faut  do  détails, 
rédigés  sur  une  fiche  d'ohsorvation,  sont  longs  à 
lire  et  <à  retrouver  :  schématisés  par  des  lignes 
tracées  suivant  différentes  directions  et  de  diverses 
couleurs,  ils  apparaissent  au  contraire  aussitôt  à 
l’œil  qui  examine  un  tableau  gra])hique.  La  lec¬ 
ture  de  l’observation  par  les  personnes  qui 
n’ont  pas  vu  le  malade  s’en  trouve  de  même  sin¬ 
gulièrement  facilitée.  On  ne  saurait  donc  trop  re¬ 
commander  la  généralisation  et  runiflcation  de  ci' 
procédé  de  notation,  ni  trop  demander  aux  mé¬ 
decins  des  différentes  nationalités  une  entente 
cordiale  à  ce  sujet.  C’est  à  quoi  tendent  les  efforts 
de  M.  Kuss  (d’Angicourt),  dont  le  schéma  gra¬ 
phique  est  remarquable  à  tous  égards. 


En  résumé,  grâce  ttux.a  Manœuvres  »  (jue 
nous  venons  d’étudier  à  propos  de  Eexamen 
d’un  sommet,  aucune  lacune  ne  doit  exister 
dans  une  enquête  médicale.  En  suivant  cette 
technique  un  diagnostic  complet —  sans  lequel 
tout  traitement  est  illusoire  ou  défectueux  — 
pourra  toujours  être  posé  et  servir  de  base  à 
un  pronostic  marqué  au  coin  de  l’expérience. 

LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  complications  broncho  -  pulmonaires 
après  les  laparotomies.  —  Si  la  discussion  qui 
vient  d’avoir  lieu  à  la  Société  de  chirurgie  per¬ 
met  d’attribuer  définitivement  à  l’infection  — 
septicémie  ou  péritonite  commençante  — ■  la  pa¬ 
ralysie  aiguë  de  l’estomac  survenant  parfois  après 
les  laparotomies,  l’origine  des  accidents  broncho- 
pulmonaires  qui  s’observent  dans  les  mômes  con¬ 
ditions,  n’apparaît  pas  avec  la  môme  netteté.  On  a 
bien  essayé  de  les  rattacher,  eux  aussi,  à  l’infec¬ 
tion  à  point  de  départ  abdominal.  Mais  il  suffit  de 
se  rapporter  au  mémoire  que  vient  de  publier 
M.  Bibergeil  ',  assistant  du  professeur  Kôrte 
(de  Berlin),  pour  constater  que  cette  (jucstion  est 
loin  d’être  élucidée  et  que  dans  la  pathogénie  d(! 
cette  complication  les  phénomènes  d’ordre  méca¬ 
nique  jouent  probablement  un  rôle  au  moins 
aussi  important  que  l’infection. 


L’idée  de  rattacher  ces  accidents  broncho-pul¬ 
monaires  à  une  infection  de  la  cavité  abdominale 
s’appuie  sur  un  fait  qui  se  retrouve  dans  toutes 
les  statistiques  :  la  grande  fréquence  de  cette 
complication  après  les  laparotomies  sus-ombi¬ 
licales,  après  les  opérations  faites  au  voisinage 
du  diaphragme.  On  admit  donc  qu’au  cours 
de  ces  interventions  les  germes  qui  flottent  dans 
l’air  et  ceux  qui  restent  attachés  aux  mains  du 
chirurgien  pénètrent  dans  la  cavité  abdominale 
où  ils  sont  repris  par  les  lymphatiques  du 
diaphragme  qui  les  transportent  ensuite  dans  la 
cavité  thoracique.  A  l’appui  de  cette  hypothèse, 

1.  Bibergeil.  — Arch.  /.  klin.  Chir.,  1905,  vol.  LXXVIIl,  j 
p.  339. 


Kelling  citait  ce  fait  qu’ayant  pris  certaines  me¬ 
sures  contre  la  possibilité  d’un  tel  transport, 
(compresse  de  gaze  jilacéc  sous  le  diaphragme 
aussitôt  le  ventre  ouvert),  il  n’a  plus  vu  ces  bron¬ 
cho-pneumonies  survenir  après  les  opérations 
sur  la  partie  supérieure  do  la  cavité  abdominale. 
Cependaul,  si  cet  argument  a  une  certaine  valeur, 
il  ne  suffit  |jas  encore  pour  mettre  la  théorie  sou¬ 
tenue  par  Kelling  et  par  Czerny  à  l’abri  de  toute 
criti.pie. 

M.  Bibergeil  fait  par  exemple  observer  avec 
beaucoup  de  raison  que  cette  théorie  présuppose 
une  infection  préalable  de  la  cavité  abdominale. 
Or,  la  statistique  du  profeseui-  Kôrte,  qui  porte 
sur  3.909  lajiarctomies  dont  2S:j  avec  complica¬ 
tions  pulmonaires,  indique  très  nettement  que 
celles-ci  apparaissent  aussi  bien  et  avec  la  même 
fréquence  ipiand  la  cavité  abdominale  a  été  infec¬ 
tée  au  cours  de  l’opération  <]ue  lorsqu’elle  est 
restée  à  l'abri  de  l’infection.  Le  môme  fait  se 
retrouve  également  dans  la  statistique  de  Henle, 
on  sur  22  cas  de  complications  pulmonaires  après 
lajiarotomie,  la  cavité  abdominale  ne  fut  trouvée 
infectée  que  huit  fois. 

Une  autre  objection  qu’on  peut  faire  à  cette 
théorie  c’est  que  le  premier  terme  de  l’infec¬ 
tion  de  la  cavité  thoracique,  par  l'intermédiaire 
des  lymphatiques  du  diaphragme,  devrait  se  pré¬ 
senter  sous  forme  de  jileurésie.  Or,  dans  aucune 
des  observations  publiées,  on  ne  voit  la  pleurésie 
précéder  les  accidents  pulmonaires  et,  dans  les 
cas  dans  lesquels  elle  a  été  notée,  elle  ne  s’est 
jamais  compliquée  de  broncho-pneumonie. 

L’infection  à  point  de  départ  abdominal  ne 
pouvant  expliquer  les  accidents  broncho-pulmo¬ 
naires  survenant  après  les  laparotomies,  on  a 
pensé  faire  intervenir  le  refroidissement  auquel 
le  péritoine  se  trouve  exposé  au  cours  des  inter¬ 
ventions  sur  l’abdomen.  Mais  sans  parler  des  pré¬ 
cautions  d’usage  destim-esà  éviter  ce  refroidisse¬ 
ment,  on  peut  objecter  à  cette  théorie  que  si  le 
refroidissement  du  péritoine  jouait  effectivement 
le  rôle  qu’on  lui  attribue,  les  pneumonies  et  les 
broncho-pneumonies  devraient  siéger  plus  sou¬ 
vent  à  gauche  qu’à  droite  où  le  péritoine  est  pro¬ 
tégé  en  quelque  sorte  par  la  masse  du  foie. 

Or,  toutes  les  statistiques  sont  unanimes  à  dé¬ 
clarer  que  le  poumon  droit  est  bien  plus  souvent 
pris  que  le  poumon  gauche,  au  point  que  dans  la 
statistique  de  Kôrte  les  accidents  broncho-pulmo¬ 
naires  sont  deux  fois  plus  fréquents  à  droite  qu’à 
gauche.  Cette  prédilection  pour  le  côté  droit 
indique  môme  que  dans  les  laparotomies,  exacte¬ 
ment  comme  dans  n’importe  (|uelle  intervention, 
la  cause  effective  des  accidents  pulmonaires  est 
l’aspiration  des  mucosités  buccales.  On  sait,  en 
effet,  que  pendant  le  sommeil  anesthésique  celles- 
ci  pénètrent  dans  le  larynx  et  s’engagent  dans  la 
bronche  droite  qui  est  plus  large  et  se  continue 
plus  directement  avec  la  trachée  que  la  bronche 
gauche.  Quant  au  rôle  particulier  de  l’anesthésie 
générale,  il  est  jugé  par  ce  lait  que  Schmidt  a 
observe'  des  complications  broncho-pulmonaires 
après  des  laparotomies  faites  à  la  cocaïne. 

.  Il  n’en  reste  pas  moins  établi  que  les  compli¬ 
cations  pulmonaires  s’observent  plus  souvent 
après  les  laparotomies  qii’après  toute  autre  opéra¬ 
tion,  et  pour  le  professeur  Kôrte,  cette  fréquence 
s’expliquerait  par  la  nature  môme  de  l’interven¬ 
tion,  c’est-à-dire  par  la  section  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Celle-ci  joue,  comme  on  sait,  un  rôle 
important  dans  le  mécanisme  de  la  re.sjiiration,  et 
l’on  comprend  que  pendant  les  premiers  jours, 
la  plaie  restant  douloureuse,  les  malades  adop¬ 
tent  instinctivement  une  respiration  superficielle 
de  façon  que  les  muscles  de  la  paroi  abdominale 
se  contractent  faiblement  pendant  l’expiration  et 
soient  à  peine  distendus  pendant  l’inspiration.  Il 
en  résulte  une  ventilation  pulmonaire  défectueuse 
et  insuffisante  ne  pouvant  que  favoriser  l’évolu- 
i  tion  d’une  infection  que  peut  déterminer  l’aspi- 
'  ration  des  mucosités  buccales.  Et  si  l’on  considère 
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que  les  fonctions  respiratoires  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  sont  particulièrement  actives  au  niveau 
de  sa  partie  supérieure,  on  s’expliquerait  môme 
de  cette  façon  la  fréquence  des  infections  pulmo¬ 
naires  après  les  laparotomies  sus-ombilicales. 

.l’ajoute  qu’au  point  de  vue  de  la  pathogénie 
des  complications  pulmonaires,  M.  Kôrte  attri¬ 
bue  à  la  section  médiane  de  la  paroi  abdominale 
une  plus  grande  importance  qu’à  la  lésion  éven¬ 
tuelle  du  diaphragme.  Il  fait  notamment  observer 
que  les  complications  pulmonaires  sont  excessi¬ 
vement  rares  après  l’ouverture  transpleurale 
d’un  abcès  sous-diaphragmatique,  d’un  kyste 
hydatique  ou  d’un  abcès  de  la  face  supérieure  du 
foie.  D’un  autre  côté,  dans  les  opérations  sur  le 
foie  où  les  manipulations  s’étendent  généralement 
jusqu’au  diaphragme,  sa  statistique  personnelle 
ne  note  des  complications  pulmonaires  que  dans 
2,8  pour  100  de  cas,  tandis  qu’après  les  inter¬ 
ventions  sur  l’estomac  elles  sont  survenues  dans 
11,6  pour  100  de  cas. 

Il  va  de  soi  que  l’abolition  des  fonctions  respi¬ 
ratoires  de  la  paroi  abdominale,  que  la  laparoto¬ 
mie  réalise  plus  ou  moins  complètement,  est  par¬ 
ticulièrement  grave  chez  les  individus  dont  les 
bronches  sont  en  mauvais  état.  C’est  ainsi  que, 
sur  13  bronchitiques  opérés  par  Kelling,  10  ont 
présenté  des  complications  pulmonaires  qui, 
dans  3  cas,  ont  été  suivies  de  mort.  Dans  la  sta¬ 
tistique  de  Henle,  les  accidents  broncho-pulmo¬ 
naires  mortels,  consécutivement  à  la  laparotomie 
sont  notés  dans  8,3  pour  100  de  cas  chez  les 
emphysémateux  et  les  catarrheux,  et  seulement 
dans  3  pour  100  de  cas  chez  les  individus  dont 
l’appareil  respiratoire  était  en  bon  état. 

L’aspiration  des  mucosités  buccales  pendant 
l’anesthésie  étant  la  cause  principale  des  compli¬ 
cations  broncho-pulmonaires,  M.  Kôrte  estime  que 
dans  les  laparotomies,  plus  encore  que  dans  les 
autres  interventions,  on  ne  doit  intervenir  qu’a¬ 
près  avoir  désinfecté,  dans  la  mesure  du  possible, 
la  cavité  buccale  et  la  gorge  du  malade.  Pour  la 
môme  raison,  on  aura  soin  d’opérer  non  seule¬ 
ment  à  jeun,  mais  encore  après  avoir  fait  un  la¬ 
vage  de  l’estomac  peu  de  temps  avant  l'opération. 
On  prendra  naturellement  toutes  les  précautions 
d’usage  pour  assurer  l’écoulement  des  mucosités 
buccales  pendant  l’opération.  Après  l’opération, 
on  fera  comprendre  au  malade  qu’il  a  tout  intérêt 
à  respirer  largement,  naturellement,  sans  se  laisser 
influencer  par  la  douleur  qu’il  éprouve.  En  tout 
cas,  on  aura  soin  d’éviter  la  constriction  de 
l’abdomen  par  le  pansement.  Cependant  —  et 
M.  Korte  est  le  premier  à  le  déclarer  —  ces 
mesures  prophylactiques,  religieusement  exécu¬ 
tées,  ne  suffisent  pas  pour  mettre  sûrement  les 
laparotoinisés  à  l’abri  des  complications  pulmo- 

R.  Ro.mme. 
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Société  império -royale  des  médecins  de  "Vienne. 

Décembre  1905. 

Neuro-übromatose  et  lipomatose  symétrique 
chez  le  même  individu.  —  M.  R.  Paschkis  présente 
un  homme  de  trente-quatre  ans  qui  est  atteint  à  la 
fois  de  neuro-libromatose  et  de  lipomatose  symé¬ 
trique.  Cette  association  de  deux  affections,  déjà  rares 
à  l’état  isolé,  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  L’auteur 
n’en  aurait  pas  trouvé  d’autre  exemple  dans  la  litté¬ 
rature. 

Calcul  intestinal  vrai.  —  M.  H.  Wim.mer  pré¬ 
sente  un  calcul  intestinal  qu’il  a  enlevé  chez  une 
femme  et  qui  est  remarquable  par  son  volume  vrai¬ 
ment  extraordinaire  (longueur  8  centimètres,  lar¬ 
geur  6  centimètres ,  circonférence  19  centimètres, 
poids  320  grammes).  A  la  coupe,  ce  calcul  offre  une 
élégante  striation  concentrique  autour  d’un  noyau 
homogène  au  centre  duquel  on  aperçoit  un  débris 


d’enveloppe  de  graine  ;  à  l’analyse  chimique,  il  se 
montre  formé  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux 
ainsi  que  de  phosphate  ammoniaco-magnésien.  Il  se 
trouvait  situé  dans  l’intestin  grêle  immédiatement 
au-dessus  de  la  valvule  de  Bauhin  et  il  semble  qu’on 
doive  lui  attribuer  comme  cause  un  rétrécissement 
de  la  valvule  iléo-cæcale  consécutif  à  une  tubercu¬ 
lose  ulcéreuse  du  ciccum.  Ce  sont  ces  lésions  tuber¬ 
culeuses,  et  non  le  calcul  lui-même  qui  était  libre 
dans  l’intestin,  qui  poussèrent  M.  Vi^immer  à  pra¬ 
tiquer  une  résection  iléo-cæcale.  Guérison  opératoire 
rapide  ;  le  malade  quittait  l’hôpital  au  dix-huitième 
jour. 

Traitement  du  cancer  du  côlon  par  l'opération 
en  deux  temps.  —  M.  J.  Hochenegg  présente  une 
pièce  de  cancer  du  côlon  qu’il  a  enlevé  chez  une 
femme  de  trente-sept  ans  par  le  procédé  de  l’extir¬ 
pation  en  deux  temps.  Rappelons  brièvement  en  quoi 
consiste  ce  procédé  (qui  comprend  en  réalité  trois 
temps  dont  les  deux  premiers  toutefois  peuvent  se 
succéder  dans  la  même  séance.  —  D.) 

Dans  un  premier  temps,  ou  fait  une  laparotomie 
médiane  et  on  attire  au  dehors  l’anse  qui  porte  la 
tumeur  après  l’avoir  complètement  mobilisée  par  la 
désinsertion  totale  de  son  mésentère.  La  plaie  abdo¬ 
minale  est  ensuite  refermée  aussi  parfaitement  que 
possible  après  qu’on  a  fixé  entre  ses  lèvres  l’anse 
extériorisée.  Au  bout  de  quelques  jours,  quand  l’anse 
a  contracté  de  solides  adhérences  avec  le  péritoine 
pariétal  et  que  la  cavité  péritonéale  est  bien  fer¬ 
mée,  on  enlève  la  tumeur  en  sectionnant  l’anse  au 
thermo-cautère,  à  ras  delà  paroi  abdominale.  L’iinus 
artificiel  qui  en  résulte  est  supprimé  dans  un  troi¬ 
sième  temps,  plus  ou  moins  tardif,  quand  le  malade 
a  repris  suffisamment  ses  forces  pour  supporter  sans 
danger  une  opération  aussi  longue  que  l’est  une 
suture  intestinale.  En  fait,  comme  nous  l’avons  dit, 
les  deux  premiers  temps  se  succèdent  parfois  dans 
la  même  séance  :  c’est  le  cas,  par  exemple,  des  can¬ 
cers  s’accompagnant  d’accidents  d’occlusion  mena¬ 
çants.  Dans  ces  conditions,  l’anse  une  fois  extériori¬ 
sée,  on  pratique  dans  le  bout  afférent  une  petite 
boutonnière  dans  laquelle  on  introduit  un  tube  à  drai¬ 
nage  qui,  traversant  le  pansement,  évacue  au  deliors 
les  matières  fécales. 

Les  avantages  de  cette  extirpation  en  trois  temps 
des  cancers  du  gros  intestin  ont  à  peine  besoin 
d’être  mis  en  relief.  Avant  tout  elle  met  à  l’abri 
d’une  infection  péritonéale  par  le  contenu  intestinal 
puisque  l’intestin  n'est  ouvert  que  quand  la  cavité 
péritonéale  est  complètement  close  par  des  adhé¬ 
rences.  En  second  lieu,  le  premier  temps  de  l’opéra¬ 
tion  —  laparotomie,  recherche  et  extériorisation  de 
la  tumeur —  constitue  une  intervention  de  très  courte 
durée,  peu  grave  et  qui,  partant  est  bien  supportée 
par  des  malades  même  très  affaiblis;  tandis  que 
d’autre  part,  le  temps  le  plus  minutieux  et  le  plus  long 
—  la  fermeture  de  l’anus  contre  nature  et  la  recons¬ 
titution  du  canal  Intestinal  —  est  reporté  à  une  date 
ultérieure,  quand  le  malade  complètement  désintoxi¬ 
qué  grâce  à  la  large  voie  d’évacuation  offerte  par 
l'anus  contre  nature,  mieux  alimenté  et  plus  résis¬ 
tant,  est  capable  de  supporter  facilement  une  inter¬ 
vention  abdominale  de  durée  relativement  longue. 
D’ailleurs  à  ce  moment  le  bout  afférent,  primitive¬ 
ment  dilaté,  a  repris  un  calibre  à  peu  près  normal  et 
l’anastomose  des  deux  bouts  n’en  offre  que  plus  de 
commodité. 

M.  Hochenegg  a  exécuté  actuellement  cette  opéra¬ 
tion  14  fois.  De  ses  14  opérés  12  sont  encore  en  vie  ; 
l’un  est  mort,  un  an  après  l’opération,  de  récidive,  et 
un  autre,  également  un  an  après  l’opération,  d’une 
péritonite  consécutive  à  une  tentative  de  fermeture 
de  l’anus  artificiel  faite  dans  des  conditions  particu¬ 
lièrement  difficiles.  Pour  quelques  cas  la  survie  so 
chiffre  actuellement  par  plusieurs  années  :  onze  ans, 
cinq  ans,  quatre  ans,  trois  ans.  Deux  autres  malades 
sont  encore  sans  récidive  après  deux  ans. 

De  ses  opérés  M.  Hochenegg  en  présente  3,  habi¬ 
tant  Vienne,  et  qui  sont  intéressants  à  divers  titres  : 

Le  premier  est  un  vieillard  de  quatre-vingt-sept  ans 
qui  a  été  opéré  il  y  a  onze  ans  —  à  l’âge  de  soixante- 
seize  ans,  —  pour  un  cancer  de  la  partie  moyenne 
du  côlon  transverse.  Ce  malade  était  dans  un  état 
très  grave,  en  pleine  crise  d’obstruction  intestinale 
aiguë,  et  l’anus  contre  nature  dut  être  pratiqué  le 
même  jour  que  l’extériorisation  de  la  tumeur.  Au  bout 
de  dix  jours  l’état  général  s’était  tellement  relevé 
qu'on  put  passer  au  troisième  temps  de  l’opération  ; 
ablation  de  la  tumeur  et  rétablissement  de  la  con¬ 
tinuité  du  canal  intestinal  par  une  entéro-anastomose 
latérâle.  Cette  deuxième  opération  fut  aussi  bien 


supportée  que  la  première,  et  depuis  cet  homme  s’est 
toujours  très  bien  porté. 

Le  deuxième  malade,  âgé  de  soixante-quinze  ans,  a 
été  opéré  il  y  a  cinq  ans.  H  est  surtout  intéressant 
par  ce  fait  que  son  cancer  —  cancer  de  l’angle  co¬ 
lique  —  avait  eu  comme  point  de  départ  un  diverti¬ 
cule  intestinal.  Dans  ce  cas,  l’ablation  de  la  tumeur 
fut  pratiquée  au  quatrième  jour  après  son  extériorisa¬ 
tion,  et  l'anus  contre  nature  fut  fermé  au  seizième 
jour.  Ce  malade,  comme  le  précédent,  jouit,  depuis 
son  opération,  d’une  excellente  santé. 

f.'histoire  du  troisième  malade  présenté  par  M.  Ho- 
cheuegg  est  intéressante  à  un  autre  titre.  Chez  cet 
homme,  le  diagnostic  de  cancer  de  l'angle  colique 
gauche  avait  été  fait  par  le  médecin  traitant  sept  mois 
avant  l’opération  ;  mais  ce  praticien,  jugeant  le  cas  ino¬ 
pérable,  s’était  contenté  de  parer  aux  accidents  d’obs¬ 
truction  par  l’administration  de  purgatifs  et  de  lavages 
intestinaux  sous  haute  pression.  Le  résultat  en  fut, 
un  beau  jour,  la  perforation  du  cancer  et  la  pénétra¬ 
tion  d’une  certaine  quantité  du  liquide  de  lavage  — 
naturellement  mélangé  de  matières  fécales  —  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  D’où  la  production 
d’un  phlegmon  gazeux  pour  lequel  M.  Hochenegg  fut 
appelé  à  intervenir.  Il  trouva  un  malade  très-fébricitant, 
avec  un  énorme  phlegmon  gazeux  s’étendant  au-des¬ 
sus  de  l’arcade  de  Eallope  gauche,  très  loin  par  en 
haut.  Son  premier  dessein  fut  de  se  contenter  d’une 
incision  de  l’abcès,  mais,  celle-ci  faite,  il  tomba  immé¬ 
diatement  sur  une  grosse  tumeur  adhérente  à  la  paroi 
abdominale  antérieure,  tumeur  perforée,  qu’il  se  dé¬ 
cida  alors  à  mobiliser  et  à  extérioriser;  ablation  au 
quatrième  jour. 

Dans  ce  cas,  l’anus  artificiel  ainsi  établi  ne  fut  pas 
fermé,  M.  Hochenegg  craignant  que  le  bout  inférieur, 
englobé  dans  des  masses  cicatricielles  résultant  du 
processus  inflammatoire  qui  avait  évolué  avant  l’opé¬ 
ration,  ne  fût  pas  assez  perméable  pour  assurer, 
après  la  fermeture  de  l’anus,  un  écoulement  parfait 
des  matières  intestinales.  Ce  malade,  opéré  actuel¬ 
lement  depuis  plus  de  quatre  ans,  est  d’ailleurs  tel¬ 
lement  satisfait  do  son  anus  contre  nature  qu'il  se 
déciderait  difficilement  à  se  soumettre  à  une  nou¬ 
velle  opération  pour  s’en  débarrasser. 

J.  Dumont. 
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Colectomie  en  trois  temps  pour  cancer  du  cô¬ 
lon.  —  MM.  Gautiueii  et  Cavaillon  estiment  que  la 
résection  du  côlon  pour  cancer  donnerait  de  meil¬ 
leurs  résultats  si  au  lieu  de  la  faire  en  un  temps  on 
la  faisait  en  trois  temps. 

La  mortalité  très  élevée,  de  50  à  70  pour  100,  que 
donne  la  colectomie  faite  en  un  seul  temps,  tient  à 
des  causes  multiples.  Tout  d’abord  l’obstruction  in¬ 
testinale,  qui  est  la  règle  dans  le  cancer  du  côlon, 
amène  la  dilatation  et  un  amincissement  de  l’intestin 
en  amont  de  la  tumeur,  ce  qui  rend  particulièrement 
difficile  l’anastomose.  Dans  ces  conditions  la  suture, 
tiraillée  et  irritée  par  les  matières  fécales,  cède  très 
facilement.  En  second  lieu  la  rétention  des  matières 
fécales  et  Tauto-intoxication  qui  en  résulte  rendent 
l’organisme  peu  apte  à  supporter  une  opération 
étendue. 

Ces  conditions  d’infériorité  disparaissent  si  l’on  se 
contente  d’établir  d’abord  un  anus  contre  nature  pour 
dériver  les  matières  fécales,  d’extirper  le  cancer 
quinze  jours  plus  tard  et  de  fermer  l’anus  trois  se¬ 
maines  après.  Avec  cette  façon  de  faire,  il  est  pos¬ 
sible  de  (lésinfecter  le  gros  intestin  avant  de  procéder 
à  la  résection  du  côlon,  et  celle-ci  se  faisant  sur  un 
intestin  qui  a  récupéré  son  volume  normal,  on  risque 
moins  de  voir  les  sutures  céder. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’avec  celte  façon  de  faire, 
la  mortalité  tombe  à  20  ou  25  pour  100,  et  même  à 
13  ou  15  pour  100  si  l’opération  est  faite  à  froid,  en 
dehors  des  accès  d'obstruction.  Et  c’est  ainsi  que 
trois  malades  opérés  d’après  ces  principes  par 
M.  Jaboulay  ont  tous  guéri. 

Trépanation  pour  plaie  pénétrante  du  cerveau. 
—  M.  Horand  rapporte  l’observation  d’un  individu 
qui  avait  reçu  dans  la  tête  deux  balles  de  revolver 
tirées  à  bout  portant.  Une  de  ces  balles  avait  péné¬ 
tré  dans  l’écaille  du  temporal  et  amené  une  lésion 
du  cerveau,  comme  en  témoignait  l’issue  de  matière 
cérébrale  à  travers  la  plaie. 
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La  li-épanalion  faite  au  niveau  de  la  plaie  u’a  pas 
permis  de  retirer  la  balle  ;  mais  on  a  pu  enlever  plu¬ 
sieurs  esquilles  profondes. 

Le  malade  ayant  guéri,  M.  Horand  considère  ce 
cas  comme  un  exemple  de  l’avantage  que  la  trépana¬ 
tion  offre  en  pareil  cas. 

Gomme  du  pharynx.  —  M.  Rivière  relate  l'ob¬ 
servation  d’un  individu  qui,  depuis  un  mois,  présen¬ 
tait  des  douleurs  ne  se  manifestant  qu’au  moment  de 
la  déglutition.  L’examen  montra  l’existence,  au  ni¬ 
veau  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  d’une 
tumeur  fluctuante  des  dimensions  d’une  noix. 

Comme  le  malade  ne  présentait  aucun  symptôme 
de  tuberculose  sous-occipitale,  on  s’arrêta  au  dia¬ 
gnostic  de  gomme  syphilitique  que  le  traitement 
confirma. 

En  rapportant  cette  observation,  M.  Rivière  insiste 
sur  la  valeur  de  la  dysphagie  douloureuse  pour  le 
diagnostic  de  la  syphilis. 

Société  de  médecine  du  Nord. 

27  Octobre  1905. 

Arrachement  du  cuir  chevelu.  —  M.  Colle  a  eu 
à  intervenir  chez  une  femme  qui,  au  moment  de  se 
coiffer,  eut  ses  cheveux  pris  dans  un  arbre  de  couche 
et  fut  complètement  scalpée. 

A  son  arrivée  à  l’hôpital,  on  constata  que  le  cuir 
chevelu  était  encore  adhérent  au  niveau  de  la  région 
occipitale.  La  ligne  d’arrachement  partait  de  3  cen¬ 
timètres  au-dessus  et  en  arrière  de  l’oreille  droite, 
gagnait  la  commissure  de  l’orbite,  passait  sous  le 
sourcil  droit  et  sur  la  racine  du  nez  et,  enfin,  conti¬ 
nuant  sous  le  sourcil  gauche,  traversait  la  tempe  où 
elle  se  bifurquait  en  deux  plaies,  l'une  se  dirigeant 
vers  le  tragus,  l’autre  passant  derrière  l’oreille  pour 
arriver  jusqu’au-dessous  de  la  région  mastoïdienne. 

Le  périoste  et  le  crâne  étant  restés  intacts,  M.  Colle 
fit  raser  le  cuir  chevelu  et,  après  l’avoir  désinfecté  sur 
les  deux  faces,  le  sutura  à  l’aide  des  griffes  de  Michel 
sauf  pour  la  base  du  nez  où  les  sutures  furent  faites 
au  crinde Florence. L’opérationpratiquée  sans  chloro¬ 
forme  eut  un  plein  succès,  et  dix-huit  jours  plus  tard 
la  plaie  était  cicatrisée. 

La  malade,  qui  au  moment  de  l’accident  était 
enceinte  de  huit  mois,  accoucha  un  mois  plus  tard 
à  terme. 

—  M.  Noquet  cite  un  cas  analogue  d’arrachement 
du  cuir  chevelu  où  la  réunion  de  la  plaie  n’a  pu  être 
faite. 

—  M.  Gaudin  a  observé  dans  un  cas  de  ce  genre  une 
suppuration  excessivement  fétide  qui  eût  pu  faire 
croire  à  une  ostéomyélite  des  os  du  crâne. 

Colosnccorhée  réflexe.  —  M.  Lngelrans  a  observé 
une  femme  d’une  soixantaine  d’années  qui,  au  cours 
d’une  attaque  de  coliques  néphrétiques  ayant  duré 
une  quinzaine  de  jours,  a  eu  pour  la  première  fois 
des  accidents  de  colite  muco-membraneuse  avec 
expulsion  de  membranes  caractéristiques. 

Ce  fait  viendrait  donc  à  l’appui  des  idées  soute¬ 
nues  par  Soupault  et  Jouaust  pour  lesquels  la  colite 
muco-membraneuse  est  un  simple  symptôme,  une 
sorte  de  colosuccorhée  par  excitation  réflexe  de  la 
muqueuse  intestinale,  excitation  dont  le  point  de 
départ  peut  être  très  variable.  Au  reste,  Soupault  et 
Jouaust  ont  réalisé  expérimentalement  la  colosucor- 
rhée  en  pratiquant  chez  le  lapin  la  décortication  et 
la  mobilisation  du  rein. 

—  M.  Lambert  a  plusieurs  fois  constaté  une  véritable 
relation  causale  entre  les  affections  utérines  et  la 

—  M.  Colle  a  vu  la  colite  disparaître  après  la  fixa¬ 
tion  d’un  rein  mobile. 

R.  Ro.mme. 
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Splrochæte  pallida  dans  les  lésions  syphilitiques. 

—  M.  E.  Bodin.  Dans  mon  service  del’Hôtel-Dieu  de 
Rennes  je  viens  d’examiner  37  cas  de  syphilis  avec 
des  lésions  de  tout  ordre  ;  j’y  ai  trouvé  21  fois  le 
Spirochæte  pallida  et  voici  les  conclusions  auxquelles 
m’a  conduit  cette  étude  : 

Dans  le  chancre  non  traité  et  en  voie  d’évolution 


le  Spirochæte  pallida  existe  d’une  manière  constante  ; 
il  en  est  de  même  pour  les  syphilides  secondaires 
cutanées  de  tous  sièges,  papuleuses,  papulo-squa- 
meuses  et  érosives  et  pour  les  syphilides  secondaires 
ano-génitales. 

Dans  toutes  ces  lésions,  le  Spirochæte  pallida  dis¬ 
paraît  rapidement  sous  l’influence  du  traitement  mer¬ 
curiel  général  ou  local  et  des  applications  de  to¬ 
piques  antiseptiques, 

Parmi  les  syphilides  secondaires,  la  roséole  paraît 
faire  exception,  car  je  n'y  ai  jamais  rencontré  de 
Spirochæte  pallida  dans  le  raclage  des  taches  ni  dans 
la  sérosité  des  vésicatoires  appliqués  sur  les  ma- 

Quant  aux  lésions  tertiaires  je  n’y  ai  pas  trouvé  de 
Spirochæte  pallida,  mais  je  n’en  ai  examiné  qu’un 
trop  petit  nombre  pour  pouvoir  conclure. 

L’examen  minutieux  de  plusieurs  cas  d’herpès  ul¬ 
céré,  de  balanites  vulgaires,  d’echtymas,  de  chancres 
mous,  d’ulcérations  non  syphilitiques  du  col  utérin 
ne  m’a  jamais  révélé  l’existence  en  ces  lésions  de 
Spirochæte  pallida. 

Le  Spirochæte  que  j’ai  trouvé  dans  les  manifesta¬ 
tions  syphilitiques  offre  bien  les  caractères  qui  ont 
été  assignés  par  Schaudinn  au  Spirochæte  pallida-, 
ces  caractères  me  semblent  suffisants  pour  permettre 
la  diagnose  de  ce  genre  en  tous  les  cas,  quand  on  les 
connaît  bien. 

Dans  les  lésions  où  le  spirochæte  est  abondant  j’ai 
noté  la  présence  de  formes  bifurquées  et  d’individus 
soudés  par  leurs  extrémités  qui  permettent  de  sup¬ 
poser  que  la  multiplication  se  fait  par  division  longi¬ 
tudinale  comme  chez  les  trypanosomes. 

Un  fait  m’a  paru  constant,  c’est  la  relation  Intime 
du  Spirochæte  pallida  avec  les  hématies  :  dans  les 
préparations  il  se  trouve  surtout  dans  les  parties  où 
il  y  a  des  globules  rouges  et  souvent  les  spirochætes 
semblent  comme  appendus  à  ces  globules. 

Sans  vouloir  préciser  d’avantage,  j’insiste  sur  ce 
point  qui  offre  une  grande  importance  pratique;  il 
indique  qu’il  faut  obtenir,  pour  rechercher  le  spi¬ 
rochæte  dans  de  bonnes  conditions,  des  produits 
sanguinolents  par  raclage  répété  des  lésions  ou¬ 
vertes  ou  excoi  iation  de  celles  qui  ne  sont  pas  ulcé- 

Après  essais  de  diverses  méthodes  de  coloration, 
celle  qui  m’a  paru  donner  les  résultats  les  meilleurs 
et  les  plus  constants  est  celle  de  Giemsa. 

Les  faits  publiés  actuellement,  tant  en  France 
qu’en  divers  pays,  permettent  de  conclure  que  le 
Spirochæte  pallida  est  bien  un  germe  spécial  qui  n’a 
été  jusqu’ici  rencontré  que  dans  les  manifestations 
syphilitiques  ;  aussi  je  pense  que  sa  présence  dans 
ces  lésions  ne  peut  être  considérée  comme  une  simple 
coïncidence. 

Kératose  pilaire  rouge  exelusivement  faciale  avec 
anatomie  pathologique.  —  MM.  De  Beurmann  et 
Gougerot.  Ce  cas  est  intéressant  parce  qu’il  pré¬ 
sente  un  type  net  de  kératose  faciale  avec  le  granité 
folliculaire  et  les  bords  rouges  temporo-  et  malo- 
maxillaires.  Il  est  également  remarquable  par  l’ana¬ 
tomie  pathologiqne  :  nous  avons  eu  la  bonne  fortune 
de  pouvoir  le  biopsier  et  nous  avons  vu  que  les  lé¬ 
sions  correspondaient  à  celles  qui  ont  été  décrites 
par  M.  Lenglet  pour  la  kératose  pilaire  des  membres 
dans  l’article  de  M.  Veyrières  de  la^  Pratique  derma¬ 
tologique. 

Paralysie  générale  et  accidents  tertiaires  évo¬ 
luant  et  guérissant  parallèlement.  —  MM.  Marie  et 
A.  Pietkie-wicz.  Ce  malade  a  présenté  des  accidents 
de  paralysie  générale  en  même  temps  que  des  lésions 
de  syphilis  gommeuse  du  voile  du  palais.  Il  ignorait 
totalement  la  syphilis  antérieure  et  c’est  le  dévelop¬ 
pement  de  la  gomme  qui  a  permis,  en  traitant  le  ma¬ 
lade,  d’améliorer  la  paralysie  générale  en  même 
temps  que  les  gommes.  Au  cours  de  son  affection  il 
a  vu  tomber  toutes  les  dents  du  maxillaire  supérieur 
et  le  bord  alvéolaire  de  cet  os  s’est  complètement 
résorbé. 

M.  Fournier.  Je  me  demande  si  on  ne  pourrait 
faire  le  diagnostic  de  mal  perforant  palatin  plutôt  que 
de  gommes  du  voile  du  palais.  Les  vraies  perfora¬ 
tions  syphilitiques  du  voile  sont  rarement  doubles, 
ne  se  font  pas  sur  le  maxillaire;  la  chute  des  dents, 
l’escarre  fessière  sont  autant  de  troubles  trophiques 
qu’on  pourrait  mettre  sur  le  compte  de  la  paralysie 
générale. 

M.  Pietkiewicz.  Nous  avons  pensé  que  l’aspect 
spécial  des  ulcérations  et  leur  curabilité  par  le  mer¬ 
cure  prouvaient  qu’il  s’agissait  bien  de  syphilis. 

Sclérodermie  du  visage  en  bande  unilatérale.  — 
M.^Thibierge.  La  localisation  de  la  sclérodermie  est 


ici  remarquable;  elle  dessine  une  bande  occupant  le 
front,  le  nez,  le  côté  latéral  de  la  joue.  Je  n’ai  trouvé 
aucune  syphilis  dans  les  antécédents. 

M.  Fournier.  J’ai  publié  un  cas  analogue. 

Accidents  de  la  radiothérapie.  —  MM.  de  Beur¬ 
mann  et  Gougerot.  La  radiodermite  dont  est  atteint 
ce  malade  continue  à  évoluer  depuis  plus  d’un  au  bien 
que  le  malade  ait  cessé  complètement  toute  applica¬ 
tion  de  rayons  X.  Actuellement  la  peau  est  épaissie, 
hyperkératosée,  avec  quelques  ulcérations  se  produi¬ 
sant  comme  il  arrive  dans  les  névrites  périphériques. 
Une  des  ulcérations  a  ouvert  une  articulation. 

M.  Jeanselme.  Nous  avons  soigné  un  étudiant  en 
médecine  qui  fit  pendant  deux  ans  des  expériences  de 
radiothérapie  et  fut  atteint  à  la  face  dorsale  des 
mains.  Il  a  eu  trois  poussées  de  radiodermite  ;  la  pre¬ 
mière  fois  après  vingt-quatre  minutes  d’exposition; 
cette  première  se  manifesta  par  de  la  douleur,  de 
l’érythème  et  l'anesthésie  tactile.  La  seconde  poussée 
fut  accompagnée  de  gonflement  intense.  Après  la  troi¬ 
sième  poussée  se  développa  une  amyotrophie  com¬ 
plète  avec  impossibilité  d’opposition  du  pouce  au 
petit  doigt.  Actuellement  il  n’a  pas  recouvré  ses  sé¬ 
crétions  cutanées,  les  poils  sont  tombés,  il  a  des 
éphélides,  des  plaques  de  leucodermie,  de  nombreux 
ilôts  d’ectasies  vasculaires  ressemblant  à  des  nævi  et 
des  hypertrophies  papillaires.  Les  ongles  s’effritent. 

M.  Thibierge.  Ces  lésions  ressemblent  beaucoup 
à  celles  du  xeroderma pigmentosum  :  atrophie,  taches 
pigmentaires,  taches  vasculaires  et  hyperkératose 
localisées  tendant  au  papillome. 

M.  Sottas.  M.  Brocq  a  vu  à  Broca  trois  cas  ana¬ 
logues,  l’un  venant  de  Londres;  il  conserve  encore, 
trois  ans  après,  des  symptômes  de  sa  radiodermite. 
Dans  un  autre  cas,  chez  un  électricien  connu  il  y  a  eu 
véritable  épithélioma  d’origine  radiothérapique,  dia¬ 
gnostiqué  par  la  biopsie  et  enlevé  chirurgicalement. 

M.  Darier.  Ces  radiodermites  ne  se  produisent 
que  quand  il  y  a  des  fautes  de  technique  où  une  ex¬ 
position  prolongée  professionnelle.  Les  caractères  de 
l’ulcération  sont  remarquables  par  leur  apparence 
possible  d’épithélioma.  Un  de  nos  malades  atteint 
d’arsénicisme  a  vu  se  développer  un  épithélioma  de 
la  paume  de  la  main  sur  laquelle  s’est  produite  l’ul¬ 
cération  de  la  radiodermite;  celte  ulcération  prit 
bientôt  le  caractère  d’un  épithélioma. 

Syphilides  anormales  résistant  à  l’action  du  mer¬ 
cure.  —  M.  Gaston.  Le  malade  que  voici  a  été  traité 
successivement  par  plusieurs  dermalologistes;  les  lé¬ 
sions  ont  été  améliorées  temporairement  par  le  trai¬ 
tement  mercuriel,  puis  elles  ont  repris  leur  évolution. 
En  somme,  le  diagnostic  précis  n’en  a  pas  été  fait  et 
on  peut  encore  se  demander  s’il  s'agit  de  syphilis. 

AT.  Fournier.  L’aspect  de  ces  lésions  est  celui  de 
la  syphilis  et  je  crois  qu’on  en  peut  affirmer  l’exis¬ 
tence  d’après  le  polycyclisme  irrégulier  de  certains 
points  de  la  bordure.  Cela  ne  signifie  pas  que  le  mer¬ 
cure  soit  toujours  capable  de  faire  rétrocéder  des 
accidents  même  superficiels  en  apparence.  L’insuccès 
de  la  cure  mercurielle  ne  prouve  pas  la  non-spécifi¬ 
cité  d’une  lésion. 

M.  Lenglet.  J’ai  vu  ce  malade  autrefois  :  l’aspect 
des  lésions  était  fort  différent  de  ce  qu’il  est  aujour¬ 
d’hui,  et  d’éminents  dermalologistes  avaient  porté  à 
son  sujet  des  diagnostics  différents.  11  a  été  traité  par 
le  mercure,  mais  a-t-il  pris  de  l’iodure  i  Dans  un 
certain  nombre  de  syphilis  anormales,  le  traitement 
mixte,  avec  des  doses  croissantes  d’iodure,  ou  même 
de  l’iodure  seul,  mènent  rapidement  à  la  guérison. 

M.  Gaston.  Le  malade  n’a  jamais  pris  d’iodure. 

M.  Gaucher.  Je  suis  convaincu  qu’il  sera  guéri 
dans  quelques  semaines  s’il  subit  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  mixte,  même  avec  des  doses  de  2  à 
3  grammes  d’iodure  seulement,  mais  à  condition  qu’il 
soit  mis  au  traitement  mixte. 

M.  Jacquet.  Je  crois  que  nombre  de  syphilides 
dites  invétérées  ne  sont  telles  que  parce  que  l’admi¬ 
nistration  du  traitement  n’est  pas  entourée  de  condi¬ 
tions  générales  et  locales  propres  à  en  assurer  l’effi¬ 
cacité  ;  nous  en  apporterons  la  preuve  à  la  séance 
prochaine. 

Tèlanglectasles  hétnlcycllques  de  l’abdomen.  — 
M.  Balzer.  La  disposition  singulière  des  houppes 
vasculaires  arborisées  qui  forment  cet  arceau  est 
absolument  inexplicable.  Les  houppes  vasculaires 
s’étendent  de  la  ligne  médiane  jusqu’au  flanc  gauche, 
et  tandis  que  les  piliers  de  l'arceau  louchent  à  l’ilia¬ 
que  la  courbe  qu’il  décrit  en  haut  rencontre  les  côtes. 
Je  n’ai  trouvé  aucune  cause  à  cette  disposition. 

Chancre  géant  de  la  main.  — M.  Griffon  présente 
un  moulage  destiné  au  musée  et  reproduisant  un 
chancre  syphilitique  géant  du  dos  de  la  main,  an  ni- 
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veau  de  l’ai-ticulalion  métacarpo-plialangieuiir'  de  l’in¬ 
dex  gauche.  La  contamination  se  serait  cfrectuée  au 
cours  d’une  lutte  par  une  morsure. 

Sphacèle  total  de  la  verge.  —  M.  Griffon  montre 
de  nouveau  la  malade,  aujourd'hui  guéri,  qui,  à  la 
suite  d  un  chancre  syphilitique  du  prépuce,  présenta 
un  sphacèle  gangreneux  qui  lit  tomber  la  verge  en 
totalité  et  gagna  la  région  pubienne  sous  la  forme 
d’une  vaste  ulcération  phagédéniqiie. 

Ce  malade  a  été  traité  par  le  calomel  eu  injections 
indolores  de  chacune  .5  centigrammes  de  calomel 
tous  les  cinq  jours.  Ce  mode  de  préparation  des 
émulsions  de  calomel  a  été  exécuté  par  M.  Duret. 
Interne  en  pharmacie,  sur  les  indications  de  M.  Da- 
rier.  L’excipient  est  constitué  par  un  mélange  de  va¬ 
seline  et  d’huile  de  vaseline  dans  des  proportions 
telles  que  solide  à  froid  il  se  liquéfie  à  la  chaleur  de 
la  main  et  tient  le  calomel  en  siisjiension  bien  homo¬ 
gène,  sans  qu’il  ait  tendance  à  tomber  au  fond.  La 
propriété  analgésique  de  la  préparation  est  obtenue 
en  ajoutant  à  l'excipient  un  cinquième  d’un  mélange 
à  parties  égales  de  deux  corps  solides,  le  camphre 
et  le  gaïacol  qui,  en  se  combinant  forment  une  sorte 
de  nouveau  corps  liquide  injectable  et  doué  de  pro¬ 
priétés  anesthésiques  très  marquées. 

M.  Fournier.  Je  suis  d’avis  qu’il  s’agit,  chez  ce 
malade,  de  tertiarisme  précoce. 

JVf.  Darier.  Ce  calomel  est  en  effet  bien  moins 
douloureux.  Je  l'ai  proposé  à  cause  des  propriétés 
anesthésiques  du  gaïacol.  Je  dois  dire  cependant  que 
quelquefois,  très  rarement  il  est  vrai,  les  injections 
sont  très  douloureuses,  mais  bien  moins  souvent 
qu’avec  les  autres  excipients  du  calomel. 

M.  Milian.  Puisque  M.  Darier  constate  que  le  ca¬ 
lomel  préparé  comme  il  vient  d’être  dit  provoque, 
moins  souvent  peut-être,  mais  quelquefois  cependant, 
des  douleurs  très  violentes,  il  ne  peut  pas  être  qua¬ 
lifié  d’indolore.  Cela  n’a  rien  qui  m’étonne,  car  de 
ma  pratique  personnelle  et  non  remise  entre  les 
mains  d’un  tiers,  visant  plus  de  1.000  injections 
d’huile  grise  et  de  calomel,  je  suis  arrivé  à  cette 
conviction  qu’il  n’y  a  pas  un  médicament  mais  une 
technique  indolore. 

Les  injections  de  quelque  mercure  que  ce  soit  ne 
sont  pas  douloureuses  quand  elles  sont  exactement 
intramusculaires,  et  c’est  là  le  côté  difficile  de  la 
question. 

_  E.  Lexglet. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

15  Décembre  1905. 

La  cure  d’air  des  enfants  tuberculeux  à  l'hôpital 
Hérold.  —  M.  Barbier  rapporte  les  bons  effets  ob¬ 
tenus  depuis  quatre  ans  chez  les  enfants  tuberculeux 
par  la  cure  d’air  à  l’hôpital  Hérold.  Ces  résultats  ont 
été  excellents  dans  les  cas  de  tuberculoses  fermées, 
à  moins  toutefois  qu’il  n’y  ait  eu  de  l’entérite.  Les 
tuberculoses  ouvertes  ont  été  aussi  très  améliorées. 
Malheureusement  les  petits  malades,  rentrés  dans 
leur  milieu  à  la  sortie  de  l’hôpital  et  revus  dans  la 
suite,  avaient  souvent  perdu  le  bénéfice  de  leur  cure. 
L'amélioration  a  été  au  contraire  progressive  chez 
ceux  qui  ont  pu  continuer  cette  cure  au  sanatorium 
d’IIendaye. 

MM.  Comby  et  Claisse  insistent  aussi  sur  la 
nécessité  de  prolonger  le  cure  d’air  et  la  suralimen¬ 
tation  chez  les  petits  tuberculeux  à  leur  sortie  des 
hôpitaux  d’enfants.  Ils  appuient  la  proposition  de 
M.  Barbier  de  demander  la  création,  pour  les  en¬ 
fants  tuberculeux,  de  sanatoriums  proches  de  Paris. 

Formes  cliniques  de  la  fièvre  gærtnérienne.  _ 

MM.  Netter  et  Ribadeau-Dnrnas  ont  récemment 
rapporté  les  traits  cliniques  des  formes  intermit¬ 
tentes  et  rémittentes  de  la  fièvre  gærtnérienne  dont 
la  nature  peut  être  reconnue  par  la  recherche  de 
l’agglutination. 

Ils  rapportent  aujourd’hui  les  traits  cliniques  des 
formes  continues  et  accompagnées  de  l’infection 
gærtnérienne.  La  forme  continue  ressemble  par  cer¬ 
tains  points  à  la  fièvre  typhoïde  normale.  Cependant 
elle  présente  quelques  caractères  particuliers.  La 
durée  est  généralement  longue  ;  parfois  l’évolution  se 
fait  par  poussées  successives  ;  l’écart  entre  les  tem¬ 
pératures  matinale  et  vespérale  est  ordinairement 
plus  marqué  dans  la  fièvre  continue  éberthienne  ;  les 
rechutes  sont  fréquentes;  enfin,  on  note  assez  sou¬ 
vent  des  complications  cardio-vasculaires  et  bron¬ 
cho-pulmonaires.  Au  point  de  vue  étiologique,  il  faut 
remarquer  le  rôle  que  semble  jouer  dans  l’apparition 
de  la  maladie  l’ingestion  d’huîtres.  Le  collargol  a  une 
influence  très  favorable  sur  l’évolution  de  l’infection. 


Dans  les  formes  accompagnées,  les  localisations 
viscérales  marquent  l’évolution  habituelle  de  la 
maladie. 

Le  diagnostic  est  facile  grâce  à  la  recherciie  de 
l’agglutination.  Le  bacille  de  Gærtner  est  en  effet 
agglutiné  à  un  taux  bien  supérieur  au  taux  aggluti- 
natif  des  autres  paratypliiques.  Le  bacille  d’Eberth, 
non  agglutiné  au  début  de  la  maladie,  peut  l'ètre 
dans  la  suite,  mais  à  des  taux  toujours  très  inférieurs, 
et  dépassant  rarement  1/10  ou  1/20. 

Sur  les  infections  paratyphoïdes.  Les  procédés  de 
diagnostic.  —  M.  Sacquépêe,  Les  particularités  cli¬ 
niques  qui  séparent  les  fièvres  paratyphoïdes  de  la 
dothiénentérie  ne  sont  pas  suffisantes  pour  créer  un 
type  clinique  spécifique  différent  des  formes  si  nom¬ 
breuses  de  la  dotliiénentérie.  Cliniquement,  il  n’y  a 
qu  une  fièvre  typhoïde.  Cependant,  les  procédés  de 
laboratoire  permettent  parfois  de  déceler,  dans  le 
groupe  clinique  des  fièvres  typhoïdes,  un  certain 
nombre  d’infections  dues  non  au  bacille  d’Eberth, 
mais  aux  bacilles  paratypliiques. 

Le  meilleur  procédé  pour  les  reconnaître  est  l’hé¬ 
moculture,  contrôlée  par  l’agglutination. 

La  valeur  diagnostique  de  l’agglutination  paraty- 
phique  est  limitée  ;  1“  par  le  pouvoir  agglutinant  de 
certains  sérums  normaux  ;  2“  par  l’existence  de  co- 
agglutinines  paratyphiques  dans  les  sérums  typhi¬ 
ques  ;  3“  par  le  manque  d'homogénéité  du  groupe 
paratyphique  devant  l’agglutination;  4°  par  l’incer¬ 
titude  qui  règne  actuellement  sur  les  rapports  qui 
existent  entre  les  bacilles  paratyphiques  et  les  ba¬ 
cilles  du  groupe  Gærtner. 

Il  est  toujours  utile  de  contrôler  le  sérodiagnostic 
par  d’autres  procédés  biologiques  :  hémoculture, 
examen  des  selles,  sensibilisatrices. 

L.  Boidin. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

19  Décembre  1905. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Saint-Yves  Mé¬ 
nard  fait  hommage  à  l’Académie  d’une  traduction 
française,  faite  par  M.  Ghambon.  d’un  livre  italien 
fort  curieux  et  devenu  une  rareté  bibliographique  : 
le  Mémoire  de  Gennaro  Galhiati  sur  la  vaccine  ani¬ 
male,  publié  à  Naples  en  1810.  Cet  ouvrage  montre 
que,  soixante  ans  environ  avant  d’être  utilisée  dans 
les  pays  civilisés,  la  vaccination  animale  était  déjà 
employée  à  Naples,  de  préférence,  et  à  l’exclusion  de 
la  vaccination  de  bras  à  bras. 

De  la  transmission  des  maladies  contagieuses 
dans  les  écoles  par  les  livres.  —  M.  Josias  lit  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Lop  {de  .Marseille), 
dans  lequel  celui-ci  insiste  sur  la  nécessité  de  prendre 
des  mesures  de  prophylaxie  pour  empêcher  la  pro¬ 
pagation  des  maladies  contagieuses  par  les  livres 
dans  les  écoles.  M.  Lop  propose  que,  après  chaque 
année  scolaire,  les  livres  destinés  à  passer  à  d’autres 
élèves  soient  soumis  à  une  désinfection  générale  et 
que  soient  désinfectés  Immédiatement  les  livres  de 
tout  élève  qui  aura  été  atteint  d’une  maladie  conta¬ 
gieuse.  On  ne  peut  qu’appuyer  ces  vœux  et  il  semble 
que  pour  réaliser  la  désinfection  des  livres  scolaires 
sans  les  détériorer,  c’est  à  la  méthode  de  Micquel, 
basée  sur  l’emploi  des  vapeurs  d’aldéhyde  formique, 
qu’il  convient  de  s’adresser. 

Etude  de  l’Indice  de  réfraction  du  sérum  sanguin 
dans  les  affections  chirurgicales.  —  MM.  Tufiîer  et 
Mauté.  Nous  nous  sommes  servis  pour  nos  recher¬ 
ches  du  réfractometre  à  immersion  de  Zeiss.  Cet  ins¬ 
trumenta  l’immense  avantage  de  ne  nécessiter  qu’une 
goutte  de  sérum,  à  la  condition  que  celui-ci  soit  frais 
et  dépourvu  de  globules  rouges  en  trop  grande 
quantité. 

A  l’état  normal  et  à  la  température  de  17"5  l’indice 
de  réfraction  du  sérum  humain  varie  de  1.349100  à 
1.352050. 

Nos  recherches,  confirmatives  en  cela  de  celles  de 
Strubell  et  surtout  de  Reiss,  nous  ont  montré  que  les 
variations  en  plus  ou  en  moins  étaient  dues  unique¬ 
ment  à  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  l’albu¬ 
mine  totale  du  sérum. 

D’un  grand  nombre  de  déterminations  par  cette 
méthode  physique,  faites  comparativement  avec  la 
recherche  de  l’albumine  par  pesée,  nous  sommes 
toujours  arrivés  à  des  résultats  absolument  concor¬ 
dants,  et  l’on  peut  dire  que  la  réfractométrie  nous 
permet  d’étudier  d’une  façon  simple,  exacte  et  rapide 
les  variations  en  albumine  du  sérum  sanguin  dans 
les  diverses  maladies,  et  même  d’en  suivre  les  varia¬ 
tions  jour  par  jour. 


De  l’étude  de  plus  de  200  cas,  nous  avons  pu  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  L’indice  de  réfraction  du  sang  diminue  après 
les  pertes  sanguines  abondantes,  et  d’une  façon  pro¬ 
portionnelle  à  la  quantité  de  sang  soustraite. 

2“  Une  période  de  jeûne  de  vingt-quatre  heures  di¬ 
minue  peu  la  valeur  de  l’indice  de  réfraction,  mais  si 
le  jeûne  est  prolongé  et  s’accompagne  d’amaigrisse¬ 
ment,  l’indice  de  réfraction  s’abaisse  d’une  façon 
sensiblement  proportionnelle  à  la  perte  du  poids. 

3“  En  cas  de  brûlures  étendues  cette  méthode  nous 
permettra  de  nous  rendre  compte  des  variations  de  la 
masse  liquide  du  sang. 

4»  L’indice  de  réfraction  est  ordinairement  abaissé 
bien  que,  d’une  façon  inconstante,  dans  les  affections 
bilatérales  des  reins. 

5®  En  dehors  des  néphrites  et  des  pertes  sanguines 
abondantes  on  peut  trouver  l’indice  de  réfraction  du 
sérum,  normal  ou  abaissé,  dans  toutes  les  affections 
chirurgicales,  qu’il  s’agisse  de  cancer  confirmé,  de 
suppurations  ou  de  traumatismes  ;  il  est  donc  sans 
aucun  rapport  avec  la  nature  de  la  maladie.  Par  con¬ 
tre,  sa  recherche  systématique  chez  tous  nos  malades 
qui  devaient  être  opérés  nous  a  montré  qu’il  était 
d’une  importance  pronostique  indiscutable.  Toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  un  indice  de  réfraction 
abaissé  au-dessous  des  limites  que  nous  avons  indi¬ 
quées  comme  normales  correspond  à  une  hypo-albu- 
minose  sanguine  et  est  toujours  l’indice  d’une  nutri¬ 
tion  défectueuse,  d’une  immunité  naturelle  amoindrie 
et  d’une  défense  organique  en  état  d’infériorité.  L’ave¬ 
nir  des  malades  chez  lesquels  nous  avions  fait  cette 
constatation  nous  a  montré  qu’ils  se  trouvaient  en 
effet  dans  de  mauvaises  conditions  opératoires,  avec 
lesquelles  le  chirurgien  doit  compter  pour  décider 
une  intervention.  Par  contre,  le  maintien  de  l’indice 
de  réfraction  à  son  taux  normal,  même  chez  un  sujet 
paraissant  affaibli,  doit  être  considéré  comme  un  bon 
signe  de  résistance  organique. 

Cette  constatation  seule  suffirait  à  rendre  la  mé¬ 
thode  digne  d’intérêt,  surtout  si  l’on  tient  compte  de 
sa  facilité  de  technique,  de  sa  rapidité  at  de  sa  pré- 

Electlons.  —  L’Académie  procède  au  renouvelle¬ 
ment  de  son  bureau.  M.  A.  Gautier  est  nommé 
vice-président  par  65  voix  contre  6  bulletins  blancs. 
MM.  Motet  et  Hanhiot  sont  réélus  par  acclamation 
secrétaire  annuel  et  trésorier.  MM.  Düguet  et  Pinard 
sont  nommés  membres  du  conseil. 

Pii.  Pagniez 


ANALYSES 


PARASITOLOGIE 

Vigerie.  Sur  un  cas  de  paraplégie  paraissant  lié 
à  l’helminthiase  [Arch.  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  milit.,  Février  1905).  —  Après  être  resté  toute 
une  nuit  couché  sur  la  terre  nue,  sous  la  pluie  bat¬ 
tante,  un  Sénégalais  de  vingt-trois  ans  ressent  quel¬ 
ques  douleurs  en  ceinture.  Bientôt  elles  disparais¬ 
sent,  mais  alors  s’établit  une  paraplégie  flasque 
presque  complète;  la  marche,  même  avec  des  bé¬ 
quilles,  est  des  plus  pénibles;  la  contractilité  élec¬ 
trique  n'est  pas  modifiée,  non  plus  que  les  réflexes. 
La  sensibilité  va  graduellement  en  s’affaiblissant  du 
genou  aux  orteils.  Un  peu  de  paresse  intestinale. 

Les  traitements  essayés  sont  sans  effet  ;  l’état  reste 
stationnaire  pendant  sept  mois.  A  ce  moment,  sur¬ 
viennent  des  céphalées  et  des  crises  convulsives 
d  une  allure  un  peu  spéciale  :  toujours  diurnes,  elles 
sont  précédées  d’une  aura  extrêmement  longue;  le 
malade  a  le  temps  de  gagner  son  lit  ;  pas  de  cri  initial; 
les  convulsions  sont  uniquement  toniques  ;  elles  du¬ 
rent  de  quinze  à  vingt  minutes;  une  seule  fois  il  y 
eut  émission  involontaire  d’urines. 

Point  capital  :  le  sujet  qui  n’a  pas  d’antécédents 
héréditaires  ne  présente  aucun  stigmate  d’hystérie,  il 
n’a  jamais  été  un  nerveux. 

Un  cucurbitin  ayant  été  aperçu  dans  les  selles,  on 
administre  au  malade  une  dose  de  pelletiérine  qui 
amène  l’expulsion  d’un  très  long  tænia.  Le  surlende¬ 
main  le  malade  est  pris  d’une  dernière  crise  convul¬ 
sive  durant  deux  heures;  le  jour  même  la  paraplégie 
disparaît,  la  guérison  est  complète. 

Ch.  Marcel, 


N»  103 


LA  PRESSE  MEDICALE,  bamedi,  23  Décembre  1905 


HYGIÈNE  SOCIALE 

LES  CRÈCHES  INDUSTRIELLES 

Par  M.  BDÉ 
Professeur  agrégé. 

Chargé  du  cours  de  clinique  obstétricale 
à  la  Faculté  de  Lille. 


La  mortalité  des  nourrissons  est  d’autant 
plus  élevée  que  ceux-ci  sont  plus  jeunes  ;  elle 
est  considérable  pendant  les  premiers  jours, 
les  premières  semaines,  le  premier  mois. 

Ce  premier  point  est  nettement  établi  par 
les  statistiques.  Il  en  est  un  second  qui  ne 
manque  pas  d’importance  :  celte  mortalité 
est  variable  suivant  les  milieux  sociaux.  La 
misère  des  parents  est  le  plus  grand  ennemi 
de  l’enfance;  le  maximum  de  mortalité  (60  h 
80  pour  100)  s’observe  dans  les  villes  manu¬ 
facturières  et  sur  les  enfants  dont  les  mères 
ne  peuvent  consacrer  leur  temps  au  nou¬ 
veau-né. 

Celles-ci  sont  maintenant  très  nombreuses  : 
2.178.894,  dit  M.  Roger,  dont  1.476.139  âgées 
de  dix-huit  à  quarante-quatre  ans,  c’est-à- 
dire  en  pleine  période  d’activité  génitale. 

La  plupart  de  celles  qui  deviennent  mères 
ne  peuvent  remplir  complètement  leur  rôle  : 
«  pour  gagner  de  quoi  vivre  «  pour  ne 
pas  perdre  leur  place  »,  elles  retournent  au 
travail  quelques  jours  après  leur  délivrance. 

Nous  avons  l’occasion  de  constater  ce  fait 
quotidiennement  à  la  Clinique  obstétricale  de 
Lille.  La  majorité  de  nos  accouchées  sont  des 
ouvrières  de  filature  ;  elles  quittent  la  cli¬ 
nique  six  à  dix  jours  après  leur  délivrance  et 
reprennent  immédiatement  leur  travail.  A 
part  de  rares  exceptions,  toutes  allaitent  leur 
enfant  pendant  leur  séjour  à  l’hôpital;  après 
leur  sortie,  la  proportion  est  Inverse.  Dès 
lors,  non  seulement  l’enfant  n’est  pas  allaité 
par  la  mère,  mais,  de  plus,  il  est  confié  à 
d’autres  mains. 

Il  y  a  ainsi  séparation  forcée  de  la  mère  et 
de  l’enfant,  insuffisance  maternelle  d’origine 
sociale. 

Les  conséquences  en  sont  démontrées  par 
les  statistiques  de  Dluska,  Luling  et  Petit  : 

Mortalité. 


Sein  maternel .  13  pour  100 

Biberon  donné  par  la  mère  .  .  32  — 

Sein  en  nourrice .  50  — 

Biberon  en  nourrice . 65  — 

La  conclusion  s’impose  :  le  nouveau-né 


doit  être  mis  au  sein  ;  il  doit  être  nourri  par 
sa  mère.  Telle  est  la  règle  à  laquelle  il 
sera  fait  aussi  peu  d’exceptions  que  possible 
(Budin). 

Dans  les  milieux  sociaux  dits  «  plus  élevés  », 
il  semblerait  que  la  chose  doive  être  facile. 
Le  médecin  apprend  à  en  connaître  les  diffi¬ 
cultés,  qu’il  arrive  à  vaincre  avec  de  la  pa¬ 
tience,  de  la  conviction. 

Il  n’en  va  pas  de  même  dans  le  milieu  ou¬ 
vrier  :  il  y  a  Ici  des  obstacles,  et  la  mère  ne 
peut,  pour  des  raisons  sociales,  allaiter  son 
enfant. 

L’allaitement  maternel  devient  ainsi  une 
question  sociale,  exigeant,  pour  être  résolue, 
une  législation  particulière.  T-a  plupart  des 
puissances  européennes  la  possèdent  ;  chez 
elles,  existe  une  loi  qui  a  décidé  le  repos 
obligatoire  avant  et  après  les  couches  pendant 
une  période  de  six  semaines.  L’enfant  peut 


être  allaité  par  sa  mère  pendant  la  période  la 
plus  critique  de  son  existence. 

Il  est  très  beau  de  décréter  un  repos  obli¬ 
gatoire  de  quatre  semaines  aux  femmes  ac¬ 
couchées,  mais  cette  obligation  doit  entraî¬ 
ner  nécessairement  l’allocation  d’une  indem¬ 
nité. 

Là  est  la  pierre  d’achoppement  :  «  en  fait, 
dans  tous  les  pays  où  l’on  s’est  borné  à  or¬ 
donner  le  repos,  la  loi  n’est  pas  appliquée  ; 
au  contraire,  en  Allemagne,  en  Autriche,  où 
des  indemnités  sont  données  aux  mères,  la 
loi  est  respectée  »  (Budin). 

En  France,  toutes  les  propositions  con¬ 
cernant  cette  question  ont  échoué  devant  le 
Parlement. 

Et  cependant,  depuis  longtemps  déjà,  la 
nécessité  d’une  loi  protectrice  de  la  mère  et 
de  l’enfant  s’est  imposée  aux  économistes. 

Le  28  Juin  1793,  sur  le  rapport  du  citoyen 
Maignet,  parut  le  décret  de  la  Convention  re¬ 
latif  aux  secours  à  donner  aux  enfants. 

Cette  loi,  qui  ne  put  être  appliquée,  em¬ 
portée  par  la  tourmente  révolutionnaire,  ren¬ 
fermait  tous  les  desiderata  ;  isecours  de  gros¬ 
sesse,  secours  d’allaitement,  sans  distinction 
entre  les  mères  et  les  filles-mères  nécessi¬ 
teuses,  pour  celles-ci  maternité  secrète  et 
hospitalisation  précoce,  secours  à  domicile, 

«  le  plus  moral  et  le  plus  consolant,  le  plus 
utile  et  le  moins  dispendieux  »  (Maignet). 

Malgré  l’échec  des  efforts  de  MM.  Brousse 
et  Dron,  Lafargue,  Ferroul,  lourde  et  P.  Ri¬ 
chard,  M.  Strauss  n’a  pas  déposé  les  armes. 
Il  a  entrepris  à  nouveau  de  faire  décréter  par 
une  loi  le  repos  obligatoire  après  les  couches, 
en  complétant  cette  mesure  par  un  système 
d’assistance  aux  mères  et  aux  enfants. 

L’assistance  privée  ou  publique  s’est  déjà 
manifestée  de  diverses  façons  et  a  rendu 
d’énormes  services  qui  se  sont  traduits  par¬ 
tout  par  une  diminution  considérable  de  la 
mortalité  infantile. 

Les  chiffres  des  Mutualités  maternelles 
sont  là  qui  nous  démontrent  que,  si  la  mère 
ne  travaille  pas,  si  elle  est  assistée  pendant 
le  premier  mois,  et  si  elle  donne  le  sein,  la 
mortalité  infantile  peùt  être  presque  réduite 
au  minimum  (Budin). 

En  admettant  que  nous  arrivions  à  cet 
Idéal  du  repos  obligatoire  et  de  l’assistance 
pendant  un  mois,  nous  ne  devons  pas  consi¬ 
dérer  notre  tâche  comme  terminée.  C’est 
pendant  plusieurs  mois  que  l’enfant  a  besoin 
du  sein  maternel.  Nous  devons  chercher  les 
moyens  capables  de  le  lui  assurer  à  partir 
du  jour  où  la  mère  rentre  à  l’usine  ou  à 
l’atelier. 

Ce  qui  importe  avant  tout,  c’est  que  l’en¬ 
fant  ne  soit  pas  séparé  de  sa  mère  ou  que 
cette  séparation  soit  réduite  au  strict  mini¬ 
mum. 

Il  ne  peut  être  question  du  placement  en 
nourrice,  de  mise  en  garde  chez  les  «  soi¬ 
gneuses  »  ;  il  n’est  pas  beaucoup  meilleur  de 
laisser  l’enfant  aux  soins  de  sœurs  plus  âgées 
ou  de  personnes  déjà  vieilles.  Restent  les 
crèches,  dont  nous  avons  discuté  les  résul¬ 
tats  :  bien  tenues,  elles  constituent  une  cer¬ 
taine  garantie  pour  l’enfant;  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  c’est  la  mise  à  l’allaitement 
mixte  d’abord,  à  l’allaitement  artificiel  en¬ 
suite,  et  souvent  à  bref  délai. 

La  crèche  aura  toujours  sa  raison  d’être 
pour  une  certaine  catégorie  d’enfants  et  pour 
ceux  déjà  sevrés  ;  mais,  pour  les  nourrissons 


des  mères  travaillant  en  assez  grand  nombre 
dans  des  usines  ou  des  ateliers,  il  y  a  mieux 
à  faire. 

On  a  conseillé  de  construire  les  crèches  à 
proximité  des  usines  (circulaire  du  président 
du  Conseil,  1903)  afin  de  permettre  aux  mères 
de  venir  allaiter.  Ce  système  exige  la  sortie 
de  l’ouvrière  de  l’établissement  :  la  plupart 
des  chefs  d’industrie  ne  veulent  pas  l’accep¬ 
ter. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  il  suffit 
d’installer  une  crèche,  une  garderie,  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’usine  ;  à  ces  crèches  on  a  donné  les 
noms  suivants  ;  crèches  industrielles,  crèches 
d’usines,  nourriceries  industrielles,  garde¬ 
ries  d’enfants  annexées  aux  usines. 

Cette  dernière  dénomination  indique  réel¬ 
lement  bien  le  but  poursuivi  :  la  garde  de 
l’enfant  pendant  le  travail  de  la  mère,  qui 
vient  l’allaiter  elle-même. 

Une  loi  Italienne  (Mars  1902)  exige  qu’une 
chambre  d’allaitement  soit  installée  dans 
toutes  les  fabriques  où  il  y  a  au  moins  50  ou¬ 
vrières. 

En  France,  actuellement,  nous  ne  pouvons 
que  conseiller  la  création  de  ces  garderies 
dans  tous  les  établissements  où  le  personnel 
féminin  est  nombreux. 

L’exemple  a  déjà  été  donné  par  plusieurs 
d’entre  eux,  que  nous  sommes  heureux  de 
signaler. 

C’est,  en  effet,  dans  le  département  du 
Nord,  dans  une  commune  voisine  de  Lille,  à 
Loos,  que  fut  fondée  la  première  crèche  in¬ 
dustrielle.  Depuis  1870,  MM.  Thiriez  ont 
installé  dans  leurs  établissements  un  ensemble 
d’œuvres  d’assistance,  parmi  lesquelles  se 
trouve  une  crèche,  sur  laquelle  M.  Lévesque 
nous  donne  quelques  détails  (Thèse  de  Lille, 
1905). 

Tous  les  enfants  des  ouvrières  de  la  maison 
y  sont  reçus  de  trois  mois  à  quatre  ans. 

Ce  délai  de  trois  mois  a  été  ainsi  fixé  afin 
de  faire  comprendre  aux  mères  que  l’enfant 
a  besoin  de  tous  leurs  soins  pendant  cette 
période  de  son  existence.  Aussi,  en  règle 
générale,  après  les  six  semaines  du  repos 
obligatoire,  l’accouchée  demande  une  pro¬ 
longation  qui  lui  est  toujours  accordée.  11  y 
a  allocation  d’une  indemnité  ;  à  ce  point  de 
vue,  le  règlement  est  très  large  :  toute  femme 
enceinte  ou  accouchée,  ayant,  après  avis  du 
médecin,  besoin  de  repos,  est  considérée 
comme  malade  et  touche  son  Indemnité. 

Cette  crèche  fonctionne  sous  la  surveil¬ 
lance  d’un  médecin;  des  sœurs  donnent  aux 
enfants  les  soins  corporels.  L’allaitement  y 
est  fait  par  les  mères,  sauf  contre-indication 
reconnue  par  le  médecin.  A  9  heures,  midi 
et  4  heures,  les  mères-nourrices  peuvent  dis¬ 
poser  du  laps  de  temps  nécessaire.  Aussi, 
l’allaitement  au  sein  par  la  mère,  pendant  la 
première  année,  est  la  règle. 

Voici  les  résultats  signalés  par  M.  Lévesque  ; 

En  trente-cinq  ans,  il  y  a  eu  : 
j  Entrées.  Décès.  Taux  de  la  moiTulilé. 

878  72  8,69  pour  100 

Or,  la  mortalité  infantile,  à  Lille,  étant  de 
29,4  pour  100,  d’après  l’auteur  (elle  a  baissé 
au  cours  de  ces  dernières  années),  on  peut 
déjà  voir  que  le  bénéfice  net  obtenu  par  la 
crèche  industrielle  est  de  20  pour  100. 

Ne  considérant  que  les  enfants  de  moins 
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d’un  an  qui  fréquentent  la  crèche,  M.  Lé¬ 
vesque  donne  : 

lintrccs.  Déci'-s.  Taux  <!<■  la  moiTulité. 

167  16  9,58  pour  100 

Soit  encore  un  bénéfice  de  20  pour  100  sur 
la  mortalité  totale  de  la  ville  et  de  30  p.  100 
sur  la  mortalité  considérée  exclusivement 
dans  les  classes  ouvrières. 

En  ne  prenant  que  les  chilTres  de  ces  dix 
dernières  années,  on  trouve; 

Entrcos.  Dérrs.  Taux  do  la  inortalilù. 

312  10  3,2  pour  100 

En  ne  comptant  que  les  enfants  au-des¬ 
sous  d’un  an  : 

Entrées.  Décès.  Taux  de  la  mortalité. 

39  5  12,8  pour  100 

Soit  un  bénéfice  de  17  pour  lOO  sur  le  taux 
de  la  mortalité  globale  à  Lille,  de  près  de 
30  pour  100  sur  la  mortalité  infantile  consi¬ 
dérée  exclusivement  dans  les  classes  ou¬ 
vrières. 

Etant  donné  qu’à  Lille  il  y  a,  en  moyenne, 
6.000  naissances  par  année,  que  la  morta¬ 
lité  infantile  y  est  de  294  pour  1.000,  il  y 
aurait,  en  moyenne,  1.764  décès  d’enfants; 
réduite  à  120  pour  1.000  comme  à  la  crèche 
industrielle,  il  n’y  aurait  plus  que  968  décès 
d’enfants  de  zéro  à  un  an,  au  lieu  de  1.764, 
soit  un  bénéfice  de  996. 

La  nourricerie  industrielle  nous  apparaît 
comme  l’institution  par  excellence  à  généra¬ 
liser  pour  diminuer  le  taux  de  la  mortalité 
infantile  (Lévesque). 

Admettons  cette  conclusion  en  principe, 
mais  faisons  dés  réserves  sur  les  chiffres  ; 
voici  pourquoi:  nous  rappellerons  qu’à  la 
crèche  de  M^l.  Thiriez,  on  ne  reçoit  les  en¬ 
fants  qu’à  trois  mois,  c’est-à-dire  après  la 
période  la  plus  dangereuse  de  leur  existence. 
Il  est  donc  tout  naturel  que  le  taux  de  la  mor¬ 
talité  y  soit  moindre.  Est-il  de  beaucoup  In¬ 
férieur  à  celui  de  la  mortalité  infantile  en 
général  après  le  troisième  mois? 

En  1877,  M.  Lelarge,  de  Reims,  ouvrit  une 
crèche  dans  son  usine.  Même  création,  en 
1881,  dans  les  papeteries  de  M.  Laroche- 
Joubert,  d’Angoulême.  En  1889,  installation 
d’une  crèche  dans  les  établissements  Géve- 
lot,  aux  Moulincaux.  A  la  crèche  de  Senones, 
ouverte  en  1890  par  les  soins  de  M.  Charles 
Vincent,  la  mortalité  moyenne  a  été  de 
2,50  pour  100  au  lieu  de  16  pour  100  aupa¬ 
ravant.  A  Moyens-Mouliers,  la  mortalité  est 
tombée  à  2,6  pour  100  pendant  les  deux  pre¬ 
mières  années,  et,  en  1894,  il  n’y  eut  pas  un 
seul  déc(;s. 

En  1897,  MM.  Roger  et  Gallet  fondent  à 
Levallois  une  crèche  où  sont  reçus  les  enfants 
dont  le  père  où  la  mère  sont  employés  dans 
la  fabrique  de  parfumerie.  Les  mères  sont 
autorisées  à  interrompre  leur  travail  le  matin 
et  l’après-midi  pour  venir  allaiter  leurs  nour¬ 
rissons,  et  même  plus  souvent,  si  le  médecin 
le  conseille. 

En  1897,  fondation  d’une  crèche  à  la  cris¬ 
tallerie  de  Baccarat,  à  la  manufacture  de 
monerie  Loonên  à  Tracy-le-Mont. 

A  Nancy,  en  1898,  est  fondée  la  crèche 
Jeanne  Wunschendorff,  œuvre  privée  non 
subventionnée,  spécialement  créée  pour  les 


ouvrières  de  la  manufacture  de  tabacs,  située 
à  50  mètres  de  cet  établissement.  . 

La  direction  de  la  manufacture  permet  aux 
mères  de  se  rendre  à  la  crèche  deux  fois  par 
jour,  à  10  heures  et  à  3  heures. 

L’administration  des  tabacs  alloue  aux  mères 
;  ouvrières  de  la  manufacture  une  indemnité 
;  de  30  francs  à  la  suite  de  chaque  accouche- 
,  ment.  La  nouvelle  accouchée  n’est  autorisée 
!  à  reprendre  le  travail  qu’après  vingt  jours. 

A  Lyon,  les  ouvrières  ont  à  leur  disposition 
une  crèche,  proche  de  la  manufacture,  qui 
est  entretenue  par  la  Société  protectrice  de 
l’enfance. 

En  1904,  MM.  Blin  et  Blin,  d’Elbeuf,  enga¬ 
gent  les  ouvrières  de  leur  établissement  à 
mettre  leurs  enfants  en  garde  à  la  crèche 
municipale,  proche  de  l’usine,  accordenttoutes 
facilités  aux  mères  désireuses  d’allaiter,  attri¬ 
buent  une  prime  de  100  francs,  consistant  en 
un  livret  de  caisse  d’épargne  pris  au  nom  de 
l’enfant,  à  toute  mère  qui  aura  allaité  elle- 
même  son  nourrisson. 

En  outre,  une  note  imprimée,  rappelant 
,  tous  les  avantages  de  l’allaitement  maternel, 

1  a  été  répandue  dans  les  ateliers  pour  enga¬ 
ger  les  femmes  à  nourrir  elles-mêmes  leurs 
‘  enfants. 

!  Dans  la  Vie  illustrée  du  3  Juin  1904,  M.  IL 
du  Weindel  a  fait  paraître  une  étude  sur  la 
I  garderie  do  la  manufaclure  J.  Hayem,  située 
145,  boulevard  Voltaire,  à  Paris.  L’organisa- 
‘  tion  en  a  été  confiée  à  M.  E.  Paquy. 

!  L’installation  de  8  lits  a  coûté  2.245  fr.  25; 
l’entretien  mensuel  revient  à  150  fr.  50,  y 
compris  le  traitement  de  la  garde,  infirmière 
de  profession,  offrant  toutes  garanties  au 
!  point  de  vue  médical. 

On  peut,  dit  M.  Mézie,  dans  sa  thèse, 

'  obtenir  des  résultats  très  satisfaisants  avec 
des  frais  d’installation  et  d’entretien  moindres. 

[  M.  Vitoux  a  pu  annexer  à  son  usine  de 
:  Troyes  une  garderie  comprenant  5  lits,  dont 
1  l’installation  ne  lui  a  coûté  que  1.050  francs, 
j  Une  femme  expérimentée  se  trouve  à  la 
tête  de  cette  œuvre  qui  reçoit  la  visite  régu- 
!  lière  d’un  médecin.  Tous  les  frais  sont  à  la 
charge  de  l’usine.  Ils  sont  de  20  francs  par 
I  mois  pour  un  seul  enfant,  et  de  10  francs 
pour  chaque  autre. 

;  Le  public  des  industriels  est  donc  acquis 
à  la  cause  des  garderies  (Mézie). 

Nous  venons  de  voir  ce  qu’a  fait  l’initia- 
I  tive  privée  ;  voyons  ce  qui  se  passe  dans  les 
!  manufactures  de  l’État  (tabacs  et  allumettes). 

I  Une  note  remise  à  M.  le  professeur  Budin 
‘  par  le  ministre  des  Finances  va  nous  l’ap¬ 
prendre. 

Nous  savons  déjà  ce  qui  existe  pour  les 
manufactures  de  Nancy  et  de  Lyon;  voyons 
les  autres. 

L’administration  des  manufactures  de  l’Etat 
prélève  chaque  année  sur  ses  allocations 
25.000  francs  environ,  afin  de  donner  à  celles 
de  ses  ouvrières  qui  le  désirent  toutes  faci- 
'  lltés  pour  placer  leurs  enfants  en  bas  âge 
I  dans  une  crèche  pendant  la  durée  du  travail, 
î  A  Chàteauroux,  le  Mans,  Nantes,  Orléans, 
Riom,  Toulouse,  Dieppe,  il  y  a  une  crèche 
installée  dans  les  locaux  mêmes  de  la  manu¬ 
facture  ;  les  frais  sont  à  la  charge  de  l’admi¬ 
nistration,  qui  se  borne  à  exiger  des  mères 
I  une  légère  rétribution. 

1  A  Bordeaux,  Dijon,  Marseille,  Morlaix, 


Pantin,  Paris  (G.  G.)  Reuilly,  l’administra- 
.  tion  accorde  une  subvention  à  une  ou  deux 
crèches  municipales  ou  privées,  situées  à 
proximité  de  la  manufacture. 

Six  manufactures  sont  totalement  dépour¬ 
vues  de  crèches  :  le  Havre,  Lille,  Limoges, 
Nice,  Orléans,  Tonneins. 

A  Limoges,  le  personnel  est  exclusivement 
masculin.  A  Nice,  l’administration  a  mis  à  la 
disposition  des  mères  une  salle  de  nourrices 
pour  l’allaitement  de  leurs  enfants.  Mêmes 
facilités  à  M<Trseille,  où  les  mères  peuvent 
venir,  dans  une  salle  spécialement  réservée  à 
cet  usage,  allaiter  leurs  enfants,  en  se  les 
faisant  apporter  de  l’extérieur  pendant  les 
heures  d’ouverture  des  ateliers. 

A  Aix  et  à  Règles,  depuis  1898,  l’adminis¬ 
tration  subventionne  aussi  deux  crèches  exis¬ 
tant  à  proximité  de  la  manufacture  d’allu¬ 
mettes. 

Les  usines  de  Marseille  (Prado),  Pantin 
(Aubervilliers),  Saintines  et  Trélazé  sont  dé¬ 
pourvues  de  toute  installation  de  ce  genre. 

A  Issy-les-Moulineaux,  le  terrain  est  acheté 
pour  la  construction  d’une  crèche.. 

Afin  d’engager  les  mères  à  allaiter  elles- 
mêmes,  non  seulement  elles  ne  verseront 
plus  la  minime  cotisation  de  0  fr.  10  ou 
0  fr.  20  par  jour,  mais  celles  qui  nourrissent 
reçoivent  une  allocation  de  10  francs  par 
mois  pendant  quatre  mois,  accordée  par 
M.  Bouvier  sur  les  instances  de  M.  Budin. 

Nous  espérons,  dit  M.  Mézie,  que  dans  un 
avenir  très  proche  toutes  ces  manufactures 
de  l’État  seront  pourvues  de  garderies. 

L’administration  des  postes  n’est  pas  non 
plus  restée  indifférente  aux  appels  de  M.  Bu¬ 
din. 

Pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  leurs 
couches,  les  employées  reçoivent  leur  solde 
entière;  la  demi-solde  est  accordée  à  celles 
qui  désirent  se  reposer  dans  les  dernières 
semaines  de  la  grossesse,  ou  après  l’accou¬ 
chement,  pour  allaiter  leur  enfant. 

En  1904,  le  ministre  de  la  Guerre  a  re¬ 
commandé  aux  directeurs  des  établissements 
militaires  d’user  de  la  plus  grande  tolérance 
pour- les  heures  d’arrivée,  à  l’égard  des  mères 
ouvrières,  afin  de  leur  permettre  de  conci¬ 
lier  leur  devoir  professionnel  avec  les  soins 
qu’exigent  de  tout  jeunes  enfants. 

L’Etat  a  donc  suivi  l’exemple  de  quelques 
industriels,  qui  seront  imités  par  d’autres. 

Les  garderies  d’enfants  annexées  aux  usines 
constituent  le  meilleur  moyen  pratique  et 
économique  de  permettre  à  des  milliers  d’ou¬ 
vrières  d’allaiter  leurs  enfants. 

Une  loi  peut  en  imposer  la  création  dans 
tous  les  établissements  industriels  de  quelque 
importance.  La  plupart  des  chefs  d’industrie 
s’y  soumettront  bien  volontiers;  les  ouvrières 
ne  considéreront  plus  la  garderie  comme  une 
aumône  et  toutes  y  amèneront  leurs  enfants 
qu’elles  allaiteront. 

En  comptant  qu’il  y  a  2.500.000  ouvrières 
et  employées  de  tout  âge  en  France,  et  que 
le  nombre  des  naissances  est  en  moyenne  de 
4  pour  un  an  et  pour  100  femmes,  on  peut 
escompter  100.000  naissances  par  an. 

La  proportion  annuelle  moyenne  des  décès 
pour  les  enfants  de  zéro  à  un  an  est  de 
202  pour  1.000.  Nous  en  défalquons  70  qui 
meurent  le  premier  mois  ;  restent  donc 
132  décès  de  un  mois  à  un  an  pour  la  popu¬ 
lation  totale. 
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D’autre  part,  la  consultation  de  nourris¬ 
sons  de  Pantin -Aubervillers,  qui  ne  sert  qu’à 
des  ouvrières,  accuse  76,13  décès  pour  1.000 
pendant  l’exercice  1901. 

Si  l’on  compare  ces  chiffres,  on  voit  que 
5.587  décès  infantiles  (6.000  en  chiffre  rond) 
pourraient  être  évités  par  an. 

On  arrivera  à  ce  résultat  par  la  création  des 
garderies  d’usine,  qui  ne  seront  que  des 
consultations  de  nourrissons  perfectionnées. 
(Mézic). 

Le  travail  de  M-  Mézle,  inspiré  par  M.  le 
professeur  agrégé  Bonnaire,  accoucheur  de 
Lariboisière,  se  termine  par  la  description 
succincte  d’une  garderie  modèle.  Nous  nous 
faisons  un  devoir  de  la  reproduire. 

Une  garderie  modèle  doit  comprendre  : 

1°  Comme  logement  : 

Deux  pièces  exposées  au  midi  et  éclairées 
par  de  larges  baies  :  l’une  servant  de  salle 
pour  les  bébés,  l’autre  réservée  à  l’allaite¬ 
ment. 

Des  murs  complètement  peints,  un  par¬ 
quet  dallé  (ou  recouvert  tout  au  moins  de 
linoléum)  pour  qu’on  puisse  facilement  le 
laver. 

2°  Comme  ameublement  : 

Des  lits  en  fer  (5  pour  100  ouvrières). 

Des  corbeilles  en  osier  (avec  matelas)  en 
nombre  égal  aux  lits. 

Un  chauffe-bains,  une  baignoire. 

Une  table,  un  pèse-bébés. 

Des  chaises  en  métal. 

Des  cartons  numérotés  (pour  le  linge  des 
enfants). 

Une  boîte  à  linge  sale. 

Une  armoire  à  linge. 

Un  trousseau  complet  (y  compris  la  literie) 
pour  chaque  enfant. 

Le  chauffage  à  la  vapeur,  l’éclairage  à 
l’électricité,  si  possible. 

3“  Fonctionnement  : 

On  prendra  comme  directrice  une  infir¬ 
mière  (à  son  défaut  une  mère  Intelligente  et 
expérimentée)  qui  ne  quittera  pas  la  garderie. 

Les  enfants  seront  déshabillés  tous  les  ma¬ 
tins,  baignés  et  emmaillotés  avec  le  linge 
propre  de  la  garderie.  Ils  ne  reprendront  le 
linge  qui  leur  appartient  que  le  soir  à  la 
sortie. 

Les  bébés  seront  pesés  tous  les  huit  jours. 
On  établira  leurs  courbes  et  tous  les  incidents 
de  la  semaine  seront  consignés  sur  un  regis¬ 
tre  spécial  que  visera  le  médecin. 

Tout  enfant  reoannu  malade  sera  immédia¬ 
tement  remis  à  sa  famille. 

Une  fois  par  semaine,  la  mère  présentera 
elle-même  son  enfant  au  médecin  attaché  à 
l’établissement. 

Résumant  cette  étude,  nous  pouvons  dire 
que  la  crèche  industrielle  doit  donner  d’excel¬ 
lents  résultats  moraux  et  sociaux  :  la  mère  ne 
quitte  pas  son  enfant,  le  surveille,  l’allaite. 

Ce  mode  de  puériculture  est  le  moins  oné¬ 
reux.  Est-il  à  l’abri  de  toute  critique?  On 
parle  des  dangers  de  contagion  :  ce  reproche 
s’applique  à  toutes  les  œuvres  qui  obligent  à 
réunir  beaucoup  d’enfants.  Il  s’applique  d’au¬ 
tant  moins  aux  garderies  d’enfants  que,  dans 
celles-ci,  les  nourrissons  y  sont  toujours  peu 
nombreux. 

Le  médecin,  le  philanthrope,  en  attendant 
que  le  législateur  l’impose,  doivent  donc  con¬ 
seiller  à  tous  les  industriels  d’installer  une 


crèche  dans  leurs  établissements.  Ils  feront 
ainsi  œuvre  sociale  vraiment  utile. 

Est-ce  à  dire  que  la  crèche,  telle  qu’elle 
existe  actuellement,  doive  disparaître?  Nulle¬ 
ment.  11  y  a  toujours  assez  d’enfants  dont  les 
mères,  non  ouvrières  d’usines,  doivent  s’ab¬ 
senter  une  partie  de  la  journée  et  ont  besoin 
de  la  crèche. 

Celle-dit  doit  encore  et  toujours  être  là 
pour  recevoir  les  enfants  sevrés  jusqu’à  l’âge 
de  trois  ans  auquel  ils  sont  admis  dans  les 
écoles  maternelles. 

Pour  tous  ceux-ci,  la  crèche  peut  et  doit 
rendre  des  servicesincontestahles.  Grâce  aux 
garderies  d’usines,  elle  se  trouvera  allégée 
de  tous  ces  jeunes  enfants  qui  sont  bientôt  la 
proie  de  l’allaitement  artificiel.  Les  deux  ins¬ 
titutions  ne  s’excluent  pas,  elles  se  complè¬ 
tent  et,  grâce  à  elles,  nous  pouvons  faire 
l’économie  de  nombreuses  vies  humaines. 


I 
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NASO-PIIARYNX 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

P.-.V  H.  BOORGEOI8. 


Les  cavités  nasopharyngiennes  sont  la  pre¬ 
mière  voie  d’accès  de  l’air  inspiré,  elles  sont 
aussi  l’étuve  où  cet  air  se  chauffe  et  s’humidifie, 
le  filtre  où  il  se  débarrasse  de  ses  impuretés,  et 
même  le  stérilisateur  où  il  se  dépouillerait  de  ses 
microbes.  A  ces  fonctions  multiples  doivent  cor¬ 
respondre  autant  de  conséquences  fâcheuses 
quand  le  fonctionnement  nasal  est  altéré.  Cette 
voie  d’accès  de  l’air  peut  servir  de  porte  d’entrée 
à  l’infection  ;  les  défauts  dans  le  réchauffement, 
l’humidification,  la  stérilisation  de  l’air  doivent 
avoir  un  retentissement  sur  la  fonction  respira¬ 
toire  tout  entière.  Si  ces  déductions  paraissent 
d’une  logique  évidente,  leur  vérification  pratique 
ne  laisse  pas  que  d’être  rarement  manifeste  ;  cela 
est  dû  sans  doute  au  petit  nombre  et  à  la  difficulté 
des  recherches  dirigées  dans  ce  sens.  Au  cours 
de  la  dernière  épidémie  allemande,  on  a  appris 
l’importance  du  nez  comme  porte  d’entrée  de  la 
méningite  cérébro-spinale  ;  plus  récemment,  un 
élève  du  professeur  Moure,  M.  Ducos*,  vient  de 
consacrer  sa  thèse  au  difficile  problème  des  ca¬ 
vités  nasopharyngiennes  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires,  et,  s’il  est  permis  de  faire  quelques 
rései’ves  sur  ses  conclusions,  il  n’est  que  juste 
j  de  le  féliciter  pour  le  choix  de  son  sujet  et  les  ré¬ 
sultats  importants  de  ses  recherches. 


Ducos  a  étudié  les  cavités  nasopharyngiennes 
d’un  grand  nombre  de  malades  qu’il  avait  classés 
de  la  manière  suivante;  tuberculeux  pulmonaires 
avérés,  tuberculeux  pulmonaires  qu’on  peut  ap¬ 
peler  latents  (c’étaient  des  malades  non  tubercu¬ 
leux  cliniquement,  mais  atteints  ou  relevant  d’une 
pleurésie  séro-fibrineuse),  enfin  tuberculeux  sans 
lésions  pulmonaires,  mais  atteints  de  tuberculo¬ 
ses  chirurgicales. 

Chez  un  grand  nombre  de  ces  malades  —  nous 
verrons  lesquels  tout  à  l’heure — ,  Ducos  a  trouvé 
des  lésions  nasales  tellement  caractéristiques 
pour  lui,  qu’il  leur  a  donné  le  nom  de  coryza 
pseudo-atrophique  tuberculeux.  Ce  coryza  a  déjà 
été  décrit  par  Moure  (Congrès  de  Madrid,  190.3), 
sous  le  nom  de  coryza  strumeux  :  la  lésion  porte 
surtout  sur  les  cornets  inférieurs  qui  sont 
■atrophiés  et  cela  d’autant  plus  que  la  tubercu¬ 
lose  est  plus  ancienne.  L’aspect  de  la  muqueuse 
varie,  car,  si  elle  est  le  plus  souvent  pâle,  ané¬ 
miée,  atrophiée,  elle  peut  être  aussi  «  rouge,  vas- 


1.  Anu»!,  Ducos.  . —  Thète  de  Bordeaux,  1905. 


cularisée,  irrégulière,  plus  ou  moins  cérébroïde, 
et  paraît  légèrement  augmentée  d’épaisseur. 
Quant  à  la  sécrétion,  on  ne  rencontre  jamais  les 
croûtes  caractéristiques  de  l’ozène  ;  on  aperçoit 
du  muco-pus,  en  filaments,  en  amas,  surtout  dis¬ 
tribué  au  niveau  de  la  cloison  et  du  cornet  infé¬ 
rieur,  parfois  concrète  en  de  petites  croûtelles 
jaunâtres.  Au-dessous,  lamuqueuse  semble  saine, 
ne  présente  jamais  d’ulcérations.  »  La  muqueuse 
du  naso-pharynx  présente  le  même  aspect. 

Quels  sont  les  rapports  de  ce  coryza  avec  la 
tuberculose  pulmonaire  ? 

Ce  coryza  n’existait  pas  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  ou,  s’il  existait,  c’est  que, 
trois  fois  sur  six,  existaient  en  même  temps  des 
lésions  pulmonaires. 

Sur  17  pleurétiques  examinés  et  39  tubercu¬ 
leux  au  début,  on  pouvait  voir  des  lésions  atté¬ 
nuées  de  coryza  pseudo-atrophique.  Tous  les  tu¬ 
berculeux  avancés  étaient  atteints  du  coryza  t«l 
qu’il  est  décrit  plus  haut,  et  le  plus  souvent  dans 
les  deux  narines. 

De  ces  résultats  statistiques  Ducos  conclut  : 

1°  que  son  coryza  ne  se  rencontre  pas  chez  tous 
les  tuberculeux,  mais  seulement  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires;  2°  qu’il  précède  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  puisqu’on  le  rencontre  déjà  chez 
les  pleurétiques,  non  tuberculeux  cliniquement  ; 

3“  qu’il  favorise  l’inoculation  tuberculeuse  du 
parenchyme  pulmonaire  et  ensuite  aggrave  le 
pronostic  de  la  maladie. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ce  coryza  pseudo¬ 
atrophique  ?  «  Il  nous  semble,  dit  Ducos,  qu’elle 
fait  partie  du  cortège  symptomatique  vague  et 
peu  précis  qu’on  a  l’habitude  do  comprendre  sous 
l’appellation  de  prédisposition  à  la  tuberculose. 
Chez  les  gens  à  hérédité  douteuse,  chez  ceux  que 
les  hasards  de  l’existence  et  le  passé  morbide  dé¬ 
bilitent  et  affaiblissent,  il  se  fait,  au  niveau  des 
fosses  nasales,  des  lésions  amoindrissant  le  rôle 
physiologique  de  cette  région...  Y  a-t-il  un  mi¬ 
crobe  spécial  ?  Est-ce  le  bacille  de  Koch  lui-même 
qui  est  la  cause  de  cette  altération  ?  Nous  ne  le 
croyons  pas,  car  on  n'a  pas  découvert  un  seul  mi¬ 
croorganisme  caractéristique,  et  le  bacille  n’y  est 
pas  fréquemment  rencontré.  » 

Comment  expliquer  que  ce  coryza  facilite  l’ac¬ 
cès  du  poumon  au  bacille  de  Koch  ?  Cette  action 
fâcheuse  s’exerce  de  toutes  les  manières:  par  la 
trop  grande  béance  des  fosses  nasales  qui  filtrent 
mal  l’air  inspiré,  et  aussi  par  le  défaut  de  béance, 
par  l’obstruction  produite  elle-même  par  l’exagé¬ 
ration  des  sécrétions  nasales;  par  la  chute  des 
cils  vibratiles,  par  la  raréfaction  du  tissu  lym¬ 
phoïde  et  la  diminution  de  la  phagocytose  qui 
s’ensuit.  Non  seulement  ce  sont  là  les  causes 
d’appel  du  bacille  de  Koch  sur  les  voies  respira¬ 
toires  inférieures,  mais  ce  sont  aussi  des  causes 
d’infection  secondaire  pulmonaire  quand  la  ma¬ 
ladie  est  déclarée,  c’est-à-dire  des  causes  raani- 
.feates  d’aggravation.  Il  faut  donc  traiter  ce  coryza 
atrophique  :  on  lavera  le  mez  avec  de  l’eau  boro- 
oxygénée  chaude  diluéeàl/5;  on  administrera  des 
sulfureux,  de  l’huile  de  foie  de  morue,  de  l’arse¬ 
nic  ;  on  traitera  les  sinusites  coexistantes,  on  sti¬ 
mulera  la  circulation  endormie  par  des  massages 
vibratoires  et  des  pulvérisations  de  substances  . 
légèrement  irritantes. 

Telle  est  la  théorie  nouvelle  du  coryza  pseudo- 
I  atrophique  tuberculeux  édifiée  par  M.  Ducos. 
i  Nous  permettra-t-il  de  lui  dire  qu’elle  nous  pa- 
!  raît  étagée  sur  plus  de  raisonnements  que  de 
j  faits,  et  que  ces  raisonnements  n’ont  pas  absolu¬ 
ment  entraîné  notre  conviction  ? 

1  Cet  état  particulier  des  fosses  nasales  n’est-il  pas 
une  conséquence  de  l’état  général  et  non  sa  cause 
'  plutôt  ?  Cette  pseudo-atrophie  est-elle  autre  chose 
:  dans  le  nez  que  la  pâleur,  l’amincissement  de  la 
,  muqueuse  que  nous  constatons  dans  la  bouche,  le 
j  pharynx,  le  larynx  au  niveau  du  palais  surtout  ? 

Mais  pourquoi  précède-t-elle  la  tuberculose  pul- 
I  monaire  cliniquement  évidente  ?  M.  Ducos  y  ré- 
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pond  lui-même  :  parce  que  l’état  général  de  pré¬ 
disposition  précède  l’affection  pulmonaire.  Pour¬ 
quoi  se  voit-elle  chez  les  tuberculeux  pulmonaires 
et  non  chez  les  malades  atteints  de  tumeur  blan¬ 
che  ?  Parce  que,  chez  ces  derniers,  l’état  général 
est  souvent  bon.  Au  reste,  il  serait  intéressant  de 
savoir  si  le  coryza  pseudo-atrophique  existe  dans 
les  cas  de  tuberculose  floride,  s’il  est  en  rapport 
avec  le  plus  ou  moins  d’anémie  du  reste  de  la 
muqueuse  des  voies  aériennes  supérieures. 

Nous  voudrions  encore  formuler  une  autre  ré¬ 
serve  au  sujet  de  la  dénomination  de  «  coryza  tu¬ 
berculeux  ».  Dans  un  certain  endroit  de  sa  thèse, 
l’auteur  dit  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  lésion  due  au 
bacille  de  Koch  ;  au  chapitre  de  l’anatomie  patho¬ 
logique,  il  dit  qu’il  n’y  a  pas  de  lésions  caractéris¬ 
tiques  :  une  seule  fois  dans  la  paroi  d’une  arté¬ 
riole  il  a  trouvé  un  petit  nodule  tuberculeux;  ne 
serait-il  pas  plus  raisonnable  alors  d’adopter 
comme  dénomination  celle  de  «  coryza  pseudo¬ 
atrophique  des  tuberculeux  »  ? 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  réserves,  nous  pen¬ 
sons  que  M.  Ducos  a  entrepris  une  œuvre  utile 
et  nous  avons  cru  bien  agir  en  faisant  connaître 
le  résultat  de  ses  consciencieuses  recherches. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


BROMATOLOGIE  CLINIQUE 
DES  LÉGUMINEUSES 

Les  légumineuses  (haricots,  lentilles,  pois, 
fèves)  constituent  un  groupe  alimentaire  très 
homogène;  elles  présentent,  en  effet,  ce  carac¬ 
tère  commun  de  renfermer  dans  une  enveloppe 
résistante  de  cellulose,  un  aliment,  de  tous  — 
viande  incluse  ■ —  le  plus  riche  en  albumines,  en 
hydrates  de  carbone  et  en  sels. 


Pour  la  clarté  de  l’exposition  nous  aurons  sur¬ 
tout  en  vue  l’étude  de  la  lentille,  mais  les  déve¬ 
loppements  s’appliqueront  sensiblement  aux  hari¬ 
cots,  aux  pois  et  aux  fèves  dont  nous  rappelons 
la  composition  élémentaire  moyenne  d’après  Bous- 
singault  et  Balland  : 

Hjdro- 

Albumi-  carbo-  Sols  mi-  Collu- 

noïdcs.  nos.  Graisses,  néraux.  lose.  Eau. 

Lentil¬ 
les  .  23  0/0  59  0/0  1  0/0  2,5  0/0  3  0/0  11,5  0/0 

Hari¬ 
cots.  20  0/0  57  0/0  2  0/0  3,5  0/0  3,5  0/0  14  0/0 

Pois.  .  210/0  58  0/0  1,5  0/0  3  0/0  4  0/0  11,5  0/0 

Fèvcs.  23  0/0  55  0/0  1  0/0  2,6  0/0  6,5  0/0  12  0/0 

On  voit  qu’il  est  difficile  de  constituer  un 
groupe  alimentaire  plus  homogène. 

Si  l’on  compare  les  chiffres  relatifs  aux  lentilles 
aux  chiffres  moyens  fournis  par  les  analyses  du 
pain  blanc  de  Paris  et  de  la  viande  de  bœuf 
moyenne,  on  obtient  le  tableau  suivant  : 

Albumi-  Hydrocar-  Grais-  Sols  miné- 
noïdos.  bonos.  ses.  raux.  Eau. 

Lentilles  .  23  0/0  59  0/0  1  0/0  2,5  0/0  11,5  0/0 

Pain  ...  7  0/0  55  0/0  1  0/0  1  0/0  36  0/0 

Viande  .  .  20  0/0  ?  0/0  6  0/0  1  0/0  72  0/0 

On  peut  en  conclure  pour  les  besoins  de  la  dié¬ 
tétique  courante  qu’à  l’état  naturel,  i  kilogramme 
de  lentilles  renferme  autant  d' albuminoïdes,  d'hy¬ 
drocarbones  et  de  sels  qu'en  renferment  ensemble 
1  kilogramme  de  viande  et  1  kilogramme  de  pain. 

Si  nous  évaluons  en  calories  la  valeur  alimen¬ 
taire  de  chacun  de  ces  aliments  nous  calculons 
aisément  : 

100  gr.  delent.  fournis.  59X4 -1-23X4-1-1  X  9  =  337  cal. 
100  gr.  de  pain  —  55X4-1-  7X4-flX9  =  257  — 

100  gr.  de  viande  —  20  X  4 -1-6  X  9  =  134  — 

Comparée  au  point  de  vue  ealorimétrique  la  len¬ 
tille  équivaut  presque  à  un  poids  égal  de  viande 
additionné  d'un  poids  égal  de  pain. 

C'est  l'aliment  mixte  qui  sous  le  plus  petit  poids 
renferme  le  plus  de  principes  albuminoïdes  et  de 


substances  ternaires;  le  riz  l’emporte  au  point  [de 
vue  calorimétrique,  mais  est  déficitaire  en  albu¬ 
minoïdes.  Le  coefficient  d’utilisation  nutritive 
sous  forme  de  purée  est  de  91  pour  100  environ 
(Gautier),  taux  inférieur  à  celui  du  pain,  du  riz, 
des  œufs  et  de  la  viande  cuite,  mais  tout  compte 
fait  les  légumineuses  restent  encore  et  de  beau¬ 
coup  les  aliments  dont,  à  poids  égal,  la  valeur 
nutritive  est  le  plus  élevée.  Aussi  constituent-elles 
comme  le  riz  une  ressource  hors  ligne  pour  l’ali¬ 
mentation  de  grandes  masses  dans  des  conditions 
de  ravitaillement  difficile,  surtout  si  l’on  considère 
que  les  légumineuses  se  conservent  longtemps 
sans  modifications  sensibles,  qu’elles  sont  peu 
attaquées  par  les  insectes,  que  d’ailleurs  leur 
dessiccation  et  leur  stérilisation  est  des  plus 
faciles.  Aussi  entrent-elles  dans  la  composition 
de  la  ration  alimentaire  de  toutes  les  armées  en 
campagne,  et  mériteraient- elles  d’y  occuper  une 
place  beaucoup  plus  grande;  on  sait  d’ailleurs 
quel  rôle  important  a  joué  pendant  la  guerre  de 
1870  le  fameux  saucisson  aux  pois  dans  l’alimen¬ 
tation  de  l’armée  allemande. 

Envisagées  au  point  de  vue  nutritif  général,  elles 
constituent  des  aliments  complets.  En  fait  Reubner 
a  pu  maintenir  l’équilibre  azoté  et  carboné  de 
ses  sujets  en  expérience  en  les  nourrissant  uni¬ 
quement  avec  la  ration  quotidienne  de  520  gram¬ 
mes  de  pois  secs  en  bouillie.  D’après  les  tableaux 
précédents  cette  ration  fournissait  approximati¬ 
vement  :  120  grammes  d’albuminoïdes,  310  gram¬ 
mes  d’hydrates  de  carbone,  8  grammes  de  graisses, 
15  grammes  de  sels  minéraux  et  1.800  calories 
environ.  Si  nous  considérons  spécialement  le  rap¬ 
port  des  albuminoïdes  aux  hydrates  de  carbone 
dans  la  ration  précédente,  on  voit  qu’il  est  comme 
1  est  à  2,5.  L’expérience  clinique  quotidienne 
semble  indiquer  que  dans  des  conditions  d’ali¬ 
mentation  normale,  il  y  a  avantage  et  pour  de 
multiples  raisons  (sécrétion  urinaire,  fermenta¬ 
tions  intestinales,  etc.)  à  ce  que  ce  rapport  soit 
au  moins  comme  1  est  à  4.  En  fait,  on  sait  com¬ 
bien  les  légumineuses  surtout  non  écrasées  déve¬ 
loppent  les  fermentations  intestinales  et  quelle 
place  elles  ont  pris  à  cause  de  cela  dans  la  littéra¬ 
ture  scatologique  ;  leur  grande  richesse,  jusqu’à 
un  certain  point  excessive,  en  albuminoïdes  en 
est  une  des  principales  causes  ;  la  résistance  de 
leur  gangue  cellulosique  aux  sucs  digestifs,  au 
suc  gastrique  en  particulier,  en  est  une  autre. 
Ces  deux  faits,  l’un  d’ordre  physique  (gangue  cel¬ 
lulosique),  l’autre  d’ordre  chimique  (insuffisance 
des  graisses  et  des  hydrocarbones)  dominent  la 
diététique. 

La  ration  exclusivement  légumineuse,  large¬ 
ment  suffisante  en  albuminoïdes,  est  faible  quant 
aux  hydrates,  manifestement  déficitaire  en  grais¬ 
ses;  l’addition  de  graisses  (beurre,  lard,  par 
exemple)  est  donc  quasi  nécessaire,  l’association 
aux  hydrates  de  carbone  (sucre,  petits  pois,  pain, 
riz,  pommes  de  terre,  farine,  etc.)  est  désirable; 
cette  dernière  association  atténuera  souvent  dans 
une  large  mesure  les  fermentations.  Ce  faisant  on 
en  élèvera  aussi  sensiblement  la  valeur  calorimé¬ 
trique. 

La  gangue  cellulosique  est  un  gros  obstacle  à 
l’attaque  des  sucs  digestifs  ;  il  sera  donc  rationnel 
d’employer  ces  aliments  décortiqués,  ou  sous 
forme  de  farines,  de  bouillies,  de  purées,  de 
soupes,  de  potages.  Ils  sont  beaucoup  moins 
constipants  que  les  aliments  d’assimilation  plus 
parfaite,  tels  le  riz  ;  ils  sollicitent  davantage  les 
contractions  intestinales,  laissent  plus  de  résidus 
et  peuvent  en  conséquence  rendre  quelques  ser¬ 
vices  dans  le  traitement  de  la  constipation;  quel¬ 
quefois  même  à  ce  point  de  vue,  il  nous  a  semblé 
trouver  quelque  avantage  à  les  faire  prendre  non 
décortiqués,  leur  enveloppe  cellulosique,  agis¬ 
sant  alors  à  la  manière  d’un  corps  étranger; 
on  sait  avec  quelle  fréquence  on  trouve  dans  les 
selles  des  débris  cellulosiques  des  légumineuses. 

A  remarquer  aussi  la  grande  richesse  des  légu¬ 
mineuses  en  sels;  elles  en  renferment  2  et 


3  pour  100,  et  plus,  ce  qui  est  considérable. 
L’acide  phosphorique  combiné  à  la  potasse,  la 
soude,  la  chaux  et  la  magnésie  représente  plus 
du  tiers  de  ces  sels;  d’après  Gautier  l’acide  phos¬ 
phorique  provenant  de  phosphore  organique  des 
lécithines,  nucléines,  etc.,  s’élève  à  environ 
2  pour  1.000.  Elles  auront  donc  leur  place  mar¬ 
quée  dans  les  formules  de  décoctions  de  végé¬ 
taux,  de  bouillons  de  légumes  qui  pénètrent 
chaque  jour  davantage  dans  les  prescriptions 
médicales. 

Dans  un  des  derniers  numéros  de  La  Presse 
Médicale,  M.  Comby  donnait  une  formule  de 
décoction  végétale  où  les  légumineuses  (haricots, 
pois,  lentilles)  sont  employées  concurremment 
aux  céréales  (blé,  orge,  maïs);  la  décoction  ainsi 
obtenue  renfermait  par  litre  la  quantité  appré¬ 
ciable  de  8  grammes  d’albumines  et  8  grammes 
de  sucre,  et  0  gr.  025  d’acide  phosphorique. 

A  signaler  enfin  la  richesse  en  fer  des  haricots, 
des  pois,  des  fèves  et  des  lentilles  :  leurs  cendres 
renferment  en  moyenne  1  pour  100  de  fer.  Ils 
peuvent  entrer  dans  le  régime  des  anémiques 
sous  bénéfice  d’inspection  stomacale. 

Au  point  de  vue  économique  aucun  aliment  ne  peut 
supporter  la  comparaison  avec  les  légumineuses. 
Si  nous  rappelons  qu’un  kilogramme  de  lentilles 
qui  coûte  0  fr.  75  équivaut  presqu’à  1  kilogramme 
de  viande  et  à  1  kilogramme  de  pain  qui  coûtent 
ensemble  environ  2  fr.  40,  on  saisit  sur  le  vif  la 
réalité  de  cette  affirmation.  Si  l’on  réfléchit  que 
les  520  grammes  de  pois  de  l’expérience  de 
Reubner  peuvent  à  la  rigueur,  additionnés  d’un 
peu  de  graisse  ou  de  lard,  suffire  à  la  ration  quo¬ 
tidienne  d’un  adulte  et  coûtent  environ  0  fr.  35, 
on  voit  quel  rôle  ils  pourraient  et  ils  devraient 
jouer  dans  l’alimentation  des  humbles. 

Les  légumineuses  prêtent  à  peu  de  considéra¬ 
tions  culinaires;  leur  mode  de  préparation  est  des 
plus  simples,  il  est  basé  sur  les  principes  sui¬ 
vants  : 

1»  Nécessité  de  faire  gonfler  lesdites  légumi¬ 
neuses,  de  leur  incorporer  une  quantité  d'eau  suf¬ 
fisante  pour  les  rendre  digestibles,  car  l’aphorisme 
classique  non  agunt  nisi  soluta  s’applique  aux  ali¬ 
ments  aussi  bien  qu’aux  médicaments;  d’où  la 
pratique  de  les  faire  «  tremper  »  pendant  plu¬ 
sieurs  heures,  puis  de  les  faire  bouillir  plus  ou 
moins  longtemps:  sous  cette  influence,  les  grains 
de  fécule  gonflent  et  font  éclater  l’enveloppe  cel¬ 
lulosique,  la  fécule  est  au  moins  en  partie  trans¬ 
formée  en  dextrine  soluble,  les  albuminoïdes  sont 
en  partie  dissoutes  et  rendues  plus  digestibles.  La 
quantité  d’eau  absorbée  dans  cette  préparation 
par  les  légumineuses  est  considérable;  c’est  ainsi 
que  300  grammes  de  petits  pois  donnent  plus  de 
1.200  grammes  de  purée  et  2  lit.  1/2  de  soupe 
encore  assez  épaisse;  en  aorte  que  la  purée  ren¬ 
ferme  environ  1/5  de  son  poids  de  substances 
fixes  et  la  soupe  1/10.  La  ration  de  Reubner 
sous  forme  de  purée  représenterait  environ 
2  kilogr.  200,  évidemment  difficile  à  absorber. 

La  cuisson  des  légumineuses  doit  se  faire  dans 
de  l’eau  «  tendre  »  aussi  exempte  que  possible  de 
carbonate  de  chaux,  car  la  chaux  forme  avec  la 
légumine  une  combinaison  insoluble;  on  corrige¬ 
rait  au  besoin  l’eau  «  dure  »  par  l’addition  de 
bicarbonate  de  soude. 

2°  Utilité  de  débarrasser  les  légumineuses  dt 
leur  enveloppe  cellulosique  à  peu  près  indigestible, 
d’où  l’emploi  sous  forme  de  purées  passées  au 
tamis,  de  soupes  passées  de  même  ou  de  légumes 
secs  décortiqués,  débarrassés  mécaniquement  de 
leur  gaine,  et  que  l’on  trouve  maintenant  couram¬ 
ment  dans  le  commerce.  Rappelons  que  chez  cer¬ 
tains  constipés,  il  pourra  être  utile  de  donner  des 
légumineuses  non  décortiquées. 

3°  Utilité  de  combiner  les  légumineuses  aux  corpt 
gras  qui  leur  manquent.  A  ce  point  de  vue  l’ins¬ 
tinct  populaire  a  devancé  la  diététique  ration¬ 
nelle  quand  il  a  associé  traditionnellement  :  les 
lentilles  et  le  lard,  les  haricots  et  la  chair  grasse 
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de  mouton  (gigot),  les  pois  et  la  charcuterie  grasse 
(saucisses).  Le  mets  ainsi  obtenu  n’est  pas  délicat, 
une  excessive  boulimie  peut  seule  expliquer  l’his¬ 
toire  d’Esaü  ;  ce  n’est  pas  un  plat  pour  gourmets  et 
encore  moins  pour  dyspeptiques,  mais  c’est  un  plat 
de  résistance,  économique,  plastique  et  calorigène, 
convenant  particulièrement  aux  travailleurs  ma¬ 
nuels.  Le  ((  saucisson  aux  pois  »  allemand  de  la 
campagne  de  1870  était  fabriqué  avec  de  la  farine 
de  petits  pois,  du  lard,  des  oignons,  du  sel  et  des 
condiments;  il  renfermait  pour  100  :  16  grammes 
d’albumine,  40  grammes  de  graisse,  30  grammes 
d’hydrates  de  carbone,  9  grammes  de  sels  et  seu¬ 
lement  6  grammes  d’eau.  C’était,  comme  on  voit, 
une  véritable  quintescence  alimentaire;  sous  cette 
forme  éminemment  pratique,  il  donnait  par 
simple  ébullition  avec  de  l’eau  et  presque  instan¬ 
tanément  un  aliment  réconfortant  et  savoureux. 
100  grammes  de  ce  saucisson  représentent  544  ca¬ 
lories  ce  qui  est  énorme,  mais  sa  teneur  élevée  en 
graisses  et  en  albuminoïdes  exige  des  estomacs 
vraiment  solides. 

4“  Utilité  enfin  de  les  relever  assez  fortement  de 
sel  et  même  de  poivre,  comme  dans  le  saucisson 
aux  pois,  pour  exciter  les  sécrétions  digestives 
nécessaires  à  la  digestion  d’un  aliment  si  riche. 


Leur  conservation  facile,  leur  faible  prix,  leur 
richesse  alimentaire,  leurs  propriétés  hautement 
nutritives  et  faiblement  toxigènes  devraient  en 
faire  la  «  viande  du  pauvre  »  comme  elles  ont  fait 
du  traditionnel  «  fayot  »  la  a  providence  des  mar¬ 
chands  de  soupe  ». 

Alfred  Martinet. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

4  Décembre  1905. 

Un  cas  de  paralysie  faciale  double.  —  M.  M. 
Rothmann  présente  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans 
qui  est  atteinte  de  paralysie  faciale  double  ;  paraly¬ 
sie  d'origine  traumatique  à  droite,  paralysie  de  na¬ 
ture  hystérique  à  gauche. 

La  paralysie  du  côté  droit  est  nettement  caractéri¬ 
sée  quoiqu’elle  se  soit  notahlement  atténuée  dans  ces 
derniers  temps  ;  elle  est  la  conséquence  d’une  trépa¬ 
nation  de  la  mastoïde  nécessitée  par  l’existence  d’une 
otite  moyenne. 

A  gauche  on  constate  une  paralysie  manifeste  du 
facial  supérieur  et  des  phénomènes  non  moins  mar¬ 
qués  de  contracture  dans  le  domaine  du  facial  iufé- 

Les  cornées  sont  absolument  insensibles  ;  la  ma¬ 
lade  présente,  en  outre,  une  hémihypalgésie  hysté¬ 
rique  des  plus  manifestes  de  toute  la  moitié  droite 
du  corps. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  extraordinairement 
rares  :  Charcot,  jusque  vers  la  fin  de  sa  vie,  nia  tou¬ 
jours  la  possibilité  de  la  paralysie  faciale  hystérique. 

Société  de  médecine  berlinoise. 

6  Décembre  1905. 

De  l'emploi  de  la  méthode  oxygénée  dans  les 
infections  chirurgicales.  —  M.  H.  Wohlgemuth 
communique  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  de  la 
méthode  oxygénée  (injections  de  gaz  oxygène)  dans 
le  traitement  des  panaris,  furoncles,  anthrax  et  phleg¬ 
mons.  Grâce  à  ces  injections  répétées  à  plusieurs 
reprises  au  voisinage  et  tout  autour  des  lésions,  il  a 
pu,  dit-il,  arrêter  ou  abréger  l’évolution  de  l’infec¬ 
tion  et,  en  tout  cas,  limiter  la  suppuration  et  éviter 
ainsi  les  grandes  incisions  et  débridements  et,  par  là 
même,  les  cicatrices  disgracieuses  qui  eu  résultent  si 
souvent.  Le  seul  inconvénient  que  présentent  ces  in¬ 
jections  de  gaz  oxygène,  c’est  d’être  douloureuses. 

Sur  les  voies  de  conduction  de  la  sensibilité 
dans  la  moelle  épinière.  —  M.  M.  Rothmann,  qui 
a  déjà  publié,  il  y  a  quelques  années,  de  bellas  re¬ 
cherches  sur  les  voies  motrices  de  la  moelle,  com¬ 


munique  aujourd’hui  les  résultats  de  recherches  de 
même  ordre  sur  les  voies  de  conduction  médullaire 
de  la  sensibilité. 

M.  Rothmann  a  sectionné,  chez  des  chiens  et  chez 
des  singes,  successivement  ou  simultanément  et  à  des 
niveaux  variables,  les  différents  cordons,  —  posté¬ 
rieurs,  latéraux,  antérieurs,  —  d’un  côté  seulement 
ou  des  deux  côtés  de  la  moelle  et  il  a  étudié  comment 
se  faisait,  dans  ces  conditions,  la  transmission  des 
diverses  sensibilités  tactile,  douloureuse,  thermique, 
sens  musculaire.  En  comparant  les  résultats  ainsi 
obtenus  expérimentalement  avec  les  phénomènes  ob¬ 
servés  chez  l’homme  à  la  suite  de  sections  acciden¬ 
telles  plus  ou  moins  complètes  de  la  moelle,  il  est 
arrivé  à  formuler  les  conclusions  générales  sui- 

La  transmission  d’une  forme  quelconque  de  la  sen¬ 
sibilité  à  travers  la  moelle  se  fait  toujours  simulta¬ 
nément  par  les  deux  voies  croisée  (voie  pyramidale) 
et  directe,  la  première  voie  étant  d’ailleurs  de  beau¬ 
coup  la  plus  importante.  La  sensibilité  tactile,  par 
exemple,  emprunte  à  la  fois  la  voie  du  cordon  posté¬ 
rieur  d’un  côté  et  celle  du  cordon  antérieur  du  côté 
opposé;  la  sensibilité  douloureuse,  les  deux  cordons 
latéraux  d’un  côté  et  le  cordon  antérieur  opposé,  etc. 
A  côté  des  voies  longues  de  la  sensibilité  il  existe 
d’ailleurs  des  voies  courtes  qui  expliquent  que  même 
après  section  de  tous  les  cordons  de  la  moelle,  à  des 
niveaux  différents,  la  sensibilité  ne  soit  jamais  com¬ 
plètement  abolie. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Il  Décembre  1905. 

L’hématlne  cristallisée.  — MM.  Piettre  et  Vila. 
Ces  auteurs  ont  obtenu  l’hématine  du  sang  de  cheval 
en  partant  de  l’oxyhémoglobine  cristallisée.  Pour 
cela,  ils  épuisent  l’oxyhémoglobine  par  l’alcool  mé- 
thylique  à  99  pour  100  contenant  3  pour  100  d'acide 
formique  pur.  Ils  obtiennent  ainsi  l'hématine  cristal¬ 
lisée  en  aiguilles  brillantes,  noires,  à  reflets  bleu 
d’acier,  appartenant  au  système  clinorhombique  et 
faisant  tourner  le  plan  de  polarisation  de  la  lumière. 

Action  modératrice  de  la  catalase  sur  les  oxyda¬ 
tions  produites  par  les  extraits  de  tissus  animaux. 
—  MM.  F.  Battelli  et  AT"®  L.  Stern.  Des  nouvelles 
recherches  de  ces  deux  auteurs  se  dégagent  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  l^La  catalase  diminue  les  oxyda¬ 
tions  produites  par  le  sulfate  ferreux  en  présence  de 
l’émulsion  de  tissus  animaux; 

2“  Ce  résultat  vient  à  l’appui  de  l’hypothèse  qui 
admet  la  formation  du  peroxyde  d’hydrogène  dans 
les  tissus  animaux; 

3°  On  peut  supposer  que  le  rôle  de  la  catalase 
dans  l’organisme  est  de  s’opposer  aux  oxydations 
trop  avancées  des  substances  organiques. 

L'hydrolyse  diastasique  de  la  xylane.  —  M.  Gas¬ 
ton  Seillière.  Il  existe  chez  beaucoup  de  mollusques 
non  carnassiers,  ainsi  que  chez  certaines  larves  d’in¬ 
sectes,  a  reconnu  M.  Seillière,  une  diastase  qui  hy¬ 
drolyse  la  xylane  avec  formation  de  xylose.  Cette 
diastase,  pour  laquelle  M.  Seillière  propose  le  nom 
dexylanase  paraît  jouer  dans  la  nutrition  de  ces  êtres 
un  rôle  nullement  négligeable. 

Sur  Fontalne-l’Evêque  et  les  abîmes  du  Plan  de 
Canjuers  (Var).  —  MM.  E.-H.  Martel  et  Le  Coup- 
pey  de  la  Forest.  Ayant  été  chargés  par  le  ministre 
de  l’Agriculture  de  l'étude  hydrologique,  géologique 
et  hygiénique  de  la  grande  émergence  de  Sorps  ou 
Fontaine-l’Evêque  (Var),  eu  vue  de  l’alimentation  en 
eau  potable  de  Marseille,  de  Toulon  et  du  Var,  ces 
deux  savants  ont  constaté  que  bien  que  l’eau  de  Fou- 
taine-l’Evêque  soit  très  nettement  supérieure  en  qua¬ 
lité  aux  éléments  actuels  d’alimentation  des  grandes 
villes,  qui  projettent  sa  dérivation,  il  y  a  lieu  pour¬ 
tant  de  ne  pas  réaliser  le  captage  de  cette  émergence 
sans  assurer,  pour  les  avens  de  Canjuers  l’exécution 
formelle  de  la  loi  de  1902. 

18  Décembre  1905. 

La  séance  publique  annuelle  de  l’Académie  des 
sciences  a  eu  lieu  sous  la  présidence  de  M.  Troost, 
président. 

Après  l’allocution  du  président  et  la  lecture  par 
M.  Gaston  Darboux,  secrétaire  perpétuel,  d’une  notice 
historique  sur  la  vie  et  les  travaux  de  M.  Charles 


Hermite,  membre  de  la  section  de  géométrie,  il  a  été 
procédé  à  la  lecture  de  la  liste  des  récompenses  dé¬ 
cernées  par  l’Académie  pour  l’année  1905. 

Nous  extrayons  de  ce  palmarès  les  prix  ayant  un 
caractère  médical  ou  biologique. 

Prix  Montyon  (médecine  et  chirurgie).  —  Trois 
prix,  do  2.500  fr.  chacun,  sont  décernés  :  à  M.  L.-C. 
Maillard,  agrégé  de  chimie  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  pour  ses  travaux  relatifs  aux  «  Matières  co¬ 
lorantes  indoxyliques  de  l’urine  humaine  »  ;  à  M.  Al¬ 
bert  Malherbe,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de 
Nantes  et  directeur  de  cette  Ecole,  pour  ses  recher¬ 
ches  sur  le  «  Sarcome  »  ;  à  M.  Albert  Le  Plav,  pour 
I  ses  recherches  expérimentales  sur  les  «  Poisons  in¬ 
testinaux  ». 

Trois  mentions,  de  1.500  fr.  chacune,  sont  accor- 
dées  :  à  M.  H.  Guilleminot,  pour  son  traité  d’  «  Elec- 
I  tricité  médicale  »;  à  M.  J.  Belot,  pour  son  volume 
I  intitulé  :  «  Traité  de  radiothérapie  »;  à  M.  Edmond 
Loison,  pour  son  volume  intitulé  :  «  Les  rayons 
Rœntgen  ». 

Des  citations  sont  accordées  ;  à  M.  Lucien  Butte, 
pour  un  travail  sur  le  «  Traitement  du  lupus  par  le 
permanganate  de  potassium  »  ;  à  M.  Adolphe  Javal, 
pour  une  série  de  travaux  sur  «  La  cure  de  déchloru¬ 
ration  »;  à  M.  Maxime  Laignel-Lavastine,  pour  un 
volume  intitulé  :  «  Recherches  sur  le  plexus  solaire  »; 
à  M.  Ch.  Dujarrier,  pour  un  volume  intitulé  :  «  Ana¬ 
tomie  des  membres  »  ;  à  M.  P.  Nobécourt,  pour  un 
volume  intitulé  :  «  Les  infections  digestives  des  nour¬ 
rissons  ». 

Prix  Barbier  ;  2.000  fr.  —  Le  prix  est  partagé 
entre  M.  DiSchery,  pourl’instrument  auquel  il  adonné 
le  nom  d’ «  aphyso-cautère  »,  et  M.  Georges  Rosen- 
TiiAL,  pour  une  série  de  publications  destinées  à  dé¬ 
terminer  les  règles  de  la  gymnastique  respiratoire. 

Une  mention  est  accordée  à  M.  Scrini,  pour  son 
mémoire  intitulé  :  «  De  l’emploi  des  alcaloïdes  en 
solution  huileuse  en  thérapeutique  oculaire  ». 

Prix  Bréant  :  100.000  fr.  —  Ce  prix,  destiné  à  ré¬ 
compenser  celui  qui  aura  trouvé  le  moyen  de  guérir 
le  «  Choléra  asiatique  »,  n’est  pas  décerné. 

Le  prix  annuel  (5.000  fr.),  constitué  par  les  arré¬ 
rages  de  la  fondation,  est  partagé  entre  M.  Vincent, 
professeur  à  l’Ecole  du  Val-de-Grâce,  pour  l’ensem¬ 
ble  de  ses  travaux  suri’  «  Infection  fuso-spirillaire  »; 
M.  Martel,  pour  son  ouvrage  sur  le  «  Bacillus  an- 
thracis  »;  M,  Re.mlinger,  pour  une  série  d’opuscules 
sur  la  rage. 

Prix  Godard  ;  1.000  fr.  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Albert  Hocge,  de  Liège,  pour  ses  recherches  sur 
les  muscles  du  périnée,  les  glandes  dites  de  «  Cow- 
per  »  et  leur  développement. 

Prix  du  baron  Larrey  :  750  fr.  —  Le  prix  est  dé¬ 
cerné  à  M.  H.  Nimier,  professeur  au  Val-de-Grâce, 
pour  son  ouvrage  intitulé  ;  «  Blessures  du  crâne  et  de 
l'encéphale  par  coup  de  feu  ». 

Une  mention  très  honorable  est  décernée  à  M.  Ma- 
Rix,  médecin-chef  de  l’hôpital  de  Tlemcen,  pour  son 
mémoire  intitulé  :  «  De  l’étiologie  et  de  la  prophylaxie 
de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  milieux  militaires  ». 

Prix  Bellion  :  1.400  fr.  —  Le  prix  est  partagé 
entre  M.  Pressât,  qui  a  dirigé  à  Ismaïlia  l’expérience 
d’assainissement  par  la  destruction  des  larves  de 
moustiques,  et  qui  a  adressé  un  ouvrage  intitulé  : 
«  Le  paludisme  et  les  moustiques  »  ;  et  MM.  J.  Al- 
QuiER  et  A.  Drouineau,  pour  leur  ouvrage  intitulé  : 
«  Glycogénie  et  alimentation  rationnelle  au  sucre  ». 

Prix  Mège  :  10.000  fr.  —  N’est  pas  décerné.  Le 
prix  annuel  (300  fr.),  représentant  les  arrérages  de 
la  Fondation,  est  décerné  à  M.  Be.m-Barde,  pour  son 
livre  intitulé  ;  «  Exposé  de  la  méthode  hydrothéra¬ 
pique  ». 

Prix  Dugaste  ;  2.500  fr.  —  N’est  pas  décerné. 
Une  mention  très  honorable,  avec  une  somme  de 
2.000  fr.,  est  accordée  à  M.  Onimus,  pour  son  mé¬ 
moire  intitulé  :  «  Signes  diagnostics  de  la  mort  et 
moyen  de  prévenir  les  inhumations  précipitées  ». 

Prix  Serres  :  7.500  fr.  —  Le  prix  Serres  est  dé¬ 
cerné  à  M.  F.  Henneguy,  professeur  au  Collège  de 
France,  pour  ses  travaux  relatifs  à  la  «  Cytologie  et 
au  développement  des  Invertébrés  et  des  Vertébrés  ». 

Prix  Montyon  (Physiologie)  :  750  fr.  —  Le  prix  est 
partagé  entre  M.  J.  Lefèvre,  pour  une  suite  d’  «Etu¬ 
des  sur  la  chaleur  animale  »,  et  M.  J.  Laurent,  pour 
son  travail  :  «  Sur  la  nutrition  carbonée  des  plantes 
vertes  à  l’aide  de  matières  organiques  ». 

Prix  Philippeaux  ;  900  fr.  —  Décerné  à  M.  Victor 
Henri,  pour  ses  «  Etudes  sur  les  applications  à  la 
biologie,  des  méthodes  nouvelles  de  la  chimie  phy- 
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Une  mention  est  accordée  à  M.  Lucien  Butte, 
pour  son  mémoire  intitulé  ;  «  Recherches  sur  les 
fonctions  glycogéniques  du  foie  ». 

Prix  Lallemand  :  1.800  fr.  —  Le  prix  est  partagé 
entre  M.  et  M'"®  L.vpiccjue,  d'une  part,  pour  leur  tra¬ 
vail  sur  r  »  Excitabilité  des  nerfs  et  des  muscles  et 
la  manière  dont  elle  est  mise  en  jeu  par  l’électri¬ 
cité  »  ;  et  M.  .Tui-ns  Voisin,  médecin  à  la  Salpêtrière, 
d’autre  part,  pour  ses  travaux  sur  1’  «  Epilepsie  ». 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  h  M.  O. 
Grouzon,  pour  son  volume  intitulé  ;  «  Des  scléroses 
combinées  de  la  moelle  ». 

Prix  Pourat  :  1.000  fr.  —  Sujet  proposé  :  «  Les 
origines  du  glycogène  musculaire  ».  Le  prix  est  dé¬ 
cerné  à  M.  F.  Maionon,  chef  de  travaux  à  l’Ecole  vé¬ 
térinaire  de  Lyon. 

Prix  MontyOn  (statistique)  :  500  fr.  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  Edmond  Gain,  pour  son  travail  intitulé  ; 

«  Variations  de  la  fleur  et  hétérostylie  de  Pulmonaria 
officinalis  ». 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  Ju¬ 
les  Fleurt,  pour  son  Album  graphique  de  statistique 
de  la  ville  de  Rouen  ;  «  Démographie.  Nosographie, 
1890-1904  ». 

Prix  Savigny  ;  1.500  fr.  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Charles  Gravier,  assistant  au  Muséum  d’Histoire 
naturelle,  qui  a  entrepris  à  ses  frais  l’exploration  de 
la  baie  de  Tadjourab,  d’où  il  a  rapporté  une  magni- 
üque  moisson  d’hydroméduses,  de  coralliaires,  de 
vers,  de  mollusques  et  de  poissons. 

Prix  Lannelongue  :  2.000  fr.  —  Le  prix  est  par¬ 
tagé  entre  M™'  Béclard,  dont  le  mari  fut  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  M™”  Cusco,  veuve 
du  célèbre  chirurgien. 

Prix  proposés  pour  l’année  1907. 

Prix  Montyon  (arts  insalubres).  —  Un  prix  de 
2.500  fr.  et  une  mention  de  1.500  fr.  aux  auteurs  qui 
auront  trouvé  les  moyens  de  rendre  un  art  ou  un  mé¬ 
tier  moins  insalubre. 

Prix  Montyon  (médecine  et  chirurgie).  — -  Prix  de 
2.500  fr.,  mentions  de  1.500  francs.  Aux  auteurs  des 
ouvrages  ou  des  découvertes  jugés  les  plus  utiles  à 
Part  de  guérir. 

Prix  Barbier  :  2.000  fr.  —  A  l’auteur  d’une  décou¬ 
verte  précieuse  dans  les  sciences  chirurgicale,  médi¬ 
cale,  pharmaceutique,  et  dans  la  botanique  ayant  rap¬ 
port  à  Part  de  gu.érir. 

Prix  Bréant  :  100.000  fr.  —  1“  Pour  remporter  le 
prix  de  100.000  francs,  il  faudra  ;  «  Trouver  une  mé¬ 
dication  qui  guérisse  le  choléra  asiatique  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas  »;  ou  :  «  Indiquer  d’une  ma¬ 
nière  incontestable  les  causes  du  choléra  asiatique,  de 
façon  qu’en  amenant  la  suppression  de  ces  causes  on 
on  fasse  cesser  l’épidémie  n  ;  ou  enfin  :  «  Découvrir 
une  prophylaxie  certaine  et  aussi  évidente  que  l’est, 
par  exemple,  celle  de  la  vaccine  pour  la  variole  »; 

2»  Pour  obtenir  le  prix  annuel,  représenté  par  l’in¬ 
térêt  du  capital,  il  faudra,  par  des  procédés  rigou¬ 
reux,  avoir  démontré  dans  l’atmosphère  l’existence 
de  matières  pouvant  jouer  un  r6le  dans  la  production 
ou  la  propagation  des  maladies  épidémiques. 

Dans  le  cas  où  les  conditions  précédentes  n’au¬ 
raient  pas  été  remplies,  le  prix  annuel  pourra,  aux 
termes  du  testament,  être  accordé  à  celui  qui  aura 
trouvé  le  moyen  de  guérir  radicalement  les  dartres, 
ou  qui  aura  éclairé  leur  étiologie. 

Prix  Godard  :  1.000  fr.  —  Au  meilleur  mémoire 
sur  l’anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  des 
organes  génito-urinaires. 

Prix  du  baron  Larrey  ;  750  fr.  —  Au  meilleur 
ouvrage  soumis  à  l’Académie  par  un  médecin  des 
armées  de  terre  ou  de  mer,  et  traitant  un  sujet  de 
médecine,  de  chirurgie  ou  d’hygiène  militaires. 

Prix  Bellion  :  1.400  fr.  —  Aux  savants  qui  auront 
écrit  des  ouvrages  ou  fait  des  découvertes  surtout 
profitables  à  la  santé  de  l’homme  ou  à  l’amélioration 
de  l’espèce  humaine. 

Prix  Meige  :  10.000  fr.  —  A  l’auteur  qui  aura  con¬ 
tinué  et  complété  l’essai  de  Meige  sur  les  causes  qui 
ont  retardé  ou  favorisé  les  progrès  de  la  médecine 
depuis  la  plus  haute  antiquité  jusqu’.!  nos  jours. 

Prix  Chaussier  ;  10.000  fr.  —  Au  meilleur  livre  ou 
mémoire  sur  la  médecine  légale  ou  la  médecine  pra¬ 
tique  publié  au  cours  des  quatre  dernières  années. 

Prix  Montyon  (Physiologie)  :  750  fr.  —  A  l’auteur  ( 
d’un  ouvrage  imprimé  ou  manuscrit  concernant  la 
physiologie  expérimentale.  j 

Prix  Fhilipeaux  :  900  fr.  —  A  l’auteur  d’un  travail  i 
de  physiologie  expérimentale.  | 


,  Prix  Lallemand  :  1.800  fr.  —  A  Fauteur  d’un  tra- 
;  vait  relatif  an  système  nerveux. 

]  Prix  Pourat  :  1.000  fr.  —  Question  mise  .tu  con¬ 
cours  :  (c  Utilisation  des  pentanes  dans  les  orga- 
!  nismes  animaux.  » 

j  PrixL.  La  Gaze  :  10.000  fr.  —  A  Fauteur  français 
ou  étranger  du  meilleur  travail  sur  la  physiologie. 

Prix  Lannelongue  :  2.000  fr.  —  Attribué  au  choix 
de  l’Académie  et  sur  la  proposition  de  sa  Commission 
administrative,  à  une  ou  deux  personnes  au  plus, 
dans  l’infortune,  appartenant  elles-mêmes  ou  par 
leur  mariage,  ou  par  leurs  père  et  mère,  au  monde 
scientifique,  et  de  préférence  au  milieu  scientifique 
médical. 

Prix  Leconte  :  50.000  fr.  —  1“  Aux  auteurs  de 
découvertes  nouvelles  et  capitales  en  mathématiques, 
physique,  chimie,  histoire  naturelle,  sciences  médi- 

2“  Aux  auteurs  d’applications  nouvelles  de  ces 
sciences,  applications  qui  devront  donner  des  résul¬ 
tats  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  obtenus  jusque-là. 

Prix  proposés  pour  l’année  1908. 

Prix  Martin-Damourette  ;  1.400  fr.  —  A  Fauteur 
d’un  ouvrage  de  physiologie  thérapeutique. 

Prix  Pourat  :  1.000  fr.  —  Question  mise  au  con¬ 
cours  :  «  La  destination  immédiate  de  l'énergie  con¬ 
sacrée  à  l’entretien  de  la  vie  chez  les  sujets  à  sang 
chaud.  Déterminer,  en  vue  de  l’étude  expérimentale 
de  cette  question,  l’influence  de  la  soustraction  de 
l’organisme  animal  à  toute  déperdition  calorique  sur 
sa  dépense  énergétique,  appréciée  d’après  les 
échanges  respiratoires.  Les  moyens  d'empêcher  les 
déperditions  de  chaleur  sont  laissés  au  choix  des 
expérimentateurs.  On  recommande  toutefois  l’emploi 
de  l’étuve  chauffante  à  air  saturé  d’humidité  utilisée 
par  Delaroche  et  Claude  Bernard  dans  leurs  recher¬ 
ches  sur  la  mort  par  échauffement.  » 

Prix  proposés  pour  l’année  1909. 

Prix  Parkin  :  3.400  fr.  —  Sera  attribué  à  un  tra¬ 
vail  sur  les  effets  curatifs  du  carbone  sous  ses 
diverses  formes  et  plus  particulièrement  sous  la 
forme  gazeuse  ou  gaz  acide  carbonique,  dans  le  cho¬ 
léra,  les  différentes  formes  de  fièvre  et  autres  mala¬ 
dies. 

Prix  Cuvier  :  1.500  fr.  —  A  l’ouvrage  le  plus 
remarquable  publié  depuis  le  1®“’  Janvier  1906  sur  la 
paléontologie  zoologique,  l’anatomie  comparée  ou  la 
zoologie. 

Georges  Yitoux. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 
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Lésions  de  l’épidldyme  dans  la  cryptorchidie.  — 
ATAf.  Cornil  et  Petit  présentent  une  note  sur  les 
lésions  de  Fépididyme  constatées  chez  les  chiens 
cryptorchides.  On  y  trouve  des  cellules,  des  tubes  à 
revêtement  normal  de  cellules  cylindriques  à  cils  vi- 
bratiles  ;  dans  certains  cas,  une  hypertrophie  par¬ 
tielle  de  Fépididyme  avec  formation  nouvelle  de  vil¬ 
losités  analogues  à  celles  des  trompes  utérines. 

Af.  Cbevassu  demande  si  l’on  trouve  dans  les  tes¬ 
ticules  ectopiques  du  cheval  des  nodosités  composées 
de  petits  tubes  et  constituant  de  petits  adénomes, 
comme  on  en  rencontre  dans  le  testicule  de  l’homme. 

Af.  Cornil  n’a  pas  constaté  ces  formations  chez  le 
cheval. 

Transformation  pavimenteuse  de  l'épithélium 
d’une  bronche  enflammée.  —  AT.  LetuIIe  commu¬ 
nique  un  cas  de  transformation  pavimenteuse  strati¬ 
fiée  de  l’épithélium  d’une  bronche,  au  cours  d'une 
tuberculose  pulmonaire  chronique  banale. 

Abcès  du  cerveau.  —  Af.  Bivet  présente  un  abcès 
multiple  du  cerveau  survenu  à  titre  d’épilogue  termi¬ 
nal  au  cours  d’une  bronchectasie  ancienne.  Clinique¬ 
ment  cet  abcès  donna  de  vagues  signes  de  méningite, 
avec  lymphocj^tose  rachidienne.  A  l’autopsie,  gros 
abcès  du  lobe  occipal  gauche,  avec  un  autre  petit  ab¬ 
cès  dans  l’hémisphère  droit.  Bactériologiquement, 
ces  abcès  contenaient  du  pus  polymicrobien.  Histolo¬ 
giquement,  les  lésions  étaient  semblables  à  celles  du 
cas  unique  examiné  par  M.  Klippel. 

'Tumeur  du  genou.  —  Af.  Savariaud  montre  une 
tumeur  diffuse  de  la  synoviale  du  genou.  L’os  est  in¬ 
demne.  Au  premier  abord,  il  semble  que  ce  soit  un  j 
sarcome.  L’examen  histologique,  fait  par  M.  Cru-  | 
yeilhier,  décèle  un  myxosarcome. 


Tumeur  de  l’amygdale.  —  Af.  Laignel-Lavastine 
communique,  au  nom  de  Af.  Hardouin  (de  Rennes), 
une  tumeur  de  l’amygdale  prise  pour  un  sarcome  et 
enlevée.  L’examen  histologique  montre  des  dilata¬ 
tions  de  glandes  muqueuses  de  la  bouche.  En  aucun 
point,  cette  tumenr  ne  rappelle  le  tissu  de  l’amyg¬ 
dale. 

Rupture  du  ligament  rotulien.  —  Af.  Paul  Delbet 
communique  un  cas  de  rupture  du  ligament  rotulien. 

Les  auteurs  sont  très  brefs  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  celte  lésion.  Il  semble  résulter  de  leur  ex¬ 
posé  que  la  rupture  est  généralement  transversale. 
Dans  le  cas  présent,  la  déchirure  représentait 
un  M  renversé.  Un  trousseau  ligamenteux  médian, 
partant  de  la  tubérosité  tibiale  s’était  désinséré  de 
la  rotule  en  arrachant  la  pointe.  Deux  trousseaux  laté¬ 
raux  partaient  des  bords  de  la  rotule,  étaient  déta¬ 
chés  du  tibia  et  avaient  arraché  chacun  un  petit  frag¬ 
ment  osseux  aux  limites  de  la  tubérosité  antérieure 
et  du  plateau. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  doctrine  n’est 
pas  fixée.  M.  Delbet  a  fait  la  suture  avec  un  résultat 
parfait.  11  résulte  d’un  grand  nombre  d’observations 
qu’il  a  compulsées  que  la  suture  seule  donne  avec 
certitude  une  guérison  fonctionnelle  totale. 

Angiome  de  la  langue.  —  Af.  Morestin  présente 
un  volumineux  angiome  de  la  langue.  L’examen  his¬ 
tologique,  fait  par  M.  Milian,  confirme  le  diagnostic 

Af .  Cornil  fait  observer  qu’ici,  comme  dans  d’autres 
angiomes  de  la  langue,  les  fibres  musculaires  sont 
eu  contact  avec  les  vaisseaux, 

Paplilomes  du  gland.  — •  Af.  Morestin  montre  des 
papillomes  du  gland  dont  il  a  fait  l’ablation.  L’examen 
histologique  montre  qu’il  s’agit  de  papillome  végé¬ 
tant  avec  globes  cornés  au  milieu  d’amas  épitbélio- 
mateux.  Il  semble  qu’il  y  ait  transformation  du  papil¬ 
lome  en  épithéliome. 

V.  Griffon. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

16  Décembre  1905. 

Pathogénie  de  la  fièvre  bilieuse  hémogloblnu- 
rlque  et  action  antihémolysante  du  chlorure  de  cal¬ 
cium.  — •  Af.  H.  Vincent.  La  fièvre  bilieuse  hémo- 
globinurique  est  caractérisée  par  une  hémoglobin- 
hémie  parfois  intense,  suivie  de  mélanurie  et  d’ictère. 
Cette  affection  n’est  pas,  comme  on  le  croit,  sous  la 
dépendance  directe  de  l’infection  palustre;  celle-ci 
en  est  la  raison  nécessaire,  mais  non  suffisante.  Elle 
survient  à  la  suite  de  l’absorption  de  la  quinine  (sur¬ 
tout)  et,  aussi,  de  certains  autres  médicaments. 

Il  en  résulte  que  le  traitement  de  l’infection  palustre 
par  la  quinine  chez  des  malades  prédisposés  devient 
très  dangereux.  Le  praticien  se  trouve  placé  dans 
l’alternative  de  laisser  évoluer  les  accès  palustres  ou 
de  provoquer,  par  l’intervention  quinique,  une  crise 
hémoglobinurique  qui  est  souvent  mortelle.  Or,  il  est 
possible  de  remédier  à  ce  dernier  accident  et  aussi 

Depuis  plusieurs  années,  je  traite  les  sujets  pré¬ 
disposés  à  l’hémoglobinurie,  quelle  qu’en  soit  la 
cause  (quinine,  froid,  etc.)  par  le  chlorure  de  calcium 
(4  à  6  grammes  par  jour,  par  la  voie  digestive;  1  gr. 
ou  2  grammes  dissous,  d.ans  le  sérum  physiologique, 
par  la  voie  sous-cutanée). 

Certains  paludéens,  qui  avaient  régulièrement  une 
crise  hémoglobinurique  après  l’ingestion  d’une  mi¬ 
nime  dose  de  sel  de  quinine,  ont  pu  prendre  sans 
inconvénient  des  doses  élevées  du  médicament,  après 
avoir  été  traités  préventivement,  pendant  plusieurs 
jours,  par  le  chlorure  de  calcium.  Il  en  a  été  de  même 
chez  ceux  qui  avaient  leur  crise  après  le  refroidisse- 

On  peut,  à  volonté,  provoquer  par  la  quinine  et 
prévenir  par  le  chlorure  de  calcium  les  accès  d’hé¬ 
moglobinurie. 

En  outre,  le  chlorure  de  calcium  a  manifesté  son 
action  antihémolysante  et  curative  rapide  chez  tous 
les  hémoglobinuriques  que  j’ai  traités. 

Pouvoir  antlhemolysant,  u  In  vitro  »,  du  chlorure 
de  calcium.  —  MM.  H.  Vincent  et  P.  Dopter, 
L’action  antihémolysante  du  chlorure  de  calcium 
chez  l’homme,  constatée  par  l’un  de  nous,  existe  éga¬ 
lement  in  vitro.  Les  globules  sanguins,  additionnés 
d’une  très  faible  dose  de  Cad-,  restent  ensuite  indif¬ 
férents  à  Faction  du  mélange  de  sensibilisatrice  et  de 
sérum  alexique,  alors  que  les  tubes  témoins,  non 
additionnés  de  chlorure  de  calcium,  présentent  une 
hémolyse  intense. 
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Fait  remarquable,  la  protection  assurée  par  le  sel 
de  calcium  se  manifeste  aussi  bien  contre  les  médica¬ 
ments  hémoly  sauts  —  quinine,  antipyrine —  qui  jouent 
un  rôle  si  important  dans  la  pathogénie  de  la  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique. 

Les  globules  sanguins  traités  par  le  CaCl®,  puis 
lavés,  résistent  ensuite  davantage  à  l'action  du  sérum 
héraolysant. 

Le  chlorure  de  calcium  ne  possède  aucune  influence 
antihémolysante  conlre  l'hémolyse  mécanique  due  à 
la  congélation  suivie  de  dégel  du  sang,  ni  contre  les 
bactériolysines. 

Parmi  les  substances  chimiques  hcraolysantes,  si 
nombreuses,  il  en  est  un  certain  nombre  dont  l’action 
peut  être  neutralisée  préventivement,  à  un  degré  plus 
ou  moins  manifeste,  par  le  chlorure  de  calcium  : 
telles  sont  le  chlorure  d’ammonium,  le  pyrogallol,  Ih 
sulfure  de  carbone,  etc.  Ces  constatations  peuvent 
trouver  leur  application  pratique. 

Par  contre,  l’alcool  faible,  l’acétone,  la  glycérine, 
les  bases  alcalines,  les  silicates,  etc.,  sont  peu  ou 
point  influencés  par  CaCP. 

L’action  antihémolysante  du  chlorure  de  calcium 
se  retrouve  dans  les  chlorures  de  baryum,  de  stron¬ 
tium,  de  magnésium,  qui  appartiennent  à'  la  même 
famille  chimique  que  le  calcium. 

M.  Laveran.  La  quinine  peut,  en  effet,  produire  à 
elle  seule  des  accès  de  bilieuse  hémoglobinurique. 
Mais  à  côté  de  cette  action  indéniable  de  la  quinine, 
d’autres  facteurs,  encore  inconnus,  entrent  en  jeu. 
C’est  ainsi  qu’en  Algérie  je  n’ai  jamais  constaté,  chez 
les  nombreux  palustres  que  j’ai  soignés  de  crises  de 
bilieuse  hémoglobinurique. 

M.  Delezenne.  Le  chlorure  de  calcium  peut,  dans 
certains  cas,  favoriser  au  contraire  le  pouvoir  hémo¬ 
lytique.  Ainsi,  le  sérum  d’anguille,  très  hémolysant 
par  lui-même,  voit  cette  action  se  renforcer  dans  des 
proportions  considérables  sous  l’influence  de  l’ad¬ 
jonction  de  petites  doses  de  chlorure  de  calcium, 

M.  Vincent.  Ces  faits  viennent  à  l’appui  de  ce  que 
j’ai  pu  observer  avec  M.  Dopter.  Nous  avons  montré, 
en  effet,  qu’on  peut  activer  le  pouvoir  hémolysant  de 
certaines  toxines  microbiennes  en  les  additionnant 
de  minimes  quantités  de  chlorure  de  calcium.  Ce 
sel  peut  donc  avoir,  dans  des  circonstances  diverses, 
des  actions  différentes. 

Formation  «  in  situ  »  des  polynucléaires  éosino¬ 
philes  de  l'intestin.  —  M.  L.-G.  Simon.  Parmi  les 
polynucléaires  éosinophiles  de  l’intestin,  les  uns  pro¬ 
viennent  de  la  circulation  générale,  les  autres  sont 
formés  sur  place  par  les  deux  processus  déjà  décrits 
dans  les  organes  hématopoïétiques  :  1“  transforma¬ 
tion  directe  d’un  lymphocyte  dont  le  protoplasma 
s’infiltre  de  granulations  et  dont  le  noyau  se  lobe,  ou 
évolution  lymphocytaire  de  Ouskow;  2"  transforma¬ 
tion  indirecte,  après  un  stade  intermédiaire  de  myé¬ 
locyte  éosinophile.  Ces  formes  d’évolution  sont  très 
rares  chez  le  chien  à  jeun,  fréquentes  en  pleine  diges¬ 
tion  intestinale,  extrêmement  abondantas  quand  on 
active  la  sécrétion  du  suc  entérique  par  des  injections 
sous-culanées  de  pilocarpine,  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  sécréline.  On  peut  voir  dans  ces  faits 
une  preuve  de  plus  du  rôle  des  éosinophiles  dans  la 
sécrétiue  intestinale.  Ils  confirment,  d’autre  part,  les 
idées  de  M.  Dominici  sur  la  dissémination  dans  l’or¬ 
ganisme  des  fonctions  leucopoïétiques. 

Propriétés  des  poisons  locaux  du  bacille  tuber¬ 
culeux.  —  MM.  P.  Armand-Delille  et  Huet.  Nous 
avons  étudié  les  réactions  thermiques,  les  modifica¬ 
tions  du  poids  et  de  l’état  général,  ainsi  que  les  réac¬ 
tions  locales  que  produisent  les  inoculations  de  poi¬ 
sons  locaux  du  bacille  tuberculeux  (éthéro-bacilline 
d’Auclair,  etc.)  chez  l’animal  tuberculeux,  l’animal 
neuf  et  l’animal  préalablement  inoculé  de  poisons 
locaux. 

Nous  concluons  que  ces  poisons  ne  sont  anaphylac¬ 
tisants  ni  vis-à-vis  d’eux-mêmes,  ni  vis-à-vis  du  ba¬ 
cille  tuberculeux,  ni  vis-à-vis  de  la  tuberculine. 

Modalités  méningltlques  tuberculeuses.  —  MM. 
Villaret  et  Tixier  ont  observé  certaines  modalités 
de  méningites  aiguës  à  allures  clinique,  cytologique 
et  anatomo-pathologique  rappelant  la  méningite  tu¬ 
berculeuse.  Pourtant  les  recherches  bactériologiques 
sur  la  présence  du  bacille  de  Koch  sont  restées  né¬ 
gatives.  Peut-être  faudrait-il  invoquer  dans  ces  cas, 
non  le  bacille  tuberculeux  lui-même,  mais  la  sécré¬ 
tion  de  ses  toxines  ? 

Myoclonie  congénitale.  — MM.  Lenoble  et  Aubi- 
neau  (de  Brest)  communiquent  une  étude  sur  une 
myoclonie  congénitale  pouvant  être  héréditaire  et 
familiale  caractérisée  par  un  nystagmus  constant,  des 
tremblements  divers,  des  altérations  de  la  réflectivité 


et  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  sans 
réaction  de  dégénérescence.  L’intelligence  peut  être 
frappée.  L’affection  peut  revêtir  différents  types  sui¬ 
vant  les  symptômes  associés,  mais  la  forme  com¬ 
plexe  est  la  plus  rare.  Les  sujets  en  cause  sont  des 
dégénérés.  Les  auteurs  proposent  de  désigner  cette 
forme  sous  le  nom  de  «  nystagmus-myoclonie  ». 

Leucocytose  digitalique.  —  M.  L.  Bard  (de  Ge¬ 
nève).  La  leucocytose  provoquée  par  la  digitale  existe 
chez  les  sujets  sains  comme  chez  les  cardiaques;  elle 
est  simplement  le  fait  des  modifications  des  circula¬ 
tions  capillaires  dues  aux  propriétés  cardio-vascu¬ 
laires  du  médicament.  La  leucocytose  du  sang  des 
capillaires  est  compensée  par  une  diminution  du 
nombre  des  leucocytes  dans  le  sang  du  cœur. 

Saturation  des  agglutinines  typhiques  et  paraty- 
phiques.  —  MM.  Hieux  et  Sacquépée  étudient  la 
valeur  de  la  saturation  dans  le  diagnostic  des  agglu¬ 
tinines  typhiques  et  paratyphiques. 

Structure  du  protoplasma  chez  les  protozoaires. 
—  M.  Fremiet  communique  le  résultat  de  ses  re¬ 
cherches  sur  la  structure  du  protoplasma  chez  les 
protozoaires. 
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Sur  le  traitement  chirurgical  des  calculs  des 
voles  biliaires.  —  M.  Terrier  après  avoir  indiqué  à 
grands  traits  les  étapes  successives  parcourues  au 
cours  de  ces  dernières  années  dans  la  chirurgie  des 
voies  biliaires,  décrit  la  technique  actuelle  d’explora¬ 
tion  et  de  drainage  de  ces  voies,  suivant  la  méthode 
préconisée  par  Delagenière  et  par  Kehr,  méthode  grâce 
à  laquelle  il  est  presque  impossible  de  laisser  inaperçu 
un  calcul  des  voies  biliaires  accessibles  et  qui  permet, 
en  tout  cas,  après  l’opération  d'assurer  facilement  le 
drainage  le  plus  large  de  ces  voies,  si  souvent  infectées. 

Cette  technique,  sommairement  résumée,  est  la 

Le  malade  étant  mis  en  position  légèrement  incli¬ 
née,  un  billot  placé  sous  la  région  lombaire  pour 
rendre  plus  abordable  la  région  des  voies  biliaires, 
on  fait  au  niveau  de  l’hypocondre  droit  une  longue 
incision  en  ba'ionnette  commençant  à  l’appendice  xi- 
phoïde  et  se  terminant  au  voisinage  de  l’ombilic.  Le 
ventre  ouvert,  ou  reconnaît  la  vésicule,  on  l’incise 
tantôt  directement,  tantôt  après  ponction  préalable; 
on  en  extrait  les  calculs  qu’elle  peut  contenir,  puis  on 
prolonge  l’incision  de  la  vésicule  sur  le  canal  cystique 
dont  on  fend  toute  la  paroi  inférieure.  C’est  là  le  temps 
le  plus  difficile  de  l’opération,  en  raison  des  adhé¬ 
rences  souvent  nombreuses  et  solides  qui  masquent 
les  organes  à  inciser.  Le  canal  cystique  servant  de 
guide,  on  arrive  ainsi  peu  à  peu  sur  le  cholédoque  et 
le  canal  hépatique  qu’on  incise  à  leur  tour  sur  la  plus 
grande  longueur  possible  de  façon  à  pouvoir  les  explo¬ 
rer  facilement,  avec  une  bougie  eu  gomme  de  calibre 
approprié,  jusqu’à  l’ampoule  de  Vater  d’une  part, 
jusqu’au  foie  d’autre  part.  Les  calculs  reconnus  au 
contact  de  la  bougie  sont  extraits  soit  par  refoule¬ 
ment,  soit  avec  des  pinces.  Lorsqu’on  s’est  bien  as¬ 
suré  que  tous  les  canaux  biliaires  sont  dégagés,  on 
procède  à  l’extirpation  de  la  vésicule  et  du  canal  cys¬ 
tique,  puis  on  place  un  drain  de  calibre  variable 
dans  l’hépatique,  drain  qu’on  fait  remonter  aussi 
haut  que  possible  et  qui,  flanqué  de  deux  mèches, 
assure  un  écoulement  parfait  de  la  bile  au  dehors 
sans  danger  d’infection  péritonéale.  11  est  inutile  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  de  fixer  par  un  point  de 
suture  le  drain  aux  parois  du  cholédoque. 

Les  suites  opératoires  sont  généralement  d’une  bé¬ 
nignité  remarquable.  Dès  les  premières  heures  on 
voit  la  bile  s’écouler  en  abondance  par  le  drain.  Vers 
le  troisième  ou  quatrième  jour  les  urines  reprennent 
leur  coloration  normale;  les  selles  quelques  jours 
plus  tard.  Le  drain  peut  être  enlevé  du  dixième  au 
vingtième  jour  suivant  les  cas.  La  fistule  qui  persiste 
après  son  ablation  se  ferme  en  général  très  rapide¬ 
ment.  Depuis  longtemps  la  fièvre  est  tombée,  l’appé¬ 
tit  est  revenu  et  l'état  général  a  commencé  à  se  rele¬ 
ver  peu  à  peu.  D’ordinaire  les  malades  peuvent 
quitter  l’hôpital  dans  un  état  satisfaisant  au  bout  de 
trois  à  quatre  semaines. 

M.  Terrier  a  pratiqué  jusqu’ici  cette  opération 
3  fois,  et  son  assistant,  M.  Gosset,  2  fois.  Dans  tous 
ces  cas  il  s’agissait  de  calculs  du  cholédoque  ou  de  , 
l’hépatique  avec  angiocholite  plus  ou  moins  marquée,  i 
Toutes  les  malades  (dans  les  5  cas  il  s’agissait-  de  j 
femmes)  ont  pu  être  débarrassées  de  leurs  calculs  ;  | 


toutes,  sauf  une,  ont  guéri.  Une  malade,  en  effet,  a 
succombé  à  une  péritonite  post-opératoire,  causée  par 
une  faute  de  drainage,  faute  excusable  en  raison  des 
difficultés  d’accès  particulièrement  grandes  des  voies 
biliaires  dans  ce  cas. 

M.  Hartmann  après  avoir  déclaré  qu’il  ne  croit 
pas  la  cholédoco-entérostomie  appelée  à  un  bien  grand 
avenir  estime  qu’il  n’y  a  actuellement  que  deux  façons 
d’assurer  le  drainage  des  voies  biliaires  ;la  cholécys- 
tentérostomie  quand  il  s'agit  d’une  obstruction  du 
cholédoque  par  un  néoplasme,  et  le  drainage  direct  et 
large  au  dehors  après  les  interventions  pour  calculs. 

La  technique  employée  par  M.  Hartmann  pour  l’ex¬ 
ploration  systématique  et  le  drainage  des  voies  bi¬ 
liaires  dans  les  cas  de  calculs  ne  diifère  pas  sensible¬ 
ment  de  celle  que  vient  de  décrire  M.  Terrier.  La  re¬ 
cherche,  l’incision,  l’exploration  des  voies  biliaires, 
l’extraction  des  calculs,  le  drainage  consécutif  s’exé¬ 
cutent  à  peu  près  de  la  même  façon.  Pour  la  recher¬ 
che  des  voies  biliaires  profondes.  M.  Hartmann  re¬ 
commande  dans  les  cas  d’hypertrophie  du  foie,  d’at¬ 
tirer  cet  organe  en  partie  au  dehors  du  ventre  ;  pour 
explorer  l’intérieur  du  cholédoque,  il  emploie  volon¬ 
tiers  un  explorateur  urétral  ;  enfin,  en  ce  qui  concerne 
le  drainage,  il  fixe  le  drain  placé  dans  le  canal  hépa¬ 
tique  par  quelques  points  de  suture  aux  lèvres  de  la 
plaie  abdominale  et  il  le  fait  communiquer  par  un 
ajutage  avec  un  tube  de  caoutchouc  qui  emporte  hors 
du  pansement  la  bile  sécrétée. 

Comme  M.  Terrier,  M.  Hartmann  recommande  vi¬ 
vement  cette  nouvelle  méthode  d’exploration  et  de 
drainage  des  voies  biliaires,  grâce  à  laquelle,  dit-il, 
les  indicatlonsde  la  cholécysteutérostomie  pour  cal¬ 
culs  diminueront  de  plus  eu  plus  car  il  ne  se  rencou-; 
trera  plus  guère  de  cas  où  l’extraction  de  ces  calculs 
se  montrera  impossible. 

Quant  au  diagnostic  de  l’obstruction  calculeuae  ou 
néoplasique  des  voies  biliaires,  M.  Hartmann  le  croit 
possible  dans  la  majorité  des  cas,  contrairement  à  ce 
que  pense  M.  Quénu.  Le  diagnostic  de  calcul  se  fon¬ 
dera  surtout  .sur  l’existemee  de  crises  douloureuses 
répétées  avec  accès  fébriles  et  variations  dans  les 
crises  d’obstruction.  L’absence  de  fièvre,  de  coliques, 
un  ictère  progressif  et  constant  plaideront  plutôt  en 
faveur  d’une  obstruction  néoplasique. 

Myxo-chondrome  du  cou  d’origine  branchiale.  — 
M.  Le  Dentu  communique  un  cas  de  tumeur  mixte 
de  la  région  sous-maxillaire  n’ayant  absolument 
aucun  rapport  avec  la  glande  de  ce  nom  ni  avec  les 
ganglions  de  la  région  et  qu’on  ne  peut  en  consé¬ 
quence  considérer  que  comme  une  tumeur  dévelop¬ 
pée  aux  dépens  des  restes  d’arcs  branchiaux.  L’ex¬ 
tirpation  de  cette  tumeur,  du  volume  d’une  noix, 
nullement  adhérente  aux  tissus  voisins,  ne  s’accom¬ 
pagnant  d’aucune  adénopathie,  fut  d’ailleurs  des  plus 
faciles.  La  malade  une  femme  de  59  ans  opérée  depuis 
plus  d'un  an,  est  restée  jusqu’à  ce  jour  sans  trace  de 

L’examen  histologique  révéla  qu’il  s’agissait  d’un 
myxo-chondrome. 

—  M.  J.-L.  Faure  a  opéré,  il  y  a  plusieurs  années, 
une  tumeur  de  ce  genre  également  mobile,  sans  adhé¬ 
rences  avec  les  tissus  voisins,  mais  beaucoup  plus 
volumineuse  que  celle  de  M.  Le  Dentu;  elle  attei¬ 
gnait,  en  effet,  le  volume  d’une  tête  de  foetus.  Sa  ma¬ 
lade  est  restée  sans  récidive  pendant  cinq  ans  ;  elle  a 
ensuite  été  perdue  de  vue. 

—  M.  Delbet  a  eu  l’occasion  d’intervenir  pour 
une  tumeur  de  même  origine  que  les  précédentes, 
mais,  au  contraire  de  celles-ci,  très  adhérente  et  très 
maligne;  son  extirpation,  qui  présenta  de  grosses 
difficultés,  fut  suivie,  au  bout  de  très  peu  de  temps, 
d’une  récidive  qui  emporta  la  malade.  Il  s’agissait 
dans  ce  cas  d’un  épithélioma  à  type  carcinomateux. 

Restauration  autoplastique  du  nez.  —  M.  Berger 
présente  un  jeune  homme  dont  il  a  restauré  le  nez, 
complètement  détruit  par  un  processus  tuberculeux 
en  utilisant  différents  procédés  autoplastiques  :  mé¬ 
thode  italienne,  méthode  indienne,  prothèse  cartila¬ 
gineuse.  Eu  empruntant  la  charpente  du  nez  à  un 
cartilage  costal  et  la  couverture  successivement  à  la 
peau  du  bras  et  à  celle  du  front,  il  a  obtenu  un 
organe  en  somme  présentable. 

Atrophie  osseuse  du  pied  suite  de  névrites  trau¬ 
matiques.  —  M.  Moty  présente  un  malade  qui  est 
atteint  de  cette  lésion  depuis  plus  de  quinze  ans  ;  sou 
état  n’a  subi,  avec  le  temps,  aucune  amélioration. 

Appareil  destiné  aux  opérations  sur  les  os  et  à  la 
trépanation  crânienne.  —  M.  TufSer. 

Mort  par  embolie  cardiaque  ayant  fait  croire  à 
une  mort  par  le  chloroforme.  —  M.  Guinard  pré¬ 
sente  le  cœur  d’une  femme  qu’il  devait  opérer  pour 
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une  annexite  suppnrée  droite  et  qui  est  morte  subi¬ 
tement  sur  la  table  d’opérations  après  avoir  absorbé 
les  premières  vapeurs  chloroformiques  administrées 
à  l’aide  de  l’appareil  de  Ricard.  On  crut  à  une  mort 
par  syncope  chloroformique,  mais  l'autopsie  révélais 
présence,  dans  le  ventricule  droit  et  enchevêtré  dans 
les  cordages  de  la  tricuspide,  d’un  volumineux  caillot 
qui  s’était  détaché  de  la  veine  hypogastrique,  au 
niveau  de  son  embouchure  dans  l'iliaque  primitive. 
La  mobilisation  de  l’embolus  s’était  certainement 
effectuée  sur  la  table  d’opérations  au  cours  des  mani¬ 
pulations  préparatoires  snbies  parla  malade  ou  peut- 
être  pendant  la  période  d’excitation  préanesthésique. 

A  propos  de  ce  fait,  M.  Guinard  rappelle  le  cas  de 
ce  malade  de  Verneuil  qui,  en  montant  à  la  salle 
d’opération  s’était  arrêté  un  moment  aux  cabinets  où 
on  le  trouva  mort  quelques  instants  après. 

—  M.  Segond  cite  le  cas  d’une  malade  qui  mourut 
subitement  dans  l’ascenseur  qui  la  transportait  dans 
la  salle  d’opérations.  Une  autre  de  ses  malades  mou¬ 
rut  sur  la  table  d’anesthésie  au  moment  même  où  on 
s’apprêtait  à  l’endormir. 

—  M.  Terrier  a  observé  des  accidents  analogues 
heureusement  non  suivis  de  mort.  11  se  rappelle 
entre  autres,  une  femme  qui,  après  l’opération,  se  ré¬ 
veilla  dans  son  lit,  hémiplégique,  très  certainement 
par  suite  d'une  embolie  cérébrale. 

—  M.  Guinard  conclut  que  ces  faits  sont  intéres¬ 
sants  à  signaler  car  ils  montrent  que  le  chloroforme 
n’est  pas  toujours  coupable  des  cas  de  mort  sur¬ 
venus  en  cours  d'anesthésie  et  qu’on  lui  attribue 
généralement  sans  autres  preuves. 

Renouvellement  du  bureau.  —  An  cours  de  la 
séance,  la  Société  a  procédé  au  renouvellement  de  son 
bureau  pour  1906.  Ont  été  élus  :  Président,  M.  Se¬ 
cond;  vice-président,  M.  Quénu;  premier  secrétaire 
annuel,  M.  Michaux;  deuxième  secrétaire  annuel, 
M.  Chaput;  trésorier,  M.  Aanov  ;  archiviste,  M.  Broca. 

J.  Dumont. 
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J.  G.  Emanuel.  Rétrécissements  congénitaux  mul¬ 
tiples  de  l’intestin  grêle  (  The  British  Journal  of  Chil- 
dren's  Diseases,  Octobre  1905,  p.  457-462).  —  Il  s  agit 
d’un  enfant  prématuré,  né  à  sept  mois,  apporté  à 
l’hôpital  pour  anus  imperforé  et  mort  au  neuvième 
jour.  A  l’autopsie,  tous  les  organes  étaient  sains  à 
l’exception  de  l’intestin  grêle.  Celui-ci  présentait 
trois  oblitérations  complètes,  dont  la  plus  élevée  sié¬ 
geait  au  niveau  de  l’angle  duodéno-jéjunal.  Il  y  avait, 
en  outre,  cinq  strictures  incomplètes  échelonnées  sur 
toute  la  hauteur  du  jéjuno-iléon.  Le  duodénum  très 
dilaté  offrait  une  capacité  supérieure  à  celle  de  l’es¬ 
tomac  et  ses  parois  étaient  hypertrophiées.  L’intestin 
était  distendu  au-dessus  de  chaque  rétrécissement. 

Il  est  à  noter  qu’un  lavement  donné  le  premier  jour 
ramena  du  méconium  normal;  on  en  trouva  de  même 
à  l’autopsie  sur  toute  la  hauteur  de  l’intestin,  ce  qui 
montre  bien  que  ce  produit  est  dû  à  la  sécrétion  des 
glandes  intestinales.  Il  n’y  avait  pas  trace  de  périto¬ 
nite  fœtale,  et  l’auteur  est  enclin  à  admettre,  pour 
expliquer  ce  cas,  un  processus  d’étranglement  qui  se 
serait  passé  eu  deux  temps  au  cours  du  développe¬ 
ment.  Une  première  stricture  se  serait  produite  au 
niveau  de  l’angle  duodéno-jéjunal  lors  de  la  torsion 
normale  de  l’estomac.  Plus  tard,  une  série  de  vol- 
vulus  plus  ou  moins  complets  seraient  survenus  à 
l’époque  où  l’intestin  s’allonge  et  se  dispose  en 


G.  Prota  (de  Naples).  Laryngisme  striduleux  et 
végétations  adénoïdes  (Bollet.  d.  mal.  dell'orecchio, 
etc..  Février  et  Mars  1905,  n«»  3  et  4).  —  L’obser¬ 
vation  clinique  montre  qu’il  existe  un  rapport  étroit 
entre  le  laryngisme  striduleux  et  les  végétations 
adénoïdes  :  l’ablation  de  ces  dernières  fait  disparaître 
le  laryngospasme. 

L’excitabilité  du  système  nerveux  a  une  grande  in¬ 
fluence  sur  l’apparition  du  laryngisme  chez  les  adé- 
noïdiens,  car  cet  accident  n’est  pas  très  fréquent  eu 
égard  au  grand  nombre  de  cas  de  végétations  adé¬ 
noïdes  observés. 

Ainsi,  sur  1800  adénoïdiens,  Arslan  n’en  a  trouvé 
que  7  ayant  des  accès  de  laryngisme,  et  encore  ces 
enfants  n’étaient-ils  pas  porteurs  de  végétations  très 
Volumineuses.  C’est  souvent  à  l’occasion  d’une  pous¬ 
sée  d’adénoïdite  aiguë  que  se  manifeste  le  laryngo¬ 


spasme;  il  est  probable  que  l’occlusion  plus  com¬ 
plète  du  nez  à  ce  moment,  la  propagation  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  à  la  pituitaire  et  l’augmentation 
des  sécrétions  naso-pharyngées  sont  une  cause  d’ir¬ 
ritation  du  larynx  susceptible  de  provoquer  un 
spasme  chez  les  enfants  névropathes. 

Les  deux  théories,  mécanique  et  nerveuse,  doivent 
être  associées  pour  rendre  compte  des  accès  de 
laryngospasme. 

M.  Boulay. 

DERMATOLOGIE 

Spiral.  Etude  sur  les  essais  expérimentaux 
d’inoculation  peladique  à  l’homme  {Thèse,  Paris 
1905).  —  On  sait  combien  M.  Jacquet  s’est  fait  Tar¬ 
dent  défenseur  de  la  théorie  throphonévrotique  de  la 
pelade,  théorie  qui  gagne  victorieusement  du  terrain 
tous  les  jours,  et  combien  il  a  vigoureusement  com¬ 
battu  la  théorie  parasitaire,  qui  est  à  la  veille  d’être 
définitivement  abandonnée.  La  thèse  de  Spiral  faite 
dans  son  service,  met  au  point  la  question  des  inocu¬ 
lations  expérimentales  de  la  pelade  à  Thomme. 

L’auteur  rappelle  qu’il  n’existe,  dans  la  science, 
qu’une  seule  tentative  d’inoculation  de  la  pelade  à 
Thomme,  qui,  d’après  l’auteur  qui  Ta  relatée,  aurait 
été  positive  ;  c’est  celle  de  Blaschko,  présentée  au 
III'  Congrès  de  dermatologie,  à  Londres.  Il  fait  re¬ 
marquer  qu’il  est  impossible  d’accepter  le  résultat 
positif  de  cette  expérience  :  parce  qu’elle  fut  faite 
par  le  malade  lui-même,  en  dehors  du  contrôle  de 
Blaschko;  que  la  plaque  inoculée  au  bras  prit  un  dé¬ 
veloppement  inusité  en  trois  semaines  ;  enfin  surtout, 
parce  qu’elle  guérit  avec  une  rapidité  extraordinaire, 
tout  à  fait  étrangère  à  l’allure  ordinaire  de  la  pelade. 

Suit  un  résumé  des  résultats  négatifs  obtenus, 
dans  leurs  inoculations  expérimentales,  par  Horand, 
Manasséine,  Hallopeau,  Pacquet,  ce  dernier  ayant 
pourtant  multiplié  énormément,  varié  et  perfectionné 
de  toutes  manières  les  tentatives  d’auto  ou  d’hétéro- 
inoculations  peladiques,  pratiquées  par  contact,  par 
raclage,  par  brossage,  par  cathétérisme  électroly¬ 
tique,  etc. 

L’auteur  expose  enfin  ses  expériences  personnelles  : 
les  matériaux  d’inoculation  lui  ont  été  fournis  par 
8  peladiques  récents  ;  9  sujets  ont  été  inoculés  dont 
2  chauves  et  2  anciens  peladiques,  réalisant  les  con¬ 
ditions  optima  de  contagiosité.  Les  points  inoculés 
ont  été  le  cuir  chevelu,  la  barbe  et  la  peau.  Huit  cents 
inoculations  ont  été  pratiquées,  par  des  moyens  va¬ 
riés  ;  toutes  furent  négatives. 

Devant  de  pareils  résultats  l’auteur  conclut  légiti¬ 
mement  en  déclarant  <t  qu’on  est  en  droit,  aujour¬ 
d’hui,  de  penser  que  la  pelade  n’est  pas  inoculable  à 
Thomme  ». 

L.-M.  Pautrier. 

0T0L06IE,  RHINOLOGIE,  LARYN60LOGIE 

T.  Bobone  (de  San  Remo).  Obstruction  totale 
{d’origine  congénitale  1)  de  la  narine  gauche 
produite  par  un  kyste  ostéo-cartilagineux  {Bollet- 
tino  d.  mal.  dell'orecchio,  etc.,  1905,  n“  1,  p.  1).  — 
Ce  qui  fait  la  particularité  de  ce  cas,  c’est  le  siège  de 
la  lésion  dans  la  partie  postérieure  du  cornet  infé¬ 
rieur.  En  effet,  tandis  que  les  kystes  du  cornet  moyen 
ont  souvent  été  étudiés,  depuis  le  premier  travail  de 
Zuckerkandl  sur  ce  sujet  en  1882,  on  n’a  pas  encore 
signalé  cette  lésion  sur  le  cornet  inférieur. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  dont 
la  narine  gauche  était  absolument  imperméable  à 
l’air;  il  existait  de  ce  côté  un  éperon  de  la  cloison,  et 
la  sonde  introduite  au-dessus  ou  au-dessous  de 
celui-ci  se  heurtait  immédiatement  en  arrière  à  une 
surface  résistante,  un  peu  élastique.  La  rhinoscopie 
postérieure  montrait  la  ohoane  correspondante  obs¬ 
truée  par  un  diaphragme  bombé,  recouvert  d’une 
muqueuse  normale. 

Après  ablation  prémonitoire  de  l’éperon  de  la  cloison 
et  de  la  partie  antérieure  du  cornet,  la  masse  osseuse 
fut  attaquée  par  un  perforateur  et  la  paroi  antérieure 
du  kyste  enlevée  à  la  pince  de  Grünewald  ;  le  contenu 
de  la  cavité  était  un  liquide  jaunâtre,  plutôt  dense, 
visqueux,  inodore.  La  paroi  postérieure  du  kyste  fut 
enlevée  quelques  semaines  après  par  le  même  pro¬ 
cédé. 

Les  parois  avaient  une  épaisseur  de  deux  milli¬ 
mètres  environ  et  étaient  revêtues  d’une  muqueuse 
sur  leurs  deux  faces  ;  leur  structure  était  ostéo-car- 
tilagineuse. 

Il  est  vraisemblable  que  cet  obstacle  existait  depuis 
longtemps  et  qu’il  s’agissait  d'une  dilatation  ampul- 
laire  congénitale  du  cornet  inférieur,  analogue  à  celles 


qu’on  observe  dans  le  cornet  moyen.  Peut-être  cepen¬ 
dant  pourrait-on  admettre  qne  le  cornet  inférieur,  en 
s’hypertrophiant  lentement  et  en  s’incurvant,  se  soit 
soudé  en  arrière  îi  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale, 
amenant  ainsi  la  formation  d'une  cavité  close;  celle-ci 
se  serait  ensuite  distendue  peu  à  peu  jusqu’à  obs¬ 
truer  complètement  la  choane. 

M.  Boulay. 

CHIRURGIE 

Chavigny.  Appareils  improvisés  en  zinc  laminé 
{Archives  de  médecine  et  pharmacie  militaire,  1905, 
Février).  —  Les  appareils  en  zinc  laminé  répondent 
à  toutes  les  exigences  du  service  en  campagne  ;  légers 
et  portatifs,  ils  ont  l’avantage  de  pouvoir  être  appro¬ 
priés  aisément  à  la  taille  du  blessé,  à  la  forme  du 
membre  à  immobiliser. 

Pour  la  confection  de  l’appareil,  un  nouveau  modèle 
de  cisaille  est  particulièrement  recommandable  (ci¬ 
saille  universelle,  cisaille  américaine,  etc.);  au  lieu 
d’être  aplatis,  les  mors  en  sont  demi-cylindriques,  se 
croisant  «  comme  les  becs  croisés  de  certains  oi¬ 
seaux  »  ;  cette  forme  particulière  permet  de  décou¬ 
per  dans  la  lame  de  zinc  les  contours  les  plus  variés 
et  de  reproduire  aisément  les  appareils  de  Raoult- 
Deslongchamps  et  deM.  Delorme. 

Cette  cisaille  peut  rendre  service  également  aux 
médecins  de  campagne  en  leur  permettant  de  fabri¬ 
quer  séance  tenante  un  appareil  improvisé  :  il  suffit 
—  ce  qui  généralement  est  facile  —  d’avoir  à  sa  dis¬ 
position  une  lame  quelconque  de  zinc,  un  fragment  de 
toiture  par  exemple.  Ch.  Marcel. 

HÉMATOLOGIE 

E.  Tedeschi.  Recherches  hématologiques  dans 
les  pleurésies  {Tl  Policlinico,  sez.  medica,  1905, 

10  Octobre,  n“  10,  p.  467).  —  L’étude  du  sang  dans 
vingt  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse  de  nature  variée 
a  permis  à  l’auteur  de  faire  les  constatations  sui¬ 
vantes.  Le  nombre  des  globules  rouges,  leur  teneur 
en  hémoglobine  présentent  généralement  une  diminu¬ 
tion  modérée,  sans  différences  appréciables  suivant 
la  nature  de  l’épanchement.  Les  globules  blancs  sont 
augmentés,  d’une  façon  à  peu  près  constante  au  cas 
de  pleurésie  tuberculeuse,  d’une  façon  inconstante 
au  cas  de  pleurésie  non  tuberculeuse.  La  leucocytose 
est  ordinairement  modérée,  ne  dépassant  pas  16.000. 

11  ne  paraît  pas  que  la  thoracentèse  exerce  une 
influence  sur  cette  leucocytose. 

Le  point  sur  lequel  ïedeschi  insiste  surtout  est 
celui-ci  :  alors  que  dans  les  pleurésies  non  tubercu¬ 
leuses  l’équilibre  leucocytaire  reste  normal  ou  se 
dévie  dans  le  sens  d’une  polynucléose  légère,  dans 
les  pleurésies  tuberculeuses  on  observe  une  lympho¬ 
cytose  constante.  Cette  lymphocytose  est  plus  accen¬ 
tuée  au  début  de  la  maladie,  s’atténue  peu  à  peu  et 
disparaît  avec  la  résorption  du  liquide  pleural.  En 
même  temps  que  cette  augmentation  relative  ou 
absolue  du  chiffre  des  lymphocytes,  on  constate  une 
augmentation  parallèle  de  celui  des  grands  mononu¬ 
cléaires. 

Ces  modifications  sanguines  sont-elles  le  fait  de  la 
tuberculose  ou  de  sa  localisation  pleurale  et  des  lé¬ 
sions  qu’elle  entraîne?  L’auteur  rappelant  les  consta¬ 
tations  faites  antérieurement  sur  le  mode  de  réaction 
sanguine  au  cours  de  la  tuberculose,  et  insistant  sur 
le  désaccord  complet  entre  les  auteurs  à  ce  sujet,  croit 
que  la  formule  sanguine  dont  il  établit  l’existence  est 
le  propre  de  la  pleurésie  tuberculeuse. 

Une  question  se  pose  immédiatement,  celle  de  la 
possibilité  d’une  relation  entre  la  lymphocytose  san¬ 
guine  observée  par  Tedeschi  et  la  lymphocytose  pleu¬ 
rale,  constatée  par  le  cyto- diagnostic  de  Widal  et 

Bien  qu’ayant  constaté  la  lymphocytose  pleurale 
chez  ses  malades,  l'auteur  ne  croit  pas  à  cette  rela¬ 
tion,  le  cyto-diagnostic  lui  ayant  d’autre  part  montré 
une  lymphocytose  pleurale  chez  des  malades  qu’il 
considère  comme  non  tuberculeux,  et  qui  ne  présen¬ 
taient  aucune  modification  sanguine. 

A  titre  de  procédé  diagnostique  de  contrôle,  la  séro- 
réaction  tuberculeuse  a  été  étudiée  chez  les  malades 
qui  ont  fait  l’objet  de  ces  recherches.  Tedeschi 
a  observé  chez  ses  pleurétiques  tuberculeux  que 
la  séro-réaction  était  plus  évidente  et  plus  intense 
en  employant  le  liquide  de  l’épanchement  qu’en 
usant  du  sérum  sanguin.  Ce  fait  était  surtout 
manifeste  au  début  de  la  pleurésie,  et  il  y  aurait  dès 
lors  intérêt  dans  un  but  diagnostique  à  employer 
comme  réactif  agglutinant  Texsudat  recueilli  dans  les 
premiers  jours. 
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SYPHILIS  ET  MYOPIE 

Püi'  le  Prof.  F.  DE  LAPERSONNE 


On  a  coutume  de  répéter  qu’il  existe  deux 
espèces  de  myopie,  l’une  simple,  stationnaire 
ou  lentement  progressive  jusqu’à  vingt-cinq 
ans,  l’autre  compliquée,  à  qui  on  applique 
volontiers  les  épithètes  de  maligne,  de  patho¬ 
logique  ou  d’inflammatoire.  A  vrai  parler,  la 
division  est  loin  d’être  tranchée  entre  ces 
deux  espèces  de  myopie,  de  même  que,  sui¬ 
vant  la  remarque  de  Priestley  Smith,  on  ne 
peut  diviser  le  monde  en  personnes  ayant  bon 
ou  mauvais  caractère.  Il  y  a  des  transitions. 

Dans  le  problème  si  important  de  la  pro¬ 
gression  et  de  la  malignité  de  la  myopie,  il 
faut  tenir  compte  de  facteurs  étiologiques 
multiples,  l’hérédité,  l’âge,  le  travail  scolaire, 
l’éclairage  et  tant  d’autres.  Mais  il  faut  aussi 
faire  une  part  très  importante  aux  lésions 
superficielles  ou  profondes  de  l’œil,  qui  créent 
la  myopie  ou  favorisent  son  développement. 
L’influence  des  taies  de  la  cornée,  des  cica¬ 
trices  sclérocornéennes,  des  cataractes  po¬ 
laires  est  bien  connue.  Kniess,  à  Zurich,  sur 
500  myopes  a  trouvé  22  fois  des  altérations 
diverses  de  l’œil,  iritis,  irldochoroïdites,  kéra¬ 
tites  interstitielles,  kératites  ulcéreuses,  cho- 
roïdites  disséminées,  etc.  Or  la  plupart  de 
ces  lésions  relèvent  d’infections  générales, 
aiguës  ou  chroniques  par  leur  marche. 

Nous  savons  peu  de  choses  sur  l’Influence 
des  maladies  aiguës,  fièvres  éruptives,  diph¬ 
térie,  fièvre  typhoïde.  On  a  dit  que  l’afifaiblis- 
sement  de  l’état  général  et  la  lecture  pro¬ 
longée,  au  cours  de  la  convalescence,  favori¬ 
saient  le  développement  de  la  myopie.  Il  est 
aussi  probable  que  ces  grandes  infections 
agissent  d’une  façon  encore  inconnue  sur  la 
musculature  intrinsèque  de  l’œil  ou  produi¬ 
sent  des  altérations  choroïdiennes,  invisibles 
à  l’ophtalmoscope.  En  tout  cas,  c’est  un  fac¬ 
teur  dont  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte. 
Sulzer  cite  l’exemple  d’une  famille  dans  la¬ 
quelle  le  père  et  la  mère  sont  très  myopes  ; 
malgré  la  loi  d’hérédité,  5  enfants  sur  6  échap¬ 
pent  à  la  myopie;  le  6°  devient  myope  après 
une  fièvre  typhoïde. 

Beaucoup  plus  important  est  le  rôle  des 
Infections  chroniques  et,  en  particulier,  delà 
syphilis,  que  je  désire  étudier  ici. 

Voyons  tout  d’abord  ce  qu’on  observe 
dans  la  syphilis  héréditaire. 

Une  de  ses  manifestations  les  plus  fré¬ 
quentes,  la  kératite  interstitielle,  peut,  à  elle 
seule,  causer  la  myopie.  J’en  ai  observé  ré¬ 
cemment  un  exemple  des  plus  nets. 

Un  jeune  collégien  de  onze  ans  m’est 
amené,  déjà  guéri  d’une  double  kératite 
interstitielle,  avec  des  troubles  assez  consi¬ 
dérables  de  la  vue,  malgré  une  parfaite  trans¬ 
parence  des  deux  cornées.  La  syphilis  héré¬ 
ditaire  n’est  pas  douteuse,  mais  on  ne  trouve 
dans  la  famille  aucun  antécédent  myopique. 
L’enfant  voyait  de  très  loin  avant  sa  maladie. 
L’examen  me  fait  reconnaître  d’un  côté  une 
myopie  de  5  diopties,  bien  corrigée  par  les 
'verres,  tandis  que  d’autre  côté  il  n’existe  que 
0,3  d’acuité  visuelle  avec  un  verre  concave 
de  10  diopties.  De  ce  côté,  la  saillie  de  la 
cornée,  la  profondeur  de  la  chambre  anté¬ 
rieure  prouvent  qu’il  existe  un  véritable  pro¬ 


cessus  hydrophtalmique  au  début.  Ceci  vient 
à  l’appui  de  ce  que  j’ai  soutenu  à  plusieurs 
reprises,  en  particulier  dans  la  thèse  de  mon  | 
élève  Fortin  :  c’est  que,  dans  toute  kératite  | 
grave,  ulcéreuse  ou  interstitielle,  il  y  a  réac¬ 
tion]  sur  la  sécrétion  ciliaire  et  rupture  . 
d’équilibre  entre  la  tension  intraoculaire  et 
la  résistance  de  la  coque,  surtout  dans  son 
segment  antérieur.  Il  en  résulte  un  agran-  , 
dissement  portant  sur  l’axe  antéropostérieur  | 
de  l’œil,  en  dehors  de  tout  effort  d’accom-  | 
modation.  j 

Les  lésions  du  fond  de  l’reil  observées  dans 
la  myopie  maligne  se  présentent  souvent  sous 
la  forme  de  choriorétinites.  En  dehors  du 
staphylome  postérieur,  ce  sont,  à  un  degré 
peu  élevé,  de  petits  amas  pigmentaires  bru¬ 
nâtres  entourant  le  croissant;  puis  un  piqueté 
jaunâtre  au  niveau  de  la  macula,  visible  seu¬ 
lement  à  l’image  droite;  plus  tard  de  véri¬ 
tables  foyers  exsudatifs  de  choriorétinite  se 
transformant  en  plaques  atrophiques  et  pig¬ 
mentaires,  occupant  la  région  péripapillairc 
et  envahissant  trop  souvent  la  macula.  Ces 
lésions  rappellent  très  exactement  celles  que 
nous  observons  dans  la  syphilis  héréditaire, 
qu’il  s’agisse  des  stigmates  du  fond  de  l’œil, 
sur  lesquels  Antonelli  a  de  nouveau  attiré 
l’attention,  ou  de  véritables  choro'ïdites  ma-  , 
cülaires  ou  périmaculaires.  , 

Toutes  ces  lésions  s’accompagnent  d’une 
diminution  très  notable  de  l’acuité  visuelle, 
impossible  à  corriger  par  les  verres.  Fait 
important,  elles  ne  répondent  pas  toujours  à 
un  très  haut  degré  de  myopie  :  l’examen  de 
la  réfraction  ne  donne  pas  plus  de  10  à  14  diop¬ 
tries.  Dans  les  choroïdites  maculaires,  le  sco- 
tome  central  s’explique  facilement,  mais  même 
sans  scotome  central,  IL  peut  y  avoir  un 
agrandissement  de  la  tache  aveugle  de  Ma¬ 
riette  et  un  scotome  relatif  plus  ou  moins 
étendu  dans  toute  la  région.  Mon  élève  Can- 
tonnet  a  insisté  sur  la  valeur  pronostique  de 
ce  signe  dans  les  myopies  progressives.  i 

Une  preuve  que  le  travail  scolaire  n’est 
pour  rien  dans  le  développement  de  celte 
myopie  dangereuse  a  été  apportée  par  Tscher- 
ning.  En  examinant  les  conscrits  danois,  il  a 
vu  que  la  myopie  pathologique  était  plus  fré¬ 
quente  chez  les  illettrés. 

Ainsi  tout  contribue  à  démontrer  que,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  la  myopie  maligne 
chez  les  jeunes  sujets  ne  dépend  pas  exclusi¬ 
vement  de  conditions  optiques,  mais  de 
lésions  pathologiques,  régressives  le  plus 
souvent,  dont  le  point  de  départ  doit  être 
recherché  dans  les  grandes  infections  géné¬ 
rales  et  particulièrement  dans  la  syphilis 
héréditaire. 


Le  rôle  de  la  syphilis  acquise  est  beaucoup 
moins  connu;  il  n’en  est  pas  moins  certain,  à 
mon  avis.  On  a  dit  qu’à  partir  de  vingt-cinq  ans 
la  myopie  restait  à  peu  près  stationnaire;  si 
donc  des  complications  graves  de  myopie  ma¬ 
ligne  s’observent  chez  un  adulte,  on  est  en  droit 
de  soupçonner  un  trouble  dans  l’état  général 
La  syphilis,  dont  l’action  sur  tous  les  milieux 
et  membranes  de  l’œil  est  si  fréquente,  peut 
imprimer  aux  complications  de  la  myopie  un 
caractère  tout  spécial  de  gravité.  Mieux  que 
toute  discussion,  quelques  exemples  serviront 
à  démontrer  ce  que  j’avance  :  je  les  prendrai 
dans  ce  que  nous  sommes  convenus  de  consi¬ 
dérer  comme  les  complications  ordinaires  de 


la  myopie  pathologique.  En  voici  quatre  types 
principaux  : 

1“  Choroïdile  atrophique  avec  corps  flot¬ 
tants.  —  Un  employé,  âgé  de  cinquante  ans, 
se  plaint  depuis  quelques  jours  de  mouches 
volantes  et  de  sensations  lumineuses  dans 
l’obscurité.  Il  est  myope  de  12  dioptries,  mais 
n’a  jamais  été  gêné  dans  son  travail  de 
bureau.  Je  constate  de  nombreux  corps  flot¬ 
tants  du  vitré,  de  larges  croissants  staphylo- 
mateux,  et  aussi  quelques  lâches  pigmen¬ 
taires  à  l’extrême  périphérie  de  la  rétine. 

En  raison  de  ce  dernier  fait  et  tout  interro¬ 
gatoire  étant  Impossible,  à  cause  de  la  pré¬ 
sence  de  la  femme  du  malade,  je  prescris,  en 
môme  temps  que  le  repos  absolu,  des  fric¬ 
tions  et  de  riodure.  Deux  jours  après,  le  ma¬ 
lade  revient,  seul  celte  fois,  et  II  me  dit  tout 
de  suite  :  «  Vous  avez  deviné  que  j’avais  la 
syphilis  »,  puis  II  me  raconte  toute  l’histoire 
de  son  Infection  qui  date  à  peine  de  trois  ans. 

2"  Chorio-rétinite  circunipapillaire.  — Une 
femme  de  quarante-trois  ans,  myope  de 

10  dioptries,  présente,  en  outre  d’une  sclcro- 
choroïdile  postérieure,  des  taches  pigmen¬ 
taires  et  atrophiques  dans  tout  le  pôle  posté¬ 
rieur  de  l’œil.  Le  pigment,  surtout  à  droite, 
envahit  la  région  maculaire  et,  malgré  la 
correction  optique,  elle  n’a  que  0.2  de  vision 
de  ce  côté.  La  vue  semble  avoir  beaucoup 
baissé  depuis  un  an.  Au  sujet  de  scs  antécé¬ 
dents,  nous  apprenons  que,  mariée  à  vingt- 
cinq  ans,  elle  a  eu  deux  ou  trois  ans  après 
une  éruption  douteuse,  qu’elle  a  fait  plu¬ 
sieurs  fausses  couches  et  qu’elle  a  perdu 
deux  enfants  en  bas  âge. 

3“  Hémorragies  maculaires.  —  Un  jeune 
médecin,  fils  de  myope,  se  sert  d’un  verre  de 
14  dioptries  pour  voir  à  distance.  Il  y  a  dix 
ans,  il  a  contracté  la  syphilis  et,  il  y  a  trois 
ans,  il  s’est  aperçu  d’un  trouble  subit  de  la 
vision  des  deux  côtés.  Ne  pouvant  consul¬ 
ter  un  spécialiste,  il  songe  tout  de  suite  à 
la  choroïdite  syphilitique  et  il  fait  un  traite¬ 
ment  Intensif,  qui  suffit  à  faire  disparaître  le 
trouble  de  la  vue.  Depuis,  il  ne  s’était  plus 
traité  lorsque,  brusquement,  il  constate  un 
large  scotome  central  du  côté  gauche.  Il  vient 
me  voir  tout  de  suite  et  je  reconnais  une 
hémorragie  maculaire. 

Sur  mon  conseil,  mon  jeune  confrère  prend 
un  traitement  énergique,  injections  intra¬ 
musculaires  d’huile  sublimée,  remplacées 
bientôt  par  des  injections  Intraveineuses  de 
cyanure. 

4“  Décollement  de  la  rétine.  —  Nous  avons 
actuellement  dans  notre  service,  à  l’Hôtel- 
Dleu,  un  garçon  de  vingt  ans,  fils  et  frère  de 
myopes,  qui  a  porté  des  verres  depuis  son 
enfance.  A  dix-sept  ans,  il  a  contracté  la  sy¬ 
philis  et,  un  an  après,  il  a  perdu  Fœil  gauche. 

11  attribue  la  perte  de  cet  œil  à  un  trauma¬ 
tisme  et  l’examen  ophtalmoscopique  fait  re¬ 
connaître  un  vaste  décollement  de  la  rétine. 
Ne  retenons  pas  les  lésions  de  ce  côté  en 
raison  de  l’origine  étiologique  douteuse.  Mais, 
quelques  jours  avant  son  entrée,  ce  garçon 
se  réveille  complètement  aveugle,  il  ne  voit 
plus  même  de  son  œil  droit.  Dans  la  journée 
la  vue  revient  un  peu  et,  lorsqu’il  se  présente 
à  la  consultation,  il  existe  un  trouble  consi¬ 
dérable  du  corps  vitré,  avec  gros  corps  flot¬ 
tants.  Les  jours  suivants,  après  éclaircisse¬ 
ment  du  vitré,  nous  constatons  un  décolle¬ 
ment  limité  à  la  partie  inférieure  de  la  rétine 
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droite,  avec  limitation  du  champ  visuel  en  ! 
haut.  Ce  malade,  traité  par  les  injections  in¬ 
traveineuses  de  cyanure,  a  été  très  amélioré, 
il  conserve  un  champ  visuel  très  rétréci  en 
haut. 

Je  pense  que  ces  exemples,  qu’il  serait  très 
facile  de  multiplier,  suffisent  à  démontrer 
que  chez  certains  sujets  présentant  les  lésions 
caractéristiques  de  la  myopie,  la  syphilis  im¬ 
prime  un  caractère  spécial  de  gravité.  Pou¬ 
vons-nous  dire  davantage  et  est-il  possible 
d’admettre  que  la  syphilis  puisse  être  la  cause 
directe  des  lésions  de  la  myopie  patholo¬ 
gique  ou  inflammatoire?  Ce  serait  certaine¬ 
ment  aller  trop  loin,  car  on  n’est  même  pas 
d’accord  sur  l’interprétation  des  lésions  de 
la  myopie  maligne. 

Pour  certains  auteurs,  il  s’agit  d’un  effet 
mécanique,  une  traction  considérable  vers  le 
côté  temporal,  exercée  sur  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  choroïde  par  la  contraction  du 
muscle  ciliaire.  II  en  résulterait  non  seule¬ 
ment  l’aspect  du  staphylome  postérieur, 
mais  plus  tard  de  véritables  déhiscences  dans 
la  lame  élastique  de  la  choroïde,  avec  mi¬ 
grations  pigmentaires.  Le  décollement  de  la 
rétine  et  les  hémorragies  maculaires  n’au¬ 
raient  pas  d’autre  cause.  En  revanche,  on  a 
décrit  des  altérations  Inflammatoires  vascu¬ 
laires  portant  sur  le  chorio-capillaire,  infil¬ 
trations  cellulaires,  amas  leucocytaires  et, 
dans  les  cas  anciens,  lésions  de  dégénéres¬ 
cence  résultant  d’un  processus  inflammatoire, 
adhérences  de  la  choroïde,  oblitérations  vas¬ 
culaires,  migrations  pigmentaires  le  long  des 
vaisseaux  sclérosés.  Ces  lésions  ne  dififèrent 
guère  de  ce  qu’on  a  observé  dans  les  rares 
examens  anatomiques  de  lésions  syphilitiques 
anciennes  de  la  choroïde. 


Sans  insister  sur  ces  faits,  qui  restent  en¬ 
core  douteux,  je  pense  que  la  conclusion  pra¬ 
tique  à  tirer  de  ce  qui  précède  c’est  que, 
lorsque  nous  avons  affaire  à  un  myope,  quel 
que  soit  son  âge,  je  dirai  presque  quel  que 
soit  le  degré  de  myopie,  il  ne  faut  pas  se  con¬ 
tenter  de  prescrire  des  verres,  comme  hélas! 
on  le  fait  trop  souvent.  Au  point  de  vue  de 
l’avenir  de  ce  myope,  il  faut  s’enquérir  de 
son  état  général  et  rechercher  les  causes  in¬ 
fectieuses,  en  particulier  la  syphilis  hérédi¬ 
taire. 

Si  un  myope  adulte  contracte  la  syphi¬ 
lis,  on  devra  redoubler  de  précautions.  Non 
seulement  le  traitement  mercuriel  devra  être 
énergique  et  suivi  très  régulièremeat,  mais 
des  précautions  plus  grandes  doivent  être 
prises  contre  la  myopie  :  choix  de  verres  bien 
appropriés  pour  la  distance  et  pour  le  tra¬ 
vail  de  près,  correction  parfaite  de  l’astigma¬ 
tisme  associé,  repos  fréquents  de  la  vue.  II  ne 
faut  pas  se  disimuler,  en  effet,  que  lorsque 
des  lésions,  telles  que  l’hémorragie  macu¬ 
laire  ou  le  décollement  de  la  rétine,  se  sont 
produites,  la  vue  est  singulièrement  compro¬ 
mise. 

Ici  encore  c’est  un  traitement  préventif 
que  nous  devons  faire. 


TRANSPORT 

DES  BLESSÉS  EN  CAMPAGNE 

UTILISATION  DES  ROUES  DE  BICYCLETTE 
POUR  IMPROVISER  DES  BRANCARDS  ROULANTS 

Par  M.  BONNETTE 
Médecin-major  de  2“  classe. 


En  campagne,  le  grand  souci  du  service  de 
santé  militaire  est  d’enlever  promptement  et  com¬ 
modément  les  blessés  du  champ  de  bataille. 
a  C’est,  disait  Percy,  le  premier  secours  et  la 
première  consolation  que  doivent  recevoir  ces 
victimes.  » 

De  nos  jours,  cette  question  de  l’enlèvement 
des  blessés  a  singulièrement  grandi  depuis  que 
la  précision,  la  vitesse  et  la  longue  portée  des 
armes  modernes  à  tir  rapide  ont  rendu  les  com¬ 
bats  plus  meurtriers. 

En  outre,  cette  question  du  transport  est  à 
l’ordre  du  jour  car  la  clinique  comme  l’expérience 
des  dernières  guerres  ont  prouvé  que  les  blessés 
splanchniques  devaient  être  traités  sur  place. 

Le  repos  et  l’immobilité  sont,  en  effet,  consi¬ 
dérés  aujourd’hui  comme  le  meilleur  traitement 
des  plaies  cavitaires;  aussi  Lejars  a-t-il  pu 
écrire  :  «  Il  faut  épargner  le  plus  possible  aux 
grands  blessés  les  évacuations  précipitées  et  les 
transports  lointains,  en  immobilisant  pour  eux, 
sur  le  champ  de  bataille  [ou  dans  son  voisinage 
immédiat,  un  nombre  suffisant  de  formations  sani¬ 
taires.  » 

Malheureusement,  en  campagne,  ce  vœu  pourra 
rarement  être  réalisé. 

L’évacuation  rapide  sur  l’arrière  s’impose,  car 
il  est  nécessaire  de  déblayer  le  théâtre  delà  lutte, 
d’éviter  l’encombrement,  de  rendre  mobilisables 
les  ambulances  qui  doivent  suivre  les  fluctuations 
du  combat,  a  En  évacuant  promptement,  écrit 
N  iissbaum,  l’armée  se  trouve  débarrassée  des 
soins  difficiles  qu’exigent  de  nombreux  blessés. 
On  fait  ainsi  de  la  place  pour  de  nouvelles  victi¬ 
mes,  et  le  personnel  médical  épargne  ses  forces  et 
ses  approvisionnements.  Le  blessé,  d'ailleurs,  ne 
trouve  au  milieu  de  son  corps  d’armée  que  la  mi¬ 
sère  et  les  privations  de  tout  genre.  Evacué  sur 
l’arrière,  il  trouve,  au  contraire,  tout  ce  que 
l’amour  du  prochain  et  la  reconnaissance  de  ses 
concitoyens  peuvent  lui  donner.  » 

Mais,  puisque  ces  évacuations  sont  une  dure 
nécessité,  notre  devoir  n’est-il  pas  de  rendre 
moins  douloureuses  les  étapes  u  de  ce  long  cal¬ 
vaire  vers  les  soins  définitifs  et  la  guérison  » 
(Goustan). 

Pour  ce  faire,  dit  M.  le  professeur  Delorme, 
Vidéal  c'est  de  réduire  dans  la  limite  du  possible 
le  temps  qui  sépare  le  moment  où  l'homme  est  blessé 
de  celui  où  il  peut  être  passé  d’une  façon  plus  mé- 
\  thodique.  Aussi,  faut-il  «  proportionner  autant 
'  que  possible,  sur  le  champ  de  bataille,  le  nombre 
des  brancardiers  aux  exigences  et  aux  vicissitudes 
de  la  lutte,  réduire  leur  rôle  aux  seules  indica¬ 
tions  qu’ils  doivent  saisir  (arrêt  de  quelques  hé¬ 
morragies  et  immobilisation  rapide  de  quelques 
fractures]  ;  activer  leurs  transports  ;  utiliser,  dès 
qu’on  le  peut,  en  les  portant  le  plus  près  possi¬ 
ble  de  la  ligne  du  feu,  les  véhicules  qui  diminuent 
la  lenteur  du  transport  à  bras,  le  plus  lent  de  tous. 

En  résumé,  a  éloigner  les  blessés  le  plus  rapi¬ 
dement  et  le  plus  loin  possible  le  jour  du  combat, 
c’est  pour  eux  une  mesure  de  sécurité,  pour  l’ar¬ 
mée  un  débarras  ».  Le  transport  prime  donc  la 
blessure.  Aussi  doit-on  regarder  les  brancar¬ 
diers,  non  comme  des  panseurs,  mais  coname  des 
convoyeurs,  des  agents  de  transport  qui  sauront, 
à  l’abri  des  plis  du  terrain,  a  emporter  leurs 
lourds  fardeaux,  baissant  la  tête,  tâtant  la  terre 
du  pied,  dans  un  héroïsme  têtu,  admirable  et 
sans  gloire  »  (Zola- Za  Débâcle). 

Dans  la  zone  meurtrière  du  ^feu,  seules  les 


équipes  de  brancardiers  peuvent  avancer,  se  glis¬ 
ser  jusque  dans  les  rangs  des  combattants  «  aux 
heures  d’accalmie  »  et  relever  les  blessés  «  par¬ 
tout  où  les  phases  du  combat  le  permettent  et  le 
commandent  »  (Benech).  Seules,  elles  peuvent 
franchir,  avec  leurs  brancards  chargés,  les  nom- 
breüx  obstacles  des  terrains  variés  (haies,  fossés, 
ruisseaux,  etc.). 

Mais,  aux  relais  d’ambulance,  qui  sont  formés 
sur  les  routes  carrossables,  le  plus  près  possible 
des  postes  de  secours,  ne  pourrait-on  pas  impro¬ 
viser  des  brancards  roulants  bien  suspendus  et 
susceptibles  de  transporter,  sans  heurts  et  sans 
trépidations,  les  blessés  graves,  auxquels  les 
chocs  du  transport  sont  particulièrement  nui¬ 
sibles  ? 

Pour  ce  faire,  pourquoi  n’emploierions-nous 
pas  les  roues  caoutchoutées  de  bicyclette  qu’une 
solide  armature  métallique  fixerait  énergiquement 
aux  hampes  des  brancards  réglementaires  ? 

Le  plus  anciennement  connu  est  celui  de  M.  de 
Mooy,  médecin  principal  hollandais  en  retraite. 

Ce  véhicule  se  compose  de  deux  grandes  roues 
légères,  unies  par  un  moyeu  semi-circulaire,  qui 
supporte  deux  longues  tiges  d’acier.  A  l’extrémité 
de  ces  tiges  sont  fixées  les  hampes  du  brancard, 
à  l’aide  de  ressorts  à  boudin  (Fig.  1). 


Pour  montrer  la  supériorité  du  transport  sur 
roues  au  transport  à  bras,  M.  de  Mooy  fit  des 
expériences  avec  des  équipes  de  pousseurs  et  des 
équipes  de  porteurs. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

1“  Sur  chemins  unis,  durs  et  horizontaux  : 

1  pousseur  équivaut  à  8  porteurs. 

2°  Sur  chemins  ordinaires  : 

1  pousseur  équivaut  à  6  porteurs. 

3“  Sur  chemins  de  terre  et  prairies  : 

2  pousseurs  équivalent  à  4  porteurs. 

4®  Sur  chemins  sablonneux,  bruyères  et  dunes; 

3  pousseurs  équivalent  à  4  porteurs. 

7  pousseurs  équivalent  à  22  porteurs. 

En  moyenne  donc,  un  pousseur  accomplit  le 
même  travail  que  trois  porteurs  :  d’où  économie 
de  forces  et  de  personnel. 

En  outre,  les  cahotements  verticaux  et  horizon¬ 
taux  sont  très  atténués,  car  la  charge,  soutenue 
aux  extrémités  des  tiges  d’acier  par  des  ressorts 
à  boudin,  est  en  parfait  équilibre. 

Ce  brancard  à  roues,  qui  est  réglementaire  en 
Hollande  (1  par  compagnie),  a  servi  pour  ainsi 
dire  de  modèle  aux  divers  brancards  roulants, 


Figure  2.  --  Brancard  roulant  d'Auffret. 


qui  ont  été  construits,  depuis  trente  ans,  par  les 
puissances  armées  ou  par  divers  médecins  mili¬ 
taires  :  Stroebel,  Malgat,  Jacoby,  Luce,  Jones,  etc. 

Dans  la  marine,  M.  Auffret  a  songé  à  trans¬ 
former  la  gouttière  Bonnet  en  un  fauteuil  métal¬ 
lique,  aux  pieds  duquel  peut  s’adapter  une  petite 
roue  (Fig.  2). 

En  somme,  tous  ces  brancards  roulants  sont 


N*  104 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mtroredi,  37  Décembre  1905 


bons;  malheureusement  ils  présentent,  à  mon 
avis,  deux  graves  inconvénients  : 

1“  De  ne  pas  utiliser  le  matériel  existant; 

2“  D’être  ainsi  un  matériel  lourd,  encom¬ 
brant  et  très  onéreux  pour  l’Etat. 

Pour  éviter  ces  reproches,  nous  avons  songé  à 
utiliser  les  brancards  réglementaires  et  les  roues 
de  bicyclette  actuellement  si  répandues  et  que 
nous  trouverons  partout,  en  très  grand  nombre, 
au  moment  de  la  mobilisation; 

Et  pour  rendre  solidaires  ces  deux  parties 
constituantes,  nous  avons  fait  construire  une 
armature  métallique  (tubes  d’acier  creux)  pouvant 
se  fixer  en  bas  sur  les  moyeux  des  roues  et  en 
.haut  sur  les  hampes  en  bois.  Ces  armatui’es  mé¬ 
talliques,  peu  encombrantes,  peu  lourdes,  peu 
onéreuses  pour  les  finances  de  l’Etat,  seraient 
seules  à  créer  dès  le  temps  de  paix. 

Cette,  armature  se  compose  essentiellement  de 
deux  tiges  métalliques  !  l’une  interne,  verticale,, 
présente  à  sa  base  un  trou  à  l'emporte-pièce,  per- r 
mettaùt  de  la;  fixer,  à  l’aide  d’un  écrou,  sur  le  ' 
moyeu  de  la  roue.  A  là  partie  supérieure,  cette; 
tige  se,  coude  de.ux  fois  à  angle  droit  pour  for¬ 
mer  une  cuvette  et  loger  la  hampe  du  brancard. 
L’autre  tige,  externe,  se  fixe  également  sur  le 
moyeu,'  monte  droit,  s’arrondit  en  se  coudant  au-  ; 
dessus  de  la  roué,  puis  se  relève  verticalement 
et  se  coude  à  nouveau  à  sa  partie  terminale 

..  . ,  i 

Ce  brancard  roulant  ainsi  improvisé  est  solide. 


Figruro  3.  —  Branoai'd  roulant  improvisé  de  Bonnette, 


très  stable  et  se  monte  avèc  une  extrême  rapir 
dité.  Il  peut  être  muni,  comme  les  voiturettes 
d’enfant,  d'un  châssis  mobile  recouvert  d’une 
toile  protectrice  cbntre  lé  soleil  et  la  pluie. 

L’armature  doit  être  fixée  à  la  naissance  de  la. 
têtière,  c’est-à-dire  sous  le  cou  du  blessé,  car 
ainsi  le  brancardief  n’est  pas  tenté  d®.  ftire  bas¬ 
culer  en  avant  le  brancard  ,  et  le  patient,  ce  qui 
entraîne  rapidement  un  véritable  malaise. 

En  résumé,  l’improvisation  de  ces  brancards 
roulants  favoriserait  les  évacuations,  ménagerait 
le  temps,  les  forcés  du  personnel  sanitaire, 'rédui¬ 
rait  le  nombre  des  brancardiers,  et'  serait  Surtout 
propice  aux  blessés  graves.  > 

Car,  dans  ce  déluge  de  traumatismes,  notre 
devoir  est  d’évacuer  tuto,  cité  et  Juconde-,  notre 
mission  est  de  sauver  des  existences  et  ê!huma- 
niser  la  guerre. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LES  LÉCITHINES  ET  LE  LAIT 

Le  phosphore  organique  et  en  particulier 
les  lécithines  du  lait. 

Le  phosphore  du  lait  de  femme  est  presque 
exclusivement  organique.  Dans  leur  travail  si 
copieusement  documenté  sur  la  médication  phos- 
phorée,  MM.  Gilbert  et  Posternak  attachent  à  ee 
fait  une  importance  capitale.  Nous  en  verrons 
les  raisons  principales  plus  loin.  Nous  Voyons 
d’abord  le  lait  humain  et  lè  lait  bovin  renfermer' 


les  proportions  suivantes  de  phosphore  orga¬ 
nique  d’après  les  recherches  de  Stoklasa  (Z.  f. 
physiol,,  Ch.  t.  23,  1897,  p.  343)  : 

Pour  le  lait  de  ffemme  : 

0  gr.  Iâ2  d’aoide  phosphor.  prov.  de  la  caséine. 

0  gr.  153  —  —  lécithine. 

0  gr.  171  ,  —  nucléone. 

Pour  le  lait  de  vache  : 

0  gr.  580  d’aoide  phosphor.  prov.  de  la  caséine. 

0  gr.  091  —  —  ,  lécithine. 

0  gr.  087  — ,  —T  nucléone. 

L’acide  phosphorique  concernant  les  lécithines 
correspond  après  calcul  à  1  gramme  de  lécithine, 
en  nombre  rond,  pour  le  lait  de  femme,  et  à  une 
proportion  voisine  de  0  gr.  5  pour  le  lait  de  vache. 

On  voit  que  les  lécithines  ont  une  importance 
sensiblement  équivalente  aux  autres  substances 
phosphorées  chargées  d’assurer  là  phosphorâtion 
des  tissus  et  de  la  charpente  du  nouveau-né, 
laquelle  prélèverait  son  phosphbré'  sur  lé  phos¬ 
phore  drgamqûë'  de  la  céllùlè  nerveuse  qui 
tiendrait  le  sien  plus  ou  moins  directement  de 
l’aliment  phos:pho-organi(jue.  Cette  conception  ; 
expliquerait  les  fatigues  consécutives  aux  crois¬ 
sances  trop  rapides  chez  les  enfants  et  s’accor¬ 
derait,  dans  toüs  les  cas,  avec  les  observations 
du  professeur  Carrière.  Celui-ci,  effectivement, 
a  démontré  avec  netteté  l’action  favorable  exercée 
par  les  lécithines,  non  seulement  sur  la  nutrition 
générale,  action  déjà  prouvée  par  ses  devanciers, 
mais  aussi,  et  plus  particulièrement,  sur  la 
croissance  des  enfants  normaux. 

Il  Serait  intéressant  d’examiner  si  les  troubles 
de  croissance  observés  chez  les  enfants  soumis 
au  régime  exclusif  du  lait  bovin  ne  sont  point  dus 
en  tout  'où  partie  à  la  faible  teneur  de  ce  lait  en 
lécithines.  ' 

L’intéVêt  d’une  pareille  recherche  s’accroît 
puissàifamènt  si  l’on  fait  intervenir  un  fait  capi¬ 
tal  signalé  récemment  par  MM.  Bordas  et  de 
Raczkowski  [Comptes  rendus  Ac.  des  Sciences, 
t.  ISei  p.  56). 

D’après  ces  auteurs,  le  taux  normal  des  léci¬ 
thines  est  diminué  par  le  chauffage,  l'ébullition 
ou  là  Stérilisation  des  laits.  Un  tiers  environ  du 
poids;  total  des  lécithines  serait  détruit  par  la 
stérilisation. 

La  conclusion  de  ce  travail  intéressant  est  la 
suivante  ;  «•'La'décômposition  d’une  partie  de  la 
lécithine  dans  les  laits  stérilisés  à  105-110"  nous 
permet  de  comprendre  dans  une  certaine  mesure 
le  mécanisme  des  troubles  digestifs  qui  ont  été 
signalés  chez  certains  nouveau-nés  soumis  au 
régime  éxclusif  ^’up  aliment  ainsi  appauvri.  », 

Lç  lait  lécithine 

L’importance  dès  oonsidérations  précédentes 
est  évidente.  Elles  m’ont  conduit  à  rechercher 
les  moyens  d’incorporer  au  lait  les  lécithines  du 
jaune  de  l’oauf  tout  en  respectant  ces  matières 
délicates,  lait  et  lécithines,  dans  leur  nature  et 
leurs  propriétés, 

Diiclaux  a  défini  le  lait  de  la  manière  suivante  : 
a  Un  milieu  aqueux  tenant  en  dissolution  des 
sels,  un  sucre  (lactose),  plusieurs  albumines,  des 
albuminoïdes  à  l’état  de  semi-solution  et  des  corps 
gras  émulsionnés. 

Or,  les  lécithines  de  l’oeuf  sont  insolubles  dans 
l’eau  'Ut  altérées  par  ce  liquide.  Les  corps  gras 
sont  à  peu  près  dans  le  même  cas.  Cependant  on 
les  trouve  abondamment  dans  le  lait  et  certains 
milieux  très  aqueux.  Ils  y  sont  émulsionnés,  et 
l’émulsion  peut  persister  complète  et  aussi  long¬ 
temps  que  le  milieu  lui-même  demeure  inaltéré. 
Les  lécithines  accompagnent  très  souvent  les 
substances  grasses  proprement  dites  dàns  cés 
émulsions.  Il  suffit  de  citèr  les  jaunes  d’œuf  et  le 
lait,  où  il  y  a  respectivement  8  à  10  pour  100  et 
0,02  à  0,05  pour  100  de  lécithines. 

En  ce  qui  concerne  le  lait,  on  pourrait  invoquer 
l’asèenslon  deà  lécithines  accompagnant  la  ma¬ 
tière  grasse  et,  par  suite,  sa  soustraction  à  l’in¬ 


fluence  de  l’eau.  Cette  objection  ne  peut  être 
admise  pour  les  laits  homogénéisés  dont  la  matière 
grasse,  en  quelque  sorte  pulvérisée  au  sein  du 
liquide,  demeure  indéfiniment  répartie  d’une 
manière  homogène  dans  toute  la  masse,  conser¬ 
vant  ainsi  au  lait  son  aspect  de  fraîcheur. 

L’analyse  de  ces  laits,  néanmoins,  quand  ils 
ont  été  stérilisés  afin  de  les  conserver,  ne  révèle 
aucun  changement  chimique  avec  le  temps. 

On  comprend  donc  qu’associées  aux  corps  gras 
moins  sensibles  à  l’action  saponifiante  de  l’eau, 
les  lécithines  soient  protégées  par  eux. 

La  diffusion  et  la  conservation  des  lécithines 
dans  le  lait  s’explique  donc  grâce  à  l’intermé¬ 
diaire  de  la  substance  grasse. 

L’analyse  de  beurres  purs  m’a  permis  de  cons¬ 
tater  la  présence  constante  de  petites  quantités 
de  lécithines  évidemment  originaires  du  lait. 
D’autre  part,  l’huile  des  jaunes  d’œufs  entraîne 
aussi  les  lécithines  de  l’œuf.  Je  reviendrai  sur 
ces  faits  dans  une  communication  ultérieure.  Dès 
à  présent,  on  peut  dire  qu’ils  justifient,  pour  leur 
compte,  l’opinion  précédemment  émise  sur  l’inal¬ 
térabilité  des  lécithines  dans  certains  milieux 
aqueux  naturels. 

En  m’inspirant  de  ces  données,  j’ai  pu  complè¬ 
tement  incorporer  ces  produits  délicats  au  lait 
sans  altérer  celui-ci. 

J’ai  même  pu  enrichir  le  lait  avec  des  propor¬ 
tions  considérables  de  lécithines  jusqu’à  40  pt 
50  grammes  par  litre. 

Ces  laits  enrichis  constituent  des  solutions 
mères  dosées  qu’on  peut  ensuite  mélanger  dans 
telles  proportions  désirables  à  du  lait  cru,  bouilli 
ou  stérilisé.  On  a  alors  un  moyen  simple  et  pra¬ 
tique  pour  relever  d’une  quantité  quelconque  le 
taux  des  lécithines  dans  le  lait.  En  particulier,  à 
ce  point  de  vue,  on  peut  materniser  les  laits  sté¬ 
rilisés,  doublement  inférieurs,  comme  on  l’a  vu 
plus  haut,  au  lait  de  femme. 

Un  lait  lécithiné  à  raison  de  1  gramme  au  litre, 
par  exemple,  conserve  l’aspect,  la  couleur,  le 
parfum  du  lait  avec  lequel  il  a  été  préparé. 
Seule  sa  saveur  est  légèrement  plus  crémeuse  et 
agréable  d’ailleurs.  Les  enfants  l’acceptent  avec 
plaisir.  Au  reste,  la  saveur  varie  naturellement 
avec  la  quantité  de  lécithine,  et  la  solution  mère 
possède  franchement  le  goût  de  cette  substance. 

Une  étude  complète  de  ces  solutions  mères 
m’a  permis  de  constater  leur  parfaite  inaltérabi¬ 
lité  avec  le  temps,  quand  elles  sont  closes  asepti- 
quement. 

La  préparation  demeure  indéfiniment  homo¬ 
gène.  Je  me  bornerai  ici  à  relater  quelques  ré¬ 
sultats  analytiques  obtenus  au  moyen  de  solutions 
mères  préparées  par  incorporation  de  135  gr.  60 
de  lécithines  pures  à  3  litres  de  bon  lait. 

Observons  d’abord  que  les  lécithines  incor¬ 
porées,  préalablement  analysées,  donnaient  pour 

—  452,  poids  de  lécithines  ajoutées 

à  10  centimètres  cubes  de  lait  :  0  gr.  1213  de 
pyrophosphate  de  magnésium  et  0  gr.  6077 
d’azote  total,  nombres  correspondant  respective¬ 
ment  à  0  gr,  449  et  0  gr.  452  de  lécithine,  ce 
nombre  démontrant  la  pureté  du  produit  employé. 

Les  échantillons  d’épreuves  prélevés  au  hasard, 
à  des  dates  différentes,  parmi  les  tubes  ou  les 
flacons  où  avait  été  distribué  ce  lait  préparé,  ont 
fourni  les  résultats  numériques  suivants  : 

Pour  10  centimètres  cubes  de  solution  mère 


on  a  trouvé  ; 

1< 

Échan- 

2»  Échan- 

tillon. 

tillon. 

Phosphore  à  l’état  de 
pyrophosphate  de 
magnésium  .... 

0,1212 

0,1272 

0,1180 

Lécithine  correspon¬ 
dante  calculée .  .  . 

0,452 

0,475 

0,439 

Azote  total . 

» 

» 

0,0075 

Lécithine  correspon¬ 
dante  calculée.  .  . 

» 

» 

0,440 

.  Comme  on  le  voit. 

,  on  a  tenu  à  doser  l’azote 

total  au  moins  dans  l’une'  des  analyses. 
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Les  nombres  précédents  comprennent  les  léci- 
thines  normales  du  lait  qui  n’entachent  pas  d’er¬ 
reurs  sensibles  les  vérifications  précédentes, 
attendu  que  le  poids  maximum  de  lécithine  nor¬ 
male  dans  10  centimètres  cubes  de  lait  de  vache 
est,  en  nombre  rond,  ainsi  qu’on  l’a  montré  plus 
haut,  de  0  gr.  005.  D’autre  part,  on  pourrait 
s’étonner  que  l’identité  des  poids  dosés  de  léci- 
thines  n’atteigne  point  les  centigrammes,  mais 
il  faut  remarquer  qu’on  est  parti  d’une  mesure  de 
volume  au  lieu  d’avoir  pesé  le  lait  à  éprouver. 

Une  discussion  approfondie  —  qui  ne  peut 
trouver  place  ici  —  de  ces  résultats  analytiques, 
fournit  au  problème  une  solution  tout  à  fait  satis¬ 
faisante. 

Conclusions.  —  J’ai  préparé  du  lait  fortement 
lécithiné  et  contenant  jusqu’à  50  grammes  de 
lécithines  du  jaune  d’oeuf  de  poule  par  litre. 

Ce  lait  riche  ou  solution  mère  peut  être  mélangé 
au  lait  ordinaire,  cru,  bouilli  ou  stérilisé  dans 
des  proportions  quelconques  et  fournir  ainsi  un 
lait  lécithiné  parfaitement  homogène,  dosé  suivant 
ses  applications. 

L’intérêt  d’un  lait  lécithiné  apparaît  surtout 
quand  il  s’agit  de  l’alimentation  de  la  première 
enfance  soumise  au  régime  exclusif  des  laits  de 
vache  et  aussi  chaque  fois  qu’au  régime  lacté  il 
faut  associer  une  phosphoration  intensive  de 
l'organisme. 

Albert  Fournier. 

Chimiste,  ancien  préparateur  à  la  Sorbonne. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Un  nouveau  syndrome  :  l’adénopathie  post¬ 
scarlatineuse.  —  On  connaît  la  fréquence  avec 
laquelle  les  ganglions  lymphatiques  et  plus  par¬ 
ticulièrement,  ceux  de  la  région  sous-maxillaire, 
sont  atteints  au  cours  de  la  scarlatine.  Il  y  a 
bientôt  cinquante  ans  que  Trousseau  avait  résumé 
cette  notion  en  disant  que  «  la  scarlatine  a  ses 
bubons  ». 

Toutefois  l’adénopathie  tardive  de  la  scàrlatine 
n’avait  pas  jusqu’ici  attiré  d’une  façon  marquée 
l’attention  des  auteurs.  Cependant,  à  en  croire 
certains  auteurs  allemands,  Leichtenstern  aurait 
été  frappé  de  la  fréquence  avec  laquelle  on  ren¬ 
contre,  à  l’autopsie  des  enfants  morts  de  néphrite 
scarlatineuse,  une  tuméfaction  inflammatoire  des 
ganglions  mésentériques  et  rétro-péritonéaux. 

Plus  près  de  nous,  en  1900,  un  médecin  russe, 
Stembo,  publiait  un  travail  dans  lequel  il  mon¬ 
trait,  en  s’appuyant  sur  une  statistique  person¬ 
nelle,  que  presque  toujours  sinon  toujours,  la 
néphrite  scarlatineuse,  complication  tardive,  est 
précédée,  à  deux  ou  trois  jours  de  distance,  d’une 
adénopathie  le  plus  souvent  sous-maxillaire. 
D’après  cet  auteur  elle  serait  d’une  constance 
telle  qu’elle  permettrait  de  prévoir,  à  deux  ou 
trois  jours  d’avance,  l’éclosion  de  la  néphrite. 

Aujourd’hui,  M.  Bêla  Schick*  revient  sur  cette 
adénopathie  tardive  de  la  scarlatine,  sur  cette 
lymphadénite  post-scarlatineuse,  comme  il  l’ap¬ 
pelle.  Prenant  pour  base  les  soixante  et  onze 
cas  qu’il  a  observé  dans  l’espace  de  quatre  ans  à 
la  clinique  du  professeur  Escherich,  il  nous  décrit 
ce  syndrome  qui,  croyons-nous  du  moins,  n’a  pas 
encore  été  signalé,  en  insistant  sur  ce  fait  que 
cette  adénopathie  tardive,  de  la  convalescence,  appa¬ 
raît  à  titre  autonome  et  sans  être  suivie  de  néphrite. 


Ce  syndrome  qui  s’observerait  dans  environ 
7  pour  100  des  cas,  surviendrait  pendant  la  conva¬ 
lescence,  vers  la  fin  de  la  troisième  semaine,  et 
serait  essentiellement  caractérisé  par  une  adéno¬ 
pathie  fébrile.  C’est  l’ascension  brusque  de  la 


1.  Bêla  ISchigk.  —  Jahrbuch  /.  Kinderheilk.,  1905, 
Vol.  XII,  p.  «Gü. 


température  qui  la  première  frappe  l’observatèur, 
et  si  l’on  n’a  pas  l’attention  attirée  du  côté  du  sys¬ 
tème  lymphatique,  sa  signification  échappe.  Car  à 
ce  moment  l’examen  du  malade  reste  à  tous  points 
négatif.  La  gorge  est  nettoyée  et  en  bon  état,  le 
nez  libre;  les  tympans  ne  présentent  pas  trace 
d’inflammation;  le  cœur  paraît  intact  et  les  arti¬ 
culations  n’offrent  rien  d’anormal;  il  n’y  a  pas 
d’albumine  dans  l’urine.  Et  c’est  ainsi  que  par 
voie  d’exclusion  on  arrive  à  attribuer  la  fièvre  à 
l’adénopathie  sous-maxillaire  ou  autre,  le  seul 
symptôme  en  présence,  dont  l’exploration  con- 
!  firme  tout  de  suite  le  diagnostic. 

Cette  adénopathie  porte  toujours  sur  les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires,  mais  il  est  des  cas  où  les 
ganglions  mastoïdiens  et  cervicaux  sont  pris  en 
même  temps.  Dans  l’énorme  majorité  des  cas  elle 
atteint  les  ganglions  d’un  seul  côté,  et  souvent 
même  un  seul  ganglion  est  tuméfié.  Dans  les 
deux  cas,  celui-ci  offre-  des  dimensions  variables 
pouvant  aller  de  celles  d’un  haricot  à  celles  d’une 
petite  pomme.  La  tumeur  est  dure  et  douloureuse 
aussi  bien  spontanément  qu’à  la  pression.  Cela 
reste  ainsi  deux  ou  trois  jours,  puis  après  avoir 
atteint  son  plus  grand  développement  sympto¬ 
matique,  l’adénopathie  se  dissipe  et  tout  rentre 
dans  l’ordre.  En  six  à  huit  jours  l’affection  est 
terminée. 

La  courbe  de  la  température  reflète  très  exac¬ 
tement  l’évolution  et  les  particularités  de  la  lym¬ 
phadénite. 

Il  est  des  cas  où  la  fièvre  apparaît  brusque¬ 
ment,  souvent  dans  l’après-midi,  et  monte  d’em¬ 
blée  à  39  ou  40  degrés,  pour  tomber,  le  lendemain 
matin,  au-dessous  de  38.  Dans  d’autres  cas  où 
l’adénopathie  à  peine  marquée  évolue  en  trente-six 
ou  quarante-huit  heures,  la  température  rede¬ 
vient  définitivement  normale  dans  l’espace  de  deux 
jours.  Mais  en  règle  générale  l’adénopathie  et  la 
fièvre  qui  l’accompagnent  n’atteignent  leur  sum¬ 
mum  que  vers  le  deuxième  ou  vers  le  troisième 
four,  et,  ce  jour,  la  température  de  l’après-midi 
dépasse  parfois  la  température  initiale.  A  type 
ordinairement  rémittent,  elle  se  termine  généra¬ 
lement  en  lysis. 

Ces  caractères  suffisent  ordinairement  pour 
assurer,  par  exclusion,  le  diagnostic  d’adénopathie 
post-scarlatineuse,  et  ce  diagnostic  permet  par¬ 
fois  de  reconnaître  rétrospectivement  une  scarla¬ 
tine  ayant  évolué  d’une  façon  latente. 


Un  point  que  M.  Bêla  Schick  a  soin  de  relever, 
c’est  que  l’adénopathie  post-scarlatineuse  n’a 
aucun  rapport  avec  la  fièvre  sine  materia,  décrite 
pour  la  première  fois  par  Gumprecht,  et  qui 
figure  aujourd’hui  dans  tous  les  traités  sous  le 
titre  de  fièvre  scarlatineuse  tardive. 

Dans  les  71  cas  qu’il  a  réunis,  il  n’y  avait  que 
de  la  fièvre  et  de  l’adénopathie,  celle-ci  détermi¬ 
nant  celle-là,  et  il  n’y  avait  pas  autre  chose.  Dans 
aucun  notamment  il  n’est  survenu  ultérieure¬ 
ment  d’albuminurie,  ce  qui  permet  de  difi’érencier 
l’adénopathie  scarlatineuse  «  pure  »  de  celle  qui, 
d’après  la  description  de  Stembo,  est  toujours 
suivie  de  néphrite. 

Cependant,  en  classant  ces  cas  d’adénopathie 
d’après  leur  moment  d’apparition,  M.  Bêla  Schick 
a  constaté  que  la  tuméfaction  des  ganglions  sous- 
maxillaires  se  manifeste  non  seulement  à  la  même 
époque,  mais  presque  aux  mêmes  jours  que  les 
statistiques  assignent  à  l’éclosion  des  néphrites. 

Loin  de  considérer  cette  coïncidence  comme 
l’effet  d’un  hasard,  M.  Bêla  Schick  se  demande 
si  ces  deux  complications,  l’adénopathie  et  la 
néphrite,  n’ont  pas  la  même  origine.  On  sait  que 
pour  certains  auteurs,  la  néphrite  tiendrait  à  ce 
que  le  virus  de  la  scarlatine,  modifié  au  niveau 
de  la  peau,  est  repris  par  les  lymphatiques  pour 
être  finalement  éliminé  par  les  reins  qu’il  irrite  au 
passage.  D’après  M.  Bêla  Schick,  l’adénopathie 
serait  justement  déterminée  par  celte  circulation 
du  virus  dans  les  lymphatiques.  Quant  à  la  fré¬ 
quence  de  l’adénopathie  sous-maxillaire,  elle. 


serait  en  relation  avec  la  porte  d’entrée  de  l’in¬ 
fection  scarlatineuse. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

15  Décembre  1905. 

Laryngectomie  totale  pour  cancer-,  résultat  éloi¬ 
gné.  —  M.  Albhecht  présente  un  malade  chez  qui  le 
professeur  Hochenegg  a  pratiqué,  il  y  a  juste  six 
mois,  une  extirpation  totale  du  larynx,  y  compris 
•  l'épiglotte  et  les  deux  premiers  anneaux  de  la  trachée 
pour  un  cancer  ulcéré  siégeant  sur  la  corde  vocale 
gauche.  Moins  de  deux  mois  après  l’opération,  le 
malade  quittait  la  maison  de  santé  complètement 
guéri.  Depuis,  la  guérison  s’est  maintenue  parfaite 
sans  le  moindre  symptôme  de  récidive. 

Mais  ce  n’est  point  là  le  fait  le  plus  intéressant, 
car  les  cas  de  guérison  datant  de  six  mois  et  plus 
après  les  laryngectomies  pour  cancer  ne  sOnt  pas 
exceptionnels  :  ce  qui  l’est  davantage  —  et  qui  a 
‘d'ailleurs  surtout  motivé  la  présentation  de  ce  malade 
—  c’est  la  façon  vraiment  remarquable  dont  il  parle, 
grâce  à  un  appareil  spécial,  analogue  à  celui  de 
Glück,  modifié  par  Gottsiein,  et  auquel  le  malade, 
qui  est  un  homme  très  intelligent,  a  encore  apporté 
lui-même  certains  perfectionnements. 

Sur  sa  canule  trachéale,  il  s’est  fait  adapter  un 
embout  métallique  pouvant  s’enlever  à  volonté  et  qui 
porte  une  soupape,  laquelle  s’ouvre  pendant  l’inspi¬ 
ration  et  se  ferme  pendant  l'expiration  :  l’air  expiré 
est  envoyé  directement  dans  le  naso-pharynx  par  un 
tube  en  caoutchouc  que  le  malade  s’introduit,  quand 
il  veut  engager  la  conversation,  dans  la  bouche,  le 
glissant  en  dehors  des  arcades  dentaires  jusqu’en 
arrière  de  la  dernière  molaire  et  an  contact  du  voile 
du  palais. 

Grâce  à  cet  ingénieux  appareil,  cet  homme  peut 
causer  de  façon  très  intelligible  et  se  faire  comprendre 
même  à  grande  distance,  à  plus  de  50  mètres.  Géo¬ 
mètre  de  profession,  il  a  pu  reprendre  ses  fonctions 
et  il  se  fait  entendre  parfaitement  des  équipes  qui 
travaillent  sous  ses  ordres.  Il  ne  s'agit  donc  plus  ici 
d’une  de  ces  voix  «  chuchotantes  »  comme  en  présentent 
presque  tous  les  opérés  munis  d’un  larynx  artificiel 
de  quelque  modèle  qu’il  soit,  mais  d’une  véritable 
«  pseudo-voix  »  (Landois).  A  ce  propos,  il  convient 
également  de  rappeler  cet  opéré  de  von  Mikulicz,  cité 
d’ailleurs  partout,  qui,  après  la  laryngectomie,  était 
parvenu  à  chanter  à  l’aide  de  son  appareil. 

L’appareil  imaginé  par  le  malade  de  M.  Hochenegg 
peut  d’ailleurs  lui  servir  également,  s'il  le  juge  con¬ 
venable  (par  exemple  pendant  la  saison  froide,  ou  dans 
une  atmosphère  sèche  ou  chargée  de  poussières),  pour 
inspirer  un  air  ayant  toutes  les  qualités  de  l'air  ins¬ 
piré  par  les  voies  naturelles  —  chaleur,  humidité; 
pureté,  etc.  Il  lui  suffit  pour  cela,  après  avoir  intro¬ 
duit  le  tube  en  caoutchouc  dans  sa  bouche,  d’obtu¬ 
rer  avec  le  doigt  la  soupape  de  sa  canule  trachéale 
et  de  respirer  par  le  nez  en  bien  serrant  les  lèvres  : 
l’air  passe  ainsi  du  nez  . dans  le  pharynx  et  de  la  dans 
la  bouche  où  il  est  pris  par  le  tube  en  caoutchouc, 
lequel  le  conduit  directement  dans  la  trachée. 

Appareil  pour  stériliser  le  catgut  dans  les  -va¬ 
peurs  d’alcool  absolu.  ■ —  M.  Fœdeul  présente  un 
petit  appareil  très  simple  destiné  à  stériliser  rapide¬ 
ment  et  sûrement  le  cat^t  tel  qu'il  est  livré  par  le 
commerce,  et  sans  autre  préparation  préalable,  en  le 
soumettant  à  l’action  des  vapeurs  d'alcool  absolu. 

Cet  appareil  se  compose  essentiellement  de  deux 
cupules  métalliques  hémisphériques  très  résistantes 
pouvant  s’adapter  l’une  à  l’autre  à  l’aide  d’une  vis  de 
serrage  de  façon  à  constituer  une  sphère  creuse  her¬ 
métiquement  close.  Dans  l’intérieur  de  la  sphère,  sur 
la  tige  qui  porte  la  vis  de  serrage  et  qui  correspond 
à  l’axe  de  l’appareil  est  enroulé  le  catgut  à  stériliser. 
Pour  procéder  à  cette  stérilisation  on  remplit  la 
sphère  d’alcool  absolu,  puis,  après  avoir  serré  la  vis 
à  fond,  on  plonge  l'appareil  pendant  une  demi-heure 
à  une  heure  dans  de  l’eau  en  ébullition.  A  cette  tem¬ 
pérature  les  vapeurs  d’alcool  qui  se  produisent  dans 
l'intérieur  de  la  sphère  atteignent  rapidement  une 
pression  de  deux  atmosphères  et  demie. 

Cette  température,  de  100“  à  une  pression  de  deux 
atmosphères  et  demie,  est  largement  suffisante  pour 
tueries  microbes  les  plus  résistants;  d’autant  plus 
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•que  vient  s'y  ajouter  l'action  bactéricide  chimique 
de  l'alcool.  En  fait,  des  fils  de  catgut  infectés  avec 
des  staphylocoques,  des  streptocoques  et  des  spores 
de  bacille  du  charbon  se  sont  montrés  parfaitement 
stériles  au  sortir  de  l'appareil.  Le  catgut  stérilisé  de 
cette  façon  conserve  d'ailleurs  toutes  ses  qualités 
.physiques,  et  en  particulier,  sa  solidité,  même  après 
avoir  été  soumis  à  plusieurs  reprises  aux  vapeurs 
d’alcool  sous  pression. 

Absence  partielle,  congénitale  de  la  paroi  thora¬ 
cique.  —  M.  Ranzi  présente  deux  enfants  atteints  de 
cette  difformité. 

Chez  le  premier,  un  garçonnet  de  neuf  ans,  il 
manque  les  2«,  3«,  4®,  5®,  et  6”  côtes  droites  ;  en  outre,  la 
portion  sterno-costal  du  muscle  grand  pectoral  droit 
et  une  partie  du  petit  pectoral  et  du  grand  dentelé. 
Comme  autres  malformations  on  note  une  scoliose 
convexe  droite,  une  surélévation  et  une  atrophie  de 
l’omoplate,  de  la  brachydactylie  et  de  la  syndactylie. 

Le  second  enfant,  âgé  de  six  ans  et  demie,  présente 
une  absence  des  8»,  9“  et  10'  côtes  gauches,  une  sur¬ 
élévation  de  l’omoplate  droite  et  une  scoliose  convexe 
droite. 

.  Favus  de  siège  anormal.  —  On  sait  que  le  favus 
s’observe  presque  exclusivement  au  niveau  du  cuir 
chevelu  où  il  débute  par  une  lésion  caractéristique  : 
le  godet  favique.  Les  cas  de  favus  constatés  en 
d'autres  régions  du  corps  dépourvues  de  poils  sont 
très  rares  ;  dans  ces  cas,  la  lésion  favique  est  gé¬ 
néralement  précédée  d’un  stade  dit  «  herpétique  »  à 
la  suite  duquel  on  voit  apparaître  le  godet  caractéris¬ 
tique,  mais  qui  peut  également  évoluer  et  guérir  sans 
qu’on  ait  vu  de  godet. 

Le  professeur  Spiegler  présente  un  jeune  garçon 
de  douze  ans,  qui  offre  sur  la  partie  latérale  droite  du 
cou  une  lésion  arrondie  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  2  francs  environ,  lésion  dont  les  bords  sont  cons¬ 
titués  par  de  petits  nodules  en  voie  de  dessiccation  et 
dont  l’aire  est  à  l’état  de  desquamation.  Tout  à  fait 
au  centre,  on  voit  un  petit  nodule  jaunâtre  du  vo¬ 
lume  d’une  tête  d’épingle,  légèrement  affaissé  en  son 
centre  et  présentant  tous  les  caractères  du  godet 
favique.  Ce  godet  mis  à  part,  la  lésion  offre  absolu¬ 
ment  l’aspect  de  l’herpès  tonsurant  vésiculeux  banal. 
L’examen  microscopique  a  d’ailleurs  démontré  ici  la 
présence  évidente  de  VAchorion  Schûnleinii. 

La  lésion  date  actuellement  de  trois  semaines  ;  son 
étiologie  reste  inconnue. 

■  Torsion  intra-sacculaire  d’un  appendice  épi¬ 
ploïque  simulant  un  étranglement  herniaire.  — 
M.  H.  Lorenz  présente  les  pièces  relatives  à  ce  cas. 
-  II  s’agit  d'une  femme  de  trente-trois  ans,  obèse, 
qui  était  atteinte  depuis  plusieurs  années  déjà  d’une 
volumineuse  hernie  inguinale  droite  descendant  jus¬ 
qu’au  niveau  du  genou.  Cette  hernie  avait  déjà  donné 
lieu  à  plusieurs  reprises  à  des  phénomènes  d’étran¬ 
glement  qui  heureusement  avaient  cédé  chaque  fois 
au  taxis. Lel'rDécembre  dernier  une  nouvelle  crise  se 
produisit,  contre  laquelle  le  taxis  resta  sans  effet  :  cette 
crise  était  cependant  moins  caractérisée  que  les  précé¬ 
dentes,  car  si  la  douleur,  l’irréductibilité  existaient, 
la  circulation  des  matières  et  des  gaz  aux  intestins 
ne  paraissait  nullement  gênée.  M.  Lorenz,  appelé, 
porta  le  diagnostic  d’étranglement  probable  d’une 
frange  épiploïque. 

L’opération  montra  l’exactitude  de  ce  diagnostic  : 
le  sac  herniaire  contenait,  au  milieu,  de  plus  d'un  litre 
de  liquide,  à  peine  rosé,  un  paquet  d’anses  grêles 
affaissées,  normales,  et  un  segment  do  gros  intestin 
distendu  par  les  gaz,  qui  se  montra  être  l’S  iliaque. 
Du  méso  de  cette  anse,  proche  son  insertion  à  l’in¬ 
testin,  partait  une  bride,  étroite  et  tendue,  longue 
d’environ  6  centimètres,  qui  par  son  autre  extrémité 
allait  s’insérer  sur  le  bord  interne  de  l’anneau  her¬ 
niaire.  Autour  de  ce  pseudo-ligament  enfin  s’enrou¬ 
lait  de  plus  de  360»  une  frange  épiploïque  de  l’S 
iliaque,  frange  présentant  de  petites  hémorragies 
sous-séreuses  et  au  niveau  de  sa  base  un  sillon 
d’étranglement  très  marqué  causé  par  la  bride.  Péri¬ 
toine  pariétal  et  viscéral  voisin  légèrement  irrité  et 
recouvert  de  petits  dépôts  récents  de  fibrine.  Résec¬ 
tion  de  la  bride  et  de  l’appendice  épiploïque,  résec¬ 
tion  simultanée  d’un  ovaire  kystique  se  présentant 
au  niveau  de  l’anneau,  réduction  du  paquet  intestinal, 
résection  du  sac,  suture  de  l’orifice  herniaire  qui 
laissait  passer  largement  quatre  doigts.  Guérison 
sans  complications. 

Ulcération,  lymphangite  et  adénite  tubercu¬ 
leuses  probablement  consécutives  à  une  plaie  de  la 
main  par  un  instrument  contaminé.  —  M.  von 
Kautz  présente  une  fillette  de  douze  ans  atteinte  de 
lymphangite  cubitale  et  d’adénite  épitrochléenne  tu¬ 


berculeuses  du  bras  gauche  survenues,  il  y  a  six  mois, 
à  la  suite  d’une  plaie  superficielle  du  pouce  gauche 
I  que  l’enfant  s’était  faite  avec  un  couteau  à  pain.  Au 
i  niveau  de  la  face  dorsale  de  l’articulation  interpha- 
\  langienne  du  pouce  gauche,  et  correspondant  à  la 
plaie  primitive,  on  remarque  une  lésion  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  pièce  de  2  centimes  qui,  au  dire  de  derma- 
j  tologues,  doit  être  considérée  comme  une  tubercu-  | 
I  lose  cutanée  verruqueuse.  Les  lymphatiques  qui  ' 
partent  de  cette  lésion  et  qui  s’étendent  tout  le  long 
du  bras  jusqu’au-dessus  du  coude  sont  perceptibles 
j  et  même  visibles  sous  forme  de  cordons  en  chapelet; 

I  à  leur  niveau  la  peau  n’est  ni  rouge  ni  adhérente.  Le 
I  ganglion  épitrochléen  ramolli  et  incisé  a  fourni  un 
pus  caractéristique  contenant  quelques  rares  bacilles 
I  tuberculeux. 

L’enfant  ne  présente  d’ailleurs  nulle  part  d’autre 
!  foyer  de  tuberculose  et  ses  parents  sont  parfaitement 

j  J.  Dumont. 
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19  Décembre  1905. 

Hématémèse  par  ingestion  de  paille  de  fer.  — 
MM.  Variot  et  Lazard  rapportent  l’histoire  d’un 
i  enfant  de  onze  mois  qui  eut  plusieurs  hématémèses 
et  du  mélæna  pendant  plusieurs  jours.  En  passant 
les  matières,  on  trouva  des  petits  filaments  de  paille 
de  fer  qui  avaient  traumatisé  la  muqueuse  gastrique. 

Fistules  congénitales  de  ia  face  et  du  cou.  — 
MM.  Variot  et  Eschbaoh  montrent  un  enfant  de 
quatre  mois  qui  présente  cinq  fistules  congénitales 
situées  à  la  face  et  au  cou. 

Détatouage.  —  M.  Variot  montre  un  enfant  chez 
lequel  il  fit  disparaître  des  tatouages  du  bras  à  Taide 
de  sa  méthode. 

Lésions  hérédo-syphilitiques  multiples.  —  M. 
Comby  montre  une  fillette  dont  les  dents  sont  alté¬ 
rées  selon  toutes  les  modalités  qui  ont  été  décrites. 
Elle  présente,  en  outre,  un  état  spasmodique  géné¬ 
ralisé,  du  retard  intellectuel,  des  lésions  oculaires 
d’hérédo-syphilis. 

Phlegmon  latéro-laryngo-trachéal  à  la  période 
terminale  du  croup  chez  un  nourrisson  tubé.  Tra¬ 
chéotomie.  .Guérison.  —  MM.  Dufour  et  Broca 
montrent  un  nourrisson  entré  au  Bastion  27  pour  du 
croup' diphtérique  avec  tirage  nécessitant  le  tubage. 
Aucun  Incident  à  signaler  jusqu’au  détubage,  qui  est 
pratiqué  soixante  heures  après.  Le  détubage  est  très 
difficile;  l’enfant  [continue  à  aller  bien,  lorsque,  le 
dixième  jour  après  son  entrée  à  l’hôpital,  il  est  pris 
brusquement  d’asphyxie  avec  état  syncopal.  Pour 
des  raisons  multiples,  ils  se  décident  à  pratiquer  la 
trachéotomie.  Après  avoir  incisé  les  plans  superfi¬ 
ciels,  ils  tombent  sur  un  vaste  phlegmon  juxta-la- 
ryngo-trachéal,  et  ils  finissent  la  trachéotomie. 
L’enfant  a  parfaitement  guéri.  La  fréquence  de  ces 
abcès  dont  l’origine  doit  être  recherchée  dans  un 
larynx  ulcéré  par  le  tubage  ou  le  détubage  n’est  pas 
considérable.  Cette  observation  n’est  pas  superpo¬ 
sable  à  celles  de  MM.  Apert  et  Tollemer  présentées 
récemment,  mais  se  rapproche  seulement  de  l'une 
des  observations  de  Concetti  et  des  faits  signalés 
par  MM.  Marfan  et  Deguy.  La  trachéotomie,  comme 
l’indique  M.  Marfan,  peut  quelquefois  être  évitée  dès 
que  l’abcès  est  ouvert,  mais  il  ne  saurait  en  être 
ainsi  pour  tous  les  cas.  De  toutes  façons  les  obser¬ 
vations  de  ce  genre  sont  rares  et  méritent  d’être 
signalées. 

A  la  suite  de  cette  communication  une  longue  dis¬ 
cussion  s’engage  sur  les  abcès  prélaryngés,  sur  les 
avantages  du  tubage  et  de  la  trachéotomie,  sur  le 
détubage  des  tubes  de  Froin. 

MM.  Marfan,  Netter,  Comby,  Variot  sont  d’ac¬ 
cord  sur  l'impossibilité  où  on  est  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  ces  abcès  avant  l'incision  de  trachéo- 

M.  Marfan  est  partisan  des  tubages  répétés  ; 
cependant  il  n’est  pas  d’avis  comme  ses  élèves  Deguy 
et  Le  Play  de  prolonger  indéfiniment  le  tubage. 

A  propos  de  laryngites  dans  la  rougeole,  MM.  Net- 
ter,  Variot,  Barbier  reconnaissent  qu’on  peut  faire 
le  tubage  en  pareil  cas,  mais  qu’il  faut  ensuite  re¬ 
noncer  à  un  deuxième  tubage  et  faire  la  trachéo- 

De  la  discussion  te  dégage  aussi  la  conclusion,  que  j 


s’il  est  possible  d’énucléer  au  pouce  les  tubes  de 
Froin,  cette  pratique  n’est  pas  recommandable  et 
expose  à  des  accidents. 

Sur  un  cas  de  botryotnycose.  —  M.  Villemin  rap¬ 
pelle  qu’on  n’a  pas  signalé  de  cas  chez  l’enfant.  Il  en 
a  vu  un  cas  dont  l’examen  histologique  fait  par 
M.  Gy  montrait  des  lésions  inflammatoires. 

L’examen  histologique,  pas  plus  que  les  constata¬ 
tions  cliniques,  ne  permettent  de  différencier  ces  lé¬ 
sions  des  bourgeons  charnus  et  d’admettre  la  botryo- 
mycose  comme  une  maladie  spéciale  ainsi  que  le  fait 
l'école  lyonnaise. 

Cœur,  pression  artérielle,  élimination  urinaire 
dans  une  néphrite  post-scarlatineuse.  —  MM.  No- 
bécourt  et  Darré  out  étudié  une  néphrite  aigue 
post-scarlatineuse  chez  une  enfant  de  onze  ans.  L’éli¬ 
mination  chlorurée  urinaire  fut  normale;  il  n’y  eut 
pas  de  modifications  dans  ia  teneur  eu  chlorures  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Il  y  avait  rétention  d’urée 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Par  l’épreuve  de 
l’ingestion  alimentaire  d’urée,  une  partie  en  était 
retenue.  La  pression  artérielle  était  augmentée.  La 
matité  précordiale  était  alors  accrue.  On  nota  aussi 
du  bruit  de  galop. 

P.  Halbron. 
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21  Décembre  1905. 

Présentation  d’un  utérus  offrant  une  double  rup¬ 
ture  extra-muqueuse.  —  M.  Véron  (de  Rennes).  Cet 
utérus  a  été  recueilli  sur  une  l’V^-pare  qui  a  succombé 
une  heure  et  demi  après  son  dernier  accouchement. 
Sur  la  face  antérieure  de  la  pièce  anatomique  on 
voit  une  double  déchirure  extra-muqueuse,  l’une  su¬ 
perficielle,  longue  de  15  millimètres  environ,  siégeant 
en  haut  et  à  droite  au  voisinage  du  dôme  utérin  ; 
l’autre  beaucoup  plus  profonde  et  plus  large  de 
6  centimètres  de  longueur  en  moyenne,  située  à 
gauche  et  un  peu  plus  bas  que  la  précédente. 

On  remarque  également  sur  cet  utérus  des  sortes 
de  rides,  de  sillons  qui  paraissent  bien  représenter 
ces  végétures  péritonéales  auxquelles  on  attribue 
d’ordinaire  un  rôle  pathogénique  important  dans 
la  genèse  des  ruptures  extra-muqueuses  de  la  ma- 

La  laparotomie  immédiate  qui  aurait  permis  de  re¬ 
connaître  et  de  traiter  la  double  déchirure  extra-mu¬ 
queuse  de  l’utérus  n’a  pas  été  pratiquée.  La  malade, 
en  effet,  avait  présenté  au  cours  du  travail  une  hé¬ 
morragie  (intra-utérine  très  abondante  qui  semblait 
expliquer  suffisamment  à  elle  seule,  l’anémie  pro¬ 
fonde  observée  post-partum. 

Oblitération  du  col  de  l’utérus  chez  une  'Vl-pare 
à  bassin  rétréci.  Césarienne  :  suites  immédiates  et 
tardives  bonnes.  —  M.  Véron  (de  Rennes).  Le  passé 
obstétrical  de  cette  multipare  explique  l’oblitération 
du  col  constatée  lors  de  la  sixième  grossesse.  Les 
cinq  accouchements  antérieurs  ont  nécessité  des  in¬ 
terventions  plus  ou  moins  complexes  (forceps,  ver¬ 
sion  podalique)  toujours  néfastes  pour  les  foetus  et 
au  cours  desquelles,  selon  toute  vraisemblance,  la 
région  cervicale  n’a  pu  rester  indemne. 

L’oblitération  de  l’utérus  est  reconnue  vers  le  hui¬ 
tième  mois  de  la  sixième  grossesse  au  moment  où 
l’on  cherche  à  provoquer  l’accouchement  par  l’intro¬ 
duction  d’une  sonde  de  Krause.  Il  est  alors  impos¬ 
sible  de  répérer  l’orifice  externe  du  col  dans  le  vagin 
où  l’on  ne  rencontre  qu’une  petite  dépression  infun- 
dibuliforme  dont  le  fond  est  complètement  obturé 
par  une  sorte  de  membrane  à  surface  rugueuse. 

La  communication  entre  l’utérus  et  le  canal  vaginal 
est  rétablie  au  cours  de  l’opération  césarienne.  Celle- 
ci  pratiquée  au  voisinage  du  terme  le  15  Juillet  1904 
donne  naissance  à  un  enfant  du  sexe  masculin  pesant 
3.800  grammes. 

La  perméabilité  du  col  utérin  est  assurée  dans  la 
suite  par  une  série  de  séances  de  dilatation  pratiquée 
au  moyen  des  bougies  de  Hegar.  Depuis  le  retour  de 
couches,  survenu  dix  semaines  environ  après  l’inter¬ 
vention,  l’écoulementmenstruels’est  reproduit  jusqu’à 

ce  jour  d’une  façon  tout  à  fait  normale. 

Hématurie  vésicale  dans  an  cas  d’avortement  cri¬ 
minel  ;  mort  par  infection  puerpérale.  —  M.  Herbi- 
net.  11  s’agit  d’une  femme  qui  entra  à  la  Maternité 
pissant  du  sang,  et  se  plaignant  de  douleurs  abdomi¬ 
nales,  étant  enceinte  de  quatre  mois. 

On  pensa  d’abord  à  une  perforation  utérine  et  vési¬ 
cale,  et  on  mit  à  la  malade  une  sonde  à  demeure  et  de 
la  glace  sur  le  ventre. 

Bientôt  survinrent  des  vomissements  glaireuse  et 
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muqueux,  et  de  la  diarrhée  séreuse  et  sauguiuolente, 
avec  pouls  à  100. 

L’embryon  et  le  placenta,  tous  deux  extrêmement 
fétides,  furent  expulsés  successivement;  puis  sur¬ 
vinrent  des  phénomènes  d’infection  grave,  et  enfin  la 
malade  mourut,  malgré  le  traitement  local. 

A  l’autopsie,  on  constata  l’absence  de  toute  périto¬ 
nite,  mais  un  utérus  vineux,  flasque  et  mou,  et  de  la 
congestion  des  trompes. 

Il  n’y  avait  ni  perforation  de  l’utérus  ni  perfora¬ 
tion  de  la  vessie,  mais  des  plaques  ecchymotiques 
sur  la  vessie  et  également  sur  l’estomac. 

Le  foie  était  volumineux  et  rouge.  Il  y  avait  do 
plus,  delà  néphrite  épithéliale  suraiguë. 

L’examen  chimique  des  viscères  ayant  révélé  la 
présence  de  mercure,  on  pensa  H  une  intoxication  par 
le  sublimé. 

MM.  Schwab  et  Boissard  pensent  qu’on  doit  se 
trouver  en  présence  d’un  cas  de  provocation  de 
l’avortement  par  injection  d’une  solution  de  sublimé 
dons  la  cavité  utérine,  les  sages-femmes  ayant  la 
libre  disposition  de  cet  antiseptique  dont  elles  abu¬ 
sent  souvent. 

M.  Pichevin  déclare  qu’il  s’est  toujours  élevé 
contre  l’autorisation  donnée  aux  sages-femmes  d'em¬ 
ployer  le  sublimé,  et  que  de  tels  faits  montrent  les 
dangers  de  cette  tolérance. 

Exstrophle  de  la  vessie  et  de  l’extrémité  termi¬ 
nale  de  l’intestin  chez  un  enfant  de  sept  mois  et 
demi.  —  M.  Faix.  Cet  enfant,  dont  l’anus  était  im- 
perforé,  présentait  une  tumeur  ombilicale,  d’où 
s’échappait  en  haut  l’urine,  par  deux  orifices  micros¬ 
copiques,  en  bas  les  matières  fécales,  à  l’extrémité 
d’un  boudin  qu’on  prit  d’abord  pour  le  rectum. 

Cet  enfant  étant  mort  au  bout  de  trois  jours,  ou 
constata  à  l’autopsie  les  malformations  suivantes  : 
courbure  duodénale  inverse  de  la  normale,  absence 
du  gros  intestin  (le  bout  terminal  extériorisé  était 
constitué  par  de  l’intestin  grêle),  utérus  double,  etc. 

Orifice  vaginal  et  vaginisme.  —  M.  Budin.  Il  ar¬ 
rive  quelquefois  qu’après  le  mariage,  les  rapports 
sexuels  sont  imparfaits,  même  parfois  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  rendant  toute  fécondation  impossible. 

L’obstacle  peut  tenir  exclusivement  à  l’étroitesse 
et  à  la  résistance  de  l'orifice  vaginal,  mais  quelquefois 
aussi  à  la  contracture  des  muscles  vaginaux. 

Autrefois,  de  tels  cas  étaient  traités  par  la  dilata¬ 
tion  et  des  incisions  pratiquées,  comme  pour  la  fis¬ 
sure  anale,  après  anesthésie  complète.  L’auteur  em¬ 
ploie  la  dilatation  simple,  après  badigeonnage  à  la 
vaseline  coca'iuisée  au  1/20%  avec  les  doigts  d’abord, 
puis  avec  les  tiges  de  Hegar,  répétée  deux  ou  trois 
fois  à  quarante-huit  heures  d’intervalle.  M.  Budin 
insiste  sur  le  caractère  héréditaire  de  ces  malforma¬ 
tions. 

La  curettage  de  l’utérus  dans  l’infecdon  puerpé- 
fgje.  —  M.  Pichevin.  Le  curettage  de  l’utérus  dans 
l’infection  puerpérale  est  une  excellente  opération 
qui,  appliquée  à  temps,  jugule  rapidement  les  acci¬ 
dents  graves.  Il  est  inefficace  quand  il  est  appliqué 
trop  tard,  c’est-à-dire  quand  l’infection  est  généra¬ 
lisée.  Admettre  avec  M.  Pinard  que  cette  opération 
ne  doit  être  appliquée  qu’au  moment  de  l’apparition 
d’un  écoulement  fétide,  c’est  risquer  d’opérer  à  une 
époque  trop  tardive,  alors  qu’il  y  a  du  pus  dans  le 
parenchyme,  dans  les  annexes  et  plus  loin  encore. 

La  fièvre  puerpérale  constitue  un  danger  perma¬ 
nent.  11  y  en  aura  tant  qu’il  existera  des  avortenses 
de  profession  et  des  médecins  et  sages-femmes  peu 
soigneux. 

Le  curettage  arrête  les  accidents  menaçants,  et 
met  à  l’abri,  dans  une  certaine  mesure,  des  complica¬ 
tions  peri-utérines.  M.  Pinard  lui-même  l’a  écrit  il  y 
a  quelques  années  dans  les  termes  suivants  ;  u  Le 
curettage  donne  lieu  à  si  peu  d’accidents  qu’il  vaut 
mieux  en  faire  un  de  plus  que  de  regretter  de  ne  pas 
l’avoir  pratiqué.  »  La  méconnaissance  de  ce  pré¬ 
cepte  excellent  a  été  la  cause  de  la  mort  de  maintes 
femmes  qui,  curettées  à  temps  auraient  pu  être  sau- 

M.  Picqué  rapporte  l’observation  d’une  femme 
infectée,  chez  laquelle  le  curettage  ne  produisit  au¬ 
cune  amélioration.  Eu  présence  de  ces  faits,  il  fit  une 
hystérectomie  qui  lui  montra  un  utérus  fibromateux 
présentant  des  abcès. 

Discussion  sur  la  question  :  appendicite  et  gros¬ 
sesse.  —  AT.  Picqué  a  observé  une  femme  enceinte 
de  trois  mois,  qui  était  atteinte  d’appendicite  aiguë. 
Il  ne  tint  aucun  compte  de  la  grossesse  et  opéra  de 
suite.  La  guérison  fut  complète  et  la  grossesse  con¬ 
tinua. 

11  y  a  lieu  de  se  demander  si  on  doit  procéder  de 


la  même  façon  chez  une  femme  enceinte  de  huit  ou 
neuf  mois,  c’est-à-dire  chez  laquelle  le  volume  de 
l’utérus  apporte  une  gêne  sérieuse  à  la  découverte  de 
l’appendice. 

M.  Delaunay  insiste  sur  la  nécessité  d’une  inter¬ 
vention  précoce,  avant  que  le  faciès  ne  soit  altéré  et 
que  le  pouls  no  soit  très  fréquent,  car  ce  dernier  phé¬ 
nomène  n’est  qu’une  manifestation  extérieure  de  l’in¬ 
fection. 

M.  Cunéo  a  opéré  il  y  a  deux  ans  une  femme  qui 
était  presque  à  terme.  Il  fut  tenté  de  faire  une  lapa- 
ratomie  médiane;  mais  se  contenta  de  pratiquer  l’in¬ 
cision  classique  dans  la  fosse  iliaque  droite,  qui  lui 
permit  de  découvrir  l’appendice  sans  traumatiser 
l’utérus. 

Si  on  constate  une  péritonite  généralisée,  il  est  né¬ 
cessaire  de  faire  un  large  drainage,  au  besoin  eu  pra¬ 
tiquant  une  contre-ouverture  dans  la  fosse  iliaque 
gauche. 

Hématocèle  intra-testiculaire  et  vaginale  chez  un 
nouveau-né.  —  MM.  Demelin  et  Cathala.  Il  s’agit 
d’un  enfant  normal,  né  par  le  sommet,  chez  lequel  on 
constata  à  la  naissance  la  présence  d’une  hydrocèle  à 
droite  et  d’une  hématocèle  à  gauche. 

Cet  enfant  étant  mort,  on  constata  à  gauche  un  gros 
testicule  marron,  avec  aplatissement  do  l’épididyme 
par  la  suffusion  sanguine. 

A  la  coupe,  on  vit  que  les  tubes  séminifères 
étaient  espacés  par  une  infiltration  hématique.  Ces 
hémorragies  dans  le  testicule  sont  d'ailleurs  facili¬ 
tées  par  la  structure  de  l’albuginée  chez  l’enfant. 

M.  Bonnaire  a  vu  des  enfants  qui  présentaient  en 
même  temps  des  bosses  séro-sanguines  sur  la  tête  et 
sur  le  siège,  do  telle  sorte  qu’il  se  demande  s’il  ne 
s’agit  pas  ici  d’une  hématocèle  traumatique. 

Un  cas  d’hémorragie  grave  du  nouveau-né.  — 
MM.  Cathala  et  Lequeux.  Une  femme  bien  portante, 
à  mari  également  bien  portant,  étant  accouchée  de 
deux  jumeaux  pesant  2.600  et  2.325  grammes,  qui 
furent  nourris  au  sein;  l’un  d’eux  présenta  successi¬ 
vement  du  coryza,  de  l’ictère  et  des  selles  vertes  très 
fétides.  Tous  ces  phénomènes  augmentèrent,  puis 
survint  du  ballonnement  du  ventre,  et  enfin  apparu¬ 
rent  des  hémorragies  multiples  (bouche,  angle  de 
Tœil,  narines,  orifice  d’une  piqûre  de  sérum,  etc.). 

Cet  enfant  étant  mort,  on  préleva  quelques  heures 
après  du  sang  du  coeur  :  il  y  avait  du  streptocoque. 
Le  foie  contenait  des  nodules  embryonnaires,  et 
le  poumon  une  abondante  infiltration  leucocytaire. 
Comme  étiologie,  les  auteurs  ne  pouvant  incriminer 
la  syphilis,  pensent  que  ces  hémorragies  multiples 
sont  peut-être  dues  à  la  septicémie  streptococcique, 
mais  bien  plutôt  à  la  gastro-entérite  d'origine  strep¬ 
tococcique  ou  colibacillaire  qu’a  présentée  cet  enfant. 

L.  Bouchagourt. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

22  Décembre  1905. 

Trois  cas  de  paratypho'i'do.  —  MM.  L.  Guinon  et 
H.  Pater  rapportent  l’histoire  clinique  de  trois  cas 
de  paratyphoïde.  Le  premier  concerne  une  enfant  de 
quatorze  ans  soignée  à  l’hôpital  Trousseau  pour  une 
affection  d’allures  cliniques  bizarres,  évoluant  en 
quatre  poussées  distinctes  d’une  durée  totale  de  plus 
de  qiiatre-vingt-dix  jours,  et  dont  le  sérum  sanguin 
agglutinait  le  bacillus  entéritidis  de  Gaertner  au  taux 
de  1  pour  500.  Les  deux  autres  cas  concernent  dés  ma¬ 
lades  dont  le  sérum  présentait  la  réaction  aggluti¬ 
nante  vis-à-vis  du  bacille  paratyphoïde  A  de  Brion  et 
Kayser.  Chez  un  garçon  de  dix  ans  qui  eut  une  affec¬ 
tion  d'allures  typhiques,  le  taux  d’agglutination  ma¬ 
croscopique  du  bacille  paratyphoïde  A  s’éleva  à  près 
de  1  pour  200  alors  que  le  bacille  d’Eberth  n’agglu¬ 
tinait  nullement;  le  malade  avait  été  contamine  par 
sa  sœur  également  atteinte  de  paratyphus  A  et  soi¬ 
gnée  dans  le  service  de  M.  Netter. 

Le  troisième  malade  est  un  médecin  de  Paris  qui, 
atteint  en' 1900  d’une  affection  d’aspect  clinique  un 
peu  anormal  au  cours  de  laquelle  le  séro-diagnostio 
fut  nettement  positif  vis-à-vis  du  bacille  d’Eberth, 
contracta  en  Septembre  dernier,  eu  Bretagne,  une 
fièvre  continue  présentant  les  allures  cliniques  et 
l’évolution  d’une  typhoïde  classique  et  dont  il  guérit 
rapidement.  An  cours  de  cette  seconde  maladie,  la 
séro-réaction  éberthienne  fut  négative  ;  actuellement, 
on  peut  grâce  à  une  séro-réaction  positive  macrosco¬ 
piquement  vis-à-vis  du  bacille  paratyphoïde  A,  affir¬ 
mer  le  diagnostic  de  paratyphoïde. 

M.  Netter  a  pris  récemment  un  peu  de  sang  à  un 
de  ses  collègues  des  hôpitaux,  qui  fut  atteint  il  y  a 


neuf  ans,  en  Bretagne,  d’une  infection  singulière  ca¬ 
ractérisée  surtout  par  sa  gravité,  sa  longue  durée,  et 
l’importanoe  des  accidents  cardiaques.  Actuellement 
le  sérum  agglutine  nettement  le  paratyphique  A; 
aussi  peut-on  faire  rétrospectivement  le  diagnostic 
de  paratyphoïde. 

Régime  alimentaire  dans  les  hôpitaux.  —  M, 

Chauffard  s’est  très  bien  trouvé  de  l’emploi  fait  à 
titre  d’essai  à  l’hôpital  Cochin  des  régimes  alimen¬ 
taires  proposés  il  y  a  deux  ans.  11  y  aurait  lieu 
cependant  d’en  modifier  quelques  points  de  détail  et 
d’ajouter  à  ces  divers  régimes  le  régime  décbloruré, 
d’usage  journalier  et  encore  inconnu  lors  de  l’insti¬ 
tution,  de  ces  régimes  alimentaires  hospitaliers. 

Purpura  hémorragique  avec  réaction  myéloTde 
guéri  par  l’adrénaline.  —  MM.  Marcel  Labbé  et 
Ameuille  relatent  l’observation  d’une  femme  de 
vingt-sept  ans  entrée  à  l’hôpital  avec  des  phénomènes 
de  sclérose  en  plaques  et  qui. fut  prise  d’accidents  de 
purpura  hémorragique  grave.  Début  par  des  hémor¬ 
ragies  gingivales  et  par  des  pétéchies  et  des  ecchy¬ 
moses  cutanées  ;  puis  se  montrent  des  hémorragies 
utérines  et  gastro -intestinales  très  abondantes  qui 
anémient  considérablement  la  malade.  Le  traitement 
par  le  chlorure  de  calcium  et  les  injections  d’ergo- 
tine  reste  sans  effet;  les  injections  d’adrénaline  font, 
au  contraire,  cesser  rapidement  les  hémorragies. 
Cette  action  de  l’adrénaline  sur  les  capillaires  fut  si 
intense  que  pendant  son  administration  la  piqûre  du 
doigt  ne  déterminait  qu’un  écoulement  de  sang  à 
peine  suffisant  pour  l’examen. 

Cet  examen  du  sang  a  montré  dès  le  début  de  la 
maladie  un  retard  de  la  coagulation  avec  rétraction 
normale  du  caillot  ;  ce  n’est  qu’au  moment  des  grandes 
hémorragies  gastro-intestinales  que  le  caillot  fut 
irrétraotile  ;  après  la  cessation  de  celles-ci,  il  rede¬ 
vint  rétractile.  A  la  période  des  grandes  hémorragies, 
on  constata  l’existence  d’une  réaction  myéloïde  du 
sang  (passage  de  myélocytes  et  d’hématies  nucléées 
dans  la  circulation)  ;  celle-ci  fut  d’ailleurs  transitoire, 
elle  ne  dura  que  quelques  jours. 

Cette  réaction  myéloïde  du  sang  doit  être  considé¬ 
rée  comme  un  indice  de  l’état  hémorragipare  et  non 
comme  la  caractéristique  d’une  maladie  spécifique 
(Purpura  myéloïde  de  M.  Lenoble). 

L’adrénaline  a  eu  une  influence  des  plus  favo¬ 
rables,  ce  qui  montre  que  l’altération  du  sang  n’est 
pas  la  seule  cause  des  hémorragies  du  purpura  et 
que  les  troubles  vasculaires  y  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant. 

La  co'incidenoe  chez  cette  malade  d’une  sclérose  en 
plaques  et  de  purpura  prête  en  outre  à  des  considé¬ 
rations  pathogéniques  intéressantes.  On  peut  se  (de¬ 
mander  en  effet  si  le  purpura  est  sous  la  dépendance 
des  altérations  médullaires -^hypothèse  peu  probable 
vu  l’absence  absolue  de  systématisation  des  lésions 
purpuriques  —  on  peut  se  demander  aussi  si  ce  ne 
sont  pas  les  accidents  purpuriques  qui  ont  été  la 
cause  de  la  sclérose  en  plaques. 

Il  se  pourrait  en  effet  que  l’affection  nerveuse  (qui 
date  de  deux  ans  fut  la  résultante  de  petites  hémor¬ 
ragies  médullaires  ayant  entraîné  autour  d’elles  la 
formation  de  plaques  de  sclérose.  Ce  n’est  là  qu’une 
simple  hypothèse,  car  les  antécédents  de  la  malade 
montrent  bien  la  formation  d’ecchymoses  cutanées 
sous  l’influence  du  moindre  choc,  mais  on  ne  trouve 
pas  chez  elle  d’hémorragie  viscérale  antérieure. 

L.  Boidix. 


SDCIÉTÉ  ANATDMigUE 

22  Décembre  1905. 

Tumeur  de  l’ovaire.  —  M.  Delaunay  présente 
une  volumineuse  tumeur  de  l’ovaire  qui  s’accompa¬ 
gnait  de  fibromes  utérins.  La  tumeur  était  logée 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  offrait  une  consis¬ 
tance  dure  dans  une  de  ses  parties,  kystique  dans 
l’autre.  La  portion  dure,  examinée  par  M.  Cornil,  est 
un  épithéliome. 

M.  Cornil  insiste  sur  ce  fait  que  l’apparence  ma¬ 
croscopique  de  la  tumeur  était  celle  du  fibrome.  Le 
microscope  y  a  montré  des  cavités  remplies  de  cel¬ 
lules  prismatiques,  allongées  en  ovo'ides,  disposées 
en  plusieurs  couches  avec  un  centre  constitué  par 
des  cellules  libres  épithéliomateuses. 

Kyste  dermo'i'de  et  épithéliome  de  l’ovaire.  —  M. 
Delaunay  montre  un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire 
comprenant  dans  sa  paroi  une  petite  tumeur  du 
volume  d’une  grosse  amande.  L’examen  histologique, 
pratiqué  par  M.  Cornil,  a  montré  qu'il  s’agit  d’un 
épithéliome. 
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Tumeur  du  relu.  —  M.  Delaunay  apporte  un 
rein  enlevé  par  le  procédé  de  Péan,  parce  qu'il  y 
avait  douleur  et  tumeur  du  rein,  sans  aucun  symp¬ 
tôme  urinaire,  ni  sang  ni  pus.  Le  diagnostic  avait 
été  celui  d’iiydroncphrose. 

On  a  trouvé  un  rein  rempli  d’une  substance  ana¬ 
logue  à  du  mastic  et  donnant  l’apparence  d’une  lésion 
tuberculeuse.  L’uretère  était  oblitéré. 

M.  Cornil,  qui  a  fait  l’étude  histologique  de  la  ! 
pièce,  n’a  pas  rencontré  traces  de  processus  tuber- 
culeu.x.  Il  s’agit  d’une  hydronéplirose  ancienne,  se¬ 
condairement  suppurée  et  avec  transformation  du 

Epithéliome  de  l'utérus.  —  MM.  Picqué  et  Claeys 
présentent  un  épithéliome  du  col  de  l’utérus  qui  a 
perforé  de  part  en  part  la  paroi  utérine  jusqu’au 
péritoine.  Cette  perforation  ne  s’est  traduite  par  au¬ 
cun  signe  clinique. 

Perforation  duodéaaie.  —  M.  Alglave  montre 
une  pièce  de  perforation  spontanée  du  duodénum.  On 
pratiqua  la  laparotomie,  croyant  à  une  appendicite, 
et  on  trouva  une  péritonite  purulente  pelvienne  et 
sous-diaphragmatique,  mais  on  ne  découvrit  pas  la 
perforation. 

M.  Marie  a  observé  récemment  un  cas  analogue 
de  perforation  duodénalc  qui  ne  fut  pas  précédé  d’une 
phase  d’ulcère  duodénal. 

Gomme  cérébrale  ;  signe  d’Argyll.  —  MM.  Ma¬ 
thieu  et  Aynaud  présentent  une  gomme  cérébrale 
trouvée  à  l’autopsie  d’un  homme  de  quarante  ans, 
chez  qui,  deux  mois  auparavant,  on  avait  constaté  le 
signe  d’Argyll, 

Microkystes  de  l’œsophage.  —  M.  R.  Marie  a 
constaté,  chez  un  tuberculeux  âgé  de  quarante-cinq 
ans,  de  nombreux  micropolykystes  de  la  muqueuse 
de  l’oesophage.  La  paroi  de  ces  kystes  est  tapissée 
d’un  épithélium  cubique  plat.  Cette  lésion  a  été 
constatée  sur  toute  la  hauteur  de  l’œsophage. 

Reins  polykystiques  chez  le  chien.  —  M.  Basset 
apports  des  pièces  de  reins  polykystiques  doubles 
constatés  sur  plusieurs  chiens.  Au  microscope,  on 
voit  que  ces  kystes,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
chez  l’homme,  se  développent  dans  la  substance  mé¬ 
dullaire,  aux  dépens  des  tubes  droits,  par  un  proces¬ 
sus  végétant  conjonctive- épithélial.  Quelques-uns 
seulement  sont  consécutifs  à  la  rétention.  Les  coupes 
montrent  que  chez  le  chien  ces  kystes  sont  dus  à  une 
inflammation  chronique  du  rein. 

M.  Cornil  dans  les  dilatations  kystiques  du  rein 
qu’il  a  été  à  même  d’observer,  a  constaté  que  ces 
kystes  se  produisaient  chez  l’homme  au  niveau  des 
tubes  urinifères  et  s’accompagnaient  d'un  processus 
de  néphrite  interstitielle. 

Tumeur  de  la  voûte  palatine.  —  M.  Morestin 
montre  une  tumeur  qu’il  a  extirpée  au  niveau  de  la 
voûte  palatine  et  qui  occupait  le  palais  osseux  et 
non  le  voile.  L’examen  histologique,  pratiqué  par 
M.  Brault,  a  montré  la  structure  d’une  tumeur  glan¬ 
dulaire. 

V.  Griffon. 
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Les  lésions  périvasculaires  de  la  sclérodermie 
généralisée.  —  MM.  L.  Alquier  et  Touchard.  Deux 
autopsies  de  sclérodermie  généralisée  et  intense  (sclé- 
rodactylie)  nous  avaient  déjà  montré,  sur  des  points 
où  le  processus  morbide  était  encore  peu  intense,  des 
lésions  de  sclérose  périvasculaire,  contrastant  avec 
l’intégrité  du  tissu  connectif  plus  éloigné  des  vais¬ 
seaux.  Nous  avons  recherché  ces  lésions  par  des 
biopsies  faites  sur  deux  malades  atteints  de  scléro¬ 
dermie  généralisée  avec  sclérodactylie,  mais  beau¬ 
coup  moins  intense  que  dans  les  deux  cas  précédents. 
Ces  biopsies  portant,  pour  les  deux  sujets,  sur  un 
point  encore  peu  touché,  et  d’autre  part  sur  l’en¬ 
droit  le  plus  atteint,  montrent  la  présence  autour  des 
capillaires  sanguins  d’assez  nombreuses  cellules  al¬ 
longées,  du  type  connectif  et  du  type  Mastzelle.  Eu 
comparant  les  résultats  fournis  par  ces  biopsies  et 
par  nos  autopsies  antérieures,  nous  croyons  pouvoir 
formuler  la  conclusion  suivante  : 

Dans  la  sclérodermie  généralisée  à  un  stade  peu 
avancé,  on  constate  autour  des  petits  vaisseaux  san¬ 
guins  un  manchon  de  cellules  allongées  du  type  con¬ 
nectif  et  du  type  Mastzelle  dont  le  nombre  semble 
être,  eu  général,  en  raison  inverse  du  degré  de  la 
sclérose  et  va  en  diminuant  à  mesure  que  celle-ci 
progresse.  Il  semble  donc  que,  dans  la  sclérodermie 
généralisée,  la  sclérose  du  tissu  conjonctif  débute 


par  une  irritation  périvasculaire  ;  cette  constatation 
jointe  à  celle  des  lésions  précoces  dans  les  petits 
vaisseaux  sanguins  (tuméfaction  de  l’endothélium, 
épaissi.ssement  et  lésions  dégénératives  de  la  paroi), 
nous  paraît  justifier  l’hypothèse  qui  rapporte  la  ma¬ 
ladie  à  une  intoxication  sanguine. 

Splrochæte  dans  les  taches  de  roséole  syphili¬ 
tique.  —  MM.  Veillon  et  Girard.  Nous  avons  étudié 
des  taches  de  roséole  syphilitique  au  début  et  nous 
avons  pu  déceler  le  spirochœle  Schaudinn  par  la  mé¬ 
thode  de  Levadili.  L’étude  de  ces  coupes  montre  la 
valeur  pathogène  de  ce  spirochæte  qu’on  voit  nette¬ 
ment  dans  une  lésion  à  l’abri  de  toute  infection  se¬ 
condaire. 

Les  légions  de  la  roséole  syphilitique,  même  au 
début,  consistent  en  une  congestion  intense  des  ca¬ 
pillaires  s’accompagnant  d’une  ébauche  d’infiltration 
péri-vasculaire. 

L’étude  topographique  de  la  distribution  du  spiro- 
chœte  dans  la  peau  fait  comprendre  la  pathogénie  de 
la  roséole.  On  voit  que  la  tache  congestive  n’est  pas 
une  lésion  toxique  mais  qu’elle  est  causée  par  une 
véritable  embolie  du  parasite  qui,  transporté  par  le 
sang,  vient  se  fixer  dans  les  capillaires  terminaux  des 
papilles  où  il  provoque  une  congestion  intense.  La 
présence  de  quelques  spirochætes  hors  des  vaisseaux 
et  le  début  d’infiltration  font  soupçonner  la  patho- 
génie  de  lésions  plus  profondes  comme  des  papules. 

Evolution  générale  des  actes  hématolytiques.  — 
M.  G.  Froin.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal,  les  globules  rouges  peuvent  se  conserver  intacts 
plus  ou  moins  longtemps,  et,  quand  ils  laissent  dif¬ 
fuser  leur  hémoglobine,  cette  substance  est  simple¬ 
ment  dissoute,  mais  non  détruite.  Au  cours  des 
hémorragies  méningées,  bien  que  le  liquide  conserve 
une  constitution  chimique  presque  normale,  l’hémo¬ 
globine  est  rapidement  transformée  en  pigment  jaune. 
Or  les  seuls  éléments  étrangers  au  liquide  sont, 
avec  les  globules  rouges,  des  leucocytes  venus  par 
diapédèse. 

L’étude  de  56  hémorragies  méningées  m’a  permis 
d’examiner  128  fois  le  liquide  céphalo-rachidien  et  de 
noter  les  modifications  des  éléments  figurés  et  de  la 
pigmentation,  pendant  l’évolution  des  différents  actes 
du  processus  hématolytique,  résorption,  globulolyse 
et  hémoglobinolyse. 

1“  La  résorption  des  globules  rouges  est  d’abord 
massive  et  eu  apparence  spontanée;  elle  se  ralentit 
ensuite  et  coïncide  alors  seulement  avec  une  macro- 
phagie  locale  très  apparente  ; 

2“  L’acte  chimique  par  lequel  l’hémoglobine  est 
transformée  en  pigment  jaune  ou  hémoglobinolyse 
ne  concorde  pas  tant  avec  une  forte  leucocytose  ou 
avec  la  prédominance  considérable  d’un  élément  cel¬ 
lulaire  qu’avec  la  formule  montrant  la  présence 
simultanée  de  polynucléaires  neutrophiles  et  de  mo¬ 
nonucléaires.  Le  liquide  d’un  hématome  peu  dilué, 
contenant  ces  éléments,  est  très  jaune  et  présente  la 
réaction  de  Gmelin; 

3“  La  globulolyse  se  voit  surtout  quand  le  foyer 
hémorragique  ne  contient  plus  qu’un  petit  nombre  de 
globules  rouges  et  quand  les  lymphocytes  et  les  ma¬ 
crophages  sont  nettement  prépondérants  dans  l’hé¬ 
matome;  à  ce  stade,  il  se  produit  très  peu  ou  pas  du 
tout  de  pigment  jaune  et  le  liquide  redevient  lente¬ 
ment  incolore. 

Propriétés  acido-résistantes  des  acides  gras  et 
du  bacille  tuberculeux.  —  MM.  Jean  Camus  et 
Pb.  Pagniez.  Nous  avons  déjà  montré  les  lésions 
que  les  acides  gras  déterminent  dans  les  tissus  et 
établi  des  rapprochements  entre  certaines  de  ces 
lésions  et  celles  de  la  tuberculose.  Nous  avons  vu 
depuis  que  les  acides  gras  avec  lesquels  nous  avions 
expérimenté  possèdent  la  propriété  acido-résistante, 
et  traités  par  la. méthode  de  Ziehlet  d’Ehrlich  comme 
le  bacille  tuberculeux,  se  comportent  comme  lui. 

Nous  montrons  d’autre  part  que  les  produits  du 
bacille  tuberculeux  solubles  dans  l’éther  et  le  chlo¬ 
roforme,  qui  sont  constitués  par  des  acides  gras 
libres,  et  par  des  graisses  neutres,  et  qui  donnent  la 
réaction  de  Zielh  et  d’Erlich,  doivent  ces  dernières 
propriétés  aux  acides  gras.  Nous  concluons  donc  que 
le  bacille  tuberculeux  possède  des  acides  gras  libres 
et  que  les  propriétés  acido-résistantes  qui  servent  à 
le  diti'érencier  lui  sont  données  par  les  mêmes  acides 
gras. 

Activité  nucléaire  des  cellules  rénales  à  l’état 
normal  et  pathologique.  —  MM.  Nattan-Larrier  et 
Ribadeau-Dumas  concluent  d’expériences  nouvelles 
poursuivies  chez  le  cobaye  que  les  cellules  rénales, 
au  cours  de  lésions  rénales  subaiguës,  participent 
par  leur  noyau  à  la  sécrétion  pathologique.  Cette  ac¬ 


tivité  nucléaire  est  représentée  par  la  production 
régulière  ou  anormale  de  filaments  basaux  et  d’affi¬ 
nités  tinctoriales  spéciales. 

Destruction  du  virus  rabique  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale.  —  M.  Remlinger.  Non  seulement  les  tenta¬ 
tives  pour  cultiver  le  virus  rabique  en  sac  de  collo- 
dion  dans  le  péritoine  du  chien  ou  du  lapin  sont 
vouées  à  un  échec  certain  mais  encore  des  émulsions 
épaisses  de  substance  nerveuse,  voire  des  cerveaux 
entiers  perdent  rapidement  dans  le  jiéritoine  tout  pou¬ 
voir  pathogène.  Déjà  au  bout  d’une  heure,  l’atténua¬ 
tion  du  virus  est  sensible.  Après  douze  heures,  la 
perte  de  la  virulence  est  complète.  Un  tel  résultat 
cadre  mal  avec  la  résistance  considérable  du  virus 
rabique  aux  divers  agents  d’atténuation.  Il  no  peut 
s’expliquer  ni  par  l’action  de  la  température  ni  par 
celle  de  la  phagocytose.  Il  reste  à  incriminer  un  pou¬ 
voir  rabicide  spécial  et  singulièrement  énergique  du 
liquide  péritonéal. 

SiCARD. 
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Action  des  indiques  sur  la  circulation.  — M.Pou- 
cbet.  L’iode  et  les  iodures  d'une  part,  l’iodothyrine, 
le  suc  de  thyroïde  fraîche ,  les  albumines  iodées 
d’autre  part,  ont  une  action  inverse  sur  le  cœur  et  les 
appareils  nerveux  extracardiaques. 

Les  premiers  sont  des  hypertenseurs,  les  seconds 
des  hypotenseurs  à  doses  médicamenteuses. 

A  doses  toxiques,  les  uns  et  les  autres  provoquent 
des  hypotensions  par  action  dépressive  envers  le 
myocarde  et  par  paralysie  du  système  nerveux. 

Les  iodures  ne  doivent  donc  pas  être  considérés 
dans  la  pratique  comme  des  médicaments  cardiaques 
proprement  dits.  Une  action  circulatoire  à  dose  thé¬ 
rapeutique  n’est  que  secondaire  et  subordonnée  à 
leur  action  sur  le  système  lymphatique  et  le  sang. 

Les  albuminoïdes  iodés  et  les  préparations  thyro'i- 
diennes  sont  difficilement  utilisables  dans  la  pratique 
en  raison  de  leur  grande  altérabilité  et  leur  emploi 
devrait  être  plus  surveilllé  qu’il  ne  l’est  à  l’heure  ac¬ 
tuelle. 

Si  leurs  propriétés  pharmacodynamiques  vascu¬ 
laires  s’atténuent  dans  de  notables  proportions,  il 
n’en  est  pas  de  même  de  leurs  propriétés  toxiques, 
et  leur  action  sur  le  système  nerveux  et  la  nutrition 
ont  causé  nombre  d’accidents  mis,  le  plus  souvent, 
sur  le  compte  de  la  maladie  elle-même. 

Sur  la  régénération  de  l’air  vicié.  —Af.  Gréhant. 
Le  problème  que  j’ai  cherché  à  résoudre  est  celui-ci: 
un  animal  respirant  dans  l’air  confiné,  essayer  d’ab- 
sorber  complètement  l’acide  carbonique  exhalé  et  de 
remplacer  par  de  l’oxygène  pur  l’oxygène  fixé  par 
l’hémoglobine. 

En  plaçant  une  cartouche  à  potasse  de  l’appareil 
Guglielminetti-Driiger  entre  une  muselière  appliquée 
sur  la  tête  d  un  chien  et  un  sac  do  caoutchouc  ren¬ 
fermant  300  litres  d’air,  j’ai  pu  faire  respirer  l’animal 
pendant  douze  heures  sans  voir  apparaître  dans  le 
sac  aucune  trace  d’acide  carbonique,  mais  entre 
douze  et  dix-sept  heures  on  obtint  par  l’analyse  de 
l’air  confiné  jusqu’à  2  c.  c.  9  pour  100  d’acide  carbo¬ 
nique,  ce  qui  prouve  que  la  potasse  n’agissait  plus. 

J’ai  fait  dissoudre  dans  l’eau  bouillante  la  totalité 
du  carbonate  de  potasse,  et  le  dosage  dans  le  vide 
produisit  un  volume  égal  à  71  litres  d’acide  carbo- 
nique. 

Pour  remplacer  l’oxygène  consommé  par  l’animal, 
on  peut  injecter  dans  le  sac  de  l’oxygène  provenant 
d’un  gazomètre  ou  utiliser  les  cylindres  à  pression 
pourvus  d’un  ingénieux  détendeur  dû  aussi  à  MM.  Gu- 
glielminetti  et  Driiger. 

Rapport.  —  M.  Josias  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Maurice  de  Fleury  intitulé 
Névroses  de  l’enfance  et  problèmes  d'éducation  (voir 
La  Presse  Médicale,  19  Juillet  1905,  n"  57,  p,  455), 
et  conclut  en  ces  termes  :  la  question  de  la  réorgani¬ 
sation  du  service  médical  dans  les  écoles  elles  lycées 
est  actuellement  à  l’ordre  du  jour.  Il  est  à  souhaiter 
qu'elle  soit  envisagée  par  les  pouvoirs  compétents 
non  seulement  au  point  de  vue  qui  jusqu’à  présent 
nous  a  surtout  et  justement  préoccupés  (prophylaxie 
des  maladies  transmissibles,  myopie,  déformations 
thoraciques),  mais  encore  au  point  de  vue  nouveau  et 
assurément  intéressant  que  nous  propose  le  mémoire 
de  M.  Fleury. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de 
deux  correspondants  nationaux  (Ivo  division)  sur  une 
liste  de  présentation  ainsi  dressée  :  en  première 
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ligne  M.  Bard  (de  Lyon  ;  en  deuxième  ligne  M.  Gilis 
(de  Montpellier)  ;  en  troisième  ligne  ex  æquo  MM.  Ar- 
maingaud  (de  Bordeaux),  Banmel  (de  Montpellier), 
Nicolas  (de  Nancy),  Roland  (d’Alger).  Au  troi¬ 
sième  tour  de  scrutin  M.  Bard  a  été  élu  par  37  voix 
contre  27  à  M.  Armaingaud  et  5  à  AT.  Gilis. 
Au  deuxième  tour  M.  Gilis  a  été  élu  par  36  voix 
contre  19  à  M.  Armaingaud. 

Pu.  PXGNIEZ. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Lerda.  Sur  l’évolution  de  la  sensibilité  dans  les 
cicatrices,  dans  les  autoplasties  et  dans  les  greffes 
[Archives  italiennes  de  biologie,  1905,  25  Octobre, 
T.  XLIV,  fasc.  1,  p.  1).  —  Cette  question  n’ayant  été 
l’objet  jusqu’à  présent  que  de  constatations  isolées 
et  imparfaites,  l’auteur  a  entrepris  de  rechercher 
systématiquement  le  mode  de  se  comporter  de  la  sen¬ 
sibilité,  dans  les  processus  de  réparation  des  tissus 
de  revêtement.  Voici  les  principales  observations 
qu’il  a  pu  faire. 

Les  granulations  des  plaies  sont  parfaitement  insen¬ 
sibles  à  tout  stimulus.  Si  on  interroge  la  sensibilité 
du  liseré  épidermique  qui  s’avance  vers  le  centre  de 
la  plaie,  on  note  que  le  bord  épithélial  central  peut 
être,  sur  une  largeur  plus  ou  moins  grande,  insensi¬ 
ble,  tandis  qu’à  la  partie  périphérique  la  sensibilité 
existe  et  peut  même  être  assez  évoluée.  Le  fait  est 
d’autant  plus  évident  que  le  processus  de  réparation 
a  été  plus  rapide.  Au  niveau  des  cicatrices  consti¬ 
tuées,  la  sensibilité  se  rétablit  progressivement  mais 
lentement  à  partir  des  bord.s  de  la  cicatrice.  Les 
diverses  sensibilités  ne  récupèrent  pas  en  même  temps 
leur  inté,.’rité,  et  une  zone  où  la  sensibilité  tactile  est 
normale  peut  être  encore  en  état  d’analgésie  ou  de 
thermo-anesthésie.  Le  retour  complet  de  la  sensibi¬ 
lité  ne  s’observe  qu’après  une  période  relativement 
très  longue,  ordinairement  de  plusieurs  années  pour 
des  lésions  étendues. 

Les  greffes  de  Thiersch  se  comportent  en  général 
comme  les  cicatrices,  soit  pour  le  mode  de  procéder 
de  la  sensibilité,  soit  pour  le  perfectionnement  pro¬ 
gressif  de  cette  dernière;  la  dissociation  de  la  sensi¬ 
bilité  s’y  présente  fréquemment  aussi.  Dans  les  auto- 
plasties,  à  l’exception  de  quelques  petites  zones  isolées 
la  sensibilité  est  peu  ou  nullement  inférieure  à  celle 
des  régions  correspondantes.  Les  erreurs  de  locali¬ 
sation  que  commettent  au  début  les  malades  opérés 
d’autoplastio  par  glissement  disparaissent  rapide¬ 
ment.  Au  point  de  vxie  spécial  du  rétablissement  de 
la  sensibilité,  le  procédé  de  l’autoplastie  est  très  supé¬ 
rieur  à  celui  des  greffes  de  Thiersch  ou  à  la  cicatri¬ 
sation  simple. 

Pu.  Pagniez. 

MÉDECINE 

W.  R.  Huggard  (de  Londres).  De  ï atélectasie  pul¬ 
monaire  chez  l'adulte  [Dritish  medical  Journal^ 
1905,  14  Octobre,  n»  2337,  p'.  922).—  Huggard  dé¬ 
clare  que  l’atélectasie,  limitée  à  une  portion  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on 
ne  le  croit  ;  elle  siège  volontiers  au  sommet  des  pou¬ 
mons,  et,  si  on  ne  la  trouve  pas  plus  souvent,  la  faute 
en  est  aux  méthodes  classiques  d’examen.  Les  lieux 
d’élection  pour  la  recherche  du  phénomène  siègent 
d’après  les  observations  de  l’auteur  aux  points  sui¬ 
vants  :  en  avant,  la  zone  comprise  entre  le  sommet 
du  poumon  et  le  deuxième  espace  inercostal;  en  ar¬ 
rière  la  région  sus-scapulaire  et  la  régi«n  intersca- 
pulaire.  Il  faut  percuter  en  avant  et  en  arrière  avant 
que  le  malade  ne  commence  à  respirer  profondément; 
on  refait  ensuite  ce  même  examen  après  plusieurs 
inspirations  forcées.  En  premier  lieu  on  trouve  de  la 
submatité  à  la  percussion  et  à  l'auscultation  un  mur¬ 
mure  vésiculaire  à  peine  perceptible  ;  dans  le  second 
cas  on  remarque  que  la  submatité  à  fait  place  à  un 
son  plus  clair  et  que  le  murmure  vésiculaire  est  de¬ 
venu  beaucoup  plus  distinct  ;  à  la  fin  des  deux  ou 
trois  premières  inspirations  forcées  il  n’est  pas  rare 
d’entendre  quelques  râles  muqueux,  qui  ne  tardent 
pas  à  disparaître. 

Ces  formes  limitées  d’atélectasie  ne  donnent  pas 
lieu  à  des  symptômes  spéciaux  en  dehors  de  ceux  de 
la  maladie  causale  :  et  c’est  à  cette  dernière  que  doit 
s’adresser  la  thérapeutique  on  premier  lieu.  Tout  au 
début  de  la  tuberculose  pulmonaire  l’atélectasie  du 


sommet  est  pour  ainsi  dire  la  règle  et  constitue  par 
suite  un  précieux  moyen  de  diagnostic  précoce. 

L’atélectasie  pulmonaire  est  justiciable  d’un  seul 
traitement  ;  la  gymnastique  respiratoire.  On  ordon¬ 
ner,,  .naïade  de  faire  des  inspirations  forcées  pen¬ 
dant  deux  minutes  toutes  les  heures  :  on  prescrira 
des  exercices  capables  de  développer  la  cage  et  les 
muscles  thoraciques;  on  con.seillera  enfin  d’éviter  les 
attitudes  défectueuses  pouvant  gêner  la  libre  expan¬ 
sion  de  la  poitrine. 

C.  Jauvis. 

HÉMATOLOGIE 

E.  Lenoble.  Le  purpura  myéloïde  et  les  éry¬ 
thèmes  infectieux  à  forme  purpurique  [purpuras 
hémorragiques  faux  ou  secondaires)  [Archives  de 
médecine  expérimentale,  1905,  Septembre,  p.  529). 
—  Lenoble  a  dans  une  série  de  travaux  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  une  variété  particulière  de  purpura  à  lésions 
sanguines,  intéressant  les  centres  de  l’hématopoièse, 
et  pour  lequel  il  a  proposé  le  nom  de  purpura  hémor¬ 
ragique  vrai,  ou  mieux  de  purpura  myéloïde. 

Ce  purpura  vrai  est  individualisé,  indépendamment 
de  l’éruption  pétéchiale,  par  trois  grands  caractères 
hématologiques  ;  l’absence  de  rétraction  du  caillot, 
les  modifications  profondes  des  hématoblastes,  une 
réaction  myéloïde  spéciale  à  type  surtout  normoblas- 
tique.  Tout  purpura  qui  ne  présente  pas  ces  carac¬ 
tères  sanguins  distinctifs  doit  être  classé  dans  les 
érythèmes  purpuriques  avec  réaction  myéloc^taire 
atténuée,  ou  dans  les  éruptions  purpuriques  banales, 
simples  complications  d’une  maladie  en  cours  d’évo¬ 
lution.  Le  purpura  myéloïde  vrai  serait  la  résultante 
directe  d’une  intoxication  spéciale. 

Celte  conception  très  intéressante  n’a  pas  été 
acceptée  sans  discussion,  et  de  nombreuses  objec¬ 
tions  lui  ont  été  faites.  L’auteur  dans  ce  mémoire 
revient  sur  la  question  avec  une  série  d’observations 
nouvelles  pour  établir  la  parfaite  légitimité  de  la 
théorie  qu’il  soutient. 

Ce  travail  est  divisé  en  deux  parties,  l’une  consa¬ 
crée  au  purpura  myéloïde,  Tautre  aux  affections  qui 
au  point  de  vue  clinique  s’en  rapprochent,  qui  au 
point  de  vue  hématologique  s’en  séparent. 

Les  huit  observations  de  purpura  myéloïde  rap¬ 
portées  ici  sont  dans  leurs  grandes  lignes  superpo¬ 
sables  aux  observations  antérieures.  Elles  montrent 
que  l’individualité  de  celte  variété  ne  peut  être  que 
soupçonnée  au  lit  du  malade,  et  que  c’est  au  labora¬ 
toire  que  s’en  fait  le  diagnostic  par  la  constatation 
des  modifications  sanguines  que  nous  avons  rappe¬ 
lées  plus  haut.  De  celles-ci  la  présence  d’hématies 
nucléées  dans  le  sang  circulant  est  de  beaucoup  la 
plus  importante.  Cette  réaction  normoblastiquc  de 
Dominici  qui  se  manifeste  en  raison  inverse  de  la 
réaction  hématoblastique  de  Hayem  (la  première 
s’atténuant  quand  apparaît  la  seconde),  prend  une 
valeur  absolue,  quand  elle  s’accompagne  de  la  pré¬ 
sence  de  quelques  myélocytes,  qu’elle  évolue  en 
meme  temps  que  les  modifications  de  la  coagulabilité 
et  des  hématoblastes. 

On  a  voulu  voir  dans  la  réaction  myéloïde  la  tra¬ 
duction  banale  d’un  état  hémorragipare  provoquant 
l’activité  de  la  moelle  osseuse.  Lenoble  se  refuse  à 
admettre  cette  Interprétation;  dans  les  cas  qu’il  a 
observés  le  nombre  des  cellules  anormales  essaimées 
dans  la  circulation  n’est  nullement  en  proportion 
directe  de  l’intensité  de  l’anémie.  Il  faut  donc  ad¬ 
mettre  que  la  réaction  myéloïde  n’est  pas  déterminée 
par  la  destruction  des  éléments  du  sang,  mais  qu  un 
autre  facteur  est  en  cause  pour  entraîner  son  appari¬ 
tion.  Ce  facteur,  de  l’étude  attentive  des  conditions 
étiologiques  qui  ont  paru  commander  l’apparition  du 
purpura  vrai,  il  semble  qu’on  doive  le  chercher  du 
côté  du  tube  digestif.  Le  purpura  vrai  serait  dû  à  une 
toxine  d’origine  intestinale  échappant  jusqu’à  présent 
à  l’analyse  et  pourvue  d’un  double  rôle  ;  d’une  part 
elle  altère  le  sang  circulant,  d’autre  part  elle  agit 
directement  sur  les  centres  de  l’hématopoièse  et  en 
particulier  sur  la  moelle  osseuse.  11  y  aurait  là  un 
fait  pathologique  analogue  aux  faits  expérimentaux 
réalisés  par  Dominici  qui  a  provoqué  des  réactions 
normoblastiques  par  infection,  «  apparaissant  à  une 
phase  où  l’anémie  est  absente  ». 

Les  constatations  faites  dans  quatre  observations 
de  faux  purpura  viennent  d’une  manière  indirecte 
renforcer  cette  conception,  en  montrant  dans  ces  cas 
des  hématoblastes  en  général  abondants,  l'absence 
absolue  de  globules  rouges  à  noyau,  une  réaction 
myélocytaire  inconstante.  Ici  le  processus  toxique 
frapperait  exclusivement  le  milieu  sanguin  et  les  mo¬ 
difications  qualitatives  du  sang  restent  contingentes. 


Lenoble  maintient  donc  ses  conclusions  antérieures 
et  pour  lui  le  purpura  myéloïde,  purpura  vrai,  se 
comporte  comme  les  grandes  maladies  des  organes 
sanguiformateurs.  De  même  qu’à  côté  des  leucémies 
existent  des  états  encore  mal  délimités  appelés  im¬ 
proprement  pseudo-leucémies,  à  côté  du  purpura  vrai 
existent  des  états,  voisins  de  cette  allection  par  quel¬ 
ques-uns  de  leurs  symptômes,  mais  qui  en  diffèrent 
par  leur  anatomie-pathologique  représentée  par  les 
altérations  du  milieu  sanguin. 

Pu.  Pagniez. 

PÉDIATRIE 

A.  Marina.  Etude  sur  ïidiotie  avec  amaurose 
[La  Pediatria,  1905,  Mars,  p.  205-212).  —  Sachs  a  dé¬ 
crit  le  premier  sous  le  nom  d’idiotie  amaurotique 
familiale  [Amaurolische  familiare  Idiotie)  ce  syn¬ 
drome  singulier,  dont  voici  les  caractères  cliniques  : 
chez  des  enfants  ne  présentant  rien  d’anormal  à  la 
naissance  et  durant  les  premières  semaines  de  la  vie 
extra-utérine  ,  on  observe  à  partir  du  deuxième 
mois  au  plus  tôt,  du  huitième  mois  au  plus  tard,  une 
indifférence  marquée  vis-à-vis  de  ce  qui  les  entoure, 
une  apathie  grandissante  ;  les  mouvements  spontanés 
se  réduisent  au  minimum;  l’enfant  ne  peut  s’asseoir 
ni  tenir  la  tête  droite  et  l’on  remarque  que  ses  globes 
oculaires  exécutent  constamment  une  révolution  cir¬ 
culaire.  Si  un  oculiste  est  consulté  —  et  c’est  en  effet 
la  cécité  que  soupçonnent  tout  d'abord  les  parents  — 
il  constate  à  l’examen  ophtalmoscopiqne,  au  niveau 
de  la  macula,  un  réseau  blanchâtre  au  centre  duquel 
se  voit  un  point  rouge-brun.  A  un  stade  ultérieur 
la  papille  pâlit,  et  en  même  temps  apparaissent 
d’autres  phénomènes  ;  les  extrémités  sont  frappées 
d’une  paralysie  à  forme  diplégique,  avec  ou  sans 
contracture,  l’excitabilité  électrique  demeurant  nor¬ 
male.  Le  développement  intellectuel  s’arrête  et,  gé¬ 
néralement  avant  la  fin  de  la  deuxième  année,  l’en¬ 
fant  idiot  et  aveugle  succombe  aux  progrès  d’une  ca¬ 
chexie  croissante.  L’affection  peut  frapper  plusieurs 
enfants  d’une  même  famille,  et,  particularité  vrai¬ 
ment  très  remarquable,  la  très  grande  majorité  des 
cas  i'24  sur  27)  ont  été  observés  chez  des  israélites, 
spécialement  chez  des  juifs  polonais. 

Marina,  dans  l'article  que  nous  analysons,  ajoute 
à  cette  liste  un  nouveau  document  ;  l’enfant  dont  il 
rapporte  l’histoire  était  de  mère  italienne  mais  de 
père  Israélite  (Smyrniote).  L’autopsie  ne  put  être 
faite.  Selon  Sachs,  on  trouverait  les  lésions  sui¬ 
vantes  :  défaut  de  développement  de  la  substance 
blanche,  dégénérescence  portant  surtout  sur  les 
fibres  pyramidales  des  cordons  antéro-latéraux  et 
sur  la  substance  grise  de  l’écorce  cérébrale,  des 
ganglions  de  la  base,  des  noyaux  d’origine  des 
nerfs  crâniens,  des  cornes  antérieures  et  postérieures 
de  la  moelle.  Les  altérations  de  la  substance  grise 
seraient  primitives,  celles  des  fibres  blanches  secon¬ 
daires.  Marina  fait  remarquer  que  ces  lésions  dé¬ 
passent  de  beaucoup  colles  que  pouvaient  faire  pré¬ 
voir  les  symptômes  observés  pendant  la  vie.  Il  ne 
peut  s’agir  en  pareil  cas  d’une  affection  foetale  acci¬ 
dentelle.  Mais  il  faut  faire  rentrer  l’idiotie  avec 
amaurose  dans  le  groupe  des  affections  cérébro- 
spinales  familiales  avec  l’ophtalmoplégie  juvénile  non 
congénitale,  la  paralysie  bulbaire  juvénile,  l’atrophie 
musculaire  progressive,  la  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique  familiale  de  Seeligmüller,  la  maladie  de 
Friedreich,  etc. 

Tous  ces  syndromes  doivent  être  rattachés  à  une 
débilité  héréditaire  du  système  nerveux,  débilité  qui 
se  transmet  d’autant  plus  facilement  dans  certains 
groupes  ethniques,  que  les  mariages  consanguins  y 
sont  plus  fréquents. 

E.  Rist. 

VÉNÉRÉOL06IE 

Moncorvo  fils.  Le  spirochæte  pallida  dans  la  sy¬ 
philis  héréditaire  [Revista  medica  de  San  Paulo, 
1905.  Octobre,  n”  20,  p.  424).-  Moncorvo  a  entre¬ 
pris,  à  l’Institut  de  protection  et  d’assistance  de  l’en¬ 
fance  à  Rio-de-Janeiro,  des  recherches  sur  le  spiro¬ 
chæte  pallida  de  Schaudinn  dans  des  cas  évidents 
d’hérédo-syphilis.  11  s’est  servi,  comme  colorant, 
pour  ses  préparations  de  solutions  hydro-alcooliques 
de  safranine  et  particulièrement  de  violet  de  dahlia 
(1  pour  100). 

Dans  plusieurs  cas  de  syphilides  périanales,  il  a 
constaté  la  présence  de  spirocliœte. 

P.  Desfosses. 
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“  COPROLOGIE  CLINIQUE  " 

RRCniîRCIfK  DES  (EUES  DE  PARASITES 

DE  L’INTESTIN 

DANS  LES  MATIÈRES  FECALES 

Par  Maurice  LETULLE 
Agrég-é,  Médecin  de  l’hôpital  Boueicaiit. 


En  clinique,  rutilité  du  microscope  —  qui 
n’est  plus  contestée  par  personne  —  apparaît 
saisissante  et  fructueuse  quand  le  médecin  se 
décide  h  pratiquer  l’examen  méthodique  des 
matières  fécales  de  ses  malades.  Pour  peu 
qu’on  soupçonne  l’existence  d’une  affection 
causée  ou  entretenue  par  des  vers  intestinaux, 
l’examen  histologique  des  selles  s’impose. 

Les  «  maladies  vermineuses  »  de  l’homme, 
trop  longtemps  reléguées  parmi  les  légendes 
de  la  vieille  pathologie,  ont,  depuis  quelque 
temps,  reeonquis  heureusement,  chez  nous, 
la  faveur  du  public  médical.  Les  rapports  de 
la  Métropole  avec  ses  colonies,  de  plus  en 
plus  fréquents  et  faciles,  nous  ont  forcés  à 
aborder  l’étude  de  la  pathologie  exotique  où 
les  parasites  et,  en  particulier,  ceux  de  l’in¬ 
testin  jouent  un  rôle  si  marqué.  A  Paris 
même,  nos  serviees  hospitaliers  donnent 
chaque  jour  asile  à  des  «  coloniaux  »  qui  im¬ 
portent  parmi  nous,  outre  l’impaludlsme,  et  la 
dysenterie  amibienne,  les  affections  tropicales 
les  plus  variées,  parmi  lesquelles  l’Ankylosto¬ 
miase  et  la  Bilharziose,  pour  ne  citer  que 
celles-là. 

L’étude  méthodique  des  fèces,  la  «  copro- 
logie  »,  s’impose,  d’ailleurs,  en  principe, 
dans  une  foule  de  cireonstances  eliniques  où 
l’attention  du  praticien  est  attirée  sur  l’in¬ 
testin  pour  un  motif  quelconque  (anémie  sus¬ 
pecte,  diarrhée  rebelle,  appendicite,  etc.). 
Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  l’examen 
microscopique  des  matières  fécales  et  le  cir¬ 
conscrirons  à  la  recherche  des  œufs  des  para¬ 
sites  habituels  de  l’intestin. 

L'instriimentalion  nécessaire  est  fort  simple  : 
un  bon  microscope,  un  oculaire  moyen  (n°  6, 
de  Stiassnie,  par  exemple),  deux  objectifs, 
dont  un  moyen  (n°  2,  Stiassnie)  et  un  plus 
fort  (n"  8,  Stiassnie)  ;  quelques  lames  de  verre, 
plusieurs  lamelles  bien  propres,  une  pipette 
de  verre,  une  aiguille  inaltérable  (platine) 
pour  les  réactifs,  une  solution  légère  de  for¬ 
mol  (à  1  ou  2  pour  100),  un  flacon  d’acétate 
de  potasse  en  solution  concentrée  :  tel  est 
l’arsenal,  utile  d’ailleurs  à  bien  d’autres 
usages  de  microscopie  clinique. 

La  technique  préparaloii'e  est  aussi  peu 
compliquée  que  possible;  elle  se  modifie  tant 
soit  peu  suivant  que  les  matières  fécales 
mises  à  la  disposition  de  l’opérateur  sont 
liquides  ou  solides. 

Liquides,  les  fèces  pourront,  si  besoin  en 
est,  être  centrifugées  ;  toutefois,  celte  pratique 
risque  (Bilharziose,  Uncinarlose,  ete.)  d’alté¬ 
rer  les  œufs  refoulés  avec  force  au  fond  du 
culot.  Mieux  vaut,  en  général,  se  résoudre  à 
multiplier  les  prises  de  liquide  fécal  décanté 
et  rechercher  sur  un  plus  grand  nombre  de 
lames  les  œufs  incriminés. 

Fraîches,  les  matières  liquides  sont  cueillies 
à  l’aide  d’une  pipette  de  verre  et  déposées, 
chaque  goutte,  sur  une  lame  bien  propre  et 
recouverte  aussitôt  d’une  lamelle.  L’opérateur 
a  soin  d’éviter  qu’une  bulle  d’air  ne  demeure 
emprisonnée  sous  la  lamelle  au  milieu  du 


liquide  fécal.  L’examen  extemporané  a  lieu 
sur-le-champ. 

Une  précaution  préalable,  fort  avantageuse  à  tous 
les  points  de  vue,  consiste  à  diluer  dans  le  liquide 
fécal  une  petite  quantité  de  solution  de  formol  à  1  ou 
2  pour  100. 

Ce  procédé  a  le  double  avantage  de  désodoriser 
les  fèces  et  de  fixer  en  l'état  les  œufs  inclus  dans  le 
liquide  intestinal.  Cependant,  parfo’s,  quand,  par 
exemple,  on  soupçonne  la  Bilharziose  intestinale 
l’intérêt  est  grand  de  constater  de  visu  la  vitalité, 
c’est-à-dire  la  contractilité  des  œufs  du  parasite  in¬ 
criminé.  La  prudence  demande  donc  de  commencer 
toujours  par  préparer  quelques  lames  sans  addition 
d'un  liquide  étranger  (autre  qu’un  peu  d’eau  stéri¬ 
lisée,  si  les  matières  étaient  trop  épaisses). 


l'iirure  i.  —  i  nclmce/ihale.  Gr.  400/1. 


Une  fois  la  preparaiion  extemporanée  faite,  la 
recherche  microscopique  peut  commencer. 

Si  l’on  veut  avoir  une  préparation  permanente  du 
liquide  dans  lequel  on  a  reconnu  l’existence  d’œufs, 
plusieurs  procédés,  faciles  et  sûrs,  sont  à  proposer. 
Le  meilleur  consiste  à  exposer  pendant  une  ou  deux 
minutes  aux  vapeurs  d'acide  osmique  “  la  goutte 
fécale,  suspendue  sur  la  lame  renversée  ;  les  œufs 
sont  rapidement  fixés.  Le  montage  de  la  goutte  ainsi 
préparée  se  fait  soit  dans  la  glycérine  pure,  soit  dans 
l’eau  glycérinée  au  1/30,  soit  enfin  dans  l’acétate  de 
potasse  De  toute  façon,  il  est  indispensable,  avant 
le  montage,  d’avoir  fixé  les  œufs  :  la  glycérine,  en 
particulier,  risque,  quand  elle  les  imbibe  encore 
vivants,  de  les  modifier,  sinon  même  de  les  rendre 
méconnaissables  *. 

Solides,  les  matières  fécales  doivent  être 
diluées  dans  l’eau  formolée.  Après  quoi,  le 
reste  de  la  technique  demeure  le  même  que 
précédemment. 

Etude  microscopique  d'un  oeuf.  —  Un  œuf 
est  visible,  à  un  moyen  grossissement,  sur  le 
champ  du  microscope.  Quelle  conduite  tenir 
pour  reconnaître  l’espèce  à  laquelle  on  a 
affaire? 

Tout  d’abord,  on  s’esc  assure  qu  il  s’agit 
d’un  œuf  de  parasite;  par  conséquent,  il 


Figure  3.  —  Anhyîostomc  auoaenai.  ur. 

faut  connaître,  au  moins  par  des  figures  qui 
le  représentent  bien,  les  différentes  espèces 
d’œufs  que  l’on  est  à  même  de  trouver  dans 
les  matières  fécales  de  l’homme.  Six  grandes 


1.  V.  Le  «  Kecluin  bilburzicn  ».  Hcv.  de  Gynécologie,  l'.IO.*). 

2.  Une  solution  aqueuse  d'acide  osmique  à  1  pour  100, 
contenue  dans  un  flacon  à  large  embouclmre,  .suffît  à  cet 
usage. 

3.  Le  montage  des  matières  peut  se  faire  aussi  dons  le 
baume  ou  mieux  dans  l'huile  de  cèdre.  Celte  technique 
a  l'inconvénient  d'exiger  une  préparation  absolument 
anhydre.  Les  passages  successifs  (alcool,  xylol,  huile) 
compromettent  plus  d’une  fois  la  structure  des  oeufs. 

4.  L’eau  pieriquée,  le  liquide  de  Muller  qu’on  a  employé 
pour  fixer  les  éléments  contenus  dans  les  selles  ont  l’in¬ 
convénient  de  les  colorer;  l’eau  formolée  n’effre  que  des 
avantages  et  assure  une  conservation  indéfinie  des  ma- 


espèces  d'a:ufs  (sans  parler  des  œufs  de 
tamias)  existent  souvent  dans  nos  selles.  Ce 
sont,  par  ordre  de  volume  : 

1°  Lo  trichocépliale-, 

2“  ]’o.Ti/ure  vermiculaire; 

3°  \  ' ankylostome  duodénal  (uncinaria)  ; 

4°  f.e  bolhrioccphaie\ 

5"  \S ascaris  lumbricoides{e.L  son  succédané 
rA.cani.s); 

6”  \  jC  B  ilharzia[schislosoinuin)hivmatobiuni. 

Toutes  les  fols  qu’un  œuf  se  montre  sur  la 


lame,  il  est  indispensable  de  conduire  une 
enquête,  réglée  d’avance,  afin  d’en  grouper 
les  différents  caractères  distinctifs.  L’ordre 
suivant  me  paraît  bon;  c’est,  du  moins,  celui 
que  je  suis  et  que  je  fais  suivre  à  mes  élèves, 
qui  s’en  trouvent  bien  : 

Etant  donné  un  œuf  inclus  au  milieu  des 
matières  fécales,  il  faut  en  étudier  ;  la 
forme  ;  2"  la  couleur  ;  3“  le  reflet  (vu  par  trans¬ 
parence)  ;  4“  les  dimensions  micrométriques  ; 
5°  la  structure,  qui  comprend  :  a)  l’enveloppe, 
et  b)  le  contenu;  6°  les  modifications  artifi¬ 
cielles  résultant  de  l’action  du  liquide  con¬ 
servateur.  11  faudra  encore  :  7“  rechercher  les 
signes  de  vitalité  (contractilité)  appréciables 
au  microscope  ;  et  8°  enfin  noter  l’abondance 
relative  des  œufs  sur  les  diverses  prépara¬ 
tions  examinées. 

Voici  les  caractières  généraux  des  six  es¬ 
pèces  d’œufs  les  plus  communément  obser¬ 
vées  : 

1°  Trichocépliale.  —  Le  trichocépliale  est 


le  plus  facile  à  reconnaître,  tant  par  sa  forme 
caractéristique  (fig.  1),  en  barillet,  en  citron, 
que  par  sa  coloration  habituellement  jaune 
brunâtre.  Aux  deux  pôles,  une  dépression 
existe  surmontée  d’une  sorte  de  relief  pâle, 
translucide;  ce  détail  est  spécifique,  si  l’on 
peut  dire. 

Les  dimensions  classiques  sont  do  51  a  à 
53  [JL  de  long,  sur  2i  à  23  g  de  largeur.  lœs 
chiffres  que  j’ai  trouvés  sont  un  peu  supé¬ 
rieurs  :  57  à  61  g  de  long,  sur  25  à  26  de 
large. 
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2°  Orinire  vermiculaire .  — 

L’oxviirc  vermiculaire,  si  fré- 
(jiicnt  autrefois  dans  les  selles  des 
petits  Parisiens,  se  fait  de  plus  en 
plus  rare.  Los  œufs  (fig.  2)  sont 
des  mieux  reconnaissables  à  l’ir¬ 
régularité  asyniélrl(jiic  de  leur 
forme;  l’embryon  se  dessine  sou¬ 
vent  très  net  à  l’intérieur  de  la 
coque. 

Les  dimensions  officielles  sont  : 

50  à  b'i  ;j.  de  long,  sur  20  à  27  p 
de  large. 

Mes  chifircs  diffèrent  quelque 
peu,  car  j’ai  trouvé,  sur  un  grand 
nombre  de  préparations,  59  à  61  u- 
de  long,  sur  27  à  33  p.  de  large. 

3“  Ankyloslorne  duodénal.  — 
L’ankylostomiase  n’exlste  pas  seu¬ 
lement,  en  France,  dans  les  ré¬ 
gions  minières  (anémie  des  mi¬ 
neurs);  j’ai  en,  pour  ma  part, 
cette  année  môme,  l’occasion  d’en  observer 
deux  cas  dans  mon  service  à  Boucicaut  :  l’un 
sur  un  nègre  du  Congo,  atteint  d’ 


latlqucs)  sont  reconnaissables  à  b 
leur  forme  irrégulière- 
eursaussi  (  ment  arrondie (fig.  4),  enfin 
à  leur  ligne  de  rup¬ 
ture,  qui  est  loin  de 
former  le  clapet  dé¬ 
crit  partout  aussi 
élégant  que  régu¬ 
lier.  Les  dimen¬ 
sions  des  œufs  sont  , 

très  différentes  sui¬ 
vant  qu’on  mesure 
les  petits  ou  les 


52  p,  et  même  59  p  5  de  largeur' 
5”  Aacaris  Inmbricoïdes.  ■ —  Les 
mêmes  remarques  peuvent  s’adres¬ 
ser  à  l’égard  des  œufs  d’.Vscaris 
lurnbricoïdes.  Heureusement  cette 
variété  est  si  facile  à  reconnaître  :i 
la  couleur  d’ordinaire  jaune  l.)ru- 
nâtre  et  boursouflée,  comme  to- 
menteuse  (fig.  5),  de  l’enw'loppe, 
qu'aucune  erreur  n’est  possible;  à 
l’intérieur  de  la  coque,  rugueuse 
et  fort  épaisse,  se  reconnaît 
souvent  l’embryon  déjà  formé 
(fig.5Z-w). 

Ici  encore,  les  dimensions  sont 
des  plus  variables,  puisque,  sur  un 
enfant  j’ai  observé  des  œufs  (fig.  5) 
presque  régulièrement  arrondis 
et  mesurant  59  p  sur  54  p,  en 
moyenne. 

Auoontraire,  sur  plusieurs  adul¬ 
tes,  et  en  particulier  sur  un  nègre 
olume,  I  du  Congo,  les  œufs  ayant  95  p  et  même  1.04  p  7 


gros. 


chiffres 


classiques,  qui  vont 
de  68  à  '■/O  p  de 
long,  sur  44  :i  45 
de  large,  ne  don¬ 
nent  pas  l’impres- 
exacte  des 
écarts  considéra¬ 
bles  qu’on  peut  trou- 

.  Ainsi,  pour  les  j.-j  -  h 

plus  petits,  j’ai  ob- 

de  bilharziose,  l’autre  sur  une  jeune  fille  ané-  |  tenu  57  à  64  p  de  long,  sur  42  p  8  à  45  p  de 

inique  venant  du  Brésil.  Lesœufs(fig.  3  et3  ifs)  j  largeur,  tandis  que  les  gros  œufs  ont  71  p, 

sont  des  plus  caractéristiques  :  leur  coloration  |  76  p  et  môme  78  p  5  de  long,  sur  47  p, 

blanchâtre,  Icurrellet  brillant, 
argenté  si  l’on  peut  dire,  at¬ 
tire  les  regards. 

Les  dimensions  classiques, 
en  général  trop  faibles,  don¬ 
nent  52  à  58  p  de  long,  sur 
32  à  35  p  de  large. 

Mes  chiffres,  fort  supérieurs, 
peut-être  parce  que  mes  men¬ 
surations  portent  sur  des  œufs 
vivants,  encore  au  milieu  de 
matières  fraîches  non  addition¬ 
nées  d’un  liquide  quelconque, 
m’ont  fourni  :  62  à  69  rx  de  long 
sur  42  à47  pde  large.  11  est  fré¬ 
quent  de  reconnaître,  îi  l’inté¬ 
rieur  de  la  coque  brillante  et 
comme  nacrée,  les  éléments 
constitutil’s  de  l’embryon,  sous 
forme  de  gros  éléments  cellu¬ 
laires  nucléés  (fig.  3).  La  gly¬ 
cérine  altère  vite  l’embryon 

(fig.3  4f,.). 

4°  Bothrioccphale.  —  Les 
œufs  de  bothriocéphale  (dont 
les  figures  publiées  dans  les 
recueils  sont  par  trop  sché- 


bricptdes.  Q^ufs  provenant  d’un  nègre  du  Congo-  Gr.  400/1. 

de  long  sur  46  et  57  F  de  largeur  étaient  la 
règle  (fig.  5  ^.f,s). 

Lcs’chiffres  classiques  qui  oscillent  seule¬ 
ment  de  65.à  75  p  de  long,  sur 
40  à  58  de  large  sont  donc  in¬ 
suffisants. 

6°  Bilharzia  hwmatobuim. 
—  Les  œufs  de  Bilharzia  sont 
les  plus  volumineux  des  six 
espèces  étudiées  ici.  Ils  sont 
tellement  caractéristiques  que 
la  figure,  à  elle  seule,  suffit  à 
leur  description.  Enormes, 
oviformes,  mais  munis,  pres¬ 
que  tous,  d'un  éperon  latéral, 
ces  œufs  se  montrent,  dans  les 
selles,  presque  toujours  rom¬ 
pus  et  cvaciKts. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  pas  eu 
la  bonne  fortune  d’observer 
embrvon  vivant  dans  les 
atières  fécales,  alors  que 
a  guise,  dans 

les  urines. 

La  coque  est  terne,  jau¬ 
nâtre,  dense;  l’éperon,  sou¬ 
vent  long  (23  p  8  en  moyenne) 
est,  d’ordinaire,  intact. 

Les  dimensions  classiques 
sont  de  135  à  16071  de  long. 


'4  matières 

■J  j’en  ai  ( 
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sur  55  à  06  U.  de  large.  Mon  observation,  pro¬ 
venant  d’nn  nègre  de  Fort-de-France  (étudie 
aux  Antilles  mômes  par  M.  Lahille,  ]diarma- 
cicn  niililaire,  qui  voulut  Ijicn  m’envoyer  les 
lèces  formolées)  m’a  donné  des  dimensions 
moindres  :  120  a  de  long,  en  moyenne,  sur 
52  de  large.  Vivant,  l’œuf  est  sans  doute 
])lus  volumineux  que  ne  l’étaient  mes  œufs 
rompus  et  évacués. 

En  résumé,  l’étude  mlcroseoplejue  des 
œufs  contenus  dans  les  matières  fécales  est 
indispensable  au  clinicien.  Ija  technique  en 
est  aisée,  le  diagnostic  sûr. 

Et  les  avantages  (pi’on  en  peut  tirer  sont 
incomparables  eu  égard  aux  faibles  inconvé¬ 
nients  d’une  manœuvre  aussi  simple  que  peu 
coûteuse. 


L.\  TH.ANSPL.\NTAïI0N  DES  VEINES 

SES  APPLICATIOXS  CHIRURGICALES  ' 
ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 
l’iir  Alexis  CARREL,  de  Clûceg-o. 

La  transplantation  des  veines  est  une  opé¬ 
ration  qui  consiste  à  disséquer,  à  sectionner 
ou  à  extirper  une  veine  et  à  la  greffer  sur 
un  autre  point  de  l’appareil  circulatoire’.  Elle 
a  été  imaginée  et  étudiée  à  PUnlverslté  de 
Chicago. 

La  transplantation  des  veines  peut  être 
uniterminale  ou  Inlerminale. 

Elle  est  tiniterminale  quand  la  veine,  ayant 
été  disséquée  dans  la  totalité  ou  dans  une 
partie  seulement  de  son  étendue,  est  unie  par 
une  de  ses  extrémités  à  une  artère,  à  une 
autre  veine  ou  au  cœur.  Voici  un  exemple  de 
transplantation  unlterminalc  :  on  dissèque  la 
veine  thyroïdienne  inférieure  dans  toute  sa 
longueur,  on  la  sectionne  cà  quelques  centi¬ 
mètres  de  la  glande,  puis  on  l’implante  sur 
la  carotide  primitive  dont  le  sang  est  ainsi 
dérivé  dans  les  réseaux  veineux  du  corps 
thyroïde. 

La  transplantation  est  bitenninale  quand 
un  segment  de  veine  est  uni  par  ses  deux 
extrémités  aux  extrémités  sectionnées  d’une 
artère  ou  d’une  autre  veine.  Elle  peut  être 
complète  ou  incomplète. 

Elle  est  incomplète,  lorsque  la  partie 
moyenne  du  segment  veineux  garde  scs  con¬ 
nections  normales  avec  les  tissus  et  les  or¬ 
ganes  voisins  ;  après  avoir  réséqué  une  por¬ 
tion  de  l’artère  fémorale  dans  le  triangle  de 
Scarpa,  on  choisit  sur  la  partie  voisine  de  la 
veine  fémorale  un  segment  de  longueur  con¬ 
venable  ;  ses  extrémités  sont  coupées  et  fixées 
aux  extrémités  correspondantes  de  l’artère 
fémorale,  tandis  que  sa  partie  moyenne  con¬ 
serve  sa  gaine  celluleuse,  ses  rapports  et  ses 
collatérales. 

La  transplantation  bitcrminalc  est  com¬ 
plète  quand  on  dissèque  entièrement  et  que 
l’on  extirpe  le  segment  veineux,  avant  de 
l’interposer  entre  les  extrémités  d’un  autre 
vaisseau  :  on  isole  et  on  résèque,  par  exem¬ 
ple,  un  segment  de  la  jugulaire  externe,  puis 
on  coupe  la  carotide  ou  l’artère  fémorale,  et 


1.  Travail  du  Ilull  pliysiological  laI)oratnry,  University 
of  Chicago. 

2.  Garrkl.  —  «  Anastomogis  and  Transplantation  of 
blood  Yesficls  «.  Amer.  MetL,  Aug.  1905. 


entre  les  deux  bouts  sectionnés  du  vaisseau 
on  place  le  segment  veineux. 

Les  homotransplantations  et  les  hétéro- 
transplantations  n’ont  pas  encore  été  étudiées. 
Nous  avons  pratiqué  seulement  les  antolrans- 
plantations,  c’est-à-dire  que  la  veine  trans¬ 
plantée  a  été  lournie  par  le  sujet  qui  a  subi 
la  transplantation.  Cet  article  sera  limité  à 
l'étude  des  transplantations  hiterminales  des 
veines  sur  le  système  artériel. 


Deux  conditions  sont  indispensables  au 
succès  de  la  transplantation  des  veines  ;  une 
technique  permettant  d’exécuter  l’union  des 
vaisseaux  sans  rétrécissement  ni  obllléralion, 
et  une  asepsie  parfaite. 

Tœ  problème  de  la  suture  et  des  anasto¬ 
moses  vasculaires  est  loin  d’etre  résolu  dans 
l’esprit  des  chirurgiens.  11  suffit  de  lire  les 
discussions  qui  ont  eu  lieu  il  la  Société  de 
chirurgie  de  l’aris  en  1903  et  1904  pour  en 
ôtre  persuadé.  Dans  un  article  paru  l’année 
dernière  dans  ce  journal,  Yvert  déconseillait  la 
suture  dans  les  blessures  des  grosses  artères, 
|iar  crainte  des  accidents  qui  peuvent  en  ôlre  la 
conséquence.  Cette  crainte  serait  justifiée  par 
les  résultats  des  tentatives  expérimentales  et 
opératoires  de  Delbct,  Wiart,  Lejars,  etc. 
i\lais  elle  est  appelée  à  disparaître  quand  on 
saura  que  les  sutures  et  anastomoses  vascu¬ 
laires,  pratiquées  avec  une  méthode  sûre  cl 
dans  les  cas  où  elles  sont  Indiquées,  consti¬ 
tuent,  en  réalité,  une  opération  innocente. 

En  elfet,  les  accidents  et  les  Insuccès  sont 
dus,  pour  la  plupart,  à  une  technique  défec¬ 
tueuse.  Los  procédés  et  manœuvres  opéra¬ 
toires  qui  donnent  de  brillants  résultats  dans 
les  autres  branches  de  la  chirurgie  sont  beau¬ 
coup  trop  brutaux  pour  les  vaisseaux.  Les 
procédés  classiques  d’anastomose  vasculaire 
provoquent  des  rétrécissements  et  des  coa¬ 
gulations.  Mais  tout  cela  peut  être  assez  laci- 
iemeiil  modifié.  A  toute  chirurgie  nouvelle, 
il  faut  des  méthodes  spéciales. 

Mes  premières  expériences  ‘  me  montrî-- 
rent  qu’on  pouvait  obtenir  facilement  des 
sutures  circulaires,  étanches  et  solides, 
sans  sténose  ultérieure.  Dans  les  tentatives 
de  transplantations  de  rein  et  de  corps 
thyroïde,  nous  avions  déjîi  d’excellentes 
anastomoses  et  nous  n’observions  jamais 
«  ces  jets  de  sang  sortant  de  chaque  point 
de  suture  »  que  Delbet  obtient  dans  ses 
sutures  circulaires  de  l’artère  fémorale’. 
Mais,  généralement,  l’oblitération  du  vais¬ 
seau  se  produisait  peu  de  temps  après  l’opé¬ 
ration.  11  en  résultait  ce  que  Floresco  ’  a 
observé  aussi  dans  plusieurs  de  ses  expé¬ 
riences,  la  gangrène  de  l’organe.  Four  les 
transplantations  de  veines,  d’organes  et  de 
membres,  il  faut  posséder  une  méthode  ca¬ 
pable  de  donner  des  succès  non  pas  de  temps 
en  temps,  mais  de  manière  constante.  Pro¬ 
gressivement,  je  suis  arrivé  à  établir  une 
technique  simple  et  rapide,  qui  permet  d’ob¬ 
tenir  la  réunion  des  vaisseaux  sans  oblitéra¬ 
tion  ni  sténose. 

Les  anastomoses  vasculaires  les  plus  diffi- 


1.  Cariu'L.  —  »  Technique  opératoire  des  anastomoses 
vasculaires  et  la  transplnnlaiion  des  viacèros  ».  Lyon 
medical,  1902. 

2.  Dkliîkt.  —  BuUctins  et  Memoireft  de  la  Socicic  de  chi¬ 
rurgie  de  Paris,  1903. 

3.  FLoni-iSGO.  —  «  Conditions  de  la  transplantation  du 
rein.  Recherches  sur  la  transplantation  du  rein  ».  Journal 
de  physiologie  et  de  pathologie  générale.,  1905. 


elles  sont  les  anastomoses  artério-veineuses, 
à  cause  de  la  dilférence  do  calibre  des  vais¬ 
seaux.  Les  hémorragies  se  proiluiscnt  facile¬ 
ment  parce,  que  la  veine  est  plus  large  et 
qu’il  l'aut  la  plisser  longitudinalement  pour 
la  suturer  bout  à  bout  à  l’artcro.  Dans  ces 
plis,  la  fibrine  sedépose  etpeut  servir  d'amorce 
à  un  caillot  oblitérant.  Pendant  le  seul  mois 
d'Août  1905,  G.  G.  Guthrie  et  moi  avons 
pratiqué  13  anastomoses  artérioveineuses, 
sans  avoir  un  seul  échec.  Bien  cnleiidu,  les 
anastomoses  artérielles  et  veineuses  ont  tou¬ 
jours  été  suivies  de  succès.  Getto  méthode 
nous  a  donné  des  résultats  parfaits  dans  la 
transplantation  non  seulement  des  veines, 
mais  du  corps  thyroïde,  du  rein  et  de  la 
cuisse.  Gnlce  à  elle,  la  question  de  la  trans¬ 
plantation  des  organes,  qui  est  activement 
étudiée  ici,  sera  peut-être  résolue,  si,  comme 
il  est  probable,  elle  n’est  pas  insoluble. 

La  seconde  condition  est  une  asepsie  par¬ 
faite.  Le  degré  d’asipsie  qui  suffit  au  succès 
d’une  opération  abdominale  peut  ôtre  inca¬ 
pable  d’assurer  la  réussite  d’une  intervention 
sur  les  vaisseaux.  Nous  sommes  haliitucs  à 
considérer  une  plaie  comme  aseptique  quand 
elle  ne  suppure  pas  et  qu’elle  se  réunit  par 
première  intention.  Cette  asepsie  clinique  est 
bien  loin  d’être  l’asepsie  absolue.  Entre 
l’asepsie  absolue  et  le  degré  d’infection  qui 
se  traduit  par  une  réaction  thermique,  par  les 
signes  classiques  de  l’inflammation  et  par  la 
suppuration,  il  y  a  un  grand  nombre  d’états 
intermédiaires  d’infection.  Ces  infections  at¬ 
ténuées  sont  Inaperçues  du  chirurgien,  et  à 
juste  raison,  car,  à  son  point  de  vue,  tout  se 
passe  comme  si  la  plaie  était  aseptique.  Elles 
se  traduisent  parfois  par  une  légère  rou¬ 
geur  autour  des  fils,  et  ordinairement  par  de 
l’induration  du  tissu  cellulaire  et  un  peu  d’in¬ 
filtration  des  plans  profonds.  Tout  cela  dis¬ 
paraît  en  quelques  jours.  Mais  il  cstprobable 
cpie  les  degrés  les  plus  accentués  de  cet  état 
il’infection,  compatible  cependant  avec  une 
parfaite  réunion  par  première  intention,  sont 
capables  de  provoquer  la  formation  d’un  cail¬ 
lot  oblitérateur.  Dans  mes  premières  expé¬ 
riences,  j’ai  observé  souvent  la  coexistence 
d’une  guérison  clinicjuement  aseptique  de  la 
plaie  et  d’une  oblitération  du  vaisseau.  Il  y 
avait  parfois  une  très  légère  rougeur  do  la 
peau  autour  des  fils.  Par  la  palpation,  on  sen¬ 
tait  un  peu  d’induration  des  plans  profonds 
et  comme  une  sorte  d’étui  résistant  autour 
des  vaisseaux.  Cela  disparaissait  en  deux  ou 
trois  semaines.  A  l'heure  actuelle,  dans  ce 
laboratoire,  les  plaies  guérissent  très  vite. 
Après  les  dissections  profondes  étendues, 
l’ouverture  et  le  décollement  des  espaces 
lutermusculaires,  les  tissus  restent  aussi  sou¬ 
ples  que  s’ils  avaient  été  indemnes  de  toute 
manipulation,  et  les  vaisseaux  anastomosés 
sont  pratiquement  toujours  perméables.  11 
est  donc  probable  que  les  résultats  obtenus 
maintenant  sontdusen  partie  à  l’organisation 
matérielle  qui  permet  une  excellente  asepsie. 
Grâce  au  professeur  G.  N.  Stewart,  directeur 
du  Département  de  Physiologie,  que  je  suis 
très  heureux  de  remercier  ici,  ces  expé¬ 
riences  ont  pu  ôtre  faites  dans  des  conditions 
qui  ont  assuré  leur  succès. 

Nous  avons  pratiqué  surtout  la  transplan¬ 
tation  de  la  veine  fémorale  et  de  la  veine 
jugulaire  externe. 
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La  transplantation  de  la  veine  fémorale  est 
une  transplantation  incomplète.  On  résèque  . 
d’abord  un  petit  segment  de  l’artère  fémorale,  ' 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  triangle 
de  Scarpa,  par  exemple.  On  choisit  sur  la  . 
veine  fémorale  un  segment  de  longueur  con-  j 
venable,  qui  est  isolé  du  vaisseau  par  une 
double  ligature.  Scs  deux  extrémités,  après  ' 
avoir  été  soigneusement  disséquées  sur  une  j 
courte  étendue,  puis  sectionnées,  sont  ame¬ 
nées  au  contact  des  extrémités  correspon-  j 
dantes  de  l’artère,  auxquelles  on  les  unit. 
Seuls,  les  deux  bouts  du  segment  veineux  ' 
ont  été  transplantés.  La  portion  moyenne  a  j 
conservé  sa  gaine  celluleuse,  ses  rapports  et 
ses  collatérales. 

La  transplantation  de  la  veine  jugulaire 
est  un  exemple  de  transplantation  complète.  | 
Deux  ligatures  limitent  un  segment  de  la 
veine.  Ce  segment  est  complèteraent  disse-  j 
qué.  Ses  extrémités  sont  coupées.  On  l’enlève  ^ 
et  on  le  place  dans  un  bocal  contenant  du 
sérum  artificiel.  On  découvre  ensuite  l’artère  ^ 
carotide  primitive  dont  on  résèque  une  por-  ^ 
tion,  ou  que  l’on  se  contente  de  couper  à  sa 
partie  moyenne.  Le  segment  veineux  est  alors 
interposé  entre  les  extrémités  de  l’artère 
auxquelles  on  l’anastomose. 

Au  Heu  de  la  jugulaire  externe,  on  peut  utili¬ 
ser  la  saphène  Interne;  mais  il  faut  songer  dans 
ce  cas  à  la  présence  des  valvules  et  orienter  le 
segment  veineux  dans  un  sens  convenable. 

Les  résultats  des  transplantations  complète 
et  incomplète  sont  à  peu  près  identiques, 
quoique  les  conditions  de  nutrition  de  la  pa¬ 
roi  veineuse  soient  différentes. 

Au  moment  où  les  clamps  qui  assurent 
l’hémostase  temporaire  sont  enlevés,  le  sang 
rouge  fait  irruption  dans  le  segment  veineux, 
et  la  circulation  se  rétablit  immédiatement  ' 
dans  le  bout  périphérique  de  l’artère.  Le  seg¬ 
ment  veineux  a  l’aspect  d’un  cylindre  de 
couleur  rouge,  dont  le  diamètre  est  environ 
deux  fols  supérieur  à  celui  du  cordon  blanc 
artériel  dont  il  interrompt  la  continuité.  La 
paroi  est  très  distendue  :  on  dirait  qu’elle  va 
se  rompre,  surtout  s’il  s’agit  d’une  veine  pro¬ 
fonde  toujours  plus  fragile  qu’une  veine  su¬ 
perficielle.  Mais  cet  accident  ne  s’est  jamais 
produit,  et  il  n’y  a  pas  Heu  de  le  craindre, 
car  la  solidité  des  veines  est  supérieure  à  celle 
des  artères.  Quant  à  l’anastomose  cllc-mômo, 
elle  résiste  toujours  à  la  brusque  augmenta¬ 
tion  de  tension  sanguine.  S’il  y  a  une  hémor¬ 
ragie,  elle  se  produit  sur  la  ligne  de  suture 
par  un  des  plis  longitudinaux  de  la  paroi  vei¬ 
neuse.  H  est  extrêmement  facile  de  l’arrêter. 
Nous  n’avons  jamais  observé  de  déchirures, 
ni  d’hémorragies  sérieuses,  même  lorsque, 
dans  les  cas  de  transplantation  du  cœur,  on 
unit  l’artère  carotide. 

Si  la  transplantation  est  complète,  de  vio¬ 
lentes  petites  hémorragies  peuvent  se  produire 
par  les  collatérales  qui  ont  été  sectionnées  au 
cours  de  la  dissection  :  elles  ne  sont  pas 
graves,  mais  il  est  préférable  de  faire  l’hé¬ 
mostase  du  segment  veineux  avant  la  trans¬ 
plantation.  Lorsque  la  transplantation  est 
incomplète ,  la  circulation  ne  s’établit  pas 
immédiatement  à  travers  les  petites  veines 
collatérales.  Les  valvules  opposent  d’abord 
une  grande  résistance  à  l’inversion  de  la  cir¬ 
culation.  Mais  cette  résistance  ne  se  prolonge 
pas  très  longtemps.  Dans  un  cas,  le  segment 
veineux  avait  deux  collatérales,  dont  l’une 
venait  du  triceps  fémoral.  Cette  petite  veine 


tricipitale  était  remplie  de  sang  noir.  Près  de 
son  origine  sur  le  segment  veineux,  on  voyait 
une  petite  dilatation  remplie  de  sang  rouge. 
A  l’extrémité  inférieure  de  cette  dilatation, 
se  trouvait  une  valvule  qui  séparait  le  sang 
rouge  du  sang  noir.  Deux  heures  et  quelques 
minutes  après  l’opération,  nous  vîmes  appa¬ 
raître  un  peu  de  sang  rouge  au-dessous  de  la 
valvule.  Le  sang  noir  fut  alors  progressive¬ 
ment  refoulé  vers  la  périphérie.  Au  bout  de 
deux  heures  et  demie,  les  plus  fines  branches 
terminales  de  la  veine  tricipitale  étaient  le 
siège  d’une  pleine  circulation  artérielle. 

La  circulation  dans  le  bout  périphérique 
de  l’artère  est  excellente.  Les  pulsations  du 
bout  central  et  du  bout  périphérique  ont  été 
enregistrées  Les  tracés  montrent  des  diffé¬ 
rences  appréciables.  Mais  la  pression  est 
identique. 

Les  modifications  anatomiques  de  la  paroi 
veineuse  sont  d’un  haut  intérêt.  Guthrie  et 
moi  en  publierons  prochainement  la  descrip¬ 
tion.  On  pourrait  croire  que  le  segment  vei¬ 
neux,  dont  la  paroi  si  mince  est  distendue 
par  le  sang  artériel,  va  se  dilater  de  plus  en 
plus  et  former  une  sorte  d’anévrisme.  Il  n’en 
est  rien.  Des  phénomènes  de  réaction  se  pro¬ 
duisent.  La  paroi  s’épaissit  et  la  veine  s’adapte 
avec  une  extraordinaire  rapidité  à  ses  nou¬ 
velles  fonctions.  Nous  ne  savons  pas  ce  que 
devient  la  veine  après  un  très  long  espace  de 
temps,  deux  ou  trois  ans  par  exemple.  Cinq 
animaux  dont  les  veines  sont  le  siège  d’une 
circulation  artérielle, vlventactuellement  dans 
ce  laboratoire  et  permettront  de  fixer  la  ques¬ 
tion.  A  l’heure  actuelle  il  est  permis  de  con¬ 
clure  que  : 

1°  Il  est  possible  de  rétablir  la  circulation 
à  travers  une  artère  sectionnée  par  la  trans¬ 
plantation  bltermlnale  d’une  veine  entre  ses 
extrémités  ; 

2°  Le  segment  veineux  est  capable  de 
remplir  les  principales  fonctions  artérielles. 

Ici,  nous  sortons  du  domaine  des  faits  pour 
entrer  dans  celui  des  possibilités. 

Le  but  des  recherches  entreprises  dans  ce 
laboratoire  est  d’établir  des  méthodes  nou¬ 
velles  d’investigation  physiologique  et  de  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale.  Les  expériences  de 
transplantation  veineuse  ont  été  instituées  pour 
^  examiner  la  possibilité  d’un  nouveau  traite- 
!  ment  des  plaies  artérielles  et  des  anévrismes. 

I  Lorsque,  à  la  suite  d’un  écrasement  par 
une  roue  de  voiture,  de  la  compression  par 
un  tampon  de  tramway  ou  de  wagon,  du  dé- 
!  placement  violent  d’un  os  fracturé,  une  rup- 
'  ture  artérielle  se  produit,  les  tuniques  du 
!  vaisseau  sont  dilacérées  sur  une  assez  grande 
I  longueur.  La  déchirure  est  irrégulière,  l’en¬ 
dothélium  est  lésé  sur  une  étendue  de  plu¬ 
sieurs  centimètres  :  il  est  impossible  de  ten¬ 
ter  la  suture.  La  méthode  la  plus  prudente 
est  la  ligature.  Le  résultat  est  parfois  désas¬ 
treux,  et  l’apparition  de  la  gangrène  néces¬ 
site  l’amputation  du  membre.  Le  projet  de 
traitement  que  nous  proposons  pour  les 
cas  de  cette  catégorie  serait  le  suivant  : 
résection  large  des  bouts  de  l’artère  écrasée, 
en  portant  le  bistouri  en  tissu  artériel  sain, 

'  puis  rétablissement  immédiat  de  la  circu¬ 
lation  dans  le  bout  périphérique  de  l’artère 
par  la  transplantation  biterminale  d’un  seg- 
^  ment  de  jugulaire,  de  saphène  ou  de  quelque 
autre  veine. 


Ce  traitement  serait  réservé  aux  ruptures 
sous-cutanées,  l’asepsie  devant  être  parfaite. 

Dans  les  blessures  ouvertes,  il  sera  tou¬ 
jours  plus  sage  de  faire  la  ligature. 

Le  meilleur  traitement  des  anévrismes,  à 
l’heure  actuelle,  est  sans  doute  l’extirpation 
ou  l’opération  de  Matas'.  Malgré  sa  bénignité 
relative  l’extirpation  s’accompagne  parfois  de 
gangrène.  Le  traitement  idéal  serait  l'extir¬ 
pation,  suivie  du  rétablissement  de  la  circu¬ 
lation  dans  le  bout  périphérique  de  l’artère. 
Nous  proposons  donc  de  rétablir  la  continuité 
de  l’artère  à  l’aide  d’un  segment  de  veine. 

Nous  croyons  que  ces  opérations  ne  sont 
pas  impossibles.  Mais  il  serait  bien  téméraire 
d’affirmer  que  les  transplantations  veineuses 
donneront  chez  l’homme  les  mêmes  résultats 
que  chez  le  chien.  Nous  savons  que  les  con¬ 
ditions  ne  sont  pas  les  mêmes.  Des  tissus 
dilacérés,  des  veines  sclérosées,  des  artères 
athéromateuses  sont  loin  d’être  un  terrain 
favorable  aux  anastomoses  et  aux  transplan¬ 
tations  vasculaires. 

L’homme  présente  cependant  à  cet  égard 
certaines  conditions  meilleures  que  le  chien  : 
les  artères  sont  moins  élastiques,  le  sang 
moins  coagulable,  les  vaisseaux  plus  volumi¬ 
neux  et  l’asepsie  plus  facile.  Nous  sommes 
d’ailleurs  convaincus  de  l’inutilité  profonde 
de  toute  discussion  théorique  sur  ce  sujet. 
Les  faits  seuls  comptent. Les  expériences  de¬ 
vront  être  multipliées.  Et  quand  le  moment 
sera  venu,  si  l’occasion  favorable  se  présente 
alors,  avec  une  très  grande  prudence  il  sera 
j)ermis  peut-être  d’essayer.  Mais,  tenter  une 
oj)ération  de  ce  genre  sans  être' absolument 
sûr  de  sa  technique  et  de  son  asepsie  serait 
courir  au-devant  d’une  catastrophe. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  de  médecine  interne  et  de  pédiatrie 
de  Vienne. 

16  Novembre  1905. 

Hémiplégie  posi-épilepiique.  —  M.  R.  Neukatii 
présente  un  jeune  garçon  de  quatorze  ans  qui,  ayant 
eu  à  plusieurs  reprises,  entre  le  sixième  et  le  neu¬ 
vième  mois  de  sa  naissance,  des  crises  épileptiformes, 
est  atteint  depuis  cette  époque  d’une  Iiémiparésie 
droite  avec  légère  atrophie  des  muscles  paralysés. 
Chose  curieuse,  dans  ce  cas  les  réflexes  cutanés  sont 
exagérés  du  côté  malade,  alors  que  généralement,  eu 
pareil  cas,  ils  sont  diminués.  Cette  exagération  des 
réflexes  cutanés  se  complète,  d'ailleurs,  d’une  exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux  et  d’une  hyperesthésie 
cutanée  de  toute  la  région  atteinte. 

Pseudatrophie  musculaire  et  myxœdème.  — 
M.  H.  SoHi.F.siscEK  présente  un  jeune  garçon  atteint 
de  pseudatrophie  musculaire  typique  chez  qui  on 
avait  vu  se  développer  peu  à  peu  les  signes  d’un 
myxœdème  facial  avec  paresse  cérébrale  extrême, 
indifférence  absolue  pour  toutes  choses,  répugnance 
pour  le  mouvement,  etc.  L’administration  de  tablettes 
de  thyro'idine  (une  par  jour)  suffit  à  rendre  à  cet 
enfant  sa  vivacité  et  sa  gaieté.  Par  contre,  la  pseudo¬ 
atrophie  ne  fut  nullement  influencée  par  cette  médi¬ 
cation. 

—  M.  W.  RosENUEur,  a  observé  un  cas  de  myxœdème 
très  accentué  qui  s'accompagnait  de  troubles  dystro¬ 
phiques  graves  :  le  myxœdème  fut  également  très 
amélioré  par  la  thyroïdothérapie,  mais  les  troubles 
dystrophiques  persistèrent. 

Deux  cas  de  dysenterie  bacillaire  traités  avec 
succès  par  le  sérum  de  Kruse.  —  M.  L.  Jehle  pré- 


1.  Matas.  —  «  An  operation  for  the  radical  cure  of 
aneurism  based  upon  arteriorrhaphy  ».  Annale  of  Sur- 
gery.  1903. 
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sente  deux  enfants  qui,  atteints  de  dysenterie  bacil¬ 
laire,  ont  été  très  améliorés  par  le  sérum  antidysen¬ 
térique  de  Kruse.  Le  nombre  des  selles,  qui  s’élevait 
jusqu’à  50  par  jour.  Unit  par  tomber  à  6  ;  le  sang  et 
le  pus  qu’elles  contenaient  en  abondance  diminuèrent 
tellement  qu’on  n’en  trouve  plus  actuellement  que 
des  traces  microscopiques. 

Par  contre,  la  fièvre  n’a  pas  baissé  et,  maintenant 
comme  auparavant,  les  fèces  contiennent  un  grand 
nombre  de  bacilles  de  Shiga-Kruse.  Peu  de  coliba¬ 
cilles.  L’auteur  termine  en  décrivant  son  procédé  per¬ 
sonnel  pour  l’examen  bactériologique  des  fèces. 

—  M.  Th.  Escuerigh  fait  remarquer  que  les  dysen¬ 
teries  à  bacilles  de  Shiga-lvruse  sont  beaucoup  plus 
graves  et  heureusement  beaucoup  moins  fréquentes, 
du  moins  dans  nos  pays  d’Europe,  que  les  dysente¬ 
ries  à  bacilles  de  li’lechsner. 

La  découverte  d’un  sérum  polyvalent  contre  les 
deux  espèces  microbiennes  constituerait  un  grand 
progrès  thérapeutique. 

Lichen  ruber  plan.  —  M.  A.  BRANDwnixEu  pré¬ 
sente  un  enfant  atteint  de  lichen  ruber  plan  typique  : 
excroissances  polygonales,  en  plateau,  d’aspect  bril¬ 
lant,  cireux  et  de  coloration  rouge  bleuâtre  ou  jau¬ 
nâtre.  Il  fait  remarquer  que  la  coloratiou  rouge  n’est 
pas  caractéristique  pour  cette  affection. 

Rhumatisme  noueux  ayant  succédé  à  une  cho¬ 
rée. —  M.  F.  IIoRN  présente  un  jeune  enfant  qui,  à 
Tâge  de  quatre  ans,  eut  une  première  attaque  de  cho¬ 
rée,  laquelle  fut  suivie  de  plusieurs  récidives  se  suc¬ 
cédant  U  des  intervalles  de  cinq  à  six  mois.  Puis  se 
développa  une  endocardite  caractérisée  par  un  élar¬ 
gissement  considérable  de  la  matité  cardiaque,  un 
soulfle  systolique  et  diastolique  au  niveau  de  la 
pointe  et  une  accentuation  du  deuxième  ton  pulmo¬ 
naire.  Il  y  a  quelques  mois,  apparurent  de  petites 
nodosités  le  long  du  muscle  grand  palmaire,  au  ni¬ 
veau  des  coudes,  des  genoux,  de  l’occiput,  des  arti¬ 
culations  intcrphalangiennes  des  doigts.  Ces  nodosi¬ 
tés,  qui  disparaissent  par  moments  spontanément,  ne 
sont  nullement  influencées  par  le  salicylate  de  soude. 
L’affection  a  d’ailleurs  évolué  sans  fièvre,  mais  avec 
de  vagues  douleurs  articulaires. 

Paralysie  diphtérique  d’un  muscle  hyo-glosse. 

—  M.  F.  n.\MnunGiîR  présente  un  polit  garçon  qui  est 
atteint  d’une  paraly'sie  diphtérique  du  muscle  hyo- 
glosse  gauche.  Il  existe,  en  outre,  une  paralysie  de 
l’accommodation,  une  paralysie  du  voile  du  palais  et 
une  certaine  parésie  des  membres  inférieurs.  Les 
autres  muscles  linguaux  sont  intacts.  La  paralysie  de 
l’hyo-glossc  se  reconnaît  à  ce  fait  que  la  moitié  cor¬ 
respondante  de  la  langue  ne  peut  pas  être  appliquée 
par  le  sujet  contre  le  plancher  de  la  bouche.  A  noter 
que  cet  enfant  avait  été  soumis  à  la  sérothérapie  anli- 
diphtéritique. 

—  M.  Kassowitz  fait  remarquer  une  fois  de  plus  à 
ce  propos  que,  meme  lorsque  la  sérothérapie  est  ins¬ 
tituée  d’une  façon  précoce,  on  ne  peut  pas  affirmer 
que  la  malade  sera  à  l’abri  de  paralysies  tardives. 

Dosage  de  la  graisse  contenue  dans  les  fèces. 

—  M.  S.  Hecht  décrit  sa  méthode  de  dosage  de  la 
graisse  dans  les  fèces. 

On  sait  que  la  graisse  peut  s’y  rencontrer  à  l’état 
libre  ou  en  état  de  saponification.  Dans  le  premier 
cas,  les  fèces  sont  fluides  et  miroitantes;  dans  le  se¬ 
cond  cas,  au  contraire,  elles  sont  généralement  so¬ 
lides  et  mates.  La  méthode  de  dosage  de  l’auteur 
consiste  à  faire  bouillir  d’abord  les  fèces  avec  une 
solution  alcoolique  de  potasse,  ce  qui  produit  une 
taponification  totale  de  la  graisse.  Le  liquide  ainsi 
obtenu  est  filtré  puis  évaporé  à  sec  et  le  résidu  (cons¬ 
titué  par  la  graisse  saponifiée)  traité  successivement 
par  acide,  éther,  eau;  la  graisse  mise  en  liberté  est 
dosée  à  l’aide  d’une  burette  spéciale  inventée  par 
l’auteur. 

Epilepsie  typique  secondaire  à  d’autres  troubles 
cérébraux.  —  M.  J.  Zappert  présente  une  jeune  fille 
de  seize  ans  qui,  il  y  a  trois  ans,  avait  offert  tous  les 
symptômes  d’une  tumeur  cérébrale  (céphalées,  ver¬ 
tiges,  paralysie  des  oculo -moteurs  externes,  stase 
papillaire);  plus  tard,  étaient  apparus  d’autres  trou¬ 
bles  nerveux  vagues,  tels  que  faiblesse  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  obnubilation  intellectuelle  passa¬ 
gère,  etc.  Peu  à  peu  ces  symptômes  disparurent 
mais  pour  faire  place  à  des  crises  très  nettes  d’épi¬ 
lepsie  réagissant  au  traitement  bromuré.  Ces  crises 
Sont  tellement  caractérisées  qu’on  pourrait  croire  à 
l’existence  d’une  épilepsie  essentielle  si  l’on  ne  con¬ 
naissait  pas  les  antécédents  de  la  malade  qui  mon¬ 
trent  qu’en  réalité  on  se  trouve  en  présence  d’une 


épilepsie  secondaire  vraisemblablement  à  uue  para¬ 
lysie  cérébrale  infantile. 

M.  Zappert  pense  que  nombre  de  cas  d’épilepsie 
■  dite  «  essentielle  »,  à  anamnèse  inconnue  ou  obscure, 
méritent  probablement  de  rentrer  dans  le  groupe  des 
<1  épilepsies  sympathiques  »  dont  l’observation  pré¬ 
cédente  constitue  un  bel  exemple. 

J.  Dumont. 
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Emploi  de  la  Subeutine  dans  la  technique  des 
Injections  mercurielles  solubles.  —  M.  Danlos. 
La  subeutine  est  un  produit  bien  défini,  crislalli- 
sable,  de  formule  publiée  et  qui  a  déjà  fait  l’objet 
d’importants  travaux.  Si  les  produits  industriels  qui 
circulent  sous  ce  nom  ont  un  point  de  fusion  varia¬ 
ble,  cela  vient  simplement  de  ce  que  le  commerce 
ignorant  ou  malhonnnête  vend  quelquefois  comme 
authentiques  des  produits  qui  ne  le  sont  pas. 

D’autre  part,  qu’importe  pour  les  médecins  une 
cristallisation  légère  dans  l’ampoule  s’il  suffit  de 
placer  celle-ci  quelques  instants  dans  l’eau  chaude 
pour  que  le  dépôt  se  dissolve  1  On  le  fera  tout  en  sté¬ 
rilisant  la  seringue  et  pas  une  minute  ne  sera  perdue. 
D’ailleurs,  M.  Midy  assure  que  dans  les  ampoub  s 
qu’il  prépare  aujourd’hui  la  précipitation  est  excep¬ 
tionnelle.  Il  espère  même  à  bref  délai  supprimer 
complètement  ce  petit  défaut.  D’ailleurs,  depuis  ma 
communication,  plusieurs  médecins  m’ont  dit  ou  écrit 
qu’ils  avaient  vérifié  les  avantages  de  l’association  de 
la  subeutine  aux  solutions  d’iodure.  Quant  à  moi  j’ai 
fait,  sur  la  proposition  de  M.  Yvon,  des  éludes  com¬ 
paratives  sur  les  solutions  suivantes  ;  1“  iodure  dou¬ 
ble  de  potassium  et  de  mercure  en  solution  simple; 
2“  iodure  double  do  potassium  et  de  mercure  en  so¬ 
lution  isoionique;  3”  iodure  double  de  potassium  et 
de  mercure  en  solution  isoionique  additionnée  de  sub¬ 
eutine.  La  première  solution  est  douloureuse,  la 
seconde  Test  un  peu  moins.  La  troisième  est  beau¬ 
coup  mieux  toléri'c. 

Sur  un  moyen  pratique  pour  l’administration  des 
lavements  d’huile.  —  M.  Dubois  (de  Sa'îgon).  L’ap¬ 
pareil  proposé  par  l’auteur  est  un  cylindre  en  verre 
muni  d’une  soufflerie  qui  permet  d’en  chasser  le  ton- 
tenu  dans  une  canule  rectale.  Ce  procédé  permet  au 
malade  de  pousser  Thuile  à  la  vitesse  désirable,  de 
juger  facilement  de  la  quantité  écoulée. 

Avantages  de  la  solution  d’iode  dans  le  chloro¬ 
forme.  —  M.  Chassevant.  Pour  éviter  les  inconvé¬ 
nients  de  la  teinture  d’iode,  l’auteur  conseille  d’uti¬ 
liser  la  solution  cliloroformiquc  au  1  10  qu’on  peut 
obtenir  très  facilement  et  extemporanément,  Tiode 
étant  plus  soluble  dans  le  chloroforme  que  dans 
l’alcool;  il  suffit  de  formuler]: 

Iode  bisublimé.  ...  1  gramme. 

Chloroforme  pur.  .  .  10  centimètres  cubes. 

Mettre  dans  un  flacon  bouché  à  Témeri. 

Sur  les  albumines  iodées  et  en  particulier  sur 
l’iodo-maïsine.  —  M.  Vaudin.  Pour  obtenir  un  pro¬ 
duit  défini,  l’auteur  a  pris  comme  point  de  départ 
une  substance  protéique  bien  définie  et  susceptible 
toujours  d’être  obtenue  dans  des  conditions  identi¬ 
ques.  Pour  cela,  il  a  fait  choix  d’une  matière  albumi¬ 
noïde  isolée  du  maïs  et  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
de  maïsine. 

Ce  produit,  auquel  M.  Yaudiu  donne  le  nom  A'iodu- 
maïsine,  est  constitué  par  uue  masse  amorphe  jau¬ 
nâtre  très  hygroscopique,  soluble  dans  l’eau  etl’al- 

Les  résultats  obtenus  en  clinique  sont  très  inté¬ 
ressants.  La  tolérance  est  parfaite,  Tiodisme  excep¬ 
tionnel.  De  bons  effets  ont  été  obtenus  chez  les  em¬ 
physémateux  et  dans  les  syphilis  tertiaires. 

Action  de  la  cure  de  Vichy  sur  la  circulation.  — 
MM.  V.  Raymont  et  J.  Gautrelet.  Dans  un  mé¬ 
moire  adressé  à  la  Société,  les  auteurs  démontrent 
que  la  cure  de  Vichy  a  pour  effet  de  diminuer  la 
pression  sanguine. 

Traitement  des  paraplégies  spasmodiques  par 
une  nouvelle  technique  d'exercices  méthodiques. 

—  M.  Maurice  Faure  (de  Lamalou).  L’état  de  para¬ 
plégie  spasmodique  bénéficie  certainement  fort  peu 
des  traitements  actuellement  connus.  Chez  quelques 
malades  (notamment  chez  les  syphilitiques)  une  thé¬ 


rapeutique  dirigée  contre  la  cause  même  de  la  mala¬ 
die  (compression,  irritation  spinale,  lésion  méningéel 
peut,  assurément,  suffire  à  faire  disparaître,  plus  ou 
moins  complètement,  les  accidents  spasmodiques. 
Mais,  dans  la  majorité  dos  cas,  les  traitements  diri¬ 
gés  contre  les  causes  probables  de  la  paraplégie 
restent  sans  aucun  effet;  et  la  paraplégie,  après  s’èire 
installée  insidieusement,  en  quelques  mois,  ou  brus¬ 
quement,  en  quelques  jours,  reste  ensuite  indéfini¬ 
ment  stationnaire.  Ce  sont  ces  cas  que  M.  Faure  a 
enlrepiis  de  traiter,  depuis  1902.  Et  c’est  le  résultat 
de  CCS  quatre  années  d’essai  que  nous  allons  ap- 

Le  nom  de  «  paraplégie  spasmodique  »  est  pris 
par  Tantcurdans  son  sens  clinique  classique.  C’est-à- 
dire  qu’il  s’applique  à  des  sujets  atteints  de  contrac¬ 
ture  permanente  des  membres  inférieurs,  avec  gêne 
ou  suppression  des  mouvements  volontaires,  par 
lésion  ou  irritation  des  centres  moteurs  spinaux, 
quelle  que  soit  la  cause  de  celte  lésion  ou  de  celte 
iri-itation.  Très  souvent,  l’état  général  du  sujet  est 
resté  bon  :  il  n’y  a  pas  d’amaigrissement;  il  n’y  a 
de  diminution  de  la  force  que  celle  qui  résulte  de  la 
paralysie  spasmodique  elle-même;  dans  les  membres 
atteints,  il  n’y  a  pas  (ou  il  y  a  peu)  d’atrophie  ;  sou¬ 
vent,  le  volume  des  muscles  est  resté  à  peu  près 
normal.  Ce  sont  donc  des  paraplégies  spasmodiques 
pures,  pour  ainsi  dire,  classiques,  sans  complications, 
que  nous  avons  entrepris  de  soigner.  Les  signes 
étaient  des  plus  nets  :  l’état  spasmodique  accentué, 
et  la  paralysie  étendue  à  tous  les  muscles,  ou  presque, 
des  membres  inférieurs. 

Tous  les  malades  étaient  dans  un  état  stable,  c’est- 
à-dire  que  depuis  longtemps  (plusieurs  mois,  plu¬ 
sieurs  années),  l’état  de  paraplégie  spasmodique  était 
constitué,  sans  modification  considérable.  On  peut 
donc  prévoir  que  la  lésion  qui  avait  engendré  la  pa¬ 
raplégie  n’était  plus  dans  une  phase  d’évolution 
aiguë  ou  même  qu’elle  était  arrivée  à  la  période  ci¬ 
catricielle.  -M.  T’aure  s’est  abstenu  d’intervenir  chez 
les  sujets  ayant  une  lésion  en  évolution  évidente 
et  progressive,  surtout  quand  les  mouvements  réveil¬ 
laient  des  douleurs  ou  des  contractures  (comme  dans 
les  paraplégies  poltiques,  par  exemple).  Mais  ces  ré¬ 
serves  faites  et  le  eharap  d'action  étant  ainsi  nette¬ 
ment  précisé  et  limité,  M.  Faure  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  qui  semblent  mériter  d’être  connus. 

.Ivanl  le  traitement,  15  de  ses  malades  étaient  com¬ 
plètement  impotents,  ou  à  peu  près;  17  pouvaient  se 
traîner,  mais  lentement,  avec  des  aides  et  de  grandes 
difliciillés  ;  8  pouv'aient  se  déplacer,  avec  une  liberté 
relative,  mais  avec  une  démarche  nettement  spasmo- 
di  ]ue.  Total  ;  40. 

A  la  fin  du  traitement,  2  sujets  sont  encore  impo¬ 
tents,  mais  leurs  coutractures  diminuées  et  leurs 
mouvements  volontaires  améliorés  leur  permettent  de 
se  déplacer,  Tuu  avec  deux  béquilles,  l’autre  avec  une 
canne.  Tous  les  deux,  d’ailleurs,  n’ont  pas  pu  pro¬ 
longer  leur  traitement  autant  qu'il  l’eût  fallu  et  Ton 
peut  supposer  (au  moins  pour  Tun  d’eux)  que  ces  ré¬ 
sultats  pourront  être  ultérieurement  perfectionnés; 
10  marchent  seuls,  mais  avec  difficulté.  Toutefois,  ils 
sont  devenus  indépendants  et  celte  amélioration  est 
suffisante  pour  changer  complètement  leur  vie  so¬ 
ciale;  13  ont  recouvré  une  grande  liberté  d’allure, 
mais  avec  une  démarche  encore  spasmodique  ;  7  ne 
présentent  plus  que  quelques  signes  peu  visibles  de 
spasmodicilé,  plus  disgracieux  que  gênants;  2  ont 
recouvré  une  marche  normale  et  leur  état  spasmo¬ 
dique  n’apparaît  qu’à  l’occasion  de  mouvements  diffi¬ 
ciles;  2  peuvent  courir,  sauter,  danser  et  accomplir 
tout  ce  que  peut  faire  un  homme  normal. 

Mais  4  malades  ont  abandonné  le  traitement  dès 
le  début,  découragés  par  la  perspective  de  sa  lon¬ 
gueur  et  de  sa  difficulté.  Ce  déchet  (d’au  moins  10 
pour  100)  est  habituel  avec  de  telles  méthodes  théra¬ 
peutiques.  Il  n’y  suffit  pas,  en  effet,  de  la  bonne  vo¬ 
lonté  et  de  la  compétence  du  médecin,  il  y  faut 
encore  l’intelligence,  l’application  et  la  patience  du 
malade.  Or,  les  sujets  ainsi  traités  sont  atteints  de 
lésions  nerveuses  ;  beaucoup  sont,  par  conséquent, 
des  névropathes,  dont  le  système  nerveux  est  un 
locus  minoris  resistenlix.  En  leur  qualité  de  névropa¬ 
thes,  ils  ont  souvent  plus  d’instabilité,  moins  d’appli¬ 
cation  et  de  continuité  de  vues  qu’il  n'en  faut  pour 
mener  à  bien  des  traitements  difficultueux. 

M.  Bize. 


846 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  30  Décembre  1905 


N"  105 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

27  Décembre  1905.  i 

Sur  les  tumeurs  du  cou  d'origine  branchiale.  — 

M-  Arrou  a  observé,  il  y  a  quelques  années,  un  cas 
de  brauchiome  du  cou  qui  se  rapproche  beaucoup  de 
celui  rapporté  par  M.  Li;  Deulu. 

Il  s’agit  d'une  lemme  de  soixante-huit  ans  qui 
présentait  une  voluinincuse  tumeur,  dure,  de  la  ré- 
"■ion  sous-maxillaire  droite,  tumeur  ne  s'accompa¬ 
gnant  d'ailleurs  d'aucune  adénopathie  de  voisinage, 
ivl.  Arrou  porta  le  diagnostic  de  néoplasme  malin  de 
la  glande  sous-maxillaire.  L'extirpation  eu  fut  facile 
malgré  son  adhérence  intime  avec  le  muscle  hyo'idieu 
qui  dut  être  réséqué  en  même  temps.  Guérison  par 
première  intention,  mais  récidive  au  bout  de  quatre 
mois,  suivie  rapidement  de  mort. 

L’examen  histologique  démontra  qu’il  s’agissait 
d’un  épithélioma  myxomateux,  développé  certaine¬ 
ment  aux  dépens  de  débris  d’arcs  branchiaux,  car  le 
néoplasme  ne  contenait  pas  trace  d’élénieuls  prove¬ 
nant  de  la  glande  sous-maxillaire. 

—  M-  Le  Dentu  rappelle  qu’il  a  décrit  jadis  sous 
le  nom  de  cancer  primitif  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  des  néoplasmes  ressemblant  tout  à  fait  par 
leurs  caractères  cliniques  aux  tumeurs  actuellement 
en  discussion.  H  cite  plusieurs  observations  em¬ 
pruntées  à  scs  Cliniques  chirurgicales  de  1892  qui 
montrent  qu'à  la  lumière  des  faits  nouveaux,  nombre 
de  ces  faits  anciens  doivent  être  interprétés  comme 
se  rapportant  à  des  branchiomes  du  cou. 

Résultats  de  200  chloroformisations  pratiquées 
avec  l’appareil  de  Ricard.  —  M.  Legueu  s’appuyant 
sur  une  statistique  de  200  cas,  vient  associer  ses 
éloges  à  ceux  que  M.  Faure  a  décernés  à  cet  appareil 
dans  une  des  dernières  séances.  Brièveté  de  la  période 
d'excitation,  diminution  delà  quantité  de  chloroforme 
nécessaire  pour  produire  et  entretenir  l'anesthésie, 
fréquence  moins  grande  des  vomissements  au  cours 
de  l'opération,  rareté  extrême  des  alertes  (M.  Le¬ 
gueu  n’en  a  observé  que  4  légères  —  encore  3 
d’entre  elles  étaient-elles  attribuables  au  cblorofor- 
misateur  ou  à  un  état  particulier  du  malade  — ,  ré¬ 
gularité  du  pouls  et  de  la  respiration,  tels  sont  en 
résumé,  les  qualités  que  M.  Legueu  reconnaît  à  l’ap¬ 
pareil  à  chloroformisation  de  Ricard.  On  voit  que  ces 
conclusions  sont  absolument  les  mêmes  que  celles 
précédemment  formulées  par  M.  Faure. 

M.  Legueu  ne  reproche  que  deux  petits  inconvé¬ 
nients  à  cet  appareil  :  son  tube  en  caoutchouc  (tube 
reliant  l'appareil  producteur  du  mélange  anesthésique 
au  masque),  qui  s’aplatit  trop  facilement  et  gagnerait 
à  être  remplacé  par  un  tube  à  anneaux  métalliques 
comme  celui  de  l’appareil  de  Roth-Driiger,  par 
exemple;  —  le  masque  lui-même  qui,  en  raison  delà 
disposition  de  ses  soupapes,  fonctionne  mal  quand  on 
opère  dans  la  position  latérale. 

A  propos  de  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  — 
M.  Delbet,  à  propos  de  la  discussion  en  cours  sur 
les  calculs  du  cholédoque  et  leur  traitement  chirur¬ 
gical,  pense  qu’il  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt  de 
préciser  certains  points  de  l’anatomie  des  voies  bi¬ 
liaires,  car  ils  sont  susceptibles  à  la  fois  d’expliquer 
certains  symptômes  do  la  lithiase  des  voies  biliaires 
principales  et  de  fournir  quelques  indications  relati¬ 
vement  à  leur  traitement  opératoire. 

M.  Delbet  rappelle  que,  d’après  les  travaux  de 
Wiart,  le  canal  cystique  ne  se  jette  pas  directement 
à  angle  plus  ou  moins  obtus  diins  le  canal  cholé¬ 
doque;  mais  que,  après  avoir  rencontré  le  canal 
hépatique,  les  deux  canaux  —  cystique  et  hépatique 

_  cheminent  sur  une  certaine  distance  parallèlement 

accolés  l’un  à  l’autre  à  la  manière  des  canons  d’un 
fusil  do  chasse.  Ce  canal  double  hépatico-cystique,  qui 
est  enveloppé  dans  une  gaine  commune,  peut  être 
très  court;  il  peut  être  aussi  très  long,  atteindre  jus¬ 
qu’à  3  centimètres  et  plus  et  se  continuer  jusque 
derrière  le  duodénum.  11  va  de  soi  que  plus  ce  canal 
double  hépatico-cystique  est  long,  plus  le  canal  cho¬ 
lédoque  qui  lui  fait  suite  est  court  et  que  dans 
ces  cas,  pour  explorer  et  inciser  le  cholédoque,  il 
faudra  le  plus  souvent  mobiliser  le  duodénum  ou  opé¬ 
rer  par  la  voie  transduodénale. 

On  comprend  également,  grâce  à  ne  détail  anato¬ 
mique,  que  les  calculs  extraits  de  la  portion  de  canal 
comprise  en  dehors  du  duodénum,  c’est-à-dire  non 
cachée  par  lui,  ne  soient  pas  toujours  des  calculs  du 
cholédoque,  mais  très  souvent  des  calculs  du  canal 
double  hépatico-cystique  c'est-à-dire,  soit  des  cal¬ 
culs  du  canal  cystique,  soit  des  calculs  du  canal  hé¬ 
patique  et  qu’ainsi,  en  réalité,  les  calculs  du  cholé¬ 
doque  sont  plus  rares  qu’on  ne  le  croit. 


Il  est  d’ailleurs  facile  de  faire  le  diagnostic  dillé- 
renticl  dos  calculs  du  cbob'doque  et  des  calculs  du 
canal  double  hépatico-cystique  avant  l'opération.  On 
connaît  le  symptôme  dit  «  signe  de  Courvoisier  », 
d'après  lequel  la  constatation  d’une  vésicule  biliaire 
rétractée  indiquerait  une  lithiase,  une  vésicule  di¬ 
latée,  au  contraire,  un  cancer  des  voies  biliaires 
principales.  Or,  la  sigiiillcation  attribuée  à  ce  symp¬ 
tôme  est  routreditc  par  de  nombreuses  exceptions  : 
c’est  ainsi  qu’on  trouve  fréquemment  la  vésicule  di¬ 
latée  dans  des  cas  de  calculs  du  cholédoque.  Jus¬ 
qu’ici  on  n’a  jamais  trouvé  une  explication  plausible 
à  ces  contradictions.  En  réalité,  d'après  M.  Delbet, 
les  détails  anatomiques  signalés  plus  haut  fournis¬ 
sent  très  clairement  cette  explication.  La  vésicule 
est-elle  dilatée,  c’est  que  la  bile  venant  du  foie  peut 
toujours  refluer  de  I  hépatique  dans  le  cystique  et  du 
cystique  dans  la  vésicule  :  l’ictère,  dans  ces  condi¬ 
tions,  ne  s’explique  que  par  un  obstacle  —  calcul  ou 
cancer  —  siégeant  sur  le  cholédoque  lui-même.  La 
vésicule  est-elle,  au  contraire,  rétractée,  c’est  un 
signe  manifeste  que  l’obstacle  siège  non  plus  sur  le 
cholédoque,  mais  sur  le  canal  hépatico-cystique, 
dans  un  ou  l’autre  ou  dans  les  deux  canaux  consti¬ 
tutifs  de  ce  canal  double. 

M.  Delbet  termine  en  montrant  comment  les  détails 
anatomiques  qu’il  vient  de  rappeler  expliquent  encore 
la  dilficulté  d’exécution  de  la  cholédoco-entérostomie 
et  le  peu  d’espoir  qu’il  y  a  à  fonder  sur  une  pareille 
opération.  En  réalité,  en  présence  d’un  obstacle  sié¬ 
geant  sur  le  cholédoque  —  et  ne  pouvant  être  enlevé, 

_ la  seule  ressource  réside  dans  l’établissement  d’une 

cholécystentérostomie.  M.  Delbet  n’est  pas  partisan, 
en  effet,  des  fistules  biliaires  cutanées  qu  il  ne  consi¬ 
dère  que  comme  un  pis  aller.  Dans  les  cas  d'obstacle 
siégeant  sur  le  canal  double  hépatico-cystique,  —  obs¬ 
tacle  ne  pouvant  être  enlevé  bien  entendu,  —  c’est  au 
contraire,  à  une  hépatico-entérostomie  qu’il  faudra 
s’adresser. 

A  propos  de  deux  opérations  de  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie.  —  M.  Delbet  à  propos  de  deux  cas  de 
kystes  hydatiques  du  foie  opérés  par  M.  Marion  et 
communiqués  par  lui  à  la  Société,  critique  vivement 
les  conclusions  que  ce  dernier  avait  cru  devoir  tirer 
de  ces  deux  observations. 

Dans  le  premier  cas,  M.  .Marion  avait  réduit,  après 
évacuation  et  suture,  —  mais  sans  avoir  pu  le  capi¬ 
tonner,  en  raison  de  sa  situation  profonde,  —  un 
kyste  hydatique  de  la  face  inférieure  du  foie.  Son 
opéré  avait  présenté  des  accidents  de  résorption 
septiques  très  graves,  auxquels  il  avait  fini  par  suc¬ 
comber,  malgré  plusieurs  interventions  secondaires 
destinées  à  drainer  le  kyste.  M.  Marion  avait  cru  de¬ 
voir  en  conclure  que  la  réduction  après  suture  et 
sans  drainage  des  kystes  hydatiques  pouvait  être  une 
opération  dangereuse.  M.  Delbet  croit  pouvoir  lui 
répondre  que  son  opéré  a  succombé  plutôt  à  des  acci¬ 
dents  toxiques  (3  chloroformisations  successives)  et 
qu'en  tout  cas,  s’il  y  a  eu  accidents  infectieux,  il 
s’agit  d’une  faute  opératoire  plutôt  que  d’accidents 
attribuables  à  la  méthode  elle-même. 

Dans  son  second  cas,  M.  Marion  a  lait  une  réduc¬ 
tion  d’un  kyste  hydatique  du  foie  à  poche  ouverte 
après  résection  d'une  partie  do  l'adventice,  et  il 
croit  que  cette  opération  est  préférable  à  la  réduction 
après  suture  complète  du  kyste.  M.  Delbet  lui  rap¬ 
pelle  que  celte  méthode  de  traitement  n’est  pa.s  nou¬ 
velle,  que  lui,  Delbet.  l’a  déjà  décrite  jadis  et  il  s’at¬ 
tache  à  démontrer  qu’elle  est  bien  inférieure  à  la 
réduction  complète  après  suture. 

Masque  ecchymotique  par  compression  thoraco- 
abdominale.  —  M.  Morestin  lit,  sous  ce  titre,  une 
communication  qui  fera  l'objet  d’un  rapport  de  la 
part  de  M.  Villemin. 

Présentation  d’instrument.  —  M.  Walther  pré¬ 
sente  une  Pince,  construite  par  M.  Collin  et  destinée 
à  enlever  les  intruments  des  boites  ou  récipients  à 
stérilisation. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Delbet  présente 
un  Hein  hydronéphrotique  enlevé  par  néphrectomie 
transpéritonéale  et  sur  lequel  on  voit  avec  netteté  le 
rôlejoué  dans  la  pathogénie  de  cette  lésion  par  une  ar¬ 
tère  anormale  se  rendant  au  pôle  inférieur  de  l’organe. 
M.  Potberat  présente  ; 

1“  Un  Fibrome  utérin  ayant  subi  la  dégénérescence 
my.romateuse  et  qui,  avant  l’opération  et  même  au 
cours  de  l'opération,  avait  pu  donner,  en  raison  de  sa 
fluctuation,  l’illusion  d’un  utérus  gravide  ; 

2“  Une  Glande  mammaire  atteinte  de  maladie  hys- 
tiqiie 

3“  Des  pièces  de  Kyste  hydatique  du  poumon. 

3.  Dumont. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Guerrini.  Sur  la  fonction  de  l'hypophyse.  Re¬ 
cherches  expérimentales  [.-irch.  ital.  de  biologie, 
1905,  t.  .\L111,  fasc.  I,  p.  1-91.  —  Ce  travail  donne 
le  résultat  d’ensemble  de  nombreuses  recherches 
poursuivie.s  par  l’auteur  et  dont  le  plan  général  a  été 
le  suivant.  Etablir  d’abord  le  type  histologique  de  la 
cellule  normale  de  l’hypophyse,  puis  le  type  histolo¬ 
gique  de  la  cellule  dans  les  différents  moments  do 
son  activité  fonctionnelle;  enfin  chercher  quelles 
conditions  sont  susceptibles  de  faire  varier  les  as¬ 
pects  histologiques  de  la  glande. 

Guerrini,  se  rangeant  à  lopinion  déjà  formulée 
par  nombre  d’auteurs,  admet  que  dans  l’hypophyse 
il  n’existe  qu’un  seul  type  cellulaire.  Les  cellules 
cbromatophiles  et  les  cellules  chromatophobes  ue 
sont  que  les  mêmes  éléments  à  différents  moments 
d’activité  fonctionnelle.  Pour  la  substance  collo’ide 
c’est  un  produit  de  sécrétion  et  non  le  résultat  de 
processus  dégénératifs.  Les  masses  homogènes  qui 
la  constituent  résultent  de  la  fusion  des  plasmosomcs 
sécrétés  par  les  cellules  de  l’hypophyse,  ces  cellules 
donnant  d’autre  part  un  produit  à  type  granuleux 
dont  les  éléments  conservent  toujours  une  indivi¬ 
dualité  marquée. 

Des  conditions  très  variées,  physiologiques  ou 
expérimentales,  dans  lesquelles  l’auteur  a  étudié  le 
fonctionnement  de  l’hypophyse,  on  peut  retenir  que 
la  sécrétion  suivant  ses  deux  modes  est  activée  chez 
les  femelles  gravides,  normale  chez  les  femelles  qui 
allaitent.  Chez  les  fœtus  à  terme  et  les  nouveau-nés 
les  sécrétions  sont  beaucoup  moins  actives  que  chez 
les  adultes;  elles  augmentent  d’une  manière  constante 
quand  l’animal  à  la  mamelle  commence  à  prendre  les 
aliments  convenables  à  son  espèce.  Chez  les  animaux 
omnivores,  tenus  en  bonnes  conditions  et  suffisam¬ 
ment  nourris,  il  n’existe  pas  de  modifications  quali¬ 
tatives  ou  quantitatives  des  processus  sécrétoires  en 
rapport  avec  la  nourriture.  Par  le  jeûne  prolongé  on 
provoque  une  légère  augmentation  de  sécrétion,  qui 
bientôt  diminue  progressivement  et  cesse  complète¬ 
ment  avant  la  mort  par  inanition. 

L’injection  de  pilocarpine  provoque  une  activité 
sécrétoii-e  exubérante  et  les  injectious  d’extrait  frais 
ou  de  nucléo-protéide  d’hypophyse  et  de  thyroïde 
ont  aussi  une  action  d'excitation  sur  la  sécrétion. 
Cette  activité  sécrétoire  peut  être  enjeu  aussi  par  un 
autre  mode  :  c’est  ainsi  qu’en  déterminant  dans  l’or¬ 
ganisme  une  accumulation  de  substances  toxiques 
par  ligature  do  différents  conduits  d'excrétion  (intes¬ 
tin,  uretère,  cholédoque),  on  provoque  du  côté  do 
l’hypophyse  des  phénomènes  de  sécrétion  suivant  les 
deux  types  fonctionnels.  Les  intoxications  en  général, 
d’ordre  endogène  comme  celles  qui  viennent  d’être 
relatées, ou  d’ordre  exogène  comme  celles  qu’on  peut 
utiliser  par  l’injection  de  toxines  microbiennes,  sout 
des  stimulants  au  premier  chef  de  la  fonction  hypo¬ 
physaire. 

De  ces  faits,  dont  certains  seulement  avaient  déjà 
été  admis  antérieurement,  l’auteur  conclut  que  l’hy¬ 
pophyse,  loin  d’être  un  organe  rudimentaire  a  une 
fonction  qui  se  manifeste  par  l’élaboration  d’une 
sécrétion  de  deux  types.  Cette  sécrétion  semble  sans 
influence  sur  le  trophisme,  et  elle  a  avant  tout  une 
fonction  antitoxique. 

Pu.  P.VGNIEZ. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

H. -S.  'Wieder  (de  Philadelphie).  Vésicule  biliaire 
intra-hépatiqiie  { University  of  Pennsylvania  Medical 
Bulletin,  1905,  Octobre.  Vol.  XVlll,  n“  8,  pages  213- 
216,  3  figuresL  —  Le  sujet  porteur  de  cette  malfor¬ 
mation,  un  nourrisson  de  quinze  jours,  était  mort  su¬ 
bitement,  sans  qu’on  pût  déterminer  la  cause  exacte 
de  la  mort.  A  l’autopsie,  on  trouva  seulement  un  trou 
de  Botal  non  oblitéré,  et  une  disposition  assez  rare 
de  la  vésicule  biliaire  qui  est  le  point  de  départ  de 
cette  observation. 

Le  foie  occupe  sa  situation  normale;  il  mesure 
10  centimètres  de  largeur  sur  65  millimètres  de  pro¬ 
fondeur  et  35  millimètres  de  hauteur;  il  n’adhère  à 

(aucun  des  organes  voisins  et  ilest  presque  complè¬ 
tement  enveloppé  de  péritoine,  sauf  au  niveau  d’une 
portion  très  limitée  de  la  face  postérieure.  La  sur- 
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^ace  convexe  est  lisse  et  présente  des  traces  laissées 
par  la  pression  des  côtes. 

A  5  millimètres  au-dessus  du  bord  libre  du  lobe 
droit  du  loie  et  à  3  millimètres  à  gauche  de  la  iissure 
où  devrait  se  trouver  normalement  la  vésicule  bi¬ 
liaire,  se  voit  un  petit  kyste  verdâtre,  arrondi  et 
légèrement  saillant  qui,  à  l'incision,  laisse  écouler 
de  la  bile. 

L'examen  de  la  face  inférieure  du  foie  montre  que 
la  vésicule  biliaire  est  profondément  enfoncée  dans 
le  sillon  qui  lui  est  propre;  mais  il  n’existe  pas  de 
pont  de  tissu  hépatique.  A  5  millimètres  de  sa  termi¬ 
naison,  la  fissure  se  dévie  à  droite  et  n’est  plus  ha¬ 
bitée  par  la  vésicule  biliaire;  celle-ci  plonge  dans  le 
parenchyme  hépatique  et  son  cul-de-sac  terminal 
vient  adleurer  à  la  surface  convexe  comme  il  a  été  dit 
plus  haut.  Ainsi  le  fond  de  la  vésicule  est  entière¬ 
ment  entouré  de  tissu  hépatique  et  uh  isthme  de 
5  millimètres  le  sépare  du  bord  libre. 

La  lace  inférieure  du  foie  présente  encore  des  sillons 
anormaux  au  nombre  de  quatre.  Le  sillon  du  ligament 
rond  mesure  20  millimètres  de  profondeur,  alors  que 
la  bande  de  tissu  hépatique  réunissant  les  lobes 
droit  et  gauche  ne  mesure  que  15  millimètres  d’épais¬ 
seur.  La  veine  ombilicale  est  encore  perméable. 

Adoptant  la  nomenclature  de  Dévé,  Wieder  n’hésite 
pas  à  ranger  son  observation  dans  les  cas,  rares,  de 
vésicule  intra-hépatique. 

G.  Jahvis. 

HÉMATOLOGIE 

G.  Mari{Rome).  Sur  fa  vjfaff/é  des  globules  blancs 
du  sang.  Nouvelle  méthode  d'étude  et  déductions 
sur  l’hypo- et  l’hyperleucocytose  dans  les  infections 
[Il  Policlinico  [.''cc.  mcdicà],  1005,  n"*3,  4,  5,  6,  7.  — 
Dans  ce  mémoire  considérable,  l’auteur  rapporte  le 
résultat  de  recherches  faites  à  la  clinique  de  Baccelli 
suivant  une  méthode  dont  le  principe  est  le  suivant. 
Les  globules  blancs  conservés  en  dehors  des  vais¬ 
seaux  et  préservés  de  la  coagulation  se  maintiennent 
longtemps  en  vie.  Leur  mort  n’est  pas  suivie  comme 
dans  le  sang  circulant  d’une  désagrégation  rapide,  et 
les  éléments,  qui  ont  perdu  toute  vitalité,  conservent 
néanmoins  pour  un  certain  temps  leur  forme.  Pour 
établir,  en  présence  d’une  quantité  donnée  de  leuco¬ 
cytes,  la  proportion  des  morts  et  des  vivants,  le  bleu 
de  méthylène  est  le  réactif  de  choix,  car  il  colore 
rapidement  et  intensivement  les  noyaux  des  cellules 
mortes,  tandis  qu’il  ne  se  fixe  pas  sur  les  noyaux  des 
éléments  encore  en  vie.  Par  cette  méthode  on  peut, 
suivant  Mari,  admettre  que  pour  des  leucocytes  con¬ 
servés  à  la  température  de  37“  la  mortalité  est 
d’environ  20  pour  100  par  vingt-quatre  heures. 

Ces  faits  établis,  l’auteur  a  étudie  le  mode  de  réac¬ 
tion  in  s'ilro  des  leucocytes  vis-à-vis  de  nombreuses 
substances  :  médicaments,  poisons  cellulaires,  agents 
microbiens  et  toxines.  Voici  quelques-unes  de  ses 
constatations.  La  toxine  diphtérique  et  la  toxine  té¬ 
tanique  ne  jouissent  d’aucun  pouvoir  leucotoxique. 
Par  contre  les  agents  bactériens  vivants  qui  sont 
englobés  par  les  leucocytes  produisent  rapidement  la 
mort  de  la  cellule  qui  les  a  phagocytés.  Or,  pour  cer¬ 
tains  microbes,  le  bacille  typhique  en  particulier,  on 
ne  peut  arriver  à  extraire  des  corps  microbiens  une 
toxine  nettement  leucocidique  ;  on  doit  donc  admettre 
que  l’action  nocive  exercée  par  ces  microbes  est  due 
à  leur  activité  vitale  directe.  En  raisom  de  ces  faits 
expérimentaux  et  de  nombre  d’autres,  l’auteur  admet 
que  la  leucopénie  observée  au  cours,  et  surtout  au 
début  de  nombre  de  septicémies  expérimentales,  est 
le  fait  de  la  destruction  directe  des  leueocytes  et  non 
d’une  action  chimiotactique  négative.  Quant  à  l’hyper¬ 
leucocytose  qui  fait  suite  au  stade  de  leucopénie, 
elle  serait  duo  non  pas  à  une  action  stimulante 
bactérienne,  directe  ou  indirecte  par  l’intermédiaire 
de  toxines,  mais  à  la  mise  en  liberté  de  produits  de 
désagrégation  des  éléments  cellulaires  atteints. 

Pii.  P.agniez. 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Bindo  de  Vecclii ( Bologne). Rechereftes expérimen¬ 
tales  sur  l’endocardite  par  toxines  bactériennes{Ar- 
chiviodiAiiaioiniaPatologica,lD05,{asc.2,pp.\51-l70). 
—  De  ces  recherches,  l’auteur  conclut  à  la  possibilité 
de  produira  expérimentalement  des  lésions  d’endo¬ 
cardite  par  l'injection  intra-vasculaire  de  toxines 
microbiennes  et  dès  lors  au  rôle  important  dévolu  à 
ces  toxines  dans  la  pathogénie  des  endocardites.  Les 
toxines,  en  réalité,  dans  ces  expériences  n’agissaient 
pas  seules  et  on  injectait  en  même  temps  de  la  pou¬ 


dre  de  charbon  finement  pulvérisée,  à  titre  de  corps 
étranger  destiné  à  produire  au  niveau  des  valvules 
et  des  replis  des  lésions  traumatiques  superficielles, 
un  locu.s  minoris  resistentiæ.  Des  toxines  employées 
la  toxine  diphtérique  est  celle  qui  a  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats,  et  de  Vecchi  a  observé  après  son  in¬ 
jection  chez  le  lapin  la  production  au  niveau  du  bord 
libre  de  la  mitrale  et  de  la  tricuspide  de  petites  vé¬ 
gétations  en  tête  d’épingle.  La  durée  de  survie  des 
animaux  a  malheureusement  toujours  été  trop  courte 
pour  permettre  une  étude  suivie,  et  le  nombre  des 
expériences  est  peu  élevé. 

Pu.  Pag.mez, 


MÉDECINE 

L.  Ambard.  Les  rétentions  chlorurées  dans  les 
néphrites  interstitielles  [Thèse,  Paris,  1905).  —  Des 
recherches  si  importantes  et  si  nombreuses  elfectuées 
sur  le  rôle  des  chlorures  dans  la  production  de  cer¬ 
tains  phénomènes  brighliques  est  résultée  cette  no¬ 
tion  d’ensemble  que  la  rétention  chlorurée  aggrave,  et 
qu’inversement  la  déchloruration  améliore  tout  le 
brightisme  à  type  épithélial.  Dans  ce  travail,  avec 
la  précision  et  la  rigueur  de  méthode  dont  il  a  le 
juste  souci,  l’auteur  étudie  dans  quelle  mesure  inter¬ 
vient  la  rétention  chlorurée  dans  les  accidents  de  la 
néphrite  chronique  à  type  inlerstitiel ,  accidents  qui, 
à  tant  d'égards  dillèrenl  de  ceux  de  la  néphrite  épi¬ 
théliale. 

Chez  le  brigh tique  interstitiel  ou  peut  observer  à 
une  certaine  phase  de  la  maladie  la  rétention  des 
chlorures,  et  cela  à  un  taux  considérable  allant  jusqu’à 
un  total  de  120  à  140  grammes.  Mais  la  rétention 
aqueuse  ici  est  inconstante,  et  alors  que  certains  ma¬ 
lades  présentent  de  l’œdème  concomitant  de  cette 
rétention,  comme  le  brighlique  épithélial,  d’autres 
ne  font  aucun  œdème,  n’ont  meme  pas  de  rétention 
aqueuse  appréciable  par  la  balance  ;  ce  sont  ces  der¬ 
niers  cas  que  M.  Ambard  a  qualifiés  de  rétention 
chlorurée  sèche.  Cette  variabilité  de  l’hydratation  des 
tissus  pendant  la  rétention  chlorurée  chez  le  brighti- 
que  interstitiel  est  un  phénomène  extrêmement  cu¬ 
rieux  mais  dont  l’interprétation  échappe  encore  com¬ 
plètement.  En  tout  cas  l’œdème  lorsqu’il  existe  ne 
saurait  être  attribué  à  une  défaillance  cardiaque, 
nombre  de  ces  faits  s’observant  chez  des  individus 
en  état  d'hypertension. 

La  rétention  chlorurée  de  la  néphrite  interstitielle 
s’individualise  encore  par  quelques  particularités  in¬ 
téressantes.  Tout  d’abord  ces  rétentions  se  résolvent 
avec  une  lenteur  considérable;  dans  une  observation 
de  M.  Ambard  c’est  seulement  après  quarante-deux 
jours  de  régime  que  le  malade  est  en  état  d’équilibre 
chloruré.  D'autre  part  la  réteution  se  limite  d'elle- 
meme  chez  ces  sujets  à  un  certain  taux,  au  delà  du¬ 
quel  ils  pissent  le  sel,  en  quelque  sorte  par  regorge¬ 
ment.  Ces  deux  faits,  lenteur  de  la  déchloruration, 
faculté  de  limitation  de  la  rétention,  montrent  bien 
que  chez  ces  malades  l’épreuve  rapide  de  la  ohlorurie 
alimentaire  ne  saurait  donner,  dans  beaucoup  de  cas, 
d’indications  exactes. 

Quels  sont  les  effets  de  la  chloruration  sur  les 
symptômes  de  la  néphrite  interstitielle?  Ils  sont  tels 
que  dans  l’ensemble  on  peut  appliquer  à  la  néphrite 
interstitielle  la  formule  que  nous  avons  rappelée  plus 
haut  à  propos  de  la  néphrite  épithéliale  et  dire  que 
la  chloruration  de  l’organisme  aggrave  tous  ces 
symptômes,  que  la  déchloruration  les  amende.  C’est 
ainsi  que  la  dyspnée,  la  séphalalgie,  la  polyurie  et 
même  l’albuminurie  quanJ  elle  existe  sont  amélio¬ 
rées  ou  supprimées  par  l’institution  d’un  régime  sans 
sel,  suffisamment  prolongé  pour  mettre  l’organisme 
en  état  d’équilibre  chloruré.  L’hypertension  artérielle 
est  de  tous  ces  phénomènes  celui  qui  semble  le  plus 
manifestement  commandé  par  l’état  de  la  chlorura¬ 
tion.  Lorsqu’un  malade  se  chlorure  et  se  déchlorure 
aisément  on  peut  faire  à  volonté  varier  sa  tension 
artérielle;  ayant  par  exemple  une  tension  initiale  de 
29,  il  ne  donnera  plus  au  sphygmomanomètre  qu’une 
tension  oscillaut  entre  20  et  23  peudant  la  période  du 
régime  déchloruré.  Ce  résultat,  impossible  à  obtenir 
chez  les  sujets  qui  malgré  le  régime  restent  en  état 
de  rétention  chlorurée,  montre  le  rôle  capital  joué  par 
la  chloruration  dans  l'établissement  et  le  maintien  de 
riiypertension.  Par  là  se  trouve  établie  une  cause  im¬ 
portante  des  modifications  permanentes  de  la  tension 
artérielle.  Le  mécanisme  intime  de  son  action  est  en¬ 
core  obscur  et  il  est  seulement  permis  do  formuler  à 
ce  sujet  quelques  hypothèses  dont  l’auteur  discute  en 
terminant  la  vraisemblance  et  la  valeur. 

Pu.  Pagniez. 


PÉDIATRIE 

G.  Lanza.  Sur  la  destruction  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  dans  le  lait  pasteurisé  [La  Pediatria,  Juin 
1905,  pp.  433-451).  —“Il  y  a  un  très  grand  intérêt  à 
connaître  la  température  niiniiua  à  laquelle  les  ba¬ 
cilles  de  Koch  sont  détruits  dans  le  lait,  puisque  l’on 
sait  aujourd'hui  les  avantages  que  présentent,  pour 
l’alimentation  des  jeunes  enfants,  les  laits  non  bouillis, 
c’est-à-dire  non  privés  de  leurs  enzymes  digestifs. 
Les  recherches  classiques  de  Korster  avaient  abouti 
à  la  conclusion  qu’il  faut  chaulfer  le  lait  à  G5“  pen¬ 
dant  une  heure  pour  y  détruire  sûrement  les  bacilles 
tuberculeux.  Depuis,  Th.  Smith  et  liesse  avaient 
prétendu  qu’il  sulfisait  de  porter  le  lait  à  tiO"  peudant 

Lanza  a  repris  ces  recherches  au  moyen  d’une  mé¬ 
thode  très  rigoureuse.  II  a  abouti  aux  résultats  sui¬ 
vants  :  dans  le  lait  infecté  avec  des  crachats  de  tu¬ 
berculeux,  on  ne  tue  sûrement  le  bacille  que  par  un 
chauffage  d’une  heure  à  00“  et  au-dessus.  Lorsqu’on 
se  sert,  comme  matériel  infectant,  de  cultures  de  ba¬ 
cille,  soit  humain,  soit  bovin,  on  détruit  les  germes 
dans  le  même  laps  de  temps  à  03“,  et  avec  une  certi¬ 
tude  absolue  à  G5“.  Les  bacilles  provenant  des  cra¬ 
chats  ont  donc  vis-à-vis  de  la  chaleur  une  résistance 
un  peu  plus  grande  que  ceux  qui  proviennent  des 
cultures  sur  milieux  artificiels.  Le  lait  doit  donc  être 
pasleiirisé  pendant  une  heure  à  une  température 
niiniina  de  GG“,  si  l’on  veut  être  certain  de  détruire 
tous  les  germes  tuberculeux  qui  peuvent  y  être  con- 

E.  Hist. 

G.  Raffaelli.  Sur  le  tremblement  des  nourrissons 
[La  Pediatria,  Mai  1905,  pp.  300-380).  —  L'auteur  a 
observé  trois  enfants,  âgés  respectivement  de  qua¬ 
torze,  huit  et  onze  mois,  qui,  sans  aucun  autre  signe 
indiquant  une  alfection  du  système  nerveux,  étaient 
atteints  d’un  t rcmbleinoiit  continu,  à  petites  oscilla¬ 
tions,  généralisé  à  tout  le  corps.  Ce  phénomène,  tout 
à  fait  indépendant  des  mouvements  volontaires,  dis¬ 
paraissait  durant  le  sommeil.  Les  enfants  présen¬ 
taient,  en  outre,  des  troubles  digestifs  liés  à  une  ali¬ 
mentation  défectueuse,  et  l’un  d’eux  était  atteint  d’un 
rachitisme  accentué.  Il  est  à  noter  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  était  normal. 

Le  tremblement  était  manifestement  en  rapport  avec 
les  troubles  digestifs  et  disparut  avec  eux,  pour  re¬ 
paraître,  chez  l’un  des  sujets,  au  cours  d’une  rechute 
d’entérite.  L’auteur  croit  donc  qu’il  s’agit  d’un  phé¬ 
nomène  li(‘  à  une  intoxication  d’origine  digestive. 
Dans  un  cas  analogue  de  Durante,  il  y  avait,  en  outre, 
le  tableau  clinique  de  la  tétanie,  si  souvent  liée  aux 
troubles  digestifs  des  jeunes  entants,  et,  en  particu¬ 
lier,  le  signe  de  Chwosteck.  Mais  aucun  des  nourris¬ 
sons  étudiés  par  llalfaelli  ne  présentait  de  symptômes 
de  tétanie. 

E.  Rist. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

G. -S.  Potts  (de  Philadelphie).  Un  cas  do  sclérose 
latérale  amyotrophique  dans  lequel  les  symp¬ 
tômes  étaient  unilatéraux  et  à,  évolution  ascen¬ 
dante  [University  of  Pennsylvania  medical  Bulletin, 
Vol.  XVIII,  1905,  Juillet-Août,  n“»  5-0,  p.  155).  — 
Un  homme  de  quarante-deux  ans,  qui  avait  travaillé 
dans  le  plowib  depuis  dix-huit  mois,  entra  à  l’hôpital 
pour  des  phénomènes  parétiques  ayant  commenté 
dans  la  jambe  gauche  et  s’étant  rapidement  étendus 
au  bras  du  même  côté.  Peu  après,  le  malade  éprouva 
de  la  gêne  dans  la  déglutition  et  la  parole  devint  em¬ 
barrassée.  Antécédents  héréditaires  nuis;  pas  de 

L’examen  du  malade  révèle  les  faits  suivants  ; 
mouvements  des  globes  oculaires  et  réflexes  pupil¬ 
laires  normaux.  Le  malade  peut  froncer  le  Iront, 
mais  les  rides  ont  disparu  au  niveau  de  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  face  ;  les  commissures  de  la  bouche  ne 
peuvent  être  attirées  latéralement  avec  autant  de 
facilité  que  de  coutume;  le  sifflement  est  impossible. 
La  langue  est  projetée  avec  difficulté,  elle  paraît 
légèrement  atrophiée;  dysphagie  considérable,  sur¬ 
tout  pour  les  solides.  La  luette  est  déviée  à  gauche. 
La  parole  est  traînante,  hésitante  et  indistincte. 
L’examen  des  cordes  vocales  montre  qu’elles  sont 
plutôt  contracturées  que  paralysées,  les  mouvements 
de  la  corde  droite  sont  cependant  très  affaiblis. 

Los  bras  sont  affaiblis,  surtout  le  bras  gauche  (au 
dynamomètre,  on  constate  à  droite  55  et  à  gauche  30). 
11  existe  à  gauche  de  Tatrophic  de  l’adducteur  du 
pouce  et  des  interosseux  avsc  main  en  griffe;  à  droite 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  30  Décembre  1905 


N"  1U5 


ces  mêmes  muscles  sont  très  légèrement  atrophiés.  La 
jambe  gauche  est  plus  faible  que  la  droite,  le  malade 
a  la  démarche  raide;  il  fait  des  petits  pas  et  traîne 
le  pied  gauche.  Réllexos  profonds  et  superficiels  exa¬ 
gérés  des  deu.x  côtés.  Léger  degré  d’incontinence 
d'urine.  Konctions  sexuelles  normales. 

Tous  les  muscles  ont  conservé  l’excitabilité  fara¬ 
dique,  mais  un  courant  plus  fort  est  nécessaire  pour 
amener  la  contraction  de  l’adducteur  du  pouce  et  des 

Le  malade  est  très  émotionnable,  il  rit  et  pleure 
sans  provocation. 

En  somme,  les  symptômes  sont  surtout  marqués  à 
gaucbe,  mais  ils  sont  bilatéraux  (et  à  ce  point  de  vue 
le  titre  de  l’auteur  n’est  point  tout  ii  fait  exact).  C’est 
d’ailleurs  par  le  côté  gauche  que  les  troubles  ont 
commencé.  Quant  aux  lésions  bulbaires,  elles  parais¬ 
sent  bilatérales,  avec  cette  restriction  cependant  que 
la  corde  vocale  droite  est  plus  faible  que  la  gauche. 

C.  Jauvis. 

Remlinger.  Accidents  paralytiques  au  cours  du 
traitement  antirabique  {Ann.  de  l’Inst.  Pasteur, 
190.O,  25  Octobre,  n“  10,  pp.  625-646').  —  Les  para¬ 
lysies  qu’étudie  M.  Remlinger  dans  ce  mémoire 
constituent  un  accident  extrêmement  rare  au  cours 
du  traitement  antirabique.  Du  relevé  des  observa¬ 
tions  antérieurement  publiées  et  d’une  enquête  faite 
par  l’auteur  auprès  des  directeurs  des  Instituts  l’as- 
teurs,  il  résulte  que  sur  107.712  personnes  soumises 
au  traitement  antirabique  une  quarantaine  seulement 
auraient  présenté  les  accidents  paralytiques.  Ce  chif¬ 
fre  est  certainement  un  peu  trop  faible,  des  accidents 
survenus  chez  des  malades  rentrés  chez  eux  après 
une  cure  suivie  dans  un  Institut  Pasteur  pouvant 
n’avoir  pas  été  signalés  par  les  patients;  mais  même 
eu  tenant  compte  de  ce  fait,  il  n’en  reste  pas  moins 
que  les  accidents  en  question  sont  exceptionnels. 

Ces  manifestations  paralytiques  ajiparaisscnt  et 
évoluent  avec  l’allure  suivante.  Entre  le  huitième  et 
le  dernier  jour  du  traitement  antirabique,  ou  dans  la 
semaine  qui  suit  sa  terminaison,  apparaissent  quel¬ 
ques  troubles  digestifs,  un  état  fébrile  léger  et  des 
douleurs  lombaires  violentes.  Le  lendemain  les  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  déjà  parésiés,  et  en  peu  de  temps 
la  paraplégie  devient  absolue.  Les  troubles  sensitifs 
sont  irréguliers,  de  même  les  troubles  de  la  rcllec- 

Les  troubles  du  côté  des  réservoirs  sont  fi-équents, 
incontinence  ou  rétention.  La  localisation  des  phé¬ 
nomènes  paralytiques  aux  membres  inférieui-s  et  aux 
sphincters  est' la  règle,  mais  ne  reste  pas  toujours 
isolée;  on  peut  voir  les  membres  supérieurs  frappés 
secondairement  et  même  des  phénomènes  bulbaires 
tels  que  dypsnée,  tachycardie,  etc.,  apparaître.  Maigre' 
le  caractère  très  alarmant  de  ces  dernières  maniles- 
latiors,  la  guérison  est  habituelle  et,  après  une  pé¬ 
riode  relativement  courte  (quelquefois  huit  jours),  la 
motilité  revient  et  en  quelques  jours,  plus  rarement 
en  quelques  semaines,  tout  a  disparu. 

Ces  paralysies  à  allure  très  caractéristique  n’ont 
encore  reçu  aucune  interprétation  pathogénique  sa¬ 
tisfaisante.  Il  ne  s’agit  pas  évidemment  d'hystérie 
comme  le  montrent  bien  les  troubles  du  côté  des 
sphincters.  On  a  pensé  que  ces  accidents  paralytiques 
constituaient  une  rage  d’origine  canine,  atténuée  et 
guérie  par  les  inoculations  pastoriennes.  Cette  hypo¬ 
thèse  séduisante  est  ruinée  par  ce  fait  que  dans  cer¬ 
tains  cas  de  paralysies  l’animal  mordeur  n’était 
sûrement  pas  enragé  (vérification  par  inoculation). 
C’est  donc  au  traitement  lui-même  qu’il  faut  attri¬ 
buer  la  production  des  paralysies,  ou  à  une  inocula¬ 
tion  septique  contemporaine  do  la  morsure. 

C'est  ainsi  que  dans  une  observation  de  Chaillous 
terminée  par  la  mort,  on  a  constaté  a  1  autopsie  une 
méningo-myélite  à  pneumocoques.  M.  Remlinger 
croit  qu’il  ne  s’agit  là  que  d’un  fait  isolé  et  que  la 
grande  majorité  des  cas,  à  pronostic  bénin,  sont  dus 
à  l’introduction,  au  cours  du  traitement,  du  virus  ra¬ 
bique  lui-même  et  beaucoup  plus  vraisemblablement 
de  la  to.vinc  rabique  dont  l’existence  paraît  avoir  été 
établie  par  de  récents  travaux.  Le  fait  que  sur  un 
grand  nombre  de  sujets,  soumis  au  même  traitement, 
avec  des  produits  identiques,  on  ne  voit  survenir  de 
paralysies  que  d’une  façon  absolument  exception¬ 
nelle  et  isolée,  conduit  à  incriminer  une  idiosyncrasie. 

Au  point  de  vue  pratique,  on  conseillera  aux  indi¬ 
vidus  en  traitement  d’éviter  le  refroidissement,  cause 
occasionnelle  relevée  dans  plusieurs  observations,  et 
on  suspendra  le  traitement  dès  l’apparition  de  fai¬ 
blesse  des  membres  inférieurs  pour  le  reprendre 
quand  les  accidents  se  seront  amendés. 

Pu.  Pagnikz. 


■W.  G.  Spiller  (de  Philadelphie).  Sur  la  ressem¬ 
blance  clinique  qui  existe  parfois  entre  le  mal  de 
Pott  et  la  syringomyélie  à  prédominance  lombo- 
thoracique  (Vniversity  of  Pennsylvania  medical  Bul¬ 
letin,  vol.  XVIII,  1905,  Juillet-Août,  n»»  5-6,  p.  147- 
154,  2  fig.').  —  L’auteur  relate  l’observation  d’un 
mal  de  Pott  qu’il  a  eu  à  soigner  récemment  et  qui 
présentait  à  un  tel  degré  l’apparence  clinique  de  la 
syringomyélie  lombo-thoracique  qu  on  ne  put  affir¬ 
mer  le  diagnostic  avant  la  nécropsie. 

Le  sujet,  un  homme  de  vingt-trois  ans,  commença 
à  souffrir  dans  la  région  lombaire  et  dans  l’abdomen 
quatre  mois  environ  avant  d’être  vu  par  Spiller.  Il 
présentait  sur  le  ventre  des  traces  de  brûlures  qu’il 
s’était  faites  dans  son  enfance  sans  en  éprouver  la 
moindre  souffrance.  La  sensibilité  tactile  était  con¬ 
servée  tandis  que  dans  les  membree  inférieurs  il  exis¬ 
tait  une  insensibilité  presque  totale  à  la  douleur  et 
aux  variations  thermiques.  Quand  le  malade  était 
debout  on  remarquait  qu’il  présentait  un  double  genu- 
valgum  dû  au  relâchement  des  ligaments.  Les  réflexes 
rotuliens  étaient  légèrement  exagérés  des  deux  côtés; 
le  signe  de  Romberg  était  positif,  mais  il  n’y  avait 
ni  troubles  pupillaires,  ni  troubles  du  côté  des  nerfs 
crâniens.  Iln’y  avait  pas  non  plus  d’amyotrophie  no¬ 
table.  Au  niveau  des  vertèbres  dorsales  inférieures 
on  notait  une  très  légère  cy pho-scoliose. 

Le  malade  tomba  à  la  renverse  dans  un  escalier  et 
à  partir  de  ce  moment  il  présenta  une  paralysie  com¬ 
plète  des  deux  membres  inférieurs.  A  aucun  moment 
il  ne  présenta  de  signes  de  tuberculose  pulmonaire 
et  on  ne  put  jamais  constater  la  présence  d’un  abcès 
par  congestion. 

A  la  mort  du  malade,  survenue  quatre  mois  après 
l’accident,  on  constata  une  tuberculose  miliaire  des 
poumons,  de  la  rate,  des  reins,  du  foie,  de  la  plèvre 
droite  ainsi  qu’une  myocardite  chronique.  De  plus  il 
existait  des  lésions  tuberculeuses  des  vertèbres,  avec 
un  abcès  du  psoas  et  une  pachyméningite  spinale. 
L’examen  microscopique  de  la  moelle  y  révèle  la  pré¬ 
sence  d’un  tubercule  situé  dans  le  faisceau  latéral 
profond  et  empiétant  sur  le  faisceau  de  Gowers  du 
côté  droit.  A  1  centimètre  au-dessus  se  voit,  dans  le 
faisceau  de  Gowers  du  côté  gauche  un  second  tuber¬ 
cule.  11  existe  une  dégénérescence  très  marquée  des 
faisceaux  pyramidaux  croisés.  Autour  de  la  moelle 
et  du  bulbe  règne  une  infiltration  cellulaire  intense 
de  la  pie-mère. 

L’intérêt  de  cette  observation  vient  tout  d’abord  de 
ce  qu’elle  montre  la  possibilité  pour  une  tuberculose 
vertébrale  de  se  compliquer  d’une  tuberculose  de  la 
moelle,  bien  que  ces  faits  soient  rares. 

De  plus  Spiller  pense  que  ce  cas  apporte  une  nou¬ 
velle  preuve  à  l’hypothèse  qui  veut  que  le  faisceau  de 
Gowers  contienne  des  fibres  conduetrices  des  sensa¬ 
tions  thermiques  et  douloureuses. 

C.  Jakvis. 

DERMATOLOGIE 

A.  J.  Markley.  Le  Mycosis  fongoîde  et  les 
rayons  X  (The  Journal  of  cutancous  diseases,  1905, 
n»  10,  p.  440).  —  «  Avec  les  rayons  X,  nous  possé¬ 
dons,  sinon  un  moyen  sûr,  du  moins  l’agent  le  plus 
actif  pour  apaiser  les  douleurs  et  améliorer  les 
symptômes  du  mycosis  fongoîde,  maladie  hier  encore 
I  incurable.  »  Et,  pour  justifier  sa  proposition,  l’auteur 
cite  l’observation  suivante  : 

Il  s’avit  d’une  femme  de  quarante-neuf  ans,  dont 
l’affection  commença  il  y  a  quatre  ans  par  du  prurit. 
Au  bout  d’un  an,  la  peau  de  presque  tout  le  corps 
devint  rouge,  sèche  et  rugueuse.  Les  tumeurs  dermi- 
ques  apparurent  il  y  a  deux  ans. 

En  Mai  1905,  l’état  général  était  déplorable;  des 
douleurs  et  un  prurit  sans  répit  privaient  la  malade 
de  tout  repos.  Le  corps  entier  était  atteint,  mais  les 
membres  supérieurs  et  le  cuir  chevelu  ne  présentaient 
pas  de  tumeurs.  Aucune  tumeur  cependant  n’était 
ulcérée. 

Comme  tous  les  traitements  possibles  avaient 
échoué,  l’auteur  institua  d’emblée  la  radiothérapie  : 
tube  mou  placé  à  20  centimètres;  chaque  aire  restant 
exposée  environ  cinq  minutes;  douze  expositions  par 
séance;  deux  séances  par  semaine  au  début. 

Au  bout  de  trois  semaines,  le  prurit,  l’infiltration, 
l’érythrodermie  avaient  notablement  diminué.  En  six 
semaines,  les  tumeurs  avaient  disparu,  la  peau  était 
nette  et  souple,  mais  était  très  profondément  pig¬ 
mentée;  état  général  et  moral  excellents. 

Cette  observation  est  particulièrement  intéres¬ 
sante  ; 

1“  Par  l’évolution  anormale  de  la  maladie; 

2“  Par  la  distribution  extraordinairement  élrnlue; 


3“  Par  les  résultats  vraiment  merveilleux  de  la 
radiothérapie. 

VlI-LARET. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

S.  Citelli.  Carcinome  ulcéré  de  l’amygdale 
(Arch.  f.  Barjngol.  Bd  XYIl,  Hft.  1,  p.  162,  1905).  — 
C’est  un  cas  à  peu  près  unique  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale  de  carcinome  amygdalien  guéri  par  l’ablation. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  quarante-trois  ans,  por¬ 
teuse  d’une  tumeur  rouge  et  lisse  de  l’amygdale 
gauclie.  Du  volume  d’un  polit  œuf  de  poule,  elle 
gênait  la  respiration  et  la  déglutition.  Elle  était 
ulcérée  dans  sa  partie  saillaulc  et  adhérait  à  la  partie 
voisine  du  bord  de  la  langue  ;  l’état  général  était  mau¬ 
vais;  les  ganglions  sus-hyoïdiens  étaient  engorgés. 

L’ablation  fut  faite  à  i’anse  galvanique;  la  loge 
amygdalienne  fut  ensuite  complètement  vidée  avec 
un  morcelleur  ;  les  adhérences  à  la  langue  furent  dé¬ 
truites  avec  le  même  instrument;  les  jours  suivants 
la  plaie  fut  touchée  au  galvano-cautère.  La  dysphagie, 
la  dyspnée,  l’état  général  se  modifièrent  immédiate¬ 
ment  et  la  cicatrisation  se  fit  rapidement.  Actuelle¬ 
ment,  deux  ans  après  l’opération,  il  n’existe  aucune 
trace  do  réc'dive;  l’engorgement  ganglionnaire  a  dis¬ 
paru.  L’examen  histologique  montra  qu’on  avait 
affaire  à  un  carcinome  ayant  débuté  par  les  glandes 

L’auteur  croit  que  la  tuméfaction  ganglionnaire 
était  simplement  inflammatoire  et  que,  dans  son  dé¬ 
veloppement  rapide,  le  néoplasme  avait  comprimé  le 
système  lymphatique  de  l’amygdale,  y  déterminant 
ainsi  des  thromboses  qui  avaient  intercepté  le  cours  de 
la  lymphe  et  empêché  l’envahissement  des  organes  voi¬ 
sins  et  des  ganglions.  Ce  cas  est  si  exceptionnel  que 
nous  ne  pouvons  nous  empêcher,  pour  notre  part,  de 
douter  de  la  justesse  du  diagnostic.  Que  de  fois 
n’avons-nous  pas  vu  des  lésions  diagnostiquées  can¬ 
céreuses,  sur  la  foi  d’un  examen  histologique,  guérir 
par  l’administration  d’un  traitement  antisyphilitique. 

M.  Bouu.vt. 

E.  Escat  (Toulouse).  Légitimité  de  la  distinc¬ 
tion  clinique  du  lupus  et  de  la  tuberculose  vulgaire 
des  voies  respiratoires  supérieures  [Annales  des 
maladies  de  l’oreille  et  du  larynx,  t.  XXXI,  n“  10, 
Octobre  1905,  p.  313-325).  —  La  parenté  du  lupus 
avec  la  tuberculose  a  été  diversement  appréciée  par 
les  auteurs. 

Massei  admet  la  synonymie  des  deux  termes. 

Escat  s’élève  contre  cette  opinion  pensant  qu’il  y  a 
lieu  de  considérer  à  part  le  lupus  et  la  tuberculose 
vulgaire  du  pharynx,  du  larynx  et  du  nez. 

Après  avoir  réfuté  les  arguments  donnés  à  l’appui 
de  la  doctrine  unitaire,  il  montre  par  quels  carac¬ 
tères  cliniques  s’impose  la  dualité  de  ces  affections. 

Le  lupus  vient  des  fosses  nasales,  marche  lente¬ 
ment,  procédant  par  points  d’inoculation  insulaires, 
s’étend  on  superficie.  Il  est  serpigineux,  se  cicatri¬ 
sant  en  un  point,  progressant  en  un  autre.  Sa  sur¬ 
face  est  chagrinée  avec  quelques  mamelons  rougeâ¬ 
tres  parcourus  de  sillons  en  crevasses;  sa  sécrétion 
est  minime  et  forme  croûte;  son  pourtour  ne  pré¬ 
sente  pas  d’auréole.  Il  n’y  a  ni  douleur,  ni  dyspha¬ 
gie,  rarement  de  la  toux;  la  région  atteinte  présente 
de  l’iinesthésie.  L’état  général  et  le  poumon  sont 
longtemps  indemnes.  Le  traitement  est  très  efficace. 

La  tuberculose  vient  du  poumon,  marche  rapide¬ 
ment,  procédant  par  infiltration  diffuse,  s’étend  eu 
profondeur,  immobilisant  les  articulations.  Elle  est 
envahissante,  ne  produit  pas  de  cicatrices.  Sa  sur¬ 
face,  d’abord  lisse,  présente  ensuite  des  fongosités 
très  molles,  des  ulcérations  étendues;  sa  sécrétion 
est  abondante,  puriforme;  son  pourtour  possède  une 
auréole  rouge.  La  douleur  est  vive,  la  dysphagie 
intense,  la  toux  constante;  la  région  est  hyperes¬ 
thésiée.  L’état  général  est  atteint.  L’efficacité  du 
traitement  est  presque  nulle. 

Celte  distinction  clinique  conduit  l'auteur  à  des 
considérations  étiologiques. 

Il  montre  d’une  part  :  que  le  lupus  pharyngo-la- 
ryngé  comme  celui  de  la  face,  sort  toujours  des 
fosses  nasales  ;  d’autre  part,  que  la  cavité  nasale  est 
la  seule  où  la  tuberculose  virulente  ne  s’observe  pas. 

Or,  on  connaît  depuis  la  découverte  de  Lermoyez 
et  Würtz  la  fonction  bactéricide  du  mucus  nasal. 

Pourquoi  ne  pas  admettre,  suivant  l’auteur,  que 
les  bacilles  pourraient  créer  selon  leur  degré  de  vi¬ 
rulence,  ici  la  tuberculose,  là  le  lupus? 

Robert  Leroux. 


